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TROUBLES  RÉFLEXES 

DU  POULS  DANS  L’APPENDICITE 

(ralentissement,  arythmie,  accélération) 

Par  A.  BROCA 
Agrégé,  chirurgien  de  l'bùpital 
des  Enfants -Malades. 


J’ai  lu  il  y  a  quelques  mois,  dans  La  Presse 
Médicale,  l’analyse  d’un  travail  où  M.  Kahn* 
étudiant  la  bradycardie  au  cours  de  l’appendicite, 
lui  attribue  une  signification  que  je  crois  erronée. 
A  son  sens,  en  effet,  c’est  un  symptôme  de  gan¬ 
grène  latente  ou  commençante  de  l’appendice  : 
d’où  l’on  sera  évidemment  conduit  à  conclure 
qu’en  pareille  circonstance  l’opération  immédiate 
s’impose.  L’auteur  ignore  quelle  est  la  fréquence 
relative  du  symptôme,  mais  il  la  croit  assez 
grande  et  il  dit  avoir  dans  dix  cas,  sur  cette  seule 
constatation,  établi  un  diagnostic  correct.  Il  ajoute 
d’ailleurs  que,  si  chez  ses  malades,  la  bradycardie 
fut  toujours  associée  à  la  gangrène,  la  réciproque 
n’est  pas  vraie  et  qu’il  y  a  des  cas  de  gangrène 
associée  à  la  tachycardie. 

La  forme  gangreneuse  avec  tachycardie  est 
d’une  réalité  indiscutable,  quoique,  à  vrai  dire, 
l’accélération  du  pouls  donne  alors  plutôt  la  me¬ 
sure  du  degré  de  l’irritation  péritonéale.  J’ai  vu 
des  appendicites  gangreneuses,  toxiques,  avec 
petite  réaction  péritonéale  limitée,  et  où  j’ai 
porté  un  pronostic  défectueux,  précisément  parce 
que  la  fréquence  du  pouls  m’avait  paru,  le  ventre 
étant  souple  et  relativement  plat,  être  restée  en 
rapport  avec  l’élévation  thermique. 

D’après  ces  faits,  j'ai  donc  l’impression  que  la 
gangrène  de  l’appendice  n’est  guère  par  elle- 
même  une  cause  d’affolement  du  pouls.  Mais  je  ne 
saurais  accorder  qu’elle  soit  une  cause  de  ralen¬ 
tissement,  et  surtout  assez  exclusive  pour  que  de 
la  bradycardie  on  soit  en  droit  de  conclure  à  la 
gangrène.  En  effet,  je  n’ai  jamais  observé  d’ap¬ 
pendicite  gangreneuse  où  le  pouls  lut  anormale¬ 
ment  lent,  au-dessous  de  60;  et  par  contre,  les 
cas  où  j’ai  fait  cette  constatation  ne  concernent 
pas  des  appendicites  gangreneuses. 

En  ce  moment  même,  j’ai  dans  mes  salles  deux 
malades  chez  lesquels  le  pouls  a  été  à  52  :  de  1  un 
je  ne  parlerai  pas,  parce  qu’il  est  en  voie  de 
refroidissement  pour  un  gros  foyer  lombaire  dans 
lequel  j’ignore  complètement  si  l’aspect  des 
lésions  éveillera  dans  mon  esprit  l’idée  d’une 
gangrène  possible  le  jour  où  j’enlèverai  l’appen¬ 
dice  Mais  l’autre  a  été  observé  pendant  la  crise 
aiguë,  puis  je  l’ai  opéré  et  son  histoire  me  paraît 
probante. 

Ce  garçon  de  treize  ans  et  demi,  né  d  un  père 
probablement  tuberculeux  et  d’une  mère  bien 
portante,  ayant  eu  cinq  frères  et  soeurs,  dont 


1.  Kaün. _  Journ.  of  the  Am.  med.  ^ss.,  15  Décem¬ 

bre  1906,  l.  XLVII,  n»  24. 

2.  Le  13  Décembre,  i’ai  opéré  le  malade  :  appendice 
entouré  d’un  reste  d’abcès  et  d’adhérences  très  solides; 

il  n’y  a  sûrement  pas  eu  gangrène.  . 


quatre  vivants  et  un  mort  de  pleurésie,  ne  pré¬ 
sente,  en  dehors  des  maladies  infantiles  ordi¬ 
naires  aucun  antécédent  digne  d’être  noté. 

Il  était  en  bonne  santé,  sans  constipation,  lors¬ 
qu’on  Mai  dernier  il  commença  à  ressentir  dans 
tout  le  bas-ventre  des  douleurs  intermittentes  de 
causeinconnue,  bientôtaccompagnées  de  vomisse¬ 
ments.  Comme  il  est  trop  habituel,  ces  prodromes 
—  dont  je  ne  me  lasserai  jamais  de  signaler  la 
fréquence  chez  les  appendiculaires  —  furent 
négligés,  et  dans  la  nuit  du  23  au  24  Septembre, 
l’enfant  fut  réveillé,  sans  vomir  il  est  vrai,  par 
une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
avec  une  fièvre  qui  semble  avoir  été  vive. 

Un  médecin  appelé  dès  le  lendemain  matin 
ordonna  la  diète  lactée  et  une  application  de  glace 
sur  le  ventre,  puis  un  purgatif.  Mais  l’état  resta 
médiocre,  et,  le  27  Septembre,  l’enfant  nous  fut 
apporté. 

Il  était  alors  atteint  d’un  assez  gros  empâte¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite;  en  cette  région, 
le  ventre  —  peu  ballonné  et  d'ailleurs  indolore  — 
était  douloureux  à  la  pression;  la  température 
n’était  qu’à  38“2. 

La  différence  avec  le  traitement  institué  jusque- 
là  consista  dans  la  suppression  'du  lait  et  dans  la 
prescription  d’une  diète  hydrique  absolue.  C’est 
un  point  que  je  signale  en  passant  ;  trop  souvent 
les  médecins  croient  avoir  mis  à  la  diète  un 
malade  qui  prend  du  lait.  En  matière  d’appendi¬ 
cite,  ils  ont  radicalement  tort,  et,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  tant  que  la  fièvre  n’est  pas  tombée, 
le  malade  ne  doit  prendre  que  de  l’eau.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  dire  une  fois  de  plus  combien  je 
crois  nuisible  de  purger  ces  sujets  pendant  qu’ils 
ont  encore  de  l’empâtement  phlegmoneux.  En 
fait,  sous  nos  yeux,  l’amélioration  fut  rapide  ;  le 
28  Septembre,  la  température  fut  de  38°2et37‘’6; 
le  29,  37“4  matin  et  soir;  à  partir  du  30,  entre 
36°9  et  37“2.  L’empâtement  diminua  vite  et  devint 
indolent;  ce  fut  une  crise  bénigne,  qui  me  permit 
d’opérer  à  froid  au  bout  d’un  mois,  soit  le  28  Oc¬ 
tobre  dernier. 

En  opérant,  j’ai  trouvé  un  appendice  adhérent  à 
l’épiploon  qui  le  coiffait  et  qui  était  renflé  à  son 
extrémité  qui  contenait  un  liquide  clair  et  filant  ; 
pas  de  calcul,  pas  de  perforation,  rien  qui  fasse 
songer  à  la  gangrène.  Or,  pendant  les  premiers 
jours  après  son  admission  à  l’hôpital,  l’enfant  eut 
le  pouls  à  52:  aujo'ürd’hui,  quatre  jours  après 
l’opération,  il  est  à  76,  où  il  était  depuis  quelques 
jours  avant. 

Le  ralentissement  fut  plus  grand  encore  sur 
un  garçon,  âgé  également  de  treize  ans  et  demi, 
qui  fut  admis  dans  mes  salles  au  quinzième  jour 
d’une  crise  médiocrement  intense,  mais  traitée  à 
tort  par  les  purgatifs;  l’empâtement  douloureux 
de  la  fosse  iliaque  droite  diminua  très  vite  sous 
l’action  de  la  glace  et  de  la  diète  hydrique  ;  en 
trente-six  heures,  la  température  tomba  de  39“4 
à  37“"et  le  2  Avril  j’enlevai  un  appendice  non  cal- 
culeux,  non  perforé,  atteint  de  folliculite  hémor¬ 
ragique  dans  sa  moitié  distale,  entouré  de  fausses 
membranes  caséeuses  autour  de  .sa  pointe,  qui 
remontait  derrière  le  cæcum. 

Or,  au  moment  de  l’admission,  avec  39°4  de 
j  température,  les  pulsations  étaient  de  50  à  la 


minute; le  19  Février,  température  37°,  pouls  44; 
le  10  Mars,  pouls  40;  le  16  Mars,  pouls  48;  le 
26  Mars  seulement,  pouls  76;  le  !“■  Avril,  86,  et 
cette  fois  c’était  l’état  normal,  car  nous  avons 
compté  90  le  23  Avril,  date  de  la  sortie  après 
guérison  opératoire.  Dans  les  antécédents  de  ce 
malade,  nous  n’avons  pu  relever  aucun  trouble 
cardiaque. 

Pas  plus  chez  ce  malade  que  chez  le  précédent, 
nous  n'eûmes  jamais  l’impression  d’une  crise 
grave,  toxique;  l’état  général  fort  bon,  le  ventre 
souple,  la  langue  blanche  mais  humide,  l’agita¬ 
tion  nulle,  les  vomissements  absents,  le  pouls 
lent,  mais  régulier  et  plein,  le  faciès  calme,  la 
respiration  normale,  tout  cela  me  fit  éliminer  l’idée 
d’une  opération  à  chaud;  et  cela  va  bien  avec  les 
lésions  appendiculaires  évidentes,  mais  bénignes, 
n'ayant  pas  abouti  à  l’abcès  localisé.  Aussi  ne 
suis-je  pas  disposé  à  admettre,  avec  Kahn,  qu’il 
faille  évoquer  l’action  ralentissante  sur  les  gan¬ 
glions  du  cœur  de  certaines  ptomaïnes  mises  en 
liberté  sous  l’influence  de  la  gangrène.  Quant  à 
croire  à  une  bradycardie  par  inanition,  comme  on 
en  voit  dans  certaines  convalescences  de  maladies 
aiguës,  je  n’y  suis  guère  enclin,  étant  donné  que 
chez  mon  deuxième  malade  le  pouls  resta  entre 
40  et  50  pendant  tout  un  mois,  alors  que  la  fièvre 
n’avait  duré  que  vingt-quatre  heures  sous  nos 
yeux  et  que  l’alimentation  avait  été  reprise, 
comme  chez  tous  mes  autres  malades,  à  partir  du 
deuxième  ou  troisième  jour  d’apyrexie;  alimen¬ 
tation  spéciale,  sans  doute,  très  progressive,  sans 
viande,  mais  alimentation  qui  suffit  parfaitement 
à  soutenir  les  forces. 

A  mon  sens,  il  s’agit  très  probablement  d’une 
action  réflexe,  partie  soit  de  l’intestin  lui-même, 
soit  du  péritoine  irrité  autour  de  l’appendice 
enflammé.  Cela  me  paraît  tout  à  fait  comparable 
à  ce  que  j’ai  observé  en  Juillet  dernier  sur  un 
garçon  de  dix-huit  ans,  atteint  de  grippe  avec 
angine,  adénite  cervicale  subaiguë,  bronchite 
traînante  à  la  base  gauche,  fièvre  entre  39“  et  40“  ; 
au  cours  de  cette  inlection,  qui  dura  trois  bonnes 
semaines,  il  y  eut  des  phénomènes  d’entérocolite, 
avec  cinq  jours  de  coliques  intenses  et,  tandis  que 
la  température  était  entre  38“  et  38“5,le  pouls,  parti 
de  76,  descendait  entre  52  et  60;  et  il  suffisait 
d’une  piqûre  de  morphine,  rendue  nécessaire 
par  la  violence  etla  continuité  des  douleurs,  pour 
le  faire  remonter  entre  60  et  70. 

Cette  action  presque  instantanée  m’empêche  de 
penser  à  autre  chose  qu’à  un  réflexe  en  rapport 
avec  la  douleur  intestinale,  et  je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  rapprocher  ce  fait  de  ceux  que  je  viens 
d’analyser,  tout  en  notant  que  dans  ceux-ci  les 
enfants  ne  souffraient  pour  ainsi  dire  pas. 

J’ajouterai  que  ces  modifications  du  pouls, 
indépendamment  de  celles  qui  sont  dues  à  la  péri¬ 
tonite  ou  à  l’infection  générale,  ne  sont  pas  les 
seules  possibles  :  elles  peuvent  se  produire  en 
sens  inverse,  avec  une  tachycardie  semblable  à 
celle  de  la  péritonite,  cependant  absente.  Dans 
une  note  que  j’ai  publiée  il  y  a  quelques  années 
à  la  Société  de  pédiatrie  sur  certaines  symptoma¬ 
tologies  très  graves,  probablement  réflexes,  pro¬ 
voquées  par  certaines  appendicites  à  lésions  très 
légères,  non  suppurées,  sans  péritonite,  j’ai 
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signalé,  par  exemple,  un  cas  d’arylhmie  car¬ 
diaque  :  sitôt  l’appendice  enlevé,  à  peine  l’enfant 
hors  du  sommeil  anesthésique,  les  pulsations 
reprirent  définitivement  leur  régularité.  Cette 
rapidité  ne  va  pas  bien  avec  l’action  de  toxines, 
qui  auraient  presque  sûrement  mis  plus  de  temps 
que  cela  à  s’éliminer.  Et  cela  va  bien,  au  contraire, 
avec  quelques  faits  exceptionnels  où  des  troubles 
probablement  réflexes  du  côté  de  l’encéphale,  des 
céphalalgies  graves  avec  vomissements,  vont  jus¬ 
qu’à  simuler  la  méningite  :  dans  le  petit  travail 
auquel  je  viens  de  faire  allusion,  j’ai  relaté  déjà 
un  cas  de  ce  genre  ;  depuis,  j’en  ai  observé  un 
autre,  dont  la  certitude,  il  est  vrai,  est  moindre, 
puisque  l'enfant  n’étant  pas  encore  opéré,  je  n’ai 
pas  vu  l’appendice  et  que  dès  lors  j’ai  pu  com¬ 
mettre  une  erreur  de  diagnostic'. 

La  faiblesse  du  pouls  avec  accroissement  de  la 
fréquence  peut  aller  jusqu’à  un  pouls  impercep¬ 
tible,  tout  à  fait  comparable  à  celui  de  la  périto¬ 
nite  septique  diffuse.  Tout  récemment,  j'ai  opéré 
dans  ces  conditions  une  fillette  de  six  ans  et 
demi  qui  me  fut  présentée  par  M.  Bourguignon  : 
yeux  caves,  nez  pincé,  faciès  grippé,  pouls  réduit 
à  de  vagues  ondulations  impossibles  à  compter; 
c’en  était  assez  pour  faire  craindre  une  péritonite 
suraiguü,  survenue  environ  douze  heures  aupara¬ 
vant,  au  cours  d’une  appendicite  qui  jusque-là  avait 
semblé  assez  bénigne.  Mon  pronostic  ne  fut  pas 
fatal,  parce  que  le  ventre,  peu  douloureux,  n’était 
pas  ballonné,  parce  que  l’enfant  ne  vomissait 
pas,  parce  qu’aux  extrémités  la  peau  n’était  pas 
moite,  froide  et  violacée.  Aussi  ai-je  opéré  :  j’ai 
réséqué  un  appendice  non  adhérent,  entouré  d’un 
péritoine  à  peine  congestionné,  atteint  de  simple 
-folliculite  hémorragique,  et,  dès  le  lendemain  ma¬ 
tin  je  comptais  à  la  minute  80  pulsations  bien 
frappées.  J’ai  souvenir  de  deux  cas  analogues. 

■Tous  ces  faits  me  paraissent  devoir  entrer  en 
série  avec  une  intéressante  observation  de  Zilgien 
{Revue  mêd.  de  l'Est,  1907,  n“  28)  sur  un  cas  de 
troubles  cardiaques  bizarres  d’origine  intestinale. 
Une  femme  de  cinquante-deux  ans  se  plaignait 
de  palpitations,  de  dyspnée  àu  moindre  effort,  de 
douleurs  cardiaques  lancinantes  durant  de  quinze 
à  vingt  minutes  et  survenant  trois  fois  par  jour  ; 
le  pouls  présentait  une  arythmie  très  marquée,  à 
peu  près  constante,  mais  très  variable  dans  sa 
forme,  portant  à  la  fois  sur  le  nombre  et  sui  la 
force  des  battements  ;  la  dyspepsie  gastrique  était 
sérieuse,  avec  appétit  capricieux,  douleurs,  ver¬ 
tiges,  ballonnement  du  ventre  et  somnolence 
après  le  repas.  On  institua  sans  succès  pendant 
huit  mois  le  traitement  de  l’artériosclérose,  puis 
celui  de  la  neurasthénie,  et  la  malade  guérit 
subitement  lorsqu’on  eut  trouvé  dans  les  selles 
les  anneaux  d’un  ténia  qu’on  fit  expulser  par 
la  médication  appropriée. 

Je  perdrais  de  vue  le  but  principal  de  cet  article 
si  je  me  laissais  entraîner,  à  propos  de  cette 
observation  si  complexe,  à  étudier  les  fausses 
cardiopathies  des  dyspeptiques  ou  les  dyspepsies 
rétlexes  par  irritation  intestinale,  comme  nous  en 
rencontrons  si  souvent  chez  les  sujets  atteints 
d’appendicite  chronique.  Je  n’ai  signalé  ces  faits 
que  pour  les  rapprocher  de  ceux  où,  au  cours 
d’une  crise  aigue  d’appendicite,  on  observe  des 
troubles  circulatoires  d’ordre  probablement  ré¬ 
flexe  et  non  infectieux.  L’importance  de  leur 
étude  est  grande,  car  on  sait  de  quelle  valeur  est 
l’étude  minutieuse  des  rapports  du  pouls  avec  la 
température  pour  établir  le  pronostic,  pour  poser 
l’indication  opératoire  ;  aussi  est-il  bon  de  savoir 
que  le  ralentissement  du  pouls,  même  jusqu’à  40, 
n’est  pas  un  signe  de  gangrène,  donc  d’opération 
Urgente;  que,  d’autre  part,  la  tachycardie  même 
extrême  peut  iTôlrn  pas  un  signe  de  péritonite 
diffuse,  donc  d  operai  ion  désespérée.  Et,  ici 
comme  toujour.s,  c’est  sur  un  ensemble  sympto¬ 
matique  que  doit  se  guider  le  clinicien. 


1.  L’operation  a,  depuis  que  j  ai  écrit  ces  lignes,  con- 
Crmé  le  diagnostic.  •  .  - 


PHYSIOLOGIE  MUSCULAIRE 
GYMNASTIQUE 

DE  LA  RÉGION  CERYICALE 

Par  M.  P.  DESFOSSES 


La  longueur  du  cou,  comme  l’a  l’ait  remar- 
ejuer  Duchenne  (de  Boulogne),  ne  dépend  pas 
de  l’état  du  squelette,  carie  corps  de  chacune 
des  vertèbres  cervicales  a  sensiblement  la 
même  hauteur  chez  tous  les  sujets. 

Le  défaut  de  longueur  du  cou,  comme  nous 
l’avons  montré  dans  un  précédent  article,  est 
dû,  souvent,  à  la  prédominance  de  l’action 
des  muscles  élévateurs  des  épaules  ;  trapèze 
supériéur  et  angulaire  de  l’omoplate  ;  la  pré¬ 
dominance  tonique  de  ces  muscles  élève  le 


l'igurc  1. 

Muscles  dos  couches  Biiperficielles  et  moyennes  do  la  nuque. 

scapulum  et  la  clavicule  et  raccourcit  le  cou. 

L’affaiblissement  de  ces  mêmes  faisceaux 
musculaires  occasionne  l’abaissement  des 
épaules  et  conséquemment  l’augmentation  de 
la  longueur  du  cou. 

«  Que  les  élévateurs  des  épaules  soient  dé¬ 
mesurément  développés,  dit  Duchenne,  le  cou 
sera  court  et  gros  ;  au  contraire,  que  ces  sortes 
de  ligaments  actifs  n’aient  pas  une  force  suffi¬ 
sante,  le  cou  sera  démesurément  long.  Dans  l’un 
et  l’autre  cas,  la  forme  du  cou  et  des  épaules  ne 


Trapèze  supérieur  vu  liiléralcmenl. 

On  voit  le  ligament  cervical  postérieur  qui  cloisonne 
en  deux  masses  les  muscles  de  la  nuque. 

saurait  être  harmonieuse  :  c’est  le  terme  moyen 
entre  ces  extrêmes  qui  donne  seul  de  la  gr.àce 
aux  lignes  de  la  nuque  et  des  épaules.  » 


Torticolis  par  contracture  du  Irairèze  supérieur  droit 
(d'après  Duclienne,  de  lioulogne). 

La  tête  est  inclinée  latéralement  et  un  peu  en  arrière 
du  côté  droit.  Le  menton  est  tourné  à  gauche.  On  voyait  la 
jiortion  claviculaire  du  trapèze  droit  sous  forme  de  corde. 

MUSCLES  DE  LA  NUQUE 

Les  muscles  de  la  nuque  forment  une  masse  char¬ 
nue  volumineuse  ;  ils  comblent  le  vide  considérable 
qui  existe  sur  le  squelette  entre  la  colonne  cervicale 
et  la  face  inféro-postérieuro  de  l’occipital.  (Fig.  1  et  2). 

Superficiellement,  on  trouve  la  partie  supérieure  du 
TRApi./.K.  Les  fibres  supérieures  de  ce  muscle  venues 
de  l'occipital  (tiers  interne  de  la  ligne  courbe  supé¬ 
rieure)  et  du  ligament  de  la  nuque  viennent  s’insérer 
au  tiers  externe  du  bord  postérieur  de  la  clavicule  et 
sur  la  face  supérieure  de  cet  os.  Ce  faisceau  occipital 
du  trapèze  étend  la  tête,  1  incline  de  sou  côté  et  tourne 
la  face  du  côté  opposé  (fig.  3).  Quand  les  deux  tra¬ 
pèzes  agissent  simultanément,  la  tète  est  étendue  di- 
rerteraeut. 

Quand  ou  a  enlevé  le  trapèze,  le  rhomboïde  et  le 
petit  dentelé  supérieur,  on  rencontre  la  courbe 
moyenne  des  muscles  spinaux  du  cou. 

Le  sPLENius  a  été  divisé  par  quelques  anatomistes 
en  deux  ;  le  splénius  de  la  tète  et  le  splénius  du  cou. 
Dans  son  ensemble,  le  muscle  s’insère  en  bas  aux 
deux  tiers  inférieurs  du  ligament  cervical  postérieur, 
aux  apophyses  épineuses  de  la  7'^  cervicale  et  des 
cinq  premières  dorsales;  d’autre  part,  au  bord  pos¬ 
térieur  de  la  face  externe  de  l’apophyse  masloi’de  et 
aux  deux  tiers  externes  de  la  ligne  courbe  occipitale 
supérieure  (splénius  de  la  tète),  au  tubercule  posté¬ 
rieur  des  apophyses  transverses  des  trois  premières 
vertèbres  cervicales  (spléuius  du  cou)  (fig.  4). 

Les  origines  du  faisceau  qui  se  rend  à  la  tête  (sple- 
niuB  capitis)  ne  dépassent  guère  les  deux  premières 
dorsales.  Le  splénius  du  cou  naît  des  apophyses  épi¬ 
neuses  des  3',  4°  et  5"  dorsales. 

Quand  le  spléuius  prend^son  point  fixe  en  bas,  en 
se  contractant,  il  étend  la  tète,  l  incline  de  son  côté, 
lui  imprime  un  mouvement  de  rotation,  en  vertu 
duquel  la  face  se  porto  du  côté  qui  correspond  au 


muscle  contracté  :  la  contraction  bilatérale  des  deux 
splénius  produit  l’extension  directe. 

Le  GRAND  CO.MPLEXUS  cst  profondément  situé  âU  voi¬ 
sinage  de  la  ligne  médiane;  il  s’insère,  d’une  part,  à 
l’occipital,  à  une  empreinte  rugueuse  située  en  dehors 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Janvier  1908 


3 


N“  1 


Torticolis  par  contracture  du  sterno-mastoïdipii  gaucho 
(d’après  A.  Luning  et  W.  Scliullhcss). 

La  tète  est  inclinée  laléralemont  ;  le  slorno-inastoïdien 
fuit  un  relief  con  idéruble  du  côté  incline. 


de  la  crête  occipitale  externe  et  entre  les  deux  ligues 
courbes  ;  d’autre  part,  aux  apophyses  articulaires  et 
trsn»verses  des  quatre  dernières  vertèbres  cervi¬ 
cales,  aux  apophyses  épineuses  de  la  première 


Les  coinplexus. 

1,  et  2,  grands  coinplexus; 
3,  petit  coinplexus. 


Grand  complcxus. 
l,g.  coinpl.,p.épin.; 
2,  g.  compl.,  p.transv. 


et  delà  deuxième  vertèbres  dorsales,  aux  apophyses 
transverses  des  six  premières  dorsales  (fig.  6  et  7). 

Bien  que  profondément  situé  et  recouvert  par  les 
splénius  et  le  trapèze,  le  grand  complexus  se  traduit 
extérieurement  par  deux  saillies  longitudinales  situées 
de  chaque  côté  de  la  ligue  médiane.  Ces  reliefs  chez 
les  sujets  maigres  forment  deux  véritables  cordes 
séparées  par  un  sillon  d’autant  plus  profond  qu’il 
est  plus  proche  de  l’occipital. 

Le  PETIT  COMPLEXUS  ost  placé  sur  les  côtes  et  en 
dehors  du  muscle  précédent  ;  il  va  de  l’apophyse 
mastoïde  du  temporal  aux  trois  dernières  vertèbres 


Couche  moyenne  des  muscles  de  la  nuque. 

Les  complexus,  le  transversaire  du  cou  et  le  cervical 
descendant, 

cervicales  et  aux  quatre  premières  dorsales  (apo¬ 
physes  transverses)  ;  en  se  contractant,  il  incline  la 
tête  latéralement. 


A  la  pa-  e  inférieure  de  la  région  de  la  nuque,  il 
faut  encore  mentionner  les  faisceaux  de  renforcement 
cervicaux  des  muscles 


petit  et  du  grand  com¬ 
plexus  et  étendu  des  apophyses  transvi-rses  des  six 
premières  dorsales  aux  apophyses  transverses  des 
cinq  dernières  cervicales. 


Muscles  intcr-lransversuires. 
Musclcspré-vei'téhranx.  Droitlalérul.  Grand  droit  antérieur, 
petit  droit  anterieur.  Scalène  antérieur. 

La  couche  profonde  des  muscles  de  la  nuque  com- 

Les  .MUSCLES  iNTER-ÉPixEux,  disposés  par  paires.  Ces 
muscles  réunissent  les  apophyses  épineuses  des  ver¬ 
tèbres  voisines.  Il  en  existe  six  paires,  dont  la  pre¬ 
mière  réunit  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  à  l’apo¬ 
physe  de  la  3“  cervicale  (llg.  9). 

Les  MUSCLES  iXTEU-ïRAxsvEKS.viniis,  disposés  par 


paires,  sont  divisés  en  antérieurs  et  en  postérieurs  ; 
ils  s’étendent  des  deux  lèvres  qui  limitent  la  gouttière 
supérieure  d’une  apophyse  transverse  au  bord  infé¬ 
rieur  de  l'apophyse  quiestimmédiatementau-dessus. 

Les  TRANSVERSAIRES  ÉPINEUX  naissent  du  sommet  des 
apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  (celle 
de  l'axis  compris)  et  descendent  anx  apophyses  arti¬ 
culaires  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales.  Ce 
muscle  comble  en  partie  les  gouttières  latérales  dont 
le  fond  est  formé  par  les  lames  vertébrales  et  dont 
la  limite  interne  est  la  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses  :  il  est  formé  d’une  succession  de  petits  muscles 
obliquement  dirigés.  Ces  muscles  sont  extenseurs  de 
la  colonne  vertébrale.  Ils  s’inclinent  latéralement 
lorsqu’ils  se  contractent  d’un  seul  côté. 

A  la  partie  supérieure  de  la  région  cervicale,  les 
mouvements  les  plus  étendus  des  deux  premières  ver¬ 
tèbres  sont  en  rapport  avec  une  disposition  muscu¬ 
laire  assez  complexe.  On  trouve  : 

Le  GRAND  DROIT  POSTÉRIEUR  DE  LA  TETE,  qul  Va  de 

l’apophyse  épineuse  de  l’axis  à  la  partie  externe  de 
la  ligne  demi-circulaire  Inférieure  de  l’oeelpital;  ce 


Tigtii'C  12.  —  Mouvement  d’exlens-iuii 
(d’api'ès  P.  Kicher). 


muscle  est  extenseur  de  la  tête  et  rotateur  de  la  face 

Le  PETIT  DROIT  POSTÉRIEUR  DE  LA  TÈTE  e’insèrC,  d’une 
part,  au  tubereule  postérieur  de  l’ailas,  d  aotie  part, 


l’igure  13.  —  Mouvement  de  Uexion  de  la  tèle 
(d’après  P.  Richer). 

à  la  moitié  interne  de  la  ligne  courbe  occipitale  infé¬ 
rieure  et  la  surface  sous-jacente;  il  est  extenseur  dè 
la  tête  (Bg.  9). 

Le  GRAND  ouLiQUE  DE  LA  TÈTE  va  de  l’apopliyse  épi- 


(d’après  P.  Uiolitr), 

neuse  de  l’axis  à  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  ;  ou 
admet  qu’il  est  rotateur  de  la  face  de  son  côté. 

Le  PETIT  OIILIQUE  DE  LA  TÊTE  va  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  de  l’atlas  à  l'occipital,  en  dehors  de  l’insertion 


l'igure  là.  —  Mouvement  de  rotation 
(d’après  P.  Richer). 


du  grand  droit  postérieur;  on  admet  qu’il  étend  la 

tête  ûl  l’incline  latéràlemenU  . . 
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raison  de  leur  situati 
1  profonde  échappent 


MUSCLES  PRÉ-VERTÉBRAUX 


■a  de  l’apophyse  trans- 
igulaire  de  l'occipital; 


verse  de  l’atlas  à  la  surface  jugulaire  de  1' 
il  incline  la  tête  latéralement.  Ce  muscle 
n’est  en  réalité  qu’un  inter-transversaire, 
le  premier  de  la  série  (fig.  10). 

Le  GUA.ND  DROIT  ANTÉRIEUR  s’insère  au 
tubercule  antérieur  des  apophyses  trans¬ 
verses  des  3",  4“,  5"  et  6“  vertèbres  cervi¬ 
cales  ;  d’autre  part,  à  l’apophyse  basi¬ 
laire  de  l'occipital;  il  incline  la  tète  en 
avant  et  tourne  légèrement  la  face  de  son 
côté  (fig.  10). 

Le  PETIT  DROIT  ANTÉRiEURva  de  la  partie 
antérieure  des  masses  de  l’atlas  à  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’apophyse  basilaire  de 
l’occipital;  il  incline  légèrement  la  tête 
en  avant  et  tourne  légèrement  la  face  de 
son  côté  comme  le  précédent  (fig.  10). 

Le  LONG  DU  cou,  directement  appliqué 
sur  la  colonne  cervico-dorsale,  comprend 
trois  ordres  de  faisceaux  (fig.  11)  : 

1“  Faisceaux  supéro-externes,  qui  vont 
du  tubercule  antérieur  de  l’atlas  aux  tu¬ 
bercules  antérieurs  des  apophyses  traus- 
verses  des  3“,  4®,  5°  vertèbres  cervicales  ; 

2“  Faisceaux  inféro-externes,  qui  vont  d 
cules  antérieurs  des  apophyses  transverses 
6“  vertèbres  cervicales  au  corps  des  trois  j 


4  dernières  vertèbres  cervicales  el 
trois  premières  dorsales. 

Ce  muscle  incline  la  colonne  ci 
cale  et  tend  à  lui  donner  une  cour 


vertébrale  sont  de  trois  sortes  :  1°  mouve-  ce  mouvement,  l’atlas  et  l’occipital  ne  font 
ments  de  flexion  et  d’extension;  2°  mouve-  plus  qu’un  et  tournent  ensemble  vers  l’axis, 
ments  d’inclinaison  latérale;  3“  mouvements  Les  mouvements  de  la  colonne  cervicale 
de  rotation.  sont  également  de  trois  espèces  :  flexion  et 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  extension,  inclinaison  latérale,  rotation;  c 
et  les  mouvements  d’inclinaison  latérale  ont  mouvements  du  cou  ne  sont  pas,  d’ordinaii 
lieu  dans  l’articulation  de  l’atlas  et  de  l’occi-  isolés  de  ceux  de  la  tête,  les  uns  et  les  auti 


olés  de  ceux  de  la  tête,  les  uns  et  les  autres 
se  confondent  et  se  complotent. 
(P.  Richer.) 

Le  mouvement  d’EXTEXsiox  est 
provoqué  par  les  muscles  trapèze, 
splcnius,  grand  complexus,  inter¬ 
épineux  du  cou,  transversaire  du 
cou,  inter-transversaire  postérieur 
du  cou,  cervical  descendant,  ansu- 


pital.  Dans  les  mouvements  autour  d’un  axe 
transversal  (de  flexion  et  d’extension),  la  tête 
par  l’intermédiaire  des  condyles  de  l’occipi¬ 
tal,  roule  sur  les  cavités  glénoïdes  des  masses 


MUSCLES  LATÉRAUX 


tiers  interne  de  la  face  supérieure  de 
la  clavicule.  Simple  en  haut,  ce  muscle 
sa  divise  inférieurement  en  deux  fais¬ 
ceaux  :  l’un,  interne  ou  sternal,  arrondi  el 
par  un  tendon  qui  s’insère  sur  les  côtés  de 
chctte  sternale  ;  l’autre,  externe  ou  clavicu 
aplati  (fig.  4). 

Le  sterno-cléido-mastoïdien  incline  la  tel 
côté  et  fait  tourner  la  face  du  côté  oppo¬ 
sé  ;  l’action  bilatérale  produit  l’extension 
de  la  tête  (fig.  5). 

Le  SCALÈNE  ANTÉRIEUR  s’iusère,  d’une 

part,  aux  3”,  4“,  5“  et  6“  vertèbres  cervicales 
(tubercule  antérieur  des  apophyses  trans¬ 
verses)  ;  d’autre  part,  au  tubercule  de  la 
face  supérieure  de  la  première  côte  (fig.  10). 

Le  SCALÈNE  MOYEN  s’étcud  des  apophyses 
transverses  des  6  dernières  vertèbres  cer¬ 
vicales  à  la  face  supérieure  et  au  bord 
externe  de  la  première  côte  (fig.  11). 

Le  SCALÈNE  POSTÉRIEUR  s’étend  des  tu¬ 
bercules  postérieurs  des  apophyses  trans¬ 
verses  des  4®,  5®,  6®  vertèbres  cervicales 
au  bord  supérieur  de  la  deuxième  côte. 
Un  faisceau  naît  du  tubercule  postérieur 
de  la  6®  vertèbre  cervicale  pour  se  fixer 
È  la  face  supérieure  de  la  première  côte 
en  arrière  de  l’insertion  du  scalène 
moyen  (fig.  11). 

Lorsque  les  scalènes  prennent  leur 
point  fixe  sur  le  thorax,  ils  inclinent  laté¬ 
ralement  la  colonne  cervicale  ;  lorsqu’ils 
prennent  leur  point  fixe  en  haut,  ils  élèvent  ! 
mières  côtes  (inspirateur). 


latérales  de  l’atlas.  I 
cervicale,  convexe  e 
courbe  même  dans 
concave  ;  dans  l’exti 


,  opposé,  devient  lesi 


Dans  le  mouvement  d’EXTENSION, 
*'  de  renversement  de  la  tête  en  ar- 

rière,  la  protubérance  occipitale 
^.5  m  '  externe  se  rapproche  de  l’apophyse 
I  épineuse  de  la  7“  vertèbre  cervicale 

au  point  de  n’en  être  distante  que 
■®  de  quelques  centimètres,  réduisant 

tête  en  avant.  ainsi  la  nuque  à  sa  plus  courte 

étendue  ;  de  gros  plis  cutanés  se 
forment  et  se  dirigent  transversa- 
n  axe  lement.  La  région  antérieure  du  cou  est,  au 
tête,  contraire,  distendue  et  élargie, 
îcipi-  Le  larynx  projeté  en  avant  dessine  vigou- 
asses  reusement  sous  la  peau  sa  lorme  anguleuse. 

Le  bord  antérieur  des  muscles 
sterno-masto'idiens  s’accuse  net- 
tement.  La  fosse  sus-claviculaire 
est  bombée  en  haut  par  le  rellefdes 
muscles  profonds  (fig.  12  et  16). 

)  mouvement  de  flexion  de 

-- la  tête  est  provoqué  par  le  sterno- 
,  mastoïdien,  les  scalènes,  le  long 

du  cou,  auxquels  se  joignent  les 
muscles  de  la  région  sus  et  sous- 
hyoïdienne  (fig.  13  et  17). 

>  Dans  le  mouvement  de  flexion 

DU  cou,  le  menton  s’approche  du 
\  sternum  ;  de  nombreux  plis  trans- 

^  ‘  versaux  se  forment  à  la  région 

.  antérieure  du  cou  ;  à  la  région 

erno-mastoïdien  droit  postérieure,  on  voit  la  saillie  de 

stendus.  la  proéminente;  sur  les  côtés, 

on  voit  le  bord  antérieur  du 
lonne  |  trapèze,  distendu. 

et  se  Le  mouvement  de  rotation  est  provoqué  par 


l’extension,  l’incurvation  i 


male  de  la  colonne  cervicale  s  accentue.  | 
Les  mouvements  de  rotation  se  passent  | 


s’accentue.  |  l’épaule 


iisclessplénius,longducou,sterno-mastoï- 
grand  complexus,  transversaire  épineux. 

Dans  la  rotation  du  cou,  au  côté 
du  cou  opposé  à  la  direction  de  la 
face,  on  voit  un  relief  vigoureux  di¬ 
rigé  verticalement  et  formé  par  le 
faisceau  sternal  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  ;  de  ce  côté,  le  creux  sus- 
clavlculalre  tend  à  s’effacer  (fig.  15, 
20  et  21). 

Du  côté  de  la  direction  de  la  face, 
le  creux  sus-claviculaire  augmente 
de  profondeur,  le  sterno-cléido- 
mastoïdien,  relâché,  disparaît  sous 
les  téguments. 

Le  mouvement  d’iNCLiNAisoN  la¬ 
térale  est  provoqué  par  :  trapèze, 
splénius,  grand  complexus,  sterno- 
mastoïdien,  scalènes,  inter-trans¬ 
versaire  du  cou,  angulaire. 

Dans  le  mouvement  d’iNCLiNAisoN 
LATÉRALE,  l’oreille  s’approche  de 
ule  sans  toutefois  arriver  au  contact. 


Du  côté  de  l’inclinaison,  de  i 


Les  mouvements  de  la  tête  sur  la  colonne  [  dans  l’articulation  de  l’atlas  et  l’axis.  Dans  [  cutanés  se  forment;  de  1  autre  côté,  les  tégu- 
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ments  sont  distendus  ;  Richer  signale  une 
saillie  très  accentuée  en  forme  de  corde,  limi¬ 
tant  en  haut  le  creux  sous-claviculaire  et  due 
à  la  tension  de  l’angulaire  de  l’omoplate. 


Les  Suédois  recommandent  dans  la  station 
debout,  «  Slallning  »,  de  redresser  le  cou  le 
plus  possible  en  rentrant  le  menton,  en  fai¬ 
sant  le  «  double  menton  »  de  manière  à 
donner  à  la  colonne  cervicale  le  maximum  de 
longueur.  Ce  mouvement  de  redressement 
constitue  un  très  simple  et  excellent  mouve¬ 
ment  de  gymnastique  de  la  région  cervicale. 

Physiologiquement,  la  gymnastique  de  cette 
région  devra  comprendre  des  extensions  de 
la  tête  en  arrière  et  des  flexions  en  avant,  de 
manière  à  faire  travailler  successivement  les 
extenseurs  et  les  fléchisseurs  du  cou  (fig.  12, 


Figure  22.  —  Port  d’une  charge  sur  la  tète.  Ce  mouve- 
ment  exige  la  contraction  de  tous  les  muscles  extenseurs 
de  la  tête. 


13, 16,  17),  des  mouvements  de  rotation  de  la 
tête  à  gauche  et  à  droite  (fig.  20  et  21),  des 
mouvements  à' inclinaison  latérale  à  gauche  et 
à  droite  (fig.  18  et  19).  Ce  sont  les  mouvements 
recommandés  par  les  gymnastes  suédois. 

Il  faudrait  y  joindre  le  port  de  fardeaux  sur 
la  tête  (fig.  22).  C’est  un  fait  connu  que  les 
femmes  habituées  à  porter  des  fardeaux  sur 
la  tête  et  à  lever  leurs  bras  pour  les  soute¬ 
nir  ont  les  épaules  particulièrement  belles. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


OUVRE-BOUCHE  -  ABAISSE-LANGUE 
A  FIXATION  AUTOMATIQUE 

Dans  la  plupart  des  interventions  et  des  trai¬ 
tements  oro-pharyngiens,  on  fait  usage  de 
l’abaisse-langue. 

L’emploi  de  cet  instrument  exige  l’immobilisa¬ 
tion  de  la  main  gauche  qui  le  maintient  en  place, 
tandis  que,  seule,  la  main  droite  de  l’opérateur 
reste  libre. 


Or,  nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels  les 
deux  mains  sont  nécessaires  et  où,  par  suite, 
l’abaisse-langue  doit  être  confié  à  une  troisième 


main,  celle  d’un  aide  qui  en¬ 
combre  le  voisinage  du  champ 
opératoire. 

11  est,  de  plus,  difficile  à 
l’aide  et  à  l’opérateur  de  s’en¬ 
tendre  pour  combiner  leurs 
mouvements. 

Pour  bien  faire,  les  trois 
mains  devraient  obéir  à  un 
même  cerveau. 

Aussi  n’est-il  pas  de  médecin,  chirurgien  ou 
laryngologiste  qui  n’ait  souhaité,  à  certains  mo¬ 
ments,  une  fixation  automatique  de  la  langue 


Figure  2. 

tandis  que  la  bouche  est  maintenue  ouverte. 

La  question  n’est  pas  nouvelle  et  de  nombreux 
instruments  ont  été  construits  dans  ce  but;  mais 
nous  n’en  connaissons  aucun  de  l’espèce  qui  soit 
simple,  léger,  pratique  et  non  brutal. 

Celui  que  nous  avons  imaginé  parait  remplir 
ces  conditions. 


Deschiption  de  l’instriiment.  —  11  se  com¬ 
pose  de  deux  parties  : 

1“  D’un  ouvre-bouche  de  Doyen 
à  la  branche  inférieure  duquel 
est  fixée  une  glissière  de  forme 
prismatique  rcctangul.aire  A, 
mobile  autour  du  point  B  dans 
un  plan  de  front  passant  par 
ce  point. 

La  glissière  est  ouverte  à  la 
partie  médiane  de  sa  face  anté¬ 
rieure  par  une  fente  longitudi¬ 
nale  G  ; 

2°  De  l'abaisse-langue  propre¬ 
ment  dit,  dont  la  palette  forme 
un  angle  aigu  avec  la  tige.  Cette 
tige,  légèrement  incurvée,  pré¬ 
sente  en  E  une  portion  suffîsam- 
ment  amincie  pour  pénétrer 
dans  la  fente  C,  tandis  que  la 
portion  supérieure  D  est  en  forme  de  prisme 
exactement  calibré  sur  le  prisme  intérieur  de 
la  glissière,  et  capable  par  suite  de  glisser  en 
elle  à  frottement  doux. 

Mode  d’emploi.  —  1°  Placer  d’abord  l’ouvre- 
bouche  seul,  en  écartant  au  maximum  les  arcades 
dentaires  l’une  de  l’autre; 

2“  Introduire  ensuite  la  palette  de  l’abaisse- 
langue  dans  la  bouche  et,  en  même  temps,  la  por¬ 
tion  étroite  de  la  tige  E  par  la  fente  G  ; 

3"  Tirer  enfin  de  haut  en  bas  par  l’anneau  infé¬ 
rieur,  de  façon  à  faire  pénétrer  à  fond  la  portion 
prismatique  D  dans  la  glissière. 

L’abaisse-langue  restera  ainsi  en  place  et, 
grâce  au  porte-à-faux,  sera  fixé  d’autant  plus 
solidement  que  la  langue  du  patient  exercera  une 
plus  forte  pression  sur  la  palette. 

Pour  le  retirer,  saisir  l’anneau  inférieur  et 
pousser  de  bas  en  haut,  suivant  .son  axe,  la  tige 
prismatique  qui  sortira  de  la  glissière  sans  diffi¬ 
culté. 

Applications.  —  Cet  instrument  fort  simple 
peut  avoir  de  nombreuses  applicationsque  nous 
ne  ferons  qu’esquisser  en  deux  mots  aujourd’hui, 
mais  sur  lesquelles  nous  nous  réser¬ 
vons  de  revenir  en  dé-tail  ultérieure¬ 
ment. 

Jin  médecine,  il  facilite  les  grands 
lavages  de  gorge,  les  badigeonnages  et 
les  cautérisations  délicates  surtout  chez 
les  enfants  indociles,  et  aussi  toutes  les 
manœuvres  usitées  dans  le  traitement 
de  la  diphtérie,  le  tubage  par  exemple. 

En  chirurgie,  les  interventions  sur  la 
bouche  et  le  pharynx,  en  particulier 
l’uranoplastie,  la  staphylorraphie  et  l’ex¬ 
tirpation  des  fibromes  nasopharyngiens. 

En  oto-laryngologie,  il  permet  l’usage 
des  deux  mains  si  utile  pour  l’ablation 
des  amygdales  à  l’anse  froide  chez  les 
enfants  et  la  pratique,  sous  le  contrôle 
du  miroir,  de  toute  la  chirurgie  spé¬ 
ciale  du  naso-pharynx  et  des  choanes. 

L’ensemble  des  deux  instruments  peut 
être  employé  avec  ou  sans  anesthésie 
locale  ou  générale. 

Toutefois,  en  cas  d’anesthésie  géné¬ 
rale,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  abaisse- 
langue  en  place  entrave  la  respiration, 
et  qu’il  est  nécessaire  de  rendre  de  temps 
en  temps  la  liberté  à  la  langue  si  l’inter¬ 
vention  doit  avoir  une  certaine  durée. 

En  somme,  nous  pouvons  dire  que 
notre  abaisse-langue  autostatique,  cons¬ 
truit  en  trois  tailles  par  Collin,  nous  a  déjà 
rendu  de  très  réels  services  parce  qu’il' conS: 
titue,  pour  ainsi  dire,  une  troisième  main  pour 
le  praticien. 

G.  Mahu.  ' 
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Société  des  sciences  médicales. 

27  Novembre  1907. 

Grossesse  tubaire  isthmique.  —  MM.  Violet  et 
Chalier  présentent  une  pièce  de  grossesse  tubaire 
isthmique,  variété  assez  rare.  La  malade  qui  en  était 
porteur  n’avait  aucun  signe  net  de  celte  ail'ectiou,  (|uî 
fut  prise  pour  un  iibrome. 

Persistance  de  la  veine  cardinale  gauche  infé¬ 
rieure.  —  M.  A.  Cbalief  présente  un  cas  de  per¬ 
sistance  de  la  veiue  cardinale  gauclie.  Ce  vaisseau, 
gros  comme  un  crayon,  très  perméable,  cbemine 
parallèlement  au  flanc  gauche  de  la  colonne  lombaire, 
depuis  la  veine  iliaque  primitive  gauche  jusqu’à  la 
veine  rénale  gauche.  Gérard  a  recueilli  récemment 
44  cas  à  peu  près  analogues. 

11  Décembre  1907. 

Prolapsus  du  rectum  guéri  par  le  procédé  de  la 
«  ceinture  en  peau  ».  —  M.  Jaboulay  fait  présenter 
par  son  interne,  M.  Perrin,  un  malade  de  soi.vante- 
cinq  ans,  guéri  d’un  volumineux  prolapsus  du  rec¬ 
tum.  Eu  raison  de  l’état  général  du  malade  qui  coutre- 
indiquaitune  opération  intra-péritonéale,  M.  Jaboulay 
pratiqua  sur  chaque  fesse,  à  un  niveau  un  peu  supé¬ 
rieur  au  plan  de  l'anus,  une  incision  verticale  de 
quelques  centimètres;  chaque  lèvre  externe  et  interne 
de  l’incision  fut  suturée  à  son  homonyme  du  côté 
opposé.  Aujourd’hui  se  trouve  ainsi  réalisée  une 
sangle  cutanée  passant  un  peu  au-dessus  du  sillon 
interfessier  et  suppléant  dans  une  certaine  mesure  le 
rôle  de  sustentation  du  périnée  à  l’égard  du  rectum. 
Celte  opération  est  une  application  originale  du  prin¬ 
cipe  dont  relève  l’intervention  connue  et  décrite  sous 
le  nom  de  «  ceinture  en  peau  »,  pour  le  traitement 
des  éventrations. 


Société  nationale  de  médecine. 

2  Décembre  1907. 

Sporotrichose  dermique  et  hypodermique.  — 
M.  L.  M.  Bonnet  présenté  des  cultures  de  sporolri- 
chose  sur  divers  milieux  (agar,  pommes  de  terre,  etc.) 
ainsi  que  des  préparations  microscopiques  du  meme 
parasite.  Les  caractères  sont  absolument  ceux  du 
sporotrichose  Beurmanni.  Elles  proviennent  d’un 
malade  qui  était  porteur  de  volumineuses  lésions 
disséminées  ;  ulcérations,  gommes,  abcès.  Clinique¬ 
ment,  le  diagnostic  était  assez  probable  déjà,  à  cause 
de  l’aspect  un  peu  spécial  (mélange  de  lésions  tuber- 
culo'ides  et  syphilo'ides)  des  productions  morbides. 
C’est  le  premier  cas  observé  à  Lyon  et  même  eu  pro¬ 
vince.  L’auteur  lait  l’historique  et  la  bibliographie  de 
celte  maladie  curieuse,  dont  l’inlérôt  est  d’autant  plus 
grand  qu’elle  est  certainement  fréquente.  Celte  fré¬ 
quence  relative  est  bien  prouvée  par  le  nombre  déjà 
important  des  cas  observés  à  Paris  en  quelques  mois, 
depuis  que  M.  de  Beurmann  a  attiré  sur  elle  l’atten¬ 
tion  des  observateurs. 


Société  médicale  des  hôpitaux. 

3  Décembre  1907. 

Hémiplégie  d’origine  cérébrale  au  cours  d'une 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Ch.  Lesfeui' apporte  à  la  suite 
de  MM.  Bariê  et  Lian  et  Laignel-Lavastine,  un  nou¬ 
veau  cas,  le  trente-septième  connu,  d’hémiplégie, 
d’origine  cérébrale,  dans  la  fièvre  typhoïde.  11  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  atteint  de 
dolhiénenlérie  de  moyenne  intensité.  Vers  la  Un  du 
troisième  septénaire,  au  milieu  d'accidents  méningés 
bénins  et  transitoires,  s’installa  une  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche  qui,  bientôt,  devint  simple 
parésie,  mais  s’accompagnant  de  faiblesse  du  membre 
inférieur  dû  même  côté,  avec  exagération  du  réflexe 
rolulien,  trépidation  rotulienne  et  plantaire,  signe  de 
Babinski.  L’amélioratiou  assez  rapide  des  symptômes 
ne  permet  d’invoquer,  comme  pathogénie,  en  l’ab¬ 
sence  de  signes  d’hystérie,  d’urémie,  de  névrites,  etc., 
qu’uue  oblitération  artérielle  incomplète  par  arté- 
rite  cérébrale  oblitérante,  ou,  plus  vraisemblablement 
encore,  une  imprégnation  toxinique  des  cellules  céré¬ 
brales.  C’est  à  cette  dernière  explication,  d’ailleurs, 
que  se  rallient  MM.  Barié  et  Lian  et  Laignel-Lavas- 


1 


tine  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  27  Oc¬ 
tobre  et  15  Novembre  1907). 

10  Décembre  1907. 

Paralysie  d’une  corde  vocale  d’origine  cérébrale. 
—  MM.  le  professeur  Roque  et  J.  Chalier  mon¬ 
trent  le  cerveau  d’un  homme  qui  entra  à  l'hôpital 
pour  des  crises  dyspnéiques,  angoissantes,  à  locali¬ 
sation  laryngée.  Grand  alcoolique,  non  syphilitique, 
ce  malade  n’avait  pas  d’antécédents  morbides  hérédi¬ 
taires  ou  personnels.  Emphysémateux,  il  se  présen¬ 
tait  avec  de  l’hypertrophie  du  cœur  et  des  phéno¬ 
mènes  asystoliques,  reins  et  foie  cardiaques.  Comme 
symptômes  anormaux,  il  existait,  dès  l’entrée,  non 
pas  des  troubles  vocaux,  mais  des  phénomènes  de 
dyspnée  laryngée,  un  oedème  unilatéral  du  membre 
supérieur  droit,  et  une  inégalité  pupillaire  avec 
myosis  très  serré,  à  droite.  L’examen  laryngosco- 
pique  montra  une  paralysie  incomplète  de  la  corde 
vocale  droite,  en  position  médiane.  Pour  expliquer 
ces  phénomènes,  on  pensa  à  une  compression  médias¬ 
tinale  :  l’examen  radioscopique  n’en  décela  d’aucune 
sorte.  L’asystolie  lit  de  rapides  progrès;  des  infarc 
tus  se  produisirent  dans  les  reins,  le  poumon  et  le 
malade  succomba. 

A  l’autopsie,  le  cœur,  hypertrophié  et  dilaté,  ren¬ 
fermait  de  nombreux  caillots,  dont  plusieurs  anciens. 
On  constata  l’existence  d’infarctus  pulmonaires  et 
rénaux;  on  vérifia  l’absence  de  toute  tumeur  médias¬ 
tinale  et  de  toute  cause  de  compression  du  récurrent 
droit  et  de  toute  lésion  laryngée. 

Dans  le  cerveau,  on  trouva  dans  l’hémisphère  gau¬ 
che.  en  plein  lobe  pariétal,  un  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  assez  étendu  en  profondeur,  occupant  surtout 
le  lobule  pariétal  inférieur.  L’hémisphère  droit,  les 
méninges,  l’isthme  de  l’encéphale,  le  bulbe,  les  raci¬ 
nes  du  pneumogastrique  et  du  spinal,  ne  présentaient 
rien  d’anormal,  du  moins  macroscopiquement. 

Les  auteurs  pensent  que,  seul,  le  ramollissement,  en 
l’absence  de  toute  autre  lésion,  peut  expliquer  ; 
1“  l’œdème  unilatéral;  2“  l’inégalité  pupillaire;  3“  la 
paralysie  dilatatrice  de  la  corde  du  côté  opposé. 

11  y  aurait  donc  une  paralysie  des  muscles  respi¬ 
rateurs  laryngés  d’origine  cérébrale,  de  môme  qu’il 
existe  une  paralysie  des  phonateurs  (Garel,  Dor, 
Dejerine). 

—  M.  Garel  fait  remarquer  la  dillicullé  de  dia¬ 
gnostic  entre  la  paralysie  dilatatrice  et  le  spasme 
constricteur.  Il  rappelle  qu’il  tut  'e  premier  à  démon¬ 
trer  anatomiqueraeut  et  cliniquement  l’existence  d’un 
cenli'e  cortico-phouatoire  à  action  unilatérale  et  croi¬ 
sée,  au  pied  de  la  troisième  Irontale,  et  le  trajet  des 
fibres  qui  en  émanent  dans  la  capsule  interne.  Après 
ses  2  cas  personnels,  le  cas  de  Ronbach  et  les  2  obser¬ 
vations  de  Dejerine,  celui  de  MM.  Roque  et  Chalier, 
bien  qu’il  ait  trait  plutôt  à  la  paralysie  dilatatrice, 
constitue  lé  sixième  qui  montre,  contrairement  aux 
assertions  des  physiologistes,  que  les  centres  corti¬ 
caux  laryngés  ont  une  action  sur  les  mouvements  de 
la  corde  du  côté  opposé  et  exclusivement  de  ce  côté. 

—  JVif.  le  professeur  Renaut  estime  que  l’on  ne 
peut  pas  localiser  un  centre  cérébral  du  fait  que  l’on 
a  trouvé  une  lésion  en  un  point  de  l’écorce  roïncidanl 
avec  la  paralysie  d’un  groupe  musculaire;  on  peut,  en 
effet,  voir  coïncider  la  même  paralysie  avec  une  lésion 
de  l’écorce  en  un  point  tout  difl’érent,  car  la  lésion 
peut  siéger  non  sur  le  centre,  mais  sur  des  libres  de 
projection. 

Erythrodermie  congénitale  ichtyosiforme  avec 
hyperépidermotrophie.  —  MM.  le  professeur  Ni¬ 
colas  et  Jambon  présentent  un  petit  malade  de  la 
clinique  de  l’Antiquaille,  porteur  d’une  dermatose 
congénitale  assez  rare,  du  groupe  des  ichtyoses,  mais 
que  1  ou  peut  distinguer  de  l’ichtyose  vraie.  L’aU’ec- 
tion  est  caractérisée  par  une  érylhodermie  diffuse,  peu 
accusée,  et  par  l’exagération  des  formations  cornées 
de  l’épiderme  ;  desquamation  lanielleuse  du  tronc,  as¬ 
pect  collodiouné  du  visage,  pityriasis  du  cuir  chevelu, 
kératodermies  palmaires  et  plantaires,  production  de 
saillies  cornées  noires  en  pavés  rectangulaires,  sié¬ 
geant  surtout  à  la  nuque,  à  l’ombilic,  autour  de  la 
verge  et  du  scrotum,  aux  aisselles.  L’affection  pré¬ 
sente  des  périodes  de  décroissance  et  d’augmentation 
spontanées.  On  la  distingue  facilement  de  l’idilyose, 
par  sa  prédominance  aux  faces  de  flexion  des  mem¬ 
bres  et  aux  plis  de  fle.xion  (aisselles)  par  l’érythro¬ 
dermie  et  par  l’intensité  de  l’hyperépiderniolrophie. 

Masto'idite  typhique.  Trépanation.  Guérison.  — 
—  M.  Pauly.  Une  jeune  bonne  de  dix-huit  ans  entre 
à  riiôpilal  au  quinzième  jour  d’une'  fièvre  lypho’ide 
dont  l’existence  est  indiscutable,  car -on  a  constaté  de 


nombreuses  taches  rosées;  il  y  a  eu  une  hémorragie 
intestinale  au  vingt-troisième  jour,  et  le  séro-dia- 
gnoslic,  négatif  une  première  fois,  fut  nettement 
positif  une  seconde.  A  la  fin  de  la  quatrième  semaine, 
alors  que  les  phénomènes  abdominaux  disparaissaient, 
survint  une  paralysie  avec, anesthésie  dans  le  domaine 
du  radiai  gauche  ;  quelques  jours  après,  une  paralysie 
du  cubital  du  même  côté.  En  même  temps,  l’état 
général  s’aggravait,  la  température  présentait  de 
grandes  oscillations,  ét,  comme  on  constalail  un 
écoulement  purulent  de  l’oreille  gauche  et  de  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  sur  la  masto’ide  gauche,  bn  pou¬ 
vait  se  demander  si  la  paralysie  brachiale  du  même 
côté  ne  tenait  pas  à  un  abcès  cérébral.  La  ponction 
de  Quincke  permit  de  recueillir  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  absolument  normal.  On  pratiqua  la  trépa¬ 
nation  de  l’apophyse  masto’i’de,  et,  dès  les  jours  qui 
suivirent,  la  température  tomba  autour  de  38“  pour 
devenir  normale  quinze  jours  après.  La  malade  sortit 
de  l’hôpital  trois  mois  après  son  entrée,  ne  conser¬ 
vant  que  de  la  surdité  de  sou  oreille  gauche  avec  sa 
perforation  du  tympan  et  une  parésie  persistante  du 
radial  et  du  cubital  gauches,  Les  névrites  typhiques 
dan“  le  domaine  de  ces  deux  nerfs  sont  bien  connues, 
mais  étant  données  les  circonstances  dans  lesquelles 
cette  p-résie  fut  observée,  on  pouvait  émettre  d  autres 
hypothèses.  Le  fait  intéressant  est  la  guérison  obte¬ 
nue  par  la  trépanation  précoce.  On  ne  publie  pas 
beaucoup  de  cas  de  mastoïdite  typhique,  mais  l’au¬ 
teur  connaît,  par  ou’i-dire,  3  cas  terminés  par  la  mort, 
par  thrombose  du  sinus  latéral  ou  méningite  sup- 
purée.  Qui  sait  si  beaucoup  de  méningites,  dites 
typhiques,  ne  sont  pas  dues  à  des  maslo’idites  mécon¬ 
nues?  En  tout  cas,  il  faudra  intervenir  dès  qu’on  aura 
dépisté  celle  complication. 

M.  Beutter. 
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Sur  l’insuffisance  simultanée  de  plusieurs  glandes 
à  sécrétion  interne  (insuffisance  pluriglandulaire). 

—  MM.  H.  Claude  et  H  Gougerot,  Les  relations 
réciproques  des  glandes  à  sécrétion  interne  sont  mal 
connues;  l’allérat  on  de  lune  d’entre  elles  pourrait 
détermiiier  l’hypertrophie  compensatrice  de  certaines 
autres,  ou  au  contraire  leur  déchéance  fonctionnelle. 
Dans  certains  cas,  l’insuffisance  de  ces  organes  paraît 
se  développer  simultanément.  Un  homme  fut  atteint 
à  quarante  ans,  sans  cause  déterminée,  en  dehors  de 
l’alcoolisme  et  d’une  tuberculose  latente,  d’une  atro¬ 
phie  rapide  des  organes  génitaux  avec  perte  complète 
des  fonctions  génitales.  En  même  temps,  on  constate 
une  disparition  des  poils,  de  l’asthénie,  des  modifi¬ 
cations  de  caractère,  de  la  sécheresse  de  la  pea'u, 
l’absence  de  sudation,  une  frilosité  excessive,  des 
pigmentations  de  la  peau  et  des  muqueuses,  un  abais¬ 
sement  progressif  de  la  pression  artérielle.  Dès  le 
début,  le  corps  thyroïde  parut  atrophié;  plus  tard 
apparaissent  des  adénites  cervicales  tuberculeuses. 
Le  malade  succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire. 
L’aspect  du  sujet  n’était  nullement  celui  de  l’infanti¬ 
lisme.  L’autopsie  montra  une  atrophie  complète  des 
testicules  avec  disparition  des  éléments  de  la  lignée 
séminale,  mais  conservation  de  quelques  cellules  de 
la  glande  interstitielle,  une  sclérose  atrophique  des 
capsules  surrénales,  des  lésions  hypophysaires  et 
spléniques.  Le  syndrome  présenté  par  ce  malade 
consistait  donc  dans  la  réunion  de  caractères  attri¬ 
bués  à  l’insuffisance  testiculaire,  ihyro’idienne,  surré¬ 
nale,  etc.  On  ne  peut  pas  subordonner  les  diverses 
lésions  glandulaires  à  1  altération  primitive  de  l’une 
d’elles.  11  s’agirait  d’une  insuffisance  pluriglandulaire 
simultanée. 

Sur  la  formation  de  la  stercoblline  dans  l’Intestin. 

—  MM.  Gilbert  et  Herseber  démontrent  que  la 
slercobiliue  (urobiline  fécale)  se  forme  dans  l’intestin 
aux  dépens  des  pigments  biliaires,  non  pas  sous  l’in¬ 
fluence  de  .  microbes  réducteurs,  comme  on  l’admet 
généralemeut,  mais  bien  par  l’action  de  l’intestin  lui- 
même,  qui  sécrète  une  substance  réductrice  de  l’or¬ 
dre  des  calalases.  Ils  basent  leur  conviction  sur  les 
six  constatations  suivantes  :  1“  les  fèces  de  l’enfant 
nouveau-né  ne  contiennent  pas,  et  cela  parfois  pen¬ 
dant  longtemps,  de  slercobilinc  ;  elles  renferment 
seulement  des  pigments  biliaires,  malgré  la  richesse 
de  la  flore  microbienne  intestinale  ;  2“  les  cultures 
des  matières  fécales  de  l’adulte  sont  incapables  de 
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transformer  la  bilirubine  en' urobiline  |  3“  des  extraits 
aqueux  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  produisant 
eette  transformation  ;  4“  des  extraits  de  la  muqueuse 
rectale  sont  incapables  de  la  réaliser  ;  6»  les  matières 
fécales  de  l’adulte  renferment  une  catalase  qui  man¬ 
que  dans  celles  du  nouveau-né  ;  6"  les  extraits  de 
matières  fécales  sont  susceptibles  ou  non  de  trans¬ 
former  la  bilirubine  en  urobiline,  selon  qu’elles  con¬ 
tiennent  ou  non  une  catalase. 

Ces  diverses  constatations  se  complètent  essentiel¬ 
lement  et  montrent  que,  dans  l'intestin,  la  réduction 
de  la  bilirubine  en  urobiline  est  un  phénomène  cellu¬ 
laire;  c’est  là  un  processus  semblable  à  celui  qui 
préside  dans  le  rein,  ainsi  que  l’ont  montré  les  auteurs, 
à  la  formation  de  l'urobiline  urinaire.  Et  l’on  conçoit 
bien,  en  ce  qui  concerne  les  pigments  d’origine  biliaire, 
l’identité  des  phénomènes  urinaires  et  fécaüx  que  les 
auteurs  ont  signalée  à  maintes  reprises. 

Eliniinatloti  du  chlorure  d'éthyle.  —  MM.  L.  Ca¬ 
mus  et  Maurice  Nicloux.  Cette  élimination  est  très 
rapide,  et  en  quelques  minutes,  le  taux  du  chlorure 
d’éthyle  baisse  considérablement.  D  autre  part,  ou 
peut,  en  faisant  respirer  du  chlorure  d’éthyle  pur, 
introduire  dans  le  sang  jusqu’à  200  milligrammes  de 
chlorure  d'éthyle,  alors  que  la  dose  juste  anesthésique 
et  de  25  milligrammes  pour  100  centimètres  cubes 
de  sang,  la  respiration  s’arrête  dans  ces  conditions, 
mais  quelques  mouvements  de  respiration  artificielle 
assurent  l’élimination  et  le  réveil  de  l'animal.  Les 
globules  lixent  trois  fois  plus  de  chlorure  d’éthyle 
que  le  plasma. 

La  fragibilité  globulaire  varie-t-elle  suivant  que 
l’on  opère  sur  du  sang  défibriné,  oxalaté  ou  fiuoré? 
—  MM.  Henri  Iscovesco  et  Salignat  ont  fait  des 
mesures  précises  sur  des  globules  provenant  du 
même  animal  et  dont  le  sang  a  été  divisé  en  trois  lots. 
Les  globules  ont  été  lavés  trois  fois  au  chlorure  de 
sodium  isotoniqne.  On  constate  qu’il  existe  des  diffé¬ 
rences  sensibles  dans  l'hémolyse  produite  par  un 
sérum  hémolytique,  suivant  que  ces  globules  pro¬ 
viennent  d’un  sang  défibriné,  oxalaté  ou  fluoré, 
Malgré  quelques  irrégularités,  il  semble  en  outre  que 
ce  sont  les  globules  oxalatés  qui  sont  les  fragiles  et 
les  défibrinés  qui  le  sont  le  moins. 

P.  H.VLBRON. 
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Myxosarcome  de  la  cuisse.  —  M.  Paül  Dèlhet 
présente  une  coupe  provenant  d'un  volumineux  myxo- 
saroome  de  la  région  saoro-coccygienne.  N’était  l'Age 
de  la  malade,  on  eût  pu  songer  à  une  tumeur  congé¬ 
nitale.  11  semble  qu'il  s’agisse  d’une  tumeur  périos- 
tique  développée  aux  dépens  de  la  troisième  apophyse 
épineuse  sacrée. 

Appendicite.  —  M.  Péraire  communique  un  cas 
d’appendicite  hypertoxique,  sans  élévation  de  tempé¬ 
rature,  avec  ictère,  œdème,  asystolie,  anurie.  L’ap¬ 
pendice  enlevé  est  presque  entièrement  converti  en 
cavité  close  par  suite  d’une  hypertrophie  inflamma¬ 
toire  du  tissu  lympho’i'de. 

M.  Péraire  montre  également  des  coupes  de  l’ap¬ 
pendice  qu’il  a  présenté  dans  la  dernière  séance.  On 
constate  des  abcès  au  niveau  des  follicules  clos,  de 
la  lymphangite  et  des  hémorragies  de  l’épiploon. 

Epithéllome  de  l’appendice.  —  M.  Letulle  pré¬ 
sente  un  cas  de  cancer  primitif  de  l’appendice  iléo- 
cæcal,  chez  un  homme  de  bonne  santé  atteint  anté¬ 
rieurement  d’appendicite.  A  l’opéi’ation,  on  trouva 
l’appendice  baignant  dans  un  clapier  purulent,  à 
parois  calcifiées,  dans  l'épaisseur  même  du  muscle 
iliaque.  Les  coupes  montrent  qu’il  s’agit  d’un  épithé- 
liome  cylindrique  avec  dégénérescence  collo’i'de. 

Y.  Gkiffo.n. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Décembre  1907. 

Action  sur  le  cœur  de  certains  ions  métalliques. 
—  M.  Jean  Oautrelet  s’est  employé  à  rechercher 
quelle  action  exercent  sur  le  cœur  de  la  grenouille 
diverses  sortes  d’ions  appartenant  aux  métaux  des 
diverses  classes.  Ses  recherches  lui  ont  donné  les 
résultats  suivants  ;  le  potassium,  le  cuivre,  le  mer¬ 
cure,  sont  esseulieilement  des  poisons  de  la  fibre 
myocardique;  le  magnésium  intoxique  le  cœur  par 
l’intermédiaire  de  l’appareil  nerveux  ;  le  fer  paralyse 
.le  myocarde  et  intoxique  le  système  nerveux  ;  le  cal- 
ciqm  .et  le  fer  sont  avant  tout  des  ions  toxiques  du 


myocarde  ;  enfin,  le  sodium  et  l’argent  sont  relative¬ 
ment  IndifTérents  pour  le  cœur,  le  sodium  semblant, 
suivant  la  dose,  agir  plus  ou  moins  favorablement 
sur  le  myocarde,  et  l’argent  sur  l’appareil  nerveux. 

Tréponèmes  pâles  dans  l'appendice  d'un  hérédo- 
syphllltiqüe.  —  M.  Ch.  Fouquet  a  eu  l’occasion  de 
constater  la  présence  de  nombreux  spécimens  de 
tréponèmes  pâles  de  Schaudinn  dans  les  parois  de 
1  appendice  cæcal  d’un  fœtus  macéré  de  sept  mois 
expulsé  par  une  mère  syphilitique.  D’après  les  obser¬ 
vations  de  M.  Fouquet,  l’appendice  de  ce  fœtus  était 
de  dimensions  plus  grandes  que  celles  de  l’appendice 
d’un  enfant  normal  de  même  âge.  M.  Fouquet  estime 
que  cette  existence  de  tréponèmes  dans  l’appendice 
d’un  sujet  hérédo-syphilitique  vient  à  l’appui  de 
l’opinion  émise  naguère  par  M.  le  professeur  Gaucher, 
à  savoir  que  la  syphilis  serait  la  cause  commune  de 
l’appendicite.  Selon  lui,  les  appendicites  dites  fami¬ 
liales,  en  particulier,  doivent  rentrer  dans  le  cadre 
des  appendicites  d’origine  syphilitique. 

Le  diagnostic  de  la  mort  réelle  par  la  radiogra¬ 
phie.  —  M.  Ch.  Vaillant,  répondant  à  la  réclamation 
de  priorité  présentée  l'autre  jour  par  M.  de  Bourgade 
La  Dardye,  au  sujet  do  l’emploi  des  rayons  X  pour 
reconnaître  le  mort  réelle,  conteste  le  bien  fondé  de 
la  dite  réclamation. 

D’après  M.  Ch.  Vaillant,  en  effet,  M.  de  Bour¬ 
gade  La  Dardye,  n’ayaut  radiographié  que  le  thorax 
de  sujets  morts,  n’a  pu  faire  d’observations  vraiment 
concluantes  ;  seule,  la  radiographie  de  l’abdomen  peut 
donner  des  indications  précises,  et  c'est  justement 
cette  dernière  radiographie  que  M.  Vaillant  propose 
comme  procédé  de  diagnostic  de  la  mort. 

G.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

AssociatioQ  centrale  des  médecins  suisses. 

I,xxm®  ASSEMBLÉE 

Olten,  26  Octobre  1907. 

Sur  la  tuberculose  lléo-cæcale.  —  M.  le  prof. 
Roux  (de  Lausanne),  qui  a  déjà  fait  une  importante 
communication  sur  ce  sujet  au  Congrès  de  la  tuber¬ 
culose  tenu  à  Paris  en  1905,  communique  une  nou¬ 
velle  statistique  de  17  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  depuis  cette  époque. 

Il  tient  à  rappeler  tout  d’abord,  dans  une  esquisse 
générale,  le  tableau  symptomatique  des  alfections  qui 
ont  leur  point  de  départ  dans  la  fosse  iliaque,  et  il 
insiste  surtout  sur  les  renseignements  qu’une  palpa¬ 
tion  attentive  de  cette  région  fournit  sur  l’état  des 
organes  qui  s’y  trouvent,  normalement  ou  exception¬ 
nellement  :  appendice,  cæcum,  intestin  grêle,  ovaire, 
rein  ectopié,  vésicule  biliaire.  La  fosse  iliaque, 
dit-il  avec  son  habituel  humour,  est  un  véritable 
clavier,  sur  lequel  le  médecin  de  famille  est  constam¬ 
ment  appelé  à  exercer  son  doigté.  La  palpation  du 
cæcum,  en  particulier,  est  des  plus  aisées  et,  comme 
il  est  rare  que  les  affections  de  ce  segment  d’intestin 
ne  se  traduisent  pas  par  une  infiltration  plus  ou  moins 
marquée  de  ses  parois  et  des  tissus  voisins,  ou 
même  par  une  véritable  tuméfaction,  il  en  résulte 
qu’on  peut  le  plus  souvent,  par  ce  simple  moyen 
d’exploration,  faire  le  diagnostic  précoce  de  ces 
affections. 

Après  ces  considérations  générales  que  nous  ne 
faisons  qu’indiquer,  M.  Roux  passe  à  l’étude  des 
17  observations  de  tuberculose  iléo-cæcale  qui  font 
l’objet  de  sa  communication.  Nous  eu  retiendrons  les 
quelques  points  que  voici  ; 

D’abord,  en  ce  qui  concerne  l’âge  des  malades, 
presque  tous  étaient  âgés  de  20  à  30  ans;  2  seulement 
avaient  dépassé  la  soixantaine.  L’hérédité  tubercu¬ 
leuse  était  manifesté  dans  7  cas,  douteuse  dans  2, 
absente  dans  les  autres;  14  de  ces  malades  accusaient 
des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque;  7  présentaient  des 
symptômes  très  nets  de  sténose  inteslinale,  et  les 
10  autres  seulement  des  signés  de  constipation. 

M.  Roux  est  intervenu  opératoirement  chez  ses 
di.x-sepl  malades.  Chez  7  d’éillre  eux,  il  a  trouvé  Une 
tuberculose  diffuse  de  l’intestin  avec  participation  de 
la  séreuse;  toutefois,  il  n’existait  d’adhérences  que 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  exclusivement;  7  malades 
offraient,  aü  moment  de  leur  opération,  des  lésions 
pulmonaires  avancées,  tandis  que  chez  les  autres  ces 
lésions  étaient  peu  accentuées  ou  laisâient  défaut. 
Mi  Roux  fait  remarquér  d’ailleurs  cju’ou,  ne  trouve 


de  lésions  ulcéreuses  multiples  de  l’intestin  que  dans 
les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Le  traitement  radical —  résection  —  n’a  été  appliqué 
qu’à  13  malades.  Lorsque  l’iléon  a  un  calibre  suffi¬ 
sant,  on  peut,  pour  rétablir  la  continuité  du  tube 
digestif,  recourir  à  l’anastomose  termino-terminale ; 
dans  le  cas  contraire,  il  est  préférable  de  recourir 
aux  autres  procédés  d’anastomose.  Dans  toutes  ses 
interventions  M.  Roux  a  pu  se  contenter  de  l’incision 
de  la  paroi  abdominale,  qu’il  emploie  pour  l’opéra¬ 
tion  de  l’appendicite. 

L’exclusion  de  l'intestin  constitue  la  meilleure 
méthode  de  traitement  palliatif.  L’entéro-anastomose 
n’est  qu’un  pis-aller,  car,  si  elle  combat  la  sténose, 
elle  n’exerce  aucune  action  sur  la  marche  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux  lui-même. 

Sur  ses  17  iutervenlions,  M.  Roux  n’a  d’ailleurs  eu 
à  déplorer  qu’un  seul  cas  de  mort  opératoire  :  encore 
s’agissait-il  très  vraisemblablement  d’une  intoxication 
iodoformique.  Il  ne  nous  dit  rien  des  résultats  éloi¬ 
gnes  de  ses  interventions,  de  celles  au  moins  qui 
remontent  actuellement  à  plus  d’un  an. 

—  M.  Koeber  (do  Berne)  estime,  d’après  ce  qu’il 
a  vu,  que  la  tuberculose  inteslinale  est  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  habituellement  :  la 
coexistence  d’une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite 
avec  des  antécédents  tuberculeux  doit  faire  penser 
avant  tout  à  une  tuberculose  iléo-cæcale.  Au  point  de 
vue  du  traitement,  M.  Rocher  considère,  avec  Roux, 
l’exclusion  de  l’intestin  comme  l’opération  palliative 
de  choix  Dans  un  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale 
inextlrpable  en  raison  de  l'étendue  des  lésions,  et 
qu’il  s’était  contenté  de  traiter  par  l’exclusion  de 
l’anse  iléo-cæcale,  il  a  pu  constater,  5  ans  plus  tard, 
à  l’occasion  d’une  nouvelle  laparotomie  nécessitée 
par  un  rétrécissement  de  l'iléon  dû  à  la  cicatrisation 
des  ulcérations  primitives,  que  le  gros  intestin  était 
complètement  guéri.  Cet  exemple  montre  donc  qu'il 
est  possible  d’obtenir  la  guérison  de  la  tuberculose 
intestinale  en  supprimant  les  causes  susceptibles 
d’entretenir  l’irritation  de  la  muqueuse  (passage  des 
matières  fécales). 

—  M.  von  Herff[àe  Bâle)  fait  remarquer  combien 
il  est  parfois  difficile  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  tuberculose  lléo-cæcale  et  la  tuber¬ 
culose  annexielle.  Sur  46  cas  de  cette  dernière  affec¬ 
tion  qu’il  a  personnellement  observés,  M.  von  Herff 
a  eu  l’occasion  d’en  opérer  environ  la  moitié;  or,  au 
cours  de  ces  interventions,  il  a  été  frappé  de  voir 
combien  souvent  la  tuberculose  des  annexes  coïnci¬ 
dait  avec  une  tuberculose  du  cæcum. 

—  M.  Roux  déclare  n’avoir  jamais  observé  celte 
coexistence  de  lésion. 

—  M.  Lauper  (d'Interlaken),  dans  un  cas  do 
tuberculose  iléo-cæcale  grave,  avec  fistule  sécrétant 
abondamment,  chez  un  jeune  homme  de  30  ans  pré¬ 
sentant  en  même  temps  des  lésions  pulmonaires  très 
avancées,  a  vu,  à  la  suite  d’une  simple  anastomose 
entre  l’extrémité  inférieure  de  l’iléon  et  le  côlon  Irans- 
verse,  —  l’état  du  malade  n’ayant  pas  permis  de  faire 
une  exclusion  intestinale,  —  la  fistule  se  fermer  rapi¬ 
dement  et  les  symptômes  d’obstruction  disparaître 
peu  à  peu.  Le  mal-de  n’en  a  pas  moins  succombé 
dans  la  suite  aux  progrès  de  ses  lésious  pulmonaires. 

—  M.  Haemig  (de  Zurich)  communique  un  cas 
analogue  à  celui  de  M.  Rocher. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  qui  avait  subi  en 
1897  une  iléo-colostomie  transverse  pour  une  tumeur 
slénosanle  non  extirpable  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant,  tumeur  au  sujet  de  laquelle  le  diagnostic 
était  resté  hésitant  entre  cancer  et  tuberculose.  Or, 
celle  malade  revint  consulter  en  1904  —  donc  7  ans 
plus  lard  —  pour  des  accidents  d’occlusion  intesti¬ 
nale  intermittente  et  pour  une  grosse  tumeur  ombi¬ 
licale  llstuleuse  donnant  passage  à  des  matières  fécales 
liquides.  La  laparotomie  montra  que  cette  nouvelle 
tumeur  —  d’ailleurs  absolument  inextirpable  en 
raison  de  son  adhérence  intime  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale  —  avait  son  point  de  départ  au  niveau  de  l’an¬ 
cienne  entéro-anaslomose.  Mais  sur  le  cæcum  et  sur 
le  côlon  ascendant,  il  n  existait  absolument  plus  trace 
d' une  infiltration  néoplasique  quelconque.  M.  llaemig 
établit  une  nouvelle  anastomose  entre  l’iléon  et  l’angle 
colique  gauche,  la  fistule  se  tarit,  et,  actuellement, 
après  deux  nouvelles  années,  il  ne  reste  plus  trace 
également  de  la  tumeur  ombilicale. 

Sur  la  dilatation  Idiopathique  de  l’œsophage.  — 
M.  A,  Huber  (de  Zurich)  rappelle  que  dans  celte 
affection  relativement  rare  qui  a  surtout  bien  été 
décrite  par  F.  Kraus  et  par  Neumann,  il  s’agit  d’une 
dilatation  diffuse,  régulière, de  l’œsophage,  tout  à  fait 
différente  des  diverticules  œsophagiens,  dilatation 


8 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  Janvier  1908 


N"  1 


d’ailleurs  idiopathique,  non  secondaire  à  une  sténose 
organique.  Au  point  de  vue  étiologique,  il  semble 
qu’il  faille  faire  intervenir  avant  tout  une  dégénéres¬ 
cence  partielle  du  nerf  vague  après  une  maladie  in¬ 
fectieuse  ou  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  Le 
pronostic  doit  toujours  être  réservé.  Au  point  de  vue 
thérapeutique  on  applique,  suivant  les  circonstances, 
l’alimentation  à  la  sonde  œsophagienne,  le  cathété¬ 
risme  de  l’œsophage  ou  la  gastrotomie.  La  dilatation 
sanglante  du  cardia  n’a  jamais  donné,  autant  que 
M.  Huber  a  pu  s'en  convaincre  par  ses  recherches 
bibliographiques,  que  de  mauvais  résultats. 

Personnellement,  M.  Huber  a  observé  deux  cas 
de  dilatation  idiopathique  sans  spasme  du  cardia. 
Le  diagnostic  n’a  pu  être  précisé  que  grâce  à  la 
radiographie  après  injection  d’une  bouillie  de  bis¬ 
muth. 

—  M.  Rülimeyer  (de  Bâle]  a  observé  un  cas  de 
dilatation  œsophagienne  consécutive  à  un  spasme  du 
cardia  chez  une  jeune  femme.  Ce  qu’il  y  avait  de 
curieux  dans  ce  cas,  c'est  qu  après  chaque  grossesse 
ces  troubles  disparaissaient  ou  tout  au  moins  s’atté¬ 
nuaient  pour  un  certain  temps. 

La  radiographie  révéla  l’existence  d’une  dilatation 
fusiforme  de  la  portion  inférieure  de  l’œsophage.  Le 
traitement  consista  surtout  en  séances  de  faradisa¬ 
tion;  l’auteur  ne  dit  pas  quel  en  lut  le  résultat. 

—  M  Wilms  (de  Bâle)  a  eu  l’occasion  de  traiter 
trois  cas  de  spasme  du  cardia  avec  dilatation  consé¬ 
cutive  de  l'œsophage.  De  ces  cas  il  en  a  traité  un 
par  la  dilatation  forcée  du  cardia  pratiquée  de  l'inté¬ 
rieur  de  l’estomac  (procédé  de  Mikulicz).  Au  cours 
de  cette  intervention,  il  put  constater  que  le  cardia 
était  fortement  contracturé,  opposant  à  l’introduction 
du  doigt  une  résistance  analogue  à  celle  qu’on 
éprouve  quand  on  veut  forcer  l'orifice  du  col  utérin. 
Ce  malade  guérit  comme  guérirent  d’ailleurs  plu¬ 
sieurs  des  opérés  de  Mikulicz. 

Dans  ses  deux  autres  cas.  M.  Wilms  a  eu  recours 
à  la  dilatation  rétrograde  qu’il  prélère  au  cathété¬ 
risme  dilatateur  de  haut  en  bas  et  qu'il  pratique  de 
la  façon  suivante  ;  On  fixe  à  l’extrémité  inférieure 
d’une  sonde  stomacale  ordinaire  un  gros  doigtier  de 
caoutchouc  qu’on  peut  gonfler  par  insufflation.  Un 
deuxième  doigtier  de  mêmes  dimensions  est  adapté 
sur  l’une  des  branches  horizontales  d’un  tube  eu  T 
dont  la  branche  verticale  se  fixe  dans  l’extrémité  su¬ 
périeure  de  la  sonde  stomacale  :  ce  second  doigtier 
extra-buccal  est  destiné  à  contrôler  le  degré  de  dis¬ 
tension  subi  par  le  doigtier  inférieur  caché  dans  la 
profondeur  du  tube  digestif. 

Enfin  sur  la  seconde  b.-aache  horizontale  du  'L  on 
adapte  une  poire  de  soulllcrie. 

Ceci  fait,  pour  introduire  la  sonde  et  le  doigtier 
inférieur  dans  l’intérieur  de  l’estomac,  il  est  néces¬ 
saire  de  provoquer  chez  le  patient  une  envie  de  vomir 
au  moment  précis  où  l’extrémité  inférieure  de  la 
sonde  portant  le  doigtier  est  venue  butter  contre  le 
cardia  contracturé  ;  grâce  à  cet  artifice,  ce  dernier 
s’entr’ouvre  et  laisse  passer  le  doigtier.  Une  fois 
celui-ci  dans  l’estomac,  on  l’insuffle  et  on  le  relire, 
ainsi  distendu,  à  travers  le  cardia.  Dans  les  deux  cas 
de  M.  Willms  il  a  suffi  de  recommencer  cette  manœu¬ 
vre  tous  les  15  jours  pour  supprimer  tous  les  trou¬ 
bles  —  douleurs,  vomissements,  dénutrition  —  pré¬ 
sentés  par  les  malades. 

Dans  le  diagnostic  de  l’affection,  M.  Wilms  préco¬ 
nise  la  radiographie  après  introduction  d'une  sonde 
molle  remplie  de  bismuth,  d'oxyde  de  plomb  ou  de 
mercure. 

—  M.  Hug  (de  Lucerne)  connaît  une  dame  atteinte 
de  spasme  du  cardia,  qui,  au  moment  de  ses  crises, 
s’introduit  elle-même  une  sonde  dans  l’estomac  pour 
s’alimenter  ;  il  est  rare  qu’elle  n’y  arrive  point.  C’est 
même  h  l’occasion  d’un  de  ces  échecs  que  M.  Hug  a 
été  appelé  à  voir  pour  la  première  fols  cette  malade. 
Celle-ci  ne  voyage  jamais  sans  sa  sonde. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

L.  Tixier.  Rapports  entre  les  fonctions  diges¬ 
tives  et  l’hématopoïèse  [Thèse,  Paris,  1907,  2  pL, 
188  p.).  —  On  a  depuis  longtemps  signalé  à  l’au¬ 
topsie  de  malades  morts  avec  un  syndrome  d’anémie 
pernicieuse,  l’existence  de  lésions  gastro-intestinales 
importantes.  Mais  l’inconstance  de  ces  lésions  et  la 
difficulté  de  les  interpréter  laissent  encore  irrésolue 
la  question  de  savoir  si  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  chroniques  peuvent  constituer  par  eux-mêmes 
une  cause  importante  de  déglobulisation.  Les  faits 


que  M.  Tixier  a  réunis  et  dont  il  donne  un  exposé 
détaillé  dans  sa  thèse,  tranchent  cette  question  dans 
le  sens  de  l’atfirmative  et  permettent  en  môme  temps 
de  concevoir  le  mécanisme  des  états  anémiques  d’ori¬ 
gine  gastro-intestinale. 

Une  série  à' observations  cliniques  établit  d’abord 
la  réalité  d’une  anémie  de  ce  type.  Les  plus  démons¬ 
tratives  de  ces  observations  peuvent  se  résumer  ainsi  ; 
un  malade  est  atteint  de  sténose  pylorique,  l’étude 
hématologique  décèle  une  anémie  marquée  ;  une 
entero-anastomose  régularise  le  fonctionnement  gas¬ 
tro-intestinal  et  la  formule  sanguine  (même  dans  cer¬ 
tains  cas  où  il  s’agissait  de  néoplasmes)  immédiate¬ 
ment  tend  vers  la  normale  qu’elle  atteint  lentement, 
mais  régulièrement. 

Ce  véritable  schéma  perd  naturellement  de  sa 
netteté  quand  on  passe  des  affections  chirurgicales 
de  l’adulte  à  l’étude  des  troubles  fonctionnels  simples 
du  tube  digestif,  mais  cependant,  on  observe  tou¬ 
jours  un  parallélisme  assez  net  entre  le  bon  ou  le 
mauvais  fonctionnement  du  tractus  gastro-intestinal 
et  la  disparition  ou  l’accentuation  de  l’anémie.  Chez 
le  jeune  entant,  la  question  semble  plus  complexe  et 
l’anémie  souvent  ne  cède  pas  au  simple  rétablisse¬ 
ment  des  fonctions  digestives. 

Expérimentalement  on  peut  produire  une  hypoglo- 
bulie  passagère  ou  durable  d’origine  digestive. 
M.  'l'ixier  a  réalisé  dans  ce  but  divers  types  d’expé¬ 
rience  et  obtenu  les  résultats  les  plus  démonstratifs 
en  produisant  par  action  directe  des  ulcérations 
limitées  du  pylore,  sans  gastrorragie  concomitante. 

A  l'autopsie  de  ces  animaux  existe  toute  une  gamme 
de  modifications  des  organes  hématopo’iétiques  qui 
sont  en  pleine  activité.  On  ne  peut  donc  songer  à 
parler  d’insuffisance  de  ces  organes  et  déjà  il  paraît 
que  l’anémie  d’origine  digestive  ne  doit  pas  ressortir 
à  une  anhématopoièse  par  nutrition  défectueuse. 

C’est  par  le  mécanisme  d’une  destruction  exagérée 
que  doit  au  contraire  s’interpréter  celte  anémie,  et 
l’étude  expérimentale  le  démontre,  car  le  sérum  de 
CCS  lapins  est  un  sérum  globulicide  pour  les  hématies 
de  la  même  espèce  animale. 

L’ensemble  de  ces  constatations  établit  donc  l’exis¬ 
tence,  seulement  soupçonnée  jusqu’à  présent,  d’un 
rapport  de  cause  à  effet  entre  certaines  lésions  du 
tube  digestif  et  quelques  états  d’anémie.  C’e.‘‘t  comme 
il  a  été  prouvé  chez  l’animal,  comme  il  est  vraisem¬ 
blable  chez  l’homme,  en  déversant  dans  la  circula¬ 
tion  une  ou  des  substances  hémolysantes  qu’agissent 
ces  lésions. 

Ainsi  se  trouve  dissocié  du  vaste  ensemble,  naguère 
encore  si  imprécis  des  états  anémiques,  un  nouveau 
groupe  auquel  une  étiologie  et  une  pathogénie  pro¬ 
pres  confèrent  l’autonomie. 

Pu.  Pagniez. 

CHIRURGIE 

Prof.  Vf.  Anschütz  (de  Breslau).  Sur  la  résec¬ 
tion  partielle  du  foie  [Archiv.  (tir  clin,  chir.,  1907, 
t.  LXXXIV,  fasc.  2,  p.  335  à  553,  avec  6  fig.).  —  Les 
résections  partielles  du  foie  ne  sont  pas  chose  cou¬ 
rante  en  chirurgie;  Anschütz  a  pu  en  étudier  20  cas 
avec  le  professeur  Garré,  se  répartissaut  de  la  façon 
suivante  :  Résections  pour  tumeurs,  3  cas  ;  résection 
d’un  cancer  de  l’estomac  avec  une  portion  de  foie  adhé¬ 
rente,  1  cas  ;  résections  d’une  portion  de  foie  avec 
vésicule  adhérente,  atteinte  de  cholécystite  chronique 
ou  de  cancer,  8  cas  ;  extirpations  de  kystes  hydatiques 
avec  le  tissu  hépatique  avoisinant,  7  cas  ;  résection 
d’un  lobe  de  foie  hernié  par  l’anneau  ombilical,  1  cas. 
Plusieurs  de  ces  observations  sont  relatées  et  dis¬ 
cutées  longuement.  L’auteur  examine,  à  la  suite,  les 
différentes  méthodes  opératoires,  sans  oublier  dans 
son  historique  les  importants  travaux  français,  et 
expose  minutieusement  sa  propre  technique. 

La  grosse  difficulté  des  interventions  sur  le  tissu 
hépatique,  c’est  l’hémostase.  Avec  quelques  soins, 
pourtant,  il  est  possible  d’opérer  sans  presque  perdre 
une  goutte  de  sang.  La  technique  variera  suivant 
l’épaisseur  du  tissu  hépatique  à  sectionner. 

1“  Pour  la  résection  d’une  petite  portion  de  foie, 
le  plus  simple  est  dè  lier  les  vaisseaux  dans  la  plaie. 
On  sectionne  rapidement  le  tissu  hépatique,  on  tam¬ 
ponne  un  instant,,  puis  les  vaisseaux  béants  sont 
pinces  et  ligaturés  à  la  soie  fine  ;  les  bords  de  la 
plaie  sont  enfin  suturés  au  catgut.  11  est  toujours 
facile  d’isoler  les  vaisseaux  dans  la  gaine  celluleuse 
qui  les  sépare  du  tissu  hépatique,  quand  la  tranche 
de  section  est  nette,  et  quand,  opérant  avec  douceur, 
on  a  évité  les  tractions  intempestives;  celles-ci  en  effet 
.  arrachent  les  vaisseaux  qui  se  rompent  en  plein  tissu 
hépatique,  à  distance  de  la  plaie,  et  sur  lesquels  il 
n’est  plus  possible  de  placer  des  pinces  hémostatiques. 


On  peut  encore,  si  on  craint  l’hémorragie,  saisir  pro¬ 
visoirement  le  pédicule  hépatique  entre  les  mors 
d’une  large  pince,  garnie  de  caoutchouc,  et  faire 
l’hémostase  après  section  en  toute  tranquillité,  sans 
perte  de  sang. 

2»  Pour  réséquer  de  grosses  portions  du  foie, 
l’hémostase  préventive  par  compression  en  masse,  qui 
ici  serait  indispensable,  n’est  plus  possible  ;  d’autre 
part  la  compression  temporaire  de  la  veine  porte  et 
de  l’aorte  n’a  pas  encore  lait  ses  preuves.  L’hémor¬ 
ragie  à  la  section  du  tissu  hépatique  est  considérable, 
et  il  faut  par  une  technique  spéciale  essayer  de  la 
prévenir.  Le  procédé  proposé  va  consister  à  diviser 
la  zone  du  foie  sur  laquelle  doit  porter  la  section, 
en  une  infinité  de  petits  pédicules,  qu'on  liera  isolé¬ 
ment  ;  chaque  pédicule  est  lié  en  masse,  le  fil  serré 
lentement  et  fortement,  de  manière  à  écraser  le  tissu 
hépatique,  et  à  ne  garder  dans  l’anse  nouée  que  les 
vaisseaux  plus  résistants  ;  puis  à  sectionner  les  pédi¬ 
cules  devenus  e.rsangues.  Une  aiguille  mousse,  passée 
lentement  dans  le  tissu  hépatique,  comme  pour  le 
dissocier,  évite  la  blessure  des  vaisseaux,  et  permet 
d'amener  le  fil  de  gros  catgut,  qui  va  étreindre  un 
pédicule  épais  de  1  à  2  centimètres  ;  on  le  sectionne, 
puis  ou  recommence  plus  loin,  jusqu’à  ce  que  le  lobe 
entier,  ainsi  divisé  et  détaché  progressivement,  soit 
enlevé.  Il  faut  autant  que  possible  tailler  la  surface 
hépatique  en  coin,  pour  que  l’affrontement  et  la 
suture  de  deux  lèvres  distinctes  soit  possible.  Le 
moignon  exsangue,  et  à  surface  péritonéale  recons¬ 
tituée,  est  abandonné,  libre  et  sans  drainage,  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Pour  ce  qui  est  des  voies  d'abord,  voici  ce  que 
recommande  Anschütz  :  La  face  inférieure  et  le  bord 
antérieur  du  foie  sont  d’une  découverte  aisée.  Toutes 
les  incisions,  verticale,  parallèle  aux  fausses  côtes, 
incision  de  Kehr,  sont  bonnes.  La  face  supérieure  est 
plus  difficile  à  découvrir  ;  la  voie  transpleurale  est 
‘mauvaise  et  donne  peu  de  jour  ;  au  coutaire,  la  résec¬ 
tion,  sans  ouverture  de  la  plèvre,  du  rebord  thora¬ 
cique  donne  déjà  un  accès  suffisant  ;  mais  il  est  aisé 
de  rendre  cet  accès  plus  vaste  encore,  en  sectionnant 
les  ligaments  péritonéaux  qui  maintiennent  le  foie. 
Ainsi  la  section  d’avant  en  arrière  du  ligament  supé¬ 
rieur  permet  d’abaisser  le  foie,  à  tel  point  qu’on 
arrivé  à  opérer  sans  peine  jusque  sur  sa  face  pos¬ 
térieure  ;  le  lobe  droit  peut  être  amené  dans  la  plaie 
pariétale  grâce  à  la  section  des  ligaments  triangulaire 
et  coronaire  droit;  le  gauche  d’une  façon  identique. 
Cette  mobilisation  du  foie  n’a  aucun  inconvénient 
ultérieur  ;  la  ptose  de  l’organe  lient  plus  au  relâche¬ 
ment  de  la  sangle  abdominale  qu’à  la  déficience  de 
ses  replis  péritonéaux;  aussi, si  on  évite  une  éventra¬ 
tion  post-opératoire  par  de  bonnes  sutures,  la  ptose 
n’est  point  à  craindre  ;  d’ailleurs  la  ligne  de  suture 
du  tissu  hépatique  adhère  vite  au  péritoine  pariétal 
et  rétablit  ainsi  de  nouveaux  ligaments. 

Par  cette  technique  tous  les  lobes  et  toutes  les 
faces  du  foie  deviennent  d'un  accès  facile,  et  la 
méthode  de  résection  préconisée  plus  haut  peut  être 
aisément  entreprise  ;  elles  constituent  le  traitement 
idéal  des  affections  chirurgicales  du  foie. 

Amédée  BatjMgartneb. 


TECHNIQUES  DE  LABORATOIRE 


Méthode  de  recherche  des  fibres  élastiques  dans 
l’expectoration.  —  M.  Brunetti  conseille  d’écraser 
entre  deux  lames  un  fragment  de  l’expectoration  ;  on 
étale  le  produit  sur  cinq  à  six  lames  et  on  fait  sécher 
à  l’air  ou  à  la  chaleur.  On  ajoute  une  goutte  d’une 
solution  de  potasse  caustique  à  5  pour  100  et  on  re¬ 
couvre  avec  une  large  lamelle  couvre-objet.  La  pré¬ 
paration  s’éclaircit  et  les  fibres  élastiques  tranchent 
par  leur  haute  réfringence  sur  les  autres  éléments.  [Il 
Policlinico.  Sez.  medica,  1907,  fasc.  9,  p.  422.) 

Pu.  P. 


Contribution  à  l’étude  du  sang  des  paludéens.  — 
M.  Sereni  (de  Rome)  soumet  à  la  centrifugation  du 
sang  de  paludéens,  préalablement  rendu  incoagu¬ 
lable,  puis  étudie  la  distribution  des  hématies  para- 

On  constate  ainsi  que  les  globules  chargés  d’hé¬ 
matozoaires  ont  un  poids  spécifique  plus  considé¬ 
rable  et  se  retrouvent  dans  la  partie  la  plus  excen¬ 
trique  du  tube. 

Seuls  les  globules  qui  présentent  des  formes  en 
croissant  sont  plus  légers  que  les  autres  et  occupent 
les  couches  superficielles  du  sédiment.  (/Z /'o/fcii’nico. 
Sez.  medica,  1907,  fasc.  10,  p.  457.)  Pu.  P, 
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CONTRIBUTION 

A  LA  PRATIQUE 

DES  RECHERCHES  BACTÉRIOLOGIQÜES 
EX  CHIRURGIE 

Par  M.  Fr.  DAELS 
Assistant  à  l'Universilé  de  Gnnd. 


Si,  en  théorie,  la  clinique  et  le  laboratoire 
s’entr’aident  et  se  complètent  mutuellement,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  pratique,  et  — nous 
croyons  pouvoirle  dire  sans  crainte  de  nous  trom¬ 
per —  même  dans  la  plupart  des  cliniques  univer¬ 
sitaires,  les  domaines  réciproques  sont  nette¬ 
ment  tranchés.  Le  chirurgien  estime  que  les 
études  bactériologiques  se  trouvent  en  dehors 
de  ses  attributions,  tandis  qu’au  bactériologiste, 
à  l’homme  de  laboratoire,  de  nombreuses  recher¬ 
ches,  d’importance  incontestable  au  point  de  vue 
clinique,  au  point  de  vue  opératoire,  sont  deve¬ 
nues  inaccessibles  précisément  de  par  son  éloi¬ 
gnement  du  malade.  A  notre  avis,  c’est  au  chi¬ 
rurgien  lui-même  à  combler  la  lacune.  Au  moyen 
de  recherches  simples  et  faciles,  il  lui  est  possible 
d’acquérir  des  données  nouvelles  et  d’importance 
indiscutable  au  sujet  de  la  technique  opératoire 
et  du  pronostic  clinique,  ainsi  qu’au  sujet  des 
connaissances  bactériologiques  en  général. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que,  depuis  quelques 
mois,  nous  avons  étudié  les  opérations  chirurgi¬ 
cales  à  la  Clinique  gynécologique  de  l’Université 
de  Berlin  (Charité).  Le  but  de  cette  première 
communication  est  de  mettre  en  évidence,  au 
moyen  de  quelques  exemples,  les  données  que 
peuvent  fournir  ces  recherches  si  simples  et 
faire  valoir  déjà,  en  vue  de  travaux  ultérieurs,  le 
fait  que  nos  connaissances  de  médecine  opératoire 
anatomique  peuvent  et  doivent  se  parfaire,  dans 
une  large  mesure,  par  la  connaissance  de  l'état 
bactériologique  des  tissus  sur  lesquels  on  opère, 
connaissance  que  nous  ne  pouvons  acquérir  que 
par  des  recherches  peu  ou  pas  pratiquées  jus¬ 
qu’ici.  Basée  sur  l’ensemble  de  ces  données,  la 
technique  opératoire  mènera  plus  sûrement  à  des 
résultats  cliniques  décisifs. 


Dans  l’état  actuel  de  nos  méthodes  et  de  nos 
installations,  les  deux  grandes  sources  d’infec¬ 
tion  restent  :  t opérateur  d’abord,  et  ensuite,  fac¬ 
teur  insuffisamment  étudié,  l'opéré. 

Dans  la  dernière  décade,  des  autorités  chirur¬ 
gicales  se  sont  mises  en  devoir  d’étudier  avec 
précision  les  sources  d'infection.  Partant  de  ce 
principe  que,  sur  le  domaine  en  question,  l’étude 
des  statistiques,  par  exemple  des  guérisons  après 
intervention  opératoire,  ne  donnait  que  des  indi¬ 
cations  des  plus  sujettes  à  caution,  Doderlein 
rechercha,  au  cours  des  opérations  elles-mêmes, 
la  présence  ou  l’absence  des  germes  dans  le 
domaine  opératoire.  Recueillant,  au  moyen  de 
cuillers  en  platine  flambées,  à  divers  moments 
des  opérations,  de  la  sérosité  et  du  sang  du 
champ  opératoire,  et  les  transportant  en  milieu 
de  culture,  Dôderlein  établit  que  la  masse  de 
bactéries,  qui  croissait  en  proportion  de  la  durée 
de  l’opération,  provenait  surtout  des  mains  du 
chirurgien.  La  haute  valeur  des  gants  en  caout¬ 
chouc  au  point  de  vue  de  l’asepsie  opératoire  se 
trouva  dès  lors  être  chose  évidente.  Les  quelques 
reproches  qu’on  leur  fait  sont  compensés  par  de 
bien  larges  avantages. 

Nos  inoculations,  pratiquées  en  retournant 
après  l’opération  les  doigts  de  gant  par  leur  face 
interne  dans  du  bouillon  stérile  et  les  y  laissant 
séjourner  deux  fois  vingt-quatre  heures,  nous 
démontrèrent  qu’en  effet,  déjà  après  des  opéra¬ 
tions  de  durée  moyenne,  bon  nombre  de  doigts 
se  trouvent  infectés  par  leur  face  interne.  Mais  la 
déchirure  du  gant  au  cours  de  l’opération  n’est 
accident,  et  il  est  indéniable  qu’elle  ne  fait 


que  ramener  partiellement  les  conditions  défavo¬ 
rables  dans  lesquelles  se  trouvent  ceux  qui 
opèrent  sans  gants,  le  port  du  gant  n  exemptant 
pas  d'une  désinfection  soignée  de  la  main  avant 
l'opération.  Des  inoculations  analogues,  prati¬ 
quées  avec  la  surface  externe  des  gants,  mirent 
en  évidence  la  facilité  extraordinaire  avec  laquelle 
un  lavage  à  l’eau  chaude  désinfecte,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  en  trois  à  quatre  minutes,  les  gants 
les  plus  infectés  *. 

Si  nous  relatons  brièvement  ces  résultats,  c’est 
uniquement  pour  illustrer  une  fois  de  plus  un 
fait  presque  évident  par  lui-même  et  néanmoins 
méconnu  par  beaucoup.  Protégeant  l’opéré  contre 
l’infection  cutanée  de  la  pai't  du  chirurgien,  les 
gants  en  caoutchouc  facilitent  à  tout  moment  un 
nettoyage  rapide  et  complet  de  la  main  opérante. 
En  pratique  obstétricale,  la  portée  de  ces  avan¬ 
tages  se  décuple  et  ne  saurait  guère  être  mise 
assez  en  évidence. 

En  dehors  de  l’infection  qui  lui  vient  de  sa 
propre  surface  cutanée,  infection  à  laquelle  nous 
ne  pouvons  point  encore  parer  de  façon  parfaite, 
l’opéré  peut,  au  cours  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  s’infecter  lui-même  par  d’autres  mécanismes, 
par  d’autres  voies  pour  l'établissement  et  l’étude 
desquels  l’examen  bactériologique  méthodique 
acquiert  une  grande  valeur. 

Et  d’abord  nul  ne  contestera,  qu’il  s’agisse 
d’extirper  des  tumeurs  à  contenu  liquide  par  la 
voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdominale,  l’im¬ 
portance  de  la  connaissance  de  l’état  septique  ou 
aseptique  de  ces  collections  liquides.  Le  fait  est 
d’importance  primordiale  lorsqu’il  s’agit  de  tu¬ 
meurs  avec  adhérences.  L’extirpation  vaginale, 
qui,  dans  ces  cas,  diminue  les  dangers  de  l’infec¬ 
tion  péritonéale,  nécessite  l’extirpation  utérine 
et  expose  à  des  lésions  viscérales.  Pour  la  con¬ 
naissance  de  cet  état  septique  ou  aseptique,  la 
courbe  thermique  est  loin  d’avoir  une  valeur  ab¬ 
solue. 

Au  sujet  de  l’examen  bactériologique,  nous 
mettons  d’abord  en  évidence  le  fait  :  l'examen 
microscopique  du  liquide  ponctionné  ne  suffit  pas 
à  établir  sûrement  l’état  aseptique  de  ce  liquide. 
Nous  connaissons  deux  cas  de  collections  salpin- 
giques  où  l’examen  microscopique  du  liquide 
de  ponction  était  toujours  négatif,  tandis  que 
eonsfamment  l'inoculation  du  bouillon  avec  ce 
même  liquide  nous  donnait  dans  les  dix-huit 
heures  une  culture  de  staphylocoques  et  de  di- 
plocoques. 

D’autre  part,  nous  nous  sommes  demandé  si  la 
présence,  dans  le  liquide  de  ponction,  de  formar 
tions  à  faciès  de  bactéries  était  de  façon  absolue 
indice  de  l’état  septique.  Déjà  au  cours  d’études 
antérieures®  nous  avons  vu  des  bacilles  de  Koch, 
tués  par  la  chaleur,  puis  injectés  dans  la  carotide, 
localiser  leur  action  au  niveau  du  premier  ré¬ 
seau  capillaire  rencontré  et  y  demeurer  durant 
des  mois  en  conservant  l’aspect  de  bacilles  vi¬ 
vants.  Nous  nous  sommes  d’abord  assurés  du 
fait  que  des  staphylocoques,  streptocoques,  bacté¬ 
ries  en  bâtonnets,  tués  par  une  température  de 


1.  Un  lavage  du  gant  ù  l’eau  chaude  durant  trois  à 
quatre  minutes,  après  des  opérations  gynécologiques  telles 
que  :  ouverture  d’abcès  paramétriques,  extirpation  de 
foetus  et  placenta  dans  des  avortements  septiques  nous 
donna,  en  plongeant  les  doigts  de  gant  par  leur  face 
externe  dans  du  bouillon  stérile,  des  chiffres  tels  que  : 

2  éprouvettes  infectées  sur  10  (staphylocoques);  1  sur  5 
(diplocoques)  ;  1  sur  b  (streptocoques  et  staphylocoques). 
.5  éprouvettes  stériles. 

Des  gants  ayant  servi  plusieurs  fois  déjà,  sans  nettoyage 
aucun,  à  des  opérations  abdominales  et  vaginales  sur  le 
cadavre  donnèrent,  après  lavage  et  brossage  ù  1  eau 
chaude,  pendant  trois  à  quatre  minutes  au  plus  : 

t  éprouvette  infectée  sur  10  (diplocoques);  2 sur  6  (sta¬ 
phylocoques,  diplocoques);  1  sur  8  (staphylocoques); 
1  sur  9  (staphylocoques)  ;  2  sur  10  (streptocoques  et  sta¬ 
phylocoques).  (Voy.  aussi  Fromme  et  Gawronsky.  Münch. 
med.  Woch.,  1904,  n«  40.) 

2.  F.. Daelb.  —  «  La  fonction  phagocytaire  delacellule 
géante  »,  (La  Prisse  Médicale,  1907,  n»  76,  p.  602. 


120°,  gardent  encore,  dans  le  bouillon,  leurs  ca¬ 
ractères  distinctifs  durant  des  semaines  et  des 
mois,  alors  que  le  résultat  négatif  de  tout  essai 
d’inoculation  nouvelle  confirmait  nettement  la 
perte  de  toute  vitalité. 

La  question  exacte  toutefois  se  trouvait  être  en 
l’occurrence  :  les  bactéries  ordinaires  de  l’infec¬ 
tion,  celles  qu’au  cours  des  expériences  rela¬ 
tées  ultérieurement  nous  avions  décelées  dans 
le  champ  opératoire  (staphylocoques,  strepto¬ 
coques,  bactéries  en  bâtonnets,  etc.),  peuvent-elles 
dans  V organisme  perdre  leur  vitalité  avant  d’avoir 
perdu  les  caractères  microscopiques  permettant 
leur  classification? 

Comme  les  bactéries  en  question  ne  provoquent 
point,  contrairement  au  bacille  de  Koch,  des 
lésions  caractéristiques  au  niveau  desquelles  elles 
demeurent  localisées,  nous  avons  été  amenés, 
pour  tenter  la  solution  du  problème,  à  provoquer 
de  façon  artificielle  la  localisation  des  bactéries 
injectées  dans  l’organisme.  Nous  nous  sommes 
adressés,  dans  ce  but,  à  l' inoculation  de  cultures 
dans  l’humeur  vitrée  de  l'œil  du  lapin. 

L’inoculation  dans  l’humeur  vitrée  de  l’œil  ne 
fut  point,  à  ce  que  nous  sachions,  utilisée  jus¬ 
qu’ici  ;  elle  possède  néanmoins,  croyons-nous, 
des  avantages  réels.  Elle  n’est  guère  plus  difficile 
à  exécuter  que  l’injection  intra-péritonéale,  et  la 
ponction  ultérieure  présente,  comme  facilité  et 
comme  sécurité,  des  avantages  incontestables. 

Nous  injectons  dans  l’humeur  vitrée  de  l’œil 
droit  d’un  lapin  2/10  de  centimètre  cube  d'une  cul¬ 
ture  de  streptocoques  sur  bouillon  liquide  et,  en 
même  temps,  dans  une  éprouvette  de  bouillon 
stérile,  une  quantité  relativement  équivalente  de 
la  môme  culture;  l’éprouvette  est  mise  à  l’étuve. 
Nous  agissons  de  môme  avec  une  culture  de  sta¬ 
phylocoques,  avec  une  culture  de  bactéries  en  bâ¬ 
tonnets —  bâtonnets  de  5  à  8  micra  de  longueur  — 
et  avec  une  culture  de  streptobacilles,  bâtonnets 
formant  des  chaînes  de  longueur  telle  qu’elles 
traversent  et  retraversent  le  champ  microsco¬ 
pique  à  l’immersion.  Ces  diverses  cultures  pro¬ 
viennent  des  inoculations  relatées  ultérieurement. 
Le  résultat,  après  douze  heures,  fut  que  les  quatre 
cultures  sur  bouillon  étaient  très  riches  en  bac¬ 
téries,  que  les  préparations  microscopiques  faites 
avec  le  liquide  de  ponction  de  l’humeur  vitrée 
présentaient,  pour  une  couche  de  liquide  moins 
épaisse,  une  richesse  égale  ou  supérieure  en  sta¬ 
phylocoques  et  streptocoques,  tandis  que  les 
streptobacilles  étaient  beaucoup  moins  nombreux, 
ne  se  présentaient  qu’en  chaînettes  bien  plus 
courtes,  et  que  les  bactéries  en  bâtonnets  étaient 
des  plus  rares.  De  façon  générale,  les  cellules 
sanguines  étaient  peu  nombreuses.  Les  deux 
yeux  injectés  de  streptocoques  et  de  staphylo¬ 
coques  se  sont  perdus  dans  la  suite  par  panoph¬ 
talmie,  tandis  que  ceux  injectés  de  bactéries  en 
bâtonnets  et  de  streptobacilles  n’ont  présenté 
qu’une  turgescence  de  l’iris  et  des  phénomènes 
de  léger  pannus  auquel  a  succédé  lentement  l’éta¬ 
blissement  d’une  cataracte. 

Nous  injectons  à  deux  animaux  des  bactéries 
en  bâtonnets  dans  l’œil  droit. 

La  ponction,  après  vingt-quatre  heures,  montre 
les  bâtonnets  entassés  en  amas  serrés;  quelques- 
uns  présentent  de  façon  particulièrement  mar¬ 
quée  l’apparition  d’espèces  claires.  L’inoculation 
sur  bouillon  et  sur  agar  donne  des  résultats  posi¬ 
tifs.  Après  trois  jours,  le  liquide  de  ponction 
renferme  encore  des  bâtonnets  parfaitement  recon¬ 
naissables,  l'inoculation  sur  bouillon  et  sur  agar 
est  négative.  Après  cinq  jours,  nous  ne  trouvons 
plus  de  bâtonnets  reconnaissables,  l’inoculation 
sur  bouillon  et  sur  agar  est  négative. 

Les  résultats  de  cette  expérience  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer  qu’au  sein  de  l’organisme  des 
bactéries  peuvent  perdre  leur  vitalité  avant  de 
perdre  leur  fdries"  microscopique. 

La  culture  seule  décide  donc  de  façon  rigoureuse 
de  l’état  septique  ou  aseptique  d' un  liquide  de 
ponction. 
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L’étude  bactériologique  du  champ  opératoire 
acquiert  une  importance  toute  spéciale  lorsque, 
suivant  les  méthodes  de  M.  Liepmann,  on  en 
mène  la  pratique  méthodique  en  vue  de  la  tech¬ 
nique  opératoire  et  du  pronostic  clinique.  Nous 
sommes  un  des  premiers  à  suivre  M.  Liepmann 
dans  ces  voies  nouvelles,  et  les  résultats  de  plus 
d’une  centaine  de  recherche.s  méthodiques  nous 
ont  démontré  qu’effectivement  aies  examens  si 
simples  fournissent,  à  côté  des  données  de  pro¬ 
nostic,  des  indications  nettes  de  médecine  opé¬ 
ratoire  clinique.  Il  serait  prématuré  de  vouloir 
biUir  sûrement  ;  nous  ne  disposons  point  encore 
de  la  somme  d'observations  voulues  pour  en  dé¬ 
gager,  en  toute  sécurité,  des  données  générales. 
Nb)us  voulons  faire  valoir  ici,  par  quelques 
exemples,  la  place  qui  revient  à  ces  recherches 
nouvelles. 

Au  lieu  de  recueillir  du  liquide  du  champ  opé¬ 
ratoire  au  moyen  de  cuillers  ou  de  «  lioses  »  en 
platine,  ce  qui  est  à  charge  à  l’opérateur,  Liep¬ 
mann  introduisit  la  pratique  bien  simple  de  re¬ 
cueillir  à  divers  moments  de  l’opération,  dans  des 
boîtes  de  Pétri,  le  tampon  qui  est  allé  nettoyer 
telle  ou  telle  région  du  champ  opératoire.  L’idée 
théorique  atteignait  ainsi  sa  réalisation  pratique. 
Au  lieu  de  jeter  à  droite  ou  à  gauche  le  tampon 
qu’il  vient  d’utiliser,  l’opérateur  le  laisse  tomber 
dans  une  boîte  de  Pétri  qu’un  aide  lui  tend.  La 
perte  de  temps  est,  peut-on  dire,  nulle.  De  façon 
aseptique,  une  parcelle  de  tampon  est  glissée 
ultérieurement  dans  l’éprouvette  à  bouillon. 
Douze  à  vingt-quatre  heures  plus  tard,  l'inspection 
macroscopique  et  surtout  l'examen  microscopique 
des  cultures  nous  apprend  si  le  malade  a  été  infecté, 
et,  dans  cette  alternative,  quand,  à  quel  moment 
précis  et  par  quels  germes.  Dans  certains  cas,  la 
comparaison  de  ces  données  avec  celles  d’examens 
bactériologiques  pratiqués  avant  l’operation  et 
avec  les  résultats  des  inoculations  de  fragments 
des  organes  enlevés  fournit  des  tableaux  des  plus 
instructifs. 

Cette  méthode  de  M.  Liepmann,  cette  «  épreuve 
des  tampons  »,  n’est  point  de  la  fine  bactériologie, 
elle  ne  revendicjue  point  ce  titre:  sa  grande  va¬ 
leur  se  trouve  être  de  constituer  une  application 
à  la  fois  simple,  pratique  et  riche  en  données  et 
en  indications  cliniques. 

A  ceux  que  tenterait  une  critique  prématurée 
de  la  méthode,  nous  répondrons  dès  à  présent 
par  l’argument  de  fait  :  l’ensemble  des  données 
recueillies  jusqu’à  présent  a  établi  comme  loi 
générale  que  le  danger  annoncé  par  «  l’épreuve 
des  tampons  »  dix-huit  heures  après  l’opération, 
se  traduit  toujours  par  des  faits  cliniques,  tandis 
que,  d’autre  part,  les  complications  cliniques, 
même  les  moindres,  telles  que  la  paralysie  intes¬ 
tinale,  ont  leurs  prodromes  dans  l’épreuve  bacté¬ 
riologique,  si  bien  qu’au  dernier  Congrès  de 
gynécologie  à  Dresde,  le  professeur  Bumm  n’hé¬ 
sita  pas  à  affirmer  qu’après  opération,  et  comme 
élément  de  pronostic,  l’épreuve  bactériologique 
de  M.  Liepmann  avait  pour  lui  plus  d’importance 
que  le  pouls  et  la  courbe  thermique.  Voici  quel¬ 
ques  faits  que  nous  a  révélés  «  l’épreuve  des  tam¬ 
pons  ». 

D’abord  la  constatation  bien  consolante  que 
nous  sommes  aujourd'hui  à  même  d'opérer  asepti- 
quement.  Exemple  : 

I  —  Extirpation  des  nimexcs;  larges  adhérences — T  (tom- 
pon)  1,  à  l’ouverture  de  lu  cavité  abdominale  :  stérile. 

T  2,  après  extirpation  de  la  trompe  et  de  l’ovaire 
droits  :  stérile. 

T  3,  après  extirpation  de  la  trompe  et  de  l’ovaire 
gauches  :  stérile. 

T  4.  au  moment  de  la  fermeture  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  :  stérile. 

II  —  Extirpation  totale  abdominale  d’un  utérus  myoma- 
leux  ;  T  1,  après  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  : 
stérile. 

ï  2,  après  incision  du  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  : 
stérile. 

'f  3,  après  incision  péritonéale  postérieure  :  stérile. 

ï  4,  après  incision  de  la  paroi  vaginale  :  stérile. 


T  5,  de  la  plaie  péritonéale  après  extirpation  :  stérile. 

ï  6,  après  suture  péritonéale  inférieure  :  stérile. 

III  —  Évidement  du  petit  bassin  (opération  de  Wertheim); 

T  1,  après  ouverture  de  la  cavité  abdominale  :  stérile. 

ï  2,  après  l’isolement  des  uretères  :  stérile. 

ï  3,  après  l’incision  vaginale  :  stérile. 

T  -i,  après  extirpation  de  l’utérus  et  des  annexes  et 
suture  péritonéale  inférieure  :  stérile. 

Si  les  premiers  tampons  recueillis  sont,  de 
façon  générale,  aseptiques,  cela  ne  laissepas  de  ré¬ 
server  dans  certains  cas  des  surprises.  Nous  vou¬ 
lons  signalera  ce  sujet,  sans  en  discuter  la  portée 
ou  la  signification,  un  fait  qui  nous  a  frappé. 

IV  — Grossesse  tubaire  extirpée  par  laparotomie  :  T  l,à 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  donne  une  culture 
pure  de  bactéries  en  bâtonnets,  bétonnets  d’une  longueur 
de  4  4  9  micra. 

V — Extirpation  totale  abdominale  après  rupture  utérine. 

Le  tampon  imprégné  de  liquide  péritonéal  donne  une 

VI  —  Extirpation  abdominale  d’une  grossesse  tubaire 
rompue  ;  T  1,  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  donne 
une  culture  pure  de  bactéries  en  bâtonnets  avec  grosses 
spores. 

VII  —  Rétroversion  fixée  par  de  fortes  adhérences. 

La  sécrétion  de  la  portion  cervicale  donne  des  cultures 
de  bactéries  en  bâtonnets. 

Les  tampons  de  l’opération  ne  donnent  que  quelques 

A'III  —  Inflammation  d’un  kyste  ovarique  par  torsion  du 
pédicule. 

Le  tampon  imprégné  du  liquide  péritonéal  donne  une 
culture  pure  de  streptobacilles,  bétonnets  de  4  à  6  micra 
de  longueur,  formant  des  chaînes  traversant  et  retraver¬ 
sant  le  champ  microscopique  à  l'immersion. 

Ayant  injecté,  au  cours  de  nos  expériences, dans  l'humeur 

nous  ne  trouvions  plus,  au  cinquième  jour,  dans  le  liquide 
de  ponction  trace  de  bûtonnets;  tandis  que  deux  plaques 
d’agar  et  doux  éprouvettes  de  bouillon  inoculées  avec  ce 
même  liquide  ne  présentèrent  point  de  bâtonnets,  une 
troisième  éprouvette  de  bouillon  montra, après  vingt-quatre 
heures,  quelques  chaînes  colossales  de  streptobacilles,  et 
après  quarante-huit  heures  une  masse  de  bâtonnets  sans 
streptobacilles.  L’étroite  parenté  des  deux  formes  fut 

L'inoculation  simultanée  sur  bouillon  liquide  de  bacté¬ 
ries  en  bâtonnets  et  de  coques,  staphylocoques,  donne 
des  résultats  inverses.  Nous  avons  placé  ces  mélanges 
dans  les  conditions  les  plus  diverses:  toujours  la  proli¬ 
fération  des  bâtonnets  était  la  plus  accusée. 

IX  — Évidement  du  petitbassin  (opération  do  Wertheim). 
Carcinome  do  la  portion  cervicale. 

L’examen  bactériologique  de  la  tnmeur  décèle  la  pré¬ 
sence  do  coques,  diplocoques,  pas  de  formation  nette  de 
chaînettes.  Opération. 

T  1,  ouverture  de  la  cavité  abdominale  :  stérile. 

T  2,  isolement  de  l’uretère  gauche  :  stérile. 

ï  3,  isolement  de  l’uretère  droit  :  coques. 

T  4,  incision  vaginale  :  coques  et  diplocoques. 

T  5,  l’utérus  est  extirpé  :  apparition  de  chaînettes. 

T  6,  après  hémostase  vaginale  :  diplocoques  et  strepto- 

Le  carcinome  infecté  a  manifestement  semé  l'infection  au 

X  —  Myomolomie  par  laparotomie  typique.  Fermeture 
par  points  de  suture  de  in  portion  cervicale  de  la  matrice. 

Le  contenu  utérin  a  donné,  dans  ce  cas,  de  façon  excep¬ 
tionnelle,  une  culture  de  streptocoques.  L’opération,  au 
contraire,  s’est  écoulée  aseptiquement. 

La  fermeture  préalable  du  museau  de  tanche  au  moyen 
de  plusieurs  poinls  de  suture  est  done  une  première  précau¬ 
tion  nettement  indiquée  dans  toutes  les  hystérectomies 
totales  abdominale.-,. 

XI  . —  Extirpation  totale  abdominale  pour  cancer  du 
corps  de  la  matrice. 

Fermeture  par  points  de  suture  de  l’orifice  cervical. 

T  1,  ouverture  de  la  cavité  abdominale  ;  stérile. 

T  2,  isolement  des  uretères  :  stérile. 

ï  3,  incision  péritonéale  postérieure  :  staphylocoques, 

ï  4,  utérus  enlevé  :  stérile. 

Les  tissus  paramétraux  et  le  corps  de  la  matrice  étaient 
aseptiques. 

Ln  compression  de  la  portion  cervicale  après  extirpa¬ 
tion  fait  sourdre  un  liquide  dont  l’inoculation  donne  une 
culture  de  staphylocoques. 

La  simple  suture  du  museau  de  tanche  ne  livre  donc 
qu'une  protection  imparfaite. 

Le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  était,  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  de  la  paroi  cervicale,  infecté  de  staphy¬ 
locoques. 

XII  —  Évidement  du  petitbassin  (opération  de  Wertheim), 
carcinome  de  la  portion  cervicale  chargé  de  diplo-  et  sta¬ 
phylocoques.  La  surface  de  la  tumeur  est  désinfectée  et 
cautérisée,  un  tampon  est  placé  au-devant,et,  sur  celui-çi 
on  ferme  une  manchette  vaginale.  Après  l’opération,  les 
cultures  obtenues  avec  des  morceaux  du  tampon  vaginal 
sont  parsemées  de  diplo-  et  staphylocoques.  . 

La  désinfection  de  la  surface  de  la  tumeur,  combinée 


.avec  la  cautérisation,  n’écarte  donc  pas  de  façon  certaine 
l’infection  péritonéale  par  les  germes  de  la  tumeur. 

Pour  les  cas  où  l'infection  du  carcinome  cervical  est  net¬ 
tement  établie,  la  cautérisation  de  la  tumeur  ou  la  suture 
du  museau  de  tanche  ne  suffisent  point.  L'épreuve  des  tam¬ 
pons  indique,  après  cautérisation  et  placement  d’un  tampon 
devant  les  parties  cautérisées,  la  fermeture  au-devant  du 
tampon  d'une  manchette  vaginale. 

Xllf  —  Opération  de  Wertheim,  carcinome  de  la  portion 
cervicale  chargé  de  streptocoques  et  de  staphylocoques,  c&u- 
térisation.  Manchette  vaginale.  Opération  proprement 
dite  : 

T  I,  ouverture  de  la  cavité  abdominale  :  stérile. 

1’  2,  ligature  de  l’utérine  à  droite  :  stérile. 

T  3,  incision  péritonéale  antérieure  :  streptocoques  et 
stniihylocoques. 

ï  4,  ligature  de  l’utérine  ù  gauche  :  stérile. 

ï  5,  incision  péritonéale  postérieure  :  stérile. 

T  6,  incision  vaginale  antérieure  :  streptocoques  et  sta¬ 
phylocoques. 

T  7,  après  enlèvement  de  l’utérus  :  stérile. 

T  8,  pendant  l’hémostase  vaginale  par  suture  :  stérile. 

Examen  bactériologique  des  j)arties  enlevées  : 

Paramètres  et  corps  utérin  :  stériles. 

Ici  se  dessine  avec  une  netteté  toute  particulière  un  fait 
qu’avait  déjà  mis  en  évidence  l’exemple  11,  ù  savoir  que 
des  portions  circonscrites  du  tissu  conjonctif  '  sous-péritonéal 
voisin  de  l'utérus  [dans  le  dernier  cas,  le  tissu  voisin  de  la 
paroi  cervicale  antérieure)  se  trouvent  infectées. 

A  ce  point  de  vue,  l'épreuve  des  tampons  indique  nette- 

tissus  dénudés  à  l'intérieur  de  là  cavité  abdominale,  mais 

le  drainage  ultérieur  de  la  cavité  péritonéale,  aux  bords 
vaginaux. 

Dans  ces  cas,  où  des  germes  sont  décelés  ù  un  endroit 
très  circonscrit  dans  le  tissu  eonjonctif  tout  voisin  de 
l’utérus,  et  sont  en  conséquence  déjà  éliminés  tout  au 
moins  en  partie  par  l’extirpaiion  même  de  la  matrice,  le 
pronostic  est  loin  d’être  fatal  Les  deux  cas  cités  ont  pré¬ 
senté  quelques  élévations  thermiques  pour  reprendre  dans 
la  suite  une  évolution  normale. 

L’épreuve  des  tampons  nous  apprend  qu’il  en  est  tout 
autrement  lorsque  le  mauvais  état  bactériologique  des 
tissus  s’étend  davantage. 

XIV  —  Carcinome  cervical,  opération  de  Wertheim. 

Le  jour  avant  l’opération,  curettage  de  In  tumeur. 

Les  parties  superficielles  et  les  parties  profondes  don¬ 
nent  des  cultures  de  diplocoques,  staphylocoques  et  strep¬ 
tocoques. 

Introduction  d'un  tampon,  imbibé  de  formaline  à 
10  pour  100. 

Le  lendemain,  la  surface  de  la  tumeur  donne  encore  des 
cultures  de  diplocoques  et  de  streptocoques. 

Opération.  Manchette  vaginale  sur  le  tampon  fixé 
au-devant  de  la  tumeur. 

T  1,  avant  l’incision  vaginale  :  stérile. 

ï  2,  après  l'incision  vaginale,  hors  du  pli  de  Douglas  : 
diplocoques  et  quelques  streptocoques. 

T  3,  plus  tard,  hors  de  la  cavité  abdominale  :  riche 
culture  de  diplocoques,  staphylocoques  et  streptocoques. 

T  4,  même  cavité  abdominale  après  irrigation  avec  six 
litres  de  solution  physiologique  :  stérile. 

Examen  bactériologique  des  parties  enlevées  :  ganglions 
lymphatiques  gauches  :  stériles. 

Tissus  paramétraux  gauches  :  diplocoques  et  strepto- 

Malgrc  l'asepsie  abdominale  obtenue  dans  ce  cas  par 
l'irrigation  avec  la  solution  physiologique,  le  pronostic  est 
posé  comme  mauvais  à  cause  de  l'infection  des  tissus  para- 

Mort  dans  les  quarante-lmit  heures. 

L’autopsic  décèle  ù  côté  d’un  phlegmon  des  parois  abdo¬ 
minales,  une  péritonite  à  point  de  départ  dans  la  partie 
gauche  du  petit  bassin.  Ici  la  suppuration  des  parties 
sous-jacentes  a  désagrégé  le  tissu  jiéritonéal,  si  bien  que 
la  suture  a  cédé  et  qu’un  espace  béant  est  apparu  sur 
lequels’estcouchéeune  anse  intestinale.  L’inoculation  avec 
le  liquide  recouvrant  ces  surfaces  donne  des  cultures  de 
diplocoques,  streptocoques  et  bacilles  coli. 

XV  —  Carcinome  en  chou-fleur  du  museau  de  tanche. 

Examen  bactériologique  le  jour  avant  l’opération.  Trois 

fragments  de  la  tumeur  sont  enlevés  ù  différentes  pro¬ 
fondeurs  : 

Le  plus  superficiel  donne  une  culture  de  diplocoques. 

Le  second,  une  culture  de  diplocoques  et  de  strepto¬ 
coques  â  chaînes  courtes  ; 

Le  plus  profond,  une  riche  culture  de  longues  chaînes 
streptococciques. 

Après  séjour,  durant  treize  heures,  au  niveau  de  la  tumeur, 
d'un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  formaline  à  10  p.  100, 
les  parties  superficielles  comme  les  parties  profondes  nous 
donnent  encore  des  cultures  de  streptocoques.  Ce  n'est  donc 
pas  là,  ainsi  que  le  démontrait  déjà  l'exemple  précédent, 
un  moyen  de  désinfection  vraiment  actif. 

Le  cas  nous  apprend,  d'autre  part,  qu'on  ne  peut  point 
se  contenter  de  l  examen  bactériologique  des  parties  super¬ 
ficielles  de  la  tumeur. 

Au  cours  de  l’opération,  on  remarque,  couché  sur  l’ar- 
j  tère  iliaque  gauche,  un  ganglion  lymphatique  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  pigeon.  L’efi'orl  fait  pour  l’énlever,  le 
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dilacère  et  il  vide  dans  la  cavité  abdominale  des  masses 

L'examen  microscopique  de  ces  masses  ne  parvint  pas  à 
mettre  des  bactéries  en  évidence. 

Le  tampon  correspondant  donna  une  euUure  de  strepto¬ 
coques-,  l'inoculation  des  masses  caséeuses  donna,  de  même, 
une  riche  culture  de  streptocoques. 

La  femme  mournt,  dans  les  quatre  jours,  de  péritonite. 

L’exsudât  péritonéal  donna  de  riches  cultures  de  strep¬ 
tocoques. 

Le  panglion  lymphatique  fut  donc  ici  le  faeteur  de  V in¬ 
fection  péritonéale. 

Le  danger  le  plus  urgent  qu'il  présentait  en  V occurrence, 
au  point  de  vue  chirurgical,  n’était  point  celui  de  la  méta¬ 
stase  cancéreuse.  L’épreuve  des  tampons  nous  renseigna  dans 
le  cas  sur  l  étiologie  d’une  complication,  et  non  des  moin¬ 
dres,  qu’elle  et  qu’elle  seule  était  en  état  de  déceler. 

M.  Liepraann  possède  une  série  d’observations 
comparables. 

Nous  estimons  superflu  d’étaler  ici  un  tableau 
indiquant  l’absence  do  toute  élévation  thermique 
fébrile  après  opération  aseptique,  des  élévations 
plus  ou  moins  prononcées  suivant  les  diverses 
infections.  Pareille  relation  est  évidente. 

Nous  estimons  toutefois  qu’une  étude  minu¬ 
tieuse  sur  ce  domaine,  après  acquisition  d’un 
matériel  très  étendu,  fournira  des  données,  nou¬ 
velles  par  leur  précision,  au  sujet  de  l’évolution 
clinique  après  les  diverses  infections  opératoires 
ainsi  qu’après  combinaison  de  ces  diverses  infec¬ 
tions. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  cette  pre¬ 
mière  étude  qu’il  revient,  en  chirurgie,  une  part 
plus  grande  aux  recherches  bactériologiques  qtté 
celle  qu’on  leur  attribue;  que,  dans  l’état  actuel  dé 
nos  connaissances,  au  point  de  vue  de  la  méde¬ 
cine  opératoire  clinique,  un  dpmaine  bien  large 
reste  à  explorer  par  l’épreuve  des  tampons. 

Celte  épreuve  a  droit  de  cité' dans  tout,  le  domaine 
chirurgical.  Fournissant  des  données,  qui  pourront 
se  traduire  ultérieurement  eri  lois,  sur  l’état  bacté¬ 
riologique  des  tissus  sur  lesquels  bn  opère  dans  les 
diverses  djfectibns  chirurgicales,  elle  fournit  par  là 
iiiènie  dès  indications' de  médecine  opératoire,  en 
même  temps,  quelle  demeure  indice  de  pronostic  et 
source  cfe  connaissances  bactériologiques  cliniques. 


L’ÉVÂCüATIGN  DE  L’ESTOMÂC 

D’APRÈS  LES  TRAVAUX  DE  CANPON  ^ 

Les  notions  anciennes  de  l’évacuation  de  .l’es- 
toma.c  en  une  seule, contraction,  après,  un, brassage 
prolongé  pendant  trois  ou  quatre  heures,  ont  été 
abandonnées  depuis  l’application  des  rayons  X  à 
l’étude  des  mouveraenis  du  tube  digestif;'  " 
Aujourd’hui,  ori  admet  que  l’esfo’mac  se  vidé 
progressivement  pendant  toute  la  durée  de  là 
digestion  gastrique;  mais  sous  quelle  influencé 
sé  lait  le  passage  intéritiittent  à'trà'véés  le  pylore? 

I  Là  zone,  d'où  part  l’excitatiori  nécessaire  se 
trouve-t-elle  dans  l’estomac  ou ,  dans  l’intestin,? 

.  Les  contractions  de  la  paroi  gastrique  ne  pa¬ 
raissent  pas  devoir  être  invoquées.  La  contrac- 
tipjq  .qui  précède ,  Qu.,açcqna.pagqç,  l’puyeiit.ure  ,,du 
pyloçe^.ne  pçtràît  , nullement  , plqs, énergique,  qqe 
les.'ondes  antérieures  .inefficaces,.  ,  .  , ,  kui  u 

Llétat  de  l'intestin  sdus-jacentau  pylore  a  été 
évoqué  égalément.'  '  . 

’  Méring  en  189'?,  Marbaisc  en  1898,  Tobler 
én  1903,  ont  vu  qu’il  suffisait  de  rerajplir'lé  'duo¬ 
dénum,  fistuléjpdiir  arrêter  là  sorÜe 'des,  liquides 
de,  l’estomac.  Mais  Gannon  a  niontré  que  cette 
région  n’était  normalement  pas  yeraplie,,  que  le 
chyme  était  disposé  en, fragments  disséminés  sur 
un  assez  long  espace,  et  la  partie  supérieure,  du 
duodénum,  débarrassée  de  matière,  ne  peut  donc 
s'opposer  à' la  sortie' du  chyme  gastrique'.  ' 
’'Si  dès  causés  tnécaniqÜès  'sOnt  insuffisantes, 
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les  actions  chimiques  paraissent  plus  réelles. 
Ewald  et  Boas,  d’après  leurs  études  sur  les  va¬ 
riations  de  l’acidité  du  contenu  gastrique  chez 
l’homme,  admettaient  que  le  passage  à  travers  le 
pylore  ne  s’effectuait  qu’après  une  diminution 
notable  de  l’acidité. 

Penzoldt  et  Verhaegen,  en  1897,  arrivent  à  des 
conclusions  analogues. 

Hirsch  soutient  que  la  fermeture  pylorique  est 
due  essentiellement  à  l’excitation  réflexe  partie 
de  la  muqueuse  duodénale  sous  l’influence  de 
l’acidité  du  milieu.  Un  élève  de  Pawlow,  Serd- 
jukow,  confirme  cette  manière  de  voir. 

Enfin  les  dernières  recherches  de  P.  Carnot 
snr  le  jeu  du  sphincter  pylorique  ont  été  expo¬ 
sées  ici  trop  récemment,  dans  une  excellente 
revue  de  Romme,  pour  que  nous  y  insistions  de 
nouveau.  On  verra,  en  se  rapportant  à  cet  article, 
les  nombreuses  divergences  de  vue  des  deux 
expérimentateurs,  américain  et  français. 

Ce  court  exposé  des  travaux  antérieurs  montre 
que  les  physiologistes  ne  sont  pas  encore  una¬ 
nimes  pour  expliquer  les  décharges  successives 
de  l’estomac. 

Les  recherches  de  Cannoh,'q)oursüivîes  par  la 
méthode  radiographique,  lui  ont  permis  d’émettre 
une  interprétation  au  mpjns  très, plausible.,,  ... 

Gannon  ayait  établi  p.réaiabiement  que,,.)es 
divers  aliments  donnés  isolément  ont  un  séjour 
très  différent  dans  l'estomac  :  : 

Les  hydrates  de.  carbone  passent  presque  im¬ 
médiatement,  en  dix  minutes;  les  albuminoïdes 
ne  commencent  à  franchir  lé  pylore  qu’après  Un 
rninimüm  de  trente  à  trehtè-cinq  minutes  et  tou- 
jèiirs  très  lentement,  parpassages  sùcoésSifs  ;  eii- 
lin  les  graisses  séjournent  plus  longtemps  encore. 

'Téléologiquement,  tout  s’explique,  au  ipoins 
pour  les  deux  premiers  groupes.  L’e-stomaç  n’a 
rien  à,  faire  sur  les  hydrates  de  carbone,  il  les 
expulse  aussitôt;  au  contraire,  son  suc  agit  sur 
les'  albuminoïdes,  aussi  les  retient-il.  L’hypo¬ 
thèse  de  l’intelligence  gastrique  n’élaht  pas  suffi¬ 
sante,  Gannon  en  émet  une  plus  physiologigUe. 
'■'"A'drnettant'quêq’oüveTtùrë  ‘du  pyloré  -est'i pro¬ 
voquée  par  le  confàcLdu  liquide’  acide',' et  admet¬ 
tant,  ce  qui  nous  paraît  diècutable,  que  lè's  hy¬ 
drates  de  carbone,  comme  les  albuminoïdes,  pro¬ 
voquent  la  sécrétion  gastrique,  on  conçoit  qù’aveç 
les  hydrates  de  çarb.one,  le  su,c  acide  formé,  ,nOin 
utilisé,  arrive  immédiatement  en  contact  avec  le 
pylore,!,  d’où  ouverture;  avec  les  albuminoïdes, 
l’acide  est  fixé,  retenu  sur  ces  substances,  et  oè 
n’est  qd’après  saturation  qu’il  apparaît  én  quantité 
assez  importante  pour  provoquer  l’iiihibitioh  dit 
sphin.-terv''  ' i 

Mais  pourquoi  . cettè  inhibition  dü  sphincter  hè 
pèrsisté-t-elle  pas,  permettant  l’évacuation  en 
masse  de  l’estomac?  Ici  interviennent  lesObserr 
vations  de  Hirsch  et  de  Sedjukiiw  ;  le  pas.sage  de 
l’acide  dans  le  duodénum  provoque  .un.  ari;êt  ,des 
ponlraclions  de  .i’estomac;  les.  aliments,  ne.  sont 
plus  pressés  sorilp.  pylore;  ce. dernier  a  sa. toni¬ 
cité.  renforcée,  d’où  l’anêt  du,  passage,  jusqu’au 
moment  où  la  iréaclion  acide  du  chyme  duor 
dénal  disparaît  sous  l'influence  neutralisante  dès 
liquides'  âlcalins  ’intéstiriau'x  et  pancré'àtiqu'èé; 


Sans  pouvoir  nous  étendre  sur  les  expériences 
mUltiples  de  Gannon,  que  le  lecteur  trouvera  en 
détail  et  àvee  dè  nOmbreusès  CbùrbéU  dans-  sdh 
mémoire,  nouSj  résumerons  les  propositions  du 
physiologiste  américain  : 

1°  Toute  cause  qui  retarde  l’apparition  de 
l’acide  GHIdrhy’driqüè'rèfârdèO  l’évacuation  gas¬ 
trique  :  le  mélange;  aux. aliments,  de  bicarbonate 
de  soude,  peut  être  cité  comme  exemjple;  . 

2“  Toute  causé 'qui '  accélère  rapparition  ‘de 
Tacide  chlorhydrique, ,  active  .  l’évacuation,  gast 
tjfiq.ue.  .Les  syntonines  (acide, albumine)  sont  plus 
rapipement  évacuées  que:  les  ,  albuminofdes  non 
aciduléeS;->iT)lllliüc.  -Jinru  Ml.ii-.'l  c  ■VCH!.|  ;i,  ;U..  ii  m  1 


3“  L’apparition  de  l’acide  dans  Vantrum  pré- 
pylorique  précède  très  étroitement  l’évacuation 
gastrique; 

4“  Sur  l’estomac  excisé,  l’application  in  situ 
d’acide  chlorhydrique  amène  l’ouverture  du  py¬ 
lore  ; 

5“  La  présence  de  l’acide  dans  le  duodénum 
inhibe  l’évacuation  de  l’estomac; 

6°  L’absence  de  sécrétion  alcaline  duodénale 
retarde  l’évacuation  gastrique  par  suite  de  la  non- 
saturation  de  l’acide  gastrique. 

Toutefois,  après  avoir  accumulé  ces  preuves, 
Gannon  reconnaît  que  des  objections,  basées  sur 
l’observation  ou  l’expérience,  peuvent  être  sou¬ 
levées  contre  sa  théorie  :  l’eau,  par  exemple,  qui 
passe  immédiatement  dans  le  duodénum;  mais 
les  conditions  sont  tout  autres  entre  Un  liquide 
comme  l’eau  et  la  nourriture.  Avec  le  premier,  le 
tonus  pylorique  n’est  pas.  élevé,  et.  le  passage  se 
fait  facilement,  dit  Gannon.  L’oVo-albumine  crue 
passe  aussi  vite  que, l’eau,,  mais  toujours,  d’après 
Gannon  et  en  s’appuyant  sur  l’opinion  de  Pawlow, 
l’ovo-albumine  se  comporte  vis-à-vis  de  la  sécrér 
ition  gastrique  cpmime  l’eau  pure. 

.On  peut  objecter  encore  que,  dans  les  cas 
pathologiques  accompagnés  d’achlorhydrie,  l’éva¬ 
cuation  gastrique  a  lieu  néanmoins.  Gannon 
explique  ce  fait  embarrassant  en  admettant  que 
les,  réactions.  . fonctionnelles  d’un  organe  malade 
n’étant  pas  identiques  à  celles  d’un  organe  sain, 
rien  d’étonnant  à  ce  que  l’évacuation  ait  lieu  par 
un  autre  mécanisme. 

,Ge  travail  de  Gannon  renferme  un  certain 
nombre  ;  d’idées  nouvelles:  qui  ne  seront  pas 
.acceptées,  sans  .contestation;  il.  méritait  d’être 
brièvement,  mentionné. 

J.-P.  Langlois. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  morphine  et  ses  voies  d'administration, 
-i;-  G'ést  un  lait  bien  connu  que  l'action  de  la  uior- 
pliiné  varie  suivant  qu’elle  est  administrée  en 
injection  sous-cutanée,  par  la  voie  stomacale  où 
soiis  forme  de  lavement.  M.  Fiiberger*,  docent  à 
l’Univet’sité  d  Upsàla,  a  pensé  qu’il  était  possible 
d’apporter  quelqiie  précision  dans  l'étude  de  ces 
variations',  en  choisissant,  comiiie  terme  dé  com¬ 
paraison,  le  moment  d’apparition,  l’iniensilé  et  la 
durée  du  rétrécissement  pupillaire  après  l’absorp- 
tiori'de  la  morphine.  Avec  lin  piipillômètré  irna- 
giné:par  lui,  il  mesurait  donc  le  diamotre  de  la 
pupille  chez  les  individus  auxquels  la  rnorpliine 
avait  été  àdiiiiniiiirpe  par  l’une  des  voies  indiquées 
plus'  haut.'  Lés'doiinees’  de  cCs  tnehsurations; 
laites  de  quinze  inihutes  en  quinze  rninules  pen¬ 
dant  huit  à  dix  héuri  s,  éiaietii  portées  sur  des 
graphiques  dont  la-  courbe  indiquait,  àü  ' triple 
point  de  vue"Cisdè^sns  inentionne,  l’action  de  là 
morphirie  d’après  son  mode  d’adiniriislraiinn. 

'  Ges  courbes,  analogues  à  des  courbes  dé  tem- 


Figure  1.  , 

Les  chiffres  de  la  colonne  verticale  indiquent  le  coefficient 
de  la  dilatation  de  la  pupille. 


pérature,  avaient  tontes  un  caractère  Commun 
(üg.  1).  Quelle  qu’ait  été  la  voie  adoptée,  on 
voyaitTa’ ligne  indiquant  le  degré  de  retrécissë- 
metlt  de  "la  pupille,  descendre,  atteindre  ensuite 


1.  Kavnak  Fribebger.  —  Deutsche  Arch.  f.  hlin.  Med., 
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un  rainimuin,  y  persister  pendant  quelque  temps, 
puis,  après  avoir  présenté  quelques  oscillations, 
—  stade  amphibole,  —  remonter  progressivement 
et  s’arrêter,  quand,  l’effet  de  la  morphine  étant 
épuisé,  la  pupille  reprenait  ses  dimensions  nor¬ 
males.  Mais  malgré  ce  caractère  général,  commun 
à  toutes  les  courbes,  celles-ci  offraient  des  diffé¬ 
rences  accentuées,  permettant  de  saisir  certaines 
particularités  dans  l’action  de  la  morphine  suivant 
son  mode  d’administration.  Ce  sont  ces  particu¬ 
larités  que  M.  Friberger  s’est  efforcé  de  mettre 
bien  en  évidence  dans  son  travail. 

On  admet  généralement  que  la  morphine  est 
absorbée  plus  rapidement  quand  elle  est  injectée 
sous  la  peau  que  lorsqu’elle  est  ingérée.  Or, 
les  courbes  de  M.  Friberger  ne  confirment 
pas  ce  fait.  Avec  la  dose  de  1  centigramme, 
le  myosis  atteint,  en  effet,  son  maximum  envi¬ 
ron  cinquante-deux  minutes  après  l’injection 
sous-cutanée,  tandis  que,  en  cas  d’absorption 
par  la  voie  intestinale,  le  myosis  n’atteint  son 
maximum  qu’au  bout  de  soixante  et  onze  minutes. 
Si  on  opère  avec  une  dose  double,  la  différence  n’en 
persiste  pas  moins  et  est,  en  moyenne,  d’un  peu 
plus  de  vingt  minutes  en  faveur  de  la  voie  buccale. 

En  revanche,  la  durée  du  myosis  est,  suivant 
les  doses  (1  ou  2  centigrammes  de  morphine),  deux 
ou  trois  fois  plus  longue  en  cas  d’injection  sous- 
cutanée  qu’en  cas  d’administration  par  la  voie 
buccaie.  Il  est  permis  d’en  conclure  que  dans  le 
premier  cas  la  morphine  agit  plus  énergique¬ 
ment  que  dans  le  second.  Ce  qui  confirme  cette 
conclusion,  c’est  que  le  rétrécissement  de  la 
pupille,  au  moment  où  il  atteint  son  maximum, 
est  bien  plus  marqué  après  l’injection  sous- 
cutanée.  En  pareil  cas,  avec  1  centigramme  de 
morphine,  le  coefficient  de  ce  rétrécissement 
oscille  entre  0,20  et  0,33,  tandis  qu’en  cas  d’ad¬ 
ministration  par  la  voie  buccale,  il  varie  entre 
0,27  et  40.  Ces  différences  sont  encore  plus 
accentuées  quand  on  double  la  dose.  D’une  façon 
générale,  pour  obtenir  le  même  degré  de  rétrécis¬ 
sement  de  la  pupille,  la  dose  donnée  par  la  voie 
stomacale  doit  être  triplée.  Ceci  concorde,  du 
reste,  avec  les  symptômes  subjectifs  qu’éprouvent 
les  malades.  M.  Friberger  a  notamment  constaté 
que  les  individus  qui  avaient  pris  2  et  même 
3  centigrammes  de  morphine,  pouvaient  rester 
debout  et  se  livrer  à  leurs  occupations  habituelles 
sans  presque  présenter  des  signes  d’intoxication 
(vertige,  abattement,  vomissements),  lesquels  au 
contraire  obligeaient  de  garder  le  lit  les  indivi¬ 
dus  qui  avaient  reçu  une  injection  sous-cutanée 
de  1  centigramme  de  morphine. 

Cette  différence  dans  la  façon  d’agir  de  la  mor¬ 
phine  apparaissait  encore  plus  nettement  quand, 
au  lieu  d’être  administrée  entre  les  repas,  comme 
cela  a  été  fait  dans  les  expériences  ci-dessus  rela¬ 
tées,  on  la  faisait  prendre  pendant  le  repas.  En  pa¬ 
reil  cas,  avec  1  centigramme  de  morphine,  on  ne 
trouvaitpas  trace  de  myosis  même  au  bout  de  deux 
heures.  Le  rétrécissement  de  la  pupille  n’appa¬ 
raissait  que  plus  tard,  vers  la  troisième  heure, 
et,  au  moment  où  ce  rétrécissement  atteignait  le 
maximum,  son  coefficient  restait  élevé  et  oscil¬ 
lait  entre  0,40  et  0,50. 

Par  contre,  la  durée  du  myosis  était  dans  ce 
cas  augmentée. 

Administrée  sous  forme  de  suppositoire  ou 
sous  celle  de  lavement  (eau  salée),  la  morphine 
agissait  de  la  môme  façon  que  lorsqu’elle  était 
prise  dans  l’intervalle  entre  deux  repas.  Le  myo¬ 
sis,  il  est  vrai,  se  manifestait  un  peu  plus  tard 
quand  là  morphine  était  introduite  dans  le  rec¬ 
tum,  mais,  à  cela  près,  il  durait  tout  aussi  long¬ 
temps  et  était  tout  autant  accentué  que  dans  les 
cas  où  la  morphine  était  prise  entre  les  repas.  Il 
s’ensuit  donc  que  (a  voie  rectale  peut  être  utili¬ 
sée  dans  tous  les  cas  où  les  injections  sous- 
cutanées  paraissent  contre-indiqüées  et  la  voie 
stomacale  impraticable. 

’  Ces  faits)  qui  offrent  un  certain  intérêt  pratiquej 


ne  peuvent  naturellement  être  acceptés  que  s’il 
était  démontré  que  le  myosis  donne  à  lui  seul  la 
mesure  de  la  totalité  des  effets  de  la  morphine. 
M.  Friberger  a  prévu  cette  objection  et  cite  à 
l’appui  de  sa  façon  de  voir,  deux  faits  :  le  premier, 
c’est  que,  chez  les  individus  en  expérience,  les 
symptômes  d’intoxication  (maux  de  tête,  tremble¬ 
ment,  oppression,  abattement,  vomissements,  etc.) 
atteignent  leur  plus  haut  degré  au  moment  où  le 
myosis,  consécutif  à  l’administration  de  la  mor¬ 
phine  est  à  son  maximum;  en  second  lieu,  sur 
quinze  malades  traités  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  morphine,  les  douleurs  disparais¬ 
saient  ou  étaient  au  plus  haut  degré  atténuées 
quand  le  myosis  était  à  son  maximum  et  commen¬ 
çaient  à  reparaître  quand  le  myosis  commençait 
à  s’effacer.  Ces  deux  faits,  joints  à  ceux  cités  plus 
haut,  permettent,  d’après  M.  Friberger,  de  consi¬ 
dérer  le  myosis  comme  un  véritable  indicateur 
des  effets  de  la  morphine. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Décembre  1907. 

Rhumatisme  et  maladie  de  Basedow.  —  MM. 
Mourîquand  et  Bouebut  (de  Lyou)  ont  observé  un 
cas  de  rhuüialisme  aigu  compliqué  pendant  sa  con¬ 
valescence  de  maladie' de  Basedow  mortelle.  Ce  cas, 
après  ceux  de  MM.  Sergent,  Guinon,  P.  Teissier, 
confirme  les  rapports  établis  récemment  par  M.  Vin¬ 
cent  entre  ces  deux  affections.  A.  l’autopsie,  ou  cons¬ 
tata  une  hypertrophie  du  corps  thyro'ide  atteint  de 
lésions  parenchymateuses  et  interstitielles.  Le  coeur 
présentait  des  lésions  de  myocardite  interstitielle 
diffuse  et  des  altérations  péricardiques.'  Les  auteurs 
pensent  que  ces  léi-ious  et  la  terminaison  fatale 
qu’elles  ont  entraînée  doivent  être  rattachées  à  l’in¬ 
fection  rhumatismale.  Ils  ont  recherché  quelle  était 
la  fréquence  de  cette  infection  dans  les  antécédents 
des  basedowiens  ;  ils  l’ont  retrouvée  dans  le  tiers 
des  observations  de  goitre  exophtalmique  qu’ils  ont 
pu  consulter. 

A  propos  de  la  présence  du  spirochète  au  niveau 
du  système  nerveux  de  certains  syphilitiques.  — 
M.  Nageotte  pense  que  les  spirilles  décrites  par 
MM.  Ravaut  et  Ponselle  dans  les  noyaux  des  cellules 
de  l’épendyme  de  certains  syphilitiques  ne  peuvent 
pas  être  considérées  sans  discussion  comme  des  spi¬ 
rochètes  ;  il  existe  en  effet  h  l’état  normal,  chez  les 
animaux,  des  figures  tout  à  fait  analogoes  qui  ont  été 
décrites  par  plusiei  rs  auteurs,  et  en  particulier  par 
Ramon  y  Cajal  ;  ces  tormations  se  colorent  parfaite¬ 
ment  par  la  méthode  de  l’argent  réduit  dont  la  mé¬ 
thode  de  Levaditi  n'est  qu’un  dérivé, 

Bradycardie  ictérique.  —  MM.  Crouzoji  et  Le 
Flay  ont  recherché  par  l’épreuve  de  l’atropine  la 
réaction  d’un  pouls  lent  d’origine  ictérique  ;  il  ne 
n’est  produit  dans  deux  épreuves  successives  aucun 
relèvement  du  pôuls.  Il  semble  donc  que  dans  ce  cas 
le  pouls  lent  ait  eu  une  origine  myocardique. 

Ictère  rhumatismal.  —  MM.  Crouzon  et  Le  Play 
ont  observé  un  ictère  avec  pigment  rouge  brun  au 
troisième  jour  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  franc 
généralisé.  Le  malade  présentait  de  l’anémie  mar¬ 
quée,  de  l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Il  sem¬ 
ble  que  l'anémie  rhumatismale  et  l’insutfisance  fonc¬ 
tionnelle  du  loie  aient  été  les  causes  de  l’accumula¬ 
tion  des  segments  biliaires  dans  l’économie. 

Constitution  du  Bureau  pour  1908.  —  Président  : 
M.  Chauffard.  —  Vice-président'.  M.  Oulmont;  — 
Secrétaire  général:  M.  Siredey.  —  Trésorier:  M.IIu- 
delo.  Secrétaires  des  séances  :  MM.  Rist  et  Guil- 

L.  Boidin. 

SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Décembre  1907. 

L’inhalation  en  thérapeutique  (Discussion).  . — 
M.  Golesceano  présente  un  appareil  spécial  pour 
les  inhalations  à  travers  la  voie  nasale,  et  dans  lequel 
une  double  canalisation  vise  le  passage  de  la  vapeur 
chaude  qui  se  dégage  de  la  chaudière,  et  celui  de 
l’air  frais  apporté  à  l'aide  d’une  soufflerie;  >  -  ‘‘ 


Evaluation  de  l’acidité  du  suc  gastrique.  —  M.  Le- 
matte  démontre  qu’il  faut  absolument  tenir  compte 
de  la  sécrétion  totale  pendant  l'expérience;  il  faut 
titrer  l’acide  chlorhydrique  directement  avec  l’hélian¬ 
thine  et  évaluer  le  chlore  combiné  par  diUérence. 

Il  faut  abandonner  le  phénol-phtaléine  comme  indi¬ 
cateur  et  employer  de  préféreuce  un  réactif  formé  de 
bois  de  campêche  et  de  tournesol,  réactif  très  sen- 

Sur  un  tic  douloureux  du  pied.  —  M.  Maurice 
Bloch  cite  un  cas  avec  crises  douloureuses  de  quel¬ 
ques  secondes,  accompagnées  de  mouvements  laté¬ 
raux  et  rythmés  du  pied,  avec  flexion  et  redressement 
des  orteils. 

Ictère  hémolytique  dans  un  cas  d’embolie  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Gallois  relate  le  cas  d’une  malade 
asystolique,  atteiule  dune  embolie  pulmonaire;  huit 
jours  après  apparaît  un  ictère  de  teinte  un  peu  spé¬ 
ciale;  pas  de  bilirubine  dans  les  urines,  pas  de  déco¬ 
loration  dans  les  matières  fécales.  A  l’autopsie, 
infarctus  pulmonaire  considérable  avec  épanchement 
pleural  teinté  de  jaune,  et  caillot  organisé  dans  le 
ventricule  droit.  P.  D. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

31  Décembre  1907. 

La  maladie  de  Jean-Jacques  Rousseau,  d’après 
des  documents  récents.  —  MM.  Poucet  et  Leriche. 
Un  dt-ruier  testament  de  J. -J.  Rousseau,  qui  date 
de  1763,  a  élé  mis  au  jour  en  Février  1907.  Ce  docu¬ 
ment  éclaire  d'un  jour  tout  nouveau  la  vie  patholo¬ 
gique  du  célèbre  écrivain,  restée  jusqu’à  présent  très 
énigmatique,  et,  en  se  basant  sur  sa  teneur,  MM.  Pon- 
cet  et  Leriche  proposent  une  nouvelle  interprétation. 

Pour  eux,  Rousseau  avait  indiscutablement  un  ré¬ 
trécissement  congénital  de  l’urètre.  Les  diagnostics 
d’hypertrophie  prostatique  congénitale,  d’affection 
spasmodique  de  l’urètre,  de  rétrécissement  produit 
par  un  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse,  de 
valvule  musculaire  de  la  prostate  ont  été  successi¬ 
vement  proposés,  et,  d'après  l'auto-observation  même 
de  Rousseau,  sont  tous  erronés. 

MM.  Poncet  et  Leriche  résument  cette  auto-obser¬ 
vation  de  la  manière  suivante  ;  troubles  urinaires 
datant  de  la  jeunesse.  Pas  de  blennorragie.  Pas  de 
traumatisme.  Rétention  incomplète  habituelle.  Incon¬ 
tinence  probable;  miction  par  regorgement.  Cathété¬ 
risme  presque  impossible;  rétrécissement  serré,  cer¬ 
tainement  congénital,  n’admettant  qu’une  fine  bougie. 
Pas  de. calcul.  Marche  progressive  des  accidents. 

Le  rétrécissement  congénital  de  Rousseau,  comme 
dans  toutes  les  observations  de  ce  genre,  s’est  traduit 
par  des  troubles  qui  ont  apparu  de  bonne  heure, 
vers  la  puberté,  et  ont  duré  tonte  la  vie. 

Que  J. -J.  Rousseau  lût  un  neurasthénique  quelque 
peu  obsédé,  la  chose  est  sûre;  qu’il  ail  élé  artério- 
scléreux  et  précocement  sénile,  la  chose  est  probable  ; 
mais  ce  furent  là  choses  acquises,  et  l’état  de  ses 
voies  urinaires  a  pu  conditionner  toute  sa  pathologie. 
J. -J.  Rousseau  fut  avant  tout  un  rétréci,  et  les  trou¬ 
bles  graves  de  la  miction  dont  il  a  souffert  toute  sa 
vie  jouèrent  le  plus  grand  rôle  dans  son  état  psy¬ 
chique. 

—  M.  Landouzy  fait  remarquer  que  l’observation 
de  J. -J.  Rousseau  telle  que  vient  de  la  discuter 
M.  Poucet  est  une  nouvelle  démonstration  du  rôle 
que  jouent  les  intoxications  et  les  infections  comme 
substratum  du  neuro-arthritisme,  rôle  qu’il  a  dès 
longtemps  établi. 

Action  atténuante,  retardante  et  peut-être  abor¬ 
tive  exercée  sur  la  syphilis  par  des  injections  sys¬ 
tématiquement  localisées  et  réitérées  d’atoxyl  faites 
au  début  de  cette  maladie.  —  Depuis  trois  mois, 
M.  Hallopeau  a  traité  cinq  cas  de  syphilis  primaire 
par  des  injections  quotidiennes  d'aloxyl,  à  la  dose  de 
5  à.  10  centigrammes;  un  autre  malade  a  pratiqué 
trois  fois  par  jour  pendant  cinq  minutes,  sur  la 
chancre  des  frictions  avec  une  pommade  renfermant 
moitié  de  son  poids  d’atoxyl  :  chez  ce  dernier  et  çlez 
ceux  qui  ont  reçu  des  injections  de  10  centigrammes; 
les  accidents  secondaires  font  défaut  de  soixante- 
quinze  à  quatre-vingt-cinq  jours  après  l’induration, 
alors  que  la  moyenne  de  leur  apparition  est  de  qua¬ 
rante-cinq  jours.  Chez  le  malade  qui  n’a  rciu  que 
5  centigrammes  en  injections  quotidiennes,  la/roséole 
est  survenue  cinquante-six  jours  après  l’induration  : 
elle  a  été  limitée  aux  paumes  des  mains  et  fugace; 
néanmoins,,  cette  dose  est  insuffisante.  Qh  ne  peut 
encore  Sé  prononcer  sur.  la  -valeur,  de  cetta  thérapeuh 
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tique,  le  temps  d’observation  étant  trop  court,  mais 
elle  semble  digne  d’intérêt. 

Cicatrice  filtrante  et  glaucome.  —  M.  Lagrange 
(de  Bordeaux)  présente  à  l’Académie  une  série  de 
dessins  montrant  les  dilférenls  types  de  cicatrice  fil¬ 
trante  qu’on  peut  obtenir  après  opération  du  glau- 

Ces  variétés  dépendent,  en  premier  lieu,  de  la 
largeur  du  lambeau  excisé;  en  second  lieu,  du  degré 
de  tension  de  l’oeil  opéré;  dans  tous  les  cas  où  l’on 
obtient  l’une  quelconque  des  trois  formes  de  cicatrice 
filtrante,  on  supprime  absolument  l’hypertension  et 
l’œil  glaucomateux  est  ainsi  guéri  dans  toute  la 
mesure  où  un  acte  chirurgical  peut  le  guérir. 

Pii.  Pacniez. 


ACftDÉWlE  DES  SCIENCES 

23  et  30  Décembre  1907. 

Action  de  la  tyrosinase  sur  certains  corps  voi¬ 
sins  de  la  tyrosine.  —  M.  Gabriel  Bertrand  a 
procédé  à  une  série  de  recherches  expérimentales, 
desquelles  il  ressort  que  l’action  oxydante  de  la  tyro¬ 
sinase  s’étend,  comme  celle  de  la  laccase,  à  tout  un 
groupe  de  composés  chimiques,  et  qu’il  ne  suffit  pas, 
dans  l’étude  d’un  cas  de  mélanose,  par  exemple,  de 
constater  l’apparition  des  colorations  rouge  et  noire 
sous  l’influence  de  l’air  et  du  ferment  pour  être  en 
droit  de  conclure  à  1  iutervention  de  la  tyrosine. 

Action  excito  sécrétoire  de  la  branche  interne 
du  spinal  sur  1  estomac  et  le  pancréas.  —  MM.  F. 
X.  Lesbre  et  F.  Maignon,  en  expérimentant  sur 
le  porc,  animal  chez  lequel  une  disposition  anato¬ 
mique  spéciale  permet  d’actionner  et  d'exciter  iso¬ 
lément  chacune  des  deux  branches  afférentes  du  gan¬ 
glion  plexiforme,  se  sont  occupés  de  rechercher  si 
les  effets  sécrétoires  de  l’excitation  du  vague  sont 
impuiables  au  pneumogastrique  proprement  dit  ou  à 
la  branche  interne  du  spinal. 

De  leurs  expériences,  il  semble  ressortir  que  la 
branche  interne  du  spinal  du  porc  contient  non  seu¬ 
lement  les  fibres  motrices,  mais  encore  les  fibres  sé¬ 
crétoires,  c’est-à-dire  toutes  les  fibres  centrifuges  du 
vague. 

Propriétés  physiologiques  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  chlorés.  — MM.  Moussu  et  Goupil  ont  recher¬ 
ché  quelles  sont  les  propriétés  physiologiques  qu’ac¬ 
quièrent  les  bacilles  tuberculeux  sous  l'action  pro¬ 
longée  du  chlore.  Leurs  recherches  ont  montré  que 
les  dérivés  bacillaires  chlorés  sont  doués  de  pro¬ 
priétés  spéciales  toxiques  et  autres,  assez  facilement 
appréciables  chez  des  sujets  sains. 

La  réaction  thermique  que  provoquent  ces  dérivés 
bacillaires  est  différente  de  celle  déterminée  par  la 
tuberculine  :  on  peut,  en  effet,  la  faire  apparaître  à 
volonté  chez  des  sujets  bien  portants. 

Influence  des  traumatismes  sur  la  localisation 
de  la  tuberculose.  —  MM.  A.  Rodet  et  Jeanbrau 
ont  repris,  en  utilisant  exclusivement  des  lapins 
jeunes,  en  période  de  croissance,  à  épiphyses  non 
soudées,  de  façon  à  se  rapprocher  des  conditions  de 
la  clinique  humaine,  les  expériences  poursuivies  an¬ 
ciennement  par  divers  auteurs  en  vue  de  déterminer 
le  rôle  du  traumatisme  dans  la  production  des  tu¬ 
meurs  blanches. 

Leurs  expériences,  poursuivies  sur  deux  séries 
d’animaux,  ont  été  faites  en  réalisant  la  tuberculisa¬ 
tion  des  sujets  par  voie  digestive  et  en  utilisant  des 
cultures  de  bacilles  de  Koch  atténuées,  cultures  en¬ 
tretenues  dans  le  laboratoire  depuis  plusieurs  an- 

Les  deux  séries  d’essais  ont  été  négatives.  Chez  les 
animaux  de  la  première  série,  on  a  pu  constater  que, 
dans  un  délai  de  deux  à  quatre  semaines  après  l’in¬ 
troduction  de  bacilles  atténués  par  voie  digestive, 
aucune  localisation  tuberculeuse  ne  s’était  produite 
sur  les  jointures  traumatisées  chez  des  lapins  en 
période  de  croissance. 

Dans  la  seconde  série  d’essais  qui  fut  poursuivie 
sur  des  lapins  adultes, on  constata  que  l’introduction 
dans  les  voies  digestives  de  bacilles  atténués  de 
tuberculose  humaine  déterminait  une  infection  très 
discrète  à  localisation  pulmonaire. 

Malgré  cette  tuberculisation  pulmonaire  d’origine 
digestive,  tuberculisation  qui  démontre  nettement 
que  des  bacilles  tuberculeux  ont  été  charriés  par  le 
sang  à  un  moment  donné,  les  deux  auteurs  n’ont  pu, 
même  après  six  mois,  constater  la  moindre  trace 
d’uhè_  localisation  articulaire^  sur  des  jointures  sou¬ 
mises  à  des  traumatismes  fermés. 


Election  d’nn  vice-président.  —  Au  cours  de  la 
séance,  M.  le  professeur  Bouchard  a  été  nommé 
vice-président  de  l’Académie  des  sciences  pour  l’an¬ 
née  1908. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Société  médico- chirurgicale  d’Edimbourg. 

4  Décembre  1907. 

Un  nouveau  procédé  pour  la  stérilisation  du  lait. 
—  M.  Budde  décrit  sa  nouvelle  méthode  de  stérili- 
salion  du  lait.  11  recommande,  en  premier  lieu,  de  ne 
point  porter  le  lait  à  une  température  trop  basse 
dans  le  but  de  le  conserver  en  attendant  la  stérilisa¬ 
tion;  le  froid  excessif  détruit,  eu  efl’et,  les  propriétés 
antibactériennes  naturelles  du  lait.  On  se  contentera 
d’amener  le  lait  à  la  température  de  l’eau.  La  stéri¬ 
lisation  sera  faite  aussitôt  que  possible  après  la 
traite.  Le  lait  sera  tout  d’abord  passé  à  l’autoclave, 
à  une  température  de  50",  puis  on  l’introduira  dans 
un  appareil  à  centrifugation.  Cet  appareil  débarras¬ 
sera  le  lait  de  ses  impuretés  bien  mieux  qu’un  filtre; 
il  fera  disparaître  les  nombreuses  bactéries  adhérant 
aux  parcelles  de  matière  étrangère  et  les  débris  de 
tissu  animal  que  l’on  trouve  toujours  dans  le  lait. 
L’expérience  a  démontré  que  ces  bacilles  qui  adhè¬ 
rent  aux  impuretés  sont  les  plus  résistants.  Ainsi,  le 
lait  d’une  vache  tuberculeuse  contenant  beaucoup  de 
débris  cellulaires  provenant  du  pis  de  la  vache,  sera 
plus  difficile  à  stériliser  qu’un  lait  dans  lequel  on 
aura  introduit  des  cultures  de  bacille  de  Koch;  or  l'on 
sait  que  le  lait  tuberculeux  n’est  pas  rendu  absolu¬ 
ment  stérile  par  l’ébullition.  A  la  suite  de  la  centri¬ 
fugation,  il  se  forme  un  culot  d  impuretés  assez 
important,  ce  qui  montre  bien  que  les  avantages  de 
ce  procédé  ne  sont  pas  seulement  théoriques. 

Le  lait  ainsi  débarrassé  de  ses  impuretés  est  versé 
dans  une  cuve  contenue  dans  une  cuve  plus  grande  ; 
entre  les  parois  des  deux  cuves,  on  fera  circuler  de 
la  vapeur  d’eau,  de  manière  à  pouvoir  élever  la  tem¬ 
pérature  du  lait.  Aussitôt  que  ce  dernier  est  introduit 
dans  la  cuve,  ou  même  un  peu  avant,  on  y  versera 
une  petite  quantité  d’eau  oxygénée;  ce  liquide,  à 
petites  doses,  n’offre  aucun  inconvénient  et  voici 
pourquoi  :  toute  cellule  vivante  contient  une  enzyme 
isolée  pour  la  première  fois  par  Loew  (de  Washing¬ 
ton)  en  1901  et  qui  a  reçu  de  lui  le  nom  de  catalase. 
Sa  propriété  caractéristique  consiste  dans  la  décom¬ 
position  de  l’eau  oxygénée  en  eau  et  oxygène;  sa 
présence  dans  quelque  milieu  que  ce  soit  rend 
impossible  le  séjour  de  l’eau  oxygénée  dans  une  cel¬ 
lule  vivante.  Par  conséquent,  l’eau  oxygénée,  con¬ 
trairement  à  tous  les  autres  antiseptiques,  ne  peut 
être  absorbée  par  l’organisme  ;  elle  est  invariable¬ 
ment  décomposée  avant  d’avoir  traversé  les  parois 
de  l’intestin. 

D’innombrables  expériences  ont  d’ailleurs  démon¬ 
tré  l’innocuité  de  l’eau  oxygénée  absorbée  par  la 
bouche.  Le  lait  contient  également  une  certaine 
quantité  de  catalase  dans  la  proportion  de  0,00001 
pour  1.000.  Le  lait  étant  chanlfé  à  50",  cetle  cala- 
lase  peut  décomposer  0,035  pour  100  d’eau  oxy¬ 
génée.  Cette  dernière  possède  un  pouvoir  bactéri¬ 
cide  considérable  puisque,  d’après  Waldemar  Bie, 
1.000  bactéries  sont  tuées  par  84  millionièmes  de 
décimilligramme  de  H’O®.  Mais  la  catalase  du  lait 
donne  lieu  à  une  action  bactéricide  encore  plus  con¬ 
sidérable  an  contactée  l’eau  oxygénée,  grûce  à  la  for¬ 
mation  de  l’oxygène  à  l’état  naissant;  c’est  ce  que 
l’on  pourrait  appeler  l’action  germicide  secondaire 
de  l’eau  oxygénée.  Cette  action  se  produit  dans  les 
meilleures  conditions  à  la  température  de  50“  qui 
n’est  pas  sulfisante  pour-  altérer  le  lait.  Behring  a 
confirmé  ces  résultats.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que 
tous  les  antiseptiques  conservent  plus  longtemps  au 
lait  sa  fraîcheur  aux  températures  normales  qu’aux 
températures  élevées.  C’est  le  contraire  qui  se  passe 
avec  l’eau  oxygénée. 

La  cuve  dans  laquelle  on  mélange  le  lait  et  l'eau 
oxygénée  est  construite  de  préférence  en  faïence  ou 
en  cuivre  élamé,  de  façon  à  ce  que  sa  surface  interne 
soit  parfaitement  lisse.  Elle  est  pourvue  d’un  agita¬ 
teur  mécanique  destiné  à  maintenir  l’homogénéité  du 
mélange  en  fonctionnant  à  intervalles  réguliers.  Le 
lait  est  maintènn  dans  la  cuve  pendant  trois  heures  à 
la  température  de  50",  puis  il  est  versé  à  travers 
des  conduits^  stérilisés;  et  il  est  aussitôt  refroidi. 


Budde  a  démontré  que  la  quantité  d’eau  oxygénée 
que  le  lait  peut  décomposer  suffit  pour  assurer  une 
stérilisation  complète.  Cependant  la  quantité  de  cata¬ 
lase  dans  le  lait  n’est  point  absolument  uniforme.  11 
vaut  mieux,  par  conséquent,  ajouter  un  léger  excès 
d’eau  oxygénée  que  d’ajouter  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  catalase  avant  la  mise  en  bouteilles. 

L’avantage  de  l'eau  oxygénée,  c’est  qu  elle  détruit 
les  toxines  en  ménageant  les  antitoxines.  Sieber  et 
Lœwenstein  ont  démontré,  en  effet,  que  dans  un  mé¬ 
lange  neutre  de  toxines  et  antitoxines  diphtériques, 
ces  dernières  sont  mises  en  liberté  par  l’eau  oxy¬ 
génée.  De  plus,  cet  antiseptique,  même  en  minime 
quantité  (0,0002  pour  100),  est  facilement  décelable 
par  le  réactif  à  l’iodure  de  potassium  et  à  l’amidon. 

Le  lait,  stérilisé  par  la  méthode  de  Budde,  est 
absolument  débarrassé  des  microbes  pathogènes  spé¬ 
cifiques  et  de  toute  matière  étrangère.  Il  peut  se  con¬ 
server  beaucoup  plus  longtemps  que  le  lait  ordinaire, 
dont  il  a  conservé,  d’ailleurs,  la  plupart  des  pro¬ 
priétés  :  les  ferments  tryptique  et  peptique  et  les 
ïipases  sont  inaltérés.  Les  oxydases,  il  est  vrai,  sont 
détruites,  mais  comme  elles  n’existent  pas  dans  le 
lait  de  femme,  ce  fait  ne  paraît  pas  avoir  une  très 
grande  importance.  Les  qualités  nutritives  du  lait 
sont  absolument  intactes,  et  il  existe  déjà  un  grand 
nombre  d’observations  d’enfants  ou  d’adultes  tolé¬ 
rant  mal  le  lait  bouilli  ou  pasteurisé,  et  se  trouvant 
très  bien  du  lait  stérilisé  par  la  méthode  de  Budde. 
Baumann  a  démontré,  d'ailleurs,  que  la  pepsine  et 
l’acide  chlorhydrique  agissent  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  sur  ce  lait  que  sur  le  lait  ordinaire  ;  son  absorp¬ 
tion  est  plus  rapide.  En  somme,  Budde  considère  sa 
méthode  comme  le  procédé  de  choix  pour  la  stérili¬ 
sation  du  lait  en  grande  quantité. 

Valeur  de  la  novocaïne  comme  anesthésique 
local.  —  M.  Struthers  a  expérimenté  la  novocaïne 
comme  anesthésique  local  dans  85  cas,  et  il  a  pu 
comparer  ses  effets  à  ceux  de  la  cocaïne  et  de  l’eu- 
caïne,  dont  il  s’est  servi  dans  des  centaines  de  cas. 
L’auteur  estime  que  la  novocaïne  a  un  pouvoir  anes¬ 
thésique  local  au  moins  égal,  sinon  supérieur,  à  celui 
des  deux  autres  substances  :  elle  a  comme  avantages 
d’être  stable,  non  irritante,  d’action  rapide,  de  toxi¬ 
cité  faible.  En  pratique,  il  faut  toujours  l’utiliser 
mélangée  à  l’adrénaline.  Struthers  se  sert  d’une 
dissolution  à  1  pour  400  dans  de  l'eau  salée  à 
0,75  pour  100.  A  cette  solution  saline,  il  ajoute  de  la 
solution  de  chlorhydrate  d’adrénaline  à  1  pour  1.000, 
à  raison  d’une  goutte  pour  trois  cuillerées  à  café. 
Cette  proportion  convient  surtout  quand  on  se  sert 
du  procédé  de  Schleich  par  infiltration;  pour  l’anes¬ 
thésie  régionale,  Struthers  recommande  une  solution 
à  2  pour  100  avec  l’addition  de  deux  gouttes  de  solu¬ 
tion  d’adrénaline  par  cuillerée  à  calé.  L’auteur  a 
appliqué  la  méthode  à  la  plupart  des  opérations  pra¬ 
ticables  sons  anesthésie  locale;  le  résultat  a  toujours 
été  satisfaisant  et  il  n’a  jamais  observé  d’effet  toxique. 

Une  séquelle  rare  du  zona.  —  M.  Bruce  relate 
l’observation  d’une  femme  qui,  peu  de  temps  après 
avoir  présenté  un  zona  intense,  commença  à  percevoir 
de  l’engourdissement  d'abord  dans  une  jambe,  puis 
dans  les  deux.  On  notait  de  la  faiblesse  musculaire 
dans  le  membre  inférieur  droit;  à  ce  niveau,  les 
réflexes  profonds  étaient  exagérés  ;  le  signe  de  Ba¬ 
binski  était  présent.  A  droite,  au-dessous  du  siège 
du  zona,  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  chaleur 
était  abolie;  la  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité 
musculaire  étaient  conservées;  la  réaction  sudorale 
avait  disparu.  Ces  phénomènes  de  dissociation  de  la 
sensibilité  ne  tardèrent  pas  à  se  manilester  du  côté 
gauche.  L’auteur  a  fait  le  diagnostic  provisoire  de 
lésion  de  la  case  de  la  corne  postérieure  d’abord  d’un 
côté,  puis  de  l’autre,  cette  lésion  étant  probablement 
d’origine  vasculaire. 


Académie  de  médecine  d’Irlande. 

29  Novembre  1907. 

Un  cas  de  colite  muqueuse  traitée  par  l'appendi¬ 
costomie  et  les  lavages  de  l’intestin.  —  M.  Pringle 
montre  un  malade  qui,  depuis  deux  ans,  présente 
une  entéro-colite  muco-membraneuse  chronique.  Les 
traitements  habituels,  et  en  particulier  les  irrigations 
du  côlon,  n’ayant  donné  aucun  résultat,  Pringle  pra¬ 
tiqua  une  appendicostomie  (résection  partielle  de 
l’appendice  et  abouchement  de  l’organe  à  la  paroi). 
Par  l’orifice,  on  institua  de  grands  lavages  du  gros 
intestin;  les  antiseptiques  les  plus  variés  ont  été  mis 
en  œuvre;  dernièrement,  on  s’est  servi  le  matin 
d’une  solution  d’argyrol  à  1  pour  l.DOO,  le  soir  d’eau 
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salée  à  7  pour  1.000.  Or,  le  résultat  a  été  absolument 
nul  et  le  fait  est  intéressant,  car  si  jusqu  ici  on  a 
publié  de  noinbreu.'c  cas  de  guérison,  on  n’a  guère 
parlé  des  insuccès.  Le  gros  intestin  a  été  minutieu¬ 
sement  examiné  au  sigmoïdoscope  et  l'on  n'a  trouvé 
aucune  lésion  :  ni  ulcération,  ni  coudure,  ni  tumeur. 
Il  semble  donc  bien  qu'il  s'agisse  d’une  colite  muco¬ 
membraneuse  vraie. 

Ascite  traitée  avec  succès  par  l’opération  de 
Talma.  —  M.  Wbeeler  présente  un  malade  qu'il  a 
opéré  il  y  a  trois  ans  pour  une  ascite  rebelle  due  à 
une  cirrhose  hépatique.  Après  plusieurs  ponctions  et 
une  laparotomie  suivie  de  drainage,  l'auteur  pratiqua 
l’opération  de  Talma-Morison.  Pendant  les  trois 
semaines  qui  suivirent  l’épiplopexie,  du  liquide 
s’accumula  en  petite  quantité  depuis  ce  moment  jus¬ 
qu’à  maintenant,  c’est-à-dire  pendant  une  durée  de 
trois  ans.  Cette  quantité  n’a  jamais  varié,  cela  n’em- 
pèche  pas  l'état  général  de  s’ètre  considérablement 
amélioré.  Le  malade,  qui  pesait  95  livres  avant  l’opé¬ 
ration,  pèse  mainleuant  140  livres.  Pendant  les  trois 
mois  qui  précédèrent  l’opération,  ou  lui  retirait  tous 
les  quinze  jours  environ  9  litres  de  liquide. 

C.  J. 
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De  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales  par 
l’Incision  de  Schuchardt  en  position  ventrale.  — 
M.  Depage  (de  Bruxelles)  présente  deux  malades 
qu’il  a  opérées  de  fistules  vésico-vaginales  haut 
situées.  11  s’est  très  bien  trouvé  dans  ces  cas  de  l'in¬ 
cision  de  Schuchardt  combinée  à  la  position  ventrale  : 
on  obtient  ainsi  un  jour  très  étendu  qui  rend  l’inter¬ 
vention  relativement  ai.sée  et  qui,  dans  tous  les  cas 
de  fistules  complexes  ou  haut  situées,  permet  un 
abaissement  qui  facilite  beaucoup  la  suture  des  diffé¬ 
rents  plans  à  ciel  ouvert. 

—  M.  RoufTart  ne  croit  pas  à  la  supériorité  de 
l’incision  de  Si  l.ui  hardt  dans  ces  cas  :  il  attaque  tou¬ 
jours  les  fistules  vésico-vaginales  par  le  vagin  et  il 
n’a  pas  eu  jusqu'ici  d’insuccès  à  déplorer. 

Résultat  éloigné  d'une  résection  ilio-fémorale.  — 
M.  Depage  rappelle  qu  il  a  piésenté  à  la  Société,  i] 
y  a  un  an  et  demi  (voir  La  Presse  Médicale,  1906, 
n“  51,  p.  408),  un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  de 
coxalgie  suppurée,  chez  qui  il  avait  pratiqué  in 
extremis  une  résection  très  éteurtue  de  la  hanche  avec 
ablation  de  la  majeure  partie  de  l’ischion.  C'est  ce 
malade  qu'il  montre  aujourd’hui  complètement  guéri. 
Les  fistules  sont  taries,  la  marche  est  aisée,  l’état 
général  excellent. 

Massage  transdiaphragmatique  du  cœur.  —  M. 
Depage  (île  Bruxelles)  rappelle  qu’en  1901  déjà,  il  a 
communiqué  à  la  Société  uii  cas  de  syncope  chloro¬ 
formique  contre  lequel  il  fil  le  massage  direct  du 
cceur  après  taille  d’un  lambeau  costo-cutané  ;  il 
n’obtint  qu’une  survie  d  une  demi-heure.  Il  a  eu  l'oc¬ 
casion  de  pratiquer  récemment,  cette  fois  avec  un 
meilleur  résultat,  le  massage  transdiaphragmatique 
du  cœur  au  cours  d’une  syncope  chloroformique. 

Il  s’agissait  d’une  malade  atteinte  d  ictère  chro¬ 
nique  avec  obstruction  calculeuse  des  voies  biliaires 
ayant  amené  une  dégénérescence  graisseuse  du  loie 
et  du  cœur.  Au  cours  d'une  cholécystostomie  qui  per¬ 
mit  d’extraire  six  calculs,  et  malgré  une  chloroformi¬ 
sation  très  prudente,  se  produisit  brusquement  une 
syncope  cardiaque  grave.  Après  avoir  fait  pratiquer 
sans  résultat  des  tractions  rjdhmées  du  cou  et  la 
respiration  artificielle  pendant  un  quart  d'heure, 
M.  Depage  se  décida  à  introduire  la  main  par  la  plaie 
opératoire  et  il  pressa  le  cœur  flasque  à  travers  le 
diaphragme,  contre  la  cage  thoracique.  Bientôt  la 
face  redevint  colorée  et  l'opérateur  perçut  un  trétil 
lement  très  rapide  du  cœur,  qui  se  mit  ensuite  à 
battre  de  plus  en  plus  régulièrement.  Après  trois 
minutes,  il  cessa  le  massage,  et,  la  respiration  arti¬ 
ficielle  ayant  été  reprise  pendant  une  dizaine  de 
minutes,  la  malade  se  remit  à  respirer  spontanément. 
M.  Depage  put  dès  lors  achever  sans  encombre  son 
intervention,  que  la  malade  supporta  très  bien. 

—  M.  de  Beule  a  pratiqué  la  même  manœuvre 
dans  un  cas  de  néphrectomie.  Vers  la  fin  de  l'opéra¬ 
tion.  uue  syncope  survint.  Les  moyens  ordinaires 
mis  en  œuvre  ne  réussissant  pas.  M.  de  Beule  pra¬ 
tiqua  sans  tar.ler  une  laparotomie  sus-ombilicale 
médiane  et  massa  le  cœur  au  travers  du  diaphragme. 
Après  deu.x  ou  trois  minutes,  il  perçut  un  frétillement, 


puis  des  frémissements  cardiaques,  et,  enfin,  des 
battements  d'abord  rapides,  puis  réguliers.  La  respi¬ 
ration  à  ce  moment  revint  spontanément.  La  malade 
survécut  sept  heures. 

—  M.  Boddaert  a  observé  un  cas  où  le  massage 
du  cœur  ne  donna  aucun  résultat.  D’après  les  symp¬ 
tômes,  il  s’agissait  d’ailleurs  d’un  accident  respira¬ 
toire  et  non  cardiaque. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  gauche. 
Suture  osseuse  au  moyen  de  la  vis  de  Lambotte.  — ■ 
MM.  Debersaques  et  Boddaert  {Gand)  communiquent 
l’observation  d  uue  fillette  de  quatorze  ans,  entrée 
dans  le  .service  de  1  un  d’eux,  le  20  Septembre  der¬ 
nier,  pour  une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus  gauche  datant  déjà  du  20  Août:  elle  avait,  à 
celte  date,  fait  uue  chute  d’une  hauteur  de  3  mètres 
sur  le  moignon  de  l'épaule.  La  fracture  avait  été 
imparfaitement  maintenue  par  un  appareil. 

A  1  inspection,  la  fracture  du  col  chirurgical  pré¬ 
sentait  un  énorme  déplacement;  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fragment  inférieur,  faisant  une  forte  saillie 
en  avant,  embrochait  le  delto'ide  et  se  trouvait  à  fleur 
de  peau,  prête  à  perforer  les  tégumenls.  A  la  palpa¬ 
tion,  on  se  rendait  compte  que  la  tête  articulaire  de 
l’humérus  était  restée  en  place.  Les  fonctions  de  l’ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale  étaient  totalement  com¬ 
promises,  les  mouvements  d’élévation  du  bras  presque 

A  l’examen  de  la  plaque  radiographique,  on  voit 
le  trait  de  fracture  traverser  obliqurment  la  grosse 
tubérosité.  Le  déplacement  des  fragments  est  consi¬ 
dérable,  la  diaphyse  est  déplacée  rn  avant,  en  dehors 
et  en  haut,  et  non  en  avant  et  en  dedans  comme  c’est 
le  cas  le  plus  habituel. 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Lambotte,  ces  fractures 
avec  grand  déplacement  en  avant,  mal  réduites, 
compromettent  d’une  façon  définitive  les  mouvements 
de  1  articulation  scapulu-humérale.  Aussi  considère- 
t-il  dans  ces  cas  l’iulerventiou  opératoire  comme 
formellement  indiquée,  surtout  quand  il  s’agit  de 
sujets  jeunes.  Seuls  les  cas  où  il  y  di  pénétration  et 
peu  de  déplacement  peuvent  guérir,  dit-il,  sans  inter¬ 
vention  avec  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

M.M.  Debersaques  et  Boddaert  firent  donc  chez 
leur  petite  malade  la  suture  des  deux  Iragments  à 
l’aide  d’une  vis  de  7  centimètres  eutoncée  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  diaphyse  obliquiment  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans  dans  la  tète  huiué- 
r.ile.  Il  avait  fallu  auparavant,  pour  obtenir  la  réduc¬ 
tion  de  la  fracture,  réséquer  encore  2  centimètres  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  humérale.  Le 
foyer  de  fracture  avait  été  abordé  à  l'aide  d’une  ittei- 
ston  antérieure  oblique  de  12  centimètres  allant  de 
l’apophyse  coracoïde  vers  l'insertion  du  delto'ide. 

Suites  opératoires  apyrétiques  ;  réunion  de  la  plaie 
par  première  intention;  suppression  de  l’appareil  au 
vingt-cinquième  jour  ;  mécanothérapie.  Actuellement, 
deux  mois  après  l’opération,  le  résultat  tonctionnel  ; 
est  très  bon  :  l’clévation  du  bras  va  presque  jusqu’à 
ia  verticale.  Les  radiographies  présentées  montrenl 
que  la  coaptation  des  fragments  est  parfaite. 

—  M.  Herman  a  eu  l’occasion  d’intervenir  deux 
fois  pour  des  cas  semblables,  Ilépondant  à  M.  Bod- 
daerl,  qui  demande  s’il  y  a  lieu  d  enlever  la  vis  après 
consolidation,  iM.  Herman  rapporte  que.  dans  un  cas  i 
opéré  eu  Janvier  dernier,  la  vis  bien  supportée  est 
restée  en  piace  jusqu  à  ce,  jour.  Dans  un  autre  cas, 
opéré  en  Septenibre,  la  vis  dut  être  enlevée  le  dix-  ^ 
huitième  jour,  quoiqu’il  y  ait  eu  première  intention. 
Le  résultat  n’en  fut  pas  moins  parfait.  M.  Herman  ne 
place  pas  la  vis  comme  l’a  fait  M.  Boddaert,  mais 
bien  dans  le  sens  de  la  longuenr  de  l’os,  ce  qui  lui  i 
semble  plus  rationnel. 

. —  M.  Depage  est  également  d’avis  qu’il  eût  mieux 
valu  placer  la  vis  parallèlement  et  non  perpendicu¬ 
lairement.  11  estime  que  cette  opération  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats.  ' 

Deux  cas  de  boulonnage  pour  fracture  de  cuisse.  : 
—  M.  Depage  présente  deux  malades  chez  qui  il  a 
employé  ce  procédé' d’ostéosynthèse  imaginé  par  lui.  : 

Le  premier  avait  une  fracture  du  condyle  externe  ^ 
avec  un  déplacement  notablè.  En  appliquant  deux 
boulons  parallèles  perpendiculairement  au  Irait  de  1 
fracture,  M.  Depage  obtint  une  réduction  absolu-  \ 
meut  parfaite.  Malgré  l’âge  du'  sujet  (60  ans)  le  ré-  : 
sultat  est  excellent,  puisque  cet  homme  marche  sans  | 
béquilles  un  mois  et  demi  après  1  opération.  i 

Le  deuxième  ôpéré,  âgé  de  63  ans,  avait  une  frac-  ; 
ture  supra-coudylii-nné  avec  déplacement  considéra-  i 
idc.  M.  D(  page  appliqua  d’abord  <1  extension  an  j 
moyen  de  ses  attelles  ‘a  crémaillère,  mais  il  dut  bien-  | 
tôt,  en  présence  de  l’indocilité  du  malade^  recourir  ' 


au  boulonnage.  Un  mois  après,  l’opéré  se  levait  et, 
actuellement,  la  mobilité  du  genou  est  en  voie  de 
récupérer  son  amplitude  normale.  J.  D. 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Von  Haberer  (de  Vienne).  Essais  de  transplan¬ 
tation  de  tissu  rénal  {Jrchiv  fiir  Hin.  Chir.,  1907. 
T.  LXX.XIV,  fasc.  1,  p.  1  à  28,  avec  2  fig,).  _  Sur  les 
conseils  de  von  Eiselsberg,  Haberer  a  essayé  la  trans¬ 
plantation  de  fragments  du  rein  chez  1  animal.  Il 
cherchait  à  résoudre  les  questions  suivantes  :  1“  la 
transplantation  d’un  fragment  d’organe  à  sécrétion 
externe  est-elle  possible  sans  que  les  voies  d’excré¬ 
tion  du  fragment  transplanté  soient  utilisées;  2“  ce 
fragment  joue-t-il  le  rôle  de  corps  étranger  ou  est-il 
résorbé  sans  laisser  de  traces;  3»  quelle  est  l’in¬ 
fluence  du  fragment  du  rein  transplanté  sur  les  reins 
de  l’animal  en  expérience'?  11  s’agit,  on  le  voit,  d’un 
tout  autre  ordre  d’idées  que  les  transplantations  de 
reins  entiers  avec  leurs  vaisseaux  et  l’uretère,  comme 
l’ont  essayé  récemment  un  certain  nombre  d’expéri¬ 
mentateurs. 

Les  expériences  de  von  Haberer  peuvent  se  divi¬ 
ser  en  deux  groupes.  —  Sur  un  premier  groupe  de 
9  chiens,  1  auteur  n’a  transplanté  dans  le  foie,  la  rate 
ou  l’èpiploon  qu’une  très  petite  portion  de  tissu 
rénal  emprunté  à  un  autre  animal,  et  après  avoir  sur 
le  chien  en  expérience  pratiqué  la  iiéphrectumie  uni¬ 
latérale,  avec  ou  sans  excision  partielle  du  deuxième 
rein  unique.  Les  résultats  ont  été  nuis  en  ce  sens 
que  les  animaux  sont  morts  dans  les  jours  suivants. 
Tout  ce  qu’oii  put  constater,  c’est  que  le  fragment 
transplanté  était  intact  et  n  avait  provoqué  aucune 
réaction  inflammatoire  sur  l’organe  dans  lequel  il 

Dans  le  deuxième  groupe,  comprenant  11  chiens, 
Haberer  transplanta  une  grosse  portion  de  rein,  envi¬ 
ron  la  moitié  de  l’organe,  empruntée  à  un  autre  chien, 
dans  le  loie,  la  rate  ou  l’épiploon.  Sur  les  9  chiens  en 

un  autre  fut  népbrectomisé  d  un  côté,  quelque  temps 
avant  la  transplantation;  un  dernier  enfin  fut  né- 
phrecloinisé  d  un  côté,  quelque  temps  après  1  expci- 
rience.  ’l’ous  les  chiens,  sauf  trois  qui  supputèrent, 

après  1  operation. 

Les  résultats  ont  été  envisagés  par  l’auteur  au 
double  point  de  vue  de  l  étal  du  fragment  transplanté 
et  de  la  fonction  des  reins  de  1  animal  en  expé- 

1“  Le  fragment  de  rein  transplanté  disparaît  pat- 
nécrobiose,  sans  réaction  iuflammaloire,  progressi¬ 
vement;  au  bout  d  un  mois,  le  microscope  en  retronve 
encoreda  trace;  parfois,  il  s’entoure  d  une  capsule; 
jamais  il  n’y  a  de  conni;xious  vasculaires  avec  l’organe 
dans  lequel  il  a  clé  inclus.  Au  bout  de  deux  mois,  le 
fragment  a  généraleitienl  presque  totalement  disparu 
et  on  ne  retrouve  plus,  qu’un  noyau  cicatriciel,  La 
necrobiose  et  la  résorption  paraissent  plus  rapides 
dans  le  loie  et  dans  1. épiploon  que  dans  la  rate; 

2“  L  influence  de  la  transplaulalion  sur  la  fonction 
du  rein  de  1  animal  paraît  avoir  été  nulle;  1  auteur 
s’estservi,  pour  la  mesurer,  de  l’épreuve  de  la  phlori- 
dzine;  on  sait  que  1  injection  sous-cutanée  de  0,01  cen¬ 
timètre  cube  de  phloridziue  provoque  dans  1  urine 
l’apparition  de  sucre  au  bout  d  un  temps  variable, 
suivant  l’état  fonctionnel  des  reins.  Or,  l’élimination 
du  sucre  n’a  point  varié;  elle  fut  la  même  avant  et 
après  l’expérience;  le  sucre  apparut  dans  l’urine,  de 
quinze  à  vingt  minutes  après  1  injection.  L  influence 
de  la  Irausplaulaiiou  ne  s’est  donc  fait  sentir  ni 
pour  augmenter  ni  pour  diminuer  la  sécrétion  des 

Si  bien  que  von  Haberer  est  obligé  de  donner  les 
conclusions  suivantes  :  un  fragmtnt.de  rein  frais 
transplanté  dans  le  foie,  la  rate  ou  1  épiploon  guérit 
sans  réaction  inflammatoire,.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  ,  le  fragment  se  nécrobiose,  di.-paraît  et  ne 
laisse  qu’un  noyau  cicatriciel.  La  sécrétion  dçs  reins 
de  1  animal  en  expérience  nest  pas  influencée  par  la 
transplantation.,  , 

Dans  un  cas  cependant,  Haberer  a  observé  hi.sto- 
logiquement  une  pénétration  d’une  portion  du  tis.su 
rénal. inclus  pat;  des,  vaisseaux  de  néolormatlon  et 
uue  division  ;  nucléaire  dans  les  cellules  des  canalL 
cules  ;  ,  mais,  il.  s  agissait,  d’un  animal  tué  huit  jours 
après  l’expérience,  et  Tauteiir  ,de,,,epn.clure,  d’aprç.s 
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l’ensemble  des  cas  examinés  plus  tardivement,  que 
cette  ébauche  de  division  n’est  que  temporaire,  et 
que  la  nécrose  et  la  disparition  du  fragment  doit 
être  la  règle. 

A.MÉDi'iE  Baumcaiit-nek. 

G.  Herschell  (de  Londres).  Des  adhérences  péri- 
gastriques  et  de  leur  traitement  par  la  ffbrolysine 
(Folia  therapeutica,  Juillet  1907,  n“  3,  p.  85).  —  Les 
adhérences  périgastriques  donnent  lieu  plus  souvent 
qu’on  ne  croit  au  syndrome  de  la  dyspepsie  doulou¬ 
reuse.  Les  douleurs  sont  plus  ou  moins  constantes  ; 
elles  sont  plus  marquées  cependant  après  les  repas 
et  surtout  les  repas  abondants  ;  elles  s’exagèrent 
lorsqu’on  élève  les  bras  au-dessus  de  la  tête.  Elles 
ne  s’accompagnent  pas  de  vomissements  et  l’appétit 
reste  bon.  L’examen  du  suc  gastrique  ne  révèle 
aucune  particularité.  Dans  les  antécédents  des  ma¬ 
lades  on  relève  souvent  une  histoire  de  cholécystite 
ou  d’ulcère  gastrique  :  ce  sont,  en  effet,  les  causes 
les  plus  fréquentes  d’adhérences  périgastriques,  mais 
ces  antécédents  pathologiques  peuvent  faire  défaut. 

Les  adhérences  périgastriques  siègent  aux  points 
suivants  par  ordre  de  fréquence  :  au  pylore  (surtout 
en  arrière);  sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac 
(l’arrière-cavité  des  épiploons  est  parfois  complète¬ 
ment  oblitérée).  Plus  rarement  on  rencontre  des 
adhérences  au  niveau  do  la  petite  courbure  et  sur  la 
paroi  antérieure;  ces  dernières  surtout  gênent  les 
mouvements  péristaltiques  de  l’estomac  pendant  la 
digestion  et  empêchent  la  distension  normale  de 
l’estomac  après  les  repas. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  adhérences  péri¬ 
gastriques  étaient  justiciables  du  seul  traitement  chi¬ 
rurgical.  En  1892,  Hrbra  lit  connaître  les  propriétés 
particulières  de  la  thiosinamine,  qui  a  le  pouvoir  de 
ramollir  le  tissu  fibreux  cicatriciel;  mais,  la  thiosina 
mine  étant  insoluble  dans  l’eau,  les  injections  de  solu¬ 
tion  alcoolique  étaient  très  douloureuses.  Mendel 
(d’Essen)  créa  un  peu  plus  tard  la  fibrolysine  en  com¬ 
binant  une  molécule  de  thiosinnamine  avec  une  demi- 
molécule  de  salicylate  de  soude  :  ainsi  se  trouvait 
réalisé  un  produit  ayant  les  mêmes  propriétés  que  la 
thiosinnamine,  mais  soluble  dans  l’eau.  Les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  cette  solution  sont  indolores. 

La  fibrolysine  exerce  une  action  élective  sur  le 
tissu  fibreux  pathologique  et  l’effet  en  paraît  perma¬ 
nent.  Mais  l’application  de  ce  traitement  avec  adhé¬ 
rences  pyloriques  nécessite  un  état  suffisant  de  la 
musculature  gastrique,  car,  si  la  fibrolysine  peut 
ramollir  les  brides  cicatricielles,  elle  ne  saurait  dila¬ 
ter  le  pylore.  Comme  dans  l’état  actuel  de  la  science 
il  est  possible  de  dilater  directement  le  sphincter  au 
moyen  d’une  sonde,  il  faut  que  cette  dilatation  soit 
réalisée  par  le  passage  des  aliments  poussés  dans  le 
duodénum  par  les  contractions  stomacales. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’essayer  la  fibrolysine  quand 
l’estomac  est  atone,  et  les  cas  les  plus  favorables 
sont  ceux  où  les  ondes  péristaltiques  sont  visibles 
et  où  la  sténose  pylorique  est  légère.  Il  faut  d’ailleurs 
favoriser  le  traitement  par  certaines  manœuvres  : 
repos  du  malade  après  les  repas;  massage  de  l’esto¬ 
mac  par  la  méthode  de  Zabludowsky  ;  électrisation 
du  viscère  (le  courant  de  choix  est  le  courant  sinus- 
o’îdal  alternatif  triphasé).  Enfiu  l’auteur  recommande 
de  n’essayer  la  fibrolysine  que  longtemps  après  la 
cessation  de  tout  état  inflammatoire.  Il  rejette  les 
injections  intra-veineuses  pour  donner  la  préférence 
aux  injections  sous-cutanées. 

A  l’appui  de  la  méthode,  Herschell  publie  l’obser¬ 
vation  sommaire  de  3  cas  d’adhérences  pyloriques 
douloureuses  qui  furent  guéris  après  une  trentaine 
d’injections  ;  malheureusement  il  ne  donne  aucun  dé¬ 
tail  sur  la  technique  et  sur  les  doses  employées. 

C.  Jaiivis. 

RADIOLOGIE 

R.  Steiner.  Dans  quelle  mesure  la  radiothérapie 
peut-elle  aujourd'hui  concurrencer  la  chirurgie 
dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  (carci¬ 
nome,  sarcome,  lymphome')  ?  (Zeitschrift  f.  med. 
Elektrologic  u.  liüntgenkundc,  1907,  Mai,  Juin,  Juil¬ 
let,  Août).  —  L’auteur  envisage  la  nouvelle  théra¬ 
peutique  au  sens  le  plus  large,  ce  qui  le  conduit  à 
étudier  l’action  des  différentes  radiations  utilisées 
aujourd’hui  et  qui  ont  donné  naissance  à  la  rôntgeu- 
thérapie,  la  radiumttiérapia  et  la  pholothérapie. 

Il  présente,  au  cours  de  son  mémoire,  en  dehors 
des  résultats  publiés  par  différents  auteurs,  des  ré¬ 
sultats  personnels  très  importants  qui  viennent  à 
l’appui  de  ses  considérations.  Et,  grâce  aux  docu¬ 
ments  qu’il  a  réunis,  il  peut  tirer  des  conclusions 
justement  modérées  et  telles  qu’elles  ne  doivent 


point  alarmer  le  chirurgien.  Pour  les  affermir,  il  a 
d’ailleurs  l’habileté  de  réfuter  les  objections  habi¬ 
tuellement  présentées  contre  les  nouvelles  méthodes 
de  traitement. 

Voici  quelles  sont  ses  conclusions,  qui  résument 
les  indications  de  la  radioihérapie  : 

1“  Ilûntgenthérapic.  —  La  rôntgenthérapie  est  le 
traitement  do  choix  pour  les  cancers  superficiels, 
cancers  de  la  peau  (ulcus  rodens,  etc.). 

Dans  les  cas  de  carcinome  de  la  lèvre,  on  a  pu 
obtenir  une  diminution  des  métastases,  ce  qui  auto¬ 
riserait  à  combiner  l’intervention  opératoire  avec  les 
irradiations  sur  le»  localisations  secondaires. 

Le  cancer  des  muqueuses  peut  être  favorablement 
influencé.  Cependant,  malgré  quelques  succès  dans 
le  cancer  de  la  langue,  la  chirurgie  est  préférable 
dans  le  cas  de  tumeur  unique,  et  on  peut  appliquer 
la  radiothérapie  s’il  y  a  des  métastases. 

Pour  la  question  si  controversée  des  cancers  du 
sein,  l’auteur  conseille  sagement  : 

S  il  s’agit  de  tumeur  opérable,  de  ne  pas  concur¬ 
rencer  la  chirurgie  et  de  faire  seulement  des  irradia¬ 
tions  préventives  après  l’intervention,  non  seulement 
sur  la  région  pectorale,  mais  aussi  sur  les  régions 
sus-claviculaire  et  axillaire,  sièges  habituels  des  iné- 

S’il  s’agit  de  récidives,  sous  forme  de  lésions  su¬ 
perficielles,  d’ulcération,  de  pratiquer  la  radiothé- 

Si,  enfin,  la  tumeur  est  inopérable,  d’appliquer  la 
rënlgenlhérapie,  parce  qu’elle  influence  favorable¬ 
ment  les  symptômes  locaux  (douleurs,  phénomènes 
de  compression,  etc.)  et,  par  suite,  l’état  général. 

Le  cancer  des  organes  internes,  malgré  quelques 
tentatives  heureuses,  doit  être  laissé  exclusivement 
au  chirurgien. 

Le  sarcome  de  la  peau  se  montre  très  sensible  à 
l’action  des  rayons  X,  et  le  mycosis  fongo’îde.en  par¬ 
ticulier,  réagit  promptement  et  sûrement  à  des  irra¬ 
diations  bien  conduites. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  lymphosarcome  des 
glandes  du  cou,  rapidement  amélioré  par  la  rôntgen¬ 
thérapie.  D’autre  part,  la  statistique  de  Kienbôck, 
qui  porte  sur  90  cas  de  sarcome  (parmi  lesquels  16 
disparuri-nt  complètement,  52  diminuèrent  notable¬ 
ment,  22  seulement  furent  indifférents,  ce  qui  donne 
un  rapport  des  succès  aux  insuccès  de  3  à  1),  autorise 
à  soumettre  systématiquement  à  la  rôntgenthérapie 
les  cas  diagnostiqués  cliniquement  sarcomes,  puis¬ 
qu’il  n’esl  pas  possible  de  prévoir  les  qualités  de  sen¬ 
sibilité  de  ces  tumeurs  aux  rayons  X.  Dans  les  cas 
inopérables,  la  rôntgenthérapie  se  présente  comme 
la  seule  chance  d’amélioration. 

Les  lymphomes  malins  n’offrent  que  peu  de  succès 
au  chirurgien,  si  bien  que  la  rôntgenthérapie  reste 
le  seul  moyen  souverain  ;  elle  peut  d’ailleurs  être 
combinée  avec  l'intervention  chirurgicale  et  une  mé¬ 
dication  interne. 

Dans  les  cas  de  lymphomes  tuberculeux,  les  résul¬ 
tats  fournis  par  la  rôntgentbérapie  dépendent  du 
moment  de  l’évolution  de  ces  tumeurs  lorsque  le  trai¬ 
tement  est  institué.  Aussi,  pour  les  tumeurs  grosses 
et  fibreuses,  il  est  indiqué  de  faire  l’essai  radiothéra¬ 
pique  avant  l’intervention  chirurgicale  ;  l’opération 
ne  sera  faite  que  si  la  tumeur  n’a  pas  réagi  après 
quelques  séances.  Si  le  lymphome  est  tout  ou  en 
parti  ramolli  et  avec  trajet  fistulaire,  il  faut  appli¬ 
quer  la  rôntgenthérapie,  car  l'expérience  montre  que, 
à  côté  de  la  disparition  de  l’infiltration,  il  y  a  cica¬ 
trisation  des  trajets  fistulaires  avec  des  résultats 
cosmétiques  définitits  beaucoup  meilleurs  que  par  le 
traitement  chirurgicall 

2“  Radiumthérapie.  —  Par  son  application  au  trai¬ 
tement  de  tumeurs  déchiquetées  et  cachées  dans  les 
replis  des  muqueuses,  la  radiumthérapie  peut,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  se  présenter  comme  une 
concurrente  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
malignes. 

Les  épithéliomas  de  la  peau,  difficilement  accessi¬ 
bles  à  une  autre  thérapie  et  peu  étendus,  peuvent 
être  souvent  très  facilement  guéris. 

Différents  auteurs  rapportent  des  cas  heureux  de 
cancer  des  muqueuses,  de  la  cavité  buccale,  en  par¬ 
ticulier,  et  pour  lesquels  le  radium  a  pu  éviter  l’opé¬ 
ration.  Lorsqu’il  s’agit  d'infiltrations  carcinoma¬ 
teuses  de  la  bouche  et  du  larynx,  il  paraît  indiqué 
de  pratiquer  l’intervention  chirurgicale  dans  la  me¬ 
sure  du  possible,  et  d’appliquer  ensuite  le  radium  à 
haute  dose.  Le  carcinome  de  l’œsophage  semble 
avoir  été  heureusement  influencé  dans  plusieurs  cas. 

Le  radium  ne  peut,  pour  le  sarcome,  concurrencer 
la  chirurgie  dans  la  limite  où  le  peuvent  les  rayons  X, 
en  raison  des  faibles  quantités  dont  on  dispose. 


3“  Pholothérapie.  —  Cette  méthode,  plus  ancienne 
que  les  deux  pi’écédentes,  n’a  pas  progressé  aussi 
rapidement,  de  sorte  qu  elle  n’a  fourni  jusqu  ici  pour 
les  cas  qui  nous  occupent,  que  très  peu  de  résultats. 

Il  y  aurait  sans  doute  à  espérer  quelques  succès 
par  l’emploi  de  substances  photodynamiques  éten¬ 
dues  au  pinceau  sur  la  surface  à  traiter  ou  injectées 
dans  l’épaisseur  de  la  tumeur,  qui  est  alors  exposée 
à  la  lumière  naturelle.  Si  I  on  s’en  rapporte  aux  heu¬ 
reux  effets  obtenus  par  l’auteur  dans  quelques  épi¬ 
théliomas,  qui  depuis  trois  ans  n’ont  pas  récidivé, 
cette  méthode  peut  donc  être  intéressante  dans  les 
pays  à  soleil. 

Après  avoir  répondu  par  des  arguments  précis 
aux  critiques  portées  contre  la  radiothérapie,  l’auteur 
demande  à  la  clinique  un  sérieux  appui  pour  que  la 
radiothérapie  puisse  ne  pas  être  seulement  appliquée 
le  plus  souvent  à  des  tumeurs  non  guérissables,  mais 
pour  qu’elle  puisse  s’unir  à  la  chirurgie  pour  lutter 
contre  le  plus  redoutable  ennemi  de  l’humanité. 
L’avenir  de  la  radiothérapie  est  dans  la  «  radio-chi- 

A.  Jaugeas. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  R  Short  (de  Bristol).  Actinomycose  de  l’ap¬ 
pendice  (Lancet,  n»  4385, 14  Septembre  1907,  p.  760). 
—  Le  travail  actuel  est  basé  sur  cinq  ob.^ervatious 
personnelles  d’actinomycose  de  l’appendice  ou, mieux, 
de  périlyphlite  actinomycosique,  affection  qui  n’est 
pas  aussi  rare  qu’on  l  a  cru  et  qui  s’observe  de  préfé¬ 
rence  chez  l’homme  (cinq  septièmes  de  la  totalité  des 
cas)  C’est  entre  les  âges  de  vingt  et  trente  ans  que  se 
développe  plus  volontiers  la  maladie;  les  jeunes  en¬ 
fants  en  sont  exempts.  L’influence  de  la  profession 
n’est  pas  douteuse  et  les  malades  se  recrutent  en 
grand  nombre  chez  les  fermiers  et  chez  ceux  qui  ma¬ 
nient  le  blé.  Dans  5  cas  on  a  trouvé  dans  1  appen¬ 
dice  un  corps  étranger,  agent  probable  de  l’in¬ 
fection. 

Il  est  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  de  cas 
décrits  sous  le  nom  d’actinomycose  sont  en  réalité  des 
cas  d’infection  par  le  streplolhrix.  Dans  60  pour  100 
des  cas  d’actinomjxose  abdominale,  le  point  de  départ 
siège  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  il  est  bien  rare 
qu’on  puisse  détei  rainer  la  nature  exacte  de  la  lésion 
initiale.  Habituellement, il  se  foi'me  une  ulcération  de 
la  muqueuse  :  cette  ulcération  tend  à  gagner  en  lar¬ 
geur  et  en  profondeur;  elle  est  entourée  d’une  zone 
de  congestion.  Le  mycélium  y  est  décelable  par  le 
microscope. 

L’évolution  de  la  maladie  peut  se  faire  suivant 
trois  modes  principaux  :  il  peut  se  former  une  ulcé¬ 
ration  étendue  de  la  muqueuse,  et  ce  peut  être  là  la 
localisation  principale  ou  unique  de  la  maladie;  la 
paroi  de  l’appendice  et  du  cæoum  peut  être  considé¬ 
rablement  épaissie  sans  qu’il  y  ait  perforation  ni 
extension  aux  parties  voisines;  enfin,  il  peut  se  pro¬ 
duire  une  perforation,  et  c’est  là  ce  qui  arrive  le  plus 
souvent.  11  ne  se  produit  point  alors  une  péritonite 
aiguë  généralisée,  mais  il  se  forme  des  abcès  qui 
fusent  dans  toutes  les  directions,  entourés  d’adhé¬ 
rences  de  consistance  réellement  extraordinaire.  La 
propagation  se  fait  ensuite  par  continuité  ;  il  se  pro¬ 
duit  également  des  métastases  par  la  voie  sanguine. 
Le  pus  peut  fuser  dans  un  très  grand  nombre  de 
directions  et  les  trajets  deviennent  souvent  autant  de 
fistules  lécales. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  décrire  une 
période  initiale  caractérisée  par  des  manifestations 
viscérales  souvent  peu  nettes  :  douleurs  vagues  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  avec  ou  sans  diarrhée,  et  pou¬ 
vant  simuler  l’enléro-colite  muco-membraneuse.  Par¬ 
fois  la  douleur  est  si  vive  que  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  à  rechutes  paraît  s’imposer.  A  cette  période  il 
n’existe  aucun  signe  physique. 

Les  abcès  se  forment  alors  et,  dans  la  fosse  iliaque, 
il  est  possible  de  sentir  une  ou  plusieurs  tumeurs  ; 
bientôt  les  abcès  s’ouvrent  et  les  fistules  s’établis¬ 
sent  :  il  s’en  écoule  un  pus  noirâtre  et  fétide.  Parfois 
ces  fistules  présentent  une  tendance  à  la  cicatrisation, 
qui  d  ailleurs  n’est  jamais  complète  et  définitive;  le 
plus  souvent  le  malade  succombe  aux  progrès  de  la 
cachexie,  non  sans  avoir  quelquefois  présenté  un 
abcès  du  poumon  ou  un  abcès  sous-pbrénique. 

L’intervention  consistera  en  l’ablation  large  de 
toutes  les  parties  malades  quand  la  chose  sera  pos¬ 
sible  :  il  ne  sert  à  rien  d’ouvrir  simplement  les 
abcès.  On  donnera  à  l’intérieur  de  l’iodure  à  hautes 
doses.  G.  Jarvis. 
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STERILISATION  DES  INSTRUMENTS 


ANTISEPSIE  (Stérilisation  par  les  agents  chimiques). 

Tous  les  antiseptiques  détériorent  les  instruments  métalliques. 

Donc  :  réserver  leur  emploi  pour  les  objets  non  métalliques  qui  ne  peuvent  être  bouillis  ; 

(Sondes.  — ■  Bougies.  —  Poires  de  caoutchouc.) 

^  Solution  à  employer.  Phénosalyl  à  1  pour  100. 

\  Durée  du  séjour.  .  .  Au  moins  24  heures. 


DIETETIQUE  PRATIQUE 


Un  menu  déchloruré  destiné  à  un  brightique  chez 
lequel  on  a  décelé  de  la  rétention  des  chlorures  doit 
répondre  aux  desiderata  suivants  : 

1°  Etre  pauvre  en  chlorures; 

2°  Etre  aussi  peu  toxigène  que  possible. 

C’est  en  déQnitive  le  régime  lacto-végétarien  et 
surtout  lacto-fruitarien  qui  remplit  le  mieux  ces 
conditions. 


ASEPSIE  (Stérilisation  par  la  chaleur), 
leur  HUMIDE  doit  être  préférée  à  la  chaleur  sèche. 


A.  CHALEUR  SÈCHE.  [Mai 


:  ou  si  ou  fait  le  punch  dans  un  plateau. 

:  (pour  les  instruments), 

si  ou  les  chauffe  au  rouge  (procédé  de  laboratoire). 


(  Lent  =  demande  3  heures  pour  le  chajjtfage  et  le  refroidissement. 

Inconvénients  )  Infidèle  —  Touate  peut  former  écran,  qui  met  les  instruments  à  l’abri. 

de  ce  procédé  :  )  Dangereux  =  possibilité  de  coups  de  feu  à  200“  qui  détrempent  les 


et  pain  sans  sel. 

Midi  :  Riz  au  lait. 

Carottes  à  la  ménagère  '. 

Croûtes  aux  fruits 
Pain  sans  sel, 

4  h.  :  Thé  au  lait. 

Soir  :  Tapioca  au  lait. 

Petits  pois  au  sucre 
Tartelette. 

Pain  sans  sel. 

Il  est  bien  entendu  que  le  riz  et  le  tapioca  au  lait, 
que  les  carottes  à  la  ménagère  et  les  petits  pois  au 
beurre  sont  préparés  sans  aucune  addition  de  sel;  au 
point  de  vue  gustatif,  d’ailleurs,  aucun  de  ces  plats 
n’en  réclame,  et  tout  le  «  tour  de  main  »  du  régime 
consiste  précisément  en  un  choix  d’aliments  pauvres 
en  sel  et  n’en  réclamant  pas  pour  leur  accommo¬ 
dement. 


B.  CHALEUR  HUMIDE.  [Excellente  méthode.] 

Précaution  capitale.'  !  —  Nettoyage  mécanique  des  instruments  dès  qu’ils  ont  servi. 

Brossage  au  savon.  —  Rinçage  à  Peau  pure.  —  Essuyage.  — 
Instillation  d’alcool  et  insufflation  d’air  dans  les  instruments 


I.  Instruments  d’urgence  (et  plateaux)  :  A  employer  séance  tenante  pour  une  opération.. 
Stérilisation  par  ébullition  —  BOUILLEUR 
Ne  jamais  se  servir  d'eau  pure.  Il  faut  employer  exclusivement  : 


Avantages  :  Nettoie  et  décape  bien  les  instruments  mal  broésés. 

Inconvénients  ;  Rouille  facilement  les  points  mal  nickelés. 

h)  Pour  les  instruments  délicats  (serre-noeuds  ;  pinces  tubulaires  ;  instruments  pour 
yeux,  oreilles,  etc.)  : 

(  Solution  de  Borate  de  soude  à  2  pour  100. 

I  Durée  de  l’ébullition  ;  trente  minutes. 

Avantages  :  Ne  rouille  pas  les  points  mal  nickelés. 

Inconvénients  :  Ne  nettoie  pas  et  ne  décape  pas  les  instruments  mal  brossés. 

Règles  pour  la  Stérilisation  : 

:  Se  servir  d’eau  non  calcaire. 

:  Ne  jamais  faire  bouillir  dans  le  même  bain  instruments  et  gants  de  caoutchouc. 

:  Immerger  et  émerger  les  instruments  quand  la  solution  bo.ut. 

:  Laisser  les  instruments  sécher  à  l’air  et  les  servir  ainsi  an  chirurgien. 

II.  Instruments  de  réserve  ;  A  conserver  indéfiniment  intacts  et  stériles,  prêts  à  servir  à  toute 
heure. 

Stérilisation  par  vapeur  sous  pression  —  AUTOCLAVE 
Avantages  ;  Stérilise  d'une  façon  absolue. 

Inconvénients  :  Rouille  les  instruments.  Mais  on  prévient  la  rouille  en  autoclavant  les 
instruments  immergés  dans  la  solution  de  Rorate  de  soude  à  2  pour  100. 
(  Durée  de  l’autoclavage  :  trente  minutes. 

^  'fempérature  minima  :  cent  vingt  degrés. 

Règles  pour  la  stérilisation  : 

;  Emplir  des  tubes-canette  de  Borate  de  soude  à  2  pour  100  ;  y  placer  les  ins¬ 
truments  sur  fond  de  gaze; 

:  Engager  simplement  (sans  pression)  le  bec  du  bouchon  dans  l’anneau  de  la 
garniture  ; 

:  Placer  les  tubes  debout  dans  un  panier  métallique;  les  caler  avec  de  l’ouate; 

;  Séjour  de  trente  minutes  dans  l’autoclave,  à  partir  du  moment  où  l’aiguille 
marque  120“  ; 

:  Refroidissement  lent  ;  ne  pas  ouvrir  le  robinet  d’échappement  de  vapeur; 

:  Retirer  les  tubes,  et  les  fermer  hermétiquement  en  appuyant  sur  le  levier  de  la 


lYlÉDICAMENTS  NOUVEAUX 

Chlorhydrate  de  scopolamine.. 

Origine,  nature,  propriétés.  —  Sel  d’un  alcaloïde, 
la  scopolamine,  dont  la  constitution  chimique  exacte 
est  encore  incertaine. 

Préparé  avec  la  scopolamine  qui  est  extraite  de  la 
Jusquiame  (Hyoscyamus  niger,  Solanées  vireuses), 
plante  indigène  fournissant  en  outre  à  la  matière 
médicale,  THyoscyamine,  I  Hyoscine,  la  Duboisine. 

Le  chlorhydrate  de  scopolamine  est  soluble  dans 
deux  parties  d’eau  et  vingt  parties  d’alcool. 

Pharmacologie.  —  A  l’intérieur  (voie  buccale),  mé¬ 
dicament  sédatif  nerveux. 

Dose  limite  pour  adulte 

par  24  heures  ....  0  gr.  002  milligr. 

A  l’intérieur  (voie  sous-cutanée),  anesthésique  gé¬ 
néral. 

Dose  limite  injectable  .  0  gr.  001  milligr. 

A  l’extérieur,  mydriatique  puissant. 

Formes  pharmaceutiques.  —  Forme  liquide  (potion, 
solution,  sirop). 

Chlorhydrate  de  scopo¬ 
lamine  .  0  gr.  005  milligr. 

Véhicule  liquide  va¬ 
riable.  .  Q.  S.  pour  150  c.  c. 

Une  cuillerée  à  bouche  ;  0  gr.  0005  décimilli- 


Julep  simple  .  Q.  S.  p.  150  c 
Forme  solide  : 

Chlorhydrate  de  sco¬ 
polamine  . 0  gr.  ( 

Pour  une  granule. 

Forme  injectable  : 

Chlorhydrate  de  sco¬ 
polamine  . 0  gr. 

Eau  distillée . 1  c.  c 

Pour  une  ampoule. 


H.  Bottu. 
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TECHNIQUE 

DE 

L’IIYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE 

Par  F.  JAYLE 


L’hystérectomie  abdominale  totale  passe 
pour  plus  difficile,  plus  longue  et  plus  grave 
que  l’hystérectomie  subtotale;  en  consé¬ 
quence,  cette  dernière  opération  est  recom¬ 
mandée  et  pratiquée  de  préférence  à  l’autre 
par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Des  trois  critiques  faites  à  l’hystérectomie 
totale,  deux  sont  justes  :  les  deux  pre¬ 
mières.  Il  est  incontestable  que  l’ablation 
totale  de  l’utérus  est  plus  malaisée  que  la  sub¬ 
totale  et  cette  raison  reste  valable.  11  est  non 
moins  exact  qu’elle  est  plus  longue  :  il  faut 
du  temps  et  du  soin  pour  faire  l’hémostase,  et 
la  maestria  opératoire  perd  ses  droits  et  un 


Figure  1. 

Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
à  gauche,  les  pinces  sont  en  voie  d’application  ;  à  droite, 
elles  sont  appliquées  et  recouvertes  par  une  compresse. 
En  bas  de  la  figure,  forme  de  la  pince  et,  au-dessous, 
grandeur  nature  des  mors. 

peu  son  prestige  à  la  «  toilette  »  pelvienne. 

La  troisième  raison,  qui  serait  la  seule  sé¬ 
rieuse,  ne  me  paraît  pas  exacte. 

Sur  une  série  continue  de  136  hystérecto¬ 
mies  pour  fibrome,  pour  annexite  non  sup- 
piirée  ou  pour  annexite  suppurée  à  pus  non 
fétide  et  sans  hyperthermie ,  j’ai  pratiqué 
60  fois  l’hystérectomie  subtotale  et  76  fois 
l’hystérectomie  totale.  Les  60  hystérecto¬ 
mies  subtotales  m’ont  donné  7  morts,  soit 
11,  6  pour  100;  les  76  hystérectomies  tota¬ 
les  ne  comprennent  que  2  insuccès,  soit 
2,6  pour  100.  Et  cependant,  dans  les  cas  très 
difficiles,  j’ai,  de  préférence,  fait  l’hystérec- 
tomie  totale. 

:  Je  reconnais  de  suite  que  le  pourcentage 


de  l’hystérectomle  subtotale  a  été  ici  chargé 
du  fait  de  plusieurs  accidents  rares',  dus  à 
une  faute  opératoire  évitable  ou  à  un  état 
de  faiblesse  particulier  des  malades  ;  aussi 
faut-il  consulter  d’autres  séries.  En  réunis¬ 
sant  les  statistiques  publiées  dans  la  4°  édi¬ 
tion  du  «  Traité  de  Gynécologie  »  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  S.  Pozzi,  au  chapitre  des  fibromes. 


Figure  3. 

Clamp  écraseur.  Les 
mors  sont  très  solides, 
à  cannelures  profondes, 
s’emboîtant  les  unes 
dans  les  autres.  Le  dé¬ 
clanchement  se  fait  par 
un  excès  de  pression, 
comme  le  fait  compren¬ 
dre  le  petit  schéma  placé 
au  bas  de  lu  figure. 

page  458,  on  relève  1.120  cas^ d’hystérectomie 
subtotale  avec  71  morts,  soit  6,4  pour  100, 
chiffre  encore  supérieur  à  celui  de  2,6  pour  100 
que  j’ai  obtenu  pour  l’hystérectoraie  totale. 
Au  même  chapitre,  on  trouve  1.051  hystérec¬ 
tomies  totales  avec  108  morts,  soit  10  pour  100, 
et  c’est  sans  doute  sur  ce  pourcentage  que  se 
basent  les  défenseurs  de  l’hytérectomie  sub- 


Figure  2. 

Tracteur  utérin  à  double 
articulation,  tenant  bien 
parce  que  l’atérus  est  coin¬ 
cé  entre  la  branche  trans¬ 
versale,  creusée  en  gout¬ 
tière,  et  la  branche  annu¬ 
laire  “  (voir  les  figures  3,  7 
et  13). 


Section  des  ligaments  larges  aux  ciseaux,  entre  le  solide 
clamp,  ne  dérapant  pas,  placé  sur  le  ligament  large,  et 
la  pince  de  Kocher  mise  sur  le  bord  de  l’utérus. 

Le  tracé  au  pointillé  indique  la  ligne  d’incision  du 
péritoine. 

totale.  Or,  ce  pourcentage  ne  sera  jamais 
atteint  si  on  suit  la  technique  que  je  pré- 


1.  Pour  le  détail  de  ces  cas,  voir  F.  Jatle  :  <(  Etude  sta¬ 
tistique  de  500  cas  de  laparotomie,  cœliotomie  vaginale, 
etc.  ...  ifevV  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1907,  p.  1062. 

2.  Çet  instrument  et  les  pinces  figurées  plus  loin  ont 
été  construits -en  1906  par  mon  ami  M.  Henri  .Collin.  .  i 


couise.  J’ai  toujours  été  enclin  à  pratiquer 
l’ablation  totale  de  l’utérus,  et  depuis  trois 
ans  j’y  ai  eu  recours  presque  exclusivement; 
désormais.  Il  me  faudrait  trouver  une  indica¬ 
tion  spéciale  pour  ne  pas  enlever  le  col. 

Les  inconvénients  de  l’hystérectomie  subto¬ 
tale  sont  multiples  et  je  les  résume  :  1“  le  col 
doit  parfois  être  enlevé  secondairement,  quel¬ 
ques  jours  après  la  laparotomie,  parce  qu’il 


Décollement  de  la  -vessie  an  doigt  recouvert 
d'une  compresse. 


y  a  de  la  péricervicite  ;  2°  le  col  malade  néces¬ 
site  des  soins  ultérieurs  ;  3°  le  col,  même  sain, 
peut  devenir  le  siège  d’un  épithélioma;  à  plus 
forte  raison,  s’il  contient  un  germe  cancéreux 
encore  invisible,  lors  de  l’opération  d’ablation 
sus-cervicale. 

Ces  inconvénients  incontestables  de  l’hys¬ 
térectomie  subtotale  et  l’absence  de  gravité 
opératoire  plus  forte  de  l’hystérectomie  totale 
amènent  à  conclure  à  la  supériorité  de  cette 
dernière  opération. 


J’ai  eu  recours  à  tous  lès  procédés  recom¬ 
mandés  d’hystérectomie  totale,  et  finalement 


Figure  6. 


Pincelment  et  section  des  artères  utérines. 

j’ai  adopté  une  technique  qui,  sauf  des  cas 
très  particuliers,  reste  toujours  la  même,  dans 
ses  grandes  lignes,  qu’il  s’agisse  de  métro- 
annexite  ou  de  fibrome.  En  voici  les  diffé¬ 
rents  temps  : 

1“  Position  de  la  malade.  —  La  malade  est 
placée  sur  une  table  courte[i  mètre),  les  cuisses 
un  peu  fléchies  et  maintenues  par  des  porte- 
cuisses  pour  que  l’accès  du  vagin  soit  facile. 
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Il  y  a  avantage  à  se  servir  d’une  table  basse 
(80  centimètres)  ;  si  la  table  est  haute,  l’opé¬ 
rateur  est  obligé  de  monter  de  temps  en 
temps  sur  un  escabeau. 

2°  Incision.  —  L’incision  sera  médiane, 
partant  du  pubis  et  remontant  en  général 
juscju’à  3  ou  centimètres  au-dessous  de 


Section  et  pinceme.-it  des  ligaments  utéro-sncrés. 


l’ombilic  ;  dans  la  majorité  des  cas,  il  est 
inutile  d’atteindre  ce  dernier. 

3”  PnOTECTION  DU  CHAMP  OPÉRATOIRE.  - 

L’incision  cutanée  faite,  il  faut  aussitôt  se 
préserver  du  contact  de  la  peau  en  fixant  dés 
compresses  aux  bords  de  la  plaie  (fig.  1). 

4°  Préhension  de  l’utérus.  ^ — Le  plan  mus- 
culo-aponévrotique  et  le  péritoine  incises, 
protégez  la  masse  Intestinale  par  une  large 
compressent  placez  Un  écarteur  mécanique. 
Saisissez  l’utérus  ;  dans  le  cas  de  gros  fi¬ 
brome,  avec  un  tire-bouchon  ;  s’il  s’agit  seu¬ 
lement  d’un  utérus  gros  ou  ordinaire,  an 
moyen  d’une  pince  à  préhension  ou  tracteur 
utérin,  ne  dérapant  pas  (fig.  2). 

Les  annexes  sont 
examinées  et,  si  elles 
contiennent  des  kystes 
volumineux,  ponction- 

5°  Section,  des  liga¬ 
ments  LARGES.  —  Au 
ras  de  l’utérus,  section¬ 
nez  les  ligaments  lar¬ 
ges,  suivant  la  techni¬ 
que  préconisée  par  mon 
maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Pozzi.  Souvent  j’ai 
enlevé  utérus  et  an¬ 
nexes  en  un  bloc,  mais 
je  crois  préférable  de 
procéder  systématique¬ 
ment  à  l’ablation  de 
Putérus  d’abord  ,  des 
annexes  ensuite. 

Placez  donc  une  pin- 
Pinoe-clamp  écrasanic,  Ce  écrasante,  a  mors 
en  L,  ne  dérapant  jamais;  munîs  de  Cannelures 
iontr.di^  rcannl"reJ  Profondes  (fig.  3),  COn- 
profondes.  Le  déclanche-  tre  l’utérus,  SUT  le  liga¬ 
ment  se  fait  par  un  excès  ment  large,  jusqu’au 
e  pression.  cul-de-sac  vésico-uté- 

rin;  cette  pince  ne  dérape  jamais.  En  dedans 
d’elle,  surl’utérus,  mettezune  pince  de Kochef, 
un  peu  longue.  Sectionnez  entr.e  les  deux. 


La  même  manœuvre  se  fait  de  chaque  côté 

(%  4)-  ,  •  .  ■ 

6°  Incision  du  péritoine  antérieur.  —  Au 
bistouri  ou  aux  ciseaux  incisez  transversale¬ 
ment  le  péritoine,  juste  au-dessus  du  cul-de- 
sac  vésico-utérin,  rejoignant  ainsi  les  sections 
ligamentaires. 

Avec  le  doigt  recouvert  d’une  compresse, 
réclinez  vers  le  vagin  péritoine  et  vessie, 
par  petits  coups  (fig.  5).  Quelquefois,  sur  la 


Figure  9. 

La  furie  pince  en  L  est  placée.  Des  ciseaux  courbes 
commencent  la  section. 


ligne  médiane,  existe  un  raphé  assez  résis¬ 
tant,  surtout  si  l’incision  est  faite  un  peu 
haut  par  rapport  au  cul-de-sac  vésico-utérin; 
il  est  Utile  de  le  sectionner  doucement  aux 
ciseaux  en  rasant  l’utérus. 

7"  Section  des  artères  utérines.  —  Les 
Utérines  se  volent  alors  facilement  ;  elles  sont 
pincées,  sectionnées  (fig.  6)  et  réclinées  laté¬ 
ralement  avec  le  doigt. 

■  8“  Section  des  ligaments  utéro-sacrés.  — 
L’utérus  est  ‘déjà  bien  libéré,  mais  il  tient 
'  encore  en  arrière  par  les  ligaments  utéro- 
sacrés.  Renversez  l’utérus  contre  le  pubis; 
dans  la  profondeur  apparaissent  les  ligaments 
j  utéro-sacrés  ;  sur  chacun  d’eux,  mettez  une 
pince  et  sectionnez  au-dessus  (fig.  7), 


Figure  10. 

L’utérus  est  enlevé.  Les  deux  pinces  latérales  et  la  pince 
en  L  sont  en  place  et  fixées  par  suite  de  leur  solidité,  de 
leur  force  de  pression  et  des  cannelures  de  leurs  mors. 

Les' deux  ligaments  coupés,  incisez  le  péri¬ 
toine  postérieur  utérin,  de  manière  à  re¬ 
joindre  les  surfaces  de  section,  et  réclinez-le 
en  bas  pour  bien  dégager  le  col  à  ce  niveau. 

9“  Placement  de  la  pince  en  L  et  section 
DU  vagin.  — 'Avec  le  doigt  et,  au  besoin,  aux 


N”  3 


ciseaux  maniés  de  la  pointe,  par  petits  coups, 
au  ras  de  l’iitéiTis,  dégagez  bien  le  col  en 
avant,  sur  les  côtés  et  en  arrière.  Tirez  soli¬ 
dement  sur  l’utérus  de  manière  à  tendre  le 
vagin  pendant  qu’un  écarteur,  long  de  '10  à 
12  centimètres,  récline  là  vessie. 

De  la  main  gauche,  tenez  rutérus  au  moyen 
du  tracteur  utérin;  de  la  main  droite,  glissez 
sur  le  col  les  mors  d’une  grande  et  forte 
pince  en  L  (fig.  8),  l’un  en  avant,  l’autre  en 


Figure  11. 

Les  annexes  sont  enlevées;  le  ligament  rond  est  lié 
séparément;  le  ligament  infondibulo-pelvien  et  l’utérine 
ont  une  double  ligature. 

A  droite  et  à  gauche  du  vagin,  espace  vasculaire,  déjà 
ligaturé  à  gauche,  encore  béant  à  droite. 

arrière,  cherchant  l’Insertion  vaginale  ;  dou¬ 
cement  pincez  le  col  pour  le  bien  recon¬ 
naître  et  sentir:  Il  est  assez  dur,  il  est  un  peu 
gros;  glissez  lentement;  tâtez,  soit  du  doigt, 
soit  des  mors  :  une  résistance  disparaît,  les 
mors  se  rapprochent,  serrez  à  bloc,  c’est  le 
vagin  :  la  portion  vaginale  du  col  s’énucléeen 
quelque  sorte  et  lait  saillie  au-dessus  des 
mors  (fig.  9). 

Si  vous  craignez  qu’il  s’écoule  du  pus  de 
la  cavité  utérine,  placez  une  pince  à  deux 
dents,  forte,  sur  le  col,  au-dessus  de  la  pince 
en  L,  de  manière  à  oblitérer  le  canal  cer¬ 
vical,  et  sectionnez  le  vagin  au  ras  de  la  pince 
en  L.  En  général,  sectionnez  simplement  aux 


Figure  12.  : 

Périloiiéoplaslio  complcle  (tous  les  pédicules  vascu¬ 
laires  liés  sont  recouverts ,  ce  ijui  n’est  pas  toujours 

L’orifice  vaginal  est  occupé  parmi  drain  et  une  mèche. 

ciseaux  forts  et  courbes  (fig.  9),  après  avoir 
eu  soin  de  mettre  une  large  compresse  au- 
dessous  pour  protéger  le  pelvis. 

La  solide  pince  en  L,  aux  mors  puissants, 
ne  dérape  jamais  et  reste  en  place  (fig.  iQ)  i 
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il  n'y  a  aucune  hémorragie  de  la  tranche 
vaginale. 

L’utérus  a  été  sectionné  au  ras  du  col,  sans 
collerette  vaginale. 

10"  Nettoyage  du  vagin.  —  Pendant  les 
manœuvres  de  l’extraction  utérine,  du  pus  ou 
des  mucosités  ont  pu  s’écouler  dans  le  vagin. 
Une  infirmière  en  fait  le  nettoyage  avec  une 
ou  deux  mèches  de  gaze,  pendant  que  l’opé¬ 
rateur  continue. 

11°  Aiîlation  des  annexes.  —  Les  annexes 
sont  alors  énucléées,  de  bas  en  haut,  et  ame¬ 
nées  dans  la  plaie,  solidement  amarrées  à  la 
lorte  pince  écrasante  que  vous  tirez  pour 
tendre  les  divers  pédicules  vasculaires  à  lier, 
de  chaque  côté. 

La  ligature  du  ligament  rond  est  faite  à  part, 
systématiquement. 

La  double  ligature  du  ligament  infundibulo- 
pelvien  est  réalisée  avec  le  plus  grand  soin.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  c’est  presque  toujours 
ce  ligament  que  l’on  trouve  dégagé  de  sa 
ligature  quand  il  survient  une  hémorragie 
post-opératoire.  Le  placement  de  deux  fils  de 
catgut,  séparés  par  une  distance  d’un  demi- 
centimètre,  suffit  à  préserver  de  cette  redou¬ 
table  complication  (fig.  11). 

S’il  y  a  lieu,  mettez  encore  une  ligature 
complémentaire  entre  le  ligament  rond  et  le 
ligament  infundibulo-pelvien,  sur  les  plexus 
veineux  intra-ligarnentaires. 

12“  Ligature  des  artères  utérines.  —  Les 
utérines  seront  liées  avec  soin  par  une  ou 


Figure  13. 

Utérus  renfermunt  un  petit  fibrome  et  en  présentant 
deux  pédiculés  sous-péritonéaux,  saisi  par  le  tracteur  uté¬ 
rin,  enlevé  par  le  procédé  décrit  ;  remarquer  comme  le 
vagin  a  été  sectionné  au  ras  du  col. 

deux  ligatures;  le  fil,  porté  sur  une  aiguille 
courbe  doit  accrocher  le  tissu  cellulaire  voisin 
pour  ne  pas  glisser;  la  difficulté  consiste  à 
passer  l’aiguille  dans  le  tissu  cellulaire  sans 
piquer  ni  l’utérine  ni  l’une  de  ses  branches. 

13°  Ligature  des  ligaments  utéro-sacrés. 
—  Toujours  il  faut  mettre  une  ligature  sur 
ces  ligaments,  préalablement  piiicés  et  qui 
peuvent  donner  un  suintement  sanguin  abon¬ 
dant. 

14°  Suture  de  la  tranche  vaginale  et  des 

ESPACES  SAIGNANTS  PARAVAGINAUX  LATERAUX.  — - 

Toutes  ces  ligatures  étant  faites,  enlevez  la 
forte  pince  en  L  et  saisissez  aussitôt  avec 
deux  pinces  à  préhension  (modèle  de  J.-L. 
Faure)  la  tranche  vaginale,  en  avant  et  en 
arrière.  Avec  une  longue  pince  coin  be,  enfon¬ 
cez  rapidement  une  mèche  dans  l’orifice  vagi¬ 
nal  béant  pour  préserver  le  pelvis  de  tout 
écoulement  vaginal,  bien  que  le  nettoyage  du 
vagin  ait  déjà  été  fait  avec  soin  par  une 
infirmière. 

Entre  la  paroi  vaginale  et  l’artère  utérine  il 
y  a  un  espace  où,  à  peu  près  toujours,  sai¬ 
gnent  soit  des  veines,  soit  de  petites  artères. 
11  importe  de  faire  l’hémostase  soignée  de  cet 
espace,  en  pinçant  et  liant  les  vaisseaux  ou 
en  passant  deux  ou  trois  fils  comme  il  est  in¬ 
diqué  (fig.  il). 


15°  Péritonéoplastie.  —  Il  reste  à  poser 
quelques  fils  de  suture  séparés,  sur  la  tranche 
vaginale,  réunissant  le  péritoine  antérieur  et 
postérieur  au  vagin  (fig.  12),  puis  à  prati¬ 
quer  la  péritonéoplastie  au  moyen  d’un  surjet 
pour  recouvrir  tous  les  pédicules  vasculaires 
et  toutes  les  surfaces  suintantes. 

16"  Drainage.  —  Le  drainage  vaginal  est 
fait  dans  tous  les  cas  au  moyen  d’une  mèche 
et  d’un  drain  de  12  à  14  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  affleurant  la  tranche  vaginale  et  ne 
dépassant  pas  le  milieu  du  vagin  (si  le  drain 
arrive  à  la  vulve,  Il  devient  un  agent  d’in¬ 
fection).  La  mèche  sera  aseptique  :  elle  a 
pour  objet  de  fixer  le  drain  par  pression  et 
d’assurer  le  drainage  capillaire. 

Si  aucun  suintement  sanguin  n’est  à  crain¬ 
dre,  refermez  la  paroi. 

Si  vous  craignez  un  suintement  ou  si  la 
péritonéoplastie  n’est  pas  complète,  placez 
un  drain  abdominal  à  l’angle  inférieur  de  la 
plaie.  Ce  tube  de  caoutchouc  draine  d’abord 
par  lui-même  et  ensuite  il  favorise  le  drai¬ 
nage  vaginal  :  quand  on  veut  soutirer  le 
liquide  d’une  barrique,  il  ne  suffit  pas  de  la 
perforer  à  la  base,  il  faut  encore  pratiquer  un 
second  orifice  au  sommet  ;  sans  vouloir  assi¬ 
miler  la  cavité  pelvienne  à  un  récipient  de 
liquide,  je  crois  cependant  qu’on  peut  tenir 
compte  des  lois  de  l'hydraulique  pour  en 
assurer  le  drainage. 

En  cas  de  grands  délabrements  pelviens,  on 
peut  placer  deux  drains  flanqués  de  mèches 
non  tassées  en  accordéon. 

17°  Suture  de  la  paroi.  —  La  paroi  est 
suturée  à  trois  plans,  suivant  la  règle  établie 
par  mon  maître,  M.  le  professeur  Pozzl. 

Le  péritoine  est  refermé  par  un  surjet; 
les  muscles  et  l’aponévrose  sont  affrontés  par 
des  fils  séparés,  peu  serrés  ;  les  lèvres  cuta¬ 
nées  sont  réunies  par  des  agrafes  de  Michel. 
En  outre,  deux  crins  prennent,  l’un  au  tiers 
supérieur,  l’autre  au  tiers  inférieur,  la  peau, 
le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose  et  les  muscles, 
constituant  deux  solides  points  de  soutien  : 
on  les  lie  sur  un  bourdonnet  pour  éviter 
qu’ils  coupent  la  peau  ou  la  strient. 

18°  Pansement.  —  Le  pansement  abdomi¬ 
nal  ne  présente  rien  de  particulier. 

Le  pansement  vaginal  ne  doit  pas  être 
omis;  en  vous  aidant  d’une  valve  étroite  et 
longue  qui  relè\e  la  paroi  supérieure  du 
vagin,  glissez  une  mèche  sur  le  doigt  jusqu’à 
l’extrémité  inférieure  du  drain  senti  aisément 
et  mettez  une  feuille  de  coton  au-devant  de 
la  vulve.  J’ai  en  outre  l’habitude  de  sonder 
la  malade,  pour  bien  m’assurer  que  la  vessie 
n’a  pas  été  endommagée;  l’urine  doit  sortir 
claire,  sans  trace  de  sang. 

19“  Durée  de  l’opération.  —  La  durée  va¬ 
rie  assurément  avec  les  cas  ;  en  moyenne,  elle 
est  de  une  heure  à  une  heure  et  quart. 

20“  Suites  opératoires.  —  Les  malades 
doivent  être  surveillées  de  très  près  et  les 
pansements  faits  avec  la  plus  grande  régula¬ 
rité.  Les  soins  post-opératoires  sont  astrei¬ 
gnants  ;  de  leur  exactitude  autant  que  de  la 
méthode  opératoire  dépend  le  succès  de 
l’hystérectomie  abdominale  totale. 
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CONCENTRATION  DU  SANG 

Par  M.  CHIRAY 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Depuis  quelques  années,  on  s’est  intéressé  aux 
variations  que  peut  subir,  au  cours  des  maladies, 
la  masse  du  sang  et  l’on  a  tenté  de  mesurer  par 
les  modifications  de  celle-ci  l’importance  des 
échanges  effectués  entre  la  circulation  vasculaire, 
canalisée,  et  la  circulation  interstitielle,  diffuse. 

Les  premiers,  MM.Acliard  et  Lœper',  en  s’en¬ 
gageant  dans  cette  voie  ont  démontré  l’existence 
d’un  mécanisme  régulateur  de  la  composition  du 
sang.  Ils  ont  expliqué  les  phénomènes  intimes  qui 
précèdent  et  accompagnent  la  résorption  de  cer¬ 
tains  œdèmes  cardiaques  ou  la  phase  critique  de 
quelques  maladies  cycliques. 

A  leur  exemple,  ceux  qui  les  ont  suivis  utili¬ 
sèrent,  pour  ces  recherches  sur  le  sang,  plusieurs 
méthodes  d’investigation  :  la  numération  des  glo¬ 
bules  rouges,  le  dosage  de  l’hémoglobine,  du 
chlorure  de  sodium  ou  de  l’urée,  la  pesée  des 
albumines  sériques  préalablement  coagulées.  Ce 
sont  les  variations  corrélatives  de  ces  divers  fac¬ 
teurs  qui  permettent  d’apprécier  l’augmentation 
ou  la  diminution  de  la  masse  totale  du  sang,  c’est- 
à-dire,  en  réalité,  l’accroissement  ou  l’abaisse¬ 
ment  proportionnel  de  l’eau  qu’il  contient,  sa 
dilution  ou  sa  concentration. 

Il  nous  paraît  que  les  éléments  sur  lesquels 
repose  cette  appréciation  sont  de  valeur  très  iné¬ 
gale  et  qu’entre  eux  une  élection  est  nécessaire, 
d’autant  qu’ils  peuvent  varier  en  sens  inverse,  ce 
qui,  d’ores  et  déjà,  oblige  à  chercher  lequel 
d’entre  eux  mérite  le  plus  de  confiance. 

Faudra-t-il,  par  exemple,  en  cas  de  divergence 
dans  les  indications,  s’attacher  davantage  à  celles 
que  fouinit  la  numération  globulaire?  Nous  ne  le 
pensons  pas,  car,  indépendamment  des  causes 
d’erreur  si  nombreuses  que  comporte  la  tech¬ 
nique  actuelle  de  l’hématimétrie,  nous  devons 
tenir  compte  des  perturbations  profondes  que 
peuvent  déterminer  les  phénomènes  vaso-moteurs 
dans  la  répartition  des  globules  sanguins.  Ces 
phénomènes  sont  particulièrement  intenses  et 
fréquents  dans  les  vaisseaux  périphériques;  or, 
c’est  presque  toujours  là  que,  chez  l’homme  du 
moin.x,  on  prélève  le  sang  nécessaire  à  la  numé¬ 
ration.  Gela  seul  entache  d’une  légitime  suspicion 
les  résultats  de  cette  méthode.  Il  serait,  d’ail¬ 
leurs,  facile  de  montrer  par  de  nombreux  exem¬ 
ples  les  erreurs  que  peut  entraîner  la  numération 
globulaire  prise  comme  mesure  de  la  masse  totale 
du  sang.  Lors  des  premiers  dosages  hématimé- 
triques  pratiqués  à  de  fortes  altitudes,  en  mon¬ 
tagne  ou  en  ballon,  on  fut  frappé  de  l’énorme 
augmentation  des  globules  rouges.  11  eût  été  plus 
naturel  de  croire  à  une  brusque  concentration  du 
sang  qu’à  une  extraordinaire  et  subite  suractivité 
des  centres  hématopoïétiques.  En  réalité,  les 
choses  étaient  plus  simples,  et  l’examen  du  sang 
central  pris  dans  le  cœur  des  animaux  en  expé¬ 
rience  montra  qu’il  s’agissait  de  phénomènes 
purement  périphériques  en  rapport  avec  la  vasor- 
dilatation.  On  comprend  que  le  resserrement  des 
capillaires  puisse  arrêter  infiniment  plus  les  hé¬ 
maties  que  le  liquide  qui  les  porte,  et,  s’il  est  pos¬ 
sible  de  concevoir  des  engorgements  globulaires, 
on  imagine  dilflcilementque  la  masse  fluide  puisse 
être  gênée  dans  son  évolution  et  surtout  modifiée 
dans  certains  de  ses  éléments  par  le  resserrement 
ou  l’élargissement  du  calibre  vasculaire. 

Puisque  la  numération  des  globules  donne  des 
résultats  aussi  sujets  à  caution,  ce  sera  donc 
plutôt  par  le  dosage  des  corps  cristalloïdes  ou 
colloïdes  du  sérum  que  l’on  tentera  d’apprécier 
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la  dilution  ou  la  concentration  de  celui-ci.  Mais 
encore  faut-il  discuter  ici  la  valeur  relative  de  ces 
différentes  données.  Les  cristalloïdes  sont  doués 
d’une  osmo-mobilité  telle  qu’on  ne  saurait  leur 
accorder  d’importance  véritable  dans  la  mesure 
de  l’hydémie.  Ces  substances  passent  et  repas¬ 
sent  à  travers  les  membranes,  parois  des  vais¬ 
seaux,  au  gré  des  concentrations  salines  très 
variables  des  milieux  entre  lesquels  elles  oscil¬ 
lent.  Soumises  à  de  perpétuels  changements, 
elles  ne  connaissent  pas  de  barrières  entre  la  cir¬ 
culation  intime  des  tissus  et  celle  de  vaisseaux 
sanguins.  Pas  plus  que  les  globules  rouges,  elles 
ne  sauraient  constituer  des  témoins  sincères  des 
modifications  de  la  masse  sanguine. 

Restent  les  colloïdes,  qui  sont  plus  stables. 
Pourtant  on  ne  saurait  croire  qu’ils  soient  com¬ 
plètement  incapables  de  franchir  les  parois  vas¬ 
culaires;  il  suffit  de  rappeler  à  cet  égard  que  les 
sérosités  d’œdème  contiennent  une  certaine  quan¬ 
tité  d’albumine,  et  cette  quantité  est  assez  impor¬ 
tante  pour  que  des  prélèvements  successifs  de 
liquides  hydropiques  déterminent  une  véritable 
anémie,  l’anémie  séreuse  de  MM.  Gilbert  et  Gar¬ 
nier  * .  Malgré  cela,  il  semble  bien  que  la  mobilité  des 
albumines  reste  très  inférieure  à  celle  des  subs¬ 
tances  salines.  On  peut  les  considérer  comme  le 
meilleur  témoin  des  variations  du  volume  sanguin, 
car  elles  échappent  aux  causes  d’erreur  que  nous 
avons  relevées  dans  les  numérations  globulaires 
et  dans  le  dosage  des  cristalloïdes  pris  comme 
indices  du  degré  de  l’hydrémie. 

Si  nous  avons  quelque  peu  insisté  sur  ces  con¬ 
sidérations  théoriques,  c’est  que,  pratiquement, 
au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  été  sou¬ 
vent  surpris  des  difficultés  d’interprétation  que 
crée  le  désaccord  apparent  entre  les  numérations 
globulaires  et  les  pesées  albumineuses.  Quelques 
exemples  feront  comprendre  toute  l’étendue  des 
écarts  observés.  Admettons,  comme  chiffres 
moyens,  ceux  de  70  grammes  d’albumine  par  litre 
de  sérum  humain,  de  4.500.000  globules  rouges 
par  millimètre  cube  de  sang  chez  la  femme,  de 
5.000.000  chez  l’homme.  Une  malade,  en  léger 
état  d’asystolie  et  de  plus  très  cyanosée,  nous  a 
fourni  les  résultats  suivants  :  albumine  sérique, 
75  grammes  par  litre  ;  globules  rouges,  6.050.000. 
Ceci  peut  être  traduit  :  albuminhémie  à  peine 
accrue  avec  hyperglobulie  marquée.  Le  premier 
chiffre  indique  un  état  moyen  de  la  masse  san¬ 
guine,  tandis  que  le  second  implique  sa  dimi¬ 
nution  dans  les  proportions  de  30  pour  100. 
(En  effet,  les  hématies  sont  augmentées  d’un 
tiers.)  Une  autre  femme,  également  asystolique, 
présentait  80  grammes  d’albumine  sérique  et 
4.200.000  hématies,  soit  une  plus-value  marquée 
du  premier  élément  avec  moins-value  du  second. 
Chez  une  dernière  cardiaque,  enfin,  nous  avons 
trouvé  5.112.000  hématies  et  95  grammes  d’albu¬ 
mine.  Celle-ci  était  donc  augmentée  de  35  p.  100, 
et,  pour  que  les  hématies  se  fussent  accrues  pro¬ 
portionnellement,  elles  auraient  dû  atteindre  le 
nombre  de  6.750.000,  soit  1.400.000  en  sus  de  ce 
que  nous  avons  constaté. 

Les  examens  que  nous  avons  poursuivis  chez 
les  brightiques  nous  ont  mis  souvent  en  présence 
de  cas  similaires.  Tel  sujet  urémique  œdémateux 
avait  48  grammes  d’albumine,  avec  4.500.000  glo¬ 
bules  rouges,  tandis  qu’un  autre  ne  possédait 
pour  63  grammes  d’albumine  que  2.000.000  d  hé¬ 
maties.  En  somme,  toutes  les  combinaisons  sont 
possibles.  Ici,  l’albumine  augmente,  mais  les  glo¬ 
bules  diminuent  ;  là,  on  rencontre  le  phénomène 
inverse.  Quelquefois  les  deux  chiffres  sont  aug¬ 
mentés  ou  diminués,  mais  leurs  écarts,  par  rap¬ 
port  à  la  normale,  ne  sont  pas  parallèles.  D’autres 
fois,  enfin,  albumine  et  globules  varient  de  façon 
concordante,  et  nous  devons  reconnaître  que  ces 
cas  sont  les  plus  fréquents.  Mais  il  suffit  que,  dans 


1.  Gilbert  et  Garnier.  —  «  De  l’anémie  séreuse  ».  C.  R. 
de  la  Société  de  Biologie,  1898,  29  Janvierj  115. 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Janvier 


I  des  observations  qui  ne  sont  pas  rares,  nous 
nous  heurtions  à  des  résultats  contradictoires 
pour  qu’il  y  ait  lieu  de  poser  cette  question  : 
Quelle  est  le  meilleur  indice  des  variations  de 
l’hydrémie? 

Si  l’on  veut  bien  admettre  avec  nous  que  les 
quantités  variables  des  albumines  sériques  soient 
en  rapport  inversement  proportionnel  avec  l’eau 
du  sang,  on  comprendra  combien  la  mesure  de 
ces  albumines  peut  être  intéressante  chez  les  ma¬ 
lades  œdémateux  cardiaques  ou  rénaux.  Par  cette 
technique,  en  effet,  il  devient  facile  de  suivre  de 
très  près  les  modifications  permanentes  de  l’eau 
du  sang  chez  les  hydropiques.  Nous  disons  «  mo¬ 
difications  permanentes  »,  car  nous  voulons  met¬ 
tre  hors  de  cause  les  dilutions  sanguines  tout  à 
fait  transitoires  qui  préparent  et  conditionnent  la 
polyurie  terminale  des  œdèmes  cardiaques.  Mais, 
ces  phénomènes  critiques  étant  mis  à  part,  on 
peut,  par  une  étude  méthodique,  dégager  les 
règles  générales  auxquelles  obéissent  les  varia¬ 
tions  de  la  masse  sanguine  chez  les  malades  por¬ 
teurs  d’œdèmes  cardiaques  ou  rénaux.  Ces  règles, 
que  nous  avons  établies  en  d’autres  recherches*, 
pourraient  se  formuler  ainsi  ; 

1“  7’out  œdème  d'origine  rénale  détermine  cons¬ 
tamment  une  Jiypoalburninose  du  sérum  ou, en  d’autres 
termes,  une  dilution  du  sang.  Cette  dilution  s’ exagère 
à  mesure  que  croît  C  œdème  et  peut  atteindre  un  degré 
extraordinaire  aux  approches  de  la  mort.  Elle  di¬ 
minue  au  contraire  lorsque  l’œdème  décroît, mais  sans 
disparaître  avec  lui,  car  elle  persiste  indéfiniment 
chez  tout  sujet  dont  le  rein  est  lésé. 

La  loi  inverse  régit  l’œdème  cardiaque. 

2°  Tout  œdème  d’origine  cardiaque  détermine 
constamment  une  hyperalbuminose  du  sérum  ou,  en 
d'autres  termes,  une  concentration  du  sang.  Cette 
concentration  s’exagère  à  mesure  que  croît  l’œdème 
et  diminue  avec  lui,  mais  sans  disparaître  complè¬ 
tement  tant  que  persiste  l’asystolie.  De  plus, lorsque, 
par  une  action  thérapeutique  brutale,  on  provoque 
brusquement  la  disparition  de  l’œdème  et  la  guéri¬ 
son  de  l’asystolie,  la  concentration  est  passagère¬ 
ment  remplacée  par  une  dilution  transitoire  que 
suit  un  retour  à  l'état  normal. 

3°  Ces  modifications  de  la  masse  totale  du  sang 
sont  tellement  fixes  et  tellement  constantes  quelles 
peuvent  être  considérées  comme  des  stigmates  ana¬ 
tomiques  des  troubles  circulatoires  d’origine  cardia¬ 
que  et  d’origine  rénale.  Aussi,  en  cas  de  doute, 
dans  les  états  complexes  dits  cardio-rénaux,  lorsque 
rein  et  cœur  sont  atteints  pour  leur  part  et  peuvent 
être  considérés  comme  cause  d'un  symptôme  observé, 
on  peut,  par  le  dosage  de  l’albumine  sérique,  déci¬ 
der  celui  des  deux  organes  sur  lequel  doit  porter 
l’effort  thérapeutique. 


Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  conséquences 
de  ces  constatations  dans  le  domaine  clinique. 
Nous  voudrions  plutôt  montrer  que  l’existence 
de  modifications  permanentes  de  la  masse  du  sang 
chez  les  asystoliques  et  les  brightiques  «  enflés  » 
constitue  une  donnée  importante  dans  le  pro¬ 
blème  si  complexe  qu’est  la  pathogénie  des 
œdèmes  cardiaques  et  rénaux. 

Depuis  les  recherches  de  MM.  Achard,  Widal 
et  de  leurs  élèves  la  conception  des  œdèmes 
brightiques  s’est  singulièrement  simplifiée.  Que 
l’on  admette,  avec  M.  Achard,  le  rôle  prépondé¬ 
rant  des  tissus  dans  la  rétention  des  substances 
excrémentitielles,  ou  qu’avec  M.  Widal  on  place 
dans  le  rein  l’obstacle  principal  à  la  dépuration 
saline,  il  importe  peu.  Tout  le  monde  est  d’accord 
sur  le  fait  essentiel  :  la  rétention  des  produits  à 
éliminer  et  particulièrement  du  chlorure  de  so¬ 
dium.  On  croit  que  ces  substances,  trop  abondan¬ 
tes  dans  le  sang,  passent  dans  les  tissus  et  qu’en 
vertu  des  lois  de  l’osmose,  elles  ne  sauraient 
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I  effectuer  cette  migration  sans  être  accompagnées 
par  l’eau  nécessaire  à  leur  dilution.  Etant  admis 
ce  mécanisme  de  l’œdème  brightique,  on  peut 
a  priori  en  déduire  deux  conséquences  néces¬ 
saires  ;  c’est,  d’une  part,  l’extrême  toxicité  des 
liquides  d’œdème,  puisqu’ils  contiennent  les  dé¬ 
chets  toxiques  éliminés  du  sang  ;  c’est,  d’autre 
part,  la  concentration  du  sérum  sanguin,  puisque 
l’eau  passant  dans  les  tissus  est  fournie  par  le 
sang  et  que  nous  sommes  habitués  à  voir  osciller 
en  sens  inverse  l’hydratation  interstitielle  et  l’hy- 
drémie.  Malheureusement,  aucune  de  ces  hypo¬ 
thèses  ne  se  vérifie  a  posteriori. 

Les  liquides  d’œdème  brightique  sont  très  fai¬ 
blement  toxiques  et  très  peu  concentrés,  ainsi  que 
l’ont  établi  les  travauxde  Baylac*,  de  MM.  Achard 
et  Lœper.  On  pourrait,  il  est  vrai,  s’expliquer 
ce  fait  en  supposant  que  les  substances  nocives 
noyées  dans  une  grande  quantité  de  sérosité  sont 
trop  diluées  pour  agir.  Ôn  pourrait  dire  encore 
que  seule  l’eau  s’écoule  à  travers  les  mouchetures 
et  qu’elle  laisse  en  quelque  sorte  incrustés  dans 
les  tissus  les  sels  qui  ont  déterminé  sa  migration. 
Ce  sont  là  pures  vues  de  l’esprit  et  que  rien  ne 
peut  encore  démontrer. 

Il  y  a  plus. Non  seulement  le  liquide  hydropique 
n’estpas chargéde  substancesnocives, mai.s  encore 
il  ne  semble  pas  qu’en  se  constituant  il  détermine 
une  concentration  du  sang.  Au  contraire,  chez  le 
brightique,  on  observe  toujours  une  dilution,  et 
celle  dilution estdirectementproportionnelle  à  l’in¬ 
tensité  des  œdèmes.  Ce  fait  nous  parait  tellement 
important  que  nous  nous  sommes  demandé  s’il 
n’était  pas  osé  de  conclure  à  la  dilution  sanguine 
sur  la  seule  constatation  de  l'hypoalbuminose,  et 
nous  avons  cherché  si  d'autres  modifications  du 
sang  pourraient  nous  offrir  des  arguments  pour  ou 
contre  cette  hypothèse.  Il  nous  faut  rappeler  d'abord 
qu’avant  nous,  certains  auteurs  avaient  fait  des 
constatations  analogues.  Andral  et  Gavarret, 
Bequerel  et  Rodier”  chez  des  albuminuriques 
indéterminés,  puis,  plus  récemment,  Strauss^,  au 
cours  de  néphrites  parenchymateuses,  Lœper*', 
chez  des  sujets  atteints  d’imperméabilité  rénale 
franche,  avaient  constaté  l’hypoalbuminose  du 
sérum  sanguin.  Si  ces  auteurs  n’ont  pas  indiqué 
le  rapport  direct  qui  lie  l’œdème  et  la  diminution 
de  l’albumine,  du  moins  ont-ils  interprété  tous  ce 
phénomène  de  la  même  façon  que  nous.  Seuls 
Bequerel  et  Rodier  l’ont  considéré  comme  la  con¬ 
séquence  des  déperditions  albumineuses  réali¬ 
sées  quotidiennement  par  l’urine.  Ils  pensaient 
même  que,  par  ces  déperditions,  le  sang  se  réduit 
peu  à  peu  à  une  dissolution  où  prédominent  les 
cristalloïdes  et,  qu’à  ce  moment,  les  phénomènes 
d’osmose,  entrant  en  jeu,  déterminent  l’œdème. 
A  part  cette  note  discordante,  l’unanimilé  des 
auteurs  qui  ont  étudié  l’albumine  sérique  chez  les 
brightiques  conclut  à  l’augmentation  de  l’eau,  et, 
par  conséquent,  du  volume  du  sang. 

Les  numérations  globulaires  ont  fourni  des  ré¬ 
sultats  analogues.  Pour  incertains  qu’ils  soient,  ils 
peuvent,  néanmoins,  être  rappelés,  d’autant  qu’ils 
se  superposent  ici  à  d’autres  constatations  de  meil¬ 
leur  aloi.  Il  y  a  longtemps  que  les  auteurs  ’  ont  ob¬ 
servé  une  diminution  des  globules  et  de  l’hémoglo¬ 
bine  au  cours  des  néphrites,  et  particulièrement 
des  néphrites  parenchymateuses,  c’est-à-dire  des 
néphrites  hydropigènes.Les  observations  de  Cabot, 
de  Grawilz,  de  Sadler"  ont  établi  que  le  nombre 
des  hématies  tombe  en  moyenne  à  3.000.000,  et 
la  quantité  d’hémoglobine  à  40  ou  80  pour  100. 
Dans  des  cas  extrêmes,  tels  que  ceux  observés 
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par  M.  Labbé  *,  on  a  pu  voir  les  chiffres  excep¬ 
tionnels  de  500.000  hématies  avec  moins  de 
2  pour  100  d’hémoglobine.  Il  est  vrai  que  la 
régression  des  œdèmes  s’accompagna  d’une 
hausse  rapide  et  subite  de  la  densité  globulaire. 
En  somme,  les  globules  rouges,  comme  l’albu¬ 
mine  sérique,  subissent,  au  cours  des  œdèmes 
rénaux,  une  diminution  qui  peut  être  partielle¬ 
ment  due  à  leur  destruction,  mais  qui  est  princi¬ 
palement  liée  à  une  augmentation  de  l’eau  du 
sang.  S’il  y  a  de  l’anémie  réelle,  c’est  à  un  faible 
degré;  ce  qui  demeure,  c'est  une  pseudo-anémie 
en  rapport  avec  la  dilution. 

De  cette  dilution,  nous  avons  encore  de  nom¬ 
breuses  autres  preuves.  Déjà  elle  fut  démontrée 
par  Christison  à  l’aide  de  la  densité  du  sérum  ; 
par  Martin  Solon,  Gregory,  Andral  et  Gavarret, 
Rayer,  Popp,  Frerichs,  qui  mesuraient  l’extrait 
sec  du  sang;  enfin  par  des  auteurs  plus  récents, 
Stinlzing  et  Gumpecht^  Biernacki  Dieballa  et 
Ketly Askanazy”,  Lichteim,  Hammerschlag “ 
qui  l’ont  constaté  par  des  moyens  analogues. 

Ainsi  toutes  les  mesures  portant  sur  les  sub¬ 
stances  coagulables  du  sérum,  sur  les  hématies  et 
l’hémoglobine,  sur  l’extrait  sec  du  sang,  tendent 
à  établir  le  même  fait.  Au  cours  des  hydropisies 
brightiques,  l’eau  du  sang  augmente  et  augmente 
proportionnellement  à  l’œdème. 

Le  dosage  des  sub.stances  cristalloïdes  conduit 
à  une  conclusion  diamétralement  opposée.  Depuis 
longtemps  déjà,  Scholtin  Scherer,  Hoppe  et 
Chalvet  “  avaient  constaté  que  lesprincipes  excré¬ 
mentiels  existent  en  excès  dans  le  sang  des  brigh¬ 
tiques,  et  Picard®  avait  affirmé  que  l’urée  du 
sérum  augmente  de  sept  à  huit  fois  son  poids 
normal.  Même  avant  eux,  Schmidt'®  remarquait  la 
contradiction  apparente  entre  la  proportion  d’al¬ 
bumine  et  des  sels.  Plus  récemment  enfin,  soit  à 
l’aide  de  la  cryoscopie,  soit  par  des  dosages  chimi¬ 
ques,  de  nombreux  auteurs,  tels  que  Widal  et  Les- 
né‘‘,  Richter  et  Roth,  Achard  et  Lœper'^ 
Strauss'*,  établissaient  que  les  cristalloïdes,  d’une 
façon  générale  et  plus  particulièrement  l’urée, 
l’acide  urique,  les  sels,  le  chlorure  de  sodium 
exceptés,  sont  augmentés  dans  le  sérum  des  ma¬ 
lades  atteints  de  néphrite  parenchymateuse.  Assu¬ 
rément  cette  augmentation  est  plus  marquée  dans 
la  néphrite  interstitielle,  mais  elle  existe  néan¬ 
moins  dans  les  formes  hydropigènes.  Seul  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  reste  en  tous  les  cas  à  peu  près 
fixe,  et  l’on  imagine  qu’il  doit  cela  à  une  osmorao- 
bilité  plus  parfaite,  grâce  à  laquelle  il  s’équilibre 
toujours  entre  les  tissus  et  le  sang  circulant. 
C’est,  d’ailleurs,  une  explication  peu  satisfaisante 
puisque  étant  retenu  en  masse,  il  devrait  avoir  un 
taux  surélevé  partout. 


De  tout  ceci  ressort  que,  si  les  albumines,  les 
globules,  l’extrait  sec,  l’hémoglobine  indiquent 
une  dilution,  les  cristalloïdes  marquent  une  con- 
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centration  du  sang  au  cours  de  l’œdème  brighti- 
que.  Les  raisons  que  nous  avons  dites  nous  por¬ 
tent  à  tenir  pour  réelle  la  dilution.  Mais  il  faut 
alors  trouver  une  hypothèse  pathogénique  qui 
tienne  compte  de  toutes  les  contradictions,  et 
elles  sont  nombreuses.  Sans  parler  de  l’augmen¬ 
tation  des  cristalloïdes,  nous  devons  expliquer  ce 
fait  paradoxal  qu’œdôme  et  hydrémie  varient 
parallèlement  et  non  inversement.  Nous  sommes 
môme  entraînés  à  de  véritables  invraisemblances. 
Ainsi,  nous  avons  constaté  chez  de  grands  œdé¬ 
mateux  que  l’albumine  sérique  pouvait  tomber  à 
25  et  même  à  15  grammes  par  litre,  soit  à  un 
tiers  et  même  à  un  cinquième  du  taux  normal.  Si 
la  dilution  explique  ces  faits,  il  faudrait  admettre 
que  le  volume  du  sang  est  multiplié  par  3  ou  par 
5.  Jamais  les  cavités  vasculaires  ne  pourraient 
atteindre  une  telle  extension,  et  la  faiblesse  du 
pouls  chez  les  grands  hydropiques  ne  permet 
guère  de  croire  à  une  pareille  augmentation  de  la 
masse  du  sang.  Pourtant  globules  et  albumine  ne 
sont  pas  détruits,  puisqu’ils  reprennent  leur 
taux  normal  ou  à  peu  près  dès  que  disparaît  l’œ¬ 
dème.  Que  sont-ils  donc  devenus? 

En  ce  qui  concerne  les  albumines  sériques,  on 
peut  penser  que,  lors  des  premiers  déversements 
effectués  par  la  circulation  vasculaire  dans  la  cir¬ 
culation  interstitielle,  elles  accompagnent  l’eau  et 
les  sels.  Il  y  aurait  là  un  nouvel  exemple  de  la 
mobilité  des  albumines  à  travers  les  membranes 
vasculaires  vivantes,  fait  que  nous  avons  déjà 
antérieurement  constaté*.  Les  albumines  sériques 
et  peut-êire  les  globules  resteraient  donc  en 
réserve  dans  les  tissus  jusqu’à  ce  qu’une  dépura¬ 
tion  urinaire  plus  parfaite  leur  permette  de  ren¬ 
trer  en  circulation,  ainsi  que  l’eau  et  les  sels  qui 
les  accompagnaient.  Tout  ceci  serait  admissible 
s’il  ne  nous  fallait  tenir  compte  de  l’apparente 
concentration  des  substances  salines  dans  le 
sérum,  et  ici  nous  ne  pouvons  qu’émettre  des  hypo¬ 
thèses.  Voici  peut-être  la  plus  plausible. 

Pour  comprendre  Tœdcme  brightique,  il  faut 
se  rappeler  qu’à  la  suite  de  la  rétention  tissulaire 
ou  rénale  se  déroule  une  succession  invariable  de 
phénomènes  consécutifs.  Lors  des  premières 
phases  de  rétention,  le  sang  se  dilue  et,  automa¬ 
tiquement,  déverse  dans  les  tissus  de  l’eau,  des 
sels,  de  l'albumine,  peut-être  môme  des  globules. 
Puis,  dépuré  par  ce  mécanisme  vicarianl,  il  récu¬ 
père  son  eau  au  moyen  de  l’alimentation  et 
son  excès  de  substances  salines  du  fait  de  la  per¬ 
sistance  de  la  même  cause  morbide.  Alors  recom¬ 
mence  la  migration  de  l’eau,  des  sels,  de  l’albu¬ 
mine  et  des  globules,  et  les  mêmes  actes  réac¬ 
tionnels  se  reproduisant  indéfiniment,  la  même 
cause  engendrant  sans  cesse  les  mêmes  effets. 

Mais,  si  l’organisme  retrouve  sans  cesse  de 
nouvelles  quantités  d’eau  et  de  sels,  il  ne  saurait 
reproduire  aussi  vite  les  albumines  et  les  glo¬ 
bules.  Il  en  résulte  que  celles-ci  et  ceux-là  bais¬ 
sent  progressivement  dans  le  sang  à  mesure  que 
croit  l’œdème.  Par  contre,  l’eau  et  les  sels  s’ac¬ 
croissent  au  contraire  indéfiniment  dans  ce  même 
sang  en  dépit  des  déversements  incessants  opérés 
de  la  circulation  vasculaire  dans  les  tissus,  car 
leur  source  est  inépuisable. 

Ainsi  s’explique  la  contradiction  apparente 
entre  la  baisse  des  colloïdes  et  la  plus-value  des 
cristalloïdes.  Il  resterait  à  comprendre  l’hypo- 
toxicité  et  l’hypoconcentration  des  liquides 
d’œdème.  On  pourrait  admettre  à  ce  sujet  que  le 
liquide  fourni  par  des  mouchetures  ne  repré¬ 
sente  pas  le  vrai  liquide  d’œdème,  car  l’eau  en 
s’écoulant  a  laissé  pour  ainsi  dire  incrustés  dans 
les  tissus  les  sels  qui  ont  provoqué  sa  migration. 

De  tout  ceci,  il  doit  rester  en  somme  que,  dans 
l’œdèine  brightique,  les  variations  des  collo'ides 
traduisent,  malgré  les 'indications  inverses  four¬ 
nies  par  les  cristalloïdes,  une  dilution  du  sang, 
et  que  cette  dilution  varie  dans  le  même  sens 
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que  l’œdème.  En  faisant  abstraction  des  facteurs 
secondaires  —  perméabilité  capillaire,  pression 
sanguine,  tonicité  cardiaque  —  nous  pouvons  donc 
considérer  l’œdème  brightique  comme  intime¬ 
ment  lié  à  des  phénomènes  d’osmose  qui  ouvrent 
dans  l’intimité  des  tissus  une  voie  de  dérivation 
interne  ;  mais  par  cette  voie  passent  avec  les 
substances  nocives  une  partie  des  éléments  fon¬ 
damentaux  du  sang,  et  c’est  là  ce  qui  permet 
de  comprendre  la  diminution  constante  des  albu¬ 
mines  et  des  globules  du  sang  dans  l’hydropisie 
rénale. 

Dans  riiydropisie  cardiaque,  les  choses  sont 
inverses.  Nous  avons  constamment  observé  une 
hyperalbuminose  du  sérum  sanguin  et  déjà  Lœper 
avait  signalé  avant  nous  des  faits  analogues.  Mais 
ce  qui  nous  a  paru  le  point  important,  c’est  que  le 
taux  de  l’albumine  augmente  ici,  parallèlement  à 
l’œdème,  tandis  que  chez  le  brightique  il  varie 
inversement  à  lui.  L’augmentation  constante  de 
l’albumine  sérique  chez  l’asystolique  permet  de 
conclure  à  la  concentration  sanguine,  et  cette 
interprétation  ne  soulève  pas  ici  les  mêmes  diffi¬ 
cultés  que  chez  le  brightique,  car  les  résultats 
fournis  par  la  numération  globulaire,  par  la 
mesure  de  l’hémoglobine,  par  l’examen  cryosco- 
pique  du  sérum  sanguin  coinpoi’tent  la  même 
conclusion.  Tout  est  augmenté,  globules,  albumine 
et  sels,  à  l'exception  du  chlorure  de  sodium,  qui 
reste  à  peu  près  fixe  dans  Tœdèine  cardiaque  comme 
dans  l’œdème  rénal.  11  est  donc  exact  de  dire, 
suivant  l’expression  populaire,  que  l’asystolique 
a  le  «  sang  épais  ».  Il  est  épais,  car  il  est  privé 
d’eau;  de  couleur  foncée,  parce  qu'incomplètement 
oxydé  et  parce  que  chargé  en  pigments  biliaires  ; 
il  est  même  modifié  dans  sa  coagulation,  qui 
devient  plus  rapide,  sans  doute  parce  que  les  leu¬ 
cocytes  chargés  de  fibrinferment  sont  propor¬ 
tionnellement  augmentés. 

Cette  concentration  du  sang  asystolique  est 
une  conséquence  naturelle  des  conditions  patho¬ 
géniques  de  l’œdème  cardiaque.  11  est  évident  que 
sous  l’influence  du  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion,  de  la  stase  veineuse,  de  la  moindre  tonicité 
cardiaque,  se  produit,  au  niveau  des  capillaires, 
une  filtration  exagérée  de  sérosité. 

Le  rôle  des  phénomènes  mécaniques  ne  saurait 
être  rnis  en  doute,  et,  s’il  était  nécessaire,  on  en 
pourrait  donner  bien  d’autres  preuves,  telles  que 
l’action  localisatrice  de  la  pesanteur  dans  les  œdè¬ 
mes  cardiaques,  l’atteinte  plus  fréquente  des 
régions  antérieurement  distendues  ou  mal  nour¬ 
ries,  ou  dont  les  veines  sont  engorgées.  Mais 
c’est  trop  insister,  et,  s’il  subsiste  un  point  obscur, 
c’est  le  suivant  :  pourquoi  la  filtration  de  la  séro¬ 
sité  s’accompagne-t-elle  des  albumines  du  sérum 
chez  le  brightique,  tandis  que  chez  le  cardiaque 
elle  les  laisse  dans  le  sang  circulant? 

En  somme,  jusqu’à  ces  dernières  années,  on 
admettait  que  l’œdème  cardiaque  est  surtout  le 
résultat  de  la  stase  sanguine.  Mais,  après  que 
M.  Merklen  eut  montré  qu’il  s’accompagne  tou¬ 
jours  de  rétention  chlorurée,  cette  idée  se  fit  jour 
que  l’hydropisie  asystolique  comme  l’hydropisie 
brightique  ont  à  leur  base  la  rétention  chlorurée. 
Or,  cette  assimilation  des  deux  variétés  d’œdème 
nous  paraît  tout  à  fait  inadmissible.  De  l’un  à 
l’autre  existent  des  différences  anatomiques  telles 
qu’elles  constituent  une  barrière  infranchissable. 
Dans  l’un,  la  dilution  du  sang  est  un  fait  perma- 
ment  comme  est  la  concentration  dans  l’autre;  et 
ces  modifications  sanguines  sont  tellement  liées 
au  mécanisme  pathogénique  profond  de  ces  œdè¬ 
mes  qu’elles  s’exagèrent  et  régressent  avec  eux. 
Entre  les  deux,  il  n’est  pas  de  rapprochement 
possible.  S’il  est  hors  de  doute  que  la  rétention 
des  chlorures  et  des  substances  azotées  précède, 
prépare  et  conditionne  l’œdème  brightique,  nous 
n’avons  pas  de  raisons  de  croire  que  chez  les  car¬ 
diaques  elle  ait  la  même  importance.  Il  est  certain 
qu’elle  y  existe,  mais  peut-être  n’intervient-elle 
qu’à  titre  secondaire  et  pour  fixer  l’eau  dans  les 
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tissus.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’oedème  car¬ 
diaque  est  avant  tout  d’ordre  mécanique  comme 
l’oedcine  rénal  est  avant  tout  d’ordre  osmotique. 
Ce  n’est  qu’à  titre  adjuvant  que  peuvent  inter¬ 
venir  les  actions  osmotiques  chez  les  cardiaques, 
les  actions  mécaniques  chez  les  rénaux,  car,  à  tra¬ 
vers  toutes  ses  vicissitudes  et  ses  variations, 
l’hydropisie  cardiaque  comme  l’hydropisie  rénale 
garde  invariablement  son  stigmate  palhogénique 
originel  :  concentration  sanguine  chez  l’une  et 
dilution  chez  l’autre. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

30  Novembre  1907. 

Contribution  à  l'étude  de  l'anaphylaxie.  —  M.  H. 

De  Waelo  s’est  proposé  de  rechercher  le  mécanisme 
encore  très  obscur  de  l’anaphylaxie  consécutive  aux 
injections  de  sérum. 

Il  a  constaté  que  les  produits  de  dialyse  des 
sérums  n’occasionnent  pas  d’accidents,  tandis  que 
les  globulines,  les  pseudo-globulines  surtout,  qu’on 
pertt  en  obtenir  par  précipitation  fractionnée,  font 
apparaître  les  manifestations  d’anaphylaxie  avec  le 
plus  d’intensité. 

Il  lui  paraît  probable  que  l’action  toxique  reconnue 
aux  substances  albuminoïdes  anaphylactisantes  ré¬ 
sulte  d’une  modification  chimique  qu’elles  ont  subie 
dans  l’organisme  lui-mème. 

Examinant,  en  eirct,le  sérum  contenu  dans  la  cavité 
péritonéale  de  cobayes  présentant  des  accidents  séri¬ 
ques  bien  caractérisés,  M,  De  AVaele  a  trouvé  ce 
liquide  très  riche  en  leucocytes,  et  il  y  a  décelé  la 
présence  d’albumoses.  Au  contraire,  le  sérum,  retiré 
du  péritoine  après  une  première  injection,  inoffensive, 
ne  montre  que  tardivement  des  globules  blancs,  et 
les  réactions  des  propeptones  y  sont  peu  marquées. 

La  toxicité  du  sérum  ainsi  élaboré  ne  pourrait-elle 
pas  dépendre  de  la  présence  de  ces  propeptones?  En 
fait,  M.  De  Waele  démontre  que  le  liquide  périto¬ 
néal  provoque  des  accidents  immédiats  chez  un  ani¬ 
mal  non  préparé,  accidents  en  tout  semblables  à  ceux 
de  l'anaphylaxie.  En  outre,  il  constate  qu’un  sérum 
incomplètement  peptonisé  in  vitro  et  injecté  à  un 
cobaye  qui  a  reçu  antérieurement  une  petite  dose  de 
sérum  ordinaire  peut  provoquer  des  accidents  iden- 

II  se  demande  donc  si  l’anaphylaxie  ne  consiste 
pas  tout  simplement  dans  une  intoxication  par  des 
albumoses  qui  se  formeraient  bien  plus  rapidement 
et  plus  abondamment  à  la  suite  de  la  seconde  injec¬ 
tion  de  sérum  qu’après  la  première.  L’absence  d’ac¬ 
cidents  quand  les  injectious  sont  répétées  coup  sur 
coup  s’expliquerait  par  le  fait  que  l’immunité  pro- 
peptonique  s’acquiert  très  promptement  dans  ces 
conditions. 

Cette  manière  de  voir,  comme  le  remarque  M.  De 
Waele,  s’accorde  bien  avec  les  observations  que 
M.  Nolf  a  faites  au  cours  de  ses  recherches  sur 
l’action  physiologique  des  injections  de  peplones. 

Influence  de  la  pression  osmotique  sur  la  visco¬ 
sité  du  muscle  et  sur  l'allure  de  sa  contraction.  — 
MM.  Demoor  et  Philipson.  En  faisant  passer  des 
solutions  de  Ringer  hyper-  ou  hypotoniques  dans  le 
muscle  de  la  grenouille,  il  est  facile  do  constater  que 
le  travail  de  la  fibre  musculaire  se  modifie  profondé¬ 
ment.  Les  myogrammes  donnés  par  des  muscles  ainsi 
traités  sont  différents  du  graphique  normal.  D’une 
façon  générale,  dans  les  cas  où  l’on  emploie  les  solu- 
lions  hypertoniques,  la  phase  de  relâchement  est 
plus  ou  moins  prolongée;  avec  les  solutions  hypo¬ 
toniques,  au  contraire,  c’est  la  durée  de  la  phase  de 
contraction  qui  est  allongée. 

MM.  Demoor  et  Philipson  démontrent  que  ces 
troubles  fonctionnels  sont  sous  la  dépendance  de 
modifications  physico-chimiques  survenues  dans  le 
muscle  et,  notamment,  de  l'exagération  ou  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  viscosité  dues  à  l’action  des  solutions 
hyper-  ou  hypotoniques. 

L’exagération  de  la  viscosité  et  l’augmentation  de 
la  tension  superficielle  du  sarcoplasme  font  que,  lors 
de  la  circul  .  i^u  des  solutions  hypertoniques,  les 
propriétés  physiques  de  la  substance  constitutive  du 
muscle  agissent  en  faveur  de  sa  contraction.  Le  rac¬ 


courcissement  normal  du  muscle  provoqué  par  le 
travail  des  fibrilles  musculaires  sera  donc  suivi  d’un 
retour  très  lent  du  muscle  à  sa  longueur  primitive, 
puisque  la  structure  du  sarcoplasme  lutte  contre  ce 

La  diminution  de  la  viscosité  qui  résulte  de  l’ac- 
tiou  des  solutions  à  pression  faible  aura  pour  con¬ 
séquence  de  diminuer  dans  le  sarcoplasme  les  forces 
qui  agissent  favorablement  à  la  contraction.  Lorsque 
la  contraction  des  fibrilles  se  produira,  la  substance 
contractile  aura  à  lutter  contre  les  forces  antagonistes 
qui  existent  dans  le  sarcoplasme.  C’est  pourquoi  la 
phase  de  contraction  est  retardée  et  dilficile. 

On  voit  qu’il  est  possible,  dans  ces  expériences,  de 
ramener  à  des  variations  physico-chimiques  relati¬ 
vement  simples  des  changements  atlribnables,  à  pre¬ 
mière  vue,  à  des  variations  de  l’irritabilité. 

Remarques  sur  l’appréciation  du  signe  de  Straus 
et  sur  la  valeur  relative  des  cultures  et  des  ino¬ 
culations  dans  le  diagnostic  de  la  morve.  — 

M.  Liénaux  cite  des  laits  montrant  que  l’orchite 
caractéristique  de  la  morve  à  la  suite  de  l’inoculation 
intra-péritonéale  de  produits  morveux  au  cobaye,  au 
lieu  d’être  sensible  dès  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour  —  comme  les  classiques  l’enseignent  —  peut  se 
développer  beaucoup  plus  tard,  vers  le  douzième 
jour.  L’autopsie,  faite  au  cinquième  jour,  permettra 
de  reconnaître  éventuellement  des  lésions  très  limitées 
de  la  gaine  vaginale.  On  fera  bien  aussi  d’inoculer 
toujours  simultanément  deux  cobayes  au  moins, 
comme  il  est  recommandé  de  le  faire  pour  les  inocu¬ 
lations  cutanées. 

La  culture  sur  pommeiTde  terre' fournit  des  indica¬ 
tions  plus  hâtives  et  plus  constantes  que  l’inocula¬ 
tion;  car  les  bacilles  dont  la  virulence  est  atténuée 
au  point  de  ne  pas  donner  de  lésions  ou  de  ne  donner 
que  des  lésions  très  circonscrites  chez  les  cobayes 
peuvent  avoir  encore  assez  de  vitalité  pour  pousser 
sur  les  milieux  inertes. 

Nouvelles  expériences  sur  la  valeur  des  échanges 
nutritifs  dans  les  centres  nerveux  chez  des  lapins 
Inoculés  du  virus  fixe  de  la  rage.  —  M.  P.  Heger 
rend  compte  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  la 
valeur  des  échanges  nutritifs  dans  les  centres  ner¬ 
veux  chez  7  lapins  inoculés  du  virus  fixe  de  la  rage. 
Les  faits  qu’il  a  constatés  sont  les  suivants  ; 

1“  Pendant  la  période  qui  suit  l'inoculation  et  pré¬ 
cède  l’invasion  de  la  paralysie,  aucune  modification 
n’a  été  observée  dans  la  valeur  des  échanges; 

2“  Pendant  la  période  paralytique,  le  taux  de 
l’anhydride  carbonique  s’abaisse  proportionnellement 
à  l’extension  de  la  paralysie;  il  y  a  cependant  tou¬ 
jours  une  certaine  augmentation  préléthale; 

3“  Dans  deux  cas  où  l’analyse  des  urines  a  pu  être 
faite,  la  valeur  des  échanges  a  suivi  la  même  marche 
que  chez  les  lapins  en  état  d’inanition. 

Ces  expériences  confirment  l’opinion  que  les  cen¬ 
tres  nerveux  ne  sont  pas  le  siège  d’échanges  (juanti- 
lativement  considérables. 

Au  couis  de  ces  expériences,  l’auteur  a  constaté 
que  la  paralysie  rabique  ne  reconnaît  pas  pour  cause 
l’action  d'une  toxine  curarisantc.  Sans  doute,  il  y  a 
une  grande  analogie  apparente  entre  la  paralysie 
rabique  et  la  paralysie  due  au  curare;  mais  chez  le 
lapin  qui  est  près  de  mourir  au  onzième  jour  après 
l’inoculation  rabique,  les  muscles  et  les  nerfs  sont 
encore  parfaitement  excitables;  il  n’y  a  pas  trace  de 
paralysie  des  plaques  terminales. 

L’électrisation  directe  de  la  moelle  produit  des 
effets  locaux,  et  tout  se  passe  comme  si  la  dispersion 
des  excitations  était  atténuée  dans  la  substance  grise. 

L’action  de  la  strychnine  injectée  sous  la  peau  est 
également  caractéristique  chez  le  lapin  arrivé  aux 
derniers  stades  de  la  paralysie  rabique;  les  convul¬ 
sions  n’ont  pas  le  caractère  du  tétanos  généralisé 
d’emblée  qu’elles  affectent  chez  le  lapin  normal. 

J.  D. 
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Fibro-sarcome  primitif  de  l’ovaire.  — ;  M.  Péraire 
présente  un  volumineux  sarcome  de  l’ovaire  enlevé  à 
ULi  ..  .d.id  ,  et  il  insiste  sur  la  rareté  de  cette  variété 
de  tumeur  de  l’ovaire,  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
qui  fait  penser  à  un  fibrome  utérin  ou  à  un  kyste  de 


l’ovaire  et  sur  l’utilité  des  interventions  précoces 
destinées  à  éviter  les  généralisations. 

De  la  néphrectomie  partielle  dans  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  rein.  —  M.  Nicaise.  Les 
kystes  hydatiques  du  rein  constituent  une  rareté  ; 
l’auteur  en  a  cependant  recueilli  387  observations, 
dont  14  furent  opérées  de  néphrectomie  partielle 
avec  succès.  Il  considère,  en  effet,  la  néphrectomie 
totale  comme  tine  opération  d’exception  à  résultats 
déplorables,  et  lui  préfère  la  méthode  conservatrice 
qui  nécessite  cependant  plusieurs  indications.  Il 
faut  ; 

1°  Qu’à  une  tranche  rénale  on  puisse  opposer  une 
tranche  rénale  de  même  surface  et  également  à  une 
portion  membraneuse  une  autre  portion  membra¬ 
neuse  égale; 

2»  Que  les  tranches  rénales  soient  bien  vascula¬ 
risées  ; 

3°  Que  le  kyste  ne  présente  pas  de  rapports  trop 
étroits  avec  le  kyste  rénal.  C’est  donc  dans  les  cas 
de  kystes  polaires  que  la  néphrectomie  partielle 
trouvera  son  meilleur  élément  d’exécution.  Si  cette 
opération  ne  peut  être  pratiquée  et  que  le  rein  mérite 
d'être  conservé,  il  faut  faire  la  marsupialisation,  qui 
donne  encore  de  bons  résultats. 

Prostatectomie  périnéale.  —  M.  Paul  Delbet 
rapporte  le  cas  d’un  vieillard  cachectique  chez  lequel 
il  préféra  la  prostatectomie  périnéale  à  l’abdominale, 
et  cela  parce  qu’elle  faisait  courir  moins  de  risques 
à  son  malade.  Il  estime  qu’on  devrait  y  avoir  recours 
chaque  fois  que  cette  opération  est  nécessaire  chez 
un  vieillard  cachectique,  de  préférence  aux  autres 
modes  opératoires. 

Désarticulations  du  genou  avec  conservation  de 
la  rotule.  —  M.  Moanier  présente  une  jeune  fille  de 
seize  ans,  Jeanne  ïr...,  chez  laquelle  il  a  lait  la  désar¬ 
ticulation  du  genou  gauche  parla  méthode  elliptique. 
11  insiste  sur  quelques  particularités  de  ces  opéra¬ 
tions  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  encore  terminé 
leur  croissance  ;  nécessité  de  long  lambeaux  cutanés 
—  en  avant  l’ellipse  descendait  à  12  centimètres  de 
l’interligne  et  en  arrière  à  6  centimètres  — ,  dissection 
de  la  manchette  jusqu’au-dessus  de  la  rotule,  taille 
nette  et  carrée  d’un  lambeau  musculaire  postérieur 
de  4  à  5  centimètres,  enfin,  suture  soignée  au  catgut 
fort  du  ligament  rotulien  et  des  ailerons  de  la  rotule 
au  lambeau  musculaire  postérieur.  Ainsi  se  trouve 
constitué  un  matelas  ostéo-musculaire,  formant  un 
excellent  point  d  appui  dans  la  marche.  Ait  dixième 
jour  la  pression  sur  la  rotule  est  déjà  indolente. 

M.  Monnier  a  présenté  un  cas  semblable  le  23  No¬ 
vembre  1905  ;  jeune  homme  atteint  d’un  sarcome 
mélanique  du  tibia,  guéri  depuis  deux  ans;  aujour¬ 
d’hui,  il  s’agit  d'une  hypertrophie  congénitale  de  la 
jambe,  rendant  la  marche  impossible. 

Gastrostomie  pour  rétrécissement  cicatriciel  de 
l’œsophage  chez  un  enfant.  —  M.  H.  Monnier  pré¬ 
sente  les  pièces  d  une  gastrostomie  pratiquée  chez  un 
enfant  de  quatre  ans  et  demi.  Celui-ci  avait  ingéré  de 
la  potasse  liquide  en  Mars  de  cette  année.  Signes 
de  rétrécissement  dilaté  dans  plusieurs  hôpitaux. 
Amaigrissement  extrême,  cachexie,  vomissements 
fréquents  ;  ingestion  seulement  d’un  peu  de  liquide. 
Des  tentatives  de  dilatation  sous  le  chloroforme, 
après  œsophagoscopie,  sont  faites  inutilement  par 
M.  Cauzard.  M.  Monnier  fait  alors  une  gastrostomie 
par  le  procédé  Frauck-Villar,  consistant  essenlii  lle- 
meut  dans  la  coustituiion  d’une  sorte  de  petit  œso¬ 
phage  sous  les  muscles,  et  l'ouverture  très  minime 
de  l’oslomac. 

Alimentation  très  aisée  avec  tube  en  caoutchouc, 
calibre  17,  et  entonnoir  en  verre;  bouche  parfaite¬ 
ment  continente.  Mais,  après  une  amélioration  réelle, 
l’entant  succombe  le  quatrième  jour. 

A  l’autopsie  :  perforation  de  l’œsophage  s’ouvrant 
dans  la  plèvre  droite,  qui  contient  un  litre  et  demi 
environ  de  liquide  et  des  particules  alimentaires. 
Rétrécissement  à  parois  fibreuses,  épaisses  de  5  à 
6  centimètres.  Bouche  stomacale  parfaite. 

M.  Monnier  conclut,  contrairement  à  MM.  Griffon 
et  Guisez,  que  la  gastrostomie  est  une  opération  sé¬ 
rieuse,  mais  non  grave,  et  qu’elle  est  à  taire  d’em¬ 
blée  chez  un  enfant  cachectique ,  dont  on  pourra, 
dans  la  suite,  dilater  à  son  aise  le  rétrécissement. 

Les  courants  de  haute  fréquence.  —  M.  A 
Zimmern  fait  une  conférence  avec  expériences  sur 
les  courants  de  haute  fréquence.  Il  rappelle  que  ces 
courants  ont  été  étudiés  tout  d’abord  au  point  de  vue 
physique  et  physiologique  par  M.  d’Arsonval,  dont 
les  travaux  ont  été  suivis  des  publications  de  Oudin 
au  point  de  vue  de  leurs  applications  en  dermato- 
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logie,  dé  Brocq  (prurit,  lupus  érythémateux),  de 
Doumer  (fissure  anale),  etc. 

Mais  ces  indications  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  étant  déjà  classiques,  M.  Zimmern  préfère 
aborder  le  côté  physique  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  Aussi  inonlre-t-il  les  phénomènes  de  la 
décharge  oscillante  des  condensateurs  dont  dérivent 
ces  courants.  Il  montre  ensuite,  grâce  à  l'expérience 
des  lampes  en  circuit,  l’énergie,  considérable  que  ces 
courants  sont  susceptibles  de  faire  passer  à  travers 
le  corps  et  cela  sans  aueun  danger,  sans  aucune  exci¬ 
tation  du  système  neuro-musculaire  ou  neuro-sensitif. 
Cette  énergie  considérable  influence  évidemment  l’or¬ 
ganisme  et  détermine  des  modifications  dans  le 
processus  des  échanges,  dans  la  température  et  pro¬ 
bablement  aussi  dans  la  circulation  générale.  Il  faut 
cependant,  d’après  M.  Zimmern,  pour  observer  ces 
modifications,  que  le  sujet  se  trouve  dans  le  circuit, 
c’est-à-dire  que  l’énergie  se  dépense  sur  lui,  les 
récentes  expériences  de  Bergonié,  Broca  et  du  capi¬ 
taine  Ferrié  ayant  montré  en  ce  qui  concerne  la 
méthode  de  Vautocondiiction  (c’est-à-dire  le  malade 
étant  en  dehors  du  circuitl,  l'inexactitude  des  résul¬ 
tats  annoncés  par  certains  auteurs. 

M.  Zimmern  fait  ensuite  de  très  belles  expériences 
sur  les  courants  de  haute  fréquence  fonctionnant  en 
circuit  ouvert. 

Il  montre  comment  les  oscillations  hertziennes  se 
propagent  à  travers  l’hétlier  électro-magnétique,  et 
comment  on  peut  mettre  en  évidence  cette  propagation 
avec  le  résonnaleiir  de  Hertz. 

Un  autre  moyen  de  déceler  les  ondes  électriques 
est  le  radio-conducteur  de  Branly  eu  usage  dans  la 
télégraphie  sans  fils.  A  ce  propos,  M.  Zimmern 
explique  le  rôle  de  l’antenne  et  montre  que  l’instru¬ 
ment  imaginé  par  Oudin  pour  élever  la  tension  des 
courants  de  haute  fréquence,  appelé  résonnaleur  de 
Oudin  et  utilisé  dans  les  applications  locales  de  ces 
courants,  repose  sur  le  même  principe  que  l’antenne 
de  la  télégraphie  sans  fil. 

Le  courant  transformé  par  le  résonnateur  de  Oudin 
peut  être  utilisé  sous  forme  d’effluves,  d’étincelles 
directes  ou  d’étincelles  de  condensation  dont  les 
indications  sont  bien  connues. 

P.  Lkqueux. 
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—  M.  Gautier,  président  sortant,  passe  en  revue 
les  travaux  de  l’Académie  pendant  l’année  1907. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.  —  M.  Giéhant 
a  étudié  l’intoxication  par  l’acide  do  carbone  pendant 
le  sommeil  obtenu  par  le  chlorhydrate  de  morphine- 

Deux  lapins,  l’un  morphiné,  l’autre  normal,  ont  été 
placés  dans  une  cloche  de  50  litres,  traversée  par  un 
mélange  d’oxyde  de  carbone  et  d’air  à  1/200.  Le 
lapin  morphiné  a  résisté  plus  de  trois  heures  à  l’em¬ 
poisonnement,  tandis  que  le  témoin  est  mort  en  cin¬ 
quante  minutes  à  la  suite  de  violentes  convulsions. 

Ptose  et  dilatation  atonique  de  l’estomac.  Radios¬ 
copie  gastrique.  —  M.  Enriquez.  (Paraîtra  in  e.vionso 
dans  un  des  prochains  numéros  de  La  Presse  Médi- 

Du  phosphore  dans  l’organisme  des  êtres  vivants. 
—  M.  G.  André  donne  lecture  d’un  travail  dans 
lequel  il  étudie  comment  le  phosphore  se  fixe  sur  la 
cellule  en  général  et  quelle  est  la  meilleure  forme  à 
donner  à  cette  substance  pour  que  celte  fixation  ail 
lieu. 

Le  phosphore  pénètre  toujours  dans  le  végétal  à 
l’état  exclusivement  minéral ,  mais  il  possède  une 
tendance  jjarticulière  à  entrer  en  réaction  avec  les 
composés  azotés  d’origine  albuminoïde  qu’il  trouve 
à  “a  portée  En  effet,  au  début  de  la  germination, 
l’absorption  des  matières  venues  du  sol  ne  s’étend 
pas  à  tous  les  éléments  salins  à  la  fois. 

Le  poids  de  l’acide  phosphorique  ne  commence  à 
croître  qu’au  moment  même  où  la  plant"  prend  au  sol 
de  l’azote.  La  pénétration  de  ces  deux  éléments  est 
donc  simultanée  et  le  phosphore  minéral  entre  immé¬ 
diatement  en  réaction  avec  les  albuminoïdes  de  nou¬ 
velle  formation  pour  donner  naissance  à  des  nucléo- 
albumines  et  à  des  lécithines  dont  la  proportion  va 
sans  cesse  en  croissant. 

Etant  donné  que  le  fonctionnement  de  la  cellule 
végétale  est  identique,  dans  bien  des  cas,  à  celui  de 
la  cellule  animale,  on  peut  admettre  l’existence  d’une 
synthèse  analogue  dans  la  cellule  animale  aux  dépens 
des  albuminoïdes  et  des  phosphates  minéraux,  ayant 
principalement  son  siège  dans  les  leucocytes. 
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Il  semble  donc  qu’il  y  ait  intérêt  en  thérapeutique 
à  se  rapprocher,  dans  l’administration  du  phosphore, 
de  la  forme  sous  laquelle  la  plante  s’empare  de  cet 
élément,  c’est-à-dire  des  phosphates  minéraux,  et 
rien  n’autorise  à  penser  qu’il  ne  puisse  pas  en  être 

Pu.  Pagxiez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

V.  Bail.  L’athérome  aortique  chez  l’homme  et 
les  animaux:  Etude  d’anatomie  pathologique  com¬ 
parée  {Thèse,  Lyon,  1907,  112  p.,  8  pl.)  —  Celte 
thèse  est  divisée  en  trois  parties,  dont  la  première  cl 
la  plus  courte  est  consacrée  à  l’athérome  de  l’aorte 
chez  l'homme.  En  plus  d’une  description  de  l’athé- 
rome  proprement  dit,  on  y  trouvera  une  élude  de 
l’aortite  syphilitique  sans  athérome,  rédigée  d’après 
les  travaux  et  l’enseignement  du  professeur  Tripier 
(de  Lyon). 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  rapporte  plu¬ 
sieurs  observations  d’alhérome  spontané  de  l’aorte 
chez  les  animaux.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  les 
traités  classiques  de  médecine  vétérinaire  étaient 
muets  à  ce  sujet,  ou  meme  niaient  la  possibibté  de 
cette  lésion.  Les  cas  réunis  par  M.  Bail  ont  été  re¬ 
cueillis  à  l’autopsie  de  vaches  et  de  chevaux  et  mon¬ 
trent  bien  que  l’alhérome  spontané  existe  chez  ces 
animaux.  L’alhérome  du  cheval,  par  la  topographie 
et  la  nature  de  ses  lésions,  est  très  voisin  de  celui  de 
l’homme  ;  l’albérome  spontané  de  la  vache  diffère, 
par  contre,  de  celui  de  l’homme  et  de  celui  du  che¬ 
val.  «  Son  siège. en  pleine  tunique  moyenne,  avec  peu 
ou  pas  de  productions  inflammatoires,  se  montre 
tout  à  fait  analogue  à  Tathérome  expérimental.  » 

Avec  la  troisième  partie  de  sou  travail,  M.  Bail 
apporte  une  contribution  personnelle  à  la  question  de 
l’alhérome  expérimental  :  adrénaline,  phloridzine, 
iodure  de  potassium,  acétate  de  plomb,  tabac  ont  été 
employés  par  lui  dans  ses  expériences.  Celles-ci  ont 
porté  surtout  sur  le  lapin,  mais  aussi  pour  quelques- 
unes  de  ces  substances  sur  le  chien  et  le  cheval. 
Comme  nombre  d’auteurs,  M.  Bail  a  échoué  chez  le 
chien  avec  l’adrénaline  ;  celte  substance  ne  lui  a  pas 
-non  plus  donné  de  résultats  chez  le  cheval. 

Chez  tous  les  animaux,  malgré  1  intensité  des  lé¬ 
sions  obtenues  dans  certains  cas  et  dont  de  très  belles 
planches  donnent  uge  exacte  représentation  photo¬ 
graphique,  les  capsules  surrénales  étaient  histologi¬ 
quement  normales.  Les  formations  nodulaires  qui  y 
ont  été  rencontrées  exceptionnellement  doivent  être 
considérées  comme  des  variantes  anatomiques. 

En  thèse  générale,  conclut  l’auteur,  le  siège  des 
foyers  de  dégénérescence  dans  la  tunique  moyenne, 
l’absence  ou  le  peu  de  phénomènes  inflammatoires  des 
parois  vasculaires  dans  l’athérome  expérimental  le 
distinguent  absolument  de  l’alhérome  de  l’homme  et 
de  celui  du  cheval 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE 

G.  Queirolo  (Pise).  Ictère  épidémique  [La 
informa  medica,  1907,  24  Août,  n»  34,  p.  930-934). 
—  La  relation  de  l’épidémie  observée  par  M.  Quei¬ 
rolo  lire  son  principal  intérêt  de  ce  fait  que  l’auteur 
croit  y  trouver  une  preuve  évidente  de  la  nature 
contagieuse  de  certains  cas  d’ictère. 

Celle  épidémie,  qui  s’est  développée  à  Porloferraro 
dans  l’île  d  Elbe,  frappa  d’abord  environ  70  personnes 
qui  toutes  présentèrent  le  tableau  clinique  d’un  ictère 
intectieux  bénin  avec  tumélaclion  modérée  du  foie  et 
de  la  rate.  Des  travaux  de  terrassement  exécutés 
dans  un  terrain  marécageux  parurent  avoir  constitué 
très  nettement  l’origine  de  ce  premier  foyer.  Tous 
les  malades  étaient  des  habitants  du  même  quartier 
soumis  aux  mêmes  conditions  de  vie  et  au  même 
régime  de  vents. 

Celle  première  épidémie  était  en  voie  de  dispari¬ 
tion  quand  apparurent  de  nouveaux  cas,  répartis 
cette  fois  en  trois  foyers  distincts  et  dans  des 
villages  séparés  de  Porloferraro  par  une  grande  dis¬ 
tance  kilométrique  et  par  de  hautes  montagnes. 
L’enquête  permit  d’établir  que,  dans  chacun  de  ces 
villages,  la  maladie  avait  été  importée  par  des 
ouvriers  provenant  du  centre  épidémique  primitif. 

Indépendamment  de  ces  faits  intéressants  au  point 
de  vue  épidémiologique,  M.  Queirolo  signale- que, 


parmi  tous  ces  ictériqiies,  alors  que  la  plupart  pré¬ 
sentaient  la  décoloration  dos  fèces,  nu  certain  nombre 
avaient  conservé  une  élimination  intestinale  biliaire 
normale.  A  côté  de  cas,  où  Ton  peut  penser  à  la  réten¬ 
tion  d'origine  cholédocienue  il  tant  donc  eu  admettre 
d'autres  dus  à  une  angiocholile  radiculaire. 

Pu.  Pagxiez. 

OBSTÉTRIQUE 

J.-L.  Chirié.  Hypertension  artérielle  et  accès 
éclamptiques  [Thèse,  Paris,  1907,  200  p.,  4  planches). 
—  ludépondammcnt  d’une  élude  des  rapports  de 
l’hypertension  artérielle  avec  les  accidents,  le.s  lésions, 
le  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale,  cotte  thèse, 
un  peu  touffue,  comprend  une  pai  lie  expérimentale 
iniportanle  à  laquelle,  dans  l’exposé  de  ses  conclu¬ 
sions,  l’auteur  a  donné  la  priorité.  C’est  que  celle 
expérirneulaliou  se  recommande  à  l’allention  par 
l’originalité  de  sa  technique  et  la  nouveauté  de  ses 
résultats. 

Elle  a  consisté  surtout  à  pratiquer  chez  le  chien  la 
ligature  temporaire  simultanée  des  deux  veines  ré¬ 
nales.  Cette  opération  a  ])Our  résultat  immédiat  une 
K  mise  en  tension  «  de  l’organe,  et  elle  est  l'origine 
d’accidents  très  graves  et  tort  curieux.  Tous  les  ani¬ 
maux  soumis  à  cette  ligature  succomln  ut,  les  uns 
avec  des  signes  d’urémie  comateuse  après  une  survi¬ 
vance  de  quarante  heures  environ,  les  autres  avec 
des  phénomènes  convulsifs  généralisés.  Chez  ces  der¬ 
niers  animaux,  ou  observe  de  véritables  accès  éclamp¬ 
tiques  analogues  à  ceux  de  l’urémie,  de  la  puerpé- 
ralilé,  de  l’épilepsie  par  excitation  corticale.  Ces 
résultats  se  singularisent  encore  si  l’on  se  rappelle 
que  la  constatation  de  convulsions  expérimentales 
est  absolument  exceptionnelle  dans  les  expériences 
portant  sur  le  rein,  qu'il  s'agisse  de  néphrectomies, 
de  ligatures  définitives  du  pédicule  ou  de  l’uretère. 
L’autopsie  n’en  donne  d’ailleurs  pas  la  clef,  mais  elle 
montre,  fait  inattendu  et  suggestif,  l’existence  de 
lésions  hépatiques  centro-lobulaires  très  étendues  à 
côté  de  lésions  rénales  légères  de  type  plutôt  con¬ 
gestif  qu’épithélial. 

L’hypertension  artérielle  ne  semble  pas  en  cause 
chez  ces  animaux,  et  c’est  à  la  clinique  exclusivement 
que  M.  Chirié  s’est  adressé  pour  en  déterminer  le 
rôle  dans  la  production  des  accidents  éclamptiques. 

Avant  d’en  aborder  l’étude,  il  résume  les  données 
actuellement  connues  sur  la  tension  artérielle  chez  la 
femme  normale,  alhuminurique,  éclamptique,  et  il  les 
rapproche  de  ses  propres  observations.  Alors  que  la 
pression  est  normale  pendant  la  grossesse,  qu’elle  le 
reste  dans  les  cas  d’albuminurie  passagère,  elle 
s’élève  et  se  maintient  généralement  à  un  chiffre 
élevé  dans  les  cas  d’albuminurie  persistante,  mais  ce 
n’est  pas  là  un  fait  constant. 

Dans  l’éclampsie,  l’auteur  confirme  la  constance 
de  l’hypertension  (avec  ou  sans  albuminurie)  qui,  par 
ce  fait  même,  peut  constituer  un  élément  important 
d’ordre  diagnostic  et  pronostic  :  sa  couslalalion  per¬ 
met,  eu  efl’et,  au  cours  d’étals  de  mal  avec  accès 
convulsifs,  de  rejeter  les  diagnostics  d’hystérie  ou 
d’épilepsie.  Sa  disparition  définitive  autorise  à  con¬ 
sidérer  la  guérison  comme  acquise;  sou  maintien 
doit  faire  craindre  le  retour  des  accidents,  ou  même 
l’apparition  de  complications. 

Ces  dernières  sont  surtout  les  hémorragies  dout 
l’hypertension  est  le  principal  facteur  au  cours  de 
l’éclampsie,  car  il  n’existe  aucun  rapport  de  cause  à 
effet  entre  l’hypertension  artérielfc  et  les  divers 
accidents  observés  eu  clinique  :  amaurose,  hémi¬ 
anopsie,  aphasie  transitoire,  etc.,  sont  déterminés 
par  l’action  des  produits  toxiques  du  sang  sur  le 
système  nerveux  déjà  particulièrement  excitable  pen¬ 
dant  la  puerpéralité. 

Elargissant  son  sujet,  M.  Chirié  étudie  en  dernier 
lieu  la palhogénie  de  Téclampsie.  Celle-ci  lui  semble 
la  conséquence  d’une  crise  rénale  aiguë,  encore  mal 
définie  dans  sa  modalité,  mais  que  rendent  vraisem¬ 
blable  les  recherches  expérimentales  et  toute  une 
série  de  données  d’ordre  clinique  :  syndrome  uri¬ 
naire  de  la  période  de  crise,  rétention  d’urée  dans 
le  sang,  rétention  chlorurée  constante,  etc. 

Le  traitement  qui  semble  aujourd'hui  répondre  le 
mieux  aux  multiples  indications  que  pose  l’étude  cli¬ 
nique  et  pathogénique  de  l’éclampsie,  est  réalisé  par 
la  saignée  large,  profuse,  qui  agit  vraisemblablement 
par  soustraction  de  poisons,  par  action  dépressive  et 
en  restituant  le  fonctionnement  rénal.  Celte  théra¬ 
peutique  énergique  donne  aux  statistiques  de  la  Ma¬ 
ternité  une  mortalité  de  4  pour  100. 

Pu.  Pacniez, 
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OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

J.  Laliayle.  Contribution  à  l’étude  de  l'ozène  tra¬ 
chéal  {Thèse,  Paris,  1906-1907,  62  pages,  1  planche.) 
—  Baginski  est  le  premier  qui  ait  parlé  d'une  infec¬ 
tion  de  la  tracliée  consécutive  à  un  ozène  nasal, 
mais  l’affection  signalée  n’a  été  décrite  que  par 
Luc,  qui  propose  la  dénomination  d’ozène  trachéal. 
C’est  une  entité  morbide  bien  définie  qui  mérite 
une  description  spéciale. 

L’ozène  trachéal  est  une  affection  fort  peu  répandue. 
Actuellement  on  n’en  compte  guère  plus  d’une  ving¬ 
taine  de  cas.  Le  plus  souvent  consécutif  à  un  ozène 
nasal,  il  peut  cependant  se  localiser  primitivement 
dans  la  trachée;  son  étiologie  se  rapproche  sensible¬ 
ment  de  celle  du  coryza  atrophique  ozéneux. 

Après  avoir  étudié  et  successivement  rejeté  les 
différentes  théories  émises  pour  expliquer  l’ozène, 
l’auteur  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  affection  micro¬ 
bienne  survenant  sur  un  terrain  déjà  préparé  par 
l’hérédité,  la  syphilis,  la  scrofulose,  les  maladies  de 
l’enfance. 

Cliniquement,  l’ozène  trachéal  se  manifeste  surtout 
par  deux  signes  :  fétidité  de  l’haleiue  et  expectoration 
de  croûtes  verdâtres  à  odeur  caractéristique.  Le 
début  de  l’affection  est  différent,  suivant  qu’elle  est 
primitivement  localisée  dans  la  trachée  ou  consécu¬ 
tive  à  un  ozène  nasal.  Dans  le  premier  cas,  le  dia¬ 
gnostic  peut  rester  longtemps  hésitant.  Parmi  les 
signes  fonctionnels,  il  faut  signaler  la  dyspnée,  la 
dysphonie,  plus  accentuée  le  matin  au  réveil,  et  la 
toux  survenant  le  plus  souvent  par  quintes. 

Les  lésions  rencontrées  au  niveau  du  larynx  sont 
celles  d’une  laryngite  chronique,  superficielle,  avec 
lésions  pachydermiques.  Dans  certains  cas,  l’examen 
laryngoscopique  permet  d’apercevoir  des  croûtes  qui 
encombrent  la  trachée,  avec,  dans  leur  intervalle,  la 
muqueuse  rouge  et  enflammée.  Les  symptômes  géné¬ 
raux  sont  en  général  nuis,  mais  les  malades  sont 
enclins  à  l’hypocondrie. 

On  peut  observer  des  complications  sous  forme 
d’otites,  de  dacryocystltes,  de  conjonctivites,  de 
sinusites. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  surtout  avec  la  gan¬ 
grène  des  bronches  ou  des  poumons,  les  bronchites 
putrides  chroniques,  la  dilatation  des  bronches. 

Essentiellement  ch.^onique,  l’ozène  trachéal  n’a  pas 
de  tendance  à  guérir  spontanément.  Son  pronostic 
sérieux  pourra  être  modifié  par  le  traitement  ;  injec¬ 
tions  intra-trachéales  sous  le  contrôle  du  miroir,  pour 
débarrasser  la  muqueuse  de  ses  croûtes,  puis  modi¬ 
fication  de  cette  muqueuse  par  l’iode,  les  iodures, 
une  cure  dans  une  station  sulfureuse  ou  un  séjour  au 
bord  de  la  mer. 

Robert  Leroux. 

Emil  Glas  (de  Vienne).  Sur  les  kystes  du  larynx 
[Arch.  f.  Laryngologie  uni  Jikinologie, 1901 ,  vol.  XIX, 
fasc.  2,  p.  285-305,  10  fig.).  —  Cette  étude  repose 
sur  l’observation  de  16  cas  de  kystes  laryngés 
observés  dans  ces  dernières  années  à  la  Clinique 
de  Chlarl  et  pouvant  être  rangés  dans  les  quatre 
groupes  suivants  : 

1®  Kystes  par  rétention  ;  2“  kystes  congénitaux; 
3“  kystes  traumatiques  ;  4®  kystes  lymphatiques. 

Les  kystes  par  rétention  se  développent  dans  les 
points  où  les  glandes  sont  le  plus  abondantes,  que 
ces  glandes  soient  sous-  ou  intraépithéliales.  Aussi 
sont-ils  rares  sur  les  cordes  vocales,  qui  sont  dépour¬ 
vues  de  glandes  sur  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue.  Les  kystes  intra-épithéliaux  s’observent  sur 
l’épiglotte  ;  ils  se  développent  par  le  même  méca¬ 
nisme  que  les  kystes  intraépithéliaux  décrits  sur  la 
muqueuse  nasale  par  Glas  lui-même:  obstruction  du 
conduit  excréteur  d’une  glande  ou  compression  de  ce 
conduit  par  des  amas  épithéliaux  intercanaliculaires 
de  la  muqueuse  hypertrophiée. 

Les  kystes  congénitaux  trouvent  leur  raison  d’être 
dans  les  rapports  embryonnaires  du  larynx  avec 
l’intestin  primitif  et  le  système  des  arcs  branchiaux. 
Ainsi  s’explique  la  présence  dans  la  région  de  l’adi- 
tus  laryngé  de  kystes  analogues  aux  tératomes,  ou 
bien  encore,  comme  Glas  en  rapporte  un  cas,  l’exis¬ 
tence  dans  un  pli  ary-épiglottique  d’un  kyste  à  pa¬ 
rois  revêtues  d’épithélium  pavimenteux. 

Les  kystes  traumatiques  n’ont  pas  encore  été  dé¬ 
crits  dans  le  larynx  ;  l’auteur  en  a  observé  un  cas 
chez  un  malade  qui  avait  subi  la  laryngofissure  et 
conservé  longtemps  dans  le  larynx  un  cylindre 
d’étain.  Le  kyste  occupait  la  face  laryngée  de  l’épi¬ 
glotte  et  recouvrait  la  partie  antérieure  de  la  bande 
ventriculaire  gauche  ;  il  était  revêtu  d’épithélium 
pavimenteux.  11  rappelait  les  kystes  épithéliaux  dé¬ 


crits  dans  les  autres  parties  du  corps,  en  particulier 
sous  la  peau  et  dans  l’iris,  et  résultant  d’une  implan¬ 
tation  traumatique  de  germes  épithéliaux.  11  est  vrai¬ 
semblable  que,  pendant  ou  après  la  laryngofissure, 
des  germes  épithéliaux  s’étaient  inclus  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  étaient  devenus  le  noyau  d’une  formation 
kystique. 

Les  kystes  lymphatiques  prennent  naissance,  à  l’oc¬ 
casion  d'un  processus  inflammatoire,  parla  dilatation 
de  vaisseaux  lymphatiques  ;  ils  se  développent  pres¬ 
que  toujours  dans  des  polypes  par  ramollissement  de 
leur  tissu  et  formation  de  cavités  creuses  à  leur  inté¬ 
rieur.  Des  kystes  sous-muqueux  par  ramollissement 
des  tissus,  s'observent  encore  dans  les  régions  ri¬ 
ches  en  tissu  adéno'ide  (sinus  de  Morgagni,  face  pos¬ 
térieure  de  l’épiglotte).  Des  cavités  kystiques  peu¬ 
vent  également  prendre  naissance  à  la  suite  d’une 
hémorragie  intra-  ou  sous-épithéliale. 

M.  Boulât. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Marchand  (de  Blois).  Les  lésions  de  la  folie 
{Revue  scientifique,  1907,  7  Septembre,  p.  300 
à  304).  —  Durant  fort  longtemps,  les  aliénistes 
admirent  que  la  folie  pouvait  exister  sans  qu’il  y  eût 
simultanément  de  lésions  cérébrales.  Cette  concep¬ 
tion,  que  justifiait  l’imperfection  des  procédés  d’exa¬ 
men  seulement  macroscopique  du  cerveau,  n’est  plus 
aujourd’hui  permise.  En  réalité,  comme  le  montre 
M.  L.  Marchand,  la  folie  ne  va  pas  sans  lésions  de 
1  encéphale,  lésions  qui  se  localisent  en  particulier 
au  niveau  des  fibres  tangentielles,  à  la  partie  la  plus 
superficielle  de  l’écorce  cérébrale. 

11  s’ensuit  donc  que  chaque  fois  qu’une  maladie  du 
cerveau  amène  une  altération  diffuse  de  ces  fibres,  il 
y  a  production  de  troubles  mentaux.  Naturellement, 
ceux-ci  varient  avec  la  diffusion  plus  ou  moins  grande 
des  lésions,  avec  leur  intensité,  avec  la  rapidité  ou  la 
lenteur  de  leur  évolution,  avec  l’âge  aussi  auquel 
elles  surviennent.  Les  formes  cliniques  qu’affectent 
les  syndromes  mentaux  sont  aussi,  dans  une  mesure 
notable,  sous  la  dépendance  des  tendances  hérédi¬ 
taires  de  l’individu,  de  son  caractère,  de  ses  habi¬ 
tudes,  de  son  éducation  et  de  sou  degré  d’instruction. 

Georges  Vjtoux. 

OPHTALMOLOGIE 

M“®  Gourîein-Welt.  Lésions  oculaires  dans  le 
myxœdème  {Archives  d’ Ophtalmologie,  1907,  Sep¬ 
tembre,  p.  561-570,  1  figure).  — L’auteur  insiste  sur 
la  présence  d’une  hémianopsie  bi-temporale  chez  la 
malade  qui  fait  l’objet  de  son  observation  ;  il  cite 
quatre  autres  cas  d'hémianopsie  bi-temporale  dans 
le  myxœdème. 

Cette  variété  d’hémianopsie,  si  fréquente  dans 
l’acromégalie,  peut  s’expliquer  dans  le  cas  de  myxœ¬ 
dème  par  l’hypertrophie  du  grand  lobe  de  la  glande 
pituitaire,  compensatrice  de  l’atrophie  thyroïdienne. 
Ragowitz,  Hofmeister  ont  prouvé  expérimentalement 
cette  suppléance  fonctionnelle  ;  Boyce,  Bourneville  et 
Brisson,  Ponfick  l’ont  constatée  à  l’autopsie. 

Rappelons  qu’en  regard  de  l’hypertrophie  pitui¬ 
taire  dans  le  myxœdème,  on  a  signalé  avec  une 
grande  fréquence  de  l’atrophie  thyroïdienne  dans 
l'acromégalie.  Cliniquement,  du  reste,  il  y  a  des  cas 
où  le  diagnostic  peut  rester  hésitant  ;  la  présence  de 
l’hémianopsie  bi-temporale  ne  suffira  pas  à  le  tran¬ 
cher  en  faveur  de  l’acromégalie,  et  l’auteur  a  eu  rai¬ 
son  d’attirer  l’attention  sur  l’hémianopsie  du  myxœ- 

A,  Cantonnet. 

Aubaret  et  Lafon.  L' ophtalmo-réaction  :  carac¬ 
tères  cliniques  de  la  réaction  conjonctivale  {Ga¬ 
zette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bor¬ 
deaux,  4  Août  1907.  —  Cette  réaction  conjonctivale 
est  accompagnée  comme  la  conjonctivite  catarrhale 
d'une  sécrétion  muco-purulente  formée  presque  ex- 
cluivement  de  polynucléaires  (Sabrazès)  ;  mais  l’in¬ 
tensité  et  l’aspect  clinique  sont  fort  variables  d’un 
individu  à  l’autre.  Les  auteurs  décrivent  quatre 
formes  :  la  forme  très  intense,  douloureuse,  durant 
plus  d’une  semaine  ;  c’est  une  forme  d’ailleurs  excep¬ 
tionnelle  ;  —  la  forme  intense  :  injection  des  vaisseaux 
conjonctivaux,  aspect  velouté  et  turgescent  de  la 
muqueuse,  sécrétion  abondante  agglutinant  les  cils, 
photophobie,  larmoiement  ;  cette  forme  duré  de  cinq 
à  six  jours  ;  —  la  forme  moyenne,  très  fréquente,  de 
durée  moindre -(deux  à  quatre  jours),  avec  sécrétion 


minime,  rougeur  légère,  sensation  de  gravier  ou  de 
corps  étranger  roulant  sous  la  paupière;  —  enfin  la 
forme  légère,  assez  fréquente,  très  importante  à  con¬ 
naître,  car  la  sécrétion  et  la  douleur  sont  presque 
nulles,  l’hyperémie  reste  localisée  à  la  conjonctive 
palpébrale  et  au  repli  semi-lunaire  ;  aussi  faut-il  la 
rechercher  en  abaissant  la  paupière  inférieure  et  en 
faisant  porter  l’œil  en  abduction  forcée  pour  bien 
déplisser  ce  repli.  Cette  forme  ne  dure  que  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures. 

En  aucun  cas  il  n’y  a  de  réaction  de  la  cornée,  de 
l’iris  ou  des  membranes  profondes  de  l’œil  ;  la  con¬ 
jonctive  seule  réagit. 

A.  Cantonnet. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

0.  Hildebrand.  Sur  le  traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  de  la  prostate  {Zeitschrift  fur  Uro¬ 
logie,  t.  I,  fasc.  X,  p.  826  à  832).  —  11  n’est  pas 
douteux  que  la  tuberculose  de  la  prostate  soit  ordi¬ 
nairement  une  étape  tardive  de  la  tuberculose  uro¬ 
génitale.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  la  tuberculose 
prostatique  constitue  le  foyer  primitif,  point  de 
départ  de  l’inlection. 

On  connaît  bien  ces  cas  où,  en  dehors  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  on  ne  trouve  des  tubercules  que 
dans  la  prostate,  et  Socin  en  rapporte  plusieurs  exem¬ 
ples  dans  son  «  Traité  des  Maladies  de  la  Prostate  ». 
Il  résulte  de  ces  faits  que  la  tuberculose  delà  pros¬ 
tate  peut  dans  certains  cas  être  traitée  directement. 
Une  tuberculose  pulmonaire  avancée,  la  tuberculose 
rénale  ou  la  généralisation  à  l’appareil  génital  contre- 
indiquent,  au  contraire,  toute  intervention. 

On  peut  distinguer  dans  la  tuberculose  prosta¬ 
tique  une  forme  à  nodules  miliaires  et  une  forme 
caséeuse  aboutissant  à  l’abcès.  En  général,  la  lésion 
occupe  les  deux  lobes.  La  capsule  limite  quelque 
temps  le  foyer,  mais  bientôt  elle  est  rompue  et  la 
tuberculose  envahit  l’urètre,  la  vessie  et  le  rectum. 
La  forme  abcédée  de  la  tuberculose  est  donc  favo¬ 
rable  tant  qu’elle  est  circonscrite  ;  ou  peut  la  traiter 
soit  par  l’iodoforme  ou  les  injections  de  chlorure  de 
zinc,  soit  par  incision  et  ablation  du  tissu  tubercu¬ 
leux.  La  forme  miliaire  ne  relève  que  de  l’extirpation 
totale  dont  l’utilité  est  contestable. 

Quant  à  la  voie  d’abord,  la  taille  hypogastrique, 
malgré  ses  succès  dans  l’hypertrophie  simple  ne  dut 
pas  même  être  envisagée  :  il  y  a  trop  de  chances 
d’infecter  la  vessie.  11  faut  préférer  la  voie  périnéale 
employée  également  dans  l’hypertrophie  simple  :  on 
ne  touche  pas  aux  conduits  de  l'urine,  donc  on  évite 
les  fistules  urinaires  et  en  évite  de  toucher  la  vessie. 
La  voie  rectale  est  à  rejeter  pour  les  mêmes  raisons 
que  la  voie  vésicale. 

On  comprend  que  les  cas  d’intervention  pour 
tuberculose  prostatique  soient  assez  rares  :  il  n’y  en 
a  que  quelques-uns  de  publiés. 

Hildebrand  rapporte  2  cas  opérés  avec  succès  par 
la  voie  périnéale  chez  un  homme  de  quarante-trois 
ans  et  chez  nn  homme  de  vingt-neuf  ans. 

E.  Papin. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Kurita  (de  Tokio).  La  température  des  travail¬ 
leurs  dans  une  atmosphère  surchauffée  (Arckiv  f. 
Schiff-und  Tropen  llygiene,  1907,  Novembre,  t.  XI, 
f,  21,  p.  681,  683). —  L’observation  du  médecin  de  la 
marine  japonaise  porte  sur  les  chauffeurs  et  les  méca¬ 
niciens  des  navires  de  guerre.  La  température  dans 
la  chambre  de  chauffe  était  de  46®7  et  dans  celle  des 
machines  de  41®.  Cette  dernière  température  ne 
parait  pas  exercer  d’influence  sensible  sur  la  régu¬ 
lation  thermique  des  mécaniciens,  puisqu’on  trouve 
une  moyenne  de  37®40,  avec  un  maximum  de  37“60. 
Mais,  dans  la  chambre  de  chauffe,  Kurita  a  observé 
plusieurs  cas  de  39®1  et  la  moyenne  prise  sur  28  chaut- 
fenrs  donne  38®1.  L’ascension  thermique  se  mani¬ 
feste  dès  la  première  demi-heure  et  continue  pendant 
les  quatre  heures  du  quart.  Après  le  service,  elle  met 
deux  heures  à  revenir  au  chiffre  normal. 

L’auteur  n’insiste  pas  sur  un  point  essentiel  :  non 
seulement  les  chauffeurs  sont  placés  dans  un  milieu 
plus  chaud  que  les  mécaniciens,  mais  ils  fournissent 
un  travail  beaucoup  plus  pénible  que  ces  derniers. 

J. -P.  Langlois. 
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RADIOSCOPIE  GASTRIQUE  | 

PTOSE  I 

ET  ÜILATATIOX  ATO.MOLE  DE  L’IÎSTOMAC  ! 

CONTENTION  DE  LA  PTOSE 

PELOTE  PNEUMATIQUE  II  Y  PSOC  ASTllIQUE 

Par  M.  Ed.  ENRIQÜEZ 
Médecin  des  Hôpitmix. 


Radioscopie  gastrique 

Tous  les  cliniciens  sont  d’accord  pour 
reconnaître  que  les  diircrenlcs  méthodes 
d’exploration  physique  dont  ou  se  sert  cou¬ 
ramment  —  inspection,  palpation,  percussion, 
aidée  ou  non  de  l’auscultation  au  moyen  du 
phonendoscope  —  ne  renseignent  pas  toujours 
d’une  manière  précise  sur  les  limites  de 
l’estomac.  D’autres  procédés,  moins  usuels, 
tels  que  rintroductioii  d’une  sonde  le  long 
de  la  grande  courbure  qu'on  peut  ainsi  déli¬ 
miter  par  la  palpation,  la  gastrodiaphanie  ou 
trauslllumination  de  l’estomac,  ou  môme  la 
gastroscopie  ne  sont  pas  toujours  exempts 
de  danger  et  comportent,  de  plus,  dans  leurs 
résultats,  des  causes  multiples  d’erreurs.  L’in- 
sulfisance  de  ces  düTérentes  méthodes  est 
d’ailleurs  soulignée  par  les  appréciations  très 
contradictoires  auxquelles  sont  parvenus  ana¬ 
tomistes  et  cliniciens  au  sujet  de  la  forme, 
de  la  direction  et  des  rapports  de  l’estomac. 

Nous  nous  dispenserons  de  rappeler  les 
très  nombreuses  opinions  émises  à  cet  égard, 
opinions  qui  n’olTrent  plus  d  ailleurs  qu  un 
intérêt  historique  depuis  que  V exploration 
radiologique,  la  dernière  venue,  a  permis  de 
donner  au  problème  une  solution  précise  et 
définitive. 

Mais,  tout  en  reconnaissant  la  supériorité 
incontestable  de  la  méthode  radiologique,  il 
va  Heu  de  rappeler  que  la  percussion,  tou¬ 
jours  pratiquée  dans  la  position  horizontale 
dans  le  but  d’éviter  la  contraction  des  mus¬ 
cles  droits,  et  la  radioscopie,  pratiquée,  au 
contraire,  en  général  dans  la  position  verti¬ 
cale,  ne  pouvaient»  priori  fournir  des  images 
identiques.  L’air  contenu  h  l’état  normal  dans 
la  portion  supérieure  de  l’organe  dans  la  sta¬ 
tion  debout,  se  déplace  quand  le  sujet  prend 
la  position  couchée,  tout  comme  la  bulle 
d’air  d’un  niveau  d’eau.  Et,  en  réalité,  les 
limites  assignées  par  la  percussion  à  la  so¬ 
norité  gastrique  ne  représentent  strictement 
que  la  zone  de  projection  de  la  chambre  à 
air  de  l’estomac.  Toute  la  portion  sons-jacente 
de  l’organe,  plus  ou  moins  pllssée  sur  elle- 
même,  suivant  son  état  de  vacuité  ou  de  ré- 
plétion,  glisse  sur  la  masse  intestinale  et 
échappe  à  toute  délimitation  précise.  Réduite 
à  cette  interprétation,  la  percussion  de  l’esto¬ 
mac,  avec  ou  sans  insufflation,  reste  un  excel¬ 
lent  procédé  clinique  d’exploration  que  l’exa¬ 
men  radioscopique  doit  compléter. 


Historique.  —  La  première  application  des 
rayons  X  à  l’estomac  se  bornait  à  utiliser 
l’ombre  produite  par  un  mandrin  métallique 
introduit  dans  l’intérieur  d’une  sonde  molle 
(Wegele,  Lindermann,  Rosenfeld).  Plus  tard, 
l’insufllation  de  l’estomac  fut  préconisée  pour 


l’examen  radiologique  par  Leroy,  du  Bols 
Reymond,  Rosenfeld,  et  surtout  par  Detot, 
qui  insista  sur  les  avantages  de  la  mé¬ 
thode  (1901). 

Williams,  le  premier,  eut  l’idée  de  mélan¬ 
ger  àune  bouillie  alimentaire  du  sous-nitrate 
de  bismuth  dont  l’opacité  aux  rayons  X  per¬ 
mettait  de  suivre  la  digestion  gastrique  chez 
les  enfants.  Presque  en  même  temps,  Cannon, 
en  Amérique,  et  Roux  et  Balthazard,  en 
France,  employèrent  le  même  procédé  pour 
étudier  le  fonctionnement  moteur  de  l’esto¬ 
mac  chez  les  animaux  et  chez  l’homme.  Ces 
■tentatives,  pour  intéressantes  qu’elles  étaient, 
ne  furent  pas  suivies  de  l’emploi  méthodique 
des  rayons  X  pour  l’exploration  clinique  de 
l’estomac. 

La  vulgarisation  de  la  méthode  revient 
tout  entière  à  Rleder  (1905),  qui,  s’inspirant 
des  travaux  de  Flelner,  employa  le  premier 
des  doses  de  bismuth  suffisantes  (40  grammes 
dans  400  grammes  de  bouillie  alimentaire 
pour  obtenir  des  épreuves  radiographiques 
totales  de  l’estomae.  De  son  coté,  Holzknecht, 
utilisant  de,  préférence  la  radioscopie,  étudia 
d'une  façon  complète  l'estomac  normal  et 
pathologique  dans  une  série  de  travaux 

(1000-1906). 

En  France,  Leven  et  Barret  eurent  le 
mérite  de  poursuivre  des  recherches  clini¬ 
ques  sur  la  radioscopie  gastrique.  Ils  publiè¬ 
rent,  notamment  dans  la  Presse  Médicale, 
toute  une  série  d’articles  dans  le  but  de 
démontrer  l’excellence  de  la  méthode.  Plus 
récemment,  Guilion,  élève  de  Béclère,  con¬ 
sacre  sa  thèse  à  l’exploration  radiologique  de 
l’estomac.  Nous-même,  depuis  un  an,  en 
collaboration  avec  Barret,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  méthodiquement  l’examen  radiosco¬ 
pique  de  l’estomao  chez  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  malades,  atteints  de  troubles  dyspep¬ 
tiques,  concurremment  avec  les  autres  pro¬ 
cédés  d’exploration.  11  est  certain  que,  dans 
bon  nombre  de  cas,  cette  nouvelle  méthode 
d’examen  nous  a  permis  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  clinique  et  d’instituer  le  traitement 
rationnel  qui  leur  convenait.  Ce  sont  quel¬ 
ques-uns  de  ces  résultats  que  nous  désirons 
exposer  aujourd’hui. 


Technique.  —  Des  deux  procédés  fournis 
par  la  radiologie  ;  image  fugitive,  obtenue 
sur  l'écran  fluorescent,  radioscopie  -,  ou  bien 
image  fixée  sur  la  plaque  sensible,  radiogra¬ 
phie,  il  n'est  pas  douteux  que  la  première  est 
sans  conteste,  infiniment  supérieure  pour  l’ex¬ 
ploration  gastrique,  comme  d’ailleurs  pour 
toutes  les  recherches  cliniques.  Elle  permet 
aussi, au  moyen  AeV orthodiagra phie,à' ohVemT 
sur  l’écran  des  calques  d’une  rigoureuse 
exactitude. 

Nous  serons  bref  sur  la  technique  employée 
qui  est  celle  que  Leven  et  Barret  ont  déjà  fait 
connaître  à  diflPérentes  reprises.  Nous  rap¬ 
pellerons  seulement  que  l’ingestion,  tout  à 
fait  au  début  de  l’examen,  d’une  cuillerée  de 
bismuth  lycopodé  (un  de  lycopode  pour  trois 
de  bismuth  intimement  mêlés  au  mortier)  est 
un  procédé  ingénieux  qui  a  le  double  avan¬ 
tage  :  1“  de  permettre  de  sc  rendre  compte, 
dans  une  certaine  mesure,  par  la  façon  dont 
la  poudre  descend  le  long  des  parois,  de  la 
forme  de  l’organe  à  l’état  de  vacuité  ;  2“  de 
mettre  en  évidence,  sans  l’emploi  de  la  sonde. 


l’existence  de  liquide  à  jeun  dans  l’estomac. 

Nous  ajouterons  que,  pour  le  deuxième 
temps  de  l’examen,  nous  avons  donné  la  pré¬ 
férence,  comme  véhicule,  h  une  solution  forte¬ 
ment  gommée  plutôt  qu’à  la  bouillie  alimen¬ 
taire  proposée  par  Rieder.  Dans  la  solution 
gommée,  le  bismuth  se  maintient  en  suspen¬ 
sion  beaucoup  plus  longtemps  ;  c’est  là  égale¬ 
ment,  à  notre  avis,  un  avantage  d’autant  plus 
appréciable  qu’on  prolonge  l’examen  plus 
longtemps. 

Celle  technique,  mise  en  œuvre  sur  plus  de 
cent  malades,  dont  quelques-uns  ont  subi 
l’épreuve  radioscopique  cinq,  six  fois  et 
même  davantage,  n’a  jamais  provoqué  le 
moindre  inconvénient.  C'est  là  une  consta¬ 
tation  qu’on  ne  saurait  trop  vulgariser,  étant 
donné  l’appréhension  injustifiée  de  certains 
malades  à  l’égard  de  celte  nouvelle  méthode 
d’exploration. 

Ptose  et  dilatation  atonique 
de  l'estomac. 

Si  nous  laissons  de  côté  les  gastropathies 
organiques,  inflammatoires  et  néoplasiques, 
un  fait  nous  a  surtout  frappé  au  cours  de 
ces  examens  radioscopiques  par  son  extrême 
fré(pience:  c’est  l’existence  d’une  ptose  gas- 
tri(iue  très  accusée  chez  les  malades,  et  plus 
spécialement  chez  les  femmes ,  qui  répon¬ 
daient  au  type  clinique  de  la  dyspepsie  asthé¬ 
nique. 

Chez  ces  malades,  comme  on  sait,  les 
troubles  dyspeptiques  subjectifs  sc  réduisent 
le  plus  souvent  à  une  sensation  de  pesanteur, 
de  tension  épigastrique  et  aussi  de  ballonne¬ 
ment;  c’est  quelquefois  une  sensation  de 
brûlure,  c’est  beaucoup  plus  rarement  un 
paroxysme  gastralgique.  Assez  souvent,  la 
digestion  se  poursuit  avec  des  éructations  ino¬ 
dores,  symptomatiques  d’une  aérophagie  plus 
ou  moins  accusée;  exceptionnellement  avec 
des  renvois  liquides;  plus  exceptionnellement 
encore  avec  des  vomissements.  Un  grand 
nombre  de  symptômes  nerveux — bouffées  con¬ 
gestives  de  la  face,  palpitations,  intermittences 
cardiaques,  angine  de  poitrine,  asthme,  ver¬ 
tiges,  etc., —  sont  fréquemment  le  cortège 
habituel  de  celte  forme  de  dyspepsie. 

Chez  ces  njalades,  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique,  peu  troublée  dans  les  cas  légers,  est 
cependant  diminuée  dans  la  règle.  Mais  ce  qui 
domine  par-dessus  tout  le  tableau  clinique, 
c’est  le  retard  du  rythme  èvacuateiir  de 
l'estomac.  La  palpation  détermine  du  clapo¬ 
tage  trois  il  quatre  heures  après  un  repas 
moyen  au  niveau  de  la  ligne  ombilicale.  Dans 
les  formes  graves,  le  clapotage,  facilement 
provoqué,  même  à  jeun,  par  l’ingestion  d’une 
toute  petite  quantité  de  liquide,  descend  par¬ 
fois  au-dessous  de  la  même  ligne.  Mais,  à  la 
vérité,  ce  signe  clinique,  excellent  à  la  con¬ 
dition  qu’on  tienne  toujours  compte  dans  son 
interprétation  de  son  moment  d’apparition,  de 
son  siège  et  de  sa  persistance,  représente  avant 
tout  un  signe  d’atonie.  11  se  produit  toutes 
les  fois  que  la  tension  intra-stomacale  est 
diminuée.  Il  révèle  exclusivement  la  dimi¬ 
nution  de  l’élasticité  et  de  la  contractilité  du 
muscle  gastrique  :  ce  n’est  qu’indlrectement 
que  sa  constatation  autorise  à  conclure  à 
l’existence  d’une  dilatation  de  l’organe.  Chez 
ces  mêmes  malades,  la  percussion  auscultéeau 
moyen  du  phonendoscope,  avec  ou  sans  insuf¬ 
flation,  indique  le  plus  souvent  une  augmen- 
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tation  de  la  zone  de  projection  de  la  chambre 
d’air,  dont  le  bord  inférieur  dépasse  parfois 
l’ombilic  de  quelques  centimètres.  Réduite  à 
ces  renseignements,  l’exploration  physique  de 
l’estomac  ne  nous  permettait  pas  jusqu’à  pré¬ 
sent  d’établir  avec  précision  la  limite  infé¬ 
rieure  réelle  de  l’organe.  L’examen  radios¬ 
copique  a  comblé  cette  lacune. 

Or,  dans  tous  les  cas,  sans  exception,  de 
dyspepsie  asthénûjiie  (jue  nous  avons  examinés 
chez  la  femme  (ô’O),  le  bord  inférieur  de  l'es¬ 
tomac  descendait  très  bas,  à  6  centimètres 
au  moins  et  parfois  juscjiià  12  centimètres 
au-dessous  de  l'ombilic.  Pareille  constatation 
s’observe  beaucoup  moins  souvent  chez 
l’homme. 

Dans  les  cas  très  accusés,  tout  l’estomac  est 
ptosé  dans  son  ensemble  :  la  portion  sous- 
thoracique  est  très  réduite,  le  diaphragme 
est  lui-même  abaissé  du  côté  gaucbe.  Plus 
souvent,  la  ptose  porte  spécialement  sur  la 
portion  pylorlquc  terminale.  L’estomac,  ou 
la  presque  totalité  de  l’estomac,  est  rejetée 
à  gauche.  La  petite  courbure,  au  lieu  de  des¬ 
siner  une  courbe  arrondie,  est  formée  par 
deux  lignes  verticales  qui  se  réunissent  à 
angle  très  aigu.  Cette  disposition  s’accuse 
encore  par  ce  fait  que  le  fond  pylorique  at¬ 
tire  dans  sa  chute  la  première  portion  du 
duodénum,  mobile,  tandis  que  la  deuxième 
reste  solidement  fixée  à  la  colonne  verté¬ 
brale;  il  en  résulte,  à  la  rencontre  des  deux 
portions,  une  coudure  qui  constitue  un  obs¬ 
tacle  mécanique  à  l’évacuation  gastrique , 
évacuation  d’autant  plus  retardée  que  la 
grande  courbure,  comme  nous  l’avons  déjà 
rappelé,  descend  elle-même  très  bas,  fré¬ 
quemment  jusqu’au  pubis.  On  comprend, 
dans  ces  conditions,  la  difficulté  extrême  avec 
laquelle  les  aliments,  accumulés  dans  l’antre 
pylorique,  arrivent  à  remonter  le  canal  py- 
loro-duodénal.  Toutes  ces  malades ,  sans 
exception,  digèrent,  d’ailleurs,  beaucoup 
mieux  couchées  que  debout  :  c’est  là,  selon 
toute  vraisemblance,  un  des  facteurs  des  mer¬ 
veilleux  résultats  obtenus  dans  certaines 


la  fibre  musculaire  ainsi  que  sur  la  capacité 
de  l’organe,  en  d’autres  termes  sur  Vatonie 
et  la  dilatation,  souvent  associées  à  la  ptose. 

L’estomac  atone  présente  une  forme  très 
allongée,  dont  le  calibre  se  réduit  encore 
vers  sa  partie  médiane  au  fur  et  à  mesure  que 
le  contenu  gastrique  augmente  de  poids.  Par 
contre,  cette  portion  rétrécie  s’élargit  très 
facilement  quand  on  exerce  avec  la  main  une 
pression  de  bas  en  haut  sur  la  partie  la  plus 
déclive  de  l’estomac  (fig.  1). 


Plose  gastrique.  Kstomnc  dévié  vers  la  g.auche 
dans  .son  ensemble. 

A,  bord  inférieur  affleurant  le  pubis;  B,  portion  rétré¬ 
cie  indiquant  l’atonie,  .s’élargissant  facilement  par  la  com¬ 
pression  de  la  partie  inférieure  de  l'eslomac;  C,  niveau 
du  liquide  après  ingestion  de  200  centimètres  cubes  arri¬ 
vant  a  peine  nu  tiers  de  la  hauteur  totale.  Tlilatation 
accusée. 

Quant  à  la  dilatation  de  la  cavité  gastrique, 
sur  laquelle  le  clapotage  et  la  percussion  nous 
renseignent  d’une  façon  si  aléatoire,  elle  peut 
être,  elle  aussi,  mesurée  de  visu,  par  la  hau¬ 
teur  de  niveau  qu’atteint  dans  l’intérieur  de 
l’estomac  la  dose  ordinaire  de  bismuth  gommé 
Ingéré  c’est-à-dire  200  centimètres  cubes.  C’est 
qu’en  effet,  chez  l’adulte  normal,  la  cavité  gas¬ 
trique,  au-dessous  de  la  chambre  à  air,  est 


Ainsi,  l’exploration  radioscopique  permet 
de  reconnaître  et  de  mesurer,  pour  ainsi  dire, 
avec  une  certaine  précision,  dans  chaque  cas 
particulier,  les  trois  facteurs,  ptose,  atonie  et 
dilatation,  qu’on  trouve  si  souvent  associés  en 
clinique.  Mais  peut-on  aller  plus  loin  et 
essayer  de  pénétrer  les  rapports  réciproques 
de  ces  trois  éléments? 

S’il  est  vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
ptose,  l’atonie  et  la  dilatation  se  trouvent 
réunies,  nous  avons  cependant  relevé,  dans 
7  cas  sur  30,  une  ptose  gastrique  accusée  avec 
atonie  sans  dilatation  :  les  200  centimètres 
cubes  de  lait  bismutbé  remplissaient  la  cavité 
gastrique  d’une  façon  normale  ou  à  peu  près. 
Dans  tous  les  autres  cas,  au  contraire,  cette 
même  quantité  de  liquide  ne  remontait  pas 
au  delà  du  tiers  ou  même  du  quart  de  la  hau¬ 
teur  totale  de  l’organe  ;  dans  certains  cas 
même,  le  niveau  de  400  centimètres  cubes  de 
liquide  ingéré  arrivait  à  peine  à  mi-hauteur. 
Mais  l’absence  de  toute  dilatation  dans  7  cas 
nous  autorise  à  penser  que,  si  l’ectasie  gas¬ 
trique  est  fréquente  chez  ces  malades,  si 
même  elle  atteint  parfois  un  degré  très  accen¬ 
tué,  elle  ne  représente  pas  cependant  le  fac¬ 
teur  essentiel  et  primordial  :  la  dilatation  est 
secondaire  au  trouble  d’évacuation  qui  em¬ 
pêche  l’estomac  de  se  vider  du  fait  de  la  ptose 
et  de  l’estomac. 

Par  contre,  chez  tous  nos  malades,  nous 
avons  constaté  que  la  diminution  de  l’élasticité 
et  de  la  contractilité  du  muscle  gastrique, 
l’atonie,  était  associée  à  la  chute  de  l’organe, 
à  la  ptose. 

Cette  association  constante  de  l’insuffisance 
motrice  au  trouble  mécanique  permanent 
constitué  par  la  ptose  permet  de  prévoir  la 
part  considérable,  très  variable  d’ailleurs 
d’un  moment  à  l’autre,  qui  revient  au  système 
nerveux  dans  le  retard  du  transit  gastricjuc  : 
c’est  là  une  constatation  que  l’observation 
clinique  relève  à  chaque  instant.  D’ailleurs, 
sans  vouloir  en  aucune  façon  aborder  le  pro¬ 
blème  pathogénique  de  la  ptose  gastrique 
elle-même,  dont  de  nombreux  éléments 
manquent  encore,  on  est  en  droit  de 
rappeler  également  que  la  ptose  de  l’es¬ 
tomac  en  clinique  est  rarement  isolée, 
qu’elle  s’accompagne  souvent  de  ptoses 
viscérales  multiples  (  entéroptose ,  né- 
phroptose,  hépatoptose),  de  faiblesse  de 
la  paroi  musculaire,  d’une  laxité  des 
ligaments  articulaires,  etc.  Ce  sont  là 
évidemment  autant  de  manifestations 
d’un  môme  trouble  général,  d’une  dys¬ 
trophie  des  tissus,  selon  la  conception 
du  professeur  Bouchard  et  de  Le  Gendre, 
actionnée  à  l’origine  par  une  perturba¬ 
tion  nerveuse  centrale,  entretenue  et 
aggravée  dans  la  suite  par  toute  la  série 
des  causes  secondes,  infectieuses  ou 
toxiques,  et  aussi,  pour  chaque  locali¬ 
sation,  par  des  causes  mécaniques,  parmi 
lesquelles  il  faut  mettre  en  première 
ligne  le  corset,  la  grossesse  et  Yamaigrisse- 
ment. 

Dans  les  cas  cliniques  que  nous  avons 
observés,  auxquels  nombre  d’auteurs,  suivant 
leur  conception  pathogénique,  réservaient  des 
étiquettes  nosologiques  différentes — dyspepsie 
nerveuse  de  Leube,  dilatation  d'estomac  de 
Bouchard,  atonie  gastro-intestinale  de  Bou- 
veret,  dyspepsie  sensitivo-motrice  de  Mathieu, 
maladie  des  ptoses  de  Glénard,  pour  ne  citer 
quelesprincipales, — l’intérêt  clinique,  à  notre 


maisons  de  santé  par  la  cure  de  gavage 
au  Ht. 

Sans  doute,  dans  ce  type  clinique, 
très  fréquent  chez  la  femme,  mais  dé¬ 
signé  cependant  par  des  étiquettes  noso¬ 
logiques  très  différentes,  la  part  qui 
revient  à  la  ptose  gastrique  avait  déjà 
été  soupçonnée,  d’autant  plus  que,  dans 
la  règle,  les  symptômes  de  dyspepsie 
gastrique  s'accompagnent  de  ptoses  or¬ 
ganiques  multiples  (entéroptose,  né- 
phroptose,  hépatoptose),  et  aussi  d’une 
diminution  de  résistance  de  la  paroi 
abdominale.  Glénard,  en  particulier,  a 
eu  le  grand  mérite  d’attirer  l’attention, 
avec  la  conviction  que  l’on  sait,  sur  ces 
dispositions  statiques  vicieuses,  il  y  a 
un  quart  de  siècle  déjà.  Mais,  à  la  vérité, 
en  clinique  courante,  les  moyens  d’ex¬ 
ploration  que  nous  possédions  étaient  absolu¬ 
ment  insuffisants  pour  dépister  la  ptose  gas¬ 
trique.  La  radioscopie  permet  de  la  retrouver 
constamment,  et  souvent  à  un  degré  très  accu¬ 
sé,  chez  les  femmes  atteintes  du  syndrome 
désigné  sous  le  nom  de  dilatation  atonique, 
dont  elle  réalise ,  à  notre  avis ,  le  facteur 
primordial  essentiel.  D’ailleurs,  l’exploration 
radioscopique  renseigne  également  de  visu, 
avec  une  précision  que  ne  comportent  pas  les 
moyens  ordinaires,  sur  l’état  fonctionnel  de 


une  cavité  virtuelle  :  une  petite  quantité  de 
liquide  (40  à  50  c.  c.)  suffit  pour  élever  d’em¬ 
blée  très  haut  le  niveau  intra-gastrique,  niveau 
qui  ne  s’élève  guère  au  delà,  d’ailleurs,  quand 
on  porte  successivement  la  quantité  de  liquide 
à  100,  200  et  même  300  centimètres  cubes. 
En  d’autres  termes,  chez  l’adulte,  l’estomac 
normal  (fig.  2  et  3)  s’adapte  au  contenu,  tan¬ 
dis  que  dans  l’estomac  dilaté,  forcé,  à  cavité 
préétablie,  le  niveau  du  liquide  s’élève  en 
proportion  de  la  quantité  introduite. 
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avis,  réside  essentiellement,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  qu’il  s’agisse  de  ptose,  d’atonie  ou  de 
dilatation,  dans  le  retard  ou  même  dans  l’in¬ 
suffisance  du  rythme  évacuateur  de  l’estomac 
dans  l’intestin.  Dans  les  cas  accusés,  surtout 
à  l’occasion  d’un  écart  de  régime,  le  trouble 
de  l’évacuation  peut  même  provoquer  un  cer¬ 
tain  degré  de  stase  gastrique  à  jeun,  stase 
toujours  passagère  d’ailleurs.  Mais,  le  plus 
souvent,  au  contraire,  les  malades,  dans  l’ap¬ 
préhension  des  troubles  provoqués  par  la  lon¬ 
gue  durée  du  travail  gastrique, 
restreignent  d’elles -mêmes  leur 
alimentation  et  arrivent  à  un  véri¬ 
table  état  A' inanition.  Ce  sont,  en 
général,  des  femmes  anémiques, 
maigres,  à  ventre  excavé,  à  tension 
artérielle  faible,  chez  lesquelles 
on  peut  constater  souvent  tous  les 
signes  de  la  série  neurasthénique  : 
céphalées,  algies  multiples,  abou¬ 
lies,  insomnie,  phobies,  et  chez 
lesquelles  également  le  syndrome 
de  la  colopathie  muco- membra¬ 
neuse  est,  pour  ainsi  dire,  de  règle, 
associé,  comme  nous  l’avons  déjà 
rappelé,  aux  diflerentes  ptoses 
viscérales.  Or,  dans  ce  type  clini¬ 
que,  l’examen  radioscopique  nous 
a  révélé  constamment  une  ptose 
gastrique  des  plus  accentuées ,  tou¬ 
jours  associée  à  l’atonie  et  souvent  aussi  à  la 
dilatation  de  l'organe.  A  cette  variété  de  dila¬ 
tation  atonique  de  l’estomac,  associée  à  une 
ptose  gastrique  très  accusée,  on  peut  opposer 
uu  type  clinique  de  dilatation  atonique  tout 
difFerent.  On  l’observe,  contrairement  à  la 
forme  précédente,  presque  exclusivement  chez 
des  hommes  obèses,  congestifs,  h  pression 
artérielle  exagérée,  atteignant  et  dépassant 
18-20-25  centimètres  de  Hg  au  sphygmoma- 
nomètre  de  Potain.  Ces  malades,  loin  d’être 
des  inanitiés,  comme  les  lemm.  s  anémiques 
du  type  précédent,  sont  des  intoxiqués  du 


et  surtout  insuffisance  hépatique  et  rénale. 
C’est,  en  d’autres  termes,  la  forme  arthriti¬ 
que  de  la  dilatation  d’estomac,  fréquente  chez 
les  goutteux  et  les  diabétiques.  Or,  dans  cette 
forme,  dans  les  quelques  cas  que  nous  avons 
pu  observer,  la  dilatation  gastrique,  toujours 
accusée,  n’était  nullement  associée  à  la  ptose 
de  l’organe. 

Aussi  pensons-nous  que  le  terme  de  dilata¬ 
tion  atonique  ne  saurait  convenir  à  désigner 
deux  types  cliniques  aussi  opposés  et  qui 


Pelote  pneunuitiqi 


Figure  5.  —  Demi-schématique, 

À,  buse  du  corset  qui  double  la  sangle;  li,  sangle;  C,  pe¬ 
lote  avant  le  gonflement;  6’',  pelote  gonflée  modérément; 
C",  pelote  gonflée  t\  la  limite  de  la  tolérance;  D,  paroi 
abdominale  refoulée;  E,  bas-fond  de  l’estomac  remonté. 

fait  des  excès  alimentaires  qui,  pour  une  grande 
part  au  moins,  représentent  la  cause  réelle 
de  leur  dilatation  gastrique.  A  cette  cause 
d’intoxication  d’origine  exogène  s’ajoutent 
également,  chez  eux,  d’autres  causes  d’auto¬ 
intoxication  :  fermentations  gastro-intestinales 


répondent  h  des  Indications  de  régime  et  de 
traitement  si  dififérenls.  Et,  puisque  la  ptose 
de  l’organe,  qu’on  peut  désormais  constater 
avec  précision  à  l’examen,  représente  l’élé¬ 
ment  essentiel  dans  la  éorme  qui  nous  occupe 
plus  spécialement,  il  y  aurait  lieu,  h  notre  avis, 
de  la  rechercher  d’une  façon  méthodique  en 
clinique,  et  de  réserver  à  ce  syndrome  si  fré¬ 
quent  l’éliquette  nosologique  plus  explicite 
de  ptose  avec  dilatation  atonique  de  l'esto¬ 
mac. 


Contention  de  la  ptose  par  la  pelote 
pneumatique  hypsogastrique. 

La  constatation  de  la  fréquence  et  de  l’ac¬ 
centuation  de.  la  ptose  gastrique,  dans  ces  cas 
de  dyspepsie  asthénique,  devait  forcément 
appeler  notre  atteniion  sur  les  moyens  de 
co'iientioo  préconises  en  pareille  circous- 
lance.  Or,  ayant  eu  l’i  lée  de  cootiéler  aux 
rayons  X  I  action  de  ces  moyens  île  conten¬ 
tion  sur  la  ptose  gastrique,  nous  avons  été 
frappé  par  ce  fait  que  les  ceintures  et  les 
sangles  les  plus  perfectionnées,  appliquées 
suivant  les  règles  prescrites  par  les  auteurs 
qui  les  conseillaient,  au  lieu  de  relever  le  fond 
de  l’estomac,  l’abaissaient  au  contraire,  régu¬ 
lièrement  de  1,2  centimètres  et  même  davan¬ 
tage.  Cet  effet  était  obtenu  constamment  chez 
les  sujets  à  ventre  excavé,  qui  étalent  d’ail¬ 
leurs  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Nous 
devons  ajouter  qu’exceptionnellement,  sur  les 
ventres  non  excavés,  la  sangle  relevait  légère¬ 
ment  le  bord  inférieur  de  l’organe  de  1  cen¬ 
timètre,  rarement  davantage. 

L’accentuation  de  la  ptose  gastrique  à  la 
suite  de  l’application  d’une  simple  sangle, 
constatée  à  l’examen,  concorde  d’ailleurs  avec 
le  peu  de  confiance  qu’em.piriquement  un 
grand  nombre  de  cliniciens  attachent  h  ce 
mode  de  contention  quand  on  se  trouve  en 
présence  de  ventres  excavés.  Or,  par  contre, 
pour  obtenir  facilement,  dans  tous  ces  cas,  une 
élévation  en  masse  de  l’estomac,  élévation 


toujours  contrôlée  à  l’écran,  il  nous  a  suffi 
de  doubler  la  sangle  d’une  pelote  spéciale, 
que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de 
pelote  pneumatique  hypsogastrique  (ùi|(0(i),  je 
relève). 

Cette  pelote,  en  caoutchouc  creux,  est  apla¬ 
tie  et  allongée  en  forme  de  navette,  ayant  un 
grand  diamètre  qui  varie,  suivant  les  cas,  de 
16  à  20  centimètres  et  une  hauteur  de  6  à 
8  centimètres  (fig.  4). 

Elle  est  fixée  par  des  lacets  à  la  partie 
inférieure  de  la  sangle.  Elle  est 
formée  de  deux  lames  de  caout¬ 
chouc,  directement  réunies  par 
leurs  bords  inférieurs,  séparées, 
au  contraire,  au  niveau  de  leurs 
bords  supérieurs  par  une  troisième 
lame  beaucoup  plus  étroite  et  for¬ 
mant  soufflet.  Sur  la  face  anté¬ 
rieure  est  adapté  un  tube  de  caout¬ 
chouc  qui  traverse  la  sangle  et  qui 
se  termine  par  un  robinet  permet¬ 
tant  de  gonfler  la  pelote,  une  fols 
que  la  sangle  est  appliquée  et  bien 
maintenue,  aussi  bas  que  possible, 
par  des  sous-cuisses  ou  par  des 
jarretelles. 

Pour  obtenir  le  maximum  d’effet 
utile,  il  est  indispensable  égale¬ 
ment  que  la  partie  antérieure  de 
la  sangle  soit  faite  en  tissu  très  ré¬ 
sistant,  peu  élastique,  et  qu’elle  soit  assez 
fortement  baleinée.  Enfin,  pour  augmenter 
encore  davaniage  cette  résistance  de  la  sangle 
à  sa  partie  antérieure  et  médiane,  —  et  cette 
ré.'istatice  est  nécessaire  pour  que  le  gonfle¬ 
ment  de  la  pelote  se  fasse  surtout  dans  le 
sens  de  la  paroi  abdominale  — ,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  en  report<-r  la  lermeture  sur  une  dos 
rôles.  Dans  ces  conditions,  la  pelote  pneuma¬ 
tique  gonflée  pénètre  comme  un  coin  dans  la 
direction  de  la  cavité  abdominale,  soulevant  et 
maintenant  tout  le  paquet  gastro-intestinal 

(fig.  5). 

Sur  l’écran,  il  est  facile  de  suivre  l’ascen¬ 
sion  du  bord  inférieur  de  l’estomac  qui,  af- 


Figiire  G. 

Estomac  ptosé  avant  et  aprfs  l’npptication  c’e  la  pelote 
hypsogastrique  insufflée. 

yt,  le  bord  inférieur  remonte  de  G  centimètres  environ; 
B,  le  crochet  a  disparu. 

fleurant  souvent  le  pubis  au  début  de  l’exa¬ 
men,  remonte  ensuite  de  6  à  8  centimètres 
et  même  davantage,  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
gonfle  la  pelote  (fig.  6).  La  forme  totale  de 
l’estomac  se  modifie  :  la  grande  courbure,  en 
même  temps  qu’elle  s’élève,  tend  à  prendre  une 
direction  horizontale  ;  le  crochet  aigu  de  la 
petite  courbure,  si  caraclérisliqufr  de  la  ptose. 
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disparaît.  Ces  modifications  statiques  souli¬ 
gnent  de  visu  le  concours  que  ce  mode  de 
soutien  doit  apporter  à  l’évacuation  gastrique. 
Et,  de  fait,  aussitôt  qu’elles  se  soumettent  à 
ce  nouveau  mode  de  contention,  qui  s’adapte 
aussi  bien  et  peut-être  mieux  encore  au  cor- 
set-sangle  qu’à  la  sangle  toute  seule,  sans 
nuire  en  aucune  façon  d’ailleurs  à  l’élégance 
de  la  taille,  les  malades  ne  tardent  pas  à  en 
tirer  un  grand  soulagement.  Les  symptômes 
dyspeptiques  s’amendent,  l’appétit  peut  être 
satisfait,  les  symptômes  d’inanition  dispa¬ 
raissent,  et,  secondairement,  l’état  général  et 
l’état  nerveux  s’améliorent  rapidement. 

Ainsi,  l’exploration  radioscopique  a  non 
seulement  doté  la  séméiologie  gastrique  d’un 
élément  de  précision  qui  lui  manquait  jusqu’à 
présent,  mais  elle  a  permis  aussi,  au  grand 
bénéfice  des  malades,  de  contrôler  et  d’amé¬ 
liorer  une  méthode  thérapeutique  dont  les 
indications  sont,  en  réalité,  des  plus  fré¬ 
quentes.  C’est  là  un  double  titre  qui  légitime 
la  vulgarisation  de  cette  nouvelle  et  excellente 
méthode  d’exploration  gastrique. 


LE  CANCER 

CAUSÉ  PAR  LES  RAYONS  X 


La  guérison  du  cancer  par  les  rayons  X  est  tou¬ 
jours  l’objet  de  discussions.  Bien  que  l’exérèse 
par  le  bistouri  reste  le  procédé  de  choi.x  dans  tous 
les  cas,  si  elle  est  possible,  il  n’en  est  pas  moins 
certain  que  les  rayons  X  ont  amené  la  disparition 
de  maints  épilhélioraas  cutanés.  A  côté  de  l’action 
favorable  des  rayons  X,  on  a  déjà  signalé  de  sérieux 
inconvénients  —  radiodermites,  ulcérations  — 
tant  du  côté  des  médecins  qui  donnent  les  mysté¬ 
rieux  rayons  que  du  côté  des  malades  qui  les  re¬ 
çoivent,  et  j’ai,  pour  ma  part,  publié  quelques 
observations  de  brûlures  étendues  démontrant 
combien  délicat  est  le  maniement  de  cette  théra¬ 
peutique  nouvelle.  Mais  voilà  que  se  multiplient 
des  cas  de  suites  de  radiothérapie  dont  la  gravité 
frappe  et  dont  l’explication  déconcerte  :  le  cancer, 
et  le  cancer  à  marche  rapide,  peut  se  développer 
sur  une  ulcération  d’origine  radiodermiquel  Com¬ 
ment  et  pourquoi  ?  A’^  a-t-il  inoculation  cancéreuse, 
ou  s’agit-il  d’un  seul  processus  déterminant  l’ul¬ 
cération  d’abord,  la  dégénérescence  cellulaire  en¬ 
suite?  En  tout  cas,  il  e.st  troublant  de  penser  que 
ceux  qui  manient  les  i’ayons  X  peuvent  enrayer  et 
môme  guérir  certains  épithéliomas  développés  sur 
autrui  et  non  seulement  ne  peuvent,  sur  eux- 
mêmes,  arrêter  l’évolution  du  même  mal,  mais 
semblent  en  déterminer  l’apparition  et  mourir  de 
ce  cancer  qu’ils  combattent  et  n’auraient  sans 
doute  jamais  eu  s’ils  ne  s’étaient  pas  occupés  de 
radiothérapie. 

Dans  les  Annals  of  Surgery  du  mois  de  No¬ 
vembre  1907,  Ch.  A.  Porter  et  Ch.  J.  White*,  de 
Boston,  publient  un  important  mémoire  sur  cette 
question.  Ils  basent  leurs  études  sur  deux  cas 
personnels  et  dix  observations,  les  unes  recueil¬ 
lies  dans  la  littérature  médicale,  les  autres  direc¬ 
tement  communiquées  par  des  collègues  améri¬ 
cains.  Voici  le  résumé  de  ces  douze  observations 
dont  la  lecture  est  des  plus  instructives  :  toutes 
concernent  des  médecins  ou  des  professionnels 
maniant  les  appareils  à  rayons  X. 

Observations  I  et  H  (publiées  par  Sick  en  1903).  —  11 
s’agit  de  deux  opérateurs  en  rayons  X.  Chez  le  premier, 
a  des  lésions  graves  de  la  peau  des  deux  bras  et  de  la 
nuque  succéda  un  ulcère  du  dos  de  la  main  qui  dégénéra 


1.  Cii.  A.  Porter  and  Cii.  J.  White.  —  «  Multiple  Gar- 
cinomata  tollowing  chroiiic  X-Ray  dermatitis.  »  Annals 
of  Surgery,  1907.  Vol.  XLVI,  n“  .5,  p.  619. 
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en  carcinome  typique  et  nécessita  l’amputation  du  bras 
à  l’épaule.  Le  second  présenta  des  lésions  similaires  de 
la  peau  qui  ont  évolué  pendant  six  ans  et  ont  abouti  à  lu 
formation  d’un  ulcère  chronique.  Excisé  et  examiné,  cet 
ulcère  révéla  la  structure  typique  du  cancroïde  de  la 
peau.  Dans  l'un  et  dans  l’autre  cas,  l’examen  microsco- 
pi([ue  a  été  fait  par  Unna. 

Ou.si:rvation  111  {Medical  Record,  22  Octobre  1904). 
—  M.  Dlacker  a  longtemps  soulfert  d’une  brûlure  par 
rayons  X,  qu’il  a  négligée,  l'n  cancer  s’y  développa, 
envahit  le  bras  et  les  ganglions  axillaires,  rendant  toute 

Observation  IV  (communiquée  par  M.  S.  Lloyd,  de 
New-York,  et  W;  B.  Graves,  d’East-Orange,  N.-Y.).  —  Il 
s’agit  d’im  malade  qui  portait,  depuis  plusieurs  années, 
au.x  bi-as,  des  brûlures  contractées  en  manipulant  des 
rayons  X.  Traité  dans  plusieurs  hôpitaux,  on  avait  essayé 
de  lui  faire  des  greffes  cutanées  sans  succès.  Lorsqu’il  se 
présenta  ù  M.  Lloyd,  il  avait  un  épithélioma  de  la  main 
droite  et  un  autre  ù  lu  base  du  petit  doigt  gauche.  Le 
bras  droit  était  infiltré  de  carcinome  et  les  ganglions 
axillaires  étaient  pris.  On  lui  amputa  le  bras  droit  à 
l’épaule  et  les  ganglions  sus  et  sous-claviculaires  furent 
extirpés.  Il  refusa  de  se  laisser  amputer  la  main  gauche. 
L’opération  se  fit  en  Août  1902  L’ulcération  de  la  main 
gauche  s’étendit  en  surface  et  en  profondeur,  et,  en  Mars 
1904,  on  lui  amputa  cette  main.  Il  mourut  en  Octobre  de 

Observation  V  (communiquée  par  M.  Lloyd).  —  Epi- 
thélioma  du  doigt  chez  un  fabricant  de  machines  pour 
rayons  X. 

Observation  VI  (cas  de  M.  W.-B.  Coleyi.  —  Depuis 
cinij  ans,  le  malade  s’était  servi  de  rayons  X.  Il  présenta 
pendant  six  mois  des  ulcérations  du  dos  des  deux  mains. 
Excisées  et  examinées,  M.  Welch  reconnut  leur  nature  in¬ 
dubitablement  épithéliomaleuse.  On  amputa  la  main  droite 
et  l’ulcère  de  la  main  gauche  fut  largement  excisé.  Le 
malade  mourut  quelque  temps  après,  de  métastase. 

Ob.servation  vu  (cas  de  Bertha  Fleisbman).  —  Mort. 
Rapporté  par  le  New-York  Sun,  du  24  Avril  1907. 

Observation  VllI  (citée  par  M.  Eoulterton  ù  la  Paiho- 
lo^ical  Society  de  Londres,  publié  in  I^ancet,  du  6  Mai 
1905).  11  s’agit  d’un  chirurgien  qui  avait  entrepris,  en 
1897  des  travaux  méthodiques  sur  les  rayons  X.  En  Mai 
1903,  il  eut  une  atteinte  grave  de  dermatose  vésiculcuse 
du  dos  de  l’index  et  du  médius;  des  ulcérations  s’ensui¬ 
virent,  qui  guérirent  au  bout  de  quatre  mois.  Mais  le 
derme  nouvellement  formé  était  mince,  fragile  et  par¬ 
semé  de  nœvi  et  de  pétéchies.  Les  ongles  tombèrent;  ceux 
qui  les  remplacèrent  étaient  durs  etcassants.  En  Décembre, 
il  eut  une  nouvelle  poussée  de  dermatose  avec  ulcérations 
du  premier  et  du  second  doigt.  L’ulcération  de  l'index 
ne  s’est  pas  fermée,  et,  en  Août  1904,  elle  présenta  un 
aspect  franchement  malin.  Le  doigt  fut  amputé  à  l'arti¬ 
culation  métacarpo-phalangienne  et,  à  l’examen  micros¬ 
copique,  on  trouva  des  cellules  cancéreuses  typiques. 

Observation  IX  (communiquée par  M.L.-L.  Mc  Arthur, 
de  Chicago,  et  datée  du  26  Avril  1906)  —  Il  s’agit  du  pre¬ 
mier  photographe  qui  s’était  adonné,  aux  Etats-Unis,  au 
développement  des  plaques  radiographiques.  Au  début, 
il  eut  des  gerçures  et  des  fissures  de  la  peau,  communes 
à  tous  ceux  qui  se  livrent  à  ce  genre  de  travaux.  Puis,  les 
choses  s’aggravèrent.  Pendant  les  trois  dernières  années, 
il  dut  subir  plusieurs  opérations  chirurgicales  et  il  perdit 
ainsi  trois  doigts  de  la  main  droite  et  deux  de  la  main 
gauche.  Il  fit  un  voyage  en  Europe  pour  consulter.  Lors¬ 
qu’il  revint  aux  Etats-Unis,  il  présentait  un  énorme  engor¬ 
gement  axillaire.  La  cure  radicale  de  l’ais-elle  avec  exci¬ 
sion  des  portions  des  muscles  pectoraux  et  dissection 
de  toute  la  région  sxil'aire  ne  réussirent  pas  à  enrayer 
l’évolution  de  lu  maladie.  11  mourut  six  semaines  après. 

Observation  X  (communiquée  par  M.  Mc  Arthur).  — 
Il  s’agit  d’un  médecin  qui  se  servait  du  même  appareil 
pour  faire  de  l’électricité  statique  et  pour  la  radiographie 
des  cas  chirurgicaux.  11  développait  lui-même  ses  plaques 
et  avait  les  mains  constamment  souillées  par  des  solu¬ 
tions  photographiques.  Il  lui  arriva  Thistoire  ordinaire 
d'une  dermatose  qui  dégénéra  en  ulcère  rebelle,  nécessi¬ 
tant  l’ablation  de  la  phalange  terminale  de  l’index  et  de 
celle  du  médius  gauche.  Lorsque  M.  Mc  Arthur  le  vit,  il 
était  porteur  d’un  épithélioma  typique  du  moignon  de 
l’index  gauche  et  de  nombreuses  kératoses  séniles  de  la 
face  dorsale  des  deux  mains.  M.  Mc  Arthur  amputa  ce 
qui  lui  restait  de  l’index  gauche,  excisa  profondément 
les  espaces  kératinisés  et  y  fit  des  greffes.  De  plus,  il 
cura  l’aisselle,  quoique  les  ganglions  ne  semblassent  jias 
pris.  Le  malade  est  actuellement  guéri. 

Observation  XI  (inédite.) — Un  confrère,  jeune  encore, 
commença,  en  Mars  1896,  des  travaux  sur  les  rayons  X,  II 
se  servait  d’une  puissante  machine,  statique  et,  durant 
plusieurs  heures  chaque  jour,  était  exposé,  à  une  très 
faible  distance,  à  un  tube  de  Crookes.  Vers  le  milieu  de 
Novembre,  ses  mains  devinrent  rouges  et  sèches,  puis 
elles  se  tuméfièrent  et  devinrent  très  douloureuses.  Ses 
ongles  desséchèrent,  se  strièrent,  puis  ramollirent  et 
tombèrent.  Il  continua  cependant  ses  travaux  jusqu’en 
Avril  1897.  A  ce  moment,  il  eut  une  poussée  grave  de 
dermatose  polycténiilaire  avec  des  souffrances  «  impos¬ 
sibles  è  décrire  ».  11  dut  entrer  dans  un  hôpital.  Alors 
commença  pour  le  malade  une  histoire  douloureuse  qui 
dura  dix  ans.  Ses  ulcérations  se  multiplièrent  et  persis- 
tèrênt.  C’est  alors  qu’à  l’insligalioil  du  malade  on  essaya 


de  lui  faire  une  greffe  sur  l’extrémité  du  pouce  gauche 
qui  était  le  siège  d’une  ulcération  nécrosée  préfcntunt  des 
granulations  exubérantes  de  mauvais  aspect.  La  greffe 
prit.  On  lui  fit  ensuite,  sous  anesihésic,  quatorze  greffes, 
après  avoir  profondément  excisé  et  nettoyé  les  surfaces 
ulcérées  Contrairement  à  l’attente,  toutes  les  grefi'es  pri¬ 
rent.  Mais  de  nouvelles  ulcérations  se  développèrent,  dou¬ 
loureuses  et  persistantes.  Après  jilusieurs  opérations,  la 
plupart  de  ces  ulcérations,  excisées  et  greffées  guérirent, 
sauf  celles  qui  siégeaient  à  l’extrémité  des  deux  annu¬ 
laires  et  à  celle  du  petit  doigt  et  qui,  malgré  cinq  ou  six 
opérations,  ne  guérissaient  point.  Des  parcelles  prélevées 
de  ces  dernières  ulcérations  furent  examinées  au  micros¬ 
cope  et  leur  nature  cancéreuse  fut  reconnue.  On  procéda 
à  l’amputation  des  deux  annulaires  et  de  la  phalange 
terminale  du  petit  doigt  droit. 

D’Octobre  1902  à  Juin  1905,  le  malade  a  subi  une  dou¬ 
zaine  d’opérations  ;  amputations  de  doigts,  ablation  de 
tissus,  excisions  des  kératoses  et  des  espaces  ulcérés. 
En  Juin  1905.  pour  la  première  fois  depuis  huit  ans,  le 
malade  ne  ressentait  plus  de  douleur  et  était  libéré  de 
ses  pansements  ;  il  pouvuii  mettre  ses  mains  dans  les  poches 
de  son  pantalon.  Elles  étaient  presque  guéries  ne  présen¬ 
tant  plus  que  quelques  kératoses,  des  épaississements 
épidermiques. 

En  Novembre  1905,  le  moignon  de  son  petit  doigt  droit 
s’ulcéra  et  de  nouvelles  ulcérations  suspectes  se  mon¬ 
trèrent  à  la  hase  des  autres  doigis  et  sur  la  face  dorsale 
de  la  main.  On  y  eut  de  nouveau  recours  h  l’excision 
suivie  de  greffe.  Puis  on  assista  à  une  nouvelle  éclosion 
d’ulcères  et  le  caractère  cancéreux  de  quelques-uns  d’entre 
eux  fut  reconnu.  On  procéda  enrore  à  des  amputations 

Voici  le  résultat  obtenu  après  dix  ans  de  traitement  et 
25  opérations  sous  anesthésie  (Juin  1907)  : 

Main  gauche.  —  Le  médius,  l’annulaire  et  la  phalange 
terminale  du  petit  doigt  sont  amputés.  Le  pouce  est  sain 
et  apte  à  servir.  L’index  est  raide,  mais  il.  ne  présente 
pas  de  lésion.  Sur  le  dos  de  la  main  on  voit  quelques 
kérato-es,  mais  pas  d'ulcération. 

Main  droite.  —  L’index,  r.annulaire  et  l’extrémité  du 
petit  doigt  sont  amputés.  Le  pouce  peut  servir,  mais  il 
présente  nne  petite  ulcération  à  sa  base  et  toute  sa  face 
cubitale  est  couverte  d'un  épithélium  épaissi.  La  suiface 
dorsale  de  la  main  est  couverte  de  kératoses,  mois  il 
n’cxisle  pas  d’ulcération.  La  plupart  des  greffes  sont  bien 
prises  et  les  ganglions  axillaires  sont  à  peine  appré¬ 
ciables. 

Observation  XII  (inédite).  —  Le  second  cas  traité  par 
M.  Porter  par  la  méthode  des  greffes  donna  les  meilleurs 
résultats,  surlout  au  point  de  vue  de  la  conservation  des 

tuméfaction  qui  avait  envahi  l’une  des  greffes  n’était  pas 
certaine.  Il  est  à  remarquer  que,  chez  ce  malade,  mani¬ 
pulateur  en  rayons  X,  on  ne  vil  jamais  de  lésions  se  dé¬ 
velopper  sur  la  phalange  proximale  de  l’annulaire,  pro¬ 
tégée  qu’elle  était  par  une  large  bague  en  or. 

Le  travail  des  auteurs  se  termine  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Il  n’y  a  rien  à  faire  contre  l’atrophie  de  la 
peau  et  les  télangiectasies  dues  à  l'action  des 
rayons  X; 

2"  Les  modifications  hypertrophiques  de  la 
peau,  les  kératoses,  les  verrues  peuvent  être 
traitées  par  les  moyens  ordinaires.  Si  ces  moyens 
échouent,  l’excision  avec  ou  sans  greffe  pourra, 
dans  beaucoup  de  cas,  soulager  la  douleur  et 
amener  la  guérison; 

3°  Pour  les  fissures  à  rechutes,  l’excision  suivie 
de  greffe  est  le  meilleur  traitement  ; 

4°  Toutes  les  ulcérations  non  cical risées  au 
bout  de  trois  moins  de  soins  ordinaires  doivent 
cire  couiplèieraent  excisées  et  soigneusement 
examinées.  Leur  traitement  dépendra  du  résultat 
de  l’examen  microscopique  (simple  greffe,  nou¬ 
velle  excision  suivie  de  greffe  ou  amputation); 

5“  L’excision  précoce  de  toutes  les  ulcérations 
persistantes  est  à  recommander  afin  d’empêcher 
la  dégénérescence  cancéreuse  ultérieure. 

F.  Jayle. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’insuffisance  essentielle  du  cœur  chez  l’en¬ 
fant.  —  Dans  un  travail,  publié  il  y  a  quelque 
temps,  le  professeur  Renaut  ‘  (de  Lyon)  avait 
attiré  l’attention  sur  un  syndrome  particulier  :  la 
faiblesse  musculaire  essentielle  du  cœur. 

Partant  de  ce  fait  que,  de  tous  les  muscles,  le 


1.  J.  Renaut.  —  Bulletin  de  thérapeutique,  1907, 
Voh  CLlHj  n»  14,  p.  517. 
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cœur  est  celui  qui,  pendant  la  vie,  fournit  la  plus 
grosse  somme  de  travail,  M.  Renaiit  montrait  que 
notre  l'ëgime  essentiellement  carnivore,  joint  aux 
infections  et  intoxications  auxquelles  nul  n’é¬ 
chappe,  ne  pouvait  faire  autrement  que  de  lou¬ 
cher  et  d’afTaiblir  la  libre  cardiaque.  Si  l’on  ajoute 
à  ces  causes  la  disparition,  avec  l’àge,  des  bandes 
élastiques  striées  transversales  qui  jouent  un 
grand  rôle  dans  l’économie  du  travail  du  myo¬ 
carde,  on  comprend  qu’il  arrive  un  moment  où 
le  cœur  devient  incapable  d’exécuter  la  tâche  qui 
lui  incombe.  Son  insuffisance  essentielle  se  ma¬ 
nifeste  alors  par  une  dyspnée  d’effort,  par  un 
alfaiblissement  de  ses  battements,  surtout  marqué 
au  niveau  de  la  pointe,  par  un  œdème  latent  en 
avant  du  tibia,  par  un  pouls  quelque  peu  irrégu¬ 
lier  et  inégal. 

Ce  syndrome  a  été  observé  par  M.  Renaut  chez 
les  adultes,  principalement  chez  des  vieillards.  Il 
n’est  cependant  pas  propre  à  l’âge  mûr.  Il  existe 
aussi  chez  l’enfant,  comme  en  témoigne  un  tra¬ 
vail  que  vient  de  faire  paraître  M.  Fairbanks*  (de 
Boston). 

Si  l’effet  cumulatif  des  infections  et  des  intoxi¬ 
cations,  joint  au  régime  carnivore,  domine  l’étio¬ 
logie  du  syndrome  décrit  par  M.  Ilenaut,  dans 
celui  signalé  par  M.  Fairbanks  le  rôle  principal 
appartiendrait  à  une  sorte  de  disproportion  entre 
le  développement  du  cœur  et  l’accroissement  du 
corps. 

M.  Fairbanks  fait  notamment  remarquer  que, 
tout  en  se  développant  pour  son  propre  compte, 
le  cœur  doit  encore  assurer  l’accroissement  des 
autres  organes.  Quand  le  développement  de  l’or¬ 
ganisme  se  fait  d’une  façon  graduelle  et  uniforme, 
le  cœur  peut  suffire  à  cette  double  lâche.  Mais  il 
en  est  tout  autrement  lorsque  l’activité  fonction¬ 
nelle  de  tel  ou  tel  organe  s’exagère  ou  se  mani¬ 
feste  d’une  façon  en  quelque  sorte  imprévue, 
avant  l’heure,  alors  que  le  fonctionnement  des 
autres  organes,  assuré  par  le  travail  du  cœur 
reste  le  même.  Le  cœur  faiblit  alors  comme 
n’importe  quel  muscle  obligé  de  fournir  un  tra¬ 
vail  au-dessus  de  ses  forces,  ne  peut  plus  rem¬ 
plir  sa  tâche  et  devient  fonclionnelleraenl  insuf¬ 
fisant. 

Celle  insuffisance  fonctionnelle  du  cœur  serait 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense,  puisque  M.  Fair¬ 
banks  a  pu  en  réunir  près  de  trois  cents  cas.  Plus 
fréquente  chez  les  jeunes  filles  que  chez  les  gar¬ 
çons,  elle  se  manifeste  par  des  symptômes  sub¬ 
jectifs  et  des  symptômes  objectifs. 

Parmi  les  signes  subjectifs,  le  plus  important  est 
la  douleur  survenant  à  la  suite  des  exercices  même 
modérés.  Les  enfants  la  localisent  différemment. 
Les  uns  indiquent  nettement  son  siège  au  niveau 
de  la  région  précordiale  ou  de  la  région  mam¬ 
maire  ou,  encore,  dans  quelque  autre  partie  du 
thorax.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  sem¬ 
ble  occuper  les  hypocondres  ou  l’abdomen.  Elle 
est  pre.sque  toujours  accompagnée  d'un  léger 
degré  de  dy.-pnée  et  de  cyanose,  celle-ci  particu¬ 
lièrement  marquée  au  niveau  des  lèvres  et  des 
doigts.  Celte  cyanose  apparaît,  du  reste,  en 
dehors  des  jeux  et  des  exercices,  chaque  fois  que 
l’enfant  se  trouve  exposé  au  froid  ou  même  quand 
il  reste  seulement  pendant  quelque  temps  au 
grand  air. 

L’examen  direct  du  cœur  ne  donne  générale¬ 
ment  aucune  indication  précise.  Le  plus  souvent 
on  le  trouve  normal.  Quelquefois  la  percussion 
montre  une  augmentation  de  la  zone  de  matité 
absolue.  Parfois  encore,  mais  bien  rarement, 
on  trouve  quelques  irrégularités  dans  le  rythme 
et  la  force  des  battements  du  cœur.  Mais  celle 
constatation  n’a  pas  de  valeur  bien  nette,  étant 
donné  que  ces  symptômes  peuvent  s’observer 
chez  des  enfants  qui  ne  sont  pas  atteints  d’insuf¬ 
fisance  essentielle  du  cœur. 


1.  Arthur  'Williard  Fairbanks.  —  The  Journ.  of  the 
Amer.  med.  Assoe.,  19u7,  vnl.  XLIX,  n»  2'i,  p.  1976. 


Souvent  ces  enfants  présentent  un  arrêt  relatif 
de  développement,  c’est-à-dire  qu’ils  paraissent 
de  deux  ou  trois  ans  plus  jeunes  que  leur  âge. 
Cependant  il  en  est  d’autres  qui  offrent  un 
développement  physique  normal,  ceux  surtout 
chez  lesquels  l’insuffisance  essentielle  du  cœur  ne 
s’est  pas  manifestée  avant  la  seconde  période 
d’accroissement  intense  du  corps,  c’est-à-dire 
avant  l’âge  de  douze  à  quinze  ans. 

Le  plus  souvent  ce  syndrome  n’attire  pas  l’at¬ 
tention  du  médecin  et,  plus  souvent  encore,  il  est 
mal  interprété.  Il  est  ignoré,  parce  que  les  enfants 
sont  incapables  d’indiquer  et  de  décrire  convena¬ 
blement  leurs  sensations;  il  est  mal  interprété 
parce  que,  en  l'absence  de  signes  positifs  du  côté 
du  cœur,  il  est  généralement  attribué  à  un  régime 
alimentaire  défectueux.  Cependant,  les  souffles 
et  les  bruits  anormaux  en  moins,  l’insuffisance 
essentielle  du  cœur  produit,  en  vertu  même  de 
sa  pathogénie,  les  mêmes  sympiômes  qu’une 
lésion  valvulaire.  Et  c’est  pourquoi  encore,  dans 
les  deux  cas,  le  même  traitement  —  repos  absolu 
au  début,  bains  salins  lièdes,  exercices  gradués 
et  bien  conduits'  plus  tard  —  donne  les  mêmes 
résultats.  M.  Fairbanks  attribue  une  grande 
importance  au  repos,  car  bien  des  fois  il  a  observé 
la  disparition  de  l’insuffisance  essentielle  du  cœur 
à  la  suite  d’une  maladie  intercurrente  qui  avait 
nécessité  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  au  lit. 

En  traçant  ce  tableau,  M.  Fairbanks  a  tenu  à 
répondre  aune  objection  qu'il  prévoyait,  à  savoir 
que  l’insuffisance  essentielle  du  cœur  n’est  pas  la 
cause,  mais  une  des  manifestations  du  mauvais 
état  général  de  ces  enfants,  ou  bien  encore  le 
résultat  d’une  infection  passée  inaperçue.  Sans 


-P  Dimensions  en  cas  de  nuliilioii  normale. 

nier  l’influence  éventuelle  de  ces  infections  fu¬ 
gaces,  il  pense  cependant  que  la  plus  grande  fré¬ 
quence  du  syndrome  en  question  chez  les  fillettes, 
au  moment  de  la  puberté,  plaide  en  faveur  du  rôle 
étiologique  de  l’insuffisance  essentielle. 

A  ce  point  de  vue  et  comme  élément  de  cri¬ 
tique,  il  nous  semble  intéressant  de  signaler  ici 
les  recherches  que  INI.  Schieffer’  a  faites  à  la  Cli¬ 
nique  du  professeur  Moritz  (de  Giessen)  sur 
l’influence  que  l’état  de  nutrition  exerce  sur  le 
volume  du  cœur. 

En  taisant  jeûner  des  chiens  et  en  les  engrais¬ 
sant  ensuite,  M.  Schieffer  a  pu  notamment  cons¬ 
tater,  par  la  méthode  orlhodiagraphique,  que,  pen¬ 
dant  le  jeûne,  le  volume  du  cœur  diminue  d’une 
façon  très  appréciable  et  que  cette  diminution 
peut,  dans  certains  cas,  atteindre  27  pour  100 
de  sa  surface.  Quand  on  remettait  le  chien  à  son 
régime  ordinaire  et  surtout  quand  on  l’engrais¬ 
sait,  le  cœur  reprenait  rapidement  ses  dimensions 
normales.  Les  choses  ne  se  passent  pas  autre¬ 
ment  en  clinique,  comme  on  peut  en  juger  par  la 
figure  ci-dessus,  qui  est  le  diagramme  du  cœur 
d’un  enfant  arrivé  à  l’hôpital  dans  un  état  de 
cachexie  extrême  et  amélioré  par  un  régime 
approprié.  J’ajoule  que  sur  un  de  ces  chiens  sou¬ 
mis  au  jeûne,  M.'  Schieffer  a  trouvé,  à  l’autopsie. 


1.  SciuKFi-KR.  —  Deutsche  Arck.  f.  hlin.  Med.,  1907, 
vol.  XCII,  fasc.  1  et  2,  p.  54. 


une  diminution  du  poids  du  cœur  de  27  pour  100. 

Il  va  de  soi  que,  chez  les  enfants  de  M.  Fair¬ 
banks,  une  atrophie  pondérale  du  cœur  de  ce 
genre  ne  pouvait  exister.  11  n’en  est  pas  moins 
évident  que  l’état  général  de  ce.s  petits  malades 
laissait  grandement  à  désirer  et  qu’il  pouvait 
avoir  quelque  retentissement  sur  le  fonction¬ 
nement  de  leur  cœur.  Et  c’est  précisément  en 
raison  de  cette  considération  qu’il  nous  a  paru 
intéressant  de  rapprocher  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  M.  Schieffer  du  travail  clinique  de 
M.  Fairbanks. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  lŸlÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Décembre  1907. 

A  propos  de  la  présence  du  spirochète  au  niveau 
du  système  nerveux  des  syphilitiques.  —  M.  Na- 
geotte  pense  que  les  .spirilles  décrites  par  iMM.  Ka- 
vaut  et  Ponselle  dans  les  noyaux  des  cellules  de 
l'épciidyme  de  certaius  syphilitiques  ne  peuvent  pas 
être  considérées,  sans  discussion,  comme  des  spiro¬ 
chètes  ;  il  e.xiste,  en  ellet,  à  l’état  normal,  chez  les 
animaux,  des  figures  tout  à  fait  analogues  qui  ont  été 
décrites  par  plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  par 
Ramon  y  Cajal  ;  ces  formations  se  colorent  parlaite- 
•  ment  par  la  méihode  de  l’argent  réduit  dont  la  mé¬ 
thode  de  Levaditi  n’est  qu’un  dérivé. 

Pouls  lent  d  origine  Ictérique.  —  MM.  Crouzon 
et  Le  Play  ont  recheiché  par  1  épreuve  de  l’atro¬ 
pine  la  réaction  d’un  pouls  leuM  d’origine  ictérique  : 
il  ne  s’est  produit,  dans  deux  épreuves  successives, 
aucun  relèvement  du  pouls.  Il  semble  donc  que,  dans 
ce  cas,  le  pouls  lent  ait  eu  une  origine  myocardique. 

Ictère  au  cours  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  MM.  Crouzon  et  Le  Play  ont  observé  un 
ictère  avec  pigment  rouge  brun  au  troisième  jour 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  tranc  généralisé. 
Le  malade  présentait  de  l  anémie  marquée,  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Il  semble  que  l'ané¬ 
mie  rhumatismale  et  l’insu llisauce  fonctionnelle  aient 
été  les  causes  de  l’accumulation  des  pigments  bi¬ 
liaires  dans  l’économie. 

Constitution  du  Bureau  pour  1908.  —  Président: 
M.  Chaullard.  —  Vice-président  :  M.  Oulniont.  — 
Secrétaire  général  :  M.  Siredey.  —  Trésorier  ; 
M.  Hudelo.  —  Secrétaires  des  séances  :  M.M.  Rist  et 
Guillain. 

L.  Boidin. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

90  Décembre  1907  et  6  .Janvier  1908. 

Le  thé  des  colonies  françaises.  —  M.  J  Dybowski 
présente  une  note  de  laquelle  il  ressort  que  les 
thés  produits  dans  les  colonies  françaises  d’indo- 
Ghine  et  de  Madagascar  ne  le  cèdent  en  rien,  comme 
valeur  organoleptique  et  hygiénique,  aux  thés  de 
Ceylau  et  de  Chine.  En  ce  moment,  où  la  consomma¬ 
tion  du  thé  en  France  tend  à  croître  en  de  notables 
proportions,  il  est  intéressant  de  relever  que  nos 
colonies  sont  susceptibles  de  fournir  aux  besoins  de 
notre  consommation. 

Le  chlorure  d’éthyle  dans  le  sang  au  cours  de 
l’anesthésie.  —  MM.  Lucien  Camus  et  Maurice 
Nicloux  onl  procédé  à  une  série  de  recherches  ana¬ 
lytiques  desquelles  il  ressort  qu’au  cours  de  l’anes¬ 
thésie  le  chlorure  d’éthyle  passe  dans  le  sang  avec 
une  grande  rapidité,  mais  que  sou  taux,  dans  cer¬ 
taines  conditions  au  moins,  peut  s'élever  considéra¬ 
blement  sans  danger  pour  l’organisme,  car  l’élimi¬ 
nation  du  produit  anesthésique  est  possible  en  un 
temps  très  court.  Pratiquement,  ont  reconnu  les  deux 
auteurs,  l’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  faite 
méthodiquement  offre  une  grande  sécurité,  car  la 
respiration  artificielle,  dans  les  cas  d'intoxication, 
jouit  d’une  efficacité  exceptionnelle. 

Tétanisation  saccadée.  —  M.  N.  Wedensky  a 
entrepris  de  déterminer  si  la  secousse  de  début,  que 
l’on  constate  lorsque  l’on  excite  un  nerf  moteur  au 
moyen  de  l’appareil  d’induction  et  que  l’on  augmente 
de  plus  en  plus  la  fréquence  des  interruptions  du 
circuit  primaire,  est  d’origine  purement  physique  ou, 
au  contraire,  a  une  origine  plus  physiologique,  étant 
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due,  par  exemple,  à  une  difficulté  de  la  préparation 
nerveuse  à  réagira  des  oscillations  électriques  à  suc¬ 
cession  serrée.  Dans  ce  but,  M.  Wedensky  introduit 
un  trembleur  dans  le  circuit  secondaire.  Or,  il  a 
constaté  que,  si  l’on  fait  varier  pour  le  dit  trembleur 
la  fréquence  des  oscillations  et  la  durée  des  contacts, 
il  se  produit  dans  la  succession  des  courants  induits 
arrivant  au  nerf  des  coupures  périodiques  plus  ou 
moins  fréquentes,  plus  ou  moins  longues,  et  que  l'on 
obtient  une  tétanisation  d’un  caractère  particulier, 
désignée  par  M.  Wedensky  du  nom  de  tétanisation 
saccadée.  Quand  cette  tétanisation  saccadée  prend  la 
place  de  la  tétanisation  ordinaire,  la  contraction 
initiale  donne  lieu  à  un  tétanos  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  ;  quand  l’excitation  est  subminimale,  l’interca¬ 
lation  du  trembleur,  auquel  M.  Wedensky  donne 
alors  le  nom  de  saccadcnr,  fait  apparaître  des  con¬ 
tractions  d’un  rythme  irrégulier. 

Les  mêmes  résultats  s’obtiennent  si  l’on  excite  le 
nerf  par  les  courants  produits  par  un  téléphone 
fonctionnant  sous  l’action  de  tuyaux  d’orgue.  Enfin, 
le  muscle  curarisé  réagit  plus  énergiquement  si  les 
courants  fréquents  lui  arrivent  en  succession  sac- 

Action  tardive  des  dérivés  bacillaires  chlorés.  — 
Milff.  Moussa  et  Goupil  ont  précisé,  dans  des  com¬ 
munications  antérieures,  quelle  était  l'action  du  chlo¬ 
rure  sur  le  bacille  tuberculeux  et  les  effets  physiolo¬ 
giques  immédiats  de  ces  dérivés  sur  des  animaux 
d’expériences.  Aujourd’hui,  ils  exposent  les  effets 
éloignés  de  ces  produits  injectés  dans  l’organisme 
animal. 

On  observe  d’abord  une  accoutumance,  lorsque  les 
injections  de  bacilles  chlorés  sont  renouvelées  à 
intervalles  rapprochés.  La  réaction  thermique  dimi¬ 
nue  d  intensité,  malgré  l’augmentation  des  doses 
injectées.  La  réaction  générale,  chez  le  chien  par 
exemple,  devient  nulle.  A  l’autopsie,  on  ne  constate 
jamais  de  lésions  tuberculeuses. 

Les  animaux,  ainsi  accoutumés  à  l’action  des  dé¬ 
rivés  bacillaires  chlorés,  soumis  à  des  inoculations 
de  tuberculose  virulente,  donnent  lieu  6  deux  séries 
de  phénomènes  dillérents; 

1"  Si  les  injections  virulentes  sont  pratiquées  immé¬ 
diatement  après  l’injection  de  bacilles  chlorés,  les 
animaux  se  montrent  sensibilisés  ; 

2“  Si,  au  contraire,  on  laisse  s’écouler  un  temps  suf¬ 
fisant  entre  l’injection  de  bacilles  chlorés  et  l’injec¬ 
tion  virulente,  les  sujets  en  expérience  présentent 
une  résistani;e  beaucoup  plus  grande  que  les  témoins. 
Dans  quelques  cas,  ils  ont  obtenu  des  augmentations 
de  résistance  qui  pourraient  faire  croire  à  une  vacci¬ 
nation  véritable,  mais  il  serait  prématuré  d’employer 
cette  expression. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Janvier  1908. 

Traitement  des  épithéllomes  de  la  face.  — 
Af.  Leredde  lit  sous  ce  titre  un  travail  dont  voici  les 
conclusions  : 

1”  L’ablation  chirurgicale  e.st  la  seule  méthode 
qui  doive  être  employée  à  titre  curatit  dans  le  traite¬ 
ment  des  épithèliomes  de  la  face  A  évolution  rapide, 
des  épithéliomes  profonds  et  des  épithéliomes  méla¬ 
niques. 

Elle  peut  et  doit  être  employée  A  titre  de  méthode 
régulière  dans  le  traitement  des  épithéliomes  cuta¬ 
nés  en  dehors  de  la  face  ; 

2“  En  raison  de  la  bénignité  prolongée  et  des  con¬ 
sidérations  d’ordre  esthétique  ou  fonctionnel,  d’au¬ 
tres  méthodes  curatives  doivent  être  employées  dans 
la  cure  des  épithéliomes  d’observation  banale,  un 
peu  ignorés  des  chirurgiens,  qui  ne  sont  ni  profonds, 
ni  mélaniques  et  qui  ont  une  évolution  leute  ; 

3°  Cependant  le  médecin  se  rappellera  qu’aucune 
méthode  curative  n’a  fait  preuve  d'une  valeur  cons¬ 
tante  et  en  série,  aucune  n’ayant  un  pouvoir  électif 
assez  marqué  pour  détruire  certainement  les  tissus 
néoplasiques  dans  tous  les  types  et  A  toutes  profon¬ 
deurs  en  respectant  les  tissus  sains; 

4“  Certaines  méthodes  physiques  semblent  A  ce 
point  de  vue  préférables  aux  méthodes  chimiques,  et 
il  y  a  avantage  A  les  employer  de  plus  en  plus  dans 
la  pratique  ; 

5“  Aucune  méthode  ne  vaut,  si  l’on  ne  connaît 
exactement  a  technique,  ses  indications  et  ses  con¬ 
tre-indications.  A  ce  point  de  vue,  la  radiothérapie 
l’emporte  actuellement  sur  toutes  les  autres  ; 

6°  La  radiumthérapie  ne  semble  pas  devoir  se 


substituer  à  la  radiothérapie,  exception  faite  pour 
les  épithéliomes  des  paupières: 

7'"  La  valeur  exacte  de  la  haute  fréquence,  qui 
paraît  intéressante  dans  le  traitement  des  épithé¬ 
liomes  plans  cicatriciels,  reste  à  déterminer.  Les 
avantages  particuliers  de  l  electrolyse  négative  sont 
inconnus  ; 

8“  Les  caeistiques  chimiques  et  le  galvanocautère 
pourront  toujours  être  employés  dans  le  traitement 
de  lésions  initiales  et  minimes,  mais  on  n’insistera 
pas  sur  leur  usage  en  cas  de  récidive; 

9“  L’association  du  curettage  préalable  et  des 
autres  méthodes  physiques  ou  chimiques  est  parfois 
nécessaire  et  semble  très  souvent  utile;  elle  permet 
aux  aciions  électives  de  s’exercer  avec  efficacité.  Le 
traitement  de  l'épithéliome  cutané,  comme  celui  d’au¬ 
tres  affections  ne  peut  obéir  A  une  formule  simple  ; 

lO"  11  faut  reconnaître,  après  ce  qui  précède,  que, 
pour  chaque  médecin,  la  meilleure  méthode  est  peut- 
être  celle  dont  il  a  la  plus  longue  expérience.  On 
peut  recommander  A  chacun  de  perfectionner  sa  tech¬ 
nique,  au  lieu  de  changer  de  méthode  au  h.isard  des 
publications  nouvelles,  et  sans  raison  suffisante. 

M.  Bizr. 
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Tumeur  inflammatoire  para-intestinale.  —  M.  Le- 
jars  communique,  au  nom  de  M.  Delvoix  (de 
Tongres),  une  nouvelle  observation  de  tumeur  in¬ 
flammatoire  para-intestinale  très  analogue  A  celle 
communiquée  récemment  par  M.  Proust  (Voir  La 
Presse  Médicale  1907,  u"  95,  p.  767).  La  présence  de 
cette  tumeur  s’était  manitestee  quelques  semaines 
après  une  hystérectomie  abdominale  pour  fibrome 
dont  les  suites  avaient  été  marquées  par  de  légers 
accidents  d’infection.  Le  malade  avait  commencé  par 
accuser  une  douleur  dans  la  région  sous-hépatique; 
puis  étaient  survenus  desaccè-sde  fièvre,  des  troubles 
digestifs,  suivis  d  une  cachexie  progressive.  Ces 
symptômes,  ajoutés  A  l’apparition  d  une  tumeur  dans 
la  région  de  la  vésicule  biliaire, firent  penser  que  cet 
organe  était  peut-être  le  point  de  départ  de  tous  les 
accidents  et  portèrent  M.  Delvoix  A  intervenir  de  ce 

Mais  la  laparotomie  montra  que  la  vésicule  était 
normale,  que,  par  contre,  il  existait  une  tumeur  pai  a- 
intestinale  siégeant  au  niveau  de  1  angle  colique  droit. 
Cette  tumeur,  libérée  de  ses  adhérences  au  grand 
épiploon,  put  être  disséquée  et  détachée  de  la  paroi 
intestinale  sans  qu’il  lût  nécessaire  de  réséquer 
celle-ci.  Les  suites  de  cette  intervention  ne  lurent 
troublées  que  par  l’apparition  d’une  fistule  stcrcorale 
qui  se  ferma  d’ailleurs  spontanément  au  bout  de  trois 
semaines. 

La  tumeur  enlevée  n’a  pas  été  soumise  à  l’examen 
histologique,  mais,  malgré  son  aspect  macroscopique 
qui  rappelle  celui  d’un  épiihélioma,  tout,  dans  la 
marche  clinique  de  1  affection,  plaide  en  faveur  d’une 
tumeur  purement  inflammatoire. 

A  ce  propos,  M.  Lejars  fait  remarquer  que,  dans 
les  cas  analogues  à  ceux  de  MM.  Proust  et  Delvoix, 
le  diagnostic  de  tumeur  inflammatoire  est  moins  diifi- 
cile  A  faire  —  en  raison  des  antécédents  d  infection 
abdominale  post-opératoire  trouvés  dans  les  antécé¬ 
dents  des  malades  —  que  dans  les  cas  où  ces  tumeurs 
sont  apparues  d  emblée,  spontanément,  sans  trauma¬ 
tisme,  ni  opération  antérieure,  au  niveau  d'un  seg¬ 
ment  quelconque  du  gros  intestin. 

Sur  le  fonctionnement  de  la  gastro-entérostomie 
dans  les  cas  de  pylore  perméable.  —  M.  Ricard 
constate  que  les  expériences  de  M.  Delbet  (voir  La 
Presse  Médicale,  1907,  n®  99,  p.  804)  ne  fout  que 
confirmer  ce  que  savaient  déjA  les  chirurgiens  qui 
s’occupent  de  chirurgie  gastrique,  à  savoir  que  1  es¬ 
tomac  gastro-enlérostomisé  continue  A  fonctionner  en 
tant  que  réservoir  et  que  la  bouche  intestinale  ne 
constitue  pas  un  orifice  béant  par  où  se  vidange 
constamment  le  contenu  gastrique.  Cependant  ce 
serait  une  erreur  de  croire  que  cette  opinion  soit 
acceptée  partons  et  il  y  a  2  ans,  au  l'f  Congrès  de  la 
Société  internationale  de  chirurgie,  MM.  Monprofit, 
Mayo  Robson  et  Rotgans  concluaient  encore,  dans 
leurs  rapports,  que  la  gastro-enterostomie  était 
indiquée  non  seulement  dans  les  cas  de  sténose  pylo- 
rique,  mais  encore  dans  tous  les  cas  de  dyspepsie 
rebelle  ou  douloureuse.  Les  expériences  de  M.  Del¬ 
bet  montrent,  au  contraire,  qu’il  faut  restreindre  les 
inSicalions  de  irgastro-entérostomie  aux  seuls  cas’où 


il  existe  un  fonctionnement  défectueux  du  pylore. 
Dans  ces  cas,  elle  facilite  une  évacuation  que  le 
trouble  pylorique  rendait  difficile  ou  impossible; 
mais  l’estomac  continue  à  recevoir  les  aliments  et  A 
les  élaborer,  avec  sa  muqueuse  et  ses  glandes  mala¬ 
des,  avec  sa  motricité  affaiblie.  D’où  cette  conclusion 
que  les  opérés  de  gastro-entérostomie  doivent  être 
soumis  A  une  thérapeutique  post-opératoire  des  mieux 
conduites  et  A  un  régime  diététique  des  plus  sévères. 
En  un  mot,  la  gastro-entérostomie  n’est  guère  qu’une 
étape  chirurgicale  dans  le  traitement  médical  des 
affections  de  l’estomac. 

Passant  à  la  question  du  circulas  vicinsus  dont 
M.  Tutfier  a  cherché  A  étudier  le  mécanisme  (voir  Xo 
Presse  Médicale  1907,  n»  103,  p.  834)  M.  Ricard 
croit  que  le  circulus  viciosus  vrai  est  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  ;  personnellement  il  ne  l’a  observé  qu’une 
seule  lois,  à  la  suite  de  sa  première  gastro-entéros¬ 
tomie.  Dans  deux  autres  cas  de  soi-disant  circulus 
viciosus,  il  s’agissait  en  réalité  d’une  dilatation  post¬ 
opératoire  suraiguë  de  l’estomac  ou  de  phénomènes 
de  légère  infection  péritonéale  localisée  au  voisinage 
de  la  nouvelle  bouche. 

Ponr  terminer,  M.  Ricard  discute  la  question  du 
meilleur  procédé  de  gastro-entérostomie.  Il  consi¬ 
dère  que  presque  tous  les  procédés  sont,  d’après 
les  expériences  de  Delbet,  identiques  comme  résul¬ 
tat;  le  plus  simple  est  le  meilleur.  Aussi  conliuue-t-il 
A  employer  exclusivement  le  procédé  de  von  Hacker 
qui  est  d’une  simplicité  et  d’une  rapidité  idéales.  Il 
ajoute  que  la  simple  logique  veut  que  l’anastomose 
soit  le  plus  large  possible,  faite  au  point  le  plus  dé¬ 
clive  de  l’estomac,  et  en  un  point  le  plus  rapproché 
possible  du  pylore.  Une  anastomose  ainsi  établie  se 
trouve  dans  les  meilleures  conditions  pour  recevoir 
la  poussée  que  les  contractions  de  l'estomac  impri¬ 
ment  à  la  masse  alimentaire. 

—  M.  Souligoux  fait  remarquer  que  les  expé¬ 
riences  de  M.  Delbet  mettent  en  évidence  d’une  façon 
saisissante  le  fait  que  dans  un  conduit  musculaire  A 
fibres  longitudinales  et  circulaires  les  matières  con¬ 
tenues  tendent  toujours  A  suivre  la  direction  longitu¬ 
dinale.  Après  une  gastro-entérostomie,  lor-que  le 
pylore  est  resté  perméable,  les  fibres  lungiiuoinales 
de  l’estomac  tendent  toujours  A  pousser  les  aliments 
vers  le  pylore  et  les  fibres  circulaires,  au  contraire, 
tendent  A  fermer  la  nouvelle  bouche  gastro-intesti¬ 
nale.  Il  en  est  de  même  pour  les  fistules  intestino- 
cutanées  :  lorsqu’il  n  y  a  plus  d’obstacle  A  la  circu¬ 
lation  en  aval  de  la  fistule,  celle-ci  terni  A  se  fermer 
spontanément  par  le  même  jeu  musculaire. 

En  ce  qui  concerne  le  circulus  viciosus,  M.  Souli 
goux  croit  qu’il  reconnaît  souvent  pour  cause  nue 
paralysie  de  l’anse  jéjunale  consécutive  aux  mani¬ 
pulations  opératoires. 

Eufin,  quant  aux  indications  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  il  croit  qu’il  taut  ajouter  aux  sténoses  orga¬ 
niques  du  pylore  les  cas  d  ulcère  avec  contracture 
pylorique. 

—  M.  Gulnard  est  de  l’avis  de  M.  Souligoux  ; 
dans  nombre  de  cas,  la  gastro-entérostomie  améliore 
considérablement  et  souvent  guérit  des  malades  qui 
avaiem  de  la  stase  pylorique  due  uniquement  A  un 
spasme  du  pylore. 

Pour  le  circulus  viciosus,  M.  Giiinard  pense  qu’il 
est  rarement  d’origine  mécanique  ;  souvent  il  s’agi¬ 
rait,  d’après  lui,  de  phénomènes  —  d  ailleurs  inex¬ 
plicables  —  de  gastrosuccorrhée,  succédant  aux  opé¬ 
rations  gastriques. 

—  M.  Routier  cite  une  observation  où  tout 
d’abord  la  gastro-entérosiomie  ne  fonctionna  pas 
malgré  que  le  pylore  fût  A  peu  près  imperméable 
(contracture).  Il  fallut  recourir  A  la  manoeuvre  de 
Hartmann  (voir  plus  loin)  pour  arriver  A  alimenter  la 
malade.  Celle-ci  lut  d’ailleurs  retirée  le  j’our  même 
de  1  hôpital  et  depuis  M.  Routier  n’a  plus  eu  de  ses 
nouvelles. 

—  M.  Qaénu  constate  que  la  pathogénie  du  cir¬ 
culus  viciosus  nous  est  encore  complètement  incon¬ 
nue  pour  nombre  de  cas.  Il  cite  un  cas  personnel 
dans  lequel  l’autopsie  ne  révéla  absolument  rien  qui 
pût  expliquer  les  accidents. 

—  M.  Arrou  cite  également  un  cas  de  circulus 
viciosus  observé  par  lui  dans  lequel  l’autopsie  ne 
révéla  absolument  aucune  lésion  susceptible  d’expli¬ 
quer  les  accidents. 

—  M.  Hartmann,  sur  un  grand  nombre  de  gas¬ 
tro-entérostomies,  n’a  vu  qu’un  très  petit  nombre  de 
reflux  bilieux  dans  1  estomac.  Une  fois,  il  s’agissait 
d  un  circulus  vii  iosus  vrai,  d’ordre  mécanique  :  une 
enléro-anastomose  entre  la  branche  ascendante  di¬ 
latée  du  jéjunum  et  sa  branche  descendante  vide 
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amena  la  cessation  immédiate  des  accidents.  Dans  un 
second  cas,  de  résection  d’un  pylore  rétréci  et  ulcéré 
suivie  d’implantation  duodéno-gastrique,  M.  Hart¬ 
mann  vit  toute  la  bile  reliucr  dans  l'estomac  :  l'expli¬ 
cation  en  fut  trouvée  à  l’autopsie  qui  montra  un 
deuxième  rétrécissement  sur  le  duodénum,  au-dessus 
de  l'ampoule  de  Yater.  Enfin,  dans  un  cas,  résec¬ 
tion  d’un  cancer  pylorique  suivie  d’implantation  duo¬ 
déno-gastrique,  M.  Hartmann  vit  encore  toute  la  bile 
refluer  dans  l'estomac.  Dans  ce  cas,  il  guérit  sa 
malade  en  faisant  faire  toutes  les  8  heures  un  lavage 
de  l’estomac  suivi  de  l'introduction  immédiate  par  la 
sonde  de  2.'50  centimètres  cubes  de  lait.  Au  bout  de 
peu  de  temps  le  reflux  bilieux  cessa.  M.  Hartmann  se 
demande  si,  en  pareil  cas,  il  ne  s’agit  pas  de  con¬ 
tractions  antipéristsltiques  de  l’intestin,  si  l’arrivée 
brusque  du  contenu  gastrique  dans  un  milieu  qui 
n’est  plus  habitué  à  le  recevoir  ne  provoque  pas  une 
sorte  de  révolte  brusque  de  cet  intestin. 

Projectile  intra-nasal.  —  M.  Morestin  présente 
un  malade  chez  qui  il  a  extrait  récemment  une  balle 
de  revolver  encastrée  dans  la  lame  perpendiculaire 
de  l’ethmo'i'de.  11  y  avait  12  ans  qu’elle  s’y  trouvait  et 
elle  était  restée  bien  tolérée  pendant  10  ans;  mais 
depuis  2  ans  le  malade  ressentait  des  vertiges,  de  la 
céphalée,  parfois  de  la  fièvre.  M.  Morestin  aborda  le 
projectile  —  après  l’avoir  localisé  par  la  radiogra¬ 
phie  —  en  sectionnant  le  nez  à  sa  racine  et  en  rabat¬ 
tant  tout  l'organe  en  avant.  L’extraction  fut  facile  et 
l’appendice  nasal,  resuturé,  ne  présente  plus  actuel¬ 
lement  que  des  traces  à  peine  visibles  de  l’opé- 

Synovite  tuberculeuse  fongueuse  de  la  main  gué¬ 
rie  par  la  méthode  de  Bier.  —  M.  Chaput  présente 
le  malade  qu’il  a  traité  de  celte  façon. 

Balle  de  revolver  logée  à  la  pointe  du  cœur; 
extraction  de  la  balle  après  4  mois;  guérison.  — 
M.  Guinard  présente  un  jeune  homme  de  26  ans 
qui,  au  commencement  de  .luillet  dernier,  avait  reçu 
dans  le  dos  une  balle  de  revolver.  Pris  immédia¬ 
tement  d’une  dyspnée  violente  avec  toux  et  expecto¬ 
ration  sanguinolente,  il  fut  transporté  d’urgence  à 
l’hôpital,  où  l’on  pensa  d’abord,  on  raison  surtout 
d’une  contracture  très  marquée  de  la  paroi  de  l’abdo¬ 
men,  à  une  lésion  d’un  viscère  abdominal,  et  on  pro¬ 
céda  dès  le  lendemain  à  une  laparotomie  explora¬ 
trice,  mais  on  ne  trouva  pas  la  moindre  trace  de  sang 
dans  1  abdomen.  Le  malade,  à  la  suite  de  cette  opé¬ 
ration,  continua  encore  pendant  quelque  temps  à  cra¬ 
cher  le  sang  en  petite  quantité,  puis  il  quitta  1  hôpi¬ 
tal,  ne  gardant  plus  qu'un  peu  de  dyspnée  à  la  marche  ; 
en  outre,  de  temps  en  temps,  il  accusait  des  douleurs 
à  la  pression  dans  la  région  précordiale  et,  la  nuit, 
il  avait  des  sueurs  profuses.  Cet  état,  d’abord  suppor¬ 
table,  s’aggrava  peu  à  peu  avec  les  totigues  du  mé¬ 
tier  (le  malade  est  garçon  de  café)  et  finalement 
nécessita  la  rentrée  à  l'hôpital.  Une  rar.iographio  fut 
faite  qui  montra  la  présence  d’une  balle  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  thoracique,  à  plusieurs  centimètres 
en  arrière  des  côtes. 

A  la  fin  de  Novembre,  M.  Guinard  intervient  de 
nouveau  pour  une  résection  costale  et  découvre  la 
balle  fichée  dans  la  face  postérieure  de  la  pointe  du 
cœur,  sur  laquelle  elle  est  maintenue  par  des  adhé¬ 
rences  pleuro-péricardiques.  Son  extraction  n  offre 
aucune  difficulté.  Drainage  péricardique  pendant 
quarante-huit  heures, suites  opératoires  troublées  par 
la  formation  d’un  épanchement  pleural  qu’on  ponc¬ 
tionne  à  deux  reprises.  Finalement,  guérison  com¬ 
plète.  L’auscultation  ne  révèle  à  présent  aucun  bruit 
anormal  au  niveau  du  cœur. 

Cerclage  du  CBlcaneum.  —  M.  Legueu  présente 
les  radiographies  d’une  fracture  par  arrachement  du 
calcanéum,  qu’il  a  traitée  avec  succès  par  le  cerclage 
(fil  de  bronze  passé  tout  autour  de  l'os  dans  un  plan 
à  peu  près  vertical).  Sur  ces  radiographies,  on  voit 
que  la  réduction  est  à  peu  près  complète.  Au  point 
de  vue  fonctionnel,  les  mouvements  du  pied  sont 
normaux  et  non  douloureux. 

Perforation  typhique  de  i’intestin  grêle;  suture; 
mort.  —  M  Michaux  présente  les  pièces  d'autopsie 
de  ce  cas.  La  perforation  s’était  produite  dans  la 
convalescence  d’une  fièvre  typho'ide  grave  ;  elle  fut 
suturée  3  heures  après  sa  production;  le  malade  suc¬ 
comba  9  jours  après,  la  perforation  s’étant  repro¬ 
duite.  J.  D. 
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P.  Clairmont  (de  Vienne).  Le  traitement  des 
rétrécissements  inflammatoires  du  rectum  {Archiv 
fin-  khn.  Chir.,  1907,  t.  LXXXIY,  fasc.  1,  p.  180-197). 
—  P.  Clairmont  étudie  6  cas  de  rétrécissements 
inflammatoires  du  rectum,  traités  à  la  clinique  de 
von  EiseLberg,  par  la  dilatation  sans  fin.  C’est 
l’application  au  rectum  d’une  méthode  qui,  pour 
l'œsophage,  a  donné  entre  les  mains  de  von  Hacker 
d’excellents  résultats;  Frank  l’a  essayée  le  premier, 
von  Eiselsberg  en  a  déjà  publié  antérieurement  quel¬ 
ques  observations;  le  présent  travail  de  Clairmont 
essaye  d’étendre  les  indications  de  ce  mode  théra¬ 
peutique. 

Sans  tracer  un  parallèle  entre  la  rectotomie,  l'ex¬ 
tirpation  et  la  colostomie,  l'auteur  cependant  réserve 
cette  dernière,  et  la  dilatation  sans  fin  qui  la  com¬ 
plète,  aux  seuls  rétrécissements  inflammatoires  ser¬ 
rés,  étendus,  et  accompagnés  de  rectite  ulcéreuse  et 
purulente,  en  résumé  à  ce  qu’on  peut  appeler  les 
mauvais  cas.  Aussi  les  résultats  qu’il  en  a  obtenus 
peuvent-ils  être  considérés  comme  relativement  bons  : 

Une  malade  est  guérie  depuis  trois  ans  d’un  rétrécis¬ 
sement  syphilitique;  l’anus  contre  nature  est  fermé, 
et  les  fonctions  rectales  sont  revenues  à  la  normale. 
Une  autre,  atteinte  d'ulcération  et  de  sténose  blennor¬ 
ragique,  et  à  laquelle,  au  cours  du  traitement,  il  fallut 
inciser  un  abcès  para-rectal  volumineux,  a  vu  sa  rec¬ 
tite  disparaître;  la  fistule  stercorale  est  fermée;  elle 
va  à  la  selle  sans  difficulté  et  sans  douleur;  examinée 
quatre  ans  après,  l’état  reste  excellent,  bien  qu’il 
persiste  un  certain  degré  de  sténose  rectale  facile¬ 
ment  perméable  et  bien  continente.  La  troisième  ma¬ 
lade  fut  fort  améliorée,  la  fistule  a  pu  être  fermée  ; 
mais  la  mort  est  survenue  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Les  trois  autres  observations  ont  trait  à  des 
malades  chez  lesquelles  l’anus  artificiel  a  continué  à 
fonctionner,  mais  qui  toutes  out  largement  bénéficié 
du  traitement  par  la  dilatation  sans  lin,  bénéfice 
constaté  plusieurs  années  après  la  première  inter¬ 
vention. 

Voici  la  technique  suivie  par  von  Eiselsberg  ; 

On  commence  par  faire  une  colostomie  latérale  sur 
la  partie  du  gros  intestin  la  plus  rapprochée  de  la 
zone  malade:  sur  l'S  iliaque  dans  la  majorité  des 
cas;  il  faut  que  la  bouche  soit  large  pour  que  l’in- 
troduciion  de  la  bougie  se  fasse  facilement.  Pendant 
quelques  semaines  on  se  contente  de  pratiquer  des 
lavages,  par  en  haut  et.par  en  bas,  du  segment  intes¬ 
tinal  exclu,  lavages  d’eau  bouillie  et  de  solutions  de 
nitrate  d’argent,  de  protargol,  de  tannin,  etc.  La  rec¬ 
tite  un  peu  calmée,  on  s’occupe  de  passer  le  fil  con¬ 
ducteur  de  la  bougie;  en  général,  fl  suifit  d’attacher 
à  uu  fil  de  soie  un  fort  grain  de  plomb  qui,  introduit 
par  la  bouche  artificielle,  traverse  le  rétrécissement 
et  sort  par  l’anus  grâce  aux  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  l’intestin,  qu’aide  un  lavage  abondant  du 
segment  exclu,  pratiqué  par  an  haut,  ou  même  une 
injertion  d’huile  de  ricin.  Quelquefois  cependant,  il 
est  nécessaire  de  faire  une  rectotomie  pour  aller 
saisir  le  fil.  Le  fil  une  fois  passé  est  noué  par  ses 
deux  bouts,  chainesans  fin  qui  permettra  de  toujours 
introduire  la  bougie  dilatatrice,  aussi  bien  par  1  anus 
artificiel  que  par  l’anus  naturel.  Cette  bougie,  longue 
de  2  mètres,  est  conique;  sa  plus  grosse  extrémité  a 
2  centimètres  de  diamètre;  on  l’introduit  pointe  en 
avant,  en  tirant  sur  le  fil  sans  fin  auquel  elle  est 
attachée,  et  on  la  laisse  une  heure  en  place.  Tous  les 
jours  d’abord,  puis  en  espaçant  progressivement  l'in¬ 
tervalle,  la  séance  de  dilatation  est  reprise.  Parfois  de 
la  fièvre  survient,  les  douleurs  sont  vives,  l’inflamma¬ 
tion  rectale  se  propage  aux  tissus  environnants,  et  il 
est  nécessaire  d’interrompre  la  dilatation  pendant 
quelque  temps.  Quand  la  rectite  a  complètement 
guéri  par  les  lavages  et  la  dilatation  sans  fin,  on 
retire  le  fil  de  soie  et  on  commence  à  pratiquer  des 
séances  régulières  de  dilatation  par  l’anus,  avec  les 
bougies  habituelles,  suivant  les  méthodes  anciennes  ; 
puis,  lorsqu  il  est  prouvé,  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines,  que  ces  bougies  maintiennent  la  guérison 
qu’avait  procurée  le  premier  traitement,  on  ferme 
l’anus  artificiel  devenu  inutile.  Si  on  prend  soin,  après 
guérison  définitive,  de  revoir  régulièrement  ses  ma¬ 
lades  et  de  leur  passer  de  loin  en  loin  quelques 
bougies  par  l’anus,  on  peut  arriver  dit  Clairmont, 
avec  cette  méthode  de  dilatation  sans  lin,  à  obtenir 
la  restitution  ad  integrum  des  parties  primitivement 
malades.  Amédke  Bxumgartxeu. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Bridré.  Recherches  sur  le  cancer  expérimen¬ 
tal  des  souris  [Ann.  de  l  Institut  Pasteur,  1907, 
2.Ô  Octobre,  p.  760-776).  —  L’auteur  a  cherché  à 

transplautable  dont  1  inoculation  était  suivie  d’un  fort 
pourcentage  de  succès.  Les  souris  ainsi  inoculées  por¬ 
taient,  après  huit  jours,  une  tumeur  du  volume  d’un 
pois,  qui,  en  trois  semaines,  pouvait  atteindre  le 
poids  de  8  grammes. 

Les  souris  peuvent  être  vaccinées  contre  celle  tu¬ 
meur  par  une  inocuialion  anterieure  de  tissu  cancé¬ 
reux  frais,  autrement  dit  des  souris  qui  ont  résisté  à 
une  première  inoculation  sont  par  là  même  plus  ré¬ 
sistantes  vis-à-vis  d'une  seconde.  11  semble  que  la 
quantité  de  substance  injectée,  la  manière  dont  elle 
est  préparée  avant  son  introduction,  jouent  un  grand 
rôle  dans  ces  phénomènes,  mais,  indépendamment  de 
ces  questions  de  technique,  rimmunité  qui  est  ainsi 
créée  n’est  pas,  à  proprement  parler,  anti-cancéreuse; 
elle  n’est  en  effet  pas  spécifique  et  des  souris  qui 
ont  reçu  des  injections  de  certains  tissus  normaux 
de  souris  deviennent  réfractaires. 

Dans  une  des  expériences  de  M.  Bridré,  par  exem¬ 
ple,  sur  8  souris  traitées  par  injection  de  tissu  hépa¬ 
tique  brové,  la  proportion  de  succès  des  inoculations 
de  cancer  est  de  12  pour  100,  alors  qu’elle  est  de 
55  pour  100  pour  les  témoins.  Pour  la  rate,  les  chif¬ 
fres  sont  encore  beaucoup  |)lvis  démonstratifs,  au¬ 
cune  souris  traitée  ne  prend  de  cancer,  alors  que 
celui-ci  se  développe  chez  55  pour  100  des  témoins. 
Cependant  (si  on  fait  abstraction  de  la  rate)  à  pro¬ 
portions  égales  les  injections  de  tissus  cancéreux 
donnent  une  immunité  plus  active  que  les  injections 
de  tissus  normaux. 

Ehrlich  considère  qu’une  souris  portant  un  cancer 
présente  une  résistance  considérable  vis-à-vis  d’une 
deuxième  inoculation.  M.  Bridré  est  arrivé  avec  la 
tumeur  qu'il  étudiait  à  des  résultats  très  différents, 
cl  il  a  pu  obtenir  un  très  fort  pourcentage  de  réino- 
culalious  positives.  Ces  divergences  doivent,  d’après 
lui,  s’expliquer  par  une  différence  dans  la  quantité 
de  tissu  cancéreux  inoculé  à  l’animal.  Quelle  que  soit 
l’interprétation,  le  fait  montre  qu’il  est  encore  pré¬ 
maturé  de  parler  de  lois  en  matière  de  réceptivité  ou 
d'immunité  cancéreuse,  même  expérimentales. 

Pii.  Packiez. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Klippel  et  E.  Chabrol.  Sur  les  variétés  «  en  lar¬ 
geur  Il  du  syndrome  de  Brown-Sequard  (L’Encé¬ 
phale.  [Partie  neurologique.]  1907,  Juillet,  p.  13-20), 
—  Chez  un  homme  de  quarante-huit  ans,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  la  région  cervicale,  on  note  une  hé¬ 
miplégie  gauche  flasque  presque  complète  d’origine 
médullaire  avec  syndrome  de  Broxvn-Scquard,  pré¬ 
sentant,  à  1  inverse  de  la  forme  classique,  certaines 
particularités. 

Du  côté  de  la  lésion,  à  gauche,  le  sens  musculaire 
est  conservé,  il  n’existe  pas  de  zone  supérieure  hy¬ 
peresthésiée.  Les  troubles  sympathiques  font  défaut 
et  1  atrophie  des  muscles  de  l’épaule  et  de  l'avant- 
bras  relèveraient  plutôt  d’une  arthrite  traumatique 
concomitante  de  l’épaule. 

Mai“  surtout  du  côté  opposé  un  fait  intéressant 
est  la  persistance  de  la  sensibilité  tactile  seule  ;  la 
sensibilité  est  dissociée.  Accessoirement,  il  n  y  a  pas 
de  zone  hypere.sthésiée  à  la  limite  supérieure  de 
l’anesihésie. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  font  une  revue 
des  formes  partielles  du  syndrome  de  Brown-Sé- 
quard,  les  formes  frustes  sensitives,  les  formes  où 
prédominent  les  troubles  sympathiques,  celles  enfin 
qui  s’accompagnent  de  troubles  trophiques. 

Ils  montrent  que  les  formes  sensitives,  incomplètes, 
dissociées,  s’expliquent  par  une  lésion  superficielle 
du  cordon  latéral,  atteignant  le  faisceau  de  Gotvers 
en  même  temps  que  le  faisceau  pyramidal. 

Si  la  lésion  est  plus  prolonde,  la  substance  grise 
et  le  sens  musculaire  sont  atteints.  Plus  profondé¬ 
ment  encore,  les  cordons  postérieurs  lésés  donnent 
leur  syndrome  sensitif  ;  anesthésie  et  hyperesthésie 
tactiles  suivant  les  zones  indiquées  par  le  schéma 
de  Brissaud. 

Ainsi  l’etude  exacte  des  symptômes  permettra  de 
localiser  les  lésions  avec  précision  et  de  faire,  pour 
le  syndrome  de  Brown  Séquard,  ce  que  l’on  a  appelé 
pour  les  autres  affections  médullaires  «  le  diagnos¬ 
tic  en  largeur  ». 

Laioneu-Lavastine  . 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  végétarien  strict 
pour  entéro-colites  subaiguës. 

7-8  11.  Potage  épais  l'i  l’eau  aux  farines  (20  grammes) 
(avoine,  orge,  maïs,  etc.),  avec  un  peu  de  sel  et  un 
peu  de  beurre  frais. 

Ne  pus  boire. 

10-11  h.  Un  verre  d'eau  d'Mvian  ou  de  Sainl- 
Colomban  de  2.50  centimètres  cubes,  ou  (en  saison) 
une  grappe  do  raisin  blanc,  bien  mûr,  lavé  à  l'eau 
bouillie  et  pris  grain  à  grain  en  rejetant  avec  soin 
les  peaux  et  les  pépins. 

12-1  h.  a)  Purée  de  pommes  de  terre,  ou  nouilles, 
ou  macaronis  cuits  à  l’eau,  bien  égouttés,  additionnés 
de  sel  et  de  beurre  au  moment  de  servir; 

b)  Purée  de  petits  pois,  haricots  verts,  carottes  : 

c)  Compote  de  fruits  ou  pudding.  Ne  pas  boire. 

4-5  h.  Eau  d’Evian  ou  de  Saint-Colombaii  de 

250  centimètres  cubes  ou  une  grappe  de  raisin. 

7-8  h.  a)  Potage  épais  aux  farines,  aux  pâtes  ou 
aux  légumes  ; 

h)  Purée  ou  pâtes  comme  à  midi  en  alternant; 

c)  Légume  de  saison; 

d)  Compote  ou  pudding. 

Ne  pas  boire. 

10-11  b.  Une  tasse  d’infusion  aromatique  chaude 
(tilleul,  feuilles  d’oranger). 


POSOLOGIE 


Quelques  applications  de  la  résorcine. 

La  résorcine,  C“tP(OH)®,  isomère  de  la  pyrocaté- 
cliiue  et  de  1  hydroquinone,  toutà  laitdélaissce,  et  avec 
raison,  comme  médicament  interne,  est  au  contraire 
un  agent  dermato-thérapeutique  de  premier  ordre. 

Comme  l’aristol,  la  chrysarohine,  l'ichtyol  ou  le 
soufre,  la  résorcine  est  un  agent  réducteur,  c’est-à- 
dire  qu’elle  s’empare  de  l’o.xygène  des  tissus  avec 
lesquels  elle  entre  en  contact.  Appliquée  sur  la  peau, 
elle  détermine  eu  conséquence  une  kératinisation 
active,  la  couche  cornée  s’épaissit,  la  transformation 
cornée  de  la  couche  muqueuse  est  accélérée,  la 
desquamation  est  activée;  bref,  il  y  a  kéralolyse.  Si 
l’action  est  prolongée,  les  cellules  sous-jacentes  du 
réseau  muqueux  de  Malpighi  s'allèrent  et  se  soulè¬ 
vent,  il  en  résulte  la  formation  de  vésicules  et  d  am¬ 
poules  avec  inflammation  et  oedème,  et  secondaire¬ 
ment  une  exfoliation  marquée.  C’est  sur  cette  propriété 
qu’est  basé  le  traitement  exfoliant  kératolytique  de 
Unna. 

En  cas  d’affection  parasitaire,  la  résorcine  agira  ; 

1°  Par  élimination  mécanique  des  germes  morbides; 

2“  Par  action  directe,  antiseptique; 

;>“  Par  action  indirecte,  réductrice,  en  privant  les 
germes  morbides  aérobies  de  1  oxygène  nécessaire  à 
leur  développement. 

On  pourra  à  volonté  on  graduer  l’ell’et  en  augmen¬ 
tant  ou  en  diminuant  le  pourcentage  de  la  résorcine 
et  son  temps  il’applicaiion. 

En  fait,  la  résorcine  se  montre  le  «  décapant  «  de 
choix  dans  l'eczéma  séborrhéique,  la  séborrhée  du 
cuir  chevelu,  le  pityriasis,  etc.,  etc.,  et  d’une  façon 
générale  dans  tous  les  cas  où  l’on  cherchera  à  obte¬ 
nir  un  «  décapage  »  actif  de  la  peau  avec  antisepsie. 

Dans  ces  cas,  on  pourrait  formuler  simplement  ; 

Lanoline .  20  grammes. 

Résorcine .  1  à  3  gr. 

Appliquer  le  soir;  savonner  le  matin. 

On  pourrait  aussi  formuler  avec  Sabouraud  : 

Ichtyol . 1 

Résorcine . >  ââ  1  gramme. 

Soutre  précipité . ! 

Huile  de  cade .  5  — 

Lanoline .  30  — 

Usage  externe. 

La  pâte  exfoliante  de  Unna  a  pour  formule  : 

Résorcine .  40  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  10  — 

’l'eri  e  fossile  (?) .  2  — 

Axonge  benzo'inée .  28  — 

Usage  externe. 

On  ne  la  laisse  appliquée  que  quelques  minutes. 


Un  autre  eflet  des  agents  réducteurs  employés  à 
doses  faibles,  mais  longtemps  prolongées,  et  qui 
apparlient  plus  spécialement  à  la  résorcine,  est  de 
rétrécir  et  d’atrophier  les  vaisseaux  du  derme,  si  du 
moins  elle  parvient  jusqu’à  leur  niveau,  comme  cela 
est  facile  à  obtenir  en  employant  la  glycérine  comme 
véhicule  et  eu  abrasant  l'épiderme.  Celte  réduction 
du  calibre  et  de  la  longueur  des  vaisseaux  serait 
obtenue,  d’après  M.  Francisco  CarbonelU,  en  vertu 
d’un  mécanisme  parfaitement  logique.  Comme  consé¬ 
quence  de  la  soustraction  continue  de  l’oxygène  du 
sang  opérée  par  l’agent  réducteur,  les  cellules  endo¬ 
théliales  vasculaires,  privées  de  cet  élément  indis¬ 
pensable,  s’atrophient,  se  rétractent,  rétrécissant  et 
réduisant  le  calibre  desdits  vaisseaux.  Ce  meme 
mécanisme,  ou  quelque  autre  analogue,  expliquerait 
de  même  la  jugulation  de  l'irritation  nerveuse  et  du 
prurit  par  les  phénols,  et  la  gangrène  sèche  et  lente 
provoquée  quelquefois  par  les  applications  phénolées. 

Cette  propriété  fait  de  la  résorcine  un  agent  pré¬ 
cieux  dans  le  traitement  des  proliférations  cutanées 
verruqueuses  non  néoplasiques  provoquées  par  une 
irritation  locale  continue,  comme  par  exemple  les 
végétations  qui  se  dévplo[  pent  dans  les  régions  à  plis 
profonds  ou  ombiliquées,  où  le  manque  de  propreté 
a  permis  l’établissement  de  lésions  érythémateuses, 
voire  suppuratives,  prolongées  :  régions  des  grandes 
lèvres,  du  prépuce,  du  scrotum,  du  périnée,  dos 
mamelons,  de  1  ombilic,  etc. 

La  meilleure  technique,  dans  ces  cas,  consistera  à 
abraser  au  bistouri,  à  la  curette  ou  aux  ciseaux  la 
partie  exubérante  et  eornée  de  la  végéiation,  et  à 
appliquer  ensuite  pendant  deux  ou  trois  jours  une 
solation  glycérinée  de  résorcine  à  10  ou  20’pour  100  : 

Résorcine .  10  à  20  grammes. 

Glycérine  neutre  .  .  .  100  grammes. 

Usage  externe. 

Si  le  vaisseau  nourricier  de  la  végétation  a  été 
ouvert,  la  guérison  est  rapide  et  définitive. 

On  pourrait  encore  formuler,  pour  les  mêmes 

usages,  une  poudre  : 

Résorcine .  2  grammes. 

, Sous-nitrate  de  bismuth.  .  .  5  — 

Poudre  de  talc .  40  — 

Usage  externe. 

ou  un  cüllodion  : 

Résorcine .  2  grammes. 

Collodion  riciné . 20  — 

Usage  externe. 

M. 


1.  Fha.ncisco  Cakboxei.i,.  —  Il  Aplicuciones  topicas  de 
la  resnrsinu.  »  Jîcvi.tta  de  Medicina  y  Cirugia  praciicas^ 
aùo  XX.XI,  14  Octobre  ItlOV,  n"  t)!)8.  p.  Ü8. 


lYlÉOECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement  de  la  bronchite  aiguë 
à  la  première  période  (congestive). 


1»  Combattre  la  congestion  par  1  application  de 
cataplasmes  sinapisés,  les  enveloppements  humides 
du  thorax,  les  bottes  d’ouate  aux  jambes,  les  bains 
chauds  (38“),  suivant  l’intensité  de  la  congestion 
bronchique. 

2®  Calmer  la  toux  (inutile  à  cette  période)  et  favo¬ 
riser  rétablissement  de  l’expectoration  (passage  à  la 
période  de  coction)  par  administration  associée  de 
calmants  (aconit,  eau  de  laurier-cerise,  codéine,  bro- 
moforme)  et  d' expectorants  (kermès,  polygala, 
oxyde  blanc,  d'antimoine,  benzoate  de  soude). 

Par  exemple  : 


Alcoolaturc  de  racines  d'aco- 


Eau  de  laurier-cerise  .  .  \  j  . 
Benzoate  de  soude .  .  .  .  ) 


XL  gouttes. 
8  grammes. 


Sirop  de  codéine.  '.  .  .  .  l 
Sirop  de  polygala  .  .  .  .  >  ââ  50 
Sirop  de  Tolu . ) 


4  cuillers  à  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures,  en 
dehors  des  repas,  dans  une  tasse  de  tisane  pectorale 
(potion  pour  deux  jours). 

3°  Combattre,  s’il  y  a  lieu  l’in/ÎBction  générale  et  la 
fièvre  par  un  purgalit  salin  et  un  antipyrétique  : 
Bichlorhydrate  de  quinine.  .  \  g  „p‘  3q 

Antipyrine . )  '  °  ' 

Pour  cachet  n“  2. 


Un  cachet  le  premier  et  le  deuxième  jour,  vers 
deux  heures  de  l’après-midi,  avec  une  lasse  d’infusion 
chaude. 

4“  Combattre  la  sécheresse  irritante  de  l'air.  Faire 
bouillir  près  du  lit  du  malade  de  l'eau  additionnée  do 
feuilles  d’eucalyptus  et  de  teinture  do  benjoin. 

Alfiied  Mauïixf.t. 


PETITE  CHIRURGIE 


Les  pulvérisations  d’éther  contre  les  douleurs. 
L’éther  est  un  agent  merveilleux  d’anesthésie  géné¬ 
rale  et  locale  :  pour  l’anesthésie  générale,  il  est  au 
moins  égal  au  chloroforme.  Xombre  de  chirurgiens 
le  préfèrent  comme  moins  dangereux,  et  pendant 
longtemps,  à  Boston  et  à  Lyon,  1  éther  fut  employé  à 
l’exclusion  do  tout  autre  anesthésique.  Pour  1  anes¬ 
thésie  locale,  l’éther  pulvérisé,  vaporisé  au  moyen  de 
l’appareil  de  Richardson,  amène  par  le  refroidisse¬ 
ment  un  engourdissement  rapide  des  téguments  et 
une  insensibilité  assez  profonde  pour  permettre  de 
petites  opérations  de  courte  durée.  Aujourd’hui  on  a 
substitué  à  ces  pulvérisations  l’injection  sous-cutanée 
et  profonde  de  cocaïne  ou  de  stovai’ne,  qui  donne  une 
anesthésie  plus  durable.  Ces  propriétés  anesthésiques 
de  l'éthor  vaporisé  ont  été  mises  à  profil,  il  y  a  long¬ 
temps,  pour  combattre  certaines  névralgies. 

Le  professeur  Lemoine,  de  Liile,  a  généralisé  l’ap¬ 
plication  de  l'éther  pour  combattre  le  phénomène  dou¬ 
leur  dans  une  foule  d'affections  nerveuses.  On  sait  com¬ 
bien  dans  l’ataxie,  dans  certaines  maladies  de  l'appareil 
cérébro-spinal,  les  douleurs  sont  intenses,  durables  et 
pénibles. 

La  vaporisation  de  l’éther  pei.dant  deux  à  cinq  mi¬ 
nutes  amène  une  sédation  souvent  remarquable,  et 
comme  l’irritation  de  la  peau  est  nulle,  on  peut  les 
répéter  trois  à  quatre  fois  par  jour,  si  besoin  est. 

Un  détail  important  ;  le  siège  de  l’application  de  ces 
vapeurs  doit  varier  suivant  la  maladie.  C’est  ainsi  que 
dans  une  paralysie  brachiale  d’origine  cérébrale,  il 
faudra  taire  la  vaporisation  non  sur  le  bras,  mais  sur 
la  région  cervicale  postérieure.  Dans  les  douleurs 
hysléri.)iie.s,  la  vaporisation  sera  faite  dans  la  zone 
d’irritabilité.  A  t  on  affaire  à  une  névralgie  inter¬ 
costale  dont  les  paroxysmes  douloureux  sont  souvent 
extrèmeraeot  pénibles,  on  arrivera  à  soulager  plus 
vite  en  faisant  une  vaporisation  sur  la  région  médul¬ 
laire,  à  l’émergence  du  nerf  intercostal,  que  sur  le 
trajet  circiimpecloral  :  le  calme  et  l’insensibilité  sur¬ 
viennent  plus  vite  en  agissant  sur  la  racine  que  sur  le 
tronc  nerveux.  La  douleur  siégeant  sur  la  paroi  tho¬ 
racique  vient-elle,  au  contraire,  d’une  irritation  pro¬ 
fonde  d’origine  pleurale,  le  calme  est  obtenu  par  la 
vaporisation  au  niveau  de  la  douleur.  Dans  les  crises 
de  gastralgie,  de  coliques  hépatiques  avec  douleur  au 
creux  épigastrique,  la  pulvérisation  sur  le  point 
sensible  donne  un  soulagement  parfois  plus  rapide 
qu’un  révulsif. 

Les  pulvéri.iations  d’éther  ont  surles  pulvérisations 
de.  chlorure  d’éthyle  l’avantage  dette  jamais  provoquer 

Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  employer  cos  vaporisa¬ 
tions  près  d’une  lampe,  d’un  foyer  quelconque  ;  l’éther 
a  des  vapeurs  éminemment  diffusibles  et  qui  s’enflam¬ 
ment  avec  une  facilité  prodigieuse.  C’est  donc  un 
traitement  de  plein  jour,  loin  de  tout  foyer,  che¬ 
minée,  poêle,  ou  autre  appareil  de  chauffage  en 
marche. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sténose  intestinale,  consécutive  à  un  étrangle¬ 
ment  herniaire  et  au  taxis.  —  C’élail  une  hernie 
inguinale,  d’origine  traumatique,  qui  aussitôt  après 
son  apparition  s’était  étranglée;  un  médecin,  appelé 
immédiatement,  n’avait  pu  la  réduire  qu’après  un 
taxis  forcé  d’une  heure.  Le  lendemain  de  cette  opé¬ 
ration  étaient  apparus  ;  deux  selles  sanguinolentes, 
des  nausées  et  du  météorisme.  Au  bout  d’un  mois, 
sténose  intestinale.  La  laparotomie  montra  tine  sté¬ 
nose  qui  siégeait  sur  10  centimètres  d’intestin  grêle. 

L’hémorragie  intestinale  qui  suit  la  réduction  d'une 
hernie  étranglée  n’est  pas  toujours  le  signe  précur¬ 
seur  de  la  sténose;  dans  le  cas  de  Rexol,.!!  y  aurait 
eu  nécrose  de  la  muqueuse  par  gangiène  d’origine 
veineuse.  [Wiener  kVinischc  Wochenschrift,  1907, 
10  Octobre.)  G.  F. 
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LE 

SYNDROME  THÀLAMTOUE' 

Par  P.  HARTENBERG 

Le  syndrome  thalamique,  coraplexiis  sympto¬ 
matique  produit  par  une  lésion  déterminée  du 
thalamus  ou  couche  optique,  est  une  nouveauté  de 
la  neuropathologie.  Signalé  pour  la  première 
fois  en  1903  dans  un  travail  de  Dejerine  et  Egger, 
il  fut  baptisé  l’année  suivante  par  Thomas  et 
Chiray.  Depuis,  d’autres  auteurs,  Dide  et  Duro- 
chez,  Haskoweck,  Long,  Bourdon  et  Dide  appor¬ 
tèrent  des  documents  à  l’appui  de  ce  syndrome 
et  de  sa  lésion.  Enfin,  récemment,  Roussy,  dans 
sa  remarquable  thèse  inaugurale,  en  fait  une 
étude  complète  et  met  au  point  l’éiat  actuel  de  la 
question. 

Symptomatologie. 

Le  syndrome  thalamique,  d’après  Dejerine  et 
Roussy,  est  constitué  essentiellement  par  les 
symptômes  suivants  : 

1“  Une  hémianesthésie,  à  caractère  organique 
(par  opposition  avec  l’hcmianesihésie  fonction¬ 
nelle  de  l’hystérie),  légèrement  marquée  pour  les 
sensibilités  superficielles  (tact,  douleur,  tempéra¬ 
ture)  tou  jours  très  prononcée  pour  la  sensibilité 
profonde  (osseuse,  tendineuse,  articulaire,  muscu¬ 
laire).  La  sensibilité  superficielle  n’est  jamais 
complètement  abolie  :  elle  est  seulement  dimi¬ 
nuée,  avec  hypo-algésie,  paresthésie,  retard  des 
sensations,  élargissement  des  cercles  de  Weber. 
En  revanche,  la  sensibilité  profonde  est  grave¬ 
ment  compromise  :  diminution  considérable  de 
la  sensibilité  osseuse,  perte  du  sens  musculaire, 
abolition  des  notions  de  mouvements  actifs  ou 
passifs,  de  position  des  membres,  de  résistance, 
de  force,  de  poids. 

2°  Des  douleurs  vives  du  côté  anesthésié,  à  la 
face,  au  front,  à  la  joue,  à  l’orbite,  aux  membres, 
aux  articulations,  aux  extrémités,  .à  localisation 
plutôt  superficielle  que  profonde.  Ces  douleurs 
existent  continuellement,  sous  forme  d’engour¬ 
dissements,  de  fourmillements,  de  tiraillements. 
Mais  sous  l’influence  d’une  pression,  d’une  piqûre, 
du  froid,  ou  bien  sans  cause  connue,  elles  s’exa¬ 
cerbent  en  crises  paroxystiques,  comparées  par 
les  malades  à  des  élancements  aigus,  des  pince¬ 
ments  douloureux,  des  coups  de  poignard.  Ces 
douleurs  sont  absolument  réfractaires  à  tout  trai¬ 
tement  analgésique. 

3“  Une  hémiplégie  légère,  se  manifestant  pat- 
un  peu  d’asymétrie  faciale,  de  l'hypotonie  et  de 
la  diminution  de  la  force  musculaire,  mais  sans 
atrophie  et  sans  contracture.  Cette  hémiplégie 
est  à  marche  régressive,  c’est-à-dire  qu’elle  tend 
à  diminuer  à  partir  du  début,  pour  ne  persister 
plus  tard  qu’à  un  degré  atténué.  Les  réflexes  sont 
un  peu  exagérés  ou  normaux.  Signe  de  Babinski 
incertain. 

4“  De  V hémiataxie  légère,  limitée  et  restreinte, 
accompagnée  d’astéréognosie,  mais  qui  ne  com¬ 
promet  jamais  gravement  ni  l’adaptation  motrice, 
ni  la  locomotion. 

5°  Des  mouvements  choréo-athélosiques,  consis¬ 
tant  soit  en  petits  mouvements  choréiques  des 
extrémités,  soit  en  déplacements  lents  et  vermi- 
culaires  de  l’athétose. 

A  côté  de  ces  symptômes  essentiels,  qi,l  cons¬ 
tituent  le  syndrome,  les  malades  en  présentent 
parfois  d’autres  :  troubles  sphinctériens,  ténesme 
anal  et  vésical,  hémianopsie,  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  trophiques,  sécrétoires,  etc.,  mais  qui  sont 
accidentels  et,  en  tout  cas,  ne  relèvent  pas  d’une 
lésion  thalamique.  j 

Ce  syndrome  thalamique  s’installe,  en  général. 


1.  M.  H.  Hai'tenbei’g  a  bien  voulu  écrire  cet  article  pour 
répondre  au  désir  d'un  de  nos  abonnés,  qui  nous  avait 
demandé  de  publier  un  exposé  sur  ce  sujet  mal  connu 


non  par  un  ictus  à  grand  fracas,  mais  apres  un 
étourdissement  ou  une  légère  perte  de  connais¬ 
sance  de  quelques  heures.  Les  troubles  moteurs 
ont  une  tendance  à  rétrocéder  et  à  diminuer  au 
minimum,  tandis  qu’au  contraire  les  troubles 
sensitifs  et  surtout  les  douleurs  persistent  indéfi¬ 
niment  au  même  degré,  ou  môme  augmentent 
avec  le  temps,  de  sorte  que,  dans  la  maladie 
constituée,  ccux-ci  l’emportent  de  beaucoup  en 
intensité  sur  les  premiers. 

Anatomie  et  Physiologie  pathologiques. 

Le  syndrome  thalamique  survient,  d’après  ses 
défenseurs,  (jiiand  une  lésion  détruit  : 

1“  Dans  la  couche  optique  :  le  tiers  postérieur 
du  noyau  externe,  une  partie  du  nojuiu  interne, 
du  centre  médian  et  du  pulvinar,  sur  une  plus  ou 


Schéma  de  la  lésion  Ibnlamique. 

moins  grande  hauteur  (on  se  souvient,  en  effet, 
que  le  thalamus  se  compose  de  plusieurs  noyaux 
gris  distincts)  ; 

2“  Un  petit  nombre  de  fibres  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  capsule  interne. 

Les  fonctions  de  ces  parties  lésées  expliquent 
les  troubles  des  malades. 

De  la  lésion  thalamique  dérivent  les  troubles 
sensitifs.  En  effet,  d’après  Dejerine,  la  couche 


Schéma  de  la  lésion  totale. 

optique  serait  essentiellement  un  organe  sensitif, 
un  relai  des  voies  nerveuses  conduisant  les  im¬ 
pressions  sensitives  de  la  périphérie  aux  centres 
corticaux  d’élaboration  psychique.  «  C’est  du 
thalamus  que  part  le  troisième  neurone  sensitif 
ou  neurone  thalarao-cortical  qui,  passant  par  le 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne,  monte 
vers  la  zone  sensitivo-motrice  péri-rolandique  et 
s’y  arborise  autour  des  cellules  de  la  région  ». 

L’hémianesthésie  provient  donc  naturellement 
de  l’interruption  de  la  voie  sensitive  au  relai  iha- 
larniqup.  11  faudrait,  il  est  vrai,  compléler  cette 
explication  en  justifiant  pourquoi  les  sensibilités 
superficielles  (tact,  douleur,  température)  ne  sont 
que  légèrement  diminuées,  tandis  que  la  sensi¬ 
bilité  profonde  (osseuse,  tendineuse,  articulaire, 
musculaire)  est  presque  entièrement  abolie.  Mais 
notre  ignorance  sur  les  fonctions  des  divers  fai.s- 
cëàux  de  la  vole  sensitive,  dont  dépend  cette  dis¬ 


sociation,  nous  interdit  jusqu’à  nouvel  ordre  d’en 
fournir  l’interprétation. 

Les  douleurs  subjectives  sont  dues  à  l’irritation 
de  l’exirénjité  centrale  des  conducteurs  nerveux 
sectionnés  dans  le  foyer  de  la  lésion.  Il  se  passe 
sans  doute  ici  un  phénomène  analogue  à  l’irrita¬ 
tion  des  fibres  centripètes  dans  la  cicatrice  d’un 
moignon,  et  la  conscience  projette  la  douleur  dans 
la  région  périphérique  d’où  partaient  les  fihres 

L’hémiataxie  enfin  se  rattache  directement  à 
ces  troubles  sensitifs,  selon  le  mécanisme  bien 
connu  de  l’ataxie  des  tabétiques.  Nous  savons  que 
la  sensibilité  profonde  joue  un  rôle  de  contrôle 
pour  les  fonctions  motrices  et  permet  l’adapta¬ 
tion  musculaire  à  des  actes  déterminés.  La  perle 
de  cette  sec.-^ibilité  entraîne  l’ataxie. 

En  revanche,  c’est  de  la  lésion  des  fibres  cap¬ 
sulaires  voisines  du  thalamus  que  dépendent  les 
troubles  moteurs  proprement  dil.s.  Ces  fibres,  en 
effet,  appartiennent  à  la  voie  motrice,  et  leur 
détérioration  légère  fait  comprendre  l’hémiplégie 
légère,  et  peut-être  aussi  rhéraichorée  et  l’hémi- 
alhétose  qui  proviendraient  de  leur  irritation  au 

Les  autres  troubhs  accessoires  du  syndrome 
sont  d’une  interprétation  plus  délicate  et  prêtent 
à  de  longues  discussions.  .Seule  l’hémianopsie  pa¬ 
raît  due  à  l’extension  de  la  lésion  en  arrière  du 
thalamus,  jusqu’aux  radiations  optiques  de  Gra- 
liolet  ou  au  corps  genouillé  externe. 

Diagnostic. 

Malgré  celte  physionomie  assez  nette  du  syn¬ 
drome  thalamique,  le  diagnostic  clinique  sera, 
dans  la  pratique,  quelque  peu  délicat,  et  seul  un 
neurologiste  à  l’œil  exercé  le  pourra  poser  avec 
certitude.  En  effet,  toute  lésion  «  sectionnant  les 
voies  sensitives  et  ne  faisant  qu’effleurer  les  voies 
motrices,  soit  dans  la  région  des  tubercules 
quadrijumeaux,  soit  dans  le  pédoncule,  la  protu¬ 
bérance  et  même  le  bulbe,  pourra  réaliser  clini¬ 
quement  un  syndrerne  semblable  —  en  partie 
tout  au  moins  —  au  syndrome  thalamique  :  à 

blés  sensitifs  et  un  minimum  de  troubles  paraly¬ 
tiques.  Mais  l’adjonction  de  signes  nouveaux, 
résultant  des  rapports  étroits  que  contractent 
dans  ces  régions  les  faisceaux  de  projection  avec 
les  origines  des  nerfs  crâniens,  viendra  donner  à 
ces  complexus  symptomatiques  une  note  topogra¬ 
phique  distinctive  qui  permettra  de  les  diagnos¬ 
tiquer  »  (Roussy). 

Je  rappellerai  donc  les  signes  de  ces  divers 
syndromes  en  écrivant  en  italique  ceux  de  ces 
signes  qui  les  distinguent  du  syndrome  thala¬ 
mique. 

Lésion  des  tubercules  quadrijumeaux.  —  Hémi- 
parésie,  hémianesthésie  superficielle  et  profonde, 
hémiataxie,  athétose,  paralysie  oculaire  dans  les 
mouvements  associés  bilatéraux,  diminution  de 
l’acuité  auditive. 

Syndrome  protubérantiel  supérieur.  — •  Hémi¬ 
plégie,  hémianesthésie  superficielle  et  profonde, 
ataxie,  chorée-athétose,  paralysie  oculaire  des 
mouvements  associés  de  bilatéralité  avec  secousses 
nystagmiformes  dans  l' élévation  ou  l' abaissement 
des  yeux,  vertiges,  asynergie,  dysarthrie. 

Syndrome  pédonculaire  ou  de  Weber.  —  Hémi¬ 
anesthésie  croisée,  hémiataxie,  héraichorée,  hémi¬ 
tremblement,  strabisme  direct  externe  par  para¬ 
lysie  de  la  troisième  paire. 

Syndrome  protubérantiel  inférieur  ou  de  Mil- 
lard-Gubler.  —  Hémiplégie  alterne,  héraichorée, 
avec  paralysie  du  facial  et  du.  moteur  oculaire 
e.rterne  du  côté  opposé. 

Syndrome  bulbaire.  —  Hémiplégie  sensitivo- 
motrice  croisée,  hémiasynergie,  latéropulsion,  myo- 
sis  du  côté  de  la  lésion. 

Lésions  corticales.  —  Hémia'  ocihésie,  hémi¬ 
plégie  avec  contracture,  trépidnii'-n  épileptoïde 
à.rdgérdtion  des  réflé.ves,  signe  de  Babinski.  '  ' 
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Discussion. 

Cette  conception  du  syndrome  thalamique  n’est 
pas  à  l’abri  de  certaines  critiques,  visant  soit  la 
théorie  du  syndrome,  soit  sa  dénomination. 

Tout  d’abord,  elle  présuppose  d’une  façon 
absolue  que  le  thalamus  n’est  qu’un  organe  sen¬ 
sitif  de  transmission,  sans  fonction  d’élaboration 
(sauf  le  pulvinar,  dont  le  rôle  de  centre  ganglion¬ 
naire  de  la  vision  n’est  pas  di.scuté)  ni  de  coordi¬ 
nation  motrice.  Cette  opinion,  défendue  par  Deje- 
rine,  von  Monakow,  Long,  Mahaini,  Roussy,  etc., 
s’oppose  à  l’ancienne  doctrine  de  Charcot  et  de 
ses  élèves  qui  n'attribuait  aucun  rôle  au  thalamus 
dans  l’hémianesthésie  et  admettait  un  faisceau 
sensitif  direct  allant  du  bulbe  à  la  corticalité  sans 
relai  thalamique  et  passant  par  le  «  carrefour 
sensitif  »  de  la  capsule  interne  dont  la  lésion 
déterminait  l’hémianesthésie.  Quoique  la  plupart 
des  auteurs  se  rattachent  à  l’heure  actuelle  à  cette 
opinion  nouvelle  sur  la  fonction  sensitive  du  tha¬ 
lamus  et  son  rôle  dans  l’hémianesthésie,  il  en  est 
cependant  qui  attribuent,  en  outre,  à  la  couche 
optique  d’autres  fonctions. 

Ainsi,  Bechterew  et  Mislawski  soutiennent, 
d’après  de  nombreuses  expériences,  que  le  tha¬ 
lamus  contient  des  centres  réflexes  pour  la  respi¬ 
ration,  les  mouvements  du  coeur,  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  du  rectum,  de  la  vessie,  du  vagin, 
enfin  pour  la  sécrétion  lacrymale  et  le  système 
nerveux  vaso-moteur. 

Bechterew,  Nothnagel  considèrent  également 
le  thalamus  comme  le  centre  coordinateur  des 
mouvements  psycho-réflexes  de  la  mimique. 

Brissaud,  Mingazzini,  von  Monakow  en  font 
le  centre  du  rire  et  du  pleurer  spasmodique. 

Enfin,  Quincke,  Darkschewitsch,  von  Mona- 
kow  en  font  un  centre  vaso-moteur  et  trophique. 

L’accord  sur  les  fonctions  du  thalamus  est  donc 
loin  d’être  fait,  et,  malgré  les  travaux  de  Dejerine, 
Probst,  Roussy,  tendant  à  démontrer  son  rôle 
uniquement  sensitif,  il  est  à  prévoir  que  certains 
se  refuseront  à  considérer  comme  pathognomo¬ 
nique  d’une  lésion  thalamique  des  symptômes 
purement  sensitifs. 

Il  est  vrai  que  les  défenseurs  du  syndrome 
thalamique  n’invoquent  qu’une  destruction  par¬ 
tielle  de  ce  ganglion,  siégeant  à  la  partie  posté¬ 
rieure,  et  qu’on  pourrait  à  la  rigueur  reléguer  à 
sa  partie  antérieure  les  centres  moteurs,  comme 
Bechterev  l’a  fait  pour  les  mouvements  de  l’esto¬ 
mac,  de  la  vessie,  du  vagin.  Mais,  alors,  pourquoi 
nommer  thalamique  un  syndrome  qui  n’appar¬ 
tient  légitimement  qu’à  une  partie  du  thalamus? 

D’autre  part,  le  syndrome  thalamique  ne  con¬ 
tient  pas  seulement  des  troubles  sensitifs  :  il  ren¬ 
ferme  aussi  des  troubles  moteurs,  dus  à  la  lésion 
des  fibres  capsulaires.  Il  n’est  donc  pas  à  propre¬ 
ment  parler  thalamique,  mais  en  réalité  mérite¬ 
rait  d’être  appelé  thalamo-capsulaire,  ou  mieux 
encore  thalamo-capsulaire  postérieur,  ce  qui 
serait  son  nom  exact. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  objections,  cette  con¬ 
ception  anatomo-clinique  nouvelle  paraît  du 
moins  bien  établir  ce  fait  qu’une  lésion  siégeant 
dans  le  thalamus  interrompt  la  continuité  sensi¬ 
tive  et,  dans  la  mesure  où  elle  atteint  la  partie 
voisine  du  faisceau  moteur,  altère  les  fonctions 
motrices.  L’association  de  ces  deux  désordres 
avec  leurs  conséquences  permet  de  poser  un  dia¬ 
gnostic  précis  du  niveau  de  la  lésion. 
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GONOCOQUE  MÉNINGOCOQUE  ' 

Par  MM.  J.  MILHIT  et  L.  TANON 
Internes  des  Hôpitaux. 

Les  complications  méningo-médullaires  de  la 
blennorrhagie  ne  sont  pas  rares,  et,  depuis  que 
Pidoux  signalait,  en  1866,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  «  une  arachnilis  spinale  avec  suffu¬ 
sion  purulente,  dan.s  presque  toute  la  longueur 
de  la  moelle  »,  survenue  après  une  blennorrhagie 
aiguf',  de  nombreux  cas  do  méningo-myélites 
blennorrhagiqties  ont  été  relevés.  Dans  la  discus¬ 
sion  du  cas  de  Peter,  Fournier,  Lorain,  Guéneau 
de  Mussy  en  apportèrent  d’autres  exemples. 

Déjà,  auparavant,  Everard  Homes,  Stanley, 
Gull,  Jullien,  Tixier,  Leyden,  et  plus  récemment 
Mesnet,  Fournier,  Hayern  et  Parmentier,  Chavier 
et  Février,  Charcot,  Rendu,  Raymond,  Dufour, 
Slraus,  Spillmannet  Haiishaltcr,  Souplet,  Barrié 
en  ont  cité  des  observations.  Delainare,  en  1901, 


coque  recueilli  dans  l’urètre  et  inoculé  à  des 
lapins,  il  put,  après  plusieurs  générations  et  plu¬ 
sieurs  passages,  obtenir  un  méningococpie  viru¬ 
lent. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  signaler  toutes  les  obser¬ 
vations  qui  paraissent  confirmer  cette  donnée. 
C’est  pour  celte  raison  que  nous  croyons  devoir 
rapporter  l’observation  d’un  malade  qui  fut 
atteint,  au  décours  d’une  blennorrhagie  aiguë,  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë,  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  duquel  nous  pûmes  reconnaître 
un  méningocoque.  L’apparition  de  la  lésion  mé¬ 
dullaire  coïncida  avec  la  disparition  de  l’écoule¬ 
ment  urétral,  qui  reparut  lorsque  la  complication 
médullaire  fut  guérie. 

Voici  cette  observation  : 

B...,  .Auguste,  garçon  de  raté,  Agé  de  vingt  et  un  ans, 
entre  à  l' Hôtel-Dieu,  salle.  Saint-Denis,  lit  n°  1,  dans  le 
service  do  M.  Petit,  le  18  Octobre  190(i. 

Depuis  quelques  jour.s,  il  ressent  de  la  fatigue  dans  les 
jambes;  depuis  vingt-quatre  heures,  il  ne  peut  plus  se 
tenir  debout,  est  gêné  pour  respirer  et  souffre  beaucoup 
de  la  tête, 


fît  une  revue  très  complète  de  la  question. 

Dans  ces  dernières  années,  on  reconnut  que, 
même  les  lésions  en  apparence  périphériques  — 
rhumatismes,  névralgies,  névrites  —  relevaient 
d’une  lésion  centrale  due  à  la  toxine  du  gonocoque. 
Jacquet,  Milian  décrivirent  les  formes  myélopa- 
thiques  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Eulen- 
bourg,  Piaymond,  Raymond  et  Cestan,  Herzog, 
Blocb,  Lortat-Jaeob  et  Salomon  étudièrent  la  pa¬ 
thogénie  des  névrites.  Bloch  décrivit  un  pseudo- 
tabes  blennorrhagique,  et  même  Scliidlowsky  ad¬ 
mit  que  la  blennorrhagie  peut  être  cause  de  tabes 

Mais,  parmi  toutes  les  formes  que  peuvent  revê¬ 
tir  ces  méningo-myélites,  il  en  est  une  qui  a  été 
plus  rarement  rencontrée,  et  qui  mérite  une  men¬ 
tion  particulière  :  c’est  la  forme  de  méningite 
cérébro-spinale.  Elle  est  distincte  de  la  forme 
de  méningite  suraiguë  blennorrhagique  qu’admet 
Barrié  après  Yulpian,  Charcot,  Rendu.  Reimers, 
Stiénon  en  ont  rappporté  des  exemples. 

Son  allure  clinique  est  celle  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  au  moins  dans  les 
premiers  jours.  Elle  évolue  ordinairement  vers 
la  mort,  mais  est  aussi  curable,  et,  dans  ce  cas, 
au  décours  des  phénomènes  méningés,  on  voit 
apparaître  des  paralysies,  qui  tantôt  n’intéres¬ 
sent  que  les  membres  inférieurs,  tantôt  gagnent 
les  membres  supérieurs  elle  tronc,  en  suivant  une 
marche  ascendante.  C’est  donc  plutôt  une  forme 
bâtarde,  dans  laquelle  les  phénomènes  méningés 
masquent  pendant  un  certain  temps  les  symp¬ 
tômes  de  la  poliomyélite  aptprienre.  C’est  ainsi 
que,  chez  le  malade  de  Stiénpn,  considéré  comme 
méningite  cérébro-spinale,  la  rémission 

des  phénomènes  méningés,  apparut  une  paralysie 
flasque  des  membres  inférieurs,  avec  paralysie 
vésicale,  qui  guérit  au  bout  de  deux  mois. 

Mais,  dans  certains  cas,  on  a  pu  faire,  avant  la 
mort,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  et, 
dans  ce  liquide,  on  remarqua  la  présence  d'un 
méningocoque.  Celui-ci  présentant  de  nombreux 
points  de  ressemblance  morphologique  avec  le 
gonocoque,  on  s’est  demandé  s’il  n’y  avait  pas 
des  rapports  intimes  entre  ces  deux  micro-orga¬ 
nismes,  le  premier  ne  représentant  que  le  gono¬ 
coque  de  l'affection  urétrale,  légèrement  diffé¬ 
rencié.  En  1806,  Furbringer  observa  une  véritable 
méningite  cérébro-spinale,  survenue  brusquement 
au  décours  d’une  blennorrhagie  aiguë;  la  mort 
arriva  le  troisième  jour,  mais  une  ponction  lom¬ 
baire,  faite  le  deuxième  jour,  permit  de  retirer  un 
liqpide  séro-purulent.  Dans  le  produit  de  centri¬ 
fugation,  au  milieu  de  polynucléaires,  on  trouva 
un  diplocoque  qui  rappelait  absolument  le  gono¬ 
coque.  Les  cultures  furent  celles  du  méningoco¬ 
que  de  Weichselbaura.  L’auteur  se  demande  si, 
dans  ce  cas,  le  gonocoque  et  le  méningocoque  ne 
représentaient  pas  un  seul  et  même  microbe. 

Frappé  de  faits  analogues,  Pinto  chercha  à 
démontrer  cette  indentité.  Parlant  d’un  gono- 


Antécédents.  —  On  ne  note  pas  d'affection  nerveuse 
dans  sa  famille.  Lui-même  n’a  jamais  été  malade. 

Il  y  a  trois  semaines,  il  contracta  une  blennorrhagie 
dont  le  cours  fut  normal  jusqu'au  15  Octobre.  Ce  jour-lô, 
l'écoulement  s’arrêta  brusquement,  sons  raison  apparente, 
et  tout  symptôme  d’affection  urétrale  disparut. 

Le  lendemain,  IG  Octobre,  lorsqu’il  veut  se  lever  le 
matin,  il  s'aperçoit  que  ses  japibes  sont  faibles.  Il  essaie 
do  se  tenir  debout,  mais  fléchit  en  marchant. 

Le  17,  il  ne  peut  même  plus  se  lever.  Il  peut  remuer 
les  jambes,  mais  non  se  porter.  Il  ressent  de  la  céphalée, 
la  respiration  est  difficile.  Il  se  fait  transporter  à  l'hô- 

R.ramen.  —  L’attention  est  tout  de  suite  attirée  sur  les 
membres  inférieurs  ;  le  malade  ne  peut  se  tenir  debout; 
cependant  les  mouvements  sont  encore  possibles. 

Les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  diminués. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité;  pas  de  troubles  des 
réservoirs;  pus  de  troubles  digestifs;  pas  de  pbênomrnes 
oculaires;  pas  de  douleurs  lombaires;  pas  de  raideur  de 
la  nuque.  L'inielligence  est  conservée. 

Poumons,  coeur,  foie,  reins,  rate  ;  normaux. 

Pools  :  90.  'l'empérnture  :  37“8. 

Au  niveau  de  rurèlre,  par  pression,  on  ne  peut  faire 
apparaître  de  pus  ;  l’écoulement  est  supprimé.  Cependant, 
en  recueillant  un  peu  do  sérosité  au  niveau  du  méat,  on 
observe  de  rares  gonocoques  extrn-cellulaires.  Les  cul¬ 
tures  ont  été  négatives. 

Etant  donné  les  symptômes  que  l’on  remarque  du  côté 
des  membres  inférieurs,  on  fait  une  ponction  lombaire. 
Le  liquide  sort  normalement;  il  est  clair;  par  centrifu¬ 
gation  il  ne  donne  aucun  dépôt;  pns  d’éléments  figures. 
L'albumine  et  le  sucre  sont  en  quantité  normale. 

Traitement.  —  Révulsifs,  bains  tièdes,  potions  toniques. 
Ces  symptômes  persislent  pendant  quatre  jours,  sans 
modifications  ;  le  malade  boit  son  lait  volontiers  et 
mange  un  peu. 

Le  2S,  la  scène  change  totalement.  Au  matin,  la  para¬ 
lysie  a  envahi  les  membres  supérieurs,  le  diaphragme 
semble  intéressé,  le  malade  respire  irrégulièrement, 
avec  peine,  et  comme  pnr  snceades,  sans  que  le  rythme 
respiratoire  affecte  un  type  connu.  Il  expectore  avec 
peine  de  gros  crachats  verdâtres  ;  cependant  l’auscultation 
ne  révèle  aucun  symptôme  de  lésion  pulmonaire.  On 
entend,  dans  tout  le  poumon,  de  gros  râles  muqueux. 

On  ne  trouve  pas  de  lésions  oculaires  ;  mois  la  céphalée 
a  notablement  augmenté  ;  il  y  a  de  la  raideur  de  la  nuque 
et  de  toulc  la  colonne  vertébrale.  Il  est  absolument 
impossible  de  faire  asseoir  le  malade. 

Le  Co'ur  bat  rnpidemcnl.  avec  quelques  irrégularités. 


La  température  est  è  39». 

Les  réflexes  des  membres  inférii 
supérieurs  sont  toujours  dimii 
il  n’y  n  pas  de  troubles  de  la  son 
On  fuit  une  nouvelle  ponction 
liquide  est  louche,  il  sort  sans  p 
tion,  on  trouve  des  polynucléaire 
Au  milieu  des  polynucléaires,  c 
coques  encapsulés,  rappelant 
méningocoque  de  ^ 


lire.  Celte  fois  le 
;  par  centrifugn- 


sang  :  les 
sang  sont  également 


classique  du 

louillon  et  sur  gélos 

cultures  restent  négali 

L’examen,  renseinei 
négatifs. 

Le  lendemain,  tous  ces  symptômes  s’aggravent;  le 
malade  est  dans  le  coma,  il  ne  répond  plus  quand  on  lui 
parle,  la  paralysie  des  membres  est  complète,  les  réflexes 
sont  abolis  partout.  Les  sphincters  sont  paralysés,  la 
face  est  cyanosée,  la  respiration  dilficile.  La  trachée  est 
encombrée  de  gros  râles,  les  muscles  intercostaux  parais¬ 
sent  atteints  et  la  respiration  est  lente  et  irrégulière. 

La  bouche  est  encombrée  de  fuliginosités,  la  langue  est 
sèche,  il  n’y  a  pas  de  paralysie  de  la  langue  ni  du  voile. 

Malgré  un  examen  très  attentif,  on  ne  peut  déceler  de 
troubles  oculaires;  les  pupilles  sont  égales  et  réagissent 
h  la  lumière.  Pas  de  lésions  du  fond  de  l’œil. 
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Le  pouls  est  à  130,  il  est  rapi'ie  et  petit;  les  bruits  du 
cœur  sont  précipités;  pas  de  souffles,  pas  de  lésions  péri¬ 
cardiques,  l’aire  de  matité  cardiaque  est  uormalc.  La  tem¬ 
pérature  reste  élevée. 

On  fait  une  nouvelle  ponction  lombaire  :  le  liquide 
sort  sous  pression.  On  en  retire  20  centimètres  cubes  ; 
il  est  très  louche,  séro-purulent,  et  donne  un  dépôt 
abondant,  dans  lequel  on  trouve  de  nombreux  poly¬ 
nucléaires,  des  globules  de  pus  et  du  méningocoque 
en  assez  grande  quantité.  On  trouve  des  éléments  intra¬ 
cellulaires. 

L’ensemencement  reste  encore  négatif. 

L’inoculation  dans  la  cavité  rachidienne  d'un  lapin  et 
d’un  singe  reste  également  négative. 

Traitement.  —  Bains  chauds,  révulsion,  caféine,  potion 
de  Todd. 

Le  lendemain,  et  vraisemblablement  è  cause  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  qu’on  renouvelle  d’ailleurs  dans  la  mati¬ 
née,  l’état  général  semble  s'améliorer;  le  malade  sort  de 
son  coma;  la  température  tombe  à  38°;  le  pouls  descend 
il  100.  Les  troubles  de  la  respiration  persistent;  le  dia¬ 
phragme  est  paralysé;  la  respiration  est  irrégulière  et 
affecte  le  type  costal  supérieur  ;  la  voix  est  saccadée,  le 
malade  parle  avec  peine. 

La  céphalée  a  diminué,  mais  la  paralysie  des  quatre 
membres  et  des  sphincters  res'e  complèie;  on  note  de  la 
dysphagie;  on  essaie  de  nourrir  le  malade  il  la  sonde. 

'Le  même  traitement  est  continué  pendant  cinq  jours  ; 
l’état  reste  stationnaire. 

Au  bout  de  ce  temps,  c’est-à-dire  le  l»’’  Novembre,  on 
note  une  amélioration  subite:  la  respiration  devient  plus 
facile;  le  malade  peut  avaler;  il  commence  à  remuer  les 
membres  supérieurs;  la  température  est  à  37  :  mais  les 
troubles  sphinctériens,  la  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  l’abolition  dos  réflexes  persistent. 

Ôn  note  un  début  d’atrophie  musculaire  qui  ira  en 
s’accentuant.  Débutant  par  les  membres  inférieurs,  symé¬ 
triquement.  elle  gagne  les  muscles  de  l’abdomen,  du  tbo- 

Un  premier  examen  élertrique,  fait  dons  le  service  de 
JI.  Brissaud,  donne  le  résultat  suivant  ;  excitabilité  fara¬ 
dique  bien  conservée  aux  membres  supérieurs  et  aux 
cuisses,  diminuée  pour  les  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied. 

L’amélioration  de  l’état  général  continue  les  jours  sui¬ 
vants.  L'atrophie  fait  des  progrès.  Un  nouvel  examen 
électrique,  pratiqué  par  M.  Allaid,  donne  : 

Membrts  supérieurs  :  excilabilité  galvanique  normale; 
Membres  inférieurs  :  eicit..bdité  galvanique  des  nerfs 
conservée  Contractilité  musculaire  très  diminuée  au  | 
niveau  des  quadriceps,  suriout  à  gauche  et  dans  les 
muscles  de  la  région  antero-oxterne  de  la  jambe  des  deux 
côtés.  Dans  aucun  muscle  on  ne  note  l'inversion  de  la 
formule,  ni  la  lenteur  de  la  contraction  musculaire.  Il  n’y 
a  donc  pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Pronostic  bon 
L’cvoluiion  ultérieure  confirma  ce  pronostic..  Le  malade 
fut  mis  à  un  trailement  de  massage, électrisation,  toniques. 
L’atropbie,  qui  avait  été  très  marquée,  disparut  peu  à 
peu;  le  malade  put  marcher  avec  des  béquilles  et  partit, 
au  bout  de  trois  semaines  pour  Vincennes. 

A  son  retour,  il  paraissait  guéri:  l'atrophie  muscu¬ 
laire  avait  disparu;  l’état  général  était  e.xcelleiit.  Seuls, 
les  réflexes  éiaient  encore  diminués. 

L’écoulement  blennorragique  était  reparu  quelques 
jours  avant  son  départ  pour  Vincepnes.  Il  était  diminué 
et  ne  tarda  pas  à  se  tarir,  sans  amener  d'autres  compli- 

A 

En  résumfS,  un  homme  de  vingt  et  un  ans  a 
une  blennorrhagie  aiguü.  Au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  l’écoulement  s'arrête  brusquement  et  des 
symptômes  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  appa¬ 
raissent.  Sous  l’influence  du  iraitemenl,  la  mala¬ 
die  médullaire  rétrograde  et,  lorsque  la  guérison 
est  confirmée,  l’écoulement  reparaît.  On  a  trouvé 
un  méningocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Tout  ceci  rappelle  beaucoup  l’histoire  du  rhu¬ 
matisme  blennorrhagique  :  môme  inomeni  d  appa¬ 
rition,  même  balancement  avec  l’affeciion  uré- 
trale.  Le  méningocoque  est  apparu  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  quand  le  gonocoque  a 
paru  disparaître  de  l’urine.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  il  s’agit  donc  bien,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  d’une  complication  blennorrhagique. 

Mais  quels  sont  les  rapports  qui  unissent  le 
microcoque  rencontré  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  le  gonocoque  ?  Sont-ce  deux  mi¬ 
crobes  différents,  ou  bien  est-ce  le  gonocoque 
lui-même  que  l’on  rencontre  dans  l’exsudât  mé¬ 
ningé  ? 

Celte  question,  qui  serait  restée  sans  réponse 
il  y  a  encore  quelques  années,  nous  paraît  actuel^ 
lement  devoir  être  résolue  par  l’affirmative. 
Comme  dans  le  cas  de  Furbringer,  c’est  le  gpnpr 
coque  qui  s’est  localisé  au  niveau  des  méninges 


et  de  la  moelle,  et  cela  sans  qu’il  soit  nécessaire, 
comme  Bloch  l’avait  fait  dans  un  cas  de  méningo- 
myélite  blennorrhagique,  d’invoquer  une  lésion 
de  contiguïté.  Le  gonocoque  est  agent  de  compli¬ 
cations  générales  ou  locales  ;  il  cause  des  septi¬ 
cémies,  des  endocardites,  des  embolies,  des 
synovites,  etc.,  et  il  peut  venir  infecter  la  moelle. 
Vraisemblablement,  dans  ces  cas,  le  mécanisme 
est  le  suivant  :  la  toxine  gonococcique  prépare  le 
terrain  en  irritant  les  méninges,  puis  la  puru¬ 
lence  s’établit.  Ces  faits  sont  d’ailleurs  prouvés 
par  différentes  recherches  expérimentales. 

Joanilzescu  et  Galachescu  ont  montré  que 
les  méninges  et  la  moelle  étaient  souvent  tou¬ 
chées,  même  dans  les  blennorrhagies  aiguës  sans 
complications  médullaires  apparentes.  Dans  quatre 
cas,  ils  trouvèrent  le  liquide  céphalo-rachidien 
normal,  mais  dans  six  cas,  compliqués  d'épidi¬ 
dymite,  ils  constatèrent  une  légère  lymphocytose 
avec  hypertension.  Lortat-Jacob  et  Salomon  ont 
également  remarqué  une  hypertension  et  une 
augmentation  de  l’albumine  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  dans  un  cas  de  sciatique  blen¬ 
norrhagique  ancienne. 

De  Christmas  montra  que  la  toxine  gonococ¬ 
cique  produisait  une  irritation  des  séreuses. 
Dans  la  plèvre,  le  péritoine,  on  constate  une 
inflammation  avec  exsudation  séreuse,  qui  devient 
bientôt  purulente.  Mailowski,  par  des  injections 
intrapéritonéales  chez  la  souris  et  le  lapin,  déter¬ 
mina  une  réaction  locale  faible.  A  l’ouverture,  il 
trouva  une  péritonite  exsudative,  mais  sans  gono¬ 
coques.  Dans  l’utérus,  la  même  toxine  injectée 
produit,  au  bout  de  deux  jours,  un  exsudât  puru¬ 
lent.  Mailo'wski  conclut  donc  que  la  toxine  joue 
un  rôle  certain  dans  l’apparition  des  complica¬ 
tions  blennorrhagiques. 

Les  mêmes  conclusions  sont  applicables  à  tous 
les  organes  et,  en  particulier,  aux  séreuses.  En 
ce  qui  concerne  les  méningés,  la  toxine,  dans  un 
premier  stade,  prodiiit  un-  irriialion  qui  se  mani¬ 
feste  par  les  douleurs  hinibaires,  la  céphalalgie, 
la  raideur  du  tronc;  ultérieurement,  le  gono¬ 
coque  peut  apparaître  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  déterminer,  directement,  les  lésions 
médullaires  que  la  plupart  des  auteurs  ont  cons- 

Méningocoque  ou  gonocoque  ?  Nous  croyons, 
pour  notre  part,  qu’fin  peut  dire,  à  propos  de 
notre  observation  :  gonocoque. 
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PARASITES  DES  YIANDES 

TRANSMISSIBLES  A  L’HOMME 

Par  X.  GAUTIER 

Le  tissu  musculaire  et  les  viscères  d’animaux 
sacrifiés  pour  la  boucherie  sont  fréquemment  en¬ 
vahis  par  des  parasites  transmissibles  à  l’homme. 

Tous  les  états  de  développement  sont  ren¬ 
contrés,  depuis  celui  d’œuf  ou  de  spore  jusqu’à 
celui  d’individu  parfait;  mais  l’état  larvaire  est 
de  beaucoup  le  plus  fréquent;  et  dans  les  muscles 
se  logent  principalement  les  formes  agames  des 
parasites  hétéroxènes,  c’est-à-dire  exigeant  pour 
leur  complète  évolution  le  passage  sur  un  hôte 
intermédiaire. 

La  présence  des  parasites  influe  d’une  façon 
marquée  sur  l’aspect  et  la  qualité  des  viandes.  Les 
lésions  produites  sont  tantôt  d’ordre  direct,  dues 
à  la  réaction  phagocytaire  de  l’organisme  (pro¬ 
duction  de  kystes  musculaires),  ou  à  une  inflam¬ 
mation  de  voisinage;  tantôt  d’ordre  indirect,  par 
suite  d’une  anémie  progressive  des  animaux  por¬ 
teurs  d’un  trop  grand  nombre  de  ces  parasites. 

Mais  là  n’est  pas  le  véritable  danger  :  il  réside 
dans  les  désordres  que  peut'  produire,  chez 
l’homme,  l’ingestion  de  ces  viscères  ou  de  ces 
viandes  à  parasites.  Parfois,  la  présence  de  ceux- 
ci  détermine  une  simple  gêne  facile  à  faire  dispa¬ 
raître  par  un  traitement  approprié  (lænias)  ;  quel¬ 
quefois,  au  contraire,  les  lésions  produites  sont 
causes  de  désordres  graves  pouvant  aller  jusqu’à 
la  mort  (trichines). 

L’homme  peut  s’infester  de  deux  façons  :  1°  par 
ingestion  de  muscles  ou  de  tissu  parenchymaleux 
contenant  des  parasites;  2°  en  se  nourrissant  de 
légumes  ou  de  plantes  sur  lesquels  sont  déposés 
des  œufs  ou  des  embryon-  d’un  parasite  dont 
l’auire  stade  de  dévelnppeiiieni  a  lieu  dans  les 
muscles  ou  les  viscères  (l’un  iiiminant. 

D  où  deux  catégories  dill'erenles.  Dans  la  pre¬ 
mière,  nous  citerons  les  prin  ipaux  :  linguatula 
r/iinaria,  cysticercus  ceilulosœ  et  inermis,  tri- 
clitna  spiralis  ;  dans  la  seconde,  V echinococcus 
putyiiiorp/ius  ei  la  douve  du  foie. 

De  chacun,  nous  dirons  quelques  mots  seule¬ 
ment  de  son  développemeni ,  insistant  principa¬ 
lement  sur  les  lésions  qu’il  détermine  dans  les 
muscles  de  nos  animaux  domestiques  et  sur  les 
différents  aspects  qu'il  y  revêt. 

La  linguatula  rhinnria  a  élé  signalée  qiielqiie- 
lois  dans  le  foie,  les  rems  el  le  tissu  eon|onelif 
Miu-imiqueux  d»  rmiesiiri  giôle  d.-  I  honiiiie.  La 
loiineadiilie  vil  dans  les  cavilés  iiasab  -  du  chien. 
La  lorme  larvaire  e-l  reni  oiitfée  d.ms  le  loie,  les 
p. muions  et  le-  ganglions  més.  rilériqiies  dis  her¬ 
bivore-,  [Il  ii.cipalemeni  des  moulons.  Celle  larve 
-e  loge  dans  île  p'tiies  cavilés,  creusées  dans  la 
siibstam  e  du  ganglion  ei  remplies  d’un  magma 
bru  nâtre. 

Siilles  pense  que  l’homme  se  contamine  par 
l’ii-age  des  viscères  d'herbivores,  insulfisamment 

Le  rynticerciis  cellulosæ,  forme  larvaire  du 
lænia  solium,  vil  dans  les  muscles  du  porc,  y 
déierminanl  une  maladie  spéciale  :  la  ladrerie.  La 
transmission  à  1  homme  se  fait  par  ingestion  de 
viande  de  cet  animal  insiilfisamnienl  cuite.  Les 
habitudes  coprophages  du  porc  expliquent  l’éclo¬ 
sion  des  œufs  du  tænia  solium  dans  son  intestin  et 
la  présence  ultérieure  des  embryons  dans  les 
muscles. 

Entre  les  faisceaux  secondaires  et  parallèle¬ 
ment  à  eux,  se  trouvent  enkystées  les  vésicules 
ladriqiies.  Elles  sont  elliptiques,  mesurent  envi¬ 
ron  6  à  20  millimètres  de  long  et  présentent  en 
leur  milieu  une  tache  blanche,  opaque,  au  centre 
de  laquelle  est  un  petit  pertuis  correspondant  à 
la  tête  invaginée.  Si,  par  une  pression  douce  et 
1  méthodique  de  la  vésicule  ladrique,  entre  le  pouce 
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et  l’index,  on  fait  sortir  la  tête  et  le  corps  du  cys- 
ticerque,  celle-ci  se  présente  au  microscope  avec 
les  caractères  de  la  tête  du  tænia  solium  :  tétra- 
gone,  présence  de  4  ventouses  et  d’une  double 
couronne  de  24  à  32  crochets. 

Chaque  cysticerque  est  contenu  dans  un  kyste 
formé  aux  dépens  du  tissu  environnant.  Sur  une 
coupe  transversale,  les  kystes  ont  l’aspect  d’une 
petite  tache  de  forme  conique;  si  le  scalpel  les  a 
incisés,  on  retrouve  dans  le  fond  de  l’alvéole  la 
vésicule  affaissée. 

La  présence  d’un  grand  nombre  de  grains  de 
ladre  donne  au  muscle  un  aspect  particulier  :  il 
est  grisâtre  et  non  plus  rosé;  il  se  produit  parfois 
une  infiltration  œdémateuse. 

Les  cysticerques  peuvent  être  dégénérés.  Ce 
sont  alors  de  petits  grains  arrondis,  durs,  com¬ 
pacts,  infiltrés  de  matière  calcaire.  Le  tissu  con¬ 
jonctif  interfasciculaire  est  épaissi,  densifié,  et 
dessine  des  marbrures  claires  qui  tranchent  nette¬ 
ment  sur  la  teinte  générale  du  muscle.  Si  ces 
grains  sont  traités  par  l’acide  chlorhydrique 
au  1/10  jusqu’à  dissolution  des  sels  calcaires,  le 
résidu  contient  des  traces  de  crochets. 

Les  vésicules  ladriques  ont  des  sièges  de  pré¬ 
dilection  :  muscles  de  la  face  profonde  de  l’épaule, 
portion  charnue  du  diaphragme,  triangulaire  du 
sternum  et  intercostaux.  Le  cœur  est  très  souvent 
envahi. 

Au  marché  de  la  Yillette,  on  pratique  le  lan¬ 
gueyage  des  porcs.  Cette  opération  consiste  en 
un  examen  de  la  face  inférieure  de  la  langue,  en 
vue  d’y  trouver  des  vésicules  ladriques.  Les  porcs 
reconnus  atteints  sont  renvoyés  à  l’expéditeur  et 
très  probablement  abattus  en  province  ! 

La  ladrerie  du  bœuf  est  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence,  dans  les  muscles,  du  cysticercus  bovis  ou 
inermis,  forme  larvaire  du  tænia  saginata  de 
l’homme.  Les  eaux  fluviales  entraînent  dans  les 
mares,  les  étangs  ou  sur  les  plantes  les  œufs  dis¬ 
persés  par  les  excréments  de  l’homme.  Les  bœufs 
ingèrent  ces  œufs  et  l’embryon  se  développe. 
L’homme  s’infeste  par  la  viande  de  bœuf  insuffi¬ 
samment  cuite.  Ce  cysticerque  a  été  rarement 
trouvé  en  France  et  cependant  la  fréquence  du 
tænia  saginata  s’accroît  chaque  année.  Il  faut  en 
déduire  que  le  cysticercus  bovis  échappe  aux 
recherches  des  inspecteurs  d’abattoirs,  mais  la 
raison  primordiale  de  cette  augmentation  de  fré¬ 
quence  réside  dans  l’habitude  de  plus  en  plus 
répandue  de  manger  la  viande  de  bœuf  presque 
crue. 

La  vésicule  ladrique  est  plus  petite  que  celle 
du  porc.  En  son  milieu,  une  petite  tache  blanc 
jaunâtre  représente  le  scolex  invaginé.  Après 
évagination  de  la  tête  par  le  procédé  décrit,  elle 
apparaît  avec  les  caractères  du  tænia  saginata  : 
tétragone,  présence  de  4  ventouses  et  d’une 
dépression  centrale. 

Les  lésions  des  muscles  sont  les  mômes  que 
dans  la  ladrerie  du  porc.  Une  difl'érence  existe 
cependant  :  c’est  la  calcification  plus  rapide  du 
parasite  du  bœuf.  Les  grains  de  ladre  sont  moins 
nombreux  et  plus  clairsemés  comparativement  à 
ceux  du  porc.  Les  muscles  les  plus  souvent  en¬ 
vahis  sont  ceux  de  l’épaule,  des  cuisses,  de  la 
poitrine,  de  la  langue,  les  ptérygoïdiens,  puis  le 
diaphragme  et  le  cœur. 

La  trichinose  revêt  deux  formes  :  musculaire  et 
intestinale.  Cette  dernière  fait  suite  à  l'ingestion 
de  viandes  parasitées.  Elle  est  caractérisée  par 
la  présence  dans  l’intestin  des  formes  adultes  et 
sexuées  de  la  trichine  ;  l’accouplement  s’y  effectue 
et  les  nombreux  embryons  mis  en  liberté  tra¬ 
versent,  grâce  à  leur  ténuité,  les  parois  du  tube 
digestif,  et  se  répandent  et  s’enkystent  dans  le 
système  musculaire  ;  d’où  :  trichinose  musculaire. 

Celle-ci  a  été  rencontrée  chez  l’homme  et  chez 
un  grand  nombre  d’animaux,  mais  est  surtout 
fréquente  chez  le  rat,  le  porc  et  l’homme. 

A  l’examen  d’un  muscle  trichiné,  on  trouve  les 
trichines  larvaires  enkystées  de  préférence  au 


sein  môme*des'’faisceaux]jprimitifs  et,  accessoire¬ 
ment,  dans  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  ou 
dans  les  cloisons  adipeuses  du  tissu  conjonctif. 
L’aspect  varie  avec  le  lieu  de  fixation. 

Dans  le  premier  cas,  la  trichine  pénètre,  à 
travers  le  myolemme  ramolli,  jusqu’à  la  fibre  pri¬ 
mitive.  Les  cellules  du  sarcolemme  prolifèrent  et 
le  kyste  se  forme  à  leurs  dépens.  Dans  son  voi¬ 
sinage,  les  faisceaux  musculaires  sont  refoulés, 
comprimés,  déformés,  mais  non  dégénérés.  Mais 
toutes  les  cellules  embryonnaires  néoformées  ne 
contribuent  pas  à  la  formation  du  kyste  :  une 
partie  subit  une  dégénérescence  graisseuse,  d’où 
formation,  à  un  ou  aux  deux  [lôles  du  kyste,  d’un 
léger  dépôt  adipeux. 

L’aspect  des  vésicules  varie  :  en  général,  elles 
sont  ovoïdes  et  dirigées  dans  le  sens  des  fibres 
musculaires;  quelquefois  deux  ou  trois  kystes  se 
réunissent  par  un  de  leurs  pôles,  d’où  l’aspect 
moniliforme  que  prend  la  lésion.  Dans  chaque 
vésicule  est  logé  un  seul  ver,  mais  parfois  on  en 
rencontre  deux,  trois  et  même  jusqu’à  sept.  La 
forme  de  ce  ver  varie  :  si  l’invasion  du  muscle 
est  récente,  il  est  courbé  en  anse;  plus  tard,  il 
prend  la  forme  du  chiffre  trois,  et  enfin  se  pelo¬ 
tonne  en  spirale  lâche.  Cette  forme  peut  même 
varier  avec  d’autres  conditions  :  dans  le  muscle 
chaud,  la  trichine  larvaire  est  enroulée  en  S  ;  en 
spirale,  dans  le  muscle  refroidi. 

Si  l’envahissement  s’est  fait  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interfasciculaire,  les  fibres  de  ce  tissu  s’hy- 
pertrophient  et  donnent  des  cellules  embryon¬ 
naires,  renfermant  d’abord  de  fines  granulations 
protéiques,  puis  de  matière  glycogène.  Le  kyste 
se  forme  à  leurs  dépens,  sans  que  le  myolemme 
prenne  part  à  cette  formation. 

Enfin,  dans  le  tissu  adipeux,  une  masse  granulo- 
graisseuse  esquisse  à  peine  la  formation  du  kyste 
et  le  ver  ne  tarde  pas  à  mourir. 

Différentes  dégénérescences  peuvent  se  pro¬ 
duire.  Tantôt  aux  corpuscules  protéiques  et  de  gly¬ 
cogène  s’ajoutent  des  granulations  pigmentaires 
brunâtres  ;  la  trichine  est  recroquevillée,  des¬ 
séchée,  parfois  même  rompue.  Tantôt  des  granu¬ 
lations  graisseuses  de  plus  en  plus  abondantes 
apparaissent  à  l’intérieur  du  kyste,  puis  la  graisse 
l’envahit  tout  entier.  Tantôt,  enfin,  la  dégénéres¬ 
cence  calcaire  succède  à  la  précédente  :  le  kyste 
n’est  plus  qu’un  amas  blanchâtre.  Cette  dernière 
transformation  demandant  une  assez  longue 
période  pour  s’accomplir,  on  la  rencontre  peu 
chez  le  porc,  sacrifié  relativement  jeune. 

En  résumé,  les  kystes  trichineux  peuvent  se 
présenter  sous  différents  aspects,  suivant  leur 
lieu  d’élection  :  faisceau  musculaire,  tissu  con¬ 
jonctif  interfasciculaire  ou  tissu  adipeux  ;  suivant 
leur  état  d’évolution  :  état  normal,  ou  dégéné¬ 
rescence  pigmentaire,  graisseuse  ou  calcaire. 

Pour  la  recherche  ',  on  coupe,  dans  le  sens  des 
fibres,  et  près  des  insertions  tendineuses,  de 
petites  parcelles  de  muscle  qu'on  place,  après  les 
avoir  imbibées  d’eau,  entre  les  deux  lames  de 
verre  d’un  compresseur.  Les  kystes  sont  visibles 
à  100,  150  diamètres. 

Presque  tous  les  muscles  sont  atteints,  et  le 
nombre  des  trichines  peut  être  très  élevé  :  jusqu’à 
100  millions  par  animal  pour  certains  auteurs. 

La  douve  du  foie  ou  distoma  hepaticum  habite 
les  voies  biliaires  du  mouton  et  du  bœuf,  rare¬ 
ment  celles  de  l’homme.  On  la  rencontre  quelque¬ 
fois  dans  les  muscles  du  porc  (diaphragme). 

Le  foie  atteint  est  tantôt  diminué  de  volume, 
tantôt  hypertrophié.  .A  sa  surface  se  dessinent 
des  traînées  blanchâtres  d’aspect  moniliforme.  Ce 
sont  les  canaux  biliaires  hypertrophiés  et  indurés  ; 
parfois  même  ils  sont  le  siège  d’une  infiltration 
calcaire  très  accusée.  Le  canal  est  rempli  par  un 


1.  A  la  Yillette  et  aux  Halles  centrales,  cette  recherche 
est  faite  systématiquement  sur  les  viandes  en  provenance 
d’Amérique.  En  Allemagne,  tout  un  service  spécial  fonc¬ 
tionne,  occupant  plus  de  30.000  personnes.  Tous  les  porcs 


magma  brunâtre  renfermant  des  douves  en  grand 
nombre.  La  vésicule  biliaire  en  contient  égale¬ 
ment. 

On  rencontre  assez  souvent  dans  le  poumon 
des  douves  erratiques,  isolées  par  une  paroi 
fibreuse  épaisse,  et  noyées  dans  une  sorte  de  boue 
brun  chocolat. 

U echinococcus  polyntorphus  est  la  forme  lar¬ 
vaire  du  tænia  echinococcus  du  chien.  Celui-ci 
rejette  des  proglottis  gorgés  d’œufs.  Ceux-ci, 
répandus  dans  l’eau  de  boisson  ou  sur  les 
matières  alimentaires,  sont  ingérés  par  l’homme 
ou  les  animaux. 

Le  foie  est  le  plus  souvent  envahi,  puis  viennent 
les  poumons,  les  reins,  la  rate,  les  séreuses,  le 
cœur,  les  muscles  et  môme  les  os. 

Nous  n’entreprendrons  pas  la  description  de 
la  vésicule  hydatique,  ses  caractères  étant  iden¬ 
tiques  chez  l’homme  et  les  animaux.  La  forme 
multiloculaire,  si  fréquente  chez  l’homme,  est  plus 
rare  chez  le  bœuf. 

Le  foie  envahi  est  considérablement  modifié.  Il 
peut  peser  Jusqu’à  50  kilogrammes  (Grégory  en 
a  signalé  un  pesant  146  livres.)  Sa  surface  est 
bosselée.  La  pression  des  hydatides  provoque 
une  décoloration  et  une  atrophie  du  tissu  hépa¬ 
tique  qui  devient  fibreux  à  leur  voisinage. 

En  vieillissant,  les  parois  du  kyste  s’épais¬ 
sissent  ;  entre  la  face  interne  et  la  vésicule,  se 
dépose  une  couche  d’apparence  tuberculeuse  qui 
comprime  l’hydatide  et  la  refoule  sur  un  côté  du 
kyste.  Peu  à  peu  la  matière  se  concrète  et  prend 
la  consistance  du  mastic,  de  la  craie,  puis  d’une 
masse  calcaire.  Mais  la  différenciation  est  facile 
d’avec  les  lésions  tuberculeuses  ;  si  l’on  a  affaire 
au  kyste  hydatique,  il  est  toujours  possible  de 
retrouver  des  fragments  de  membrane,  môme  des 
crochets.  De  plus,  la  paroi  du  kyste  est  polie, 
lisse,  brillante  et  ne  rappelle  en  rien  celle  des 
lésions  tuberculeuses  avec  .=es  granulations  bour¬ 
geonnantes  et  ses  foyers  de  ramollissement. 

Tout  récemment,  l’attention  de  l’Académie  de 
médecine  a  été  appelée,  sur  l’importante  question 
de  l’échinococcose  humaine.  La  saisie  des  vis¬ 
cères  infectés  s’impose.  Une  autre  mesure  méri¬ 
terait  également  d’être  prise  :  c’est  l’interdiction 
absolue,  dans  les  abattoirs,  de  la  circulation  des 
chiens  non  muselés. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT 
DES  KYSTES  ALVÉOLO-DENTAIRES 

Les  kystes  uniloculaires  des  mâchoires  ont  été 
divisés  en  deux  catégories  :  ceux  qui  sont  en  rap¬ 
port  avec  les  dents  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 
Il  ne  semble  pas  que  celte  classification  puisse 
être  maintenue.  Une  observation  plus  suivie  et 
plus  attentive  des  faits  a  montré  que  les  gros 
kystes  qui  paraissent  indépendants  du  système 
dentaire  ne  diffèrent  des  petits  —  ceux  que 
l’extraction  des  dents  ramène  adhérents  à  la  ra¬ 
cine  et  en  rapports  évidents  avec  elle  —  que  par 
une  période  de  développement  plus  avancée,  et 
que  leur  indépendance  est  relativement  récente. 
Il  n’y  a  lieu  de  faire,  entre  ces  deux  stades,  de 
distinction  qu’au  point  de  vue  du  traitement, 
subordonné  en  effet  à  celui  de  la  dent  dans  le 
premier  cas,  indépendant  dans  le  second.  Quant 
à  la  pathogénie,  il  résulte  évidemment  de  l’unité 
du  processus  qu’elle  est  elle-même  unique. 

On  sait  à  quelles  discussions  elle  a  donné  lieu 
il  y  a  une  vingtaine  d’années.  Magitot,  auquel  il 
en  faut  toujours  revenir  en  matière  de  pathologie 
dentaire,  avait  décrit  ces  néoformations  comme 
développées  aux  dépens  du  périoste  alvéolo-den- 
taire  et  les  avait  nommées,  d'après  cette  concep¬ 
tion,  kystes  périostés.  La  découverte  d’une  couche 
épithéliale,  tapissant  l’intérieur  de  leur  cavité. 
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vint  démontrer  que  la  pathogénie  en  était  plus 
complexe.  Après  avoir  émis  l’hypothèse,  diffici¬ 
lement  défendable,  que  cet  épithélium  se  formait 
par  genèse  directe  au  sein  du  kyste  périosté, 
Magitot  se  raliia  finalement  à  l’opinion  de  Broca, 
qui  voyait  dans  cet  épithélium  les  vestiges  de 
l’épithélium  folliculaire  aux  dépens  duquel  se 
forme  l’émail  des  dents,  et  qui  se  trouve  lui- 
même  recouvert,  au  cours  du  développement  de 
la  dent,  par  le  sac  folliculaire  dont  la  couche 
externe  formerait  ce  qu’on  appelait  alors  généra¬ 
lement  le  périoste  alvéolo-dentaire. 

Cette  doctrine,  quoiqu’elle  rendît  compte  de 
tous  les  points  de  l’observation  clinique,  disparut 
un  peu,  noyée  dans  le  développement  brillant  de 
l’hypothèse,  d'ailleurs  assez  voisine,  des  débris 
épithéliaux  paradentaires  de  Malassez. 

On  sait  que  V organe  de  l'émail,  formé  par  une 
invagination  des  couches  malpighiennes  de  la 
muqueuse  buccale,  reste  uni  à  l’épithélium  qui  lui 
a  donné  naissance  par  un  cordon  épithélial,  qui 
persiste  intact  jusqu’au  moment  où  la  coalescence 
des  lamelles  conjonctives  qui  forment  l’enveloppe 
extérieure  du  bulbe  dentaire  vient  le  sectionner 
en  fermant  le  sac  folliculaire. 

Au  moment  où  s’accomplit  ce  travail,  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cordon  épithélial  est  le  siège 
d’une  active  prolifération  de  cellules  épithéliales. 
La  signification  de  ces  productions  est  assez 
obscure.  Peut-être  y  pourrait-on  voir  quelque 
homologie  avec  la  production,  en  quelque  sorte 
indéfinie,  des  dents  chez  certains  vertébrés  infé¬ 
rieurs,  poissons  et  reptiles  :  c’est,  en  effet,  aux 
dépens  du  cordon  épithélial  que  se  forment,  chez 
les  vertébrés  supérieurs  eux-mêmes,  les  dents  de 
seconde  dentition.  Quoi  qu’il  en  soit,  alors  que  le 
cordon  sectionné  subsiste  sous  la  forme  de  guber- 
naculuni  dentis,  un  certain  nombre  des  proliféra¬ 
tions  en  question  persistent  également  et  consti¬ 
tuent  les  débris  épithéliaux  paradentaires. 

C’est  à  ces  éléments  disséminés  autour  de  la 
dent  que  M.  Malassez  fait  jouer  un  rôle  essentiel 
dans  la  production  des  kystes,  alors  que  Magitot 
n’accordait  qu’un  rôle  accessoire  à  des  débris  de 
même  nature,  mais  provenant  de  l’organe  ada¬ 
mantin  lui-même.  Quant  à  l’origine  de  la  couche 
épithéliale  en  discussion,  la  divergence  entre  les 
deux  explications  ne  porte  que  sur  un  point  de 
détail,  puisque  toutes  deux  s’accordent  à  la  faire 
dériver  du  même  organe  embryonnaire  et  qu’elles 
ne  diffèrent  que  sur  le  point  de  savoir  si  la  por¬ 
tion  précise  qu’il  en  faut  incriminer  est  extra-  ou 
intra-folliculaire. 

Mais,  au  point  de  vue  pathogénique,  les  deux 
doctrines  ne  rendent  pas  compte  d’une  manière 
également  satisfaisante  des  phénomènes  observés 
en  clinique. 

Dans  la  doctrine  de  Malassez,  on  admet  une 
a  irritation  »  qui,  partie  de  la  dent,  vient  agir 
sur  le  globule  épithélial  préexistant  et  provoque 
son  développement.  Quoiqu’il  soit  entendu  au¬ 
jourd’hui  que  cette  a  irritation  »  est  synonyme 
d’infection,  il  reste  encore  à  expliquer,  ou,  pour 
mieux  dire,  à  comprendre,  quelle  relation  exacte 
existe  entre  la  cause  et  l’effet  et  surtout  pourquoi 
la  même  infection  va  développer  ici  des  lésions 
banales  et  là  quelque  chose  de  quasi-spécifique, 
alors  que,  d’après  l’auteur  lui-même,  les  débris 
épithéliaux  existent  en  nombre  autour  de  toutes 
les  dents  et  non  pas  à  titre  exceptionnel. 

Dans  l’explication  de  Magitot,  l’infection  aussi 
joue  le  rôle  initial,  et  elle  manifeste  son  premier 
effet  sur  le  périodonte,  sur  le  tissu  iiureux  qui 
enveloppe  la  racine  en  y  produisant  d’abord  les 
lésions  si  connues  de  la  «  périostite  »  alvéolo- 
dentaire.  Il  se  produirait  alors,  surtout  dans  les 
formes  chroniques,  un  décollement  de  cette  mem¬ 
brane,  lequel  serait  à  proprement  parler  l’origine 
de  la  cavité.  Quant  à  l’épithélium,  il  proviendrait 
des  débris  de  l’organe  adamantin  que  le  pério¬ 
donte  renferme  toujours,  et  il  viendrait  seconefai- 
renient  tapisser  la  cavité  en  donnant  alors,  à  vrai 
dire,  à  l’affection  (je  n’oserais  afirmer  que  cette 


dernière  proposition  ait  bien  été  formulée  par 
Magitot)  une  physionomie  nouvelle  et  caractéris¬ 
tique. 

Et  il  faut  reconnaître  que  ceci  correspond  beau¬ 
coup  mieux  que  cela  aux  données  de  l’observation 

II  était  nécessaire  de  rappeler  ces  notions  pour 
faire  comprendre  l’intérêt  des  recherches  du  pro¬ 
fesseur  Redier,  de  Lille. 

Sur  23  sujets  d’âge  moyen,  cet  auteur  a  pré¬ 
levé  les  maxillaires  au  moment  de  l’autopsie.  Sur 
ces  os,  préalablement  fixés,  décalcifiés  et  inclus, 
il  a  fait  des  coupes  en  série  au  niveau  des  dents 
profondément  cariées  ou  réduites  à  leur  racine. 

11  a  constamment  trouvé  du  côté  du  «  ligament  » 
des  lésions  qu’il  groupe  sous  quatre  chefs  : 

1°  Le  granulome  simple,  constitué  par  une 
masse  sphérique  formée  de  globules  blancs  ou 
d’un  tissu  de  granulation,  coiffant  le  sommet  de 
la  racine.  11  est  assez  rare  : 

2°  granulome  avec  bourgeonnement  épithélial, 
assez  semblable  au  précédent,  mais  traversé  par 
des  bandes  épithéliales  anastomosées.  L’ensem¬ 
ble  ressemble  à  s’y  méprendre  à  certaines  formes 
d’épithélioma.  La  disposition  de  l’épithélium  est 
assez  variée,  mais  elle  présente  une  tendance 
très  marquée  à  former  une  calotte  recouvrant 
l’extrémité  de  la  racine; 

3°  Le  granulome  abcédé  avec  paroi  simple,  ou 
contenant  des  bourgeons  épithéliaux.  Cette  forme 
est  caractérisée  par  une  cavité  occupant  le  centre 
de  la  néoformation.  Le  même  tissu  de  granula¬ 
tion  s'y  retrouve,  avec  ou  sans  travées  épithé¬ 
liales  ; 

4°  Le  granulome  kystique,  avec  paroi  épithé¬ 
liale,  formé  d’une  poche  contenant  peu  ou  pas  de 
globules  de  pus,  et  dont  la  paroi  est  tapissée  en¬ 
tièrement  ,  ou  presque,  par  un  revêtement  épithé¬ 
lial.  Cette  forme  est  la  plus  fréquente  et  repré¬ 
sente  plus  des  2/3  des  cas. 

Or,  pour  Redier,  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  ne 
s’agisse  là  de  stades  successifs  d’un  môme  pro¬ 
cessus  :  infection,  inflammation  (périodontite), 
granulome  simple  avec  ou  sans  bourgeonnement 
épithélial,  puis  granulome  abcédé,  puis  granu¬ 
lome  kystique  étant  entendu  que  la  progression 
n’est  pas  fatale,  et  que  l’affection  peut  s’arrêter  à 
chacun  des  stades  précités. 

Quant  à  la  transformation  épithéliomateuse  de 
ces  productions,  elle  ne  paraît  s’être  jara..is  pro¬ 
duite,  malgré  les  analogies  anatomiques  qui  exis¬ 
tent  entre  les  deux  néoformations. 

Ces  kystes,  en  général  petits,  nés  d’un  proces¬ 
sus  infectieux,  sont  particulièrement  exposes  à  la 
suppuration,  qui  est  leur  terminaison  la  plus  fré¬ 
quente.  Mais,  s’ils  y  échappent,  ils  suivent  la  voie 
ordinaire  des  kystes  et  deviennent,  par  accrois¬ 
sement  progressif,  les  gros  kystes  des  mâchoires. 

Tels  sont  les  éléments  apportés  par  les  recher¬ 
ches  de  M.  Redier  à  la  question  étudiée  ici.  A 
considérer  les  choses,  il  semble  bien  que  ce  soit 
là  la  confirmation  des  idées  de  Magitot.  Or,  l’au¬ 
teur  déclare  admettre  pleinement,  quant  à  l’ori¬ 
gine  de  l’épithélium,  l’explication  de  Malassez  et 
la  théorie  des  débris  épitheliaux  paradentaires. 

Qu’il  n’y  ait  pas  de  méprise  sur  ce  point:  ceci 
veut  dire  uniquement  que  Redier  attribue  à  l’élé¬ 
ment  épithélial  une  origine  extra- folliculaire,  sans 
qu’il  nous  dise  d’ailleurs  sur  quoi  il  base  cette 
appréciation,  et  nous  croyons  avoir  montré  plus 
haut  que  ce  point  spécial  de  détail  ne  paraît  pas 
avoir  d’importance  en  l’état  actuel  de  la  question. 

Quant  à  la  pathogénie,  nul  doute  n’est  possible. 
La  conception  de  M.  Redier  «  diffère  de  la  con¬ 
ception  de  Malassez,  devenue  classique,  principa¬ 
lement  en  ceci  :  que  Malassez  considère  les  petits 
kystes  comme  formés  primitivement  aux  dépens 
des  débris  épithéliaux  à  la  suite  d’nne  irritation 
de  voisinage,  tandis  qu’il  les  regarde  comme  des 
formations  accidentelles  effectuées  au  sein  et  aux 
dépens  d'une  néoplasie  inflammatoire  par  bour¬ 
geonnement  des  débris  épithéliaux  ». 


Jusqu’à  plus  ample  informé  nous  pouvons  donc 
considérer  les  faits  apportés  par  l’auteur  comme 
la  confirmation  d’une  des  conceptions  les  plus 
contestées  de  Magitot. 


Quoi  qu’il  en  soit  de  Vorigine  des  kystes  al- 
véolo-dentaires,  une  fois  constitués  ils  soulèvent 
une  autre  question  :  celle  de  leur  traitement. 

Nous  avons  rappelé,  en  commençant,  que  ce 
traitement  doit  être  envisagé  à  deux  périodes  très 
différentes  :  d’abord,  au  début,  alors  que  le  petit 
kyste  est  encore  en  rapport  immédiat  avec  la  dent 
et  se  manifeste  sous  la  forme  d’un  accident  den¬ 
taire  ;  ensuite,  lorsque,  devenu  gros  kyste,  il 
apparaît  comme  une  maladie  propre  des  mâchoi¬ 
res.  Les  travaux  qu’il  nous  reste  à  analyser  se 
rapportent  tous  deux  à  cette  seconde  période. 

On  sait  le  traitement  classique  de  ces  néofor- 
mations  :  ouverture  large  de  la  poche,  destruc¬ 
tion  —  le  plus  ordinairement  à  la  curette  —  de 
la  membrane  qui  en. tapisse  la  paroi,  tamponne¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée  et  comblement  lent  de 
la  brèche  ainsi  produite  par  la  réparation  pro¬ 
gressive  du  fond. 

Pour  peu  que  le  kyste  atteigne  le  volume  d’une 
noisette,  la  réparation  n’est  jamais  complète  et  il 
persiste,  à  l’endroit  opéré,  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde. 

Outre  cette  déformation  durable,  le  traitement 
a  l’inconvénient  d’être  très  long  (des  semaines)  et 
d’exiger  souvent  le  port  ultérieur  d’un  appareil 
de  prothèse.  C’est  pour  obvier  à  ces  défauts  que 
M.  Jacques  (de  Nancy)  a  imaginé  le  procédé  sui¬ 
vant,  exposé  pour  la  première  fois  par  lui  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1902  : 

Le  premier  temps  ne  se  distingue  par  rien 
d’essentiel  du  procédé  courant  :  incision  sur  le 
point  le  plus  saillant,  excision  de  toute  la  portion 
soulevée  de  la  coque  osseuse,  décollement  à  la 
spatule  et  ablation  de  la  poche  kystique; 

Le  second  temps  comprend  l’autoplastie  de  la 
cavité  opératoire.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

Ou  le  kyste  est  superficiel  (soit  dans  le  sillon 
gingivo-jujal,  soit  à  la  voûte  palatine).  Dans  ce 
cas,  résection  étendue  de  toute  la  portion  soulevée 
et  application  sur  le  fond  de  la  cavité  des  parties 
molles  décollées; 

Ou  le  kyste  s’est  développé  de  bas  en  haut 
refoulant  le  plancher  nasal  ou  la  paroi  inféro- 
externe  du  sinus  maxillaire.  Ce  cas  est  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent.  On  se  trouve  alors  en 
présence  d’une  cavité  profonde  et  anfractueuse 
empiétant  beaucoup  plus  sur  le  nez  que  sur  la 
bouche.  M.  Jacques  isole  alors  immédiatement 
cette  cavité  de  la  bouche  de  la  manière  suivante  : 

«  Il  abat  en  totalité  la  mince  cloison  osseuse  qui 
sépare  la  loge  maxillaire  du  sinus  ou  de  la  fosse 
nasale,  auxquels  elle  vient  immédiatement  faire 
retour.  Puis  la  cavité  mixte  ainsi  créée  est  isolée 
définitivement  de  la  bouche  par  une  suture  minu¬ 
tieuse  et  serrée  (l’auteur  insiste  sur  ce  point  en 
raison  de  la  tendance  ultérieure  à  la  fistulisation 
vers  la  bouche  si  la  réunion  n’a  pas  été  l’objet 
de  soins  particuliers).  »  Suites  opératoires  très 
simples  :  pas  de  pansement,  pas  de  drainage. 

Cependant,  dans  les  cas  de  prolongements 
anfractueux  ou  déclives,  M.  Jacques  ne  dédaigne 
pas  le  drainage  nasal.  Il  y  ajoute  même  au  besoin 
une  contre-ouverture  buccale,  mais  il  conseille 
de  la  faire  à  travers  une  alvéole,  plutôt  qu’au  niveau 
de  la  paroi  externe  du  maxillaire,  pour  éviter  la 
production  d’une  fistule  bucco-nasale  persistante. 

Tout  autre  est  le  rnodus  operandi  préconisé  et 
appliqué  par  M.  Rodier,  dentiste  de  Lariboisière. 

L’auteur  se  contente  de  l’anesthésie  locale, 
toujours  suffisante.  La  seule  précaution  à  pren¬ 
dre  est  de  faire  les  piqûres  très  superficielles 
pour  éviter  la  perforation  de  la  poche. 

Ensuite,  par  une  incision  double,  en  potence,  il 
arrive  sur  la  poche,  dont  l’aspect  fibreux,  la  cou¬ 
leur  violacée  et  la  dureté  spéciale  se  distinguent 
nettement  des  tissus  environnants.  Les  lambeaux 
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étant  écartés,  cette  poche  est  décortiquée  a.\ec  des 
instruments  mousses,  car  il  s’agit  surtout  d’éviter 
la  perforation.  L’instrument  que  préfère  M.  Ro- 
dier  pour  ce  temps  est  une  spatule  recouverte 
d’ouate  ou  de  papier  hydrophile.  C'est  en  refou¬ 
lant  ce  tampon  entre  la  paroi  et  les  tissus  voisins 
qu’il  en  opère  la  séparation.  Avec  du  soin,  cette 
opération  délicate  s’accomplit  assez  facilement 
pour  la  plus  grande  partie,  car  il  est  rare  de  pou¬ 
voir  l'exécuter  jusqu'au  bout. 

L’adhérence  de  la  poche  au  niveau  du  rebord 
alvéolaire  est  telle  que,  généralement,  elle  se 
i-ompt  à  cet  endroit.  Mais,  alors,  son  énucléation 
étant  à  peu  près  terminée,  cet  accident  est  sans 
importance.  La  poche  vidée  est  saisie  dans  une 
pince  à  forcipressure,  et  attirée  au  dehors  tandis 
qu’avec  la  spatule  nue  les  dernières  adhérences  en 
sont  rompues. 

C’est  à  ce  moment  de  l’opération  qu’il  convient 
de  décider  du  sort  (ablation  ou  conservation)  des 
dents  qui  ont  été  le  point  de  départ  du  kyste. 

Quant  au  pansement,  il  constitue  la  partie  la 
plus  originale  du  procédé  :  après  hémostase 
(l’opération  est  en  général  sang/ante),  savonnage 
de  la  cavité,  irrigation  à  l’eau  bouillie,  badigeon¬ 
nage  à  la  teinture  d’iode,  et  c’est  tout. 

Le  malade  doit  faire  plusieurs  fois  par  jour  des 
savonnages  de  la  cavité  opératoire.  Pas  de  tam¬ 
ponnement,  pas  de  pansement  à  demeure.  M.  Ro- 
dier  revoit  ses  opérés  en  général  une  fois,  et  tous 
ont  guéri  parfaitement  en  quelques  semaines  et 
sans  complications. 

Ce  procédé  est  extrêmement  rapide  et  simple. 
L’opération  demande  quelques  minutes  et  les 
soins  post-opératoires  sont,  comme  on  le  voit, 
réduits  au  minimum,  sans  que  le  résultat  final  soit 
en  rien  inférieur  à  celui  des  méthodes  générale¬ 
ment  employées. 
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Scorbut  infantile.  —  M.  Comby  a  observé  un  cas 
de  scorbut  infantile  chez  un  entant  de  dix  mois,  ali¬ 
menté  avec  du  lait  fixé,  lait  soumis  à  une  préparation 
telle  que  les  globules  graisseux  ne  surnagent  pas  et 
qui  a  l’avantage  d’être  très  bien  digéré  par  les 
enfants.  Malgré  que  cet  enfant  li'it  bien  développé,  il 
était  nettement  atteint  de  scorbut,  qui  guérit  très 
rEipidement  par  le  lait  frais,  le  jus  de  citron,  le  jus 
de  raisin. 

_  JVelIer  a  observé  un  cas  de  scorbut  infantile 

à  la  suite  de  l'usage  de  lait  conservé;  l'alimentation 
par  le  lait  cru  a  été  suivie  de  la  disparition  rapide 
des  accidents. 

—  M.  Toulouse  a  observé  plusieurs  cas  de  scor¬ 
but  chez  des  aliénés  soumis  au  régime  exclusif  qt 
prolongé  par  le  lait  bouilli.  Si  ou  donne  un  légume 
frais  par  jour,  ces  accidents  ne  se  montrent  pas. 

_  M,  Dufour,  à  l’appui  d’une  remarque  de  M.  Net¬ 
ter  qu’il  taut  dsins  la  nature  des  aliments  une  cer¬ 
taine  proportionnalité,  rapporte  l'obsep-ation  d’une 
malade  nourrie  à  la  sonde  avec  du  lait,  du  jus  de 
viande,  des  peptones.  Elle  absorbait  ainsi  une  énorme 
quautilé  d’albumino’ides,  mais  pas  d  hydrocarbones. 
Elle  eut  du  scorbut,  et  il  suifît  de  donner  une  ali¬ 
mentation  contenant  des  hydrocarbones  pour  amener 
la  guérison. 

Mal  perforant  buccal  chez  un  tabétique.  —  AfJVf. 
Danlos  et  Blanc  présentent  un  malade  tabétique 
avec  mal  perforant  plantaire.  Il  y  a  eept  mois,  brus¬ 


quement,  toutes  les  dents  du  maxillaire  supérieur 
sont  tombées  spontanément,  et  une  ulcération  s’est 
produite  sur  le  rebord  gingival  du  côté  droit,  ouvrant 
le  sinus  maxillaire;  du  côté  gauche  il  existe,  au  con¬ 
traire,  une  masse  bourgeonnante  rappelant  l’aspect 
du  cancro’ide. 

Bons  résultats  de  la  gastro-entérostomie  dans  un 
cas  d’ulcère  chronique  de  la  petite  courbure.  — 
MM.  Gaillard  et  Savariaud  ont  observé  la  dispari¬ 
tion  des  douleurs,  des  hématémèses,  de  l’intolérance 
gastrique  ^Iiez  une  femme  à  qui  ils  ont  pratiqué  la 
gastro-entérostomie  pour  un  ulcère  calleux  de  la 
petite  courbure,  qui  n’était  pas  compliqué  et  qui  ne 
déterminait  aucun  trouble  canaliculaire  pylorique.  Ils 
étudient  à  ce  propos  la  physiologie  pathologique  de 
l’action  de  la  gastro-entérostomie  dans  ces  cas. 

Rupture  traumatique  des  valvules  aortiques.  — 
MM.  Claisse  et  Joltrain  présentent  un  homme  de 
cinquante-huit  ans  qui,  il  y  a  un  an,  en  faisant  un 
violent  effort  pour  ne  pas  tomber,  alors  qu’il  portait 
un  sac  de  100  kilogrammes,  ressentit  une  violente 
douleur  dans  la  région  cardiaque,  accompagnée  d’une 
dypsnée  intense.  On  constata  alors  tous  les  signes 
d  une  insuffisance  aortique  qui  paraît  bien  être  d’ori¬ 
gine  traumatique,  mais  favorisée  par  les  antécédents 
syphilitiques  du  malade;  il  ne  présente  d  ailleurs 
actuellement  aucun  signe  de  spécificité  .  pas  d’argyl, 
pas  de  lymphocytose  rachidienne. 

On  vit  se  développer  ensuite  une  aortite  chro¬ 
nique  av^c  ectasie  caractérisée  par  l’apparition  d’un 
souffle  sjmtolique  et  vérifiée  par  les  tracés  sphygmo- 
graphiques  et  la  radioscopie.  L’état  du  malade  paraît 
satisfaisant  et  sa  lésion  paraît  bien  compensée,  non 
seulement  par  l’hypertrophie  du  cœur,  mais  encore 
par  des  modifications  sanguines  :  hyperglobulie, 
augmentation  du  diamètre  moyen  des  hématies;  la 
résistance  globulaire  normale  avec  le  sang  total  pa¬ 
raît  légèrement  augmentée  par  le  procédé  des  héma¬ 
ties  déplasmatisées  de  MM.  Widal  et  Abrami. 

—  M.  Hist  a  observé  un  cas  assez  analogue,  et  il 
demande  dans  quelle  mesure  ces  accidents  peuvent 
être  rattaches  au  traumatisme  au  point  de  vue  du  cer¬ 
tificat  à  établir. 

—  M  Claisse  considère  que,  dans  son  cas,  la  res¬ 
ponsabilité  patronale  est  en  cause,  mais  il  pense  que 
la  spécificité  ancienne  a  agi  comme  cause  prédispo¬ 
sante,  atténuant  considérablement  cette  responsa¬ 
bilité. 

—  M.  Letulle  a  examiné  un  sujet  chez  lequel  on 
constata,  quilque  temps  après  un  violent  trauma¬ 
tisme,  un  souffle  d’insutfisance  aortique.  Le  médecin 
expert  conclut  de  l’existence  de  signes  de  sténose 
aortique  associée  à  la  non-responsabilité  patronale. 
L’ouvrier  fut  débouté  de  sa  demande,  parce  qu’en 
outre  on  releva  dans  ses  antécédeuts  une  fièvre 
typho'ide  dix  ans  auparavant  et  un  érysipèle  de  la 
tace  deux  ans  avant. 

—  M.  Barié  pense  que  les  cas  ne  sont  pas  tous 
semblables.  Dans  les  uns,  il  y  a  des  causes  prédis¬ 
posantes  à  la  rupture  valvulaire  du  fait  d'infections 
antérieures;  dans  d’autres,  le  traumatisme  semble 
seul  être  responsable  de  la  lésion:  il  en  a  observé  un 
cas  chez  un  jeune  homme  qui,  sans  antécédents  mor¬ 
bides,  eut  une  insuffisance  aortique  Èi  la  suite  d’un 
violent  traumatisme  aortique. 

Persistance  de  bacilles  d  Eberth  dans  le  sang 
pendant  la  convalescence  et  après  la  guérison  de  la 
fièvre  typho’ide.  —  M.  Ch.  Lesieur  a  recherché  le 
bacille  d  Eberth  par  la  méthode  de  M.  J.  Courmoni 
dans  le  sang  de  trente-trois  sujets,  convalescents  ou 
guéris  de  fièvre  typho’ide. 

Chez  six  d’entre  eux,  il  a  obtenu  des  cultures  pures 
de  bacilles  typhiques,  absolument  authentiques; 
mais,  daus  trois  de  ces  cas,  leur  végétabilité  était 
notablement  diminuée.  Les  porteurs  de  cette  septi¬ 
cémie  latente  étaient  absolument  guéris,  apyrétiques 
depuis  quatre  à  six  semaines,  et  il  la  veille  de 
reprendre  leurs  travaux. 

En  somme,  d’après  ces  recherches,  18  pour  100 
des  individus  guéris  de  dothiénentérie  ont  encore  du 
bacille  tl’Eberlh  dans  le  sang  de  la  circulation  géné¬ 
rale. 

La  camptptjaçtylie,  tuberculose  scléreuse  des 
tendons.  —  MM.  Milian  et  Crépin  considèrent  que 
la  cainptodactylie,  inflexion  permanente  et  irréduc¬ 
tible  d'un  ou  de  plusieurs  doigts  de  la  main  produite 
par  la  rétraction  du  tendon  fléchisseur,  sans  altéra¬ 
tion  articulaire,  a  une  analogie  avec  les  lésions 
fibreuses  abarticulaires  du  rhumatisme  chronique 
tuberculeux. 

Elle  est  identique  cljniquemeut  aux  rétractions  du 


tendon  d'Achille  observées  dans  les  ulcères  de  jambe 
tuberculeux.  Elle  a  des  caractères  cliniques  très 
voisins  de  ceux  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  pal¬ 
maire  dont  la  nature  tuberculeuse  est  aujourd’hui 
soutenue  par  plusieurs  auteurs. 

Aussi  est-il  permis  de  croire  que  cette  affection 
est  de  même  nature  que  celles-ci. 

Sur  100  sujets  camptodactyliques  pris  au  hasard, 
les  auteurs  ont  trouvé  94  tuberculeux  avérés  et  6  tu¬ 
berculeux  probables.  Les  formes  de  la  tuberculose 
observées  étaient  toutes  des  formes  scléreuses  ou  à 
évolution  lente. 

La  camptodactylie  est  à  rapprocher  de  ces  formes 
spéciales  de  tuberculose  que  fait  méconnaître  l’ab¬ 
sence  de  tubercules  typiques  :  emphysème,  rétrécis¬ 
sement  mitral,  chlorose,  etc.,  et  où  l’organisme,  pour 
ainsi  dire  vacciné  par  elles,  n’est  envahi  que  rare¬ 
ment  par  les  formes  ordinaires  typiques;  aussi  a-t-on 
été  amené  à  parler  d’antagonisme,  ce  qui  est  seule¬ 
ment  juger  sur  les  apparences. 

Rétrécissement  congénital  infranchissable  chez 
1  enfant  opéré  et  guéri  par  l'œsophagoscople.  — 
MM.  Guisezet  Léopold  Lévi  présentent  un  enfant 
de  huit  ans  qui,  depuis  sa  naissance,  n’avait  jamais 
pu  prendre  que  du  lait;  tout  autre  aliment  était  inva¬ 
riablement  rejeté.  L’œsophagoscople  permit  de  voir 
un  rétrécissement  que  1  on  put  dilater  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue.  L’enfant  peut  maintenant  s’alimenter 
d’une  façon  tout  à  fait  normale. 

L.  Boidix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Janvier  1908. 

Action  des  aliments  sur  (l’amylase  salivaire.  — 
M.  Roger.  Si  l’on  ajoute  à  de  Tempois  d  amidon 
une  petite  quamité  de  blanc  ou  de  jaune  d’œuf,  si 
l’on  fait  agir  sur  le  mélange  une  goutte  de  salive,  on 
trouve  toujours  plus  de  sucre  dans  les  tubes  conte¬ 
nant  les  œufs  que  dans  les  tubes  témoins.  C’est  ainsi 
que  le  sucre  formé  dans  10  centimètres  cubes  d’em¬ 
pois  à  T, 5  pour  100  s’élève  de  0  01  à  0,02  sons  lin- 
fluence  de  blanc  d’œut  et  atteint  0,05  sons  l'influence 
du  jaune.  Cet  effet  ne  lient  pas  au  lerment  sacchari- 
llant  qui  se  trouve  dans  les  œufs  et  se  montre  parti¬ 
culièrement  actif  dans  le  jaune  ;  car,  après  un  chauf¬ 
fage  à  100°,  les  résultats  ne  sont  pas  modifiés. 

Pour  savoir  si  les  laits  qTi’il  vient  d’observer  ont 
un  intérêt  pratique,  M.  Roger  lait  mâcher  à  un  homme 
normal  5  grammes  de  pain  rassis  ;  le  sujet  mâche 
tantôt  du  pain  sec,  tantôt  du  pain  mélangé  à  5  gr.  de 
blanc  d’œuf  cuit,  tantôt  du  pain  mélangé  à  5  gr. 
de  jaune.  Quand  la  mastication  est  bien  terminée, 
le  sujet  rejette  la  masse  alimentaire,  dont  il  n’a 
rien  avalé.  On  y  dose  le  sucre  et  on  trouve,  en 
moyenne,  au  bout  de  quinze  minutes,  pour  1  gramme 
de  pain,  0,1  de  sucre  avec  le  pain  sec.  0  13  avec  le 
blanc  d’œuf,  0,17  avec  le  jaune.  Ainsi,  malgré  la  forte 
proportion  de  salive  provoquée  par  la  mastication 
du  pain  ra-sis,  l’adjonction  d  un  aliment  complexe 
inetficace  par  lui-même,  augmente  le  rendement  en 
sucre.  Ces  résultats  conduisent  à  des  dédiirlions  pra¬ 
tiques  sur  l’importance  du  régime  mixte  et  sur  la 
digestion  des  féculents. 

Activité  leucocytaire.  —  MM.  Achard  et  Feuillié 
ont  étudié  Tactivilé  des  leucocytes  eu  évaluant  leur 
laculté  d’englober  les  particules  inertes,  telles  que 
les  grains  d’encre  de  Chine.  Celle  activité  est  très 
laibh-  chez  le  cobaye,  un  peu  plus  grande  chez 
l’homme.  Elle  est  diminuée  par  le  froid  et  la  chaleur. 
Elle  augmente  un  peu  dans  certaines  intoxications 
(subi  mé,  toluylène-diamine).  Chez  l’homme,  elle  est 
augmentée  à  des  degrés  divers  dans  des  cas  d’ictère 
grave,  de  tuberculose  pulmonaire,  de  pleurésie  pu¬ 
rulente,  et  sous  Tinfluence  de  la  stase  veineuse  arti¬ 
ficielle.  Souvent  l’accroissement  de  cette  activité 
coïncide  avec  la  diminution  de  la  résistance  leucocy¬ 
taire,  mais  les  variations  peuvent  être  tout  Èi  lait  in¬ 
dépendantes.  En  combinant  la  recherche  de  ces  deux 
qualités  des  leucocytes,  on  peut  éprouver  â  la  lois  la 
solidité  de  leur  structure  et  la  valeur  d’une  de  leurs 
fonctions. 

La  séro-réaction  .de  la  syphilis  et  de  la  paralysie 
générale.  —  MM.  Levadîti  et  Yamononki  avaient 
déjà  démontré  que  l’extrait  de  foie  dont  on  se  sert 
p.iur  la  séro-réaction  de  la  syphilis  et  la  paralysie 
générale,  ne  représente  pas  les  antigènes  dérivés  du 
tréponème  pâle,  car  les  principes  actifs  que  cet  ex¬ 
trait  renierme  sont  solubles  dans  Talcool.  Les  sub¬ 
stances  auxquelles  le  sérum  des  syphilitiques  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  doivent 
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leurs  propriétés  spécifiques  sont  également  solubles 
dans  l'alcool  dilué. 

Ces  constatations  montrent  que  la  réaction  de  la 
sypliilis  et  de  la  paralj’sie  générale,  tout  en  étant 
caractéristique  pour  ces  maladies,  n’a  aucun  rapport 
avec  la  déviation  du  complément  provoquée  par  la 
rencontre  de  vrais  antigènes  et  anticorps.  Elle  est 
plutôt  due  à  l’action  des  lipoïdes  et  des  sels  de  l’ex¬ 
trait  hépatique  sur  les  lipoïdes  et  les  sels  du  sérum 
et  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  est  très  probable 
que,  dans  la  syphilis  accompagnée  de  manifestations 
cutanées,  le  sérum  s'enrichit  en  substances  solubles 
dans  l'alcool  dilué  (lipoïdes),  substances  qui  peuvent 
provenir  de  la  désintégration  des  tissus  altérés 
(peau).  De  même,  pour  la  paralysie  générale,  où  la 
destruction  histolytique  de  l’écorce  cérébrale  déter¬ 
mine  un  enrichissement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  en  principe  de  même  ordre.  11  n’y  a  entre  les 
sérums  et  les  liquides  spécifiques  et  normaux  que  des 
différences  quantitatives  et  non  qualitatives,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  étant  provoquée  par  des  prin¬ 
cipes  d’origine  histogène  et  non  bactérienne. 

Sur  la  toxicité  expérimentale  de  quelques  tabacs 
(tabacs  complets ,  tabacs  plus  ou  moins  dénicoti¬ 
nisés).  —  M.  Ch.  Lesieur  a  déterminé  expérimenta¬ 
lement  les  équivalents  toxiques  de  macérations  de 
tabacs  de  différentes  provenances.  Ses  expériences 
montrent  que  certains  tabacs,  qui  passent  pour  désin¬ 
toxiqués,  sont  cependant  encore  dangereux.  La  dis¬ 
cordance  entre  quelques  résultats  de  MM.  Guillain 
et  Gy  et  les  siens  prpvient  précisément  de  ce  fait, 
que  les  diverses  qualités  d'une  même  marque  sont 
plus  ou  moins  exemptes  de  nicotine,  et  par  consé¬ 
quent  plus  ou  moins  toxiques.  Le  tabac  n’est  inoffen- 
sif  que  s’il  est  s'raitnenl  désintoxiqué. 

Ictère  hémolytique  :  résistance  des  hématies  sen¬ 
siblement  normale.  —  M.  Léon  Tixier  rapporte 
l’observation  d’une  enfant  qui  présenta  une  déglobu¬ 
lisation  extrêmement  rapide  en  l'espace  de  quelques 
heures  ;  3.220.000  à  1 .850.000.  Cette  destruction  glo¬ 
bulaire  fut  immédiatement  suivie  d’une  poussée  d’ic¬ 
tère  extrêmement  marquée.  Il  était  impossible  d  in¬ 
criminer,  dans  ce  cas,  comme  cause  de  la  destruction 
des  globules  rouges,  une  fragilité  spéciale  de  ces 
éléments,  puisque  la  résistance  des  hématies  déplas- 
matisées  était  sensiblement  normale.  Il  fut  impos¬ 
sible  de  mesurer  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum 
sanguin,  puisque  l’irrétractilité  du  caillot  était  com¬ 
plète  et  la  transsudation  du  sérum  nulle. 

Passage  dans  l’organisme  des  substances  toxiques 
sécrétées  par  les  helminthes.  —  M.  Weinberg  estime 
que,  chez  les  porteurs  d’helminthes,  il  existe  des  intoxi¬ 
cations  dues  au  passage  dans  le  sangdes  sécrétions  des 
parasites.  On  observe,  en  outre,  des  coipplications 
graves,  d’ordre  infectieux,  pouvant  se  surajouter  aux 
phénomènes  toxiques. 

Recherches  pharmacologiques  sur  le  gui.  —  M.J. 

Chevalier  attribue  l’action  hypotensive  de  l’extrait 
aqueux  du  gui  à  deux  glucosides  de  la  famille  des 
saponines.  L’alcaloïde  qu’on  y  rencontre  en  très 
petite  quantité  possède  une  action  hypertensive.  C’est 
à  lui  qu’on  doit  attribuer  l'action  excitante  exercée 
sur  les  diverses  sécrétions. 

Influence  de  la  dialyse  et  des  sels  minérauxsur 
l’activité  du  ferment  amylolytlque  de  la  salive.  — 
M.  T.  Guyênot  suppose  qu’une  salive  parfaitement 
dialysée  n’aurait  aucune  action  sur  un  empois  d'ami¬ 
don  parfaitement  exempt  de  matières  minérales.  Si 
on  restitue  à  cette  salive  un  sel  minéral  approprié, 
cette  salive  retrouve  un  certain  pouvoir  sàcchari- 
fiiant. 

■Variations  macroscopiques  de  la  glande  intersti¬ 
tielle  de  l’ovaire  chez  la  lapine.  —  MM.  Regaud 
et  Dabreuil  ont  observé  quatre  types  principaux  avec 
des  variations  considérables  de  poids  et  d  aspect,  et 
ils  les  jugent  en  rapport  avec  les  circonstances  de  la 
vie  génitale. 

Etude  expérimentale  et  bactériologique  du  pian. 
—  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  C.  Levaditi  ont  étu¬ 
dié  un  cas  de  pian  au  point  de  vue  expérimental  et 
bactériologique.  Dans  les  lésions  de  l’homme  et  du 
chimpanzé  ils  ont  retrouvé  le  spirochæle  pertenuis 
décrit  par  Gastellani.  Ils  admettent  que,  sur  les  pré¬ 
parations  au  Giemsa,  il  existe  quelques  légères  diffé¬ 
rences  entre  le  spirochète  du  pian  et  celui  de  la 
syphilis.  Ils  insistent  sur  les  caractères  histologiques 
du  chancre  pianique  et  aboutissent  à  la  topographie 
des  spirochètes  dans  les  coupes.  Les  inoculations 
expérimentales  du  pian  aux  chimpanzés  ont  toujours 
été  positives,  tandis  que  les  résultats  ont  été  moins 
constants  pour  les  singes  inférieurs.  Les  auteurs  ont 


pu  établir  que,  tandis  que  le  pian  n’immunise  pas  les 
singes  contre  la  syphilis,  la  syphilis  rend  les  singes 
intérieurs  plus  résistants  à  l’inlection  pianique.  Il 
existe  donc  entre  la  syphilis  et  le  pian  une  parenté 
plus  étroite  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici. 

De  la  structure  réticulée  de  la  cellule  cartilagi¬ 
neuse.  —  M.  Retterer. 

P.  Haorox. 

SOCIÉTÉ  ApTOWIQUE 

•10  Janvier  1908. 

Tuberculose  du  genou.  —  M.  Trêves  présente  un 
genou  provenant  dé  l'autopsie  d’un  malade  opéré  le 
15  Octobre  1907  pour  tuberculose  du  genou.  Ce 
malade  avait  conservé  l’intégrité  de  ses  mouvements, 
mais  éprouvait  de  vives  douleurs  rendant  la  marche 
impossible.  A  la  palpation,  on  sentait  des  masses  fon¬ 
gueuses  de  chaque  côté  de  la  rotule. 

L'opération  permit  de  constater  l’intégrité  com¬ 
plète  des  surfaces  articulaires.  Il  s’agissait  d’une 
tuberculose  synoviale.  Après  avoir  scié  transversale¬ 
ment,  on  procéda  à  l’ablation  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  de  la  synoviale.  Les  suites  furent  bonnes,  mais 
le  malade  mourut  subitement,  le  22  Novembre. 

A  l’autopsie,  on  constata  la  récidive  de  la  tuber¬ 
culose  synoviale,  l’intégrité  persistante  des  surfaces 
articulaires,  et  surtout  la  régénération  complète  du 
tissu  osseux  et  cartilagineux  de  la  rotule  au  point 
sectionné. 

Flbrosarcomatose  de  la  peau.  —  MM-  Caraven 
et  Trêves  montrent  des  coupes  bjstolpgiqpes  d  une 
tumeur  cutanée  diffuse  de  la  pègipp  lombo-sacrée,  de 
nature  fibro-sarcomateirse.  Celte  tumeur  a  débuté 
il  y  a  dix-neuf  ans  et  a  été  enlevée  à  ce  moment. 

Une  première  récidiye  locale  a  été  extirpée  il  y  a 
sept  ans.  Enfin  une  deuxième  récidive  locale,  survenue 
dix-huit  ans  et  depii  après  la  preuiière  intervention, 
s’est  accompagnée  d'une  infection  des  ganglions  de 
laine,  dans  lesquels  on  constate  du  sarcome  fuso- 
cellulaire  à  grosses  cellules. 

Luxation  du  cubitus  ;  résection.  —  M.  Péraire 
communique  un  cas  de  résection  de  1  extrémité  inté¬ 
rieure  du  cubitus  pour  un  traumatisme  de  l’avant- 
bras  ayant  déterminé  une  fracture  du  radius  et  une 
luxation  en  haut  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 
L’opération  a  été  faite  quatre  mois  après  l’accident, 
avec  un  plein  succès  fonctionnel. 

Tuberculose  ostéo-artlculaire.  —  M.  Houzel 
apporte  les  pièces  dune  double  coxalgie  et  dune 
double  tuberculose  du  coude. 

La  pièce  de  double  coxalgie  nous  montre,  à  gauche, 
un  point  d’ostéite  juxta-coxale  s’accompagnant  d'une 
dégénérescence  pùriforme  de  l’épiphyse  ostéogé- 
nique.  Une  dystrophie  fémorale  très  dette  a  provoqué 
du  vivant  de  l’enfant,  une  fracture  spontanée  du  lémur 
au  tiers  inférieur. 

Du  côté  droit,  lésion  primitive  d’ostéite  à  type  d'in¬ 
filtration  grise  de  Nélaton  à  siège  juxta-épiphysaire 
et  ayant  donné  lieu  à  tous  les  signes  d’une  coxalgie 
au  début. 

La  double  tuberculose  du  coude  montre,  à  droite, 
une  lésion  destructive  de  l’olécrane  intéressant  le 
bulbe  de  la  diaphyse  et  ayant  contaminé  la  cavité 
olécranienne,  où  l'on  voit  un  nid  de  fongosités. 

Du  côté  gauche,  ostéite  primitive  de  l’olécrane 
ayant  donné  lieu  à  un  retentissement  articulaire  très 
marqué. 

Ces  pièces,  calquées  l’une  sur  l’autre,  nous  mon¬ 
trent  donc,  d’une  part  :  la  lésion  du  début,  la  bul- 
bite,  qui  est  le  siège  banal  des  ostéites  de  l’enfant; 
d’autre  part  (hanche  gauche,  coude  droit),  les  lésions 
de  l’osléo-arthrite  confirmée. 

Fibrome  diffus  des  espaces  médullaires  du 
maxillaire  supérieur  ayant  comblé  l’antre  d’High- 
more.  —  MM.  Laignel-Lavastme  et  Cauzard  pré¬ 
sentent  une  tumeur  formée  de  deux  tissus  différents 
s’intriquant  en  jeu  de  patience,  trabécules  osseuses 
et  travées  fibreuses. 

Les  trabécules  osseuses  sont  formées  de  substaneq 
fondamentale  au  milieu  de  laquelle  sont  uniformé¬ 
ment  répandus  des  ostéoplastes  faciles  à  reconnaître. 

Les  espaces  médullaires,  intertrabéculaipes,  sent 
remplis  de  tissu  conjonctif  jeune  foriné  de  cellules 
allongées,  à  petit  noyau,  caractéristiques  des  fibromes. 

Nulle  part  il  nly  a  apparence  de  translormation 
sarcomateuse. 

On  peut  donc  dire  qu’il  s’agit  d'un  osféo^fibrome 
ou,  mieux,  d’un  fil^rome  diffus  dss  espaces  méduL 
laires. 
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Anévrisme  aortique  rompu.  —  M.  Louis  Cottn 
apporte  un  volumineux  anévrisme  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  et  de  la  première  portion  de  la  crosse,  mesurant 
16  centimètres  de  hauteur  sur  17  de  largeur,  avec 
poche  iutra-  et  extra-thoracique,  adhérences  au 
poumon  droit  et  aux  côtes.  Rupture  entre  le  feuillet 
pariétal  de  la  plèvre  et  la  cage  thoracique.  Mort 
subite. 

Sarco-épithéllome  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(d’Alfort)  montre  des  coupes  d’une  tumeur  généra¬ 
lisée  chez  le  chien,  où  l’on  constate  la  coexistence  de 
deux  variétés  histologiques  ;  épithéliome  et  sarcome. 

—  M.  Chevassu  tait  remarquer  que,  dans  certains 
cas.l’épithéliome  peut,  agissant  comme  corps  étranger, 
déterminer  une  réaction  inflammatoire  qui  peut 
en  imposer  pour  du  sarcome. 

Diagnostic  radioscopique  du  cancer  de  l’estomac. 

—  JVÎM.  Leven  et  Barret  communiquent  une  tech¬ 
nique  de  l’examen  radioscopique  de  l’estomac  (après 
ingestion  d’eau  gommée  à  20  pour  100  renfermant 
10  à  20  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth),  qui  leur 
a  permis  d’affirmer  l’existence  d’un  cancer  gastrique 
dans  des  cas  où  tout  signe  clinique  faisait  défaut,  et 
de  poser  le  diagnostic  de  cancer  extra-gastrique 
lorsque  la  symptomatologie  purement  gastrique, 
accompagnant  une  tumeur  au  voisinage  de  l’estomac, 
axait  lait  diagnostiquer  à  tort  un  cancer  gastrique. 

V.  Giuffox. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

9  Janvier  1908. 

Discussion  sur  l’hystérie.  —  A  propos  d’une  note 
apportée  par  M.  le  professeur  Raymond  à  la  der¬ 
nière  séance,  une  discussion  très  intéressante  se 
produit  avec  M.  Babinkki. 

—  M.  Raymond  affirme  que  sa  malade  avait  un 
pemphigus  spontané,  non  provoqué  par  des  brûlures 
ou  des  caustiques  dans  un  but  de  simulation;  il 
ajoute  que  le  pemphigus  spontané  peut  se  reconnaître 
à  ses  caractères  objectifs. 

—  Pour  M.  Babinski,  il  n’y  a  pas  de  caractères  qui 
puissent  en  donner  la  différenciation.  Or,  la  malade 
ù’ayant  pas  été  soumise  à  une  surveillance  constante, 
on  ne  peut  affirmer  qu’il  n  y  ait  pas  eu  simulation. 
Il  demande  qu’on  le  comprenne  bien  :  tout  est  pos¬ 
sible,  et  par  conséquent  il  ne  nie  pas  la  possibilité 
de  ces  faits,  mais  il  demande  qu’on  lui  en  apporte  un 
absolument  démonstratif,  car  il  trouve  qu’il  n’en 
existe  pas  encore  ;  jusque-là,  il  n’y  croit  pas. 

_  M.  Claude  pense  que,  les  hystériques  ayant  des 

réactions  vaso-motrices  exagérées  ou  anormales,  les 
lésions  surviennent,  non  pas  absolument  spontané¬ 
ment,  mais  à  la  suite  d’une  cause  banale,  incapable 
de  les  provoquer  chez  un  sujet  sain,  la  simple  pres¬ 
sion  momentanée  du  doigt,  par  exemple. 

—  Oui,  répond  M.  Babinski,  ce  sont  des  lésions 
dues  à  des  troubles  vaso-moteurs,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  hystériques.  Des  hystériques  ont  de  ces  troubles  ; 
d’autres  n’en  ont  pas;  et,  d’autre  part,  il  en  existe  de 
semblables  chez  des  sujets  non  hystériques.  Ce  sont 
deux  choses  superposées,  mais  d’ordre  différent. 

Bref,  la  Société  décide  de  tenir  une  séance  supplé¬ 
mentaire  le  jeudi  9  Avril,  pour  discuter  à  fond  cotte 
question  passionnante  de  l’hystérie.  Une  autre 
séance  supplémentaire,  consacrée  à  l’étude  de  l’apha¬ 
sie,  aura  lieu  le  jeudi  14  Mai. 

Type  spécial  du  syndrome  alterne.  —  MM.  Bris- 
saud  et  Sicard  ont  observé  chez  trois  malades  un 
type  spécial  de  syndrome  alterne  caractérisé  par  de 
l’hémispasme  facial  total  d’un  côté  et  par  des  troubles 
de  la  motilité  des  membres  du  côté  opposé. 

La  lésion,  irritative  pour  le  nerf  facial,  plus  ou 
moins  destructive  pour  le  faisceau  pyramidal,  paraît 
avoir  été,  daus  ces  cas,  d’origine  syphilitique  (rap- 
tus,  ischémie).  Eile  reconnaît  comme  localisation  la 
région  hémi-bulbo-protubérantielle.  Sous  l’influence 
du  traitement  mercuriel,  un  de  ces  malades  a  guéri, 
les  deux  autres  n’ont  présenté  qu’une  amélioration 
partielle. 

Zona.  Névrite  sensitive.  Œdème  trophique  Défor¬ 
mation  rhumatismale  de  la  main.  —  M.  F.  Rose. 
Femme  de  soixante-sept  ans.  Il  y  a  quatre  mois, 
zona  sur  la  face  externe  du  bras  droit  jusqu’au 
pouce;  persistance  des  douleurs  dans  l’épaule,  puis 
douleurs  dans  la  main,  apparition  d’un  œdème  tro¬ 
phique  du  dos  de  la  main  et  de  la  face  postérieure 
de  l’avanl-bras,  et  de  troubles  trophiques  déformants 
des  os  de  la  main  droite,  analogue  à  1  ostéite  du  début 
dp  certains  rhumalismep  chroniques.  Analogue  aux 
cas  dé  Lejpnnç,  cette  observation  -vient  à  l’appui  de 
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la  théorie  qui  met  le  rhumatisme  dermique  au  compte  j 
de  l'action  d’une  infection  ou  intoxication  des  os  et 
des  articulations  par  l’intermédiaire  du  système  ner- 

Méningo-radiculite  antérieure  pure.  —  MM.  F. 
Raymond  et  F.  Rose.  Il  s’agit  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans.  II  y  a  trois  ans,  paralysie  atrophique 
du  domaine  radiculaire  inférieur,  puis  supérieur,  du 
plexus  brachial  à  gauche.  Il  y  a  dix-huit  mois,  atro¬ 
phie  du  domaine  radiculaire  inferieur  du  côté  droit 
et  guérison  de  l’atrophie  du  territoire  correspondant 
à  gauche.  Actuellement,  paralysie  radiculaire  infé¬ 
rieure  avec  signe  de  Klumpke  à  droite;  paralysie 
radiculaire  supérieure  à  gauche;  douleur  à  la  pres¬ 
sion  des  nerfs  à  droite;  troubles  insignifiants  et  tran¬ 
sitoires  de  la  thermesthésie  sur  les  éminences  hypo- 
Ibénars.  Rien  ailleurs.  Lymphocytose  rachidienne 
énorme.  Pas  de  syphilis  antérieure,  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative,  inefdcacité  du  traitement  mercu¬ 
riel.  Pas  de  réaciion  fébrile  à  la  tuberculine,  pas  de 
tuberculose  pulmonaire,  mais,  à  la  radiographie, 
soupçon  du  mal  de  Pott.  C’est  à  ce  diagnostic,  qu’en 
l’absence  d’une  intoxication  saturnine  ou  éthylique 
suffisante,  les  auteurs  se  rallient. 

Tumeur  cérébrale  (anévrisme  de  l’artère  syl- 
vienne),  datant  de  cinquante-cinq  ans  et  terminée 
par  le  suicide.  —  M.  Fouques.  Il  s’agit  d'un  homme 
de  soixante-cinq  ans  qui,  sans  cause  connue,  pré¬ 
senta  à  l’âge  de  dix  ans  les  premiers  signes  d'une 
tumeur  cérébrale,  à  savoir,  de  la  céphalée  paroxys¬ 
tique  et  des  vertiges.  A  vingt-six  ans,  survint  une 
première  crise  convulsive;  trois  ans  plus  tard,  nou¬ 
velle  attaque  suivie  d’hémiplégie  gauche  et  quelques 
mois  après  d’amaurose  bilatérale  et  définitive.  Depuis 
cette  époque,  c’est-à-dire  depuis  trente-cinq  ans,  la 
céphalée  paroxystique  et  les  vertiges  persistèrent 
sans  modification.  Enfin,  il  y  a  dix-huit  mois,  appa¬ 
rut  un  délire  de  persécution  qui  entraîna  le  suicide 
du  patient, 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  anévrisme  d’une  des 
divisions  de  l’artère  sylvienne,  occupant  dans  toute 
son  étendue  la  branche  postérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius.  Cet  anévrisme,  beaucoup  plus  volumineux 
qu’un  gros  œuf  de  poule,  s’est  creusé  un  lit  large  et 
profond  dans  la  scissure,  en  refoulant  et  déformant 
les  circonvolutions  adjacentes. 

Cette  observation  est  remarquable  par  le  siège  et 
le  volume  de  la  tumeur,  d’une  part,  et  par  son  évo¬ 
lution  clinique,  d’autre  part.  En  effet,  cet  anévrisme, 
qui  a  débuté  dans  l'enfance  et  duré  toute  la  vie,  ne 
s’est  terminé  que  par  le  suicide  du  malade,  cin¬ 
quante-cinq  ans  après  son  début. 

Association  hystéro-organique  ou  hystérie  pure. 

_ mm.  h.  Claude  et  F.  Rose  présentent  une  jeune 

fille  de  vingt-deux  ans,  ayant  eu  des  crises  hysté¬ 
riques  et  olfrant  une  série  de  symptômes  qui  peuvent 
faire  soupçonner  l’existence  d’une  lésion  organique. 
Ces  signes  sont,  d’une  part,  une  coxalgie  hystérique, 
une  incontinence  nocturne  d’urine,  des  troubles  sen¬ 
sitifs  dissociés  de  la  jambe  droite,  le  tout  d’origine 
sûrement  fonctionnelle;  d’autre  part,  une  hémianes¬ 
thésie  absolue  du  sein  au  pied  à  gauche,  un  clonus  à 
caractères  variables  et  des  douleurs  à  la  pression  des 
vertèbres  lombaires ,  de  nature  probablement  aussi 
hystérique,  peuvent,  par  leur  ensemble,  faire  penser 
néanmoins  à  l’existence  d’un  mal  de  Pott  latent, 
d’autant  plus  qu’une  injection  de  tuberculine  produi¬ 
sit  une  réaction  fébrile. 

Névrite  périphérique.  —  MM.  Dejerine  et  Rid- 
der  présentent  une  femme  qui,  ayant  tenu  une  lampe 
dans  la  main  pendant  trois  heures,  eut,  un  mois 
après,  de  l’atrophie  des  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar  et  des  interosseux.  Il  y  a  eu  probablement 
compression  du  cubital. 

Maladie  de  Friedreich.  —  M.  Noïca  a  observé, 
dans  certains  cas  de  maladie  de  Friedreich,  des 
troubles  de  la  sensibilité  objective  et  des  contrac- 

Paraplégie  spasmodique.  —  M.  Oppert  présente 
un  enfant  de  sept  ans  atteint  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  sans  troubles  des  sphincters,  des  membres 
supérieurs  ni  du  tronc.  Il  existe  de  la  lymphocytose 
rachidienne  et  une  kératite  interstitielle.  Les  acci¬ 
dents  ont  débuté  à  l’âge  de  cinq  ans  :  est-ce  une  mé- 
ningo-myélite  syphilitique,  ce  qui  est  probable,  ou 
une  sclérose  en  plaques  infantile? 

Paraplégie  flaccide  organique  avec  réflexes  nor¬ 
maux.  —  M.  Gr.  Ballet  avait  présenté  à  la  Société 
une  malade  prise,  au  mois  de  Mai,  d’une  paraplégie 
brusque,  complète,  absolue,  flaccide ,  chez  laquelle 
les  réflexes  tendineux  étaient  normaux,  peut-être  un 


peu  moins  vifs  à  gauche  :  il  én  concluait  à  un  trouble 
dynamique,  pour  ne  pas  dire  hystérique.  La  sensibi¬ 
lité  superficielle  était  normale,  mais  il  y  avait  de 
l’anesthésie  superficielle  au  diapason.  Or,  quelques 
jours  plus  lard,  survenaient  des  troubles  des  réser¬ 
voirs,  de  l’abolition  des  réflexes  ;  c’était  une  actino¬ 
mycose  de  la  colonne  vertébrale  avec  compression  de 
la  moelle. 

•  J. -P.  'l'i-SSIER. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

14  Janvier  1908. 

Rapports.  —  M.  Raymond  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  consacré  par  M.  Le  Clerc  (de 
Saint-Lô)  au  Tremhlement  essentiel  héréditaire. 

—  M.  Keimorgant  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  Résultats  du  fonctionnement  de  l'assistance 
médicale  indigène  à  Madagascar  en  1906. 

Les  établissements  de  l’Assistance  comprenaient, 
au  1“'  Janvier  1906:  l’EcOle  de  médecine  indigène  de 
ïananarive,  l'Ecole  des  sages-femmes  de  Fiana- 
rantsoa,  l'Institut  Pasteur,  un  Parc  vaccinogène  à 
Diégo-Suarez,  38  hôpitaux,  66  postes  médicaux  ou 
dispensaires,  45  maternités  ou  postes  de  sages-fem¬ 
mes,  et  11  léproseries,  abritant  plus  de  3.000  lépreux. 

On  doit  surtout  retenir, dans  le  bilan  de  l’année  1906, 
la  grande  mortalité  occasionnée  parle  paludisme  qui 
a  sévi  sur  les  hauts  plateaux,  causant  dans  certaines 
régions  la  mort  de  25  pour  100  des  habitants. 

—  M.  Yvon  donne  lecture  d’un  rapport  sur  les 
Eaux  minérales. 

L’ophtalmo-diagnostlc  de  la  tuberculose  et  son 
rôle  dans  la  lutte  sociale  antituberculeuse.  — 

M.  Calmette  établit  d’abord  que,  depuis  l’époque 
toute  récente  où  il  faisait  connaître,  par  une  commu¬ 
nication  à  l’Académie  des  sciences  (17  Juin  1907),  les 
premiers  résultats  de  ce  qu’il  a  appelé  Y  ophtalmo- 
diagnostic  de  la  tuberculose,  un  très  grand  nombre 
de  médecins  ont  pu  constater  que  cette  méthode  ne 
présente  absolument  aucun  danger  et  qu'elle  permet 
de  dépister,  avec  une  exactitude  presque  absolue, 
l’existence  de  lésions  tuberculeuses  latentes  ou  déjà 
en  évolution,  alors  que  celles-ci  ne  se  manifestent 
encore  par  aucun  signe  clinique  apparent. 

M.  Calmette  expose  tout  un  plan  de  lutte  sociale 
antituberculeuse  basé  sur  l’emploi  judicieux  de  celte 
méthode  d’ophtalmo-diagnostic. 

Il  montre  d’abord  que  les  enfants  nouveau-nés, 
issus  de  mères  tuberculeuses,  ne  présentent  pas  la 
réaction,  alors  que  leur  mère  réagit  positivement. 
Mais  la  tuberculose  devient  de  plus  en  plus  fréquente 
à  mesure  que  les  enfants  prennent  de  1  âge.  De  un  à 
deux  ans,  3,42  pour  100  sont  déjà  contaminés,  et 
cette  proportion  s’élève  à  5,26  pour  100  de  deux 
h  cinq  ans,  à  13,54  pour  100  de  cinq  à  dix  ans,  à 
14,96  pour  100  de  onze  à  quinze  ans. 

Ces  constatations  tendent  à  prouver  ,  que,  comme 
ou  La  démontré  pour  l’espèce  bovine,  l’enfant  ne 
naît  pas  tuberculeux,  mais  qu’il  contracte  la  tubercu¬ 
lose  le  plus  souvent  par  contagion  familiale  et  par  le 
tube  digestif,  en  absorbant  des  aliments  souillés  de 
bacilles  provenant  d’hommes  ou  d’animaux  tubercu- 

La  contagion  est  d’autant  plus  fatale  et  grave  que 
ces  ingestions  de  quelques  bacilles  mêlés  aux  ali¬ 
ments  sont  plus  abondantes  et  plus  fréquemment  ré¬ 
pétées. 

En  soumettant  périodiquement,  tous  les  trois  mois 
par  exemple,  les  enfants  d’une  même  famille  dont  rin 
membre  est  atteint  de  tuberculose  à  l’épreuve  de 
l’ophtalmo-diagnostio,  on  arriverait  à  surprendre  le 
moment  exact  où  l’organisme  de  ces  enfants  com¬ 
mence  à  être  envahi  par  les  germes  du  mal  et, 
puisque  nous  savons  qu’une  tuberculose  surprise  à 
ses  débuts  est  très  généralement  curable,  on  pour¬ 
rait  alors  intervenir  avec  le  maximum  de  chances  de 
succès,  par  le  séjour  prolongé  à  la  campagne,  à 
l’abri  de  toute  occasion  de  réinfection,  ou  par  l’envoi 
dans  les  sanatoriums  marins. 

M.  Calmette  propose  donc  d  introduire  l’ophtalmo- 
diagnoslic  comme  procédé  d’enquête  usuel  et  courant 
dans  les  dispensaires  antituberculeux  et  de  l'utiliser 
comme  procédé  de  dépistage  de  la  tuberculose. 

Les  enfants  qui  auraient  réagi  seraient  placés  à  la 
campagne,  soustraits  aux  contaminations  nouvelles  et 
soumis  périodiquement  à  l’ophtalmo-diagnostic  qui 
fournirait  le  critérium  de  la  guérison.  Celle-ci  sera, 
selon  toute  vraisemblance, durable  si  on  admet, comme 
le  croient  M.  Marfan  et  M.  Calmette,  que  la  guérison 
complète  d’un  ancien  foyer  tuberculeux  peut  conférer 
l’immunité. 


M.  Calmette  souhaite,  en  terminant,  de  voir  sa  mé¬ 
thode  de  l’ophtalmo-diagnos  tic  introduite  dans  l’armée 
et  la  marine,  où  elle  pourrait  rendre  de  précieux  ser¬ 
vices  aux  conseils  de  réforme. 

Influence  de  la  choline  sur  la  pression  artérielle. 
—  MM.  Desgrez  et  Chevalier  rappellent  d’ahord 
que  l’un  d’eux  a  montré,  il  y  a  quelques  années,  l’in¬ 
fluence  exercée  sur  les  sécrétions  glandulaires  par 
la  choline,  alcaloïde  très  répandu  dans  l’organisme 
animal.  Cette  base  jouit  de  la  curieuse  propriété 
d’exciter  le  travail  des  glandes,  car  elle  augmente,  à 
faible  dose,  la  quantité  et  la  qualité  des  sécrétions 
salivaire,  pancréatique,  biliaire  et  rénale.  MM.  Des¬ 
grez  et  Chevalier  ont  constaté,  dans  de  nouvelles 
recherches,  que,  sous  l’influence  d'injections  intra¬ 
veineuses  de  choline  ne  dépassant  pas  5  milligr.  par 
kilogramme  d’animal,  la  pression  artérielle  du  chien 
s’abaisse  rapidement  de  4  à  5  centimètres  de  mer¬ 
cure.  Ce  fléchissement  de  la  tension  sanguine  est  de 
courte  durée,  mais  la  pression  ne  revient  à  sa  valeur 
primitive  qu’au  bout  de  plusieurs  heures. 

Pendant  ce  temps,  elle  reste  à  2  centimètres  envi¬ 
ron  au-dessous  de  sa  valeur  normale.  MM.  Desgrez 
et  Chevalier  ont,  de  plus,  découvert  que  la  choline 
se  comporte  comme  un  antagoniste  de  l’adrénaline; 
on  peut,  en  effet,  associer  ces  deux  principes  de 
l’économie  en  proportions  telles  que  leur  influence 
réciproque  sur  la  pression  artérielle  se  trouve  neu¬ 
tralisée.  L’intérêt  particulier  de  ces  recherches  ré¬ 
sulte  de  ce  qu’elles  portent  sur  une  base  dont  les 
proportions  peuvent  varier  dans  l’organisme  suivant 
l’état  de  santé  ou  de  maladie.  MM.  Desgrez  et  Cheva¬ 
lier  font,  en  outre,  remarquer  que  la  choline  consti¬ 
tue  le  premier  exemple  d’une  substance  physiologi¬ 
que,  c’est-à-dire  se  produisant  normalement  dans 
notre  économie,  dont  la  constitution  chimique  soit 
bien  définie,  qui  provoque  un  abaissement  marqué 
de  la  pression  artérielle. 

De  l'action  du  sérum  antidiphtérique  dans  les 
infections  oculaires.  —  M.  A.  Darier.  Dans  les 
ulcères  infectieux  de  la  cornée  qui,  en  quelques  jours, 
peuvent  amener  une  perte  plus  ou  moins  complète  de 
la  vision,  dans  les  infections  par  plaies  pénétrantes 
de  l’oeil,  dans  les  complications  si  redoutables  qui 
suivent  parfois  l’opération  de  la  cataracte,  dans 
certaines  iritis  infectieuses,  dans  le  zona  ophtal¬ 
mique,  etc.,  l’auteur  a  obtenu,  avec  deux  ou  trois 
injections  de  sérum  de  Roux,  un  arrêt  rapide  de 
l'infection,  marqué  d’abord  par  une  cessation  des  dou¬ 
leurs,  puis  par  une  prompte  guérison  avec  conserva¬ 
tion  d’autant  plus  complète  de  la  vision  que  la  séro¬ 
thérapie  a  été  appliquée  plus  tôt. 

Le  sérum  simple  agit  dix  fois  moins  que  le  sérum 
antidiphtérique. 

M.  Darier,  considérant  que  cette  sérothérapie  ne 
serait  pas  applicable  aux  seules  infections  oculaires, 
mais  à  toutes  les  maladies  infectieuses  ne  possédant 
pas  encore  de  sérum  spécifique,  en  recommande 
l’emploi  étendu. 

Pii.Pagxibz. 
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OPHTALMOLOGIE 

L.  Meille  (de  Turin).  Sur  un  nouveau  moyen  de 
diagnostic  de  la  tuberculose  ;  l’ophtalmo-réaction 
a  la  tuberculine  de  Calmette  (Rassegnadi  Terapia, 
1907,  Août,  n“  14,  p.  385).  —  L’auteur  rapporte  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  le  moyen  del’ophtalmo- 
réaction  de  Caltnelle-Wolf  chez  18  malades  pris  au 
hasard  dans  l’Hôpital  évangélique  de  Turin.  Dix 
d’entre  eux  étaient  tuberculeux  à  un  degré  plus  ou 
moins  avancé  ou  porteurs  de  lésions  suspectes.  Tous 
réagirent  d’une  manière  bien  évidente  à  la  goutte  de 
tuberculine  instillée  dans  l’œil,  sauf  2  qui  suivaient 
depuis  longtemps  déjà  une  cure  de  tuberculine  par 
injection  sous-cutanée  et  qui  étaient  parvenus  à  en 
tolérer  des  doses  remarquables  (3  à  5  milligr.)  ;  chez 
ces  patients,  du  reste,  l’évidence  des  lésions  pulmo¬ 
naires  et  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les 
crachats  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature  de 
la  maladie.  Dans  tous  les  autres  cas,  où  la  spécificité 
du  processus  pouvait  être  exclue,  l’ophtalmo-réaction 
fut  négative.  Les  conclusions  de  Meille  sont  dès  lors 
en  faveur  de  la  méthode. 

Ph.  Pagniez. 
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LE  TRAITEMENT  D’URGENCE 

DES  PLAIES  ARTICULAIRES 

Par  P.  HARDOÜIN 

Pri'fesscur  suppléant  de  Clini(|uo  chirurgicale 
à  l'Èoole  de  médecine  de  Rennes. 


Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  sont  les 
articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied  qui  récla¬ 
ment  l’assistance  du  chirurgien.  Les  articulations 
du  coude,  de  l’épaule  et  du  poignet  sont  atteintes 
dans  des  proportions  infiniment  moindres;  aussi 
étudierons -nous  exclusivement  les  deux  pre¬ 
mières,  les  principes  généraux  du  traitement 
étant,du  reste,  applicables  dans  tous  les  autres  cas. 

La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  qui 
provoque  les  plaies  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  est  la  fracture  de  Dupuytren.  On  se  rap¬ 
pelle  que,  dans  cette  fracture,  la  malléole  interne, 
violemment  attirée  au  dehors  par  le  puissant  liga¬ 
ment  latéral  interne,  se  brise  environ  à  1  centi¬ 
mètre  de  sa  pointe.  Ce  petit  fragment  est  alors 
entraîné  à  la  suite  de  l’astragale  et  de  la  malléole 
péronière,  fracturée  à  son  tour,  en  suivant  le  dé¬ 
placement  total  du  pied  en  dehors  et  en  arrière. 
Il  en  résulte  que,  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
restant  en  place,  la  peau  qui  recouvre  la  région 
interne  du  cou-de-pied  se  tend  par-dessus  la 
portion  restante  de  la  malléole  tibiale  comme  une 
corde  de  violon  sur  un  chevalet. 

Le  déplacement  du  pied  sur  la  jambe  peut  être 
tel  que  la  peau  surdistendue  se  trouve  véritable¬ 
ment  sectionnée  sur  ce  fragment  osseux,  en  géné¬ 
ral  extrêmement  coupant.  C’est  le  cas  habituel  de 
la  fracture  de  Dupuytren  primitivement  compli¬ 
quée  d’ouverture  articulaire. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  peau  a  ré¬ 
sisté  à  la  violence  du  traumatisme.  L’ouverture 
de  l’articulation  peut  néanmoins  se  produire  dans 
les  jours  suivants,  si  l’on  n’a  pas  réduit  la  fracture 
avec  soin,  par  suite  du  sphacèle  que  subit  la  peau 
fortement  comprimée  à  sa  partie  profonde  par  le 
fragment  tibial  supérieur. 

On  voit  aussi,  mais  moins  fréquemment,  sur¬ 
venir  l’ouverture  de  l’articulation  tibio-tarsienne 
par  un  mécanisme  un  peu  différent.  Lorsque  le 
pied  est  fortement  porté  en  dehors, comme  précé¬ 
demment,  le  ligament  latéral  interne  peut  se  rom¬ 
pre,  surtout  dans  les  cas  où  un  corps  contondant 
vient  agir  directement  sur  lui  immédiatement  au- 
dessous  de  la  malléole.  Nous  en  avons  observé 


personnellement  deux  cas.  C’est  alors,  en  géné¬ 
ral,  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole  qui  per¬ 
fore  la  peau. 

Quant  aux  causes  d’ouvertures  accidentelles  de 
l’articulation  du  genou,  on  conçoit  qu’elles  sont 
multiples,  le  genou  étant  par  sa  situation  très 
exposé  à  tous  les  traumatismes  extérieurs.  Nous 
ne  voulons  pas  nous  arrêter  sur  celles  qui  n’ont 
rien  de  spécial  à  la  région.  Par  contre,  dans  les 
pays  boisés,  et  nous  l’avons  tout  particulièrement 


observé  en  Rretagne,  on  a  l’occasion  de  voir  de 
très  nombreux  cas  de  plaies  pénétrantes  du  genou 
au  moment  de  la  taille  des  arbres  connue  sous  le 
nom  d’et  éraondage  ».  L’érnondage  est  une  opéra¬ 
tion  qui  consiste  à  supprimer  toutes  les  pousses 
latérales  d’un  arbre  en  ne  conservant  qu’un  bou¬ 
quet  à  la  cime.  On  se  sert  ordinairement,  dans  ce 
but,  d’une  petite  hachette  recourbée  et  se  termi¬ 
nant  en  pointe  îi  ses  deux  extrémités.  Pour  con- 


Figure  2. 


server  plus  facilement  l’équilibre,  ou  parce  que 
cette  position  est  plus  commode  pour  travailler, 
l’ouvrier  s’arrange  de  façon  à  avoir  la  jambe 
droite  fléchie  sur  la  cuisse,  le  genou  droit  saillant 
en  avant.  On  conçoit  sans  peine  que  si  le  coup  de 
hachette  a  été  donné  avec  trop  de  force,  l’instru¬ 
ment,  après  avoir  sectionné  la  branche,  continue 
son  mouvement  et  vienne  frapper  le  genou.  11 
porte  par  conséquent  toujours  sur  le  genou  droit 
chez  les  droitiers  et  pénètre  profondément  dans 
les  tissus,  soit  avec  le  talon  de  l’instrument,  cas 
le  plus  fréquent,  soit  avec  la  pointe.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  c’est  presque  toujours  au-dessus  de  la 
rotule  que  siège  la  plaie;  dans  le  second,  elle  est 
au-dessous. 


La  première  question  à  résoudre  en  présence 
d’une  plaie  de  la  région  du  genou  ou  du  cou-de- 
pied  sera  de  savoir  si  cette  plaie  pénètre  on  non 
dans  l’articulation. 

La  chose  est,  en  général,  facile  au  cou-de-pied, 
où,  nous  l’avons  vu,  l’ouverture  de  l’articulation 
est  consécutive  à  un  gros  traumatisme.  Le  siège 
de  la  plaie  et  la  vue  des  cartilages  articulaires 
nous  permettra  sans  peine  d’affirmer  cette  com¬ 
plication. 

Bien  autrement  difficile  sera  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  de  plaie  articulaire  du  genou. Evidemment, 
s’il  existe  une  large  brèche  permettant  d’aperce¬ 
voir  l’articulation,  ou  s’il  s’écoule  au  dehors  du 
liquide  synovial,  la  question  sera  immédiatement 
tranchée  ;  mais  souvent  la  plaie  cutanée  mesure 
2  à  3  centimètres  de  large  et  diminue  rapidement 
vers  la  profondeur,  et,  si  le  sujet  est  un  peu  adi¬ 
peux,  il  est  parfois  très  difficile  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  certain.  Il  faudra  s’enquérir  avec  soin  de 
la  façon  dont  s’est  produit  l’accident,  la  direction 
du  coup,  se  faire  montrer  si  possible  l’instrument 
contondant,  examiner  le  siège  de  la  plaie.  On  se 
rappellera  enfin  que  le  cul-de-sac  sous-tricipilal 
remonte  jusqu’à  6  centimètres  (3  travers  de 
doigt)  sur  le  fémur  et  communique  souvent  avec 
l’articulation  du  genou.  C’est  dire  que  la  blessure 
doit  être  considérée  en  pratique  comme  plaie 
articulaire. 

Jamais  on  ne  fera  l’examen  de  la  plaie  au  moyen 
du  stylet,  à  moins  d’avoir  préparé  tout  ce  qui 
sera  nécessaire  pour  intervenir  immédiatement. 
Cet  examen,  s’il  est  positif,  sera  alors  le  premier 
temps  de  l’arthrotomie. 

i  Quélle  que  soit  l’articulation  atteinte,  il  existe 


des  principes  généraux  dans  le  traitement  de  ces 
traumatismes  qui  dominent  toute  la  thérapeu¬ 
tique.  On  doit  tout  d’abord  éviter  à  l’articulation 
malade  toute  espèce  de  mouvements,  car  la  pra¬ 
tique  journalière  démontre  leur  action  absolu¬ 
ment  nocive  et  la  prédisposition  (ju’ils  créent 
dans  le  développement  d’une  infection  au  niveau 
de  la  jointure  malade.  Si  le  blessé  ne  peut  être 
soigné  sur  place,  on  ne  le  transportera  qu’après 
l’avoir  immobilisé,  aussi  rigoureusement  que 
possible,  au  moyen  d'attelles  ou  d’un  appareil 
plâtré  provisoiriu 

En  second  lieu,  on  doit  opérer  vite;  on  ne  sau¬ 
rait  trop  insister  sur  ce  point.  Chaque  heure 
perdue  enlève  au  blessé  une  chance  de  guérison. 
Presque  tous  les  malades  que  nous  avons  opérés 
dans  les  douze  premières  heures  ont  guéri  sans 
infection  cliniquement  décelable,  avec  un  résultat 
fonctionnel  toujours  bon  et,  dans  quelques  cas, 
réellement  parfait. 

Au  bout  de  douze  heures,  et  à  plus  forte  raison 
au  bout  de  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures, 
l’articulation  est  infectée  et,  quelque  intervention 
que  l’on  fasse  alors,  on  ne  saurait  en  empêcher 
l’évolution,  tout  au  plus  pourrait-on  l’atténuer. 
Le  résultat  final  sera  alors  plus  que  douteux  et  la 
fonction  sera  certainement  très  compromise. 

Le  praticien  doit,  en  outre,  se  souvenir  que  les 
synoviales  articulaires  sont  très  certainement, 
dans  toute  l’économie,  les  régions  les  plus  sen¬ 
sibles  à  l’infection,  beaucoup  plus  que  le  péri¬ 
toine,  et  l’on  sait  que  le  critérium  de  l’application 
rigoureuse  de  l’asepsie  dans  un  service  se  juge 
par  les  résultats  de  la  chirurgie  articulaire.  De 
ceci  il  découle  que  toute  articulation  lésée  par 
un  corps  étranger  dans  un  accident  doit  être 
considérée  comme  infectée. 

La  plupart  dos  auteurs  continuent  à  se  servir, 
au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  de  la 
vieille  classification  en  :  plaies  étroites  ou  par 
piqûres  et  plaies  larges.  Pour  les  premières, 
il  y  aurait  lieu  de  discuter  l’intervention;  pour 
les  secondes,  au  contraire,  elle  s’imposerait. 

Cette  classification  nous  semble  surannée,  car 
elle  ne  répond  pas  à  la  réalité  clinique  des  faits. 
Toute  articulation  ouverte  est  infectée  et  doit  être 
traitée  comme  telle  :  une  plaie  exiguë  faite  dans 
le  genou  par  une  petite  fourche  américaine  qui  a 
touché  du  fumier  ou  une  piqûre  produite  par  ces 
longues  pointes  du  prunier  sauvage  connu  sous 


le  nom  d’«  épine  noire»,  sont  singulièrement  plus 
graves  qu’une  plaie  du  genou  largement  ouverte 
d’un  coup  de  faux. 

En  nous  plaçant  toujours  ici  dans  le  cas  d’une 
intervention  d’urgence,  la  seule  distinction  que 
l’on  puisse  faire  pratiquement  est  celle-ci  : 

Ou  bien  le  blessé  se  trouve  dans  des  conditions 
telles  que  l’infection  de  son  articulation  ne  paraît 
pas  devoir  être  particulièrement  grave  :  il  existe 
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une  plaie  large,  bien  nette,  faite  avec  un  instru¬ 
ment  relativement  propre,  et  l’on  peut  intervenir 
immédiatement  ; 

Ou  bien  le  blessé  présente  une  plaie  articulaire 
faite  avec  un  instrument  particulièrement  sale: 
il  existe  dans  la  plaie  des  débris  de  vêtements,  de 
fumier,  etc.,  et  surtout  on  ne  peut  intervenir  que 
plus  de  douze  heures  après  l’accident. 

Dans  les  deux  cas,  on  pratiquera  nécessaire¬ 
ment  l’ouverture  et  le  drainage  de  l’articulation, 
mais  d’une  façon  un  peu  différente  pour  chaque 
catégorie. 

1°  —  Dans  le  cas  où  nous  nous  trouverons  en 
présence  d’une  articulation  peu  infectée  immé¬ 
diatement  après  l’accident,  nous  interviendrons 
comme  il  suit  :  après  désinfection  rigoureuse  des 
mains  et  de  la  région  malade  avec  le  même  soin 
que  si  l’on  devait  pratiquer  une  laparotomie,  on 
commencera  par  débrider  la  plaie  plans  par  plans 
jusqu’au  niveau  de  l’articulation,  que  l’on  incise 
largement,  si  l’on  juge  insuffisant  l’orifice  acci¬ 
dentel.  Ceci  facilite  l’examen  de  la  jointure,  le  net- 
toj-age  du  trajet  et  permet  d’enlever,  au  moyen 
de  petites  compresses  montées,  les  caillots  ou  les 
petits  corps  étrangers  qui  auraient  pu  y  être  en¬ 
traînés. Un  gros  drain  de  un  centimètre  de  diamètre 
au  moins  est  alors  laissé  dans  l’articulation. 

La  clinique  prouve  que  le  débridement  de  la 
plaie,  suivi  de  ce  simple  drainage  et  pratiqué 
dans  les  conditions  que  nous  venons  d’indiquer, 
suffit  pour  enrayer,  dans  bien  des  cas,  une  infec¬ 
tion  qui  existait  déjà  virtuellement. 

On  a  écrit  que  c’était  là,  peut-être,  une  opéra¬ 
tion  bien  sérieuse  pour  une  petite  plaie,  que  le 
repos  absolu,  voire  môme  accompagné  de  suture, 
aurait  peut-être  suffi  à  guérir.  Nous  avons  per¬ 
sonnellement  observé  5  plaies  articulaires  trai¬ 
tées  par  la  suture  et  l’immobilisation  :  4  au 
genou  et  1  au  cou-de-pied. 

Dans  ces  5  cas,  il  existait,  au  bout  de  huit  jours, 
une  arthrite  purulente,  et  l’une  d’elles  s’est  ter¬ 
minée  par  la  mort. 

2“  —  Dans  la  seconde  hypothèse,  au  contraire, 
et  surtout  s’il  existe  déjà  des  signes  manifestes 
d’une  infection  commençante,  une  pareille  pra¬ 
tique  serait  absolument  insuffisante.  Ici  la  chirur¬ 
gie  la  plus  conservatrice  sera  celle  qui  fera  les 
plus  larges  débridemcnts,  et  l’arthrotomie  large, 
suivie  de  drainage,  reste  le  seul  moyen  d’éviter 
l’arthrite  suppurée  et  scs  terribles  complications. 

Dans  tous  les  cas,  un  gros  pansement  envelop¬ 
pera  tout  le  membre,  puis  on  immobilisera  la 
jointure  dans  un  appareil  plâtré  prenant  tout  le 
pied  et  remontant  haut  sur  la  cuisse. 

On  suivra  très  attentivement  le  blessé,  le  ther¬ 
momètre  à  la  main,  en  se  rappelant  qu’après 
l’arthrotomie  large  on  peut  voir  survenir  des 
élévations  de  température,  très  passagères  du 
reste,  en  dehors  de  l’infection.  S’il  se  produit  de 
la  fièvre  passé  quarante-huit  heures,  elle  peut 
être  causée  par  l’oblitération  des  drains,  d’où  ce 
précepte  d’employer  toujours  de  très  gros  ilrains 
îden  rigides. 

Dans  le  cas  où  surviendrait  cet  accident,  il 
faudrait  refaire  immédiatement  le  pansement 
avec  les  mêmes  précautions  que  l’on  avait  prises 
pour  l’intervention  première. 

Si  rien  d’anormal  ne  survient,  on  pourra  ôter 
les  drains  au  bout  d’un  temps  variable  avec  les 
cas  de  cinq  à  quinze  jours  en  moyenne,  soit  com¬ 
plètement,  soit  en  ménageant  un  petit  drain  au 
point  déclive. 

Ne  jamais  mettre  des  mèches  de  gaze  qui,  ne 
drainent  pas  et  peuvent  occasionner  de  la  réten¬ 
tion  de  liquide  dans  la  jointure,  cause  extrême¬ 
ment  favorable  au  développement  de  l’infection. 

L’appareil  plâtré  devra  rester  en  place  de 
quinze  à  vingt-cinq  jours.  On  commencera  alors 
le  massage  et  la  mobilisation. 

Ces  principes  s’appliquent  aussi  bien  au  niveau 
du  genou  que  du  cou-de-pied.  Cependant,  il  est 


évident  que,  pour  les  mettre  en  pratique,  on  les 
modifiera  un  peu  selon  la  conformation  anato¬ 
mique  spéciale  de  l’articulation  lésée. 

Au  cou-de-pied,  le  drainage  est  particulière¬ 
ment  difficile  s’il  s’agit  d’une  plaie  simple  de  l’ar¬ 
ticulation,  à  cause  de  la  situation  de  l’astragale 
enclavée  dans  la  mortaise  tibio-péronière.  On 
ouvrira  ici  très  largement  la  synoviale  après 
désinfection  soignée  de  la  plaie  et  l’on  placera  un 
gros  drain  le  long  de  l’interligne  articulaire  sous 
les  tendons.  Une  contre-ouverture  du  côté  opposé 
permettra  de  ressortir  par  là  le  drain  et  de  le 
maintenir  en  bonne  place. 

Dans  les  cas  habituels,  nous  avons  vu  qu’il 
existait,  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué,  une 
bascule  de  l’astragale  en  dehors,  accompagnant 
l’entorse  interne  ouverte  ou,  mieux,  la  fracture  de 
Dupuytren  compliquée.  Nous  mettrons  à  profit 
ce  déplacement  astragalien. 

I.oin  de  tenter  une  réduction  du  membre,  nous 
débriderons  la  plaie  tégumentaire  autant  qu’il 
sera  nécessaire,  et  nous  exagérerons  autant  que 
possible  l’abduction  du  pied,  de  manière  à  ouvrir 
largement  l’articulation  et  à  permettre  un  net¬ 
toyage  soigneux.  Rappelons  qu’il  est  préférable 
de  ne  pas  employer  d’antiseptiques  dans  les  arti¬ 
culations;  cependant  si,  dans  quelques  cas  spé¬ 
ciaux,  la  chose  semblait  utile,  c’est  à  l’eau  oxy¬ 
génée  et  à  l’eau  phéniquée  qu’il  serait  préférable 
d’avoir  recours. 

On  placera  ensuite  un  très  gros  drain,  et,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  il  existe  une  fracture  du 
péroné,  il  sera  facile  de  faire  traverser  à  ce  drain 
toute  l’articulation,  de  façon  à  le  faire  ressortir  à 
travers  une  boutonnière  faite  à  la  peau,  de  l’autre 
côté  du  cou-de-pied,  en  arrière  et  un  peu  au-des¬ 
sus  de  la  malléole  péronière. 

On  ne  tentera  la  réduction  qu’au  bout  de  cinq 
à  six  jours,  lorsque  l'on  sera  bien  assuré  de  la 
parfaite  asepsie  de  la  plaie  articulaire. 

Pour  le  genou,  si  l’on  intervient  immédiate¬ 
ment,  on  placera  le  drain  dans  l’orifice  agrandi 
et  désinfecté  de  la  plaie  jusque  dans  l’articu¬ 
lation. 

Sur  les  parties  latérales  du  genou,  le  maintien 
du  drain  n’est  pas  toujours  facile.  Il  sera  bon, 
dans  ce  cas,  de  passer  par  l’orifice  de  la  plaie 
une  pince  courbe  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac 
sous-tricipital  et  de  faire  passer  le  drain  perfo¬ 
rant  par  une  contre-ouverture  faite  à  ce  niveau. 

Dans  les  cas  où  les  conditions  accompagnent 
le  traumatisme,  et  surtout  ceux  dans  lesquels  le 
début  d’infection  précoce  permet  de  penser  que 
le  passage  d’un  simple  drain  dans  l’orifice  de 
la  plaie  serait  insuffisant,  on  aura  recours  à  l’ar¬ 
throtomie  large,  suivie  de  drainage.  La  figure  3, 
empruntée  à  Veau,  indiquera  mieux  que  toute 
description  la  façon  dont  elle  doit  être  pratiquée. 

En  résumé,  en  présence  d'une  plaie  articu¬ 
laire,  le  chirurgien  doit  se  souvenir  que  pour 
réussir  il  faut  :  intervenir  vite,  intervenir  très 
largement. 

Et,  dans  les  cas  où  l’on  hésiterait  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  un  peu  large,  il  faut  bien 
se  pénétrer  de  cette  idée  qu’il  n’y  a  pas  d’incon¬ 
vénient  à  faire  un  peu  trop,  tandis  que  l’abstention 
et  l’hésitation  conduisent  aux  pires  désastres. 


ETUDE 

DE  LÀ  SÉCRÉTION  STOMACALE 

S.VNS  UTILISER  LA  SONDE  GASTRIQUE 

Par  Léon  MEUNIER 


Classiquement,  quand  on  veut  étudier  la  sécré¬ 
tion  de  l’estomac,  on  donne  au  malade  un  repas 
d’épreuve,  le  plus  fréquemment  le  repas  d’Ewald, 
et  on  extrait  au  bout  d’une  heure  le  mélange  gas¬ 


trique,  qu’on  étudie  ensuite  chimiquement.  Ce 
procédé  présente  de  nombreux  inconvénients  : 
pour  le  malade,  il  exige  l'introduction  toujours 
pénible  de  la  sonde  gastrique  ;  pour  le  médecin 
non  exercé,  il  nécessite  une  extraction  difficile  et 
souvent  impossible  du  liquide  de  l’estomac,  se 
compliquant  d’une  analyse  chimique  ;  enfin,  même 
pour  le  médecin  spécialisé,  il  donne  seulement  un 
renseignement  sur  l’état  de  la  sécrétion  au  mo¬ 
ment  du  tubage,  le  laissant  ignorer  ce  qu’est  cette 
sécrétion  avant  ou  après  la  prise  d’essai. 


Pour  répondre  à  ces  inconvénients,  nous  em¬ 
ployons  un  procédé  basé  sur  le  principe  sui¬ 
vant  : 

Les  expériences  de  Einhorn,  Saito,  Sahli 
montrent  que  le  catgut,  préparé,  comme  on  le  sait, 
avec  la  sous-muqueuse  de  l’intestin  de  mouton, 
se  dissout  dans  le  suc  gastrique  et  d’autant  plus 
rapidement  que  ce  suc  est  plus  actif. 

Partant  de  ces  résultats,  nous  faisons,  avec  un 
mince  tissu  de  caoutchouc  un  petit  sac,  une  sorte 
de  capsule,  dans  laquelle  nous  introduisons  une 
perle  d’éther.  L’ouverture  de  ce  sac  est  liée, 
fermée  au  moyen  d’un  fil  de  catgut  (nous  em¬ 
ployons  du  catgut  brut  plus  fin  que  le  00  du  com¬ 
merce;  ce  fil  se  rompt  sous  une  charge  de  2  kilo¬ 
grammes,  la  longueur  du  bras  de  levier  étant  de 
15  centimètres).  Donnons  à  un  malade,  en  période 
de  digestion  stomacale,  une  capsule  ainsi  pré¬ 
parée  :  arrivé  dans  l’estomac,  le  fil  de  catgut  subit 
l’influence  du  suc  gastrique;  à  un  moment  donné 
la  ligature  cède,  l’enveloppe  de  caoutchouc 
expulse  la  perle  d’éther,  qui,  arrivant  au  contact 
du  liquide  de  l’estomac,  se  dissout  et  éclate.  Cet 
instant  précis  est  indiqué  par  le  malade  lui-même, 
qui  a  alors  une  éructation  d’éther  extrêmement 
caractéristique.  Le  temps  écoulé  entre  la  prise  de 
la  capsule  et  l’éructation  d’éther  indique  la  durée 
de  dissolution  du  catgut  dans  le  suc  gastrique. 


Pour  étudier  la  valeur  des  capsules  ainsi  pré¬ 
parées,  nous  avons  effectué  les  deux  séries 
d’expériences  suivantes  : 

Digestion  artificielle.  —  1”  Mettons  une 
capsule  dans  un  liquide  n’ayant  aucun  pouvoir 
digestif,  dans  de  l’eau  par  exemple,  et  maintenons 
le  tout  à  l’étuve  chauffée  à  ,37°.  Au  bout  de  plusieurs 
heures  d’étuve,  le  catgut  reste  intact  et  la  perle 
d’éther  enfermée  dans  le  sac  ne  subit  aucune  alté¬ 
ration. 

2°  Mettons  ensuite  une  capsule  dans  un  suc  gas¬ 
trique  filtré  qu’on  porte  également  à  l’étuve.  Au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  s’ou¬ 
vrir  le  sac  de  caoutchouc  et  la  perle  d’éthar  écla¬ 
ter.  Le  temps  mis  au  catgut  pour  se  dissoudre  et 
à  la  perle  pour  éclater  sera  d’autant  plus  court  que 
le  suc  gastrique  est  plus  actif.  C’est,  en  effet,  ce 
dont  on  peut  se  rendre  compte  en  employant  des 
sucs  gastriques  à  activité  différente,  activité  qui 
est  environ  proportionnelle  à  leur  teneur  en  acidité 
chlorhydrique. 

Si  nous  voulons  résumer  nos  expériences  avec 
des  sucs  gastriques  différents,  nous  pouvons 
mettre  en  regard  les  chiffres  suivants  : 

Temps  mis  à  la 

Teneur  en  HCl  des  sucs  perle  d’éther  pour 
gastriques  employés.  éclater. 

HCl  =  1,20  0/00.  .  .  20  minutes. 

HCl  =  0,50  0/00  ...  50  — 

HCl  =  0,15  0/00  ...  1  heure  20  minutes. 

HCl  =  0 .  (non  éclatée  au  bout 

de  plusieurs  heures.) 

Digestion  stomacale.  —  Etudions  maintenant 
la  dissolution  de  la  capsule  dans  l’estomac  même. 
Pour  cela,  nous  faisons  prendre  à  un  malade  un 
repas  d’Evald  (60  grammes  pain,  250  grammes 
d’eau)  et  nous  lui  donnons  la  capsule  immédiate¬ 
ment  après  ce  repas.  Nous  notons  le  temps  qui 
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s’écoule  entre  la  prise  de  la  capsule  et  le  moment  où 
le  malade  accuse  une  éructation  d’éther.  A  ce 
moment  même,  nous  extrayons  le  liquide  gas¬ 
trique,  que  nous  analysons,  et  nous  mettons  en 
parallèle  le  chiffre  d’acidité  chlorhydrique  trouvé 
et  le  temps  noté  de  l’éructation. 

Les  chiffres  recueillis  nous  ont  permis  de 
constater  que  les  résultats  ainsi  trouvés'  dans  la 
digestion  stomacale  se  rapprochent  peu  souvent  de 
ceux  fournis  plus  haut  dans  la  digestion  à  l’étuve. 
Kt  cela  est  logique. 

En  effet,  le  tubage  ne  nous  donne  l’état  de  la 
sécrétion  qu’au  moment  même  de  la  prise  d’essai  ; 
or,  après  un  repas,  cette  sécrétion  varie  à  tout 
instant  :  très  active  au  bout  d’une  demi-heure, 
elle  peut  être  nulle  au  bout  d’une  heure,  au  mo¬ 
ment  même  du  tubage,  d’où  une  grossière  erreur 
d’interprétation. 

Au  contraire,  avec  la  capsule,  le  clinicien  est 
renseigné  sur  l’activité  réelle  de  la  digestion  pen¬ 
dant  tout  le  séjour  de  la  capsule  dans  l’estomac. 

Un  autre  avantage  de  la  capsule  est  de  per¬ 
mettre  l’étude  de  la  sécrétion  gastrique  après 
n’importe  quel  repas.  Toutefois,  à  titre  d’exemple, 
nous  donnons  les  temps  de  dissolution  d’une  cap¬ 
sule  prise  immédiatement  après  un  repas  d’E'wald; 
ces  temps,  déduits  d’un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations,  peuvent  se  résumer  dans  le  schéma  sui- 


Eruclation  d’nlher  a  lieu 


Avant  1  heure  .  .  .  ,  . 
Entre  1  h.  et  1  h.  1/2  . 

Après  1  h.  1/2 . 

Pas  d’éructation  .... 


Diag-noslic  de  la  sécrétio 

Hypersécrétion. 
Sécrétion  normale. 
Hyposécrétion. 
Achlorhydrie. 


En  résumé,  la  «  capsule  »  nous  paraît  pré¬ 
senter  les  avantages  suivants  ; 

Grande  facilité  pour  le  malade  de  prendre  ces 
capsules,  lui  permettant  de  répéter  ces  expé¬ 
riences  selon  les  nécessités  de  l’examen  gas¬ 
trique; 

Possibilité  pour  le  médecin  de  connaître  l’acti¬ 
vité  de  la  sécrétion,  pendant  toute  la  période  di¬ 
gestive,  avec  tel  ou  tel  repas  d’épreuve  qu’on 
voudra.  Obtention  immédiate  de  ce  renseigne¬ 
ment  sans  tubage  ni  manifestation  chimique  con¬ 
sécutive. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Anaphylaxie.  —  Quand  le  professeur  Richet 
fit  connaître,  il  y  a  bientôt  dix  ans,  ses  très  cu¬ 
rieuses  expériences  auvec  l’extrait  d’actinies  et  le 
sérum  d’anguille,  le  phénomène  de  l’anaphylaxie 
parut  assez  simple.  On  l’expliqua  ou,  plutôt,  on 
crut  l’expliquer  en  disant  qu’une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  poison,  à  dose  inférieure  à  la  première,  au 
lieu  de  vacciner  l’animal,  le  rendait  plus  sensible 
à  l’action  toxique  et  parfois  le  tuait.  Cette  expli¬ 
cation  parut  insuffisante  lorsque,  à  quelque  temps 
de  là,  Arthus  montra  que  l’anaphylaxie  pouvait 
être  réalisée  par  des  injections  de  sérum  normal 
de  cheval.  Pour  concilier  les  faits,  on  admit  que 
le  sérum  normal  contenait  des  substances  toxi¬ 
ques.  Mais  la  question  se  compliqua  encore  da¬ 
vantage  quand  on  fît  entrer  dans  le  domaine  de 
l’anaphylaxie  les  accidents  sériques,  les  accidents 
consécutifs  aux  injections  de  sérums  thérapeu¬ 
tiques. 

Aujourd’hui,  il  existe  sur  la  question  de  l’ana¬ 
phylaxie  toute  une  littérature  et,  depuis  quel¬ 
ques  mois,  les  travaux  qui  s’y  rapportent  se 
sont  singulièrement  multipliés.  11  est  impossible, 
dans  la  place  qui  nous  est  réservée,  d’indiquer  les 
multiples  problèmes  que  soulève,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  la  question  de  l’anaphylaxie.  Nous  nous 
contenterons  donc,  pour  aujourd’hui,  de  signaler 
ceux  qui  se  rapportent  à  la  substance  anaphylac¬ 
tisante  elle-même,  telle  qu’elle  apparaît  dans  deux 


travaux  qui  viennent  de  paraître,  l’un  de  M.  Bes- 
redka',  l’autre  de  M.  Paul  A.  Lewis  -. 


Gomme  nous  l’avons  dit,  il  est  aujourd’hui  ad¬ 
mis  que  la  substance  anaphylactisante  qui  se 
trouve  dans  les  sérums  thérapeutiques  et  dans  les 
sérums  normaux  est  une  substance  toxique  par¬ 
ticulière.  On  s’est  donc  demandé,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  pratique,  s’il  n’était  pas  possible 
de  détruire  cette  substance  dans  les  sérums  thé¬ 
rapeutiques.  Dans  ce  but,  Rosenau  et  Anderson 
ont  eu  l’idée  de  traiter  les  sérums  par  des  subs¬ 
tances  chimiques  (eau  oxygénée,  permanganate 
de  potasse,  acide  butyrique,  chlorure  de  calcium, 
sulfate  de  magnésium,  etc.,  etc.),  par  des  fer¬ 
ments  et  des  alcaloïdes  (pancréatine,  pepsine, 
myrosine,  taka-diastase,  bile,  atropine,  strych¬ 
nine,  etc.,  etc.),  par  des  agents  physiques 
(rayons  X,  filtration,  congélation  suivie  de  dégel, 
chauffage  à  60®,  etc.,  etc.).  Tous  ces  procédés,  à 
l’exception  du  chauffage  à  100°,  se  sont  montrés 
impuissants  à  modifier  en  quoi  que  ce  soit  la 
substance  anaphylactisante  du  sérum. 

M.  Besredka  n’a  pas  été  plus  heureux  dans 
une  série  de  recherches  dont  il  vient  de  faire  con¬ 
naître  les  résultats. 

A  côté  des  substances  employées  par  Rosenau 
et  Anderson,  il  étudia  encore  l’action  du  liquide 
de  Gram  et  du  charbon  animal,  celle  de  la  préci¬ 
pitation  par  Teau  distillée  et  de  l’extraction  par 
l’éther.  Or,  dans  aucun  cas,  la  substance  anaphy¬ 
lactisante  du  sérum  ne  fut  entamée  par  ces  pro¬ 
cédés. 

En  revanche,  en  opérant  avec  des  sérums  addi¬ 
tionnés  d’eau  distillée  et  rendus  de  cette  façon  in¬ 
coagulables  par  la  chaleur,  M.  Besredka  a  pu  étu¬ 
dier  de  très  près  le  phénomène  de  désintoxication 
du  sérum  par  le  chauffage  à  100°. 

A  première  vue ,  un  tel  chauffage  semble 
détruire  complètement  la  substance  anaphylacti¬ 
sante  du  sérum.  En  effet,  les  lapins  en  état  d’ana¬ 
phylaxie,  les  lapins  «  sensibilisés  »,  qui  suc¬ 
combent  comme  foudroyés  par  l’injection  intra¬ 
cérébrale  de  1/4  de  centimètre  cube  de  sérum 
non  chauffé,  ne  présentent  pas  le  moindre  symp¬ 
tôme  morbide  si  on  leur  injecte  dans  le  cerveau 
du  sérum  chauffé  à  100°.  L’animal  se  comporte 
comme  si  on  lui  avait  injecté  une  substance  in¬ 
différente,  et  si,  le  lendemain,  on  lui  fait  une  injec¬ 
tion  intracérébrale  de  sérum  non  chauffé,  il 
succombe  en  une  ou  deux  minutes. 

Cependant  le  chauffage,  même  à  100°,  ne  détruit 
pas  complètement  la  substance  anaphylacti¬ 
sante. 

En  effet,  lorsque,  chez  les  lapins  sensibilisés, 
le  sérum  chauffé  est  injecté  non  pas  dans  le  cer¬ 
veau,  mais  dans  le  péritoine,  l’injection  ulté¬ 
rieure  de  sérum  dans  le  cerveau  le  tue  encore, 
mais  moins  rapidement.  Et  si  au  lieu  d’être  faite 
le  lendemain,  cette  injection  intra-cérébrale 
d’épreuve  est  faite  seulement  au  bout  de  quatre  à 
six  jours,  l’animal  survit  après  avoir  présenté 
des  troubles  peu  marqués.  L’animal  a  donc  été 
plus  ou  moins  immunisé  contre  l’anaphylaxie.  Il 
s’ensuit  que  le  chauffage  à  100°  ne  détruit  pas 
complètement  la  substance  anaphylactisante,  mais 
ne  fait  que  l’atténuer  considérablement,  au  point 
que  la  réaction  d’immunisation  qu’elle  provoque 
dans  l’organisme  est  lente  à  s’établir  et  reste 
faible. 

Par  contre,  si  l’injection  intra-cérébrale  est  faite 
avec  un  sérum  chauffé  non  plus  à  100°,  mais  seu¬ 
lement  à  95,  à  89  ou  à  76°,  on  observe  une  réac¬ 
tion  qui  est  d’autant  plus  violente  que  le  sérum  a 
été  chauffé  à  une  température  moins  élevée.  Ces 
animaux  ne  succombent  plus  à  une  injection 
ultérieure  intra-cérébrale  de  sérum  non  chauffé. 


1.  Besredka.  —  Annales  de  l’Instiiut  Pasteur,  1907, 
25  Décembre,  vol.  XXI,  n“  12,  p.  95. 

2.  Paul  A.  Lewis.  —  The  Journal  of  experim.  Med., 
1908,  vol.  X,  n»  1,  p.  1. 


Us  sont  donc  vaccinés  contre  l’anaphylaxie,  mais 
à  un  degré  inégal,  en  rapport  avec  la  température 
à  laquelle  le  sérum  avait  été  chauffé. 


La  substance  anaphylactisante  peut  se  trans¬ 
mettre  par  voie  d’hérédité.  Ce  fait  avait  déjà  été 
noté  dernièrement  par  Anderson,  puis  par  Gay 
et  Southard.  Il  vient  d’être  très  soigneusement 
étudié  par  M.  Paul  A.  Lewis. 

En  opérant  sur  de.s  cobayes  pleines,  mises  en 
état  d’anaphylaxie,  M.  Lewis  a  pu  constater  que 
le  plus  souvent  cet  état  se  transmet  aux  petits 
(28  fois  sur  47  cobayes  nouveau-nés).  La  trans¬ 
mission  héréditaire  de  l’état  d’anaphylaxie  n’est 
donc  pas  la  règle  et  semble  en  grande  partie  dé¬ 
terminée  par  le  degré  d'hypersensibilisation  de 
la  mère.  Plusieurs  fois,  M.  Lewis  a  pu  établir  que, 
lorsque  l’état  d’anaphylaxie  n’était  pas  très  ac¬ 
centué  chez  la  mère,  il  n’élait  pas  transmis  aux 
petits.  Les  différences  individuelles  jouent  égale¬ 
ment  un  rôle.  C’est  ainsi  que,  sur  quatre  cobayes 
nées  le  même  jour  d’une  mère  en  état  d’ana¬ 
phylaxie,  deux  succombèrent  dans  l’espace  de 
quelques  minutes  à  l’injection  sous- cutanée 
d’épreuve,  tandis  que  deux  autres  ne  présen¬ 
tèrent  pas  la  moindre  réaction. 

L’état  d’anaphylaxie  héréditaire  disparaît  plus 
ou  moins  vite  chez  les  jeunes  animaux.  Cependant 
les  réactions  que  provocfuent  chez  eux  les  injec¬ 
tions  d’épreuve  sont  plus  vives  que  chez  les  ani¬ 
maux  adultes.  Il  est  possible  que,  chez  les  jeunes, 
l’absorption,  par  la  voie  sous-cutanée,  de  la  subs¬ 
tance  toxique  se  fasse  plus  vite  que  chez  les 
adultes.  Il  est  possible  encore  que  chez  les  ani¬ 
maux  adultes  sensibilisés  par  la  voie  sous-cuta- 
née,  il  se  produise  une  sorte  d’immunité  locale 
qui  empêche  l’absorption  rapide  du  poison. 

Nous  avons  vu  que  l’injection  de  sérum  chauffé 
est  capable  de  conférer  à  l’animal  sensibilisé  un 
certain  degré  d’immunité  contre  l’anaphylaxie. 
D’un  autre  côté,  on  sait  que  l’animal  sensibilisé 
qui  survit  à  l’injection  d’épreuve  de  sérum  non 
chauffé,  est  complètement  vacciné,  et  que,  en  va¬ 
riant  les  procédés  ordinaires  de  vaccination,  on 
arrive  à  immuniser  les  animaux  contre  l’anaphy¬ 
laxie. 

De  ces  procédés,  un  des  plus  curieux  et  des 
plus  énigmatiques  est  celui  qu’indique  M.  Bes¬ 
redka  dans  le  travail  que  nous  avons  signalé  plus 
haut.  Il  consiste  à  soumettre  l’animal  sensibilisé 
à  la  narcose  par  l’éther. ’N^'oici,  en  effet,  comment 
les  choses  se  passent  en  pareil  cas  ; 

Un  cobaye  sensibilisé  est  endormi  à  l’éther. 
Aussitôt  que  ses  membres  entrent  en  résolution, 
on  lui  fait  une  injection  intra-cérébrale  d’épreuve 
de  1/4  de  centimètre  cube  de  sérum.  Le  cobaye 
continue  à  dormir,  et,  lorsqu’il  se  réveille  au 
bout  d’un  quart  d’heure,  il  ne  présente  pas  le 
moindre  symptôme  d’anaphylaxie.  Si  le  lende¬ 
main,  on  lui  injecte  dans  le  cerveau,  sans  avoir 
recours  à  la  narcose  par  l’éther,  1/4  de  centimètre 
cube  de  sérum  non  chauffé,  il  ne  présente  pas  la 
moindre  réaction.  La  narcose  par  l’éther  ta  vac¬ 
ciné  contre  l'anaphylaxie.  L’expérience  échoue  si 
la  narcose  est  réalisée  non  plus  par  l’éther,  mais 
par  la  morphine  ou  l’opium. 

M.  Besredka  ne  donne  aucune  explication  rela¬ 
tivement  au  mécanisme  de  l’immunité  contre 
l’anaphylaxie  par  la  narcose  à  Téther.  De  fait,  on 
se  trouve  là  en  face  d’un  phénomène  dont  l’inter¬ 
prétation  est  très  malaisée  et  qui  laisse  le  champ 
ouvert  à  toutes  les  hypothèses.  Il  montre,  en  tout 
cas,  que  le  problème  de  l’anaphylaxie  est  beaucoup 
plus  compliqué  qu’on  ne  le  croyait. 

R.  Rom  ME. 
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Chromidrose  noire.  —  M.  Blanchard  présente  un 
enfant  atteint  de  chromidrose  noire  véritable  pour 
lequel  il  a  pu  écarter  toute  suspicion  de  supercherie  : 
la  coloration  anormale,  limitée  aux  paupières  infé¬ 
rieures,  se  reproduit,  quelles  que  soient  les  mesures 
thérapeutiques  adoptées;  elle  reparaît  en  quelques 
minutes,  après  avoir  été  bien  complètement  enlevée 
et  cela  sous  les  yeux  de  l’observateur.  Des  expé¬ 
riences  instituées  il  résulte  que  la  matière  colorante 
dérive  des  glandes  sudoripares  et  qu’elle  prend  sa 
coloration  noire  seulement  quand  elle  est  au  contact 
de  l’air.  La  substance  colorante  ainsi  excrétée  a  été 
étudiée  parM.  Maillard,  qui  la  rapproche,  au  point  de 
vue  chimique,  des  fuscines  de  l’œil.  Le  sujet  a  eu 
des  troubles  de  la  vue,  et  M.  Blanchard  se  demande 
s’il  n’y  a  pas  une  relation  entre  les  deux  phénomènes. 
Il  n’a  pu  trouver  aucune  étiologie  satisfaisante,  mais 
les  variations  de  cette  chromidrose  lui  rappellent  les 
accès  d’asthme.  Il  fait  remarquer  que  le  plus  grand 
nombre  des  médecins  nie  l’existence  de  cette  aflection 
dont  la  réalité  est  cependant  indiscutable. 

Sur  le  noma  chez  les  indigènes  algériens  adultes  ; 
ses  rapports  avec  le  phagédénisme  des  pays  chauds. 
—  M.  Brault  (d’Alger).  Le  noma  frappe  surtout  les 
enfants  au  cours  de  leur  première  dentition.  Chez 
l’adulte  et  chez  le  vieillard,  il  ne  se  produit  qu’excep- 
tionnellement.  Le  noma  des  adultes  se  rencontre  en 
Algérie  assez  fréquemment,  chez  les  faméliques,  les 
gens  épuisés,  en  détresse  physiologique  profonde, 
mais  il  paraît  s’agir  alors  plutôt  de  phagédénisme 
avec  pourriture  d’hôpital  que  de  toute  autre  cause. 
Le  sphacèle  est,  dans  ces  cas,  massif,  envahissant  et 
térébrant.  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  M.  Brault  a 
rencontré  la  symbiose  fuso-spirillaire,  aujourd’hui 
regardée  comme  la  cause  efficiente  du  phagédénisme 
tropical  ;  cen’est  d’ailleurs  pas  le  seul  parasitisme  qu’il 
ait  trouvé.  Dans  les  mêmes  régions  de  la  face,  on 
observe  également,  chez  les  indigènes,  le  phagédé¬ 
nisme  simple  compliquant  le  tertiarisme,  qui  devient 
ainsi  rapidement  destructif. 

Sur  le  traitement  du  prurigo  de  Hébra  par  le 
bouillon  de  foie  de  porc  frais.  —  M.  Audrain  (de 
Caen).  Tous  les  deux  jours,  100  grammes  de  foie 
furent  hachés  et  écrasés,  pais  on  versait  un  verre 
d’eau  bouillante  dessus  et  on  laissait  digérer  trois 
heures.  Le  mélange,  passé  au  linge  fin,  était  admi¬ 
nistré  il  l’enfant  en  trois  ou  quatre  fois.  Dès  le  troi¬ 
sième  jour,  les  sensations  prurigineuses  disparurent 
et  le  sommeil  devint  calme.  Après  dix  jours  de  trai¬ 
tement,  les  lésions  de  grattage  avaient  disparu,  la 
peau  restait  rude.  Les  doses  de  bouillon  de  foie 
furent  alors  espacées  de  trois  en  trois  jours,  puis  à 
quatre  jours.  Six  semaines  après,  il  ne  restait  plus  de 
traces  de  l’affection  antérieure. 

Paralysie  générale  ayant  débuté  trois  ans  après 
l’Infection  syphilitique.  —  M.  Ehlers  (de  Copen¬ 
hague).  Le  malade  fut  atteint  par  la  syphilis  eu  1903. 
Il  fut,  h  cette  époque,  traité  par  frictions,  mais  très 
insuffisamment  suivi.  Il  était  alors  âgé  de  trente  et 
un  ans.  En  1906  on  dut  l'interner,  parce  qu’il  était 
pris  de  folie  des  grandeurs  et  d’excitation  maniaque. 
Ce  cas  est  tout  à  fait  remarquable  par  la  rapidité 
avec  laquelle  apparutla  paralysie  générale,  trois  ans, 
après  la  contamination. 

Nouveau  cas  de  contagion  de  l’eczéma.  — •  M.  Hal¬ 
lopeau  croit  avoir  fréquemment  observé  la  contagio¬ 
sité  de  l’eczéma  ;  il  en  a  fait  observer  plusieurs  cas 
aux  élèves  et  aux  médecins  qui  l’entourent.  Il  s’agit 
de  cas  d’eczéma  professionnel  qui  sont  aisément 
communiqués  des  mains  aux  avant-bras  et  même  au 
visage  et  au  cou.  A  l’appui  de  sa  thèse,  il  cite  le  cas 
d’une  personne  qui  prit  l’eczéma  en  en  soignant  une 
autre.  Ces  observations,  dit  l’auteur,  sont  d’un  haut 
intérêt  au  point  de  vue  de  la  nature  de  cette  maladie. 
Si  on  ne  trouve  pas  le  parasite  de  l’eczéma,  cela  ne 
veut  pas  dire  qu’il  n’existe  pas  :  les  recherches  faites 
dans  ce  sens  n’ont  d’ailleurs  pas  été  suffisantes  pour 
voir  cette  contagiosité.  M.  Veillon  a  cherché  ses 
parasites  dans  les  vésicules  ;  il  eût  dû  les  aller  trouver 
dans  les  parties  enflammées,  car  l’inflammation  pré¬ 
cède  la  vésiculation  :  c’est  donc  autour  des  vésicules 
qu'il  faut  chercher  le  parasite  pathogène.  M.  Hallo¬ 
peau  se  range  donc,  avec  Unna  et  Leredde,  parmi  les 
défenseurs  de  la  nature  parasitaire  de  l’eczéma. 


Purpura  annulaire  télanglectaslque.  —  MM.  Bal- 
zer  et  Galup  présentent  un  cas  de  cette  variété  spé¬ 
ciale  de  «  télangiectasies  primitives  en  plaques 
acquises  »,  qui  a  été  bien  étudiée  à  l’étranger  par 
Majocchi  et  qui  est  à  peu  près  ignorée  en  France. 

Caractérisée  cliniquement  par  d’élégantes  fignres 
annulaires,  de  coloration  rouge  livide,  d’aspect  pur¬ 
purique,  à  extension  centrifuge,  évoluant  fréquem¬ 
ment  en  trois  périodes, — télangiectasique,  hémorra- 
gico-pigmentaire  et  atrophique — ,elle  présente  comme 
lésions  histologiques  essentielles  des  ectasies  des 
capillaires  folliculaires  et  périfolliculaires, des  foyers 
hémorragiques,  de  la  diapédèse  leucocytaire  avec 
prolifération  conjonctive  périvasculaire.  Ces  carac¬ 
tères  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  bien  étu¬ 
diés  par  l’auteur  italien,  se  retrouvent  dans  le  cas 
présenté  à  la  Société,  et  ce  cas  a  pu  être  identifié 
avec  ceux  de  Majocclii  par  un  des  élèves  de  celui-ci, 
M.  Mazotti,  qui  l’a  observe  avec  M.  Balzer. 

Guérison  de  la  syphilis  parle  mercure  colloïdal. 
—  MM.  Stodel  et  Galup  présentent  une  malade 
guérie  d’une  volumineuse  syphilide  tuberculo-ulcé- 
reuse  du  sein  par  des  injections  intra-musculaires  de 
mercure  colloïdal  électrique  préparé  par  l’un  des 
auteurs  au  laboratoire  du  professeur  Dastre,  à  la 
Sorbonne. 

MM.  Galup  et  Stodel  mettent  sous  les  yeux  de  la 
Société  le  moulage  de  la  lésion  fait  lors  de  l’entrée 
de  la  malade  à  l’hôpital. 

Celle-ci  a,  en  trois  semaines,  reçu  11  injections 
de  3  centimètres  cubes  l’une,  qui  ont  amené  la  gué¬ 
rison  avec  une  quantité  totale  de  0  gr.  016  de  mer- 

_  E.  Lexglet. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Janvier  1908. 

Tuberculose  atypique  de  la  peau;  difficulté  du 
diagnostic;  photographie  en  couleur.  —  M.  Reynier. 
Mettant  à  profit  les  ressources  que  fournit  la  nou¬ 
velle  et  belle  installation  de  la  Société  de  médecine 
de  Paris  dans  les  locaux  de  la  Société  française  de 
photographie,  M.  Paul  Reynier  montre  les  photogra¬ 
phies  en  couleur  d'une  tumeur  de  la  jambe,  au  niveau 
de  la  malléole  péronière,  énorme  tumeur  papilloma- 
teuse,  développée  sur  un  jeune  homme  de  dix-huit 
ans  et  dont  il  fit  l’ablation  avec  succès.  Il  établit  le 
diagnostic,  par  l’examen  histologique  fait  par  son 
assistant,  M.  Langeron,  de  tuberculose  de  la  jambe, 
sans  pouvoir  arriver  à  dire  exactement  s’il  s’agit  d’un 
tuberculome  bacillaire  ou  mycosique. 

L’ophtalmo-réaction,  positive  dans  ce  cas,  ferait 
pencher  pour  la  première  supposition.  L’observation 
est  intéressante  à  cause  de  cette  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  et  de  la  rareté  de  ce  genre  de  tumeur. 

Rapport  annuel  sur  les  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1907. 

M.  Paul  Guillon ,  secrétaire  général,  fait  l’ana¬ 
lyse  des  travaux  accomplis  pendant  1907,  et  lit  une 
notice  sur  les  membres  décédés  pendant  cette  même 
année  :  MM.  Christian,  Aureau,  Paul  Berthod,  Clé¬ 
ment  Bonnefin  et  Combe. 

Installation  du  bureau.  —  M.  Coudray,  président 
sortant,  quitte  la  présidence  et  cèJe  le  fauteuil  à 
M.  Diguat,  président  pour  1908. 

Tous  deux  ont  prononcé  l'aliocution  d’usage  au 
milieu  des  applaudissements  unanimes  de  l’assem¬ 
blée,  qui  groupait  plus  de  100  membres. 

P.  D. 


SDCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D’DTOLOGIE  ET  DE  RHINOLDGIE  DE  PARIS 

10  Janvier  1908. 

Du  rôle  possible  des  auto-intoxications,  en  parti¬ 
culier  de  l’auto-intoxication  gastro-intestinale,  dans 
rétiologle  de  certaine^  affections  des  oreilles,  du 
nez  et  du  larynx.  —  M.  Cornet  a  rencontré  très 
fréquemment  l’anto-intoxication  gastro-intestinale 
chez  des  malades  atteints  d’oto-sclérose  ou  d’affec¬ 
tions  catarrhales  des  voies  aériennes  supérieures  ne 
pouvant  s’expliquer  par  aucune  cause  locale  :  coryzas 
chroniques  non  adénoïdiens,  rhinites  hypertrophi¬ 
ques,  laryngites  à  forme  congestive.  Sans  qu’il  lui 
soit  possible  d’affirmer  une  i-elation  de  cause  à 
effet  entre  les  troubles  digestifs  et  les  modifications 
locales,  il  estime  cependant  que  l’auto-intoxication 


peut  représenter  un  des  facteurs  étiologiques  de  ces 
affections,  et,  en  particulier,  de  l’oto-sclérose.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  observés  au  début,  il  a  pu,  par 
le  seul  traitement  de  l’appareil  digestif,  améliorer  les 
symptômes  subjectifs,  et,  dans  les  cas  de  rhinite  et 
de  laryngite,  faire  rétrocéder  l’élément  congestif. 
L’hypothèse  de  l’origine  auto-toxique  de  l’oto-sclé- 
rose  serait  d’ailleurs  corroborée  par  ce  fait  qu’il  peut 
exister,  chez  les  auto-intoxiqués  intestinaux,  dos 
lésions  scléreuses  de  divers  organes  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  de  l’intoxication.  L'intoxication  gastro¬ 
intestinale  ne  représenterait  d’ailleurs  pas  le  facteur 
unique  de  cette  affection  :  d’autres  auto-intoxications 
pourraient  déterminer  sur  l’oreille  des  lésions  iden¬ 
tiques,  telles  que  l’insuffisance  rénale,  l’insulfisancc 
hépatique,  l’intoxication  gravidique. 

—  M.  Luc  croit  qu’on  ne  saurait  trop  féliciter 
M.  Cornet  d’avoir  abordé  un  des  sujets  les  plus  in¬ 
grats  de  l’oto-rhino-laryngologie,  ni  trop  apprécier 
la  clarté  et  l'élégance  de  son  argumeniation. 

Il  craint  malheureusement  que  sa  thèse  ne  soit 
pas  près  de  sortir  du  domaine  de  la  théorie.  En  face 
de  l’impuissance  de  nos  traitements  locaux  les  plus 
variés  à  l’égard  de  l’otite  scléreuse,  nous  serions  trop 
heureux  si  nous  pouvions  en  trouver  le  remède  dans 
uu  traitement  d’ordre  hygiénique  et  alimentaire. 
M.  Luc  a  lui-même  bien  souvent  interrogé  ses  ma¬ 
lades,  surtout  les  plus  à  plaindre  ;  ces  jeunes  gens 
dont  l’ou'ie  commence  à  fléchir  sur  la  vingtième  année. 
Tous,  ou  presque  tous,  étaient  d’une  sobriété  parfaite 
et  ne  présentaient  aucun  trouble  digestif. 

En  revanche,  la  plupart  comptaient  dans  leurs  an¬ 
técédents  des  sourds  ou  des  goutteux.  M.  Luc  a  donc 
été  de  bonne  heure  amené  à  la  conclusion  qu’il 
s’agissait  moins  d’une  maladie  fabriquée  par  ceux 
qui  en  sont  porteurs  que  d’un  mal  transmis  par  l’hé¬ 
rédité.  Et  c’est  là  la  principale  raison  de  son  carac¬ 
tère  décevant. 

—  M.  Cauzard  rappelle  que  Jacquet  a  cité  des  cas 
d’hydrorrhée  nasale  guéris  par  la  diète  chlorurée.  Il 
demande  quelle  était  la  pression  artérielle  des  mala¬ 
des.  Laffile-Dupont  a  rencontré  de  l’hypertension 
chez  de  nombreux  scléreux  et  tend  à  faire  de  l’oto- 
sclérose  un  petit  signe  d’artério-sclérose. 

—  M.  Mounier  approuve  entièrement  ce  que 
vient  de  dire  M.  Cornet  dans  sa  très  intéressante 
communication,  d’autant  qu’il  a  publié  lui-mème,  il 
y  a  plusieurs  années,  un  travail  de  même  nature  inti¬ 
tulé  :  «  Du  rôle  prépondérant  de  l’auto-inloxication 
dans  le  coryza  périodique  et  apériodique  »  ;  il  y  met¬ 
tais  en  relief  l’importance  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  comme  cause  souvent  unique  des  poussées  de 
rhinite,  de  pharyngite  et  de  trachéite  à  répétition. 

Ectasie  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse 
aortique  au  niveau  du  tronc  brachlo-céphalique. 
Hémiplégie  laryngée  récurrentielle  droite.  Mort 
subite  sans  rupture  du  sac.  Son  explication  anato¬ 
mo-clinique.  —  M.  Jules  Glover,  à  propos  de  ce  cas 
et  d’autres  analogues,  étudie  le  mécanisme  delà  mort 
subite.  Chaque  fois  il  existait  des  altérations  organi¬ 
ques  des  pneumogastriques,  périnévrite  et  névrite 
segmentaire  périaxile  avec  boules  de  myéline  dans  le 
récurrent  lésé,  que  l’auteur  attribue  à  l’étranglement 
du  phrénique  au  point  où  ce  nerf  est  enserré  par  le 
fascia  thymique,  la  plèvre  et  le  péricarde  à  la  suite 
d’un  processus  inflammatoire,  scléreux,  néoplasique 
ou  destructif  quelconque  des  formations  conjonctives 
de  cet  espace  du  médiastin. 

Administration  du  chlorure  d'éthyle  à  doses 
minimes  et  fractionnées  par  l’appareil  DecoIIand. 
—  M.  Guisez  présente  un  appareil  inventé  par  Decol- 
land,  chirurgien-dentiste  à  Paris,  pour  l’administra¬ 
tion  du  chlorure  d’éthyle,  et  dont  il  se  sert  avec  grand 
bénéfice  depuis  un  an. 

Cet  appareil  permet  l’anesthésie  à  l’aide  de  très 
faibles  doses  de  chlorure  d'éthyle.  Il  a  sur  les  mas¬ 
ques  et  autres  appareils  similaires  dont  on  se  sert 
jusqu’à  maintenant  les  avantages  suivants  : 

1“  Bris  de  l’ampoule  dans  un  récipient  éloigné  de 
la  figure  du  patient  et  des  mains  de  l’opérateur  et 
maintien  du  liquide  en  suspens  ; 

2»  Imprégnation  progressive  et  méthodique  de 
l’anesthésique  et  par  conséquent  suppression  du 
danger  de  la  syncope  du  début,  ce  qui  était  jusqu’à 
présent  le  grand  défaut  des  appareils  ; 

3“  Possibilité  de  continuer  l’administration  de 
l’anesthésique  pour  l’opération  de  plus  longue  durée, 
l’appareil  restant  toujours  chargé. 

—  M.  Mahu  remarque  que  l’appareil,  si  ingénieux 
mais  un  peu  encombrant  de  M.  DecoIIand  et  qui  doit 
être  d’une  grande  utilité  pour  les  anesthésies  prolon¬ 
gées,  paraît  être  moins  utile  pour  les  laryngologistes 
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qui  se  transportent  le  plus  souvent  à  domicile  poul¬ 
ies  petites  interventions  et,  en  particulier,  pour  l’abla¬ 
tion  des  végétations  adénoïdes. 

Dans  le  masque  de  Camus  que  M.  Mahu  emploie 
depuis  longtemps  déjà,  on  peut  facilement  graduer 
l’action  du  chlorure  d'éthyle,  à  la  condition  que  l’am- 
pouie  soit,  au  moment  de  son  introduction  dans  le  mas¬ 
que,  à  une  température  assez  basse  (sortant  de  la  glace 
par  exemple)  et  portée  progressivement  à  une  tempé¬ 
rature  de  plus  en  plus  élevée  en  chaulTant  le  récipient 
avec  de  l’ouate  liydropliile  imprégnée  d’eau  chaude. 

Sporotrichose  du  larynx.  —  M.  Gollinet  commu¬ 
nique  l’ohservatiou  laryngée  d’une  malade  déjà  pré¬ 
sentée  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  par  MM.  de 
Beurmann,  Brodier  et  Gaston.  Les  lésions  laryngées 
étaient  caractérisées  par  des  végétations  très  abon¬ 
dantes  et  très  saillantes  recouvrant  l’épiglotte,  les 
replis  arythéno-épiglottiques ,  la  muqueuse  arythé- 
noïdienne,  les  bandes  ventriculaires  et  semblant 
s'étendre  jusqu’à  la  région  sous-glottique.  Ces  végé¬ 
tations  ont  disparu  progressivement  sous  l’influence 
du  traitement  ioduré  et  de  badigeonnages  avec  une 
solution  iodée  faible.  Les  ensemencements  et  les 
examens  histologiques  ne  laissent  aucun  doute  sur  le 
rôle  du  sporotrichum  comme  agent  pathogène  dans 
ce  cas.  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  tuberculose 
pseudo-polypeuse  et  les  papillomes  dilfus  du  larynx. 
Dans  ces  affections,  les  végétations  ne  sont  pas  aussi 
abondantes  et  aussi  étendues  que  dans  la  sporotri- 

Volumineux  ostéome  de  l’ethmoïde  enlevé  par  la 
voie  paranasale.  —  M.  Lombard  présente  la  tu- 
mctir,  de  forme  allongée,  multilobée,  mesurant  8  cen¬ 
timètres  de  long  sur  4  cent.  1/2  de  haut  et  3  cent.  1  '2 
de  large,  dont  était  porteur  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans.  Après  des  symptômes  non  équivoques  de 
sinusite  frontale  gauche  avec  fistulisation  vers  l’an¬ 
gle  interne  de  l’œil,  apparurent  des  symptômes  d'obs¬ 
truction  nasale,  puis  des  déformations  faciales  re¬ 
produisant  les  classiques  figures,  des  fibromes  naso- 
pliaryngiens.  La  narine  gauche  était  occupée  par  une 
masse  dure,  rugueuse,  obturant  complètement  la 
fosse  nasale.  Par  le  toucher  et  la  rhinoscopie  posté¬ 
rieure  on  reconnaissait  une  masse  analogue  comblant 
la  choane  gauche  sans  déborder  dans  le  cavum. 

L’opération  consista  en  une  incision  para-nasale 
partant  du  milieu  du  sourcil  gauche,  descendant  le 
long  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  puis  dans 
le  sillon  naso-jujal,  et  se  recourbant  en  suivant  les 
contours  de  l’aile  du  nez  jusqu’au-dessous  delà  sous- 
cloison  ;  une  incision  complémentaire  de  4  centimè¬ 
tres  suivant  le  bord  orbitaire  inférieur  permit  de 
relever  un  lambeau  triangulaire.  Agrandissement  à 
la  gouge  du  contour  externe  de  l’orifice  pyriforme  et 
ouverture  du  sinus  maxillaire.  La  tumeur,  qui  adhé¬ 
rait  par  un  pédicule  à  l’ethmoïde,  fut  saisie  et  enlevée 
avec  le  grand  davier  de  Farabeuf  à  travers  l’orifice 
pyriforme  ainsi  élargi.  L’opération  fut  complétée  par 
l’ouverture  et  le  curettage  du  sinus  frontal. 

L’opéré  est  complètement  guéri,  les  déformations 
faciales  sont  considérablement  atténuées  et  le  globe 
oculaire  a  déjà  presque  repris  sa  place  normale. 

Bactériologie,  étiologie  et  prophylaxie  de  l'ozène 
(présentation  de  pièces  anatomiques  expérimen¬ 
tales).  —  M.  F.  Ferez  (de  Buenos- Ayres)  étudié  d’a- 
boid  le  microbe  de  Læwenberg.  C  est  un  pneumo¬ 
bacille  de  Friedlæuder,  sans  alfiuité  pour  la  muqueuse 
piUiiiaire.  On  ne  peut  donc  pas  le  considérer  comme 
un  microbe  spécifique. 

M.  Ferez  décrit  ensuite  un  cocco-bacille  qu’il  a 
isolé  dans  le  mucus  nasal  ozénique.  C’est  un  microbe 
immobile,  qui  ne  prend  pas  le  Gram,  ne  liquéfie  pas 
la  gélatine  ;  il  pousse  sur  pomme  de  terre  et  consti¬ 
tue  un  ferment  puissant  de  l’urée.  11  ne  coagule  pas 
le  lait  et  donne  de  l’indol.  Inoculé  dans  la  veine  mar¬ 
ginale  de  l’oreille  du  lapin,  il  produit  une  rhinite 
d’intensité  variable,  et  qui  passe  à  l'état  chronique 
pour  aboutir  à  l’atrophie  totale  des  cornets  anté¬ 
rieurs.  Il  montre  les  pièces  expérimentales  où  cette 
atrophie  est  très  nette. 

De  par  la  fétidité  du  cocco-bacille,  de  par  son 
action  élective  sur  la  muqueuse  pituitaire,  de  par 
l’atrophie  du  cornet  antérieur  qu’il  produit,  on  est 
autorisé  à  donner  à  ce  microorganisme  tous  les  attri¬ 
buts  de  la  spécificité  et  à  le  considérer  comme  l’agent 
causal  de  l’ozène. 

M.  Ferez  démontre  aussi  que  l’ozène  est  une  ma¬ 
ladie  contagieuse  ;  il  cite  des  observations  cliniques 
à  l’appui.  Il  s’agit  de  contagion  lourde,  collante,  con¬ 
tagion  par  des  mucosités  ou  des  crachats,  contagion 
qui  exige  des  conditions  spéciales  pour  se  produire, 
réalisées  surtout  par  la  vie  de  famille; 


L’auteur  parle  ensuite  de  l’origine  canine  de  l’o- 
zene.  Le  microbe  qu’il  a  découvert  existe  chez  le 
cliien,  et  chez  le  chien  seulement.  H  l’a  recherché  sur 
plusieurs  espèces  animales  sans  pouvoir  le  mettre 
en  évidence.  La  clinique  aussi  confirme  celte  donnée 
nouvelle  de  l’origine  canine  de  l’ozène. 

M.  Ferez  a  réuni  35  cas  d'ozène  transmis  par  le 

Farasitisme  et  contagion,  tels  sont  les  grands 
facteurs  étiologiques  de  la  rhinite  atrophique  qui 
permettent  d’établir  sa  prophylaxie  et  laissent  entre¬ 
voir  la  possibilité  de  la  guérir  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  rapproché. 

La  contagion  peut  être  d’origine  canine  et  liu- 
maine.  De  là  découlent  les  indications  prophylacti- 

1“  Empêcher  la  cohabitation  du  chien  avec  les 
personnes,  surtout  avec  les  enfants; 

2“  Eviter  le  contact  intime,  et  prolongé  entre  un 
ozéneux  et  des  personnes  saines  ; 

3“  Désinfection  des  mouchoirs  et  des  différents 
objets  de  toilette  et  de  table  des  ozéneux; 

4“  Fréférer  pour  les  malades  l’usage  des  mou¬ 
choirs  en  papier  qu’on  brûlera. 

Traitement  du  vertige.  —  M.  G.  A.  Weill.  Con¬ 
tre  le  vertige,  deux  procédés  chirurgicaux  sont  re¬ 
commandables  ;  ils  donnent  des  résultats  rapides, 
alors  que  les  médications  internes  sont  infidèles  et 
inefficaces. 

La  plus  simple,  et  qui  peut  toujours  être  essayée, 
c’est  l'opération  de  Royet  :  rupture  avec  le  doigt  des 
adhérences  salpingo  -  pharyngiennes.  Après  cette 
opération,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  obtient 
une  disparition  presque  immédiate  de  l’instabilité,  de 
la  lourdeur  de  tète,  qui  accompagnent  la  pharyngite 
chronique  et  le  catarrhe  lubo-tympanique.  Il  semble 
que  ce  traumatisme  ait  pour  action  d’interrompre 
une  chaîne  réflexe  dont  le  point  de  départ  peut  être 
proche  de  l’oreille  ou  distant  (vertige  dit  stomacal). 

La  ponction  lombaire,  opération  plus  délicate,  né¬ 
cessite  le  repos  complet  du  malade.  Elle  soulage 
presque  toujours  les  vertigineux,  les  guérit  souvent, 
et  seule  est  rapidement  efficace  dans  le  vertige  de 
Ménière.  L’amélioration  et  la  guérison  du  vertige 
après  la  ponction  lombaire  se  produit  parfois  en  quel¬ 
ques  heures,  mais  s’accentue  surtout  pendant  les 
deux  semaines  qui  suivent  la  ponction.  Il  peut  être 
nécessaire  de  la  renouveler  plusieurs  fois  à  quelques 
semaines  d'intervalle. 

La  guérison  obtenue  se  maintient  plusieurs  années  ; 
s'il  survient  une  récidive,  elle  est  également  justicia¬ 
ble  de  la  rachicentèse.  La  quantité  de  liquide  sous¬ 
traite  varie  de  15  à  25  centimètres  cubes  à  chaque 
opération.  G.  Veili.ahd. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
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Structure  de  la  substance  fondamentale  du  car¬ 
tilage  hyalin.  —  M.  Ed.  Retterer  a  constaté,  con¬ 
trairement  aux  notions  admises  jusqu’ici,  que  la 
substance  fondamentale  du  cartilage  hyalin  est  struc¬ 
turée.  Cette  substance  se  compose  d’éléments  figu¬ 
rés,  granuleux  et  chromophiles,  dont  les  ramifica¬ 
tions  circonscrivent  des  mailles  qui  sont  remplies  de 
protoplasma  amorphe. 

Anesthésie  prolongée  par  les  mélanges  d’oxygène 
et  de  chlorure  d’éthyle.  —  MM.  Pierre  Rosentbal 
et  Albert  Berthelot  ont  pensé  qu’il  pouvait  être  pos¬ 
sible  de  prolonger  indéfiniment  la  narcose  en  em¬ 
ployant,  au  lieu  du  chlorure  d’éthyle  seul,  un  mé¬ 
lange  gazeux  d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle. 

Eu  vue  de  vérifier  leurs  prévisions,  ils  ont  pro¬ 
cédé  à  de  nombreuses  expériences  sur  les  animaux. 
Celles-ci  ont  été  tout  à  fait  démonstratives.  Ils  ont, 
en  effet,  pu  garder  en  sommeil  anesthésique  durant 
plus  d’une  heure,  et  cela  sans  le  moindre  accident, 
des  animaux  sur  lesquels  furent  pratiquées  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  les  plus  variées. 

Dans  tous  les  cas,  la  phase  d’anesthésie  vraie  fut 
toujours  obtenue  très  rapidement,  la  narcose  fut 
tranquille  et  le  réveil  très  prompt. 

En  raison  de  ces  résultats,  les  deux  auteurs  de  la 
communication  estiment  que  l’on  peut  utiliser  leur 
procédé  d’anesthésie  dans  la  pratique  chirurgicale 
courante.  Dans  les  opérations  graves  et  de  longue 
durée,  ce  procédé,  à  leur  avis,  présenterait  l’extrême 
avantage  de  ne  pas  surajouter  au  shock  opératoire 
les  inconvénients,  souvent  très  grands,  de  l’éther  ou 
du  chloroforme. 


Epuration  des  eaux  d’égout  par  les  lits  bactériens 
de  tourbe.  —  MM.  Muntz  et  Laine  ont  continué 
leurs  recherches  sur  l'épuratiou  des  eaux  d’égout 
par  les  bts  bactériens  constitués  par  de  la  tourbe. 
En  donnant  à  la  colonne  épuratrice  sur  laquelle  les 
microbes  nitrifleateurs  se  développent  abondamment, 
une  hauteur  de  1  m.  liO,  ils  ont  réussi  à  obtenir  une 
épuration  si  parlaite  des  eaux  d’égout  les  plus  souil¬ 
lées  de  Faris  qu’il  n’y  reste  plus  la  moindre  trace 
d’ammoniaque. 

Et  cette  action  est  si  rapide  qu’un  mètre  carré  de 
surface  épuratriee  peut  traiter  4  mètres  cubes  d’eau 
par  jour,  alors  que  les  lits  d’escarbilles  ne  peuvent 
en  recevoir  qu’un  demi-mètre  à  1  mètre  cube. 

Avant  le  déversement  sur  la  tourbe,  l’eau  contient 
3  millions  de  germes  de  microbes  ;  après  le  passage 
sur  la  tourbe,  on  n’eu  trouve  plus  que  300,  c’est-à- 
dire  10.000  fois  moins.  L'élimination  des  bactéries 
est  donc  aussi  complète  que  dans  les  champs  d’épan¬ 
dage,  qui  ne  peuvent  épurer  que  10  à  15  litres  d’eau 
d’égout  par  jour,  c’est-à-dire  320  fois  moins  que  les 
lits  de  tourbe. 

Môme  lorsque  les  eaux  sont  chargées  de  quantités 
exceptionnellement  élevées  de  matières  résiduaires, 
on  obtient  encore  une  épuration  parfaite.  Les  lits 
bactériens  de  tourbe  ont  donc,  à  ce  point  de  vue,  une 
efficacité  extraordinaire,  pouvant  être  mise  à  profit 
pour  le  traitement  des  eaux  d’égout  qui  sont  une  cause 
d'insalubrité  pour  les  alentours  des  grandes  villes. 

Action  de  la  noix  de  kola  fraîche  sur  le  travail. 
—  MM.  J.  Chevalier  et  Alquier  étudient  l’action  de 
la  kola  fraîche  sur  le  travail  musculaire;  ils  mettent 
en  évidence  la  différence  sensible  qui  existe  entre 
l'action  de  la  kola  sèche  qui  n’agit  que  par  sa  caféine 
et  celle  de  la  noi.x  de  kola  fraîche  dans  laquelle  la 
caféine  est  à  l’état  combiné.  Cette  dernière  donne 
des  résultals  beaucoup  plus  satisfaisants  sur  le  tra¬ 
vail  musculaire,  la  circulation,  la  respiration. 

Cette  étude  est  particulièrement  intéressante  parce 
qu’elle  a  porté  sur  de  gros  animaux  (chevaux)  et 
qu’abslraction  peut  être  faite  de  toute  action  psy¬ 
chique.  Chez  eux,  ou  a  pu  constater  sous  l’influence 
de  la  kola  fraîche  une  augmentation  de  la  vitesse, 
par  conséquent  du  travail  fourni  par  l’animal  pen¬ 
dant  l’unité  de  temps,  et,  en  même  temps,  une  aug¬ 
mentation  do  résistance  à  la  fatigue  et  à  l’cssouffle- 

La  noix  de  kola  fraîche  agit  comme  un  excitant  de 
la  contractilité  musculaire  et  comme  un  excitant 
nervin;  elle  détermine  jusqu’à  un  certain  point 
l’épargne  des  albumino'i’des  de  l'économie;  elle  est 
surtout  utile  lorsque  1  individu  doit  accomplir  un 
travail  exagéré  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
comme  tous  les  excitants,  la  noix  de  kola  fraîche  fait 
travailler  avec  un  rendement  moindre  qu’à  l’état 
normal,  ce  qui  se  traduit  par  une  augmentation  de 
température  centrale  et  par  une  exagération  de  la 
sécrétion  sudorale. 

Geoiighs  ViTOux. 


SOCIETE  D’DBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

13  Janvier  1908. 

Observation  de  grossesse  extra-utérine  à  terme. 
Laparotomie.  Extraction  d’un  enfant  vivant.  — 
M.  Potocki.  Il  s’agit  d’une  primipare  qui  tut  exa¬ 
minée  pour  la  première  fois  alors  qu’elle  était 
enceinte  et  à  terme. 

Le  palper  du  ventre  permit  de  reconnaître  plusieurs 
étages  :  en  bas,  une  tumeur  saillante  à  bord  tran¬ 
chant,  qui  était  la  masse  placentaire,  à  droite  de 
laquelle  étaitl’utcrus  ;  au  milieu,  une  masse  fluctuante 
contenant  le  fœtus,  qui  était  très  élevé  et  très  super¬ 
ficiel.  Dès  qu’on  eut  ouvert  le  péritoine,  on  vit  que 
le  kyste  fœtal,  réduit  à  l’amnios,  adhérait  à  l’épiploon. 
Une  incision  pratiquée  sur  ce  kyste  permit  d’en 
extraire  un  enfant  vivant. 

Le  placenta  s’étant  énucléé  au  dehors  sous  forme 
d’une  grosse  tumeur,  en  même  temps  que  se  produi¬ 
sait  une  hémorragie  formidable,  l’auteur  fit  immé¬ 
diatement  l’hémostase  en  pinçant  les  vaisseaux  et  en 
faisant  une  ligature  sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens. 

L’utérus  fut  laissé  en  place  avec  les  annexes  gau- 

Les  suites  opératoires  furent  tout  à  fait  normales. 

L’examen  des  pièces  montra  qu’on  s’était  trouvé 
en  présence  d’une  grossesse  isthmique. 

Sténose  congénitale  hypertrophique  du  pylore 
chez  un  nouveau-né  ;  pyloroplastie  ;  guérison.  — 
MM.  Guinon  et  Cbampetier.  Cette  lésiouj  qui  est 
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oxtn'mement  rare,  puisqu’elle  a  été  niée  pendant  | 
longtemps,  et  que  4  cas  seulement  en  ont  été  publiés, 
est  caractérisée  cliniquement  par  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  vomissements  continus,  en  jet,  de  matières 
contenant  dulaitetdumucus;  dilatation  de  l’estomac  ; 
péristaltisme  très  net,  quoique  tardif;  pcrceptiou 
d'une  tumeur  au  niveau  du  pylore;  pas  de  garde- 
robes  ;  non-passage  des  matières  colorantes  ingérées 
dans  l’intestin. 

Les  auteurs  viennent  d’observer  un  enfant  atteint 
de  cette  aflection,  qui  pesait  ii.oOO  grammes  à  sa 
naissance;  il  diminua  progressivement  jusqu’à  ne 
peser  que  li.OOO  grammes,  malgré  tous  les  régimes 
qui  furent  essayés,  et  ne  fut  maintenu  que  grâce  au 
sérum  de  Quinton,  à  la  dose  de  50  grammes  par 
jour. 

Quand  il  fut  opéré,  un  mois  après  sa  naissance, 
c’était  un  véritable  cadavre.  Il  présenta  ensuite  de 
l’intolérance  pour  le  lait  de  femme  et  fut  nourri 
d’abord  avec  le  lait  maternisé  de  Backaus,  puis  avec 
du  lait  cru.  Cet  enfant  va  aujourd’hui  très  bien. 

—  M.  Fredet,  qui  a  pratiqué  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  le  cas  actuel,  insiste  sur  les  caractères 
anatomiques  de  cette  sténose  du  pylore  :  non  seule¬ 
ment  il  y  a  hypertrophie  considérable  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  qui  constituent  l’anneau  pylorique; 
mais  il  y  a  encore  exubérance  très  marquée  de  la  mu¬ 
queuse,  qui  forme  dans  la  lumière  du  canal  des  replis 
multiples  qui  contribuent  certainement  à  l'obturer. 

L  auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  déplisser  cette 
muqueuse  au  cours  de  cette  variété  de  pyloroplastie. 

La  perméabilité  obtenue  par  l'opération  disparut 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  sans  doute  par  gon¬ 
flement,  mais  réapparut  rapidement.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  normales. 

L.  Bouchacourt. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

1.1  .Janvier  1908. 

Après  un  Discours  du  Président  sortant  dans 
lequel  il  rappelle  les  travaux  de  la  Société  pendant 
les  deux  précédentes  années,  M.  Rocher,  le  nouveau 
président,  prend  possession  de  son  fauteuil  et  pro¬ 
nonce  l’allocution  d’usage. 

L’affaire  Jeanne  'Weber  et  l’expertise  médico- 
légale.  —  AT'  Henri  Robert.  Cette  affaire  montre 
combien  est  urgente  la  réforme  de  l’expertise  médico- 
légale  réclamée  depuis  longtemps  par  la  Société. 
Qu’on  en  juge! 

Le  premier  médecin  appelé  pour  constater  le  décès 
relate  dans  son  rapport  des  signes  de  strangulation 
et  conclut...  à  un  empoisonnement! 

A  la  suite  de  ce  rapport,  le  Parquet  porte  une 
plainte  d’empoisonnement  contre  X...  On  nomme  un 
premier  expert,  qui,  après  examen  du  cadavre,  établit 
un  rapport  où  il  conclut  à  une  mort  absolument  natu¬ 
relle,  toute  idée  de  crime  devant  être  écartée. 

Mais,  sur  ces  entrefaites,  l’identité  de  l’accusée 
étant  découverte,  le  juge  fait  faire  une  deuxième 
expertise  par  le  précédent  expert  assisté  d’un  de  ses 
confrères.  L’exhumation  du  cadavre  a  lieu  quinze 
jours  après  la  mort.  Ces  messieurs  constatèrent  un 
large  cordon  ecchymotique  autour  du  cou  et  un  épan¬ 
chement  sanguin  dans  le  péricarde.  Ils  concluent  en 
disant  :  violences  certaines  au  cou  et  possibles  au 
cœur.  Dans  leur  rapport,  on  lit  textuellement  ’.  «  Les 
reins,  la  rate  et  les  intestins,  à  l’examen  et  à  la  coupe, 
sont  absolument  normaux.  » 

M"  Henri  Robert,  avec,  beaucoup  de  peine,  put  obte¬ 
nir  une  contre-expertise  qui  fut  confiée  à  MM.  Thoi- 
not  et  Socquet.  Le  cadavre  fut  exhumé  une  seconde 
fois.  Ces  messieurs  ne  purent  constater  aucune  trace 
de  violence  à  la  région  précordiale,  ni  dans  la  peau 
ou  le  tissu  sous-cutané  de  cette  région.  Donc,  il  n’y 
avait  pas  eu  choc  ;  quant  à  l’autre  hypothèse,  ils  lirent 
observer  qu’ou  ne  peut  pas  faire  mourir  un  enfant  de 
neuf  ans  par  une  simple  compression  sur  la  région 
précordiale.  Pour  étudier  l’ecchymose  circulaire 
observée  autour  du  cou,  après  avoir  constaté  que  la 
peau  ne  présentait  aucune  trace  de  violences,  ils  pra¬ 
tiquèrent  sur  toute  la  longueur  de  l’ecchymose  une 
série  d’incisions  verticales  comprenant  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire.  Or,  partout  la  surface  de  section  était 
nette,  il  n’y  avait  aucune  trace  d’ecchymose  cutanée 
ou  sous-cutanée.  Donc  il  n’y  avait  pas  eu  strangula- 

Mais  les  faits  plus  graves  que  les  experts  de  la 
défense  ont  mis  en  lumière  sont  les  suivants  : 

Les  premiers  e.xperts  avaient  signalé  que  la  mu¬ 
queuse  laryngienne  était  très  vascularisée.  Or,  ils 


n’avaient  pas  ouvert  le  larynx.  Ils  avaient  signalé  que 
l’intestin  était  normal  à  l’examen  et  à  la  coupe.  Or, 
l'intestin  était  en  place,  sur  le  cadavre,  adhérant  au 
mésentère  et  n’avait  pas  été  ouvert.  L’examen  de  cet 
intestin  fait  par  MM.  'l'hoinotet  Socquet,  leur  permit 
d’affirmer  que  l’enfaut  avait  succombé  à  une  fièvre 
fypho'ide  ambulatoire.  De  plus,  les  ganglions  mésen¬ 
tériques  et  la  rate  étaient  congestionnés  et  hypertro- 
pliiés.  Cette  conclusion  concordait  d'ailleurs  avec 
l’histoire  clinique  de  la  maladie. 

—  M.  Thoinot.  De  tout  cela,  il  résulte  que  l’exper¬ 
tise  médico-légale  doit  être  réformée.  En  1898,  la 
Chambre  a  adopté  un  projet  mûrement  étudié.  Il  y  a 
de  cela  dix  ans  et  le  projet  est  oublié  dans  les  cartons 
du  Sénat.  Il  faut  que  la  Société  de  médecine  légale  le 
remette  ii  l’ordre  du  jour. 

J.  L.\mouuoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Janvier  1908. 

Luxation  double  de  l’astragale  avec  rotation  sur 
place  ;  astragalectomie.  —  M.  Broca  fait  un  court 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Lapeyre  (de  Tours). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  qui  avait  fait  une 
chute  d'une  hauteur  de  4  mètres  sur  les  pieds  réunis 
et  qui,  à  la  suite  de  cette  chute,  ne  put  se  relever  en 
raison  de  la  douleur  ressentie  dans  le  pied  droit. 
L’examen  attentif  du  blessé  fit  diagnostiquer  à 
M.  Lapeyre,  sans  le  secours  de  la  radiographie,  une 
luxation  double  de  l’astragale  —  luxation  dans  l’ar¬ 
ticulation  supérieure  et  dans  l’articulation  infé¬ 
rieure  —  avec  rotation  de  l’os  dont  la  tête  soulevait, 
en  dedans  et  au-dessous  de  la  malléole  interne,  la 
peau  prête  à  être  perforée.  Calcanéum  et  scaphoïde 
étaient  restés  en  place.  Les  os  de  la  jambe  n’étaient 
pas  fracturés. 

Après  une  tentative  infructueuse  de  réduction  sous 
chloroforme,  M.  Lapeyre  fit,  séance  tenante,  l’astra¬ 
galectomie  par  une  incision  externe.  Appareil  plâtré 
pendant  15  jours  ;  un  mois  après,  le  malade  marchait 
bien,  avec  une  néarthrose  solide. 

Prostatectomie  en  deux  temps.  —  M.  Legiien 
présente  un  rapport  sur  cette  observation  envoyée 
par  iVf.  Mesley  (de  Gijon)  (Espagne).  Il  s’agit  d’un 
prostatique  de  soixante-sept  ans,  en  état  de  rétention 
incomplète,  sans  distension,  et  chez  lequel  la  pros¬ 
tatectomie  fut  décidée. 

Sous  le  chloroforme,  et  en  situation  déclive,  le  ma¬ 
lade,  obèse,  se  congestionna  à  tel  point  que,  à  l’inci¬ 
sion  de  la  peau,  dos  muscles  et  de  la  vessie,  une 
abondante  hémorragie  se  produisit,  qui  ne  s’arrêta 
pas  par  le  relèvement  du  malade. 

En  présence  de  cette  hémorragie,  le  chirurgien  re¬ 
nonça  à  pratiquer  dans  cette  séance  fahlation  de  la 
prostate  ;  il  se  contenta  de  faire  la  cystostomie. 

Cinq  jours  plus  tard,  le  malade  fut  à  nouveau  réen¬ 
dormi  ;  le  chloroforme  fut,  cette  fois,  bien  supporté, 
et  la  prostatectomie  pratiquée  sans  incident.  Le  ma¬ 
lade  guérit. 

M.  Legueu  ne  pense  pas  qu’en  règle  générale  l’hé¬ 
morragie  soit  une  raison  suffisante  pour  pratiquer  en 
deux  temps  la  prostatectomie;  alors  même  que  l’hé¬ 
morragie  est  abondante  avant  l’opération,  elle  s'atté¬ 
nue  rapidement  dès  que  la  prostate  est  enlevée. 

•>  Mais  la  prostatectomie  en  deux  temps  reste  une 
bonne  opération  et  une  mesure  salutaire  pour  les 
malades  infectés,  pour  ceux  qui,  autrefois,  étaient 
justiciables  de  la  prostatectomie  périnéale  et  qui, 
aujourd’hui,  peuvent  être  guéris  par  la  prostatecto¬ 
mie  transvésicale,  à  condition  que  la  cystostomie  ait 
déjà  réalisé  pendant  quelque  temps  le  drainage  et  la 
désinfection  de  l’appareil  urinaire. 

Kyste  hydatique  du  rein  ouvert  dans  le  bassinet; 
hydronéphrose  Intermittente;  néphrotomie;  guéri¬ 
son.  —  M.  Bazy  fait  un  rapport  sur  celte  observa¬ 
tion  adressée  à  la  Société  par  M.  Piihl  (médecin 
de  la  marine). 

Elle  a  trait  à  un  homme  de  38  ans,  qui  souffrait 
depuis  une  dizaine  d’années  de  coliques  néphréti¬ 
ques.  Chaque  crise  coïncidait  avec  l’apparition  d'une 
tuméfaction  de  la  région  lombaire  et  se  terminait  par 
une  débâcle  urinaire,  avec  élimination  de  vésicules 
hydatiques  dans  l’urine  ;  en  même  temps,  la  tuméfac¬ 
tion  lombaire  disparaissait  totalement  (hydronéphrose 
intermittente).  L’urine,  en  dehors  de  la  présence  de 
vésicules  hydatiques,  contenait  du  pus;  une  sépara¬ 
tion  endo-vésicale  fut  tentée,  mais  dut  être  inter¬ 
rompue,  parce  que  le  malade  fut  pris  à  ce  moment 
d’une  syncope. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  rein  ouvert 


dans  le  bassinet  s’imposait  et  M.  Lapeyre  résolut 
d’intervenir  par  la  néphrotomie.  Une  ponction  du 
rein,  pratiquée  au  niveau  du  pôle  inférieur  de  l’or¬ 
gane  mis  à  nu,  donna  issue  à  du  liquide  «  eau  de 
roche  ».  Il  s’agissait  bien  d’un  kyste  hydatique  dont 
Tiucision  amena  l’évacuation  de  150  grammes  environ 
de  liquide  et  d’un  grand  nombre  de  vésicules.  Injec¬ 
tion  d’eau  formolée  ;  décollement  et  ablation  de  la 
membrane  hydatique;  suture  du  rein.  Guérison  com¬ 
plète  au  bout  de  quelques  semaines,  après  format! 
d’une  fistule  urinaire  qui  ne  se  ferma  qu'après  avoir 
expulsé  une  dernière  et  grosse  vésicule  molle.  D’au¬ 
tres  vésicules  avaient  d’ailleurs  continué  à  être  éli¬ 
minées  par  l’urine  dans  les  premiers  jours  qui  avaient 
suivi  l’opération. 

—  M.  Legueu  a  opéré  deux  kystes  hydatiques  du 
rein  par  l’incision,  le  formolage  et  la  réduction  sans 
drainage.  L’un  de  ces  kystes  était  en  communication 
avec  l’uretère  ;  malgré  cette  communication  le  malade 
guérit  sans  complication  et  définitivement. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire  ayant  gagné  ie  foie  ; 
extirpation  de  la  vésicule  et  de  la  portion  contiguë 
du  foie  ;  guérison  opératoire.  —  M.  J.-L.  Faure,  à 
propos  de  la  récente  communication  de  M.  Michaux 
(voir  La  Presse  Médicale  1907,  n»  97,  p.  782)  rap¬ 
porte  un  cas  du  même  genre  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’opérer  au  commencement  d’Octobre  dernier.  11 
s’agissait  également  d’un  cancer  du  fond  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  avec  infiltration  de  la  portion  adjacente 
du  foie.  Cette  infiltration  paraissant  bien  localisée  — 
elle  avait  le  volume  d'une  mandarine  —  M.  Faure  ré¬ 
solut,  après  ablation  de  la  vésicule,  de  réséquer  la 
portion  de  tissu  hépatique  dégénéré.  11  parvint,  à 
l’aide  de  fils  de  gros  catgut  passés  en  chaîne,  à  isoler 
un  pédicule  hépatique  de  15  centimètres  de  large  sur 
5  centimètres  d’épaisseur.  Ce  pédicule  fut  sectionné 
et  l’hémostase  assurée  très  simplement  et  très  par¬ 
faitement  en  serrant  les  fils  en  question  sans  déchirer 
le  parenchyme  hépatique.  Ces  mêmes  fils  servirent 
ensuite  à  amener  et  à  fixer  la  tranche  hépatique  au 
contact  de  la  paroi  abdominale. 

La  guérison  opératoire  se  fit  en  moins  d’un  mois, 
mais  la  malade  est  morte  récemment  de  récidive. 

Celte  observation  montre,  en  tout  cas,  qu’on  peut 
obtenir  l’hémostase  après  les  résections  du  foie,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d’utiliser  les  procédés  de  ligature 
très  compliqués  qu’on  a  préconisés  dans  ce  but. 

Ablation  esthétique  d'un  ganglion  tuberculeux 
sus-hyoïdien.  —  M.  Morestin  présente  une  fillette 
qu'il  a  débarrassée  d'un  ganglion  tuberculeux  de  la 
région  sus-hyoïdienne  à  1  aide  d’une  incision  pra¬ 
tiquée  dans  le  sillon  gingivo-génien.  L’opération  a 
parfaitement  réussi,  bien  que  ses  suites  aient  été 
troublées  par  l'apparition,  au  4“  jour,  d’un  phlegmon 
de  la  région  sus-hyoïdienne.  L’abcès  put,  eu  effet, 
être  évacué  également  par  la  bouche,  simplement  en 
faisant  sauter  quelques  points  de  suture,  cl  actuellement 
la  petite  malade  est  guérie  sans  offrir  la  moindre 
cicatrice  apparente. 

M.  Morestin  pense  que  la  voie  endo-buccale  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services  pour  l’extirpation 
des  petites  tumeurs  et  l’incision  des  collections  de  la 
région  supérieure  du  cou,  notamment  chez  la  femme. 

—  M.  Quénu  croit  que  cette  voie  n’est  indiquée  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  quand  on  a 
affaire  à  des  lésions  nettement  aseptiques  (petits 
kystes  dermoïdes,  par  exemple)  et  que  d’ailleurs  la 
bouche  du  sujet  se  trouve,  elle  aussi,  dans  un  état 
d’asepsie  suffisante,  ce  qui  est  rare.  En  dehors  de  ces 
cas,  on  s’expose,  comme  cela  est  arrivé  h  M.  Mores¬ 
tin,  à  l’infection  de  la  plaie,  c’est-à-dire  à  des  com¬ 
plications  qui  peuvent  ne  pas  toujours  être  aussi 
bénignes  que  dans  son  cas. 

Lipomes  cutanés  multiples.  — M.  TJiiéry  présente 
une  femme  dont  le  tégument  est  couvert  d’une  multi¬ 
tude  de  petits  lipomes  —  on  en  a  compté  plus  d’un 
millier  —  pédiculés  ou  sessiles. 

—  M.  Hartmann  croit  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  fibro- 
matose  généralisée  ou  maladie  de  Recklinghausen. 

Enorme  fibrome  utérin  enlevé  chez  une  jeune 
fille.  ■ —  M.  Potberat  présente  cette  pièce  intéres¬ 
sante  à  la  lois  par  son  poids  (9  kilogs)  et  par  l’âge 
de  la  malade  qui  la  portait  (19  ansl. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  l’élection  de  membres  associés  et  cor¬ 
respondants  étrangers  et  de  membres  correspondants 
nationaux.  Ont  été  élus  : 

Membres  associés  étrangers  :  MM.  Sonnenburg 
(de  Berlin)  et  Murphy  (de  Chicago). 

Membres  correspondants  étrangers  ;  MM.  Dollin- 
ger  (de  Budapest),  Garré  (de  Bonn),  Arbutnoth 
Lane  (de  Londres)  et  Cranwell  (de  Buenos-Ayres). 
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Membres  correspondants  nationaux^-.  k\i  premier 
tour,  M.  Jeanbrau  (de  Monlpellier),  par  22  voix  sur 
;t7  votants,  contre  18  voix  à  M.  Jeanne  (de  Rouen), 
17  voix  à  M.  Brin  (d'Angers),  5  à  M.  Gandier  (de 
Lille),  5  à  M.  Robert  Picqué  (du  Val-de-Gi-ace),  2  à 
M.  Dubujadonx  (médecin  de  l’armée),  1  à  M.  LaCour- 
cade  (de  Bayonne)  et  1  à  M.  Coville  (d’Orléans)  ; 

Au  second  tour,  M.  Jeanne  (de  Rouen),  par 
20  voix  sur  35  votants  contre  12  voix  à  M.  Brin  et 
1  àM.  Gaudier. 

J.  Dumoxt. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

A.  Terson.  Pathogénie  du  glaucome  [Société 
belge  d' Ophtalmologie,  24  Novembre  1907).  —  L’au¬ 
teur  étudie  le  glaucomateux,  c’est-à-dire  le  milieu 
dans  lequel  se  produit  le  glaucome.  11  rappelle  l’état 
des  artères,  de  la  tension  sanguine  augmentée,  des 
excrétions  urinaires,  l’excrétion  cldorurique  en  par¬ 
ticulier  et ,  dans  une  vue  d  ensemble  sur  cette  question 
du  glaucome  qu’il  a  personnellement  beaucoup  étu¬ 
diée,  il  dégage  ce  qui  semble  acquis  sur  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection.  Sous  des  influences  mal 
connues,  il  se  produit  une  hypersécrétion  intra-ocu- 
laire  qui  augmente,  brusquement  ou  iusensibleinenf , 
le  volume  du  vitré  ;  la  base  de  l’iris,  refoulée  en 
avant,  vient  oblitérer  J’angle  de  filtration  et  le  cercle 
vicieux  se  trouve  ainsi  complété  par  l’impossibilité 
où  se  trouvent  les  liquides  intra-oculaires  en  excès 
de  s’échapper  de  l’œil.  La  rétention  mécanique  est 
donc  secondaire  à  l’hypersécrétion,  d’où  cette  con¬ 
clusion  pratique  :  l’iridectomie  doit,  pour  être  effi¬ 
cace,  être  faite  avant  que  l’iiûs  ne  soit  venu  obli¬ 
térer  les  voies  de  décharge,  c’est-à-dire  de  bonne 
heure  (Panas  et  Rochon-Duvigueaud). 

Mais  quelle  est  la  cause  de  cette  hypersécrétion 
primitive  ':’  S’agil-il  d’œdème  aigu,  comme  pour  le 
poumon,  avec  transsudation  et  peut-être  spasme  des 
artérioles  et  œdèmes  veineux,  ou  de  paralysie  des 
vasoconstricteurs,  ou  d’excitation  des  vasodilatateurs, 
ou  de  lésions  locales  des  vaisseaux,  ou  de  troubles 
osmotiques  ? 

On  ne  peut  à  ce  sujet  que  risquer  des  hypothèses, 
mais  on  doit  savoir  gré  à  l’auteur  d'avoir  condensé 
l’exposé  des  nombreuses  théories  et  dégagé  nette¬ 
ment  les  conclusions  fermes  qui  nous  sont  déjà  per¬ 
mises  au  sujet  de  la  pathogénie  du  glaucome. 

A.  Cantonnet. 

CHIRURGIE 

F.  Dévé  (de  Rouen).  Des  kystes  hydatiques  gazeux 
du  foie  [Revue  de  Chirurgie,  1907,  t.  XXXV,  p.  529- 
557;  p.  818-856;  p.  1013-1063).  —  L’auteur  étudie 
sous  ce  nom  les  cas  où  la  cavité  d’un  kyste  hydatique 
du  foie  vient  à  renfermer  des  gaz. 

La  pathogénie  de  l’épanchement  gazeux  intra¬ 
kystique  variera  évidemment  suivant  qu’il  s’agit  de 
kyste  gazeux  fermé  ou  de  kystes  ouverts  dans  les 
bronches,  dans  le  tractus  digestif  ou  à  l’extérieur 
par  intervention  chirurgicale.  Dans  ces  derniers  cas, 
la  pénétration  de  l’air  bronchique,  des  gaz  intesti¬ 
naux  ou  de  l’air  extérieur  dans  la  poche  kystique 
ouverte  s’explique  aisément.  Mais,  même  dans  ces 
cas,  l’origine  des  gaz  peut  être  autre,  car  parfois 
sans  doute  le  kyste  était  déjà  gazeux  avant  son  ouver¬ 
ture.  Dans  les  cas  de  kystes  fermés,  il  faut  bien 
admettre  un  dégagement  de  gaz  dans  leur  cavité 
close  sous  l’influence  d’un  processus  de  fermentation, 
et  deux  grandes  notions  doivent  dominer  cette  patho¬ 
logie  :  l'origine  biliaire  de  la  suppuration  gazeuse 
spontanée  et  le  rôle  quasi  exclusif  joué  en  pareil  cas 
par  les  germes  anaérobies.  A  l’inverse  de  la  fré¬ 
quence  des  kystes  hydatiques  du  foie,  la  proportion 
des  kystes  hydatiques  gazeux  du  foie  augmente  avec 
l’âge  des  malades.  Cette  suppuration  peut  être  spon¬ 
tanée,  plus  souvent  due  à  une  ponction  ou  à  l’ouver¬ 
ture  du  kyste. 

L’anatomie  pathologique  de  ces  kystes  gazeux  ne 
présente  rien  qui  les  distingue  beaucoup  des  kystes 
simplement  suppurés.  Notons  que,  dans  deux  cas,  il 
s’agissait  d’échinococcose  alvéolaire. 

L’examen  de  la  tumeur  donne  des  signes  qui  sont 
ceux  d'un  pyopneumothorax  sous-phrénique.  L’ins¬ 
pection  révèle  une  tumeur  h  augmentation  très  rapide 
avec  parfois  une  circulation  veineuse  collatérale.  La 
percussion  y  dénote  une  sonorité  à  tonalité  variable 


remplaçant,  au  moins  en  partie,  la  matité  hépatique  : 
son  étendue  et  son  siège  varient  suivant  le  volume  et 
la  situation  du  kyste;  presque  toujours,  en  bas,  une 
zone  de  matité  la  sépare  de  la  sonorité  de  l’intestin. 
Cette  zone  de  sonorité  est  modifiée  par  les  change¬ 
ments  de  position  du  malade  :  dans  les  attitudes 
latérale  ou  verticale,  elle  diminue  d’étendue  et  se 
trouve  toujours  limitée  inférieurement  par  uuc  ligne 
droite  horizontale,  quelle  que  soit  l’attitude  du  sujet. 
L’examen  radioscopique  permet  de  reconnaître  que 
cela  est  bien  dû  au  nivellement  du  liquide  libre  dans 
la  cavité.  Pendant  la  succussion,  le  bruit  de  flot  est 
manifeste,  et  la  main  de  l’observateur  peut  même 
percevoir  un  choc  de  la  vague  liquide  contre  la  paroi 
kystique.  Enfin  l’auscultation  permet  de  constater  la 
série  des  signes  amphoriques,  et  la  ponction  donne 
issue  à  des  gaz  plus  ou  moins  putrides  accompagnés 
d’un  pus  fétide. 

Les  signes  fonctionnels  consistent  en  troubles 
digestifs  (anorexie,  nausées,  vomissements,  diarrhée, 
météorisme),  eu  douleurs  surtout  dues  à  la  péri- 
hépatite.  La  distension  des  parois  kystiques  par  les 
gaz  sous  pression  provoque  une  sensation  pénible  de 
tension  à  l’épigastre,  avec  anxiété  et  oppression  sou¬ 
vent  intense. 

L’état  général  est  lié  à  la  suppuration  plus  ou 
moins  septique  de  la  poche.  Il  convient  de  savoir  à 
cet  égard  que  la  nature  anaérobie  et  le  caractère 
putride  et  pneumogène  de  certaines  suppurations  ne 
leur  confèrent  pas  nécessairement  une  gravité  ni  une 
septicité  particulières. 

Dévé  étudie  ensuite  les  diverses  modalités  de  ces 
kystes,  suivant  qu’il  s’agit  de  kystes  fermés  ou  de 
kystes  ouverts  dans  les  bronches  ou  dans  le  tube 
digestif,  ou  de  kyste  ouvert  chirurgicalement.  En 
pareil  cas,  on  peut  rencontrer  les  deux  circonstances 
suivantes  :  des  gaz  persistent  dans  un  kyste  marsu- 
pialisé  dont  la  fistule  externe  s’est  oblitérée,  ou  bien 
un  épanchement  gazeux  s’est  produit  dans  un  kyste 
réduit  sans  drainage,  et,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les 
signes  de  pneumokyste  peuvent  durer  près  de  deux 
mois  après  l’opération.  Sauf  dans  ces  derniers  cas, 
le  pronostic  est  des  plus  sérieux  quand  la  maladie 
est  traitée  trop  tard  ou  pas  du  tout. 

Le  diagnostic  des  kystes  gazeux  fermés  est  délicat; 
il  faudra  d'abord  reconnaître  si  le  pyo-pneumothorax, 
facile  à  constater,  est  sus-  ou  sous -diaphragma¬ 
tique,  puis  s’il  s'agit  d'une  collection  gazeuse  extra- 
hépatique  ou  d’une  cavité  gazeuse  intra-hépatique. 
La  limitation  plus  étroite  de  la  voussure,  la  forme 
régulière  et  sphérique  de  la  collection,  l’existence  a 
l’examen  radioscopique  d’une  cavité  circulaire  creusée 
dans  l’ombre  hépatique,  avec  une  nappe  liquide  mo¬ 
bile  dans  cette  cavité,  sont  les  meilleurs  signes  qui 
permettent  ce  diagnostic. 

Dans  les  kystes  fermés,  le  traitement  consistera  à 
intervenir  de  bonne  heure,  à  évacuer  et  à  drainer 
largement  la  cavité  kystique  supputée.  Eu  cas  de 
kystes  déjà  ouverts,  il  est  tout  aussi  indiqué  d’ouvrir 
le  kyste  et  de  le  drainer.  S’il  est  ouvert  dans  le  tube 
digestif,  on  ne  cherchera  pas  à  fermer  l’orifice.  S'il 
est  ouvert  dans  les  bronches,  la  recherche  de  la  cavité 
intra-hépatique  est  très  difficile;  Dévé  recommande, 
pour  y  arriver,  de  décoller  du  diaphragme  la  face 
inférieure  du  poumon;  on  arrive  ainsi  fatalement 
sur  la  fistule  hépato-pulmonaire,  et  on  drainera  par 
là  à  la  fois  le  kyste  et  la  lésion  pulmonaire. 

Quant  à  la  pneumatose  post-opératoire,  on  peut 
l’éviter  en  partie  en  aspirant,  au  cours  de  l’opération, 
la  majeure  partie  de  l’air  qui  gêne  l’affaissement  de 
la  poche.  Plus  lard,  on  ne  pratiquera  l’ouverture  et 
le  drainage  que  si  les  signes  généraux  et  locaux 
indiquent  l’infection  putride  de  la  poche,  sans  quoi 
on  se  contentera  de  ponctions  évacualrices,  répétées 
s’il  le  faut. 

M.  Guihé. 

Krüger  (léna).  Diagnostic  de  la  situation  de 
l’appendice  au  stade  aigu  et  son  importance  pour 
le  tracé  de  l’incision  [Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirur¬ 
gie,  1907,  t.  XLI,  p.  24-41).  —  L’apparition  des  dif¬ 
férents  signes  cliniques  dépend  des  processus  ana¬ 
tomo-pathologiques  dont  l’appendice  et  son  entou¬ 
rage  sont  le  siège  :  certains  symptômes  sont  com¬ 
muns  à  toutes  les  formes,  d’autres  sont  en  relation 
régulière  avec  certaines  positions  bien  déterminées 
de  l’appendice. 

1“  Nausées  et  vomissements.  —  Le  vomissement 
survient  quand  l’appendice  est  plus  ou  moins  saillant 
dans  la  grande  cavité,  si  bien  que  le  péritoine  tout 
entier  peut  subir  le  contre-coup  de  1  inflammation 
propagée  de  .la  muqueuse  appendiculaire  à  sa  sé¬ 
reuse.  Quand  il  manque,  nous  pouvons  admettre  que 


l’appendice  n’est  pas  en  rapport  avec  la  grande  ca¬ 
vité,  soit  qu’il  soit  enfoui  au  milieu  d’adhérences, 
soit  qu’il  siège  en  arrière  du  cæcum  et  d\i  côlon 

2“  Douleur.  —  Dans  les  formes  diffuses,  qui  ne  se 
localisent  que  plus  tard,  en  un  point  déterminé,  elle  se 
présente  dans  les  mêmes  conditions  que  les  vomis¬ 
sements.  La  douleur  localisée  dès  le  début  conduit 
directement  sur  l’appendice  adliérent  ou  enfoui.  Mais, 
à  mesure  que  l’infiltration  augmente,  la  douleur  à  la 
pression  perd  de  sa  valeur. 

3“  Ballonnement  du  ventre.  — 11  est  dû  à  la  parésie 
inflammatoire  ou  aux  adhérences  des  anses  intesti¬ 
nales  ;  il  apparaît  de  bonne  heure  quand  l'appendice 
siège  au  milieu  de  l’abdomen  ou  dans  le  petit  bassin  ; 
beaucoup  plus  tard,  en  cas  d’appendice  rétro-cæcal. 

4“  Le  ténesme  vésical,  les  douleurs  urétrales  indi¬ 
quent  un  appendice  pelvien  ayant  contracté  des  adhé¬ 
rences  inflammatoires  avec  la  vessie.  Il  est  parfois 
possible  de  le  sentir  parle  toucher  rectal. 

5”  Des  douleurs  dans  les  mouvements  de  la  jambe 
droite,  ou  la  flexion  de  ce  membre  indiquent  des 
adhérences  inflammatoires  de  l’appendice  avec  l’apo¬ 
névrose  du  muscle  psoas  iliaque. 

6“  Des  douleurs  dans  les  inspirations  profondes 
sous  le  rebord  costal  droit  ou  dans  la  région  lom¬ 
baire  sont  la  conséquence  d’adhérences  de  l'appen¬ 
dice  avec  la  face  inférieure  du  foie  ou  le  diaphragme. 

Tous  ces  symptômes  auraient  permis  à  l'auteur, 
élève  du  protesseur  Riedel,  de  faire  le  diagnostic  du 
siège  de  l’appendice  avant  l’opération  ;  ils  n’ont  tou¬ 
tefois  de  valeur  que  dans  les  cas  récents  et  par  con¬ 
séquent  pour  l’appendicectomie  précoce. 

M.  Guidé. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  Charpentier  et  Halberstadt.  Surdité  complète 
par  lésion  bilatérale  des  lobes  temporaux.  Trou¬ 
bles  aphasiques  concomitants  [Annales  médico- 
psychologiques,  1907,  Juillet-Août).  —  Il  s’agit  d’une 
femme  de  cinquante-trois  ans,  entrée  à  Sainte-Anne 
sept  ans  après  un  premier  ictus,  avec  hémiplégie 
droite,  aphasie  transitoire  et  affaiblissement  psychi¬ 
que.  A  quarante-neuf  ans,  survint  un  deuxième  ictus, 
avec  hémiplégie  gauche  et  perte  de  l’usage  de  la  pa¬ 
role  pendant  deux  mois. 

Trois  semaines  après  l’entrée  à  l’Asile,  troisième 
ictus,  avec  perte  de  la  parole,  qui  revint  peu  à  peu 
au  bout  de  huit  jours,  surdité  complète  et  troubles 
mentaux.  La  malade  craint  qu’on  lui  coupe  le  cou, 
refuse  de  manger,  veut  se  jeter  par  la  fenêtre.  On 
constate  des  reliquats  d’apbasie  motrice.  L’écriture 
est  conservée.  Il  existe  une  hémiparésie  droite.  La 
mort  survint  peu  après  par  une  quatrième  attaque 
avec  hémiplégie  gauche. 

A  Taulopsie,  on  trouve  des  lésions  multiples  du 
cerveau  ;  dans  l’hémisphère  gauche  :  ramollissement 
total  de  la  première  circonvolution  temporale,  petite 
lésion  de  la  couche  optique,  petit  fojœr  dans  la  partie 
inféro-externe  du  noyau  lenticulaire,  autre  foyer  à 
l’extrémité  inférieure  de  Tavant-mur,  gros  foyer  con¬ 
tournant  presque  complètement  la  couronne  rayon¬ 
nante  à  sa  partie  postérieure,  un  dernier  foyer  dans 
le  lobe  occipital  se  prolongeant  jusqu’à  la  surface 
interne  de  la  troisième  circonvolution  occipitale;  et 
dans  Thémispbère  droit  :  un  gros  ramollissement 
occupant  toute  la  longueur  du  lobe  frontal,  surtout  le 
centre  ovale,  et  entamant  fortement  la  partie  externe 
de  la  couronne  rayonnante,  un  petit  foyer  dans  la 
partie  antérieure  de  la  substance  blanche  de  la  pre¬ 
mière  temporale  et  d’autres  dans  le  noyau  lenticu¬ 
laire  et  sur  Técorce  des  deux  circonvolutions  tempo¬ 
rales  au  fond  du  sillon  parallèle. 

Dans  cette  observation  très  complexe,  les  auteurs 
relèvent  surtout  les  points  suivants  : 

1“  Surdité  complète  succédant  à  une  attaque  de  ra¬ 
mollissement  cérébral  et  vraisemblablement  attri¬ 
buable  à  des  lésions  bilatérales  des  lobes  tempo- 

2”  Surdité  verbale,  survivant  à  la  surdité  corticale  ; 

3"  Cécité  psychique  des  mots. 

Déficit  intellectuel,  lésion  de  la  région  de  'VV’er- 
nicke,  lésions  productrices  d’anarthrie  ;  tout  est 
réuni  ici  pour  la  mise  en  application  de  la  théorie  de 
P.  Marie  aux  troubles  aphasiques  de  cette  malade. 
«  Mais  à  l’égard  de  la  surdité,  ce  cas  semble  contre¬ 
dire  formellement  cet  auteur  lorsqu’il  dénie  au  lobe 
temporal  toute  ingérence  dans  la  perception  des 

Laignel-Lavastixe. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Les  régimes  sans  purines. 

<■  Si  nous  sommes  ii  peu  près  désarmés  en  ce  qui 
(.  concerne  l'élimination  de  l'acide  nrique  accumulé 
«  et  sa  formation  pathologique,  nous  pouvons,  par 
«  contre,  modiller  à  volonté  et  même  supprimer  com- 
(I  plètcment  l'acide  urique  d'origine  exogène,  qui 
Il  forme,  de  beaucoup,  la  partie  la  plus  importante 
Il  de  l'élimination  quotidienne  de  la  plupart  de  nos 
K  contemporains  suivant  le  régime  mixte,  en  réalité 
Il  fortement  carné.  »  Ainsi  s’exprime  le  professeur 
Fauvel  dans  une  monographie  récente*.  Grâce  à  de 
nombreux  travaux,  ceux  de  Fauvel  et  de  W.  Hall  en 
particulier,  on  peut  bâtir  ici  sur  le  terrain  solide  de 
l’observation  et  de  l’expérience. 

Les  régimes  apuriniques  pratiqués  par  Fauvel  et 
par  W.  Hall  au  cours  de  leurs  expériences,  ont  été 
d’ailleurs  radicalement  différents. 

Le  premier  a  suivi,  pendant  cinquante  jours  consé¬ 
cutifs,  le  régime  suivant,  tous  les  jours  identique  : 
pain,  300  grammes,  biscuits,  60  grammes,  pommes  de 
terre,  240  grammes,  eboux,  40  grammes,  farjne  de 
ma'is,  40  grammes,  beurre  de  coco,  40  grammes,  miel, 
40  grammes,  confitures,  40  grammes,  orange,  100  gram¬ 
mes;  boisson,  eau  pure;  ce  qui  correspond  à  38  gram¬ 
mes  d’albumine,  58  grammes  de  graisse, 346  grammes 
d’hydrates  de  carbone,  purines,  quantités  négligea¬ 
bles  :  0  gr.  006  ;  calories  :  2.051.  (Nos  calculs,  basés  sur 
les  chiffres  d’aliments  ci-dessus,  nous  ont  donné  un 
taux  de  graisses  sensiblement  plus  faible.)  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  régime  végétarien  strict,  sans  légumi¬ 
neuses.  le  taux  d'excrétion  d’acide  urique  est  tombé 
il  0,299,  c’est-à-dire  à  un  taux  que  des  expériences 
multiples  et  de  nombreux  auteurs  ont  démontré  être, 
chez  l'homme,  un  minimum  correspondant  à  la  pro¬ 
duction  endogène  et  qui  ne  peut  être  dépassé. 

Le  deuxième  s’est  soumis  pendant  huit  jours  à  un 
régime  tout  à  fait  différent,  surtout  lacto-ovarien, 
savoir  ;  8  à  10  œufs,  uu  litre  de  lait,  360  grammes  de 
pain,  40  à  80  grammes  de  fromage,  60  grammes  de 
beurre  et  parfois  un  peu  de  riz  et  de  sucre,  le  tout 
donnant  une  ration  de  2.500  à  2.900  calories,  avec  110 
à  140  grammes  d’albumine,  et  a  obtenu,  comme 
moyenne  journaiière  d’excrétion  d’acide  urique, 
0  gr.  3645,  c’est-à-dire  une  quantité  se  rapprochant 
beaucoup  du  minimum  endogène.  Le  professeur 
Fauvel  a  repris  l’expérience  diététique  plus  spéciale¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  œufs,  et  sa  conclusion 
a  été  de  tous  points  conforme  à  celle  de  W.  Hall  :  les 
œufs  n’ont  aucune  influence  sur  l’excrétion  urique. 

Eu  conséquence  :  «  Le  lait,  le  fromage,  le  beurre, 
a  les  œufs,  les  céréales  et  leurs  dérivés  (pains,  bis- 
II  cuits,  farines,  pâtes),  les  fruits,  les  légumes,  et  eu 
«  général  tous  les  aliments  végétaux  (exception  faite 
«  des  légumineuses,  des  champignons  et  des  asperges) 
K  oll’rent  des  ressources  variées  pour  composer  uu 
((  régime  sans  purines  ».  P.  Fauvel  [loco  citato). 

Les  menus  précédents  seraient,  le  premier  surtout, 
à  peu  près  sûrement  inapplicables  dans  la  pratique. 

Nous  avons  vu  le  suivant  souvent  bien  accepté  : 

7  1/2-8  h.  Potage  à  l’eau  ou  au  lait,  très  peu  salé, 
à  la  farine  d’orge  ou  de  ma’i’s,  ou  au  tapioca. 

10  h.  250  centimètres  cubes  d'eau  faiblement  miné¬ 
ralisée  (Evian,  Thonou,  Bains-les-Bains). 

12  h.  1/2.  a)  Un  œuf  à  la  coque  ou  sur  le  plat,  ou 
en  omelette  ; 

h)  Riz  à  l’eau  ou  au  lait,  ou  pâtes  alimentaires,  ou 
purée  de  pommes  de  terre; 

c)  Légume  vert  ; 

d)  Fromage  frais  ou  fruits  cuits; 

e)  Pain; 

f)  Boisson  ;  eau  vineuse,  cidre  ou  infusion. 

4  h.  Thé  très  léger,  sucré,  avec  un  filet  de  lait. 

7  h.  a)  Potage  épais  à  l'eau  ou  au  lait,  très  peu  salé, 
à  la  semoule,  au  tapioca,  au  vermicelle,  aux  pâtes, 
aux  légumes  ; 

b)  Un  œuf  à  la  coque  ; 

c)  Salades  ou  endives  ; 

d)  fruits  crus  (raisins,  pêches,  oranges),  ou  secs 
(figues,  dattes,  raisins)  ; 

f)  Boisson  :  eau  ou  infusion. 

9  1/2-10  h.  Infusion  aromatique. 


1.  Pierre  Fauvel.  —  «  Physiologie  de  l’acide  urique  u. 
In  Monographies  de  l'OEurre  médico-chirurgical-,  Masson 
et  C'v,  éditeurs,  1  fascicule  de  44  pages.  Prix  :  1  fr.  25. 


Cette  ration  alimentaire  constituée  par  un  demi- 
litre  de  lait,  2  œufs,  8  morceaux  de  sucre  et  des  con¬ 
fitures,  200  grammes  de  farines,  de  céréales,  de 
pâtes,  de  riz  ou  de  pommes  de  terre,  250  grammes 
de  fruits  ou  de  légumes  verts,  60  grammes  de  fro¬ 
mage,  150  grammes  de  pain,  représente  approximati- 
v'ement  72  grammes  d'albumines,  62  grammes  de 
graisses,  342  grammes  d’hydrates  de  carbone  et 
2.014  calories. 

Ou  peut  la  considérer  comme  exemple  de  purines. 

Alfred  Martinet. 


PETITE  CHIRURGIE 


Traitement  du  furoncle  (et  de  l'anthrax) 
par  la  méthode  de  Bier. 

La  méthode  de  Bier  est  d’une  application  si  faciie 
dans  les  cas  de  furoncle  (et  d’anthrax),  elle  donne  là 
de  si  bons  résultats,  que  chaque  praticien  se  doit  de 
l’essayer. 

On  se  sert,  pour  produire  l’hyperémie,  de  ven¬ 
touses  munies  d’une  poire  eu  caoutchouc  (les  plus 
commodes  sont  celles  où  la  poire  est  reliée  à  la  ven¬ 
touse  directement  sans  tube  flexible)  d’un  diamètre 
et  d’un  profil  appropriés  à  la  région  où  siège  le  fu¬ 
roncle  et  aux  dimensions  de  celui-ci ,  en  tenant 
compte  qu’il  faut  dépasser  un  peu  la  limite  du  mal. 

La  ventouse  doit  être  stérilisée  soit  par  ébullition, 
soit  par  immersion  dans  un  antisep¬ 
tique,  soit  par  flambage. 

La  place  où  on  doit  l’appliquer  est 
nettoyée  à  l’alcool  ou  à  la  benzine,  puis 
recouverte  d’un  corps  gras  stérile  (va¬ 
seline,  lanoline),  dont  le  but  est  d’em¬ 
pêcher  que  les  liquides  septiques  ame¬ 
nés  à  la  surface  par  l'aspiration  n’in¬ 
fectent  les  glandes  ou  les  follicules 
pileux  du  voisinage;  il  a,  en  outre,  l’avantage  d’assu¬ 
rer  une  adhérence  plus  facile  de  la  ventouse  aux 
téguments. 

On  déprime  la  boule  de  caoutchouc,  et,  la  mainte¬ 


nant  ainsi,  on  applique  la  ventouse  ;  quand  ses  bords, 
sur  tout  leur  pourtour,  sont  appliqués  à  la  peau,  on 
cesse  de  déprimer  la  boule  de  caoutchouc,  qui,  en 
reprenant  sa  forme,  crée  à  l’intérieur  de  la  ventouse 
un  vide. 

Ceci  doit  être  fait  avec  modération  et,  pour  ainsi 
dire,  sans  que  le  malade  accuse  une  souffrance;  car, 
dans  ces  affections  aiguës,  l’aspiration  doit  être 
faible,  la  rapidité  de  la  guérison  étant  plutôt  contra¬ 
riée  par  une  hyperémie  trop  fréquente  ou  trop  forte. 
Dans  la  pratique,  il  faut  chercher  à  ce  que  le  ballon 
ne  garde  qu’une  légère  dépression  permanente  :  au 
plus  du  tiers  de  sa  surface. 

Toute  la  région  comprise  sous  la  ventouse  se  gonfle, 
rougit  davantage,  puis  se  violacé  :  on  voit  à  la  surface 
du  furoncle  sourdre,  suivant  les  cas,  ou  du  pus,  ou 
un  peu  de  sang,  ou  de  la  sérosité.  On  laisse  la  ven¬ 
touse  appliquée  pendant  cinq  minutes,  puis  on  la  re¬ 
tire,  en  appuyant  sur  la  boule  de  caoutchouc;  après 
deux  minutes  de  repos  accordées  au  malade,  on  la 
réapplique  de  nouveau  avec  autant  de  précautionpen- 
dant  cinq  minutes.  Et  ainsi  de  suite  avec  les  mêmes 
alternatives  pendant  trois  quarts  d’heure,  ce  qui 
constitue  la  durée  maxima  d’application. 

Cela,  tous  les  jours,  une  fois  par  jour. 

Il  va  sans  dire  que,  lorsqu'il  est  nécessaire,  on 
ouvre  le  furoncle,  mais  alors  il  suffît  de  faire  une 
petite  incision  de  la  largeur  d’une  lame  fine  de  bis- 

Après  avoir  enlevé  avec  de  la  benzine  le  corps 
gras,  on  recouvre  le  furoncle  avec  un  simple  panse¬ 
ment  fait  de  gaze  stérilisée  sèche;  si  l’on  juge  néces¬ 
saire  d’employer  le  pansement  humide,  on  s’abstient 
de  toute  espèce  d’antiseptiques,  qui  sont,  dans  ce 
cas,  tout  à  fait  inutiles. 

Dès  les  premières  applications,  les  furoncles  (et 
anthrax)  sont  moins  douloureux,  ils  se  détergent,  les 
bourbillons  sont  éliminés  facilement,  laissant  une 
plaie  bourgeonnante  qui  ne  suppure  point  et  se  cica¬ 


trise  vite.  La  durée  totale  de  l’affection  est  notable¬ 
ment  moindre  qu’avec  les  anciens  procédés.  Enfin,  il 
n’est  pas  rare,  quand  on  a  pu  appliquer  dès  le  début 
cette  méthode,  de  voir  l’évolution  s’arrêter  et  le  fu¬ 
roncle  avorter. 

Dernier  avantage  :  un  traitement  si  simple,  ne  pré¬ 
sentant  aucun  danger,  peut  être,  dans  bien  des  cas, 
abandonné  aux  mains  des  patients,  pour  peu  qu’ils 
soient  intelligents  et  propres. 

L.  Durey. 


mÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Technique  de  l’ophtalmo-réaction. 

Dans  une  thèse  récente,  notre  confrère  M.  Léon 
Petit  (de  Lille)  a  bien  décrit  la  technique  de  l’oph¬ 
talmo-réaction  qui  semble  avoir  conquis  droit  de  cité 

Cette  technique  consiste  à  instiller  dans  l’angle 
interne  de  l’œil  du  sujet  à  éprouver  une  goutte  de 
solution  de  tuberculin-test  à  1  pour  100.  L’Institut 
Pasteur  de  Lille  fournit  la  tuberculin-test  en  poudre 
dans  de  petits  flacons  qui  contiennent  chacun  5  milli¬ 
grammes  de  tuberculine.  En  y  ajoutant  10  gouttes 
d’eau  distillée,  on  obtient  une  solution  à  1  pour  100  ; 
pour  obtenir  une  plus  faible  réaction,  néanmoins 
suffisante,  l’Institut  Pasteur  fournit  la  tuberculin- 
test  en  solutions  stérilisées  à  1/2  pour  100  sous 
forme  d’ampoules.  On  peut,  suivant  les  besoins,  uti¬ 
liser  d’abord  la  solution  de  1/2  pour  100  et  n’avoir 
recours  à  celle  de  1  pour  100  que  dans  les  cas  excep¬ 
tionnels. 

La  technique  de  l’ophtalmo-réaction  exige  un  cer¬ 
tain  nombre  de  précautions  : 

1“  Il  faut  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  an¬ 
térieure  de  l’œil  ou  des  paupières  ;  la  réaction  dans 
ce  cas  pourrait  dépasser  le  but  à  atteindre:  elle  per¬ 
drait  de  sa  valeur  diagnostique,  exposerait  les  ma¬ 
lades  à  une  réaction  de  nature  inflammatoire  tout 
en  risquant  d’aggraver  une  infection  microbienne  pré- 

2“  Eviter  le  clignement  involontaire  qui  se  produit 
lors  de  l’instillation  et  qui  expulse  la  goutte  de  tuber¬ 
culine.  Il  faut  faire  renverser  la  tête  du  malade  eu 
arrière  et  tenir  les  paupières  écartées  quelques  se¬ 
condes  de  façon  à  permettre  l’étalement  de  la  goutte  ; 

3“  Piecommander  aux  malades  de  ne  pas  se  frotter 
l’œil  et  au  besoin  recouvrir  celui-ci  d’un  bandeau. 

C’est  en  négligeant  ces  précautions  que  quelques 
malades  ont  pu  s’infecter  secondairement  et  présenter 
une  réaction  de  cinq  à  six  jours.  M.  Petit  insiste  sur 
ce  fait  que,  si  on  se  place  dans  les  conditions  ci-dessus 
décrites,  il  n’y  a  pas  d’accident,  pas  plus  du  côté  de 
la  conjonctive  que  du  côté  de  la  cornée. 

Il  est  utile  de  rappeler  surtout  qu’on  doit  redou¬ 
bler  de  précautions  chez  les  sujets  atteints  de  blen¬ 
norragie  aiguë  ou  chronique  ;  les  malades  devant 
éviter  de  porter  sur  l’œil  des  doigts  souillés  au  préa¬ 
lable  par  leur  contact  avec  du  pus  chargé  de  gono- 

4“  «  N’employer,  comme  le  recommande  Calmette, 
pour  éviter  toute  inflammation  étrangère  (blépharite 
ou  conjonctivite),  qu’une  solution  de  tuberculine  pré¬ 
cipitée  par  l’alcool  et  aseptique  (tuberculin-test). 
On  ne  doit  jamais  se  servir  de  tuberculine  brute, 
glycérinée  (ou  tuberculine  ancienne  de  Koch),  parce 
que  la  glycérine  est  légèrement  caustique  par  elle- 
même  et  parce  que  cette  glycérine,  impure,  renferme 
des  substances  étrangères  irritantes  (résines  et 
cires).  »  P.  U. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Météorisme  et  paralysie  intestinales  dans  une 
septicémie  d’origine  extra-abdominale.  —  Deux 
observations,  publiées  par  M.  Ruff,  démontrent 
qu’au  cours  d’une  septicémie,  et  surtout  à  sa  phase 
terminale,  on  peut  voir  apparaître  un  météorisme 
énorme  et  une  paralysie  intestinales  (vraisemblable¬ 
ment  d’origine  toxique),  même  si  le  foyer  primitif 
d’infection  est  très  éloigné  de  l’intestin  :  phlegmon 
de  la  cuisse,  arthrite  suppurée. 

li  faut  toujours  penser  à  la  possibilité  d’un  foyer 
septique  extra-abdominal,  quand,  en  présence  de 
météorisme  abdominal,  on  ne  découvre  aucune  cause 
locale.  {Wiener  ktinische  Wochenschrift,  1907,  10  Oc¬ 
tobre.) 

G.  F. 
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TRAITEMENT  DE  LA  FRACTURE 

SUS-CONDYLIENNE 

DE  L’HUMÉRUS  CHEZ  L’ENFANT 

Par  M.  VIVIER 
Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Chargé  de  hi  Consultation  d’orthopédie 
ù  riIôtel-Dieu. 


Je  me  propose  d’exposer  avec  quelques 
détails  la  technique  que  j’emploie  depuis 
longtemps  pour  le  traitement  des  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez 
l’enfant. 

Ces  fractures  présentent  des  variétés  nom¬ 
breuses  dont  la  description  a  été  bien  mise 
au  point  par  les  travaux  de  Broca  et  Mouchet 
et,  tout  récemment,  par  un  petit  opuscule  de 
notre  collègue  et  ami  Judet*.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  entrer  dans  autant  de  détails;  nous 
avons  en  vue  seulement  la  fracture  sus-con- 
dylienne  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 
rus,  parce  que  c’est  la  plus  fréquente,  qu'il 
faut  bien  la  connaître  et  bien  la  soigner  pour 
rendre  au  coude  ses  fonctions.  Son  étude  do¬ 
mine  l’histoire  des  fractures  du  coude  et 
nous  rappellerons  d’abord  brièvement  ses 
symptômes  avant  d’aborder  le  traitement. 

La  fracture  se  produit  d’ordinaire  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  coude.  Le  trait  de 
fracture  est  transversal,  passant  générale¬ 
ment  au-dessus  de  l’épitrochlée  et  de  l’épi¬ 
condyle  et  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et 
en  arrière.  Par  suite  de  cette  obliquité  du  trait 
de  fracture,  le  fragment  inférieur  glisse  en 
arrière  et  en  haut,  tandis  que  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  diaphyse  humérale  vient  faire 
saillie  en  avant. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  fracture 
présente  l’aspect  typique  d’une  luxa¬ 
tion  du  coude  en  arrière.  Rien  n’y 
manque  ;  l’enfant  esttombé  en  jouant, 
il  tient  son  avant-bras  malade  avec 
la  main  saine,  le  coude  est  énorme, 
ecchymotique ,  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  très  augmenté  ;  une  dépres¬ 
sion  en  coup  de  hache  au-dessus  de  la 
saillie  exagérée  de  l’olécrane,  en  ar¬ 
rière,  confirme  ce  diagnostic  d’impres¬ 
sion.  Sans  l’examiner  de  plus  près, 
pour  ne  pas  le  faire  souffrir  inutile¬ 
ment,  on  endort  l’enfant  avec  quel¬ 
ques  bouffées  de  kélène.  On  tire  sur 
l’avant-bras  tout  en  fléchissant  :  la 
luxation  se  réduit  très  facilement, 
mais,  en  exécutant  ces  manœuvres,  on 
a  senti  de  la  crépitation  osseuse  et  la 
déformation  se  reproduit  dès  qu’on 
abandonne  l’avant-bras  à  lui-même. 

C’est  ainsi  que  bien  souvent,  dans 
la  pratique,  se  présente  la  fracture 
sus-condylienne  de  l’humérus. 

Il  eût  suffi  cependant  de  regarder 
avec  un  peu  d’attention  pour  ne  pas 
se  tromper.  La  saillie  antérieure  qui 
augmente  le  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  du  coude  est  au-dessus  et  non 
au-dessous  du  pli  de  flexion.  En  pal¬ 
pant  cette  saillie,  on  la  trouve  moins  large  que 
la  palette  ordinaire  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  En  arrière,  quel  que  soit  legon- 


1.  Judet.  —  «  La  fracture  sus-condylienne  de  l’humérus 
chez  l’enfant  »i  Bulletin  médical^  2  et  9  Décembre  1905* 


flement,  on  arrive  à  sentir,  sur  les  côtés,  l’épi¬ 
trochlée  pointue  et  saillante,  l’épicondyle  plus 
étalé  et  mousse;  au-dessous  d’eux,  bien  à  sa 
place,  le  sommet  de  l’olécrane,  qui  forme 
avec  eux  son  triangle  normal  à  base  supé¬ 
rieure.  Car  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 


rus  est  portée  en  masse  en  arrière,  avec  les 
os  de  l’avant-bras  qui  lui  restent  rattachés,  et 
elle  garde  sa  configuration  normale. 

Le  diagnostic  posé,  qu’arrive-t-il  bien  sou¬ 
vent?  Si  le  médecin  est  jeune,  il  sait  que  les 
fractures  s’immobilisent  peu ,  en  particulier 
chez  l’enfant,  qu’il  faut  avant  tout  redouter 


les  raideurs,  et  il  fera  faire  du  massage  de 
suite  ou  après  huit  ou  quinze  jours  d’im¬ 
mobilisation  sous  un  pansement  compressif 
ouaté,  destiné  à  combattre  le  gonflement. 
S’il  est  plus  âgé,  il  s’en  tiendra  au  plâtre,, 
qu’on  lui  a  montré  à  appliquer  sur  toute  frac¬ 


ture  :  il  fera  de  son  mieux  une  gouttière  plâ¬ 
trée,  maintenant  l’avanl-bras  ù  angle  droit, 
la  position  classique  des  fractures  du  membre 
supérieur.  Au  bout  d’un  mois,  il  commen¬ 
cera  le  massage  et  la  mobilisation.  Mais, 
chose  curieuse,  dans  les  deux  cas,  l’avant- 
bras  se  mobilise  mal;  l’extension  va  encore  à 
peu  près,  mais  la  flexion  est  impossible  ;  il 
s’est  produit  en  avant  un  cal  exubérant,  une 
saillie  osseuse  volumineuse  qui  arrête  le  bec 
coronoïdien  dans  sa  course  d’arrière  en  avant 
et  s’oppose  d’une  façon  absolue  et  définitive 
à  la  flexion  de  l’avant-bras,  pourtant  si  néces¬ 
saire  aux  divers  usages  de  la  main.  Ce  cal 
exubérant,  dont  on  accuse  la  suractivité  ostéo- 
génique  de  l’enfant,  est  tout  simplement  1  ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  diaphyse  humérale 
qui  n’a  pas  été  remise  en  rapport  avec  le  frag¬ 
ment  inférieur  remonté  en  haut  et  en  arrière. 
L’enfant  est  infirme  pour  sa  vie,  parce  qu’on 
n’a  pas  réduit  exactement  ou  su  maintenir  la 
réduction  par  un  appareil  approprié. 

Je  rapporte  ici  le  calque  d’une  radiogra¬ 
phie  toute  récente  où  l’on  voit  parfaitement 
le  résultat  d’une  fracture  sus-condylienne 
nôh  réduite.  L’enfant  a  été  traité  en  province 
par  un  plâtre  à  angle  droit  qu’on  a  laissé  un 
mois.  L’extension  se  fait  complètement,  mais 
la  flexion  ne  dépasse  pas  un  angle  fortement 
obtus  ;  la  coronoïde  est  arrêtée  par  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  diaphyse  humérale 
glissée  en  avant  (fig.  1). 

Je  crois  qu’il  est  très  simple  d’avoir  tou¬ 
jours,  ou  presque  toujours,  des  résultats  satis¬ 
faisants  dans  ces  fractures  du  coude,  souvent 
si  longues  dans  leurs  suites  et  de  pronostic 
éloigné  si  grave  chez  l’enfant. 


Voici  quel  est  le  procédé  auquel  je  me  suis 
arrêté  et  qui  m’a  donné  les  résultats  les  meil¬ 
leurs.  Il  est  toujours  facile  à  exécuter 
et  demande  seulement  un  peu  de 
chloroforme,  du  plâtre,  quelques  mè¬ 
tres  de  tarlatane  et  une  bande  de 
vieille  toile  ou  de  crêpe  Velpeau.  On. 
a  toujours  ce  matériel  sous  la  main 
dans  n’importe  quel  milieu.  ; 

L’enfantest  endormi  et,  tandis  qu’un 
aide  maintient  l’humérus  pendant  le 
long  du  corps,  à  deux  nçains  on  saisit 
l’avant-bras  et  on  tire  d’abord  en 
extension.  Puis  on  fléchit  progressi¬ 
vement,  tout  en  continuant  à  tirer  for¬ 
tement  sur  l’extrémité  postérieure  de 
l’avant-bras.  On  produit  ainsi  de  la 
crépitation  osseuse  et  l’on  voit  la  dé¬ 
formation  se  corriger.  Il  faut  arriver 
à  la  flexion  complète,  l’avant-bras  tou¬ 
chant  la  face  antérieure  du  bras.  Si 
l’on  est  gêné,  si  le  fragment  inférieur 
vient  mal,  retenu  en  arrière  par  la 
rétraction  du  triceps  ou  par  une  adhé¬ 
rence  périostale,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  porter  l’avant-bras  en  arrière,  en 
hyperextension,  pour  compléter  la 
fracture  et  libérer  complètement  le 
fragment  inférieur  qui  doit  suivre 
facilement  le  crochet  cubital.  Ce  né 
sont  pas,  en  effet,  les  déchirures  du 
périoste,  les  ravages  des  tissus  mous,  l’héma¬ 
tome  qui  produisent  les  cals  exubérants  :  ce 
sont  les  mauvaises  réductions,  et  il  faut  tout 
subordonner  à  la  réalisation  parfaite  de  cette 
réduction.  Or,  dans  le  cas  actuel,  la  réduc¬ 
tion  n’est  parfaite  que  lorsque  l’on-peut  fléchir 
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complètement  l’avant-bras  sur  le  bras,  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  touchant  le  bras. 

Ce  résultat  obtenu,  on  revêt  l’avant-bras  et 
le  bras  d’un  bas  de  coton  ou  d’un  étui  en  tissu 
jersey  et  on  applique  autour  une  gaine  com¬ 
plète  de  tarlatane  plâtrée. 

On  commence  par  enrouler  autour  du  mem¬ 
bre,  de  l’aisselle  à  l’extrémité  des  doigts,  une 


bande  de  tarlatane  de  10  centimètres  de  large 
sur  5  mètres  de  long.  Cette  bande  a  été  préa¬ 
lablement  saupoudrée  de  plâtre  sec  et  trem¬ 
pée  dans  l’eau  froide  quelques  instants  avant 
de  s’en  servir.  On  emploie  à  peu  près  la 
moitié  de  la  bande  à  recouvrir  toute  la  lon¬ 
gueur  du  membre,  puis  on  applique,  en 
arrière,  du  tiers  supérieur  du  bras  à  la  base 
du  petit  doigt,  une  attelle  plâtrée  de  20  centi¬ 
mètres  de  large  sur  la  longueur  indiquée. 
Cette  attelle  est  formée  de  trois  épaisseurs 
seulement  de  tarlatane  ;  elle  a  été  trempée 
dans  une  bouillie  molle  faite  avec  trois  verres 
de  plâtre  et  un  d’eau.  L’attelle  est  appliquée 
sur  le  bras  à  la  face  postérieure,  elle  emboîte 
le  coude,  suit  le  bord  cubital  de  l’avant-bras 
et  va  finir  sur  l’éminence  hypothénar  (fig.  2). 
On  en  applique  bien  les  bords  sur  le  membre 
et  on  la  maintient  en  place  en  roulant  autour 
le  reste  de  la  bande  plâtrée.  Il  faut  deux  à 
trais  minutes  pour  appliquer  l’appareil,  qui 


Figure  4. 


doit  être  de  consistance  molle  afin  de  per¬ 
mettre  le  maintien  de  la  réduction  auquel  on 
va  procéder. 

Pour  cela,  avec  la  main  gauche  on  saisit 
l’extrémité  inférieure  du  bras  sur  laquelle  on 
tire  fortement,  la  portant  en  arrière  le  plus 
possible,  tandis  qu’avec  la  main  droite  on  flé¬ 
chit  l’avant-bras  sur  le  bras.  Cette  manœuvre 


est  facile  à  répéter  puisqu’on  l’a  déjà  faite  à 
plusieurs  reprises  sur  le  bras  nu  quelques 
instants  auparavant.  Elle  est  aussi  aisée  à  tra¬ 
vers  la  gaine  plâtrée,  très  molle,  qui  permet  de 
bien  sentir  toutes  les  saillies  osseuses.  On  se 
gardera  bien,  par  exemple,  de  rendre  cette 
gaine  rigide  et  difficile  à  manier  par  l’adjonc¬ 
tion  malencontreuse  de  la  classique  bande  de 
toile  sèche.  Le  plâtre  n’a  aucunement  besoin 
d’être  asséché,  puisque  la  prise  n’est  qu’une 
hydratation  de  ses  molécules. 

On  parvient  assez  aisément  à  prendre  un 
point  d’appui  sérieux  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus,  encore  large  et  facile  à 
saisir,  bien  que  privée  de  ses  éminences  laté¬ 
rales  qui  appartiennent  au  fragment  inférieur. 
On  la  saisit  à  travers  les  parties  molles  avec 
l’index  et  le  médius  d’un  côté,  le  pouce  de 
l’autre,  pour  la  bien  tirer  en  arrière  pendant 
la  prise  du  plâtre  (fig.  3). 

11  faut  aussi  veiller  à  faire  une  flexion  bien 
directe  pour  réduire  le  déplacement  du  frag¬ 
ment  inférieur  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
déplacement  très  fréquent,  ainsi  que  l’a  bien 
montré  Judet. 

Le  plâtre  pris,  ce  qui  demande  dix  minutes 
environ,  on  laisse  réveiller  l’enfant,  qui  a  été 
tenu  jusqu’alors  sous  l’anesthésie  complète,  et 


Figure  5. 

on  procède  à  la  toilette  de  l’appareil.  On 
régularise  les  extrémités,  libérant  les  doigts, 
mais  gardant  le  poignet  pour  n’avoir  pas  de 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  qui 
pourraient  déplacer  latéralement  les  frag¬ 
ments.  Cette  précaution  est  surtout  utile  dans 
les  cas  un  peu  plus  complexes  où  il  y  a  un 
trait  vertical  séparant  en  deux  le  fragment 
inférieur  (fracture  en  T). 

Au  pli  du  coude,  on  enlève  un  long  rectan¬ 
gle  libérant  presque  toute  la  largeur  de  la 
face  antérieure  au  niveau  du  pli  de  flexion, 
s’étendant  en  haut  sur  le  tiers  inférieur  du 
bras  et  en  bas  sur  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras.  La  fenêtre  est  plus  étendue  sur 
le  bras  que  sur  l’avant-bras  (fig.  4). 

Elle  a  pour  but,  d’abord  d’éviter  la  compres¬ 
sion  des  vaisseaux,  qui  se  produirait  fatale¬ 
ment  dans  la  position  de  flexion  exagérée  où 
nous  avons  mis  l’avant-bras,  et  aussi  de  nous 
permettre  de  compléter  par  une  compression 
locale  la  propulsion  en  arrière  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  diaphyse  humérale. 

Par  l’échancrure  brachiale,  en  efifet,  nous 
allons  introduire  de  petits  carrés  d’ouate 
hydrophile  (fig.  5)  (7  à  8  centimètres  de  côté), 
l’un  après  l’autre,  faisant  glisser  ces  carrés 
sous  les  bords  de  l’échancrure  à  l’aide  d’une 


paire  de  ciseaux  fermés.  On  en  introduit  3  ou 
4  seulement  le  premier  jour,  en  raison  du 
gonflement  des  tissus,  et  on  les  maintient  en 
place  par  quelques  tours  de  bande  Velpeau 
qui  les  appliquent  fortement  sur  l’extrémité 
inférieure  du  bras  (fig.  6). 

Le  bras  est  alors  laissé  en  écharpe.  Pen¬ 


dant  cinq  à  six  jours  on  le  laisse  tranquille 
(fig.  7).  Si  la  main  gonfle,  on  écarte  un  peu 
les  bords  de  l’échancrure  au  niveau  du  pli 
du  coude;  au  besoin,  on  diminue  légèrement 
la  compression  ouatée;  mais  il  est  bien  rare 
que  ce  soit  nécessaire  si  on  a  bien  placé  cette 
compression.  Elle  ne  doit  pas  porter  du  tout 
sur  la  partie  interne  du  bras  où  passent  les 
vaisseaux,  mais  en  avant  et  en  dehors,  là  m'i 
l’humérus  est  recouvert  seulement  par  le 
brachial  antérieur  et  l’extrémité  amincie  du 
biceps.  En  imbriquant  bien  les  carrés  d’ouate, 
les  mettant  d’abord  petits,  puis  progressive¬ 
ment  plus  grands,  on  arrive  à  bien  localiser 
la  compression  et  à  la  rendre  très  efficace 
sans  qu’elle  soit  mal  tolérée. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  il  faut  y  regar¬ 
der.  Le  bras  est  généralement  très  dégonflé 
et  il  est  nécessaire  d’ajouter  trois  ou  quatre 
carrés  d’ouate  pour  faire  une  compression 
plus  énergique  de  l’humérus. 


Figure  7. 

On  laisse  ce  pansement  huit  à  dix  jours  en 
place,  puis  on  regarde  à  nouveau.  Nous 
sommes  au  quinzième  jour  de  la  fracture.  A 
ce  moment,  on  a  généralement  une  dispari¬ 
tion,  complète  ou  presque,  du  gonflement.  Le 
bras  et  l’avant-bras  flottent  dans  leur  gaine 
plâtrée  si  exactement  appliquée  quinze  jours 
auparavant.  On  se  rend  bien  compte,  à  ce 
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moment,  que,  si  la  compression  locale  n’exis¬ 
tait  pas,  l’humérus  pourrait  facilement  glis¬ 
ser  de  nouveau  en  avant  et  laisser  le  fragment 
inférieur  remonter  en  arrière. 

Il  est  bon,  dans  ce  cas,  d’enlever  le  plâtre 
et  d’en  refaire,  séance  tenante,  un  autre  exac¬ 
tement  pareil.  Mais,  cette  fois,  il  est  tout  à 
fait  inutile  de  donner  du  chloroforme  ;  on 
peut  obtenir  sans  difficulté  une  flexion  encore 
plus  prononcée  que  dans  le  premier  appareil, 
en  raison  de  la  disparition  du  gonflement. 

L’appareil  est  laissé  en  place  quinze  jours 
encore.  Au  bout  de  ce  temps,  on  libère  le 
membre  et  on  commence  le  massage  et  la 
mobilisation.  Comme  dans  toute  fracture,  le 
massage  doit  porter  sur  les  muscles  périarti- 
culaires,  principalement  le  biceps  et  le  triceps, 
et  respecter  le  foyer  de  la  fracture,  qu’il  ne 
faut  pas  effleurer.  La  mobilisation  consiste  à 
faire  exécuter  au  petit  malade  des  mouve¬ 
ments  progressifs  de  flexion  et  d’extension. 
Pour  la  flexion,  le  meilleur  procédé  est  la 
pression  directe  sur  l’avant-bras,  tenu  à 
pleine  main,  l’enfant  étant  assis  l’épaule 
contre  un  mur  pour  l’empêcher  de  reculer. 
On  peut  encore  appliquer  pendant  quelques 
minutes  une  bande  élastique  serrée  moyen¬ 
nement  et  réunissant  l’extrémité  supérieure 
du  bras  à  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras. 

Pour  l’extension,  on  fait  tirer  l’enfant  sur 
un  lien  de  caoutchouc,  un  appareil  Sandow 
quelconque  fixé  au  mur  ;  il  en  tient  la  poi¬ 
gnée  et  s’éloigne  progressivement  du  mur. 
Puis  on  le  fait  marcher,  en  tenant  avec  son 
bras  malade,  pendant  le  long  du  corps,  des 
poids  de  plus  en  plus  lourds.  Quand  on  est 
dans  un  centre,  les  appareils  mécanothéra¬ 
piques  rendent  de  réels  services  et  nous  en 
recommandons  beaucoup  l’emploi. 

Il  faut  être  prudent  les  premiers  jours  et 


se  contenter  de  gagner  très  peu,  mais,  au  fur 
et  à  mesure  que  la  lésion  vieillit,  il  faut  que 
la  mobilisation  soit  plus  énergique.  Les  rai¬ 
deurs  du  coude  [sont,  en  effet,  extrêmement 


tenaces,  et  il  faut  travailler  longtemps  pour 
rendre  à  l’articulation  l’étendue  complète  de 
ses  mouvements.  Des  mois  sont  parfois  né¬ 
cessaires  et  il  faut  lutter  avec  la  mauvaise 
volonté  de  l’enfant,  qui  ne  veut  pas  souffrir  et 
se  défend  de  son  mieux. 


Revenons  sur  quelques  détails  et  tout 


Figure  9. 


d’abord  sur  l’indication  de  l’appareil  plâtré. 
Est-il  nécessaire  de  faire  un  plâtre,  alors  que 
le  massage  précoce  donne  de  si  bons  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  de  certaines  frac¬ 
tures  ? 

Nous  avons  suffisamment  insisté,  au  début, 
sur  le  danger  d’une  mauvaise  réduction  pour 
indiquer  qu’il  faut  tout  subordonner  à  une 
réduction  parfaite  et  que  c’est  le  meilleur 
moyen  d’éviter  les  raideurs  articulaires.  Il 
est  certainement  beaucoup  plus  dangereux, 
pour  la  fonction  ultérieure  du  coude,  de  mé¬ 
connaître  ou  de  négliger  un  déplacement  que 
de  laisser  l’articulation  immobilisée  un  peu 
longtemps.  Sous  le  gonflement  de  la  ré¬ 
gion,  il  est  parfois  difficile  de  reconnaître 
exactement  l’étendue  du  déplacement.  Aussi 
croyons-nous  utile,  dans  presque  tous  les  cas, 
de  mettre  un  plâtre  pendant  une  quinzaine. 
Cela  ne  nous  a  jamais  paru  entraîner  d’in¬ 
convénients  et  nous  croyons  éviter  plus  sûre¬ 
ment  des  mécomptes. 

Du  reste,  même  dans  les  cas  où  l’on  est  sûr 
d’être  en  présence  d’une  fracture  à  faible 
déplacement,  nous  ne  sommes  pas  d’avis  de 
commencer  le  massage  et  la  mobilisation  de 
suite.  En  effet,  le  trait  de  fracture  est,  comme 
dans  les  cas  plus  graves,  dirigé  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut  ;  mais,  large  au 
niveau  de  la  face  antérieure  de  l’humérus,  il 
vient  mourir  sur  sa  face  postérieure.  On  peut 
craindre,  par  une  mobilisation  intempestive, 
de  le  compléter  ou,  tout  au  moins,  de  le  faire 
bâiller  et  de  déterminer  un  déplacement  secon¬ 
daire  avec  ses  déplorables  effets.  Nous  croyons 
donc  qu’il  vaut  mieux,  dans  ces  cas,  mettre 
pendant  quinze  jours  un  pansement  compres¬ 
sif  avec  beaucoup  d’ouate  et  une  bande  Vel¬ 
peau  maintenant  l’avant-bras  à  angle  aigu. 


Quand  il  s’agit  d’une  fracture  à  déplace¬ 
ment  sérieux,  nous  n’hésitons  pas  à  refaire, 
au  quinzième  jour,  un  deuxième  appareil 
plus  précis,  car  le  gonflement  a  disparu,  et 
nous  surveillons  mieux  l’exactitude  de  la 
réduction.  Nous  corrigeons  très  facilement 
un  petit  déplacement  latéral  qui  peut  passer 
inaperçu  à  la  pose  du  premier  appareil. 
Nous  laissons  ce  deuxième  appareil  quinze 
jours,  car  un  massage  un  peu  brutal,  com¬ 
mencé  trop  tôt,  peut  parfaitement  décoller, 
dans  une  certaine  mesure,  le  fragment  infé¬ 
rieur,  encore  mal  soudé,  faire  bâiller  le  trait 
de  fracture  en  avant  et  provoquer  alors  un 
cal  exubérant.  On  rattrape  bien  vite  le  temps 
perdu,  quand  on  a  un  bras  solide  et  bien  en 
place  sur  lequel  on  peut  tirer  tout  à  son  aise 
pour  lui  rendre  sa  flexion  et  son  extension. 

La  radiographie  est-elle  nécessaire,  indis¬ 
pensable  même  comme  on  l’a  dit,  pour  faire 
ou  contrôler  une  bonne  réduction? 

Si  cela  était  vrai,  nous  mettrions  dans  une 
bien  fâcheuse  posture  nos  confrères  de  cam¬ 
pagne  qui  n’ont  rien  de  tout  cela  à  leur  dis¬ 
position  et  doivent  pourtant  faire  de  bonne 
besogne,  s’ils  ne  veulent  pas  avoir  sous  les 
yeux,  toute  leur  vie,  le  bras  raide  qu’on  leur 
reprochera  d’avoir  «  mal  remis  ».  Eh  bien!  je 
crois  qu’on  peut  parfaitement  se  passer  de  la 
radiographie .  Quand  on  peut  avoir  une  épreuve 
rapidement,  c’est  un  secours  sérieux  et  utile 
dont  il  faut  user  avec  empressement.  Mais  on 
arrive  parfaitement,  avec  un  peu  d’habitude,  à 
bien  sentir  ses  saillies  osseuses  et  l’on  voit 
aisément  si  tout  est  bien  en  place.  Si  la  flexion 
est  complète  et  facile  à  exécuter,  il  n’y  a  pas 
de  crainte  à  avoir.  Au  bout  de  quinze  jours, 
du  reste,  le  gonflement  disparu,  rien  n’est 
plus  simple  que  de  contrôler  avec  les  doigts 
ce  qu’on  a  fait  :  on  peut  alors  modifier  ce  qui 
est  imparfait.  Donc,  apprenons  à  nous  passer 


Figure  10. 


de  la  radiographie,  que  l’on  n’a  pas  partout  à 
sa  disposition  ;  éduquons  nos  mains,  qui  ne 
nous  feront  jamais  défaut  et  auxquelles  il  faut 
nous  habituer  à  demander  tout  ce  qu’elles 
peuvent  nous  donner. 
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Faut-il  anesthésier  l’enfant  au  chloroforme 
ou  au  bromure  ou  chlorure  d’éthyle  ? 

Il  nous  paraît  indispensable  d’avoir  une 
anesthésie  complète  et  prolongée  pendant 
toute  la  durée  des  manœuvres  de  réduction, 
de  la  confection  du  plâtre,  de  sa  dessiccation. 
Cela  n’est  guère  compatible  avec  l’anesthésie 
rapide  et  passagère  du  chlorure  ou  bromure 
d’éthyle,  et  le  chloroforme  ou  l’éther  nous 
paraissent  bien  préférables.  Chez  l’enfant, 
l’anesthésie  au  chloroforme  est  si  peu  dan¬ 
gereuse,  quand  elle  est  bien  surveillée,  qu’il 
ne  faut  pas  craindre  de  l’employer  largement 
dans  ce  cas,  où  le  relâchement  complet  des 
muscles  est  absolument  indispensable. 

Devons-nous  attendre,  pour  appliquer  l’ap¬ 
pareil,  trois  ou  quatre  jours,  afin  que  le  gon¬ 
flement  des  parties  molles  disparaisse  ou 
s’atténue  un  peu?  Nous  croyons  cette  pra¬ 
tique  tout  à  fait  déplorable.  Le  gonflement 
est  dû,  en  grande  partie,  au  déplacement 
osseux,  à  la  gêne  circulatoire  apportée  par 
la  position  du  membre.  Le  meilleur  moyen 
de  le  faire  disparaître,  c’est  de  remettre  le 
coude  en  bonne  position.  Sans  compter  que 
l’on  supprime  aussi  la  douleur,  qui  est  par¬ 
fois  très  marquée.  Aucun  avantage  en  atten¬ 
dant;  beaucoup,  au  contraire,  en  réduisant 
de  suite.  L’appareil  sera  donc  posé  le  plus 
tôt  possible  après  l’accident. 

La  position  à  angle  aigu  que  nous  recom¬ 
mandons  est  déjà  bien  connue.  M.  Broca,  dans 
ses  «  Cliniques  »,  nous  dit  a  qu’il  y  a  des  frac¬ 
tures  à  grand  déplacement  postérieur  dont  la 
contention  exige  la  flexion  du  coude  à  angle 
aigu,  pendant  les  premiers  jours  au  moins  ». 
M.  Judet,  dans  son  article  déjà  cité,  «  donne 
la  préférence  constante  à  l’immobilisation 
dans  la  flexion  à  angle  aigu  du  coude  :  c’est 
la  position  de  stabilité  maxima  du  fragment 
inférieur  réduit  ».  Nous  revenons  sur  ce 
point  afin  de  bien  insister  sur  son  impor¬ 
tance.  En  efïet,  nous  croyons  avoir  ainsi  le 
meilleur  moyen  de  ramener  le  fragment  infé¬ 
rieur  en  avant.  Rattaché  à  l’extrémité  posté¬ 
rieure  des  os  de  l’avant-bras,  pénétré  par  le 
crochet  cubital,  il  le  suit  dans  tous  ses  mou¬ 
vements,  et  plus  on  va  vers  l’extension,  plus 
ce  dernier  se  porte  en  arrière  et  en  haut.  Il 
faut  donc  fléchir  le  plus  possible  et,  le  premier 
jour,  en  raison  du  gonflement  considérable  ;  on 
ne  peut  parfois  atteindre  un  degré  suffisant 
de  flexion;  c’est  pourquoi  il  nous  paraît  si 
utile  de  refaire  l’appareil  au  quinzième  jour, 
où  l’on  pourra  obtenir  la  flexion  maxima. 
Cette  considération  condamne,  à  notre  avis, 
tous  les  appareils  qui  immobilisent  en  exten¬ 
sion,  ainsi  que  le  recommandent  certains  au¬ 
teurs.  C’est  seulement  dans  le  cas  de  fracture 
à  biseau  inverse  et  à  déplacement  antérieur 
qu’il  peut  en  être  question.  Mais  ces  fractures 
sont  tellement  rares  qu’on  peut  les  négliger 
dans  la  pratique. 

La  flexion  à  angle  droit  nous  paraît  insuf¬ 
fisante,  et  cette  opinion  est  basée  sur  des 
observations  de  fractures  traitées  soit  par 
nous,  soit  par  d’autres  chirurgiens,  sous  l’ap¬ 
pareil  classique  à  angle  droit.  L’examen  des 
radiographies  sous  plâtre  est  très  instructif  à 
cet  égard  et  nous  donnons  ici  le  calque  d’une 
radiographie  sous  plâtre  (fig.  8)  choisie  parmi 
beaucoup  d’autres  analogues  au  Laboratoire 
central  des  hôpitaux.  On  voit  que,  sous  l’ap¬ 
pareil  à  angle  droit,  la  réduction  n’est  ni 
faite  ni  maintenue.  Je  crois  qu’il  est  très  dif¬ 
ficile,  sinon  impossible,  d’amener  le  fragment 


inférieur  assez  en  avant  par  une  flexion  aussi 
peu  prononcée. 

Voici,  par  contre,  un  des  derniers  cas  de 
fracture  sus-condylienne  que  nous  ayons 
traité  par  l’appareil  à  angle  aigu  avec  com¬ 
pression  humérale,  et  l’on  peut  apprécier  sur 
la  première  radiographie  (fig.  9)  l’importance 
du  déplacement.  La  seconde  radiographie 
(lig.  10),  faite  quelques  mois  après,  montre 
une  réduction  presque  parfaite,  et  le  résultat 
fonctionnel  est  en  rapport  avec  ce  résultat 
anatomique.  Les  mouvements  du  coude  ont, 
à  peu  de  chose  près,  leur  étendue  normale. 

Terminons  enfin  en  recommandant  aux 
praticiens  d’être  prudents  dans  leur  pronostic 
en  présence  d’une  fracture  du  coude,  même 
d’apparence  bénigne  au  début.  On  a  à  lutter, 
en  effet,  contre  des  raideurs  terribles,  la  crois¬ 
sance  irrégulière  de  l’os  qui  fait  du  cubitus 
varus  ou  valgus  secondaire;  et,  avant  de  tou¬ 
cher  une  fracture  sus-condylienne,  il  faut 
faire  toutes  réserves  sur  l’avenir  de  l’articu¬ 
lation  du  coude.  M.  Broca  dit  excellemment 
dans  son  livre  :  «  Ne  vous  engagez  jamais  à 
restituer  aussi  bien  au  coude  et  sa  forme  et 
sa  fonction,  même  quand  vous  aurez  soigné 
l’enfant  dès  le  début  et  quand  vous  l’aurez 
appareillé  de  votre  mieux.  »  On  évitera  ainsi 
tous  les  mécomptes  et  les  bons  résultats  n’en 
seront  que  mieux  appréciés. 
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Un  cas  d'anomalie  congénitale  de  l’Intestin.  — 
M.  Bergalonne  présente  les  pièces  d’autopsie  d’un 
entant  né  à  terme,  sans  aucune  malformation  appa¬ 
rente,  et  chez  qui  il  fut  appelé  à  intervenir  au  4i;  jour 
de  la  naissance  parce  que  cet  enfant  vomissait  tout 
ce  qu’il  prenait  et  n’évacuait,  au  contraire,  absolu¬ 
ment  rien  par  1  anus.  L’état  général  était  très  grave. 
L’abdomen  é  ait  ballonné  à  l'extrême,  les  anses  intes¬ 
tinales,  distendues,  se  dessinant  nettement  sous  la 
peau.  Une  sonde  de  Nélaton,  introduite  dans  l’anus, 
ne  s’enfoncait  pas  à  plus  de  2  centimètres. 

Pour  aller  vite  —  ce  que  commandait  l’état  de  l’en¬ 
fant  —  M.  Bergalonne  renonça  à  opérer  par  le  périnée 
et  ouvrit,  séance  tenante,  l’abdomen,  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  11  rechercha  et  trouva  facile¬ 
ment  l’S  iliaque,  mais  sous  forme  d’un  petit  cordon  dur, 
qui  n'était  certainement  pas  perméable.  Force  lui  fut 
donc,  pour  ne  pas  prolouger  les  recherches,  de  taire 
un  anus  artificiel  sur  une  anse  grêle  distendue  qui  se 
présenta  sous  sa  main.  Les  gaz  et  le  méconium 
sortirent  immédiatement  en  grande  abondance.  Cette 
évacuation  se  continua  les  jours  suivants.  L’enfant 
but  au  sein  d’abord,  au  biberon  ensuite  (la  sécrétion 
intestinale  étant  insuffisante)  ;  il  ne  vomit  plus  ;  néan¬ 
moins  il  s’affaiblit  très  rapidement,  se  refroidit  et 
mourut  quatre  jours  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  se  trouva  en  présence  d’une  atrésie 
de  la  plus  grande  partie  de  l'intestin  grêle  et  de  la 
totalité  du  gros  intestin.  L’estomac,  le  duodénum  et 
les  deux  premières  anses  jéjunales  seules  étaient 
bien  formées.  Le  hasard  avait  fait  que  l’anus  arti¬ 
ficiel  avait  été  placé  juste  sur  le  cul-de-sac  ter¬ 
minal  de  la  portion  d’intestin  normale.  La  portion 
atrésiée,  examinée  microscopiquement,  présentait  ses 
trois  tuniques  constitutives  ;  en  quelques  points  cepen¬ 
dant,  la  muqueuse  faisait  défaut. 

Cœur  dépourvu  d’orifice  aortique.  —  M.  Hugue- 
nin  présente  le  cœur  d’un  enfant  venu  à  terme,  mais 
ayant  succombé  cinq  jours  après  sa  naissance,  insi¬ 
dieusement,  sans  phénomènes  saillants,  en  particu¬ 
lier  sans  aucun  symptôme  anormal  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire. 


Ce  cœur  est  volumineux  dans  sa  partie  droite.  Le 
septum  inter-auriculaire  manque  à  peu  près  totale¬ 
ment  et  les  oreillettes  communiquent  entre  elles  par 
un  large  orifice  de  1  cent.  1/2  de  diamètre.  La  tri- 
cuspide  est  normalement  constituée.  La  cavité  du 
ventricule  droit  est  distendue  ;  sa  musculature  est 
très  développée.  Les  valvules  pulmonaires  sont  au 
nombre  de  trois  et  bien  formées.  L’oreillette  gauche, 
de  même  que  la  droite,  est  dilatée.  La  mitrale  est 
normale.  Le  ventricule  gauche  est  plutôt  petit.  Il  ne 
présente,  comme  ouverture  de  sortie,  outre  la  mitrale, 
qu’un  court  canal  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  gauche 
à  droite,  canal  ayant  son  orifice  gauche  et  inférieur 
dans  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  septum 
inter-ventriculaire,  son  ouverture  droite  dans  la  par¬ 
tie  du  cône  artériel  pulmonaire  située  immédiate¬ 
ment  au-dessous  des  valvules  sigmo'ides  pulmo¬ 
naires.  L’orifice  aortique  manque  absolument. 

Au-dessus  des  valvules  pulmonaires,  on  trouve  un 
vaisseau  à  parois  d’environ  trois  quarts  de  milli¬ 
mètre  d’épaisseur  et  de  2  centimètres  de  circonfé¬ 
rence.  A  2  cent.  1/2  au-dessus  des  valvules  sig¬ 
mo'ides  pulmonaires,  ce  vaisseau  envoie  deux  gros 
troncs,  l’un  dans  le  poumon  gauche,  l’autre  dans  le 
poumon  droit.  On  ne  retrouve  pas  la  première  partie 
de  l’aorte  ;  le  gros  vaisseau  sus-mentionné  commu¬ 
nique  largement  avec  la  crosse  de  l’aorte,  qui  émet 
sa  première  ramification  à  5  millimètres  au-dessus 
du  point  de  départ  des  artères  pulmonaires.  La 
crosse  de  l’aorte  et  l’aorte  thoracique  descendante 
envoient  leurs  ramifications  normales  ;  tronc  bra- 
chio-céphalique,  carotide  primitive  et  sous-clavière 
gauches,  etc. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  non  d’un  simple  arrêt 
dans  le  cloisonnement  de  la  paroi  inter-ventriculaire, 
mais  d’un  défaut  absolu  de  l’orifice  aortique.  Le  cloi¬ 
sonnement  incomplet  de  la  paroi  inter-ventriculaire 
n’est  probablement  que  la  conséquence  de  l’ab¬ 
sence  d’orifice  aortique.  L’absence  des  valvules  sig¬ 
mo'ides  gauches  est  peut-être  aussi  la  cause  de  la 
non-division  du  tronc  artériel  primitif.  Cette  non- 
division  du  tronc  artériel  a  rendu  le  canal  artériel 

Sur  une  nouvelle  méthode  pour  extraire  et  con¬ 
server  les  anticorps.  —  M.  Odier.  Cette  méthode, 
dont  le  principe  a  été  découvert  par  Béraneck,  consiste 
à  extraire  directement  les  anticorps  des  globules  blancs 
au  moyen  de  l’acide  orlhophosphoiique  en  solution. 
Par  ce  moyen,  on  arrive  à  récolter,  sous  un  petit 
volume,  la  presque  totalité  des  anticorps  formés,  si 
bien  que  la  solution  ortophosphorique  contenant  l’ex¬ 
trait  leucocytaire  est,  selon  les  cas,  jusqu’.à  87  fois 
plus  active  que  le  sérum  du  même  animal  immunisé 
contre  le  tétanos,  la  diphtérie,  le  charbon  sympto¬ 
matique,  etc.  On  peut  également,  au  moyen  des  solu¬ 
tions  d’acide  orthophosphorique ,  extraire  les  fer¬ 
ments  solubles  des  organes  ainsi  que  les  toxines 
microbiennes ,  animales  ou  végétales.  M.  Odier  a 
extrait  par  ce  procédé  la  substance  immunisante  de 
la  moelle  épinière  de  lapins  rabiques  et  a  réussi  à 
rendre  réfractaires  à  la  rage  paralytique  6  lapins 
sur  8.  Les  anticorps  préparés  par  la  nouvelle  mé¬ 
thode  peuvent,  après  avoir  été  desséchés,  et  moyen¬ 
nant  quelques  précautions  vis-à-vis  de  l’humidité, 
être  conservés  sans  rien  perdre  de  leurs  propriétés 
antitoxiques.  La  méthode  de  Béraneck  a  surtout  le 
grand  avantage  d’éviter  l’emploi  des  sérums  d’ani¬ 
maux  et  de  supprimer  ainsi  tous  les  accidents  qu’on 
leur  attribue. 

—  M.  D’Espine  demande  si  l’on  a  extrait  par  la 
nouvelle  méthode  les  anticorps  de  la  diphtérie. 

—  M.  Odier.  Les  anticorps,  de  même  que  la  toxine 
diphtérique,  ont  été  extraits  par  le  nouveau  procédé. 
Les  anticorps  out  été  expérimentés  au  laboratoire  et 
se  montrent  beaucoup  plus  puissants  que  les  sérums 
antidiphtériques.  La  toxine  extraite  par  le  nouveau 
procédé,  il  y  a  onze  mois,  a  conservé  toute  sa  puis¬ 
sance.  L’acide  orthophosphorique  ne  nuit  en  aucune 
façon  à  l’action  des  anticorps. 

—  M.  H.  Audéoud  demande  si  l’on  extrait  les  an¬ 
ticorps  en  totalité  (sensibilisatrice,  alexine,  anti¬ 
toxine),  et  si  l’emploi  de  ces  anticorps  concentrés  ne 
présentera  pas  de  danger. 

—  M.  Odier  répond  que  si,  par  le  nouveau  pro¬ 
cédé,  on  pratique  l’abcès  de  fixation  au  moment 
opportun,  on  recueille  les  anticorps  en  totalité.  Pour 
l’homme,  ce  sont  les  antitoxines  qui  jouent  le  rôle 
principal  parmi  les  anticorps.  On  arrivera,  en  per¬ 
fectionnant  les  procédés,  à  doser  les  anticorps  et  à 
estimer  leur  activité  eu  unité  de  poids,  ce  qui  per¬ 
mettra  une  application  beaucoup  plus  rationnelle^ 
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Double  ptosls  palpébral  et  paralysie  presque  com¬ 
plète  de  tous  les  muscles  moteurs  des  deux  yeux, 
consécutifs  très  probablement  à  une  polio- encé¬ 
phalite  antérieure.  —  M.  Haltenhoff  présente  un 
homme  de  trente-huit  ans,  traité  à  la  Clinique  médi¬ 
cale,  et  qui  est  atteint,  entre  autres,  d'un  double 
ptosis  palpébral,  qu'il  corrige  en  partie  par  une 
forte  contraction  des  Irontaux,  et  de  paralysie  presque 
complète  de  tous  les  muscles  moteurs  des  deux  yeux  -, 
le  tout  d’origine  très  ancienne. 

Ce  malade  a  pu,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  exer¬ 
cer  son  métier  de  plûlrier-peintre.  Il  ne  voit  pas 
double,  au  moins  quand  il  s’agit  d’objets  rapprochés  ; 
dans  le  plan  médian,  le  doigt  est  vu  simple  jusqu’à 
environ  40  centimètres;  au  delà,  il  y  a  diplopie  hori¬ 
zontale  homonyme  à  faible  écartement,  mais  le  ma¬ 
lade  ne  s’en  aperçoit  pas  d’ordinaire.  L’abduction 
est  tout  à  fait  abolie,  l’élévation  aussi;  un  petit 
abaissement  du  regard  est  possible,  ainsi  qu’une 
légère  convergence  en  sus  de  celle  qui  existe  d  habi¬ 
tude.  Les  pupilles  ont  leurs  dimensions  habituelles 
et  réagissent  à  la  lumière,  mais  bien  moins  que  nor¬ 
malement,  surtout  à  gauche,  où  les  paralysies  sont 
aussi  plus  complètes.  Faible  réaction  à  la  conver¬ 
gence.  Ce  qui  est  intéressant  dans  ce  cas,  c'est  que 
le  peu  de  contraction  conservée  des  droits  internes 
s’obtient  mieux  par  la  convergence  qu’en  comman¬ 
dant  des  mouvements  associés  dans  le  plan  hori¬ 
zontal,  phénomène  qui  plaide  en  faveur  de  la  doctrine 
d’un  centre  spécial  de  la  convergence,  car  il  ne  s’agit 
certainement  pas  d’une  paralysie  périphérique.  L’ac¬ 
commodation  des  deux  yeux  est  tout  à  fait  normale. 

On  est  donc  porté  à  admettre  une  lésion  étendue  et 
bilatérale  de  la  zone  des  noyaux  bulbaires  oculo- 
moteurs,  lésion  ayant  respecté  les  plus  antérieurs, 
celui  du  muscle  ciliaire  et,  en  partie  aussi,  celui  du 
sphincter  irien,  son  voisin.  Tous  les  autres  noyaux 
bulbaires  paraissent  intacts,  y  compris  celui  du  tri¬ 
jumeau.  Le  malade  fait  remonter  l’origine  de  son 
alfection  à  une  insolation  dont  il  fut  atteint  en  Italie, 
à  l’âge  de  treize  ans,  pendant  un  bain  de  rivière.  Le 
ptosis  et  la  difficulté  des  mouvements  oculaires  débu¬ 
tèrent  le  môme  jour  à  un  œil,  le  lendemain  à  l’autre, 
et  atteignirent  très  vite  leur  summum.  Le  maladè 
affirme  n’avoir  jamais  été  atteint  d’autres  maladies. 
Il  suivit  plusieurs  traitements  électriques  sans  succès. 

Ce  cas  fait  penser  à  une  polio-encéphalite  anté¬ 
rieure  aiguë.  A  la  vérité,  la  rapidité  extrême  des 
accidents  s’expliquerait  mieux  par  une  hémorragie, 
n’était  la  bilatéralité  des  lésions. 

Le  malade  est  actuellement  à  l’hôpital  pour  une 
paralysie  des  fléchisseurs  de  la  main,  qui  a  débuté  à 
gauche  et  paraît  gagner  récemment  aussi  l’autre 
main.  Il  n’y  a  pas  d’autres  symptômes  centraux. 
Faut-il  admettre  une  relation  entre  cette  affection 
récente  et  celle  d’il  y  a  vingt-cinq  ans?  Cela  paraît 
difficile,  mais  les  antécédents  de  famille  au  point  de 
vue  de  la  prédisposition  névropathique  sont  inconnus. 
Il  faut  ajouter  que  le  malade  n’a  jamais  présenté  de 
symptômes  de  saturnisme  ni  de  syphilis.  J.  D. 
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Pseudo  -  conjonctivite  tuberculeuse  simulée.  — 
M.  Cbevallereau.  Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  se 
présente  à  la  clinique  des  Quinze-Vingts  avec  un 
bourrelet  conjonctival  très  saillant  entourant  la  moi¬ 
tié  supéro-externe  du  pourtour  de  la  cornée  droite. 
Sur  la  partie  là  plus  saillante  de  ce  bourrelet,  on 
voit  cinq  ou  six  petites  ulcérations  superficielles  à 
bords  nets.  Toute  la  muqueuse  conjonctivale  est  très 
injectée  et  l’écoulement  catarrhal  très  abondant. 
L’état  général  de  cette  jeune  fille  est  passable,  malgré 
un  nervosisme  intense  et  une  menstruation  très  détec- 
tueuse.  Malgré  l’absence  de  tout  symptôme  de  tuber¬ 
culose,  l’instillation  de  tuberculine  dans  l’œil  gauche 
provoqua  une  réaction  très  intense  qui  dura  près  de 
huit  jours.  Les  lésions  oculaires  persistèrent  sans 
grande  modification  pendant  trois  mois.  Le  jour  où 
l’on  surprit  la  malade  se  frottant  l’œil  comme  pour 
entretenir  l’affection  dont  elle  était  atteinte,  et  où 
l’on  apprit  qu’elle  avait  déjà  simulé  plusieurs  ma 
ladies,  ou  lui  fit  un  traitement  douloureux  (cauté¬ 
risations  au  sulfate'de  cuivre)  [pour  lui  enlever  tout 
désir  de  continuer.  L’état  de  la  malade  s’améliora 


très  rapidement.  L’examen  bactériologique  et  histo¬ 
logique  de  la  conjonctive  malade  montra  qu'il  s’a¬ 
gissait  simplement  d’une  lésion  irritative. 

Cécité  de  la  macula  par  insuffisance  de  circula¬ 
tion  locale  avec  conservation  fonctionnelle  du  fond 
de  la  força.  —  M.  Polack  présente  un  malade  âgé 
de  trente-deux  aus,  qui  accuse  depuis  huit  ans  un 
trouble  visuel  de  l’œil  droit.  Avec  cet  œil,  le  malade, 
qui  peut  lire  facilement,  à  cinq  mètres,  les  plus  petits 
caractères  de  l’échelle  visuelle,  est  incapable  de 
compter  les  doigts  à  au  delà  de  cinquante  centimètres. 
Cette  contradiction  apparente  est  due  à  la  présence 
d’un  scotome  de  forme  spéciale.  Ce  scotome  envahit 
toute  l’étendue  de  la  macula,  mais  il  a  laissé  intacte 
une  minuscule  zone  centrale  qui  correspond  au  centre 
de  la  força.  Dans  une  petite  zone  centrale,  l’acuité 
visuelle,  les  perceptions  lumineuse  et  chromatique 
sont  normales.  A  l'ophfalmoscope,  on  constate  que 
la  macule  de  l’œil  droit  est  totalement  privée  de  ses 
vaisseaux  et  que  le  contour  de  la  pupille  est  légère¬ 
ment  effiloché. Les  troubles  oculaires  seraient  apparus 
quinze  jours  après  une  grippe  de  forme  assez  intense. 
La  topographie  du  scotome  montre  clairement  que 
celui-ci  est  en  rapport  avec  l’ischémie  de  la  macula. 
Quant  à  la  conservation  fonctionnelle  du  centre  de  la 
força,  elle  est  plus  difficile  à  interpréter.  Il  est  pos¬ 
sible  que  cette  région  n’ait  pas  souffert  du  trouble  de 
la  circulation  rétinienne  parce  que,  à  l’état  normal, 
elle  ne  reçoit  pas  du  sang  de  cette  circulation  et  parce 
que  toute  la  nutrition  lui  vient  des  vaisseaux  cho- 

Syndrome  fruste 'de  Mikulicz)avec  infantilisme  et 
iridochoroïdite  gommeuse.  —  MM.  G.  Haas  ot  H. 
Joseph.  Le  malade  est  un  jeune  homme  de  quinze 
ans,  à  l’aspect  infantile,  dont  les  antécédents  sont 
assez  chargés.  Le  père,  alcoolique,  est  mort  d’une 
alfection  pulmonaire,  probablement  de  tuberculose. 
La  mère  a  eu  deux  fausses  couches  et  vingt  et  un  en¬ 
fants  dont  quinze  sont  morts,  la  plupart  de  tuber¬ 
culose.  L’état  physique  et  mental  de  l’enfant  en  fait 
un  arriéré  du  type  Lorain.  Les  épiphyses  sont  mal 
développées.  L’aspect  général  est  celui  d’un  enfant 
de  onze  ans.  Les  glandes  salivaires  sont  toutes  hyper¬ 
trophiées.  L’affection  est  syméirique,  à  évolution 
lente.  Les  glandes  sont  volumineuses,  indolentes, 
non  adhérentes  ;  la  salivation  est  normale.  Corps 
ihyro’ide,  foie,  rate,  normaux.  Pas  de  symptômes 
d’hérédo-syphilis.  On  constate,  au  niveau  des  yeux, 
des  signes  d’irido-choro'idite  chronique  avec  infiltra¬ 
tion  disséminée  de  kératite  interstitielle.  A  la  surface 
de  chaque  iris,  il  existe  une  petite  gomme  saillante, 
d’ailleurs  torpide.  Le  vitré  est  très  trouble.  Les 
glandes  lacrymales  sont  absolument  saines.  Cette 
absence  de  lésion  des  glandes  lacrymales  indique 
une  forme  fruste  de  la  maladie  de  Mikulicz  dont  le 
diagnostic  repose  sur  les  tuméfactions  chroniques 
des  glandes  salivaires  avec  intégrité  de  l’appareil 
lymphatique  et  du  sang. 

Syndrome  oculo-sympathique.  —  M.  Cantonnet 
présente  un  malade  éthylique  et  fumeur,  atteint  d’am- 
blyopie  toxique.  De  plus,  on  constate  chez  lui  une 
inégalité  pupillaire,  sans  aucun  signe  de  tabes.  Il 
existe  du  myosis  à  gauche,  avec  énophtalmie.  Le 
syndrome  est  incomplet  puisque  la  lente  palpébrale 
est  normale.  L’examen  radiographique  montre  une 
dilatation  de  la  portion  descendante  de  l’aorte.  Le 
siège  inférieur  de  la  compression  du  sympathique 
pourrait  expliquer  les  symptômes  oculaires  constatés 
chez  ce  malade. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Vribe  Troncoso 
(de  Mexico). 

J.  CllAILI.OüS. 
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Un  cas  d’absence  congénitale  partielle  du  tibia. 
—  M.  Tissier.  Il  s’agit  d’une  lemme  qui  accoucha 
normalement,  à  terme,  d’un  enfant  qui  présentait  une 
imperforation  de  l’anus  et  une  jambe  beaucoup  plus 
courte  que  l’autre,  avec  pied  bot  varus  très  prononcé. 

Cet  enfant  ayant  été  opéré  et  étant  mort,  on  put 
voir  qu’un  de  ses  tibias  manquait  partiellement,  cet 
os  se  terminant  par  une  petite  saillie  osseuse  qui 
adhérait  à  la  peau.  Le  fémur  et  la  rotule  étaient 
i  normaux.  Le  péroné  était  hypertrophié  et  incurvé. 

L’examen  des  viscères  ne  révéla  pas  d’autre  ano- 
I  malie  que  la  terminaison  du  rectum  en  cul-de-sac 
I  derrière  la  vessie.  L’examen  du  foie  ne  montra  aucune 
[  lésion  syphilitique, 


Sur  le  diagnostic  de  1  hérédo-syphilis.  —  MM. 
Tissier  et  Girault.  On  est  aujourd’hui  très  embar¬ 
rassé  pour  reconnaître  les  lésions  syphilitiques  chez 
l’enfant  :  beaucoup  d’éruptions  frustes  n’ont  aucune 
signiücation  ;  quant  à  la  séro-réaction  et  à  l’examen 
histologique,  dans  blendes  cas  ils  ne  permettent  pas 
de  conclure. 

La  pierre  de  touche  consistant  dans  la  présence 
des  spirochètes,  les  auteurs  les  ont  recherchés  dans 
40  cas,  en  employant  la  technique  de  Levadili. 

Sur  9  avortements,  dont  2  chez  des  femmes  nette¬ 
ment  syphilitiques  (qui  avaient  été  traitées  dans  des 
services  spéciaux),  on  n’a  pas  trouvé  trace  de  spiro¬ 
chètes  dans  le  foie  de  ces  fœtus. 

Sur  21  enfants  nés  avant  terme  et  macérés,  on  ne 
trouva  que  8  fois  des  spirochètes  dans  le  foie. 

Quant  aux  placentas,  sur  17  cas,  on  ne  trouva 
qu’une  seule  fois  un  spirochète. 

—  M.  Boissard  fait  remarquer  que  les  spirilles 
de  la  syphilis  se  rencontrent  surtout  dans  les  tuniques 
des  vaisseaux,  et,  en  particulier,  dans  la  circulation 
pulmonaire,  ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  de  Méné¬ 
trier. 

—  M.  Brindeau.  Les  recherches  de  spirochètes 
dans  les  tissus  sont  comparables  à  celles  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  ;  de  ce  qu’on  n’en  trouve 
pas,  on  ne  peut  pas  conclure  qu’il  n’y  en  a  pas,  surtout 
si  on  ne  lait  pas  un  grand  nombre  d’examens  sur 
chaque  pièce.  Aussi  le  mieux  consiste-t-il  à  faire  la 
séro-réaction.  A  l’heure  actuelle,  à  ITnstitut  Pasteur, 
c’est  à  ce  mole  de  recherche  qu’on  a  su."tout  recours. 

—  M.  Bonnaire  fait  remarquer  que  le  diagnostic 
de  la  syphilis  par  le  volume  du  placenta  n’a  pas  la 
valeur  qu’on  lui  attribue  communément  :  dans  deux 
cas  de  placentas  énormes  qu  il  a  observés,  il  s’agis¬ 
sait  de  saturnisme. 

Il  est  probable  que  beaucoup  d’autres  intoxications 
peuvent  produire  un  pareil  résultat. 

Un  cas  de  hernie  étranglée  de  l’ovaire  chez  un 
nouveau-né.  —  MM.  Brindeau  et  Pottet.  Il  s’agit 
d’une  petite  fille  qui  présenta,  à  l’âge  de  cinq  mois, 
une  petite  hernie  inguinale  di-oite  tacilement  réduc¬ 
tible  d’abord  ;  mais,  un  mois  après,  cette  hernie  devint 
tout  à  fait  irréductible  et  forma  une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  amande,  très  dure  et  très  doulou¬ 
reuse,  qui  arrachait  des  cris  continuels  à  l’enfant. 

L’incision  permit  d’arriver  sur  un  sac  contenant 
un  liquide  séro-sanguinolent  et  une  amande  tout  à 
fait  comparable  à  uu  testicule  de  coq,  mais  cyanosée, 
noire,  avec  des  piquetés  hémorragiques  :  c’était 
l’ovaire  qui  fut  réséqué  par  crainte  de  gangrène  ; 
l’examen  histologique  montra  l’existence  d’hémorra¬ 
gies  interstitielles. 

—  M.  Blondel  a  observé  un  cas  analogue.  L’ovaire 
était  transformé  en  un  kyste  hématique  à  plusieurs 
loges,  sans  doute  à  la  suite  de  traumatismes  occa¬ 
sionnés  par  le  port  d’un  bandage. 

Présentation  de  coupes  de  foie  et  de  rein  dans  un 
cas  d’éclampsie  sans  crise.  —  MM.  Chirié  et  Stern. 
11  s’agit  d  une  femme  dont  le  travail  avait  été  long  et 
pénible,  suivi  de  frissons.  Elle  fut  prise  presque 
aussitôt  d’accidents  graves  :  ventre  ballonné,  faciès 
grippé,  température  de  35“8,  et  mourut  rapidement. 

A  1  autopsie,  on  trouva  des  hémorragies  profuses 
dans  le  foie  (qui  présentait  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  l’éclampsie),  et,  au  niveau  du  rein,  tous  les 
signes  d’une  néphrite  épithéliale  suraiguë. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  le  foie  et  le  rein 
contenaient  des  petits  bâtonnets  prenant  le  Gram. 

—  M.  Bar.  Cette  observation  est  intéressante  en 
ce  qu  elle  a  trait  à  ces  cas  d'éclampsie  sans  crise 
qui  ont  été  étudiés  en  France  bien  avant  les  travaux 
allemands  récents  de  Schmorll.  Les  frissons  qui  ont 
été  notés  sont  dus  sans  doute  à  la  dissémination  des 
colibacilles  dans  les  divers  viscères. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer,  en  effet,  la  facilité  avec 
laquelle  les  colibacilles  se  répandent  dans  l’orga¬ 
nisme,  produisant  parfois  des  développements  gazeux 
dans  le  foie. 

Observation  d’inondation  péritonéale  par  hémor¬ 
ragie  surrénale  chez  un  nouveau-né.  —  MM  Gari- 
puy  et  Schreiber.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  3.300  gr. 
né  étonné  à  la  suite  d’une  application  de  forceps 
facile,  'l’rois  jours  après  sa  naissance,  il  présenta  des 
phénomènes  généraux  graves,  avec  une  température 
de  39°,  puis  de  40°,  et  mourut  sans  avoir  présenté 
de  signes  d’infection,  ni  de  syphilis  (placenta  petit). 

A  l’autopsie,  ou  trouva  du  sang  dans  l’abdomen,  et 
un  volumineux  hématome  à  droite,  au-dessous  du 
foie,  développé  en  plein  tissu  surrénal,  et  qui  s’était 
rompu  dans  le  péritoine. 

En  l’absence  de  tout  traumatisme  et  de  tout  phé- 
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nomone  infectieux,  les  auteurs  ne  peuvent  expliquer 
ce  cas  d’hémorragie. 

—  M.  Bar  fait  remarquer  que  les  hémorragies  de 
la  surrénale  chez  le  nouveau-né  sont  communes  ;  il 
est  très  rare  d’observer,  comme  ici,  l’inondation  péri¬ 
tonéale  et  la  mort. 

Quant  aux  causes  de  ces  hémorragies,  elles  peuvent 
être  multiples  :  syphilis,  traumatisme,  éclampsie, 
albuminurie  grave,  gémellité  avec  grossesse  univi- 
telline  (par  surpléthore  d’un  jumeau),  enfin  simple 
agonie  asphyxique. 

Bassin  vicié  par  absence  de  la  moitié  inférieure 
du  sacrum.  —  M.  Gilles  (de  Toulouse)  rapporte  une 
observation  qui  a  trait  aux  anomalies  par  défaut  de 
développement  du  sacrum.  Cet  os  était  réduit  à  ses 
deux  premières  pièces,  le  promontoire  était  abaissé, 
et  le  détroit  inférieur  agrandi. 

Par  le  palper,  on  ne  sentait  ni  sacrum,  ni  coccyx, 
mais  une  sorte  de  plaque  fibro-cartilagineuse. 

A  la  vue,  le  massif  fessier  était  unique  et  peu 
saillant  ;  il  n’y  avait  pas  de  sillon  interfessier,  et  des 
plis  sous-fessiers  à  peine  marqués. 

L.  Bouch.xcourt. 
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Statistique  de  la  diphtérie  à  l’Hôpital  des  Enfants- 
Malades.  —  MM.  Marfan,  Baudouin  et  Brissaud 
présentent  la  statistique  du  Pavillon  de  la  diphtérie 
à  l'Hôpital  des  Knfants-Malades  du  l®'"  Mai  1906  au 
1=''  Mai  1907.  Chez  555  atteintes  de  diphtérie,  la  mor¬ 
talité  globale  a  été  de  10,15  pour  100,  la  mortalité 
réduite  de  6,4  pour  100  ;  on  voit  que  s’est  maintenue 
la  notable  diminution  de  la  mortalité  constatée  ces 
dernières  années.  La  mortalité  est  due  principale¬ 
ment  aux  angines  malignes  (57  pour  100)  ;  la  morta¬ 
lité  par  croup  reste,  au  contraire,  remarquablement 
faible. 

Insuffisance  mitrale  consécutive  un  «  accident 
du  travail  ».  —  MM.  Souques  et  B  ..rvier  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  homme,  bien  portant  jus¬ 
que-là,  qui,  en  déchargeant  une  lourde  pierre  de 
taille,  reçut  cette  pierre  sur  la  poitrine.  Instantané¬ 
ment  il  éprouva  une  vive  douleur  dans  la  région  pré- 
cordiale  et  une  oppression  extrême.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  douleur  s’atténua  et  disparut  peu  à 
peu,  mais  l’oppression  subsista.  Cette  dyspnée  est 
encore  aujourd’hui  très  considérable.  A  l’auscultation 
on  constate  les  signes  d’une  insuffisance  mitrale.  Il 
s’agit  d’une  lésion  consécutive  à  un  accident  du  tra¬ 
vail  qui  soulève  actuellement  un  problème  délicat 
concernant  les  certificats  médicaux  à  établir  et  la 
responsabilité  patronale. 

Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage  (sans  sté¬ 
nose  organique).  Traitement  par  les  courants  de 
haute  fréquence.  —  MM.  Tbiroloix  et  Bensaude 
présentent  une  malade  atteinte  d’une  dilatation  idio¬ 
pathique  de  Tœsophage  qui  fut  prise  tout  d’abord 
pour  une  sténose  du  pylore  et  opérée.  La  malade 
avait  depuis  trois  ans  des  vomissements  qui  conte¬ 
naient  souvent  des  aliments  ingérés  plusieurs  jours 
auparavant.  Le  diagnostic  de  dilatation  sans  sténose 
organiques  été  fait  par  le  catéthérisme,  les  rayons  X, 
l’oesophagoscopie,  l’examen  chimique  du  liquide  con¬ 
tenu  dans  la  poche.  La  possibilité  d’un  diverticule  a 
été  éliminée  par  les  procédés  de  Kumpel  et  Zweig. 
La  cause  de  cette  dilatation,  encore  obscure,  semble 
cependant  pouvoir  être  rattachée  à  un  spasme  du 
cardia  compliqué  d’œsophagite.  Ce  spasme  s’explique 
peut-être  par  une  disposition  des  fibres  musculaires 
du  cardia,  qui,  chez  certains  sujets,  peuvent  atteindre 
une  tonicité  très  grande.  La  malade,  qui  va  bien 
actuellement,  a  été  traitée  d'abord  ,par  l’incision  du 
cardia  suivie  de  dilatation  sous  le  contrôle  de  l'œso- 
phagoscope  (Guisez),  puis  par  la  dilatation  avec  des 
ballons,  et  enfin  par  l’application,  au  niveau  du  cardia, 
des  courants  de  haute  fréquence  qui  ont  une  puis¬ 
sante  action  antispasmodique  et  combattent  l’inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse. 

Radioscopie  d’estomac  après  gastro-entérostomie. 
—  MM.  Leven  et  Barret  ont  examiné  par  la  radios¬ 
copie  l’estomac  de  la  malade  présentée  à  la  dernière 
séance  par  MM.  Galliard  et  Savariaud  ;  ils  ont  cons¬ 
taté  que  malgré  la  gastro-entérostomie  pratiquée  tout 
le  contenu  gastrique  passait  par  le  pylore. 

Présence  de  plomb  dans  Tencéphale  d'un  para¬ 
lytique  général,  syphilitique  et  saturnin.  —  M.  Au¬ 
guste  Marie  a  trouvé  de  notables  quantités  de  plomb 
dans  le  cerveau  d’un  malade  syphilitique  et  saturnin 


mort  de  paralysie  générale.  Pendant  la  vie,  il  avait 
trouvé  déjà  du  plomb  par  l’analyse  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Réaction  de  Wassermann  et  paralysie  générale. 
—  M.  Auguste  Marie  avait  trouvé  la  réaction  do 
Wassermann  positive  chez  un  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  générale  qui  niait  toute  syphilis  antérieure  ;  or, 
sa  femme  est  actuellement  atteinte  de  paralysie  géné¬ 
rale  au  début,  et  on  retrouve  facilement  dans  ses  anté¬ 
cédents  des  signes  de  syphilis. 

Etude  bactériologique  d’un  cas  d’infection  puer¬ 
pérale.  — ■  MM.  Thiroloîx  et  Stévenin  ont  obtenu, 
en  cultures  anaérobies  du  sang  d’une  malade  atteinte 
d’infection  puerpérale,  des  cocci.  Ils  ont  pu,  par 
aérobisation,  transformer  ces  cocci  eu  bacilles  et,  par 
anaérobisation,  obtenir  de  nouveau  des  cocci.  Dans  le 
placenta,  les  auteurs  ont  trouvé  la  forme  bacillaire. 

—  M.  Triboulet,  en  poursuivant  ses  recherches  sur 
la  bactériologie  du  rhumatisme  et  en  pratiquant  des 
ensemencements  de  contrôle,  a  constaté  l’absence  de 
culture  en  anaérobie  du  sang  pris  aseptiquement 
dans  la  veine  d’une  puerpérale,  tandis  que,  par  ense¬ 
mencement  du  sang  pris  par  saignée,  il  obtint  un  ba¬ 
cille  faisant  éclater  la  gélose,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  culture  et  d’inoculation  du  bacille  per- 
fringens.  Il  le  retrouva  dans  les  salles  d’hôpital,  dans 
le  sang  recueilli  par  ventouse  scarifiée  chez  un  tuber¬ 
culeux  apyrétique.  Il  pense  donc  aujourd’hui  qu’une 
des  variétés  du  bacille  décrit  comme  bacille  d’A- 
chalme  est  un  microbe  d’infection  accidentelle  et  il 
retire  ses  conclusions  précédentes  touchant  à  la  spé¬ 
cificité  de  ce  germe  dans  le  rhumatisme. 

Valeur  sémiologique' de"  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  au  sommet  droit.  —  La  discussion 
de  cette  question,  commencée  dans  une  précédente 
séance,  n’a  pu  être  épuisée  et  doit  être  poursuivie  à 
la  prochaine  séance  ;  nous  eu  donnerons  le  compte 
rendu  lorsqu’elle  sera  terminée. 

L.  Boidix. 
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Gangrène  pulmonaire  et  endo-péricardite  consé¬ 
cutives  à  une  masto’i'dite.  —  MM.  René^Kauffmann 
et  Rogery  présentent  le  cœur  d’une  enfant  de  dix 
ans  qui,  ayant  eu  la  scarlatine  il  y  a  deux  ans,  fit  une 
mastoïdite  double  ;  bien  qu’opérée,  la  suppuration 
des  masto’ides  persista  et  l’enfant  vint  mourir  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades,  où  on  trouva  une  gangrène 
pulmonaire  sous-pleurale  diffuse  et  une  endo-péri¬ 
cardite  infectieuse.  Les  sinus  étaient  intacts. 

Infection  purulente  secondaire  à  une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’articulation  du  genou.  —  M.  Morestin 
communique  cette  observation. 

Epithéllome  primitif  de  l’intestin]  généralisé  au 
foie  et  au  poumon  ^chez  un  chien.  —  M.  G.  Petit 
(d’Alfort)  et  Antoine  (de  Cureghem)  montrent  les 
pièces  provenant  de  l’autopsie  d'un  chien  atteint  de 
cancer  de  l’intestin  grêle,  généralisé  au  foie  et  au 
poumon.  L’une  des  particularités  les  plus  curieuses 
de  cette  observation  consiste  en  l'existence,  sur  l’in¬ 
testin,  en  aval  et  assez  loin  de  la  tumeur  primitive, 
de  petits  nodules  secondaires  intra-muqueux  essai- 
més,  non  par  greffes,  mais  par  l’intermédiaire  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

Sarcome  cutané  généralisé  chez  un  chien.  — 
MM.  G.  Petit  et  Antoine  présentent  un  cas  de  sar¬ 
come  de  la  paroi  abdominale,  généralisé  (malgré  son 
ablation)  au  foie  et  au  poumon,  chez  un  chien.  A 
noter  l’existence  d’un  nodule  péri-intestinal,  très  ad¬ 
hérent,  qu’on  aurait  pu  prendre  à  tort,  chez  ce  sujet 
opéré,  pour  la  tumeur  primitive. 

Glio-sarcome  cérébral.  — M.  Marc,  Leconte  pré¬ 
sente  une  tumeur  cérébrale  développée  chez  une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans  et  ayant  donné  lieu  à  un  syn¬ 
drome  de  Millard-Gubler.  Il  s’agit  d’un  glio-sarcome 
de  la  région  opto-striée. 

Anomalie  rénale.  — •  M.  Leconte  montre  un  rein 
unique,  oIT’rant  des  lésions  de  néphrite  interstitielle, 
trouvé  chez  un  vieillard  mort  d’urémie. 

Epithéllome  du  côlon  iliaque.  —  M.  Leconte 
apporte  un  cancer  primitif  du  côlon  iliaque  avec  can¬ 
cer  secondaire  du  péritoine.  Histologiquement,  c’est 
un  épithéliome  cylindriqne  avec  dégénérescence  col¬ 
loïde. 

Prix  Godard.  —  Le  prix  Godard,  de  la  Société 
anatomique  est  partagé  entre  M.  Halbron  et  MM. 
Siegel  et  Delval. 


Elections.  —  Le  bureau  de  la  Société  est  ainsi 
constitué  pour  Tannée  1908  ;  président,  M.  CorniP. 
vice-présidents,  AfAf.  Lefas  et  Cbevassu -,  secré¬ 
taire  général,  M.  Bender;  secrétaires  des  séances, 
MM.  Voisin  et  Caraven  ;  trésorier,  M.  Vigou- 
roux  :  archiviste,  M.  R.  Proust  ;  membres  titulaires 
du  Comité,  MM.  Cunéo,  Gandy  et  Petit  ■.  membres 
adjoints  du  Comité,  MM.  Halbron,  Küss  et  Bon- 

Sont  élus  membres  adjoints,  MM.  Piquand,  Bo- 
namy,  Caraven  et  Basset. 

M.  Cavaillon  (de  Lyon)  est  nommé  membre  cor¬ 
respondant. 

Y.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Janvier  1908. 

Renforcement  de  l’amylase  pancréatique.  — 
M.  Roger  a  montré  précédemment  que  le  blanc  et 
surtout  le  jaune  d’œuf  favorisent  l’action  sacchari- 
fiante  de  la  salive.  En  répétant  l’expérience  avec  du 
suc  pancréatique  de  chien,  il  est  arrivé  à  des  résul¬ 
tats  différents  :  le  blanc  d’œuf  est  sans  action  ;  le 
jaune  favorise  la  saccharification,  mais  son  influence 
est  beaucoup  moins  bien  marquée  que  lorsqu’il  agit 
conjointement  avec  la  salive. 

11  est  vrai  que,  dans  les  conditions  physiologiques, 
les  substances  qui  viennent  en  contact  avec  le  suc 
pancréatique  ont  subi  dans  l’estomac  des  modifica¬ 
tions  préalables.  11  a  reconnu  que  le  blanc  et  le  jaune 
d’œuf,  après  avoir  été  digérés  par  le  suc  gastrique, 
activent  le  pouvoir  saccharifiant  du  suc  pancréatique. 
Mais  cette  action  est  simplement  due  à  la  présence, 
dans  le  mélange,  de  suc  gastrique. 

Cette  sécrétion,  après  avoir  été  neutralisée,  pos¬ 
sède  la  propriété  d’augmenter,  dans  des  proportions 
considérables,  le  pouvoir  de  Tamylase  pancréatique. 

Ainsi,  dans  la  cavité  buccale,  les  aliments  stimu¬ 
lent  l’action  de  Tamylase  salivaire;  dans  l’intestin,  les 
aliments,  même  digérés,  restent  sans  influence:  c’est 
aux  sécrétions  déversées  dans  les  départements  su¬ 
périeurs  du  tube  digastif,  au  suc  gastrique  comme  à 
la  salive,  qu’est  dévolu  le  pouvoir  de  favoriser  l’ac¬ 
tion  sacchariliante  du  suc  pancréatique. 

Recherches  sur  l’incubation  dans  la  syphilis.  — 
MM.  C.  Levaditi  et  J.  Yamanouchi  ont  étudié  le 
mécanisme  de  l’incubation  dans  la  syphilis  en  expé¬ 
rimentant  sur  le  lapin,  dont  la  cornée  est  sensible 
au  virus  syphilitique. 

Pendant  la  longue  période  d’incubation  précédant 
l’apparition  des  signes  visibles  de  kératite  spécifique, 
avant  l'organisation  du  fragment  de  cornée  introduit 
dans  la  chambre  antérieure,  les  tréponèmes  se  multi¬ 
plient  lentement.  Mais,  dès  que  le  tissu  s'enrichit 
en  cellules  étoilées  et  en  épithéliums,  les  parasites 
pullulent  abondamment.  Ils  se  greffent  sur  ces  cel¬ 
lules,  pénètrent  dans  leur  protoplasma  et  forment  de 
vrais  centres  de  multiplication  au  milieu  des  nodules 
épithéliaux.  On  trouve  de  nombreux  tréponèmes  dans 
la  cornée,  longtemps  avant  l’apparition  des  signes  de 
kératite  visibles  à  Tœil  nu. 

La  longueur  de  la  période  d’incubation  s’explique 
par  les  difficultés  que  rencontrent  les  parasites  à 
s’acclimater  à  de  nouvelles  conditions  de  vie  et  de 
nutrition.  Les  tréponèmes  ne  réussissent  à  se  déve¬ 
lopper  qu’au  contact  des  cellules  vivantes  et,  parmi 
celles-ci,  ils  préfèrent  les  épithéliums  et  les  endo¬ 
théliums  qui  tapissent  les  vaisseaux  lymphatiques, 
La  constatation  de  spirochètes  typiques  en  voie  de 
développement  à  chaque  instant  de  l’incubation 
prouve  que  celle-ci  ne  correspond  pas  à  un  cycle 
évolutif  de  ces  microorganismes. 

Résistance  et  activité  des  leucocytes  dans  les 
sérosités  pathologiques.  —MM.Acbard  et  Feuillié 
ont  appliqué  aux  globules  blancs  des  épanchements 
les  procédés  qu’ils  ont  indiqués  pour  évaluer  la 
résistance  et  l’activité  de  ceux  du  sang. 

D’une  façon  générale,  les  leucocytes  des  sérosités 
pathologiques  sont  moins  résistants  que  ceux  du  sang 
et  plus  actifs.  Les  mononucléaires,  notamment,  fort 
pou  actifs  dans  le  sang,  le  sont  beaucoup  plus  dans 
les  sérosités.  Les  polynucléaires,  alors  même  qu’ils 
offrent,  par  les  méthodes  ordinaires,  toutes  les  appa¬ 
rences  de  l’intégrité,  montrent  une  fragilité  bien  plus 
grande  que  ceux  du  sang.  Les  cellules  endothéliales 
desquamées  sont  très  fragiles  et  inactives.  Lorsqu’on 
porte  dans  les  sérosités  les  globules  blancs  du  sang, 
en  général  leur  résistance  diminue  et  leur  activité 
augmente.  De  même  pour  les  leucocytes  d’une  séro- 
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sité  lorsqu’on  les  porte  dans  une  autre.  Enfin  les 
leucocytes  des  épanchements,  portés  dans  le  plasma 
sanguin  du  même  malade,  montrent  aussi  une  résis¬ 
tance  moindre  et  une  activité  plus  forte.  Ils  sont,  de 
plus,  agglutinés  par  le  plasma. 

Lésions  du  tube  contourné  du  rein  dans  l’intoxi¬ 
cation  aiguë  expérimentale  par  le  sublimé.  —  MM. 
J.  Castaigne  et  F.  Rathery  montrent  la  nécessité 
de  se  servir  parallèlement  de  deux  fixateurs  :  liquide 
de  Sauer  et  liquide  J.  de  Laguesse,  afin  de  pouvoir 
faire  une  étude  complète  des  lésions.  A  la  suite  de 
la  fixation  par  le  liquide  J.  de  Laguesse  et  la  colora¬ 
tion  de  Galéotti,  la  lésion  primordiale  est  constituée 
par  la  transformation  du  corps  protoplasmique  en 
gros  grains  fuchsinophiles.  Puis  les  modifications  se 
continuent  dans  deux  directions  différentes,  soit  vers 
la  cytolise  cellulaire,  soit  vers  l'homogénéisation 
avec  fragmentation  du  protoplasma.  Les  auteurs 
montrent  la  genèse  de  la  formation  des  cylindres  aux 
dépens  des  granulations  du  protoplasma,  ce  qui 
semble  détruire  l’hypothèse  récemment  formulée  de 
l’origine  leucocytaire  de  ces  cylindres. 

Culture  de  l'entérocoque  sur  placenta  humain. 
—  M.  E.  Thiercelin.  L’entérocoque  pousse  très  bien 
sur  ce  milieu.  La  culture  est  peu  apparente,  mais 
elle  est  quand  même  très  abondante  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Dans  le  placenta  en  voie  de  putré¬ 
faction,  on  constate  la  présence  de  l’entérocoque, 
comme  dans  tous  les  produits  organiques  en  voie  do 
décomposition  (bouillon,  lait),  mais  ce  microbe  peut, 
dans  certains  cas,  n’etre  obtenu  en  culture  aérobie 
qu’après  passage  en  culture  anaérobie  préalable. 
Dans  trois  cas  de  septicémie  puerpérale,  l’auteur  a 
trouvé  l’entérocoque  dans  les  débris  placentaires  et 
dans  le  sang  :  ce  microbe  peut  donc,  dans  certains 
cas,  être  l’agent  de  la  septicémie  puerpérale. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  mercure  col- 
lo'idal.  —  MM.  Galup  et  Stodel  ont  traité,  par  des 
injections  de  mercure  colloïdal  en  solutions  stabili¬ 
sées  et  isotoniques  des  syphilitiques,  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie. 

Ils  ont  observé  de  bons  résultats  thérapeutiques 
sans  jamais  noter  la  moindre  intolérance  ni  la  plus 
légère  intoxication. 

Traitement  de  la  syphilis  cérébro-spinale  par  les 
injections  Intra-arachnoïdiennes  de  mercure  col¬ 
loïdal  électrique.  —  MM.  H.  Claude  et  J.  Lber- 
mitte  ont  traité  cinq  malades  chez  lesquels  le  traite¬ 
ment  classique  s’était  montré  impuissant.  Les  injec¬ 
tions  ont  déterminé  des  phénomènes  cliniques  de 
réaction  méningée  passagère  s’accompagnant  de  po¬ 
lynucléose  et  parfois  d'une  éosinophilie  marquée. 

Les  résultats  ont  été  variables  :  guérison  dans  un 
cas,  amélioration  passagère  dans  deux  cas,  pas  de 
modification  dans  deux  cas. 

Réactions  de  la  moelle  osseuse  dans  un  cas 
d'ictère  hémolytique.  —  M.  Léon  Tixier  signale  les 
réactions  particulières  de  la  moelle  osseuse  chez  une 
enfant  de  douze  ans,  qui  présenta  quelques  heures 
avant  la  mort  un  ictère  hémolytique.  Ces  réactions 
étaient  identiquement  superposables  à  celles  que 
l’auteur  a  relatées  chez  des  animaux  rendus  ané¬ 
miques  à  la  suite  d’une  ulcération  du  pylore.  Dans 
ces  deux  ordres  de  faits  expérimentaux  et  clinique, 
tandis  que  deux  variétés  cellulaires  étaient  en  état  de 
prolifération  évidente  (hématies  nucléées  et  myélo¬ 
cytes  neutrophiles),  deux  variétés  cellulaires  étaient 
pour  ainsi  dire  frappés  de  mort  (mégacaryocytes  et 
myélocytes  éosinophiles).  L’action  de  substances 
hémolysantes,  certaine  pour  ses  faits  experimentaux, 
très  probable  pour  son  cas  clinique,  pourrait  modi¬ 
fier  dans  un  sens  déterminé  les  réactions  cellulaires 
de  la  moelle  osseuse. 

Soufre  soluble  et  soufre  colloïdal.  —  M.  Louis 
Bory  est  arrivé  à  préparer  très  simplement  des 
solutions  vraies  ou  des  mélanges  colloïdaux  parfaite¬ 
ment  injectables.  On  prépare,  avec  l’eau,  la  glycérine 
et  le  soufre,  une  dissolution  de  soufre  qui  est  stable 
à  la  température  ordinaire,  mais  dont  le  titre  est 
très  faible.  On  peut  préparer,  extemporanément  pour 
ainsi  dire,  une  solution  de  soufre  colloïdal  qui  rend 
extrêmement  facile  l’introduction  directe  de  ce  corps 
dans  l’organisme.  Le  mélange  est  homogène,  jaune 
clair,  et  paraît  différer  de  toutes  les  préparations 
dites  colloïdales  de  soufre  obtenues  jusqu’à  ce  jour. 

Epanchements  pleurétiques  par  ligature  de  l’azy¬ 
gos  chez  le  chien.  —  MM.  Bonnamour  et  Claret 
ont  observé,  après  ligature  de  l’azygos,  des  épanche¬ 
ments  pleuraux,  clairs  ou  louches,  riches  en  hématies 
et  présentant  une  formule  leucocytaire  mixte  :  des 
polynucléaires  en  majorité,  des  lymphocytes  et  un 


grand  nombre  de  cellules  endothéliales.  Ces  épanche¬ 
ments  ne  duraient  que  quelques  jours. 

Sur  un  cas  d'albumine  de  Bence-Jones. — M.  A. 
Gascard  a  observé  un  cas  d’albumosurie  chez  une 
malade  atteinte  d’ostéomalacie  sénile. 

Albumine  thermosoluble,  dite  de  Bence-Jones.  — 
M.  L.  Griznbert  a  trouvé  3  gr.  52  d’albumine  ther¬ 
mosoluble  par  litre  d’urine  provenant  d’une  malade 
soignée  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Cette  albumine  a 
des  caractères  se  rapprochant  de  certaines  albumines 
analogues,  la  différenciant  d’autres.  M.  Grimbert 
conclut  qu’il  n’y  a  pas  d’albumine  ou  d’albumose  de 
Bence-Jones,  mais  une  réaction  de  Bence-Jones  appli¬ 
cable  à  dos  substances  albuminoïdes  différentes.  La 
cause  de  cette  réaction  est  jusqu’ici  entièrement 
inconnue. 

Sur  l’innervation  motrice  du  muscle  crico-thy- 
roïdien.  —  MM.  F.-X.  Lesbre  et  F.  Maigron  con¬ 
cluent  que  l’innervation  motrice  du  crico-thyroïdien, 
comme  celles  des  autres  muscles  intrinsèques  du 
larynx,  provient  exclusivement  de  la  11“  paire;  le 
pneumo-gaslrique  n’y  a  aucune  part. 

Sur  1  absorption  des  albumines  en  nature  par  le 
gros  intestin.  —  MM.  Léon  Petit  et  Jean  Minet 
estiment  que  la  voie  rectale  se  prête  parfaitement  à 
l’absorption  de  l’albumine  en  nature.  Cette  voie  peut 
être  utilisée  pour  l’obtention  d’anticorps  ou  de  sérums 
précipitant  les  substances  albuminoïdes  absorbables. 

Autolyse  aseptique  du  foie.  —  M.  L.  Launay. 
Les  premières  altérations  cellulaires  n’apparaissent 
qu'après  une  période  d’état  stationnaire  assez  longue; 
la  dégénérescence  cellulaire  débute  brusquement,  elle 
se  poursuit  avec  une  grande  rapidité. 

Vaccination  contre  la  peste  par  voie  digestive  et 
par  la  voie  rectale.  —  M.  G.  Fornario. 

P.  Hacbrox. 
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Innervation  des  muscles  sterno-mastoïdien,  clél- 
do-mastoïdien  et  trapèze.  —  AIM.  F.-X.  Lesbre  et 
F.  Maignon  ont  constaté,  à  la  suite  de  recherches 
expérimentales,  que  les  muscles  sterno-mastoïdien, 
cléido-mastoïdicn  et  trapèze  ou  leurs  équivalents, 
chez  les  mammifères  à  clavicule  absente  ou  rudimen¬ 
taire,  se  contractent  par  l’excitation  de  la  branche 
externe  du  spinal,  sont  paralysés  et  dégénèrent  à  la 
longue  après  la  section  de  ce  nerf,  tandis  que  ces 
mêmes  muscles  ne  se  contractent  pas  quand  on 
excite  le  bout  périphérique  de  leurs  nerfs  rachidiens, 
ne  sont  point  paralysés  et  ne  dégénèrent  pas  après 
la  section  de  ces  derniers  nerfs. 

Il  s’ensuit,  estiment  par  suite  les  deux  auteurs  du 
mémoire,  dont  les  recherches  ont  été  faites  sur  le 
chien,  le  cheval  et  le  bœuf,  qu’il  n’y  a  pas  dualité 
d’innervation  motrice  pour  les  muscles  considérés  :  la 
branche  externe  du  spinal  est  leur  nerf  moteur  ;  les 
rameaux  rachidiens  constituent  leurs  nerfs  sensitifs. 

La  biréfringence  apparente  des  cils  vlbratiles.  — • 
M.  Fred  Vies,  après  des  expériences  minutieuses 
qui  ont  porté  sur  les  cils  vibratiles  des  branchies  de 
la  moule,  croit  pouvoir  déclarer  que  la  biréfringence 
des  cils  vibratiles  n’existe  pas  et  qu’elle  n’est  en  réa¬ 
lité  qu’une  dépolarisation  partielle  par  réfraction  ou 
réflexion. 

Action  de  la  choline  sur  la  pression  artérielle. 
—  MM.  A.  Desgrez  et  J.  Chevallier  ont  procédé  à 
une  étude  expérimentale  de  la  choline,  en  particulier 
au  point  de  vue  de  son  action  sur  la  pression  arté- 

Yoici  les  conclusions  de  leurs  recherches  :  1”  In¬ 
jectée  au  chien  par  voie  intraveineuse,  à  la  dose  de 
5  milligrammes  par  kilogramme,  la  choline  produit 
un  abaissement  de  la  pression  artérielle  qui  peut 
atteindre  5  centimètres  de  mercure.  A  cette  modifi¬ 
cation  de  courte  durée  succède  un  afl'aiblissement 
plus  faible,  2  centimètres  de  mercure  environ,  qui  se 
maintient  pendant  quelques  heures  ; 

2“  La  choline  se  comporte  comme  un  antagoniste 
de  l’adrénaline.  On  peut,  eu  effet,  associer  ces  deux 
substances  en  quantité  telle,  que  leur  effet  propre  se 
trouve  neutralisé  vis-à-vis  de  la  pression  artérielle. 

La  choline  paraît  être  le  premier  exemple  d'une 
substance  physiologique,  de  constitution  chimique 
définie,  qui  produise  un  abaissement  marqué  de  la 
pression  artérielle. 

Geokges  Vitoüx. 
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De  l’ophtalmo-diagnostic  dans  l’armée.  —  M.  De¬ 
lorme,  à  propos  de  la  communication  faite  par 
M.  Calmette  (de  Lille)  à  la  dernière  séance  de  l’Aca¬ 
démie,  discute  l’application  du  procédé  derophtalmo- 
réaction  à  la  médecine  militaire.  Il  rappelle  les  obser¬ 
vations  négatives  publiées  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  et  montre  que  l'élude  clinique  attentive  du 
malade  doit  primer  les  procédés  basés  sur  l’emploi 
de  la  tuberculine  dans  le  dépistage  de  la  tuberculose 
et  surtout  des  localisations  de  la  tuberculose. 

M.  Delorme  résume  son  opinion  dans  les  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

A  l’enthousiasme  de  la  première  heure  succède, 
pour  l'emploi  de  la  tuberculine  (sub-  ou  cuti-réaction 
ophtalmo-réaction),  un  sentiment  de  réserve  assez 
général. 

Scientifiquement  vraies,  ces  méthodes  ne  sauraient 
être  employées  seules.  iS'ayant  de  valeur  qu’autant 
qu’elles  complètent  une  série  de  symptômes  concor¬ 
dants,  elles  exposent  souvent  à  des  erreurs  d’inter¬ 
prétation. 

En  apparence  précieuse  pour  le  diagnostic  chez  le 
soldat  des  tuberculoses  pulmonaires  au  début,  1  oph¬ 
talmo-diagnostic  donne  lieu  communément  à  des 
interprétations  cliniques  et  surtout  médico-légales 
erronées  si  nombreuses  qu’elles  contre-indiquent 
son  emploi  par  les  médecins  de  l’armée. 

Les  accidents  locaux  que  provoque  l’ophtalmo- 
diagnoslic  du  côté  de  l’œil,  pour  rares  qu’ils  soient, 
imposeraient  encore  des  réserves  à  son  usage. 

Dans  un  milieu  comme  l’armée,  où,  par  respect 
pour  l’homme,  on  demande  la  suppression  des  dia¬ 
gnostics  écrits  sur  les  billets  d’entrée  dans  les  hôpi¬ 
taux,  il  [ne  semblerait  pas  permis  à  un  médecin 
militaire  d’infliger  à  un  malade  l’angoisse  d’un  dia¬ 
gnostic  terrible  de  la  dernière  évidence  pour  lui,  vu 
par  lui,  et  qui  pèserait  à  jamais  sur  son  moral. 

L'expertise  médicale  criminelle  en  France  à 
l’époque  actuelle.  —  MM.  Thoinot  et  Lacassagne 
rappellent,  textes  eu  mains,  que  l’expertise  médico- 
légale  ou  criminelle,  telle  qu’elle  est  réglée  par  les 
lois  et  décrets  en  vigueur  actuellement,  ne  présente 
aucune  des  garanties  désirables. 

Les  experts,  sont  en  effet,  nommés  par  les  cours 
d’appel  sur  présentation  du  président  du  tribunal  du 
ressort;  mais  ces  experts  n’ont  aucune  condition 
scientifique  à  remplir,  et  il  résulte  de  graves  dangers 
de  cette  latitude. 

Le  diplôme  de  docteur  est  actuellement  la  condi¬ 
tion  à  la  fois  nécessaire  et  suffisante  pour  la  délicate 
mission  de  l’expert  en  matière  criminelles  et  cette 
condition  apparaît  comme  bien  précaire  ;  ce  diplôme 
donne,  il  est  vrai,  tous  les  droits,  mais  il  ne  donne 
pas  toutes  les  capacités. 

11  en  résulte  que,  quelque  conscience  que  puissent 
apporter  et  qu'apportent  vraiment  les  magistrats  à 
faire  les  meilleures  désignations  possibles,  ils  n’ont, 
dans  bien  des  cas,  pour  se  guider  dans  leur  choix, 
aucune  donnée  certaine. 

Il  est  très  désirable  que  la  réforme  des  exper¬ 
tises,  demandée  à  maintes  reprises,  aboutisse.  Un 
projet  est  depuis  huit  ans  devant  le  Sénat,  où  il  n’a 
jamais  été  l’objet  d’une  discussion  publique, et  cepen¬ 
dant  la  réforme  ne  comporte  pas  de  difficultés  sé¬ 
rieuses. 

MM.  Toinol  et  Lacassagne  estiment  que  le  dange¬ 
reux  régime  actuel  doit  cesser.  Tout  expert  au  cri¬ 
minel  doit,  avant  de  se  voir  confier  sa  redoutable 
tâche,  avoir  donné  des  gages  absolus  de  sa  compé¬ 
tence,  gages  que  personne  ne  lui  demande  aujour- 

Ils  demandent  à  l’Académie  de  bien  vouloir  émettre 
le  vœu  que  «  des  dispositions  donnant  toutes  les 
garanties  possibles  de  la  compétence  des  experts  au 
criminel  soient  introduites  au  plus  tôt  dans  notre 
législation  ». 

—  M.  Pinard  s’associe  aux  conclusions  formu¬ 
lées  par  MM.  Thoinot  et  Lacassagne  et  propose  à 
l’Académie  d’y  joindre  un  vœu  demandant  que  pour 
toute  affaire  concernant  la  responsabilité  médicale,  il 
y  ait  avant  instruction,  expertise  médico-légale  con¬ 
tradictoire. 

Les  positions  actuelles  du  choléra.  — MM.  Cban- 
temesse  et  F.  Borel  discutent  la  situation  actuelle 
de  l'Europe,  et  de  la  France  en  particulier,  vis-à-vis 
du  choléra.  Le  choléra  règne  actuellement  à  la 
Mecque,  comme  chaque  fois  que  la  grande  tête  reli¬ 
gieuse  de  l'Islam  tombe  en  plein  hiver  ou  en  plein 
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été.  Ce  fait  tient  à  ce  que  le  choléra  est  à  la  Mecque 
d’importation  indienne,  et  qu’on  peut  constater  que 
les  hautes  mortalités  cholériques  surviennent  aux 
Indes  à  ces  époques;  à  Madras,  par  exemple,  de  1902 
à  1908,  les  chili’res  les  plus  élevés  des  victimes  du 
choléra  se  présentent  en  plein  été  ou  en  plein  hiver. 

Après  les  fêtes  duBaïraiii  qui,  cette  année,  survien¬ 
nent  aux  environs  du  15  Janvier,  il  y  a  lieu  de  craindre 
que  tout  le  Yemen  soit  rapidement  infecté  par  les 
pèlerins  de  retour.  Il  en  est  de  môme  pour  la  Méso¬ 
potamie,  le  sud  de  la  Perso  et  même  pour  l’Egypte. 

Une  nouvelle  source  de  dangers,  très  prochaine, 
existera  quand  sera  terminé  le  nouveau  chemin  de  fer 
du  Iledjaz,  qui  mènera  en  quatre  jours  des  lieux 
saints  de  l’Islam  en  Syrie,  de  Médine  à  Damas.  Ainsi 
se  trouvera  supprimée  la  traversée  du  désert  qui  était 
une  sorte  de  barrièi'e  infranchissable  entre  le  choléra 
du  Hedjaz  et  l’Europe. 

Cette  éventualité  doit,  d'ores  et  déjà,  changer  tout 
le  système  de  police  sanitaire  et  MM.  Chantemesse 
et  Borel  concluent  que, plus  que  jamais,  il  importe  de 
surveiller  sur  la  voie  de  terre  et  sur  la  voie  de  mer 
la  circulation  de  ces  deux  chemineaux  de  choléra  :  le 
pèlerin  et  l’émigrant. 

Élections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  Correspondants  nationaux  (3“  division),  méde¬ 
cine  vétérinaire. 

Au  premier  tour,  JW.  Labat  (de  Toulouse)  est  élu 
par  45  voix  sur  72  votants.  Au  deuxième  tour,  M.Piot 
(du  Caire)  est  élu  par  62  voix  sur  75  votants. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

L.  Chauvois.  Les  régimes  des  diabétiques.  L’ali¬ 
mentation  bydrocarbonée  {Thèse,  Paris,  1907, 
163  pages).  —  En  comparant,  chez  deux  diabétiques 
longuement  étudiés  jour  par  jour  dans  le  service  du 
professeur  Landouzy,  l'évolution  de  la  glycosurie  aux 
variations  du  régime  alimentaire,  l’auteur  est  ari-ivé 
aux  constatations  suivantes,  confirmatives  des  idées 
récemment  émises  par  Marcel  Labbé. 

Dans  tous  les  cas  de  diabète  sans  dénutrition,  dia¬ 
bète  gras,  dit  arthritique,  l’auteur  a  vu  qu’en  rédui¬ 
sant  suffisamment  la  part  des  hydrates  de  carbone 
dans  l’alimentation,  on  faisait  disparaître  la  glyco- 

Qu’il  n’était  pas  nécessaire,  toutefois,  pour  obtenir 
ce  résultat,  d’interdire  complètement  les  aliments 
hydrocarbonés,  et  que  les  diabétiques  de  ce  type 
étaient  capables  d’en  tolérer  chaque  jour  une  cer¬ 
taine  quantité,  variable  suivant  les  cas,  mais  expri¬ 
mée  pour  chaque  malade  par  une  valeur  assez  fixe  et 
assez  constante  qu’on  nomme  la  tolérance  réelle', 

Qu’il  suffisait  de  ramener,  chez  un  diabétique  sans 
dénutrition,  l’ingestion  hydrocarbonée  au-dessous  de 
sa  tolérance  pour  obtenir,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  la  disparition  complète  de  la  glyco¬ 
surie;  mais  qu’aussi  il  suffisait  d’élever  l'ingestion 
hydrocarbonée  au-dessus  de  cette  valeur  pour  faire 
reparaître  la  glycosurie  et  tout  le  syndrome  du  dia¬ 
bète  sucré. 

L’auteur  a  constaté  encore  que,  chez  ces  mêmes 
diabétiques,  l’ingestion  abondante  de  viandes  et  de 
graisses,  tout  en  faisant  reprendre  du  poids  et  des 
forces  aux  malades,  n’avait  aucun  effet  sur  la  glyco- 

La  quantité  des  hydrates  de  carbone  ingérés  est 
donc  ce  qui  importe  le  plus  dans  le  régime  des  dia¬ 
bétiques.  Cependant  il  y  a  lieu  aussi  de  tenir  compte 
de  la  qualité. 

Certains  amidons  sont,  à  dose  égale,  mieux  sup¬ 
portés  que  d’autres.  Des  recherches  avec  M.  Labbé 
ont  permis  d’établir  l’échelle  de  tolérance  suivante, 
en  commençant  par  les  hydrocarbones  les  mieux 
tolérés  :  pommes  de  terre,  farine  d’avoine,  macaroni, 
marrons,  riz,  haricots,  lentilles,  pois,  lait,  pain. 

En  résumé,  les  principes  suivants  doivent  diriger 
le  régime  des  diabétiques  : 

1°  Pendant  la  cure  de  l’hyperglycémie,  la  quantité 
d’hydrates  de  carbone  permise  aux  malades  devra 
être  inférieure  à  leur  tolérance  pour  les  forcer  à 
brûler  et  à  éliminer  les  réserves  accumulées  dans  le 
sang  et  les  tissus  ; 

2“  Dans  les  périodes  d’aglycosurie,  l’alimentation 
hydrocarbonée  ne  devra  jamais  s’élever  au-dessus  de 
la  tolérance; 

3°  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  s’adressera  de  pré¬ 


férence  aux  aliments  hydrocarbonés  les  mieux  tolérés. 

Ce  régime  —  régime  de  Marcel  Labbé  —  qui  tient 
en  apparence  des  régimes  de  Bouchardat  et  de  Can- 
tani,  s’en  distingue  profondément  : 

Parce  qu’il  n’exclut  pas  complètement  les  hydrates 
de  carbone,  mais  se  contente  de  les  réduire  dans  de 
justes  proportions  ; 

Parce  qu’il  détermine  la  ration  permise  d’hydrates 
de  carbone  d’après  un  principe  extrêmement  nouveau  : 
le  calcul  de  la  tolérance  propre  à  chaque  malade; 

Parce  que,  dans  les  aliments  hydrocarbonés,  il 
établit  un  ordre  de  préférence  d’après  les  résultats 
donnés  par  l’étude  de  leur  tolérance  comparée; 

Parce  qu'enfin  il  s’occupe  également  de  fixer  la 
quantité  permise  des  aliments  carnés  ou  gras,  eu 
raison  des  besoins  de  chaque  individu,  et  qu’il  n’au¬ 
torise  pas  l’usage  de  ces  principes  en  quantité  exces¬ 
sive  ou  illimitée,  dans  la  crainte  d’abus  pernicieux 
pour  les  fonctions  digestives  et  pour  la  santé  géné¬ 
rale  du  diabétique. 

Laignel-Lavastinh. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  de  Cyon.  Le  labyrinthe  de  l’oreille  considéré 
comme  Torgane  des  sens  mathématiques  de 
l'espace,  du  temps  et  du  nombre  {Revue  générale 
des  Sciences,  1907,  15  Août,  n»  15,  p.  634-638).  — Ou 
connaît  les  idées  de  l’auteur  sur  les  fonctions  du 
labyrinthe.  On  peut  les  résumer  dans  les  trois  pro¬ 
positions  suivantes  : 

1»  Les  sensations,  dues  à  l’excitation  des  canaux 
semi-circulaires,  sont  des  sensations  de  direction. 
Elles  ne  sont  perçues  par  la  conscience  que  lorsque 
l’attention  est  dirigée  sur  elles; 

2°  L'orientation  proprement  dite  dans  les  trois 
dimensions  de  l’espace,  c’est-à-dire  le  choix  des 
directions  dans  lesquelles  nous  devons  exécuter  nos 
mouvements,  ainsi  que  la  coordination  des  centres 
nerveux  qui  nous  font  prendre  et  conserver  ces  direc¬ 
tions,  se  ramène  presque  exclusivement  aux  fonctions 
de  l’appareil  semi-circulaire; 

3“  C'est  encore  de  préférence  par  l’intermédiaire 
du  labyrinthe  que  s’effectuent  la  régulation  et  la  gra¬ 
duation  des  innervations  au  point  de  vue  de  leur 
intensité,  de  leur  durée  et  de  l’ordre  de  leur  succes¬ 
sion,  indispensables  pour  rorientation... 

Cette  régulation  des  innervations  consiste  en  une 
mesure  exacte  de  l’intensité  et  de  la  durée  des  con¬ 
tractions  à  effectuer  par  les  muscles.  Cette  mesure 
chronologique  exige  l’intervention  du  sens  dit  du 
temps. 

Le  temps,  disait  Kant,  n’a  qu’une  dimension. 

Pour  Cyon,  la  succession  des  phénomènes  et  des 
mouvements  ne  peut  s’exprimer  que  par  la  direction 
sagittale.  Elle  correspond  donc  â  la  coordonnée  de 
même  nom  appartenant  au  sens  de  l’espace. 

Le  passé  et  l’avenir,  ce  qui  est  derrière  nous  et  ce 
qui  est  devant  nous,  correspondent  à  la  direction 
d’arrière  en  avant.  Derrière-  nous  et  devant  nous, 
voilà  les  deux  sens  de  la  direction  du  temps,  les  deux 
signes  (-|-  ou  — )  de  la  même  coordonnée  sagittale. 
En  un  mot.  les  sensations  de  direction  de  l’appareil 
semi-circulaire,  auxquelles  nous  sommes  redevables 
de  notre  représentation  d’un  espace  à  trois  dimen¬ 
sions,  nous  servent  aussi  à  nous  constituer  notre 
représentation  du  temps  à  uue  dimension. 

Mais  la  direction  n’est  que  l’une  des  composantes 
qui  constituent  le  concept  de  temps.  La  vitesse  d’un 
mouvement  fournit  le  deuxième  et  principal  élément 
de  l’idée  de  temps,  la  durée.  Etant  donnée  l’extraor¬ 
dinaire  précision  avec  laquelle  doit  s’effectuer  la 
mesure  de  la  durée  d’innervation,  il  s’agit  de  nombres 
très  petits.  Weber  a  montré  que  des  musiciens 
exercés  peuvent  encore  percevoir  une  différence  de 
hauteur  des  sons  qui  correspond  à  un  intervalle  de 
vibrations  de  1 .000  à  1 .001 .  Cela  (ait  1  /64“  de  demi-ton, 
grandeur  plus  petite  que  l’écart  des  fibres  de  Corti 
entre  elles.  Cet  exemple  est  très  intéressant,  car  une 
analyse  très  exacte  des  processus, qui  s’effectuent  lors 
de  la  mesure  de  la  durée  d’innervation,  impose  à 
Cyon  la  conviction  que  ce  sont  les  sensations  venues 
d’un  organe  des  sens  ayant  son  siège  dans  le  laby¬ 
rinthe  qui  nous  fournissent  notre  concept  de  nombre. 
Cette  hypothèse  est  tout  à  fait  neuve,  car  personne, 
pas  même  Helmholtz,  n’avait  encore  émis  l'idée  que 
les- perceptions  de  sons  puissent  nous  fournir  éven¬ 
tuellement  le  concept  de  nombre. 

Pour  que  les  noyaux  ganglionnaires  de  certains 
centres  nerveux  soient  capables  de  mesurer  exacte¬ 
ment  le  nombre  des  excitations  qu’ils  ont  accumulées 
afin  de  les  distribuer  à j  chaque  muscle," ainsi  que  la 
durée  de  l’excitation,  sous  l’influencejdes’impul- 


siops  venues  du  labyrinthe,  —  il  faut  que  ces  centres 
possèdent  des  dispositions  spéciales  pour  le  calcul. 
Ces  cellules  ganglionnaires  peuvent-elles  être  autres 
que  les  appareils  terminaux  de  l'organe  de  Corti  dans 
le  cerveau? 

Cette  idée  amène  à  penser  que  le  concept  du  temps 
résulte  d’associations ,  qui  s’effectuent  dans  les 
centres  nerveux  où  se  rencontrent  les  perceptions  des 
variations  de  direction,  venues  de  l'appareil  semi-cir¬ 
culaire,  avec  celles  des  sensations  sonores  de  Corti, 
sources  de  notre  connaissance  du  nombre. 

Ainsi  Vorgane  de  Corti  peut  être  à  bon  droit  qua¬ 
lifié  du  nom  d’organe  du  sens  arithmétique,  comme 
l'appareil  semi-circulaire  est  un  véritable  organe  du 
sens  géométrique. 

On  peut  donc  présumer  avec  une  grande  probabi¬ 
lité  que  ceux  qui  sont  surtout  doués  pour  la  géométrie 
possèdent  sinon  les  canaux  semi-circulaires  eux- 
mêmes,  du  moins  leurs  centres  cérébraux  particu¬ 
lièrement  développés  :  les  images  géométriques  leur 
sont  fournies  par  des  sensations  de  direction  des 
nerfs  ampullaires.  Au  contraire,  ceux  qui  ne  cherchent 
la  vérité  que  sous  forme  de  grandeurs  abstraites  doi¬ 
vent  avoir  une  structure  particulièrement  délicate  de 
leur  organe  de  Corti  et  des  centres  nerveux  corres¬ 
pondants. 

Laignel-Lavastike. 


0T0L06IE,  RHINOLOQIE,  LARYN60L0GIE 

K.  Steppetat  (de  Kreuznach).  Contribution  à  la 
connaissance  des  troubles  de  coordination  du 
larynx  {Arch.  f.  Laryngologie,  1907,  vol.  XIX,  fasc.2, 
p.  306-319).  —  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
entre  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d’une  asphyxie 
due  à  une  obstruction  laryngée  par  corps  étranger; 
cependant  la  persistance  et  la  clarté  de  la  voix,  ainsi 
que  les  données  de  l’examen  laryngoscopique,  fai¬ 
saient  porter  le  diagnostic  de  paralysie  bilatérale 
des  dilatateurs. 

Or  toutes  les  causes  centrales  ou  périphériques 
des  dilatateurs  pouvaient  être  éliminées  :  une  seule 
pouvait,  à  la  rigueur,  être  retenue  ;  le  malade  ayant 
souffert  de  la  gorge  pendant  quelques  jours  un 
mois  auparavant,  il  était  permis  de  penser  à  une 
paralysie  post-diphtérique.  Mais  cette  hypothèse 
elle-même  était  fausse. 

L’asphyxie  étant  devenue  menaçante,  on  endormit 
le  malade  au  chloroforme  pour  le  trachéotomiser  :  or 
dès  le  début  de  la  narcose  la  respiration  redevint 
libre. 

A  peine  le  malade  réveillé,  l’asphyxie  reparut.  On 
se  décida  à  faire  la  trachéotomie.  Après  plusieurs 
tentatives  infructueuses  de  décanulement,  le  malade 
fut  définitivement  décanulé  au  bout  de  deux  mois  ;  la 
guérison  s’est  maintenue  depuis. 

Il  s’agissait  d’un  simple  spasme  glottique  inspira¬ 
toire  et  purement  fonctionnel, comme  le  démontraient 
les  effets  de  la  narcose  et  les  particularités  suivantes 
de  l’examen  laryngoscopique.  Les  cordes  vocales 
étaient  eu  position  médiane,  laissant  entre  elles  une 
fente  de  l’épaisseur  d’un  cheveu,  s’accolaient  com¬ 
plètement  pendant  l’inspiration,  s’écartaient  un  peu 
dans  l’expiration  et  la  phonation  pour  se  rapprocher 
encore  plus  énergiquement  dans  l’inspiration  sui¬ 
vante.  Après  la  trachéotomie,  ces  troubles  moteurs 
restaient  identiquement  les  mêmes  quand  le  malade 
respirait  par  la  canule  ;  ils  étaient  encore  plus  mani¬ 
festes  si  renfermait  celle-ci  .L’écartement des  cordes 
vocales  atteignait  à  la  fin  de  l’expiration  jusqu’à 
2  millimètres,  mais  pendant  un  temps  très  court, 
car  la  glotte  se  fermait  aussitôt,  avec  la  rapidité 
d’un  obturateur  photographique  instantané.  Cet 
écartement  instantané  des  cordes  à  la  fin  d’une 
longue  expiration  permet,  selon  Semon,  de  différen¬ 
cier  le  spasme  glottique  inspiratoire  de  la  paralysie 
bilatérale  des  abducteurs. 

Habituellement,  à  ce  signe  s’en  joignent  d’autres 
qui  faisaient  défaut  dans  le  cas  présent  :  début 
brusque  de  la  dyspnée,  grandes  variations  de  son  in¬ 
tensité,  cessation  de  celle-ci  pendant  le  sommeil. 

L’affection  se  développe  presque  toujours  sur  un 
terrain  neurasthénique  ou  hystérique  ;  elle  résulte 
d’une  irritation  des  centres  bulbaires  des  adduc¬ 
teurs. 

Son  traitement  doit  être  surfont  psychique. 

M.  Boulât. 
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LÀ  DÉFENSE  DE  L’ENFANT 

—  LA  PUÉRICULTURE  A  LILLE  — 

Par  M.  V.  BÜÉ 

Professeur  agrégé  à  la  Facnllé, 

Chargé  de  cours  de  Clinique  ohslétricale. 


11  est  incontestable  que  les  soins  à  donner  aux 
nouveau-nés,  aux  nourrissons,  ont  de  tout  temps 
été  l’objet  des  préoccupations,  non  seulement  des 
mères,  mais  aussi  des  médecins.  Si  le  mot  «  pué¬ 
riculture  »  est  de  date  relativement  récente  (1866), 
la  chose  elle-même,  c’est-à-dire  la  science  d’élever 
les  enfants,  est  déjà  ancienne. 

En  17.59,  Puzos  consacre  le  chapitre  XX  de  son 
«Traité  des  accouchements  »  à  «  la  façon  d’emmail- 
lotter  les  enfants  »;  il  s’élève  contre  la  pratique, 
alors  fort  en  usage,  consistant  à  «  garotter  »  les 
enfants  dans  des  langes  et  dans  de  fortes  et  larges 
bandes;  il  réclame  pour  ces  petits  la  liberté  des 
mouvements. 

Puzos  est  également  un  ardent  défenseur  de 
l’allaitement  maternel.  «  Des  avantages  que  pro¬ 
cure  à  une  mère  le  soin  qu’elle  prend  d’allaiter 
ses  enfants,  et  des  dangers  auxquels  elle  s’expose 
en  ne  les  allaitant  pas  »  :  tel  est  le  titre  du  cha¬ 
pitre  XXX. 

'fous  les  traités  d’accouchements  qui  ont  suivi 
ont  réservé  une  part  plus  ou  moins  large  à  l'étude 
de  l’hygiène  du  nourrisson. 

Qui,  en  effet,  est  mieux  placé  que  l’accoucheur 
pour  s’occuper  de  ce  sujet?  C’est  lui  qui,  chargé 
du  service  d’une  ^Maternité,  a  le  plus  de  facilités 
de  revoir  d’anciennes  clientes,  de  s’informer  du 
sort  des  enfants  à  la  naissance  desquels  il  a  assisté, 
de  se  rendre  compte  du  déchet  considérable  de 
ces  petites  existences;  c’était  lui  qui  devait  fata¬ 
lement  être  amené  à  chercher  le  remède. 

C’est  l’accoucheur  qui,  par  ses  relations  médi¬ 
cales  réitérées  avec  la  future  mère,  avec  la  partu¬ 
riente,  avec  l’accouchée,  finit  par  obtenir  sa  con¬ 
fiance  et  acquiert  assez  d’autorité  pour  donner 
des  conseils;  c’est  lui  qui  prépare  l’allaitement 
au  sein,  en  indique  la  pratique,  en  aplanit  les 
difficultés,  voire  même  les  obstacles. 

Voilà  pourquoi,  dans  cette  histoire  de  la  puéri¬ 
culture,  nous  trouvons  les  noms  des  maîtres  de 
l’Obstétrique  française,  qui  ont  contribué  large- 
mentaudéveloppeinent  scientifique  et  philanthro¬ 
pique  de  cette  branche  de  l’art  médical,  désormais 
assise  sur  des  bases  solides. 

Cette  assistance  du  nourrisson  n’a  pas  seule¬ 
ment  préoccupé  le  monde  médical  français;  nous 
avons  vu  se  mettre  à  la  tète  du  mouvement  des 
philanthropes,  des  économistes,  des  hygiénistes, 
qui  ont  beaucoup  fait  pour  sa  diffusion. 

Frappé  des  idées  émises  dans  notre  pays, 
l’étranger  s’est  mis  à  l’étude;  peut-être  même 
va-t-il  bientôt  nous  devancer  :  je  n’en  veux  pour 
preuve  que  le  récent  rapport  de  Dietrich,  au 
XIV"  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démo¬ 
graphie  (Berlin,  1907). 

Il  est  donc  urgent  que  nous  fassions  connaître, 
chacun  dans  notre  sphère,  ce  qui  a  été  fait  en 
faveur  de  la  protection  de  l’enfance,  et  ce  qu’il 
convient  de  faire  encore.  De  là  le  titre  de  notre 
travail  «  La  puériculture  à  Lille  ». 


Voyons  d’abord  les  statistiques  de  ces  der¬ 
nières  années,  ne  serait-ce  que  pour  les  reprendre 
plus  tard  et  les  comparer  à  celles  qui  suivront. 
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Ces  chiffres  sont  intéressants  à  étudier;  il  en  ] 
ressort  nettement  que  le  nombre  des  naissances 
est  en  voie  de  diminution  constante,  fait  constaté 
non  seulement  pour  Lille,  mais  pour  toute  la 
France.  Cette  diminution  n’est  pas  seulement 
facteur  d’une  population  moindre,  car  le  nombre 
des  mariages,  par  exemple,  a  plutôt  une  tendance 
à  augmenter  :  1.955  en  1902;  2.014  en  190,3; 
1.880  en  1904;  2.014  en  1905;  2.0,50  en  1900. 

Si  la  natalité  va  ainsi  diminuant,  sans  grand 
espoir  de  la  voir  se  relever,  il  importe  de  la  con¬ 
trebalancer  par  une  diminution  de  la  mortalité 
générale  et  de  la  mortalité  infantile  en  parti- 

Laissanlde  côté,  pourl’instant,  la  mortinatalité, 
sur  laquelle  nous  reviendrons,  nous  voyons  que 
la  mortalité  globale  des  enfants  de  0  à  1  an  se 
maintient  à  Lille  à  un  taux  presque  invariable, 
soit  22  pour  100  du  chiffre  des  naissances.  Cette 
proportion  est  encore  relativement  élevée; 
à  Marseille,  par  exemple,  ville  plus  grande  que 
Lille,  la  mortalité  moyenne  a  été,  pendant  les  six 
dernières  années,  de  16,7  pour  100. 

Poussant  plus  loin  l’analyse  de  notre  statis¬ 
tique,  nous  constatons  qu’à  Lille,  comme  par¬ 
tout  ailleurs,  c’est  la  gastro-entérite  qui  fait  tou¬ 
jours  le  plus  de  victimes  :  48  pour  100  en  1903, 
61  pour  100  en  1904,  47  pour  100  en  1905, 
49  pour  100  en  1906.  On  peut  donc  dire  que  la 
moitié  des  enfants  qui  succombent  au  cours  de  la 
première  année  de  l’existence  sont  emportés  par 
les  troubles  digestifs.  Il  n’est  pas  douteux  qu’un 
certain  nombre,  étiquetés  «  mori  s  de  convulsions  », 
sont  encore  des  victimes  de  la  gastro- entérite, 
dont  les  convulsions  sont  un  sjMupiôrne  fréquent 
à  cet  âge. 

Cette  influence  néfaste  du  défaut  d’hygiène  ali¬ 
mentaire  se  fait  encore  sentir  pendant  la  seconde 
année;  la  mortalité  y  est  encore  importante.  Faite 
encore  trop  de  gastro-entérite,  elle  est  due  beau¬ 
coup  aux  affections  pulmonaires  et  aux  maladies 
contagieuses;  mais,  combien  d’enfants  résiste¬ 
raient  mieux  à  ces  étals  pathologiques  si  leur 
organisme  n’était  déjà  à  l’avance  profondément 
altéré,  intoxiqué  par  dos  aliments  défectueux! 

En  résumé,  Lille  occupe  un  rang  peu  enviable 
au  point  de  vue  qui  nous  intéresse  ;  Biidin  pouvait 
dire  avec  raison,  dans  sa  dernière  conféren.ce,  que 
le  département  du  Nord,  le  premier  de  France 
par  sa  richesse,  l’était  aussi  par  sa  mortalité 
infantile. 

C’est  là  une  situation  déplorable  au  point  de  vue 
économique  et  national,  car  «  de  nombreuses 
valeurs  sont  produites  chaque  année  inutilement, 
sans  profit  pour  les  familles  et  pour  la  nation, 
n’entraînant  que  des  charges  considérables  pour 
ceux  qui  les  produisent  et  les  perdent  presque  en 
même  temps.  D’autre  part,  les  causes  de  la  grande 
mortalité  des  enfants  diminuent  en  môme  temps 
la  force  de  résistance  des  nourrissons  qui  survi¬ 
vent  et  affaiblissent  ainsi  la  vigueur  de  la  race 
dans  sa  postérité  '  ». 

Doit-on  appliquer  à  ces  petits  êtres  qui  vien¬ 
nent  de  naître  la  théorie  du  «  laisser  mourir  »  ? 
Doit-on  rester  impassible  et  croire,  comme  trop 
de  personnes*  le  disent  encore,  que  c’est  là  un  mal 
nécessaire,  que  c’est  la  nature  qui  opère  sa  sélec¬ 
tion?  Il  faut  être  tout  à  fait  ignorant  des  choses 
de  l’enfance  (et  c’est  la  seule  excuse  des  adver¬ 
saires  de  lalutte],  pour  soutenir  pareille  assertion. 

I  Qu’elles  viennent  donc,  ces  personnes,  assister  à 
'  quelques  consultations  d’enfants,  et  elles  verront 
j  avec  quelle  rapidité  meurt  un  beau  nourrisson  à 
;  la  suite  d’erreurs  d’hygiène  alimentaire  !  Celui-là 
n’est  pourtant  pas  un  dégénéré,  mais  il  n’en  suc¬ 
combe  pas  moins. 

Quelques  exemples  pris  ainsi  sur  le  vif  au¬ 
raient  vite  converti  les  plus  incrédules,  qui  ne 
tarderaient  pas  à  comprendre  que  quelques  con¬ 
seils  auraient  suffi  à  arracher  cet  enfant  à  la  mort. 


1.  Dietrich.  —  Congrès  d'hygiène  de  Berlin,  1907. 


En  présence  de  la  réalité  navrante  il  faut  agir. 
Avons-nous  des  moyens  à  notre  disposition?  Cer¬ 
tainement.  Ils  ont  fait  leurs  preuves  à  Lille  et 
ailleurs,  mais  ici  ils  ont  porté  sur  un  chiffre 
relativement  trop  minime  pour  influer  de  façon 
sérieuse  sur  les  résultats  généraux. 

Qu’a-t-on  fait  à  Lille  pour  lutter  contre  la  mor¬ 
talité  infantile  ? 

■le  serai  bref  sur  les  crèches.  Les  études  que 
j’en  ai  faites  antérieurement  donnent  des  conclu¬ 
sions  trop  optimistes;  une  expérience  plus  longue 
de  ce  mode  d’assistance  m’a  convaincu  que  ce 
n’était  pas  là  le  rêve.  Malgré  tout  ce  que  j’ai  pu 
faire  dans  la  crèche  que  je  dirige,  j’avoue  très 
sincèrement  que  les  résultats  ne  sont  pas  bril¬ 
lants  ;  j’ai  vu  de  nombreux  enfants  dépérir  pro¬ 
gressivement  pendant  leur  séjour  à  la  crèche,  ne 
revenir  à  la  vie  qu'après  les  avoir  rendus  .assez 
tôt  à  leur  famille. 

Depuis  longtemps  il  y  a  à  Lille  :  1"  la  Société 
de  charité  maternelle  -,  2°  la  Mutualité  maternelle. 
Je  ne  pourrai  jamais  dire  assez  haut  tout  le  bien 
que  je  pense  de  ces  institutions  qui,  chacune 
dans  leur  sphère,  ont  rendu  et  rendent  encore  les 
plus  grands  service.s.  Fondées  dan.s  le  but  de 
secourir  les  mères,  elles  contribuent  indirecte¬ 
ment  à  la  protection  de  l'enfant.  Elles  n’ont  qu’un 
tort:  c’est  de  n’êlre  pas  assez  riches  pour  englo¬ 
ber  un  plus  grand  nombre  de  mères  et  d'enfants. 
A  côté  de  ceu.x  qui  peuvent  ainsi  profiter  de  l’in¬ 
fluence  bienfaisante  de  ces  institutions,  il  en  est 
d’autres,  beaucoup  plus  nombreux  encore,  qui 
ont  besoin,  eux  aussi,  d’une  surveillance  médicale 
assidue  et  d’une  protection  constante,  pendant  la 
première  année  surtout. 

C’est  ce  qu’a  compris  L.  Danel,  aidé  de  quel¬ 
ques  Lillois  au  cœur  généreux,  en  fondant  le 
Dispensaire  de  la  Protection  de  V enfance  du  pre¬ 
mier  lige,  dont  la  direction  médicale  appartient 
actuellement  à  nos  collègues  Oui  et  Breton. 

Ce  dispensaire  n’est  autre  chose  qu’une  con¬ 
sultation  de  nourrissons,  admir<ablement  orga¬ 
nisée,  où  l’on  favorise  l’allaitement  au  sein  par 
une  distribution  de  bons  de  viande  aux  mères- 
nourrices,  où  l’on  s’efforce  de  rendre  aussi  peu 
nuisible  que  possible  rallaitcmcnt  artificiel,  quand 
il  est  inévitable,  en  donnant  du  lait  stérilisé  — • 
que  les  personnes  non  indigentes  doivent  payer. 

Les  résultats  en  sont  publiés  chaque  année  par 
M.  Oui  ; 

En  1904  (l"'  exercice),  60  enfants  ont  été  sur¬ 
veillés;  2  ont  succombé; 

En  1905  (2"  exercice),  le  dispensaire  Danel  a 
assisté  257  enfants,  qui  ont  fouimi  27.153  jour¬ 
nées  de  présence,  soit  une  moyenne  de  106  jours 
fiar  enfant  ;  11  enfants  sont  morts,  dont  7  avaient 
été  présentés  malades.  Les  divers  modes  d’allai¬ 
tement  se  répartissent  ainsi  : 

Allaitement  matei-nel.  .  .  61,86  pour  100. 

—  mixte  ....  11,86  — 

—  artificiel.  .  .  26,27  — 

En  1906  (3“  exercice),  433  enfants  ont  fré¬ 
quenté  les  consultations,  ayant  fourni  59.367 
journées  de  présence,  soit  une  moyenne  de 
137  jours  par  enfant;  22  enfants  ont  succombé, 
dont  9  présentés  déjà  malades.  Parmi  les  13  pré¬ 
sentés  bien  portants,  2  seulement  ont  été  enlevés 
par  la  gastro-entérite.  Il  y  avait  : 

243  enfants  à  l'allaitement  maternel .  56,10  p.  100. 

56  —  —  mixte.  .  .  13  — 

134  —  —  artificiel  .  30,90  — 

Ce  rapide  exposé  suffit  à  mettre  en  évidence 
ce  fait,  maintes  fois  signalé,  à  savoir:  que  la  Con¬ 
sultation  de  nourrissons  est  une  excellente  arme 
de  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  en  ce  sens 
qu’elle  réduit  à  sa  plus  simple  expression  la 
mortalité  par  gastro-entérite. 

La  voie  tracée  par  Budin  est  donc  la  bonne. 
Voilà  pourquoi,  considérant  qu’il  y  a  encore  à 
Lille  beaucoup  d’enfants  susceptibles- de  la  même 
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surveillance,  que  le  nombre  de  ceux  qui  fréquen¬ 
tent  le  dispensaire  Danel  est  forcement  limité, 
nous  eûmes  l’idée,  en  1905,  d’installer  des  Con¬ 
sultations  de  nourrissons  dans  divers  quartiers 
de  la  ville.  Ne  possédant  pas  le  premier  élément 
de  cette  fondation,  à  savoir  l'élément  pécunier, 
nous  nous  sommes  adi'essé  à  l’administration 
municipale,  à  la  Préfecture,  a  l’administration 
du  Bureau  de  bienfaisance  :  nous  avons  trouvé 
partout  les  meilleurs  encouragements,  morau.v  et 
linanciers. 

Malgré  tout,  ces  ressources  étaient  insuffi¬ 
santes  et  peut-être  surtout  inconstantes  (car,  j’ai 
le  regret  de  le  dire,  il  est  de  nombreux  Lillois 
qui  ont  la  fâcheuse  tendance  à  introduire  la 
politique  partout);  nous  avons  fait  appel  à  la 
bienfaisance  privée  et  nous  avons  mis  en  pra¬ 
tique  le  programme  que  nous  avions  tracé  quel¬ 
ques  mois  auparavant  dans  La  Presse  Médicale',  à 
savoir:  constituer  une  Société  composée  démem¬ 
bres  régulièrement  inscrits  et  apportant  leur 
cotisation  annuelle. 

Avec  l’aide  de  quelques  amis  dévoués  aux 
œuvres  de  protection  de  l’enfance,  grâce  au  zèle 
de  mon  excellent  ami  le  D“'  Delplanque,  puissam¬ 
ment  secondé  par  M.  Crépy,  adjoint  à  l’Assis¬ 
tance  publique,  nous  eûmes  bientôt  réuni  un  cer¬ 
tain  nombre  d’adhérents,  dont  les  cotisations  et 
les  dons  forment  ainsi  le  revenu  fixe  du  budget 
de  Y  Œuvre  lilloise  des  Consultations  de  nourris- 

La  Société  était  formée,  les  statuts  furent 
approuvés,  et  la  première  Consultation  était  ou¬ 
verte,  le  15  Octobre  1905,  dans  les  locaux  de  la 
Crèche  municipale,  à  Moulins-Lille.  Quelques 
semaines  plus  tard,  une  deuxième  Consultation 
était  installée  à  Fives,  puis  une  troisième  à  La 
Madeleine  {intra  muros),  dans  des  locaux  mis  à 
notre  disposition  par  le  Bureau  de  bienfaisance. 

La  Consultation  de  Moulins-Lille  a  attiré  dès 
son  début  près  de  250  mères  de  famille,  dont  165 
ont  suivi  régulièr.ement  les  consultations  qui  ont 
lieu  le  jeudi,  à  4  heures,  pour  les  enfants  élevés 
au  sein,  et  le  dimanche,  à  10  heures,  pour  ceux 
nourris  artificiellement,  ce  dernier  jour  ayant  été 
choisi  pour  permettre  aux  mères  travaillant  dans 
les  usines  de  venir  elles-mêmes  recevoir  les  con¬ 
seils  médicaux. 

Sur  ces  165  enfants  : 


70  ont  été  nourris  au  sein .  41  0/0 

45  étaient  à  l’allaitement  mixte  .  .  27  0/0 
50  —  —  artificiel.  32  0/0 


Beaucoup  de  ces  enfants  nous  ont  été  présentés 
dans  un  état  lamentable;  nous  eûmes  à  enregistrer 
11  décès,  dont  6  par  gastro-entérite  :  2  à  l’allai¬ 
tement  mixte,  4  à  l’allaitement  artificiel. 

A  Fives,  118  enfants  ont  pu  être  observés 
régulièrement  : 


49  à  l’allaitement  maternel . 41  0/0 

22  —  mixte . 18  0/0 

47  —  artificiel .  41  0/0 


Di,x-huit  enfants  ont  succombé,  dont  8  par 
gastro-entérite,  tous  élevés  au  biberon. 

Nous  n’avons  pu  nous  procurer  les  chiffres 
exacts  pour  La  Madeleine;  les  moyennes  sont 
d’ailleurs  analogues. 

Dans  le  but  d’encourager  l’allaitement  ma¬ 
ternel,  la  Société  distribue  aux  mères-nourrices 
des  secours  divers  :  pain,  viande,  bons  de  four¬ 
neaux  économiques,  vêtements  (layettes  appro¬ 
priées  à  l’âge  de  l’enfant). 

Aux  mères  obligées  de  travailler,  nous  avons 
conseillé  l’allaitement  mixte  et  leur  avons  fourni 
le  lait  stérilisé  nécessaire  à  l’alimentation  des 
enfants  pendant  les  heures  de  travail. 

Il  est  enfin  un  troisième  groupe  de  femmes  qui 
se  sont  présentées  à  la  Consultation,  ayant  déjà 
sevré  :  elles  ne  reçoivent  aucun  secours,  mais 


1.  V.  BuÉ.  —  «  Comment  installer  une  Consultation  de 
nourrissons  à  la  ville ,  à  la  campagne,  »  La  Presse 
Medicale,  23  Août  1905. 


elles  viennent  chercher,  et  contre  rembourse¬ 
ment,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  le 
lait  stérilisé  distribué  en  petits  flacons  renfermant 
la  quantité  de  lait  nécessaire  suivant  l’âge  et  le 
poids  de  l’enfant. 

Quant  aux  enfants  de  parents  assistés  par  le 
Bureau  de  bienfaisance,  ils  reçoivent  le  lait 
fourni  par  cette  Administration  et  préparé  par 
les  soins  de  la  Société. 

Des  chiffres  ci-dessus  il  résulte  que  près  de 
60  pour  100  de  nos  clientes  ne  nourrissent  pas 
leurs  enfants  à  l’allaitement  exclusif  au  sein: 
c’est  beaucoup  trop;  il  y  a  lieu  de  faire  mieux,  et 
nous  avons  essayé  d’y  parvenir  au  cours  de  notre 
deuxième  année  de  fonctionnement. 

En  effet,  à  la  Consultation  de  Moulins-Lille,  la 
seule  dont  nous  puissions  tirer  des  résultats 
précis,  194  enfants,  dont  149  nouveaux,  ont  été 
suivis  régulièrement;  104  étaient  à  l’allaitement 
maternel,  soit  54  pour  100,  c’est-à-dire  13  p.  100 
en  plus  que  l’année  précédente,  39  à  l’allaitement 
mixte  (20  pour  100),  51  à  l’allaitement  artificiel 
(26  pour  100  au  lieu  de  40  pour  100):  en  résumé, 
74  pour  100  des  enfants  ont  pris  à  leurs  mères 
tout  le  lait  dont  elles  disposaient. 

Vingt  enfants  ont  succombé,  dont  10  de  gastro- 
entérite  (9  allaités  artificiellement  ou  de  façon 
mixte,  1  allaité  par  sa  mère). 

Ces  résultats  viennent  s’ajouter  à  ceux  déjà 
publiés  et  démontrent  que  si  la  Consultation  de 
nourrissons  n’est  toutefois  pas  l'arme  de  choix 
contre  la  mortalité  infantile,  il  n’est  pas  permis 
non  plus  de  lui  enlever  toute  valeur,  surtout 
lorsque,  dans  ces  Consultations  bien  dirigées,  on 
arrive  à  augmenter  le  pourcentage  de  l’allaite¬ 
ment  maternel. 

Frappée  de  la  simplicité  du  fonctionnement  de 
ces  Consultations,  de  leurs  heureux  effets,  l’Ad¬ 
ministration  du  Bureau  de  bienfaisance,  qui  avait 
suivi  notre  évolution  avec  le  plus  vif  intérêt,  a 
été  amenée  à  se  faire  cette  réflexion  très  judi¬ 
cieuse,  à  savoir  qu’il  importerait  de  généraliser 
ce  mode  d’assistance  aux  nourrissons  dans  tous 
ses  dispensaires.  C’était  là  une  mesure  d’extrême 
importance,  qui  mérite  toute  l’attention. 

Dans  une  communication  au  11“  Congrès  inter¬ 
national  des  Gouttes  de  lait  (Bruxelles,  1907), 
M.  Delplanque  a  résumé  le  programme  adopté 
par  le  Bureau  de  bienfaisance. 

En  voici  le  texte  :  a  Quand  l’enfant  est  né, 
sa  mère  reçoit  de  l’Administration  une  prime 
d’accouchement  de  5  francs,  qu’elle  fait  toucher 
aussitôt  au  dispensaire  de  son  quartier;  nous 
obtenons  ainsi  une  déclaration  de  naissance  qui 
m’est  aussitôt  signalée  par  les  enquêteurs  ou  par 
les  sages-femmes  agréées  du  Bureau  de  bienfai¬ 
sance,  de  telle  sorte  qu’aucun  enfant  naissant 
dans  notre  clientèle  indigente  ne  peut  échapper 
au  contrôle,  ou  plutôt  ne  pourra  y  être  soustrait 
quand  nos  Consultations  seront  définitivement 
installées  dans  tous  nos  dispensaires. 

«  Notre  préoccupation  constante  est  de  favo¬ 
riser  le  plus  possible  l’allaitement  maternel  et  de 
maintenir  tout  au  moins  l’allaitement  mixte  chez 
les  enfants  dont  les  mères  travaillent,  hors  de  leur 
domicile.  » 

Les  résultats  devront  être  appréciables  si  l’on 
songe  que  la  population  indigente  secourue  à 
Lille  comprend  41.263  personnes  réparties  en 
6  dispensaires,  et  qu’il  y  a  en  moyenne  1.800  nais¬ 
sances  par  an. 

L’expérience  a  déjà  porté  sur  deux  dispen¬ 
saires;  «  Nous  y  distribuons  le  lait  pour  l’allaite¬ 
ment  mixte  et  artificiel,  et  nous  accordons,  deux 
fois  par  semaine,  des  bons  de  viande  et  du  bouil¬ 
lon  aux  mères  nourrissant  exclusivement  au  sein; 
nous  donnons,  de  plus,  une  prime  d’allaitement 
après  le  neuvième  mois.  «  Nous  avons  eu  la  satis¬ 
faction  de  constater  l’heureux  résultat  de  ces  se¬ 
cours  en  nature  sur  nos  nouvelles  accouchées  ; 
on  en  a  même  vu  abandonner  l’allaitement  mixte 
pour  revenir  à  l’allaitement  exclusif  au  sein. 


«  Dans  les  dispensaires  de  Wazemmes  et  de 
Moulins,  où  le  personnel  chargé  des  consultations 
a  pu  visiter  à  domicile  les  jeunes  mères,  dès  les 
premiers  jours  de  leur  délivrance,  nous  avons  vu 
la  proportion  de  l’allaileraent  artificiel  ou  mixte 
tomber  de  50  pour  100  à  30  pour  100,  chiffre 
encore  très  élevé,  sans  doute,  mais  se  rapportant 
à  des  mères  qui  travaillent  en  fabrique  et  vis-à- 
vis  desquelles  nous  ne  pouvons,  jusqu’à  présent, 
que  constater  notre  impuissance,  » 

Que  prouve,  en  définitive,  cette  expérience  sur 
deux  dispensaires  ?  C’est  qu’avec  une  dépense 
relativement  minime  (bouillon  et  viande  deux  fois 
par  semaine),  d’ailleurs  récupérée  par  une  distri¬ 
bution  moindre  de  lait,  on  arrive  à  ce  résultat 
inespéré  que  70  pour  100  des  mères  donnent  le 
sein,  que  30  pour  100  ont  recours  à  l’allaitement 
artificiel,  et  encore  pour  cause  de  force  majeure  : 
elles  travaillent  à  l’usine,  ou  sont  malades,  ou  ne 
peuvent  allaiter  pour  quelque  autre  raison  va¬ 
lable.  Il  n’est  pas  douteux  que  ce  retour  à  l’allai¬ 
tement  maternel  ne  donne  des  résultats  encoura¬ 
geants,  car  il  est  la  première  condition  de  la 
diminution  de  la  mortalité  infantile. 

Que  l’on  ajoute  à  cela  la  surveillance  médicale 
des  nourrissons  amenés  à  la  Consultation  par 
leurs  mères,  qui  y  recevront  des  conseils  d’hy¬ 
giène,  qui  s’instruiront  en  abandonnant  leurs 
préjugés,  et  on  voit  que  l’organisation  est  bien 
près  d’être  parfaite. 

Ce  programme  est  en  voie  d’exécution;  trois 
médecins  ont  été  nommés,  spécialement  attachés 
à  ce  service  des  nourrissons,  et,  à  bref  délai,  tous 
les  enfants  du  premier  âge,  dont  les  parents  sont 
assistés  par  le  Bureau  de  bienlaisance,  pourront 
profiter  des  services  que  partout  a  rendus  et  rend 
la  Consultation  de  nourrissons. 

Nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Titren  et  ses 
collègues  d’avoir  ainsi  réalisé  l’assistance  géné¬ 
rale  de  ses  «  tout-petits  »  en  assistant  surtout  la 
mère,  qui  est  la  meilleure  assistante,  et  aussi  la 
meilleure  nourricière  de  l’enfant. 

Pour  être  complet,  nous  mentionnerons  l’exis¬ 
tence,  à  Lille,  d’une  dernière  Consultation  de 
nourrissons,  fondée  par  la  Société  d’Hygiène  de 
l’Enfance,  et  qui  est  suivie  par  20  mères  environ. 

L’existence,  à  Lille,  de  Consultations  de  nour¬ 
rissons  fondées  par  l’Assistance  publique,  aura 
une  répercussion  sur  les  œuvres  privées;  celles- 
ci  verront  diminuer  leur  clientèle  d’une  quantité 
notable,  ce  qui  leur  permettra  d’étendre  leurs 
bienfaits  à  d’autres  mères,  non  assistées,  celles- 
là,  mais  bien  dignes  cependant  d’être  secourues 
pendant  toute  la  période  d’allaitement. 

Cette  nécessité  de  l’assistance  et  de  la  surveil¬ 
lance  des  nourrissons  a  été  bien  comprise  à 
l’étranger,  ainsi  qu’en  témoigne  cet  extrait  du 
rapport  de  Dietrich  :  ft  Si,  après  la  délivrance  de 
la  mère,  les  enfants,  soit  au  sortir  des  asiles 
d’accouchement,  soit  au  sortir  des  mains  d’assis¬ 
tantes,  étaient  laissés  dans  leur  famille  durant  les 
premiers  mois  de  leur  existence,  sans  secours 
médicaux  et  sans  conseils  de  la  part  de  personnes 
expertes,  leur  développement  ne  serait  pas  ga¬ 
ranti  la  plupart  du  temps.  Aussi,  convient-il 
d’établir  des  institutions  où  la  mère  ou  la  famille 
de  l’enfant  recevront  des  conseils  sur  toutes  les 
questions  concernant  la  nourriture  et  les  soins 
des  nourrissons,  et  pourront,  de  temps  en  temps, 
présenter  l’enfant  au  médecin.  Ces  institutions 
ont  déjà  été  créées  dans  un  grand  nombre  de 
villes  d’Allemagne  par  les  communes,  sur  le  mo¬ 
dèle  des  <c  Consultations  de  nourrissons  »  exis¬ 
tant  en  France.  Ces  «  bureaux  d’assistance  » 
constituent  un  moyen  très  important  pour  com¬ 
battre  la  mortalité  des  nourrissons,  parce  qu’ils 
servent  dans  une  large  mesure,  non  seulement  à 
l’instruction  des  mères,  mais  encore  à  celle  des 
femmes  enceintes,  qui  peuvent  y  demander  les 
conseils  du  médecin  sur  leur  préparation  à  la 
naissance,  le  moment  des  couches  et  l’allaitement, 
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et  parce  qu’ils  contribuent  à  faciliter  le  maintien 
et  le  développement  de  l'allaitement  maternel.  » 

Cette  puériculture  extra-utérine  a  donc  fait  à 
Lille  d’énormes  progrès;  on  est  en  trop  bonne 
voie  pour  s’arrêter  :  il  est  urgent  de  remplir  le 
programme,  de  compléter  le  cycle,  c’est-à-dire 
de  veiller  autant  à  l’existence  intra-utérine  de 
l’enfant  et  même  à  sa  naissance. 

La  puériculture  intra-utérine  est  indispen¬ 
sable;  la  preuve  nous  est  fournie  par  les  chiffres 
de  la  mortinatalité  à  Lille. 

Ces  chiffres  sont  ;  en  1903,  429  ;  en  1904,  395  ; 
en  1905,  373;  en  1906,  402.  Représentent-ils 
l’exacte  réalité  ?Non.  La mortinalitésetrouveainsi 
réduite  à  sa  plus  simple  expression,  si  j’ose  dire, 
car  combien  d’avortements  des  premiers  mois  ne 
sont  pas  déclarés  à  l’état  civil  !  Ses  facteurs  sont 
multiples  ;  nous  les  connaissons  et,  par  là  même, 
pouvons  être  suffisamment  armés  pour  les  com¬ 
battre. 

Bon  nombre  de  syphilis,  d’albuminuries  qui 
tuent  le  fœtus  in  utero,  sont  susceptibles  de  gué¬ 
rison  et  de  survie  possible  du  produit  de  concep¬ 
tion  par  un  traitement  approprié. 

L’interruption  prématurée  de  la  grossesse  est 
également  évitable  dans  un  grand  nombre  de 
cas  :  il  peut  suffire  de  mettre  les  futures  mères 
au  repos,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  suivant  les  cas,  dont  la  durée  est  soumise  à 
l’appréciation  du  médecin. 

Les  difficultés  de  l’accouchement  peuvent  être 
prévues,  pour  la  plupart,  lorsqu’un  examen  obs¬ 
tétrical  a  été  pratiqué  en  temps  opportun  ;  je  dis 
la  plupart  et  non  toutes,  car  il  y  a  Heu  de  tenir 
compte  de  la  dystocie  du  travail,  qui  survient 
inopinément,  sans  symptômes  précurseurs  à 
longue  échéance. 

Comment  lutter  contre  ces  facteurs  de  mor¬ 
tinatalité?  D’abord  par  l’examen  de  toutes  les 
femmes  enceintes.  Lorsque,  dans  notre  clientèle 
privée,  nous  sommes  demandés  pour  assister  une 
future  mère  au  moment  de  son  accouchement, 
nous  sommes  en  même  temps  chargés  de  surveil¬ 
ler  la  grossesse,  nous  sommes  invités  à  pratiquer 
un  ou  plusieurs  examens,  tant  au  point  de  vue  de 
l’état  général  qu’au  point  de  vue  obstétrical  :  de 
là  des  conseils  spéciaux,  une  hygiène  particu¬ 
lière,  etc.,  si  bien  que  grossesse,  accouchement, 
suites  de  couches  demeurent  physiologiques. 

Pourquoi  donc  ne  pas  faire  profiter  les  femmes 
pauvres  des  mômes  avantages?  Certes,  à  Lille, 
elles  peuvent  toujours  venir  aux  consultations 
des  hôpitaux,  mais  il  est  facile  de  constater 
qu’elles  n’y  viennent  qu’en  très  petit  nombre.  Il 
y  a  deux  raisons  qui  les  en  empêchent.  La  pre¬ 
mière  est  l’ignorance  :  ces  femmes  ne  savent  pas, 
ne  soupçonnent  pas,  l’utilité,  la  nécessité  d’un  tel 
examen.  La  seconde  est  la  timidité,  la  répugnance, 
dirai-je,  qu’elles  éprouventpour  un  examen  sou¬ 
vent  pratiqué  en  présence  de  plusieurs  élèves. 

Il  s’agissait  donc  de  trouver  le  moyen  pratique 
de  réaliser  cette  réforme,  de  faire  profiler  les 
femmes  enceintes  d’abord,  la  société  ensuite,  des 
avantages  d’un  examen  obstétrical. 

Ce  moyen,  nous  l’avons  proposé  à  la  Commis¬ 
sion  administrative  du  Bureau  de  bienfaisance  ; 
c’est  le  suivant:  étant  donné  que  toute  femme 
qui  a  l’intention  d’accoucher  à  domicile  doit  venir 
au  Dispensaire  chercher  un  «  bon  d’accouche¬ 
ment  »,  nous  avons  demandé  que  ce  bon  fût  déli¬ 
vré,  non  plus  par  un  employé,  mais  par  un  méde¬ 
cin,  après  examen  préalable  pratiqué  au  dispen¬ 
saire  dans  un  local  aménagé  à  cet  effet.  Le  bon 
d’accouchement  serait  délivré  à  toute  femme 
enceinte,  surtout  à  celle  qui  est  déjà  mère  de 
famille,  paraissant  devoir  accoucher  dans  les  con¬ 
ditions  normales  ;  il  serait  refusé,  au  contraire,  à 
toute  femme,  surtout  à  celle  qui  n’a  pas  de  famille, 
semblant  devoir  présenter  quelque  complication 
pendant  l’accouchement. 

Très  souvent  une  mère  de  famille,  qui  a  déjà 


plusieurs  enfants,  fuit  la  Maternité  parce  que  ce 
séjour  l’oblige  à  laisser  ses  enfants  sans  surveil¬ 
lance,  quelquefois  même  sans  soins  ;  c’est  là  un 
sentiment  éminemment  respectable.  Il  est  des  ras 
cependant  où  l’hospitalisation  s’impose  ;  pour 
ceux-là  la  solution  semble  bien  proche;  nous 
avons  entendu  M.  le  Préfet  du  Nord  émettre  ce 
vœu:  recueillir  les  enfants  dans  un  établissement 
spécial  jusqu’à  guérison  de  la  mère. 

Ainsi  donc  se  trouve  établi  le  moyen  pratique 
permettant  l’examen  obstétrical  des  femmes  en¬ 
ceintes  assistées  par  le  Bureau  de  bienfaisance  et 
assuré  le  moyen  de  les  faire  entrer  dans  une 
Maternité  lorsque  leur  état  l’exige. 

Ce  sont  là  des  mesures  d  hygiène  sociale  au 
premier  chef,  qui  ne  peuvent  qu’aboutir  à  dimi¬ 
nuer  la  mortinatalité,  et  qui  s'imposent  à  ceux 
qui  assument  la  lourde  responsabilité  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  voir  plus  loin.  Quicon¬ 
que  fréquente  les  services  de  chirurgie,  de  méde¬ 
cine,  est  frappé  du  grand  nombre  de  femmes 
malades  génitalement.  Le  plus  souvent,  l’origine 
de  leur  affection  remonte  à  un  accouchement 
antérieur;  il  y  a  eu  une  légère  infection,  le  lever 
a  été  trop  précoce,  etc.  Pendant  des  mois  elles 
occupent  un  lit  d’hôpital,  coûtent  à  l’Administra¬ 
tion  et  ne  sont  plus  d’aucun  secours  à  leur  famille, 
qu’il  a  bien  fallu  abandonner  cette  fois. 

A  côté  de  celles-ci,  il  en  est  beaucoup  d’autres 
qui  préfèrent  se  soigner  à  domicile,  mais  elles 
n’en  sont  pas  moins  des  demi-infirmes  à  la  charge 
du  Bureau  de  bienfaisance. 

La  plupart,  enfin,  sont  désormais  vouées  à  la 
stérilité,  soit  par  suites  de  lésions  anatomiques 
incurables,  soit  consécutivement  aux  opérations 
mutilatrices  qu’a  nécessitées  leur  état. 

Nombreuses  sont  donc  les  raisons  qui  plaident 
en  faveur  de  l’hospitalisation  de  certaines  femmes 
au  moment  de  leur  accouchement:  la  leur  con¬ 
seiller,  c’est  faire  de  la  bonne  puériculture,  dans 
le  présent  et  dans  l’avenir. 

En  résumé,  une  administration  de  Bureau  de 
bienfaisance  est  merveilleusement  armée  pour 
lutter  contre  la  mortalité  infantile  ;  parmi  ses 
armes,  les  meilleures  sont  d’abord  l’examen  obs¬ 
tétrical  des  femmes  enceintes  et  ensuite  les  Con¬ 
sultations  de  nourrissons,  qui,  nous  l’avons  dit, 
peuvent  aboutir  à  ce  résultat  inespéré  que 
70  pour  100  de  ces  mères  allaitent  elles-mêmes 
leurs  enfants. 

L’administration  du  Bureau  de  bienfaisance  de 
Lille  aura  droit  à  la  reconnaissance  publique 
d'avoir  compris  la  valeur  de  ces  moyens  et  d’en 
avoir  facilité  l’emploi.  Puisse-t-elle  ne  pas  trop 
tarder  à  réaliser  complètement  son  programme  I 

Dans  sa  communication  au  Congrès  de 
Bruxelles,  M.  Delplanque  disait  que  30  pour  100 
des  femmes  ne  pouvaient  nourrir,  parce  qu’obli¬ 
gées  de  quitter  leur  domicile  pour  aller  travailler 
à  l’usine.  Pour  celles-ci,  ajoutait-il,  nous  ne  pou¬ 
vons  rien. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  que  pour  elles  on 
peut  encore  beaucoup  :  il  suffit  de  demander  aux 
industriels  d’installer  chez  eux  des  chambres 
d’allaitement,  des  garderies  d’enfants.  La  mère, 
ainsi  à  proximité  de  son  enfant,  pourra  l’allaiter  à 
certaines  heures  de  la  journée  et  ainsi,  là  encore, 
l’allaitement  maternel  sera  possible. 

Il  est  peu  d’industriels  lillois  qui  aient  encore 
installé  cette  chambre  d’allaitement  ;  nous  som¬ 
mes  heureux  de  pouvoir  signaler  qu’à  côté  de  sa 
filature,  M.  E.  Crépy  a  organisé  une  véritable 
garderie  où  plusieurs  enfants  sont  reçus  chaque 
jour  et  allaités  par  leur  mère. 

Sous  l’impulsion  de  M.  Potelet,  médecin-ins¬ 
pecteur  de  l’hygiène  et  de  la  santé  publique  du 
département  du  Nord,  une  deuxième  filature  va 
être  pourvue  d’une  salle  d’allaitement;  d’autres 
suivront  bientôt.  C’est  ainsi  que  les  30  pour  100 
d’allaitement  artificiel  vont  se  trouver  réduits  à 
une  proportion  ,plus  minime.  Voilà  certes  de  la 
bonne  besogne. 


Pour  avoir  le  cycle  complet,  que  nous  manque- 
t-il  encore?  Un  asile  pour  femmes  enceintes. 

Cet  asile  est  le  complément  indispensable  de  la 
consultation  obstétricale.  Que  faire,  en  effet,  des 
femmes  qui  ont  besoin  de  repos  ou  même  d’un 
traitement  pendant  la  grossesse?  Ce  .serait  illu¬ 
soire  de  vouloir  les  traiter  à  domicile  ;  l’hospita¬ 
lisation  s’impose.  A  l’heure  actuelle,  nous  ne  pou¬ 
vons  les  diriger  sur  la  Clinique,  qui  ne  possède 
que  dix  lits  de  femmes  enceintes  ;  il  est  irration¬ 
nel  de  les  envoyer  dans  des  services  de  médecine 
générale,  où  elles  seraient  exposées  à  maintes 
contaminations.  Un  établissement  spécialement 
destiné  à  recevoir  ces  malheureuses  qui  n’ont 
même  pas  de  domicile,  chose  fréquente  pour  les 
femmes  non  mariées  que  la  grossesse  a  surprises, 
est  une  création  de  première  nécessité. 

11  est  temps  de  mettre  un  terme  à  la  terrible 
odyssée  de  ces  futures  mères,  que,  par  un  fâcheux 
préjugé,  la  société  semble  repousser;  espérons 
que  bientôt  il  ne  pourra  plus  être  écrit  que  «  l’as¬ 
sistance  maternelle  est  tout  entière  à  créer  sur  le 
territoire  de  la  République  »  (Strauss),  ou  que  «  les 
animaux  sont  mieux  traités  que  la  femme  enceinte 
abandonnée,  et  les  femmes  sauvages,  ayant  fait 
preuve  de  fécondité,  auraient  tout  à  perdre  en 
recevant  les  bienfaits  de  la  civilisation  »  (Pinard). 

L’asile  pour  femmes  enceintes  s'impose  donc 
non  seulement  au  point  de  vue  humanitaire,  mais 
au  point  de  vue  de  la  puériculture. 

S’il  a  l’avantage  de  soutenir  l’état  moral  de  la 
femme  abandonnée,  de  lui  faire  envisager  sa 
situation  avec  moins  de  tristesse  et  de  désespoir, 
il  a  encore  un  autre  effet  :  c’est  de  permettre,  par 
le  repos,  à  la  grossesse  d’aller  jusqu’à  terme, 
d’éviter  ainsi  la  naissance  de  prématurés,  quel¬ 
quefois  débiles,  qui  demandent  de  plus  grands 
soins  pour  se  développer  et  résister  à  toutes  les 
causes  de  mort.  Mettre  au  monde  des  enfants 
robustes,  bien  constitués,  c’est  faire  des  écono¬ 
mies  à  l’Assistance  publique,  à  la  société  tout 
entière. 

Cet  asile,  que  nous  réclamons,  semble  ne  devoir 
plus  être  un  rêve.  M.  le  Préfet  du  Nord,  complète¬ 
ment  acquis  à  sa  cause,  a  pris  à  cœur  sa  pro¬ 
chaine  installation.  Il  y  a  lieu  d’espérer  que 
bientôt  la  ville  de  Lille  sera  pourvue  d’un 
«  Sanatorium  de  grossesse  »  (Bonnaire). 

L’assistance  à  donner  aux  nourrissons  ne  doit 
pas  se  borner  à  des  mesures  pratiques  :  elle  doit 
être  combinée  à  l’instruction. 

L’ignorance,  les  préjugés  relatifs  à  l’alimenta¬ 
tion  et  à  l’hygiène  normales  des  nourrissons  sont 
la  cause  première  des  erreurs  commises  et  de 
leurs  fâcheuses  conséquences.  11  s’agit  de  les 
combattre  par  l’instruction. 

L’instruction  des  femmes  doit  être  générale  et 
peut  se  faire  par  la  distribution  d’avis,  de  bro¬ 
chures,  dont  le  contenu  expose  simplement  et 
clairement  ce  qu’il  convient  de  faire,  et  surtout 
de  ne  pas  faire. 

C’est  ainsi  qu’au  Bureau  de  bienfaisance  de 
Lille  sont  distribués  des  placards  sur  lesquels 
sont  résumés  les  conseils  les  plus  essentiels;  afin 
d’en  provoquer  la  conservation  et  la  lecture,  il  est 
surajouté,  dans  un  coin,  un  petit  calendrier  à 
éphémérides. 

Toutefois,  nous  ne  devons  pas  trop  faire  fonds 
sur  ce  mode  d’instruction  :  pour  les  mères  qui 
fréquentent  les  Consultations,  c’est  là  qu’est  leur 
centre  d’instruction;  on  l’a  dit  ;  la  Consultation 
est  r  a  école  des  mères  ». 

Pour  d’autres,  il  sera  utile  de  faire  des  confé¬ 
rences  publiques;  mais  ces  conférences  doivent 
être  surtout  faites  aux  grandes  élèves  de  nos 
écoles. 

Ce  mode  d’instruction  a  été  mis  en  vigueur 
l’été  dernier  dans  notre  ville.  M.  le  Recteur  de 
l’Académie  de  Lille  a  formé  un  comité  de  patro¬ 
nage  de  conférences  de  puériculture  à  la  tête 
duquel  s’est  trouvé  M.  le  professeur  Barrois. 
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Ainsi  a  été  élaboré  un  programme  de  huit  confé¬ 
rences,  qui  ont  été  faites  par  des  professeurs  et 
agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  devant  un 
public  nombreux,  composé  du  personnel  ensei¬ 
gnant  féminin  de  l’Académie  et  des  grandes  élèves 
du  Lycée  Fénelon. 

Il  a  été  véritablement  remarquable  de  constater 
combien  ces  leçons  de  vulgarisation  étaient  sui¬ 
vies  avec  intérêt,  voire  meme  avec  plaisir.  Plus 
tard,  elles  porteront  leurs  fruits. 

L’enseignement  de  l’hygiène  de  la  première 
enfance  peut  donc  se  faire  avec  utilité  auprès  de 
toute  la  population;  mais  il  a  acquis  maintenant 
une  importance  telle  que  les  futurs  médecins  doi¬ 
vent  être  complètement  instruits  sur  ce  sujet. 
C’est  ce  qu’a  parfaitement  compris  la  Faculté  de 
médecine  de  Lille  qui  a  organisé  un  cours  spécial 
sur  cette  matière,  confié  à  mon  collègue  Oui,  qui 
fait  cet  enseignement  depuis  deux  ans. 

Il  est  enfin  une  catégorie  de  personnes  qui  peu¬ 
vent  faire  beaucoup  en  faveur  de  l’allaitement  ma¬ 
ternel  :  ce  sont  les  sages-femmes. 

L’expéi’ience  démontre  que  bien  souvent  ce 
sont  elles  qui,  pour  des  raisons  futiles,  font  sevrer 
les  mères. 

Il  est  temps  de  réagir  de  ce  côté;  l’hygiène  de 
la  première  enfance  doit  donc  occuper  une  large 
place  dans  l’enseignement  qui  leur  est  réservé. 

Les  leçons  qu’elles  suivent  ne  doivent  pas  seu¬ 
lement  être  théoriques  ;  la  leçon  pratique  a  une 
importance  considérable. 

Al.  le  Recteur  a  eu  l'heureuse  inspiration  de 
convoquer  les  auditrices  des  conférences  à  une 
séance  de  nos  consultations  de  nourrissons;  pour¬ 
quoi  ne  pas  faire  de  même  de  temps  en  temps  pour 
les  élèves  sages-femmes?  C’est  là  seulement  qu’elles 
pourront  observer  des  enfants  d’àge  différent  et 
entendre  le  médecin  réglementer  leurs  repas;  il 
est  bien  des  choses  qui  ne  peuvent  s’apprendre  à 
l’hôpital  où  les  mères  ne  séjournent  que  dix  jours. 

Enfin,  nous  savons  tous  avec  quelle  rapidité  les 
sages-femmes  oublient  trop  facilement  les  bons 
principes  reçus  à  l’école  ;  il  y  a  intérêt  à  les  entre¬ 
tenir  dans  la  bonne  voie  et  principalement  dans 
cette  vérité  que  l’aliaitement  maternel  est  la  meil¬ 
leure  sauvegarde  des  nourrissons. 

Pour  les  encourager  à  le  préconiser,  ne  pour¬ 
rait-on  agir  comme  on  le  fait  pour  la  vaccine? 
Chaque  année,  on  décernerait  à  celles  qui  ont  le 
plus  fort  pourcentage  d’allaitement  maternel  dans 
leur  clientèle  une  médaille  analogue  à  la  médaille 
de  vaccination. 

C’est  là  un  procédé  peu  coûteux,  appelé  à 
rendre  de  grands  services  à  la  cause  que  nous 
défendons. 


Comme  conclusion,  nous  pouvons  dire  qu’à 
Lille  on  a  déjà  beaucoup  travaillé  pour  les  nour¬ 
rissons,  mais  q\ie  rien  n'a  été  fait  pour  sauve¬ 
garder  l'existence  intra-utérine  des  enfants  à 
naître.  C’est  là  que  doivent  maintenant  porter  tous 
nos  efforts. 


I;L\CI.USI0N  de  paraffine  a  78" 

PROTHÈSE  NASALE 

Pur  ROBERT  LEROUX 


Lorsqu’on  1900,  Gersuny,  chirurgien  de 
Vienne,  eut  l’ingénieuse  idée  d’introduire  de  la 
vaseline  sous  les  téguments,  pour  combler  une 
perte  de  substance  des  tissus,  il  créa  ainsi  une 
excellente  méthode  de  prothèse  dont  on  pouvait 
déjà  prévoiries  nombreuses  applications. 

Le  temps  confirma  ces  prévisions  ;  la  méthode 
fit  fortune,  subissant  chemin  faisant  des  trans¬ 
formations.  A  la  fois,  elle  se  simplifia. 

La  prothèse  nasale  ne  fut  pas  la  dernière  à  pro¬ 
fiter  de  ce  procédé  encore  très  nouveau.  Plus  que 


I  tout  autre  peut-être,  elle  était  pauvre  en  moyens 
esthétiques  pour  parer  à  la  déformation  la  plus 
disgracieuse  de  toutes,  rien  n’étant  en  évidence 
comme  «  le  nez  au  milieu  du  visage  ». 

Depuis  bien  longtemps  déjà,  depuis  Ambroise 
Paré  surtout,  ne  recherchait-on  pas  ces  «  moyens 
et  artifices  d’adiouster  ce  qui  défaut,  naturelle¬ 
ment  ou  par  accident  '  »  ;  à  l’honneur  de  la  chi¬ 
rurgie  sans  doute,  mais  l’effet  cherché  n’était 
jamais  qu’à  demi  rendu. 

On  s’approcha  du  but,  quand  on  substitua  aux 
procédés  sanglants  de  rhinoplastie  des  méthodes 
non  moins  sanglantes  de  prothèse  à  l’aide  d’appa¬ 
reils  ou  de  substances  incluses  sous  les  téguments 
mais  à  ciel  ouvert 

Le  jour  où,  par  la  lumière  d’une  fine  aiguille 
et  sans  cicatrice  consécutive,  il  fut  possible  d’in¬ 
troduire  l’équivalent  de  cet  appareil  prothétique 
qu’on  put  à  volonté  modeler  et  façonner  sur  place, 
le  but  sembla  atteint.  Une  nouvelle  méthode  de 
prothèse  plastique  était  créée. 

A  côté  de  cette  prothèse,  la  rhinoplastie  n’a 
cependant  pas  perdu  tous  ses  droits.  Son  rôle  est 
un  peu  différent  :  elle  refait  les  téguments, 
dégrossit,  ébauche  une  œuvre  première  qui  va 
maintenant  surgir  perfectionnée,  modelée  dans 
sa  forme  définitive  grâce  aux  injections  de  paraf¬ 
fine. 

Toutefois,  la  paraffine  ne  fut  pas  d’emblée  le 
corps  de  choix;  la  vaseline  eut  d’abord  les  hon¬ 
neurs. 

Ces  deux  corps,  très  analogues,  se  comportent 
d’une  manière  très  différente  vis-à-vis  des  tissus, 
en  présence  desquels  ils  se  trouvent  :  fait  qui  dé¬ 
pend  uniquement  de  leur  consistance,  leurs  pro¬ 
priétés  chimiques  étant  semblables. 

La  vaseline,  fusible  vers  38  à  40  degrés,  se 
difl’use,  s’infiltre,  s’absorbe,  si  bien  qu’une  nou¬ 
velle  intervention  s’impose  à  échéance  assez 
brève  pour  obtenir  le  résultat  primitivement  ac¬ 
quis.  Aussi  ce  défaut  capital  fit-il  rapidement 
abandonner  les  injections  de  vaseline  auxquelles 
on  préféra  celles  de  paraffine  presque  exclusive- 
j  ment  employées  aujourd'hui, 
j  Eckstein  (de  Berlin)  employa  le  premier  les 
j  injections  de  paraffine  solide.  Le  corps  choisi  par 
!  le  promoteur  de  la  méthode  était  une  paraffine 
dont  le  point  de  fusion  avoisinait  GO  degrés.  L’in¬ 
jection  faite  liquide  se  solidifie  rapidement,  sa 
consistance  est  invariable,  elle  est  plus  que  la 
vaseline  indifférente  aux  liquides  de  l’organisme, 
d’où  son  nom  (parum  affinis).  Son  encapsulement 
enfin  en  empêche  la  résorption. 

Malgré  son  ingéniosité,  le  procédé  d’Eckstein 
n’était  pas  exempt  de  tous  défauts.  Si  l’on  avait 
pu  reprocher  aux  injections  de  vaseline  quelques 
accidents,  au  nombre  desquels  il  faut  citer  l’em- 
I  bolie,  on  devait  incriminer  dp  môme  les  injections 
de  paraffine  à  chaud,  comme  cause  de  brûlures  et 
d’esoarres  au  point  injecté. 

En  effet,  si,  d’une  ]>art,  la  vaseline,  restant  long¬ 
temps  fluide,  pouvait  être  entraînée  à  distance, 
d’autre  part  la  paraffine,  solidiliable  instantané¬ 
ment  dans  les  tissus,  réclamait  un  point  de  fusion 
voisin  de  68  degrés. 

Pour  éviter  la  brûlure,  on  employa  des  paraf¬ 
fines  à  point  de  fusion  inférieur.  Alais  c’était 
revenir  en  arrière  et  se  rapprocher  des  injections 
de  vaseline  au  point  de  vue  de  la  consistance  tou¬ 
jours  susceptible  de  varier.  C’est  alors  que  l’on 
songea  à  employer  les  injections  à  froid  de  paraf¬ 
fine  dure.  Si  séduisant  que  fut  le  principe,  il  ne 
paraissait  pas  près  d’entrer  d’emblée  dans  le 
domaine  pratique,  vu  la  technique  difficile  et 
l’instrumentation  compliquée.  Presque  à  la  même 
époque,  en  France  et  à  l’étranger,  on  se  mit  à 
l’œuvre,  cherchant  à  réaliser  un  instrument  qui 
rendit  pratique  cette  méthode.  Les  seringues  de 
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Lagarde,  de  Brœckaert,  de  Lermoyez  et  de  Alahu, 
furent  les  prototypes  de  ces  instruments. 

Pour  vaincre  la  résistance  qu’offrait  la  paraf¬ 
fine  dure  et  froide,  il  fallait  une  force  que  la  plu¬ 
part  demandèrent  à  un  levier  puissant.  Les 
instruments,  pour  si  ingénieux  qu’ils  fussent,  ne 
permettaient  d’injecter  que  des  paraffines  à  point 
de  fusion  assez  peu  élevé  (45  degrés).  D’autre 
part,  leur  volume  favorisait  le  déplacement  de 
l’aiguille  et  entravait  la  précision  que  doit  récla¬ 
mer  une  injection  prothétique  bien  faite.  Aussi  la 
prothèse  externe  ne  gagna-t-elle  pas  de  suite, 
par  cette  méthode,  tout  le  bien  qu’elle  était  en 
droit  d’en  espérer  et  demanda-t-elle  peu  à  la 
paraffine  à  froid  qui  venait  d’ailleurs  de  trouver, 
avec  plein  succès,  sa  place  dans  le  traitement  de 
l’ozène. 

En  même  temps  que  la  question  des  injections 
de  paraffine  prenait  de  l’ampleur,  elle  acquérait 
de  la  précision.  Des  travaux  d’ensemble  étaient 
publiés,  parmi  lesquels  la  thèse  de  Lagarde  ‘  et 
le  rapport  de  Alahu  sont  les  plus  dignes  de  fixer 
l’attention.  En  1906,  on  pouvait  encore  conclure 
que  «  la  paraffine  à  froid  devait  servir  à  la  re¬ 
constitution  des  cornets,  tandis  que  pour  la  pro¬ 
thèse  externe  l’injeclion  à  chaud  devait  cire  pré¬ 
férée  *  ». 

Ces  conclusions  devaient  être  bientôt  quelque 
peu  modifiées.  En  effet,  la  prothèse  nasale  allait 
bénéficier  des  perfectionnements  apportés  à  la 
réfection  des  cornets.  Ces  perfectionnements 
furent  réalisés  par  la  seringue  de  Gault  (de 
Dijon).  Au  lieu  d’augmenter  la  farce,  constituée 
jusqu’alors  par  un  puissant  levier,  l’inventeur  a 
cherché  à  diminuer  la  résistance,  due  au  trop 
grand  volume  occupé  par  la  paraffine.  L’instru¬ 
ment  se  compose  d’un  corps  de  pompe  allongé, 
muni  d’une  aiguille  d’un  calibre  légèrement  plus 
réduit,  recevant  un  petit  cylindre  de  paraffine 
qui  sort  grâce  à  la  pression  d’un  piston  mû  par 
le  pouce  de  l’opérateur 

Cet  instrument  très  simple  nous  a  rendu  de 
très  grands  services  pour  les  injections  de  paraf¬ 
fine  à  froid  dans  la  prothèse  nasale  plastique. 


Au  cours  des  injections  que  nous  avons  faites, 
nous  nous  étions  seulement  demandé  pourquoi 
l’injection  d’un  produit  solide  se  pratiquait  à 
l’aide  d’une  seringue,  et  l’idée  nous  était  venue, 
à’ inclure  sous  les  téguments  de  la  paraffine  solide 
à  l’aide  d’un  simple  trocart  à  sinusite,  le  tube 
remplaçant  le  corps  de  pompe  et  son  mandrin  le 
piston. 

D’autre  part,  ce  procédé,  en  supprimant  toute 
résistance  due  à  l’instrument  permettait  l’emploi 
d’une  paraffine  plus  dure  que  celle  normalement 
employée  et  que  nous  avions  hâte  d’utiliser  afin 
d’obtenir  une  forme  plus  parfaite  et  non  suscep¬ 
tible  d’altération. 

Au  dernier  Congrès  de  chirurgie  déjà  Eckstein* 
était  venu  montrer  que  les  injections  de  paraf¬ 
fine  pouvaient  être  remplacées  par  des  inclusions 
de  blocs  ou  de  lamelles  de  paraffine  à  75“,  mé¬ 
thode  que  Brœckaert  avait  déjà  utilisée  avec  suc¬ 
cès  pour  la  réfection  totale  du  nez  '.  Alais  il  con¬ 
vient  d’envisager  à  part  les  restaurations  pour 
absence  totale  du  nez  relevant  plutôt  de  la 
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inoplastie,  qui  utilise  des  procédés  sanglants 
■ec  cicatrice  consécutive. 

A'ous  pensons  que  les  restaurations  nasales 
lur  déformations  peuvent  se  faire  sans  cicatrices, 
ir  un  procédé  très  simple,  avec  de  la  paraffine 

A  ce  propos,  il  faut  faire  remarquer  que  les 
lints  de  fusion  indiqués  dans  le  commerce  dilîè- 
mt  sensiblement  des  points  de  fusion  réels.  Il 
it  d'ailleurs  très  facile  de  vérifier  si  l’indication 
;t  exacte  en  projetant  dans  une  éprouvette  à 
emi  remplie  d’eau  tiède  une  parcelle  de  paraf- 
le  et  en  ajoutant  peu  à  peu  de  l’eau  bouillante 
squ’à  ce  qu’il  se  forme  à  la  surface  un  «  œil  de 
auillon  ». 

Nous  avons  constamment  observé  dans  nos 
cpériences  des  points  de  fusion  inférieurs  de  6°, 
’  et  10“  à  ceux  indiqués  sur  les  produits  qui 
ous  étaient  soumis. 

Sur  les  excellents  conseils  de  M.  Brœckaert, 
ous  avons  pu  trouver  en  Allemagne  une  paraffine 
isible  seulement  à  78°,  et  c’est  celle  dont  nous 
vous  fait  choix  pour  nos  inclusions  les  plus 
écentes. 

Après  avoir  fait 'fondre  dans  un  récipient  pro- 


Avec  la  spatule  on  trace  le  chemin  à  la  pa¬ 
raffine,  faisant  ici  pour  une  crête  un  passage 
effilé,  là  pour  une  surface  une  dissection  un  peu 
plus  étendue,  en  ayant  soin  de  ne  jamais  dépasser 
les  limites  de  la  région  à  restaurer,  afin  d’éviter 
la  diffusion  de  la  substance  prothétique  et  d’ob¬ 
tenir  une  forme  plus  parfaite.  Cette  préparation 
de  la  région  est  tout  dans  le  résultat  à  obtenir. 
Elle  permet,  de  plus,  de  se  rendre  compte  de 
l’ouverture  d’un  vaisseau,  de  prévenir  la  forma¬ 
tion  d’un  hématome  susceptible  de  suppurer. 

D’ailleurs,  dans  cette  région,  l’hémorragie  n’est 
pas  à  craindre,  les  seuls  vaisseaux  étant  les  ar¬ 
tères  et  les  veines  nasales  qui  se  recourbent 
latéralement  sur  les  versants  du  nez,  près  de  sa 
racine,  et  que  l’on  ne  doit  pas  atteindre  si  la  spa¬ 
tule  n’a  préparé  qu’un  canal  étroit  et  médian. 

Avec  le  tube  du  trocart,  que  l’on  porte  le  plus 
haut  possible  dans  la  région,  il  suffit  alors  de 
remplir  la  cavité  préformée.  Tandis  que  l’index 
de  la  main  droite  presse  sur  le  mandrin,  les 
doigts  de  la  main  gauche,  appliqués  sur  la  région, 
façonnent  à  travers  la  peau  la  paraffine  au  fur  et 
à  mesure  de  sa  sortie.  En  appréciant  exactement 
ce  qu’il  faut  de  paraffine  selon  la  déformation  à 


Par  l’emploi  de  cette  méthode,  il  semble  qu’on 
puisse  éviter  tous  les  accidents  imputables  aux 
injections  prothétiques  de  paraffine.  ].cs  accidents 
septiques  (suppuration,  phlébite  ou  lymphangite) 
peuvent  être  écartés  grâce  a  la  stérilisation 
parfaite  des  instruments,  l’emploi  d’une  paraffine 
pure,  la  préparation  soigneuse  du  point  de  ponc¬ 
tion  et  de  la  logette,  qu’il  faudra  assécher  du 
sang  qu’elle  contient  par  simple  expression. 

Ici,  on  n’a  plus  à  redouter  les  escarres  avec 
élimination  en  bloc  de  la  paraffne,  dues  à  la 
destruction  des  tissus  ou  à  la  décomposition  des 
alburaino'ides  du  sang,  sous  l’influence  de  la 
température  élevée  que  réclame  la  liquéfaction  de 
la  paraffine. 

Le  patient  n’est  plus  exposé  aux  accidents 
graves  de  V embolie, donl  il  a  été  rapporté  plusieurs 
cas  à  la  suite  des  injections  à  chaud,  et  dus,ànotre 
avis;  à  ce  que  le  point  de  fusion  de  la  paraffine 
employée  était  trop  bas,  ce  qui  lui  permettait  de 
(user  encore  liquide  par  la  lumière  d’un  vaisseau 
dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée  du  siège 
de  l’injection. 

Quant  à  la  dijfasion  de  cette  substance  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin,  elle  n’aura  pas  lieu 
si  on  a  soin  de  ne  pas  la  laisser  s’égarer  et  de  la 
masser  de  suite  au  sortir  du  tube.  C’est  d’ailleurs 
ainsi  qu’on  évitera  sa  diffusion  ultérieure  et  qu'on 
favorisera  son  encapsulement  définitif  par  du 
ti.ssu  conjonctif  qui  maintiendra  en  place,  à  la 
façon  de  véritables  griffes,  le  produit  injecté 
Four  toutes  ces  qualités,  les  injections  de  paraf 
fine  à  froid  en  prothèse  externe  sont  aujourd’hui 
peu  près  généralement  conseillées  partons  le 
ailleurs,  et  Mahu  lui-même,  à  la  Société  de  laryn 
giihigie  de  Paris,  est  venu  plaider  en  leur  faveur' 

Substituée  à  l’injection,  Vinclusion,  en  permet 
l.iiit  l'emploi  de  paralfine  à  un  degré  fort  élevé  de 
fusion  (78'),  donne  des  résultats  esthétiques  plut 
S'i'isl'aisants,  tout  en  simplifiant  la  technique  et  er 


fond  de  la  paraffine  à  78“  jusqu’à 
nous  y  introduisons  un  tube  de  trot 


mplit  par  simple  pressi 
étiré  plein  de  paraffine. 


de  substance  prothétique  dai 


1,  est  prêt  pour  1  in- 
pousser  le  cylindre 


taurer. 

Le  malade  couché,  on  pratique  l’asepsie  soi¬ 
gneuse  de  la  région  nasale  ])ar  un  lavage  à  l’eau 
très  chaude,  suivi  d’une  friction  à  l’éther.  Ainsi 
les  orifices  glandulaires  sont  nettoyés  et  débar¬ 
rassés  de  leurs  produits  sébacés.  L’anesthésie 
n’est  pas  utile.  L’inclusion  est  peu  ou  pas  dou¬ 
loureuse. 

Le  point  essentiel  de  l’opération  est  la  prépa¬ 
ration  sous-cutanée  de  la  loge  à  remplir  de  pa¬ 
raffine.  Il  convient  d’avoir  à  sa  disposition  un 
très  fin  bistouri,  ou  mieux  un  fiironculotome,  et 
une  petite  spatule  malléable  en  maillechort  ou 
en  argent,  de  quelques  millimètres  de  large  et 
quelques  centimètres  de  long,  comme  celle  dont 
se  servent  les  ophtalmologistes  pour  la  réduction 
de  l’iris,  dans  l’opération  de  la  cataracte. 

Une  simple  ponction  est  faite  à  la  pointe  du 
furonculolome,  profonde  de  l’épaisseur  de  la 
peau,  vers  le  tiers  inférieur  du  nez,  un  peu  en 
dehors  de  l’arête  nasale,  afin  de  mieux  juger  sur 
l’autre  versant  du  résultat  obtenu  au  moment 
même  de  l’inclusion. 


corriger,  on  peut  obtenir  d’emblée  le  résultat 

Le  mandrin  du  trocart,  en  dépassant  le  tube, 
laisse  toujours  sous  la  peau,  sans  l’entraîner  au 
deliors,  l’extréiiiité  du  cylindre  de  paraffine,  qui, 
en  pénétrant  dans  l’orifice  cutané  de  la  ponction, 
favoriserait  l’introduction  de  germes  septiques 
en  maintenant  une  solution  de  continuité.  Une 
goutte  de  collodion  suffit  alors  à  l’obturer. 

Le  malade  n’éprouve  dans  la  suite  aucune  gêne. 
Il  ne  doit  pas  y  avoir  d’inflammation,  mais  il  peut 
y  avoir  un  très  léger  œdème  En  effet,  si, huit  jours 
après,  on  pratique  une  nouvelle  inclusion,  on 
voit  sourdre  dès  la  piqûre  une  gouttelette  de 
lymphe  absolument  claire,  témoin  de  la  réaction 
des  tissus  vis-à-vis  du  corps  étranger. 

Bien  qu’on  puisse  dans  la  même  séance  prati¬ 
quer  la  correction  totale  de  la  déformation,  nous 
avons  préféré  utiliser  les  inclusions  à  huit  jours 
d’intervalle,  afin  de  mieux  surveiller  l’état  de 
l’inclusion  précédente.  Ce  procédé  permet  de 
pratiquer  des  massages  répétés,  en  faisant 
précéder  chacun  d’eux  d’une  application  de 
compresses  d’eau  bouillante,  afin  de  faciliter  la 
mise  en  bloc  de  la  paraffine  injectée. 

Ces  inclusions  fractionnées  ont  d’autre  part 
l’avantage,  sur  les  inclusions  massives,  d’habituer 
la  peau  à  la  tension  qu’on  va  lui  imposer  et  les 
tissus  à  la  présence  du  corps  étranger. 


LE  MOUVEMENT  MEDICAL 


Les  néphrites  latentes  chez  l’enfant.  — 
M,  llei'list,  médecin  de  l’asile  Frédéric,  de  Ber¬ 
lin,  vient  de  publier  un  fort  intéressant  mé¬ 
moire  sur  la  néphrite  chronique  chez  l’enfant. 
Basil  sur  la  discussion  de  neuf  observations  de 
néphrite  chronique,  il  est  destiné  à  mettre  en 
lumière  l’importance  diagnostique  de  l’examen 
microscopique  du  sédiment  obtenu  par  centrifu¬ 
gation  des  urines.  Il  touche  ainsi  directement  à  la 
question  des  néphrites  latentes  non  seulement 
chez  l’enfant  mais  encore  chez  l’adulte. 


Le  point  particulièrement  intéressant  dans  ces 
observations,  c’est  que,  chez  tous  ces  enfants, 
âgés  de  huit  à  quatorze  ans,  la  néphrite  était 
absolument  latente.  En  effet,  un  seul  de  ces  en¬ 
fants  avait  de  l’albuminurie,  et  encore  était-elle 
presque  imperceptible.  Chez  tous  les  autres, 
l’urine,  examinée  un  très  grand  nombre  de  fois, 
n’a  jamais  contenu  d’albumine  et  a  toujours  été 
trouvée  normale  comme  aspect,  comme  quantité, 
comme  poids  spécifique.  Les  symptômes  cli¬ 
niques  étaient  également  à  peine  marqués.  Maux 
de  tête  et  parfois  migraines,  pâleur  des  tégu¬ 
ments,  fatigue  rapide  qu’on  trouvait  chez  ces  pe¬ 
tits  malades,  n’imposaient  certainement  pas  l’idée 
d’une  néphrite  et  pouvaient  fort  bien  être  mis  sur 
le  compte  de  l’état  général  peu  brillant.  Rien  de 
bien  net  du  côté  du  cœur  et  des  vaisseaux;  pas 


1.  G.  Maiiü.  —  a  Prothèse  externe  avec  paraffine  h 
froid  «.Société  de  Laryngologie.d’Olologie  et  de  Rhinologie 
de  Paris,  1907,  6  Décembre. 

2.  OsKAK  Hekbst.  —  Jahrb.  /.  Kinderheilli,  1908, 
vol.  XVII,  p.  13. 
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d’œdème,  ni  de  modifications  du  fond  de  l’œil.  Si, 
chez  certains  d’enire  eux,  on  trouvait,  en  matière 
d’étiologie,  une  infection,  une  fièvre  éruptive, 
la  scarlatine  une  fois,  chez  d’autres,  cet  élément 
de  diagnostic  faisait  défaut.  Cette  néphrite  était 
donc  réellement  latente  et  aurait  certainement 
passé  inaperçue  sans  l’examen  du  sédiment  des 
urines  centrifugées.  Or,  cet  examen  a  révélé  la 
présence,  dans  le  sédiment,  des  hématies  iso¬ 
lées,  des  leucocytes,  de  quelques  cylindres,  hya¬ 
lins  ou  granuleux,  parfois  recouverts  de  globules 
rouges. 

Voici,  du  reste,  à  titre  d’exemple  et  de  des¬ 
cription,  une  des  observations  de  M.  Ilerbst  ; 

Garçon  de  treize  ans.  Entre  à  l’asile  en  Dé¬ 
cembre  1903  pour  un  furoncle.  L’enfant  est  pâle, 
affaissé,  sujet  aux  migraines.  Poumons  normaux. 
Du  côté  du  cœur  et  des  artères  rien  de  bien  net. 
De  Janvier  à  Mars  1904,  on  examine  24  fois  les 
urines  émises  dans  la  journée,  et  23  fois  celles 
qui  sont  recueillies  pendant  la  nuit.  Pas  d’albu¬ 
mine.  18  fois  elles  sont  centrifugées  et  l’examen 
du  sédiment  montre  11  fois  des  hématies  libres, 

4  fois  des  cylindres  recouverts  par  des  globules 
rouges,  6  fois  des  cylindres  très  peu  nombreux, 
un  ou  deux  cylindres  hyalins  ou  granuleux  par 
préparation.  Même  après  une  longue  promenade 
ou  un  bain  froid,  l’albumine  n’apparaît  pas  dans 
l’urine.  Le  4  Mars  1905,  avant  que  l’enfant  ne 
quitte  l’hôpital,  on  examine  ses  urines  :  pas 
d’albumine,  nombreux  cylindres  avec  débris  cel¬ 
lulaires,  grand  nombre  d’hématies  libres.  Fond 
de  l’œil  normal.  Jamais  l’enfant  n’a  présenté 
d’œdèmes.  Le  petit  malade  a  été  observé  pendant 
un  an  et  trois  mois. 

A  la  lecture  de  cette  observation,  qui  est  une 
observation  type,  on  se  demande  naturellement 
jusqu’à  quel  point  elle  autorise  le  diagnostic  de 
néphrite  hémorragique  chronique.  M.  Ilerbst  va, 
du  reste,  au-devant  de  cette  objection  en  faisant 
très  judicieusement  observer  que  la  question  ne 
se  poserait  même  pas  si  l’on  était  fixé  sur  la  com¬ 
position  du  sédiment  urinaire  chez  les  enfants 
bien  portants.  Mais  de  telles  recherches,  faites 
systématiquement,  n’existent  pas.  Aussi,  pour 
combler  cette  lacune  et  justifier  ainsi  son  dia¬ 
gnostic  de  néphrite  hémorragique,  a-t-il  pris 
soin  de  centrifuger  les  urines  et  d’examiner  au 
microscope  le  sédiment  chez  2S2  enfants  bien 
portants  ou  paraissant  tels.  Or,  dans  43  pour  100 
de  cas,  le  sédiment  pouvait  être  considéré,  du 
moins  à  première  vue,  comme  pathologique,  étant 
donné  qu’il  renfermait  soit  des  hématies  seules, 
isolées,  soit  quelques  cylindres  granuleux  ou 
hyalins,  soit  les  deux  éléments  à  la  fois. 

Est-ce  à  dire  que  près  de  la  moitié  des  enfants 
bien  portants,  ou  paraissant  tels,  sont  atteints  de 
néphrite?  Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Ilerbst.  Il 
admet,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  la  pré¬ 
sence  de  quelques  cylindres  hyalins  n’a  rien  de 
pathologique  et  qu’ils  peuvent  apparaître  dans 
l’urine  à  la  suite  de  quelques  troubles  passagers 
de  circulation.  Il  pense  encore  qu’on  peut  attri¬ 
buer  la  même  signification  aux  hématies  et  aux 
leucocytes  isolés.  Quant  aux  cylindres  granuleux, 
il  les  considère  comme  le  résultat  d’une  desqua¬ 
mation  de  l’épithélium  rénal,  desquamation  ana¬ 
logue  à  celle  des  autres  muqueuses  et  qui,  sans 
témoigner  d’un  état  franchement  pathologique, 
indiquerait  seulement  que  le  rein  se  trouve,  peut- 
être  momentanément,  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance.  En  somme,  ces  éléments  n’indiqueraient 
un  caractère  pathologique  que  lorsqu’ils  se  mul¬ 
tiplient  —  relativement  —  dans  le  sédiment  et, 
surtout,  quand  on  y  trouve  des  cylindres  recou¬ 
verts  d’hématies,  ceux-ci  témoignant  très  proba¬ 
blement  d’une  hémorragie  dans  les  canaux  du 
rein. 

Or,  sur  les  282  enfants,  on  en  trouva  quinze, 
soit  près  de  5  pour  100,  dont  les  urines  donnaient 
un  sédiment  de  cette  nature,  et  cependant  deux 
seulement  d’entre  eux  avaient  une  albuminurie 


imperceptible.  Cela  étant,  est-il  permis  de  sou¬ 
tenir  que  5  pour  100  des  enfants,  en  apparence 
bien  portants,  ont  une  néphrite  hémorragique 
latente,  analogue  à  celle  dont  il  a  été  question 
plus  haut,  pouvant  bien  évoluer  vers  la  guérison, 
mais  pouvant  aussi  évoluer  vers  l’urémie,  pour 
éclater  ensuite  brusquement  après  de  longues 
années  de  latence?  La  chose  est  possible,  et  ce¬ 
pendant  M.  Ilerbst  pense  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  cette  proportion  est  par  trop  élevée  et 
qu’elle  s’explique  par  l’origine  et  la  vie  des  en¬ 
fants  dont  il  avait  examiné  les  urines. 

C'étaient  des  enfants  assistés,  venant  des  par¬ 
ties  pauvres  de  la  population,  dont  les  parents 
étaient  entachés  de  tuberculose  et  d’alcoolisme, 
qui  eux-mêmes  étaient  les  uns  scrofuleux,  d’autres 
eczémateux,  tous  plus  ou  moins  mal  nourris, 
offrant  un  état  général  laissant  grandement  à 
désirer.  Héréditairement,  et  de  par  les  conditions 
antihygiéniques  de  leur  existence,  ils  étaient 
donc  soumis  à  des  influences  qui  pouvaient  avoir 
quelque  retentissement  sur  leurs  reins  et  les  léser 
d’une  façon  ou  d’une  autre.  La  nature  patholo¬ 
gique  de  leur  sédiment  urinaire  s’expliquait  donc 
de  cette  façon.  En  tout  cas,  ces  282  enfants  ne 
pouvaient  passer  pour  des  enfants  bien  portants 
dans  le  sens  strict  du  mot.  C’est  dire  que,  pour 
avoir  des  notions  exactes  et  précises  sur  la  cons¬ 
titution  de  l’urine  chez  les  enfants  en  état  de 
santé  parfaite,  ces  recherches  doivent  être  faites 
sur  des  enfants  appartenant  à  des  classes  moins 
éprouvées  de  la  société.  Seules  des  recherches 
faites  dans  ces  conditions  pourraient  élucider  les 
questions  des  néphrites  latentes  chez  l’enfant. 

M.  Herbst  ne  se  prononce  donc  pas  d’une  fa¬ 
çon  plus  précise  sur  la  question  de  savoir  si  ces 
derniers  quinze  enfants  avaient  ou  non  une  né¬ 
phrite  hémorragique.  Mais  il  est  évident  que  si, 
dans  les  classes  pauvres,  les  enfants  sont  soumis 
à  un  ensemble  de  conditions  antiphysiologiques, 
celles-ci,  d’une  autre  nature,  existent  aussi  pour 
les  enfants  des  classes  riches.  Et,  si  l’on  accepte 
cette  considération,  on  est  amené  à  conclure  que 
près  de  5  pour  100  d’enfants  en  apparence  bien 
portants  sont  atteints  de  néphrite  latente.  Celle-ci, 
comme  nous  l’avons  vu,  ne  peut  être  décelée  que 
par  l’examen  microscopique  du  sédiment  uri¬ 
naire,  et  c’est  précisément  sur  la  nécessité  et 
l’importance  de  cet  examen  que  le  mémoire  de 
M.  Herbst  a  le  grand  mérite  d’attirer  l’attention. 

R.  Romme. 
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22  J.mvier  1908. 

Préparation  et  caractères  de  l’extrait  pétro- 
léique  de  bile  (ou  paratoxine.)  —  M.  E.  Gérard. 
L'extrait  pélroléique  de  bile  est  obtenu  de  la  façon 

On  prend  des  vésicules  biliaires  d’animaux  jeunes 
récemment  abattus.  La  bile  est  évaporée  dans  le  vide  le 
plus  rapidement  possible.  L’extrait  sec  qui  en  résulte 
est  épuisé  par  de  l’éther  do  pétrole  bouillant  à  45“. 
La  liqueur  éthérée.  filtrée,  est  distillée  :  on  obtient  un 
résidu  jaune  brunâtre,  tout  d’abord  huileux,  puis  se 
prenant  en  masse  par  le  refroidissement,  par  suite 
de  la  cristallisation  des  produits  cholestériques. 

Cet  extrait  pétroléique  renferme  des  quantités  de 
cholestérine  anhydre  variant  entre  51  et  63  pour  100. 

Cet  extrait  est  soluble  en  partie  dans  l’alcool  froid, 
très  soluble  dans  les  huiles  fixes  et  volatiles,  la  vase¬ 
line  liquide. 

Le  Combretum  Sandaicum  dans  la  cure  de  se¬ 
vrage  chez  les  Intoxiqués  par  l'opium  et  ses  dérivés. 
—  MM.  A.  Lebeaupin  et  O  Jennings.  Les  auteurs 
démontrent  par  de  nombreux  documents  l’efficacité 
incontestable  du  Combretum  Sandaicum. 

C’est  ainsi,  entre  autres  que  la  «  Selaugor  Anti 
opium  Society  »  enregistra  396  guérisons. 

Le  mode  d’emploi  est  le  suivant  : 

Prendre  50  grammes  de  plante,  ^^les  mettre  dans 


une  marmite  avec  4  litres  d’eau,  couvrir  la  marmite 
et  la  placer  sur  le  feu,  où  elle  doit  demeurer  quatre 

La  retirer,  puis  filtrer  et  la  replacer  découverte, 
cette  fois,  sur  le  feu;  ne  la  retirer  qu’après  réduction 
au  quart  de  la  quantité  d'eau  mise  précédemment. 

Diviser  la  décoction  obtenue  en  deux  bouteilles 
d’une  contenance  de  500  centimètres  cubes  que  l’on 
marquera  respectivement  des  lettres  A  et  B  ;  conser¬ 
ver  dans  un  endroit  frais,  sec  et  à  l'ahri  de  la  lu¬ 
mière,  avoir  soin  de  tenir  bien  bouché.  On  mettra 
alors  dans  la  bouteille  A  la  dose  journalière  d’opium 
ou  de  morphine  que  le  malade  en  traitement  avait 
l’habitude  de  prendre,  en  ayant  soin  de  faire  un 
mélange  bien  homogène. 

Plusieurs  fois  par  jour  (7  fois  environ),  on  boira 
environ  30  grammes  du  contenu  de  la  bouteille  A, 
puis,  à  chaque  dose  ainsi  prélevée  dans  A,  on  subs¬ 
tituera  une  quantité  suffisante  de  la  décoction  dans 
la  bouteille  B. 

Lorsque  le  flacon  B  sera  vide,  on  se  servira  uni¬ 
quement  de  la  solution  A  jusqu’à  ce  qu’elle  soit 

Dans  le  cas  où  le  résultat  souhaité  ne  serait  pas 
atteint  après  ee  premier  traitement,  on  recommen¬ 
cera  à  faire  de  nouvelles  décoctions,  mais  en  dimi¬ 
nuant  toujours  la  quantité  de  substance  toxique 
ajoutée  au  premier  flacon. 

Epithélioraa  récidivant  guéri  par  la  radiothérapie. 
—  M.  Dalherm.  Cet  epithélioma  tut  enlevé  deux  lois 
chirurgicalement.  A  la  deuxième  récidive,  on  essaya 
les  cautérisations  au  thermocautère.  Devant  l  insuc- 
cès  de  ces  méthodes,  on  tenta  la  radiothérapie,  qui 
fut  suivie  d’une  guérison  complète. 

Traitement  arsenical  de  la  syphilis.  —  M.  Bar¬ 
dot.  L'auteur  croit  que  le  traitement  arsenical  de  la 
syphilis  peut  rendre  des  services  dans  beaucoup  de 
cas,  et  notamment  dsns  ceux  où  le  mercure  ne  peut 
être  supporté  ou  bien  n’agit  plus.  11  se  demande 
même  si,  à  certaines  périodes  de  la  syphilis,  dans  les 
accidents  tertiaires,  par  exemple,  on  ne  peut  pas 
considérer  l’arsenic  comme  capable  d'exercer  peut- 
être  une  action  d'ordre  supérieur.  11  serait  très  dési¬ 
rable  que  le  traitement  arsenical  lût  essayé  de  façon 
très  méthodique  dans  nos  services  hospitaliers  spé¬ 
cialement  affectés  au  traitement  des  maladies  véné¬ 
riennes.  Seulement,  il  faudrait  que  l’expérience  fût 
faite  avec  patience  et  complète,  c’est-à-dire  que  l’ar¬ 
senic  lût  administré  seul  et  non  pas  en  même  temps 
que  le  mercure  ou  l’iodure.  Dans  beaucoup  d’essais, 
le  médecin  paraît  se  décourager  trop  vite  et  revenir 
trop  tôt  au  traitement  mercuriel.  Nous  savons  tous 
que  le  mercure  est  lui-même  parfois  infidèle  et  lent 
dans  ses  effets,  quoique  considéré  comme  spéci¬ 
fique;  le  même  fait  doit  pouvoir  se  produire  avec 
l’arsenic. 

Sur  la  manière  d’instituer  le  traitement  arsenical, 
M.  Bardet  n’est  pas  d’accord  avec  M.  Martinet  et 
avoue  préférer  les  préparations  organiques  de  l’ar¬ 
senic  à  ses  préparations  métalliques,  préparations 
bien  connues  dans  tous  leurs  effets  :  le  cacodylate  de 
soude  et  le  méthylarsinate  de  soude  ou  arrhénal. 

Les  essais  pratiqués  contre  la  tuberculose  ou  la 
neurasthénie  ont  démontré  que  les  injections  hypo¬ 
dermiques  de  ces  deux  médicaments  et  que  l’usage 
interne  de  l’arrhénal  permettaient  de  faire  supporter 
des  doses  considérables  d’arsenic  au  malade,  sans 
provoquer  l’arsénicisme. 

M.  Martinet  déclare  avec  raison  que  ces  composés 
organiques  n’agissent  que  par  leur  arsenic;  mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  peut,  avec  eux,  intro¬ 
duire  dans  l’économie  des  quantités  considérables 
d’arsenic,  sans  avoir  les  mêmes  inconvénients  qu’avec 
les  solutions  d’arsénile  ou  d’arséniate. 

Le  traitement  du  paludisme  par  l'arsenic  métal¬ 
lique  est  très  ancien,  mais,  si  l’on  étudie  la  statis¬ 
tique  considérable  fournie  par  M.  Armand  Gautier, 
par  M.  Billet  et  par  les  nombreux  médecins  de 
Madagascar  et  d’Algérie,  qui  ont  étudié  les  effets 
de  l’arrhénal  sur  les  paludiques,  on  constate  que 
les  injections  ou  l’administration  par  la  bouche 
de  ce  médicament  fournissent  véritablement  des 
résultats  beaucoup  plus  intéressants  que  l’arsenic 
métallique. 

11  en  est  de  môme  pour  le  cacodylate  de  soude. 
Pourquoi  cet  avantage  ?  Parce  que,  dans  ces  mala¬ 
dies  dyscrasiques  d'origine  microbienne,  il  est  utile 
d’introduire  dans  l’économie  une  substance  capable 
de  libérer  lentement  et  constamment  une  très  petite 
quantité  d’arsenic.  Cette  artion  minime,  mais  conti¬ 
nue,  est  celle  qui  fournit  les  meilleurs  résultats,  car 
l’action  est  permanente,  sans  que  la  dose  du  métal- 
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loïde  mise  en  liberté  soit  suffisante  pour  provoquer 
l’arséaicistne.  Pour  obtenir  ce  résultat,  les  composés 
organiques  de  l'arsenic  sont  tout  indiqués,  tandis  que 
les  préparations  métalliques  ont  le  désavantage 
d'exercer  une  action  brutale  et  fugace. 

Dans  la  syphilis,  nous  nous  trouvons  dans  les 
mêmes  conditions  que  dans  le  paludisme  et  on  au¬ 
rait  avantage  à  appliquer  à  cette  maladie  les  mômes 
médicaments  que  ceux  qui  réussissent  dans  le  palu¬ 
disme  et  dans  d’autres  affections  microbiennes. 

Traitement  du  cancer  du  sein.  —  M.  Zimmern 
lit  sur  cette  question  un  travail  dont  voici  les  conclu- 

1“  Dans  les  néoplasies  mammaires  inopérables,  la 
radiothérapie  est  le  seul  agent  pouvant  donner  une 
amélioration  passagère  (cicatrisation,  diminution  des 
sécrétions  et  des  douleurs). 

2"  Dans  les  cancers  opérables  il  faut  pratiquer  une 
excision  aussi  large  que  possible  combinée  à  la  ra¬ 
diothérapie  bien  maniée. 

L’application  des  rayons  Roentgen  doit  être  faite 
avant  les  sutures.  Si  même  on  craint  d’avoir  prati¬ 
qué  une  opération  incomplète,  il  faut  laisser  la  plaie 
ouverte,  la  bourrer  de  gaze  et  faire  une  série  de 
séances  de  radiothérapie. 

3“  Dans  les  récidives.  Si  elles  sont  profondes,  la 
radiothérapie  agit  comme  dans  les  cas  inopérables. 
Si  la  récidive  est  superficielle,  la  radiothérapie  est  le 
traitement  de  choix. 

De  la  fausse  rééducation  motrice.  —  M.  Faure 
^de  La  Malou).  M.  Faure  tient  à  réagir  contre  cer¬ 
taines  erreurs  concernant  la  rééducation  ;  il  veut  in¬ 
diquer  ce  qu’il  «  ne  faut  pas  faire  »  en  rééducation. 
On  doit  être  guidé  par  un  diagnostic  précis  des  acci¬ 
dents  à  corriger  et  des  lésions  causales.  11  faut  en¬ 
suite  utiliser  une  technique  précise  et  rationnelle. 
C’est  ainsi  que  certains  médecins  indiquent  des 
mouvements  des  membres  à  des  malades  atteints 
d’incoordination  du  tronc  ou  bien  appliquent  aux 
spasmodiques  les  procédés  destinés  aux  ataxiques 
toujours  plus  ou  moins  flaccides. 

M.  Bize. 
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Vomissements  incoercibles  chez  un  nourrisson. 
Mort.  Rétraction  et  hypertrophie  totale  de  l’esto¬ 
mac.  • —  M.  Variât.  Cet  enfant  fut  mis  au  biberon 
dès  sa  naissance.  Tout  de  suite  il  a  eu  des  vomisse¬ 
ments  et  ceux-ci  n’ont  jamais  cessé  malgré  toutes  les 
tentatives  thérapeutiques.  M.  Variot  a  pensé  au  ré¬ 
trécissement  congénital  du  pylore,  mais  il  n’a  pu  en 
constater  l’existence  par  la  palpation  de  l’abdomen. 
L’épreuve  du  charbon  a  montré  que  celui-ci  traver¬ 
sait  l’estomac.  En  désespoir  de  cause,  M.  Variot  a 
prié  M.  Broca  d’opérer  l’enfant.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  a  permis  de  constater  l’absence  de  rétré¬ 
cissement  du  pylore.  L’enfant  succomba  quelques 
heures  après  l’opération.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
estomac  extraordinairement  petit  et  rétracté  pour  un 
enfant  de  quatre  mois  élevé  au  biberon.  Cette  obser¬ 
vation  vient  à  l’appui  de  l’opinion  qui  n’admet  pas 
que  les  vomissements  incoercibles  des  nouveau-nés 
soient  toujours  dus  à  un  rétrécissement  congénital 
du  pylore. 

Pathogénie  de  certaines  épidémies  de  gastro-en¬ 
térite.  —  M.  Decberf.  Au  mois  de  Novembre, 
époque  peu  favorable  aux  épidémies  de  gastro-enté¬ 
rite,  M.  Dechert  eut  à  soigner  six  enfants  atteints  de 
gastro-entérite  à  forme  variable.  Ces  six  enfants 
étaient  élevés  artificiellement,  et,  pour  deux  d’entre 
eux  tout  au  moins  on  pouvait  affirmer  qu’aucune  faute 
n’avait  été  commise.  L’enquête  révéla  que  la  seule 
cause  possible  de  gastro-entérite  était  la  mauvaise 
qualité  du  lait,  due  elle-même  à  ce  que  les  vaches 
avaient  été  nourries  avec  des  feuilles  de  betterave 
et  de  chou  violet. 

M.  Decherf  propose  donc  les  conclusions  sui- 

1»  Au  moment  où  l’on  discute  le  projet  de  loi  sur 
la  vente  du  lait,  il  faut  penser  non  seulement  aux 
propriétés  chimiques,  mais  encore  aux  propriétés 
biologiques  du  lait; 

2“  La  pathogénie  de  certaines  gastro-entérites  peut 
être  recherchée  dans  l’alimentation  défectueuse  du 
bétail: 

3»  L’évolution  de  ces  gastro-entérites  est  très  favo¬ 
rablement  influencée  par  ta  diète  hydrique. 

Dilatation  anévrlsmale  de  l’aorte  avec  aortite 
chronique  chez  un  enfant  de  quinze  ans.  —  MM. 
Moizard  et  Roy.  Le  cœur  de  cet  enfant  pesait 


1.350  grammes,  y  compris  l’aorte  thoracique.  Dès 
l’âge  de  vingt-deux  mois,  on  avait  constaté  l’existence 
d’une  lésion  cardiaque  qui  évolua  progressivement. 
Dans  les  antécédents,  on  ne  notait  ni  rhumatisme  ni 
syphilis.  D’ailleurs  le  malade  était  surtout  aortique, 
car  on  ne  trouva  à  l’autopsie  aucune  trace  d’endo¬ 
cardite. 

Recherches  sur  la  fonction  antltoxlque  du  foie 
chez  les  enfants  atteints  de  gastro-entérite.  — 
M.  Terrien.  Au  cours  de  recherches  expérimentales 
et  cliniques,  l’auteur  a  étudié  les  variations  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  et  l’élimination  de  l’hydrogène 
sulfuré.  La  glycosurie  alimentaire  est  déterminée 
par  des  doses  de  sucre  moitié  moins  fortes  chez  l’en¬ 
fant  atteint  de  troubles  digestifs  étudié  comparati¬ 
vement  à  l'enfant  sain.  Quant  à  l'élimination  respira¬ 
toire  de  l’hydrogène  sulfuré  introduit  dans  le  gros 
intestin,  elle  a  été  nulle  chez  tous  les  sujets  sains 
ou  malades  étudiés  par  M.  Terrien.  11  en  conclut  que 
le  pouvoir  aniitoxique  du  foie  chez  l’animal  jeune  est 
très  supérieur  au  pouvoir  antitoxique  du  foie  chez 
l’adulte.  M.  Bize. 

SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Janvier  1908. 

SÉANCE  GÉNÉRALE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ 

L’ordre  du  jour  comprenait  : 

Un  Discours  de  Af.  Quénu,  président  sortant; 

Le  Compte  rendu  des  Travuu.v  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1907.  par  M.  Cbaput,  secrétaire  annuel; 

L’Eloge  de  Jules  Rochard,  par  M.  Félizet,  secré¬ 
taire  général  ; 

La  Proclamation  des  prix  décernés  par  la  Société. 
Ont  été  attribués  ; 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs)  à  M.  Cernez. 
—  Prix  Gerdy  (ti.OOO  francs)  à  MM.  Calz  et  Kendir- 
djy;  une  mention  honorable  de  1.200  francs  a  été 
accordée  à  M.  Lance  et  un  encouragement  de  800  fr. 
à  M.  Robert  Picqué. 

J.  D. 
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sont  sans  effet,  il  y  a  lieu  de  coca'iniser  la  muqueuse 
nasale;  en  effet,  Abrams  attribue  ces  insuccès  à  ce 
fait  que  les  vapeurs,  irritant  la  muqueuse  des  fosses 
nasales,  augmente  l’état  de  tétanisation  du  coeur. 

C.  Jauvis. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

E.  Barthas.  Rapport  de  la  tuberculose  laryngée 
et  de  la  grossesse  [Thèse,  Paris,  1907,  72  pages).  — 
La  grossesse  exerce  une  action  évidente  sur  la  tuber¬ 
culose  du  larynx.  Elle  est  très  souvent  néfaste. 

L’influence  de  la  tuberculose  du  larynx  sur  la  gros¬ 
sesse  peut  se  résumer  en  :  avortements  assez  rares 
et  accouchements  prématurés  assez  fréquents. 

Le  plus  souvent  la  grossesse  arrive  h  terme  sans 
accidents. 

Presque  toujours,  chez  la  femme  enceinte,  la  tuber¬ 
culose  laryngée  s'accompagne  de  tuberculose  pitlmo- 

Le  début  de  la  localisation  laryngée  se  fait  le  plus 
souvent  au  commencement  de  la  grossesse  ou  dans 
les  premiers  mois.  Quand  la  tuberculose  du  larynx 
est  antérieure  à  la  grossesse  elle  subit  généralement 
une  aggravation  du  fait  de  la  gestation.  Les  femmes 
succombent  ordinairement  pendant  les  suites  de 
couches. 

La  mortalité  infantile  est  élevée.  La  statistique 
de  l’auteur  donne  3G  pour  100;  elle  est  cependant 
inférieure  à  la  statistique  allemande,,  qui  donne 
55  pour  100. 

Dans  les  observations  recueillies,  les  enfants  pré¬ 
sentaient  une  vitalité  et  un  développement  normaux. 
L’avortement  provoqué  ne  paraît  pas  avoir  d’in¬ 
fluence  utile  contre  les  lésions  laryngées. 

L’accouchement  prématuré  provoqué  précipite 
l’évolution  des  lésions.  L’avortement  supprime  un 
individu,  souvent  capable  de  vivre,  sans  profit  pour 
un  autre,  souvent  condamné  à  bref  délai.  Le  traite¬ 
ment  général  rendra  souvent  de  grands  services  en 
fortifiant  le  terrain  ;  quant  à  la  trachéotomie,  elle  est 
souvent  indiquée. 

On  doit  enfin,  au  point  de  vue  prophylactique,  in¬ 
terdire  l’allaitement  et  déconseiller  la  grossesse. 

Robert  Leroux. 


MÉDECINE 

A.  Abrams  (de  San  Francisco).  Le  rêDexe  car¬ 
diaque  et  le  mécanisme  de  Tangine  de  poitrine 
[Medical  Record,  n»  1936,  14  Déc.  1907,  p.  969).  — 
Le  réflexe  cardiaque,  décrit  par  l’auteur,  eu  1898, 
consiste  eu  une  contraction  plus  ou  moins  prolongée 
du  myocarde  sous  l'influence  d’une  excitation  exté¬ 
rieure.  Cette  excitation  peut  s’exercer  sur  la  peau  de 
la  région  précordiale  (percussion,  pulvérisations 
d’éther),  sur  la  muqueuse  nasale  (inhalations  d’éther 
ou  de  chloroforme),  sur  la  muqueuse  rectale  (toucher 
rectal,  efforts  de  défécation),  sur  les  muscles  (tapo¬ 
tement  des  muscles  des  extrémités),  sur  la  colonne 
vertébrale  (percussion  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
septième  cervicale).  Le  réflexe  cardiaque  est  encore 
provoqué  par  certaines  excitations  psychiques,  la 
peur  en  particulier. 

Toutes  les  causes  capables  de  provoquer  le  réflexe 
cardiaque  peuvent  également  déterminer  une  crise 
d’angine  de  poitrine,  et  cette  remarque  a  conduit 
Abrams  à  formuler  sa  théorie  pathogénique  de  Tan¬ 
ger  pectoris. 

L’auteur  américain  admet,  comme  Allan  Burns, 
que  la  crise  est  causée  par  une  ischémie  du  cœur, 
mais  cette  ischémie  n’est  pas  due  à  une  vaso-cons- 
triction  des  artères  coronaires  :  Schillfer  a  démontré 
qne  ces  vaisseaux  étaient  dépourvus  de  nerfs  vaso¬ 
moteurs.  Pour  Abrams,  la  cause  de  cette  ischémie 
n’est  autre  qu’une  augmentation  passagère  de  la  toni¬ 
cité  du  muscle  cardiaque  comprimant  les  artères 
coronaires  et  déterminant  ainsi  un  arrêt  dans  l’apport 
du  sang  au  myocarde.  En  d’autres  termes,  l’angine 
de  poitrine  n’est  autre  chose  qu’un  réflexe  cardiaque 
douloureux. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  causes  mécaniques  d’exci¬ 
tation  l’est  également  pour  les  causes  toxiques  :  thé, 
café,  digitale  peuvent  tous  provoquer  Tangine  de 
poitrine  parce  qu’ils  augmentent  tous  la  puissance  de 
la  contraction  cardiaque. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Abrams  ajoute  aux 
moyens  classiques  la  percussion  des  quatre  dernières 
vertèbres  dorsales.  Cette  percussion  déterminerait 
un  réflexe  cardiaque  non  plus  constricteur,  mais  dila- 

Dans  les  cas  où  les  inhalations  de  nitrite  d’amyle 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

C.  Frugoni  (de  F'Iorencej.La  maladie  d'Erb-Gold- 
ûam  [myasthenia  gravis)  est  une  affection  muscu¬ 
laire  [Rivisla  critica  di  clinica  medica,  1907,  n““  37, 
38.  39).  —  L’auteur,  à  1  appui  de  cette  assertion, 
publie  un  cas  de  myasthénie  grave,  à  Tautopsie  du¬ 
quel  on  constata  l’existence  de  lésions  musculaires 
distribuées  d'une  manière  dill’use. 

Ces  lésions  consistaient  d’abord  en  foyers  intra¬ 
musculaires,  de  forme  régulièrement  allongée,  inter¬ 
posés  entre  les  fibres,  et  en  rapport  tantôt  avec  les 
vaisseaux,  tantôt  avec  le  point  d’implantation  des 
fibres  musculaires  sur  les  parties  tendineuses. 

Des  lymphocytes  et  des  plasmazellen  constituaient 
ces  foyers,  les  premières  de  ces  cellules  occupant 
surtout  le  centre  et  les  autres  la  périphérie.  Sur  la 
coupe  apparaissait,  de  plus,  une  multiplication  des 
noyaux  du  sarcolemme  et  une  atrophie  de  quelques 
fibres. 

Comme,  d’autre  part,  l’examen  du  système  nerveux 
fut  absolument  négatif,  qu’on  ne  put  constater  aucune 
reviviscence  du  thymus  ni  aucune  tumeur  en  évolu¬ 
tion,  M.  Frugoni  conclut  que,  dans  son  observation,  la 
myasthénie  relevait  de  lésions  étendues  à  la  totalité 
du  système  musculaire  strié  (à  l’exception  de  la 
langue  et  du  cœur). 

Ce  n'est  d’ailleurs  pas  la  première  observation  de 
myasthénie  dans  laquelle  on  signale  l’existence  de 
lésions  en  foyer  au  niveau  des  muscles,  mais  celles-ci 
ont  le  plus  souvent  été  considérées  comme  secon¬ 
daires  et  interprétées  plutôt  comme  des  métastases 
d’une  tumeur  primitive  et  surtout  d’une  tumeur 
thymique.  M.  Frugoni  reprend  et  discute  les  princi¬ 
pales  observations,  celles  de  Weigert,  deGoldflam  en 
particulier,  et  s’élève  contre  celte  interprétation;  elle 
ne  saurait  s’appliquer  au  cas  qu’il  a  étudié,  en  raison 
de  l’absence  de  tumeur  primitive  et  en  raison  aussi 
de  la  constitution  des  foyers  qui  comprenaient  de 
nombreuses  masizellen.  Elle  a  d’après  lui,  probable¬ 
ment  été  adoptée  à  tort  pour  d’autres  observations, 
et  la  myasthénie  grave  serait  avant  tout  une  maladie 
du  muscle  strié.  Pu.  Pagniez. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  libéral  pour  diabétique  non  compliqué. 


8  h.  fll  2  œufs  il  la  coque; 

h)  1/2  pain  (20  grammes)  avec  beurre 
(30  grammes)  ; 

c)  Gafcd  50  gramme.s), avec  lait  (100  grammes) 
et  crème  (50  grammes),  glycérine  ou  sac¬ 
charine  comme  édulcorant. 


12  h.  ti)  Une  assiette  de  bouillon  avec  un  œuf; 

h)  Côtes  de  mouton  grillées  (150  grammes); 
c)  Purée  de  céleris  ; 

J)  Noix  et  amandes; 

c)  1/2  pain  (20  grammes)  et  beurre  (15gram- 

fj  250  centimètres  cubes  vin  de  Bordeaux 
rouge  et  eau  alcaline  (250  centimètres 


7  h.  a)  12  huîtres; 

h)  2  œufs  en  omelette  avec  beurre  (15  gram- 

c)  Jambon  (50  grammes); 

d)  Petit  sjiisse  ; 

e)  1  '2  pain  (20  grammes); 

f)  250  centimètres  cubes  vin  de  Bordeaux 
rouge  et  eau  alcaline  (250  centimètres 


Ce  menu  correspond  très  approximativement  à 
2.300-2.500  calories  et  peut  convenir  à  un  diabétique 
de  05  kilogrammes  sans  autres  tares,  soumis  à  un 
travail  modéré  et  éliminant  20  grammes  de  sucre  en 
moyenne  :  35  X  05  20  X  “l  —  2.355  calories.  Il  ne 

représente  guère  que  30  grammes  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  chiffre  que  l’on  pourrait  facilement  abaisser  à 
10  grammes  en  remplaçant  le  pain  ordinaire  par  du 
pain  de  gluten. 

Ai.fki-d  Martixet. 


PHARIViACOLOGIE 


Sulfate  de  spartéine. 


Origine,  nature,  propriétés. 

Sel  d’un  alcaloïde,  la  spartéine,  dont  la  constitution 
chimique  est  déterminée. 

Préparé  avec  la  spartéiae,  qui  est  extraite  du  genêt 
à  balais  (spartium  scopariura,  légumineuse),  plante 
indigène  dont  le  premier  nom  latin  a  servi  d’étymo¬ 
logie. 

Se  présente  en  cristaux  incolores,  solubles  dans 
deux  parties  d’eau  froide  et  5  parties  d'alcool. 

Le  sulfate  de  spartéine  cristallisé  est  un  composé 
neutre.  Dissous  dans  l’eau,  il  donne  une  solution 
ayant  une  réaction  acide  au  tournesol.  Ce  phénomène 
qui  se  produit  avec  certains  sels  est  dû  à  la  dissocia¬ 
tion  de  la  molécule  du  sulfate  de  spartéine  au  contact 
de  l’eau. 

Il  y  a  formation  d’un  sel  plus  basique  et  dès  lors 
mise  en  liberté  d’acide. 


Pharmacologie. 

A  l’intérieur,  médicament  cardio-vasculaire. 

Dose  limite  pour  adulte  par  24  heures  ;  0  gr.  40. 
A  l'extérieur,  antitliermique  général,  en  badigeon¬ 
nages  cutanés,  dans  les  proportions  de  5  parties  de 
sulfate  de  spartéine  pour  95  parties  d’eau. 


Formes  pharmaceutiques.  — Forme  liquide  (potit 
solution,  sirop). 

Sulfate  de  spartéine  ....  0  gr.  50 

'Véhicule  liquide  variable, 

Q.  S.  pour . 150  c.  c. 

Une  cuillère  à  soupe  :  0  gr.  05. 


Exemple  : 

Sulfate  de  spartéine  ....  0  gr.  50 

Julep  simple  .  .  .  Q.  S.  p.  150  c.  c. 
Forme  solide  : 

Sulfate  de  spartéine .  0  gr.  05 

Pour  une  pilule  ou  cachet. 

Forme  injectahlc  : 

Sulfate  de  spartéine .  0  gr.  02 

Eau  distillée .  1  cc. 

Pour  une  ampoule. 


Incomp.atibilité  : 

Le  sulfate  de  spartéine  dissous  ne  doit  pas  être 
associé  à  l’iodure  de  potassium;  il  se  forme  un  pré¬ 
cipité. 


PETITE  CHIRURGIE 


Abaisse-langue  éclairant. 

Le  spécialiste  en  oto-rhino-laryngologie,  lorsqu’il 
veut  examiner  de  nuit  la  gorge  d’un  patient,  arme  son 
front  du  miroir  de  Clai-  dont  la  glace  concave  reflète 
les  rayons  d’une  petite  lampe  électrique  jusque  sur 
la  luette  ou  les  amygdales.  Le  praticien  fait  apporter 


L,  lampe;  T,  tube  5  essai;  M,  manchon  métallique. 

une  lampe  et  une  cuillère  et  tâche  d’orienter  plus  ou 
moins  heureusement  les  rayons  de  la  lampe  jusque 
sur  le  fond  de  la  gorge. 

Il  y  a  un  moyen  bien  simple  et  d’une  technique  très 
aisée,  qui  donne  au  point  de  vue  éclairage  satisfac¬ 
tion  complète.  Vous  prenez  une  lampe  fine,  vous  la 
placez  au  fond  d’un  tube  à  essai  et  vous  l’introduisez 
jusqu'aux  piliers  du  voile  ;  vous  voyez  ainsi  admira¬ 
blement  et  vous  pouvez  inspecter  à  loisir  toute  la 
muqueuse  buccale.  Le  tube  à  essai  sert  d’abaisse- 
langue.  Votre  inspection  finie,  vous  sortez  la  lampe 
du  tube,  vous  faites  bouillir  le  tube  à  essai  pendant 
quelques  minutes  pour  qu’il  soit  prêt  à  servir  à  un 
autre  patient.  Avez-vous,  quelques  instants  après,  à 
faire  un  examen  au  spéculum,  vous  agissez  de  même; 
après  avoir  placé  votre  spéculum,  vous  pouvez  intro¬ 
duire  votre  tube  à  essai  stérilisé  jusqu’au  niveau  du 
col  utérin  et  le  laisser  à  demeure  tant  que  durera 
votre  examen  ou  votre  pansement;  vous  verrez  admi¬ 
rablement  clair. 

J’ai  figuré  ci-dessus  l'appareil  dont  je  me  sers  depuis 
plusieurs  mois  pour  mes  examens  nocturnes  ;  il  coûte 
qnelques  francs;  on  l'ntilise  sur  le  courant  urbain  en 
ayant  soin  d’intercaler  dans  le  circuit  une  lampe  à 
incandescence  formant  résistance  et  destinée  à  absor¬ 
ber  l’excès  de  potentiel  inutilisé. 

P.  Desfosses. 


lYlÉOECINE  JOURNALIÈRE 


Aortite  avec  crises  d’angor  pectoris. 

Traitement  en  dehors  des  crises. 

1“  'Agir  sur  la  lésion  par  révulsion  forte  et  durable  : 
Appliquer  sur  la  région  aortique,  sternale  et  para¬ 
sternale,  un  large  cautère  de  3  à  4  centimètres  de 
diamètre;  par  application  pendant  1  à  10  minutes  de 
pâte  de  Vienne. 

2"  Abaisser  la  tension  artérielle. 

a)  Par  régime  lacto-végétaro-fruitarien  ou  larto- 
ovo-végélarien  hypochloruré  plus  ou  moins  strict  ; 

b)  Par  administration  de  médicaments  hypoten¬ 
seurs  (trinitrine,  nitrite,  extrait  de  gui,  etc.). 


Par  exemple  ; 

Nitrite  de  soude.  . .  2  grammes. 

Bicarbonate  de  soude.  ...  5  — 

Sirop  écorce  oranges.  ...  30  — 

Eau  distillée . 120  — 


Une  à  trois  cuillers  à  dessert  par  jour. 

3“  Eviter  avec  soin  toute  cause  de  changement 
brusque  de  la  pression  sanguine  :  éviter  les  montées, 
les  changements  brusques  de  température,  la  marche 
contre  le  vent,  les  efforts,  la  constipation,  les  repas 


copieux,  le  tabac,  l’alcool,  le  co’i't,  la  tension  pro¬ 
longée  de  l'esprit,  les  émotions,  les  passions. 

4"  Une  ou  deux  fois  par  semaine,  le  soir  en  se  cou¬ 
chant,  une  pilule  d’aloès  de  0  gr.  15. 

Alfred  Martinet. 


Procédé  de  mensuration 
du  raccourcissement  de  la  jambe. 

A  l’occasion  de  l’article  paru  dans  le  numéro  de 
La  Presse  Médicale  du  28  Décembre  1907,  sous  la 
signature  de  M.  Forestier,  d’Aix-les-Bains,  sur  la 
mensuration  du  raccourcissement  de  la  cuisse,  je  me 
permets  de  signaler  un  procédé  analogue,  très  pra¬ 
tique,  pour  la  mensuration  du  raccourcissement  delà 

Quand  on  a  eu  l’occasion  d’examiner,  soit  au  point 
de  vue  purement  clinique,  soit  plus  souvent  en  vue 
d’une  indemnisation  pécuniaire,  un  certain  nombre 
d’anciens  fracturés  de  jambe,  on  est  frappé  des 
divergences  que  présente  l’appréciation  du  raccour¬ 
cissement  selon  les  experts  chargés  des  mensura¬ 
tions.  Et  pourtant,  a  priori,  ce  détail  paraît  devoir 
comporter  une  précision  mathématique. 

Les  causes  de  ces  divergences  sont  de  divers 
ordres.  Il  y  a  d’abord  une  raison  que  j’appellerai 
psychique,  si  l’on  me  permet  cette  expression  :  je 
veux  dire  que  le  certificat  rédigé  par  le  médecin  qui 
a  traité  la  fracture  annonce  un  raccourcissement 
généralement  inférieur  à  celui  indiqué  par  le  certi¬ 
ficat  libellé  par  un  autre  médecin,  à  la  requête  de 
l’intéressé,  à  l'appui  d’une  demande  d’indemnité. 
Mais  il  y  a  surtout  une  raison  anatomique  qui  explique 
des  divergences  sensibles  entre  les  mains  d’experts 
également  attentifs  et  scrupuleux.  En  effet,  les  pro¬ 
cédés  cliniques  habituels  se  proposent  de  mesurer  un 
tibia  ou  un  péroné  considérés  au  point  de  vue  de 
l'ostéologie  normale  et  non  une  jambe  vivante,  consi¬ 
dérée  au  point  de  vue  do  son  utilisation  pratique, 
c’est-à-dire  de  la  station  debout  et  de  la  marche. 
Or,  sur  un  sujet  sain,  il  serait  parfois  difficile  de 
bien  mesurer  les  deux  tibias  ou  les  deux  péronés,  si 
les  repères  supérieurs  et  inférieurs  manquent  de 
netteté  à  la  palpation.  La  difficulté  sera  accrue  sur 
un  membre  malade,  dont  les  tissus  ne  reprennent 
que  très  tard  leur  aspect  normal,  même  loin  du  foyer 
de  fracture;  au  surplus,  s’il  y  a  incurvation  ou  che¬ 
vauchement  de  l’os  ou  des  os  fracturés,  on  mesurera 
ainsi  non  pas  le  tibia  ou  le  péroné,  mais  la  corde  de 
l’arc  formé  parla  direction  générale  de  ces  os.  Et, 
pour  peu  que  les  experts  aient  mesuré  l'un  le  tibia 
et  l’autre  le  péroné  avant  d’inscrire  sur  leurs  certifi¬ 
cats  «  la  jambe  est  raccourcie  de  n  ou  centimè¬ 
tres  »,  les  divergences  vont  aller  s’accentuant.  Enfin, 
à  supposer  même  que  la  mensuration  puisse  être  par¬ 
faite,  il  ne  serait  pas  tenu  compte,  dans  cette  estima¬ 
tion  du  raccourcissement,  de  la  différence  d’épaisseur 
des  coussinets  plantaires.  Or,  la  clinique  enseigne,  et 
le  procédé  des  empreintes  plantaires  démontre  que 
la  plante  du  pied  chez  les  anciens  fracturés  de  jambe 
subit  une  atrophie  manifeste. 

La  conclusion  logique  est  que  la  mensuration  ana¬ 
tomique,  fatalement  vague  et  inexacte,  doit  céder  le 
pas  à  la  mensuration  clinique,  qui  est  simple,  facile, 
exacte,  pratique.  ’V^oicila  technique  que  je  conseille  : 

Le  malade  est  assis  sur  le  bord  d’un  lit,  ou,  ce 
qui  vaut  mieux,  sur  le  bord  d’une  table  d'opération 
haute  et  étroite,  les  jambes  mollement  pendantes, 
dans  l’attitude  que  l’on  recherche  pour  l’exploration 
du  réflexe  patellaire.  L’observateur  fait  face  au  dos 
du  malade;  il  est  accroupi  ou  assis  sur  un  siège  bas, 
de  façon  que  ses  yeux  soient  à  peu  près  à  la  hauteur 
des  talons  du  fracturé.  Il  suffit  alors  de  mener  par  la 
pensée  le  plan  horizontal  passant  par  chaque  talon 
pour  voir  quel  est  l’écart  séparant  ces  deux  plans 
parallèles.  Cet  écart  mesure  le  raccourcissement 
vrai,  raccourcissement  clinique,  le  seul  pratique  à 
connaître  et  pour  l’appréciation  du  traitement  de  la 
fracture  et  pour  l’estimation  de  la  gêne  fonctionnelle 
apportée  par  cet  état  à  la  station  debout  et  à  la 
marche. 

Ce  procédé  est  si  simple  que  je  ne  serais  nulle¬ 
ment  surpris  que  d’autres  confrères  l’aient  déjà 
employé;  en  tout  cas,  il  ne  se  serait  pas  vulgarisé. 
Si  je  le  publie,  c’est  pour  faire  suite  à  l’intéressant 
article  de  M.  Forestier  et  le  compléter. 

J.  Toubert, 

Médecin-major  de  l’année. 


H.  Bottu. 
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LES  BACILLES  DITS  “  DARATYDHlQüES  ” 

ET  LES  MALADIES 

DITES  “  paratyphoïdes  ” 

Par  MM.  J.  COURMONT  et  Ch.  LESIEUR 


I.  —  Les  B.  paratyphiques  en  France. 

Le  mot  de  bacille  paratyphique  a  été  créé,  en 
France,  en  1896,  par  Achard  et  Bensaude,  à 
propos  d’un  bacille  trouvé  dans  les  urines  et 
dans  un  abcès  chondroslernal,  chez  un  malade 
ayant  une  infection  .à  allures  typhiques.  Achard 
et  Bensaude  avaient  identifié  ce  bacille  avec  celui 
de  la  psittacose. 

En  1897,  Widal  et  Nobécourt  décrivent  un 
bacille  analogue,  dans  le  pus  d’un  abcès  thyroï¬ 
dien  et  en  font  un  paracolibacille. 

On  sait  que  Schottmüller,  cinq  ans  plus  tard, 
en  1901,  étudia  les  B.  paratyphiques,  reprit  le 
terme  d’Achard  et  Bensaude,  et  en  distingua  deux 
groupes  (A  et  B)  que  Bryon  et  Kayser  séparèrent 
définitivement  au  moyen  des  cultures  et  de 
l’agglutination. 

Depuis  lors,  les  principales  publications  sur 
ce  sujet  ont  eu  lieu  en  Allemagne  et  en  Amé¬ 
rique.  On  a  créé  un  type  clinique  à' affections 
paratyphiques  ou  paratyphoïdes,  affections  cepen¬ 
dant  sans  rapports  véritables  avec  la  fièvre  typhoïde, 
d’origine  hydrique  ou  mieux  alimentaire  (viandes, 
etc.,  etc),  en  général  bénignes  (mortalité,  Ip.  100), 
sans  lésions  typiques  de  l’intestin  (sauf  un  cas 
de  Bryon- avec  le  bacille  B),  sans  réaction  de 
Widal,  etc. 

Le  bacille  B  se  rapproche  beaucoup,  s’il  n’est 
pas  identique  (Trottmann  et  Schottmüller),  du 
B.  de  Gærtner,  du  B.  de  la  psittacose  (B.  inter¬ 
médiaires  de  Durham),  de  l’agent  du  Hoggcho- 
lera,  du  B.  typhus  murium,  du  B.  de  Tempelhof, 
ainsi  que  de  nombreux  paracolibacilles  (Widal 
et  Nobécourt,  Gwyn,  Amphon),  qui,  eux-mêmes, 
doivent  se  distinguer  du  colibacille. 

Le  bacille  A,  beaucoup  plus  proche  du  B.  ty¬ 
phique,  doit  cependant  s’en  séparer  nettement 
par  les  agglutinines  et  les  sensibilisatrices  des 
sérums  expérimentaux. 

Revenons  aux  travaux  français. 

On  trouve  peu  de  publications  jusqu’en  1904, 
c’est-à-dire  pendant  huit  ans,  après  la  décou¬ 
verte  de  Achard  et  Bensaude.  En  1904,  Ronneaux 
fait,  sur  ce  sujet,  une  thèse  inspirée  par  Achard. 
11  note  162  cas,  dont  aucun  français,  sauf  ceux 
de  189G.  La  môme  année,  Widal  et  Leraierre, 
dans  un  travail  sur  les  septicémies  colibacil- 
laires,  traitent  des  B.  paratyphiques. 

En  190.Ü,  paraissent  les  travaux  de  Netter  et 
Ribadeau-Duraas  sur  une  «  véritable  épidémie  » 
d’aOections  paratyphiques.  Le  diagnostic  n’est 
porté  que  par  les  propriétés  agglutinantes  du 
sérum  des  malades;  pas  d’hémoculture.  Sur 
100  cas  pouvant  être  appelés  typhiques,  ils  trou¬ 
vent  59,3  de  paratyphoïdes  A,  4  de  paratyphoïdes 
à  bacilles  de  Gærtner,  et  30,7  seulement  de 
véritables  fièvres  typhoïdes  à  B.  d’Eberth.  Ils 
notent  aussi  que  l’ictère  catarrhal  fébrile  paraît 
souvent  dû  au  bacille  B  (10  cas  dont  9  aggluti¬ 
naient  le  B.  d’Eberth).  Il  faut  regretter  que  cette 
épidémie  n’ait  pas  été  caractérisée  par  l’hémo¬ 
culture. 

En  1905-1906,  Sacquépée  et  Chevrel  publient 
45  cas  de  paratyphoïdes,  dont  23  av»c  hémocul¬ 
ture.  Ils  auraient,  en  plus,  diagnostiqué  40  cas 
par  des  sérums  envoyés  à  leur  laboratoire. 
En  1907,  ils  font  une  statistique  (puisée  à  diffé¬ 
rentes  sources)  de  500  observations  de  paraty¬ 
phoïdes  B  et  12  de  paratyphoïdes  A. 

Notons  encore,  en  1905,  deux  cas  de  Rivet, 
un  cas  de  Guerbet  et  Henry  (cas  mortel,  avec 
lésions  intestinales  et  extraction,  post  morteni, 
de  la  rate, d’un  bacille  intermédiaire  entre  AetB), 


3  cas  de  Guinon  et  Pater  (uniquement  par 
l’agglutination).  En  1906,  Nicolle  et  Cathoire 
publient  des  cas  tunisiens,  Josserand  et  P.  Cour- 
mont  observent  une  pleurésie  paratyphique. 
En  1907,  Netter  et  Ribadeau-Dumas  observent 
une  épidémie  de  famille  (7  cas)  à  B.  paraly- 
phique  B,  isolé  des  fèces  et  des  urines;  Lesné 
et  Dreyfus,  Roger  trouvent  des  bacilles  voisins 
des  B.  paratyphiques  dans  des  pus  (abcès  inguinal, 
mammite  post-typhique). 

Pour  plus  de  détails,  on  consultera  la  thèse  de 
Chevrel  (Paris,  1906),  celle  de  Leclercq  (Lille, 
1906)  et  la  Revue  générale  de  Sacquépée,  dans  le 
Bulletin  de  l'Institut  Pasteur  (1906-1907). 

En  somme,  en  France,  les  cas  bien  authentiques 
de  maladies  paratyphoïdes  paraissent  rares. 
Peut-être  n’ont-ils  pas  été  suffisamment  recher¬ 
chés.  Pour  nous,  sont  seuls  indiscutables  ceux 
dont  le  bacille  causal  a  été  isolé  du  sang;  la 
réaction  agglutinante  du  sérum  des  malades  ne 
donne  pas  une  certitude  absolue. 

II.  —  L’hémoculture  est  nécessaire  pour  faire 
un  diagnostic  de  certitude. 

Pour  nous,  l’hémoculture  est  indispensable. 
En  effet,  le  sérum  des  typhiques  agglutine  sou¬ 
vent  le  B.  de  GaîPtner,  même  plus  que  le 
B.  d’Eberth  (les  sérums  expérimenlaux  antity- 
phiques  n’agglutinent  pas  le  B.  de  Gærtner).  Il 
en  est  de  même  pour  les  bacilles  paratyphiques 
A  et  B.  Le  sérum  des  typhiques  peut  agglutiner 
à  la  fois  le  B.  d’Eberth  et  les  bacilles  paraty¬ 
phiques,  et  môme  ces  derniers  plus  fortement 
(jusqu’à  16  fois  plus  :  Rieux,  Conradi,  Grünberg, 
Jiirgens,  Drigalski,  Fischer,  Lenz,  etc.). 

Dans  une  première  hypothèse,  un  sérum 
humain  agglutine  plus  le  B.  d’Eberth  que  les 
B.  paratyphiques;  il  s’agit  à  peu  près  certaine¬ 
ment  d’une  fièvre  typhoïde. 

Dans  une  deuxième  hypothèse,  un  sérum 
humain  agglutine  plus  les  B.  paratyphiques  que 
les  B.  d’Eberth;  rien  n’autorise  à  affirmer  nette¬ 
ment  qu’il  s’agit  d’une  affection  paratyphoïde  ou 
d’une  intoxication  carnée  plutôt  que  d’une  fièvre 
typhoïde;  ce  n’est  qu’une  présomption. 

Le  séro-diagnostic,  fait  à  la  fois  sur  le  B. 
d’Eberlh  et  un  bacille  paratyphique,  peut  donc 
faire  affirmer  la  fièvre  typhoïde  ou  en  faire  douter, 
mais  ne  peut  la  faire  éliminer. 

Par  contre,  l’hémoculture  (voir  nos  travaux 
sur  l’hémoculture  dans  la  fièvre  typhoïde:  Société 
de  Biologie,  Journal  de  Physiologie  et  de  Patholo¬ 
gie  générale,  1902)  peut  et  doit  fournir  un  dia¬ 
gnostic  certain.  Le  bacille  du  sang,  une  fois  isolé, 
sera  différencié,  surtout  par  l’agglutination  au 
moyen  des  sérums  expérimentaux. 

Concluons  que  la  multiplicité  des  agglutinines 
rend  difficile  le  séro-diagnostic  des  affections 
dites  paratyphiques.  Il  faut  l'hémoculture. 

III.  —  Les  termes  de  B.  paratyphiques  et 
d’affections  paratyphoïdes  doivent-ils  être  con¬ 
servés  ? 


Le  terme  de  «  B.  paratyphiques  »,  excellent 
quand  il  a  été  créé  par  Achard  et  Bensaude,  ne 
peut  pas  aujourd’hui  être  conservé.  Il  en  est  de 
même  de  celui  de  «  maladies  paratyphoïdes  ». 
Toutes  ces  appellations  de  «  pseudo  »  et  de 
«  para  »  doivent  petit  à  petit  disparaître  de  la 
science  médicale.  Il  n’y  a  pas,  comme  on  l’a  dit, 
de  pseudo  ou  de  paramaladies,  mais  seulement 
des  pseudo-diagnostics.  Ces  termes  ne  peuvent 
être  que  provisoires,  temporaires,  pour  masquer 
notre  ignorance  et  provoquer  de  nouveaux  tra- 

Si  l’on  veut  considérer  les  espèces  microbien¬ 
nes  au  point  de  vue  botanique  et  philosophique,  on 
peut  évidemment  soutenir  que  le  colibacille,  le 
bacille  d’Eberth  et  tous  leurs  intermédiaires 
(para-colibacilles,  para-typhiques)  appartiennent 
à  une  même  souche  et  ne  sont  que  les  dérivés 


d’une  même  espèce.  Mais,  sauf  à  ce  point  de  vue 
philosophique,  il  faut  considérer  le  B.  d'Eberth 
comme  une  espèce  microbienne  hautement  différen¬ 
ciée  au  point  de  vue  pathogène.  Dire  qu’il  existe 
des  B.  paratyphiques,  c’est  créer  des  confusions 
regrettables.  Les  infections  dites  paratyphoïdes 
n’ont  aucun  rapport  étiologique  avec  la  véritable 
fièvre  éberthienne,  et  les  B.  dits  paratyphiques 
doivent  recevoir  des  noms  ne  rappelant  pas  le  B. 
d’Eberth.  Seule,  une  technique  encore  imparfaite 
a  rendu  nécessaire  ce  rapprochement  d’un 
instant.  Apprenons  donc  à  diagnostiquer  clinique¬ 
ment  les  lièvres  intestinales  autres  que  la  fièvre 
typhoïde,  et  à  les  distinguer  par  l’hémoculture. 
Baptisons  les  bacilles  nouvellement  étudiés  ou 
découverts,  sans  leur  chercher  des  parentés 
inutiles.  Si  on  voulait  absolument  conserver  une 
classe  provisoire  de  tous  ces  bacilles  intestinaux 
pathogènes,  il  vaudrait  mieux,  en  attendant,  les 
appeller  des  «  paracolibacilles  »  que  des  «  para¬ 
typhiques  ».  La  fièvre  typhoïde  est  une  entité 
morbide  qu’il  faut  (ait  point  de  vue  hygiénique  * 
au  moins  autant  qu’au  point  de  vue  médical  et 
scientifique)  débarrasser  de  tout  ce  qui  peut  lui 
ressembler  plutôt  que  de  l’encombrer  de  parentés 
discutables. 

IV.  —  Conclusions. 

1“  Les  infections  dites  paratyphoïdes,  à  dia¬ 
gnostic  bien  authentique,  paraissent  assez  rares 
en  France. 

2“  Pour  affirmer  ce  diagnostic,  l’hémoculture 
est  indispensable;  la  séro-réaction  ne  suffit  pas. 

3“  Les  termes  de  «  bacilles  paratyphiques  » 
et  de  «  maladies  paratyphoïdes  »  doivent  dispa¬ 
raître,  le  B.  d’Eberth  et  la  fièvre  typhoïde 
conservant  leur  absolue  spécificité. 


PÂRÂTYPHUS 

INFECTIONS  ALEVIENTAIRES 

Par  M.  G.  FISCHER 
Modecin-iiiajor  do  2“  classe. 


La  question  des  infections  alimentaires  est  un 
sujet  d’études  qui  mérite  au  plus  haut  degré 
d’attirer  l'attention  des  praticiens  et  des  hygié¬ 
nistes,  car  la  bactériologie  nous  a  permis  en  ces 
dernières  années  de  l’envisager  sous  un  jour  tout 
à  fait  nouveau.  Des  travaux  récents  nous  ont 
montré  le  rôle  important  que  venait  y  jouer  le 
bacille  paratyphus;  ils  nous  ont  fait  connaître, 
en  même  temps  qu’une  source  nouvelle  d’infec¬ 
tions,  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  pro¬ 
téger  notre  organisme,  moyens  qui  ne  se  con¬ 
tentent  plus  du  seul  examen  macroscopique  des 
viandes  suspectes,  mais  qui  exigent  encore  l’ana¬ 
lyse  bactériologique. 

Cependant  ces  considérations  ne  s’appliquent 
pas  à  la  totalité  des  infections  alimentaires;  les 
théories  admises  jusqu’ici  n’ont  pas  été  détruites  ; 
elles  ne  sont  que  complétées  par  l’étude  du  bacille 
paratyphus,  qui  est  venue  combler  une  lacune  de 
notre  science  et  nous  expliquer  pourquoi  nous 
restions  impuissants  à  vaincre  certaines  épidé¬ 
mies  de  gastro-entérites  infectieuses  d’origine 
alimentaire. 

Les  infections  alimentaires  bactériennes  se  di¬ 
visent,  en  effet,  en  trois  groupes  principaux  : 

C’est  tout  d’abord  le  botulisme,  qui  constitue 
une  véritable  intoxication  due  à  une  toxine  bac¬ 
térienne  :  la  toxine  du  bacillus  botulinus,  décou¬ 
vert  par  van  Ermengen.  Cette  intoxication  est 


1.  Au  point  do  vue  hygiénique,  nous  avons  vu  des 
médecins  praticiens  omettre  les  précautions  les  plus  élé¬ 
mentaires  sous  prétexte  do  diagnostic  (d’ailleurs  erroné 
et  porté  simplement  sur  des  signes  cliniques)  de  para¬ 
typhoïde. 
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caractérisée  surtout  par  des  symptômes  nerveux  : 
paralysies  des  muscles  du  pharynx  et  de  l'ccil. 
Le  bacillus  botulinus  est  un  anaérobie,  qui  se 
développe  dans  l’intérieur  des  saucisses,  des  jam¬ 
bons  et  surtout  des  conserves  :  sa  toxine  est  dé¬ 
truite  par  la  chaleur  à  70°C. 

D’autres  infections  sont  produites  par  le  déve¬ 
loppement  des  bactéries  de  la  putréfaction  dans 
des  aliments  primitivements  sains.  Elles  se  tra¬ 
duisent  par  des  affections  gastro-intestinales 
graves,  accompagnées  de  symptômes  nerveux, 
tels  que  les  crampes,  l’obnubilation.  Diverses 
variétés  de  proteus  sont  incriminées  en  pareils 
cas.  Ces  phénomènes  ont  surtout  été  décrits 
comme  conséquences  de  l’ingestion  de  salades  de 
pommes  de  terre  altérées. 

Enfin,  le  troisième  groupe  des  infections  ali¬ 
mentaires,  celui  qui  nous  intéresse  le  plus  parti¬ 
culièrement,  donne  lieu  à  la  forme  gastro-intesti¬ 
nale;  il  est  dû  à  une  variété  de  bactéries  qui  se 
rangent  dans  le  groupe  typhus-coli.  Clinique¬ 
ment  l’affection  s’annonce  par  un  début  brusque, 
le  plus  souvent  accompagné  de  fièvre,  avec  fris¬ 
sons,  vomissements  graves,  diarrhée  abondante, 
crampes  dans  les  mollets,  abattement  général. 
Dans  quelques  cas  rares,  l’évolution  est  moins 
bruyante;  elle  rappelle  davantage  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

En  1876  déjà,  Bollinger  avait  établi  que  les 
4/5  de  ces  infections,  dues  à  la  consommation 
de  viandes  mauvaises,  étaient  produites  par  des 
animaux  atteints  de  septicémie,  de  pyémie,  par 
des  animaux  malades,  abattus  hâtivement.  D’une 
façon  plus  détaillée,  il  avait  établi  qu’il  s’agissait, 
surtout  chez  les  animaux,  d’inflammations  sep¬ 
tiques  de  grandes  articulations,  de  la  diarrhée 
des  veaux,  de  processus  septico-pyémiques  d’ori¬ 
gine  puerpérale,  de  catarrhes  infectieux  gastro- 
intestinaux.  Les  bactériologues  étudièrent  ensuite 
cette  question  importante  de  l’hygiène  alimen¬ 
taire.  Dans  une  épidémie  d’infections  alimentaires 
à  Frankenhausen(1888),  Gærtner  put  établir  qu’il 
s’agissait  de  bovidés  atteints  de  gastro-entérite 
infectieuse,  abattus  hâtivement,  dont  la  viande 
avait  été  contaminée  ;  il  y  trouva  un  élément  bac¬ 
térien  bien  caractérisé  qu’il  décrivit  sous  le  nom 
de  «  bacillus  enteridis  Gærtner  ». 

Dans  une  autre  épidémie  due  à  l’absorption  de 
saucisses  faites  avec  de  la  viande  de  cheval, 
Gaffky  et  Paack  trouvèrent  aussi  des  bactéries 
analogues  au  bacille  de  Gærtner  (1890). 

Mais,  en  1900,  Durham  prouva  que  le  groupe 
des  bacilles  de  Gærtner,  qui  provoquaient  la 
forme  gastro-intestinale  de  l’intoxication  par  la 
viande,  n’était  pas  simple;  dans  des  épidémies 
du  même  genre,  il  trouva  des  bactéries  qui  se 
différenciaient  par  les  cultures  et  les  caractères 
agglutinatifs  du  bacille  de  Gærtner. 

D’autres  auteurs  confirmèrent  ces  données,  et 
l’on  reconnut  dès  lors  qu’il  fallait  diviser  en 
deux  sous-groupes  les  germes  de  cette  variété 
d’intoxication  intestinale  par  les  viandes  : 

1”  Le  sous-groupe  des  bacilles  de  Gærtner, 
analogues  à  certaines  bactéries  pathogènes  pour 
les  rats,  lesquels,  dès  lors,  seraient  capables 
d’infecter  le  bétail  ; 

2“  Celui  des  bacilles,  identiques  par  leurs  cul¬ 
tures  et  leurs  caractères  d’immunisation,  au  ba¬ 
cillus  paratyphus  type  B-,  c’est  celui  qui  nous 
intéresse  plus  particulièrement  dans  ce  travail. 

Depuis  lors  la  présence  du  paratyphus  a  été 
nettement  établie  dans  un  grand  nombre  d’épidé¬ 
mies  d’intoxication  par  les  viandes  par  des  au¬ 
teurs  très  connus  :  Drigalski,  Heller,  Jacob- 
son,  etc. 

Ajoutons  qu’on  a  aussi  trouvé  le  paratyphus 
dans  des  épidémies  d’intoxication  produites  par 
la  semoule,  les  haricots,  le  lait,  la  chair  de  pois¬ 
sons;  mais  il  s’agissait  vraisemblablement  de 
souillures  indirectes  de  ces  produits. 

Les  observations  répétées,  qui  démontrent  que 
des  épidémies  d’intoxication  par  les  viandes. 


consécutives  à  la  consommation  d’animaux  ma¬ 
lades  abattus  hâtivement,  ont  été  produites  par 
des  bacillus  paratyphus,  et  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ces  bacilles  ont  pu  être  isolés  des 
organes  des  animaux  malades,  s’expliquent  aussi 
par  ce  fait  que, dans  certaines  conditions,  les  abat¬ 
toirs  peuvent  être  infectés  par  le  paratyphus.  Ces 
infections  des  abattoirs  sont-elles  primitives  ou 
secondaires:  c’est  ce  que  l’on  ne  peut  encore  dire 
à  l’heure  actuelle.  Il  semble  que  certaines  condi¬ 
tions  spéciales  président  à  l’infection  des  animaux  ; 
en  d’autres  termes,  il  semble  que  le  paratyphus 
des  animaux  ne  soit  pas  une  affection  sui  generis, 
puisqu’il  ne  survient  pas  d’une  manière  épizoo¬ 
tique,  et  ne  se  traduit  que  par  des  cas  spora¬ 
diques. 

Il  n’est  pas  inutile  de  savoir  que,  chez  les  ani¬ 
maux,  l’infection  semble  se  faire  par  la  voie  san¬ 
guine,  comme  chez  l’homme  ;  c’est  le  sang  qui 
contamine  ensuite  les  organes  et  les  muscles;  des 
abcès  se  forment  ultérieurement  dans  le  tissu 
conjonctif. 

On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  les  mani¬ 
pulations  de  viandes  saines  dans  un  abattoir  qui 
a  été  souillé  par  du  paratyphus  peuvent  déter¬ 
miner  la  contamination  de  ces  dernières. 

Quand  l’homme  absorbe  des  viandes  infectées 
par  du  bacille  paratyphus,  deux  circonstances 
peuvent  se  présenter  :  ou  bien  les  viandes  étaient 
très  contaminées,  dès  lors  l’intoxication  se  pro¬ 
duit  et  par  le  bacille  lui-même  et  par  ses  toxines; 
ou  bien  ces  viandes  n’étaient  pas  très  souillées  et, 
chez  l’homme,  il  se  produit  une  simple  infection 
parle  bacille  paratyphus. 

Au  point  de  vue  clinique,  si  l’on  compare  ces 
intoxications  par  les  viandes  au  paratyphus  tel 
qu’on  le  trouve  décrit  dans  les  travaux  les  plus 
récents,  on  trouve  dans  les  deux  cas  les  mômes 
symptômes.  (Autrefois  on  était  habitué  à  se  re¬ 
présenter  le  paratyphus  comme  une  affection  ca¬ 
ractérisée  par  son  évolution  typhoïdique;  il  est, 
en  effet,  regrettable  que  cette  dénomination  mal 
choisie  de  «  paratyphus  »  prête  à  confusion  avec 
le  typhus  abdominal  ou  fièvre  typhoïde,  qui  n’a 
aucun  point  commun  avec  lui,  ni  en  étiologie,  ni 
en  clinique.) 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  paratyphus  est  une 
gastro-entérite  aiguë,  bruyante,  souvent  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  d’intoxication  grave;  il  ne 
se  distingue  pas  sous  cette  forme  de  l’intoxication 
aiguë  par  les  viandes.  Dans  ces  deux  affections, 
on  note  assez  souvent  la  présence  d’herpès  labial 
et  nasal;  les  selles  sont  féculentes,  et  parfois 
elles  répandent  une  odeur  nauséabonde;  assez 
souvent  elles  ressemblent  à  de  l’eau  de  riz  avec 
des  grumeaux  sanguinolents.  Généralement,  il 
n’y  a  pas  de  tuméfaction  splénique.  Enfin,  la  res¬ 
semblance  du  paratyphus  vrai  et  du  paratyphus 
par  intoxication  existe  même  dans  les  lésions 
anatomo-pathologiques  ;  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’une  gastro  -  entérite  hémorragique;  les 
ulcérations  intestinales  sont  rares;  en  tous  cas, 
elles  ne  siègent  pas  habituellement  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer,  mais  elles  sont  irrégulièrement 
disséminées  dans  le  gros  intestin. 

Ce  paratyphus  alimentaire  est  donc  un  para¬ 
typhus  dû  à  un  mode  d’infection  spécial  ;  or, 
c’est  précisément  la  connaissance  de  ce  mode 
d’infection  qui  va  nous  permettre  de  résoudre  la 
question  prophylactique  de  ce  genre  de  paraty¬ 
phus.  C’est  là  le  point  intéressant,  nouveau  et 
pratique  de  cette  étude. 

Nous  avons  vu  que,  dans  presque  tous  les  cas, 
il  s’agissait  de  la  consommation  de  viande  prove¬ 
nant  d’animaux  malades,  abattus  hâtivement.  C’est 
donc  à  l’inspection  des  viandes  de  faire  la  pro¬ 
phylaxie  du  paratyphus.  La  viande  d’animaux 
suspects  de  maladie  ne  devra  être  livrée  à  la  con¬ 
sommation  humaine  que  si  son  innocuité  complète 
est  établie.  La  simple  inspection  de  la  viande, 
comme  elle  est  pratiquée  dans  la]  plupart  Jdés 


abattoirs,  du  moins  à  la  campagne  et  dans  les 
petites  villes,  ne  peut  être  suffisante.  Il  serait 
nécessaire  que  toute  viande  provenant  d’animaux 
suspects  fût  soumise  à  l’examen  bactériologique, 
ainsi  qu’il  est  fait  à  Berlin.  Souvent  il  arrive 
qu’une  viande  septico-pyémique  paraisse  tout  à 
fait  bonne  aussitôt  après  l’abatage:  ni  son  odeur, 
ni  son  aspect  extérieur  n’attirent  l’attention.  En 
pareil  cas,  l’examen  bactériologique  seul  peut 
déceler  le  mal.  11  faut  attacher  une  attention  spé¬ 
ciale  aux  abcès,  qui  sont  parfois  dissimulés  dans 
les  masses  musculaires  :  toute  viande  qui  ren¬ 
ferme  de  ces  abcès  doit  toujours  être  déclarée  de 
qualité  inférieure,  et  même  rejetée  complètement 
de  la  consommation  humaine,  à  moins  que  la  bac¬ 
tériologie  ne  démontre  que  les  microorganismes 
présents  sont  inoEfensifs  pour  l’homme.  On  ne 
saurait  trop  déconseiller  l’usage  des  hachis  de 
viande  crue  ;  enfin,  la  prophylaxie  du  paratyphus 
devient  très  difficile  pour  toute  espèce  de  char¬ 
cuterie. 

Rappelons  encore  le  conseil  donné  par  Uhlen- 
huth,  de  prendre  à  l’abattoir  la  température  de 
tout  animal  de  boucherie,  et  de  classer  parmi  les 
suspects  de  maladie  celui  qui  présenterait  de 
l’hyperlhermie. 


ALCOOLISME  ET  FOLIE 

Par  M.  LEGRAIN 

Médecin  en  chef  de  l’Asile  de  Ville-Kvrard. 


Le  XVIII"  Congrès  des  Psychiâtres  italiens 
qui  s’est  tenu  à  Venise  du  30  Septembre  au 
6  Octobre  a  entendu  une  très  importante  rela¬ 
tion  de  MM.  P.  Amaldi,  directeur  du  manicome 
de  Florence  (M.  Montesano  et  Seppili,  co-rap¬ 
porteurs),  sur  les  rapports  existant  en  Italie  entre 
V alcoolisme  et  la  folie. 


Les  documents  statistiques  tout  récents  que 
nous  avons  la  bonne  fortune  de  présenter  aux 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  jettent  une  nou¬ 
velle  lumière  sur  ce  troublant  problème  social  et 
médical,  en  môme  temps  qu’ils  nous  conduisent 
dans  un  pays  qui,  en  sa  qualité  de  pays  viticole, 
semblerait,  pour  certains,  devoir  échapper  à  la 
contagion  de  l’alcoolisme.  L’acuité  du  problème 
alcoolique  chez  nous  donne  à  ces  lignes  une  va¬ 
leur  d’actualité. 

M.  Amaldi  a  mené  une  enquête  systématique 
auprès  de  tous  ses  collègues  des  asiles  italiens. 
43  asiles  ont  répondu.  Manquent  seulement 
6  asiles  :  ceux  de  Torino  (in  Gollegno),  Vicenza, 
Pesaro,  Napoli,  Palerme,  Lecce.  C’est  dire  que 
la  statistique  est  à  peu  près  complète  et  que  les 
manquants  ne  sauraient  en  modifier  très  sensi¬ 
blement  les  résultats. 

L’enquête  porte  sur  trois  ans  :  1903  à  1905 
inclus.  11  y  a  eu  un  total  de  38.764  entrées 
(22.168  hommes  et  16.596  femmes).  Le  nombre 
des  cas  de  folie  alcoolique  proprement  dite  est 
monté  à  3.398  (3.075  pour  les  hommes  et  323 
pour  les  femmes).  Soit  13,8  pour  100  des  entrées 
totales  pour  les  premiers,  et  1,9  pour  100  pour 
les  secondes.  Un  peu  plus  de  10  pour  100  des 
aliénés  au  total  n'ont  dû  leur  internement  qu’à 
l’alcool  exclusivement. 

Je  crois  superflu  de  rappeler  que,  sous  ce  terme 
d’alcool,  il  faut  entendre  toute  boisson  alcoolique, 
vin  compris.  Ce  n’est  qu’en  vertu  d’un  distinguo 
aussi  étrange  que  peu  justifié  que  certains  esprits 
scientifiques  séparent  les  fermentés  des  distillés. 
Subtilité  que  tout  cela,  quand  la  clinique  constate 
qu’en  somme  il  n’est  pas  plus  avantageux  d’être 
alcoolique  de  vin  que  de  l’être  d’eau-de-vie  ! 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  répartir  ces  chiffres 
dans  les  différentes  villes  de  l’Italie.  En  voici 
quelques-unes  suivant  la  progression  descen¬ 
dante. 
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Pour  100  cas  de  folie  il  y  a  eu  ; 

Ancône.  .  .  17,3  folies  aie.  Vérone.  .  .  8,6  folies  aie. 

Milan.  .  .  .  15,5  —  Rome  ...  7,6  — 

Gênes  .  .  .  14,3  —  Corne  .  .  .  6,5  — 

Perouse  .  .  12,4  —  Pavie.  ...  5,8  — 

Brescia  .  .  11,5  —  Bologne  .  .  4,8  — 

Mantone  .  .  10,7  —  Klorence.  .  3,9  — 

Lucques  .  .  10,2  —  Parme  .  .  .  2,0  — 

Venise.  .  .  10,2  —  Messine  ...  0  — 

Turin  ...  9,6  — 

Les  cas  de  folie  alcoolique  se  trouvent  massés 
très  particulièrement  dans  le  Nord  (Lombardie, 
Gênes,  Pô),  région  industrielle,  où  beaucoup  de 
travailleurs  pensent,  comme  chez  nous,  trouver 
dans  le  vin  ralcool-aliment. 

Répartis  suivant  les  sexes,  les  pourcentages 
suivent  assez  sensiblement  la  même  progression. 
A  Ancône  et  à  Milan  le  quart  des  cas  de  folie 
cliez  les  hommes,  pas  moins,  a  pour  cause  exclu¬ 
sive  l’alcool.  A  Gènes,  c’est  20, 9  pour  100;  à  Venise, 
18  pour  100  ;  à  Turin,  14,8  pour  100;  à  Vérone, 
14,2  pour  100;  à  Rome,  11,4  pour  100  ;  à  Flo¬ 
rence,  6,5  pour  100,  etc. 

Pour  les  femmes,  c’est  à  Gênes  que  la  propor¬ 
tion  est  la  plus  haute  :  5,4  pour  100  ;  à  Ancône, 
c’est  4,2  pour  100.  Il  y  a  8  asiles  où  aucune 
femme  n’a  été  atteinte  de  délire  alcoolique. 

Mais  on  sait  que  l’alcool  ne  produit  pas  seule¬ 
ment  sa  folie  propre.  C’est  un  moment  étiologique 
singulièrement  puissant.  Il  peut  servir  de  pierre 
de  touche  pour  la  résistance  cérébrale.  Nombre 
à' aliénés  qui  encombrent  nos  asiles  et  qui  ne  sont 
pas  des  alcooliques  à  proprement  parler  n’y 
seraient  jamais  venus  s’ils  n’avaient  pas  ren¬ 
contré  les  camarades  et  le  cabaret  sur  leur  route 
A  certains  cerveaux  peu  résistants,  aux  psycho¬ 
pathes  héréditaires  notamment,  il  suffit  d’un  peu 
de  vin  pour  faire  chavirer  la  raison,  ressusciter 
d’anciens  délires  disparus,  réveiller  une  prédis¬ 
position  latente. 

Si  l’on  recherche  pour  l’alcool  sa  valeur  étiolo¬ 
gique  complète  et  réelle,  on  arrive  alors  à  des 
constatations  stupéfiantes. 

Le  matériel  d’Amaldi  ne  porte  ici  que  sur 
26  asiles,  sur  23.915  entrées,  dont  13.762  hommes 
et  10.153  femmes. 

Les  psychoses  non  alcooliques,  mais  à  étiologie 
alcoolique;  se  sont  montrées  dans  13,8  pour  100 
des  cas  chez  les  hommes  et  dans  3,4  pour  100  des 
femmes.  Et  voici,  par  rapport  au  chiffre  total  des 
entrées,  la  progression  dans  quelques  asiles. 
Ancône  tient  encore  la  tête  et  de  beaucoup. 

Ancône  .  .  40,5  p.  100  Vérone  .  .  14,2  p.  100 

Cuneo.  .  .  23  —  Sienne.  .  .  13,8  — 

Corne  ...  21,8  —  Florence  .  12,1  — 

Rome  ...  21,7  —  Ferrare  .  .  10,5  — 

Brescia  .  .  17,5  —  Bologne.  .  10,2  — 

Gênes  .  .  .  17,3  — 

Dans  les  26  asiles  en  question  le  contingent 
total  des  cas  à  étiologie  alcoolique  rapporté  au 
total  des  entrées  atteint  18,2  pour  100,  soit  27,6 
pour  les  hommes  et  5,3  chez  les  femmes. 

Voici  comment  l’alcoolisme,  apprécié  par  les 
cas  de  folie  qu’il  a  produits,  se  répartit  suivant 
les  provinces  (progression  descendante  de  la  gra- 


Si  l’on  se  rappelle  que  la  moyenne  générale  des 
folies  alcooliques  a  atteint  8,8  pour  100  des  en¬ 
trées  dans  les  43  asiles  italiens,  on  voit  par  le 


,  tableau  précédent  que  c’est  le  Piémont  qui  re- 
I  présente  cette  moyenne.  'Toutes  les  moyennes 
supérieures  se  rapportent  au  nord  de  l’Italie. 
Inversement,  le  fléau  sévit  peu  dans  l’Italie  du 
sud.  La  Sicile  paraît  indemne.  Ces  chiffres  sont 
très  frappants. 

Les  psychoses  alcooliques  sont-elles  en  augmen¬ 
tation  ?  26  asiles  ont  répondu  à  cette  question  en 
fournissant  des  chiffres  pour  la  période  décen¬ 
nale  1896-1905,  soit  un  total  de  6.901  aliénés, 
6.220  hommes  et  681  femmes.  Si  Ton  défalque  de 
cette  période  les  chiffres  relatifs  à  l’enquête  trien¬ 
nale  et  si  Ton  compare  les  moyennes  des  deux 
périodes  de  sept  et  de  trois  ans,  on  trouve  une 
augmentation  de  514  unités  pour  les  femmes,  re¬ 
présentant  une  augmentation  réelle  de  la  folie 
par  alcoolisme. 

Récidivisme,  —  Pour  un  total  de  42  asiles,  on 
a  compté  33  pour  100  de  récidives  (jusqu’à 
54  pour  100  dans  Tasile  de  Cuneo  di  Racconigi, 
49  pour  100  à  Venise,  48  pour  100  à  Ferrare  et 
46  pour  100  à  Bergame). 

Le  récidivisme  a  été  sensiblement  égal  chez 
les  femmes  et  chez  les  hommes. 

Professions  :  34  asiles  ont  fourni  des  renseigne¬ 
ments.  Je  les  résume  : 

Hommes.  Femmes. 

Travailleurs  de  l’industrie  et  _  _ 

des  métiers .  53,6  0/0  13,1  0/0 

Travail  de  la  terre  et  analogues.  22  0/0  11  0/0 

Auxiliaires  du  commerce  .  .  .  10,4  0/0  6  0/0 

Professionnels  et  employés.  .  4,9  0/0  1,8  0/0 

Employés  aux  services  domes¬ 
tiques  .  1  0/0  57  0/0 

Rentiers .  2,7  0/0  3,9  0/0 

Militaires .  0,9  0, /O 

Etudiants .  0,1  0/0 

Sans  renseignements .  3  0/0  environ. 

On  voit  que  la  domesticité  pour  les  femmes 
est  particulièrement  dangereuse.  La  moitié  des 
alcooliques  sont  des  femmes  de  maison,  vic¬ 
times  sans  doute  du  pourboire  et  de  la  gratifica¬ 
tion,  démoralisante  sous  toutes  ses  formes.  La 
domesticité  apparaît  aussi  périlleuse  que  les 
corps  d’états  pour  les  hommes. 

Les  alcooliques  des  groupes  professionnels  ont 
dominé  dans  la  Ligurie  et  les  Marches;  ceux  de 
la  terre  dominent  en  Piémont  et  dans  le  Midi. 
C’est  en  Lombardie  que  la  pratique  du  com¬ 
merce  a  donné  le  plus  de  buveurs. 

Âges.  —  Les  renseignements  tirés  de  34  asiles 
indiquent  que  la  période  de  la  vie  la  plus  frappée 
a  été  entre  trente  et  quarante  ans  pour  les 
hommes,  et  entre  quarante  et  cinquante  ans  pour 
les  femmes. 

Hérédité.  —  Sur  un  total  de  2.937  cas  de  folie 
alcoolique  (35  asiles),  Amaldi  a  trouvé  : 


Hérédité  directe  de  l’alcoolisme.  19,1  0/0  des  cas. 
Hérédité  indirecte  (par  psycho¬ 
neuropathies).  . .  25,1  0/0  — 

Hérédité  indirecte  (autres  fac¬ 
teurs) .  10,4  0/0  — 

Formes  cliniques  (35  asiles,  3.011  cas  exa¬ 
minés).  —  On  trouve  : 

Delirium  tremens .  4  0/0  des  cas. 

Forme  de  confusion  mentale.  .  .  51,9  0/0  — 

Formes  chroniques .  34,8  0/0  — 

Formes  chroniques  avec  para¬ 
lysies .  6,9  0/0  — 


L’étiologie  de  la  paralysie  générale  est  toujours 
discutée.  Si,  pour  la  plupart  des  cliniciens,  dans 
les  asiles  et  hors  des  asiles,  cette  affection  appa¬ 
raît  nettement  comme  étant  de  nature  syphili¬ 
tique,  il  n’est  pas  contestable  qu’elle  est  issue, 
plus  souvent  qu’on  ne  croit,  d’excès  alcooliques 
anciens.  Les  chiffres  recueillis  par  Amaldi  en 
sont  une  nouvelle  preuve.  Sur  1.153  cas  exa¬ 
minés,  on  a  trouvé  une  proportion  de  12,9  pour  100 
exclusivement  dus  à  l’alcool,  et  36  pour  100 
dus  partiellement  à  l’alcool;  c’est  un  total  de 
48,9  pour  100  des  cas  où  l’alcool  a  joué  son  rôle 
i  étiologique.  Chez  les  femmes,  cette  proportion 
I  encore  considérable  a  descendu  à  34,8  pour  100. 


Traitement.  —  Un  dernier  mot  sur  les  ré¬ 
sultats  du  traitement.  La  statistique  fournit 
I  35,7  pour  100  de  guérisons.  Il  faut  entendre  par 
là  les  cas  de  malades  chez  lesquels  tout  délire  a 
disparu,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  les  habitudes 
de  boire  ont  été  perdues,  témoin  le  chiffre  impor¬ 
tant  des  récidives  déjà  signalé.  On  a  compté 
30,1  pour  100  d’améliorés,  17,4  pour  100  de  sta¬ 
tionnaires,  et  11,9  pour  100  de  décès.  C’est  évi¬ 
demment  peu  brillant.  Mais  l'Italie  n’est  pas 
encore  (elle  a  cela  de  commun  avec  la  France) 
outillée  pour  la  cure  méthodique  de  l’ivro¬ 
gnerie.  Je  souligne  le  pourcentage  de  la  morta¬ 
lité,  presque  identique  à  celui  qui  a  été  fourni 
récemment  à  l’Académie  parM.  Fernet  (10p.  100). 
Ce  10  pour  100  de  mortalité  tend  à  devenir  clas¬ 
sique  ou  à  peu  près.  En  Suisse,  il  y  a  longtemps 
que  cette  moyenne,  dérivée  de  statistiques  admi¬ 
rablement  faites  dans  toutes  les  grandes  villes, 
est  déterminée.  La  doctrine  tend  à  s’établir  que, 
dans  un  pays  quelconque,  l’alcool  sous  toutes  ses 
formes  tue  10  pour  100  de  ses  habitants. 


Cette  série  toute  nouvelle  de  chiffres  mérite¬ 
rait  de  nombreux  commentaires  encore.  Je  me 
bornerai  à  citer  quelques  chiffres  de  nos  statis¬ 
tiques  nationales  les  plus  récentes,  qui  ne  font 
que  confirmer  les  données  de  nos  confrères 
italiens. 

En  vue  de  renseigner  la  Commission  anti¬ 
alcoolique  interparlementaire,  le  directeur  de 
l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publique,  M.  Mirman 
a,  en  1907,  questionné  tous  les  médecins  des 
asiles  français  dans  le  but  de  déterminer  l’impor¬ 
tance  du  rôle  de  l’alcool  dans  la  genèse  de  la 
folie. 

Or,  le  nombre  des  aliénés  de  divers  ordres 
soignés  dans  les  établissements  spéciaux  étant, 
au  1"'  Janvier  1907,  de  71.547,  le  nombre  des 
aliénés  entachés  d’alcoolisme  a  atteint  le  chiffre 
de  9.932,  proportion  de  13,60  pour  100  du  con¬ 
tingent  global  des  asiles.  Je  voudrais  citer  les 
départements  qui  ont  fourni  les  pourcentages  les 
plus  élevés  : 

Cher  ...  33  p.  100  Meuse  .  .  18,49  p.  100 

Orne...  27,36  —  Haute-M.  18,45  — 

Savoie  .  .  24,09  —  Nièvre  .  .  17,61  — 

Mayenne.  23,92  —  Loiret  .  .  17,60  — 

S.-Inf.  .  .  22,94  —  Ariège  .  .  17,55  — 

Sarthe  .  .  22,70  —  Deux-S.  .  17,45  — 

Vaucluse.  22,94  —  Eure  .  .  .  17,24  — 

Finistère.  21,52  —  Morbih.  .  17,06  — 

Calvados.  20,95  —  Lot-et-G.  16,92  — 

E.-et-L.  .  20,89  —  Jura  .  .  .  16,57  — 

Rhône  .  .  20,28  —  Ille-et-V.  16,54  — 

Gironde  .  19,33  —  Seine.  .  .  15,02  — 

M.-et-L.  .  18,95  — 

Dans  25  départements,  la  proportion  des 
aliénés  alcoolisés  a  donc  dépassé  15  pour  100. 
On  n’est  pas  peu  surpris  d’y  voir  figurer  en 
bonne  place  des  départements  viticoles.  Que  dire 
du  Cher,  qui  arrive  en  toute  première  ligne,  bien 
avant  les  départements  remparts  classiques  de 
l’alcoolisme,  le  Calvados  et  la  Seine-Inférieure  P 

Cette  statistique  ménage  d’ailleurs  pas  mal  de 
surprises,  et  ce  n’est  pas  sans  motifs  que  l’hono¬ 
rable  M.  Mirman  fait  remarquer  que  «  ces  chiffres 
ne  pourront  être  utilement  interprétés  qu’avec 
les  plus  grandes  précautions  n.  On  verrait  no¬ 
tamment  que  les  Vosges,  qui  pourtant  tiennent 
un  rang  plus  qu’honorable  parmi  les  consomma¬ 
teurs  d’alcool,  n’ont  pas  d’aliénés  par  l’alcool  (!). 
Nous  avons  en  France  une  façon  très  «  indivi¬ 
duelle  »  de  faire  la  statistique.  Et,  notamment 
en  matière  d’alcoolisme,  les  médecins  sont  loin 
d’avoir  une  unité  de  vue  suffisante  pour  pro¬ 
duire  des  chiffres  sérieusement  comparables.  Nul 
n’ignore  qu’en  ce  temps  de  détresse  viticole,  les 
droits  de  la  clinique  et  de  l’observation  objective 
impartiale  ont  été  souvent  obscurcis  par  des 
préoccupations  d’une  autre  nature. 

Mais,  tels  quels,  les  chiffres  officiels,  du  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur  ont  leur  éloquence.  J’y  veux 


68 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Janvier  1908 


N»  9 


relever  notamment  les  chilTres  qui  répartissent 
les  aliénés  alcoolisés  suivant  la  nature  des  bois¬ 
sons  considérées  par  nos  confrères  comme  res¬ 
ponsables. 


L’absinthe  a  fait .  1.537  aliénés. 

L'eau-de-vie .  2.631  — 

Le  cidre  et  la  bière .  664  — 

Levin .  1.755  — 

Les  apéritifs  divers .  3.345  — 


Les  défenseurs  du  vin  comme  antidote  de 
l’alcoolisme  auront  à  réfléchir  beaucoup  sur  ces 
données.  Si  l’on  en  croit,  sans  commentaires,  ce 
relevé,  le  vin  aurait  fait  plus  de  fous  que  l’ab¬ 
sinthe!  On  a  pu  voir,  d’ailleurs,  par  les  chiffres 
de  l’Italie  cités  plus  haut,  que  le  vin  ne  fait  pas 
des  fous  qu’en  France.  La  Péninsule  est  essen¬ 
tiellement  vinicole;  la  coutume  si  désastreuse  de 
l’apéritif  y  est  inconnue. 

Le  mieux  est  encore  de  parcourir  les  rapports 
annuels,  trop  rarement  publiés,  hélas  1  des  méde¬ 
cins  d’asile.  En  voici  quelques-uns  ; 

Dans  la  Sarthe,  M.  Bourdin  signale  :  en  1904, 
GO, 25  pour  100  de  malades  hommes  chez  lesquels 
l’alcool  a  joué  un  rôle,  et  15,78  pour  100  de 
femmes.  Proportion  totale,  38,31  pour  100. 
En  1905,  les  proportions  sont  respectivement  : 
70  pour  100  (hommes),  21,42  pour  100  (femmes); 
total,  43,5  pour  100.  C’est  effroyable. 

Dans  la  Gironde,  M.  Anglade  indique,  pour 
1906,  4  alcooliques  simples  sur  147  entrées.  L’in¬ 
fluence  occasionnelle  de  l’alcool  n’est  pas  relevée. 

Dans  la  Haute-Garonne,  M.  Dubuisson  signale, 
pour  190G,  13  entrées  pour  alcoolisme  sur  225. 
Pas  de  mention  de  l’alcoolisme  occasionnel. 

M.  Ramadier,  de  l’asile  de  Blois,  cite,  en  1906, 
12  cas  d’alcoolisme  sur  84  entrées.  Dans  la  Seine- 
Inférieure,  M.  Giraud  indique  pour  l’asile  de 
femmes,  en  1906,  24  cas  influencés  par  l’alcool 
sur  150  entrées  nouvelles;  en  1906,  27  cas  sur  156. 
Pour  l’asile  des  hommes,  M.  Lallemant  indique  : 
en  1905,  36  cas  d’alcoolisme  sur  210  entrées  (non 
compté  l’alcoolisme  déterminant);  en  1906,  33  cas 
sur  229  entrées. 

Pour  la  Seine,  les  derniers  chiffres  sont  les 
suivants  :  sur  27  services,  6  seulement  n’ont  pas 
fourni  la  statistique  des  causes  de  la  folie.  Parmi 
les  autres,  deux  seulement,  celui  de  M.  Magnan 
et  le  mien,  ont  fourni  une  statistique  comprenant, 
pour  l’alcool,  son  influence  non  seulement  princi¬ 
pale,  mais  déterminante.  Cela  dit  pour  montrer 
dans  quelle  mesure,  encore  faible  malheureuse¬ 
ment,  le  problème  alcoolique  est  l’objet  des 
préoccupations  des  médecins  d’asile.  En  1906, 
les  services  de  la  Seine  ont  reçu  4.486  aliénés  *. 
Dans  le  nombre,  674  sont  porteurs  de  la  rubrique 
«  Alcooliques  ».  C’est  une  proportion  de  15 
pour  100. 

Je  mentionne  à  part  le  service  de  l’admission 
de  l’Asile  clinique.  On  sait  qu’il  collecte  la  majeure 
partie  des  aliénés  de  la  Seine,  qui  sont  répartis 
ensuite  dans  les  asiles  ci-dessus. 

L’Admission  a  reçu,  en  1906,  3.545  malades, 
dont  1.893  hommes  et  1.652  femmes.  Dans  ce 
nombre,  M.  Magnan  a  compté  477  alcooliques 
hommes,  soit  25,20  pour  100,  et  167  alcooliques 
femmes,  soit  10,11  pour  100,  moyenne  de 
17,50  pour  100  sur  le  total.  En  joignant  aux 
alcooliques  simples  les  aliénés  alcoolisés,  on 
obtient  un  total  de  1.034  cas,  dont  742  hommes 
ou  39,20  pour  100,  et  292  femmes  ou  17,38  p.  100 ; 
soit  28  pour  100  en  moyenne  sur  le  total. 

Ces  chiffres  s’accordent  assez  mal  avec  ceux 
fournis  par  les  services  où  sont  répartis  ultérieu¬ 
rement  les  malades  de  l’admission.  Cela  s’explique 
par  deux  raisons  que  j’ai  déjà  signalées  dans  mes 
rapports  annuels.  D’une  part,  les  chiffres  de 
l’admission  dépassent  un  peu  la  réalité;  les  dia¬ 
gnostics  sont,  en  effet,  réformés  ailleurs  pour  une 
part  après  observation  plus  prolongée.  D’autre 
part,  les  chiffres  des  services  extérieurs  sont  au- 


1.  Cbiffre-s  tirés  du  Rapport  officiel  publié  par  la  pré¬ 
fecture  de  la  Seine. 


dessous  de  la  vérité,  parce  que  l’importance  de 
l’étiologie  alcool  varie  extrêmement  suivant  les 
statisticiens:  les  uns  l’affirment  là  où  les  autres  la 
nient;  beaucoup  n’en  tiennent  pas  compte,  à 
moins  qu’elle  n’atteigne  des  proportions  qui  im¬ 
posent  le  diagnostic. 

Malgré  ces  divergences,  qui  peuvent  four¬ 
nir  matière  à  d’infinies  contestations,  on  peut 
admettre  que  l’énorme  matériel  des  asiles  d'aliénés 
de  la  Seine  permet  d’affirmer  avec  une  approxi¬ 
mation  suffisante  que  l’alcool  cause  directement 
la  folie,  chez  les  adultes,  dans  une  proportion 
qui  oscille  autour  de  17  pour  100. 

C’est  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  et  c’est  quelque 
chose,  dans  l’attente  que  la  statistique  soit  de¬ 
venue  une  science  plus  positive  et  que  les  méde¬ 
cins  veuillent  bien  se  discipliner  pour  en  faire 
une  source  vraiment  précieuse  d’informations. 


LA  CAUSE  DE  LA  MORT 

DANS 

L’OCCLUSION  HALTE  DE  L’INTESTIN 

Par  M.  GÜIBÉ 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


C'est  un  fait  bien  connu  que  la  mort  survient 
très  rapidement  dans  les  cas.  d’occlusion  intesti¬ 
nale  haut  située,  particulièrement  dans  les  cas 
où  l’obstacle  répond  à  l’angle  duodéno-jéjunal. 
Mais  quelle  est  la  cause  de  la  mort  en  pareil  cas? 
c’est  un  point  moins  bien  élucidé. 

On  a  invoqué  l’inanition,  moins  encore  pour 
les  aliments  que  pour  lès  liquides;  mais  la  mort 
survient  trop  rapidement  et,  d’ailleurs,  on  sait  que 
l’absorption  de  l’eau  se  faisant  surtout  au  niveau 
du  gros  intestin,  le  siège  de  l’obstacle  sur  l’intes¬ 
tin  grêle  ne  peut  avoir  à  cet  égard  qu’une  influence 
des  plus  médiocres. 

Borszeky  et  Genersich  admettent  l’action  sur 
les  nerfs  des  microbes  et  de  leurs  toxines,  après 
qu’ils  ont  traversé  la  paroi  de  l’intestin.  L’inhi¬ 
bition  des  vagues  produirait  l’accélération  du 
pouls;  celle  des  splanchniques,  la  vaso-dilatation 
des  organes  abdominaux,  entraînant  une  anémie 
des  autres  organes,  surtout  marquée  sur  le  cer¬ 
veau;  cette  anémie  cérébrale  réagirait  à  son  tour 
et  provoquerait  l’anurie  par  paralysie  des  vaso¬ 
dilatateurs  du  rein  et  l’hypothermie  par  para¬ 
lysie  du  centre  thermique.  Mais  tout  cela  semble 
bien  hypothèse  et  théorie  pure. 

Pour  Wilms,  il  s’agirait  d’intoxication  par 
décomposition  putride  du  contenu  intestinal  et 
stomacal.  Malheureusement  cette  théorie,  pas 
plus  que  la  précédente,  ne  tient  devant  le  con¬ 
trôle  des  faits,  et,  à  cet  égard,  très  importantes 
sont  les  recherches  qui  ont  été  faites  par  M.  le 
professeur  Roger,  qui  a  montré  que  le  contenu 
du  duodénum  était  extrêmement  toxique,  mais 
fort  pauvre  en  microbes,  et  que,  d’autre  part,  plus 
le  contenu  intestinal  était  le  siège  de  fermenta¬ 
tions,  plus  sa  toxicité  diminuait.  C’est  un  point 
qui  semble  définitivement  acquis  et  qu’il  ne  faut 
jamais  oublier  quand  on  s’occupe  de  pathogénie 
de  l’obstruction  intestinale.  Donc  les  phénomènes 
qui  amènent  la  mort  en  cas  d’obstruction  intesti¬ 
nale  haut  située  sont  bien  des  phénomènes  d’or¬ 
dre  toxique,  mais  ils  ne  sont  dus  ni  à  des  toxines 
microbiennes  ni  à  des  toxines  par  putréfaction 
du  contenu  du  duodénum,  mais  bien  à  des  poi¬ 
sons  qui  sont  directement  sécrétés  en  ce  point. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  poisons?  C’est  là 
un  point  très  obscur.  Aussi  faut-il  savoir  gré  à 
M.  J.  W.  Draper  Maury,  qui  a  tenté  de  soule¬ 
ver  un  coin  du  voile.  Pour  cet  auteur,  les  sels 
biliaires  constituent  la  plus  grande  partie  de 
ces  poisons.  Nous  en  donnerons  la  preuve  en 
nous  appuyant  sur  le  court  article  qu’il  vient  de 
publier  sur  ce  sujet  dans  les  Annals  of  Surgery'. 


1.  J.  Wi  Draper  Maurt.  —  c.  Is  dealh  in  high  intes- 


Le  point  de  départ  de  ses  recherches  a  été  le 
suivant  :  ayant  pratiqué  chez  un  certain  nombre 
de  chiens  des  gastro-entérostomies  par  un  pro¬ 
cédé  de  ligature  élastique  qui  ne  permet  la  chute 
de  l’escarre  et  la  communication  entre  les  deux 
viscères  qu’au  bout  d’un  certain  temps  (soixante- 
dix  à  cent  heures  en  moyenne),  il  vit  que,  si  en 
même  temps  on  coupe  et  on  ferme  le  duodénum 
plus  ou  moins  loin  au-dessous  de  l’embouchure 
des  canaux  pancréatiques  et  cholédoque,  l’animal 
meurt  constamment  en  quelques  jours  avec  des 
phénomènes  pseudo- tétaniques,  rappelant  ceux 
(pi’on  observe  après  la  parathyroïdectomie. 

Un  facteur  de  vie  ou  de  mort,  c’est  la  longueur 
de  l’anse  intestinale  ainsi  fermée  :  lorsquelle  est 
inférieure  à  35  centimètres,  l’animal  meurt  avant 
que  l’anastomose  soit  devenue  perméable;  lors¬ 
qu’elle  dépasse  ce  chiffre,  l’animal  survit. 

Or,  il  ne  peut  s’agir  de  fermentation  ou  de 
décomposition  des  aliments  que  peuvent  contenir 
l’estomac  et  le  duodénum,  car  la  présence  ou 
l’absence  d’aliments  ne  modifie  en  rien  la  durée 
de  la  survie. 

La  mort  ne  peut  non  plus  être  attribuée  à  des 
troubles  nerveux  réflexes,  consécutifs  aux  ma¬ 
nœuvres  sur  la  région.  En  effet,  si  au  lieu  de  fer¬ 
mer  le  duodénum  au-dessous  des  canaux  pancréa¬ 
tique  et  biliaire,  on  résèque  le  pylore  largement 
en  fermant  l’estomac  et  le  duodénum,  sans  réta¬ 
blir  leur  continuité,  l’animal  survit  avec  son  esto¬ 
mac  fermé,  au  moins  jusqu’à  ce  que  l’anastomose 
fonctionne. 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  dernière  expé¬ 
rience,  c’est  que  c’est  dans  les  sécrétions  biliaire 
et  pancréatique  qu’il  faut  chercher  la  source  des 
poisons,  puisque  les  accidents  ne  manquent 
jamais  quand  la  section  porte  au  delà  de  leur 
déversement  dans  l'intestin  et,  au  contraire,  qu’on 
ne  les  observe  pas  quand  elle  porte  au-dessus  de 
ce  point. 

Il  y  a  évidemment  là  quelque  chose  de  tout 
particulier.  La  mort  ne  survient  pas  quand  la 
gastro-entérostomie  est  d’emblée  perméable;  le 
drainage  de  l’estomac  dans  l'intestin  suffit  à  sau¬ 
ver  la  vie  de  l’animal.  Il  en  est  de  même  si  on 
établit  une  entéro-anastomose  entre  le  jéjunum, 
au  delà  de  la  bouche  gastrique  et  le  duodénum,  et 
cependant  le  simple  drainage  du  duodénum  dans 
l'estomac  fermé  ne  suffit  pas.  On  aurait  pu  pen¬ 
ser  qu’un  spasme  du  pylore  pourrait  empêcher  le 
reflux  du  contenu  duodénal  dans  l’estomac;  or, 
si  on  met  ces  deux  viscères  en  communication 
large  à  l’aide  d’un  gros  drain  passant  par  le 
pylore,  on  n’empêche  nullement  la  mort. 

Il  devient  donc  évident  que  la  cause  de  la  mort 
doit  être  cherchée  dans  l’existence  de  poisons 
dans  le  duodénum.  Nous  avons  vu  qu’ils  ne  pro¬ 
venaient  pas  des  aliments.  Ils  ne  proviennent  pas 
davantage  des  sécrétions  propres  du  duodénum 
ni  du  suc  pancréatique. 

Pour  le  prouver,  il  suffisait  d’empêcher  l’accès 
du  duodénum  aux  sécrétions  venues  de  l’exté¬ 
rieur.  On  peut  le  faire  en  transplantant  en  un 
autre  point  de  l’intestin  le  segment  qui  porte  les 
canaux  pancréatiques  et  cholédoque;  Maury  l’a 
essayé,  mais  sans  résultats  concluants.  On  pour¬ 
rait  aussi  lier  tous  ces  canaux,  mais  en  pareil  cas 
la  mort  est  souvent  due  à  une  autre  cause. 

Il  est  beaucoup  plus  facile  de  détourner  seule¬ 
ment  le  cours  de  la  bile  et  de  l’empêcher  d’arriver 
au  duodénum.  Or,  toutes  les  fois  que  Maury  l’a 
essayé,  il  a  eu  des  résultats  concluants. 

Sur  des  chiens  traités  comme  ci-dessus  (gas¬ 
tro-entérostomie  temporairement  imperméable  et 
fermeture  du  duodénum),  si  on  coupe  le  canal 
cholédoque  entre  deux  ligatures,  ou  si  on  dérive 
la  bile  par  une  cholécystentérostomie  établie  au- 
dessous  du  point  occlus,  on  voit  que  les  animaux 
survivent  généralement  plus  de  temps  que  quand 
la  bile  arrive  dans  le  duodénum. 


tinal  obstruction  due  to  the  absorption  of  bile?  »  Annals 
of  Surgery,  1907,  vol:  LXVI,  p.  556-568. 
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D’après  ces  expériences,  il  semble  bien  que  la 
mort,  en  cas  d’obstruction  duodéno-jéjunale,  soit 
due  à  l’absorption  d’éléments  toxiques  de  la  bile. 
On  sait,  en  effet,  que,  parmi  les  éléments  de  la 
bile,  il  en  est  un  au  moins,  les  sels  biliaires,  doué 
d’un  pouvoir  toxique  considérable,  ainsi  qu’il 
résulte  des  recherches  anciennes  de  Hünefeld  et 
Dusch. 

Mais  les  recherches  de  Flexner  ont  aussi  dé¬ 
montré  que  ces  poisons  perdaient  une  grande 
partie  de  leur  violence  et  devenaient  sensiblement 
inoffensifs  lorsqu’ils  sont  en  solution  colloïdale. 

Ce  serait  donc  le  rôle  de  l’intestin  grêle  de 
supprimer  cette  nocivité  en  provoquant  par 
l’abondance  de  ses  sécrétions  la  dilution  et  la 
suspension  colloïdale  des  sels  biliaires,  peut-être 
aussi  en  les  décomposant  en  leurs  éléments  cons¬ 
titutifs,  beaucoup  moins  toxiques  que  les  sels 
eux-mêmes.  L’expérience  montre,  en  effet,  qu’au 
delà  des  parties  supérieures  de  l'intestin  grêle, 
on  ne  trouve  plus  de  traces  de  sels  biliaires.  Gela 
nous  expliquerait  la  nécessité  d’une  longueur 
suffisante  d’intestin  pour  arriver  à  ce  but  (35  cen¬ 
timètres  chez  le  chien).  Plus,  en  effet,  est  courte 
la  longueur  de  l’intestin  entre  l’embouchure  des 
canaux  et  le  siège  de  l’obstruction,  plus  les  sécré¬ 
tions  diluantes  diminuent  et  plus  aussi  la  toxicité 
augmente  proportionnellement. 

Toutefois  il  peut  être  exagéré  de  n’incriminer 
ici  que  la  bile,  et  le  mélange  à  la  bile  du  suc  pan¬ 
créatique  joue  peut-être  dans  ces  phénomènes  un 
rôle  plus  important  qu’on  ne  le  soupçonnerait. 
N’oublions  pas,  en  effet,  qu’Opie  a  démontré  que 
Tinjection  de  bile  dans  le  canal  de  Wirsung 
détermine  presque  à  coup  sûr  chez  le  chien 
l’apparition  d’une  pancréatite  hémorragique. 

En  somme,  la  question  ne  peut  être  considérée 
comme  élucidée  par  les  recherches  de  Maury  et 
demande  encore  des  recherches  complémentaires. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Société  des  praticiens  de  New-Terk. 

6  Décembre  1907. 

Tumeur  du  corps  pituitaire  avec  symptômes 
d’acromégalie.  —  M.  Abbe  présente  une  femme  de 
quarante-deux  ans  qui,  depuis  deux  ans,  souffre  d’un 
tic  douloureux  de  la  face  à  gauche  ;  la  totalité  du 
trijumeau  est  intéressée.  La  malade  présente  un 
élargissement  frappant  de  la  moitié  inférieure  de  la 
face,  les  lèvres  sont  très  épaissies  ;  d’autre  part,  on 
note  une  sensibilité  particulière  du  cuir  chevelu.  Les 
mains  sont  beaucoup  plus  larges  et  beaucoup  plus 
épaisses  qu'autrefois  ;  les  pieds  ne  présentent  aucune 
modification.  La  malade  se  plaint  beaucoup  de  trans¬ 
pirations  excessives  :  elle  est  aveugle  de  l’œil  gau¬ 
che.  C’est  avec  ces  symptômes  qu’elle  se  présente  à 
Abbe  en  vue  d’une  opération  pour  son  tic  douloureux . 
Abbe  a  fait  le  diagnostic  de  tumeur  du  corps  pitui¬ 
taire^  diagnostic  confirmé  par  la  radiographie  ;  sur 
les  épreuves  on  remarque,  eu  effet,  un  effacement  du 
contour  de  la  selle  turcique. 

Sclérose  combinée  familiale  avec  anémie  grave. 
—  M.  Dawa  a  observé  une  femme  de  cinquante- 
huit  ans  qui  présentait  une  forme  de  sclérose  com¬ 
binée  avec  anémie  pernicieuse,  ce  syndrome  s’étant 
manifesté  chez  plusieurs  membres  de  sa  famille.  Les 
antécédents  pathologiques  de  la  malade  en  question 
ne  comprennent  guère  que  des  attaques  de  dysen¬ 
terie,  au  nombre  de  six,  avec,  depuis  deux  ans,  de 
l’entéro-colite  chronique.  Depuis  six  mois,  la  malade 
présente  un  engourdissement  particulier  des  pieds 
avec  faiblesse  musculaire  et  démarche  incertaine  : 
des  phénomènes  analogues  s’observent  au  niveau  des 
mains  qui  présentent  un  certain  degré  d’ataxie.  La 
malade  ne  peut  exécuter  de  travaux  fins  ;  elle  peut 
cependant  écrire  et  s’habiller  seule.  11  n’y  a  pas  à 
proprement  parler  de  paralysie.  Le  signe  de  Rom- 
berg  existe  :  les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  ou 
n’observe  pas  de  clonus  du  pied  et  le  signe  de  Ba¬ 
binski  fait  défaut.  11  n’y  a  pas  d’anesthésiejeutanée. 
La  malade  est  amaigriei  pâle  et  même  jaunâtre.  Un 


premier  examen  du  sang  a  donné  3.200.000  globules 
rouges  et  8.800  leucocytes,  avec  66  pour  100  d’hémo¬ 
globine.  Les  gencives  sont  le  siège  d’une  inflam¬ 
mation  chronique  et  assez  douloureuse.  L’examen 
bactériologique  de  la  bouche  n’a  révélé  que  les 
micro-organismes  habituels  avec  quelques  spirilles 
en  plus.  Quant  à  l’examen  des  selles,  il  a  montré  la 
présence  en  grande  abondance  du  Bacillus  aerogenes 
capsidatus  avec  excès  de  skatol  et  absence  d’indol. 
Un  deuxième  examen  du  sang,  pratiqué  trois  semaines 
plus  tard,  a  donné  2.780.000  globules  rouges  ;  l’hémo¬ 
globine  était  réduite  à  58  pour  100. 

11  s’agit  en  somme  d’un  cas  de  sclérose  combinée 
avec  anémie  grave.  Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’ob¬ 
servation,  c’est  l’étude  des  cas  semblables  s’élant 
produits  dans  la  famille  de  la  malade.  Sa  grand’iuère 
maternelle  présentait  le  même  syndrome  ;  sa  mère 
n’avait  présenté  que  de  la  diarrhée  chronique,  mais 
un  frère  et  une  sœur  avaient  succombé  avec  des 
manifeslations|identlques.  Ainsi  donc,  la  maladie,  après 
avoir  frappé  la  première  génération,  avait  effleuré  la 
deuxième  pour  mieux  atteindre  la  troisième  généra¬ 
tion,  puisque  sur  quatre  enfants  trois  étaient  frappés. 

L’auteur  n’hésite  pas  à  rattacher  les  accidents  ner¬ 
veux  et  l’anémie  aux  troubles  intestinaux  :  il  s’agirait 
d’une  entérite  familiale  ayant  déterminé  secondaire¬ 
ment  de  l’anémie  et  des  lésions  de  la  moelle. 
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Modifications  de  la  bile  dans  certaines  infections. 
—  M.  Baldwin  rappelle  que  la  formation  des  calculs 
biliaires  était  mal  comprise  avant  les  travaux  de 
Budd,  Bristowe  et  Naunyn;  ces  auteurs  montrèrent 
que  la  plus  grande  partie  de  la  cholestérine  de  la  bile 
provient  non  du  sang,  mais  de  la  dégénérescence  de 
l’épithélium  qui  tapisse  la  vésicule  et  les  canaux 
biliaires  ;  la  lithiase  est  due  bien  plutôt  à  une  affec¬ 
tion  de  la  muqueuse  biliaire  qu’à  une  maladie  cons¬ 
titutionnelle.  L’auteur  a  examiné  225  échantillons  de 
bile  ;  en  dosant  la  proportion  de  cholestérine  et  de 
calcium  et  en  tenant  compte  des  propriétés  phy¬ 
siques  du  liquide,  il  a  essayé  de  préciser  les  rap¬ 
ports  qui  unissent  la  production  de  calculs  à  certains 
états  pathologiques.  Sur  les  225  échantillons  exa¬ 
minés,  72  s’écartaient  sensiblement  de  la  normale, 
sans  que  les  malades  aient  présenté  des  troubles 
apparents  du  côté  des  voies  biliaires.  Des  recherches 
de  Baldwin,  il  résulte  que,  au  début  de  la  cholécys¬ 
tite,  alors  que  le  drainage  naturel  de  la  vésicule  est 
suffisant  et  que  la  désintégration  des  cellules  épithé¬ 
liales  n’est  que  peu  marquée,  la  proportion  de  la 
cholestérine  de  la  bile  augmente  légèrement.  Quand 
la  bile  ne  s’écoule  plus  librement  de  la  vésicule, 
qu’elle  contient  des  masses  d’épithélium  désintégré, 
on  note  une  augmentation  considérable  de  la  choles¬ 
térine;  l’excès  de  cholestérine  n’est  pas  en  dissolu¬ 
tion,  mais  seulement  en  suspension  dans  la  bile. 
Baldwin  a  observé  que  la  cholécystite  plus  ou  moins 
marquée  se  voit  non  seulement  dans  la  fièvre  typhoïde, 
mais  aussi  dans  d’autres  infections,  où  elle  passe 
d’habitude  inaperçue  :  la  pneumonie,  les  suppura¬ 
tions,  par  exemple.  Dans  ces  cas,  et  bien  qu’on  ne 
note  aucune  manifestation  clinique,  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire  relève  des 
lésions  inflammatoires  au  début;  l’examen  de  la  bile 
témoigne  d’une  desquamation  marquée  de  l’épithélium 
de  la  paroi.  Si  le  canal  cystique  est  perméable,  le 
contenu  de  la  vésicule  se  déverse  dans  l’intestin;  s’il 
existe  une  obstruction  ou  si  la  desquamation  épithé¬ 
liale  est  excessive,  il  y  aura  rétention  de  ces  pro¬ 
duits  épithéliaux  avec  formation  de  cholestérine,  et 
plus  tard  de  calculs. 

—  M.  Berg,  envisageant  les  conséquences  pra¬ 
tiques  des  recherches  de  Baldwin,  est  d’avis,  dans  les 
cas  d’infections  généralisées  avec  détermination 
biliaire,  de  drainer  la  vésicule  et  les  voies  biliaires  au 
moyen  d’une  cholécystostomie.  Telle  a  été  sa  con¬ 
duite  dans  deux  cas  d’infection  par  le  pneumocoque 
et  par  le  colibacille  respectivement;  le  résultat  fut 
excellent. 

Par  contre,  il  a  eu  à  déplorer  une  mort  dans  un  cas 
de  cholécystite  éberthienne  où  il  ne  fut  pas  institué 
de  drainage. 

La  lithiase  biliaire  au  point  de  vue  chirurgical.  — 
M.  Hawkes  pense  que,  dans  la  majorité  des  cas  de 
lithiase  biliaire,  il  y  a  lieu  d’intervenir  chirurgicale¬ 
ment.  Cependant,  cette  intervention  ne  saurait  être 
imposée  dans  les  cas  où  le  malade  se  débarrasse, 
sans  trop  de  douleurs,  de  ses  calculs.  De  plus,  on 


peut  tirer  des  contre-indications  de  l’état  du  sujet  : 
affections  pulmonaires,  cardiaques,  artérielles,  ré¬ 
nales;  ou  encore  degré  excessif  d'obésité.  En  dehors 
de  ces  cas,  l’intervention  chirurgicale  doit  toujours 
être  conseillée,  car  les  malades  sont  exposés  conti¬ 
nuellement  aux  complications  suivantes  :  abcès  de  la 
vésicule  biliaire  avec  abcès  sous-phrénique  qui  peut 
en  être  la  conséquence;  gangrène  de  la  vésicule  et 
péritonite  secondaire  ;  perforation  de  la  vésicule  avec 
ouverture  dans  le  duodénum,  l'estomac,  ou  le  côlon 
transverse;  occlusion  intestinale  par  des  calculs  ou 
par  des  brides  péritonéales  ;  enclavement  d’un  ou 
plusieurs  calculs  dans  le  canal  hépatique  ou  dans  le 
cholédoque,  d’où  infection  ascendante  des  voies 
biliaires  avec  formation  d'abcès  multiples  et  inopé¬ 
rables  ou  formation  d’un  abcès  unique  opérable; 
hépatite  et  pancréatite  chroniques;  cancer.  Les  sta¬ 
tistiques  sont  là  pour  montrer  que  les  cas  opérés  ont 
une  évolution  plus  favorable  que  ceux  qui  ont  été 
traités  médicalement  sans  intervention. 

Des  maladies  du  foie  qui  relèvent  de  la  chirurgie. 
—  M.  Mc.  Williams  cherche  à  poser  les  indications 
de  l'intervention  opératoire  dans  les  maladies  du  foie. 
En  ce  qui  concerne  la  cirrhose  atrophique  du  foie, 
les  statistiques  montrent  que  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  suffit  dans  30  à  40  pour  100  des  cas  à  faire  dis¬ 
paraître  l’ascite  d'une  manière  permanente.  Mallieu- 
reusement,  la  mortalité  considérable  des  premières 
opérations  (20  à  30  p.  100)  a  jeté  une  sorte  de  dé¬ 
considération  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  cir¬ 
rhose  atrophique.  Il  en  résulte  que  l’opération  est  le 
moyen  suprême  qu’on  oppose  à  la  maladie,  alors  que 
la  cellule  hépatique  est  profondément  altérée  et  que  le 
malade  est  dans  un  état  de  cachexie  avancée.  Cepen¬ 
dant  —  en  dehors  de  ces  cas  avancés  —  l’opération 
est  contre-indiquée  quand  il  existe  des  lésions  du 
cœur  et  des  reins. 

De  bons  résultats  ont  également  été  obtenus  dans 
la  cirrhose  hypertrophique  de  Hanot  par  le  drainage 
des  voies  biliaires  (cholécystostomie).  Kocher  a 
donné  le  conseil  de  pratiquer  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  dans  tous  les  cas  d’affection  hépatique  avec 
ictère  persistant,  sauf  lorsqu’il  est  évident  qu’il  s’agit 
d’un  cancer  du  foie  ou  du  pancréas.  On  interviendra 
aussi  précocement  que  possible  avant  que  le  foie  ne 
soit  profondément  altéré. 

Dans  les  abcès  du  foie,  le  diagnostic  est  parfois 
difficile  en  l’absence  d’une  notion  étiologique  pré¬ 
cise;  cela  est  vrai,  surtout  dans  les  cas  chroniques; 
ici,  en  effet,  la  fièvre  fait  parfois  défaut.  D’autre 
part,  la  leucocytose  est  souvent  peu  marquée  par 
suite  du  défaut  d’absorption  à  travers  les  parois 
épaisses  de  l’abcès.  Le  caractère  intermittent  de  la 
fièvre  fait  faire  le  diagnostic  de  paludisme;  dans 
d’autres  cas,  la  courbe  thermique  est  comparable  à 
celle  de  la  fièvre  typhoïde.  Enfin,  la  confusion  est 
possible  avec  une  tumeur  maligne  du  foie.  La  seule 
manière  d’établir  avec  certitude  l’existence  d’un  abcès 
du  foie,  c’est  la  ponction,  sous  anesthésie  chlorofor¬ 
mique  avec  des  précautions  aseptiques  minutieuses. 

Dans  les  cas  d’hépatophose  partielle  ou  complète, 
il  faut  donner  la  préférence  aux  ceintures  abdomi¬ 
nales  bien  faites.  C.  J. 
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A  propos  de  la  dilatation  dite  Idiopathique  de 
l’œsophage.  —  M.  Lion  a  montré  les  éléments  de 
diagnostic  qu’on  pouvait  tirer  de  l’examen  chimique 
pouf-  la  différenciation  des  sténoses  cardiaques  et 
pyloriques.  Il  insiste  sur  la  valeur  décisive  de  l’ex¬ 
ploration  à  la  sonde  à  bout  olivaire. 

Insuffisance  aortique  et  traumatisme.  —  M.  E. 
Sergent  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  cas 
d’insuffisance  aortique  comparable  à  ceux  qui  ont  été 
signalés  dans  les  dernières  séances  de  la  Société.  Un 
homme  de  quarante-deux  ans,  qui  prétend  n’avoir 
jamais  été  malade,  à  la  suite  d’un  violent  trauma¬ 
tisme  thoracique  présenta  une  dyspepsie  continue. 
A  l’auscultation,  on  constate  un  souffle  diastolique 
aortique  à  timbre  musical  comparable  à  un  piaule¬ 
ment.  Ce  timbre  musical  appartient  essentiellement 
aux  souffles  valvulaires  liés  à  une  rupture  tendineuse 
ou  à  une  perforation  valvulaire.  Le  caractère  du 
souffle  ne  doit  donc  pas  être  négligé  en  matière  de 
certificat  à  établir  à  propos  d’un  accident  du  travail. 
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Oculoréactlon  et  cutlréactlon  à  la  tr.bercuUne 
chez  les  enfants.  —  M.  Comby  considère  l’oculo- 
réaction  comme  une  méthode  diagnostique  absolu¬ 
ment  sûre  chez  les  enfants.  La  cutiréaction  est  aussi 
un  excellent  moyen,  facile  à  mettre  en  œuvre  en  la 
pratiquant  sous  forme  de  piqûres  analogues  à  celles 
que  l’on  fait  dans  la  vaccination.  Il  se  produit  ainsi 
une  papulation  qui  persiste  quinze  jours  et  même 
plus  longtemps. 

Paralysie  générale  Infantile  chez  une  Imhéclle 
épileptique.  —  MM.  L.  Marchand  et  H.  Nouët  pré¬ 
sentent  l’observation  clinique,  les  pièces  anatomiques 
et  les  coupes  histologiques  relatives  à  un  cas  de 
paralysie  générale  infantile.  Il  s’agit  d’une  enfant  à 
hérédité  chargée,  atteinte  d’abord  d’imbécillité  avec 
épilepsie  et  qui,  à  l’âge  de  douze  ans,  présenta  un 
affaiblissement  progressif  des  facultés  intellectuelles 
et  les  symptômes  somatiques  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  La  malade  mourut  à  l’âge  de  treize  ans  en  état  de 
mal  épileptique. 

L’examen  histologique  des  centres  nerveux  révéla 
les  lésions  suivantes  :  outre  des  lésions  dilfuses  de 
méningo-encéphalite  subaiguc,  on  remarque  dans 
tout  le  cortex  de  petits  îlots  de  sclérose.  Au  niveau 
des  lobes  frontaux,  la  substance  grise  s’est  com¬ 
plètement  décollée  de  la  substance  blanche  ramollie  ; 
de  nombreuses  veines  méningées  sont  atteintes  de 
phlébite  oblitérante.  Dans  toutes  ces  régions  ou  ren¬ 
contre  des  foyers  disséminés  d’hémorragie  capillaire. 
Les  auteurs  pensent  que  la  sclérose  cérébrale  par 
îlots  était  le  substratum  anatomique  de  l’imbécillité 
avec  épilepsie,  état  mental  préexistant  à  la  démence 
paralytique.  Les  lésions  de  méningo-encéphalite  sont 
survenues  sur  un  cerveau  déjà  altéré.  Les  auteurs 
insistent  sur  le  rôle  joué  par  les  phlébites  méningées 
dans  la  production  des  hémorragies  capillaires  céré- 

Lalt  homogénéisé.  —  M.  Variât  expose  les  indi¬ 
cations  et  les  avantages  du  lait  homogénéisé.  11  n’a 
observé  après  son  emploi  qu’un  cas  de  scorbut  infan¬ 
tile  chez  un  enfant,  qui  le  prit  comme  alimentation 
exclusive  pendant  sept  mois  consécutifs.  Cet  enfant 
guérit  d’ailleurs  fort  bien  par  une  alimentation  uni¬ 
quement  composée  de  lait  stérilisé  ordinaire  et  de 
purée  de  pommes  de  terre. 

Un  cas  d’aphasie  totale  avec  autopsie.  —  M.  Ca- 
wadias  a  constaté,  à  l’autopsie  d’un  malade  ayant 
présenté  une  aphasie  totale  (motrice  et  sensorielle) 
un  foyer  de  ramollissement  très  vaste  comprenant  la 
zone  de  Broca,  la  zone  lenticulaire,  la  zone  de  'Wer- 
nicke.  Ces  cas  à  lésions  étendues  représentent  la 
moitié  des  antopsies  d’aphasiques.  L’autre  moitié  est 
représentée  par  des  cas  à  lésions  petites  et  localisées  ; 
ces  derniers  seuls  peuvent  servir  à  l’étude  de  la 
localisation  de  l’aphasie. 

Un  cas  fruste  de  syndrome  de  MlckuIIcz  chez  un 
Infantile.  —  MM.  I.  de  Jong  et  H.  Joseph  présen¬ 
tent  un  petit  malade  atteint  depuis  près  d’un  an  d’une 
hypertrophie  des  glandes  salivaires  survenue  pro¬ 
gressivement,  sans  douleur,  sans  fièvre,  sans  [aucun 
signe  fonctionnel.  11  présente,  en  outre,  une  irido- 
choro’idite  avec  gomme  irienne  de  nature  douteuse. 
Enfin  c’est  un  infantile  de  par  sa  taille,  le  peu  de 
développement  de  ses  organes  génitaux,  [le  peu  de 
développement  de  ses  extrémités  osseuses,  comme  le 
montre  la  radiographie.  Il  n’existe  chez  lui  ni  adéno¬ 
pathie,  ni  splénomégalie,  ni  modification  de  la  for 
mule  sanguine.  Malgré  l’absence  de  lésion  de 
glandes  lacrymales,  les  auteurs  rapprochent  leur 
cas  du  syndrome  de  Mickulicz,  syndrome  caractérisé 
dans  sa  forme  la  plus  pure  par  l'hypertrophie  chro¬ 
nique  des  glandes  salivaires  et  lacrymales,  sans  alté¬ 
rations  de  l’appareil  lympho’ide  ni  leucémie.  Le 
terme  de  maladie  de  Mickulicz  englobe  des  faits  assez 
disparates  pour  qu’on  puisse  y  rattacher  ce  cas. 
L’infantilisme  est  intéressant,  car  il  n’existe  aucun 
signe  certain  de  dysthyroïdie  et  il  n’y  a  d’altération 
évidente  d’aucune  glande.  L’intérêt  de  ce  cas  tient 
donc  à  ce  que  sa  classification  est  difficile  à  tous 
points  de  vue. 

Ictère  chronique  splênomégalique.  —  M.  Hayem 
a  groupé  autrefois,  sous  le  nom  d’ictère  chronique 
spléuomégalique,  cinq  cas  dans  lesquels  on  trouvait 
associés  de  l’ictère,  de  l’anémie,  une  splénomégalie 
et  une  hypertrophie  légère  du  foie.  Un  de  ces  cas  a 
été  revu  récemment  par  MM.  Vaquez  et  Girou,  qui 
ont  eonstaté  une  diminution  de  la  résistance  globu¬ 
laire  et  qui  ont  publié  l’examen  anatomique  de  la 
rate.  M.  Hayem  a  suivi  un  autre  de  ses  anciens  ma¬ 
lades,  dont  il  complète  l’observation  ;  il  a  trouvé 
égelement  chez  lui  une  diminution  de  la  résistance 


globulaire.  L’auteur,  se  basant  sur  certains  faits  tou¬ 
chant  les  rapports  de  l’hémolyse  et  de  l’ictère,  en 
particulier  sur  ce  que  dos  hémolyses  très  intenses 
peuvent  ne  pas  s’accompagner  d’ictère  vrai  et  que 
l’anémie  pernicieuse,  qui  peut  s’accompagner  d’ictère 
arholurique,  ne  s’accompagne  pas  de  fragilité  globu¬ 
laire,  pense  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  une  classe  à 
^  part  d’ictères  dits  hémolytiques.  Quant  aux  ictères 
I  chroniques  splénomégaliques,  M.  Hayem  les  consi- 
I  dère  comme  comme  une  forme  clinique  de  l’hérédo- 
[  syphilis. 

I  —  M.  Chauffard  considère  l'observation  que  vient 
de  rapporter  M.  Hayem  comme  un  exemple  typique 
d  Ictère  hémolytique.  On  en  retrouve  les  signes  cli¬ 
niques  et  un  des  caractères  physiques  du  sang;  la 
:  fragilité  globulaire,  qui,  jointe  à  la  microcytémie  et 
j  à  la  présence  d’hématies  granuleuses,  constitue  la 
I  caractéristique  biologique  jusqu’ici  établie  du  sang 
■  de  ces  malades.  Il  est  bien  vraisemblable  que  la 
microcytémie  et  les  hématies  granuleuses  seraient 
I  rencontrées  aussi  chez  le  malaile  de  Hayem.  Il  y  a 
donc  là  des  caractères  spéciaux  et  même  inverses  de 
ceux  que  l’on  rencontre  habituellement  dans  l’ictère 
et  qui  forcent  de  grouper  dans  une  meme  famille  ces 
ictères  qui  se  manifestent  cliniquement  par  une  série 
,  de  faits  allant  de  l’ictère  congénital  hémolytique, 
tel  que  M.  Chauffard  l’a  établi,  à  l’ictère  hémolj'tique 
:  acquis  isolé  parM.  Widal  avec  MM.  Abrami  etBrulé, 
j  h  l’ictère  chronique  spléuomégalique  et  enfin  à  cer¬ 
taines  formes  d’anémie  pernicieuse  avec  ictère  qui 
j  peuvent  s’accompagner  de  fragilité  globulaire  comme 
I  M.  Chauffard  l’a  observé  d’une  façon  très  nette, 
j  Quant  à  l’interprétation  pathogénique  fournie,  elle 
I  s’appuie  sur  de  nombreux  faits  :  la  fragilité  globu- 
!  lalre,  la  sidérose  des  organes  constatée  dans  les 
i  autopsies  (Minkowski,  Castaigne),  la  réaction  macro- 
I  phagique  de  la  rate  constatée  par  MM.  Vaquez  et 
Girou  dans  leur  autopsie  et  MM.  Chauffard  et  Fies- 
singer,  Widal,  Abrahmi  etBrulé  dans  des  faits  expé- 
j  rimentaux,  la  présence  d’hématies  granuleuses  indi- 
;  quant  une  réaction  médullaire,  etc.  La  notion  de 
l’hérédo-syphilis  à  l’origine  de  ces  ictères  fournie 
i  par  M.  Hayem  donne  une  indication  étiologique  à 
approfondir,  mais  ne  fournit  pas  une  interprétation 
I  pathogénique. 

I  L.  Boidin. 
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Etude  d’une  levure  isolée  au  cours  d’une  angine 
chronique.  —  M.  A.  Clerc  et  A.  Sartory,  en  ense¬ 
mençant  l’enduit  pharyngé  d  une  angine  chronique, 
ont  isolé,  outre  le  pneumo-bacille  de  Friendlænder, 
i  une  levure  poussant  sur  les  différents  milieux  usuels, 

*  à  la  température  de  37°,  et  donnant  sur  carotte  une 
culture  caractéristique,  d’abord  blanche,  puis  légère¬ 
ment  rosée.  Cette  levure  n’a  jamais  donné  de  mycé¬ 
lium  ni  de  spores  ;  elle  produit  la  fermentation  alcoo- 
!  lique,  ne  produit  pas  d’aldéhyde,  intervertit  le  sac- 
;  charose,  mais  ne  saccharifie  pas  l’amidon.  Inoculée 
au  lapin  et  au  cobaye,  elle  a  déterminé  la  formation 
de  nodosités  sous-cutanées,  d’abcès  circonscrits,  au 
niveau  desquels  on  a  pu  la  retrouver  et  la  cultiver. 
Ce  champignon  ne  paraît  pouvoir  être  identifié  ni 
au  champignon  du  muguet  ni  à  aucune  des  levures 
rencontrées  au  cours  des  angines. 

Sédimentation  naturelle  de  certains  sangs  patho- 
l  logiques.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Detavellande 
ont  étudié,  non  pas  la  sédimentation  des  sangs  artifi¬ 
ciellement  incoagulables,  mais  la  sédimentation  que 
présentent  certains  sangs  pathologiques  que  l’on 
abandonne  simplement  au  repos  et  qui  présentent 
ensuite  la  coagulation  plasmatique. 

La  sédimentation  s’observe  mieux  dans  le  sang 
veineux  que  dans  le  sang  capillaire,  l'.lle  se  rencontre 
surtout  dans  trois  groupes  morbides  !  a)  états  ané¬ 
miques  ;  b)  états  hémorragiques  :  c)  états  phlegma- 
siques.  L'établissement  de  graphiques  permet  d’ana¬ 
lyser  le  phénomène  et  d’opposer  deux  types  schéma¬ 
tiques  de  sédimentation  : 

a.  Sédimentation  immédiate,  rapide,  régulière,  avec 
coagulation  à  peu  près  normale  dans  le  temps  (ané¬ 
mies,  certains  purpuras,  hémophilies  spontanées)  ; 

b.  Sédimentation  retardée,  très  lente,  avec  une  pé¬ 
riode  moyenne  d’accélération.  Coïncidence  avec  coa¬ 
gulation  très  retardée.  Ce  dernier  type  est  l’apanage 
à  peu  près  exclusif  de  l’hémophilie  familiale. 

L’observation  démontre  d'ailleurs  l’existence  de 
nombreux  types  de  transition  (phlegmasies)  et  de 

I  types  complexes  (hémophilie  avec  anémie). 

Si  la  sédimentation  naturelle  est  ordinairement 


fonction  du  retard  de  la  coagulation,  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  son  interprétation  fera  l’objet  de 
notes  ultérieures. 

Relations  entre  les  variations  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  la  teneur  du  sang  en  leucocytes  et  en  hé¬ 
maties.  —  MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniex  ont 
étudié  l'influence  de  la  baisse  de  la  pression  arté¬ 
rielle  sur  le  nombre  des  leucocytes  du  sang  circu¬ 
lant.  Ils  ont  vu  que,  par  excitation  du  bout  périphé¬ 
rique  du  pneumogastrique  chez  le  chien  et  chez  le 
lapin,  et  par  excitation  du  bout  central  du  nerf  de 
Cyon  chez  le  lapin,  on  provoque,  en  même  temps  que 
la  baisse  de  pression,  une  diminution  très  impor¬ 
tante  du  nombre  des  leucocytes. 

Les  globules  blancs  peuvent  passer,  en  effet,  en 
deux  ou  trois  minutes  de  5.000  à  1.600  :  cette  leuco¬ 
pénie  est,  de  plus,  générale;  elle  s’observe  dans  les 
veines  périphériques  ou  dans  les  grosses  artères. 

Les  globules  rouges,  par  contre,  ne  varient  ni  à  la 
périphérie  ni  dans  les  artères. 

Il  y  a  là  une  différence  curieuse  de  réaction  en 
face  d’une  même  excitation  entre  les  éléments 
blancs  et  les  hématies.  D’autre  part,  les  élévations 
brusques  de  pression  provoquées  par  l’adrénaline, 
par  l’excitation  du  nerf  sciatique,  ne  donnent  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire,  le  phénomène  inverse 
d'hyperleucocytose. 

Les  auteurs  attribuent  la  leucopénie  qui  accompa¬ 
gne  la  ebute  brusque  de  la  pression  à  l’adhérence  des 
leucocytes  aux  parois  vasculaires. 

Sur  le  mécanisme  de  l’oculo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine.  L’oculo  réaction  est-elle  spécifique?  — M. 
Fernand  Arloing  a  eu  l'idée  que  la  réaction  ocu¬ 
laire  à  la  tuberculine  se  produisait  surtout  chez  des 
individus  en  état  «  d'intoxication»,  c’est-à-dire  dont 
l’organisme  est  imprégné  et  sensibilisé  par  une 
toxine  quelconque,  à  condition  qu’elle  jouisse  de 
propriétés  vaso-dilatatrices. 

Des  expériences  de  l’auteur  il  résulte  que  des  la¬ 
pins  non  tuberculeux,  intoxiqués  progressivement 
avec  de  la  tuberculine  et  avec  des  toxines  éber- 
thienne,  staphylococcique  et  diphtérique,  ont  pré¬ 
senté  des  oculo-réactions  positives  à  la  tuberculine 
au  cours  de  ces  diverses  imprégnations  par  ces 
toxines  vaso-dilatatrices.  La  toxine  éberthienne  a 
même  sensibilisé  plus  activement  ou  au  moins  égale¬ 
ment  le  lapin  à  réagir  positivement  à  l’instillation 
conjonctivale  de  tuberculine  que  la  tuberculine  elle- 
même.  La  toxine  diphtérique  engendre  la  même  apti¬ 
tude  réactionnelle  qui  se  produit  aussi,  mais  plus  len¬ 
tement,  avec  les  produits  solubles  du  staphylocoque. 

Ces  faits  montrent  que  l’oculo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  n’est  pas  spécifique  et  qu’elle  ne  possède  pas 
une  valeur  révélatrice  absolue. 

Etude  d’un  sérum  laiteux.  —  M.  Javal  présente 
un  échantillon  de  sérum  provenant  d’une  saignée  pra¬ 
tiquée  sur  une  diabétique  comateuse  sept  heures 
avant  la  mort.  Le  sérum  est  complètement  blanc, 
ayant  l’aspect  et  la  consistance  du  lait.  Au  micros¬ 
cope,  on  voyait  de  fines  granulations  se  laissant  très 
faiblement  colorer  par  l’acide  osmique.  L’examen 
chimique  montra  que  ce  liquide  contenait  une  quan¬ 
tité  normale  d’albumine  et  254  grammes  de  graisse 
par  litre.  Cette  graisse  était  formée  pour  un  quart 
par  des  lécithines. 

L’aspect  laiteux  du  sérum  était  dû  uniquement  à  la 
présence  de  cette  énorme  quantité  de  graisse. 

Une  pareille  lipémie  n’a  pas  encore  été  observée 
à  sa  connaissance. 

Sur  l’absorption  du  venin  de  cobra  et  de  son  anti- 
toxine  par  la  muqueuse  du  gros  intestin.  —  MM. 
M.  Breton  et  L.  Massol  concluent  que,  chez  le  co¬ 
baye  adulte,  l’absorption  du  venin  de  cobra  s’effectue 
par  la  muqueuse  du  gros  intestin  avec  une  rapidité 
plus  grande  que  par  la  voie  sous-cutanée  ;  celle  de 
l’antitoxine  venimeuse  est  par  contre,  beaucoup  plus 
restreinte,  et  il  semble  difficile  de  conférer  au  cobaye 
l’immunité  passive  par  eette  voie. 

Effets  moteurs  sur  le  larynx  de  l’excitation  uni¬ 
latérale  du  récurrent.  — MM.  Lesbre  et  Maignon. 
L’excitation  d’un  des  récurrents  donne  des  résultats 
variables  ;  chez  les  solipèdes,  ils  sont  toujours  cons¬ 
tricteurs  et  unilatéraux;  chez  le  bœuf  et  le  porc,  ils 
sont  encore  constricteurs,  mais  bilatéraux;  chez  le 
chien,  ils  sont  tantôt  constricteurs,  et  alors  bilaté¬ 
raux,  tantôt  dilatateurs,  et  alors  unilatéraux. 

Lésions  du  rein  après  ablation  du  foie  chez  la 
grenouille.  —  M.  Ch.  André  montre  que  les  lésions 
paraissent  limitées  au  seul  tube  contourné.  Même 
dans  les  tubes  les  plus  atteints,  le  tonctionnement 
excréteur  des  cellules  n’est  pas  supprimé. 

P;  Halbrox. 
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Appendice  kystique.  —  M.  Giret  présente  un 
volumineux  appendice  kystique  enlevé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Ricard,  un  mois  après  une  crise  bénigne 
d’appendicite.  L’opération  montra  un  kyste  se  pro¬ 
longeant  dans  le  cæcum,  coudé  en  son  milieu  et 
émergeant  par  sa  pointe  des  adhérences  épiploïques. 

Lymphangite  cancéreuse  du  poumon.  —  M.  Gi- 
Toux  apporte  un  poumon  offrant  des  lésions  de  lym¬ 
phangite  cancéreuse,  provenant  d’un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Vaquez.  L’autopsie  révéla  un  néoplasme 
de  la  tète  du  pancréas  propagé  au  foie  et  au  poumon. 

Tumeur  mixte  de  la  sous -maxillaire.  —  MM. 
Labbé  et  Giroux  montrent  la  coupe  d'une  tumeur 
de  la  glande  sous-maxillaire,  du  volume  d’une  petite 
orange.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  mixte.  Au  centre  de  la  coupe  on  voit  un 
îlot  de  cartilage  entouré  de  sarcome  fasciculé.  Dans 
certains  points,  on  trouve  un  aspect  épithéliomateux 
et  des  globes  cornés.  Enfin,  il  existe  de  place  en  place 
des  tubes  excréteurs  ayant  conservé  leur  structure 
normale. 

Porencéphalie  vraie  et  méningo-encêphallte  chro¬ 
nique  chez  un  idiot.  —  MM.  L.  Marchand  et 
H.  Nouét  communiquent  un  cas  de  porencéphalie 
vraie  résultant,  non  pas  d’un  défaut  de  développe- 
men';  cérébral,  mais  d’une  perte  de  substance  céré¬ 
brale  secondaire  à  des  lésions  inflammatoires.  On 
rencontre  sur  le  cerveau:  1“  des  lésions  diffuses  de 
méningo-encéphalite  chronique;  2“  une  perte  de  subs¬ 
tance  correspondant  aux  pieds  de  la  troisième  fron¬ 
tale  et  de  la  frontale  ascendante  droite  ;  3»  une  cavité 
porencéphalique  comprenant  toute  la  partie  moyenne 
de  la  région  motrice  droite.  La  topographie  des 
lésions  permet  de  supposer  qu’une  artérite  de  la  syl- 
vienne  est  la  cause  des  lésions  localisées. 

Tumeur  mixte  du  testicule.  — M.  VerBeiprésente, 
au  nom  de  M.  Dujon  (de  Moulins),  une  énorme 
tumeur  du  testicule  ayant  débuté  il  y  a  vingt  ans 
chez  un  homme  actuellement  âgé  de  soixante- quatre 
ans.  Cette  tumeur  mixte  a  augmenté  brusquement  de 
volume  il  y  a  six  mois,  ce  qui  s’explique  peut-être 
par  l’épanchement  sanguin  qui  en  occupe  le  centre. 

Bronchiome  sous-augulo-maxillaire.  —  M.  Har- 
douin  (de  Rennes)  communique  une  tumeur  qui,  sié¬ 
geant  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  gauche, 
indépendante  des  glandes  sous-maxillaire  et  paro¬ 
tide,  offre  à  l’examen  microscopique  l’aspect  habituel 
des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  (cartilage, 
épithéliome  cylindrique,  etc.).  Il  s’agit  d’une  tumeur 
développée  aux  dépens  des  fentes  branchiales  en 
dehors  des  glandes  salivaires. 

Adénopathie  Inguinale.  —  M.  Hardouîn  montre 
une  coupe  d’un  ganglion  du  pli  de  l’aine,  gros  comm'e 
un  petit  œuf  et  évoluant  depuis  quatre  ans.  L’examen 
histologique  montre,  dans  un  ganglion  envahi  par  la 
sclérose,  l’existence  de  cellules  à  noyaux  multiples 
n’offrant  pas  l’aspect  habituel  de  la  tuberculose. 

—  M.  Letulle  se  propose  de  poursuivre  l’étude 
histologique  de  cette  pièce. 

Epithéliome  du  côlon  pelvien.  —  M.  Marquis  (de 
Rennes)  communique  un  cas  d’épithéliome  cylindri¬ 
que  du  côlon  pelvien,  ayant  déterminé  une  sténose 
très  serrée  et  s’étant  manifesté  par  des  accidents 
soudains  d’occlusion  chez  une  malade  qui  n’avait  pas 
présenté  jusqu'alors  de  troubles  digestifs. 

Malformation  acquise  du  péroné.  —  M.  Marquis 
présente  un  cas  d’hypertrophie  et  coudure  du  péroné 
par  suite  d’une  diminution  de  longueur  pathologique 
du  tibia.  Le  péroné,  qui  a  dû  suppléer  le  tibia  de¬ 
venu  insuffisant,  s’est  notablement  hypertrophié  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  én  même  temps  que,  dimi¬ 
nuant  sa  longueur  conjointement  avec  le  tibia,  il  su¬ 
bissait  une  flexion  très  marquée. 

—  M.  Morestin  a  constaté  une  pareille  incurva¬ 
tion  du  péroné  chez  un  malade  qu’il  avait  opéré  pour 
pseudarthrose  consécutive  à  une  fracture  isolée  du 
tibia. 

Sarcome  bilatéral  du  maxillaire  inférieur  ;  inté¬ 
grité  de  la  symphyse.  —  M.  Marquis  communique 
un  cas  de  sarcome  du  maxillaire  inférieur  formant 
tumeur  volumineuse  à  droite  et  à  gauche,  les  tumeurs 
étant  séparées  par  quatre  centimètres  de  symphyse 
d’apparence  normale. 

Mastite  chez  la  jument.  —  M.  Petit  (d’Alfort) 
montre  une  mamelle  de  jument  atteinte  de  mastite 
chronique  scléreuse  et  atrophique  par  corps  étranger 


(débris  de  paille  introduit  dans  les  canaux  galacto- 
phores). 

Coexistence  de  plusieurs  tumeurs  chez  le  chat.  — 
M.  Petit  apporte  des  pièces  provenant  de  l’autopsie 
d’un  chat  âgé  de  dix  ans.  On  constate  la  coexistence 
chez  cet  animal,  de  trois  sortes  de  tumeurs  :  1“  des 
adénomes  naissants  de  l’intestin  grêle  ;  2“  des  polya- 
dénomes  bronchiques;  3"  un  épithéliome  cylindrique 
du  médiastin  antérieur,  d’origine  douteuse. 

Diverticule  de  Meckel.  —  MM.  Letulle  et  Bien¬ 
venue  présentent  un  fait  de  diverticule  de  Meckel 
avec  pancréas  aberrant  k  son  extrémité. 

Cancer  des  bronches.  —  M.  Letulle  montre  des 
coupes  de  cancer  des  bronches  avec  cancer  secon¬ 
daire  du  poumon  et  du  pancréas. 

Tumeur  de  la  région  thoracique  antérieure.  — 
M.  Péraire  apporte  une  tumeur  qu’il  croit  être  un 
sarcome  primitif  des  muscles  pectoraux. 

—  M.  Letulle  pense  qu’il  s’agit  d’un  épithéliome 
d’origine  mammaire. 

Sarcome  aortique  tordu.  —  M.  Guibé  présente 
une  tumeur  ovarique  tordue,  opérée  d’urgence.  L’exa¬ 
men,  pratiqué  par  M.  Herrenscbmidt,  a  montré 
qu’il  s’agit  d’un  sarcome. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Marquis 
(de  Rennes]  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Griffon. 
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Absence  congénitale  du  péroné.  —  MM.  Rey¬ 
mond  et  Sénéchal  présentent  un  enfant  de  deux 
mois  auquel  font  défaut  :  le  péroné,  les  4®  et  5“  mé¬ 
tatarsiens  et  les  orteils  correspondants.  Le  tibia,  seul 
os  de  la  jambe,  se  compose  de  deux  parties  rectili¬ 
gnes  réunies  par  un  angle  droit  ouvert  en  arrière. 

Le  sommet  de  l’angle  tibial  correspond  à  une  cica¬ 
trice  cutanée,  ombiliquée,  probablement  due  à  une 
adhérence  amniotique. 

Une  réaction  cunéiforme  de  l’angle  osseux  paraît 
être  la  seule  opération  capable  de  placer  la  jambe  en 
rectitude. 

11  serait  avantageux  de  la  pratiquer  aussitôt  que 
possible  pour  diminuer  la  tendance  que  le  membre 
déformé  présente  à  l’atrophie. 

—  M.  Lequeux  demande  si  la  quantité  de  liquide 
amniotique  contenue  dans  l’œuf  a  été  évaluée,  l’oli¬ 
goamnios  pouvant  avoir  été  cause  de  la  coudure  du 

—  M.  Péraire  est  d’avis  qu’il  est  préférable  d’at¬ 
tendre  deux  ou  trois  ans  avant  d’intervenir. 

—  M.  Boucbacourt  pense  qu’avec  des  massages 
et  l’immobilisation  consécutive  dans  une  gouttière 
on  obtiendrait  de  bons  résultats,  comme  il  l’a  cons¬ 
taté  lui-même  dans  un  cas  semblable. 

—  M.  Heitz.  11  est  à  craindre  que  l’absence  du 
péroné  n’amène  une  atrophie  de  la  jambe  avec  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  ce  segment  de  membre, et  cela 
même  avec  un  redressement  par  résection  cunéi- 

—  M.  Le  Bec  est  d’avis  de  différer  l’intervention 
par  crainte  de  l’infection  de  la  plaie  au  contact  des 
matières. 

11  ne  croit  pas  à  l’utilité  du  massage. 

—  M.  M.  Faure  a  vu  dans  un  cas  comparable  le 
radius,  absent  sur  une  radiographie,  représenté  ana¬ 
tomiquement  par  des  débris  de  périoste,  points  de 
départ  tardifs  d’une  ossification  suffisante. 

Variété  des  méthodes  de  rééducation  motrice.  — 
M.  Maurice  Faure.  La  rééducation  motrice  exige 
une  technique.  Le  traitement  rééducateur  demande  : 
1“  un  diagnostic  exact  de  l’affection  en  cause;  2“  la 
reconnaissance  et  la  classification  des  symptômes  à 
traiter;  3“  l’adaptation  à  chaque  symptôme  de  la 
technique  thérapeutique  qui  lui  convient.  L’auteur 
met  en  garde  contre  l’absence  de  cette  technique  et 
montre  l’inutilité,  sinon  la  nocivité,  des  exercices 
prescrits  au  hasard. 

Extraction  de  douze  calculs  du  rein.  Guérison. 
—  M.  Catbelin  présente  douze  calculs  qu’il  a  enle¬ 
vés  parnéphrolithotomie.  11  s’agissait  d’un  malade  de 
cinquante-huit  ans,  extrêmement  abattu  et  cachec¬ 
tique,  se  plaignant  de  douleurs  lombaires  et  d'urines 
troubles;  la  radiographie  lut  positive  du  côté  droit, 
l’opération  laborieuse  et  saignante  montra  un  paren¬ 
chyme  sain,  infiltré  de  cailloux.  Guérison  rapide  et 
relèvement  de  l’état  général. 

Sur  l’interventioh  Immédiate  dans  les  coups  de 
feu  de  l’oreille.  —  M-  Wicart,  s’appuyant  sur  plu¬ 


sieurs  observations,  et,  en  particulier,  sur  un  cas  où 
la  balle  ne  put  être  décelée  par  plusieurs  radiogra¬ 
phies,  et,  pour  cette  raison,  non  extraite,  insiste  sur 
la  nécessité  de  l'intervention  immédiate  dans  les 
coups  de  feu  de  l’oreille. 

En  effet,  la  suppuration  se  maintient  chronique¬ 
ment,  la  paralysie  faciale  devient  incurable,  les  trou¬ 
bles  labyrinthiques  persistent  et,  en  somme,  tous  les 
symptômes  ne  peuvent  céder  qu’avec  l’intervention, 
qui  est  la  seule  garantie  contre  toute  complication. 

Mais  l’examen  otoscopique  s’impose  avant  toute 
intervention  en  présence  de  l'insuffisance  de  la  radio¬ 
graphie. 

La  voie  rétro-auriculaire  pour  les  vrais  coups  de 
feu  de  l’oreille  est  la  seule  rationnelle,  à  condition  de 
poursuivre  les  recherches  avec  le  miroir  de  Clar; 
l’évidement  pétro-masto'ïdien  aidera  les  recherches, 
s’il  en  est  besoin,  car  la  balle  sera  toujours  extraite 
directement  par  en  dehors,  sans  crochets,  dangereux 
pour  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

Extraction  d’un  séquestre  ostéomyélitique  de 
l’humérus.  —  M.  Judet  présente  un  volumineux  sé¬ 
questre  de  10  centimètres  de  long,  d’un  volume  égal 
à  celui  du  col  chirurgical  de  l’humérus  et  qu’il  a 
extrait  d’un  humérus  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf 
ans.  La  phase  aiguë  de  l’ostéomyélite  remontait  à 
environ  un  an;  il  y  avait,  au  niveau  du  \  deltoïdien, 
une  fistule  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de 

Il  est  probable  que,  si  la  trépanation  avait  été  faite 
de  suite,  il  y  aurait  eu  discontinuité  de  l’os  et  rac¬ 
courcissement  ultérieur.  Au  cours  de  l’extraction 
faite  récemment,  on  constata  que  les  parois  de  la 
cavité  étaient  constituées  par  de  l’os  dur,  d’aspect 
sain  (os  périostique  de  nouvelle  formation). 

Cette  malade  est  opérée  depuis  trois  mois  et  en 
bonne  voie  de  guérison:  la  cavité  est  aux  trois  quarts 
comblée. 

Rétrécissements  cicatriciels  infranchissables, 
guéris  par  l’œsophagoscopie.  —  M.  Guisez  a 
réussi  à  guérir  quinze  malades  atteints  de  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  ou  congénital  infranchissable;  six 
avaient  été  gastrotomisés  et  sont  débarrassés  de 
leur  bouche  stomacale.  L’une  des  observations  a  trait 
à  une  femme  présentant  des  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels  multiples  consécutifs  à  l’ingestion  de  potasse 
caustique  ;  elle  s’alimente  maintenant  normalement, 
grâce  à  l’œsophagoscople,  qui  a  permis  la  dilatation 
à  l’aide  de  bougies  do  plus  en  plus  grosses. 

—  M.  Monnier.  La  gastrostomie  reste  l’opération 
de  choix  chez  les  malades  cachectiques,  qui  ne  peu¬ 
vent  subir  les  épreuves  de  la  dilatation.  De  plus,  la 
dilatation  confiée  à  des  mains  moins  expertes  que 
celles  de  Guisez  constitue  souvent  un  danger  et  peut 
amener,  comme  il  l’a  rapporté,  des  perforations 
graves. 

—  M.  Guisez.  L’œsophagoscopie  doit  céder  la 
place  à  la  gastrostomie  quand  le  pertuis  à  dilater  est 
infranchissable. 

Bactériologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

[Conférence.)  — M.  Thirololx.  Achalme,  Thiroloix, 
Carrière  ont  constaté  in  situ,  dans  les  lésions  anato¬ 
miques  fondamentales  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  le  même  agent  infectieux. 

Thiroloix,  Papillon,  Achalme,  de  Bettencourt,  Ro- 
senthal,  etc.,  ont  isolé  dans  le  sang  des  rhumatisants 
un  germe  identique  :  le  bacille  d’Achalme. 

Thiroloix,  Carrière  reproduisent  avec  des  cultures 
inoculées  à  un  animal  de  choix  (jeune  lapin)  les  ex¬ 
pressions  symptomatiques  les  plus  saisissantes  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  :  l’endocardite  œdéma¬ 
teuse  (l’endocardite  proliférative  et  suppurative  s’ob¬ 
tient  avec  une  multitude  d’agents)  et  l’arthrite  exsu¬ 
dative.  Le  rôle  pathogène,  causal,du  bacille  d’Achalme 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  probable, 
sinon  certain,  mais  il  faut  ajouter  que  ce  bacille  est 
banal,  répandu  dans  la  nature,  autour  de  nous  et  sur 
nous;  il  n’acquiert  sa  spécificité  rhumatismale  que 
chez  certains  individus  et  dans  des  conditions  qu'il 
reste  à  déterminer. 

Le  bacille  d’Achalme  n’est  qu’une  variété  d'un 
groupe  de  bacilles  qui  interviennent  dans  la  produc¬ 
tion  des  maladies  variées  (pleurésie,  otite,  appendi¬ 
cite,  gangrène,  etc.),  son  activité  n'intéresse  donc 
pas  que  le  cas  particulier  du  rhumatisme,  mais  la 
microbiologie  générale,  comme  le  démontrent  son 
polymorphisme  et  ses  transformations.  Son  efface¬ 
ment  n’a  tenu  qu’à  la  difficulté  de  sa  culture  initiale 
et  son  rôle  deviendra  aussi  considérable  en  palholo- 
gie  que  le  streptocoque  dont  il  partage  l’ubiquité. 
L’étude  du  bacille  d’Achalme  n’est  donc  pas  achevée 
et  ceux  qui  voudront  bien  la  poursuivre  glaneront 


72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Janvier  1908 


N"  9 


dans  ce  champ  inexploré  des  faits  du  plus  grand 
intérêt. 

A  l’appui  de  ces  assertions,  l’auteur  présente  une 
série  de  projections  démontrant  le  polymorphisme 
du  bacille  d'Achalme,  suivant  les  notions  de  culture 
et  leur  état  d’aérobisation. 

_ F.  LmjUEUx. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Janvier  1908. 

Variations  morphologiques  du  bacille  de  ia  tuber¬ 
culose.  —  M.  S.  Arloing,  ayant  cultivé  durant  plu¬ 
sieurs  années  un  bacille  humain  et  un  bacille  bovin 
de  la  tuberculose,  est  arrivé  à  obtenir  des  modifica¬ 
tions  morphologiques  particulièrement  intéressantes 
en  faisant  intervenir  soit  la  pression,  soit  des  tem¬ 
pératures  de  44“5  à  45“5.  Il  a  obtenu  des  formes 
géantes,  ramifiées  et  renflées  du  bacille  de  Koch, 
montrant  ainsi  que  ces  formes  ne  sont  pas  parti¬ 
culières  au  bacille  des  oiseaux,  ni  l’apanage  des 
vieilles  cultures  des  bacilles  des  mammifères. 

Ces  formes,  en  effet,  peuvent  se  rencontrer  dans  des 
cultures  de  ces  derniers  régulièrement  renouvelées 
sous  l’influence  au  moins  des  deux  facteurs  suivants  : 
l’augmentation  de  la  température  de  l’étuve  et  l’aug- 
inentation  de  la  pression  à  2  at.  5  dans  l’enceinte  qui 
renferment  les  cultures. 

Dans  ces  conditions,  a  constaté  M.  Arloing,  les 
bacilles  des  mammifères  revêtent  quelques-uns  des 
aspects  des  bacilles  aviaires  et  des  bacilles  des  ani¬ 
maux  à  sang  froid. 

Il  semble  donc  déjà,  d’après  ces  constatations,  que 
la  barrière  que  certains  bactériologistes  ont  dressée 
entre  les  bacilles  qui  sévissent  sous  les  trois  groupes 
principaux  des  vertébrés  doive  être  abaissée  nota¬ 
blement. 

Sels  minéraux  jouant  le  rôle  de  peroxydases.  — 
M.  J.  WoliT  a  constaté  que  certains  sels  minéraux,  à 
l’état  de  traces,  sont  susceptibles  de  produire  des 
actions  très  voisines  de  celles  qu’on  observe  avec  les 
peroxydases.  Le  sulfate  ferreux,  en  particulier, 
détermine  de  telles  actions.  Il  suffit,  en  effet,  d’ajouter 
à  une  solution  de  ce  sel,  en  contenant  seulement  six 
millionièmes,  de  la  teinture  de  gayac  partiellement 
peroxj'dable  par  vieillissement  pour  voir  se  déve¬ 
lopper  une  coloration  bleue  caractéristique. 

Les  mêmes  sels  minéraux  qui  jouent  ainsi  le  rôle 
de  peroxydases  peuvent  encore  exercer  une  action 
oxydante  et  liquéfiante  rapide  sur  l’empois  d'amidon 
en  présence  de  très  faibles  doses  d’eau  oxygénée 
qui,  seules,  n’auraient  agi  qu’au  bout  d’un  temps  très 
long. 

Oculo-réaction  et  non-accoutumance  à  la  tuber¬ 
culine.  —  M.  H.  Vallet  a  constaté  expérimentale¬ 
ment  que,  chez  des  animaux  de  l’espèce  bovine  soumis 
à  une  série  d’oculo-réactions  successives  pratiquées 
à  de  faibles  intervalles  de  temps,  il  se  produit  une 
véritable  sensibilisation  de  l’œil  sollicité,  et  cela  seu¬ 
lement  chez  les  sujets  atteints  d’une  tare  tubercu¬ 
leuse.  C’est  là  une  particularité  intéressante,  car  elle 
fournit  un  nouveau  moyen  de  démasquer  la  fraude 
consistant  à  présenter  à  la  vente,  ou  aux  postes  sani¬ 
taires  à  la  fi-ontière,  des  bovidés  tuberculeux  tout 
récemment  tuberculinisés,  dans  le  but  d’enrayer  la 
constatation  de  la  maladie  lors  d’une  nouvelle  tuber¬ 
culinisation  effectuée  pour  le  compte  de  l’acheteur  ou 
par  le  vétérinaire  inspecteur.  La  réaction  oculaire 
est,  en  effet,  toujours  obtenue,  a  reconnu  M.  Vallet, 
chez  les  animaux  qui  se  montrent  aptes  à  fournir 
l’oculo-réactiou  et  cela  malgré  les  injections  hypo¬ 
dermiques  de  tuberculine. 

Une  piroplasmose  bacilliforme  des  bovins  des 
environs  d'Alger.  —  MM.  H.  Soulié  et  G.  Roig,  en 
étudiant  le  sang  des  bovins  des  environs  d’Alger,  ont 
trouvé  une  piroplasmose  se  rapprochant  de  celle 
décrite  récemment  sous  le  nom  de  piroplasmose  bacil¬ 
liforme.  Les  parasites  observés  peuvent  se  rapporter 
à  trois  types  ;  pj'riforme,  bacilliforme  et  annulaire. 
Ilsenvahissentles  globules  rouges  en  nombre  variable. 
L’abondance  des  parasites  n’est  pas  toujours  en  rap¬ 
port  avec  la  gravité  de  l’affection,  si  bien  que  l’on 
voit  des  cas  se  terminer  par  la  mort,  alors  que  cepen¬ 
dant  un  petit  nombre  seulement  des  hématies  se 
trouve  parasité.  Quand  la  maladie  passe  à  l’état  chro¬ 
nique,  les  piroplasmes  persistent  dans  le  sang  circu¬ 
lant.  Les  hématies  parasites  ne  sont  pas  hypertro¬ 
phiées  et  leur  protoplasma  se  colore  exactement 
comme  celui  des  hématies  voisines. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  enfin,  les  para¬ 
sites  présentent  une  partie  chromatique  prenant  une 


teinte  rouge  violet,  une  partie  protoplasmique  se 
colorant  en  bleu  et  une  vacuole  tantôt  volumineuse, 
occupant  une  position  intermédiaire  entre  la  chroma¬ 
tine  et  le  protoplasme,  tantôt  de  dimensions  res¬ 
treintes  et  complètement  entourée  par  la  chromatine 
absente  dans  certains  cas. 

Essais  sur  la  greffe  des  tissus  articulaires.  — 
M.  Judet  a  étudié  expérimentalement  chez  le  lapin, 
le  chien,  le  chat,  l'aptitude  à  la  greffe  des  divers 
tissus  articulaires  (cartilages,  synoviale,  ligaments). 
Dans  ce  but,  il  a  réséqué  temporairement  le  cartilage 
(doublé  d’une  mince  couche  d’os)  de  la  trochlée  fémo¬ 
rale  et  l’a  ensuite  reposé  et  suturé  à  sou  lieu  d’ori¬ 
gine.  Ce  fragment  se  ressoude  à  l’os  sous-jacent  :  il 
y  a  grelfe  vraie,  greffe  histologique,  persistant  sans 
changement  de  structure  au  bout  de  cent  quatre- 
vingt-treize  jours  (lapin). 

La  greffe  delà  trochlée  ostéo-cartilagineuse  réussit 
également  lorsque,  au  fragment  réséqué,  on  substi¬ 
tue  un  fragment  identique  provenant  d’un  animal  de 
même  portée  (lapin). 

Dans  une  expérience  croisée,  M.  Judet  a  pratiqué 
avec  succès,  par  greffe,  l’échange  des  deux  trochlées 
ostéo-cartilagineuses  de  deux  lapins  d’âge  très  diffé¬ 
rent,  cinq  semaines  et  six  mois. 

Le  cartilage  conserve  son  aptitude  à  la  greffe 
même  lorsqu’il  a  été  séparé  pendant  plusieurs  heures 
et  déposé  soit  dans  du  sérum  physiologique  deHayem 
soit  dans  une  compresse  sèche  aseptique. 

L'auteur  a  greffé  dans  le  genou  d’un  chien  une 
trochlée  fémor.ile  canine  déposée  de  suite  après  ré¬ 
section  aseptique  dans  de  l’eau  salée  isotonique  sté¬ 
rilisée  et  laissée  pendant  six  jours  dans  ce  liquide 
conservateur  à  0“. 

La  greffe  n’a  pas  eu  lieu  ;  le  cartilage  conservé 
s’est  comporté  comme  un  corps  étranger  aseptique 
résorbable. 

L'auteur  a  réséqué  la  totalité  de  la  surface  carti¬ 
lagineuse  du  fémur  et  l’a  remise  en  place  :  la  greffe 
s’est  produite. 

L’ensemble  des  surfaces  articulaires  du  genou 
réséqué  en  bloc,  reposé  et  fixé,  est  également  suscep¬ 
tible  de  se  greffer. 

De  cette  première  série  d’expériences  l’auteur 
conclut  : 

l"  Le  cartilage  articulaire  complètement  séparé  de 
l’organisme  est  susceptible  de  continuer  à  vivre  si 
on  le  réimplante  à  son  lieu  d’origine; 

2°  Il  est  possible  de  réparer  une  perte  de  subs¬ 
tance  du  cartilage  articulaire  par  une  opération  plas¬ 
tique  faite  avec  un  cartilage  provenant  soit  du  même 
animal,  soit  d’un  animal  du  même  pays. 

Il  y  a  là  un  fait  analogue  aux  greffes  dermo-épi- 
dermiques  d’Ollier-Thiersch  dont  l’usage  est  courant 
en  chirurgie. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Janvier  1908. 

Sur  l'emploi  des  arsenicaux  en  agriculture  dans 
ses  rapports  avec  la  santé  publique.  —  M.  Caze¬ 
neuve  montre,  chiffres  en  main,  l’augmentation  rapide 
de  la  production  d’arsenic.  Cette  augmentation  est 
liée  à  l’emploi  de  plus  en  plus  étendu  des  composés 
arsenicaux  comme  insecticides. 

On  a  renoncé  à  l’arséniate  de  soude  pour  cet  objet, 
mais  l’arséniate  de  plomb  qui  l’a  remplacé  peut  être 
également  l'occasion  de  graves  accidents,  malgré  son 
insolubilité. 

M.  Cazeneuve  demande  à  l’Académie  de  désigner 
une  commission  qui  étudiera  la  question. 

L'expertise  médicale  criminelle.  —  MM.  Pinard 
et  Tboinot  proposent  au  vote  de  l’Académie  le  vœu 
suivant  : 

L’Académie  émet  le  vœu  que  des  dispositions 
soient  introduites  au  plus  tôt  dans  la  législation  pour 
donner  toutes  garanties  de  la  compétence  des  experts 
au  criminel  et  toutes  garanties  au  corps  médical  dans 
les  questions  de  responsabilité  médicale. 

Ce  vœu  est  adopté  à’  l’unanimité. 

L’exploration  radiologique  appliquée  au  diagnos¬ 
tic  et  à  la  localisation  des  abcès  dysentériques  du 
foie.  —  M.  Béclère  a  eu  l’occasion  d’observer  3  cas 
d’abcès  dysentériques  du  foie,  soupçonnés  par  l’ob¬ 
servation  clinique,  reconnus  et  localisés  à  l’aide  des 
rayons  de  Rœntgen. 

Pour  2  de  ces  cas,  une  intervention  chirurgicale, 
suivie  de  succès,  a  confirmé  les  données  de  l’explo¬ 
ration  radiologique.;  le  troisième  n’a  pas  encore  été 


Après  avoir  exposé  et  commenté  les  épreuves  ra¬ 
diographiques  qui  représentent  chez  ces  trois  ma¬ 
lades,  vus  de  face  et  de  profil,  le  dôme  hépatique, 
M.  Béclère  termine  par  les  conclusions  suivantes  ; 

L’examen  physique  du  foie  doit  comprendre,  pour 
être  complet,  l’exploration  de  la  face  supérieure  de 
cet  organe  à  l’aide  des  rayons  de  Rœntgen  par  la 
radioscopie  et  la  radiographie. 

Cette  exploration  est  particulièrement  indiquée 
dans  les  cas  où  l’observation  clinique  permet  de 
soupçonner  un  abcès  du  foie,  surtout  chez  les 
dysentériques. 

Quand  un  abcès  du  foie  déforme  le  dôme  hépa¬ 
tique,  cette  exploration  est  souvent  le  seul  moyen  de 
déceler  avec  certitude  son  existence  et  de  déterminer 
son  siège  exact  :  c’est  le  meilleur  guide  pour  une 
intervention  chirurgicale. 

Traitement  des  nævl  vasculaires  par  le  radium. 
—  M.  Fournier  donne  lecture  d’un  rapport  sur  le 
travail  présenté  sur  ce  sujet  à  l’Académie  par 
MM.  'V\’ickham  et  Degrais  (voir  La  Presse  Médicale, 
9  Octobre  1907,  p.  648). 

M.  Fournier  estime  que  cette  méthode  donne,  dans 
ces  lésions  de  la  peau  contre  lesquelles  on  était  vrai¬ 
ment  désarmé,  des  résultats  fort  appréciables,  et 
insiste  sur  les  avantages  de  la  méthode  des  doses 
faibles  répétées,  méthode  employée  quand  il  s’agit 
de  faire  régresser  les  tumeurs  angiomateuses. 

De  l’occlusion  intestinale  consécutive  à  l’extir¬ 
pation  des  fibromes  utérins  de  volume  excessif.  — 
M.  Bœckel  (de  Strasbourg),  après  ablation  d’un 
fibrome  très  volumineux,  a  vu  survenir  chez  sa  ma¬ 
lade  des  accidents  d’occlusion  intestinale  au  neu¬ 
vième  jour.  La  laparotomie  permit  de  constater  plu¬ 
sieurs  coudures  intestinales  et  de  lever  les  obstacles. 
M.  Béclère  recommande  la  laparotomie  immédiate 
toutes  les  fois  qu’après  opération  on  voit  survenir 
des  accidents  d’occlusion  intestinale  vraie. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


Fr.  Gohn.  De  la  rupture  spontanée  de  l'œsophage 
{Mit.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  und  Chir.,  t.  XVIII, 
Fasc.  2,  1907,  p.  29,0-312). — A  propos  d’un  cas  person¬ 
nel,  l’auteur  a  rassemblé  les  cas  publiés  de  rupture 
de  l’œsophage.  Plusieurs  cas  publiés  sous  ce  nom 
sont  des  plaies  ou  des  ulcérations  de  l’œsophage  par 
corps  étrangers,  tumeurs,  anévrismes.  Cohn  ne  retient 
que  22  cas  authentiques  de  vraie  rupture  spontanée. 

C’est  presque  toujours  chez  des  hommes,  à  l’âge 
moyen  de  la  vie,  le  plus  souvent  buveurs,  que  se 
produit  ce  terrible  accident.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  rupture  survient  brusquement,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  vomissement.  Les  symptômes  sont  :  une 
douleur  extrêmement  vive  au  niveau  du  creux  épi¬ 
gastrique;  on  constate  du  sang  dans  les  vomisse¬ 
ments  ;  les  patients  ont  eu  la  sensation  très  nette 
d’une  déchirure. 

Très  rapidement  surviennent  le  collapsus,  la  dysp¬ 
née,  la  cyanose;  presque  toujours  on  constate  de 
l’emphysème  sous-cutané  débutant  à  la  base  du  cou. 
La  mort  survient  en  quelques  heures  ou  en  quelques 

A  l’autopsie,  ou  constate  une  décliirure  longitudi¬ 
nale  siégeant  dans  le  tiers  inférieur  de  l’œsophage.  Il 
existe  de  la  médiastinite;  de  plus,  la  plèvre  est  ou¬ 
verte  d’un  seul  ou  des  deux  côtés  et  contient  du  li¬ 
quide  stomacal. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  deux  théories  sont 
en  présence  :  la  théorie  mécanique  qui  paraît  le  plus 
probable  et  qui  attribue  à  l’augmentation  de  pres¬ 
sion,  an  cours  d’un  vomissement  énergique,  la  déchi¬ 
rure  de  l’œsophage. 

La  seconde,  qui  prétend  qu’un  œsophage  sain  ne 
saurait  éclater  par  de  simples  efforts  de  vomisse¬ 
ments,  admet  des  lésions  antérieures  ;  cicatrice  an¬ 
cienne,  ulcération,  action  digestive  du  suc  gastrique. 
Dans  le  cas  de  l’auteur,  il  n’existait  aucune  de  ces 
lésions  et  l’examen  histologique  de  l’œsophage  ne 
révéla  rien  d’anormal.  On  pouvait  tout  au  plus  incri¬ 
miner  des  adhérences,  restes  d’une  ancienne  pleu¬ 
résie,  qui,  en  immobilisant  l’œsophage,  avaient  pu 


N“  10 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  l"  Février  1908 


73 


TECHNIQUE 

DE  L4  RÀCHISTOVÂÏNISÂTION 

Par  M.  CHAPUT 

Chirurgien  de  Dhôpilal  Lariboisière. 


Pour  répondre  aux  nombreuses  demandes 
que  l’on  m’adresse  depuis  quelque  temps,  je 
crois  devoir  exposer  en  détail  la  technique 
que  j’ai  adoptée  pour  la  rachistovaïnisation. 
Elle  se  compose  des  grandes  lignes  établies 
par  Tuilier,  auxquelles  j’ai  ajouté  quelques 
détails. 

Je  donnerai  d’abord  quelques  renseigne- 
nienls  sur  le  matériel  nécessaire  ;  je  décrirai 
ensuite  la  technique  opératoire,  les  accidents 
opératoires  et  post-opératoires  et  leur  traite¬ 
ment  et  enfin  les  contre-indications  de  la 
méthode. 

On.lETS  NÉCESS.VIRES 

On  a  besoin,  pour  la  rachistovaïnisation,  de 
deux  aiguilles  à  ponction  lombaire,  de  deux 
seringues,  d’un  verre  gradué,  de  trois  solu¬ 
tions —  l’une  de  scopolamine-morphine,rautre 
de  slovaïne,  la  troisième  de  caféine  —  et  enfin, 
dans  quelques  cas,  de  sérum  artificiel. 

Aiguille.  —  L’aiguille  adoptée  en  France 
est  celle  de  Tuffier.  Son  calibre  et  sa  longueur 
sont  parfaitement  adéquats  à  son  but,  mais  sa 
pointe  à  court  biseau  s’émousse  vite;  aussi  se 
bouche-t-elle  facilement  en  traversant  les 
couches  graisseuses  sous-cutanées  :  on  est 
obligé  de  la  déboucher  avec  un  mandrin  mé¬ 
tallique. 

Je  préfère  l’algullle  à  long  biseau  et  à  trou 
latéral  ne  se  bouchant  jamais. 

Il  faut  avoir  deux  aiguilles  pour  la  rachi¬ 
stovaïnisation  ;  nous  verrons  plus  loin  pour¬ 
quoi. 

On  stérilise  les  aiguilles  à  l’étuve  sèche. 

Seringue.  —  La  seule  seringue  recomman¬ 
dable  est  celle  de  Luer,  de  2  centimètres 
cubes  ;  elle  permet  d’injecter  toutes  les  solu¬ 
tions. 

Il  est  bon  d’avoir  une  deuxième  seringue 
pour  le  cas  où  la  première  casserait. 

Il  faut  avoir  soin  de  séparer  le  piston  du 
cylindre  avant  de  les  mettre  à  l’étuve  sèche, 
sans  quoi  ces  deux  organes  adhèrent  et  ne 
peuvent  plus  être  séparés. 

Verre  gradué.  —  Il  doit  avoir  une  conte¬ 
nance  d’au  moins  30  centimètres  cubes,  pour 
mesurer  les  quantités  de  liquide  rachidien 
évacuées. 

Ampoules  de  scopolumine-morphiae.  —  La 
solution  contient  par  centimètre  cube  un  mil¬ 
ligramme  de  scopolamine  et  un  centigramme 
de  morphine  (formule  de  Terrier). 

La  dose  d’un  quart  de  milligramme  de  sco¬ 
polamine  est  parfaitement  suffisante  pour  pré¬ 
parer  les  malades.  A  partir  d’un  demi-milli¬ 
gramme,  la  scopolamine  devient  dangereuse. 

Ampoules  de  slovaïne.  —  J’ai  cru  long¬ 
temps  à  la  supériorité  de  la  stovaïne  mélangée 
à  la  cocaïne  sur  la  stovaïne  pure.  Les  quelques 
échecs  que  j’avais  eus  autrefois  avec  la  sto¬ 
vaïne  pure  étaient  dus  soit  à  des  doses  insuf¬ 
fisantes,  soit  à  une  série  de  malades  geignards. 

Les  recherches  que  j’ai  entreprises  récem¬ 
ment  ne  me  laissent  aucun  doute  sur  l’excel¬ 
lence  de  la  stovaïne  pure. 

Je  recommande  l’emploi  d’une  solution  de 
slovaïne  à  4  pour  100  rendue  isoionique  par 


adjonction  de  NaCl,  etadditlonnée  de  10  p.  100 
d’alcool. 

Les  recherches  de  Sicard  ont  montré,  en 
effet,  que  l’adjonction  d’alcool  rendait  la  slo¬ 
vaïne  plus  active  et  mieux  supportée. 

Cette  solution  permet  d’entreprendre  aussi 
les  opérations  élevées. 

On  emploiera  les  doses  de  4  centigrammes 
de  stovaïne  pour  les  opérations  sur  l’anus  et 
le  membre  inférieur,  S  centigrammes  pour 
les  hernies,  6  centigrammes  pour  les  laparo¬ 
tomies  et  8  à  9  centigrammes  pour  les  opéra¬ 
tions  élevées  (sein,  membre  supérieur,  tête). 

Caféine.  —  On  ne  doit  pas  entreprendre  la 
rachistovaïnisation  sans  une  solution  de  ca¬ 
féine  à  1  pour  5. 

Cette  solution  sera  additionnée  de  1  p.  100 
d’acide  phénique  pour  éviter  les  abcès. 

Sérum  arUficiel.  —  Lorsqu’on  opère  des 
malades  âgés  ou  déprimés,  lorscju’on  emploie 
de  hautes  doses  de  stova-cocaïne,  il  faut  se 
procurer  2  litres  de  sérum  artificiel  avec  une 
aiguille  pour  la  peau  et  une  canule  pour  injec¬ 
tion  intra-veineuse  pour  les  cas  d’alertes  pos¬ 
sibles. 

PHÉl'AliATIFS 

Pour  les  opérations  abdominales,  pour  les 
réglons  élevées,  pour  toutes  les  femmes  jeunes, 
pour  tous  les  sujets  nerveux  et  émotifs,  il  est 
indispensable  de  calmer  l'excitation  cérébrale 
produite  par  l’injection  de  stovaïne,  au  moyen 
de  la  scopolamine-morphine. 

Dans  mon  service,  je  donne  de  la  scopola¬ 
mine  il  toutes  les  femmes,  mais  aux  hommes 
je  ne  l’administre  que  pour  les  opérations  sur 
les  régions  élevées. 

On  injectera  à  la  cuisse  un  quart  de  mil¬ 
ligramme  de  scopolamine,  une  heure  et  demie 
avant  l’opération. 

Avant  l’injection  de  scopolamine,  le  malade 
est  transporté  dans  une  chambre  isolée,  obs¬ 
cure  et  silencieuse  ;  on  lui  bouche  hermé¬ 
tiquement  les  yeux  et  les  oreilles  avec  pan¬ 
sement  très  solide  pour  éviter  les  excitations 
sensorielles. 

Lorsque  les  malades  sont  très  anémiés,  il 
est  prudent  de  leur  injecter  de  la  caféine 
immédiatement  avant  la  ponction  lombaire. 
Dans  les  cas  graves,  on  administrera  une 
forte  dose  de  sérum  artificiel  sous  la  peau 
ou  dans  une  veine  avant  l’injection  lombaire. 

Chargement  de  la  seringue.  —  Après  s’être 
lavé  les  mains,  le  chirurgien  s’occupera  de 
charger  la  seringue. 

On  vérifiera  d’abord  le  titre  de  la  solution 
de  stovaïne,  la  graduation  et  la  contenance 
de  la  seringue  ;  on  décidera  la  dose  de  sto¬ 
vaïne  qu’on  injectera  et  on  calculera  la  quan¬ 
tité  de  liquide  correspondant  à  celte  dose. 

On  flambera  le  bec  de  l’ampoule  et  on  le 
cassera  très  bas  avec  une  pince. 

On  puisera  dans  l’ampoule,  avec  l’aiguille, 
une  quantité  de  liquide  un  peu  trop  forte,  et 
on  évacuera  l’excès  de  liquide. 

On  placera  ensuite  la  seringue  dans  le  pla¬ 
teau  en  prenant  soin  de  l’incliner  un  peu,  de 
façon  que  son  contenu  ne  se  vide  pas  intem¬ 
pestivement. 

Position  du  malade.  —  La  position  assise 
est  commode  pour  la  ponction,  mais  elle 
expose  les  malades  affaiblis  à  la  syncope;  on 
préférera  donc,  pour  ces  malades,  l’attitude 
couchée.  Le  sujet  sera  placé  sur  son  côté 
droit,  couché  en  chien  de  fusil,  la  tête  forte¬ 
ment  fléchie. 


Toilelle  de  la  peau.  —  On  lavera  simple¬ 
ment  la  peau  à  l’alcool  et  à  l’éther  et  on  pla¬ 
cera  un  champ  aseptique  couvrant  la  moitié 
gauche  du  trotic  et  du  bassin. 

Recherehe  des  points  de  repère.  —  A  tra¬ 
vers  la  compresse  aseptique,  la  main  gauche 
reconnaît  la  crête  iliaque  et  les  dernières 
côtes,  puis  explore  les  apophyses  épineuses 
lombaires. 

On  choisira  un  espace  inter-épineux  bien 
accessible  pour  faire  la  ponction. 

Lorsque  les  apophyses  épineuses  sont  très 
saillantes,  il  vaut  mieux  piquer  latéralement, 
uu  peu  à  droite  du  bord  supérieur  de  la  ver¬ 
tèbre  inférieure. 

Quand  les  apophyses  sont  en  retrait,  il  est 
plus  facile  de  piquer  sur  la  ligne  médiane, 
immédiatement  au-dessus  de  la  vertèbre  infé¬ 
rieure. 

Lorsque  l’épaisseur  de  la  graisse  sous- 
cutanée  empêche  de  percevoir  les  apophyses, 
je  conseille  d’anesthésier  la  peau  au  chloré- 
thyle,  d’inciser  sur  une  longueur  de  2  à 
3  centimètres,  de  reconnaître  les  apophyses 
avec  l’index  gauche,  de  ponctionner  ensuite 
et  d'injecter  comme  il  va  être  dit.  (Inand 
l’injection  est  terminée,  on  suture  la  plaie  au 
catgut,  en  ne  prenant  rpue  le  tissu  sous- 
cutané  pour  ménager  la  sensibilité  du  patient. 

MANUEL  OPÉRATOIllE 

Ponction.  —  Pour  ponctionner,  on  tient  la 
tige  de  l’aiguille  comme  une  plume  à  écrlie, 
et  on  appuie  le  pavillon  contre  la  racine  de 
l’index. 

On  pique  la  peau  d’un  coup  sec,  soit  laté¬ 
ralement,  soit  sur  la  ligne  médiane. 

L’aiguille,  en  cas  de  piqûre  latérale,  est 
dirigée  en  haut  et  en  dedans;  en  cas  de  piqûre 
médiane,  en  haut  et  en  avant. 

A  un  moment  donné,  on  a  la  sensation  de 
crever  une  peau  de  tambour:  ce  sont  les  liga¬ 
ments  jaunes  qu’on  vient  de  liaversor;  on 
pousse  l’aiguille  J.  centimètre  plus  loin  et  on 
voit  alors  le  liquide  s’écouler. 

Si  l’écoulement  n’a  pas  lieu,  il  faut  débou¬ 
cher  l’aiguille  avec  le  mandrin. 

On  remarquera  que  les  vertèbres  saillantes 
ont  des  ligaments  inter-épineux  tri-s  durs  qui 
rendent  la  ponction  difficile  et  que  les  vertè¬ 
bres  en  retrait  ont  des  ligaments  faciles  à 
traverser.  Chez  les  sujets  âgés,  il  existe  sou¬ 
vent  des  ossifications  des  ligaments  inter- 
épineux  et  des  ligaments  jaunes  qui  arrêtent 
l’aiguille.  En  tâtonnant,  en  changeant  la 
direction  de  l’aiguille,  je  suis  toujours  arrivé 
à  réussir  la  ponction. 

Evacuation  du  li/juide  céphalo-rachidien.. — 
Lefilliàtre  a  conseillé  avec  raison  d’évacuer 
une  quantité  importante  de  liquide  pour 
éviter  les  maux  de  tête. 

Il  est  bon  d’évacuer  10  centimètres  cubes 
pour  les  opérations  basses,  20  centimètres 
cubes  pour  les  opérations  abdominales,  30  cen¬ 
timètres  cubes  pour  les  opérations  hautes. 

Injection  de  stovaïne.  —  L’injection  doit  se 
faire  lentement,  sans  brusquerie. 

Lorsqu’on  emploie  de  hautes  doses  de  solu¬ 
tion,  on  est  obligé  de  recharger  la  seringue. 

L’opérateur  obture  l’aiguille  avec  le  doigt 
pendant  qu’un  aide  aseptique  recharge  la 
seringue  à  l’aide  de  la  deuxième  aiguille. 

L’injection  doit  être  poussée  lentement; 
l’injection  brusque  est,  en  effet,  douloureuse. 

Après  l’injection  faite,  il  faut  attendre  une 
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demi-minute  et  retirer  ensuite  l’aiguille  ; 
sans  celte  précaution,  une  partie  du  liquide 
peut  sortir  ii  travers  le  trou  de  ponction  des 
méninges. 

SUITES  DE  l’anesthésie 

Evolution  do  VanesthcHie.  —  I/aneslhésie 
commence  par  la  verge,  le  scrotum  et  le 
périnée;  le  malade  ressent  ensuite  des  Idur- 
millements  dans  les  jambes;  l’insensibilité 
s’étend  des  pieds  à  la  cuisse  et  remonte 
ensuite  plus  ou  moins  haut  selon  la  dose  de 
stovaïne  et  la  sensibilité  du  sujet. 

En  général,  3  centigrammes  de  stova-co- 
caïne  anesthésient  parfaitement  la  région  pé- 
rinéo-scrotale,  périnéale,  anale  et  les  pieds. 

Cinq  centigrammes  permettent  d’agir  sur 
la  région  inguinale  au  bout  do  cinq  minutes. 

Avec  6  centigrammes,  on  anesthésie  tout 
l’abdomen  en  cinq  à  dix  minutes. 

Huit  ou  10  centigrammes  permettent  d’anes¬ 
thésier  les  membres  supérieurs  et  la  tête  en 
dix  à  c[uinze  minutes. 

La  motilité  est  toujours  paralysée  en  même 
temps  que  la  sensibilité. 

L’état  du  pouls  est  très  variable  pendant 
l’anesthésie  :  on  observe  tantôt  des  modifi¬ 
cations  peu  importantes,  tantôt  un  ralen¬ 
tissement  à  50,  40  par  minute. 

Dans  tous  les  cas  où  le  pouls  est  modifié  de 
fréquence,  il  devient  faible  et  la  face  est  pâle. 
Quand  le  pouls  n’est  pas  modifié,  la  face  reste 
colorée. 

Les  modifications  du  pouls  commandent 
l’injection  de  caféine  à  haute  dose  (40  centi¬ 
grammes  au  moins,  d’un  seul  coup). 

Nous  verrons  plus  loin  la  conduite  à  tenir 
dans  les  cas  graves. 

Les  vomissements  s’observent  souvent  au 
cours  des  laparotomies  et  des  opérations  éle¬ 
vées  ;  ils  sont  peu  nombreux,  peu  violents, 
durent  peu  et  ne  forcent  pas  à  interrompre 
l’opération. 

Lorsque  l’anesthésie  doit  gagner  les  réglons 
élevées,  elle  s’annonce  par  des  fourmillements 
des  mains.  Quand  elle  atteint  la  tête,  elle 
s’accompagne  souvent  d’embarras  de  la  parole, 
de  parésie  du  goût. 

Siincopes.  —  La  syncope,  et  la  mort  qui 
peut  eu  être  la  conséquence,  ne  survient  que 
chez  les  vieillards  et  les  débiles;  elle  recon¬ 
naît  pour  cause  exclusive  l’abaissement  de  la 
pression  sanguine,  et  je  crois  qu’elle  serait 
évitable  facilement  avec  les  précautions  que 
je  vais  dire. 

L’an  dernier,  une  de  mes  malades,  qui  avait 
d’ailleurs  reçu  une  forte  dose  de  scopolamine 
a  eu  un  arrêt  du  pouls  radial  avec  lipothymie  ; 
elle  est  revenue  facilement,  grâce  à  la  caféine 
et  au  sérum  sous-cutané. 

,]’ai  eu  récemment  un  cas  de  syncope  sé¬ 
rieuse  chez  un  malade  très  déprimé,  en  état 
d’occlusion  intestinale  aiguë.  Le  sérum  intra¬ 
veineux  l’a  rétabli  très  facilement. 

Lorsque  les  accidents  syncopaux  sont  sé¬ 
rieux,  il  faut  employer  successivement  les 
moyens  suivants  :  caféine,  position  déclive, 
sérum  sous  la.  peau,  sérum  intra-veineux,  se¬ 
lon  la  gravité  des  cas. 

Incident.s  opératoires.  —■  La  rachistovaïnisa- 
tion  est  suivie  fréquemment  d’une  élévation  de 
température  de  1  ”  le  soir  de  l’opération  ;  le 
retour  à  la  normale  demande  quelques  jours. 

Les  suites  opératoires  sont  ordinairement 
très  simples.  Les  opérations  basses  permet¬ 
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tent  de  boire  immédiatement  et  de  manger  le 
soir  même,  et  je  n’observe  jamais,  dans  ce 
cas,  de  vomissements. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  laparoto- 
mlsés;  si  on  leur  donne  à  boire  immédiate¬ 
ment,  ils  vomissent;  si  on  les  prive  de  bois¬ 
son  pendant  sept  à  huit  heures,  ils  n’ont 
aucun  vomissement. 

Tous  les  malades,  y  compris  les  laparoto- 
misés,  urinent  spontanément  ;  la  rétention 
d’urine,  si  fréquente  avec  la  stovaïne  pure,  ne 
s’observe  pour  ainsi  dire  jamais  avec  lastova- 
cocaïne. 

La  céphalée  est  très  rare  lorsqu’on  a  fait 
l’évacuation  préalable;  elle  survient  en  géné¬ 
ral  du  deuxième  au  dixième  jour.  On  la  guérit 
facilement  par  le  repos  au  lit  et  l’évacuation 
de  20  à  30  centimètres  cubes  de  liquide 
rachidien. 

La  céphalée  éclate  souvent  lorsque  les  ma¬ 
lades  commencent  à  se  lever  ;  aussi  ne  doivent- 
ils  le  faire  que  progressivement  :  ils  doivent 
d’abord  faire  des  séjours  dans  un  fauteuil, 
puis  marcher  à  petites  doses  et,  à  la  première 
menace  de  céphalée,  ils  doivent  reprendre  le 
lit.  Pour  prévenir  la  céphalée,  je  conseille  de 
faire  garder  le  Ht,  pendant  quatre  jours  au 
mois,  avec  la  tête  basse  et  sans  s’asseoir. 

Des  paralysies  variées  ont  été  observées  en 
Allemagne  :  paraplégie,  monoplégie  d’une 
jambe  ;  elles  résultent  soit  d’infection  instru¬ 
mentale,  soit  d’accidents  hystériques,  soit 
d’une  imprégnation  temporaire  du  système 
nerveux,  car  la  plupart  ont  guéri  spontané¬ 
ment. 

J’ai  observé  une  fois  une  hémiplégie  tardive 
par  lésion  cérébrale  en  foyer  chez  un  homme 
de  soixante-dix  ans  qui  fut  examiné  par  Ba¬ 
binski.  Dans  ce  cas,  j’avais  opéré  dans  des 
conditions  défectueuses  et  je  n’avais  pu  obte¬ 
nir  une  év^acuation  convenable  au  moment  de 
l’opération  ;  les  jours  suivants,  la  famille  ne  me 
permit  pas  de  faire  l’évacuation  tardive  indi¬ 
quée  par  la  céphalée  et  une  agitation  anormale. 

Je  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’est  fait  une 
hypertension  importante  ;  or,  l’hypertension 
gêne  la  circulation  veineuse  des  centres  ner¬ 
veux,  de  même  que  la  rétention  d’urine  con¬ 
gestionne  les  veines  vésicales.  Jj’hyperten- 
sion  sanguine  excessive  peut  donc  indirecte¬ 
ment  provoquer  l’hémorragie  cérébrale. 

On  a  observé  assez  fréquemment  des  jjara- 
lysies  de  la  6“  paire,  ordinairement  curables 
spontanément,  et  survenant  au  moment  où  les 
malades  commencent  à  se  lever  ;  elles  sont 
précédées  de  céphalées  ;  certains  de  ces  ma¬ 
lades  étaient  des  syphilitiques. 

De  ces  notions  dérive  le  traitement,  qui 
consiste  à  faire  l’évacuation  préventive,  à 
lutter  contre  la  céphalée  par  l’évacuation 
tardive,  à  condamner  les  malades  au  lit  à  la 
première  douleur  de  tête,  à  les  mettre  en 
traitement  mercuriel  avant  l’opération  s’ils 
sont  syphilitiques  ou  s’ils  ont  les  pupilles  en 
myosis  ou  mydriase,  inégales  ou  paresseuses. 

INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 

Avantages  de  la  rachistovaïne.  —  La  sto- 
vaïnisation  est  beaucoup  moins  déprimante 
que  l’anesthésie  générale;  elle  ne  choque  pas 
les  malades. 

Elle  ne  provoque  pas  d’albuminurie  ni  de 
vomissements  post-opératoires  ;  chez  les  ma¬ 
lades  non  laparotomisés,  elle  permet  l’ali¬ 
mentation  immédiate. 
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Si  l’on  prend  les  précautions  que  j’ai  Indi¬ 
quées,  on  est  certain  de  ne  pas  avoir  d’acci¬ 
dents  chez  des  sujets  assez  bien  portants.  On 
n’est  pas  exposé,  en  particulier,  à  la  mort  pour 
une  dilatation  anale,  comme  on  l’observe  trop 
souvent  avec  l’anesthésie  générale,  même  chez 
des  sujets  assez  bien  portants. 

Contre-indications.  —  Les  contre-indica¬ 
tions  de  la  rachistovaïne  ne  sont  que  rela¬ 
tives  ;  il  est  bien  certain  que  l’âge  avancé, 
l’infection  grave,  l’état  cachectique  aggra¬ 
vent  singulièrement  le  pronostic  de  la  rachis¬ 
tovaïne  aussi  bien  que  celui  de  l’anesthésie 
générale,  sans  cependant  les  contre-indiquer 
formellement.  On  pourra,  chez  ces  malades, 
faire  des  opérations  basses,  mais  les  opéra¬ 
tions  hautes  exigeant  des  doses  dangereuses 
sont  contre-indiquées  provisoirement. 

Résumé  de  la  technique  de  la  rachistovaïnisation. 

Objets  à  préparer.  —  1°  1  ampoule  de 
scopolamine  (à  1  pour  1000)  et  morphine 
(à  1  pour  100); 

2“  2  aiguilles  à  ponction  lombaire  avec 
mandrin  ; 

3°  2  seringues  de  Luer  de  2  centimètres 
cubes  ; 

4°  1  verre  gradué  de  30  centimètres  cubes  ; 

5”  Plusieurs  ampoules  de  stovaïne  Blllon 
à  4  pour  100,  isotonique,  alcoolisée  (à  10 
pour  100  d’alcool)  ; 

6“  1  solution  de  caféine  à  1  pour  5  ; 

7"  2  litres  de  sérum  artificiel  avec  aiguille 
pour  la  peau  et  canule  pour  les  veines.  (Le 
sérum  n’est  utile  que  pour  les  hautes  doses 
et  les  malades  déprimés.) 

Préparation  du  malade.  —  Injecter  une 
heure  et  demie  avant  l’opération  1/4  de  mil¬ 
ligramme  de  scopolamine*.  Bander  les  yeux 
et  les  oreilles  et  isoler  le  malade  dans  une 
chambre.  Si  les  malades  sont  très  anémiés, 
on  leur  injectera  de  la  caféine  et  du  sérum 
immédiatement  avant  la  ponction  lombaire. 

Chargemem  de  la  seringue.  —  Vérifier  le 
titre  de  la  solution,  la  graduation  de  la  se¬ 
ringue,  et  décider  de  la  quantité  de  liquide  à 
injecter.  Il  faut  5  centigrammes  de  stova- 
cocaïne  pour  les  opérations  basses,  6  à  8  pour 
les  laparotomies,  8  à  10  pour  les  opérations 
hautes.  Poser  la  seringue  de  façon  qu’elle  ne 
se  vide  pas  avant  qu’on  ne  s’en  serve. 

Position  du  sujet.  —  Le  malade  sera  assis 
et  faisant  le  gros  dos,  ou  couché  en  chien  de 
fusil  sur  son  côté  droit,  la  tête  très  fléchie. 

Toilette  de  la  peau  à  l’alcool  et  éther. 

Ponction  lombaire  classique. 

Evacuation  de  liquide  céphalo-rachidien. 

—  Enlever  10,  20,  30  centimètres  cubes, 
selon  la  dose  à  injecter. 

'  Injection  de  stovaïne.  —  Elle  doit  être 
faite  lentement.  L’aiguille  ne  sera  pas  retirée 
aussitôt  après  l’injection. 

Précautions  à  prendre  pendant  l’opération. 

—  Les  modifications  importantes  du  pouls  et 
de  la  respiration,  la  pâleur  de  la  face,  les  ten¬ 
dances  à  la  syncope  réclament  les  précautions 
suivantes  qu’on  graduera  selon  les  cas  : 
caféine,  position  déclive,  sérum  sous-cutané, 
sérum  intra-veineux. 

Précautions  post-opératoires.  —  Les  lapa- 


1.  L’injection  de  scopolamine  est  indispensable  pour 
les  opérations  élevées  et  pour  les  snjets  nerveux.  Elle  est 
inutile  pour  les  autres  cas. 
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rotomisés*  resteront  sans  boire  pendant 
sept  ou  huit  heures  ;  on  les  abreuvera  de 
sérum  sous-cutané  en  attendant. 

Les  accidents  tardifs,  quels  qu’ils  soient 
(céphalées,  etc.),  doivent  être  traités  par 
l’évacuation  abondante  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  décubitus  horizontal  pendant 
plusieurs  jours. 

Contre-indications.  — ■  Il  n’y  a  pas  plus  de 
contre-indications  à  la  rachistovaïnlsatlon 
que  pour  l’anesthésie  générale.  On  pensera 
seulement  qu’on  est  plus  exposé  aux  accidents 
chez  les  vieillards,  les  infectés  et  les  cachec¬ 
tiques,  et  on  redoublera  chez  eux  de  précau¬ 
tions. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  séro-réaction  de  Wassermann  en  chi¬ 
rurgie.  —  Il  arrive  souvent,  en  chirurgie,  que  le 
diagnostic  reste  hésitant  entre  une  tumeur  cancé¬ 
reuse,  une  gomme  syphilitique  ou  une  lésion 
tuberculeuse.  Le  traitement  d’épreuve  par  le  mer¬ 
cure  ou  l’iodure  ne  tranche  pas  toujours  la  ques¬ 
tion;  en  outre,  il  est  relativement  long  et  offre 
parfois  des  inconvénients. 

Le  professeur  Karewslci,  de  Berlin,  s’est  donc 
demandé  si,  en  pareil  cas,  la  séro-réaction  de 
Wassermann,  dont  nos  lecteurs  connaissent  la 
technique",  ne  pouvait  être  avantageusement  uti¬ 
lisée  pour  établir  le  diagnostic.  Il  a  pensé  que, 
positive,  elle  indiquerait  l’existence  d’une  sy¬ 
philis,  et  que,  négative,  elle  aurait  encore  l’avan¬ 
tage  d’éliminer  la  spirochétose  et  de  circonscrire 
ainsi  le  problème.  C’est  dans  cet  ordre  d’idées 
qu’il  a  pratiqué  cette  séro-réaction  chez  28  ma¬ 
lades  dont  il  vient  de  publier  “  l’histoire,  et  qui, 
à  ce  point  de  vue,  offre  un  très  grand  intérêt 
clinique. 

Il  nous  est  impossible  de  résumer  ici,  même 
très  brièvement,  toutes  ces  observations.  Nous 
n’en  citerons  donc  que  quelques-unes,  celles  qui 
nous  ont  paru  particulièrement  instructives. 


Nous  pouvons  être  très  bref  sur  les  cas  que 
M.  Rarewski  classe  parmi  les  «  négatifs  ».  Une 
suppuration  rebelle  des  doigts  qui  avait  les 
allures  d’une  dactylite  spécifique,  un  ulcère  de 
jambe  et  une  polyarthrite  déformante  où  l’on  pou¬ 
vait  songer  à  la  syphilis,  plusieurs  mono-arthrites 
chroniques  et  une  tumeur  du  sein  où  la  question 
de  la  spécificité  se  posait  d’une  façon  presque 
formelle,  lorment  ce  groupe.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  ayant  donné  chez  eux  un  résultat  né¬ 
gatif,  ils  ne  furent  pas  soumis  au  traitement  spé¬ 
cifique;  ils  furent  guéris  ou  améliorés  par  les 
procédés  habituels  indiqués  chez  chacun  d’eux. 

Bien  plus  intéressant  est  le  second  groupe  de 
malades  chez  lesquels  la  réaction  de  Wassermann 


1.  Les  autres  opérés  peuvent  boire  immédiatement  et 
s’alimenter  le  jour  même. 

2.  Voici  en  quels  termes  M.  Levaditi  décrit  la  technique 
de  cette  réaction,  dans  sa  conférence  faite  récemment  à 
la  Société  de  l’Internat  : 

(I  Soit  un  sérum  dont  il  s’agit  de  connaître  la  teneur 
en  anticorps  anlisyphilitiques.  On  chauffe  ce  sérum  à 
58°  pendant  un  quart  d’heure  (destruction  du  complément) 
et  on  le  mélange,  par  quantités  variables,  à  un  même 
volume  d’extrait  de  foie  syphilitique.  On  introduit  en¬ 
suite  dans  les  tuhes  une  quantité  minime  de  sérum  de 
cobaye  riche  en  complément  hémolytique,  et  on  maintient 
le  tout  à  38°  pendant  deux  heures.  Une  fois  ce  temps 
écoulé,  on  verse  dans  les  mêmes  tubes  l’ambocepteur 
hémolytique  de  lapin  et  des  hématies  de  mouton.  Si  le 
sérum  soumis  ù  notre  examen  contient  réellement  des 
anticorps  syphilitiques,  il  n’y  aura  pas  de  dissolution  des 
globules  rouges,  les  hématies  garderont  leur  hémoglo¬ 
bine.  Si,  par  contre,  l’hémolyse  s’opère  comme  dans  les 
tubes  témoins,  on  conclura  h  l’absence  d’anticorps  dans 
ce  sérum.  » 

3.  Prof.  F.  Karevfski.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1908,  n»  1, 
p.  15. 


donna  un  résultat  positif.  On  en  jugera  par  les 
cas  suivants  : 

Un  homme  de  soixante-dix  ans  subit,  au  com¬ 
mencement  de  l’année  1907,  l’extirpation  d’une 
tumeur  de  la  langue.  Etant  donné  l’ftge  et  la  fai¬ 
blesse  du  malade,  on  ne  louche  pas  aux  ganglions 
sous-maxillaires,  et  l’examen  histologique  montre 
que  le  néoplasme  extirpé  est  un  cancroïde.  La 
plaie  se  cicatrise  normalement,  mais  bientôt  un 
nodule  apparaît  sous  la  cicatrice.  Cet  homme  n’a 
jamais  eu  d’accidents  syphilitiques,  mais  ne  niait 
pas  la  possibilité  d’une  infection  cinquante  ans 
auparavant.  La  réaction  de  Wassermann  donna 
chez  lui  un  résultat  positif.  On  le  mit  à  l’iodure, 
qui  fit  fondre  la  tumeur  de  la  langue  et  disparaître 
la  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires. 

A  peu  de  chose  près,  c’est  l’histoire  d’un  second 
malade,  un  homme  d’une  quarantaine  d’années, 
qui  avouait  avoir  eu  la  syphilis  vingt  ans  aupara¬ 
vant.  Soumis  sans  succès  au  traitement  ioduré,  il 
subit  rextirpa.tion  d’un  nodule  sous-muqueux  de 
la  langue  pour  lequel  il  était  entré  à  l’hôpital. 
Quelques  mois  plus  tard,  un  second  nodule  appa¬ 
rut  à  côté  de  la  cicatrice.  On  pratiqua  alors  la 
séro-réaction  de  Wassermann,  qui  donna  un  ré¬ 
sultat  positif,  et  le  traitement  ioduré  intense 
amena  cette  fois  la  disparition  rapide  du  nodule. 

Plus  curieux  encore,  en  raison  de  ses  difficultés 
diagnostiques,  est  le  cas  suivant  : 

Un  homme  de  quarante-six  ans,  souffrant  de¬ 
puis  plusieurs  années  dans  les  deux  jambes,  vient 
consulter  pour  une  tumeur  du  sacrum  qui  date  de 
plusieurs  mois  et  qu’il  désire  se  faire  enlever. 
Marié  à  l’âge  de  vingt-deux  ans,  il  a  quatre  en¬ 
fants;  sa  femme  n’a  jamais  eu  de  fausses  couches, 
et  il  nie  de  la  façon  la  plus  formelle  la  possibilité 
même  d’une  infection  syphilitique.  A  l’examen, 
on  trouve  chez  cet  homme,  amaigri  et  presque 
cachectique,  une  tumeur  du  sacrum,  tumeur 
inégale,  un  peu  élastique,  excessivement  dou¬ 
loureuse,  des  dimensions  d’un  poing.  Au  tou¬ 
cher  rectal,  on  constate  l’existence  d’une  tumeur 
analogue  au-dessus  du  coccyx.  La  tumeur  est 
cependant  recouverte  par  la  muqueuse  normale. 
Pas  de  troubles  paralytiques  du  côté  des  jambes, 
de  la  vessie  ou  du  rectum.  Une  cicatrice  sur  la 
fesse  droite,  cicatrice  que  le  malade  attribue  à  un 
ulcère  survenu  il  y  a  vingt-six  ans,  éveille  l’idée 
de  la  syphilis.  On  fait  le  séro-diagnostic  de  Was¬ 
sermann,  qui  donne  un  résultat  positif.  De  son 
côté,  la  radiographie  montre  la  fonte  des  os  sous- 
jacents  à  la  tumeur.  On  diagnostique  une  gomme 
et  on  institue  le  traitement  spécifique,  qui  amène 
rapidement  la  guérison. 


A  côté  de  ces  observation^,  qui  ont  trait  à  des 
tumeurs,  M.  Karewski  en  cite  d’autres  qui  se 
rapportent  à  la  pathologie  osseuse. 

C’est  ainsi  qu’un  homme,  jusqu’ici  toujours 
bien  portant,  est  pris  d’une  carie  du  pouce  droit, 
suivie  d’une  tuméfaction  du  deuxième  métacar¬ 
pien  du  même  côté.  Le  diagnostic  qu’on  fait  est 
celui  de  spina  ventosa.  Des  lésions  analogues 
apparaissent  sur  la  main  gauche,  puis  survien¬ 
nent  d’abord  une  ostéite  du  tibia  droit,  ensuite 
une  carie  du  sternum.  Tous  ces  foyers  sont 
grattés  à  tour  de  rôle,  réséqués,  puis  le  malade 
est  mis  à  un  traitement  général  que  justifie  la 
constatation  d’un  sommet  douteux.  Cela  dure 
ainsi  depuis  cinq  mois, lorsque,  en  raison  de  l’as¬ 
pect  particulier  du  malade,  M.  Karewski  arrive  à 
soupçonner  une  syphilis  héréditaire  tardive.  Un 
traitement  ioduré  intense  amène,  dans  l'espace 
de  six  semaines,  la  cicatrisation  de  tous  les  foyers 
et  la  fermeture  de  toutes  les  fistules.  On  fait  à  ce 
moment  la  séro-réaction  de  Wassermann  ;  le 
résultat  est  positif. 

C’est  exactement  l’histoire  d’une  femme  de 
trente-trois  ans,  qui,  depuis  près  de  neuf  ans, 
était  soignée  dans  les  divers  services  des  hôpi¬ 
taux  de  Berlin,  pour  une  tuberculose  osseuse 
multiple  excessivement  grave.  La  séro-réaction 


de  Wassermann  ayant  donné  chez  elle  un 
résultat  positif,  on  institue  le  traitement  ioduré, 
qui  amène  rapidement  la  cicatrisation  de  la  plu¬ 
part  des  foyers.  Or,  cette  femme  n’a  jamais  eu  de 
manifestations  syphilitiques,  et  le  seul  fait  qu’on 
relevait  chez  elle,  dans  cet  ordre  d’idées,  était 
une  fausse  couche  à  deux  mois,  onze  ans  aupa¬ 
ravant. 

Autre  fait.  Une  femme  de  trente  et  un  ans 
vient  consulter  pour  une  tuméfaction  diffuse 
excessivement  douloureuse  de  l’avant-bras  droit. 
Elle  nie  la  syphilis,  n’a  jamais  fait  de  fausses 
couches  et  a  plusieurs  enfants  bien  portants.  Dans 
ses  antécédents,  on  relève  une  suppuration  des 
ganglions  du  cou  et  une  lésion  du  tibia  pendant 
son  enfance,  et,  plus  tard,  un  phlegmon  des  gaines 
des  avant-bras,  pour  lequel  elle  a  été  opérée. 
Bien  qu’à  l’examen  on  ne  trouve  aucun  stigmate 
de  syphilis,  on  fait  la  séro-réaction,  qui  est  posi¬ 
tive.  La  radiographie  fait  voir  une  destruction 
partielle  du  radius  et  du  cubitus  par  ostéomyélite 
gommeuse. 

On  peut  citer  encore,  comme  particulièrement 
instructive,  l’observation  d’une  femme  à  laquelle, 
en  1905,  on  pratique  successivement,  pour  des 
accidents  divers,  une  gastro-entérostomie  et  la 
castration  double.  Quelques  mois  plus  tard,  en 
présence  de  nouveaux  accidents  qui  font  penser 
à  une  angiocholite  calculeuse,  on  fait  la  laparo¬ 
tomie  et  on  trouve  un  foie  syphilitique  couvert  de 
cicatrices.  On  établit  une  fistule  biliaire  et  on 
donne  de  l’iodure.  Guérison  complète  de  tous  les 
accidents.  La  séro-réaction,  faite  ultérieurement 
chez  cette  malade,  a  donné  un  résultat  positif. 


Il  est  inutile  d’insister  sur  le  grand  intérêt  de 
ces  observations  et  sur  les  services  que  la  séro- 
réaction  peut  rendre  en  clinique.  Ce  qui  frappe 
surtout  dans  ces  cas,  c’est  la  fréquence  de  la 
syphilis  absolument  méconnue  —  ou  latente  — 
chez  les  femmes  et  chez  les  enfants  de  syphili¬ 
tiques  latents.  Sous  ce  rapport,  un  cas,  cité  par 
M.  Karewski,  est  particulièrement  instructif.  Il 
concerne  la  femme  du  malade  qui  était  venu  se 
faire  enlever  une  tumeur  du  sacrum. Cette  femme, 
d’une  conduite  irréprochable,  était  émaciée,  dé¬ 
primée,  vieillie  avant  l’heure,  et  avait  des  maux 
de  tête  perpétuels  qui  ont  résisté  à  tous  les  trai¬ 
tements.  Or,  chez  elle  aussi,  la  séro-réaction  de 
Wassermann  fut  positive.  C’était  encore  une 
syphilitique  latente  dont  les  accidents  et  le  mau¬ 
vais  état  général  ressortissaient  à  une  spiroché¬ 
tose  méconnue. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine, 

16  Novembre  1907. 

Un  cas  de  diphtérie  puerpérale.  —  M.  Treutb&rdt 
rapporte  l'observation  suivante  : 

Il  avait  été  appelé  auprès  d'une  femme  venant  d’ac¬ 
coucher  normalement,  mais  qui  présentait  une  tem¬ 
pérature  élevée,  et  qui,  d’autre  part,  n'oITrait  aucun 
signe  d’une  fièvre  éruptive  ou  d’une  affection  organi¬ 
que  aiguë  quelconque.  La  soudaineté  de  cette  fièvre  et 
l’intégrité  du  placenta,  lui  firent  éliminer  le  diagnostic 
de  septicémie  ou  de  fièvre  puerpérale  ordinaire,  et  il 
pensa  à  la  diphtérie  qui  régnait  dans  la  localité.  L’exa¬ 
men  au  spéculum  lui  fit  voir  un  col  tuméfié,  par¬ 
semé  de  plaques  gris  nacré,  ayant  toute  l’apparence 
d’une  amygdale  au  début  d’une  invasion  de  diphtérie. 
Une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  amena  un  abaissement  notable  de  la  tem¬ 
pérature.  Celle-ci.se  relevant  le  lendemain,  on  injecta 
de  nouveau,  ce  jour-là  et  le  suivant,  20  centimètres 
cubes  de  sérum  ;  à  la  suite  de  cette  troisième  injec¬ 
tion  et  d’une  irrigation  infra-utérine  au  sublimé 
à  1  pour  1000,  il  se  produisit  une  débâcle  considé¬ 
rable  de  fausses  membranes.  L’examen  au  spéculum 
permit  de  constater  que,  non  seulement  ces  fausses 
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membranes  s’étaient  détachées  de  la  cavité  utérine, 
d’eù  quelques  débris  émergeaient  encore  par  le  col, 
mais  que  le  vagin  en  avait  été  tapissé.  Une  dernière 
injection  de  20  centimètres  cubes  fut  donnée  encore 
par  précaution.  La  ilèvre,  qui  était  tout  <à  fait  tombée, 
reparut  trois  jours  après,  les  irrigations  antisepti¬ 
ques  intra-utérines  prescrites  n'ayant  pas  été  don¬ 
nées.  Un  nouveau  lavage  intra-utérin  au  sublimé 
à  1  pour  1000  eut  vite  raison  de  cette  recrudescence 
de  la  température,  causée  évidemment  par  quelques 
éléments  streptococciques  qui  étaient  restés  dans  la 
cavité  utérine  après  l’expulsion  des  fausses  mem¬ 
branes.  La  malade  était  complètement  guérie  le 
quinzième  jour. 

A 

Société  médicale  de  Genève. 

28  Novembre  1907. 

Syndrome  thalamlque.  —  M.  Long  présente  un 
cas  de  syndrome  thalamique.  Le  malade.  Agé  de 
70  ans,  a  été  atteint,  le  16  Janvier  1907,  d’une  hémi¬ 
plégie  gauche.  Les  phénomènes  moteurs  se  sont  rapi¬ 
dement  amendés,  sans  laisser  d’état  spasmodique  : 
pas  de  clonus  du  pied,  pas  de  Babinski.  Par  contre, 
on  note  une  hémianesthésie  gauche  portant  sur  la  sen¬ 
sibilité  cutanée  (contact,  douleur,  température),  et 
encore  plus  sur  la  sensibilité  profonde  (sens  muscu¬ 
laire  et  notion  de  position).  Le  malade  présente  de 
l’hémiataxie  et  de  l’astéréognosie.  11  se  plaint,  en 
outre,  de  ressentir  des  douleurs  revenant  par  crises 
dans  les  membres  gauches.  Pas  d’hémianopsie,  pas 
de  paralysie  oculaire. 

Cette  forme  pure  du  syndrome  thalamique  ne  peut 
être  due  qu’à  une  lésion  atteignant  la  partie  inféro- 
externe  de  la  couche  optique,  ainsi  que  M.  Dejerine 
et  ses  élèves,  André  et  Thomas,  Chiray  et  Roussy, 
l’ont  démontré. 

4  Décembre  1907. 

Sur  les  vomissements  périodiques  avec  acétoné¬ 
mie.  —  M.  Thomas  fait  une  communication  sur  les 
vomissements  périodiques  avec  acétonémie,  appuyée 
sur  cinq  cas  choisis  parmi  les  plus  nets  qu’il  ait 
rencontrés  dans  sa  clientèle. 

Les  différents  symptômes  observés,  l’hérédité 
neuro-arthritique  fréquente,  la  présence  presque 
constante  (4  fois  sur  5)  de  selles  grises  acholiques, 
l’influence  indéniable  d’une  alimentation  trop  riche 
en  graisse  et  en  hydrocarbones,  tout  fait  admettre 
comme  très  probable  une  origine  hépatique  de  ce 
syndrome.  (Dans  un  cas,  on  constata  cependant  des 
vomissements  bilieux  et  des  selles  polycholiques.) 
Sous  l’influence  d’une  intoxication  inconnue  ou  d’un 
trouble  non  élucidé  des  ferments  digestifs,  il  se  pro¬ 
duirait,  par  action  réflexe,  une  inhibition  dans  les 
fonctions  du  foie,  qui  serait  prédominante,  ainsi  que 
de  l’excrétion  urinaire,  cette  dermière  étant  diminuée 
dès  le  début  des  accidents  par  les  vomissements 
abondants. 

Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  l’odeur  acétonique 
de  l'haleine  peut  se  rencontrer  au  cours  d'infections 
gastro-intestinales,  de  maladies  infectieuses,  mais 
alors  le  symptôme  reconnaît  d’autres  causes  et  s’ac¬ 
compagne  d’un  tableau  clinique  différent. 

Le  traitement,  appuyé  sur  ces  considérations  et  sur 
les  l'ésultats  obtenus  dans  les  cas  indiqués  doit  donc 
avoir  pour  but  essentiel  de  ménager  et  de  restaurer 
les  fonctions  du  foie.  L’alimentation  rationnelle, 
conçue  sur  les  principes  énoncés  entre  autres  par 
M.  Linossier,  en  fait  la  base.  Il  ne  pourrait  être 
question,  chez  des  individus  en  voie  de  développe¬ 
ment,  de  restreindre  trop  l’alimentation  en  quantité 
comme  en  qualité.  Les  alcalins,  les  stimulants  de  la 
peau  et  des  fonctions  de  dépuration  seront  employés 
au  moment  de  la  crise  ;  l’abstention  de  médicaments, 
sauf  de  l’eau  alcaline  légère,  est  recommandable. 

—  M.  H.  Audéoud,  dans  presque  tous  les  cas  de 
vomissements  acétonémiques  qu’il  a  observés,  a  pu 
constater  une  hérédité  neuro-arthritique.  Chez  les 
enfants  eux-mèmes,  les  crises  de  vomissements  alter¬ 
naient  avec  des  migraines  ou  de  la  lithiase  urinaire 
(acide  urique).  Une  bonne  hygiène  générale,  un 
régime  strict,  de  la  gymnastique  et  quelquefois  une 
cure  thermale  alcaline  ont  contribué  à  espacer  beau¬ 
coup  les  crises,  puis  à  guérir  les  petits  malades. 

—  M.  Bourdillon.  L’acétonémie  se  montre  chez 
les  enfants  au  cours  de  maladies  très  diverses,  mais 
dont  le  symptôme  commun  est  le  vomissement.  Il 
faut’  en  distinguer  deux  formes.  Dans  l’une,  forme 
essentiëlle,  les  vomissements  à  caractère  incoercible 


et  l’acétonémie  constituent  les  seuls  symptômes  ;  on 
peut  considérer  cette  forme  comme  une  entité  et, 
faute  d’explication  pathogénique  suffisante,  lui  laisser 
le  nom  de  vomissement  acétonémique.  Dans  l'autre, 
forme  secondaire,  les  vomissements  répétés  et  l’acé¬ 
tonémie  concomitante  ne  sont  que  les  prodromes  ou 
les  symptômes  accessoires  d’une  autre  maladie. 

Pendant  ces  quatre  dernières  années,  M.  Bourdillon 
a  observé  13  fois  chez  des  enfants  l'acétonémie  accom¬ 
pagnant  divers  états  morbides  dont  le  vomissement 
répété,  incoercible,  constituait  le  symptôme  domi¬ 
nant.  Ces  13  cas  relèvent  de  la  clientèle  privée.  Par 
contre,  au  Dispensaire  des  médecins,  sur  plus  de 
7.400  consultations,  il  n’a  jamais  trouvé  d’acétone 
dans  l’urine,; bien  qu’il  en  ait  systématiquement  fait 
la  recherche  dans  tous  les  cas  où  on  aurait  pu  s’at¬ 
tendre  à  en  trouver.  Ceci  confirme  que  ce  syndrome 
se  rencontre  surtout  dans  les  milieux  aisés,  chez  les 
enfants  bien  nourris.  Cependant,  M.  Bourdillon  ne 
se  croit  pas  en  droit  de  conclure  de  ses  observations 
que  l’acétonémie  ne  se  constate  que  chez  les  enfants 
de  souche  arthritique  et  migraineuse,  ou  chez  des 
enfants  soumis  à  une  alimentation  trop  copieuse  ou 
trop  riche.  La  plupart  de  ses  petits  malades  étaient 
des  enfants  sains,  vivant  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  hygiéniques  et  nourris  [très  raisonnablement. 

Cinq  de  ses  treize  cas  sont  du  type  essentiel;  ils 
sont  relatifs  à  des  enfants  de  18  mois  à  5  ans.  Un  seul 
eut  une  récidive  au  bout  de  huit  mois.  Deux  autres 
cas  sont  relatifs  à  un  frère  et  une  soeur  vivant  en¬ 
semble  et  qui  furent  pris  des  mêmes  symptômes  à 
quatorze  jours  de  distance.  Les  8  autres  cas  sont  du 
type  secondaire  ;  2  fois  les  vomissements  furent  pro¬ 
voqués  par  une  indigestion;  2  fois  ils  accompagnèrent 
un  état  fébrile  grippal  ;  2  fois  ils  furent  les  prodromes 
d’un  ictère  catarrhal  bénin;  dans  le  7'  cas,  enfin,  le 
vomissement  acétonémique  accompagne  une  appen¬ 
dicite,  et  dans  le  8“,  il  précéda  une  rougeole. 

Dans  tous  ces  cas,  le  traitement  a  été  négatif  ; 
repos,  diète  aussi  absolue  que  possible  jusqu’à  la 
cessation  des  vomissements,  puis  essai  d’alimenla- 
tion  progressive  en  commençant  par  des  liquides 
glacés  donnés  en  très  petites  quantités.  Inutile  d’ad¬ 
ministrer  des  médicaments  purgatifs  ou  autres  ;  ils 
sont  aussitôt  rejetés  qu’avalés.  Quant  au  régime  ali¬ 
mentaire  ultérieur,  M.  Audéoud  n’a  pas  jugé  utile  de 
le  modifier  pour  éviter  une  récidive,  estimant  que 
son  influence  sur  le  syndrome  acétonémique  était 
fort  douteuse.  Il  n’a  jamais  négligé  la  recherche  du 
sucre  dans  les  urines  acétoniques,  mais  n’en  a  jamais 

—  M.  Thomas  fait  remarquer  que  le  terme  «  vo¬ 
missements  acétonémiques  »  est  impropre,  car  il 
n’est  pas  prouvé  que  l’acétone  soit  la  cause  du  vomis¬ 
sement;  il  est  donc  plus  juste  de  dire  «  vomissement 
avec  acétonémie  ».  Il  ajoute  que  Broca  a  vu,  comme 
M.  Bourdillon,  le  syndrome  eu  question  à  la  période 
de  début  d  une  appendicite. 

Enquête  sur  la  fréquence  de  la  maladie  de  Bar- 
low  en  Suisse.  —  M.  Bourdillon  communique  l<  s 
résultats  de  l’enquête  à  laquelle  s'est  livrée  la  Com- 
mis.sion  que  la  Société  médicale  de  Genève  avait 
nommée  pour  étudier  les  conditions  du  développe¬ 
ment  de  la  maladie  de  Barlow  eu  Suisse. 

Sur  204  médecins  qu’elle  a  interrogés  à  ce  sujet, 
71  ont  répondu,  parmi  lesquels  66  ont  déclaré  n'avoir 
jamais  observé  un  seul  cas  de  maladie  de  Barlow; 
5  seulement  ont  apporté  un  total  de  10  observations 
de  cette  maladie  (E.  Martin,  2  cas;  E.  Revilliod, 
1  cas;  H.  Audéoud,  3  cas;  Ch.  Wartraann,  1  cas; 
Ph.  Bourdillon,  3  cas). 

L’étude  de  ces  10  observations  montre  que  la  mala¬ 
die  a  débuté  deux  fois  à  8  mois,  deux  fois  à  9  mois,  une 
fois  à  10  mois,  une  fois  à  13  mois,  deux  fois  à  14  mois, 
une  fois  à  16  mois,  une  fois  à  18  mois.  Presque  tous 
ces  enfants  (9  sur  10)  étaient  nourris  exclusivement 
de  lait  stérilisé  industriellement  à  haute  température 
ou  de  farines  dites  «  alimentaires  »;  un  seul  de  ces 
enfants  était  élevé  au  lait  stérilisé  à  domicile  par  le 
procédé  de  Soxhlet.  L’alimentation  incriminée  était 
déjà  donnée  depuis  plusieurs  mois  (de  3  à  13  mois) 
au  moment  de  la  constàtation  de  l’affection.  Tous  les 
petits  malades  ont  guéri  très  rapidement  sous  la 
simple  influence  du  changement  de  régime  :  rempla¬ 
cement  de  l’alimentation  nocive  par  du  lait  frais 
simplement  chauffé  ou  bouilli,  administration  de  sucs 
végétaux  frais  ou  de  jus  de  viande  crue. 

J.  D. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

28  Décembre  1907. 

Fracture  du  crâne;  guérison  Immédiate  suivie 
ultérieurement  d’accidents  paraiytlques  dus  à  des 
cicatrices  méningo-cutanées  ;  extirpation  des  cica¬ 
trices  ;  guérison.  —  M.  Goris  (de  Bruxelles)  pré¬ 
sente  un  homme  qui,  le  8  Avril  dernier,  ayant  reçu 
une  pierre  sur  la  tête,  accusa  tous  les  symptômes 
d’une  fracture  comminutive  de  la  voûte  crânienne 
avec  enfoncement  des  fragments.  On  lui  fit,  à  ce 
moment,  une  trépanation  et  on  lui  enleva  un  grand 
nombre  d’esquilles.  La  dure-mère  fut  mise  à  nu  sur 
une  étendue  ayant  environ  la  dimension  d’une  pièce 
de  cinq  francs.  La  cicatrisation  se  fit  sans  suppura¬ 
tion  et  le  blessé  paraissait  en  bonne  voie  de  guérison 
lorsque,  il  y  a  quelques  semaines,  il  fut  pris  de  ver¬ 
tiges,  de  douleurs  sourdes  dans  la  région  occipito- 
pariétale  traumatisée,  puis  d’une  hémiparésie  spas¬ 
modique  de  tout  le  côté  gauche  du  corps. 

Pensant  à  une  lésion  de  l’écorce  cérébrale  proba¬ 
blement  sous  la  dépendance  du  processus  de  cicatri¬ 
sation  au  niveau  du  foyer  traumatique,  M.  Goris 
décida  d’intervenir  de  ce  côté  le  2  Décembre  dernier. 
Il  trouva  une  dure-mère  fortement  adhérente  à  la 
peau  et  au  rebord  osseux  et,  sous  cette  dure-mère, 
une  sorte  de  kyste  formé  d’une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  accumulé  entre  la  pie-mère 
et  la  dure-mère.  Ce  kyste,  comprimé  par  la  cicatrice 
cutanéo-dure-mérienne,  déprimait  fortement  la  subs¬ 
tance  cérébrale  de  la  zone  rolandique. 

M.  Goris  réséqua  la  peau,  la  dure-mère  et  le 
kyste,  sutura  la  pie-mère,  puis  obtura  la  perte  de 
substance  osseuse  au  moyen  d’un  fragment  d'omoplate 
de  veau  décalcifié.  Sur  le  tout,  il  attira  un  grand  lam¬ 
beau  crânien  en  raquette,  à  long  pédicule  venant 
jusque  derrière  l’oreille. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  se 
trouva  mieux.  Depuis,  son  état  est  allé  s’améliorant 
progressivement. 

Actuellement,  trois  semaines  après  l’opération,  il 
n’a  plus  ni  vertiges,  ni  perles  de  connaissance  ;  la 
parésie  a  complètement  disparu,  à  part  un  peu  de 
raideur  de  l’épaule  gauche. 

—  M.  Depage  demande  à  M.  Goris  ce  qu’il  espère 
obtenir  par  sa  prothèse. 

—  M.  Goris.  L’os  décalcifié  empêchera  le  kyste 
de  se  reformer,  et,  par  conséquent,  la  compression 
cérébrale,  cause  de  troubles,  n’existera  plus. 

—  M.  Depage  déclare  qu’il  ne  partage  pas  l’avis  de 
son  collègue  :  l’os  décalciné  va  se  résorber  et  sera 
remplacé  par  du  tissu  fibreux;  de  nouvelles  adhé¬ 
rences  se  formeront  et,  dès  lors,  on  ne  voit  pas 
l’avantage  que  M.  Goris  retirera  de  son  intervention. 
Jusqu’à  présent,  on  a  tenté,  dans  des  cas  de  cette  es¬ 
pèce, la  trépanation, la  réimplantation  d’os, l’os  calcifié, 
l’os  décalcifié  ;  Rocher  a  préconisé  l’enlèvement  de 
la  dure-mère;  mais  aucune  de  ces  méhodes  n’adonné 
un  résultat  satisfaisant.  Peut-être  pourrait-on  recou¬ 
rir  avec  avantage  dans  ces  cas  à  uue  inclusion  sous- 
cutanée  de  paralfine  solide? 

Appendicite  herniaire.  —  M.  Deléirez  (de 
Bruxelles)  communique  l’observation  d  une  femme 
de  32  ans  qui,  à  la  suite  d’un  effort  assez  violent,  vit 
apparaître,  il  y  a  4  mois,  une  tuméfaction  dans  la 
région  crurale  droite.  Cette  tumeur  augmenta  insen¬ 
siblement  de  volume  en  même  temps  que  sa  réducti- 
bilité  devenait  de  moins  en  moins  complète  et  s’ac¬ 
compagnait  d’assez  vives  douleurs. 

M.  Delétrez  crut  se  trouver  en  présence  d’une  her¬ 
nie  crurale  ;  à  l'ouverture  du  sac,  il  ne  rencontra  que 
l’appendice  dont  l’extrémité,  augmentée  de  volume 
et  enflammée,  était  adhérente  au  foud  du  sac.  Il  ré¬ 
séqua  cet  organe  parle  procédé  dit  à  «  manchette  », 
ferma  l’anneau  crural,  et  sa  malade  guérit  sans  au¬ 
cune  complication  opératoire. 

Les  hernies  crurales  de  l’appendice  constituent 
une  variété  assez  rare  dont  la  littérature  chirurgi¬ 
cale  ne  compte  que  très  peu  de  cas. 

Section  traumatique  du  cubitus  :  boulonnage.  — 
M.  Wiener  rapporte  le  cas  d’un  ouvrier  de  29  ans 
qui,  le  26  Novembre  dernier,  avait  eu  l’avant-bras 
droit  entamé  par  une  scie  circulaire.  La  plaie  inté¬ 
ressait  les  téguments,  les  tendons  fléchisseurs  super¬ 
ficiels  et  profonds,  un  certain  nombre  de  muscles,  le 
nerf  cubital  et  le  cubitus.  Celui-ci  était  littéralement 
scié  et  ses  fragments  déplacés  de  toute  l’épaisseur 
de  l’os. 

Après  nettoyage  et  hémostash  de  la  plaie,  M.  Wie¬ 
ner  perfora  les  fragments  osseux,  perpendiciilait'e- 
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ment  au  tracé  de  section  oblique,  puis  appliqua  un 
boulon  de  façon  à  assurer  une  coaptation  exacte  et 
solide.  Anastomose  des  bouts  tendineux  et  muscu¬ 
laires  sectionnés.  Avivement  oblique  des  deux  bouts 
du  nerf  cubital  et  anastomose.  Sutures,  draiuage  de 
part  en  part.  Le  membre  est  appliqué  dans  une  gout¬ 
tière  métallique.  Huit  jours  après,  mobilisation,  puis 

Les  premières  traces  de  sensibilité  reparaissent 
huit  jours  après  l'intervention.  Actuellement,  c’est- 
à-dire  un  mois  après  le  traumatisme,  la  sensibilité 
est  complète,  la  consolidation  ne  laisse  rien  à  dési¬ 
rer  et  le  malade  a  retrouvé  tous  les  mouvements  de 

A  propos  de  l’incision  de  Schuchardt.  —  M.  van 
der  Linden,  à  propos  d’une  récente  communica¬ 
tion  de  M.  Rouffart  sur  les  avantages  et  les  inconvé¬ 
nients  de  l’incision  auxiliaire  paravaginale  de  Schu¬ 
chardt,  constate,  lui  aussi,  que  l’opération  de  Schu¬ 
chardt  est  plus  sanglante  et  plus  longue  qu’une  hys¬ 
térectomie  simple. 

Mais,  ajoule-t-il,  ce  désavantage  est  compensé,  et 
bien  au  delà,  par  l’abord  facile  et  large  de  l’utérus 
que  donne  l’incision  paravaginale,  permettant  ainsi 
d’intervenir  dans  des  cas  où  l’opération  habituelle 
serait  techniquement  impraticable. 

Un  inconvénient  plus  sérieux  de  l’incision  de  Schu¬ 
chardt,  c’est  qu’elle  affaiblit  le  plancher  pelvien,  par 
suite  de  la  section  du  releveur  de  l'anus.  M.  van  der 
Linden  a  observé  parfois,  à  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion,  un  certain  degré  de  déhiscence  vulvaire  et  le 
prolapsus  vaginal. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’afin  d’éviter  l’infection 
et  les  greffes  opératoires,  Schauta  ferme  le  vagin  dès 
le  début  d’une  hystérectomie  vaginale  pour  cancer. 
Or,  malgré  cette  précaution,  qu’il  prend  également, 
M.  van  der  Linden  a  eu  à  déplorer  une  récidive  à  la 
suite  d’une  colpo-hystérectomie  totale  pour  un  can¬ 
cer  ayant  envahi  le  paramètre.  La  guérison  s’était 
faite  normalement  et  tout  faisait  présager  un  résul¬ 
tat  favorable,  quand,  au  bout  de  trois  mois,  la  malade 
se  présenta  avec  un  noyau  carcinomateux  du  côté  de 
la  fesse  et  dans  la  profondeur,  à  l’extrémité  de  l’inci¬ 
sion  complémentaire.  Le  vagin  était  libre. 

Il  s'agissait  donc  certainement  d’une  inoculation 
produite  au  moment  de  l’intervention,  soit  par  les 
mains  de  l’opérateur  ou  ses  instruments,  soit  plus 
simplement  par  le  détachement  d’une  parcelle  néo¬ 
plasique  au  moment  de  l’enlèvement  de  l’utérus  car¬ 
cinomateux. 

Malgré  ces  inconvénients  réels,  M.  van  der  Linden 
n’en  reste  pas  moins  partisan  convaincu  de  l’incision 
paravaginale,  à  cause  des  avantages,  incomparable¬ 
ment  plus  grands,  de  cette  opération. 

Considérations  sur  la  technique  opératoire  de  la 
cholécystectomie,  de  la  cholédocotomie  et  du  drai¬ 
nage  du  canal  hépatique.  —  M.  F.  de  Beule  (de 
Gand),  à  l’occasion  de  trois  interventions  pour  lithiase 
de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  (2  guérisons  et 
1  mort),  décrit  dans  ses  différents  temps  la  technique 
qu’il  a  employée  et  qui  combine  des  procédés  de  pro¬ 
venance  très  diverse  (Kehr,  Kocher,  Kôrte,  von 
Eiselsberg,  ’Wilzel,  etc.),  prenant  dans  chacun  d’eux 
ce  qu’il  semble  avoir  de  plus  recommandable.  Voici 
les  temps  essentiels  de  cette  technique  : 

Incision  en  baïonnette,  de  Kehr.  —  Exploration 
(palpation)  complète,  méthodique,  en  détruisant,  s’il 
le  faut,  des  adhérences,  des  voies  biliaires  dans  toute 
leur  étendue.  —  Une  fois  l’existence  et  le  siège  exact 
des  calculs  déterminés  par  l'exploration,  ponction 
aspiratrice  de  la  vésicule  et  fermeture  immédiate  de 
l’orifice  de  ponction  avec  une  pince.  Une  autre  pince 
terme  le  canal  cystique  du  côté  du  cholédoque.  — 
Ablation  de  la  vésicule  par  décortication  sous-séreuse, 
qui  permet  d'isoler  parfaitement  le  canal  cystique 
sans  blesser  l’artère  cystique,  évitant  ainsi  à  coup 
sûr  une  hémorragie  qui  peut  constituer  une  compli¬ 
cation  sérieuse.  Le  canal  cystique  est  sectionné  aussi 
près  que  possible  du  canal  cholédoque  ;  la  muqueuse 
libre  du  moignon  est  extirpée  à  l’aide  de  petits 
ciseaux  courbes,  et  la  manchette  ainsi  taillée  est 
fermée  par  deux  ou  trois  points  de  suture  à  la  soie 
fine.  —  Péritonisation  de  la  gouttière  sous-hépatique. 
Tamponnement  de  la  plaie  opératoire  à  la  gaze,  seule¬ 
ment  dans  les  cas  où  quelque  incident  opératoire 
peut  faire  craindre  une  infection  de  la  plaie. 

Voilà  pour  la  cholécystectomie  simple.  Quand  la 
cholédocotomie  s’impose,  en  outre,  il  suffit,  au  lieu 
de  lier  le  canal  cystique,  de  le  sectionner  au  ras  du 
cholédoque  ;  par  la  brèche  ainsi  créée,  on  peut  alors 
explorer  à  la  sonde  le  cholédoque  et  extraire  les 
calculs  qu’il  réüferme.  C’est  aussi  cet  orifice  qui  va 


servir  au  drainage  des  voies  biliaires.  Ce  drainage 
s’impose  après  toute  cholédocotomie,  un  canal  cho¬ 
lédoque  qui  renferme  des  calculs  étant  toujours  plus 
ou  moins  infecté.  Ce  drainage  se  fait  avec  un  tube  de 
un  centimètre  de  diamètre,  qu’on  enfonce  de  trois  ou 
quatre  centimètres  dans  le  canal  hépatique  par  l’inci¬ 
sion  faite  dans  le  cholédoque.  Ce  tube  est  fixé  par 
plusieurs  points  au  catgut  aux  lèvres  de  cette  incision. 

—  Tamponnement  méthodique  du  champ  opéra¬ 
toire  :  M.  de  Beule  mettant  à  profit  les  lambeaux  péri¬ 
tonéaux  résultant  de  la  décortication  sous-séreuse  de 
la  vésicule,  a  pu  réaliser  dans  ces  cas  un  drainage 
du  canal  hépatique  complètement  extra-péritonéal. 

—  Soins  post-Opératoires  :  quand  le  tube  et  les  mè¬ 

ches  sont  enlevés  (au  bout  d’une  dizaine  de  jours), 
il  convient  de  faire  prudemment,  à  1  aide  d’une  sonde 
à  reflux,  des  irrigations  journalières  des  conduits 
biliaires  ;  on  les  fera  à  l’eau  physiologique  chaude. 
Ces  irrigations  constituent  le  meilleur  moyen  de  faire 
régresser  rapidement  l’inflammation  de  la  muqueuse 
et  d’évacuer  l'un  ou  l’autre  calcul  ayant  passé  ina¬ 
perçu  au  cours  de  l'opération.  J.  D. 
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Société  médicale  des  Hôpitaux. 

14  Janvier  1908. 

Action  de  la  radiothérapie  sur  les  testicules. 

—  M.  Regaud  dit  que,  chez  le  lapin,  après  l’expo¬ 
sition  des  testicules  aux  rayons  X,  on  peut  constater 
la  stérilisation  des  tubes  séminilères  ;  par  contre, 
pendant  quelque  temps,  l’épididyme  continue  à  ren¬ 
fermer  des  spermatozoïdes  qui  ne  présentent  aucune 
particularité  histologique.  L’auteur,  dans  des  expé¬ 
riences  faites  avec  M.  Dubrulé,  a  remarqué  que  les 
lapins  dont  les  testicules  avaient  été  ainsi  exposés 
aux  rayons  X  présentaient  une  excitation  génitale 
extraordinaire;  ils  leur  ont  fait  pratiquer  le  coït  eu 
leur  présence  et  ont  été  étonnés  de  leur  puissance 
virile.  Par  contre,  ces  lapins  ainsi  radiothérapés  sont 
stériles  :  alors  que  la  fécondité  chez  les  lapines  saillies 
par  des  lapins  témoins  se  produit  environ  dans  la 
proportion  de  16  sur  17,  aucun  coït  pratiqué  par  un 
lapin  exposé  aux  rayons  X  n’a  été  suivi  de  féconda¬ 
tion,  même  si  le  coït  avait  lieu  très  rapidement  après 
la  radiothérapie.  Ce  fait  est  intéressant,  car,  histolo¬ 
giquement, on  peut  voir  qu’il  reste  assez  longtemps  des 
spermatozoïdes  dans  l’épididyme  malgré  la  stérilité 
des  tubes  séminifères,  et  que  ces  spermatozoïdes 
semblent  sains.  D  autre  part,  les  auteurs  ont  exa¬ 
miné,  immédiatement  après  le  coït,  le  mucus  vagi¬ 
nal,  et  ont  constaté  qu’il  renfermait  des  spermato¬ 
zoïdes  en  assez  grande  abondance.  Les  rayons  X 
provoquent  certainement  sur  les  spermatozoïdes  des 
altérations  dynamiques. 

Aortite  en  plaque.  Anévrisme  de  l’aorte.  Syn¬ 
drome  de  compression  de  ia  veine  cave  supérieure. 

—  MM.  Barjon  et  Garier  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  de  quarante-quatre  ans,  colonial,  grand  éthy¬ 
lique  et  paludéen,  mais  pas  syphilitique,  qui  réalisa 
de  façon  typique  le  syndrome  compression  de  la  veine 
cave  supérieure  :  oedème  très  marqué  des  membres 
supérieurs,  du  thorax,  du  cou  et  de  la  face;  gonfle¬ 
ment  énorme  des  jugulaires,  cyanose  de  la  face,  des 
lèvres,  des  oreilles,  des  mains  et  des  doigts.  Par 
contre,  ni  cyanose,  ni  œdème  de  l’abdomen  et  des 
membres  inférieurs.  On  constate,  à  l’examen  du 
thorax,  un  frémissement  interne  au  foyer  aortique,  et, 
à  l’auscultation,  un  double  souffle  systolique  et  dias¬ 
tolique  très  intense  ;  signes  d’épanchement  dans  la 
plèvre  droite.  A  la  radioscopie  :  ombre  aortique  très 
opaque  débordant  largement  le  sternum  à  droite, 
sous  la  clavicule.  Comme  symptômes  fonctionnels 
on  assiste  à  des  crises  terribles  de  dyspnée,  suffoca¬ 
tion  continue,  vestiges,  douleurs  dans  les  reins  et 
points  de  côté.  A  l’autopsie,  très  grosse  tumeur  de 
la  portion  ascendante  de  la  crosse  ;  la  poche  est 
du  volume  du  poing,  ses  parois  sont  souples,  sans 
indurations.  Les  parois  internes  sont  lisses,  sans 
caillots.  La  poche  est  divisée  en  deux  par  un  dia¬ 
phragme,  dû  à  la  perforation  de  la  tunique  moyenne 
et  au  décollement  ultérieur  de  la  tunique  externe.  Pas 
d'autres  lésions  de  l’aorte  ni  des  gros  troncs  artériels; 
ses  parois  sont  souples,  sans  athérome.  Le  cœur  est 
de  volume  normal,  les  valvules  mitrales  et  aortiques 
sont  saines.  La  veine  cave  supérieure  est  complète¬ 
ment  aplatie  et  collée^contre  la  paroi  de  la  tumeur, 


difficile  à  disséquer.  Au  point  de  vue  étiologique,  à 
noter  l’absence  de  la  syphilis  ;  le  malade  était  intelli¬ 
gent,  très  fier  de  ses  excès  et  a  toujours  nié  tout 
accident.  L'examen  était  d’ailleurs  aussi  négatif.  Ou 
ne  peut  donc  invoquer  que  l'éthylisme  et  le  paludisme, 
auxquels  Lancereaux  attribue  un  rôle  important  dans 
l’étiologie  de  l’aortite  eu  plaque.  Or,  dans  ce  cas,  il 
n'y  avait  pas  d’athérome  disséminé  comme  dans  la 
syphilis,  mais  une  seule  plaque  d’aortite,  point  de 
départ  de  l’anévrisme. 

21  Janvier  19Ü8. 

Rhumatisme  et  maladie  de  Basedow.  Rôle  du 
rhumatisme  dans  l’asystoiie  basedowienne.  — 
MM.  G.Mouriquand  etBouchut  rapportent  l'histoire 
d  un  malade  chez  lequel  on  voit  apparaître,  dans 
la  convalescence  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
tous  les  signes  d’une  maladie  de  Basedow,  qui  se 
termine  par  une  asystolie  mortelle,  et,  à  ce  propos, 
ils  font  part  de  leurs  recherches  sur  les  rapports  du 
goitre  exophtalmique  et  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Ces  recherches,  qui  portent  sur  plus  de  150  cas, 
leur  ont  permis  de  relever  le  rhumatisme  dans  le 
tiers  des  cas  environ.  Les  premiers  résultats  com¬ 
muniqués  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris  (27  Décembre  1907)  sont  confirmés  par  les 
nouvelles  recherches.  Ils  rappellent  les  travaux  et  les 
observations  si  intéressantes  et  si  précises  de  Vin¬ 
cent  et  rapportent  les  20  cas  de  Jones  qui  admet  les 
rapports  du  rhumatisme  (aigu  ou  chronique)  avec  la 
maladie  de  Graves-Basedow.  La  première  partie  de  la 
communication  n’est  que  la  confirmation  des  idées  de 
Vincent;  la  deuxième  est  originale:  après  avoir  rap¬ 
pelé  l’évolution  de  leur  cas  de  goitre  exophtalmique 
vers  l’asystolie  mortelle,  les  auteurs  exposent  leurs  re¬ 
cherches  bibliographiques  et  leurs  conceptions  sur  ce 
point.  Les  cas  d’asystolie  de  la  maladie  de  Basedow 
peuvent  être  divisés  en  deux  catégories  :  1“  les  cas 
bénins  qui  guérissent  toujours,  et  dont  les  obser¬ 
vations  de  Trousseau,  Rendu,  Debove  sont  des 
exemples  classiques  ;  ils  ne  relèvent  dans  la  plupart 
des  cas  que  de  la  tachycardie  basedowienne;  2“  les  cas 
mortels  dans  lesquels,  à  côté  de  la  tachycardie,  on 
trouve  toujours  une  cause  organique  à  Tasystolie 
(affection  valvulaire,  myocardite,  péricardite,  mal  de 
Bright,  néphrite  aiguë  ou  albuminurie,  etc.).  C’est 
surtout  dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique  d’origine 
rhumatismale  que  survient  cette  asystolie  mortelle, 
1  infection  ayant  touché  simultanément  le  corps  thj'- 
roïde  et  le  cœur,  et  créé  ainsi  des  conditions  émi¬ 
nemment  favorables  à  une  asystolie  mortelle. 


Société  des  Sciences  médicales. 

15  Janvier  1908. 

Dégénérescence  épithéliomateuse  du  crâne  et  du 
cuir  chevelu  à  la  suite  de  brûlure.  —  M.  Lambert 
présente  une  pièce  recueillie  dans  le  service  de  son 
maître,  M.  Jaboulay.  Il  s’agit  d’un  épilhélioma  greffé 
sur  une  ancienne  cicatrice  du  cuir  chevelu.  Malade 
de  quarante-neuf  ans,  à  antécédents  cancéreux,  était 
tombé  à  l’Age  de  deux  ans  dans  le  feu  ;  il  en  résulta 
des  brûlures  étendues  et  profondes  du  cuir  chevelu  ; 
la  cicatrisation  fut  longue,  mais  devint  très  suffi¬ 
sante  pour  ne  lui  causer  aucun  trouble  ultérieur;  de 
temps  à  autre,  cependant,  il  se  formait  de  petites 
croûtes  suintantes  qui  furent  probablement  la  cause 
d’un  tétanos  généralisé  dont  le  malade  fut  soigné,  il 
y  a  deux  ans,  dans  le  service  de  M.  Bondel.  Peu  à 
peu,  il  se  forma  une  vaste  ulcération  sanieuse  et  sup¬ 
purante  qui  s’étendit  rapidement.  Les  plans  profonds 
furent  envahis  et,  progressivement,  on  vit  apparaître 
une  masse  molle,  animée  d’abord  de  battements,  puis 
qui  se  durcit  et  ne  présenta  que  de  l’expansion.  A 
aucun  moment  le  malade  n’avait  présenté  de  troubles 
psychiques  ou  oculaires,  pas  d’hémiplégie,  quand, 
soudain,  sa  vue  baissa  très  rapidement  ;  il  la  perdit 
complètement  pendant  une  huitaine  de  jours,  pour  la 
recouvrer  partiellement  quelques  jours  après.  La 
forme  du  crAne  fut  modifiée:  il  paraissait  très  .large 
vu  de  derrière  ;  la  plaie  s’approfondissait,  suppurait 
abondamment. 

M.  Jaboulay  allait  se  résoudre  à  une  intervention, 
lorsque  le  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut 
rapidement,  avec  des  symptômes  de  méningite.  On 
peut  voir  sur  les  pièces  que  l’occipital  a  disparu 
jusqu’à  2  centimètres  du  trou  occipital;  les  pariétaux 
présentent  une  vaste  perte  de  substance  et  le  tout 
forme  un  trou  dentelé  de  la  largeur  de  la  paume  do 
la  main.  Les  lobes  occipitaux  sont  envahis  par  la  tu¬ 
meur  à  leur  partie  poatérieure.  La  tütueiir  est  fèrnie, 
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crie  légèrement  sous  le  scalpel,  elle  n’a  envalii  que 
les  couches  cérébrales  superficielles  ;  les  méninges 
sont  épaissies  et  suppurantes,  surtout  au  niveau  des 
lacs  sanguins.  M.  Jaboulay  a  cru  intéressant  de  pré¬ 
senter  ce  nouveau  cas  de  cancer  greil'é  sur  une  cica¬ 
trice  de  brûlure  et  ayant  envahi  les  deux  lobes  occi¬ 
pitaux  avec  retentissement  tardit  sur  l'organe  de  la 

22  Janvier  1908. 

Résultats  éloignés  de  pyloro-gastrectomies.  — 
MM.  Delore  et  Thêvenet  présentent  deux  malades 
ayant  subi,  avec  succès,  des  pyloro-gastrectomies 
étendues.  L'une  est  guérie  depuis  près  de  cinq  ans; 
l’autre,  opérée  depuis  deux  mois  a  engraissé  de  24  ki¬ 
logrammes.  M.  Delore  rapporte  à  leur  sujet  l’his¬ 
toire  de  15  gastrectomisés  qu’il  a  opérés  avec  succès 
il  y  a  plus  d’un  an;  il  néglige  les  résultats  de  cette 
dernière  année,  trop  récents  pour  entrer  en  ligne  de 
compte.  Il  répartit  ses  résultats  en  trois  catégories 

1“  Les  malades  qui  restent  guéris  :  une  femme 
(celle  présentée),  bien  portante  après  quatre  ans, 
huit  mois;  un  homme,  en  parfait  état  après  trente 
mois;  un  autre,  qui  va  se  marier,  après  quinze  mois; 
deux  autres  dans  le  même  cas: 

2“  Les  opérés  morts  avec  récidive  au  cours  de  la 
seconde  année  ou  plus  tard,  au  nombre  de  5  :  l’un 
meurt  de  récidive  péritonéale  le  vingt-sixième  mois; 
un  autre  succombe  à  une  lésion  indéterminée  le 
dix-neuvième  mois  ;  le  troisième  est  emporté  par  une 
récidive  locale  après  trente-deux  mois  ;  le  quatrième, 
de  même  après  vingt-deux  mois;  enfin,  le  cinquième, 
encore  vivant,  a  présenté  les  premiers  signes  d’une 
récidive  le  quinzième  mois.  Cette  classe  d’opérés  est 
intéressante,  car  tous  ont  pu  reprendre  leur  travail 
et  ont  obtenu,  pendant  longtemps,  un  état  de  gué¬ 
rison  parfaite  ; 

3“  Les  opérés  qui  ont  récidivé  dans  l’année,  égale¬ 
ment  au  nombre  de  5  :  l’un,  est  atteint  de  récidive  le 
quatrième  mois;  le  second,  après  sept  mois;  le  troi¬ 
sième,  après  cinq.  Le  quatrième  succombe  le  dixième 
mois,  avec  un  noyau  secondaire  dans  le  foie;  le  cin¬ 
quième  meurt  après  douze  mois,  avec  une  récidive 
locale.  Dans  ces  cas,  sauf  le  quatrième,  il  s’agissait 
de  cancers  diffus  de  l’estomac,  à  limites  indécises, 
dont  l'opération  ne  pouvait  retarder  l’évolution. 

Quand  on  a  vu  les  résurrections  post-opératoires, 
on  est  surtout  satisfait  de  la  qualité  de  la  guérison, 
et  l’on  ne  regrette  pas  la  gastrectomie,  quelle  que 
soit  la  survie  obtenue,  car  aucun  traitement,  médical 
ou  chirurgical  ne  fournit  de  pareils  résultats.  La 
mortalité  opératoire  s’abaisse  peu  à  peu  avec  une 
technique  plus  rigoureuse,  en  particulier  par  l’appli¬ 
cation  rigoureuse  de  la  péritonisation  des  surfaces 
cruentées. 

M.  Delore,  sur  ses  3  dernières  gastrectomies,  n’a 
observé  qu’une  mort,  survenue,  du  reste,  chez  un 
cachectique  Agé,  atteint  de  paralysie  gastrique  post¬ 
opératoire. 

Opérer  tôt  et  largement  sont  les  deux  conditions 
des  succès  prolongés.  Pour  faire  l’exérèse  plus  large, 
M.  Delore  repousse  le  procédé  de  Kocher  et  le  Bil- 
roth  I,  et  préconise,  comme  il  l’avait  déjà  fait  avec 
le  professeur  Poncet,  en  1905,  le  Billroth  II.  C’est, 
en  effet,  dans  les  cas  où  il  a  employé  le  Kocher  qu’il 
a  vu  les  récidives  les  plus  rapides,  sans  qu’on  pût  les 
expliquer  par  un  état  macroscopique  ou  une  struc¬ 
ture  microscopique  spéciale  des  néoplasmes. 


Société  de  chirurgie. 

16  Janvier  1908. 

Cas  de  névrite  au  cours  d’un  tétanos  guéri  par  la 
sérumthérapie.  —  M.  Oardère  présente  un  malade 
de  M.  Gangolphe  qui,  huit  jours  après  une  plaie  du 
pied  par  coup  de  feu,  éprouva  de  la  dysphagie  et  du 
trismus;  le  diagnostic  de  tétanos  ne  fut  pas  fait  par 
son  médecin  et  les  symptômes  s’aggravèrent  rapide¬ 
ment.  Quinze  jours  après  la  blessure,  trismus  intense, 
accès  de  contracture  en  orthotonos,  délire;  tempé¬ 
rature,  39";  dyspnée,  pouls  rapide.  A  ce  moment, 
dêbridement  et  désinfection  soigneuse  de  la  plaie  et 
injection  de  sérum;  les  symptômes  continuent  cepen¬ 
dant  à  s’accentuer  et  le  malade  entre  à  l’Hôtel-Dieu. 
L'état  du  malade  est  très  grave  :  trismus,  dysphagie 
absolue,  contractures  généralisées  avec  accès  durant 
trois,  quatre  minutes  en  orthotonos,  perte  de  con¬ 
naissance,  délire  continuel,  dyspnée,  pouls  rapide, 
perte  des  urines.  On  donne  12  grammes  de  chloral 
par  jour,  et,  de  trois  jours  eu  trois  jours,  on  fait 


cinq  injections  de  10  centimètres  cubes  de  sérum. 

Pendant  dix  jours,  la  température  se  maintient 
entre  39"  et  39“5,  puis  elle  s’abaisse,  le  malade 
reprend  connaissance,  les  accès  de  contracture  devien¬ 
nent  moins  fréquents,  et,  dix  jours  plus  tard,  il  entre 
en  convalescence.  On  constate  alors,  au  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  une  parésie  très  accentuée,  surtout 
marquée  pour  les  mouvements  de  flexion  des  doigts, 
particulièrement  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire, 
avec  anesthésie  dans  le  territoire  du  cubital  et  aboli¬ 
tion  des  réflexes.  Peu  à  peu  tout  rétrocède  et,  actuel¬ 
lement,  il  persiste  seulement  une  légère  diminution 
de  la  force  musculaire  avec  atrophie  légère,  et  une 
zone  d’hypoesthésie  dans  la  sphère  du  cubital. 

Ce  cas  est  intéressant  à  deux  points  de  vue  :  d’abord 
l’action  de  la  sérumthérapie,  qui,  bien  que  non  appli¬ 
quée  d’une  façon  prématurée,  semble  avoir  amélioré 
et  guéri  le  malade;  chaque  injection  provoquait  une 
chute  de  température  qui  durait  deux  ou  trois  jours. 
Puis,  l’existence  de  névrites  se  produisant  à  distance 
dans  le  tétanos  traumatique  des  membres  est  un  fait 
assez  rare  ;  les  auteurs  ne  les  signalent  guère  qu’à 
propos  du  tétanos  céphalique.  L’auteur  se  demande 
si  on  doit  accuser  la  toxine  tétanique  ou  le  sérum 
antitétanique. 

M.  Beutter. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  PARIS 

25  Janvier  1908. 

Traitement  raerturfel  du  tabes.  —  M.  Maurice 
Faure.  M.  Leredde  assimile  le  tabes  à  une  lésion  syphi¬ 
litique  qui  doit  guérir  par  le  traitement  mercuriel;  ce 
n’est  qu’une  question  de  dose. 

L’opinion  de  la  majorité  des  neurologues  n’est  pas 
moins  précise  :  le  traitement  mercuriel  est  impuis¬ 
sant  à  agir  favorablement  sur  la  lésion  tabétique. 
Parfois  même,  il  peut  en  aggraver  l’évolution. 

Pour  M.  Maurice  Faure,  la  question  est  complexe. 
Selon  le  degré  de  tabes  et  l’état  du  tabétique,  il  faut 
agir  difl’éremment;  mais  on  no  peut  pas  ne  pas  être 
frappé  des  constatations  suivantes  :  le  diagnostic  du 
tabes  est  fait  beaucoup  plus  tôt  qu’autrefois,  l’emploi 
du  traitement  mercuriel  s’est  généralisé,  1  évolution 
du  tabes  n’est  plus  la  même,  les  accidents  graves 
sont  rares,  et  ils  surviennent  surtout  chez  les  malades 
insuffisamment  soignés.  Il  semble  donc  qu’on  ne  doit 
pas  proscrire  systématiquement  le  mercure  du  trai¬ 
tement  du  tabes,  puisqu’il  paraît  être  un  des  élé¬ 
ments  de  l’atténuation  du  tabes  à  notre  époque,  et  il 
ne  faut  pas  non  plus  considérer  le  mercure  comme 
un  spécifique  du  tabes  qui  est  une  maladie  bien  plus 
complexe  qu’une  lésion  syphilitique. 

I  —  M.  Leredde  détermine  ce  qu’on  doit  entendre 
par  traitement  mercuriel  intensif,  et  l’évalue  à  3  cen¬ 
timètres  cubes  et  demi  par  jour  et  par  personne.  Il 
se  demande  si  tous  les  médecins  donnent  des  doses 
suffisantes  de  mercure  aux  tabétiques  :  il  est  bien 
évident  que  tout  tabétique  cachectique,  ou  offrant 
quelques  complications  graves,  ne  sera  pas  traité  par 
le  mercure.  Il  faut  avant  tout  reconnaître  l’influence 
heureuse  du  mercure  sur  l’évolution  du  tabes,  et 
normalement,  un  tabétique  soigné  à  doses  suffisantes 
n'évolue  plus;  c’est  ce  que  l’on  doit  entendre  par  gué¬ 
rison.  De  plus,  le  traitement  mercuriel  manifeste  son 
action  sur  les  symptômes  à  évolution  récente  ;  il  faut 
donc  soigner  tous  les  tabétiques  par  un  traitement 
mercuriel  intensif,  en  tenant  compte,  naturellement, 
de  la  résistance  et  de  l'état  de  chaque  individu. 

—  M.  Terrien  n’a  jamais  vu  d’amélioration  de 
l’atrophie  optique  par  le  traitement  mercuriel  intensif. 

—  M.  de  Font-Réaulx  cite  deux  cas  d'atrophie 
optique,  qui  ont  été  plutôt  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel. 

—  M.  Faure  estime  que,  chez  les  paralytiques 
généraux,  d'une  manière  générale,  le  traitement  mer- 
I  curiel  semble  agir  défavorablement. 

Pour  ce  qui  concerne  l’atrophie  optique,  il  paraît 
en  être  de  même. 

I  Pour  les  syphilitiques  nerveux,  la  dose  de  mercure 
proposée  par  M.  Leredde  semble  trop  forte  ;  1  centi¬ 
mètre  cube  à  1  centimètre  cube  et  demi  par  jour  de 
mercure  métal  paraît  une  bonne  moyenne. 

La  faradisation  localisée  dans  1  étude  médico- 
légale  des  troubles  sensitifs.  —  M.  Laquerrière. 
La  révulsion  faradique,  inaugurée  par  Duchenne  de 
I  Boulogne,  surtout  comme  moyen  thérapeutique,  est 
un  procédé  précieux  d’exploration  de  la  sensibilité. 


Avec  un  appareil  puissant,  on  peut  obtenir  électrique¬ 
ment  des  excitations  sensitives  formidables,  compa¬ 
rativement  à  ce  qu’on  peut  obtenir  par  la  chaleur,  la 
piqûre,  le  pincement,  et  cela  sans  abîmer  les  tégu¬ 
ments.  Cette  révulsion  permet  également,  en  certains 
cas,  de  faire  la  rééducation  sensitive  des  anesthési¬ 
ques  hystériques. 

Deux  cas  d’infection  syphilitique  malgré  l’emploi 
prophylactique  de  la  pommade  au  calomel.  — 

M.  Butte  démontre,  avec  amples  détails,  que  la  pom¬ 
made  au  calomel  n’est  pas  infaillible,  loin  delà.  Il  ne 
faut  pas  la  rejeter  par  principe,  mais  il  ne  faut  pas 
se  fier  à  elle  d’une  façon  absolue  et  en  faire  une 
méthode  prophylactique  exclusive. 

—  M.  Paul  Guillon  relate  3  cas  personnels  où  la¬ 
dite  pommade  eut  autant  d’insuccès.  Il  rappelle  les 
travaux  de  Neisser  sur  les  singes,  publiés  au  dernier 
Congrès  de  Lisbonne,  et  démontrant  la  non-réussite 
de  l’emploi  delà  pommade  au  calomel. 

—  M.  Lerouvillois  cite  un  long  rapport  de  M.  De¬ 
lorme,  au  sujet  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  et 
croit  que  l’eflèt  absolu  de  la  pommade  au  calomel 
n’est  pas  aussi  accepté  qu’on  le  croit  dans  l’armée. 

_  P.  D. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Janvier  1908. 

Perforation  typhique  de  l'intestin  ;  suture  ;  mort. 
—  M.  Michaux  communique  les  détails  cliniques  et 
opératoires  du  cas  de  perforation  typhique  de  l’in¬ 
testin,  dont  il  a  présenté  les  pièces  nécropsiques  dans 
une  des  dernières  séances  (voir  La  Presse  Médicale, 
1908,  n"  4,  p.  31). 

Notons:  qu'il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  23  ans; 
que  la  perforation  s’était  produite  au  25“  jour  d’une 
lièvre  typho’ide  bien  caractérisée;  que  le  diagnostic 
put  en  être  fait  immédiatement,  en  s’appuyant  sur  les 
signes  classiques  :  douleur  aiguë  brusque,  nette¬ 
ment  localisée,  défense  musculaire,  angoisse,  etc.; 
que  la  laparotomie  fut  pratiquée  2  heures  1/2  après 
la  perforation;  que  celle-ci,  petite,  unique,  siégeait 
sur  la  partie  terminale  de  1  intestin  grêle,  à  25  centi¬ 
mètres  du  cæcum;  qu’elle  put  être  rapidement  en¬ 
fouie  sous  quelques  points  à  la  Lembert;  que  le  ma¬ 
lade  à  la  suite  de  cette  intervention  allait  bien,  lorsque, 
subitement,  au  5“  jour,  il  présenta  de  nouveau  des 
symptômes  de  perforation.  Il  succomba  à  la  périto¬ 
nite  consécutive  au  bout  de  quelques  jours,  et  l’au¬ 
topsie  révéla  que  la  perforation  s'était  reproduite  au 
même  endroit. 

Nouveau  procédé  de  prostatectomie.  —  M.  Bœc- 
kel  (de  Strasbourg)  a  imaginé  ce  procédé,  surtout 
pour  enlever  plus  aisément  et  plus  largement  les  néo¬ 
plasmes  malins  de  la  prostate  ;  mais  il  l’a  employé 
également  avec  succès  dans  un  cas  d’hypertrophie 
simple,  et  c’est  parce  qu’il  a  été  frappé  des  avantages 
incontestables,  qu’il  possède  sur  la  prostatectomie 
périnéale,  qu’il  a  cru  intéressant  de  venir  commu¬ 
niquer  ce  procédé  à  la  Société  de  chirurgie. 

Il  consiste,  en  deux  mots,  à  enlever  la  prostate  par 
la  voie  basse  après  mobilisation  temporaire  du  seg¬ 
ment  ano-rectal.  Il  comprend  les  temps  essentiels 
suivants  (le  malade  étant  préalablement  rachi.stova’i- 
nisé,  puis  placé  en  décubitus  ventral)  :  —  Incision 
médiane,  partant  de  la  base  du  coccyx  et  circonscri¬ 
vant  l’anus  en  raquette.  —  Décollement  du  rectum, 
aussi  haut  que  nécessaire  (7  à  9  centimètres)  jusqu’à 
ce  que  la  prostate  soit  nettement  visible  dans  toute 
son  étendue.  Les  branches  de  l’hémorro’îdale  moyenne 
qui  saignent,  sont  forcipressurées  ou  liées.  —  Le 
segment  ano-rectal  étant  confié  à  un  aide  qui  le  ré¬ 
cline  par  eu  haut,  on  procède  à  l’incision  de  la  cap¬ 
sule  prostatique  et  à  l’énucléation  partielle  ou  totale 
de  la  glande,  qui  se  trouve  largement  exposée  à  la 
vue.  —  Lorsqu'on  a  pratiqué  la  prostatectomie  totale, 
rien  n’est  plus  facile  que  de  suturer  les  deux  bouts  de 
l’urètre  sectionnés.  —  L’opération  terminée,  on  rabat 
le  tronçon  auo-rectal,  et  on  le  fixe  par  quelques  points 
de  suture  dans  sa  situation  primitive.  Le  triangle 
recto-urétralest  tamponné  à  la  gaze  pendant  quelques 

Le  malade  atteint  d’hypertrophie  prostatique  que 
M.  Bœckel  a  traité  par  ce  procédé  a  guéri  rapide¬ 
ment  sans  complication,  après  avoir  présenté  seule¬ 
ment  pendant  quelques  jours  de  l’incontinence  des 
matières  fécales.  La  prostate  enlevée  mesurait  17  cen¬ 
timètres  de  circonférence. 

M.  Bœckel  croit  que  son  procédé  de  prostatec¬ 
tomie  est  appelé  à  rendre  des  services  dans  les  cas  de 
grosse  prostate,  qu’il  s’agisse  de  cancer  ou  d’hyper- 
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tropliie,  ou  dans  les  cas  de  prostate  difficilement 
accessible  par  la  voie  périnéale  ordinaire  (sujets 
gras,  par  exemple);  dans  ces  cas,  elle  offre  sur  cette 
dernière  le  gros  avantage  de  permettre  de  voir  ce 
qu’on  fait  et  cl  enlever  largement  toute  la  tumeursans 
s’exposer  à  en  laisser  des  fragments  en  place. 

M.  Bœckel  ne  se  dissimule  d’ailleurs  pas  que 
ce  procédé  peut  exposer  au  moins  à  deux  dangers, 
savoir  -.la  gangrène  du  rectum  ou  sa  paralysie.  L’ave¬ 
nir  nous  apprendra  jusqu’à  quel  point  ils  sont  à 
redouter. 

—  M.  Legueu  comprend  que  le  procédé  de  Bœc¬ 
kel  puisse  rendre  des  services  dans  les  cas  de  tumeur 
maligne  de  la  prostate,  où,  si  l'on  veut  faire  une  opé¬ 
ration  utile,  il  convient  de  se  donner  beaucoup  de 
jour  et  de  procéder  à  une  éradication  large  de  la 
prostate;  mais,  vraiment,  il  semble  excessif  d'appli¬ 
quer  ce  procédé  au  traitement  de  l’hypertrophie  sim¬ 
ple  pour  laquelle  nous  possédons  aujourd’hui  dans  la 
prostatectomie  transvésicale  une  méthode  d’extirpa¬ 
tion  idéale.  Aux  dangers  de  gangrène  et  de  paralysie 
du  rectum  signalés  par  M.  Bœckel  lui-même,  il  con¬ 
vient,  en  outre,  d’ajouter  le  danger  d’infection  auquel 
expose  le  large  décollement  recto-urétral. 

—  M.  Tu/Aer s’associe  absolument  aux  remarques 
faites  par  M.  Legueu. 

—  M.  Bazy  affirme  que,  dans  la  prostatectomie 
périnéale,  on  voit  très  bien  ce  que  l’on  fait,  surtout 
si,  pour  metti’e  la  prostate  h  jour,  on  se  sert  d’un 
rétractenr  de  Proust  ou  de  Young.  Il  a  pu  enlever 
ainsi  très  facilement  et  intégralement  de  grosses 
prostates  pesant  jusqu’à  180  grammes. 

—  M.  Quénu  comprendrait  mieux  que  M.  Bœckel 
cherchât  à  se  donner  du  jour  en  sectionnant  les  fibres 
du  releveur  de  l'anus.  Il  lui  paraît  également  que  les 
dangers  de  paralysie  du  rectum  soit  grands,  la 
section  des  nerfs  sphinctériens  étant  presque  fa¬ 
tale  dans  le  procédé  de  Bœckel.  D’autre  part,  les 
dangers  d’infection  ne  sont  pas  moindres  en  raison 
de  la  surface  de  résorption  considérable  créée  par 
l’opération. 

—  JVf.  Delorme  se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas 
éviter  la  section  des  nerfs  sphinctériens  en  procé¬ 
dant  au  décollement  intra-sphinctérien  du  rectum. 

Traitement  de  certains  traumatismes  anciens  du 
poignet  par  la  résection  totale  du  carpe.  —  M.  Val- 
las  (de  Lyon).  Les  lésions  traumatiques  du  carpe 
(luxations  du  semi-lunaire  avec  ou  sans  fracture  du 
scaphoïde,  du  pyramidal  ou  du  grandes;  dislocations 
du  carpe;  luxations  médio-carpienues),  contre  les¬ 
quelles  les  manœuvres  de  réduction  ont  échoué,  sont 
souvent  susceptibles  de  guérison  —  surtout  les  pre¬ 
mières  —  à  la  suite  d’une  intervention  opératoire 
immédiate,  quelquefois  môme  sous  l’influence  du 
seul  massage.  Mais,  quand  ces  lésions  sont  anciennes, 
—  soit  qu  elles  aient  été  méconnues,  soit  que  leur 
traitement  immédiat  ait  échoué,  —  elles  entraînent, 
par  suite  de  douleurs  persistantes  et  d’ankylose 
plus  ou  moins  complète,  une  impotence  fonctionnelle 
plus  ou  moins  accentuée  du  membre,  contre  laquelle 
le  blessé  réclame  une  intervention. 

Que  doit  être  cette  intervention?  La  plupart  des 
chirurgiens  se  bornent  à  enlever  seulement  les  os 
luxés  ou  fracturés,  mais  cette  manière  de  faire  ne 
donne  que  rarement  des  résultats  satisfaisants.  Le 
plus  souvent  on  se  voit  obligé  de  recourir  à  des  in¬ 
terventions  successives  et  d'enlever  finalement  — 
après  beaucoup  de  perte  de  temps  —  toute  la  série 
des  os  du  carpe.  Aussi  M.  Vallas  trouve-t-il  préfé¬ 
rable,  en  pareil  cas,  de  pratiquer  d’emblée,  en  une 
seule  séance,  la  résection  totale  du  carpe. 

Dans  les  6  cas  qu’il  a  traités  jusqu’ici  de  cette 
façon,  le  résultat  a  été  excellent.  Chez  tous  ses 
opérés,  les  lésions  carpiennes  remontaient  au  mini¬ 
mum  h  4  mois.  Tous  ont  récupéré  actuellement  l’inté¬ 
grité  des  mouvements  de  la  main.  Mt  certains  d’entre 
eux  sont  déjà  opérés  depuis  4  ans  ! 

La  résection  totale  du  carpe,  appliquée  au  traite¬ 
ment  des  lésions  anciennes  plus  ou  moins  complexes 
du  poignet,  constitue  donc  une  excellente  opération 
qui  mérite  d’être  employée  plus  qu’on  ne  l’a  fait  jus¬ 
qu’ici. 

—  M.  Lucas-Championnière  partage  l’opinion 
de  M.  Vallas  ;  il  a  obtenu  personnellement  de  cette 
opération,  dans  un  cas,  un  résultat  tout  à  fait  remar¬ 
quable. 

—  MM.  Routier,  Cbaput  et  Delbet  estiment,  au 
contraire,  que,  même  dans  des  cas  de  lésions  car¬ 
piennes  relativement  anciennes,  on  peut  obtenir  le 
plus  souvent  la  guérison  à  moins  de  frais,  par  une 
ablation  limitée  aux  seuls  os  lésés. 


Rupture  spontanée  de  l’artère  épigastrique.  — 
M.  Legueu  préseule  un  malade  qui,  en  faisant  un 
faux  pas  dans  la  rue,  ressentit  brusquement  une  vive 
douleur  au  niveau  de  l’aine  droite  et  présenta,  dans 
les  heures  qui  suivirent,  un  hématome  abdominal 
sous-pariétal  énorme,  pour  lequel  M.  Legueu  dut 
intervenir.  Après  incision  et  évacuation  de  cet  héma¬ 
tome,  qui,  décollant  le  péritoine,  remplissait  une 
grande  partie  du  bassin  et  de  l’abdomen,  il  découvrit 
la  source  de  l’hémorragie  dans  une  rupture  de  l’ar¬ 
tère  épigastrique.  Ligature  de  Tarière,  drainage  de 
la  poche,  guérison. 

Le  mécanisme  de  la  rupture  de  l’épigastrique  dans 

Accidents  causés  par  des  injections  «  esthéti¬ 
ques  »  de  paraffine.  —  M.  Morestin  présente  deux 
malades,  —  une  jeune  femme  et  un  jeune  homme,  — 
qui  s’étaient  fait  faire  des  injections  «  esthétiques  »  (I) 
de  paraffine,  la  première  dans  les  deux  seins,  le 
second  dans...  le  fourreau  de  la  verge,  et  chez  qui  il 
fallut,  quelque  temps  après,  procéder  à  l'extraction 
par  morcellement  de  la  paraffine  injectée  en  raison 
d’accidents  inflammatoires  sérieux  que  sa  présence 
avait  provoqués  dans  les  tissus. 

Fracture  de  Maisonneuve.  —  M.  Cbaput  présente 
les  radiographies  de  deux  cas  de  fracture  de  Maison¬ 
neuve  (diastasis  péronco-libiale  avec  fracture  de  la 
malléole  interne  et  du  péroné  à  sa  partie  supé¬ 
rieure). 

Enorme  kyste  sous-péritonéal.  —  M.  Souligoux 
présente  un  énorme  kyste  sous-péritonéal  qu  il  a 
opéré  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  et  qu’il 
suppose  être  un  kyste  du  ligament  large  ayant  évolué 
en  décollant  les  deux  feuillets  du  ligament,  puis  le 
péritoine  pariétal  antérieur. 

Tuberculose  massive  du  rein.  —  M.  Souligoux 
présente  un  énorme  rein  atteint  de  tuberculose  mas¬ 
sive  qu’il  a  enlevé  par  la  voie  transpéritonéale. 

—  M.  Legueu  fait  remarquer  que  c’est  là  une  des 
formes  de  guérison  de  la  tuberculose  rénale. 

J.  Dumoxt. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GHIRURGIOALE 

S.  Mercadé  et  H.  Lemaire  (Paris).  Patbogénie  de 
répanebement  traumatique  de  sérosité  [Revue  de 
Chirurgie,  1907,  t.  XXXY,  p.  396-404).  —  Quatre 
théories  tentent  d’expliquer  le  mode  de  formation  de 
cet  épanchement.  Laquelle  est  la  vraie?  C’est  ce  que 
les  auteurs  ont  essayé  de  trancher  par  Texamen  cyto¬ 
logique  du  liquide. 

Ce  qui  domine  dans  l’épanchement,  ce  sont  les  élé¬ 
ments  de  la  lymphe;  les  éléments  du  sang  sont  en 
quantité  tellement  négligeable,  que  probablement  ils 
peuvent  manquer  et  le  liquide  n’être  que  de  la 

Il  ne  peut  donc  pas  s’agir  d’une  sécrétion  séreuse 
du  tissu  cellulaire,  c’est-à-dire  d’une  transsudation 
de  sérum  qui  ne  contiendrait  ni  globules  ni  fibrine. 

La  théorie  inflammatoire  de  Nicaise  est  inadmis¬ 
sible,  car  on  devrait  trouver  des  polynucléaires  en 
abondance,  alors  qu’ils  constituent  à  peine  3  pour  100. 

La  théorie  sanguine  demanderait  une  formule  leu¬ 
cocytaire  se  rapprochant  de  celle  du  plasma  et  de 
nombreuses  hématies  ;  or,  celles-ci  sont  très  rares 
et  s’expliquent  très  bien  par  la  rupture  d’un  capil¬ 
laire  sanguin. 

Il  semble  donc  qu’on  doive  admettre  que  le  liquide 
épanché  est  d’origine  purement  Ij'raphatique  ;  mais  au 
bout  de  quelques  jours,  il  s’y  mélange  des  éléments 
lympho-conjonctifs  (mastzellen  et  macrophages),  in¬ 
dices  de  l’irritation  locale  et  du  travail  de  résorption. 

M.  GuiiiÉ. 

C.  Dambrin  (Toulouse).  Etude  sur  les  luxations 
des  cartilages  semi-lunaires  du  genou  [anatomie 
pathologique,  diagnostic  et  traitement)  [Revue  de 
Chirurgie,  1907,  t.  XXXV,  p.  426-443  et  616-659).  — 
Cet  important  travail  est  basé  sur  122  faits  d’inter¬ 
ventions  sanglantes. 

Un  peu  [  lus  fréquente  à  gauche  qu’à  droite,  mais 
surtout  fréquente  au  niveau  du  ménisque  interne  (6/1) 
plus  mal  fixé,  moins  épais  et  moins  résistant  que 
l'externe,  la  luxation  (nom  assez  impropre)  ne  con¬ 
siste  souvent  qu’en  un  relâchement  des  insertions  dù 
ménisque  ou  de  ses  adhérences  à  la  capsule,  d’où 
mobilité  anormale  et  pincement  possible.'  Plus  sou¬ 


vent,  les  insertions  mêmes  du  ménisque  sont  arra¬ 
chées,  presque  toujours  en  avant.  Enfin,  le  ménisque 
lui-même  peut  être  rompu  longitudinalementou  trans¬ 
versalement.  A  la  longue,  le  ménisque  s’épaissit, 
devient  rugueux  par  inflammation  chronique  (ménis- 
cile  traumatique  de  Houx). 

Dans  les  luxations  récentes,  le  diagnostic  est  à  faire 
avec  l’entorse  du  genou,  les  fractures  des  extrémités 
fémorales  ou  surtout  tibiales.  En  cas  de  luxation 
récidivante,  le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  le 
mèniscile  sans  rupture  et  les  corps  étrangers  articu- 

Dans  les  cas  récents,  le  traitement  doit  essentielle¬ 
ment  consister  à  réduire  en  exagérant  la  flexion  du 
genou,  puis  en  le  tordant  dans  le  sens  contraire  de 
celui  dans  lequel  s’est  produite  la  luxation  et  en  ter¬ 
minant  par  un  raonvement  d’extension  brusque;  il  est 
souvent  nécessaire  de  recommencer  plusieurs  fois  la 
manœuvre.  La  réduction  sera,  après  une  période 
d’immobilisation  suffisante,  suivie  du  traitement  habi¬ 
tuel  par  la  mobilisation  et  le  massage  avec  port 
d’une  bonne  genouillère. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  la  règle  dans 
les  luxations  récidivantes  et  dans  les  luxations  récentes 
irréductibles.  Par  une  incision  verticale  de  6  centi¬ 
mètres  à  égale  distance  du  ligament  latéral  et  du  liga¬ 
ment  rotulien,  à  cheval  sur  Tinterligne,  on  met  à  nu 
le  ménisque  qu’on  peut  extirper  ou  suturer.  Les 
résultats  qu’on  obtient  par  Tune  ou  l’autre  de  ces 
méthodes  sont  bons,  souvent  parfaits,  rarement  mé¬ 
diocres:  il  n’y  a  donc  pas  lieu  à  longues  discussions. 
On  préférera  la  inéniscopexic,  un  peu  plus  compli¬ 
quée,  dans  les  cas  de  déchirures  partielles  antérieures 
ou  latérales,  et  en  cas  de  simple  relâchement  des 
insertions,  sans  déchirure;  la  méniscectomie  sera 
utilisée  dans  les  autres  cas. 

M.  Guidé. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

A.  Hamm  et  H.  Torhorst  (de  Strasbourg).  Contri¬ 
bution  à  la  pathologie  de  la  kératose  pharyngée 
[Arch.  f.  Larj/igol. ,  ,  vol.  XIX,  fasc.  3,  pp.  497-509, 

.5  fig.).  —  Tandis  que  la  plupart  des  auteurs  consi¬ 
dèrent  cette  affection  comme  une  mycose  due  au  lep- 
tothrix,  d’autres,  eu  particulier  Siebenmann,  consi¬ 
dèrent  la  présence  de  ce  champignon  comme  tout  à 
fait  accessoire,  la  lésion  principale,  selon  eux,  étant 
la  dégénérescence  cornée  de  Tépilhélium. 

Les  auteurs  ont  fait  des  recherches  bactériolo¬ 
giques  sur  trois  de  leurs  malades.  A  côté  des  para¬ 
sites  habituels  de  la  bouche,  ils  ont  trouvé  constam¬ 
ment  et  en  abondance  des  bacilles  encapsulés  de 
grande  virulence,  qui  leur  paraissent  très  voisins  du 
pneumo-bacille  de  Eriedbâuder  et  du  bacille  de 
l’ozène,  si  peu  différent  du  précédent.  Ils  croient  que 
ces  bacilles,  en  se  multipliant  dans  les  cryptes  amyg- 
daliennes,  et  en  y  provoquant  une  production  inten¬ 
sive  de  mucus  (c’est  une  de  ieurs  propriétés),  peuvent 
exercer  sur  les  cellules  épithéliales  une  irritation 
spécifique  qui  aboutit  à  une  prolifération  exagérée 
avec  transformation  cornée  des  couches  épithéliales 
superficielles. 

M.  Boni. Aï. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Courmont  et  Lacomme  (de  Lyon).  La  stérilisation 
par  Tozone  des  eaux  urbaines  [L'Hygiène  générale 
et  appliquée,  1907,  Nov.,  n“  11,  p.  641-649).  — 
M.  Courmon*.,  dans  un  article  de  La  Pres.se  Médicale 
du  15.1uiu  1904,  a  magistralement  exposé  l’impossi¬ 
bilité  dans  laquelle  se  trouvent  les  grandes  agglomé¬ 
rations  urbaines  pour  s’alimenter  en  eau  de  source 
pure.  Aussi  faut-il  de  plus  en  plus  recourir  à  la  sté¬ 
rilisation  des  eaux  de  surface.  L’ozonisation  de  Teau, 
permet  théoriquement  d’assurer  la  stérilisation,  mais, 
dans  la  pratique,  on  pouvait  s’attendre  à  des  aléas 
sérieux.  Trois  systèmes  sont  employés  en  France  ; 
Tindal,  Otto  et  Abraham  et  Marmier.  Cosne  et  Nice 
ont  des  services  organisés,  Brest,  Chartres  vont  avoir 
une  installation,  et,  à  Saint-Maur,  existe  une  usine  de 
démonstration  pour  la  Ville  de  Paris.  Sans  entrer 
dans  la  discussion  des  appareils,  on  peut  donner  les 
conclusions  des  auteurs  : 

La  stérilisation  par  Tozone  est  praticable  même 
pour  une  grande  ville.  Si  les  eaux  sont  troubles, 
elles  doivent  subir  une  filtration  préalable.  Dans 
tous  les  cas,  un  contrôle  rigoureux  et  permanent 
doit  s’exercer  sur  le  débit  d’ozone  produit  et  sur 
la  pureté  de  Teau  livrée  à  la  consommation. 

J.-ï*.  Langlois. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  pour  anémique  non  dyspeptique. 
8  h.  Potage  au  lait  à  la  farine  de  froment. 
12  h.  a)  Filet  de  boeuf  rôti  ; 

b)  Epinards  aux  œufs; 
r)  Mendiants; 

d)  Bière  maltée  ; 

e)  Pain  complet. 

A  h.  Cacao  à  l'eau  ou  au  lait. 

7  h.  a)  Potage  Julienne  ‘  ; 

b)  Deux  oeufs  ; 

c)  Asperges  en  petits  pois*; 

d)  Fraises  au  sucre; 

e)  Bière  maltée  ; 

f)  Pain  complet. 


1.  Dans  ce  potage  on  forcera  la  proportion  des  carottes. 

2.  Ce  sont  des  petites  asperges  bien  vertes,  eoupées  en 
petits  morceaux  comme  des  pois,  cuits  à  l’eau  bouillante 
et  salée,  égouttés  et  liés  avec  une  sauce  faite  de  beurre, 
d’un  peu  de  farine  et  de  jaunes  d’œuf. 

Tous  les  aliments  ci-dessus  (épinards,  jaunes  d'œuf, 
asperges,  viande  de  bœuf,  carottes,  fraises,  farine  de  fro¬ 
ment,  amandes,  pain  complet)  ont  été  choisis  parmi  ceux 
dont  la  teneur  en  fer  (d’après  Bunge,  le  fer  alimentaire 
serait  le  seul  assimilable)  est  la  plus  élevée. 

Alfred  Martinet. 


MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


lodyline. 

L’iodyline  est  un  dérivé  obtenu  en  traitant  une 
solution  d’iodosalicylate  de  sodium  par  un  sel  de 
bismuth  en  solution  acétique. 

C’est  une  poudre  jaunâtre  ,  sans  odenr,  de  saveur 
douceâtre,  de  réaction  neutre.  L’iodyline  est  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  l’alcool  et  dans  les  dissolvants 
neutres.  On  peut  la  chauffer  à  130“  sans  décomposi¬ 
tion,  ce  qui  permet  la  stérilisation  des  pansements  à 
base  de  ce  produit. 

L’iodyline  est  un  antiseptique  'dépourvu  d’action 
toxique,  qui  paraît  exempt  des  inconvénients  signa¬ 
lés  avec  certains  dérivés  iodés,  l’iodoforme  par 
exemple.  On  l’emploie  soit  seule,  soit  mélangée  avec 
de  l’amidon  ou  du  talc  ;  on  utilise  également  des 
pâtes  à  la  lanoline  et  des  pansements  à  base  d’iody- 
line.  [Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  n“  1, 1908.) 


PETITE  CHIRURGIE 


L’air  chaud  en  thérapeutique. 

LES  APPAREILS  NÉCESSAIRES 

L’air  chaud  est,  de  tous  les  agents  physiques,  un 
des  plus  maniables  et  des  plus  eliicaces;  jusqu’ici,  un 
seul  obstacle  s’opposait  à  cette  diffusion  ;  la  compli¬ 
cation  et  le  prix  des  appareils  nécessaires  à  son 
application. 

Cette  dililculté  n’existe  plus  maintenant;  on  trouve 


Etuve  à  air  chaud. 


1,  thermomètre;  2,2,  trous  pour  la  sortie  de  l’air  ;  3,  trou 
auquel  s’adapte  le  tuyau  de  chauffage;  4,  ouverture  d'en¬ 
trée  d’un  membre;  5,  support  du  membre. 

dans  le  commerce,  ou  on  peut,  en  s’aidant  des  don¬ 
nées  ci-dessous,  faire  construire  soi-même  des  appa¬ 
reils  de  prix  modique,  capables  de  donner  des  ré¬ 
sultats  aussi  satisfaisants  que  ceux  employés  par  les 
spécialistes. 

On  peut  faire  une  excellente  étuve  en  prenant  une 
caisse  en  bois  très  sec  d’aulne  ou  de  peuplier  (se 
méfier  des  bois  résineux  qui  peuvent  laisser  couler 


de  la  résine  surchauffée  sur  le  membre  en  traite¬ 
ment).  Afin  de  la  rendre  ignifuge,  on  l’imprègne  de 
silicate  de  potasse  soigneusement,  et  on  la  recouvre 
d’une  étoffe  grossière  également  silicatée. 

Pour  amener  l’air  chaud,  on  perce  sur  un  des  côtés 
de  la  boîte,  à  son  quart  inférieur,  un  trou  où  viendra 
s’emmancher  le  tuyau  métallique  de  l’appareil  de 
chauffe;  pour  assurer  la  sortie  de  l’air,  on  ménage  au 
plafond  de  la  caisse  une  ou  deux  ouvertures  dont  la 
superficie  soit  la  moitié  de  celle  du  trou  d'arrivée  ; 
toujours  au  plafond,  on  fait  un  autre  trou,  assez 
petit,  dans  lequel  passera  à  frottement  un  thermo¬ 
mètre  gradué  jusqu’à  200“. 

Suivant  la  partie  que  l’on  veut  traiter,  on  ménage, 
dans  une  des  parois,  autre  que  celles  déjà  utilisées, 
une  ouverture  circulaire  de  dimensions  appropriées  ; 
s’il  s’agit  du  dernier  segment  d’un  membre,  une  seule 
suffit  ;  on  en  fait  une  deuxième  analogue  dans  la  paroi 
opposée  s’il  s’agit  d’un  segment  médian,  de  façon  à 
laisser  sortir  par  cette  deuxième  ouverture  l’extré¬ 
mité  du  membre. 

On  ajuste  à  ces  deux  ouvertures  des  gouttières 
assez  larges,  en  bois,  rembourrées  par  plusieurs 
couches  ou  de  feutre  ininflammable  ou  de  toile  sili¬ 
catée,  de  façon  à  supporter  confortablement  le 
membre;  sur  le  pourtour  de  ces  gouttières  on  fixe 
une  manchette  de  feutre  que  l’on  puisse  attacher 
autour  du  membre  pour  rendre  l’occlusion  plus  com¬ 
plète. 

A  l’intérieur  de  la  boîte,  on  dispose  à  quelque  dis¬ 
tance  devant  l’ouverture  du  tuyau  d’amenée,  une 
plaque  de  bois  silicaté,  qui,  faisant  écran,  empêche 
l’air  chaud  d’arriver  trop  directement  sur  la  partie  à 
traiter.  On  place  aussi,  à  l’intérieur,  un  coussin  fait 


d’étoffe  silicatée  sur  lequel  pourront  s’appuyer  la 
main  ou  le  talon,  qui  risqueraient  d’être  brûlés  par 
le  contact  direct  avec  le  bois  de  la  caisse. 

Tel  est  l’appareil  le  plus  simple  que  l’on  puisse 
construire. 

On  peut  l’améliorer  notablement  en  disposant  la 
boîte  de  façon  à  ce  qu’elle  puisse  s'ouvrir  à  char¬ 
nières  vers  le  tiers  de  sa  hauteur;  les  ouvertures 
pour  les  membres  se  trouvant  alors  découpées  en 
partie  dans  le  couvercle,  sont  béantes  par  en  haut 
quand  on  l’ouvre,  ce  qui  rend  plus  aisé  l’entrée  ou  le 
placement  d’un  membre  impotent. 

Les  dimensions  de  ces  boîtes  doivent  varier  suivant 
leur  destination;  pour  fixer  un  point  de  repère,  j’in¬ 
dique  ici  les  mesures  moyennes  d’une  boîte  destinée 
au  genou  :  longueur  O^ôO,  largeur  0^37,  hauteur 
0-40. 

A  cause  du  volume  d’air  plus  considérable  et  de 
son  plus  facile  brassage,  les  appareils  un  peu  grands 
sont  préférables  ;  d’une  façon  générale,  on  se  gardera 
donc  de  faire  trop  petit  en  voulant  faire  plus  ma¬ 
niable. 

La  source  de  chaleur  peut  être  réalisée  de  façon 
tout  aussi  simple  au  moyen  d’une  forte  lampe  à 
alcool,  quel  qu’en  soit  le  modèle,  à  la  seule  condition 
qu’elle  ait  une  flamme  réglable  assez  exactement, 
pour  qu’au  cours  d’une,  séance  la  température  arrivée 
au  point  voulu  n’ait  pas  de  variations  supérieures  à 
4  ou  5“. 

On  dispose  au-dessus  de  cette  lampe  ub  large  et 
haut  entonnoir  en  tôlerie,  surmonté  d’un  tube  coudé 
dont  l’extrémité  horizontale  vient  entrer  à  frottement 
dur  dans  l’ouverture  ad  hoc  de  la  boîte.  Cette  che¬ 
minée  peut  être  exécutée  par  n’importe  quel  ferblan¬ 
tier. 

L’appareil  ainsi  construit  est,  à  quelques  détails 
près,  du  modèle  en  usage  depuis  longtemps  chez  le 
professëur  Bier,  niodèle  dont  je  me  sers  moi-même 


avec  plein  succès  dans  le  service  de  M.  Tuffier  à 
Beaujon. 

Pour  les  cas  où  l’on  ne  peut,  sans  souffrance  ou 
sans  danger  ,  déplacer  suffisamment  un  membre  pour 
le  faire  entrer  dans  une  de  ces  étuves,  on  peut,  aussi 
aisément,  faire  un  appareil  qui  s’applique  dans  le  lit. 

On  Dreud  un  cerceau  en  fer,  articulé  en  son  milieu, 
comme  ceux  qui  sont  en  service  dans  les  hôpitaux: 
on  le  garnit  à  l'intérieur,  en  suivant  bien  sa  cour¬ 
bure,  avec  un  molleton  épais  dont  on  laisse  dépasser, 
dans  la  longueur,  environ  50  centimètres  à  chaque 
bout  et  que  l’on  a  choisi  assez  large  pour  déborder 
d’une  quinzaine  de  centimètres  sous  chaque  côté  du 
cerceau. 

Presque  au  sommet  du  demi-cydindre  ainsi  consti¬ 
tué,  on  ménage  une  fente  où  vient  aboutir  le  bout  du 
tuyau  d’amenée  de  Pair  chaud,  fente  que  l’on  garnit 
de  toile  d’amiante  pour  éviter  que  le  métal  chaud  du 
tuyau  ne  brille  le  molleton. 

Ce  cerceau  s'applique  sur  la  partie  à  traiter,  en 
l’ouvrant  plus  ou  moins  suivant  la  largeur  de  cette 
partie,  et  l’on  assure  l’obturation  de  cette  étuve 
improvisée,  dont  le  lit  torrae  la  base,  avec  les  por¬ 
tions  débordantes  de  l’étoffe  dont  on  entoure  étroite¬ 
ment  le  segment  à  traiter.  Avec  le  même  mode  de 
chauffage  que  pour  les  boîtes,  cet  appareil  donne  des 
résultats  équivalents. 

Enfin,  avec  un  tube  métallique  flexible,  adapté 
au  tuyau  de  tôle  qui  surmonte  l’entonnoir,  et  terminé 
par  une  poignée  en  bois  entourant  son  orifice  libre, 
on  peut  appliquer  l’air  chaud  sous  forme  d'un  cou¬ 
rant  rapide;  ce  dernier  appareil  permet  aussi  bien  de 
couvrir  avec  cette  sorte  de  douche  une  grande  éten¬ 
due  qu’un  point  précis  pour  lesquels  souvent  l’étuve 
ne  saurait  convenir. 

Ces  trois  appareils  suffisent  très  amplement,  en 
pratique,  pour  appliquer  le  traitement  par  l’air  chaud 
dans  toutes  les  modalités  que  j’en  indiquerai. 

L.  Durey. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Convulsions  symptomatiques 
(dents,  estomac,  intestin,  etc.),  chez  un  enfant 
de  trois  ans. 

1“  Traiter  la  cause  occasionnelle  ; 

a)  En  général  ;  lavement  purgatif. 

Follicules  de  séné .  5  grammes. 

Sulfate  de  soude .  10  — 

Eau  bouillante .  150  c.  c. 

F.  s.  a.,  à  donner  tiède. 

Calomel .  0  gr.  20 

Lactose .  2  grammes. 

Pour  un  paquet  à  prendre  dans  un  peu  d'eau 
sucrée. 

b)  Régime  lacté  strict  coupé  eau  de  Vais  ou 
tilleul. 

2“  CALMER  l’éréthisme  NERVEUX  : 

a)  Silence,  obscurité. 

b)  Administrer  les  antispasmodiques  (antipyrine, 
bromures,  valériane). 

a)  Antipyrine . 0  gr.  30 

Beurre  de  cacao . 2  grammes. 

F.  8.  a.,  pour  un  suppositoire,  un  par  jour. 
j3)  Bromure  de  potas-  ) 

Bromuredesodium.  >  ââ  1  gramme. 
Bromure  de  stron-  \ 

Sirop  de  fleur  d’oran¬ 
ger .  20  grammes. 

Eau  de  tilleul  ....  80  — 

Quatre  cuillers  à  café  par  jour  (augmenter  la  dose 
suivant  indications). 

c)  Bains  tièdes  36“,  quotidiens,  ou  biquotidiens, 
d’une  durée  de  quinze  à  vingt  minutes. 

d)  En  cas  d'accès  violents  ou  répétés  : 
a)  Vessie  de  glace  sur  la  tête; 

P)  Enveloppements  sinapisés  des  jambes; 
y)  Inhalations  d’éther  ou  de  chloroforme. 

Alfred  Martinet. 


N“  Il 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CLINIQUE  D’ACCOUCHEMENTS 


LEÇON  D’OUVERTURE 

Par  M.  le  Professeur  BAR 
Messieurs, 

Votre  accueil  redouble  l’émolion  que  j’éprouve 
en  prenant  possession  de  cet  amphithéAtre;  il 
me  fait  ressentir  plus  vivement  ce  que  comporte 
de  devoirs  l’honneur  que  m’a  fait  la  Faculté  en  me 
confiant  une  chaire  occupée  jusqu’à  présent  par 
des  hommes  que  les  services  rendus  ont  placés  le 
plus  haut  dans  notre  profession. 

Vous  comprendrez  que  mes  premières  paroles 
soient  pour  saluer  notre  Doyen,  M.  Landouzy, 
qui  m’a  déjà  donné  tant  de  marques  d’affection  et 
qui  m'en  donne  une  nouvelle  en  venant  assister  à 
cette  leçon;  M.  Guéniot,  le  doyen  respecté  de 
l’Obstétrique  française;  MM.  Fournier,  Pinard, 
Huchard,  et  vous  tous.  Messieurs,  qu’une  bien¬ 
veillante  amitié  fait  se  grouper  autour  de  moi 
aujourd’hui;  vous  comprendrez  aussi  qu’elles 
soient  un  témoignage  de  reconnaissance  pour  mes 
maîtres. 

Mon  souvenir  va  d’abord  à  la  mémoire  d’un 
praticien  aussi  modeste  que  son  caractère  était 
élevé.  J’eus  le  bonheur  de  le  rencontrer  le  jour 
où,  étudiant  de  première  année  et  ignorant  de 
tout,  je  me  présentais  dans  le  service  de  Léon 
Labbé.  Il  venait,  exilé  de  Metz  après  la  guerre, 
se  fixer  à  Paris  pour  diriger  son  fils  Paul  Michaux, 
aujourd’hui  le  brillant  chirurgien  de  l’hôpital 
Beaujon,  alors  étudiant  de  première  année  comme 
moi.  L’amitié  qui  m’unit  au  fils  me  fit  prendre  en 
affection  par  le  père.  Victor  Michaux  fut  mon  pre¬ 
mier  maître;  ce  fut  lui  qui  m’incita  à  affronter 
mes  premiers  concours  et  je  lui  dois  d’être  de¬ 
venu  externe,  puis  interne.  Je  lui  ai  conservé  une 
profonde  reconnaissance  et  je  suis  heureux  d’en 
témoigner  ici  publiquement. 

Les  noms  de  mes  autres  maîtres  se  pressent 
sur  mes  lèvres. 

Ce  fut  d’abord  Léon  Labbé,  que  je  retrouvai  à 
chaque  étape  de  ma  carrière,  me  prodiguant  sans 
compter  son  généreux  et  ardent  appui;  ce 
furent  Paul  Berger,  Potain,  Cruveilhier,  Edouard 
Labbé;  puis  Ranvier,  Cornil,  sur  le  conseil  de 
qui  je  m’adonnai  à  l’obstétrique  ;  Raymond,  qui 
fut  pour  moi,  toujours  et  quand  même,  le  soutien 
le  plus  sûr  et  le  plus  dévoué;  Farabeuf,  sous 
l’égide  de  qui  je  commençai  à  enseigner;  ce 
furent  enfin  Tarnier  et  Budin. 

Jamais  je  ne  pourrai  dire  tout  ce  que  Tarnier 
fit  pour  moi  ! 

Depuis  le  jour  où  je  suis  devenu  son  interne 
jusqu’à  l’instant  où  j’ai  recueilli  son  dernier 
souffle,  il  n’a  cessé  de  me  guider.  Il  a  été  le 
véritable  artisan  de  ma  vie. 

Il  m’est  doux,  au  moment  où  je  commence  un 
enseignement  au  cours  duquel  je  m’inspirerai 
souvent  du  sien,  dans  cette  Clinique  qui  porte  son 
nom,  dans  cet  amphithéâtre  où  son  souvenir  est 
encore  si  vivant,  d’adresser  à  la  mémoire  de  mon 
maître  l’expression  de  ma  gratitude  vraiment 
filiale. 

Budin  a  été  mon  maître  et  mon  ami:  mon  maî¬ 
tre,  par  l’influence  qu’il  n’a  cessé  d’exercer  sur 
moi;  mon  ami,  par  l’affection  profonde  qui  nous 
unissait  et  dont  rien  n’eut  pu  desserrer  les  liens. 

Comment  ne  rappellerais-je  pas  ici  que  son 
iésir  de  me  voir  lui  succéder  m’a  attiré  les  sympa- 
hies  les  plus  actives  ?  Comment  ne  dirais-je  pas 
jue,  pour  déférer  à  ce  vœu,  certains  de  ses 
Slèves,  Maygrier,  Bonnaire,  qui  ont  depuis 
ongtemps  conquis  la  maîtrise,  qui  eussent  pu 
égitimement  ambitionner  cette  chaire  où  ils 
iussent  servi  l’Ecole  avec  une  ardeur  égale  à  la 
nienne,  ont  préféré  soutenir  ma  cause  comme  si 
;lle  était  la  leur? 


Vous  voyez.  Messieurs,  ce  que  je  dois  à 
Budin. 

Je  m’en  voudrais  de  ne  pas  joindre  aux  noms 
de  mes  maîtres  celui  de  mon  ami  Hutinel,  qui  est 
pour  moi  un  véritable  frère  aîné,  qui  a  été  mon 
rapporteur,  et  en  quelque  sorte  mon  garant 
auprès  de  la  Faculté. 

Mes  chers  maîtres,  je  vous  remercie,  et  je  vous 
remercie  aussi,  mes  chers  amis,  mes  anciens 
internes,  qui,  pour  quelques-uns,  êtes  venus  de 
si  loin  pour  assister  à  cette  leçon.  Par  votre 
présence  ici,  au  moment  où  j’agrandis  ma  famille 
scientifique,  vous  me  donnez  le  témoignage  le 
plus  précieux  de  votre  affection,  et  vous  indiquez 
à  mes  nouveaux  élèves  ce  que  seront  les  liens 
qui  m’uniront  à  eux  demain;  je  vous  remercie 
doublement. 


Je  vous  ai  dit  ce  que  Budin  avait  été  pour  moi  ; 
j’ai  hâte  de  vous  dire  ce  qu’il  a  été  pour  vous. 

Quand,  en  1898,  l’Ecole  dut  confier  à  des  mains 
sûres  le  lourd  héritage  de  Tarnier,  elle  désigna 
Budin  à  la  presque  unanimité  de  ses  suffrages, 
et  ce  choix  s’imposait. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  Budin  ne  cessait  d’af¬ 
firmer  sa  haute  valeur  scientifique  par  des  pu¬ 
blications  frappées  au  coin  de  la  probité  la  plus 
scrupuleuse;  il  avait  prouvé  ses  merveilleuses 
qualités  d’organisateur  lors  de  son  passage  à  la 
Maternité  et  au  cours  d’une  suppléance  dans 
cette  Clinique;  son  enseignement  lui  avait  attaché 
de  nombreux  élèves;  enfin  il  s’était  acquis,  par  la 
pondération  de  son  jugement,  une  situation 
prépondérante  à  l'Académie  et  dans  les  sociétés 
savantes  dont  il  faisait  partie.  Il  apparaissait 
vraiment  comme  le  plus  digne  de  succéder  à 
l’homme  qui  a  tenu,  en  France,  la  plus  grande 
place  parmi  les  accoucheurs  de  ce  temps. 

Pendant  les  neuf  années  qu’il  a  occupé  cette 
chaire,  il  a  été  tel  que  son  passé  permettait  de  le  pré¬ 
voir  :  un  véritable  maître,  professant, travaillant  et 
faisant  travailler  autour  de  lui,  et,  comme  si  ce 
n’était  pas  assez  d’un  tel  labeur,  se  consacrant, 
sans  compter  avec  ses  forces,  à  celte  lutte  contre 
la  mortalité  infantile  qui,  pendant  ces  dernières 
années,  a  absorbé  presque  toutes  ses  pensées. 

Vous  rappellerai-je  ce  qu’était  Budin,  en  tant 
que  professeur  ?  Il  n’était  pas,  à  proprement  dire, 
un  orateur  parlant  d’abondance  et  impressionnant 
son  auditoire  par  la  mimique  ou  par  la  voix,  par 
la  richesse  et  la  variété  des  images.  Mais,  ne 
laissant  jamais  rien  au  hasard,  il  arrivait  ici, 
sa  leçon  soigneusement,  méticuleusement  prépa¬ 
rée  ;  il  n’avançait  aucun  fait,  il  ne  citait  aucun  nom, 
aucune  date  qu’il  ne  les  eût  vérifiés  lui-même  ;  il 
ne  faisait  allusion  à  aucun  travail  qu’il  ne  l’eût 
réellement  étudié,  non  dans  des  analyses  suspectes 
mais  dans  l’original  lui-même.  Déplus,  sa  parfaite 
connaissance  de  l’anglais,  de  l’allemand  et  de  l’ita¬ 
lien,  son  habitudè,  développée  par  ses  longues 
maladies,  de  lire  et  de  lire  beaucoup,  sa  mémoire 
impeccable,  lui  permettaient  de  donner  à  son  en¬ 
seignement  un  caractère  de  précision  qui  frap¬ 
pait  tous  ceux  qui  l’entendaient. 

Son  souci  d’être  exact  et  de  ne  rien  laisser 
dans  l’ombre  n’excluait  pas  une  grande  clarté. 
Pour  s’exprimer,  les  idées  admirablement  coor¬ 
données  trouvaient  chez  lui  une  langue  simple, 
toujours  limpide,  qui,  s’adressant  surtout  à  l’in¬ 
telligence  de  ses  auditeurs,  savait  vite  les  con¬ 
quérir. 

Enfin,  quand  un  sujet  le  passionnait,  il  restait 
maître  de  sa  pensée  et  de  l’expression  qu’il  lui 
donnait;  mais  un  feu  intérieur  illuminait  son 
visage,  et  nul  mieux  que  lui  ne  savait  communi¬ 
quer  à  ses  élèves  ses  propres  convictions. 

Mais  un  professeur  de  clinique  n’a  rempli 
qu’une  partie  de  sa  tâche,  et  la  moins  intéres¬ 
sante,  quand  il  a  fait  dans  son  amphithéâtre  les 
leçons  qui  lui  permettent  de  préciser  sa  pensée 
j  sur  tel  ou  tel  point  de  la  science  qu’il  enseigne. 

Il  ne  Ta  pas  encore  remplie  tout  entière  quand, 
I  au  lit  des  malades,  il  a  réformé  des  diagnostics  ou 


quand  il  a  fait  devant  ses  élèves  les  opérations 
nécessaires.  Sa  mission  apparaît  plus  haute. 

Il  ne  doit  pas,  pareil  à  un  semeur  qui  jetterait 
la  bonne  graine  au  gré  du  vent  sans  se  préoc¬ 
cuper  de  ce  qui  germera,  blé  lourd  ou  folle  ivraie, 
se  désintéresser,  une  fois  ses  leçons  faites,  de  ses 
élèves.  11  doit  être  pour  eux  un  éducateur.  Il  doit 
établir  entre  eux  et  lui  une  véritable  communion 
de  pensée  et,  agissant  par  son  exemple,  les  pré¬ 
parer  aux  devoirs  qu’ils  auront  à  remplir,  aux 
responsabilités  qu’ils  auront  à  encourir. 

Sur  ce  point,  Budin  a  largement  fait  ce  qu'il 
devait. 

Il  a  donné  à  l’enseignement  clinique  une  orga¬ 
nisation  qui  peut  être  citée  comme  modèle;  mais 
il  a  fait  plus. 

Exact  et  voulant  qu’on  le  fût  autour  de  lui,  se 
prodiguant  sans  compter,  malgré  sa  santé  fragile, 
et  n’admettant  guère  de  défaillance  parmi  ceux 
qui  l’entouraient,  profondément  bienveillant  en¬ 
vers  les  malades  et  entendant  que  tous  le  fussent 
à  son  égal,  il  veillait,  pensait  à  tout.  Il  a  été  un 
exemple  vivant  de  ce  que  doit  être  un  professeur 
de  clinique. 

L’ardeur  avec  laquelle  Budin  s’adonnait  à  ses 
fonctions  professorales  ne  l’avait  pas  éloigné  de 
ses  travaux  personnels.  Outre  de  nombreuses 
leçons  publiées  ici  ou  là,  il  a,  en  moins  de  dix 
ans,  terminé  la  publication  du  «  Traité  d’accouche¬ 
ments  »  de  Tarnier,  donné  avec  son  élève  Démelin 
un  important»  Manuel  d’accouchements  et  d’allai¬ 
tement»,  publié  son  beau  livre  sur  le  nourrisson. 
Enfin,  il  n’a  cessé  de  faire  travailler. 

Son  accueil  toujours  aimable,  la  facilité  avec 
laquelle  il  ouvrait  aux  chercheurs  les  trésors 
d’une  riche  bibliothèque,  son  libéralisme  à  encou¬ 
rager  toutes  les  recherches,  le  contrôle  à  la  fois 
ferme  et  discret  qu’il  savait  exercer  sur  elles, 
avaient  attiré  auprès  de  lui  de  nombreux  tra¬ 
vailleurs:  il  avait  su  les  retenir.  On  peut  voir, 
par  leurs  communications  à  la  Société  d’Obsté- 
trique  de  Paris,  par  leurs  mémoires  publiés 
dans  la  revue  Z’ l’activité  scientifique 
qu’il  avait  éveillée  en  eux. 

Budin  ne  fut  pas  seulement  un  professeur;  il 
s’est  révélé  comme  un  véritable  philanthrope. 

Il  avait  été  frappé  du  nombre  d’enfants  qu’on 
lui  portait  malades  ou  mourants  dans  sa  Maternité 
de  la  Charité,  alors  que  ces  mères  les  avaient  em¬ 
portés  bien  portants  quelques  semaines  aupara¬ 
vant.  L’ignorance  où  se  trouvaient  les  mères  des 
soins  qu’elles  eussent  dû  donner  à  leurs  enfants 
lui  apparut  comme  la  principale  cause  du  mal,  et 
il  eut  l’idée  de  fonder  une  Consultation  de  nour¬ 
rissons.  Quand,  plus  tard,  il  devint  accoucheur 
à  la  Maternité,  sa  première  pensée  fut  d’orga¬ 
niser  une  pareille  consultation  ;  il  fit  de  même 
ici.  Le  succès  de  celte  tentative  attira  l’attention 
de  Maygrier,  de  Bonnaire,  de  Boissard  ;  nombre 
de  Maternités  parisiennes  se  virent  ainsi  dotées 
d’une  Consultation  de  nourrissons.  Partout  le 
résultat  fut  des  plus  encourageants. 

Un  autre  se  fût  contenté  d’adjoindre  à  son  ser¬ 
vice  un  organisme  utile  et  d’inciter  ses  collègues 
à  l’imiter.  Budin,  qui  cachait  sous  une  enveloppe 
frêle  une  volonté  indomptable  et  la  plus  exquise 
sensibilité,  vit  dans  les  Consultations  de  nourris¬ 
sons  un  sûr  moyen  de  lutter  contre  la  mortalité 
infantile;  il  se  voua  entièrement  à  leur  développe¬ 
ment. 

On  le  voit  d’abord  fonder  avec  son  ami  Strauss 
la  «  Ligue  contre  la  mortalité  infantile  ».  Puis, 
avec  sa  douce  ténacité,  il  intéresse  à  cette  Ligue 
les  puissants  du  jour  ;  il  secoue  l’indolence  admi¬ 
nistrative,  passionne  les  médecins  qui  l’appro¬ 
chent.  Prêchant  d’exemple,  il  donne  à  la  Consul¬ 
tation  de  cette  Clinique  qu’il  fait  lui-même,  un 
développement  inattendu,  et  il  va,  toujours  prêt, 
du  Nord  au  Midi,  porter  la  bonne  parole. 

Méthodique  comme  il  l’est  en  toutes  choses,  il 
reste  en  correspondance  continue  avec  ceux  qu’il 
a  su  intéresser  à  son  œuvre;  il  collige  les  ré¬ 
sultats  obtenus;  les  publie  dans  des  rapports 
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lumineux  qui  lui  gagnent  de  nouveaux  appuis  et 
préviennent  les  défaillances  ;  enfin,  sans  cesse  sur 
la  brèche,  il  parvient  à  créer  un  mouvement  qui, 
dépassant  nos  frontières,  gagne  l’Italie,  la  Bel¬ 
gique,  l’Allemagne,  le  Canada. 

Vous  savez  comment  il  a  sacrifié,  pour  ainsi 
dire,  sa  vie  à  son  œuvre  ! 

11  avait  acquis  à  la  «  Ligue  contre  la  mortalité 
infantile  »  le  concours  de  nombre  de  médecins 
de  Marseille,  et  il  voulait  fonder  dans  cette  ville 
une  Consultation  de  nourrissons  qui,  dans  son 
esprit,  devait  devenir  un  centre  de  propagande 
dans  le  midi  de  la  France.  Il  avait  promis  de  faire, 
le  1,3  Janvier,  une  conférence  à  la  suite  de  laquelle 
la  Consultation  devait  être  fondée. 

Surmené  et  ressentant  déjà  les  atteintes  du  mal 
qui  devait  l’emporter,  il  refusa  d’entendre  les 
conseils  de  prudence  dont  le  pressait  son  entou¬ 
rage.  Tout  était  prêt  :  ajourner  la  conférence, 
c’était  peut-être  compromettre  le  succès  de  négo¬ 
ciations  qui  avaient  abouti.  Budin  pensa  que, 
cette  fois  encore,  il  triompherait  de  la  maladie; 
il  partit. 

Hélas  !  la  maladie  fut  la  plus  forte  !  Quelques 
heures  avant  le  moment  où  il  devait  prendre  la 
parole,  ses  forces  le  trahirent  et  il  s’alita,  je 
devrais  mieux  dire,  il  tomba  pour  ne  plus  se 
relever . 

Et  quand,  dans  la  triste  chambre  d’hôtel  où  il 
succombait,  il  vit  la  mort  venir,  ses  dernières 
pensées  furent  pour  la  «  Ligue  contre  la  mor¬ 
talité  infantile  »,  pour  cette  Clinique,  pour  vous, 
ses  élèves,  dont  quelques-uns  seulement  pou¬ 
vaient  l’entourer. 

A^oilà,  Messieurs,  le  maître  que  vous  avez 
perdu. 

Dans  une  pieuse  pensée  envers  sa  mémoire  et 
comme  pour  affirmer  matériellement  l’afTection 
profonde  qu’il  avait  pour  ses  élèves  et  pour  cette 
Clinique,  M®'  Budin  a  voulu  que  sa  belle  biblio¬ 
thèque  obstétricale  vînt  entière  ici. 

Par  ces  livres  qu’il  aimait  tant  à  lire  et  que 
nous  conserverons  jalousement,  le  Maître  disparu 
continuera  à  vivre  parmi  nous;  par  les  notes 
qu’il  multipliait  sur  les  marges  et  que  vous  saurez 
lire,  son  esprit  scientifique  ne  cessera  d’être 
pour  vous  le  plus  précieux  des  guides. 

Pour  tout  cela,  autant  que  pour  sa  grande  géné¬ 
rosité,  je  vous  demande  de  vous  joindre  à  moi 
pour  exprimer  à  M'"°  Budin  notre  respectueuse 
reconnaissance. 


Et  maintenant,  après  une  année  pendant  laquelle 
mon  ami  Lepage  a  brillamment  assuré  l’enseigne¬ 
ment,  me  voici,  reprenant  la  tâche  de  Budin,  au 
point  où  la  mort  l’a  interrompue;  me  voici,  dé¬ 
cidé  à  donner  à  l’Ecole  les  années  actives  qui 
me  sont  réservées  ;  me  voici,  vous  apportant  ce 
que  je  puis  avoir  d’énergie  et  de  volonté,  pour 
être  digne  du  Maître  auquel  je  succède  et  de  la 
lignée  d’hommes  qui  se  sont  succédé  ici. 

-mAiî 

Voyez  de  quels  besoins  est  née  cette  chaire,  de 
quelles  difficultés  a  été  entourée  sa  création,  ce 
qu’ont  été  les  hommes  qui  l’ont  illustrée,  et  jucrez 
combien  est  lourde  la  charge  que  j’ai  assumée!... 

Vous  pourriez  croire  que  cette  chaire  est  une 
des  plus  anciennes  de  notre  Faculté,  et  que  nom¬ 
breux  sont  ceux  qui  ont  donné  l’enseignement 
obstétrical  clinique  aux  générations  qui  vous  ont 
précédés.  Il  n’en  est  rien.  Sa  fondation  ne  remonte 
pas  à  un  siècle  et  je  n’ai  eu  que  six  prédéces¬ 
seurs  :  Deneux,  Paul  Dubois,  Depaul,  Pajot, 
Tarnier  et  Budin. 

Gomment,  avant  1823,  date  de  sa  fondation 
nominale,  comment,  avant  le  l"''  Décembre  18.34, 
date  de  sa  fondation  réelle,  l’enseignement  de 
l’obstétrique  était-il  donné  aux  étudiants?  Par 
de  seuls  cours  théoriques. 

Pour  apprendre  la  pratique  des  accouchements, 
vos  anciens  devaient  s’adresser  aux  cliniques  pri¬ 


vées  qui  pullulaient.  L’enseignement  y  était  géné¬ 
ralement  donné  par  un  professeur  libre  qui,  grâce 
à  l’aide  de  sages-femmes,  parvenait  à  racoler 
quelques  malheureuses  consentant,  pour  une  pe¬ 
tite  rétribution,  à  être  examinées  par  les  étu¬ 
diants  et  accoucher  en  leur  présence.  Sitôt  l’ac¬ 
couchement  terminé,  les  femmes  étaient  dirigées 
vers  l'Office  des  accouchées  de  l’Hôtel-Dieu  ou 
vers  quelque  Maternité  attenante  à  un  hôpital. 

Ce  qu’étaient  ces  cliniques  privées,  une  es¬ 
tampe  représentant  Tenvahissement  du  domicile 
de  Desormeaux,  le  27  Janvier  1793,  nous  permet 
de  le  concevoir:  une  salle  mal  tenue,  mal  éclairée 
par  quelques  quinquets  fumeux;  au  pourtour, 
quelques  bancs  pour  les  spectateurs,  et,  au  centre, 
un  lit  ou  un  tréteau  sur  lequel  accouchait  la  femme. 
Si  j’ajoute  que,  situées  souvent  au  domicile  des 
professeurs,  elles  donnaient  asile  à  des  pièces 
anatomiques  embaumées, comme  la  célèbre  Margot 
de  Levret,  et  parfois  à  des  cadavres  que  les  étu¬ 
diants  allaient  déterrer  pour  les  disséquer,  vous 
comprendrez  les  nombreuses  protestations  que 
provoquait  un  tel  état  de  choses. 

Pourquoi  cependant  les  programmes  de  l’en¬ 
seignement  officiel  ne  laissaient-ils  aucune  place 
aux  études  cliniques  obstétricales? 

On  comprend  les  causes  de  cette  lacune,  quand 
on  étudie  l’organisation  de  1’  «  Office  des  accou¬ 
chées  »,  qui  fut  si  longtemps  le  seul  endroit  où 
on  pût  étudier  pratiquement  l’obstétrique. 

Quand  la  nécessité  de  donner  asile  aux  femmes 
grosses,  aux  parturientes,  aux  accouchées,  de 
leur  assurer  le  secret,  leur  fit  réserver  à  l’Hôtel- 
Dieu  une  section  spéciale,  l’Office  des  accou¬ 
chées,  la  pratique  des  accouchements  difficiles 
appartenait  aux  maîtres  barbiers  qui,  pour  la  plu¬ 
part,  ne  s’y  intéressaient  guère.  L’Office  des 
accouchées  fint,  en  réalité,  dirigé  par  une  «  ven¬ 
trière  des  accouchées  »  et,  plus  tard,  par  une 
maîtresse  sage-femme. 

En  principe,  les  étudiants  ne  devaient  pas  être 
admis  à  l’Office  des  accouchées,  et  il  semble  bien 
que  le  souci  d’assurer  le  secret  aux  femmes  gros¬ 
ses  ait  été  la  cause  capitale  de  cette  exclusion. 

Cependant,  sur  les  réclamations  que  provoqua 
cette  exclusion,  on  se  prit  à  donner,  moyennant 
une  rétribution  assez  élevée,  300  livres,  à  certains 
étudiants  ou  jeunes  médecins,  «  en  considération 
du  bien  que  le  public  pourra  recevoir,  d’avoir 
des  hommes  capables  pour  l’accouchement  des 
femmes  »,  l’autorisation  «  d’aller  au  dict  office  (des 
accouchées)  pour  apprendre  à  accoucher  les 
femmes,  à  la  charge  de  se  retirer  le  soir  en  leur 
logis,  et  faire  en  sorte  que  l’honnêteté  soit  gar¬ 
dée  ». 

On  accorda  d’abord  assez  libéralement  ces  au¬ 
torisations,  et  on  permit  même  à  certains  méde¬ 
cins,  moyennant  une  rétribution  supplémentaire, 
de  rester  la  nuit  quand  survenait  un  accouche¬ 
ment  difficile. 

Voilà  comment,  au  xvii°  siècle,  les  chirurgiens, 
s’intéressant  à  la  pratique  des  accouchements, 
purent  acquérir  une  éducation  clinique  sérieuse; 
ainsi  se  formèrent  les  grands  accoucheurs  de  cette 
époque  :  Mauriceau,  Peu,  Paul  Portai. 

Pendant  le  xv!!)"  siècle,  les  autorisations  de 
fréquenter  l’Office  des  accouchées  se  firent  de 
plus  en  plus  rares  pour  les  étudiants.  Il  fallut, 
pour  que  des  hommes  pussent  y  pénétrer,  les 
interventions  les  plus  puissantes  :  celle  du  roi,  ou 
encore  celle  du  roi  d’Angleterre  (1720,  en  faveur 
de  Campbell),  du  roi  d’Espagne  (1731,  en  faveur 
dè  Jacques  Payerne). 

C’est  ainsi  qu’à  la  fin  du  xvtn'  siècle,  l’Office 
des  accouchées  restant  strictement  fermé,  aucune 
place  ne  pouvait  être  réservée  à  l’enseignement 
de  la  pratique  des  accouchements  dans  les  pro¬ 
grammes  de  la  vieille  Faculté  de  médecine  ago¬ 
nisante,  ni  dans  ceux  de  la  vivante  Ecole  de  chi¬ 
rurgie.  Les  étudiants  désireux  d’avoir  quelques 
notions  de  pratique  obstétricale  étaient  réduits  à 
s’adresser  aux  cliniques  privées  dont  je  vous  ai 
parlé  tout  à  l’heure* 


Cependant  des  exemples  avaient  été  donnés 
qui  eussent  dû  faire  tomber  tous  les  obstacles 
à  l’admission  des  étudiants  à  l’Hôtel-Dieu. 

Dès  la  réorganisation  de  la  Maternité  de  Stras¬ 
bourg  en  1728,  le  Conseil  des  XXI  avait  accordé 
au  chef  de  cette  Maternité  l’autorisation  de  se 
faire  suivre  par  plusieurs  étudiants.  Jean-Jacques 
Fricd  avait  pu  ainsi  donner  pendant  quarante  ans 
(1728-1769)  un  enseignement  clinique  dont  la 
renommée  s’était  vite  répandue  en  Allemagne. 

De  cette  clinique  était  parti  Rœderer,  qui  de¬ 
vait  fonder  la  célèbre  Clinique  de  Gœttingue,  cal¬ 
quée  sur  le  modèle  de  celle  de  Strasbourg;  là 
s’étaient  instruits  Fried  jeune  et  Weigen  ;  là 
enfin  avait  germé  la  belle  Ecole  de  Strasbourg, 
qui,  jusqu’au  jour  où  elle  nous  fut  ravie,  tint,  avec 
Lobstein,  Flamant,  Stoltz,  Herrgott  père,  une  si 
haute  place  dans  l’histoire  de  l’obstétricie. 

Le  mouvement,  parti  de  cette  Ecole,  s’était 
propagé  en  Allemagne,  et  de  toutes  parts  des 
Cliniques  s’étaient  fondées,  toujours  établies  sur 
le  modèle  de  celle  de  Strasbourg,  qui  était  ainsi 
devenue,  pour  employer  l’expression  d’Osiander, 
la  véritable  Ecole  mère  de  toutes  les  Ecoles  alle¬ 
mandes. 

De  même,  à  Londres,  avaient  été  fondées  des 
Maternités  :  British-lying-in-Hospital  (1749),  Ci- 
ty-lying-in-Hospital  (1750),  Queen-lying-in-Hos- 
pital  (1752),  toutes  ouvertes  aux  étudiants; 
enfin  la  Maternité  de  Westminster  avait  acquis 
une  telle  renommée  comme  centre  d’enseignement 
que  Bocr,  le  rival  d’Osiander,  était  venu  y  passer 
près  d’une  année. 

De  pareilles  Cliniques  avaient  été  installées  à 
Dublin  (Lying-in-Hospital,  1757),  à  Edimbourg. 

Enfin,  à  Copenhague,  Berger  avait,  avec  l’appui 
de  Frédéric  V,  organisé  une  Maternité  où  les 
étudiants  pouvaient  s’initier  à  la  pratique.  En 
Italie,  une  section  clinique,  réservée  aux  accou¬ 
chements,  avait  été  instituée  à  l’Hôpital  Santa 
Maria  Nuova  de  Florence,  et  confiée  en  1761  à 
Giuseppe  Vespa,  bientôt  suivi  par  Francesco 
Yalle. 

Ce  mouvement  n’était  pas  ignoré  à  Paris,  et  il 
semble  qu’à  la  fin  du  xviii°  siècle  un  enseigne¬ 
ment  clinique  obstétrical,  réservé  aux  étudiants, 
fut  près  d’y  être  institué. 

Les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  se  succé¬ 
daient  à  l’Hôtel-Dieu.  Tenon  avait  protesté  contre 
les  conditions  déplorables  dans  lesquelles  se 
trouvait  l’Office  des  accouchées  ;  un  essai  d’amé¬ 
lioration  avait  été  fait,  en  1787,  mais  sans  grand 
succès  et,  dès  1788,  l’opinion  publique  réclamait 
le  transfert  de  ce  service  dans  un  autre  hôpital. 

Or,  à  ce  moment,  en  1789,  nous  voyons  Alphonse 
Leroy,  docteur  régent  et  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine,  adresser  à  l’Assemblée  nationale 
un  mémoire  demandant  qu’on  créât  un  sémi¬ 
naire  où  les  élèves  en  médecine  pussent  rece¬ 
voir  l’instruction  clinique  qui  ne  leur  était  pas 
donnée  et  indiquer  la  Salpêtrière  comme  l’endroit 
où  on  pourrait  le  plus  facilement  instituer  cet  en¬ 
seignement. 

La  voix  de  Leroy  fut  certainement  entendue, 
car  on  étudia  le  transfert  du  service  des  accou¬ 
chées  à  la  Salpêtrière.  Pourquoi  ne  fut-elle  pas 
écoutée?  Pourquoi  créa-t-on  finalement  la  Ma¬ 
ternité  exclusivement  réservée  à  l’enseignement 
des  sages-femmes,  et  non  un  service  pour  l’en¬ 
seignement  aux  étudiants  ? 

Il  est  facile  de  saisir  les  causes  de  cet  échec. 

L’Office  des  accouchées  de  l’Hôtel-Dieu  était, 
au  moment  où  son  transfert  fut  décidé,  dirigé  par 
M““  Dugès,  qui  avait  acquis  par  son  zèle  et  par 
son  intelligence  la  confiance  de  tous,  et  on  peut, 
en  lisant  le  rapport  de  Tenon  sur  l’Hôtel-Dieu, 
se  rendre  compte  de  sa  réelle  autorité. 

Il  lui  fut  facile  d’obtenir  que  l’installation  du 
nouveau  service  des  accouchées  fût  confiée  à  sa 
fille,  devenue  M™'  Lachapelle. 

A  peine  installée  à  la  Maternité,  M™'  Lacha¬ 
pelle  songea  à  faire  de  cet  hôpital  un  centre  d’en¬ 
seignement.  Gomment,  fille  de  sage-femme,  élevée 
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dans  l’Office  si  fermé  de  l’Hôtel-Dieu,  devenue 
directrice  véritable  et  très  écoutée  de  la  Mater¬ 
nité,  eût-elle  pu  avoir  la  pensée  d’ouvrir  cet  hôpi¬ 
tal  à  d’autres  qu’à  des  sages-femmes,  d’appeler 
à  côté  d’elle  un  professeur  de  clinique,  de  réduire 
ainsi  son  pouvoir  et  de  se  donner  un  maître? 

Aussi,  lorsqu’en  1802  Chaptal  édicta,  d’après 
les  indications  de  M™”  Lachapelle,  le  règlement 
fondamental  de  la  Maternité,  il  en  fit  l’hôpital 
fermé  qu’il  est  resté  jusqu’à  ces  dernières  années. 
A  vrai  dire,  on  peut  s’étonner  que  la  jeune  Ecole 
de  santé,  fondée  en  1794,  et  qui,  en  changeant  de 
nom  en  1808,  devait  devenir  notre  Faculté,  n’ait 
pas  réclamé  pour  son  enseignement  la  nouvelle 
Maternité  ou  au  moins  une  partie  de  ce  vaste 
hôpital. 

A  défaut  de  Leroy,  jouissant  de  peu  d’autorité, 
Baudelocque,  professeur-adjoint  et  tout-puissant, 
eût  pu  intervenir.  Il  ne  le  fit  pas,  et  on  peut  devi¬ 
ner  les  causes  de  son  abstention. 

La  haute  fortune  de  Baudelocque  était  partie 
de  l’amphithéâtre  privé  où  Solayrès  de  Renhac, 
épuisé  par  la  maladie,  obligé  par  la  phtisie  laryn¬ 
gée  d'abandonner  son  cours,  avait  confié  à  son 
élève  ses  notes,  ses  manuscrits  et  le  soin  de 
continuer  ses  leçons.  Là,  Baudelocque  s’était 
rencontré  avec  Leroy,  et  une  rivalité,  qui  devait 
vite  devenir  une  véritable  haine,  était  née  entre 
ces  deux  hommes. 

Les  années,  en  apportant  à  chacun  d’eux  un 
lourd  contingent  d’honneurs,  n’avaient  pas  amendé 
ces  sentiments.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne  sut,  en  s’éle¬ 
vant,  acquérir  dans  ses  jugements  sur  son  rival 
la  sérénité  sans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  justice. 

Or,  en  1794,  tandis  que  Baudelocque  avait  été 
nommé  professeur-adjoint  et  chargé  de  l’ensei¬ 
gnement  des  sages-femmes,  Leroy  était  devenu 
professeur  titulaire.  Si  un  service  de  clinique 
avait  été  ouvert  à  la  Maternité,  il  eût  été  attribué 
à  Leroy,  et  Baudelocque  se  fût  trouvé  dépossédé 
de  la  situation  de  chirurgien-accoucheur  en  chef 
de  la  Maternité  qui  lui  était  assurée;  il  eût  tout  au 
moins  été  obligé  de  la  partager  avec  Leroy  :  il  se 
tut. 

Ainsi,  Messieurs,  tandis  que,  sous  l’influence 
d’idées  libérales  et  sous  Faction  d’un  homme 
dévoué  à  son  art,  un  mouvement  était  parti  de 
Strasbourg  qui  bouleversait  l’enseignement  de 
l’obstétrique  et  provoquait  un  mouvement  scien¬ 
tifique  dont  l’ampleur  était  évidente,  des  idées 
rétrogrades,  des  conflits  d’intérêts  personnels 
devaient,  à  Paris,  retarder  de  près  de  trente  ans, 
je  devrais  dire  de  près  de  quarante  ans,  la  fonda¬ 
tion  d’une  chaire  de  clinique  obstétricale. 


Cependant,  l’Ecole  de  santé,  notre  Faculté  de 
médecine,  souffrait  de  l’absence  d’une  Clinique 
obstétricale  et  elle  avait  toujours  les  yeux  fixés 
sur  la  Maternité.  Mais  la  situation  de  Baude¬ 
locque  était  si  considérable  qu’on  n’eût  pu  son¬ 
ger,  lui  vivant,  à  modifier  l’organisation  de  cet 
établissement. 

Le  2  Mai  1810,  Baudelocque  mourut.  La  Faculté 
pensa,  sans  aucun  doute,  à  profiter  de  la  vacance 
ainsi  créée  et  à  fonder  enfin  une  Clinique  à  la  Ma¬ 
ternité. 

En  effet,  le  17  Mai,  quinze  jours  après  la  mort 
de  Baudelocque,  c’est-à-dire  sans  tarder,  le  Con¬ 
seil  se  réunit,  et  Pelletan  demanda  a  à  permuter 
sa  chaire  de  clinique  externe  pour  celle  de  pro¬ 
fesseur  d’accouchements  à  l’hospice  de  la  Ma¬ 
ternité  ».  En  même  temps,  le  Conseil  décidait  de 
se  réunir  quelques  jours  plus  tard  pour  délibérer 
de  l’établissement  «  d’une  Clinique  pour  l’art  des 
accouchements  dans  laquelle  les  élèves  en  méde¬ 
cine  seront  reçus  pour  leur  instruction  ». 

Quelle  maligne  influence  fit  échouer  le  projet 
de  la  Faculté?  Je  ne  sais. 

Je  dirai  seulement  que,  le  16  Mai,  veille  du 
jour  où  le  Conseil  de  la  Faculté  se  réunissait, 
le  Conseil  des  hospices,  devançant  toute  initia¬ 
tive  venant  de  l’Ecole,  avait,  proposé,  pour  suc¬ 


céder  à  Baudelocque,  Antoine  Dubois,  à  qui  la 
confiance  impériale  allait  donner  le  soin  de  rece¬ 
voir,  quelques  mois  plus  tard,  le  roi  de  Rome. 

Cette  fois  encore,  la  création  d’une  chaire  de 
clinique  était  ajournée.  A  plusieurs  reprises,  la 
Faculté  la  demanda  :  rien  ne  fut  fait  jusqu’en 
182, S. 

Les  décrets  de  Novembre  1822  avaient  désor¬ 
ganisé  la  Faculté  et  privé  plusieurs  chaires  de 
leurs  titulaires.  Quand,  le  2  Février  1823,  on 
réorganisa  l’Ecole,  on  décida  que  la  chaire  de 
théorie  des  accouchements  serait  doublée  d’une 
chaire  de  Clinique. 

A  vrai  dire,  le  désir  de  pourvoir  un  homme 
assuré  de  la  faveur  royale  plutôt  que  celui  d’ins¬ 
taller  enfin  une  chaire  décidée  depuis  l’an  VII, 
demandée  en  1810  et  réclamée  de  tous,  avait  dé¬ 
cidé  de  cette  réforme.  Mais  enfin  un  grand  pro¬ 
grès  était  réalisé  :  la  chaire  était  fondée,  au 
moins  nominalement.  C’est  ainsi  que  Deneux  fut 
le  premier  profes.seur  de  Clinique  obstétricale  de 
cette  Faculté. 

Quels  titres  l’avaient  désigné  ?  Que  fit-il  dans 
cette  chaire?  Il  appartenait  à  la  famille  de  Baude¬ 
locque,  dans  laquelle,  suivant  le  mot  méchant  de 
Ménière,  «  chacun  naît  accoucheur  ». 

La  protection  de  la  famille  de  Choiseul-Gouf- 
fier  l’avait  introduit  dans  plusieurs  familles  puis¬ 
santes,  et  il  avait  assisté  la  duchesse  de  Berry 
lors  de  la  naissance  du  duc  de  Bordeaux.  Sa  si¬ 
tuation  dans  le  monde  scientifique  ne  paraissait 
pas  l’imposer  à  la  famille  royale,  mais  la  duchesse 
de  Berry  sut  faire  le  nécessaire.  Deneux  était, 
le  23  Octobre  1820,  nommé  accoucheur-adjoint 
de  la  Maternité;  il  entrait  bientôt  à  l’Académie 
de  médecine,  et  il  recevait  enfin  en  1823,  par  son 
titre  de  professeur  de  Clinique  obstétricale,  une 
suprême  consécration. 

Mais,  si  le  titre  de  professeur  avait  été  créé,  la 
chaire  n’existait  pas.  Deneux,  qui  n’avait  jamais 
réclamé  les  fonctions  que  lui  eût  values  son  titre 
d’accoucheur-adjoint  de  la  Maternité,  ne  semble 
avoir  rien  tenté  pour  que  sa  Clinique  devînt  une 
réalité... 

Tel  fut  le  premier  professeur  de  clinique  de 
notre  Faculté,  celui  que  l’irrévérencieuse  du¬ 
chesse  de  Berry  appelait  volontiers  «  Papa  De¬ 
neux  »,  et  dont  Ménière  nous  a  laissé  le  portrait 
suivant:  «  Nature  bienveillante,  cœur  d’où  dé¬ 
coulent  tous  les  sentiments  affectueux  1  Ame  ten¬ 
dre,  expansive,  inclinant  toujours  à  l’indulgence; 
procédant  par  élans  d’enthousiasme,  adorant  le 
pouvoir  et  plein  d’une  sorte  de  vénération  ins¬ 
tinctive  pour  ceux  que  le  rang  et  la  naissance  ont 
placés  aux  sommets  ». 

Deneux  perdit  son  titre  en  1830,  mais  la  chaire 
de  Clinique  obstétricale  allait  enfin  exister.  La 
Faculté,  convaincue  de  l’impossibilité  d’obtenir 
l’accession  des  étudiants  à  la  Maternité,  avait 
décidé  d’affecter  une  partie  du  nouvel  hôpital  des 
Cliniques  à  un  service  d’accouchements.  En  pré¬ 
vision  de  cette  organisation,  un  concours,  un  des 
plus  brillants  que  l’Ecole  ait  connus,  eut  lieu,  en 
Mars  1834,  pour  la  nomination  d’un  professeur 
de  Clinique  obstétricale,  et  Paul  Dubois  l’emporta 
sur  Velpeau.  C’est  ainsi  que  Paul  Dubois  ouvrit, 
le  1*''  Décembre  1834,  cette  Clinique,  à  côté  de 
Rostan,  professeur  de  Clinique  médicale,  et  de 
Cloquet,  professeur  de  Clinique  chirurgicale. 

Quel  était  l’état  de  la  science  obstétricale  à 
Paris  quand  Paul  Dubois  pritpossession  de  cette 
chaire  ? 

Le  tapage  des  querelles  de  Sacombe  avec  Bau¬ 
delocque  était  apaisé,  et  la  doctrine  de  Baudeloc¬ 
que  régnait  encore. 

Les  travaux  importants  sur  l’art  des  accouche¬ 
ments  n’étaient  pas  nombreux.  C’étaient  «  La 
pratique  des  accouchements  »,  le  maître  livre  de 
M™"  Lachapelle,  publié  après  sa  mort,  le  «  Traité 
complet  de  l’art  des  accouchements  »  de  Vel¬ 
peau  ;  c’étaient  enfin  des  mémoires  de  Désor- 
meaux,  de  Maygrier,  de  Dezeimeris.  Ces  efforts 


individuels  ne  suffisaient  pas  à  constituer  un  de 
ces  mouvements  irrésistibles  résumant  le  labeur 
d’une  époque  et  servant  de  base  au  travail  des 
nouvelles  générations. 

Que  voyait-on  hors  de  Paris?  A  Strasbourg, 
Flamant  avait  imprimé  aux  études  obstétricales 
une  impulsion  qui  rappelait  les  beaux  jours  de 
Fried,  et  Stoltz,  son  brillant  élève,  venait  de  lui 
succéder. 

En  Angleterre,  on  étudiait  activement  le  méca¬ 
nisme  de  l’accouchement;  on  introduisait  dans  la 
pratique  l’accouchement  prématuré  artificiel,  et 
l’illustre  Simpson  allait  (1835)  publier  ses  s  Ob¬ 
servations  pathologiques  sur  les  maladies  du  pla¬ 
centa  ».  Tandis  qu’en  Italie  on  continuait  à  pra¬ 
tiquer  ici  ou  là  la  pelvitomie,  une  véritable 
activité  scientifique  se  manifestait  en  Allemagne. 

La  simplification  apportée  par  M“'  Lachapelle 
à  la  nomenclature  olsstétricale  y  avait  été  vite 
acceptée.  Avec  Carus,  on  avait  commencé  à  étu¬ 
dier  méthodiquement  le  mécanisme  de  l’accou¬ 
chement,  et  Nœgelé  avait,  par  ses  études  anato¬ 
miques,  indiqué  la  direction  dans  laquelle  la 
science  allemande  allait,  pendant  cinquante  ans 
et  sans  relâche,  se  développer. 

Que  fut  Paul  Dubois  dans  cette  chaire?  Ceux 
qui  Font  connu  le  dépeignent  comme  un  homme 
bienveillant,  comme  un  esprit  pondéré  et  averti, 
excellant  à  exposer  clairement  ses  idées,  comme 
un  opérateur  habile  et  sage. 

Il  exerça  sur  son  époque  une  véritable  supré¬ 
matie.  Les  étudiants  accouraient  en  foule  à  ses 
leçons,  et,  peu  à  peu,  on  vit  disparaître  les  cli¬ 
niques  privées.  Sa  renommée  dépassa  nos  fron¬ 
tières,  et  de  nombreux  étrangers  s’inscrivirent 
parmi  ses  élèves.  On  peut  dire  qu’il  a  réellement 
personnifié  l’Obstétrique  à  Paris  pendant  un  tiers 
de  siècle.  Il  a  substitué  au  cycle  commencé  par 
Solayrès  de  Renhac,  et  dont  Baudelocque  a  été  la 
gloire,  un  cycle  nouveau,  celui  de  Dubois,  qui, 
par  Depaul  et  Pajot,  s’est  prolongé  jusqu’à 
l’avènement  de  Tarnierà  cette  chaire,  c’est-à-dire 
jusqu’en  1888. 

Depaul  était  de  tous  les  élèves  de  Paul  Dubois, 
celui  que  le  Maître  affectionnait  le  plus. 

Charpentier  a  raconté  comment  naquirent  les 
relations  affectueuses  du  maître  et  de  l’élève. 
Un  jour  de  verglas,  un  homme  passait,  longeant 
les  murs  de  l’ancien  Hôpital  des  Cliniques,  et 
tombe.  Depaul,  jeune  étudiant,  se  précipite,  le 
relève,  le  soutient.  Touché  de  cette  sollicitude,  le 
vieillard,  qui  n’était  autre  qu’Antoine  Dubois, 
lui  dit  brusquement  :  «  Qui  es-tu?  Que  fais-tu? 
Tu  me  plais,  il  faut  que  je  te  présente  à  Paul  et 
que  tu  fasses  ton  chemin.  »  Aussitôt  dit,  aussitôt 
fait,  et  Depaul  devint  l’ami,  l’élève  le  plus  sûr  de 
Paul  Dubois.  Il  lui  succéda  en  1862,  et  continua 
pendant  vingt  ans  l’enseignement  de  son  maître. 

Vous  le  dépeindrai-je? 

Je  le  vois,  entrant  le  matin  à  la  Clinique,  avec 
sa  taille  élevée,  sa  démarche  lente  et  un  peu  so¬ 
lennelle,  son  visage  aux  traits  accentués;  je  le 
vois  faisant  sa  visite,  son  cahier  de  prescriptions 
sous  le  bras,  bienveillant  envers  les  accouchées, 
affectant  volontiers  une  allure  compassée,  froide 
un  peu  indifférente  vis-à-vis  des  élèves,  ne  les 
interrogeant  guère,  provoquant  rarement  leurs 
questions;  je  l’entends  à  l’amphithéâtre,  exposant 
avec  simplicité  les  questions  le  plus  souvent 
élémentaires  qu’il  traitait;  je  l’entends  aussi  à 
l’Académie,  répondant  d’une  parole  courtoise, 
mais  d’un  ton  souvent  acerbe,  à  ses  contradic¬ 
teurs;  je  le  vois  enfin  tout  autre  chez  lui,  plein 
d’affabilité  et  donnant  facilement  son  appui  à  qui 
voulait  travailler. 

Nous  devons  à  Depaul  d’avoir  transporté  ici  la 
Clinique  le  4  Mai  1881. 

Pajot  n’a  fait  que  passer  dans  cette  chaire  et  y 
terminer  sa  carrière  .professorale.  Il  y  arrivait 
précédé  d’une  renommée  vraiment  prestigieuse. 

Pendant  quarante  ans,  il  avait,  en  effet,  comme 
professeur  libre,  comme  agrégé,  et  enfin  comme 
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professeur,  enseig'né  la  théorie  des  accouche¬ 
ments  avec  un  succès  inouï;  et  vraiment,  une 
leçon  de  Pajot  constituait  le  plus  savoureux  des 
régals. 

L’été,  trois  fois  par  semaine,  il  entrait,  au  der¬ 
nier  coup  de  raidi,  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  l’Ecole  bondé  d’élèves  qui  le  saluaient  d’un 
tonnerre  d’applaudissements. Grand, alerte,  sanglé 
dans  un  habit  noir,  la  tête  auréolée  de  longs 
cheveux  rejetés  en  arrière,  le  visage  rasé,  sauf  de 
courts  favoris  arrêtés  au  droit  de  l’oreille,  il 
s’avançait,  et  un  regard,  un  geste  à  peine  esquissé 
lui  suffisaient  pour  prendre  possession  de  son 
auditoire.  Soudainement,  le  silence  s’établissait 
et  la  leçon  commençait. 

D’une  voix  chaude,  appuyée  d’une  mimique 
expressive,  Pajot  développait  brillamment  sa 
pensée,  égayant  souvent  son  discours  de  quelque 
gaillardise,  et  terminant  toujours  par  une  con¬ 
clusion  nette,  incisive,  de  forme  aphoristique,  qui 
se  gravait  d’une  manière  indélébile  dans  la  mé¬ 
moire  de  ceux  qui  l’entendaient. 

A  la  vérité,  ses  formules,  inchangées  depuis 
de  longues  années,  ne  concordaient  pas  toujours 
avec  la  vérité,  et  quand  il  vint  ici,  leur  caractère 
artificiel  apparut  peut-être  un  peu  trop... 

Pajot  quitta  la  chaire  de  Clinique  le  !"■  Dé¬ 
cembre  1886,  après  l’avoir  occupée  trois  ans. 

Nous  pouvons  aujourd’hui  apprécier  l’œuvre 
accomplie  par  l’école  de  Dubois. 

Cette  école,  qui  a  régné  plus  d’un  demi-siècle 
sur  l’Obstétrique  française,  a  été  essentiellement 
une  école  clinique.  Entendez  bien  ce  que  je  veux 
dire  en  parlant  ainsi  : 

Il  est  des  hommes  qui,  par  le  pouvoir  qu’ils 
ont  de  synthétiser  en  quelque  sorte  l’effort  de 
toute  une  génération,  personnifient  une  époque. 
C'est  ainsi  que  la  grande  figure  de  Trousseau 
domine  toute  la  médecine  française  pendant  la 
moitié  moyenne  du  siècle  qui  vient  de  finir. 

Relisez,  Messieurs,  dans  l’introduction  à  la 
«  Clinique  médicale  de  THôtel-Dieu  »,  la  protes¬ 
tation  de  Trousseau  contre  «  l’immixtion  mala¬ 
droite  et  impertinente  de  la  chimie  »  dans  la 
médecine  ;  voyez  comme  il  met  en  garde  les 
jeunes  médecins  contre  l’asservissement  de  leur 
doctrine  aux  faits  que  révèle  le  microscope,  et 
vous  comprendrez  ce  que  fut  cette  époque  au 
point  de  vue  médical. 

Une  observation  patiente  des  malades,  une 
notation  soigneuse  des  phénomènes  morbides, 
mais  aussi  une  acceptation  peut-être  un  peu 
dédaigneuse  du  secours  du  laboratoire  et  du  con¬ 
trôle  expérimental,  telle  était  la  méthode  adoptée 
par  les  grands  pathologistes  d’alors.  Paul  Dubois 
ne  pouvait  que  la  suivre  et  il  la  suivit.  Depaul,  qui 
vint  plus  tard,  à  un  moment  où  les  études  expé¬ 
rimentales  se  faisaient  plus  précises  et  plus 
immédiatement  utiles,  resta  le  fidèle  continuateur 
de  son  maître.  Son  œuvre  fut  assurément  consi¬ 
dérable,  mais  combien  son  influence  scientifique 
se  fût  étendue  s’il  avait  connu  l’aide  précieuse 
que  l’expérimentation  apporte  à  ceux  qui  y  ont 
recours  ! 

Mais  voyez  combien  les  circonstances  lui 
étaient  peu  favorables! 

Cette  Clinique  était ,  avec  la  Maternité  — 
fermée  comme  vous  savez  —  le  seul  endroit  où 
Ton  pût  étudier  l’obstétrique.  Les  autres  Mater¬ 
nités  parisiennes,  contenant  parfois  quelques  lits 
seulement,  sans  organisation,  étaient  délaissées. 
Gomment  un  mouvement  scientifique  actif  eût-il 
pu  s’y  manifester? 

On  Ta  dit  souvent  :  les  hommes  ne  dévelop¬ 
pent,  à  Tàge  mûr,  que  les  conceptions  de  leur 
jeunesse.  Leurs  idées,  neuves  et  peut-être  har¬ 
dies  au  moment  où  ils  les  ont  conçues,  semblent, 
quand  ils  les  appliquent,  désuètes  et  tardives  aux 
générations  qui  montent.  Le  maître  n’échappe  à 
cette  destinée  que  s’il  peut  se  renouveler  au 
contact  des  élèves  qui  l’entourent.  Comment  le 
professeur  de  clinique  eût-il  pu  le  faire  ? 

Sans  espoir  de  diriger  quelque  jour  une 


Maternité,  les  hommes  jeunes  qui  aimaient  l’obs¬ 
tétrique  et  qui  l’entouraient,  désertaient  les  tra¬ 
vaux  qui  leur  eussent  assuré  une  maîtrise  inutile 
et  s’adonnaient  vite  à  la  pratique.  En  réalité,  le 
professeur  restait  isolé. 

Que  de  forces  furent  perdues  pendant  cette 
longue  période!  Que  n’eût  donné  Pajot  s’il  avait 
dû  se  soumettre  à  la  sévère  discipline  d’esprit 
qu’impose  l’observation!  Que  ne  fût  devenu  .lac- 
quemier  s’il  avait  dirigé  un  service  d’accouche¬ 
ments!  Quels  beaux  travaux  eût  menés  à  bien 
Danyau  s’il  avait  pu  se  revivifier  au  contact 
d'élèves  lui  apportant  le  stimulant  de  leur 
ardeur  ! 

En  réalité,  en  voyant  les  misérables  moyens 
dont  ils  disposaient,  on  reste  confondu  devant 
les  résultats  que  les  hommes  de  cette  génération 
ont  pu  obtenir. 

Cependant  une  ère  nouvelle  commençait  déjà 
pour  Técole  obstétricale  de  Paris. 

Elève  de  Dubois,  comme  Depaul  et  Pajot, 
Tarnier  avait  pris,  depuis  1867,  la  direction  de  la 
Maternité.  11  avait  su  attirer  à  lui  toute  une  série 
d’internes  qui  constituaient  ce  qu’on  a  appelé 
l’Ecole  de  la  Maternité.  C’étaient  Pinard,  Budin, 
Ribemont-Dessaignes,  qui  était  hier  mon  com¬ 
pétiteur  et  qui,  je  l’espère,  sera  bientôt  mon 
collègue,  Champetier  de  Ribes,  Maygrier,  Bon- 
naire,  Potocki,  etc.,  tous  ceux  qui  sont  aujour¬ 
d’hui  vos  maîtres. 

Cette  école,  si  vivante,  de  la  Maternité,  eût 
cependant  peu  duré  si  les  événements  n’eussent 
rendu  nécessaire  la  création  rapide  de  nombreux 
services  d’accouchements. 

Comment  cela  se  fit;  comment,  en  quelques 
années,  Paris  vit  céder  l’indifférence  des  admi¬ 
nistrations,  tomber  les  oppositions  corporatives, 
et  se  trouva  doté  de  services  d’accouchements, 
d’asiles  pour  les  femmes  enceintes  ;  comment  un 
véritable  mouvement  obstétrical  put  naître  et  se 
développer  parmi  nous,  je  vais  vous  le  dire. 

Toute  révolution,  grande  ou  petite,  a  pour 
point  de  départ  un  fait  concret  duquel  semblent 
partir  tous  les  événements.  Dans  la  révolution 
obstétricale,  ce  fait  initial  existe.  Il  se  produisit, 
le  11  Mars  1879,  sans  qu’on  eût  prévu  sa  soudai¬ 
neté,  et  son  effet  fut  fulgurant.  En  une  même 
minute,  on  vit  aboutir  les  efforts  d’un  siècle  et 
commencer  une  ère  nouvelle  pour  l’Obstétrique. 

C’était  à  l’Académie  de  médecine.  Hervieux 
venait  de  discuter  les  causes  des  épidémies  dans 
les  Maternités  ;  Pasteur,  de  sa  place,  l’avait  in¬ 
terrompu  en  disant  :  «  Ce  qui  cause  l'épidémie, 
ce  n’est  rien  de  tout  cela:  c’est  la  médecine  et 
son  personnel  qui  transportent  le  microbe  d’une 
femme  malade  à  une  femme  saine.  »  Et  comme 
Hervieux  répondait  qu’il  craignait  de  mourir  sans 
avoir  vu  ce  microbe.  Pasteur  s’élance  au  tableau 
noir  et,  y  dessinant  un  streptocoque,  s’écrie  : 
«  Tenez,  voici  sa  figure  !  » 

Le  geste  de  Pasteur  devait  provoquer  la  réno¬ 
vation  de  l’Obstétrique. 

Tarnier,  déjà  convaincu,  se  mit  à  l’œuvre;  il 
multiplia  les  mesures  prophylactiques,  appliqua 
plus  sévèrement  la  méthode  antiseptique,  intro¬ 
duisit  le  sublimé  dans  la  pratique.  Les  résultats 
furent  plus  beaux  qu’on  ne  l’espérait,  et  on  put 
pratiquer  heureusement  des  opérations  réputées 
jusque-là  téméraires.  On  sut  bientôt  dans  le  grand 
public  ces  beaux  succès,  et  on  comprit  qu’on  ne 
pouvait  laisser  plus  longtemps  dans  l’abandon  les 
Maternités  parisiennes. 

L’autorité  de  Tarnier  aidant,  les  accoucheurs 
des  hôpitaux  furent  créés  en  1882. 

Ils  étaient  en  possession  de  sept  services, 
quand,  en  1888,  Tarnier  prit  la  direction  de  cette 
Clinique.  Enfin,  à  ce  moment,  la  chaire  de 
théorie  fut  transformée  en  chaire  de  clinique. 
M.  Pinard  fit  sa  première  leçon  le  21  Mars  1890, 
et  vous  savez  quel  centre  d’activité  la  nouvelle 
Clinique  est  devenue  sous  sa  direction. 


Ici,  Tarnier  resta  le  chef  incontestéde  l’Obsté¬ 
trique  de  notre  pays,  et  cette  Clinique  reprit  une 
vie  nouvelle. 

De  tous  côtés,  on  venait  à  ses  leçons,  toujours 
si  sages,  si  documentées,  dans  lesquelles  le  clini¬ 
cien  sagace  savait  donner  une  large  place  aux  re¬ 
cherches  que  ses  élèves,  Yignal,  Tissier,  etc., 
faisaient  à  son  instigation  et  sous  sa  direction. 

Beaucoup  d’entre  vous  se  le  rappellent  certai¬ 
nement.  Ils  le  revoient  en  pensée  avec  sa  haute 
taille,  sa  démarche  un  peu  pesante,  son  visage 
aux  traits  heurtés,  sa  barbe  rare,  son  lorgnon 
toujours  de  travers  sur  son  nez  trop  gros,  son 
éternelle  cigarette  pendante  à  ses  lèvres  !  Us  ne 
peuvent,  non  plus,  avoir  oublié  ses  yeux  pétillants 
d’intelligence  et,  souvent,  de  malice,  ni  l’attrac¬ 
tion  qu’il  exerçait  sur  ceux  qui  l’approchaient  par 
l’impression  de  grande  bonté  qui  se  dégageait  de 
tout  son  être.  Il  était  vraiment  une  belle  et 
grande  figure,  belle  figure  morale  par  l’unité  de 
sa  vie,  par  la  droiture  de  son  caractère  ;  une 
grande  figure  scientifique  par  la  place  où  il  sut 
mettre  l’Obstétrique  française. 

Tarnier  mourut  le  23  Novembre  1897.  Je  vous 
ai  dit  ce  qu’avait  été  son  successeur  Budin. 

Messieurs,  voilà  le  passé.  Voici  le  présent. 

Les  années  qui  viennent  s’annoncent  fruc¬ 
tueuses  pour  l’Obstétrique  française. 

Vingt-cinq  années  —  le  temps  d’une  généra¬ 
tion  —  ont  passé  depuis  la  création  des  services 
d’accouchements,  et  on  peut  juger  des  résultats 
obtenus. 

Les  femmes  se  présentent  de  plus  en  plus 
nombreuses  dans  les  hôpitaux,  qu’elles  fuyaient 
autrefois. 

Ce  développement  rapide  de  nos  services  hos¬ 
pitaliers  a  transformé  les  conditions  de  l’ensei¬ 
gnement  clinique  obstétrical.  Les  Maternités  de 
nos  hôpitaux  vous  sont  largement  ouvertes  et 
vous  êtes  assurés  d’y  trouver  des  guides  sûrs, 
prêts  à  vous  faire  profiter  des  faits  intéressants 
qui  s’y  succèdent  sans  relâche. 

Enfin,  la  création  des  accoucheurs  des  hôpitaux 
a  eu  également  une  répercussion  immédiate  sur 
notre  activité  scientifique.  Les  chefs  de  service 
sont  entourés  d’élèves  justement  ambitieux  de 
devenir  des  maîtres  à  leur  tour,  et  jaloux  de 
justifier  leur  ambition  par  leurs  travaux. 

La  Clinique  Tarnier  doit  à  son  passé  de  se 
maintenir  au  premier  rang. 

Je  m'emploierai  sans  compter  à  ce  qu’il  en  soit 
ainsi  ;  je  vous  demande  de  m’aider  et  de  ré¬ 
pondre  par  votre  bonne  volonté  à  Tardent  désir 
que  j’ai  de  vous  être  utile. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

31  Janvier  1908. 

Ictère  splénomégalique.  —  M.  Léon  Bernard,  à 
l’occasion  delà  communication  de  M.  Hayem, rappelle 
une  observation  personnelle  précédemment  publiée 
où  la  syphilis  était  la  cause  d’un  ictère  splénoméga¬ 
lique,  ainsi  que  le  démontra  l’action  du  traitement. 

Action  du  radium  sur  les  nævl  angiomateux.  — 
M.  Mazottl  rapporte  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus 
sur  les  nævi  angiomateux  par  l’action  du  radium  ;  il 
précise  la  technique  de  ce  traitement. 

Hypertrophie  parotidienne  et  insuffisance  thyroï¬ 
dienne.  —  M.  Apert  présente  l’observation  d’un 
sujet  de  soixante-six  ans,  qui  mesurait  seulement 
1  m.  42  de  taille,  dont  les  organes  génitaux  étaient 
atrophiés  et  le  système  pileux  très  peu  développé.  Il 
existait  une  hypertrophie  considérable  des  glandes 
mammaires  et  des  glandes  parotides.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  toutes  ces  particularités  sont  liées  à  l’hy- 
polhyroïdie  dont  ce  malade  présentait  des  stigmates 
non  douteux.  Il  est  à  croire,  que  chez  Tenfant  atteint 
de  retard  de  la  croissance  avec  hypertrophie  paroti¬ 
dienne  présenté  à  la  dernière  séance  par  M.  de  Jong, 
l’hypertrophie  parotidienne  est,  comme  l’infantilisme, 
le  résultat  de  l’insuffisance  thyroïdienne. 
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Méningite  cérébro-spinale  aiguë  consécutive  à 
une  otite  sans  mastoïdite.  Trépanation  hâtive.  Her¬ 
nie  du  cerveau.  Guérison.  —  MM.  H.  Dufour  et 
Lenormant  ont  observé  un  garçon  de  quinze  ans,  qui 
entra  à  l’hôpital  pour  une  otite  provoquant  des 
vertiges,  mais  ne  s’accompagnant  d’aucun  symptôme 
de  masto'idile.  Cinq  jours  plus  tard,  il  est  pris  brus¬ 
quement  des  signes  classiques  de  la  méningite.  La 
ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  puru¬ 
lent  dans  lequel  les  polynucléaires  prédominent  et  se 
trouvent  dans  un  état  de  conservation  qu’il  est 
malaisé  de  définir.  Il  n’y  a  de  microbes  ni  à  l’examen 
direct  ni  dans  les  cultures.  L’opération  est  pratiquée 
moins  de  douze  heures  après  le  début  de  la  ménin¬ 
gite  ;  large  ouverture  des  cavités  de  l’oreille  moyenne 
à  travers  une  brèche  mastoïdienne,  puis  pénétration 
dans  le  crâne  au  niveau  de  la  fosse  temporale;  inci¬ 
sion  de  la  dure-mère  ;  sous  le  cerveau  congestionné 
et  faisant  hernie  on  glisse  un  drain  qui  est  enfoncé 
sous  la  face  inférieure  du  lobe  temporal.  L’amélio¬ 
ration  est  immédiate,  la  torpeur  disparaît,  mais,  dix 
jours  plus  tard,  il  se  fait  une  volumineuse  hernie 
cérébrale  qui  a  mis  six  mois  à  guérir  ;  au  début, 
résection  de  tranches  de  cerveau  ;  plus  tard,  compres¬ 
sion  lente.  Actuellement  la  guérison  est  complète. 
C’est  un  exemple  rare  de  succès  opératoire  au  cours 
de  la  méningite  diffuse. 

Un  cas  de  trypanosomiase  chez  un  Européen.  La 
forme  médullaire  delà  maladie  du  sommeil.  —  ATJlf. 
Martin  et  G.  Guillain  présentent  un  homme  de 
trente-deux  ans,  atteint  de  la  maladie  du  sommeil  et 
en  traitement  à  l’hôpital  Pasteur.  Il  fut  pris  au  Congo, 
en  Mars  1906,  d’un  accès  de  fièvre  qui  dura  huit  jours 
et  fut  suivi  d’une  grande  fatigue.  Quatre  mois  plus 
tard,  il  eut  de  l'hyperesthésie  profonde  et  des  dou¬ 
leurs  à  la  pression  au  niveau  des  os  du  genou,  du 
coude,  de  la  main.  Puis  la  marche  devint  difficile,  les 
muscles  s’amaigrirent,  et,  en  Janvier  1907,  la  para¬ 
plégie  était  totale  avec  quelques  troubles  sphincté¬ 
riens.  La  paralysie  et  l’amyotrophie  apparurent 
ensuite  aux  membres  supérieurs.  Au  Congo,  on  cons¬ 
tata  alors  dans  le  sang  des  trypanosomes  de  la  mala¬ 
die  du  sommeil  ;  le  malade  fut  soumis  au  traitement 
par  l’atoxyl  et  ramené  en  France.  En  Mai  1907,  on 
constate  une  paraplégie  avec  amyotrophie,  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  tactile,  thermique  et  doulou¬ 
reuse  dans  le  territoire  de  la  5'  lombaire  et  de  la 
Ire  sacrée,  une  amyotrophie  des  muscles  des  émi¬ 
nences  thénar  et  hypothénar,  des  interosseux,  des 
troubles  vasomoteurs  au  niveau  de  la  main.  Les 
réflexes  étaient  exagérés  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  surtout  à  gauche,  où  l’on  observait  le  signe 
de  Babinski.  Dans  la  plupart  des  muscles  des  mem¬ 
bres  inférieurs  il  y  a  une  diminution  de  l’excitabilité 
galvanique  et  faradique.  Aucun  trouble  bulbaire  ou 
psychique.  Tous  ces  accidents  ont  presque  totale¬ 
ment  régressé  sous  l’influence  du  traitement.  Celui- 
ci  consiste  en  injections  de  0,50  centigr.  d’atoxyl, 
d’abord  répétées  tous  les  cinq  jours,  puis  plus  espa¬ 
cées,  et  en  injections  de  pilules  de  trisulfured’arsenic. 
Le  traitement  doit  durer  au  moins  six  mois. 

Chez  ce  malade,  les  trypanosomes  ont  déterminé 
des  lésions  arachnoïdo-piemériennes  diffuses,  avec 
des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures  et 
des  faisceaux  pyramidaux  non  destructives  et  répa¬ 
rables.  Toute  la  symptomatologie  s’explique  par  une 
méningo- myélite  ascendante  à  trypanosomes,  la 
moelle  étant  progressivement  infectée  par  la  voie 
méningée  et  par  la  voie  du  canal  de  l’épendyme. 

Des  symptômes  médullaires  aussi  accentués  sont 
exceptionnels  dans  la  maladie  du  sommeil;  aussi 
l’observation  de  ce  malade  permet-elle  de  décrire 
une  forme  médullaire  ou  spinale,  très  différente,  par 
sa  symptomatologie, des  formes  cérébrales  ou  mésen- 
céphaliques. 

Genèse  de  l  éosinophilie  dans  la  maladie  hydati¬ 
que.  Examen  histologique  de  la  paroi  kystique.  — 
MM.  L.  Boidin  et  N.  Fiessinger  ont  constaté,  dans 
la  paroi  d’un  kyste  hydatique  du  foie,  des  éosino¬ 
philes  à  noyau  unique,  condensé  et  vivement  coloré, 
identiques  à  ceux  rencontrés  précédemment  dans  un 
liquide  hydatique  par  MM.  Chauffard  et  Boidin.  Ces 
éosinophiles  spéciaux  se  montrent  au  milieu  d’amas 
embryonnaires  qui  occupent  la  zone  interne  de  la 
paroi,  mais  sans  qu’il  y  ait  là  de  véritable  néoforma¬ 
tion  lymphoïde.  Il  est  probable  que  ces  éosinophiles 
proviennent,  par  transformation  directe,  des  lympho¬ 
cytes  qui  constituent  ces  amas  embryonnaires  et  qui 
se  chargent  de  granulations  en  même  temps  que  leur 
noyau  s’étire  et  devient  bi-  ou  multilobé,  suivant  le 
processus  indiqué  parM.  Dominici. 

Dans  la  paroi  d’un  antre  kyste  en  régression,  qui 


ne  s’était  pas  accompagné  d’éosinophilie  sanguine,  il 
n’y  avait  pas  d’éosinophilie  périkystique.  Cette  ab¬ 
sence  de  réaction  locale  s’expliquait  vraisemblable¬ 
ment  par  la  faible  toxicité  du  liquide  et  par  l’imper¬ 
méabilité  de  la  paroi,  constituée  par  un  tissu  de 
sclérose  avancée,  étouffant  d’autre  part  les  amas 
embryonnaires. 

Ces  constatations  permettent  de  se  faire  une  idée 
suffisante  de  la  genèse  des  éosinophiles  dans  la  ma¬ 
ladie  hydatique.  Sous  l'influence  d’une  incitation 
d'ordre  toxique  par  les  poisons  qui  filtrent  à  travers 
la  membrane,  ils  naissent,  pour  une  part  tout  au 
moins,  dans  le  tissu  périkystique,  au  niveau  d’amas 
embryonnaires,  par  transformation  des  leucocytes. 
Ils  sont  essaimés  ensuite  dans  la  circulation  san¬ 
guine,  assez  riche  au  pourtour  de  ces  centres  d’ori¬ 
gine.  La  faible  toxicité  du  liquide,  l’imperméabilité 
de  la  paroi  devenue  scléreuse  expliquent  l’absence 
de  réaction  éosinophilique  dans  certains  cas. 

Un  processus  de  formation  assez  analogue,  quoique 
beaucoup  plus  généralisé,  d’éosinophiles  identiques, 
a  déjà  été  constaté  par  MM.  "VS'idal  et  Faure-Beau¬ 
lieu  dans  un  cas  de  pleurésie  à  éosinophiles  accom- 
gnée  d’une  éosinophilie  sanguine  qui  survient  à  la 
maladie  locale. 

Diagnostic  radioscopique  d’un  cancer  de  1  esto¬ 
mac.  —  MM.  Leven  et  Barret  montrent  que  la  ra¬ 
dioscopie  gastrique  permet  d’affirmer  souvent  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  gastrique  dans  des  cas  où  tout 
signe  clinique  fait  défaut,  et  d’éliminer  ce  diagnostic 
quand  la  clinique  l’affirme.  Les  autopsies,  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales,  l’évolution  clinique  démontrent 
la  réalité  de  cette  assertion.  Les  auteurs  rapportent 
à  ce  sujet  l’observation  d’un  malade  du  service  de 
M.  Galliard,  qui  engraissait  de  3  kilogrammes  eu 
trois  semaines,  qui  ne  souffrait  pas  de  l’estomac, 
n’avait  aucun  signe  net  d’affection  gastrique,  et  chez 
qui  la  radioscopie  fit  porter  le  diagnostic  de  cancer, 
diagnostic  vérifié  à  Tautopsie, deux  mois  plus  tard. 

Sclérodermie  généralisée  mélanodermfque.  — 
M.  Laignel-Lavastine  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans,  atteinte  de  sclérodermie 
généralisée,  à  début  sclérodactylique,  terminée  par 
des  accidents  viscéraux. 

Les  troubles  cutanés  ont  consisté  successivement 
en  syncope  et  asphyxie  des  extrémités,  gangrène 
symétrique  des  doigts  et  des  coudes,  sclérodactylie, 
puis  sclérodermie  accompagnée  de  mélanodermie  et 
se  généralisant  au  point  d’aboutir  à  une  véritable 
momification  avec  atrophie  des  muscles  sous-jacents. 
La  succession  de  ces  accidents  cutanés  —  syndrome 
de  Raynaud,  sclérodactylie,  puis  sclérodermie  • 
montre  bien  que,  dans  ce  cas  particulier,  il  ne  s  agit 
que  de  manifestations  cliniques  d’un  même  processus. 

Les  accidents  viscéraux  consistèrent  en  une  né¬ 
phrite  chronique  et  une  péricardite  aiguë  suivie  de 
symphyse,  avec  toutes  ses  conséquences. 

Par  élimination,  l’infection  générale  causale  semble 
être  la  tuberculose.  La  coïncidence  de  scléroses  vis¬ 
cérales  et  périviscérales  post-inflammatoires  et  de 
sclérose  dermique  peut  permettre  d’éclairer  l’un  par 
l’antre  les  deux  processus.  D’autre  part,  la  disposi¬ 
tion  d’abord  métamérique  de  la  sclérodermie,  l’atro¬ 
phie  appréciable  du  corps  thyroïde  et  l’accentuation 
considérable  de  la  mélanodermie  de  type  addisonien 
lors  des  troubles  péritonéaux  rendent  très  probable 
l’influence  des  perturbations  thyro'idlennes  et  lym¬ 
phatiques  dans  la  genèse  de  cette  sclérodermie  gé¬ 
néralisée  mélanodermique  à  début  sclérodactylique 
par  syndrome  de  Raynaud. 

L.  BoiniN. 
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Cerveau  d’aphasique.  —  MM.  Vigoureux  et 
Naudascher  montrent  le  cerveau  d’un  dément  ayant 
présenté  de  l’aphasie  motrice  et  de  l’agraphie  sans 
cécité  ni  surdité  verbales.  A  l’autopsie,  le  cerveau 
n’offre  pas  de  lésions  de  la  circonvolution  de  Broca; 
on  trouve  deux  ramollissements  superficiels  symé¬ 
triques  de  la  2®  temporale;  à  la  coupe  verticale,  faite 
au  niveau  de  la  frontale  ascendante,  on  trouve,  au 
niveau  du  faisceau  arqué,  un  petit  ramollissement 
allongé. 

Cerveaux  de  paralytiques  généraux.  —  MM.  Vi- 
gouroux  et  Naudascher  montrent  les  cerveaux  de 
trois  paralytiques  généraux  présentant  des  lésions 
circonscrites.  Le  premier  a  une  hémorragie  ayant 
détruit  les  noyaux  gris  centraux;  le  second  présente 
de  nombreux  foyers  de  ramollissement  ;  le  troisième. 


un  ramollissement  de  la  capsule  externe  formé  par 
une  série  de  lacunes  de  désintégration.  Dans  le  troi¬ 
sième  cas,  le  malade  présentait  un  épithélioma  du 
gland. 

Sarcome  primitif  de  l’intestin  grêle  chez  le  che¬ 
val.  —  MM.  G.  Petit  ei  Antoine  apportent  un  volu¬ 
mineux  sarcome  ulcéré  de  l’intestin  chez  un  cheval, 
avec  infiltration  des  tuniques  musculaires,  hypertro¬ 
phie  adénomateuse  de  la  muqueuse  au  pourtour  de 
l’ulcère,  et  nombreux  éosinophiles  infiltrant  la  sous- 
muqueuse  épaissie  et  la  muqueuse. 

Pérlarthrite  coxo-fémorale.  —  M.  Coryllos  pré¬ 
sente  une  pièce  d’articulation  de  la  hanche,  d’un 
homme  âgé  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans  environ, 
offrant  des  noyaux  osseux  très  nombreux,  et  de  vo¬ 
lume  variant  de  celui  d’une  lentille  à  celui  d  un  œuf 
de  poule.  Ces  noyaux  osseux  sont  ions  c.rlra-articu- 
laires,  revêtus  de  fibro-cartilage,  et  présentant  entre 
eux  des  surfaces  de  frottement  nettement  articu¬ 
laires.  Ces  noyaux  sont  contenus  dans  plusieurs  sacs 
articulaires,  indépendants  de  l’articulation  coxo- 
fémorale. 

Eplthéllomes  du  corps  utérin  au  début.  —  M.  E. 
Reymond  présente  une  série  d’épithéliomes  au  dé¬ 
but  du  corps  de  l’utérus.  Ces  pièces  proviennent  de 
femmes  ayant  atteint  l’époque  de  leur  ménopause  et 
présenté  ensuite  de  nouvelles  hémorragies  utérines. 
L’hystérectomie  abdominale  fut  pratiquée  en  s’ap¬ 
puyant  sur  cet  unique  symptôme,  dans  le  plus  bref 
délai,  sans  avoir  recours  au  curettage  et  à  l’examen 
biopsique  préalables.  L'absence  de  récidives  paraît 
être  en  rapport  avec  la  limitation  des  lésions.  Dans 
les  six  observations,  on  s’est  toujours  trouvé  en  pré¬ 
sence  d’épithéliomes,  sauf  dans  l’observation  qui 
fait  le  sujet  de  la  communication  suivante,  et  pour 
laquelle  l’hystérectomie  n’a  d’ailleurs  pas  été  pra¬ 
tiquée. 

—  M.  Cbevassu  demande  si  l’on  a  fait  un  curet¬ 
tage  explorateur  pour  fixer  le  diagnostic. 

—  M.  Reymond  est  opposé  à  celte  pratique,  qui 
peut  engendrer  un  doute  et  retarder  ainsi  l’opération. 

—  M.  Morestin  pense,  comme  M.  Reymond,  que 
toute  hémorragie  post-ménopausique,  non  explicable 
médicalement,  constitue  une  forte  présomption  en 
faveur  du  cancer;  mais  il  estime  que,  lorsque  le 
curettage  bien  fait  ne  ramène  pas  de  débris  néopla¬ 
siques,  il  ne  faut  pas  faire  systématiquement  une 
hystérectomie.  Cette  opération,  faite  dans  ces  con¬ 
ditions,  peut  arriver  à  supprimer  des  utérus  sai¬ 
gnants  non  cancéreux  (vieux  fibromes  calcifiés,  etc.). 

—  M.  Bender  pratique  une  biopsie  dans  tous  les 
cas  de  ce  genre  et  fait  ensuite,  soit  l’hystérectomie, 
soit  le  curettage  simple,  suivant  la  nature  de  la  lésion 
révélée  par  l’examen  histologique. 

Anévrisme  fusiforme  de  l’artère  utérine  droite. 

_  M.  Reymond  communique  l’observation  d’une 

malade  qui  préseutait  des  hémorragies  utérines  ;  le 
toucher  vaginal  indiquait  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
droit  des  battements  utérins  faisant  penser  à  un 
anévrisme. 

La  laparotomie  permit  de  constater  une  dilatation 
fusiforme  de  l’artère  utérine  atteignant  la  grosseur 
du  pouce  à  l’état  frais.  Résection  de  l’utérine.  Dispa¬ 
rition  des  hémorragies  depuis  lors. 

Cancer  utérin  récidivé.  —  M.  Reymond  présente 
un  col  utérin  cancéreux  enlevé  plusieurs  années  après 
hystérectomie  abdominale  subtotale. 

Occlusion  Intestinale.  —  M.  Eliot  communique 
un  cas  d’occlusion  intestinale  par  un  gros  calcul 
biliaire  arrêté  à  environ  un  mètre  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cæcale. 

Gliome  du  cervelet.  —  MM.  Lesnê  et  Roy  pré¬ 
sentent  une  pièce  de  gliome  kystique  du  cervelet 
chez  un  enfant  de  sept  ans,  qui  offrit  les  signes  clas¬ 
siques  de  la  tumeur  du  cervelet  et  mourut  subite¬ 
ment. 

Traitement  chirurgical  des  phlébites.  —  M.  Sé¬ 
néchal  apporte  deux  pièces  de  phlébite  variqueuse 
du  membre  inférieur  enlevées  chirurgicalement  au 
cours  d’ablation  de  varices  du  même  membre. 

Appendicite.  —  M.  Sénéchal  montre  un  appen¬ 
dice  volumineux  qui  se  trouvait  inclus  dans  la  paroi 
du  cæcum  par  le  fait  d’adhérences  inflammatoires. 
Cet  appendice  offrait,  d’autre  part,  un  abcès  du  vo¬ 
lume  d’un  petit  abricot,  également  masqué  par  la 
réaction  péritonéale. 

Angiome  de  la  région  mammaire.  —  MM.  Quénu 
et  Küss  présentent  une  pièce  d’angiome  du  sein, 
enlevée  opératoirement  chez  une  femme  de  vingt-trois 
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ans,  et  ayant  évolué  en  deux  ans  environ.  Les  coupes 
macroscopiques  et  microscopiques  montrent  que 
cette  tumeur,  de  la  grosseur  d'uu  œuf,  présente 
absolument  la  structure  du  tissu  érectile  des  corps 
caverneux. 

Les  angiomes  du  sein  sont  des  tumeurs  rarement 
observées  et  mal  décrites;  c’est  pourquoi  les  auteurs 
ont  repris  leur  étude  à  propos  de  leur  observation 
personnelle. 

Utcéro-cancer  de  l'estomac  avec  généralisation. 
—  M.  Démanché  présente  une  pièce  d’ulcéro-cancer 
de  l'estomac,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Roger. 
Cette  lésion,  restée  latente,  avait  donné  lieu  à  un 
cancer  secondaire  du  foie,  de  la  capsule  surrénale 
droite  et  du  pancréas,  et  était  accompagnée  de  géné¬ 
ralisation  à  la  dure-mère  de  la  base  du  crâne,  géné¬ 
ralisation  qui  s’était  manifestée  pendant  la  vie  par 
une  exophtalmie  unilatérale. 

Anévrisme  aortique  rompu  dans  le  péricarde,  — 
M.  Démanché  présente  un  anévrisme  de  la  crosse 
de  l’aorte  provenant  du  service  de  M.  Roger  :  la 
poche,  remplie  de  caillots,  était  séparée  du  canal 
aortique  par  une  cloison  fibrineuse;  la  mort  était 
survenue  par  rupture  dans  le  péricarde. 

Les  lésions  initiales  dans  l’hépatite  chronique.  — 
M.  Emile  Géraudel  décrit  la  sclérose  hépatique 
comme  un  processus  autochtone,  né  dans  le  paren¬ 
chyme  hépatique  proprement  dit,  sans  rapport  gé¬ 
nétique  avec  la  glissonite  (inflammation  du  tissu 
conjonctif  des  espaces  portes).  C’est  un  dépôt  de 
substance  fihrillaire  assez  analogue  au  dépôt  de 
matière  amyloïde,  ayant  même  siège  péricapillaire  et 
des  conséquences  semblables  sur  la  travée  hépatique, 
qui  s’atrophie  à  son  contact,  sur  le  capillaire  hépa¬ 
tique,  qui  réduit  son  calibre  et  parfois  s’efface. 

A  côté  de  ces  zones  de  sclérose  et  d’atrophie  paren¬ 
chymateuse,  il  y  a  production  d'îlots  à  hyperplasie 
parenchymateuse.  Cette  néoformation  ou  régénéra¬ 
tion  hépatique  existe  dans  tous  les  cas.  Parfois 
énorme  (cirrhoses  hypertrophiques),  elle  peut  être 
très  restreinte  (cirrhoses  atrophiques).  De  la  propor¬ 
tion  réciproque  des  deux  processus  collatéraux,  sclé¬ 
rose  et  atrophie  d’u.ae  part,  hyperplasie  d’autre  part, 
résultent  les  aspects  multiples  du  foie  cirrhotique. 

Les  lésions  de  la  gaine  de  Glissou  et  des  vaisseaux 
et  canaux  biliaires  qu’elle  contient  sont  une  compli¬ 
cation,  mais  non  pas  une  lésion  essentielle  de  la 
cirrhose,  comme  en  témoignent  les  deux  faits  que  je 
présente  à  la  Société  et  qui,  cliniquement,  pourraient 
être  qualifiés  cirrhose  de  Laënnec  et  cirrhose  de 
Hanot.  Il  n’y  a  donc  pas  à  parler  de  cirrhose  vei¬ 
neuse,  artérielle,  biliaire,  lymphatique,  les  processus 
de  phlébite,  d’ariérite,  d’angiocholile,  de  lymphan¬ 
gite  n'ayant  rien  de  constant. 

V.  Griffon. 
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Sur  une  forme  d’atrésie  conjonctive  des  folli¬ 
cules  ovariens  chez  le  cobaye.  —  M.  P.  Malon.  Les 
cellules  de  follicules  encore  jeunes  peuvent  ne  pas 
disparaître  au  cours  de  l'atrésie,  mais  bien  évoluer 
dans  le  sens  «  cellule  conjonctive  »,  élaborant  de  la 
substance  et  du  tissu  collagènes.  Ainsi,  on  voit  un 
seul  élément,  la  cellule  folliculeuse,  capable  de  don¬ 
ner,  soit  une  cellule  glandulaire  (corps  jaune),  soit 
un  tissu  de  soutien.  Ces  deux  destinées  si  différentes 
dépendent  sans  doute  de  modifications  dans  la  nutri¬ 
tion  des  cellules  folliculaires  et  de  l’époque  de  leur 
vie  à  laquelle  surviennent  ces  modifications.  Cette 
double  évolution  rapproche  la  cellule  folliculeuse  de 
la  cellule  interstitielle  du  testicule. 

Rôle  des  substances  réductrices  dans  la  culture 
des  anaérobies  en  présence  de  l’air.  —  M.  L.  Guil¬ 
lemot  et  M""  W.  Szczawinska.  L’emploi  du  bleu 
de  méthylène  permet  de  se  rendre  compte  que  tous 
les  milieux  dans  lesquels  on  a,  jusqu’ici,  réalisé  la 
culture  des  anaérobies  en  présence  de  l’air  contien¬ 
nent  des  substances  réductrices.  Les  macérations  et 
infusions  organiques  de  Tarozzi  et  de  Wrzosek  sont 
dans  ce  cas.  Ces  milieux  renferment  donc  des  zones 
d’anaérobiose  où  les  anaérobies  pourront  germer  à 
l’abri  de  l’air.  Ils  envahiront  ensuite  le  reste  du  mi¬ 
lieu  grâce  ù  leur  activité  réductrice  propre.  Les  tra¬ 
vaux  récents  sur  la  culture,  dans  des  «  conditions 
aérobies  »,  des  anaérobies  stricts  ne  touchent  donc 
en  rien  à  la  doctrine  de  l’anaérobiose. 

Influence  comparée  des  sucs  intestinaux  sur  la 
pepsine  et  la  pancréatine.  —  MM.  Mt  Lœper  et 


Ch.  Esmonet  montrent,  par  des  expériences  in  vivo 
et  in  vitro,  que  l’activité  de  la  pepsine  diminue  des 
trois  quarts  sous  l’influence  du  suc  duodénal,  d’une 
moitié  sous  l’influence  des  sucs  de  l’iléon,  d’un  quart 
sous  l’influence  du  suc  colique. 

L’activité  du  suc  pancréatique,  au  contraire,  s’ac¬ 
croît  aussi  bien  pour  la  trypsine  que  pour  la  atéap- 
sine  et  l’amylopsino,  des  trois  quarts  dans  le  duodé¬ 
num,  d’un  demi  dans  le  grêle  et  d'un  quart  dans  le 

Ces  recherches  expliquent  en  partie  les  variations 
d’activité  des  dilférents  ferments  digestifs  retrouvés 
dans  les  matières  fécales  de  presque  tous  les  ani- 

Lymphocytose  céphalo-rachidienne  et  formule 
sanguine  chez  les  syphilitiques.  —  MM.  Jeanselme 
et  Sézary  ont  recherché,  chez  des  syphilitiques 
exempts  de  tout  symptôme  nerveux,  s’il  existait  une 
relation  entre  leur  lymphocytose  céphalo-rachidienne 
et  les  altérations  quantitatives  et  qualitatives  de  leur 
formule  sanguine.  Il  n’y  a  entre  elles  aucun  parallé¬ 
lisme.  En  particulier,  la  lymphocytose  céphalo-rachi-  , 
dienne  n’a  aucun  rapport  avec  la  mononucléose  san¬ 
guine.  Ce  fait,  rapproché  de  la  constatation  qu’il  n’y 
a  pas  de  rapport  constant  entre  les  manifestations 
cutanées  et  la  lymphocytose,  montre  que  cette  der¬ 
nière  résulte  d’un  processus  local  méningé  et  consti¬ 
tue  une  détermination  nerveuse  latente  de  la  syphilis. 

Influence  de  la  phénolphtalélne  sur  la  sécrétion  et 
la  contractilité  intestinales.  —  M.  A.  Daguin  a 
constaté  expérimentalement  chez  les  animaux  que  la 
phtaléine  du  phénol  doit  ses  propriétés  laxatives  à 
un  accroissement  de  la  sécrétion  entérique  et  des 
mouvements  péristaltiques.  Cette  substance  agit  par 
contact  direct  avec  la  paroi  intestinale  :  l’administra¬ 
tion  intra-veineuse  demeure  sans  effet.  En  dehors  de 
son  influence  sur  l’intestin,  la  phénolphtalélne  n’a 
aucune  action  notable  sur  les  diverses  fonctions. 

\facclnation  antirabique  par  voie  péritonéale.  — 
M.  P.  Remlinger.  Il  est  très  facile  d  immuniser  un 
animal  contre  la  rage  par  voie  péritonéale.  L’immu¬ 
nité  ainsi  conférée  se  fait  remarquer  par  son  inten¬ 
sité  et  par  sa  durée.  L’inoculation  intra-péritonéale 
d’un  cerveau  ou  même  de  deux  cerveaux  à  quelques 
jours  d’intervalle  constituerait  un  procédé  de  vaccina¬ 
tion  simple  et  séduisant.  Malheureusement,  l’inno¬ 
cuité  et  l’efficacité  de  cette  pratique  ne  peuvent  être 
pleinement  garanties. 

P.  Halbron. 
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27  Janvier  et  3  Février  1908. 

La  radioactivité  des  eaux  de  Plombières.  — 
M.  André  Brochet  a  entrepris  de  rechercher  quelle 
est  la  radioactivité  des  sources  de  Plombières  au 
moment  même  de  leur  utilisation.  Il  a,  à  cet  effet, 
employé  comme  instrument  de  mesure  l’électroscope 
Curie  à  feuilles  d’aluminium  et  micromètre  adapté 
soit  à  un  condensateur  à  plateau,  soit  à  un  condensa¬ 
teur  cylindrique. 

Des  mesures  successives  effectuées  par  M.  Brochet 
ont  montré  que  l’émanation  extraite  de  l’eau  de  la 
source  des  Capucins  subit,  de  même  que  l’émana¬ 
tion  du  radium,  la  perte  de  l’activité  de  moitié  en 
quatre  jours.  De  plus.M.  Brochet  a  encore  vérifié  ce 
fait  que,  contrairement  à  l’opinion  souvent  émise,  il 
n’y  a  aucune  relation  entre  la  radioactivité  des  eaux 
et  leur  température. 

La  farine  de  Netté.  —  MM.  A.  Goris  et  L.  Crétê 
ont  procédé  à  une  étude  au  point  de  vue  de  sa  valeur 
alimentaire  de  la  farine  de  Netté  produite  par  le 
fruit  du  Parkia  biglobosa,  et  que  de  nombreux  explo¬ 
rateurs  ont  signalée  comme  constituantunenourriture 
fort  appréciée  de  la  part  des  indigènes  de  l’Atrique 
tropicale. 

En  dépit  de  sou  nom,  ce  produit  est  une  pulpe  et 
non  une  farine,  car  il  ne  renferme  pas  d’amidon. D’une 
réelle  valeur  alimentaire,  du  reste,  la  farine  de  Netté 
est  assez  riche  en  matières  grasses,  en  phosphates  et 
surtout  en  sucres. 

Les  analyses  ont  montré  que  ce  produit  est  le  plus 
riche  en  saccharose  que  nous  connaissions.  En  effet, 
alors  que  la  pulpe  de  betterave  renferme  seulement 
de  18  à  20  pour  100  de  saccharose,  la  canne  à  sucre 
un  pourcentage  sensiblement  égal,  la  farine  de  Netté 
en  contient  jusqu’à  plus  de  25  pour  100.  Aussi,  esti¬ 
ment  les  auteurs  de  la  communication,  si  la  farine  ou 
pulpe  de  Netté  peut  être  produite  en  quantité  consi¬ 
dérable  en  Afrique  occidentale,  il  y  a  lieu  de  prévoir 
pour  elle  de  nombreux  usages  industriels. 


Rôle  érythrolytique  de  la  rate  chez  les  poissons. 

—  M.  Richard  Blumenthal  a  procédé  à  des  recher¬ 
ches  desquelles  il  ressort  que,  chez  les  poissons,  la 
rate,  loin  de  former  des  globules  rouges,  se  trouve 
être  normalement  le  lieu  de  leur  destruction. 

Effets  des  injections  d’atropine  ou  depeptonedans 
le  canal  cholédoque.  —  MM.  M.  Doyon  et  Cl.  Gau¬ 
tier  ont  constaté  que,  si  l’on  injecte  de  l’atropine  à  la 
dose  de  0,01  par  kilogramme  d’animal  dans  le  canal 
cholédoque,  l’on  détermine  régulièrement  l’incoagula- 
bilité  du  sang  et  la  baisse  de  la  pression  artérielle. 
Au  contraire,  introduite  dans  une  veine  de  la  circu¬ 
lation  générale,  l’atropine  n’agit  qu’à  de  très  hautes 
doses  :  0,1  par  kilogramme  d’animal. 

Eu  ce  qui  concerne  la  peptone,  les  deux  auteurs 
ont  encore  constaté  que  ce  produit  détermine  égale¬ 
ment  l’incoagulabilité  du  sang,  la  baisse  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  et  la  narcose  si  l’on  vient  à  l’injecter 
directement  dans  le  canal  cholédoque  h  la  dose  de 
0  gr.  01  à  0  gr.  008  par  kilogramme  d’animal.  L’in¬ 
jection  d’une  dose  de  0  gr.  005  détermine  déjà  dans 
un  court  espace  de  temps  une  baisse  de  pression  et 
un  retard  dans  la  coagulation. 

Piroplasmose  bacilHfornie  bovine.  —  MM.  H. 
Soulié  et  G.  Roig,  dans  leur  nouvelle  communica¬ 
tion,  étudient  l’affection  produite  chez  les  bovidés  par 
le  piroplasme  qu’ils  ont  décrit  récemment.  Cette 
affection  cause  de  grands  ravages  en  Algérie;  elle 
affecte  toutes  les  races  bovines,  les  races  délicates 
I  importées  aussi  bien  que  les  races  rustiques  indi- 
I  gènes.  La  maladie  apparaît  en  Mai,  augmente  gra¬ 
duellement  d’intensité  pendant  l’été,  puis  diminue 
pour  disparaître  au  cours  de  l’hiver;  elle  affecte  trois 
formes  cliniques  :  suraiguë,  aiguë  et  chronique. 

Il  semble,  d’après  MM.  Soulié  et  Roig,  que  la 
maladie  soit  la  même  que  celle  étudiée  par  Theiler. 
Stockmann,  R.  Koch  en  Rhodesia.  Est-elle  une  forme 
anormale  delà  fièvre  du  Texas,  ou,  au  contraire,  cons- 
titue-t-elle  une  entité  morbide  distincte?  C’est  ce  que 
feront  vraisemblablement  connaître  les  recherches  en 

Une  nouvelle  bactérie  parasite  du  cheveu.  — 
M.  Fernand  Guèguen,  en  examinant  les  cheveux 
d’une  malade  atteinte  d’une  affection  pelladoïde  du 
cuir  chevelu,  a  isolé  à  deux  reprises  un  microorga¬ 
nisme  nouveau  à  la  fois  par  sa  localisation  et  ses 
caractères  biologiques.  D’après  M.  Guéguen,  les 
cheveux  parasités,  dont  les  caractères  extérieurs  sont 
ceux  des  poils  peladiques,  tombent  dès  qu’ils  mesu¬ 
rent  de  2  à  3  centimètres.  Ces  cheveux  sont  marqués 
à  l’intérieur  et  dans  toute  leur  étendue  de  nom¬ 
breuses  et  fines  stries  longitudinales  discontinues. 
L’emploi  de  réactifs  appropriés  permet  de  constater 
que  ces  stries  sont  constituées  par  de  courts  bacilles 
mesurant  de  1  p.  5  à  2  p.  sur  1  p.  à  I  p  2,  paraissant 
quelquefois  cocciformes  par  étranglement,  pourvus 
d’une  fine  aréole  hyaline  et  envahissant  toute  la 
substance  du  cheveu,  sauf  l’épidermicule. 

Ces  bacilles  sont  faciles  à  cultiver  sur  gélatine  et 
sur  la  plupart  des  milieux  usuels.  Ils  se  colorent  très 
bien  par  les  violets,  assez  mal  par  les  bleus  et  sur¬ 
tout  par  la  fuchsine,  même  à  chaud  et  après  mor¬ 
dançage;  ils  prennent  aussi  le  Gram. 

D'après  M.  Guéguen,  ce  nouvel  organisme  diffère 
entièrement  du  bacille  séborrhéique  et  du  coccus 
butyrique  de  Sabouraud;  il  paraît  offrir  quelque  res¬ 
semblance  avec  YAscobacterium  luteum  trouvé  par 
Babès  dans  l'air  et  incomplètement  décrit;  mais  les 
éléments  en  restent  toujours  distincts. 

Georges  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Février  1908. 

Nouvelle  méthode  d’urétrotomie  interne.  —  M. 
p,-P,  Guiard  préconise  une  méthode  qui  con¬ 
siste  essentiellement  à  combiner,  dans  la  même  séance 
opératoire  ;  1“  l’incision  médiane  supérieure  clas¬ 
sique  de  Maisonneuve  avec  une  lame  23;  2°  deux 
séries  étagées  d’incisions  complémentaires  n’ayant  pas 
plus  de  1  millimètre  de  profondeur,  sur  cathéters 
urétrotomes  dilatateurs  n°*  42  et  50  béniqué. 

L’efficacité  curative  de  l’intervention  est  assurée 
par  le  très  grand  nombre  des  incisions.  La  disposi¬ 
tion  des  incisions  et  leur  profondeur  en  règlent  1  in¬ 
nocuité. 

Au  sujet  de  I  ophtalmo-diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  A.  Calmette,  répondant  aux  critiques  de 
M.  Delorme,  expose  les  avantages  que  présenterait 
l’emploi  de  l’ophtalmo-diagnostic  pour  éliminer  de 
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l’armée,  après  une  période  d'observation  suffisante, 
les  sujets  atteints  de  troubles  fonctionnels  persistants 
d’origine  tuberculeuse.  Contrairement  u  M. Delorme, 
il  estime  qu’on  ne  doit  pas  cacher  à  un  malade,  et 
surtout  à  sa  famille, le  diagnostic  de  tuberculose, alors 
que,  grâce  aux  nouvelles  méthodes,  ce  diagnostic 
peut  être  assez  précocement  ell'ectué  pour  garantir  le 
maximum  de  cfiances  de  guérison.  Nous  n  avons  pas 
le  droit  de  nous  priver  de  ce  moyen  hâtif  d’infor¬ 
mation. 

Personne  ne  peut  d’ailleurs  songer  à  imposer  au 
médecin  militaire  l’obligation  d’inscrire  le  résultat 
de  1  ophtalmo-diagnostic  sur  un  certificat  quelconque. 
11  est  seul  maître  d’interpréter  la  réaction  et  reste 
libre  de  son  verdict. 

M.  Delorme  a  déclaré  n’avoir  aucune  expérience 
personnelle  de  l’ophtalmo-diagnostic,  mais  il  conteste 
sa  valeur  pratique.  M.  Calmette  lui  oppose  les  résul¬ 
tats  de  plus  de  14,000  observations  publiées  par  les 
cliniciens  de  tous  les  pays,  et  qui  attestent  que  la 
réaction  est  positive  chez  92  pour  100  des  tubercu¬ 
leux  avérés,  chez  61  pour  100  des  suspects  de  tuber¬ 
culose  et  chez  18  pour  100  des  sujets 
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tuberculeuses. 

Quant  aux  accidents  locaux,  très  exceptionnelle¬ 
ment  graves  d’'ailleurs,  que  l’on  a  observés  à  la  suite 
de  l’instillation  de  tuberculine,  on  ne  saurait  contester 
aujourd’hui  qu’ils  ne  soient  en  aucune  manière  impu¬ 
tables  à  la  méthode.  La  preuve  est  faite  qu’il  siiflit 
de  quelques  précautions  très  simples  pour  les  éviter 
sûrement. 

Les  injections  dans  le  traitement  de  la  coxalgie 
et  des  arthrites  tuberculeuses.  —  M.  Calot  (de 
Berck),  revenant  sur  cette  question,  conteste  i 
M.  Lannelongue  la  priorité  que  celui-ci  avait  récla¬ 
mée,  et  estime  avoir  le  premier,  en  1893,  appliqué  ai 
traitement  des  arthrites  tuberculeuses  la  méthode 
des  injections  articulaires. 

Traitement  thyro’idien  du  rhumatisme  chronique. 

_  mm.  Lêopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild  ont 

soumis  à  l’opothérapie  thyroïdienne  39  cas  de  rhu¬ 
matisme  chronique  évoluant  dans  les  deux  sexes  chez 
des  sujets  âgés  de  douze  à  soixante-quinze  ans. 

Dix  cas  correspondaient  au  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant  généralisé,  et  5  cas  ont  nécessité 
l’alitement  absolu.  Dans  9  autres  cas,  la  gravité  ré¬ 
sultait  de  la  répétition  des  poussées  subaiguës  et  de 
l’existence  d’ankyloses  et  de  déformations,  de  la  per¬ 
sistance  des  douleurs. 

Sur  ces  19  cas,  14  améliorations  ont  été  notées 
(douleurs,  impotence  fonctionnelle,  déformations,  dé¬ 
viations  articulaires).  Deux  peuvent  être  considérés 
comme  guéris.  Les  20  autres  (formes  moyennes  ou 
bénignes)  ont  fourni  18  cas  d’amélioration  ou  de 
guérison. 

Le  traitement  a  consisté  en  cachets  d’extrait  de 
corps  thyroïde  de  mouton  de  0,10  centigr.;  1  à  3  en 
moyenne  par  jour.  La  médication  doit  être  employée 
avec  prudence  et  surveillée. 

Election.  —  L’Àcadémie  procède  â  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  phpique  et 
chimie  médicales,  sur  une  liste  ainsi  dressée  : 

Ln  l'-'  ligne,  M.  André;  en  2°  ligne,  e.r  æqiio  et 
par  ordre  alphabétique,  MM.  Bardet,  Béclère,  Broca 
(André),  De  Lapersonne,  Desgrez  ;  adjoint  à  la  liste 
de  présentation  ;  M.  Marage. 

Au  2'  tour,  M.  Béclère  est  élu  par  45  voix,  contre 
23  à  M.  André  et  18  à  M.  De  Lapersonne,  sur  86  vo- 
tants. 

Pu.  Pagniez. 


de  passer  rapidement  à  la  flamme  les  lames  de  sang 
étalé  et  desséché,  et  de  les  soumettre  ensuite  aux 
vapeurs  dégagées  par  une  solution  d  acide  osmique  à 
1  pour  100  pendant  deux  ou  trois  minutes.  La  colo¬ 
ration  se  fera  par  Péosine  et  le  bleu  de  méthylène, 
ou  simplement  par  le  bleu  de  méthylène  de  Hüchst  à 
1  pour  100  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  sang  ainsi  traité  montre  des  hématoblastes 
dont  la  structure  peut  être  aisément  définie.  Les  hé¬ 
matoblastes  du  sang  normal  appartiennent  à  deux 
variétés  :  les  plaquettes  de  la  première,  limitées 
une  bordure  mince,  présentent  une  partie  cen¬ 
trale  granuleuse  basophile,  entourée  par  une  subs¬ 
tance  intermédiaire  amphophile.  Les  plaquettes  du 
second  type  sont  amphophiles  ou  acidophiles  ;  elles 
peuvent  être  anhistes,  ou  granuleuses  comme  celles 
du  premier  type. 

Toutes  les  plaquettes  dérivent  du  globule  rouge, 
comme  le  montre  d’une  manière  très  évidente,  d’apres 
l’auteur,  l’examen  hématologique,  principalement 
chez  les  individus  qui  sont  en  état  de  réaction  héma¬ 
toblastique.  Cet  examen  permet  de  constater  la  pré¬ 
sence,  par  groupes  de  2,  3  et  4  éléments,  des  pla¬ 
quettes  dans  une  zone  claire  de  l’hématie.  Expulsées 
de  celle-ci,  elles  deviennent  libres,  d’abord  sous  le 
type  de  plaquette  anhiste  acidophile,  puis  sous  le 
type  de  plaquette  à  noyau  basophile,  qui  représente 
rélément  adulte. 

L’hématoblaste  doit  être  considéré  comme  une  cel- 
Iule.  Spadaro  en  étudie  la  constitution,  se  basant 
uniquement  sur  les  réactions  tinctoriales. 

A  côté  de  globuline  et  de  nucléine,  il  y  aurait  lieu 
d’admettre  dans  les  plaquettes,  au  moins  dans  cer¬ 
taines  d’entre  elles,  la  présence  d’un  groupe  hémo- 
globinique. 

”  Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


ANAT0MI£ 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 
Spadaro  (Naples).  Les  plaquettes  et  leur  déri¬ 
vation  des  globules  rouges  [observations  chez 
l'homme  et  les  mammifères  dans  les  conditions 
normales  et  pathologiques)  [Il  Policlinico  [5ez.  r- 
dica,]  fasc.  10  et  11,  1907,  pp.  429,  446,  511,  521). 

La  question  des  hématoblastes  a  depuis  longtemps 
été  négligée  en  France.  A  l’étranger,  de  nombreux 
travaux  ont  été  consacrés  à  l’étude  des  caractères 
phologiques  et  tinctoriaux  des  plaquettes,  à  leur  rôle 
et  surtout  à  leur  origine.  Le  mémoire  de  Spadaro 
s’ajoute  à  nombre  d’autres  qui  ont  cherché  à  établir 
la  filiation  directe  de  l’hématoblaste  comme  dérivant 
du  globule  rouge. 

L’auteur  recommande,  comme  méthode  de  fixation. 


J.  Donath  et  K.  Landsteiner.  Nouvelles  obser¬ 
vations  sur  l’hémoglobinurie  paroxystique.  [Cen-  i 
trn/è/atf /'lirBaAterioL, vol.  XLV,  lascic. 3,9  Nov.  1907, 
p.  205.)  —  Les  auteurs  ont  été  les  premiers  à  décrire 
le  phénomène  de  l’hémolyse  in  vitro  de  globules  rou¬ 
ges  par  le  sérum  d’un  malade  atteint  d’hémoglobi¬ 
nurie,  lorsque,  avant  de  mettre  l’échantillon  en  expé¬ 
rience  à  l’étuve  à  37°,  on  l’a  refroidi  pendant  une 
demi-heure  à  0”.  On  sait  que  Widal  et  Rostaine  ont, 
depuis,  dans  quatre  communications  à  la  Société  de 
Biologie  (18  et  25  Février  1905,  4  Mars  1905,  24  Fé¬ 
vrier  1906),  étudié  à  nouveau  ces  faits,  et  sont  arrivés, 
par  injection  au  malade  d’un  sérum  provenant  de 
chevaux  ou  de  lapins  ayant  reçu  3  ou  4  injections  de 
i  humain  normal  (sérum  chauffé  à  55“  avant 
.'injection  au  lapin),  à  arrêter  les  crises  d’hémoglo¬ 
binurie.  Widal  et  Rostaine  avaient  émis  l’hypothèse 
dans  le  sang  des  hémoglobinuriques,  il  y 
une  insuffisance  de  l’anti-sensibilisatrice  que  le 
sang  renferme  à  l’état  normal  pour  protéger  ses 
propres  globules. 

St  à  la  discussion  de  cette  hj'pothèse  que  s  at¬ 
tachent  surtout  Donath  et  Landsteiner.  Pour  eux, 
l’hypothèse  de  l’existence  d’une  anti-sensibilisatrice 
iupertlue.  Il  y  aurait  simplement  une  hémolysine 
active  dans  le  sérum  de  ces  malades.  Cette  lysine 
serait  d’origine  endogène  et  existerait  déjà  dans  le 
sérum  normal,  après  refroidissement.  Elle  serait  très 
influencée  par  le  chauffage  et  les  variations  de  tem¬ 
pérature.  Chez  les  hémoglobinuriques,  cette  lysine 
est  activée  par  les  agents  infectieux  ou  toxiques, 
cause  de  l’hémoglobinurie.  En  effet,  pour  mettre  en 
évidence, dans  le  sérum  des  animaux,  ces  substances 
auto-lytiques,  cette  lysine  du  sérum  normal,  il  faut 
ajouter,  comme  complément,  du  sérum  d’u 
l'une  autre  espèce  ;  de  même,  les  substances  toxiques 
m  infectieuses,  en  pénétrant  dans  l’organisme,  pro- 
.'oquent  la  mise  en  action  de  cette  substance  hémo¬ 
lytique,  latente  dans  le  sérum  normal. 

Donath  et  Landsteiner  ont  été  très  frappés  du  rôle 
étiologique  que  la  syphilis  semble  jouer  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique.  Ils  citent  l’association  de  la 
paralysie  générale  et  do  l’hémoglobinurie,  en  rap¬ 
portent  un  cas  avec  autopsie  (d’ailleurs  sans  examen 
histologique  d’aucun  organe)  et  disent  en  connaître 
un  de  tabes  associé  à  l’hémoglobinurie. 

S.-I.  De  Jonc. 


CHIRURGIE 


Schostak  (de  Zürich).  L'ulcère' peptique  du  jéju¬ 
num  consécutif  à  la  gastro-entérostomie  [Beitrdge 
ziir  klinischen  Chirurgie,  1908,  t.  LVI,  fasc.  1,  p.  360- 
410).  -  Dans  cet  important  travail,  Schostak,  élève 
de  Krônlein  (de  Zurich),  étudie  l’ulcère  peptique  du 
jéjunum  consécutif  à  laï gastro-entérostomie,,  dont 


rapporte  quatre  nouvelles  observations.  G’ést  là  une 
complication  très  rare  des  anastomoses  gastro-intes¬ 
tinales,  puisqu’il  n’en  existe  actuellement  que  34  cas 
authentiques;  mais  son  intérêt  pratique  néanmoins  est 
considérable.  Schostak  relate  d’abord  une  observation 
très  intéressante  dont  voici  le  résumé. 

Un  homme  de  36  ans  souffrait,  depuis  un  an,  d’un 
ulcère  du  duodénum,  caractérisé  par  des  hémorragies 
intestinales  et  des  symptômes  de  dilatation  gastrique 
avec  stase,  vomissements  et  amaigrissement.  Krônlein 
lui  fit  une  gastro-entérostomie  antérieure  antéco- 
lique  qui  calma  tous  les  phénomènes  de  sténose  sous- 
pylorique,  mais  laissa  persister  des  douleurs.  Quinze 
mois  après  l’opération,  le  malade  présenta  une  infil¬ 
tration  pseudo-néoplasique  de  la  paroi  abdominale 
antérieure;  il  continua  à  souffrir  pendant  six  ans  et 
revint  alors  trouver  Krônlein,  qui  lui  fit  une  nouvelle 
laparotomie.  Ce  chirurgien  constata  l’existence  d  un 
ulcère  peptique  développé  sur  la  branche  descendante 
du  jéjunum,  immédiatement  au-dessous  de  l’anasto¬ 
mose  gastro-jéjunale,  qui  était  elle-même  infiltrée; 
l’ulcère  était  perforé  à  la  face  profonde  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  adhérait  au  muscle  grand 
droit.  Krônlein  fit  la  suture  de  la  perforation  jéju- 
nale,  qui  avait  environ  les  dimensions  d’une  pièce  de 
2  francs.  Le  malade  guérit  rapidement  de  l'opéra¬ 
tion,  mais  il  continua  à  souffrir  et  présenta  peu  à 
peu  à  nouveau  le  syndrome  de  la  sténose  sous-pylo- 
rique.  Quatre  ans  après,  il  revint  à  la  clinique  de 
Krônlein,  où  une  nouvelle  laparotomie  permit  de 
constater  que  l’ancienne  anastomose  gastro-intestinale 
était  complètement  oblitérée  et,  seuls,  quelques  trac- 
tus  conjonctifs  réunissaient  encore  l'estomac  et  le 
jéjunum  ;  on  ne  trouva  plus  trace  de  l’ancien  ulcère 
peptique  jéjunal;  on  refit  une  gastro-entérostomie 
postérieure  de  von  Hacker  et  depuis  lors  (deux  ans) 
le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Cette  oblitération  complète  secondaire  de  la  bouche 
gastro-jéjunale  est  intéressante  et,  ici,  nous  en  trou-- 
"explication  évidente  :  l’ulcère  peptique  jéjunal, 
cicatrisant,  a  provoqué  la  termeture  complète 
de  la  bouche  gastro-intestinale.  Ce  fait  est  à  retenir, 
il  peut  permettre  d’expliquer  un  certain  nombre 
ces  oblitérations  spontanées  de  la  bouche  gastro- 
jéjunale  après  la  gastro-entérostomie,  qui  ont  été 
■écemment  l’objet  de  discussions  intéressantes.  Le 
s  de  Krônlein  n’est  pas  d’ailleurs  unique  et  Kauf- 
ann  [Grenzgehiet  der  Med.  iind  Chir.,  t.  XIII)  a 
.Apporté  aussi  un  fait  d’oblitération  complète  d’une 
bouche  gastro-jéjunale  chez  un  malade  atteint  préala¬ 
blement  d’ulcère  peptique  sur  la  branche  descen¬ 
dante  de  l’anastomose. 

La  seconde  observation  de  Krônlein  est  très  ana¬ 
logue  à  la  précédente.  Un  homme  de  vingt-deux  ans 
subit,  en  Mars  1903,  une  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  pour  sténose  cicatricielle  du  pylore.  Le  malade 
était,  à  ce  moment,  dans  un  état  presque  désespéré; 
il  se  remonta  parfaitement  après  l’opération  et  en¬ 
graissa  de  40  livres,  mais  au  bout  d’un  an,  il  s  aper¬ 
çut  de  l’existence,  près  de  l’ombilic,  d’une  induration 
de  la  paroi  et  en  même  temps  recommença  à  souffrir 
de  l’estomac.  En  Mai  1905,  il  revint  à  la  Clinique  de 
Zurich  et  on  constata  qu’il  existait  de  nouveau  de  la 
stase  gastrique  et  qu’à  gauche  de  l’ombilic  on  trou- 
t  une  induration  pariétale  douloureuse.  Krônlein 
■éopéra  et  trouva  un  ulcère  peptique  siégeant  sur 
le  jéjunum,  juste  au  niveau  de  l’anastomose  gastro¬ 
intestinale;  l’ulcère  était  perforé  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale,  au  niveau  du  muscle  grand  droit  du  côté 
gauche'.  Ou  sutura  la  perforation  à  deux  plans  de 
suture  et  le  malade  guérit  rapidement  ;  il  fut  revu  en 
Décembre  1906,  ne  souffrant  plus  du  tout,  il  travail¬ 
lait  comme  par  le  passé. 

Une  troisième  observation,  qui  appartient  à 
M.  Fritzsche  (de  Claris),  est  aussi  très  intéressante. 
Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  fut  prise,  en  1880, 
d’accidents  aigus  du  côté  de  l’appendice  ;  elle  fut  trai¬ 
tée  médicalement;  de  nouvelles  attaques  survinrent 
en  1881  et  en  1888;  elle  souffrait  toujours  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  lorsqu'en  1897  elle  fut  admise  à 
l’hôpital  de  Claris  pour  un  volumineux  abcès  gazeux 
méso-gastrique.  Cet  abcès  fut  iucisé  et  laissa  à  sa 
suite  une  fistule  stercorale  que  l’on  essaya  en  vain  de 
fermer  à  deux  reprises  en  1897  et  1898.  En  1899,  la 
malade  alla  trouver  M.  Brunner,  qui  lui  fit  une  lapa¬ 
rotomie  et  constata  que  la  fistule  siégeait  sur  le  duo¬ 
dénum-,  à  la  suite  de  cette  opération,  la  fistule  se 
ferma  partiellement,  mais  elle  se  rouvrit  bientôt 
après,  et  à  la  fin  de  1899,  on  fit  une  gastro-entéros¬ 
tomie’ antérieure  antécolique,  pour  dériver  le  contenu 
de  l’estomac  du  duodénum;  mais,  comme  la  fistule 
duodénale  continuait  à  sécréter  encore,  on  fit,  en  Fé¬ 
vrier  1900,^nneÎ8ection  du  pylore.  Cette  fois,  la  fis- 
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tule  duodfénale  fut  fermée  et  guérie.  Mais  la  région 
correspondant  à  la  gastro-entérostomie  devint  dou¬ 
loureuse  et  la  malade,  très  souffrante,  fut  réadmise 
à  l’hôpital  de  Glaris  en  1901  ;  on  sentait,  à  gauche  de 
la  région  épigastrique,  une  inliltration  pariétale  dif¬ 
fuse  douloureuse.  En  Août  1901,  on  excisa  toute  la 
zone  d’infiltration  pariétale  ;  on  fut  amené  à  réséquer 
toute  la  région  correspondant  à  l’anastomose  gastro- 
jéjunale  qui  était  le  siège  d’un  ulcère  peptique;  on 
implanta  alors  le  bout  distal  du  jéjunum  dans  l’esto¬ 
mac  et  son  bout  proximal  dans  le  bout  distal,  au- 
dessous  de  l’anastomose  gastrique  (on  fit,  en  somme, 
une  gastro-entérostomie  en  Y).  La  malade  fut  très 
soulagée  pendant  un  an,  mais,  en  1902,  elle  revint, 
présentant  de  nouveau  des  douleurs  et  une  infiltra¬ 
tion  pariétale.  On  fit  une  nouvelle  laparotomie  et  on 
excisa  encore  une  fois  un  ulcère  peptique  siégeant  au 
niveau  de  la  bouche  gastro-intestinale  ;  l’orifice  de 
l’estomac  fut  fermé  et  le  jéjunum  réimplanté  en  un 
autre  point  de  l’estomac.  Cette  fois,  la  malade  fut 
définitivement  guérie  et,  depuis  quatre  ans,  elle  est  en 
parfaite  santé. 

Cette  observation,  si  complexe,  est  surtout  intéres¬ 
sante  parce  qu’elle  montre  qu’un  ulcère  peptique 
rebelle  peut  se  développer  en  dehors  de  toute  lésion 
gastrique  ulcéreuse  préalable  ;  chez  cette  femme,  en 
effet,  la  gastro-entérostomie  avait  été  faite  pour  per¬ 
mettre  la  fermeture  d’une  fistule  duodénale,  et,  au 
moment  de  l’opération, l’estomacne  présentait  aucune 
lésion  ulcéreuse. 

La  quatrième  observation,  qui  provient  aussi  du 
service  de  M.  Fritzsche  (de  Glaris),  est  plus  banale 
et  moins  complète.  Un  homme  de  soixante-dix  ans 
fut  opéré,  en  Mars  1901,  d’une  gastro-entérostomie 
antérieure  antécolique  pour  sténose  du  pylore.  Le 
malade  guérit  parfaitement  et  fut  très  bien  pendant 
un  an,  mais,  en  1902,  il  se  reprit  à  souffrir,  et  ou 
commença  à  sentir  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  l’ombilic,  une  infiltration  pariétale  doulou¬ 
reuse  ;  on  institua  un  traitement  au  sous-nitrate  de 
bismuth  et,  peu  h  peu,  l'infiltration  pariétale  et  les 
douleurs  disparurent.  Depuis  quatre  ans  le  malade 
est  très  bien  portant. 

L’auteur  suppose,  ce  qui  est  très  vraisemblable, 
mais  non  certain,  que,  dans  ce  cas  aussi,  il  s’est  formé 
un  ulcère  peptique  aux  environs  de  l’anastomose  gas¬ 
tro-intestinale. 

Schostack  reprend  ensuite  l’étude  d’ensemble  de 
l’ulcère  peptique  et  rapporte  ies  31  cas  déjà  publiés, 
qu’il  a  trouvés  dans  la  littérature  médicale.  Il  re¬ 
marque  un  fait  assez  curieux  :  c'est  que,  sur  33  cas 
d’ulcères  peptiques  post-opératoires,  l’ulcère  s’est 
développé  23  fois  après  la  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  et  9  fois  seulement  après  la  postérieure  de 
von  Hacker,  et  1  fois  après  l’Y  de  Roux  ;  il  croit  que 
ce  fait  est  attribuable  à  la  moins  bonne  circulation 
des  matières  après  la  gastro-entérostomie  antérieure. 

11  montre  aussi  que  l’ulcère  peptique  peut  se  déve¬ 
lopper  même  lorsque  le  contenu  gastrique  n’est  plus 
hyperchlorhydrique  ;  cette  notion  est  en  contradic¬ 
tion  formelle  avec  l’opinion  de  certains  auteurs,  qui 
attribuaient  l’ulcère  peptique  à  l’arrivée  dans  le 
jéjunum  d’un  suc  gastrique  hj'peracide. 

Quant  à  la  cause  réelle  de  la  formation  d’un  ulcère 
peptique  intestinal,  nous  l’ignorons,  tout  autant  que 
la  cause  qui  donne  naissance  aux  uicères  stomacaux; 
les  théories  ne  manquent  pas,  mais  la  vraie  expli¬ 
cation  reste  à  trouver. 

Le  traitement  de  cette  grave,  mais  heureusement 
très  rare,  complication  de  la  gastro-entérostomie 
reste  toujours  très  délicat,  et  les  observations  que 
nous  avons  rapportées  plus  haut  montrent  bien  les 
difficultés  avec  lesquelles  le  chirurgien  peut  se  trou 

P.  Lecène. 

CHIRURGIE  EXPÉRIMENTALE 

Haecker  (de  Greiswaid).  Etudes  expérimentales 
sur  la  pathologie  et  la  chirurgie  du  cœur  {Archiv 
fur  klin.  Chir.,  1907,  t.  LXXXIV,  fasc.  4,  p.  1035  à 
1098,  avec  5  fig  ).  —  La  chirurgie  du  cœur  devient  tous 
les  jours  plus  entreprenante,  et  les  multiples  expé¬ 
riences  auxquelles  s’est  livré  Haecker  à  la  Clinique 
du  professeur  Friedrich  en  sont  une  preuve.  Parmi 
les  nombreux  points  traités  par  l’auteur,  trois  sont  à 
retenir  :  la  recherche  systématique  des  corps  étran¬ 
gers  dans  les  cavités  cardiaques  ;  la  résection  d’un 
segment  des  parois  du  cœur  ;  les  interventions  sur 
les  valvules  et  les  gros  vaisseaux  de  la  base. 

Après  essai  des  diverses  voies  d'abord,  Haecker 
adopte,  comme  préférable  aux  volets  thoraciques,  la 
simple  incision  longitudinale  süivant  le  4®  espace 


intercostal  gauche,  à  partir  du  bord  sternal  ;  cette 
incision  est  d’une  exécution  rapide,  n’intéresse  aucun 
gros  vaisseau,  et,  avec  de  bons  écarteurs  costaux, 
permet  d’obtenir  un  jour  suffisant,  qu’augmenterait 
encore,  si  nécessaire,  la  section  des  4“  et  5“  carti¬ 
lages  près  du  sternum. 

L’ouverture  de  la  plèvre  et  l'influence  du  pneu¬ 
mothorax  sont  longuement  étudiées  ;  les  expériences 
ont  montré  que  l’hémorragie  par  une  plaie  du  cœur 
gauche  diminue  en  raison  de  l’état  de  collapsus  du 
poumon,  de  telle  sorte  qu’on  peut  considérer  le 
pneumothorax  comme  hémostatique  et  bienfaisant. 
Mais  (au  bout  d'un  certain  temps,  sous  l’influence  de 
ce  même  collapsus  pulmonaire,  le  cœur  faiblit  et 
s’arrête,  tandis  que  si  l’on  arrive  par  un  procédé  quel¬ 
conque  à  rétablir  le  jeu  normal  du  poumon,  on  voit 
le  cœur  reprendre  peu  à  peu  ses  contractions,  le 
choc  cardiaque  devenir  plus  régulier  et  plus  fort. 
Comme  d’autre  part,  la  suture,  du  cœur  est  beaucoup 
plus  facile  à  pratiquer  sur  un  muscle  au  repos,  que 
lorsqu’il  est  agité  de  contractions  brusques  et  vio¬ 
lentes,  l’idéal  est  de  produire  un  pneumothorax  pen¬ 
dant  la  première  partie  de  l’opération,  c’est-à-dire 
pendant  la  recherche  de  la  plaie  du  cœur  et  sa  su¬ 
ture,  puis  de  rétablir  pendant  les  manœuvres  ulté¬ 
rieures  l’état  de  distension  normale  du  poumon,  en 
supprimant  le  pneumothorax.  Grâce  à  la  chambre 
pneumatique  de  Sauerbruch  on  peut  y  parvenir;  à 
chaque  temps  de  l’intervention  on  peut  faire  varier 
la  pression  atmosphérique,  diminuer  ou  augmenter 
l’ell'et  de  l’ouverture  de  la  plèvre,  et  supprimer  ainsi 
les  dangers  Inhérents  aux  interventions  de  longue 
durée  sur  le  cœur  et  les  poumons. 

h' hémostase  temporaire  du  cœur,  que  l’auteur  a 
longuement  étudiée,  est  encore  d’un  grand  secours 
opératoire.  Cette  hémostase  peut  être  réalisée  au 
moyen  delà  compression  des  veines  caves  supérieure 
et  inférieure  et  de  la  grande  veine  coronaire.  Chez  le 
chien,  on  peut,  pendant  dix  minutes,  comprimer  si¬ 
multanément  les  deux  veines  caves  près  du  cœur  ;  le 
cœur  se  vide  de  sang,  s’affaisse  en  partie,  et  n’est 
agité  que  de  contractions  fibrillaires  ;  quand  on  en¬ 
lève  les  pinces  hémostatiques,  le  cœur  se  remplit 
rapidement,  des  contractions,  totales,  lentes  et  irré¬ 
gulières  apparaissent,  alternant  avec  des  mouvements 
désordonnés,  et' bientôt  le  rythme  cardiaque  se  réta¬ 
blit  régulier,  et  normal.  La  compression  simultanée 
de  la  grande  veine  coronaire  permet  de  pratiquer 
une  cardiotomie  presque  exsangue,  grâce  à  laquelle 
on  pourrait  procéder  à  la  recherche  sysématique  des 
corps  étrangers  intra-cardiaques -,  mais  Haecker  n’a 
pu  les  réaliser  expérimentalement,  car  ils  sont  im¬ 
médiatement  entraînés  par  le  torrent  circulatoire. 
En  tout  cas,  si  la  radiographie  précisait  le  siège 
intra-cardiaque  d’un  projectile,  l’exploration  des  ca¬ 
vités  du  cœur  serait  permise. 

Grâce  aux  procédés  sus-indiqués,  l’expérimenta¬ 
teur  a  pu  réséquer  sans  danger  des  fragments  de 
parois  ventriculaires  dans  toute  leur  épaisseur,  sec¬ 
tionner  des  valvules  mitrales,  aortiques  et  pulmo¬ 
naires,  enlever  une  partie  de;  la  cloison  inier-ventri- 
culaire,  enfin,  réséquer  des  fragments  de  la  crosse 
aortique  et  de  la  veine  cave  supérieure.  11  est  vrai 
que,  dans  presque  toutes  ces  expériences,  la  mort  des 
animaux  opérés  suivit  rapidement  l’intervention,  mais 
l’intervention  elle-même  a  pu  maintes  fois  être  menée 
jusqu'au  bout,  et  il  est  intéressant  de  penoer  que  le 
cœur  a  pu  être  traité  comme  un  autre  viscère,  qu’on 
a  pu  obtenir  une  hémostase  temporaire,  faire  une 
cardiotomie  exploratrice,  examiner  sur  le  vivant 
l’intérieur  des  cavités  cardiaques  et  intervenir  sur 
l’appareil  valvulaire.  C’est  un  acheminement,  conclut 
Haecker,  au  traitement  des  anévrismes  de  l’aorte,  et 
peut-être,  bien  qu’il  soit  téméraire  d’y  songer  en¬ 
core,  à  la  cure  chirurgicale  des  insuffîaances  et  des 
sténoses  de  la  mitrale. 

Amédée  Baumgartxer. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

H.  V.  Haberer.  Appendicilis  chronica  adhœsiva 
{Mil.  aus  den  Grenzg.  d.  Med.  u.  Chir.,  t.  XVIll, 
Fasc.  2,  1907).  —  Dans  ce  travail,  sorti  de  la  Cli¬ 
nique  de  von  Eiselsberg,  l’auteur  insiste  sur  une 
forme  un  peu  négligée  de  l’appendicite.  En  Alle¬ 
magne,  Ewald,  puis  Lenzmann,  avaient  déjà  insisté 
sur  ce  qu’ils  appelaient  l' appendicite  larvée  -,  Klemm 
proposa  un  nouveau  nom  :  celui  d’appendicite  chro¬ 
nique  sans  attaque. 

Ce  qui  distingue,  en  efi’et,  cette  forme  d’appendi¬ 
cite  chronique,  c’est  l’absence,  dans  les  antécédents, 
de  crise  aiguë  d’appendicite. 

L’âuteüt*  rapporte  7  observation^  intéressantes  de 


la  Clinique  de  von  Eiselsberg.  Dans  ces  7  cas,  on 
opéra  avec  un  faux  diagnostic  et  on  fut  surpris  de 
trouver  des  lésions  appendiculaires  nettes,  avec  adhé¬ 
rences  épiploïques  et  intestinales. 

Les  adhérences  siégaient,  en  général,  non  loin 
de  l’appendice,  avec  l’S  iliaque;  mais  aussi  parfois 
au  niveau  de  la  courbure  splénique  du  côlon. 

On  s’explique  d’ailleurs  assez  mal  cette  localisa¬ 
tion  notée,  dans  deux  observations. 

Dans  ces  7  observations,  jamais  l’examen  objectif 
ne  fit  constater  une  tumeur  dans  la  région  cæcale  ; 
jamais  de  douleur  au  point  de  Mac  Burney. 

Deux  symptômes  sont  constants  :  la  constipation 
opiniâtre  et  l’amaigrissement  notable. 

Les  douleurs  ressenties  par  le  malade  font  le  plus 
souvent  penser  à  une  occlusion  incomplète;  pourtant 
jamais  de  vomissements  ni  de  péristaltisme.  Dans  la 
plupart  des  cas,  comme  il  s’agit  de  malades  ayant 
dépassé  quarante  ans,  on  opéra  en  pensant  à  un  début 
de  tumeur  intestinale. 

Dans  un  cas,  les  douleurs  paraissaient  localisées  à 
l’estomac  et  le  diagnostic  fut  ;  cancer  de  l’estomac 

On  voit  la  difficulté  du  diagnostic  de  cette  forme 
d’appendicite. 

Elle  doit  nous  engager  à  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice  dans  les  cas  de  troubles  persistants  de 
la  fonction  intestinale  ;  douleurs,  constipation,  amai¬ 
grissement. 

11  faudra  toujours  penser  à  l’appendicite,  même 
quand  on  n’en  a  pas  les  symptômes  habituels. 

Dans  les  7  cas  de  von  Haberer,  la  guérison  a  été 
obtenue,  sauf  dans  1  cas.  Il  est  vrai  qu’une  seule 
observation  donne  des  résultats  datant  de  plusieurs 
années. 

L’auteur  recommande  l’appendicectomie,  avec  en¬ 
fouissement  du  moignon,  destruction  de  toutes  les 
brides  et  de  toutes  les  adhérences,  avec  péritonisation 
aussi  complète  que  possible  des  surfaces  cruentées. 
Pour  éviter  la  production  de  nouvelles  adhérences,  il 
conseille  de  verser  dans  l’abdomen  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sérum,  avant  la  fermeture  de  la  paroi  ;  de 
plus,  il  faut  s’efforcer  d’obtenir  une  selle  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  pour  que  l’intestin  reprenne  préco¬ 
cement  sa  mobilité  normale. 

Cu.  Dujarrier. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

N.  Arifeff.  Etude  des  rhinotomies  osseuses  anté¬ 
rieures.  Thèse,  Paris,  1906-1907,  68  pages,  5  fig. 
—  Dans  ce  travail,  l’auteur  passe  d’abord  en  revue 
la  technique  opératoire  des  procédés  de  rhinotomie 
employés  jusqu’à  ce  jour  pour  aborder  les  tumeurs 
nasales. 

Longtemps  la  rhinotomie  cartilagineuse,  suffisante 
pour  les  tumeurs  bénignes,  fut  seule  pratiquée,  mais, 
depuis  les  travaux  de  Verneuil,  qui  firent  connaître 
les  tumeurs  malignes,  la  résection  osseuse  s’imposa. 

Actuellement,  grâce  aux  progrès  de  la  rhinologie, 
les  tumeurs  des  fosses  nasales  sont  le  plus  souvent 
diagnostiquées  dès  le  début;  elles  sont  alors  parfai¬ 
tement  opérables  en  sauvegardant  l’esthétique  du 
malade.  L’auteur  préconise  surtout  deux  procédés  ; 
rhinotomie  para-latéro-nasale  et  rhinotomie  sous- 
labiale  unilatérale  avec  résection  osseuse. 

La  rhinotomie  para-latéro-nasale,  pratiquée  par 
Moure,  modifiée  par  Sebileau,  peut  être  divisée  en 
supérieure  et  en  inférieure.  La  première  donne  un 
jour  large  et  peut  être  employée  pour  les  tumeurs 
du  cornet  moyen  ou  de  la  masse  ethmoïdale.  La 
seconde,  indiquée  pour  les  tumeurs  de  la  partie  infé¬ 
rieure  des  fosses  nasales,  donne  exactement  le  jour 
dont  on  a  besoin  et  n’est  suivie  d’aucune  déformation. 

La  rhinotomie  sous-labiale  unilatérale  de  Sebileau 
semble  s’appliquer  à  toutes  les  opérations  rhinolo- 
giques  faites  en  dehors  des  voies  naturelles.  Elle 
oblige,  si  l’on  vent  se  créer  un  jour  large,  à  ouvrir 
le  sinus  maxillaire;  elle  peut  être  d’une  exécution 
plus  délicate  pour  le  chirurgien  qui  n’est  pas  fami¬ 
liarisé  avec  la  technique  des  opérations  sur  la  bouche  ; 
mais  elle  permet  d’explorer  tout  le  nez  et  l’arrière- 

En  résumé,  ces  deux  procédés  donnent  un  jour 
suffisant  pour  extraire  une  tumeur  quelconque  des 
fosses  nasales  eu  mutilant  très  peu  le  malade.  Par  le 
premier,  on  a  une  cicatrice  petite  et  peu  disgracieuse  ; 
par  l'autre,  on  n’en  a  aucune.  Ce  sont,  avant  tout, 
des  interventions  esthétiques.  Les  dessins  qui  accom¬ 
pagnent  le  texte  permettent  de  suivre  aisément  la 
technique  opératoire  de  ces  méthodes  de  choix. 

Robert  Leroux. 
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INFECTI0\  Sl’LlMQl'E  INFAMILE 

A  CORPS  DE  LEISHMAN-DONOVAN 

SES  RAPPORTS  AVEC  LE  KALA-AZAR 
ET  L'ANÉMIE  SPLÉNIQUE  INFANTILE 

G.  NICOLLE  et  E.  CASSUTO 
Dirccleui’  Médecin 

de  l'InstiUit  Pasteur  del'Hôpitul  isrnéllle 
de  Tunis. 


Sous  le  nom  de  Kala-Azar  (splénomégalie 
tropicale,  fièvre  dum-dum,  etc.),  les  médecins 
anglais  des  Indes  ont  fait  connaître  une  infec¬ 
tion  spéciale,  distincte  du  paludisme,  avec 
lequel  elle  est  souvent  confondue,  et  caracté¬ 
risée  par  les  symptômes  suivants  :  fièvre  irré 
gulière,  anémie  progressive,  amaigrissement 
extrême,  troubles  digestifs,  hypertrophie 
considérable  de  la  rate,  hypertrophie  moin¬ 
dre  du  foie,  œdèmes  transitoires.  On  peut 
noter  également,  mais  d’une  façon  moins 
constante,  des  hémorragies  par  diverses  voles, 
une  éruption  pétéchiale,  la  coloration  bronzée 
de  la  peau  (d’où  le  nom  de  la  maladie  :  Kala- 

Azar  =  fièvre  noire),  des  douleurs  rhumatoïdes. 

La  quinine  et  les  sels  sont  sans  action  sur  la 
maladie.  La  terminaison  presque  fatale  est  la 
mort'. 

L’agent  pathogène  de  cette  infection,  entrevu 
par  Cunningham,  a  été  découvert  par  Lelsh- 
mau*  en  1903,  et  retrouvé  la  meme  année  par 
Donovan''.  Les  préparations  de  cet  auteur 
ont  servi  à  MM.  Laveran  et  Mesnil  '  pour  leur 
étude  du  parasite  auquel  ils  ont  donné  le  nom 
de  Piroplasma  Donovani.  Ce  nom,  qui  préjuge 
la  place  encore  discutée  de  ces  êtres  dans  la 
classification  des  protozoaires,  n'a  pas  été 
accepté  par  la  plupart  des  autcur.s,  qui  lui 
préfèrent  le  terme  provisoire  de  «  Corps  de 
l.eishman  »  [Leishman  bodies).  Depuis  cette 
époque,  les  travaux  les  plus  importants  ont 
été  publiés  par  Christophers,  Rogers — qui  le 
premier  a  obtenu  des  cultures  du  microbe  en 
sang  citraté  — Patton,  qui  semble  avoir  suivi 
l’évolution  du  parasite  chez  une  punaise,  etc. 
Les  corps  de  Leishman  se  rencontrent  dans 
la  rate,  le  foie,  la  moelle  osseuse,  les  gan¬ 
glions.  Ils  sont  inclus  dans  de  grandes  cel¬ 
lules  mononucléaires  qui  en  contiennent  sou¬ 
vent  une  quantité  prodigieuse  ;  ces  cellules 
sont  en  général  les  cellules  endothéliales  des 
vaisseaux.  Les  parasites  sont  arrondis  ou 
ovalaires;  leur  dimensions,  dans  ce  dernier 
cas,  varient  de  2  g  5  à  3  ^  sur  i  u.  5.  Dans  un 
protoplasma  dépourvu  de  pigment,  ils  pré¬ 
sentent  deux  corps  chromatiques  :  le  grand 
kanjosonia,  rond  ou  ovale;  le  peliLkaryosonie, 
punctiforme  ou  en  bâtonnet,  ee  dernier  fixant 
très  fortement  la  couleur.  L’analogie  de  ces 
protozoaires  avec  les  parasites  découverts  par 
Wright  dans  le  bouton  d’Orient  est  extrême; 


1.  Pour  une  connaissance  plus  complète  du  Kala-Azar, 
consulter  le  traité  de  P.MxNSON:  »  Tropical  diseuses  u,  lOO^j, 
p.  271,  et  les  articles  parus  depuis  quelques  années  dans 
la  presse  anglaise,  en  particulier  dans  le  Brit.  med. 
Jonni.,  1903,  n»»  2213,  2219;  1901,  n»  2281,  et  le  Lancet. 
Ces  Iravau-K  ont  été  pour  la  plupart  résumés  de  la  façon 
la  plus  claire  et  la  plus  instructive  par  M.  F.  Mesnil 
dans  le  Bulletin  de  l’Institut  Pasteur,  1903  à  1907. 

2.  Leishman.  —  Brit.  med.  Journ.,  1903,  30  Mai, 
n»  2213,  p.  1252-51. 

3.  Donovan.  —  Brit.  med.  Journ.,  1903,  11  Juillet, 
no,2219,  p.  79. 

i;, Laveran  et  Mesnil.  —  Acad,  de  Med.,  1903,  3  No¬ 
vembre;  ^carf.  des  Sciences,  i903,  7  Décembre,  et  1901, 


les  cellules  qui  les  contiennent  offrent  des 
caractères  Identiques, 

Le  diagnostic  de  la  maladie  ne  peut  se  faire 
que  par  la  ponction  de  la  rate  pratiquée  pen¬ 
dant  la  vie. 

Le  Kala-Azar,  assez  fréquent  dans  le  Ben¬ 
gale  et  dans  l’Assam,  a  été  observé  dans  quel¬ 
ques  autres  contrées  (Ceylan,  Chine,  Philip¬ 
pines,  Egypte,  Arabie).  Dans  ces  divers  pays, 
la  maladie  ne  semble  présenter  aucune  pré¬ 
dilection  pour  les  enfants  en  bas  âge;  les 
quatre  cas  égyptiens  ■  dont  nous  possédons 
l’observation  concernent  trois  adultes  et  un 
garçon  de  quatre  ans. 

En  1904,  M.  Cathoire,  médecin-major  h 
la  Goulelte,  examinant  des  frottis  de  rate 
recueillis  à  rautopsle  d’un  enfant  français  de 
neuf  mois,  atteint  d’une  affection  mal  définie  et 
qu’il  n’avait  jni  suivre,  y  trouva  des  corps  dont 
la  structure  luisemblaparlicullère.M  .Laveran, 
auquel  il  adressa  ses  préparations,  reconnut 
dans  ces  corps  les  parasites  que  Leishman  et 
Donovan  venaient  de  découvrir  dans  le  Kala- 
Azar'. 

Depuis  celte  époque,  M.  Cathoire  et  l’un  de 
nous,  soit  séparément,  soit  en  collaboration, 
ont  recherché  systématiquement  des  cas  ana¬ 
logues.  Toutes  les  lois  que,  chez  un  malade 
cachectique,  européen  ou  indigène,  une 
hypertrophie  notable  de  la  rate  ne  coïncidait 
pas  avec  la  présence  d’hématozoaires  dans  le 
sang,  une  ponction  de  l’organe  était  prati¬ 
quée  et  le  produit  examiné  au  microscope. 
Dans  tous  ces  cas  (30ou40  au  total),  la  recher¬ 
che  du  piroplasme  fut  négative  ;  par  contre, 
l’hématozoaire  de  Laveran,  invisible  dans  le 
sang,  était  presque  toujours  présent  dans  la 
rate. 

Devant  la  constance  de  ces  résultats  néga¬ 
tifs,  nous  en  étions  arrivés,  pour  expliquer  le 
cas  de  M.  Cathoire,  à  envisager  l’hypothèse 
du  transport  du  germe  par  un  officier  français 
venu  directement  de  l’ïnde  à  la  Goulette  au 
moment  où  l’enfant  commençaità  être  malade. 
Les  dates  cependant  ne  concordaient  pas  d’une 
façon  absolumènt  satisfaisante,  et  bientôt  la 
découverte  de  cas  de  Kala-Azar  en  Egypte 
venait  rendre  probable  l’existence  autochtone 
de  celte  affection  dans  la  Berbérie  française. 

L’observation  que  nous  publions  aujour¬ 
d’hui  et  les  recherches  expérimentales  dont 
elle  a  été  le  point  de  départ,  ne  permettent 
plus  aucun  doute.  11  existe  en  Tunisie  une 
affection  spéciale  caractérisée  par  la  présence 
dans  la  rate,  de  corps  identiques  ii  ceux  de 
Leishman.  Cette  affection  pourrait  être  iden¬ 
tifiée  cliniquement  avec  le  Kala-Azar,  s’il  nous 
était  possible  dé  considérer  comme  une  simple 
coïncidence  ce  fait  que  les  cas  observés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  (cas  de  M.  Cathoire,  cas  person¬ 
nel,  cas  inédit  qui  sera  résumé  plus  loin), 
concernent  exclusivement  des  enfants  de 
moins  de'  deux  ans.  Bar  contre,  l’identité 
clinique  avec  certains  cas  d’anémie  splénique 
infantile  observés  en  Italie  nous  paraît  com¬ 
plète. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  rapporter  ici 
l’observation  de  M.  Cathoire’.  Notre  con- 


1.  .Académie  de  Médecine,  1904,  22  Murs,'  p.  247-248. 

2.  Cathoire.  —  Celle  obâervalion  a  été  publiée  pér 

l’auteur  dans  les  Archives  générales  de  Médecine.,  Iii06, 
G  Juin,  p.  142G-:1427.  ’ 


frère  n’ayant  pu  suivre  l’enfant,  elle  se  réduit 
h  ces  quelques  données  :  âge,  neuf  mois  au 
moment  de  la  mort  ;  fièvre  ;  troubles  diges¬ 
tifs;  diarrhée;  épistaxis;  gingivite  hémorra¬ 
gique  ;  hypertrophie  de  la  rate  (12  centimè¬ 
tres  sur  9  1/2  h  l’autopsie);  foie  normal;  pas 
d’œdèmes  ;  mononucléose;  présence  des  corps 
de  Leishman  sur  les  frottis  de  tissu  splénique 
recueillis  à  l’autopsie. 

Notre  oHSEitvATioN  PK iisoxNELi.E  '  peut  se 
résumer  ainsi  : 

EnfaiU  de  nationalité  française,  née  à  Tunis  eu 
Octobre  1905;  pas  d’antécédents  personnels;  nourrie 
au  sein;  bien  portante  jusqu'à  la  lin  de  Mai  1907. 

Les  premiers  symptômes  de  la  maladie  ont  été  une 
fièvre  légère,  irrégulière,  des  troubles  digestifs 
(diarrhée,  ballonnement  du  ventre),  de  la  pâleur  et 
de  l’amaigrissement. 

Le  premier  diagnostic  porté  fut  celui  de  paludisme, 
malgré  la  non  hypertrophie  de  la  rate  et  l'absence 
d’hémato/.oaires.  Cinq  injections  hypodermiques  de 
sulfate  de  quinine  n’amenèrent  aucune  amélioration. 
U’autre  part,  la  séro-réaction  était  négative  vis-à-vis 
du  bacille  typhique,  des  bacilles  paratyphiques  et  du 
micrococciis  meUtensis .  L’enfant  partit  en  Fi  ance,  le 
2  Août  ;  elle  y  subit  à  nouveau,  sans  succès,  des  injec¬ 
tions  de  quinine. 

Au  retour,  7  Septembre,  nous  la  retrouvons  dans 
un  état  très  grave.  La  pâleur,  l’amaigrissement  sont 
extrêmes;  la  rate,  considérablement  liyperlrophiée, 
remplit  la  moitié  gauche  de  l’ahdomen  très  distendu; 
la  matité  du  foie  est  normale  ;  aucun  engorgement 
ganglionnaire.  La  fièvre  est  continue,  elle  atteint  par¬ 
fois  39“,  Son  irrégularité  est  telle,  que  souvent 
dans  une  même  journée,  la  lempérature  s'élève  à  deux 
ou  trois  reprises  pour  s’abaisser  pendant  les  heures 
intercalaires  bien  au-dessous  de  la  normale.  Pouls 
fréquent  (120-140);  rien  du  côté  des  urines.  Un  nou¬ 
veau  symptôme  s'est  montré:  il  consiste  dans  des 
œdèmes  d’abord  fugaces,  puis  plus  durables,  cédant 
cependant  aux  diurétiques. 

Le  diagnostic  de  Kala-Azar  a  été  porté  le  12  Sep¬ 
tembre,  à  la  suite  d’une  ponction  de  la  rate.  Kn 
1  absence  de  tout  traitement  connu  de  cette  maladie, 
nous  essayons  Taloxyl  sous  forme  d’inoculations 
sous-cutanées,  d’abord  tous  les  deux  jours  :  0  gr,  15, 

0  gr.  10  et  0  gr.  05;  puis,  après  un  repos  de  dix 
jours  à  même  intervalle,  0  gr.  20,  0  gr.  15,  0  gr.  10; 
enfin,  après  un  repos  de  quatre  jours  et  de  même, 

0  gr.  25,  0  gr.  20,  0  gr.  15.  Ultérieurement,  nous 
avons  inoculé  des  doses  croissantes  espacées  de  huit 
et  dix  jours  ;  0  gr.  25,  0  gr.  110,  0  gr.  .‘15. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  auquel  nous 
avons  associé  l’hémoplase  Lumière,  l’état  général  de 
l’enfant  s’est  rapidement  et  notablement  amélioré; 
une  éruption  pétéchiale,  qui  avait  été  notée  sur  l'ab¬ 
domen  et  aux  aines,  s’est  ell'acée;  la  rate  a  diminué 
manifestement  de  volume  ;  la  fièvre  a  baissé  et  dis¬ 
paru  pendant  certaines  périodes,  mais  la  pâleur  n’a 
pas  cessé  et  les  œdèmes  ont  jjlutôt  augmenté,  por¬ 
tant  souvent  sur  les  régions  péri-articulaires. 

Cet  état  satisfaisant  s’est  maintenu  pendant  le 
mois  d’Oclobre  et  la  plus  grande  partie  de  Novembre. 

Dans  les  derniers  jours  de  ce  mois,  la  fièyre  a 
repris  sans  cause  appréciable,  plus  élevée  qu’aupa- 
ravant,  accompagnée  d’œdèmes  plus  étendus,  très 
fugaces;  une  otite  séro-purulente  est  apparue.  L’état 
général,  moins  favorable,  ne  paraissait  pas  cependant 
grave,  lorsque  l’enlant  a  succombé  presque  subite¬ 
ment  le  7  Décembre,  peut-être  à  un  œdème  pulmu- 

A  l’autopsie  partielle,  autorisée  par  la  famille,  nous 
avons  noté  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate, 
dont  la  consistance  est  un  peu  diminuée  (hauteur, 
18  centimètres;  largeur.  Il  centimètres;  épaisseur 
la  plus  grande,  4  centimètres;  poids.  480  grammes); 
■rien  du  côté  des  autres  organes  examinés  ;  foie,  rein 
gauche,  pancréas,  ganglions  mésentériques,  segment 
du  jéjuno-iléon. 

Examen  des  rnonurrs  recueillis  rendant  la  vie.  — 
I.  Frottis  du  sang  splénitiiie.  —  Quatre  ponctions  de 
la  rate  ont  été  pratiquées  au  cours  de  la  maladie,  du 
12  Septembre  au  27  Novembre.  Elles  ont  toutes 
donné  des  résultats  identiques.  Si  le  traitement  par 


1.  Cette  observation,  extrêmement  résumée  ici,  sera 
publiée  in-extenso  dans  le  fascicule  a  paraître  des  Archires 
de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  avec  le  détail  des  recherches 
dont  elle  a  été  le  jioint  de  déi>art. 
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l’aloxyl  semble  bien  avoir  amené  une  amélioration, 
celle-ci  ne  s’est  traduite  par  aucun  changement 
appréciable  à  l’examen  microscopique  du  sang  de  la 

L’aspect  de  nos  préparations  est  identique  avec 
celui  décrit  par  les  auteurs  anglais  dans  le  Kala- 
Azar,  Les  parasites,  absolument  semblables  aux 
corps  de  Leishman,  sont  très  nombreux;  ils  se  pré¬ 
sentent  sous  trois  aspects  :  inira- cellulaires,  groupés 
en  nombre  variable  dans  une  sorte  de  gangue,  Uhres 
et  isolés. 

■1“  Les  corps  isolés  (figure  3)  sont  arrondis  ou 
ovalaires;  ils  présentent,  dans  ce  dernier  cas,  de  3 
à  4|j,5  de  longueur,  sur  une  largeur  de  2  p  à  2p8. 
Leurs  deux kar^'oso mes,  \egros  rond  ou  ovale,  le  petit 
en  bâtonnet  ou  punctiforme,  offrent  un  aspect  des 
plus  nets.  Le  protoplasma  ne  contient  pas  de  pig- 

2“  Il  arrive  souvent  que  plusieurs  de  ces  corps  se 
présentent  groupés  ensemble  et  réunis  par  une  sorte 
de  gangue.  Quelquefois  le  groupe  parait  contenu 
dans  un  globule  rouge.  Les  réactions  colorantes  et 
l’examen  attentif  de  la  préparation  montrent  qu’il 
n’en  est  rien  et  que  la  gangue  est  d’origine  leucocy¬ 
taire  ; 

3°  C’est,  en  effet,  dans  des  globules  mononucléaires 
de  dimensions  souvent  considérables  que  siègent  les 
parasites.  Ceux  qui  sont  isolés  sur  nos  préparations 
doivent  leur  libération  à  la  dissociation  du  proto¬ 
plasme  leucocytaire  par  le  frottis.  La  gangue  qui 
persiste  autour  de  quelques-uns  de  ces  corps  isolés 
est  la  preuve  évidente  de  leur  origine.  Les  mononu¬ 


cléaires  porteurs  de  corps  de  Leishman  contiennent 
parfois  un  nombre  extrême  de  ces  parasites  ;  nous  en 
avons  compté  jusqu’à  80  dans  un  seul  leucocyte.  La 
cellule-hôte  présente  un  noyau  tantôt  unique,  tantôt 
multiple;  elle  ne  semble  pas,  en  général,  très  atteinte 
par  la  multiplication  des  parasites.  (La  figure  A 
montre  une  de  ces  cellules  bourrée  de  corps  de 
Leishman  et  les  laissant  échapper  par  suite  de 
l’écrasement  subi  au  moment  où  a  été  pratiqué  le 
frottis.) 

IL  Sang  périphérique.  —  Cinq  examens  eu  ont  été 
faits  aux  dates  suivantes  :  31  Juillet;  10,  12,  14  et 
21  Septembre.  Une  seule  fois  nous  avons  rencontré 
sur  une  préparation  une  grosse  cellule  contenant 
5  parasites.  L’étude  de  la  formule  leucocytaire  révèle 
une  mononucléose  intense  et  une  absence  totale  d’éo¬ 
sinophiles;  la  moyenne  des  quatre  dernières  analyses 


donne,  en  effet  : 

Mononucléaires  et  éosinophiles  .  .  72  0/0 

Polynucléaires .  28  0/0 

Eosinophiles .  0 


L’examen  de  la  sérosité  des. œdèmes,  le  dépôt  cen¬ 
trifugé  de  l’urine, ne  nous  ont  montré  aucun  parasite. 

ExA.MEN  des  produits  RECUEILl.rS  A  i.’autopsie.  — 
liate.  —  L’examen  des  frottis  et  des  coupes  confirme 
les  examens  pratiqués  pendant  la  vie.  On  ne  trouve 
guère  de  corps  de  Leishman  que  dans  les  leucocytes; 
les  parasites  isolés  sont  exceptionnels. 

Foie.  —  Corps  de  Leishman  assez  nombreux, sié¬ 
geant  uniquement  dans  les  cellules  endothéliales  des 

Ganglions  mésentériques.  —  Parasites  exception¬ 
nels,  même  siège  que  dans  le  foie. 

Pancréas,  rein,  intestin,  poumon.  —  Absence  totale 
de  parasites.  Tous  ces  organes,  ainsi  que  le  foie  et 
les  ganglions,  nous  ont  paru  normaux. 


Cultures.  —  Nous  avons  en  vain  tenté  la  culture 
en  sang  citraté  suivant  la  métliode  de  Rogers.  Dans 
Teau  de  condensation  des  tubes  de  sang  gélosé  (mi¬ 
lieu  de  Novy  et  Néal),  nous  avons  obtenu  au  contraire 
une  culture  positive,  et  celle-ci  a  pu  être  repiquée. 
C’est  à  la  température  de  22“  que  le  développement 
du  parasite  paraît  s’efl’ectuer  dans  les  meilleures 
conditions.  Ainsi  que  Rogers  Ta  établi  pour  les 
corps  de  Leishman  isolés  de  la  rate  des  malades 
atteints  de  Kala-Azar,  nos  parasites  en  culture  se 
présentent  sous  la  forme  d’infusoires  flagellés  voi¬ 
sins  des  trypanosomes,  mais  non  identiques  avec 
eux;  ils  n'ont  pas,  en  effet,  de  viemhrane  ondulante. 
Les  figures  un  peu  schématiques  qui  accompagnent 
ce  travail  montrent  les  diverses  formes  et  l’évolution 
du  parasite  dans  les  cultures.  L’élément  grossit  (1), 
acquiert  un  flagelle  (2),  puis  s’allonge  plus  ou  moins. 
A  côté  d’individus  piriformes  (2),  il  en  existe  des 
formes  longues  (3)  et  même  des  formes  très  minces  (4). 
A  tous  ces  stades,  la  multiplication  des  parasites 
peut  se  faire;  elle  a  lieu  par  division  longitudinale  (5). 
Celle-ci  débute  tantôt  par  un  des  éléments  consti¬ 
tuants  (flagelle,  grand,  petit  karyosome),  tantôt  par 
un  autre.  Toutes  ces  formes  sont  mobiles-,  leur  dépla¬ 
cement,  souvent  extrêmement  rapide,  se  fait  le  flagelle 

On  observe  dans  les  cultures  quelques  rosaces 
constituées  par  l’agglomération  des  parasites  peu  ou 
pas  mobiles;  leurs  flagelles  sont  dirigés  vers  le 
centre  de  la  rosace. 

Etiologie.  —  Aucune  donnée  étiologique 
satisfaisante  n’a  pu  être  établie  dans  notre 
observation.  Le  début  de  l’infection  remontait 
d’ailleurs  à  quatre  mois  lorsque  le  diagnostic 
a  été  porté.  L’enfant  n’a  fréquenté  aucun  enfant 
ou  animal  malade  ;  ses  nourrices  étaient  sai¬ 
nes;  il  vivait  avec  ses  parents  dans  une  maison 
parfaitement  hygiénique  du  quartier  euro¬ 
péen  ;  nous  y  avons  cherché  vainement  la 
présence  de  punaises. 


Depuis  la  date  du  décès  de  notre  petit  ma¬ 
lade,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’examiner, 
avec  M.  Naamé  (de  Tunis),  un  autre  tout 
jeune  enfant,  âgé  de  vingt-trois  mois,  pré¬ 
sentant  des  symptômes  presque  identiques  : 
fièvre  irrégulière,  diarrhée,  ballonnement  du 
ventre,  à  la  surface  duquel  les  veines  super¬ 
ficielles  dessinent  un  réseau  très  marqué; 
hypertrophie  considérable  de  la  rate,  qui 
remplit  la  moitié  gauche  de  l’abdomen;  pâleur 
et  amaigrissement  extrêmes;  pas  d’œdèmes, 
ni  hémorragies  ni  éruptions. 

L’observation  de  cet  enfant  sera  publiée 
ultérieurement  en  détail. 

L’étiologie  de  l’infection  n'a  pu  être  éta¬ 
blie.  Le  père  est  Français,  la  mère  Italienne; 
ils  habitent  la  campagne,  aux  environs  de 
Tunis;  la  maladie  semble  avoir  été  contractée 
au  cours  d’un  séjour  d’un  mois  que  l’enfant  a 
fait  à  Tunis  dans  le  quartier  italien  voisin  du 
port  (Petite-Sicile). 

Une  ponction  de  la  rate,  pratiquée  le  14Dé- 
cembre,  a  montré  la  présence  de  nombreux 
corps  de  Leishman  et  confirmé  ainsi  le  dia¬ 
gnostic  qui  avait  été  porté  cliniquement. 

Le  sang  splénique,  cultivé  sur  milieu  Novy- 
Néal  à  22°,  a  donné  des  cultures  positives. 

Le  cas  de  Cathoire,  l’observation  inédite 
de  M.  Naamé  et  la  nôtre  offrent  une  ressem¬ 
blance  évidente.  Il  s’agit,  d’une  façon  Indis¬ 
cutable,  d’une  seule  et  même  maladie.  Par 
ses  caractères  cliniques,  parla  nature  de  son 
parasite,  cette  affection  pourrait  être  Identi¬ 
fiée  avec  le  Kala-Azar,  si  elle  ne  présentait  une 
particularité  très  spéciale  :  l’âge  des  malades. 
Il  s’agit,  en  effet,  dans  les  trois  cas,  de  tout 


jeunes  enfants.  A  l’époque  où  ils  ont  com¬ 
mencé  à  être  atteints,  leur  âge  était  respecti¬ 
vement  de  cinq  ou  six,  dix-huit  et  vingt  mois. 
Or  la  notion  d’âge  ne  paraît  jouer  aucun  rôle 
dans  l’étiologie  du  Kala-Azar,  affection  qui, 
même  en  Egypte,  frappe  surtout  l’adulte. 
L’avenir  fera  voir  si  le  hasard  seul  nous  a 
fourni  comme  premiers  malades  trois  jeunes 
enfants. 

En  attendant,  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu 
de  faire  des  réserves  et,si  nous  devions  ranger 
nos  observations  sous  une  étiquette  clinique 
déjà  connue,  ce  n’est  pas  du  Kala-Azar,  maladie 
plutôt  asiatique,  que  nous  les  ferions  relever, 
mais  plutôt  de  certains  cas  à' anémie  spléni¬ 
que  infantile  observés  et  décrits  en  Italie. 

C’est  à  M.  Mesnil,  chef  de  laboratoire  à 
l’Institut  Pasteur,  que  nous  devons  d’avoir  eu 
l’attention  attirée  du  côté  de  cette  maladie 
encore  obscure.  Nous  connaissons  déjà  le 
résumé  *  qu’il  avait  fait  paraître  en  1906  d’un 
travail  de  Pianese  (de  Naples)  intitulé  :  SulV 
anémia  splenica  infantile  (avec  ce  sous-titre 
suggestif  :  Anémia  infantum  a  Leishmania  L 

Nous  avons  demandé  à  M.  Pianese  de  vou¬ 
loir  bien  nous  adresser  son  travail  et  des  pré¬ 
parations  de  ses  cas  ;  nous  avons  reçu  le 
travail  et  nous  l’en  remercions  vivement  ;  les 
préparations  ne  nous  sont  pas  encore  par¬ 
venues. 

Nous  consacrerons  ailleurs  au  mémoire  de 
Pianese  l’étude  qu’il  mérite.  Aujourd’hui, 
nous  nous  contenterons  d’en  donner  une  opi¬ 
nion  résumée. 

L’anémie  splénique  infantile,  décrite  pour 
la  première  fois  par  Henoch,  est  une  afïcction 
qu’on  ne  rencontre  que  dans  le  jeune  âge 
(première,  deuxième  année  de  la  vie).  Elle  se 
caractérise  par  une  fièvre  atypique,  une  ané¬ 
mie  très  profonde,  l’hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate,  des  œdèmes  diffus  et  des  hémorra¬ 
gies  cutanées  ;  sa  terminaison  ordinaire  est 
la  mort. 

Plusieurs  auteurs,  et  Pianese  lui-même, 
l’avaient  attribuée  à  des  bactéries  diverses, 
probablement  identiques  au  bacterium  coli. 

L’intérêt  capital  du  nouveau  mémoire  de 
Pianese  consiste  dans  la  constatation,  qu’il  a 
faite  à  l’autopsie  de  cinq  enfants,  de  corpus¬ 
cules  particuliers  de  3  à  4  |a  de  diamètre, 
ronds  ou  allongés,  présentant  un  nucléole 
ovale  ou  en  bâtonnet,  inclus  en  nombre  varia¬ 
ble  (jusqu’à  50)  dans  de  grandes  cellules  de 
la  rate,  du  foie  et  de  la  moelle  osseuse.  Pia¬ 
nese  discute  la  nature  de  ces  corps  ;  il  se 
refuse  à  en  faire  des  produits  cellulaires  ou 
des  bactéries,  il  incline  plutôt  à  penser  que 
ce  sont  des  protozoaires  et,  comme  il  vient 
d’avoir  connaissance  des  travaux  de  Leishman 
et  Donovan,  ses  doutes,  très  marqués  jusque- 
là,  font  place  à  une  conviction  complète  et  il 
conclut  à  l’Identité  de  ses  corpuscules  avec 
les  microbes  du  Kala-Azar. 

Il  suffit  de  lire  attentivement  ce  travail  pour 
se  rendre  compte  que  les  observations  de 
Pianese  sont  Identiques  aux  nôtres,  mais  que 
ses  préparations  recueillies  seulement  à  l’au¬ 
topsie,  et  sans  doute  colorées  d’une  façon 
imparfaite,  ne  pouvaient  entraîner  une  con¬ 
viction  complète  ;  le  grand  et  le  petit  karyo- 


1.  Bulletin  de  V Institut  Pasteur,  1906,  p.  543. 

2.  Communication  au  Congrès  des  pathologistes,  Rome, 
1905,  Mai.  (Extrait  de  la  Gazetta  internazionale  di  Medi- 
cina,  Naples,  1905,  anno  VIII.  Imprimerie  du  journal,  via 
Pelligrini  a^Toledo,  6.) 
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some,  si  caractéristiques  et  si  nets,  n’ont  pas 
été  vus  par  l’auteur,  ou  plutôt  ils  ont  été  con¬ 
sidérés  par  lui  comme  des  aspects  variables 
d’un  même  nucléole. 

Les  déductions  de  Pianese  n’en  sont  pas 
moins  justes.  De  bonnes  observations  clini¬ 
ques  et  des  constatations  microscopiques 
imparfaites  II  a  tiré  une  conclusion  exacte  k 
laquelle  les  trois  observations  tunisiennes  et 
les  recherches  expérimentales,  dont  deux 
d’entre  elles  ont  été  le  point  de  départ  (exa¬ 
men  microscopique,  cultures),  viennent  don¬ 
ner  une  valeur  indiscutable. 

Il  y  a  donc  lieu  d’admettre  désormais  l’exis¬ 
tence,  dans  le  bassin  méditerranéen  (Italie, 
Tunisie),  d’une  infection  spéciale,  voisine  du 
Kala-Azar,  dont  elle  se  distingue  jusqu’à  pré¬ 
sent  par  l’âge  des  malades,  identique  à  cer¬ 
tains  cas  d’anémie  splénique  Infantile,  et  due 
à  un  agent  pathogène  analogue  aux  corps  de 
Leishman.  Peut-être  celte  maladie  exlste-t- 
elle  aussi  dans  le  sud  de  la  France  ;  il  serait 
intéressant  de  l’y  rechercher. 

Notre  observation  personnelle,  malgré  sa 
terminaison  fatale,  montre  que  l’atoxyl  pourra 
être  employé  avec  un  certain  espoir  pour  le 
traitement  de  cette  maladie,  dont  le  diagnostic 
précoce  s’impose  si  l’on  veut  intervenir  à 
temps.  Ce  diagnostic,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  ne  peut  être  réalisé  que  par  la 
ponction  de  la  rate. 


LE  CANCER  ET  LES  RAYONS  X 

P.11-  M.  MALLY 

Professpiir  îi  l'École  de  Médecine 
de  Clermont-Ferrand. 


Dans  le  numéro  du  Samedi  11  Janvier  de  La  \ 
Presse  Médicale,  M.  Jayle  nous  donne  une  très 
suggestive  analyse  du  travail  de  MM.  Ch.  Porter 
et  Ch.  White,  de  Boston.  Douze  observations  de 
radiodermites  chroniques  et  étendues  se  termi¬ 
nent  par  l’incurabilité  nu  entraînent  la  mort  des 
malades  par  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la 
peau  et  la  cachexie. 

Ces  faits,  joints  à  ceux  du  même  genre  observés 
un  peu  partout,  inspirent  à  l’auteur  certaines 
réflexions,  assurément  très  légitimes,  mais  que 
l'examen  méthodique  peut  ramener  à  des  conclu¬ 
sions  plus  simples. 

Il  est  à  remarquer  d’abord  : 

Que  les  cas  rapportés  par  MM.  Porter  et  White 
sont  tous  relatifs  à  des  opérateurs  ou  à  des  cons¬ 
tructeurs  d’instruments  ;  ce  sont,  en  quelque  sorte, 
des  accidents  d’ordre  professionnel; 

En  second  lieu,  que  les  lésions  siègent  toujours 
aux  extrémités  des  membres  supérieurs  ; 

Ces  lésions  ont  une  étendue  primitivement  con¬ 
sidérable  :  c’est  toute  la  surface  dorsale  des  mains 
et  parfois  celle  de  l’avant-bras  qui  est  prise  en 
totalité; 

Enfin  la  lésion  résulte  d’une  multitude  d’expo¬ 
sitions  quotidiennes,  individuellement  insigni¬ 
fiantes,  mais  dont  la  sommation  finit  par  acquérir 
dans  le  temps  une  signification  tout  à  fait  impré¬ 
vue.  Le  plus  souvent  les  lésions  des  mains  appa¬ 
raissent  après  plusieurs  années  de  manipulation. 
Les  opérateurs,  avant  de  mettre  un  tube  en 
action,  apprécient  l’état  de  ce  tube  en  examinant 
à  l’écran  leur  propre  main  ;  cette  manière  de  faire, 
heureusement,  ne  s’impose  nullement  dans  la  pra¬ 
tique,  et  il  est  bon  de  savoir  que  l’on  peut  obtenir 
les  renseignements  en  question  par  des  procédés 
moins  rudimentaires  et  d’un  emploi  tout  aussi 


simple.  Il  n’est  pas  douteux  que  l’ensemble  de 
ces  conditions  nous  explique-  dans  une  certaine 
mesure  la  gravité  spéciale  des  radiodermites  pro¬ 
fessionnelles. 

En  ce  qui  concerne  le  siège  et  l’étendue  des 
lésions,  nous  savons  que  les  brûlures  graves  et 
étendues  des  extrémités,  soit  par  flambage,  soit 
par  le  contact  de  liquides  brûlants,  soit  surtout 
par  l’action  corrosive  de  certaines  substances 
chimiques,  présentent  trop  souvent  une  évolution 
qui  rappelle  par  plus  d’un  point  la  radioderraite 
des  opérateurs.  Les  mains,  et  surtout  les  doigts, 
organes  du  tact,  ont  une  pathologie  spéciale,  et, 
pour  voir  dans  les  rayons  X  un  facteur  spécial 
de  cancer,  il  faudrait  oublier  et  la  névrite  ascen¬ 
dante  et  tous  les  troubles  trophiques  qui  jouent 
depuis  toute  éternité  le  même  rôle  d’agent  pro¬ 
vocateur  vis-à-vis  du  cancer. 

Enfin  ces  radiodermites,  nous  le  répétons,  sont 
la  conséquence  d’expositions  très  fréquentes  et 
très  nombreuses,  à  petite  distance  de  l’ampoule  ; 
elles  sont  causées  par  des  doses  énormes  de  ra¬ 
diations,  pour  parler  le  langage  actuellement 
employé. 

On  peut  affirmer,  je  crois,  que  ces  cas  acciden¬ 
tels  ne  se  reproduiront  plus  dans  l’avenir  :  depuis 
longtemps,  les  opérateurs,  suffisamment  avertis, 
n’exposent  plus  leurs  mains  pour  juger  du  degré 
de  pénétration  de  l’ampoule;  ils  savent  se  tenir  à 
distance  convenable  d’un  tube  en  activité  et  pren¬ 
nent  l’habitude  de  ne  s’en  approcher  que  du  côté 
inactif  du  miroir  anodique.  Tout  ceci  est  élémen- 

Mais  l’opinion  publique,  toujours  simpliste, 
s’égare  facilement,  et  pense  avec  anxiété,  comme 
M.  Jayle,  «  que  ceux  qui  manient  les  rayons  X 
«  peuvent  enrayer  et  même  guérir  certains  épithé- 
«  liomas  développés  sur  autrui,  et  non  seulement 
«  ne  peuvent  sur  eux-mêmes  arrêter  l’évolution 
«  du  même  mal,  mais  semblent  en  déterminer 
a  l’apparition  et  mourir  de  ce  cancer  qu’ils  com- 
a  battent  et  n’auraient  sans  doute  jamais  eu,  s’ils 
«  ne  s’étaient  pas  occupés  de  radiothérapie  ». 

A  tout  ceci,  il  suffit  de  répondre,  je  crois,  que 
la  radiothérapie,  comme  tout  agent  modificateur 
énergique,  doit  être  employée  avec  discernement. 
Le  fer  rouge,  la  potasse  caustique,  l’acide  sulfu¬ 
rique  ou  chlorhydrique,  sont  des  substances  émi¬ 
nemment  dangereuses  à  manier  :  s’ensuit-il  qu’il 
faille  renoncer  à  l’usage  du  thermocautère,  de  la 
pâte  de  Canquoin,  pour  ne  parler  que  des  médi¬ 
caments  d’usage  externe  ?  La  vulgaire  teinture 
d’iode,  l’acide  phénique,  le  sac  de  glace,  ne  cau¬ 
sent-ils  pas  de  temps  à  autre  certains  mécomptes 
bien  difficiles  à  prévoir  et  dont  la  responsabilité 
incombe  pour  une  grande  partie  à  notre  éducation 
scientifique  imparfaite  qui  nous  fait  fausser  cer¬ 
tains  résultats  pour  le  bénéfice  illusoire  de  géné¬ 
ralisations  trop  hâtives  ? 

Mais,  pour  en  revenir  à  la  radiothérapie,  le 
public  médical  non  initié  a  le  droit  de  nous  de¬ 
mander  si  nous  sommes  capables  de  préserver  les 
malades  de  ces  accidents,  puisque,  d’autre  part, 
nous  nous  laissons  surprendre  nous-mêmes  par 
des  effets  inattendus  et  terribles  1 

La  réponse  sera,  je  crois,  facile  : 

En  ce  qui  concerne  les  acro-radiodermites  pro¬ 
fessionnelles,  on  peut,  dès  maintenant,  affirmer 
qu’elles  appartiennent  au  passé,  et  que,  pour  les 
raisons  que  nous  énumérons  plus  haut,  le  marty¬ 
rologe,  hélas  !  trop  considérable  offert  à  la  nou¬ 
velle  idole  est  virtuellement  clos. 

En  ce  qui  concerne  les  malades,  l’expérience 
prouve  que  les  radiodermites  voulues  ou  acciden¬ 
telles,  provoquées  ailleurs  que  sur  les  mains, 
présentent  déjà  un  caractère  infiniment  moins 
tragique.  Sur  un  élément  de  surface  de  peau 
saine,  c’est  évidemment  une  complication  fâcheuse 
qu’il  faut  à  tout  prix  éviter,  mais  il  est  excep¬ 
tionnel  que  cette  radiodermite  cause  au  malade 
un  préjudice  irréparable. 

Lorsqu’il  s’agira  d’irradier  une  surface  cutanée 
1  saine  (épilation  trycophy tique,  leucémie,  masses 


ganglionnaires,  tumeur  sous-cutanée),  chacun  de 
nous  est  d’avis,  aujourd’hui,  de  respecter  l’épi¬ 
derme  et  de  rester  en  deçà  des  limites  de  tolérance 
de  la  peau. 

Possédons-nous  un  procédé  de  mesure  infail¬ 
lible,  un  élément  d’appréciation  certain  qui  nous 
mette  à  l’abri  d’un  accident  opératoire?  A  un 
profane,  laréponse  serait  embarrassante;  au  public 
inédical,  il  faut  répondre  non,  et  cela  sans  la 
moindre  hésitation.  Les  praticiens  savent  com¬ 
prendre  que  la  tliérapeutique  humaine  ne  peut 
comporter  que  des  probabilités;  si  la  chimiatrie 
nous  accoutume  à  la  religion  des  doses  et  des 
spécificités,  nous  savons  que  son  langage  est  mal 
interprété  par  le  vulgaire  et  que  l’équivoque  en 
est  précisément  exploitée  à  nos  dépens  par  le  com¬ 
merce. 

Au  dernier  Congrès  pour  l’avancement  des 
sciences  à  Reims,  la  section  de  physique  médi¬ 
cale  s’est  prononcée  sur  cette  grave  question  et  a 
reconnu  que,  jusqu’ici,  aucun  procédé  de  mesure 
ne  pouvait  nous  fixer  des  limites  précises  à  l’in¬ 
térieur  desquelles  on  pouvait,  en  quelque  sorte, 
rester  à  l’abri  de  tout  écart. 

A  défaut  de  tes(  objet,  l’expérience  nous  ren¬ 
seigne  très  suffisamment  et  nous  apprend  que,  si 
l’on  procède  par  irradiations  espacées  hebdoma¬ 
dairement,  par  exemple,  le  moindre  signe  d’into¬ 
lérance  pourra  être  perçu  à  temps,  ce  qui  suffit 
à  éviter  toute  menace  d’accident  entre  les  mains 
d’un  opérateur  ordinaire. 

Voilà  pour  ce  qui  touche  aux  téguments  sains. 
S’il  s’agit  de  tissus  malades,  on  nous  accordera 
bien  que  la  crainte  des  radiodermites  n’a  plus  la 
même  raison  d’être,  et  que,  sous  la  réserve 
expresse  que  cette  radiodermite  sera  profitable 
au  malade,  nous  avons  le  droit  de  la  rechercher 
et  de  la  provoquer. 

Cette  pratique  a  été  tentée  systématiquement, 
et  le  résultat  a  été  que,  dans  aucun  cas,  l’irradia¬ 
tion  intensive  d’une  lésion  cutanée  destructive 
par  elle-même  (cancer)  n’avait  pour  résultat  d’ac¬ 
célérer  ou  de  provoquer  une  aggravation  du  mal 
en  question. 

En  ce  qui  concerne  l’épithélioma  cutané  super¬ 
ficiel,  la  question  paraît  définitivement  tranchée: 
aucune  autre  méthode  ne  semble  aussi  efficace 
que  la  radiothérapie,  et  ne  donne  des  cicatrices 
aussi  parfaites.  J’ai  toujours  soutenu,  pour  ma 
part,  en  m’appuyant  sur  une  expérience  person¬ 
nelle  déjà  impoitante,  qu’une  radiodermite  limitée 
aux  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc  avait  tout 
juste  la  gravité  d’une  pointe  de  feu  au  thermo¬ 
cautère,  et  que  cette  manière  d’opérer  permet¬ 
tait  de  juger  en  une  seule  séance,  et  presque  tou¬ 
jours  sans  appel,  l’épithélioma  cutané  justiciable 
de  la  radiothérapie.  La  chose  a  son  importance, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  orificielles. 

Pour  en  revenir  enfin  aux  radiodermites  pro¬ 
fessionnelles,  l’enseignement  qui  peut  se  dégager 
de  ces  faits  est  le  suivant  :  s’il  s’agit  d’irradier  la 
peau  malade  sur  une  petite  surface,  le  médecin 
a  le  champ  libre  devant  lui  ;  il  a  le  droit  de  frapper 
fort  s’il  juge  la  chose  nécessaire  ou  simplement 
avantageuse  pour  son  malade,  aucune  complica¬ 
tion  n’est  à  craindre  ; 

S’il  s’agit  d’irradier  une  surface  cutanée  ma¬ 
lade  plus  considérable  (mycosis,  sarcoïdes  de  la 
peau,  lupus),  il  ne  devra  le  faire  qu’avec  une  ré¬ 
serve  très  grande;  c’est  une  sorte  de  problème  à 
poser  où  doivent  figurer,  à  titre  de  facteurs,  le 
siège,  l’étendue  de  la  lésion,  la  durée  probable  du 
traitement. 

Ce  n’est  pas  sans  une  réelle  appréhension 
que  nous  entendons  certains  auteurs  préconiser 
l’usage  des  rayons  X  pour  le  traitement  du  lupus 
de  la  face,  par  exemple,  quand  nous  savons  que 
la  cure  de  cette  affection  réclame  souvent  une 
année  de  soins.  Nous  préférerons,  en  attendant 
mieux,  resterfidèle  à  la  photothérapie,  qui  ne  con¬ 
naît  pas  l’intolérance  de  la  peau. 

Enfin,  s’il  s’agit  d’irradier  un  organe  ou  une 
tumeur  à  travers  la  peau  saine,  la  radiodermite 
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est  véritablement  une  faute  opératoire.  Nous  avons 
vu  qu’on  l’évite  presque  toujours  et  qu’on  peut 
toujours  arranger  les  choses  de  façon  que  cet 
incident  opératoire  reste  dans  des  limités  accep¬ 
tables. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  du  diabète  conjugal.  —  La  question 
du  diabète  conjugal  offre  ceci  d’intéressant  qu’elle 
se  rattache  à  l'idée  de  la  contagiosité  de  la  glü- 
cosurie,  soutenue  par  quelques  observateurs.  Les 
statistiques  personnelles  et  les  statistiques  d’en¬ 
semble  ayant  montré  que,  sur  le  total  de  diabé¬ 
tiques,  le  diabète  conjugal  ne  se  rencontrait  que 
dans  environ  1  pour  100  de  cas,  on  en  avait  conclu 
que  la  contagion  n’intervenait  pas  dans  le  diabète 
de  deux  conjoints.  La  question  paraissait'  donc 
définitivement  jugée,  lorsque,  il  y  a  quelques 
années,  Léo  montra  que  ces  statistiques  péchaient 
parla  base.  11  fit  notamment  remarquer  que,  si  l’on 
voulait  être  exact,  la  fréquence  du  diabète  conjugal 
devrait  être  évaluée  non  pas  par  rapport  au  nombre 
total  des  diabétiques,  mais  par  rapport  à  celui  des 
diabétiques  mariés.  Il  était  convaincu  qu’une  sta¬ 
tistique  établie  d’après  ce  principe  donnerait  un 
pourcentage  bien  plus  élevé  du  diabète  conjugal. 

Ces  considérations  parurent  très  justes  au  pro¬ 
fesseur  Senator  (de  Berlin),  qui  nous  donne 
aujourd’hui,  une  statistique  établie  sur  la  fré¬ 
quence  du  diabète  conjugal  parmi  les  diabétiques 
mariés.  Elle  est  dressée  et  analysée  de  façon  à 
dégager  autant  que  possible  la  notion  de  la  con¬ 
tagiosité  ou  de  la  non-contagiosité  du  diabète. 

Dans  l’espace  de  sept  ans,  M. Senator  a  observé, 
soit  dans  sa  clientèle  privée,  soit  dans  son  service 
d’hôpital,  516  diabétiques  mariés,  avec  22  cas  de 
diabète  conjugal.  Si,  l’on  en  exclut  trois  cas  où  le 
diabète  éclata  chez  le  mari  et  la  femme  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  même  cause  (émotion  provoquée  par 
la  mort  d’un  enfant),  il  ne  reste  donc  que  dix- 
neuf  cas  de  diabète  conjugal,  ce  qui  porte  sa  pro¬ 
portion  à  3,7  pour  100. 

Mais,  si  le  diabète  est  une  affection  contagieuse, 
il  comporte  une  période  d’incubation.  Avec 
Teissier  (de  Lyon),  M.  Senator  évalue  la  durée  de 
cette  période  à  six  mois.  En  défalquant  de  sa  sta¬ 
tistique  les  cas  où  le  mariage  datait  de  moins  de 
six  mois,  il  trouve  488  diabétiques  mariés  avec 
19  cas  de  diabète  conjugal,  celui-ci  portant  sur 
des  gens  mariés  depuis  vingt-trois  à  quarante- 
deux  ans  et  chez  lesquels  l’intervalle  dans  l’appa¬ 
rition  du  diabète  chez  les  deux  conjoints  a  été  de 
1  à  15  ans.  De  cette  façon  la  fréquence  du  diabète 
conjugal  se  trouve  portée  à  3,9  pour  100. 

M.  Senator  pense  cependant  que  la  durée  de 
l’incubation  dépasse  six  mois  et  qu’on  peut  l’éva¬ 
luer  à  un  an.  C’est,  du  reste,  cet  intervalle  qui  se 
trouve  dans  son  cas  de  diabète  conjugal  le  plus 
récent.  En  acceptant  ce  terme  d’un  an  pour  la 
durée  de  l’incubation,  il  trouve  seulement  442 
diabétiques  mariés  avec  19  cas  de  diabète  con¬ 
jugal,  ce  qui  porte  la  proportion  de  celui-ci 
à  4,3  pour  100. 

Ainsi  établie,  cette  proportion  de  diabète  con¬ 
jugal  est  encore  trop  faible  pour  être  invoquée  en 
faveur  de  la  contagiosité  du  diabète.  M.  Senator 
fait  du  reste  remarquer  que,  sur  les  19  cas  de 
diabète  conjugal,  trois  fois  le  mari  et  la  femme 
avaient  dans  leurs  familles  des  diabétiques,  et  qu’il 
faut  encore  tenir  compte  des  conditions  identiques 
de  vie  et  d’alimentation,  qui  peuvent  expliquer 
l’apparition  du  diabète  chez  les  deux  conjoints 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  la  contagion. 


M.  Senator  hésite  cependant  à  se  prononcer 
d’une  façon  formelle  contre  la  contagiosité  du 
diabète.  Certains  cas  qui  ont  été  publiés  et  ceux 


qu’il  a  observés  personnellement  semblent  en  effet 
plaider  en  faveur  de  cette  contagion. 

On  peut  citer  dans  cet  ordre  d’idées  les  cas 
de  Teissier,  où  l’on  voit  une  blanchisseuse  deve¬ 
nir  diabétique  après  avoir  lavé,  pendant  six  mois, 
le  linge  de  deux  diabétiques.  Dans  un  autre  cas, 
la  bonne  d’une  diabétique  et  la  femme  de  ménage 
qui  venait  pour  faire  la  lessive,  deviennent  toutes 
les  deux  diabétiques  à  six  mois  d’intervalle.  Kulz 
a  observé  parmi  les  locataires  d’une  maison  cinq 
diabétiques  nullement  parents  entre  eux.  Dans 
son  mémoire  sur  le  diabète,  Naunyn  signale  éga¬ 
lement  quatre  cas  de  diabète  chez  des  personnes 
qui  vivaient  sous  le  même  toit. 

Parmi  les  cas  personnels  de  M.  Senator,  un 
est  particulièrement  curieux  : 

Il  s’agit  d’un  médecin  qui  exerçait  dans  une 
petite  ville  de  2.500  habitants.  Il  avait,  dans  sa 
clientèle,  cinq  diabétiques  qui  habitaient  la  môme 
rue,  dans  des  maisons  voisines.  Ils  avaient 
l’habitude  de  se  réunir  dans  une  brasserie  dont 
le  propriétaire  était  diabétique.  Le  médecin  en 
question  y  allait  aussi.  Or,  quelques  jours  après 
avoir  pratiqué,  dans  un  village  voisin,  une  ampu¬ 
tation  de  la  cuisse,  chez  un  diabétique  atteint  de 
gangrène,  il  constata  qu’il  avait  lui-même  du 
sucre  dans  l’urine.  De  ces  six  diabétiques  qui  se 
fréquentaient,  un  seul  avait  une  hérédité  diabé¬ 
tique. 

Plusieurs  fois  M.  Senator  a  observé  l’appari¬ 
tion  du  diabète  chez  des  individus  héréditaire¬ 
ment  non  prédisposés,  mais  qui  se  trouvaient 
fréquemment  en  rapport  avec  des  parents  par 
alliance  atteints  de  diabète.  Dans  un  cas,  la 
femme  d’un  diabétique  meurt  de  diabète  ;  celui-ci 
prend  une  autre  femme  qui,  peu  de  temps  après, 
devient  diabétique  à  son  tour. 


Tels  quels,  ces  cas  éveillent  l’idée  de  la  conta¬ 
gion.  On  peut  cependant  les  expliquer  autrement. 
M.  Senator  admet  notamment  que,  dans  Certains 
cas  semblant  ressortir  à  la  contagion,  le  diabète 
est  latent  depuis  longtemps.  Un  accident  arrivé 
à  un  diabétique  qu’on  connaissait  donne  au  dia¬ 
bétique  latent  l’idée  de  faire  examiner  ses  urines, 
et  on  y  trouve  du  sucre  ;  mais  sa  glycosurie  peut 
dater  d’une  époque  à  laquelle  il  ne  connaissait 
pas  encore  le  diabétique.  Comme  dans  le  diabète 
conjugal  encore,  un  certain  nombre  de  ces  cas 
s’expliquent  par  des  conditions  identiques  de  vie 
et  de  contagion. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  notion  de  la  con¬ 
tagiosité  du  diabète  conjugal  n’apparaît  donc  pas 
très  nettement.  M.  Senator  n’en  admet  pas  moins 
que  l’étiologie  du  diabète  étant  encore  fort  obs¬ 
cure,  certains  cas  relèvent  d’une  contagion,  la¬ 
quelle  peut  se  faire  par  les  rapports  conjugaux 
ou  par  l’intermédiaire  des  objets  souillés  par  les 
sécrétions  des  diabétiques. 

R.  Rom.me. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine. 

28  Décembre  1907. 

Contribution  à  l'étude  bactériologique  de  l’em¬ 
poisonnement  par  les  viandes.  —  M.  Van  Ermen- 
gen  lait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Van  de 
VeJde,  dans  lequel  cet  auteur  expose  des  constata¬ 
tions  intéressantes  à  plus  d’un  titre,  faites  au  cours 
d’une  e.xpertise  qui  avait  pour  objet  de  déterminer 
l’origine  d’accidents  survenus  à  la  suite  de  l’ingestion 
d’une  viande  de  porc  bouillie. 

Ni  l’analyse  chimique,  ni  l’analyse  bactériologique 
des  restants  de  celte  viande  et  des  viscères  de  deux 
personnes,  qui  avaient  succombé  en  trente-six  heures 
à  trois  jours,  ne  donnèrent  de  résultats.  Mais  l’exa¬ 
men  du  sang  prélevé  à  l’autopsie  montra  qu’il  agglu¬ 
tinait  à  1  pour  100,  à  1  pour  150  les  deux  variétés  de 
£.  enleritidis  isolées  jusqu’ici  dans  les  accidents 


gastro-intestinaux  d’origine  carnée.  En  outre,  la 
viande  suspecte,  admiiiistrée  à  doses  massives  à  des 
lapins,  rendit  leur  sérum  agglutinant  pour  la  variété 
Giirtner  du  même  microbe. 

Les  accidents  en  question  devraient  donc  être  attri¬ 
bués  à  une  intoxication  par  des  produits  bacillaires 
accumulés  dans  la  viande  suspecte.  Quant  à  la  poly¬ 
valence  du  sérum  des  sujets  autopsiés,  elle  s’expli¬ 
querait  par  le  fait  d’une  infection  ou  d’une  intoxica¬ 
tion  microbienne  antérieure  aux  accidents  qui  ont 
occasionné  la  mort. 

L’auteur  croit  que  les  charcuteries  de  mauvaise 
qualité  provoquent  souvent  des  gastro-entérites  béni¬ 
gnes  dues  à  la  présence  d’une  des  variétés  du  Ji.  en- 
teritidis,  la  paralytique  [3.  Des  essais,  entrepris  en 
vue  de  rechercher  si  le  sang  d’animaux  inoculés  avec 
des  toxines  du  B.  entevitidis  acquiert  rapidement  un 
pouvoir  agglutinant  équivalent  à  celui  qui  avait  été 
constaté  pour  le  sérum  des  victimes,  n’ont  pas 

Un  cas  de  rage  humaine.  —  M.  Tbiriar  commu¬ 
nique  une  observation  de  rage  humaine  survenue, 
malgré  un  traitement  antirabique  intensif  institué  à 
temps,  exactement  5  semaines  après  la  morsure.  Les 
accidents  évoluèrent  en  moins  de  3  jours  et  le  malade 
succomba,  n’ayant  présenté  d’agitation  véritable  que 
dans  la  dernière  heure  qui  précéda  ta  mort.  Jamais  il 
ne  se  montra  agressif,  jamais  il  ne  voulut  mordre  les 
personnes  qui  l’entouraient.  Son  moral  était  excel¬ 
lent  et  il  lui  arrivait  même  de  plaisanter,  dans  l’igno¬ 
rance  où  il  était  de  sa  terrible  situation.  Le  phéno¬ 
mène  le  plus  frappant,  c’était  l’horreur  invincible 
qu’il  témoignait  pour  l’eau  :  quand  on  lui  en  présen¬ 
tait,  il  devenait  agité  et  cachait  sa  tête  sous  les 
oreillers. 

L’autopsie,  pratiquée  peu  de  temps  après  la  mort, 
ne  releva  rien  de  particulier  ;  seules,  les  inoculations 
du  bulbe  à  des  animaux,  pratiquées  par  M.  Geiigou, 
donnèrent  des  résultats  positifs  :  tous  les  animaux 
devinrent  enragés. 

De  l’observation  de  ce  cas  M.  Tliiriar  conclut  que 
les  personnes  atteintes  de  la  rage  ne  sont  pas  aussi 
terribles  ni  aussi  agressives  que  la  relation  dos 
anciens  cas  semble  le  démontrer.  11  est  persuadé  que 
le  traitement  barbare  qu’on  suivait  (camisoles  de 
force,  entraves,  etc.)  exaspérait  ces  malheureux,  qui 
se  savaient  voués  à  une  mort  horrible.  Gratia, 
en  1899,  a  attiré  déjà  l’attention  sur  ce  point,  décla¬ 
rant  qu’en  général  1  homme  enragé  ne  mord  pas  et 
que,  s’il  menace  de  le  faire,  c’est  parce  qu’il  espère 
par  ses  menaces  se  faire  libérer  de  ses  entraves. 

Il  convient  donc,  dit  M.  Thiriar,  de  traiter  ces  mal¬ 
heureux  avec  la  plus  grande  douceur,  de  tâcher  de 
les  tromper  au  sujet  de  leur  affection,  de  leur  don¬ 
ner  l'espoir  d'une  guérison  prochaine, de  se  rappeler, 
en  un  mot,  que  le  rôle  du  médecin  est  de  guérir 
quelquefois,  de  soulager  souvent  et  de  consoler  tou¬ 
jours. 

Les  statistiques  du  traitement  antirabique  et  du 
service  des  diagnostics  rabiques  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Bruxelles.  —  M.  Bordet.  Depuis  le  l»’’  Juil¬ 
let  1902  (date  de  la  création  du  Service  antirabique) 
jusqu’au  15  Novembre  1907,  l'Institut  Pasteur  de 
Bruxelles  a  traité  782  personnes.  Il  y  a  eu  3  insuccès, 
en  ne  tenant  pas  compte  d’un  cas  douteux  survenu  à 
Gand,et  pour  lequel  les  accidents  sout  apparus  avant 
la  lin  du  traitement.  La  proportion  d’insuccès  est 
donc  de  0,38  potir  100,  chilire  très  voisin  de  celui  que 
l’on  obtient  à  Paris  (0,46  pour  100  pour  une  période 
de  douze  années,  d'après  Nocard  et  Leclaiuche). 

Pendant  la  même  période,  c’est-à-dire-depuis  Juil¬ 
let  1902,  l’Institut  a  reçu  635  animaux  suspects, 
parmi  lesquels  289  ont  été  reconnus  enragés. 

La  propagation  de  la  rage  en  Belgique  s’est  faite 
avec  beaucoup  d’activité  dans  ces  trois  dernières 
années,  ainsi  qu’en  témoigne  le  nombre  croissant  des 
personnes  traitées  et  celui  des  animaux  chez  les¬ 
quels  l’existence  de  la  rage  a  pu  être  démontrée  à 
l’Institut,  grAce  au  diagnostic  expérimental  et  à  la 
recherche  de  la  lésion  nerveuse  caractéristique 
décrite  par  'Van  Gehuchten. 

En  1907,  par  exemple,  depuis  le  l®’’  Janvier  jus¬ 
qu’au  15  Novembre,  on  a  traité  300  personnes  mor¬ 
dues,  soit  par  des  chiens  suspects,  mais  dont  les 
cadavres  n’ont  pas  été  envoyés  à  l’Institut,  soit  par 
des  animaux  soumis  ensuite  au  diagnostic  expéri¬ 
mental,  lequel  a  pu  établir  l’existence  de  la  maladie 
chez  les  animaux  mordeurs  de  176  personnes  traitées. 

Pendant  la  même  période  de  dix  mois  et  demi, 
l’Institut  a  reçu  276  têtes  ou  cadavres  d’animaux  sus¬ 
pects,  parmi  lesquels  138  étaient  enragés.  Encore 
faut-il  ajouter  à  cés  chiffres  ceux  qui  sont  consignés 
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à  l’Ecole  vélérinaîre  :  cet  établissement  reçoit  nom¬ 
bre  de  chiens  de  l’agglomération  bruxelloise,  qui  y 
sont  amenés  vivants  et  pour  lesquels  le  diagnostic  se 
fait  grâce  à  l’observation  des  symptômes.  j 

Cette  augmentation  des  cas  de  rage  canine  en  Bel¬ 
gique  est  due  à  ce  que  les  mesures  de  police  ne  sont 
pas  généralisées  dans  tout  le  pays,  ni  surtout  appli¬ 
quées  avec  la  sévérité  nécessaire.  M.  Bordet  énu¬ 
mère  les  mesures  qu’il  conviendrait  de  prendre  : 
port  de  la  muselière  en  tout  temps,  usage  de  la  laisse 
ou  temps  d’épidémie  de  rage,  capture  des  chiens 
errants,  etc.,  etc. 

Les  pneumococcoses  :  septicémie  pneumococ- 
cique,  abcès  du  cerveau  à  pneumocoques,  appen¬ 
dicite  infectieuse  d'origine  pneumococclque.  — 
M.  L.  Desgain.  (Cette  communication  n’ayant  été 
terminée  que  dans  la  séance  suivante,  nous  la  publie¬ 
rons  avec  le  compte  rendu  de  cette  séance.) 

J.  D. 


ANGLETERBE 

Société  médicale  de  Londres. 

13  Janvier  1908. 

Le  travail  gradué  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M.  Paterson  a  eu  l’idée 
d’appliquer  une  nouvelle  méthode  de  traitement  par 
les  travaux  physiques  aux  tuberculeux  du  sanatorium 
public  deFrimley.  Déjà  Wallher  (de  Nordrach),  impo¬ 
sait  aux  malades,  dûment  sélectionnés,  des  marches 
à  pied  souvent  fort  longues,  en  terrain  plat  et  en 
terrain  accidenté.  Paterson  a  pensé  qu’il  y  avait  intérêt 
à  faire  travailler  non  seulement  les  muscles  des 
membres  iniérieurs,  mais  aussi  tous  les  muscles  du 
corps  et  des  membres  supérieurs.  De  là,  un  pro¬ 
gramme  de  travaux  gradués  dont  les  étapes  succes¬ 
sives  sont  les  suivantes  :  1“  marche  à  pied  sur  une 
distance  allant  progressivement  de  800  mètres  à 
16  kilomètres;  2“  transport  de  corbeilles  contenant 
delà  terre  végétale;  3”  travail  avec  une  petite  pelle; 
4“  travail  avec  une  grande  pelle;  4“  travail  à  la 
pioche. 

Chacune  de  ces  étapes  est  elle-même  soigneuse¬ 
ment  graduée.  Ainsi,  pour  le  transport  des  cor¬ 
beilles  de  terre,  le  sujet  commence  par  transporter 
un  poids  de  12  livres,  à  une  distance  de  45  mètres, 
sur  un  terrain  ayant  une  pente  de  10  pour  100.  Les 
malades  font  cet  exercice  80  fois,  ce  qui  lait  qu’à  la 
fin  de  la  journée  ils  out  transporté  en  tout  480  kilo¬ 
grammes  à  une  distance  de  3.600  mètres;  ils  parcou¬ 
rent  une  distance  égale  avec  la  corbeille  vide,  puis- 
qu’à  chaque  voyage  ils  reviennent  au  point  de  départ 
pour  faire  remplir  la  corbeille.  Le  poids  de  la  terre 
transportée  estensuite  élevé  progressivement  jusqu’à 
18,  puis  24  livres,  toutes  choses  étant  égales  d’ail¬ 
leurs. 

Pour  le  travail  à  la  pelle,  les  sujets  commencent 
par  se  servir  d’une  pelle  à  charbon  ordinaire  munie 
d’un  long  manche;  ils  jettent  de  la  terre  dans  un 
tombereau  dont  la  hauteur  est  de  2  mètres;  ils  com¬ 
mencent  par  élever  ainsi  d’abord  2  tonnes  par  jour, 
quantité  qui  est  graduellement  portée  à  4  tonnes.  Ils 
échangent  alors  leur  pelle  à  charbon  contre  une 
pelle  do  terrassier  et  arrivent  ainsi  à  élever  6  tonnes 
de  terre  par  jour. 

Quant  au  travail  à  la  pioche,  qui  constitue  la  der¬ 
nière  et  la  plus  dure  étape  du  programme,  il  con¬ 
siste  à  creuser  des  excavations,  à  défricher  des  ter¬ 
rains  incultes,  etc. 

11  va  sans  dire  que  les  malades  sont  soumis  à  une 
surveillance  constante;  ils  sont  examinés  soir  et  ma¬ 
tin.  La  durée  de  chaque  étape  est  d’environ  trois 
semaines;  si,  au  bout  de  ce  temps,  la  température 
est  normale,  le  poids  suffisant  et  l’appétit  bon,  le 
malade  passe  à  l’étape  suivante.  11  est  intéressant 
de  voir  les  modifications  dans  l’attitude  et  l’entrain 
des  malades.  Souvent  paresseux  et  indifférents  au 
début,  ils  se  piquent  d’amour-propre  au  bout  d’un 
certain  temps  et  il  arrive  qu’ils  veulent  faire  plus  que 
le  travail  imposé.  Entre  temps,  leur  état  général 
s'améliore  d’une  manière  souvent  inattendue  et  leur 
moral  devient  excellent. 

Le  travail  est  interrompu  et  le  malade  est  con¬ 
damné  au  repos  au  lit  lorsqu'il  'se  plaint  de  maux 
de  tête  ou  lorsque  son  appétit  diminue  ou  surtout 
lorsque  sa  température  dépasse  37“2.  Ce  dernier 
point  est  extrêmement  important,  et,  pour  l’avoir 
méconnu  dans  les  premiers  temps,  des  malades  ont 
eu  des  périodes  prolongées  de  fièvre  avec  douleurs 
vives  dans  les  membres  et  même  avec  éclosion  d’une 
pleurésie. 


Des  164  malades  ayant  quitté  le  sanatorium  pen¬ 
dant  les  années  1905  et  1906,  ayant  parcouru  toutes 
les  étapes  de  la  cure  par  le  travail,  135  sont  retournés 
à  leur  travail;  ils  exercent  maintenant  leur  métier  — 
souvent  très  pénible  —  dans  d’excellentes  conditions  ; 
9  n’ont  pu  continuer  à  travailler,  2  sont  morts,  les 
autres  ont  été  perdus  de  vuè. 


AMÉRIQUE 

Association  chirurgicale  et  gynécologique 
du  Sud  (Nouvelle-Orléans). 

19  Décembre  1907. 

Traitement  de  la  péritonite  suppurée  diffuse.  — 
M.  Mc  Guire  insiste  sur  la  valeur  de  la  position  de 
Fowler  (position  assise)  dans  le  traitement  des  péri¬ 
tonites  suppurées.  De  l’analyse  des  500  derniers  cas 
d’appendicite  opérés  par  lui,  il  résulte  qu’il  y  avait 
de  la  péritonite  généralisée  dans  24  cas.  Les  6  pre¬ 
miers  de  ces  cas  furent  traités  par  la  laparotomie 
avec  lavage  du  péritoine  et  drainage  ;  il  y  eut  5  morts. 
Les  18  autres  cas  furent  traités  par  la  méthode  de 
Fowler  et  il  n’y  eut  qu’une  seule  mort.  La  seule  diffi¬ 
culté  pratique  est  de")  maintenir  le  malade  dans  la 
position  assise;  quoi  qu’on  fasse,  il  glisse,  et  le  tho¬ 
rax  finit  par  faire  un  angle  presque  droit  avec  l’ab¬ 
domen.  Aussi  le  malade  se  plaint  d’une  fatigue  mus¬ 
culaire  souvent  considérable.  D’autre  part,  cette 
position  augmente  la  difficulté  des  soins  à  donner. 

Il  vaut  mieux,  selon  l’auteur,  coucher  les  malades 
sur  un  lit  fortement  incliné;  il  a  fait  construire  un 
appareil  qui  remplit  toutes  les  indications  pratiques, 
notamment  l'inclinaison  à  volonté  du  plan  du  lit  et 
maintien  du  malade  par  un  support  pelvien. 

Phlegmon  périnéphrétique  d’origine  puerpérale.  — 
M.  Horsiey  rappoile  3  cas  de  ce  genre  qu'il  a  opé¬ 
rés;  il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  pré¬ 
coce,  car  toutes  les  statistiques  démontrent  que  la 
mortalité  est  d’autant  plus  élevée  que  l’intervention 
est  plus  tardive.  Un  des  premiers  signes  qu’accuse 
la  malade  est  une  douleur  apparaissant  dans  le  flanc 
quelques  semaines  après  l'accouchement  —  même 
dans  les  ,ças  où  tout  s'est  passé  normalement  et 
aseptiquement.  Le  corps  s’incline  du  côté  malade,  la 
colonne  vertébrale  devient  rigide,  on  remarque  que 
la  marche  devient  légèrement  claudicaute;  la  pres¬ 
sion  est  douloureuse  au  niveau  de  la  région  lombaire 

tracture  musculaire  très  marquée  et  une  tuméfaction 
devient  perceptible.  La  constipation  ne  fait  jamais 
défaut;  elle  est  due,  eu  partie  tout  au  moins,  a  ce 
fait  que  la  malade  évite  autant  que  possible  tout 
effort  musculaire.  Bientôt,  apparaissent  les  signes 
généraux  delà  septicémie.  Dans  tous  les  cas  observés 
par  l’auteur,  le  phlegmon  périnéphrétique  était  à 
droite,  fait  qu’il  attribue  à  la  situation  plus  basse 
du  rein  de  ce  côté.  Le  traitement  comprend  l’incision 
lombaire  aussi  précoce  que  possible  suivie  d'un 
large  drainage. 

Traitement  de  la  luxation  de  l’épaule  avec  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  supérieure  de  1  humérus.  — 
M.  Mason  relate  l’observation  d’un  homme  ayant  subi 
une  luxation  coraco'idienne  des  deux  épaules  avec  frac¬ 
ture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  droit.  La  luxation 
du  côté  gauche  fut  réduite  par  le  procédé  de  Kocher; 
à  droite,  la  capsulejfiit  incisée  et  la  luxation  réduite, 
puis  la  fracture  fut  traitée  par  la  suture  métallique. 
Le  résultat  est  absolument  parlait;  les  mouvements 
sont  libres,  TI  n’y  a  ni  atrophie,  ni  douleurs,  ni  affai¬ 
blissement  musculaire.  Aussi  dans  les  cas  de  luxation 
de  l'épaule  avec  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus;  l’auteur  recommande  la  jligne  de  con¬ 
duite  qu’il  a  suivie.  Il  est  des  cas  cependant  où  il 
faut  avoir  recours  à  l’extraction  de  la  tête  humérale  ; 
ce  sont  les  cas  où  l’arthrotomie  simple  n’a  pas  donné 
un  bon  résultat,  où  il  existe  une  fracture  comminu- 
tive  grave  de  la  tête  humérale,  où  enfin  il  y  a  frac¬ 
ture  du  col  anatomique  et  où  l’état  du  fragment 
supérieur  est  tel  qu’une  union  solide  paraît  impos¬ 
sible.  Si  la  grosse  tubérosité  est  détachée,  on  la 
fixera  à  l’humérus  par  un  clou,  après  avoir  réduit  la 
luxation  de  l’épaule.  Dans  les  cas  anciens,  mieux 
vaut  l’enlever  complètement.  Dans  les  cas  où  l'on 
ne  parvient  pas  à  réduire  la- luxation,  on  pratiquera 
l’arthrotomie  comme  il  est  dit  plus  haut.  Il  va  sans 
dire  que  l'asepsie  la  plus  rigoureuse  est  nécessaire 
au  succès  de  ce  genre  d’opérations. 

C.  J. 
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Paralysie  pseudo-bulbaire  post-épileptlque.  — 
MM.  Raymond  et  F.  Rose  présentent  une  jeune 
femme  de  vingt-huit  ans,  accusant  depuis  l’âge  de 
dix-huit  ans  des  crises  épileptiques  qui  débutent 
toujours  par  les  lèvres  et  la  face  avant  de  se  généra¬ 
liser.  A  la  suite  de  chaque  série  de  ces  crises,  la 
malade  présente  une  parésie  du  voile  du  palais,  des 
lèvres,  de  la  face,  de  la  langue,  qui  dure  de  quatre  à 
cinq  semaines  et  est  d’autant  plus  marquée  que  les 
crises  auxquelles  elle  succède  ont  été  plus  violentes. 

Syringomyélie  fruste.  —  MM.  Klippel  et  Monnier- 
Vinard  présentent  un  malade  chez  lequel  on  observe 
à  côté  d'uue  sensibilité  au  contact  normale,  une  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur  et  une  sensibilité  thermique  très 
diminuées  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche.  Il 
n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire,  mais  seulement  une 
cypho-scoliose  à  grande  courbure.  On  note  surtout 
une  vasodilatation  capillaire,  s’exagérant  et  s’accom¬ 
pagnant  de  sudation  par  l’exposition  à  la  chaleur,  sur 
la  moitié  gauche  de  la  face,  du  cou  et  du  thorax. 

Il  existe  aux  membres  inférieurs  divers  troubles 
subjectifs  de  la  sensibilité  qui  paraissent  d’ordre 
névropathique  et  dont  les  auteurs  n  ont  pas  voulu 
tenir  compte. 

—  M.  Raymond  pense  que  l’on  aurait  pu  faire  la 
part  entre  l’analgésie  vraie  et  l’analgésie  suggérée, 
en  recherchant  la  réaction  de  dilatation  pupillaire  à  la 
douleur.  D’autre  part,  il  a  déjà  observé  l'hypersuda- 
tion  chez  les  syringomyéliqucs. 

Tumeur  protubérantîellè  ;  hémiplégie  alterne; 
paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux.  — 
AÎM.  Raymond  et  Claude  présentent  un  malade  de 
vingt  ans,  atteint  d'une  hémiparésie  gauche  avec  un 
léger  degré  d’hémiparésie  faciale  droite  ;  les  troubles 
de  la  sensibilité  cutanée  sont  distribués  parallèle¬ 
ment  à  ceux  de  la  mobilité;  il  y  a  même  un  léger 
degré  d’anesthésie  des  muqm  uses  dans  le  territoire 
du  trijumeau  du  côté  droit.  Les  réflexes  sont  exagérés, 
surtout  à  droite.  Mais  ce  que  l’on  a  surtout  remarqué, 
c’est  une  paralysie  associée  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité  des  yeux  avec  une  disparition  absolue  de  la 
sensibilité  cornéenne  et  du  réflexe  pa'pébi-al.  Il 
s’agit,  en  somme,  d’une  lésion  de  l’étage  supérieur  de 
la  protubérance  empiétant  sur  la  voie  motrice  droite 
et  sur  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  ce  qui 
explique  la  paralysie  oculaire. 

Quant  à  l’anesthésie  cornéenue,  elle  a  été  signalée 
deux  ou  trois  fois  au  début  de  l’évolution  de  lésions 
de  la  protubérance.  On  pourrait  donc  l’interpréter 
comme  uii  signe  prodromique  des  tumeurs  protubé- 
rantielles. 

Deux  cas  de  paralysie  infantile  avec  participa¬ 
tion  du  facial  inférieur.  —  M.  A.  Achard  commu¬ 
nique  deux  cas  de  paralysie  infantile  concernant, 
l’un,  un  homme  de  trente-sept  aus,  l’autre,  une  femme 
de  cinquante-huit  ans.  Le  i)rpmier  est  un  exemple 
de  la  forme  hémiplégique  signalée  par  Dejerine  et 
Huet;  le  second  atteint  les  deux  membres  inférieurs 
et  un  membre  supérieur  et  s’accompagne  d’une  atro¬ 
phie  musculaire  et  osseuse  importante.  Tous  deux 
offrent  cette  particularité  de  présenter  une  paralysie 
faciale,  et  le  premier,  en  outre,  montre  que  l’hypo¬ 
glosse  est  également  atteint.  On  connaît  quelques 
exemples  de  paralysie  faciale  dans  la  paralysie  in¬ 
fantile  (Béclère,  Mediii);  mais  il  s’agit  habituelle¬ 
ment  de  cas  récents  et  de  paralysie  périphérique. 
Ici,  au  contraire,  la  face  n’est  intéressée  que  dans  sa 
partie  inférieure,  ce  qui  fait  plutôt  songer  à  une 
paralysie  d’origine  centrale. 

Syndrome  de  débilité  motrice  (de  Dupré)  chez 
deux  enfants  arriérés  intellectuels.  —  MM.  Méry 
et  P.  Aimand-DeliUe  présentent  une  fillette  de  cinq 
ans  et  demi,  dégénérée  débile,  et  un  garçon  de  dix 
ans  et  demi  arriéré,  qui  out  tous  les  deux  de  la  paré¬ 
sie  des  extenseurs  de  l’avanl-bras  des  deux  côtés,  et, 
d’autre  part,  gardent  quelques  instants  l’attitude  des 
membres  passivement  imprimée.  Ces  deux  symp¬ 
tômes  indiquent,  d’après  Dupré,  un  certain  degré 
d’hypogénésie  motrice  et,  joints  à  la  maladresse  con¬ 
génitale,  ils  constituent  le  symptôme  de  débilité  mo¬ 
trice,  souvent  associée  à  la  débilité  psychique. 

Tabes  mortosymptomatlque.  —  MM.  Ballet  et 
Barbé  présentent  un  malade  syphilitique  qui, 
comme  unique  manifestation  tabétique,  olfre  une 
artiiropalhie  du  genou  avec  grande  4éformalion- 
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mouvement  d-  latéralité  et  début  de  subluxation  très 
net  sur  la  ra  liograpliie.  Il  avait,  en  outre,  une  lym¬ 
phocytose  ma.’quée. 

—  MM.  P.  Marie  et  JeoITi-oyne  croient  pas  qu’on 
puisse  afiirmer  le  diagnostic  de  tabes  uniquement 
sur  la  lymphocytose  et  l'arthrite  du  genou  à  grand 
déplacement.  .Ne  s’agit-il  pas  simplement  d’une  ar¬ 
thrite  syphilitique? 

Syndrome  de  <'  1  hémi-queue  de  cheval  »  par  mé- 
nlngo-radlculite  syphilitique.  —  MM.  Laignel-La- 
vastine  et  Verllac  montrent  les  coupes  de  la  queue  de 
cheval  et  de  la  moelle  d’une  femme  syphilitique,  qui 
présentait  le  syndrome  clinique  de  l’hémi-queue  de 
cheval  à  droite  :  douleurs  à  forme  de  sciatique,  impo¬ 
tence  de  la  jambe,  steppage,  abolition  des  réflexes 
rotulien,  achilléen,  plantaire  et  anal,  troubles  sphinc¬ 
tériens,  anesthésie  tactile,  douloureuse  et  thermique 
du  pied,  de  la  jambe,  de  la  partie  médiane  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  et  en  hémi-garniture  droite. 
L’autopsie  confirma  le  diagnostic,  en  montrant  une 
symphyse  méningo-radiculaire  de  la  moitié  droite 
de  la  queue  de  cheval  formant  un  syphilome  scléreux. 

Les  racines  postérieures  droites  L'’,  à  S'’  sont 
dégénérées.  La  dégénération  ascendante  de  leurs 
fibres,  suivie  dans  la  moelle,  est  classique.  Dans 
cette  dégénérescence  radiculaire  ascendante,  la  zone 
marginale  de  Westphal  ,  le  faisceau  de  Hoche,  le 
triangle  de  Gombault  et  Philippe  apparaissent  bien, 
par  leur  intégrité ,  comme  formés  de  fibres  endo¬ 
gènes  et  leur  continuité  établit  leur  unité  systéma¬ 
tique. 

Méningo-myélite  syphilitique  à  marche  rapide. — 
MM.  Klippelet  François-Dainville.  Il  s’agit  d  une 
femme  de  vingt-trois  ans  chez  laquelle  on  n’a  trouvé 
aucune  tare  morbide  héréditaire  ou  acquise. 

Les  lésions  prédominaient  sur  les  méninges  (en- 
dopériartérite  et  phlébite)  et  sur  les  racines  rachi¬ 
diennes  comprimées  dans  une  gangue  embryonnaire; 
elles  ont  déterminé  une  dégénérescence  ascendante 
du  cordon  de  Goll  avec  prédominance  d'un  côté.  La 
recherche  du  tréponème  pâle,  restée  négative,  n’in¬ 
firme  par  la  valeur  des  conclusions  quant  à  la  nature 
syphilitique  des  lésions.  Celles-ci  ont  évolué  rapide¬ 
ment  :  dans  l’espace  de  douze  mois, 

Sur  une  lésion  particulière  et  peu  connue  de 
l’épendyme  ventriculaire.  —  M.  Pierre  Bovertjde 
Pavie)  présente  cinq  cerveaux  de  malades  provenant 
du  service  de  M.  Pierre  Marie. 

Sur  l’épendyme  ventriculaire  de  ces  cerveaux  on 
constate  des  petits  plaques,  d'une  couleur  blan¬ 
châtre,  ayant  le  volume  d’un  grain  de  mil  à  celui 
d’une  lentille,  disséminées  exclusivement  sur  la  sur¬ 
face  des  ventricules  latéraux  et  spécialement  dans  la 
corne  occipitale. 

Le  nombre  de  ces  petites  plaques  peut  être  très 
variable  ;  dans  un  cas,  on  en  observe  une  très 
grande  quantité,  disséminées  sur  toute  la  longueur 
des  ventricules  ;  dans  d’autres  cas,  elles  sont  moins 
nombreuses,  de  quatre  à  six  à  peu  près,  et  alors  le 
siège  d’élection  est  la  corne  occipitale  du  ventricule 
latéral. 

Leur  forme  est  presque  toujours  ronde  et  nette¬ 
ment  ombiliquée.  Elles  sont  tantôt  rapprochées  les 
unes  des  autres,  rarement  confluentes  ;  tantôt,  et  le 
plus  souvent,  séparées  par  de  larges  espaces  d’épen- 
dyme  sain. 

Au  niveau  du  troisième  et  du  quatrième  ventri¬ 
cule,  on  ne  voit  jamais  rien  de  pareil. 

Ces  petites  taches  sont  formées  par  un  épaississe¬ 
ment  de  l'épendyme. 

On  ne  trouve  pas  mention  dans  la  littérature  de 
faits  analogues.  MM.  Pierre  Marie  et  Katlwinkel  en 
ont  présenté  un  cas  à  cette  Société  en  1904.  Dans  ce 
cas,  comme  dans  les  présents,  les  petites  élevures 
étaient  ombiliquées  au  centre,  ce  qui  permettait  de 
donner  à  cette  lésion  le  nom  d'étal  varioUlorme. 

—  M.  Pierre  Marie  croit  qu’on  peut  exclure 
l’hypothèse  d’une  fermentation  post  moriern.  Bien 
que  l’examen  ait  été  négatif,  on  peut  songer  à  une 
lésion  microbienne. 

11  croit  plutôt  qu’il  s’agit  d'une  variété  de  sclérose 
épendvmaire. 

P.  Tessier. 
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Abcès  du  poumon  d’origine  dysentérique  ;  pneu¬ 
motomie;  guérison.  — M.  TufSer  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Marion. 


Elle  a  trait  à  un  colonial  qui,  au  cours  d’une  dysen¬ 
terie  grave,  est  pris  assez  subitement  d’un  malaise 
général,  avec  point  de  côté  à  droite,  toux,  légères 
hémoptysies,  expectoration  purulente,  le  tout  accom¬ 
pagné  d’une  fièvre  quotidienne  à  maximum  vespéral. 
Ces  accidents  persistent  pendant  des  mois  et  le 
malade  se  décide  à  rentrer  en  France,  où  il  est  vu 
par  M.  Marion  en  Septembre  1900.  A  cette  époque, 
on  constate  une  légère  voussure  thoracique  avec 
oedème  de  la  paroi  à  droite.  La  percussion  dénote 
une  zone  de  matité  remontant  jusqu’à  la  5“  côte 
en  arrière.  Cette  matité  se  continue  avec  celle  du 
foie  et  celle-ci  déborde  le  rebord  costal  de  deux  centi¬ 
mètres.  Dans  toute  la  zone  de  matité,  la  respiration 
et  les  vibrations  ont  disparu;  pas  de  souffle  ni  de 
pectoriloquie  aphone  ni  d’égophonie.  L'état  général 
était  grave.  Les  crachats,  brun-rougeâtre,  épais,  ne 
contenaient  aucune  trace  de  tissu  spécial  pouvant 
indiquer  l’origine  du  pus;  par  contre,  le  microscope 
révélait  la  présence  de  nombreux  amibes.  La  radio¬ 
graphie  ne  donna  rien  de  précis.  Le  diagnostic  fut  : 
abcès  dysentérique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches. 

L’opération  s’imposait.  M.  Marion  la  pratiqua  le 
12  Octobre  1906.  Il  fit  une  incision  verticale  sur  le 
bord  externe  du  droit,  explora  le  foie,  ne  trouva  rien, 
prolongea  son  incision  le  long  du  rebord  costal, 
réséqua  ce  rebord,  fendit  les  insertions  du  dia¬ 
phragme  de  façon  à  rendre  largement  accessible  la 
face  supérieure  du  foie,  mais  ne  découvrit  toujours 
rien  d’anormal.  Trois  ponctions  du  foie  restèrent 
également  sans  résultat.  Toujours  persuadé  cepen¬ 
dant  qu’il  avait  affaire  à  un  abcès  du  foie,  M.  Marion 
prolongea  alors  son  incision  encore  plus  en  arrière, 
puis,  la  redressant  verticalement  et  réséquant  plu¬ 
sieurs  côtes,  il  ouvrit  la  plèvre,  mettant  à  nu  la  base 
du  poumon  et  la  face  supérieure  du  diaphragme.  Or, 
il  ne  découvrit  pas  davantage  de  communication  entre 
le  foie  et  le  poumon.  Toutefois,  ayant  constaté  une 
gouttelette  de  pus  à  la  base  du  poumon,  il  explora 
celui-ci  à  ce  niveau,  constata  un  orifice  fistuleux,  y 
introduisit  un  stylet  et  tomba  alors  dans  une  cavité 
du  volume  d’une  orange,  d’où  s’écoula  une  quantité 
de  pus  minime,  mais  analogue  au  liquide  expectoré. 
Cette  cavité  fut  largement  ouverte,  drainée,  et  la  gué¬ 
rison  était  complète  trois  mois  après.  Le  malade  a 
été  revu  il  y  a  un  mois,  en  parfait  état  de  santé. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Tuflier  croit 
bon  de  revenir  en  quelques  mots  sur  deux  poiuts  de 
la  chirurgie  des  abcès  du  poumon,  savoir  :  sur  leur 
diagnostic  et  sur  leur  pathogénie. 

M.  Tuffier  rappelle  qu’à  mainte  reprise  il  a  attiré 
l’attention  sur  les  difficultés  qu’il  y  a  de  localiser  un 
abcès  du  poumon  ou  de  déterminer  son  volume  eu 
s’appuyant  sur  les  seuls  signes  stéthoscopiques.  Or 
il  semble  qu’actuellement  la  radiologie  permette  ce 
diagnostic  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  peut 
d’ailleurs  essayer  de  compléter  ces  données  par  une 
ou  plusieurs  ponctions  exploratrices  pratiquées  sous 
la  radioscopie.  La  ponction  pratiquée  ainsi  de  visu 
permet  non  seulement  de  localiser  la  cavité  pulmo¬ 
naire,  mais  d’en  préciser  la  nature  (voir  La  Presse 
Médicale,  1907,  n.  86,  p.  691). 

Quant  à  la  pathogénie  des  collections  suppurées 
des  abcès  du  poumon,  il  faut  bien  dire  qu  il  s’agit  le 
plus  souvent  de  pleurésies  interiobaires  totales  ou 
partielles,  consécutives  elles-mêmes  à  une  phlegmasie 
gangreneuse  ou  non  du  parenchyme.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  suppurations  d’origine  dysentérique, 
elles  reconnaissent  un  processus  embolique  qui  a  été 
saisi  sur  le  fait  par  Bunting.  A  l’autopsie  d  un  nègre 
ayant  succombé  à  la  dysenterie,  cet  auteur  trouva 
une  colite  ulcérative  chronique  amibienne,  un  abcès 
du  foie  et  un  abcès  du  poumon  droit  parfaitement  in¬ 
dépendants  l'un  de  l’autre  et  n’ayant  aucune  commu¬ 
nication  entre  eux,  une  thrombose  de  la  veine  cave 
inférieure  et  une  embolie  d’une  artériole  pulmonaire 
avec  infarctus  hémorragique.  L’examen  microsco¬ 
pique  démontra  la  présence  d'amibes  dans  le  throm¬ 
bus  de  l’artériole  pulmonaire.  L’abcès  du  poumon, 
plus  petit  que  celui  du  foie,  communiquait  avec 
une  bronche  et  son  contenu  était  semblable  à  celui 
de  la  glande  hépatique.  C’est  donc  bien  par  voie 
sanguine  pulmonaire  que  le  poumon  avait  subi  1  at¬ 
teinte  du  processus  pathologique. 

—  MM.  Legueu,  Waltber,  Ricard,  Delbet, 
Mauclaire,  Chaput  citent  des  faits  d’abcès  du  pou¬ 
mon  dans  lesquels  la  radiographie  et  la  radioscopie 
elle-même  ont  fourni  des  indications  erronées,  soit 
sur  le  siège,  soit  sur  le  volume  de  l’abcès,  en  sorte 
que  ce  mode  d’exploration  peut  être  considéré,  en 
somme,  comme  n’olfrant  guère  plus  de  garantie  que 
l'exploration  stéthoscopique. 

—  M.  Michaux  croit  qu’il  faut  faire  le  même  cas 


de  la  ponction,  pratiquée  ou  non  sous  le  contrôle  do 
la  radioscopie  :  elle  ne  donne  de  bons  résultats  que 
dans  les  collections  interlobaires,  mais  les  cavités 
intra-pulmonaires  proprement  dites  échappent  le  plus 
souvent  au  trocart. 

—  M.  Waltber  est  d’avis  que  la  ponction,  pour 
avoir  chance  de  donner  des  résultats  utiles,  doit  être 
faite  seulement  quand,  le  poumon  étant  mis  à  nu, 
l’œil  et  le  doigt  peuvent  explorer  sa  surface  et  décou¬ 
vrir  les  zones  suspectes  de  masquer  un  abcès. 

—  M.  Delbet  attire  enfin  l’attention  sur  la  discor¬ 
dance  parfois  extrême  qui  existe  généralement  entre 
l’intensité  des  symptômes  généraux  et  locaux,  l'abon¬ 
dance  de  l’expectoration,  etc.,  et  le  nombre  ou  le 
volume  des  cavités  abcédées  :  le  plus  souvent  on  ne 
trouve  qu’une  cavité  très  petite,  unique,  là  où  l’on 
s’attendait  à  ouvrir  une  vaste  collection  ou  des  abcès 
multiples. 

Sur  le  traitement  des  rétrécissements  de  l’urètre. 
—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  croit  utile,  étant  donné 
qu’il  y  a  longtemps  que  ce  sujet  n’a  pas  été  repris 
devant  la  Société,  de  passer  en  revue  les  principales 
méthodes  de  traitement  des  rétrécissements  de 
l'urètre  et  les  indications  de  leur  application. 

La  dilatation  progressive,  dit-il  en  substance,  reste 
toujours  la  méthode  de  choix,  toutes  les  fois  qu’elle 
est  applicable,  et  elle  l’est  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  L’électrolyse  est  généralement  et  à  juste  titre 
abandonnée.  La  divulsion  trouve  des  indications  dans 
les  cas  de  rétrécissement  large  ou  de  rétrécissement 
mou.  Dans  les  rétrécissements  très  serrés  et  dans  les 
rétrécissements  valvulaires,  il  faut  s’adresser  à 
l’urélhrotomie  interne,  mais  avec  incisions  multiples  : 
dans  plus  de  600  cas  où  il  a  employé  ce  procédé, 
M.  Pousson  en  a  retiré  les  résultats  les  plus  satisfai¬ 
sants.  Il  n’a  eu  à  déplorer  que  4  morts  :  2  de  ces 
malades  avaient  été  opérés  in  extremis  au  cours  d’af¬ 
fections  pulmonaires  ;  1,  infecté  déjà  avant  l’opération, 
fit  une  pyélonéphrite  qui  1  emporta  ;  le  quatrième 
enfin,  diabétique,  mourut  d’un  phlegmon  gangreneux 
du  scrotum  et  du  périnée  consécutif  à  l’opération. 
Comme  autres  accidents  plus  bénins,  M.  Pousson  a 
observé  3  fois  des  abcès  péri-urétraux  qui  guéri¬ 
rent  après  incision;  très  souvent  (1  fois  sur  6)  une 
fièvre  passagère  durant  quelques  jours;  2  lois  dos 
hémorragies  secondaires,  assez  violentes  et  tenaces, 
chez  des  individus  dyscrasiques.  Jamais  il  n’a  vu  d’hé¬ 
morragie  immédiate  sérieuse  à  la  suite  de  l’urétro¬ 
tomie,  jamais  de  cystite,  de  prostatite,  d’orchite. 

Quant  aux  résultats  éloignés  définitifs  de  ces  inter¬ 
ventions,  M  Pousson  est  incapable  de  fournir  des 
indications  précises,  la  plupart  de  ces  malades  n’é¬ 
tant  plus  revus  une  fois  qu’ils  ont  quitté  l’hôpital.  11 
ne  croit  pas  cependant  que  l’urétrotomie  interne 
constitue  un  traitement  radical  des  rétrécissements 
de  l’urètre  :  toujours  il  faut  la  compléter  par  des 
séances  ultérieures  de  dilatation,  sous  peine  de  voir 
le  plus  souvent  se  reproduire  la  récidive.  Cette  réci¬ 
dive  se  fait  d’ailleurs  parfois  malgré  la  dilatation 
systématique. 

Sur  le  fonctionnement  de  la  nouvelle  bouche 
après  la  gastro-entérostomie  dans  le  cas  de  pylore 
perméable.  —  M.  Legueu  rapporte  l'observation 
d  un  homme  qu’il  a  opéré,  il  y  a  deux  ans,  pour  une 
dyspepsie  chronique,  rebelle  au  traitement  médical, 
mais  ne  s’accompagnant  d’aucun  symptôme  de  sté¬ 
nose  pylorique.  La  gastro-entérostomie  fut  suivie 
d’un  résultat  immédiatet  éloigné  excellent.  Or  M.  Le¬ 
gueu  a  revu  ce  malade  tout  récemment  et  l’étude 
radioscopique  de  la  motilité  gastrique,  faite  avec 
le  concours  de  MM.  Leven  et  Barret,  a  démon¬ 
tré  que,  chez  lui,  contrairement  à  ce  que  pensent 
MM.  Delbet,  Hartmann,  Tuflier  et  autres,  le  pylore 
ne  tonclionnait  pas,  quoique  perméable  ;  toutes  les 
bouillies  ingérées  passaient  par  la  nouvelle  bouche. 

—  M.  Monproiit  (d’Angers)  croit  également  —  et 
la  clinique  le  confirme  tous  les  jours  dans  cette  opi¬ 
nion  _ qu’il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  un  obs¬ 

tacle  au  pylore  pour  que  la  gastro-entérostomie 
procure  un  soulagement  aux  malades  souffrant 
de  l’estomac  ;  il  cite  plusieurs  faits  d'ulcère  ou  de 
cancer  de  l’estomac  occupant  la  petite  courbure  et 
laissant  le  pylore  libre,  dans  lesquels  la  gastro-enté¬ 
rostomie  amena  la  cessation  des  troubles  gastriques. 

Quant  au  circulas  vitiosus  dont  la  pathogénie  a 
prêté  à  tant  de  discussions,  il  est  incontestable  qu’il 
est  le  plus  souvent  d’origine  mécanique;  récemment 
encore,  M.  Monprofit  a  eu  l’occasion  d’en  observer 
un  cas  à  la  suite  d’une  gastro-entérostomie  par  le 
procédé  de  von  Hacker.  Dans  ce  cas,  une  nouvelle 
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gastro-entérostomie  par  le  procédé  en  Y  suffit  h 
supprimer  tous  les  troubles. 

Double  pied  bot  paralytique,  ablation  de  l’astra- 
gaie,  des  maiiéoies  externe  et  interne,  et  de  ia  par¬ 
tie  interne  du  piateau  tibiai  inférieur.  Bon  résuitat 
esthétique  et  fonctionnei.  —  M.  Chaput  présente 
un  malade  de  vingt-cinq  ans  qui  était  atteint  d’un 
double  pied  bot  très  accentué  ;  il  marchait  sur  le  dos 
du  pied  et  avait  grosse  bourse  séreuse  au  niveau  de 
la  tète  de  l’astragale. 

M.  Chaput  fit  d'abord  l’ablation  de  l’astragale,  puis 
du  scaphoïde,  puis,  constatant  un  contact  osseux  anor¬ 
mal  entre  les  os  de  la  jambe  et  le  calcanéum,  il  réséqua 
successivement  la  malléole  externe,  l’interne,  et  enfin 
la  partie  interne  de  l’épiphyse  tibiale. 

Le  malade  consolida  d’abord  en  équinisme  ; 
M.  Chaput  lui  fit  ultérieurement  la  section  au  ciseau 
de  la  néarthrose  qui  lui  permit  d’obtenir  une  conso¬ 
lidation  à  angle  aigu. 

Le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  est  excellent. 

Lésions  multiples,  probablement  de  nature  syphi¬ 
litique  chez  une  enfant. —  M.  Villemîn  présente  une 
fillette  de  neuf  ans,  qui  depuis  plusieurs  années  a  fait 
successivement  une  ostéomyélite  du  tibia  gauche, 
une  ostéomyélite  du  cubitus  gauche,  une  fracture 
spontanée  de  l’humérus  droit.  La  mère  de  l’enfant 
s’est  constamment  opposée  à  toute  intervention  ;  or, 
bien  que  ces  accidents  aient  été  abandonnés  à  leur 
évolution  spontanée,  elles  sont  actuellement  en  bonne 
voie  de  guérison. 

—  MM.  Arrou  et  Kirmisson  croient  que  la  nature 
spécifique  de  ces  accidents  ne  tait  aticuu  doute. 

Kyste  hydatique  du  coraco-brachial. — M.  Mores- 
tin  communique  ce  cas  en  raison  de  la  rareté  de  cette 
localisation  des  kystes  hydatiques. 

Tuberculose  cæco-colique  ;  résection; -guérison. 

—  M.  Routier  présente  les  pièces  de  ce  cas,  qui 
offre  un  certain  intérêt  en  raison  .  du  siège  et  de 
l’étendue  des  lésions,  ainsi  que  des  difficultés  très 
grandes  rencontrées  dans  leur  extirpation. 

Corps  étranger  (tuyau  de  carton)  de  la  vessie  ; 
calcul  secondaire  ;  taille  hypogastrique  ;  guérison. 

—  M.  Bazy  présente  le  corps  étranger  qu’il  a  extrait 
de  la  vessie  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Letulle.  Les  cancers  primitifs  de  l'appendice 
[Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abdominale,  t.  XI,  n"  5, 
1907,  Septembre-Octobre,  p.  875-948,  avec  23  fig.  et 
2  pl.).  —  Le  cancer  primitif  de  l’appendice  est  une 
affection  connue  depuis  peu.  La  première  observation 
macroscopique  date  de  1882  (Beger)  ;  la  première 
observation  microscopique  de  1893  (Gilford).  De  1893 
à  1897  on  en  a  trouvé  à  peine  4  à  5  cas.  De  1897  à 
nos  jours,  les  publications  se  font  plus  nombreuses 
et  on  peut  trouver  une  cinquantaine  d’observations. 
Letulle  base  son  travail  sur  11  cas  personnels,  dont 
5  inédits. 

Le  cancer  siège  d’habitude  à  l’extrémité  de  l’ap¬ 
pendice  ou  près  d’elle.  C’est  souvent  au  niveau  d’une 
vieille  cicatrice  d’appendicite  ulcéreuse  qu’il  se  greffe. 
Dans  un  cas,  le  cancer  était  généralisé  à  tout  l’ap¬ 
pendice  et  envahissait  même  la  valvule  de  Gerlaoh  ; 
dans  un  autre  cas,  il  s’était  développé  à  côté  d’uu 
adénome  congénital  de  l’appendice. 

En  général,  le  cancer  est  petit;  son  volume  atteint 
celui  d’un  noyau  de  cerise,  d’un  petit  pois;  parfois 
rien  ne  fait  penser  à  un  cancer  à  la  simple  inspection  ; 
l’examen  histologique  révèle  seul  la  lésion. 

Il  existe  deux  formes  histologiques  de  cancer  de 
l’appendice  ;  l’épithélioma  cylindrique  et  le  carci¬ 
nome  plus  ou  moins  atypique.  Les  observations  pu¬ 
bliées  d’endothéliome  et  de  sarcome  de  l’appendice 
ne  sont  pas  probantes. 

Les  colonies  cancéreuses  gagnent  assez  vite  les 
couches  superficielles  de  l’organe  ;  on  a  trouvé  les 
ganglions  du  méso  envahis.  Néanmoins  le  cancer  de 
l’appendice  est  d'une  grande  bénignité  habituelle. 
Tous  les  cas  de  Letulle  provenant  d’une  opération 
ont  guéri,  et  d’une  façon  durable.  Le  cas  de  Jala- 
guier,  qui  concernait  un  enfant  de  dix  ans,  est  guéri 
depuis  neuf  ans.  On  a  pourtant  signalé  des  cas  excep¬ 
tionnels  (Rolleston,  Wiphand)  où  il  y  avait  généra¬ 
lisation. 


Suivent  les  11  observations  de  l’auteur,  publiées 
avec  un  grand  luxe  de  détails  histologiques  et  d’ex¬ 
cellentes  figures. 

Il  faut  conclure  de  ce  travail  qu’il  est  de  toute 
nécessité  d’examiner  histologiquement  tous  les  appen¬ 
dices  qu’on  extirpe,  surtout  s’ils  présentent  près  de 
leur  extrémité  un  noyau  induré. 

Cil.  Du.tauif.u. 

Niclot  et  Romary.  Les  blessures  par  armes  de 
chasse  et  l'infection  :  contribution  expérimentale 
(Reçue  de  Chirurgie,  1907,  t.  XXXV,  p.  974-992).  — 
Les  auteurs  ont  institué  une  série  d’expériences  pour 
étudier  l'infection  dans  les  blessures  par  armes  de 
chasse,  et  ces  expériences  leur  permettent  de  poser 
quelques  conclusions. 

Les  éléments  constitutifs  de  la  cartouche,  notam¬ 
ment  la  poudre  et  les  plombs,  ne  sont  pas  toujours 
stériles,  mais  ils  sont  des  milieux  médiocres  pour  la 
conservation,  mauvais  pour  la  végétation  des  mi¬ 
crobes.  Les  germes  que  l'on  rencontre  sont  généra¬ 
lement  des  germes  banaux. 

Pendant  le  tir,  les  germes  préexistants  ne  sont  pas 
détruits  entièrement,  les  plombs  du  centre  sont  plus 
souvent  stériles  que  ceux  de  la  périphérie,  moins 
pénétrants  et  entraînant  volontiers  des  germes  de 
l’air. 

Les  trajets  sont  infectés  sur  toute  leur  longueur, 
avec  prédominance  pour  l’entrée,  mais  sur  le  vivant  il 
importe  de  tenir  compte  de  l’altération  histologique 
des  tissus  plus  ou  moins  marquée  à  la  sortie. 

Dans  le  tir  à  courte  distance,  l’incrustation  de 
grains  de  poudre  non  comburés  peu  produire  l’infec- 

Une  étoffe  infectée  traversée  par  les  projectiles 
souille  ces  derniers.  Les  débris  de  vêtements  proje¬ 
tés  dans  le  trajet  créent  aux  microbes  un  milieu  essen¬ 
tiellement  favorable  à  leur  végétation  :  c’est  l’infec¬ 
tion  par  implantation. 

Enfin  il  faut  retenir  la  place  de  prédilection  que  les 
anaérobies  tiennent  dans  l’infection  des  plaies  ici  en 

Au  point  de  vue  clinique,  dans  les  coups  de  feu  à 
blanc  et  dans  les  blessures  à  bout  portant,  il  y  a  des 
désordres  souvent  considérables,  toujours  suivis  de 
suppuration  (attrition  des  tissus,  infection  par  la 
bourre,  implantatiou  généralement  abondante  de  dé¬ 
bris  de  vêtements).  Dans  les  tirs  à  distance  moyenne 
on  considérable,  on  observe  toujours  l’évolution  asep¬ 
tique  quand  il  y  a  eu  désinfection  soignée  et  précoce 
de  l’orifice  d’entrée  suivie  de  protection  par  un  pan¬ 
sement  approprié  et  absence  de  pénétration  de  débris 
de  vêtements.  Ceci  explique  la  plus  grande  fréquence 
de  la  suppuration  des  parties  couvertes  par  rapport 
aux  parties  à  nu.  Parfois  on  observe  des  suppura¬ 
tions  tardives. 

Le  traitement  de  ces  plaies  se  ressent  de  ces  don¬ 
nées.  Le  plus  rapidement  possible,  il  faut  raser  et 
nettoyer  la  région  blessée,  la  baigner  avec  un  anti¬ 
septique  faible  (permanganate,  eau  oxygénée),  s’abs¬ 
tenir  de  toute  exploration  et  rejeter  les  lavages,  sauf 
peut-être  dans  certaines  plaies  en  séton  court.  Puis 
on  appliquera  un  pansement  antiseptique. 

M.  Guibiî. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

A.  Thouvenot.  Etude  sur  le  chancre  des  gen¬ 
cives  [Thèse,  Paris,  1907,  59  pages).  —  Le  chancre 
de  la  gencive  est  une  localisation  rare  de  la  syphilis 
primaire. 

Comme  pour  les  autres  chancres  de  la  bouche,  son 
origine  peut  être  vénérienne,  mais  elle  est  le  plus 
souvent  accidentelle  ;  les  agents  de  contamination 
sont  principalement  les  objets  d’hygiène  dentaire 
et  les  instruments  de  dentisterie. 

Les  caractères  du  chancre  de  la  gencive  sont  sou¬ 
vent  ceux  du  chancre  génital.  Par  suite  du  peu 
d’intensité  des  phénomènes  douloureux  qui  l’accom¬ 
pagnent,  il  peut  facilement  passer  inaperçu. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  présente,  avant  l’ap¬ 
parition  des  accidents  secondaires,  les  plus  grandes 
dilficultés.  Le  praticien  est  souvent  loin  d’en  soup¬ 
çonner  l’origine,  sur  laquelle  le  malade  ne  peut  ou  ne 
veut  donner  de  renseignements  suffisants. 

Aussi,  de  nombreuses  erreurs  ont-elles  été  com¬ 
mises.  Cependant,  les  caractères  du  chancre  empê¬ 
cheront  de  le  confondre  : 

a)  Avec  les  lésions  que  peuvent  produire  sur  la 
gencive  le  voisinage  d’une  dent  cassée  ou  cariée  : 
ulcérations,  abcès,  périostite  alvéolo-dentaire,  lésions 
évidemment  locales  et  pouvant  s’accompagner  d’adé¬ 
nite,  mais  douloureuses  et  guérissant  trois  ou  quatre 


jours  après  l’extirpation  de  la  dent  qui  les  produit. 

Dans  le  cas  de  chancre  siégeant  au  voisinage  d’une 
dent  cariée,  l’avulsion  de  cette  dent  produirait  une 
amélioration,  mais  non  une  guérison  rapide; 

b)  Avec  les  gingivites  ulcéreuses.  Elles  ne  sont  pas 
localisées,  mais  tendent  à  envahir  une  grande  partie, 
sinon  la  totalité  de  la  gencive:  de  plus,  elles  ont  une 
marche  lente  et  progressive. 

Les  gingivites  ulcéro-incmbraneuses  s’accompagnent 
de  phénomènes  généraux  de  salivation,  de  fétidité 
de  l’haleine;  les  ulcérations  siègent  également  à  la 
face  interne  des  joues  ;  ces  symptômes  s’observent 
également  dans  la  stomatite  mercurielle;  enfin,  dans 
les  gingivites  tartriques,  la  présence  du  tartre  ;  dans 
les  gingivites  professionnelles,  les  commémoratifs, 
conduiront  au  diagnostic. 

c)  Avec  les  tumeurs  épitheliales  des  gencives  ;  leur 
aspect  est  sensiblement  différent  du  chancre  :  leur 
surface  n’est  point  lisse,  mais  au  contraire  végétante, 
bourgeonnante;  au  toucher  elles  sont  molles,  friables 
et  saignent  facilement.  Leur  évolution  est  rapide, 
mais  l’engorgement  ganglionnaire  est  tardif. 

Les  difficultés  du  diagnostic  se  trouvent  sensible¬ 
ment  accrues  quand  le  chancre  évolue  sur  des  tissus 
pathologiquement  altérés  ;  dans  ces  conditions,  l'on 
ne  peut  se  prononcer  avant  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  secondaires  et  principalement  de  la  roséole. 

F.  TlléMOI.IKRES. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

K.  Oulezko-Ciroganoff.  La  réaction  de  défense  du 
parenchyme  de  l’ovaire  contre  les  corps  étrangers. 
(Rousski  Vratch,  1907,  17  Novembre,  n“  46,  p.  1612). 
—  Continuant  ses  études  sur  d’autres  modes  d’irrita¬ 
tion  (rétention  de  fœtus  mort, ligatures  de  soie, etc.), 
l’auteur  étudie  les  modifications  produites  dans  le 
parenchyme  de  l’ovaire  sous  l’influence  des  diverses 
substances  contenues  dans  les  kystes  de  cet  organe  : 
sang,  graisse,  cheveux  de  kystes  dermoïdes,  etc. 

Le  parenchyme  de  l’ovaire,  ou  ce  qui  en  reste,  se 
transforme,  sous  l’influence  de  substances  difficile¬ 
ment  résorbables,  en  un  tissu  phagocytaire,  constitué 
par  une  infiltration  de  cellules  rondes,  avec  cellules 
épithélialoïdes  et  cellules  géantes.  Dans  les  cellules 
phagocytes  peuvent  se  trouver  des  granulations  et 
des  amas  jaunes  qui  offrent  des  ressemblances  avec 
la  lutéine  du  corps  jaune.  Par  résorption  de  la  graisse 
des  kystes  dermoïdes,  il  se  forme  dans  le  parenchyme 
un  tissu  spécial,  vacuolaire,  aux  dépens  des  lympha¬ 
tiques,  de  leurs  cellules  endothéliales  et  des  cellules 
migratrices;  les  vacuoles  sont  remplies  de  graisse. 
Ce  tissu  peut  se  désagréger  et  la  graisse  est  résor¬ 
bée.  Un  processus  analogue  s’observe  dans  le  grand 
épiploon- chroniquement  enflammé,  par  le  gonocoque 


CHIRURGIE 

Fedoroff  (de  Saint-Pétersbourg).  La  pharyngoto¬ 
mie  sus-hyoïdienne  pour  les  tumeurs  de  la  base 
de  la  langue  [Archiv  für  klin.  Chir.,  1907,  t.  LXXXIV, 
fasc.  4,  p.  1135  à  1141,  avec  2  fig.).  —  L'auteur  étudie 
cette  voie  à  propos  d’un  cas  de  goitre  lingual,  dont 
il  rapporte  l'observation.  L’opération  donne  un 
jour  très  suffisant,  non  seulement  sur  la  base  de  la 
langue,  mais  encore  sur  l’épiglotte,  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  les  amygdales  et  pourrait  être  em¬ 
ployée  pour  les  interventions  sur  ces  régions  ;  aucun 
organe  important  n’est  sectionné,  l’hémorragie  est 
insignifiante.  La  trachéotomie  préventive  est  inutile. 

L’opération  doit  être  conduite  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  incision  sur  la  ligue  médiane,  transversale, 
parallèle  à  l’os  hyoïde,  à  1  centimètre  au-dessus  do 
son  bord  supérieur.  Après  section  de  la  peau  et  du 
pancréas,  ou  relève  de  chaque  côté  et  ou  écarte  la 
glande  sous-maxillaire,  on  reconnaît  le  contour  de 
réflexion  du  digastrique,  et,  sans  l’intéresser,  ou  sec¬ 
tionne  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  génio-hyoïdien, 
et  une  partie  de  l’hyoglosse,  dans  toute  l’étendue  de 
la  plaie,  d’un  digastrique  à  l’autre,  au-dessus  de  l’os 
hyoïde.  L’incision  de  la  muqueuse,  faite  en  dirigeant 
le  bistouri  obliquement  en  haut,  ouvre  la  cavité  pha¬ 
ryngée,  et,  avec  de  bons  écarteurs,  on  accède  large¬ 
ment  sur  la  région  bucco-pharyngée. 

Il  suffit  avec  un  porte-pince  de  saisir  la  base 
de  la  langue  et  de  l’attirer  dans  la  plaie  ;  toute  la 
moitié  postérieure  de  la  muqueuse  devient  visible. 

Amêdée  Baumgartner. 
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PETITE  CHIRURGIE 


Traitement  d'une  brûlure  au  premier  degré. 

Une  brûlure  au  premier  degré  est  provoquée  :  par 
une  flamme  restée  un  temps  fort  court  au  contact  de 
la  peau  ;  par  le  contact  d’un  liquide  ou  d’un  corps 
solide  dont  la  température  n’atteint  pas  100“  ;  par  la 
radiation  solaire.  A  ce  degré  de  brûlure,  l’épiderme 
est  rouge  proupre  ou  cramoisi,  mais  il  n’est  atteint 
que  superficiellement. 

Contre  ces  brûlures,  la  pâte  de  zinc  peut  rendre  les 
plus  grands  services  ;  je  l'utilise  depuis  plusieurs 
années  avec  le  plus  grand  succès. 

On  formulera  ainsi  : 

Oxyde  de  zinc . 

Poudre  d’amidon . 

Lanoline . 

Vaseline . 

Pour  une  pâte  épaisse. 

Après  nettoyage  soigné  des  parties  lésées  avec  de 
l’eau  bouillie  chaude  et  dxi  savon,  on  appliquera  une 
compresse  stérile  sur  laquelle  on  aura  étalé  une 
couche  de  la  pâte.  Par-dessus,  on  mettra  une  légère 
couche  d’ouate  hydrophile  maintenue  par  une  bande. 

La  pâte  absorbe  les  sécrétious  de  la  plaie,  calme 
les  douleurs  ‘,  empêclie  l’adhérence  des  compresses. 
On  laissera  le  pansement  cinq  jours  en  place;  quand 
on  l’enlèvera,  on  trouvera  le  plus  souvent  la  plaie 
complètement  guérie.  P.  D. 


1.  Dans  les  brûlures  superficielles  particulièrement 
douloureuses,  on  a  parfois  avantage  îi  utiliser  lu  sto- 

Yoici  les  formules  dont  on  pourra  se  servir  : 

Stovnïne .  1  gramme. 

Vaseline  boriquée . âO  — 

Stovaïne .  1  — 

Antipyrine .  .5  — 

Vaseline  boriquée . 40  — 


lYlÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Pourquoi  il  faut  prescrire 
les  ferments  lactiques. 

Comme  la  plupart  des  médications  les  plus 
récentes,  la  bactériothérapie  par  les  ferments  lac¬ 
tiques  semble  avoir  été  pratiquée  entpiriquement  et 
traditionnellement  depuis  les  temps  les  plus  reculés. 
(V.  Metchnikoff.  «  Quelques  remarques  sur  le  lait 
aigri  ».  Paris,  190G.) 

Mais  ce  n’est  vraiment  qu’à  notre  époque,  depuis 
quelques  années,  que  cette  méthode  thérapeutique  a 
pris  un  caractère  de  rigueur  scientifique  et  de  préci¬ 
sion  clinique  qui  en  fait  un  des  moyens  les  plus  sûrs 
dont  dispose  la  thérapeutique  des  infections  gastro- 
intestinales. 

De  façon  un  peu  schématique  mais  suffisamment 
exacte,  on  peut  résumer  comme  suit  les  principes 
directeurs  de  la  bactériothérapie  lactique  : 

1“  Dans  tes  in/ections  aigniis  ou  chroniques  de  l'in¬ 
testin.  abstraction  faite  des  microbes  pathogènes  spé¬ 
cifiques  habituellement  absents  de  l’intestin,  mais 
Susceptibles  d’y  être  apportés  par  contamination,  de 
s’y  développer  et  de  donner  naissance  à  une  entérite 
spécifique  (bacille  typhique,  bacille  virgule,  bacille 
dysentérique,  etc.),  on  voit  le  plus  souvent  prédominer 
dans  la  flore  intestinale  les  microbes  protéolytiques, 
destructeurs  des  albumines,  tels  le  proteus  vulgaris,  te 
bacillus  mesentericus ,  le  bacillus  subtilis,  le  bacillus 
fluorescens  liquefaciens,  etc. 

Les  travaux  d’Escherich,  de  Tissier,  d’Aman  et  de 
Combes  entre  autres,  sensiblement  concordants,  ont 
surtout  contribué  à  établir  cette  proposition  qu'on 
peut  accepter,  non  pas  comme  une  proposition  abso¬ 
lue  (il  semble  bien  que  certaines  entérites  ne  soient 
pas  d’origine  protéolytique),  mais  comme  une  propo¬ 
sition  pratique,  conveuant  au  plus  grand  nombre  des 
cas  d’entéro-colite.  Les  auteurs  précités  en  ont  admi¬ 
nistré  deux  ordres  de  preuves  ;  1"  des  preuves  directes, 
tirées  de  l’examen  bactériologique  direct  des  fèces; 
2“  des  preuves  indirectes,  tirées  de  l’augmentation  du 
taux  urinaire  des  éthers  sulfoconjugés  dérivés  des 
putréfactions  protéolytiques  au  cours  des  entérites. 
Ce  dernier  ordre  de  preuves,  quoique  moins  rigou¬ 
reux  que  le  premier,  n’en  semble  pas  moins,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  fort  valable.  , 


1°  Il  y  a  antagonisme  entre  les  ferments  lactiques 
êt  les  ferments  protéolytiques. 

Les  premiers  sont  aérobies  plus  ou  moins  stricts, 
vivent  surtout  aux  dépens  des  hydrocarbones  et  don¬ 
nent  naissance  à  des  fermentations  acides  (acide  lac¬ 
tique)  ;  les  seconds  sont  anaérobies  plus  ou  moins 
stricts,  vivent  surtout  aux  dépens  des  albumines  et 
donnentnaissance  à  des  putréfactions  basiques  (ammo¬ 
niaques,  amines  complexes  et  ptoma'ines). 

Cet  antagonisme  n’est  pas  absolu,  mais  d’une  façon 
générale  on  peut  affirmer  que  les  milieux  acides  sont 
des  milieux  impropres  à  la  vie  des  mici  opulridogènes 
protéolytiques.  Suivant  la  très  heureuse  formule  de 
M.  Fournier  (f.a  Presse  Médicale,  26  Janvier  1907, 
p.  60)  :  «  Les  microbes  putréfiants  (protéolytiques) 

«  ne  peuvent  se  développer  dans  le  milieu  acide  créé 
U  par  les  microacidogènes  (lactiques).  Il  y  a  d’abord 
«  tendance  à  la  vie  commune  entre  ces  derniers  et  les 
<(  microbes  protéiques;  quand  les  acides  apparais- 
«  sent  tout  au  début,  les  microputridogènes  demeu- 
«  rent  à  l'état  latent  jusqu’à  l’occasion  propice.  » 

On  trouvera  dans  le  fascicule  précité  du  professeur 
Metchnikoff  de  nombreux  exemples  de  cette  action 
protectrice  exercée  par  des  fermentations  lactiques  à 
l’endroit  des  albumino'ides  contre  les  ferments  protéo¬ 
lytiques  et  les  fermentations  putrides. 

On  ne  peut  en  fournir  de  meilleur  et  de  plus  simple 
exemple  que  la  fermentation  du  lait. 

«  Du  lait  fraîchement  trait,  exposé  à  l’air,  reçoit  à 
K  la  fois  tous  les  germes  de  contamination.  Cepen- 
«  dant  il  souffre  d’abord  d'une  fermentation  acide 
«  avant  d’éprouver  l’altération  putride. 

(c  Ce  même  lait,  bouilli  et  clos  aseptiquement, 

«  subira  d’emblée  l’atteinte  putréfactive  du  bacillus 
«  subtilis  dont  les  spores  auront  résisté  à  l’ébulli- 
(t  tion,  tandis  que  les  ferments  générateurs  d’acides 
«  auront  été  détruits.  »  (Fournier,  /oco  citatu.) 

Dès  Août  1903,  MM.  Tissier  et  Martilly  avaient 
constaté,  dans  un  travail  sur  la  putréfaction  des 
viandes,  qu’en  milieu  sucré  une  bactérie  ferment 
acide  (ferment  mixte)  peut  arrêter  l’action  et  le  déve- 
loppem.ent  d’un  autre  terinent  putride.  [Ann.  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur,  Août  1903.) 

3”  Le  rapprochement  des  propositions  precedentes 
faisait  prévoir  et  l’expérience.jeliftiqii^idengyentce^  que 
l'administration  des  ferment  ticiiqiié^''co.m'fjin!éé'à 
un  régime  approprié  hydrocarboné  e.xerce  une  action 
favorable  sur  les  infections  aiguës  et  chroniques  du 
tube  digestif. 

M.  Tissier  a  formulé  la  méthode  avec  beaucoup  de 
simplicité  et  de  concision  (H.  Tissier.  «  Traitement  des 
infections  intestinales  par  la  méthode  de  transforma¬ 
tion  de  la  flore  bactérienne  de  l’intestin.  »  Soc.  de  Bio¬ 
logie,  17  Février  190i',  p.  359  des  Comptes  rendu.»). 

En  vertu  des  constatations  sus-rappelées,»  on  peut 
»  donc  arrêter  un  processus  putride  quelconque  sans 
«  se  servir  d’antiseptiques,  simplement  en  y  ajoutant 
»  au  milieu ,  du  sucre  et  des  bactéries  ferments  acides 
«  quand  celies-ci  sont  absentes.  En  produisant  des 
«  acides,  ces  dernières  paralyseront  l’action  des 
«  microbes  putréfiants  et  s’arrêteront  d’elles-mêmes 
«  quand  elles  auront  atteint  leur  acidité  d’arrêt. 

»  li  était  donc  logique  d’admettre  que  des  pliéno- 
«  mènes  analogues  pouvaient  se  produire  dans  1  iu- 
«  testin,  qu’on  pouvait  arrêter  une  putréfaction  intes- 
((  tinale  simplement  en  favorisant  dans  le  tube  digestif 
«  la  culture  de  ferments  acides  forts  analogues  à 
«  ceux  de  la  flore  du  nourrisson  normal.  Pour  arri- 
»  ver  à  ce  résultat,  il  fallait  d'abord  préparer  un 
«  milieu  chimique  intestinal  favorable  à  ces  espèces 
«  empêchantes,  en  donnant  un  régime  riche  en 
«  hydrates  de  carbone  et  très  pauvre  en  substances 
U  protéiques.  Ensuite,  pour  qüe  la  flore  ne  soit  plus 
«  composée  que  de  ferments  acides  forts,  le  plus 
«  simple  était  de  faire  ingérer  des  cultures  pures  de 
«  ces  espèces  [ferments  lactiques)  ». 

En  fait,  cette  méthode,  appliquée  d'abord  aux  enté¬ 
rites  des  nourrissons,  puis  à  celles  des  enfants  plus 
âgés,  enfin  à  celles  de  l’adulte,  a  donné  le  plus  sou¬ 
vent  des  résultats  très  remarquables,  bien  supérieurs 
à  ceux  obtenus  avec  les  traitements  classiques. 

Ces  résultats  se  manifestent  par  les  phénomènes 
caractéristiques  suivants  : 

a)  Modifications  de  la  flore  intestinale  caractérisée 
par  l’élimination  plus  ou  moins  rapide  des  espèces 
pathogènes  protéolytiques,  leur  rem])lacement  par 
les  ferments  lactiques  aéides,  et  enfin  (c’est  surtout 
chez  le  nourrisson  que  cette  dernière  étape  est  nette) 
réapparition  de  la  flore  normale,  indice  de  la  guéri¬ 
son  définitive  (Tissier,  Aman,  etc..). 

b)  Disparition  progressive  des  signes  cliniques  de 

l'infection  gastro-intestinale  (douleurs,  diarrhée; 
mucus  et  membranes,  ,ètc.);  .  . 


La  diarrhée  ou  la  constipation  cessent  plus  ou 
moins  rapidement  ainsi  que  les  douleurs.  La  fétidité 
des  selles  disparaît  en  même  temps;  la  langue  se  net¬ 
toie,  la  fièvre  tombe.  Bref,  les  signes  cliniques  de 
l’infection  intestinale  s’atténuent  et  disparaissent. 

c)  Les  éthers  sulfoconjugués  urinaires  diminuent 
et  les  troubles  généraux  généralement  attribués  à 
l'auto-intoxication  (troubles  nerveux,  cardio-vascu¬ 
laires  et  pulmonaires,  urinaires,  etc.)  disparaissent  à 
leur  tour,  quoique  plus  lentement.  (Tissier,  Combes, 
Thiroloix,  etc.). 

Telle  semble  être  l’action  essentielle,  génériqne, 
des  ferments  lactiques,  mais  ce  n'est  probablement 
pas  la  seule  et  elle  ne  leur  appartient  probablement 
pas  en  propre,  car  il  n’est  pas  douteux  que  la  diète 
hydrique,  puis  la  diète  hydrocarbonée  plus  ou  moins 
prolongée,  suffisent  à  l'ordinaire  à  obtenir  les  résul¬ 
tats  sus-énumérés,  mais  il  est  certain  qu’en  général, 
l’administration  des  ferments  lactiques  accélère  de 
façon  notable  le  processus  curateur.  Et  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  diète  hydrocarbonée  et  ferments 
lactiques  sont  deux  facteurs  essentiels  — nous  allions 
dire  inséparables  —  de  la  bactériothérapie  lactique. 

AcFREb  MaUTINET. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRftPEUTIQUE 


Aspect  radiographique  de  kystes  hydatiques  de 
l'humérus.  —  Notre  confrère  Cranwiîli.  (de  Buenos- 
Ayres)  vient  de  publier  dans  la  Revue  d'orthopédie, 
1907,  n“  6,  un  mémoire  très  remarquable  sur  les 
kystes  hydatiques  de  1  humérus,  affection  somme 
toute  assez  rare.  Le  diagnostic  peut  être  fait  facile¬ 
ment  de  nos  jours  grâce  à  la  radiographie.  Sur  les 


épreuves,  l’os  apparaît  plein  de  cavités  transparentes, 
de  diverses  grandeurs  et  de  diverses  formes;  les 
cavités  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
zones  ou  des  ligues  obscures  représentant  les  restes 
de  tissu  osseux  qui  demeurent  entre  les  vésicules.  La 
forme  générale  de  l’os  est  conservée.  P.  D. 

Valeur  du  sallcylate  d’ésérine  dans  la  parésie 
intestinale.  —  M.  Stuobell  se  sert  couramment  de 
salicylate  d’ésérine  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  parésie 
de  l’intestin;  il  administre  le  sel  en  solution,  par  la 
voie  sous-cutanée,  à  la  dose  de  1  milligramme.  Les 
résultats  obtenus  sont  extrêmement  satisfaisants.  11 
faut  s’assurer,  avant  d’injecter  l’ésérine,  que  le  tym¬ 
panisme  abdominal  n’est  pas  dû  à  une  occlusion 
intestinale,  caries  contractions  énergiques  de  l’intes¬ 
tin  amèneraient  alors  un  résultat  fatal.  [Journ.  of  the 
Am.  med.  Associ,  28  Déc.  1907,  p.  2153.) 
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VALEUR  DE  L’ŒSOPHAGOSCOPIE 

AU  POINT  DE  VUE 

DIAGNOSTIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Etude  basée 

300  observations  personnelles. 

Par  M.  GÜISEZ 

.Tusqu’en  ces  dernières  années,  on  ne 
savait  rien  ou  peu  de  chose  de  la  pathologie 
de  l’œsophage  ;  l’œso- 
phagoscopie  a  permis 
d’observer  et  de  dé¬ 
crire  des  lésions  peu 
connues  avant  elle,  et 
a  fait  faire  de  réels 
progrès  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  cet  organe. 

Grâce  à  cette  mé¬ 
thode  de  vision  direc¬ 
te,  nous  avons,  pour 
notre  part^  réformé 
des  diagnostics  affir¬ 
més  par  les  moyens 
cliniques  et  radiosco¬ 
piques  (cancer,  spas¬ 
mes).  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  (ré¬ 
trécissements  congé¬ 
nital,  cicatriciel,  spas¬ 
modique),  nous  som¬ 
mes  arrivés  à  instituer 
un  traitement  ration¬ 
nel,  basé  sur  des  don¬ 
nées  précises,  et  à 
^  guérir  des  malades  qui 
^■vivent  aetuellembnt 
de  la  vie  de  tout  le 
monde  et  seraient  morts  de  faim  et  de  cachexie 
sans  l’œsophagoscopie  :  la  bouche  stomacale 
eu  té  té, autrefois  pour 
eux  la  seule  res¬ 
source. 

Nous  avons  voulu 
attendre,  par  larépé- 
tition  de  mêmes  faits, 
la  production  au 
grand  jour  de  don¬ 
nées  positives  et  ar¬ 
river  à  déduire  quel¬ 
ques  notions  de  thé¬ 
rapeutique  nouvelle. 

C’est  le  fruit  de 
cepatientlabeur  que 
nous  désirons  expo¬ 
ser  brièvement  dans 
cet  article. 

Et  d’abord,  il  est 
une  notion  dontnous 
voudrions  bien  per¬ 
suader  :  c’est  que 
Tœsophagoscopie 
n’est  point  une  mé¬ 
thode  dangereuse  ni 
douloureuse. 

Nous  pourrions  ci¬ 
ter  notre  pratique 
personnelle  basée 
sur  un  usage, devenu 
journalier,  de  l’œso- 
phagoscope,  et  faire 
valoir  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  observé 
d’accidents;  nous  voulons  faire  mieux  ici  et 


Œsophtige  sur  le  cadavre 


essayer  de  démontrer  qu’il  n’y  a  aucun  dan¬ 
ger  à  recourir  à  cette  méthode  pour  qui  sait 
manier  les  instruments. 


Figure  2. 

Sur  le  vivant,  l’œsophage, 
dans  ses  3/4  inférieurs,  n’est 

cavité.  Le  pointillé  indique 
les  oscillations  de  sa  paroi. 


Figure  3. 

Région  cardiaque  de  l’œsophage. 

Sans  doute,  l’introduction  de  Tœsophagos- 
cope  doit  être  soumise  à  des  règles  très  pré¬ 
cises  que  Ton  n’apprend  qu’à  force  de  patience 


L’entrée  de  l’œsophage  sur  le  vivant. 

(Simple  ligne  en  arrière  du  larynx.) 

et  avec  lesquelles  il  faut  être  intransigeant. 

Quels  pourraient  être  lès  dangers  en  ma¬ 
tière  d’œsophagoscdple? 


Figure  5, 

La  bouche  de  l'œsophage  avec  ses  deux  lèvres,  vue 
dans  l’œsophagoscope  (lèvre  antérieure, .d  ;  postérieure,  B.) 

1°  La  lésion  des  parois,  qui  sont  souvent  très 
friabb  s  à  l’état  pathologique  (cancer,  ulcère)  ; 
2°  La  rupture  d’une  poche  liquide  qui  com- 


Figure  6. 

La  bouche  de  l’œsophage  est  entr’ouverte 
pour  avaler  le  tube. 

prime  l’œsophage  et  empiète  sur  sa  lumière 
(anévrisme  de  la  crosse  de  Taorte  et  thoracique) 
Lorsque  Ton  nous  aura  suivi  dans  l’étude 
de  notions  physiologiques  concernant 


Figure  7. 

A ,  anneau  spasmodique 
situé  a  quelques  centimè¬ 
tres  au-dessus  de  la  tu- 


Tœsophage  et  dans  celle  du  mode  d’exploration 
tout  spécial  par  Tœsophagoscope,  on  se  ren¬ 
dra  compte  que  ces  accidents  sont  impossibles. 

Les  classiques 
nous  ont  habitués  à  ' 

sidérer  l’œso¬ 
phage  comme  un  tu¬ 
be  de  calibre  à  peu 
près  uniforme,  avec 
deux  ou  trois  points 
légèrement  rétrécis 
(cardiaque,  aorti¬ 
que,  bronchique)  : 
c  eslVdiV aspectcada- 
vérique{^^.  1)  ; 

Sur  le  vivant,  Tœ- 
ophagoscopie  nous 
enseigne  que  l’œso¬ 
phage,  dans  la  gran¬ 
de  majorité  de  son 
étendue,  n’est  pas 
un  conduit,  mais 
bien  une  cavité.  C’est 
seulement  à  la  por¬ 
tion  initiale,  sur  trois 
ou  quatre  centimè¬ 
tres,  et  à  la  portion 
terminale,  sur  un  ou 
deux  centimètres, 
que  les  parois  sont 
appliquées  Tune  sur 
l’autre.  Tout  le  reste 
constitue  une  cavité 
fusiforme  toujours 
ouverte.  Les  adhé¬ 
rences  de  l’œsopha- 

aux  organes  voi¬ 
sins,  le  vide  intra¬ 
thoracique,  qui  agit  non  seulement  sur  la  por¬ 
tion  thoracique  mais  aussi  sur  la  portion  ter¬ 
minale  cervicale,  toutes  ces  conditions  font 
que  l’œsophage  a  ses  pa¬ 
rois  béantes  et  se  pré¬ 
sente  à  nous  comme  une 
véritable  cavité  fusifor¬ 
me,  variable  comme  di¬ 
mensions  suivant  les  su¬ 
jets,  mais  qui  est  cons¬ 
tante  (fig.  2),  et  dont  les 
parois,  animées  de  mou¬ 
vements  incessants,  sui- 
ventlesmouvements  res¬ 
piratoires  et  aortiques. 

Que  l’on  examine  à 
l’aide  d’un  tube  son  in¬ 
térieur,  le  champ  visuel 
de  l’œil  qui  observe  sera 
assez  étendu. 

On  peut,  dès  que  Ton 
a  franchi  la  région  cer¬ 
vicale,  à  septouhuitcen- 
timètres  au  delà  de  l’ex¬ 
trémité  du  tube,  aperce¬ 
voir  le  cardia.  En  outre, 
l’extrémité  distale  pou¬ 
vant  se  déplacer  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  œso¬ 
phagienne,  on  peuten 
explorer  successivement 
les  différentes  parois 
sans  les  toucher  (fig.  2 
et  7). 

On  voit  donc  que, 
même  s’il  y  a  altération  des  parois  de  Tœso- 
phage,  il  est  impossible  de  les  léser  si  on  fait 
descendre  le  tube  bien  exactement  sous  le 


igure  F.8 

Le  spasme  est  vaincu 
et  la  tumeur  apparaît 
è  l’œsophagoscope. 
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contrôle  de  l’œil.  Nous  avons  observé  ainsi 
des  cancers  des  parois  de  l’œsophage  ayant 
ulcéré  une  bonne  partie  de  leurs  parois,  des 
cas  d’anévrismes  de  l’aorte  qui  faisaient  sail¬ 
lie  à  l’intérieur  de  l’œsophage  :  nous  avons 
toujours  pu  faire  le  diagnostlcà  distance,  lais¬ 
sant  le  tube  à  plusieurs  centimètres  en  deçà 
de  la  région  dangereuse. 

Reste  donc  l’exploration  des  deux  extrémi¬ 
tés  ;  l’orifice  supérieur  et  l’orifice  cardiaque. 

De  môme  qu’à  Kllllan,  Vorifice  cardiaque, 
contrairement  à  ce  qu’affirment  les  auteurs 
classiques,  nous  a  paru  toujours  exactement 
fermé.  Un  véritable  sphincter  y  constitue  la 
barrière  entre  l’œsophage  et  l’estomac. 

La  région  cardiaque  apparaît  dans  l’œso- 
phagoscope  comme  une  sorte  d’entonnoir 
(fig.  3),  de  forme  pllssée  plus  ou  moins  ser¬ 
rée.  On  peut  l’explorer  à 
distance,  car  il  constitue  le 
fond  de  cette  cavité  fusi¬ 
forme  que  nous  venons  de 
décrire.  La  cocaïnisation 
locale  eu  rompt  très  bien 
la  tonicité  et  permet  do  l’ex¬ 
plorer  dans  toutes  ses  por¬ 
tions  jusqu’à  l’estomac. 

orifice  supérieur  de  l’œ¬ 
sophage,  examiné,  sur  un 
sujet  tète  renversée  en  ar¬ 
rière, nous  apparaît, lorsque 
l’épiglotte  n’est  pas  trop 
tombante,  comme  dans  la 
figure  4.  L’entrée  de  l’œso¬ 
phage  y  est  figurée  par  une 
simple  ligne  estompée  eu 
arrière  des  aryténoïdes,  en 
avant  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Cet  orifice  est  donc 
exactement  fermé:  il  existe 
là,  à  l’origine  de  l'œsophage, 
une  sorte  de  sphincter  cons¬ 
titué  par  la  portion  infé¬ 
rieure  des  muscles  cons¬ 
tricteurs  inférieurs  du  pha¬ 
rynx  et  la  portion  supérieure 
des  fibres  annulaires  de 
l’œsophage  qui  maintient 
exactement  fermé  cet  ori¬ 
fice.  C’est  là  ce  que  Killiau 
appelle  la  bouche  de  l'œso¬ 
phage  (fig.  5)  (présentant 
véritablement  deux  lèvres, 
une  antérieure  «  A  »  et  une 
postérieure  «B»),  qui  s’en- 
tr’ouvre  à  peine  dans  cer¬ 
tains  efforts  de  phonation 
ou  lorsqu’on  exerce  des  mouvements  de  trac¬ 
tion  et  de  propulsion  en  avant  sur  le  larynx. 
Cet  orifice  semble,®  priori,  impénétrable,  et 
l’œsophage  nous  apparaît  comme  très  bien 
défendu.  Seul  un  bol  alimentaire,  excitant  des 
mouvements  de  déglutition,  pourra  le  franchir 
aisément. 

Nous  avons  réalisé  cette  condition  à  l’aide 
des  bougies  souples  dont  sont  munis  nos  man¬ 
drins  œsophagiens  ;  ils  franchissent  aisément 
ce  sphincter  avec  facilité  et  sans  aucun  danger. 

Le  tube  étant  introduit  dans  le  pharynx,  la 
tête  du  patient  étant  exactement  renversée  en 
arrière,  on  reconnaît  l’orifice  de  l’œsophage, 
puis,  après  coca'ïnisation  du  sphincter,  on  in¬ 
troduit  le  mandrin  souple  qui  franchit  facile- 
chit  la  bouche  de  l’œsophage.  Le  tube  est 
ensuite,  pour  ainsi  dire,  avalé  par  l’œso- 
phagejj(fig.  6);  lejpoint  difficile  et  délicat  de 


l’œsophagoscopie  est  terminé  :  on  arrive  ra¬ 
pidement  dans  la  partie  dilatée  de  la  cavité 
œsophagienne. 

La  portion  inltalc  de  l’œsophage  représente 
seule  un  tube  fermé  à  parois  exactement  ac¬ 
colées.  Il  est  impossible  d’y  faire  de  fausses 
routes  si  l’on  suit  les  règles  énumérées  précé¬ 
demment.  En  aucun  autre  point  jde  ce  con¬ 
duit  il  ne  peut  y  avoir  lésion,, si  l’on  procède 
de  cette  façon  bien  précise,  et  il  serait  tout  à 
faitinjuste  d’imputer  à  une  méthode  des  acci¬ 
dents  qui  ne  sont  que  la  faute  des  opérateurs. 

L’œsophagoscopie  n’est  pas  non  plus  une 
méthode  douloureuse  :  neuf  fois  sur  dix  l’exa¬ 
men  se  fait  très  bien  sous  simple  cocaïnisa¬ 
tion.  L’usage  des  mandrins  souples  ne  rend  pas 
plus  désagréable  l’introduction  des  tubes  que 
celle  d’un  tube  de  Faucher  que  l’on  passe 


Epingle  s 


Figure  9.  '  ' 

!  dans  l'œsophage  cervical,  prise  pour' un  corps  étranger  in 
Radiographie  de  M.  Gflnlr'cmoulins. 

sans  avoir  recours  à  l’anesthésie  préalable. 

L’élément  douleur  est  d’ailleurs  très  variable 
suivant  le  système  nerveux  de  chacun  :  il  est 
des  gens  chez  qui  l’examen  du  larynx  au 
miroir  laryngoscopique  détermine  les  plus 
pénibles  réflexes;  il  y  a  des  femmes  atteintes 
de  vaginisme  qui  ne  peuvent  supporter  un 
examen  avec  un  simple  spéculum  vaginal. 
On  ne  doit  pas  compter  pour  établir  des 
règles  générales,  sur  ce  qui  n’est  que  l’excep¬ 
tion.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  on  peut  tou¬ 
jours  recourir  au  chloroforme. 

L’œsophagoscopie  n’est  pas  plus  pénible  que 
toutes  les  autres  explorations  endoscopiques, 
rectoscopiques,  urétroscopiques,  cystoscopi- 
ques.  Cette  considéra,tion  est,  en, tout  cas, 
nulle  devant  les  avantages  que  procure  cette 
méthode  et  ne  doit  pas  arrêter,  le  médecin 
soucieux  avant  tout  de  guérir  son  malade. 


Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l’œsophagos- 
copieest,  en  effet,  parmi  les  modes  d’explora¬ 
tion  actuellement  en  usage,  le  seul  qui  per¬ 
mette  de  déterminer  le  siège  exact  d’un 
obstacle,  et  de  nous  fixer  sur  la  nature  des 
lésions  des  parois  œsophagiennes. 

Quels  sont  les  modes  de  diagnostic  jusqu’à 
maintenant  usités  pour  arriver  à  établir  le  siège 
d’un  rétrécissement  organique  ou  spasmodi¬ 
que?  C’est  le  cathétérisme  et  l’épreuve  radios¬ 
copique  du  bismuth.  Or,  le  cathéter,  ainsi  que 
le  bismuth,  sont  arrêtés  au  niveau  des  anneaux 
spasmodiques,  qui  dans  les  cas  de  lésions 
organiques  coïncident  toujours  avec  elles, 
masquent  et  précèdent  toujours  le  véritable 
rétrécissement.  Si  l’on  examine  à  l’œsophagos- 
cope  un  sujet  atteint  de  ré¬ 
trécissement  cancéreux  de 
la  portion  cardiaque  (fig.  7), 
il  est  commun  de  constater, 
ainsi  que  le  montre  la  figure, 
un  anneau  de  spasme  à  4  ou 
5  centimètres  au-dessus  de 
la  portion  véritablement 
rétrécie.  C’est  sur  lui  que 
buttent  les  sondes  et  les 
bougies  introduites  dans 
l’œsophage,  c’est  à  son  ni¬ 
veau  qu’es  t  arrêté  le  bismuth 
sur  l’écraii  radioscopique. 
11  ne  cède  qu’à  l’application 
locale  et  directe  d’un  tam¬ 
pon  de  cocaïne.  Combien 
de  lois  nous  avons  été  nous- 
même  trompé  pendant  quel¬ 
ques  instants  par  l’existence 
de  cet  a.specl  endoscopique, 
croyant  à  l’existence  d’un 
simple  spasme  !  Mais  en¬ 
suite  l’anneau  s’entr’ouvrait 
et  lais.'^ait  voir  la  lésion 
ulcéreuse,  cause  du  vérita¬ 
ble  obstacle  (fig.  8).  Ce  fait 
avait  frappé  du  reste  les 
anciens  observateurs,  et 
Gaillard-Lacombe  rapporta 
à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  (1882)  deux  cas 
de  spasmes  de  la  portion 
supérieure  de  l’œsophage 
liés  à  un  cancer  du  tiers 
inférieur  de  ce  conduit. 

,  ,  .  Ces  fanneaux  spasmodi- 

itrachéal.  ,  ^  , 

ques  peuventêtre  multiples, 
siégeant  souvent  à  l’entrée 
de  l’œsophage  ou  même  au  cardia  dans  les 
carcinomes  de  la  partie  moyenne  (Stark).  Le 
sujet,  gêné  plutôt  par  ce  spasme,  y  localise 
volontiers  le  siège  de  son  mal,  et  les  rensei¬ 
gnements  qu’il  donne  contribuent  à  faire  errer 
le  diagnostic. 

C’est  aussi  l’œsophagoscopie  qui  peut  seule 
nous  renseigner  sur  la  localisation  exacte 
d'un  corps  étranger  de  l’œsophage.  Elle  nous 
permet  de  préciser  le  point  de  ce  conduit  où 
il  s’est  fixé. 

Les  commémoratifs  fournis  par  le  malade 
sont  bien  vagues.  Les  rayons  X  ne  sont  pas 
arrêtés  par  tous  les  corps  étrangers,  et,  dans 
les  cas  où  une  ombre  est  portée  sur  l’écran, 
il  peut  y  avoir  des  causes  d’erreur.  Il  se 
passe  dans  l’œsophage  des  mouvements  in¬ 
cessants  de  déglutition,  et  tel  corps  avalé 
peut,  après  la  radiograpie,  se  déplacer;  che- 
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miner  vers  l’estomac.  Le  spasme,  qui  est  le 
principal  agent  fixateur  du  corps  étranger, 
peut  céder  et  celui-ci  descendre,  dégluti  véri¬ 
tablement  par  l’œsophage. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  et  d’extraire 
deux  corps  étrangers  (dentier,  os)  près  du  car¬ 
dia,  tandis  que  l’épreuve  radioscopique  et  les 
sensations  accusées  par  la  malade  les  plaçaient 
à  la  partie  cervicale*.  On  est  en  droit  de  se 
demander  ce  qu’aurait  fait  une  intervention 
chirurgicale  dirigée  vers  la  portion  cervicale 
en  pareil  cas. 

Bien  plus,  il  est  parfois  impossible  d’établir 
si  un  corps  étranger  est  dana  V œsophage  ou 
dans  la  trachée.  Lorsqu’il  s’arrête  dans  la 
partie  haute  de  l’œsophage,  le  corps  étranger 
donne  Heu,  en  particulier  chez  les  enfants,  à 
des  phénomènes  dyspnéiques  intenses  qui 
peuvent  faire  errer  le  diagnostic. 

Nous  avons  enlevé  avec  l’œsophagoscope  il 
y  a  deux  ans,  une  pièce  à’un  franc  à  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage,  chez  un  enfant  qui 
présentait  dos  phénomènes  dyspnéiques  tels, 
qu’une  trachéolotomie  semblait  imminente. 

Nous  fûmes  appelé,  il  y  a  dix-huit  mois,  h 
l’hûpital  des  Enlants-Malades,  pour  examiner 
un  enfant  dont  l’histoire  montre  bien  com¬ 
ment  peut  errer  le  diagnostic,  cependant 
consciencieusement  étudié,  dans  ce  cas  très 
difficile.  Un  enfant  avale  une  épingle  de  nour¬ 
rice,  il  est  pris  d’accès  de  suffocation,  envoyé 
à  l’hûpital  des  Enfants-Malades  par  M.  Fara- 
beuf  (d’Rtampes).  T/examen  laryngpscoplque, 
fait  par  M.  Rolland,  ne  démontre  rien  d’anor¬ 
mal  du  côté  du  pharynx  et  du  larynx;  une  ra¬ 
diographie  faite  pariM.  Contremoullns,  montre 
que  l’épingle  est  placée  à  la  partie  moyenne 
du  cou  (fig.  9). 

A  un  certain  moment,  les  troubles  respira¬ 
toires  laryngés  augmèiitent  brusquement,  la 
dyspnée  devient  telle  que,  le  18  Août  1907, 
une  traehéotomie  est  jugée  indispensable  par 
le  chirurgien:  il  cherche  dans  la  plaie  tra¬ 
chéale  avec  une  pince  et  ne  ramène  aucun 
corps  étranger. 

Une  nouvelle  radiographie  est  faite  le  sur¬ 
lendemain,  et  quel  n'est  pas  l’étonnement 
de  constater  cjue  l’épingle  a  filé  dans  le  bas¬ 
sin  et  est  au  niveau  de  la  10'^  vertèbre  dor¬ 
sale,  c’est-à-dire  dans  l’intestin  !  Il  s’agissait 
d’un  corps  étranger  œsophagien  qui  avait 
donné  Heu  à  des  phénomènes  très  trompeurs; 
de  dyspnée  et  même  d’apnée. 

Sargnon  et  Vignard*  ont  relaté  une  obser¬ 
vation  absolument  analogue. 

Il  est  certain  que,  dans  des  cas  pareils,  seule 
l’œsophagoscopie  ou  la  trachéoscople  sont 
capables  de  trancher  le  diagnostic,  d’éviter 
une  opération  inutile  et  de  permettre  séance 
tenante  l’extraction. 

Nous  n’insisterons  que  très  peu,  ici,  l’ayant 
fait  à  diverses  reprises  par  ailleurs,  sur  les 
avantages  que  présente  cette  méthode  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  rèlrècisse- 
menls  congénitau.x  cicatriciels.  Elle  seule  per¬ 
met  de  localiser  les  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels,  d'en  reconnaître  la  nature,  le  degré  et, 
partant,  d’en  entreprendre  une  thérapeutique 
tout  à  fait  rationnelle. 

Au  point  de  vue  des  lésions  pariétales  de 
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l’œsophage,  nous  avons  là  un  mode,  le  plus 
parfait  qu’ily  ait  au  point  de  vue  diagnostique. 

Depuis  que  l’on  nous  envoie  régulièrement 
des  malades  à  œsophagoscoper,  nous  avons 
pu  constater  que,  si  rétrécissement  spontané 
était  souvent  synonyme  de  cancer,  en  parti¬ 
culier  chez  le  vieillard,  au  moins  une  fois  sur 
dix  ce  diagnostic  était  erroné. 

Dans  10  cas,  sur  160  malades  envoyés  avec 
le  diagnostic  de  cancer  probable,  il  s’agissait 
de  spasme  simple,  l.’erreur  de  diagnostic  avait 
comme  inconvénient  immédiat  de  laisser 
mourir  de  faim  et  d’inanition  des  malades  que 
Ton  n’osait  avec  juste  raison  cathétériser,  crai¬ 
gnant  un  cancer  :  le  seul  recours  pour  eux 
était  la  gastrostomie. 

Le  cas  d’un  confrère  âgé,  vu  récemment  par 
nous,  et  qui  présentait  de  la  salivation,  teinte 
cachectique,  régurgitation  fétide,  amaigrisse¬ 
ment  extrême,  nous  a  particulièrement  frappé  : 
ily. avait  tout’lieu  de  penser  chez  lui  à  un  can¬ 
cer.  Or  l’œsophagoscope  n’a  démontré  aucune 
lésion  pariétale  ;  il  n’y  avait  que  du  spasme  ; 
aujourd’hui,  à  la  suite  d’un  traitement  très 
simple,  il  a  repris  sa  mine  et  son  embonpoint 
grâce  à  l’œsophagoscopie. 

L’anneau  spasmodique  nous  a  paru  rare¬ 
ment  isolé  ;  c’est  dire  que,  s’il  y  a  du  spasme 
du  cardia,  il  y  a  toujours  en  même  temps  du 
spasme  de  l’entrée  de  l’œsophage. 

Dans  4  cas,  le  spasme  prétendu  idiopathique 
nous  a  paru  symptomatique  de  lésion  de  la 
muqueuse  œsophagienne.  Nous  avons  observé, 
dissimulée  dans  ses  plis,  une  petite  fissure  à 
bords  tuméfiés,  de  forme  allongée,  qu’il  nous 
a  suffi  de  cautériser  avec  le  nitrate  d’argent, 
en  joignant  à  cela  une  dilatation  progressive 
et  méthodique,  pour  obtenir  la  guérison  défi¬ 
nitive  de  spasmes  douloureux  très  anciens. 

Le  cancer  de  V œsophage  se  traduit  sous 
l’œsophagoscope  par  un  ensemble  de  signes 
qui  ne  trompent  pas  sur  sa  véritable  nature. 
La  paroi  œsophagienne  qui  le  supporte  est 
infiltrée  et  immobilisée  avec  plaques  blan¬ 
ches  leucoplasiques  s’il  s’agit  d’une  forme  au 
début;  plus  tard,  les  surfaces  bourgeonnantes 
saignent  au  moindre  contact  du  porte-coton 
et  sont  recouvertes  de  sanie  purulente, 
épaisse  et  fétide. 

Plusieurs  fois  nous  avons  observé  des  ma¬ 
lades  envoyés  avec  le  diagnostic  de  cancer  et 
qui  n’étaient  que  dortiques.  La  dysphagie 
était  due  au  refoulement  et  à  la  compression 
de  l’œsophage  par  la  poche  ahévrlsmale  de  la 
crosse  de  l’aorte  (dans  6  cas),  de  l’aorte  tho¬ 
racique  tout  près  du  cardia,  dans  1  cas  (ma¬ 
lade  observé  à  Tenon  avec  M.  Parmentier). 

La  paroi  œsophagienne  refoulée  par  la  poche 
anévrismale  est  lisse,  bombe  dans  la  lumière 
de  la  cavité  de  l’œsophage.  Au  niveau  de  cette 
voussure  existent  des  battements,  une  sorte 
de  frémissement  bien  différent  des  mouve¬ 
ments  normaux  de  l’œsophage.  N’avancez 
pas  avec  votre  tube,  observez  cette  lésion  h 
distance  :  il  s’agit  d’une  tumeur  à  paroi  par¬ 
fois  très  friable. 

Dans  tous  ces  cas,  l’œsophagoscope  a  été  le 
premier  à  faire  le  diagnostic,  qui  a  été  confirmé 
ensuite  par  les  autres  investigations  cliniques 
par  la  radiographie  ou  par  la  nécropsie. 

A 

Ces  constatations  diagnostiques  ont  amené 
des  progrès  dans  la  Thérapeutique  de  lésions 
autrefois  incurables.  La  curé  des  rétrécisse¬ 


ments  cicatriciels  et  congénitaux  infranchis¬ 
sables  est  une  des  applications  les  plus  heu¬ 
reuses  de  l’œsophagoscope,  et  nous  suivons 
actuellement  16  malades  qui  lui  doivent  leur 
alimentation  normale. 

Dans  des  cas  de  spasme  idiopathique  du 
cardia,  nous  avons  pu  dilater,  à  l’aide  de 
grosses  bougies,  après  avoir  éraillé  avec  l’o'so- 
phagotome,  le  sphincter  a'sophagien,  et  dans 
plusieurs  cas,  rendre  ù  ces  malades  une  ali¬ 
mentation  suffisante.  11  est  évident  que,  sans 
l’œsophagoscope  qui  nous  a  permis  de  nier 
l’existence  de  lésions  pariétales,  nous  n’au¬ 
rions  pas  osé  entreprendre  pareil  traitement. 

Dans  4  cas  symptomatiques  de  fissure  nous 
avons  cautérisé  celle-ci,  et,  en  y  joignant  la 
dilatation  progressive,  tout  comme  dans  la 
fissure  de  l’anus,  nous  sommes  arrivé  à 
vaincre  ce  spasme.  Le  traitement  est  évidem¬ 
ment  long,  doit  être  suivi  tant  qu'il  existe 
une  poche  sus-jacente  au  rétrécissement, 
mais,  dans  tous  les  cas  où  il  nous  a  été  donné 
de  l’entreprendre,  il  a  été  suivi  de  guérison. 

MM.  Thlroloix  et  Bensaude  ont  présenté  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  une  malade 
qui,  vue  dans  un  état  de  cachexie  très  avancé, 
doit  son  amélioration  à  rœsopliagoscopie,  qui 
a  permis  de  poser  un  diagnostic  exact,  (/est 
aussi,  depuis  notre  thérapeutique  locale  —  di¬ 
latation  après  scarification  du  sphincter  enso- 
phagien  —  que  l’amélioration  chez  cette  ma¬ 
lade  a  été  notoire.  Les  applications  ultérieures 
de  courants  de  haute  fréquence  antispasmo¬ 
diques  n’ont  fait  que  compléter  ce  que  nous 
avions  commencé. 

Nous  devons  publier  prochainement  plu¬ 
sieurs  observations  analogues  où  nous  avons 
pu  faire  le  traitement  de  façon  très  suivie. 

L’œsophagoscopie  jette  donc  un  jour  tout 
nouveau  sur  la  pathologie  de  l’iesophage.  Elle 
n’a  pas  la  prétention  d’exclure  les  autres 
moyens  de  diagnostic;  elle  les  complète. 

Dans  ces  derniers  temps,  elle  est  entrée 
dans  une  phase  nouvelle  :  la  cure  de  lésions 
autrefois  incurables  (spasme,  dilatations  idio¬ 
pathiques,  rétrécissements  cicatriciels  congé¬ 
nitaux  Infranchissables). 

,C’est  une  méthode  inoffensive,  à  la  condi¬ 
tion  de  suivre  bien  exactement  les  règles 
précises  que  nous  avons  énumérées  plus 
haut,  sinon  l’on  s'expose  à  des  accidents  ;  il 
en  est  de  même,  d’ailleurs,  de  toutes  les 
explorations  endoscopiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  LA  DÉSINFECTION  DE  LA  CAVITÉ  UTÉRINE 
DANS  LES 

INFECTIONS  PUERPÉRALES 

Le  traitement  spécifique,  idéal,  des  infections 
puerpérales  par  une  sérothérapie  appropriée 
n’est  pas  encore  réalisé. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  donc,  la  thérapeutique 
qui  dès  longtemps  a  fait  ses  preuves  devra  con¬ 
sister  essentiellement  dans  la  désinfection  de  la 
cavité  utérine,  point  de  départ  habituel  de  la 
fièvre  des  suites  de  couches. 

Cette  désinfection,  ou  nettoyage  utérin,  com¬ 
porte,  d’une  part,  l’évacuation  éventuelle  de  tous 
les  débris  organiques,  adhérents  ou  non,  conte¬ 
nus  dans  l’utérus  ;  d’autre  part,  la  destruction,  par 
les  agents  antiseptiques,  des  microbes  qui  ont 
envahi  l’endomètre. 
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Tous  les  accoucheurs  sont  unanimes  à  admettre 
la  nécessité  et  l’effîcacilé  de  ce  traitement  local; 
ils  sont  en  désaccord,  par  contre,  sur  les  diffé¬ 
rents  procédés  à  mettre  en  oeuvre .  :  injections 
intra-utérines,  pansements  antiseptiques,  drai¬ 
nage,  curage  digital,  écouvillonnage,  curettage. 
De  nombreuses  discussions  ont  surgi  à  nouveau 
sur  ce  sujet,  dans  ces  dernières  années,  dans  les 
sociétés  obstétricales  françaises,  sans  que  l’ac¬ 
cord  ait  pu  se  faire  entre  partisans  et  adversaires 
du  curettage  de  l’utérus. 

Or,  il  nous  semble  que,  dans  cette  question  du 
traitement  local  de  l’infection  puerpérale,  un  sage 
éclectisme  est  de  mise  ;  tous  les  moyens  sont 
bons,  à  condition  d’être  employés  en  temps  op¬ 
portun,  par  un  médecin  expérimenté,  sachant 
dégager  les  indications  cliniques,  et  rompu, 
d’autre  part,  à  la  pratique  des  interventions  sur 
l’utérus  puerpéral.  Nul  procédé  ne  doit  être  appli¬ 
que  à  tous  les  cas,  à  l’exclusion  des  autres.  Il  est 
tout  d’abord  un  certain  nombre  de  principes 
généraux  qu’il  s’agit  de  mettre  en  lumière  : 

1°  11  est  indispensable,  avant  de  traiter  l’uté¬ 
rus,  de  faire  le  diagnostic  de  l’origine  utérine  de 
l’infection.  Ce  diagnostic  se  fera  par  exclusion, 
après  examen  de  la  région  périnéo-vulvaire,  du 
vagin,  du  col,  des  seins,  de  l’intestin,  etc.;  on 
éliminera,  de  la  sorte,  les  escarres  vulvaires  ou 
vaginales,  les  infections  mammaires,  la  sterco¬ 
rémie,  etc.,  causes  fréquentes  de  fièvre  chez  la 
femme  accouchée. 

Curetter  un  utérus  sain,  alors  qu’on  a  affaire  à 
une  galactophorite,ou  même  à  une  fièvre  typhoïde 
intercurrente,  c’est  évidemment  accuser  cette 
intervention  d’une  inefficacité  dont  elle  est  inno¬ 
cente.  Dans  les  cas  douteux  de  fièvre,  survenant 
dans  les  suites  de  couches,  sans  qu’on  puisse  net¬ 
tement  localiser  la  source  de  l’infection,  le  net¬ 
toyage  prudent  de  la  cavité  utérine  ne  peut  cepen¬ 
dant  être  nuisible; 

2°  Il  est  indispensable,  avant  d’intervenir  sur 
l’utérus,  de  procéder  à  V e.rploration  digitale  de  la 
cavité  utérine.  Cette  exploration  doit  nous  ren¬ 
seigner  exactement  sur  l’état  de  vacuité  ou  de  non- 
vacuité  de  l’organe,  sur  la  quantité  et  la  qualité  des 
corps  étrangers  retenus  (cotylédons  ou  débris  co- 
tylédonnaires,  membranes,  caillots  organisés  ou 
non,  caduque  hypertrophiée),  ainsi  que  sur  leur 
degré  d’adhérence  et  leur  siège.  Des  données 
fournies  découlera  le  traitement  rationnel  à  ins¬ 
tituer. 

Cet  examen  est  utile,  alors  même  qu’on  avait  ins¬ 
pecté  soi-même  le  délivre  qui  paraissait  complet  : 
des  débris  de  caduque  placentaire,  un  cotylédon 
accessoire,  de  la  caduque  ovulaire  épaissie,  peu¬ 
vent,  à  notre  insu,  être  retenus;  il  est  inoffenSif, 
dès  l’instant  qu’il  est  pratiqué  sous  le  couvert 
d’une  stricte  asepsie,  après  nettoyage  soigneux 
(grattage,  attouchement  iodé)  des  organes  géni¬ 
taux  externes,  s'ils  sont  Infectés;  il  est  toujours 
possible,  car  le  col  est  perméable  quand  l’utérus 
est  le  siège  de  l’infection,  et  il  suffira,  chez  les 
femmes  nerveuses,  de  donner  du  chloroforme  : 
l’exploration  constituera  alors,  au  besoin,  le  pre¬ 
mier  temps  de  la  désinfection  utérine;  enfin,  il 
est  de  beaucoup  supérieur  au  curettage  explora¬ 
teur,  instrumental,  préconisé  par  quelques  au¬ 
teurs,  lequel  demande,  de  la  part  de  l’opérateur, 
une  très  grande  finesse  de  sensation  et  peut, 
d’ailleurs,  devenir  dangereux. 

En  tout  cas,  vouloir  curetter  un  utérus  puer¬ 
péral,  sans  connaître,  grfice  au  toucher  intra- 
utérin  préalable,  la  topographie  en  quelque  sorte 
de  sa  cavité,  c’est  risquer  de  faire  une  opération 
incomplète,  partant  inutile,  car  la  curette  peut 
glisser  sur  un  cotylédon  adhérent  sans  le  détacher 
ou  gratter  à  côté  de  lui. 

3°  Le  nettoyage  utérin  est  d’autant  plus  effi¬ 
cace  et  il  est  suivi  d’une  guérison  d’autant  plus 
rapide  et  plus  sûre  qu’il  est  pratiqué  plus  près 
du  début  des  accidents,  à  un  moment  où  les  germes 
pathogènes  sont  localisés  encore  dans  les  couches 
superficielles  de  l’endomètre.  Son  action  est 
moindre  ou  nulle  dès  que  l’infection  a  dépassé  la 


muqueuse  pour  envahir  le  muscle  utérin,  les  vais¬ 
seaux,  les  organes  voisins. 

Il  est  indiqué  cependant,  dans  tous  les  cas, 
quelle  que  soit  l’ancienneté  de  la  fièvre,  d’extraire 
tout  au  moins  les  corps  étrangers  intra-utérins, 
susceptibles  de  fournir  des  matériaux  aux  micro¬ 
organismes. 

Ajoutons  que,  lorsqu’on  intervient  hâtivement, 
dans  la  fièvre  puerpérale,  les  procédés  instru¬ 
mentaux  présentent  un  minimum  de  danger  offen¬ 
sant  pour  la  paroi  utérine,  non  altérée  encore  par 
l’infection. 

Si  maintenant  nous  entrons  dans  le  détail  des 
indications  thérapeutiques,  nous  pouvons  distin¬ 
guer  deux  grandes  variétés  de  cas  d’infections 
puerpérales  :  tantôt  l’utérus  contient  des  débris 
organiques  putrescibles,  libres  ou  adhérents  — 
ce  sont  les  faits  de  beaucoup  les  plus  fréquents-^  ; 
tantôt  l’organe  est  vide.  Au  point  de  vue  du 
traitement,  il  est  permis  de  réunir  les  infections 
du  post-partum  et  celles  du  post-abortum,  en 
insistant  sur  ce  tait  que,  dans  ces  dernières,  la 
rétention  de  restes  ovulaires  est  de  règle,  ne 
s’agirait-il  que  de  la  caduque  épaissie. 

I.  —  L’utérus  renferme  des  débris. 

L’exploration,  faite  avec  un  ou  deux  doigts,  a 
démontré  l’existence  in  utero  de  débris  de  pla¬ 
centa,  plus  ou  moins  gros,  de  membranes,  de 
caillots,  de  caduque  hj'pertrophiée.  Pas  de  doute, 
que  les  accidents  soient  de  date  récente  ou  an¬ 
cienne  ;  il  faut,  et  au  plus  tôt,  vider  l'utérus.  C’est 
l’avis  presque  unanime  des  accoucheurs. 

Comment?  Le  procédé  de  choix  nous  semble 
être  le  curage  digital,  qui  n’est  en  somme  qu’une 
sorte  de  délivrance  artificielle  portant  sur  des 
portions  de  placenta.  Il  s’agit  de  décoller  avec  un 
ou  plusieurs  doigts,  suivant  les  dimensions  de  la 
cavité  utérine,  les  débris  adhérents.  Le  doigt, 
instrument  intelligent,  se  rend  exactement  compte 
de  la  nature  et  de  la  quantité  des  débris  à  enlever, 
et  de  la  profondeur  à  laquelle  il  opère  à  chaque 
instant.  Ce  curage,  exécuté  avec  le  bord,  parfois 
avec  la  pulpe  des  doigts,  permet  d’enlever  tout 
ce  qui  dépasse  le  niveau  de  la  paroi  utérine,  à 
condition  que  l’utérus  soit  bien  et  dûment  fixé 
par  la  main  gauche  empaumant  et  abaissant  le 
fond  de  l’organe  à  travers  la  paroi  abdominale. 
Cette  dernière  manœuvre  est  essentielle  pour 
réussir,  mais  nécessite,  à  notre  avis,  l'administra¬ 
tion  du  chloroforme,  à  dose  chirurgicale,  afin 
d’obtenir  le  relâchement  parfait  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Sans  anesthésie,  le  curage  est  extrême¬ 
ment  difficile,  parce  que  douloureux,  et  reste  for¬ 
cément  incomplet,  dans  la  majorité  des  cas.  Chez 
la  femme  endormie,  il  est  possible  de  pratiquer 
le  curage  de  toute  la  cavité  utérine,  cornes  y 
comprises,  quelles  que  soient  les  dimensions  de 
l’utérus,  avec  un  doigt  dans  les  deux  premiers 
mois  de  la  grossesse,  avec  deux  doigts  quand  la 
grossesse  est  plus  avancée,  à  condition  d’intro¬ 
duire  les  autres  doigts  recourbés  dans  le  vagin. 
Si  le  col  n’est  pas  suffisamment  perméable,  on  le 
dilate  extemporanément  avec  les  tiges  de  Ilégar. 

Toutes  ces  manœuvres,  faites  sous  l’anesthésie, 
ne  traumatisent  guère  l’utérus,  quoi  qu’on  en  ait 
dit.  On  extrait  les  fragments  organiques  détachés 
soit  avec  les  doigts  recourbés  en  crochet,  soit  par 
l’expression  abdomino-vàginale.  Le  curage  digital 
peut  se  faire  la  main  gantée  de  caoutchouc,  ce  qui 
présente  le  gros  avantage  de  protéger  la  main  de 
l’opérateur  contre  l’infection. 

Lorsque  le  doigt  n’arrive  pas  à  détacher  quelque 
débris  placentaire  trop  a-dhérent,  on  l’extrait  au 
moyen  de  la  curette  qui  opère  sous  le  contrôle 
du  doigt. 

L’extraction  des  fragments  d’œuf  retenus,  faite 
d’emblée  à  l’aide  de  la  curette  on  de  l’écouvillon, 
surtout  si  elle  est  pratiquée  sans  exploration 
préalable  de  la  cavité  utérine,  nous  semble  être 
une  opération  aveugle,  dangereuse,  souvent  in¬ 
complète  pour  les  raisons  déjà  exposées. 

Dans  la  rétention  placentaire  post-abortive, 
M.  Bonnaire  se  sert  souvent,  et  toujours^avec 


succès,  de  sa  pince-mouchette,  dont  les  deux 
branches  sont  introduites,  comme  ceux  d’un  petit 
forceps,  isolément,  puis  articulées.  L’emploi  de 
cette  pince,  à  contours  mousses  et  arrondis,  de¬ 
meure  inoffensif,  sauf  déploiement  de  force  bru¬ 
tale. 

Quand  des  membranes  sont  seules  retenues, 
en  particulier  quand  elles  sont  plus  ou  moins 
libres  dans  l’utérus,  l’usage  de  î’écouvillon  est 
préférable  au  curage  digital,  pour  les  extraire  ; 
l’instrument  les  ramène  facilement,  en  effet,  les 
membranes  s’enroulant  autour  de  lui  comme  la 
toile  d’araignée  autour  d’un  balai. 

La  conduite  que  nous  venons  d’exposer  et  qui 
consiste  à  explorer,  puis  à  vider,  s’il  y  a  lieu,  la 
cavité  utérine,  dès  qu’apparaissent  après  l’accou¬ 
chement  des  signes  d’infection  à  point  de  départ 
très  probablement  utérin,  cette  conduite,  disons- 
nous,  est  de  beaucoup  préférable  à  l’ancienne 
méthode  dans  laquelle  on  pratique  une,  puis 
deux,  puis  plusieurs  injections  utérines,  avant 
de  se  résoudre  à  faire  plus.  Ces  injections  sont 
presque  fatalement  insuffisantes  quand  des  débris 
adhérents  restent  retenus  ;  elles  n’empêchent  pas 
l’infection  de  gagner  en  profondeur,  et  on  peut 
perdre  ainsi  un  temps  précieux;  lorsqu’on  inter¬ 
vient  plus  activement,  au  bout  de  quelques  jours, 
il  est  souvent  trop  tard.  Par  contre,  les  injections 
utérines  peuvent  suffire  dans  deux  variétés  de 
cas,  soit  que  la  fièvre  tienne  à  la  rétention  de 
caillots  libres,  putréfiés,  soit  qu’il  y  ait  lochio- 
mélrie  par  antéflexion  ;  les  injections  agissent 
alors  mécaniquement. 

Dans  la  pratique  de  la  ville,  le  médecin  a  trop 
de  tendance  encore  à  essayer  de  combattre  toute 
infection  puerpérale  commençante  par  de  timides 
injections  intra-utérines  ;  il  n’ose  proposer  d’em¬ 
blée  une  intervention  plus  énergique,  et  cela 
pour  de  multiples  raisons  ;  il  tergiverse  et  se 
contente  trop  souvent  de  laver,  au  lieu  de  la 
cavité  utérine,  les  culs-de-sac  vaginaux  ;  parfois, 
s’il  est  moins  timoré,  le  col  ou  le  segment  infé¬ 
rieur  de  l’utérus.  Car,  on  doit  le  dire:  l’injection 
intra-utérine  n’est  pas  toujours  une  opération 
facile  ou  inoffensive. 

Donc,  répétons-le  :  il  faut  avant  tout  examiner, 
puis  évacuer  la  cavité  utérine,  si  elle  renferme 
des  corps  étrangers.  Ces  derniers  enlevés,  con¬ 
vient-il  ou  non  de  faire  une  opération  complé¬ 
mentaire  :  écouvillonnage  ou  curettage?  De  nom¬ 
breux  auteurs  actuels  (Pinard,  Demelin,  etc.) 
redoutent  les  interventions  instrumentales. 

Nous  croyons  que  l’on  peut  distinguer,  à  ce 
point  de  vue,  deux  catégories  de  faits:  l’infection 
est  de  date  récente,  ou  bien  elle  est  ancienne. 

A)  Lorsque  l’infection  est  récente,  datant  de 
quelques  jours  à  peine  ;  lorsque  la  fièvre  n’est 
pas  très  élevée  et  qu’elle  ne  s’est  pas  accompa¬ 
gnée  encore  de  grands  frissons,  indiquant  une 
infection  générale;,  lorsque,  en  d’autres  termes, 
on  est  fondé  à  admettre  que  les  germes  patho¬ 
gènes  résident  encore  dans  les  couches  superfi¬ 
cielles  de  la  caduque,  il  est  indiqué  de  compléter 
le  curage  digital  systématiquement,  soit  par 
Técouvillonnage,  soitparle  curettage  qui  enlèvent 
des  débris  que  le  doigt  a  laissés  ainsi  que  toute 
la  caduque  utérine  susceptible  d’être  infectée. 
La  curette  doit  être  préférée  dans  les  infections 
post-abortives,  la  paroi  utérine  étant  épaisse  et 
risquant  peu  d’être  perforée  ;  elle  enlève  mieux 
aussi  que  l’écouvillon  la  caduque  hypertrophiée 
et  très  adhérente. 

On  a  accusé  écouvillon  et  curette  de  nombreux 
méfaits  :  dangers  de  perforation  utérine,  d’hé¬ 
morragies  sérieuses,  de  généralisation  de  l’in¬ 
fection  par  ouverture  de  portes  vasculaires.  Il  est 
certain  que  des  utérus  ont  été  perforés  par  des 
curettes  ;  mais  il  s’agissait  particulièrement 
d’utérus  infectés  depuis  longtemps,  et  dont  les 
parois  étaient  très  altérées.  D’ailleurs  il  est  illo¬ 
gique  de  proscrire  un  moyen  de  traitement  sous 
prétexte  que,  manié  par  des  mains  maladroites 
ou  inexpérimentées,  il  expose  à  des  accidents. 

D’autre  part,  la  généralisation  de  l’infection  à 
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la  suite  du  curettage  n’est  guère  à  redouter 
quand  l’intervention  est  pratiquée  à  un  moment 
où  la  caduque  est  infectée  de  microbes  à  la  sur¬ 
face  seulement.  Le  grand  frisson  (fièvre  de  réin¬ 
fection)  qui  succède  assez  souvent  à  l’interven¬ 
tion  intra-utérine  ne  présente  en  général  aucun 
danger:  la  fièvre  tombe  rapidement.  Il  peut  être 
évité,  d’ailleurs,  en  faisant,  une  ou  deux  heures 
avant  le  curettage,  un  attouchement  de  la  surface 
interne  de  rutcrus  avec  la  teinture  d’iode  (Bon- 
naire). 

Après  le  curettage  ou  l’écouvillonnage,  on 
fait  passer  dans  l’utérus  deux  litres  de  la  solution 
iodo-iodurée  de  Tarnier,  puis  on  termine  l’opéra¬ 
tion  par  une  cautérisation  avec  un  tampon  monté, 
imbibé  soit  de  glycérine  créosotce  au  tiers,  soit 
de  teinture  d’iode,  soit  d’alcool.  Le  tamponne¬ 
ment  utérin  n’est  utile  qu’en  cas  d’hémorragie 
utérine  persistante  apres  le  curettage,  par  atonie 
de  l’organe. 

Ce  traitement  intra-utérin  complet,  s’il  est  hâ¬ 
tif,  donne  d’excellents  résultats.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  la  fièvre  tombe  rapide¬ 
ment  à  la  normale  et  s’y  maintient.  La  guérison, 
de  plus,  est  parfaite,  rarement  compliquée  d’acci¬ 
dents  atténués,  tels  que  métro-salpingite,  phleg- 
matia,  etc.,  qu’on  observe  si  souvent  dans  les  cas 
où  l’infection  utérine  a  été  traitée  par  les  petits 
moyens  tels  qu’injections  vaginales,  utérines,  etc. 

Si,  malgré  le  curettage,  la  fièvre  persiste,  on 
devra  pratiquer  des  injections  intra-utérines  (au 
permanganate  de  potasse,  à  l’eau  oxygénée,  etc.) 
tant  que  le  col  reste  perméable  à  la  canule. 

On  peut,  au  besoin,  compléter  le  traitement 
par  des  attouchements  de  la  surface  interne 
de  l’utérus  avec  la  teinture  d’iode  ou  l’alcool. 
Récemment,  MM.  Demelin  et  R.  Petit  ont  préco¬ 
nisé  l’emploi  du  sérum  leucocygène  (sérum  de 
cheval  normal  chauffé).  On  imbibe  de  ce  sérum 
une  mèche  de  gaze  qu’on  introduit  dans  l’utérus 
et  qu'on  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre 
heures.  On  fait  cinq  ou  six  pansements  succes¬ 
sifs.  Ce  sérum  agit '  en  favorisant  un  appel  local 
des  leucocytes  polynucléaires  de  défense. 

Lorsque  la  persistance  des  accidents  paraît 
tenir  plutôt  à  un  mauvais  écoulement  lochial,  on 
peut  employer  le  drainage  de  l’utérus,  soit  avec 
deux  gros  drains  de.  caoutchouc  accolés,  soit  avec 
le  drain  métallique  de  M.  Mouchotte. 

B)  Lorsque,  au  contraire,  l’infection  est  an¬ 
cienne,  datant  de  sept  ou  huit  jours  ou  plus, 
qu’il  existe  de  grands  frissons,  avec  des  signes 
d’infection  para-utérine  ou  même  générale,  cu¬ 
rettage  et  écouvillonnage  sont  également  dange¬ 
reux.  Ils  traumatisent  l’utérus,  détruisent  la  zone 
de  réaction  leucocytaire  de  la  muqueuse,  laquelle, 
dans  ces  infections  déjà  anciennes,  demande  à 
être  respectée  avec  soin.  Les  instruments  sont  à 
redouter,  car  la  paroi  utérine,  très  amincie  par 
endroits,  est  très  friable.  Enfin,  l’opération  est  le 
plus  souvent  inutile,  l’ennemi  étant  déjà  au  delà 
de  la  caduque  qu’on  peut  seule  atteindre  avec 
la  curette. 

On  se  contentera  donc,  dans  ces  cas,  après 
avoir  enlevé  prudemment  les  débris  avec  le  doigt, 
de  pratiquer  un  attouchement  à  l’iode  ou  à  la  gly¬ 
cérine  créosotée.  On  pourra,  les  jours  suivants, 
prescrire  des  injections  utérines,  au  besoin  ré¬ 
pétées  plusieurs  fois  par  jour,  ou  même  l’irriga¬ 
tion  continue.  Le  drainage  ou  le  pansement  au 
sérum  leucocygène  est  aussi  indiqué. 

IL  —  L’utérus  est  vide. 

L’exploration  digitale  de  l’utérus  a  montré  que 
la  cavité  est  vide,  que  la  surface  interne  de  l’or¬ 
gane  est  lisse  et  régulière. 

Si,  dans  ces  cas,  la  fièvre  est  légère  et  de  date 
récente,  on  se  contentera  de  pratiquer  une  injec¬ 
tion  intra-utérine  avec  un  antiseptique  peu  toxi¬ 
que  et  très  diffusible  (solution  iodo-iodurée,  per¬ 
manganate  de  potasse,  eau  oxygénée).  Une  seule, 
parfois  deux  ou  trois  injections,  suffisent,  dans 


nombre  de  cas,  à  faire  tomber  la  température,  en 
quelques  heures,  à  la  normale. 

Mais,  si  la  fièvre  persiste  au  bout  de  vingt-qua¬ 
tre  ou  quarante-huit  heures,  on  peut  essayer  les 
attouchements  iodés  de  la  cavité  utérine,  ou  les 
pansements  au  sérum  de  R.  Petit;  on  continuera 
les  injections  utérines.  Nous  croyons  préférable 
de  procéder  le  plus  tôt  possible  au  nettoyage 
complet  de  l’utérus  (curage  digital  suivi  d’un 
écouvillonnage  ou  d’un  curettage). 

A.  ScinvAu. 
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Diminution  'du  murmure  vésiculaire  au  sommet 
droit  :  sa  valeur  séméiologique  [Suite  de  la  discus¬ 
sion.  Voir  La  Presse  Médicale,  n“  du  25  Décembre 
1907).. —  M.  Sacquépée  confirme  la  prédominance 
de.'!  signes  de  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  au 
sommet  droit.  Quant  à  la  cause  permanente  et  unila¬ 
térale  du  murmure  vésiculaire,  sans  autres  symp¬ 
tômes  locaux,  on  peut  la  ebereber  soit  dans  une  lésion 
tuberculeuse  du  poumon,  soit  dans  un  obstacle  à  la 
circulation  de  l’air,  obstacle  qui  est  presque  toujours 
d’origine  ganglionnaire.  Si  cette  diminution  est  due 
à  une  lésion  pulmonaire,  c'est  presque  toujours  de 
tuberculose  qu’il  s’agit. 

—  M.  Queyrat  pense  que  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  l’inspiration  est  le  premier  indice 
de  l'invasion  du  poumon  par  le  bacille  de  Koeb.  Ce 
n’est  pas  un  signe  pathognomonique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ;  nombre  d’autres  états  peuvent  le 
produire,  les  uns  pathologiques,  les  autres  physiolo¬ 
giques.  Parmi  ces  derniers,  l'auteur  signale  la  méio- 
pragie  héréditaire  de  cette  portion  du  poumon.  Mais, 
si  cette  diminution  de  la  respiration  ne  fait  pas  sa 
preuve,  on  doit  la  considérer  comme  fonction  do 
tuberculose. 

—  M.  Pissavy  propose,  au  point  de  vue  de  la 
conduite  à  tenir  chez  les  sujets  qui  présentent  un 
affaiblissement  du  murmure  vasculaire  à  l’un  des 
sommets,  la  manière  de  faire  suivante  :  s’il  n’existe 
aucun  autre  symptôme  associe,  se  contenter  d’une 
surveillance  de  quelques  mois;  s’il  existe  des  symp¬ 
tômes  associés,  soumettre  le  malade  à  un  traitement 
qui  variera  d’ailleurs  dans  sa  rigueur  et  ses  moyens 
avec  chacun  de  ces  symptômes  associés  qui  traduisent 
l’existence  de  formes  particulières  de  la  tuberculose. 

—  M.O.-M.  Lemoine  [du  Val-de-Grâce)  a  ausculté 
945  hommes  sains,  de  vingt  ans;  il  a  constaté  64  fois 
une  diminution  du  murmure  au  sommet  droit.  Sur 
ces  64  sujets,  7  sont  devenus  tuberculeux  dans  les 
deux  ans  qui  suivirent.  Mais  ces  7  sujets  devenus 
tuberculeux  présentaient  en  même  temps  un  état 
général  médiocre. 

Il  existe  des  anomalies  physiologiques  du  mur¬ 
mure.  L’examen  de  plus  de  2.000  hommes  sains  de 
vingt  ans  a  permis  de  constater  que  le  murmure  vési¬ 
culaire  présente  une  différence  d’intensité  dans  un 
poumon  par  rapport  à  l’autre  chez  plus  d’un  tiers  des 
sujets,  avec  prédominance  marquée  pour  le  sommet 
droit  qui  respire  mieux  que  l’autre,  du  fait  surtout 
des  professions  qui  nécessitent  un  travail  marqué  du 
membre  supérieur  droit. 

—  M.  Dufour  fait  remarquer,  à  ce  sujet,  que  la 
position  habituelle  pendant  le  sommeil  est  le  décu¬ 
bitus  latéral  droit,  ce  qui  peut  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  déterminisme  de  cette  diminution 
fréquente  delà  respiration  au  sommet  droit. 

—  M.  Rénon  est  d’avis  qu’à  côté  des  obscurités 
respiratoires  du  sommet  droit  résultant  de  tubercu¬ 
lose,  de  compression  ganglionnaire,  etc. ,  il  existe 
des  atélectasies  pulmonaires  d’origine  névropathique, 
probablement  par  spasme  bronchique.  Ces  sujets 
présentent  d’autres  stigmates  de  la  névropathie. 
M.  Rénou  en  a  observé  une  vingtaine  de  cas  qu’il  a  pu 
suivre  pendant  longtemps,  sans  qu’il  survienne  de 
tuberculose  dans  la  suite. 

—  M.  Hirtz  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  h 
diagnostiquer  la  tuberculose  chez  les  malades  atteints 
de  néphrite,  celle-ci  pouvant  déterminer  du  côté  des 
sommets  des  congestions  d’interprétation  très  déli- 

—  M.  Letulle  pense  que  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  au  sommet  ne  peut  pas,  à  elle  seule, 
faire  porter  le  diagnostic  de  tuberculose;  elle  ne 


peut  même  pas  la  faire  soupçonner.  D’ailleurs, 
M.  Letulle  fait  remarquer  que,  si  on  recherche  avec 
soin  l’ampliation  thoracique,  l'émaciation  des  masses 
musculaires,  la  transsonnance,  etc.,  ou  trouve  des 
modifications  associées.  La  diminution  du  murmure 
par  elle-même  est  tout  au  plus  un  signe  de  présomp¬ 
tion  très  minime  de  tuberculose. 

—  M.  Rist  est  d’avis  que,  chezl’enfant,  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  au  sommet  indique  très  souvent  la 
première  étape  de  la  tuberculose.  Chez  l'adulte,  elle 
peut  l’indiquer  aussi,  mais  plus  rarement.  Elle  per¬ 
siste  souvent  indéfiniment,  traduisant  la  cicatrice,  la 
sclérose  secondaire  à  une  tuberculose  guérie,  mais 
elle  peut  fort  bien  aussi  être  pour  l’oreille  le  seul 
indice  de  lésions  profondes  en  pleine  évolution.  II 
faut  alors,  pour  l'interpréler,  faire  une  étude  atten¬ 
tive  de  l’état  général  et  mettre  en  œuvre  tous  les 
jjrocédés  d’exploration,  en  particulier  l’examen  ra¬ 
dioscopique  du  thorax  et  l’étude  bactériologique  de 
l'expectoration. 

—  M.  Barib  pense  qu’on  ne  peut  pas  se  baser 
sur  un  seul  signe,  la  diminution  du  murmure,  pour 
faire  le  diagnostic  de  tuberculose;  tout  au  plus  peut- 
on  surveiller  les  sujets  qui  la  présentent. 

—  M.  Claisse  dit  qu’une  anomalie  simple,  isolée, 
de  la  respiration  ne  peut  que  fournir  un  signe  de 
probabilité;  aussi  y  a-t-il  grand  intérêt,  pour  arri¬ 
ver  à  un  diagnostic  ferme,  de  pratiquer  des  injec¬ 
tions  de  tuberculine  à  doses  très  minimes,  mais  plu¬ 
sieurs  fois  répétées,  suivant  la  technique  qu’il  a  déjà 
indiquée.  On  peut  ainsi  observer  des  signes  de  ré¬ 
action  locale  au  niveau  d’un  sommet,  et  do  ce  dia¬ 
gnostic  précis  découle  l’indication  d'une  thérapeu¬ 
tique  active. 

—  M.  Fernet.  La  valeur  des  respirations  anor¬ 
males  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  commençante  est  grande,  mais  elle  est  loin 
d’être  absolue  ;  aussi  faut-il  rechercher  l’existence 
des  symptômes  généraux,  fonctionnels  et  physiques 
et  aussi  des  autres  manifestations  locales  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  la  maladie  à  son  début.  Parmi  ces 
dernières,  l'auteur  insiste  sur  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  l’adénopathie  axillaire  et  l’engorgement 
de  la  base  du  même  côté  que  la  lésion  du  sommet. 

—  M.  Barié,  en  plus  des  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  qui  peuvent  diminuer  l’amplitude  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  sous  la  clavicule  droite  et  faire 
croire  faussement  à  une  tuberculose  commençante 
(sclérose  pleuro-pulmonaire ,  emphysème  localisé, 
adénopathie  trachéobronebique,  <  te.),  signale  les  con¬ 
gestions  actives  du  sommet  qu’on  peut  rencontrer 
dans  les  affections  aortiques,  les  cardiopathies  arté¬ 
rielles,  la  myocardite  chronique  ft  chez  les  artério- 
scléreux.  Il  cite  encore,  comme  causes  qui  peuvent 
aussi  diminuer  notablement  l’amplitude  respira¬ 
toire  sous  la  clavicule  droite,  sans  que  la  tubercu¬ 
lose  soit  eu  cause,  les  déformations  du  thorax  et  cer¬ 
taines  déviations  rachidiennes.  Comme  signe  dia¬ 
gnostique  entre  ces  divers  états  et  la  tuberculose 
commençante,  M.  Barié  insiste  sur  la  valeur  de  la 
recherche  de  la  tension  artérielle  qui  est  très  géné¬ 
ralement  abaissée  dans  la  tuberculose  même  à  son 
début. 

—  M.  Faisans.  Une  simple  anomalie  de  la  respi¬ 
ration  suffit,  lorsqu'elle  est  accompagnée  de  troubles 
fonctionnels  et  généraux,  à  faire  porter  le  diagnostic 
de  tuberculose. 

—  M.  Le  Gendre  dit  que  M.  Grancher  ne  consi¬ 
dérait  pas  seulement  la  faiblesse  du  murmure,  mais 
encore  sa  lonalité  et  son  timbre.  Pour  que  l’anomalie 
respiratoire  ail  de  la  valeur,  il  faut  que  la  respira¬ 
tion  soit  non  seulement  faible,  mais  encore  rude  et 

—  M.  Besançon  a  voulu  montrer  que  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  existait  sou¬ 
vent  avec  des  signes  fonctionnels  ou  généraux  indi¬ 
quant  nettement  une  tuberculose  en  évolution,  soit  à 
son  début,  soit  bien  plus  souvent  déjà  ancienne,  mais 
latente,  torpide.  A  côté  de  ces  cas,  il  en  existe 
d’autres  où  la  diminution  se  montre  à  l’état  isolé  et 
dans  lesquels  la  cause  de  cette  modification  nous 
échappe.  M.  Grancher  insistait  tout  d’abord  sur  l’ins¬ 
piration  rude  et  basse  ;  plus  tard,  il  insista  sur  la 
diminution  seule  de  la  respiration  comme  signe  de 
tuberculose  latente  chez  les  enfants. 

—  M.  Faisans  fait  remarquer  que  M.  Grancher 
n’a  insisté  sur  la  diminution  du  murmure  que  lors¬ 
qu’il  examina  les  enfants  des  écoles  ;  il  fut  frappé  de 
la  fréquence  de  cette  anomalie,  qu’il  rattacha,  avec 
ses  collaborateurs,  à  l’existence  d’une  adénopathie 
trachéobronebique, 

—  M.  Guinon  insiste,[en  effet,  sur  l’existence  habi- 
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tuelle  d’adénopathie  chez  les  enfants  qui  présentent 
cette  anomalie  respiratoire,  sans  qu'on  puisse  s’ei- 
pliquer  très  bien  le  mécanisme  qui  les  relie,  car  il  y 
a  peu  de  oompression  bronchique.  Mais,  dans  la 
suite,  ces  enfants  deviennent  fréquemment  des  tuber¬ 
culeux. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  qu’il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  dire  si  la  respiration  est  affaiblie  d’un  côté  ou 
rude  de  l’autre,  si  bien  que  souvent  M.  Grancher  se 
contentait  de  dire  que  la  respiration  des  poumons 
était  dissemblable. 

Hémoglobinurie  paroxystique.  —  MAT.  Achard  ei 
Peiiilliée  rapportent  une  observation  d’hémoglobinu¬ 
rie  paroxystique.  Le  sérum,  en  dehors  des  ct-ises, 
hémolyse  les  globules  rouges  normaux  après  refroi¬ 
dissement  d’une  demi-heure  et  réchauffement  à  37°. 
Au  cours  d’un  accès  provoqué  par  l’immersion  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  dans  l’eau  glacée,  on  a  pu 
constater  que  l’urine  était  un  peu  albumineuse  avant 
et  après  la  phase  hémoglobinurique  et  qu’elle  ren¬ 
fermait,  en  outre,  des  cylindres  granuleux  et  leuco¬ 
cytaires.  Le  sang,  pris  dans  la  veine  avant  et  après 
l’action  du  froid,  s’est  coagulé  normalement;  mais, 
après  le  refroidissement,  le  sérum  était,  d’emblée, 
laqué  et  le  caillot  s’est  redissous.  Le  sang  renfermait 
de  nombreux  hématoblastes.  Les  globules  rouges 
avaient  été  peu  modifiés  comme  nombre  par  le  refroi¬ 
dissement,  mais  les  globules  blancs  avaient  notable¬ 
ment  diminué  et  la  diminution  portait  à  peu  près 
exclusivement  sur  les  polynucléaires  et  les  éosino¬ 
philes.  Les  globules  rouges  déplasmatisés  avaient, 
avant  l’action  du  froid,  une  résistance  normale,  et, 
après,  une  résistance  un  peu  moindre.  Quant  aux 
globules  blancs,  leur  résistance,  avant  le  froid,  était 
déjà  faible,  et,  après,  leur  fragilité  était  considérable 
lorsqu’on  les  traitait  par  la  solution  éqtiimoléculaire 
de  chlorure  de  sodium  et  d’urée  concentrée  à  —  0”60. 
Leur  activité  à  l'égard  des  grains  d'encre  de  Chine, 
assez  grande  avant  le  froid,  avait  beaucoup  diminué 

Ces  faits  montrent  donc  que  les  leucocytes  étaient 
fragiles  et  se  détruisaient  facilement. 

L.  Boinix. 
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Epithéliome  du  pylore  ;  pylorectomie.  —  M. 
Guibé  présente  des  pièces  provenant  d’une  pylorec¬ 
tomie  qu’il  a  pratiquée  pour  une  sténose  du  pylore 
chez  un  homme  de  trente-trois  ans,  qui  souffrait 
d’un  ulcère  ancien.  L’un  des  bords  de  1  ulcère  offre 
des  lésions  épithéliomateuses  au  début.  Un  des  gan¬ 
glions  voisins  du  pylore  est  envahi  à  sa  périphérie 
par  des  cellules  épithéliales. 

Cancer  du  sein  chez  1  homme.  —  M.  Alglave 
communique  une  observation  de  cancer  du  sein  chez 
l'homme,  avec  lésions  eczémateuses  du  mamelon  ex¬ 
trêmement  douloureuses.  Ces  dernières  lésions  sont 
secondaires.  Il  ne  saurait  donc  s’agir  d’une  maladie 
de  l’aget.  On  constate  autour  du  mamelon  de  petits 
nodules  cutanés  cancéreux.  Le  malade  était  syphili- 

Plale  de  la  main  par  coup  de  feu.  —  M.  Che- 
vassii  présente  un  projectile  singulier,  constitué  par 
un  tire-bouchon  monté  sur  une  tige  creuse  qui  avait 
servi  à  nettoyer  le  fusil.  Le  projectile  avait  pénétré  à 
bout  portant  dans  une  main  sans  y  causer  de  dégâts 
sérieux,  et  s’était  simplement  logé  dans  l’aponé¬ 
vrose  palmaire. 

Cette  exception  à  la  règle  s’explique  sans  doute 
par  l’existence  du  canal  central  qui  parcourt  le  pro¬ 
jectile  de  bout  en  bout. 

Pyélonéphrite  calculeuse.  —  M.  Chandesris  pré¬ 
sente  une  pièce  de  pyélonéphrite  calculeuse  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  des  deux  types  bien  différents 
des  lésions  macroscopiques  qu’elle  offre. 

Au  niveau  de  son  pôle  supérieur,  le  rein  est  réduit 
à  l’état  d’une  poche  d’hydronéphrose  à  diverticules 
multiples,  alors  que  son  pôle  inférieur  est  trans¬ 
formé  en  une  masse  constituée  par  des  lésions  de 
péri-pyélite  fibro-lipomateuse. 

Perforation  intestinale  au  cours  d’une  fièvre  ty- 
pho'ide.  —  M.  Macé  de  Lépinay  montre  un  frag¬ 
ment  d’iléon  provenant  de  l’autopsie  d’un  homme  de 
dix-neuf  ans,  qui,  au  dix-huitième  jour  d’une  fièvre 
typho’ide,  eut  coup  sur  coup  deux  hémorragies  intes¬ 
tinales  graves.  Celles-ci  s’arrêtèrent  sous  1  influence 
du  traitement  habituel  et,  le  lendemain,  le  malade  se 
trouvait  bien.  Mais,  lé  surlendemain,  brusquement  la 


température  descendit  de  40  .à  37“,  et  on  observa 
tous  les  signes  d'une  péritonite  septique.  Bien 
qu’aussitôt  appelé,  le  chirurgien  ne  put  ittervenir, 
l'état  du  malade  étant  déjà  trop  grave.  La  mort  sur- 
,  vint  en  effet  quelques  heures  après.  A  l’autopsie,  on 
[  trouva,  à  la  terminaison  de  l’iléon,  une  plaque  de 
;  Peyer  très  amincie,  ecchymotique,  et  une  seconde 
plaque  présentant  une  petite  ulcération,  à  l’emporte- 
pièce,  des  dimensions  d’une  tête  d’épingle.  La  péri- 
I  tonite  se  traduisait  par  une  légère  vascularisation 
des  anses  intestinales  voisines. 
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Image'  par'  contraste  et  photographie  de  prépa¬ 
ration  de  rein  à  l’état  frais.  —  AT"®  Chevroton, 
MM.  Mayer  et  Ratbery.  Le  procédé  d’éclairage 
sur  fond  noir  permet  d’éclairer  une  préparation  de 
façon  que  la  lumière  émanant  de  la  source  lumineuse 
ne  pénètre  pas  directement  dans  le  tube  du  micros-- 
cope  et  que  l'œil  de  l’observateur  ne  perçoive  que  la 
lumière  diffractée,  diffusée  par  la  préparation. 

Les  auteurs  ont  étudié  ainsi  des  coupes  par  con¬ 
gélation  qu’ils  ont  photographiées.  Le  rein,  à  l’état 
normal  ou  à  l’état  de  polyurie,  donne  des  figures 
identiques  à  celles  obtenues  après  fixation  et  colo- 

Le  système  des  fibres  endogènes  des  cordons 
postérieurs  dans  la  dégénérescence  ascendante  des 
racines  de  la  «  queue  de  cheval  ».  —  M.  Laignel- 
Lavastine  profite  de  la  dégénération  radiculaire 
ascendante  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
dans  un  cas  de  méningo-radiculite  syphilitique  des 
racines  postérieures  de  la  queue  de  cheval,  pour 
étudier  les  fibres  endogènes  des  cordons  postérieurs. 

La  diminution  de  la  zone  e.ornu-commissurale,  à 
mesure  que  l’on  descend  dans  la  moelle  sacrée  et  que 
le  faisceau  de  Hoche  d’abord,  le  triangle  de  Gom- 
bault  et  Philippe  ensuite  augmentent  le  nombre  de 
leurs  fibres,  établit  leur  communauté  d’origine. 

Il  existe  des  fibres  provenant  des  racines  posté¬ 
rieures  dans  la  zone  cornu-commissurale,  comme 
l’admettent  Dejerine  et  Spiller,  puisque  cette  zone 
est  pleine  de  granulations  au  marchi  dans  L'^,  mais 
elle  coutient  aussi  des  fibres  endogènes  puisqu’elle 
est  conservée  dans  la  moelle  lombo-sacrée. 

Le  triangle  de  Gombault  et  Philippe,  très  petit, 
car  il  n’est  indiqué  que  par  scs  fibres  persistantes,  est 
strictement  endogène. 

L’absence  du  faisceau  de  Hoche,  au-dessus  de 
L^‘,  montre  que  l’anatomie  de  la  moelle,  dans  le  cas 
actuel,  no  répond  pas  à  la  description  de  Hoche, 
mais  au  deuxième  type  de  Nageotte,  qui  a  montré  que 
le  faisceau  de  Hoche  présente  dans  son  trajet  dorso- 
lombairè  des  variations  individuelles  importantes. 

Sur  l’absorption  de  la  tuberculine  par  le  rectum. 

—  MM.  A.  Calmette  et  M.  Breton. Le  tuberculine, 
absorbée  par  la  voie  rectale  à  la  dose  de  1  centi¬ 
gramme,  produit  chez  l’homme  tuberculeux  une  réac¬ 
tion  fébrile  ideutique  à  celle  qu’on  observe  à  la  suite 
de  1  injection  sous-cutanée.  Chez  les  tuberculeux 
récemmeut  soumis  à  l’ophtalmo-diagnostic,  celte 
absorption  rectale  peut  faire  réapparaître  sur  l’oeil 
précédemment  éprouvé,  la  réaction  caractéristique. 
Chez  les  lapins  et  les  cobayes,  l’injection  intra-rec- 
tale  de  tuberculine  produit  les  mêmes  effets  que 
l’injection  sous-cutanée. 

Chez  les  lapins  ou  les  cobayes  sains,  l’injection 
intra-rectale  d’une  seule  dose  massive  ou  de  petites 
doses  fractionnées  de  tuberculine  entraîne  des  acci¬ 
dents  d’intoxication  lente  aboutissant  presque  tou¬ 
jours  à  la  mort,  sans  qu’il  s’établisse  d’accoutu- 

Passage  de  la  toxine  et  de  l'antitoxine  tétaniques 
à  travers  la  muqueuse  du  gros  intestin.  —  MM. 
Breton  et  Petit  concluent  que  la  toxine  tétanique, 
modifiée  ou  détruite  en  grande  partie  par  la  flore 
microbienne  du  gros  intestin,  ne  passe  qu’en  très 
petite  quantité  à  travers  la  muqueuse  de  cet  organe; 
cette  même  muqueuse  est  plus  facilement  perméable 
à  l’antitoxine  tétanique  et  semble  pouvoir  être  utili- 
lisée  pour  l’immunisation  préventive  du  tétanos. 

Action  du  gros  intestin  sur  la  toxine  tétanique. 

—  M.  H.  Vincent  a  recherché  par  quel  mécanisme 
disparait  la  toxine  introduite  dans  le  gros  intestin. 

Les  microbes  intestinaux  ont  un  faible  rôle. 
M.  Vincent  invoque  l’action  antitoxique  de  la  sécré¬ 
tion  de  l’intestin  grêle  qui  arrive  dans  le  gros  intes¬ 
tin,  ainsi  que  celle  du  gros  intestin'. 


Epithéiioma  mélanique  de  la  paupière  avec  réac¬ 
tion  particulière  de  la  rate.  —  MM.  J.  Sabrazes, 
L.  Muratet,  H.  Antoine  (de  Bordeaux)  ont  observe, 
un  mois  et  demi  après  uue  morsure  sur  la  paupière, 
chez  un  chat,  le  développement  d’un  mélanome  attei¬ 
gnant,  au  bout  d’un  an,  le  volume  d’un  marron. 

La  rate  ne  montre  pas  de  métastases,  mais  on  y 
trouve  des  nodules  formés  par  des  mastzellen  agglo¬ 
mérées,  s’infiltrant  au  point  que  ces  cellules  consti¬ 
tuent  au  moins  la  moitié  de  l’organe,  qui  a  doublé  de 
volume. 

Etude  sur  le  rôle  des  poudres  de  viande.  — 
AT.  P.  Lassablière  conclut  que  les  poudres  ne  sont 
pas  un  aliment,  mais  sont  un  préaliment,  un  excitant 
gastrique,  puisque,  ingérées  avant  le  repas,  elles 
rendent  plus  parfaite  la  digestion  des  aliments  eux- 
mêmes. 

Existe-t-il  des  relations  entre  les  phénomènes 
du  rut  et  la  présence  des  corps  jaunes  ovariens 
chez  la  lapine?  —  MM.  Regaud  et  Dubreuil.  Chez 
la  lapine,  les  corps  jaunes  ne  sont  pour  rien  dans 
l’acceptation  du  coït,  phénomène  essentiel  du  rut. 

P.  Halukon. 
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Paralysie  générale  survenant  dès  la  troisième 
année  de  la  syphilis.  —  M.  A.  Fournier.  La  para¬ 
lysie  générale  est  tout  à  fait  insolite  à  une  époque 
aussi  rapprochée  du  débutde  la  syphilis.  J’en  joindrai 
une  observation  à  celle  qu’a  apportée  M.  Ehlers  à  la 
dernière  séance.  H  s’agit  d’un  jeune  homme  syphilisé 
à  vingt-deux  ans,  traité  de  suite;  il  y  eut  chancre, 
roséole  et  plaques  muqueuses  multiples.  Il  se  soigna 
mal  et  fut  pris  d’accidents  cérébraux  dans  la  troi¬ 
sième  année  et  dut  être  interné.  Dans  l’asile,  on  cons¬ 
tata  tous  les  accidents  de  la  paralysie  générale  la 
plus  classique. 

Varicelle  gangreneuse  et  ecthyraa  térébrant.  — 
M.  Danlos.  L’enlant  est  le  seul  qui  ait  eu  des  acci¬ 
dents  de  sphacèle  dans  une  famille  de  trois  enfants, 
tous  contaminés.  L’apparence  des  accidents  est  celle 
d’un  phagédénisme  très  localisé  rappelant  les  ulcé¬ 
rations  du  chancre  mou  ou  fie  certaines  variétés 
d’ecthyma  térébrant. 

—  AT.  Fournier.  Jusqu’à  ce  jour  ou  a  ignoré  ce 
qu’étaitl’echthyma  térébrant;  nous  avons, avec  M.Bes- 
nier,vu  un  cas  où  le  fémur  a  été  mis  à  nu.  L’ecthyma 
térébrant  est  donc  causé  ici  par  une  varicelle.  Ceci  a 
de  l’importance  quant  à  la  pathogénie  de  l’ecthyma 
térébrant. 

Eruption  d’antipyrine.  —  AT.  Balzer.  Le  fait  est 
intéressant  parce  que  la  malade  a  pris  seulement 
un  gramme  d’anlipyrine  en  plusieurs  jours,  et  cette 
absorption  modérée  a  suffi  à  donner  une  éruption 
très  intense  de  la  main  gauche. 

Leucoplasle  traitée  chirurgicalement.  —  M.  Mo- 
restin.  La  leucoplasie  couvrait  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  langue.  L’extirpation  a  porté  sur  la 
partie  la  plus  considérable  de  la  muqueuse.  La 
langue,  après  décortication,  est  liée  sur  elle-même; 
elle  est  boudinée  pour  ainsi  dire.  Peu  U  peu,  dans  la 
suite,  elle  se  modèle  et  s’étale.  Chez  ce  malade,  les 
velues  voisines  sont  devenues  dorsales  par  ce  bou¬ 
dinage  et  cette  torsion. 

—  M.  Hélion.  Ce  malade  a  été  traité  en  même 
temps  par  injections  mercurielles  :  c’est  une  condition 
sine  qua  non  du  succès. 

Métastases  viscérales  au  cours  du  traitement  de 
1  eczéma  chez  une  ichthyosique.  —  Af.  Gaucher. 
Enfant  atteinte  d’ichthyose,  qui  subit  de  temps  en 
temps  des  poussées  d’eczéma.  Quand  on  traite  l’ec¬ 
zéma, elle  est  atteinte  de  métastases  viscérales  mettant 
sa  vie  en  danger.  Il  y  a  donc  une  relation  entre  la 
diathèse  et  l’affection  cutanée  et  elles  sont  fonctions 
l’une  de  l’autre. 

Fréquence  du  tréponème  hépatique  dans  la  macé¬ 
ration  fœtale  et  syphilis  congénitale.  —  MM.  Gas- 
tou  et  Girault  concluent  d’une  étude  qu’ils  ont  faite 
sur  31  cas  de  syphilis  congénitale  ayant  amené  la 
mort  et  la  macération  du  foetus  : 

1“  Que  la  macération  fœtale,  dansla  moitié  des  cas 
observés,  a  constitué  une  certitude  de  syphilis  congé¬ 
nitale; 

2“  Que  la  macération,  si  elle  indique  une  syphilis 
congénitale  ayant  évolué  in  utero,  ne  peut  faire 
affirmer  d’une  façon  certaine  l’brigine  maternelle 
où  paterriélle  de  cette  syphilis. 
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3“  Qu'étant  donné,  cependant,  que,  dans  19  cas,  il 
a  été  impossible  de  trouver  trace  de  syphilis  mater¬ 
nelle,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  macération 
foetale  n'est  pas  en  rapport  avec  une  syphilis  concep- 
tionnelle  au  vrai  sens  du  mot,  c’est-à-dire  d’une 
syphilis  d’origine  paternelle,  créant  une  syphilis 
congénitale  fœtale  sans  que  la  mère  présente  d’acci¬ 
dents  de  nature  syphilitique; 

4“  Qu’étant  donnée  enfin  l’influence  du  traitement 
mercuriel  sur  la  disparition  du  tréponème  et  l’im¬ 
possibilité  de  déterminer  la  syphilis  de  la  mère,  il  y 
aurait  lieu  de  traiter  dès  le  début  de  sa  grossesse 
toute  femme  procréant  du  fait  d’un  syphilitique. 

Le  traitement  agissant  par  l’intermédiaire  de  la 
mère  sur  l’embryon,  et  évitant  à  la  fois  à  l’enfant  la 
syphilis  congénitale,  à  la  mère  la  syphilis  concep- 
tionnelle. 

Sur  la  localisation  de  tréponémas  suractifs  sur 
le  trajet  des  lymphatiques  émanés  du  chancre. 

—  M.  H.  Hallopeau.  C'est  le  second  fait  de  celte 
nature  que  l’auteur  a  observé  depuis  six  mois;  l’érup¬ 
tion  confluente  sur  tout  le  trajet  du  raphé  pénien  y  a 
été  remarquable  par  son  exubérance;  le  nombre  de 
ses  éléments  et  sa  coïncidence  avec  une  syphilide 
papuleuse  disséminée  des  plus  bénignes.  Ces  faits 
montrent  que  les  tréponémas  transmis  par  les  troncs 
lymphatiques  aux  ganglions  satellites  peuvent  envahir 
les  parois  et  se  propager  à  leur  périphérie  dans  le 
tissu  dermique  et  sous-dermique  ;  les  tréponémas 
doués  delà  suractivité  qu’ils  présentent  dans  l’acci¬ 
dent  primitif  peuvent  donc  se  localiser  dans  les  par¬ 
ties  voisines  suivant  quatre  modes  différents:  1“  pro¬ 
duction  de  nouveaux  chancres  au  voisinage  du  premier; 
2"  migration  avec  localisations  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant  surun  rayon  de  12  à  15  centimètres  ;  3“  adé¬ 
nopathie  satellite  ;  4“  invasion  des  tissus  péri-lym- 
phaugitiques  dans  toutes  ces  localisations,  les  tré- 
ponémas  conservent  leur  suraboudance  initiale  d  acti¬ 
vité  virulente  et  donnent  lieu  à  des  mauifectations 
cliniques  d  une  intensité  exceptionnelle. 

Traitement  des  nævi  vasculaires  par  le  radium. 

—  M.  Masotti  présente  des  malades  traiiés  par  le 
radium.  11  s  est  servi  de  deux  appareils  à  sels  collés 
dont  la  radioactivité  est  de  500  000  et  de  44.000.  Le 
premier  de  res  appareils  est  très  riche  en  rayons  y, 
le  second  en  rayons  |3.  11  y  a  donc  une  très  grande 
difl'éreuce  de  péiiétratlbn  en  laveur  du  premier  appa¬ 
reil.  Ces  appareils  ont  été  enveloppés  de  mousseline 
fine  et  serrée  pour  éviter  les  pertes  par  frottement  et 
ils  ontété  appliqués  eu  exerçant  une  certaine  pression; 
la  pression  a  paru  jouer  un  rôle  important  dans  la 
pénétration  des  rayons.  Chez  une  malade  il  y  a  eu 
cinq  heures  d’applications  en  quatre  séances  ;  l’es¬ 
carre  s’est  détachée  après  onze  jours  laissant  une 
surface  très  décolorée.  Chez  la  seconde  malade  il  y  eut 
trois  séances  en  tout  trois  heures  un  quart:  la  croûte 
formée  après  huit  jours,  s’est  détachée  un  mois  après 
la  première  application,  Les  résultats  ont  été  très 
beaux.  M.  Masotti  a  pu  remarquer  qu  il  y  avait  entre 
les  malades  de  très  grandes  dilférences  de  sensibilité 
à  l’action  de  radium  et  il  conseille  de  se  défier  de  la 
sensibilité  du  certains  malades  et  d'éviter  le  plus 
possible  l’accumulation  des  doses. 

E.  Li;.xgi.et. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Février  1908. 

Isolement  d’un  nouveau  poison  du  bacille  tuber¬ 
culeux;  la  baclllo-casélne.  —  MM.  Jules  Auclair 
et  Louis  Paris,  à  côté  des  poisons  locaux  et  géné¬ 
raux  du  bacille  de  Koch  étudiés  jusqu’ici,  ont  isolé 
une  troisième  variété  de  poison  qui,  par  sa  pro¬ 
priété  biologique,  participe  des  deux  premiers.  Ses 
caractères  chimiques  le  font  rentrer  dans  le  groupe 
des  nucléo-caséines  ;  de  là  le  nom  de  bacillo-caséine, 
sous  lequel  MM.  Jules  Auclair  et  Louis  Paris  ont 
désigné  cette  nouvelle  substance.  Elle  représente  la 
partie  la  plus  importante  du  protoplasma  du  bacille 
de  Koch.  Injectée  sous  la  peau  au  cobaye  ou  au  la¬ 
pin,  elle  détermine,  in  situ,  une  nodosité  de  volume 
variable  avec  la  dose  injectée,  de  consistance  dure, 
qui  se  résorbe  toujours  entièrement  et  ne  suppure 
jamais.  La  petite  tumeur  s’accompagne  de  tuméfac¬ 
tion  ganglionnaire  qui  disparaît  avec  elle. 

Les  effets  généraux  provoqués  par  la  bacillo- 
caséine  sont  plus  tardifs,  mais  il  n’est  pas  rare  de 
voir  succomber  eu  trois  mois,  au  milieu  d’un  amai¬ 
grissement  profond,  des  cobayes  ayant  reçu  sous  la 
peau  quelques  dixièmes  de  milligramme  de  cette 
substance.  Les  lésions  constatées  à  l’aufopsië  por¬ 


tent  principalement  sur  le  poumon  et  très  accessoi-  | 
rement  sur  le  foie.  Sur  le  premier  de  ces  organes  se 
voient  de  a  congestion  et  de  l’infiltration  grise.  Le 
microscope  révèle  une  dilatation  énorme  des  capil¬ 
laires  et  un  envahissement  de  tout  le  parenchyme 
par  des  cellules  lymphatiques,  avec  prédominance  ; 
des  lymphocytes.  En  certains  points,  ces  cellules  ; 
forment  des  amas  dont  la  constitution  est  analogue 
aux  nodosités  que  provoque  au  point  d’injection  la 
bacillo-caséine. 

Des  cobayes  ayant  reçu  des  quantités  de  plus  en 
plus  élevées  de  celle  substance  sont  capables  de 
résister  à  l’injection  d’une  dose  dont  la  cinquan¬ 
tième,  partie  tuerait  un  cobaye  sain.  Par  l’amaigris¬ 
sement,  la  cachexie  qu’elle  détermine,  la  bacillo- 
caséine  participe  aux  effets  généraux  produits  par  le 
bacille  de  Koch  ;  par  son  action  locale,  elle  se  montre 
un  des  principaux  agents  de  la  formation  du  tuber¬ 
cule  à  son  début.  Elle  partage,  avec  les  matières 
adipo-caséuses,  le  pouvoir  d'engendrer  les  lésions 
tuberculeuses;  leur  rôle  n’est  cependant  pas  iden-  ■ 
tique  dans  la  création  de  ces  lésions.  | 

La  Bacillo-caséine  nous  paraît  surtout  un  poison  : 
de  la  lormation  du  tubercule  à  son  début,  tandis  que 
les  matières  adipo-caséuses  restent  la  cause  déter¬ 
minante  de  l'évolution  du  môme  tubercule  vers  la  ^ 
sclérose  et  la  caséification.  | 

Giîoiighs  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Février  1908. 

Médication  d’urgence  par  la  réduction  des 
liquides.  —  MM.  H.  Huchard  et  Cb.  Fiessinger 
préconisent  la  réduction  des  liquides  comme,  une 
médication  d’urgtnce  dans  certains  cas  de  dilatation 
extrême  du  cœur,  augmentant  encore  par  le  régime 
lacté  exclusif,  que  celle  dilatation  succède  à  une  car¬ 
diopathie  valvulaire  ou  artérielle.  On  donne  au  ma¬ 
lade  un  total  de  1.500  grammes  de  lait  et  d’eau  en 
viugt-quatre  heures.  La  médication  est  poursuivie 
plusieurs  jours  sans  adjonction  d’aucun  autre  aliment. 

La  diurèse  libératrice,  alors  que  toute  autre  médi¬ 
cation  a  échoué  et  que  la  mort  est  imminente,  se 
produit  du  deuxième  au  cinquième  jour  ;  les  œdèmes 
se  résorbeut  ;  la  dyspnée  disparaît.  On  prescrit  en 
meme  temps  un  dixième  de  milligramme  de  digita¬ 
line  crislalisée  par  jour  et  de  la  théobromine. 

Au  point  de  vue  pronostique,  s’il  n’existe  aucun 
obstacle  périphérique  (ascite,  épanchement  pleural, 
œdème  dur  des  jambes),  l'absence  de  diurèse  qui 
fait  suite  à  la  réduction  des  liquides  est  plutôt  d’un 
pronostic  grave  et  indique  une  dilatation  souvent 
incurable  du  cœur. 

Rôle  du  froid  dans  1  étiologie  du  tétanos  (tétanos 
rhumatismal).  —  M.  H.  Vincent.  De  nombreux  au¬ 
teurs  ont  publié  des  cas  de  tétanos  survenus  en 
l’absence  de  traumatisme  ouvert,  chez  des  sujets  ex¬ 
posés  à  un  refroidissement  prolongé  ;  individus  en 
sueur  exposés  à  la  pluie,  vagabonds  ou  sujets  ivres 
couchant  en  plein  air,  etc.  L’expérimentation  n’a  ce¬ 
pendant  pas,  jusqu’ici,  vérifié  cette  influence  favori¬ 
sante  du  froid,  et  certains  bactériologues  ont  même 
été  conduits  à  nier  l’existence  du  tétanos  rhumatis¬ 
mal.  Le  cas  publié  par  Carbone  et  Perrero,  concer¬ 
nant  un  malade  mort  des  suites  de  contractures  gé¬ 
néralisées,  après  un  refroidissement,  est  sujet  à 
discussion,  car  il  existait  des  lésions  aiguës  des  mé¬ 
ninges  ainsi  que  de  l'hyperémie  du  cerveau,  du 
bulbe  de  la  moelle  ;  il  s’agissait  peut-être  d’une  mé¬ 
ningite. 

D'après  les  recherches  de  M.  Vincent,  le  refroi¬ 
dissement  général  constitue  une  cause  favorisante 
inefficace  chez  les  grands  animaux  et  même  chez  le 
cobaye  sain.  Le  Iroid  peut  favoriser  la  pullulation 
des  spores  tétaniques  chez  la  souris,  mais  à  la  con¬ 
dition  d’être  porté  à  un  degré  excessif  et  tel  que  la 
souris  soit  dans  une  torpeur  voisine  de  la  mort.  Ce 
sont  là  des  conditions  possibles,  mais  exception¬ 
nelles  chez  l’homme. 

Par  contre,  si  l’on  s’adresse  à  des  cobayes  dont 
la  résistance  organique  est  légèrement  diminuée  par 
une  infection  antérieure  cependant  guérie,  par  une 
intoxication  microbienne  qui  n’a  plus  laissé  de  trace 
apparente,  par  l’injection  ancienne  de  sérum  hépato- 
toxique,  par  une  violente  fatigue,  par  une  fracture  de 
cuisse  déterminée  deux  ou  trois  jours  auparavant, 
etc...,  un  certain  nombre  de  ces  animaux,  soumis  au 
refroidissement  général,  succombent  au  tétanos,  à  la 
suite  d’injection  de  spores  sans  toxine.  Les  témoins 
de  même  nature,  mais  non  refroidis,  restent  sains; 


Les  deux  causes  réunies  :  hypothermie  et  diminution 
légère  de  la  résistance  organique  ont  mis  l’animal  en 
état  de  réceptivité  morbide.  Mais,  ici  encore,  il  est 
nécessaire,  pour  réussir,  d’abaisser  la  température 
rectale  à  283. 

Si  le  refroidissement  général  n’a  qu’une  influence 
restreinte  sur  l’étiologie  du  tétanos,  il  n’en  est  pas 
de  même  du  refroidissement  périphérique  local.  Si 
on  fixe  pendant  une  ou  deux  heures  sous  un  filet 
d’eau  froide  un  membre  postérieur  d'un  fort  cobaye 
(le  reste  du  corps  était  maintenu  chaud  par  l’enve¬ 
loppement  ouaté),  et  qu’on  injecte  ensuite  quelques 
spores  sous  la  peau  de  ce  membre,  le  tétanos  éclate 
avec  une  incubation  très  brève  et  emporte  l’animal 
avec  des  symptômes  parfois  suraigus. 

Le  refroidissement  périphérique  local  a  donc  une 
influence  adjuvante  puissante  sur  l’étiologie  du  téta¬ 
nos,  lorsque  le  membre  refroidi  est  le  siège  d’une 
plaie  minime  ou  d’une  excoriation  ayant  livré  pas¬ 
sage  au  bacille  de  Nicolaïer.  Ainsi  s’explique  l’appa¬ 
rition  rapide  du  tétanos  chez  certains  sujets  refroidis 
qui  réalisent  la  condition  précédente. 

Il  peut  paraître  remarquable  que  le  refroidissement 
général  soit  inefficace  à  favoriser  l’éclosion  du  tétanos 
alors  que  le  refroidissement  local  est,  par  contre,  si 
actif. 

On  sait  que  1  intervention  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  et  l’englobement  presque  immédiat  des 
spores  tétaniques  exercent  un  rôle  de  la  plus  haute 
importance  dans  la  protection  de  l’organisme  contre 
le  microbe  du  tétanos,  qui  n’est  qu’un  saprophyte 
accidentellement  pathogène.  Or  le  refroidissement 
général  ne  peut,  chez  les  animaux,  à  sang  chaud  réa¬ 
liser  un  abaissement  thermique  suffisant  pour  arrêter 
l’activité  leucocytaire  sans  faire  périr  en  même  temps 
ces  animaux  :  les  leucocytes  ne  perdent,  en  etfet, 
leur  faculté  d’englober  les  spores  qu’à  15“  seule¬ 
ment.  Seul,  le  refroidissement  local  prolongé  peut 
descendre  à  ce  niveau  sans  entraîner  la  mort.  A  celle 
température  les  leucocytes  immobilisés  ne  peuvent 
plus  entraver  la  germination  des  spores  tétaniques  à 
son  début,  et  la  toxi-infection  tétanique  se  déclare. 

Sur  l'emploi  de  l’ophtalmo  réaction  dans  l’armée. 
—  M.  Delorme  revient  sur  celle  question  en  appor¬ 
tant  de  nouveaux  faits. 

La  réaction  de  l’œil  à  la  tuberculine  n’est  pas  spé¬ 
cifique.  M.  F.  Arloing  (de  Lyon),  vient  de  démontrer 
par  des  expériences  récentes  qui  expliquent  bien  des 
faits  d’observation  humaine,  que  des  toxines  autres 
que  la  toxine  tuberculinique  (éberihienne,  diphtéri- 
tique,  staphylococcique)  peuvent  déterminer  des  ré¬ 
actions  positives. 

La  réaction,  de  plus,  n’est  pas  infaillible.  Enfin, 
elle  prêterait  facilement  dans  l’armée  aux  simulations. 
Dans  ces  conditions,  M.  Delorme  estime  qu’on  ne 
doit  pas  .imposer  aux  soldats  une  épreuve  capable 
d’influencer  gravement  leur  moral,  en  leur  révélant, 
sans  utilité  pour  beaucoup  d'entre  eux,  l'existence 
d’une  tuberculose  latente. 

Enfin,  l’ophtalmo-réaction  est  très  pénible  dans  le 
tiers  des  cas,  dernière  raison  pour  en  rejeter  l’em¬ 
ploi  dans  l’armée  «  qui  n’est  pas  faite  pour  servir  de 
champ  d’épreuve  à  la  médecine  expérimentale  ». 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Chartier.  L’encépbalite  aiguë  non  suppurée. 

(  Thèse,  Paris,  131  pages,  2  planches).  —  Cette  thèse, 
inspirée  par  le  professeur  Raymond,  est  plus  qu’une 
excellente  revue  générale  d’une  question  peu  creusée 
en  France,  car  elle  contient  des  recherches  person¬ 
nelles  anatomo-cliniques  et  expérimentales. 

L’auteur  rapporte  six  observations  cliniques  iné¬ 
dites  d’encéphalite  aiguë  non  suppurée  et  cinq  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  et  expérimentales.  Celles- 
ci  sont  d’intérêt  différent. 

La  première  concerne  une  encéphalite  suraiguë 
hémorragique  des  hémisphères,  consécutive  à  une 
rougeole  survenue  chez  un  enfant  du  service  de 
M.  Comby.  Il  n’existe  pas  de  thrombose  des  sinus, 
de  la  dure-mère,  mais  de  larges  hémorragies  sous- 
pie-mériennes  et  une  thrombose  de  quelques  veines 
superficielles  des  lobes  occipitaux.  Histologiquement, 
la  réaction  inflammatoire  s’accusait  par  la  vascularite, 
surtout  la  phlébite,  la  diapédèse  polynucléaire  et  la 
prolifération  des  noyaux  névrogliques.  La  dégénéra¬ 
tion  cellulaire  aiguë  et  généralisée  dénote  l’existence 
d’une  imprégnation  toxique  très  marquée. 
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La  deuxième  est  un  cas  déjà  ancien,  observé  en 
1903  dans  le  service  de  M.  Raymond,  d'encéphalite 
hémorragique  aiguë  typique  des  hémisphères.  Histo- 
logiquement  on  constate  ;  1“  des  lésions  hémorra¬ 
giques  très  marquées  ;  2"  des  lésions  vasculaires 
consistant  en  prolifération  de  l’endothélium  obstruant 
la  lumière  et  épaississement  des  tuniques  moyennes. 
Les  gaines  sont  infiltrées  de  polynucléaires  et  mon¬ 
trent  des  cellules  polymorphes  parmi  lesquelles  on 
reconnaît  dcsmastzellen.  Il  existe  un  réseau  capillaire 
extrêmement  serré  et  il  semble  qu’il  y  ait  néoforma¬ 
tion  des  capillaires;  3“  et  des  lésions  du  tissu  ner¬ 
veux  :  légère  prolifération  des  noyaux  névrogliques 
et  des  cellules  satellites  et  destruction  plus  ou  moins 
complète  des  cellules  nerveuses.  Au  point  ofi  les 
foyers  d’encéphalite  se  rapprochent  de  la  surface,  il 
existe  une  légère  infiltration  méningée  par  un  exsudât 
fibrineux  et  quelques  cellules,  mononucléées  surtout, 
et,  de  plus,  de  très  minimes  altérations  vasculaires. 

Les  trois  autres  observations  ne  sont  pas  des  en¬ 
céphalites  aiguës,  mais  des  méningo-encéphalites, 
suites  de  pneumonie  ou  causées  par  la  tuberculose, 
telle  la  dernière  observation  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  avec  nécrose  corticale  sous-jacente.  Ces  faits 
présentent  des  analogies  telles  avec  l’encéphalite 
aiguë  qu’ils  méritent,  d’après  l’auteur,  malgré  les 
dissemblances  étiologiques  qui  les  séparent,  d’être 
réunis  dans  un  même  cadre  nosographique. 

Cherchant  à  reproduire  expérimentalement  l’encé¬ 
phalite  aiguë  non  suppurée,  l’auteur  a  injecté  des 
microbes  directement  dans  la  carotide  primitive,  se 
bornant  à  faire  ensuite  la  ligature  de  la  carotide  uti¬ 
lisée  de  façon  à  ralentir  le  cours  du  sang,  puis  lais¬ 
ser  eu  contact  le  plus  longtemps  possible  l’agent 
pathogène  avec  le  tissu  cérébral  du  côté  correspon¬ 
dant.  Injectant  dans  ces  conditions  à  deux  chiens  des 
streptocoques  et  à  un  lapin  des  colibacilles,  l’auteur 
a  obtenu  les  résultats  suivants.  Chez  chacun  des  ani¬ 
maux  injectés,  soit  avec  des  bouillons  en  activité, 
soit  avec  des  cultures  ayant  perdu  leur  virulence  par 
la  chaleur  et  ensuite  grossièrement  filtrées,  les  lésions 
ont  été  identiques. 

A  l’examen  macroscopique,  petits  points  hémorra¬ 
giques  disséminés  dans  l’hémisphère  du  côté  corres¬ 
pondant  à  la  carotide  injectée.  A  l’examen  micros¬ 
copique,  vascularites,  thromboses  vasculaires  et  sur¬ 
tout  veineuses,  diapédèse  leucocytaire  à  leur  niveau 
dans  la  paroi  vasculaire  et  la  gaine.  Autour  du  vais¬ 
seau  thrombosé  ;  amas  de  cellules  rondes,  poly  et 
mononucléées,  ayant  leur  origine  dans  la  diapédèse 
des  éléments  sanguins  ou  les  proliférations  des  élé¬ 
ments  fixes;  altérations  névrogliques  et  cellulaires. 

En  résumé,  cette  thèse  souligne,  après  d’autres 
travaux,  celte  vérité  de  pathologie  générale,  que 
ce  qui  fut  admis  pour  la  moelle,  depuis  des  expé¬ 
riences  décisives,  ne  saurait  être  mis  en  doute  pour 
l’encéphale.  Il  est  démontré  aujourd’hui  que  des  toxi- 
infections  aiguës,  d'origines  diverses,  peuvent  engen¬ 
drer  sur  toute  la  hauteur  de  l’axe  cérébro-spinal  des 
manifestations  réactionnelles  analogues,  tantôt  loca¬ 
lisées  à  1  un  ou  l’autre  de  ses  segments,  tantôt  simul¬ 
tanément  étendues  à  l’encéphale  et  à  la  moelle.  Sous 
le  titre  synthétique  d’encéphalomyélite  aiguë,  ou 
peut  réunir  les  multiples  raanitestations  du  processus 
inflammatoire  et  dégénératif  déterminé  par  la  toxi- 
intection  de  l’axe  cérébro-spinal. 

Sic  transit...  Dans  la  vieille  querelle  contre  l’in¬ 
flammation  dans  la  genèse  du  ramollissement  céré¬ 
bral,  l’obstruction  vasculaire,  avec  d’illustres  par¬ 
rains,  l’avait  complètement  emporté.  Aujourd  hui, 
l’inflammation  reprend  quelques-uns  de  ses  droits. 

Laig.nei.-Lavastine. 

Anglade  et  Calmettes  (Bordeaux).  Sur  le  cervelet 
sénile  {Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1907, 
Septembre-Octobre,  p.  357  .à  3G'i,  avec  4  planches 
hors  texte).  —  Le  cervelet  sénile  se  caractérise  ana¬ 
tomiquement,  d’après  les  recherches  des  auteurs,  par 
des  lésions  typiques.  Il  ne  subit  pas  une  atrophie  en 
masse,  mais  au  contraire  des  atrophies  très  limitées 
qui  sont  dés  plaques  de  sclérose  ordinairement  péri¬ 
vasculaire.  Ces  plaques  tendent  à  se  nécroser  pour 
former  des  lacunes.  Ces  formations  scléreuses  et 
lacxinaires  sont  susceptibles  de  se  réaliser  dans 
toutes  les  parties  du  cervelet.  Cependant  elles  ont 
une  tendance  très  marquée  à  prédominer  dans  les 
zones  les  plus  internes  des  circonvolutions  semi- 
lunaires  à  hauteur  de  leur  bord  postérieur;  et,  à  ce 
niveau,  c’est  profondément  qu’elles  sont  situées,  fré¬ 
quemment  au  fond  des  sillons,  souvent  dans  la  sub¬ 
stance  blanche,  autour  du  noyau  dentelé.  Ce  senties 
zones  de  prédilection,  mais  les  plaques  et  les  lacunes 
peuvent  s’installer  en  tout  point.  Leurs  caractères  , 


distinctifs  sont  ;  la  localisation  du  processus  qui  ne 
se  diffuse  pas,  la  prédominance  fréquente  de  ce  pro¬ 
cessus  autour  des  cellules  de  Purkinje,  l’absence  de 
méningite  concomitanté.et  de  cellules  en  bâtonnet, 

La  fréquence  et  l’étendue  de  ses  lésions  cérébel¬ 
leuses  permettent  de  mieux  comprendre  le  syndrome 
sénile.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  sénilité  nerveuse 
emprunte  quelques-uns,  de  ses  troubles  à  la  sénilité 
du  cervelet  :  tels  sont,  par  exemple,  les  troubles  de 
l’équilibration,  les  vertiges  et  la  marche  <t  à  petits 
pas  »,  considérée  comme  caractéristique  des  états 
lacunaires. 

P.  Haiitenberg. 

Pérol.  La  céphalée  dans  les  tumeurs  de  l'èncé- 
phale  [Thèse,  Paris,  1907,  127  pages).  —  Ce  cons¬ 
ciencieux  travail  d’analyse  clinique  a  été  inspiré  par 
M.  Babinski,  à  propos  d’un  malade  chez  lequel  il  fit 
le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  malgré  l’absence 
de  céphalée  et  plusieurs  mois  avant  l’apparition 
d'oedème  papillaire. 

D’après  46  observations,  dont  5  inédites  rappor¬ 
tées  in  extenso  ou  résumées,  l’auteur  fait  l’étude  sé¬ 
miologique  de  la  céphalée. 

La  compression  cérébrale  l’explique  dans  certains 
cas,  mais  pas  dans  tous  ;  peut-être  alors  faut- il  faire 
jouer  un  rôle  à  la  toxi-infection,  l’auto-intoxication, 
l’œdème  cérébrale  ou  l’irritation.  Ce  qui  rend  vrai¬ 
semblables  ces  diverses  hypothèses,  c’est  que,  dans 
33  observations,  l’absence  de  céphalée  n’est  expli¬ 
quée  ni  par  le  siège,  ni  par  la  nature  ou  le  volume 

La  résistance  de  la  substance  cérébrale  à  l’irrita¬ 
tion  est  peut-être  un  élément  capable  d’expliquer 
cette  absence  de  céphalée,  et  de  fait,  parmi  ces  tu¬ 
meurs  on  est  frappé  d’en  trouver  10  dure-mé- 
riennes. 

L'absence  de  céphalée  rendant  difficile  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  cérébrales,  il  est  intéressant  de 
connaître  le  caractère  de  certaines  hémiplégies  qu’on 
peut  observer  et  qui  sont  susceptibles  de  faciliter  le 
diagnostic, 

M.  Babinski  a  montré,  dès  1899,  que  certaines  hé¬ 
miplégies  dues  à  des  tumeurs  peuvent  ressembler 
aux  paralysies  et  aux  contractions  hystériques  à  tel 
point  qu’il  propose  de  les  appeler  paralysies  orga¬ 
niques  pseudo-hystériques.  Pour  les  distinguer  des 
paralysies  hystériques,  on  ne  peut  avoir  recours 
qu’aux  signes  extrinsèques.  De  plus  on  devra  tenter 
une  épreuve  de  psychothérapie  et,  si  des  convulsions 
se  produisent  au  cours  de  l’hémiplégie,  on  devra  re¬ 
chercher  si  la  paralysie  occupe  le  territoire  corres¬ 
pondant  exactement  à  la  région  de  l'écorce  cérébrale 
dont  la  perturbation  est  décélée  par  les  crises  épilep¬ 
tiformes.  S’il  en  est  ainsi,  c’est  un  argument  capital 
contre  l’hypothèse  de  paralysie  hystérique. 

Laicxel-Lavastine. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Micheli  et  Quarelli  (Turin).  Hypersensibilité 
locale  provoquée  à  la  tuberculine  [Giorn.  de  l'Acad. 
di  Medic.  di  Torino,  Novembre  1907,  p.  491-501).  — 
Les  auteurs  ont  pratiqué  l’ophtalmo-réaction  en  série 
chez  des  malades  tuberculeux  et  non  tuberculeux  et 
fait  au  cours  de  ces  recherches  quelques  observa¬ 
tions  sur  le  mode  de  réagir  de  la  conjonctive  à  des 
instillations  répétées.  Ils  ont  vu  principalement  que, 
chez  certains  individus  non  suspects  de  tuberculose 
et  chez  qui  une  première  instillation  avait  été  néga¬ 
tive,  une  deuxième,  même  faite  avec  une  solution  très 
diluée,  pouvait  donner  une  réaction  conjonctivale 
positive.  Pour  cela,  il  faut  qu’un  intervalle  de  six  à 
huit  jours  au  moins  se  soit  écoulé  entre  les  deux 
essais.  Quand  dans  ces  cas  on  fait  une  instillation 
dans  les  deux  yeux,  lors  du  deuxième  essai,  la  con¬ 
jonctivite,  si  elle  se  manifeste,  apparaît  à  l’œil  qui 
avait  été  instillé  huit  jours  auparavant,  l’autre  œil 
restant  indemne. 

Ce  modo  de  réaction  serait  dû  à  la  production 
locale  d’anticorps  et  ne  serait  qu’un  exemple  de  cette 
loi  générale  qui  veut  que  cette  production  soit  plus 
intense  et  plus  précoce  là  où  fut  porté  l’antigène 
(Wassermann  et  Citron). 

Micheli  et  Quarelli  ont  d’autre  part  constaté  chez 
l’homme  (ce  que  Calmette  avait  observé  chez  le 
lapin)  que  l’injection  sous-cutanée  de  petites  doses 
de  tuberculine  chez  un  sujet  tuberculeux  favorise  la 
réaction  conjonctivale  même  après  instillation  de 
solutions  de  tuberculine  très  étendues.  Inversement 
le  traitement  prolongé  par  de  petites  doses  de  tuber¬ 
culine  supprime  fréquemnient  la  faculté  de  réaction 
de  la  conjonctive  chez  des  sujets  sûrement  tuberen- 


On  peut  donc  par  action  directe  locale  ou  par  action 
indirecte  provoquer  ou  modifier  l’hypersensibilité 
locale  à  la  tuberculine  qui  caractérise  l’ophtalmo- 
réactiou. 

Les  réactions  à  la  tuberculine  d’une  manière  géné¬ 
rale  rentrent  dans  la  catégorie  des  phénomènes  d’hy¬ 
persensibilité,  d’anaphylaxie,  dont  le  phénomène 
paradoxal  de  Behring  (tétanos  et  diphtérie),  le  phé¬ 
nomène  d’Arthus,  la  maladie  du  sérum,  etc.,  sont 
d’autres  exemples. 

Pu.  Pagniez. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

W.  G.  Robinson  (de  New-York).  Etude  clinique 
zur  les  composés  bromès  {.Tournai  of  the  american 
medical  association,  n“  3,  18  .Tanvier  1908,  p.  189). 
—  Des  travaux  de  l’auteur,  il  résulte  que  les  bro¬ 
mures,  indispensables  dans  certains  cas,  sont  loin 
d’avoir  la  même  valeur  au  point  de  vue  thérapeutique  ; 
de  tous  les  bromures,  le  bromure  de  potassium  est 
le  plus  mauvais:  ses  inconvénients  dépassent  de  beau¬ 
coup  ses  avantages  ;  à  hautes  doses  longtemps  con¬ 
tinuées  il  produit  un  véritable  empoisonnement  chro¬ 
nique. 

Le  bromure  de  sodium  est  préférable  au  précédent, 
mais  la  première  place  doit  revenir  au  bromure  de 
strontium.  Ses  vertus  thérapeutiques  sont  nom¬ 
breuses  :  c’est  un  anaphrodisiaque  et  un  sédatif  puis¬ 
sant  du  système  nerveux  et  du  système  génito- 
urinaire  ;  il  est  sans  mauvais  effet  sur  l’estomac,  il 
ne  produit  pas  d’acné  en  général;  dans  les  rares  cas 
où  l’on  observe  de  l’acné,  elle  est  très  discrète.  Le 
bromure  de  strontium  a  encore  la  propriété  d’agir 
comme  un  antiseptique  intestinal  faible  ;  il  n’irrite 
pas  les  reins,  au  contraire,  il  tend  à  diminuer  l’albu¬ 
mine  et  le  sucre  quand  il  en  existe  dans  les  urines. 

Le  bromure  de  strontium  doit  être  prescrit  à  la 
dose  de  1  à  2  grammes  trois  fois  par  jour;  on  peut 
aller  jusqu’à  16  et  20  grammes  par  jour;  on  donnera 
le  sel  en  solution  dans  l’eau  distillée  avec  de  l’élixir 
de  pepsine.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  nom¬ 
breuses  incompatibilités  du  bromure  de  strontium  ; 
on  ne  le  prescrira  jamais  avec  les  citrates,  les  sul¬ 
fates  et  les  alcalo'îdes. 

Mais  pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  abso¬ 
lument  que  le  bromure  de  strontium  employé  soit 
chimiquement  pur;  s’il  contiejlt  des  traces  de  bro¬ 
mure,  il  donnera  lieu  aux  mêmes  inconvénients  que  le 
bromure  de  potassium  (intolérance  gastrique). 

C.  Jarvis. 

HÉMATOLOGIE 

L.  Audain.  Les  hémomicroblastocytes,  1  bro¬ 
chure  de  175  pages,  Port-au-Prince,  1907  (Verroi.- 
i.OT,  éditeur).  —  Sons  ce  nom,  ou  sous  celui  de  mi¬ 
crocytes,  l’auteur  désigne  des  formations  spéciales 
observées  dans  le  sang  des  paludéens  et  auxquelles  il 
attribue  une  importance  considérable  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  formes  simples  et  compliquées  du  palu¬ 
disme  intertropical. 

Ces  microcytes  .«ont  des  corpuscules  arrondis  de 
1  à  4  p,  d  une  couleur  qui  rappelle  celle  des  hématies 
du  sang  liquide,  sans  noyau  et  sans  pigment.  Ces 
éiéments  sont  mobiles,  et  c’est  un  de  leurs  carac¬ 
tères  les  plus  importants;  dans  les  préparations  sè¬ 
ches,  ils  se  colorent  par  le  réactif  de  Leishmann,  en 
prenant  la  teinte  rose  pâle  des  globules  rouges.  Les 
microcytes  proviennent  de  la  fragmentation  des  hé¬ 
maties. 

L’intérêt  qui,  d’après  M.  Audain,  s’attache  à 
l’étude  de  cet  élément,  vient  de  ce  fait  que  sa  pré¬ 
sence  est  à  peu  près  constante  dans  le  sang  des  pa¬ 
ludéens  des  régions  tropicales  (96  pour  100),  alors 
qu’il  manque  toujours  dans  le  sang  des  individus 
sains  ou  atteints  d’autres  maladies.  On  trouve  les 
microcytes  dans  le  sang,  même  lorsque  les  parasites 
ont  disparu  par  suite  de  l’administration  de  la  qui¬ 
nine.  Ce  fait  que  le  microcyte  peut  exister  en  circu¬ 
lation,  alors  que  l'hématozoaire  manque,  autorise 
Tauteur  à  en  proposer  la  recherche  comme  mode  de 
diagnostic,  en  particulier  dans  les  cas  d’endo  réino- 
culation  paludéenne,  où  le  nombre  des  parasites  re¬ 
prenant  leur  activité  suspendue  peut  être  extrême¬ 
ment  faible  et,  dès  lors,  peut  passer  facilement  ina- 

Les  microcytes,  qui  manquent  absolument  dans  le 
paludisme  chronique,  diminuent  dans  le  sang  lorsque 
l’amélioration  commence  à  se  faire  sentir  à  la  fin 
d’une  manifestation  aiguë  ;  ils  disparaissent  environ 
vingt-quatre  heures  après  que  la  convalescence  a 
commencé. 

Pli.  Packiez. 
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LE  SE&MENÏ  INFÉRIEUR 
DE  L’UTÉRUS 


APEliÇU  GÉNÉRAL  DE  SON  ANATOMIE  ET  DE  SON  ROLE 
PHYSIOLOGIQUE  ET  PATHOLOGIQUE 
Par  Cyrille  JEANNIN 
Professeur  ugrégfé  à  la  Faculté  de  médecine. 


Parmi  les  multiples  modifications  que  la 
grossesse  imprime  à  l’organe  gestateur  et 
parturient,  il  en  est  une  qui  mérite  d’attirer 
tout  spécialement  l’attention  du  clinicien  : 
c’est  la  différenciation,  vers  la  partie  moyenne 
de  l’utérus,  d’une  zone  Intermédiaire  au 
corps  et  au  col,  et  que  l’on  nomme  le  segment 
inférieur.  Bien  nettement  individualisé  par 
son  aspect  extérieur  et  par  scs  rapports,  se 
présentant  même  avec  une  structure  spéciale, 
le  segment  inférieur  joue,  tant  pendant  la 
grossesse  que  pendant  l’accouchement,  un 
rôle  important  dans  les  circonstances  physio¬ 
logiques,  et  qui  le  deviendra  Lien  plus  encore 
dans  nombre  de  conditions  pathologiques. 

I.  —  Anatomie  du  segment  inférieur*. 

A)  Pendant  la  onossEssE.  —  Pour  prendre 
une  idée  d’ensemble  du  segment  inférieur, 
le  mieux  est  de  s’adresser  aux  coupes  de 
l’utérus  en  travail,  telles  que  celles  figurées 
par  Braune,  Waldeyer,  Barbour,  etc.,  d’après 
les  cadavres  de  femmes  mortes  avant  la  fin 
de  l'accouchement.  Sur  la  section  médiane 
et  antéro-postérieure,  l’utérus  se  présente 
comme  divisé  en  deux  étages  :  l’un,  compre¬ 
nant  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  hauteur 
totale,  à  parois  épaisses,  —  c'est  le  corps  uté¬ 
rin—;  l’autre,  de  moitié  moins  étendu,  beau¬ 
coup  plus  mince,  et  formé  par  l’ensemble  du 
col  et  du  segment  inférieur.  Parfois,  il  est 
possible  de  distinguer,  à  4  ou  5  centimètres 
de  l’orifice  externe  de  la  matrice,  un  léger 
anneau  qui  n’est  autre  que  l’orifice  interne 
du  col,  et  qui  individualise,  par  conséquent, 
le  canal  cervical  du  segment  inférieur. 

En  tant  que  région  à  part,  le  segment  infé¬ 
rieur  n  apparaît  pas  dès  le  début  de  la  ges¬ 
tation  ;  pendant  les  cinq  premiers  mois,  il 
est  à  peine  indiqué,  l’œuf  se  développant  à 
l’aise  dans  le  corps  utérin;  mais,  vers  le 
sixième  mois,  cette  dernière  région  ne  suffit 
plus  à  la  rapide  expansion  de  l’organisme 
ovulaire;  le  segment  inférieur  se  laisse  alors 
distendre,  et  ceci  de  plus  en  plus,  jusqu’à 
terme,  où  il  acquiert  son  développement 
maximum.  Si  on  le  considère,  à  la  fin  du 
neuvième  mois,  chez  une  primipare  dont 
l’enfant,  se  présentant  par  le  sommet,  est 
profondément  engagé,  le  segment  inférieur 
se  présente  sous  Faspect  d’une  calotte  sphé¬ 
rique,  à  convexité  inférieure  et  à  laquelle  le 
col  est  appendu.  Vu  par  l’intérieur,  il  est 
assez  comparable  à  un  entonnoir  percé  à  son 
sommet  par  l’orifice  interne  du  col. 

Sa  hauteur,  à  la  fin  de  la  grossesse,  est  de 
7  à  8  centimètres  en  moyenne  ;  son  épaisseur 
ne  dépasse  pas  2  millimètres,  alors  que  celle 
du  corps  utérin  atteint  10  millimètres. 


1.  Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  tous  les  détails,  à  la 
thèse  de  II.  Demelin  :  «  Documents  pour  servir  à  l’his¬ 
toire  anatomique  et  clinique  du  segment  inférieur  J» 
(Paris,  1888),  notre  article  étant,  en  partie  du  moins, 
rédigé  d'après  cet  important  travail. 


Sa  limite  inférieure  nous  est  connue  ;  c’est 
l’orifice  interne  du  col;  sa  limite  supérieure 
est  plus  délicate  à  déterminer  tant  que  la 
femme  n’est  pas  en  travail.  On  la  reconnaîtra 
cependant  :  1°  à  la  différence  d' épaisseur  du 
muscle  utérin,  différence  qui,  d’ailleurs,  n’est 
pas  brusque,  mais  progressive;  2“  à  l’exis¬ 
tence,  en  pleine  paroi  utérine,  d’une  grosse 
veine  circulaire,  décrite  sous  le  nom  de 
Kranzvene  par  les  auteurs  allemands;  3°  à 
la  limite  inférieure  de  solide  attache  du  péri¬ 
toine,  la  séreuse  n’adhérant  que  d’une  façon 
très  lâche  à  l’utérus  dans  toute  la  région  cor¬ 
respondant  au  segment  inferieur  ;  4°  à  Za  pre¬ 
mière  branche  transversale  de  V artère  uté¬ 
rine-,  5“  enfin  à  la  limite  de  l’adhérence  intime 
des  membranes  ovulaires  à  la  face  interne  de 
l’utérus.  Cet  orifice  supérieur  du  segment 
Inférieur  n’est  pas  dans  un  plan  horizontal, 
mais  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant. 

Des  deux  parois  du  segment  Inférieur,  la 
paroi  antérieure,  beaucoup  plus  distendue 
par  la  présentation  fœtale  que  la  paroi  posté¬ 
rieure,  est,  comparativement  à  cette  dernière, 
plus  mince,  plus  large,  plus  profonde;  la 
coupe  en  est  très  concave.  11  en  résulte  que 
l’orifice  interne  du  col  est  plus  rapproché  de 
la  paroi  postérieure,  ce  qu’il  est  aisé  de  cons¬ 
tater  par  le  toucher  vaginal;  si  l’on  prolonge, 
par  la  pensée,  l’axe  longitudinal  de  l’utérus, 
on  voit  cet  axe  traverser  la  paroi  antérieure 
du  segment  inférieur,  laissant  tout  le  col 
derrière  lui. 

Les  EAPPORTS  du  segment  inférieur  doivent 
être  étudiés  avec  grand  soin,  car  ils  nous 
font  comprendre  tout  l’intérêt  des  trauma¬ 
tismes  intéressant  cette  région  de  l’utérus. 

a)  En  avant,  c’est  tout  d’abord  le  péritoine, 
qui  n’est  uni  à  l’utérus  que  d’une  façon  très 
lâche;  la  zone  décollable  est,  d’ailleurs,  de 
plus  en  plus  prononcée  au  fur  et  à  mesure 
que  la  grossesse  est  plus  avancée,  si  bien  que 
la  distance  qui  sépare  la  ligne  de  solide  attache 
de  l’orifice  interne  varie  d’un  mois  à  l’autre. 
D’après  Hofmeier  et  Benkiser,  elle  est  de 
2  centimètres  à  deux  mois,  de  3  centimètres 
à  trois  et  quatre  mois,  de  4  centimètres  à  six 
mois,  de  5  centimètres  à  sept  mois,  et  de  5  à 
7  centimètres  à  neuf  mois.  Cette  facilité  avec 
laquelle  la  séreuse  abdominale  se  laisse  sé¬ 
parer  de  l’utérus  explique  la  formation  de 
volumineux  thrombus  sous-péritonéaux  dans 
les  déchirures  de  la  paroi  antérieure  du  seg¬ 
ment  inférieur. 

La  vessie,  que  le  péritoine  sépare  de  l’uté¬ 
rus  dans  toute  sa  portion  supérieure,  lui  est, 
en  bas,  unie  par  un  tissu  cellulaire  particu¬ 
lièrement  lâche  (Bar  et  Demelin),  ce  qui  nous 
fait  comprendre  combien  facilement  les  deux 
organes  peuvent  être  séparés,  soit  par  un 
épanchement,  soit  au  cours  d’une  interven¬ 
tion.  Vide,  la  vessie  se  cache  derrière  le 
pubis;  pleine,  elle  remonte  dans  l’abdomen, 
tiraillant  l’urètre,  ou  bien  elle  se  développe 
dans  le  bassin,  faisant  bomber  la  paroi  vagi¬ 
nale  antérieure,  ou  encore  elle  occupe  à  la 
fois  l’abdomen  et  le  bassin,  se  disposant  alors 
en  bissac.  D’ailleurs,  le  réservoir  urinaire 
est  très  déformé  par  le  segment  inférieur 
doublé  de  la  tête  fœtale  :  Bar  et  Luys  ont 
reconnu,  à  l’aide  de  la  cystoscopie,  que,  chez 
la  femme  enceinte,  la  vessie  devient  concave 
par  aplatissement  antéro-postérieur,  et  il  en 
résulte  deux  diverticules  latéraux  se  vidant 


plus  ou  moins  mal;  parfois,  il  se  produit  une 
véritable  plicature  transversale  du  trigone, 
séparant  l’urètre,  placé  en  avant  du  pli,  des 
uretères,  qui,  eux,  se  trouvent  en  arrière. 
Dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  des  anses 
intestinales  peuvent  descendre,  mais  seule¬ 
ment  pendant  les  premiers  mois; 

b)  Latéralement,  le  segment  Inférieur  cor¬ 
respond  aux  gaine  shppogastriques,  contenant  : 
l’artère  utérine,  à  1  centimètre  du  bord  uté¬ 
rin;  l’uretère,  que  la  présentation  fœtale  va 
pouvoir  comprimer  au  niveau  du  détroit  supé¬ 
rieur;  les  veines  utérines.  Des  branches,  nées 
de  chaque  côté  du  tronc  de  l’artère  utérine, 
forment,  en  s’anastomosant  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  un  cercle  artériel  au  niveau  de.  la 
limite  supérieure  du  segment  inférieur.  A 
distance,  enfin,  cheminent  les  nerfs  sacrés  et 
les  vaisseaux  iliaques. 

c)  En  arrière,  le  péritoine  recouvre  toute 
la  hauteur  du  segment  inférieur,  descendant 
même  jusque  sur  la  partie  toute  supérieure 
du  vagin  ;  quoique  beaucoup  moins  adhérent 
qu’au  niveau  du  corps,  la  séreuse  est  loin  de 
contracter  avec  la  paroi  postérieure  du  seg¬ 
ment  inférieur  des  adhérences  aussi  iâidics 
qu’avec  la  paroi  antérieure;  aussi  les  throm¬ 
bus  sous-péritonéaux  y  prennent-ils  un  déve¬ 
loppement  beaucoup  moindre.  Des  anses 
Intestinales  peuvent-elles  descendre  dans  le 
Douglas  ?  C’est  probable,  étant  donné  l’anté¬ 
version  habituelle  de  l’utérus  (Simpson,  Bar¬ 
bour)  ;  cependant,  cette  notion  n’est  confir¬ 
mée  par  aucune  constatation  cadavérique. 
Plus  loin,  se  trouvent  le  rectum,  les  nerfs 
sacrés  et  enfin  le  sacrum.  Au  niveau  du  pro¬ 
montoire,  l’utérus  pourra  être  parfois  forte¬ 
ment  comprimé. 

La  STEDCTUUE  du  segment  inférieur  parti¬ 
cipe  à  la  fois  de  celle  du  corps  et  de  celle  du 
col.  La  musculeuse  y  est  moins  épaisse  qu’en 
toute  autre  région  de  la  matrice,  et  cette 
épaisseur  décroît  au  cours  de.  la  grossesse, 
comme  le  prouvent  ces  chiffres,  donnés  par 
Hofmeier  ; 


Cette  minceur  du  segment  Inférieur  tient  à 
la  raréfaction,  à  son  niveau,  des  éléments 
musculaires  qui  existaient  au  niveau  du 
corps  utérin.  D’après  les  auteurs  classiques, 
la  couche  moyenne  ou  plexiforine,  la  plus 
importante,  s’arrête  au  niveau  de  la  limite 
inférieure  du  corps,  et  le  segment  inférieur 
se  trouve  ainsi  constitué  uniquement  par  les 
couches  interne  et  externe.  Holineier  donne 
un  schéma  un  peu  différent;  les  mailles  mus¬ 
culaires,  très  serrées  au  niveau  du  corps, 
s’allongent  et  s’élargissent,  si  bien  qu’au 
niveau  du  segment  inférieur  on  ne  trouve 
plus  guère  que  des  lamelles  verticales  et 
parallèles.  Yarnier  remarque  que,  dans  les 
deux  régions,  la  musculeuse  a  un  aspect 
feuilleté,  mais  cette  couche  devient  de  moins 
en  moins  épaisse  et  de  plus  en  plus  aisément 
dissociable,  à  mesure  que  l’on  se  rapproche 
de  l’orifice  interne  du  col.  La  terminaison 
inférieure  des  fibres  musculaires  a  été  étu¬ 
diée  de  très  près  par  Bayer,  qui  a  vu  ces 
fibres  longitudinales  se  disposer  en  une  série 
de  lamelles  se  terminant,  au  niveau  de  la 
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paroi  utérine  antérieure,  sur  la  face  interne 
de  l’utérus  ;  les  fibres  les  plus  externes,  les 
plus  longues,  descendent  vers  le  col  et  le 
vagin.  Au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  les 
fibres  descendent  vers  l’orifice  externe.  Cette 
disposition  éclaire  singulièrement  le  rôle  que 
joue  le  segment  inférieur  dans  l’effacement, 
puis  la  dilatation  du  col. 

Près  du  tissu  musculaire,  le  segment  infé¬ 
rieur  contient  une  notable  quantité  de  tissu 
conjonctif  avec  prédominance  d’éléments 
élastiques;  d’après  Kreitzer,  Acconci,  Fieux, 
ce  tissu  formerait  la  presque  totalité  de  la 
paroi  utérine,  l’élément  musculaire  ne  per¬ 
sistant  qu’au  niveau  de  la  face  externe. 

La  muqueuse  utérine  possède,  au  niveau 
du  segment  inférieur,  les  mêmes  caractères 
qu'au  niveau  du  corps  ;  comme  cette  der¬ 
nière,  elle  est  caduque,  se  différenciant  ainsi 
nettement  de  la  muqueuse  du  col;  toutelois, 
elle  peut,  par  endroits,  et  surtout  dans  sa 
portion  inférieure,  revêtir  les  caractères  de 
la  muqueuse  cervicale.  La  distinction  est,  en 
somme,  moins  tranchée  qu’on  le  pensait  tout 
d’abord. 

B)  Pendant  le  travail.  —  La  forme  du 
segment  inférieur  varie  alors  avec  la  présen¬ 
tation  ;  celle-ci  le  distend-elle?  il  devient  une 
calotte  sphérique;  la  présentation  reste-t-elle 
élevée,  quelque  obstacle  s’opposant  à  sa  des¬ 
cente?  le  canal  cervico-segmcntaire  pend  à 
la  façon  d’un  boyau  cylindrique. 

Les  changements  les  plus  intéressants  sont 
ceux  qui  concernent  les  dimensions  du  seg¬ 
ment  inférieur  :  son  épaisseur  diminue  de 
plus  en  plus  et,  par  contre,  sa  hauteur  aug¬ 
mente,  du  fait  de  l’ascension  de  sa  limite 
supérieure.  Celle-ci,  qui,  au  début  du  travail, 
occupe  un  plan  parallèle  au  détroit  supérieur 
correspondant  au  tiers  supérieur  de  la  sym¬ 
physe,  se  trouve,  lors  de  la  dilatation  com¬ 
plète,  à  trois  travers  de  doigt  du  pubis, 
c’est-à-dire  à  mi-distance  de  la  symphyse  et 
de  l’ombilic;  la  distance  qui  la  sépare  de 
l’orifice  utérin  est  alors  de  12  centimètres. 
En  un  mot,  il  y  a  élongation  et  amincissement 
du  segment  inférieur. 

Quand  le  travail  dure  depuis  un  certain 
temps,  quand  surtout  les  membranes  sont 
rompues,  la  distinction  du  corps  et  du  seg¬ 
ment  inférieur  devient  très  nette,  grâce  à  la 
formation,  à  ce  niveau,  d’une  onde  musculaire 
physiologique,  facile  à  constater  par  l’intro¬ 
duction  de  la  main  dans  l’utérus  parturient, 
mais  qui  ne  persiste  pas  sur  le  cadavre  :  c’est 
\' anneau  de  contraction  de  Schrœder,  souvent 
encore  appelé  anneau  de  Bandl.  L’anneau  de 
contraction,  lorsqu’il  est  assez  prononcé, 
imprime  à  l’utérus  la  forme  d  un  sablier 
(Hour-Glass);  son  rôle  pathologique  est  con¬ 
sidérable  :  aussi  nous  ne  saurions  en  parler 
sans  sortir  du  cadre  de  cette  étude. 

G)  Pendant  les  suites  de  couches.  —  Le 
segment  inférieur  va,  à  nouveau,  changer  de 
dimensions  :  sa  hauteur  n’est  plus  que  de  5 
à  7  centimètres  (y  compris  le  col)  ;  son  épais¬ 
seur  atteint  8  à  10  millimètres,  celle  du  corps 
étant  alors  de  3  centimètres.  Son  aspect  est 
celui  d’un  sac  mou  flottant,  ce  qui  l’a  fait 
comparer  maintes  fois  à  un  tronçon  de  gros 
intestin. 

Le  segment  inférieur  est  alors  aplati  et 
comme  écrasé  par  le  corps  utérin  qui  se  cou¬ 
che  sur  lui,  d’habitude  en  très  forte  anté- 


flexion.  Le  rapport  le  plus  intéressant  est 
celui  qu’il  contracte  avec  la  vessie  :  cet  organe 
peut  être  complètement  séparé  de  l’utérus, 
ainsi  qu’on  le  volt  très  nettement  en  un  des¬ 
sin  de  P.  Bar,  figuré  dans  la  thèse  de  Deme- 
lin;  dans  ce  cas,  le  cul-de-sac  péritonéal  vé- 
sico-utérin  descend  jusque  sur  le  vagin. 

Lorsque  l’involutlon  utérine  est  commencée 
depuis  quelque  temps,  environ  vers  le  troi¬ 
sième  jour,  on  peut  voir,  chez  les  primipares, 
des  replis  péritonéaux ,  décrits  parDuncan,  et 
qui  indiquent  que  la  séreuse  n’a  pas  pu  re¬ 
prendre  ses  dimensions  primitives  aussi  faci¬ 
lement  que  le  muscle.  Maygrier  et  Demelin 
ont  observé  dans  un  cas  un  grand  repli 
séreux  transversal,  persistant  quinze  jours 
après  l’accouchement,  et  occupant  assez  exac¬ 
tement  la  limite  supérieure  du  segment  infé¬ 
rieur. 

Si,  maintenant,  on  examine  l’utérus  par 
sa  face  interne,  on  distingue  nettement  trois 
zones,  correspondant  aux  trois  régions  de  la 
matrice  :  une  zone  inférieure,  dont  la  surface 
est  violacée  et  tomenteuse:  c’est  le  corps  utérin 
avec  l’area  placentaire  ;  une  zone  moyenne, 
beaucoup  plus  rosée,  lisse  et  unie  :  c’est  le  seg¬ 
ment  inférieur;  enfin,  une  zone  inférieure,  ir¬ 
régulière,  noirâtre,  ecchymotlque  :  c’est  le  col. 

A 

Origine  du  segment  inférieur.  —  Le  terme 
de  «  segment  »  inférieur  est  uniquement  obsté¬ 
trical  ;  on  ne  l’emploie  ni  en  anatomie  ni  en 
chirurgie.  Qu’est  donc  cette  région  propre  à 
l’état  puerpéral  ?Nous  ne  pouvons  la  supposer 
de  néoformation  ;  il  faut  donc,  de  toute  néces¬ 
sité,  qu’elle  provienne  d’une  des  portions  déjà 
constituées  de  l’utérus,  soit  du  corps  soit  du 
col. 

Les  anciens  auteurs  admettaient  Vorigine 
cervicale  du  segment  inférieur.  Pour  Mau- 
riceau,  Levret,  Boivin,  Velpeau,  le  col  s’effa¬ 
cait  à  partir  du  sixième  mois  de  la  grossesse, 
et,  en  s’incorporant  au  corps,  en  cons¬ 
tituait  le  segment  inférieur.  Pour  Stoltz,  Jac- 
quemier,  Schrœder,  le  même  phénomène  a 
lieu,  mais  seulement  dans  les  quinze  derniers 
jours  de  la  gestation.  Bandl,  Bayer  profes¬ 
saient  une  opinion  mixte,  en  admettant  que  la 
portion  sus-vaginale  seule  s’efface.  C’est  une 
opinion  presque  similaire  qu’admettait  Blanc, 
pour  qui  le  segment  inférieur  est  constitué 
en  partie  par  le  corps  et  en  partie  par  le  col. 
Von  Dittel,  qui  se  rallie  à  cette  manière  de 
voir,  considère  cette  origine  comme  très 
variable,  étant  elle-même  en  rapport  avec  le 
degré  de  l’élasticité  utérine. 

Actuellement,  la  plupart  des  auteurs  ont 
tendance  à  admettre,  à  la  suite  d’Ilofmeler, 
Millier,  Waldeyer,  Pinard  et  Varnier,  etc., 
que  le  segment  inférieur  provient  du  coi-ps  de 
l'utérus.  Cette  opinion  repose  sur  des  cons¬ 
tatations  anatomiques  (coupes  de  Taylor,  De 
Graaf,  Waldeyer)  ;  sur  des  constatations  cli¬ 
niques,  le  toucher  permettant  de  reconnaître 
que  le  col  garde,  presque  toujours,  toute  sa 
longueur,  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse  ;  sur 
des  constatations  histologiques,  la  muqueuse 
du  segment  Inférieur  devenant,  comme  celle 
du  corps,  une  déciduale  ;  enfin,  sur  l’ana¬ 
tomie  comparée:  chez  la  chauve-souris,  par 
exemple,  le  corps  utérin,  bicorne,  commu¬ 
nique  avec  un  long  canal,  tapissé  de  caduque, 
qui  est  lui-même  séparé  du  col  par  l’orifice 
interne. 

En  dernière  analyse,  l’utérus  puerpéral, 


avec  ses  trois  zones,  —  corps,  segment  infé¬ 
rieur  et  col,  —  correspond  à  l’utérus  non  gra¬ 
vide,  possédant  également  trois  zones  :  le 
corps,  l’isthme  et  le  col.  Le  segment  infé¬ 
rieur,  partie  intermédiaire,  correspond  à 
l'isthme  ;  il  en  occupe  la  place,  il  en  provient. 

II.  —  Rôle  physiologique  et  pathologique 
du  segment  inférieur. 

L’étude  anatomique  que  nous  venons  de 
faire  nous  permet  d’être  très  bref  sur  le  rôle 
que  joue  le  segment  inférieur  tant  au  point 
de  vue  physiologique  que  pathologique.  Nous 
nous  bornerons  donc  à  une  énumération, 
chaque  point  nécessitant  d’ailleurs,  s’il  fallait 
y  insister,  des  développements  absolument 
incompatibles  avec  les  limites  de  cet  article. 

a)  Rôle  physiologique.  —  Pendant  la  gros¬ 
sesse,  le  segment  inférieur  se  prête  au  déve¬ 
loppement  de  l’œuf  et  à  l’accommodation  du 
fœtus. 

Au  terme  de  la  gestation,  certains  auteurs 
ont  cru  trouver  à  son  niveau  la  cause  première, 
encore  si  mystérieuse ,  de  V accouchement  : 
Ruge  avait  noté  que,  dans  cette  région,  l’union 
des  caduques  ovulaire  et  pariétale  est  long¬ 
temps  imparfaite;  Lltzmann  admit  qu’il  y 
avait  décollement  prématuré  du  pôle  inférieur 
de  l’œuf,  par  suite  des  alternatives  d’allonge¬ 
ment  et  de  raccourcissement  de  cette  portion 
de  l’utérus  ;  finalement,  l’œuf  devenu,  à  ce 
niveau,  corps  étranger,  exciterait  la  contrac¬ 
tilité  du  segment  inférieur?  —  Quoi  qu’il  en 
soit  de  cette  hypothèse,  on  sait  que  l’excitation 
artificielle  du  segment  inférieur  (grâce,  par 
exemple,  à  l’introduction  du  ballon  Tarnier) 
est  un  des  meilleurs  moyens  de  provocation 
artificielle  de  l’accouchement. 

Pendant  le  travail,  le  segment  inférieur  a 
un  rôle  plus  passif  qu’actif  ;  il  constitue,  avec 
le  col,  la  portion  flasque,  «  paralysisch  », 
disent  les  Allemands,  de  l’utérus,  par  oppo¬ 
sition  avec  le  corps,  partie  active,  contractile. 
En  réalité,  il  n’en  est  absolument  ainsi  que 
lorsque  le  travail  dure  depuis  longtemps,  car 
au  début,  le  segment  inférieur  se  contracte, 
et, si  ces  contractions  sont  aussi  puissantes  que 
celles  du  corps,  elles  n’en  ont  pas  moins  leur 
utilité,  en  ce  qui  concerne,  entre  autres,  la 
bonne  direction  et  la  bonne  attitude  de  la 
présentation. 

b)  Rôle  pathologique.  —  Pendant  la  gros¬ 
sesse,  la  greffe  de  l'œuf  sur  le  segment  infé¬ 
rieur  peut  être  regardée  comme  un  accident 
de  grave  pronostic  fœtal,  et  même  maternel  : 
c’est  là,  en  effet,  la  cause  de  maints  avorte¬ 
ments  ;  c’est  là  surtout  le  point  de  départ  de 
ce  redoutable  accident  :  l’hémorragie  par  in¬ 
sertion  vicieuse  du  placenta. 

Pendant  le  travail,  on  peut  observer  une 
extrême  lenteur  de  la  dilatation,  due  à  V adhé¬ 
rence  anormale  de  l'œuf  e.\\  segment  inférieur, 
adhérence  qui  peut  aller  jusqu’à  la  création 
d’une  véritable  symphyse.  Beaucoup  plus  im¬ 
portant  est  le  rôle  que  joue  le  segment  infé¬ 
rieur  dans  la  pathogénie  de  la  rupture  utérine  ; 
c’est  grâce  à  l’élongation,  à  l’amincissement 
de  cette  région  que  ce  redoutable  accident 
peut  se  réaliser,  du  moins  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  Aussi  le  praticien  doit-il 
s’attacher  soigneusement  à  connaître  la  sé¬ 
méiologie  du  segment  inférieur  pour  prévoir, 
et  éviter,  si  possible,  la  dystocie  propre  à 
cette  région  de  l’utérus. 
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LES  RAYONS  X 

FONT-ILS  NAITRE  LE  CANCER? 


Dans  un  récent  article,  intitulé  «  Le  cancer 
causé  par  les  rayons  X  »,  M.  Jayle*  rapporte  une 
douzaine  d'observations  de  cancers  développés 
sur  de  vieilles  ulcérations  de  Rôntgen,  et,  tout  en 
se  demandant  quelle  part  ont  les  rayons  X  dans 
l’apparition  de  cette  afifection,  il  semble  assez 
porté  à  incriminer  les  radiations  de  Rôntgen. 

Nous  savons,  en  effet,  qu’un  certain  nombre  de 
médecins  ou  de  professionnels,  maniant  les  appa¬ 
reils  à  rayons  X,  ont  vu  se  développer  l’épithé- 
lioma  sur  d’anciennes  radiodermites.  Les  obser¬ 
vations  rappelées  par  M.  Jayle  montrent  qu’il 
existe  malheureusement  plusieurs  cas  semblables, 
mais,  dans  toute  observation,  il  y  a  le  fait  et  l’in- 
terprétation.  Ici  le  fait  existe,  et  loin  de  nous 
l’idée  de  mettre  un  instant  en  doute  la  véracité 
des  cas  relatés  ;  mais  où  il  est  permis  de  discuter, 
c’est  sur  \’ interprétation  de  ces  faits. 

Depuis  l’introduction  des  rayons  X  en  méde¬ 
cine,  comme  moyen  de  diagnostic  ou  de  traite¬ 
ment,  on  n’a  jamais  manqué  de  mettre  sur  leur 
compte  l’apparition  des  épithéliomas  se  dévelop¬ 
pant  soit  chez  les  médecins  radiothérapeutes  ou  | 
les  physiciens  appelés  à  se  servir  des  rayons  X, 
soit  chez  les  malades  soumis  à  ces  nouvelles 
radiations.  Quelques  observations  notamment  ont 
été  publiées  dans  le  but  de  montrer  les  dangers 
du  traitement  radiothérapique  du  lupus.  On  l'a 
accusé  de  transformer  les  ulcérations  lupiques 
en  ulcérations  épithéliomateuses.  Or,  nous  re¬ 
çûmes,  au  début  de  1907,  dans  le  service  de 
M.Béclère,  à  Saint-Antoine,  un  malade  atteint  de 
lupus  des  deux  mains  et  soumis  au  traitement 
radiothérapique  depuis  plusieurs  mois  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  La  main  droite  seule  avait  été  irra¬ 
diée,  et  ce  malade  venait  nous  consulter  pour  un 
épithélioma  qui  était  apparu  au  pouce  gauche, 
lequel  n'avait  jamais  reçu  de  rayons  X.  Ce  fait  n’est 
pas  rare  ;  dans  la  littérature  médicale  nous  trou¬ 
vons  un  grand  nombre  d’observations  mention¬ 
nant  l’apparition  d’épithéliomas  sur  des  lupus  et 
cela  bien  avant  qu’on  ne  fît  de  la  radiothérapie; 
de  même  que  nous  trouvons  rapportés  des  faits 
très  nombreux  de  cancers  apparus  sur  des  cica¬ 
trices  consécutives  à  des  brûlures,  à  des  plaies 
faites  par  des  caustiques  quelconques.  Pourquoi 
alors  a  le  cancer  causé  par  les  rayons  X  »  et 
pourquoi  pas  «  le  cancer  causé  par  le  lupus  » 
ou  bien  encore  «  le  cancer  causé  par  tel  caus¬ 
tique  »?...  En  réalité,  nous  savons  que  toutes  les 
irritations  chroniques  du  tégument  aboutissant  à 
des  troubles  graves  de  sa  nutrition  favorisent 
l'apparition  de  l’épithélioma.  La  dermite  spéciale 
provoquée  par  les  rayons  X  ne  fait  pas  exception 
aux  dermites  d’autre  origine  :  c’est  tout  ce  que 
l’on  peut  dire. 

Nous  rappellerons  enfin  que  les  épithéliomas 
greffés  sur  une  radiodermite  sont  justiciables 
aussi  de  la  radiothérapie.  M.  Béclère,  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  1907  de  l’Association  fran¬ 
çaise  de  Chirurgie,  a  fait  allusion  au  cas  d’un 
ingénieur  traité  par  les  rayons  X  pour  un  épithé¬ 
lioma  apparu  sur  une  radiodermite  profession¬ 
nelle;  on  peut  voir,  au  musée  dépendant  du 
service  radiologique  de  Saint-Antoine,  les  photo¬ 
graphies  de  la  lésion  faites  à  divers  moments  du 
traitement,  et  l’on  se  rendra  compte  que,  même 
dans  ces  cas  particuliers,  les  irradiations  de 
Rôntgen  ont  agi  d’une  façon  tout  à  fait  remar¬ 
quable. 

G.  Haret, 

.Assistant  de  radiologie  i>  l’hôpital 
Saint-Antoine. 


1.  F.  Jaxle,  —  Il  Le  cancer  causé  parles  rayons  X  », 
La  Presse  Médicale' 1^0^,  n»  4,  p.  28. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  PALPATION  DE  L’ESTOMAC  NORMAL 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  progrès  modernes 
de  la  bactériologie,  de  la  chimie  et  de  l’instru¬ 
mentation  nous  incitent  à  négliger  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  de  l'estomac  les  vieilles 
méthodes  élémentaires  d’examen.  Et  cependant 
les  nouveaux  procédés  ne  sont  pas  toujours  capa¬ 
bles  de  nous  renseigner  d’une  manière  parfaite  ; 
aussi  devient-il  nécessaire,  pour  faire  un  dia¬ 
gnostic  complet,  de  se  perfectionner  dans  l’étude 
et  la  pratique  des  moyens  physiques  d’investiga¬ 
tion  clinique,  et  plus  particulièrement  de  la  pal¬ 
pation. 

Voici,  à  cet  égard,  quelques  données  intéres¬ 
santes  ;  nous  étudierons  successivement  l’examen 
du  pylore  et  de  la  grande  courbure,  car,  ces  ré¬ 
gions  repérées,  il  devient  facile  de  délimiter  l’es¬ 
tomac  et  de  se  rendre  compte  de  son  état. 

Pylore.  —  La  palpation  superficielle  du  pylore 
n’est  possible  que  si  les  parois  abdominales  sont 
flasques  et  maigres,  si  le  pylore  lui-même  se 
contracte  et  devient  pariétal. 

Cependant,  il  est  toute  une  série  de  cas  dans 
lesquels  le  pylore  ne  se  contracte  que  faiblement 
et  reste  dans  la  profondeur,  ou  bien  dans  lesquels 
il  se  contracte  suffisamment,  mais  ne  devient  pas 
pariétal.  C’est  alors  que  la  palpation  profonde 
devient  nécessaire. 

Quand  le  pylore  est  contracté,  cette  palpation 
permet  un  examen  suffisant  même  chez  les  obèses, 
à  condition  que  les  parois  abdominales  soient 
flasques;  chez  les  personnes  maigres,  la  rétraction 
de  celles-ci  n’est  pas  un  obstacle.  La  palpation  ne 
devient  impossible  que  s’il  y  a  météorisme  et 
combinaison  d’obésité  et  de  tension  des  parois. 

Quand  le  pylore  est  mou,  la  palpation  profonde 
n’est  possible  que  si  les  parois  sont  très  maigres 
et  flasques. 

Hausman*  recommande  la  méthode  suivante 
pour  palper  un  organe  situé  en  position  trans¬ 
versale  et  profonde  dans  l’abdomen,  qu'il  s’agisse 
du  pylore  ou  du  colôn  transverse  : 

Appliquer  les  doigts  tendus  sur  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  région  où  la  présence  de  l’or¬ 
gane  est  supposée  ; 

A  chaque  expiration,  enfoncer  les  doigts  d’une 
manière  progressive  et  douce,  jusqu’à  ce  qu’on 
atteigne  une  profondeur  suffisante,  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  cavité  abdominale  par  exemple  ; 

Faire  faire  des  inspirations  profondes  au 
patient  ; 

Pendant  une  expiration,  faire  effectuer  aux 
doigts  un  mouvement  vers  en  bas,  en  entraînant 
la  peau,  et  non  sur  la  peau.  (Si  l’on  ne  sent  rien, 
on  ramène  les  doigts  plus  haut,  à  leur  ancienne 
position,  et  l’on  cherche  à  pénétrer  encore  plus 
profondément.) 

Pendant  une  nouvelle  expiration,  déplacement 
rapide  des  doigts  vers  en  bas  (sans  glissement 
sur  la  peau),  chaque  doigt  avançant  séparément  ; 

Pendant  l’inspiration,  les  doigts  restent  en 
place  dans  la  profondeur,  autant  que  la  chose  est 
possible  ; 

A  l’expiration  suivante,  nouveau  déplacement 
vers  en  bas,  en  entraînant  la  peau  ; 

Et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  l’on  sente,  à 
l’occasion  d’un  de  ces  mouvements  de  descente, 
que  l’organe,  poussé  de  haut  en  bas  par  les  doigts, 
leur  échappe  de  bas  en  haut  ; 

A  ce  moment,  fixer  l’organe  avec  les  doigts, 
ordonner  une  respiration  tout  à  fait  superficielle, 
et  examiner  d’une  manière  plus  attentive  l’organe 
fixé,  au  point  de  vue  de  son  épaisseur,  de  sa  con¬ 
sistance,  de  ses  changements  de  consistance,  des 
phénomènes  acoustiques,  de  la  douleur  ; 


1.  Th.  Hausmah.  —  «  Sur  la  palpation  des  différentes 
régions,  de  l’estomac  normal  »,  Brochure,  Berlin,  1907 
(Karger,  éditeur). 


Quand  la  respiration  devient  plus  forte,  recher¬ 
cher  s’il  se  déplace,  ou  s’il  peut  être  fixé  par  les 
mouvements  respiratoires  ; 

Pendant  une  respiration  superficielle,  déplacer 
les  doigts,  fixés  dans  la  profondeur,  sans  glisser 
sur  la  peau,  doigt  par  doigt,  soit  à  droite,  soit  à 
gauche,  pour  étudier  l’organe  dans  son  étendue. 

Ce  procédé  doit  toujours  être  employé  quand 
la  palpation  superficielle  ne  permet  pas  d’examiner 
les  organes  abdominaux. 

Le  côlon  transverse  se  distingue  du  pylore 
en  ce  qu’il  se  laisse  facilement  déplacer  d’une 
manière  passive,  qu’il  ne  présente  pas,  comme  le 
pylore,  de  fréquents  et  rapides  changements  de 
consistance  par  suite  de  ses  contractions  inter¬ 
mittentes,  et  qu’il  représente  un  cylindre  palpable 
plus  long.  Si,  par  hasard,  on  note  une  contraction 
dans  la  profondeur,  et  si  celle-ci  siège  sur  le 
pylore  et  sur  la  région  stomacale  voisine,  si  cette 
contraction  persiste  un  certain  temps,  le  pro¬ 
blème  devient  plus  difficile  à  résoudre;  mais  alors 
on  se  rend  compte  que  le  cylindre  observé  ne  se 
prolonge  pas  beaucoup  sur  la  droite  quand  il 
s’agit  de  l’estomac.  En  effet,  si  le  cylindre  pylo- 
rique  se  trouve  généralement  situé  à  droite  de  la 
colonne  vertébrale,  il  n’est  pas  impossible  qu’il 
se  trouve  parfois  sur  la  colonne  vertébrale  elle- 
même,  ou  se  prolonge  sur  sa  gauche  quand  il  fait 
corps  avec  un  estomac  contracté.  Cependant,  si 
le  côlon  s’engage  sous  le  foie,  le  cylindre'  senti 
peut  paraître  ne  pas  se  prolonger  à  droite,  et 
cependant  représenter  le  côlon  :  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  convient  d’explorer  profondément,  en 
procédant  d’une  manière  douce  et  progressive, 
la  région  cæcale  ;  de  repérer  le  cylindre  du  côlon 
à  ce  niveau,  en  le  suivant  de  bas  en  haut,  et  de 
rechercher  s’il  se  prolonge  avec  le  cylindre  senti 
précédemment  ou  s’il  se  continue  avec  un  autre 
cylindre  :  quand  il  existe  dans  la  région  épigas¬ 
trique  deux  cylindres,  l’inférieur  représente  le 
côlon,  le  supérieur  est  constitué  par  le  pylore. 

Généralement,  pour  rechercher  le  pylore,  on 
commence  par  explorer  l’espace  limité  à  droite 
par  le  rebord  costal,  à  gauche  par  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  en  raison  de  l’exiguïté  de  cet  espace,  il 
n’est  possible  d’employer  que  deux  doigts  (les 
deuxième  et  troisième,  ou  les  troisième  et  qua¬ 
trième);  l’exploration  monodigitale  est  elle- 
même  capable  de  fournir  d’excellents  résultats. 

Il  est  très  fatiguant  de  palper  avec  un  ou  deux 
doigts;  aussi  Hausman  recommande-t-il  la  pra¬ 
tique  suivante  ;  sur  la  main  droite,  qui  reste  cons¬ 
tamment  en  contact  intime  avec  la  paroi,  on 
applique  la  main  gauche,  qui  exerce  sur  la  pre¬ 
mière  les  mouvements  de  pression  nécessaires  ; 
de  la  sorte,  la  main  gauche  dirige,  la  main  droite 
observe. 

A  noter  que  la  situation  du  pylore  n’a  rien  de 
fixe  :  s’il  ne  s’écarte  guère  de  la  ligne  médiane, 
soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  celle-ci,  il  peut, 
par  contre,  se  trouver  très  haut  à  l’épigastre,  ou 
bien  venir  à  7  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic, 
ou  môme  plus  bas  encore. 

Grande  courbure,  —  La  palpation  du  pylore 
sert  de  point  de  départ  à  la  palpation  des  autres 
régions  de  l’estomac. 

Si  l’on  explore  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale,  en  procédant  par  palpation  profonde 
et  progressive,  la  situation  du  côlon  transverse 
ayant  été  déterminée  au  préalable,  il  n’est  pas 
rare  qu’un  peu  au-dessus  de  celui-ci  les  doigts 
aient,  au  moment  d’une  expiration,  la  sensation 
de  glisser  sur  une  marche  qui  leur  échapperait  de 
bas  en  haut  :  cette  marche  est  constituée  par  la 
grande  courbure  de  l’estomac.  En  effet,  le  pylore, 
le  côlon  transverse,  le  corps  de  l’estomac  épaissi, 
le  pancréas  présentent  un  bord  supérieur  et  un 
bord  inférieur;  ici,  pareilles  constatations  font 
défaut,  et  c’est  un  point  caractéristique.  D’ailleurs 
la  percussion,  la  recherche  du  clapotement,  la 
consistance,  démontrent  qu’on  n’a  pas  affaire  au 
bord  du  foie  ;  en  outre,  on  retrouve  plus  haut 
l’organe  hépatique  ;  enfin  on  observe  un  Autre 
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phénomène  acoustique  tout  a  fait  spécial  :  c’est  le 
gargouillement  expiratoire. 

Hausman  explique  le  gargouillement  expira¬ 
toire  de  la  façon  suivante  :  en  se  conformant  à  la 
méthode  précédemment  exposée,  les  doigts  de 
l’explorateur  sont  parvenus  à  se  rapprocher  dans 
la  profondeur  de  la  colonne  vertébrale  ;  d’une 
manière  progressive  et  douce,  ils  se  déplacent 
vers  en  bas  en  entraînant  la  peau  dans  leur  explo¬ 
ration  à  chaque  période  expiratoire  ;  dès  qu’ils  se 
trouvent  à  l’endroit  voulu,  la  grande  courbure 
leur  échappe  ;  au  même  moment  l’explorateur  sent 
et  entend  un  bruit  de  gargouillement,  produit  par 
un  liquide  comprimé  qui  s’échappe  en  travers 
d’une  fente  d’un  espace  plus  étroit  dans  un  espace 
plus  large.  Or  cette  fente  était  déterminée  par  la 
pression  des  doigts  au-dessus  de  la  grande  cour¬ 
bure.  A  l’inspiration,  l’estomac  a  été  attiré 
en  haut  alors  que  les  doigts  glissaient  en  bas  ; 
l’espace  inférieur,  comprimé  progressivement,  a 
diminué  de  volume  jusqu’à  disparition  complète, 
et  le  liquide  qu’il  contenait  s'est  échappé  en  haut 
au  travers  de  la  sténose  digitale,  en  produisant  un 
bruit  décelé  par  l’oreille  et  par  le  toucher. 

La  constatation  du  gargouillement  expiratoire 
est  des  plus  importantes,  car  celui-ci  se  produit 
même  lorsque  l’état  de  la  paroi  abdominale  em¬ 
pêche  de  sentir  la  grande  courbure.  En  cas  de 
doute  sur  l’identification  de  la  partie  organique 
palpée,  ce  gargouillement  est  pathognomonique  ; 
il  exige  toutefois  la  présence,  dans  l’estomac,  d’une 
petite  quantité  de  liquide  et  n’est  décelable  que 
par  la  palpation  profonde  sur  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Comme  le  volume  de  l’estomac  varie,  pour  un 
môme  patient,  en  raison  d’un  certain  nombre  de 
facteurs,  il  est  nécessaire  de  palper  la  grande 
courbure  de  l’estomac  toujours  dans  les  mêmes 
conditions  ;  position  couchée,  expiration,  réplé- 
tion  stomacale  faible. 


Tout  praticien  doit  attacher  le  plus  grand  soin 
à  la  palpation  profonde  de  l’estomac  ;  en  effet, 
dès  que,  chez  un  malade,  il  aura  pu  se  rendre 
compte  de  l’état  normal  du  pylore  et  de  la  grande 
courbure  et,  par  suite,  de  tout  l’organe  facilement 
exploré  grâce  à  ces  points  de  repere,  il  sera  en 
droit  de  considérer  comme  étrangères  à  l’estomac 
toutes  les  tumeurs,  les  indurations,  les  résistances 
qu’il  découvrira  dans  cette  région.  De  plus,  il  devra 
savoir,  pour  éviter  tout  diagnostic  erroné  de 
tumeur,  que  le  pylore  peut  se  contracter  isolé¬ 
ment  et  constituer  une  petite  tuméfaction  soit 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  soit  sur  cette  ligne 
elle-même;  que  la  contraction  totale  de  l’estomac, 
en  même  temps  que  celle  du  pylore,  est  également 
possible,  et  qu’il  en  est  de  même  pour  le  pylore 
avec  les  parties  voisines  des  grande  et  petite 
courbure. 

Par  sa  statistique,  Hausman  a  établi  que,  dans 
les  conditions  énoncées  plus  haut  (état  de  la  paroi 
abdominale),  la  palpation  profonde  permettait  de 
toucher  le  pylore  normal  dans  18  pour  100  des 
cas  et  la  grande  courbure  dans  25  pour  100  des 

G.  Fischer. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Parabiose  artificielle  des  animaux  à  sang 
chaud.  — Sous  ce  titre  un  peu  obscur,  MM.  Sauer- 
bruck  et  Heyde  viennent  de  faire  connaître  ‘  une 
série  d’expériences  fort  curieuses  qui  ont  con¬ 
sisté  à  suturer  l’un  contre  l’autre  deux  animaux 
de  façon  à  n’en  faire  qu’un  seul  être  double.  Exécu¬ 
tées  avec  succès  sur  des  lapins,  elles  se  rattachent 
aux  anciennes  recherches  de  Paul  Bert  sur  les 
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souris,  et  à  celles  plus  récentes  de  Carrel  et 
Guthrie  sur  la  transplantation  des  organes  en- 

La  technique  de  ces  expériences  a  été  fort 
simple.  Elle  consistait  à  raser  le  flanc  droit  d’un 
lapin,  le  flanc  gauche  d’un  autre,  et  à  suturer  l’une 
contre  l’autre  les  deux  lèvres  supérieures  puis  les 
deux  lèvres  inférieures  de  chaque  incision  faite 
dans  la  région  préparée.  Dans  les  premières  ex¬ 
périences,  cette  incision  ne  portait  que  sur  la  peau 
et  les  muscles.  Plus  tard,  on  parvint  à  aboucher 
l’une  contre  l’autre  les  deux  cavités  abdomi¬ 
nales  et  même  à  pratiquer  des  entéro-anastomoses 
et  des  gastro-entérostomoses  alternantes,  en  abou¬ 
chant  l’intestin  grêle  ou  l’estomac  d’un  animal  avec 
le  gros  intestin  ou  l’intestin  grêle  de  l’autre.  Sous 
l’appareil  plâtré,  la  cicatrisation  se  faisait  sans  acci¬ 
dents  et  l'opération  réussissait  à  la  condition  d’o¬ 
pérer  sur  des  animaux  de  la  même  portée,  du  même 
âge  et  du  même  sexe. 

MM.  Sauerbruch  et  Heyde  ont  très  soigneuse¬ 
ment  étudié  les  diverses  phases  par  lesquelles 
passe  le  processus  histologique  de  la  cicatrisation 
qui  aboutit  à  la  réunion  de  deux  animaux. 

En  cas  de  suture  seulement  musculo-cutanée, 
on  trouve,  dès  le  second  jour,  tout  autour  de 
l’incision,  une  injection  intense  des  vaisseaux. 
Les  lèvres  de  la  plaie  sont  recouvertes  d’un 
exsudât  de  fibrine,  légèrement  hémorragique. 
Les  cellules  sont  en  état  de  prolifération  intense. 
D’une  façon  générale,  la  réaction  inflammatoire 
est  plus  intense  qu’à  l’ordinaire.  Le  tissu  de  gra¬ 
nulation  qui  se  forme  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
suturée  est  particulièrement  abondant  et  se  com¬ 
pose  principalement  de  fîbroblastes  et  de  leucocy¬ 
tes  mono-  et  polynucléaires  peu  nombreux.  Dès  le 
troisième  jour,  on  peut  déjà  constater  que  les  deux 
zones  de  prolifération  commencent  à  fusionner  et 
que  les  bourgeons  vasculaires  passent  d’un  animal 
à  l’autre.  Au  cinquième  jour,  la  cicatrisation  est 
déjà  à  tel  point  avancée  qu’il  faut  une  certaine 
force  pour  détacher  un  animal  de  l’autre. 

Dans  les  cas  où  les  animaux  sont  réunis  par 
leurs  cavités  abdominales,  on  constate,  pendant  les 
premiers  jours,  un  léger  exsudât  fibrineux  sur  le 
péritoine. Pendantlesjourssuivantscet exsudât  se 
résorbe  ou  s’organise,  si  bien  qu’au  bout  de  deux 
semaines  on  trouve  une  séreuse  lisse  avec  des 
cellules  et  des  vaisseaux  qui  passent  d’un  animal 
à  l’autre.  Bref,  le  processus  de  cicatrisation  et  de 
restauration  représente  les  mêmes  caractères 
que  chez  un  animal  «  unique  ».  Il  en  est  de  même 
encore  quand  l’opération  échoue  et  que  la  réunion 
ne  se  fait  pas;  on  trouve  alors  au  niveau  de  la 
plaie  les  marques  histologiques  de  suppuration, 
de  nécrose  et  d’élimination  des  tissus. 

Deux  de  ces  animaux,  qui  avaient  subi  une 
entéro-anastomose  alternante,  ont  été  sacrifiés 
dix-neuf  jours  après  l’opération.  A  l’autopsie,  on 
trouva  les  feuillets  pariétaux  du  péritoine  soudés 
à  l’intestin  dont  le  passage  était  resté  libre.  Pen¬ 
dant  la  vie,  les  matières  fécales  d’un  animal  pas¬ 
saient  donc  par  le  gros  intestin  et  le  rectum  de 
l’autre. 

-A 

Au  point  de  vue  physiologique,  ce  qui  frappe 
surtout  chez  ces  animaux  réunis  ,  c’est  la  rapidité 
avec  laquelle  les  deux  Unissent  par  constituer  un 
seul  organisme. 

Très  vite,  la  vie,  sous  l’appareil  plâtré  commun, 
aboutit  à  une  sorte  de  consensus  tacite.  Si, 
les  premiers  jours  un  des  animaux  soudés  cherche 
sa  nourriture  à  gauche  et  l’autre  à  droite,  ils  ne 
tardent  pas  à  adopter  pour  leurs  mouvements 
la  même  direction.  D’une  façon  générale,  ils  se 
comportent  comme  des  animaux  normaux,  trot¬ 
tent  ensemble,  mangent  et  boivent  comme  d’ha¬ 
bitude.  Ils  semblent  constituer  un  seul  organisme 
au  point  que,  lorsque  l’un  d’eux  succombe,  la 
survie  de  l’autre  ne  dépasse  guère  trois  ou 
quatreheures. 


Généralement  le  survivant  est  pris  brusque¬ 
ment  de  convulsions,  et  la  brusquerie  de  cette 
attaque,  ainsi  que  l’apparition  des  signes  d’ir¬ 
ritation  cérébrale  éveillent  l’idée  d’un  empoison¬ 
nement  par  les  putrescines  et  les  cadavérines 
de  l’animal  mort  auparavant.  Il  est  cependant 
possible  de  conserver  en  vie  le  survivant  si  on  le 
détache  peu  de  temps,  pas  plus  tard  qu’une  demi- 
heure,  après  la  mort  de  son  compagnon. 

Les  liens  qui  réunissent  les  deux  animaux  et 
qui  Unissent  par  n’en  faire  qu’un,  apparaissent 
encore  quand  on  soumet  l’un  d’eux  à  une  intoxi¬ 
cation  ou  à  une  infection. 

Ainsi,  quand  on  injecte  sous  la  peau  d’un  de 
ces  animaux  une  solution  d’iodure  de  potassium, 
trois  quarts  d’heure  après  on  retrouve  ce  sel  dans 
sonurine.  A  ce  moment,  la  réaction  est  moins  mar¬ 
quée  dans  Turine  du  second  animal  ;  mais  au  bout 
de  deux  heures,  elle  est  aussi  nette  chez  l’un  que 
chez  l’autre. 

L’expérience  est  tout  aussi  décisive  quand  on 
la  fait  avec  une  solution  de  salicylate  de  soude  ; 
injectée  sous  la  peau  de  l’un,  elle  se  retrouve  au 
bout  d’une  ou  deux  heures  dans  l’urine  de  l’autre. 
Une  injection  sous-cutanée  de  strychnine,  faite  à 
un  animal,  tue  les  deux  avec  un  retard  de  quelques 
minutes  chez  l’animal  non  injecté.  De  même  en¬ 
core,  une  injection  sous-cutanée  de  culture  char¬ 
bonneuse  faite  à  un  animal  amène  la  mort  des 
deux,  avec  une  survie  de  trois  heures  chez  l’ani¬ 
mal  non  infecté,  et  chez  les  deux  le  sang  du  cœur 
renferme  des  bactéridies. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  une  des  expériences  de 
MM.  Sauerbruch  et  Heyde  est  particulièrement 
curieuse.  Elle  a  consisté  à  extirper,  à  quatre 
jours  d’intervalle,  les  deux  reins  d’un  des  animaux 
réunis. 

Le  lapin  opéré  succomba  au  bout  de  seize  heures 
aux  accidents  d’urémie,  tandis  qu’un  autre  lapin 
témoin,  qui  avait  été  néphrectomisé  en  même  temps 
et  de  la  même  façon,  mourut  deux  heures  plus  tôt. 
Il  semble  donc  que,  chez  les  animaux  réunis,  les 
reins  du  lapin  non  opéré  ont  pendant  quelque 
temps  fonctionné  pour  les  deux  organismes. 

Il  y  avait  encore  ceci  de  particulier  que  les 
premiers  accidents  d’urémie  se  sont  manifestés 
d’une  façon  passagère  chez  l’animal  non  opéré. 
Il  a  été  sacrifié  aussitôt  après  la  mort  de  son  com¬ 
pagnon,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  des  reins  aug¬ 
mentés  de  volume  et  atteints  de  tuméfactions 
troubles. 

MM.  Sauerbruch  et  Heyde  attribuent  une 
grande  importance  à  cette  dernière  expérience. 
Ils  pensent  notamment  que  l’extirpation  de  cer¬ 
tains  organes  chez  les  animaux  «  réunis  »  pourra 
aider  à  élucider  certains  points  relatifs  à  l’hé¬ 
matologie  et  à  la  propagation  dans  l’organisme 
de  certaines  infections  et  intoxications.  Dans  ces 
conditions,  la  parabiose  artificielle  constituerait 
une  nouvelle  méthode  pouvant  être  utilisée  en 
médecine  expérimentale. 

R.  Rojime. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

10  Février  1908. 

La  réforme  de  l’expertise  médico-légale.  — . 
M.  Cbarles  Constant.  La  question  est  à  l’étude 
depuis  longtemps. 

En  1884,  Brouardel  fît  à  la  Société  un  rapport 
sur  la  réforme  de  l’expertise. 

Il  y  revint  en  1900  et,  la  même  année,  M.  Mahais 
fît  aussi  un  rapport.  Ces  auteurs  étaient  d’accord 
sur  la  nécessité  d’une  expertise  contradictoire,  ou 
double  si  l’on  préfère.  Il  doit  y  avoir  deux  experts 
choisis  sur  une  liste  établie  annuellement  par  le  tri¬ 
bunal,  à  moins  que  l’accusé  ne  renonce  à  en  choi¬ 
sir  un.  Si  les  deux  experts  sont  en  désaccord,  ils 
en  désigneront  un  troisième  pour  les  départager,  ou 
sinon  ce  dernier  sera  nommé  par  le  président  du 
tribunaL 
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L’état  antérieur  dans  les  accidents  de  travail.  —  j 
M.  Balthazard.  C’est  toujours  une  question  embar¬ 
rassante  de  savoir  si  les  complications  d’une  bles¬ 
sure  qui  résultent  de  l’état  antérieur  du  blessé  doi¬ 
vent  être  mises  sur  le  compte  de  l’accident. 

11  y  a,  à  ce  sujet,  deux  opinions  opposées  ; 

L’opinion  juridique,  celle  de  la  Cour  de  cassation 
établie  dans  deux  arrêts  dont  le  dernfer  date  de  1902, 
a  fixé  la  jurisprudence  depuis  cette  époque  :  on  ne 
tient  aucun  compte  de  l’état  du  blessé  avant  l’acci¬ 
dent.  Une  autre  opinion,  celle  des  médecins,  qui 
s’est  manifestée  dans  un  vœu  du  récent  Congrès  de 
chirurgie,  dit  qu’il  est  injuste  d’accorder,  à  propos 
d’un  accident,  une  indemnité  calculée  de  la  même 
façon  à  un  ouvrier  sain  et  à  un  ouvrier  atteint  d’une 
tare  antécédente. 

Il  est  cependant  à  remarquer  qu’en  Allemagne,  où 
la  loi  sur  les  accidents  fonctionne  depuis  1888  et  où 
l'ouvrier  est,  en  outre,  assuré  contre  les  maladies 
professionnelles  et  même  spontanées,  on  ne  tient  pas 
compte,  pour  l’établissement  des  indemnités,  de  1  état 
antérieur. 

Si  on  voulait  en  tenir  compte,  il  faudrait  faire  une 
distinction  entre  les  infirmités,  prédispositions  et 
maladies  préexistantes. 

Les  infirmités,  l’âge,  etc.,  il  n’y  a  pas  à  en  tenir 
compte  dans  l’indemnité  de  blessure,  puisqu’on  en 
tient  compte  déjà  dans  le  salaire. 

Doit-on  équitablement  tenir  compte  des  prédispo¬ 
sitions,  des  diathèses?  Mais  nous  ignorons  ce  que 
c’est  et,  à  plus  forte  raison,  l’ouvrier  les  ignore. 
D’ailleurs,  on  ne  tient  pas  compte  de  l’alcoolisme,  ni 
des  imprudences,  ni  même  des  fautes  lourdes  com¬ 
mises  par  les  blessés.  Pourquoi  alors  tenir  compte 
des  prédispositions? 

Quant  aux  maladies  en  évolution,  telle  que  la 
tuberculose,  peut-être  faudrait-il  en  tenir  compte. 

—  M.  Le  Poilhevin.  On  a  aussi  voulu  tenir 
compte  de  l’état  postérieur  à  l’accident. 

Dans  un  arrêt  récent,  une  cour  d'appel  a  con¬ 
damné  comme  responsable  un  patron  dont  l’ouvrier 
accidenté,  étant  soigné  dans  un  hôpital,  y  avait  con¬ 
tracté  la  variole  et  en  était  mort. 

—  M.  Vallon.  Dans  ces  conditions,  il  n’y  a  pas  de 
raison  de  ne  pas  rendre  le  patron  responsable  d’un 
accident  survenu  à  l’ouvrier  quand  il  se  rend  à  l’hô¬ 
pital  pour  faire  soigner  son  accident  de  travail. 

Elections.  —  MM.  ŒtUnger  et  Blin  sont  nommés 
membres  titulaires  de  la  Société. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Février  1908. 

Question  proposée  pour  le  prix  de  la  Société 
(500  fr.).  —  Stimulants  et  sédatifs  de  l’activité  hépa¬ 
tique;  leur  emploi  dans  les  maladies  du  foie. 

La  radiothérapie  des  tumeurs  malignes  du  sein. 
—  M.  Delberm  émet  l’opinion  est.  qu’après  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  c’est  un  devoir  d’appliquer 
les  rayons  X.  On  aurait  ainsi  les  plus  grandes 
chances  de  détruire  un  grand  nombre  des  éléments 
néoplasiques  qui  échappent  toujours  à  1  exérèse  la 
plus  large  et  qui  colonisent  ultérieurement. 

Toute  intervention  doit  être  suivie  d’une  série  de 
séances  de  radiothérapie  continuées  pendant  des 
années  si  c’est  nécessaire.  L’action  des  rayons  est 
encore  très  utile  dans  les  récidives  sous-cutanées. 
Malheureusement,  elle  est  le  plus  souvent  nulle  dans 
les  envahissements  profonds. 

Douche  hépatique  et  douche  splénique.  —  M.  Du¬ 
bois  (de  Saugeon)  fait  sous  ce  titre,  une  communica¬ 
tion  dont  voici  le  résumé  ; 

Douche  hépatique.  —  Indications  :  Congestion  du 
foie,  cholémie,  neurasthénie,  hypocondrie,  diabète, 
lithiase  biliaire,  obésité,  chlorose,  leucémie,  palu¬ 
disme,  alcoolisme,  saturnisme,  morphinomanie,  gas¬ 
tropathies.  entéropathies,  constipation,  hémorroïdes, 
cirrhose,  hypertrophie  de  la  rate. 

Mode  d’administration  :  Patient  à  2  mètres  de  la 
lance.  Jet  non  brisé  laissé  fixe  sur  la  région  hépa¬ 
tique  ou  splénique  pendant  dix  à  vingt  secondes.  La 
lance  doit  avoir  1  cent.  1/2  de  diamètre  sous  une 
pression  de  un  atmosphère.  L’eau  sera  froide  de  10“ 
à  12“.  Cette  douche  sera  précédée  ou  suivie  d’une 
douche  générale  froide. 

Il  y  a  contre-indication  chaque  fois  qu’une  hyper¬ 
hémie  active  du  foie  paraît  en  évolution.  Il  faut  alors 
employer  la  douche  en  pomme  d’arrosoir  mobile, 
bhaude  40  à  45“,_qu’on  laissera  fixe  'sur  la  région  dü 


foie  pendant  une  minute  et  qu’on  fera  suivre  d’une  | 
aspersion  chaude  ou  froide  faite  avec  la  même  pomme. 

Douche  splénique.  —  Elle  s’administre  de  la  même 
façon  que  la  douche  hépatique,  mais,  que  la  rate  soit 
ou  non  hypertrophiée,  il  est  bon  d’en  marquer  les 
limites  afin  de  bien  préciser  le  point  à  doucher  et  de 
constater  les  modifications  ultérieures  de  la  rate. 

On  peut  constater  ainsi  la  diminution  de  la  spléno¬ 
mégalie  chez  de  nombreux  paludéens. 

Dans  les  cas  d’hypertrophie  douloureuse,  s’abs¬ 
tenir  de  la  douche  percutante  et  recourir  à  la  pomme 
d’arrosoir  mobile  froide  ou  chaude,  selon  les  indica- 

La  douche  splénique  sera  administrée  dans  la  chlo¬ 
rose,  concurremment  avecle  protoxalate  de  fer,  et  l’on 
verra  ce  médicament  agir  d’une  façon  remarquable 
chez  des  sujets  qui  le  prenaient  sans  succès  jus¬ 
qu’alors. 

Se  rappelant  les  rapports  de  la  rate  et  du  foie,  on 
trouvera  dans  certains  cas  l’indication  de  donner  à  la 
même  séance  la  douche  hépatique  et  la  douche  splé¬ 
nique. 

Action  du  radium  dans  le  traitement  des  épithé- 
liomas  superficiels.  —  MM.  Wickam  et  Degrais. 
présentent  de  nombreux  malades  et  de  très  démons¬ 
tratives  photographies.  La  cicatrisation  est  parfaite 
et  le  résultat  très  esthétique. 

Action  des  rayons  X  sur  la  régression  des  can¬ 
cers  superficiels.  —  M.  H.  Dominici  résume  très 
clairement  les  principes  généraux  de  la  radiumthé- 
rapie  et  présente  de  nombreux  appareils  ainsi  qu’un 
malade  atteint  d’épithélioma  de  la  lèvre,  actuelle¬ 
ment  cicatrisé,  sinon  guéri. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Février  1908. 

Dispositif  pour  la  conservation  aseptique  des 
objets  de  pansements.  —  M.  Félizet  présenteau  nom 
de  M.  Escomel  (d’Arequipa),  des  boîtes  et  bocaux 
dans  le  couvercle  desquels  est  aménagée  une  sorte  de 
cellule  renfermant  une  éponge  imbibée  d’une  solution 
à  40  pour  100  de  formaldéhyde.  Grâce  aux  vapeurs  de 
formol  qui  se  dégagent  incessamment  de  ce  couver¬ 
cle,  le  contenu  des  boîtes  et  bocaux  eu  question  est 
maintenu  dans  un  état  constant  et  parfait  d’asepsie. 

Abcès  dysentériques  du  poumon.  —  M.  Loison, 
pour  faire  suite  à  l’observation  rapportée  dans  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Tuffier  (voir  La  Presse  Médicale 
1908,  n“  12,  p.  94),  communique  3  cas  personnels 
d’abcès  pulmonaire  d’origine  dysentérique. 

Dans  les  trois  cas,  l’abcès  siégeait  à  la  base  du 
poumon  droit,  ne  communiquait  pas  avec  les  bron¬ 
ches  et,  en  l’absence  de  symptômes  pulmonaires  nets 
avait  été  pris  pour  un  abcès  du  foie.  C’est  donc  à  la 
laparotomie  qu’on  eut  tout  d’abord  recours  dans  les 
trois  cas  ;  elle  montra  que  le  foie  n’était  pas  en  cause 
et, chaque  fois,  elle  dut  être  complétée  par  une  thora¬ 
cotomie  postérieure  faite  dans  le  but  d’explorer  la 
surface  convexe  du  foie  à  travers  le  diaphragme. 
L'abcès  du  poumon  passa  toujours  inaperçu  (il  est 
vrai  que  M.  Loison  ne  crut  pas  devoir  faire  de  ponc¬ 
tion)  et  ne  fut  découvert  qu'à  l’autopsie. 

A  propos  de  ces  cas,  M.  Loison  émet  quelques 
réflexions  concernant  la  pathogénie,  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  ces  abcès  dysentériques  du  poumon. 
Il  montre:  que  leur  pathogénie  peut  être  variable  sui¬ 
vant  qu’ils  coexistent  ou  non  avec  des  abcès  du  foie: 
généralement  secondaires  dans  le  premier  cas,  ils 
succèdent  par  continuité  ou  par  contigu'ité  à  l’infec¬ 
tion  hépatique  ;  primitifs  et  isolés,  il  est  probable 
qu’ils  reconnaissent  pour  cause  un  embolus  septi¬ 
que  parti  d’une  ulcération  intestinale  ;  —  que  leur 
diagnostic  est  très  difficile,  souvent  même  impossible 
quand  les  signes  cliniques  pulmonaires  ne  sont  pas 
suffisamment  nets  :  dans  ces  cas,  le  diagnostic  ne  peut 
guère  s’appuyer  que  sur  la  radioscopie,  qui  n’est  ni 
toujours  praticable  ni  toujours  probante,  et  sur  la 
ponction  du  poumon  qui  n’est  pas  sans  dangers 
(hémorragies)  ;  —  qu’enfîn,  au  point  de  vue  opératoire, 
il  importe  de  faire  d’emblée  la  thoracotomie  et  l’ex¬ 
ploration  directe  du  poumon  dans  tous  les  cas  où  le 
diagnostic  hésite  entre  un  abcès  du  foie  et  un  abcès 
du  poumon. 

Sur  le  meilleur  mode  de  suture  du  foie*.  — 
M.  'Waltber  recommande  pour  la  suture  du  foie, 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  97,  p.  742  et  1908, 
n“  6,  p.  46i 


après  les  résections  de  cet  organe,  une  suture  au 
gros  catgut  avec  points  en  U  imbriqués  :  cette  suture 
lui  a  permis  de  réaliser  une  hémostase  parfaite  dans 
un  cas  de  résection  hépatique  assez  considérable 
(15  sur  8,  sur  6  centimètres). 

_ M.  Ricard,  dans  un  cas  de  résection,  à  la  vérité 

assez  limitée,  du  foie  pour  adhérence  à  un  cancer  du 
pylore,  a  réussi  à  arrêter  l’hémorragie  par  un  moyeu 
encore  moins  compliqué  :  il  a  placé  simplement  trois 
points  séparés  au  gros  catgut  et  puis  serré  modéré¬ 
ment,  mais  suffisamment. 

_  jVf.  Tufiier  a  également  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  de  la  simple  suture  à  points  séparés  ;  le  tout  est 
de  savoir  serrer  assez  pour  arrêter  l’hémorragie  et 
pas  trop  pour  ne  pas  déchirer  le  parenchyme  hépa¬ 
tique. 

—  M.  Legueu  a  été  très  satisfait  dans  un  cas  d’une 
suture  à  fils  en  U  placés  aux  extrémités  et  au  centre 
de  la  tranche  hépatique  et  raccordés  entre  eux,  en 
dehors  de  la  surface  de  section,  par  des  ligatures 
isolées  de  façon  à  enserrer  les  parties  intermédiaires 
de  la  tranche  non  comprise  dans  les  fils  en  U. 

Exclusion  unilatérale  du  gros  intestin  pour  enté¬ 
rocolite  muco-membraneuse  rebelle.  —  M.  Guinard 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  communiquée  à 
la  Société  par  M.  Ombrédanne. 

La  malade,  âgée  de  32  ans,  soulfrait  depuis  l’âge 
de  18  ans  et  avait  subi  tous  les  traitements  médicaux 
imaginables  et,  en  outre,  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  variées,  portant  sur  différents  organes  —  ulé- 
rus,  annexes,  appendice  —  eju  on  avait  successive- 
ment  soupçonnés  être  le  point  de  départ  des  crises 
douloureuses.  Finalement,  bien  convaincu  qu’il  s’a¬ 
gissait  exclusix’ement  d’une  entéro-colite  muco-mem¬ 
braneuse  rebelle,  M.  Ombrédanne,  appelé  à  son  tour 
à  donner  son  avis,  conseilla  et  pratiqua  une  exclusion 
unilatérale  du  gros  intestin  avec  iléo-sigmo'idostomie 
haute.  Cette  opération  fut  suivie  d’un  succès  complet: 
les  crises  douloureuses  disparurent  subitement  pour 
ne  plus  revenir  et  la  malade  engraissa  rapidement. 
Elle  jouit  depuis  deux  ans  d’une  santé  excellente. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Guinard  étudie  les  indica¬ 
tions  de  l’intervention  chirurgicale  dans  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  rebelle  et  particulièrement 
de  l’entérostomie  (appendicostomie)  et  de  l’exclusion 
intestinale  :  il  pense  que  la  première  a  les  indica¬ 
tions  les  plus  fréquentes,  la  seconde  devant  être  ré¬ 
servée  pour  les  cas,  comme  celui  de  M.  Ombrédanne, 
où  les  lésions  sont  limitées  à  une  portion  du  gros 
intestin  —  cæcum  et  côlon  ascendant,  par  exemple. 
Les  deux  sortes  d’opérations  donnent  d’ailleurs  des 
résultats  satisfaisants  (respectivement;  6  guérisons 
sur  7  et  9  guérisons  sur  10). 

_  M.  Tufüer  ne  voit  pas  bien  quels  avantages  les 

lavages  du  gros  intestin  pratiqués  par  une  fistule 
appendiculaire  peuvent  présenter  sur  les  lavages 
pratiqués  par  la  voie  rectale  ;  et,  quant  à  l’exclusion 
unilatérale  de  l’intestin,  il  ne  lui  paraît  pas  qu’elle 
mette  le  gros  intestin  complètement  à  l’abri  d’un 
reflux  des  matières  stercorales. 

—  M.  Ricbelot  fait  remarquer  que  l’entéropathie 
qu’on  désigne  sous  le  nom  d'entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  est  en  réalité  un  syndrome  qui  recon¬ 
naît  des  causes  très  différentes  et  qu’il  n’est  pas 
étonnant,  dans  ces  conditions,  que  les  interventions 
chirurgicales  les  plus  variées  soient  susceptibles  de 
donner  des  résultats  thérapeutiques  satisfaisants. 


Kyste  hydatique  du  foie  pris  pour  un  sarcome.  — 
M.  Waltber  présente  un  jeune  homme  chez  qui  il  a 
pratiqué  l’incision,  suivie  de  réduction  sans  drainage, 
d’un  kyste  hydatique  du  foie,  qui,  en  raison  de  son 
volume  énorme,  avait  été  diagnostiqué  par  un  autre 
chirurgien  sarcome  du  foie.  Le  diagnostic  exact  put 
cependant  être  soupçonné  en  raison  de  l’éosinophilie 
révélée  par  l’examen  du  sang.  A  noter  que,  dans  ce 
cas  une  cure  de  traitement  mercuriel  —  la  lésion 
ayant  été  prise  un  moment  pour  une  lésion  syphili¬ 
tique  _ avait  amené  une  diminution  très  marquée  du 

volume  de  la  tumeur. 

Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire.  — 
M.  Potberat  présente  un  calcul  biliaire  qu’il  a  retiré 
de  l’intestin  d’une  femme  de  70  ans  opérée  par  lui  en 
état  d’occlusion  intestinale  subaiguë.  Le  diagnostic 
probable  d’obstruction  intestinale  avait  pu  être  fait 
dans  ce  cas  par  la  palpation  attentive  de  l’abdomen. 
Guérison. 

Diagnostic  erroné  de  calcul  de  l’uretère  porté 
d’après  une  radiographie.  —  M.  Roebard  présente 
la  radiographie  d’une  malade  qu’on  avait  radiogra¬ 
phiée  pour  une  arthrite  sèche  de  la  hanche  gauche. 
Sur  l’image  on  voit  ube  ombre  linéaire  cbüvraht  lô 
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détroit  supérieur  gauche.  Cette  ombre  fut  attribuée 
à  un  calcul  de  l’uretère,  mais  le  cathétérisme  de  ce 
conduit  démontra  qu’on  avait  commis  une  erreur 
d’inti‘rprétation.  Il  s’agissait,  en  réalité,  d’un  athé- 
rome  de  l'artère  iliaque  externe. 

Cancer  du  gros  Intestin  ;  extirpation,  guérison. — 
M.  Michaux  présente  un  cancer  de  l’angle  gauche 
du  côlon  qu'il  a  extirpé  récemment  avec  succès  et 
sans  trop  e  difficulté;  anastomose  termino-latérale  ; 

Pièce  de  grossesse  extra-utérine  tubo-intersti- 
tieile  rompue  :  inondation  péritonéale;  iaparotomie  ; 
mort.  —  M.  TufSer  présente  cette  pièce.  Cette  ob¬ 
servation  est  intéressante  par  la  localisation  de  la 
grossesse  qui  est  rare  et  aussi  par  les  conditions 
dans  lesquelles  s’est  faite  la  rupture. 

La  malade,  une  jeune  femme  de  23  ans,  était  chez 
son  dentiste  :  en  relevant  la  tête,  qu'elle  tenait 
renversée  en  arrière,  elle  fut  prise  brusquement 
d’une  syncope  dont  on  la  tira  par  des  piqûres  d'éther. 
Le  lendemain,  l’état  restant  grave, 'M.  Tuffier  fut  ap¬ 
pelé  ;  il  trouva  la  malade  mourante,  fit  le  diagnostic 
de  grossesse  extra-utérine  rompue  avec  une  inonda¬ 
tion  péritonéale  et  pratiqua  la  laparotomie  ;  mais  la 
malade  succomba  une  heure  après. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

10  Février  1908. 

Fistule  urétéro-cervlcale  d’origine  obstétricale; 
hydronéphrose  nécessitant  une  néphrectomie  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Pozzi.  11  s'agit  dune  femme  chez 
laquelle  un  praticien  pratiqua  des  incisions  multiples 
sur  le  col  incomplètement  dilaté,  afin  de  pouvoir 
recourir  à  une  application  de  forceps;  il  y  avait  iner¬ 
tie  utérine  presque  complète. 

Dès  le  premier  jour,  cette  femme  s’aperçut  qu’elle 
perdait  ses  urines,  quelquefois  d’une  façon  continue, 
d'autres  fois  par  intermittence.  Les  périodes  de 
rétentions  produisirent,  au  bout  de  quelque  temps, 
des  phénomènes  douloureux  dans  l’hypocondre  droit, 
avec  fièvre. 

L’examen,  pratiqué  méthodiquement,  montra  qu’il 
y  avait  fistule  urétérale  avec  uretère  rétréci  et  hydro- 
pyo-néphrose. 

La  néphrectomie  fut  pratiquée  avec  difficultés,  à 
cause  des  adhérences  du  rein  et  du  bassinet.  La  gué¬ 
rison  se  produisit  rapidement. 

—  M.  Pinard  pense  que  la  ligne  de  conduite 
adoptée  eu  présence  de  ce  cas  obstétrical  a  été  mau¬ 
vaise  :  il  eût  fallu  recourir  à  la  césarienne. 

—  M.  Cbampetier  n’a  vu  dans  sa  pratique  qu’un 
cas  de  fistule  urétéro-vaginale,  qui  apparut  le  sep¬ 
tième  jour  après  l’accouchement,  à  la  suite  de  chute 
d’une  escarre.  Dans  le  cas  actuel,  cette  pathogénie  ne 
saurait  être  invoquée. 

—  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  d’observer  une 
fistule  urétéro-vaginale  à  la  suite  d’une  colpotomie 
postérieure.  Il  fit  également  la  néphrectomie,  et  non 
l'urétéro- cysto-néostomie,  qu’il  considère  comme 
une  mauvaise  opération,  la  perméabilité  de  l’uretère 
n’étant  généralement  que  transitoire. 

—  M.  Routier  pense  que  la  guérison  se  produit 
parfois  spontanément,  dans  ces  fistules  urétérales, 
par  atrophie  du  rein. 

Est-il  possible  de  reconnaître,  d’une  façon  cer¬ 
taine,  chez  une  femme  de  soixante  à  soixante-dix 
ans,  les  traces  d'un  accouchement  ayant  eu  lieu 
quarante  ans  auparavant,  et  quelles  sont  ces 
traces?  —  MM.  Pinard  et  Richelot  pensent  que, 
quand  on  ne  trouve  pas  de  traces  d’accouchement  sur 
un  col,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  cette  femme  n’a 
jamais  accouché  h  terme. 

—  M.  Doléris.  Les  lésions  périnéales  ont  encore 
moins  de  valeur  que  les  lésions  cervicales,  car  le  pé¬ 
rinée  peut  être  absolument  intact  à  la  suite  d’un 
accouchement,  alors  qu’il  peut  être  déchiré  au  cours 
de  co’its  brutaux. 

—  M.  Siredey  a  vu  plusieurs  fois  des  femmes 
ayant  eu  plusieurs  enfants,  et  qui  présentaient  un 
col  virginal,  non  seulement  à  la  vue,  mais  encore  au 
toucher.  Chez  les  vieilles  femmes,  il  y  a  encore  un 
élément  d’erreur  ;  c’est  le  rétrécissement  du  vagin, 
qui  peut  présenter  une  série  de  diaphragmes  étroits. 

Histoire  obstétricale  d’une  femme  hystéropexiée; 
césarienne  suivie  d’une  hystérectomie  abdominale 
totale;  guérison.  — M.  Pinard.  11  s’agit  d’une  femme 
de  trente-neuf  ans  qui  eut  un  premier  enfant  à  vingt- 


trois  ans.  A  la  suite  de  cet  accouchement,  elle  pré¬ 
senta  des  troubles  génitaux,  pour  lesquels  elle  fut 
opérée  par  M.  Lejars,  qui  lui  enleva  la  trompe  et 
l’ovaire  gauches,  et  lui  fit  une  hystéropexie  abdomi¬ 
nale  consécutive. 

Cette  femme  eut  ensuite  6  grossesses  qui  ne  se 
terminèrent  qu’une  seule  fois  par  la  naissance  d’un 
enfant  vivant,  à  la  suite  d’un  accouchement  spontané. 

Cette  malade  se  présenta  à  Baudelocque  à  la  fin  de 
sa  septième  grossesse,  son  fœtus  vivant  se  présen¬ 
tant  par  l’épaule. 

On  essaya  en  vain  la  version  par  manœuvres 
externes  ;  l’utérus  formait  comme  un  bloc  de  ma¬ 
çonnerie. 

Quand  la  malade  entra  en  travail  à  terme,  l’utérus 
étant  tétanisé,  et  le  col,  placé  en  haut  et  à  gauche 
derrière  la  symphyse  pubienne,  n’ayant  aucune  dis¬ 
tance  à  se  dilater,  on  eut  recours  à  la  césarienne,  qui 
permit  d’extraire  facilement  ce  fœtus  vivant,  qui 
était  toujours  en  position  transversale. 

—  M.  Segond,  quia  opéré,  signale  que  cette  opé¬ 
ration  a  été  rendue  difficile  par  la  présence  des 
adhérences  très  fortes  et  très  nombreuses  qui  fixaient 
le  fond  de  l’utérus  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  L’incision  fut  pratiquée  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus,  qui  se  trouvait  orientée  directe¬ 
ment  en  avant  et  en  haut.  On  fit  l’ablation  subtotale 
de  l’utérus,  pour  simplifier  l’opération  et,  en  même 
temps,  pour  éviter  à  cette  femme  une  nouvelle  gros¬ 
sesse.  Les  suites  opératoires  furent  normales. . 

Trois  opérations  césariennes  successives  chez 
une  femme  à  bassin  rétréci  ;  hystérectomie  pour  la 
dernière;  guérison.  —  M.  Oui  (de  Lille)  rapporte 
l’observation  d’une  petite  femme  à  bassin  générale¬ 
ment  rétréci,  chez  laquelle  il  pratiqua  la  césarienne 
un  peu  avant  le  terme,  à  cause  de  la  tension  exagérée 
de  la  paroi  utérine.  Cette  femme  avait  déjà  subi  deux 
césariennes,  qui  avaient  laissé  des  adhérences  éten¬ 
dues  de  l’épiploon  au  péritoine  pariétal.  Le  placenta 
fut  décollé  sans  difficulté  et  enlevé,  après  qu’on  eut 
extrait  un  enfant  vivant  se  présentant  par  le  sommet. 

L’hystérectomie  fut  pratiquée  sans  aucun  incident, 
par  prudence.  L’examen  des  pièces  montra  un  utérus 
très  aminci,  au  niveau  de  la  cicatrice  des  opérations 
antérieures.  Les  suites  opératoires  furent  normales. 

—  M.  Pinard  proteste  contre  cette  phrase  de  la 
communication  de  M.  Oui  :  «  On  doit  pratiquer  la 
césarienne  avant  tout  début  de  travail.  »  Pour  lui, 
cette  manière  de  faire  est  inacceptable,  tant  qu’on  ne 
pourra  pas  préciser  exactement  l’âge  d’une  grossesse. 

L.  Bouciiacourt. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

E.  Ifielllard  Etude  des  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales  en  rapport  avec  le  purpura  [Thèse,  Paris, 
1907,  118  pages).  —  A  propos  de  4  cas  minutieuse¬ 
ment  étudiis  avec  MM.  Guinon  et  Boulloche,  l’auteur 
fait  une  revue  générale,  basée  sur  le  dépouillement 
de  35  observations  reproduites  in-extenso  ou  résu¬ 
mées  à  la  fin  du  volume. 

Après  avoir  rappelé  l’artificiel  des  divisions  cli¬ 
niques  actuelles  des  purpuras,  l’auteur  montre  que 
ce  n'est  que  dans  le  purpura  dit  rhumatoi'de  qu’on 
rencontre  les  crises  douloureuses  abdominales. 

Ce  syndrome  purpurique  est,  en  effet,  constitué 
par  une  triade  décrite  par  Schônlein: 

1»  Eruption  cutanée  purpurique  ; 

2“  Arthralgies,  œdèmes  articulaires; 

3°  Troubles  gastro-intestinaux. 

Le  troisième  terme  est  souvent  insignifiant;  au  con¬ 
traire,  passe  au  premier  plan  dans  la  forme  accom¬ 
pagnée  de  crises  gastro-intestinales. 

Ces  crises  sont  constituées  par  la  réunion  de  trois 
symptômes  :  1“  Douleurs  abdominales  violentes,  sou¬ 
vent  d’une  intensité  extraordinaire  ;  2“  Vomissements 
fréquents,  parfois  incoercibles,  souvent  porracés  ou 
teintés  de  sang,  quelquefois  fécaloïdes  ;  3»  Selles 
sanglantes,  dysentériformes.  Ces  trois  symptômes 
sont  à  allures  paroxystiques  commençant  et  cessant 
brusquement. 

Avec  raison,  l’auteur  rapproche  ce  tableau  des 
syndromes  solaires  qui  ont  été  produits  expérimen¬ 
talement.  Si,  dit-il,  dans  la  forme  du  syndrome 
solaire  aigu  de  paralysie  avec  son  météorisme,  la 
crise  purpurique  ressemble  à  la  péritonite,  ou  peut 
dire  qu’elle  simule  la  colique  de  plomb  quand  elle 
revêt  la  forme  du  syndrome  solaire  aigu  d’excitation 


avec  sa  rétraction  du  ventre.  Ce  syndrome  péritonéo- 
abdominal,avec  ses  variantes,  se  retrouve  dans  nom¬ 
bre  d’alTections.  Aussi  le  diagnostic  de  la  crise  dou¬ 
loureuse  abdominale,  en  rapport  avec  le  purpura, 
est-il  souvent  très  difficile  avec  la  colique  de  plomb, 
la  crise  gastrique  tabétique,  la  colique  hépatique, 
l’appendicite,  la  péritonite  par  perforation,  l’occlusion 
et  surtout  l’invagination  intestinales. 

L.aignel-L.avasïine. 

CHIRURGIE 

A.  Krogius  (Helsingfors).  Le  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  la  péritonite  suppurée  diffuse  [Sajumlung 
klinischerVortrage  [Neue  Folgo],  n“467-68, 1907,74  p.). 
—  Dans  cet  important  mémoire,  Krogius  étudie  les 
indications  et  la  technique  du  traitement  chirurgical 
des  péritonites  suppurées  diffuses  :  basées  sur  un 
grand  nombre  d’observations  personnelles,  les  con¬ 
clusions  de  l’auteur  ont  une  grosse  valeur.  Voici  les 
principales  : 

La  péritonite  suppurée  diffuse  est  une  affection 
chirurgicale,  qui  ne  peut  être  efficacement  com¬ 
battue  que  par  un  traitement  opératoire. 

Pour  obtenir  des  résultats  favorables  dans  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  péritonite  suppurée  diffuse, 
la  première  et  essentielle  condition,  c’est  un  dia¬ 
gnostic  précoce. 

Ce  diagnostic  peut  être,  en  règle  générale,  posé 
très  précocement,  dans  les  premières  heures,  grâce 
à  un  certain  nombre  de  signes  :  douleurs  abdomi¬ 
nales  très  vives,  contracture  de  la  paroi  abdominale, 
hyperesthésie  de  la  paroi,  élévation  thermique  (tou¬ 
jours  prendre  la  température  dans  le  rectum),  hyper¬ 
leucocytose,  accélération  du  pouls,  faciès  du  malade, 
vomissements. 

Dans  tous  les  cas  où  un  malade  présente  brusque¬ 
ment  l’ensemble  des  symptômes  ci-dessus  décrits  (et 
parmi  ceux-ci  la  douleur  vive  dans  l’abdomen  et  la 
contracture  pariétale  sont  les  plus  significatifs),  le 
médecin  traitant,  doit  immédiatement  considérer  le 
cas  comme  chirurgical  et  agir  en  conséquence. 

Le  traitement  opératoire  de  la  péritonite  généra¬ 
lisée  doit  consister  surtout  et  avant  tout  dans  la  re¬ 
cherche  du  foyer  septique,  source  de  l’infection,  et 
ensuite  dans  l’évacuation  des  exsudais  septiques 
répandus  dans  le  péritoine  ;  pour  remplir  cette  seconde 
indication,  de  grandes  et  souvent  multiples  incisions 
pariétales  sont  nécessaires. 

Sur  la  question  des  lavages  du  péritoine,  les  avis 
des  chirurgiens  sont  encore  très  partagés  ;  on  n’a  pas 
donné  de  preuves  convaincantes  de  la  nécessité  et  de 
l’efficacité  de  ces  lavages;  mais,  par  contre,  il  est  à 
craindre  que  des  lavages  abondants  et  prolongés 
n’allongent  inutilement  la  durée  de  l’opération  et, 
dans  certains  cas  aussi,  n.e  diffusent  l’infection  de  ce 
péritoine.  Krogius  ne  croit  les  lavages  indiqués  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  comme  par  exemple  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  chasser  de  la  cavité  péritonéale  des 
liquides  irritants  (suc  gastrique)  ou  des  corps  étran¬ 
gers  (perforations  stomacales). 

Le  moyen  radical  de  combattre  l’infection  périto¬ 
néale  existante,  c’est,  dans  tous  les  cas,  le  drainage, 
qui  entraîne  au  dehors  les  produits  septiques.  Le 
moyen  le  plus  puissant  de  drainage  que  nous  possé¬ 
dions,  c’est  encore  le  tamponnement  à  la  Mikulicz; 
on  peut  y  adjoindre  des  drains  fenêtrés,  placés  soit 
en  arrière  dans  les  régions  lombaires,  par  des  contre- 
ouvertures,  soit  dans  le  vagin  chez  la  femme  par  une 
colpotomie  postérieure. 

Dans  le  traitement  post-opératoire  des  péritonites 
aiguës  diffuses,  les  injections  intraveineuses  d’eau 
salée,  jouent  un  rôle  physiologique  essentiel;  elles 
apportent  à  l’organisme  l’eau  dont  il  manque,  et  en 
même  temps  relèvent  la  tonicité  cardiaque. 

On  a  vu  des  malades,  même  présentant  du  col- 
lapsus,  se  relever  et  survivre,  après  des  infusions 
intraveineuses  de  sérum. 

Lorsque  après  l’opération  pour  péritonite  diffuse  les 
malades  présentent  une  constipation  absolue  avec 
météorisme  et  vomissements,  et  lorsque  les  symp¬ 
tômes  ne  rétrocèdent  pas  sous  l’influence  des  moyens 
usuels  [lavages  de  l’estomac,  lavements  purgatifs),  il 
ne  faut  pas  hésiter  h  faire  une  fistule  sur  une  anse 
intestinale  distendue;  cette  fistule  sera  faite  à  la  façon 
de  Witzel  de  préférence. 

Les  résultats  des  opérations  pour  péritonite  géné¬ 
ralisée  sont  relativement  bons  quand  l’opération  est 
pratiquée  dans  les  douze  premières  heures,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’appendicites;  après  douze  heures,  le 
pronostic  devient  de  plus  en  plus  grave  d’heure  eu 
I  heure,  et,  après  trente-six  heures,  bien  peu  de  ma- 
I  lades  guérissent. 
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Pour  donner  une  base  plus  solide  au  traitement 
rationnel  des  péritonites  généralisées,  il  est  à  sou¬ 
haiter  que  des  examens  bactériologiques  plus  nom¬ 
breux  soient  pratiqués,  surtout  pour  démêler  le  rôle 
encore  mal  connu  et  cependant  si  important  des  mi¬ 
crobes  anaérobies  dans  l’évolution  de  la  péritonite 
aiguë  généralisée. 

P.  Lecè.xe. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

G.  Ravaud.  Contribution  à  l’étude  de  la  névral¬ 
gie  faciale  syphilitique  [Thèse,  Paris,  1907,  111  p.). 
—  Si  l'on  s’en  tient  au  nombre  des  observations  pu¬ 
bliées,  la  névralgie  faciale  syphilitique  semble  peu 
fréquente.  Cependant,  si  l’on  réfléchit  qu’un  grand 
nombre  de  faits  pathologiques  liés  à  la  syphilis  u’y 
sont  que  difficilement  rapportés  parce  qu’ils  appa¬ 
raissent  d'une  façon  isolée,  que  beaucoup  de  malades 
ne  donnent  sur  leurs  antécédents  que  des  renseigne¬ 
ments  incomplets  ou  erronés  et  enfin  que  des  lésions 
cicatricielles  sont  réfractaires  à  l’action  du  mercure,  la 
névralgie  faciale  syphilitique  doit  certainement  être 
moins  rare  qu’on  ne  le  croit  communément. 

La  névralgie  syphilitique  du  trijumeau  peut  appa¬ 
raître,  comme  l’a  montré  Dieulafoy,  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie. 

A  la  période  secondaire,  la  névralgie  faciale  semble 
être  d’origine  infectieuse;  ne  traduisant  souvent 
aucune  lésion  apparente,  elle  peut  être  parfois  la 
manifestation  d’une  névrite;  elle  co'incide  le  plus 
souvent,  comme  l’ont  montré  Milian,  Crouzon  et 
Paris,  'W'^idal,  avec  une  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

A  la  période  tertiaire,  elle  relève  surtout  de  la 
compression  exercée  le  plus  souvent  parla  pachymé- 
ningite  à  la  base  du  cerveau,  au  niveau  ou  au  voisi¬ 
nage  du  ganglion  de  Gasser.  Quelquefois,  le  nerf  est 
envahi  par  une  gomme  évoluant  dans  son  voisinage. 
On  a  cité  aussi  des  cas  consécutifs  à  une  rhinite 
nécrosante  tertiaire  (Dieulafoy) ,  à  une  gomme  du 
frontal  (Marolle),  à  une  perforation  du  voile  du  palais 
(Dalché,  Herrouet). 

La  névralgie  faciale  peut  être  aussi  un  accident 
tabétique  ',  elle  est  due  alors  à  une  névrite  propagée, 
le  processus  scléreux  de  la  moelle  envahit  le  bulbe, 
enserre  et  détruit  le  noyau  d’origine  du  trijumeau, 
puis  le  nerf  lui-même. 

Les  névralgies  faciales  syphilitiques  présentent 
certains  caractères  particuliers. 

La  névralgie  syphilitique  secondaire  est  assez  fré¬ 
quente,  surtout  chez  l’homme.  Elle  est  partielle,  frap¬ 
pant  le  plus  souvent  le  nerf  sus-orbitaire,  plus  dif¬ 
fuse,  ne  présentant  pas  les  points  fixes  décrits  par 
Yalleix,  et  subit  une  exaspération  vespérale  utile 
pour  le  diagnostic. 

Quand  la  névrite  vient  compliquer  la  névralgie,  des 
troubles  sensitifs  objectifs,  moteurs  et  trophiques 
complètent  le  tableau  clinique. 

La  névralgie  tertiaire  est  marquée,  le  plus  souvent, 
par  une  céphalée  persistante,  qui  part  de  l’arcade 
sourcilière  et  irradie  vers  la  tempe,  l’occiput  et  est 
entrecoupée  de  crises  violentes  qui  s’étendent  jus¬ 
qu’à  l’œil  et  à  la  joue.  La  sensibilité  cutanéo-mu¬ 
queuse  est  profondément  atteinte.  Les  troubles  tro¬ 
phiques  (poussées  d’herpès,  ulcérations  cornéennes 
et  peut-être  zona  ophtalmique)  ne  sont  pas  rares.  Un 
des  signes  les  plus  caractéristiques  est  la  paralysie 
de  la  branche  motrice  des  trijumeaux  (n.  masticateur). 
Le  moteur  oculaire  commun  et  le  facial,  voisins  du 
trijumeau,  sont  assez  souvent  éprouvés  (diplopie, 
strabismes  divers,  paralysie  faciale  partielle  et  in¬ 
complète). 

Deux  types  cliniques  caractérisent  la  névralgie 
tabétique  du  trijumeau  :  type  fulgurant  qui  atteint  le 
plus  souvent  les  branches  orbitaires,  et  type  persis¬ 
tant.  Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  et  les 
troubles  trophiques  (érythèmes  et  œdèmes  brusques 
et  passagers,  mal  perforant  buccal)  sont  assez  fré¬ 
quents.  Enfin,  cette  névralgie  tabétique  du  triju¬ 
meau,  symptôme  précoce,  parfois  initial,  delà  mala¬ 
die,  s’accompagne  souvent  des  signes  du  tabes  au 
début  :  abolition  des  réflexes  tendineux,  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson,  troubles  urinaires  ;  il  existe  toujours 
une  lymphocytose  marquée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  diagnostic  des  névralgies  faciales  syphilitiques 
est  parfois  assez  délicat.  Les  antécédents  de  syphilis 
récente,  l’existence  d’accidents  secondaires,  l'exas¬ 
pération  nocturne  des  douleurs,  l’absence  d’autres 
conditions  "étiologiques  et  l’échec  de  tout  traitement, 
si  ce  n’est  le  traitement  mercuriel,  suffisent  à  carac¬ 
tériser  la  névralgie  syphilitique  secondaire. 


Mais  la  névralgie  faciale  tertiaire,  qui  est  souvent 
la  seule  manifestation  du  tertiarisme  et  ne  diffère  en 
rien  de  la  névralgie  faciale  commune,  peut  être  diffi¬ 
cile  à  diagnostiquer.  On  en  est  réduit  à  l’hypothèse, 
que  confirme  le  succès  du  traitement  mercuriel; 
mais  les  lésions  du  nerf  peuvent  être  définitives  et  le 
traitement  sans  effet. 

La  névralgie  tabétique  est  associée  à  d’autres 
signes  de  tabes,  qu’il  faut  parfois  rechercher  très 
minutieusement. 

Les  indications  thérapeutiques  varient  suivant  les 
cas  :  les  névralgies  secondaires  cèdent  au  traitement 
spécifique,  dont  l’intensité  varie  suivant  l’acuité  des 
douleurs.  Les  névralgies  tertiaires  dues  à  des  lésions 
récentes  sont  aussi  guéries  par  le  mercure,  auquel 
on  ne  recourt  parfois  qu’après  l’échec  de  nombreuses 
médications;  mais  quand  elles  traduisent  des  lésions 
anciennes,  en  quelque  sorte  cicatricielles,  le  traite¬ 
ment  mercuriel  reste  sans  effet;  après  l’échec  de 
l’iodure  de  potassium,  on  aura  recours,  en  désespoir 
de  cause,  aux  nombreux  traitements  des  névralgies 
faciales  banales. 

Dans  les  névralgies  tabétiques,  on  peut  essayer  la 
ponction  lombaire  et  surtout  le  traitement  mercuriel. 

F.  Tuémolièues. 

OPHTALMOLOGIE 

E.  Delord  et  P.  Revel.  De  la  paralysie  de  Taccom- 
modation  dans  le  diabète[Archives  d’ Ophtalmologie, 
15  Décembre  1907,  pages  764  à  777).  —  Depuis  long¬ 
temps  Trousseau  a  montré  la  fréquence  de  la  parésie 
de  l’accommodation  chez  les  diabétiques,  se  tradui¬ 
sant  par  une  apparition  précoce  et  une  augmentation 
rapide  de  la  presbytie;  il  y  aurait  là  un  véritable 
symptôme  révélateur  de  diabète.  Par  contre,  l’exis¬ 
tence  d’une  paralysie  complète,  isolée,  de  l’accommo¬ 
dation  et  sans  modification  de  l’iris,  a  été  niée  par 
beaucoup  d’auteurs. 

Il  existe  cependant  quatre  cas  indiscutables  (deux 
cas  de  Moore,  un  d’Hirschberg,  un  de  Delord  et 
Revel)  de  cette  paralysie.  La  toxine  diphtérique  n’est 
donc  pas  seule  capable  de  la  produire. 

Le  début  en  est  variable,  mais  le  plus  souvent 
brusque;  elle  est  bilatérale.  Elle  serait  due,  non  à 
une  lésion  organique,  mais  à  une  inhibition  réflexe 
sur  le  centre  accommodateur.  Son  pronostic  est 
essentiellement  variable  et  dépend  des  variations  de 
l’intoxication.  Il  n’y  a  pas  de  lien  entre  son  appari¬ 
tion  et  le  chiffre  du  glucose  trouvé  dans  les  urines. 

A.  Caxtonnf.t. 

Prof.  Lagleyze  (Buenos-Ayres).  D’œil  des  albinos. 
[Archives  d’ Ophtalmologie.  Mai,  Juin,  Juillet  1907. 
Pages  280  à  297,  361  à  391  et  461  à  478  (64  pages), 
2  figures).  —  Dans  cet  exposé  complot  avec  documen¬ 
tation  bibliographique  importante,  l’auteur  suit  la 
division  que  Manz  a  appliquée  h  l’albinisme  oculaire, 
suivant  en  cela  celle  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  pour 
l’albinisme  en  général. 

L’auteur  apporte  dix-neuf  observations  personnelles 
complètes  et  étudie  en  détail  la  symptomatologie  et 
l’étiologie.  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  divise 
l’albinisme  en  tératogénésique,  toujours  complet,  et 
en  pathogénésique,  partiel  le  plus  souvent,  dû  à  une 
affection  de  la  vie  fœtale  ;  l’origine  pathologique  de 
cette  dernière  variété  d  albinisme  est  démontrée  par 
la  fréquence  des  complications  survenant  dans  ces 
yeux,  tandis  que  dans  les  cas  d’albinisme  d’ordre 
tératologique  pur,  l’œil ,  quoique  apigmenté,  est 
aussi  résistant  qu’un  œil  normal. 

A.  Caxtonnet. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ewald  (de  Heidelberg).  Sur  ïétiologie  de  la 
déformation  de  Madelung  [Archiv  fur  klin.  Chir., 
1907.  T.  LXXXIV.  Fasc.  4,  p.  1099-1111,  avecSfig.). 
—  La  déformation  de  Madelung,  plus  connue  en 
France  sous  les  noms  de  carpus  curvus,  radius  cur- 
vus,  subluxation  progressive  du  poignet,  est  bien 
!  connue  cliniquement  et  anatomiquement,  mais  ses 
causes  en  sont  encore  obscures.  Ewald,  après  un 
historique  de  la  question,  analyse  une  observation 
qu’il  a  recueillie  à  la  clinique  du  professeur  Vulpius. 
La  déformation  était  typique  :  l’extrémité  inférieure 
du  radius  se  recourbait  en  avant  et  en  dedans,  sans 
que  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  eussent  quitté  sa 
surface  articulaire;  mais  le  semi-lunaire  et  le  pyra¬ 
midal  étaient  subluxés  en  avant  sur  le  cubitus,  qui 
faisait  saillie  en  arrière  et  en  dedans.  Par  contre,  la 
cause  de  cette  déformation  s’écartait  des  cas  étudiés 
1  d’habitude  sous  le  nom  de  maladie  de  Madelung; 


alors  qu’en  général  l’affection  est  progressive  dans 
son  apparition,  ici  elle  était  survenue  brusquement 
après  un  traumatisme.  Le  malade,  âgé  de  dix-huit  ans, 
était  tombé  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  celle-ci 
avait  été,  en  même  temps,  violemment  inclinée  du 
côté  cubital.  La  radiographie  montrait,  avec  netteté, 
un  écrasement  de  la  moitié  interne  ou  cubitale  et  du 
bord  palmaire  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius, 
qui  avaient  pénétré  en  coin  dans  le  tissu  spongieux  de 
cet  os.  Ewald  pense  que  le  trauma  avait  agi  de  la 
façon  suivante  ;  en  premier  lieu,  par  suite  de  la 
flexion  exagérée  du  poignet  et  de  l’inclinaison  sur  le 
bord  cubital,  une  luxation  palmaire  s’était  produite 
dans  l’articulation  cubito-carpicnne,  normalement  peu 
serrée;  le  semi-lunaire,  à  ce  moment,  supportait  tout 
l’effort,  puisque  le  scaphoïde  était  écarté  du  radius 
par  l’inclinaison  de  la  main;  il  résista,  mais  l’épi¬ 
physe  radiale  et  le  tissu  spongieux  trop  faible  avaient 
été  alors  écrasés  par  lui;  enfin,  le  semi-lunadre  péné¬ 
trant  en  coin  entre  le  radius  et  le  cubitus,  écartait 
les  deux  os  et  augmentait  encore  la  luxation  cubito- 
carpienne. 

L’auteur  estime  que,  malgré  son  étiologie  un  peu 
spéciale,  son  cas  doit  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
déformation  de  Madelung.  Cliniquement,  la  chose 
n’est  pas  douteuse;  anatomiquement,  la  lésion  capi¬ 
tale  siégeait  bien  à  l’extrémité  inférieure  du  radius 
et  sa  caractéristique  était,  comme  il  faut  l’admettre 
aujourd’hui,  dans  une  lésion  de  l’épiphyse  et  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison  chez  un  adolescent.  Reste  le 
début  brusque  ;  or,  Ewald  montre  que  son  observa¬ 
tion  n'est  pas  la  seule  dans  ce  cas,  et  que  plusieurs 
auteurs  ont  incriminé  avec  raison  le  traumatisme.  Il 
est  du  reste  bien  possible  qu’un  effort  violent  et 
répété,  que  certaines  professions  peuvent  exiger, 
entraîne  à  la  longue  la  déformation;  entre  des  eflrac- 
tions  minimes,  mais  récidivantes,  et  iin  écrasement 
brusque  et  unique,  la  difl’érence  n’est  pas  grande, 
et  ne  change  en  rien  l’aspect  clinique  et  la  carac- 
téristisque  anatomique  de  cette  affection. 

AmÉDKE  BAUMCAnTNF.R. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Vigoureux  et  A.  Delmas.  Fréquence  et  patho- 
génie  des  ictus  terminaux  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  [Revue  de  Psychiatrie,  1907,  Juillet,  n°  7,  p.  265 
à  274).  —  Les  ictus  mortels,  assez  fréquents  dans  la 
paralysie  générale,  doivent-ils  être  considérés  comme 
la  terminaison  naturelle  de  1  affection,  ou  bien  seule¬ 
ment  comme  une  complication  évitable  dans  une  cer¬ 
taine  mesure?  Telle  est  la  question  que  se  posent  les 
auteurs  et  qu’ils  cherchent  à  résoudre  au  moyen  de 
leurs  observations  personneiles. 

Leurs  conclusions,  très  nettes,  sont  les  suivantes  : 

La  mort  avec  ictus  ne  survient  que  dans  un  tiers 
des  cas  environ  de  paralysie  générale. 

Elle  ne  peut  donc  être  considérée  comme  la  ter¬ 
minaison  habituelle  de  la  maladie. 

L’ictus  apparaît,  en  réalité,  comme  une  complica¬ 
tion,  due  soit  h  une  infection  incidente,  soit  à  une 
auto-intoxication.  C’est  donc  un  incident  évitable 
dans  une  certaine  mesure  et  qu’une  hygiène  ration¬ 
nelle,  des  soins  minutieux  sauraient  écarter  dans  la 
majorité  des  cas. 

P.  Haeti-krerg. 

R.  Louvrier.  De  la  paralysie  générale  juvénile 
[Thèse,  Paris,  1907.  92  p.).  —  A  propos  de  deux  cas 
personnels  observés  par  lui,  M.  Louvrier  nous  retrace 
l’histoire  de  la  paralysie  générale  juvénile.  Assez  rare 
chez  les  jeunes  sujets,  cette  affection,  malgré  des 
lésions  identiques  à  celles  des  adultes,  présente  quel¬ 
ques  différences  dans  ses  symptômes  et  son  évolu¬ 
tion.  C’est  ainsi  qu’elle  évolue  généralement  sans 
délire,  sans  hallucinations,  sans  idée  de  grandeur, 
prenant  simplement  la  forme  d’une  démence  progres¬ 
sive  accompagnant  les  signes  physiques  habituels  de 
la  paralysie  générale.  La  marche  en  est  régulière  et 
fatale,  sans  ces  rémissions  existant  chez  les  adultes. 
La  mort  survient  au  bout  de  trois  ou  quatre  ans. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  la  paralysie  générale 
juvénile  est  à  distinguer  de  l’idiotie,  de  la  démence 
post-épileptiq;ie,  d’une  tumeur  cérébrale,  de  la  dé¬ 
mence  précoce,  etc.  Le  tableau  clinique  et  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  serviront  comme  do  coutume  à  éta¬ 
blir  ces  différences. 

R.  Hartexuerg. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  pour  constipé 
par  atonie  intestinale  simple. 

7  h.  Un  verre  de  200  centimètres  cubes  d’eau 
lactosée  à  5  pour  100. 

Café  au  lait  peu  sucré. 

Pain  d’épice,  miel  et  beurre. 

10  h.  Une  grappe  de  raisins  bien  lavée  à  l’eau 
bouillie  et  prise  grains  à  grains  sans  rejeter 
les  pépins. 

12  11.  a)  Poulet  aux  olives  ; 

b)  Pommes  de  terre  soufflées; 

c)  Haricots  verts  h  la  poulette  ‘  ; 

d)  Purée  de  pruneaux  et  pommes  au  miel  et 
à  la  manne  -  ; 

e)  Bière  mallée,  2  grands  verres  de  200  cen¬ 
timètres  cubes,  une  demi-tasse  café  noir 
peu  sucré  ; 

f)  Pain  complet. 

4  h.  Thé  léger  au  lait,  avec  pain  grillé,  miel  et 

7  h.  a)  Potage  Julienne  ; 

b)  Petits  pois  à  la  crème 

c)  Cardons  à  la  moelle  *  ; 

d)  Toghourt  bulgare,  200  centimètres  cubes  ; 

e)  Bière  maltée; 

f)  Pain  complet. 

9-10  h.  Une  tasse  d’infusion  chaude  d’écorce  de 
bourdaine. 

Alfked  Martinet. 


1.  Haricots  verts  cuits  ù  l’eau,  servis  avec  une  sauce 
poulette  faite  de  beurre,  de  farine,  de  jaunes  d’œuf  et  de 
luit,  et  assaisonnée  au  goût. 

2.  Parties  égales  de  purée  de  pruneaux  et  de  marmelade 
de  pommes,  sucrée  au  goût  avec  du  miel  et  de  la  manne. 

3.  Petits  pois  au  beurre,  liés  avec  de  la  crème  au 
moment  de  servir. 

4.  Cardons  blanchis  et  épluchés,  sautés  au  beurre  et 
farine,  mouillés  de  bouillon  pendant  la  cuisson,  servis 
avec  leur  sauce  et  arrosés  de  moelle  de  bœuf  bien  fraîche 
fondue. 


PHARIVIACOLOGIE 


Novocaïne. 

Origine,  nature,  propriétés. 

Sel  chlorhydrique  d’un  composé  chimique  orga¬ 
nique  appartenant  à  la  série  du  benzène. 

Se  prépare  par  synthèse. 

Se  présente  en  aiguilles  blanches,  solubles  dans 
1  partie  d’eau  en  donnant  des  solutions  neutres,  non 
irritantes  pour  les  tissus,  que  la  stérilisation  n’altère 
pas.  La  novoca'iue  est  très  peu  toxique. 
PlIARNACOLOGIE. 

Anesthésique  local  employé  pour  les  interventions 
générales,  la  rachi-anesthésie,  l’anesthésie  superfi¬ 
cielle,  la  pratique  dentaire. 

L’action  anesthésiante  puissante,  mais  fugace,  est 
prolongée  par  l’adjonction  d’adrénaline. 

Dose  limite  injectable  pour 

adulte .  0  gr.  30 

Formes  pharmaceutiques. 

Solution  pour  application  superficielle  (oto-rhino- 
laryngologie). 

Novocaïne . 15  grammes. 

Eau  distillée,  Q.  S.  pour  .  .  90  c.  c. 

Solution  pour  intervention  chirurgicale. 

Novocaïne .  0  gr.  5 

Solution  d’adrénaline  au  1.000°.  I  goutte. 
Solution  saline  physiologique 

(7  gr.  50  NaCl  pour  1.000)  .  10  c.  c. 

Pour  dix  ampoules  de  0  gr.  005  milligrammes  cha- 

Solution  pour  anesthésie  oculaire. 

Collyre  : 

Novocaïne .  0  gr.  50 

Eau  distillée . 10  c.  c. 

Solution  pour  injection  intra-rachidienne. 

Novocaïne .  0  gr.  10 

Eau  distillée . 10  c.  c. 

Pour  dix  ampoules  de  0  gr.  010  milligrammes  cha- 


Solution  pour  injection  intra-gingivale. 


Novocaïne .  0  gr.  15 

Solutiond’adrénaliueaul.000°.  I  goutte. 
Eau  distillée .  10  c.  c. 


Pour  dix  ampoules  de  0  g.  015  milligrammes  cha- 
H.,  Bottu. 


PETITE  CHIRURGIE 


L'air  chaud  en  thérapeutique  '. 

TECHNIQUE  DES  APPLICATIONS 

La  première  règle  à  observer  pour  l’application 
de  l’air  chaud  en  thérapeutique  est  d’installer  le 
patient  le  plus  confortablement  possible,  car  les 
séances  sont  longues,  et  il  faut  éviter  qu’une  fatigue 
ou  une  augmentation  de  douleurs  dues  à  une  position 
incommode  ne  viennent  contrebalancer  les  bons  effets 
du  traitement. 

Le  membre  à  soigner  sera  placé  dans  l’étuve,  com¬ 
plètement  nu,  on  ôte  même  le  pansement  lorsqu’il  y 
en  a  un  :  si  des  étoffes  le  recouvraient  au  moment  de 
la  transpiration,  elles  s’imbiberaient  de  sueur,  dont 
elles  empêcheraient  l’évaporation  rapide,  transfor¬ 
mant  ainsi  l’application  cherchée  d'air  chaud  sec  en 
une  application  humide  et  tiède. 

On  est  cependant  obligé  de  recouvrir  les  orteils 
d’une  sorte  de  petit  capuchon  fait  en  molleton  silicaté 
pour  leur  éviter  une  sensation  trop  pénible  de  cha¬ 
leur  causée  par  leur  sensibilité  plus  grande  que  celle 
des  autres  parties,  et  aussi  par  leur  situation  forcée 


dans  les  couches  d’air  les  plus  élevées,  parlant  les 
plus  chaudes  de  la  boîte. 

Il  ne  doit  y  avoir  aucun  contact  direct  entre  le 
membre  et  les  parois  de  l’étuve. 

L’installation  du  malade  s’achève  en  obturant  soi¬ 
gneusement  l’appareil  au  moyen  de  manchons  de 
molleton,  que  l’on  fixe  autour  de  la  jambe  ou  du  bras; 
ceci  pour  éviter  toute  déperdition  de  chaleur.  Après 
avoir  fixé  le  thermomètre  dans  son  ouverture,  ou 
allume  la  lampe,  avec  cette  précaution,  lorsque  c’est 
un  brûleur  à  gaz,  de  ne  l’amener  dans  la  cheminée 
qu’une  fois  allumé. 

Quelle  que  soit  la  source  de  chaleur  employée,  il 
ne  faut  lui  laisser  atteindre  toute  son  intensité  que 
progressivement.  Ains.i  la  température  de  l’air  à 
l’intérieur  de  la  boîte  monte  lentement  (environ  cinq 
minutes  pour  atteindre  70°),  et  le  malade,  s’accoutu¬ 
mant  à  la  sensation  de  chaleur,  peut  supporter  sans 
souffrance  la  haute  température,  souvent  nécessaire, 
de  110  et  115°.  Cette  montée  lente  est  encore  néces¬ 
saire  pour  ne  plus  imposer  à  la  circulation  de  la 
partie  chauffée  une  trop  brusque  suractivité  fonction- 

Dès  50°  eu  général,  le  membre  est  moit,e;  de  70°  à 
100°,  il  transpire  abondamment  ;  au  delà  de  celte 
limite,  il  m’a  semblé  que  la  sudation  diminuait  au 
lieu  d’augmenter;  grâce  à  la  rapidité  du  courant 
d’air  chaud,  l’évaporation  se  fait  presque  instan¬ 
tanément  et  l’atmosphère  de  l’étuve  reste  à  peu  près 
sèche . 

Le  degré  à  atteindre  varie  avec  les  affections  et 
aussi  avec  les  patients;  il  ne  faut  donc  pas  se  guider 
exclusivement  sur  le  thermomètre,  mais  encore  et 
peut-être  avant  tout  sur  la  sensibilité  des  malades, 
en  tenant  compte  de  ce  fait  que  l’air  chaud  arrive  à 
l’émousser  suffisamment  pour  qu’on  ait  pu  observer 
de  légères  brûlures  chez  des  malades  entêtés  à  dé¬ 
passer  la  température  prescrite  ou  à  prolonger  la 

Il  est  au  moins  inutile  dè  dépasser  115°,  le  plus 
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souvent  on  a  à  se  servir  des  températures  entre  80°  et 
100°;  comme  la  chaleur,  la  durée  des  applications  est 
variable  ;  parfois  je  la  limite  à  un  quart  d’heure;  en 
général,  elle  doit  être  de  quarante-cinq  minutes  à  une 
heure.  Une  séance  par  jour,  mais  une  seule;  l’heure 
la  plus  favorable  est  avant  les  repas. 

Il  est  prudent  et  préférable  à  tous  points  de  vue  de 
faire  les  premières  séances  moins  longues,  moins  Iré- 
quenles  et  moins  énergiques,  et  d’en  consacrer  trois 
ou  quatre,  volontairement  timideè,  à  tâter  la  suscepti¬ 
bilité  du  malade  à  la  chaleur.  Je  ne  parle  pas  seuK-.- 
ment  de  sa  façon  locale  de  réagir,  mais  aussi  géné¬ 
rale.  Fréquemment  ces  applications,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  étendues  à  une  assez  grande  surface, 
toute  une  jambe  par  exemple,  amènent  des  troubles 
généraux  ;  élévation  légère  de  la  température,  accé¬ 
lération  du  pouls  et  de  la  respiration,  sudation  géné¬ 
rale,  augmentation  des  pertes  menstruelles;  voire 
même,  dans  les  cas  défavorables,  maux  de  tête, 
fatigue,  dépression,  év'anouissements. 

La  technique  est  semblable,  et  pour  les  caisses  et 
pour  les  appareils  à  cerceau  que  j’ai  décrits.  Elle 
diffère  quand  on  utilise  le  courant  d’air  chaud  sous 
forme  de  douche;  comme  ici  il  n’est  plus  possible  de 
se  servir  d’un  thermomètre,  un  seul  guide  subsiste: 
c’est  la  sensibilité  du  malade,  et  dans  ce  cas  le  mieux 
est  de  lui  abandonner  l’application  du  traitement. 
Il  doit  chercher  à  promener,  sur  la  région  qu’il  traite, 
un  jet  d’air  lui  donnant  une  sensation  de  forte  chaleur, 
mais  non  de  brûlure,  avec  une  vitesse  modérée,  égale 
en  tous  endroits.  Cela  pendant  une  durée  d’environ 
trois  quarts  d’heure. 

La  chaleur  n’agissant  plus  sur  chaque  point  que  de 
façon  discontinue,  les  chances  de  brûlure  sont  ré¬ 
duites  au  minimum  et  les  troubles  d’ordre  général 
n’existent  plus. 

Ce  mode  de  traitement  ne  doit  pourtant  pas  être 
appliqué  à  la  face,  parce  qu’avec  le  procédé  de  chauf¬ 
fage  que  j’ai  indiqué  le  patient  respire  des  produits  de 
combustion  nuisibles. 

L.  Duhet. 


lYlÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement  de  la  gale. 


Le  traitement  consiste  essentiellement  : 

1°  A  ouvrir  les  sillons  et  à  mettre  ainsi  les  para- 

2°  A  détruire  lesdits  parasites  par  un  antiseptique 
approprié; 

3°  A  enlever  pommade  et  parasites; 

4°  A  calmer  la  dermite  artificielle  consécutive  ; 

5°  A  éviter  les  récidives. 

1  et  2.  On  remplira  les  deux  premières  indications  : 
ouverture  des  sillons,  destruction  des  acares,  par  la 
«  trotte  >)  classique  (friction  vigoureuse  pendant  vingt 
minutes  de  la  totalité  du  corps  avec  la  pommade 


d’IIelmericli)  : 

Carbonate  de  potasse.  ...  10  grammes. 

Fleur  de  soufre .  20  — 

Axonge .  120  — 

ou  la  suivante  : 

Baume  du  Pérou .  10  grammes. 

Soufre  précipité .  20  — 

Axonge  benzoïné .  120  — 


(Sabouraud). 

3.  Ou  enlèvera  pommade  et  parasites  tués,  par  un 
bain  savonneux. 


4.  On  calmera  la  dermatite  artificielle  consécutive 
par  des  bains  d’amidon  et  l’application  de  la  pom¬ 
made  suivante 


Amidon  .  .  .  . 
Oxyde  de  zinc 
Lanoline  .  .  . 
Yaseline  .  .  . 


àâ  10  grammes, 
ââ  20  — 

Usage  externe. 


5.  On  évitera  les  récidives  : 

■  a)  En  désinfectant  :  le  linge,  les  vêtements,  les 
draps  du  patient,  soit  à  l’étuve,  soit  (pour  le  linge  et 
les  draps)  par  lessive  ou  immersion  dans  une  solu¬ 
tion  de  formol; 

b)  En  pratiquant  au  besoin  une  deuxième  frotte, 
trois  semaines  après  la  première. 


Alfred  Martinet. 
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LES  DIITHÈSES. 

LE  FACTEUR  PERSONNEL  DANS  LES  MALADIES* 

PAR 

SIR  DYCE  DUCKWORTH 

Professeur  de  Clinique  médicale 
h  S'-Bartholomew’s  Hospital. 


Messieurs  mes  confrères, 

Un  de  mes  premiers  devoirs  est  de  remer¬ 
cier  eeux  de  mes  confrères  qui  m’ont  pro¬ 
curé  la  possibilité  de  vous  soumettre  mon 

Adresse  d’aujourd’hui.  C’est  vraimentun  grand 

honneur,  un  heureux  privilège  pour  moi  que 
de  vous  adresser  la  parole  du  haut  de  cette 
chaire  si  souvent  illustrée  par  les  maîtres  les 
plus  éminents  de  notre  profession.  La  plupart 
d’entre  nous  avaient  compté  que  cette  Adresse, 
la  première  offerte  dans  votre  Pays  en  l’hon¬ 
neur  de  l’Entente  Cordiale  Médicale,  serait 
présentée  par  Sir  William  Broadbent,  notre 
ancien  Président  d’honneur.  Mais  hélas  !  nous 
avons  à  pleurer  sa  mort  inattendue,  et  à  dé¬ 
plorer  en  lui  la  perte  d’un  bon  clinicien,  d’un 
ami  bienfaisant,  d’un  homme  qui  représentait 
si  admirablement  la  médecine  moderne  an¬ 
glaise. 

A  mol,  en  qualité  de  Président,  est  dévolu 
l’honneur  de  prendre  sa  place  aujourd’hui. 
Nous  ne  savons  pas  quel  sujet  il  aurait  choisi 
en  cette  occasion,  mais  nous  pouvons  être 
persuadés  que,  avec  l’intérêt  qu  il  portait  à 
l’Ecole  Parisienne,  et  son  appréciation  im¬ 
portante  des  idées  françaises,  il  aurait  attiré 
la  sympathie  la  plus  parfaite  de  1  auditoire 
honorable  actuellement  en  ma  présence. 

Quant  à  moi,  je  ne  puis  que  vous  dire  que 
je  ressens  un  intérêt  tout  aussi  vif  pour  1  en¬ 
seignement,  pour  les  méthodes  de  l’école 
française,  un  intérêt  acquis  au  cours  de  mes  ob¬ 
servations  personnelles,  et  par  l’étude  utile  des 
œuvres  bienfaisantes  qu’elle  a  produites.  J’ai 
en  conséquence  entrepris,  aujourd’hui!,  a  dis¬ 
cussion  d’un  sujet,  qui,  autant  que  je  le  sais, 
est  en  grande  partie  d’origine  française,  et 
qui  a  déjà  été  traité  par  quelques-uns  de  nos 
plus  grands  maîtres  en  clinique  dans  le 
passé  :  je  fais  allusion  à  la  doctrine  des  dia¬ 
thèses, 

La  doctrine  des  diathèses,  appliquée  à 
la  médecine  pratique,  est  peu  en  vogue 
dans  notre  xx'  siècle.  Elle  est  ordinaire¬ 
ment  considérée  comme  une  doctrine  en 
rapide  décadence  et  comme  la  survivance  de 
méthodes  et  d’idées  du  moyen  âge  appliquées 
à  la  pathologie  humorale,  idées  aujourd’hui 
éteintes  et  inutiles  en  face  des  révélations  de 
la  Bactériologie. 

Je  ne  suis  pas  venu  ici  aujourd’hui  pour 
décrier  les  progrès  d’une  branche  quel¬ 
conque  de  Médecine.  Notre  art  ne  peut  que 
mourir  s’il  n’avance  pas,  et  il  est  heureux 
que  nous  trouvions  de  tous  côtés  des  signes 
de  recherches  progressives,  dont  quelques- 
unes  au  moins  ne  sauraient  manquer  de  por¬ 
ter  de  bons  fruits.  Ayons  toujours  bien  en  vue 
le  fait  que  les  recherches  doivent  être  pour¬ 
suivies  utilement  et  seulement  dans  le  but  de 


1.  Conférence  faite,  d’Entente  des  Universités  de  Lon¬ 
dres  et  de  Paris,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  TUniversité  de  Paris,  le  mardi 
18  Février  1908,  h  5  h.  1/4,  par  Sir  Dyce  Duckworth,  Pré¬ 
sident  de  la  Section  anglaise  de  l’Entente  cordiale  médi- 


main tenir  la  vérité,  et  non  pas  dans  celui  de 
créer  simplement  de  la  matière  pour  la  pu¬ 
blicité  dans  des  journaux  éphémères,  ou  des 
contributions  pour  les  Congrès  et  les  Sociétés 
de  Médecine. 

Ainsi,  tout  en  exprimant  ma  sympathie 
absolue  pour  les  recherches  contemporaines 
si  avantageusement  poursuivies,  je  ne  suis 
pas  prêt  à  tourner  le  dos  à  toutes  les  ac¬ 
quisitions  solides  du  passé,  à  considérer  mes 
prédécesseurs  éminents  en  Médecine  comme 
des  hommes  peu  sages  et  ignorants,  et  à 
croire  que  le  microscope  et  les  rayons  X  ont  ' 
proclamé  l’aube  d’une  ère  tout  à  fait  neuve. 

La  vérité  est  éternelle,  et  il  ne  peut  en  exister 
de  plusieurs  façons. 

La  tendance  actuelle  nous  mène  à  adopter 
les  révélations  nouvelles  et  à  ignorer  ou  mépri¬ 
ser  leç  anciennes. 

Je  erois  que  c’est  une  erreur  dangereuse. 
Nous  autres  médecins  tirons,  peut-être,  beau¬ 
coup  trop  de  nos  nouveautés  des  laboratoires 
des  physiologistes,  et  nous  nous  appuyons,  il 
est  possible,  trop  sérieusement  sur  les  décla¬ 
rations  d’hommes  qui,  sinon  entièrement 
étrangers  à  toute  expérience  et  instinct  cli¬ 
nique,  ne  sont  certainement  pas  médecins 
praticiens;  en  contact  quotidien  avec  les  ma¬ 
ladies  de  l’humanité.  Les  enseignements  du 
laboratoire  clinique  sont  l’étude  propre  du 
médecin.  Nous  avons  besoin  d’un  bien  plus 
grand  nombre  de  ces  laboratoires  que  nous 
n’en  avons  aujourd’hui  à  notre  disposition. 
Nous  avons  à  nous  occuper,  comme  je  vous  le 
dis,  de  l’humanité,  et  les  problèmes  qui  nous 
sont  présentés  par  l’homme,  tant  en  santé 
qu’en  maladie,  ne  peuvent  jamais  être  ré¬ 
solus  avec  satisfaction  par  des  expériences 
sur  les  animaux  inférieurs.  Nous  apprenons 
beaucoup  par  ces  dernières,  et  nous  devons 
toujours  les  poursuivre,  mais  elles  seront 
toujours  insuffisantes  pour  répondre  à  toutes 
les  demandes  du  clinicien.  Notre  étude  prin¬ 
cipale  est  l’homme  depuis  sa  naissance  jus¬ 
qu’à  sa  mort,  et  tout  ce  qui  se  rapporte  à 
ses  habitudes  et  son  entourage.  Un  des  ré¬ 
sultats  de  nos  études  modernes  est  de  nous 
faire  envisager  l’homme  comme  une  unité  vi¬ 
vante, avec  une  conformation  corporelle  exacte, 
avec  un  système  trophique  et  un  métabo¬ 
lisme  uniforme  pour  tous  les  individus,  et  de 
négliger  les  singularités  de  tissus,  les  pen¬ 
chants  définis,  et  les  variantes  de  métabolisme 
intime. 

Un  peu  de  réflexion  suffit  pour  prouver 
clairement  que  ceci  n’est  pas  vrai,  et  une 
foule  d’exemples  donnent  un  démenti  immé¬ 
diat  à  ces  vues  qui  ont  pris  naissance  dans  le 
laboratoire  du  physiologiste,  et  ont  été  con¬ 
tredites  auprès  du  lit  des  malades.  Nous  re¬ 
connaissons  tous,  assurément,  que  nos  sem¬ 
blables  n’ont  pas  tous  le  même  type  consti¬ 
tutionnel,  mais  nous  avons  cessé,  depuis 
quelques  années,  de  parler  des  divers  tem¬ 
péraments,  tels  que  les  sanguins,  les  bilieux, 
et  les  nerveux  qui  ont  été  décrits  par  nos 
prédécesseurs. 

Je  vous  demande  si  ces  types  ont  cessé 
d’exister  parmi  nous,  et,  si  non,  n’y  a-t-il  plus 
d’intérêt  à  l’étude  de  ces  cas  ?  Sommes-nous 
prêts  à  déclarer  que  le  hasard  et  le  cours  de 
la  maladie  dans  chacun  de  ces  cas  sont  trai¬ 
tés  d’une  manière  absolument  identique  et 
que  les*  réactions  et  les  résultats  sont  les 
mêmes  et  communs  à  chacun  d’eux? 

Le  fait  est  que  nous  ne  prêtons  plus  beau¬ 


coup  d’attention  à  ces  variétés  dans  l’huma¬ 
nité  et  à  ces  qualités  personnelles,  et  agissons 
actuellement  plutôt  comme  si  nous  suivions 
les  expériences  clans  les  laboratoires  du  phy¬ 
siologiste.  De  là  surgissent  des  erreurs  et  des 
enseignements  étranges,  quand,  par  exemple, 
après  avoir  empoisonné  des  petits  animaux 
avec  de  l’alcool  pur,  on  nous  dit  solennelle¬ 
ment  que  la  boisson  d’un  peu  de  bon  vin  ou 
de  bière  est  une  habitude  pernicieuse  pour 
l’homme  civilisé!  Cette  sottise  est  aujourd’hui 
envisagée  par  quelques  membres  de  notre 
profession  comme  exemple  du  progrès  scien¬ 
tifique,  et  comme  une  contribution  aux 
connaissances  qui  doivent  nous  aider  dans 
notre  profession  et  faire  revenir  les  victimes 
de  l’alcoolisme! 

Le  clinicien  se  trouve  toujours  en  face  du 
facteur  personnel,  dans  chaque  maladie.  Le 
physiologiste  a  devant  lui  un  chien  ou  un 
cobaye,  ou  un  organe  défini  d’un  animal, 
mais  rarement  un  homme.  Les  problèmes  ne 
sont  pas  les  mômes,  et  ne  peuvent  jamais 
l’être.  Le  facteur  personnel  exige  donc  une 
étude  sérieuse  du  médecin,  car  l’homme  et 
la  femme  ne  sont  pas  de  simples  quilles  en 
bois  tournées  au  tour,  comme  quelques-uns 
cherchent  à  nous  faire  croire.  Cette  étude  a 
été  soigneusement  suivie,  il  y  a  de  cela  un 
siècle,  par  des  médecins  observateurs  émi¬ 
nents,  et  nulle  part  aussi  profondément  que 
dans  cette  grande  Ecole.  Dès  mes  premières 
années  en  médecine,  ce  sujet  m’a  fortement 
intéressé,  et  j’ai  été  pénétré  de  ces  principes 
par  mon  cher  maître,  le  professeur  Laycok 
d’Edimbourg.  Il  est  vrai  que  le  premier  ensei¬ 
gnement  dogmatique  entre  bien  au  fond, 
comme  il  doit  le  faire,  et  ne  se  déplace  pas 
facilement  en  faveur  de  nouvelles  croyances, 
mais  une  longue  expérience  clinique  n’a  servi 
qu’à  augmenter  ma  confiance  dans  la  certi¬ 
tude  de  la  doctrine  des  diathèses  ou  disposi¬ 
tions  du  corps  humain. 

La  signification  première  de  cette  doctrine, 
est  qu’un  homme  n’est  pas  semblable  à  un 
autre;  qu’il  existe  des  propriétés  particulières 
personnelles  à  un  individu  par  rapport  à  la 
prédisposition,  la  vulnérabilité  et  l’immunité. 
On  peut  prouver  que  ces  qualités  suivent  cer¬ 
taines  familles,  qu’elles  peuvent  s’accentuer 
chez  les  descendants  de  consanguinité,  et 
diminuer  par  une  alliance  avec  une  famille 
qui  ne  présente  aucune  de  ces  tendances. 
Nous  rencontrons  ainsi  beaucoup  d’exemples 
de  constitutions  alliées, et  remarquons  l'appa¬ 
rition,  chez  un  membre  de  la  famille,  de  pro¬ 
priétés  particulières  d’un  des  parents  et,  chez 
l’autre,  les  tendances  particulières  de  l’autre 
parent,  ou  bien  nous  trouvons  que  les  pro¬ 
priétés  malignes  d’un  des  parents  sont  empor¬ 
tées  par  l’influence  plus  robuste  de  l’autre 
parent. 

Si  nous  ne  parlons  plus  des  divers  tempé¬ 
raments  décrits  autrefois,  nous  pouvons  cer¬ 
tainement  reconnaître  au  moins  quatre  dispo¬ 
sitions  ou  types  spéciaux  du  corps  humain, 
l’arthritique,  le  scrofuleux  ou  lymphatique, 
le  nerveux  et  le  bilieux.  Dans  les  variétés  de 
ces  cas,  je  crois  que  nous  pouvons  trouver 
tous  les  états  différenciés  par  nos  prédéces¬ 
seurs. 

Cela  ne  devient  donc  qu’une  question  repo¬ 
sant  sur  le  terrain  ou  la  disposition  de  tissus 
de  l’individu  en  particulier  que  nous  avons  à 

examiner.  L’investigateur  moderne  ne  s’occupe 
que  de  la  semence,  qu’il  croit  capable  de 
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croître  et  de  développer  sa  puissance  répan¬ 
due,  sans  distinction,  sur  tout  individu.  Il 
considère  le  terrain  comme  n’ayant  aucune  im¬ 
portance. 

Ceux  qui,  comme  moi-même,  veulent  mettre 
un  terme  à  cette  conception  étroite  et  limitée, 
tout  en  acceptant  pleinement  et  avec  gratitude 
tous  les  enseignements  do  la  Bactériologie, 
insistent  sur  la  grande  importance  du  sol  ou 
des  tissus  spéciaux  de  l’individu  attaqués  par 
des  microbes  spécifiques.  Nous  avons  à 
compter  avec  la  semence  et  le  sol,  et  non 
avec  la  semence  seule.  Assurément  nous 
trouvons  ici  une  analogie  exquise  avec  notre 
frère,  le  règne  végétal,  que  nous  ne  sau¬ 
rions  ignorer.  Par  exemple,  essayons  de  cul¬ 
tiver  la  rose  dans  le  sable  ou  la  conifère  sur 
la  craie  et  surveillons-en  les  résultats.  Ainsi 
nous  ne  rencontrons  aucune  difficulté,  mais, 
au  contraire,  plus  de  lumières  dans  l’applica¬ 
tion  du  nouvel  enseignement  de  la  bactério¬ 
logie  aux  diverses  dispositions  des  diathèses 
dans  le  corps  humain. 

Cette  question  a  dernièrement  formé  le 
sujet  de  discussion  à  Paris*,  et  principale¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  l’existence  d’une 
diathèse  arthritique.  M.  Guyot  a  réfuté,  au 
cours  de  cette  discussion,  l’existence  de  ces 
diathèses  et  n’attache  d’importance  à  aucun 
élément  dans  les  cas  de  maladies  rhumatiques, 
autre  que  le  microbe  infectant  spécifique. 
Lorsque  M.  Weber  lui  rappela  les  tares,  héré¬ 
ditaires  ou  acquises,  qui  avaient  créé  une  pré¬ 
disposition,  M.  Guyot  a  répondu  que  ces  tares 
«  n’étaient  pas  indispensables  ».  Une  croyance 
de  ce  genre,  dans  mon  opinion,  n’est  pas 
compatible  avec  un  instinct  clinique  exact, 
et  est  contraire  à  l’expérience  ordinaire,  car 
si  c’était  vrai,  toute  personne  pourrait  être 
atteinte  de  maladies  rhumatiques,  qui,  comme 
nous  le  savons,  ne  dominent  pas  sans  distinc¬ 
tion,  même  lorsqu’elles  sont  largement  ré¬ 
pandues. 

M.  Guyot  définit  l’arthritisme  de  la  manière 
suivante  :  «  Une  maladie  générale  causée  par 
l’action,  sur  les  divers  organes,  systèmes,  ou 
tissus,  du  diplocoque  rhumatismal  ou  de  ses 
toxines  »,  et  il  regarde  le  lien  qui  réunit  les 
divers  syndromes  de  la  maladie  comme  le 
microbe  en  question.  Je  ne  présente  aucune 
objection  à  sa  définition,  mais  j’ajouterai,  dans 
le  but  de  compléter  la  conception  entière  de  la 
pathogénie,  que,  pour  provoquer  les  diverses 
manifestations  de  l’infection  spécifique,  il  doit 
exister  un  penchant  favorable  spécial  dans 
les  tissus  du  malade  en  particulier,  ou,  en 
d’autres  termes,  un  sol  propre  au  développe¬ 
ment  de  l’élément  d’infection.  Ces  malades 
doivent  être  envisagés  comme  rhumaticale- 
ment  disposés,  et  c’est  une  question  de  noto¬ 
riété  commune,  que  ce  genre  de  personnes 
existe,  et  qu’elles  sont  distinctement  plus 
sujettes  aux  infections  rhumatiques  que  d’au¬ 
tres  personnes.  Je  n’ai  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  de  ce  penchant  et,  depuis  longtemps, 
j'ai  accepté  la  doctrine  d’une  diathèse  arthri¬ 
tique  basique  de  Bazin.  Ceux  qui  sont  sujets 
à  cette  disposition  particulière  du  corps 
humain,  fournissent  clairement  la  preuve  du 
danger  qu’il  y  a  pour  eux  à  prendre  l’infec¬ 
tion  rhumatique,  que  j’appelle  exogène  et 
non  moins  à  être  attaqués  par  la  goutte, 
maladie  due  aux  toxines  endogènes  (en  l’ab- 
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sence  de  preuve  exacte  du  contraire)  prove¬ 
nant  du  métabolisme  perverti  dans  l’individu. 
M.  Guyot  a  décidé  pour  lui-même  que  la  ma¬ 
tière  peccante  de  la  goutte  est  la  même  que 
celle  qui  donne  l’origine  au  rhumatisme  dans 
toutes  ses  formes,  c’est-à-dire  le  diplocoque. 
Et  ceci,  basé  sur  ce  qu’un  certain  nombre  des 
lésions  articulaires  dans  les  variétés  chro¬ 
niques  se  présentent  très  uniformément  dans 
les  deux  cas,  les  dépôts  uratiques  étant  sim¬ 
plement  épiphénomènes,  et  non  pas  constants 
selon  son  opinion.  J’ai  discuté  cette  question 
ailleurs,  et  j’ai  démontré  qu’il  existe  des  lé¬ 
sions  spécifiques  chez  les  sujets  de  la  goutte, 
que  l’on  ne  rencontre  pas  dans  les  cas  rhuma¬ 
tismaux. 

Il  existe  actuellement  en  Angleterre  des 
personnes  qui  sont  disposées  à  envisager 
l’élément  toxique  de  la  goutte  comme  étant 
engendré  par  les  microbes  des  intestins. 
Lorsque  ceci  nous  sera  clairement  démontré, 
je  serai  prêt  à  reprendre  en  considération 
la  question  de  l’étiologie  endogène  ou  exo¬ 
gène  de  cette  maladie .  Si  nous  avançons 
toujours,  nous  devons  avancer  tout  douce¬ 
ment,  et  toujours  être  prêts  à  dire  ;  nous  ne 
savons  pas  encore. 

De  même  qu’il  existe  des  personnes  qui, 
dans  certaines  conditions  provocatrices,  ne 
peuvent  pas  devenir  rhumatiques,  il  en  existe 
qui  ne  peuvent  pas  être  sensiblement  atteintes 
par  la  goutte  sans  des  circonstances  de  pré¬ 
disposition.  Les  tissus  de  ces  personnes,  et 
leurs  procédés  métaboliques  n’encouragent 
pas  l’attaque  d’une  de  ces  conditions,  et  ces 
personnes  sont  en  pratique  exemptes,  et  ne 
sont  pas  sujettes  à  la  diathèse  arthritique. 

Ceux  qui  croient  que  Finfection  microbique 
explique  tous  les  phénomènes  de  rhumatisme 
et  de  goutte,  et  que  ces  maladies  peuvent  en 
conséquence  être  produites  sans  distinction, 
doivent  démontrer  pourquoi  ces  maladies  ne 
sont  pas  universellement  dominantes,  et  expli¬ 
quer  comment  il  se  fait  que  la  majorité  des 
personnes  résistent  heureusement  à  cette  in¬ 
fluence,  et  échappent  à  ces  maladies. 

Si  nous  étudions  soigneusement  l’histoire  de 
la  vie  de  familles  atteintes  depuis  longtemps 
par  les  désordres  arthritiques  et  autres  acci¬ 
dents  de  diathèses,  nous  ne  manquerons  pas 
de  découvrir  des  raisons  saines  pour  prêter 
foi  à  des  conditions  spéciales  de  prédisposi¬ 
tion  qui  régnent  chez  plusieurs  membres  de 
ces  familles  et  en  sont  inséparables. 

Cette  diathèse  arthritique  est  certainement 
très  répandue,  mais  elle  n’est  pas  universelle. 
Elle  comprend  la  plupart  des  personnes 
qu'on  avait  l’habitude  de  décrire  comme  per¬ 
sonnes  à  tempérament  sanguin. 

Nous  avons  ensuite  à  prendre  note  d’un 
trait  caractéristique  important  de  la  diathèse 
arthritique,  qui  consiste  dans  l’antagonisme 
spécial  des  tissus  aux  bacilles  de  la  tubercu¬ 
lose.  Plus  le  malade  est  rhumatique,  ou  plus 
il  est  goutteux,'  moins  prononcée  est  la  ten¬ 
dance  à  la  tuberculose.  J’apprends  que  l’École 
de  Lyon  a  récemment  tenté  de  faire  rentrer 
l’arthritisme  dans  la  tuberculose,  mais  cette 
conception  est  au  delà  de  ma  compréhension. 
Toute  mon  expérience  confirme  l’antagonisme 
de  ces  deux  conditions,  antagonisme  sinon 
absolu,  du  moins  très  grand. 

La  tuberculose  chez  le  sujet  rhumatique, 
et  surtout  chez  le  sujet  goutteux,  est- excessi¬ 
vement  rare,  et  si,  par  hasard,  elle  se  présente, 
elle  ne  fait  que  des  progrès  très  lents,  elle 


s’arrête  fréquemment  et  rencontre  une  résis¬ 
tance  vigoureuse.  Lorsqu’une  condition  de  ce 
genre  existe,  on  découvrira  en  toute  probabi¬ 
lité  qu’il  y  a  une  tare  héréditaire,  provenant 
d’un  mélange  de  diathèse  scrofuleuse  ou  lym¬ 
phatique  avec  la  diathèse  arthritique,  car  ces 
mélanges  ne  peuvent  manquer  de  se  présenter, 
et  ce  fait  de  mélange  dans  les  diverses  dispo¬ 
sitions  de  constitution  peut  souvent  expliquer 
un  nombre  de  variétés  embarrassantes  dans 
le  cours  et  l’origine  de  maladies  telles  que  la 
syphilis,  le  paludisme,  etc. 

Par  rapport  à  la  disposition  goutteuse  du 
corps  humain,  nous  pouvons  remarquer  quel¬ 
ques  spécialités  additionnelles.  L’une  est  la 
vulnérabilité  marquée  au  gonocoque.  Ce  mi¬ 
crobe  est  une  véritable  pierre  de  touche  poul¬ 
ies  tendances  goutteuses  et  est  capable  de 
pousser  à  des  accidents  des  plus  néfastes  et 
des  plus  rebelles  provenant  de  cette  infection. 
Une  autre  est  l’apparition  des  contractures 
de  la  paume,  décrites  par  Dupuytren,  qui, 
dans  mon  expérience,  n’ont  aucun  rapport 
avec  l’infection  rhumatique,  mais  se  pré¬ 
sentent  exclusivement  chez  les  personnes  déjà 
goutteuses  ou  très  prédisposées  à  la  goutte. 
Et,  de  nouveau,  l’existence  de  l’eczéma  et  dejla 
glycosurie  sont  des  traits  caractéristiques  mar¬ 
qués  chez  les  sujets  de  cette  constitution. 

Nous  trouvons  que  les  deux  sujets,  ar¬ 
thritiques  et  scrofuleux,  sont  spécialement 
vulnérables  dans  leurs  articulations.  Les 
lésions  dans  ces  tissus  se  guérissent  lente¬ 
ment  et  sont  sujettes  à  laisser  des  difformités 
permanentes  à  la  suite.  Le  fait  d’une  arthrite 
traînante  peut  ainsi,  pour  la  première  fois 
dans  l’histoire  d’un  malade  mettre  à  jour  une 
tare  goutteuse  ou  scrofuleuse  qui  n’avait  pas 
donné  le  moindre  soupçon  auparavant,  comme 
cela  a  été  en  premier  signalé  par  Paget. 

Par  rapport  à  des  cas  de  ce  genre,  je  vous 
demanderai  s’il  n’est  pas  probable  qu’une 
étude  de  la  famille  et  de  l’histoire  person¬ 
nelle  de  la  vie  du  malade  aurait  fait  voir  au 
préalable  à  l’observateur  les  dispositions  spé¬ 
ciales  des  individus  ainsi  atteints? 

Il  est  cependant  déclaré  par  quelques  mé¬ 
decins  qu’il  n’est  pas  possible  de  considérer 
une  personne  comme  sujette  au  désordre  de 
diathèses  avant  qu’elle  ne  soit  clairement 
attaquée  par  le  rhumatisme,  la  goutte,  ou  la 
tuberculose,  précisément  de  la  même  ma¬ 
nière  qu’une  personne  ne  peut  être  envisagée 
comme  souffrant  de  syphilis  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  Infectée  avec  la  toxine  lues  venerea.  Selon 
mon  opinion,  une  déclaration  de  ce  genre 
indique  trop  clairement  une  absence  de  sub¬ 
tilité  d’esprit  et  d’expérience  clinique. 

Encore  une  fois,  nous  trouvons  certaine¬ 
ment  que  le  régime  qui  est  approprié  pour  le 
sujet  d’une  diathèse  lymphatique  est  exces¬ 
sivement  mauvais  pour  les  personnes  souf¬ 
frant  de  la  diathèse  arthritique,  tandis  que 
le  régime  approprié  à  la  dernière  maladie  est 
Impropre  à  la  première.  Je  vous  demanderai 
de  nouveau  :  est-ce  que  c’est  ici  seulement  une 
affaire  de  microbes? 

Qu’est-ce  que  c’est  donc  qui  est  transmis 
dans  les  états  diathétiques  divers?  Assuré¬ 
ment  c’est  la  qualité  du  tissu  ou  du  terrain,  et 
non  pas  les  microbes  infectieux. 

La  disposition,  la  vulnérabilité,  le  degré 
d’immunité  ou  de  force  de  résistance  sont 
transmis  comme  dotation  vitale  spéciale,  de¬ 
puis  l’époque  primitive  d’embryon  jusqu’à 
maturité  complète  dans  les  cellules  et  tissus 
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intimes  de  l’individu.  Dans  ce  sens,  chaque 
personne  est  une  loi  pour  elle-même,  et  c’est 
ici  que  nous  avons  devant  nous  le  facteur 
personnel  dont,  nous  autres  médecins,  avons 
toujours  à  nous  occuper. 

On  nous  dit  maintenant  que  l’ancienne 
conception  d’une  diathèse  scrofuleuse  ou 
lymphatique  n’a  plus  de  raison  d’être.  Il  paraît 
que  ceci  est  aussi  une  doctrine  stupide  du 
moyen  âge,  aujourd’hui  absolument  anéantie 
et  rejetée  depuis  la  découverte  de  Koch.  Les 
scrofuleux  sont  aujourd’hui  considérés  comme 
tuberculeux  !  Je  prends  la  liberté  de  faire 
objection  à  cette  nouvelle  doctrine,  et  je 
l’envisage  comme  une  absurdité  monstrueuse. 
Afin  de  la  prouver,  il  faut  que  nous  croyions 
que  toute  personne  présentant  les  traits  ca¬ 
ractéristiques  et  le  type  ci-devant  reconnu 
comme  scrofuleux  est,  depuis  l’âge  le  plus 
prématuré,  même  pendant  son  état  de  fœtus, 
et  pendant  toute  sa  vie,  envahie  et  influencée 
par  les  bacilles  et  les  toxines  de  la  tubercu¬ 
lose,  et,  de  plus,  que  cette  infection  est  res¬ 
ponsable  de  la  conformation  du  corps  hu¬ 
main,  des  maux  caractéristiques,  de  la  vulné¬ 
rabilité  et  des  prédispositions  des  sujets  dans 
cette  condition  !  Ceci  est  positivement  de  la 
bactériologie  en  démence.  Ici,  de  nouveau, 
comme  c’est  le  cas  avec  la  diathèse  arthri¬ 
tique,  nous  séparons  le  sol  et  la  semence, 
et  venons  à  apprendre  que  la  diathèse 
lymphatique  fournit  le  meilleur  terrain  pour 
la  culture  des  bacilles  de  la  tuberculose. 
Nous  savons,  depuis  longtemps,  que  les  tissus 
du  sujet  scrofuleux  sont  beaucoup  plus  vul¬ 
nérables  que  les  autres  et  n’ofifrent  que  peu 
de  résistance  à  l’introduction  de  toxines  de 
tous  genres;  que  leurs  lymphatiques  sont 
anormalement  sensibles  à  toutes  formes  d’ir¬ 
ritation,  et  que  leurs  surfaces  muqueuses 
sont  prédisposées  à  des  lésions  catarrhales. 
Ainsi,  ce  sont  de  mauvais  sujets  pour  toutes 
maladies,  s’en  guérissant  très  lentement,  et 
y  succombant  souvent.  Nous  reconnaissons 
qu’ils  sont  plus  sujets  à  devenir  tuberculeux 
que  tous  autres,  et  qu’ils  deviennent  ainsi 
souvent  une  proie  du  bacille  de  Koch  toujours 
présent.  II  est  supposé  que  ce  bacille  est  pré¬ 
sent  à  l’état  latent  chez  ces  personnes,  et  il  ' 
est  déclaré  que  le  microbe  peut  pénétrer  dans 
la  circulation  du  fœtus.  La  preuve  de  ceci  est 
vraiment  très  faible. 

Je  préfère  croire  que  ces  sujets  sont  nés 
d’une  constitution  faible,  avec  un  système 
lymphatique  délicat,  et  fournissent  ainsi  un 
mauvais  sol  pour  toutes  variétés  d’infections. 
Je  reconnais,  chez  le  sujet  scrofuleux,  ens  in 
potentia  ;  chez  le  sujet  tuberculeux,  ens  in 
actu.  Les  traits  caractéristiques  de  cette  dia¬ 
thèse  sont  constamment  devant  nous  chez 
les  types  physiognomiques  et  variés  de 
strume  jolie  et  strume  laide.  Ce  serait 
vraiment  très  étrange  si  ces  variétés,  si  clai¬ 
rement  marquées,  étaient  toutes  le  résultat 
de  la  môme  introduction  microbienne  ainsi 
transmise.  Je  ne  le  crois  pas.  Mais,  hélas!  le 
médecin  moderne  a  cessé  depuis  longtemps 
de  pratiquer  des  diagnostics  physiogno¬ 
miques,  de  tendances  et  de  conditions  mor¬ 
bides,  ou  d’enseigner  cette  partie  de  la  mé¬ 
decine  clinique. 

On  ne  dit  pas  suffisamment  que  ces 
diverses  dispositions  du  corps  humain  per¬ 
sistent  pendant  la  vie  entière.  Les  scrofuleux 
appartiennent,  comme  il  est  généralement 
supposé,  à  la  jeunesse  seulement,  mais  nous 


rencontrons  propriétés  particulières  chez  les 
personnes  d’âge  avancé,  qui  ne  sont  pas  les 
victimes  de  la  tuberculose.  Il  en  est  de  même 
avec  la  disposition  arthritique,  dont  les  indi¬ 
cations  paraissent  dans  la  jeunesse  sous  forme 
de  divers  symptômes  qui  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  et  évidemment  de  caractère  rhuma- 
tique,  car  ceux-ci  attendent  l’introduction,  tôt 
ou  tard,  de  l’infection  spécifique  qui  déve¬ 
loppe  l’angine,  l’arthrite,  la  cardite,  l’éry¬ 
thème  ou  la  chorée,  tandis  qu’à  un  âge  plus 
avancé,  dans  des  conditions  spéciales  provo¬ 
catrices,  le  métabolisme  perverti  donne  nais¬ 
sance  à  des  symptômes  goutteux,  et  aux 
changements  consécutifs  dans  les  systèmes 
cardio-vasculaire  et  rénal.  Je  maintiens  donc 
l’opinion  qu’il  est  possible  d’être  scrofuleux 
pendant  toute  la  vie  sans  devenir  tuberculeux, 
et  d’être  prédisposé  arthritiquement  sans  deve¬ 
nir  rhumatisant  ou  goutteux  dans  quelque 
forme  classique  de  ces  maladies  que  ce  soit. 
Ces  conditions  et  développements  sont  acci¬ 
dentels,  et  non  pas  inévitables,  et  peuvent 
être  évités  d’une  manière  concevable  par 
des  mesures  prudentes  et  soignées.  Pour 
M.  Guyot,  ces  diathèses  et  prédispositions, 
qu’elles  soient  créées  par  des  tares  hérédi¬ 
taires  ou  acquises,  ont  beaucoup  à  faire  avec 
l’individu  qui  en  est  atteint. 

Il  est  évident  que  les  personnes  qui  pré¬ 
sentent  le  caractère  des  deux  diathèses  dont 
je  viens  de  parler  sous  une  forme  bien  mar¬ 
quée,  doivent  être  considérées  comme  déli¬ 
cates  et  dénuées  de  constitution  normale  ou 
robuste.  J’ai  parlé  du  mélange  de  ces  dispo¬ 
sitions  du  corps  humain  comme  provenance 
d’hérédité  et  de  tendances  transférées  de 
chaque  parent.  Et,  ainsi,  nous  pouvons  ren¬ 
contrer  des  scrofuleux  arthritiques  ou  un 
mélange  de  constitutions  arthritique  et  scro¬ 
fuleuse.  Les  tares  syphilitiques  peuvent  mo¬ 
difier  l’une  ou  l’autre  de  ces  dernières,  le 
pronostic  de  ces  cas  scrofuleux  étant  très  sé¬ 
vère.  Ces  mélanges  peuvent  se  former  à  des 
degrés  variables,  selon  la  prédisposition 
plus  prononcée  de  l’un  des  parents,  les  pro¬ 
priétés  caractéristiques  du  mâle  faisant  géné¬ 
ralement  leur  apparition  sur  les  descendants 
du  sexe  féminin,  et  celles  du  parent  femelle 
sur  les  descendants  mâles 

Les  anciens  médecins  décrivaient  une  dia¬ 
thèse  nerveuse.  Nous  ne  possédons  plus  cette 
dénomination  aujourd’hui,  mais  assurément 
nous  reconnaissons  les. sujets  à  système  ner¬ 
veux  très  sensitif  et  délicat,  avec  tendances  à 
l’instabilité,  aux  diverses  névroses  et  à  l’aber¬ 
ration  mentale.  Les  qualités  de  ce  genre  peu¬ 
vent  être  mélangées  chez  les  sujets  déjà 
atteinis  arthritiquement,  scrofuleux,  bilieux 
par  hérédité,  présentant  des  complications 
étranges  et  modifiantes  dont  la  source  est 
difficile  à  trouver  si  l’on  ne  cherche  pas  les 
tares  des  ancêtres  et  si  on  ne  les  apprécie 
pas  à  leur  valeur.  De  cette  façon,  si  l’on  est 
exposé  à  certaines  infections  telles  que  la 
chorée  ou  le  rhumatisme  cérébral,  nous  pou¬ 
vons  expliquer  l’apparition  de  délire  toxique 
avec  un  cerveau  impressionnable  et  instable  ne 
fournissant  que  peu  de  résistance  à  ces  in¬ 
fluences. 

La  disposition  bilieuse  du  corps  humain 
est  suffisamment  bien  connue.  On  la  ren¬ 
contre  généralement  dans  la  race  des  Celtes 
et  chez  les  Européens  du  Sud.  Le  terme 
bilieux  suggère  suractivité  hépatique,  mais 
l’incapacité  principale  de  ces  sujets  provient 


du  système  digestif,  et,  dans  beaucoup  de 
cas,  provient  plutôt  d’insuffisance  hépatique. 
Nous  rencontrons  souvent,  comme  on  peut 
bien  le  supposer,  des  mélanges  de  cette  cons¬ 
titution  avec  d’autres,  comme,  par  exemple, 
dans  le  cas  de  sujets  névro-bilieux  ou  bilieux 
arthritiques.  Une  singularité  frappante  de 
cette  tendance  est  la  tolérance  vis-à-vis  du  mer¬ 
cure  et  son  influence  salutaire  dans  plusieurs 
des  maux  dont  soufirent  les  personnes  à  dis¬ 
position  bilieuse.  Aucune  autre  drogue  ne 
peut  remplacer  le  mercure  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

Ceci  est  en  constraste  frappant  avec  l’effet 
produit  sur  les  personnes  de  constitution 
scrofuleuse  qui  supportent  mal  ce  remède. 

A  la  lumière  des  recherches  cliniques 
modernes  au  sujet  de  la  vaccine  thérapeu¬ 
tique  si  fertile  dans  les  mains  de  Wright, 
Douglas,  Ople  et  d’autres,  nous  pouvons 
acquérir  des  connaissances  nouvelles  au  sujet 
des  propriétés  respectives  des  tissus  inhé¬ 
rentes  à  divers  Individus,  et  espérons  appren¬ 
dre,  en  temps  et  Heu,  s’il  existe  des  forces  de 
résistances  variables  ou  définies  contre  l’in¬ 
troduction  d’agents  infectieux.  11  y  aurait  un 
intérêt  profond  à  pouvoir  s’assurer  si,  comme 
règle  générale,  il  y  a  plus  ou  moins  de  force 
productive  dans  les  leucocytes  avec  leur  fer¬ 
mentation  digestive,  ou  plus  ou  moins  de 
substance  antibactérienno  dans  le  sang  des 
sujets  des  diverses  diathèses.  Nous  pouvons 
concevoir  facilement  qu’il  existe  des  varia¬ 
tions  de  cette  nature,  et  le  laboratoire  cli¬ 
nique  est  la  seule  source  de  cette  science. 
Des  recherches  de  ce  genre,  utilement  prati¬ 
quées,  ne  sauraient  manquer  de  donner  jour 
à  la  doctrine,  aujourd’hui  discréditée,  des  di¬ 
vers  tempéraments  du  corps  humain. 

Quant  à  moi,  je  me  sens  assez  hardi  pour 
prédire  que  les  résultats  de  recherches  de  ce 
genre  contribueront  à  confirmer  la  thèse  de 
propriétés  particulières  spécifiques  et  dispo¬ 
sitions  de  chacun  d’eux,  et  j’ajouterai  que  je 
ne  puis  pas  concevoir  une  meilleure  méthode 
pour  augmenter  nos  connaissances  sur  ce 
sujet. 

Messieurs  mes  confrères,  je  sens  parfaite¬ 
ment  combien  je  me  suis  aventuré  à  vous 
exposer  mes  opinions  sur  la  doctrine  des  dia¬ 
thèses.  Je  suis  certain  qu’elles  soulèveront 
quelque  incrédulité,  et  que,  peut-être,  elles 
seront  envisagées  comme  un  effort  futile,  pour 
raviver  encore  une  fois  les  flammes  des  braises 
mourantes  d’un  feu  qui  flamboyait  vivement, 
il  y  a  de  cela  un  siècle;  qu’elles  ne  sont 
plus  consistantes  avec  l’enseignement  bril¬ 
lant  d’aujourd’hui,  qui  n’est  rien  s’il  n’est  pas 
neuf,  et  qui  commanderait  immédiatement 
l’assentiment  de  nos  prédécesseurs  s’ils  reve¬ 
naient  nous  voir  ici  maintenant.  Ceci  n’est 
pas  mon  point  de  vue.  Je  crois  que  nous 
devons  ajuster  le  neuf  au  vieux  dans  ce  cas-ci, 
et  nous  méfier  de  nouveautés  simples,  car 
nous  savons  trop  bien  que  ce  qui  est  neuf 
n’est  pas  toujours  vrai.  Je  suis  prêt  à  admet¬ 
tre  que,  aujourd’hui,  nous  avons  à  rejeter 
beaucoup  dans  l’enseignement  de  nos  anciens 
médecins,  mais  c’est  notre  devoir  de  sauve¬ 
garder  et  de  chérir  la  vérité  qu’ils  ont  mise 
en  évidence,  et  de  la  transmettre  à  nos  suc¬ 
cesseurs.  Je  suis  encore  assez  jeune  pour 
apprendre,  mais  trop  vieux  pour  oublier. 

Une  expérience  clinique  de  longue  durée 
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m’enjoint  le  devoir  d’expliquer  la  valeur  pra¬ 
tique  des  doctrines  que  je  viens  de  discuter. 
Je  crois  qu’il  est  necessaire  et  obligatoire  pour 
le  médecin  moderne  de  revenir  à  l’enseigne¬ 
ment  ancien  au  sujet  des  constitutions  et  dis¬ 
positions  particulières  de  ses  malades.  Je  sais, 
par  exemple,  que  quelques  Maîtres  ont  été 
poussés  à  rejeter  la  doctrine  de  la  diathèse 
arthritique,  parce  qu’ils  ne  pouvaient  pas 
accepter  en  totalité  l’enseignement  plus  ré¬ 
cent  contenu  dans  les  termes  compréhen¬ 
sifs  '(  arthritisme  »  et  k  herpétisme  »,  qui  ont 
dépassé  de  beaucoup  la  définition  primitive  ; 
mais  je  maintiens  qu’il  ne  doit  exister  aucune 
hésitation  à  admettre  le  type  ainsi  désigné  et 
les  divers  défauts  de  tissus  et  d’organes  que 
l’on  rencontre  dès  l’apparition  de  cette  cons¬ 
titution  particulière. 

Finalement,  je  voudrais  insister  sur  le  fait 
que,  dans  nos  Écoles  de  Médecine,  nous  nous 
efforcions  de  mettre  plus  en  lumière  les  pro¬ 
cédés  de  diagnostic  et  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  par  le  travail  exécuté  dans  les 
laboratoires  eliniques  tels  que  ceux  qui  sont 
si  bien  fournis  et  habilement  utilisés  dans  cette 
grande  Faculté.  Il  serait  hors  de  place  de 
donner  des  noms  sur  cette  question,  mais  ma 
mémoire  des  visites  que  j’ai  faites  ici  dans  le 
passé  me  rappelle  le  travail  fait  sous  la 
direction  de  Bazin,  Hardy,  Em.  Chauffard, 
Charcot,  Lancereaux,  Jaccoud,  Kelsch,  Ch. 
Bouchard,  L.  Landouzy,  Marie,  Widal,  Ba- 
binsky  et  beaucoup  d’autres  obtenant  des  ré¬ 
sultats  brillants. 

De  nouveau,  encore  un  point  :  je  crains  fort 
que  nous  souffrions,  ces  jours-ci,  d’un  esprit 
très  répandu  d’incrédulité,  de  timidité,  et  de 
désespoir  dans  le  royaume  entier  de  la  Théra¬ 
peutique.  Nous  dépensons  beaucoup  de  temps 
dans  la  culture  du  diagnostic  élaboré;  et  ceci 
est  parfaitement  juste,  mais  nous  négligeons 
gravement  notre  principal  devoir  de  guérir  et 
de  soulager  les  malades. 

Nos  connaissances  de  la  materia  medica 
ont  décliné  en  dehors  de  toute  proportion 
avec  les  connaissances  acquises  par  le  pro¬ 
grès  de  la  Bactériologie  qui  prétend  se  sub¬ 
stituer  au  plus  ancien  art  thérapeutique.  Elle 
ne  s’y  substituera  jamais,  car  il  n’existe^ 
comme  sir  William  Jenner  l’a  dit,  que  deux 
grandes  questions  à  résoudre  auprès  du  lit 
d’un  malade  :  Qu’a-t-il?  et;  Qu’est-ce  qui  lui 
fera  du  bien?  Ne  sommes-nous  pas  trop  dis¬ 
posés,  aujourd’hui,  à  oublier  la  seconde  ques¬ 
tion,  à  expérimenter  avec  des  nouveautés 
synthétiques  et  à  négliger  les  vieux  remèdes 
éprouvés  depuis  si  longtemps?  En  un  mot, 
ne  nous  laissons-nous  pas  entraîner  gra¬ 
duellement,  nous  autres  médecins,  à  la  posi¬ 
tion  de  scientistes  abstraits,  perdant  gra¬ 
duellement  nos  relations  propres  avec  le  ma¬ 
lade,  en  tant  qu’artistes  médicaux  habiles? 
Que  dirait  le  plus  grand  des  cliniciens 
modernes,  votre  glorieux  Trousseau,  s’il  ap¬ 
paraissait  dans  cet  amphithéâtre  dont  les 
échos,  suivant  la  fière  devise  de  votre  Fa¬ 
culté,  portaient  iirbi  et  oi'bi? 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Société  royale  de  médecine  de  Londres. 

28  Janvier  1908. 

Pathologie  et  traitement  de  la  constipation  chro¬ 
nique.  —  M.  Hertz  fait  la  remarque  que  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  affaire  purement  expérimentale  :  on  varie  les 
médications  jusqu’à  ce  quele  traitement  convenable  soit 
trouvé.  La  raison  principale  de  cet  état  de  choses  est 
l’ignorance  dans  laquelle  on  se  trouve  du  segment 
intestinal  où  siège  la  cause  de  la  constipation.  Dans 
le  cas  de  traitement  par  les  médicaments,  le  pro¬ 
blème  se  complique  du  manque  de  renseignements 
précis  sur  les  effets  d’un  purgatif  donné  sur  les  dif¬ 
férentes  parties  de  l’intestin.  Hertz  a  essayé  de 
déterminer  à  l’aide  des  rayons  X  le  segment  où  se 
produit  le  retard  dans  la  progression  du  contenu 
intestinal,  espérant  trouver  ainsi  la  base  d’un  traite¬ 
ment  rationnel.  Pour  ce  faire,  l’auteur  fait  prendre 
aux  malades  45  à  60  grammes  de  carbonate  de  bis¬ 
muth  dans  du  lait  au  premier  déjeuner.  Cette  dose 
élevée  de  bismuth  n’a  jamais  produit  aucun  trouble, 
ni  même  de  la  constipation.  A  l’aide  des  rayons  X, 
l’auteur  suit  alors  la  progression  du  bismuth  dans  le 
tube  digestif.  Il  a  constaté  que,  normalement,  les  ali¬ 
ments  mettent  quatre  heures  et  demie  pour  atteindre 
le  cæcum  ;  il  leur  faut  deux  heures  de  plus  pour 
atteindre  l’angle  droit  du  côlon;  arrivés  à  ce  niveau, 
il  leur  faut  encore  deux  heures  et  demie  avant  d’ar¬ 
river  à  l’angle  splénique.  Cette  progression  déjà 
lente  se  ralentit  encore  dans  le  côlon  descendant; 
dans  toute  l’étendue  de  l’intestin  elle  est  plus  lente 
pendant  le  sommeil. 

Dans  les  cas  de  constipation  intense.  Hertz  a  remar¬ 
qué  que  la  traversée  intestinale  s’effectue  plus  rapi¬ 
dement  qu’à  l’état  normal  :  la  radioscopie  montre 
qu’ici  la  stagnation  a  lieu  dans  l’anse  sigmoïde  et 
dans  le  rectum.  Le  rectum  apparaît  comme  une  poche 
distendue  par  une  accumulation  de  matières  :  celles-ci 
se  voient  même  dans  le  canal  anal;  cependant  le 
sujet  n’éprouve  à  aucun  degré  le  besoin  de  la  défé¬ 
cation.  Il  existe,  en  somme,  de  l’anesthésie  du  rec¬ 
tum  et  de  l’anus,  d’où  abolition  du  réflexe  normal  de 
la  défécation  :  ce  fait,joint  à  l’atonie  du  côlon  pelvien, 
explique  la  constipation.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
les  lavements  quotidiens  ont  mis  fin  à  la  constipation 
ainsi  qu’aux  phénomènes  douloureux  et  toxiques. 
L’épreuve  au  bismuth,  renouvelée  après  ce  traitement, 
a  montré  que  le  côlon  pelvien  n’est  plus  distendu  et 
que  la  traversée  digestive  se  fait  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  Les  résultats  obtenus  sont  meilleurs  lorsque 
le  lavement  est  donné  le  soir  au  coucher.  Dans  un 
cas  de  chlorose,  Kertz  a  vu  que  l’accumulation  des 
matières  se  produisait  dans  la  moitié  gauche  du  côlon 
transverse  :  il  en  était  de  même  chez  une  neurasthé¬ 
nique.  Dans  ces  cas,  la  guérison  fut  obtenue  par 
l’usage  de  la  strychnine  et  du  sulfate  de  magnésie. 

Dans  tous  ces  cas,  l’examen  a  été  pratiqué  le 
malade  étant  couché. 

Un  cas  d’asthme  thymique.  —  M.  Phillips  relate 
l’observation  d’un  jeune  enfant  de  cinq  ans  et  demi 
qui  entra  à  l’hôpital  pour  une  dyspnée  intense  qui 
durait  depuis  deux  jours.  L’état  général  de  l’enfant 
était  excellent  et  l’examen  le  plus  minutieux  ne  per¬ 
mit  pas  de  trouver  la  cause  de  la  dyspnée.  Le  petit 
malade  restait  assis  dans  son  lit  et  ne  pouvait  parler 
à  cause  de  la  dificulté  considérable  qu’il  éprouvait  à 
respirer  :  il  poussait  parfois  un  cri,  ce  qui  permit  de 
se  rendre  compte  que  la  voix  était  claire.  La  dyspnée 
n’était  évidemment  pas  due  à  une  affection  laryngée 
ou  pulmonaire.  On  pratiqua  une  piqûre  de  morphine 
qui  soulagea  quelque  peu  le  petit  malade  :  il  suc¬ 
comba  le  même  soir.  L’autopsie,  faite  le  lendemain, 
montra,  en  dehors  de  quelques  lésions  de  la  rate  et 
des  ganglions  lymphatiques,  une  hypertrophie  du 
thymus.  Les  autres  organes  étaient  absolument  sains, 
Le  thymus  n’était  pas  assez  augmenté  de  volume  pour 
amener  une  compression  de  la  trachée  :  les  signes 
n’étaient  point  ceux  d’un  spasme  laryngé,  mais  parais¬ 
saient,  au  contraire,  d’origine  toxique,  rappelant 
assez  bien  ceux  de  l’asthme  urémique. 

Hémi-hypertrophie  chez  un  enfant.  —  M.  Mum- 
mery  présente  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  qui 
est  eu  observation  depuis  plus  d’un  an.  Les  parents 
et  les  frères  sont  sains  et,  dans  les  antécédents  héré¬ 
ditaires,  on  ne  trouve  pas  de  malformations  congéni¬ 


tales.  On  note  une  hypertrophie  de  tout  le  côté  gau¬ 
che  ;  les  os  sont  plus  longs  et  plus  épais,  l’œil  est 
plus  grand,  la  moitié  gauche  de  la  langue  est  plus 
développée.  L’enfant  grandit  plus  rapidement  à 
gauche  qu’à  droite  ;  il  en  résulte  que  le  corps  s’inflé¬ 
chit  progressivement  vers  la  droite  et  décrit  actuel¬ 
lement  une  courbe  très  nette.  L’examen  de  l’enfant  ne 
révèle  aucune  autre  particularité,  si  ce  n’est  que  le 
testicule  droit  est  ectopié  et  plus  petit  que  le  gauche. 

Hyperglobulle  sans  cyanose  avec  splénomégalie. 
—  M.  Hann  montre  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
de  constitution  peu  robuste  et  se  plaignant  unique¬ 
ment  de  crises  de  douleurs  abdominales.  Pendant  sa 
quinzième  année,  elle  a  eu  deux  fois  ses  règles: 
depuis,  l’aménorrhée  est  absolue.  Les  organes  géni¬ 
taux  externes  ont  conservé  le  type  infantile  ;  le  pubis 
est  glabre  et  les  glandes  mammaires  ne  sont  pas 
développées.  Depuis  un  an,  la  santé  est  relativement 
bonne.  A  l’examen, on  trouve  une  rate  très  augmentée 
de  volume  :  sa  surface  est  lisse  et  unie,  la  palpation 
en  est  indolore.  Le  foie  n’est  pas  hypertrophié,  le 
cœur  est  normal;  il  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans 
les  urines.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’ictère  ni  de  cyanose  ; 
il  n’y  a  pas  eu  non  plus  d’hémorragies.  L’examen  du 
sang  montre  qu’il  y  a  de  l’hyperglobulie.  Le  nombre 
des  hématies  est  de  6.200.000;  elles  sont  de  volume 
Inégal,  mais  ne  présentent  pas  de  déformation;  la 
numération  des  leucocytes  donne  11.580.  La  teneur  du 
sang  en  hémoglobine  est  évaluée  à  115  pour  100  avec 
l’appareil  de  Gartner.  La  pathogénie  de  cet  état  mor¬ 
bide  est  obscure  :  dans  certains  cas  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  paraît  jouer  un  certain  rôle. 

Absence  congénitale  des  pectoraux  gauches.  — 
M.  Forbes  présente  un  homme  de  quarante-huit  ans 
chez  qui  l’on  observe  une  absence  congénitale  du 
grand  et  du  petit  pectoral  du  côté  gauche  :  seules  les 
fibres  claviculaires  du  grand  pectoral  existent.  Les 
muscles  du  membre  supérieur  gauche  sont  peu  déve¬ 
loppés,  mais  il  n’existe  pas  d’impuissance  fonction¬ 
nelle. 

Méningite  cérébro-spinale,  ponctions  lombaires, 
guérison.  —  M.  Barker  présente  un  homme  de 
trente  et  un  ans  qui,  à  la  suite  d’une  otite  moyenne, 
fit  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Son  état  était 
désespéré  lorsque  Barker  institua  le  drainage  de  la 
région  temporale  et  pratiqua  une  ponction  lombaire 
qui  retira  un  liquide  puriforme,  verdâtre.  Les  ponc¬ 
tions  furent  répétées  tous  les  deux  jours  au  début, 
puis  à  intervalles  progressivement  croissants.  A 
chaque  ponction,  on  retira  20  centimètres  cubes  de 
liquide.  L’amélioration  fut  lente,  mais  actuellement 
le  malade  va  bien.  On  lui  a  pratiqué  en  tout  14  ponc¬ 
tions  lombaires.  G.  J. 

Société  ophtalmologique  de  Londres. 

30  Janvier  1908. 

Néphrite  optique  et  tumeurs  cérébrales.  —  M. 
Paton  a  étudié  252  cas  consécutifs  de  tumeur  céré¬ 
brale.  Dans  202  cas,  la  tumeur  fut  exactement  loca¬ 
lisée  avant  l’opération  ou  l’autopsie.  Sur  ces  202  ma¬ 
lades,  38  ne  présentaient  aucun  phénomène  de  névrite 
optique;  12  ne  présentaient  qu’une  névrite  très  légère, 
les  bords  du  disque  n’ayant  été,  à  aucun  moment, 
complètement  effacés;  27  présentaient  de  l’atrophie 
post-névritique  ;  les  125  restant  offraient  une  névrite 
optique  bien  caractérisée.  Paton  fait  remarquer  que 
le  plus  grand  nombre  de  cas  sans  névrite  ont  été 
observés  chez  les  porteurs  d’une  tumeur  sous-corti- 
cale  ou  d’une  tumeur  protubérantielle  ;  quand,  dans 
ce  genre  de  tumeurs  ;  on  observe  de  la  névrite  opti¬ 
que,  c’est  que  la  tumeur  sous-corticale  a  envahi  la 
substance  grise  du  cortex,  ou  de  la  base,  ou  que  la 
tumeur  protubérantielle  a  envahi  le  cervelet.  Dans 
les  tumeurs  du  cortex  l’intensité  de  la  névrite  optique 
paraît  être  en  raison  inverse  de  la  distance  séparant 
la  tumeur  du  pôle  antérieur  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  La  nature  de  la  tumeur  est  sans  influence 
sur  la  production  de  la  névrite,  sauf  dans  les  cas  où 
la  nature  de  la  tumeur  commande  sa  localisation. 

La  névrite  optique,  plus  intense  d’un  côté,  n’indi¬ 
que  nullement  que  c’est  de  ce  côté  que  se  trouve  la 
tumeur.  En  fait,  dans  les  cas  de  tumeur  du  lobe  fron¬ 
tal  ou  du  cervelet,  la  névrite  est  souvent  plus  mar¬ 
quée  du  côté  opposé  à  la  tumeur.  La  névrite  com¬ 
mence  plus  souvent,  il  est  vrai,  du  côté  correspondant 
au  néoplasme  ;  encore  ce  symptôme  n’a-t-il  point  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  de  la  localisation, 
puisque,  sur  36  cas,  le  fait  se  produit  23  fois  seule- 

Paton  a  étudié  la  pathogénie  des  amblyqpies  pas- 
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Sagères  qu’on  observe  parfois  dans  les  cas  de  tumeur 
cérébrale,  amblyopies  qui  peuvent  durer  de  quelques 
secondes  i  une  demi-heure.  Ces  phénomènes  ne  sont 
point  dus  à  la  névrite  optique  puisque  celle-ci  faisait 
défaut  dans  trois  cas  observés  par  l’auteur  ;  d’autres 
fois  ces  amblyopies  se  sont  manifestées  avant  que 
l’ophtalmoscope  ait  permis  de  déceler  des  altérations 
du  disque.  Paton  pense  qu’il  y  a  lieu  d’attribuer 
l’amblyopie  passagère  à  une  augmentation  de  pres¬ 
sion  dans  les  ventricules  ;  le  plancher  si  mince  du 
3“  ventricule  fait  alors  saillie  ;  d’autre  part,  le 
chiasma  optique  se  trouve  comprimé.  Les  attaques 
s’accompagnent  invariablement  de  céphalée  intense 
et  de  vertige.  La  névrite  optique  est-elle  due  à  la 
propagation  d'une  inflammation  des  méninges  de  la 
base  ?  Est-elle  due  à  une  augmentation  de  pression 
dans  les  espaces  arachno'idiens  ?  Aucune  de  ces  deux 
hypothèses  n’est  appuyée  par  les  faits.  On  peut  en 
dire  autant  du  rôle  qu’on  a  voulu  taire  jouer  aux 
toxines  ;  enfin,  rien  ne  prouve  qu’il  s’agit  d’un  phé¬ 
nomène  vaso-moteur.  Il  est  peut-être  trop  tôt  pour 
formuler  une  théorie  pathogénique  plausible  ;  pour 
Paton,  cependant,  la  névrite  optique  n’est  qu’une 
manifestation  locale  d’un  œdème  cérébral  généralisé, 
œdème  dû  à  l’irritation  déterminée  par  la  tumeur, 
véritable  corps  étranger  augmentant  sans  cesse. 

C.  J. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Février  1908. 

Traitement  du  chloasma.  —  M.  Masotti  rapporte 
les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement 
du  chloasma  et  des  pigmentations  de  toute  nature 
par  l’emploi  successif  des  scarifications  et  de  l’eau 
oxygénée  ;  la  décoloration  des  tissus  s’opère  très 
rapidement,  presque  sans  douleur,  sans  réaction 
cutanée  vive. 

Réaction  hémolytique  du  sérum  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux.  — 
M.  Marie  (de  Villejuif)  et  Levaditi  donnent  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  par  la  recherche  comparée, 
au  point  de  vue  de  la  réaction  hémolytique,  du  sérum 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  des  aliénés  paraly¬ 
tiques  et  autres. 

Cholécystite  à  bacille  paratyphique.  —  MM.  Ro¬ 
ger  et  Démanché  ont  eu  l’occasion  d’observer  une 
jeune  femme  atteinte,  à  la  suite  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  d’une  cholécystite  extrêmement  grave,  qui 
finit  cependant  par  guérir.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce 
cas,  c’est  que  les  auteurs  ont  pu,  en  semant  le  sang 
delà  malade,  obtenir  des  cultures  pures  d’un  bacille 
rentrant  dans  le  groupe  des  bacilles  paratyphiques  B. 
Ce  bacille  était  bien  la  cause  des  accidents,  car  il 
était  rapidement  agglutiné  par  le  sérum  de  la  malade, 
alors  même  qu’on  utilisait  des  dilutions  à  1/1000. 
Ce  même  sérum,  dilué  à  1/500,  agglutinait  trois 
^échantillons  différents  de  bacilles  paratyphiques  B  ; 
au  même  taux  il  restait  sans  action  sur  le  bacille 
typhique  et  les  paratyphiques  A. 

Pour  confirmer  le  rôle  de  ce  bacille,  MM.  Roger 
et  Démanché  l’ont  inoculé  à  un  certain  nombre  de 
lapins.  Trois  animaux  ont  reçu  la  culture  dans  les 
voies  biliaires  et  ont  été  atteints  d’angiocholites  et 
de  cholécystites  suppurées.  Quatre  autres  ont  été 
inoculés  par  les  veines  périphériques  ;  deux  seule¬ 
ment  succombèrent,  et,  chez  l’un  d’eux,  l’examen 
microscopique  révéla,  dans  le  foie,  la  présence  de 
petits  abcès  invisibles  à  l’œil  nu.  Enfin,  quatre  lapins 
ayant  été  inoculés  par  la  veine  porte,  on  trouva  chez 
l’un  d’eux  des  abcès  miliaires  du  foie,  et  chez  un 
autre  une  cholécystite  suppurée  extrêmement  intense. 
Cette  dernière  expérience  tend  à  faire  admettre, 
.suivant  une  opinion  déjà  soutenue  par  M.  Roger  il  y 
a  huit  ans,  que  bien  souvent  les  inflammations  des 
voies  biliaires  sont  d’origine  sanguine,  et  sont  dues, 
non  à  une  ascension,  mais  à  une  élimination  des 
microbes.  C’est  probablement  ce  qui  s’est  produit 
dans  le  cas  clinique  qui  a  servi  de  point  de  départ  à 
ces  recherches. 

On  peut  donc  conclure  que,  dans  les  cas  d’inflam¬ 
mation  des  voies  biliaires,  la  culture  du  sang  per¬ 
mettra  parfois  de  déceler  l’agent  pathogène,  dont  il 
sera  facile  ensuite  d’établir  le  rôle  par  la  réaction 
agglutinante. 

Un  cas  de  fièvre  typhoïde  prolongée  avec  ostéo- 
périostites  suppurées.  —  MM.  Laignél-Lavalstine 


et  de  Jong  apportent  l’observation  clinique  d’une 
femme  de  cinquante  ans,  atteinte  de  fièvre  typho’ide 
grave  à  rechutes,  qui  eut  pendant  sa  convalescence 
sept  abcès  périostiques  successifs  à  la  face  interne 
du  tibia  gauche,  en  un  point  symétrique  du  tibia 
droit,  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  cubitus  gauche, 
à  la  face  interne  du  fémur  droit,  à  la  partie  supéro- 
externe  de  la  jambe  droite,  au  tiers  supérieur  de  la 
face  antéro-interne  du  fémur  gauche,  au  uiveau  des 
côtes  inférieures  gauches. 

Ces  complications  ostéo-périostiques  ont  retenu 
la  malade  neuf  mois  au  lit  et  se  sont  caractérisées 
bactériologiquement  par  la  présence  à' entérocoques 
dans  le  pus  des  premiers  abcès  et  par  la  stérilité  du 
pus  des  derniers. 

Classique  par  plusieurs  côtés  (localisations  symé¬ 
triques  des  abcès  tibiaux,  apparition  dans  la  conva¬ 
lescence,  siège  le  long  des  épiphyses  des  os  longs), 
cette  observation  présente  néanmoins  quelques  parti¬ 
cularités  :  sa  longue  durée,  Tâge  avancé  de  la  ma¬ 
lade,  la  présence  d'abord  de  l’entérocoque  daus  le 
pus,  puis  la  stérilité  de  celui-ci,  la  terminaison  heu¬ 
reuse  de  la  complication,  enfin  sa  relative  fréquence 
en  1907,  indiquant  une  tendance  aux  «  séries  »  et  aux 
localisations  similaires  des  agents  microbiens  au 
cours  d’une  même  épidémie. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Février  1908. 

Tumeur  du  plexus  choroïde.  —  MM.  Vigoureux 
et  JVaudascier  présentent  l’ethmo’ide  d’un  malade  qui 
avait  accusé  de  l’écoulement  permanent  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Au  niveau  du  quatrième  ventri¬ 
cule,  on  constata  une  tumeur  du  plexus  choro’ide. 

Etranglement  interne.  —  M.  Legrand  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  malade  qui  succomba  avec 
des  signes  d’occlusion  intestinale,  et  qui  présentait 
un  kyste  sacculaire  crural  qu’on  prit  pour  une  hernie 
étranglée.  L’autopsie  montra  la  fin  de  l’iléon  étran¬ 
glée  en  trois  anses  dans  un  orifice  mésentérique. 

—  M.  Morestin  a  présenté  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  un  cas  analogue. 

Dilatation  extrême  de  l’oreillette  droite  dans  un 
cas  de  rétrécissement  mitral.,  —  M.  Parmrier 
apporte  le  cœur  d’une  malade  morte  d’asystolio  dans 
le  service  de  M.  Moutard-Martin.  L’auscultation, 
très  incomplète,  à  cause  de  la  dyspnée,  avait  fait  per¬ 
cevoir  un  rythme  de  Durozier  avec  dédoublement 
très  net  du  second  bruit  et  un  souffle  qui  n’avait  pu 
être  exactement  localisé  et  qu’on  avait  rattaché  à 
une  insuffisance  mitrale  concomitante. 

L’autopsie  montra  que  le  cœur  offrait  un  volume 
énorme,  l’augmentation  portant  sur  l’oreillette  droite 
qui  coiffait  le  cœur  à  la  manière  d’un  chapiteau. 

Les  dimensions  de  l’oreillette  droite  dépassaient 
en  hauteur  celles  du  ventricule,  tandis  qu’en  largeur 
elle  débordait  de  tous  côtés  la  base  du  cœur,  recou¬ 
vrant  en  partie  l’oreillette  gauche. 

L’ouverture  du  cœur  gauche  montre  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  serré  avec  cône  valvulaire  rigide  plon¬ 
geant  dans  le  ventricule. 

L’orifice  aortique  est  également  dilaté. 

Dans  le  cœur  droit  :  dilatation  de  l’orifice  tricus- 
pide  (expliquant  le  souffle  perçu  à  l’auscultation), 
avec  énorme  ampliation  de  i’ oreillette  dans  laquelle  on 
pouvait  sur  la  pièce  fraîche  loger  presque  les  deux 
poings. 

Corps  étranger  des  voies  digestives.  —  MM. 
Quênu  etKüss  présentent  un  appareil  dentaire  (mâ¬ 
choire  supérieure,  9  dents)  dégluti  par  un  jardinier 
pendant  un  accès  de  toux.  Ce  corps  étranger  des 
voies  digestives  n’a  déterminé,  malgré  son  volume, 
que  des  phénomènes  œsophagiens  passagers,  et  a  été 
rendu  par  les  voies  naturelles  douze  jours  après  l’ac¬ 
cident,  sans  avoir  déterminé  aucun  trouble.  La  radios¬ 
copie  et  la  radiographie,  pratiquées  quatre  fois,  n’ont 
fourni  aucun  renseignement,  l’ivoirine  et  le  caout¬ 
chouc  noir  étant  perméables  aux  rayons  X. 

La  courbure  de  la  plaque  prothétique  et  l’absence 
de  crochets  à  extrémité  libre  expliquent  l’innocuité  du 
passage  de  ce  volumineux  corps  étranger  à  travers 
les  voies  digestives. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  rompu  dans  la 
bronche  gauche.  —  MM.  Oulmont  et  Lenoir  pré¬ 
sentent  un  volumineux  anévrisme  de  la  crosse  de 
l’aorte,  prélevé  sur  un  homme  de  soixante  et  un  ans, 
ayant  déterminé  une  mort  foudroyante  par  rupture 
de  la  bronche  gauche. 

Toute  la  crosse  de  l’aorte  semble  avoir  participé 


au  processus,  mais  la  lésion  semble  surtout  mani¬ 
feste  à  l’origine  de  Taorle  descendante,  après  l’émer¬ 
gence  des  gros  vaisseaux.  A  ce  niveau,  on  a  pu  cons¬ 
tater,  à  l’autopsie,  une  adhérence  intime  au  flanc 
gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Le  sac  anévrismal 
s’est  déchiré,  mettant  eu  évidence  une  usure  profonde 
des  4®  et  5“  corps  vertébraux. 

Cet  anévrisme  considérable  était  resté  complète¬ 
ment  inaperçu.  Le  malade,  entré  l’avant-veille  dans  le 
service,  y  avait  déjà  été  traité  quelques  mois  avant. 
On  avait  fait  le  diagnostic  de  maladie  de  Hodgson 
avec  dilatation  notable  de  l’aorte  ascendante,  qui  dé¬ 
bordait  de  3  centimètres  le  bord  droit  du  sternum,  et 
double  souffle  au  niveau  de  cette  dilatation. 

Eplthéllome  secondaire  du  cerveau.  —  M.  Marc 
Leconte  présentele  cerveau  d’une  malade  opérée  pour 
un  cancer  du  sein  droit. 

Le  cerveau  présente  une  dizaine  de  noyaux  secon¬ 
daires  épithéliomateux  disséminés. 

On  retrouve  des  noyaux  analogues  dans  le  foie,  le 
rein,  les  capsules  surréuales,  la  plèvre. 

Cliniquement,  crises  d’épilepsie  jacksonienne  du 
côté  droit. 

Y.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Février  1908. 

Sur  le  traitement  mercuriel  du  tabes  (Suite  de  la 
discussion).  —  M.  Jean  Heitz  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans,  tabé¬ 
tique  depuis  cinq  ans,  traité  par  2  centigrammes  de 
biiodure  journellement  et  pendant  trente -quatre 
jours,  alternant  avec  des  périodes  égales  de  repos. 
Chez  ce  malade,  qui  présentait  des  troubles  oculaires, 
on  a  vu  les  lésions  rétrocéder  dans  un  œil  et  s’amé¬ 
liorer  dans  l’autre. 

—  M.  Laussedat  croit,  comme  M.  Faure,  que  les 
vieux  ataxiques  seiont  de  plus  en  plus  rares;  mais, 
tout  en  agissant  plus  tôt  et  mieux  qu’autrefois,  il  ne 
reste  pas  moins  beaucoup  de  tabétiques  chez  lesquels 
il  est  difficile  d’enrayer  certains  troubles  paraly¬ 
tiques.  Il  demande  à  M.  Leredde  s’il  lui  a  été  donné 
fréquemment  de  distinguer  entre  l’action  du  traite¬ 
ment  mercuriel  et  les  actions  des  deux  traitements, 
si  souvent  concomitants,  de  la  cure  de  bains  carbo- 
gazeux,  comme  ceux  de  Lamalou  et  de  Royat  et  de 
la  rééducation  motrice.  L’auteur  observe  à  Royat 
depuis  quinze  ans  une  dizaine  de  tabes  environ  par 
an,  et  il  a  constaté,  tout  à  fait  au  début  de  son  exer¬ 
cice,  avant  tout  traitement  mercuriel,  de  rapides 
améliorations  par  les  bains  frais  ou  tièdes  très 
gazeux,  non  seulement  des  troubles  moteurs  de  la 
marche,  mais  aussi  très  souvent  des  troubles  vési¬ 
caux  qui  sont  habituellement  si  tenaces. 

—  M.  Leredde  a  observé  un  cas  où  il  existait  des 
troubles  vésicaux  et  où  le  traitement  mercuriel  a  eu 
une  influence  heureuse,  mais  il  ne  peut  préciser  ce 
qui  revient  au  traitement  mercuriel  ou  au  traitement 
par  les  bains. 

—  M.  Maurice  Faure  estime  que  les  troubles  vé¬ 
sicaux  sont  les  plus  tenaces  et  les  plus  sérieux.  Les 
troubles  vésicaux  ne  sont  pas  toujours  dus  à  la  ves¬ 
sie:  on  urine  avec  son  périnée  et  avec  sa  paroi  abdo¬ 
minale.  Les  troubles  d’érection  et  les  troubles  du 
co’it  sont  améliorés  par  l’action  des  eaux  qui  agissent 
vraisemblablement  sur  les  centres  nerveux  qui  les 
commandent. 

Traitement  des  brûlures  par  la  chaleur  et  la 
lumière  électriques.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  chez  qui  il  a  obtenu  en  un  mois 
la  cicatrisation  d’une  brûlure  rebelle  à  tout  traite¬ 
ment  depuis  un  an.  Le  résultat  a  été  obtenu  en  expo¬ 
sant  tous  les  deux  jours,  pendant  quarante-cinq  mi¬ 
nutes,  la  plaie  aux  rayons  d'une  lampe  électrique  de 
cinquante  bougies,  munie  d’un  verre  dépoli  et  d’un 
réflecteur.  Sous  l’influence  du  traitement,  la  peau, 
primitivement  blanche,  sclérosée,  cicatricielle,  s’est 
assouplie  et  est  redevenue  rose.  Ce  cas  est  le  plus 
typique  parmi  ceux  que  M.  Dupuy  a  traités  depuis 
deux  ans  qu’il  étudie  cette  méthode. 

—  M.  Durey  demande  si  l’on  a  relevé  la  tempéra¬ 
ture  développée  ainsi  au  niveau  de  la  plaie,  le  résul¬ 
tat  obtenu  lui  rappelant  trait  pour  trait  certains  cas 
observés  à  Beaujon  au  cours  des  recherches  qu’il  y 
poursuit  dans  le  service  de  M.  Tuffier  sur  l’applica¬ 
tion  des  agents  physiques  et  traités  par  la  seule  ap¬ 
plication  d’air  sec  surchauffé.  Les  plaies  traitées  par 
héliothérapie  ou,  au  contraire ,  par  les  rayons  chimi 
qiies  dont  l’action  est  plus  considérable)  n’évoluent 
pas  de  la  même  façoni 
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—  M.  Louis  Régis  a  fait  remarquer  que,  dans 
l'Engadine,  on  traite  les  plaies  atones  par  la  simple  ' 
expression  de  la  lumière  solaire  et  que  la  guérison 
est  obtenue  rapidement.  Certaines  plaies  d’origine 
tuberculeuse,  qui  duraient  depuis  des  mois,  ont  guéri 
en  quelques  semaines. 

—  M.  Leredde  ne  croit  pas  que,  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  on  puisse  dire  que  la  malade  a  été  soignée 
par  la  photothérapie,  mais  bien  par  la  thermothé¬ 
rapie,  puisque  les  lampes  à  incandescence  ne  déga¬ 
gent  pas  de  rayons  chimiques,  mais  seulement  de  la 
chaleur. 

D’autre  part,  il  faut  être  très  réservé  dans  l’appré¬ 
ciation  des  travaux  consacrés  à  ces  méthodes  de 
thermo-  et  de  photothérapie  à  l’étranger  et  même  en 
France,  et  ne  pas  croire  qu’on  puisse  vraiment  guérir 
une  plaie  tuberculeuse  en  l’exposant  pendant  vingt 
jours  à  la  lumière  solaire.  La  photothérapie  est  une 
excellente  méthode  de  traitement  du  lupus,  d’après 
l'expérience  personnelle  de  M.  Leredde,  puisqu’on 
peut  guérir  en  un  ou  deux  ans  80  pour  100  des  ma¬ 
lades,  alors  que  les  autres  méthodes  n’en  guérissent 
qu’un  petit  nombre. 

—  M.  Chatin  est  de  l’avis  de  M.  Leredde:  M.  Du- 
puy,  pour  traiter  sa  malade,  a  employé  une  lampe  en 
verre  à  50  bougies  ;  or,  on  sait  que  les  lampes  Edi¬ 
son,  si  fortes  soient-elles,  ne  renferment  pas  de  radia¬ 
tions  chimiques  violettes  et  ultra-violettes  qui  sont 
les  seules  pénétrantes  et  agissent  sur  la  kérolyse  de 
la  peau.  M.  Chatin  croit  que,  dans  le  cas  rapporté 
ci-dessus,  il  s’agit  de  thermothérapie  et  non  de  pho¬ 
tothérapie  proprement  dite. 

Sur  l’Autonomie  des  Facultés  et  Ecoles  de  mé¬ 
decine.  - —  M.  Lefar. 

Hérédo-syphllltlques  et  traitement  spécifique.  — 
M.  Axidistère.  Étant  donné  l’influence  reconnue  de 
plus  en  plus  prolongée,  de  la  syphilis  sur  l'évolu¬ 
tion  et  les  maladies  des  descendants,  quelle  conduite 
thérapeutique  doit-on  tenir  en  présence  des  cas  de 
syphilis  héréditaires  frustes  ou  latentes,  mais  cer¬ 
taines,  en  présence  des  cas  d’enfants  ayant  des  stig¬ 
mates  de  syphilis  héréditaire,  en  présence  des  femmes 
hérédo-syphilitiques  enceintes?  M.  Audistère  discute 
les  faits  où  la  conduite  h  tenir  est  indécise  et  déli¬ 
cate,  en  citant  des  exemples  typiques. 

Un  cas  d'épidldymlte  rhumatismale  avec  léger 
épanchement  vaginal.  —  M.  Ozenne  communique, 
au  titre  de  fait  exceptionnel,  l’observation  suivante  : 

Elle  concerne  un  médecin  d’une  cinquantaine  d’an¬ 
nées,  très  nettement  arthritique  depuis  l'âge  de  vingt 
ans.  En  Janvier  1907,  il  est  pris  d’une  névrite  du 
membre  supérieur  droit  et  d’un  gonflement  péri- 
articulaire  de  l'annulaire. 

Au  mois  de  Juin,  apparaît  subitement  un  gonfle¬ 
ment  douloureux  du  scrotum.  La  moitié  droite  du 
scrotum  est  doublée  de  volume  ;  peau  lisse,  tendue, 
chaude,  un  peu  de  liquide  dans  la  vaginale;  testicule 
légèrement  augmenté  de  volume  et  douloureux. 

Le  volume  de  l’épididyme  atteint  la  grosseur  de 
deux  pouces  ;  accolé  au  testicule,  il  est  lisse,  régulier, 
sans  nodosités,  sans  aspérités.  Sa  consistance  est 
uniforme.  La  pression  provoque  une  douleur  très 
vive.  Pas  de  douleurs  spontanées,  ni  irradiées,  cor¬ 
don  normal,  de  même  que  le  cordon,  le  testicule  et 
l'épididyme  du  côté  opposé.  Pas  d’écoulement  urétral. 
Légère  réaction  fébrile. 

Par  exclusion,  on  diagnostique  une  épididymite 
rhumatismale  après  rejet  des  autres  lésions  de  l’épi- 
didyme  dont  on  ne  relève  pas  les  signes  caractéristi- 

Le  traitement  a  été  le  suivant  :  repos,  ouata- 
plasmes,  salicylate  de  soude  (3  grammes  par  jour). 
Amélioration  à  partir  du  quatrième  jour,  puis  dispa¬ 
rition  graduelle  des  douleurs,  de  l’épanchement  et 
de  la  tuméfaction  du  testicule. 

Quant  à  la  tuméfaction  de  l’épididyme,  elle  n’a 
disparu  complètement  qu’uu  bout  de  six  semaines. 
Guérison  complète,  sans  atrophie  du  testicule. 

P.  D. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  Février  1908. 

Sur  une  forme  de  dyschondroplasle  avec  arthro- 
pathies  et  micromélle  (pseudo-achondroplasie  rhu¬ 
matismale).  —  MM.  F-  Raymond  et  H.  Claude 
présentent  une  malade  qui  était  absolument  normale 
jusqu’à  l’âge  de  sept  ans.  A  la  suite  d’une  crise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  elle  conserve  une  raideur 
des  jointures  des  membres  qui  progresse  et  aboutit 


à  l’ankylose  complète  de  certaines  d’entre  elles.  En 
même  temps  les  os  ont  cessé  de  se  développer  en 
longueur,  de  sorte  qu’aujourd’hui  cette  jeune  fille 
âgée  de  vingt  ans,  a  une  tête  de  volume  normal,  un 
thorax  et  un  bassin  assez  bien  proportionnés,  mais 
ses  membres  supérieurs  et  inférieurs,  très  peu  déve¬ 
loppés,  répondent  à  ceux  d’un  enfant  de  huit  ans.  Les 
bras  n’atteignent,  la  main  étendue,  que  le  niveau  du 
grand  trochanter.  Les  mains  sont  petites,  courtes, 
les  doigts,  de  même  taille,  un  peu  écartés  à  l’extré¬ 
mité  ;  la  radiographie  montre  des  épaississements  et 
des  déformations  des  épiphyses  en  même  temps  que 
la  soudure  de  certaines  articulations.  Les  diaphyses 
des  os  sont  légèrement  incurvées,  la  tête  du  péroné 
arrive  au  même  niveau  que  le  plateau  tibial. 

La  ligne  d’ossification  forme  une  bande  noire  ;  la 
prolifération  du  tissu  osseux  au  niveau  des  épi¬ 
physes  est  très  irrégulière.  Il  s’agit  d’une  micro- 
mélie  présentant  quelques-uns  des  caractères  de 
l’achondroplasie.  Mais  la  dystrophie  n’est  pas  congé¬ 
nitale.  Elle  est  sous  la  dépendance  de  l’inflammation 
articulaire  qui  a  gagné  l’épiphyse  et  altéré  très  vrai¬ 
semblablement  le  cartilage  jugal  :  l’os  a  alors  cessé 
de  s’accroître  en  longueur.  La  sclérose  du  cartilage 
de  conjugaison  constituant  la  lésion  caractéristique 
de  l’achondroplasie,  il  y  a  des  analogies  entre  cette 
maladie  et  le  cas  actuel  au  point  de  vue  clinique  et 
anatomique. 

Troubles  de  l’élimination  urinaire  au  cours  de  la 
crise  d’hémoglobinurie.  —  MM.  Widal  et  Rossaine 
ont  chez  cinq  malades  atteints  d’hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique,  étudié  comparativement  les  coui-bes  d’éli¬ 
mination  des  chlorures  et  de  l’urée  pendant  la  crise. 
Au  moment  de  la  crise,  les  urines,  comme  l’a  montré 
M.  Courmont,  s’appauvrissent  rapidement  en  chlo¬ 
rures  et  leur  point  cryoscopique  s’élève. 

Ils  ont  constaté  que  l’urée,  au  contraire,  augmentait 
en  général,  en  même  temps  que  la  teinte  hémoglobi- 
nique  de  l’urine  pour  revenir  autour  de  son  chiffre 
primitif  à  la  fin  de  la  crise,  sauf  dans  de  rares  excep¬ 
tions.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  les  os¬ 
cillations  de  l’élimination  de  l’urée  se  font  pendant 
l’attaque,  en  sens  inverse  de  celle  que  subit  l’élimina¬ 
tion  des  chlorures.  L’élimination  de  l’azote  total 
suit  une  marche  parallèle  à  celle  de  l’urée.  Le  rap¬ 
port  azolurique  ne  subit  que  de  très  faibles  oscilla¬ 
tions,  mais  il  fléchit  légèrement  au  moment  où  la  co¬ 
loration  de  l’urine  atteint  son  maximum  d’intensité. 
Au  cours  des  grandes  attaques  d’hémoglobinurie 
l’albumine  précède  l’apparition  et  persiste  parfois 
quelques  heures  après  la  disparition  de  la  matière 
colorante  dans  l’urine.  De  même,  avant  que  survienne 
la  teinte  hémoglobinique,  apparaissent  de  légers  flo¬ 
cons  qui  tombent  au  fond  du  tube  en  même  temps 
que  se  précipitent  souvent  des  cristaux  d’urates  mê¬ 
lés  à  une  poussière  organique,  à  des  ombres  globu¬ 
laires  et  à  des  cylindres  colorés. 

En  exposant  dans  l’eau  froide  les  mains  d’un  hé- 
moglobinurique,  on  peut  graduer  l’intensité  de  la 
crise  suivant  le  degré  de  température  de  cette  eau  et 
suivant  la  durée  de  l’immersion;  on  peut  arriver  chez 
certains  sujets  à  déterminer  une  crise  si  légère 
qu’elle  se  traduit  par  une  poussée  d’albuminurie 
sans  hémoglobinurie  apparente. 

On  confère  une  immunité  passive  momentanée  aux 
hémoglobinuriques  en  leur  injectant  du  sérum  de  che¬ 
vaux  préparés  par  l’inoculation  de  sérums  humains. 

Chez  des  malades  n’ayant  plus  été  inoculés  depuis 
un  certain  temps  déjà  et  dont  la  résistance  à  l’hémo¬ 
globinurie  commence  à  fléchir,  on  obtient  facilement 
des  crises  frustes  réduites  à  la  simple  albuminurie 
ou  même  un  dépôt  floconneux  avec  décharge  de  cris¬ 
taux  uratiques  sans  aucune  trace  d’albumine. 

L’examen  de  l’urine  recueillie  par  fraction  a  mon¬ 
tré,  entre  la  courbe  d’élimination  des  chlorures  et  la 
courbe  d’élimination  de  l’urée  la  dissociation  signalée 
plus  haut. 

Dans  un  tel  cas,  pour  expliquer  les  troubles  de 
l’élimination  urinaire  pendant  la  crise,  on  ne  pouvait 
incriminer  l’encombrement  des  tubes  et  l’on  ne 
pouvait  pas  davantage  invoquer  l’action  de  la  fièvre. 

Origine  amibienne  de  certains  botryomycomes.  — 
M.  Maurice  Letulle  rappelle  l’histoire  de  la  botryo- 
mycose;  il  montre  par  quelle  phase  ont  passé  les 
idées  régnantes  sur  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

De  pièces  provenant  du  cheval  et  de  l’homme 
M.  Letulle  conclut  que,  dans  les  tumeurs  jeunes,  chez 
l’homme,  dans  les  pièces  du  cheval,  on  trouve  des 
amibes  très  caractéristiques,  souvent  en  quantité 
énorme. 

Il  y  a  donc  au  moins  une .  variété  amibienne  de  la 
botryomyoose. 


Action  arayloly tique  du  contenu  intestinal.  — 
MM.  L.  Ambard  et  E.  Binet.  Au  cours  de  la  diges¬ 
tion,  l’activité  amylolylique  dti  contenu  intestinal 
reste  sensiblement  constante,  quelle  que  soit  l’heure 
à  laquelle  on  examine  la  digestion  et  quel  que  soit 
l’aliment  ingéré  ;  viande,  lait,  riz  ou  amidon. 

Contribution  à  l’étude  biologique  du  bacillus  on- 
thracis  Davaine.  —  MM.  Monnotte  et  Sartory  ont 
étudié  des  cultures  du  bacille  dans  un  milieu  conte¬ 
nant  de  l’urée.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  plupart 
des  bacilles  sont  devenus  filiformes  et  se  colorent  par 
le  Gram.  On  ne  peut,  au  bout  de  trois  semaines,  trou¬ 
ver  aucune  modification  de  l’urée. 

Ablation  des  surrénales  et  diabète  pancréatique. 
—  M.  André  Mayer.  Ou  ne  peut  affirmer  que  l’ex¬ 
tirpation  préalable  de  surrénales  modifie  le  diabète 
qui  suit  l’extirpation  du  pancréas.  Des  expériences 
de  longue  durée  sur  le  chat  semblent  montrer  que  le 
diabète  pancréatique  est  modifié  quand  on  enlève  les 
surrénales  après  l’extirpation  du  pancréas. 

Mécanisme  des  effets  respiratoires  de  la  fumée 
de  tabac.  —  MM.  Fleig  et  de  Visme  concluent  d’ex¬ 
périences  d'inhalation,  d’injections  intra-veineuses, 
d’extraits  liquides  de  fumée  et  d’injections  sous- 
cutanées,  qu’on  peut  expliquer  les  accidents  dyspnéi¬ 
ques  de  l’intoxication  tabagique  chez  l’homme  par 
une  double  action  périphérique  et  centrale. 

Considérations  anatomo-pathologiques  sur  l’a- 
tfarepsie.  — M.  Lucien  (de  Nancy).  On  ne  saurait 
considérer  les  troubles  gastro-intestinaux  comme 
capables  à  eux  seuls  de  déterminer  l’apparition  de 
l’athrepsie.  11  faut  voir  dans  les  lésions  profondes 
des  organes  hématopoiétiques  du  rein,  et  particuliè¬ 
rement  de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne,  la 
raison  de  l’évolution  progressive  et  fatale  de  cette 
affection. 

Les  lipoïdes  des  globules  rouges  du  sang.  Pré¬ 
paration.  Propriétés  physiques.  —  M.  Henri  Isco- 
vesco  a  extrait  des  globules  rouges  par  des  solvants 
appropriés  à  trois  lipsoîdes.  Le  premier  de  ces  corps 
est  un  puissant  antihémolytique,  le  troisième  est 
tout  à  fait  semblable  à  la  lécithine. 

Récherches  sur  l’indol.  —  M.  Denigés  (de  Bor¬ 
deaux)  fait  connaître  toute  une  série  de  réactifs  de 
l’indol,  parmi  lesquels  l'aldéhyde  cinnamique  et  la 
vanilline  en  solution  alcoolique.  Il  réglemente  égale¬ 
ment  la  réaction  de  Lugol  pour  la  recherche  de 

Il  a  constaté  dans  le  benzène  commercial  et  ses 
homologues  la  présence  de  produits  actifs  sur 

Glande  intestinale  de  l'ovaire  et  rut  chez  la 
lapine.  —  MM.  Regaud  et  Dubreuil.  La  glande 
interstitielle  est  sans  rapport  direct  avec  le  rut. 

Moindre  résistance  des  lapins  thyroïdectomisés 
à  l'intoxication  par  l’arséniate  de  soude.  —  MM. 
Jeandelize  et  Perrin  (de  Nancy). 

Sur  le  dosage  des  rayons  X  en  physiologie  expé¬ 
rimentale.  —  M.  H.  Guilleminot. 

Blastomycose  généralysée.  —  M.  A.  Harter. 

Sur  les  solutions  de  mercure  colloïdal.  —  MM. 
A.  Charpentier  et  Guilloz. 

Deux  types  d'anévrismes  expérimentaux  de 
l’aorte.  —  MM.  Etienne,  Parisot  et  Lucien. 

Apparition  de  symptômes  urémiques  sous  l’in- 
fiuence  du  chlorure  de  sodium  chez  les  animaux 
atteints  de  néphrite.  —  M.  Parisot. 

Election.  —  M.  Prenant  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Halbron. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  et  17  Février  1908. 

Multiplication  «  in  vitro  »  du  treponema  pallldum. 
—  M.  C.  Lebailly,  en  utilisant  des  fragments  du  foie, 
de  la  rate,  du  cœur,  du  muscle  grand  pectoral,  pré¬ 
levés  aseptiquement  et  provenant  d’un  fœtus  hérédo- 
syphilitique  macéré,  expulsé  à  sept  mois,  a  constaté 
que  les  spirochètes  pouvaient  se  multiplier  in  vitro 
dans  le  foie  et  la  rate  et  peut-être  dans  d’autres 
organes.  L’auteur  de  la  communication  estime  que 
l’on  peut  mettre  à  profit  cette  faculté  de  multiplica¬ 
tion  pour  tenter  d’acclimater  les  spirochètes  sur  des 
milieux  dont  il  serait  aisé  de  régler  la  composition. 
M.  Lebailly  a  de  plus  entrepris  des  recherches  expé¬ 
rimentales  en  vue  de  déterminer  si  les  tréponèmes 
pâles  peuvent  se  .multiplier  in  vitro  dans  le  sang  des 
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malades  atteints  de  syphilis  en  pleine  évolution  et 
n’ayant  pas  encore  suivi  de  traitement. 

Mécanisme  des  variations  de  la  taille  et  de 
quelques  cyphoses.  —  M.  R.  Robinson  présente 
une  note  et  plusieurs  pièces  osseuses  pour  démontrer 
que  l’allongement  et  le  raccourcissement  de  la  taille 
dans  la  même  journée  et  la  cyphose  du  mal  de  Pott 
comme  celle  des  vieillards  sont  dus  à  l’insertion  du 
ligament  vertébral  commun  antérieur  qui  s'attache 
exclusivement  aux  bords  supérieur  et  inférieur  du 
corps  de  la  vertèbre,  et  non  pas  sur  le  disque  et  le 
corps  même,  ainsi  que  soutenait  le  professeur  Poi¬ 
rier.  L’action  de  la  pesanteur,  la  marche  ou  la  sta¬ 
tion  debout  prolongée  produisent  le  raccourcisse¬ 
ment  de  la  taille  de  5  centimètres  environ,  par  une 
cyphose  périodique  dont  voici  le  mécanisme  : 

Les  disques  ou  ménisques  et  les  corps  vertébraux 
étant  immobilisés  en  arrière  parle  ligament  vertébral 
commun  postérieur,  qui  s’attache  intimement  et  pres¬ 
que  uniformément,  les  disques,  seules  parties  qui 
se  prêtent  à  un  changement  de  forme,  font  hernie  en 
avant  par  la  chasse  de  la  substance  centrale  gélati¬ 
neuse.  On  voit  alors  que  les  vertèbres  se  sont  rap¬ 
prochées  en  avant,  tandis  qu’elles  semblent  s’écarter 
en  arrière.  M.  Robinson  a  mesuré  sur  le  cadavre 
frais  les  variations  ainsi  produites  et  constaté  qu’elles 
oscillaient  en  effet  entre  3  et  5  oentimètres.  L’abbé 
de  Fontenu  avait  donc  raison  lorsque,  il  y  a  deux  cents 
ans,  il  formulait  ;  la  taille  diminue  pendant  la  veille 
grandit  dans  le  sommeil. 

M.  R.  Robinson  présente,  en  outre,  une  pièce  du 
rachis  de  l’homme  où  l’on  voit  nettement  un  ligament 
ossifié,  qui  n’est  autre  que  le  ligament  apical  ou  épi- 
épineux,  non  signalé  par  les  auteurs  français.  C’est 
un  ligament  indépendant  des  ligaments  sus-épineux 
et  interépineux  et  qui  semble  servir  à  relier  les  deux 
épines  sus-  et  sous-jacentes  en  créant  une  sorte  d’ar¬ 
ticulation  indépendante. 

Les  chaires  du  Collège  de  France.  —  L’Académie 
est  invitée  à  dresser  une  liste  de  deux  candidats  aux 
chaires  de  Chimie  générale  et  de  Biologie  generale 
du  Collège  de  France,  vacantes,  la  première  par  suite 
de  la  démission  de  M.  Le  Chatelier,  nommé  à  la 
Sorbonne  ;  la  seconde,  en  raison  de  la  transformation 
de  la  chaire  de  M.  le  professeur  Charrin,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  AT.  Matignon,  qui, 
durant  plusieurs  années,  suppléa  M.  Berthelet,  et 
M.  Glay,  ont  été  désignés  à  la  presque  unanimité  des 
suffrages  pour  la  présentation  en  première  ligne. 

Ont  été  ensuite  désignés  pour  la  présentation  en 
seconde  ligne,  MM.  Job,  professeur  à  la  Faculté  de 
Toulouse  et  Moussu,  professeur  à  l’Ecole  d’Alfort. 

Georges  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

18  Février  1908. 

Désinfection  des  livres  fermés.  —  AT.  Lucas- 
Championnière  rappelle  que  la  désinfection  des 
livres  fermés  est  très  difficile  à  réaliser. 

Le  procédé  de  AT.  Berlioz  permet  de  l’effectuer  au 
moyen  d’une  étuve  où  l’évaporation  d’un  liquide 
spécial  assure  le  dégagement  d’aldéhydes. 

En  plaçant  les  livres  sans  précautions,  sans  dispo¬ 
sitif  spécial,  dans  une  étuve  au-dessous  de  95°  et 
sans  pression,  on  réalise  ainsi  la  désinfection  absolue 
des  livres  fermés  les  plus  volumineux,  et  cela  sans 
altération  ni  de  la  couverture,  ni  du  papier,  ni  de  la 
reliure. 

La  seule  précaution  particulière  pour  les  reliures 
délicates  consiste  à  envelopper  le  livre  d’une  simple 
feuille  de  papier. 

Des  expériences  très  précises  effectuées,  il  résulte 
que  les  microbes  introduits  entre  les  feuillets  des 
livres  sont  tués  après  un  séjour  de  deux  heures, 
au-dessous  de  90°. 

Sur  un  nouveau  mode  de  produire,  chez  l’homme 
tuberculeux,  la  réaction  de  la  peau  à  l’aide  de  la 
tuberculine.  —  AT.  Benjamin  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  AT.  Lignières  (de  Buenos- 
Ayres)  consacré  à  ce  sujet.  Le  procédé  consiste  à  sa¬ 
vonner  une  région  déterminée  de  la  face  interne  du 
bras.  Celte  surface  est  ensuite  rasée  et  la  tubercu¬ 
line  y  est  étalée  par  frottement.  Chez  l’homme  sain,  la 
peau  reste  normale  ;  chez  l’homme  tuberculeux,  il  ap¬ 
paraît  une  série  de  papules  qui  peuvent  devenir  plus 
ou  moins  confluentes. 

La  réduction  des  liquides  dans  le  mal  de  Bright. 

_ jf,  widal.  Dans  la  dernière  séance,  MM.  Huchard 

et  Fiessinger  ont  montré  que,  dans  l’asystolie  avec 
dilatation  rapide  du  .coeur,  la)  réduction,  des]  liquides 


appliquée  comme  médication  d’urgence  peut  sauver 
les  malades  d’une  mort  imminente. 

Leur  travail  appelle  l’attention  sur  l’intérêt  qu’il 
peut  y  avoir  à  surveiller  la  quantité  de  liquide 
absorbée  par  certains  malades  Cette  surveillance 
doit  s’appliquer,  suivant  M.  Widal,  ii  tous  les  brighli- 
ques  qu’ils  soient  ou  non  surchargés  d’oedèmes.  La 
mesure  des  liquides  à  prescrire  est  un  des  points  de 
diététique  le  plus  souvent  négligé  et  cela  alors  même 
que  l’on  fournit  les  indications  les  plus  précises  sur 
les  autres  points  du  régime.  Van  Woorden  a  fait  voir 
cependant  combien  était  nuisible  l’abus  des  liquides 
chez  les  malades  atteints  de  néphrite  interstitielle. 

D'une  façon  générale,  un  malade,  même  très  œdé¬ 
mateux,  supporte  très  bien  l’absorption  quotidienne 
de  deux  litres  de  liquide.  C’est  cette  dose  que 
M.  Widal  commence,  en  général,  par  prescrire.  Chez 
certains  sujets,  elle  peut  encore  être  excessive, 
même  en  dehors  des  phases  critiques  de  cardieotasie; 
on  voit  des  malades  chez  qui  la  déchloruration  est 
plus  facile  et  le  retour  de  l’hydratation  moins  mena¬ 
çant  si  la  dose  des  liquides  est  réduite  à  1500,  et 
même  à  1.000  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

La  pratique  qui  consistait  jadis  à  imposer  le  régime 
lacté  à  tout  brightique  sans  distinction  le  conduisait 
facilement  ù  l’abus  des  boissons.  ' 

Nombre  de  ces  malades  continuant  encore  à  mener 
une  vie  active  cherchaient  dans  3  et  4  litres  de  lait, 
et  parfois  même  dans  5  litres,  comme  on  en  voit  des 
exemples,  la  ration  d’entretien  qui  leur  était  néces¬ 
saire  pour  satisfaire  leur  appétit  et  leurs  besoins 
nutritifs.  Une  telle  surcharge  de  liquide  fatiguait 
leur  cœur,  leurs  vaisseaux  et  leurs  reins  et  rendait 
plus  facile  l’hydratation  des  tissus  dans  les  périodes 
où  les  chlorures  étaient  retenus. 

Le  lait,  dont  on  connaît  depuîsTongtemps  les  bons 
effets  au  cours  de  certaines  néphrites,  reste  toujours 
un  aliment  utile,  commode  à  faire  entrer  dans  le  ré¬ 
gime.  On  a  en  lui  un  aliment  qui,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  peut  suffire  à  lui  seul  pendant  un  temps 
à  la  nutrition  d’un  malade,  et  peut  l’aider  h  passer 
un  mauvais  moment  ;  il  fournit  l’appoint  important 
du  régime  lacto-végétarieu  préconisé  par  M.  Hu¬ 
chard,  mais  il  ne  doit  pas  être  considéré  comme  l’ali¬ 
ment  inoffensif  qu’on  peut  donner  sans  compter  à 
tous  les  brightiques. 

L’emploi  des  régimes  mixtes  hypochlorurés,  dans 
lesquels,  comme  M.  Widal  l’a  montré  avec  M.  Javal, 
on  peut  faire  entrer,  suivant  les  indications,  des  ali¬ 
ments  divers,  permet  de  réduire  la  quantité  des  chlo¬ 
rures  et  de  mesurer  à  volonté  les  trois  principes 
fondamentaux  :  graisse,  hydrates  de  carbone  et  albu¬ 
mine,  tout  en  restreignant  la  quantité  de  liquides  au 
gré  du  médecin. 

De  la  gastrectomie  totale  et  sub-totale  d’après 
dix  observations.  —  AT.  AT.  Delagénière  (du  Mans) 
sur  ces  dix  opérations  a  eu  six  guérisons  et  quatre 
morts,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de  40  pour  100.  Les 
malades  qui  ont  survécu  ont  repris  très  vite  du  poids 
et  ont  recouvré  la  santé.  La  survie  la  plus  longue  a 
été  jusqu’à  présent  de  trois  ans  et  demi  et,  pour  un 
des  opérés  qui  vit  encore  eu  très  bonne  santé,  l’opé¬ 
ration  remonte  déjà  à  plus  de  deux  ans. 

Résistance  et  activité  des  leucocytes.  —  AT. 
Acbard  (Voir  La  Bresse  Médicale,  15  et  22  Jan¬ 
vier  1908). 

La  réglementation  de  l’emploi  des  arsenicaux  en 
agriculture.  —  M.  Riche  estime  que  les  dangers 
auxquels  veut  remédier  M.  Cazeneuve  ne  sont  pas 
tels  qu’ils  nécessitent  l’interdiction  de  l’emploi  des 
arsenicaux  en  agriculture.  Il  suffirait  d’une  régle¬ 
mentation  appropriée. 

_  A.  Gautier  préférerait  voir  interdire  l’em¬ 
ploi  des  arsenicaux  solubles.  Après  discussion,  lA- 
cadémie  nomme  une  commission  pour  étudier  la 
question.  Cette  commission  se  compose  de  MM.  Ri¬ 
che,  Gautier,  Cazeneuve,  Yvon  et  Moureu. 

Rapport.  —  M.  Behal  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  Remèdes  secrets. 

Pn.  Pagniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

J.  Thévenin.  Syndrome  cboléoystique  et  syn¬ 
drome  appendiculaire  {Thèse,  Paris,  1907.87  p.).— 
Thévenin  étudie  d’abord  les  connexions  anatomiques 
et  pathologiques  de  la  vésicule  et  de  l’appendice.  Il 
montre  que,  notamment  au  cours  de  Pentéro-oolite  et 


de  la  fièvre  typhoïde,  les  deux  organes  peuvent  être 
touchés  simultanément  ou  successivement.  Comme 
Trepneret  Paviot,  Thévenin  admet  qu’en  général  c’est 
la  vésicule  qui  commence  ;  puis, par  la  péricholécystite, 
la  péritonite  sous-hépatique,  on  arrive  à  la  périap- 
pendicite  et  à  l’appendicite.  Le  processus  inverse 
peut  d’ailleurs  s’observer,  mais  plus  rarement. 

Thévenin  insiste  sur  la  dilficulté  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  formes  chroniques  et  aiguës. 

Comme  traitement,  il  no  faut  pas,  en  général,  se 
hiller  d'intervenir;  on  constitue  un  traitement  médi¬ 
cal  et  d’ordinaire,  le  diagnostic  se  précise  par  l’évo¬ 
lution  des  accidents. 

Cn.  Dujarier. 


CHIRURGIE 

E.-H.  Ochsner  and  Th.  Rothstein  (de  Chicago). 
Exostoses  multiples  avec  une  exostose  dans  le 
canal  rachidien  ;  observation  chirurgicale  et  neu¬ 
rologique  (Annals  of  Surgery,  1907.  Vol.  XLVI, 
p,  607).  — Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  vingt-trois  ans  qui,  à  l’âge  de  qua¬ 
torze  ans,  s’aperçut  d'un  certain  degré  d’incoordi¬ 
nation  des  membres  inférieurs  :  ces  troubles  s’aggra¬ 
vèrent  peu  à  peu,  surtout  à  droite,  et  envahirent  même 
le  bras  droit.  Depuis  deux  mois,  parésie  du  côté 
droit  accompagnée  de  tremblement  et  de  diminution 
de  la  sensibilité  du  bras  et  de  la  main  gauche.  A  la 
fin,  l’état  devint  tel  que  le  malade  ne  pouvait  plus 
marcher,  même  avec  des  béquilles.  Il  y  a  six  mois, 
en  tournant  la  tête  à  droite,  il  avait  ressenti  une  vive 
douleur  dans  le  dos  et  le  côté  droit  du  corps,  dou¬ 
leur  qui  reparaissait  toutes  les  fois  qu’il  tournait  la 
tête  à  droite,  sans  exister  quand  il  tournait  la  tête  à 
gauche. 

Exagération  des  réflexes  tendineux  aux  quatre 
membres,  mais  il  n’y  a  pas  de  troubles  des  sphinc- 

Comme  le  malade  était,  d’autre  part,  porteur  de 
108  exostoses  ostéogéniques,  dont  une  au  niveau  de 
l’occipital,  et  que  l’examen  neurologique  faisait 
admettre  une  compression  de  la  moitié  droite  de  la 
moelle  entre  la  base  du  crâne  et  le  bord  supérieur 
de  la  V°  vertèbre  cervicale,  probablement  au  niveau 
de  l’axis,  une  opération  fut  résolue  et  pratiquée. 

Après  incision  de  l’occipital  à  la  VI°  cervicale  et 
réclinaison  des  muscles,  on  réséqua  l’apophyse  épi¬ 
neuse  et  les  lames  des  II  et  III»  vertèbres  cervicales 
et  on  trouva,  en  effet,  attachée  à  la  face  antérieure 
de  la  moitié  droite  de  l’axis  par  un  pédicule  grêle 
une  exostose  relativement  volumineuse  comprimant 
la  moelle.  La  tumeur  avait  perforé  la  dure-mère  et 
reposait  ainsi  directement  sur  la  moelle.  La  dure- 
mère  fut  incisée  pour  enlever  la  tumeur,  mais  non 
suturée  et  fermée  avec  drainage. 

La  guérison  se  fît  peu  à  peu.  Au  bout  de  deux 
semaines,  la  motilité  se  rétablit  dans  la  moitié  droite 
du  corps  et  actuellement  (?)  le  malade  peut  marcher 
assez  bien  avec  des  béquilles,  quoique  souffrant  con¬ 
sidérablement  de  son  ataxie. 

M.  Guibé. 

L.  Imbert  et  H.  Pons.  L'anévrisme  innominé 
[Arch.  prov.  de  Chir.  1907,  Août,  Septembre).  —  Dans 
une  première  partie,  anatomique  et  clinique,  les 
auteurs  étudient  les  diverses  variétés  d’anévrisme 
innominé.  Malgré  la  brièveté  du  tronc  innominé 
(8  à  4  centimètres),  on  peut  distinguer  quatre  varié¬ 
tés  d’anévrismes  ;  1°  la  dilatation  siège  à  l’origine 
du  tronc;  en  général,  dans  cette  forme,  la  crosse  aor¬ 
tique  participe  à  l’ectasie;  2°  la  poche  siège  à  la 
terminaison  de  l’artère;  dans  ce  type,  la  carotiie  et 
la  sous-clavière  droites  sonten  général  prises  ;  3°I’ané- 
vrisme  occupe  tout  le  tronc  de  1  artère,  avec,  souvent, 
une  dilatation  aortique  concomitante  ;  4°  l’anévrisme 
occupe  exclusivement  la  partie  moyenne  de  l’artère  ; 
c'est  la  variété  la  plus  rare. 

D’une  gravité  extrême,  l’anévrisme  innominé  tue 
en  moyenne  en  deux  ans;  le  plus  souvent  la  mort  sur¬ 
vient  par  rupture  dans  l’œsophage  ou  la  trachée. 

Dans  la  deuxième  partie,  les  auteurs  étudient  la 
thérapeutique.  Pour  eux,  le  procédé  de  choix  est  la 
ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
sous-clavière.  Parfois ,  l’envahissement  du  creux 
sous-claviculaire  oblige  à  reporter  la  ligature  sur 
l’axillaire.  C’est  ce  qui  est  arrivé  aux  auteurs  dans 
leur  cas  personuel. 

Imbert  et  Pons  ont  rassemblé,  depuis  1886,  56  cas  : 
45  ont  été  traités  par  la  double  ligature;  dans  9  cas 
le  résultat  est  inconnu;  restent  donc  36  observations. 
Il  y  a  6  morts  opératoires  (3  hémorragies,  2  hémi- 
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plégies,  1  cas  d’asphyxie  au  cinquième  jour).  Il  y  a 
8  guérisons  complètes,  soit  22  pour  100;  les  amélio¬ 
rations  sont  au  nombre  de  11,  soit  30  pour  100. 

Comme  contre-indication,  les  auteurs  admettent, 
avec  Guéraud,  l’oblitération  de  la  carotide  gauche 
reconnue  par  la  suppression  du  pouls  temporal  et 
carotidien. 

En  cas  de  circulation  collatérale  très  développée, 
il  faut  lier  en  plus  la  sous-clavière  gauche. 

Cii.  Dujarier. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

H.  Merlet.  Le  thorax  en  entonnoir  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’hêrédo-syphilis  [Thèse,  Paris,  1907, 
57  pages).  —  Le  thorax  en  entonnoir  est  une  défor¬ 
mation  congénitale,  caractérisée  par  une  dépression 
infundibuliforme,  de  dimension  variable,  située  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  et  médiane  du  thorax. 
Le  sternum,  plus  ou  moins  incurvé  dans  sa  partie 
moyenne,  décrit  un  arc  de  cercle  à  concavité  anté¬ 
rieure  et  entraîne  avec  lui  en  arrière  la  partie  adja¬ 
cente  des  cartilages  costaux,  constituant  ainsi  une 
excavation  analogue  à  celle  que  l’on  reproduirait  en 
refoulant  avec  le  poing  cette  paroi  antérieure  du 
thorax  supposée  flexible. 

Cette  dépression,  très  évasée  d’abord,  se  rétrécit 
ensuite  d’avant  en  arrière,  affectant  ainsi  une  forme 
conique. 

Le  sommet  de  l’entonnoir  siège  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  tantôt  à  |l’union  du  sternum  et  de  l’appendice 
xiphoïde,  tantôt  sur  le  corps  même  du  sternum. 

La  limite  supérieure  de  la  dépression  est  marquée 
en  haut  par  l’articulation  du  manubrium  et  du  corps 
du  sternum. 

La  profondeur  de  l’infundibulum  peut  être  consi¬ 
dérable  ;  elle  oscille  le  plus  souvent  entre  3  et  7  cen¬ 
timètres. 

La  forme  générale,  plus  ou  moins  régulièrement 
circulaire,  est,  dans  certains  cas,  ovalaire. 

La  peau  qui  couvre  l’infundibulum  est  lisse,  sans 
callosités,  ni  varicosités.  Elle  ne  présente  pas  d’ad¬ 
hérences  aux  parties  sous-jacentes. 

Les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  cette 
déformation  sont  nuis,  ou  du  moins  très  négligeables. 

Cette  malformation  du  thorax  a  été  très  diverse¬ 
ment  interprétée.  D'après  MM.  Gaucher  et  Crouzon, 
elle  constitue  une  forme  spéciale,  peu  fréquente,  de 
l’hérédité  syphilitique.  De  nombreuses  raisons  vien¬ 
nent  appuyer  cette  hypothèse  : 

Le  thorax  en  entonnoir  a  été  observé  un  certain 
nombre  de  fois  sur  des  sujets  manifestement  hérédo- 
syphilitiques  ; 

On  l’a  constaté  chez  plusieurs  personnes  apparte¬ 
nant  à  une  même  famille  hérédo-syphilitique  ; 

Il  est  associé  à  d’autres  anomalies  du  développe¬ 
ment  physique  et  intellectuel  dont  l’hérédo-syphilis 
est  manifestement  la  cause.  Dans  les  observations 
réunies  par  l’auteur,  on  remarque,  en  effet,  toutes 
sortes  de  stigmates  dystrophiques  attribués  à  la 
syphilis  héréditaire  :  asymétrie  cranio-faciale,  crâne 
natiforme,  implantation  vicieuse  et  malformation  des 
dents,  bec-de-lièvre,  syndactylie,  etc.  ; 

Dans  certaines  familles,  on  peut  observer  un  enfant 
dont  le  thorax  est  déformé  en  entonnoir,  parmi 
d’autres  enfants  affectés  de  diverses  façons  de  la 
syphilis,  et  certains  enfants  de  la  même  souche  peu¬ 
vent  être  mort-nés. 

Le  thorax  eu  entonnoir  n’est  donc  pas  une  malfor¬ 
mation  purement  fortuite,  mais  fait,  au  contraire, 
partie  d’un  ensemble  morbide  de  nature  héréditaire, 
que  l’on  peut  attribuer  à  la  syphilis,  de  préférence  à 
toute  autre  maladie  infectieuse,  parce  que ,  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses,  elle  est  une  des  plus 
fréquentes  et  des  plus  durables,  parce  qu’elle  exerce 
une  réaction  profonde  sur  l’organisme,  parce  que  la 
modalité  dystrophique  est  une  expression  commune 
de  ses  conséquences  héréditaires. 

F.  Tuémolières. 

R.  G.  Lépine.  Contribution  à  l’étude  des  inci¬ 
dents  pleuro -pulmonaires  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire  [Thèse,  Paris,  1907,  96  p.).  —  Au  cours 
de  la  période  secondaire,  les  syphilitiques  peuvent 
être  atteints  d’accidents  pleuro-pulmonaires  dus  soit 
à  des  infections  intercurrentes  (bronchite  simple, 
grippel,  soit  à  la  syphilis  elle-même,  soit  à  la  tuber- 

En  dehors  des  inflammations  banales  et  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  classique,  ces  accidents  affectent 
trois  formes  habituelles  :  bronchite,  adénopathie  mé- 
.diastinale  et  pleurésie. 


La  nature  syphilitique  des  deux  premières  mani¬ 
festations  a  été  très  contestée  ;  elles  ne  sont,  proba¬ 
blement,  que  des  tuberculoses  atténuées.  Seule,  la 
pleurésie  semble,  dans  quelques  cas,  être  exclusive¬ 
ment  imputable  à  la  syphilis. 

Cette  pleurésie  secondaire  se  développe  toujours 
au  cours  d’autres  accidents  syphilitiques.  Elle  est 
d’ordinaire  double,  fugace.  Ses  signes  physiques  sont 
seuvent  très  frustes  (ni  souffle,  ni  égophonie,  ni 
râles)  ainsi  que  ses  signes  fonctionnels;  l’examen 
cytologique  révèle  une  mononucléose  durable,  due  à 
la  mobilisation  locale  des  éléments  conjonctifs  de  la 
séreuse.  Cet  aspect  assez  particulier  permet  d’ad¬ 
mettre,  malgré  MM.  Sergent  et  Landouzy,  l’existence 
de  la  pleurésie  secondaire  syphilitique. 

La  tuberculose  qui  se  manifeste  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire  semble  avoir  pour  cause  occa¬ 
sionnelle  l’infection  générale  syphilitique;  pour  cause 
réelle  une  infection  tuberculeuse  ancienne,  restée 
jusque-là  plus  ou  moins  latente  cliniquement.  La 
syphilis,  comme  la  rougeole,  la  coqueluche,  la  fièvre 
typhoïde,  réveillerait  seulement  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  préexistantes. 

On  a  insisté  sur  la  gravité  de  cette  tuberculose, 
qui  évolue  quelquefois  très  rapidement  (granulie, 
phtisie  ulcéreuse)  ;  c’est  que  l’on  méconnaît  d’ordi¬ 
naire  les  cas  où  l’infection  affecte  une  marche  beau¬ 
coup  plus  lente  (induration  simple,  parfois  régres¬ 
sive,  d’un  sommet)  ou  plus  ou  moins  atypique  (pleuro- 
tuberculose,  bronchite,  bacillémie  tuberculeuse).  Ces 
dernières  formes,  qui  évoluent  souvent  à  la  façon  d’un 
épisode  aigu,  sont  ordinairement  très  bénignes,  au 
moins  dans  le  présent,  et  spontanément  curables. 
Ainsi,  dans  la  tuberculose  banale,  l’évolution  de  l’in¬ 
fection  dépend  surtout  de  l’état  des  sujets  atteints. 

Le  diagnostic  étiologique  de  la  bronchite,  de  l’adé¬ 
nopathie  et  de  la  pleurésie  qui  surviennent  au  cours 
de  la  syphilis  secondaire  est  d’ordinaire  très  délicat. 
Pour  les  deux  premiers  accidents, ou  en  est  réduit  à 
l’hypothèse  et  leur  évolution  peut  seule  trancher  la 
question.  Quant  à  la  pleurésie,  sou  aspect  clinique 
particulier,  et  surtout  les  procédés  de  laboratoire, 
permettent  parfois  de  soupçonner  son  origine. 

Le  pronostic  des  accidents  pulmonaires  de  nature 
syphilitique  est  toujours  bénin;  celui  des  accidents 
tuberculeux  est  variable  selon  les  cas,  pour  le  pré¬ 
sent,  et  toujours  réservé  pour  l’avenir. 

Le  traitement  mercuriel  guérit  les  accidents  syphi¬ 
litiques  et  influence  heureusement  les  accidents  tuber¬ 
culeux;  pour  ces  derniers,  il  faut  aussi  prescrire  le 
traitement  hygiénique  habituel  de  la  tuberculose,  et, 
s’ils  disparaissent,  conseiller  uné  existence  capable 
d’en  éviter  le  retour. 

F.  Trémolières. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Mahaim  (de  Lausanne).  L'aphasie  motrice, 
l’insula  et  la  troisième  circonvolution  frontale 
[L’Encéphale,  Novembre,  i90T ,  p.  479-495,12  figures). 
Après  les  deux  cas  de  Dejerine  où  l’aphasie  motrice 
était  déterminée  par  l’unique  lésion  de  la  3“  frontale, 
après  le  cas  récent  de  Liepmann,  bel  exemple 
d'aphasie  motrice  avec  agraphie  et  sans  aphasie  de 
Wernicke,  Mahaim  publie  deux  faits  en  faveur  de  la 
théorie  classique. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  aphasique  sensoriel 
bavard,  à  l'autopsie;  duquel  «  la  lésion  de  Wernicke 
se  trouvait  accompagnée  d’une  destruction  des 
4/5  postérieurs  de  l’insula  et  de  la  substance  sous- 
jacente  à  laquelle  Pierre  Marie  attache  tant  d’impor¬ 
tance  dans  la  pathogcnie  de  l’aphasie  motrice.  Le 
foyer  primaire  du  lobe  temporal  gauche  se  prolon¬ 
geait  en  avant,  le  long  de  l’insula,  dont  il  détruisit 
toutes  les  circonvolutions,  pour  s’arrêter  à  1  centi¬ 
mètre  du  bord  marginal  antérieur  de  l’insula  ». 
Sauf  dans  la  première  digitation  de  l’ineula,  dont  le 
sort  suit  celui  de  la  3®  frontale,  il  ne  reste  rien  de  la 
substance  blanche  située  entre  la  circonvolution  et  le 
noyau  lenticulaire. 

Ce  malade  présentait  donc  la  lésion  classique  de 
Wernicke;  avec  cette  lésion  de  plus  dans  la  zone  de 
Pierre  Marie,  «  il  aurait  dû  être  aphasique  total,  si 
la  conception  de  Pierre  Marie  était  exacte.  » 

Dans  un  deuxième  cas,  il  existait  une  distinction 
très  étendue  de  l’insula  et  de  la  substance  blanche 
sous-jacente  jusqu’au  putamen,  sans  aphasie  senso¬ 
rielle  ni  motrice. 

Rapprochant  ces  deux  faits  de  lésions  de  l’insula 
des  cas  d’aphasie  motrice  par  lésion  frontale,  pu¬ 
bliés  par  Dejerine,  Bernheim  et  Liepmann,  l'auteur 
fait  remarquer^que  l’ensemble  |de  ces  faits  constitue 


une  sorte  d’expérimentation  contradictoire;  d’un  côté, 
lésion  frontale,  —  aphasie  motrice,  —  de  l’autre 
lésion  de  l’insula  et  des  couches  sous-jacentes,  pas 
d’aphasie  motrice.  «  Il  paraît  légitime  d’en  conclure 
que  la  lésion  de  la  substance  blanche  située  sous 
l’insula  ne  produit  pas  l’aphasie  motrice,  et  que 
celle-ci  est  bien  la  conséquence  d’une  lésion  de  la 
3®  frontale. 

Après  ces  deux  observations  de  lésions  de  l'insula 
et  des  couches  sous-jacentes  sans  aphasie  motrice, 
l’auteur  étudie  un  cas  d’intégrité  apparente  de  la 
3'  frontale  avec  aphasie. 

11  s’agit  d’une  aphasique  totale.  Vu  l’intensité  de 
l’aphasie  motrice  et  de  la  cécité  verbale,  l’auteur  avait 
pensé  trouver,  à  l’autopsie,  un  foyer  dans  le  pli 
courbe,  un  autre  vers  la  3®  frontale. 

En  fait,  le  foyer  frontal  visible  à  l’extérieur  était 
au  milieu  de  la  2®  frontale  et  peu  étendu  ;  le  foyer  du 
pli  courbe  était  très  grand  et  il  y  avait,  en  outre,  un 
foyer  dans  la  2®  circonvolution  temporale.  Si,  à  l’œil 
nu, la  3i®  frontale  paraissait  remarquablement  intacte, 
en  fait,  toutes  les  fibres  issues  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  et  de  tout  le  pied  de  cette  circonvo¬ 
lution  sont  complètement  dégénérées.  Il  n’y  a  plus  de 
faisceau  arqué,  il  n’y  a  plus  de  relations  quel¬ 
conques  entre  la  3®  frontale  et  le  lobe  temporal  :  la 
seule  partie  intacte  de  F®,  c’est  la  partie  orbitaire  et 
la  région  inférieure  du  corps,  régions  qui  envoient 
leurs  fibres  vers  le  thalamus  du  plancher  de  l’hémi¬ 
sphère  et  n’ont  pas  de  relations  directes  avec  la  zone 
du  langage. 

«  Malgré  l’intégrité  apparente  de  la  3®  frontale 
dans  ce  cas,  la  doctrine  de  Broca  n’est  donc  nulle¬ 
ment  ébranlée.  Est-ce  à  dire  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à 
préciser  dans  la  localisation  de  Broca?  Au  contraire, 
et  le  fait  de  l’intégrité  de  la  région  inférieure  du 
cap  dans  ce  cas  permet  de  supposer  que  cette  zone 
de  la  3®  frontale  n’envoie  pas  de  fibres  au  faisceau 
arqué.  On  peut  donc  s’attendre  à  rencontrer  des  cas 
où  cette  région  inférieure  du  cap  soit  détruite  par 
un  foyer  primaire  sans  qu’il  y  ait  aphasie  motrice.  » 
Laigxel-Lavastine. 

OTOLOGIE,  RHINOL06IE,  LARYNGOLOGIE 

M.  Jacod.  Des  laryngites  aiguës  a  fausses  mem¬ 
branes  non  diphtériques  [Thèse,  Lyon,  1907,  40  p.). 
—  L’auteur  soutient  d’après  9  observations  person¬ 
nelles  et  6  observations  semblables  trouvées  dans 
la  littérature,  qu’il  existe  des  laryngites  aiguës  à 
fausses  membranes  non  diphtériques. 

Dans  tous  les  cas  rapportés,  il  a  vérifié  l’existence 
de  fausses  membranes  dans  le  larynx,  soit  pendant 
la  vie,  soit  après  la  mort,  et  il  a  fait  plusieurs  cul¬ 
tures,  5  et  parfois  7,  pour  affirmer  l’absence  de  ba¬ 
cilles  de  Lœffler. 

Ces  laryngites,  bien  que  non  diphtériques,  sont 
toutefois  très  graves  ;  on  a  dû  toujours  intervenir  par 
un  tubage  ou  une  trachéotomie  et  on  a  trouvé,  en 
même  temps  que  les  symptômes  laryngés,  des  lésions 
bronchopulmouaires.  Ces  dernières  montrent  que  l’in¬ 
fection  a  touché  l’arbre  respiratoire  eu  entier,  et  elles 
assombrissent  considérablement  le  pronostic. 

Pour  le  diagnostic,  seuls  les  examens  bactériolo¬ 
giques  multiples  peuvent  permettre  denier  la  diphté¬ 
rie.  Au  lieu  du  bacille  de  Lœffler,  on  trouve,  suivant 
les  cas,  des  streptocoques,  des  staphylocoques,  des 
pneumocoques,  des  pneumobacilles,  soit  isolés,  soit 
plus  ou  moins  associés.  Egalement,  c’est  la  présence 
de  fausses  membranes  dans  le  larynx  qui  fait  éliminer 
les  laryngites  aiguës,  sténosantes,  mais  catarrhales; 
ces  dernières  sont,  de  façon  très  inexacte,  appelées 
«  croup  »  par  la  plupart  des  auteurs,  et  ce  terme  crée 
une  confusion  regrettable  qu’il  vaudrait  mieux  sup¬ 
primer  en  réservant  le  mot  croup  aux  laryngites 
pseudo-membraneuses  diphtériques. 

Enfin,  pour  le  traitement,  il  faudra  traiter  les 
symptômes  de  sténose  laryngée  et  de  bronchopneu¬ 
monie;  pour  les  premiers,  l’auteur  préfère  le  tubage, 
malgré  quelques  restrictions,  et  fait,  dès  le  début, 
du  sérum  antidiphtérique,  jusqu’à  ce  que  les  cultures 
aient  fait  abandonner  l’idée  de  diphtérie. 

M.  Bf.utter. 


N“  16 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Février  1908 


121 


L’ACTION  DES  INJECTIONS 

DE 

FERMENTS  GLYCOLYTIQUES 

CHEZ  L’HOMME 

Par  M.  Robert  ODIER  (de  Genève). 


La  confusion  que  l’on  a  cherché  à  faire 
naître  entre  les  Injections  de  trypsine  et  celles 
de  ferments  glycolytiques  dans  le  traitement 
des  tumeurs  malignes  me  force  d’abord  à 
revenir  sur  ce  sujet  afin  de  dissiper,  une  fois 
pour  toutes,  et  définitivement,  les  doutes  qui 
pourraient  subsister  sur  l’analogie  existant 
entre  ces  deux  méthodes. 

Les  traitements  par  la  trypsine  sont  des 
traitements  locaux  qui  doivent  se  faire  dans  le 
voisinage  de  la  tumeur  pour  produire  l’efFet 
résolutif,  digestif  ou  destructif,  comme  on 
voudra,  du  néoplasme. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  MM.  von  Ley- 
den  et  Peter  Bergell*  ont  repris  l’idée  de  la 
digestion  des  tumeurs  in  situ  avec  les^  fer¬ 
ments  protéolytiques  tirés  du  foie  trituré 
d’animaux  divers,  au  moyen  desquels  ces 
derniers  auteurs  sont  arrivés  à  obtenir  une 
action  extrêmement  violente  sur  les  tissus 
néoplasiques  dans  lesquels  ils  faisaient  des 
injections.  H  s’agit  donc  ici,  je  le  répète, 
d’une  action  locale  qui,  dans  l’esprit  des 
auteurs,  ne  modifie  pas  le  chimisme  orga¬ 
nique  général,  phénomène  auquel,  du  reste, 
ils  ne  font  aucunement  allusion. 

Le  traitement  par  les  ferments  glycolyti¬ 
ques,  par  contre,  est  un  traitement  général 
qui  a  ceci  de  caractéristique,  qu’il  produit 
son  effet  sur  les  tumeurs,  «/we?  (jue  soit  le  point 
de  l'organisme  oh  ces  ferments  sont  injectés  et 
quel  que  soit  le  siège  de  la  tumeur. 

La  méthode  découle  de  recherches  démon¬ 
trant  que  le  sang  des  cancéreux  (animaux 
spontanément  cancéreux  et  hommes  cancé¬ 
reux)  présente  presque  toujours  une  den¬ 
sité  très  élevée  (1.060  à  1.175  chez  l’homme), 
■densité  qui  n’est  que  faiblement  influencée 
par  un  séjour  de  une  heure  à  l’étuve. 

Jusqu’à  preuve  du  contraire,  j’attribue  cette 
résistance  du  sérum  ’a  l’afifaiblissement  du 
ferment  glycolytique  hématique  :  n’agissant 
plus  sur  le  glycogène  du  sang,  celui-ci  ne 
modifie  presque  pas  la  densité  du  sérum  à  la 
suite  de  son  séjour  à  l’étuve,  alors  que,  chez 
un  individu  sain,  celle-ci  est  influencée  d  une 
façon  régulière  par  un  séjour  de  même  durée 
à  38  degrés. 

Les  ferments  glycolytiques  sont  retirés  des 
muscles,  du  foie  et  du  pancréas  de  veau,  de 
mouton, de  bœuf.  Injectés  à  des  cancéreux  (sar¬ 
comateux  compris)— et  lorsqu’ils  agissent  — 
ni  les  dimensions  ni  la  malignité  des  tumeurs 
ne  sont  un  obstacle  à  leur  action  bienfaisante, 
et  l’on  a  pu  voir,  par  l’un  des  cas  que  j’ai  rap¬ 
portés  antérieurement’,  avec  quelle  rapidité 
ceux-ci  ont  pu  faire  disparaître  une  vingtaine 
de  métastases  carcinomateuses. 

Il  est  impossible  aujourd’hui  —  et  il  peut 
en  être  de  même  longtemps  encore  —  de 
classer  les  cas  qui  réagissent  favorablement. 

Certains  médecins  obtiennent  plusieurs 
succès  consécutifs,  alors  que  d’autres  n’obser- 


1.  Yon  LEYDE^i  et  Petek  Bergell.  —  Deutsche  med. 
wôch..  1907,  n“  23,  p.  913,  in  La  Presse  Médicale,  1907, 
22  Juin,  p.  397. 

2  lleuiie  médicale  delà  Suisse  romande,  1907,  20  Murs, 
)p,  346,  observation  1.  , 


vent  aucun  changement  dans  l’état  de  leurs 
patients. 

L’observation  des  malades  permet  cepen¬ 
dant  déjà  de  tirer  quelques  indications  en  ce 
qui  concerne  la  marche  à  suivre  dans  le  trai¬ 
tement,  indication  que  la  théorie  de  l’immu¬ 
nité  athrepsique  d’Ehrlich  vient  éclairer  jus¬ 
qu’à  un  certain  point. 

La  sensibilité  des  cancéreux  influencés  par 
le  traitement  glycolytique,  et  bénéficiant  de 
celui-ci,  varie  dans  des  proportions  de  1  à 
75;  alors  que  certains  d’entre  eux  supportent 
impunément  des  doses  de  3  centimètres  cubes 
par  jour,  il  en  est  chez  qui  l’on  ne  peut  dé¬ 
passer  celle  de  1  centimètre  cube  tous  les 
quinze  jours. 

Or,  la  quantité  des  ferments  que  l’on  peut 
introduire  dans  l’organisme  de  chaque  ma¬ 
lade  sensible  se  trouve  être  strictement  pro¬ 
portionnelle  à  la  malignité  des  néoplasmes. 

C’est  ainsi  que,  dans  un  carcinome  avancé 
du  sein  avec  œdème  des  bras  à  marche  rapide 
(il  s’était  développé  des  métastases  axillaires 
trois  mois  après  l’apparition  de  la  tumeur 
primitive),  il  n’a  jamais  été  possible  d’in¬ 
jecter  une  dose  de  ferments  glycolytiques 
suffisante  pour  arrêter  complètement  la  mar¬ 
che  des  tumeurs.  L’état  de  la  malade  était 
cependant  grandement  amélioré,  l’œdème  et 
les  douleurs  avaient  cédé  rapidement  au  trai¬ 
tement,  si  bien  qu’elle  avait  repris  l’usage  de 
son  bras.  Etant  donné  le  liquide  vecteur  —  gly¬ 
cérine  ou  acide  phosphorique — que  l’on  doit 
forcément  injecter  avec  les  ferments,  je  me 
trouvais  dans  l’angoissante  situation  de  ne 
pouvoir  injecter  la  dose,  réclamée  avec  sup¬ 
plications  par  la  malade,  d’une  médication 
qui,  ainsi  qu’elle  en  témoignait  elle-même, 
constituait  pour  elle,  en  quelque  sorte,  le  re¬ 
mède  spécifique. 

J’ai,  d’autre  part,  en  traitement  un  carci¬ 
nome  des  deux  seins  à  marche  très  lente, 
datant  de  cinq  ans,  avec  envahissement  axil-  ! 
laire  et  œdème  des  bras  ;  chez  cette  malade, 
la  réaction  (fièvre,  céphalée,  frissons)  est 
telle,  à  chaque  injection  d’un  seul  centimètre 
cube,  que  je,  dois  me  limiter  à  deux  injec¬ 
tions  par  mois.  Bien  que  ces  doses  soient 
presque  insignifiantes  en  apparence,  l’une 
des  tumeurs  a  diminué,  d'un  tiers  et  l’autre 
I  reste  stationnaire. 

Je  désire  citer  un  cas  de  cancer  qui  dé¬ 
montre  d’une  façon  saisissante  à  quel  point 
cette  affection  est  une  maladie  générale  et 
non  locale,  et  combien  la  meilleure  des  opé¬ 
rations  chirurgicales  est  insuffisante  à  elle 
seule,  même  quand  elle  extirpe  toute  la  tu¬ 
meur  primitive  avant  la  formation  de  métas¬ 
tases,  à  ramener  l’état  d’équilibre  organique. 

Un  malade  de  soixante-douze  ans  vient  me 
trouver,  craignant  d'être  atteint  d’un  cancer 
de  l’estomac.  Plusieurs  examens  pratiqués 
par  des  chirurgiens  étrangers  n’arrivent  pas 
à  élucider  la  question,  et  je  lui  fais  une  in¬ 
jection  révélatrice  de  ferments  glycolytiques 
de  2  centimètres  cubes  dans  la  fesse  :  tem¬ 
pérature,  le  soir,  38'’7,  douleurs  très  accusées 
à  la  région  pylorique,  où  l’on  sent  nettement 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix*. 

Je  l’envoie  immédiatement  à  son  chirurgien 
en  l’engageant  à  se  faire  opérer  de  suite.  j 

'1.  Lorsque  le  malade  est  sensible  aux  injections  glyco-  j 
lytiques,  celles-ci  déterminent  une  hypertrophie  doulou-  j 
reuse  passagère  des  tumeurs.  Dans  plusieurs  occasions  ce  i 
1  phénomène  a  été  précieux  pour  le  diagnostic.  1 


Malgré  les  doutes  de  mon  confrère,  l’opé¬ 
ration  a  lieu,  et  l’on  extirpe,  dans  des  condi¬ 
tions  exceptionnellement  favorables,  un  can¬ 
cer  du  pylore  absolument  limité  et  de  dimen¬ 
sions  insignifiantes.  L’examen  anatomique 
confirme  le  diagnostic.  Malgré  cette  opéra¬ 
tion  éminemment  favorable,  le  malade  se 
cachectise  rapidement  et  le  médecin  traitant 
se  décide  enfin  à  recourir  aux  injections  de 
ferments  glycolytiques.  Le  changement  est 
très  rapide  dans  l’état  général  du  malade, 
qui  gagne  11  kilogrammes  en  quelques 
mois  ;  celui-ci  reste  tout  à  fait  bien  portant 
depuis  lors  (quatorze  mois). 

Ces  faits  plaident  éloquemment  en  faveur 
d'un  état  général  du  malade  et  m’engagent 
plus  que  jamais  à  envisager  le  cancer  comme 
une  maladie  chronique,  et  non  pas  locale,  et  a 
soutenir  qu’il  y  a  des  causes  dlathésiques  qui 
dominent  tout  le  problème. 

En  admettant  l’existence  de  la  substance  X 
d’Ehrlich,  que  j’appelle  le  cancérogène, est 
permis  de  croire  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  elle  peut  être  détruite  par  les  ferments 
glycolytiques  par  le  fait  qu’elle  serait  liée  au 
glycogène. 

Rien,  il  est  vrai,  n’autorise  à  croire  jusqu  à 
présent  qu  elle  se  rapproche  de  telle  ou  telle 
substance  définie  ;  mais  je  tiens  à  faire  remar¬ 
quer  que,  d’après  Ehrlich,  la  quantité  du 
cancérogène,  dans  un  organisme  cancéreux, 
étant  proportionnelle  à  la  force  de  croissance 
des  néoplasmes,  il  est  probable  qu’elle  peut 
être  neutralisée,  absorbée,  ou  même  détruite 
par  diverses  réactions  chimiques  artificielles 
ou  naturelles. 

Les  ferments  glycolytiques  se  montrant 
souvent  capables  d’arrêter  la  marche  envahis¬ 
sante  dé  cancers  avérés,  il  n’est  pas  défendu 
d’admettre  qu’ils  aient  une  action  directe  ou 
indirecte  sur  le  cancérogène. 

Il  faut  probablement  considérer  que  la  fu¬ 
meur  attire,  par  un  phénomène  chimique,  le 
cancérogène  produit  d’une  façon  ininterrom¬ 
pue  par  l’organisme.  Ce  phénomène  peut  être 
démontré  par  les  récidives,  quelquefois  extrê¬ 
mement  rapides,  survenant  après  une  opéra¬ 
tion  radicale  pratiquée  très  loin  en  dehors 
des  limites  de  la  tumeur.  Il  ne  s’écoule  sou¬ 
vent  pas  deux  mois  sans  que  la  récidive  fasse 
son  apparition  ;  que  s’est-il  passé  ? 

La  tumeur  extirpée,  c’est-à-dire  l’agent  qui 
attirait  et  fixait  le  cancérogène  disparu,  celui- 
ci  se  trouve  libre  dans  l’organisme,  prêt  à  se 
porter  sur  le  point  faible,  c’est-à-dire  sur  les 
cellules  prédisposées  à  la  transformation  can¬ 
céreuse,  et  donne  lieu  à  une  récidive. 

Si  l’examen  des  faits  confirme  plus  tard 
,  celle  manière  de  voir,  les  recherches  devront 
i  se  concentrer  sur  les  moyens  d’appauvrir  et 
d’épuiser  l'organisme  en  cancérogène. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  et  bien  que  l’expé¬ 
rience  suivante  soit  unique  et  ait  été  instituée 
dans  un  but  tout  autre,  qu’on  me  permette  de 
la  rapporter  : 

Je  traite  depuis  six  mois  un  chien  atteint 
!  de  carcinome  de  la  thyro'ide  (vérifié  par  la 
1  biopsie),  par  de»  injections  de  tumeurs  hu- 
'  maines  recueillies  broyées  asepliquement, 
sarcomes  et  carcinomes.  A  la  suite  de  ces 
injections,  plusieurs  petits  nodules  se  sont 
formés  dans  divers  endroits,  aux  environs  et 
sur  le  trajet  des  injections.  Mais  ils  ont  tous 
disparu  successivement*,  et  la  tumeur  primi- 


1.  Lès  tissus  humains  ne  ijouvaiont  pas  reprendre  dans 


122 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Février  1908 


N”  16 


tive  a  diminué  de  moitié.  Il  n’y  a  rien  de  sur¬ 
prenant  a  ce  que  les  nodules  provoqués  par 
les  injections  aient  disparu,  mais  la  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur  primitive  est  un  fait  à  rete¬ 
nir,  et  qui  peut  s’expliquer  par  le  fait  que  les 
tumeurs  broyées  ont  absorbé  le  cancérogène 
et  enlevé  à  la  tumeur  thyroïdienne  de  l’animal 
1  clément  nécessaire  à  sa  croissance. 

J’ajoute  que,  concurremment,  ce  chien  a 
présenté  le  premier  cas  de  phllothionurie  ‘ 
que  j’aie  pu  constater. 

Si  des  confrères  entreprennent  le  traite¬ 
ment  du  cancer  au  moyen  des  préparations 
dont  je  parle  plus  bas,  je  leur  recommande 
d’éviter  soigneusement  d’adjoindre  à  celui-ci 
une  médication  arsenicale  quelconque  et  de 
ne  jamais  interrompre  brusquement  les  injec¬ 
tions.  J  ai  assisté  à  de  véritables  désastres 
chez  des  malades  en  pleine  régression  des 
tumeurs  par  suite  de  l’administration  de  l’ar¬ 
senic  sous  des  formes  diverses  ou  à  la  suite 
de  l’interruption  brusque  des  injections  gly- 
colytiques.  II  n’est  pas  inadmissible,  en  ce 
qui  concerne  les  secondes,  que  l’organisme 
soit  susceptible  d  élaborer  des  antiglvcoly- 
sines  qui,  incapables,  vu  leur  petite  quantité, 
de  neutraliser  les  ferments  glycolytiques 
supplémentaires  introduits  dans  l’organisme, 
soient,  par  contre,  en  mesure  d’empêcher  l’ac¬ 
tion  des  ferments  glycolytiques  afFaiblis  de 
l’organisme  ;  dès  lors,  le  glycogène  n’est  plus 
attaqué  du  tout  par  ces  ferments  destinés  à  les 
dédoubler,  et  les  tumeurs,  surabondamment 
pourvues  de  leur  principal  élément  nourri¬ 
cier,  reprennent  leur  recrudescence  d’acti¬ 
vité. 

Je  veux,  en  terminant,  attirer  l’attention 
sur  un  agent  indispensable,  presque  au  même 
titre  que  le  glycogène,  à  la  croissance  des 
tissus  cancéreux  et  qui  joue  certainement  un 
rôle  considérable  dans  leur  genèse  ;  je  veux 
parler  de  la  cholestérine. 

On  sait  que,  par  suite  de  processus  chi¬ 
miques  encore  mal  connus,  la  cholestérine 
s’accumule  autour  des  cellules  cancéreuses, 
dont  elle  favorise  le  développement,  au  même 
titre  que  le  glycogène.  MetchnIkoflF  et  ses 
élèves  ont  démontré  que,  lorsque  la  choles¬ 
térine  du  stroma  des  globules  rouges  se 
combine  avec  la  saponine,  les  hématies  s'al¬ 
tèrent  et  laissent  diffuser  l’hémoglobine 
(Metchnikofif  :  L'Immunité,  p.  408).  Mais  cette 
cholestérine,  quoique  faisant  pénétrer  le  poi¬ 
son  dans  les  hématies,  empêche  la  dissolution 
de  ces  éléments  quand  ils  sont  baignés  par  le 
sérum  sanguin,  celui-ci  agissant  ici  comme 
antitoxine  de  la  saponine,  précisément  à 
cause  de  sa  teneur  en  cholestérine.  Lorsque 
cette  cholestérine  est  à  l’état  libre  dans  le 
sérum,  elle  fixe  la  saponine  et  l’empêche  de 
toucher  aux  globules  rouges,  faisant  office 
ici,  selon  l’expression  très  heureuse  de  l’au¬ 
teur,  «  d’un  paratonnerre  bien  placé  ». 

Lorsque  ce  n’est  plus  la  cholestérine  du 
sérum,  mais  du  stroma  qui  fixe  la  saponine,  il 


cette  expérience,  par  suite  des  précautions  prises  pour 
qu’il  ne  se  produisît  pas  de  greffe. 

Par  contre,  toutes  les  fois  que  l’on  greffe  un  cancer, 
dans  les  conditions  requises,  &  un  animal  atteint  déjà  de 
cancer  spontané,  la  greffe  réussit  parfaitement  bien  : 
sur  les  6  chiens  et  4  moutons,  spontanément  atteints  de 
carcinomes  et  sarcomes,  chez  qui  j’ai  inoculé  des  tumeurs 
humaines  cancéreuses,  la  reprise  a  été  la  règle. 

1.  Depuis  lors,  j’ai  pu  faire  cette  même  constatation 
chez  3  malades  atteints  do  cancers  avancés  ;  j’aurai  l’oc¬ 
casion  d’y  revenir  avec  quelques  détails  ultérieurement. 


I  fait  office,  au  contraire,  d’un  paratonnerre  mal 
^  placé. 

j  Or  ce  mécanisme  de  la  cholestérinémie,  — 
i  par  quoi  j’entends  la  fixation  de  la  choles- 
j  térine  sur  le  stroma  des  globules  rouges  con- 
!  curremment  avec  son  absence  du  sérum  —  se 
!  rencontre  chez  un  grand  nombre  de  cancé¬ 
reux.  Il  semble  que,  chez  ces  malades,  par 
j  suite  d’un  phénomène  difficile  à  expliquer 
I  pour  le  moment,  la  cholestérine  aille  se  fixer 
sur  des  éléments  cellulaires  en  abandonnant 
I  le  sérum;  de  là,  d’une  part,  la  pauvreté  de 
j  leur  sang  en  hémoglobine  et  la  résistance  glo¬ 
bulaire  des  hématies,  d'autre  part  son  accu- 
1  mulation  dans  les  points  de  l’organisme  en 
I  prolifération,  c’est-à-dire  dans  les  tumeurs. 

I  J’ai  fait  allusion,  au  début  de  cette  note,  aux 
!  injections  locales  et  de  la  confusion  de  ces 
j  injections  avec  les  miennes.  Je  rappelle  donc 
I  la  technique  : 

Dans  les  cas  évoluant  à  une  marche  moyenne, 

I  2  centimètres  cubes  deux  fois  par  semaine 
sont  une  quantité  correspondant  à  la  majo¬ 
rité  des  cas  ;  enfin,  dans  les  cas  à  marche  très 
lente,  il  faut  proportionner  les  injections  à 
la  sensibilité  Individuelle  du  malade. 

La  préparation  en  elle-même  est  assez  dé¬ 
licate  à  faire  et,  pour  les  médecins  qui  ne 
peuvent  se  procurer  l’instrumentation  néces¬ 
saire  pour  la  préparation  des  ferments  à  l’état 
pur,  on  peut  adopter  la  technique  suivante 
qui  amène  dans  bien  des  cas  une  améliora¬ 
tion  manifeste  et  suffit  souvent  à  provoquer 
l’arrêt  du  développement  des  tumeurs. 

Il  faut  prendre  un  poids  de  muscles  soi¬ 
gneusement  débarrassés  de  la  graisse  et  des 
tendons  —  de  veau,  de  mouton  ou  de  taureau, 
jeunes  si  possible  (le  bœuf  peut  aller  à  la  ri¬ 
gueur,  mais  est  beaucoup  moins  actif)  —  et 
I  trois  poids  de  pancréas.  Ils  doivent  être 
broyés  finement,  soit  triturés  dans  un  mor¬ 
tier,  soit  broyés  d'une  façon  aseptique  (broyeur 
de  M.  Borrel);Ils  sont  récoltés  dans  la  glycé¬ 
rine  pure  stérilisée  ;  le  mélange  est  agité 
avec  une  baguette  de  verre  et  le  tout  laissé  à 
une  température  de  18  à  20“  maximum  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures.  On  exprime  le  len¬ 
demain  sur  de  la  gaze  fine,  on  ajoute  deux 
v’olumes  d’eau  distillée  stérile,  on  filtre  trois 
fois  au  moins  sur  du  papier  Chardin  bien 
humide  et  enfin  sur  une  bougie  Chamber- 
land  B. 

C’est  cette  solution  telle  quelle  que  l’on 
injecte  au  malade. 

On  peut  également  préparer  ces  ferments 
par  la  méthode  que  j’ai  indiquée  le  6  No¬ 
vembre  à  la  Société  médicale  de  Genève,  mé¬ 
thode  imaginée  par  Beraneck,  pour  extraire 
les  anti-corps  des  leucocytes  ;  la  technique 
est  la  suivante  ; 

On  met  à  macérer  pendant  vingt-quatre 
heures  les  pulpes  d’organes,  dans  les  propor¬ 
tions  indiquées  ci-dessus,  dans  du  chlorure 
de  sodium  à  7  pour  1000.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  on  ajoute  au  liquide  contenant 
encore  la  pulpe  une  quantité  équivalente 
d’acide  orthophosphorique  de  densité  1.700 
à  2  pour  100;  on  laisse  le  mélange  recouvert 
d’une  légère  couche  de  toluène  pendant  vingt- 
quatre  heures  à  l’abri  des  poussières  et  on 
filtre  le  lendemain  plusieurs  fois  sur  du  papier, 
puis  sur  bougie  de  porcelaine. 

La  filtration  est  très  lente  :  il  faut  la  récol¬ 
ter  dans  des  flacons  n’ayant  pas  plus  de 
20  centimètres  cubes  de  contenance,  car  elle 
s’altère  facilement,  et  la  conserver  à  l’abri 


de  la  lumière,  cette  dernière  provoquant  la 
formation  de  précipités  albuminoïdes. 

On  fait  les  injections  par  doses  de  1  cen¬ 
timètre  cube  pour  éprouver  la  sensibilité  du 
malade,  avec  des  intervalles  Identiques  à  ceux 
que  j’ai  indiqués  ci-dessus,  et  II  faut  prendre 
soin  de  ramener  les  proportions  de  chlorure 
de  sodium  à  environ  1  pour  100. 

Le  séjour  de  quelques  heures  à  la  lumière 
diminue  l’intensité  de  l’action  de  ces  ferments 
dans  des  proportions  considérables.  Il  faudra 
donc  ne  pas  être  surpris  de  constater  que  son 
action  soit  quelquefois  nulle,  alors  que  ce 
même  liquide,  laissé  à  l’obscurité  pendant  une 
dizaine  de  jours,  se  montre  très  actif. 

On  comprendra  quel  est  l’intérêt  de  cette 
méthode  qui  s’adresse  à  un  état  général  cons¬ 
tatable  par  des  analyses  faciles,  et  qui  agit, 
lorsque  le  malade  y  est  sensible,  à  n'importe 
quel  endroit  du  corps  que  l'on  fasse  des  injec¬ 
tions  et  quel  que  soit  le  siège  delà  tumeur. 

En  dehors  de  l’érysipèle  spontané,  aucune 
méthode  n’a,  jusqu’à  présent,  démontré  une 
action  aussi  marquée  sur  les  tumeurs  ma¬ 
lignes. 


ACTION  THÉRAPEUTIQUE 
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DANS  LA  TUBERCULOSE  CUTANÉE 
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Médecin  de  Saint-Lazare,  Chef  de  laboratoire 
Ex-chef  de  clinique  à  l’hôpital  Soinl-Loiiis. 
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Dès  que  nous  avons  eu  du  radium  à  notre 
disposition,  nos  recherches  ont  porté  sur  la 
tuberculose  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Les 
travaux  antérieurs  de  M.  Danlos*  nous  y  incitaient 
ainsi  que  les  échecs,  nombreux  alors,  des  mé¬ 
thodes  en  cours. 

Actuellement  ces  études  qui,  pour  l’un  de  nous 
comprennent  trois  années,  intéressent  un  assez 
grand  nombre  de  cas.  Nous  n’en  avons  pré¬ 
senté  jusqu’ici  que  des  extraits  et  des  faits  isolés”. 
Nous  nous  proposons,  en  cet  article,  de  passer  en 
revue  les  résultats  d’ensemble  qne  nous  avons 
obtenus  à  ce  jour  dans  chacune  des  principales 
formes  de  cette  tuberculose  locale. 

Lupus  vulgaire  ulcéré  ou  non  ulcéré. 

Lorsqu’on  traite  une  ulcération  lupique  avec 
des  doses  de  radium  à  rayonnements  faibles,  il 
arrive  parfois  que  la  cicatrisation  s’obtient  fa¬ 
cilement  ;  de  môme,  certains  bourgeonnements 
s’affaissent  avec  rapidité.  Au  début  de  nos  re¬ 
cherches,  cette  facilité  de  réfection  nous  avait 
vivement  impressionnés;  mais,  depuis,  l’expé¬ 
rience  nous  a  montré  qu’il  ne  s’agit  souvent  là 
que  de  résultats  incomplets,  car,  dans  les  cas 
ainsi  traités,  des  nodules  réapparaissent  fréquem¬ 
ment  dans  le  tissu  de  réparation,  tranchant  net¬ 
tement  sur  la  surface  cicatrisée. 

Aussi,  ce  sont  bien  des  doses  particulièrement 
énergiques  et  destructives  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer  dans  tout  lupus  vulgaire,  qu’il  soit  accom¬ 
pagné  ou  non  d’ulcérations  ou  de  bourgeonne¬ 
ments. 

Il  ne  faut  pas  craindre  d’appliquer  jusqu’à 


1.  Danlos.  — Bulletin  de  la  Société  française  de  Der¬ 
matologie,  7  Novembre  1901  et  3  Juillet  1902:  —  Bulletin 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  10  Février  lOO.'i. 

2.  WiCKHAM.  —  O  Notes  sur  l’emploi  du  radium  en  thé¬ 
rapeutique  ».  Annales  de  Dermatologie,  1906,  Octobre. 
—  'WiCKHAM  et  Degrais.  <1  Lupus  et  radium,  avec  présen¬ 
tation  de  malades  ».  Bulletin  de  la  Société  française 
de  Dermatologie,  séances  du  5  Novembre  1906  et  du 
6  Juillet  1907. 
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trois  et  quatre  heures  les  appareils  les  plus  puis¬ 
sants,  et  cela  directement,  sans  interposition  au¬ 
cune,  afin  d’utiliser  toute  l’énergie  radiante  qui 
en  est  émise;  les  rayons  a,  de  moindre  péné¬ 
tration,  lesquels  seraient  facilement  arrêtés  par 
le  plus  léger  obstacle,  ont  un  rôle  utile,  aussi  bien 
que  les  rayons  p  et  y 

Nous  utilisons  surtout  un  appareil  de  grandes 
dimensions,  dont  la  radiation  extérieure,  celle 
qui  pénètre  dans  les  tissus,  est  d’activité  300.000 
et  comporte  10  pour  100  de  rayons  a,  75  à  80 
pour  100  de  rayons  fi  et  10  à  15  pour  100  de 
rayons  y. 

11  se  fait,  en  dix  à  quinze  jours,  une  réaction 
thérapeutique  ulcéro-croûteuse  assez  vive,  et, 
dès  que  celle-ci  est  terminée,  la  cicatrisation 
évolue  peu  à  peu  et  aboutit  à  un  tissu  blanc  rosé, 
assez  brillant,  mais  lisse,  sans  dépression  ni 
brides  scléreuses  et  qui  offre  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison.  Il  suffit  de  un  à  deux  mois 
pour  obtenir  ce  résultat. 

Si  l’on  a  soin  d’agir  largement  en  surface  et  en 
profondeur,  la  guérison  sera,  dans  certains  cas, 
définitive,  mais  il  faut  surveiller  la  cicatrice  avec 
le  plus  grand  soin.  Souvent,  malgré  tout,  il  appa¬ 
raît  quelques  nodules  lupiques  de  récidive  que 
l’on  parvient  à  dépister  en  essuyant  la  cicatrice 
avec  un  peu  d’alcool. 

Il  importe  de  nous  arrêter  un  instant  sur  le 
traitement  des  nodules  lupiques  isolés,  éléments 
initiaux  du  lupus  vulgaire.  Ceux-ci  peuvent  être 
plus  ou  moins  profonds.  Ils  siègent  soit  dans  les 
cicatrices  du  lupus  vulgaire,  traités  comme  nous 
venons  de  le  voir,  soit  dans  la  peau  saine.  On 
peut  n’en  trouver  qu’un  élément  unique;  le  plus 
souvent  il  en  existe  plusieurs,  disséminés  autour 
des  plaques  lupiques. 

Quand  ces  éléments  sont  assez  rapprochés  les 
uns  des  autres,  ils  forment  en  quelque  sorte  une 
plaque  et  peuvent  être  traités  comme  telle  par  la 
méthode  que  nous  venons  d’indiquer. 

S’ils  sont  nettement  isolés,  on  peut  encore  les 
traiter  par  le  radium.  En  ce  cas,  pour  ceux  qui 
sont  profonds,  la  méthode  de  filtrage  est  tout  in¬ 
diquée  :  il  s’agit,  en  effet,  d’agir  dans  la  profon¬ 
deur  sans  intéresser  la  surface.  En  interposant 
entre  l’appareil  et  la  peau  une  lame  fine  d’alumi¬ 
nium  étalonnée,  on  arrête  les  rayons  peu  péné¬ 
trants  a  pour  ne  laisser  filtrer  que  les  rayons  pé¬ 
nétrants  |3  et  y. 

Mais  ce  traitement  est  fort  long  et  échoue  sou¬ 
vent;  nous  y  avons  renoncé.  Le  plus  simple  est 
de  détruire  ces  petits  éléments  chirurgicalement 
ou  à  l’électro-cautère,  et  d’appliquer  ensuite  le 
radium.  Cette  intervention,  fort  peu  douloureuse 
grâce  à  la  cocaïne,  aura  plus  de  chance,  par  la 
combinaison  des  deux  méthodes,  d’assurer  avec  la 
guérison  une  cicatrice  satisfaisante. 

Le  lupus  des  muqueuses  mérite  une  mention 
spéciale  :  non  point  que  les  résultats  obtenus 
soient  toujours  supérieurs  à  ceux  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler,  mais  on  sait  combien  cette  loca¬ 
lisation  est  ingrate  à  traiter,  non  seulement  en 
raison  du  caractère  rebelle  des  lésions,  mais  sur¬ 
tout  à  cause  de  la  difficulté  d’atteindre  certaines 
muqueuses. 

Or,  le  radium  offre  ce  grand  avantage  de  pou¬ 
voir  être  fixé  sur  des  appareils  dont  la  forme  peut 
être  adaptée  aux  parties  malades. 

Dans  plusieurs  cas,  surtout  pour  la  conjonctive 
palpébrale,  nous  avons  obtenu  des  résultats  très 
remarquables,  et  d’autant  plus  efficaces  que  le 
lupus  n’avait  pas  envahi  le  cul-de-sac  et  s’offrait 
plus  franchement  à  l’application  des  appareils. 

Bien  que  ceux-ci,  étant  forcément  de  petites 
dimensions,  aient  une  radiation  assez  faible. 


1.  Voir  dans  La  Presse  Médicale,  pour  l’explication  des 
appareils  et  des  Rayons  a,  p  et  y  :  Desfosses,  n  Le  radium 
en  thérapeutique  ».  La  Presse  Médicale,  1905,  22  Février, 
n®  16.  —  Do.minici.  o  Le  radium  au  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  thérapeutique  ».  La  Presse  Médicale,  1906, 
4  Août,  n»  62.  —  Wickham  et  Degrais.  «  Radiumthérapie 
et  épithélioma  ».  1907,  4  Septembre. 


les  applications  n’ont  pas  besoin  d’être  fréquentes 
ou  de  trop  longue  durée,  car  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’avoir  recours  à  des  réactions  très  vives. 

Lupus  érythémateux  fixe. 

Dans  cette  forme  de  tuberculose,  si  tenace,  le 
radium  nous  a  donné  des  résultats  particulière¬ 
ment  heureux  et  se  place,  à  notre  avis,  au  premier 
rang  des  agents  thérapeutiques.  Mais  ces  résul¬ 
tats  ne  peuvent  être  obtenus  qu’à  condition 
d’avoir  recours  à  une  énergie  assez  grande  et 
surtout  à  condition  de  dépasser  très  largement 
les  bords.  C’est  là  une  nécessité  sur  laquelle  nous 
ne  saurions  trop  insister. 

Un  lupus  du  sourcil,  dont  une  jeune  fille  était 
atteinte  et  qui  semble  maintenant  définitivement 
guéri,  a  eu  trois  récidives,  bie»  que  nous  ayons 
cru  chaque  fois  avoir  agi  avec  assez  d’ampleur. 
Ce  n’est  que  lorsque  nous  nous  sommes  décidés 
à  une  réaction  plus  décisive  encore  que  la  cica¬ 
trice  a  paru  définitive. 

Lorsqu’il  s’est  fait  une  récidive,  ou  plutôt  une 
poussée  nouvelle,  celle-ci  a  évolué  toujours  à  la 
périphérie,  jamais  dans  l’aire  traitée  ;  elle  a  débuté 
par  un  léger  chatouillement.  Il  faut  appeler  l’at¬ 
tention  du  malade  sur  ce  signe  et  ne  pas  craindre 
d’agir  le  plus  tôt  possible,  dès  qu’il  se  manifeste. 

En  plusieurs  cas,  il  nous  a  paru  plus  simple  de 
détruire  à  l’électro-cautère  un  de  ces  petits  points 
de  la  bordure  qui,  siège  de  démangeaisons,  sem¬ 
blait  menacer  d’une  récidive. 

Lupus  verru queux. 

Si  on  laisse  la  croûte  qui  recouvre  cette  tuber¬ 
culose,  la  durée  du  traitement  sera  doublée;  il 
convient  donc  de  l’enlever  par  râclage,  soit  direct, 
soit  précédé  de  cataplasmes. 

Dans  cette  forme,  comme  pour  les  précédentes, 
il  faut  détruire  profondément  et  largement. 

Nous  avons  trouvé  là  une  résistance  inatten¬ 
due.  11  nous  a  fallu,  en  plusieurs  cas,  répéter, 
après  première  cicatrisation,  une  seconde  série 
d’applications. 

La  cicatrice  doit  être  surveillée  avec  soin;  nous 
avons  vu  plusieurs  fois,  comme  après  le  traite¬ 
ment  du  lupus  vulgaire,  apparaître  des  nodules 
dans  le  tissu  scléreux.  L’électro-cautère,  suivi 
immédiatement  de  nouvelles  applications  du  ra¬ 
dium,  conduit  à  la  guérison  durable. 

Scrofulodermie  ulcérée. 

Cette  forme  est  celle  que  nous  avons  le  plus 
étudiée. 

Le  radium  peut  rendre,  là  encore,  de  bons  ser¬ 
vices,  mais  il  faut  pour  cela  savoir  choisir  les  cas 
qui  en  sont  justiciables. 

En  effet,  certaines  formes  confluentes,  à  gan¬ 
glions  concomitants  et  ouverts,  relèvent  plutôt  de 
la  chirurgie  et,  malgré  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  et  qui  restent  valables  lorsque 
les  malades  refusent  l’intervention  chirurgicale, 
nous  considérons,  après  expérience  faite,  que  la 
perte  de  temps  nécessitée  en  ces  cas  par  la  radium- 
thérapie  n’est  point  en  rapport  avec  ses  avan¬ 
tages  ‘. 

Mais  les  éléments  isolés,  ganglions  supputés  et 
ulcérés,  les  écrouelles  ulcérées  avec  bordures 
périphériques  décollées,  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  torpides  bénéficient  très  largement  de 
l’action  du  radium, 

La  règle  qui  domine  notre  thérapeutique,  règle 
sans  laquelle  il  ne  peut  y  avoir,  à  notre  avis,  de 


1.  Les  ganglions  non  ouaerts,  isolés  ou  confluents, 
bénéficient  des  applications  du  radium.  Ce  sont  les 
rayons  p  durs  et  y  qu’il  faut  utiliser,  mais  nous  n’insis¬ 
tons  pas,  ce  sujet  relevant  plus  de  la  médecine  générale 
que  de  notre  domaine  dermatologique  auquel  nous  tenons 
h  nous  limiter. 


résultats  définitifs  et  rapides,  est,  avant  toute  ap¬ 
plication,  la  mise  à  nu  des  surfaces. 

Tant  que  nous  avons  voulu  agir  autrement, 
comptant  sur  la  pénétration  des  rayons,  nous 
n’avons  eu  que  des  résultats  extrêmement  lents 
et  incomplets.  Cette  petite  intervention  préalable 
se  fait  aisément  avec  l’aide  de  la  cocaïne.  Il  faut 
ouvrir  les  abcès,  les  vider  et  les  curetter  ;  il  faut 
évider  toutes  les  plaies,  enlever  les  peaux  décol¬ 
lées,  ouvrir  les  trajets,  exciser  les  ponts,  opérer 
enfin  une  large  mise  à  nu. 

Sur  la  surface  ainsi  préparée,  les  applications 
de  radium  se  feront  avec  des  résultats  vraiment 
remarquables  et  d’après  la  méthode  indiquée  pour 
le  lupus  vulgaire  ulcéré  ;  applications  intensives 
suivies  de  réaction  vive. 

Souvent  les  malades  non  traités  au  radium  se 
présentent  avec  des  cicatrices  déformées,  sail¬ 
lantes,  bossuées,  chéloïdiennes,  comme  suite  de 
divers  traitements  précédemment  subis  ;  souvent 
la  scrofulodermie,  d’elle-même,  par  son  évolution 
propre,  produit  des  cicatrices  de  vilaine  appa¬ 
rence  ;  or  la  propriété  qu’a  le  radium  de  produire 
de  très  belles  cicatrices  peut  être  mise  à  profit 
dans  de  tels  cas  avec  tous  ses  avantages.  Nous 
avons  plusieurs  fois  insisté  sur  ces  faits  *. 


Considérations  générales.  —  Somme  toute, 
agir  puissamment  en  profondeur  et  en  largeur  et 
surveiller  longuement  et  avec  grand  soin  les  cica¬ 
trices  produites,  telles  sont  les  règles  générales 
de  la  radiumthérapie  appliquée  aux  tuberculoses 
cutanées.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d’action  élec¬ 
tive  spéciale  ou  suffisamment  puissante  à  invo¬ 
quer  qui  puisse  permettre  l’utilisation  de  doses 
faibles,  au  même  titre  que  dans  le  traitement  par 
le  radium  de  certains  angiomes  tubéreux,  par 
exemple. 

Il  faut  détruire^;  cette  destruction  se  fait  par 
un  mode  opératoire  fort  simple  (le  malade  peut 
tenir  lui-même  son  appareil  et  s’occuper  pendant 
ce  temps).  La  réaction  se  fait  sans  déterminer  de 
douleur,  si  toutefois  on  n’enlève  pas  la  croûte  de 
réaction,  et  elle  laisse  une  cicatrice  particulière¬ 
ment  belle. 

Les  applications  peuvent,  dans  la  plupart  des 
cas,  comprendre  une  assez  courte  période  de 
traitement  effectif  (deux  ou  trois  jours),  ce  qui  per¬ 
met,  même  à  des  malades  éloignés  des  centres,  de 
recourir  à  la  radiumthérapie.  La  réaction  théra¬ 
peutique  ultérieure  est,  en  effet,  facile  à  surveiller, 

La  forme  des  appareils  peut  être  adaptée  aux 
régions  à  traiter:  ce  sont  là  de  réels  avantages. 

Quant  à  la  valeur  définitive  des  résultats  obte¬ 
nus,  le  temps  seul  peut  en  être  juge,  en  raison  de 
la  récidive,  toujours  possible,  qui  guette. 

Mais,  étant  donné  les  échecs  nombreux  qui  ac¬ 
compagnent  trop  souvent  les  diverses  méthodes 
employées  jusqu’à  présent  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  cutanées,  et  le  caractère  particuliè¬ 
rement  rebelle,  voire  incurable,  de  certaines 
formes  cliniques,  les  résultats,  tels  que  nous  les 
avons  d’ores  et  déjà  obtenus,  malgré  les  réserves 
indiquées,  placent  certainement  le  radium  parmi 
les  agents  thérapeutiques  les  plus  précieux. 

Il  est  prématuré  de  chercher  à  établir  dès 
maintenant  quelques  comparaisons  entre  la  ra¬ 
diumthérapie  et  les  diverses  thérapeutiques  pré¬ 
conisées.  Soit  que  l’on  s’adresse  à  la  petite 
chirurgie  dermatologique,  aux  caustiques,  ou  aux 
grandes  interventions  chirurgicales  sous  le  chlo- 


1.  B  Traitement  des  nœvi  vasculaires  (taches  de  vin) 
par  le  radium  ».  Académie  de  Médecine,  1907,  8  Ootohre. 
—  i(  Considérations  générales  sur  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau  par  le  radium.  Dosage  et  valeur  des 
tissus  de  réparation  ».  Congrès  de  Médecine,  1907,  15  Oc¬ 
tobre. 

2.  Il  ne  s'agit  pas  d’une  destruction  habituelle,  comme 
en  produiraient  le  feu  ou  les  caustiques,  mais  d'une  action 
spéciale  du  radium,  avec  caractères  histologiques  qui 
expliquent  la  finesse  de  la  cicatrice,  et  où  l'on  reconnaîtra 
peut-être  la  cause  des  résultats  favorables  et  spéciaux  à 
mettre  au  compte  du  radium. 
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reforme,  soit  qu’on  emploie  les  rayons  X  ou  la 
méthode  de  Finsen,  on  rencontre,  selon  les  cas, 
des  avantages  et  des  désavantages. 

La  plupart  de  ces  méthodes  sont,  du  reste,  en 
période  d’évolution  et  de  développement.  Elles 
n’ont  pas  atteint  leur  maturité.  Quoiqu’il  en  soit, 
il  apparaît  que  quelques-unes  d’entre  elles  ré¬ 
clameront  certaines  formes  de  la  tuberculose  cu¬ 
tanée  et  que  la  combinaison  des  méthodes  sera, 
dans  bien  des  cas,  la  meilleure  ligne  de  conduite. 

La  méthode  de  Finsen,  employée  avec  toute  la 
compétence  nécessaire,  semble  au  premier  rang 
pour  certaines  formes  de  lupus  vulgaire,  mais  elle 
offre  des  désavantages  matériels. 

En  définitive,  nous  pensons  que  le  radium 
peut  rendre  service  dans  toutes  les  formes  de  la 
tuberculose  cutanée,  qu’elle  mérite  une  place  à 
part  dans  le  traitement  des  bourgeons,  des  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses,  du  lupus  des  conjonctives, 
des  cicatriees  vicieuses  consécutives  aux  écrouel¬ 
les,  et  du  lupus  érythémateux  fixe. 

Nous  ne  voulons  point  terminer  cet  article 
sans  insister  sur  des  essais  entrepris  en  une 
tout  autre  voie  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  *. 
11  s’agit  de  l’action  du  radium  “en  solutions  radi- 
fères  ou  radioactives  employées  en  injections 
intradermiques  (intralupiques).  Nous  avons,  dans 
plusieurs  cas,  utilisé  ce  moyen  nouveau.  Les 
doses  de  radium  sont  extrêmement  faibles  dans 
ces  conditions  et  le  liquide  est  vraisemblable¬ 
ment  très  vite  absorbé  ;  mais  elles  contiennent 
un  élément  qui  manque  dans  les  radiations  issues 
des  appareils  :  c’est  l'émanation.  Or  il  existe  là 
une  force,  une  énergie  qui  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  étudiée,  mais  qui  a  des  propriétés 
bactéricides  évidentes,  comme  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  M.  Dominici  a  mis  en  évidence 
l’action  de  l’émanation  sur  les  cultures  de  bacilles 
de  Koch. 

En  injectant  certains  sels  de  radium  non  so¬ 
lubles,  on  pourrait  obtenir  un  contact  plus  pro¬ 
longé  du  sel  avec  les  tissus  lupiques  et  une  action 
plus  énergique  des  radiations  émises  et  de 
l’émanation. 

Nos  essais  cliniques  avec  les  solutions  radifères 
et  radioactivités  nous  ont  donné  des  résultats 
encourageants.  Dans  un  cas  de  lupus  vulgaire 
à  nodules,  il  y  a  eu  régression  jusqu’à  un  certain 
point  ;  dans  un  cas  de  lupus  érythémateux  fixe, 
à  éléments  multiples,  ceux  d’entre  eux,  traités  il 
y  a  un  an  par  les  injections,  ont  disparu  sans  ré¬ 
cidive  encore,  alors  que  d’autres,  traités  par  la 
méthode  ordinaire  des  applications  à  la  peau,  ont 
récidivé. 

Il  y  a  là  tout  un  terrain  d’études  nouvelles  et 
fort  intéressantes.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  dans 
certains  cas,  surtout  de  lupus  vulgaire,  de  com¬ 
biner  les  deux  méthodes  ?  C’est  ce  que  nous  ne 
manquerons  pas  de  rechercher. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  poliomyélite  et  les  pseudo-hernies  ven¬ 
trales.  —  M.  Roman  von  Baragz,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lemberg, 
vient  de  publier*  un  travail  dans  lequel,  à  côté  de 
deux  observations  personnelles,  il  a  réuni  six 
autres  cas  de  hernies  ventrales  latérales,  consé- 


1.  W1CKI1A.M  et  Dkgrais.  —  Loc.  cit. 

2.  Le  bromure  de  radium  est  soluble  dans  l’eau;  sous 
celte  forme,  le  radium  est  à  l’état  libre  et  envoie,  outre 
des  rayons  a,  p  et  y,  un  gaz  dit  Emanation.  Ce  gaz  con¬ 
fère  à  tous  les  éléments  avec  lesquels  il  entre  en  contact 
une  propriété  d’emprunt  radioactive.  L’eau  radifère  con¬ 
tient  le  sel  en  dissolution.  L’eau  radioactive  ne  contient 
pas  de  sel  ;  elle  a  été  simplement  mise  en  contact  avec 
de  l’émanation  qui  lui  a  donné  ses  propriétés  nouvelles. 

3.  WicKHAM.  —  Annales  de  Dermatologie,  1906,  Octobre. 

4.  Prof.  R.  VON  Baracz.  —  Arch.  f  /clin,  Chir.,  1908, 
vdl.  LXXXVin,  p.  283. 


cutifs  à  une  poliomyélite  antérieure  aiguë.  La  lec¬ 
ture  de  ces  observations  justifie  amplement  la 
conclusion  à  laquelle  il  arrive,  à  savoir  que,  dans 
la  paralysie  infantile,  les  muscles  de  l’abdomen 
peuvent  être  touchés  tout  comme  les  autres  mus¬ 
cles.  Paralysés,  ils  se  laissent  distendre  par  les 


Figure  1. 


viscères  abdominaux,  et  leur  paralysie  aboutit 
alors  à  la  formation  d’une  pseudo-hernie,  d’une 
laparocèle. 

Cette  complication  éventuelle  de  la  paralysie 
infantile  se  trouve,  croyons-nous,  signalée  pour 
la  première  fois.  Cependant,  parmi  les  observa¬ 
tions  recueillies  par  M.  Baraçz,  s’en  trouve  une 
qui  date  de  1867  et  qui  appartient  à  Duchenne  (de 
Boulogne).  Il  y  est  question  d’un  cas  de  paralysie 
infantile  essentielle  avec  participation  des  mus¬ 
cles  de  l’abdomen.  Chez  ce  malade,  à  chaque  ins¬ 
piration,  la  moitié  droite  de  la  paroi  abdominale 
était  soulevée  «  par  les  viscères  abdominaux,  qui 
faisaient  hernie  ». 

Ces  huit  observations  paraissent  presque  cal¬ 
quées  les  unes  sur  les  autres.  Aussi  bien,  pour 
éviter  les  redites,  on  nous  permettra  de  résumer 
celle  d’entre  elles  dans  laquelle  le  tableau  cli¬ 
nique  apparaît  d’une  façon  particulièrement 
nette. 

Un  garçon  de  quatre  ans  est  amené,  en  1903,  à 
la  Clinique  du  professeur  von  Baraçz,  pour  une 
paralysie  du  membre  inférieur  droit  et  une  tumeur 
occupant  le  côté  droit  de  l’abdomen. 

Cet  enfant  était  né  à  terme.  A  l’Age  de  dix  mois, 
il  a  été  pris  de  fièvre,  de  vomissements,  d’agita¬ 
tion,  qui  ont  disparu  au  bout  de  quelque  temps. 
Environ  un  mois  après,  la  mère  constata  que  son 
enfant  avait  la  jambe  droite  paralysée.  Peu  de 
temps  après,  apparut  sur  le  côté  droit  de  l’abdo¬ 
men  une  tumeur  qui  augmentait  de  volume  quand 
l’enfant  criait.  Malgré  le  traitement  par  l’électri¬ 
cité,  la  paralysie  de  la  jambe  a  persisté,  et,  en 
même  temps,  la  tumeur  est  devenue  plus  volu¬ 
mineuse. 

L’examen  de  l’enfant  permit  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  flasqae  du  membre  inférieur 
droit  avec  pseudo-hernie  ventrale  latérale,  suite 
de  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

Quatre  ans  plus  tard,  en  1907,  l’enfant,  âgé 
maintenant  de  huit  ans,  a  été  ramené  à  la  Cli¬ 
nique.  Son  examen  fait,  cette  fois,  avec  le  plus 
grand  soin,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

La  paralysie  de  tout  le  membre  inférieur  droit 
était  complète,  flasque,  étendue  à  tous  ses  seg- 
itiehts  et  accompagnée  d’utie  atrophie  marquée 


avec  troubles  de  circulation  (cyanose)  et  de  tem¬ 
pérature. 

Entre  le  rebord  costal  et  la  crête  iliaque  du 
côté  droit  se  trouvait  une  tumeur  ovalaire,  des 
dimensions  d’un  œuf  d’autruche,  qui  devenait 
saillante  quand  l’enfant  mettait  en  jeu  la  presse 
abdominale.  Légèrement  élastique,  donnant  à  la 
palpation  la  sensation  d’un  empâtement,  elle  four¬ 
nissait  un  son  mat  à  la  percussion.  L’orifice  par 
lequel  les  viscères  faisaient  hernie  avait  des 
bords  peu  nets,  formés  en  dehors  par  le  bord 
gauche  du  muscle  droit  de  l’abdomen,  en  dedans 
par  une  sorte  de  bride  constituée  par  le  muscle 
oblique  externe. 

Le  diamètre  transversal  de  cet  orifice  mesurait 
environ  7  centimètres;  son  bord  supérieur  arri¬ 
vait  presque  à  la  hauteur  des  fausses  côtes,  tandis 
que  son  bord  inférieur  s’arrêtait  à  3  centimètres 
de  la  crête  iliaque  (fig.  1). 

L’examen  électrique  des  muscles  montra  une 
dégénérescence  partielle  du  muscle  droit  de  l’ab¬ 
domen  du  côté  gauche  et  une  dégénérescence 
totale  de  son  congénère  du  côté  gauche.  Le  muscle 
grand  oblique  du  côté  droit  présentait  la  réaction 
de  dégénérescence  totale,  tandis  que  celui  du  côté 
gauche  était  normal.  Dégénérescence  totale  des 
muscles  du  membre  inférieur  droit,  dégénéres¬ 
cence  partielle  des  muscles  du  membre  inférieur 
gauche.  Réflexes  tendineux  abolis  du  côté  droit. 
Réflexe  crémastérien  normal  des  deux  côtés. 
Réflexe  plantaire  diminué  des  deux  côtés.  Ré¬ 
flexes  abdominaux  diminués  ou  abolis  à  droite. 
Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 


Ce  qui  ressort  donc  de  cette  observation  c’est 
que  la  paralysie  infantile  peut  frapper  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale  et  amener  de  cette  façon 
la  formation  d’une  pseudo-hernie. 

Nous  avons  dit  que  les  autres  observations 
semblent  calquées  sur  celle  que  nous  venons  de 
relater.  Leur  analyse  permet,  cependant,  de  com¬ 
pléter  le  tableau  de  ces  hernies  et  d’en  indiquer 
les  modalités  cliniques. 

Suivant  l’étendue  de  la  lésion  médullaire,  l’en¬ 
fant  présente,  à  côté  de  sa  pseudo-hernie,  tantôt 
une  paralysie  du  membre  inférieur  du  même  côté, 
tantôt  une  paralysie  des  deux  membres  inférieurs. 

Dans  ce  dernier  côté,  la  paralysie  est  plus 


Fignre  2. 


accentuée  du  côté  du  membre  inférieur  corres¬ 
pondant  à  la  paralysie  des  muscles  abdominaux. 
Il  est  même  des  cas  où,  à  côté  d’une  pseudo¬ 
hernie  par  paralysie  atrophique  des  muscles  de 
l’abdomen,  on  trouve  les  muscles  abdominaux  de 
l’autre  côté  atteints  dèparésiei 
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Mais,  à  côté  de  ces  cas,  en  existerait-il  d’autres 
où,  à  côté  de  la  pseudo-hernie,  on  ne  trouverait 
pas,  comme  séquelle,  la  paralysie  d’un  membre? 
Et,  si  de  tels  cas  existent,  est-il  permis  d’ad¬ 
mettre  que  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  peut 
limiter  ses  effets  à  la  paralysie  des  muscles  de 
l’abdomen? 

M.  von  Baraçz  le  pense.  Il  cite  à  l’appui  de 
cette  conception  une  observation,  récemment 
publiée  par  Strassburger  de  poliomyélite  avec 
paralysie  partielle  isolée  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  mais  sans  pseudo-hernie.  D’un  autre 
côté,  M.  von  Baraçz  a  observé  un  cas  de  pseudo¬ 
hernie  ventrale  latérale  (fig.  2)  ayant  tous  les  ca¬ 
ractères  de  ceux  rapportés  ci-dessus.  La  mère  de 
cet  enfant  affirmait  que  la  hernie  en  question  était 
survenue  un  mois  après  une  affection  pulmonaire 
aiguë.  Mais  ce  diagnostic  rétrospectif  est-il  exact? 
On  peut  se  le  demander  encore  au  sujet  d’une 
observation  de  ce  genre  publiée,  en  1901,  par  de 
Quervain.  Dans  ce  cas,  la  pseudo-hernie  ventrale 
latérale  était  attribuée  à  une  angine  diphtérique 
suivie  d’une  parésie  tenace  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Le  courant  faradique  n’amenait  pas  la  con¬ 
traction  des  muscles  qui  formaient  cette  laparo- 
cèle.  L’enfant,  âgé  de  deux  ans,  a  été  opéré,  et,  au 
cours  de  l’opération,  on  constata  une  paralysie 
avec  atrophie  des  plus  nettes  —  confirmée  du 
reste  par  l’examen  histologique — -des  muscles  de 
la  paroi  de  l’abdomen.  D’après  de  Quervain,  cette 
atrophie  devait  être  attribuée  à  une  paralysie  des 
nerfs  correspondants,  paralysie  d’origine  congé¬ 
nitale  ou  survenue  quelque  temps  après  la  nais¬ 
sance.  Mais  ce  cas  ne  peut-il  pas  être  aussi  inter¬ 
prété  dans  le  sens  d’une  poliomyélite  avec  para¬ 
lysie  limitée  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale? 

En  tout  cas,  M.  von  Baraçz  est  convaincu  que 
si,  dorénavant,  on  fait  d’une  façon  plus  serrée  l’in¬ 
terrogatoire  des  parents,  on  ne  tardera  pas  à 
établir  que  ces  hernies  ressortissent  presque  tou¬ 
jours,  sinon  toujours,  à  une  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë,  classique  ou  fruste. 

R.  Romme. 
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Parasyphilis  grave  du  larynx.  —  M.  A.  Castex 
présente  un  malade  qu’il  tient  en  observation  depuis 

Il  s’agit  d’une  affection  laryngée  chez  un  homme 
de  quarante-quatre  ans,  qui,  au  dire  du  malade, 
remonterait  à  deux  ans.  L’épiglotte,  le  vestibule  du 
larynx  et  une  partie  de  la  base  de  la  langue  sont 
envahis  par  de  grosses  fongosités  grisâtres  qui 
rendent  presque  méconnaissable  la  région  et  pré¬ 
sentent  par  places  des  points  sphacéliques. 

Le  malade  ayant  eu  un  chancre  induré  en  1887, 
M.  Castex  pense  que  le  diagnostic  doit  être  «  parasyphi¬ 
lis  du  larynx  »,  mais  l’aspect  des  lésions  fait  craindre 
une  transformation  en  épithélioma,  d’autant  qu’il  a 
observé  récemment  cette  complication  dans  un  autre 
cas  de  parasyphilis  du  larynx.  Le  traitement  n’a  con¬ 
sisté,  jusqu’à  présent,  qu’en  inhalations  antisep¬ 
tiques,  mais,  si  la  transformation  épithéliomateuse  se 
confirmait,  il  procéderait  à  la  trachéotomie  pour 
éviter  la  mort  brusque  qui  pourrait  survenir. 

Polype  naso- pharyngien.  —  M.  Cauzard  pré¬ 
sente  un  malade  qui  a  été  opéré  en  1900,  de  polype 
naso-pharyngien,  par  M.  Le  Bec  et  réopéré  par 
lui-même  au  début  de  1902  et  à  la  fin  de  1903;  cette 
dernière  fois,  pour  l’explorer,  on  trépana  le  sinus 
maxillaire  gauche,  qui  d’ailleurs  ne  contenait  rien. 
M.  Cauzard  a  présenté  en  1904,  à  la  Société,  ce 
malade  qui  paraissait  en  voie  de  guérison.  Actuelle¬ 
ment,  il  présente  un  grand  prolongement  dans  la 
fosse  nasale  gauche,  adhérent  aux  deux  parois,  et,  dans 
la  région  des  choanes,unpont  fibreux  transversal  fai¬ 
sant  une  croix  avec  le  bord  postérieur  du  vomer.  Le 
malade  est  depuis  quelque  temps  sujet  à  des  hémor¬ 
ragies  répétées  et  assez  [graves  par  l’anémie  [qui  en 


résulte.  M.  Cauzard  demande  l’avis  de  ses  collègues 
sur  l’indication  de  la  prochaine  opération,  et  quelle 
technique  ils  préféreraient.  Il  est  actuellement  d’avis 
d’aborder  les  formes  nasales  par  la  voie  antérieure, 
et  le  procédé  de  Moure,  ou  rhinotomie  latérale,  le 
tenterait. 

—  M.  Georges  Laurens  a  opéré  un  certain 
nombre  de  malades  analogues  à  celui  qui  vient  d’ètre 
présenté,  c’est-à-dire  porteurs  de  polypes  naso- 
pharyngiens,  petits,  rétro-choanaux,  avec  prolon¬ 
gements  nasaux  et  parfois  sinusaux.  En  pareil  cas,  le 
procédé  de  Doyen  n’est  pas  de  mise,  l’incision  para- 
latéro-nasale  de  Moure  laisse  une  cicatrice;  la  rhi¬ 
notomie  sous-labiale  permet  un  jour  suffisant  et  un 
accès  facile  et  large  dans  la  fosse  nasale,  le  cavum. 
Dans  quelques  cas,  M.  Laurens  a  adjoint  à  cette  ou¬ 
verture  la  résection  temporaire  ou  définitive  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  qui 
agrandit  l’échancrure  osseuse. 

Il  croit  cette  méthode  le  procédé  de  choix  pour 
aborder  de  petits  polypes  naso-pharyngiens,  avec 
prolongements  intra-nasaux. 

—  M.  Furet  vient  d’opérer  un  polype  naso-pha¬ 
ryngien  avec  l’assistance  de  Lubet-Barbon.  L’opéra¬ 
tion,  faite  sous  anesthésie  chloroformique  et  par  le 
procédé  Lubet-Barbon,  a  été  très  simple. 

L’arrachement  de  la  tumeur  avec  les  pinces  a  paru 
aisé.  L’hémorragie  opératoire  a  été  modérée.  Du¬ 
rant  deux  jours,  l’état  du  malade  a  été  entièrement 
satisfaisant.  Le  quatrième  jour  au  matin,  à  l’occasion 
d'un  léger  accès  de  toux,  hémorragie  considérable 
pendant  laquelle  on  a  pu  croire  que  le  malade  allait 
succomber. 

M.  Furet  vit  le  malade  une  demi-heure  plus  tard, 
exasngue,  quasi-comateux,  avec  un  pouls  misérable 
à  140.  Injection  de  sérum.  Le  soir,  température 

Aujourd’hui,  lendemain  de  l’accident,  le  malade 
est  beaucoup  mieux,  le  faciès  est  un  peu  coloré; 
température  37», 2,  pouls  96. 

L’intérêt  de  ce  fait  est  qu’il  faudra  désormais 
compter  sur  les  hémorragies  secondaires,  dans  les 
interventions  sur  les  polypes  naso-pharyngiens. 

—  M.  Castex  a  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  un  jeune 
garçon  de  seize  ans,  qui  avait  un  fibrome  naso-pha¬ 
ryngien  avec  prolongement  dans  la  choane  droite. 

Il  paraissait  guéri  lorsque,  brusquement,  il  y  a  un 
mois,  l’œil  droit  a  été  exorbité  et  s’est  altéré  à  ce 
point  qu'il  a  fallu  eu  faire  l’ablation.  M.  de  Laper- 
sonne,  qui  l’a  opéré  à  l’Hôtel-Dieu,  a  trouvé  dans  le 
fond  de  l'orbite  une  masse  fibreuse  ou  fibro-sarco- 
mateuse  sans  connexion  avec  la  fosse  nasale.  Il  s’agit 
donc  d’une  récidive  à  distance. 

Sinusite  frontale  fistuleuse  aiguë  opérée  à  froid. 
Résection  de  toute  la  table  antérieure  du  frontal  et 
de  ia  partie  interne  des  deux  rebords  orbitaires. 
Guérison.  —  M.  Cauzard  rapporte  à  la  Société  un 
cas  de  sinusite  frontale  fistuleuse  chez  une  femme  dont 
il  présente  la  photographie,  faite  un  an  après  la  ré¬ 
section  de  toute  la  table  antérieure  du  frontal. 

A  la  suite  d’un  violent  coryza,  céphalée  à  droite 
avec  œdème  frontal  et  palpébral.  Etat  fébrile  grave. 
Aprèsavoir  pensé  à  un  érysipèle,  un  chirurgien  incise, 
quelques  jours  après,  au-dessous  du  rebord  orbi¬ 
taire;  il  s’écoule  un  pus  fétide  qui  fait  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  sinusite  frontale.  Appelé  à  voir  la  malade, 
M.  Cauzard  note  du  pus  dans  la  fosse  nasale,  de 
l’obscurité  du  sinus  maxillaire  et  il  diagnostique  une 
sinusite  fronto-maxillaire  avec  perforation  de  la  paroi 
orbitaire  ou  frontale,  et  propose,  comme  première 
intervention,  une  incision  sourcilière  et  une  ouverture 

Incision  des  téguments  infiltrés,  rugination  de  la 
paroi  antérieure,  perforée  et  nécrosée,  exploration  du 
sinus,  qui  est  trouvé  de  très  grandes  dimensions, 
drain  à  la  tête  du  sourcil.  On  laisse  ainsi  refroidir 
cette  sinusite  pour  faire  une  cure  radicale,  que 
M.  Cauzard  entreprend  quinze  jours  après.  Il  est 
obligé,  au  lieu  de  faire  un  Killian,  de  réséquer  non 
seulement  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  orbitaire 
nécrosées,  mais  le  rebord  orbitaire  dans  ses  deux 
tiers  internes  avec  l’apophyse  orbitaire  du  frontal  et 
le  plancher  nasal. 

L'exploration  de  la  cloison  intersinusienne  révèle 
une  perforation,  et  le  sinus  gauche  est  rempli  de 
fongosités;  il  devait  se  drainer  par  le  sinus  droit. 
Aussi  M.  Cauzard  pensa-t-il  alors  que  la  résection 
totale  du  frontal  était  indiquée,  d’autant  plus  que  la 
résection  à  droite  était  étendue  et  aurait  laissé  une 
asymétrie  désagréable  delà  face;  c’est  ainsi  qu’il  a 
réséqué  [toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  gauche, 
tout  le  [planéher  nasal  des  deux  sinus,  et  le  tiers 


interne  du  rebord  orbitaire  gauche.  Un  drain  fut 
laissé  vingt-quatre  heures  à  la  racine  dn  nez. 

La  sinusite  maxillaire  fut  ensuite  opérée  selon  la 
technique  du  «  Coldwell-Luc  ». 

Douze  jours  après,  la  malade  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  guérie.  Il  y  a  un  an  de  cela,  et  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue. 

Les  photographies  montrent  un  front  concave, 
mais  certainement  la  défiguration  est  moins  laide 
que  si  l’on  avait  conservé  la  table  antérieure  du  sinus 
gauche,  car  on  aurait  obtenu  une  de  ces  dépressions 
si  laides,  si  asymétriques  (dépression  très  exagérée  en 
ce  cas  particulier)  que  donne  le  «  Kuhnt-Lue  »  avec 
les  grands  sinus.  La  parfaite  symétrie  de  la  déligu- 
ralion  la  rend  plus  agréable. 

—  M.  Cauzard  présente  une  fillette  de  huit  ans, 
chez  laquelle  il  a  pratiqué  la  résection  sous-mu- 
queuse  de  la  cloison,  et  qui  était  hémophilique.  Pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures,  suintement  sanguin  qui 
disparut  par  l’emploi  du  chlorure  de  calcium.  Bon 
résultat  fonctionnel. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Grossard  présente  ; 

1»  Un  cas  d'adhérence  totale  du  voile  du  palais  au 
pharj-nx.  Jenne  fille  de  dix-neuf  ans,  hérédo-syphi¬ 
litique,  atteinte,  il  y  a  deux  ans,  d’un  mal  de  gorge 
caractérisé  par  des  ulcérations  mal  soignées,  caria  ma¬ 
lade  ne  fut  pas  d'abord  soumise  au  traitement  ioduré. 

Ce  mal  de  gorge  dura  dix-huit  mois  pendant 
lesquels  [la  respiration  nasale  devint  de  plus  en 
plus  difficile,  au  point  de  devenir  nulle. 

A  l’heure  actuelle,  on  constate  une  adhérence 
complète  des  bords  libres  du  voile  du  palais  à  la 
paroi  pharyngée  et  une  adhérence  à  peu  près  com¬ 
plète  de  la  face  postérieure  du  voile,  sauf  au  niveau 
d’une  perforation  ulcérative  au  pourtour  de  laquelle 
on  peut  engager  l’extrémité  d’un  petit  stylet  coudé. 

2»  Un  cas  de  gueule-de-loup .  Homme  de  cinquante- 
huit  ans,  atteint  de  syphilis  nasale  ayant  entraîné  la 
disparition  de  la  cloison  nasale,  des  cornets  du  palais 
osseux  et  l’effondrement  des  parties  molles  du  nez. 

Début  de  l’affection  en  1904,  par  une  sécrétion 
purulente  nasale  soignée  par  des  injections  intra¬ 
musculaires. 

Cette  sécrétion  fut  accompagnée  de  perforation, 
puis  de  la  destruction  complète  de  cette  cloison.  La 
suppuration  s'est  ensuite  manifestée  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  palais  osseux,  qui  se  détaclia  bientôt  spon¬ 
tanément  ;  le  malade  enleva  lui-même  son  palais  eu 
ti’ois  fois. 

Le  maxillaire  supérieur  lui-même  s’est  détruit  en 
grande  partie  ;  toute  l’arcade  alvéolaire  a  disparu. 

Les  parties  molles  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure 
se  sont  effondrées. 

Le  malade  parle  maintenant  très  difficilement  et 
ne  peut  plus,  naturellement,  mastiquer  les  aliments. 

3»  Tumeur  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 
— •  Enfant  de  trente-quatre  mois,  de  père  et  mère 
bien  portants,  élevé  au  sein  jusqu’à  l’ûge  de  17  mois, 
ayant  commencé  à  marcher  à  15  mois,  qui  présente, 
au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire  droit, 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette. 
L’enfant  était  atteinte  d’ostéite  d’origine  tubercu¬ 
leuse  de  l'humérus  droit,  avec  élimination  d’esquilles, 
M.  Grossard  a  pensé  qu’il  pouvait  s’agir  d’un  abcès 
froid,  mais  la  ponction  exploratrice  ayant  été  néga¬ 
tive,  l’enfant  est  présenté  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Mahu  a  opéré,  il  y  a  quelques  années,  une 
jeune  femme  d’une  adhérence  complète  du  voile  du 
palais.  Sans  insister  sur  les  procédés  opératoires, qui 
peuvent  être  divers  suivant  les  cas,  mais  qui  ne  sont 
jamais  simples,  il  attire  l’attention  de  ses  collègues 
sur  la  difficulté  à  vaincre  pour  empêcher  la  formation 
d’adhérences  nouvelles  qui  se  reproduisent  avec  une 
extrême  rapidité  après  le  décollement,  malgré  des 
séances  nombreuses  de  dilatation.  Il  estime  qu’il  est 
indispensable  d’administrer  en  même  temps  le  trai¬ 
tement  spécifique  et  surtout  l’iodure  de  potassium. 

—  M.  Kœnig,  dans  un  cas  qu’il  a  opéré  l’année 
dernière  et  où  l'adhérence  n’était  peut-être  pas  aussi 
profonde  que  ci-dessus,  il  obtint  une  guérison  eu 
introduisant  un  bistouri  fin,  coudé  et  boutonné,  qu’il 
fit  faire  à  cette  occasion,  dans  un  petit  pertuis  qui 
existait  à  droite  et  en  incisant  à  droite  et  à  gauche 
aussi  loin  qu’il  put  aller.  Il  obtint  une  ouverture 
dans  laquelle  il  put  passer  deux  doigts  ;  la  malade 
respire  bien  maintenant,  car  l'adhérence  ne  s'est  pas 
reproduite,  grâce  à  la  profondeur  du  pharynx  et  à 
l’absence  de  toute  infiltration  gommeuse  à  l’époque 
de  l’opération. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Chatellier  pré¬ 
sente  plusieurs  malades  ; 

1“  Un  enfant  de  huit  ans  et  demi,  auquel;  à  l'âge  de 
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cinq  ans,  il  a  fait  successivement  un  évidement  pétro- 
mastoïdien  pour  une  otite  suppurée  ancienne  fétide, 
puis  quatre  ponctions  dans  l’encéphale  et  quatre 
dans  le  cervelet.  On  supposait  un  abcès  cérébral  qui 
n’existait  pas.  Les  accidents  provenaient  d’une  septi¬ 
cémie  otitiqiie  qui  a  guéri; 

2"  Une  jeune  fdie  qu'il  a  soignée  ii  y  a  deux  ans 
pour  une  vieille  otite  suppurée  fétide.  Après  un 
large  évidement  qui  avait  mis  à  nu  la  dure-mère,  on 
eut  à  faire,  dans  la  suite,  le  drainage  du  sinus  latéral 
thrombosé  et  suppuré,  puis  le  drainage  du  cerveau 
pour  un  vaste  abcès  intra-cérébral  fétide, dans  lequel 
on  introduisit  trois  drains  divergents  dont  certains 
avaient  11  centimètres  de  longueur.  La  malade  eut 
une  hémiplégie  complète  du  côté  opéré.  Il  y  eut  une 
forte  hernie  de  matière  cérébrale.  Finalement,  guéri¬ 
son  totale  en  quelques  mois.  Actuellement,  la  malade 
est  en  parfaite  santé  et  travaille  régulièrement  ; 

3“  Un  malade  atteint  d’une  mastoïdite  suppurée 
ouverte  spontanément  dans  le  conduit  auditif  par  une 
fistule.  Le  malade,  étant  diabétique  et  ne  présentant 
pas  d’accidents  aigus,  fut  soumis  au  régime  et  au 
traitement  antidiabétique  afm  que  l’opération  pût 
se  faire  dans  de  meilleures  conditions.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement  purement  médical,  le  malade 
guérit  radicalement  sans  opération; 

4“  Une  malade  ayant  eu, dans  les  premières  années, 
des  suppurations  d’oreilles  et  se  présentant  à  l’hô¬ 
pital  avec  un  écoulement  fétide  de  l'oreille  droite  et 
une  fistule  occipitale.  Un  stylet  introduit  dans  la  fis¬ 
tule  pénètre  jusqu’à  l’apophyse,  où  il  rencontre  de 
l’os  à  nu.  On  suppose  un  Bezold.  L’enfant  étant  très 
infectée  et  pleine  de  pediculi,  on  est  obligé  de  de¬ 
mander  à  la  famille  l’autorisation  de  couper  les  che¬ 
veux.  Pendant  qu’on  fait  les  démarches  nécessaires, 
le  pansement  aseptique  de  l’oreille  amène  la  dispari¬ 
tion  de  l’écoulement  de  ce  côté.  Le  jour  de  l’opéra¬ 
tion,  l’oreille  ne  coule  plus,  et  l’on  ne  trouve  pas  de 
pus  dans  l'apophyse;  on  se  contente  d’ouvrir  le  trajet 
listuleux  depuis  l’apophyse  jusqu’à  la  nuque,  de 
curetter  la  poche  suppurante  et  de  drainer  après 
suture  de  la  plaie,  qui  avait  plus  de  10  centimètres 
de  long.  Guérison  complète  en  douze  jours. 

Au  moment  de  l’opération,  en  voyant  le  conduit 
sec  et  l’absence  de  pus  dans  l’apophyse,  on  supposa 
les  lésions  centrales  et  otitiques  guéries,  et  on  mo¬ 
difia  compiètement  la  nature  de  l’intervention;  on 
traita  l’abcès  de  la  nuque  comme  s’il  n’avait  pas  eu 
d’origine  otitique.  Le  résultat  fut  heureux  et  le  trai¬ 
tement  consécutif  très  abrégé; 

5“  M.  Chatellier  rapporte  enfin  un  cas  de  pyémie 
otitique  grave,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  lésions  visibies 
du  côté  apophysaire.  L’ouverture  de  l’antre  fut  faite 
cependant  et  la  malade  guérit. 

—  M.  Georges  Laurens,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Chatellier,  rappelle  certains  cas  de 
pseudo'-mastoïdites  de  Bezold,  en  particulier  un 
récent,  chez  lequel  il  a  dû  intervenir  plusieurs  fois. 

Ce  sont  des  phlegmons  sous-craniens,  sans  fistuli¬ 
sation  de  la  part  de  l’apophyse,  et  dans  lequel  le  pus 
s’étale  sous  la  tace  profonde  des  muscles  delà  nuque, 
gagne  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  et  se 
fait  jour  à  la  face  profonde  du  rocher  et  de  l'oreille 

Dans  le  cas  auquel  _M.  Laurens  fait  allusion,  il  n’a 
dû  la  guérison  de  son  malade  que  grâce  à  la  dissec¬ 
tion  de  la  face  profonde  des  muscles  du  cou. 

—  M.  Cauzard  a  eu  l’occasion,  en  Juin  dernier, 
d’opérer  nn  phlegmon  de  la  région  profonde  du  cou 
d’origine  masto’idienne  s’étendant  du  bord  du  tra¬ 
pèze  à  l’os  hyoïde,  sous  le  sterno-mastoïdien.  L’oreille 
avait  coulé  peu  de  temps,  était  guérie,  le  tympan 
fermé  ;  la  masto'ide,  d’apparence  normale,  était  à 
peine  sensible.  M.  Cauzard  a  dû  faire  une  résection 
presque  complète  de  la  mastoïde,  puis  deux  incisions 
pour  drainer  ;  la  première  en  arrière  de  la  racine  du 
cou,  entre  le  trapèze  et  le  sterno-mastoïdien,  la 
deuxième  dans  la  région  sous-liyo'idlenne.  Guérison 

01  et  <  emi,  ^  Veiulakd. 
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18  Février  1908. 

Le  thorax  des  rachitiques  et  son  traitement  pré¬ 
coce.  —  JVT'"'  Nageotte-Wilbouchewitcb  présente 
une  série  de  photographies  avec  observations 
et  fait  constater  les  améliorations  et  guérisons 
obtenues  quand  on  traite  les  enfants  de  bonne  heure. 

On  peut  très  tôt  mettre  un  corset  plâtré  ou  une 


demi-gouttière  la  nuit, avec  périodes  de  repos  pendant 
quelques  heures  par  jour.  On  complétera  ce  traite¬ 
ment  par  la  gymnastiqne  respiratoire. 

Isolement  Individuel  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 
—  M.  Lesage  montre  le  grand  intérêt  de  l’isole¬ 
ment  individuel  bien  compris  et  la  nécessité  de  fermer 
soigneusement  les  portes  des  chambres  ou  box  d’iso¬ 
lement.  Par  ce  procédé,  on  arrive  à  éviter  les  conta¬ 
gions  et  à  soigner  dans  une  môme  salle  les  maladies 
contagieuses. 

Le  nettoyage  des  mains  et  le  changement  des  blou¬ 
ses  n’est  nécessaire  que  lorsqu’elles  sont  souillées 
par  des  déjections,  crachats,  etc.,  mais  ces  précau¬ 
tions  sont  inutiles  quand  on  a  seulement  tâté  le  pouls 
ou  ausculté  un  malade. 

Gliome  kystique  du  cervelet.  —  MM.  Lesné  et 
Roy.  Cette  pièce  provient  d’une  enfant  de  sept  ans, 
qui  entra  à  l’hôpital  des  Unfants-Malades  avec  des 
signes  très  nets  de  tumeur  du  cervelet  :  céphalée, 
vomissements,  démarche  ébrieuse,  incoordination. 
Elle  mourut  subitement  dix-huit  heures  après  une 
ponction  lombaire. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  lobe  droit  du  cer¬ 
velet  un  kyste  contenant  45  centimètres  cubes  de 
liquide  et  portant  sur  sa  paroi  une  petite  tumeur  que 
l’examen  histologique  montra  être  un  gliome. 

Exostoses  multiples  apparues  au  cours  d’un  rhu¬ 
matisme.  —  MM.  Lesné  e<  Hoy  présentent  un  enfant 
de  onze  ans  atteint  d’exostoses  multiples  apparues  au 
cours  d’un  rhnmatisme  très  subaigu,  compliqué  de 
chorée  légère  et  de  maladie  mitrale. 

Il  portait  aux  coudes,  aux  poignets,  aux  genoux, 
des  tumeurs  sous-cutanées,  fibreuses,  mobiles  sous 
la  peau,  adhérentes  aux  plans  profonds. 

D’autres  tumeurs, à  la  crête  iliaque  et  à  l’omoplate, 
étaient  franchement  osseuses.  La  plupart  ont  disparu 
aujourd'hui,  mais  on  en  retrouve  encore,  aux  genoux, 
aux  coudes,  aux  omoplates,  qui  ressemblent  à  des 
exostoses;  une  biopsie  a  montré, au  cours  de  la  mala¬ 
die,  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  osseuses  dans  la  pro¬ 
fondeur,  fibro-cartilagineuses  à  la  superficie. 

Ostéite  chronique  du  maxillaire  inférieur  simu¬ 
lant  un  ostéo-sarcome.  Présence  exclusive  de 
microbes  strictement  anaérobies  dans  le  pus.  — 
MM.  Broca,  Hallé  et  Guillemot.  Le  premier  dia¬ 
gnostic  porté  avait  été  sarcome  du  maxillaire.  Cepen¬ 
dant,  on  attendit  avant  de  pratiquer  la  résection  du 
maxillaire.  Des  symptômes  fébriles  et  des  signes  de 
suppuration  apparurent;  on  pratiqua  alors  une  inter¬ 
vention  destinée  à  évacuer  le  foyer  de  suppuration. 
Le  pus  examiné  ne  contenait  que  des  microbes  stric¬ 
tement  anaérobies  :  fragllis,  nebulosus,  ramosus,  etc. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  intéressant  de 
signaler  que,  quelque  temps  auparavant,  on  avait  dû 
enlever  une  dent  cariée  et  que  c’est  celle-ci  qui  avait 
infecté  le  maxillaire. 

Pied  plat  valgus.  —  JW.  Veau.  Le  malade  est 
remarquable  par  la  gravité  des  lésions.  M.  Veau  le 
représentera  après  l’intervention  chirurgicale. 

Endocardite  tuberculeuse.  —  M.  Barbier.  Les 
pièces  que  présente  M.  Barbier  sont  intéressantes  en 
raison  de  la  présence  de  nodules  à  centre  caséeux 
sur  les  valvules  auriculo-ventriculaires.  Le  malade 
présentait,  en  outre,  de  l’ictère  avec  fragilité  globu¬ 
laire.  M.  Barbier  se  demande  si  la  tuberculose  ne 
joue  pas  un  rôle  dans  des  cas  analogues. 

M.  Bisr. 
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19  Février  1908. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire  et  résection  du 
foie  ‘.  — M.  Picqué,  dans  un  cas  de  cholécystite  cal- 
culeuse  ancienne,  trouva,  à  l’opération,  une  vésicule 
avec  des  parois  tellement  épaissies  et  dégénérées 
qu’il  crut  avoir  alfaire  à  un  néoplasme  de  la  vési¬ 
cule.  Il  fit  une  cholécystectomie  qu’il  crut  bon  de 
compléter  par  une  résection  du  parenchyme  hépati¬ 
que  circonvoisin.  Il  assura  très  facilement  l’hémos¬ 
tase,  dans  ce  cas,  à  l’aide  de  quelques  points  de  su¬ 
ture  en  U  traversant  la  tranche  de  section  du  foie. 

L'erreur  de  diagnostic  fut  révélée  par  l’examen 
histologique,  qui  montra  qu’il  s’agissait  seulement 
d’un  épaississement  inflammatoire. 

—  JW.  Quénu  ne  possède  pas  d’observation  person- 


1.  Voir  La  Presse  hIédicalB,  1907,  n»  97,  p.  742,  et  1908, 
n»  G,  p.,  40  et  n»  14,  p.  109. 


uelle  de  cholécystectomie,  avec  ou  sans  hépatectomie 
partielle, pour  cancer  de  la  vésicule,  bien  qu’il  ait  eu 
l’occasion,  à  plnsieurs  reprises,  d’intervenir  pour 
des  lésions  de  ce  genre.  Mais,  chaque  fois,  l’étendue 
des  lésions  était  telle  que  toute  opération  radicale  se 
trouvait  absolument  contre-indiquée  et  qu’on  dut  se 
borner  à  une  laparotomie  exploratrice.  M.  Quénu 
croit,  du  reste,  que  le  cancer  de  la  vésicule  est  plus 
fréquent  qu’on  ne  pense  et  que  beaucoup  de  soi-di¬ 
sant  empyèmes  simples  de  ce  réservoir  cachent  de 
véritables  lésions  néoplasiques,  ainsi  qu’il  a  pu  s’en 
convaincre  à  plusieurs  reprises  à  l’examen  microsco¬ 
pique  de  vésicules  enlevées  par  lui. 

Pour  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  cho¬ 
lécystectomie,  avec  ou  sans  hépatectomie  partielle, 
dans  les  cas  de  cancer  de  la  vésicule,  M.  Quénu  a  re¬ 
cherché  les  opérations  de  ce  genre  qui  ont  été  pu¬ 
bliées,  et  voici  les  résultats  que  lui  ont  donnés  ces 
recherches  : 

Dans  la  statistique  publiée  par  Terrier  et  Auvray 
en  1901,  ces  auteurs  ont  assemblé  34  cas  de  cholécys¬ 
tectomie,  dont  16  avec  hépatectomie  partielle,  pour 
cancer  de  la  vésicule.  La  mortalité  opératoire  est  de 
33  pour  100.  17  des  survivants  ont  pu  être  suivis  : 
or,  chez  tous,  la  survie  n’a  été  que  de  quelques  mois  ; 
le  seul  malade  de  Hochenegg  survécut  quelques 
années. 

Les  observations  publiées  depuis  le  mémoire  de 
Terrier  et  Auvray  enregistrent  des  résultats  plus 
favorables.  M.  Quénu  en  a  recueilli  23,avec  une  mor¬ 
talité  opératoire  de  4,5  pour  100  seulement  et  17  des 
opérés  également  ont  pu  être  suivis  :  plusieurs  n’ont 
survécu  que  quelques  mois  ou  même  quelques  semai¬ 
nes,  mais,  pour  un  certain  nombre  d’entre  eux(5),  on 
notait  encore  l’absence  de  récidives  au  bout  d’un 
temps  variant  de  2  à  4  ans  1/2. 

Au  total  donc,  sur  57  cholécj'stectomies  pour  can¬ 
cer  de  la  vésicule,  on  compte  6  cas  restés  guéris 
sans  trace  de  récidive,  après  un  temps  variant  de 
2  à  5  ans.  Ces  résultats  thérapeutiques  s’amélio¬ 
reront  encore,  pense  M.  Quénu,  à  mesure  que  se 
généralisera  la  pratique  de  la  cholécystectomie  pré¬ 
coce  dans  les  empyèmes  de  la  vésicule. 

M.  Quénu  fait  remarquer,  en  terminant,  que,  dans 
les  statistiques  qui  précèdent,  la  mort  opératoire  est 
attribuée  à  la  syncope,  à  la  septicémie  péritonéale, 
au  choc,  mais  dans  aucun  cas  à  l’hémorragie,  ce  qui 
prouve  que  les  procédés  de  suture  les  plus  divers 
employés  en  cas  de  résection  hépatique,  les  plus  sim¬ 
ples  aussi  bien  que  les  plus  compliqués,  peuvent 
assurer  une  hémostase  parfaite, 

A  propos  d’un  cas  de  prothèse  crânienne.  — 
JW.  Morestin,  à  propos  d’un  cas  de  prothèse  crânienne 
communiqué,  il  y  a  quelque  temps,  à  la  Société  par 
JW.  Rouvillois  (du  Val-de-Grâce),  étudie  les  indica¬ 
tions  et  les  procédés  de  prothèse  sous-cutanée  dans 
les  cas  de  pertes  de  substance  crânienne. 

Résumons  d’abord  brièvement  l’observation  de 
M.  Ronvillois.  Il  s’agit  d’un  officier  qui,  en  Oc¬ 
tobre  1906,  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval 
dans  la  région  temporale  droite.  M.  Rouvillois  fit 
une  trépanation  assez  large  à  la  suite  de  laquelle 
son  malade  guérit,  mais  en  conservant  une  hernie  du 
cerveau  avec  adhérences  cutanées.  Estimant  qu’il  y 
avait  là  pour  ce  dernier  une  menace  permanente  de 
complications  graves,  M.  Rouvillois  se  décida  à 
obturer  la  brèche  crânienne  à  l’aide  d’une  plaque 
d’or  perforée  construite  par  M.  Delair.  Le  blessé 
porte  actuellement  cette  plaque  depuis  8  mois  ;  il  la 
tolère  parfaitement,  ne  présente  pas  le  moindre 
tronble  cérébral  et  a  pu  reprendre  son  service. 

M.  Morestin,  après  avoir  félicité  M.  Rouvillois  de 
son  succès,  estime  —  d’accord  en  cela  avec  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens  français  —  que  l’obturation  des 
pertes  de  substance  traumatiques  ou  chirurgicales 
du  crâne  avec  téguments  intacts  ne  s’impose  pas  dans 
tous  les  cas  ;  elle  n’est  guère  indiquée  que  dans  les 
hernies  cérébrales  avec  adhérences  cutanées,  comme 
dans  le  cas  rapporté  plus  haut,  ou  pour  des  considé¬ 
rations  purement  esthétiques.  Par  contre,  la  ferme¬ 
ture  de  la  brèche  crânienne  peut  entraîner  souvent 
des  inconvénients  graves  (à  la  suite,  par  exemple, 
des  interventions  pour  crises  épileptiques  ou  pour 
néoplasme).  Elle  est  formellement  contre-indiquée 
chez  l’enfant. 

Lorsque  la  prothèse  crânienne  est  indiquée,  à  quel 
procédé,  ou,  plutôt,  à  quelle  substance  convient-il  de 
recourir?  M.  Morestin  rejette  de  suite  la  transplan¬ 
tation  de  tissu  osseux  normal,  vivant  ou  mort,  em¬ 
prunté  au  sujet  lui-même  à  un  organisme  humain  ou 
animal,  de  tissu  osseux  décalcifié,  ces  transplanta¬ 
tions  étant  presque  toujours  suivies  de  résorption  de 
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la  plaque  prothétique  et  souvent  d’accidents  infec¬ 
tieux  qui  peuvent  avoir  des  conséquences  fAcheuses. 
11  combat  également  la  prothèse  par  mobilisation  de 
grands  lambeaux  ostéo-périostiques  empruntés  au 
voisinage  de  la  brèche  ;  il  considère  les  prothèses 
de  ce  genre  comme  plus  dévastatrices  que  répara- 

La  prothèse  métallique  est  plus  séduisante.  De  tous 
les  métaux,  l’or  est  le  meilleur  mais  le  plus  cher  ;  on 
peut  lui  substituer  avantageusement  l'argent,  l’alu¬ 
minium,  le  plomb,  divers  alliages.  L’inconvénient  de 
la  prothèse  métallique,  c’est  qu’elle  nécessite  l’aide 
d’un  mécanicien,  qui  ne  réalise  pas  toujours  l’idéal 
du  chirurgien.  La  prothèse  avec  les  plaques  de  cel- 
luloïde,  ou  avec  des  substances  malléables  telles  que 
le  go  diva,  semble  préférable  à  M.  Morestin;  elle  est 
peu  coûteuse  et  peut  être  réalisée  par  le  chirurgien 
lui-même. 

—  M.  Quêau  se  demande  si  le  plomb  inclus  dans 
les  tissus  n’expose  pas  les  malades  à  des  cas  d’in¬ 
toxication  saturnine. 

—  M.  Mauclaire  a  observé  des  accidents  de  ce 
genre  dans  un  cas  de  plombage  d’une  cavité  osseuse 
post-ostéomyélitique. 

—  M.  Loison  fait  remarquer  que  les  accidents 
d’intoxication  saturnine  ne  s’observent  précisément 
que  quand  la  plomb  est  mis  en  contact  avec  des 
cavités  suppurantes. 

Présentation  d'une  malade  opérée  à  plusieurs 
reprises  pour  kystes  hydatiques  du  foie.  — 
M-  Walther  présente  cette  femme  âgée  de  29  ans, 
qui  a  été  opérée  une  première  fois,  en  1896,  d’un 
kyste  hydatique  du  foie  par  l’ancien  procédé  en  deux 
temps  ;  une  deuxième  fois,  en  1905,  d’un  nouveau 
kyste,  par  marsupialisation;  tout  récemment  enfin, 
en  Décembre  1907,  par  M.  IValther  lui-même,  d’un 
troisième  kyste,  énorme,  lequel  fut  traité  par  l’inci¬ 
sion  et  le  formolage  suivis  de  la  réduction  sans  drai¬ 
nage.  11  est  Intéressant  de  noter  que,  chez  cette  ma¬ 
lade,  le  foie,  fixé  en  bas  par  des  adhérences  résultant 
des  deux  premières  interventions,  ne  remonte  plus 
jusqu’au  diaphragme,  dont  il  reste  séparé  par  un 
intervalle  de  4  travers  de  doigt. 

Hémarthose  du  genou  traitée  par  l’évacuation  et 
lamobilisation  immédiates.  —  M.  Walthei  présente 
ce  malade  qui,  actuellement,  après  deux  mois,  est 
parfaitement  guéri,  sans  atrophie  ni  raideur  du  mem¬ 
bre.  M.  Walther  attire  l’attention  sur  ce  fait  que,  cinq 
jours  après  l’accident,  et  bien  que  la  ponction  ait  été 
faite  et  les  séances  de  gymnastique  commencées  dès 
le  lendemain  de  l’accident,  on  constata  des  signes 
d’atrophie  de  la  cuisse  qui  allèrent  ensuite  s’accen¬ 
tuant  pendant  trois  semaines,  au  bout  desquelles  le 
membre  reprit  jieu  à  peu  son  volume  et  sa  consis¬ 
tance  normale. 

M.  Walther  a  cru  intéressant  de  présenter  ce  ma¬ 
lade  pour  insister  sur  ce  fait  que  l’atrophie  s’est 
établie  sous  ses  yeux,  malgré  le  traitement  réguliè¬ 
rement  suivi. 

Lymphangiome  de  la  cuisse  et  du  scrotum.  — 
M.  Guellîot  (de  Reims)  présente  un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans  qui  est  atteint  de  cette  lésion  rare. 
La  tumeur  actuelle  est  une  récidive,  la  tumeur  pri¬ 
mitive  ayant  été  opérée  en  1900  par  M.  Reynier.  Ce 
malade  est  pris  de  temps  en  temps  d’abondantes 
lymphorragies  qui  ont  donné  jusqu’à  3  litres  de 
lymphe  pure  en  3  fois.  Chaque  nouvelle  extension  de 
la  tumeur  s’est  accompagnée  d’une  élévation  de  tem¬ 
pérature  allant  jusqu’à  40°.  Une  intervention  chirur¬ 
gicale  paraît  tout  indiquée  et  facilement  exécutable. 

Thyroïde  aberrante.  —  M.  Walther  présente  une 
thyro'ide  aberrante,  du  volume  d'une  noix,  qui  sié¬ 
geait  dans  la  région  carotidienne  et  dont  l’extirpation 
nécessita  la  résection  d’une  partie  de  la  jugulaire 
interne  qui  lui  adhérait  intimement. 

Luxation  du  coude  en  avant.  —  M.  Fontoynont 
(de  Tananarive)  envoie  les  radiographies  d’une  luxa¬ 
tion  du  coude  en  avant,  observée  chez  un  enfant  de 
quatre  ans  à  la  suite  d’une  chute  d’un  lieu  élevé  sur 
le  coude  fléchi.  Le  diagnostic  fut  aisé  à  faire  d’après 
les  seuls  signes  cliniques. 

La  réduction  sous  chloroforme  fut  obtenue  facile¬ 
ment,  et  le  résultat  définitif  fut  très  satisfaisant  au 
point  de  vue  fonctionnel.  Les  luxations  du  coude  en 
avant  sont  des  plus  rares;  les  unes  se  produisent  en 
flexion  forcée,  comme  dans  le  cas  précédent;  les 
autres  ont  lieu  en  extension  forcée  et  s’accompagnent 
nécessairement  de  fracture  de  l'olécrane. 

Les  fractures  du  coude  avec  grands  déplace¬ 
ments  et  irréductibilité. —  M.  Cbaput  communique, 


avec  présentations  de  radiographies,  les  trois  obser¬ 
vations  suivantes  : 

La  première  observation  est  un  cas  de  luxation  du 
coude  en  avant  avec  fracture  de  l’olécrane  ;  elle  paraît 
s’être  produite  par  choc  direct  et  en  extension.  La  ré¬ 
duction  par  manœuvres  externes  ayant  été  impos¬ 
sible,  M.  Chaput  fit  l’incision  postérieure  du  coude, 
mit  à  nu  les  extrémités  osseuses,  et  ne  put  cependant 
réduire.  11  réséqua  alors  l’extrémité  humérale,  mais 
sans  plus  de  succès,  puis  l’olécrane,  la  corono'i'de  et 
la  tête  radiale;  à  ce  moment  seulement,  la  réduction 
fut  obtenue.  Le  malade  sortit  prématurément,  guéri 
avec  une  ankylosé  rectiligne. 

Dans  le  2“  cas,  il  s’agit  d’une  fracture  basse  de 
l’humérus  avec  déplacement  en  masse  en  avant  du 
coude  et  du  fragment  inférieur;  il  y  avait,  en  outre, 
plaie  cutanée.  Après  quelques  jours  d’expectation, 
l’infection  se  produisit.  M.  Chaput  intervint  alors  et 
enleva  le  fragment  huméral,  puis  l’olécrane,  par  une 
incision  postérieure.  Il  ne  fit  pas  l’interposition  mus¬ 
culaire  à  cause  de  l’infection.  A  la  sortie  de  l’iiôpital 
le  coude  présentait  de  la  raideur. 

Dans  le  3°  cas,  il  y  eut  fracture  en  T  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  avec  éclatement  en  fragment 
intérieur  et  plaie.  Le  fragment  inférieur  était  déplacé 
en  arrière  et  irréductible  en  raison  de  l’obliquité  de 
la  fracture.  M.  Chaput  intervint  à  cause  de  l'infec¬ 
tion;  il  réséqua  le  fragment  inférieur  seul  et  ne  fît  pas 
d’interposition  musculaire.  La  guérison  a  été  obtenue 
très  facilement  et  le  coude  est  très  mobile.  La  ma¬ 
lade  a  été  opérée  à  la  stova'i’ne  lombaire. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Ascoli.  La  ponction  exploratrice  du  crâne  [Atiî 
del  Congresso  italiano  di  Medicina  Interna,  Palerme, 
Ottobre  1907). —  M.  M.  Ascoli  a  fait,  au  dernier  Con¬ 
grès  de  médecine  interne  de  Palerme,  une  très  intéres¬ 
sante  communication  sur  la  ponction  exploratrice  du 

Il  y  a  quelques  années,  MM.  Neisser  et  Pollach 
proposaient  de  ponctionner  le  cerveau  dans  le  but  de 
pouvoir  établir  avec  certitude  le  diagnostic  de  siège 
de  plusieurs  affections  cérébrales  que,  à  l’aide  des 
données  physio-pathologiques,  on  pouvait  seulement 
soupçonner.  Il  n’est  pas  difficile  de  faire  dans  la  boîte 
crânienne  un  petit  conduit  tel  qu’il  permette  l’in¬ 
troduction  d’une  aiguille  ajustée  à  une  seringue  de 
verre.  Dans  ce  but,  on  emploie  de  petits  trépans  à 
faces  planes  et  parallèles,  de  1/3,  2/3  de  millimètre 
de  diamètre  et  qui  sont  mis  en  mouvement,  soit  par 
un  moteur  à  pédale  de  dentiste,  soit  par  un  moteur 
électrique.  On  produit  l’anesthésie  avec  le  chlorure 
d’éthyle  ou  avec  la  stovaïne. 

Pour  bien  s’orienter,  on  dessine  sur  le  crâne  le 
sillon  rolaudique  et  la  scissure  de  Sylvius,  suivant 
les  indications  de  Poirier.  Pour  la  ponction  des  ven¬ 
tricules,  il  est  préférable  de  piquer  le  lobe  tem- 

M .  M .  Ascoli  qui ,  à  la  Clinique  médicale  du 
professeur  Devoto,  à  Pavie,  a  pu  acquérir  une  large 
expérience  de  cette  méthode,  affirme  que  la  cra- 
nio-ponction  est  un  moyen  très  efficace  pour  s’as¬ 
surer  de  la  présence  de  l’hydrocéphalie,  des  kystes, 
hémorragies,  abcès,  et  pour  renseigner  sur  leur 
siège,  leur  nature,  leur  étendue  et  leur  profondeur. 

II  rappelle  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  présentait  un 
syndrome  cérébelleux  droit,  et  dans  lequel  on  put 
extraire  quelques  gouttes  de  pus  qui  resta  stérile  à 
l’examen  microscopique  et  à  l’ensemencement  :  on 
fit  le  diagnostic  d’abcès  cérébelleux  droit  de  nature 
probablement  tuberculeuse,  ce  qui  fut  entièrement 
confirmé  par  l’autopsie. 

Dans  un  autre  cas,  on  retira  un  liquide  inflamma¬ 
toire  avec  des  fragments  de  tissus  qui  permirent 
d’admettre  un  kyste  cérébelleux  gauche  de  nature 
probablement  gliomateuse  :  à  l’autopsie  on  trouva 
un  gliosarcome  kystique. 

De  même,  pour  un  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  gauche,  où  le  diagnostic  fut  posé  avec 
certitude  à  l’aide  de  la  ponction  exploratrice,  qui 
donna  issue  à  des  fragments  de  tissu  néoplasique. 

Il  faut  toujours  soumettre  la  matière  extraite  à  un 
rigoureux  examen  microscopique  (fixation  par  la  for- 
maline,  coloration  par  l’hématoxiline  de  Mallory,  'Van 
Gieson,  Ziehl,  etc.). 

Les  dangers  de  la  cranio-p onction  peuvent  être  les 
hémorragies,  mais  celles-ci  doivent  être  évitées  par 


un  choix  exact  du  point  de  trépanation  ;  l’accélération 
ou  le  ralentissement  du  pouls,  l’hyperthermie  légère, 
les  manifestations  irritatives  sont  des  phénomènes 
tout  à  fait  secondaires  et  toujours  transitoires. 

En  résumé,  la  ponction  exploratrice  du  cerveau  est 
une  des  conquêtes  les  plus  hardies  et  les  plus  heu¬ 
reuses  de  la  séméiologie  moderne;  souhaitons  qu’elle 
trouve  une  large  diffusion  dans  l’intérêt  de  ce  qui 
doit  être  notre  but  suprême  :  le  soulagement  des 
malades! 

P.  Boveui. 

CHIRURGIE 

P.  Hardouin  (Rennes).  Quelques  remarques  sur 
le  traitement  des  kystes  glandulaires  du  pancréas, 
a  propos  d'une  observation  personnelle  {Revue  de 
Chirurgie,  1907,  t.  XXXV,  p.  806-818).  —  Hardouin 
rapporte  l’histoire  d’un  malade  opéré  pour  un  kyste 
du  pancréas  qui  se  présentait  sous  forme  d’une 
tumeur  liquide  siégeant  dans  l’hypocondre  gauche, 
en  arrière  de  l’estomac.  A  l’ouverture  de  l’abdomen, 
on  trouve  un  kyste  très  volumineux  qu’on  ponctionne  : 
après  s’être  rendu  compte  que  l’extirpation  du  kyste 
était  impossible  à  cause  de  sa  fusion  avec  les  organes 
voisins  et  particulièrement  l’estomac,  on  draine  le 
kyste  par  une  contre-incision  à  la  région  lombaire. 
La  fistule  qui  en  résulte  guérit  en  trois  mois. 

Deux  méthodes  de  traitement  des  kystes  du  pan¬ 
créas  se  trouvent  en  parallèle. 

L’extirpation,  si  elle  était  toujours  possible,  serait 
évidemment  la  méthode  de  choix,  puisqu’elle  sup¬ 
prime  complètement  la  tumeur  et  qu’elle  évite  à  coup 
sûr  les  complications  dues  à  la  persistance  d’une 
fistule  ou  à  la  transformation  épithéliomateuse  du 
kyste.  Elle  est  rarement  applicable  à  cause  des 
adhérences  intimes  de  la  paroi  du  kyste  à  l’estomac, 
à  l’aorte,  etc.  Les  statistiques  montrent  la  grande  gra¬ 
vité  de  l’intervention  (4  décès  sur  8  cas  publiés);  on 
n’y  aura  recours  qu’au  cas  d’adhérences  facilement 
libérables  ou  si  le  kyste  était  pédicule  (cas  de  Boze- 

La  marsupialisation  est  la  méthode  généralement 
employée,  elle  est  simple  et  efficace,  mais  a  deux 
inconvénients  :  la  transformation  épithéliale  du 
kyste,  à  la  vérité  assez  rare  (3  cas),  et  la  fistule  par¬ 
fois  interminable  et  pouvant  entraîner  la  mort  du 
malade  (27  cas  sur  74  de  fistules  permanentes,  Gou- 

Mais  par  où  drainer?  La  voie  abdominale  anté¬ 
rieure  a  été  généralement  conseillée  et  utilisée 
(Delagénière,  Villard);  elle  n’est  pas  la  meilleure. 
La  voie  lombaire  semble  préférable,  sinon  pour 
aborder  le  kyste  (Siraud),  du  moins  pour  le  drainer  : 
elle  a  l’avantage  de  drainer  au  point  déclive,  d’éviter 
à  coup  sûr  l’infection  secondaire  et  de  permettre 
sans  danger  de  tarir  l’écoulement  liquide  par  des 
injections  modificatrices  ;  elle  combat  les  trois  causes 
principales  de  persistance  de  la  fistule  après  marsu¬ 
pialisation  des  kystes  du  pancréas  :  la  rétention  d’un 
liquide  irritant,  l’infection  de  ce  liquide  et  la  sécré¬ 
tion  de  la  poche  kystique. 

M.  Guiiié. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Cohn  (de  KOnigsberg).  Du  vieux  et  du  neuf  sur 
la  tuberculose  nasale  [Arch.  f.  LaryngoL,  vol.  XIX, 
fasc.  2,  p.  338-.350,  1  fig.,  1907).  —  Après  avoir 
rappelé  que  la  plupart  des  travaux  publiés  sur  ce 
sujet  depuis  quelques  années  ne  font  que  rééditer 
des  faits  déjà  connus,  l’auteur  nous  donne  sur  la 
question  ses  idées  personnelles. 

Il  distingue  deux  formes  de  tuberculose  nasale. 

1“  Le  lupus  :  avec  ou  sans  lupus  extérieur,  granu¬ 
lations  développées  dans  les  parties  antérieures  des 
fosses  nasales,  surtout  au  niveau  de  la  cloison,  mais 
aussi  sur  les  cornets  et  le  plancher,  chez  des  per¬ 
sonnes  bien  portantes,  de  santé  florissante  et  le  plus 
souvent  jeunes  ;  le  lupus  revêt  parfois  l’aspect 
d’eczéma  du  vestibule  et  de  rhinite  sèche  antérieure. 

2“  La  tuberculose  :  d’ordinaire,  ulcérations,  asso¬ 
ciées  parfois  à  des  infiltrations,  des  tumeurs  et  des 
granulations.  Presque  toujours  secondaire,  elle  se 
développe  chez  des  tuberculeux  avancés  des  pou¬ 
mons,  du  larynx  ou  du  pharynx. 

Le  lupus  cutané  du  nez  débute  presque  toujours 
par  l’angle  antérieur  de  la  narine,  où  on  ne  peut  le 
dépister  qu’à  l’aide  d’un  miroir  (rhinendoscopie). 

Le  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale  peut 
rester  isolé  pendant  des  mois  et  des  années,  sans 
autres  localisations  tuberculeuses. 

M.  Boulât. 
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Sangle  antiptosique  pneumatique. 

Celte  sangle  est  destinée  surtout  aux  malades 
maigres  à  ventre  creux,  souffrant  de  ptose  des  organes 
abdominaux  et  aussi  d’autres  affections  médico-chi¬ 
rurgicales. 

Klle  est  essentiellement  constituée  : 

1“  Par  une  garniture  pneumatique; 

2“  Par  un  moyen  d’application  de  cette  garniture 

a)  Garniture  pneumatique.  —  Cette  garniture  pneu¬ 
matique  est  constituée  (dans  l’application  présenle) 
par  deux  poches  en  caoutchouc,  étanches,  indépen¬ 
dantes  et  susceptibles  d’être  gonflées  chacune  à  un 
degré  différent. 

Ces  doux  poches  ont,  dans  leur  ensemble,  la  forme 


d  une  demi-lune  à  convexité  inférieure,  destinée  à 
s'emboîter,  en  la  comblant,  dans  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  entre  les  crêtes  iliaques  et  le  pubis. 

Ces  poches  de  caoutchouc  sont  plus  épaisses  et 
renforcées  à  leur  pourtour  pour  empêcher  leur  dis¬ 
tension  latérale  et  pour  que  leur  dilatation  ne  s’exerce 
que  du  côté  utile. 

Ces  poches  sont,  chacune,  munies  d’une  valve  in¬ 
dépendante. 

b)  Moyen  d’application.  —  Cette  garniture  pneu¬ 
matique  est  maintenue  appliquée  sur  l’abdomen  par 
une  sangle,  une  ceinture  ou  tout  autre  moyen,  tel  le 
corset. 

Le  plus  souvent  ce  sera  une  sangle,  soit  indépen¬ 
dante,  soit  absolument  adhérente  aux  poches  de 
caoutchouc. 

Cette  sangle,  qui  pourra  être  renforcée  par  des 
dispositifs  métalliques  ou  autres  (ex.  ;  baleines),  sera 
autant  que  possible  inextensible. 

Voici  un  dessin  schématique  de  cet  appareil  légè¬ 
rement  gonflé,  vu  par  sa  face  abdominale  : 


Kigiii  c  2.  —  Sangle,  vue  de  profil. 


Arri.ic,vTiox  ni;  L'ArrxKEii..  —  Etant  dans  le  décu- 
bilus  dorsal,  c’est-à-dire  avant  que  les  organes  ne 
soient  descendus  par  la  station  verticale,  le  malade 
ajuste  sa  sangle,  après  l'avoir  au  préalable  légère¬ 
ment  gonflée. 

L’appareil  étant  bien  en  place,  le  malade  gonflera, 
h  l’aide  d’une  poire  ou  d’une  pompe,  successivement, 
les  deux  poches  au  degré  voulu.  Dans  le  cas  de  rein 
flottant  droit,  par  exemple,  il  augmentera  la  com¬ 
pression  dans  la  poche  correspondante. 

Modu  d’actiox.  —  La  garniture  pneumatique,  main¬ 
tenue,  bridée  en  avant  par  la  sangle  inextensible,  en 
se  gonflant  s’enfoncera  comme  un  coin  arrondi  dans 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  qu’elle  comblera, 
qu  elle  envahira,  refoulant  en  haut  et  en  arrière  les 
organes  abdominaux,  qui  trouveront  sur  les  deux 
poches  un  appui  profond,  sûr,  solide  en  même  temps 
que  très  doux. 


Voici  un  dessin  montrant  et  l’application  de  la 
sangle  antiptosique,  et  une  coupe  verticale  de  l’appa 
reil  (schéma). 


Schémii  montrant  les  rapports  des  poclics  et  du  bassin. 

Indications  de  cette  sangle.  —  Elle  agira  dans 
toutes  les  ptoses  abdominales,  soit  directement  par 
refoulement  immédiat  (ex.  :  entéroptose,  gaslrop- 
lose),  soit  rnédiatement  par  l’interposition  et  la 
compression  de  la  masse  intestinale  et  épiploïque 
remontée  (ex.  ;  néphroptose,  hépatoptose). 

Autres  indicafions.  — Certaines  affections  du  cæcum 
ou  para-cæcales  ; 

Constipation  (dans  ce  cas,  compression  mécanique 
et  excitation,  par  le  massage  continu  exercé,  de  la 
musculature  de  l’organe)  ; 

Affections  médico-chirurgicales  de  l’appareil  génital 
chez  la  femme  ; 

Chez  les  accouchées  maigres  à  muscles  et  à  liga¬ 
ments  pauvres,  cette  sangle,  plus  ou  moins  modifiée, 
servira  de  ceinture  post-puerpérale,  pour  remplacer 
la  pression  abdominale  brusquement  absente,  sou¬ 
tenir,  étayer,  caler  l’utérus,  ménager  ses  ligaments 
et  écarter  ainsi  les  chances  de  déviations  ultérieures. 

Cette  sangle  a  de  très  nombreuses  applications 
et  s’adresse,  non  pas  uniquement  à  la  dilatation 
atonique,  à  la  ptose  de  l’estomac,  mais  à  toutes 
les,  ptoses  abdominales.  Sa  forme  est  spéciale. 
Sa  constitution  en  deux  poches  indépendantes,  qui 
permet  de  répartir  et  de  graduer  au  mieux  la  com¬ 
pression,  en  fait  un  appareil  particulier. 

Son  point  d’application  est  toujours  le  même  :  la 
garniture  pneumatique  s'emboîte  dans  le  bassin. 

Son  action  s’exerce  sur  tous  les  organes  abdomi¬ 
naux  :  elle  les  remonte  et  les  soutient,  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  l'intermédiaire  de  la  masse  intestinale 
remontée. 

CllARNAUX. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Points  douloureux 

et  contracture  de  la  paroi  abdominale. 

Nous  recevons  d’un  de  nos  abonnés  la  lettre  sui- 

L’article  de  votre  collaborateur,  M.  U.  Romme, 
paru  dans  le  numéro  du  28  Décembre  dernier  sous 
le  titre  :  «  Points  douloureux  et  contracture  de  la 
paroi  abdominale  »,  et  inspiré  par  les  observations 
de  plaies  pénétrantes  du  thorax  publiées  par  M.  Hil- 
debrand,  où  l’on  voit  que  la  contracture  douloureuse 
de  la  paroi  abdominale  peut  se  produire  en  dehors 
de  toute  lésion  de  la  séreuse  ou  des  viscères  abdo¬ 
minaux,  me  remet  en  mémoire  un  fait  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer  et  qui,  bien  qu’il  soit  d’un  ordre 
un  peu  différent,  ne  me  paraît  pas  sans  rapport 
d’analogie  avec  ceux  auxquels  cet  article  fait  allu- 

II  s’agissait  d’un  artilleur  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
qui  présentait,  lorsque  je  fus  appelé  à  l’examiner,  les 
signes  les  plus  nets  et  les  plus  complets  d’une  crise 
à’ appendicite  aiguë  ;  extrême  vivacité  et  fixité  de  la 
douleur  au  point  précis  de  Mac  Burney,  défense  de  la 
paroi  et  contracture  des  muscles  abdominaux  à  droite, 
vomissement,  fièvre,  constipation...,  rien  ne  manquait 
au  diagnostic. 

Les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  étaient,  au  moindre 
mouvement,  si  vives,  que  devant  la  nécessité  d’un 
transport  du  malade  à  quelque  distance,  une  injection 
de  morphine  fut  aussitôt  pratiquée.  J’ajoute  que 
l’auscultation  du  malade,  il  esM-rai  peu  approfondie 


(en  raison  même  de  la  netteté  des  signes  abdominaux 
et  des  douleurs  supportées  par  le  malade  au  moindre 
changement  de  position),  mais  qui,  telle  qu  elle  fut 
pratiquée,  devait  suffire  à  déceler  toute  lésion  pul¬ 
monaire  un  peu  caractérisée,  ne  permit  de  constater 
d’autre  signe  qu’une  respiration  brève  et  précipitée, 
facilement  explicable  par  la  fièvre  et  par  la  douleur, 
sans  modification  qualitative  du  murmure  vésiculaire 
et  sans  signes  à  la  percussion. 

Du  reste,  et  c’est  ce  qui  justifie  l’analogie  que  je 
veux  établir  entre  cette  observation  et  les  faits  cités 
par  M.  Romme,  le  malade  n’accusait  aucune  douleur 
au  niveau  de  sa  paroi  thoracique,  mais  rapportait 
toute  sa  souffrance  au  point  de  Mac  Burney  qu’il 
indiquait,  déjà  avant  tout  examen,  spontanément. 

Les  évolutions  d’une  troupe  en  manœuvres  ne  me 
permirent  pas  de  suivre  ce  malade,  qui  fut  dirigé  sur 
un  hôpital  voisin.  Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise, 
quelques  jours  après,  quand  le  médecin  traitant 
m’apprit  que  le  malade  que  je  lui  avais  adressé  avec 
le  diagnostic  d'appendicite  aiguë,  était  en  réalité 
atteint  d’une  pneumonie  double,  et  que  dès  son  entrée 
à  l’hôpital,  sans  doute  par  l’effet  de  l’injection  de 
morphine  qui  avait  supprimé  la  douleur  et  la  contrac¬ 
ture  réflexe,  ce  malade  n’avait  plus  présenté  aucun 
symptôme  d’appendicite!  Cette  pneumonie  eut  d’ail¬ 
leurs  une  évolution  heureuse  et  se  termina  dans  les 
délais  normaux  par  la  guérison. 

Cette  observation  venait  justifier  à  mes  yeux,  d’une 
manière  frappante,  le  mot  connu  de  Léon  Colin  : 
'<  La  pathologie  du  soldat  est  semblable  à  la  patho¬ 
logie  de  l’enfant.  »  On  sait,  en  effet,  que  dans  la  pneu¬ 
monie  infantile  le  point  de  côté  n’est  pas  thoracique 
le  plus  souvent,  mais  abdominal,  et  que  ce  signe 
égare  parfois  trop  facilement  le  médecin  vers  le 
diagnostic  de  typhlite  ou  d’appendicite. 

L’article  de  M.  Romme  vient  apporter  une  expli¬ 
cation  anatomo-physiologique  de  ce  qu’on  pourrait 
appeler  le  signe  abdominal  des  affections  thoraciques. 
Il  est  probable  que,  en  ce  qui  concerne  les  affections 
pulmonaires,  ce  signe  est  en  rapport  soit  avec  la 
localisation  de  l’inflammation  à  la  périphérie  d’un 
lobe  pulmonaire,  en  tel  point  contigu  à  un  nerf  inter¬ 
costal,  soit  avec  la  généralisation  du  processus 
inflammatoire  et  la  participation  de  la  plèvre  ou  de 
la  paroi  elle-même  à  l’inflammation  sous-jacente, 
comme  dans  les  congestions  pleuro-pulmonaires,  la 
fluxion  de  poitrine,  etc. 

Il  faut  admettre  aussi  que  ce  signe  qui  attire  par 
sa  violence  toute  l’attention,  peut  marquer  le  début 
de  l’affection  à  un  moment  où  elle  ne  se  manifeste 
encore  à  l’auscultation  (du  moins  à  une  auscultation 
sommaire  mais  rigoureuse)  par  aucun  signe  anormal. 

Il  m’a  semblé  que  ce  fait,  ainsi  que  le  signe  connu 
du  point  de  côté  abdominal  dans  la  pneumonie  infan¬ 
tile,  pouvait  être  rapproché  de  ceux  deM.  Hildebrand, 
et  entrer  dans  l’explication  générale  qu’en  a  fournie 
M.  Romme  dans  l’article  de  La  Presse  Médicale  que 
j’ai  rappelé.  ^ 

Aido-majordr  classe 
au  l'i“  rég.  d’urlillorie,  à  Tarbes. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Arrêt  de  dé¬ 
veloppement  du 
membre  infé¬ 
rieur.  —  M. 
JouoN  a  observé 
chez  une  fillette 
de  neuf  ans.  née 
d’un  père  alcoo¬ 
lique  ,  un  rac¬ 
courcissement 
de  26  centimè¬ 
tres  du  membre 
inférieur  gauche. 

Le  raccourcis¬ 
sement  portait 
sur  la  cuisse,  la 
jambe  gauche 
étant  de  même 
longueur  que  la 
droite;  le  fémur 
gauche  était  luxé 
congénitalement. 
Il  existait  un  vul- 
gus  considérable 
du  pied  et  une 
atrophie  notable 
du  péroné.  [Re- 
vue  d’orthopédie, 
1907,  n»  6.) 
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LA  STRUMECTOMIE 
DANS  LA  MALADIE  DE  BASEDOW 

—  SES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  — 

Par  le  professeur  GARRË 
(de  Bonn). 


La  question  du  traitement  de  la  maladie  de 
Basedow  a  fait  l’objet  d’une  étude  approfondie 
au  dernier  Congrès  français  de  médecine. 
Mais,  lorsqu’on  parcourt  les  rapports  de 
MM.  Ballet,  Delberm  et  Sainton,  ainsi  que  les 
discussions  auxquellesilsont  donnélieu,  on  est 
frappé  du  peu  de  place  qu’y  tient  le  traitement 
opératoire  de  cette  affection  :  tout  l’intérêt 
se  porte  sur  l’organothérapie,  l’électrothé- 
raple,  etc.,  auxquelles  on  semble  faire  jouer 
un  rôle  capital. 

Si  je  me  permets  d’exposer  ici  les  résultats 
de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  maladie 
de  Basedow,  c’est  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
revoir  dans  ces  derniers  temps  une  série  de 
malades  que  j’ai  opérés  autrefois  et  que  les 
résultats  définitifs  m’ont  paru  tellement  satis¬ 
faisants  que  je  crois  devoir  venir  rompre  une 
lance  en  faveur  de  cette  thérapeutique. 

A 

Les  premières  publications  parues  sur  les 
résultats  du  traitement  opératoire  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  n’étaient  certes  pas  propres 
à  faire  adopter  d’emblée  ce  mode  de  traitement. 
Sans  parler  de  la  mortalité  opératoire  qui 
était  effrayante,  atteignant  10  à  15  pour  100, 
les  cas  de  guérison  vraie  étaient  rares  et  la 
majorité  des  malades  ne  pouvaient  guère  être 
regardés  que  eomine  «  améliorés  »,  voire 
«  notablement  améliorés  ».  Moi-même  je  crus 
devoir  conseiller  de  s’arrêter  dans  cette  voie, 
après  que  j’eus  recueilli  des  renseignements 
sur  le  sort  ultérieur  de  ma  première  série 
d’opérés.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’au 
début  on  ne  confiait  aux  chirurgiens  que  les 
cas  les  plus  graves  de  maladie  de  Basedow, 
ceux  qui  se  montraient  rebelles  à  toute  théra¬ 
peutique  médicale  et  dans  lesquels  il  n’était 
pas  rare  de  constater  l’existence  de  lésions 
viscérales  irréparables  (névrose  cardiaque, 
myocardite). 

Si,  actuelle«ient,  le  traitement  chirurgical 
de  la  maladie  de  Basedow  offre  une  mortalité 
très  diminuée  et  si  ses  résultats  peuvent  être 
sans  exagération  qualifiés  de  «  bons  »  et 
même  de  «  très  bons  »,  la  raison  en  est  avant 
tout  dans  ce  fait  que  les  malades  nous  sont 
envoyés  beaucoup  plus  tôt.  On  ne  saurait  faire 
intervenir  un  perfectionnement  de  la  tech¬ 
nique,  car,  aujourd’hui  comme  hier,  c’est 
riiémistrumectomie  qui  constitue  pour  nous 
l’opération  de  choix. 

On  voit  .ainsi  que  nous  nous  rangeons  parmi 
les  partisans  de  la  théorie  de  Mœbius,  par¬ 
tisans  qui  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  en  Allemagne  depuis  que  sont  connus 
les  résultats  nouveaux  de  l’extirpation  de  la 
glande  thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Mais,  néanmoins,  je  suis  porté  à  croire  que  le 
dernier  mot  n’a  pas  encore  été  dit  relative¬ 
ment  à  la  genèse  de  cette  affection.  Quelles 
sont  les  causes  qui  provoquent  l’hypersécré¬ 
tion,  ou,  à  dire  plus  vrai,  la  perversion  des 
fonctions  de  la  glande  thyroïde?  Est-ce  — 
et  jusqu’à  quel  point  ?  —  le  sympathique;  l’ap¬ 
pareil  vasculo-nerveux  ou  le  bulbe  qui  inter¬ 


viennent,  primitivement  ou  secondairement, 
à  titre  de  cause  ou  d’effet  dans  le  processus 
morbide?  La  question  n’est  encore  nullement 
élucidée,  ni  dans  un  sens  ni  dans  l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  il  est  un  fait 
certain,  c’est  que  la  glande  thyroïde  joue  dans 
la  maladie  de  Basedow  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant  :  elle  est  extraordinairement  vasculaire, 
elle  est  en  état  de  fonctionnement  morbide. 
Si  on  la  réduit  de  volume,  on  voit  dispa¬ 
raître  simultanément  et,  le  plus  souvent,  très 
rapidement,  les  phénomènes  les  plus  graves, 
les  plus  menaçants,  en  même  temps  qu’oû 
voit  s’atténuer  de  jour  en  jour  les  symptômes 
caractéristiques  de  la  maladie  de  Basedow. 

On  a  cherché  à  diminuer  d’une  façon  indi¬ 
recte  le  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde 
en  pratiquant  la  résection  du  sympathique 
cervical,  comme  l’ont  fait  Abadie  en  France, 
et  Jonnesco  de  Bucarest.  Or,  malgré  l’éloge 
enthousiaste  que  ce  dernier  a  fait  de  la  résec¬ 
tion  du  sympathique  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  de  Lisbonne,  la  preuve 
n’a  pas  encore  été  établie,  selon  moi,  que 
cette  opération  a  amené,  dans  la  majorité  des 
cas,  une  prompte  guérison  de  la  maladie  de 
Basedow.  Mais,  même  en  admettant  que  les 
résultats  de  cette  opération  soient  équiva¬ 
lents  aux  résultats  donnés  par  les  interven¬ 
tions  directes  sur  le  corps  thyroïde,  personne 
n’hésiterait  un  seul  instant  à  accorder  la  pré- 
férenee  à  celles-ci  en  raison  de  leur  exécu¬ 
tion  incontestablement  plus  facile  et  de  leur 
innocuité  indiscutablement  plus  grande.  Et, 
en  somme,  le  moyen  le  plus  simple  de  res¬ 
treindre  le  fonctionnement  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  c’est  encore  de  diminuer  son  volume, 
soit  qu’on  excise  une  portion  de  son  paren¬ 
chyme,  soit  qu’on  pratique  la  ligature  de  ses 
vaisseaux  afférents. 


J’ai  l’hahitude,  dans  la  maladie  de  Basedow, 
de  pratiquer  l’hémistrumectomie,  en  enlevant 
toujours  le  lobe  le  plus  hypertrophié.  J’ai 
recours  à  la  ligature  d’une  ou  de  plusieurs 
artères  thyroïdiennes  dans  les  cas  de  goitre 
vasculaire  mou,  particulièrement  quand  l’af¬ 
fection  n’est  pas  trop  ancienne,  ou  encore,  à 
titre  complémentaire,  lorsque  l’hémirésectlon 
n’a  pas  donné  un  résultat  satisfaisant.  Kocher, 
au  contraire,  procède  de  façon  inverse  : 
pour  lui,  la  ligature  artérielle  constitue  l’opé¬ 
ration  essentielle  à  laquelle  il  ajoute,  s’il  y  a 
lieu,  la  thyroïdectomie. 

L’intervention  chirurgicale  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Basedow  qui 
n’ont  retiré  aucun  bénéfice  ou  qu’un  bénéfice 
insuffisant  du  traitement  médical.  11  faut 
recommander  instamment  aux  médecins  de 
ne  pas  prolonger  trop  longtemps  le  traite¬ 
ment  médicamenteux  lorsque  la  maladie  pré¬ 
sente  une  marche  progressive.  Dans  tous  les 
cas  récents,  la  ligature  vasculaire  donne 
souvent  des  résultats  merveilleux,  en  sorte 
qu’il  est  possible  de  se  passer  de  l’extirpation 
de  la  glande.  Je  considère,  en  général,  l’inter¬ 
vention  comme  contre-indiquée  chez  les 
malades  atteints  de  myocardite  toxique  grave. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  j’ai  eu  recours  à 
la  radiothérapie  qui,  en  six  mois,  m’a  donné 
un  résultat  des  plus  satisfaisants  ;  à  la  vérité, 
je  ne  saurais  prononcer  le  mot  de  guérison 
—  loin  de  là  !  —  mais  seulement  d’amélio¬ 
ration,  ce  qui  est  déjà  beaucoup  pour  une 
malade  qui  n’aurait  certainement  pas  sup¬ 


porté  une  intervention  opératoire.  A  propos 
de  la  radiothérapie,  je  voudrais  encore  faire 
observer  ici  que,  dans  deux  autres  cas  de 
maladie  de  Basedow  d’intensité  moyenne, 
dans  lesquels  l’opération  avait  été  refusée 
par  les  malades,  j’ai  essayé,  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  d’ailleurs  très  court,  la  radiothé¬ 
rapie,  sansen  obtenir  derésultats satisfaisants. 

Je  n’ai  jamais  eu  recours  à  l’exothyropexie 
de  Poncet,  car,  à  mes  yeux,  cette  opération 
ne  présente  aucun  avantage  sur  la  thyroïdec¬ 
tomie  ordinaire. 

Par  contre,  j’ai  essayé  de  la  résection  du 
sympathique  à  laquelle  on  a  attribué  une  action 
particulièrement  favorable  sur  l’exophtalmie. 
11  s’agissait  d’un  malade  présentant  un  exoph¬ 
talmos  tellement  accentué  que  la  cornée  ne 
pouvait  plus  être  recouverte  parles  paupières, 
ce  qui  avait  entraîné  la  production  d’ulcé¬ 
rations  graves  de  cette  membrane.  La  thyroï¬ 
dectomie,  dans  ce  cas,  n’exerça  aucune  action 
sur  l’exophtalmie,  mais  je  dois  ajouter  qu’il 
en  fut  exactement  de  même  après  l’extirpa¬ 
tion  bilatérale  du  ganglion  cervical  supérieur 
du  sympathique. 

J’ai  opéré,  au  total,  35  cas  de  goitre  exoph¬ 
talmique  (5  hommes  et  30  femmes).  J’ai  fait 
30  fols  l’hémistrumectomie,  8  fois  la  ligature 
vasculaire,  2  fois  la  résection  du  sympathique 
complétée  par  l’énucléation  de  nodules  intra- 
glandulaires.  Dans  toutes  ces  interventions, 
la  glande  thyroïde  s’est  montrée  extraordi¬ 
nairement  vascularisée  et,  chose  particulière¬ 
ment  remarquable,  tous  les  vaisseaux  étaient 
très  friables;  les  veines,  notamment,  avalent 
des  parois  extrêmement  minces.  Presque 
toutes  mes  opérations  ont  été  pratiquées  sous 
l’anesthésie  générale  à  l’éther,  à  laquelle 
j’accorde  toutes  mes  préférences.  Dans 
quelques  cas  seulement,  j’ai  eu  recours  à 
l’anesthésie  locale.  Je  reviendrai  d’ailleurs 
sur  ce  point. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  opérations 
se  sont  traduits  presque  invariablement  par 
une  diminution  de  la  fréquence  du  pouls.  Dans 
4  cas  seulement,  il  y  eut  exception  h  cette 
règle.  Le  plus  souvent,  dès  le  4°  ou  le  5“  jour, 
le  pouls  tomba  à  la  normale,  de  1.30,  par 
exemple,  à  78,  comme  cela  eut.  lieu  dans  un 
cas.  A  l’exception  de  2  malades,  tous  les 
autres  —  malgré  les  vives  douleurs  ressen¬ 
ties  —  déclarèrent,  dès  les  premiers  jours, 
qu’ils  se  trouvaient  mieux,  plus  à  l’aise,  l’es¬ 
prit  plus  libre  et  plus  calme.  C’est  l’exoph- 
talmie  qui  fut  le  moins  influencée  ;  toutefois, 
les  yeux  des  malades  faisaient  meilleure  im¬ 
pression,  traduisant  une  plus  grande  tran¬ 
quillité.  J’insiste  sur  ce  fait  que,  dans  aucun 
cas,  on  ne  nota,  à  la  suite  de  l’opération,  une 
aggravation  quelconque  de  l’état  des  ma¬ 
lades,  abstraction  faite  de  quelques  troubles 
passagers  (élévations  de  la  température  et 
du  pouls,  douleurs)  tenant  à  certaines  con¬ 
ditions  locales  défectueuses  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

-A 

Mais,  ce  qui  nous  intéresse  le  plus,  c’est  de 
savoir  si  l’amélioration  notée  s’est  mainte¬ 
nue  au  cours  des  années  suivantes.  Pour  se 
documenter  sur  ce  point,  mon  assistant, 
M.  Moses,  a  recherché  ce  qu’étaient  devenus 
ultérieurement  tous  les  'malades  opérés  par 
moi  pour  maladie  de  Basedow  *. 


1.  Ces  recherches  ont  été  exposées  d’une  leçon  plus  dé- 
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Il  a  pu  réunir  ainsi  des  renseignements 
sur  plus  d’une  vingtaine  de  malades  opérés 
depuis  5  ans  et  davantage. 

V! exophtalmie  avait  disparu  dans  un  tiers 
des  cas;  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  il 
n’en  subsistait  plus  que  des  traces;  dans  un 
quart  des  cas,  elle  persistait  au  môme  degré 
qu’avant. 

La  tachycardie  n’a  persisté,  sans  aucune 
modification,  que  dans  4  cas.  Chez  plus  des 
deux  tiers  des  malades,  le  pouls  s’est  main¬ 
tenu  au-dessous  de  92;  chez  l’autre  tiers,  il 
n’est  pas  descendu  au-dessous  de  100. 

Des  troubles  nerveux  persistent  encore 
chez  les  deux  tiers  des  malades;  l’autre  tiers 
n’en  présente  plus  de  traces. 

L’augmentation  de  poids  et  Vétat  général 
sont  qualifiés  d’excellents  chez  50  pour  100 
des  opérés;  quelques-uns  d’entre  eux  ont 
augmenté  de  20  à  25  kilogrammes. 

Les  differentes  statistiques  concernant  les 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  opéra¬ 
toire  de  la  maladie  de  Basedow  donnent  des 
pourcentages  excessivement  variables.  C’est 
ainsi  que  le  pourcentage  des  guérisons  varie 
de  8  pour  100  à  72  pour  100.  Je  pense  que 
cela  tient  surtout  —  abstraction  faite  de  la 
différence  des  cas  qui  entrent  dans  ces  statis¬ 
tiques  — •  à  la  signification  différente  que 
chacun  des  auteurs  accorde  au  mot  «  gué¬ 
rison  .  Une  guérison,  au  sens  absolu,  c’est- 
à-dire  une  guérison  idéale,  avec  disparition 
complète  de  tout  symptôme  de  basedowisme, 
ne  s’observe,  si  j’en  crois  ce  que  j’ai  vu,  que 
relativement  rarement  ;  presque  toujours,  il 
persiste  une  ébauche  de  tel  ou  tel  symptôme 
basedowien  et,  entre  autres  et  avant  tout, 
certains  troubles  nerveux.  Je  ne  compte, 
pour  ma  part,  que  16  pour  100  de  guérisons 
véritables  ;  mais,  à  côté  de  cela,  un  grand 
nombre  d’améliorations  considérables  qu’on 
peut  considérer  pratiquement  comme  des 
guérisons,  car  les  malades  ont  pu  reprendre 
toutes  leurs  occupations,  vivent  de  la  vie  nor¬ 
male,  se  sentent  subjectivement  bien  portants 
et  n’offrent  plus  que  des  symptômes  à  peine 
appréciables  de  basedowisme. 

En  totalisant  les  cas  de  guérison  vraie  et 
d’améliorations,  on  arrive  à  un  chiifre  de 
85  pour  100.  Les  insuccès  se  chiffrent  donc 
par  un  pourcentage  de  15  pour  100  en  y  com¬ 
prenant  un  cas  de  mort  post-opératoire. 

Si  nous  réfléchissons  que  le  traitement 
médical  de  la  maladie  de  Basedow  comporte 
une  mortalité  de  12  pour  100,  qui,  pour  les 
cas  graves,  s’élève  même  à  23  pour  100,  on 
conviendra  que  le  traitement  chirurgical, 
qui  donne  85  pour  100  de  succès  avec  une 
mortalité  de  3  pour  100  seulement,  comme 
dans  ma  statistique,  mérite  d’être  pris  en  con¬ 
sidération.  Les  premières  statistiques  de  thy¬ 
roïdectomies  dans  la  maladie  de  Basedow 
accusaient  encore  une  mortalité  de  10  à 
13  pour  100.  Kocher,  dans  sa  première  série 
de  60  cas,  avouait  une  mortalité  de  7  pour  100; 
dans  sa  dernière  série,  de  200  cas,  cette 
mortalité  est  tombée  à  4  1/2  pour  100.  Moi- 
môme  j’ai  fait  une  série  de  31  opérations  sans 
avoir  à  déplorer  un  seul  cas  de  mort.  Mon 
32“  malade  succomba  sur  la  table  pendant 
l’éthérisation,  et  l’autopsie  démontra  que  la 
catastrophe  était  attribuable  à  une  hypertro¬ 
phie  du  thymus  :  à  ^rai  dire,  la  mort,  dans  ce 


laillce  dans  un  mémoire  paru  dans  les  Beitræge  zur  kli- 
nischen ^Chirurgie,  t._LVI. 


cas,  ne  doit  donc  pas  être  imputée  à  l’opéra¬ 
tion  en  elle-même. 

Mais  cette  mort  soulève  une  question  ;  celle 
de  savoir  s’il  ne  serait  pas  préférable,  dans 
les  interventions  pour  maladie  de  Basedow, 
de  substituer  à  la  narcose  l’anesthésie  locale. 
Or,  en  parcourant  la  littérature,  on  constate 
que  3  des  cas  opérés  sous  anesthésie  locale 
se  sont  terminés  par  la  mort  ;  dans  chacun 
de  ces  cas,  l’autopsie  révéla  l’existence,  à  côté 
du  goitre  basedowien,  d’une  persistance  du 
thymus.  Sans  parler  des  auteurs  français 
Bonnet  et  Renault,  Glerke  a  montré  qu’à 
l’autopsie  de  sujets  ayant  succombé  à  la  mala¬ 
die  de  Basedow,  on  trouvait  dans  50  pour  100 
des  cas  une  persistance  du  thymus.  Mon  assis¬ 
tant,  M.  Capelle,  s’occupe  actuellement  de  re¬ 
chercher  les  conditions  de  cette  coexistence 
du  goitre  basedowien  et  de  l’hyperplasie  thy¬ 
mique.  En  dépouillant  les  procès-verbaux  de 
56  autopsies  de  basedowiens,  il  a  noté  43  fois 
la  persistance  d’un  thymus  hyperplasié,  soit 
dans  77  pour  100  des  cas.  Fait  encore  plus 
remarquable  :  sur  ces  56  morts,  24  sont, 
sinon  attribuables,  du  moins  consécutives  à 
une  strumectomie,  et,  dans  21  de  ces  24  cas, 
c’est-à-dire  dans  87  fois  sur  100,  on  a  noté 
la  persistance  ou  même  une  hyperplasie  du 
thymus,  parfois  combinée  avec  une  hyper¬ 
plasie  de  tout  l’appareil  lymphatique. 

Si  maintenant  on  veut  bien  réfléchir  aux 
nombreux  cas  de  mort  subite  observés  chez 
des  individus  atteints  d’hyperplasie  thymique, 
mort  subite  provenant  pendant  le  bain,  par 
exemple,  on  se  rendra  bien  compte  des 
risques  extrêmes  auxquels  sont  sans  cesse 
exposés  ces  individus  et  on  comprendra  que 
l’anesthésie  locale  ne  puisse,  elle  non  plus, 
mettre  à  l’abri  de  cette  triste  éventualité. 
Je  me  suis  imposé,  d’ailleurs,  comme  règle, 
chez  tout  basedowien,  de  mettre  toujours 
en  œuvre  tous  les  moyens  d’exploration  ca¬ 
pables  de  m’éclairer  sur  l’état  du  thymus. 

Du  reste,  l’idée  d’une  simple  coexistence 
fortuite  entre  ces  deux  afifections  —  maladie 
de  Basedow  et  hyperplasie  (ou  persistance)  du 
thymus  —  ne  tient  pas  un  instant  devant 
l'étonnante  fréquence  de  cette  coexistence. 
Il  doit  certainement  exister  une  relation 
fonctionnelle  intime  entre  la  glande  thy¬ 
roïde  et  le  thymus. 

Quelle  est  celte  relation  ?  Les  données 
obscures  que  nous  possédons  actuellement 
sur  la  physiologie  du  thymus  ne  nous  per¬ 
mettent  pas  de  répondre  à  cette  question.  11 
faut  attendre  le  résultat  des  recherches  ulté¬ 
rieures  qui  pourront  être  entreprises  dans 
cette  direction. 
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C’est  un  grand  honneur  pour  moi  d’être 
chargé,  pendant  un  an,  de  suppléer  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hayem  dans  cette  chaire  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  qu’il  a  Illustrée  de  ses  beaux  tra¬ 
vaux  sur  le  sang  et  les  afifections  de  l’estomac. 
Et  mon  plaisir  n’est  voilé  d’aucune  ombre. 


1.  Première  leçon  de  Clinique  médicale  fuite  à  l'hôpital 
Saint-Antoine, 


puisque  le  Maître  vient  encore  de  temps  en 
temps  s’asseoir  à  sa  table  de  travail  dans  son 
laboratoire  et  que  nous  pouvons  espérer  le 
voir  reprendre  un  jour  son  brillant  ensei¬ 
gnement. 

A  une  époque  où  la  réforme  des  études 
médicales  s’impose ,  où  chacun  la  réclame 
plus  ou  moins  bruyamment,  je  suis  heureux 
d’avoir  l’occasion  de  mettre  en  œuvre  les  mé¬ 
thodes  d’enseignement  que  je  considère  avec 
mes  collègues  comme  les  meilleures,  c’est-à- 
dire  celles  qui  font  des  jeunes  médecins,  non 
des  raisonneurs  à  l’esprit  meublé  d’une 
science  livresque,  mais  des  praticiens  ca¬ 
pables  d’observation  précise  et  d’action. 

Ce  qui  fait  le  plus  défaut  aux  jeunes  gens 
qui  abordent  la  médecine,  ce  ne  sont  point, 
certes,  les  livres  où  puiser  les  renseignements 
scientifiques,  mais  une  direction  et  des  con¬ 
seils  sur  la  méthode  d’instruction.  Aussi,  je 
veux  profiter  de  cette  première  leçon  pour 
orienter  vos  esprits  vers  les  conceptions  mo¬ 
dernes  de  la  médecine  etvous  donner  une  sorte 
de  fil  d’Ariane  qui  vous  permette  de  vous  re¬ 
connaître  dans  le  labyrinthe  de  la  pathologie. 

La  médecine  d’aujourd’hui  tend  de  plus  en 
plus  à  se  dégager  des  cadres  trop  étroits  de 
l’anatomie  pathologique  pour  demander  à  la 
physiologie  une  manière  de  raisonner  plus 
vivante  et  plus  en  rapport  avec  la  clinique. 

La  période  féconde  qui  a  précédé  notre 
époque  médicale  actuelle  a  été  sous  la  domi¬ 
nation  de  l’anatomie  pathologique.  C’était 
l’époque  où  notre  grand  Laënnec  écrivait, dans 
la  préface  de  son  Traité  d’ auscultation  mé¬ 
diate  :  «  L’anatomie  pathologique  est  incon¬ 
testablement  le  flambeau  le  plus  sûr  qui 
puisse  guider  le  médecin,  soit  pour  recon¬ 
naître  les  maladies,  soit  pour  guérir  celles 
qui  en  sont  susceptibles  ».  Les  admirables 
travaux  de  Virebow,  en  Allemagne,  du  pro¬ 
fesseur  Cornil,  en  France,  ont  appris  à  re¬ 
chercher  toujours  la  lésion  anatomique  qui 
forme  le  substratum  de  la  maladie.  Dès  lors, 
l’anatomie  pathologique  est  devenue  la  base 
de  la  classification  des  maladies. 

Ouvrez  un  traité  de  pathologie  actuel, 
vous  y  verrez  que  les  affections  sont  classées 
d’après  le  siège  anatomique,  la  nature  et  le 
degré  de  la  lésion.  Ainsi,  pour  les  affections 
de  l’appareil  respiratoire,  on  distingue  la 
laryngite,  la  trachéite,  la  bronchite  des 
grosses  bronches,  la  bronchite  capillaire,  la 
broncho-pneumonie,  la  pneumonie,  suivant 
que  l’inflammation  descend  plus  ou  moins 
profondément  dans  l'arbre  respiratoire. 

La  systématisation  anatomique  est  encore 
plus  frappante  si  l’on  considère  les  affections 
hépatiques.  On  les  distinguait  encore  hier  en 
congestions,  cirrhoses,  tumeurs.  Les  cirrhoses 
étalent  divisées  en  deux  groupes  bien  tranchés  : 
la  cirrhose  à  petit  foie  ou  cirrhose  atrophique 
de  Laënnec  et  la  cirrhose  à  gros  foie  ou  cirrhose 
hypertrophique  de  Hanot  et  Gilbert.  Charcot, 
cet  autocrate  de  la  médecine,  renchérissant 
sur  ses  prédécesseurs,  avait,  au  point  de  vue 
histologique,  établi  une  distinction  absolue 
entre  ces  deux  cirrhoses,  donnant  à  la  première 
le  caractère  d’une  cirrhose  annulaire,  multi- 
lobulaire,  extralobulaire,  d’origine  veineuse; 
à  la  seconde,  celui  d’une  cirrhose  insulaire, 
monolobulaire,  à  la  fois  extra-  et  intra-lobu- 
laire  et  d’origine  biliaire. 

Même  fait  s’observe  pour  la  classification 
des  néphrites. 

Bien  que  les  études  anatomo-pathologiques 
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aient  fait  réaliser  d’immenses  progrès  à  la 
médecine,  la  systématisation  quelles  ont  im¬ 
posée  se  trouve  souvent  en  défaut.  Les  inter¬ 
minables  discussions  sur  la  classification  des 
cirrhoses  du  foie  et  des  néphrites  en  donnent 
la  preuve. 

On  n’a  pas  lardé  à  s’apercevoir  que  la  cir¬ 
rhose  atrophique  de  Laënnec,  avec  son  petit 
foie,  son  ascite,  son  absence  d’ictère,  etc., 
n’était  pas  toujours  si  nettement  opposée 
qu’on  avait  voulu  le  dire  à  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  avec  son  gros  foie,  son  absence 
d’ascite  et  son  ictère.  On  a  vu  nombre  de  cir¬ 
rhoses  atrophiques  s’accompagner  d’ictère  et 
de  cirrhoses  hypertrophiques  se  compliquer 
d’ascite.  Le  professeur  Dieulafoy  a  fait  res¬ 
sortir  ces  cas  intermédiaires  et  montré  que 
la  clinique  n’était  pas  toujours  d’accord  avec 
la  systématisation  de  l’anatomie  pathologique  : 
entre  les  types  extrêmes,  il  admit  l’existence 
de  cirrhoses  mixtes,  ce  qui  était  renverser  la 
classification  anatomo-pathologique. 

L’histoire  des  néphrites  a  passé  par  les 
mêmes  étapes. 

La  discordance  entre  la  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  est  plus  grande  encore 
que  nous  ne  pouvons  en  juger  par  les  résul¬ 
tats  des  autopsies,  car  les  lésions  que  nous 
constatons  après  la  mort  sont  souvent  des 
altérations  tardives,  qui  se  sont  constituées 
à  la  période  ultime  d’une  maladie  et  qui 
n’existaient  pas  dans  ses  premières  étapes. 

Les  symptômes  morbides  qui  marquent  le 
début  d’une  maladie,  quelque  bruyants  qu’ils 
soient,  ne  correspondent  souvent  à  aucune 
lésion  que  nos  moyens  d’investigation  nous 
permettent  de  découvrir.  C’est  pour  expli¬ 
quer  ce  désaccord  que  les  médecins  ont 
inventé  les  périodes  prémonitoires  des  mala¬ 
dies  :  la  précirrhose,  la  prétuberculose,  la 
préataxie,  etc.,  expressions  défectueuses  car 
elles  paraissent  marquer  une  évolution  fatale 
qui  n’existe  pas  en  réalité. 

Rien  de  plus  superficiel,  en  général,  que 
les  lésions  viscérales  constatées  chez  des 
individus  succombant  à  une  maladie  infec¬ 
tieuse  algue  ou  enlevés  par  une  mort  subite. 
Est-ce  le  développement  de  quelques  fines 
granulations  tuberculeuses  sur  les  méninges 
qui  peut  expliquer  la  mort  par  méningite, 
alors  que  des  lésions  beaucoup  plus  profondes 
et  plus  étendues,  que  de  grosses  tumeurs  de 
l’encépbale  permettent  une  longue  survie? 

Des  troubles  fonetlonnels  considérables, 
des  intoxications,  des  réactions  intenses  abou¬ 
tissant  à  la  mort  ont  pu  exister  sans  laisser 
une  trace  appréciable  sur  les  organes  de 
l’économie. 

En  résumé,  l’anatomie  pathologique  n’est 
le  plus  souvent  point  superposable  à  la  cli¬ 
nique  et  ne  nous  fournit  point  l’explication 
des  symptômes  morbides. 

Les  recherches  étiologiques  et  bactériolo¬ 
giques,  inaugurées  par  les  immortelles  décou¬ 
vertes  de  Pasteur,  ont  apporté  des  notions 
nouvelles  d’un  intérêt  considérable;  elles  ont 
individualisé  définitivement  un  certain  nombre 
de  maladies,  telles  que  :  la  fièvre  typhoïde 
due  au  bacille  d’Eberth,  la  diphtérie  due  au 
bacille  de  Klebs-Lôffler,  etc.  On  a  pu  croire, 
dans  l’enthousiasme  de  la  première  heure, 
que  toute  la  médecine  allait  être  remaniée  et 
fondée  définitivement  sur  la  bactériologie. 
C’était  tropjprésumer  de  l’étiologie.  S’il  est 


indispensable,  ainsi  que  l’enseigne  mon 
maître  le  professeur  Landouzy,  de  fouiller, 
avec  un  esprit  d’inquisiteur,  le  passé  et  le 
présent  des  malades  pour  y  découvrir  les 
indices  des  affections  spécifiques  qui  ont  adul¬ 
téré  les  organes,  cette  recherche,  tout  en 
contentant  notre  esprit,  ne  nous  donne  pas 
toujours  la  clef  des  états  morbides  et  de  la 
thérapeutique. 

Par  suite,  les  recherches  étiologiques, 
quel  que  soit  leur  intérêt,  ne  peuvent  fournir 
une  base  de  classification  applicable  à  tous 
les  états  morbides. 

La  médecine  s’oriente  aujourd’hui  vers  la 
physiologie.  Les  symptômes  morbides,  isolés 
ou  groupés  en  syndromes,  nous  apparaissent 
comme  le  résultat  de  l’abolition  ou  de  la 
viciation  d’une  fonction  ph)'siologique. 

Ce  que  nous  voyons  derrière  le  syndrome 
clinique  ce  n’est  plus  la  lésion  anatomique, 
c’est  le  trouble  fonctionnel.  Les  accidents 
survenus  chez  les  malades  atteints  de  cir¬ 
rhose  ou  de  néphrite  ne  sont  pas  considérés 
comme  la  conséquence  de  la  lésion  épithé¬ 
liale  ou  interstitielle  du  foie  ou  du  rein,  mais 
comme  l’indice  d’un  trouble  survenu  dans 
l’une  des  fonctions  hépatiques  ou  rénales. 
L’ictère  est  la  conséquence  d’une  hypersé¬ 
crétion  biliaire  avec  résorption  biliaire,  et  l’on 
conçoit  que  ce  syndrome  puisse  fort  bien  se 
montrer  chez  un  sujet  atteint  de  cirrhose  à 
petit  foie  ou  même  chez  un  malade  qui  n’a 
point  d’affection  hépatique. 

Les  accidents  urémiques,  au  lieu  d’être 
classés  selon  l’appareil  anatomique  qu’ils 
atteignent,  sont  définis  par  leur  mécanisme 
physiologique  ;  au  lieu  de  distinguer  l’urémie 
respiratoire,  digestive,  nerveuse,  on  tend 
aujourd’hui,  à  la  suite  des  recherches  de 
M.  Widal  et  de  M.  Achard,  à  opposer  l’uré-  ’ 
mie  hydropigène,  avec  ses  œdèmes  et  ses 
épanchement  séreux,  à  l’urémie  sèche,  qui  se 
manifeste  par  un  état  de  prostration  abou¬ 
tissant  au  coma.  La  première  est  due  à  une 
insuffisance  de  l’élimination  des  chlorures 
par  le  rein  :  c’est  le  syndrome  de  rétention 
chlorurée  ;  la  seconde  est  due  à  l’insuffisance 
de  l’élimination  azotée  :  c’est  le  syndrome  de 
rétention  uréique. 

Ainsi,  les  accidents  urémiques,  œdémateux 
ou  comateux,  ne  sont  point  la  résultante  de 
l’altération  épithéliale  ou  Interstitielle  du 
rein,  mais  de  la  perte  de  la  fonction  d’éli¬ 
mination  chlorurée  ou  uréique.  Ce  sont 
des  syndromes  de  rétention,  agissant  par 
action  mécanique  ou  toxique.  Isolés  ou  asso¬ 
ciés,  ils  peuvent  se  montrer  dans  les  deux 
espèces  de  néphrites. 

Le  groupement  des  symptômes  en  syn¬ 
dromes  cliniques,  traduisant  un  trouble 
fonctionnel,  conduit  à  une  thérapeutique  phy¬ 
siologique  :  connaissant  le  mécanisme  de  la 
production  des  accidents,  nous  pouvons  nous 
y  opposer.  C’est  ainsi  que  le  traitement  des 
accidents  urémiques  aura  pour  but,  non  de 
restaurer  l’épithélium  rénal  ou  de  dissoudre 
le  tissu  de  sclérose,  c’est-à-dire  de  combattre 
la  lésion  anatomique  —  ce  que  nous  ne  sommes 
point  en  mesure  de  faire,  du  moins  aujour¬ 
d’hui —  mais  d’empêcher  la  rétention  chloru¬ 
rée  ou  azotée,  en  introduisant  dans  l’organisme 
:  le  minimum  de  chlorures  ou  de  substances 
^  azotées  que  le  rein  est  impuissant  à  éliminer. 
I  Vous  voyez  par  là  quelle  est  la  tendance 


de  la  médecine  actuelle  :  dans  l’ensemble  des 
symptômes  constatés  chez  un  malade,  éta¬ 
blir  un  ou  plusieurs  groupements  en  syn¬ 
dromes  qui  correspondent  à  des  troubles 
physiologiques. 

Quelques  exemples  cliniques  tirés  de  l'ob¬ 
servation  des  malades  de  notre  service  vous 
feront  mieux  comprendre  cette  conception 
médicale. 

Nous  avons  au  lit  n“  4  de  la  salle  Bthler 
un  malade  atteint  d’ascite  pour  laquelle  il 
vient  de  temps  en  temps  se  faire  ponctionner 
dans  le  service  ;  il  a  déjà  subi  seize  ponctions, 
et  on  lui  a  enlevé  chaque  fois  15  à  17  litres 
de  liquide.  On  constate,  outre  l’ascite,  le  dé¬ 
veloppement  d’une  circulation  veineuse  colla¬ 
térale  sur  l’abdomen.  Avant  la  ponction,  le 
malade  présente  généralement  de  la  diarrhée 
et  des  œdèmes;  après  la  ponction,  on  a  pu 
s’apercevoir  que  le  foie  est  petit  et  la  rate 
volumineuse. 

Cette  tétralogie  symptomatique  caracté¬ 
rise  le  syndrome  d’hypertension  portale  que 
MM.  Gilbert  et  Garnier  ont  si  heureusement 
dégagé  du  tableau  de  l’ancienne  cirrhose  de 
Laënnec. 

Le  syndrome  tient  à  une  imperméabilité 
du  système  porte  qui  élève  la  tension  vei¬ 
neuse  en  amont,  c’est-à-dire  dans  le  domaine 
des  branches  originelles  de  la  veine  porte 
(veine  mésentérique  et  veine  splénique). 
Cette  imperméabilité  peut  être  due  à  une 
pyléphlébite  qui  obstrue  le  tronc  de  la  veine 
porte  ;  elle  relève  pins  souvent  d’une  cirrhose 
du  foie  qui  rétrécit  les  capillaires  hépatiques; 
dans  le  cas  présent,  je  l’attribue  à  la  cirrhose 
à  cause  de  l’atrophie  du  foie  et  des  antécé¬ 
dents  du  malade. 

Deux  étiologies  peuvent  être  invoquées 
pour  expliquer  celte  cirrhose  :  le  malade  est 
à  la  fols  un  alcoolique  invétéré  et  un  syphili¬ 
tique.  Outre  des  cicatrices  de  syphllldes  sur 
la  jambe  droite,  il  présente  sur  le  front  des 
syphilides  ulcéreuses  tertiaires  en  activité. 
Je  crois,  à  cause  du  petit  volume  du  foie  et 
de  sa  régularité,  qu’il  s’agit  plutôt  d’alcoo¬ 
lisme  que  de  syphilis,  mais  je  ne  puis  tran¬ 
cher  le  diagnostic  ;  l’épreuve  du  Irallemont 
spécifique,  auquel  nous  soumettons  le  malade, 
nous  renseignera  peut-être. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  pu  des  symptômes 
remonter  au  syndrome,  du  syndrome  à  la 
lésion  anatomique,  de  la  lésion  à  l’étiologie  : 
toutes  les  étapes  qui  mènent  à  un  diagnostic 
complet  ont  été  franchies. 

Notre  œuvre  de  clinicien  n’est  cependant 
pas  achevée;  l’examen  de  toutes  les  fonctions 
physiologiques  chez  le  malade  nous  montre 
que  le  cas  est  complexe.  Nous  constatons,  on 
^  '’l'et,  que  le  pouls  est  rapide,  hypotendu, 
que  les  urines  sont  rares,  foncées,  et  laissent 
un  dépôt  rosé,  que  le  sang  est  relativement 
riche  en  globules  et  en  hémoglobine.  L’en¬ 
semble  de  ces  signes  constitue  un  syndiome 
d’oligémie  :  la  masse  sanguine  est  diminuée 
par  suite  de  la  déperdition  constante  de  sé¬ 
rum  qui  transsude  dans  le  péritoine  et  forme 
l’asclle,  cependant  que  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  n’est  pas  notablement  abaissé  ; 
il  y  a  anémie  séreuse,  suivant  l’expression 
de  MM.  Gilbert  et  Garnier. 

L’examen  nous  fait  apercevoir  encore 
d’autres  svndromes.  Le  malade  a  présenté, 
comme  symptôme  prémonitoire  de  son  aflec- 
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iion  hépatique,  des  épistaxis  à  répétition.  Ces 
Hémorragies  des  hépatiques  sont  dues  le 
plus  souvent  h  un  défaut  de  coagulabilité  du 
sang,  qui  s’explique  facilement  puisque  le  foie 
joue  un  rélo  clans  la  production  des  sub¬ 
stances  coagulantes  et  la  destruction  des 
substances  anticoagulantes;  il  est  donc  pro¬ 
bable  cjue  le  malade  a  présenté  un  état  hé- 
mophilicjue  atténué.  De  cet  état  il  persiste 
cjuelques  stigmates,  car  le  sang  coagule  avec 
un  léger  retard  (dix-sept  à  dix-huit  minutes 
sur  lame)  et  présente  une  tendance  à  sédi- 
menter  rapidement. 

Au  début  de  l’affection,  on  a  constaté  aussi 
de  la  glycosurie  qui  a  disparu  dans  la  suite  ; 
aujourd’hui  on  ne  trouve  plus  de  glycosurie, 
et  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  même 
est  presque  négative:  nous  n’avons  vu  passer 
que  des  traces  indosables  de  sucre  dans  les 
urines.  Il  y  a  donc  eu  un  trouble  de  la  gly- 
cogenèse;  mais  le  syndrome  d’hyperglycémie 
qui  en  est  résulté  a  été  fruste  et  passager. 

Les  œdèmes  et  l’hydrothorax  qui  accompa¬ 
gnent  l’ascite,  la  courbe  d’élimination  chlo¬ 
rurée  caractérisent,  en  outre,  un  syndrome 
de  rétention  chlorurée  en  rapport  avec  l’in¬ 
suffisance  de  l’élimination  des  chlorures. 
Enfin,  l’étude  des  éliminations  urinaires  et 
fécales,  en  rapport  avec  les  ingestions  alimen¬ 
taires,  traduit  un  défaut  d’absorption  par  la 
paroi  intestinale. 

Pourquoi,  me  direz-vous,  ne  pas  faire 
simplement  le  diagnostic  de  cirrhose  de 
Laénnec,  comme  on  l’eût  fait  sans  hésitation, 
il  y  a  quelques  années,  et  pourquoi  dissocier 
les  syndromes  associés  chez  le  malade? 

C’est  que  la  nature  se  charge  elle-même  de 
les  dissocier,  et  que  c’est  nous,  médecins,  qui 
les  avons  réunis  artificiellement.  La  concep¬ 
tion  delà  cirrhose  de  Laënnec  est,  au  point  de 
vue  clinique,  une  schématisation  un  peu  forcée, 
et,  ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’en  d’autres  pays  on 
porte  beaucoup  moins  souvent  ce  diagnostic. 
L’hypertension  portale  peut  tenir  à  une  autre 
cause  que  la  cirrhose  hépatique,  et,  dans  ce 
cas  précisément,  elle  ne  s’accompagne  pas  du 
syndrome  hémophiliquenidu  syndrome  hyper- 
glycémique;  en  outre,  l’hémophilie  s’observe 
au  cours  d’autres  lésions  hépatiques  que  la 
cirrhose  et  au  cours  des  lésions  d’autres 
organes,  du  rein  par  exemple;  enfin,  l’hyper¬ 
glycémie  est  encore  plus  le  fait  des  lésions  du 
pancréas  que  des  lésions  du  foie,  et  l’on  peut 
se  demander  si  elle  n’est  pas  due  à  une  sclé¬ 
rose  du  pancréas  souvent  associée  à  la  sclé¬ 
rose  du  foie  ;  la  recherche  des  signes  d’in¬ 
suffisance  pancréatique  permettrait  peut-être 
de  résoudre  la  question. 

Si  je  sépare  les  syndromes  hémophillque 
et  hyperglycémique  du  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  portale,  c’est  que  ces  syndromes  ne  sont 
pas  dus,  comme  le  dernier,  à  la  cirrhose  hépa¬ 
tique  :  ils  ne  lui  sont  associés  qu’accessoire- 
ment.  Ce  qui  le  prouve  bien,  c’est  qu’ils  ont 
existé  autrefois,  avant  l’apparition  du  syn¬ 
drome  d’hypertension  portale,  et  qu’ils  ont 
disparu  aujourd’hui. 

La  thérapeutique  vient  compléter  l’œuvre  de 
dissociation  des  syndromes.  Elle  ne  s’adresse 
pas  à  la  cirrhose  ;  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  nous  ne  pouvons  rien  contre  la  lésion 
hépatique. 

Le  traitement  étiologique  n’est  guère  plus 
actif  :  supprimer  l’alcoolisme  ne  fait  point 
rétrograder  la  cirrhose  ;  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  même  n’a  probablement  que  peu 


d’action  quand  la  cirrhose  est  déjà  ancienne. 

Si  la  cirrhose  hépatique  ne  guérit  pas, 
l’hypertension  portale  peut  disparaître  cepen¬ 
dant,  et  avec  elle  le  syndrome  clinique;  on  a 
vu,  dans  certains  cas  de  cirrhose  de  Laënnec, 
l’ascite  cesser  de  se  reproduire  et  une  gué¬ 
rison  apparente  survenir,  cependant  que  l’au¬ 
topsie  démontrait  la  persistance  de  la  cir¬ 
rhose  (Dujardin-Beaumetz).  C’est  grâce  au 
développement  des  anastomoses  veineuses  que 
le  syndrome  d’hypertension  portale  a  pu  dis¬ 
paraître;  aussi  a-t-on  cherché,  par  l’opéra¬ 
tion  de  l’omentopexle,  à  favoriser  ces  anas¬ 
tomoses;  on  instituait  par  là  un  traitement 
physiologique  du  syndrome  d’imperméabilité 
portale.  C’est  aussi  en  provoquant  une  déri¬ 
vation  intestinale  que  les  purgatifs  répétés 
sont  utiles  contre  l’hypertension  portale. 

Enfin,  nous  pouvons  agir  contre  les  syn¬ 
dromes  associés  d’hémophilie,  d’hypergly¬ 
cémie  ou  de  rétention  chlorurée  :  des  injec¬ 
tions  de  sérum  frais  corrigeront  l’insuffi¬ 
sance  plasmasique,  base  de  l’hémophilie  ;  un 
régime  approprié  empêchera,  chez  un  malade 
atteint  d’insulfisance  glyco-régulatrice,  le  dé¬ 
veloppement  de  l’hyperglycémie;  une  alimen¬ 
tation  déchlorurée  s’opposera  à  la  formation 
des  œdèmes  et  de  l’épanchement  ascitique. 

L’exemple  de  ce  cas  de  cirrhose  hépatique 
vous  montre  donc  hien  l’intérêt  de  la  re¬ 
cherche  des  syndromes  cliniques  qui  mènent 
directement  à  une  thérapeutique  physiolo¬ 
gique. 

Le  diagnostic  des  affections  abdominales 
douloureuses  est  toujours  délicat.  Entre  une 
colique  néphrétique,  une  colique  hépatique, 
une  colique  saturnine,  une  appendicite,  une 
salpingite,  il  est  souvent  très  difficile  de  se 
décider. 

Plus  d’une  fois  on  a  confondu  la  colique  de 
plomb  avec  l’appendicite  :  M.  Sergent  a  publié 
des  observations  qui  montrent  que  le  tableau 
clinique  peut-être  identique  dans  les  deux  cas  ; 
M.  P.  Lord  a  rapporté  l’iilstoire  d’un  malade 
qui  fut  opéré  pour  une  soi-disant  appendicite 
qui  n’était  qu’une  colique  de  plomb. 

La  même  confusion  a  été  faite  entre  la 
colique  de  plomb  et  la  péritonite  par  perfo¬ 
ration.  Récemment,  MM.  Castaigne  et  Duja- 
rier  citaient  le  cas  d’un  peintre  en  bâtiments, 
amené  à  l’hûpital  avec  le  diagnostic  de  colique 
de  plomb,  qui  mourait  quelques  heures  après 
d’une  péritonite  suraiguë  causée  par  la  per¬ 
foration  d’un  ulcère  latent  de  l’estomac. 

On  connaît,  d’autre  part,  cette  forme  d’in¬ 
suffisance  surrénale  aiguë,  évoluant  avec  les 
allures  d’une  péritonite,  décrite  par  MM.  Ser¬ 
gent  et  Léon  Bernard. 

Vous  savez  à  quel  point  il  est  difficile,  chez 
les  femmes  nerveuses,  de  distinguer  les  acci¬ 
dents  dus  à  l’entérocolite  de  ceux  qui  sont 
causés  par  la  congestion  ovarienne  à  l’époque 
des  règles  ;  à  plusieurs  reprises  déjà,  l’une 
de  nos  malades,  chlorotique  et  hystérique, 
nous  a  donné  à  résoudre  ce  problème. 

La  constipation  simple  provoque  parfois 
des  réactions  extrêmement  violentes  qui  font 
croire  à  l’existence  d’une  péritonite.  J’ai  ob¬ 
servé  un  fait  de  ce  genre,  chez  un  convales¬ 
cent  de  fièvre  typhoïde,  h  l’hôpital  Beaujon, 
lorsque  j’étais  chef  de  clinique  du  professeur 
Debove.  Brusquement,  un  matin,  le  malade  fut 
pris  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
avec  irradiation  dans  tout  l’abdomen  :  vomis¬ 


sements  porracés,  météorisme,  pouls  petit  et 
rapide,  hypothermie,  oligurle,  constipation, 
faciès  grippé,  tout  faisait  craindre  une  péri¬ 
tonite  par  perforation  intestinale,  si  bien  que 
le  malade  fut  aussitôt  transporté  en  chirurgie 
et  laparotomlsé.  On  trouva  l’intestin  et  le 
péritoine  parfaitement  sains;  une  injection  de 
sérum  et  un  purgatif  amenèrent  la  guérison 
de  ce  syndrome  péritonéal  si  effrayant. 

Si  la  distinction  clinique  entre  ces  diverses 
affections  est  si  difficile,  c’est  qu’elles  éveil¬ 
lent  toutes  le  même  syndrome  clinique. 
Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l’irrita¬ 
tion,  qu’il  soit  rénal,  surrénal,  gastrique,  in¬ 
testinal  ou  ovarien,  celle-ci  se  communique 
du  plexus  nerveux  qui  entoure  l’organe  ma¬ 
lade  à  l’ensemble  du  grand  sympathique  ab¬ 
dominal,  et  finalement  c’est  le  syndrome  so¬ 
laire,  tel  qu’il  a  été  défini  et  décrit  par  M.  Lal- 
gnel-Lavastine,  qui  domine  la  scène  morbide. 

Le  diagnostic  de  l’affection  abdominale  ne 
peut  être  fait  que  grâce  à  la  prédominance 
des  douleurs  en  un  point  de  l’abdomen  ou  à 
l’existence  d’un  syndrome  surajouté  au  syn¬ 
drome  d’irritation  solaire  :  telle  est  l’appari¬ 
tion  du  syndrome  de  rétention  biliaire  à  la 
suite  d’une  colique  hépatique,  du  syndrome 
d’oblitération  urétérale  après  une  colique  né¬ 
phrétique  ;  telle  est  aussi  la  notion  d’un  ul¬ 
cère  de  l’estomac  existant  avant  les  aecldents 
péritonéaux. 

La  notion  du  syndrome  conserve  toute  son 
importance  au  point  de  vue  du  traitement; 
quelle  que  soit  l’affection  abdominale,  colique 
hépatique  ou  appendicite,  l’injection  de  mor¬ 
phine  destinée  à  calmer  l’irritation  solaire  est 
la  première  indication  thérapeutique;  les 
autres  indications  découlent  des  syndromes 
associés. 

Messieurs,  je  pourrais  passer  en  revue  toute 
la  pathologie,  faire  défiler  devant  vous  tous 
les  malades  du  service,  j’aboutirais  toujours  à 
cette  conclusion  que  l’étude  des  syndromes 
domine  la  clinique  et  la  thérapeutique. 

Rechercher  les  symptômes,  les  grouper  en 
syndromes  qui  traduisent  le  trouble  apporté 
à  une  fonction  physiologique,  tel  est  le  pre¬ 
mier  devoir  du  clinicien.  Mais  sa  tâche  ne  se 
borne  pas  là.  Du  syndrome,  il  doit  savoir  re¬ 
monter  à  la  lésion  anatomique  et  à  l’étio¬ 
logie. 

Symptôme,  syndrome  clinique,  trouble 
physiologique,  lésion  anatomique,  cause  mor¬ 
bide,  sont  les  étapes  successives  par  les¬ 
quelles  passe  la  connaissance  médicale. 

Dans  bien  des  cas,  celle-ci  reste  incom¬ 
plète  et  notre  investigation  ne  nous  permet 
point  de  dépasser  le  syndrome  ;  combien  de 
cas  d’asthme,  d’épilepsie,  d’angine  de  poi¬ 
trine,  d’anémie  dont  nous  ne  parvenons  point 
à  découvrir  la  lésion  et  l’étiologie  !  C’est  alors 
que  le  médecin  ne  doit  pas  se  payer  de  mots 
ni  se  contenter  en  parlant,  comme  autrefois, 
de  maladies  «  essentielles  ».  Mieux  vaut 
avouer  son  incapacité  et  travailler  de  toutes 
ses  forces  à  reculer  les  limites  de  l’incon¬ 
naissable. 

D’ailleurs,  la  notion  du  syndrome,  en  fai¬ 
sant  pénétrer  le  mécanisme  physiologique  du 
trouble  morbide,  fournit  dans  tous  les  cas 
les  bases  d’une  thérapeutique  physiologique, 
tandis  que  la  notion  de  la  lésion  organique 
ne  donne  guère  que  des  indications  pronos- 
I  tiques,  et  que  celle  de  J’-^'iologie  n’apporte 
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que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  l’indi¬ 
cation  du  traitement  à  instituer.  Au  point  de 
vue  de  la  pratique  médicale,  l’étude  des  syn¬ 
dromes  cliniques  prime  toutes  les  autres  re¬ 
cherches. 

Notre  époque  médicale  est  caractérisée  par 
la  tendance  générale  à  grouper  les  symp¬ 
tômes  en  syndromes  basés  sur  la  physiologie 
pathologique. 

Devançant  déjà  les  idées  médicales  de  son 
temps,  M.  Landouzy  s’est  efforcé,  dès  1881, 
dans  ses  leçons  faites  à  la  Charité,  de  dé¬ 
montrer  que  l’asthme,  l’épilepsie,  l’angine  do 
poitrine,  ne  sont  point  des  entités  morbides, 
mais  des  réactions  fonctionnelles  toujours 
symptomatiques  d’une  cause  morbide  connue 
ou  inconnue. 

M.  Crasset  a  consacré  deux  petits  volumes 
fort  intéressants  à  classer  les  affections  ner¬ 
veuses  en  syndromes,  tâche  facilitée  par  la 
systématisation  bien  définie  de  l’appareil 
nerveux. 

M.  Gilbert  et  ses  élèves  ont  isolé  du  milieu 
des  affections  hépatiques  le  syndrome  d’hy¬ 
pertension  portale,  la  cholémie,  les  syn¬ 
dromes  d’hyperhépatie  et  d’hypohépatle. 

Pour  les  néphrites  chroniques,  M.  Léon 
Bernard  a  tenté  la  division,  basée  sur  la  phy¬ 
siologie,  en  syndrome  d’imperméabilité  et 
syndrome  d’hyperperméabilité  rénale. 

M.  F.  Widal  a  nettement  séparé,  parmi 
les  accidents  de  l’urémie,  ceux  qui  relèvent 
d’une  rétention  chlorurée  et  ceux  qui  relèvent 
d’une  rétention  uréique. 

MM.  L.  Bernard  et  Bigart  ont  distingué 
les  indices  des  deux  états  fonctionnels  oppo¬ 
sés  des  surrénales,  auxquels  ils  ont  donné  les 
nomsd’hyperéplnéphrie  et  d’hypoépinéphrie. 
Puis  M.  Vaquez,  M.  Josué,  ont  montré  les 
accidents  qui  semblent  résulter  de  l’excès  des 
fonctions  surrénales. 

Le  goitre  exophtalmique,  le  myxœdème, 
déjà  rapportés  autrefois  à  des  lésions  oppo¬ 
sées  du  corps  thyroïde, sont  aujourd’hui  con¬ 
sidérés  comme  des  syndromes  d’hyperthy¬ 
roïdie  et  d’hypothyroïdie. 

M.  Marie  a  fait  connaître  depuis  longtemps 
l’acromégalie  due  à  une  lésion  du  corps  pitui¬ 
taire.  Dernièrement,  M.Thaon,  M.  Azam,  ont 
cherché  à  caractériser  au  point  de  vue  physio¬ 
logique  les  insuffisances  fonctionnelles  de 
l’hypophyse,  et  M.  Rénon  a  montré  que  le 
syndrome  d’insuffisance  hypophysaire  pre¬ 
nait  part  au  tableau  des  maladies  aiguës. 

Tout  récemment  enfin,  les  intéressantes 
recherches  de  M.  Chauffard  et  de  M.  Widal 
ont  permis  d’étahlir  un  groupement  nouveau 
parmi  les  ictères;  ces  auteurs  distinguent  ; 
les  ictères  par  rétention  liés  à  une  affection 
biliaire,  les  ictères  hémolytiques  dus  à  une 
lésion  sanguine,  et  les  ictères  de  la  cholémie 
familiale. 

Dans  mes  recherches  sur  le  sang,  avec 
M.  F.Bezançon,jeme  suis  attaché  à  démontrer 
que  la  chlorose,  l’anémie  pernicieuse,  le  pur¬ 
pura  ne  sont  point  des  entités  morbides,  mais 
des  syndromes  cliniques  en  rapport  avec  cer¬ 
tains  troubles  fonctionnels  et  certaines  lésions 
du  sang.  Tout  récemment,  j’ai  soutenu  que 
l’hémophilie  n’est  point  une  maladie,  mais 
un  syndrome  morbide  lié  le  plus  souvent  à 
une  insuffisance  de  plasmase  dans  le  sang. 

Appliquant  la  même  conception  aux  trou¬ 
bles  de  la  nutrition,  j'ai  considéré  le  diabète 
comme  un  syndrome  clinique  conditionné  par 
un  état  d’hyperglycémie  et  d’hyper glycistie. 


Ce  coup  d’œil  rapide  jeté  sur  les  recherches 
les  plus  modernes  vous  montre.  Messieurs, 
que  la  Médecine  d’aujourd’hui  tend  à  se 
dégager  des  cadres  un  peu  étroits  que  lui 
avait  imposés  l’anatomie  pathologique  pour 
revenir  à  la  physiologie. 

Ce  n’est  plus,  comme  au  temps  de  Laënnec, 
le  M  flambeau  de  l’anatomie  pathologique  » 
qui  l’éclaire,  c’est  l’expérimentation  physio¬ 
logique  qui  la  guide.  Avec  Claude  Bernard, 
je  dirai  volontiers  que  «  pour  faire  une 
bonne  observation  médicale,  il  est  non  seule¬ 
ment  nécessaire  d’avoir  l’esprit  d’observation, 
mais  il  faut,  de  plus,  être  physiologiste.  » 

Apprenez  donc  la  physiologie  —  c’est  la 
base  de  la  médecine  de  l’avenir  —  et  méditez 
cette  parole  de  Claude  Bernard,  sur  laquelle 
je  veux  conclure  : 

«  Dans  l’état  actuel  de  la  science  biolo¬ 
gique,  nul  ne  saurait  avoir  la  prétention 
d’expliquer  complètement  la  pathologie  par 
la  physiologie.  II  faut  y  tendre  parce  que  c’est 
la  voie  scientifique.  » 


LA 

TRANSPLANTATION  EN  MASSE 

DES  DEUX  REINS 


Les  expériences  de  Guthrie  et  Garrel*  consti¬ 
tuent  certainement  une  des  opérations  les  plus 
étonnantes  de  la  chirurgie  moderne,  et  nous 
croyons  utile  de  leur  consacrer  une  étude  assez 
complète,  les  détails  de  technique  opératoire 
ayant  ici  une  importance  extrême. 

L’expérience  consiste  dans  l’extirpation  en 
masse  sur  un  animal,  chien  ou  chat,  des  deux 
reins  avec  :  leurs  vaisseaux,  les  segments  corres¬ 
pondants  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave  et,  enfin, 
les  uretères  avec  le  fragment  supérieur  de  la 
paroi  vésicale. 

L’organe,  ainsi  isolé,  est  transplanté  sur  un 
autre  animal  ayant  subi  la  même  opération;  les 
sutures  vasculaires  (aorte  et  veine  cave)  et  vési¬ 
cales  constituant  la  période  la  plus  délicate  de 
cette  expérience. 

Avant  les  expériences  que  nous  rapportons  ici, 
de  nombreuses  tentatives,  plus  ou  moins  heu¬ 
reuses, avaient  montré  la  possibilité  de  transplan¬ 
ter  un  rein  d’un  animal  à  un  autre. 

En  1902,  Ullmann"  avait  fixé  un  rein  de  chien 
au  cou  d’un  autre  chien  en  abouchant  l’artère 
rénale  avec  la  carotide,  la  veine  rénale  avec  la 
jugulaire  externe,  en  utilisant  la  méthode  de  Paye. 
L’extrémité  de  l’uretère  était  suturée  à  la  peau. 
Bien  que  le  rein  ainsi  transplanté  ait  donne  une 
sécrétion,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  d’analyse  du 
liquide.  Quelques  mois  plus  tard,  le  même  auteur 
transplantait,  dans  les  mêmes  conditions,  un  rein 
de  chien  à  une  chèvre,  et  Garrel  %  à  Lyon,  réali¬ 
sait  également  la  transplantation  au  cou,  mais 
sans  obtenir  de  résultats  permanents. 

Decastello,  en  1902*,  essayait  de  substituer  un 
rein  à  la  place  du  même  organe,  enlevé  à  un  autre 
chien,  et  obtenait  une  survie  de  quarante  heures 
avec  une  sécrétion  de  1.200  grammes  d’urine 
albumineuse. 

Beck,  en  1903“,  réalisait  encore  la  même  opé¬ 
ration,  en  assurant  la  connection  des  vaisseaux 
par  la  méthode  de  Murphy. 


1.  A.  Camei,. —  Il  Transplantation  in  mass  of  tliekid- 
neys  ».  The  Journal  of  Experimental  Medicine,i90S, }anv., 
t.  X,  fasc.  1,  p.  99-139. 

2.  Ullmann.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1902,  t.  XV,  p.  281. 

3.  Carrel.  —  Lyon  médical,  1902,  p.  859. 

4.  Decastello.  —  m'en.  WocA.,  1902,  t. XV,  p.317. 
B.  Begk,  —  cité  par  Carrel. 


Floresco,  en  1905*,  modifie  la  méthode  de  De¬ 
castello  en  introduisant  le  rein  dans  la  région 
lombaire. 

Guthrie  et  Carrel,  en  1905“,  reprennent  l’expé¬ 
rience  primitive  de  Ullmann  et  peuvent  observer 
la  fonction  du  rein  transplanté  au  cou,  l’uretère 
étant  réuni  à  l’œsophage.  En  comparant  le  fonc¬ 
tionnement  du  rein  normal  et  du  rein  transplanté, 
ils  constatent  que  la  sécrétion  est  cinq  fois  plus 
rapide  dans  le  rein  transplanté,  que  les  solutions 
diurétiques  agissent  également  plus  énergique¬ 
ment  sur  ce  dernier. 

Les  deux  urines  différaient,  le  rein  trans¬ 
planté  donnant  plus  de  chlorures  et  moins  de 
sulfates  et  d’urée. 

Stich,  en  1907  “,  transporte  un  rein  dans  la  fosse 
iliaque  en  anastomosant  les  vaisseaux  iliaques 
et  l’üretère  avec  la  vessie.  Son  rein  se  comporte 
très  bien,  mais  il  laissait  les  reins  normaux  en 
place. 

Enfin,  en  1906,  Guthrie  et  Carrel*,  après  quel; 
ques  essais  infructueux  de  transplantation  dans 
la  région  lombaire,  arrivent  à  la  transplantation 
en  masse  des  deux  reins  d’un  animal  à  un  autre. 

Il  est  évident  que  cette  méthode  permet  mieux 
qne  toute  autre  de  se  rendre  compte  du  bon  fonc¬ 
tionnement  des  organes  ainsi  transplantés. 

Après  quelques  tâtonnements  opératoires,  Car¬ 
rel  arrive  enfin  à  une  technique  précise  qui  lui 
permet  d’obtenir  des  survies  remarquables.  Ce 
sont  ces  résultats  que  nous  voulons  exposer  dans 
cet  article. 

Les  animaux  choisis  étaient  des  chattes. 

-3?^ tir 

Technique.  —  La  transplantation  en  masse 
des  reins  comprend  quatre  temps  : 

1“  La  préparation  des  reins  à  transplanter; 

2“  Le  lavage  et  l’extirpation  des  reins; 

3“  La  préparation  de  l’hôte; 

4“  La  greffe  des  reins  dans  l’abdomen  de 
l’hôte. 

Préparation  des  reins  à  transplanter. — Après 
anesthésie  à  l’éther  et  aseptisation  des  parois,  la 
paroi  abdominale  est  coupée  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic,  sur  les  trois  quarts  environ  de  la  circonfé¬ 
rence  de  l’animal. 

Les  intestins  sont  extraits  et  disposés  sur  le 
côté  droit  du  corps. 

Dissection  des  reins.  —  Le  péritoine  est  sec¬ 
tionné  autour  des  reins,  suivant  un  lambeau  rec¬ 
tangulaire,  les  petits  côtés  correspondant  aux 
bords  externes  des  reins,  les  grands  côtés  étant 
perpendiculaires  à  la  veine  cave.  A  travers  le 
péritoine,  on  découvre  le  point  d’abouchement 
de  la  veine  rénale. 

A  un  centimètre  au-dessus  de  la  veine  rénale 
droite,  la  veine  cave  est  disséquée  et  isolée  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  glande  surrénale 
droite.  Sur  le  côté  gauche  du  vaisseau,  juste  au- 
dessus  de  la  veine  rénale  gauche,  on  trouve 
l’abouchement  de  la  veine  surrénale  gauche. 

Cette  veine  est  liée  et  coupée,  si  la  glande  sur¬ 
rénale  gauche  n’est  pas  transplantée  avec  les 
reins.  La  veine  cave  est  disséquée  jusqu’à  3  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  la  veine  rénale  gauche,  la 
veine  génitale  gauche  est  liée  et  coupée. 

L’aorte  est  isolée  suivant  un  espace  compris 
entre  un  centimètre  et  demi  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  des  artères  rénales. 

Les  reins  sont  détachés  de  la  région  lombaire, 
en  coupant  le  tissu  connectif  lâche  qui  les  rat¬ 
tache  au  plan  musculaire. 

Les  branches  collatérales  postérieures  de  l’aorte 
et  de  la  veine  cave  sont  liées  et  coupées. 

Les  uretères  sont  disséqués  depuis  le  bord 
'  inférieur  du  lambeau  péritonéal  jusqu’à  la  vessie, 
I  en  ayant  soin  de  respecter  leurs  vaisseaux. 


i  1.  Floresco.  —  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
!  générale,  1905,  p.  27. 

2.  GuturiecICarrel.  — 5ociV<erfciIjo/o^te,  1905,p.669. 
i  3.  Stich.  —  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1907,  p.  494. 

I  4.  Guthrie  et  Carrel.  —  Soc.  de  Biol.,  1906,  t.  I,  p.  466. 
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On  dissèque  ensuite  la  région  cervicale  où 
s’implantent  les  uretères. 

La  couche  péritonéo-rnusculaire  de  la  veine  est 
coupée  par  une  incision  circulaire  passant  à  un 
centimètre  au-dessous  de  l’embouchure  des  ure¬ 
tères.  On  peut  alors  couper  avec  des  ciseaux  la 


Figure  1. 

Isolement  des  deux  reins  avec  les  segments  d’aorte, 
de  veine  cave,  les  uretères  et  le  fragment  de  vessie. 


muqueuse,  de  telle  sorte  que  le  lambeau  muqueux 
est  plus  grand  que  le  lambeau  musculaire. 

Les  uretères  et  le  lambeau  vésical  sont  encore 
adhérents  au  rectum  et  à  l’utérus.  L’utérus  est 
coupé  et  le  méso-côlon  ainsi  que  le  cæcum.  Le 
petit  intestin  est  coupé  et,  à  travers  la  solution 
de  continuité,  les  uretères  et  le  fragment  vésical 
sont  enlevés.  On  doit,  nécessairement,  éviter  tout 
danger  d’infection  par  la  section  de  l’intestin. 

La  masse  ne  tient  pins  que  par  l’aorte  et  la 
veine  cave. 

2°  Lavage  et  extirpation  des  reins.  —  L’aorte 
est  pincée  au-dessous  du  diaphragme. 

La  veine  cave  est  sectionnée  à  1  centimètre  au- 
dessus  et  à  3  centimètres  au-dessous  des  veines 
rénales.  Par  une  canule,  placée  dans  l’aorte  abdo¬ 
minale,  on  lave  l’aorte  et  les  veines  avec  une  solu¬ 
tion  de  Locke,  jusqu’à  ce  que  l’eau  sorte  à  peine 
rouge;  il  a  paru  inutile  et  même  nuisible  pour 
l’intégrité  de  l’organe  de  pousser  plus  loin  le 
lavage.  On  coupe  l’aorte  à  1  centimètre  et  demi 
au-dessus,  et  2  centimètres  au-dessous  des  artères 
rénales,  et  la  pièce  entière  est  portée  dans  un 
récipient  rempli  d’une  solution  de  Locke  à  la 
température  du  laboratoire. 

3°  Préparation  de  V hôte.  —  L’animal  destiné  à 
recevoir  les  reins,  et  qui  doit  être  au  moins  de 
même  taille  que  le  premier,  est  anesthésié,  asep¬ 
tisé,  et  la  section  abdominale  est  faite  comme  pour 
le  premier  animal.  Les  intestins,  rejetés  à  droite, 
sont  enveloppés  dans  des  compresses  humides 
et  une  feuille  d’ouate  pour  éviter  le  refroidisse¬ 
ment. 

Extirpation  des  reins.  —  Le  péritoine  lombaire 
étant  coupé  longitudinalement  suivant  la  ligne 
médiane,  les  bords  sont  disséqués  au  niveau  des 
veines  rénales. 

Les  pédicules  du  rein  sont  disséqués,  chaque 
vaisseau  lié,  et  les  deux  reins  sont  enlevés  à  tra¬ 
vers  l’incision  longitudinale. 

Les  capsules  surrénales  sont  laissées  en  place; 
il  est  quelquefois  nécessaire  de  lier  leurs  artères 
inférieures  ainsi  que  la  veine  génitale  gauche. 

Préparation  des  vaisseaux.  —  La  veine  cave  est 
disséquée  au  niveau  de  l’abouchement  des  veines 
rénales  et  surrénale  gauche.  Une  ou  deux  colla¬ 
térales  lombaires,  et  quelquefois  la  veine  génitale 
droite,  sont  liées;  L’hémostase  temporaire  est 


assurée  par  des  serre-fines  spéciales.  Deux  serre- 
fines  sont  placées  sur  la  veine  cave,  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus,  à  4  centimètres  au-dessous  des 
veines  rénales.  On  enlève  alors  toute  la  partie 
sur  laquelle  sont  implantées  les  veines  rénales. 
A  travers  les  extrémités  sectionnées  des  vais¬ 
seaux,  on  introduit  une  canule  de  verre  et  on  lave 
avec  la  solution  de  Locke.  Un  peu  de  vaseline  est 
placée  dans  la  lumière  et  sur  la  paroi  externe  de 
la  veine. 

L’aorte  est  disséquée  au-dessous  des  artères 
rénales,  les  deux  premières  collatérales  lombaires 
sont  liées,  et  une  serre-fine  placée  sur  le  vaisseau, 
juste  au-dessous  de  l’artère  rénale,  une  seconde 
3  centimètres  plus  bas.  Il  serait  préférable  de 
disséquer  l’aorte  au-dessus  de  l’artère  rénale  et 
de  placer  la  serre-fine  plus  haut,  mais  on  risque 
alors  de  léser  le  canal  thoracique.  On  coupe  le 
plus  souvent  l’aorte  à  2  centimètres  au-dessous 
des  artères  rénales,  et  la  rétraction  est  telle  que 
les  deux  extrémités  s’éloignent  de  2  à  3  centi¬ 
mètres.  La  tunique  externe  est  réséquée  sur  un 
court  espace.  On  débarrasse  du  sang  les  lumières 
des  vaisseaux  avec  le  Locke.  Toute  la  région  est 
d’ailleurs  lavée  de  même,  puis  on  enduit  le  tout 
de  vaseline. 


4°  Transplantation  des  reins.  —  Les  reins  sont 
placés  dans  la  cavité  abdominale,  chacun  d’eux 


Figure  2. 

L’hôte  préparé  pour  recevoir  les  reins  représentés 
dans  la  figure  précédente. 


étant  introduit  à  sa  place,  à  travers  l’incision  du 
péritoine,  et  les  segments  vasculaires  vaselinés 
placés  entre  les  extrémités  des  vaisseaux  coupés 
correspondants.  La  région  vasculaire  est  isolée 
avec  des  compresses  de  soie  noire  pour  protéger 
les  sutures  de  tout  contact  avec  le  sang  ou  la 
plasmase  des  tissus. 

Anastomoses  des  vaissoati.v.  —  Les  anastomoses 
des  vaisseaux  sont  réalisées  par  des  sutures  con¬ 
tinues  faites  avec  des  aiguilles  n“  16  et  de  la  soie 
bouillie  dans  la  vaseline.  Les  parois  veineuses 
étant  très  minces,  il  est  urgent  d’appliquer  l’in¬ 
tima  à  l'intima  pendant  la  suture,  en  produisa.nt 
une  légère  éversion  de  la  paroi.  C’est  le  meilleur 
procédé  pour  éviter  l’inclusion  de  la  tunique 
externe  dans  la  suture.  Avoir  toujours  soin  de 
bien  exprimer  la  vaseline  des  vaisseaux  avant 
d’achever  la  suture. 

Les  sutures  faites,  on  applique  de  la  gaze 
sèche,  puis  on  enlève  en  premier  les  serre-fines 
de  l’aorte.  Pendant  deux  minutes,  légère  com¬ 
pression  des  anastomoses;  l’hémostase  doit  être 
absolue;  s’il  y  a  un  suintement,  refaire  un  ou 
deux  points  de  suture. 

Immédiatement  après  l’enlèvement  des  serre- 
fines,  on  voit  le  rein  se'gonfler  et  se,  colorer,  Des 


compresses  de  gaze  imprégnées  de  Locke  sont 
laissées  sur  les  vaisseaux. 

Suture  vésicale.  —  Les  uretères  sont  étendus 
sur  la  surface  libre  du  péritoine,  sur  le  côté  droit 
du  rectum  et  le  long  de  la  corne  utérine  droite. 
La  vessie  étant  isolée  de  la  cavité  abdominale,  on 
faitune  incision  longitudinale  sur  la  ligne  médiane 
de  sa  face  postérieure,  et  le  lambeau  vésical  est 
greffé  par  deux  plans  de  suture. 

On  vérifie  toutes  les  anastomoses  vasculaires, 
La  vaseline  et  le  sang  qui  peuvent  rester  sont 
enlevés  par  un  lavage  avec  le  Locke  chaud. 

La  région  lombaire  est  fermée  par  une  suture 
de  l’incision  péritonéale,  les  intestins  remis  en 
place,  etc. 

L’animal,  après  pansement,  est  placé  pendant 
deux  heures  dans  une  cage  chauffée  à  30”,  puis 
porté  dans  une  cage  ordinaire  avec  de  la  sciure 
fine.  On  ne  prend  aucun  soin  particulier.  Dès  le 
lendemain,  on  donne  de  la  viande  et  du  lait,  et  le 
pansement  est  enlevé  le  sixième  jour. 

Sur  14  opérations  ainsi  faites  sur  des  chats, 
5  animaux  périrent  rapidement,  3  de  shock, 
et  2  par  suite  de  mauvaises  sutures  vésicales.  Des 
9  survivants,  3  moururent  dans  les  huit  premiers 
jours,  4  vers  le  quinzième  jour,  et  2  enfin  résis¬ 
tèrent  trente  et  trente-cinq  jours. 

Dans  tous  ces  cas,  la  fonction  rénale  était  réta¬ 
blie  soit  immédiatement,  soit  dans  la  première 
journée.  Dans  les  meilleurs  cas,  la  quantité  d’urine 
sécrétée  variait  de  120  à  260  centimètres  cubes. 
Les  chiffres  élevés  correspondaient  à  une  com¬ 
pression  de  la  veine  rénale.  La  proportion  d’urée 
oscillait  nécessairement  avec  l’alimentation;  elle 
atteignit  souvent  5  à  6  pour  100. 

L’albuminurie  fut  rare  et  passagère,  et  la  mort 
put  toujours  être  attribuée  à  d’autres  causes  qu’au 
mauvais  fonctionnement  du  rein. 

Les  anastomes  vasculaires  ne  donnèrent  lieu  ni 
à  des  thromboses,  ni  à  des  sténoses.  Au  contraire, 
les  premières  recherches  montrèrent  la  grande 
difficulté  de  réaliser  l’anastomose  des  uretères:  il 
y  avait  toujours  dilatation  des  uretères  et  hydro¬ 
néphrose;  la  greffe  du  lambeau  vésical  à  la  vessie 
supprima  cette  difficulté. 

La  néphrite  interstitielle  se  rencontre  souvent  ; 
elle  peut  avoir  pour  causes  :  l’anémie  de  l’organe 
pendant  une  heure,  le  lavage  avec  la  solution  de 
Locke,  la  différence  d’action  du  sang  d’un  autre 
animal,  bien  que  de  même  espèce,  et  la  suppres¬ 
sion  de  l’appareil  nerveux  central. 

Toutes  ces  causes  peuvent,  en  s’additionnant. 


Figure  3. 

Chat  opéré  depuis  quatre-vingt-un  jours. 


expliquer  les  altérations  relativement  peu  impor¬ 
tantes  trouvées  dans  les  reins  transplantés. 

J. -P.  Langlois. 
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20  Février  1908. 

Un  cas  d'anémie  pernicieuse  chez  une  femme 
enceinte.  —  MM.  Garipuy  et  Claude.  II  s'agit  d’une 
malade  qui  a  fait  l’objet  d’une  observation  très 
détaillée  et  chez  laquelle  de  nombreux  examens  com¬ 
plets  du  sang  ont  été  pratiqués.  On  a  pu  ainsi  se 
convaincre  que  les  procédés  de  laboratoire  fournis¬ 
saient  pour  le  pronostic  de  cette  affection  moins  de 
renseignements  que  la  clinique. 

Enfin,  au  point  de  vue  étiologique,  il  semble  que 
si  la  grossesse  peut  être  une  cause  prédisposante  dans 
certains  cas,  il  est  des  faits  où  même  cette  influence 
ne  peut  être  relevée,  dans  les  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  chez  la  femme  enceinte. 

Rupture  du  grand  droit  de  l’abdomen  chez  une 
femme  enceinte.  —  M.  Macé  a  observé  une  femme 
qui,  à  la  fin  de  sa  grossesse,  présenta  des  phéno¬ 
mènes  graves  qui  firent  penser  à  une  rupture  de 
grossesse  extra-utérine,  ou  à  la  torsion  d’un  kyste. 

La  laparotomie  ayant  été  pratiquée,  on  vit  qu’il 
s’agissait  de  la  rupture  d’un  des  muscles  grands 
droits. 

—  M.  Boissard  a  observé  un  cas  semblable.  Le 
diagnostic  posé  ayant  été  «  kyste  de  l’ovaire  avec 
hémorragie  intra-kystique  ou  torsion  »,  on  pratiqua  la 
laparotomie.  Or,  les  premières  incisions  révélèrent 
un  large  hématome  de  la  paroi  abdominale  qui  pré¬ 
sentait  un  vaste  décollement. 

Cette  femme  avait  reçu  un  coup  de  pied  dans  le 
ventre. 

Un  cas  de  grossesse  extra-membraneuse.  — 
M.  Berteaux.  Il  s’agit  d’une  primipare  de  ving-huit 
ans,  qui  entra  à  la  Maternité  pour  des  menaces  d’ac¬ 
couchement  prématuré  :  depuis  un  mois,  elle  perdait 
fréquemment  du  sang  et  un  liquide  clair  ou,  au  con- 

Cette  femme  étant  enceinte  de  cinq  mois,  on  la  mit 
au  lit  et  on  lui  fit  prendre  des  lavements  laudanisés. 

Néanmoins,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  expulsa 
un  enfant  de  860  grammes,  qui  se  présentait  par  le 
siège.  Une  demi-heure  après,  eut  lieu  l’expulsion 
d’un  placenta  pesant  270  grammes,  largement  bordé, 
dont  les  membranes  circonscrivaient  une  cavité 
réduite  à  140  centimètres,  alors  que  l’enfant  jaugeait 
840  centimètres. 

Il  semble  que  ce  fœtus  soit  sorti  de  ses  membranes 
à  six  semaines. 

Sur  les  origines  de  l'hématosalplnx.  —  M.  Del- 
porte  a  souvent  recherché  en  vain,  au  cours  d’inter¬ 
ventions  pour  hématosalpiux  ou  hématocèle,  des  ves¬ 
tiges  de  l’œuf,  non  seulement  macroscopiquement, 
mais  microscopiquement.  Aussi,  il  pense  que,  dans 
bien  des  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  rupture  de 
trompes  non  gravidiques. 

—  M.  Briüdeau  a  observé  une  femme  qui,  après  un 
retard  de  huit  jours  dans  ses  règles,  a  eu  une  hémor¬ 
ragie  intra-péritonéale  de  2  litres  et  demi.  Les  deux 
trompes  paraissaient  saines.  Sur  l’une  d’elles,  un 
examen  minutieux  permit  de  reconnaître  une  petite 
déchirure  qui  paraissait  banale.  Or,  l’examen  micros¬ 
copique  révéla  la  présence  de  traces  de  villosités 
choriales  et  de  plasmode. 

—  M.  Bar  a  vu  un  fait  analogue  chez  une  de  ses 
clientes  qui  avait  présenté  de  l’inondation  péritonéale. 
La  laparotomie,  pratiquée  immédiatement,  ne  révéla 
aucune  trace  d’œuf,  mais  seulement  un  jet  de  sang 
partant  du  pavillon  d’une  trompe  sur  laquelle  on 
reconnut  la  présence  de  cellules  syncytiales  très 
nettes. 

Kyste  dermoïde  développé  symétriquement  au 
niveau  des  deux  ovaires  chez  une  femme  enceinte 
de  deux  mois.  —  M.  Delporte  insiste  sur  le  dévelop¬ 
pement  symétrique  de  ces  tumeurs  qui  ont  entraîné 
une  atrophie  du  tissu  ovarien  et  une  dégénérescence 
graisseuse  des  trompes.  Malgré  cela,  la  grossesse 
continuait. 

—  M.  Guéniot.  Dans  un  travail  avec  M.  Lœwy,  eu 
1902,  nous  avons  réuni  97  cas  de  kystes  dermoïdes 
bilatéraux  des  ovaires.  La  centaine  serait  aujourd’hui 
dépassée. 

Beaucoup  de  ces  femmes  ont  eu  de  nombreuses 
grossesses. 

Assez  souvent  existait  sur  un  des  kystes  du  tissu 
ovarique  sain;  dans  un  cas  personnel,  on  voyait  un 
corps  jaune. 


Nous  avons  même  rapporté  4  observations  dans 
lesquelles  ou  enleva  l’un  des  kystes  en  laissant 
l’ovaire  correspondant,  dont  la  surface  d’excision  fut 
fermée  par  un  surjet  de  catgut.  Ces  4  femmes  devin¬ 
rent  ultérieurement  enceintes  et  accouchèrent  nor¬ 
malement. 

Observation  de  calcification  répétée  dans  un  uté¬ 
rus  fibromateux.  —  M.  Keitter  (de  Bruxelles).  Il 
s’agit  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans,  qui  pré¬ 
sentait  des  hémorragies  continuelles. 

Un  premier  curettage  fut  d’abord  pratiqué  sans 
résultat;  puis  un  deuxième  curettage  ramena  de 
nombreux  fibromes  calcifiés,  gros  comme  des  billes. 
Les  hémorragies  ayant  reparu,  on  curetta  de  nou¬ 
veau,  et  on  ramena  de  nouveaux  fibromes  calcifiés 
analogues  aux  précédents. 

Dans  ces  conditions,  l’auteur  se  décida  à  pratiquer 
l’hystérectomie,  qui  montra  la  présence,  dans  la  paroi 
utérine,  d’une  collection  innombrable  de  fibromes 
calcifiés. 

Les  petits  fibromes  prenant  naissance  dans  la  paroi 
même  des  vaisseaux,  l’auteur  pense  que,  chez  cette 
femme,  il  s’est  développé,  à  un  moment  donné,  un  poi¬ 
son  qui  a  provoqué  le  dépôt  de  ces  sels  calcaires  au 
niveau  des  fibromes. 

Etude  histologique  des  nerfs  de  l’utérus.  — 
M.  KeiSer ,  ayant  repris  l’étude  de  l’innervation  de 
l’utérus  chez  des  enfants  de  deux  mois,  a  trouvé  des 
ganglions  à  tous  les  états  de  développement. 

De  ses  recherches  il  conclut  que  le  système  ner¬ 
veux  utérin  se  compose  d’un  centre  médullaire  lom¬ 
baire,  d’un  volumineux  ganglion  hypogastrique  et 
de  terminaisons  nerveuses  situées  dans  l’utérus  et 
dans  les  ligaments  larges;  à  ce  niveau,  il  a  trouvé 
des  corpuscules  sensoriels  ressemblant  à  ceux  de 
Paccini. 

Dans  un  cas,  dans  la  masse  conjonctive  rétro-uté¬ 
rine,  il  a  trouvé  un  certain  nombre  de  corpuscules 
d’un  type  particulier,  avec  3  cylindres-axes,  entourés 
de  cellules  en  palissades. 

L’auteur  pense  que  ces  différents  corpuscules, 
qu’on  trouve  souvent  au  niveau  du  hile  des  organes, 
sont  sans  doute  en  rapport  avec  la  sensibilité  parti¬ 
culière  de  l’utérus  au  niveau  de  la  région  posté¬ 
rieure. 

L.  Bouchacoukt. 
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Grande  dilatation  dite  primitive  de  l’œsophage. 
—  M.  Mathieu  observe  depuis  plusieurs  années  un 
homme  de  trente-quatre  ans,  qui  est  atteint  d’une 
grande  dilatation  dite  primitive  de  l’œsophage,  que 
la  radioscopie  permit  de  diagnostiquer  et  qui  se  com¬ 
pliqua  de  neuro-rétinite,  puis  d’aortite,  accidents  dus 
vraisemblablement  à  des  infections  ou  des  intoxica¬ 
tions  ayant  leur  point  de  départ  au  niveau  de  la  poche 
œsophagienne.  Le  malade  présenta  ensuite  des  syn¬ 
copes  et  un  ralentissement  permanent  du  pouls  qui 
conduisirent  à  pratiquer  la  gastrostomie,  laquelle  eut 
une  heureuse  influence. 

—  M.  Béclère  fait  remarquer  que  ces  faits  de 
dilatation  dite  idiopathique  de  l’œsophage  ne  sont 
pas  très  exceptionnels;  il  en  a  observé  6  cas,  mais  le 
diagnostic  en  est  au  début  très  difficile. 

—  M.  Lermoyez  croit  ces  faits  assez  fréquents  ; 
l’œsophagoscopie  a  montré,  en  effet,  que  l’œsophage 
n’est  pas  un  conduit,  comme  on  le  disait  autrefois, 
mais  une  cavité,  par  cela  même  facilement  dilatable. 

Nævus  pigmentaire  traité  par  le  radium.  — 
M.  Masotti  présente  une  femme  chez  laquelle  les 
applications  peu  profondes,  mais  répétées,  des  éma¬ 
nations  de  radium  à  la  surface  d’un  nævus  pigmen¬ 
taire  de  la  face  ont  produit  un  excellent  résultat.  La 
cicatrice  est  souple  et  lisse,  avec  une  chute  définitive 
des  poils  et  décoloration.  Ce  résultat  est  d’autant 
plus  remarquable  que  les  nævi  pigmentaires  ont  tou¬ 
jours  été  rebelles  à  tout  traitement,  contrairement 
aux  nævi  vasculaires  pour  lesquels  on  ne  discute 
plus  Faction  favorable  du  radium. 

Amaurose  saturnine  :  trouble  fonctionnel  ou  lé¬ 
sion?  —  MM.  Mosny  et  Harvier  présentent  à  nou¬ 
veau  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  méningite  satur¬ 
nine,  eut  de  l’amaurose,  puis  de  l’amblyopie,  que  les 
auteurs  considérèrent  tout  d’abord  comme  hysté¬ 
rique.  L’examen  prolongé  leur  fait  penser  qu’il  s’agit 
au  contraire,  dans  ce  cas,  d’une  lésion  organique 
secondaire  à]  la  [méningo-encéphalite  dont  le  malade 
a  été  atteint:  Le  nitrite  d’amyle  n’avait  pas  fait  dis¬ 


paraître,  même  momentanément,  les  accidents;  il  y 
avait  intégrité  du  fond  de  l’œil,  conservation  du  ré¬ 
flexe  à  la  lumière. 

—  M.  Morax.  Ce  malade  présenta,  après  l’amau¬ 
rose  complète,  les  signes  d’une  hémianopsie  avec  per¬ 
sistance  des  réflexes  à  la  lumière  et  intégrité  du  fond 
de  l’œil;  il  faut  donc  admettre  l’existence  d’une  lésion 
entre  le  chiasma  et  la  sphère  occipitale,  probable¬ 
ment  une  atteinte  corticale  d’abord  double  (cécité), 
puis  unilatérale  (hémianopsie).  Quant  aux  rapports 
qui  unissent  les  troubles  oculaires,  soit  périphéri¬ 
ques,  soit  centraux,  au  saturnisme,  M.  Morax  n’a 
jamais  vu  de  ces  troubles  qui  puissent  être  rattachés 
directement  au  saturnisme  lui-même  sans  l’intermé¬ 
diaire  de  lésions  vasculaires  ou  rénales. 

—  M.  Mosny  fait  remarquer  qu’il  faut  tenir 
compte,  dans  l'interprétation  des  troubles  oculaires, 
des  lésions  de  méningo-encéphalite  très  nettes  qu’il 
a  observées  très  souvent  chez  des  saturnins. 

Exostoses  multiples  ayant  suppuré  ;  panaris  de 
Morvan  et  double  tumeur  testiculaire  chez  un  hys¬ 
térique  tuberculeux.  —  M.  Kahn  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  homme  qui  présente  plus  de  40  exostoses 
siippurées.  Le  péroné  gauche  a  disparu  sur  une  lon¬ 
gueur  de  4  centimètres;  il  y  eut  amputation  spon¬ 
tanée  des  phalangettes  des  deuxième  et  troisième 
doigts  gauches.  Le  poumon  gauche  est  atteint  d’infil¬ 
tration  tuberculeuse.  Le  malade  eut  une  attaque 
d’hémiplégie  gauche  qui  guérit,  mais  il  persiste  une 
hémianesthésie  sensitivo-sensoriclle  de  ce  côté. 

Le  testicule  gauche  fut  amputé  il  y  a  un  an;  le  tes¬ 
ticule  droit  est  actuellement  atteint  d’une  infiltration 
qui  ne  présente  les  caractères  ni  de  la  syphilis  ni  de 
la  tuberculose. 

Le  diagnostic  est  extrêmement  difficile  :  la  réaction 
de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  est  né¬ 
gative  pour  la  syphilis;  il  ne  peut  s’agir  ni  de  syrin- 
gomyélie  ni  de  lèpre.  On  ne  peut  penser  qu’à  la 
tuberculose,  mais  dont  la  symptomatologie  est  peut- 
être  modifiée  par  une  lésion  de  la  substance  grise 
médullaire. 

Abcès  chauds  tuberculeux  multiganglionnaires  à 
très  nombreux  bacilles  de  Koch.  —  MM.  Marfan  et 
Opeit  ont  observé,  chez  un  enfant  de  quinze  mois 
atteint  d’induration  du  poumon,  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  une  grosse  masse  ganglionnaire 
des  deux  côtés  du  cou.  D’abord  dure,  elle  devint  très 
rapidement  fluctuante,  et  la  ponction  permit  de  reti¬ 
rer  un  pus  qui  contenait,  par  l’examen  direct,  un  nom¬ 
bre  considérable  de  bacilles  de  Koch  à  l’état  pur. 
Les  caractères  de  ces  bacilles,  l’inoculation  montrè¬ 
rent  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants.  La  rapidité  de  la  suppuration,  le  nombre  con¬ 
sidérable  des  bacilles  de  Koch  sont  des  caractères 
rares  en  matière  d’abcès  tuberculeux  et  qui  leur  don¬ 
naient,  dans  ce  cas,  l’allure  de  véritables  abcès  chauds 
tuberculeux. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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La  musculature  du  rein.  —  M.  Aug.  Pettit  a  pu, 
dans  de  nouvelles  recherches,  élucider  le  mode  de 
formation  du  système  musculaire  cloisonnant,  décrit 
antérieurement  par  lui  chez  l’éléphant.  Ledit  système 
a  pour  origine  les  lames  émanées  de  la  capsule,  qui 
sont  englobées  dans  le  parenchyme  rénal,  au  cours 
du  processus  de  conglobation.  A  ce  propos,  on 
i-emarquera  le  contraste  offert,  d’une  part,  par  l’ac¬ 
célération  du  piocessus  qui  aboutit  à  l’oblitération 
des  plèvres,  et,  d’autre  part,  par  la  lenteur  du  pro¬ 
cessus  qui  aboutit  à  la  fusion  des  rénicules  pi-imi- 
tifs. 

Résorption  comparée  des  ferments  peptiques  et 
pancréatiques  dans  le  tube  digestif.  —  MM.  Lœper 
et  Ch.  Esmonet  font  ingérer  à  des  animaux,  ou  injec¬ 
tent  directement  dans  1  intestin,  avec  ou  sans  liga¬ 
ture,  des  doses  variées  de  pepsine  et  de  pancréatine 
et  mesurent  leur  degré  de  résorption  par  l’apparition 
dans  le  sang  et  dans  l’urine  de  ces  différents  fer¬ 
ments.  Ils  constatent  que  la  pepsine  et  la  trypsine 
se  résorbent  dans  leur  presque  totalité  au  niveau  de 
l’intestin  grêle,  que  la  lipase  pancréatique  traverse 
également  assez  facilement  cette  muqueuse,  mais  que 
la  résorption  du  ferment  amylolytique  est  dévolue  à 
toute  l’étendue  du  tractus  intestinal. 

La’  séro-réaction  de  la  syphilis.  —  MM.  C.  Leva- 
diti  et  F.  Yamanouchi  ont  recherché  si  d’autres 
tissus  et  , humeurs  contiennent  des  lipoïdes  jouissant 
des  mêmes  qualités  que  ceux  duj^foie.  En  expéi'imen- 
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tant  avec  des  extraits  alcooliques,  ils  ont  constaté 
que  le  cerveau,  les  hématies,  les  globules  blancs  et 
le  sérum  sanguin  se  comportent,  au  point  de  vue  de 
la  séro-réaction  de  Wassermann,  comme  le  tissu 
hépatique.  On  peut  préparer  des  extraits  alcoo¬ 
liques  ou  aqtieux  de  cerveau  et  d’hématies,  qui  don¬ 
nent  une  réaction  positive  avec  le  sérum  des  syphili¬ 
tiques  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  paraly¬ 
tiques  généraux,  et  qui  sont  inactifs  en  présence  de 
sérums  et  de  liquides  témoins.  Ces  lipoïdes  sont  très 
probablement  des  complexes  dans  lesquels  la  léci¬ 
thine  entre  pour  une  large  part. 

Mécanisme  de  l'incubation  dans  la  syphilis.  — 
MM.  Levaditi  et  Yamanoucbi  avaient  prouvé  par 
leurs  recherches  antérieures  sur  l’évolution  de  la 
kératite  syphilitique  du  lapin  que  l’incubation  cor¬ 
respond  à  une  multiplication  lente  et  progressive  du 
tréponème  au  point  d’inoculation  et  que  le  parasite 
de  la  syphilis  réussit  à  se  multiplier  abondamment 
dans  la  cornée  et  y  provoque  des  lésions  microsco¬ 
piques  iougtemps  avant  des  signes  visibles  de  kéra¬ 
tite.  De  nouvelies  expériences  sur  le  chimpanzé  ont 
confirmé  ces  données.  Un  chimpanzé,  inoculé  à  l’ar¬ 
cade  sourcilière  avec  des  fragments  de  cornée  syphi¬ 
litique,  succomba  trente-huit  jours  après  l’opération, 
sans  montrer  la  moindre  trace  de  syphilome  pri¬ 
maire.  Cependant,  l’étude  histologique  de  la  région 
révéla  des  lésions  microscopiques  spécifiques  des 
vaisseaux  et  une  muitipiication  intense  des  trépo¬ 
nèmes,  dont  la  disposition  en  foyers  est  des  plus 
nettes.  Donc,  alors  que  microscopiquement  le  point 
d'inoculation  paraît  indemne,  il  existe  déjà  un  syphi¬ 
lome  microscopique  riche  en  parasites. 

Lésions  des  reins  après  ligature  de  courte  durée 
d’une  artère  ou  d’une  veine  rénale.  —  MM.  H. 
Bierry  et  E.  FeuiUià ,  après  ligature  de  courte 
durée  de  l’artère  ou  de  la  veine  rénale,  ont  trouvé 
des  altérations  rénales,  non  seulement  du  côté  de  la 
ligature,  mais  encore  du  côté  laissé  libre.  Ces  lésions 
consistent  en  nécrose  de  coagulation,  vacuolisation 
du  protoplasma  des  tubuli.  C’est  une  véritable  auto- 
lyse  aseptique  in  vivo.  On  remarque  aussi  des  pyk- 
noses  des  noyaux. 

Transmission  héréditaire  de  l’immunité  contre  la 
rage.  —  M.  Remlir.ger  a  recherché  si  des  parents 
immunisés  contre  la  rage  pouvaient  transmettre  à 
leur  descendance  un  certain  état  réfractaire  vis-à-vis 
de  cette  maladie.  Chez  le  lapin,  un  père  ne  transmet 
aucune  immunité. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  mère,  surtout  après 
une  immunisation  intensive  poursuivie  au  cours  de 
la  gestation.  Toutefois,  l’immunité  est  inconstante  et 
peu  solide  ;  elle  ne  s’étend  qu’à  la  portée  qui  suit 
immédiatement  la  vaccination.  Elle  paraît  s’effectuer 
par  voie  placentaire  ;  le  rôle  de  l’allaitement  est  nul. 

Les  llpo’idesdes  globules  rouges  du  sang  :  l’antl- 
hémolysine.  —  M.  Henri  Iscovesco.  Un  des  lipoïdes 
(E  I  A)  extrait  des  globules  rouges  du  cheval  pro¬ 
tège,  lorsqu’il  est  employé  à  des  doses  déterminées, 
les  globules  rouges  du  cheval  contre  les  sérums  hé¬ 
molytiques. 

Il  protège  encore  mieux  les  globules  du  sang  hu¬ 
main  contre  le  même  sérum  hémolytique.  Le  lipoïde 
protège  en  outre  le  globule  humain  contre  un  sérum 
hémolytique  de  lapin  et  aussi  bien  les  globules  de 
lapin  contre  le  sérum  humain. 

Influence  de  la  voie  d'administration  sur  la  dose 
rnlnima  mortelle  de  strophantine.  —  M.  E.  Maurel 
a  vu  que  chez  la  grenouille  la  dose  minima  mortelle  est 
vingt  fois  moindre  pour  la  voie  musculaire  que  pour 
la  voie  buccale  ;  chez  le  pigeon,  elle  est  60  fois 
moindre  et  chez  le  lapin  80  fois  moins. 

Fonction  des  corps  jaunes  chez  le  cobaye.  — 
M.  Mulon.  Chez  le  cobaye,  comme  chez  la  lapine, 
l’évolution  de  la  grossesse  ne  peut  se  faire  sans  la 
présence  de  l’ovaire,  c’est-à-dire  du  corps  jaune. 

Réaction  permettant  de  distinguer  le  lait  cuit  du 
lait  cru.  —  M.  Louis  Gautier.  Si  on  met  dans  le 
lait  quelques  gouttes  d’une  solution  d’hématéine  à 
1  pour  100,  le  lait  bouilli  se  décolore  en  quelques 
secondes,  le  lait  cru  reste  coloré  en  rose. 

P.  IlAi.nnoN. 
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Du  froid  et  des  causes  secondes  dans  la  genèse 
des  maladies.  —  M.  Kelsch,  à  propos  de  la  récente 
communication  de  M.  Vincent,  donne  lecture  d’un 
travail  dans  lequel  il  rappelle  les  diverses  phases  par 
lesquelles  ont  passé  les  opinions  médicales  touchant 


le  rôle  du  froid  dans  le  développement  des  maladies. 

Il  estime  que  les  résultats  des  expériences  faites  sur 
les  petits  animaux  ne  peuvent  en  rien  diminuer  les 
résultats  de  l’étude  étiologique;  celle-ci  démontre 
surabondamment  que  le  froid  constitue  une  cause 
prédisposante  et  favorisante  d’importance  primor¬ 
diale  dans  la  genèse  de  beaucoup  de  maladies  et,  en 
particulier,  des  maladies  infectieuses. 

Le  traitement  du  goitre  exophtalmique  par  l’em¬ 
ploi  du  sulfate  neutre  de  quinine.  —  MM.  Lance- 
reaux  et  Paulesco.  Partant  de  ce  fait  que  le  désordre 
fondamental  du  goitre  exophtalmique,  celui  autour 
duquel  gravitent  tous  les  autres,  est  la  vaso-dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  tète,  MM.  Lance- 
reaux  et  Paulesco  ont  pensé  que  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  agent  vaso-constricteur  par  excellence,  se  trou¬ 
vait  par  cela  même  tout  indiqué.  Ils  l’ont  administré 
à  plus  de  vingt  malades  atteints  de  cette  affection. 

Prescrit  à  la  dose  de  1  gramme  à  1  gr.  50,  par  ca¬ 
chets  de  50  centigrammes  chaque  soir,  au  moment 
du  repas,  ce  médicament  fut  continué  pendant  des 
semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois,  avec  des 
intervalles  de  repos.  MM.  Lancereaux  et  Paulesco 
sont  parvenus  à  taire  cesser  ainsi  les  phénomènes  de 
vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la  tête  et  du  cou 
et,  avec  eux,  l’énervement,  les  cauchemars,  la  tachy¬ 
cardie,  l’exophtalmie  et,  en  lin  de  compte,  le  goitre. 

Montaigne  était-il  hypocondriaque  ?  —  M.  Armain- 
gaud  estime  que  Montaigne,  contrairement  à  ce  qu’on 
a  pu  soutenir,  n’était  point  hypocondriaque,  et  qu’on 
trouve  en  de  nombreux  passages  de  ses  œuvres  la 
preuve  de  l’optimisme  dont  il  lit  preuve  vis-à-vis  de 
la  maladie. 

Hypertensions  partielles  et  leur  valeur  séméio¬ 
tique  dans  l’évolution  de  l’artérlo-sciérose.  —  M. 

Teissier  (de  Lyon).  L’idée  qui  règne  actuellement 
est  que  les  modifications  de  tension  sont  généralisées 
et  que  les  différences  qui  existent  normalement  entre 
les  différents  territoires  vasculaires  se  retrouvent 
sans  modifications  importantes  en  cas  d’hyperten¬ 
sion.  Ou  trouverait,  par  exemple,  pour  une  tension 
donnée  à  la  radiale,  une  tension  moins  élevée  de  2  à 
la  pédieuse,  et  moins  élevée  de  2  à  4  à  la  temporale. 
Un  hypertendu  ayant  24  de  tension  à  la  radiale  aurait 
22  à  la  pédieuse,  20  ou  22  à  la  temporale. 

En  faisant  systématiquement,  chez  de  nombreux 
malades,  ces  déterminations  de  tension  au  niveau  des 
différents  territoires,  M.  Teissier  a  vu  qu’il  était  loin 
d’en  être  toujours  ainsi. 

Dans  certains  cas,  les  proportions  sont  renversées 
et  on  peut  observer  des  hypertensions  locales  qui 
mesurent  l’intensité  des  symptômes. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  le  corps  en  trois 
segments  superposés  dont  les  tensions  respectives 
peuvent  être  mesurées  à  la  temporale,  à  la  radiale  et 
à  la  pédieuse. 

Entre  autres  exemples  de  cette  dissociation,  M. 
Teisser  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  qui,  à  la  suite 
d’excès  d’alcool  et  de  tabac,  fut  pris  d’accidents 
angineux.  La  pression  qui,  à  l’état  de  santé,  était  de 
17  à  la  radiale  était  passée  à  21,  et  les  pressions  tem¬ 
porale  et  pédieuse  étaient  restées  normales,  c’est- 
à-dire  aux  environs  de  13  à  15. 

A  côté  de  l’hypertension  généralisée  qui  corres¬ 
pond  à  la  sclérose  rénale  et  probablement  à  la  surré- 
nalile  M.  Teissier  estime  qu’il  faut  faire  une  place 
aux  hypertensions  localisées  par  spasme  localisé  dû 
à  une  excitation  toxique  locale. 

—  M.  Lancereaux  déclare  n’avoir  jamais  observé 
d’artério-sclérose  imputable  à  l’alcool  en  dehors  de 
la  goutte  et  du  saturnisme.  M.  Teissier  considère 
l  alcool  comme  un  agent  secondaire  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’artério-sclérose. 

L’appareil  suspenseur  du  larynx.  —  M.  Sebi- 
leau  étudie  cet  appareil  et  ses  rapports  avec  le  sys¬ 
tème  bronchial  en  particulier  en  ce  qui  a  trait  aux 
formations  cartilagineuses. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

R.  Dida.  L’ozone  en  thérapeutique  :  la  peroxy- 
dine-,  ïbypodermozone  {Thèse,  1907,  Paris).  — 
L’ozone, en  dehors  de  son  action  antiseptique, possède 
une  action  physiologique  surtout  marquée  sur  le  sang  ; 
augmentation  du  nombre  des  hématies,  diminution 
des  leucocytes,  augmentation  du  taux  dé  1  oxyhémo- 
globine,  augmentation  de  la  tension  artérielle. 


L’ozone  a  été  surtout  employé  en  inhalations  à 
l’aide  des  appareils  de  M.  Labbé  (Donatien)  ou  de 
Otto.  Les  inhalations  doivent  se  faire  tous  les  jours, 
dix  minutes  environ,  et  être  faites  avec  un  gaz 
absolument  pur.  L’ozone  respiré  doit  être  dilué  dans 
l’air  en  proportion  qui  ne  doit  pas  dépasser  1/10  de 
milligramme  par  litre  d’air.  Dans  ces  conditions,  on 
n’a  que  très  rarement  des  phénomènes  d’intolé- 

Les  inhalations  d’ozone  ont  donné  de  bons  résul¬ 
tats  dans  toutes  les  anémies  essentielles  ou  sympto¬ 
matiques,  les  bronchites  algues  ou  chroniques, 
l’asthme  et  l’emphysème.  Dans  la  tuberculose,  la  nu¬ 
trition  et  l’état  général  sont  améliorés.  Dans  la 
coqueluche,  la  durée  totale  rie  la  maladie,  le  nombre, 
l’intensité,  la  durée  des  quintes  sont  diminués. 

Dans  les  endroits  dépourvus  de  ressources,  dans 
certaines  espèces  cliniques,  l’ozone  en  inhalations 
est  inapplicable  ;  aussi  a-t-on  cherché  une  forme  mé¬ 
dicamenteuse  constituant  une  sorte  de  réservoir  por¬ 
tatif  d’ozone  capable  de  restituer  cet  organe  à  la  tem¬ 
pérature  du  corps.  La  peroxydiue  et  l’hypodermo- 
zone  remplissent  ce  but,  Tun  par  la  voie  stomacale, 
l’autre  par  la  voie  hypodermique. 

Alfred  Martixet. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

S.  Zografidi.  Les  lésions  anatomo-patbologiques 
de  la  moelle  épinière  dans  la  maladie  par  décom¬ 
pression  chez  les  plongeurs  à  scaphandre  {Nou¬ 
velle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  Mai-Juin  1907, 
p.  208  à  p.  215,  avec  une  planche  hors  texte).  —  On 
sait  que  la  décompression  brusque  des  scaphandriers 
remontant  rapidement  à  la  surface  produit  des  acci¬ 
dents  graves  se  terminant  parfois  par  la  mort.  On 
trouve  alors,  à  l’autopsie,  une  infiltration  de  bulles 
d’air  dans  les  vaisseaux  de  presque  tous  les  organes 
et,  en  particulier,  du  névraxe. 

C’est  l’examen  d’une  moelle  de  sujet  décédé  dans 
ces  conditions  que  nous  rapporte  M.  Zografidi,  après 
cinq  autres  qu’il  a  publiés  antérieurement.  On 
constate,  à  la  fois,  des  foyers  ischémiques  dus  aux 
embolies  gazeuses  et  des  foyers  hémorragiques  dus 
h  la  rupture  des  vaisseaux  :  ces  foyers  déterminent 
des  aires  de  nécrose  qui  deviennent  ultérieurement  le 
siège  de  processus  myéiitiques.  L’auteur  explique 
cette  myélite  en  admettant  que  la  nécrose  médullaire 
affaiblit  la  résistance  de  la  moelle  contre  les  agents 
pathogènes  absorbés  par  l’intestin  et  contre  les  toxi¬ 
nes  de  surmenage  et  favorise  ainsi  l’inflammation 
aiguë  des  tissus. 

Quand  le  malade  ne  meurt  pas,  ses  lésions  se  trans¬ 
forment  en  scléroses,  et  il  offre  alors  cliniquement 
les  symptômes  d’une  paraplégie  spasmodique  chro- 

P.  Hartenberg. 

G.  Maillard.  Considérations  sur  la  maladie  de 
Parkinson  et  sur  quelques  fonctions  nerveuses 
{tonus,  équilibration,  expression)  {Thèse,  Paris, 
1907,  154  pages,  2  planches).  —  Ce  consciencieux 
travail  est  un  essai,  surtout  théorique,  sur  la  patho¬ 
génie  du  syndrome  et  de  la  maladie  de  Parkinson, 
car  l’auteur  les  distingue  1  un  de  l’autre. 

Le  syndrome parkinsonnien  comprend  un  ensemble 
de  signes  cliniques  dus  à  un  état  hypertonique  par¬ 
ticulier  des  muscles,  état  dérivant  d’un  trouble  phy¬ 
siologique  fondamental,  le  trouble  de  la  fonction 
d'équilibration  statique-,  ce  trouble  peut  être  causé 
par  des  lésions  de  nature  différente,  à  condition 
toutefois  qu’elles  altèrent  suivant  un  certain  mode 
l’appareil  de  cette  fonction. 

Parmi  les  syndromes  parkinsonniens,  il  en  est  un 
que  l’auteur  nomme  la  «  maladie  de  Parkinson  >>, 
entité  morbide  due  à  des  lésions  artério-scléreuses 
troublant  le  fonctionnement  de  l’appareil  d’équili¬ 
bration  statique  dont  le  centre  mésocéphalique  est 
situé  dans  le  pédoncule  cérébral,  probablement  dans 
le  noyau  rouge. 

L’idée  est  séduisante;  elle  mérite  qu’on  en  cherche 
une  démonstration  rigoureuse  par  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique.  Les  trois  observations  personnelles 
avec  examen  histologique  qui  terminent  le  travail  ne 
tranchent  pas  la  question:  elles  ne  présentent, comme 
lésions  du  névraxe,  que  des  manifestations  diffuses 
d’artério-sclérose. 

I  Si  l’artério-sclérose  ne  peut  pas  donner  cette 
preuve,  certaines  tumeurs,  dans  les  syndromes  hémi- 
parkinsonniens,  siégeaient  dans  la  région  que  l’au¬ 
teur  incrimine.  Laignel-Lavastine. 
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L'ÉTAT  ANTÉRIEUR 
CHEZ  LES  VICTIMES 

DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Par  V.  BALTHAZARD 
Professeur  agrégé  îi  la  Faculté  de  médecine. 


Dans  l’évaluation  des  indemnités  auxquelles 
donnent  droit,  d’après  la  loi  du  9  Avril  1898, 
les  accidents  du  travail,  il  n’est  tenu  aucun 
compte  des  aggravations  que  les  prédisposi¬ 
tions  et  les  maladies  antérieures  du  blessé 
ont  déterminées  dans  l’évolution  des  lésions 
traumatiques.  Cette  Interprétation  constitue 
dans  l’esprit  de  la  plupart  des  médecins  une 
véritable  injustice  imposée  au  législateur  et 
au  juge  par  les  exigences  croissantes  et  impé¬ 
rieuses  des  classes  salariées.  Je  suis  animé, 
en  écrivant  cet  article,  par  l’espoir  de  démon¬ 
trer  à  mes  confrères  combien  cette  opinion, 
qui  fut  mienne  autrefois,  est  inexacte. 

Il  Importe,  tout  d’abord,  de  préciser  l’Inno¬ 
vation  réalisée  par  la  loi  de  1898  en  matière 
d’accidents  du  travail,  d’opposer  le  droit  nou¬ 
veau  au  droit  ancien,  de  mettre  en  relief 
l’Idée  qui  a  guidé  le  législateur. 

.A. 

Avant  1898,  la  responsabilité  patronale 
dans  les  accidents  du  travail  était  régie  par 
le  droit  commun,  d’après  lequel  :  «  Tout  fait 
quelconque  de  l’homme  qui  cause  à  autrui 
un  dommage  oblige  celui  par  la  faute  du¬ 
quel  il  est  arrivé  à  le  réparer  (Code  civil, 
art.  1382).  »  Pour  obtenir  une  indemnité  ou 
une  rente,  l’ouvrier  blessé  au  cours  de  son 
travail  devait  prouver  que  l’accident  était 
Imputable  à  une  négligence  ou  à  une  impru¬ 
dence  du  patron;  il  obtenait  alors  une  répa¬ 
ration  totale  du  dommage  qu’il  avait  subi, 
alors  même  que  l’accident  laissait  intactes  ses 
facultés  professionnelles.  Dans  ces  conditions, 
sur  100  accidents  du  travail,  12  pour  100 
seulement  donnaient  Heu  à  une  réparation, 
20  pour  100  des  accidents  non  indemnisés 
résultaient  d’une  faute  de  l’ouvrier  et  68  pour 
100  devaient  être  rapportés  à  une  cause 
fortuite,  hormis  les  cas  où  l’enquête  était 
impuissante  à  établir  les  causes  de  l’acci¬ 
dent.  Ainsi,  la  plupart  des  ouvriers  victimes 
d’accidents  du  travail  ne  recevaient  aucune 
indemnité  ;  ils  tombaient  à  la  charge  de  la 
collectivité  et  peuplaient  les  hospices. 

Le  législateur  a  pensé  avec  raison  que  l’ac¬ 
cident  doit  être  l’un  des  risques  de  l’industrie 
qui  l’a  occasionné;  la  loi  de  1898*  a  eu  pour 
but  de  faire  supporter  par  les  chefs  d’entre¬ 
prise  la  réparation  des  lésions  entraînant  une 
suspension  du  travail  ou  une  diminution  de  la 
capacité  professionnelle  survenus  chez  les  ou¬ 
vriers  par  le  fait  ou  à  l’occasion  du  travail.  Il 
n’est  plus  nécessaire,  à  l’heure  actuelle,  à 
l’ouvrier,  d’établir  la  faute  du  patron  pour 
être  Indemnisé;  mais,  par  contre,  l’indemni¬ 
sation  n’est  pas  intégrale,  car  l’ouvrier  touche 
seulement  la  moitié  de  son  salaire  pendant  la 
durée  de  la  suspension  temporaire  de  son 
travail,  et,  dans  le  cas  d’une  infirmité  perma¬ 
nente,  une  rente  égale  à  la  moitié  de  la  ré¬ 
duction  que  cette  infirmité  a  fait  subir  à  son 
salaire. 


1.  Le  bénéfice  de  la  loi  de  1898  a  été  étendu  depuis  le 
l«r  Janvier  1907  aux  ouvriers  et  employés  de  toutes  les 
eiploitations^oommerciales. 


On  entrevoit  dès  lors  le  caractère  forfai¬ 
taire  de  la  loi  ;  tous  les  accidentés  du  travail 
seront  indemnisés  sans  que  l’on  ait  à  recher¬ 
cher  quel  est  l’auteur  responsable  de  l’acci¬ 
dent,  mais,  par  contre,  les  ouvriers  n’obtien¬ 
dront  que  la  moitié  de  l’indemnité  qui  cor¬ 
respond  au  dommage  subi.  Seules  les  lésions 
qui  entraînent  une  suspension  de  travail  ou 
une  réduction  de  la  valeur  industrielle  de 
l’ouvrier  sont  visées  par  la  loi  de  1898;  les 
lésions,  si  graves  soient-elles,  qui  laissent 
intactes  les  facultés  pour  le  travail,  ne  peu¬ 
vent  être  réparées  qu’en  vertu  du  droit  com¬ 
mun.  C’est  ainsi  que  l’arrachement  de  la 
verge  par  une  courroie  de  transmission  ne 
saurait  donner  droit  à  une  rente,  en  vertu  de 
la  loi  de  1898,  et  n’entraîne  que  le  paiement 
du  demi-salaire  pendant  la  durée  de  la  sus¬ 
pension  de  travail. 

On  trouve  dans  l’article  3  de  la  loi  du 
9  Avril  1898  l’alinéa  suivant  ; 

«  L’ouvrier  a  droit..., pour  l’incapacité  per¬ 
manente  et  relative,  à  une  rente  égale  à  la 
moitié  de  la  réduction  que  V accident  aura 
fait  subir  au  salaire.  » 

Pour  les  uns,  cette  phrase  signifie  que 
seules  les  réductions  de  salaire  qui  sont  le 
fait  même  de  l’accident,  c’est-à-dire  qui  au¬ 
raient  été  observées  chez  un  individu  normal, 
doivent  être  retenues  et  indemnisées,  alors 
que  les  complications  et  aggravations  qui 
résultent  de  prédispositions  ou  maladies  anté¬ 
rieures  du  blessé  doivent  être  écartées.  En 
un  mot,  le  juge,  conseillé  par  le  médecin- 
expert  qu’il  a  choisi,  doit,  dans  la  réduction 
de  salaire  subie  par  l’ouvrier  à  la  suite  de 
l’accident,  faire  la  part  de  ce  qui  revient  au 
traumatisme  et  de  ce  qui  est  la  conséquence 
de  l’état  antérieur  du  blessé. 

Pour  les  autres,  l’interprétation  de  l’ar¬ 
ticle  3  ne  laisse  aucune  place  au  doute  :  pour 
apprécier  la  réduction  que  l’accident  a  fait 
subir  au  salaire,  il  suffit  de  rechercher  ce  que 
serait  le  salaire  s’il  n’y  avait  pas  eu  d’acci¬ 
dent,  quel  il  est  à  la  suite  de  l’accident,  et  de 
faire  la  différence.  Peu  importe  que  les  com¬ 
plications  du  traumatisme  soient  dues  à  une 
prédisposition  de  l’ouvrier;  sans  le  trauma¬ 
tisme,  ces  complications  ne  seraient  pas  sur¬ 
venues. 

Avant  même  la  promulgation  de  la  loi 
de  1898,  cette  question  avait  préoccupé  méde¬ 
cins-légistes  et  magistrats,  et,  le  14  Février 
1898,  Floquet  l’avait  évoquée  devant  la  Société 
de  médecine  légale  en  citant  les  trois  exemples 
suivants  :  «  1“  A  la  suite  d’un  traumatisme 
plus  ou  moins  grave  chez  un  diabétique,  la 
plaie  devient  gangréneuse  et  nécessite  l’am¬ 
putation  du  membre  blessé;  2“  Un  blessé 
atteint  d’une  fracture  de  jambe  meurt  d’une 
pneumonie  favorisée  par  le  décubitus  dorsal; 
3“  Un  accident  est  aggravé  par  le  manque  de 
soins  ou  par  un  traitement  inopportun.  » 
Dans  les  trois  cas,  Floquet  concluait  à  l’in¬ 
demnisation  du  blessé  dans  la  proportion  où 
l’aurait  été  un  sujet  normal  ehez  qui  de  sem¬ 
blables  complications  ne  seraient  pas  surve¬ 
nues.  La  discussion  qui  suivit  fut  close  par 
M.  Benoît,  président  à  la  Cour  d’appel  de 
Paris,  qui  déclara  que  :  «  Si  le  blessé  était 
malade  avant  l’accident,  la  blessure  n’est  pas 
la  cause  directe  des  complications;  il  y  a  un 
tempérament  à  apporter  à  la  responsabilité 
de  l’auteur.  » 

Après  la  promulgation  de  la  loi,  inter¬ 
vinrent  de  nombreux  jugements  et  arrêts 


dans  lesquels  l’une  et  l’autre  interprétations 
contradictoires  furent  successivement  adop¬ 
tées  '. 

En  faveur  de  l’interprétation  à  laquelle 
s’était  ralliée  la  Société  de  médecine  légale, 
on  invoquait  un  incident  qui  s’était  produit 
à  la  Chambre  des  députés  lors  de  la  discus¬ 
sion  de  la  loi  et  qui  semblait  préciser  l’idée 
du  législateur.  Un  député,  M.  Dron,  avait  en 
effet  défendu  l’amendement  suivant  :  «  Les 
Indemnités  ne  seront  dues  qu’aux  consé¬ 
quences  directes  et  immédiates  des  accidents, 
et  non  pour  les  suites  d’une  opération  chirur¬ 
gicale,  qui  n’aurait  pas  été  motivée  par  l’acci¬ 
dent  lui-même,  ni  pour  les  aggravations 
résultant  de  lésions  ou  d’infirmités  préexis¬ 
tantes.  »  Et  le  rapporteur  avait  prié  son  col¬ 
lègue  de  retirer  l’amendement, qui  était  déjà, 
affirmalt-Il,  implicitement  contenu  dans  le 
texte  de  la  loi. 

Faut-il  voir  dans  cette  réponse  du  rappor¬ 
teur  une  simple  boutade  destinée  à  éluder  un 
importun,  boutade  excusable  en  partie  eu 
égard  aux  termes  imprécis  du  texte  de  l’amen¬ 
dement?  Il  est  bien  certain  que  l’indemnité 
n’est  jamais  due  pour  les  suites  d’une  opération 
chirurgicale  qui  n  aurait  pas  été  motivée  par 
l’accident  lui-même  ;  un  blessé  qui,  à  la  suite 
d’une  fracture  du  radius,  aurait  profité  de  son 
séjour  à  l’hôpital  pour  se  faire  opérer  d’une 
hernie  préexistante,  serait  mal  venu  h  récla¬ 
mer  une  indemnité  pour  les  suites  de  la  cure 
radicale.  Mais  il  n’est  pas  non  plus  douteux 
qu’il  est  contraire  à  l’esprit  comme  à  la  lettre 
de  la  loi  de  considérer  que  les  indemnités  ne 
seront  dues  qu’aux  conséquences  directes  et 
immédiates  des  blessures  ;  à  ce  compte,  le 
tétanos  qui  survient  au  bout  de  six  à  sept 
jours  à  la  suite  d’une  plaie  ouverte,  ne  cons¬ 
tituant  pas  une  conséquence  immédiate  de 
l’accident,  ne  donnerait  pas  lieu  à  indemnité. 
L’amendement  eût  donc  gagné  en  précision 
s’il  avait  été  réduit  à  la  dernière  phrase  : 
«  Les  indemnités  ne  seront  pas  dues  pour  les 
aggravations  résultant  de  lésions  ou  d’infir¬ 
mités  préexistantes.  »  Mais  il  est  à  croire 
qu’il  n’eût  pas  été  adopté  sous  cette  forme 
par  la  Chambre  des  députés,  qui  entendait 
réduire  au  minimum  les  procès  que  devait 
faire  naître  la  loi  et  qui  surtout  tenait  essen¬ 
tiellement  à  assurer  une  indemnité  à  tous  les 
accidentés  du  travail. 

L’intervention  de  la  Cour  de  cassation  a 
unifié  la  jurisprudence  des  cours  et  tribu¬ 
naux;  la  Cour  suprême  a  en  effet  nettement 
manifesté  son  intention  de  casser  tous  les 
.  arrêts  et  jugements  dans  lesquels,  à  la  suite 
d’un  accident  du  travail,  l’indemnité  allouée 
serait  réduite  en  vertu  d’arguments  tirés  de 
l’état  antérieur  du  blessé. 

Le  23  Août  1902,  la  Cour  de  cassation 
déclare  que  «  la  détermination  de  l’indemnité 
dépend  du  salaire  effectif  de  l’ouvrier  et  des 
facultés  de  travail  que  lui  laisse  l’accident. 
L’état  d’infirmité  dans  lequel  la  victime  se 
trouvait  avant  l’aecident  importe  peu  au  point 
de  vue  de  la  détermination  de  son  état  actuel  » . 

La  cour  de  Montpellier  ayant  déclaré  que 
le  salaire  d’un  ouvrier  du  P.-L.-M.  se  trouvait 
réduit  au  tiers,  non  pas  en  vertu  de  son  pou¬ 
voir  souverain  d’appréciation  de  l’état  du 
blessé,  mais  «  en  éliminant  autant  que  pos- 


1.  On  trouvera  les  plus  intéressants  parmi  ces  juge¬ 
ments  cités  dans  la  thèse  de  mon  élève  Doucet-Bon  (Etat 
antérieur  et  accidents  du  travail.  Paris,  Décembrfe  1907). 
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sible  de  l’impotence  fonctionnelle  dont  est 
atteint  le  demandeur  l’élément  imputable 
aux  prédispositions  morbides  »,  l’arrôt  fut 
cassé  par  la  Cour  de  cassation  le31  Juillet  1906. 
«  Attendu  que  la  détermination  de  l’indemnité 
que  la  loi  met  à  la  charge  du  chef  d’entreprise 
dépend  de  la  combinaison  de  deux  éléments  : 
le  salaire  annuel  de  l’ouvrier  d’une  part,  les 
facultés  de  travail  que  lui  laisse  l’accident 
d’autre  part  ;  qu’il  n’est  pas  permis  au  juge 
d’évaluer  les  facultés  de  travail  d’après  les 
suites  que  l’accident  aurait  eues  sans  les  pré¬ 
dispositions  morbides  de  la  victime  ;  qu’il  ne 
doit  prendre  en  considération,  pour  faire 
cette  évaluation,  que  le  salaire  que  l’ouvrier 
blessé  pourra  gagner  dorénavant,  rapproché 
de  celui  qu’il  gagnait  auparavant.  » 

On  ne  saurait  être  plus  précis  ;  la  juris¬ 
prudence  est  définitivementfixée  et,  seule,  une 
loi  nouvelle  pourrait  la  modifier.  Dans  les 
trois  cas  évoqués  par  Floquet  et  que  nous 
rapportions  plus  haut,  le  blessé  aurait  droit 
à  une  indemnisation  totale.  Seul  serait 
excepté  le  cas  où  le  blessé  aurait,  en  refusant 
les  soins  élémentaires,  commis  une  impru¬ 
dence  et  aggravé  notoirement  sa  blessure; 
encore  ne  pourrait-on  lui  imposer  une  théra¬ 
peutique  aléatoire  ou  une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Au  moment  de  l’élaboration  de  la  loi  belge 
sur  les  accidents  du  travail,  Brouardel,  qui 
protestait  contre  cette  jurisprudence  auprès 
d’un  ministre  belge,  s’attira  cette  réponse  : 
K  Vous  n’avez  pas  l’esprit  juridique.  »  — 
«  C’est  possible,  répondit  in  fctto  Brouardel, 
mais  vous  n’avez  pas  l’esprit  médical.  » 

Les  médecins  sont  surtout  frappés  des  iné¬ 
galités  qui  existent  entre  les  hommes,  des 
tares  qui  déprécient  certains,  ne  serait-ce 
que  celle  de  l’àge.  Ils  savent  combien  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  traumatiques  diffère  selon 
l’état  antérieur  du  blessé,  suivant  ses  prédis¬ 
positions  morbides,  suivant  ses  maladies  avé¬ 
rées  ou  latentes  ;  ils  sont  convaincus  que,  dans 
bien  des  cas,  parmi  les  divers  facteurs  étio¬ 
logiques,  le  traumatisme  est  loin  d’avoir  le 
rôle  prépondérant.  Aussi  ont-ils  protesté, 
pour  la  plupart,  contre  les  jugements  qui 
négligeaient  l’état  antérieur,  à  l’époque  où 
la  jurisprudence  n’était  pas  fixée  ;  depuis  les 
arrêts  de  la  Cour  de  cassation,  ils  réclament 
la  modification  de  la  loi. 

Le  Congrès  français  de  Chirurgie  (Paris, 
7-12  Octobre  1907)  a  coordonné  les  protesta¬ 
tions  en  adoptant,  sur  la  proposition  de  M  le 
professeur  Segond,  le  vœu  suivant  :  «  Il  est 
désirable  que  la  loi  de  1898  soit  modifiée  de 
façon  il  ne  pas  exclure  de  parti  pris,  dans  la 
réparation  pécuniaire  des  accidents,  le  rôle 
des  prédispositions  et  des  maladies  préexis¬ 
tantes.  Cette  modification  atténuerait  les  con¬ 
séquences  fâcheuses  de  rindemnité  transac¬ 
tionnelle  et  forfaitaire  en  permettant  de  tenir 
compte  des  responsabilités  atténuées  et  d’ac¬ 
corder  une  indemnité  exactement  proportion¬ 
nelle  au  dommage.  » 

11  faudrait  bien  mal  connaître  l’état  d’esprit 
du  Parlement  en  ce  qui  concerne  les  lois  ou¬ 
vrières;  il  faudrait  ignorer  combien  le  légis¬ 
lateur  est  fier  de  son  œuvre  de  1898,  à  la¬ 
quelle  il  n’a  apporté  de  retouches  que  pour 
étendre  à  un  plus  grand  nombre  d’ouvriers 
et  d’employés  le  bénéfice  des  dispositions 
forfaitaires  de  la  loi,  pour  penser  que  le  vœu 
du  Congrès  de  Chirurgie  ait  la  moindre 
chance  d’être  pris  en  considération.  Encore 


n’est-il  pas  inutile  d’essayer  de  montrer  que 
les  médecins  ont  mieux  à  faire  en  réclamant 
la  réforme  de  la  loi  de  1898  sur  d’autres 
points  c[ue  sur  celui  qui  nous  occupe. 

Quelles  sont  donc  les  conséquences  fâ¬ 
cheuses  de  V indemnité  transactionnelle  et  for¬ 
faitaire  SiOxqneWes  fait  allusion  M.  Segond? 

On  fait  remarquer,  tout  d’abord,  qu’une 
semblable  jurisprudence  va  à  l’encontre  des 
intérêts  de  la  classe  ouvrière,  en  ce  sens 
qu’elle  aboutira  h  faire  éliminer  des  usines 
tous  les  ouvriers  qui  ont  une  tare  quel¬ 
conque. 

Si,  en  ellet,  il  est  admis  que  le  patron  doit 
au  borgne  qui  perd  un  œil  la  même  indem¬ 
nité  qu’à  l’ouvrier  normal  qui  perd  les  deux 
yeux,  il  n’embauchera  plus  de  borgnes  ;  s’il 
est  entendu  que  l’alcoolisme  de  l’ouvrier 
n’apporte  pas  d’atténuation  dans  la  responsa¬ 
bilité  du  patron  lorsqu’à  la  suite  d’une  chute 
survient  chez  cet  ouvrier  une  crise  mortelle 
de  delirium  tremens,  les  alcooliques  seront 
impitoyablement  rejetés  hors  des  ateliers;  si 
l’on  considère  que  la  tuberculose,  qui  évolue 
rapidement  à  la  suite  d’un  traumatisme  du 
thorax,  est  la  conséquence  de  l’accident  du 
travail,  les  ouvriers  tuberculeux,  et  ils  sont 
légion,  ne  trouveront, plus  à  s’employer. 

Et  l’on  pourrait  à  l’infini  multiplier  les 
exemples,  en  envisageant  successivement  les 
épileptiques ,  les  diabétiques,  les  ouvriers 
déjà  mutilés,  tous  ceux  qui  ont  une  tare, 
tous  ceux  môme  qui  sont  en  puissance  de 
diathèse  ou  de  prédisposition. 

L’importance  même  du  danger  que  l’on  re¬ 
doute  pour  la  classe  ouvrière  en  limite  sin¬ 
gulièrement  la  portée.  On  se  demande  avec 
une  patriotique  angoisse  à  qui  pourrait  avoir 
recours  l’industrie  nationale  si  l’on  éliminait 
des  usines  tous  les  ouvriers  alcoolicjues,  sy¬ 
philitiques,  tous  les  tuberculeux,  non  pas 
seulement  avérés,  mais  même  ceux  chez  les¬ 
quels  le  traumatisme  est  susceptible  de  révé¬ 
ler  une  tuberculose  latente  et  d’activer  son 
évolution  ;  tous  ceux,  en  un  mot,  chez  lesquels 
le  traumatisme  peut  avoir  des  conséquences 
immédiates  ou  tardives  plus  graves  que  chez 
un  individu  normal.  Il  ne  resterait  plus  qu’à 
fermer  les  usines.  Et  je  ne  parle  que  des 
tares  qu’un  examen  médical  minutieux  per¬ 
mettrait  de  découvrir.  Mais  comment  déceler 
les  prédispositions?  A  quels  signes  recon¬ 
naître  qu’un  ouvrier  est  suscepiible  d’être 
atteint  de  cancer  à  la  suite  d’un  choc  sur 
une  cicatrice  ?  Eliminera-t-on  tous  les  ou¬ 
vriers  porteurs  d’une  cicatrice  ou  ayant  un 
ascendant  mort  cancéreux? 

Il  est  inutile  d’insister  sur  ce  qu’aurait  de 
vexatoire  pour  l’ouvrier  une  enquête  médi¬ 
cale  portant  non  seulement  sur  son  état 
actuel,  mais  sur  ses  maladies  antérieures,  sur 
celles  de  ses  ascendants,  avec  sans  doute 
comme  corollaire  l’établissement  d’un  livret 
médical,  qu’il  a  été  impossible  d’imposer  aux 
indigents  fréquentant  .les  hôpitaux  de  l’As¬ 
sistance  publique  et  les  bureaux  de  bien- 
sance.  Il  faut  s’en  tenir  au  fait  sur  lequel 
j’ai  insisté  plus  haut:  alors  même  que  les 
Compagnies  d’assurances  s’imposeraient  des 
charges  énormes  pour  permettre  la  recherche 
médicale  des  tares  des  ouvriers  avant  leur 
embauchage,  cette  enquête  serait  inefficace  ; 
car  elle  aboutirait  soit  à  constater  des  tares 
extrêmement  communes,  comme  l’alcoolisme, 


la  syphilis,  la  tuberculose  (commune  si  on  la 
recherche  par  l’ophtalmo-réaction  par  exem¬ 
ple),  que  l’on  devrait  négliger  sous  peine  de 
vider  les  usines,  soit  à  méconnaître  des  dia¬ 
thèses  et  des  prédispositions,  et  même  des 
maladies  latentes,  décelables  en  général  seu¬ 
lement  au  moment  où  elles  ont  produit  leur 
effet  et  où  la  maladie  est  déclarée. 

SI,  au  Heu  de  pousser  l’élimination  des 
ouvriers  tarés  jusqu’à  l’absurde,  on  prétend 
que  l’on  rejettera  seulement  les  tuberculeux 
avérés,  les  alcooliques  Invétérés,  les  épilep¬ 
tiques  sujets  à  de  fréquentes  crises,  le  mal 
ne  sera  pas  très  grand.  Les  conseils  d’hy¬ 
giène  se  réjouiront  de  voir  leurs  avis  suivis, 
la  disparition  des  ouvriers  tuberculeux  étant 
de  nature  à  restreindre  la  contagion  dans  les 
usines  et  ateliers.  Quant  aux  alcooliques  in¬ 
vétérés  et  aux  ouvriers  atteints  d’épilepsie 
grave,  ce  sont  des  Infirmes  dont  l’industrie 
sentirait  peu  la  perte  :  Ils  sont  facteurs  d’ac¬ 
cidents  au  moins  aussi  souvent  qu’ils  en  sont 
les  victimes. 

Le  danger  signalé  par  les  médecins  n’a 
arrêté  ni  le  législateur  ni  le  juge  ;  il  a  fort 
peu  ému  la  classe  ouvrière  elle-même.  Celle- 
ci  se  rend  compte,  sans  doute,  qu’une  vi¬ 
site  médicale  sérieuse  ne  serait  possible  que 
dans  les  grandes  entreprises,  dans  lesquelles 
son  organisation  est  si  puissante  qu’on  n’y 
peut  rien  faire  sans  son  adhésion. 

D’ailleurs,  la  jurisprudence  actuelle  est 
fixée  d’immuable  façon  depuis  l’arrêt  de  la 
Cour  de  cassation  de  1902.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  les  Compagnies  d’assurances  ont-elles 
fait  une  ébauche  de  tentative  dans  la  voie  de 
la  visite  médicale  préventive?  Ont-elles  môme 
exigé  de  leurs  assurés  une  simple  déclara¬ 
tion  sur  l’état  de  santé  des  ouvriers  qu’elles 
assurent  ?  En  aucune  façon.  L’assurance  con¬ 
tre  les  accidents  du  travail  continue  sur  les 
bases  primitives,  d’une  façon  impersonnelle  ; 
et  ceci  est  si  exact  que  les  Compagnies  igno¬ 
rent  môme  le  nombre  des  ouvriers  qu’elles 
assurent,  leurs  primes  étant  établies  suivant 
les  risques  de  chaque  corporation,  d’après  le 
montant  total  des  salaires. 

On  objectera  qu’un  certain  nombre  d’en¬ 
treprises,  qui  s’assurent  elles-mêmes,  sou¬ 
mettent  leurs  ouvriers  et  employés  à  la  visite 
médicale  avant  l’admission.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  le 
Métropolitain,  etc.  ;  mais  ces  entreprises 
accordent  à  leurs  ouvriers  de  tels  avantages 
que  les  demandes  d’emploi  affluent.  Les  ou¬ 
vriers  touchent  une  indemnité  non  seulement 
à  la  suite  des  accidents  de  travail,  mais  même 
en  cas  de  maladie  ;  ils  sont  commissionnés 
et  ont  droit  à  une  retraite.  D’ailleurs  ce  n’est 
pas  la  jurisprudence  incriminée  qui  est  cause 
de  celte  visite  médicale,  puisque  ces  entre¬ 
prises  y  soumettaient  déjà  leurs  employés 
avant  1898. 

On  objectera  encore  que,  si  les  Compagnies 
d’assurances  n’ont  encore  pris  aucune  mesure 
de  défense,  c’est  qu’un  délai  de  quatre  ou 
cinq  ans  est  insuffisant  pour  leur  permettre 
d’apprécier  l’augmentation  des  frais  qu’en¬ 
traînera  pour  elles  la  jurisprudence  de  la 
Cour  de  cassation.  Je  montrerai  dans  un 
second  article  que  ce  n’est  pas  en  première 
ligne  à  cette  cause  que  Compagnies  d’assu¬ 
rances  et  Sy.ndicats  de  garantie  attribuent 
la  progression  constante  de  leurs  charges  et 
que  leur  effort  de  défense  s’exerce  dans  une 
autre  direction. 
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Il  convient  toutefois  de  faire  remarquer 
qu’en  Allemagne  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  fonctionne  depuis  1884,  que  l’état  anté¬ 
rieur  de  l’ouvrier  n’a  jamais  été  pris  en  consi¬ 
dération  dans  la  fixation  des  indemnités,  sans 
qu’on  ait  jugé  utile  ou  possible  d’éliminer 
des  usines  les  ouvriers  tarés.  Il  serait  pour¬ 
tant  d’autant  plus  indiqué  d’avoir  recours  à 
cette  méthode, en  Allemagne,  que  les  ouvriers 
y  sont  non  seulement  assurés  contre  les  con¬ 
séquences  des  accidents  de  travail,  mais  en¬ 
core  contre  les  maladies  professionnelles  et 
même  contre  les  maladies  spontanées. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer. 
—  On  se  souvient  certainement  qu’au  dernier 
Congrès  de  Chirurgie,  le  professeur  Pozzi  se 
prononça  en  faveur  du  traitement  du  cancer  par  les 
étincelles  électriques,  d’après  la  méthode  imagi¬ 
née  par  Keating-Hart.  Les  statistiques  qu’il  a 
citées  à  cette  occasion  et  celles  qu’il  avait  fait 
connaître  quelques  mois  auparavant  à  l’Académie 
de  médecine  (séance  du  30  Juillet  1907)  sem¬ 
blaient  prouver  que  la  «  fulguration  »  guérissait 
certains  cancers  et  constituait  une  ressource  thé¬ 
rapeutique  très  importante  dans  les  cancers  ino¬ 
pérables  et  dans  les  récidives  de  cancer. 

Malgré  cet  avis  favorable  et  particulièrement 
compétent,  la  méthode  de  Keating-Hart  n’a  pas 
conquis  les  chirurgiens  français.  Elle  est  expéri¬ 
mentée  aujourd’hui  en  Allemagne,  sous  les 
auspices  du  professeur  Czerny*,  qui,  ayant  vu 
pratiquer  la  fulguration  à  Paris,  dans  le  service 
du  professeur  Pozzi,  soumit  à  ce  traitement  un 
certain  nombre  de  cancéreux  de  sa  Clinique  de 
Heidelberg.  Or  la  statistique  qu’il  publie  et  les 
commentaires  dont  il  l’accompagne,  confirment  en 
très  grande  partie  l’opinion  du  professeur  Pozzi. 


La  fulguration  consiste  à  faire  pénétrer  à  l’in¬ 
térieur  d’une  tumeur  un  faisceau  d’étincelles  élec¬ 
triques  de  haute  tension  tirées  d’une  puissante 
machine  électrique.  La  tumeur,  mise  à  nu  par  la 
chirurgie,  est  «  fulgurée  »  dans  toutes  les  direc¬ 
tions  pendant  un  temps  variable  ;  elle  est  ensuite 
extirpée  et  le  champ  opératoire  est  de  nouveau 
soumis  à  la  fulguration,  celle-ci  étant  destinée  à 
détruire  les  cellules  cancéreuses  qui  auraient  pu 
rester  dans  les  tissus  voisins. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  ces  étincelles  est  très  complexe.  A  côté  des 
effets  actiniques,  elles  exercent  encore  une  action 
chimique  et  une  action  thermique.  C’est  ainsi  que, 
dirigées  sur  la  peau  normale,  elles  provoquent, 
en  rapport  avec  la  durée  de  leur  application,  des 
lésions  allant  de  l’érythème  et  de  la  vésiculation 
jusqu’à  la  formation  des  escarres  profondes.  Elles 
agissent  de  la  même  façon  sur  les  granulations  et 
les  vaisseaux  qui  s’y  trouvent.  Elles  amènent  un 
gonflement  des  hématies  et  favorisent  l’hémolyse 
quand  on  les  fait  agir  sur  le  sang  en  dehors  des 
vaisseaux.  Disons  enfin  que, d’après  les  recherches 
de  Wassilewsky ,  elles  tuent  les  cultures  ami¬ 
biennes  et  microbiennes  ou  en  arrêtent  temporai¬ 
rement  le  développement. 

Mais  ce  qui  les  distingue  des  autres  agents 
chimiques,  thermiques,  caustiques,  c’est  l’action 
élective  qu’elles  exercent  sur  les  cellules  cancé¬ 
reuses. 

H  va  de  soi  que,  sous  l’influence  de  la  chaleur 
développée  par  des  étincelles,  le  tissu  cancéreux 
est  en  quelque  sorte  démoli.  Mais,  sur  les  prépa¬ 
rations  faites  après  la  fulguration,  comme  dans 


1.  Prof.  CzEBNT.  —  München,  mcd,  Wochenschr,,  1908, 
n»  6,  p.  265. 
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celles  que  nous  empruntons  au  travail  de 
M.  Czerny,  on  voit  très  nettement  que,  si  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  sont  détruites,  la  charpente 
conjonctive  est  épargnée.  Ce  qui  le  prouve,  c’est 
que  celle-ci  reste  colorée  sur  les  préparations  et, 
qu’après  l’élimination  du  détritus  cancéreux  elle 
se  couvre  de  granulations  qui  se  cicatrisent  rapi¬ 
dement.  Cependant  cette  action  reste  superfi¬ 
cielle, et  M.  Czerny  ne  pense  pas  cjue  les  étincelles 


Fig-ure  1. —  Cancer  à  cellules  cylindriques  du  rectuiny' 
avant  la  fulguration. 


pénètrent  dans  le  tissu  cancéreux  à  plus  d’un  cen¬ 
timètre  de  profondeur. 

M.  Czerny  a  soumis  au  traitement  par  la  ful¬ 
guration  35  cancéreux.  Trois  d’entre  eux  seule¬ 
ment  (un  carcinome  épithélial  peu  étendu  de  la 
muqueuse  de  la  joue  avec  leucoplasie,  un  épithé- 
lioma  de  la  joue,  un  ulcus  rodens  du  nez)  auraient 
pu  être  opérés.  Ils  ont  guéri  tous  les  trois,  sans 
subir  les  délabrements  qu’aurait  causés  une  in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  s’agissait  de  cancers 
inopérables  ou  de  récidives  inopérables  de  cancer: 
cancer  de  l’orbite,  cancers  infiltrés  de  la  face  et 


Figure  2.  —  Apres  la  fulguration. 

du  maxillaire,  cancer  de  la  vulve,  récidives^inopé- 
rables  de  cancer  de  l’utérus,  du  sein,  etc.,  etc. 
Pour  le  moment,  aucun  de  ces  malades  n’est  en¬ 
core  guéri,  «  mais  peut-être  — je  cite  textuelle¬ 
ment  —  est-il  permis  d’espérer  cette  guérison 
chez  les  malades  (2)  traités  pour  un  carcinome  de 
l’orbite,  chez  les  malades  atteints  d’un  carcinome 
de  l’utérus  (4)  et  chez  1  ou  2  des  malades  atteints 
d’un  carcinome  de  la  face  ».  Les  deux  cancers  du 
rectum  ont  décidément  été  influencés  dans  un  sens 
favorable.  Chez  tous  les  autres  malades,  on  a  vu 
les  ulcérations  se  nettoyer,  Mes  douleurs  et  les 


hémorragies  disparaître;  mais  ce  succès  n’a  été 
que  temporaire. 

On  voit  que  cette  statistique  est  moins  favo¬ 
rable  que  celle  de  Keating-Hart.  Au  cours  d’un 
récent  séjour  à  Heidelberg,  M.  Keating-Hart  a 
doclaçé  à  M.  Czerny  que  sa  méthode  lui  donnait 
95  pour  100  de  guérisons  dans  le  cancer  du  tégu¬ 
ment  externe,  40  à  50  pour  100  dans  les  cancers 
des  glandes,  du  sein  en  particulier,  20  à  25  p.  100 
dans  le  cancer  des  muqueuses.  Aussi  bien,  il 
attribuait  l’insuccès  de  sa  méthode,  à  la  Clinique 
de  Heidelberg,  à  ce  fait  que  les  cancéreux  de 
M.  Czerny  étaient  soumis  à  la  fulguration  à  une 
période  trop  avancée  de  leur  mal. 

La  valeur  de  cette  objection  est  certaine.  Au 
reste,  M.  Czerny  lui-même  considère  que  la  ful¬ 
guration  peut  rendre  des  services  chez  les  can¬ 
céreux. 

Il  admet,  notamment,  que  la  méthode  de  Kea¬ 
ting-Hart  est  parfaitement  indiquée  dans  les  can¬ 
cers  ulcérés  de  la  peau  et  des  muqueuses,  en  rai¬ 
son  de  son  action  élective  sur  les  tissus  cancéreux 
et  en  raison  des  délabrements  moindres  que  pro¬ 
duit  ce  traitement.  11  pense  encore  que  la  fulgu¬ 
ration  peut  être  utilement  employée  dans  les  can¬ 
cers  inopérables,  contre  les  douleurs,  les  hémor¬ 
ragies  et  la  fonte  de  la  tumeur.  Est-elle  capable 
de  faire  davantage  dans  ces  cas  et  d’amener  la 
guérison  par  destruction  élective  des  éléments 
cancéreux?  M.  Czerny  avoue  ne  pas  pouvoir 
\  répondre  à  cette  question,  pour  le  moment  du 
moins.  Il  croit  enfin  que  le  traitement  par  les 
étincelles  électriques  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats  dans  les  angiomes  simples,  les  hémorroïdes, 
les  nævi,  les  papillomes,  les  verrues,  mais  il  n’a 
pas,  sur  ces  faits,  d’expérience  personnelle. 

M.  Czerny  ne  croit  pas  pouvoir  se  prononcer 
sur  la  question  de  savoir  si  la  fulguration  agit  sur 
les  cancers  profonds  et  les  métastases,  mais  il 
pense  que,  pour  le  moment,  ces  cancers  restent 
passibles  du  bistouri.  Il  n’ose,  non  plus,  affirmer 
que  la  fulguration  de  la  tumeur,  suivie  de  son 
extirpation  et  de  la  fulguration  du  champ 
opératoire,  soit  préférable  à  l’extirpation  com¬ 
plète  jusqu’aux  limites  des  tissus  sains.  En  tout 
cas,  dans  la  cachexie  cancéreuse  avancée,  avec 
métastases  dans  les  organes  internes,  il  a  vu  la 
fulguration,  par  une  sorte  d’action  incomplète, 
amener  une  prolifération  des  cellules  cancéreuses, 
aboutir  à  l’aggravation  de  l’état  cachectique  et 
hâter  la  terminaison  fatale. 

R.  Romme, 
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Du  pouvoir  agglutinant  de  divers  liquides  de 
l'organisme  sur  les  substances  inorganiques  inso¬ 
lubles.  —  M.  FJrket  fait  un  rapport  sur  un  mémoire 
soumis  à  l’Académie  par  M.  Gengoii  et  qui  porte  ce 

M.  Gengou  poursuit  l’étude  du  phénomène  de  l’ag¬ 
glutination,  auquel  il  a  déjà  consacré  d’importants 
travaux.  11  a  recherché  ce  qui  se  passe  quand  des 
substances  inorganiques  insolubles,  en  suspension 
dans  le  liquide  physiologique  (sulfate  de  baryum,  fluo¬ 
rure  de  calcium,  noir  animal,  etc.),  sont  mises  en 
présence  de  divers  liquides  organiques  (liquide  péri¬ 
tonéal,  humeur  aqueuse,  etc.);  il  constate  qu’il  se 
fait,  au  contact  de  ces  liquides,  une  agglomération  des 
particules  solides  en  grumeaux.  Ce  phénomène  est 
instantané  et  précède  la  concentration  des  grumeaux 
qui  s’accomplit,  chez  l’animal  vivant,  par  l’action  du 
grand  épiploon.  L’auteur  a  pu  isoler  la  substance 
qui  produit  cette  agglomération  et  lui  trouver  les  ca¬ 
ractères  de  la  mucine.  11  étudie  l’influence  qu’exer¬ 
cent  sur  la  production  du  phénomène,  soit  l’action 
des  électrolyses,  soit  celle  des  colloïdes  stables, 
cherchant  à  pénétrer  ainsi  dans  la  connaissance  des 
conditions  physiques  du  phénomène  de  l’agglutina¬ 
tion  des  microbes,  si  important  par  les  applications 
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qu'en  fait  la  médecine  au  diagnostic  des  maladies 
infectieuses. 

Un  cas  de  rage  humaine  évoluant  cliniquement 
comme  une  poliomyélite  antérieure  aiguë.  — 
M.  Van  Oebucbten  rapporte  1  observation  d’un 
homme  qui,  le  3  Mai  1907,  fut  blessé  accidentelle¬ 
ment  au  front  et  au  menton  par  son  chien.  Trois 
jours  après,  l’animal  mourut  de  paralysie  généralisée. 
11  n’existait  aucun  soupçon  de  rage.  Le  8  Juin  sui¬ 
vant,  l’homme  se  sent  malade  et  triste.  11  a  peur  de 
devenir  enragé.  Il  sc  plaint  de  douleurs  névralgiques 
localisées  au  niveau  des  cicatrices  dé  ses  anciennes 
blessures  et  présente  un  léger  degré  d’hydrophobie. 
Le  13  Juin,  surviennent  brusquement,  sans  frisson  ni 
fièvre,  des  douleurs  et  des  fourmillements  dans  le 
membre  supérieur  gauche  accompagnés  de  parésie 
de  toute  sa  musculature.  Cette  parésie  envahit,  au 
bout  de  quelques  jours,  le  membre  supérieur  droit, 
le  tronc  et  les  membres  inférieurs. 

Examiné  par  M.  Van  Gehuchten  le  19  Juin,  il  ne 
présente  aucun  symptôme  d'hydrophobie,  pas  de 
dilCculté  pour  avaler  les  liquides  et  les  solides,  pas 
de  phénomène  de  sputation.  L’intelligence  est  intacte. 
La  sensibilité  cutanée  est  normale.  Le  symptôme 
prédominant  est  une  paralysie  flasque  et  complète 
des  muscles  des  cuisses,  du  tronc  et  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs,  avec  abolition  de  tous  les  réflexes 
cutanés  et  tendineux  correspondants,  aussi  bien  les 
réflexes  cutanés  supérieurs  que  les  réflexes  cutanés 
inférieurs.  La  motilité  volontaire  est  conservée  dans 
les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  Le  réflexe  plan¬ 
taire  est  normal.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  vésicaux, 
ni  rectaux.  La  température  oscille  entre  37“  et  37“5. 

Les  symptômes  observés  font  écarter  toute  idée 
de  rage  et  font  porter  le  diagnostic  de  poliomyélite 
antérieure  aiguë. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  envahit  les  mus¬ 
cles  de  la  déglutition  et  les  muscles  de  la  langue.  La 
température  monte  rapidement  jusqu’à  39“4,  le  pouls 
jusqu’à  170  et  au  delà,  la  respiration  s’accélère  de 
plus  en  plus.  Le  malade  meurt  dans  la  matinée  du 
dimanche  23  Juin. 

Les  symptômes  moteurs  bulbaires  succédant  aux 
symptômes  moteurs  médullaires  confirment  le  dia¬ 
gnostic  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  à  forme 
ascendante. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  lendemain  et,  malgré 
la  conviction  absolue  de  l’auteur  qu’il  n’y  avait  pas 
lieu  de  songer  à  une  infection  rabique,  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale  fut  cependant  inoculée  sous  la  dure- 
mère  crânienne  de  trois  lapins. 

L’examen  histologique  de  la  moelle  épinière  ne 
montre  l’existence  d’aucune  des  lésions  caractéristi¬ 
ques  de  la  poliomyélite  :  pas  de  dilatation  vasculaire, 
pas  d’hémorragie,  pas  de  disparition  des  cellules  ra¬ 
diculaires,  pas  de  lésion  appréciable  de  la  corne  grise 
antérieure.  Par  contre,  dans  les  ganglions  spinaux,  ou 
trouve  des  lésions  cellulaires  et  péricellulaires  carac¬ 
téristiques  de  la  rage. 

Des  trois  lapins  inoculés,  deux  se  paralysent  du 
train  postérieur  le  13  et  le  14  Juillet.  Ils  meurent 
respectivement  le  17  et  le  19  du  même  mois.  L’exa¬ 
men  de  leurs  ganglions  cérébro-spinaux  montre 
l’existence  d’une  chromolyse  centrale  intense,  preuve 
d’une  intoxication  profonde,  ainsi  que  l’existence 
d’un  nombre  assez  considérable  de  nodules  rabiques. 

Le  doute  n’était' donc  plus  permis:  il  n’y  avait  pas 
poliomyélite  antérieure  aiguë,  mais  bien  infection 

Ce  cas  de  rage  est  intéressant  à  plusieurs  points 
de  vue  : 

1“  Le  diagnostic  a  pu  être  fait  par  l’examen  histo¬ 
logique  des  ganglions  spinaux  ; 

2“  L’absence  complète  de  la  période  d’excitation 
montre  que  la  rage  mue  ou  paralytique  d'emblée  peut 
se  montrer  chez  l’homme  aussi  bien  que  chez  les 
mammifères  ; 

3“  La  longue  période  de  paralysie  qui  a  duré  dix 
jours  montre  que  la  rage  mue  est  une  rage  à  évolu- 

4“  Ce  cas  de  rage  a  évolué  cliniquement  comme 
une  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry.  On  sait 
que  l’anatomie  pathologique  de  cette  paralysie  n'est 
pas  connue.  Les  autopsies  ont  montré  tantôt  l’exis¬ 
tence  d’une  poliomyélite  ou  d’une  polynévrite,  tantôt 
l’absence  complète  de  lésion  médullaire.  En  présence 
de  son  observation  clinique  suivie  d’autopsie,  M.Yan 
Gehuchten  se  demande  si,  parmi  les  cas  de  paralysie 
de  Landry  sans  lésions  médullaires,  il  n’y  aurait  pas 
eu  des  cas  d’infection  rabique  méconnus,  d’autant 
plus  qu'une  blessure  de  chien  peut  facilement  passer 
inaperçue  et  que,  de  plus,  la  période  d’incubation 


de  la  rage  peut  être  très  longue.  Il  conviendrait  donc 
à  l’avenir  de  faire  toujours  1  examen  histologique  des 
ganglions  spinaux  ; 

5“  Il  y  a  discordance  complète  entre  les  symp¬ 
tômes  cliniques  et  b  s  lésions  anatomo-pathologiques: 
d'une  part,  sensibilité  cutanée  normale  et  cepen¬ 
dant  destruction  d’un  nombre  considérable  de  cel¬ 
lules  des  ganglions  spinaux  ;  d’autre  part,  paralysie 
flasque  et  complète  sans  lésion  apparente  des  cornes 
grises  antérieures. 

M.  Van  Gehuchten  étudie  la  pathogénie  do  la  para¬ 
lysie  rabique  qu’il  est  tenté  d’attribuer  à  une  intoxi¬ 
cation  profonde  des  cellules  radiculaires  de  la  moelle. 

A  l’occasion  de  ce  cas  de  rage  humaine,  il  revient 
sur  la  question  de  la  prophylaxie  de  la  rage.  Pour 
lui,  les  seules  mesures  de  police  elficaces  sont  :  le  port 
obligatoire  de  la  muselière  en  tout  temps,  et  la  chasse 
sans  merci  aux  chiens  errants. 

Examen  du  sang  dans  200  cas  d’anchylostomasie. 
—  MM.  Herman  et  Dascotte,  après  avoir  constaté  que 
les  trois  quarts  des  mineurs  qui  hébergent  l’anchylos- 
tome  duodénal  sont  atteints  d’anémie  à  des  degrés 
divers,  montrent,  en  s’appuyant  sur  des  recherches 
hématologiques  pratiquées  dans  200  cas  d’anchylos¬ 
tomasie,  que  l’anémie  en  question  est  surtout  hémo- 
globinique,  le  nombre  moyen  des  globules  rouges 
chez  les  anchylostomasiques  se  rapprochant  fort  de 
la  normale.  La  moyenne  du  déficit  en  hémoglobine  est 
de  25  pour  100  de  la  teneur  normale. 

Dans  les  9/10  des  cas,  les  mineurs  infestés  pré¬ 
sentent  de  l’éosinophilie. 

Les  globules  blancs  sont  plus  nombreux  que  nor¬ 
malement  chez  les  mineurs  en  général,  qu’ils  soient 
ou  non  infestés  par  l’anchylostome.  Cette  leucocytose 
ne  marche  pas  chez  les  anchylostomasiques  parallèle¬ 
ment  à  l’éosinophilie  ni  même  à  l’anémie. 

La  teneur  en  hémoglobine  est  légèrement  infé¬ 
rieure  à  la  normale  chez  les  mineurs  indemnes. 

Pour  établir  ce  qui  revient  à  l’anémie,  dite  du  mi¬ 
neur,  et  faire  la  part  de  ce  qui  relève  de  l’anchylos- 
tomiase,  il  faudrait  faire  un  examen  général  du  sang 
de  tous  les  mineurs  de  tous  les  bassins,  en  adoptant 
le  même  procédé  de  recherche  (les  auteurs  recom¬ 
mandent  le  procédé  de  Fleischl-Miescher  pour  l’éva¬ 
luation  du  taux  de  1  hémoglobine)  et  le  même  point 
de  comparaison. 

C’est  la  seule  façon,  à  leur  avis,  de  trancher  cette 
question,  si  souvent  agitée  et  si  intéressante  au  point 
de  vue  de  l’hygiène  professionnelle. 

De  1  intervention  chirurgicale  dans  les  plaies 
de  poitrine  avec  application  de  la  respiration  sous 
pression  à  l’aide  du  nouvel  appareil  de  Mayer 
et  Danis.  —  MM.  Mayer  et  Danis  ont  imaginé 
un  appareil  destiné  à  éviter  des  inconvénients  du 
pneumothorax  opératoire  par  le  système  de  l’hy- 
perpression.  A  l’aide  de  schémas  très  explicites, 
M.  Depage  expose  les  détails  de  construction  du 
nouvel  appareil  imaginé  par  ses  assistants,  dont  il 
démontre  ensuite  le  fonctionnement.  Cet  appareil  se 
compose  de  deux  parties  : 

La  première  partie,  destinée  à  assurer  la  narcose, 
comprend  ;  1“  un  masque  intrahuccal  formé  de 
deux  plaques  métalliques  argentées,  mobiles  l’une 
sur  l’autre,  destinées  à  serrer  entre  elles  les  lèvres 
et  les  commissures  labiales.  La  plaque  intrabuccale 
porte  une  tubulure  h  trois  voies  communiquant  avec 
les  autres  parties  du  dispositif;  2“  ua  appareil  à 
chloroforme,  analogue  à  l  appareil  de  Ricard,  dans 
lequel  passe  un  courant  d’oxygène  qu’un  jeu  de  robi¬ 
nets  permet  de  saturer  plus  ou  moins  de  chloro¬ 
forme. 

La  deuxième  partie  de  l’appareil  est  constituée  par 
une  caisse  en  laiton  de  0  m.  c.  144,  portant  sur  une 
paroi  le  tube  par  où  l’air  expiré  arrive  à  la  caisse,  et 
sur  l’autre  le  tube  par  où  il  s’échappe,  à  l’air  libre  ; 
ce  tube  traverse  un  cylindre  renfermant  une  certaine 
quantité  d’eau  et  est  surmonté  d’une  cloche  plongeant 
dans  l’eau  à  une  profondeur  variable  à  volonté.  Quand 
on  veut  actionner  l’appareil,  une  fois  le  masque  in- 
trabuccal  appliqué,  il  suffit  d’ouvrir  la  bonbonne 
d’oxygène  donnant  le  courant  continu  pour  établir 
dans  tout  le  système,  et  par  conséquent  à  1  intérieur 
dos  alvéoles  pulmonaires,  une  augmentation  de  pres¬ 
sion  de  0  à  12  millimètres  de  mercure,  qu’un  mano¬ 
mètre  disposé  sur  le  côté  de  la  caisse  permet  de  con¬ 
trôler  aisément. 

L’appareil  de  MM.  Mayer  et  Danis  diffère,  en  prin¬ 
cipe,  de  celui  de  Braüer,  eu  ce  que  l’opéré,  au  lieu 
d’inhaler  de  l’air  comprimé,  exhale  sans  résistance  : 
l’hyperpression,  au  lieu  d’être  active,  est,  en  quelque 
sorte,  passive.  Il  en  diffère,  au  point  de  vue  de  la 
construction,  en  ce  que  la  cage  céphalique  en  verre 


et  le  dispositif  de  Roth-Drager  sont  remplacés  par 
un  masque  intrahuccal  et  un  appareil  analogue  à  celui 
de  Ricard. 

Le  nouvel  appareil  se  recommande  par  sa  simpli¬ 
cité,  son  prix  peu  élevé,  la  sûreté  de  son  fonctionne¬ 
ment  et  son  peu  de  volume,  qui  permet  de  le  trans¬ 
porter  facilement.  Ce  dernier  point,  qui  le  distingue 
des  appareils  très  encombrants  construits  jusqu’ici, 
est  d’autant  plus  important  que  les  appareils  de  ce 
genre  trouvent  une  de  leurs  principales  indications 
dans  les  interventions  d’urgence  pour  des  plaies 
pénétrantes  du  thorax. 

M.  Depage  a  eu  précisément  l’occasion  d’opérer 
récemment,  en  se  servant  de  l’appareil,  un  jeune 
homme  qui  s’était  tiré  un  coup  de  feu  dans  la  poi¬ 
trine.  L’opération,  motivée  par  un  hémopneumotho¬ 
rax  abondant,  fut  entreprise  dix-huit  heures  après  la 
tentative  de  suicide,  alors  que  le  malade  paraissait 
in  extremis  :  thoracotomie  à  volet  externe,  évacua¬ 
tion  d’environ  deux  litres  de  sang  contenus  dans  la 
plèvre,  suture  de  la  plaie  pulmonaire,  assèchement 
complet  de  la  plèvre,  suture  hermétique  de  la  paroi 
thoracique  sans  drainage,  purent  être  réalisés  très 
rapidement  et  très  facilement. 

M.  Depage  pense  que  le  nouvel  appareil  permettra 
d’étendre  singulièrement  les  indications  de  la  chi¬ 
rurgie  intra-thoracique.  J.  D. 
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Société  nationale  de  médecine. 

10  Février  1908. 

Augmentation  de  la  sécrétion  lactée  suivant  les 
demandes  du  nourrisson.  —  M.  Planche,  expéri¬ 
mentant  sur  plus  de  65  nourrices,  en  pesant  les  nour¬ 
rissons  avant  et  après  chaque  tétée,  a  vu  que  norma¬ 
lement,  une  nourrice  allaitant  un  seul  enfant  fournit 
5  à  600  grammes  de  lait  le  premier  mois,  puis  la 
sécrétion  augmente  peu  à  peu  pour  atteindre  1.000  à 
1.200  grammes  le  douzième  mois,  allant  ainsi  du 
simple  au  double.  Par  contre,  si,  après  chaque  tétée, 
on  met  un  second  nourrisson  au  sein,  on  voit  peu  à 
peu  la  sécrétion  augmenter  et  arriver  progressive¬ 
ment  à  atteindre  le  double  de  la  sécrétion  produite 
par  un  seul  nourrisson. 

Si  on  met  un  troisième  nourrisson  au  sein,  on  voit 
la  sécrétion  augmenter  encore,  et  M.  Planche  a  vu 
des  nourrices  sécréter  ainsi  2.600  grammes  de  lait. 
Cela  a  un  intérêt  pratique,  car  cela  montre  qu’une 
femme  mettant  au  monde  deux  jumeaux  peut  parfai¬ 
tement  les  nourrir  tous  deux  sans  le  secours  d’une 
nourrice  ou  du  lait  stérilisé.  C’est  donc  la  succion  et 
l’excitation  du  mamelon  qui  provoquent  cette  hypersé¬ 
crétion  ;  cela  est  d’autant  plus  intéressant  que  l’au¬ 
teur,  dans  des  expériences  antérieures,  a  vu  qu’aucun 
médicament  n’était  capable  d’augmenter  la  sécrétion 
lactée.  Il  ne  semble  pas  que  cette  hypersécrétion  soit 
due  à  une  hypertrophie  de  la  glande,  car  l’auteur  n’a 
jamais  vu  les  seins  des  femmes  ainsi  soumises  à  cette 
mammiculture  augmenter  sensiblement  de  volume, 
mais  il  croit  que  normalement  un  certain  nombre  d’acini 
ne  fonctionnent  pas,  et  que  l’excitation  provoquée  par 
les  nourrissons  supplémentaires  met  ces  acini  en  tra¬ 
vail.  Ces  nourrices  n’ont  présenté  aucune  altération 
de  l’état  général;  au  contraire,  leur  appétit  augmen¬ 
tait  et  leur  poids  était  supérieur  à  celui  qu’elles 
avaient  avant  l’allaitement. 

La  tuberculose  ne  se  propage  pas  par  les  cra¬ 
chats  desséchés.  —  M.  Cadéac  rappelle  qu’il  a  été 
un  des  premiers  à  nier  la  contagion  de  la  tubercu¬ 
lose  par  inhalation;  ses  expériences  et  communica¬ 
tions,  sur  ce  point,  datent  de  1887  et  1888.  Aujour¬ 
d’hui,  il  a  fait  de  nouvelles  expériences  pour  montrer 
que  les  crachats  des  tuberculeux  desséchés  n’étaient 
pas  le  mode  habituel  de  propagation  de  la  tubercu¬ 
lose,  même  par  absorption  digestive.  Il  a  fait  sécher 
les  crachats  de  tuberculeux  recueillis  indistinctement 
dans  tous  les  crachoirs  des  bacillaires  du  service 
de  M.  le  professeur  Roque  ;  les  poussières  obtenues 
ont  été  mêlées  aux  aliments  de  cobayes;  ceux-ci  ne 
sont  devenus  tuberculeux  que  dans  des  cas  très  rares, 
et  encore  seulement  après  leur  avoir  fait  absorber 
des  quantités  énormes  de  poussières  de  crachats 
desséchés.  L’importance  de  ces  expériences  a  d’au¬ 
tant  plus  de  valeur  qu’il  suffit,  pour  rendre  un  cobaye 
tuberculeux,  de  lui  toucher  le  bout  de  la  langue  avec 
un  agitateur  trempé  dans  une  solution -au  1/10  de 
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crachats  de  tuberculeux  frais.  M.  Cadéac  croit  pou¬ 
voir  atfirmer,  d'après  ces  expériences,  que  les  pous¬ 
sières  de  crachats  ne  constituent  pas  le  mode  normal 
de  propagation  de  la  tuberculose. 

A 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

21  Janvier  1908. 

Démarche  spasmodique  et  syndrome  pellagreux. 
—  MM.  Pré  et  Cordier  présentent  un  malade  ayant 
fait  plusieurs  séjours  dans  le  service  pour  une  diar¬ 
rhée  qui  apparut,  il  y  a  trois  ans,  contre  laquelle 
toute  médication  échoua,  et  qu’on  attribua  à  un  néo¬ 
plasme  latent.  Elle  s’amenda  pour  reparaître  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  avec  les  mêmes  caractères,  sans  autre 
signe  de  cancer  du  tube  digestif.  En  même  temps, 
des  lésions  desquamantes  et  verruoles  du  dos  des 
mains,  des  accidents  ulcéreux  des  lèvres  et  de  la  face 
interne  des  joues  faisaient  rechercher  la  pellagre.  Il 
n’y  a  que  trois  mois  que  s’installa  la  démarche  spas¬ 
modique  avec  exagération  des  réflexes.  On  ne  peut 
retrouver  d’étiologie  maïdique,  mais  le  malade  est  un 
vagabond,  mangeant  du  pain  moisi,  et  l’on  peut  se 
demander  si  une  origine  alimentaire  et  parasitaire  ne 
pourrait  pas  être  invoquée,  soit  pour  ce  cas,  soit  pour 
les  très  nombreux  similaires.  L’aspergillus  spéci¬ 
fique  de  la  pellagre  a  d’ailleurs  été  retrouvé  dans  des 
farines  diverses,  autres  que  celles  du  ma'is  (Ceni  et 
Besta). 

18  Février  1908. 

Cancer  primitif  du  foie  avec  cirrhose.  —  MM. 
Barjon  et  Garin  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  cinquante-sept  ans,  soigné  en  Juin  1907  pour  une 
sciatique  double.  A  ce  moment,  on  ne  trouve  au  foie 
qu  un  peu  d’augmentation  de  volume  et  des  douleurs 
à  la  percussion.  Dans  un  second  séjour,  de  Novembre 
h  Décembre,  le  malade  se  plaint  de  son  foie,  qui  dé¬ 
borde  largement  les  fausses  côtes  :  sa  surface  est 
lisse,  il  y  a  un  peu  de  circulation  collatérale,  pas  d’as¬ 
cite,  teint  subictérique,  mauvais  état  général.  Les 
urines  n’ont  ni  sucre,  ni  albumine  ;  l’urée  et  les  phos¬ 
phates  sont  normaux;  beaucoup  d’urobiline.  On  assiste 
à  l'évolution  rapide  de  l’affection  diagnostiquée  cancer 
primitif  du  foie  :  cet  organe  augmente  très  vite  de 
volume,  l’état  général  s’aggrave  ;  les  derniers  jours, 
apparaît  de  l’ascite,  en  même  temps  la  surface  du  foie 
devient  bosselée,  irrégulière.  On  doute  du  premier 
diagnostic  et  on  cherche  à  l’estomac  et  à  l’intestin  un 
cancer  primitif,  mais  la  recherche  est  négative.  Enfin, 
épistaxis  abondantes  et  mort  par  hémorragie  intes¬ 
tinale.  A  l’autopsie  :  près  de  2  litres  de  liquide  dans 
le  péritoine.  Le  foie  pèse  3  kilogr.  300  ;  le  lobe  droit 
tout  entier,  d’une  belle  couleur  verte,  est  occupé  par 
un  néoplasme  massif. 

Le  tissu  hépatique  est  transformé  en  une  véritable 
purée  cancéreuse,  sans  consistance.  Le  lobe  gauche 
est  jaune,  dur  au  toucher  et  à  la  coupe,  il  a  l’aspect 
et  la  consistance  de  la  cirrhose.  Rien  aux  voies 
biliaires.  La  portion  cancéreuse  adhère  au  diaphragme 
en  arrière,  et  ce  muscle  est  perforé  par  la  générali¬ 
sation  dont  les  noyaux  font  saillie  sous  la  plèvre;  on 
trouve  aussi  quelques  noyaux  dans  les  poumons.  La 
rate  pèse  270  grammes.  Le  tube  digestif  présente  une 
hémorragie  en  nappe,  le  pylore  est  épaissi,  non  néo¬ 
plasique.  Aucun  autre  foyer  cancéreux.  L’examen  his¬ 
tologique  confirme  le  diagnostic  macroscopique. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  cancer  primitif  du  foie 
avec  cirrhose.  Ces  cas  sont  moins  rares  qu’on  ne  le 
suppose  d’ordinaire.  C’est  la  cirrhose  qui  constitue 
la  lésion  primitive  et  le  cancer  vient  en  interrompre 
le  cours.  Cela  explique  l’absence  d’ascite,  car  le  can¬ 
cer  est  venu  brusquer  l’évolution  avant  le  retentis¬ 
sement  sur  le  péritoine.  Quant  aux  noyaux  de  géné¬ 
ralisation  pulmonaire,  ils  sont  très  rares,  et  cette 
observation  en  tire  un  grand  intérêt. 

Syndrome  thalamique.  —  MM.  le  professeur 
Roque  et  J.  Chalier  présentent  un  cerveau  dans 
l’hémisphère  droit  duquel  existe  une  hémorragie  qui 
intéresse  la  moitié  postérieure  de  la  couche  optique, 
complètement  détruite  dans  ses  trois  quarts  externes 
et  sur  toute  sa  hauteur.  Le  noyau  lenticulaire  est 
Indemne  ;  la  capsule  interne,  macroscopiquement  du 
moins,  n’a  été  lésée  que  dans  sa  partie  immédiate¬ 
ment  adjacente  à  la  couche  optique.  Cliniquement 
s’installa  en  quelques  heures,  sans  ictus,  une  hémi¬ 
plégie  gauche,  survenue  un  mois  avant  le  décès,  et 
qui  commençait  à  régresser.  Il  y  avait  une  hémianes¬ 
thésie  gauche  au  tact,  à  la  douleur,  à  la  chaleur,  avec 
perte  du  sens  musculaire.  Enfin  et  surtout,  la  ma¬ 
lade  éprouvait  des  douleurs  très  vives  du  côté  para¬ 


lysé,  douleurs  qni  lui  arrachaient  des  plaintes  con-  | 
tinuelles  et  nécessitèrent  son  isolement.  La  mort 
précoce  ne  permit  pas  d’assister  à  l’apparition  de 
symptômes  que  l’on  signale  d’ordinaire  dans  le  syn¬ 
drome  thalamique,  mais  qui  surviennent  assez  tar¬ 
divement,  tels  que  :  rétrocession  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  l’hémiplégie,  hémiataxie,  hémichorée  et 
hémiathétose.  L’association  de  l’hémianesthésie  à 
caractère  organique,  avec  douleurs  très  vives  du 
même  côté,  suffisent  d’ailleurs  pour  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  tiialamique. 

Société  des  Sciences  médicales. 

12  Février  1908. 

'Volumineuse  adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  sans  image  radioscopique.  —  M.  G. 
Monriquand  présente  les  pièces  d’autopsie  d’un 
enfant  de  quatre  ans,  atteint  successivement  de  co¬ 
queluche,  puis  de  scarlatine,  qui  fut  emporté  pen¬ 
dant  la  convalescence  de  cette  maladie  par  une  gra- 
nulie.  Au  cours  de  celle-ci,  il  fut  minutieusement 
passé  à  l'écran  radioscopique  et  la  recherche  des 
adénopathies  trachéo  bronchiques  fut  faite  sans  ré¬ 
sultats.  A  l’autopsie,  on  trouva,  outre  les  lésions  de 
granulie  pulmonaire,  hépatique,  splénique,  une  volu¬ 
mineuse  adénopathie  tuberculeuse  à  ganglions  ca¬ 
séeux,  crus,  de  5  centimètres  de  haut  sur  6  de  large  ; 
les  ganglions  sus-bronchiques  étaient  surtout  en 
cause.  L’auteur  rappelle  qu’il  a  présenté  en  1906  un 
cas  identique  à  la  Société.  Se  demandant  comment  on 
peut  expliquer  l’absence  d’image  radioscopique  dans 
les  cas  d’adénopathie  aussi  volumineux,  il  rappelle 
les  recherches  de  MM.  Barjon  et  Nogiersurla  trans¬ 
parence  ganglionnaire,  dans  lesquelles  ces  auteurs 
ont  constaté  que  les  ganglions  sont  d’autant  plus 
transparents  qu’ils  sont  plus  caséeux.  De  plus,  les 
ganglions  bronchiques  sont  généralement  couverts 
par  l’ombre  du  manubrium  et  des  articulations 
sterno-claviculaires,  ce  qui  peut  également  expliquer, 
en  tenant  compte  de  la  transparence,  l’absence 
d'image  radioscopique  dans  ce  cas. 

Société  obstétricale. 

19  Février  1908. 

Goitres  congénitaux.  —  M.  Commandeur  a  pu 
réunir  dans  son  service  une  douzaine  d’observations 
de  goitres  chez  le  nouveau-né. 

—  MM.  Fabre  et  Bourret  présentent  deux  nou¬ 
veaux  cas  de  coexistence  de  goitres  chez  le  nouveau- 
né  et  chez  la  mère.  Sur  cinq  mères  goitreuses,  ayant 
accouché  à  la  Clinique  pendant  le  mois  de  Janvier, 
trois  ont  eu  des  enfants  goitreux  dès  leur  naissance. 

Fœtus  pseudo -achondroplasique.  — M.  Plancha 
présente  le  squelette  d’un  fœtus  pseudo-achondro- 
plasique.  L’aspect  général,  par  suite  du  défaut  de 
développement  des  membres,  des  courbures  de  leurs 
segments,  est  celui  d’un  achondroplasique,  mais  ce 
qu’il  y  a  de  partioilier  c’est  un  défaut  de  développe¬ 
ment  des  os  crâniens. 

—  MM.  Commandeur  et  Emard  rapportent 
deux  cas  de  tétanie  survenus  dans  les  suites  de  cou¬ 
ches  ;  dans  chacun  de  ces  cas,  on  a  pu  observer  une 
élévation  de  température  au  moment  des  accès. 

—  M.  Voron,  à  propos  de  deux  cas  de  grossesse 
tubaire,  précise  quelques  points  de  la  symptomato¬ 
logie  de  cet  accident. 

—  M.  Gonnet  a  observé,  au  cours  d’un  accouche¬ 
ment,  un  cas  d’imperforation  apparente  du  vagin  ; 
au-dessus  des  débris  de  l’hymen  existait  une  cloison 
sans  perforation  visible,  et  qu’un  coup  de  ciseaux 
suffit  à  faire  disparaître;  le  travail  suivit  ensuite  une 
évolution  normale. 

—  MM.  Fabre  et  Trillat  montrent  une  malade 
ayant  présenté  pendant  deux  ans  de  l’incontinence 
d’urine  à  la  suite  d’un  accouchement,  et  qu’ils  ont  pu 
guérir  complètement  par  une  injection  périurétrale 
de  paraffine. 

—  MM.  Fabre  et  Bourret  rappellent  l’observa¬ 
tion  d’une  grossesse  tubaire  d’un  mois  et  demi  inter¬ 
rompue,  diagnostiquée  et  opérée.  Symptomatologi- 
quement,  il  existait  surtout  des  douleurs  survenant 
par  accès  violents  et  une  masse  perceptible  sur  la 
partie  antéro-latérale  droite  de  l’utérus.  On  put  en¬ 
lever  la  tumeur  qui,  sur  une  coupe  durcie,  était  for¬ 
mée  par  une  dilatation  de  la  trompe  renfermant  un 
embryon  d’environ  un  mois. 


lu 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Février  1908. 

La  reproduction  et  le  développement  de  glossina 
palpalls.  —  M.  E.  Roubaud  a  étudié  les  conditions 
de  la  reproduction  et  du  développement  de  la  glo.‘!sina 
palpaüs  qui  est,  comme  chacun  sait,  la  mouche  jouant 
le  rôle  d’agent  vecteur  des  trypanosomes  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil. 

Celte  étude,  fort  importante  en  raison  de  ses  con¬ 
séquences  pratiques,  a  montré  à  M.  Roubaud  que  la 
chaleur  est  infiniment  plus  redoutable  que  le  froid 
aux  pupes  de  l’insecte.  En  fait,  ces  pupes  ne  s’accom¬ 
modent  que  d’une  température  de  25“,  qui  est  celle 
du  sol  dans  leur  milieu  normal  de  développement. 
Cette  circonstance  explique  la  raison  pour  laquelle 
la  mouche  glossine  se  réfugie  exclusivement  sous  les 
fourrés  épais  du  bord  des  cours  d'eau,  c’est-à-dire  en 
des  lieux  où  elle  trouve  justement  la  fraîcheur  néces¬ 
saire  à  ses  pupes. 

Mais  cette  particularité  est  des  plus  précieuses 
quand  il  s’agit  de  lutter  contre  cet  agent  de  trans¬ 
mission  de  la  maladie  du  sommeil.  Puisque  les  pupes 
périssent  après  quelques  heures  d’exposition  au  so¬ 
leil,  il  y  a  lieu  de  procéder  au  débroussaillement  de 
tous  les  gîtes  à  glossines,  voire  encore  d’incendier 
les  herbes  et  les  lianes  basses.  En  attendant  que  cette 
pratique  puisse  être  généralisée,  il  importe  de  l’ob¬ 
server  strictement  tout  autour  des  lieux  habités  par 
les  Européens.  Il  importe  encore,  fait  aussi  observer 
M.  Roubaud,  de  saiivegarder  les  régions  où  la  maladie 
du  sommeil  ne  sévit  pas  encore  en  pratiquant  de  tels 
débroussaillements  sur  certains  points  des  routes  de 
caravanes,  aux  lieux  de  campement,  aux  passages 
des  cours  d’eau,  en  d’autres  termes,  en  tous  les  lieux 
où  les  mouches  guettent  l’arrivée  des  voyageurs  pour 
se  gorger  de  leur  sang. 

Action  purgative  de  la  phénolphtaléine  et  de  la 
disodoquinone  phénolphtaléinique.  —  M.  C.  Fleig  a 
étudié  en  détail  l’action  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique  de  la  phénolphtaléine  et  de  l’un  de  ses  sels,  le 
disodoquinone  phénolphtaléinique. 

La  phénolphtaléine,  a  constaté  M.  Fleig,  produit 
chez  l'homme  des  effets  laxatifs  et  purgatils  très 
marqués,  sans  coliques  ni  action  irritante  sur  les 
muqueuses  digestives.  La  disodoquinone  phénolphta¬ 
léinique  possède  des  qualités  analogues,  mais  plus 
actives,  si  bien  que  son  action,  à  dose  égale,  est  nota¬ 
blement  plus  intense.  En  somme,  chez  l'homme, 
estime  M.  Fleig,  la  phlaléine  du  phénol  semble  agir 
par  excitation  des  sécrétions  du  foie,  du  pancréas  et 
surtout  de  l’intestin.  L’effet  purgatif  a  pu  être  obtenu 
à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée. 

Quant  à  la  disodoquinone  phénolphtaléinique,  elle 
agit  de  la  même  manière.  Ce  produit  peut  être  donné 
eu  cachets  ou  enrobé  en  capsules  glutinisces  ou  kéra- 
tinisées.  Cet  agent  thérapeutique  n’entraîne  l’accou¬ 
tumance  que  très  rarement  et  dans  de  très  faibles 
limites.  Il  ne  paraît  avoir  aucune  action  nocive  sur  le 
rein  malade.  Enfin,  administré  par  la  voie  sous- 
cutanée,  ii  exerce  une  action  purgative  moins  brusque 
que  donné  jpar  la  voie  stomacale.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  il  régularise  facilement  les  selles  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  consécutifs.  En  somme,  ce  dernier  pro¬ 
duit  provoque  une  hypersécrétion  intense,  et,  de  ce 
chef,  peut  être  regardé  comme  un  véritable  agent  de 
diurèse  intestinale  provoquant  une  saignée  séreuse, 
éliminatrice  des  produits  toxiques  d’origine  tissulaire 
proprement  dite  et  d’origine  gastro-intestinale. 

Les  ulcérations  intestinales  dans  le  cours  de  la 
grippe.  —  M.  Gabriel  Arthaud  a  constaté  que  chez 
les  sujets  atteints  de  grippe,  dès  le  rash  éruptif  qui, 
à  un  degré  quelconque,  ne  manque  jamais  le  troisième 
jour,  même  dans  les  cas  les  plus  bénins,  et  se  carac¬ 
térise  tout  au  moins  par  de  la  congestion  très  appa¬ 
rente  de  la  face  et  des  oreilles,  il  est  de  règle  d’ob¬ 
server,  du  côté  de  l’abdomen,  quelques  désordres 
légers  :  de  la  constipation,  quelquefois  de  la  diar¬ 
rhée,  et  toujours  un  peu  de  météorisme. 

L’exploration  digitale  delà  paroi  abdominale,  dans 
ces  cas,  révèle  en  général  un  point  particulièrement 
douloureux  à  la  pression,  soit  du  côté  de  l’estomac, 
soit  du  côté  du  gros  intestin,  ou  plus  rarement  de 
l’intestin  grêle.  Ce  point  douloureux  à  la  pression 
est  très  limité  et  présente  un  maximum  très  net. 
Souvent,  l’on  peut  observer  en  même  temps  de  la 
douleur  spontanée  offrant  les  caractères  de  la  douleur 
en,broche_et  des  selles  ou  des  vomissements  parfois 


M.  Beutter. 
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sanguinolents.  Ces  accidents  sont  d’habitude  peu 
durables  et  régressent  vit-.  Néanmoins  iis  sont  suivis 
durant  près  de  deux  mois  d’un  léger  trouble  gastro¬ 
intestinal  avec  zone  sensible  et  légèrement  empAtée, 
et,  dans  quelques  cas,  il  se  forme  un  véritable  ulcère 
avec  erapAtement  très  sensible. 

Il  semble  donc  bien,  d’après  ces  faits,  que  la  grippe 
puisse  être  invoquée  comme  un  des  facteurs  patho¬ 
géniques  de  l'ulcère  rond  et  peut-être  de  l’appendi¬ 
cite,  encore  que  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  l’évolution  de  ces  accidents  soit  très  bénigne. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence,  M.  Artliaud 
e.stirae  que  cette  complication  de  la  grippe  se  ren¬ 
contre  dans  environ  30  pour  100  des  cas  chez  la 
femme  et  10  pour  100  des  cas  chez  l’homme. 

GsonoEs  ViToux. 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

21  Février  1908. 

Anomalie  musculaire.  —  M.  Pascalis  commu¬ 
nique  un  cas  d’anomalie  des  extenseurs  du  pied  ;  l’ex¬ 
tenseur  commun  va  aux  trois  orteils  médians;  le 
péronier  antérieur  donne,  en  plus  de  son  tendon 
normal,  un  tendon  extenseur  du  cinquième  orteil  et 
un  tendon  de  renforcement  à  l’extenseurdu  quatrième. 

Carcinome  secondaire  du  cerveau.  —  M.  Lagane 
montre  les  coupes  des  nodules  cancéreux  du  cerveau, 
des  poumons  et  des  reins  d'une  femme  de  quarante 
ans,  syphilitique,  amputée  d'un  sein  dix-huit  mois 
auparavant. 

Cette  malade  avait  présenté  des  troubles  mentaux 
que  l’on  avait  rapportés  à  la  syphilis  cérébrale.  His¬ 
tologiquement,  il  s’agit  d’un  carcinome  à  cellules 
atypiques. 

Carcinome  du  sein  chez  l’homme.  —  M.  Morestin 
apporte  deux  pièces  de  cancer  du  sein  chez  l’homme. 
Au  microscope,  il  s’agit  de  carcinome  glandulaire 

Epfthéllome  greffé  sur  un  ulcère  gastrique.  — 
M.  Herrenschmidt  montre  de  nouvelles  coupes  d’une 
pièce  d’ulcère  de  1  estomac  qu’il  a  présentée  antérieu¬ 
rement  avec  M.  Guibé.  Ces  coupes  confirment  le  dia¬ 
gnostic  d'épithéliome  greffé  sur  un  vieil  ulcère. 

Fibrome  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu.  —  JVf.  Dar- 
tigues  montre,  au  nom  de  M.  Mériel  (de  Toulouse), 
les  coupes  d’un  fibrome  pur  de  1  ovaire,  sans  trace 
aucune  des  éléments  du  myome  ou  du  sarcome  qui 
sont  souvent  associés  au  fibrome.  De  plus,  il  y  eut 
torsion,  accident  peu  fréquent,  d’après  M.  Dartigues, 
et  qui  ne  donna  aucun  symptôme  de  péritonite. 

Utérus  didelphe  à  corps  indépendants.  —  M. 
Dartigues  piésenle,  au  nom  de  M.  Mériel  (de  Tou¬ 
louse).  un  exemple  assez  rare  d’utérus  didelphe  à 
corps  indépendants,  sans  hématométrie,  dans  lequel 
les  deux  corps  utérins,  séparés  par  une  distance  de 
10  centimètres,  ne  sont  réunis  que  par  une  bande 
transversale  et  médiane.  Les  deux  corps  utérins,  la 
bande  transversale  et  les  deux  cordons  cervicaux  for¬ 
ment  ensemble  une  sorte  d  A' ;  de  plus,  le  vagin  était 
très  court  et  atrésié,  presque  filiforme.  La  vulve  avait 
gardé  le  type  infantile.  La  pièce  fut  enlevée  par  Cha- 
lot,  grâce  à  une  castration  totale,  car  il  y  avait  aussi 
des  lésions  inflammatoires  des  annexes  gauches. 

Epithélloma  branchial  du  cou.  —  M.  Pierre  Fre- 
det  présente  ,  une  pièce  d’épiihélioma  branchial  du 
cou,  qu’il  a  enlevé  A  un  malade  de  M.  Routier.  La 
tumeur  englobait  le  chef  sternal  du  sterno-masto’i- 
dien,  adhérait  à  la  parotide  et  se  propageait  à  la 
corne  du  lobe  thyroïdien.  L’incision  a  nécessité  la 
ligature  de  la  carotide  primitive,  des  carotides  interne 
et  externe,  de  la  jugulaire,  la  résection  du  pneumo¬ 
gastrique,  d’une  portion  de  la  thyroïde  et  du  chef 
sternal  du  sterno-mastoïdien.  Le  malade  a  succombé 
au  quatrième  jour  avec  des  troubles  psychiques  in¬ 
dices  du  trouble  apporté  par  la  ligature  des  caro¬ 
tides.  La  carotide  primitive  était  logée  dans  une  gout¬ 
tière  de  la  tumeur  et  aurait  pu  en  être  extraite,  mais 
l’examen  histologique  a  montré  que  l’adventice  était 
envahie,  de  sorte  qu’en  laissant  la  carotide  on  n’aurait 
pu  enlever  le  néoplasme  en  totalité. 

Un  ganglion  sous-maxillaire  avait  été  infecté  à  dis¬ 
tance  par  le  néoplasme. 

—  M.  Mulon  a  examiné  histologiquement  le  néo¬ 
plasme  et  constaté  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma 
lobulé  h  globes  cornés. 

Les  tubes  sont  constitués  par  des  cellules  malpi¬ 
ghiennes  très  étroitement  serrées  les  unes  contre  les 
autres.  Les  noyaux  présentent  de  nombreuses  figures 


de  division,  soit  karyokinèses,  soit  fractionnements. 
Dans  l’intérieur  des  cellules  s’observent  des  phéno¬ 
mènes  de  kératinisation  anormaux.  Glycogène  et 
graisse  en  abondance. 

Un  ganglion  envahi  présente  des  tubes  épithéliaux 
typiques  dont  les  uns  sont  pleins,  d’autres  en  évolu¬ 
tion  cornée,  d’autres  en  nécrose  partielle. 

Le  corps  thyroïde  voisin  de  la  tumeur  était  envahi  ; 
les  masses  néoplasiques  s’insinuent  entre  les  vési¬ 
cules  sans  pénétrer  à  leur  intérieur.  Les  vésicules 
les  plus  voisiues  de  la  tumeur  perdentleur  épithélium. 

Le  sterno-cléido-mastoïdien  est,  lui  aussi,  envahi 
par  des  bourgeons  qui  pénètrent  dans  les  faisceaux, 
mais  non  dans  les  flbrps. 

Le  pneumogastrique,  la  carotide  primitive,  la 
jugulaire  interne  sont  compris  dans  la  tumeur. 

Le  premier  semble  contenir  des  fibres  myélinisées. 

La  carotide  est  saine,  mais  on  trouve  des  boyaux 
épithéliaux  jusque  dans  son  adventice. 

La  jugulaire  a  disparu  sans  que  l'on  puisse  trouver 
de  trace  de  sa  présence. 

Epithélioma  branchial  du  cou.  —  M.Labey  montre 
une  pièce  d’èpithélioma  branchial  du  cou  ayant  né¬ 
cessité  la  résection  de  la  jugulaire  interne. 

—  M.  Mulon  a  pratiqué  des  coupes  histologiques 
de  la  tumeur  en  question.  Il  s’agit  d’un  épithélioma 
à  type  malpighien. 

Épithélioma  branchial  du  cou.  —  MM.  Pierre 
Duval  et  Maurice  Chevassu  présentent  un  épithé¬ 
lioma  branchial  du  cou.  du  type  pavimenteux  mu¬ 
queux.  Son  extirpation  a  nécessité  l’ablation  de  la 
carotide  primitive,  d’un  fragment  de  la  sous-maxil¬ 
laire  et  de  la  parotide,  du  spinal  et  du  sterno-mas¬ 
toïdien;  la  veine  jugulaire  interne  est  étouffée  au 
milieu  du  néoplasme.  L’opéré  a  fait  une  hémiplégie 
au  bout  de  dix-huit  heures  et  est  mort  trente-quatre 
heures  après  l’opération. 

L’examen  des  pièces  a  montré  que  la  ligature  caro¬ 
tidienne  supérieure  avait  porté  exactement  sur  la 
fourche  de  la  bifurcation  des  carotides.  La  carotide 
primitive  pouvait  être,  à  la  rigueur,  séparée  de  la 
gouttière  qu  elle  s’était  creusée  à  la  face  profonde  du 
néoplasme;  l’examen  microscopique  a  cependant 
montré  que  les  noyaux  néoplasiques  arrivaient  jus¬ 
qu’au  contact  de  la  gaine  artérielle.  Mais  il  existait, 
en  outre,  sur  l’origine  de  la  carotide  interne,  un 
noyau  néoplasique  absolument  adhérent. 

Dans  cette  observation,  toute  tentative  de  conser¬ 
vation  vasculaire,  si  engageante  qu’elle  soit,  aurait 
abouti  à  uue  opération  incomplète.  Si  graves  que 
puissent  être  les  larges  résections  carotidiennes, 
elles  sont  cependant  nécessaires  dès  que  la  tumeur 
adhère  tant  soit  peu  aux  vaisseaux  profonds. 

—  M.  Morestin  pense  que  si  l’on  n’a  pas  pu  re¬ 
trouver  la  jugulaire,  c'est  qu’elle  était  envahie  et 
oblitérée. 


Tumeur  parotidienne.  —  M.  Durante  montre,  au 
nom  de  M.  Soubeyran  (de  Montpellier),  une  tumeur 
de  la  région  parotidienne,  chez  une  femme  de  vingt- 
trois  ans.  Il  pense  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  mixte 
d’origine  branchiale. 


Kystes  végétants  du  sein.  —  MM.  Lorrain  et 
Chandesris  présentent  deux  pièces  de  kystes 
sein  avec  Négétations  d’aspect  papillomateux  h  la  face 
interne  de  la  poche. 

Cliniquement,  ces  deux  kystes  offraient  les  mêmes 
caractères  de  bénignité;  or,  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  si  l’une  des  végétations  paraît  être  nettement 
de  l’adéuome,  l’infiltration  par  une  grande  quantité 
de  ceiiules  épithéiiales  du  stroma  conjonctif  de  la 
seconde  fait  pencher  en  faveur  d’une  translormatioi 
maligne. 

Les  auteurs  insistent  donc  sur  la  nécessité  de  s 
méfier,  en  cas  de  végétations  intrakystiques,  et  d 
recourir  systématiquement,  dans  ce  cas,  à  l’exame: 
histologique. 

Y.  Grifson. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

26  Février  1908. 

Physiologie  thérapeutique  de  deux  purgatifs  .  la 
phénolphtalélne  et  la  «  dlsodoquinone  phénolphta- 
léinique  »  ou  «  sodophtalyl  »  (mécanisme  de  l’ac¬ 
tion  purgative,  absorption,  transformation  dans 
l’organisme,  élimination).  —  M.  C.  Fleig  lit  sous 
ce  titre  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

1»  L’uriue  et  la  bile  exercent  une  action  solubili¬ 
sante  sur  la  phénolphtalélne  très  divisée  ; 

2»  L’urine  et  la  bile  des  animaux  qui  ont  reçu  des 


injections  intra-veineusee  de  doses  assez  fortes  de 
sodophtalyl  contiendraient  la  phtaléine  sous  deux 
états  possibles  : 

a)  Ou  partiellement  en  nature  et  partiellement 
sous  la  forme  d’un  ou  de  dérivés  solubles  incolores, 
mais  donnant  la  réaction  de  la  phtaléine  par  addition 
de  soude  ; 

h)  Ou  totalement  sous  la  forme  de  ces  dérivés 
solubles. 

Chez  le  cliien,  à  la  suite  de  l’ingestion  de  doses 
élevées  de  sodophtalyl,  la  phtaléine  semble  pouvoir 
s’éliminer  dans  l’urine  pour  une  faible  part  à  l’état 
de  composé  glycuro-conjugué.  Rien  de  semblable  à 
la  suite  de  1  injection  sous-cutanée. 

L’injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  de  phta¬ 
léine  ou  de  sodophtalyl,  ou  même  la  simple  ingestion 
stomacale  de  ce  dernier,  peuvent  permettre  de  re¬ 
trouver  la  phtaléine  en  nature  dans  le  sang.  Le  sérum 
sanguin  a  sur  celle-ci  une  action  solubilisante  plus 
marquée  que  celle  de  l’urine. 

Sur  une  urine  présentant  quelques  réactions  des 
albumines  acéto-solubles.  —  MM.  H.  Barbier  et 
Maxré.  L’urine  a  été  émise  par  un  enfant  de  sept 
ans  atteint  d’albuminurie  depuis  deux  ans.  Une  ana¬ 
lyse,  faite  en  ville  quelques  semaines  avant,  signale 
6  grammes  d'albumine  constitués  presque  totalement 
par  de  l’albumine  acéto-soluble. 

L’urine  est  actuellement  peu  abondante,  250  à 
300  grammes  par  jour;  elle  est  limpide,  peu  colorée, 
de  réaction  acide. 

Chaulféc  directement,  elle  ne  trouble  pas. 

L’addition  de  quelques  gouttes  d’acide  acétique  au 
dixième  y  produit  un  précipité  qui  disparaît  par 
addition  du  même  acide  au  dixième  en  excès  (X  à 
XII  gouttes). 

Si  l’on  opère  à  chaud,  la  précipitatiou  et  la  redis- 
solulion  sont  beaucoup  plus  nettes.  Si  l’on  ajoute 
immédiatement  une  assez  forte  proportion  d  acide  au 
dixième  (XY  gouttes),  et  si  l’on  chaufl'e,  on  peut  con¬ 
clure  à  l’absence  d  albumine. 

Mais,  si  l’on  effectue  les  mômes  réactions  sur 
l’urine  additionnée  de  chlorure  de  sodium,  on  a  à 
chaud,  après  addition  d’acide  acétique,  un  coagulum 
que  l’excès  d’acide  ne  redissout  plus. 

Ou  peut,  du  reste,  caractériser  la  présence  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines  par  les  réactions  habituelles  : 
biuret,  Millon,  etc. 

Il  semble  donc  bien  que  l’apparente  précipitation 
d’une  albumine  acéto-soluble  et  la  non-coagulation 
par  la  chaleur  soient  dues  à  l’absence  d’éléments 
minéraux. 

En  effet,  le  petit  malade  est  soumis  depuis  vingt 
mois  à  un  régime  exclusivement  lacté  et  sa  teneur  en 
NaCl  est  de  0  gr.  13. 

Ce  fait  montre  bien  l’importance  d’un  degré  de 
concentration  normale  de  l’uriue  pour  la  recherche 
de  l’albumine. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Février  1908. 

Proctoscopes  et  proctoscopie.  —  M.  Hartmann 
présente  un  nouveau  proctoscope  inventé  par  M .  Tultle 
(de  New- York).  Il  profite  de  cette  occasion  pour 
montrer  les  progrès  réalisés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  dans  la  construction  et  l’emploi  de  ces  instru- 

Le  premier  proctoscope  imaginé  par  Kelly,  en 
1895,  était  un  simple  tube  droit  —  il  en  existait  des 
modèles  de  longueur  dilféreule  —  qu’on  éclairait  à 
l’aide  du  miroir  frontal.  Mais  cet  éclairage,  excel¬ 
lent  pour  les  tubes  courts,  est  insuffisant  ou,  tout 
au  moins,  très  incommode  pour  les  tubes  longs; 
aussi,  dans  ces  dernières  années,  a-t-on  construit  des 
instruments  qui  sont  munis  d’une  petite  lampe  élec¬ 
trique  à  leur  extrémité  profonde  :  proctoscopes  de 
Tuttle,  de  Mummery,  de  Strauss,  de  Lion  et  Bensaude. 
Certains  de  ces  instruments  sont  munis,  en  outre,  d’un 
dispositif  spécial  permettant  de  pratiquer  l’insuf¬ 
flation  de  liutestin  afin  d’en  rendre  l’exploration 
plus  facile.  Ces  proctoscopes  ont  cependant  aussi 
leurs  inconvénients,  dont  deux  au  moins  ne  sont  pas 
négligeables;  ce  sont  :  la  souillure  de  la  lampe  par 
les  matières  sortant  de  l’intestin  et  surtout  son 
échauffement  au  cours  d’une  exploration  un  peu 
longue. 

Aussi  M.  Hartmann  s’est-il  toujours  contenté  jus¬ 
qu'ici  d’un  proctoscope  plus  simple  qu’il  a  découvert 
par  hasard  dans  le  matériel  d’un  fabricant  d’instru- 
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ments,  dont  il  ignore  l’inventeur,  et  qui  se  compose  d’un 
simple  tube]  de  Kelly,  portant  une  petite  lampe  élec¬ 
trique  à  son  extrémité  extérieure.  Cet  appareil, 
dont  il  a  fait  construire  également  quatre  modèles 
de  longueur  différente,  ne  permet  pas,  il  est  vrai,  de 
faire  l’insufflation  do  l’intestin,  mais  cette  insufflation, 
pour  M.  Hartmann,  n’est  pas  nécessaire,  la  mise  du 
malade  en  position'  genu-pectorale  assurant  un 
déplissement  suffisant  de  la  paroi  intestinale.  Bien 
plus,  l’insufflation  lui  paraît  une  pratique  dange¬ 
reuse  :  elle  expose  à  la  rupture  du  côlon  pelvien  (cas 
de  Sultan),  elle  occasionne  souvent  des  coliques  très 
douloureuses,  elle  distend  trop  la  paroi  intestinale 
et  la  rend  inaccessible  à  l’exploration  :  il  faut  donc 
laisser  échapper  l’air,  et  alors  la  paroi  intestinale 
revenant  brusquement  sur  elle-même  risque  d’être 
blessée  au  contact  du  rebord  du  tube.  Avec  le  tube 
qu'il  emploie,  M.  Hartmann  n’a  jamais  noté  pareils 
inconvénients. 

La  technique  de  laproctoscopie  est  des  plus  simples. 
Le  malade  a  été  purgé  la  veille.  On  le  place  en  posi¬ 
tion  genu-pectorale.  L’anesthésie  générale  est  inu¬ 
tile  et  même  nuisible,  le  malade  devant  pouvoir  tra¬ 
duire  toutes  ses  sensations  au  cours  de  l’exploration. 
On  pourra  seulement  recourir,  dans  certains  cas,  à 
l’anesthésie  locale  de  l’anus,  le  passage  du  sphincter 
par  l’instrument  étant  quelquefois  douloureux.  Le 
tube  introduit  sera  évidemment  d’une  longueur  cor¬ 
respondante  au  segment  d’intestin  —  rectum,  anse 
sigmoïde,  côlon  descendant  —  qu’on  désirera  explo¬ 
rer.  Aussitôt  le  sphincter  franchi,  on  relire  le  man¬ 
drin  et  on  explore  l’intestin  segment  par  segment, 
en  enfonçant  progressivement  le  tube.  Au  cours  de 
l'exploration,  il  est  d’ailleurs  facile  d'éponger,  à  l'aide 
de  boulettes  d’ouate  montées  sur  de  longues  pinces, 
les  matières  qui  s’écoulent  incessamment  de  l'intestin. 

Grâce  à  son  instrument  M.  Hartmann  a  pu  procé¬ 
der  aisément  à  l’examen  complet  du  rectum  et  de 
l’S  iliaque,  dans  de  nombreux  cas  d'affections  inflam¬ 
matoires  ou  néoplasiques,  et  en  retirer  d’utiles  indi¬ 
cations  au  point  de  vue  diagnostique. 

H  a  pu  également  faire  de  la  procioscopie  théra¬ 
peutique,  cautériser  des  ulcérations,  cailiétériser, 
sous  le  contrôle  de  l’oeil,  des  rétrécissements,  etc. 

—  M.  Cbaput  présente  un  rectoscope  construit 
sur  les  indications  de  M.  Abrand.  Il  est  caractérisé 
par  l’absence  de  mandrin  et  par  un  pavillon  en  en¬ 
tonnoir  verni  permettant  de  collecter  la  lumière  d’un 
miroir  frontal. 

L’extrémité  libre  de  l’instrument  est  légèrement 
emboutie,  ee  qui  permet  de  le  faire  progresser  faci¬ 
lement  et  sans  blesser  la  muqueuse. 

L’absence  de  lampe  fixe  externe  ou  interne  est 
avantageuse  pour  les  manoeuvres  chirurgicales;  la 
lumière  frontale  permet  de  faire  varier  l’incidence 
lumineuse  ce  qui  permet  de  mieux  distinguer  les  dé¬ 
tails  de  la  surlace  muqueuse. 

—  M.  Delbet  croit  que  l’éclairage  au  miroir  est 
commode  quand  on  ne  se  sert  que  d’un  tube  court; 
que  l’éclairage  à  lumière  interne  est  préférable  à 
l’éclairage  à  lumière  externe  quand  on  emploie 
des  tubes  longs.  Quant  à  la  position  à  donner  au 
malade,  M.  Delbet  estime  que  le  position  de  la  taille 
remplace  avantageusement  la  position  genu-pecto¬ 
rale  qui  est  très  pénible. 

—  M.  Tufûer  a  été  très  satisfait  du  proctosoope 
de  Lion  et  Bensaude,  le  seul  qu’il  ait  d’ailleurs  uti¬ 
lisé  jusqu’ici.  L’éclairage  à  lumière  interne,  dont  cet 
appareil  est  doté,  a  l’avantage  de  concentrer  la 
lumière  exactement  sur  la  zone  qu’on  veut  explorer. 
M.  Tulfier  ne  s’est  du  reste  jamais  servi  du  prootos- 
cope  que  dans  un  but  purement  explorateur. 

Scapulopexie  pour  myopathie  juvénile  d’Erb.  — 
JH.  Pauchet  (d’Amiens)  présente  un  homme  de  vingt- 
six  ans,  ayant  une  atrophie  des  racines  et  extrémités 
supérieures  des  quatre  membres;  l’atrophie  des 
muscles  qui  unissent  l’omoplate  au  tronc  empêche  la 
fixation  du  squelette  scapulaire  sur  le  gril  costal;  le 
membre  supérieur  n’a  aucun  appui  et  ne  peut  exécu¬ 
ter  que  des  mouvements  très  limités.  Le  côté  gauche 
est  laissé  tel  que.  Le  côté  droit  a  été  opéré  par  la 
fixation  métallique  de  l’omoplate  aux  côtes.  La  radio¬ 
graphie  montre  le  mode  de  suture,  d’ailleurs  fort 
simple. 

On  peut  juger  de  la  valeur  de  l’opération  en  com¬ 
parant  les  deux  côtés:  le  côté  opéré  est  d  aspect  ana¬ 
tomique  normal  quant  à  la  situation  et  aux  rapports 
des  éléments  du  squelette;  du  côté  non  opéré,  1  omo¬ 
plate  est  folle  et  tout  mouvement  du  bras  est  presque 
impossible;  du  côté  opéré,  le  malade  porte  l’avant- 
bras  sur  la  tête  et  amène  le  membre  dans  la  position 
horizontale. 


I  Ce  malade  a  été  présenté,  avant  l’opération,  à  la 
Société  médicale  de  Picardie,  par  M.  Courtellemont, 
qui,  étant  interne  du  professeur  Raymond,  avait  vu 
opérer  un  cas  semblable  à  la  Salpêtrière  par  Pierre 
Duval. 

Photographies  en  couleurs  de  quelques  pièces 
anatomiques  provenant  d'opérations  faites  récem¬ 
ment.  —  M.  Paucbet  présente  de  fort  belle  photo¬ 
graphies  en  couleurs  :  d’un  cancer  de  l’angle  splénique 
du  côlon;  d’un  cancer  d’estomac  greffé  sur  un  ulcère; 
de  tumeurs  malignes  des  ovaires  chez  une  jeune 
femme;  de  prostates  dédoublées  pour  l’énucléation  et 
réunifiées  par  un  point  au  fil. 

Périnéphrite  suppurée  à  la  suite  de  la  néphrec¬ 
tomie.  —  M.  F.  Legueu  communique  l’observation 
d’un  malade  qui, à  longue  échéance  après  une  néphrec¬ 
tomie  pour  pyonéphrose  non  tuberculeuse,  conservait 
sous  une  peau  plissée  tous  les  signes  d’une  pyoné¬ 
phrose  ;  il  avait  une  tumeur  dans  le  flanc,  dure,  non 
résistante.  Par  l’uretère  du  côté  correspondant 
descendait  dans  la  vessie,  à  jet  continu,  une  suppura¬ 
tion  abondante.  Il  y  avait,  en  outre,  une  fièvre  persis¬ 
tante  qui  minait  le  malade  et  le  conduisait  progressi¬ 
vement  à  la  mort. 

Une  première  intervention,  pratiquée  contre  cet 
abcès  enkysté,  consista  dans  l’ouverture  par  la  voie 
lombaire  d’une  poche  très  épaisse  et  très  résistante. 
A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  conserva 
une  fistule  lombaire,  la  fièvre  cessa  mais  la  pyurie 
persista. 

C'est  alors  que  M.  Legueu  se  décida  h  supprimer 
l’uretère  dans  toute  sa  longueur.  Ayant  constaté  lors 
de  sa  première  opération  qu’il  était  impossible  ou 
très  difficile  de  le  reconnaître, del’aborderet  del’isoler 
à  sa  partie  supérieure,  perdu  qu’il  était  au  milieu  de 
cette  coque  épaisse,  il  alla  aborder  l’uretère  à  sa 
terminaison,  le  reconnut  aisément  en  une  région  où 
il  était  libre  d’adhérences,  puis,  le  suivant  de  bas  en 
haut,  le  dégaina  de  la  périurétérite  intense  dans 
laquelle  il  était  plongé.  L’uretère  libéré  ramena  avec 
lui  une  partie  du  bassinet  qui  avait  été  la  raison  de 
cette  suppuration  persistante  apiès  la  néphrectomie. 

Le  malade  se  remit  admirablement  de  celte  inter¬ 
vention,  qui  remonte  à  un  an,  et  il  est  actuellement 
et  depuis  longtemps  parfaitement  guéri. 

Lorsqu’à  la  suite  d'une  néphrectomie,  on  laisse 
une  partie  au  bassinet,  la  suppuration  persistante 
est  à  peu  près  fatale,  les  tragments  du  rein,  au  con¬ 
traire,  s’atrophient,  dégénèrent  et  se  transforment 
en  tissu  fibreux.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  il 
faut  éviter  les  ligatures  massives,  que  tous  les  chi¬ 
rurgiens  ont  d  ailleurs  actuellement  abandonnées  au 
profit  des  ligatures  isolées,  et  lier  l’uretère  aussi 
loin  que  possible. 

—  M.  Bazy  lie  toujours  l'uretère  très  bas  et 
l’extirpe  dans  la  plus  grande  étendue  possible, 
toutes  1rs  lois  qu’il  fait  une  néphrectomie. 

—  JVT.  Tufûei  agit  de  même  et  il  extirpe  ce  con¬ 
duit  en  procédant  toujours  de  bas  en  haut.  11  n’a 
grâce  à  cette  façon  de  faire  observé  que  rarement 
des  périnéphrites  et  périurétérites  suppurées  à  la 
suite  de  ses  néphrectomies. 

Luxation  du  métatarse  avec  dlastasis  considé¬ 
rable  entre  les  deux  premiers  métatarsiens:  Impos¬ 
sibilité  de  la  réduction  non  sanglante  ;  résection  des 
deux  premiers  cunéiformes;  guérison.  —  M.  Quénu 
présente  le  malade  auquel  il  a  fait  subir  cette  opéra¬ 
tion,  en  faisant  remarquer  la  rareté  d'un  diastasis 
aussi  considérable  que  celui  qu’il  a  observé  dans  ce 

Corps  étranger  (sou)  ayant  séjourné  4  ans  dans 
l’oesophage  d’un  enfant;  extraction  sous  œsopha- 
goscople;  guérison.  —  M.  Routier  présente  1  entant 
en  question  et  le  sou  (pièce  de  10  centimes)  extrait. 
Il  n  existait  que  des  symptômes  peu  accentués  de 
dysphagie  ;  une  olive  de  moyen  calibre  passait 
encore  assez  facilement;  mais  la  radiographie 
démontra  nettement  la  présence  du  corps  étranger  à 
hauteur  des  3“  et  4“  vertèbres  dorsales.  L’extraction 
fut  pratiquée  sans  aucune  difficulté,  avec  l’oesopha- 
goscope,  par  M.  Guisez,  et  l’enfant  —  un  garçonnet 
aujourd'hui  âgé  de  14  ans  —  guérit  sans  complica- 

Orcbldopexle.  — JkT.  IVaKher  présente  un  nouveau 
malade  qu  il  a  opéré  récemment  par  son  procédé 
d’orchidopexie  et  fait  constater  l’excellence  du  résul¬ 
tat  obtenu. 

Résultat  éloigné  d  une  suture  urétérale.  — 
JH.  Pozzi  préseute  la  malade  dont  il  a  communiqué 
l’observation  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1906  (Voir 
La  Presse  Médicale,  n“  80,  p.  641). ^Rappelons  | 


que,  chez  cette  femme,  l’uretère  avait  été  sectionné  au 
cours  d’une  hyrestérectomie  abdominale  pour  péri- 
mélro-salpingite  et  que  M.  Pozzi  avait  reconstitué  le 
canal  par  une  section  bout  à  bout  exécutée  suivant  un 
procédé  un  peu  particulier.  On  a  prétendu  que  ces 
sections  de  l'uretère  entraînaient  presque  fatalement, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  une  sténose 
cicatricielle  du  conduit.  Or,  la  malade  de  M.  Pozzi  ne 
ne  présente,  après  deux  ans  écoulés,  aucun  symptôme 
d  une  pareille  sténose,  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  convain¬ 
cre  et  par  la  séparation  endo-vésicale  des  urines  et 
par  le  cathétérisme  de  l’uretère. 

Calcul  de  la  portion  pelvienne  de  l'uretère;  cathé 
térisme  explorateur  de  l’uretère;  extraction  par 
urétérotomie  sous-péritonéale  ;  guérison .  —  M. Pozzi 
présente  une  malade  chez  laquelle  il  avait  pu  porter 
le  diagnostic  de  calcul  de  la  portion  pelvienne  de 
l’uretère  en  s’appuyant  non  seulement  sur  les  symp¬ 
tômes  subjectifs  accusés  par  la  malade,  mais  grâce 
surtout  à  la  radiographie,  au  toucher  vaginal  et  au 
cathétérisme  de  l’uretère  (un  cathéter  explorateur 
avait  parfaitement  donné  le  contact  métallique).  L’ex¬ 
traction  par  les  voies  naturelles,  après  dilatation 
progressive  de  l’orifice  urétéral,  n’ayant  pas  réussi 
(enchâtonncment  du  calcul),  M.  Pozzi  procéda  à  son 
extraction  par  une  urétérotomie  sous-péritouale.  La 
guérison  lut  troublée  par  l’apparition  d’une  fistule 
urinaire  d’ailleurs'de  courte  durée  et  qui  guérit  rapi- 
dement  par  la  mise  à  demeure  d  une  sonde  dans  la 
vessie.  Actuellement  la  malade  urine  normalement  : 
la  séparation  endovésicale  des  urines  montre  que 
l’uretère  opéré  sécrète  plus  d’urine  que  l’uretère 
opposé,  mais  une  urine  légèrement  trouble. 

J.  Du.moxt 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

N.  Petrov.  Greffe  de  tissus  embryonnaires.  Ré¬ 
sultats  éloignés  {Prakticheski  Vratcli,  1907,  17  No¬ 
vembre,  n“  -16,  p.  840).  —  Au  Congrès  de  Moscou  de 
1906  (voir  La  Presse  Médicale.  1907,  n"  14,  p.  110), 
l’auteur  a  montré  que  les  injections  dans  différents 
organes,  et  notamment  dans  l’ovisac,  de  tissus  écra¬ 
sés  d  un  embryon  de  1  centimètre  donnaient  naissance 
à  des  néoformations  d’aspect  tumoral  où  se  trou¬ 
vaient  représentés  des  tissus  provenant  des  trois 
feuillets  embryonnaires.  Dans  ce  nouveau  travail, 
l’auteur  présente  l’examen  d’animaux  qui  ont  vécu  de 
dix  à  treize  mois  et  demi  après  de  semblables  injec¬ 
tions.  H  montre  que  les  cellules  greffées  se  dévelop¬ 
pent  non  seulement  au  niveau  des  organes  où  elles 
ont  été  primitivement  injectées,  mais  qu’elles  vont 
aussi  se  multiplier  dans  des  organes  éloignés. 

M.  m:  Kkiivily. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  Ballvé.  Le  pénitencier  national  de  Buenos- 
Aires  [Archives  de  Psiquiairia  y  Criminologia,  1907, 
Mai-,luin,  p.  264-306,  avec  nombreuses  figures  dans 
le  texte).  —  Conférence  du  plus  haut  intérêt  pour 
ceux  que  touchent  les  questions  de  répression.  L'au¬ 
teur,  qui  est  directeur  du  pénitencier  national  de 
Buenos-Aires,  nous  renseigne  dans  les  détails  sur  la 
disposition  matérielle  et  l’orgauisation  de  cet  impor¬ 
tant  établissement  couvrant  une  surface  de  plus  de 
12  hectares  et  renfermant  un  millier  de  détenus. 

Trois  éléments  constituent  le  système  pénitentiaire, 
visant  à  la  régénération  morale  du  délinquant  :  1°  le 
régime  disciplinaire  ;  2“  1  instruction  éducative;  3“  le 
travail.  M.  Ballvé  les  expose  successivement.  Les 
chapitres  consacrés  au  travail  et  à  l’instruction  sont 
particulièrement  édifiants.  Salles  d’étude,  biblio¬ 
thèque,  musée,  quinze  professeurs,  contribuent  à 
développer  la  culture  intellectuelle  des  détenus. 
Quant  au  travail,  il  a  lieu  dans  vingt-cinq  ateliers 
différents,  consacrés  à  l’imprimerie,  à  la  cordonnerie, 
à  la  mécanique,  etc.  Quelques  chiffres  rendent  compte 
de  l’importance  de  ces  travaux  :  eu  1906,  1  imprimerie 
produit  3.400.000  exemplaires  de  journaux  et  bro¬ 
chures  diverses;  la  reliure,  64.330  volumes  brochés, 
4.213  cartonnés,  140  de  luxe,  etc.  ;  la  cordonnerie, 
9.000  paires  de  bottes  et  35.000  de  bottines  pour 
l’armée,  etc.  La  valeur  totale  des  produits  élaborés  et 
des  œuvres  exécutées  dans  les  ateliers  eu  1906  est  de 
$  692.765. 

P.  Haiitenberg. 
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PHARMACOLOGIE 


Dionine. 

OniGINE,  NATUllE,  PROPRIÉTÉS. 

Sel  chlorhydrique  d’uu  éther  de  la  morphine,  se 
prépare  avec  la  morphine,  alcaloïde  de  constitution 
chimique  connue,  extrait  de  l’opium.  L’opium  pro¬ 
vient  d’une  plante  exotique,  le  pavot  somnifère 
[Papaver  somniferum,  Papavéracées),  qui  fournit  eu 
outre  à  la  matière  médicale  la  codéine,  la  narcéine. 

La  dionine  se  présente  en  cristaux  blancs,  solubles 
dans  8  parties  d’eau,  plus  solubles  encore  dans 
l’alcool,  inodores,  légèrement  amers. 

Pharmacologie. 

A  l’intérieur,  médicament  sédatif  et  analgésique. 

Dose  limite  pour  adulte  par 

24  heures . 0  gr.  15 

A  l’extérieur,  anesthésique  local  sous  forme  de 
pommade,  suppositoires  dans  les  proportions  de 
2  parties  de  dionine  pour  100  parties  d’excipient. 

Formes  pharmaceutiques  : 

Forme  liquide  (solution,  potion,  sirop). 


Dionine . 0  gr.  15 

Véhicule  liquide  variable.  Q.S.p.  150  c.  c. 

Une  cuillerée  à  bouche .  0  gr.  015 

Exemple  :  Potion. 

Dionine . 0  gr.  15 

Julep  simple . Q.  S.  pour  150  c.  c. 

Forme  solide  : 

Dionine . 0  gr.  02 

Pour  une  pilule  ou  cachet. 

Forme  injectable  : 

Dionine . . 0  gr.  02 

Eau  distillée .  1  c.  c. 

Pour  une  ampoule  à  stériliser. 

IL  Bottu. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Comment  on  peut  administrer 
les  ferments  lactiques. 

Les  ferments  lactiques  peuvent  être  administrés 
en  cultures  liquides,  dans  du  lait  (lait  caillé,  képhyr), 
dans  du  bouillon  pepto-lactosé  (bouillons  lactiques 
divers),  en  cultures  desséchées. 

Ces  trois  modes,  auxquels  se  ramènent  en  défini¬ 
tive  tous  les  autres  (képhyr,  poud.re,  comprimés, 
globules,  etc.),  sont  loin  d’être  équivalents,  comme 
nous  l’avons  vu  au  point  de  vue  de  leur  action  théra¬ 
peutique. 

Les  premières  en  date,  employées  empiriquement 
depuis  les  époques  les  plus  reculées,  sont  les  cul¬ 
tures  en  milieu  lacté,  les  laits  aigris  avec  leurs  in¬ 
nombrables  variétés  et  dérivés  :  képhyr,  koumyss, 
lait  caillé,  petits-laits,  yohourth,  etc. 

Le  képhyr,  le  koumyss,  le  lait  caillé  ordinaire 
sont,  à  vrai  dire,  des  cultures  mixtes,  dans  lesquelles 
les  ferments  lactiques  sont  en  symbiose  avec  des 
levures  et  des  ferments  variés.  Les  laits  caillés 
actuels  sont  des  cultures  pures  en  milieu  lacté  ré¬ 
duit  et  stérilisé,  de  microbes  lactiques  et  paralac- 
liques. 

Bien  préparés,  les  laits  caillés  sont  d’un  goût  déli¬ 
cat,  d’une  saveur  acidulée  caractéristique  ;  ils  ren¬ 
ferment  de  10  à  16  grammes  d’acide  lactique  par 
litre  suivant  la  durée  de  la  fermentation.  Ce  sont  des 
aliments  très  digestibles,  «  prédigérés»,  doués  d’un 
pouvoir  nutritif  considérable  et  qui  agissent  comme 
des  reconstituants  véritables. 

Il  résulte  des  analyses  de  Foiiard  que  la  caséine 
s’y  trouve  solubilisée  dans  la  proportion  de  40  à 
50  pour  100,  le  phosphate  de  chaux  dans  la  propor¬ 
tion  de  70  à  80  p.  100. 

Ils  constituent  des  aliments  antiputrides  par  leurs 
ferments  et  leur  acide  lactique  ;  antidyspeptiques  par 
leur  teneur  en  zymases  et  l’auto-digestion  de  la  ca¬ 
séine  et  des  phosphates  ;  reconstituants  par  leur 
haute  valeur  nutritive  et  peut-être  décalcifiants  par 
leur  teneur  en  acide  lactique. 

Antiputrides  relatifs,  ils  rendront  des  services  dans 
la  cure  des  affections  gastro-intestinales  chroniques, 
voire  dans  l’entérite  tuberculeuse  (Jacquet,  Jeau- 
selme)  ;  antidyspeptiques,  ils  seront  souvent  d’une 
grande,  utilité  dans  la  diététique  des  hyposthénies, 
des  insuffisances,  des  dyspepsies  gastro-intestinales, 
voire  du  cancer  de  l’estomac  (Hayem,  Combes, 


Martinet);  reconstituants,  ils  fourniront  des  éléments 
nutritifs  de  la  plus  haute  valeur  pour  la  pratique  de 
la  suralimentation  dans  les  convalescences  et  la  tu¬ 
berculose  (Odilon,  Martin,  etc.)  ;  autiscléreux  pos¬ 
sibles,  enfin,  ils  seraient,  d’après  M.  Metchnikoff,  des 
agents  diététiques  précieux  contre  l’artério-sclérose 
et  la  sénilité  précoce. 

Ce  sont  avant  tout  des  aliments,  des  éléments  de 
régime,  qui  seront  surtout  valables  précisément 
comme  constituants  de  régime  dans  des  traitements 
de  longne  durée.  Agents  de  premier  ordre  dans  les 
états  pathologiques  caractérisés  par  l’insuffisance 
diastasique,  ils  doivent  céder  le  pas  aux  suivants 
comme  agents  antiinfectieux.  j 

On  prescrira  le  lait  caillé  comme  aliment  associé 
ou  non  à  des  aliments  hydrocarbonnés  (miel,  sucre, 
confitures,  etc.),  aux  doses  de  1/4  à  1  litre  par  jour. 

Si  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  ou  voulait  di¬ 
minuer  le  taux  des  graisses  et  de  la  caséine,  on  le 
préparerait  avec  du  lait  écrémé. 

Les  bouillons  lactiques  ou  paralactiques  sont,  pour 
la  plupart, des  cultures  en  bouillon  lacto-peptonisé  de 
ferments  lactiques  ou  paralactiques  préalablement 
choisis,  sélectionnés  et  entraînés,  quelquefois  asso¬ 
ciés  à  d’autres  espèces  microbiennes  [Bacillus  acidi 
paralactici  et  Bacillus  acidi  bifidus  (ïissier),  ba¬ 
cille  de  Massol  et  autre  bacille  lactique  oriental 
(Fournier),  bacille  de  Massol  et  bacillus  acidi  lactis 
indigène  (Metchnikoff),  etc.]. 

Leur  saveur,  plus  ou  moins  acide  suivant  leur  te¬ 
neur  en  acide  lactique  fort  variable  d’après  la  variété 
de  la  culture  et  surtout  son  ancienneté,  est  considé¬ 
rée  par  la  plupart  des  malades  comme  assez  désa¬ 
gréable.  On  se  heurte  même  parfois  à  d’insurmon¬ 
tables  répugnances  ;  en  général,  ils  sont  acceptés  et 
fort  bien  supportés  si  le  médecin  a  l’autorité  suffi¬ 
sante  pour  en  imposer  l’usage. 

Ou  les  prescrit  d’ordinaire  à  la  dose  de  un  verre  à 
bordeaux  au  début  de  chacun  des  principaux  repas, 
matin  et  soir,  soit  purs,  soit  mélangés  à  de  l’eau  lac- 
tosée,  de  la  bière  ou  du  cidre.  Dans  certaines  prépa¬ 
rations,  les  doses  sont  fort  ingénieusement  réparties  | 
en  petits  flacons  d’une  dose,  en  sorte  qu’on  évite  ainsi  r 
sûrement  les  contaminations  possibles  au  cours  des  I 
manipulations  nécessitées  par  l’emploi  d’un  même 
flacon  pendant  plusieurs  jours.  ' 

Leur  durée  de  conservation  n’est  pas.  supérieure  à  j 

Ce  sont  d'incomparables  agents  antiputrides.  I 

Par  leur  emploi  combiné  à  un  régime  hydrocar-  , 
boné  plus  ou  moins  strict,  on  obtient,  avec  une  in-  i 
croyable  rapidité  en  certains  cas  (on  peut  dire  de 
suite  chez  l’homme  normal),  la  désodorisation  des 
selles,  la  suppression  des  gaz,  la  régularisation  des 
garde-robes.  La  rapidité  de  leur  action  et  sa  sûreté 
en  font  les  agents  d'urgence  de  la  bactériothérapie 
lactique  ;  ce  sont  ceux  qui  conviennent  tout  particu¬ 
lièrement  aux  entéro-colites  aiguës  ou  aux  épisodes 
aigus  des  entéro-colites  chroniques. 

Dans  la  pratique,  en  deliors  de  ces  cas  d'infection 
aiguë  où  il  faut  frapper  vite  et  fort,  —  et  où  ils  sem¬ 
blent,  nous  le  répétons,  irremplaçables,  —  ils  ont  l’in¬ 
convénient  d’être  désagréables  au  goût,  non  conser- 
vables,  ce  qui  en  rend  l’emploi  difficile  dans  les  ré¬ 
gions  éloignées  des  laboratoires,  et  enfin  —  ce  qui, 
hélas  !  n’est  pas  négligeable  en  certains  milieux  — 
d'être  assez  coûteux,  car  leur  emploi,  pour  obtenir 
des  résultats  qui  «  tiennent  »,  doit  être  continué  assez 
longtemps,  au  moins  six  semaines. 

Les  cultures  desséchées  se  présentent  sous  forme 
de  poudre,  de  comprimés,  de  globules.  Elles  sont 
constituées  par  des  cultures  très  vigoureuses,  dessé¬ 
chées  avec  les  précautions  d’usage  et  mélangées  sui¬ 
vant  les  cas  à  des  substances  diverses,  lactose,  car¬ 
bonate  de  chaux,  etc.,  qui  ont  pour  but  d’en  assurer 
la  conservation. 

La  persistance  de  leur  activité  est  prouvée  par  ce 
fait  qu’avec  la  plupart  de  ces  préparations  on  par¬ 
vient  très  facilement  à  fabriquer  du  lait  caillé.  Tou¬ 
tefois  il  n’est  pas  douteux  qu’en  général  les  cultures 
desséchées  sont  moins  vivaces,  moins  vigoureuses 
que  les  cultures  liquides  (récentes  du  moins)  ;  mais 
par  entraînement  in  vitro  on  arrive  fort  bien,  en  par¬ 
tant  de  cultures  sèches,  à  reproduire  des  cultures 
liquides  tout  à  fait  vigoureuses;  il  est  bien  probable 
qu’il  en  est  ainsi  dans  le  tube  digestif. 

Cliniquement  on  obtient  dans  les  entéro-colites 
aiguës  et  chroniques  des  résultats  très  comparables 
à  ceux  que  l’on  obtient  avec  les  cultures  liquides, 
mais  ils  sont  plus  lents  à  se  manifester.  La  période 
de  dix  à  douze  jours,  qui  nous  a  semblé  clinique¬ 
ment  nécessaire  pour  obtenir  des  résultats  compa¬ 


rables  à  ceux  qu’on  obtient  en  deux  ou  trois  jours 
avec  des  cultures  liquides,  cette  période  correspond 
probablement  au  réentraînement  de  la  culture  sèche 
atténuée. 

Cette  relative  lenteur  d’action  des  cultures  dessé¬ 
chées,  lenteur  qui  est  vraiment  sans  aucun  inconvé¬ 
nient  dans  les  formes  chroniques,  est  compensée 
en  pratique  par  cet  avantage  que  l’administration 
(poudre,  comprimés  ou  globules)  en  est  facile  et  rela¬ 
tivement  très  peu  coûteuse  et  que  ces  cultures  dessé¬ 
chées  se  présentant  sous  un  très  faible  volume  et 
étant  presque  indéfiniment  conservables,  le  traitement 
peut  être  suivi,  a  même  en  voyage  ». 

La  forme  sèche  nous  paraît  donc  particulièrement 
indiquée  dans  les  entéro-colites  chroniques  dsms  l’aulo- 
intoxication  intestinale  et  pratiquement  chez  les  ma¬ 
lades  non  sédentaires. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  adoptée  (lait  caillé, 
bouillon,  cultures  desséchées),  il  faut  nécessairement 
pour  favoriser  la  culture  intra-intestinale  des  ferments 
lactiques,  donner  aux  bacilles  leur  aliment  préféré, 
c’est-à-dire  une  alimentation  riche  en  sucre  :  régime 
végétarien  ou  régime  mixte  à  grande  prédominance 
végétarienne.  Nous  l’avons  déjà  dit  et  nous  le  répé¬ 
tons  —  après  bien  d’autres  —  ;  diète  hydrocarbonée 
et  ferments  lactiques  sont  les  deux  facteurs  essen¬ 
tiels  —  nous  allions  dire  inséparables  —  de  la  bac¬ 
tériothérapie  lactique. 

Alfred  Martinet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Exostose  sous-unguéale  du  médius  droit.  —  Les 
exostoses  sous-unguéales  des  orteils,  presque  tou¬ 
jours  localisées  au  gros  orteil,  sans  être  d’une 
grande  fréquence,  s’observent  pourtant  assez  sou¬ 
vent.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  celles  qui  siègent 
à  l’extrémité  unguéale  des  phalangettes. 

M.  Broca  a  signalé  un  cas  dans  lequel  la  tumeur 
occupait  le  bord  cubital  de  la  phalangette  du  médius 


droit.  Cette  tumeur  soulevait  le  bord  correspondant 
de  l’ongle,  mais  s’étendait  aussi  vers  la  face  palmaire. 
Sur  elle,  la  peau  était  rouge,  adhérente,  épaissie  en 
durillon.  Elle  formait  corps  avec  l’os  de  façon  évi¬ 
dente.  Tous  les  frottements  étaient  douloureux;  en 
particulier  cette  exostose  rendait  impossible  l’usage 
du  dé  à  coudre. 

L’ablation  chirurgicale  est,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  traitement  de  choix.  [Fevue  d’ Orthopédie, 
n“  6,  1907.)  _  P.  D. 


La  lactosurle  dans  la  grossesse.  ■ —  MM.  Gérard 
et  Oui  ont  examiné  des  urines  provenant  de  12  femmes 
enceintes  aux  différentes  époques  de  la  grossesse. 
Cet  examen,  qui  a  porté  sur  32  échantillons  recueillis 
le  plus  souvent  les  derniers  jours,  et  quelquefois  la 
veille  ou  le  jour  même  de  l’accouchement,  n’a  donné 
un  résultat  positif  qu’une  seule  fois.  [Soc.  de  méd.  du 
13  Décembre  1907.)  R.  R. 


N“  19 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  4  Mars  1908 


145 


La  peau  ne  présente  aucune  tache.  Sa  surface  est 
régulière,  sans  bosselures. 

Les  limites  de  la  tuméfaction  sont  marquées  dans 
la  figure  1. 

Au  toucher,  ou  a  une  sensation  de  mollesse,  de 
fausse  fluctuation  dans  certains  points. 

Par  la  compression,  on  obtient  une  notable  diminu¬ 
tion  de  volume.  Les  cris,  les  efforts,  produisent  un 
énorme  gonflement  avec  durcissement. 

A  la  vue,  on  note  une  expansion  et  des  battements 
isochrones  à  la  systole  cardiaque:  à  la  palpation,  à 
l’auscultation  avec  le  stéthoscope,  on  perçoit  un 
bruit  de  thrill,  de  souifle  surtout  marqué  pendant  la 
systole  cardiaque. 

Il  s'agit  doue  incontestablement  d’un  angiome  pul¬ 
satile,  diffus,  artériel,  à  marche  rapideet  envahissante. 
Nous  commençons  immédiatement  le  traitement. 

Six  aiguilles  positives  sont  enfoncées  profondément, 
à  la  périphérie  de  la  tumeur  (fig.  4). 

Le  pôle  négatif  est  représenté  par  une  plaque  cir¬ 
culaire  percée  d’un  large  orifice  (voir  fig.  4);  dans 
les  dernières  séances,  par  une  plaque  en  forme  de 
croissant  (voir  fig.  6). 

On  fait  passer  un  courant  de  40  milliampères  pen¬ 
dant  trois  minutes. 

Les  aiguilles  sont  retirées  avec  les  précautions 
indiquées  plus  loin.  Quelques  gouttes  de  sang  parais¬ 
sent  à  l’orifice  des  piqûres. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  lorsque  tout  écou¬ 
lement  sanguin  a  cessé,  on  lave  avec  de  l’alcool,  ou 
fait  une  occlusion  sévère  avec  de  la  baudruche  gom¬ 
mée  et  de  l’adhésol.  On  recouvre  la  région  avec  du 
coton  aseptique  maintenu  par  une  bande. 

Pas  de  réaction.  Au  bout  de  quelques  jours,  la 
tumeur  a  augmenté  de  volume;  elle  a  durci;  les 
battements  ont  diminué. 

Au  bout  de  quinze  jours,  on  fait  une  deuxième 
séance  d’élcctrolyse  avec  six  piqûres  périphériques 
et  l’enfant  est  renvoyée  en  province,  dans  sa  famille. 

A  ce  moment,  l’angiome  est  transformé  en  une 
masse  assez  dure,  dans  toute  son  étendue;  tout  bat¬ 
tement,  tout  thrill  ont  disparu. 

On  fait  tous  les  trois  mois  une  nouvelle  séance, 
Comprenant  deux  séries  de  piqûres  électrolytiques, 
exécutées  à  quelques  jours  d'intervalle.  Dans  les  der¬ 
nières  séances,  on  fait  quelques  piqûres  dans  les 
parties  centrales  de  l’angiome. 

On  ne  note,  à  aucun  moment,  quelque  incident 
fâcheux. 

La  tumeur  diminue  bientôt  rapidement  de  volume; 


Figure  3. 


nos  aiguilles,  n’a  jamais  été  lésé.  Nous  n’avons 
jamais  noté  aucune  parésie  ou  paralysie  faciale. 

Nous  n’avons  jamais  eu  de  récidive.  Le  tissu 
angiomateux,  sous  l’influence  de  l'électrolyse, 
s’est  toujours  rétracté,  sclérosé,  étranglant  et 
oblitérant  les  vaisseaux  et  les  lacs  sanguins. 

Aucune  autre  intervention  chirurgicale  ne 
peut,  croyons-nous,  être  comparée  et  préférée, 
au  point  de  vue  de  l’efficacité  et  de  l’innocuité,  à 
l’électropuncture. 

Pour  les  angiomes  parotidiens  en  particulier. 


d’une  gravité  exceptionnelle,  en  raison  de  leurs 
connexions  avec  le  nerf  facial  et  les  gros  vais¬ 
seaux  carotidiens,  l’électrolyse  permet  seule  de 
se  rendre  maître  du  mal,  sans  courir  aucun 
risque. 

La  ligature  de  la  carotide,  employée  seule  ou 
combinée  avec  l’injection  de  liqueur  de  Piazza 
(Tuilier ‘),  est  une  méthode  dangereuse,  exposant 
à  des  accidents  et,  par  conséquent,  peu  recom¬ 
mandable. 


DE  L’ÉLECTROLYSE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  ANGIOMES 

ET  PAHTICUL1ÈHEMENT 

DES  Ah’filOMKS  DE  LA  RÉf.ION  PAROTIDIENNE 

Par  M.  P.  REDARD 


Depuis  nos  premières  publications  sur  ce 
sujet*,  nous  avons  traité  par  l’éleclrolyse  de  nom- 


Figare  .1 


breux  angiomes  pulsatiles  graves  de  l’orbite,  de 
la  langue,  de  la  région  parotidienne,  de  la  face. 

Nous  insistons'à  nouveau  sur  l’efficacité  abso¬ 
lue  de  la  méthode,  sur  sa  rapidité  d’action,  sur 
son  innocuité,  et  surtout  sur  l’importance  d’une 
technique  simple,  rigoureuse,  bien  réglée. 

Résumons  d’abord  une  de  nos  dernières  obser¬ 
vations. 


H.  J...,  âgée  de  onze  mois,  est  atteinte  d’une  énorme 
tumeur  de  la  région  parotidienne  droite,  empiétant 


Figure  4. 


sur  la  régions  temporale  et  sur  la  joue  droite  (lig.l  i, 
apparue  à  l’âge  de  deux  mois,  ayant  pris,  dans  ces 
derniers  temps,  un  développement  considérable. 


1.  P.  Rkdard.  —  Il  De  l’électrolyse  dans  le  traitement  des 
angiomes  ».  Congrès  international  de  Médecine  de  IFas- 
hington,  1887,  IV»  session.  —  P.  Redard,  h  De  l’électro- 
lyse  dans  le  traitement  des  angiomes  ».  Congrès  français 
de  Chirurgie,  1888,  p.  292,  et  Gazette  médicale  de  Paris, 
1887.  29.0ctobre.  et  1890,  25  Janvier. 


elle  disparaît  complètement  au  bout  de  cinq  séances. 
A  sa  place,  on  perçoit  de  petites  nodosités  fibreuses 
très  dures.  La  peau  ne  présente  aucune  cicatrice: 
elle  est  lisse,  blanche,  normale. 

L’enfant,  examinée  dix-huit  mois  après  la  cessation 
du  traitement,  est  complètement  guérie.  Il  n’y  a 
aucune  menace  de  récidive  (fig.  2). 

En  résumé,  cinq  séances  d’électrolyse  ont  suffi 
pour  guérir,  en  quelques  mois,  sans  accidents,  un 
énorme  angiome  pulsatile  de  la  région  paroti¬ 
dienne. 

Ce  cas  n’est  pas  isolé;  nous  avons,  en  effet, 
traité  par  l’électrolyse  et  guéri  plusieurs  an¬ 
giomes  de  la  face  de  semblable  gravité.  Notre 
ami  F.  Heins  a  publié,  dans  sa  thèse  (1892),  plu¬ 
sieurs  de  nos  observations. 

Dans  de  graves  angiomes  de  la  langue,  des  pau¬ 
pières,  de  l’orbite,  dans  des  cas  compliqués 
d’envahissement  avec  végétations  de  la  peau, 
l’électrolyse  nous  a  donné  de  rapides  et  durables 
guérisons. 

Dans  nos  observations,  nous  n’avons  jamais  eu 
le  moindre  accident  :  pas  d’hémorragie,  pas  de 
dérivations,  fâcheuses  du  courant,  pas  d’infection 
ni  de  réaction,  etc. 

Dans  nos  six  cas  d’angiome  de  la  région  paro¬ 
tidienne,  le  nerf  facial,  soigneusement  évité  par 


tiles  par  l’électrolyse  ».'  Gazette  médicale  de  Paris,  1889, 
11“  37.  —  T.  Heins.  «  Du  traitement  des  tumeurs  érectiles 
par  l’électrolyse  ».  Thèse,  Paris,  1892.  —  O.  Güilbakd. 


I.  Technique.  —  Rapprocher  les  pôles  afin  de 


pouvoir  employer  de  hautes  intensités,  sans  cou¬ 
rants  dérivés,  sans  vives  douleurs  ;  obtenir  des 
caillots  durs,  adhérents,  oblitérant  rapidement  les 
vaisseaux,  avec  action  sclérogène  sur  les  tissus 
voisins  ;  agir  en  même  temps  sur  plusieurs  points 
de  l’angiome,  à  la  périphérie  au  début,  de  façon  à 


1.  Tuffier.  —  Il  Tumeurs  artérielles  pulsatiles  de  la 
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obtenir  une  suppression  rapide  de  tous  les  vais¬ 
seaux  qui  alimentent  la  tumeur  :  tels  sont  les 
points  fondamentaux  de  notre  technique. 

Cette  technique  perfectionnée  supprime  les 
quelques  inconvénients  que  l’on  reprochait  à 
l’électrolyse,  notamment  la  douleur  et  la  dériva¬ 
tion  pendant  le  passage  du  courant,  et  la  longue 
durée  du  traitement. 

Depuis  1887 ,  nous  employons  l’électropunc- 
ture  unipolaire  positive  qui  procure  des  caillots 
durs,  adhérents,  qui  sclérose  rapidement 
les  tissus  et  qui  nous  a  toujours  donné  de 
rapides  et  excellents  résultats.  Nous  res¬ 
tons  fidèles  à  cette  méthode. 

Les  fils,  conducteurs  du  courant  élec¬ 
trique,  sont  légers,  flexibles,  bien  isolés, 
souvent  divisés,  à  l’extrémité  qui  doit 
se  mettre  en  contact  avec  les  aiguilles, 
en  2,  en  4  OU  en  8  (fig.  4);  on  peut  ainsi  se 
servir  de  plusieurs  aiguilles  et  agir  à  la  fois 
sur  une  zone  assez  étendue. 

Les  fils  sont  reliés,  d’un  côté,  aux  deux 
bornes  d’une  pile  à  courants  continus,  mu¬ 
nie  d’un  galvanomètre  très  précis  ;  de  l’autre 
côté,  le  fil  -f-  (électrode  positive),  en  géné¬ 
ral  divisé,  aux  aiguilles;  le  fil  —  (électrode 
négative)  à  des  plaques  ou  à  des  anneaux  de 
forme  différente,  suivant  les  cas. 

Nos  aiguilles  (fig.  3),  en  Or  ou  en  platine, 
fines,  aiguës,  assez  résistantes,  d’un  dia¬ 
mètre  de  1/2  millimètre  environ  et  d’une 
longueur  de  5  à  10  centimètres,  sont  nues, 
sans  enduit  protecteur.  Elles  ne  lèsent  pâs 
la  peau,  si  le  courant  ne  passe  que  pendant 
quelques  minutes.  Nous  n’avons,  jusqu’ici, 
trouvé  aucun  moyen  d’isolement  des  ai¬ 
guilles  qui  fût  pratique  et  efficace. 

Les  plaques  et  les  anneaux  sont  constitués  par 
une  lame  de  métal,  zinc  ou  étain,  mince,  flexible, 
soigneusement  recouverte  de  peau  de  chamois, 
s’adaptant  bien  aux  régions  opérées,  aussi  larges 
que  possible,  de  façon  à  obtenir  une  grande  sur¬ 
face  de  contact,  ce  qui  diminue  notablement  les 
douleurs  occasionnées  par  le  passage  du  courant. 

Conformément  aux  règles  techniques  que  nous 
avons  indiquées  dans  notre  mémoire  de  1887, 
nous  rapprochons,  autant  que  possible,  la  plaque 
négathe  des  aiguilles  positives  plongées  dans  l’an¬ 


giome,  de  façon  à  réaliser  ce  que  nous  avons 
appelé  une  électrolyse  locale. 

Nous  utilisons  aussi  assez  souvent,  depuis  1887, 
la  disposition  concentrique  des  pôles,  très  utile 
pour  le  traitement  par  l’électropuncture  des  an¬ 
giomes  du  cr.lne,  de  la  face,  de  la  région  paroti¬ 
dienne. 

La  plaque  négative  (fig.  4)  ,  perforée  au 
centre,  prend  une  forme  d’anneau,  à  bords  apla¬ 
tis,  assez  larges.  Recouverte  de  peau  de  chamois, 
elle  peut  être  fixée  par  deux  rubans.  Les  aiguilles 


positives  sont  plongées  près  du  bord  interne  ou 
au  centre. 

h' électrolyse  locale  évite  les  diffusions  dange¬ 
reuses  du  courant  vers  les  centres  ou  les  gros 
troncs  nerveux;  elle  supprime,  en  grande  partie, 
la  douleur;  elle  permet  d’utiliser  de  hautes  in¬ 
tensités  et  d’agir  avec  énergie  et  précision. 

Les  plaques  et  les  anneaux  ont  diverses  for¬ 
mes  et  dispositions,  suivant  la  région  sur  laquelle 
on  opère. 


La  forme  en  croissant  convient  très  souvent, 
notamment  pour  l’électrolyse  des  angiomes  des 
paupières  et  de  la  cavité  orbitaire  (fig.  5). 

Pour  l’électrolyse  des  angiomes  des  lèvres,  de 
la  langue,  de  la  cavité  buccale  et  des  régions 
voisines,  nous  employons  la  forme  de  plaque 
représentée  figure  6. 

Pour  les  angiomes  des  paupières,  nous  avons 
souvent  utilisé  le  dispositif  représenté  dans  la 
figure  7. 

Une  spatule  en  corne,  introduite  dans  la  pau¬ 
pière,  la  soulève,  l’éloigne  du  globe  oculaire. 

Lorsque  l’angiome  est  volumineux  et  occupe 
une  grande  étendue,  nous  préférons  le  dispositif 
indiqué  dans  la  figure  8. 


trolyse  des  angiomes  profonds  de  la  cavité  orbi¬ 
taire.  Grâce  à  la  pince  de  Snellen,  les  paupières 
sont  facilement  écartées,  les  aiguilles,  droites  ou 
courbes,  sont  commodément  enfoncées,  en  sui¬ 
vant  la  courbe  de  la  surface  scléroticale,  en  évi¬ 
tant  les  nerfs  et  vaisseaux  importants. 

Pour  les  angiomes  de  la  langue  et  de  la  cavité 
buccale,  nous  avons  adopté,  dans  plusieurs  cas,  le 
dispositif  représenté  par  la  figure  9. 

Un  cône  de  bois,  avec  encoches,  placé  entre 
les  dents,  du  côté  opposé  au  siège  de  l’an¬ 
giome,  maintient  la  bouche  largement  ou¬ 
verte.  Une  pince  saisit  la  langue  et  l’attire 
de  façon  à  bien  découvrit'  la  tümêüC.  Une 
large  plaque  qui  entoure  la  région  tnaxil- 
laîre  inférieure  et  sus-hyoïd!eftne  constitue 
le  pôle  négatif.  Les  aiguilles  positives  sont 
enfoncées  suivant  les  règles  habituelles. 

Pour  l’électrolyse  des  angiomes  de  la 
lèvre  supérieure,  la  plaque  négative  a  une 
forme  allongée,  légèrement  échancréé  à  sa 
partie  inférieure  et  médiane,  et  s’applique 
sur  toute  la  surface  saine  de  la  lèvre. 

Pour  l’électrolyse  des  angiomes  du  front 
et  de  la  racine  du  nez,  l’électrode  négative 
a  une  forme  en  croissant  analogue  à  celle 
représentée  figure  7. 


II.  Manuel  opératoire.  —  L’anesthésie 
générale  est  souvent  utile  lorsque  le  sujet 
est  indocile,  lorsque  l’angiome  est  volumi¬ 
neux,  artériel,  et  siège  dans  une  région 
dangereuse.  Sous  le  sommeil  chloroformi¬ 
que,  on  peut  multiplier  les  piqûres,  agir 
lentement,  posément,  sans  se  préoccuper 
de  la  durée  de  l’opération. 

L’anesthésie  locale  est  insuffisante,  lorsque  les 
aiguilles  doivent  agir  profondément. 

Bien  que  l’on  prétende  que  le  courant  électri-' 
que  est  antiseptique,  nous  aseptisons  toujours 
très  soigneusement  la  région  opérée,  les  aiguilles, 
les  plaques,  principalement  avec  des  lavages  avec 
de  l’alcool  à  90°. 

Le  sujet  est  soigneusement  immobilisé  sur  une 
table,  la  région  de  la  tumeur  bien  éclairée,  en 
pleine  lumière. 

Après  avoir  examiné  le  fonctionnement  de  la 
pile,  les  fils  sont  solidement  fixés  aux  deux  pôles, 
puis  aux  aiguilles  et  à  la  plaque. 

La  plaque,  préalablement  trempée  dans  de 
l’eau  chaude  salée,  est  fixée  au  voisinage  ou  au¬ 
tour  de  la  tumeur,  aussi  rapprochée  que  possible, 
en  dehors  des  nerfs  et  des  régions  sensibles.  Elle 
est  fixée  très  exactement  par  des  rubans  ou  par  un 


Une  pince  de  Snellen,  recouverte  d’un  enduit 
imperméable,  saisit  la  paupière  dans  ses  deux 
branches,  l’attire  facilement  en  divers  sens, 
l’éloigne  du  globe  oculaire,  évitant  ainsi  toute 
dérivation  du  courant  sur  le  nerf  optique  et  le 
globe  oculaire.  Une  plaque  négative  en  forme  de 
croissant  s’applique  sur  lcç_ région  sus-orbitaire. 
Les  aiguilles  sont  plongées  dans  l’angiome. 

La  pression  avec  la  pince  de  Snellen  permet 
d’opérer  sans  le  moindre  écoulement  sanguin. 

La  même  disposition  est  très  utile  pour  l’élec- 


aide  qui  doit  presser  modérément,  également,  en 
évitant  tout  déplacement. 

Si  le  courant  doit  être  intense,  appliqué  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  il  est  prudent  d’interpo¬ 
ser  entre  la  peau  et  la  plaque  une  ou  deux  cou¬ 
ches  d’amadou  mouillé.  On  évite  ainsi  les  brû¬ 
lures  et  les  escarres. 

Les  aiguilles  sont  plongées  plus  ou  moins 
profondément,  suivant  les  cas,  en  général  obli¬ 
quement,  en  circonscrivant,  dans  les  premières 
séances,  la  périphérie  de  la  tumeur,  afin  d’oblité- 
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rer  les  principaux  vaisseaux  qui  l’alimentent. 
L’écart  entre  les  aiguilles  doit  être  de  3  millimè¬ 
tres  environ.  Les  aiguilles  sont  tenues  parallèles 
les  unes  aux  autres  et  ne  doivent  jamais  se  tou¬ 
cher  par  leurs  pointes.  On  les  soutient,  on  les 
immobilise,  et  on  les  isole  avec  de  petites  boules 
de  coton. 

La  ponction  avec  l’aiguille  doit  être  faite  avec 
une  très  grande  attention,  guidé  par  les  connais¬ 
sances  anatomiques,  en  évitant  les  nerfs  et  vais¬ 
seaux  importants. 

Les  aiguilles  étant  plongées  dans  la  tumeur, 
l’électrode  négative  étant  immobilisée  et  bien 
maintenue,  sans  pression  exagérée,  sur  la  région 
choisie,  on  fait  marcher  le  manipulateur  avec  une 
extrême  lenteur,  jusqu’à  10,  20,  30  ou  40  milliam¬ 
pères.  Nous  ne  dépassons  pas,  en  général,  des 
intensités  de  30  à  40  milliampères.  Si  le  mal  est 
attaqué  avec  plusieurs  aiguilles  à  la  fois,  le  cou¬ 
rant  doit  être  porté  de  30  à  60  milliampères,  en 
raison  de  la  division  et  de  la  diminution  du  cou¬ 
rant  au  niveau  de  chaque  aiguille.  D’après  nos 
expériences,  un  courant  de  30  à  40  milliampères, 
agissant  pendant  trois  à  quatre  minutes,  donne 
un  caillot  dur,  résistant,  bien  adhérent  aux  parois 
vasculaires. 

Les  intensités  plus  faibles  ou  plus  fortes  don¬ 
nent  des  caillots  moins  adhérents,  plus  diffluents. 

Après  une  durée  de  trois  à  cinq  minutes,  en 
général  trois  minutes,  on  ramène  lentement  l’ai¬ 
guille  à  zéro. 

Dans  quelques  cas,  nous  inversons  le  courant, 
de  façon  à  obtenir  un  courant  négatif  de  4  à 
5  milliampères  qui  empêche  l’adhérence  trop 
forte  du  caillot  à  l’extrémité  de  l’aiguille. 

Cette  pratique,  que  l’on  nous  a  reprochée 
comme  dangereuse  et  exposant  à  la  syncope,  ne 
nous  a  jamais  donné  aucun  accident. 

Les  aiguilles  sont  enlevées  sans  brusquerie,  en 
leur  imprimant  de  légers  mouvements  circulaires 
avec  les  doigts,  que  nous  préférons  aux  divers 
tire-aiguilles,  plus  ou  moins  compliqués. 

Si  quelques  gouttes  de  sang  se  montrent  à 
l’orifice  des  piqûres,  on  exerce  une  légère  com¬ 
pression  avec  une  boulette  de  coton. 

Après  lavage  de  la  région  avec  de  l’alcool,  on 
fait  une  occlusion  très  exacte  avec  de  la  baudruche 
gommée  recouverte  d’adhésol  et  de  coton  main¬ 
tenu  par  une  bande. 

La  compression  circulaire  de  l’angiome,  pen¬ 
dant  et  après  l’électropuncture,  nous  paraît  inu¬ 
tile. 


Les  séances  d’électrolyse  ne  doivent  pas  être 
trop  rapprochées.  Après  avoir  obtenu  dans  les 
premières  séances  l’arrêt  de  la  circulation  et  le 
durcissement  de  l’angiome,  on  espace  ensuite 
les  électropunctures,  n’intervenant  que  tous  les 
quinze  jours  ou  tous  les  mois,  se  guidant  sur  les 
effets  obtenus,  sur  la  marche  de  la  rétraction. 

On  a,  dans  quelques  cas,  une  action  très  ra¬ 
pide.  Nous  avons  obtenu  la  guérison  d’angiomes 
volumineux  et  étendus,  après  deux  ou  trois  séances 
électrolytiques. 

Depuis  que  nous  employons  plusieurs  aiguilles 
qui  agissent  à  la  périphérie  de  l’angiome,  de 
façon  à  modifier  et  à  diminuer  l’apiiort  sanguin 
dans  la  tumeur,  nous  avons  des  guérisons  très 
rapides. 

Lorsque  la  peau  est  envahie  cl  conserve  une 
coloration  rouge,  à  la  fin  du  traitement,  on  fait 
des  piqûres  superficielles  multiples  assez  rappro¬ 
chées,  avec  une  aiguille  négative  et  un  courant  de 
10  à  12  milliampères. 


ÉVOLUTION,  FORMES 

ÜT  TllAlïEMENT  DE 

L’AUTO-INFECTION  BRONCHO-INTESTINALE 

CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ 

Par  P.  LONDE 

Ancien  interne  des  liApilaiix  de  Paris. 


Les  connexions  pathologique.s  des  voies  diges¬ 
tives  et  respiratoires  sont  intéressantes  à  tout 
âge  et,  pourrait-on  dire,  dans  toutes  les  maladies, 
aussi  bien  dans  le  coryza  que  dans  la  pneumonie, 
dans  l’entérite  aiguë  que  dans  l’entérite  chro¬ 
nique.  Le  trouble  digestif,  apparent  ou  non,  est 
presque  toujours  à  l’origine  de  la  manifestation 
respiratoire;  mais  celle-ci  paraît  très  souvent  la 
première  en  date.  Inversement,  le  ralentissement 
de  la  fonction  respiratoire  n’est  pas  sans  exercer 
une  influence  fâcheuse  sur  le  tube  digestif,  pro¬ 
bablement  en  diminuant  sa  capacité  fonctionnelle. 
Chacun  sait  que  rien  ne  vaut  le  grand  air  pour 
raviver  les  fonctions  gastro-intestinales  languis¬ 
santes. 

Au  point  vue  pratique,  ce  qu’il  faut  retenir 
c’est  que,  dans  toute  maladie  thoracique,  le  mé¬ 
decin  doit  surveiller  le  travail  digestif,  le  doser 
et  souvent  le  restreindre;  que,  dans  les  maladies 
du  tube  gastro-intestinal  et  de  ses  annexes,  il 
doit  également  s’assurer  de  l’état  des  fonctions  et 
des  organes  respiratoires. 

Pour  être  convaincu  de  la  corrélation  qui  existe 
entre  les  troubles  morbides  do  l’un  et  l’autre 
appareil,  il  suffit  de  considérer  la  pathologie  du 
nouveau-né,  chez  lequel  les  fautes  commises  con¬ 
tre  l’hygiène  alimentaire  ont  un  si  grave  retentis¬ 
sement.  Pour  que  la  preuve  soit  complète,  il  faut 
envisager  non  pas  un  accident  isolé,  soit  respi¬ 
ratoire,  soit  digestif,  mais  la  série  de  formes  mor¬ 
bides  qui  se  succèdent  chez  le  même  malade.  Ce 
que  les  classiques  n’ont  pas,  à  notre  avis,  suffi¬ 
samment  fait  ressortir,  c’est  que  les  détermina¬ 
tions  respiratoires  et  gastro-intestinales  coïnci¬ 
dent  ou  alternent  chez  le  même  sujet.  Or,  quand 
on  voit  sous  l’influence  du  même  traitement  dié¬ 
tétique  (à  savoir  le  régime  restreint),  s’amender 
ou  disparaître  cette  double  série  de  phénomènes 
pathologiques,  on  est,  croyons-nous,  en  droit  de 
conclure  qu’ils  dérivent  les  uns  et  les  autres  d’un 
même  état  prémorbide. 

Nous  avons  cherché  à  démontrer  ailleurs  que 
la  période  d’imminence  morbide  qui  les  précède 
est,  au  fond,  la  même  dans  tous  les  cas*.  La 
bronchite  et  l’entérite  sont  ici  deux  équivalents 
morbides  comparables  aux  phénomènes  nerveux 
de  l’urémie,  d’une  part,  à  l’œdème  ou  à  la  diar¬ 
rhée  urémique,  d’autre  part.  Une  crise  diar¬ 
rhéique  peut  éviter  ou  faire  avorter  une  bron¬ 
chite,  comme  une  crise  nerveuse  d’urémie.  La 
résorption  de  l’œdème  brightique  peut  être  suivie 
des  accidents  convulsifs  que  la  poussée  d’œdème 
avait  précisément  différés. 

Chez  l’enfant,  la  bronchite,  la  broncho-pneu¬ 
monie  et  la  bronchite  capillaire  forment  une 
gamme  d’accidents  parallèle  à  celle  de  la  diarrhée, 
de  l’entérite  aiguë  typhoïde,  et  de  l’entérite  sur¬ 
aiguë  cholériforme.  À  la  colite  glaireuse  corres¬ 
pondrait  l’asthme.  N’a-t-on  pas  décrit  une  forme 
pulmonaire  de  l’entérite?  Ainsi,  non  seulement 
chaque  degré  de  l’infection  broncho-intestinale  a 
son  représentiint  dans  chaque  série,  mais  les 
accidents  respiratoires  et  digestifs  s’entremêlent. 

y  a-t-il  une  bronchite  qui  ne  s’accompagne  pas, 
à  un  moment  donné,  de  viciation  des  fermenta¬ 
tions  digestives?  Dans  la  broncho-pneumonie, où 
la  diarrhée  modérée  peut  être  salutaire,  une  diar¬ 
rhée  excessive  est  funeste;  de  môme,  dans  l’en- 
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térite,  où  la  toux  légère  existe  parfois,  sans  gra¬ 
vité,  une  complication  broncho-pneumonique  est 
très  grave.  Enfin,  si,  dans  la  bronchite  capillaire 
et  dans  l’entérite  cholériforme,  la  localisation 
morbide  est  évidente,  il  arrive,  dans  certaines 
formes  hybrides,  que  l’on  peut  hésiter  sur  le  siège 
de  la  détermination  prédominante  de  l’infec¬ 
tion  broncho-intestinale.  On  rencontre  des  bron¬ 
cho-pneumonies  frustes  avec  une  auscultation 
presque  négative  et  peu  de  dyspnée  ;  de  même, 
il  existe  des  entérites  graves  avec  des  phéno¬ 
mènes  abdominaux  peu  marqués.  Le  collapsus 
est  un  accident  redoutable  au  cours  de  l’une  et 
l’autre  forme  de  l’infection.  Les  érythèmes  infec¬ 
tieux  appartiennent  aussi  bien  à  la  forme  bron¬ 
cho-pulmonaire  qu’à  la  forme  gastro-intestinale. 
Les  abcès  cutanés  du  décours  sont  souvent,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  un  accident  favorable. 

Enfin,  la  congestion  pulmonaire,  qui  est  le  lien 
de  transition  entre  la  bronchite  et  la  broncho¬ 
pneumonie,  équivaut  à  cette  entérite  passagère 
fébrile,  intermédiaire  à  la  simple  diarrhée  apyré¬ 
tique  et  à  l’entérite  grave  typhoïde. 

Il  faut  chercher  et  reconnaître  la  congestion 
pulmonaire  dès  le  début  de  l’élévation  thermique: 
la  diminution  du  murmure  ou  quelques  râles  dis¬ 
crets,  mais  fins,  suffisent.  Le  médecin  attentif 
sentira  venir  la  bronchopneumonie  et  la  combat¬ 
tra  avant  qu’elle  ne  soit  installée. 

De  même  pour  l’entérite  :  il  saisira  au  stade  ini¬ 
tial  le  passage  du  trouble  fonctionnel  (avec  simple 
modification  du  contenu  de  l’intestin)  à  la  lésion 
de  la  paroi. 

Un  accès  de  fièvre,  au  décours  d’une  bronchite 
comme  au  décours  de  la  diarrhée,  annonce  le  pas¬ 
sage  du  degré  le  plus  léger  de  la  maladie  à  une 
atteinte  plus  profonde. 

Ce  retour  offensif  de  la  maladie  se  fait  parfois 
sur  les  voies  digestives  dans  une  forme  à  début 
respiratoire,  sur  les  voies  respiratoires  dans  une 
forme  à  début  gastro  intestinal.  Plus  souvent  la 
recrudescence  a  lieu  sur  place. 

Lorsque  le  processus  morbide  ne  se  déclare 
franchement  ni  du  côté  des  poumons  ni  du  côté 
de  l’intestin,  les  convulsions  peuvent  survenir  ; 
celles-ci  sont  d’ailleurs  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  quand  les  voies  respiratoires  sont  inté¬ 
ressées,  bien  que  la  leucocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ait  été  notée  dans  ce  dernier  cas, 

Sevestre  *  semble  avoir  été  le  premier  à  pré¬ 
ciser  les  rapports  de  la  broncho-pneumonie  avec 
l’entérite  aiguë;  mais  il  n’en  fait  qu’une  forme 
spéciale  liée  à  une  infection  générale.  Il  .ajoute 
cependant  ;  «  Il  est  possible  que,  dans  un  certain 
nombre  do  cas  de  broncho-pneumonies  dites  pri¬ 
mitives,  il  y  ait  lieu  d’invoquer  une  origine  ana¬ 
logue  à  celle  que  j’ai  cru  trouver  dans  mes  obser¬ 
vations.  »  Or,  l’origine  des  accidents  dans  ses 
observations  était  un  vice  d’alimentation.  11  s’agis¬ 
sait  d’enfants  de  un  à  deux  ans,  pris  de  diarrhée 
apyrétique,  puis  de  fièvre  avec  broncho-pneumo¬ 
nie  à  soulfle  doux,  unilatérale  ou  bilatérale.  La 
température  oscillant  entre  38“  et  40“,  la  fièvre 
était  irrégulière  ou  continue. 

La  mort  survenait,  malgré  une  dyspnée  modé¬ 
rée,  dans  le  collapsus.  La  guérison  semblait  favo¬ 
risée  par  le  calomel  à  la  dose  de  0,10  à  0,20. 

Voilà  incontestablement  un  type  clinique  d’in¬ 
fection  broncho-intestinale  aiguë  grave  avec 
coïncidence  des  deux  localisations. 

Cette  coïncidence  se  rencontre  d’ailleurs  dans 
les  formes  aiguës  moins  graves.  La  maladie 
commence  par  la  dyspepsie  qui,  sous  l’influence 
d’une  diététique  insuffisante,  se  prolonge  ou 
guérit  mal;  dans  ces  conditions,  l’enfant,  surtout 
s’il  survient  des  changements  brusques  de  tem¬ 
pérature,  devient  tout  à  fait  apte  à  contracter  une 
bronchite,  voire  une  congestion  pulmonaire,  et 
plus  encore.  On  voit  aussi  une  diarrhée,  arrêtée 


1.  SE%-nsTRE. —  «  Sur  une  forme  de  broncho-pneumonie 
infectieuse  d’origine  intestinale  »,  ïn  «  Etudes  de  Clinique 
infantile  »,  publiées  par  le  Progrès  médical,  1889,  et  Soc. 
méd.  des  Hôp.,  1887,  14  Janvier. 
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brusquement  par  le  bismuth,  se  transformer  en 
bronchite.  Si  la  bronchite  semble  primitive,  il  est 
rare  qu’on  ne  pui.sse  constater  une  élaboration 
instiffisante  des  matières  intestinales.  Qu’un  peu 
de  diarrhée  survienne,  la  bronchite  va  s’améliorer, 
à  la  condition  que  la  diète  soit  sévère  et  suffisam¬ 
ment  maintenue. 

Dans  le  mode  subaigu,  on  voit  durer  pendant 
des  semaines  des  bronchites  qui  se  termineront 
par  entérite  mortelle  en  été,  ou  par  broncho¬ 
pneumonie  en  hiver.  Que  de  fois  avons-nous  vu 
de  ces  toux  négligées,  parce  qu’on  les  met  trop 
souvent  sur  le  compte  de  la  dentition,  évoluer  de 
cette  façon  lamentable  !  Si  vous  auscultez  le  nour¬ 
risson  au  cours  de  la  première  période,  vous 
trouvez  des  râles  secs  ou  humides,  suivant  le 
moment,  prédominant  d’un  côté.  L’enfant  boit  ou 
mange  bien,  reste  gai  et  sans  fièvre;  un  médecin, 
consulté  une  fois,  a  dit  :  «  Ce  n’est  qu’un  peu  de 
bronchite.  »  La  mère  ou  la  nourrice,  déjà  trop 
confiante,  ne  se  garde  pas  du  danger.  Si,  plus  pru¬ 
dent,  vous  intervenez  pour  que  cette  bronchite 
soit  soignée  par  la  compresse  échauffante  et  le 
régime  restreint,  l’amélioration  est  rapide,  trop 
rapide  même,  car  un  optimisme  exagéré  va 
renaître.  La  ration  sera  trop  vite  augmentée;  et  la 
maladie  mal  éteinte,  qu’il  persiste  ou  non  de  la 
toux,  reprend  sous  forme  de  rechute  fébrile  trop 
souvent  mortelle  :  cette  rechute  sera  presque  à 
coup  sûr  due  à  une  entérite  l’été,  à  une  broncho¬ 
pneumonie  l’hiver.  L’évolution  totale  aura  pu 
durer  deux  ou  trois  mois,  ou  davantage. 

Quelles  sont  les  fautes  ici  commises  1’  Le  dia¬ 
gnostic  a  été  fait  pour  chaque  période,  un  traite¬ 
ment  a  été  institué,  quoique  trop  médicamenteux. 
La  première  faute  a  été  de  ne  pas  considérer  la 
bronchite,  ou  même,  à  défaut  de  signes  physiques, 
la  simple  toux  comme  l’avertissement  d’un  dan¬ 
ger,  comme  la  première  période  d’un  cycle  mor¬ 
bide  dont  la  gravité  peut  être  croissante,  s’il  est 
méconnu  dans  continuité. 

Il  ne  fallait  donc  pas  se  contenter  d’un  traite¬ 
ment  banal.  La  seconde  faute,  c’est  de  n’avoir 
pas  reconnu,  derrière  la  manifestation  respira¬ 
toire,  le  trouble  digestif  primordial.  Il  fallait 
non  seulement, pour  commencer, une  diète  sévère, 
mais  aussi,  plus  tard,  un  régime  restreint  suffisam¬ 
ment  prolongé.  Sinon,  la  viciation  latente  des 
fonctions  gastro-intestinales  continue  malgré 
l’amélioration  de  la  bronchite,  et  le  feu  qui  cou¬ 
vait  se  rallume  plus  intense  sous  l’influence  de  la 
moindre  cause  occasionnelle. 

Le  problème  est  encore  le  même  en  présence 
d'une  bronchite  ou  broncho  -  pneumonie  chro¬ 
nique,  comme  en  présence  d’une  entérite  chro¬ 
nique.  La  bronchite  s’éternisera  si  le  régime  n’est 
pas  surveillé.  L’entérite  chronique  se  compliquera 
de  manifestations  broncho-pulmonaires  si  le  ré¬ 
gime  institué  est  trop  abondant.  Ce  qui  est  trom¬ 
peur,  c’est  l’alternance  qui  se  fait  souvent  entre 
les  déterminations  respiratoires  et  digestives*. 
Presque  toujours  les  unes  ou  les  autres  prédo¬ 
minent.  L’infection  broncho-pulmonaire  modérée 
diminue  d’intensité  si  la  crise  d’entérite  survient; 
et  réciproquement,  c’est  souvent  quand  l’intestin 
parait  le  plus  tolérant  à  une  ration  alimentaire 
trop  élevée  que  la  complication  pulmonaire  de¬ 
vient  tout  à  coup  redoutable. 

Laissons  passer  les  années  et  nous  retrouve¬ 
rons  les  mêmes  alternatives  morbides  chez  les 
mêmes  sujets.  Les  entéritiques  du  jeune_  âge, 
restés  entéritiques,  seront  susceptibles  des  voies 
respiratoires;  chez  des  malades  qui,  dans  l’en¬ 
fance,  auront  fait  des  complications  pulmonaires, 
plus  ou  moins  récidivantes,  se  révélera  tôt  ou 
tard  la  tare  ou  la  méiopragie  intestinale  qui  les 
y  avait  prédisposés. 

En  somme,  la  classification  des  formes  de 


1.  Albekt  Rohin  et  Maurice  Binet  ont  montré  qu’il 
peut  s’établir  une  suppléance  entre  le  foie  et  le  poumon 
pour  l’éliminalion  du  carbone.  («  Etudes  cliniques  sur  le 
ebimisme  respiratoire  ».  Archives  générâtes  de  Médecine, 
1898,  Mars,  p.  279.) 


l’anto-infection  broncho -intestinale,  particuliè¬ 
rement  dans  la  première  enfance,  est  fort  simple 
si  l’on  envisage  : 


Dans  le  mode  :  variétés  : 


1“  Les  formes  combinées  : 
a)  à  localisations  coïnci¬ 
dentes  ;  b)  à  localisations 
alternantes. 


(  légère  ; 
aigu;  <  grave; 

(ir.  grave. 

subaigu  ; 
clironique. 


2»  Les  formes 
dissociées  : 


piratoire, 


primitive’. 


à  manifes¬ 
tation  gas¬ 
tro-intes¬ 
tinale, pri- 

isolée. 


aigu  ; 


chronique. 


aigu; 


subaigu  ; 
chronique. 


(  légère  : 
<  grave: 
(ir.  grave. 


légère  : 
grave; 

'  tr.  grave. 


Lorsque  la  toxi-infection  broncho-intestinale 
est  secondaire  à  une  maladie  spécifique,  comme 
la  rougeole  ou  la  coqueluche,  les  mêmes  considé¬ 
rations  restent  justes.  Le  régime  restreint,  ins¬ 
titué  à  temps,  diminue  la  fréquence  et  l’intensité 
des  complications  et,  en  particulier,  des  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  de  ces  deux  ma¬ 
ladies. 


En  nous  basant  sur  la  double  notion  de  f  unité  et 
delà  continuité  morbides,  nous  avons  cherché  à  mon¬ 
trer  quelle  est  l’influence  prédominante  du  trouble 
digestif  primordial  en  pathologie  générale  ",  non 
seulement  dans  les  maladies  chroniques  comme 
l’ont  montré  Beau,  Bouchard,  Albert  Robin, 
mais  aussi  dans  les  maladies  aiguës.  A  la  base  de 
toute  infection  non  spécifique,  il  y  a  un  triple 
facteur  :  1°  nerveux  (arrêt  ou  perversion  des 
sécrétions,  en  particulier  des  sécrétions  diges¬ 
tives,  quelquefois  après  une  phase  d’hypersécré¬ 
tion)  ;  2“  toxique  (modification  du  milieu  intérieur 
consécutive);  3°  infectieux,  d’origine  endogène, 
en  général. 

Il  faut,  en  thérapeutique,  envisager  ces  trois 
facteurs  pathogéniques. 

Uarrêt  ou  la  perversion  des  sécrétions,  étant  la 
manifestation  d’une  fatigue  de  la  vie  organique, 
nécessite  un  repos  total  de  l’organisme.  Il  fau¬ 
dra,  en  premier  lieu,  accorder  un  repos  complet 
au  tube  digestif.  L’introduction  d’aliments,  en 
notable  quantité,  dans  un  tube  digestif  en  état 
d’arrêt  ou  de  perversion  sécrétoire  serait  né¬ 
faste.  La  sévérité  de  la  dièle  sera  proportionnée 
à  la  gravité  de  la  lésion.  Elle  sera  dans  l’entérite 
grave  aussi  stricte  que  dans  l’appendicite.  Mais, 
on  ne  risque  jamais  rien  à  instituer  d’emblée 
une  diète  absolue,  même  pour  une  toux  légère, 
un  simple  état  saburral  ou  une  diarrhée  passa¬ 
gère.  Un  guide  précieux  chez  le  nouveau-né  est 
l’état  des  selles.  Faute  d’y  regarder,  on  laisserait 
s’aggraver  un  état  morbide  qu’il  eût  été  facile 
d’enrayer  avec  plus  de  circonspection. 

La  modification  des  sécrétions  entraîne  une 
auto  -  intoxication  ,  &  laquelle  on  remédiera  en 
favorisant  des  éliminations  supplémentaires  hé¬ 
patiques  et  intestinales.  C’est  le  meilleur  procédé 
anlitoxique  et  anti.septique.  Il  faut  savoir  être  mé¬ 
nager  de  ces  actes  éliminateurs  qui  toujours  sont 
une  fatigue.  Le  vomitif  lui-même,  qui  a  l’immense 
avantage  de  décharger  les  voies  digestives  en¬ 
combrées,  ne  doit  être  prescrit  qu’au  début  de 
cas  qu’on  peut  appeler  l’embarras  broncho-intes¬ 
tinal.  Il  trouve  son  indication  la  plus  nette  quand 


1.  S’il  existe  une  infection  respiratoire  vraiment  primi¬ 
tive,  sa  gravité  ne  s’accroît  qu’à  la  faveur  de  l’auto- 
into.xicalion  digestive. 

2.  P.  Londe.  —  «  L’unité  morbide  et  la  prophylaxie  ». 
Revue  scientifique,  1907,42  Octobre,  p.  461. 


lalangue  est  sale.  Le  calomel  à  la  dose  de  quelques 
milligrammes,  l’ipéca  par  centigrammes,  sont  les 
médicaments  les  plus  maniables  chez  le  nouveau- 
né  ;  le  benzoate  de  soude,  le  citrate  de  soude  sont 
également  d’un  emploi  commode. 

D’ailleurs,  à  notre  avis,  à  cet  âge  surtout,  si  le 
régime  doit  être  restreint,  la  médication  doit 
elle-même  être  aussi  restreinte  que  possible.  Elle 
sera,  en  somme,  légèrement  cholagogue.  La  sup¬ 
pléance  qui  s’exerce  entre  le  foie  et  le  poumon 
est  un  fait  clinique  dont  la  démonstration 
s’offre  à  nous  tous  les  jours;  sans  doute,  elle 
s’établit  par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique; 
elle  favorise  à  la  fois  les  éliminations  et  la  circu¬ 
lation.  On  se  rappellera  qu’une  crise  d’hypersé¬ 
crétion  biliaire,  généralement  favorable,  est  quel¬ 
quefois  suivie  de  recrudescence,  soit  du  côté  des 
voies  digestives,  soit  du  côté  des  voies  respira¬ 
toires.  H  faut  se  garder,  croyons-nous,  des  per¬ 
turbations  violentes  aussi  bien  dans  l’entérite  que 
dans  la  bronchite,  surtout  si  la  maladie  est  passée 
au  stade  d’infection  générale.  Tout  travail  orga¬ 
nique  nécessite  une  dépense  d’énergie;  et  il  faut 
économiser  l’énergie  des  malades,  plutôt  que  de 
chercher  à  l’augmenter  artificiellement. 

En  face  de  l’infection  (en  dehors  du  collargol 
ou  de  l’électrargol,  sur  lequel  notre  expérience 
n’est  pas  encore  suffisante),  le  meilleur  moyen  de 
relever  les  réactions  nerveuses  organiques  est  de 
stimuler  le  système  nerveux  de  relation  par  la 
compresse  froide  échauffante,  compresse  qui  agit 
comme  révulsif  contre  la  lésion  locale  thoracique 
ou  abdominale.  Quant  à  l’infection  générale,  elle 
peut  être  combattue  par  le  drap  mouillé,  le  bain 
simple  ou  le  bain  sinapisé.  On  voit  que  les  mêmes 
moyens  thérapeutiques  externes  s’appliquent 
presque  indilTéremment  à  l’infection  bronchique 
et  à  l’infection  intestinale.  Pour  les  indications  de 
détails,  nous  renvoyons  à  nos  précédents  articles  ‘. 

On  s’est  élevé,  avec  raison,  contre  l’abus  de 
l’ipéca  à  dose  vomitive  chez  l’enfant.  L’abus  du 
purgatif  est  plus  dangereux.  Quant  au  cataplasme 
simple  ou  sinapisé,  d’un  emploi  si  banal,  il  est 
presque  toujours  avantageusement  remplacé  par 
la  compresse  échauffante. 

De  la  période  de  convalescence  nous  ne  dirons 
qu’un  mot  :  il  faut  au  moins  autant  de  temps  pour 
guérir  une  maladie,  qu’il  en  a  fallu  pour  qu  elle 
arrive  à  son  acmé,  depuis  le  début  de  la  période 
d'imminence  morbide. 

Il  faut  plusieurs  mois,  jusqu’à  cinq  et  six  ou 
davantage,  pour  que,  à  la  suite  d’une  entérite  aiguë 
grave,  un  nouveau-né  au  biberon  puisse  de  nouveau 
supporter  les  doses  de  lait  qui  sont  à  peu  près 
normales  pour  lui.  Il  faut  le  même  délai  pour 
qu'un  enfant  ayant  eu  une  broncho-pneumonie 
arrive  à  supporter  sans  fièvre,  sans  retour  de 
toux,  des  repas  de  quantité  normale.  Cela  résulte 
d’une  sorte  d’asthénie  acquise,  asthénie  qui  pré¬ 
dispose  à  la  réinfection. 

Le  plus  souvent  la  maladie  ne  passe  à  l’état 
chronique  ou  ne  rechute  que  parce  qu’on  n’a  pas 
maintenu  le  traitement,  et  surtout  le  régime  res¬ 
treint,  un  temps  suffisamment  long.  Ce  n’est 
qu’après  une  période  de  régime  restreint  que 
l’enfant  retrouve  l’équilibre.  Il  ne  faut  pas  dire 
alors  qu’on  a  sauvé  cet  enfant  en  lui  donnant 
davantage  ;  en  réalité,  si,  à  un  moment  donné,  il 
supporte  une  augmentation  de  régime,  parfois 
trop  brusque,  c’est  parce  que  son  organisme  s’était 
préalablement  reposé  grâce  à  une  ration  minime. 
Le  danger  d’inanition  est  infiniment  moins 
redoutable  que  le  danger  de  suralimentation". 


Le  tableau  que  nous  avons  essayé  de  mettre 
sous  les  yeux  du  lecteur  n’est  qu’une  ébauche 


1.  Ed.  Brissaud,  Pinard  et  Reclus.  —  Pratique  mé¬ 
dico-chirurgicale.  Articles  :  «  Broncho-pneumonie  .»  et 
«  Gastro-entérites  des'nourrissons  ». 

2.  P.  Londe.  —  «  Principes  d’élevage  au  biberon  ».  La 
Presse  Médicale.  1807,  n“»  15  et  25,  20  Février  et  23  Mars, 
pages  113  et  183. 
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qu’il  faudrait  achever,  avec  la  symptomatologie 
détaillée  de  l’infection  bronchique  et  de  l’infection 
intestinale.  Nous  en  avons  dit  assez  pour  montrer 
leurs  points  de  contact  à  l’origine,  pendant  leur 
évolution  et  leur  traitement. 

La  première  maladie  de  l’existence,  on  ne  sau¬ 
rait  trop  y  insister,  qu’elle  revête  la  forme  bron¬ 
chique  ou  intestinale,  est  une  maladie  d’origine 
alimentaire.  Or,  de  toutes  les  causes  d’infection 
broncho-intestinale,  la  plus  facilement  évitable 
et  la  plus  meurtrière,  parce  qu’on  n’y  veille  pas 
assez,  c’est  la  suralimentation'. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

16  Janvier  1908. 

Crises  épileptiformes  d'origine  pleurétique  sur¬ 
venues  indépendamment  de  toute  intervention  opé¬ 
ratoire.  —  M.  liocb  présente  un  malade  du  service 
de  M.  Bard,  malade  Agé  de  soixanle-di.v  ans,  et  qui, 
atteint  de  pleurésie  gauche  de  nature  tuberculeuse, 
d’ailleurs  en  voie  d’amélioration,  a  été  pris  à  deux 
reprises,  pendant  la  période  la  plus  aiguë  de  son 
affection,  d’accidents  épileptiformes  provoqués  parle 
passage  du  décubitus  à  la  station  debout.  Ces  acci¬ 
dents  résultent  manifestement,  pour  M.  Roch,  de 
réflexes  partis  de  la  plèvre. 

Chorion-épithéliome  primitif  du  poumon.  —  M. 
Askanazy  présente  des  pièces  anatomiques  et  pré¬ 
parations  microscopiques  provenant  de  l’autopsie 
d'une  femme  de  vingt-huit  ans, qui  accusait  des  symp¬ 
tômes  rappelant  ceux  de  la  phtisie  pulmonaire  (toux, 
crachats  parfois  hémorragiques,  points  de  côté, 
sueurs  nocturnes,  etc.),  et  s’accompagnant  d’un  épan¬ 
chement  séreux  dans  la  plèvre  droite. 

L’autopsie  fit  constater  l’existence  d’une  grosse 
tumeur  primitive  du  poumon  droit,  ayant  perforé  la 
veine  cave  supérieure  et  une  veine  pulmonaire.  Cette 
tumeur  était  accompagnée  de  métastases  dans  d’autres 
parties  des  poumons.  L’examen  microscopique  révéla 
qu’il  s’agissait  d’un  chorion-épithéliome  typique.  La 
malade  avait  eu  son  dernier  accouchement  14  mois 
avant  sa  mort.  Les  organes  génitaux  ne  présentaient 
pas  de  modifications  frappantes  à  première  vue,  mais 
le  microscope  fit  constater  l’existence  d'amas  de  cel¬ 
lules  de  lutéine  dans  l’ovaire  et  des  formations  de 
cellules  déciduales  sur  l’ovaire  ;  dans  l’utérus  légère¬ 
ment  agrandi,  la  muqueuse  rappelait  par  places  une 
caduque  modifiée.  Chose  très  remarquable,  la  malade 
n’avait  présenté  aucun  symptôme  de  développement 
anormal  de  sa  dernière  grossesse. 

En  s’appuyant  sur  une  autre  observation  de  Wal- 
thard,  qui  a  observé  également  un  cas  de  eborion- 
épithéliome  malin  sans  modification  du  placenta, 
M.  Askanazy  admet  qu’il  s’agit,  dans  le  cas  présent, 
d’un  chorion-épithéliome  primitif  du  poumon  droit, 
provenant  de  cellules  choriales  normales  transpor¬ 
tées,  comme  il  arrive  souvent,  dans  les  poumons, pen¬ 
dant  la  grossesse,  par  voie  sanguine. 

Kyste  hydatique  du  poumon  droit;  rupture  du 
kyste  dans  ies  bronches  au  moment  d'une  ponction 
expioratrice  ;  mort  rapide.  —  M.  L.  Gautier  relate 
l'observation  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  et  demi, 
maigre  et  pâle,  qui  depuis  trois  mois  se  plaignait  de 
ressentir  des  douleurs  lancinantes  vives  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  douleurs  s'exaspérant  par  les 
mouvements  et  les  efforts.  Pas  de  toux,  pas  d’expec¬ 
toration,  pas  de  fièvre,  seulement  un  peu  de  dyspnée 
d’effort.  A  l’inspection,  voussure  considérable  défor¬ 
mant  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  thorax  à 
droite;  à  cette  voussure  correspondait  une  zone  de 
matité  absolue  qui  se  confondait  en  bas  avec  celle  du 
foie.  A  l’auscultation,  silence  absolu  du  murmure 
vésiculaire  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon 
droit.  Pas  de  souffle  broncbo-pleurétique  ni  d’égo¬ 
phonie.  A  l’examen  radioscopique,  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  du  thorax  droit  apparaissaient  occupés  en 


1.  Pour  les  enfants  au  sein,  il  nous  a  semblé  que  l’obé¬ 
sité  de  la  nourrice  était  une  cause  prédisposante  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  comme  de  dyspepsie  d’ailleurs,  pour  le 
nourrisson  ;  peut-être  l’altération  des  sécrétions  cutanées 
de  la  région  mammaire  et  sous-mammaire  a-t-elle  aussi 
Une  influencé  nocive. 


avant  par  une  masse  opaque  presque  noire  qui  se 
confondait  en  bas  avec  le  foie.  Le  diagnostic  porté 
fut  ;  kyste  hydatique  probable  du  poumon. 

Pour  vérifier  ce  diagnostic,  M.  Gautier  résolut  de 
faire  une  ponction  exploratrice  avec  une  fine  aiguille 
ajustée  à  une  petite  seringue.  11  retira  8  à  10  grammes 
d’un  liquide  incolore  et  limpide.  Mais  la  malade  fut 
prise  aussitôt  d’une  violente  quinte  de  toux  et  se  mit 
il  expectorer  un  flot  de  liquide  aqueux.  La  face  de¬ 
vint  turgescente  et  violacée,  le  pouls  très  rapide; 
elle  suffoquait.  On  la  coucha  immédiatement, en  abais¬ 
sant  fortement  la  tête  et  en  élevant  le  bassin.  Elle 
continua  à  tousser  violemment  et  à  cracher  du  liquide 
aqueux  dans  lequel  l’examen  fit  découvrir  des  cro¬ 
chets  hydatiques.  Au  bout  de  quelques  heures  fout 
sembla  s’arranger,  mais,  le  lendemain  matin,  la  ma¬ 
lade  fut  reprise  d’un  violent  accès  de  sulfocatiou  et 
elle  succomba  vingt  heures  après  la  ponction. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  effectivement  un  kyste 
hydatique  de  la  base  du  poumon  droit,  reposant 
directement  sur  le  diaphragme  et  lui  adhérant  inti¬ 
mement.  Le  kyste,  dont  la  capacité  paraissait  mesurer 
près  d’un  litre,  était  presque  vide  de  liquide.  Outre 
la  perforation  produite  par  l’aiguille,  la  cavité  kys¬ 
tique  communiquait  par  un  petit  orifice  fibreux,  ci¬ 
catriciel,  avec  la  bronche  droite.  On  constata  que  la 
bronche  était  perforée  obliquement,  en  sorte  que 
pendant  la  vie  la  pression  du  liquide  intra-kystique 
devait  maintenir  l'orifice  lermé  comme  par  une  val¬ 
vule.  Les  voies  aériennes  ne  renfermaient  pas  trace 
de  liquide.  La  muqueuse  de  la  trachée,  des  bron¬ 
ches  et  des  ramifications  bronchiques  était  fortement 
congestionnée,  d’un  rouge  foncé,  comme  boursouflée. 
Cette  congestion  œdémateuse  était  aussi  marquée 
dans  les  bronches  du  poumon  gauche  que  dans  celles 
du  poumon  droit. 

M.  Gautier  ne  croit  pas  qu’il  faille  imputer  la  mort 
de  sa  malade  à  la  présence  de  liquide  dans  l'arbre 
bronchique,  puisque  le  kyste  semble  s’être  complè¬ 
tement  évacué  par  l’expectoration  dans  les  deux  ou 
trois  heures  qui  ont  suivi  la  ponction.  11  pense  que 
l’accès  de  suffocation  secondaire  qui  a  emporté  la 
malade  a  probablement  été  déterminé  par  la  conges¬ 
tion  œdémateuse  généralisée  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique  constatée  à  l’autopsie.  On  sait  que  le  contact 
du  liquide  hydatique  avec  la  peau  donne  parfois  lieu 
au  bout  de  quelques  heures  à  une  violente  poussée 
d’urticaire.  Ne  s’agirait-il  pas  ici  d’une  véritable 
urticaire  des  bronches  ?  J.  D. 
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Epreuve  du  nitrite  d’amyle.  —  M.  Hirtz  rappelle 
qu’il  a  proposé,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  l’épreuve 
du  nitrite  d'amyle  pour  difl'érencierles  manilestations 
hystériques  d’origine  vaso-constrictive  des  manifes¬ 
tations  de  nature  organique. 

Contribution  à  l’étude  du  phagédénisme.  —  MM. 
Brocqel  Cl.  Simon  rapportent  huit  observations  de 
phagédénisme.  L’étude  anatomo-pathologique,  bac¬ 
tériologique,  mais  surtout  clinique  leur  a  permis  de 
distinguer,  au  point  de  vue  étiologique,  deux  soi  tes 
de  phagédénisme.  L’un,  connu  depuis  longtemps 
évolue  sur  fond  de  syphilis,  de  chancre  mou,  de 
cancer,  de  tuberculose;  il  est  dû  à  une  virulence  spé¬ 
ciale  de  l’affection  causale  qui  a  déterminé  à  la  fois 
l’infection  générale  et  le  processus  phagédénique 
local.  Le  second,  au  contraire,  peut  évoluer  sur  les 
mêmes  terrains,  mais  il  peut  aussi  atteindre  des 
sujets  exempts  de  toute  tare  pathologique.  Quel  que 
soit,  d’ailleurs,  le  terrain  sur  lequel  il  évolue,  il  pré¬ 
sente  les  mêmes  caractères  cliniques  :  configuration 
circulaire  géométrique,  décollement  des  bords,  qui 
sont  comme  minés  par  d’innombrables  petits  abcès, 
zone  circonférencielle  rouge,  inflammatoire,  large  de 
1  à  2  centimètres,  extension  rapide,  quelquefois  fou¬ 
droyante.  Il  est  dû  à  des  infections  secondaires  sans 
qu’il  soit  possible  de  dire  encore  exactement  à  quels 
microbes  on  a  affaire.  Tandis  que  le  phagédénisme 
symptomatique  est  justiciable  du  traitement  de  la 
maladie  générale,  le  phagédénisme  virulent,  micro¬ 
bien,  guérit  par  un  traitement  local  énergique.  Dans 
un  cas,  les  auteurs  ont  fait  pratiquer  avec  succès 
l’exérèse  chirurgicale. 

Abcès  chauds  tuberculeux.  —  M.  Acbard  a  étu¬ 
dié  jadis,]  avec^  M.  Lannelongue,  des  suppurations 


variées  chez  les  enfants.  Ils  avaient  observé  8  cas 
comparables  à  celui  rapporté  récemment  par  MM. 
Marfan  et  Oppert. 

Méningite  aiguë  syphilitique  avec  guérison.  — 
MM.  Claisse  et  Joltrain  font  remarquer  combien 
apparaît  grande  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  mé¬ 
ningite  syphilitique  lorsqu’on  parcourt  les  observa¬ 
tions  publiées  jusqu’ici.  L’examen  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  en  révélant  de  la  lympho¬ 
cytose,  fait  encore  hésiter  entre  tuberculose  et  syphi¬ 
lis.  L’observation  rapportée  rentre  dans  ces  cas. 

11  s’agit  d'un  homme  de  trente-quatre  ans,  qui  entre 
à  l’hôpital  pour  une  céphalée  intense,  des  vomisse¬ 
ments,  du  subdolire.  C’est  un  ancien  paludéen,  syphi¬ 
litique,  alcoolique. 

Le  jour  de  l’entrée,  il  a  une  crise  épileptiforme. 
A  l’examen,  on  constate  des  kératoses  palmaires  et 
plantaires  ayant  les  caractères  de  gommes  ou  de 
tuberculoses  verruqiieusi  s,  de  l’inégalité  pupillaire, 
le  signe  d’Argyll  Robertson.  Le  soir  même,  il  est 
pris  de  délire  aigu  furieux,  avec  hallucinations  audi¬ 
tives  et  visuelles.  La  température  est  à  39“;  il  y  a  de 
la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig  et, bien  que 
les  poumons  paraissent  sains,  on  pense  à  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  La  ponction  lombaire  montre  de 
l’hypertension,  de  la  lymphocytose,  pas  de  bacilles 
de  Koch  ni  de  spirochètes  de  Schaudinn;  les  ense¬ 
mencements  et  l’inoculation  au  cobaye  sont  négatifs. 
On  pratique  des  piqûres  de  biiodure  et  une  injection 
intrarachidienne  d’électrargol;  les  jours  suivants,  on 
voit  apparaître  une  monoplégie  brachiale.  On  pra¬ 
tique,  outre  les  piqûres  de  biiodure,  des  injections 
inlra-rachidiennes  de  mercure  colloïdal  :  on  note 
alors  une  inversion  de  la  formule  cytologique  et  la 
transformation  de  la  lymphocytose  en  polynucléose. 
Peu  à  peu  le  délire  et  les  phénomènes  paralytiques 
disparaissent,  les  gommes  cutanées  régressent  au 
point  de  u’être  plus  visibles  et  le  malade,  entièrement 
guéri,  sort  de  l’hôpital,  ne  conservant  qu’un  peu 
d’inégalité  pupillaire. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  qu'il  s’agit,  dans  ce 
cas,  d’une  méningite  syphilitique  tertiaire  gommeuse; 
les  accidents  délirants,  les  symptômes  de  localisa¬ 
tion,  sont  ceux  habituellement  rencontrés  dans  la  mé¬ 
ningite  syphilitique  gommeuse.  11  existe,  d’autre  part, 
des  faits  de  méningite  syphilitique  secondaire,  qui  se 
distinguent  des  précédents  par  leur  précocité  d’appa¬ 
rition  et  l’absence  de  phénomènes  de  localisation. 

—  M.  Galliard  a  pu  examiner  encore  récemment  la 
malade  atteinte  en  1903  de  méningite  syphilitique 
secondaire  aiguë  dont  il  avait  alors  rapporté  l’obser¬ 
vation  à  la  Société  médicale  avec  M.  d’Œlsnitz.  La 
guérison  complète  s’est  maintenue  depuis  lors. 

Modifications  apportées  aux  formules  cytologi¬ 
ques  du  sang  et  des  liquides  céphalo-rachidien  et 
pleuraux  par  les  injections  de  métaux  colloïdaux. 
MM.Gaussade  et  Joltrain,  à  l’occasion  de  la  précé¬ 
dente  communication,  rapportent’ les  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  par  l’étude  des  modifications  cytologi¬ 
ques  déterminées  par  l’injection  d’électrargol  à  petits 
grains  et  de  signe  contraire  aux  globulines  des 
liquides  au  niveau  desquels  il  était  injecté.  Dans  la 
méningite  tuberculeuse,  il  y  eut  toujours  transforma¬ 
tion  de  la  lymphocytose  en  polynucléose.  Lorsque 
l’injection  était  faite  dans  le  sang,  on  constatait  pour 
la  formule  sanguine  une  augmentation  des  polynu¬ 
cléaires  aux  dépens  des  mononucléaires,  mais  moins 
accentuée  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  modifications  cytologiques  sont  bien  dues  à 
l’électrargol,  car,  dans  deux  cas,  avant  d’introduire 
cette  substance,  les  auteurs  avaient  injecté  une  solu¬ 
tion  chlorurée  isotonique,  et  une  polynucléose  insi¬ 
gnifiante  avait  été  constatée.  Quant  aux  modifications 
sanguines,  elles  n’ont  pas  lieu  de  surprendre,  la 
polynucléose  ayant  été  notée  à  la  suite  de  fer  colloï¬ 
dal  chez  des  anémiques,  d’arsenic  colloïdal  chez  des 
tuberculeux,  de  palladium  colloïdal  chez  des  rhuma¬ 
tisants. 

Ces  diverses  modifications  cytologiques  ont  été 
moins  nettes  dans  d’autres  séreuses.  Cependant  les 
auteurs  ont  constaté  dans  deux  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  la  tendance  à  la  polynucléose  et  l’appa¬ 
rition  de  grands  mononucléaires  dans  une  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques  ;  dans  ce  cas,  l’électrargol 
semble  avoir  eu  un  résultat  heureux,  puisque  le  pus 
donnait  avant  l’injection  des  cultures  de  pneumo¬ 
coques  et  qu’après  l’injection  l’ensemencement  de  ce 
pus  est  resté  stérile. 

—  M.  Widal  fait  remarquer  que  l’appel  de  poly¬ 
nucléaires  après  l’injection  de  collargol  est  un  fait 
constant.  Il  en  a  rapporté  un  exemple  avec  M'.  L.  Ra- 
mond  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale;  il  a 
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indiqué  à  ce  sujet  le  mécanisme  biologique  de  cet 
exode  leucocytaire.  Dans  ce  cas,  l’appel  de  polynu¬ 
cléaires  était  à  peu  près  nul  lorsque  l'injection  intra- 
araclinoïdienne  de  collargol  fut  pratiquée  ;  on  vit 
alors  une  polynucléaire  intense  ae  produire,  les  poly¬ 
nucléaires  englobant  les  boules  de  collargol.  Cet 
afllux  leucocytaire  n’a  rien  de  spécifique;  une  simple 
action  physique  suflit  à  le  produire.  MM.  Ravaut  et 
Aubourg  ont  montré  que  l’injection  intra-rachidienne 
de  liquides  aseptiques  non  isotoniques  n’ocoasion- 
nait  pas  seulement  l’exode  de  quelques  leucocytes, 
mais  un  afflux  tel  que  le  liquide  présente  souvent 
l’aspect  franchement  puriforme. 

Embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  chez  un 
enfant  atteint  de  rétrécissement  mitral.  —  M.  Fou¬ 
lard  présente  un  jeune  garçon  atteint  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  avec  insuffisance,  chez  lequel  le  premiei’ 
symptôme  qui  ait  attiré  l’attention  du  côté  du  cœur 
fut  la  perte  de  la  vision  de  l’œil  droit  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 

—  M.  Barîé.  L’embolie  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  dans  le  cours  des  maladies  organiques  du 
cœur  et  principalement  des  affections  mitrales  n'est 
pas  un  fait  très  exceptionnel  ;  Rispal  a  rapporté  un 
cas  de  cécité  subite  survenue  dans  de  semblables 
conditions,  et  certaines  hémorragies  rétiniennes  chez 
les  cardiaques,  signalées  comme  assez  fréquentes  par 
Adamik,  reconnaissent  sans  doute  cette  origine.  D'ail¬ 
leurs  ce  n’est  point  seulement  l’artère  centrale  de  la 
rétine  qui  peut  être  intéressée;  le  tronc  même  de 
l’artère  ophtalmique  p3ut  devenir  le  siège  de  l’em¬ 
bolie;  de  Graefe  et  Liebrecht  ont  signalé  des  faits 
semblables. 

Pression  artérielle  systolique  et  diastolique. 
Coefficients  cardio-artériels.  —  M.  Josuê.  Pour 
mesurer  La  tension  artérielle  maxima  ou  systolique 
et  la  pression  minima  ou  diastolique,  ou  se  sert  du 
sphygmomanomètre  de  Riva-Rocci  modifié  par  Rec- 
klinghausen  ;  pour  déterminer  la  pression  systolique, 
on  augmente  la  pression  de  l’air  dans  l'appareil  jus¬ 
qu’à  disparition  du  pouls  radial  et  on  note  la  pression 
à  ce  moment  ;  pour  déterminer  la  pression  diasto¬ 
lique,  on  augmente  lentement  la  pression  de  l’air  :  le 
pouls  augmente  puis  diminue,  le  manomètre  marque 
la  pression  diastolique  au  moment  où  le  pouls  com¬ 
mence  à  décroître.  La  différence  entre  ces  deux  pres¬ 
sions  systolique  et  diastolique  exprime  la  hauteur  du 
pouls  au  niveau  de  l’humérale;  le  rapport  de  ces 
deux  tensions  indique  le  rapport  qui  existe  entre  le 
travail  du  ventricule  gauche  et  les  résistances  péri¬ 
phériques  ;  à  l’état  normal  ce  rapport  varie  peu.  Pour 
obtenir  un  chiff’re  proportionnel  au  travail  du  ventri¬ 
cule  gauche,  il  faut  multiplier  la  tension  moyenne  par 
la  hauteur  de  l'onde  systolique  et  par  le  nombre  des 
pulsations  ;  à  l’état  normal,  ce  chilfre  varie  entre  13 
et  25.  Ij’auteur  applique  ces  différents  moyens  de 
mensuration  à  l’étude  du  fonctionnement  du  cœur, 
des  résistances  périphériques  chez  des  tuberculeux, 
des  artério-scléreux  atteints  de  néphrite  inlerstilielle, 
des  malades  atteints  d’insuffisance  aortique,  soit  pure, 
.soit  associée  à  de  l’artério-sclérose. 

Sporotrichose  cutanée,  pharyngo-laryngée.  — 
MM.  Letulle  et  Debré  ont  observé  une  maiade  qui, 
en  dehors  de  gommes  cutanées  multiples  sporotricho- 
siques,  présentait  des  ulcérations  pharj-ngo-laryngées 
de  môme  nature,  li  existait,  en  outre,  des  signes 
caverneux  au  sommet  du  poumon  droit,  de  sorte 
qu’en  i'absonce  de  bacilies  de  Koch  dans  l’expectora¬ 
tion  on  pouvait  se  demander  quelle  était  la  nature  de 
cette  lésion.  A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  s’agissait, 
au  niveau  du  poumon,  de  lésions  tuberculeuses  pures; 
au  niveau  du  larynx,  tuberculose  et  sporotrichose 
étaient  associées.  Les  lésions  ulcéreuses  pharyngées 
étaient  de  nature  sporoirichosiquo  et  les  auteurs 
insistent  sur  les  caractères  qui,  en  dehors  de  l’exa¬ 
men  bactériologique,  permettent  de  les  différencier 
de  la  tuberculose.  Elles  sont  en  ellétplus  végétantes 
que  térébrantes  et  n'aboutissent  pas  aux  mutilations 
que  détermine  la  tuberculose.  Le  sporotrichuin  à  ce 
niveau  avait  envahi  les  vaisseaux. 

’Vltlligo  méta-ictérique.  Origine  biliaire  de  cer¬ 
tains  vitiligos.  —  MM.  Cb.  Gandy  et  H.  Faillard. 
L’existence  de  mélanodermies  d’origine  biliaire  est 
aujourd'hui  chose  établie  ;  mais  ne  peut-on  concevoir 
qu’il  existe  aussi,  au  cours  de  ces  mêmes  états,  des 
dystrophies  pigmentaires  caractérisées  à  la  fois  par 
par  riiyperchromie  et  par  l’hypochromie  combinées 
selon  le  type  du  vltiligo  ?  C’est  ce  que  tendraient  à 
faire  admettre  les  deux  cas  présentés  à  la  Société. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de 
trente  et  un  ans  qui,  au  déclin  même  d’un  ictère  d’ori¬ 
gine  lithiasique  ayant  duré  environ  six  semaines,  vit 


apparaître  successivement,  sur  la  région  présternale, 
le  dos,  la  ceinture,  etc.,  des  taches  hypochromiques 
avec  blanchiment  des  poils,  caractéristiques  d’un 

La  seconde  a  trait  à  une  femme  de  soixante  ans, 
atteinte  d'un  vitiligo  généralisé  qui  coexiste,  sans 
qu’on  puisse  arriver  à  en  préciser  la  subordination 
chronologique,  avec  une  cirrhose  biliaire  à  évolution 
lente  accompagnée  de  poussées  ictériques  et  ayant 
déterminé  une  hypertrophie  et  une  induration  per¬ 
sistantes  du  foie. 

Cette  origine  biliaire  de  certains  vitiligos  n’a  pas 
encore  été  signalée.  Si  d’autres  observations  viennent 
confirmer  la  relation  étiologique  qui  apparaît  dans 
les  deux  faits  précités,  il  y  aurait  là  un  groupe  par¬ 
ticulier  de  vitiligos  relevant  de  la  cholémie  et  justi¬ 
fiant  en  conséquence  l’emploi  d’une  thérapeutique 
appropriée. 

Cyto-diagnostlc  du  cancer  de  l’encéphale.  Pré¬ 
sence  de  cellules  cancéreuses  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  pendant  la  vie.  Endocardite  végé¬ 
tante  cancéreuse  de  l’orifice  aortique.  —  MM.  F. 
Widal  et  Abrami  rapportent  une  observation  qui 
montre  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
en  révélant  la  présence  de  cellules  néoplasiques,  per¬ 
met  de  reconnaître  pendant  la  vie  l’existence  d’un 
cancer  des  centres  nerveux.  En  dehors  de  ce  procédé 
d’investigation,  un  tel  diagnostic  est  toujours  impos¬ 
sible  à  porter  avec  certitude.  Il  y  a  donc  là  une  nou¬ 
velle  application  intéressante  du  cyto-diagnostic  du 
liquide  céphalo-rachidien  proposé  par  MM.  Widal, 
Sicard  et  Ravaut. 

Chez  une  femme  de  quarante-sept  ans,  atteinte 
d’une  hémiplégie  organique  banale  récente,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  a  montré  la  présence,  en  nombre  con¬ 
sidérable  et  à  l’état  de  pureté,  de  cellules  qui,  par 
leur  taille  monstrueuse,  par  leur  infiltration  glyco¬ 
génique,  par  l’aspect  de  leur  noyau,  par  les  figures 
de  mitose  qu’elles  présentaient,  pouvaient  être  iden¬ 
tifiées  à  des  cellules  néoplasiques. 

L’autopsie  révéla,  en  effet,  dans  l’hémisphère  céré¬ 
bral  droit,  une  véritable  infiltration  cancéreuse  de  la 
capsule  interne;  cette  infiltration  avait,  en  un  point, 
gagné  le  ventricule  au  travers  de  la  couche  optique, 
déterminant  une  sorte  d’inondation  ventriculaire  par 
les  cellules  néoplasiques.  Ce  néoplasme  de  l’encé¬ 
phale  était  secondaire  à  un  cancer  gastrique  propagé 
aux  ganglions  périgastriques,  aux  épiploons,  au  mé¬ 
sentère,  au  foie,  à  la  vésicule,  aux  reins,  aux  pou¬ 
mons,  au  médiastin.  Ces  lésions  étaient  restées  pour 
la  plupart  absolument  latentes  pendant  la  vie.  Une 
localisation  cardiaque  était  bien  spéciale  et  non  en¬ 
core  signalée  ;  elle  consistait  en  une  endocardite  vé¬ 
gétante  cancéreuse  de  l’orifice  aortique  et  prouvait  la 
réalité  d’une  endocardite  végétante  néoplasique  com¬ 
parable  par  son  aspect  et  sa  structure  aux  endocar¬ 
dites  végétantes  infectieuses.  Eile  en  différait  cepen¬ 
dant  par  l’absence  d’infiltration  leucocytaire  et  de 
réaction  conjonctive -vasculaire,  et  surtout  parla  pré¬ 
sence,  au  milieu  de  la  masse  fibrineuse  constituant 
ia  végétation,  de  nombreuses  logettes  renfermant  des 
cellules  cancéreuses  semblables  à  celles  que  conte¬ 
nait  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L.  Boidin. 
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Forme  et  mouvements  des  globulins.  —  MM. 
Achard  etAynaud.  Lorsqu’on  examine  les  globulins 
du  sang,  préservés  du  contact  des  tissus  et  du  verre, 
en  opérant  rapidement,  on  constate  qu’ils  sont  allongés 
en  bâtonnets.  Si  l’on  prolonge  l’examen  à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante,  on  les  voit  devenir  ovalaires,  puis 
arrondis.  Soumis  à  la  température  de  0°,  ils  prennent 
rapidement  la  forme  ronde.  Puis,  réchauffés  graduel¬ 
lement  sur  la  platine  chauffante,  ils  reprennent,  à 
partir  de  25“,  la  forme  en  bâtonnets.  A  42“  ou  43“,  ils 
deviennent  de  nouveau  ronds,  mais,  cette  fois,  ils  per¬ 
dent  la  faculté  de  changer  encore  de  forme  quand  on 
diminue  cette  température  excessive,  ce  qui  laisse  à 
penser  qu’ils  sont  morts. 

En  outre,  entre  38“  et  40“,  ils  présentent  une  cer¬ 
taine  mobilité  :  ondulation  sur  l’axe  longitudinal, 
incurvation,  rotation  lente  à  la  manière  d’un  rayon 
de  zone,  déplacements  les  uns  par  rapport  aux  autres. 
Ces  mouvements  n’existent  que  lorsque  les  globulins 
ont  la  forme  de  baguette. 

L’existence  de  ces  mouvements  et  des  changements 
de  forme  sur  l’influence  de  la  température  paraît 
montrer  que  les  globulins  sont  des  éléments  doués 
de  vie. 


Rapports  entre  lessulfo  éthers  et  l’azote  urinaires 
dans  quelques  états  pathologiques  et  sous  l’Influence 
des  antiseptiques  intestinaux.  —  MM.  H.  Labbé, 
G.  Vitry  et  Magrangeas.  On  a  prétendu  que,  dans 
certains  cas,  la  quantité  des  sulfo-éthers  était  aug¬ 
mentée  par  rapport  à  l’azote  urinaire  et  que  le 
chiffre  qui  exprime  ce  coefficient  devenait  plus  élevé 
qu’à  l’état  normal.  Les  auteurs  ont  calculé  ce  coeffi¬ 
cient  dans  certains  cas  pathologiques  choisis  ;  gastro¬ 
entérite,  insuffisance  hépatique,  tuberculose,  etc.  ; 
jamais  ils  n’ont  vu  ce  coefficient  s’élever  beaucoup  au- 
dessus  de  la  normale;  et,  aussi  bien  à  l’état  patholo¬ 
gique  qu’à  l’état  normal,  la  quantité  des  sulfo-éthers 
urinaires  reste  dépendante  do  la  quantité  d’azote 
assimilé.  De  même,  l’administration  du  calomel  n’a 
pas  d’influence  marquée  sur  ce  coefficient. 

Les  poissons  peuvent-ils  transmettre  la  fièvre 
typhoïde  et  le  choléra?  —  MM.  Remlinger  et 
Nouri.  Il  résulte  des  expériences  faites  sur  des 
cyprins  dorés,  qu’un  poisson  qui  vit  dans  une  eau 
contaminée  —  par  le  bacille  d’Eberth  ou  le  vibrion 
cholérique,  par  exemple  — ,  peut  recéler  dans  ses 
organes,  son  tube  digestif  en  particulier,  ces  germes 
pathogènes.  Même  si  les  poissons  sont  cuits  entiers 
et  sans  être  vidés,  la  température  atteinte  par  les 
parties  centrales  est  suffisante  pour  amener  la  mort 
de  tous  les  microorganismes.  Au  point  de  vue  épidé¬ 
miologique,  la  présence  possible  des  microbes  de  la 
fièvre  typhoïde  et  du  choléra  dans  le  tube  digestif 
des  poissons  peut  faire  concevoir,  en  effet,  que  des 
poissons  véhiculent  des  microbes  pathogènes  d’un 
fleuve  contaminé  à  un  affluent  sain  et  souillent  celui- 
ci  par  ce  procédé,  d’où  l'explication  d’épidémies 
hydriques  ayant  remonté  des  cours  d’eau. 

'Vaccination  du  lapin  contre  le  bacille  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigü.  —  MM.  J.  Tbiroloix  et 
Georges  Rosentbal,  par  1  incubation  de  cultures 
aérobisées,  ont  obtenu  facilement  la  vaccination  du 
lapin.  Deux  animaux  vaccinés  ont  résisté  à  des  ino¬ 
culations  massives  dans  la  plèvre  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  ;  les  animaux  témoins  sont  morts  de  phlegmon 
gazeux  et  de  pleurésie  hémorragique. 

Recherches  complémentaires  sur  les  lésions  du 
foie  et  du  rein  après  ligature  temporaire  des  veines 
rénales.  —  MM.  J.  L.  Cbirlé  et  André  Mayer.  La 
ligature  temporaire  des  veines  rénales  produit  des 
lésions  réversibles  du  rein  qui  se  réparent  rapide¬ 
ment,  à  la  suite  desquelles  apparaissent  des  lésions 
beaucoup  plus  graves  de  nécrose  du  foie.  Ces  lésions 
coïncident  toujours  avec  un  état  grave,  que  termine 
le  plus  souvent  la  mort.  Quand  celle-ci  ne  se  pro¬ 
duit  pas,  la  réparation  du  foie  se  fait  très  lentement. 

Sur  le  calcium  du  suc  Intestinal.  —  M.  E. 
Pozerski.  La  partie  liquide  du  suc  intestinal,  très 
riche  en  entérokinase,  ne  contient  pas  ou  ne  contient 
que  des  traces  non  dosables  de  calcium,  alors  que 
les  éléments  cellulaires  d’où  dérive  le  ferment  sont, 
au  contraire,  riches  en  chaux. 

Passage  de  l’éther  de  la  mère  au  fœtus.  —  M.  Ni- 
cloux.  L’élher  passe  de  la  mère  au  fœtus  ;  la  quantité 
d’éther  contenue  dans  le  foie  fœtal  est  supérieure  à  la 
quantité  d’éther  contenue  dans  le  foie  maternel.  Il  en 
est  de  même  pour  le  chloroforme.  Ce  passage  est  com¬ 
parable  au  passage  de  substances  telles  que  l’alcool. 

Etude  bactériologique  des  cotons  hydrophiles  dits 
antiseptiques.  —  M.  Monnotte,  en  ensemençant  dans 
de  1  eau  peptonée  du  coton  hydrophile  «  stérilisé  » 
provenant  de  trente  échantillons  pris  au  hasard  dans 
Paris,  a  vu  constamment  se  développer  des  microbes. 
11  a  isolé  constamment  le  B.  subtilis  et  le  B.  coli, 
dans  quelques  cas  des  staphylocoques,  streptocoques 
et  deux  fois  le  bacille  typhique. 

Influence  de  la  vole  d  administration  sur  la  dose 
miniraa  mortelle  du  sulfate  de  strychnine.  —  M.  E. 
Maurel  conclut  que  l’influence  de  la  voie  d’adminis¬ 
tration  est  beaucoup  moins  marquée  que  pour  la 
strophantine. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Février  1908. 

Pièces  d’hystérectomie.  —  M.  Péraire  présente  : 
1“  une  pièce  d'hyistérectomie  abdominale  pour  sal- 
pingite  chez  une  malade  opérée  une  première,  fois  de 
colpotomie  pour  hématocèle,  par  M.  Poirier.  La  la¬ 
parotomie  a  montré  une  fusion  des  lésions  appendi¬ 
culaires  et  salpingiennes  avec  solides  adhérences 
dans  le  petit  bassin.  Utérus  infantile  ; 

2“  Une  pièce  d’hystérectomie  abdominale  dans  un 
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cas  de  cancer  utérin  pavimenteiix  ayant  débaté  par 
de  la  leucoplasie  vaginale  et  cervicale. 

Pièces  d’appendicite.  —  M.  Péraire  communique 
trois  cas  d’appendicite.  L’un  des  cas  est  une  appen¬ 
dicite  ohlitérante  après  plusieurs  poussées  aiguës. 
Le  second  est  une  tuberculose  appendiculaire  avec 
ascite  et  lésion  bacillaire  épiploïque  chez  un  enfant 
entré  à  l’hôpital  pour  une  hernie  crurale.  Enfin  le 
troisième  est  un  cas  à' appendicite  avec  œdème  sous- 
péritonéal  et  lymphangite  chez  une  femme  enceinte 
de  trois  mois  et  demi.  La  grossesse  a  continué  à  évo¬ 
luer  et  la  malade  est  actuellement  au  huitième  mois. 

Epithéliome  du  pouce.  —  M.  Masson  montre  une 
tumeur  développée  au  niveau  d’un  nævus  pigmentaire 
de  la  phalangette  du  pouce.  Histologiquement,  il 
s’agit  d'un  epithéliome  malpighien. 

Sarcome  métastatique  du  sein.  —  M.  Masson 
communique  un  cas  de  métastase  sarcomateuse  du 
sein  par  voie  lymphatique.  La  tumeur  primitive  était 
sous-unguéale  et  avait  donné  une  première  métastase 
dans  les  ganglions  axillaires. 

Fibrome  rétro-aurlculalre.  —  M.  Masson  pré¬ 
sente  une  tumeur  rétro-auriculaire  enlevée  chez  une 
femme  de  soixante-di.x  ans.  Histologiquement,  il 
s’agit  d’un  fibrome  avec  de  nombreux  vaisseaux  don¬ 
nant  à  certains  points  l’aspect  d’un  angiome  et  des 
follicules  lymphatiques. 

Carcinome  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Masson 
apporte  une  tumeur  du  sinus  maxillaire.  Histologi¬ 
quement,  il  s’agit  d’un  carcinome  remarquable  par 
la  variété  et  le  nombre  dos  figures  de  karyokinèse. 

Tumeur  du  corps  thyro’ide.  —  M.  Masson  mon¬ 
tre  une  tumeur  du  corps  thyroïde  chez  une  jevine 
fille.  11  paraît  s’agir  d’un  épithéliome,  mais  avec  des 
caractères  particuliers. 

Anomalie  du  foie.  —  M.  Lecomte  apporte  un  foie 
complètement  interverti,  en  ce  sens  que  le  lobe  gau¬ 
che  constitue  à  lui  seul  la  presque  totalité  de  l’or¬ 
gane. 

Fibrome  calcifié  de  l’utérus.  —  M.  Coryllos 
montre  un  fibrome  calcifié  de  l’utérus  provenant 
d’une  femme  de  soixante-dix  ans. 

Y.  Griffox. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Février  1908. 

Traitement  du  tabes  par  les  injections  mercu¬ 
rielles.  [Suite  de  la  discussion).  —  M.  Leredde 
proteste  contre  les  assertions  de  quelques  neurolo¬ 
gistes,  concernant  les  dangers  du  traitement  mercu¬ 
riel  dans  certaines  affections  syphilitiques  du  sys- 
tèmenerveux.  11  juge  ces  assertions  vagues  et  erronées 
et  estime  que  leur  résultat  est  d’empêcher  les  méde¬ 
cins  de  soigner  des  malades  auxquels  un  traitement 
intensif  et  précoce  rendrait  des  services  énormes. 

Actinomycose  ginglvo-buccaie.  —  MM.  Raoul 
Labbé  et  G.  Barret  présentent  une  malade  atteinte 
d’actinomycose  gingivo- buccale,  qu’ils  ont  traitée 
d’abord  par  l’iodurc  de  potassium  à  haute  dose; 
l’amélioration  fut  nette.  L'intolérance  tardive  à  l’io- 
dure  arrêtant  le  traitement,  on  tenta  la  radiothérapie  : 
deux  séances  amenèrent  la  guérison  complète. 

Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique. 
{Suite  de  la  discussion.)  —  M.  Antonelli  insiste  sur 
l’opportunité  du  traitement  dans  les  cas  même  dou¬ 
teux,  s’il  s’agit  de  sujets  jeunes  ou  de  femmes  hé¬ 
rédo-syphilitiques  par  les  commémoratifs  ou  par  les 
stigmates. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  traitement  de  grossesse 
peut  prévenir  la  syphilis  atavique.  Le  traitement 
intensif,  surtout  mercuriel,  doit  être  réservé  pour  les 
manifestations  en  activité,  .à  forme  classique  ou 
fruste.  A  titre  préventif,  et  comme  véritable  recons¬ 
tituant  des  hérédo-syphilitiques,  les  cures  annuelles, 
ou  même  bisannuelles,  par  des  formules  mixtes,  type 
Gibert,  ont  toute  opportunité  et  toute  efficacité. 

—  M.  Godlewski,  convaincu  qu’il  faut  surtoutpré- 
venir  les  accidents  hérédo-syphilitiques,  cite  les 
merveilleux  effets  que  l’on  obtient  par  le  traitement 
de  l’enfant  dans  le  sein  de  la  mère.  Il  cite  des  cas 
remontant  à  plus  de  trente  ans,  où  des  enfants,  expo¬ 
sés  par  l'hérédité  et  les  précédents  des  congénères 
aux  accidents  les  plus  graves,  traités  dans  la  vie 
intra-utérine  par  l’intermédiaire  de  la  mère,  jouissent 
encore  aujourd’hui  d’une  bonne  santé. 

—  M.  Henri  Barbier:  L'indication  du  traitement 
de  l’hérédo-syphilis  chez  les  enfants  est  dominée 
d’abord  par  la  syphilis  des  parents.  Lorsque  le  père 


et  la  mère  sont  syphilitiques  anciens,  sans  accidents: 
pas  de  traitement  pour  l’enfant.  Quand  l’un  des  deux 
parents  a  des  accidents  récents  :  traitement  pour  l’en¬ 
fant  dès  la  naissance.  Les  nourrissons  hérédo-syphi¬ 
litiques  doivent  être  traités  lorsqu’ils  ont  des  lésions 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  des  manifestations 
spécifiques  sur  les  os,  les  méninges.  On  les  traitera 
également,  mais  avec  moins  de  succè  -,  lorsque,  sans 
les  accidents  précédents,  ils  présentent  des  stigmates 
osseux,  de  l’hépato-  et  de  la  splénomégalie,  et  les 
signes  habituels,  connus  sous  le  nom  d'athrepsie  ou 
atrophie. 

Les  grands  enfants  seront  traités  avec  succès,  lors- 
qu’ils  présenteront  des  gommes,  des  lésions  osseuses 
ou  articulaires  en  évolution,  des  lésions  osseuses 
i  nasales,  avec  ou  sans  ozène,  des  lésions  hépatiques, 

I  des  acidents  méningés  ou  épileptiformes,  enfin  des 
I  arrêts  de  croissance.  Ceux-ci  déjà  donnent  des  résul¬ 
tats  aléatoires  ;  il  en  est  de  même  des  déformations 
acquises  du  squelette  et  des  arrêts  de  développement 
j  intellectuel. 

j  Avantages  du  calomel  à  40  pour  100. —  M.  Lafay 
i  entretient  la  Société  d’une  modification  aux  formules 
habituelles  de  calomel  injectable.  Le  dosage  à  40p.  100 
aurait  un  triple  avantage  :  1“  établir  pour  le  pharma¬ 
cien  une  formule  unique,  ce  qui  est  d’autant  plus  in¬ 
téressant  que  ces  préparations  ne  figurent  pas  encore 
au  Codex;  2“  fournir  au  médecin  un  titrage  constant 
et  une  posologie  uniforme  ;  3“  éviter  au  malade  les 
inconvénients  douloureux  et  réactionnels,  l’expéri- 
:  mentation  ayant  démontré  que  le  titrage  à  40  pour  100 
;  donne  une  préparation  d’autant  mieux  tolérée  que  la 
,  masse  injectée  se  trouve  ainsi  considérablement 
réduite. 

Eau  de  mer  en  Injections  hypertoniques.  — 

M.  Lematte  expose  l’utilité  des  injections  d'eau  de 
mer  hypertoniques  à  des  doses  de  5  ou  10  centi¬ 
mètres  cubes,  additionnée  de  phosphate  de  soude, 
d’arséniate  de  soude  ou  d’un  sel  mercuriel.  On  agit 
ainsi  sur  l’organe  de  défense  et  sur  l’agent  morbide. 
De  plus,  ces  injections  ne  sont  pas  dangereuses  chez 
les  artério-scléreux. 

—  M.  Dignat  fait  des  réserves  sur  l’efficacilé  de 
ces  traitements  marins  et  regrette  l’exploitation 
qui  en  est  faite  en  dehors  du  monde  médical. 

P.  Df.sfossfs. 
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Traitement  opothérapique  de  la  fatigue  oculaire. 

—  M.  Sardoii  (de  Nice)  a  obtenu  d'excellents  résul¬ 
tats  en  traitant  la  fatigue  oculaire,  si  fréquente  chez 
ceux  qui  usent  et  abusent  de  leurs  yeux,  avec  des 
injectious  d'un  extrait  de  globe  oculaire  total  ou 
mieux  encore  avec  l’administration  par  voie  diges¬ 
tive  d’un  extrait  sec  à  la  dose  de  2  à  8  grammes  par 
jour.  Cette  médication,  qui  s’adresse  à  tous  les  indi¬ 
vidus  soumis  à  un  surmenage  plus  ou  moins  intense 
de  leur  appareil  visuel,  ne  réussit  pas  dans  les  cas 
de  lésions  trop  accentuées  ou  do  troubles  tenant  à  des 
désordres  circulatoires  intenses;  elle  échoue  encore 
lorsque  l’état  général  e.st  trop  grave  et  dans  les  cas 
où  le  surmenage  oculaire  a  eu  lieu  à  la  lumière  arti¬ 
ficielle  ou  avec  l’emploi  de  verres  correcteurs. 

Epithéliotna  de  la  valvule  lléo-cæcale  ;  résection 
du  cæcum,  de  la  portion  terminale  de  1  iléon  et  d'une 
partie  du  côlon  ascendant;  guérison.  —  M.  Paul 
Delbei  présente  un  malade  qu’il  a  opéré,  il  y  a  quatre 
mois,  d’un  épithélioma  de  la  valvule  iléo-cæcale.  La 
maladie  avait  débuté  dix-huit  mois  auparavant  par 
des  douleurs  vagues  et  n’avait  provoqué  qu’une  seule 
crise  dbbstruction  légère;  cette  absence  d’obstruc¬ 
tion  est  la  règle. 

En  revanche,  il  existait  une  tumeur  assez  volumi¬ 
neuse  ;  il  en  fit  l’exérèse  et  l'implantation  du  bout 
central  de  l’iléon  dans  le  côlon  transverse. 

Le  malade  guérit  fort  simplement. 

Pour  l’auteur,  l’exérèse  n’est  guère  plus  grave  que 
l’exclusion  ou  l’anastomose  ;  seule  radicale,  elle  est 
dans  ces  néoplasmes,  l’opération  de  choix. 

De  la  rectoscople  en  gynécologie.  —  MM.  Dar- 
tigues  et  Luys.  A  propos  d’une  femme  de  cinquante- 
neuf  ans  présentant  tous  les  signes  d’un  néoplasme 
rectal,  moins  les  hémorragies,  M.  Luys,  pour  parfaire 
le  diagnostic,  fit  l’examen  rectoscopique,  qui  lui 
démontra  l’absence  d’ulcération  rectale  ;  M.  Dartigues 
fit  ensuite  une  laparotomie  exploratrice,  qui  l’entraîna 
à  faire  une  hystérectomie  abdominale  subtotale  pour 
un  petit  fibrome  qui  déterminait  des  phénomènes  de 


compression  rectale  avec  douleur,  défécation  difficile 
et  rubanée. 

Les  auteurs  en  concluent  à  l'utilité  de  la  rectos- 
copie  avant  l'intervention  chirurgicale  en  gynécologie. 

—  M.  Delbet  s’étonne  de  l’intensité  des  douleurs 
pour  un  simple  petit  fibrome. 

—  M.  Lequeux  croit  qu’on  doit  mettre  les  douleurs 
sur  le  compte  de  l'innervation  toute  spéciale  de  la 
région  isthmique  postérieure  de  l’utérus,  étudiée  et 
décrite  récemment  par  Keilfer. 

Arthrite  syphilitique  du  genou  traitée  pendant 
huit  ans  comme  arthrite  bacillaire.  —  M.  Judoi.  H 
s’agit  d'une  malade,  actuellement  Agée  de  dix-huit 
ans,  qui  fut  atteinte  à  sept  ans  de  scoliose  aujour¬ 
d’hui  très  prononcée.  A  neuf  ans,  apparut  une  arthrite 
du  genou  gauche,  puis  du  genou  droit,  qui  l’immobilisa 
dans  une  gouttière  plâtrée  pendant  de  longs  mois  ;  à 
douze  ans,  arthrite  du  coude,  traitée  encore  par  l’im¬ 
mobilisation;  guérison  tardive  avec  ankylosé  à  angle 
droit. 

En  1904,  on  fait  un  graltage  du  genou  droit  ;  en 
1906.  elle  subit  l’opération  de  la  résection  du  genou  ; 
en  1907,  l’auteur  voit  la  malade  et  établit  son  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  sur  l'ensemble  des  symptômes 
dystrophiques  qu’elle  présente,  au  premier  rang 
desquels  figure  une  nodosité  symétrique  douloureuse 
prélibiale  classique  de  l’hérédo-spécificité  ;  mise  au 
traitement  mercuriel,  elle  s’améliore  rapidement. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  pour  concinre  qu’il  no 
faut  pas  trop  se  hâter  de  faire  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  conduisant  à  d’aussi  radicales  interventions 
que  la  résection,  alors  que  le  traitement  mercuriel 
suffit  à  obtenir  la  guérison. 

—  MM.  Leredde,  F.  Terrien,  Le  Fur,  Guinon 
signalent  des  faits  semblables  où  l’arthrite  syphili¬ 
tique  fut  prise  pour  une  arthrite  tuberculeuse,  et  tous 
sont  d’accord  pour  demander  au  traitement  spéci¬ 
fique  et  surtout  au  calomel  la  réaction  étiologique, 

—  M.  Griffon  est  du  même  avis,  mais  il  demande 
qu’avant  de  se  prononcer,  le  traitement  ait  été  admi¬ 
nistré  d'une  façon  prolongée  ;  le  calomel  peut  en  effet 
améliorer  des  arihrites  même  non  syphilitiques. 

—  M.  Leredde  montre  que  c’est  le  mercure  et  non 
l’iodure  qui  doit,  dans  ces  cas,  constituer  la  base  du 
traitement. 

—  M.  Lequeux  fait  remarquer  avec  quelle  intensité 
le  système  osseux  a  seul  été  frappé  chez  cette  malade, 
a  1  exclusion  de  toute  autre  manifestation  spécifique. 

La  dromothérapie.  —  M.  Félix  Régnault.  La 
dyomothérapie,  ou  course  de  flexion,  est  avantageuse 
aux  malades  neurasthéniques  ou  arthritiques  ;  elle 
constitue  une  gymnastique  respiratoire  et  circula¬ 
toire  de  premier  ordre  ;  elle  provoque  une  sudation 
abondante.  En  une  course  de  quarante  minutes,  le 
poids  du  sujet  diminue  de  500  grammes  ;  la  diminu¬ 
tion  est  de  1  kilogramme  et  plus,  si  ou  fait  boire  le 
sujet  avant  la  course.  Plusieurs  médecins  avaient 
érigé  la  marche  en  méthode  thérapeutique.  Rappelons 
les  noms  de  Tranchin,  Priesnitz,  d’Œrtel,  et  de  Gru- 
big.  Aucun  n’a  jamais  conseillé  la  course,  car  on  l’en¬ 
visageait  comme  un  exercice  violent  et  dangereux. 
Cela  est  vrai  de  la  course  de  vitesse,  quand  il  faut 
courir  800  mètres,  mais  non  d’une  course  de  durée 
chez  un  sujet  qui  couvre  20  à  30  kilomètres;  celui-ci 
court  suivant  le  mode  en  flexion,  et  c’est  ce  mode 
préconisé  par  M.  Raoul,  dans  l’armée,  étudié  scien¬ 
tifiquement  par  M.  Régnault  il  y  a  dix  ans,  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Marey,  qui  est  aujourd’hui  utilisé  en 
thérapeutique  sous  le  nom  de  dromothérapie. 

Un  cas  grave  de  gangrène  diabétique  guéri  par 
Pair  chaud  à  haute  température  et  haute  pression. 
—  M.  Bonamy  présente  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  du  pied,  vit  survenir  une  gangrène 
de  toute  la  face  plantaire  avec  fusées  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  pied.  Etat  grave  —  160  grammes  de  sucre _ 

et  qui  fut  guéri  rapidement  par  l’application  de  l’air 
chaud  à  haute  température  et  sous  forte  pression. 

Traitement  de  la  tuberculose  rénale.  —  Confé¬ 
rence  par  M.  le  professeur  Albarran.  L’auteur, 
dans  une  première  partie,  démontre,  comme  il  l’a 
affirmé  depuis  1896,  que  la  tuberculose  du  rein  ne 
peut  guérir  que  par  la  destruction  totale  de  l’organe. 
Il  n’existe  pas  une  pièce  anatomique  qui  montre  la 
guérison  d’une  lésion  tuberculeuse  rénale  avec  con¬ 
servation  du  reste  du  parenchyme. 

Par  de  nombreux  exemples  il  prouve  que  les  guéri¬ 
sons  cliniques  que  l’on  a  cru  observer  correspondent 
à  des  périodes  de  rémission  dans  les  symptômes, 
rémission  dont  la  durée  est  parfois  fort  longue. 

L’auteur  nous  donne  ensuite,  dans  la  deuxième 
partie  de  sa  conférence,  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
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dans  ses  nombreuses  néphrectomies  pour  tubercu¬ 
lose  rénale.  Au  point  de  vue  de  la  gravité  opératoire, 
les  statistiques  des  autres  chirurgiens  arrivent  en 
moyenne  à  une  mortalité  de  12  pour  100;  sa  statisti¬ 
que  personnelle,  qui  porte  sur  108  opérations,  donne 
une  mortalité  de  2,6  pour  100.  Les  opérés  ont  pu  être 
suivis.  Ceux  qui  sont  morts  plus  ou  moins  longtemps 
après  l’opération  ont  été  enlevés  par  des  accidents 
pulmonaires  ;  ils  étaient,  au  moment  de  l’opération, 
dans  un  mauvais  état  général  avec  des  lésions  locales 

Parmi  ceux  qui  survivent  encore,  22  ont  été  opérés 
depuis  plus  de  deux  ans,  14  depuis  plus  de  six  ans, 

3  depuis  plus  de  neuf  ans. 

M.  Albarran  pense  que,  si  sa  statistique  est  meil¬ 
leure  que  les  autres,  cela  tient  à  l’emploi  systémati¬ 
que  de  son  procédé  de  la  polyurie  expérimentale  qui, 
comme  il  le  prouve  par  une  série  d’exemples,  per¬ 
met  une  admirable  précision  du  diagnostic.  Il  montre 
enfin  que,  même  avec  une  simple  étude  comparée 
des  deux  reins,  faite  par  le  cathétérisme  urétéral,  les 
statistiques  d’un  grand  nombre  do  chirurgiens  se 
sont  améliorées  dans  d’extraordinaires  proportions. 

Il  conclut  à  l’utilité  de  l’intervention  précoce,  doc¬ 
trine  autrefois  soutenue  par  lui  seul  (1896)  actuelle¬ 
ment  partagée  par  la  presque  unanimité  des  chirur¬ 
giens  des  diflérents  pays. 

P.  Lequeux. 

ACADÉWIE  DES  SCIENCES 

24  Février  1908. 

Le  sérum  antiamylasique.  —  MM.  C.  Gessard  et 
J,  WoffF  ont  reconnu  qu’il  est  possible  d’obtenir  un 
sérum  capable  d’empêcher  la  saccharification  de 
l’amidon  par  l’extrait  de  malt.  Ce  sérum  présente 
cette  particularité  que  son  pouvoir  empêchant  peut 
être  exactement  mesuré.  A  cet  efl'et,  il  suffit  de 
mesurer  le  maltose  produit,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  en  présence  de  ce  sérum  d’une  part,  de 
sérum  normal  d’autre  part.  La  différence  entre  les 
deux  quantités,  rapportée  à  100  de  maltose  formé  en 
présence  de  sérum  normal,  donne  le  degré  anti¬ 
amylasique  du  sérum.  Le  plus  haut  degré  antiamy¬ 
lasique  observé  par  les  auteurs  avec  leur  sérum  de 
lapin  traité  a  été  70  environ,  c’est-à-dire  que,  au  lieu 
de  100  avec  le  sérum  normal,  il  y  a  eu  avec  le  sérum 
anti  30  de  maltose  produit  et  70  empêché. 

Si  l’on  fait  varier  les  doses  de  sérum  dans  les 
expériences,  on  voit  que  le  rendement  en  maltose  egt 
sensiblement  en  raison  inverse  de  la  quantité  de 
sérum  empêchant.  La  quantité  de  maltose  produit  ne 
varie  pas  d’une  manière  sensible  si  les  doses  de 
diastase  et  de  sérum  sont  simultanément  doublées; 
mais,  le  rendement  en  maltose  est  modifié  quand, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  température  varie. 
Enfin,  ont  encore  reconnu  MM.  Gessard  et  Wolff,  le 
sérum  antiamylasique  se  montre  empêchant  vis-à-vis 
de  l’extrait  d’orge,  et  le  pouvoir  empêchant  n’est  pas 
conféré  au  sérum  d’un  jeune  animal  par  la  gestation, 
tout  entière  comprise  dans  la  durée  d’un  traitement, 
et  par  l’allaitement  consécutif  de  quinze  jours  pendant 
lesquels  le  traitement  de  la  mère  n’est  pas  inter¬ 
rompu. 

Action  de  l’amylase  du  suc  pancréatique  et  son 
activation  par  le  suc  gastrique.  —  M.  H.  Bierry  a 
étudié  comparativement  sur  l’empois  d’amidon  l’action 
en  milieu  alcalin,  neutre  et  acide,  du  suc  pancréatique 
de  sécrétion,  à  l’étuve  à  38°.  Il  a  constaté  que  le  suc 
gastrique  exerce  une  action  très  marquée  sur  la 
vitesse  d’hydrolyse  de  l’amylase  du  suc  pancréatique 
sur  l’emploi  d’amidon.  Cette  activation  doit  être 
rapportée  uniquement  à  l’acide  chlorhydrique  du  suc 
gastrique.  Il  est  à  noter,  du  reste,  que,  si  l’action 
ménagée  d’un  acide  favorise  l’action  de  l’amylase,  elle 
nuit  en  revanche  à  sa  stabilité. 

Produits  de  dégénérescence  cellulaire  rappelant 
les  corps  de  Negrl.  —  JW.  J.  Manouélian  a  coqstaté 
l’existence,  dans  certaines  cellules  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  physiologique,  de  petits  corps  rappelant  les 
corpuscules  de  Negri.  M.  Manouélian  conclut  de  son 
observation  que  l’on  ne  doit  point  se  hâter  dans 
l’état  actuel  des  choses,  pour  attribuer  à  ces  corps, 
comme  le  fait  Negri,  une  nature  parasitaire. 

Mesure  de  l’ondée  ventriculaire  chez  l’homme.  — 
JW.  Gabriel  Artbaud,  en  utilisant  un  sphygmographe 
à  transmission  convenablement  gradué,  croit  pouvoir 
chez  l’homme  normal  fixer  à  170  centimètres  cubes  la 
valeur  moyenne  de  l’ondée  ventriculaire. 

Les  trypanosomes  pathogènes  dans  la  trompe  des 
mouches  Tsé-Tsé.  —  JW.  E.  Roiibaud,  en  étudiant 


les  trompes  de  glossines  nourries  sur  des  animaux 
infectés  de  trypanosomiases  diverses,  a  constaté  un 
phénomène  très  particulier,  à  savoir  la  fixation,  par  le 
flagelle,  avec  transformation  notable  des  parasites, 
aux  parois  de  la  trompe,  accompagnée  d’une  multi¬ 
plication  intense  au  sein  du  liquide  salivaire.  Cette 
propriété  dévolue  à  l’appareil  piqueur  des  glossines, 
e.stime  M.  lloubaud,  explique  le  rôle  joué  par  ces 
insectes  dans  la  transmission  à  distance  des  trypa¬ 
nosomiases  d’Afrique,  rôle  nécessaire  étiologique¬ 
ment  au  maintien  de  ces  affections  à  l’état  endémique. 

Les  gaz  rares  des  eaux  thermales.  —  MM.  Charles 
Moureu  et  Robert  Briquard  ont  étudié  un  certain 
nombre  de  sources  minérales  thermales  au  point  de 
vue  des  gaz  rares  qu’elles  renferment.  Ils  ont  cons¬ 
taté  que  ces  divprses  sources,  tant  en  gaz  rares  qu’en 
gaz  totaux,  ont  des  débits  extrêmement  différents.  De 
leurs  recherches  il  ressort  encore  que  les  sources 
thermales  déversent  perpétuellement  des  quantités  de 
gaz  rares  dans  l’atmosphère.  En  raison  de  ces 
remarques,  MM.  Moureu  et  Briquard  pensent  que, 
pour  se  procurer  ces  gaz  rares  et  eu  particulier 
l’hélium,  pour  le  besoin  des  rec.hei’ches  scientifiques, 
on  aurait  intérêt  à  les  extraire  de  ces  sources  ther¬ 
males  qui  en  constituent  une  réserve,  pour  ainsi  dire 
inépuisable,  au  lieu  de  recourir  comme  on  le  fait  pré¬ 
sentement  au  traitement  plus  ou  moins  laborieux  de 
certains  minéraux. 

Georges  Vitoux. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

3  Mars  1908. 

Anatomie  pathologique  générale  de  la  sporotri- 
chose  des  muqueuses.  — •  JW.  Letulle  apporte  les 
résultats  de  l’autopsie  d’un  cas  de  sporotrichose 
généralisée  à  la  bouche,  au  pharynx,  au  larynx  et  à 
la  trachée. 

L’examen  histologique  montre  que  l’envahissement 
se  fait  par  incrustation  des  filaments  à  la  surface  des 
couches  épithéliales  normales,  puis  cheminement 
dans  les  espaces  interstitiels  du  chorion.  Dans  ce 
trajet,  les  filaments  prennent  une  forme  de  plus  en 
plus  raccourcie  et  affectent  l’aspect  en  navette  et  en 

L'inflammation  qui  résulte  de  la  présence  du  para¬ 
site  se  caractérise  par  la  tuméfaction  du  chorion 
gorgé  d’éléments  lymphatiques  mono-  et  polynu¬ 
cléaires  et  par  une  énorme  production  de  cellules 
géantes  dans  toutes  les  couches  de  la  muqueuse.  Ces 
cellules  géantes  sont  remplies  d’énormes  quantités 
de  filaments  mycéliens  courts  et  de  spores.  Il  n’existe 
ni  foyers  nécrotiques,  ni  placards  caséeux. 

Une  nouvelle  mycose  expérimentale.  —  JW.  Ro¬ 
ger  a  observé  chez  une  vieille  femme  morte  de  cancer 
de  l’estomac,  des  lésions  de  stomatite  crémeuse  rap¬ 
pelant  absolumentcelles  du  muguet.  L’examen  micros¬ 
copique  et  les  cultures  permirent  de  constater  que 
ces  lésions  relevaient  de  la  présence  simultanée  de 
deux  agents:  un  hacillu.s  mégathérium  et  une  levure 
du  genre  cryptucoccus. 

L'étude  expérimentale  des  deux  parasites  montra 
l’innocuité  du  bacille;  par  contre,  la  levure  s’est  mon¬ 
trée  nettement  pathogène  pour  le  lapin.  Celui-ci  est 
tué  en  trois  à  quatre  jours  et,  à  l’autopsie,  on  cons¬ 
tate  l'existence  de  lésions  surtout  localisées  au  reiu 
sous  le  type  de  fines  granulations  blanches. 

On  peut  donc  voir  des  stomatites  crémeuses  dues 
à  des  parasites  autres  que  V oïdium  albicans. 

Etude  clinique  de  300  cas  d’ophtalmo-réaction 
à  la  tuberculine.  —  JW.  E.  Ausset  (de  Lille)  étudie 
les  résultats  de  l’ophtalmo-réactiou  chez  300  enfants. 
Il  note  la  concordance  absolue  des  résultats  fournis 
par  la  clinique  et  par  ce  procédé,  si  l'on  considère  la 
tuberculose  suivant  l'âge  des  petits  malades.  De  même 
que  la  tuberculose  est  d’autant  plus  fréquente  que 
l’enfant  est  plus  âgé,  de  même  le  nombre  des  réac¬ 
tions  positives  augmente  avec  l’âge. 

Sur  ses  300  malades,  M.  Ausset  a  noté  126  réac¬ 
tions  positives,  56  légères,  49  de  moyenne  intensité  ; 
aucun  accident,  aucune  inquiétude,  même  pour  6  ré¬ 
actions  très  iortes.  Le  plus  souvent  les  accidents 
seraient  dus  à  des  infections  secondaires  faciles  h 

Sur  28  très  nettement  tuberculeux,  24  ont  réagi. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  cas  simplement  soupçon¬ 
nés  tuberculeux  ;  35  cas,  21  positifs.  Dans  tous  ces 
cas,  l’évolution  clinique  ultérieure  a  confirmé  les 
résultats  de  l’ophtalmo-réaction. 

Pratiquée  chez  des  sujets  vivant  avec  des  tubercu¬ 
leux,  l’oculo-réaction’  donne]  des  résultats  positifs 


pour  peu  que  les  enfants  soient  un  peu  âgés  et 
vivent  depuis  longtemps  avec  des  tuberculeux.  Sur 
103  enfants  vivant  dans  un  milieu  contaminé,  61  p.  100 
ont  réagi,  tandis  que,  sur  191  n’ayant  aucune  héré¬ 
dité,  il  n’y  a  eu’que  31  pour  100  réagissant. 

Pratiquée  chez  des  enfants  ayant  eu  la  rougeole,  la 
coqueluche,  chez  des  adéno’idiens,  l’ophtalmo-réac- 
tion  fournit  des  indications  très  utiles  et  très  pra- 

Les  conclusions  de  M.  Ausset  sont  donc  tout  à  fait 
favorables  à  la  méthode  de  l’ophtalmo-réaction. 

Contribution  à  l’étude  de  la  guérison  de  l'aphasie 
motrice.  —  JW.  Dejerine.  On  sait  que  chez  l’enfant, 
l’aphasie  motrice  ne  persiste  jamais  au  delà  d'un 
certain  temps.  Ce  fait  a  été  vérifié  par  nombre  d’ob¬ 
servateurs,  et  M.  Dejerine  n’a  jamais  vu  d’adulte  qui, 
atteint  dans  l’enfance  d'hémiplégie  droite,  présentât 
des  symptômes  d’aphasie  motrice,  et  eela  bien  que, 
très  souvent,  dans  les  antécédents  fournis  par  la 
famille,  il  ait  été  noté  que  l’enfant  avait  présenté 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  une  altération 
très  marquée  du  langage  articulé. 

Cliez  l’adolescent,  on  peut  constater  quelquefois  la 
même  évolution  et  par  conséquent,  chez  l’enfaut  et 
chez  l’adolescent,  une  destruction  plus  ou  moins  éten¬ 
due  de  la  zone  de  Broca  peut  exister  sans  qu’il  en 
résulte  une  aphasie  motrice  permanente  et  durable. 

Chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard,  par  contre, la  gué¬ 
rison  de  l'aphasie  de  Broca  est  beaucoup  plus  rare. 
M.  Dejerine  rapporte  brièvement  les  observations  de 
quatre  cas  d’aphasie  motrice  guérie,  ayant  trait  à  des 
malades  qu’il  a  pu  étudier,  suivre  longuement  et  fina¬ 
lement  autopsier. 

Dans  un  premier  cas,  un  homme  de  soixante-cinq 
ans,  frappé  d’aphasie  motrice  complète,  reste  deux 
mois  dans  cet  état,  puis  s'améliore,  et  peut,  après 
cinq  ans,  se  faire  comprendre  très  sulfisamment.  A 
l’autopsie,  lésion  de  la  circonvolution  de  Broca,  res¬ 
pectant  l’opercule  rolandique. 

Chez  une  femme,  à  trente-sept  ans,  une  embolie 
cause  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Les  trou¬ 
bles  du  langage  s’améliorent  d’année  en  année  et,  à 
quarante-huit  ans,  deux  ans  avant  la  mort,  ils  avaient 
complètement  disparu.  A  l’autopsie,  grosse  lésion  dé¬ 
truisant  la  substance  blanche  sous-jacente  à  la  ré¬ 
gion  de  Broca,  le  corps  strié  et  la  capsule  interne. 

Une  autre  femme  est  frappée,  à  vingt-huit  ans, 
d’aphasie  consécutive  à  une  craniectomie  qui  est  sui¬ 
vie  de  hernie  cérébrale.  Cinq  ans  après,  l’aphasie 
motrice  était  complète  ;  par  la  rééducation,  la  parole 
s’améliora;  douze  ans  après  le  début,  l’aphasie 
était  guérie.  A  l’autopsie,  destruction  de  la  partie 
antérieure  de  la  zone  du  langage. 

Une  dernière  femme,  gauchère,  atteinte  à  qua¬ 
rante-neuf  ans  d’hémiplégie  gauche,  avec  hémorra¬ 
gie,  aphasie  motrice,  cécité  verbale  et  agraphie,  s’a¬ 
méliore  peu  à  peu,  et,  cinq  ans  après,  est  complète¬ 
ment  guérie.  Grosses  lésions  à  l’autopsie  s’étendant 
du  lobe  occipital  à  la  région  de  Broca. 

Comment  expliquer  ces  faits  de  guérison  d’aphasie 
avec  des  lésions  aussi  étendues?  Il  faut  sans  doute 
tenir  compte  du  fait  que  les  malades  n’étaient  pas 
très  âgés,  qu’ils  étaient  par  conséquent  dans  des 
conditions  de  plasticité  cérébrale  bien  meilleures  que 
celles  que  présentent  les  vieillards,  chez  lesquels  la 
guérison  de  l’aphasie  motrice  est  exceptionnelle. 
D’autre  part,  les  procédés  de  rééducation  mis  en  jeu 
(mélho<le  de  Roux  et  'l'horaas)  ont  été  particulière- 

II  semble  qu’une  condition  joue  un  rôie  très  im¬ 
portant  dans  cette  rééducabilité  des  aphasiques  : 
c’est  celle  du  développement  de  l’habileté  manuelle 
bilatérale. 

La  plupart  des  droitiers  cultivés  sont,  en  réalité, 
des  ambidextres,  et  la  guérison  de  l’aphasie  serait, 
pour  M.  Dejerine,  dans  une  certaine  mesure,  subor¬ 
donnée  à  cette  condition. 

La  plasticité  cérébrale  serait,  chez  ces  sujets,  beau¬ 
coup  plus  marquée  que  chez  les  sujets  uniquement  et 
exclusivement  droitiers  ou  gauchers.  Par  là  s’expli¬ 
querait  que  les  cas  de  guérison  de  l’aphasie  s’obser¬ 
vent  surtout  chez  les  sujets  ayant  une  culture  intel¬ 
lectuelle  assez  étendue. 

Traitement  de  l’onlcophagle.  —  JW.  Galippe 
donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de  JW.  Dids- 
bury  consacré  à  ce  sujet.  (Voir  La  Presse  Médicale 
du  3  Juillet  1907,  p.  424.) 

Pu.  Pagniez. 
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LE  FOIE 

DANS 

LES  AFFECTIONS  DU  REIN 

ÉTUDE  DES  LÉSIONS  EXPÉRIMENTALES 

PAR  MM. 

Léon  BERNARD  et  L.  LÆDERICH 
Médecin  des  Hôpitaux,  Ancien  Interne, 

Médaille  d’nr  dos  Hôpilanx. 


Aux  autopsies  de  sujets  morts  d’affections  1 
du  rein,  le  foie  apparaît  toujours  altéré.  Ces  j 
lésions  hépatiques  sont  surtout  profondes  ■ 
chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  des  né-  j 
phrites  chroniques.  Leur  intensité  et  leur  ' 
constance  autorisent  h  penser  qu’elles  jouent  ; 
un  rôle  dans  le  déterminisme  des  accidents 
présentés  pendant  la  vie  par  les  brightlques.  j 
Il  ne  semble  pas  cependant  que  leur  étude  • 
ait  retenu  l’attention  des  auteurs  autant  que  ' 
le  justifierait  leur  importance  évidente,  tant 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  | 
qu’à  celui  de  la  physiologie  pathologique.  ! 

Si  l’on  ne  tient  pas  compte  de  la  mention  ' 
de  l’état  du  foie  dans  certaines  observations  ’ 
isolées  de  néphrites,  il  faut  reconnaître  à 
Hanot'  le  mérite  d’avoir  le  premier  signalé  la 
fréquence  des  lésions  hépatiques  chez  les 
brightlques,  et  indiqué  leur  origine  rénale; 
l’existence  du  «  foie  brlghtique  »  était  ainsi 
constituée  :  elle  fit  l’objet  de  la  thèse  de 
Gaume^ 

La  description  de  cet  auteur  n’est  cepen¬ 
dant  pas  très  riche  en  détails.  Cliniquement, 
le  foie  brightique  se  traduit  par  l’hypertro¬ 
phie  de  l’organe,  avec  le  sentiment  de  gêne  et 
de  tension  qui  en  résulte.  Anatomiquement, 
il  se  caractérise  par  l’eclasie  capillaire  dif¬ 
fuse,  la  vacuolisation  des  cellules,  quelques 
lésions  dégénératives. 

Depuis  cette  époque,  peu  de  travaux  ont 
été  entrepris  sur  ce  sujet,  et  ils  ont  surtout 
été  poursuivis  sur  le  terrain  expérimental. 

Déjà  Popoff,  en  1880%  avait  observé,  après 
la  ligature  des  deux  uretères,  que  les  cellules 
hépatiques  contiennent  souvent  de  fines  ai¬ 
guilles  cristallines  d’urée,  présentent  une 
transformation  granuleuse  souvent  très  accen¬ 
tuée  et  que  des  gouttelettes  graisseuses  infil¬ 
trent  plus  ou  moins  abondammentles  cellules 
conjonctives  ou  les  voies  lymphatiques. 

Ebstein  %  par  ligature  des  uretères  chez  le 
coq,  avait  obtenu  dans  le  foie  des  foyers  de 
nécrose  contenant  pour  la  plupart  des  cris¬ 
taux  d’urates. 

Monari  =  signale  la  congestion  du  foie  con¬ 
sécutive  à  la  néphrectomie  bilatérale  ou  à  la 
double  ligature  urétérale;  mais  il  n’a  pas 
pratiqué  d’examen  histologique. 

Gouget%  en  1899,  rapporte  qu’il  a  observé, 
chez  les  lapins  soumis  à  des  injections  répé- 


1.  Hanot.  —  Il  Gros  foie  dans  le  mal  de  Brijflil  ».  Arch. 
gén.  de.  Méd.,  1888,  Décembre. 

2.  Gaume.  —  Il  Contribution  &  l'élude  du  foie  brightique». 
Thhe,  Paris,  1889. 

3.  Popoff.  —  «  Sur  les  conséquences  de  la  ligature  des 
uretères  et  des  artères  rénales  chez  les  animaux  ».  Vir- 
chow’s  Archiv,  1880,  t  XXll,  p.  67. 

4.  Ebstein.  —  «  La  goutte  ».  ïrad.  Chambord,  Paris, 
1887,  p.  71. 

5.  Monari.  —  «  Recherches  bactériologiques  sur  le 
sang  dans  l’urémie  expérimentale  ».  To  Speriment.,  1897, 
p.  259. 

6.  Gocget,  —  Il  Essai  d'accoutumance  aux  poisons  uri¬ 
naires  ».  Soc.  de  Biol.,  1899,25  Mars.  —  n  Des  altérations 
hépatiques  dues  à  l'imperméabilité  rénale  ».  La  Presse 
Médicale,  1902,  11  Janvier,  p.  39. 


tées  d’urine,  des  lésions  hépatiques  caracté¬ 
risées  par  une  pâleur  spéciale  de  l’organe, 
avec  décoloration  d’un  grand  nombre  de  cel¬ 
lules;  plus  tard,  il  obtient  des  lésions  iden¬ 
tiques  par  des  injections  d’urée:  le  foie  est 
tantôt  simplement  congestionné,  tantôt  net¬ 
tement  augmenté  de  volume,  très  pâle  et 
ferme.  Dans  un  cas,  il  existait  un  début  de 
cirrhose,  et  Gouget  rappelle  que  des  cas  ana¬ 
logues  ont  été  antérieurement  observés  par 
Lichtenstein  et  par  Aposti  et  Plancher.  Mais 
la  lésion  essentielle  observée  par  Gouget 
consiste  dans  un  état  clair  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  qui  semble  «  comme  privée  de  proto¬ 
plasma  »,  tout  en  ayant  conservé  un  noyau 
intact.  Cet  auteur  considère  cette  lésion 
comme  une  «  tuméfaction  transparente  »  et 
tend  à  admettre  qu’elle  est  liée  à  la  concen¬ 
tration  moléculaire  du  protoplasma. 

Enfin,  tout  récemment,  Mosse  ‘  a  constaté 
que,  chez  les  animaux  soumis  à  la  néphrec¬ 
tomie  double,  les  cellules  hépatiques  possè¬ 
dent  un  protoplasma  basophile. 

Les  modifications  du  foie  par  lésion  rénale 
ont  été  encore  mises  en  lumière  dans  des 
expériences  physiologiques.  Baylac  “  a  mon¬ 
tré  que,  chez  les  animaux  néphrectomisés,  la 
toxicité  des  extraits  des  divers  organes  reste 
sensiblement  normale,  sauf  pour  l’extrait 
hépatique,  où  elle  s’élève  notablement. 

Bussi’  observe  la  disparition  complète  et 
constante  du  glycogène  dans  le  foie  des  ani¬ 
maux  qui  succombent  à  l’urémie  expérimen¬ 
tale. 

Comme  on  le  voit,  si  intéressantes  que 
soient  ces  recherches  partielles,  elles  ne  cons¬ 
tituent  pas  un  ensemble  de  données  précises 
et  complètes  sur  la  question.  Aussi  en  est-il 
fait  à  peine  mention  dans  les  traités  classi¬ 
ques.  Dans  le  plus  récent,  le  remarquable 
article  de  Castaigne  sur  les  néphrites  signale 
seulement  que  le  foie,  chez  les  urémiques, 
«  peut  présenter  des  lésions  œdémateuses  et 
toxiques  ‘  ». 

Nous  avons  pensé  que  cette  étude  devait 
être  reprise,  en  raison  de  l’importance  des 
problèmes  divers  qu’elle  soulève.  Il  convient 
de  noter, chez  les  néphrétiques, les  symptômes 
d’origine  hépatique  et  l’état  clinique  du  foie. 
La  valeur  fonctionnelle  du  foie  de  ces  malades 
doit  être  également  recherchée  ;  ainsi  pour¬ 
ra-t-on  se  rendre  compte  de  la  part  qui  revient 
au  mauvais  fonctionnement  du  foie  dans  le 
I  mécanisme  des  accidents  dits  urémiques. 

Déjà  l’un  de  nous'  prétendait,  en  1900, 

I  que  cette  part  ne  saurait  être  tenue  pour 
négligeable,  et  que  l’Insuffisance  hépatique 
joue  un  rôle,  associé  à  celui  de  l’Insuffisance 
rénale,  dans  le  complexus  morbide  de  l’uré¬ 
mie  :  dans  les  7  cas  d’urémie  où  il  recher¬ 
chait  l’urobilinurie,  ce  symptôme  existait  ;  il 
manquait  au  contraire  dans  4  cas  de  néphrite 
sans  urémie.  Malheureusement,  les  indices  de 
l’Insuffisance  hépatique  sont  actuellement 
très  discutés  ;  la  signification  de  rurobllinurle 
elle-même  est  très  contestée,  et  il  paraît 
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I  5.  Léon  Bernard.  —  «  Les  fonctions  du  rein  dans  les 
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malaisé  aujourd’hui  d’apprécier  en  clinique, 
d’une  façon  rigoureuse,  le  fonctionnement  du 
foie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
d’autres  difficultés  surgissent  :  des  lésions 
du  foie  étant  constatées  à  une  autopsie  de 
brightique,  comment  savoir  si  elles  sont  dues 
à  la  même  cause  qui  a  créé  la  lésion  rénale, 
ou  bien  à  cette  lésion  rénale  elle-même?  I.es 
affinités  du  foie  et  du  rein  aux  causes  patho¬ 
gènes  étant  assez  semblables,  les  agents  infec¬ 
tieux  ou  toxiques  qui  frappent  le  rein  peu¬ 
vent  offenser  en  même  temps  le  foie  ;  com¬ 
ment  alors  distinguer  ces  lésions  primi¬ 
tives,  contemporaines,  du  foie,  de  celles  qu’y 
surajoute  secondairement  l’altération  rénale? 
Pour  pouvoir  reconnaître  l’origine  réelle  des 
altérations  multiples  du  foie  des  brightlques, 
l’observation  humaine  ne  suffit  pas  :  il  faut 
avoir  recours  à  l’expérimentation.  Elle  seule 
peut  réaliser  des  lésions  «  pures  »  du  rein 
par  des  procédés  qui  ne  frappent  pas  en  même 
temps  le  foie.  C’est  ce  que  nous  avons  voulu 
faire  tout  d’abord.  Aussi  pouvons-nous  attri¬ 
buer  en  toute  certitude  les  modifications  hé¬ 
patiques  relevées  dans  nos  expériences  aux 
altérations  rénales  que  nous  avons  provo¬ 
quées. 

Dans  le  laboratoire  de  notre  maître  le 
professeur  Landouzy,  nous  avons,  sur  76  la¬ 
pins  ou  cobayes ,  varié  les  conditions  de 
l’expérience;  nous  avons  pratiqué  des  né¬ 
phrectomies  doubles,  des  ligatures  urétérales 
bilatérales,  des  néphrectomies  et  des  liga¬ 
tures  urétérales  unilatérales;  par  un  procédé 
décrit  ailleurs  %  nous  avons  créé  des  nécroses 
totales  du  rein  ou  des  scléroses  diffuses  ré¬ 
nales  à  évolution  lente,  grâce  à  des  cautérisa¬ 
tions  ignées  du  parenchyme,  à  l’Injection  de 
paraffine  dans  le  bassinet,  à  l’injection  Inters¬ 
titielle  de  substances  irritantes  ou  caustiques. 
Ainsi  avons-nous  pu  obtenir  différents  types 
d’altérations  rénales,  aiguës,  subaiguës  ou 
relativement  chroniques,  toutes  pures,  réali¬ 
sant  les  diverses  modalités  de  l’insuffisance 
rénale 

L’étude  du  foie  de  nos  animaux  nous  a 
montré  que  les  lésions  de  cet  organe  varient, 
en  effet,  suivant  chacune  de  ces  modalités  ; 
à  cet  égard,  nous  devons  distinguer  l’insuffi¬ 
sance  rénale  aiguë  et  complète,  et  l’insuffi¬ 
sance  rénale  partielle  et  prolongée. 


L  La  suppression  brasipie  et  absolue  des 
fonctions  rénales  engendre  des  modifications 
hépatiques  constantes,  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  employé  pour  la  déterminer  :  néphrec¬ 
tomie  bilatérale,  ligature  des  deux  uretères, 
nécrose  totale  des  reins.  Ces  effets  sont  les 
suivants  : 

La  congestion,  généralement  Intense,  peut 
aller  jusqu’à  l’extravasation  d’hématies  et 
même  jusqu’à  la  production  de  petits  foyers 
hémorragiques  ;  elle  est  habituellement  géné¬ 
ralisée  à  tous  les  vaisseaux,  mais  souvent 
elle  présente  un  maximum  d’intensité  dans 
la  zone  centro-lobulaire. 

La  leucoeytose  intra-capillaire  est  très 


1.  L.  Bernard  et  Læderigii.  —  «  Néphrites  expérimen¬ 
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marquée  et  faite  surtout  de  polynucléose. 

Les  modifications  cellulaires  sont  de  di¬ 
vers  ordres  :  certaines  cellules  ont  un  aspect 
grumeleux,  dû  à  la  condensation  du  proto¬ 
plasma  ;  les  réactions  spéciales  montrent,  en 
eflet,  ([ue  le  glycogène  a  disparu, 
et,  en  conséquence,  les  granulations 
protoplasmiques,  plus  volumineuses 
que  d’ordinaire,  sont  conglomérées, 
masquant  le  réticulum  cytoplas¬ 
mique. 

D’autres  cellules  présentent  une 
s’acuolhation  particulière  de  leur 
protoplasma.  Celle-ci  apparaît  d’a¬ 
bord  dans  la  cellule  comme  l’élar¬ 
gissement  d’une  ou  de  plusieurs 
mailles  du  réticulum,  laissant  ainsi 
apercevoir  un  petit  espaccclalr  entre 
les  granulations  condensées  ; 


nos  premiers  résultats,  Chirié  *,  par  la  liga¬ 
ture  temporaire  des  veines  rénales,  a  obtenu 
des  lésions  de  nécrose  de  coagulation  dans  la 
zone  cellulo-lobulalre,  comparables  aux  alté¬ 
rations  que  nous  venons  d’y  décrire. 


rénale  Incomplète  que  nous  les  avons  égale¬ 
ment  obtenues  par  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  ou  sous-cutanées  d’urine  ou  de  poi¬ 
sons  urinaires. 


vent  ces  espaces,  limités  par  le 
réticulum,  se  développent  près  du 
noyau,  puis  s’agrandissent  progres¬ 


sivement  ;  les  vacuoles  peuvent  occu¬ 
per  tout  le  corps  cellulaire,  refou¬ 
lant  le  noyau  à  la  périphérie. 

Nous  n’avons  pu,  tout  d’abord, 
déterminer  la  nature  du  contenu  de 
ces  vacuoles.  Depuis  nos  premières 
constatations,  nous  avons  fait  d’au¬ 
tres  recherches  qui  nous  permettent 
de  considérer  ces  vacuoles  comme 
dues  à  l’accumulation  d’une  graisse  labile. 
En  effet,  leur  contenu  est  coloré  en 


Ite  pendant 
eineusfs  d 
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le  Sudau  III,  en  brun  gris  par  l’acide  osmique, 
et  se  dissout  très  rapidement  par  le  xylol;  ce 
sont  la  les  ca'actères  histo-chlmiques  recon- 
tius  aux  gi-aisses  labiles,  que  l'un  de  nous,  avec 
Blgart.  a  déi  riles  pour  la  première  (ois  dans 
les  glandes  surrénales.  On  sait  que  les  grais- 
-e>  lab  les  appariiennenl  à  la  catégorie  des 


j  IL  —  ha  suppression  partielle  des  fonctions 
ige  par  '  rénales  par  néphrectomie,  par  ligature 


térale  unilatérale,  ou  par  production  directe 


Les  réactifs  osmlés  montrent  que,  dans 
les  expériences,  il  n’existe  le  plus  souvent 
pas  de  graisse  indélébile  dans  les  cellules 
hépatiques,  quelle  que  soit  l’ahondance  de  la 
graisse  labile. 

Dans  les  cas  où  la  congestion  est  très  in¬ 
tense,  les  cellules  hépatiques  adjacentes  à  la 
veine  sus- hépatique,  comprimées  entre  les 
capillaires  dilatés,  sont  considérablement 
réduites  de  volume,  montrant  un  protoplasma  de  néphrites  lentes,  entraîne  des  modifica- 
condensé,  homogène,  fortement  acidophile,  lions  du  foie  très  différentes  des  précédentes. 


Cellules  hépatiques 


et  un  noyau  souvent  altéi 

Enfin,  dans  quelques  cas  exceptionnel: 
petit  nombre  de  cellules  hépatiques 
présentent  un  aspect  tout  différent  ;  c’est 
cette  modification  que  nous  décrirons 
plus  loin  sous  le  nom  d’  «  état  clair  «. 

En  général,  le  lobule  présente  un 
aspect  en  cocarde  dû  à  la  distribution 
régulière  de  ces  diverses  modifications 
cellulaires  :  les  cellules  à  protoplasma 
grumeleux  occupent  la  périphérie;  les 
cellules  à  graisse  labile,  la  partie  moyen¬ 
ne;  et  les  cellules  h  protoplasma  homo¬ 
gène  et  acidophile,  le  centre.  Mais  cette 
répartition  n’est  pas  constante  et  toutes 
les  cellules  du  lobule  peuvent  offrir  l’as¬ 
pect  grumeleux  ou  l’aspect  vacuolaire. 

Enfin,  insistons  sur  ce  point  que  le 
glycogène  a  entièrement  disparu  des 
cellules  hépatiques,  sauf  dans  les  quelques 
cas  exceptionnels  où  se  trouvent  les  quelques 
cellules  à  «  état  clair  »  que  nous  venons  de 
signaler. 

Dans  des  expériences, "publiées  peu  après 


et  qui  sont  tout  à  (ait  semblables  d’une 
expérience  à  l’autre.  Celte  concordance  des 


Coupe  du  môme  foie. 

Surchargée  glycopéniquo  des  cellules  périportales.  On  remarquera 
les  aspects  de  la  figure  1  et  de  la  figure  3  sont  superposables. 


résultats  nous  autorise  d’autant  plus  à  attri¬ 
buer  les  lésions  hépatiques  à  l’insuffisance 


L’hypertrophie  du  foie  est  fréquente  et 
peut  même  être  considérable,  le  foie 
augmentant  parfois  de  près  du  quart 
de  son  poids  normal. 

Cette  hypertrophie  n’est  pas  due 
à  la  multiplication  des  cellules,  car 
nous  n’avons  pas  rencontré  de  figures 
de  division  nucléaire  ;  elle  est  le 
résultat  de  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  des  cellules. 

Au  microscope,  la  cellule  hépa¬ 
tique  apparaît  avec  un  aspect  tout  à 
fait  spécial,  que  nous  dénommons 
état  clair  \  à  un  faible  grossisse¬ 
ment,  les  cellules  semblent  presque 
complètement  vidées  de  leur  proto¬ 
plasma  et  ne  laissent  voir  qu’une 
sorte  de  membrane  d’enveloppe 
avec,  au  centre,  un  noyau.  Mais,  à 
un  fort  grossissement,  on  reconnaît 
de  suite  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un 
processus  de  destruction  :  le  noyau 
reste  absolument  intact,  avec  nu¬ 
cléole  et  réseau  chromatique  très 
net;  le  réticulum  protoplasmique 
est  parfaitement  conservé,  avec  des 
filaments  d’une  finesse  et  d’une  dé¬ 
licatesse  extrêmes  et  de  légers  renflements  à 
leurs  points  d’entre-croisement;  les  granula¬ 
tions  protoplasmiques  sont  très  raréfiées,  tan¬ 
tôt  éparses,  accolées  aux  filaments  du  réticu¬ 
lum,  tantôt  accumulées  en  certains  points, 
autour  du  noyau  ou  aux  pôles  biliaires  de  la 
cellule. 

Dans  les  expériences  de  suppression  incom¬ 
plète  des  fonctions  rénales,  l'état  clair  est 
constant  :  il  est  tantôt  extrêmement  intense, 
généralisé  à  toutes  les  cellules,  tantôt  moins 
massif  et  localisé  à  une  région  du  lobule, 
qui  est,  suivant  les  cas,  la  zone  centrale,  la 
zone  périphérique  ou  la  zone  intermédiaire 
de  celui-ci.  La  distribution  topographique  de 
cet  état  n’offre  donc  aucune  fixité. 

Cet  état  clair,  déjà  rencontré  par  Gaume  et 
par  Gouget*,  est  considéré  à  tort  par  celui-ci 
comme  une  lésion  dégénérative;  l’application 
des  réactions  spéciales  nous  a  permis  de  lui 
reconnaître  sa  véritable  nature  ;  les  réactifs 
de  la  graisse  montrent  que  ces  cellules  en 
contiennent  très  peu;  mais  les  réactifs  du 
glycogène  révèlent  qu’elles  sont  rem¬ 
plies  de  cette  substance,  qui  distend  les 
mailles  du  réticulum  et  qui  se  précipite, 
soit  en  granulations  très  conlluentes 
masquani  le  réticulum  etne  laissant  plus 
apercevoir  que  le  noyau,  soit  en  masse 
homogène,  qui  moule  complètement  la 
cellule. 

Donc  r  «  état  clair  ; 
hépatique  répond  à  sa  su 
génique. 

Cet  aspect  peut  se  trouver,  à  un  de¬ 
gré  moindre,  dans  des  foies  d’animaux 
sains;  ce  n’est  pas  une  lésion  à  propre¬ 
ment  parler  :  il  représente  un  état  fonc¬ 
tionnel  particulier. 

Depuis  la  thèse  de  l’un  de  nous,  où 
cette  description  se  trouve  consignée,  nous 


I  de  la  cellule 
rcharge  glyco- 


1.  Cet  aspect  de  la  cellule  hépatique  a  également  été 
vu  par  Afanassievv,  chez  des  chiens  alimentés  avec  des 
«,.h.innp«9  hvHrn-carbonées : - t  — 
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avons  cherché  h  vérifier  si  des  conditions 
physiologiques  peuvent  réaliser  l’état  clair  de 
la  cellule.  Nous  avons  nourri  des  animaux  avec 
une  alimentation  dépourvue  d’hydrates  de 
carbone,  et  d’autres  avec  une  alimentation 
très  riche  en  substances  de  cette  espece. 

Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  la 
charge  des  cellules  hépatiques  en  glycogène 
nous  a  semblé  variable,  suivant  des  influences 
qui  échappent  à  toute  règle  ;  mais  jamais,  dans 
cette  série  de  faits,  nous  n’avons  observé 
l’état  clair  avec  l’intensité  et  la  constance  que 
réalise  l’insulfisance  rénale  incomplète.  La 
cohérence  de  nos  l'ésultats  nous  permet  d'affir¬ 
mer  que,  parmi  les  conditions  susceptibles  de 
réaliser  1’  «  état  clair  »  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  l’une  des  plus  remarquables  est  consti¬ 
tuée  par  l’insuffisance  rénale  incomplète. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  ce  trouble 
fonctionnel  provoque  constamment  la  sur¬ 
charge  glycogénique  du  foie,  se  traduisant 
au  microscope  par  l’état  clair  de  la  cellule. 

En  dehors  de  l’état  clair  de  la  cellule,  nous 
n’avons  relevé  dans  ces  expériences  qu’une 
autre  lésion,  assez  rare  :  c’est  une  sclérose 
jeune,  fibrillaire,  à  localisation  périportale. 
Il  existe  alors  d’étroites  bandes  conjonctives 
encerclant  plus  ou  moins  complètement  un 
certain  nombre  de  lobules  et  envoyant  de 
fines  ramifications  pénicillées  entre  les  cel¬ 
lules  hépatiques  adjacentes.  Nous  l’avons 
d’abord  observée  chez  un  lapin,  sacrifié  deux 
mois  après  l’injection  de  paraffine  dans  les 
bassinets;  chez  deux  lapins  traités  par  les 
cautérisations  ignées  des  reins,  et  sacrifiés 
après  un  à  quatre  mois  de  survie;  chez  trois 
lapins  soumis  à  des  injections  intraveineuses 
d’urine  pendant  plusieurs  mois;  nous  avons, 
plus  tard,  reproduit  la  même  sclérose  chez 
deux  cobayes  sacrifiés  cinq  mois  après  né¬ 
phrectomie  unilatérale. 

Corrélativement  à  cette  sclérose,  on  note 
un  épaississement  notable  des  parois  des  ca¬ 
pillaires. 

Cette  sclérose  et  cette  capillarité  nous  sem¬ 
blent  devoir  être  rapprochées  des  faits  que 
l’un  de  nous  avait  précédemment  décrits  avec. 
Bigart*  sous  le  terme  peut-être  impropre  de 
a  sclérose  embryonnaire  intertrabéculaire  ». 

Telles  sont  les  modifications  du  foie  que 
détermine  l’insuffisance  rénale  expérimen¬ 
tale.  Brusque  et  complète,  elle  cause  la  stase 
sanguine,  la  disparition  du  glycogène,  la  pro¬ 
duction  de  graisse  labile.  Lente  et  partielle, 
elle  provoque  la  surcharge  glycogénique  et, 
dans  les  cas  très  prolongés,  la  sclérose. 

11  semble  qu’on  puisse  tenter  une  interpré¬ 
tation  pathogénique  de  ces  réactions  hépa¬ 
tiques.  On  sait  que  les  mutations  du  glyco¬ 
gène  hépatique  sont  parallèles  au  pouvoir 
antitoxique  du  foie.  Or,  ce  sont,  somme  toute, 
les  variations  de  la  teneur  en  glycogène  qui 
apparaissent  comme  les  données  les  plus  sai¬ 
sissantes  de  nos  expériences.  Surabondant 
lorsque  l’insuffisance  rénale  est  incomplète  et 
prolongée,  le  glycogène  disparaît  lorsque  l’in¬ 
suffisance  rénale  est  complète  et  rapide.  Il 
semble  donc  que  l’insuffisance  rénale,  par 


Jes  foies  de  nouveau-nés;  par  Ribadeau-Dumas  dans  le 
foie  d’animaux  atteints  d'anémie  expérimentale.  {Soc.  de 
Biol.,  27  juin  1903.) 

1.  Léon  Bernard  et  Bigabt.  —  «  Sur  la  sclérose  em¬ 
bryonnaire  intertrabéoulaire  du  foie  au  cours  de  certaines 
affections  du  rein  ».  Soc.  de  Biol.,  1902,  11  Janvier. 


l’auto-intoxication  qu’elle  détermine,  solli¬ 
cite  le  pouvoir  antitoxique  du  foie;  celui-ci  se 
manifeste  par  la  surcharge  des  cellules  en 
glycogène.  Mais,  lorsque  l’intoxication  est 
trop  massive,  l’activité  du  foie  devient  elle- 
même  insuffisante.  C’est  alors  peut-être  que 
se  produisent,  avec  la  disparition  du  glyco¬ 
gène,  des  modifications  des  graisses  de  la 
cellule  aboutissant  à  la  formation  de  graisses 
labiles,  c’est-à-dire  de  lécithines;  on  sait,  en 
effet,  que  les  lécithines  sont  douées  de  pro¬ 
priétés  fixatrices  pour  certains  poisons  de 
l’organisme. 

Les  effets  de  Tauto-intoxication  d’origine 
rénale  se  portent  également  sur  la  trame  con- 
jonctivo-vasculaire  du  foie  :  engendrant  une 
forte  hyperémie  avec  leucocytose  dans  l’in¬ 
toxication  aiguë,  ils  entraînent  à  la  longue  la 
sclérose  lorsque  l’intoxication  est  légère  et 
durable. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  nos  expé¬ 
riences  est  que  l’insuffisance  rénale  déter¬ 
mine  certaines  lésions  du  foie;  elles  permet¬ 
tront  d’attribuer  à  leur  véritable  cause  les 
lésions  complexes  de  cet  organe,  observées 
chez  l’homme  à  la  suite  des  affections  du  rein. 

Ces  lésions  amènent  nécessairement  des 
désordres  fonctionnels  qui  participent  à  la 
séméiotique  et  à  la  marche  de  ces  affections; 
seule  la  clinique  pourra  mesurer  l’étendue  de 
cette  participation. 

Mais  nos  expériences  en  fournissent  le  fon¬ 
dement  pathogénique;  elles  apportent,  en 
outre,  une  nouvelle  preuve  de  la  solidarité 
physiologique  qui  unit  étroitement  le  foie  et 
le  rein  pour  la  défense  de  l’organisme  contre 
les  intoxications. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  pyocyanase  en  thérapeutique.  —  H  y  a 
quelques  années,  Emmerich  et  Lôw  avaient  attiré 
l’attention  sur  les  propriétés  bactéricides  et  bac- 
tériolytiques  de  la  pyocyanase  qu’on  obtient  en 
filtrant  les  vieilles  cultures  pyocyaniques  à  tra¬ 
vers  le  filtre  Berkefeld.  Ils  avaient  constaté  que 
la  solution  de  pyocyanase  tuait  et  dissolvait 
non  seulement  les  bacilles  pyocyaniques,  mais 
encore  les  streptocoques,  les  staphylocoques,  les 
gonocoques,  les  vibrions  cholériques,  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse,  les  bacilles  de  la  diphtérie, 
de  la  peste  et  de  la  fièvre  typho'ide.  Seul,  le 
bacille  de  Koch  résistait  à  la  pyocyanase,  dont 
l’action  était,  pour  Emmerich  et  Lôw,  celle  d’une 
enzyme  bactériolytique. 

Cependant,  le  mode  d’action  de  la  pyocyanase 
serait  tout  autre  d’après  les  recherches  que  vien¬ 
nent  de  publier  MM.  Raubitschek  et  Russ*. 

Ces  auteurs  ont  été,  en  effet,  frappés  de  l’ana¬ 
logie  qui  existe  entre  les  propriétés  bactérioly- 
tiques  de  la  pyocyanase  et  celles  des  extraits  d’or¬ 
ganes  :  extrait  de  thymus  de  veau,  extrait  d’ovaires 
de  grenouille,  etc.,  etc.  Or,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  Landsteiner  et  Ehrlich,  les  propriétés 
bactériolytiques  de  ces  extraits  seraient  dues  aux 
substances  lipoïdes  qu’ils  renferment.  Et  il  en 
serait  de  même  de  la  pyocyanase,  si  nous  nous  en 
rapportons  aux  recherches  de  MM.  Raubitschek 
et  Russ  que  nous  venons  de  signaler. 

En  traitant  la  pyocyanase  par  l’éther,  le  chlo¬ 
roforme,  l'alcool,  ils  ont  extrait  une  substance 
lipo'ide  dont  l’action  sur  les  cultures  microbiennes 
était  exactement  la  même  que  celle  de  la  pyocya¬ 
nase.  Inversement,  la  pyocyanase,  privée  de  ses 


1.  H.  Raubitschek  et  "V.  Russ.  —  Wien.  klin.  Wo- 
ckenachr.,  1908,  n»8,  p.  250; 


substances  lipoïdes,  se  montrait  presque  inac¬ 
tive  et  présentait,  en  tout  cas,  une  diminution  con¬ 
sidérable  de  son  pouvoir  bactéricide.  Aussi  bien, 
MM.  Raubitschek  et  Russ  estiment  que  la  sub¬ 
stance  lipoïde  en  question  peut  fort  bien  rem¬ 
placer  la  pyocyanase  en  nature  et  que  le  mode 
d’action  de  celle-ci  n’est,  par  conséquent,  pas 
celui  d’une  enzyme. 

Il  va  de  soi  que,  lorsqu’on  apprit  à  connaître 
les  propriétés  bactéricides  de  la  pyocyanase,  on 
eut  l’idée  de  les  utiliser  en  thérapeutique.  Emme¬ 
rich  et  Zucker  ont  été  les  premiers  à  employer, 
localement  (badigeonnages  et  pulvérisations),  la 
pyocyanase,  seule  ou  jointe  aux  injections  de 
sérum,  chez  trente-deux  diphtériques.  Huit  ma¬ 
lades  traités  par  la  pyocyanase  seule  ont  tous 
guéri,  tandis  que  sur  les  vingt-quatre  autres,  qui 
avaient  été  soumis  au  traitement  mixte,  un  seul 
succomba. 

Cette  mortalité  globale,  dépassant  à  peine 
3  pour  100,  plaidait  donc  fortement  en  faveur  de 
ce  nouveau  traitement.  Malheureusement,  elle  ne 
reparut  plus  dans  les  autres  essais,  dans  celui, 
par  exemple,  que  vient  de  faire  connaître 
M.  Muhsam*.  Dans  la  statistique  de  cet  auteur 
figurent  un  groupe  de  soixante-dix-neuf  diph¬ 
tériques  traités  par  le  sérum  avec  une  mortalité 
de  10  pour  100,  et  un  autre  groupe  de  vingt-trois 
diphtériques  soumis  au  traitement  mixte,  sérum 
et  pyocyanase,  avec  une  mortalité  de  17  pour  100. 
Dans  ce  groupe,  cinq  malades  atteints  de  diph¬ 
térie  légère  et  qui  furent  traités  exclusivement 
par  les  pulvérisations  de  pyocyanase,  ont  tous 
guéri. 

M.  Muhsam  ne  pense  donc  pas  que  la  pyocya¬ 
nase  soitcapable  de  remplacerle  sérum.  Il  estime, 
cependant,  que  son  emploi,  concurremment  avec 
celui  du  sérum,  offre  certains  avantages.  11  a, 
notamment,  constaté  que  les  pulvérisations  de 
pyocyanase  amènent  la  disparition  plus  rapide  des 
fausses  membranes,  modifient  dans  un  sens  favo¬ 
rable  l’état  général,  font  disparaître  la  fétidité 
de  l’haleine  et  donnent  une  certaine  sensation  de 
bien-être  au  malade. 

La  pyocyanase  a  encore  été  employée  par 
Escherich  et  Jelile  dans  la  grippe  et  la  méningite 
cérébro-spinale. 

Au  cours  d’une  épidémie  de  grippe  qui  s’est 
déclarée  dans  le  service  du  professeur  Escherich, 
on  eut  l’idée  de  pratiquer  des  instillations  intra- 
nasales  d’une  solution  de  pyocyanase  à  tous  les 
nourrissons.  Ces  instillations  amenèrent  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles  de  Pfeiffer  du  nez  et  de  la 
gorge  des  malades  et  mirent  ainsi  fin  à  l’épidémie. 
De  môme  encore,  chez  trente-neuf  individus  ayant 
des  méningocoques  dans  le  naso-pharynx  et  dont 
un  certain  nombre  était  atteint  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  les  pulvérisations  d’une  solution  de 
pyocyanase  ont  fait  disparaître  las  méningocoques 
du  mucus  nasal,  du  nez  et  de  la  gorge  de  ces  indi¬ 
vidus.  Les  injections  intra-vertébrales  de  pyocya¬ 
nase  n’ont  donné  aucun  résultat.  Escherich  n’en 
pense  pas  moins  que  ces  pulvérisations  ont  une 
grande  valeur  prophylactique  chez  les  personnes 
qui  se  trouvent  en  contact  avec  les  individus 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale. 

A 

Etant  donné  ces  propriétés  thérapeutiques  de 
la  pyocyanase,  on  s’est  demandé  si  cette  substance 
ne  pouvait  être  administrée  par  la  voie  sous- 
cutanée.  Les  recherches  que  vient  de  publier 
M.  Kern",  assistant  du  professeur  Riehl  (de 
Vienne),  répondent  à  cette  question. 

Chez  les  souris  d’un  poids  moyen  de  15  gr., 
l’injection  sous-cutanée  de  40  et  de  50  centi¬ 
grammes  de  pyocyanase  tue  l’animal;  la  dose  de 


1.  R.  Muhsam.  — Deut.  med.  Wochenschr.,  1908,  n»  6, 
p.  231. 

2.  O.  Kern.  —  Wien.  klin.  Wochenschr.,  1908,  n»  ,8, 
p;  152. 
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30  centigrammes  est  parfois  mortelle,  tandis  que 
les  doses  de  10  et  de  20  centigrammes  sont  bien 
supportées. 

Chez  l’homme,  l’injection  de  10  à  30  centi¬ 
grammes  en  solution  de  1  pour  5  à  1  pour  20  pro¬ 
voque  une  douleur  assez  vive,  mais  qui  finit  par 
se  calmer  au  bout  de  quelques  heures  et  une  très 
légère  élévation  de  la  température,  37°5-37"8. 
Mais,  contrairement  à  Bcrrnbach,  M.  Kern  n’a 
pas  observé  de  phénomènes  généraux  :  maux  de 
tête,  vomissements,  nausées,  frissons,  fièvre, 
atteignant  dans  certains  cas  40°. 

Ce  qui  est  particulièrement  intéressant  dans 
ces  injections,  c’est  la  réaction  locale  qu’elles 
provoquent. 

Quelques  heures  après  l’injection,  il  se  produit 
autour  du  point  d’inoculation  une  tuméfaction 
qui  envahit  progressivement  la  peau  voisine. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  trouve 
une  plaque,  large  comme  la  paume  de  la  main, 
de  dermatite  érythémateuse,  au  niveau  de  laquelle 
la  peau  est  rouge,  tuméfiée,  empâtée,  doulou¬ 
reuse,  rappelant  très  exactement  un  placard  d’éry¬ 
sipèle.  Ce  placard  s’étend,  vers  la  périphérie, 
pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Mais,  à  partir  du 
troisième  jour,  le  centre  pâlit,  offre  une  teinte 
bleuâtre  et  la  dermatite  prend  un  aspect  annu¬ 
laire.  Les  jours  suivants,  le  centre  s’étend  de  plus 
en  plus,  et,  dans  l’espace  de  six  à  huit  jours,  cette 
dermatite,  qui  a  tous  les  aspects  d’un  érysipèle, 
est  terminée. 

La  marche  et  l’extension  de  cette  dermatite 
rappelle  donc  les  érythèmes  annulaires  d’origine 
toxique,  comme  on  en  observe  avec  le  mercure 
et  le  xéroforme,  par  exemple.  Elle  montre,  une 
fois  de  plus,  que  l’extension  d’une  dermatite  n’est 
pas  fonction  exclusive  des  microorganismes  et 
qu’elle  peut  aussi  être  provoquée  par  les  toxines. 

Gela  étant,  M.  Kern  se  demande  si,  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  injections  sous-cutanées  de  pyocya- 
n-ise  ne  peuvent  remplacer  avantageusement  les 
inoculations  d’érysipèle  faites  dans  un  but  théra¬ 
peutique.  Les  recherches  qui  sont  poursuivies  en 
ce  moment  à  la  Clinique  du  professeur  Riehl  sont 
destinées  à  répondre  à  cette  question. 

R.  Romme. 
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Coxa  valga.  —  M,  Tubby.  La  coxa  valga,  c’est 
l’exagération  anormale  de  l’angle  que  forme  la  dia- 
physe  fémorale  avec  le  col.  Dans  certains  cas,  cette 
exagération  est  telle  que  col  et  diapliyse  paraissent 
presque  se  continuer  en  ligne  droite.  C’est  le  con¬ 
traire  de  la  malformation  connue  sous  le  nom  de  coxa 
vara.  La  coxa  valga  est  souvent  d'origine  congénitale 
et  peut  apparaître  alors  soit  isolément,  soit  en  même 
temps  qu'une  luxation  congénitale  delà  hanche;  cette 
co'incidence  des  deux  lésions  a  une  importance  con¬ 
sidérable.  En  effet,  la  colxa  valga  favorise  incontes¬ 
tablement  la  production  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche;  de  plus,  elle  rend  très  difficile  la  réduc¬ 
tion  de  la  tète  dans  la  cavité  cotylo'ide.  Tubby  cite 
trois  cas  personnels  de  coxa  valga  avec  luxation  con¬ 
génitale  ;  dans  le  premier  cas,  l’angle  fémoral  était 
de  169»;  dans  le  deuxième  cas,  cet  angle  était  de  154“  ; 
enfin,  le  troisième  malade  présentait  une  luxation 
congénitale  bilatérale  et  les  angles  fémoranx  étaient 
respectivement  de  172”  et  de  164”.  La  coxa  valga 
acquise  peut  apparaître  à  la  suite  d'une  paralysie 
infantile  dans  les  cas  où  la  presque  totalité  du  mem¬ 
bre  inférieur  est  envahie.  Le  membre  pend  inerte,  et, 
par  la  traction  qu’il  exerce  ainsi,  il  tend  à  ouvrir 
l’angle  fémoral  ;  ces  cas  sont  le  plus  souvent  justi¬ 
ciables  de  l’amputation  au  tiers  moyen  du  fémur.  Ou 
a  souvent  décrit  une  forme  traumatique  de  la  eoxa 
valga  survenant  à  la  suite  de  traumatismes  du  col  ou 
de  la  diaphyse.  L’auteur  a  observé  un  cas  où,  à  la 
suite  d’une  consolidation  vicieuse  d’une  fracture  du 
tiers  moyen  du  fémur,  le  col  fit  avec  la  diaphyse  un 


angle  de  152”.  Enfin,  la  coxa  valga  s’observe  chez  les 
rachitiques  et  dans  les  maladies  pouvant  diminuer  la 
résistance  du  col  fémoral,  comme  la  tuberculose  ou 
l’ostéomyélite.  Quelques  auteurs  ont  décrit  une  forme 
idiopathique  qui  paraît  des  plus  contestables. 

Pour  bien  comprendre  la  pathogénie  de  la  coxa 
valga,  il  faut  se  rappeler  que  la  bonne  conformation 
de  l’angle  fémoral  dépend  du  jeu  harmonieux  de 
trois  forces  ;  la  pression  exercée  par  le  poids  du 
corps,  la  résistance  de  l’os,  la  contraction  musculaire. 
Que  l’un  de  ces  facteurs  vienne  à  varier  d’intensité 
ou  de  direction,  ou  soit  anéanti,  des  modifications  en 
résultent  dans  la  structure  et  dans  la  direction  de  la 
diaphyse  et  du  col,  selon  la  loi  de  Wolff.  Les  signes 
cardinaux  du  nouvel  état  de  choses  sont  :  l’abduc¬ 
tion  du  membre  avec  rotation  en  dehors  et  adduction 
limitée.  Au  début,  le  malade  se  plaint  souvent  de 
douleurs  et  de  contracture  :  la  démarche  est  claudi- 
cante,  le  corps  étant  incliné  du  côté  malade.  Quand 
la  coxa  valga  est  bilatérale,  on  volt  apparaître  la 
démarche  en  canard.  Le  membre  du  côté  de  la  lésion 
peut  être  allongé  de  2  ou  3  centimètres.  On  note  une 
inversion  du  signe  de  Trendelenburg,  c’est-à-dire  que 
le  malade  se  tenant  sur  le  membre  malade,  incline  le 
tronc  du  côté  correspondant.  Le  grand  trochanter 
paraît  aplati  et,  parfois,  il  existe  un  certain  degré  de 
scoliose  lombaire  h  convexité  tournée  du  côté  malade. 
La  radiographie  rend  d’inappréciables  services  pour 
le  diagnostic,  bien  qu’il  y  ait  des  causes  d’erreur. 
Cliniquement,  il  faut  différencier  la  coxa  valga  de  la 
coxalgie  avec  abduction  du  membre,  de  la  sacro- 
coxalgie  et  de  la  luxation  congénitale  sans  coxa- 
valga. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  a  opposé  à  la 
coxa  valga  trois  méthodes  opératoires  :  l’ostéotomie 
cunéiforme  du  col  fémoral,  la  résection  d’un  coin  à 
base  interne  dans  la  région  sous-trochantérienne, 
l’osléotOmie  linéaire  à  la  base  du  col.  Tubby  donne  la 
préférence  à  ces  deux  interventions. 

Tumeur  de  la  face.  —  M.  Rougbton  présente  un 
jeune  garçon  de  onze  ans,  dont  la  moitié  droite  de  la 
face  est  envahie  en  totalité  par  une  tumeur  de  consis¬ 
tance  pâteuse  qui  dépasse  la  ligne  médiane  au  niveau 
du  front  et  de  la  lèvre  supérieure.  La  palpation  per¬ 
met  de  sentir  plusieurs  cordes  avec  des  nœuds  par¬ 
courant  la  tumeur  en  tous  sens.  Ces  cordes  sont 
surtout  nombreuses  au  niveau  du  front,  sur  la  paro¬ 
tide  et  dans  la  joue;  il  en  existe  une  particulièrement 
développée,  qui  court  en  arrière  de  l’artère  faciale 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire.  On  ne  perçoit 
pas  de  pulsation  et  la  pression  n’amène  aucune  modi¬ 
fication  de  volume  ni  de  situation.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité  ni  de  la  motilité;  il  faut  noter  cependant 
que  les  mouvements  de  la  face  et  de  la  bouche  sont 
fortement  gênés  par  l’infiltration  des  tissus.  Les  mus¬ 
cles  réagissent  parfaitement  au  courant  faradique. 
Pas  de  leucocytose  ;  un  seul  ganglion  est  perceptible 
sous  le  sterno-masto'idien.  Le  début  de  l’affection 
remonte  à  huit  ans.  Il  s’agit  probablement  d’nn 
névrome  plexiforme. 

Rupture  d’une  valve  aortique.  —  M.  Taylor 
montre  un  homme  de  trente-quatre  ans,  qui  travaille 
dans  le  plomb  depuis  deux  ans  et  qui  se  plaint  d’une 
sensation  de  constriction  thoracique  avec  étouffe¬ 
ments  au  moindre  effort  et  un  bourdonnement  qui  se 
fait  entendre  surtout  lorsque  le  malade  est  couché. 
Ces  divers  troubles  sont  apparus  brusquement,  à  la 
suite  d’un  violent  effort.  Dans  les  antécédents,  on  ne 
relève  ni  syphilis,  ni  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  seulement  deux  attaques  de  coliques  de  plomb  : 
on  observe  un  liséré  de  Burton  très  net.  La  palpation 
de  la  région  précordiale  permet  de  sentir  un  thrill 
diastolique,  surtout  marqué  au  niveau  des  deuxième 
et  troisième  espaces  gauches.  A  l’auscultation,  on 
perçoit  un  souffle  diastolique  avec  maximum  à  l’ori¬ 
fice  aortique  et  à  timbre  musical  correspondant  à  la 
note  si  bémol.  Le  souffle  s’entend  sur  toute  l’étendue 
de  la  poitrine  et  même  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  des  humérus.  Il  s’agit  probablement  delà  per¬ 
foration  plutôt  que  de  l’arrachement  ou  de  la  rupture 
vraie  d’une  valvule.  Si,  en  effet,  la  valvule  était  arra¬ 
chée,  on  entendrait  plutôt  des  bruits  rudes  et  l’on 
percevrait  un  thrill  pendant  la  systole,  aussi  bien 
que  pendant  la  diastole. 

Tuberculose  pulmonaire  caséeuse  traitée  par  la 
tuberculine  el  le  sérum  de  cheval.  —  M.  Latham 
présente  un  malade  de  vingt- six  ans  qui,  le  3  Juin  1907, 
fut  pris  d'une  pneumonie  tuberculeuse  aiguë  du  lobe 
inférieur  gauche.  Il  entra  à  l’hôpital  eu  Octobre  et, 
jusqu’en  Novembre,  sa  température  ne  tomba  jamais 
à  la  normale.  Le  6  Novembre,  on  lui  fit  prendre,  par 
la  bouche,  10  centimètres  cubes  de  sérum  de  cheval 


avec  1/2000  de  milligramme  de  tuberculine  T.  R. 
Pendant  les  deux  jours  suivants,  sa  température  fut 
normale.  Le  9  Novembre,  sa  température  remonta 
jusqu’à  38“3:  le  11,  nouvelle  prise  de  sérum  et  de 
tuberculine;  le  12,  la  température  est  au-dessous  de 
la  normale,  mais  elle  remonte  le  lendemain.  Le  20  et 
le  21,  nouvelles  prises.  Cette  fois,  la  température 
reste  normale  jusqu’au  12  Décembre.  A  cette  date,  le 
malade  s’étant  levé,  la  fièvre  reprend  aussitôt.  Une 
seule  dose  de  sérum  et  de  tuberculine  assure  l’apy- 
rexie  jusqu’au  3  Janvier.  A  cette  date,  on  donne  trois 
doses,  ce  qui  amène  une  élévation  thermique  considé¬ 
rable  suivie  d’un  retour  permanent  à  l’apyrexie. 
Depuis  ce  moment,  en  effet,  la  température  est  nor¬ 
male  ou  au-dessous  de  la  normale.  Le  malade  va  et 
vient,  son  poids  a  augmenté  de  17  livres,  et  le  volume 
des  crachats  a  passé  de  180  à  15  centimètres  cubes. 
Les  signes  physiques  qu’on  observe  actuellement  au 
niveau  du  lobe  inférieur  gauche  sont  ceux  d’une  cavité 
sèche.  Cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
apporte  un  appui  aux  tentatives  d'immunisation  des 
malades  par  l’ingestion  de  viandes  tuberculeuses. 

Luxations  multiples.  —  M.  Opensbaw  montre  un 
enfant  de  deux  semaines  qui  présente  de  multiples 
luxations,  entre  autres  une  luxation  congénitale  bila¬ 
térale  de  la  hanche;  ces  lésions  sont  nettement  dues 
à  la  position  vicieuse  du  fœtus  dans  la  matrice.  On 
note  une  luxation  des  deux  épaules,  des  deux  coudes, 
des  deux  hanches,  des  deux  genoux;  les  deux  pieds 
sont,  en  outre,  en  varus  équin  extrêmement  marqué. 
L’enfant  présente  encore  une  grosse  hernie  ombili¬ 
cale.  Le  reste  du  corps  est  normal;  le  crâne,  notam¬ 
ment,  ne  présente  aucune  malformation.  Il  est  facile 
de  reconstituer  la  position  du  fœtus  dans  la  matrice. 
Les  membres  en  situation  anormale  étaient  fortement 
appliqués  contre  le  corps  ;  les  cuisses  étaient  fléchies, 
les  genoux  étaient  en  extension  extrême,  les  pieds 
étaient  en  varus  équin.  Les  bras  étaient  fléchis  et  en 
rotation  interne  au  niveau  de  l’épaule;  les  mains,  for¬ 
tement  fléchies  sur  les  avant-bras,  étaient  logées  dans 
les  aissel'es.  Le  col  et  la  tête  du  fémur  droit  étaient 
en  rotation  externe  par  rapport  à  l’axe  de  la  dia¬ 
physe,  l’angle  ainsi  formé  étant  de  30”.  La  tête  fémo¬ 
rale  était  située  en  avant  et  en  dehors  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  La  cuisse  était  en  flexion 
extrême  sur  l’abdomen,  sa  face  interne  était  étroite¬ 
ment  appliquée  contre  ce  dernier.  Les  condyles 
fémoraux  font  acluellement  une  saillie  visible  dans 
les  creux  poplités,  le  genou  forme  un  angle  ouvert  en 
avant  de  100”.  Le  genou  ne  peut  être  ramené  en 
flexion  normale  sans  efforts  considérables  et  l’angle 
ainsi  formé  ne  peut  dépasser  160“;  dès  qu’on  lâche 
prise,  le  genou  reprend  aussitôt  sa  flexion  vicieuse. 
L’équino-varus  est  extrême,  le  calcanéum  est  appliqué 
contre  la  jambe  et  la  plante  du  pied  est  dirigée  en 
haut.  Le  scapho’îde  forme  l’os  le  plus  inférieur  du 
tarse.  Les  deux  épaules  sont  luxées  en  position  sous- 
coracoïdienne  ;  au  niveau  du  coude  droit,  les  deux  os 
de  l'avant-bras  sont  luxés  en  arrière  et  en  dehors. 
Les  doigts  sont  bien  conformés,  mais  ils  sont  en 
hyperflexion  extrême  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes.  Les  ligaments  transverses 
du  métacarpe  sont  très  étirés,  si  bien  qu’il  est  pos¬ 
sible  d’écarter  les  têtes  métacarpiennes  les  unes  des 
autres  et  de  donner  à  la  main  une  largeur  égale  au 
double  de  la  longueur  de  la  paume. 

Myosite  ossifiante.  —  M.  Nitcb  présente  une  jeune 
fille  de  dix  ans  atteinte  de  myosite  ossifiante.  La 
maladie  a  débuté  au  niveau  des  muscles  du  cou  alors 
que  la  malade  était  âgée  de  trois  ans  et  demi.  En 
quelques  mois,  l’ossification  avait  envahi  les  muscles 
pectoraux,  scapulaires  et  lombaires  ;  à  l’heure  actuelle, 
on  perçoit  des  plaques,  des  nodosités  ou  des  épines 
osseuses  dans  les  muscles  suivants  :  les  muscles  des 
gouttières  vertébrales,  le  grand  dorsal,  le  trapèze, 
les  pectoraux,  les  rhombo’ides  droits,  l’angulaire  de 
l’omoplate  gauche,  le  sous-épineux  gauche,  les 
génio-hyoïdiens,  les  sterno-mastoïdiens,  le  vaste 
externe  droit,  enfin,  les  muscles  du  creux  poplité. 
Les  deux  gros  orteils  sont  atrophiés.  Actuellement, 
les  mouvements  du  cou  et  du  dos  sont  raides,  les 
mouvements  des  épaules  sont  très  limités,  le  membre 
inférieur  droit  ne  peut  être  étendu,  enfin,  la  respira¬ 
tion  est  purement  diaphragmatique. 

Extirpation  de  la  lame  de  l’omoplate.  —  M.  Row- 
lands  montre  un  homme  de  trente-cinq  ans,  chez 
qui  l’on  avait  réséqué  il  y  a  quinze  mois,  la  totalité  du 
corps  de  l’omoplate  gauche  pour  un  enchondrome. 
On  avait  épargné  l’apophyse  coracoïde  et  ses  impor¬ 
tantes  insertions  musculaires,  la  cavité  glénoïde  avec 
la  capsule  de  l’articulation  de  l'épaule,  enfin,  l’acro- 
mion  avec  les  insertions  du  deltoïde  et  du  trapèze. 
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Il  en  est  résulté  une  gêne  fonctionnelle  et  une  défor¬ 
mation  beaucoup  moins  marquées  que  celles  que  l’on 
observe  à  la  suite  de  l’extirpation  totale  de  l’omoplate. 
Le  sujet  exerce  sa  profession  de  peintre.  Seule 
l’abduction  extrême  du  bras  est  impossible,  alors 
qu’aprèsl’extirpatiou  totale  on  observe  une  diminution 
de  moitié  dans  la  rotation  de  l'épaule  et  une  abduc¬ 
tion  du  bras  réduite  à  un  angle  de  45“.  Il  semble 
donc  que  l’extirpation  partielle  soit  la  méthode  de  choix 
dans  les  affections  inflammatoires,  les  néoplasmes 
bénins  et  même  quelques  tumeurs  malignes. 

C.  J. 
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4  Mars  1908. 

Sur  le  traitement  des  hémarthroses  par  la  mobili¬ 
sation  précoce.  — M.  Lucas-Cbampionnière,  reve¬ 
nant  sur  la  communication  de  MM.  Rochard  et  Champ- 
tassin  (Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  101,  p.  819) 
fait  remarquer  que  leur  méthode  de  traitement  des 
atrophies  musculaires  consécutives  aux  lésions  arti¬ 
culaires  et,  en  particulier,  aux  hémarthroses,  consiste, 
en  un  mot,  h  faire  travailler  les  muscles  suivant  la 
plus  grande  tension  qu’ils  puissent  obtenir  :  selon 
eux,  le  muscle  croîtrait  d'autant  plus  qu’on  lui  fait 
subir  ses  contractions  les  plus  élevées  en  puissance. 
C’est  une  vieille  méthode  employée  encore  par  beau¬ 
coup  d’athlètes.  Or,  toutes  les  fois  que  M.  Cham- 
pionnière  a  vu  employer  cette  méthode  en  thérapeu¬ 
tique,  il  a  constaté  qu’elle  retardait  la  guérison.  La 
contraction  violente  des  muscles  peut  être  utilisée 
dans  le  développement  d'un  muscle  normal  et  sur¬ 
tout  d’un  muscle  d’athlète:  elle  détruit  le  muscle  qui 
a  tendance  à  l'atrophie. 

Par  la  méthode  des  poids  légers,  des  contractions 
répétées,  au  contraire,  on  peut,  non  seulement  déve¬ 
lopper  l’ensemble  de  la  musculature,  mais  on  peut, 
à  volonté,  en  localisant  les  contractions,  faire  dévelop¬ 
per  un  groupe  musculaire  ou  même  un  muscle  isolé. 
C’est  la  théorie  qu’a  toujours  appliquée  M.  Cham- 
pionnière.  Il  a  toujours  conseillé  : 

Un  massage  léger  et  direct  sur  le  muscle  qui  favo¬ 
rise  sa  nutrition  et  contribue  à  lui  rendre  sa  puis¬ 
sance  musculaire; 

Un  massage  articulaire  qui  favorise  les  résorptions 
et  fait  tomber  la  douleur; 

Des  mouvements  passifs  modérés  qui  entretiennent 
la  souplesse  articulaire  ; 

Des  mouvements  actifs  courts,  répétés,  en  petite 
tension  sans  jamais  amener  de  fatigue  musculaire. 

II  ne  fait  faire  des  mouvements  plus  puissants  que 
pour  savoir  où  eu  est  le  rétablissement  de  la  valeur 
musculaire  et  articulaire  du  sujet. 

Les  succès  qu’il  a  obtenus  par  cette  méthode  de 
traitement  des  atrophies  musculaires  consécutives 
aux  lésions  articulaires  ne  se  comptent  plus. 

Statistiques  de  rachlstovaïnlsatlon.  —  M.  Cbaput 
apporte  à  la  Société  3  statistiques  de  rachistovaïni- 
sations,  pratiquées  pendant  l’année  1907  ;  savoir  : 
celle  de  M.  Cbocbon-Latouche ,  interne  à  l’hôpital 
Lariboisière,  celie  de  M.  Mesley,  chirurgien  à  Gijon 
(Espagne),  et  la  sienne  propre. 

La  statistique  de  M.  Chochon-Latouche  comporte 
80  cas.  Il  est  intéressant  de  signaler  que  l’auteur  a 
obtenu  avec  la  plus  grande  facilité  des  anesthésies 
parfaites  pour  des  opérations  sur  l’abdomen,  le  thorax 
et  le  membre  supérieur.  Il  a  noté  comme  incon¬ 
vénients  :  3  fois  une  hyperthermie  appréciable  per¬ 
sistant  3  à  4  jours  ;  2  fois  une  céphalée  violente  avec 
vomissements  ;  1  fois  des  crises  épileptiformes  qui 
apparurent  le  jour  même  de-  l’opération  et  dispa¬ 
rurent  sans  laisser  de  traces. 

M.  Mesley  est  également  un  partisan  convaincu  de 
la  rachistovaïnisation  qu’il  a  pratiquée  60  fois  et  dont 
il  a  toujours  obtenu  des  résultats  excellents,  sauf 
2  fois  où  l’anesthésie  s’est  montrée  insuffisante.  Il  a 
constaté  cependant  que  la  position  déclive  était  très 
pénible  pour  les  malades  rachistovaïnisés  ;  que, 
d’autre  part,  les  tractions  sur  les  organes  abdominaux 
étaient  pénibles  sous  la  rachistovaïne.  Comme  autres 
inconvénients,  il  n’a  noté  que  3  fois  des  céphalées 
assez  intenses. 

A  Lariboisière,  sur  647  opéi’ations  exécutées  cette 
année  par  M.  Chaput  et  ses  internes,  425  ont  été 
faites  à  l’anesthésie  lombaire  sans  un  cas  de  mort, 
181  à  l’anesthésie  générale  et  30  à  l’anesthésie  locale. 

M.  Chaput  a  fait  personnellement  177  opérations  à 


l’anesthésie  lombaire  contre  22  anesthésies  générales 
seulement.  Sur  ce  chiffre,  il  compte  82  grandes  lapa¬ 
rotomies,  11  opérations  sur  le  thorax,  16  opérations 
sur  le  membre  supérieur  et  3  opérations  sur  la  tête, 
toutes  faites  à  l’anesthésie  lombaire. 

Il  n’a  eu  ni  échec  ni  mort.  11  a  toujours  évité  les 
syncopes  par  l’emploi  de  la  caféine  et  du  sérum  en 
injection  intraveineuse,  les  maux  de  tête,  les  acci¬ 
dents  tardifs  par  l’évacuation  préventive  du  liquide 
rachidien,  par  l’évacuation  tardive  de  ce  liquide,  et 
par  le  repos  au  lit. 

Suivant  M.  Chaput,  les  avantages  de  la  rachisto¬ 
vaïne  comparés  à  l'anesthésie  générale  sont  : 

Sa  bénignité  plus  grande  pour  les  opérations 
basses  chez  les  sujets  résistants  :  on  ne  voit  pas,  avec 
cette  méthode,  la  mort  subite  pour  une  dilatation 

La  rachistovaïne  choque  moins  les  malades  que 
l’anesthésie  générale;  elle  ne  provoque  pas  l’albumi¬ 
nurie,  elle  ne  donne  pas  de  vomissements  consécutifs  ; 
elle  permet  l’alimentation  immédiate  de  tous  les 
malades,  sauf  des  laparotomisés. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  à  l’ancsthésic  lom¬ 
baire  à  la  stovaïne?  Elles  ne  sont  pas  absolues,  mais 
il  faut  savoir  que  les  vieillards  et  les  sujets  épuisés 
sont  particulièrement  exposés  à  la  syncope,  —  sur¬ 
tout  avec  de  hautes  doses — ;  usqu’ànouvelle informa¬ 
tion,  il  sera  bon  de  s’abstenir  de  hautes  doses  chez 
ces  sujets,  mais  on  pourra,  chez  eux,  employer  des 
doses  de  5  à  6  centigrammes,  à  la  condition  d’avoir  à 
sa  disposition  de  la  caféine  et  de  quoi  faire  l’injec¬ 
tion  intraveineuse. 

En  somme,  il  semble  permis  de  penser  que  l’anes¬ 
thésie  lombaire  peut,  dès  à  présent,  se  poser  en 
rivale  de  l’anesthésie  générale,  pour  la  plupart  des 
operations. 

—  M.  Hartmann  voudrait  mettre  en  garde  contre 
l’idée  que  la  rachistovaïnisation  est  une  méthode 
absolument  innocente.  Bien  qu’il  n’ait  qu’une  pratique 
limitée  de  ce  mode  d’anesthésie,  il  a  vu  deux  morts 
survenir  dans  son  service  et  toutes  deux  dans  les 
mêmes  conditions.  La  première  fois,  c’était  au  cours 
d’une  prostatectomie  transvésicale  (soit  dit  en  pas¬ 
sant,  la  rachistovaïne  a  le  gros  avantage  de  rendre 
cette  opération  à  peu  près  exsangue).  Ayant  quelque 
difficulté  à  introduire  le  doigt  dans  le  rectum,  M.  Hart¬ 
mann  fit  soulever  le  siège  du  malade  pour  glisser  un 
coussin  au-dessous;  à  ce  moment  précis,  le  malade 
pâlit,  le  pouls  radial  devint  imperceptible;  il  resta 
dans  le  même  état  lipolhymique  pendant  sept  heures 
et  succomba  à  ce  moment,  malgré  les  injections  de 
caféine  et  de  sérum  artificiel.  La  solution  injectée 
était  la  stovacocaïne  à  la  dose  de  7  centigrammes. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
entrée  pour  un  volvulus.  Le  chirurgien  de  garde 
appelé  fit  une  injection  de  7  centigrammes  de  sto¬ 
vaïne  pure.  Éprouvant  quelques  difficultés  à  rentrer 
l’intestin,  il  fit  mettre  la  malade  en  position  élevée 
du  bassin.  A  ce  moment  précis,  et  comme  chez  le 
malade  prostatectomisé,  il  y  eut  pâleur  extrême  de 
la  face  et  mort  rapide,  sans  qu’aucun  des  moyens 
employés  pût  aboutir  à  ramener  la  malade. 

M.  Hartmann  estime  qu’il  est  prudent  de  ne  pas 
élever  le  bassin  par  crainte  d’une  diffusion  de  liquide 
vers  la  région  bulbaire  à  ce  moment. 

—  M.  Le  Denta  rappelle  qu’à  côté  des  accidents 
graves  et  desjjmorts,  on  a  enregistré  des  accidents 
moins  importants  qui  comportent  certains  inconvé¬ 
nients  assez  sérieux.  Personnellement,  il  a  observé 
une  paralysie  complète  du  groupe  des  muscles  de 
l’épaule  qui  a  duré  quinze  jours  ou  trois  semaines  et 
une  paralysie  de  la  vessie  ne  pouvant  s’expliquer  que 
par  l’action  de  la  stovaïne.  La  dose  employée  dans 
ces  deux  cas  était  modérée. 

—  M.  Rocbaid,  comme  M.  Le  Dentu,  a  eu  des 
accidents  à  la  suite  de  l’emploi  de  la  stovaïne  lom¬ 
baire,  notamment  un  cas  de  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe,  un  cas  d’incontinence  d'urine  et  un 
autre  cas  d’incontinence  des  matières  fécales. 

Du  reste,  les  cas  de  mort  doivent  être  peut-être 
plus  nombreux  qu’on  ne  pense  ;  il  en  connaît,  pour 
sa  part,  deux  qui  n’ont  pas  été  publiés. 

—  M.  E.  Scbwartz  a  recours  à  la  rachistovaïni¬ 
sation  depuis  deux  ans  et  il  en  est  généralement 
satisfait.  Toutefois,  il  a  observé  plusieurs  fois  de  la 
rétention  d’urine  qui  a  duré  quelques  jours  et  a 
nécessité  le  cathétérisme.  Ce  n’est  évidemment  pas 
un  accident  grave,  mais  bien  ennuyeux  si  l’on  ré¬ 
fléchit  aux  conséquences  que  peut  avoir  un  cathété¬ 
risme  non  aseptiquement  pratiqué. 

—  M.  Reynier  n’a  pas  personnellement  expéri¬ 
menté  la  rachianesthésie,  soit  avec  la  cocaïne,  soit 
avec  la  stovaïne,  ce  genre  d’anesthésie  ne  lui  ayant 


jamais  inspiré  confiance.  Cependant,  sa  conviction  ne 
se  basant  sur  aucun  fait  assez  décisif,  il  a  laissé  faire, 
par  ses  assistants,  des  rachianesthésies  dans  son  ser¬ 
vice.  Or,  ce  qu’il  a  vu  à  la  suite  de  ces  rachianes- 
thésies  a  été  loin  de  l’encourager  à  imiter  ses  col¬ 
lègues.  Sans  parler  de  céphalées  plus  ou  moins 
durables,  il  a  observé  des  accidents  plus  graves. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  à  laquelle  on 
avait  fait,  pour  un  prolapsus,  une  colpopérinéorra- 
phie  sous  rachicoca'ïnisation.  Or,  dans  la  soirée,  on 
le  prévint  que,  tout  d’un  coup,  cette  malade  venait 
d’être  prise  d’un  état  syncopal.  Au  moment  où  il 
s’approchait  du  lit,  M.  Reynier  vit  que  la  respiration 
se  faisait  à  peine.  Puis,  subitement,  elle  s’arrêta. 
M.  Reynier  fit  immédiatement  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  puis  des  piqûres  de  caféine  et  d’huile  cam¬ 
phrée.  Peu  à  peu,  la  respiration  se  rétablit  et  la  ma¬ 
lade  revint  à  elle,  et,  le  lendemain  matin,  tout  danger 
avait  disparu.  M.  Reynier  a  la  conviction  qu’elle 
serait  morte  s’il  n’était  arrivé  au  moment  opportun. 

H  a  encore  le  souvenir  d’un  autre  malade  rachi- 
stovainisc:  huit  jours  après  son  opération,  il  fat  pris 
de  douleurs  dans  les  deux  jambes,  douleurs  qui  l’em¬ 
pêchaient  de  dormir,  qui  nécessitèrent  des  injections 
de  morphine  et  qui  ne  disparurent  qu’après  une  hui¬ 
taine  de  jours  de  souffrance. 

Un  troisième  malade,  qui  avait  été  rachistova'inisé 
pour  l’ouverture  d’un  abcès  bombant  dans  le  rectum, 
d’origine  appendiculaire,  fut  pris,  su."  la  table,  d’une 
diarrhée  due  à  la  paralysie  rectale,  cl,  devant  ce  flux 
diarrhéique,  on  fut  obligé  de  le  remettre  dans  son 
lit  sans  avoir  été  opéré. 

M.  Reynier  cite  enfin  l’observation  —  dont  il  a  eu 
connaissance  par  M.  Laignel-Lavastine  —  d’un  homme 
à  qui  on  avait  fait  de  la  rachistovaïnisation  pour 
réduire  une  fracture  bimalléolaire.  Cet  hommen’avait 
eu  aucun  accident  immédiat.  Mais,  un  mois  après,  il 
entrait  dans  le  service  de  médecine  de  M.  Landouzy, 
où  M.  Laignel  le  vit  pour  une  paralysie  complète 
des  quatre  membres  et  des  muscles  de  la  nuque.  Il 
ne  pouvait  ni  lever  ni  tourner  sa  tête,  qui  tombait  en 
avant  quand  on  la  redressait;  par  le  fait  de  sa  para¬ 
lysie,  il  était  comme  une  sorte  de  pantin  articulé 
dont  on  a  coupé  les  fils,  et,  comme  il  n’avait  pas  de 
trouble  de  sensibilité,  on  ne  pouvait  penser  à  l’hys¬ 
térie.  Cet  homme  guérit  au  bout  de  quinze  jours; 
peu  à  peu,  sa  paralysie  disparut,  et  il  quitta  l’hô¬ 
pital,  la  mobilité  étant  revenue  aux  quatre  membres. 
Mais,  dans  l’avenir,  qxie  résultera-t-il  pour  sa  moelle 
de  celle  atteinte,  même  passagère,  mais  assez  pro¬ 
fonde,  puisqu’elle  a  duré  un  certain  nombre  de  jours  ? 

Et  cette  question  peut  être  posée.  Car,  sans  vouloir 
rien  affirmer,  M.  Reynier  a  été  frappé  de  voir,  à  une 
consultation  qu’il  fait  dans  un  hôpital  de  Levallois, 
des  malades  qui  avaient  été  rachistova'inisés  dans  un 
service  d’un  hôpital  voisin,  se  plaignant  de  marcher 
avec  peine  depuis  leur  opération. 

—  M.  Guinard  a  fait  par  centaines  des  anesthésies 
à  la  rachicocaïue  ;  il  n'a  jamais  eu  d’accidents  immé¬ 
diats,  et  cependant  il  l’a  complètement  et  définitive¬ 
ment  abandonnée  depuis  qu’il  a  observé  les  faits  que 

Une  première  fois,  il  pratique  en  ville  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale  pour  un  cancer  du  col  de  l’utérus 
chez  une  femme  do  cinquante  ans  :  tout  se  passe  à 
souhait  et  les  assistants  sont  émerveillés  du  mode 
d’anesthésie.  Trois  mois  après,  cette  malade  com¬ 
mence  à  avoir  de  la  parésie  des  membres  inférieurs, 
puis,  progressivement,  devient  gâteuse  et  meurt  ra¬ 
mollie  avant  la  fin  de  l’année. 

Quelque  temps  après,  il  opère  une  dame  dans  une 
maison  de  santé  pour  une  simple  déchirure  du  pé¬ 
rinée.  Tout  va  fort  bien.  Au  bout  de  trois  semaines, 
il  trouve  la  malade  assise  sur  sou  lit,  mangeant  un 
potage.  Il  lui  dit  que  tout  est  fini,  qu’elle  peut  s’en 
aller  dès  le  lendemain.  Quelques  minutes  plus  tard, 
on  accourt  lui  annoncer  que  la  malade  venait  de  mou¬ 
rir  subitement. 

Troisième  fait.  M.  Guinard  fait  en  ville  un  anus 
iliaque  sous  l’anesthésie  lombaire.  Le  malade,  âgé  de 
cinquante-deux  ans,  se  remet  très  rapidement.  L’anus 
artificiel  fonctionne  régulièrement  et  le  cancer  rectal 
continue  à  évoluer  lentement.  Au  bout  de  trois  mois, 
le  malade  commence  à  ne  plus  vouloir  se  lever  ;  il  se 
plaint  de  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Puis,  en 
quelques  semaines,  il  devient  gâteux  et  meurt  ramolli 
au  sixième  mois. 

Avant  de  faire  de  la  rachicoca'ïnisation,  M.  Guinard 
n’avait  jamais  observé  des  faits  semblables.  Depuis 
qu’il  n’en  fait  plus,  il  n’a  plus  jamais  rien  vu  d’ana¬ 
logue.  Il  y  a  peut-être  là  de  simples  coïncidences  ; 
malgré  cela,  il  reste  «  mal  impressionné  »  et  il  ne 
fait  et  ne  fera  plus  jamais  de  rachicoca'ïnisation,  sauf 
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pour  les  cas  exceptionnels  où  l’anesthésie  générale 
est  contre-indiquée. 

—  M.  Nélaton  a  observé  au  moins  deux  faits  tout 
à  fait  superposables  à  ceux  signalés  par  M.  Guinard 
et  qui  lui  ont  inspiré  la  même  méfiance  vis-à-vis  de 
la  rachistovaïnisation. 

—  M.  Turner  a  fait  depuis  1899  des  centaines  de 
rachicocaïnisations  et  rachistovaïnisations.  Actuelle¬ 
ment  il  a  complètement  abandonné  la  cocaïne  et 
n’emploie  plus  que  la  stovaïne  pure.  Or,  avec  cet 
alcaloïde,  il  n’a  jamais  eu  à  déplorer  d’accidents 
graves,  ni  immédiats  ni  tardifs,  les  quelques  cas 
d’hyperthermie,  de  céphalées,  avec  ou  sans  vomisse¬ 
ments,  qu’il  observe  de  temps  à  autre  n’ayant  jamais 
présenté  de  caractère  sérieux  et  ayant  toujours  cédé 
aux  moyens  thérapeutiques  les  plus  simples. 

M.  Tuffier  se  propose  d’ailleurs  de  publier  sa  sta¬ 
tistique  prochainement. 

Epithélioma  de  la  face  développé  sur  une  cica¬ 
trice  de  lupus;  extirpation;  opérations  réparatrices 
consécutives.  —  M.  Morestin  présente  un  jeune 
homme  de  26  ans,  chez  qui  il  a  dû,  l’an  dernier,  pour 
enlever  un  vaste  épithélioma  de  la  face  développé 
sur  une*  cicatrice  de  lupus,  sacrifier  :  les  téguments 
de  la  moitié  droite  du  nez,  la  moitié  gauche  du  nez 
dans  toute  son  épaisseur  et  toute  sa  hauteur,  os  et 
cartilages  compris,  les  téguments  de  la  région  sus- 
orbitaire  gauche,  les  deux  tiers  internes  des  deux 
paupières,  la  moitié  interne  du  sourcil,  le  globe  de 
l’oeil  du  côté  gauche,  les  téguments  intersourciliers  ;  — 
réséquer  les  parois  antérieure  et  orbitaire  du  sinus 
frontal  gauche,  l’apophyse  montante  du  maxillaire, 
l’unguis,  la  masse  latérale  de  l’ethmoïde,  le  rebord 
orbitaire  inférieur,  le  plancher  de  l’orbite,  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire  et  une  partie  de  la  paroi 
antérieure. 

Pour  combler  la  vaste  brèche  laissée  par  cette  opé¬ 
ration,  M.  Morestin  emprunta,  dans  la  suite,  deux 
larges  lambeaux  cutanés,  l'un  à  la  région  frontale, 
l’autre  à  la  région  temporale  correspondantes. 

Le  résultat  final  est  aussi  satisfaisant  qu’on  pou¬ 
vait  l’espérer  :  le  nez,  refait  à  l’aide  de  petits  lam¬ 
beaux  taillés  à  part,  est  présentable;  l’absence  de 
l’œil  gauche  est  masquée  par  le  port  de  lunettes  fon¬ 
cées;  le  sourcil,  reconstitué  à  l’aide  d’une  bande  de 
cuir  chevelu,  contribue  utilement  à  améliorer  la  phy¬ 
sionomie. 

Cancer  du  cæcum;  extirpation;  guérison.  — 

M.  Ricard  présente  un  cancer  du  cæcum  qui  avait 
causé  une  obstruction  intestinale;  résection  iléo- 
colique  ;  guérison. 

Cholécystectomie  pour  cholécystite  calculeuse  et 
hépatico-duodénostomie  pour  oblitération  du  cho¬ 
lédoque.  —  M.  Bazy  présente  ce  malade  qui  a  été 
opéré  par  lui  le  14  Janvier  dernier. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Th.Jonnesco  et  J.  Grossmann  (de  Bucarest).  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  Unité  plastique  [Revue  de 
Chirurgie,  t.  XXXVII,  p.  18-33).  —  Étude  basée  sur 
un  seul  cas,  d’ailleurs  fort  intéressant. 

Un  homme  de  quarante-deux  ans,  soulTrant  de  l’es¬ 
tomac  depuis  trois  ans,  entre  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Jonnesco.  Ne  trouvant  aucun  signe  gas¬ 
trique,  on  pense  à  un  rétrécissement  de  l’œsophage. 
La  sonde  œsophagienne  ne  rencontre  un  obstacle, 
infranchissable  d’ailleurs,  qu’à  52  centimètres,  c’est- 
à-dire  au-dessous  du  cardia.  11  s'agit  d’une  lésion 
stomacale,  car  les  aliments  vomis  présentent  les 
réactions  du  suc  gastrique;  toutefois,  la  cavité  gas¬ 
trique  doit  être  très  petite  ;  on  ne  peut  y  introduire 
plus  de  40  à  50  centimètres  cubes  d’eau  avec  la  sonde 
et,  en  deux  ou  trois  insufflations,  on  provoque  une 
gêne  considérable. 

Une  première  laparotomie  fait  reconnaître  l’es¬ 
tomac  sous  forme  d’un  boudin  dur,  résistant,  gros 
comme  l’intestin  grêle.  Ou  essaie  une  gastrostomie, 
mais  l’alimentation  était  impossible,  le  canal  pylo- 
rique  trop  étroit  n’admet  pas  le  passage  d’une  sonde. 
Quatre  jours  plus  tard,  ou  pratique  une  jéjunostomie 
eu  Y  ;  l’alimentation  se  fait  bien  par  cette  voie,  mais, 
le  malade  exigeant  d’être  nourri  par  la  bouche,  les 
aliments  sortent  par  la  bouche  stomacale,  il  se  pro¬ 
duit  une  digestion  de  la  paroi  abdominale  et  le  ma¬ 
lade  succombe. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  estomac  rigide,  conser¬ 


vant  sa  forme  comme  un  corps  solide,  long  de  15  cen¬ 
timètres,  large  de4  cent.  1/2  d’une  courbure  à  l’autre  ; 
l'épaississement  des  parois  varie  de  10  à  18  milli¬ 
mètres,  commençant  brusquement  au  niveau  du  car¬ 
dia  et  se  prolongeant  un  peu  sur  le  duodénum.  La 
muqueuse  est  partout  lisse  et  unie,  la  séreuse  sans 
traces  d’adhérences. 

L’examen  microscopique  montre  Y  absence  de  la 
muqueuse,  probablement  par  digestion  post  mortem, 
et  un  épaississement  énorme  de  la  sous-muqueuse 
qui  a  jusqu’à  8  millimètres,  sur  12  millimètres 
d’épaisseur  de  la  paroi  entière. 

Cette  sous-muqueuse  est  formée  seulement  de 
tissu  conjonctif  avec  signes  d’irritation  chronique  dif¬ 
fuse;  elle  est  si  pauvre  en  éléments  cellulaires  qu’on 
doit  éliminer  le  cancer  épithélial  ou  la  néoplasie  de 
nature  conjonctive. On  note  le  rôle  important  joué  par 
le  tissu  élastique  par  sa  multiplication  et  son  in¬ 
fluence  destructive  sur  les  fibres  musculaires  lisses. 

Pour  les  auteurs,  la  linite  est  donc  une  affection 
purement  inflammatoire  et  nullement  néoplasique,  à 
maximum  d’intensité  dans  la  tunique  sous-muqueuse. 

A  ce  travail  sont  annexées  8  figures,  dont  7  coupes 
histologiques  ;  aucune  de  ces  coupes  ne  représente 
l’aspect  histologique  de  la  sous-muqueuse,  la  plus 
intéressante  puisque  c’était  la  plus  atteinte. 

M.  Guibé. 

CHIRURGIE 

Heinecke  (de  Leipzig).  Sur  les  ruptures  du  pan¬ 
créas  [Ârchiv  fur  klin.  Chir.,  1907,  t.  LXXXIV, 
fasc.  4,  p.  1112  à  1134).  —  Les  ruptures  sous-cuta- 
nées  isolées  du  pancréas  sont  rares.  Heinecke  en 
donne  2  observations  et  eu  a  réuni  17  autres  dans  la 
littérature  médicale;  ces  cas  sont  intéressants  à  con¬ 
naître,  car  la  chirurgie  d’urgence  peut  beaucoup 
pour  guérir  les  blessés  qui  en  sont  atteints.  En  effet, 
sur  les  19  malades,  5  n’ont  pas  été  opérés  et  sont 
morts  rapidement  des  suites  du  traumatisme;  14  ont 
été  opérés,  dont  10  ont  guéri. 

Malheureusement,  \e  diagnostic  àe  rupture  du  pan¬ 
créas  est  difficile  à  établir,  et  souvent  ce  n’est  qu’au 
cours  d’une  laparotomie  exploratrice,  chez  un  contu¬ 
sionné  de  l'abdomen, que  la  lésion  est  reconnue;  l’in¬ 
terrogatoire  apprend  parfois  qu’un  choc  limité  et  vio¬ 
lent  a  atteint  la  région  épigastrique,  le  pancréas  s’est 
rompu  sur  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale;  mais 
la  lésion  peut  être  tout  aussi  bien  consécutive  à  un 
écrasement,  à  une  pression  répartie  sur  toute  la 
paroi  abdominale,  comme  chez  ce  blessé  de  Cowen 
qui,  en  voulant  plonger,  tomba  à  plat  ventre  sur  l'eau. 
Les  symptômes  sont  ceux  de  toutes  les  contusions 
de  l’abdomen,  avec  prédominance  à  la  région  épi¬ 
gastrique.  Garré  a  maintes  fois  observé  un  «  freie 
intervall  »  de  quelques  heures  à  quelques  jours,  entre 
le  moment  du  trauma  et  l’explosion  brusque  des 
signes  fonctionnels;  il  l’explique  par  ceci,  que,  des 
deux  accidents  qui  accompagnent  la  rupture  de  la 
glande,  l’hémorragie  est  souvent  peu  de  chose  et 
l’issue  du  suc  pancréatique  survient  plus  tardivement. 

Le  sang  épanché  tend  à  se  collecter  dans  la  bourse 
épiploïque  ;  si  l’hiatus  de  Winslow  est  fermé  par  des 
adhérences,  on  peut  avoir  une  variété  d'hématome 
sous-phrénique  de  l’arrière-cavité,  avec  tumeur  per¬ 
ceptible  au  toucher,  donnant  les  signes'  des  kystes  du 
pancréas.  Dans  certains  cas,  où  le  blessé  a  résisté  à 
l’accident,  et  n’a  pas  été  opéré,  il  peut  se  produire  un 
pseudo-kyste  traumatique,  dont  Heinecke  rapporte 
une  observation  ;  le  sang  se  liquéfie,  la  paroi  de  la 
cavité  épiploïque  s’épaissit  par  irritation  et  le  suc 
pancréatique  vient  peu  à  peu  remplir  le  kyste.  L’issue 
rapide  du  suc  pancréatique  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et  le  tissu  sous-péritonéal  est  plus  grave;  Hei¬ 
necke  discute  à  ne  propos  la  question  de  la  stéato- 
nécrose  qu’elle  entraîne  parfois;  après  avoir  rappelé 
les  diverses  interprétations  pathogéniques  de  cette 
complication,  il  se  demande  avec  Polya  si  la  nécrose 
ne  se  produirait  pas  dans  les  seuls  cas  où  le  suc 
Intestinal  vient  se  mêler  au  suc  pancréatique;  il 
s’appuie  sur  les  expériences  de  Pawlov,  démontrant 
que  ce  n’est  que  par  le  mélange  des  deux  sucs  que 
l’action  sur  les  graisses  et  les  albuminoïdes  atteint 
son  plein  effet.  Peut-être  aussi  faut-il  invoquer  avec 
Payr  et  Martino  la  production  d’embolies  de  cel¬ 
lules  pancréatiques  consécutives  à  l'écrasement  du 
tissu  glandulaire. 

Le  traitement  des  ruptures  du  pancréas  réclame 
une  opération  d’urgence.  La  laparotomie  sus-ombili¬ 
cale  fait  découvrir  un  hématome  de  l’arrière-cavité  ; 
après  effondrement  du  petit  épiploon,  l’exploration 
du  pancréas  est  facile.  Presque  toujours  la  glande 
est  séparée  en  deux  moitiés,  droite  et  gauche, ?au^ni- 


Iveau  de  la  colonne  vertébrale.  Si  l’organe  est  écrasé 
et  divisé  en  plusieurs  fragments,  il  faut  se  contenter 
d’un  tamponnement  soigneux;  si  la  plaie  est  nette  et 
unique,  la  suture  est  le  procédé  idéal;  il  est  vrai  que 
presque  toujours  il  y  a  fistulisation  consécutive  au 
niveau  du  drain;  mais  la  fistule  pancréatique  finit  par 
guérir  d’elle-même,  surtout  si  on  a  soin  de  prescrire 
au  malade  un  régime  antidiabétique. 

Que  devient  le  fragment  de  pancréas  suturé  ?  Finit-il 
par  s’atrophier  à  la  longue,  et  l’arrêt  de  la  sécrétion 
par  la  fistule  en  est  peut-être  la  preuve;  ou  bien  de 
nouvelles  connexions  canaliculaires  finissent-elles  par 
s’établir?  Ce  point  reste  à  prouver;  il  est  cependant 
certain  qu’une  bonne  suture  y  aidera  et  qu’en  cas  de 
rupture  nette  du  pancréas  il  est  préférable  d’y  avoir 
recours,  plutôt  qu’à  l’extirpation  toujours  dange¬ 
reuse  du  fragment,  ou  au  tamponnement  palliatif  qui 
entraîne  des  fistulisations  plus  longues  et  plus  diffi¬ 
ciles  à  tarir.  Amédée  Baumgartner. 

GYNÉCOLOGIE 

Tittel.  Kystes  bydatiques  de  Tutérus  et  des 
ovaires  [Archiv  fur  Gynàkologie,  1907,  Bd  LXXXII, 
p.  180).  —  La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  obser¬ 
vation  était  une  femme  de  quarante  ans  qui,  depuis 
trois  ou  quatre  années,  avait  constaté  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  de  son  ventre  accompagnée  d’œdème 
des  membres  inférieurs  et  de  la  région  vulvaire. 
L’examen  révéla  l’existence  d’une  tumeur  qui  débor¬ 
dait  l’ombilic  de  quatre  travers  de  doigt  et  offrait  une 
consistance  dure  et  élastique  ;  il  paraissait  exister  eu 
même  temps  une  ascite  de  moyenne  intensité  et  l’on 
ne  put  déterminer  avec  certitude  si  la  tumeur  faisait 
corps  avec  l’utérus  ou  avec  les  annexes. 

La  laparotomie  fut  pratiquée.  Il  s’écoula  environ 
2  litres  de  liquide  ascitique  et  l’utérus  apparut  régu¬ 
lièrement  augmenté  de  volume  et  correspondant  aux 
dimensions  d’un  utérus  gravide  de  sept  à  huit  mois. 
Les  deux  ovaires  étaient  également  très  hypertro¬ 
phiés,  gros  comme  une  tête  d’enfant  ;  ils  furent  enle¬ 
vés  et  l’on  constata  avec  surprise  qu’ils  étaient  cri¬ 
blés  de  kystes  hydatiques. 

Il  paraissait  probable  que  l’utérus  était  le  siège 
d’une  altération  de  même  nature,  mais,  pour  s’en 
assurer,  on  fit  une  inr.ision  médiane  de  la  paroi  uté¬ 
rine  antérieure,  comme  dans  la  césarienne.  On  retira 
de  la  cavité  utérine  une  énorme  quantité  de  vésicules 
hydatiques,  mais  comme  les  parois  utérines  en 
étaient  littéralement  criblées,  on  pratiqua  l’hystérec- 
tomie.  La  malade  succomba  à  des  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  intestinale.  X.  Bender. 

Delétrez.  Tuberculose  du  col  de  l’utérus  [Anna¬ 
les  de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique,  1908,  Janvier, 
p.  26).  — •  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  vingt  et  un 
ans,  sans  tare  apparente  comme  antécédents  directs, 
mais  dont  une  sœur  avait  subi,  quatre  ans  aupara¬ 
vant,  une  laparotomie  pour  péritonite  tuberculeuse. 

La  malade,  en  bonne  santé  habituelle,  n’avait  pré¬ 
senté  antérieurement  qu’une  leucorrhée  très  abon¬ 
dante  depuis  l’âge  de  quatorze  ans;  depuis  deux 
mois  environ,  cette  leucorrhée  a  pris  un  caractère 
muco-purulent;  l’état  général  s’est  altéré. 

A  l’examen,  on  trouve  un  col  utérin  volumineux  et 
présentant  l’aspect  d’un  champignon  fongueux, 
comme  dans  le  cancer.  Le  diagnostic  clinique  fut  épi¬ 
thélioma  du  col;  mais  l’examen  microscopique  d’un 
fragment  prélevé  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tuber¬ 
culose  cervicale. 

L’hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée;  la  malade 
guérit  sans  incident.  La  muqueuse  du  corps  ne  pré¬ 
sentait  que  quelques  granulations  disséminées  ;  le 
col,  au  contraire,  était  très  épaissi  et  couvert  d’ex¬ 
croissances  bourgeonnantes.  L’examen  histologique 
révéla  des  lésions  tuberculeuses  absolument  caracté¬ 
ristiques,  comme  en  témoignent  les  microphotogra¬ 
phies  qui  accompagnent  ce  travail. 

La  tuberculose  de  l'utérus  est  une  des  localisations 
les  plus  rares  de  la  tuberculose  humaine  et  sa  limi¬ 
tation  au  col  est  exceptionnelle.  D’après  Brouha,  la 
littérature  médicale  ne  contenait,  jusqu’en  1902,  que 
trois  cas  de  tuberculose  ascendante  localisée  primi¬ 
tivement  au  col  de  l’utérus  :  (Klobb,  Kaufmann,  Mi- 
chaelis).  Depuis,  quelques  observations  intéressantes 
ont  élé  publiées,  comme  celles  de  Pollosson  et  Violet. 

L’affection  peut  se  présenter  tantôt  sous  la  forme 
ulcéreuse,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  tantôt  sous 
la  forme  pseudo-néoplasique,  avec  production  de  vé¬ 
gétations  exubérantes,  comme  dans  le  cas  de  M.  De¬ 
létrez.  Cette  observation  paraît  pouvoir  être  rangée 
parmi  les  cas  de  tuberculose  utérine  primitive,  en 
raison  de  l’absence  de  toute  lésion  tuberculeuse 
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appréciable  dans-  les  poumons  et  les  autres  régions 
de  l’organisme;  mais  certaines  lésions  tuberculeuses 
discrètes  peuvent  échapper  à  l’examen  le  plus  attentif. 

Cliniquement,  la  tuberculose  du  col  utérin  peut 
être  confondue  aveclamétrite  commune  accompagnée 
d’ectropion  et  d’érosion  de  la  muqueuse  cervicale, 
avec  le  chancre  syphilitique  du  col,  surtout  avec 
le  cancer  Rappelons  à  ce  propos  que  Hugo  Szasz  a 
observé  un  cas  de  tuberculose  utérine  coexistant  avec 
un  cancer  du  col  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire. 

Le  pronostic  varie  avec  la  forme  de  l’infection  ; 
la  récidive  est  fréquente.  L’hystérectomie  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  n’existe  pas  de 
lésions  extra-génitales  trop  étendues  ;  il  semble  que, 
dans  quelques  cas  très  limités,  le  curettage,  combiné 
à  l’amputation  du  col  et  à  l’application  d’agents  modi¬ 
ficateurs,  ait  suffi  à  enrayer  la  marche  des  lésions. 

X.  Bender. 


NEUROLOGIE  ET  PSYOHIATRIE 


P.  Halmagrand.  Etat  actuel  de  ï infantilisme. 
(Thèse,  Paris,  1907,  81  pages).  —  On  admet  aujour¬ 
d'hui  deux  types  d’infantilisme  :  1“  l’infantilisme 
anangioplasique  ou  infantilisme  type  Lorain,  pro¬ 
voqué  par  une  insuffisance  de  l'irrigation  sanguine  de 
l'organisme  expliquant  l’arrêt  de  développement  ; 
2“  l’infantilisme  myxœdémateux,  ou  infantilisme  type 
Brissaud,  dû  à  l’insuffisance  thyroïdienne.  Cette  der¬ 
nière  forme  seule,  déclare  M.  Halmagrand  avec 
M.  Brissaud,  mérite  le  nom  d’infantilisme  vrai.  Elle 
est  caractérisée  par  une  face  Joufflue,  des  lèvres  sail¬ 
lantes,  la  peau  fine  et  glabre,  des  cheveux  fins,  un 
ventre  proéminent,  des  membres  potelés,  une  couche 
adipeuse  épaisse,  des  organes  génitaux  rudimentaires 
sans  poils  au  pubis.  La  voix  est  grêle  et  aigre.  L’es¬ 
prit  est  puéril  :  légèreté,  naïveté,  pleurs  et  rires 
faciles,  émotivité  excessive.  Il  faut  ajouter  à  ces 
signes  un  symptôme  capital  :  la  non-soudure  des 
épiphyses  qui  est  caractéristique  de  l’infantilisme 
vrai  et  ne  se  trouve  pas  dans  le  pseudo-infantilisme 
type  Lorain. 

L’infantilisme  dû  à  l'insuffisance  thyroïdienne 
nous  apparaît  ainsi  comme  un  myxœdème  fruste. 
Quatre  arguments  plaident  en  faveur  de  cette  opi¬ 
nion  :  1°  Les  sujets  n’offrent  pas,  au  palper,  de 
glande  thyroïde;  2“  ils  deviennent  souvent  infantiles 
à  la  suite  de  thyroïdites  ;  3“  l’extirpation  de  la  thy¬ 
roïde  produit  l’inlantilisme  ;  4“  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  donne  des  résultats  rapides  et  concluants. 

On  a  voulu  attribuer  l'infantilisme  à  l’insuffisance 
d’autres  glandes  à  sécrétion  interne  :  hypophyse, 
thymus,  surrénale,  pancréas,  rate.  Mais  l’auteur 
estime  que  les  troubles  de  ces  glandes  n  entraînent 
l’infantilisme  qu’en  agissant  sur  la  thyroïde,  en  vertu 
des  rapports  fonctionnels  étroits  que  ces  organes 
possèdent  entre  eux.  P.  Hartenberg. 


M.  de  Medeiros.  Des  méthodes  en  Psychologie 
(rAèse,Rio-de-Jaueiro,1907,77  pages).  —  Le  tableau 
suivant  résume  les  diverses  méthodes  employées  en 
psychologie  : 

!  Introspection.  ^ 

Observation  \  pathologique, 
{sciences  au  xiliaires)  )  animale 

1  ou  coinparative. 

Expérimentation  j  pathologique. 
L’auteur  passe  en  revue  chacune  de  ces  méthodes, 
en  discute  les  avantages  et  les  inconvénients,  rappelle 
les  principaux  représentants  de  chacune  d  elles  et 
conclut  qu’elles  doivent  s’associer  pour  activer  nos 
progrès  dans  la  connaissance  de  l’esprit  humain  nor¬ 
mal  ou  morbide. 

M.  de  Medeiros  est  particulièrement  bien  ren¬ 
seigné  sur  la  psychologie  française  et  lui  accorde 
une  large  place  dans  son  étude. 

P.  Hartenberg. 


A.  Marie.  Note  sur  la  folie 
elle  Iconographie  de  la  Satpetnere,  1907 
,  252-257  avec  1  planche  hors  texte).  -  Le  haschich 
:st  le  toxique  usité  en  pays  turc 

nane  offre  de  fréquents  exemples  de  folie  haschi- 

'Ï'drogue  est  absorbée  par  la  b^'J'e  dans 
in  excipient  sucré,  confituie  ou  ge  ee  e  ™  ’ 

umée  dans  une  pipe  spéciale,  quelquefom  melee  à 
les  feuilles  aromatiques,  du  tabac  ou  de  1  oP*"™' 
L’ivresse  du  haschich  est  euphorigene  comme  la 
Plupart  des  ébriants  à  faible  dose.  Elle  dégénéré  en 
lélire  onirique,  où  s’exaltent  l’illusion  de 
ntellectuelle  et  la  richesse  des  associations.  A  u 


degré  plus  avancé,  c’est  l’excitation  incohérente, 
avec  insomnie  et  verbigération;  puis  viennent  la 
fatigue,  la  dépression,  l’épuisement  avec  halluci¬ 
nations  diverses,  et  enfin  un  délire  de  persécution, 
avec  idées  mélancoliques  et  hypocondriaques. 

Le  haschichisme  chronique  aboutit  à  des  psychoses 
variées  :  tantôt  manie  aiguë,  tantôt  délire  aigu  fébrile 
terminé  par  la  mort;  tantôt,  au  contraire,  confusion 
mentale  onirique  ;  tantôt  enfin  démence  plus  ou  moins 
précoce. 

Malgré  ces  terminaisons  graves,  M.  Marie  estime 
que  les  gouvernements  ont  plus  d’intérêt  à  tolérer 
l’usage  du  haschich,  en  le  restreignant  le  plus  pos¬ 
sible,  plutôt  que  de  l’interdire  absolument,  de  peur 
que  les  indigènes  ne  le  remplacent  par  l’alcool,  dont 
les  effets  seraient  encore  pires. 

P.  Hartenberg. 

F.  Levert.  Contribution  à  l’étude  des  psychoses 
de  Tinvolutlon  sénile  en  aliénation  mentale(Thèse, 
Paris,  1907,  p.  65).  —  L’involution  sénile  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  psychiques  bien  connus  dus  à  l’al¬ 
tération  de  l’organe  cérébral.  Ces  troubles  psychiques 
prennent  habituellement  la  forme  de  démence  simple 
et  de  démence  délirante. 

Mais  il  survient,  en  outre,  chez  les  vieillards,  des 
psychoses  proprement  dites,  psychoses  séniles,  sem¬ 
blables  aux  mêmes  psychoses  d’un  âge  moins  avancé. 
Toutefois,  leur  pronostic  est  plus  sombre,  car  la 
majorité  des  aliénistes  les  considèrent  comme  devant 
verser  fatalement  dans  la  démence. 

Or,  cette  terminaison  démentielle  n’est  pas  abso-  ; 
lue,  car  les  psychoses  séniles  peuvent  aboutir  parfois 
à  la  guérison  complète,  sans  affaiblir  le  niveau  intel¬ 
lectuel,  eu  respectant  l’activité  cérébrale  tout  entière. 
C’est  ce  que  l’auteur  prend  à  lâche  de  démontrer. 

Pour  lui,  l’analogie  de  ces  troubles  délirants,  tran¬ 
sitoires  et  curables, avec  les  psychoses  toxiques  d’ori¬ 
gine  externe  (alcoolisme,  saturnisme)^leur  évolution 
vers  une  guérison  complète,  permettent  de  les  ratta¬ 
cher  à  une  auto-intoxication. 

Le  clinicien  ne  prononcera  donc  pas  d’emblée  un 
verdict  fatal  sur  un  vieillard  atteint  de  psychose. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  connaissance  de 
ces  guérisons  est  plus  importante  encore  ;  l’expert 
examinant  tardivement  un  inculpé,  pourrait  conclure 
à  la  normalité  de  son  état  mental,  alors  qu’en  réalité 
il  se  trouvait,  au  moment  du  délit,  sous  l’influence 
d’une  psychose  transitoire  ultérieurement  guérie 
depuis  lors.  P.  Hartenberg. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

G.  Brissy.  Recherches  expérimentales  sur  les 
injections  intra-musculaires  d’huile  grise  [Thèse, 
Paris,  1907,  81  pages,  2  figures).  —  Dans  ce  très 
intéressant  travail,  M.  G.  Brissy  a  étudié  expérimen¬ 
talement  l’évolution  des  lésions  locales  provoquées 
par  les  injections  intra-musculaires  d’huile  grise  et 
la  façon  dont  est  absorbée  cette  substance  par  les 
tissus  où  elle  a  été  déposée. 

Cette  thèse  comprend  un  court  historique,  une 
partie  technique,  une  partie  expérimentale  et  une 
partie  histologique. 

I.  —  Quelle  est  ta  nature  et  l’évolution  des  lésions 
locales  causées  par  les  injections  d'huile  grise  et 
comment  cette  substance  se  dispose-t-elle  dans  les 
tissus  injectés  ? 

Avant  le  début  de  toute  réaction  locale,  l’huile 
injectée  se  dispose  dans  le  tissu  iuterfasciculaire  du 
muscle  en  formant  un  véritable  réseau  dont  chaque 
maille  contient  un  groupe  de  fibres  musculaires  indi¬ 
vidualisées  en  faisceau  secondaire  ou  tertiaire.  Le 
mercure  injecté  avec  l’huile  s’échelonne  grain  par 
grain  le  long  des  tramées  formées  par  1  huile  dans  le 
tissu  conjonctif  iuterfasciculaire. 

Les  lésions  locales  provoquées  par  les  injections 
d’huile  grise  évoluent  en  quatre  périodes  : 

1°  Une  période  de  début  de  un  à  quatre  jours  de 
durée,  caractérisée  par  un  appel  leucocytaire  au 
point  injecté,  une  réaction  légère  du  tissu  conjonctif 
environnant  et  la  tuméfaction  trouble  de  certaines 
fibres  musculaires  proches  du. foyer  delà  piqûre; 

2“  Une  période  de  formation  et  d’augment  du 
nodule,  qui  va  du  quatrième  au  quarantième  jour. 
Elle  se  résume  ainsi  ; 

a)  Groupement  autour  des  globules  de  mercure 
de  l’infiltrat  leucocytaire  qui  se  dispose  en  amas 
dont  l’agencement  rappelle  celui  du  pseudo-tuber¬ 
cule  expérimental; 

b)  Formation,  autour  de  cette  zone  centrale  de 
réaction,  d’une  zone  périphérique,  formée  de  tissu 
conjonctif  modifié  par  l’inflammation  et  tendant  à 
limiter  le  développement  du  nodule; 


c)  Dissociation,  par  l’infiltrat,  des  fibres  muscu¬ 
laires  voisines  du  foyer,  dont  certaines  présentent  un 
degré  d’altération  plus  avancé  qu'à  la  première  pé¬ 
riode  (état  vacuolaire  et  dégénérescence  vitreuse)  ; 

d)  Changement  de  situation  dans  le  nodule  de  cer¬ 
taines  des  substances  injectées  :  l’huile  se  dispose  en 
aréoles  à  la  périphérie  du  nodule,  dans  la  zone 
d’hyperplasie  conjonctive  ; 

3“  La  troisième  période,  de  régression,  est  ca¬ 
ractérisée  par  la  réduction  de  volume  du  nodule. 
Une  partie  de  l’infiltrat  leucocytaire  subit  la  nécrose 
de  coagulation.  Le  tissu  conjonctif  périphérique  s’or¬ 
ganise  en  tissu  de  cicatrice;  enfin,  autour  des  fibres 
musculaires  dégénérées  la  régénérescence  par  bour¬ 
geonnement  embryonnaire  commence.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  observés  quand  les  piqûres  sont  faites 

4"  La  dernière  période,  période  de  latence,  est 
fort  longue.  'Vers  le  cinquième  mois,  il  ne  paraît  plus 
se  faire  de  remaniement  dans  la  structure  du  nodule 
dont  l’état  est  alors  le  suivant  :  l’infiltrat  leucocy¬ 
taire  est  remplacé  presque  uniformément  par  du 
tissu  conjonctif  hyperplasié.  La  régénérescence  des 
fibres  musculaires  est  en  pleine  activité. 

IL  —  Dans  quelles  conditions  se  fait ,  dans  le 
foyer  d’injection,  l’absorption  des  corps  gras  servant 
d’excipient  à  l’huile  grise,  et  que  deviennent-ils  lors¬ 
qu’ils  ne  sont  pas  absorbés? 

Les  graisses  vraies,  matières  grasses  d’origine 
animale  ou  végétale  (oléine,  lanoline,  axonge),  sont 
reprises  et  assimilées  par  les  leucocytes  du  nodule. 
Cette  assimilation  commence  vers  le  second  jour; 
elle  peut  se  prolonger  jusqu’au  cinquième  mois. 

Les  corps  gras  à  formule  d’hydrocarbures  (vase¬ 
line, huile  de  vaseline)  restent  à  l’état  de  corps  étran¬ 
gers  dans  les  tissus  pendant  un  temps  illimité. 

III.  —  Peut-on  mettre  en  évidence  dans  les  tissus 
modifiés  V absorption  du  mercure,  sous  une  forme  dif¬ 
férente  de  l’état  métallique  sous  lequel  il  a  été  in- 

Les  réactions  histochimiques  laissent  penser 
qu’une  certaine  quantité  de  mercure  se  trouve  fixée 
sur  les  tissus  du  nodule,  à  l’état  de  sel  organique 
soluble,  mais  cette  quantité,  suffisante  pour  déter¬ 
miner  une  réaction  chimique  appréciable  à  l’œil  nu, 
ne  l’est  plus  lorsqu’on  soumet  les  éléments  du  no¬ 
dule,  les  leucocytes  en  particulier,  à  l’examen  micro¬ 
scopique. 

En  résumé,  les  injections  d’huile  grise  causent 
toujours,  dans  les  muscles  où  elles  sont  faites,  des 
lésions  graves,  de  longue  durée. 

F.  Trémolières. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

R.  Nager  (de  Bâle).  L'emploi  de  l’anesthésie 
locale  combinée  avec  T  anémie  dans  l’opération 
radicale  de  Tempyème  maxillaire  [Arch.  f,  Laryn- 
gologie,  1907,  t.  XIX,  fasc.  1,  p.  98-103).  —  L’auteur 
recommande  la  façon  suivante: une  demi-heure  avant 
l’opération,  injecter  sous  la  peau  un  centigramme  ou 
un  centigramme  et  demi  de  morphine.  Le  patient  ne 
doit  pas  être  à  jeun.  La  fosse  nasale  est  badigeonnée 
avec  une  solution  renfermant  10  pour  100  de  cocaïne 
et  1  pour  1000  d’adrénaline  ;  le  sinus  est  lavé  à  l’aide 
d’une  sonde  introduite  par  le  méat  moyen  et  séché 
un  courant  d’air  envoyé  par  une  poire.  On  y  injecte 
alors,  par  la  même  sonde,  2  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  cocaïne  au  millième  additionnée  de  trois 
gouttes  d’adrénaline. 

L’anesthésie  du  méat  moyen  est  alors  complétée 
pari  introduction  en  cette  région  d’un  tampon  d’ouate 
imbibé  d’une  solution  de  cocaïne  et  d’adrénaline  à 
10  pour  100.  Celle  des  parties  molles  situées  au-de¬ 
vant  de  la  fosse  canine  est  obtenue  par  une  injection 
sous-périostée  de  1  centimètre  cube  à' adralgine 
(Il  milligrammes  de  cocaïne  et  3  gouttes  de  solution 
d’adrénaline  au  millième). 

L’opération  peut  commencer  au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes.  L’incision  des  parties  molles  n’est  pas  sentie  ; 
le  décollement  du  périoste  au  niveau  du  nerf  sous- 
orbitaire  est  seul  désagréable  ;  la  trépanation  de  la 
paroi  osseuse  est  ressentie  comme  un  ébranlement 
plutôt  que  comme  une  douleur.  Le  curettage  de  la 
cavité  est  indolore,  l’écoulement  de  sang  insignifiant  ; 
tout  tamponnement  pendant  ou  après  1  opération  est 
inutile.  On  peut  laisser'’pendant  vingt-quatre  heures 
une  lanière  de  gaze  à  l’adrénaline,  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  du  sinus  dans  le  méat  inférieur. 

Ainsi,  on  injecte  12  à  13  gouttes  de  solution  d’adré¬ 
naline,  ce  qui  n’expose  à  aucun  effet  toxique.  La  gué¬ 
rison  n’est  nullement  entravée  par  l’anesthésie  localei 
M.  BoUEAti 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Le  gâteau  d’amandes  dans  l’alimentation 
des  diabétiques. 

M.  Le  God’  reeommande  de  substituer  au  pain 
ordinaire  le  gâteau  d’amandes,  que  le  diabétique  peut 
préparer  de  la  façon  suivante  : 

Pulvériser  dans  un  mortier  une  demi-livre  d’amandes 
douces  mondées,  y  ajouter  deu.v  œufs,  deu.v  grammes 
de  bicarbonate  de  soude,  un  gramme  d'acide  tartii- 
que.  Triturer  et  mêler  intimement,  mettre  la  pâle 
obtenue  dans  un  moule  et  faire  cuire  vingt-cinq 
minutes.  On  a  ainsi  un  gâteau  de  300  grammes  envi¬ 
ron  bien  suffisant  pour  un  repas  :  il  contient  seule¬ 
ment  de  5  à  7  pour  100  d’hydrates  de  carbone,  alors 
que  le  pain  de  gluten,  le  pain  d’Rbstein,  renferment 
25  pour  100  d’amidon,  la  pomme  de  terre  20  pour  100, 
et  la  farine  d’avoine  près  de  66  pour  100. 


mÉDICAIVIENTS  NOUVEAUX 


Alumine  lactique. 

Que  le  tube  digestif  soit,  même  à  l’état  normal, 
un  réceptacle,  une  «  fabrique  constante  de  poisons  »  ; 
poisons  résultant  de  la  putréfaction  des  albumines 
(Bouchard,  Combes,  Tissier,  etc.),  toxines  prove¬ 
nant  de  la  muqueuse  intestinale  même  (Pvoger,  Gar¬ 
nier,  etc.),  toxines  microbiennes  enfin  :  c’est  ce  qui 
est  aujourd’hui  hors  de  doute. 

A  cette  fonction  toxique  permanente,  l’organisme 
s’est  adapté  en  accumulant  les  fonctions  neutrali¬ 
santes,  antitoxiques  :  action  antitoxique  des  sucs 
digestifs  sur  les  toxines  digestives,  action  empê¬ 
chante  exercée  sur  les  microbes  protéolytiques  par 
les  produits  acides  des  fermentations  lactique  et  suc- 
cinique,  action  antitoxique  de  l’épithélium  intestinal 
(Charrin,  Roger,  etc.), enfin,  en  seconde  ligne,  action 
antitoxique  du  foie,  du  corps  thyroïde,  des  capsules 
surrénales,  etc. 

Que  les  fonctions  toxigènes  s’exagèrent  ou  que  les 
fonctions  toxicolytiques  fléchissent,  les  entéro-toxines 
envahissent  l’organisme,  provoquant  in  situ  et  à  dis¬ 
tance  les  phénomènes  morbides  les  plus  variés  et  les 
plus  graves  :  entéro-colites  d’une  part  avec  leurs 
innombrables  variétés,  phénomènes  d’auto-intoxica¬ 
tion  intestinale  d’autre  part.  Intéressant  le  foie,  l’ap¬ 
pareil  circulatoire,  le  système  nerveux,  l’appareil 
tégumentaire,  la  nutrition  générale,  bref,  l’organisme 
dans  son  ensemble. 

En  dépit  de  divergences  apparentes  toutes  de 
détail,  tous  les  travaux  contemporains  n’ont  fait 
qu’élargiret  consolider  cette  conception  pathologique 
générale  de  l’auto-intoxication,  et  par  voie  de  con¬ 
séquence  la  thérapeutique  s’est  efforcée —  s’adaptant 
h  ces  réalités  —  de  lutter  contre  ces  processus  d’in¬ 
toxication.  Successivement  et  avec  des  succès  divers, 
le  benzonaphtol  et  le  charbon,  les  lavements  et  les 
purgations,  les  levures  et  les  ferments  lactiques,  ont 
été  préconisés  dans  ce  but. 

La  flxine  (alumine  lactique)  présente  une  solution 
nouvelle  et  Ingénieuse  de  ce  problème  de  la  désinfec¬ 
tion  et  de  la  désintoxication  intestinales.  C’est  un 
granulé  do  lactate  d'alumine, dont  chaque  graine,  grâce 
à  un  enrobage  glutineux  spécial,  traverse  l’estomac 
sans  altération  et  ne  se  dédouble  que  lentement  et  pro¬ 
gressivement  dans  l’intestin  en  alumine  gélatineuse  et 
en  acide  lactique  naissant. 

L’acidelactique  naissant  (les  travaux  anciens  des  pé¬ 
diatres,  les  travaux  plus  récents  relatifs  aux  ferments 
lactiques  ont  établi  ce  point  hors  de  toute  contestation), 
l’acide  lactique  naissant  exerce  une  action  empêchante 
puissante  sur  les  microbes  protéolytiques,  et,  partant, 
sur  les  produits  toxiques  de  la  putréfaction  azotée. 

L’alumine  gélatineuse,  insoluljle  et  non  toxique, 
parcourt  le  tube  digestif,  «  détergeant  la  muqueuse 
à  la  manière  d'une  véritable  éponge,  s’imbibant  des 
entéro-toxines,  les  retenant  et  les  entraînant  avec  elle 
dans  les  selles  ».  Les  expériences  ingénieuses  des 
auteurs  in  vitro  et  in  vivo  semblent  bien  légitimer 
cette  comparaison  imagée  :  in  vitro,  l’albumine  gélati¬ 
neuse  a  retenu  des  substances  toxiques  très  variées 
d’origine  minérale  (bichlorure  de  mercure,  etc.), 
organique  (phénols, etc.),  végétale  (strychnine,  etc.), 
bactérienne  (toxine  tétanique,  etc.);  in  vivo,  le  bleu  de 
méthylène,  le  salolontété  retenus  par  l’alumine  dans 
la  proportion  de  50  pour  100,  le  taux  de  l’indican  a  été 
abaissé  de  60  pour  100. 

Le  pouvoir  antimicrobien  et  antitoxique  de  la 
flxine  est  donc  bien  établi. 

Elle  constitue  un  agent  puissanret  facilement  ma¬ 
niable  de  désintoxication  intestinale. 


PETITE  CHIRURGIE 


Appareil  d’immobilisation  plâtré  pour  le  genou  ‘ . 

Tous  les  chirurgiens  d’enfants  sont  actuellement 
d’accord  pour  prescrire  au  début  de  toute  tubercu¬ 
lose  du  genou  une  période  de  repos  absolu  de  l’arti¬ 
cle  avec  immobilisation  rigoureuse. 

A  l’état  normal,  l’articulation  du  genou  ne  possède 


Figure  1. 

.\pparcil  contentir  du  genou,  vu  do  face  et  de  profil. 

que  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  mais  les 
lésions  tuberculeuses  font  souvent  apparaître  des  mou¬ 
vements  anormaux  d’adduction,  d’abduction  et  même  de 
rotation.  Pour  bien  immobiliser  le  genou,  l’appareil 
devra  s’opposer  à  tous  ces  mouvements  et  principa¬ 
lement  aux  mouvements  de  flexion. 

L’appareil  contentif  du  genou  sera  un  appareil  cir¬ 
culaire  ;  il  partira  de  la  racine 
des  orteils;  engainera  la  jambe, 
le  genou;  remontera  jusqu’à  la  ra¬ 
cine  de  la  cuisse, ou  mieux,  englo¬ 
bera  toute  la  fesse  ;  sera  exacte¬ 
ment  modelé  sur  les  parties 
osseuses,  principalement  sur  les 
condyles  fémoraux  et  la  rotule. 

Très  souvent,  quand  le  malade 
est  présenté  pour  la  première 
fois  au  médecin,  la  jambe  est  en 
flexion  ;  l’application  de  l’appa¬ 
reil  plâtré  doit  donc  être  précé¬ 
dée  du  redressement  de  la  jointure 
en  position  correcte. 

On  ne  devra  pas  interposer 
d'ouate  entre  les  téguments  et  le 
plâtre,  il  suffira  de  comprendre 
le  pied  et  la  jambe  dans  un  mail¬ 
lot  étroitement  collant;  ce  mail¬ 
lot  sera  tendu  par  en  haut  par 
les  mains  du  malade  ou  d’un  aide, 
un  aide  maintiendra  le  pied  en 
bonne  position. 

Avant  d’appliquer  l’appareil 
plâtré,  on  lave  soigneusement  le 
membre,  on  fait  une  légère  fric¬ 
tion  à  l'alcool,  au  besoin  on  ap¬ 
plique  sur  les  saillies  osseuses 
uue  couche  de  pâte  de  zinc.  On 
moue  U  iMiruuiuiiieiii  place  le  malade  en  bonne  position 
des  bandes.  et  on  procède  à  l’application  des 
bandes  suivant  les  indications 
fournies  par  la  figure  ci-contre.  On  commence  par 
le  pied  pour  finir  au  niveau  de  la  fesse,  en  englobant 
l’ischion  et  le  grand  trochanter. 

Dès  que  l’épaisseur  du  plâtre  est  suffisante,  on 
procède  au  modelage  de  l’appareil.  Les  points  de 


;  1.  P.  Desfosses.  —  «  Appareil  d’immobilisation  plâtré 
pour  le  pied  ».  La  Presse  Médicale,  1907,  12_Juin,  n®  47. 


modelage  du  genou  sont  au  nombre  de  trois  ;  la  par¬ 
tie  inférieure  des  plateaux  tibiaux  et  la  tête  du  péroné, 
la  rotule,  les  condyles  fémoraux.  (Ducroquet*.) 

Pour  modeler  la  rotule,  le  bord  cubital  d’une  main 
et  le  pouce  de  l’autre  décrivent  une  circonférence  et 
creusent  une  dépression  autour  de  la  saillie  osseuse. 

Pour  mouler  les  plateaux  fiâiau.r,  l’opérateur,  placé 
en  face  du  genou,  l’étreint  de  ses  deux  mains,  dont  les 
bords  cubitaux,  partis  du  creux  poplité,  redescendent 
vers  la  partie  antérieure  de  la  jambe  en  suivant  la  courbe 
des  plateaux  tibiaux,  puis  la  pulpe  des  pouces  vient 
longer  de  chaque  côté  et  dessiner  le  tendon  rotulien. 


Figure  3. 

Position  du  malade  pour  l’application  de  l’appareil. 


Pour  mouler  les  condyles  fémoraux,  il  faut  décrire 
à  la  partie  inférieure  du  fémur,  de  chaque  côté,  uu  crois¬ 
sant  à  concavité  inférieure  dont  la  courbe  continue  la 
courbe  décrite  sur  les  plateaux  tibiaux.  Le  plâtre 
une  fois  terminé,  on  attendra,  avant  de  changer  l'en¬ 
fant  de  place,  que  la  prise  du  plâtre  se  soit  effectuée. 

Pour  éviter  le  contact  de  l’urine,  il  est  bon, parti¬ 
culièrement  chez  les  petites  filles,  de  protéger  la  par¬ 
tie  supéro-interne  de  l'appareil  avec  une  feuille  de 
tafl’etas  gommé  ou  d’un  imperméable  quelconque. 

P.  Desfossf.s. 


1.  G.  Dloiioquet.  —  O  Traité  de  thérapeutique  orthopé¬ 
dique  ;  les  tuberculoses  osseuses  ».  Paris,  1907. 


IVIÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement 

de  la  congestion  pulmonaire  grippale. 

La  caractéristique  clinique  dominante  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  grippale  est  l’asthénie  neuro-car¬ 
diaque,  la  tendance  à  la  stase  pulmonaire,  à  la  parésie 
bronchique,  ii  la  défaillance  cardiaque. 

Le  danger  est  au  cœur  et  au  système  nerveux. 

Trois  grandes  indications  : 

1“  Traiter  le  symptôme  menaçant  ;  stimulation 

2®  'Praitêr  la  lésion  :  décongestionner  le  poumon  et 
combattre  la  bronchite  s’il  y  en  a  ; 

3"  Traiter  l’infection  causale  -.médication  antiinfec¬ 
tieuse. 

1“  Médication  stimulante  neuro-cardiaque. 

Le  meilleur  tonique  cardiaque  est  la  digitale;  le 
meilleur  tonique  nervin  est  la  strychnine.  On  pourra 
prescrire  ; 

a)  Solution  de  digitaline  cristallisée  au  millième 
de  Nativellc. 

30  gouttes  en  2  fois  le  l''''  jour. 

20  gouttes  en  2  fois  le  2”  jour. 

Sauf  indication  spéciale,  aucun  tonique  cardiaque 


les  jours  suivants. 

h)  Sulfate  de  strychnine.  ...  1  centigr. 

Eau  distillée .  10  c.  c. 


Pour  injections  hypodermiques,  1  à  3  centimètres 
cubes  dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  2  à  4  granules 
de  1  milligramme  de  sulfate  de  strychnine. 

2“  Médication  décongestive  et  expectorante. 

a)  Ventouses  sèches  et  cataplasmes  sinapisés 
qui  agiront  par  dérivation  et  stimulation  réflexe; 

b)  Benzoate  de  soude  .  ) 

Teinture  de  poly-  >  ââ  10  grammes, 
gala  .......) 

Sirop  de  codéine.  .  .  40  — 

Sirop  de  Tolu  ....  160 

3  cuillères  à  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3“  Médication  antiinfectieuse. 

a)  Par  antisepsie  générale  :  frictions  de  collargol  ; 

b)  Par  antisepsie  intestinale  ;  régime  lacté  et  pur¬ 
gation  ; 

c)  Par  antisepsie  bucco-rhino-pharyngée. 

Alfred  Martinet. 
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L’ÉTAT  ANTÉRIEUR 
CHEZ  LES  VICTIMES 

DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Pur  M.  V.  BALTHAZARD 
Professeur  agrégé  fi  la  Paculté  de  médecine. 


Dans  un  article  précédent*,  j’ai  montré 
qu’il  serait  oiseux  d’invoquer  contre  la  juris¬ 
prudence  actuelle,  en  matière  d’état  antérieur 
dans  les  accidents  du  travail,  l’argument  qui 
consiste  à  dire  que  cette  jurisprudence  va  à 
l’encontre  des  intérêts  des  ouvriers,  qu’elle 
prétend  favoriser.  Un  second  argument  est 
de  nature  à  m’impressionner  davantage  :  on 
conçoit  que  l’humanité  ait  poussé  le  législa¬ 
teur  à  déroger  au  droit  commun  en  faisant 
supporter  au  patron  dans  tous  les  cas  les  con¬ 
séquences  des  accidents  survenus  aux  ou¬ 
vriers  pendant  le  travail,  mais  il  n’est  ni  juste 
ni  équitable  de  mettre  à  sa  charge  les  com¬ 
plications  dues  à  l’état  antérieur  de  l’ouvrier. 
C’est  à  cette  préoccupation  que  répond  la 
proposition  de  M.  le  professeur  Segond,  d’éla- 
blir  des  responsabilités  atténuées  qui  permet¬ 
traient  «  d’accorder  une  indemnité  propor¬ 
tionnelle  ait  dommage  causé  ». 

11  s’agit  donc  de  déterminer  ce  qu’est  en 
équité  le  dommage  causé  à  un  ouvrier  par 
un  accident  du  travail,  et,  pour  cela,  plusieurs 
cas  sont  à  considérer,  suivant  qu’on  a  affaire 
à  une  infirmité  préexistante,  à  une  pré¬ 
disposition  ou  à  une  maladie  antérieure. 

Supposons  d’abord  le  cas  où  l’ouvrier  vic¬ 
time  d’un  accident  était  antérieurement  atteint 
d’une  infirmité,  et  l’on  peut  envisager  comme 
telle  la  déchéance  physiologique  sénile.  De 
ces  infirmités,  de  ces  déchéances,  il  n’est 
tenu  aucun  compte  dans  l’établissement  de 
l’indemnité,  et  c’est  justice,  car  la  loi  n’a 
voulu  considérer  que  la  valeur  productive, 
industrielle,  de  l’ouvrier;  elle  n’indemnise  que 
les  lésions  qui  entraînent  une  diminution  de 
la  valeur  industrielle.  On  ne  s’étonnera  donc 
pas  que  la  Cour  de  cassation  ait  considéré 
comme  mesure  de  la  valeur  industrielle  le 
salaire  que  l’ouvrier  gagnait  avant  l’accident. 
Un  borgne  perd  un  œil  :  lui  attrlbuera-t-on 
la  réduction  de  capacité  de  33  pour  100  don¬ 
née  à  l’ouvrier  normal  pour  la  perte  d’un  œil 
ou  la  réduction  de  100  pour  100  qui  corres¬ 
pond  à  la  cécité  complète  ?  En  réalité,  le 
borgne  voyait  assez  bien  pour  gagner  un 
salaire  aussi  élevé  que  l’ouvrier  normal  ;  s’il 
perd  son  œil,  le  dommage  causé  est  le  même 
que  pour  l’ouvrier  normal  qui  aurait  perdu 
les  deux  yeux.  D’ailleurs  beaucoup  d’infir¬ 
mités  doivent  en  toute  justice  être  négligées, 
car  elles  ont  déjà  imprimé  avant  l’accident 
une  réduction  notable  au  salaire  ;  s’il  n’en 
était  pas  ainsi,  c’est  que  l’infirmité  n’avait 
pas  modifié  la  valeur  industrielle  de  l’ouvrier, 
auquel  cas  il  est  encore  plus  logique  de  la  né¬ 
gliger  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Mais  comment,  dira-t-on,  faire  supporter 
au  patron  les  complications  des  lésions  trau¬ 
matiques  qui  sont  le  fait  d’une  prédisposition 
de  l’ouvrier,  prédisposition  que  le  patron 
ignorait  complètement?  Lorsqu’un  cancer  se 
développe,  à  la  suite  d’un  choc,  sur  une  ci¬ 
catrice,  on  avouera  que,  parmi  les  facteurs 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  18,  p,  137. 


étiologiques,  le  traumatisme  n’a  qu’un  rôle  , 
bien  secondaire.  Je  ferai  remarquer  que, 
si  le  patron  ignorait  la  prédisposition,  l’ou¬ 
vrier  l’ignorait  également  ;  et,  alors  même 
qu’un  médecin  eût  été  consulté  avant  l’acci¬ 
dent,  elle  fût  sans  aucun  doute  restée  mécon¬ 
nue.  Lorsque  le  cancer  évolue,  le  médecin 
affirme  qu’il  y  avait  prédisposition,  le  trau¬ 
matisme  étant,  soi-disant,  incapable  de  pro¬ 
duire  pareilles  lésions  chez  un  sujet  non 
prédisposé  ;  ce  sont  là  des  mots,  car  on  serait 
bien  en  peine  d’indiquer  en  quoi  consiste 
exactement  cette  prédisposition  au  cancer, 
si  elle  est  héréditaire  ou  acquise,  comment 
elle  manifeste  son  influence  sur  les  lésions 
traumatiques  pour  faire  apparaître  le  cancer. 
Un  seul  fait  est  précis  :  sans  l’accident,  l’ou¬ 
vrier  aurait  conservé  jusqu’à  sa  mort  proba¬ 
blement  sa  prédisposition  au  cancer  sans 
jamais  devenir  cancéreux.  Comment  admettre, 
dans  ces  conditions,  que  l’équité  consiste  à 
l’indemniser  des  lésions  traumatiques  de  la 
même  façon  que  si,  sous  leur  influence,  le 
cancer  n’était  pas  apparu?  Le  législateur  a 
voulu  que  l’exercice  du  travail  ne  pût  con¬ 
duire  l’ouvrier  à  la  misère  ;  il  lui  a  octroyé 
une  Indemnité  dans  les  cas  où  l’accident  n’est 
pas  dû  à  une  faute  du  patron,  même  dans  les 
cas  où  l’accident  est  le  fait  d’une  faute  de  sa 
part.  Et  l’on  voudrait  lui  refuser  tout  secours 
pour  une  complication  due  à  une  prédispo¬ 
sition  qu’il  ignorait,  que  tous  ignoraient!  On 
excuserait,  au  moins  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  une  faute  consciente  de  l’ouvrier,  et  on 
le  rendrait  responsable  d’une  prédisposition 
que  les  médecins  sont  incapables  de  définir 
et  de  diagnostiquer  !  Il  y  aurait  là  à  la  fois 
injustice  et  inhumanité. 

Ce  que  je  viens  de  dire  au  sujet  des  pré¬ 
dispositions  s’applique  aux  diathèses  comme 
l’arthritisme  et  même  à  ces  maladies  chro¬ 
niques,  comme  le  diabète,  l’albuminurie,  sou¬ 
vent  latentes,  souvent  insoupçonnées  par  l’ou¬ 
vrier  et  qui  ne  se  révèlent  qu’à  cause  de 
l’évolution  anormale  qu’elles  impriment  aux 
lésions  traumatiques. 

La  tuberculose  elle-même,  lorsqu’elle  est 
restée  latente  jusqu’au  moment  de  l’accident, 
ne  saurait  être  envisagée  d’une  autre  façon 
que  les  prédispositions,  et,  lorsqu’une  pous¬ 
sée  de  tuberculose  aiguë,  de  granulie,  sur¬ 
vient,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  chez  un 
individu  bien  portant,  le  droit  à  l’indem¬ 
nité  intégrale  et  totale  ne  saurait  être  dis¬ 
cuté.  De  même  que  la  pneumonie  peut  sur¬ 
venir  chez  un  individu  quelconque  après  une 
contusion  thoracique,  à  cause  du  microbisme 
latent  des  bronchioles',  les  poussées  aiguës 
de  tuberculose  s’observent  à  la  suite  des  trau¬ 
matismes  ches  les  sujets  qui  paraissaient  les 
plus  sains.  Les  statistiques  de  Nœgeli  nous 
expliquent  ces  laits  en  montrant  que  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  en  activité,  avérées  ou 
discrètes,  s’observent  à  l’autopsie  chez  plus 
de  la  moitié  des  adultes  ;  il  existe  donc  un 
microbisme  latent  tuberculeux  dans  les  bron¬ 
ches  et  les  alvéoles,  comme  il  existe  un  mi¬ 
crobisme  latent  streptococcique  ou  pneumo- 
coccique.  ATautopsie  d’un  de  mes  collègues, 
d’une  constitution  robuste,  n’ayant  jamais  eu 
une  heure  de  maladie,  victime  de  l’accident 
du  Chemin  de  fer  du  Nord,  j’ai  trouvé  en 


1.  Long  a  trouvé  le  pneumocoque  3  fois  sur  5  dans  les 
plus  fines  ramifications  bronchiques  chez  des  individus 
rabrts  subiteuiènt  ou  accidentellement. 


plein  parenchyme  pulmonaire  un  nodule  ca¬ 
séeux  de  la  grosseur  d’une  cerise.  Lorsqu’à 
la  suite  d’une  contusion  pulmonaire  survient 
chez  de  tels  sujets  une  poussée  granullque, 
le  traumatisme  est  le  facteur  étiologique  es¬ 
sentiel  qui  a  révélé,  aggravé,  rendu  mortelle 
parfois  une  lésion  qui  fût  probablement  res¬ 
tée  latente,  qui  eût  guéri,  ou  qui,  en  tout  cas 
n’eût  exposé  le  sujet  à  la  généralisation  tu¬ 
berculeuse  que  de  nombreuses  années  après. 

Si  le  traumatisme  est  simplement  révéla¬ 
teur  d’une  maladie  préexistante  qui  se  serait 
dévoilée  sans  lui,  il  est  bien  certain  qu’il  y 
aurait  injustice  à  indemniser  l’ouvrier  inté¬ 
gralement.  Seule  une  Incapacité  temporaire 
doit  être  admise,  correspondant  au  temps 
pendant  lequel  l’ouvrier  eût  encore  été  ca¬ 
pable  de  travailler  dans  des  conditions  nor¬ 
males  avant  que  la  maladie  se  manifestât 
spontanément.  11  en  serait  ainsi  chez  un  ou¬ 
vrier  devenu  paralytique  général  à  la  suite 
d’un  accident  du  travail,  s’il  était  établi  que  la 
maladie  s’était  déjà  manifestée  de  façon  fruste 
avant  l’accident;  l’effort  de  l’expert  devrait 
alors  se  limiter  à  apprécier  la  durée  pendant 
laquelle  la  paralysie  générale  serait  restée 
latente.  Une  telle  interprétation  n’est  d’ail¬ 
leurs  nullement  contradictoire  avec  la  juris¬ 
prudence  actuelle. 

Chez  un  cocher  ayant  reçu  sur  le  thorax 
un  coup  de  timon,  survint  un  abcès  qu’on 
crut  d’abord  aigu  ;  mais  l’incision,  pratiquée 
quelques  jours  après  l’accident,  montra  qu’il 
s’agissait  en  réalité  d’un  empyème  de  né¬ 
cessité,  développé  sous  l’influence  du  trau¬ 
matisme  au  cours  d’une  pleurésie  purulente 
tuberculeuse  latente  ;  cette  pleurésie  aurait 
manifesté  son  existence  spontanément  un  jour 
ou  l’autre,  et  il  m’a  semblé  juste,  d’après  l’évo¬ 
lution  ultérieure,  d’estimer  qu’elle  n’aurait  pu 
rester  latente  plus  de  six  mois.  Le  tribunal  a 
accepté  cette  interprétation  en  accordant 
seulement  au  cocher  une  indemnité  corres¬ 
pondant  à  une  incapacité  temporaire  de  six 
mois. 

Le  traumatisme  a-t-il  déterminé  une  loca¬ 
lisation  d’une  maladie  générale?  le  patron  est 
rendu  responsable  uniquement  des  consé¬ 
quences  de  la  localisation,  qui  ne  fût  pas  sur¬ 
venue  sans  le  traumatisme.  A-t-il  aggravé  une 
maladie  préexistante  ?  l’indemnité  est  due  pour 
la  seule  aggravation.  S’agit-il  d’une  maladie 
qui  s’est  aggravée  à  la  fois  sous  l’inlluence  de 
son  évolution  spontanée  et  du  traumatisme? 
toute  la  questloji  consiste  à  comparer  l’état 
dans  lequel  se  trouverait  l’ouvrier  au  jour 
del’expertlse,  si  l’accident  n’était  pas  survenu, 
avec  l’état  réel  consécutif  à  l’accident  ;  la 
différence  seule  doit  être  mise  à  la  charge  du 
patron.  Chez  un  ouvrier  atteint  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  à  une  période  assez  avancée 
pour  que  la  guérison  ne  semble  pas  possible 
et  pour  que  la  maladie  paraisse  vouée  d’une 
façon  certaine  à  une  marche  progressive,  un 
traumatisme  survient  qui  provoque  une  pous¬ 
sée  aiguë  avec  hémoptysie  et  extension  du 
processus  tuberculeux  à  une  région  pulmo¬ 
naire  jusque-là  indemne.  Lorsque,  les  lenteurs 
de  la  procédure  aidant  (abrégées  pourtant  en 
faveur  des  accidentés  du  travail),  l’ouvrier  se 
présente  devant  l’expert,  six  mois  ou  un  an 
après  l’accident,  l’état  général  est  grave; 
souvent  tout  travail  est  devenu  impossible; 
et  pourtant,  avant  l’accident,  la  tuberculose, 
même  très  avancée,  avait  laissé  intactes  les 
facultés  de  l’ouvrier  pour  le  travail,  le  salaliib 
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n’avait  pas  été  diminué.  Accordera-t-on  à  cet 
ouvrier  le  bénéfice  d’une  incapacité  perma¬ 
nente  totale?  Certes  non.  On  s’efforce  de 
reehercher  ce  que  serait  devenu  l’ouvrier  au 
jour  de  l’expertise  si  l’accident  n’était  pas 
survenu  ;  on  l’examine  et  on  constate  qu’il  a 
parcouru, sous  l’influence  du  traumatisme, une 
étape  de  sa  maladie  qu’il  eût  mis  sans  lui  deux 
ans  à  franchir.  11  est  juste  de  lui  aecorder 
l’indemnité  correspondant  à  une  incapacité 
temporaire  d’un  an.  Constate-t-on,  au  con¬ 
traire,  qu’un  ouvrier  jeune,  atteint  d’un  mal 
de  Pott  en  voie  de  guérison,  volt,  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  la  guérison  se  produire 
avec  une  infirmité  plus  grave  que  s’il  n’y  avait 
pas  eu  accident,  la  justice  consiste  à  lui  allouer 
une  indemnité  correspondant  à  l’aggravation 
de  l’infirmité. 

Contrairement  aux  affirmations  répétées,  il 
est  tenu  compte  actuellement  des  états  anté¬ 
rieurs,  surtout  des  maladies  antérieures,  lors¬ 
qu’au  moins  l’expert  prend  la  peine  d’expo¬ 
ser  clairement  la  situation  aux  juges.  Le  cri¬ 
térium  dans  la  fixation  de  l’indemnité  se 
résume  à  établir  ce  qu’eût  été  au  jour  de 
l’expertise  la  valeur  industrielle  de  l’ouvrier, 
ce  qu’elle  est  en  réalité  et  à  en  apprécier  la  ré¬ 
duction.  Toute  la  confusion  est  venue  de  ce  que, 
dans  l’arrêt  de  la  Cour  de  cassation  la  capa¬ 
cité  de  l’ouvrier  est  estimée  d’après  le  salaire 
de  l’ouvrier  avant  l’accident,  estimation  exacte 
lorsqu’il  s’agit  d’une  infirmité  préexistante 
ou  d’une  maladie  chronique  stationnaire;  la 
Cour  de  cassation  n’a  pas  prévu  le  cas  où  la 
maladie  dont  est  atteint  l’ouvrier  est  en  évo¬ 
lution  et  que  l’aggravation  constatée  à  la  suite 
de  l’accident  est  le  fait,  pour  une  part, du  trau¬ 
matisme  et,  pour  une  autre  part  de  la  progres¬ 
sion  qui  se  fût  accomplie  même  sans  accident. 
Mais  la  Cour  de  cassation  n’a  pas  cassé  les 
jugements  nombreux  dans  lesquels  la  distinc¬ 
tion  a  été  faite,  seule  l’aggravation  résultant 
de  l’accident  restant  à  la  charge  du  patron. 

On  voit  que  la  jurisprudence  incriminée 
n’est  pas  aussi  contraire  qu’on  l’a  dit  à 
l’équité.  D’ailleurs  convient-il  bien  de  parler 
de  justice  dans  une  loi  qui  s’inspire  surtout 
d’humanité,  loi  qui  n’est  qu’un  contrat  du 
travail  destiné  à  supprimer  l’une  des  formes 
les  plus  douloureuses  du  paupérisme  immé¬ 
rité?  On  objectera  que  le  contrat  a  été  imposé 
aux  parties,  mais  il  serait  inexact  de  penser 
qu’il  n’a  pas  été  établi  à  l’aide  de  concessions 
mutuelles,  la  classe  ouvrière  ayant,  pour  sa 
part,  accepté  de  ne  recevoir  que  la  moitié 
des  indemnités  correspondant  aux  dommages 
causés,  et  se  trouvant  obligée  de  renoncer  à 
revendiquer  quoi  que  ce  soit  pour  les  lésions 
parfois  graves  (telle  la  perte  de  la  virilité) 
n’entamant  pas  la  capacité  pour  le  travail. 
On  ne  serait  en  droit  de  réclamer,  au  nom  de 
la  justice,  l’établissement  d’une  responsabi¬ 
lité  patronale  atténuée  que  si  l’indemnité 
était  non  pas  «  proportionnelle  au  dommage 
causé  »,  suivant  la  formule  de  M.  le  profes¬ 
seur  Segond,  la  proportion  étant  de  moitié, 
mais  égale  au  dommage  causé. 

Il  était  impossible  d’adopter  une  formule 
autre  que  l’indemnité  forfaitaire  et  transac¬ 
tionnelle  sous  peine  de  rendre  à  l’avance  la 
loi  inutile.  C’est  pour  restreindre  la  fréquence 
des  procès  et  pour  assurer  dans  tous  les  cas 
à  l’accidenté  une  partie  des  ressources  que 
lui  a  fait  perdre  l’accident  que  le  législa¬ 
teur  a  supprimé  la  recherche  de  l’auteur  res¬ 
ponsable  de  l’accident.  On  aurait  ramené 


toutes  les  contestations  en  admettant  que 
l’état  antérieur  de  l’ouvrier  pût  atténuer  la 
responsabilité  du  patron  ;  il  ne  serait  pas  sur¬ 
venu  un  seul  aecident  sans  qu’on  eût  cherché, 
à  mettre  en  cause  soit  l’alcoolisme  de  l’ou¬ 
vrier,  soit  une  diathèse  quelconque,  et  il 
est  bien  peu  de  cas  où  l’ouvrier  eût  touché 
l’indemnité  entière.  Sans  parler  des  diffi¬ 
cultés  qu’une  appréciation  de  l’influence  rela¬ 
tive  du  traumatisme  et  de  l’état  antérieur  eût 
suscitées  ;  l’étiologie  des  maladies  est, en  effet, 
complexe,  et  faire  la  part  du  terrain,  du  mi¬ 
crobe,  du  traumatisme  ou  de  tout  autre  fac¬ 
teur  est  toujours  chose,  malaisée  et  purement 
théorique.  Certains  auteurs  déclarent  que  le 
sarcome  survient  à  la  suite  d’un  traumatisme 
dans  80  pour  100  des  cas,  d’autres  ne  trou¬ 
vent  que  5  sarcomes  traumatiques  sur  100, 
d’autres  enfin  nient  l’origine  traumatique  du 
sarcome;  on  se  rend  compte  des  divergences 
d’appréciation  qui  auraient  surgi  s’il  avait 
fallu  déterminer  la  part  de  l’accident  dans  la 
genèse  d’une  tumeur  maligne;  les  estimations 
auraient  certainement  varié,  suivant  les  écoles, 
de  0  à  100  pour  100. 

Je  crois  avoir  montré  que  la  modification 
de  la  loi  de  1898,  souhaitée  par  beaucoup  de 
médecins  et  par  le  dernier  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie,  ne  serait  ni  plus  juste  ni  plus  équi¬ 
table  que  la  toi  actuelle  telle  que  l’a  inter¬ 
prétée  la  jurisprudence.  Il  est  même  certain 
qu’elle  serait  moins  humaine  et  d’une  appli¬ 
cation  presque  impossible.  Ces  raisons  doi¬ 
vent  suffire  pour  la  faire  rejeter. 

La  parole  est,  d’ailleurs,  non  pas  seulement 
aux  médecins,  mais  aux  intéressés,  ouvriers 
et  patrons. 

Les  ouvriers  sont  satisfaits  de  la  loi  actuelle, 
qui  constitue,  à  leur  avis,  un  grand  progrès 
social,  mais  beaucoup  ne  savent  pas  modérer 
leurs  revendications,  et  la  réduction  des  in¬ 
demnités  à  la  moitié  de  la  valeur  de  celles 
qui  correspondent  au  dommage  causé  leur 
semble  tout  à  fait  exagérée;  en  tout  cas.  Ils 
ne  peuvent  évidemment  qu’approuver  la  juris¬ 
prudence  relative  à  l’état  antérieur.  Beaucoup 
d’entre  eux  réservent  toute  leur  rancune  pour 
les  juges  et  les  experts. 

Les  patrons  s’intéressent  fort  peu  à  la 
question  de  l’état  antérieur,  étant  donné  que 
la  prime  qu’exigent  d’eux  les  Compagnies 
d’assurances  est  indépendante  de  la  person¬ 
nalité  des  ouvriers,  en  rapport  seulement  avec 
les  risques  de  la  profession  et  la  totalité  des 
salaires.  Ils  se  plaignent  seulement  que  la  loi 
leur  ait  imposé  une  charge  assez  lourde  et 
surtout  qu’à  plusieurs  reprises  déjà  les  Com¬ 
pagnies  aient  augmenté  le  taux  des  primes. 
Mais,  si  l’on  réfléchit  à  cette  circonstance  que 
la  législation  des  accidents  du  travail  a  été 
mise  en  pratique  à  peu  près  sous  la  même 
forme  dans  tous  les  pays  d’Europe,  l’indus¬ 
trie  nationale  ne  se  trouve  pas  désavantagée 
et  la  charge  qui  lui  a  été  imposée  retombe 
tout  entière  sur  le  consommateur.  Quant  à 
l’augmentation  des  primes,  elle  ne  saurait  être 
causée  par  la  jurisprudence  relative  à  l’étal 
antérieur,  puisque  tous  les  jugements  qui 
ont  admis  le  principe  des  responsabilités 
atténuées  ont  été  cassés  par  la  Cour  de  cas¬ 
sation.  J’ai  sous  les  yeux  une  fort  intéres¬ 
sante  étude  de  M.  Villemin  *,  président  du 


ai.  Villemin.  —  «  Huit  années  d’application  de  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail  ».  Rapport  présenté  au  Congrès 


Syndicat  général  de  garantie  du  Bâtiment  et 
des  Travaux  publics  contre  les  accidents  du 
travail,  l’une  des  plus  puissantes  organisa¬ 
tions  d’assurances  mutuelles  dont  la  loi  de 
1898  ait  provoqué  la  formation.  Dans  cette 
étude,  aucune  récrimination  n’est  formulée 
contre  la  jurisprudence  de  l’état  antérieur. 
L’auteur  y  attribue  l’accroissement  des  charges 
supportées  par  les  industriels  (accroissement 
ayant  atteint  de  50  à  lOü  pour  100  en  sept 
ans,  suivant  les  industries)  :  à  la  simulation 
des  accidents;  à  la  prolongation  injustifiée 
des  chômages;  à  l’octroi  d’indemnités  pour 
incapacité  permanente  à  des  blessés  dont  les 
blessures  très  légères  n’ont  causé  aucune  ré¬ 
duction  réelle  de  la  capacité  pour  le  travail  ; 
et  enfin  à  l’exagération  croissante  des  hono¬ 
raires  médicaux  et  des  frais  judiciaires. 

Le  contrôle  de  l’accident  échappe  au  mé¬ 
decin-expert  et  nécessite  la  complaisance  de 
faux  témoins,  qui,  dit-on,  se  recrutent  avec 
une  trop  grande  facilité;  mais  il  appartient 
au  médecin  de  déjouer  la  simulation  des 
conséquences  des  accidents.  Ce  faisant,  il 
atteindra  trois  buts  ;  tout  d’abord,  il  aura  la 
satisfaction  d’amour-propre  de  ne  s’être  pas 
laissé  tromper;  puis, il  remplira  une  œuvre  de 
justice  à  l’égard  du  patron;  et  enfin,  il  aura 
contribué  à  éviter  la  démoralisation  des  ou¬ 
vriers  par  des  exemples  de  simulation  trop 
nombreux  et  trop  vite  portés  à  la  connais¬ 
sance  des  camarades,  lorsqu’ils  ont  réussi  à 
ceux  qui  l’ont  employée. 

La  prolongation  injustifiée  des  chômages 
n’est  que  trop  fréquente,  surtout  pour  les 
accidents  insignifiants.  La  faute  en  est  à  la 
loi,  qui  pourrait  être  avantageusement  modi¬ 
fiée  pour  remédier  à  cette  situation.  La  loi 
encourage,  en  effet,  l’ouvrier  à  chômer  jus¬ 
qu’au  dixième  jour,  pour  toucher  l’indemnité 
de  demi-salaire  des  quatre  premiers  jours.  De 
plus,  il  est  encore  moins  onéreux  pour  la  Com¬ 
pagnie  d’assurances  de  payer  dans  les  chô¬ 
mages  de  courte  durée  l’indemnité  réclamée 
par  l’ouvrier  que  d’en  poursuivre  la  réduction 
en  justice  de  paix;  car  l’expertise,  faite  tardi¬ 
vement,  alors  que  l’ouvrier  est  guéri,  aboutit 
presque  toujours  à  faire  débouter  laCompagnie 
de  sa  réclamation.  Sous  l'influence  des  modi¬ 
fications  de  la  loi  en  1902  et  en  1905,  pour  le 
Syndicat  général  de  garantie  du  Bâtiment  et  des 
Travaux  publics,  le  coût  des  incapacités  tem¬ 
poraires  est  passé  de  5.034  francs  par  million 
de  salaires  assuré,  qu’il  avait  atteint  en  1899, 
à  11.073  francs  pour  1906.  En  même  temps 
le  nombre  des  accidents  de  cinq  à  dix  jours 
n’a  cessé  de  diminuer  ;  la  proportion  au 
nombre  total  des  accidents,  qui  était  de 
24,71  pour  100  en  1901,  est  tombée  à 
16,62  pour  100  en  1906. 

On  se  plaint  également  de  voir  indemni¬ 
sées,  faiblement  il  est  vrai,  des  blessures 
légères  qui,  en  réalité,  n’auront  pas  pour  effet 
de  réduire  la  capacité  professionnelle  et  n’en¬ 
traîneront  aucune  diminution  du  salaire.  II 
en  est  ainsi  pour  la  perte  des  dernières  pha¬ 
langes  de  certains  doigts,  pour  des  raideurs 
articulaires  légères,  qu’un  tarif  actuellement 
adopté  entre  experts  et  magistrats  oblige  à 
considérer  comme  constituant  une  réduction 
de  capacité  de  1  à  5  pour  100.  Notre  confrère 
M.  Patry'  (de  Genève)  rapportait  récemment 


national  du  b.^timent  et  des  travaux  publics  (18-20  Sep¬ 
tembre  1907). 
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vingt  observations  de  mutilation  grave  des 
doigts  qui  ne  fut  suivie  d’aucune  réduction  du 
salaire  (dans  certaines  il  s’agissait  de  la  perte 
de  plusieurs  doigts).  C’est  en  se  basant  sur 
ces  constatations  que,  dans  les  incapacités 
légères,  l’Office  impérial  allemand  supprime 
la  rente  qu’il  avait  allouée  au  blessé  dès  que 
l’accommodation  s’est  produite,  ce  qui  se  lait 
souvent  au  bout  de  deux  ans.  La  procédure 
de  révision  adoptée  en  France  ne  saurait  viser 
ces  faits,  l’accommodation  se  produisant  sans 
qu’il  J  ait  aucune  modification  de  la  lésion; 
or,  ce  sont  les  seules  modifications  de  la  lésion 
qui  permettent  de  recourir  à  la  révision  dans 
les  trois  ans  de  l’accord  des  parties.  La 
4“  chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine  a 
cherché  à  supprimer  toute  rente  quand  l’in¬ 
capacité  était  évaluée  à  moins  de  5  pour  100, 
mais  la  Cour  de  Paris  a  infirmé  ces  déci¬ 
sions;  une  modification  législative  est  néces¬ 
saire  pour  qu’une  telle  interprétation  soit 
permise. 

Les  frais  médicaux,  qui  atteignaient,  en  1900, 
1.785  francs  par  million  de  salaires  assuré, 
se  sont  élevés,  en  1906,  à  6.649  francs  ;  il  y  a 
peu  de  chances  pourtant  pour  que  les  acci¬ 
dents  soient  devenus  plus  graves  ou  les  soins 
pins  éclairés.  Mais  il  faut  avoir  le  courage  de 
dire  bien  haut  ce  que  tous  ceux  qui  s’occupent 
d’accidents  du  travail  pensent  :  le  libre  choix 
du  médecin  a  conduit  les  ouvriers,  si  aisément 
dupés,  dans  les  cliniques  d’un  certain  nombre 
de  médecins  qui  exploitent  d’une  façon  hon¬ 
teuse  les  Compagnies  d’assurances,  sans  que 
la  loi  permette  à  celles-ci  de  se  défendre  effi¬ 
cacement.  Il  importe  d’apporter  un  remède  à 
une  situation  qui  compromet  à  la  fois  les  inté¬ 
rêts  et  la  dignité  de  tout  le  corps  médical. 

On  voit  qu’il  serait  possible  de  resteindre 
singulièrement  les  charges  que  la  loi  de  1898 
a  imposées  à  l’industrie,  en  frappant  là  seule¬ 
ment  où  l'injustice  existe,  où  la  démoralisa¬ 
tion  ouvrière  est  tangible,  sans  adopter  aucune 
disposition  qui  rendrait  la  loi  moins  humaine 
et  en  amoindrirait  les  heureuses  conséquences 
sociales. 

Dans  ce  grand  mouvement  de  solidarité  qui 
pousse  toutes  les  nations  à  remédier  au  pau¬ 
périsme,  la  législation  des  accidents  du  tra¬ 
vail  constitue  l’un  des  progrès  les  plus  con¬ 
sidérables  qui  aient  été  réalisés  ;  il  serait 
regrettable  que  le  corps  médical,  toujours  à 
l’avant-garde  lorsqu’il  s’agit  de  lutter  contre 
la  misère  et  la  souffrance,  intervînt  pour  en¬ 
traver  le  complet  essor  de  la  loi  de  1898  ou 
pour  en  restreindre  l’efficacité. 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

13  Janvier  1908. 

Un  cas  d’emphysème  pulmonaire  traité  chirurgi¬ 
calement  (opération  de  W.  A.  Freund).  —  M.  Cohn 
présente  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  qui  souffrait 
depuis  vingt  ans  d'un  emphysème,  compliqué  depuis 
cinq  ans  d’accès  d’asthme,  et  dont  l’état  s’était  telle¬ 
ment  aggravé  dans  les  derniers  temps  qu’il  avait  dû 
renoncer  à  toutes  ses  occupations.  Le  coeur  droit 
était  dilaté  et  il  existait  une  ectasie  très  marquée  des 
veines  périphériques. 


grave  ».  La  médecine  des  aecidenta  du  travail,  1907,  Sep¬ 
tembre,  t.  V,  n»  9,  p.  269. 


M.  Cohn  pratiqua  chez  ce  malade  l’élargissement 
de  la  cage  thoracique  en  réséquant  2  à  3  centimètres 
des  2“,  3®,  4°  et  5“  côtes  droites  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  chondi’o-costale  et  en  ayant  soin  de  réséquer  en 
même  temps  tout  le  périoste  et  tout  le  périchondre 
correspondants.  Tamponnement  de  la  brèche  à  l’aide 
de  mèches  de  gaze  iodoformée  qu’on  laisse  ressortir 
par  eu  haut  et  par  en  bas,  et  suture  du  reste  de  la 
plaie.  La  guérison  se  fit  sans  complication  et,  depuis, 
l’état  du  malade  s’est  progressivement  et  considéra¬ 
blement  amélioré,  tant  objectivement  que  subjective¬ 
ment.  Le  jeu  des  poumons  est  parfait.  L’ouverture 
supérieure  de  la  cage  thoracique  a  encore  gagné 
4  centimètres  d’élargissement  depuis  l’opération.  Les 
pulsations  épigastriques  ont  presque  complètement 
disparu  et  les  veines,  qui,  au  niveau  de  l’abdomen, 
atteignaient  la  grosseur  du  petit  doigt,  sont  revenues 
il  un  calibre  normal.  Un  mois  après  avoir  été  opéré, 
le  malade  pouvait  reprendre  ses  occupations. 

Sarcome  du  jéjunum.  —  M.  Sonnenbuxg  pré¬ 
sente  une  femme  qu’il  a  opérée,  il  y  a  un  an,  d’un  sar¬ 
come  du  jéjunum.  La  tumeur,  du  volume  d’une  tête 
d’enfant,  avait  envahi  secondairement  le  gros  intes¬ 
tin,  en  sorte  qu’il  fallut  réséquer,  outre  le  jéjunum, 
le  cæcum  et  le  côlon  ascendant.  La  continuité  de  l’in¬ 
testin  fut  rétablie  par  une  anastomose  entre  l’iléon 
et  le  côlon  transverse.  La  malade  a  parlaitement 
guéri  et,  depuis  son  opération,  elle  a  augmenté  de 
17kilogr.  500. 

M.  Sonnenburg  fait  remarquer  combien  il  est  rare 
d’observer  une  propagation  des  tumeurs  jéjunales 

Tuberculose  par  inoculation  des  gaines  tendi¬ 
neuses  dans  ie  personnel  hospitalier.  —  M.  Mühsam. 
Alors  que  l’inoculation  traumatique  delà  tuberculose 
au  niveau  de  la  peau  est  bien  connue,  les  faits  d’ino¬ 
culation  des  tissus  profonds  et,  en  particulier,  des 
gaines  tendineuses  sont  beaucoup  plus  rares.  Dans 
la  littérature,  il  n’existe  que  deux  publications  sur  ce 
sujet  :  l’une  concerne  le  cas  d’une  infirmière  qui  s’in¬ 
fecta  en  se  coupant  avec  le  crachoir  d’un  phtisique 
avancé  ;  l’autre,  les  cas  de  deux  bouchers  qui  s’in¬ 
fectèrent  en  dépeçant  des  veaux  tuberculeux. 

Or,  M.  Mühsam  a  eu  également  l’occasion  de  trai¬ 
ter  deux  infirmiers  de  la  section  des  tuberculeux  de 
l’hôpital  Moabit,  qui  s’étaient  blessés  au  niveau  des 
gaines  des  fléchisseurs  des  doigts  en  manipulant  des 
crachoirs.  Les  plaies  se  cicatrisèrent  rapidement, 
mais,  après  quelques  semaines,  on  vit  apparaître  une 
tuméfaction  des  gaines  tendineuses  qui  se  remplirent 
de  fongosités  ;  celles-ci  envahirent  les  gaines  voisines 
et,  finalement,  on  dut  intervenir  par  des  incisions  et 
curettages  multiples  dans  l’un  des  cas,  tandis  que 
dans  l’autre  la  guérison  put  être  obtenue  sans  opé- 

M.  Mühsam  a  vu  encore  une  sœur  infirmière,  d’ail¬ 
leurs  elle-même  suspecte  de  tuberculose  pulmonaire, 
s'infecter  la  gaine  du  fléchisseur  d’un  doigt  en  se 
piquant  avec  l’aiguille  d’une  seringue  qui  venait  de 
lui  servir  à  faire  une  injection  de  morphine  à  un  tu¬ 
berculeux.  Quelques  semaines  après,  on  assista  h 
l’évolution  d’une  synovite  fongueuse.  M.  Mühsam  ne 
considère  cependant  pas  ce  cas  comme  un  cas  de  tu¬ 
berculose  par  inoculation  vraie,  mais  il  croit  que  la 
piqûre  a  été,  chez  cette  malade,  déjà  antérieurement 
infectée  de  tuberculose,  un  locus  minoris  resislentiæ 
où  les  bacilles  en  circulation  dans  le  sang  ont  trouvé 
des  conditions  favorables  à  leur  pullulation. 

—  M.  Pels-Leusden  a,  lui  aussi,  observé  un  cas 
de  tuberculose  par  inoculation  des  gaines  tendineuses 
(tendons  extenseurs  de  la  main  gauche)  chez  un  étu¬ 
diant  en  médecine  qui  fit  d’ailleurs  de  son  cas  le 
sujet  de  sa  thèse  de  doctorat.  Les  lésions,  traitées 
chirurgicalement,  guérire^nt  parfaitement. 

Du  traitement  de  l’appendicite  aiguë  par  l’huile 
de  ricin.  —  M.  Sonnenburg  considère  que  la  ques¬ 
tion  capitale,  en  matière  d’appendicite  aiguë,  c’est 
celle  du  diagnostic  précoce,  car  c’est  d’elle  que  dépend 
la  question  du  traitement  :  diagnostique-t-on  un  cas 
grave  d’appendicite  gangreneuse,  il  faut  opérer  de 
suite  ;  s’agit-il,  au  contraire,  d’une  appendicite 
bénigne  simple  [appendicilis  simplex),  on  pourra, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  recourir  avec  succès 
au  simple  traitement  médical.  Les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  ces  deux  formes  sont  tirés 
surtout  de  l’étude  du  pouls,  de  la  température  et  de 
la  leucocytose.  M.  Sonnenburg  démontre,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  une  importante  statistique  personnelle, 
que  tous  les  cas  d’appendicite  aiguë  dans  lesquels  la 
température  ne  dépasse  pas  37°5,  le  pouls  92,  la 
leucocytose  15.000  évoluent  d’une  façon  bénigne  et  sont 
susceptibles  de  guérir  sans  intervention^opératoire. 


Dans  ces  cas,  le  traitement  par  l’huile  de  ricin 
donne  les  meilleurs  résultats.  Des  111  malades  qu’il 
a  traités  de  cette  façon  (51  dans  les  48  premières 
heures  de  la  crise,  60  à  une  période  plus  tardive), 
aucun  n’a  succombé  ;  au  contraire,  chez  presque  tous, 
on  vit  rétrocéder  très  rapidement  tous  les  symptômes 
généraux  et  locaux.  M.  Sonnenburg  s’empresse 
d’ajouter  que  le  traitement  par  l'huile  de  ricin  ne 
peut  s’appliquer  qu’aux  malades  qui  sont  soignés 
dans  les  hôpitaux  et  maisons  de  santé,  parce  qu'ils 
sont  l’objet  d’une  surveillance  constante  et  qu’ils 
peuvent  être  traités  opératoirement  aussitôt  que  les 
circonstances  le  commandent,  c’est-à-dire  quand  les 
symptômes  s’aggravent  ou  même  ne  rétrocèdent  pas. 
C’est  ainsi  que,  chez  4  de  scs  111  malades  qui  furent 
soumis  à  la  médication  ricinée,  M.  Sonnenburg  dut 
intervenir  chirurgicalement  ;  chez  tous  quatre  l’inter¬ 
vention,  faite  en  temps  opportun,  fut  suivie  de  gué- 

Le  gros  avantage  du  traitement  par  l’huile  de  ricin, 
c’est  qu’il  permet  de  soustraire  au  traitement  chirur¬ 
gical  un  certain  nombre  d'affections  souvent  confon¬ 
dues  avec  l’appendicite  parce  qu’elles  présentent  le 
même  tableau  symptomatique.  Il  en  est  ainsi,  en 
particulier,  de  certaines  gastro-entérites  et  typhlo- 
colites  dans  lesquelles  la  douleur  à  la  pression  au 
niveau  de  la  région  cæcale  est  de  règle.  L’améliora¬ 
tion  rapide  des  symptômes,  provoquée  dans  ces  cas 
par  l’huile  de  ricin,  fait  ainsi  renoncer  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  eût  été  au  moins  inutile.  En 
outre,  ce  traitement  «  chirurgical  »  par  l’huile  de 
ricin  nous  fixe  sur  le  pronostic  de  l’affection  :  est-il 
suivi  rapidement  de  la  sédation  de  tous  les  symptômes 
généraux  et  locaux,  nous  pouvons  être  assurés  qu’il 
ne  surviendra  plus  dans  la  suite  aucune  complication 
fâcheuse. 

En  terminant,  M.  Sonnenburg  tient  à  faire  remar¬ 
quer  que  le  traitement  par  l’huile  de  ricin  n’est  nulle¬ 
ment  en  contradiction  avec  le  principe  de  l’opération 
précoce  dans  l’appendicite,  principe  dont  il  a  été  un 
des  premiers  et  est  resté  un  des  plus  chauds  défen¬ 
seurs  :  dans  son  service  de  l’hôpital  Moabit  les  opé¬ 
rations  précoces  pour  appendicite  se  sont  accrues 
dans  ces  dernières  années. 

—  M-  Rotier  croit  que,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  le  diagnostic  d’appendicite  peut  être  porté 
avec  une  certitude  suffisante.  Par  contre,  il  est  sou¬ 
vent  très  difficile  de  déterminer  la  gravité  des  lésions 
appendiculaires.  M.  Rotlor  a  constaté  que,  sar  100  cas 
d’appendicite  diagnostiqués  «  appendicite  simple  » 
il  y  en  avait  12  en  moyenne  qui  concernaient  de  vé¬ 
ritables  appendicites  gangreneuses.  Si  le  traitement 
par  l’huile  de  ricin  peut  être  employé  dans  un  service 
hospitalier  ou  dans  une  maison  de  santé  où  les  ma¬ 
lades  sont  constamment  surveillés,  il  ne  saurait  être 
recommandé  dans  la  clientèle,  où  il  peut  exposer  à  des 
désastres.  Car,  s’il  est  exagéré  de  prétendre  que 
l’huile  de  ricin  peut  provoquer  une  perforation  de 
l’appendice,  il  est  tout  au  moins  probable  qu’en 
excitant  le  péristaltisme  intestinal  elle  risque  de 
provoquer  la  déchirure  d’adhérences  et  l’extension 
de  l’infection.  A  cela,  il  faut  encore  ajouter  qu’il  est 
souvent  bien  difficile  de  déterminer  le  début  d’une 
appendicite.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Rotter  con¬ 
sidère  que  le  traitement  le  plus  sûr  de  l’appendicite 
est  l’opération  précoce. 

—  M.  Karewski  demande  si  M.  Sonnenburg  a 
observé  une  différence  notable  entre  les  résultats  du 
traitement  par  l’huile  de  ricin  et  ceux  de  l’expectation 
pure  et  simple. 

—  M.  Kôrie  traite  les  cas  d’appendicite  légère 
par  l’expectation  pure  et  simple  :  il  se  méfie  des 
effets  que  peut  donner  l’huile  de  ricin.  Sur  222  cas 
d’appendicite  entrés  dans  son  service,  9  avaient  été 
traités  déjà  auparavant  (dans  leur  famille)  par  des 
purgatifs  :  chez  tous  la  marche  de  l’affection  en  fut 
très  défavorablement  influencée. 

—  M.  Sonnenburg  répond  qu’il  n’a  jamais  eu 
l’idée  d’introduire  le  traitement  de  l’appendicite  par 
l'huile  de  ricin  dans  la  pratique  privée,  mais  qu’il  ne 
le  considère  que  comme  un  des  moyens  du  traitement 
«  chirurgical  »,  c’est-à-dire  du  traitement  à  appliquer 
et  à  surveiller  par  le  chirurgien.  Au  reste,  l’huile  de 
ricin  n’a  pas  les  inconvénients  qu’on  lui  reproche  et 
qui  sont  bien  plutôt  le  fait  d’autres  négligences  com¬ 
mises  dans  le  traitement.  Répondant  à  M.  Karewski, 
M.  Sonnenburg  déclare  que  le  traitement  par  l’huile 
de  ricin  a  l’avantage,  sur  l’expectation  pure  et  sim¬ 
ple,  de  fixer  à  peu  près  sûrement  le  chirurgien  sur 
la  marche  ultérieui-e  de  l’affection.  J.  D. 
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2  Mars  1908. 

La  recherche  spectroscopique  de  la  bile.  — 
M.  A.  Auché  met  à  prolit  pour  la  recherche  et  la 
caractérisation  de  la  bile  cette  particularité  que  la 
bilirubine,  en  milieu  alcalin  et  par  oxydation,  au 
moyen  de  l’iode,  en  présence  de  l’oxyde  de  zinc, 
fournit  un  spectre  caractéristique. 

On  opère  de  la  façon  suivante  :  le  liquide  dans 
lequel  on  recherche  les  pigments  hiliaires  est  placé 
dans  un  petit  tuhe  à  essai  de  10  centimètres  cubes. 
On  ajoute  au  liquide  quelques  gouttes  d’ammoniaque, 
puis  quelques  gouttes  d’une  solution  saturée  d’acétate 
de  zinc  ou  d’ammoniaque  saturée  d’oxyde  de  zinc  pur, 
et  enfin,  goutte  à  goutte,  une  solution  d'iode  au  cen¬ 
tième  dans  l’alcool  ou  dans  l’iodure  de  potassium.  Si 
l’on  surveille  au  spectroscope  le  tube  de  liquide,  on 
voit,  dans  le  cas  où  il  renferme  de  la  bile,  apparaître 
et  croître  une  bande  dans  le  rouge,  entre  les  raies  B 
et  G  du  spectre.  Cette  bande  est  d’autant  plus  épaisse 
que  les  pigments  biliaires  sont  plus  abondants. 

Cette  bande  ainsi  déterminée  est  caractéristique  de 
la  matière  colorante  biliaire  ;  elle  ne  se  produit  pas 
avec  les  pigments  sanguins,  ni  avec  la  luthéine,  qui 
a  été  considérée  par  certains  auteurs  comme  la  ma¬ 
tière  colorante  normale  du  sérum. 

Avec  les  solutions  concentrées,  il  est  à  noter  que 
l’on  voit  en  outre  se  former  une  bande  dans  la  région 
D  du  spectre. 

Le  Kola-azar.  —  M.  Charles  Nicolle,  ayant  pu 
récemment  en  Tunisie  observer  trois  cas  d’anémie 
splénique  infantile  identiques  au  Kola-azar ,  a 
recueilli  quelques  notions  nouvelles  pour  l’étude  de 
cette  maladie  et  de  son  agent  pathogène. 

Dans  chaque  cas,  M.  Nicolle  a  réussi  à  obtenir 
d’emblée,  par  ensemencement  du  sang  splénique  des 
malades,  des  cultures  positives  qui  ont  pu  être  repi¬ 
quées  avec  succès  à  de  multiples  reprises. 

M.  Nicolle  a  également  pratiqué  avec  succès  des 
inoculations  du  parasite  au  chien.  Les  autres  ani¬ 
maux  inoculés  n’ont  point  été  parasités. 

En  raison  de  cette  sensibilité  spéciale  des  chiens, 
M.  Nicolle  pense  que  le  Kola-azar  doit  être  une 
maladie  du  chien  Iransmis-ible  à  Tliouime,  probable¬ 
ment  par  tes  parasites  cutanés,  puces  ou  autres. 

Fonds  Roland  Bonaparte.  —  Au  début  de  la 
séance,  le  prince  Roland  Bonaparte  a  informé  l’Aca¬ 
démie  qu’il  mettait  à  sa  disposition  une  somme  de 
100.000  francs,  «  non  à  titre  de  capital,  mais  sous 
forme  d’un  petit  nombre  d’annuités  destinées  à  être 
rapidement  employées  ».  D’après  le  désir  du  prince 
Bonaparte,  ces  sommes  seront  attribuées  indépendam¬ 
ment  de  toute  idée  de  récompense  pour  des  travaux 
déjà  exécutés,  quel  qu’en  puisse  être  le  mérite;  leur 
objet  est  de  servir  à  provoquer  des  découvertes  en 
facilitant  les  recherches  des  travailleurs  ayant  déjà 
fait  leurs  preuves  en  des  travaux  originaux  et  qui, 
n’appartenant  pas  à  l’Académie,  manqueraient  de 
ressources  suffisantes  pour  entreprendre  ou  pour¬ 
suivre  leurs  investigations. 

Au  comité  secret  qui  a  suivi  la  séance,  l’Académie 
a  décidé  que  les  concurrents  au  fonds  créé  par  le 
prince  R.  Bonaparte  devront  se  conformer  aux  dispo¬ 
sitions  suivantes  ; 

Les  demandes  de  subvention,  qui  peuvent  être 
présentées  par  les  candidats,  soit  directement,  soit 
par  l’intermédiaire  d’un  membre  de  l’Académie,  de- 
vrontêtre  adressées  à  l’Académie,  chaque  année,  avant 
le  1“''  janvier  ;  mais,  par  exception,  pour  1908,  avant 
le  l"  mai. 

Les  bénéficiaires  de  subventions  devront  adresser, 
dans  les  douze  mois,  à  l’Académie,  un  rapport  suc¬ 
cinct,  relatif  à  la  manière  dont  ils  ont  employé  les 
ressources  mises  à  leur  disposition  et  aux  résultats 
qu’ils  ont  obtenus. 

Tout  bénéficiaire  qui  n’aurait  pas  fourni  de  rap¬ 
port  dans  les  délais  voulus  sera  exclu  du  droit  de 
recevoir  de  nouvelles  subventions. 

La  primeur  des  découvertes,  sous  quelque  forme 
que  ce  soit,  sera  réservée  à  l’Académie.  La  non- 
observation  de  cette  clause  entraînera >pour  l’auteur 
la  perte  du  droit  de  recevoir  de  nouvelles  subven¬ 
tions. 

Georges  Vitoux 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Mars  1908. 

Sur  un  cas  de  lésion  bulbo-protubérantielle.  — 
MM.  L.  Babonneix  et  Roger  Voisin  présentent  une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  fut  prise  subitement, 
il  y  a  six  ans,  à  la  suite  d’une  émotion,  de  céphalée  et 
de  tremblements,  et  qui  présente  depuis  lors  les 
accidents  suivants  ;  vertiges,  démarche  cérébello- 
spasmodique,  exagération  des  réflexes  tendineux, 
faiblesse  musculaire,  nystagmus,  surtout  du  côté 
gauche. 

11  s’agit  probablement  d’une  lésion  bulbo-protu¬ 
bérantielle  intéressant  les  deux  faisceaux  pyrami¬ 
daux  ainsi  que  le  cervelet  ou  les  pédoncules  cérébel¬ 
leux  moyens.  Cette  lésion  paraît  dépendre  d’un  foyer 
d’hémorragie  ou  de  ramollissement  lié  à  une  néphrite 
chronique  suite  de  scarlatine. 

Paralysie  obstétricale.  —  M-  Huet  présente  une 
jeune  fille  de  quinze  ans,  atteinte  d’une  paralysie  d’ori¬ 
gine  obstétricale.  Les  muscles  semblent  avoir  leur 
volume,  mais  les  membres  supérieurs  'sont  trop 
courts,  par  arrêt  de  développement  du  squelette,  et, 
signes  caractéristiques  pour  l’auteur,  on  observe  de 
la  rotation  interne  de  l’humérus  et  une  position  en 
pronatiou  de  Tavant-bras,  la  supination  étant  impos- 

Ataxie  périphérique  et  ataxie  centrale  sans  trou¬ 
bles  anesthésiques.  —  M.  Eâ'g'er  présente  un  pseudo¬ 
tabétique  par  névrite  périphérique,  chez  lequel  les 
troubles  ataxiques  ont  précédé  un  début  actuel  d’anes¬ 
thésie  et  n’en  peuvent  être  la  conséquence  :  beau¬ 
coup  de  tabétiques  ont  d’ailleurs  une  incoordination 
marquée  sans  aucune  anesthésie.  Mais  tous  ces  ma¬ 
lades  ont  une  hypotonie  musculaire  marquée,  indice, 
comme  l’abolition  des  réflexes,  d’un  trouble  de  la  sen¬ 
sibilité  réflexe  qui,  à  elle  seule,  peut  produire  Tataxie. 
L’auteur  présente  à  l’appui  de  cette  thèse  une  seconde 
malade  et  reçoit  l’approbation  de  M.  Dejerine. 

Torticolis  mental.  —  M.  Babinski  présente  une 
malade  opérée  depuis  neuf  mois  pour  un  torticolis 
mental  ;  on  lui  avait  sectionné  le  spinal.  La  guérison 
persiste,  bien  que  la  fatigue  occasionne  quelquefois 
des  spasmes  dans  le  trapèze  du  côté  opposé. 

Spondylose  rhizomélique.  —  M.  Babinski  pré¬ 
sente  uu  maUdr  atteint  depuis  plusieurs  années  d'une 
spondylose  qu’aucun  traitement  n’avait  améliorée  et 
qui,  api  ès  quelques  séances  de  radiothérapie,  est 
maintenant  dans  un  état  très  satisfaisant. 

Association  hystéro-organique.  —  M.  Babinski 
présente  un  homme  de  soixante  ans,  atteint  d’une 
hémiparésie  droite  organique  très  légère,  qui  était 
atteint  d’une  Instabilité  marquée;  il  tombait  dès  qu’il 
regardait  devant  lui  sans  voir  ses  pieds.  La  persua¬ 
sion,  sous  la  forme  d’électrisation  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  guérit  immédiatement  et  radicalement  ;  la 
suggestion  fait  reparaître  le  trouble,  qu’on  peut 
ainsi  reproduire  et  enlever  à  volonté.  L'exagération 
des  réflexes,  la  trépidation  qu’il  ressentait  avalent  été 
pour  lui  l’occasion  d’une  auto-suggestion.  Ce  cas 
rentre  bien  dans  cet  ordre  de  faits  que  M.  Babinski 
propose  d’appeler  pythiatiques,  ou  de  n’importe  quel 
nom,  pour  supprimer  le  mot  d’hystérie  en  classant  à 
part  les  troubles  qui  ont  ce  caractère  d’apparition  et 
de  disparition  à  volonté. 

—  Pour  M.  Raymond,  ce  malade  était  un  staso-ba- 
sophobique  ;  déjà  tout  jeune  et  avant  son  hémiparé¬ 
sie,  il  avait  présenté  des  troubles  psychasthéniques. 

Névrite  traumatique.  —  M.  M.  Renailt  présente 
un  malade  atteint  de  paralysie  avec  atrophie  et  DR 
dans  les  muscles  innervés  par  les  4“,  5“  et  6“  racines 
cervicales  droites.  11  n’y  a  pas  de  signes  de  lésion 
médullaire.  Les  symptômeà  ont  débuté  deux  mois  et 
demi  après  un  accident  par  compression  et,  malgré 
ce  début  tardif,  doivent  lui  être  attribués  :  le  proces¬ 
sus  de  névrite  avait  dû  commencer  immédiatement. 

Syndrome  de  la  calotte  bulbo-protubérantlelle.  — 
MM.  Raymond  et  F.  Rose.  Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’une  malade  dont  les  troubles  font  con¬ 
clure  à  l’oblitération  des  artères  centrales  issues  du 
tronc  basilaire.  Opposant  ce  syndrome  de  la  calotte 
protubérantielle  au  syndrome  hémi-bulbaire  par 
oblitération  de  l’artère  cérébelleuse  postéro-infé¬ 
rieure,  ils  concluent  que  les  fibres  servant  à  la  trans¬ 
mission  des  impressions  tactiles  et  articulaires  s’en- 
tre-croisent  dans  la  région  intermédiaire  bulbo-pro¬ 
tubérantielle. 

Syringomyélie  à  début  sacro-lombaire.  —  MM.  H. 
Claude  et  F.  Rose.  11  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 
quatre  ans.  Il  y  a  cinq  ans,  la  maladie  débute  par  des 


douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes  ;  en  Octobre 
1907,  douleurs  en  ceinture,  parésie  des  jambes,  gros 
troubles  sphinctériens,  paraplégie  totale  qui  va 
s’améliorant.  Actuellement,  parésie  du  domaine  des 
deux  sciatiques,  hyperesthésie  dans  le  territoire  des 
4®  et  5“  lombaires,  de  toutes  les  sacrées  et  des  4“  à 
10«  dorsales.  Rétention  d’urine,  incontinence  fécale, 
impuissance.  Signe  d’Argyll.  L’absence  de  lympho¬ 
cytose,  la  tendance  à  la  dissociation  syringomyélique, 
la  longueur  de  l’évolution,  font  conclure  à  la  syriu- 
gomyélie. 

Dissociation  cutanéo-musculalre  de  la  sensibilité 
avec  stéréoagnosie  à  propos  d’un  cas  de  lésion  du 
bulbe.  —  M.  A.  Souques  présente  uu  malade  atteint 
de  lésion  bilatérale  du  bulbe  ;  la  perception  stéréo- 
gnostique  fait  défaut.  Le  sens  musculaire  est  aboli, 
tandis  que  la  sensibilité  cutanée  paraît  d’abord  intacte 
(dissociation  cutanéo-musculaire),  ce  qui  n’est  pas, 
car  elle  présente  des  troubles  légers,  les  sensations 
tactiles,  douloureuses  et  thermiques  sont  altérées.  Il 
en  est  de  même  pour  les  sensations  tactiles  au  niveau 
des  régions  affectées  de  dissociation  syringomyélique. 
D’ailleurs,  la  physiologie  n’admet  pas  de  conducteurs 
spéciaux  pour  chaque  mode  de  la  sensibilité.  Donc, 
les  dissociations  cliniques  ne  sont  pas  absolues,  mais 
relatives.  Ainsi,  comme  chez  ce  malade,  la  stéréo¬ 
agnosie  n’existe  que  si  les  deux  sensibilités  profonde 
et  cutanée  sont  altérées  simultanément.  Il  faut  savoir 
rechercher  ces  altérations. 

Maladie  nerveuse  familiale.  —  MM.  Klippel  et 
Monier-Vinard  présentent  un  malade  atteint  d’un 
syndrome  d’incoordination  motrice  avec  exagération 
du  tonus  musculaire.  Il  existe  de  l’inertie,  des  atti¬ 
tudes  catalepto’ides,  de  la  difficulté  dans  l’articulation 
des  mots,  de  l’absence  de  la  sensation  de  fatigue. 
Une  soeur  et  deux  cousins  sont  atteints  de  même.  Le 
siège  supposé  de  la  lésion  est  au  voisinage  des  olives 
bulbaires. 

Myopathie  ancienne  avec  disparition  de  la  plupart 
des  cellules  radiculaires  antérieures.  —  MM.  Gil¬ 
bert  Ballet  et  Laignel-Lavastine.  Les  cellules  radi¬ 
culaires  antérieures,  dans  ce  cas  de  myopathie 
ancienne,  se  seraient  atrophiées  par  défaut  de  fonc¬ 
tionnement  des  muscles  correspondants;  il  existe,  de 
plus,  des  lésions  cérébrales,  rareté  des  fibres  tangeu- 
tielles  et  absence  du  plexus  d’ExiieP  de  l’écorce,  à 
rapprocher  de  la  débilité  mentale  du  sujet. 

Encépialomyélite  aiguë  hémorragique,  hyperplas- 
tique  et  dlapédétlque.  —  M  Laignel-Lavastine.  Il 
s  agit  d’un  homme  de  soixante-six  ans,  mort  de  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë  de  Landry.  A  Tautopsie,  on 
constatait  sur  toute  la  hauteur  du  névraxe  des  lésions 
multiples  ®t  variées  de  ramollissement  rouge,  jaune 
et  blanc.  Histologiquement,  et  selon  la  prédominance 
des  variétés  lésionnelles,  cette  encéphalomyélite 
peut  être  dite  hémorragique,  hyperplastique,  diapé- 
détique  et  purulente. 

Mal  de  Pott  sarcomateux.  —  MM.  F.  Raymond 
ef  L.  Alquier.  11  s’agit  d’un  sarcome  vertébral  con¬ 
sécutif  à  un  sarcome  rénal.  Les  signes  de  compres¬ 
sion  médullaire  avaient  été  attribués  à  un  mal  de  Pott 
tuberculeux,  le  malade  étant  tuberculeux  et  le  sar¬ 
come  rénal  méconnu.  La  myélite  par  compression 
avait  à  Tautopsie  les  caractères  de  la  myélite  du  mal 
de  Pott  vulgaire. 

J. -P.  Teissier. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Mars  1908. 

L’atoxyl  retarde  les  éruptions  de  la  période  se¬ 
condaire.  —  M.  Hallopeau  présente  un  malade  qui 
a  eu  un  chancre  en  Juin  dernier.  Il  a  reçu  trois 
injections  d’atoxyl  à  fortes  doses,  son  chancre  a  été 
traité  pendant  près  d’un  mois  avec  une  pommade 
au  I/IO”  de  ce  médicament.  La  roséole  ne  s’est  pro¬ 
duite  que  sept  mois  après  et  a  disparu  facilement 
après  un  nouveau  traitement  mixte  par  Tatoxyl  et  les 
frictions.  Le  retard  de  la  roséole  n’a  pas  été  observé 
par  la  plupart  des  syphiligraphes  très  documentés; 
aussi  l’auteur  a-t-il  entendu  avec  surprise  M.  Len- 
glet  affirmer  que,  chez  les  sujets  traités  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  mercure,  la  roséole  fait  tou¬ 
jours  défaut.  M.  Hallopeau  demande  une  enquête  sur 
cette  importante  question. 

—  M.  Lenglet  n’a  jamais  vu  apparaître  la  roséole 
chez  les  sujets  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  dès 
l’origine  par  les  injections  de  cyanure  de  mercure 
faites  dans  les  veines  chaque  jour  pendant  vingt  jours 
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à  la  dose  d'un  centigramme ,  interrompues  dix  à  ] 
douze  jours,  puis  reprises  ensuite  pendant  vingt  jours 
consécutifs.  11  a  pu  remarquer  que  des  malades  ainsi 
traités  alternativement  par  l'huile  grise  et  le  cyanure 
Intraveineux,  n’avaient  plus  que  des  accidents  peu 
importants  d’apparence  variable,  mais  il  répète  qu’il 
n’a  pas  la  prétention  d’avoir  fait  avorter  la  syphilis, 
même  dans  les  cas  où  aucune  éruption  n’a  été  cons¬ 
tatée  pendant  un  temps  très  long,  dépassant  une 
année;  la  vie  tout  entière  des  malades  est  nécessaire 
pour  juger  cette  importante  question. 

On  cas  d’érythrodermie  congénitale  ichtyosl- 
forrae  avec  poussées  bulbeuses.  —  M.  Bizard  pré¬ 
sente  une  malade  qui  est  un  type  de  cette  alfection. 
Elle  a  l’hyperkératose  surtout  accentuée  aux  plis, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’ichtyose.  Ses 
plantes  et  ses  paumes  sont  presque  entièrement 
hyperkératosées.  Sa  peau  est  rouge  peu  accentué,  le 
ton  en  est  seulement  un  peu  plus  élevé  que  normale¬ 
ment.  Des  bulles  se  forment  ordinairement  en  hiver 
dans  la  peau.  Ses  cheveux  sont  rares  et  le  cuir  che¬ 
velu  est  alopécique  eu  de  nombreux  points. 

—  M.  Lenglet  fait  remarquer  que  les  kératoder¬ 
mies  palmaire  et  plantaire  dont  souffre  la  malade  ne 
sont  pas  constantes  dans  cette  affection,  que  l’alo¬ 
pécie  est  aussi  un  phénomène  assez  rare,  que  les 
duvets  sont,  chez  la  malade  de  M.  Bizard,  comme 
chez  la  plupart  des  malades  de  ce  genre,  très  abon¬ 
dants  et  très  fins. 

Epithélloma  de  la  lèvre  inférieure  traité  par  les 
rayons  y  du  radium.  —  MM.  Dùminici  et  Bovy 
présentent  un  malade  soigné  par  la  radiumthérapie 
pour  un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Le  malade 
fut  traité  suivant  le  procédé  communiqué  au  Con¬ 
grès  de  médecine  de  Paris,  en  Octobre  1907,  c’est-à- 
dire  par  l’emploi  des  rayons  y  utilisés  à  l’exclusion 
des  rayons  a  et  (3.  Sous  l’influence  du  traitement, 
commencé  le  9  Janvier  1908,  la  tumeur  a  régressé 
avec  une  extrême  rapidité  sans  production  d’escarre. 
Actuellement,  la  place  n’en  est  plus  marquée  que  par 
une  légère  dépression  régulièrement  épidermisée. 

—  M.  Gaucher  insiste  sur  l’intérêt  de  ce  cas,  l’épi- 
Ihélioma  de  la  lèvre  inférieure  étant  d’ordinaire 
aggravé  ou  tout  au  moins  n’étant  pas  modifié  par  les 
rayons  X. 

—  M.  Lenglet  croit  qu’il  y  a  des  questions  de 
variété  encore  mal  étudiées.  On  peut  traiter  et  guérir 
par  les  rayons  X  des  épithéliomas  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure ,  mais  il  semble  'qu’il  taille  employer  des 
rayons  pénétrants  et  éviter  le  plus  possible  les  rayons 
mous.  On  ne  doit  pas  utiliser  de  rayons  ayant  moins 
de  8  à  9  B  dans  ces  cas.  11  convient  d’ajouter  que  la 
forte  pénétration  des  rayons  est  en  général  un  facteur 
très  important  et  que,  même  dans  les  dermatoses 
qu’on  a  l’habitude  de  traiter  par  cette  méthode,  on 
ne  doit  pas  descendre  au-dessous  des  rayons  n"  6  à 
7  B,  et  il  est  bon  que  l’ampoule  fournisse  une  quantité 
notable  de  rayons  8  B. 

—  M.  Danlos  partage  sur  ce  point  l’opinion  de 
M.  Lenglet. 

Pemphigus  congénital  à  kystes  épidermiques.  — 
M.  Balzer  présente  une  enfant  peu  développée  dont 
les  membres  sont,  aux  extrémités  surtout,  couverts 
de  traces  de  bulles  apparaissant  depuis  la  naissance, 
à  la  face  dorsale  des  mains  surtout.  Ces  bulles  se  dé¬ 
veloppent  avec  rapidité,  sans  cause  appréciable,  par¬ 
fois  à  l’occasion  d’un  traumatisme.  Dans  les  régions 
où  apparaissent  les  bulles  se  développent  en  assez 
grande  abondance  de  petits  kystes  épidermiques 
blancs  qui  disparaissent  progressivement  par  des¬ 
quamation.  Ces  kystes  peuvent  se  former  en  des 
points  où  il  n’y  a  pas  eu  de  bulles. 

E.  Lenglet. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  Mars  1908. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le 
cancer  des  centres  nerveux.  —  M.  Dufour,  à  pro¬ 
pos  de  la  récente  communication  de  MM.  ’Widal  et 
Abrami  sur  la  présence  de  cellules  cancéreuses  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  rappelle  qu’eu  1904  il 
avait  rapporté  un  cas  de  sarcome  de  la  moelle,  dans 
lequel  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  lui  avait  montré  l’existence  de  cellules  assez 
spéciales  qu’il  avait  assimilées  à  des  corps  granu¬ 
leux.  L’auteur  insistait  sur  la  particularité  de  cette 
formule  cytologique. 

—  AT.  Widal  fait  remarquer  que  ce  qui  fait  l’inté¬ 
rêt  de  l’examen  cytologique  qu’il  a  rapporté  avec 
M.  Abrami,  c’est 'que  lesl  cellules  trouvéesl  dans  le 


liquide  céphalo-rachidien  de  leur  malade  étaient  des 
cellules  cancéreuses  tout  à  fait  nettes  et  dont  la  cons¬ 
tatation  permettait  un  diagnostic  absolument  certain. 

L’auteur  rappelle  que  MM.  Léri  et  Catola,  dans  un 
épithéliome  de  la  moelle,  avaient  trouvé,  parla  ponc¬ 
tion  lombaire,  des  cellules  rondes,  pour  la  plupart  en 
dégénérescence,  dont  la  nature  épithéliale  leur  pa¬ 
raissait  des  plus  probables. 

Un  cas  de  paludisme  pernicieux  d’origine  congo¬ 
laise  :  étude  du  sang  et  des  viscères.  —  MM.  Gai¬ 
llard,  Cawadias  et  Brumpt  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  cinquante-six  ans,  entré  à  l’hô¬ 
pital  dans  un  état  très  grave  caractérisé  par  une 
adynamie  profonde,  un  état  typho'ide  accentué,  une 
fièvre  rémittente,  mais  sans  frissons,  sans  sueurs, 
sans  tuméfaction  appréciable  de  la  rate.  Le  diagnos¬ 
tic  restait  hésitant,  lorsqu’on  apprit  que  le  malade 
avait  voyagé  au  Congo  ;  on  pensa  au  paludisme  et 
l'examen  du  sang  confirma  ce  diagnostic.  Malgré  un 
traitement  énergique  par  la  quinine,  le  malade  suc¬ 
comba  six  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Plusieurs  examens  du  sang  montrèrent  une  ané¬ 
mie  grave,  de  l’hypoleucocytose  ;  la  résistance  glo¬ 
bulaire  était  normale,  le  sérum  présentait  une  légère 
réaction  de  Gmelin.  Un  nombre  considérable  de  glo¬ 
bules  rouges  sont  infestés  par  le  parasite  de  la 
tierce  maligne;  très  peu  de  corps  en  croissant.  Les 
globules  parasites  sont  polychromatophiles  ;  on 
trouve  un  nombre  considérable  d’hématies  géantes, 
et,  en  particulier,  de  corps  en  demi-lune  décrits  par 
MM.  Sergent;  la  quinine  a  fait  disparaître  les  para¬ 
sites  endoglobulaires  ainsi  que  le  dernier  examen  du 
sang  l’a  montré. 

Les  viscères  étaient  hyperémiés  et  renfermaient 
un  grand  nombre  de  leucocytes  mélanifères.  Des  pa¬ 
rasites  nombreux  ont  été  trouvés  dans  les  capillaires 
du  cervelet  et  du  cerveau,  ce  qui  expliquerait  la 
forme  cérébrale  adynamique  qu’a  revêtue  l’affection. 

Forme  scrofuloïde  de  la  syphilis.  —  M.  Emile 
Sergent  s’est  efforcé,  dans  une  série  de  publications 
antérieures,  de  montrer  combien  sont  étroites  les  re¬ 
lations  qui  unissent  la  syphilis  et  la  tuberculose,  tant 
au  point  de  vue  des  considérations  étiologiques  — 
qui  font  de  la  syphilisation  acquise  ou  héréditaire 
un  terrain  d’élection  pour  la  tuberculisation  —  qu’au 
point  de  vue  des  ressemblances  cliniques.  Ces  der¬ 
nières  sont  parfois  telles  que  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  peut  demeurer  hésitant  ;  tel  est  le  cas,  non  seu¬ 
lement  en  matière  de  manifestations  cutanées,  mais 
surtout  en  matière  de  localisations  viscérales,  gan¬ 
glionnaires,  ostéo-articulaires.  La  ressemblance 
peut  être  d’autant  plus  frappante  que  l’une  et  l’autre 
de  ces  deux  grandes  maladies  peuvent  affecter  des 
allures  générales  identiques  et  que,  abstraction 
faite  des  cas  où  elles  évoluent  simultanément  chez  le 
même  sujet,  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  revêtir  le 
masque  de  la  scrofule.  Mais  si  la  scrofulo-tubercu- 
lose  est  bien  connue,  la  forme  scrofulo'ide  de  la  sy¬ 
philis  l’est  beaucoup  moins.  Celle-ci  est  souvent 
l'apanage  des  scrofuleux  syphilitiques  ;  «  la  scrofule 
appelant  la  syphilis  sur  son  propre  terrain  »  (Four¬ 
nier);  mais  la  syphilis  peut  aussi,  à  elle  seule,  revê¬ 
tir  par  la  simultanéité  de  ses  localisations  cutanées, 
ganglionnaires,  ostéo-articulaires,  le  type  clinique 
communément  décrit  sous  la  dénomination  de  scro¬ 
fule.  Le  diagnostic  est  ici  capital,  car  les  indications 
thérapeutiques  en  découlent.  M.  Sergent  rapporte,  à 
ce  propos,  l’histoire  d’une  femme  qui,  durant  sept 
années  consécutivés,  à  partir  de  son  mariage,  fut 
atteinte  d’une  série  de  lésions  cutanées,  ganglion¬ 
naires,  osseuses  et  articulaires,  considérées  comme 
tuberculeuses  par  plusieurs  médecins  et  chirurgiens, 
traitées  chirurgicalement,  et  dont  l’auteur  a  pu  recon¬ 
naître  la  nature  syphilitique  grâce  à  l’apparition  d’une 
exostose  frontale  et  d’une  ostéo-arthrite  du  coude 
gauche,  qui  guérirent  rapidement  par  le  traitement 
spécifique. 

Régression  d’un  goitre  à  la  suite  d’ovariotomie. 
—  MM.  P.  Claisse  et  J.  Du  Castel  présentent  l’ob¬ 
servation  d’une,  malade  chez  laquelle  une  ovarioto¬ 
mie  pour  salpingite  détermina  la  régression  d’un 
goitre  ancien.  La  malade  mourut  tuberculeuse  dix 
mois  après.  Les  auteurs  rapprochent  de  leur  obser¬ 
vation  deux  faits  analogues  de  Hamburger  et  les 
opinions  de  Hamburger,  Heitz  et  Costa. 

Injections  Intra-veineuses  de  mercure  colloïdal 
électrique.  —  MM.  Galup  et  Stodel  montrent 
l’innocuité  des  injections  intra-veineuses  de  mercure 
collo'îdal  électrique.  Ils  présentent  une  femme  chez 
laquelle  ils  traitent  avec  succès  par  cette  méthode 
une  syphilide  tuberculo-ulcéreuse. 


Syndrome  oculaire  unilatéral  dû  à  l’excitation 
du  sympathique  cervical,  au  cours  d’un  goitre  sim¬ 
ple.  —  MM.  F.  Widal  et  P.  Abrami  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  fille  atteinte  depuis  plu¬ 
sieurs  années  d’un  goitre  simple,  et  qui,  à  la  suite 
d’une  poussée  de  thyro'îdite  prédominant  sur  le  lobe 
gauche,  présente  un  syndrome  oculaire  localisé  éga¬ 
lement  à  gauche  et  caractérisé  par  une  exophtalmie 
légère,  un  élargissement  de  la  fente  palpébrale  et 
une  mydriase  très  marquée. 

Ce  syndrome,  qui  n’est  accompagné  ni  des  troubles 
oculaires  classiques  de  la  maladie  de  Basedow,  ni 
d’aucun  symptôme  d’hyperthyro'îdisation,  doit  être 
rapporté  à  l’excitation  du  sympathique  cervical  par 
le  corps  thyroïde  augmenté  de  volume. 

L’existence  du  syndrome  oculo-sympathique  in¬ 
verse  traduisant  la  paralysie  du  sympathique  ou 
syndrome  de  Horner  a  été  fréquemment  observée  au 
cours  de  diverses  affections,  mais  le  syndrome  déx- 
citation  est  tout  à  fait  exceptionnel,  et  c’est  là  le 
point  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas. 

Les  paralysies  oculaires  et  le  nystagmus  au  cours 
de  la  sclérodermie  généralisée.  —  MM.  Raymond 
et  G.  Guillain  attirent  l’attention  sur  certains 
symptômes  oculaires  que  l’on  peut  observer  au  cours 
de  la  sclérodermie  généralisée.  Chez  deux  malades 
atteints  l’un  et  l’autre  d’une  sclérodermie  généralisée 
avec  mélanodermie,  ils  ont  constaté  que  l’excursion 
des  yeux  en  dehors  était  limitée  à  droite  et  à  gauche 
et  s’accompagnait  de  secousses  nystagraiformes  ;  il 
existait  une  paralysie  des  muscles  droits  externes. 

Les  secousses  nystagmiformes  et  la  paralysie  des 
muscles  des  yeux  dans  la  sclérodermie  ne  sont  si¬ 
gnalées  par  aucun  auteur,  à  l’exception  de  M.  Loget- 
chnikov,  qui  a  observé,  chez  une  malade  atteinte  de 
sclérodermie  généralisée,  l’immobilité  des  yeux. 

L’impotence  fonctionnelle  des  muscles  des  yeux  au 
cours  de  la  sclérodermie  paraît  dépendre  non  pas 
d’une  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  mais 
d’une  lésion  des  muscles  oculaires  eux-mêmes,  soit 
amyotrophie,  soit  myosclérose.  Cette  pathogénie 
concorde  avec  ce  que  l’on  sait  des  altérations  muscu¬ 
laires  dans  la  sclérodermie,  où  l’on  a  signalé  eu  effet 
des  lésions  des  muscles  du  squelette  et  même  des 
muscles  de  la  langue. 

Les  paralysies  oculaires  dans  la  sclérodermie  mé¬ 
ritent  d’être  connues.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  chez 
des  malades  présentant  de  tels  symptômes,  à  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  grave  du  névraxe,  d’une  polio- 
encéphalite  supérieure,  par  exemple;  les  troubles  de 
la  motilité  des  yeux  peuvent  régresser  et  guérir  en 
même  temps  que  la  sclérodermie  elle-même. 

Prix  Gingeot.  —  A  la  fin  de  cette  année,  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  décernera  un  prix  biennal 
de  1.000  francs,  fondé  par  M”'®  Gingeot,  en  mémoire 
de  M.  le  D®  Gingeot,  médecin  de  l’Hôtel-Dien. 

D’après  les  conditions  de  sa  fondation,  ce  prix  sera 
attribué  au  travail  inédit  jugé  le  meilleur  sur  un 
sujet  ayant  trait  aux  maladies  du  foie  et  des  voies 
biliaires.  Le  sujet  proposé  pour  cette  année  est: 
«  Evolution  générale  et  traitement  des  angiocholites 
aiguës  >..  ^ 

Les  mémoires  devront  être  adressés  avant  le 
15  Novembre  1908  à  M.  le  secrétaire  général. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Mars  1908. 

Kystes  inclus  dans  le  ligament  large  avec  fibro¬ 
mes  multiples  de  l'utérus.  —  M.  Péraire  présente, 
au  nom  de  M.  Attias  et  au  sien,  une  tumeur  kystique 
de  l’abdomen  qui  avait  été  prise  pour  une  grossesse 
extra-utérine.  Après  laparotomie,  on  put  énucléer 
les  fibromes  de  l’utérus  et  extirper  la  tumeur  kys¬ 
tique  développée  dans  un  dédoublement  du  ligament 
large  droit.  Ce  kyste,  contenant  un  liquide  jaunâtre, 
renfermait  dans  son  intérieur  un  second  kyste  gros 
comme  une  mandarine  dont  le  liquide  était  tout  à  fait 
limpide. 

Cellule  vésicale  de  grandes  dimensions.  —  M.  Ché¬ 
nier  présente  ies  pièces  d’un  malade  mort  d'urémie 
après  un  séjour  de  quelques  heures  dans  le  service. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  rétrécissement  serré  de 
l’urètre,  des  altérations  considérables  de  cystite  et 
de  péricystites  chroniques,  et  de  pyélonéphrite 
double. 

La  cellule  vésicale,  presque  aussi  grande  que  la 
vessie  communiquait  avec  celle-ci  par  un  orifice  ayant 
à  peine  1  centimètrejde  diamètre:  ' 
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Calcul  de  l'uretère.  —  M.  Labey  communique  un 
cas  d'extirpation,  par  urétérotomie  transpéritouéale, 
d’un  volumineux  calcul  de  l'uretère  pelvien. 

Y.  GiurroK. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

7  Mars  1908. 

La  solubilité  dans  l’alcool  des  antigènes  cholé¬ 
riques.  —  MM.  Levaditi  et  Mutermilet  ont  recherché 
si  les  antigènes  extraits  du  vibrion  cholérique,  capa¬ 
bles  de  donner  en  présence  du  sérum  anticholérique 
la  réaction  de  Bordet  et  Gengou,  sont  solubles  dans 
l’alcool.  En  traitant  des  extraits  aqueux  de  choléra 
avec  cinq  volumes  d’alcool  absolu  et  en  évaporant 
ensuite  cet  alcool,  ils  ont  obtenu  une  poudre  qui  pro¬ 
voquait  spécifiquement  la  fixation  du  complément.  On 
doit  conclure  de  ces  recherches  qu’au  moins  une 
partie  des  antigènes  microbiens,  ceux  qui  donnent  la 
réaction  de  Bordet  et  Gengou,  sont  solubles  dans 
l’alcool  à  80“. 

Récidive  de  la  kératite  syphilitique  du  lapin; 
mode  de  division  du  tréponème.  —  MM.  Levaditi 
et  Yamanoacbi  ont  constaté  que  la  kératite  syphili¬ 
tique  du  lapin  est  capable  de  récidiver  à  longue 
échéance,  tout  comme  le  syphilome  primaire  des 
cathariniens  inférieurs:  148  jours  après  la  guérison 
complète  d’une  première  kératite,  la  cornée  se  troubla 
à  nouveau  et  montra,  sur  coupes,  de  très  nombreux 
tréponèmes  et  des  lésions  spécifiques.  Comme,  dans 
l’intervalle  écoulé  entre  la  première  lésion  et  la  réci¬ 
dive,  la  cornée  était  restée  absolument  transparente, 
les  auteurs  concluent  que  le  virus  syphilitique  peut 
se  conserver  longtemps  au  point  d’inoculation  sans 
engendrer  la  moindre  réaction  locale  visible  àl’oeilnu. 

En  outre,  ils  ont  pu  établir,  d’après  l’étude  des 
coupes  de  cornée  syphilitique,  que  le  seul  mode  sui¬ 
vant  lequel  le  tréponème  se  segmente  est  celui  de  la 
division  transversale. 

Sur  le  mécanisme  de  la  leucopénie  produite  par 
les  rayons  X.  —  MM.  Aubertin  et  Beaujard.  Lors¬ 
qu’on  expose  en  totalité  des  animaux  à  l’action  des 
rayons  de  ROntgen,  on  observe,  du  côté  de  la  rate, 
une  dégénérescence  des  follicules  de  Malpighi  et,  du 
côté  du  sang,  une  diminution  des  leucocytes. 

Cette  diminution  leucocytaire  n’est  pas  due  à  la 
dégénérescence  du  tissu  lyrapho’ide,  car  à  la  suite 
d’une  irradiation  moyenne  comparable  à  l’irradiation 
thérapeutique,  la  leucopénie  se  prolonge  pendant 
quinze  jours  environ,  alors  que  la  lésion  splénique 
est  déjà  réparée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Ces  expériences  montrent  qu’on  ne  saurait  admettre, 
pour  les  doses  moyennes,  une  dégénérescence  du 
tissu  myéloïde.  Pendant  toute  cette  période  de  leuco-  ' 
pénie  qui  dure  une  quinzaine  de  jours,  après  une 
seule  séance  de  10  unités  H,  on  trouve  dans  le  sang, 
malgré  le  faible  chifl're  leucocytaire,  des  signes  évi¬ 
dents  d’hyperactivité  médullaire  (polynucléose  rela¬ 
tive,  éosinophilie  mastzellen-leucocytose)  et,  si  l’on 
sacrifie  en  série  des  cobayes  pareillement  irradiés, 
soit  pendant  la  leucocytose  immédiate  (deux  heures 
après),  soit  pendant  toute  la  période  de  leucopénie 
(du  deuxième  au  quinzième  jour),  on  trouve  que  la 
moelle  osseuse  '  est  en  hyperactivité  notable  ;  par 
contre,  on  trouve  dans  la  pulpe  splénique  des  débris 
leucocytaires  en  grand  nombre  inclus  dans  les  ma¬ 
crophages. 

La  leucopénie  observée  dans  ces  conditions  n’est 
donc  pas  due  à  une  insuffisance  médullaire  ;  elle  se 
produit  au  contraire  malgré  une  hyperactivité  médul¬ 
laire  notable,  la  destruction  se  trouvant  plus  forte 
que  la  production.  Or,  les  doses  qui  sont  ici  en 
vue  sont  les  doses  comparables  h  celles  qu’on  emploie 
dans  le  traitement  des  leucémies.  On  peut  en  con¬ 
clure  qu’au  cours  de  la  leucémie  myéloïde  traitée  la 
baisse  leucocytaire  n’est  pas  nécessairement  sous  la 
dépendiince  de  la  dégénérescence  du  tissu  irradié. 

Réactions  de  la  moelle  osseuse  dans  les  gastro- 
entérites  des  nourrissons  traités  par  le  sérum  phy¬ 
siologique  et  l  eau  de  mer.  —  M.  Léon  Tixier 
a  étudié  chez  8  nourrissons  de  quelques  jours  à  trois 
mois,  atteints  de  gastro-entérite,  l’influence  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  physiologique  et 
d’eau  de  mer  sur  les  réactions  cellulaires  de  la  moelle 
osseuse.  La  prolifération  des  éléments  myéloïdes 
produite  par  l’eau  de  mer  est  exactement  de  même 
nature  que  celle  produite  par  le  sérum  physiolo¬ 
gique  ;  cette  réaction  est  néanmoins  légèrement  plus 
accentuée  à  la  suite  des  injections  d’eau  de  mer  : 
hématies  nucléées  10,6  pour  100  au  lieu  de  9, 3  pour  100, 


myélocytes  granuleux  38,5  an  lieu  de  34,5  pour  100 
cellules  blanches.  L’auteur  compare  ces  résultats 
avec  les  moyennes  des  réactions  cellulaires  de  5 
nourrissons  ayant  succombé  à  de  la  gastro-entérite 
et  n’ayant  reçu  aucune  injection  de  sérum  :  hématies 
nucléées  5  pour  100, myélocytes  granuleux  29, 5  pour  100 
cellules  blanches. 

La  quatrième  étape  de  l’aérobisation  des  anaéro¬ 
bies  :  étape  de  la  variation  morphologique  ;  fosse 
diplococcique  du  vibriogène  septique.  —  M.  Georges 
Rosenthal  montre  qu’il  existe  une  quatrième  étape 
dans  l’évolution  aérobie  des  microbes  dits  autrefois 
anaérobies  stricts.  Le  vibriogène  septique,  arrivé  au 
terme  de  sa  vitalité,  prend  la  forme  de  diplocoque  en 
passant  par  un  stade  de  gros  diplocoque  de  transi¬ 
tion  ou  de  streptocoque  engainé. 

A  propos  du  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  H.  Hal¬ 
lopeau  proteste  contre  l’abus  qui  a  été  fait  de  sa 
communication  sur  l’action  antisyphilitique  du  sérum 
de  M.  Quéry.  Il  lui  a  dénié  toute  action  curative  ;  les 
avantages  qu’il  en  a  obtenus  ont  été  bien  inférieurs  à 
ceux  que  lui  auraient  donnés  dans  le  même  laps  de 
temps  le  mercure,  l’iodure  de  potassium  ou  l’atoxyl; 
s’il  en  conseille  l’emploi,  c’est  à  titre  de  simple  adju¬ 
vant,  pour  faire  flèche  de  tout  bois. 

Les  lipoïdes  du  sang  :  la  cholestérine  ;  son  emploi 
thérapeutique.  —  M.  Iscovesco.  Les  expériences 
faites  par  1  auteur  prouvent  que  la  cholestérine  pro¬ 
tège  les  globules  rouges  humains  contre  les  sérums 
et  autres  agents  hémolytiques.  Il  a  essayé  le  pouvoir 
thérapeutique  de  la  cholestérine  chez  l’homme.  Il  l’a 
administrée  dans  une  trentaine  de  cas  (purpura  rhu¬ 
matoïde,  chloroses,  tuberculoses  pulmonaires  et 
lymphatisme  infantile;  prétuberculoses,  tuberculoses 
locales  ou  adénopathies).  Il  a  obtenu  dans  tous  les  cas 
des  guérisons  ou  des  améliorations  considérables. 
Pour  la  tuberculose  pulmonaire,  le  traitement  amène 
une  rapide  et  importante  amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral  sans  amélioration  locale  parallèle.  Il  faut  admi¬ 
nistrer  la  cholestérine  en  émulsion. 

Recherches  sur  la  signification  de  l’urobilinurie. 
—  MM.  Lesieur,  Monod  et  A.  Morel.  L’urobiline 
absorbée  par  le  tube  digestif  ne  passe  pas,  ou  très 
faiblement,  si  la  dose  est  longtemps  prolongée,  dans 
les  urines  des  grenouilles  d  hiver  dont  le  foie  est 
sain.  Si  le  foie  est  enlevé,  elle  passe  très  rapidement 
dans  les  urines,  accompagnée  de  biliverdine. 

Recherche  de  la  réaction  de  'Wassermann  chez 
quatre  cents  aliénés.  —  MM.  Raviart.  Breton  et 
Petit  ont  trouvé  la  réaction  positive  dans  93  pour  100 
des  cas  de  paralysie  généraie.  Elle  est  fréquemment 
positive  chez  les  idiots  et  semi-idiots,  ainsi  que  chez 
les  imbéciles.  Chez  les  autres  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  mentales,  elle  est  moins  fréquente.  Elle  est 
complètement  négative  chez  les  déments  vésaniques. 

Election.  —  M.  Rabaud  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Hai-brox. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Mars  1908. 

Les  éplthélioses.  —  M.  Borrel  s’attache  à  montrer 
que  les  réactions  cancéreuses  dont  l’étiologie  est 
encore  inconnue  ne  sont  pas  sans  analogie,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  avec  d’autres  maladies 
qu’il  appelle  les  éplthélioses  (variole,  clavelée,  mol- 
luscum  contagiosum,  etc...),  dues  à  des  microbes 
excessivements  petits  qui  passent  à  travers  les  filtres  : 
microbes  non  encore  vus,  mais  non  pas  invisibles,  dit 

M.  Borrel  soutient  la  théorie  parasitaire  du  cancer 
et  pense  qu’il  doit  exister  un  ou  des  virus  cancé¬ 
reux.  Il  considère  que  l’étude  des  éplthélioses  doit 
servir  d’introduction  à  l’étude  des  tumeurs  cancé¬ 
reuses. 

Délimitation  et  classification  des  sarcomes.  — 
Af.  Menetrier  estime  la  classification  actuelle  défec¬ 
tueuse  et  la  conception  qui  lui  sert  de  base  erronée, 
car  il  n’y  a  en  réalité  aucune  identité  entre  les  cellules 
atypiques  des  sarcomes  et  les  cellules  de  l’em- 

Les  cellules  atypiques  des  sarcomes  trouvent,  en 
effet,  leurs  semblables,  non  dans  les  cellules  de  l’em¬ 
bryon,  mais  dans  les  cellules  modifiées  des  processus 
inflammatoires. 

M.  Menetrier  propose  de  rattacher  les  sarcomes  à 
cellules  fusiformes  au  tissu  conjonctif  commun,  les 
sarcomes  h  myéloplaxes,  aux  tissus  de  char- 


Sa  classification  comprend  6  familles  ;  1“  sarcomes 
du  tissu  conjonctif  commun  ;  2“  sarcomes  des  tissus 
de  charpente,  os  et  cartilages  ;  3“  sarcomes  des 
tissus  hémo-  et  lymphopoiétiques  ;  4“  sarcomes  des 
tissus  endothéliaux  et  périthéliaux  des  vaisseaux  et 
des  séreuses,  endothéliomes  et  périthéliomes  ;  5“  sar¬ 
comes  mélaniques  ;  6"  sarcomes  du  tissu  musculaire, 
Essais  de  traitement  de  la  tuberculose  chez  les 
animaux.  —  M.  Cuguillère. 

Rapports.  —  M.  Lancereaux  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  MM.  Léopold-Lévi  et  H. 
de  Rothschild,  consacré  au  Traitement  thyroïdien  du 
rhumatisme  chronique  (Voir  La  Presse  Médicale  du 
5  Février  1908,  p.  87).  M.  Moureu  donne  lecture 
d’un  rapport  sur  les  Eaux  minérales. 

Pu.  Pagkiez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Th.  Kocher  (de  Berne).  Etude  clinique  des  tumeurs 
malignes  du  corps  thyroïde  {Deustche  Zeitschrift 
fur  Chirurgie,  1907,  tome  XCI,  fasc.  2,  p.  197-305). 
—  Dans  une  première  partie,  Kocher  étudie,  avec 
observations  à  l’appui,  les  diverses  formes  de  tumeurs 
malignes  du  corps  thyroïde  dont  il  ne  distingue  pas 
moins  de  dix  variétés  (adénocarcinome,  papillome 
malin  à  cellules  cylindriques,  carcinome  cylindro- 
cellulalre,  struma  carcinomatosa,  struma  colloïdes 
maligna,  cancer  parathyroïdien ,  struma  carcinoma- 
tosa  post-branchialis,  cancroïde,  squirrhe,  cystocar- 
cinome). 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  en  général  et  en 
particulier  leur  diagnostic  précoce  est  intéress<int, 
puisque  seul  il  améliorera  le  pronostic  des  opérations 
dirigées  contre  elles. 

Entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  corps  thyroïde,  il  n’y  a  pas  toujours  de  diffé¬ 
rences  bien  tranchées.  Toutes  deux  peuvent  croître 
par  expansion  ou  par  infiltration  ;  des  récidives  s'ob¬ 
servent  pour  les  tumeurs  bénignes  incomplètement 
enlevées  et  même  des  métastases,  fait  caractéristique 
d’une  tumeur  maligne.  Par  conséquent,  sa  structure 
histologique  ne  nous  permettra  pas  d’affirmer  la 
malignité  d’une  tumeur;  ses  caractères  cliniques  ont 
plus  de  valeur. 

Un  signe  capital  de  malignité  est  le  développement 
rapide  d’une  tumeur  comparé  à  celui  des  tumeurs 
bénignes  du  même  organe  ;  encore,  pour  le  corps 
thyroïde,  faut-il  exclure  toutes  les  complications  des 
goitres  (inflammation,  hémorragie,  etc.)  qui  amènent 
un  accroissement  considérable.  Une  tumeur  présen¬ 
tant  un  accroissement  régulier,  constant  et  rapide,  a 
bien  des  chances  d’être  une  tumeur  maligne. 

Le  signe  de  beaucoup  le  plus  important  est  l’aug¬ 
mentation  de  consistance;  il  faut  une  certaine  habi¬ 
tude  pour  l’apprécier;  un  chirurgien  habitué  à 
examiner  des  goitres,  remarque  immédiatement  cette 
induration.  Il  y  a  des  goitres  bénins  dans  lesquels 
on  a  la  sensation  de  dureté  (goitres  collo'idaux  diffus 
avec  très  petits  kystes,  à  croissance  rapide  et  très 
tendus;  kystes  hémorragiques,  etc.);  mais  dans  les 
goitres  malins  et  surtout  les  épithéliomas,  la  tumeur 
naît  toujours  d’un  point  limité  et  y  forme  une  masse 
dure,  compacte  et  homogène,  non  isolable  des  parties 
voisines. 

On  donne  comme  signes  précoces,  la  surface  irré¬ 
gulière  et  la  limitation  de  la  mobilité  de  la  tumeur, 
qu’on  ne  doit  pas  attendre  pour  faire  le  diagnostic. 

La  surface  mamelonnée  des  tumeurs  malignes  est 
souvent  bien  marquée  et  d’autant  plus  significative 
que,  contrairement  aux  goitres  bénins  nodulaires,  ces 
bosselures  irrégulières  reposent  sur  un  tissu  fonda¬ 
mental  homogène  dur  et  ne  peuvent  se  mouvoir  les 
unes  sur  les  autres.  C’est  un  bon  signe  de  cancer. 

Il  en  est  de  même  de  la  diminution  de  la  mobilité 
de  la  tumeur  dans  une  tumeur  bénigne,  qui  n’appa¬ 
raît  qu'après  enclavement  dans  l’ouverture  supé¬ 
rieure  du  thorax,  ou  après  adhérences  inflammatoires 
avec  le  voisinage.  En  cas  de  tumeur  maligne,  ce 
signe  est  dû  également  aux  adhérences;  aussi  est 
tardif  dans  les  tumeurs  nées  au  centre  du  corps 
thyroïde  :  ce  n’est  que  dans  les  tumeurs  nées  à  la 
surface  de  l’organe  que  l’immobilisation  apparaît  de 
bonne  heure. 

En  tout  cas,  c’est  une  erreur  complète  d’attribuer 
quelque  valeur  à  la  mobilité  de  la  tumeur  pendant 
la  déglutition  et  de  s'étonner  de  voir  persister  cette 
mobilité  apparente  alors  que  la  tumeur  a  infiltré 
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l’œsophage  et  perforé  la  trachée  :  il  est  de  règle  de 
voir  persister  pendant  longtemps  l’élévation  de  la 
tumeur  pendant  la  déglutition,  mais  même  sa  mobilité 
latérale  avec  les  viscères  du  cou. 

Le  seul  point  intéressant  est  la  mobilité  de  la 
tumeur  sur  la  trachée  et  l’œsophage,  qu’il  faut  re¬ 
chercher  en  mobilisant  la  tumeur  de  haut  en  bas  et 
de  bas  en  haut,  en  l’absence  de  tout  mouvement  do 
déglutition.  On  peut  constater  très  tôt  une  adhérence 
intime  avec  la  trachée;  ces  adhérences  précoces  ont 
la  plus  haute  importance;  on  ne  peut  reconnaître  que 
beaucoup  trop  tard  l’adhérence  de  la  tumeur  aux 
muscles  ou  à  la  peau. 

Les  phénomènes  de  retentissementsurles  vaisseaux 
et  les  nerfs  voisins  ne  sont  pas  des  signes  précoces  : 
ils  indiquent  un  envahissement  de  la  capsule.  La  par¬ 
ticipation  des  nerfs  a  une  grande  importance,  les 
goitres  ne  provoquant  jamais  de  douleurs.  Les  troubles 
portent  sur  les  nerfs  moteurs  et  sensitifs.  Les  para¬ 
lysies  atteignent  surtout  le  récurrent,  puis  le  sym¬ 
pathique,  très  rarement  et  tardivement  d’autres  nerfs 
(plexus  brachial)  :  l’enrouement  par  paralj'sie  récur¬ 
rentielle  est  un  signe  de  haute  valeur;  il  est  fré¬ 
quent;  Ehrhardt  l’a  rencontré  vingt  fois  sur  34  cas 
de  cancers  ;  il  est  exceptionnel  en  cas  de  goitre.  Le 
spasme  laryngé  est  une  rareté.  Il  ne  faut  jamais 
négliger  l’examen  laryngoscopique. 

Les  nerfs  sensitifs  lésés  sont  l’origine  de  douleurs 
spontanées  et,  à  la  pression,  locales  ou  irradiées  ;  ces 
dernières  sont  les  plus  importantes;  elles  portent  sur 
le  territoire  des  2»,  3'  et  4“  nerfs  cervicaux,  à  la 
nuque  et  à  l’occiput,  à  l’oreille,  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  souvent  à  l’épaule.  Bien  des  tumeurs  malignes 
arrivent  à  un  volume  notable  sans  provoquer  de  dou¬ 
leurs.  Ce  n’est,  d’ailleurs,  pas  souvent  par  envahis¬ 
sement  du  nerf  qu’agit  la  tumeur,  mais  par  ses  adhé¬ 
rences  hâtives  qui  l’empêchent  de  fuir  la  compression. 

La  compression  des  veines  produit  des  troubles 
notables  de  la  circulation,  toujours  tardifs. 

Les  troubles  respiratoires  peuvent  être  aussi  dus 
à  la  compression,  comme  ils  reconnaissent  parfois 
pour  cause  la  végétation  de  la  tumeur  dans  la  tra¬ 
chée,  avec  toux  et  expectoration  sanglante.  Tous  ces 
signes,  relativement  tardifs,  sont  souvent  les  premiers 
symptômes  qui  attirent  l’attention  du  malade. 

Les  troubles  de  la  déglutition  sont  dus  moins  h  la 
compression  qu’à  l’adhérence  de  la  tumeur  à  l’œso¬ 
phage;  c’est  parmi  les  signes  précoces,  l’un  des  plus 
tardifs,  encore  qu’inconstant. 

La  biopsie  n’a  pas  une  grande  valeur  :  dans  presque 
toutes  les  tumeurs  de  la  thyroïde,  on  trouve  des 
points  où  existe  encore  un  tissu  normal  ou  à  peu  près. 

Le  traitement  par  les  iodures,  qui,  dans  la  plu¬ 
part  des  goitres,  amène  un  certain  degré  de  rétro¬ 
cession,  est  absolument  inefficace  en  cas  de  cancer  et 
fait  perdre  un  temps  précieux. 

M.  Guibi'. 

P.  Lecène  (Paris).  Adénomes  et  kystes  de  la 
parotide  {Revue  de  Chirurgie,  1908,  t.  XXXVII, 
p.  1-18;  7  fig.).  —  Adéno.mes.  —  Les  adénomes  purs 
de  la  parotide  sont  rares;  presque  toujours  ils  ont  été 
confondus  avec  les  tumeurs  parotidiennes  mixtes 
(branchiomes  intra-parotidiens).  Après  avoir  rap¬ 
porté  l’histoire  et  l'examen  anatomique  d'un  cas  per¬ 
sonnel,  Lecène  résume  les  4  cas  de  Nasse,  les  seuls 
convaincants,  parce  que,  seuls,  ils  sont  accompagnés 
d’un  examen  histologique. 

Anatomiquement ,  Y edénome  parotidien,  kystique  le 
plus  souvent,  ressemble  beaucoup  à  une  tumeur 
mixte;  il  est  encapsulé,  énucléable.  A  la  coupe,  il 
présente  des  cavités  kystiques  de  volume  variable, 
pouvant  posséder  dans  leur  intérieur  de  petites  végé¬ 
tations  saillantes.  Dans  ses  parties  denses,  il  affecte 
une  lobulation  grossière,  les  lobules  étant  séparés  par 
des  bandes  de  tissu  fibreux  plus  ou  moins  denses. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  peu  considérable; 
elle  siège,  en  général,  en  pleine  parotide,  au  devant 
ou  au-dessous  du  tragus. 

Rien  dans  ces  caractères  ne  permet  (de  distinguer 
à  l’œil  nu  une  tumeur  mixte  d’un  adénome,  l’examen 
microscopique  est  indispensable.  Les  cavités  micro¬ 
kystiques,  dont  l’existence  est  constante,  sont  tapis¬ 
sées  par  un  épithélium  cubique,  se  rapprochant  des 
cellules  acineuses  de  la  parotide  normale;  lorsqu’elles 
contiennent  des  végétations  intrakystiques,  celles-ci 
sont  recouvertes  d'un  épithélium  cubique  ou  cylin¬ 
drique  bas.  Dans  les  tumeurs  mixtes,  se  rencontrent 
toujours  un  grand  nombre  de  tissus  différents  ;  en 
outre,  les  éléments  épithéliaux  y  sont  toujours  diffi¬ 
ciles  à  reconnaître  (boyaux  de  cellules  cubiques  en¬ 
traînées,  simulant  l’endothéliome  ou  cellules  ectoder- 
miques  simulant  les  globes  cornés). 


D’où proviennentlesadénomes? Vraisemblablement,  , 
tantôt  des  épithéliums  de  revêtement  des  canaux  j 
excréteurs,  tantôt  des  acini  glandulaires  eux-mêmes. 

Cliniquement,  ils  ressemblent  absolument  aux 
tumeurs  mixtes  :  tumeur  indolente,  à  développement 
lent  et  progressif,  ferme,  régulière,  indépendante  de 
la  peau,  relativement  mobile  sur  les  plans  profonds, 
sans  troubles  de  la  mastication  ou  de  la  sécrétion  pa¬ 
rotidienne.  Leur  évolution  lente,  l'absence  d’envahis¬ 
sement  des  parties  voisines  et  des  lymphatiques  indi¬ 
quent  des  tumeurs  bénignes;  mais  leur  transforma¬ 
tion  en  tumeurs  malignes  est  possible.  (Un  cas  de 
Wôlfler,  pour  la  sous-maxillaire.) 

Aussi  convient -il  d’enlever  ces  adénomes  lorsqu’ils 
sont  encore  petits,  par  énucléation  intraglandul.aire 
d’avec  le  tissu  parotidien  voisin,  et  non  par  l’énucléa¬ 
tion  intracapsulaire,  qui  expose  à  la  récidive. 

Kystes.  —  Les  kystes  de  la  parotide  sont  loin  d’être 
rares.  Presque  tous  les  cas  publiés  manquent  d’exa¬ 
men  microscopique,  indispensable  pour  en  préciser 
l’origine  et  la  nature.  Lecène  n’a  pu  en  trouver  que 
quatre  cas  complets:  trois  personnels  et  un  de  Sultan. 

Anatomiquement,  ces  kystes  sont  développés  dans 
la  glande  parotide,  mais  par  la  structure  de  leur 
paroi,  il  est  impossible  d’admettre  qu’ils  se  sont  dé¬ 
veloppés  aux  dépens  de  la  glande  parotide  normale. 

Sur  les  quatre  cas,  on  trouve,  en  effet,  comme  struc¬ 
ture  :  une  fois  du  tissu  lymphoïde  recouvert  d’épi¬ 
thélium  cylindrique  cilié;  une  fois  un  épithélium 
malpighien  avec  filaments  d’union  ;  une  fois  un  épi¬ 
thélium  polyédrique  stratifié,  évidemment  d’origine 
ectodermique  ;  dans  le  dernier  cas,  enfin,  une  couche 
lymphoïde  recouverte  d’un  épithélium  alternative¬ 
ment  pavimenteux  stratifié  et  cylindrique  cilié. 

Ce  sont  des  kystes  congénitaux  hranchiogenes,  si 
fréquents  à  la  région  cervicale,  mais  développés  à 
l’intérieur  même  de  la  parotide. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  on  a  le  droit  de  douter  de 
l’existence  de  véritables  kystes  glandulaires  de  la 
parotide:  les  tumeurs  kystiques,  irréductibles,  de  la 
région  parotidienne,  sont,  soit  des  pseudo-kystes  par 
ramollissement  d’une  tumeur  (tumeur  mixte  ou  sar¬ 
come),  soit  des  adénomes  kystiques,  soit  des  kystes 
congénitaux  branchiogènes  intraparotidiens. 

Leur  diagnostic  est  difficile;  si  le  kyste  est  tendu, 
on  le  prendra  pour  une  tumeur  solide  (branchiome)  ; 
si  le  kyste,  fluctuant,  est  reconnu  comme  tel,  la  nature 
de  sa  paroi  ne  pourra  être  reconnue;  il  peut  même 
s’agir  de  tuberculose  kystique  (Stubenrauch). 

L’extirpation  seule  est  le  traitement  de  choix;  les 
injections  modificatrices  exposent  à  l’inflammation  et 
à  la  récidive.  Au  besoin,  l’extirpation  pourra  être  faite 
par  incision  rétro-auriculaire  dont  la  cicatrice  sera 
parfaitement  dissimulée,  comme  Morestin  l’a  obtenu 

M.  Guibù. 

MÉDECINE 

Prof.  Pal  (de  Vienne).  —  Les  Crises  vasculaires, 
î  vol.  Paris,  1908.  Traduit  de  l’allemand  par  G.  Ba- 
BLON,  médecin-major  de  2"  classe.  (R.  de  Rudeval, 
éditeur.) 

La  crise  vasculaire,  c’est  l’expression  symptoma¬ 
tique  des  paroxysmes  dont  les  vaisseaux  peuvent  être 
le  siège,  soit  au  cours  d’une  maladie  à  lésions  appré¬ 
ciables,  soit  dans  des  conditions  morbides  dont  on 
ne  peut  définir  la  cause.  Sa  caractéristique  est  que 
tous  les  symptômes  locaux,  ou  généraux,  disparais¬ 
sent  avec  les  troubles  circulatoires. 

Les  phénomènes  vaso-moteurs  peuvent  se  mani¬ 
fester  isolément  ou  se  mêler  à  d’autres  manifestations 
dont  ils  sont  la  cause  ou  l’effet. 

Dans  la  circulation,  il  faut  considérer  non  seule¬ 
ment  l’impulsion  cardiaque,  mais  aussi  la  résistance 
des  vaisseaux  dans  lesquels  le  sang  circule.  Les  men¬ 
surations  de  la  pression  artérielle  ont  été  faites  au 
tonomètre  de  Gartner,  instrument  auquel  l’auteur 
donne  la  préférence  surtousTes  autres  sphygmomano- 
mètres.  C’est  la  recherche  persévérante  des  change¬ 
ments  de  pression  qui  se  manifestent  chez  les  mêmes 
malades  qui  a  conduit  Pal  à  la  théorie  des  crises 
vasculaires.  Ce  qu’évalue  surtout  l’instrument,  c’est 
le  degré  de  l’impulsion  cardiaque  ;  la  résistance  vas¬ 
culaire  est  déduite  d’autres  données. 

Les  crises  vasculaires  sont  vaso-constrictives  ou 
vaso-dilatatrices .  Il  est  très  fréquent  qu’une  vaso¬ 
constriction  dans  une  région  limitée  détermine  une 
vaso-dilatation  dans  une  région  voisine  ou  même 
éloignée.  Ces  crises  se  distinguent,  suivant  le  terri¬ 
toire  où  elles  se  produisent,  en  divers  types  :  abdo¬ 
minal,  thoracique,  cérébral,  crises  des  extrémités, 
grande  crise  vasculaire  générale.  Les  crises  vaso- 
constrictives,  hypertensives,  ne  sont  pas  adéquates  à 


l’hypertension  permanente  :  ce  sont  des  paroxysmes 

Dans  l’interprétation  de  ces  crises,  il  faut  consi¬ 
dérer  les  changements  de  pression  sur  le  même  indi¬ 
vidu  etne  pas  s’en  rapporter  à  des  moyennes  fixes. 
Pal  cite  une  observation  d’Elscbnig  où,  au  cours 
d’une  colique  saturnine,  survint  une  amaurose  transi¬ 
toire  avec  accidents  cérébraux.  On  put  suivre  à  l’oph- 
thalmoscope  les  diverses  phases  des  constrictions 
artérielles  et  leurs  effets  sur  les  troubles  fonctionnels. 
Cet  exemple  montre  que  pareil  phénomène  peut  se 
produire  sur  n’importe  quel  territoire  interne,  inac¬ 
cessible  à  notre  investigation. 

Les  crises  vasculaires  abdominales  sont  caracté¬ 
risées  par  une  douleur  violente  dominant  tout  le 
tableau  morbide  et  par  l’arrêt  des  mouvements  péri¬ 
staltiques  intestinaux.  Pal  donne  comme  types  de  cette 
crise  :  la  colique  de  plomb,  l’angine  de  poitrine,  la 
crise  gastrique  du  tabès.  Il  y  a  vaso-constriction  des 
vaisseaux  abdominaux  et  augmentation  de  la  pression 
sanguine.  La  douleur  irradie  autour  de  l’épigastre, 
semble  avoir  le  plexus  solaire  comme  centre.  Elle 
est  produite,  selon  Pal,  par  les  conséquences  rétro¬ 
grades  de  la  constriction  des  vaisseaux  périphé¬ 
riques  et  surtout  par  la  distension  des  territoires 
vasculaires  voisins.  Les  vasa  nervorum  des  plexus 
nerveux  jouent  un  rôle  important  dans  ces  actions. 
La  douleur  cesse  quand  la  pression  et  la  stase  dimi¬ 
nuent  dans  les  artères  abdominales  du  fait,  par  exem¬ 
ple,  de  la  dilatation  d’un  autre  territoire. 

La  constipation,  la  rétraction  de  l’abdomen,  plus 
rarement  le  météorisme,  les  douleurs  dorsales  infé¬ 
rieures  et  lombaires  supérieures  sont  signes  acces¬ 
soires  de  la  crise.  Le  vomissement  n’apparaît  que 
comme  épiphénomène.  Pal  identifie  ces  crises  abdo¬ 
minales  avec  ce  que  Jaboulay  a  appelé  le  syndrome 
solaire  aigu  d’ excitation,  dont  Laignel-Lavastine  a 
tracé  une  symptomatologie  analogue  à  celle  de  Pal. 

Les  crises  vasculaires  thoraciques  ont  pour  type 
l’angine  de  poitrine.  Pal  conclut  que  ce  syndrome 
peut  être  accompagné  soit  d’insuffisance  cardiaque 
(crise  cardiaque),  soit  de  symptômes  vasculaires 
(crise  vasculaire).  Il  range  l’asthme  cardiaque  parmi 
ces  crises,  en  ayant  soin  de  distinguer  l’asthme  car¬ 
diaque,  dyspnée  paroxystique,  de  la  dyspnée  car¬ 
diaque  permanente.  Il  compare  l’asthme  cardiaque  à 
l’angor  pectoris. 

Les  crises  vasculaires  cérébrales  sont  les  crises 
rétiniennes,  les  amauroses  transitoires,  les  accès 
éclamptiques;  pour  ces  derniers.  Pal  fait  de  justes 
réserves. 

Les  crises  vasculaires  des  extrémités  comprennent: 
la  névrose  vaso-motrice  de  Nothnagel,  les  périodes 
prodromiques  de  la  maladie  de  Maurice  Rajmaud,  la 
claudication  intermittente. 

Les  grandes  crises  vasculaires  générales  ont  pour 
types  l’urémie  convulsive,  l’éclampsie. 

Quant  aux  crises  vaso-dilatatrices,  d'hypotension, 
leur  localisation  la  plus  importante  est  dans  les 
viscères  abdominaux,  domaine  du  splanchnique.  Elles 
déterminent  une  chute  considérable  de  la  pression. 
La  syncope  en  représente  l’expression  suraiguë. 
L’hypotension  tient  plus  généralement  à  l’insuffisance 
cardiaque,  cependant  les  vaisseaux  y  ont  leur  part. 
Un  bon  signe  d’affaiblissement  cardiaque  est  la  dila 
tation  de  l’organe;  si  le  cœur  est  petit,  la  chute  de  la 
pressiou  peut  être  attribuée  aux  vaisseaux.  L’hypo¬ 
tension  vasculaire  s’observe  dans  certains  cas  d’an¬ 
gine  de  poitrine,  dans  les  douleurs  fulgurantes  du 
tabes,  le  collapsus,  diverses  maladies  infectieuses  et 
intoxications.  L’insuffisance  adrénalique  (maladie 
d’Addison)  peut  la  provoquer. 

Pal  étudie  d’une  façon  spéciale  les  crises  vascu¬ 
laires  des  saturnins,  des  artério-scléreux,  des  tabé¬ 
tiques,  des  lithiasiques,  des  néphrétiques,  des  éclam¬ 
ptiques  et  des  cérébraux. 

Ce  livre  est  plein  de  faits  intéressants  et  minutieu¬ 
sement  observés.  Malheureusement,  son  exposition 
est  assez  diffuse.  C’était  une  tâche  utile  à  entreprendre 
que  la  traduction  de  l’ouvrage  de  Pal.  Nous  devons 
savoir  gré  à  M.  Georges  Bablon,  médecin-major  au 
l"’  tirailleurs  algériens,  actuellement  à  Casablanca, 
de  s’en  être  aussi  bien  acquitté. 

A.  Létienne. 

G.  Leblond.  De  la  thrombose  cardiaque  dans  la 
diphtérie  [Thèse,  Paris,  1907, 138  pages). —  Compli¬ 
cation  grave,  tardive,  relativement  fréquente  de  la 
diphtérie  maligne,  elle  en  assombrit  le  pronostic.  A 
côté  des  myocardites,  des  paralysies  diphtériques  des 
nerfs  et  des  centres  du  cœur,  elle  a  sou  autonomie. 
On  l’avait  pourtant  méconnue.  Bouchut  signale,  le 
premier,  l’embolie  cérébrale  au  cours  d'une  diphtérie  ; 
Labadie-Lagrave  montre  l’existence  des  embolies 
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pulmonaires  dans  cette  affection.  Cependant  on  n’ad¬ 
mettait  pas  que  la  thrombose  cardiaque,  phénomène 
agonique,  pût  les  engendrer. 

Dans  un  mémoire  inspiré  par  M.  Marfan,  Deguy  et 
Weil  prouvent  que  la  thrombose  cardiaque  est  due 
il  une  endo-myocardite. 

Les  caillots  sont  en  général  librino-cruoriques.  Ils 
siègent  h  la  pointe  d’un  ou  des  deu.v  ventricules.  Seule, 
la  zone  fibrineuse  est  adhérente,  taudis  que  la  partie 
cruorique  se  prolonge  plus  ou  moins  vers  les  ori¬ 
fices  vasculaires.  C’est  d’elle  que  se  détachent  les 
embolus.  Microscopiquement,  on  trouve  toujours  des 
lésions  d’endocardite,  point  de  départ  des  coagula  ; 
tuméfaction  des  cellules  endothéliales,  infiltration 
leucocytaire  difl'use.  Les  lésions  myocardiques  sous- 
jacentes  sont  de  règle.  «  Ces  lésions,  comparables  à 
celles  retrouvées  dans  les  thromboses  veineuses  au 
début,  justifient  la  dénomination  de  thrombose  car¬ 
diaque  que  l’on  a  donnée  à  ces  coagulations  intra- 
ventriculaires.  « 

Les  symptômes  de  la  thrombose  cardiaque  sont 
superposables  aux  lésions.  L’asthénie  cardiaque 
révèle  l’endomyocardite,  les  embolies  annoncent  la 
migration  du  caillot. 

a)  Phénomènes  cardiaques. —  Survenant  rarement 
dans  la  convalescence,  ils  se  manifestent  plus  souvent 
dès  la  chute  des  fausses  membranes.  Le  pouls,  faible 
et  rapide,  bat  de  100  à  120  malgré  l'apyrexie.  Les 
deux  bruits  du  coeur  tendent  à  s’égaliser  (Marfan)  et 
l’alfaiblissement  du  second  temps  traduit  la  diminu¬ 
tion  de  la  tension  artérielle.  Bientôt,  on  perçoit  un 
rythme  embryocardique  par  égalisation  des  deux 
bruits  et  des  deux  silences.  On  a  signalé  un  rythme 
quadrigéminé  (Marfan),  un  rythme  de  galop  (Esche- 
rich).  La  percussion  dénote  souvent  une  dilatation 
des  cavités.  Les  bruits  du  cœur  se  voilent  de  plus 
en  plus,  le  pouls  est  de  plus  en  plus  Imperceptible. 
Bientôt,  au  milieu  de  phénomènes  de  cyanose  et  de 
dyspnée  inexplicables  à  l’auscultation,  le  petit  malade 
meurt  dans  le  collapsus  ou  en  syncope  avec  hypo¬ 
thermie.  L’asthénie  cardiaque  est  sujette  à  des  ré¬ 
missions  passagères;  elle  peut  quelquefois  guérir. 

b)  Phénomènes  à  distance.  —  Ce  sont  des  embo¬ 
lies.  Si  elles  parient  du  cœur  droit,  elles  vont  aux 
poumons.  Elles  sont  d’ordinaire  méconnues,  parce 
que  les  signes  fonctionnels  (hémoptysie,  point  de 
côté,  etc.)  manquent. 

Les  embolies  du  cœur  gauche  vont  dans  les  artères 
soit  des  viscères  (cerveau,  rate,  rein),  soit  des  mem¬ 
bres,  exceptionnellement  dans  l’aorte  (Marfan).  L’em¬ 
bolie  cérébrale  donne  lieu  aux  signes  habituels  du 
ramollissement  cérébral.  Précédée  ou  non  de  convul¬ 
sions  et  d’ictus,  elle  se  traduit  par  une  hémiplégie 
d’abord  flaccide,  bientôt  spastique. 

Les  embolies  des  autres  organes  s’accompagnent 
en  général  de  violentes  douleurs  avec  disparition  des 
battements  artériels  et  quelquefois  sphacèle  dans  les 
oblitérations  artérielles  des  membres.  Il  faut  l’asso¬ 
ciation  de  phénomènes  cardiaques  et  d’embolie  pour 
assurer  le  diagnostic  de  la  thrombose  cardiaque. 

C’est  la  complication  des  diphtéries  malignes  à 
pseudo-membranes  sanieuses  et  saignantes,  à  adéno¬ 
pathies  cervicales  volumineuses  et  engorgées  d’œ¬ 
dème,  à  coryza  hémorragique  et  purulent.  Le  pharynx 
se  nettoie  mal. 

La  thrombose  cardiaque  ne  complique  heureuse¬ 
ment  pas  toutes  les  diphtéries  malignes,  même  celles 
accompagnées  d’asthénie  cardiaque.  La  pathogénie 
en  est  obscure.  Relève-t-elle  d’une  infection  secon¬ 
daire  (diplocoque  hémophile,  de  Deguy  et  Legros), 
d’une  infection  à  bacille  de  Lccfler  retrouvé  tout  à  fait 
exceptionnellement  dans  le  sang,  d’une  intoxication  ? 
Ou  ne  peut  rien  préciser. 

CHIRURGIE 

D.  J.  Cranwell  (de  Buenos-Ayres).  Diagnostic  et 
traitement  de  la  hernie  diaphragmatique  (forme 
chronique)  [Revue  de  Chirurgie,  1908,  t.  XXXVII, 
p.  33-55).  —  M.  Cranwell  a  eu  l’occasion  de  guérir 
un  malade  atteint  de  hernie  diaphragmatique,  d’ori¬ 
gine  traumatique  et  non  étranglée. 

Dix-neiif  mois  auparavant,  le  malade  avait  reçu  un 
coup  de  poignard  à  la  base  du  thorax,  à  gauche;  la 
plaie  cutanée  guérit  par  première  intention;  pendant 
trois  mois  des  élancements  dans  l’hypocondre,  puis 
ensuite  des  douleurs  à  l’épaule  gauche,  à  la  base  du 
thorax  et  au  mamelon  persistèrent.  Le  malade  se 
plaint  d’un  bruit  particulier  h  la  base  gauche  du 
thorax,  comme  un  bouillonnement,  qui  augmente 
avec  les  inspirations  profondes.  Si  on  le  fait  respirer 
avec  force,  il  ressent  une  douleur  aiguë. au  mamelon 


gauche  et  à  l’épigastre,  et  ou  entend  à  distance  un 
gargouillement  particulier.  La  percussion  note  le 
cœur  dévié  à  droite  avec  tympanisme  à  la  base  gauche 
du  thorax,  se  continuant  en  bas  avec  le  tympanisme 
abdominal  et  remontant  en  avant  jusqu’à  la  V"  côte, 
en  arrière  jusqu’à  la  IX'  vertèbre  dorsale  ;  le  tympa¬ 
nisme  augmente  pendant  les  inspirations  profondes; 
à  son  niveau,  absence  de  murmure  vésiculaire,  mais 
on  entend  des  bruits  intestinaux.  La  radioscopie 
montre  une  bande  obscure  transversale  à  la  partie 
inférieure  du  thorax.  Le  diagnostic  porté  fut  :  hernie 
diaphragmatique. 

L’opération  fut  pratiquée  dans  le  décubitus  latéral, 
en  position  proclive.  Taille  sur  le  thorax  d’un  grand 
lambeau  en  U  à  base  supérieure;  ouverture  large  de 
la  plèvre  ;  on  voit  le  dôme  diaphragmatique  couvert 
par  le  grand  épiploon,  coiffant  le  côlon  transverse 
prolabé.  Résection  de  l’épiploon  et  réduction  du  côlon 
transverse.  L’orifice  du  diaphragme  est  arrondi, 
grand  comme  la  main;  il  n’existe  pas  de  sac.  Ferme¬ 
ture  de  l’orifice  à  l'aide  d’une  série  de  points  en  L’. 
Guérison. 

Cranwell  étudie  avec  grand  soin  toute  l’histoire  de 
ces  hernies  diaphragmatiques  d’origine  traumatique, 
leur  étiologie  et  leur  mécanisme,  leur  anatomie  pa¬ 
thologique  et  leurs  symptômes,  puis  insiste  sur  leur 
diagnostic. 

Les  signes  fonctionnels  sont  caractérisés  par  des 
douleurs  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et  à  la 
base  du  tborax,  irradiant  souvent  dans  l’épaule  gauche, 
troubles  digestifs,  dyspnée,  palpitations. 

Une  particularité  domine  les  signes  physiques  ;  la 
hernie  étant  sujette  à  des  variations  de  volume  par 
l’effort  ou  la  position  du  malade,  ces  signes  varieront 
en  proportion.  La  base  du  thorax  peut  être  élargie, 
contrastant  avec  la  dépression  de  l’épigastre.  La  per¬ 
cussion  donne  des  résultats  variant  avec  la  nature  et 
l’état  des  viscères  herniés.  Un  tympanisme  à  la  base 
gauche  du  thorax,  augmentant  avec  les  inspirations 
forcées,  est  un  signe  précieux. 

On  n’entend  à  ce  niveau  aucun  murmure  vésicu¬ 
laire,  mais  des  bruits  intestinaux  ou  stomacaux. 

A  défaut  de  tout  antécédent  traumatique,  le  dia¬ 
gnostic  est  très  difficile.  Aussi  devra-t-on  recourir  à 
la  radioscopie,  accompagnée  d’insufflation  de  l’esto¬ 
mac  ou  du  rectum.  La  radioscopie  n’a  pas  toujours 
donné  des  résultats  satisfaisants. 

La  hernie  ne  peut  se  réduire  et  tend  à  s’agrandir 
continuellement  par  suite  du  vide  pleural;  comme 
elle  est  toujours  exposée  à  s’étrangler,  l’opération 
doit  être  pratiquée  sans  retard. 

La  voie  à  employer  est,  pour  Cranwell,  contraire¬ 
ment  à  Wieting,  la  voie  trasnpleurale.  Admise  au¬ 
jourd’hui  à  peu  près  sans  conteste  pour  les  hernies 
diaphragmatiques  étranglées  (Schwarz  et  Rochard, 
Vayhinger)  et  pour  les  plaies  récentes  du  diaphragme 
avec  hernie  de  l’épiploon  (Postempski,  Lenormant), 
cette  voie  présente  les  avantages  suivants  : 

1“  Elle  permet  d’examiner  l’épiploon,  l’intestin  ou 
l'estomac  et  de  libérer  leurs  adhérences  avant  de  les 
réduire,  ce  qui  vaut  mieux  que  des  tractions  aveugles 
par  l’abdomen,  sans  connaître  le  degré  de  ces  adhé¬ 
rences  ; 

2'  Le  diaphragme  est  plus  accessible  par  sa  cou- 
ve.xité,  et  sa  suture  est  beaucoup  plus  facile; 

3“  En  intervenant  par  l’abdomen,  le  vide  pleural 
empêche  la  réduction  des  viscères;  il  faut  débrider 
l’anneau  et  produire  un  pneumothorax  pour  obtenir  la 
réduction.  Ce  débridement  est  difficile  à  cause  de  la 
profondeur  à  laquelle  on  opère,  et  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens  n’ont  pu  réduire; 

4“  Les  dangers  du  pneumothorax  par  la  voie  trans¬ 
pleurale  sont  illusoires,  car  si  la  hernie  est  chro¬ 
nique,  le  poumon  est  habitué  à  la  compression  et  il 
existe  des  adhérences  qui  empêchent  le  collapsus. 

Le  manuel  opératoire  est  simple  :  tailler  un  grand 
lambeau  en  U  à  base  supérieure  ;  réséquer  deux  côtes, 
généralement  la  \TII“  et  la  IX",  sur  une  étendue  de 
12  centimètres  ;  ouvrir  largement  la  plèvre  ;  libération 
des  adhérences,  réduire  les  viscères  herniés  après 
avoir,  au  besoin,  débridé  l’anneau,  qu’on  ferme  par 
une  série  de  points  en  U,  suture  de  la  paroi  thora- 


PÉDIATRIE 

J.  Lettry.  Les  rechutes  de  la  scarlatine  [Thèse, 
Paris,  1907).  —  Les  rechutes  de  la  scarlatine  ne  sont 
indiscutées  que  depuis  peu  de  temps.  Rilliet  et  Bar¬ 
thez,  Blache  et  Guersant  les  avaient  signalées.  Le 
premier,  M.  Jeanselme  didistingue,  «  les  pseudo- 
rechutesj  rechutes  et  récidives  de  la  scarlatine  ».  11 


définit  la  rechute:  «  la  reproduction, après  l’établisse¬ 
ment  apparent  de  la  convalescence,  de  la  totalité  ou 
d’une  partie  des  symptômes  qui  ont  caractérisé  la 
première  attaque  ».  M.  Comby  soutient  la  même 
opinion. 

La  rechute,  accident  commun  à  toutes  les  fièvres 
éruptives,  la  variole  exceptée  (Brouardel),  qui  ne 
rechute  pas  mais  peut  récidiver,  est  très  rare  dans  la 
scarlatine.  Marfan  et  Apert  ne  l’ont  pas  observée 
sur  256  cas.  Rîchardière  et  Kauffmanu  l’ont  vue 
dans  1,  3  pour  100  des  cas  (5  rechutes  sur  322  scar¬ 
latines)  et  chez  de  tout  jeunes  enfants. 

D  habitude,  les  phénomènes  généraux  du  début  de 
la  scarlatine  annoncent  la  rechute.  Rarement,  l’exan¬ 
thème  se  manifeste  en  première  ligne.  La  fièvre  oscille 
autour  de  39“,  dure  peu  (de  quatre  à  six  jours),  et 
baisse  en  lysis.  L’angine,  les  vomissements  n’offrent 
rien  de  particulier.  La  langue  se  dépouille  à  nouveau 
et  redevient  framboisée. 

L’éruption  est  identique,  moins  intense,  elle  dis¬ 
paraît  en  trois  à  cinq  jours,  au  lieu  de  cinq  à  sept 
dans  la  scarlatine  normale.  Elle  doit  se  distinguer  des 
érythèmes  scarlatiniformes  infectieux.  Ces  derniers 
se  rencontrent  chez  des  sujets  plus  âgés  (jeunes  gens 
ou  adultes).  On  la  différenciera  également  des  érup¬ 
tions  médicamenteuses,  des  fièvres  éruptives  asso¬ 
ciées,  des  rush  scarlatiniformes  de  la  varicelle  et  de 
la  variole. 

Ferxand  Lévy. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G.  Claverie.  Essai  sur  le  vanillisme  profes¬ 
sionnel  [Thèse,  Paris,  1907,  86  pages). 

Layet  a,  le  premier,  à  l’occasion  d’un  cas  d’éruption 
toxique,  étudié  les  accidents  dus  à  la  manipulation  de 
la  vanille. 

On  sait  que  le  fruit  du  vanillier  constitue  la  vanille 
du  commerce.  La  plante  est  une  monocotylédone 
grimpante,  poussant  surtout  dans  les  régions  chaudes 
du  Mexique,  et  dont  la  fécondation  se  fait  par  l’inter¬ 
médiaire  des  insectes.  Les  fruits  contiennent  surtout 
un  principe  aromatique,  la  vanilline,  inclus  dans  le 
givre  qui  se  cristallise  à  la  surface  du  fruit.  Ils  ren¬ 
ferment  aussi  des  principes  odorants,  des  graisses  et 
divers  acides  organiques. 

La  présence  à  leur  surface  de  parasites  (acare 
tyroglyphe)  on  de  moisissqres  (champignons)  altère 
les  gousses  de  vanille.  On  les  «  restaure  »  à  l’aide 
de  falsifications.  Cela  complique  la  question  du  vanil- 

Observée  dans  tous  les  milieux  où  l’on  manipule  la 
vanille,  l’intoxication  dépend  aussi  de  la  susceptibilité 
individuelle  ;  un  bref  séjour  dans  un  entrepôt  de 
vanille  provoque  chez  certaines  personnes  du  prurit, 
des  picotements,  des  fourmillements  et  des  sensations 
brûlantes  au  visage  et  aux  yeux  (Audéoud,  Brocq). 
L’éruption  vanillique  est,  pour  certains  auteurs, 
papulo-vésiculeuse  ;  sa  forme  ordinaire  est  soit 
papulo-érythémateuse,  soit  papuleuse.  Il  en  est  deux 
variétés  : 

1“  La  forme  généralisée  intense  à  éléments  débutant 
aux  doigts,  très  prurigineux,  puis  remontant  les  avant- 
bras,  le  cou,  la  face,  cnmê'me  temps  qu’ils  s’entourent 
d'un  fond  érythémateux.  Ils  ne  se  limitent  pas  aux 
parties  couvertes  par  les  vêtements.  Les  papules,  du 
volume  d’un  grain  de  semoule,  sont  granitées  et  con¬ 
gestives.  Il  y  a  des  zones  uniquement  papuleuses, 
d’autres  purement  érythémateuses,  d’autres  mixtes. 

L’inflltiation  du  tissu  sous-cutané  est  de  règle: 
les  paupières  boursoufflées  empêchent  l’ouverture 
des  yeux:  les  lèvres  sont  épaissies,  les  joues  tumé¬ 
fiées.  C’est  le  faciès  érysipélateux,  moins  l’aspect  ver¬ 
nissé  et  le  bourrelet.  L’éruption  est  prurigineuse. 
Elle  se  généralise  très  vite,  reste  quelques  jours 
stationnaire  et  pâlit.  Puis  survient  une  desquamation 
fine,  furfuracée,  pouvant  passer  inaperçue.  M.  Brocq 
a  vu  une  alopécie  sourcilière  transitoire. 

2“  La  forme  légère  se  confirme  par  une  éruption 
moins  confluente,  à  début  digital,  non  accompagnée 
d’infiltration  des  régions  à  tissu  cellulaire  lâche. 

Dans  les  formes  les  plus  dégradées,  existe  un 
prurit  intense  sans  éruption. 

Comme  phénomènes  généraux,  on  peut  observer 
la  céphalée,  des  manifestations  oculaires  (tension  du 
globe,  congestion  de  la  papille  et  même  rétinite) 
à  allure  glaucomateuse  et  même,  chez  la  femme,  des 
troubles  menstruels. 

On  n’a  jamais  signalé  de  cas  mortels. 

Fernand  Lévy, 
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DE  LA  LARYN&OSTOMIE 

PAR 

MM.  SARGNON  et  BARLATIER 


Opération  de  date  récente,  la  laryngosto¬ 
mie  est  actuellement  la  méthode  de  choix  du 
traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  du 
larynx  et  tout  particulièrement  des  rétrécis¬ 
sements  graves  consécutifs  au  tubage  et  à  la 
trachéotomie.  De  toutes  les  méthodes  em¬ 
ployées  en  pareil  cas,  elle  est  la  seule  qui 
puisse  donner  sûrement  des  résultats  défini¬ 
tifs;  aussi  s’applique-t-elle  même  aux  cas  jus¬ 
que-là  incurables. 

Depuis  deux  ans,  le  nombre  des  laryngos¬ 
tomies  faites  en  France  et  à  l’étranger  a  con¬ 
sidérablement  augmenté;  quelques-uns  des 
cas  opérés  sont  encore  récents,  d’autres  datent 
de  plusieurs  années.  On  peut  actuellement, 
en  se  basant  sur  tous  ces  cas,  étudier  la  laryn¬ 
gostomie  et  constater  même  les  résultats 
éloignés  qu’elle  peut  donner. 


Historique.  —  Le  mérite  de  l’application 
systématique  de  la  laryngostomie  au  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx 
revient  au  professeur  Killian  (de  Fribourg-en- 
Brisgau).  Killian,  en  1906,  avait  opéré  ainsi 
trois  rétrécissements  graves  du  larynx,  dont 
un  chez  un  adulte  à  la  suite  de  fièvre 
typhoïde. 

Les  observations  de  ces  malades  n’ont  pas 
été  publiées,  mais  Killian  a  montré,  en  1906,  à 
la  Réunion  des  Laryngologistes  du  Sud  de 
l’Allemagne,  les  canules  caoutchoutés  en  T 
qu’il  utilise  à  la  fin  du  traitement. 

Cependant,  avant  Killian,  d’autres  larvn- 
gostomies  ont  été  faites. 

La  première,  à  notre  connaissance,  est  une 
opération  faite  par  le  professeur  Ruggi,  en 
Janvier  1898.  II  s’agissait,  dans  ce  cas,  ainsi 
qu’a  bien  voulu  nous  l’indiquer  M.  le  pro¬ 
fesseur  A.  Canepele  (de  Bologne),  d’un  enfant 
de  cinq  ans,  porteur  de  papillomes  récidi¬ 
vants  du  larynx,  trachéotomisé  et  devenu 
canulard,  qui  fut  laryngostomisé  le  26  Jan¬ 
vier  1898,  puis  dilaté,  et  qui  guérit  après 
trois  mois  de  traitement.  Le  cas  fut  publié 
par  M.  Nasi  dans  le  journal  Clinica  Cliirur- 
gica,  du  30  Avril  1899,  puis  reproduit,  en 
Juin  1900,  dans  le  journal  The  Lartjngoscope 
et  enfin  dans  V Internationales  Centralblatt  fur 
Laryngologie  d’ Avril  1901.  Ce  même  cas  a  été 
communiqué  au  Congrès  de  Rome,  d'Octo- 
bre  1907,  avec  d’autres  semblables,  par  le 
professeur  Canepele. 

A  Lyon,  une  laryngostomie  fut  faite  en 
Juin  1899  par  le  professeur  Jaboulay.  Il 
s’agissait  d’un  malade  trachéotomisé  en  1897 
par  le  D’’  Garel,  deux  fois  laryngofissuré 
par  M.  Jaboulay,  puis  laryngostomisé  par 
lui*.  Il  y  eut  récidive  complète,  le  larynx 
n’ayant  pas  été  dilaté,  et  le  malade  subit  ulté¬ 
rieurement  une  laryngectomie. 

Depuis  cette  époque,  d'autres  laryngosto¬ 
mies  furent  faites. 

En  Italie,  deux  autres  malades  furent  opé¬ 
rés  par  le  professeur  Ruggi.  Il  s’agissait. 


1.  Jaboulay.  —  „  Chirurgié  des  centres  nerveux  cl  des 
viscères  »,  1902,  tome  II,  p.  246.  —  Descos.  «  Rétrécisse¬ 
ment  syphilitique  du  larynx  ».  Compte  rendu  de  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon,  1899,  Juin. 


dans  un  cas,  d’une  jeune  fille  de  seize  ans, 
atteinte  également  de  papillomes  récidivants 
du  larynx,  traitée  successivement  par  une 
laryngofissuré,  suivie  d’excision  et  de  cauté¬ 
risation  au  galvano,  puis  dilatée  par  les  tubes 
de  Schrœtter,  le  tout  sans  aucun  succès.  La 
malade  avait  une  soudure  presque  complète 
du  larynx.  La  guérison  fut  obtenue  par  une 
laryngostomie  suivie  de  plastique  trachéale. 

Dans  un  second  cas  de  Ruggi,  il  s’agissait 
d’un  homme  de  vingt-huit  ans,  canulard 
depuis  huit  ans,  à  la  suite  de  sténose  laryn¬ 
gée  probablement  syphilitique  ayant  résisté 
à  la  dilatation.  La  laryngostomie  permit  d’ob¬ 
tenir  une  guérison  définitive. 

Un  troisième  cas  italien  appartient  au  pro¬ 
fesseur  Canepele.  C’est  celui  d’un  jeune 
homme  de  vingt  ans  (sténose  laryngo-trachéale 
par  périchondrite),  resté  canulard  malgré  la  di¬ 
latation  par  le  tubage  et  par  les  instruments 
de  Schrœtter.  Guérison  par  la  laryngostomie. 

Au  Congrès  de  Rome,  où  tous  ces  cas  ont  été 
relatés  par  Canepele,  MM.  Melzl  et  Cagnola 
(de  Milan)  ont  rapporté  deux  laryngostomies 
qu’ils  ont  faites  en  1906,  avec  succès. 

Au  Congrès  de  Laryngologie  belge  de 
Juin  1901,  M.  Béco  conseillait,  après  la  laryn- 
gofissure,  le  tamponnement  du  conduit  laryn¬ 
go-trachéal  sans  suture,  si  l’on  a  des  craintes 
de  récidives  après  une  excision  plus  ou  moins 
complète  des  masses  papillomateuses.  C’est 
donc  la  laryngostomie  après  excision  de  rétré¬ 
cissement  laryngé  qu’il  conseillait,  mais  II 
ne  signalait  pas  de  cas  qu’il  eût  ainsi  traité. 

En  1905,  Schiffers  a  publié  un  cas  de  sté¬ 
nose  cicatricielle  traité  et  dilaté  par  laryngo- 
fissure  à  ciel  ouvert  et  fermeture  spontanée; 
c’est  plutôt  un  procédé  intermédiaire  entre 
la  laryngostomie  et  la  laryngofissuré  qu’une 
laryngostomie  vraie. 

Au  Congrès  de  médecine  de  Lisbonne, 
en  Avril  1906,  le  professeur  Grossmann  (de 
Vienne)  conseillait  la  laryngofissuré,  mainte¬ 
nue  à  ciel  ouvert,  pour  permettre  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes  du  larynx  par 
l’application  des  rayons  X. 

C’est  en  France  qu’a  été  fait  jusqu’à 
ce  jour  le  plus  grand  nombre  de  laryngos¬ 
tomies  ;  c’est  à  la  région  lyonnaise  que  re¬ 
vient  le  mérite  d’avoir  montré  les  avantages 
qu’on  retire  de  cette  opération. 

Notre  statistique  personnelle  comprend 
actuellement  11  laryngostomies,  en  partie  opé¬ 
rées  avec  MM.  Rabot,  Garel,  Vignard,  Hau, 
Bonnamour. 

Nous  avons  publié  5  de  nos  observations 
au  Congrès  de  Laryngologie  de  Paris  de  1907. 
Le  plus  ancien  de  ces  cas  remontait  à  Novem¬ 
bre  1905  et  avait  été  opéré  par  MM.  Rochet, 
Garel,  Rabot,  Nové-Josserand,  Durand,  Thé- 
venot. 

6  autres  laryngostomies  qui  nous  appar¬ 
tiennent  sont  plus  récentes. 

Nos  malades  opérés  comprennent  : 

1“  8  tubards  canulards  enfants,  parmi  les¬ 
quels  2  opérés  en  dehors  de  Lyon,  1  à  Paris 
avec  M.  le  professeur  Marfan,  1  à  Marseille 
avec  M.  Fournier  et  Plery; 

2“  1  adulte  opéré  au  Val-de-Grtice,  pour 
rétrécissement  laryngé  consécutif  au  laryngo- 
typhus,  avec  MM.  les  professeurs  Sieur  et 
Rouvillois  ; 

3°  1  sténose  membranoïde  épaisse,  trau¬ 
matique  (coup  de  couteau),  ayant  résisté  à  une 
laryngofissuré  et  opérée  récemmentparle  pro¬ 
fesseur  Delsaux  (de  Bruxelles)  et  l’un  de  nous  ; 


4°  1  cas  de  papillomes  récidivants,  opéré 
par  M.  Beco  (de  Liège)  et  l’un  de  nous. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  cas  pour 
indiquer  les  résultats  obtenus. 

Outre  nos  cas  personnels,  nous  connais¬ 
sons,  toujours  dans  la  région  lyonnaise  ; 

'3  cas  de  sténose  cicatricielle  du  larynx, 
opérés  par  jM.  le  professeur  Collet  ; 

3  cas  opérés  à  Saint-Etienne,  par  MM.  Vian- 
nay  et  Descos. 

Pour  compléter  l’énumération  des  laryn¬ 
gostomies  que  nous  connaissons  actuellement, 
même  inédites,  nous  citerons  encore  un  cas 
récemment  opéré  par  M.  Broca; 

3  autres  cas  récemment  opérés  à  Bruxelles 
(1  par  M.  Jauquet,  un  par  M.  Goris,  un  par 
M.  Cheval); 

2  cas  opérés  en  1907  par  AI.  le  professeur 
Pieniazeck  ; 

I  cas  opéré  à  Gand  par  M.  Brœcka'rdt. 

II  existe  donc  actuellement  : 

14  laryngostomies  faites  dans  la  région 
lyonnaise,  en  y  comprenant  le  cas  du  profes¬ 
seur  Jaboulay. 

3  laryngostomies  faites  à  Paris  (Marfan,  Sar- 
gnon  et  Barlatier;  Sieur  et  Sargnon;  Broca); 

1  laryngostomie  faite  à  Marseille  (Fournier 
et  Sargnon)  ; 

6  laryngostomies  faites  en  Italie  (Ruggi, 
Canepele,  Alelzi  et  Cagnola)  ; 

3  laryngostomies  de  KIlian  ; 

2  laryngostomies  de  Pienlazeck  ; 

6  laryngostomies  faites  en  Belgique  (Jau¬ 
quet,  Delsaux  et  Sargnon,  Beco  et  Sargnon, 
Goris,  Brœckœrdt,  Cheval). 

Pour  rechercher  la  question  de  priorité, 
scindons  cet  historique  : 

En  matière  de  papillomes  récidivants,  la 
priorité  revient  incontestablement  à  l’Ecole 
italienne;  c’est,  en  effet,  le  professeur  Ruggi 
qui  a  fait  la  première  opération  de  ce  genre. 

En  matière  de  sténose  cicatricielle  du  la¬ 
rynx,  c’est,  à  notre  connaissance,  le  professeur 
Killian  qui  a  appliqué  systématiquement  la 
méthode,  et  c’est  lui  qui  a  bien  voulu  indi¬ 
quer  à  l’un  de  nous,  de  passage  dans  sa  cli¬ 
nique,  les  grandes  lignes  du  procédé  opéra¬ 
toire,  que  nous  avons  utilisées  depuis  avec 
plein  succès. 

Toutes  ces  publications  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  des  laryngologistes  sur  cette  opération 
nouvelle. 

Elle  est  mentionnée  notamment  dans  le 
livre  récent  d’Escat,  dans  celui  du  professeur 
Aloure,  dans  la  Revue  médico-chirurgicale  de 
thérapeutique,  1907,  par  Courtade.  M.  Bara- 
toux,  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  du  /A”  arrondissement  de  Paris, 
14  Novembre  1907,  en  fait  l’objet  d’une  revue 
générale  et  suit  pas  à  pas  le  manuel  opéra¬ 
toire  et  les  différentes  phases  post-opéra¬ 
toires  que  nous  avons  étudiées. 

Le  professeur  Moure,  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Bordeaux,  n°  29,  1907,  la  con¬ 
seille  pour  les  rétrécissements  tubulaires 
serrés,  cas  considérés  jusque-là  comme  incu¬ 
rables.  M.  Bourgeois,  dans  le  Progrès  médi¬ 
cal  du  7  Décembre  1907,  étudiant  le  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  du  larynx,  donne 
une  large  place  à  la  laryngostomie. 


Définition.  —  C’est  la  mise  à  l’air  du  la¬ 
rynx  seul  ou  du  larynx  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  trachée,  d’une  façon  permanente 
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ou  temporaire^  mais  alors  temporaire  de  lon¬ 
gue  durée. 

Manuel  opératoire.  —  La  laryngostomie 
pour  sténose  cicatricielle  suivie  de  dilatation 
caoutchoutée  comprend  comme  principaux 
temps  ; 

1“  L'opération  elle-même-, 

2°  La  dilatation  et  les  pansements  ; 

3°  L'autoplastie-, 

4°  La  surveillance  et  le  maintien  d' un  ori¬ 
fice  trachéal  de  sûreté.  Ce  dernier  temps  est 
d’ailleurs  facultatif. 


1°  La  LARYXcosTOMiE.  —  Elle  est  faite  le 
plus  souvent  sous  anesthésie  générale  (surtout 
chlorure  d’éthyle,  puis  Blllroth).  Dans  un 
cas,  l’anesthésie  locale  de  Schleich  nous  a 
bien  réussi.  Le  malade  est  en  position  de  Rose. 

L’opération  comprend  elle-même  ; 

a)  La  section  des  parties  molles  et  du  la¬ 
rynx,  depuis  la  canule  jusqu’à  la  partie  su¬ 
périeure  du  cartilage  thy¬ 
roïde.  Seule,  la  région  du 
corps  thyroïde  donne  par¬ 
fois  une  hémorragie  plus  ou 
moins  ennuyeuse. 

L’incision  trachéo-laryn- 
gienne  se  fait  habituelle¬ 
ment  au  bistouri  boutonné 
partant  de  la  plaie  trachéale 
et  sectionnant  la  trachée, 
le  oricoïde  et  le  thyroïde. 

Dans  certains  cas,  on  peut 
môme  laisser  un  pont  de 
peau  saine  au-dessus  de 
l'orifice  trachéal  et  ne  faire 
qu’une  laryngostomie. 

Ceci  est  h  conseiller  sur¬ 
tout  pour  les  sténoses, 
d’ailleurs  rares,  uniquement  thyroïdiennes. 

Le  larynx  est  tamponné  avec  une  solution 
de  cocaïne  adrénaline,  pour  supprimer  les 
réflexes. 

b)  La  section  médiane  complète  des  cica¬ 
trices  sous  le  contrôle  du  miroir  de  Clar, 
car  le  repérage  est  difficile.  Chez  les  tubards 
canulards,  les  cicatrices  sont  toujours  cri- 
coïdiennes  ou  à  prédominance  cricoïdienne. 
Avec  Killian,  nous  faisons  simplement  l’inci¬ 
sion  médiane  des  cicatrices,  mais  actuelle¬ 
ment,  dans  certains  cas  de  cicatrice  limitée, 
nous  n’aurions  aucune  hésitation  à  les  résé¬ 
quer;  on  ne  risquerait  rien 
étant  donnée  la  dilatation 
caouchoutée  ultérieure. 

c)  La  suture  du  laryn.v  à 
la  peau.  —  Nous  le  faisons 
de  préférence  à  la  soie,  et, 
avec  M.  Vignard,  nous  com¬ 
prenons  dans  la  suture  car¬ 
tilages,  muscles  et  tégu¬ 
ments.  Nous  faisons  trois 
points  de  suture  de  chaque 
côté. 

Dans  un  cas,  cependant,  chéale  à  la  peau, 
nous  n’avons  pas  fait  la  su-  A  A,  fissure  trachéo- 
ture;  dans  deux  autres,  les  suture  ^ 

cartilages  étaient  tellement 
ossifiés  que  nous  avons  suturé  la  peau  au  pé- 
richondre  externe.  Nous  considérons  la  suture 
comme  utile  pour  gagner  du  temps  à  l’épider¬ 
misation,  mais  elle  n’est  pas  indispensable. 

L’Ecole  italienne  ne  la  pratique  pas. 


co'ide  ;  Q,  orificecanu- 
laire;  A  A,  incision 
de  la  trachéo-laryn- 
gostomic. 


Comme  canule,  pour  faciliter  l’opération  et 
les  pansements,  nous  avons  d’abord  employé 
la  canule  de  Krishaber,  modlQée  par  Rabot 
(échancrure  supérieure,  panneton  inférieur), 
puis  une  canule  de  Lombard  avec  échancrure 
supérieure  et  panneton  Inférieur;  ce  dernier 
modèle  nous  a  donné  toute  satisfaction. 

d)  La  mise  en  place  du  drain  intra-laryngé. 
—  Nous  employons  du  caoutchouc  rouge  à 
parois  épaisses,  très  minutieusement  arrondi 


Figure  3. 

1,  drain  habituellement  employé;  2,  drain  court;  3,  drain 
utilise  pour  obtenir  plus  de  dilatation  en  un  point. 

à  la  flamme,  puis  à  l’alcool  à  ses  deux  extré¬ 
mités  (fig.  3  et  6). 

Le  drain,  très  fortement  vaseliné,  habituel¬ 
lement  biseauté  en  bas,  ne  doit  pas  dépasser 
en  haut  les  aryténoïdes.  Il  est  fixé  par  un  fil 


Figure  4. 

Canule  de  Rabot  pour 
laryngostomie. 

aux  deux  boucles  de  la  canule  et  maintenu  en 
place  par  de  la  gaze  vaselinée. 


Figure  5. 

Canule  Sargnon  pour 
laryngostomie 
(modifiée  de  Lombard). 


2°  La  dilatation  et  les  pansements.  — 
C'est  de  la  minutie  des  soins  consécutifs  que 
dépend  le  succès  opératoire,  mais  de  nom¬ 
breux  petits  détails  de  technique  varient 
uivant  chaque  cas. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  les  très 
grandes  lignes  de  la  méthode 
exposée  en  détails  dans  notre  rap¬ 
port  au  Congrès  de  Laryngologie 
(Paris,  1907). 

Les  premiers  jours,  il  faut  sur- 
, 'ciller  très  attentivement  l’état 
pulmonaire  et  trachéo-bronchi¬ 
que.  La  dilatation  doit  être  lente. 

Au  début,  nous  changeons  de 
drain  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours.  La  dilatation  doit 
obtenir  notablement  plus  que  le 
calibre  normal  du  larynx,  car,  une 
fols  la  dilatation  cessée,  le  ma- 
lade  reperd  facilement  quelques  millimètres. 

La  dilatation  durait,  au  début  de  nos  cas, 
de  cinq  à  douze  mois.  Actuellement,  tro 
quatre  mois  nous  suffisent  pour  les  cas 
moyens,  et  cinq  à  six  mois  au  maximum  pour 
les  cas  graves. 


Comme  limite  de  dilatation,  nous  allons,^ 
chez  l’enfant  de  quatre  à  cinq  ans,  jusqu’au 
drain  n°  3Ü,  environ  ;  plus  tard,  jusqu’au  n"  35, 
et  enfin,  chez  l’adul¬ 
te,  jusqu’au  n"  45, 
approximativement. 

Nous  distinguons 
trois  stades  dans  les 
pansements,  stades 
absolument  cons¬ 
tants  avec  notre 
technique. 

i)  Ramollissement 
et  sphacèle.  Stade  de 
sphacéle.  — Le  spha¬ 
cèle  apparaît  au  troi- 
sièmejour,  aunlveau 
de  la  muqueuse,  de 
la  plaie  fistulaire  et 
des  fils. 

Le  pansement  a 
del’odeur.  Ondoitle 
changer  chaque  jour. 

Instruits  par  l’expé¬ 
rience  d’un  cas  mal¬ 
heureux  (  gangrène 
descendante  mor¬ 
telle),  nous  luttons 
actuellement  contre 
la  gangrène,  dès  son 
début,  par  des  at¬ 
touchements  à  l’eau  oxygénée.  Pourtant,  le 
sphacèle  est  utile  pour  faire  fondre  le  tissu 
cicatriciel  incisé. 

Au  début  de  nos  cas,  cette  période  variait 
de  huit  à  quinze  jours;  actuellement,  une 
semaine  est  un  grand  maximum. 

C’est  la  période  dangereuse,  la  seule  d’ail¬ 
leurs,  au  point  de  vue  vital. 

b)  Stade  de  bourgeonnement.  —  Les  bour¬ 
geons  sont  fréquemment  cautérisés  par  l’in¬ 
terposition  de  gaze  vaselinée;  nous  luttons, 
comme  d’ailleurs  à  la  première  période, 
contre  la  soudure  trop  précoce  de  la  plaie  à 
la  partie  supérieure.  Il  faut  néanmoins  que 
cette  soudure  se  fasse  lentement  autour  du 
caoutchouc,  de  telle  façon 
qu’une  trachéo- laryngo¬ 
stomie  primitivement  to¬ 
tale  se  transforme  en  une 
trachéo-cricostomie.  Cette 
période  dure  un  mois  en¬ 
viron. 


Rapports  du  drain  dilata¬ 
teur  avec  la  canule  en  place 
(très  schématique  ;  l’angle 
que  l'ait  la  paroi  postérieure 
au  niveau  de  la  canule  n’a 
pas  été  représenté;. 

C,  canule  en  place  dans 
le  larynx;  D,  drain  de  caout¬ 
chouc;  f.  1'.,  fils  de  fixation 
du  drain  à  la  canule;  P,  p)a- 
roi  antérieure  de  la  trachée; 
P',  paroi  postérieure  du  la¬ 
rynx  et  de  la  trachée. 


c)  Stade  d' épidermisa¬ 
tion.  —  La  peau  et  la  mu¬ 
queuse  se  confondent  in¬ 
sensiblement.  Les  der¬ 
niers  restes  de  l’éperon 
trachéal  et  du  tissu  cica¬ 
triciel  disparaissent.  Le 
drain,  maintenu  fermé  en 
haut^AV  de  la  gaze,  les  pre¬ 
miers  temps,  est  laissé 
ouvert,  et  l’on  bouche  la 
canule  de  temps  en  temps  pour  réhabituer 
l’enfant  à  respirer  par  la  bouehe. 


Figure  8. 

Larynx  et  trachée 
avant  ta  plastique. 
AA,  persistance  d’une 

dienne;  T,  cartilage 
thyro'ide  ;  C,  cartilage 
crico'ide. 


3"  L’autoplastie.  —  Nous  ne  la  faisons  pas 
immédiate,  de  crainte  qu’une  complication 
inflammatoire,  comme  la  rougeole,  la  coque¬ 
luche,  ne  vienne  nous  obliger  à  retrachéoto- 
miser  notre  malade.  De  plus,  avant  de  fer¬ 
mer,  il  est  bon  de  laisser  s’écouler  plusieurs 
mois  sans  dilatation  pour  surveiller  la  réci- 
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dive  partielle  possible.  A  plusieurs  reprises, 
nous  l’avons  observée  :  il  a  suffi  de  quelques 
jours  de  nouvelle  dilatation,  avec  ou  sans  in¬ 
cision,  pour  en  venir  à  bout. 

Nous  conseillons  donc  de  laisser  au  moins 
passer  un  biver  avant  de  suturer. 

Comme  suture,  nous  avons  essayé  la  mé¬ 
thode  conseillée  par  Killian  :  deux  lambeaux 
latéraux  en  pont  avec  une  double  suture, 
l’une  profonde,  l’autre  superficielle.  Killian, 
pour  mainftenir  l’orifice  de  sûreté,  met  en 
place  son  drain  de  caoutchouc  en  T,  à  respi¬ 
ration  uniquement  buccale.  Nous  avons  essayé 
cette  méthode  dans 
un  de  nos  cas  et 
obtenu  un  succès 
partiel,  le  lambeau 
ayantincomplèment 
pris.  Actuellement, 
nous  supprimons 
tout  drain  caout¬ 
chouté  et  faisons 
l’autoplastie  com¬ 
plète. 

Si  la  fistule  est 
petite,  une  simple 
collerette  d’avive¬ 
ment,  comme  pour 
un  ancien  orifice  de 
trachéotomie,  suffit. 
Nous  l’avons  utili¬ 
sée  dans  un  cas  avec 
succès ,  ainsi  que 
M.  Vignard. 

Si  la  fistule  est 
grande,  c’est-à-dire 
représente  2  centi¬ 
mètres  environ,  nous  préférons  le  procédé 
de  Berger  (petit  lambeau  latéral  rabattu  re¬ 
couvert  d’un  grand  lambeau  provenant  de 
l’autre  côte);  ce  procédé  nous  a  bien  réussi 
dans  un  cas.  Rappelons  que  ces  plastiques 
doivent  être  larges,  minutieusement  faites , 
avec  désépidermisation  soigneuse.  Sou¬ 
vent,  la  plastique  tient  partiellement  et  né¬ 
cessite  plusieurs  actes  opératoires,  car  les 
lambeaux  de  peau  sont  très  cicatriciels.  Dans 
les  fissures  très  petites,  nous  avons  essayé 
les  cicatrisations  au  nitrate  d’argent,  les  avi¬ 
vements  avec  des  pointes  de  feu,  sans  grand 
succès  d’ailleurs. 

4“  SuKVEILLAXCE  DE  l’oEÉrÉ  ET  .MAINTIEN  DE 

l’orifice  trachéal.  —  Des  résultats  de  notre 
pratique  nous  concluons  h  la  possibilité  de 
fermer  d’emblée  la  fissure  sans  maintenir 
l’orifice  trachéal.  Il  faut  naturellement  sur¬ 
veiller  son  opéré,  mais  nous  supprimons 
actuellement  la  persistance  d’un  orifice  tra¬ 
chéal. 

Variété  de  laryngostomie.  —  L’opération 
présente  naturellement  des  variantes.  Ce 
sont  ; 

a)  La  trachéolarijngostoniie  Ujpique-, 

h)  La  laryngostomie  totale  ou  partielle  [thy- 
rostoniie,  tracliéocricostomie  et  trachéostomie 
cervicale). 

On  peut  faire  ainsi  Vexcision  de  la  cica¬ 
trice  en  faisant  la  plastique  latérale  ou  môme 
par  enroulement. 


Indications.  —  La  laryngostomie  est  indi¬ 
quée  : 

1°  Dans  les  sténoses  laryngo-trachéales, 
pour  permettre  la  dilatation  ; 


2°  En  dehors  des  sténoses  laryngo-trachéa¬ 
les,  poM/’jue/v/iei^/'efo.s7ireei7Za/i£.‘e  ou  \es  traite¬ 
ments  modificateurs  :  pansements,  caustiques, 
photolhérapie,  radiothérapie,  curettage.  Dans 
cette  dernière  catégorie  d’indications,  presque 
tout  est  à  faire,  mais  nous  croyons  à  l’avenir 
de  cette  méthode  :  notamment  pour  les  tu¬ 
meurs  malignes  au  début,  justiciables  de  lala- 
ryngo-fissure,  pour  certaines  formes  de  tuber¬ 
culoses  glottiques  et  sous-glottiques,  les  for¬ 
mes  lupiques  sans  grosses  lésions  pulmonai¬ 
res;  dans  certaines  formes  de  paralysie  laryn¬ 
gienne  avec  sténose  et  port  permanent  de  la 
canule,  en  combinant  la  laryngostomie  avec 
des  cordectomies  et  de  la  dilatation,  on  pour¬ 
rait  sans  doute  obtenir  de  bons  résultats. 
Enfin,  les  papillomes  récidivants  du  larynx 
sont  nettement  justiciables  de  la  laryngosto¬ 
mie.  Trois  cas  de  Ruggl,  un  cas  de  Beco  et 
l’un  de  nous  en  font  fol. 

Dans  les  sténoses  laryngées  proprement 
dites,  la  laryngostomie  est  indiquée  pour  les 
sténoses  fonctionnelles  rebelles  à  la  dilatation 
et  notamment  à  V intubation  et  à  la  dilatation 
caoutchoutés. 

Pour  les  sténoses  par  granulations  et  po¬ 
lypes  rebelles  aux  interventions  directes,  elle 
est  également  Indiquée. 

C’est  surtout  dans  les  rétrécissements  cica¬ 
triciels  que  la  laryngostomie  trouve  son  indi¬ 
cation.  Nous  diagnostiquons  ces  sténoses  par 
la  laryngoscople  directe  ou  indirecte,  suivant 
le  cas,  la  trachéoscople  inférieure  directe, 
l’examen  sous-glottique  avec  le  miroir  de 
Clar,  le  miroir  de  Pienlazeck  et  le  trachéos- 
copc  sous-glottique  fenêtré,  enfin  par  l’ex¬ 
ploration  de  la  perméabilité  laryngienne  de 


Figure  10. 

Tracliéoscope  sous-gloltifiue  fenêtré  (Snrgnon). 

haut  en  bas  et  surtout  de  bas  en  haut  avec  un 
béniqué. 

Dans  les  sténoses  cicatricielles  larges,  la 
laryngostomie  est  indiquée  en  cas  d’échec 
des  autres  méthodes.  Dans  les  sténoses  cica¬ 
tricielles  moyennes,  serrées,  et  dans  les  sou¬ 
dures,  nous  pratiquons  d’emblée  la  laryn¬ 
gostomie,  que  nous  préférons  à  la  laryngo-fis- 
sure  avec  excision,  trop  souvent  suivie  de 
récidive. 

Rappelons  enfin  que  le  tubard  canulard 
grave  est  toujours  un  cicatriciel  cricoïdien 
très  serré,  justifable  de  la  laryngostomie. 

Les  contre-indications  sont  peu  nom¬ 
breuses. 

1“  Il  faut  opérer  très  à  froid,  sans  pus  dans 
la  trachée,  ni  fièvre,  ni  grosse  bronchite; 

2°  Nous  ne  pratiquons  pas  la  laryngos¬ 
tomie  tant  qu’il  existe  un  obstacle  trachéal 
sous-canulaire  :  papIIIonie  sous-canulairc 
par  exemple. 

Les  inconvénients  sont  minimes.  Nous 
n’avons  pas  encore  observé  de  récidive  rebelle 
à  la  dilatation. 

Les  troubles  vocaux  sont  des  plus  réduits. 
Au  contraire,  plus  on  s’éloigne  de  l’époque 
du  décanulement,  plus  la  voix  prend  de  l’am¬ 
pleur  et  se  modifie  en  bien. 

Plusieurs  de  nos  malades  chantent. 

Tous  respirent  d’une  façon  parfaite,  uni¬ 


quement  par  la  bouche,  même  lorsque  la 
plastique  n’est  pas  terminée. 


Les  résultats  de  notre  statistique  person¬ 
nelle  sont  des  plus  encourageants,  puisque, 
sur  onze  cas,  dix  sont  guéris  ou  en  voie  de 
guérison.  Nous  n’avons  eu  à  déplorer  qu’une 
mort,  et  pourtant  nous  avons  traité  quatre 
cas  de  soudure  laryngo-trachéale  étendue. 

Nous  pouvons  et  nous  devons  à  l’avenir 
éviter  toute  mortalité  en  n’opérant  que  des 
malades  très  à  froid. 

En  résumé,  nous  sommes  loin  des  conclu¬ 
sions  pessimistes  émises  par  Eymeoud  dans  sa 
thèse  sur  «  Les  laryngites  cricoïdlenncs  obli¬ 
térantes  chroniques  «  (Paris,  1904),  et  nous 
concluons  fermement  à  la  curabilité  certaine 
et  définitive  des  sténoses  cicatricielles  graves  et 
même  des  cas  de  soudure  complète,  jusque-là 
incurables . 
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LÉSIONS  OCULAIRES  TARDIVES 

APilÈS  OPHT.ALMO-RÉACTION  PAR  LA  Tl'RERCULINE 

PAR  MM. 

PAUL  VAN  DURME  et  EVARISTE  STOCKÉ 

(de  Gand). 


L’ophtalmo-réaclion  de  Calmette-A\’olfï  tend 
de  plus  en  plus  à  entrer  dans  le  domaine  de  la 
pratique  médicale.  Sa  technique  si  simple  en  fait 
un  moyen  de  diagnostic  à  la  portée  du  praticien 
le  plus  occupé.  Et, sans  avoirune  valeur  spécifique 
absolue,  cette  nouvelle  méthode,  venant  s’ajouter 
aux  indices  donnés  par  d’autres  procédés  d’inves¬ 
tigation,  fournira  des  renseignements  précieux 
dans  nombre  de  cas  obscurs. 

Toutefois  l’ophtalmo-réaciion  est-elle  un  de  ces 
moyens  de  diagnostic  d’une  innocuité  parfaite,  que 
l’on  puisse  appliquer  sans  arrière-pensée  ?  De 
différents  côtés  déjà  on  a  signalé  les  dangers  de 
l’oculo-diagnostic.  Les  observations  que  nous 
résumons  ici  nous  ont  permis  de  recueillir  à  ce 
sujet  quelques  données  intéressantes.  Elles  nous 
engagent  à  attirer  l’attention  sur  des  lésions  ocu¬ 
laires  tardives  qui  n’ont  pas  été  suffisamment 
étudiées  au  point  de  vue  clinique,  dont  surtout 
les  caractères  anatonio-pathologiques,  l’interpré¬ 
tation  pathogénique  et  la  signification  pronostique 
méritent  d'ôtre  approfondis  dans  la  suite. 


Orservation  I.  — •  Albertine  A’...,  dix-sept  ans. 
Bonne  santé.  N'a  jamais  eu  d'affection  oculaire.  Le 
21  Novembre  1907,  instillation  d'une  goutte  de  tuber¬ 
culine  au  1/100  (La  tuberculine  employée  est  celle 
de  l'Institut  Pasteur  de  Paris).  Pas  de  réaction.  Le 
9  Décembre,  l’œil  est  rouge;  picotements,  larmoie¬ 
ment,  photophobie.  Injection  périkératique  profonde 
dans  la  moitié  inférieure  du  globe.  Iris  décoloré. 
Pupille  irrégulière,  un  peu  rétrécie.  Sur  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire,  trois  nodosités  du  type  clinique  décrit 
ci-après.  Traitement  :  compresses  chaudes,  pommade 
à  l’oxyde  jaune  de  mercure,  instillation  d’atropine. 
A  deux  reprises,  après  quelques  jours  de  suspension 
de  traitement,  les  nodosités  réapparaissent.  Actuelle¬ 
ment  encore,  on  aperçoit  des  restes  de  formations 
pathologiques. 

OusERVATiON  U.  —  Agnès  V.  d.  M...,  dix  ans. 
Bien  portante.  Pas  de  passé  oculaire.  Le  20  (Novem- 
bro  1907,  ophtalmo-réaction  :  solution  au  1/100. 
lléactiou  légère.  Le  7  Décembre,  apparaît  sur  le  côté 
inféro-interne  de  l’œil  un  gros  nodule.  Injection 
périkératique  profonde  autour  de  la  nodosité.  Guéri¬ 
son  au  bout  de  six  jours. 

Orseuvaïion  III.  —  Julienne  De  P...,  vingt  ans. 
Bronchite  des  sommets.  Ancienne  kératite  scrofuleuse 
guérie.  Le  20  Novembre  1907,  oculo-réaction,  solu¬ 
tion  au  1/100.  Réaction  très  intense.  Régression  lente. 
Au  début  de  Décembre,  apparition  à  la  partie  supéro- 
externe  du  globe  d’une  dizaine  de  petites  élevures 
comparables  à  des  phlyctènes.  Le  18  Janvier,  nou¬ 
velle  poussée.  Le  27  Janvier,  troisième  reprise  des 
symptômes.  Les  petites  élevures  n’ont  pas  encore 
complètement  disparu. 


Observation  IV.  —  Lambertine  N...,  vingt  et  un 
ans.  Bonne  santé.  Le  21  Novembre  1907,  ophtalmo¬ 
réaction,  solution  au  1/100.  Réaction  de  moyenne 
intensité.  Le  5  Décembre,  dans  le  segment  inféro- 
interne,  semis  de  petites  nodosités  ou  phlyctènes, 
dont  plusieurs  situées  eu  chapelet  le  long  du  bord 
coruéen.  Deux  rechutes  comme  dans  le  cas  précédent. 

Observation  —  Madeleine  De  S...,  trois  aus  te 
demi.  Gomme  scrofulo-tuberculeuse  de  la  peau  au- 
devant  de  l'oreille  droite.  Le  6  Novembre  1907, 
oculo-réaction  :  solution  au  1/200.  Réaction  légère. 
Le  2  Janvier  1908,  injection  conjonctivale  de  l’œil 
droit  autour  d’un  nodule  assez  gros  situé  du  côté 
supéro-externe  du  globe.  Le  6  Janvier,  sous  l’in- 
lluence  du  traitement  habituel,  le  nodule  a  complète- 

-Ae 

1°  Au  point  de  vue  clinique,  les  nodules  gris 
jaunâtres  de  la  conjonctive  bulbaire  que  nous 
avons  signalés  dans  les  cas  précédents  ne  cor¬ 
respondent  à  aucune  production  pathologique 
décrite  en  ophtalmologie.  Ils  se  rapprochent  le 
plus  du  type  clinique  offert  par  la  conjonctivite 
phlyclénulaire.  Néanmoins,  à  l’examen  attentif  à 
la  loupe  binoculaire,  ils  en  diffèrent  notablement. 
La  forme  allongée  et  plate  des  plus  volumineuses 
de  ces  nodosités,  leur  ombilication  centrale,  sans 
aucune  trace  d’ulcération,  les  éloignent  du  type 
classique  de  la  phlyctène  de  la  conjonctive.  Ces 
nodosités  sont  accompagnées  d’injection  périké¬ 
ratique,  parfois  d’iritis  et,  de  façon  constante,  de 
dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
de  la  conjonctive  bulbaire  environnante.  On  peut 
les  rencontrer  en  nombre  variable,  depuis  le  gros 
nodule  unique  jusqu’au  fin  semis  abondant.  La 
dimension  des  éléments  pathologiques,  variant 
d’une  fraction  de  millimètre  à  ,3  millimètres,  est 
d’autant  plus  grande  qu’ils  sont  moins  nom¬ 
breux. 

2“  La  biopsie  ne  pouvant  être  pratiquée,  un 
examen  plus  approfondi  quant  à  la  nature  de 
ces  productions  nous  était  impossible. 

Mais  une  publication  récente  est  venue  jeter 
quelque  lumière  sur  des  lésions  tardives  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  avons  constatées.  Daels* 
a  fait  l'examen  histologique  d’une  production 
observée  par  Stadelmann”,  après  cuti-réaction  de 
V.  Pirquet,  et  baptisée  du  nom  de  «  Spiitreaktions- 
papel  ».  La  papule  en  question  présente  à  cer¬ 
tains  endroits  la  structure  spécifique  du  tissu 
tuberculeux.  Eclairé  par  ses  travaux  antérieurs’ 
sur  la  formation  du  tubercule,  Daels  établit  que  la 
«  Spiltreaklionspapel  »  doit  être  considérée 
comme  la  résultante  de  l’introduction  dans  le 
derme  des  bacilles  tuberculeux  tués,  contenus 
dans  la  tuberculine. 

Des  recherches  ultérieures  établiront  si  les 
nodules  que  nous  avons  décrits  peuvent  être 
assimilés  aux  «  Spiitreaktionspapel  »  de  Stadel¬ 
mann,  et  si,  comme  le  travail  de  Daels  permet 
de  le  supposer,  ils  constituent  de  vrais  tuber¬ 
cules. 

3°  Les  lésions  tardives  que  nous  étudions  ont 
apparu  chez  un  nombre  proportionnellement 
considérable  de  sujets  soumis  par  nous  à  l’oph- 
talino-diagnostic.  Sur  47  instillations,  nous  avons 
rencontré  ces  lésions  dans  5  cas,  soit  dans  une 
proportion  de  10,6  pour  100. 

4°  S’il  est  vrai  que  nos  lésions  tardives  sont 
des  tubercules,  la  technique  suivie,  ou  tout  au 
moins  la  préparation  de  la  tuberculine  employée, 
peut  avoirune  influence  sur  la  fréquence  de  leur 
production. 

11  a  été  démontré,  pour  des  tuberculines  de 
dilférentes  provenances,  qu’elles  contiennent  des 
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bacilles  morts.  Même  la  filtration  sur  porcelaine 
ne  parvient  pas  à  éliminer  complètement  les  frag¬ 
ments  et  débris  bacillaires,  suffisants  cependant 
pour  provoquer  l’éclosion  de  tissus  tuberculeux. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  les  lé¬ 
sions  seront  d’autant  plus  fréquentes  que  la  solu¬ 
tion  de  tuberculine  sera  plus  riche  en  éléments 
cellulaires  spécifiques. 

5°  La  date  d’apparition  des  lésions  oculaires 
tardives  est  variable.  L’intervalle  entre  l’instilla¬ 
tion  de  la  tuberculine  et  la  production  des  symp¬ 
tômes  subjectifs  accompagnant  la  lésion  tardive 
fut  de  dix  jours  environ  dans  le  cas  III,  de  qua¬ 
torze  jours  dans  le  cas  IV,  de  dix-sept  jours  dans 
le  cas  II,  de  dix-huit  jours  dans  le  cas  1,  de  cin¬ 
quante-sept  jours  dans  le  cas  V.  Ces  intervalles 
doivent  être  considérés  comme  des  périodes  pen¬ 
dant  lesquelles,  pour  le  médecin,  la  réaction 
conjonctivale  était  cliniquement  terminée.  Si  nous 
nous  plaçons  au  point  de  vue  des  fines  lésions, 
nous  ne  pouvons  affirmer  qu’il  y  ait  eu  dispari¬ 
tion  complète  de  tout  aspect  anormal,  et  notam¬ 
ment  de  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques 
conjonctivaux. 

Stadelmann  déclare  que  la  papule  primitive  de 
la  cutiréaction  peut  se  transformer  directement 
en  papule  tardive. 

Faut-il  voir  une  relation  entre  l’intensité  des 
phénomènes  réactionnels  primitifs  et  la  produc¬ 
tion  plus  ou  moins  rapide  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  éloignés  ?  La  concentration  de  la  solution 
de  tuberculine  a-t-elle  aussi  son  importance  ? 
Nos  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses 
pour  nous  permettre  de  conclure;  faisons  remar¬ 
quer,  cependant,  que  l’intervalle  fut  le  plus  court 
dans  le  cas  III,  où  la  réaction  avait  été  très  vio¬ 
lente,  et  le  plus  long  dans  le  cas  V,  où  la  solution 
employée  était  au  1/200  et  où  l’oculo-réaction, 
quoique  nette,  avait  été  très  faible. 

0“  La  lésion  tardive  peut  se  produire,  même 
lorsque  la  réaction  a  été  négative,  comme  en 
témoigne  le  cas  I.  Cette  réaction  tardive  n’au¬ 
rait  donc  aucune  valeur  diagnostique.  Stadelmann 
signale  que  sa  «  Spiitpapel  »  serait  même  plus  fré¬ 
quente  chez  les  individus  sains  que  chez  les  tuber¬ 
culeux. 

z"  Enfin  les  observations  I,  III  et  IV  nous 
apprennent  que  plusieurs  poussées  successives 
de  lésions  tardives  peuvent  se  présenter. 


En  présence  de  ces  troubles  oculaires,  nous 
pensons  que  l’innocuité  de  l’ophtalmo-réaction 
n’est  pas  aussi  parfaite  que  le  proclament  cer¬ 
tains  cliniciens.  Assurément,  en  prenant  cer¬ 
taines  précautions,  en  diluant  notamment  la  tuber¬ 
culine  à  1  200,  on  évite  généralement  les  réactions 
trop  vix'es.  Mais  nos  observations  prouvent  que 
même  cette  solution  diluée  ne  met  pas  à  l’abri  des 
accidents  éloignés,  parfois  intenses  et  souvent 
longs  à  guérir. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Hypertrophies  compensatrices  et  actions  vi- 
cariantes.  —  MM.  Carmichael  et  Marshall  vien¬ 
nent  de  publier'  une  série  d’expériences  qui 
précisent  un  point  relatif  aux  hypertrophies  de 
compensation. 

D’après  les  recherches  de  Bond  et  Horsley,  il 
était  admis  qu’en  cas  d’oophorectomie  unila¬ 
térale,  le  second  ovaire,  laissé  en  place,  ne 
s’hypertrophiait  que  lorsque  la  femelle  devenait 
pleine  ou,  du  moins,  lorsqu’elle  était  approchée 
parle  mâle.  Or,  dans  les  expériences  deÀIM.  Car¬ 
michael  et  Marshall,  l’hypertrophie  de  l’ovaire  se 
produisait  même  chez  les  cobayes  femelles  qui, 
après  l’opération,  étaient  tenues  loin  des  mâles. 
Il  ne  semble  donc  pas  que  l’excitation  génitale, 


1.  E.  S.  Carmiciiaei,  Pt  F.  H.  K.  Marsiiali..  —  lourn, 
of  Physiology,  1908,  vol.  XXXVI,  p.  431. 
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l’acte  sexuel,  joue  un  rôle  dans  cette  hypertrophie 
de  compensation. 

Nous  avons  tenu  à  signaler  ces  recherches 
avant  de  citer  le  mémoire  tout  à  fait  intéressant 
que  M,  Russie  ',  assistant  à  l’Institut  pathologique 
de  Munich,  vient  de  faire  paraître  sur  cette  ques¬ 
tion  des  hypertrophies  compensatrices. 

Laissant  de  côté  les  hypertrophies  compensa¬ 
trices  bien  connues  des  organes  homologues 
(reins,  capsules  surrénales)  ou  des  organes  faisant 
partie  du  même  système  anatomique  (cœur  dans 
les  lésions  des  vaisseaux),  il  a  réuni  dans  son  tra¬ 
vail  un  certain  nombre  de  faits  d’une  interpré¬ 
tation  beaucoup  plus  délicate.  Tous  ont  trait  à 
des  syndromes  déterminés  auxquels  l’hypertrophie 
de  tel  ou  tel  organe,  qu’on  trouve  pendant  la  vie 
ou  à  Tautopsie,  ne  semble  se  rattacher  en  aucune 
façon.  Ces  hypertrophies  ne  sont  cependant  ni 
essentielles,  ni  accidentelles,  et  font  partie  du 
tableau  clinique,  de  par  un  mécanisme  auquel 
M.  Rôssle  a  donné  le  nom  d’ hypertrophie  corré- 

A  Tautopsie  des  enfants  qui  présentent  le  ta¬ 
bleau  de  «  l’état  lymphatique  »  et  dont  la  mort 
subite  est  attribuée  à  l’hypertrophie  du  thymus, 
on  trouve  parfois  un  gros  cœur,  un  cœur  hyper¬ 
trophié.  Hedinger,  qui  avait  été  frappé  de  cette 
coïncidence,  s’est  demandé  si  l’hypertrophie  du 
cœur  ne  devait  pas  être  attribuée,  chez  ces  en¬ 
fants,  à  une  insuffisance  de  la  sécrétion  interne 
des  capsules  surrénales.  M.  Rôssle  accepte  cette 
hypothèse  et  l’explique  en  invoquant  l’action 
antagoniste  de  la  section  interne  du  thymus  et  de 
celle  des  capsules  surrénales. 

On  sait,  en  effet,  que,  d’après  Svehla,  l’extrait 
de  thymus  abaisse  la  pression  sanguine  et  accé¬ 
lère  le  pouls,  tandis  que  l’extrait  de  capsules 
surrénales  augmente  la  pression  sanguine  et  ra¬ 
lentit  le  cœur.  Si  ces  deux  actions  antagonistes 
se  conlre-balancent  exactement  dans  l’organisme 
de  Tenfant  présentant  l’état  lymphatique,  le  cœur 
n’aura  aucune  raison  de  s’hypertrophier.  Mais,  si 
l'hypertrophie  du  thymus  s’accompagne  d’un  sur- 
fonctionnement  de  cette  glande,  elle  fait  plus  que 
neutraliser  la  sécrétion  des  capsules  surrénales. 
Dans  ces  conditions,  le  passage,  en  grande  quan¬ 
tité,  dans  l’organisme,  d’une  substance  qui 
abaisse  la  pression  sanguine  et  accélère  les  batte¬ 
ments  cardiaques  peut  et  doit  aboutir  à  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur.  Mais  la  neutralisation  de  ces 
deux  substances  antagonistes  pouvant  être  par¬ 
faite  chez  ces  enfants,  on  comprend  aussi  que 
l’hypertrophie  du  cœur  n’existe  pas  chez  tous  les 
malades  présentant  l’état  lymphatique. 

Une  autre  affection  dans  laquelle  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus  intervient  d’une  façon  analogue 
est  la  maladie  de  Basedov. 

La  fréquence  de  l’hypertrophie  du  thymus  dans 
la  maladie  de  Basedow  est  aujourd’hui  un  fait 
dûment  établi.  Depuis  que  l’attention  se  trouve 
attirée  sur  ce  point,  on  a  pu,  en  quelques  années, 
réunir  une  soixantaine  de  cas  de  ce  genre.  Mais 
quelle  est  précisément  la  signification,  la  raison 
d’être  de  l’hypertrophie  du  thymus  dans  le  goitre 
exophtalmique  ? 

Les  extraits  de  la  glande  thyroïde  agissant  de  la 
même  façon  que  ceux  du  thymus,  il  est  impos¬ 
sible  d’invoquer  une  action  antagoniste  et  de 
considérer  l’hypertrophie  du  thymus  comme  une 
hypertrophie  de  compensation.  Toutau  contraire, 

1  hypertrophie  de  deux  glandes  à  fonctions  phy¬ 
siologiques  identiques  semble  pour  l’organisme 
un  moyen  de  défense  destiné  à  neutraliser  une 
action  antagoniste.  Or,  les  capsules  surrénales 
seules  ont  une  sécrétion  interne  antagoniste  de 
celle  de  la  glande  thyroïde  et  du  thymus.  Aussi 
bien,  M.  Rôssle  se  demande  si,  chez  les  base- 
dowiens  avec  hypertrophie  du  thymus,  il  n’existe 


1.  R.  Rüssi.e.  —  Miiinh.  med.  \Vocheuschr.,\t)0%,  n“  8, 
p.  377. 


pas  en  même  temps  une  déviation  fonctionnelle 
des  capsules  surrénales.  Des  recherches  faites 
dans  cette  direction  pourront  seules  nous  fixer 
sur  ce  point. 


A  côté  de  ces  faits  où  l’hypertrophie  d’un 
organe  relève  d’une  modification  dans  la  sécré¬ 
tion  interne  d'une  glande  et  est,  par  conséquent, 
d’ordre  chimique,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels 
Tenchainement  des  phénomènes  est  encore  plus 
compliqué. 

Ainsi,  pour  M.  Rôssle,  l'hypertrophie  du  foie 
qu’on  trouve  chez  certains  diabétiques  vrais  est 
une  hypertrophie  simple.  D’un  autre  côté,  il  a 
retrouvé  cette  hypertrophie  du  foie  chez  des 
ouvriers,  gros  mangeurs  et  gros  buveurs,  qui  tra¬ 
vaillent  beaucoup.  Enfin,  clans  les  expériences 
de  Kulbs,  qui  faisait  courir  des  chiens  sur  une 
roue  mobile,  on  trouvait  chez  ces  animaux  non 
seulement  une  hypertrophie  du  cœur,  mais  encore 
une  hypertrophie  du  foie. 

A  première  vue,  ces  trois  catégories  semblent 
n’avoir  entre  elles  rien  de  commun.  Cependant, 
le  trait  d’union  entre  ces  faits  en  apparence  dis¬ 
parates  est  constitué  par  la  grande  quantité 
d’aliments  qu’ingèrent  aussi  bien  les  diabétiques 
que  les  ouvriers  gros  mangeurs  et  les  animaux 
fournissant  un  travail  physique  considérable.  Il 
est  donc  permis  de  penser  que,  dans  tous  ces  cas, 
l’hypertrophie  du  foie  est  purement  fonctionnelle, 
en  rapport  avec  l’exagération  de  sa  fonction  que 
la  trop  grande  quantité  d’aliments  met  à  contri¬ 
bution.  En  outre,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
beaucoup  ou  chez  les  chiens  dans  les  expériences 
de  Kulbs,  l’hypertrophie  du  foie  peut  aussi  être 
d’ordre  fonctionnel  et  tenir  à  la  consommation 
exagérée  de  glycogène  par  le  travail  des  muscles. 

Ce  ne  sont  pas  les  seuls  faits  d’hypertrophie 
corrélative  que  M.  Rôssle  cite  dans  son  travail. 
Les  considérations  sur  l’hypertrophie  de  Thypo- 
physe  après  la  castration,  sur  l’hypertrophie  du 
cœur  dans  le  goitre,  sur  celle  du  cœur  droit  dans 
Tartérite  des  ramifications  de  Tartère  pulmo¬ 
naire,  etc.,  etc.,  offrent  le  même  intérêt  et  seront 
lues  avec  fruit  dans  le  texte. 

Les  quelques  faits  que  nous  avons  cités  suffi¬ 
sent,  du  reste,  pourmontrer  de  quelle  importance 
peut  être,  en  clinique  et  môme  en  thérapeutique, 
cette  conception  des  hypertrophies  compensa¬ 
trices  et  des  actions  vicariarites. 

R.  Ro-m.me. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

9  Mars  1908. 

Observation  d’inversion  utérine  aiguë  spontanée. 
—  MM.  Funck-Brentano  et  Pottet.  Il  s’agit  d’une 
femme  qui  avait  déjà  accouché  trois  lois,  avec  hémor¬ 
ragie  plus  ou  moins  grave  au  moment  de  la  déli¬ 
vrance.  Sa  quatrième  grossesse  se  termina  par  Tex- 
pulsion,  en  trois  douleurs,  d'un  enfant  vivant,  du  poids 
de  3.100  grammes.  Cette  lémmc,  ayant  été  reprise  de 
douleurs,  poussa  violemment;  cet  effort  eut  pour 
conséquence  Tiuversion  utérine,  s’accompagnant 
d’une  hémorragie  abondante,  alors  qu’il  n’y  avait  eu 
ni  traction  sur  le  cordon,  ni  expression  utérine. 
L’examen  local  montra  une  masse  utérine  molle, 
décolorée,  à  laquelle  le  placenta  adhérait  d'une  façon 
telle,  en  un  point  limité,  que  la  séparation  en  fut  très 
difficile.  L’utérus  fut  ensuite  refoulé  à  l'aide  du 
taxis,  puis  on  lit  un  tamponnement  intra-utérin  à  la 
gaze  au  peroxyde  de  zinc. 

Cette  femme  mourut,  malgré  tout  ce  qui  fut  fait 
pour  lutter  contre  Tétat  d’anémie  extrême  :  on  injecta 
uotamruentS  litres  desérnm  dans  le  système  veineux. 

L’autopsie  montra  que  le  placenta  s’insérait  sur  le 
fond  de  l’utérus. 

—  M.  Routier  pense  qu’il  est  inutile  de  faire  des 
injections  intra-veineuses  en  aussi  grande  quantité. 


car  ce  liquide  n’agit  pas  par  sa  masse,  mais  par  ses 
propriétés  hématopoïétiques. 

—  M.  Faure  a  injecté  une  fois  plus  d’un  litre  de 
sérum  dans  la  veine.  Au  delà,  il  estime  qu’on  fait 
plus  de  mal  que  de  bien.  Mais,  ce  qui  est  important 
pour  lui,  c’est  que  ce  liquide  ne  soit  ni  trop  chaud, 
ni  trop  froid,  mais  à  38°. 

Grossesse  extra-utérine  opérée  à  terme  avant 
tout  début  de  travail;  extraction  d  un  enfant  vi¬ 
vant.  —  M.  Potocki.  Dans  cette  nouvelle  observa¬ 
tion,  qui  date  de  trois  ans,  l'auteur  a  eu  recours  à 
son  procédé  d'hémostase  provisoire,  par  des  pinces 
à  clans  mises  sur  les  artères  utérine  et  utéro-ova- 
rienne,  ce  qui  lui  a  permis  de  faire  la  délivrance 
artificielle  sans  risque  d  hémorragie,  puis  de  rempla¬ 
cer  les  pinces  par  des  ligatures. 

Il  s’agissait  d'une  primipare  de  trente-six  ans, 
chez  laquelle  la  grossesse  avait  évolué  avec  si  peu 
d’accidents  que,  jusqu’à  la  fin  du  travail  de  l’accou¬ 
chement,  le  diagnostic  ne  fut  pas  posé;  on  crut  enfin 
à  un  fibrome  ou  à  un  utérus  rétroversé,  et  on  envoya 
cette  malade  à  la  clinique  Baudelocque  sans  dia¬ 
gnostic. 

A  Texamen,  on  reconnut,  à  droite,  une  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d'enfant,  qui  durcissait  au  moment 
des  douleurs  intermittentes.  C'était  manifestement 
Tulérus,  à^  côté  duquel  se  trouvait  le  kyste  fœtal 
vivant,  la  tête  du  fœtus  étant  profondément  engagée 
dans  l'excavation.  Les  bruits  du  cœur  ne  furent  pas 
perçus.  La  laparotomie  permit  l’extraction  d’un 
enfant  vivant ,  qui  est  aujourd’hui  bien  portant. 
Quoique  ce  faux  travail  ait  duré  plusieurs  jours  et 
que  tout  le  méconium  fût  dans  le  kyste  fœtal,  cet 
enfant  avait  peu  souffert. 

Le  placenta  était  à  gauche,  au-devant  du  fœtus. 

La  tumeur  put  être  énucléée  facilement,  après 
mise  des  clans  sur  les  ligaments  du  côté  gauche; 
l'ovaire  et  la  trompe  droite  furent  conservés. 

Cette  femme  est  aujourd’hui  complètement  guérie 
et  bien  réglée. 

—  M.  Faure.  Cette  observation,  de  même  que  la 
précédente,  est  très  importante,  car  elle  change  ce 
que  nous  savions  sur  le  traitement  de  la  grossesse 
extra-utérine  à  terme. 

Au  lieu  de  laisser  le  placenta  et  de  marsupialiser, 
il  faudra  désormais  pincer  Tutérine  et  Tutéro-ova- 
rienne  dans  la  grossesse  tubaire  et  extraire  le  pla¬ 
centa  grâce  à  cette  hémostase. 

—  M.  Segond  pense  qu’on  ne  doit  pas  établir  de 
règle  absolue  en  matière  de  traitement  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Quand  on  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d  adhérences  multiples,  et  qu’on  rencontrera 
de  grandes  difficultés  à  extraire  le  kyste  fœtal,  on 
lora  bien  de  ne  pas  insister. 

L.  Bouchacourt. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Mars  1908. 

Recherches  pharmacologiques  sur  le  gui.  _ 

M.  Chevalier.  En  collaboration  avec  M.  Gaultier, 
M.  Chevalier  a  étudié  le  mécanisme  de  l’action  hypo- 
tensive  déterminée  parle  gui.  Poussant  plus  loin  les 
investigations,  M.  Chevalier  a  pu  reconnaître  que  la 
baisse  de  la  tension  sanguine  était  due  à  l’action  de 
deux  glucosides  qui  se  trouvent  dans  la  partie  fraîche 
à  Tétat  colloïdal.  Par  leurs  propriétés  chimiques,  ces 
substances  se  classent  parmi  les  saponines.  Lorsque 
ces  saponines  ont  subi  le  contact  de  la  chaleur,  elles 
perdent  de  leurs  propriétés  :  il  faut  donc  employer 
des  extraits  de  plantes  fraîches  préparées  à  Tabri  de 
la  chaleur. 

Ces  saponines  sont  douées  de  propriétés  irri¬ 
tantes  lorsqu’elles  sont  actives  :  il  faut  donc  éviter  de 
prescrire  l’extrait  de  gui  en  injections  hypoder¬ 
miques. 

—  M.  Gaultier  est  d'avis  que  les  injections  d’ex¬ 
trait  aqueux  en  solution  physiologique  sont  indo¬ 
lores  et  qu’elles  sont  indiquées  quand  on  veut  obte¬ 
nir  une  action  rapide. 

Sur  une  nouvelle  application  de  la  fougère  mâle. 
—  M.  Tissier,  ayant  administré  de  Texlrait  de  fou¬ 
gère  mâle  à  des  tuberculeux  atteints  de  tænia,  cons¬ 
tata  une  amélioration  de  leurs  lésions  tuberculeuses. 
Il  expérimenta  alors  systématiquement  la  fougère 
mâle  dans  les  cas  suivants  ; 

Adénopathie,  tuberculose  osseuse,  cutanée,  pulmo- 

C’est  principalement  dans  les  formes  désignées 
autrefois  sous  le  nom  de  scrofuloses  que  les  résul¬ 
tats  ont  été  bons. 
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Le  mode  de  préparation  a  été  variable  : 

Macération  dans  du  vin  blanc  (peu  pratique): 

Extrait  élliéré ; 

Extrait  alcoolique. 

Ce  dernier  extrait  est  beaucoup  plus  actif;  il  con¬ 
tient  les  9/10  des  principes  actifs. 

Le  mode  d’administration  le  plus  pratique  est  la 
pilule  dosée  à  10  centigrammes  d'extrait  et  donnée 
matin  et  soir.  L’injection  hypodermique  peut  aussi 
être  utilisée. 

Modlflcations  provoquées  par  la  paratoxlne  dans 
l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  F. 
Vandeputte.  Depuis  1905,  l’auteur  traite  les  tuber¬ 
culeux  par  la  paraloxine  et  a  recueilli  102  observa¬ 
tions ,  tant  eu  clientèle  qu’au  dispensaire;  sur  ce 
nombre,  il  y  avait  22  tuberculeux  au  premier  degré, 
49  an  second,  31  au  troisième. 

Ceux  du  premier  degré  ont  tous  été  améliorés 
après  un  traitement  variant  de  quelques  semaines  à 
plusieurs  mois,  et  même  9  d’entre  eux  n’ont  eu  aucune 
récidive  depuis  deux  ans. 

Les  malades  du  second  degré  peuvent  être  classés 
de  la  façon  suivante  :  37  furent  améliorés,  7  res¬ 
tèrent  dans  un  état  stationnaire  et  5  passèrent  à  la 
troisième  période;  sur  les  37  améliorés,  6  malades 
restent  sans  bacilles  depuis  deux  ans. 

Les  malades  du  troisième  degré  sont  au  nombre  de 
31  :  il  y  a  eu  10  décès.  Des  21  survivants,  8  sont 
dans  un  état  stationnaire,  9  sont  en  voie  d'améliora- 

Prcsque  tous  les  malades  ont  reçu  la  paratoxine 
en  injections  sous-cutanées;  l’amélioration  a  été  plus 
rapide  chez  ceux  où  cette  méthode  était  combinée 
avec  l’emploi  des  injections  intra-laryngées. 

Ces  injections  combinées  ont  donné  des  résultats 
très  favorables  dans  les  formes  tenaces  avec  tempé¬ 
rature  élevée. 

L'amélioration  se  produit  d’abord  sur  l’état  géné¬ 
ral  ;  l’appétit  revient  et  la  digestion  de  tou.s  les  ali¬ 
ments  devient  facile.  Le  poids  augmente,  parfois 
ibeme  très  rapidement:  les  forces  reviennent,  la 
fièvre  tombe  peu  à  peu  et  disparaît. 

Les  symptômes  fonctionnels  s’amendent  ;  les  cra¬ 
chats,  au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  sont  moins 
abondants  et  deviennent  blancs  et  fluides;  la  toux 
diminue  et  ne  se  montra  plus  que  le  matin. 

Les  signes  d’auscultation  se  modifient  plus  tardi¬ 
vement  ;  la  caractéristique  de  cette  modification  con¬ 
siste  en  un  véritable  assèchement  du  foyer  malade; 
les  bruits  deviennent  secs,  moins  nombreux,  puis 
disparaissent  progressivement. 

On  arrive  ainsi  à  ne  plus  constater  que  des  signes 
de  cicatrisation,  en  même  temps  que  les  bacilles 
disparaissent. 

Ces  résultats  sont  obtenus  en  un  temps  variable 
et  relativement  court,  trois  mois,  par  exemple. 

—  M.  Bize.  11  serait  utile  d’insister  sur  l'état  du 
foie  et  sa  valeur  fonctionnelle  chez  les  malades  trai¬ 
tés  par  la  paratoxine  afin  d’en  déduire  les  indica¬ 
tions  de  ce  procédé  thérapeutique.  11  serait,  en 
outre,  intéressant  de  pratiquer  l’ophtalmo-rcaction 
chez  les  malades  considérés  comme  guéris. 

M.  Bize. 
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Discussion  sur  le  projet  de  loi  relatif  aux  aliénés. 

—  M.  Leredu.  En  ce  qui  concerne  l'envoi  de  l’aliéné 
dans  un  asile,  la  loi  de  1838  exigeait  un  simple  cer¬ 
tificat  détaillé  du  médecin  traitant.  La  nouvelle  loi 
en  projet  exige  un  rapport  circonstancié  contenant, 
entre  autres,  la  date  de  la  première  visite  faite  au 
malade,  visite  qui  ne  devra  pas  être  antérieure  de 
plus  de  huit  jours  i  l’envoi  du  premier  rapport,  lequel 
sera  adressé  au  juge  de  paix  ou  au  maire.  En  cas 
d’urgeuce,  l'admission  peut  avoir  lieu  sur  un  certificat 
sommaire,  mais,  dans  les  quarante-huit  heures  qui 
suivront,  le  médecin  devra  adresser  un  rapport 
détaillé  sous  peine  d’une  forte  amende  et  de  l’empri¬ 
sonnement.  Si,  néanmoins,  le  médecin  traitant  ne  veut 
pas  prendre  cette  responsabilité,  il  n’a  qu’à  pré¬ 
venir  le  commissaire  de  police,  qui  fera  lui-même  le 
placement  d’office. 

—  M.  Vallon.  Cette  nouvelle  loi  a  été  inspirée  par 
la  crainte  des  séquestrations  arbitraires  dont  on 
parle  beaucoup.  Or,  de  l’enquête  de  la  Chambre  il 
résulte  que  depuis  1838  il  y  a  eu  en  tout  quatre  cas 
seulement  qu’on  ait  pu  qualifier  de  séquestrations 
arbitraires,  et  encore  sont-ils  sujets  à  caution.  Le 
nouveau  projet  de  loi  complique  l  envoi  des  aliénés 


dans  les  asiles  et  de  nombreux  médecins  hésiteront  à 
le  faire.  Or,  l’expérience  montre  qu’on  envoie  tou¬ 
jours  les  malades  trop  tard  à  l’asile,  lorsqu’ils  sont 
incurables  ou  ont  commis  des  meurtres.  11  ne  faut 
pas  compter  pour  les  faire  interner  sur  le  commis¬ 
saire  de  police.  Ce  dernier  ne  se  décide  à  intervenir 
que  lorsque  l’aliéné  a  réellement  commis  un  acte 
dangereux.  On  a  vu  plusieurs  fois  des  aliénés  guéris 
à  leur  sortie  de  l’asile  poursuivre  le  commissaire  en 
dommages  et  intérêts  et  obtenir  gain  de  cause. 

L'idéal  est  de  rendre  l’entrée  à  l’asile  aussi  facil.' 
que  possible,  comme  on  le  tait  pour  les  malades  déli¬ 
rants  dans  les  hôpitaux,  quitte  ensuite  U  faire  toutes 
les  enquêtes  que  l’on  voudra  pour  empêcher  les 
internements  injustifiés.  D  ailleurs,  la  loi  de  1838 
donne  bien  des  garanties  à  cet  égard,  mais  elle  n’est 
pas  appliquée,  puisque  jamais  les  maires  ni  les  juges 
de  paix  ne  font  les  visites  prescrites  dans  les  asiles. 

—  M.  Briand,  tout  en  reconnaissant  avec  M.  Le 
Poittevin  qu’il  laut  prendre  toutes  les  mesures  pour 
sauvegarder  la  liberté  individuelle,  estime  que  le 
nouveau  projet  de  loi  va  augmenter  les  difficullés  de 
toute  nature  qu’éprouvent  les  médecins  à  faire  inter¬ 
ner  un  aliéné,  difficultés  surtout  grandes  à  la  cam¬ 
pagne,  où  une  enquête  nécessaire  à  l’établissement  du 
rapport  sera  hérissée  de  difficultés.  Sans  compter 
que,  s'il  s’agit  d’un  aliéné  marié,  alors  que  le  conjoint 
et  la  famille  du  conjoint  demandent  l’internement,  au 
contraire,  la  famille  du  malade,  ses  ascendants  y 
mettent  le  plus  souvent  beaucoup  de  mauvaise  volonté 
pour  des  raisons  faciles  à  deviner.  Il  est  aussi  à 
craindre,  pour  les  mêmes  raisons,  que  la  nouvelle  loi 
ne  favorise  les  séquestrations  d'enfants  dits  «  inno¬ 
cents  )),  de  vieillards  «  gâteux  n  dans  les  domiciles 
particuliers. 

—  M.  Le  Poittevin.  La  nouvelle  loi  empêchera 
ces  séquestrations  dans  le  sein  des  familles  puis¬ 
qu’elle  dit  que,  lorsqu’un  aliéné  sera  gardé  dans  un 
domicile  particulier,  il  devra  eu  être  fait  une  décla¬ 
ration  au  bout  de  quatre  mois.  Ce  délai  est  trop  long 
et  devrait  être  diminué. 

J.  Lamoviioux. 
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Chorio-rétinite  régressive.  —  M.  de  Lapeisonne 
présente  une  jeune  femme  dont  l’œil  gauche  est 
normal  et  dont  l’œil  droit,  très  astigmate,  offre  une 
papille  d’aspect  atrophique  d’où  partent  des  stries 
blanchâtres,  bordées  ou  non  de  traînées  pigmen¬ 
taires,  gagnant  la  périphérie  par  un  trajet  rectili¬ 
gne,  et  plus  ou  moins  bifurquées.  La  région  équato¬ 
riale  présente,  en  outre,  des  plaques  atrophiques 
analogues  à  celles  de  la  chorio-rétinite  pigmentaire. 
Ce  cas,  rapproché  d’un  autre  cas  de  M.  de  Lapersonne 
et  de  deux  cas  rapportés  par  Jaeger,  doit  être  inter¬ 
prété  comme  une  chorio-rétinite  très  ancienne  dont 
les  lésions  atrophiques,  au  lieu  de  se  disposer  en 
placards  circulaires,  ont  suivi  certains  territoires  vas¬ 
culaires  pour  donner  cet  aspect  spécial. 

Colobotne  du  nerf  optique.  —  M.  Cbevallereau. 
La  papille  présente,  en  haut  et  en  dehors  de  son 
centre,  une  excavation  très  profonde,  canal  cylin¬ 
drique  dirigé  obliquement  en  dedans,  long  d’environ 
2  à  3  millimètres.  Le  faisceau  papillo-maculaire  des 
fibres  nerveuses  de  la  rétinite  est  mis  en  évidence  par 
de  petites  traînées  blanchâtres,  dues  peut-être  à  la 
présence  de  gaines  de  myéline.  Ce  fait  n’a  pas  encore 
été  signalé  dans  les  colobomcs  du  nerf  optique. 

Exophtalmie  intermittente.  —  M.  Chevallereau 
présente  un  homme  de  70  ans,  qui,  il  y  a  16  ans,  à  la 
suite  d’un  effort,  fit  complètement  sortir  son  œil  au- 
devant  des  paupières  ;  ce  fait  s’est  reproduit  sept  ou 
huit  fois.  Par  un  elfort,  il  peut  luxer  ainsi  son  globe 
volontairement. 

Plaie  pénétrante  de  la  région  ciliaire;  suture; 
guérison  avec  vision  normale.  —  MOd.  de  Laper- 
sonne  et  F.  Terrien.  Sujet  de  vingt-cinq  ans,  qui,  il 
y  a  dix  mois,  fut  blessé  par  explosion  d’une  lampe  : 
perforation  scléroticale  à  G  millimètres  du  limbe,  de 
2  millimètres  de  diamètre;  on  y  voyait  sourdre  un 
peu  de  vitré.  Le  lendemain  matin,  suture  par  deux 
points  comprenant  la  conjonctive  et  l’épisclère.  Gué¬ 
rison  régulière.  Actuellement,  œil  normal  et  vision 
normale. 

Traumatisme  orbitaire  et  hémiplégie.  —  MM.  Pé- 
ebin  et  Descomps.  Blessure  il  y  a  dix  mois,  par 
pointe  de  parapluie  :  coma,  ptosis,  diplopie  et  rup¬ 
ture  de  la  choroïde  de  l’œil  gauche  ;  hémiplégie  droite 


organique  et  aphasie.  Actuellement,  la  vision  est 
normale,  mais  1  hémiplégie  persiste.  La  lésion  corti¬ 
cale  s’expliquerait  par  la  blessure  possible  de  l’artère 
sylvienne  et  les  lésions  oculaires  par  la  blessure  di¬ 
recte  dans  l’orbite. 

Fibromes  multiples  de  la  peau  des  paupières.  — 
M.  Poulard.  Jeune  femme  présentant,  aux  paupières 
inférieures  seulement,  de  nombreux  petits  fibromes, 
faisant  corps  avec  la  peau.  A  l’examen  histologique, 
ou  trouve  de  nombreux  prolongements  épidermiques 
dans  le  derme,  et  il  est  impossible  de  faire  histologi¬ 
quement  la  différence  entre  leur  origine  fibromateuse 
vraie  ou  inflammatoire  vulgaire. 

Hémorragies  périodiques  du  vitré.  —  M.M.  Lan- 
dolt.  Chez  une  jeune  femme  bien  portante,  non  hémo¬ 
phile,  apparut,  au  moment  des  règles,  une  hémorragie 
vitréenue  ;  les  autres  poussées  hémorragiques  sont 
apparues  aussi  au  moment  des  règles.  Celles-ci  sont 
irrégulières  et  abondantes.  L’examen  hématologique 
fait  constater  une  polynucléose  assez  marquée.  Ces 
hémorragies  sont  non  seulement  récidivantes,  mais  à 
peu  près  périodiques. 

Esthésîomètre  cornéen.  —  M.  Cerise.  Présenta¬ 
tion  d’un  ingénieux  appareil,  dû  à  l’auteur,  pour  la 
mesure  précise  et  fine  de  la  sensibilité  de  la  cornée 
dans  ses  lésions  propres  et  dans  celles  du  trijumeau; 
la  pression  transmise  par  un  poil  est  inoffensive  pour 
l'épithélium  cornéen. 

Scotome  annulaire  périmaculaire  traumatique.  — 
M.  Kalt.  Chez  un  sujet,  victime  d'un  accident  de 
chemin  de  fer,  on  constate  un  scotome  annulaire  très 
resserré  autour  du  point  de  fixation;  dans  la  zone 
centrale  restée  libre,  1  acuité  visuelle  est  normale. 
L’examen  du  fond  de  1  œil  révèle  une  décoloration 
partielle  de  la  papille.  On  pourrait  sans  doute  invo¬ 
quer  une  hémorragie  traumatique  dans  les  gaines  du 
nerf  optique. 

Strabisme  organique  ;  strabisme  fonctionnel.  — 
M.  Bourdeaux.  Vœu  de  la  Société  sur  le  minimum 
d’acuité  visuelle  à  exiger  des  conducteurs  d’automo- 

ClIAILLOUS. 
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Cancer  du  cæcum  s’accompagnant  dbcclusion  de 
1  intestiu  grêle.  —  M.  Ricard  relate  l’observation 
clinique  du  cas  qui  a  lait  1  objet  de  sa  présentation 
de  pièces  à  la  dernière  séance.  L’intérêt  de  cette 
observation  rér-ide  dans  ce  fait,  que  le  diagnostic  du 
siège  de  l’occlusion  intestinale  pour  laquelle  la  ma¬ 
lade  —  une  femme  de  quarante-deux  ans  —  avait  été 
admise  à  l’hôpital  fut  faite  par  M.  Mathieu  d’après 
l’étude  du  <t  clapotement  intestinal  n  que  cette  malade 
présentait  à  un  degré  très  marqué.  M.  Mathieu 
affirma  que  l’occlusion  portait  sur  la  portion  termi¬ 
nale  du  grêle  ;  et  effectivement,  à  l’opération,  on  trouva 
un  cancer  du  tond  du  cæcum  encerclant  la  portion 
terminale  de  l’iléon.  Resection.  Guérison. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  perforations 
typhiques  de  l’Intestin.  —  Ou  se  rappelle  la  commu¬ 
nication  que  M  Michaux  fit  sur  ce  sujet  dans  la 
séance  du  29  Janvier  dernier.  (Voir  La  Presse  Médi- 
I  cale.  1907,  n“  10,  p.  78).  M.  Michaux  avait  convié  ses 
;  collègues  à  apporter  à  la  tribune  de  la  Société  tous 
:  les  cas  de  perforation  typhique  de  l’intestin  opé- 
j  rés  par  eux,  de  façon  à  pouvoir  établir  ainsi  la 
valeur  du  traitement  chirurgical  de  ces  perforations. 

I  C'est  ce  que  quelques  membres  de  la  Société  ont  fait 
;  aujourd’hui. 

I  —  M.  Morestin  est  intervenu  7  fois  pour  des  per- 
i  forations  ou  de  soi-disant  perforations  typhiques  de 
i  l’intestin.  Cinq  lois  il  s’agissait  de  perforation  de  la 
partie  terminale  de  l’iléou  ;  1  fois  de  perforation  de 
j  l’appendice  ;  dans  un  7i  cas,  où  les  symptômes  de  per- 
1  foration  étaient  cependant  très  nets,  on  n’en  trouva 
'  pas  à  l  opération  et  la  laparotomie  resta  purement 
j  exploratrice.  Ce  malade  guérit.  De  G  autres,  un 
!  seul  guérit;  h-s  autres  moururent  quelques  heures 
après  l’opération  ;  uu  seul  survécut  15  jours  et  suc¬ 
comba  à  une  récidive  de  la  perforation. 

—  M.  Souligoux  est  intervenu  2  fois  pour  des 
perforations  dr  ce  genre.  Ses  deux  malades  ont 
succombé:  l’uu  24  heures,  l’autre  quelques  jours 
après,  à  une  perforation  secondaire.  Dans  un  3=  cas, 
M.  Souligoux  était  intervenu  avec  le  diagnostic  de 
cholécystite  au  cours  dune  fièvre  typhoïde;  or,  à 
l’opération,  il  trouva  la  vésicule  biliaire  intacte.  Par 
contre,  l’intestin  était  parsemé  de  plaques  de  Peyer 
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hypertrophiées.  Au  cours  d’une  des  manipulations, 
l’appendice,  qui  était  également  turgescent,  conges¬ 
tionné,  se  rompit  sous  les  doigts;  M,  Souligoux  le 
réséqua  et  la  guérison  survint  sans  complication. 

—  M.  Legueu  a  opéré  4  perlorations  typhiques 
de  l'intestin  avec  3  morts  et  1  guérison. 

—  M.  Loison  en  a  opéré  2  cas  avec  1  mort. 

—  M.  Tufûer  a  opéré  2  malades  en  pleine  périto¬ 
nite  dili'use  qui  sont  morts,  2  malades  avec  des  sup¬ 
purations  localisées  à  la  fosse  iliaque  droite  qui  ont 
guéri  par  la  simple  évacuation  de  la  collection  et  le 
drainage  prolongé.  EnHn,  il  a  observé  deux  cas  de 
pseudo-perforation  typhique  de  l'intestin,  c’est-à-dire 
où  tous  les  signes  cliniques  plaidaient  en  faveur  de 
la  perforation  ;  dans  l’un  de  ces  cas,  la  laparotomie 
montra  l’intégrité  de  l’intestin  ;  dans  l'autre,  M.  Tui¬ 
lier  put  démontrer  par  l’examen  hématologique  (leu¬ 
copénie)  qu’il  ne  pouvait  s'agir  de  perforation  intes¬ 
tinale  :  il  s’abstint  de  toute  intervention  et  la  suite 
des  événements  lui  donna  raison. 

—  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pris  part  à  cette 
discussion,  qui  a  fait  ressortir  le  peu  de  succès  de 
l’intervention  opératoire  dans  les  perforations  typhi¬ 
ques  de  l  intestin,  ont  insisté  sur  ce  fait  que  les  élé¬ 
ments  du  succès  résident  avant  tout  :  dans  la  préco¬ 
cité  du  diagnostic  et  de  l’intervention  ainsi  que  daus 
la  simplicité  et  la  rapidité  de  l’opération. 

Le  diagnostic  est,  en  général,  facile;  M.  Michaux 
a  suffisamment  décrit  les  éléments  sur  lesquels  il 
s’appuie  pour  qu’il  soit  utile  de  revenir  sur  ce  point. 

La  précocité  de  l’intervention  dépend  de  la  préco¬ 
cité  du  diagnostic;  tous  les  médecins  admettent,  en 
efiet,  aujourd  hui,  l’urgence  de  l'opération  dans  les 
cas  de  perforation  typhique,  et  il  n’en  est  certes  pas 
un  seul  qui,  en  face  d’un  diagnostic  bien  établi,  hési¬ 
terait  à  faire  prévenir  le  chirurgien. 

Le  succès  de  l’intervention  dépend  également  de 
l’état  général  du  malade  —  ce  qu’on  comprend  aisé¬ 
ment  —  mais  aussi  du  stade  dé  la  maladie  auquel  s’est 
produite  la  perforation  :  plus  celle-ci  est  survenue  loin 
de  la  période  de  début,  plus  les  chances  de  guérison 
sont  grandes  ;  c’est  ce  qui  ressort  de  toutes  les  obser- 

Quant  au  mode  d’intervention,  tous  les  orateurs 
ont  été  d'accord  sur  la  difficulté  de  suturer  les  per¬ 
forations  dans  des  tissus  œdématiés,  se  déchirant  faci¬ 
lement,  et  sur  le  peu  de  garanties  qu’offrent  de 
pareilles  sutures,  ainsi  qu’en  témoigne  la  fréquence 
des  récidives  de  la  perforation. 

Aussi  M.  Souligoux  pense-t-il  que  la  résection 
intestinale  serait  beaucoup  plus  indiquée  que  la 
simple  suture.  M.  Loison  serait  plutôt  disposé  à 
essayer  du  simple  abouchement  delà  perforation  à  la 
peau.  M.  Tufüer  considère  ces  opérations,  surtout 
la  première,  comme  trop  longues,  partant  comme  trop 
graves  pour  des  malades  dont  la  résistance  est  déjà 
très  affaiblie  par  l’infection  typhique,  et  il  conseille 
la  simple  suture  de  la  perforation,  mais  en  ayant 
soin  de  mettre  au  contact  de  cette  suture  un  gros 
drain,  de  façon  à  s’assurer  contre  les  risques  d’une 
reproduction  de  la  perforation. 

Projectile  intra-cérébral  localisé  par  la  radiogra¬ 
phie;  extraction;  guérison.  —  M.  Picquê  présente 
un  jeune  homme  qui,  il  y  a  plusieurs  années,  s’était 
logé  une  balle  de  revolver  dans  la  région  postérieure 
du  crâne  et  qui,  en  raison  de  divers  accidents  sur¬ 
venus  depuis,  avait  demandé,  dans  ces  derniers 
temps,  à  être  débarrassé  de  son  projectile.  Ce  der¬ 
nier  fut  localisé  exactement  dans  le  lobe  occipital 
droit  à  l'aide  d’un  procédé  simple  de  repérage  radio¬ 
graphique  qu’appliqua  M.  Infroid  (radiographie  sui¬ 
vant  trois  plans  différents).  11  siégeait  exactement  à 
1  centimètre  et  demi  de  profondeur  dans  la  substance 
cérébrale.  M.  Picqué  put  l’extraire  sans  difficultés  et 
le  malade  guérit  sans  complication. 

Paralysie  faciale  chirurgicale  en  vole  de  gué¬ 
rison  spontanée.  —  M.  Tufüer  présente  une  jeune 
femme  de  27  ans  qui,  à  l’âge  de  12  ans,  à  la  suite 
d’une  trépanation  masto'idienne  pour  otite  snppurée, 
fut  frappée  de  paralysie  faciale  gauche.  M.  Tuflier 
suit  cette  malade,  qu’il  a  à  son  service  comme  infir¬ 
mière,  depuis  huit  ans,  et  il  a  pu  constater  pendant  ce 
temps,  sans  qu’aucun  traitement  ait  été  institué,  une 
réapparition  lente,  mais  progressive,  de  la  motilité 
dans  le  territoire  paralysé,  et  actuellement,  sans  que 
la  guérison  soit  encore  complète,  la  physionomie  de 
la  malade  n’est  plus  du  tout  comparable  à  ce  qu’elle 
était  il  y  a  quelques  années. 

—  M.  Sebileau  est  heureux  de  voir  dans  le  cas 
de  M.  Tuilier  une  confirmation  de  ce  qu’il  a  avancé 
au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  (voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale  1907,  n»  92,  p.  741),  au  cours  de  la  discussion 


sur  les  anastomoses  nerveuses,  à  savoir  qu’il  ne  faut 
pas  se  hâter  d’intervenir  opératoirement  dans  les 
paralysies  consécutives  aux  sections  traumatiques  ou 
chirurgicales  des  nerfs,  car  souvent  on  assiste  à  la 
régénération  spontanée  du  nerf  et  de  la  fonction. 

Appareil  de  contention  pour  fractures  des  maxil¬ 
laires.  —  M.  Sebileau  présente  deux  malades  at¬ 
teints,  l’un  d’une  fracture  du  maxillaire  supérieur, 
l’autre  d’une  fracture  de  la  mâchoire  inférieure,  qu’il 
a  traités  avec  succès  à  l’aide  de  l’appareil  de  conten¬ 
tion  imaginé  pour  ces  cas  par  M.  Delaire.  Cet  appa¬ 
reil  n’est  autre  chose  qu’une  sorte  de  gouttière  en 
gutta-percha,  établie  d’après  des  moulages  de  la  mâ¬ 
choire,  et  qu’on  applique  immédiatement  après  le 
traumatisme.  On  assure  sa  cohésion  intime  au  maxil¬ 
laire  à  l’aide  d’un  ciment  spécial.  Les  blessés  peu¬ 
vent  manger  le  jour  même  de  leur  accident  et  la  gué¬ 
rison  se  fait  dans  les  meilleures  conditions,  sans  la 
moindre  déviation  des  arcades  dentaires,  ainsi  qu’en 
témoiguent  les  malades  présentés. 

—  M.  Michaux  a  eu  l’occasion  d'employer  un 
appareil  similaire  à  celui  de  M.  Delaire  et  il  en  a 
obtenu  le  même  bon  résultat  que  M.  Sebileau. 

—  M.  Hartmann  confirme  que  les  appareils  de 
ce  genre  sont  des  plus  recommandables,  et  il  ne  com¬ 
prend  même  pas  qu’à  l’heure  actuelle  on  ait  encore 
recours  à  d’autres  modes  de  contention  des  fractures 
des  maxillaires. 

Fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus  com¬ 
pliquée  de  luxation  de  la  tête  humérale.  —  M.  Cba- 
put  présente  la  radiographie  de  ce  cas  en  attirant 
l’attention  sur  ce  fait  que  le  radiographe  —  non  mé¬ 
decin  —  niait  énergiquement  l’existence  d’une  luxa¬ 
tion.  Or  celle-ci  est  évidente. 

Kyste  dermo’ide  de  l  ovaire  rompu  spontanément. 
—  M.  Potherat  présente  la  pièce  anatomique  de 
cette  observation  (la  malade,  opérée,  a  parfaitement 
guéri),  en  signalant  la  rareté  des  faits  de  ce  genre. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

Otto  Engstrôm.  Hématocèle  pelvienne  abon¬ 
dante  consécutive  a  une  hémorragie  venant  d'un 
corps  Jaune  [Archiv  fîir  Gyn.,  1907,  t.  LXXXII, 
p.  60).  —  L’auteur  rappelle  les  principaux  travaux 
qui,  depuis  le  mémoire  de  Nélaton  (1850),  élucidèrent 
peu  à  peu  la  question  de  la  genèse  des  hématocèles 
qui  résultent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
de  la  rupture  d’une  grossesse  tubaire. 

Depuis  quelque  temps,  diverses  observations  ont 
été  publiées  qui  établissent,  sans  aucun  doute  possible, 
que  des  hémorragies  intrapéritonéales,  même  très 
abondantes,  peuvent  se  produire  par  un  mécanisme 
tout  différent,  et  alors  qu’une  grossesse  tubaire  peut 
être  exclue  avec  certitude. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’opérer  une  femme  de 
quarante  ans,  ayant  eu  antérieurement  sept  grossesses 
normales,  et  qui,  en  même  temps  que  quelques  irré¬ 
gularités  dans  ses  règles,  présenta  à  plusieurs  reprises 
des  douleurs  violentes,  mais  passagères,  localisées 
au  bas-ventre  et  à  la  région  ombilicale. 

Une  crise  plus  violente  survint  en  Décembre  1905  et 
s’accompagna  de  phénomènes  de  réaction  péritonéale. 
Le  cul-de-sac  postérieur  était  distendu  et  fluctuant, 
très  douloureux.  Une  ponction  exploratrice,  pratiquée 
à  ce  niveau,  ramena  du  sang  noir.  On  fit  le  diagnostic 
de  grossesse  extra-utérine.  Quelques  jours  après, 
apparurent  des  hémorragies  qui  persistèrent,  plus  ou 
moins  abondantes,  jusqu’à  l’opération. 

M.  Engstrôm  vit  la  malade  le  3  Janvier  1906.  Elle 
était  pâle  et  anémiée.  L’utérus  était  entouré  d’une 
masse  de  consistance  pâteuse  qui  remplissait  tout  le 
petit  bassin  et  faisait  bomber  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas.  On  parvenait  à  sentir  l’origine  des  trompes, 
mais  presque  aussitôt  elles  se  perdaient  dans  la  masse 
péri-utériue.  Une  nouvelle  ponction  ramena  du  sang 
et  confirma  le  diagnostic  d’hématocèle  par  rupture 
d’une  grossesse  tubaire. 

L’opération  fut  pratiquée  le  surlendemain.  On 
enleva  une  grande  quantité  de  caillots  sanguins.  Les 
deux  trompes  étaient  saines  ainsi  que  l’ovaire  droit. 
L’ovaire  gauche  paraissait  avoir  été  le  point  de  départ 
de  l’hémorragie  et  était  recouvert  de  caillots  adhé¬ 
rents  ;  il  fut  enlevé.  Guérison. 

A  l’œil  nu,  l’hémorragie  paraissait  provenir  d'un 


corps  jaune  rompu,  siégeant  au  niveau  du  pôle  externe 
de  l’ovaire.  L’ovaire  fut  coupé  eu  série  :  il  ne  s’agissait 
pas  d’une  grossesse  ovarienne  :  il  n’y  avait  pas  trace 
d’éléments  fœtaux.  On  était,  à  n’en  pas  douter,  en 
présence  d’un  corps  jaune  récent.  L'ovaire  contenait, 
en  outre,  un  petit  nombre  de  kystes  tolliculaires. 
Les  vaisseaux  de  la  zone  médullaire  de  l’ovaire  avaient 
leurs  parois  très  épaissies  et  sclérosées. 

Cette  observation  intéressante  montre  que  la  rupture 
d’un  corps  jaune  a  pu  donner  naissance  à  une  hémor¬ 
ragie  susceptible  de  mettre  en  péril  la  vie  delà  malade. 
L’examen  histologique  n’a  pu  révéler  le  mécanisme  de 
cette  hémorragie.  L’ovaire  présentait  les  premiers 
stades  de  l’involution  sénile,  normale  chez  une  femme 
de  quarante  ans.  Le  pédicule  de  l’organe  ne  présentait 
pas  trace  d’une  coudure  ou  d’une  torsion  susceptible 
d’entraver  la  circulation  de  retour.  Le  corps  jaune 
lui-même  n’avait  rien  de  particulier.  La  malade  ne 
paraissant  atteinte  ni  d’hémophilie  ni  d’une  all'ection 
dyscrasique  quelconque,  la  cause  des  accidents 
demeure  mystérieuse. 

X.  Bendeh. 

OTOLOGIE,  RHIN0L06IE,  LARYNGOLOGtE 

A.  Sarciron.  Des  abcès  de  la  région  temporale 
à  la  suite  d' inüainmations  de  1  oreille  moyenne 
[Thèse,  Paris,  1906-1907,  100  p.).  —  L’auteur  donne 
d’abord  un  aperçu  anatomique  de  la  région  dans 
laquelle  se  développent  ces  abcès,  dont  il  recherche 
ensuite  la  pathogéuie. 

Les  abcès  de  la  (osse  temporale  consécutifs  à  une 
otite  moyenne  sont  toujours  sous-périostés. 

Ils  ont  pour  cause  directe  soit,  très  rarement,  une 
périostite  primitive  de  l’écaille,  soit,  très  souvent, 
une  suppuration  des  cellules  du  toit  de  la  caisse. 

Cliniquement,  on  observe,  au  début,  un  abaisse¬ 
ment  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  et  une  légère 
tuméfaction  temporale  sus-auriculaire.  Puis  la  tumé¬ 
faction  se  généralise  à  toute  la  fosse  temporale  qui 
est  soulevée  en  masse,  tendue,  douloureuse  à  la 
pression  et  rarement  fluctuante  Ou  observe  du 
Irismus.  La  mastoïde  peut  présenter  simultanément 
une  légère  réaction. 

L’inflammation  temporale  peut  régresser  à  ces  dif¬ 
férents  stades.  Rarement  elle  arrive  à  la  formation 
d'un  abcès  typique. 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  au  début  entre 
la  périostite  temporale  et  la  furonculose  du  conduit. 

L’abcès  constitué,  il  faut  en  rechercher  la  cause. 
On  doit  distinguer  les  inflammations  secondaires  de 
la  fosse  temporale  consécutives  aux  abcès  de  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  ou  du  cuir  chevelu,  à  une  throm- 
bo-phléhite  du  sinus  caverneux  et  les  suppurations 
primitives  de  cette  fosse  temporale  qui  peuvent  évo¬ 
luer  à  la  suite  des  infections  les  plus  diverses.  Au 
cas  d’abcès  temporal  et  d’otite  moyenne  simultanés, 
il  faut  différencier  l’abcès  temporal  secondaire  à  un 
empyème  des  cellules  sus-méatiques,  de  l’abcès  par 
ostéomyélite. 

Le  traitement,  dans  les  cas  bénins  et  au  début,  est 
l’incision  des  téguments  et,  dans  les  cas  gi-aves,  U 
trépanation. 

Roueut  Leroux. 

RADIOLOGIE 

Théodor  Schûler.  Du  traitement  des  muqueuses 
à  l'aide  des  tubes  localisateurs  en  quartz  de  Stre- 
bel-Schüler  [Zeitschrift  f.  med.  Elektrologie  undRûnt- 
genkunde,  Juillet  1907,  vol.  IX,  fasc.  7).  —  L’auteur 
fait  une  étude  critique  de  quelques  types  de  locali¬ 
sateurs  de  quartz  utilisés  pour  irradier  l’urètre,  les 
cavités  nasales,  le  conduit  auditif  externe,  le  rectum, 
le  vagin,  etc.  :  les  tubes  creux,  les  tubes  massifs,  les 
tubes  à  refroidissement. 

Les  tubes  creux  remplis  d’eau  s’échauffent,  éclatent, 
et  déterminent  des  lésions  de  la  muqueuse  avec 
hémorragie. 

Les  localisateurs  de  quartz  fondus  n’offrent  pas  ces 
inconvénients  ;  ils  sont,  d’autre  part,  bon  marché.  Mais 
ils  ne  permettent  pas  d’obtenir  une  irradiation  régu¬ 
lière,  du  fait  de  la  présence  d'inévitables  bulles  d’air 
dans  la  matière  fondue. 

Avec  des  localisateurs  taillés  dans  le  quartz,  l’au¬ 
teur  a  constaté  que  la  lumière  diffuse  était  trop  fai¬ 
ble,  de  sorte  qu’il  s’est  arrêté  à  un  type  de  locali¬ 
sateur  conique  à  refroidissement,  pouvant  être  muni, 
pour  le  traitement  de  la  muqueuse  urétrale,  d’un  man¬ 
chon  métallique  qui  protège  les  parties  saines  et  li¬ 
mite  l'irradiation  aux  parties  malades. 

A.  Jaugeas. 
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PHARMACOLOGIE  ^  débouché  fréquemment  les  deux  bocaux,  imi-  | 

_  tant  les  mouvemenls  nécessaires,  dans  une  salle  de 

consultation  pour  préparer  et  appliquer  les  panse- 
Le  Thigénol.  monts.  Résultat  :  j‘ai  toujours  obtenu  des  colonies  | 


PETITE  CHIRURGIE 


Dispositif  pour  réaliser  la  conservation  aseptique 
des  objets  de  pansements. 

Chacun  sait  avec  quelle  facilité  s’infectent  les 
objets  de  pansements,  surtout  dans  les  salles  de 
consultations,  où  la  poussière  atmosphérique  est 
d’autant  plus  septique  qu’il  y  va  et  vient  plus  de  con¬ 
sultants. 

J’ai  imaginé  un  dispositif  pour  essayer  de  parer  à 
cet  inconvénient. 

Il  suffit  de  ménager  dans  le  couvercle  des  boîtes, 
flacons  et  bocaux  à  pansements  une  sorte  de  cellule, 
dans  l’intérieur  de  laquelle  ou  met  un  antiseptique 
volatil,  capable  de  détruire,  par  ses  vapeurs,  les 
germes  pathogènes,  au  fur  et  à  mesure  de  leurs 
apparitions,  c’est-à-dire  après  chaque  débouchage  du 
récipient. 

Ce  procédé  m’a  donné,  depuis  deux  ans,  de  remar¬ 
quables  résultats  dans  ma  consultation;  j'ai  pu, 
grâce  à  l’obligeance  de  M.  Letulle,  préciser  sa  valeur 
scientifique  par  quelques  expériences  faites  au  labo¬ 
ratoire  central  de  l'hôpital  Boucicaut. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  j'ai  placé 


i  antiseptique. 


ensemencé  les  boîtes  de  Pétri  avec  des  cultures  de 
microbes  pathogènes.  Les  résultats  ont  été  aussi 
démonstratifs  que  dans  le  premier  cas,  comme  le 
montre  la  photographie  ci-jointe. 

On  peut  donc,  avec  un  dispositif  simple  et  pra¬ 
tique,  résoudre  ce  problème  de  l’asepsie  parfaite 
des  objets  do  pansements,  problème  qui  se  réduit  à 
créer,  à  l’intérieur  du  récipient,  une  atmosphère  an¬ 
tiseptique  constante. 

E.  Escomcl. 


MEDECINE  JOURNALIERE 


Le  thigénol  est  l’oléo-sulfonate  de  sodium,  conte¬ 
nant  en  solution  des  sulfures  organiques  provenant 
de  la  réduction  de  l’acide  sulfurique  par  l’huile 
d’amandes  douces.  11  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
huile  épaisse,  brun-rougeâtre,  d’odeur  faible,  sans 
caractéristique  particulière  ;  sa  saveur  rappelle  celle 
d’une  huile  fraîche  ;  un  arrière-goût  légèrement 
alliacé  explique  seulement  la  présence  des  sulfures 
organiques.  11  est  soluble  dans  l’eau,  l’alcool  étendu 
la  glycérine.  Il  est  presque  inodore.  Il  contient 
10  grammes  pour  100  de  soufre.  11  possède  des  pro¬ 
priétés  analgésiques,  antiseptiques,  résolutives  très 
remarquables. 

En  dermatologie,  le  thigénol  a  été  employé  ave:  le 
plus  grand  succès  contre  l'eczéma  aigu  ou  chronique, 
contre  les  formes  huileuses  de  la  séborrhée. 

Des  résultats  très  encourageants  ont  été  obtenus 
par  l’utilisation  du  thigénol  dans  certains  cas  d’acné, 
dans  le  traitement  du  chancre  mou. 

Des  otologistes  l'ont  employé  dans  le  traitement 
des  otites  purulentes. 

Dans  les  soins  gynécologiques,  le  thigénol  a  donné 
des  résultats  excellents;  il  est  parfait  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcérations  du  col,  des  vaginites  blennorra¬ 
giques.  En  décongestionnant  d’une  façon  sensible  la 
muqueuse  utérine,  il  détermine  la  diminution  des 
hémorragies,  de  la  leucorrhée  et  paraît  avoir  une 
action  bienfaisante  pour  empêcher  le  développement 
des  périmétrites  et  des  annexites.  Il  est  tout  à  fait 
indiqué  contre  les  vaginites  blennorragiques. 

Son  absence  absolue  de  toxicité  permet  de  l’em¬ 
ployer  aux  doses  de  40-45  grammes  pour  100  de  gly¬ 
cérine  dans  les  affections  chroniques,  et  aux  doses 
de  30-35  grammes  dans  les  cas  subaigus,  en  se  ser¬ 
vant  soit  d’ovules,  soit  de  tampons  de  coton  hydro¬ 
phile. 


Figure  2. 

Boite  de  Pétri,  dans  un  bocal  à  couvercle  ordinaire. 

microbiennes  [streptocoques,  staphylocoques,  cham¬ 
pignons  divers)  dans  la  boite  de  Pétri,  protégée  par 
le  couvercle  ordinaire',  jamais  je  n'en  ai  observé 
sous  le  couvercle  antiseptique. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  non  seule¬ 
ment  j’ai  répété  les  mêmes  faits,  mais  encore  j’ai 


I 

I 


Figure  1. 

1,  coupe  schématique  du  couvercle:  2,  cellule  dans 
laquelle  on  met  l’antiseptique  volatil. 

dans  deux  bocaux  stérilisés  des  boîtes  de  Pétri  à  la 
gélose. 

J’ai  fermé  l'un  des  bocaux  avec  un  couvercle  ordi¬ 
naire,  l’autre  avec  un  couvercle  à  cellule  antiseptique. 
,  Dans  l’intérieur  de  cette  cellule,  un  tampon  de  ouate 
hydrophile  ou  un  fragment  d’éponge  slérilîsée,  sur 
lequel  j’ai  versé,  selon  la  capacité  du  bocal,  cinq,  dix, 
quinze  ou  vingt  gouttes  d’une  solution  de  formaldé¬ 
hyde  à  40  pour  100  (on  peut,  au  besoin,  employer  le 
formol  pur,  ou  même  le  trioxymétylène,  et  il  suffit  de 
renouveler  celte  faible  dose  d’antiseptique  tous  les 
huit  ou  dix  jours). 


Peut-on  éviter  l'endocardite  rhumatismale  ? 

Depuis  quelque  temps  nous  essayons  systémati¬ 
quement,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  pra¬ 
tique.  des  abcès  de  fixation  et,  sur  un  ensemble  de 
16  cas  successifs,  nous  avons  toujours  pu  éviter  l’en¬ 
docardite,  sauf  en  2  cas  où  l’application  de  notre  mé¬ 
thode  a  été  tardive. 

Aussitôt  le  rhumatisme  soupçonné  ou  nettement 
déclaré,  nous  injectons  au  malade  1  centimètre  cube 
d'essence  de  térébenthine  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
et  1  demi-centimètre  cube  chez  l’enfant  au-dessous 
de  dix  ans.  Dans  les  formes  intenses  ou  hyperther¬ 
miques,  il  faut  injecter  2  centimètres  cubes  d’essence, 
un  centimètre  cube  dans  chaque  cuisse,  en  vue  de  la 
formation  de  deux  abcès. 


L’abcès  de  fixation  détourne  en  quelque  sorte  l’in¬ 
fection  endocardiaque. 

L’abcès  de  fixation  n’exclut  pas  la  médication  sali- 
cylée  ;  au  contraire,  il  marche  de  pair  avec  elle. 

Abcès  de  fixation  précoce  et  médication  salicylée 
intense  :  voilà  les  deux  points  importants  qu’il  faut 
signaler. 

Outre  la  médication  salicylée  et  l’abcès  de  fixation, 
nous  avons  l’habitude  de  faire  des  frictions  avec  de 
la  lanoline  anhydre  iothionée. 

11  nous  reste  encore  à  signaler  deux  points  impor- 

1“  Si  l’éréthisme  cardiaque  s’esquisse  nette  ment  mal¬ 
gré  la  première  injection,  nous  faisons  une  deuxième 
injection  dans  l’autre  cuisse  et, en  outre,  nous  prescri¬ 
vons  la  digitaline  à  petites  doses  ; 

2'>  L’autre  point,  non  moins  digne  d’attention,  est 
la  douleur  toujours  vive  provoquée  par  l’évolution  de 
l’abcès  de  fixation  et,  fait  important,  plus  la  douleur 
est  intense,  mieux  la  réaction  défensive  se  dessine. 

Nous  atténuons  beaucoup  la  douleur  par  le  pro¬ 
cédé  suivant  : 

Menthol .  1  gramme. 

Huile  d’amandes  douces  ...  50  — 

Pour  badigeonnages  sur  la  région  douloureuse. 

Le  menthol  analgésie  la  région  où  l’abcès  se  forme 
et  n’est  guère  irritant  associé  à  l’huile  d’amandes 
douces. 

L’hypnal  calme  de  même  assez  bien  la  douleur. 

En  résumé,  nous  croyons  que  l’abcès  de  fixation 
est  destiné  à  entrer  dans  la  pratique  thérapeutique 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  qu’il  constitue  une 
médication  préventive  à  opposer  à  l’apparition  de 
l’endocardite. 

JxYME  Fekkeira  (Lisbonne). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Fractures  des  métatarsiens.  —  Les  fractures  des 
métatarsiens  ne  constituent  pas  des  lésions  bien  rares. 

Les  os  les  plus  souvent  atteints  sont  les  mé¬ 
tatarsiens  médians,  surtout  le  deuxième.  Les  frac¬ 
tures  par  cause  indirecte  du  5'  métatarsien  (par  arra¬ 
chement  musculaire  :  traction  du  court  péronier) 
sont  assez  fréquentes. 

Quand  le  diagnostic  est  hésitant,  la  radiographie 
devra  toujours  être  faite  ;  elle  précise  le  nombre  et 
le  siège  des  traits  fractures,  elle  montre  le  déplace¬ 
ment  des  fragments  et  l’étendue  des  lésions. 

Le  pronostic  doit  être  considéré  comme  assez 
sérieux,  car  ces  fractures,  surtout  celles  produites 
par  causes  directes,  peuvent  s’accompagner  de  phé¬ 
nomènes  d'arthrite  aboutissant,  dans  certains  cas,  à 
la  formation  d’un  pied  plat  douloureux. 

Ou  bien  il  peut  se  former  un  cal  vicieux,  gênant 
par  son  volume  ou  occasionnant  de  la  douleur  (par 
compression  ou  par  inclusion  nerveuse).  L’une  ou 
l’autre  de  ces  complications  entraîne  de  l’impotence 
fonctionnelle  et,  au  point  de  vue  spécial  de  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail,  il  faut  bien  savoir  qu’elles 
peuvent  être  la  cause  d’une  incapacité  de  travail  par¬ 
tielle,  temporaire  ou  permanente  qui,  en  cas  de 


consolidation  vicieuse,  peut  être  évaluée  à  10  ou 
15  pour  100.  (R.  Massacré.  «  Contribution  à  l’étude 
des  fractures  des  métatarsiens.  »  r/iè.se,  Paris,  1907.) 

P.  D. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

LEÇON  D’INAUGURATION  DU  COURS 
De  M.  le  Professeur  GILBERT  BALLET 


’appiiûhensiox  quej’éprou- 
ve  en  prenant  possession 
de  la  chaire  d’histoire  de 
la  médecine,  est  trop  légi¬ 
time  pour  que  je  cherche  à 
la  dissimuler. 

Je  sais  les  joies  que  pro¬ 
cure  l’enseignement,  mais 
j’en  connais  aussi  les  difficultés  et  les  périls.  Je 
les  redoute  d’autant  plus  aujourd’hui  que,  chargé 
d’un  cours  magistral,  j’ai  conscience  que  ce 
n’est  plus  seulement  ma  responsabilité  propre 
qui  est  engagée,  mais  aussi,  dans  une  certaine 
mesure,  celle  des  maîtres  qui  m’ont  fait  l’hon¬ 
neur,  l’insigne  honneur,  de  me  le  conQer.  J’ai 
l’obligation,  sous  peine  de  les  compromettre,  de 
tenir  à  votre  égard  la  promesse  tacite  que  leur 
vote  unanime  implique. 

Ne  soyez  pas  surpris  qu’en  calculant  mes 
forces  je  craigne  de  ne  pas  être  à  la  hauteur  de 
la  tâche  qui  m’incombe  et  de  l’engagement  que 
j’ai  contracté  en  l’acceptant. 

Votre  accueil,  il  est  vrai,  me  rassure  un  peu  et 
me  réconforte.  Du  fond  du  cœur,  je  vous  en  ex¬ 
prime  toute  ma  gratitude. 

J’en  ressens,  à  cette  heure,  une  très  vive  pour 
ceux  d’entre  vous  qui  se  sont  groupés  autour  de 
moi,  partout  où,  depuis  longtemps  déjà,  j’ai 
assumé  la  tâche  d’enseigner:  ici  même,  dans  cette 
Faculté,  comme  agrégé  ;  à  l’hôpital  Necker;  à 
Sainte-Anne,  comme  chargé  de  cours  ;  à  Saint- 
Antoine  surtout  et  à  l’Hôtel-Dieu.  Qu’ils  me  per¬ 
mettent  de  saisir  l’occasion  pour  les  remercier 
de  tout  ce  que  je  leur  dois  :  ils  m’ont  rendu  agréa¬ 
ble  et  profitable  l’enseignement  qui  a  été  et  res¬ 
tera,  j’espère,  l'une  des  grandes  satisfactions  de 
ma  vie  ;  ils  ont  fait  plus  :  ils  ont  été  mes  répon¬ 
dants  devant  la  Faculté,  et  je  ne  crois  pas  me 
tromper  en  pensant  que  l’écho  de  leur  voix  a 
grandement  pesé  sur  sa  décision. 

Je  leur  en  dis  :  merci!  Puis-je,  sans  indiscré¬ 
tion,  me  permettre  de  leur  demander  un  peu  plus 
que  leur  sympathie,  la  continuation  de  leur  col¬ 
laboration,  dont  je  voudrais  rester  digne? 


L’anatomiste  Sténon  ‘  ayant  à  faire,  «  à  Mes¬ 
sieurs  de  l’Assemblée  qui  se  tenait  chezM.  Thé- 
venot  «,  un  discours  sur  l’anatomie  du  cerveau  — 
nous  dirions  aujourd’hui  une  conférence  —  s’ex¬ 
cusait  modestement  de  son  insuffisance  dans  les 
termes  suivants  :  «  Au  lieu  de  vous  promettre  de 
contenter  votre  curiosité  touchant  l’anatomie  dit 
cerveau,  je  vous  fais  ici  une  confession  sincère 
et  publique  que  je  n’y  connais  rien.  »  Avec  la 
même  franchise,  j’aurai  devant  vous  la  même  hu¬ 
milité.  J’ignore  l’histoire  de  la  médecine...;  mais 
je  l’apprendrai  pour  vous  l’enseigner. 

Cet  aveu  ne  coûte  pas  à  mon  amour-propre. 
-«  Je  souhaiterais  de  tout  mon  cœur,  comme  di¬ 
sait  encore  Sténon,  d’être  le  seul  qui  fût  obligé 
de  parler  de  la  sorte.  »  Le  champ  de  rilistoire 
médicale  est  tel,  en  effet,  que  personne  ne  peut  se 
Qatter  de  l’avoir  parcouru,  je  ne  dis  pas  en  en¬ 
tier,  mais  seulement  dans  sa  plus  grande  partie. 

Jugez  plutôt.  Il  comprend  la  Biographie  mé¬ 
dicale,  c’est-à-dire  l’histoire  des  personnalités 
qui,  à  un  titre  quelconque,  ont  joué  un  rôle  dans 


1.  A  Paris,  chez  Robert  de  Ninoille,  au  bout  du  pont 
Saint-Michel,  au  coin  de  la  rue  de  la  Huchette,  h  VEscu 
de  France  et  âe  Navarre,  MDGLXIX,  avec  privilègeMu  roi. 


l’évolution  de  la  science,  et  celle  de  leurs  œuvres  ; 
l’histoire  des  doctrines  et  des  systèmes,  celle  des 
maladies  épidémiques  ou  sporadiques,  anciennes 
ou  nouvelles,  persistantes  ou  éteintes,  envisagées 
tant  au  point  de  vue  de  leur  évolution  dans  le 
temps,  qu’à  celui  des  phases  de  leur  histoire  en 
rapport  avec  les  progrès  de  la  médecine  ;  il  com¬ 
prend  l’histoire  de  la  nosographie,  c’est-à-dire 
du  développement  de  nos  connaissances  en  sé¬ 
méiologie,  en  anatomie  pathologique,  en  patho¬ 
génie,  subordonné  lui-même  aux  perfectionne¬ 
ments  de  nos  techniques  ;  et  je  semble  n’avoir  en 
vue  que  la  médecine.  Mais  il  y  a  la  chirurgie,  et 
l’anatomie,  et  la  physiologie,  et  la  médecine  lé¬ 
gale,  et  l'hygiène  ;  j’en  oublie.  H  y  a  1  histoire  des 
institutions,  et  la  bibliographie  qui  est  la  techni¬ 
que  de  l’histoire.  Songez,  d’ailleurs,  que  le  déve¬ 
loppement  des  sciences  médicales  ne  s’est  pas 
fait  isolément,  qu’il  a  été  influencé  par  celui  des 
autres  sciences  et  qu’il  l’a  souvent  influencé  plus 
ou  moins  directement  à  son  tour;  qu’au  demeu¬ 
rant,  l’état  de  la  civilisation  et  des  mœurs  aux 
diverses  époques  a  une  étroite  connexité  avec 
celui  de  la  médecine  et  qu’on  ne  peut  suivre  l’évo¬ 
lution  de  cette  dernière  sans  incursionner  dans 
l’histoire  générale  et  dans  celle  des  sciences  voi¬ 
sines  :  dites-moi  si  quelqu’un  peut,  aujourd’hui, 
avoir  légitimement  la  prétention  de  savoir  l’his¬ 
toire  de  la  médecine. 

Ici  autant  qu’ailleurs  la  division  du  travail  s’im¬ 
pose  et  aussi  la  diversité  des  points  de  vue  et 
des  méthodes.  Il  y  a  bien  des  façons  d’apporter 
sa  contribution  à  l’histoire  ;  si  l’érudition,  qui 
nous  fournil  les  textes,  en  est  en  quelque  sorte  la 
base,  car  elle  nous  donne  les  éléments  de  l’ana¬ 
lyse,  il  y  a  en  outre  la  critique,  puis-je  dire  la 
philosophie  de  l’histoire,  qui  nous  en  offre  la  syn¬ 
thèse  ;  et  puis  les  à-côtés,  mais  les  utiles  à-côtés, 
toutes  les  investigations  des  curieux  du  passé 
dans  le  domaine  de  l’archéologie,  de  l’art,  de  la 
littérature,  et  aussi  de  la  chronique,  qui,  pour  être 
l’histoire  en  robe  de  chambre,  n’en  est  souvent 
que  la  plus  instructive  des  histoires. 

«  Pour  sentir  l’esprit  d’un  temps  qui  n’estplus, 
on  l’a  dit  avec  raison,  pour  se  faire  contemporain 
des  hommes  d’autrefois,  une  lente  étude  et  des 
soins  affectueux  sont  nécessaires.  Mais,  comme 
l’a  récemment  écrit  un  illustre  romancier  qui  est 
en  même  temps  un  historien  sagace,  la  difficulté 
n’est  pas  tant  dans  ce  qu’il  faut  savoir  que  dans 
ce  qu’il  faut  ne  plus  savoir.  Si  vraiment,  ajoute- 
t-il,  nous  voulons  vivre  au  xv”  siècle,  que  de  cho¬ 
ses  nous  devons  oublier  :  sciences,  méthodes, 
toutes  les  acquisitions  qui  font  de  nous  des  mo¬ 
dernes!  Nous  devons  oublier  que  la  terre  est 
ronde  et  que  les  étoiles  sont  des  soleils  et  non 
des  lampes  suspendues  à  une  voûte  de  cristal  ;  ou¬ 
blier  le  système  du  monde  de  Laplace  pour  ne 
croire  qu’à  la  science  de  saint  Thomas,  de  Dante 
et  de  ces  cosmographes  du  moyen  âge  qui  nous 
enseignent  la  création  en  sept  jours  et  la  fonda¬ 
tion  des  royaumes  par  les  fils  de  Priam  après  la 
destruction  de  Troye-la-Grande.  Tel  historien, 
tel  paléographe,  est  impuissant  à  nous  faire  com¬ 
prendre  les  contemporains  de  la  Pucelle.  Ce  n’est 
pas  le  savoir  qui  lui  manque,  c’est  l’ignorance  L  » 
De  môme,  Messieurs,  pour  goûter  Hippocrate,  il 
faut  nous  résoudre  à  oublier  notre  séméiologie 
actuelle,  précise  et  compliquée,  pour  pénétrer 
Galien  à  ne  plus  nous  souvenir  de  notre  physio¬ 
logie;  pour  admirer  Van  Helmont  ou  Sylvius  de 
Le  Boë,  nous  devons  désapprendre  ce  que  nous 
pouvons  savoir  de  chimie,  et,  pour  lire  avec  inté¬ 
rêt  Stahl  et  Barthez,  il  faut  nous  abstraire  des 
données  courantes  de  la  psychologie  d’aujour¬ 
d’hui. 

Sans  remonter  si  haut,  laissez-moi  vous  dire 
que  nous  ne  comprendrions  pas  tout  à  fait  Laën¬ 
nec,  ni  ses  contemporains,  ni  même  ses  succes¬ 
seurs  plus  rapprochés  de  nous,  si  nous  nous  rap¬ 
pelions  trop,  en  les  étudiant,  l’orientation  vers 


1.  Anatole  France,  —  Jeanne^d’Are,  1903. 


MiîssiEuns. 


laquelle  nous  ont  conduits,  depuis  vingt  ans,  les 
travaux  sur  les  maladies  microbiennes. 

L’hislorien  doit  faire  un  perpétuel  effort  vers 
l’hallucination  négative,  et  ce  n’est  pas  toujours 
le  plus  commode  de  sa  lâche. 

De  même  qu’il  y  a  plusieurs  manières  de  s’in¬ 
téresser  à  l’histoire,  il  y  a  plusieurs  manières  de 
l’enseigner. 

On  peut,  avec  la  minutie  de  l’érudit,  s’attacher 
aux  détails  curieux  d’une  figure  ou  d’une  époque, 
avec  l’esprit  circonscrit  du  spécialiste,  s’y  occu¬ 
per  de  l'histoire  d’une  spécialité,  ou,  si  l’on  est 
séduit  davantage  par  l’évolution  de  nos  connais¬ 
sances,  regarder  les  choses  d’un  coup  d’œil  for¬ 
cément  un  peu  plus  vague,  mais  plus  général  et 
plus  large.  Je  ne  saurais  dire  quelle  est  la  meil¬ 
leure  manière  ;  si  même  il  y  a  une  meilleure 
manière;  toutes  ont  leurs  inconvénients  et  leurs 
avantages. 

J’ai,  pour  les  érudits  qui  facilitent  la  tâche  à 
ceux  qui  ne  le  sont  pas,  l’admiration  que  com¬ 
mande  la  reconnaissance  des  services  rendus  ; 
pour  les  spécialistes,  une  sympathie  qui  ne  sur¬ 
prendra  personne.  Mais  ne  pouvant  prétendre  à 
être  des  premiers  et  ne  voulant  être  ici  des  autres, 
j’ose  dire  que  ce  qui  me  rend  un  peu  moins  mal  à 
l’aise  à  cette  place,  c’est  de  songer  que  l’ensei¬ 
gnement  le  plus  retentissant  de  l’histoire  n’a  pas 
toujours  été  celui  donné  par  les  professionnels 
de  l’histoire  ;  Malgaigne  était  le  chirurgien  et 
Andral  le  médecin  que  vous  savez. 

Pour  enseigner  l’histoire  de  la  médecine  ce 
n’est  pas  une  condition  suffisante,  mais  c’est  une 
condition  nécessaire  de  l’aimer. 

A  défaut  d’autre  qualité,  laissez-moi.  Messieurs, 
me  recommander  de  cette  dernière. 

Je  ne  l’aime  pas  et  n’ose  vous  conseiller  de 
l’aimer  à  la  façon  du  collectionneur  exclusif,  qui 
limite  ses  regards  à  l’époque  dont  il  recueille  les 
documents.  Souhaitons  qu’il  y  ait  des  historiens 
de  la  médecine  qui  s’attachent  à  l’histoire  pour 
l’histoire,  uniquement  parce  qu’elle  est  le  passé 
et  que  la  contemplation  du  passé  est  pleine  de 
charme  :  ils  nous  rendront  de  bons  services. 

Mais,  notre  culte  à  nous  ne  doit  pas  être  de 
ceux  qui  entravent  l’action  et  stérilisentl’énergie. 
Emerson  a  eu  raison  de  dire  «  que  c’est  la  vie 
seule  qui  compte,  et  non  pas  d’avoir  vécu  ». 

Si  je  vous  convie  à  étudier  avec  intérêt  nos 
traditions,  c’est  pour  en  tirer  les  enseignements 
qui  nous  peuvent  servir  à  mieux  discipliner  notre 
esprit  dans  le  présent  et  à  nous  orienter  avec  plus 
de  sûreté  vers  l’avenir.  Ainsi  comprise,  l’his¬ 
toire  ne  perd  rien,  au  contraire,  de  ce  qui  la  rend 
captivante,  et  elle  devient  génératrice  d’effort. 
Cullivons-la  donc,  mais  en  restant  des  médecins. 


Puisque  ma  fonction  est  de  regarder  vers  le 
passé,  vous  ne  serez  pas  surpris,  qu’en  débutant 
dans  ce  cours,  ma  pensée  se  porte  d’abord  vers 
ce  qui  m’y  touche  le  plus  directement  et  de  plus 
près. 

C’est  presque  autant  une  obligation  de  ma 
charge  qu’un  devoir  de  mon  cœur  d’exprimer 
publiquement  ici  ma  dette  de  reconnaissance 
envers  les  maîtres  auxquels  je  dois  le  peu  que  je 
suis.  A  celle  heure,  ils  revivent  tous  dans  mon 
souvenir  ;  maîtres  de  mon  jeune  âge,  maîtres 
chers  de  l’Ecole  de  médecine  de  Limoges  et  tous 
ceux  qui,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ou  dans  cette 
Faculté,  m’ont  fait  profiter  de  leurs  leçons,  de 
leurs  conseils  et  de  leur  appui.  Je  n’ai  jamais 
mieux  compris  qu’aujourd’hui  la  haute  portée  du 
précepte  du  vieillard  de  Cos  :  «  Tu  regarderas 
comme  ton  père  celui  qui  l’aura  enseigné  la 
médecine.  » 

Si  je  ne  puis  évoquer  ici  les  noms  de  tous  ceux 
à  qui  va  mon  souvenir  ému,  il  en  est  . deux  au 
moins  qu’on  pourrait  s’étonner  de  ne-pas  trouver 
sur  ines  lèvres. 
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Depuis  le  jour  où  il  m’agréa  comme  interne,  le 
professeur  Proust  a  été  pour  moi  le  meilleur  des 
maîtres.  Dans  aucune  des  circonstances  de  ma 
vie,  son  amitié  ne  m’a  fait  défaut.  Sans  se  lasser, 
il  m’a  prodigué  ses  avis  précieux,  qui  étaient 
ceux  d’un  observateur  averti.  Aujourd’hui,  Mes¬ 
sieurs,  ma  satisfaction  n’est  pas  entière  puisqu’il 
n’est  plus  là  pour  m’accompagner  à  cette  place 
où  l’un  de  ses  ardents  désirs  avait  été  de  me  voir. 

Charcot  est  l’un  de  ceux  auxquels  je  dois  le 
plus.  On  a  fait  bien  souvent  son  éloge,  et  je  ne 
vous  redirai  pas,  après  tant  d’autres,  et  moins 
bien  qu’eux,  ce  que  fut  le  grand  médecin  et 
l’incomparable  professeur.  Mais,  ce  qu’on  n’a 
peut-être  pas  dit  assez,  c’est  le  maître  qu’il  a  été 
par  l’exemple.  iMa  dette  envers  Charcot  est 
immense,  et  je  ne  saurais  ici  la  détailler;  qu’on 
me  permette  pourtant  de  me  souvenir  que,  parmi 
les  choses,  qu’à  son  commerce  m’a  enseignées  ce 
grand  silencieux,  il  en  est  deux,  entre  autres,  que 
je  voudrais  avoir  apprises  :  la  première,  que,  pour 
bien  voir,  il  n’y  a  pas  de  meilleur  moyen  que  de 
bien  regarder;  la  seconde,  qu’on  doit  s’efforcer 
de  ne  parler  que  pour  dire  quelque  chose. 

N’est-ce  pas  le  lieu  de  rappeler  que  Charcot 
fut,  à  sa  façon,  un  historien  ?  L’artiste  qu’il  était  a 
montré  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  l’étude 
médicale  des  œuvres  d’art.  Dans  cette  voie,  il  a 
été  un  initiateur,  et  vous  savez  ce  que  sa  méthode, 
appliquée  depuis  vingt  ans  par  ses  élèves  ou  par 
d’autres,  a  fourni  à  la  critique  et  à  Thistoire  de 
la  médecine  de  notions  curieuses  et  imprévues. 

Au  souvenir  de  Charcot  et  de  Proust,  il  m’est 
agréable  d’associer  celui  de  mes  autres  maîtres 
d’internat  :  Ch.  Périer,  Péan,  Legrand  du  Saulle, 
Delasiauve. 

J’ai  l’honneur  d’avoir  pour  parrains  devant 
vous  le  doyen  d’hier,  sous  le  décanat  duquel  j’ai 
été  nommé,  et  ie  doyen  d’aujourd’hui.  Je  ne  sais 
si  le  professeur  Debove  et  le  professeur  Landouzy 
se  rappellent  qu’ils  ont  été  mes  maîtres;  moi,  je 
n’ai  pas  oublié  que  j’ai  été  leur  élève  et  qu’à 
cette  période  de  la  vie  où,  n’étant  rien,  j’aspirais 
à  devenir  quelque  chose,  ils  ont  été  mes  direc¬ 
teurs  et  mes  conseillers.  J’ai  l’illusion  d’être 
rajeuni  en  parlant  devant  eux,  et  il  me  semble 
qu’ils  sont  ici  pour  me  rend.re,  après  celte 
leçon,  le  service  d’une  dernière  argumentation. 


Messieurs,  la  chaire  d’histoire  de  la  médecine 
ne  date  pas  d’hier.  Depuis  son  origine  elle  a  subi 
bien  des  vicissitudes. 

Lorsque  la  Convention, par  le  décret  du  14  Fri¬ 
maire  an  111  (Novembre  1794),  organisa  l’Ecole 
de  santé  de  Paris,  elle  y  lit  à  l’histoire  médicale 
une  large  place;  dans  sa  légitime  passion  d’inno¬ 
ver,  elle  n’avait  pas  perdu  le  souci  de  la  tradition. 

Le  directeur  de  l’Ecole  (il  n’y  avait  pas  alors 
de  Doyen)  fut  chargé  de  faire  un  cours  sur  la 
médecine  d’Hippocrate  dans  le  traitement  des 
maladies  aiguës;  le  bibliothécaire  eut,  avec  rang 
de  professeur,  la  mission  d’enseigner  la  biblio¬ 
graphie  médicale;  il  y  eut  enfin  une  troisième 
chaire  magistrale,  la  vraie  chaire  d’histoire, 
celle-ci,  qui  toutefois  portait  le  double  titre  de 
chaire  d’histoire  de  la  médecine  et  de  médecine 
légale.  A  cette  chaire  étaient  attachés,  comme  à 
toutes  les  autres  d’ailleurs,  à  la  fois  un  professeur 
titulaire  et  un  professeur  adjoint  ;  l’adjoint  n’étant 
pas  seulement  un  remplaçant  occasionnel,  mais 
un  professeur  effectif.  Si  bien  que,  si  chacun  fai¬ 
sait  son  devoir,  il  y  avait  à  l’École  de  santé  un 
quintuple  enseignement  de  l’histoire. 

On  est  moins  prodigue  aujourd’hui. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  le  directeur  de 
l’Ecole  ne  se  tenait  pas  pour  satisfait  et  réclamait, 
sans  succès  il  est  vrai,  une  chaire  de  philosophie 
de  la  médecine,  qui  n’eût  été  évidemment  qu’une 
chaire  d’histoire,  la  philosophie  n’étant  pas  grand’ 
chose,  au  moins  en  médecine,  si  elle  n’est  pas 
une  méditation  sur  le  passé. 

Contrairement  au  proverbe,  abondance  de  bien 


nuit  quelquefois.  Les  résultats  de  cet  enseigne¬ 
ment  multiple  et  compliqué  ne  furent  pas  ceux 
qu’on  eût  pu  attendre.  Thouret,  le  directeur,  dis¬ 
serta  sur  Hippocrate,  sans  doute  comme  il  le 
I  devait  faire  jusqu’en  1809,  sans  que  son  ensei- 
j  gnement,  celui-là  du  moins,  ait  laissé  grande 
I  trace.  Quant  aux  bibliothécaires.  Sue  et  Moreau 
!  (de  la  Sarthe),  ils  durent,  j’imagine,  enseigner 
!  consciencieusement,  quoique  sans  éclat,  la  biblio- 


I  graphie,  puisqu’on  fit  du  premier,  en  1808,  un  | 
j  professeur  de  médecine  légale  et  histoire,  ce  qui,  ; 
;  sans  doute,  était  tenu  pour  un  avancement,  et  que 
j  le  second,  bibliothécaire  tout  court  de  1808  à  ; 
;  1815,  fut  nommé,  à  celte  dernière  date,  bibliothé- 
I  Caire  professeur  et  investi  plus  tard  delà  chaire 
I  d’histoire  de  la  médecine,  quand  celle-ci,  par  un 
I  décret  du  23  Février  1819,  fut  séparée  de  la 
;  médecine  légale  et  rattachée,  ce  qui  était  plus 
j  logique,  à  la  bibliographie. 

Du  14  Frimaire  an  111  à  1819,  pendant  la  pé¬ 
riode  d’union,  la  médecine  légale  paraît  avoir  été 
la  sacrifiée,  sans  que  l’histoire  ait  grandement 
toutefois  bénéficié  du  sacrifice;  seul,  peut-être 
avec  IMahon,  Royer-Collard,  qui  fut  le  dernier 
titulaire  (12  Mai  1816  au  23  Février  1819)  de  celle 
chaire  hétéroclite,  pouvait  passer  pour  un  méde- 


JEAN  GOULIN 

(Photographie  d’un  crayon  du  musée  de  Reims,  dessiné 
d’après  un  portrait  de  la  collection  de  M.  O.  Guelliot, 
de  Reims*.) 

cin  légiste;  encore  fut-il  surtout  un  aliéniste. 
Historien,  aliéniste,  médecin  légiste!  il  n’est  pas 


1.  Je  tiens  A  remercier  virement  le  Dr  Guelliot  de 
l'amabilité  et  de  l'empressement  avec  lesquels  il  a  bien 
voulu  me  fournir  divers  renseignements  et  documents  au 
sujet  de  son  compntriole  J.  Goulin. 


démontré  qu’il  soit  impossible  d’être  en  môme 
temps  un  peu  tout  cela;  il  me  paraît  en  tout  cas 
difficile  d’enseigner  comme  il  convient,  à  la  fois 
l’histoire,  la  médecine  légale  et  la  pathologie 
mentale,  du  moins  simultanément  et  au  même 
lieu. 

Lassus'  fut  le  premier  titulaire  de  la  chaire. 
Membre  de  l’Académie  royale  de  chirurgie ,  il 
avait  écrit  en  1783  «  un  discours  historique  et 
critique  sur  les  découvertes  faites  en  anatomie 
par  les  anciens  et  les  modernes  ».  Un  chirurgien 
à  l’histoire  de  la  médecine  !  N’était-ce  pas  comme 
une  revanche  des  anciens  rivaux  d'es  médecins, 
devenus  leurs  égaux,  et  dont  Lassus  allait  sans 
doute  conter  avec  autorité  les  luttes  patientes 
I  et  tenaces  pour  la  conquête  de  leurs  droits i’  Le 
I  rôle  pourtant,  bien  que  tentant,  ne  semble  pas 
i  l’avoir  séduit,  car  il  ne  garda  la  chaire  que  peu 
:  de  temps,  du  14  Frimaire  au  2  Messidor  an  III. 

!  H  la  quitta  au  bout  de  quelques  mois  pour  celle 
i  de  pathologie  externe,  créant  ainsi  un  précédent 
que  d’autres  devaient  imiter. 

Jean  Goulin  lui  succéda.  C’était  une  personna¬ 
lité  curieuse,  et  sympathique  quoi  qu’aient  dit  ses 
contemporains.  D’origine  très  modeste,  on  le 
destina  tour  à  tour  à  la  prêtrise,  à  la  basoche,  à 
la  médecine.  Faute  d'argent,  car  il  en  fallait, 
paraît-il,  il  ne  put  se  faire  prêtre;  et  aussi  peut- 
être  parce  qu’il  ne  savait  pas,  comme  il  l’a  dit, 
qu’on  pût  être  «  curé,  évêque  et  même  cardinal 
et  ne  pas  croire  en  Dieu  ».  La  basoche  ne  lui  plut 
pas  :  il  ne  put  se  faire,  dit  Pierre  Sue,  «  à  sucer 
la  substance  du  pauvre  et  de  l’innocent  ».  Méde¬ 
cin,  il  le  fut  à  peine  :  en  tout  cas,  il  ne  paraît  pas 
avoir  été  docteur,  au  moins  de  Paris.  C’était  un 
lettré  passionné,  qui  savait  par  cœur  Virgile, 
Homère,  Horace  et  Quintilien  et  avait  appris 
l’arabe  pour  lire  Avicenne  dans  le  texte.  Long¬ 
temps  il  vécut  misérablement  du  produit  des 
leçons  qu’il  donnait  comme  précepteur,  et  de 
quelques  travaux  littéraires.  Sur  ses  économies, 
pourtant,  il  avait  trouvé  moyen  d’acquérir  une 
bibliothèque  déplus  de  trois  mille  volumes,  dont 
il  céda  pour  vivre,  moyennant  une  pension  de 
600  livres,  la  nue  propriété  à  une  sorte  d’usurier 
qui  accapara  la  bibliothèque  et  ne  paya  pas  la 
pension. 

Il  avait  soixante-huit  ans  quand  il  fut  nommé 
professeur  d’histoire  de  la  médecine;  il  ne  pro¬ 
fessa  que  trois  ans,  du  4  Messidor  an  IV  au  2  Flo¬ 
réal  an  VII,  époque  de  sa  mort. 

«  C’était  un  érudit  plus  qu’un  historien  »  :  le 


I.  Nous  avons  dressé  ci-dessous  le  tableau  des  profes¬ 
seurs  titulaires  ou  adjoints  qui  se  sont  succédé  i  la  chaire 
d’histoire  de  la  médecine  et  de  médecine  légale,  et  à  celle 
d’histoire  et  de  biographie  médicales  : 

A)  Chaire  d'hisloire  de  la  médecine  el  de  médecine 
légale. 

Lassus,  prof,  titulaire  (M  Frimaire  au  2  Messidor  an  IIIl. 

Mahon,  prof,  adloint  (14  Frimaire  au2  Messidor  an  lit). 

Mabon,  prof,  titulaire  (2  Messidor  an  III  au  !=■' Pluviôse 
an  IX). 

Goulin,  prof,  adjoint  (2  Messidor  an  III  au  Dr  Pluviôse 
an  IX). 

•  Cabanis,  prof,  adjoint  (9  Prairial  an  VII  au  6  Mai  1808). 

Le  Clerc,  prof,  titulaire  (9  Pluviôse  an  I.X  au  23  Jan¬ 
vier  1808). 

Sue,  prof,  titulaire  (30  Janvier  1808  au  28  Mars  1816). 

Royer-Collard,  prof,  titulaire  (12  Mai  1816  au  23  Fé¬ 
vrier  1819). 

La  chaire  étant  pourvue  simultanément  d’un  professeur 
titulaire  et  d’un  adjoint,  il  est  vraisemblable  que  l’un 
enseignait  l’histoire,  l'autre  la  médecine  légale.  C’est 
ainsi  que  Mahon  paraît  avoir  enseigné  tour  4  tour  la 
médecine  légale  et  l’histoire,  Le  Clerc,  probablement  la 
médecine  légale,  de  même  que  Royer-Collard. 

B)  Chaire  d’hisloire  el  de  bibliographie. 

J. -L.  Moreau  (de  la  Sarthe)  123  Février  1819  au  21  No¬ 
vembre  1822). 

C)  Suppression  de  la  chaire  de  1S22  à  1810. 

D)  Rélablissemenl  de  la  chaire  en  1810  [Legs  Salmon  de 
Champolran). 

Daremberg  (1870  à  1872). 

Lorain  11873  à  1875). 

Parrot  (1876  à  1879). 

Laboulbène  (1879  à  1898). 

Brissaud  (1898  à  1900). 

Dejerine  (1900  à  1907), 
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reproche  est  de  Daremberg;  de  pareille  source, 
il  est  grave. 

Les  trois  ans  de  coui'S  de  Goulin  emplissent 
■quatre  gros  volumes  manuscrits,  que  conserve 


P, -J. -G.  CABANIS 


pieusement  la  ville  de  Reims,  dont  il  était.  Quatre 
volumes  in-folio  !  et  l’histoire  s’arrête  à  l’école 
d’Alexandrie  ! 

Rassurez-vous,  ^Messieurs,  je  n’imiterai  pas 
Goulin. 

Cabanis  fut  appelé  à  le  remplacer.  En  1797,  il 
avait  été  nommé  titulaire  de  la  chaire  de  clinique 
de  perfectionnement,  qu’occupèrent  avant  lui 
Pelletan  et  Lallement.  Cette  chaire,  installée 
dans  le  couvent  des  Cordeliers,  à  l’hospice  de 
l’Ecole,  était  comme  une  chaire  d’enseignement 
médical  supérieur,  où  le  professeur  devait  dis¬ 
serter  sur  les  «  cas  rares  et  les  théories  médi¬ 
cales  les  plus  récentes  ».  Absorbé  par  d’autres 
soins,  Cabanis  n’y  parut  pas.  Son  intention  avait 
été  d’y  parler  d’Hippocrate,  si  l’on  en  juge  par 
les  leçons  d’ouverture  et  de  clôture  qui  ne  furent 
jamais  faites,  mais  dont  on  a  les  manuscrits  *. 

En  1799,  il  demanda  son  transfert  à  la  chaire  de 
médecine  légale  et  d’histoire  devenue  vacante  par 
la  mort  de  Goulin. 

Il  différait  en  tout  de  son  prédécesseur.  Goulin 
avait  l’esprit  méticuleux  et  un  peu  borné  d’un 
déchiffreur  de  textes  ;  Cabanis,  la  large  enver¬ 
gure  d’un  esprit  philosophique  et  synthétique  ;  le 
premier,  timiàe,  ombrageux,  peu  sociable,  avait 
vécu  retiré,  d’une  vie  difficile  et  gênée  ;  Cabanis, 
quoique  de  santé  délicate,  avait,  au  contraire, 
grâce  à  une  intelligence  particulièrement  bril¬ 
lante  et  très  portée  aux  idées  générales,  des  dons 
de  séduction  qui  lui  ouvrirent  aisément  les  cercles 
les  plus  cultivés  de  son  temps,  où  il  y  en  eut  de 
remarquables. 

Il  connut  d’Alembert  et  Diderot,  fut  l’ami  de 
Franklin  ,  de  Condorcet  et  de  Garat,  vécut  dans 
une  intimité  étroite  avec  M‘"°  Helvétius,  qui  grou¬ 
pait  autour  d’elle  les  hommes  les  plus  distingués 
de  l’époque.  Il  fut  le  médecin  de  Mirabeau. 

La  politique  ne  pouvait  pas  ne  pas  l’attirer  à 
un  moment  où,  chez  un  homme  de  sa  sorte,  l’in¬ 
différence  eût  paru  un  crime  et  l’abstention  une 
désertion.  H  traversa  la  Terreur  sans  encombre, 
fut  membre  du  Conseil  des  Cinq-Cents  pour  le 
département  de  la  Seine,  approuva  le  18  Bru¬ 
maire  et  devint  sénateur  de  l’Empire,  bien  qu’il 
battît  froid  au  maître  du  jour,  dont  il  n’avait  pas, 
ce  qui  surprend,  deviné  les  visées,  et  qui,  au  sur¬ 
plus,  «  n’aimait  pas  les  idéologues  ». 

On  ne  s’étonnera  pas,  surtout  avec  une  j 
santé  chancelante,  qu’il  ait  trouvé  peu  de  temps  j 
pour  enseigner  l’histoire  de  la  médecine.  Il  ne  ; 
semble  pas,  en  effet,  qu’il  ait  tenu  sa  seconde  \ 
chaire  avec  plus  d’exactitude  que  la  première.  Il  | 


1.  FKA.XÇ01.S  Labroussi-;.  —  «  Quelques  notes  sur  un 
médecin  iihifosopho  :  P. -J. -O.  Cabanis  ».  Paris,  1903. 


faut  le  déplorer  pour  sa  gloire  :  en  politique,  il 
ne  fut  qu’un  comparse  ;  on  est  en  droit  de  penser 
qu’il  eût  été  un  professeur  utile  et  fécond.  Son 
nom  compterait  peu  dans  l’histoire  s'il  n’avait 
laissé  deux  livres  qui  le  protègent  contre  l'oubli  : 
Coup  d'œil  sur  les  Révolutions  et  la  réforme  de  la 
médeeine  et  les  Rapports  du  physique  et  du  moral 
de  l'homme,  où  il  reprit  une  thèse  devenue  banale 
aujourd’hui,  fort  audacieuse  alor.s,  qui  avait  été 
entrevue  par  un  grand  ancêtre,  Galien,  et  plus 
près  de  nous  déjà  développée  par  La  Mettrie.  Les 
psychologues  lisent  encore  le  second  de  ces  ou¬ 
vrages  avec  intérêt,  et  les  professeurs  d’histoire 
de  la  médecine  peuvent  toujours  tirer  profit  du 
premier. 

En  1808,  Pierre  Sue  prit  la  succession  de  Ca¬ 
banis.  H  était  chirurgien  et  néanmoins  occupait  à 
la  Faculté  les  fonctions  de  bibliothécaire,  dans 
lesquelles  il  avait  rendu  des  services.  Je  ne  sau¬ 
rais  dire  si,  pourvu  d'une  chaire  qui  visait  à  la  fois 
la  médecine  légale  et  l’histoire,  il  enseigna  plus 
la  seconde  que  la  première.  En  tout  ca.s,  comme 
Mahon,  qui  s’était  plutôt  consacré  à  la  médecine 
légale  bien  qu’il  eût  publié  une  Histoire  de  la  mé¬ 
decine  clinique  depuis  son  origine  jusqu'à  nos 
jours,  il  était  apte  à  le  faire.  H  a  laissé,  en  effet, 


I>  I  E  11  n  E  SUE 

D'après  la  photographie  d'un  portrait  de  la  Faculté'.) 

(Communiqué  par  M.  Noé  Legrand.) 

plusieurs  travaux  historiques,  des  essais  sur 
l’art  des  accouchements,  une  histoire  du  galva¬ 
nisme,  des  éloges  ou  des  biographies,  notamment 
de  Goulin,  de  Bichat,  de  Lassus. 

Moreau  (de  la  Sarlhe)  fut  appelé  à  la  chaire 
d’histoire  en  1819,  quand  celle-ci,  séparée  de  la 
médecine  légale,  fut  rattachée  à  la  bibliographie. 

Il  s’y  occupa  surtout  de  questions  de  philosophie 
médicale,  que  Daremberg,  qui  ne  les  goûtait  pas, 
appelle  un  peu  dédaigneusement  questions  géné¬ 
rales  et  creuses.  11  poursuivit  son  enseignement 
jusqu’en  1822. 

A  cette  époque,  vous  savez  ce  qu’il  advint;  on 
vous  le  rappelait  récemment  avec  esprit.  Le  pou¬ 
voir  était  peu  sympathique  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine".  I 

On  y  supportait  avec  impatience  ceux  des  pro-  ; 
(esseurs  qui,  suivant  l’expression  de  M.  de  FVays- 
sinous,  grand-maître  de  l’Université,  «  avaient  le  [ 
malheur  de  vivre  sans  religion  et  de  ne  pas  être  1 
dévoués  à  la  famille  régnante  ».  Les  étudiants  un  | 
peu  imprudemment  peut-être,  mais  très  géné-  j 
reusernent,  prirent  fait  et  cause  pour  les  sus-  j 


1.  Je  dois  il  M.  Noé  Legrand,  attaché  à  la  bibliothèque 
de  la  Faculté,  communication  de  plusieurs  des  documents 
iconographiques  qui  ligurent  dans  cotte  leçon.  Je  lui  en 
exprime  tous  mes  remerciements. 

2.  L’Ecole  de  santé  avnit  été  érigée  en  Faculté  en  1808. 


j  pects.  Pas  plus  que  ceux  d’aujourd’hui  ils  n’ai- 
j  maient  les  ingérences  abusives  du  pouvoir,  parce 
i  que,  comme  ceux  d’aujourd'hui,  ils  respectaient 
;  et  chérissaient  leurs  maîtres.  Ils  devaient  bien,  à 
I  la  vérité,  quelques  années  plus  tard,  menacer 
i  d'une  froide  réception  un  jeune  professeur,  qu’on 
j  avait  fait  venir  de  Montpellier  pour  leur  ap- 
j  prendre  l’anatomie.  Mais  leur  hostilité  s’adres- 
;  sait  moins  à  lui  qu’à  l'impopulaire  ministre  dont 
on  le  savait  la  créature.  Au  dernier  moment,  ils 
renoncèrent  à  la  manifestation  qu’ils  avaient  pré- 
;  méditée.  Ils  n’eurent  pas  à  le  regretter,  car  le 
:  imaître  un  instant  en  défaveur  s’appelait  Gru- 
'  veilhier. 

Messieurs,  j’espère  vous  montrer  que  l’histoire 
est  quelquefois  bonne  conseillère. 

La  tourmente  de  1822  amena,  avec  la  disloca¬ 
tion  temporaire  de  la  Faculté,  la  suppression  défi¬ 
nitive  de  la  chaire  d’histoire.  Celle-ci  ne  fut  pas 
rétablie  quand, en  1830, on  rappela  ceux  des  profes¬ 
seurs  qui  avaient  été  exclus  par  le  gouvernement 
de  la  Restauration.  Moreau  (de  la  Sartho)  entre 
temps  était  mort,  et  on  ne  jugea  pas  opportun  de 
î  lui  donner  un  successeur.  C’est  en  vain  que 
'  Dezeimeris  fit,  en  1837,  une  brillante  campagne 
I  en  faveur  de  l’enseignement  de  l’histoire  et  qu’en 
1  184.7  le  Congrès  médical  demanda  formellement 
le  rétablissement  de  la  chaire.  L’incident  est  à 
I  retenir  :  les  Congrès,  me  suis-je  laissé  dire,  ne 
j  voient  pas  aujourd’hui  les  choses  du  même  œil 
qu’il  y  a  soixante  ans;  et  ils  se  consoleraient, 
j’imagine,  si  on  leur  accordait,  en  place  de  l’ensei¬ 
gnement  où  se  traitent  les  questions  «  générales 
et  creuses  »,  un  bon  enseignement  «  pratique  ». 
Certes  je  ne  saurai  leur  reprocher  d’avoir  le 
souci  de  ce  qui  est  la  base  même  de  nos  connais¬ 
sances  :  l’homme  vit  d’abord  de  pain.  Mais  il  ne 
vit  pas  e.Kclusivemenl  de  pain;  et  un  enseigne¬ 
ment  qui  serait,  suivant  la  formule  inscrite  sur 
certains  drapeaux,  seulement  pratique,  serait 
bien  vite  un  enseignement  terre  à  terre,  sans  am¬ 
pleur,  sans  essor  et  sans  avenir,  comme  une  sta¬ 
tue  sans  beauté  et  sans  âme  :  la  i'énus  Hottentote. 
Je  préfère  la  Vénus  de  Milo. 

On  ne  tint  pas  compte  en  haut  lieu  du  vœu  des 
praticiens  de  1845.  La  Faculté,  d’ailleurs,  était 
indécise  sur  l’opportunité  de  l’enseignement  de 
l’histoire,  tantôt  le  réclamant  quand  on  ne  vou¬ 
lait  pas  le  lui  donner,  tantôt  le  refusant  quand  on 
le  lui  offrait. 

Cet  enseignement  n’existerait  vraisemblable- 


MOREAU  (de  la  SAIITHE) 


j  ment  pas  encore  si,  en  1869,  un  généreux  maître 
j  des  requêtes  au  Conseil  d’Etat  n’en  avait,  en  In 
i  dotant,  provoqué  la  création.  Le  nom  de  Salmoe 
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de  Ghampolran  ne  doit  pas  être  oublié  à  une 
leçon  d’ouverture  de  ce  cours. 

La  chaire  olTerte  par  M.  de  Champotran  échut 
<à  Darerabcrg,  qui  depuis  plusieurs  années  pro¬ 
fessai,  *  Histoire  de  la  médecine  au  Collège  de 
France.  Daremherg  y  avait  tous  les  droits. 
C’était  un  grand  érudit  qui  avait  compulsé  la 
plupart  des  manuscrits  médicaux  des  bibliothè¬ 
ques  d’Europe,  traduit  Rufus  et  Oribase,  donné 
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des  éditions  françaises  d’œuvres  choisies  d’Hip¬ 
pocrate  et  de  Galien. 

On  a  dit  que  c’était  un  lettré  plus  qu’un  méde¬ 
cin,  que  son  érudition  l’avait  porté  à  regarder 
surtout  les  petits  côtés  de  l’histoire  et  «  qu’il 
n’entendait  rien  aux  choses  d’ensemble  ».  Quand 
même  le  reproche  serait  juste  en  partie,  il  ne 
suffirait  pas  à  nous  faire  oublier  que,  par  ses 
patientes  recherches,  Daremberg  a  singulière¬ 
ment  facilité  la  tâche  de  ses  successeurs  et  que, 
sans  lui,  plusieurs  parties  de  l’histoire  de  la 
médecine  leur  eussent  été  difficilement  accessi¬ 
bles.  N’est-ce  pas  le  plus  bel  éloge  que  l’on  puisse 
faire  de  ce  savant  consciencieux?  Les  leçons  qui 
sont  entre  vos  mains  ont  été  faites  au  Collège  de 
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France.  Daremberg  ne  fit  que  passera  la  Faculté  ; 
il  y  entra  en  1870  ;  en  1872,  il  mourait. 

Lorain  lui  succéda.  Ce  n’était  pas  un  historien, 
mais  il  était  capable  de  le  devenir.  D’un  savoir 
étendu  et  varié,  lettré  délicat,  homme  de  goût, 
causeur  plein  de  verve  et  de  charme,  il  sut  pen¬ 
dant  deux  ans  captiver  un  auditoire  qu’il  attira 
nombreux.  On  a  dit  que  «  les  traits  du  visage 
d’un  homme  célèbre  portent  l’empreinte  de  ses 


mœurs  ».  Ce  fut  le  cas  chez  Lorain  ;  sa  tète 
puissante  à  cheveux  ras,  son  visage  à  longue 
barbe  qu’éclairait  un  regard  expressif,  à  la  fois 
volontaire  et  doux,  lui  donnaient  une  vague  res¬ 
semblance  avec  le  chancelier  de  L’Hospital.  Il  avait 
de  ce  dernier  la  droiture  et  l’amour  du  devoir  : 
il  succomba  en  1875  à  une  attaque  d’apoplexie, 
en  portant  des  soins  à  un  malheureux  dans  une 
mansarde  du  Faubourg  Saint-Antoine.  Ceux  qui 
l’ont  connu  ne  peuvent  pas  ne  pas  songer  un  peu 
à  lui  en  lisant  ce  qu’il  a  écrit  de  Jenner*  :  «  Sa 
vie  avait  été  douce  et  honnête,  il  l’avait  accom¬ 
modée  sagement  à  la  nature  de  son  génie...  Il  se 
réserva  beaucoup  de  temps  pour  l’étude,  il  cultiva 
quelques  amis  et  il  conserva  jusqu’à  la  fin  une 
grande  confiance  dans  la  science.  » 

Parrot,  qui  prit  la  chaire  après  lui,  ne  lui  res¬ 
semblait  pas  physiquement  :  sa  face  osseuse  et 
glabre,  sa  tête  petite,  mais  délicatement  taillée, 
sa  chevelure  un  peu  rare  sur  le  front,  mais  qui 
retombait  en  boucles  longues  et  gracieuses  sur  le 
cou,  lui  donnaient  un  aspect  de  clergyman  dis¬ 
tingué.  Certains  de  ses  traits  rappelaient  le  visage 
de  Guy  Patin  ;  il  avait  en  tout  cas  la  tête  fine  de 
l’artiste  qu’il  était.  Originaire  du  Périgord,  l’un 
des  pays  chers  aux  paléontologistes,  il  avait  autant 
1  de  goût  pour  la  préhistoire  que  pour  l’histoire,  et 
il  lui  fit  une  place  dans  son  enseignement.  En 
1879,  il  quitta  la  chaire  d’histoire  de  la  médecine 
pour  celle  de  clinique  infantile,  nouvellement 
créée,  et  à  laquelle  lui  donnaient  droit  ses  remar- 
■  quables  travaux  sur  la  pathologie  de  la  première 
i  enfance. 

Laboulbène  le  remplaça.  Vous  avez  entendu  ici 
I  même  l’éloge  de  cet  Agenais  de  marque,  dont 
ses  compatriotes  avaient  raison  d’être  fiers;  je  ne 
le  referai  pas.  Laboulbène  pendant  vingt  ans,  de 
1879  à  1898,  enseigna  l’histoire  avec  zèle,  con¬ 
viction  et  foi.  On  a  dit  qu’il  avait  la  foi  un  peu 
solennelle  ;  mais  Bossuet  aussi  !  Il  avait  surtout 
une  bonhomie  captivante,  qu’agrémentait  d’ail¬ 
leurs  la  pointe  d’aimable  scepticisme  qu’il  savait 
apporter  dans  certaines  des  choses  courantes  de 
la  vie. 

Messieurs,  mes  prédécesseurs  immédiats  ne 
me  pardonneraient  pas  de  faire  leur  panégyrique. 
L’amitié  que  j’ai  pour  eux,  et  qui  résulte  d’une 
vieille  «  confraternité  d’armes  »,  m’enlève  à  leur 
égard  l’impartialité  nécessaire  à  l’historien.  Si  je 
disais  ce  que  j’estime  qu’ils  sont  et  qu’ils  ont  été 
dans  l’enseignement  de  l’histoire,  j’aurais  l’air, 
et  Esculape  m’en  préserve,  de  faire  prématuré¬ 
ment  leur  oraison  funèbre. 

Est-ce  le  pur  hasard  qui  a  fait  se  succéder  à 
cette  chaire  trois  neurologistes?  S’il  en  était 
ainsi,  je  vous  laisserais  le  soin  de  décider  si  le 
hasard  a  bien  ou  mal  fait  les  choses.  J’imagine 
qu’il  faut  plutôt  voir,  dans  cette  succession  im¬ 
prévue,  la  manifestation  de  la  puissance  mysté¬ 
rieuse  qui,  au  dire  de  certaines  théogonies,  con¬ 
tribue  à  mener  les  choses  humaines.  La  neurologie 
et  la  psychologie  se  touchent  de  si  près  qu’elles 
sont,  à  vrai  dire,  inséparables.  Or,  l’histoire, 
celle  de  la  médecine  comme  l’autre,  n’est-elle  pas 
surtout  une  psychologie  ? 

On  ne  peut  même  pas  dire  qu’elle  ne  soit  pas 
quelquefois  une  psychologie  pathologique  :  à 
preuve,  le  grand  Van  Helmont,  et,  dussé-je  scan¬ 
daliser  les  derniers  survivants  de  ceux  qui  s’en¬ 
thousiasmèrent,  il  y  a  deux  tiers  de  siècle,  pour 
la  médecine  qui  s’intitulait,  je  ne  sais  de  quel 
droit,  la  médecine  physiologique,  je  me  risque  à 
dire  que  le  bruyant  auteur  de  t Examen  des  doc¬ 
trines  médicales  et  de  la  Phrénologie  présentait, 
d’une  façon  atténuée  peut-être,  mais  indéniable, 
les  caractères  de  ce  que  les  psychiatres  appellent 
la  constitution  paranoiaque  de  l’esprit.  Ne  m’ac¬ 
cusez  pas  d’irrespect  :  «  On  doit,  a  dit  Voltaire, 
des  égards  aux  vivants;  on  ne  doit  aux  morts  que 
la  vérité.  » 


1.  Conférence  faite  à  la  Faculté  de  médecine,  in  Confé¬ 
rences  historiques.  Paris,  1866,  Germer-Baillière,  éditeur. 


Quel  que  soit  l’intérêt  que  présente  l’enseigne¬ 
ment  de  l’histoire,  il  n’est  pas  invraisemblable 
que  la  Faculté  eût  pu  céder,  si  elle  n’avait  été  liée 
par  des  dispositions  formelles,  à  la  tentation  de 
transformer  celle  chaire  en  une  autre  plus  direc- 


(Photojraphie  d’un  buste  de  la  Faculté.) 
(Cliché  de  M.  Noé  Legrand.) 


tement  pratique.  Mais,  Messieurs,  les  Facultés 
proposent  et,  heureusement  quelquefois,  les  dona¬ 
teurs  disposent.  De  là  la  tournure  inattendue 
qu’en  certaines  circonstances  prennent  les  évé¬ 
nements.  Quand  dans  un  avenir  qui  s’annonce, 
dit-on,  prochain,  les  cours  auront  quitté  ces 
amphithéâtres  pour  émigrer  vers  les  laboratoires 
ou  les  services  hospitaliers,  il  restera  pourtant 
ici  un  enseignement,  celui-là  même  qu’on  eût  pu 
croire  précaire  et  menacé,  et  qui,  intangible  et 
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immuable,  subsistera  dans  cette  maison  désertée, 
pour  continuer  à  y  juger  avec  impartialité  les 
hommes  et  les  choses. 


Messieurs,  l’heure  est  propice  pour  étudier 
l’histoire  de  la  médecine.  Le  cardinal  de  Tournon  ‘ 


1.  A.  Lefèvre-Poxtalis.  —  /.  de  Witt,  1884. 
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demandait  un  jour  à  Amyot  pourquoi  il  s’atta¬ 
chait  à  ressusciter  les  héros  de  Plutarque  : 
«  C’est,  répondit-il,  qu’il  fait  un  bon  temps  à 
converser  avec  les  morts.  «  Nous  sommes  à  un  de 
ces  moments.  On  n’eùt  pas  pu  en  dire  autant  il 
y  a  quelques  siècles,  à  l’époque  où  le  culte  de 
l’autorité  empêchait  toute  initiative;  l’histoire 
était  alors  un  obstacle  <à  l’émancipation  de  l’es¬ 
prit.  Ce  qu'il  y  avait  de  mieux  à  faire  n’était  pas 
de  lire  Galien  et  Avicenne,  mais  de  brûler  leurs 
ouvrages  en  place  de  Bàle,  comme  le  dit  Para¬ 
celse.  Aux  grands  maux,  remèdes  énergiques. 

Actuellement  la  situation  est  autre.  Ne  nous 
plaignons  pas  que  le  défaut  de  notre  époque  ne 
soit  pas  le  servilisme  à  l'égard  des  anciens,  mais 
disons-nous  que  notre  savoir  serait  incomplet  et 
risquerait  de  s’égarer  s’il  ne  faisait  aux  aînés, 
dans  le  bilan  de  nos  connaissances,  la  juste  part 
qui  leur  revient. 

Même  si  elle  ne  devait  nous  révéler  qu’une  suite 
de  noms  et  de  travaux  oubliés,  de  théories  et  de 
doctrines  tombées  en  désuétude,  l’histoire  vau¬ 
drait  encore  la  peine  d’être  apprise.  C’est  bien 
assez  que  nous  ayons  devant  nous  celte  énigme 
angoissante  pour  ceux  qui  pensent,  qui  s’appelle 
l’avenir,  sans  que,  de  gaieté  de  cœur,  nous  lais¬ 
sions  derrière  nous  un  large  trou  noir,  celui  dont 
nous  sortons,  quand  il  nous  suffit  de  vouloir  pour 
y  projeter  la  lumière. 

Mais  l’histoire  fait  mieux  que  satisfaire  notre 
curiosité,  elle  est  une  grande  éducatrice. 

A  constater  l’instabilité  des  doctrines,  la  stéri¬ 
lité  de  bien  des  polémiques  et  souvent  des  plus 
véhémentes,  on  y  apprend  la  tolérance,  qui  ne 
consiste  pas,  comme  d’aucuns  supposent,  à  exiger 
des  autres  le  droit  légitime  d’exprimer  sa  pensée, 
mais  à  supporter  patiemment  que  les  autres  expri¬ 
ment  la  leur. 

On  y  apprend  aussi  la  modestie.  Que  reste-t-il 
des  livres  à  titre  ambitieux  qui  s’appellent  les 
Institutions  de  médecine,  la  Médecine  rationnelle 
systématique ,  les  Nouveaux  éléments  de  la  science 
de  l'homme,  la  Nosographie  philosophique,  même 
quand  ces  livres  sont  signés  des  grands  noms  de 
Boheraave,  d’Hoffmann,  de  Barthez,  de  Pinel  ? 
Peu  de  chose.  Moins,  en  tout  cas,  que  d’une  courte 
description  de  Sydenham  ou  de  Laènnec,  d’une 
bonne  expérience  de  Galien  ou  de  Claude  Ber¬ 
nard. 

L’histoire  nous  enseigne  encore  la  prudence, 
quand  nous  pensons  apporter  des  nouveautés  qui 
ne  sont  souvent  que  des  vieilleries  oubliées.  Ré ca- 
mier  invente,  en  le  modifiant,  il  est  vrai,  le  spé¬ 
culum  qu’avait  déjà  trouvé  Paul  d’Egine,  et  dont 
se  servaient  Franco,  Ambroise  Paré,  Scultet  et 
Garengeot  ;  la  thermométrie  clinique  vulgarisée 
par  Wunderlich  était  déjà  en  usage  du  temps  de 
Haen  et  môme  de  Boheraave  et  de  Sanctorius  ; 
lorsqu’on  s’insurgeait  en  18G5  contre  les  expé¬ 
riences  de  Villeinin,  qui  venait  de  démontrer  l’ino- 
culabilité  et  par  conséquent  la  contagiosité  de  la 
tuberculose,  dont  Requin  disait  en  1854  qu’elle 
était  «  un  fantôme  chimérique  et  un  vain  épou¬ 
vantail  »,  on  ne  se  doutait  pas  qu’elle  était  de 
notion  courante  au  xvi'  siècle  *,  et  que  déjà,  il  y  a 
mille  six  cents  ans,  Alexandre  d’Aphrodisie  la 
considérait  comme  une  vérité  indiscutable. 

Au  bruit  que  fait  la  suggestion,  peut-être  en 
est-il  parmi  vous  qui  la  croient  nouvelle.  Or,  sans 
remonter  aux  origines  de  la  médecine  et  au  temps 
des  prêtres  d’Esculape,  qui  pratiquaient  déjà 
habilement  et  systématiquement  la  psychothé¬ 
rapie,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que 
Michel  Montaigne  qui  détestait  les  médecins, 
pensait  déjà  que  «  l’efiet  de  l’imagination  supplée 
l'imposture  de  leur  apozème  »  et  ne  protestait  pas 
contre  la  légende  qui  attribuait  à  la  suggestion 
Il  les  cicatrices  du  roi  Dagobert  et  de  saint 
François  ». 

1.  JIeux'ier.  —  «  La  contagion  de  la  phtisie  ».  Bulletin 
de  la  Soc.  de  mcd.  de  Garni. 

2.  R.  DELA.CROIX.  —  Il  Montaigne,  malade  et  médecin  ». 
Thèse,  Lyon,  1907. 


Je  ne  veux  pas  dire  de  mal  de  l’esprit  de  corps: 
c’est  un  élément  de  force  quand  il  concourt  à 
établir,  chez  les  membres  d’une  collectivité,  des 
traditions  d’honneur,  de  devoir,  de  droiture  pro¬ 
fessionnelle.  Mais  il  a  ses  dangers  en  ce  qu’il 
favorise  les  préjugés  et  les  préventions  de  groupe. 
L’ancienne  Faculté  s’est  fait  moins  de  tort  par  ses 
usages  surannés  qu’en  combattant  la  circulation 
et  repoussant  les  chirurgiens.  L'histoire  nous  | 
prémunit  contre  ces  dangers  :  elle  nous  montre  ' 
qu’aux  organismes  vieillis  les  critiques  de  leurs  ! 
adversaires  sont  souvent  plus  utiles  que  les  éloges  j 
de  leurs  partisans:  je  parle  des  critiques  sincères  | 
et  non  de  celles  des  impuissants  qui  s’attaquent  | 
par  système  à  tous  les  corps  dont  ils  ne  sont  pas.  i 
Il  est  naturel  que  Guy  Patin  ait  son  portraitdans 
la  galerie  de  notre  Faculté,  ne  fût-ce  que  pour  , 
établir  que  l’esprit  y  est  de  tradition  chez  les  | 
doyens  ;  mais,  s’il  me  fallait  rechercher  ceux  qui, 
au  xvii®  siècle,  ontété  le  plus  utiles  à  la  médecine  | 
et  aux  médecins,  à  Guy  Patin  je  préférerais  Mo¬ 
lière;  soyons-lui  reconnaissants  de  s’être  attaqué 
aux  ridicules  et  à  la  routine  de  nos  aînés. 

L’histoire  nous  rend  encore  d’autres  services. 
Elle  nous  prémunit  contie  la  tendance  que  nous 
avons  à  accepter  sans  critique  l’enseignement  de 
nos  maîtres,  et  à  nous  y  complaire  même  quand 
il  a  vieilli.  Quoi  qu’ait  dit  Montaigne,  ce  n’est  pas 
le  doute  qui  est  un  oreiller  commode,  mais  la  foi. 
Nous  sommes  sévères  pour  nos  prédécesseurs  du 
moyen  âge  qui,  lorsque  Mundinus  montrait  sur 
des  cadavres  humains  des  dispositions  que  Galien 
n’avait  pas  vues,  en  concluaient  que  la  nature 
avait  dû  changer  depuis  son  temps,  car  il  n’était 
pas  admissible  que  Galien  ait  pu  se  tromper.  Et 
pourtant,  nous  avons  vu  même  chose  dans  des 
temps  plus  modernes.  Il  n’y  a  pas  trois  cents  ans 
que  le  père  provincial  de  l’ordre  des  Jésuites  à 
Ingolstadt  répondait  à  Scheiner,  qui  venait  de  dé¬ 
couvrir  les  taches  du  Soleil,  que  ces  taches  de¬ 
vaient  être  dans  sa  lunette  ou  dans  son  œil,  parce 
qu’Aristote  ayant  prouvé  que  le  Soleil  était  incor¬ 
ruptible,  il  ne  pouvait  pas  ne  pas  être  lé  flambeau  le 
plus  pur  de  l’univers*.  Excusez-moi  d'emprunter 
cet  exemple  à  l’hisloire  de  l’astronomie;  c’est  pour 
éviter  de  mettre  à  trop  rude  épreuve  votre  amour- 
propre  professionnel  en  vous  rappelant  comment 
furent  accueillis  par  certains  de  nos  aînés  la  dé¬ 
couverte  de  Harvey,  celle  de  Laënnec  et  aussi  les 
premières  communications  de  Pasteur.  L’histoire 
nous  montre  que  quand,  après  de  longues  et  labo¬ 
rieuses  recherches,  un  savant  a  fait  une  grande 
découverte,  il  se  trouve  toujours  des  gens  d’es¬ 
prit  pour  la  combattre,  sans  prendre  d’autre  peine 
que  celle  nécessaire  pour  écrire  un  amusant 
article  de  journal  ou  faire  un  brillant  discours 
académique.  Messieurs,  en  pareille  occurrence, 
ne  soyez  pas  du  côté  des  gens  d’esprit. 

C’est  par  l’histoire  que  nous  apprenons  les 
méthodes  qui  ont  servi  à  la  constitution  et  aux 
progrès  de  la  médecine.  La  médecine  n’a  pas  eu  à 
se  louer  des  appels  prématurés  ou  inopportuns 
qu’elle  a  faits  aux  autres  sciences.  C’est  par  l’ob¬ 
servation  qu’llippocrate  a  été  conduit  à  la  notion 
des  crises,  qui  est  une  notion  exacte;  c’est  pour 
n’avoir  pas  su  se  défendre  contre  les  conceptions 
de  Pythagore  qu’il  a  admis  les  jours  critiques  qui 
sont  une  erreur;  c’est  pour  s’être  laissé  dominer 
par  les  hypothèses  cosmogoniques  de  Thalès  et 
d’Anaximène,  d’Héraclite  d’Ephèse  et  d’Empé- 
docle,  que  la  médecine,  depuis  ses  origines 
grecques  et  surtout  depuis  Galien,  a  subi,  pendant 
plusieurs  siècles,  le  joug  stérilisant  de  la  théorie 
des  quatre  humeurs  et  des  quatre  qualités;  c’est 
pour  s’être  appuyée  sur  les  données  hypothétiques 
d’une  chimie  dans  l’enfance  ou  d’une  physique 
insuffisante,  qu’elle  s’est  immobilisée  dans  les 
rêveries  de  la  chimiatrie  et  de  l’iatromécanisme. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  mettre  en  doute  les 
services  précieux  que  peuvent  rendre  à  la  méde¬ 
cine,  la  chimie,  la  physique  ou  la  mécanique.  Je 

1.  Fla.m.mxrion.  —  Il  Les  merveilles  célestes  ».  Paris, 
18Ü5,  p.  185. 


ne  sais  si  Bordeu  avait  raison  quand  il  parlait  de 
«  l’esprit  de  conquête  »  de  ces  sciences;  il  était  à 
coup  sur  dans  l’erreur  quand  il  disait  avec  Junker  : 

«  Chemiæ  usas  in  medicina  Çere  nullus  »,  et  je 
vous  donnerai  le  conseil  contraire  à  celui  qu’adres¬ 
sait  au  fils  de  son  ami  Belin,  un  illustre  docteur- 
régent  de  cetle  Faculté,  quand  il  lui  écrivait  ; 

Il  Fuyez  les  leçons  de  chimie  ».  La  chimie  est 
peut-être  notre  suprême  espérance.  Mais  dans  le 
commerce  intime  qu’elle  doit  entretenir  avec  elle 
et  avec  la  physique,  la  médecine  aurait  tort  d’ou¬ 
blier  que  c’est  par  l’observation  d’abord,  par  la 
méthode  anatomo-chimiqiie  ensuite,  plus  tard  par 
l’expérimentation  appliquée  à  l’élude  des  effets 
pathogènes  des  infiniment  petits  qu’elle  est  arrivée 
à  se  constituer.  Ce  serait  une  erreur  historique 
d’appeler  les  sciences  annexes  des  sciences  fon¬ 
damentales;  ce  ne  serait  pas  assez  de  les  appeler, 
comme  naguère,  des  sciences  accessoires;  appe- 
lons-les,  si  vous  voulez,  des  sciences  auxiliaires. 

L’hisloire  a  encore  d’autres  rôles.  La  renom¬ 
mée  ne  discerne  pas  toujours  avec  clairvoyance 
parmi  les  hommes  dont  elle  nous  a  transmis  les 
noms,  ceux  qui  ont  vraiment  droit  à  notre  éter¬ 
nelle  reconnaissance,  parce  qu’ils  ont  été  de  grands 
agents  de  progrès,  de  ceux  à  qui  la  venue  à  un 
moment  opportun  et  leurs  défauts  plus  souvent 
que  leurs  qualités  ont  ménagé  une  illustration 
factice.  C’est  l’histoire  qui  remet  les  choses  au 
point;  il  lui  appartient  de  distribuer  la  gloire  avec 
plus  de  justice,  et  de  distinguer  les  bons  ouvriers 
des  révolutions  fructueuses,  qu’ils  s’appellent 
Ambroise  Paré  ou  Rabelais,  Vésale  ou  Bacon, 
Harvey  ou  Voltaire,  Galvani  ou  Pasteur. 

Tandis  que  ceux-là  font  simplement  et  d’ordi¬ 
naire  modestéfnent  leur  œuvre,  on  voit  de  loin  en 
loin  paraître  '  SUIS,  la  scène,  tel  un  figurant  de 
théâtre,  un  personnage  que  des  circonstances 
propices  placent  parfois  momentanément  au  pre¬ 
mier  rang.  Son  nom  change  suivant  l’époque,  non 
ses  prétentions,  ni  son  langage.  Ecoutez-le  :  au 
premier  siècle,  il  s’écrie  :  «  J’ai  fondé  une  nou¬ 
velle  secte  qui  est  la  seule  véritable,  y  ayant  été 
obligé  parce  qu’aucun  des  médecins  qui  m’ont 
précédé  n’a  rien  trouvé  d’utilepOur  la  conservation 
de  la  santé.  »  Au  xvi“  siècle  :  «Je  ne  vous  suivrai 
pas,  mais  vous  me  suivrez,  et  aucun  de  vous,  en 
quelque  lieu  qu’il  se  cache,  n’évitera  que  le  chien 
ne  lève  la  cuisse  sur  lui.  Je  serai  monarque,  j’ad¬ 
ministrerai  une  monarchie.  »  Au  xix°  siècle  ; 
«  La  médecine  française  se  traînait  à  la  remorque 
derrière  toutes  les  médecines  de  l’Europe  quand 
parut  notre  doctrine...  éternelle  comme  la  vérité.» 

La  Vérité  !  Ce  n’est  point  notre  personnage 
qui  la  découvre.  Qu’il  s’appelle  Thessalos,  Para¬ 
celse  ou  Broussais,  qu’il  soit  Grec  de  Rome, 
Suisse  de  Bâle  ou  Français  de  Paris,  il  fait  par¬ 
tout  le  même  bruit  et  nulle  part  durable  ouvrage. 
C’est  à  l’histoire  qu’il  appartient  de  le  reléguer  à 

J’en  ai  dit  assez,  ce  me  semble,  pour  vous 
démontrer  que  l’histoire  de  la  médecine  n’est  pas 
un  vain  passe-temps,  qu’elle  n’est  ni  sans  intérêt 
ni  sans  utilité.  Quels  que  soient  vos  rêves  d’avenir, 
que  vous  aspiriez  à  être  des  savants,  ou  simple¬ 
ment  des  praticiens  instruits,  vous  trouverez  à 
l’apprendre  avantage  et  profit.  Rappelez-vous  ce 
qu’a  dit  Malgaigne  :  «  Tout  homme,  fût-ce  un 
génie,  qui  ne  remonte  pas  au  delà  de  son  siècle 
pour  la  science,  ressemble  à  un  vieillard  qui  ne  se 
souvient  que  de  la  veille.  » 

Vous  voulez  avant  tout  être  des  médecins,  et 
vous  avez  raison  de  vous  soucier  d’abord  des  con¬ 
naissances  pratiques  qui  doivent  vous  servir  à  le 
devenir,  mais,  prenez-y  garde,  si  vous  dédaigniez 
la  culture  qui  anoblit  notre  profession,  vous 
rabaisseriez  la  médecine  à  n’être  qu’un  métier  et 
trop  souvent  un  médiocre  métier,  et  la  chirurgie 
à  mériter  la  définition  un  peu  méprisante  qu’en 
donnait  en  1607  la  Faculté,  sur  l’invitation  du 
Parlement  :  «  un  art  manuel  borné  à  la  diérèse,  la 
synthèse  et  l’exérèse  »,  quelque  chose  comme 
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une  menuiserie  malpropre.  Pour  votre  prestige  | 
et  l’honneur  de  celte  Faculté,  j’imagine  que  vous  ; 
visez  plus  haut.  | 

Du  reste,  s’il  s’en  trouvait  parmi  vous  qui  bor-  ! 
nent  leur  ambition  à  être  des  hommes  de  métier,  | 
ils  auraient  encore  intérêt  à  parcourir  les  œuvres 
choisies  des  vieux  auteurs.  Bertruccius,  je  le  re¬ 
connais,  les  induirait  en  erreur  en  leur  donnant 
l’illusion  «  que  la  médecine  est  le  premier  des 
arts  en  raison  de  l’argent  qu’on  ÿ  gagne  »;  mais 
Laurent  Joubert  leur  apprendrait  que  «  ceux  des-  ^ 
quels  on  ne  prend  point  d’argent  requièrent  du 
médecin  plus  de  soin  et  diligence  que  ceux  des¬ 
quels  on  attend  récompense  »,  et  Jean  d’Ardern, 
qu’il  faut  toujours  préluder  à  une  opération  en 
convenant  d’un  bon  prix,  et  que,  lorsqu’on  ne 
peut  pas  obtenir  100  marcs  et  une  sente  de 
100  sols,  il  ne  faut  pas,  en  tout  cas,  réclamer 
moins  de  100  sous  d’or,  «  car  ilne  faut  compter 
sur  la  reconnaissance  des  malades,  mais  seule¬ 
ment  sur  les  honoraires  ‘  Au  moins  en  était-il 
ainsi  au  xv“  siècle  et  en  Angleterre.  En  France, 
à  la  vérité,  les  choses,  semble-t-il,  se  passaient 
mieux,  car  Guy  de  Ghauliac,  qui  était  «  pitoyable 
et  miséricordieux  » ,  recommandait  à  ses  confrères, 
vers  la  même  époque,  de  n’être  «  ni  convoiteux 
ni  extorsionnaires  d’argent  ». 

Je  n’ignore  pas  que  vos  moments  sont  comptés, 
vos  programmes  touffus;  qu’après  avoir  donné, 
aux  obligations  qu’on  vous  impose,  le  temps 
qu’elles  réclament,  il  vous  en  reste  peu  pour 
celles  que  vous  pouvez  vous  imposer  vous-mêmes. 
Mais  je  présume  que,  parmi  celles-là,  il  en  est  de 
moins  utiles  que  l’étude  de  l’histoire. 

Mon  but  sera  de  vous  donner  le  goût  de  celle-ci, 
de  diminuer  votre  effort  par  le  mien,  de  vous 
épargner,  en  extrayant  des  livres  souvent  confus, 
les  notions  que  vous  n’avez  pas  le  droit  de  ne  pas 
posséder,  les  lectures  superflues,  que  je  ferai 
pour  vous. 

Je  voudrais  que  ce  cours  placé  à  la  fin  de  la 
journée,  après  l’heure  de  vos  études  plus  directe¬ 
ment  professionnelles,  pût  vous  être  comme  un 
utile  délassement. 


L’un  de  mes  plus  anciens  prédécesseurs,  Goulin, 
disait  au  début  de  ses  leçons  :  «  Il  y  a  certaines 
choses  que  j’ignore  relativement  à  cette  place, 
mais,  ce  que  je  n’ignore  pas,  c’est  qu’il  faut  la 
remplir  avec  honneur,  avec  exactitude  et  avec 
zèle.  »  Permettez-inoi  de  m’approprier  ces 
paroles. 

On  raconte  que  Stahl,  sollicité  par  IIoflraann.de 
renoncer  à  son  enseignement  privé,  pour  prendre 
une  chaire  officielle  à  Halle,  répondit  fièrement  à 
celui  qui  devait  être  son  émule  et  son  rival  ; 
«  J’avais  des  auditeurs  à  léna,  j’en  saurai  bien 
trouver  à  Halle.  »  Dans  toute  autre  bouche  que 
oelle  de  Stahl,  pareille  phrase  dénoterait  une 
intolérable  présomption.  Vous  ne  m’en  voudrez 
pas,  je  pense,  d’y  prendre  la  formule  du  vœu  que 
je  forme,  et  d’exprimer  ici,  sinon  l’espérance,  au 
moins  le  désir  que  vous  ne  trouviez  le  chemin  qui 
conduit  d’Iéna,  je  veux  dire  de  l’IIôtol-Dieu,  à 
Halle,  ni  trop  pénible,  ni  trop  long. 


1.  D\iu:mbkug.  —  Histoire  de  la  médecine,  l.  I,  p.  301. 


SPOIlOTRICnOSE 

DE  LA 

MUQUEUSE  BUCCO-PIIÂRYAGÉE 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE 
ET  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
Par  Maurice  LETÜLLE 


Autant  les  nouvelles  observations  de  Spo- 
rolrlchose  de  la  peau  vont  se  multipliant  depuis 
le  jour  où  de  Beurmann  et  Ramond,  les  pre¬ 
miers  en  France,  firent  sortir  du  cadre  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis  un  groupe  impor¬ 
tant  de  diverses  affections  cutanées  et  sous- 
cutanées  en  en  identifiant  d’une  manière 
absolue  la  nature  mycosique,  autant  les  déter¬ 
minations  anatomo-pathologiques  de  Sporo- 
trichum  Beurmanni  sur  la  muqueuse  buc- 
co-pharyngée  sont,  pour  le  moment  encore, 
d’une  exceptionnelle 
rareté. 

Sans  parler  des 
faits  fort  intéres¬ 
sants  dus  à  Dor,  à 
Laubry  et  Esmein, 
à  Monier  -  Yinard  , 
où  l’existenee  du 
Sporotrichuin,  à  l’é¬ 
tat  de  banal  sapro¬ 
phyte,  dans  la  cavité 
des  premières  voies 
fut  bien  établie,  il 
n’existe  actuelle¬ 
ment  publiés  que 
deux  cas  de  sporo- 
trichose  ayant  occa¬ 
sionné  des  délabre¬ 
ments  matériels  de 
la  muqueuse  bucco- 
pharyngée,  sous  for¬ 
me  d’ulcérations. 

Tous  deux  datent 
de  l’an  dernier;  ils 
sont  le  résultat  des 
enquêtes  méthodi¬ 
ques  conduites  par 
de  Beurmann  et 
ses  collaborateurs  , 

Gougerot  pour  la 
première  observa¬ 
tion,  Gaston,  Brodler  et  Colllnet  pour  la 
deuxième.  Des  circonstances  particulièrement 
favorables  nous  ayant  permis,  à  mon  élève  et 
ami  Debré  et  à  moi-même,  de  compléter,  par 
une  autopsie  toute  récente,  la  seconde  des 
oljservations  susdites  et  d’étudier  a  fond  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  lésions  sporotricho- 
slques  des  muqueuses,  il  me  parait  utile  d’en 
tracer  à  larges  traits  les  caractères  distinctifs, 
tant  au  point  de  vue  de  la  clinique  que  de 
l’histopathologie.  Nul  doute  que,  mis  sur  la 
vole,  les  observateurs  n’apportent  bientôt  de 
nouveaux  faits  confirmatifs. 


Malgré  la  pénurie  des  documents  actuels, 
il  est  faelle  d’esquisser  les  signes  caracté¬ 
ristiques  de  Y  ulcère  sporotrichosique  de  la 
muqueuse  bucco-pharyngée.  Toujours  iden¬ 
tique  à  elle-même  quelles  que  soient  sa  loca¬ 
lisation  primordiale,  sa  forme  générale  et 
ses  dimensions,  la  perte  de  substance  peut  se 
présenter  sous  deux  aspects  fort  différents  ; 
tantôt,  il  s’agit  d’une  petite  ulcération  arron¬ 


die,  grisâtre*,  à  bords  surélevés,  tuméfiés  et 
rouges,  qui  paraît  comme  pultacée  et  occupe, 
par  exemple,  l’un  des  piliers  antérieurs  du 
voile  du  palais;  tantôt,  au  contraire,  la  mu¬ 
queuse  bucco-pharyngée  est  largement  en¬ 
vahie,  sur  une  étendue  considérable  ^fig.  1), 
par  un  processus  destructif  aussi  remarquable 
que  caractéristique  *,  disséminant  de  proche 
en  proche  et  sans  que  rien  ne  l’arrête  ses 
Infiltrations  mycosiques.  Dans  notre  cas,  par 
exemple,  la  totalité  du  voile  du  palais,  la 
luette,  les  amygdales,  la  base  de  la  langue, 
toute  la  surface  du  pharynx,  y  compris  l’épi¬ 
glotte  et  les  replis  qui  s’en  détachent  (ainsi 
d’ailleurs  que  l’ensemble  de  la  muqueuse 
laryngée)  ,  étaient  recouverts  d’une  vaste 
perte  de  substance,  d’un  gris-jaunâtre  sale, 
uniforme.  Loin  de  creuser,  cette  ulcération 
dlCfuse  faisait  un  relief  incontestable  qui  sem¬ 
blait  dû  à  une  sorte  d’enduit,  non  pultacé, 
mais  plutôt  comparable  à  du  papier  mâché, 
ou  mieux  à  de  la 
mie  de  pain  détrem¬ 
pée,  semblant  étalée 
en  une  mince  couche 
continue  à  la  surface 
des  muqueuses  en¬ 
flammées.  Ce  vaste 
ulcère  était  recou¬ 
vert,  en  outre,  de 
muco-pus,  facile  à 
déterger  par  le  la¬ 
vage.  L’enduit  gri¬ 
sâtre  faisait  donc 
partie  intégrante  de 
la  muqueuse,  ce  qui 
le  distinguait  sans 
peine  de  toute  fausse 
membrane. 

Un  second  carac¬ 
tère  important,  sus¬ 
ceptible,  à  lui  seul, 
de  différencier  la 
sporotrichose,  est  le 
suivant  :  toutes  les 
régions  ainsi  infil¬ 
trées  et  ulcérées 
ont,  partout,  con¬ 
servé  leur  conforma¬ 
tion  anatomique  nor¬ 
male,  sauf  peut  être 
pour  les  deux  amyg¬ 
dales,  dont  la  masse  sessile  ne  fait  pas  sa 
saillie  ordinaire  entre  les  piliers  contractés  ; 
le  reste  des  parties,  voile,  luette,  épiglotte 
même,  ne  semblent  avoir  rien  perdu  de  leur 
forme  et  se  meuvent,  douloureusement  a  la 
vérité,  mais  encore  avec  une  réelle  souplesse. 

Donc,  relief  manifeste  des  surfaces  ulcé¬ 
rées,  coloration  gris-jaune  sale  de  la  perte  de 
substance,  sans  exsudât  membraniforme,  dif¬ 
fusion  extrême  des  désordres  possible,  sans 
mutilation  des  parties  atteintes  et  sans  adéno¬ 
pathies  cervicales  ;  tels  sont  les  principaux 
caractères  objectifs  qui  permettent  de  diffé¬ 
rencier,  déjà  avant  la  culture,  l’ulcère  sporo¬ 
trichosique  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée. 

La  tuberculose,  et  surtout  la  tuberculose  dite 
aiguë  du  pharynx,  n’y  évolue  jamais  avec  une 
pareille  allure  :  elle  érode  toujours,  effrite  ou 
creuse,  détruisant  sur  place,  souvent  avec 


1.  De  Iîeurmann  et  Gougeuot.  —  Bidl.  Soc.  méd.  des 
IIôp.,  1907,  7  Juin,  p.  586. 

2.  Maurice  Letulle  et  Dehré.  —  Bull.  Soc.  méd.  des 
l/dp.,  mars  1908. 
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une  rapidité  surprenante,  des  zones  plus  ou 
moins  étendues  de  la  muqueuse  et  des  couches 
sous-jacentes.  L’amygdale  s’effondre,  dispa¬ 
raît  en  quelques  jours  ;  la  luette  se  réduit  à 
un  moignon  atrophique;  le  hord  libre  du 
voile  s’échancre  de  plus  en  plus  profondé¬ 
ment,  tandis  que  ses  piliers  antérieurs  se 


Kig-ure  2. 

CuUure  pure  du  Sporolrichum  Beiirmarnii  prouenaiil 
d’un  frottis  de  la  muijueuse  du  phanjnx-. 

Coloration  an  Gram.  Grossissement  :  1200/1. 

(Microphotographie). 

Un  filament  ramifié  montre  appendues  h  son  axe  un  cer¬ 
tain  nombre  do  spores;  celles-ci  s'insèrent  sur  le  mycé¬ 
lium  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  d’un  fila¬ 
ment  court  (stérigmate). 

découpent, de-ci,dc-là,  à  l’emporte-picce.  Bref, 
la  tuberculose  pharyngée,  comme  la  laryngée 
d’ailleurs,  tout  en  infiltrant  les  parties  molles, 
les  morcelle  jusqu’à  les  mutiler. 

La  syphilis,  de  son  côté,  est  autrement  des¬ 
tructive  et  térébrante.  Ses  infillrats  gommeux, 
même  les  plus  largement  conglomérés,  s’ils 
labourent  volontiers  le  voile,  l’amygdale  ou  le 
pharynx,  ne  sont  jamais,  il  me  semble,  aussi 
disséminés,  aussi  généralisés  à  la  totalité  de 
la  muqueuse  pharyngée  et  portent  plus  en 
profondeur  leurs  méfaits.  La  syphilis  maligne 
du  pharynx  a  plutôt  pour  habitude  de  perforer, 
de  scléroser  et  de  sténoser.  En  un  mot,  la  sy- 


Figure  3.  —  Même  culture  du  Sporolrichum  lieurmanni. 
Coloration  au  Gram.  Grossissement  :  1200/1. 
(Microphotographie). 

Les  spores,  de  volume  inégal,  sont  groupées  en  amas 
abondants;  deux  chlamydospores  tranchent  par  leur 
volume  considérable  sur  le  reste  des  éléments. 

philis  bucco-pharyngée  est,  avant  tout,  muti¬ 
lante.  La  sporotrichose  se  contente  d’infiltrer 
les  tissus  et,  comme  nous  l’allons  voir,  de  faire 
bourgeonner  la  muqueuse,  noc  sans  l’ulcérer. 


Le  diagnostic  de  la  Sporotrichose  bucco- 
pharyngée  doit  se  faire  au  moyen  de  l’étude 


Figure  4. 

Coupe  de  ta  mur/ueusc  infiltrée  de  Sporolricha  Beurmnnni. 
Coloration  par  le  Gram.  Grossissement  :  1200/1. 
(Microphotographie). 

Les  filaments  du  parasite  affectent  surtout  la  forme  de 
(1  massues  «  ou  do  «  navettes  «  qui  se  sont  groupées  en 
amas  inclus,  il  la  partie  supérieure  de  la  préparation, 
dans  une  cellule  géante  dont  les  limites  sont  mal  accu- 


navette  »,  voire  k  en  massue  »,  est  tout  à  fait 
caractéristique  :  II  correspond  précisément 
aux  formes  de  résistance  du  champignon  pa¬ 
thogène,  lesquelles  prédominent  dans  l’inli- 
mlté  des  couches  constitutives  de  la  muqueuse 
infiltrée  par  le  Sporotrichum  B. 

Nous  avons  pu,  dans  notre  cas,  trouver  à 
la  surface  de  la  muqueuse  génienne  une  petite 
colonie  récente  du  Sporotrichum  d’appa¬ 
rence  pultacéc,  et  en  extraire,  par  frottis, 
des  formes  mycéliennes  sporulées  aussi  carac¬ 
téristiques  que  possible,  surtout  bien  mise  en 
valeur  par  la  gomme  iodée  (qui  montrait  les 
spores  infiltrées  de  gouttelettes  de  glyco¬ 
gène).  Dans  cette  même  observation,  plusieurs 
,  mois  avant  la  mort  de  la  malade,  notre  ami 
i  Collinet  avait  pu  extirper  du  larynx  un  bour- 
I  geon  charnu  chargé  de  Sporotricha  B.  et 
j  qui  servit  au  premier  diagnostic  de  l’affec- 
I  tion  et  aux  premiers  ensemencements. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  prélever,  à  la 
I  surface  de  l’ulcération  soupçonnée  atteinte  de 
!  Sporotrichose,  quelques  parcelles  de  l’enduit, 

I  d’ensemencer  plusieurs  tubes  de  gélose,  de 
pommes  de  terre  ou  de  carotte,  préparés  ad 
hoc  (milieux  de  Sabouraud),  et  d’attendre  un 
temps  suffisant  :  bientôt  on  y  verra  pousser 
les  vigoureuses  cultures,  d’abord  blanches, 
j  puis  noires,  caractéristiques  du  champignon 


bactériologique.  En 
prélevant  par  racla¬ 
ge  l’enduit  qui  re¬ 
couvrait  l’ulcération 
du  pilier,  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot 
obtinrent  de  très 
nombreux  exem¬ 
plaires  du  parasite, 
formes  «  oblongues  » 
et  «  courtes  »,  mais 
peu  de  spores. 

La  plupart  des 
éléments  caractéris¬ 
tiques  de  la  mycose 
«  ont  un  aspect  fusi¬ 
forme,  ovalaire  ;  un 
grand  nombre  appa¬ 
raissent  phagocy¬ 
tés,  inclus  dans  des 
macrophages  sur¬ 
tout,  exceptionnel¬ 
lement  dans  des 
polynucléaires  ». 

Cetaspect  fusifor¬ 
me  des  éléments,  «en 


Figures.  —  Sporotrichose  du  pharymr. 

Coloration  hcmaloxyline-éosine.  Grossissement  :  45/1, 

Coupe  du  bord  de  l'ulcération  de  la  muqueuse  pharyngée.  —  Le  tissu  de  la  muqueuse 
ulcérée  est  gorgé  d’éléments  et  de  cellules  géantes;  il  fait  un  relief  très  accusé  au-dessus 
de  la  surface  de  la  muqueuse.  A  droite,  muqueuse  encore  recouverte  de  ses  strates  épi¬ 
théliales  normales,  —  Dans  la  sous-muqueuse,  une  veinule  thrombosée  se  dessine  au- 
dessous  de  la  région  ulcérée.  Nulle  part,  les  parties  malades  ne  sont  caséifiées. 
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Figure  6.  —  Sporotrichose  du  pharynx. 

Coloration  par  le  Gram.  Grossissement  :  500/1. 

U  interstitiel  est  infiltré  d'éléments  courts,  en  «  navette  u.duSpo- 
n  Beurmanni.  —  Deux  belles  cellules  géantes  s’y  montrent  gor- 
les  filaments  ;  elles  contiennent  aussi  quelques  spores. 


pathogène.  Les  frottis  de  cul¬ 
ture  révéleront  aussitôt  les  fila¬ 
ments  mycéliens  isolés  (fig.  2 
et  3)  avec  leurs  spores  arron¬ 
dies,  les  chlamydospores,  des 
formes  en  massue,  beaucoup 
plus  rares,  enfin  les  myeé- 
liums  complets,  avec  leurs  ra¬ 
mifications  latérales,  leurs  sté- 
rigmates,  et  quelquefois  même 
leurs  bouquets  de  spores  appen¬ 
dues  ou  terminales. 


Sur  les  coupes  microscopi¬ 
ques  de  la  muqueuse  bucco-pha¬ 
ryngée  (comme,  du  reste,  de  la 
muqueuse  laryngo-trachéale) 
le  diagnostic  anatomo-p'atholo- 
glque  est  encore  plus  aisé,  si 
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l’on  peut  ainsi  dire.  Il  est  impossible  de  mé- 
connailre  la  Sporotrichose  infiltrée  dans  les 
couches  de  la  muqueuse  et  l'ayant  ulcérée. 
La  lésion  (fig,  5)  se  caractérise  partout 
et  toujours  de  la  môme  façon  :  il  s’agit  d’une 
inflammation  végétante  et  ulcéreuse  qui,  loin 
de  creuser  les  parties,  les  tuméfie  d’abord  et 
leur  accorde,  comme  nous  l’avons  vu  pendant 
la  vie,  un  relief,  une  saillie  plus  ou  moins 
marquée  au-dessus  des  régions  encore  saines. 

Le  second  caractère  des  altérations  sporo- 
trichosiques  des  muqueuses  est  donné  par 
l’infiltration  leucocytaire  extrême  des  espaces 
interstitiels,  avec  hyperémie  très  marquée 
des  régions  infestées;  de  plus,  au  milieu  de 
cette  poussée  hyperdiapédétique  excessive 
mais  non  pyogénique,  se  montrent,  en  nombre 
vraiment  extraordinaire,  des  cellules  géantes 
de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions,  dis¬ 
séminées  au  hasard  et  jusqu’à  la  surface  de 
la  plaie,  sinon  même  au  milieu  de  l’enduit 
muco-purulcnt  qui  la  baigne  (fig.  5  et  6). 

Ces  cellules  géantes  sont  toutes  plus  ou 
moins  gorgées  de  Sporotricha,  ainsi  que  le 
montrent  les  diverses  techniques  colorantes. 
Dans  notre  cas,  la  méthode  de  Gram  était  la 
plus  favorable  à  déceler  les  parasites  inclus 
dans  les  éléments  cellulaires  du  tissu  con- 
jonctivo-vasculalrc  irrité  (cellules  géantes, 
macrophages  et  même  polynucléaires!. 

Les  formes  en  «  navette  »  et  en  «  massue  » 
prédominent  dans  les  tissus  infiltrés  de  spo¬ 
rotricha  ;  les  spores  arrondies  y  sont  rares,  à 
l’inverse  de  ce  que  donnent  les  cultures 
pures  sur  milieu  de  Sabouraud,  surtout 
riches  en  mycéliums  sporulés  i^fig.  2,  3  et  4). 

Enfin,  un  dernier  caractère  histo-patholo- 
gique,  d’une  grande  valeur,  est  fourni  par  la 
constatation,  formelle  et  constante,  de  Y  ab¬ 
sence  de  caséification  dans  les  parties  infiltrées 
de  Sporotricha.  Alors  même  que  la  désorgani¬ 
sation  des  tissus  est  poussée  aussi  loin  que 
possible,  l’énorme  champ  de  «  bourgeons 
charnus  »  ulcératlfs  qui  caractérise  la  mala¬ 
die  a  pu  altérer  des  vaisseaux  sanguins  vei¬ 
neux,  créant  autant  d’îlots  de  «  phlébite  spe- 
rotrichosique  »,  la  réaction  demeure  simple  : 
la  lésion  reste  à  l’abri  des  nécrobioses  caséo- 
gènes  coutumières  à  la  tuberculose  aussi  bien 
qu’à  la  syphilis. 

Par  là,  la  Sporotrichose  même  la  plus 
étendue  comme  notre  cas,  demeure  une  in¬ 
flammation  végétante  et  de  «  bonne  nature  ». 

En  résumé,  par  ses  signes  cliniques  et  par 
son  anatomie  pathologique,  la  Sporotrichose 
des  muqueuses  constitue  une  alfection  spéci¬ 
fique,  en  tous  points  distincte  des  autres 
afTections  ulcératlves  décrites  jusqu’à  ce  jour. 
Elle  n’airecte,en  particulier,  aucune  relation, 
môme  indirecte,  avec  la  tuberculose,  non  plus 
qu’avec  la  syphilis  bucco-pharyngée.  Alors 
qu’elle  coïnciderait  avec  l’une  de  ces  deux 
maladies  sur  le  même  patient,  elle  saurait 
toujours  s’en  dilFérencier,  d’une  manière 
absolue  et  précise. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Hans  Meerwein  (de  BAle).  Sur  les  goitres  iatra- 
tracbèaux  [neutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1907, 
Bi.  XCI,  p.  334-343).  —  L’auteur  rapporte  l'histoire 
d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui,  à  l'Age  de  neuf 
ans,  trachcolomisée  pour  tuberculose  laryngée, garda 
sa  canule  six  ans.  Survenant  de  nouveaux  accidents 
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asphyxiques  graves,  on  refit  une  trachéotomie  au 
cours  de  laquelle  fut  extirpée  une  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette,  ronde  et  sessile,  implantée  sur  la 
paroi  latérale  gauche,  au  niveau  du  cartilage  cricoïde 
et  des  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Les 
accidents  récidivèrent  au  bout  de  six  semaines,  et  une 
troisième  trachéotomie  devint  nécessaire  au  cours  de 
laquelle  on  enleva  un  tissu  de  granulations  et  une 
petite  tumeur. 

La  première  tumeur  avait  la  structure  d’un  goitre 
colloïde,  avec  des  glandes  muqueuses  analogues  à 
celles  de  la  trachée  ;  à  côté,  existaient  des  granula¬ 
tions  tuberculeuses.  La  deuxième  tumeur  était  un 
tissu  de  granulations  tuberculeuses:  dans  un  point 
seulement  on  trouvait  un  peu  de  tissu  thyroïdien. 

11  s’agissait  donc  d’un  goitre  intratrachéal  com¬ 
pliqué  d’infiltration  tuberculeuse  de  l’espace  sous- 
glottique. 

Les  goitres  inlratrachéaux  se  présentent  comme 
des  tumeurs  arrondies  ou  cylindriques,  sessiles,  insé¬ 
rées  en  arrière  ou  sur  les  côtés  du  premier  anneau 
de  la  trachée  et  remontant  souvent  jusqu’au -dessous 
des  cordes  vocales.  On  les  rencontre  surtout  entre 
quinze  et  quarante  ans,  jamais  jusqu'à  présent  au- 
dessous  de  quinze  ans.  Sur  16  cas,  3  seulement 
concernent  des  hommes. 

Au  microscopique,  il  s’agit  de  goitres  bénins,  col¬ 
loïdaux. 

;  Le  diagnostic  se  fonde  surtout  sur  l’Age  peu  élevé 
;  des  malades, la  marche  lente  des  troubles  et  l’examen 
j  laryngoscopique.  Ces  goitres  sont  faciles  à  distinguer 
I  des  fibromes  pédiculés  et  des  papillomes  avec  végé- 
i  tants.  L'examen  à  la  sonde  distinguera  les  goitres 
;  mous  des  enchondromes  et  des  ostéomes.  Les  sar- 
;  cornes  de  la  trachée  apparaissent  rarement  dans  le 
jeune  Age  :  l’augmentation  de  volume  d’un  lobe  du 
[  corps  thyroïde  et  la  marche  lente  de  la  lésion  feront 
penser  à  un  goitre.  Le  cancer  se  rencontre  surtout 
chez  l’homme  à  un  Age  déjà  un  peu  avancé,  le  goitre 
est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  jeunes  sujets 
féminins.  L’étude  attentive  des  anamnestiques  per¬ 
mettra  d’éliminer  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

Le  traitement  consistera  en  laryngo-trachéotomie 
et  extirpation  de  la  tumeur  qni  n’a  aucune  tendance  à 
la  récidive;  opération  bénigne,  qui  donne  un  jour 
considérable,  fort  utile  à  cause  de  la  large  base  d’im¬ 
plantation  de  ces  tumeurs. 

Quant  à  l’origine  de  ces  tumeurs,  on  admettait 
autrefois  qu’il  s’agissait  d’une  ébauche  thyroïdienne 
aberrante.  Paltauf  montra  au  microscope  la  pénétra¬ 
tion  de  la  substance  glandulaire  entre  le  premier  et 
le  second  anneau  de  la  trachée  avec  intégrité  du 
cartilage  cricoïde.  Elle  serait  due  à  une  fixation 
anormale,  lors  du  développement  de  l’ébauche 
thyroïdienne,  au  périchondre  et  aux  membranes 
intercartilagineuses.  De  fait,  dans  les  cas  de  Bruns, 
Baurowicz  et  Paltauf,  il  y  avait  une  adhérence  anor¬ 
male  du  corps  thyroïde  à  la  trachée.  Cette  théorie  ne 
peut  s’appliquer  aux  cas  nombreux  où  la  tumeur  s’im¬ 
plante  sur  la  face  postérieure  de  la  tj-acliée  et  ne 
permet  pas  d’expliquer  la  présence,  dans  la  tumeur, 
de  glandes  muqueuses  de  la  trachée. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  d’un  véritable  enclavement 
d’une  ébauche  de  la  thyroïde  dans  la  trachée.  Comme 
le  cartilage  thyroïde  provient  de  la  fusion  des  4“  et 
5”  arcs  branchiaux,  comme  les  cartilages  aryténoïde 
et  cricoïde  ainsi  que  les  anneaux  de  la  trachée  sont 
des  formations  de  la  muqueuse,  comme  enfin  le  corps 
thyroïde  provient  de  l’épithélium  de  la  4“  feule  bra¬ 
chiale,  on  conçoit  très  bien  un  enclavement  dans  la 
région  du  cartilage  cricoïde  et  de  la  trachée,  comme 
aussi  le  siège  de  la  tumeur  sur  la  paroi  postérieure. 

M.  GumÉ. 

CHIRURGIE 

Nager  et  Bàumlin  (de  Zurich).  Contribution  à 
l’étude  de  la  pathologie  et  du  traitement  de  la 
maladie  deBanti{Reitrage  zür  Idinischeii  Chirurgie, 
1907,  t.  L\I,  fasc.  2,  p.  410-427,  et  2  planches 
en  couleur).  —  Les  auteurs,  assistants  de  Brunner 
(de  Münsterlingen),  étudient  dans  cet  article  un  cas 
très  complet  de  «  maladie  de  Banti  «opérée  par  Brun¬ 
ner.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans,  en 
apparence  très  bien  portante,  qui  avait  remarqué  le 
développement  progressif,  dans  l’hypocondre  gauche, 
d’une  tumeur  qui  d’ailleurs  ne  la  gênait  que  fort 
peu.  Le  diagnostic  de  «  tumeur  splénique  »  fut  porté 
un  an  après  l’apparition  de  cette  tumeur;  l’examen 
du  sang  ne  montrant  qu’une  légère  diminution  des 
globules  rouges,  une  diminution  plus  marquée  de  l'hé¬ 
moglobine  et  enfin  une  leucopénie  notable,  on  fit  le 
diagpiostic  de  splénomégalie  primitive.  L’opération 
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i  fut  décidée  et  la  rate  enlevée  ;  la  malade  guérit  après 
I  avoir  présenté  des  accidents  fébriles;  la  guérison 
j  opératoire  achevée,  l’examen  du  sang  montra  de  l’hy- 
;  perleucocytose.  Deux  ans  après,  la  malade  fut  revue 
en  bonne  santé.  La  raie  enlevée  pesait  1  kilogramme. 
Il  s’agissait  d’une  «  splénite  chronique  »;  ce  sont  les 
vaisseaux  surtout  qui  sont  lésés,  présentant  de  la 
I  sclérose  endo- et  périvasculaire  ;  les  follicules  et  la 
I  pulpe  splénique  sont  atrophiés.  On  trouve  aussi  dans 
j  la  rate  des  traces  d’anciens  infarctus  ;  enfin,  il  faut 
noter  la  présence,  dans  le  parenchyme  splénique,  de 
'  cellules  géantes, de  nombreuses  cellules  éosinophiles, 

;  de  cavités  kystiques. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  dilférenls  travaux 
I  déjà  publiés  sur  la  question,  relatant  les  cas  déjà 
assez  nombreux  qui  furent  soumis  à  une  intervention 
!  chirurgicale  (14  cas  avec  10  guérisons  opératoires  et 
:  4  morts),  et  terminent  par  les  conclusions  suivantes 
dont  nous  leur  laissons  la  responsabilité  :  1“  La  ma¬ 
ladie  de  Banti  a  une  autonomie  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  ;  c’est  une  affection  primitive  de  la  rate; 
2“  un  diagnostic  différentiel  soigné  permettra  d’éviter 
les  nombreuses  contradictions  qu’on  relève  dans 
l’étude  des  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour.  Il  faudra 
i  surtout  distinguer  la  maladie  de  Banti  de  la  syphilis 
j  héréditaire  de  la  rate  et  de  la  cirrhose  hépatique  ; 
j  3°  le  premier  stade  (stade  anémique)  de  la  maladie 
j  de  Banti  est  tout  à  fait  identique  à  la  splénomégalie 
j  primitive  et  à  l’anémie  splénique;  k°\a.  splénectomie 
^  est  le  seul  traitement  logique  des  cas  certains  de 
I  splénomégalie  avec  ciri'hose  hépatique  (maladie  de 
Banti);  lorsqu’il  existe  de  l’ascite,  il  faut  adjoindre 
'  à  la  splénectomie  une  omentopexie  (opératicn  de 
i  Talma). 

'  P.  Lecicne. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Ruge  et  Esau.  Le  passage  des  amibes  dysenté¬ 
riques  à  travers  la  paroi  intestinale  [Centralbl.  f. 
Bakteriol.  [Original),  1908,  3  Février,  vol.  XLVI, 
fasc.  2,  p.  129,  avec  2  planches).  —  Quelques  auteurs 
nient  le  pouvoir  pathogène  des  amibes  ou  refusent 
aux  amibes  de  la  dysenterie  la  faculté  de  traverser 
la  paroi  intestinale. 

Ruge  et  Esau  ont  reproduit  expérimentalement  de  la 
dysenterie  amibienne  chez  le  chat  et  ont  pu  voir  sur 
des  coupes  (figurées  dans  deux  excellentes  planches) 
les  amibes  dans  les  différentes  couches  de  l’intestin; 
notamment,  sur  une  coupe,  on  voit  à  la  fois  des  amibes 
dans  la  muqueuse  occupant  la  région  glandulaire,  et 
dans  la  paroi  d’un  abcès  sous-muqueux  où,  comme 
cela  se  produit  dans  les  abcès  du  foie,  elles  dispa¬ 
raissent  au  centre  purulent  de  l’abcès,  pour  se  réfu¬ 
gier  contre  la  paroi. 

S.  1.  DE  Jonc. 

OPHTALMOLOGIE 

A.  Cantonnet  (de  Paris).  Les  manifestations  ocu¬ 
laires  du  tabès  juvénile  {Archives  d’ Ophtalmologie, 
1907,  Novembre,  p.  708  à  730).  —  Se  basant  sur 
une  observation  personnelle  et  88  autres  observa¬ 
tions,  l’auteur  conclut  que  le  tabes  juvénile  est  rare 
mais  non  exceptionnel  ;  il  est  presque  toujours  dû  à  la 
syphilis,  soit  héréditaire,  soit  acquise  au  début  de 
la  vie;  l’hérédité  directe  (tabétique)  est  rare.  Alors 
que,  chez  l’adulte,  le  tabes  atteint  les  hommes  dans 
une  proportion  considérable,  chez  l’entant,  les  deux 
tiers  des  malades  sont  des  filles. 

Le  symptôme  initial  du  tabes  est,  plus  souvent 
que  chez  l’adulte,  constitué  par  les  troubles  urinaires 
ou  par  l’amblyopie.  L’ataxie  y  est  moitié  moins  fré¬ 
quente  ;  les  arlhropathies  y  sont  nettement  plus 
fréquentes. 

L’immobilité  pupillaire  absolue  (signe  d’Argyll 
compliqué  de  Rochon-Duvigneaud  et  Hertz)  y  est 
rare;  les  paralysies  oculo-motrices  y  sont  moitié 
moins  fréquentes  que  chez  l’adulte.  Une  fois  est 
signalée  une  diplopie  monoculaire  (Rochon-Duvi- 
gneaud)  et  une  fois  l’ataxie  des  muscles  de  l’oeil  (Can- 
lonnet).  Dans  près  de  14  pour  100  des  cas,  il  existe 
d’autres  lésions  hérédo-syphilitiques  oculaires  (kéra¬ 
tite,  chorio-rétinite). 

L’atrophie  optique  est  particulièrement  commune 
(43,9  pour  100)  ;  comme  chez  l’adulte,  elle  est  rare¬ 
ment  accompagnée  d’ataxie.  Le  tabes  de  l’enfant, 
plus  grave  que  celui  de  l’adulte  au  point  de  vue 
visuel,  semble  meilleur  au  point  de  vue  vital. 

Comme  chez  l’adulte,  la  paralysie  générale  juvénile 
peut  s’associer  au  tabes. 

P.  Desfosses. 
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DE  L’ANAPHYLAXIE 

Par  le  Prof.  Ch.  RICHET 


J’ai  appelé  anaphylaxie,  en  1902,  un  plié- 
noinène  que  j’ai  découvert  en  étudiant  l’ac¬ 
tion  de  certains  poisons. 

Pour  bien  comprendre  en  quoi  consiste  ce 
phénomène,  demandons-nous  d’abord  ce  que 
peut  devenir  la  sensibilité  d’un  organisme  à 
l’injection  seconde  d’un  poison,  un  mois  après 
l’injection  d’une  première  dose,  c’est-à-dire 
après  guérison,  et,  selon  toute  apparence, 
élimination  totale  de  la  substance  toxique. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter.  En  effet,  la 
sensibilité  de  l’organisme  à  la  seconde  injec¬ 
tion  du  poison  par  rapport  à  sa  sensibilité 
pour  la  première  dose  peut  être  : 

«,  moindre  ; 
p,  égale; 

Y,  supérieure. 

a.  Le  fait  d’une  sensibilité  moindre  cons¬ 
titue  ce  que  les  physiologistes  et  les  patholo¬ 
gistes  ont  étudié\vec  un  soin  extrême  sous 
le  nom  d’immunité  (immunité  contre  les 
toxines).  Après  injection  première  d’un  poison , 
il  s’est  fait  une  accoutumance  à  ce  poison  et 
les  effets  en  sont  amoindris.  C’est  ce  qu’on  a 
parfois  appelé  la  mithridatisation.  Le  type  de 
ces  accoutumances  s’observe  dans  le  morphi¬ 
nisme,  puisque  les  individus  graduellement 
habitués  à  la  morphine  finissent  par  en  pou¬ 
voir  supporter  dos  doses  colossales. 

.  p.  Le  cas  le  plus  général,  évidemment, 
c’est  le  cas  d’une  sensibilité  organique  non 
modifiée.  C’est  ce  qu’on  observe  le  plus  sou¬ 
vent  et  le  plus  facilement  avec  la  plupart  des 
poisons.  Une  fois  que  le  poison  a  été  éliminé, 
c’est-à-dire  doux  ou  trois  jours  après  l’inges¬ 
tion,  on  n’est  ni  plus  ni  moins  sensible  qu’au- 
paravant. 

.  y.  Quant  à  l’autre  phénomène,  de  sensibi¬ 
lité  croissante,  il  est  tout  à  fait  particulier  à 
certains  poisons;  ce  qui  explique  qu’on  ne 
l’ait  pas'  constaté  avant  nos  recherches  de 
1902  sur  les  actinies. 

Soit,  je  suppose,  la  dose  toxique  primitive, 
c’est-à-clire  la  dosé  mortelle  minimale,  égale 
à  1.  Un  animal  qui  aura  reçu  le  1"  Janvier  la 
dose  de  0,5,  non  mortelle,  mourra  immédia^ 
tement  si,  le  16  Février,  quarante-cinq  jours 
après,  on  lui  injecte  la  dose  de  0,1. 

C’est  donc  le  contraire  de  la  protection  : 
c’estune  augmentation  de  sensibilité  qui  va  en 
sens  inverse  de  l’immunisation.  Aussi  ai-je 
appelé  ce  phénomène  anaphylaxie,  ce  qui  veut 
dire  le  contraire  de  la  phylaxie,  le  contraire 
de  la  protection  ((puXaaaiç,  protection  ;  ava,  con¬ 
traire  de). 

■ 

Probablement  nombre  de  substances  de 
l’ordre  des  venins  ou  des  toxalbumines  pro¬ 
voquent  le  phénomène  de  l’anaphylaxie  ;  en 
tout  cas,  on  peut  l’observer  avec  une  netteté 
extrême  sur  le  venin  des  actinies. 

Les  actinies,  ou  anémones,  ou  orties  de  mer, 
sont  des  cœlentérés,  marins  qui  vivent  fixés 
sur  les  rochers  de  faible  profondeur.  Ils  sont 
constitués,  par  un  pédicule,  un  corps  et  un 
orifice  bucco-anal  entouré  de  tentacules. 

Ces  tentacules,  tantôt  rétractiles,  tantôt 
non  rétractiles,  selon  les  espèces,  sont  les 
instruments  de  préhension  avec  lesquels  l’ac-, 
tinie,  dont  le  corps  est  immobile,  peut-s’em- 


parer  des  proies  qui  viennent  à  sa  portée. 
Chaque  tentacule  est  pourvu  de  nombreux 
■nématocystes,  microscopiques  appareils  d’ino¬ 
culation,  munis  de  cellules  urticantes  qui 
peuvent  pénétrër ' dans  le  corps  des  proies 
■vivantes  touclî'éé^  par  l’actinie.  La  sécrétion 
de  ces  cellules  nématocystiques  est  une  sé¬ 
crétion  toxique,  et  c’est  ce  venin  qui  m’a 
permis  de  voir  l’anaphylaxie. 

En  effet,  en  étudiant  avec -P.  Portier,  en 
1902,  l’action  toxique  des  actinies,  j’ai  pu 
extraire  des  actinies  un  poison  qui  a  des  effets 
caractéristiques.  Je  l’ai  appelé  congestine,  à 
cause  delà  propriété  caractéristique  qu’il  pos¬ 
sède  de  déterminer  une  congestion  Intense 
de  tous  les  viscères  abdominaux  de  l’estomac, 
du  foie,  du  rein  (mais  surtout  de  l’intestin). 

11  m’a  semblé  que  beaucoup  de  poisons  pré¬ 
parés  de  la  même  manière  avec  le  corps  des 
animaux  marins  (moules,  crevettes,  physa- 
lles,  huîtres,  subérites)  possèdent  des  pro¬ 
priétés  analogues.  Il  y  a  donc  des  actino- 
congestines,  des  niytilo  -  congestines ,  des 
subérito-congestines,  toutes  substances  toxi¬ 
ques  ayant  ce  caractère  commun  de  déter¬ 
miner  en  quelques  heures  la  mort  du  mam¬ 
mifère  injecté,  avec  une  congestion  hémorra¬ 
gique  intense  de  tout  le  système  digestif. 

On  peut  préparer  l’actino-congestine  de 
la  manière  suivante  :  les  tentacules  d’ac¬ 
tinies  sont  broyés  avec  du  sable  en  pré¬ 
sence  de  fluorure  de  sodium  (pour  empêcher 
les  altérations  microbiennes).  Le  liquide, 
filtré,  est  précipité  par  l’alcool  ;  le  précipité 
alcoolique  est  repris  dè  nouveau  par  l’eau  et 
filtré,  puis  de  nouveau  précipité  par  l’alcool. 
Ôn  fait  ainsi  trois  ou  quatre  précipitations 
par  l’alcool  et  redfs’solutlons  par  l’eau  suc¬ 
cessives,  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  un  pro¬ 
duit  entièrement  soluble  dans  l’eau  et  absolu¬ 
ment  insoluble  dans  l’alcool.  Alors,  après 
lavage  prolongé  à  l’alCool  absolu,  on  dessèche, 
on  pulvérise.  La  poudre  ainsi  obtenue,  très 
riche  d’ailleurs  en  fluorure  de  sodium,  con¬ 
tient  la  substance  toxique.  C’est  une  matière 
homogène,  stable,  avec  laquelle  se  peuvent 
indéfiniment  poursuivre  des  expérimentations. 

C’est  avec  cette  congestine  desséchée,  puis 
redissoute  dans  l’eau  distillée  à  la  dose  de 
0,5  pour  lÔO,  et  injectée  dans  le  système  vei¬ 
neux,  que  toutes  mtes  expériences  ont  été 
faites. 


La  dose  toxique  peut  ainsi  être  déterminée 
avec  précision.. -Toutefois,  comme  la  prépara¬ 
tion,  qui  est  .laBfbri'euse  et  difficile,  ne  donne 
jamais  des  produits  absolument  identiques 
(au  point  de  vu.ç  du  chiffre  absolu  de  la  dose 
toxiquè)r  . je ‘présenterai  seulement  les  résul¬ 
tats  de  mes  dernières  expériences. 

Les  chiens  soumis  à  une  Injection  intra¬ 
veineuse  survivent  à  une  dose  de  poison  infé^ 
•ricure_^  G  gr.  075- par  kilogramme,  Ils  meu¬ 
rent  toujours  lorsque  la  dose  est  plus  forte. 
Ce'chiffre  de  0,075  est  donc  la  dose  toxique 
minimale. 

Le  chien  qui  a  reçù  l’injection  de  0,08  ou 
0,10  (par  kilogramme)  ne  semble  pas  très 
malade  immédiatement  après.  Il  n’a  aucun 
phénomène  nerveux,  riipaTaplégIe>  ni  troubles 
de  la  respiration,  ni  vomissement.  Il  mani¬ 
feste  seuleiri'êriï:  un  certain  état  d’abattement, 
de  tristesse)  Jïïïïôut  une  diarrhée  abondante 
avec  ténesme,  et,  à  ^e  qu’il  serrible,  des 
,  coliques  extrêmement  vives.  Cet  état  de  dou¬ 


leurs  abdominales  avec  diarrhée  cesse  à  peu 
près  au  bout  d’une  ou  deux  heures,  mais,  le 
lendemain,  l’animal  est  très  faible.  Sa  tempé¬ 
rature  s’est  énormément  abaissée.  Il  y  a  con¬ 
tinuation  de  la  diarrhée,  et,  le  plus  souvent, 
■du  sang  est  mêlé  abondamment  aux  selles 
diarrhéiques.  Vingt-quatre  heures  après  l’in¬ 
jection,  la  température  n’est  plus  que  de  34° 
ou  35°,  et,  deux  ou  trois  jours  après’,  l’animal 
meurt,  sans  avoir  pu  reprendre  sa  température 
normale,  en  une  hypothermie  qui  va  jusqu’à 
25°.  La  durée  moyenne  de  la  vie  après  injec¬ 
tion  d’une  dose  mortelle  d’actino-congestine 
est  de  trois  jours  environ. 

A  l’autopsie,  on  trouve  l’intestin  rempli  de 
sang.  Ce  sang  forme  une  couche  continue  sur 
la  muqueuse  énormément  hypérémiée.  Il  y  a 
des  hémorragies  même  dans  le  péritoine.  Le 
foie  est  gorgé  de  sang.  Parfois  rnême  toute  la 
muqueuse  stomacale  est  absolument  hémor¬ 
ragique. 

Si  la  dose  d’actlno-congestlne  est  moindre, 
par  exemple  de  0  gr.  05,  le  chien  reste  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  malade,  sans  appé¬ 
tit,  maigrissant  beaucoup.  Mais  il  n’a  pas 
d’albuminurie  et,  en  général,  il  n’y  a  pas  de 
sang  dans  les  fèces.  Peu  h  peu  les  effets  du 
poison  se  dissipent,  et,  au  bout  de  dix  à  douze 
jours,  il  se  remet  à  manger  comme  d’habl-j 
tude,  reprend  sa  gaieté,  retrouve  le  poids 
qu’il  avait  précédemment,  si  bien  qu’au  bout 
d’un  mois  il  est  impossible  de  le  distinguer 
d’un  animal  normal. 

;  -A.  •  , 

Ce  sont  ces  animaux  ayant  reçu,  il  y  a 
quatre,  cinq,  six,  sept  ou  huit  semaines,  une 
injection  antérieure  d’actino-corigestine  qui 
m’ont  permis  de  voir  les  effets  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

En  effet,  si  à  l’un  de  ces  chiens  en  appa¬ 
rence  absolument  indemne,  complètement 
guéri  de  -  son  injection  antérieure,  ayant 
même  acquis  un  poids  plus  fort  que  le  poids 
primitif,  j’injecte  une  dose  égale  seulement 
au  vingtième  de  la  dose  primitive,  soit  0,0025, 
aussitôt,  au  bout  de  quelques  secondes  seules- 
ment,  apparaissent  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  extrêmement  graves. 

C’est  d’abord  un  vomissement  intense,  vio-r 
lent,  répété,  quelquefois  accompagné  de 
sang.  Puis  survient  Une  dyspnée  accompa¬ 
gnée  d’un  abaissement  notable  de  la  pression 
artérielle.  Puis,  comme  phénomène  extrême¬ 
ment  caractéristique,  un  état  de  dépression 
du  système  nerveux  cérébro-médullaire  allant 
jusqu’à  la  paraplégie  complète  avec  cécité 
psychique  et  insensibilité  générale  de  l’ani-i' 
mal.  Le  réflexe  rotulicn  a  disparu^  Les  plus 
violentes  excitations  h  la  sensibilité  ne  pror 
voquent  plus  aucune  réaction. 

Ainsi,  après  injection  de  cette  dose  minus¬ 
cule  qui  passerait  complètement  inaperçue 
sur  uii  chien  normal,  le  chien  anaphylactisé 
est  extrêmement  malade.  Il  est  étendu  sur  le 
flanc,  respirant  mal,  avec  un  cœur  misérable, 
une  diarrhée  sanguinolente  profuse,  une  anes¬ 
thésie  complète.  Donc  l’injection  précédente 
a  créé  un  état  spécial  A' hypersensibilité  au 
poison,  et  c’est  cet  état  spécial  que  j’appelle 
V  anaphylaxie. 

Il  est  remarquable  que  les  effets  sont  sou¬ 
dains,  immédiats.  Tout  se  passe  alors  comme 
si  j’avais  réellement  injecté  un  poison  ayant 
àes  -  effets  différents  des  effets  de  Tactino- 
congestine;  car  jamais,  sur  un  chien  normal^ 
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même  à  des  doses  cinq  fois  plus  fortes  que 
la  dose  mortelle,  par  conséquent  cinquante 
fois  plus  fortes  que  la  dose  anaphylactique, 
on  ne  peut  déterminer  de  phénomènes  de 
paraplégie. 

Cependant,  si  l’on  n’injecte  pas  une  dose 
d’actino-congestine  supérieure  à  0  gr;  0025, 
en  général,  le  chien  anaphylactisé  se  remet 
de  cette  intoxication  si  grave  en  apparence. 
Mais,  si  la  seconde  dose  est  de  0  gr.  01, 
c’est-à-dire  sept  fois  plus  faible  que  la  dose 
mortelle  pour  un  animal  normal,  la  mort  du 
chien  anaphylactisé  est  fatale.  Au  lieu  de  se 
remettre  de  ces  accidents  immédiats,  le  chien 
reste  sur  le  flanc,  paraplégié,  urinant  et  dé¬ 
féquant  sous  lui,  avec  hémorragies  intesti¬ 
nales  abondantes,  hypothermie  croissante, 
et  il  meurt  dans  la  nuit,  quatre  à  cinq  ou 
six  heures  après  l’injection. 

Rien  ne  peut  mieux  donner  une  idée  de 
l’intensité  du  phénomène  anaphylactique  que 
la  différence  de  la  dose  vomitive.  Chez  le 
chien  normal,  même  à  0  gr.  08,  il  n’y  a  pas 
de  vomissement.  Chez  le  chien  anaphylactisé, 
il  y  a  vomissement  à  0  gr.  001.  Par  consé¬ 
quent,  l’anaphylaxie  a  rendu  l’organisme 
80  fois  plus  sensible  qu’à  l’état  normal. 

La  durée  de  l’anaphylaxie  est  difficile  à  dé¬ 
terminer,  et  il  est  probable  que,  pour  les  dif¬ 
férents  poisons  anaphylactisants,  on  consta¬ 
tera  à  ce  point  de  vue  dos  différences  consi- 
dérahles.  Il  m’a  semblé  que,  pour  la  mytilo- 
congestine,  vers  le  trente-deuxième  jour, 
l'anaphylaxie  commençait  à  disparaître,  et 
que,  vers  le  quarante-cinquième  jour,  une  pé¬ 
riode  de  prophylaxie  ou  d’immunité  succé¬ 
dait  à  la  période  anaphylactique.  Mais,  avec 
l’actino-congestine,  l’anaphylaxie  est  à  son 
maximum  au  quarantième  jour,  et  la  durée 
de  la  période  anaphylactisante  est  beaucoup 
plus  longue  ;  elle  existe  certainement  encore 
au  bout  de  deux  mois  et  demi,  et  je  n’ai  pas 
encore  pu  nettement  constater  une  période 
prophylactique,  tandis  que  j’ai  vu  très  nette¬ 
ment  apparaître  cette  période  après  injection 
de  mytilo-congestine. 

Ce  qui  est  remarquable,  c’est  que,  pendant 
les  huit  ou  dix  ou  quinze  premiers  jours, 
l’anaphylaxie  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de 
s’étaMir.  Elle  a  son  maximum  pour  l’actino- 
congestine  vers  le  quarantième  jour.  Elle  ne 
se  produit  donc  que  lentement.  En  effet,  des 
chiens  anaphylactisés  survivent  à  la  dose  de 
0  gr.  01,  quand  on  les  injecte  dans  les  deux 
ou  trois  semaines  qui  suivent  la  première  in¬ 
jection,  mais  ils  ne  survivent  pas  si  l’injection 
seconde  est  faite  dans  les  quatrième,  cin¬ 
quième  ou  sixième  semaine  après  l’injection 
première. 

En  un  mot,  il  y  a  pour  l’anaphylaxie  une 
période  à.' incubation  qui  dure  deux  ou  trois 
semaines. 

Donc,  on  ne  peut  pas  parler  d’un  effet 
d’accumulation.  Car,  si  la  toxicité  plus  forte 
était  due  à  l'accumulation  du  poison  dans 
l’organisme,  il  est  évident  que,  cinq  jours 
après  l’injection  du  poison,  il  en  resterait 
dans  l’organisme  une  plus  grande  quantité 
que  quarante-cinq  jours  après  l’injection,  et 
cependant,  au  quarante-cinquième  jour,  la  se¬ 


conde  dose  est  plus  dangereuse  qu’au  cin¬ 
quième  jour. 

D’ailleurs,  la  première  dose  anaphylacti¬ 
sante  peut  être  très  faible,  de  0  gr.  ül,  par 
exemple.  Or,  si  l’on  injecte^  quarante-cinq 
jours  après,  la  dose  de  0  gr.  0.1,  on  détermine 
la  mort  presque  immédiate  de  l’animal  ;  la  dose 
mortelle  totale  est  donc  de  0  gr.  02,  ce  qui 
eût  été  absolument  insuffisant  si  l’on  avait  in¬ 
jecté  cés  0  gr.02  en  une  seule  fois.,  pour  pro¬ 
duire  quelque  accident  sérieux,  tandis  qu’in¬ 
jectés  en  deux  fois,  à  quarante-cinq  jours  de 
distance,  ils  ont  déterminé  la  mort  presque 
immédiate. 


Une  expérience  nouvelle,  faite  réce.mment, 
m’a  perinis  d’établir  un  fait  qui  peut  servir 
grandement  à  la  théorie  de  l’anaphylaxie. 

Si  l’on  recueille  le  sang  d’un  animal  ana¬ 
phylactisé  depuis  quatre  semaines  et  qu’on 
injecte  ce  sang  à  un  chien  normal,- le  chien 
normal,  par  le.  fait  de  l’injection  de  sérum 
anaphylactique,  deviendra  lui-même  anaphy¬ 
lactisé.  Cette  anaphylaxie  sera  immédiate, 
c’est-à-dire  que,  le  jour  même  ou  le  lende¬ 
main,  une  injection  toxique  faite  à  ce  chien 
normal  (mais  qui  a  reçu  du  sérum  anaphylac¬ 
tisant)  produira  les  mêmes  effets  que  si  l’on 
avait  opéré  sur  un  chien  anaphylactisé  de¬ 
puis  trois  semaines  :  il  vomira  à  la  dose  de 
0  gr.  01  ;  il  mourra  à  la  dose  de  0  gr.  04. 

Donc  il  ressort  de  cette  expérience  ceci  : 
le  sérum  des  animaux  anaphylactisés  con¬ 
tient  la  substance  qui  est  la  cause  de  l'ana¬ 
phylaxie. 

Or  cette  substance  n’est  pas  une  vraie 
toxine,  car  en  elle-même  elle  n’est  pas  toxi¬ 
que,  puisque  l’animal  continue  à  se  bien  por¬ 
ter  et  que  l’injection  de  son  sang  ne  provo¬ 
que  aucun  accident.  Mais  ce  sera  une  sub¬ 
stance  capable  de  développer  un  poison  lors¬ 
qu’on  fera  agir  sur  elle  la  congestine  à  des 
doses  auxquelles  la  congestine  est  inoffensive. 

Ce  n’est  donc  pas  une  toxine,  mais  une 
toxogénine,  c’est-à-dire  une  substance  four¬ 
nissant  une  toxine  par  réaction  avec  la  con¬ 
gestine. 

Pour  montrer  à  quel  point  cette  expérience 
d’injection  de  sérum  est  positive,  je  donnerai 
la  statistique  suivante  :  sur  35  chiens  nor¬ 
maux,  il  n’y  en  a  que  4  qui  aient  vomi 
après  injection  de  congestine,  soit  10  p.  100, 
tandis  que,  sur  9  chiens  injectés  quelques 
jours  auparavant  avec  des  sérums  d’animal 
anaphylactisé,  il  y  en  a  8  qui  ont  vomi  (par¬ 
fois  à  dose  très  faible  d’actino-congestine), 
soit  88  pour  100. 

On  peut  donc  considérer  comme  absolu¬ 
ment  établi  ce  fait  que  le  sang  des  animaux 
ayant  reçu  de  la  congestine  contient  une 
substance,  inoffensive  en  soi,  mais  dévelop¬ 
pant  par  réaction  vis-à-vis  de  la  congestine 
une  substance  très  toxique. 

J’ai  essayé  sans  succès  de  voir  si  d’autres 
substances  que  les  toxalbumines  pouvaient 
produire  l’état  anaphylactique  ;  mais  ces 
essais  n’ont  pas  donné  de  résultats  bien  nets. 
Ni  la  coca'ine,  ni  l’apomorphine  ne  m’ont 
paru  susceptibles  de  provoquer  l’anaphylaxie. 
Je  croirais  volontiers,  jusqu’à  preuve  du  con¬ 
traire,  que,  pour  les  alcalo'ides  et  les  poisons 
salins,  il  n’y  a  pas  de  réaction  anap^lacti- 
sante  dans  l’organisme  et  qu’on  la  rencontre 
uniquement  dans  les  poisons  voisins  des  al- 
bumoses. 


A  la  suite  de  mes  recherches,  en  1905, 
Artus  a  essayé  de  voir  si  les  injections  de 
sérum  normal  ne  produiraient  pas  des  effets 
anaphylactisants,  et  il  a  pu  constater  très  net¬ 
tement  ce  phénomène.  Battelli  a  étudié  l’ana¬ 
phylaxie  par  une  méthode  un  peu  différente 
(1905).  Il  a  montré  que  l’extrait  des  globules 
de  chien,  qui  est  inoffensif  pour  les  lapins 
normaux,  devient  offensif  pour  les  lapins  ayant 
reçu  antérieurement  des  Injections  intra-péri¬ 
tonéales  de  globules. 

En  1905,  Théobald  Smith  a  montré  que  les 
cobayes  deviennent  très  sensibles  à  l’injec¬ 
tion  de  sérum  de  cheval  quand  ils  ont  reçu, 
dix  à  douze  jours  auparavant,  des  injections 
d’épreuve  de  sérum  de  cheval  antidiphté¬ 
rique.  Rosenau  et  Anderson,  reprenant  cette 
étude,  ont  prouvé  que  les  cobayes  meurent 
.  toujours  après  injection  seconde  de  sérum 
de  cheval,  même  à  dose  très  faible.  Enfin  Bes- 
redka  et  Stelnhardt  ont  cherché  s’il  n’y  au¬ 
rait  pas  des  substances  anti-anaphylactisantes; 
mais  leurs  intéressantes  recherches  ne  sont 
pas  terminées  encore,  et  il  est  prématuré  d’en 
parler*.  ■ 

Sur  l’homme,  il  est  certain  que  l’on  peut 
observer  des  effets  anaphylactiques  après  les 
injections  de  sérum.  Deux  médecins  de 
Vienne,  Pirquet  et  Fick,  en  1905,  étudiant 
les  effets  d’injections  successives  de  sérums 
chez  les  enfants,  ont  montré  que  la  sensibi¬ 
lité  va  en  croissant.  Ils  ont  décrit  ce  qu’ils 
appellent  la  Serumkrankheit  (maladie  du  sé¬ 
rum)  consécutive  à  l’injection  de  doses  répé¬ 
tées  de  sérum. 

Edm.  Lesné  a  cherché  récemment  h  vérifier 
quelle  diflérence  on  peut  observer  entre  les 
réactions  d’une  première  et  d’une  deuxième 
injection  de  sérum  sur  le  même  enfant,  et  il 
a  vu  que,  constamment,  la  seconde  injection 
détermine  une  réaction  beaucoup  plus  grave 
que  la  première.  Il  a  constaté,  en  effet,  que 
les  phénomènes  morbides,  fièvre  urticaire  et 
réactions  locales,  apparaissent  plus  vite  à  la 
troisième  injection  qu’à  la  seconde,  plus  vite 
à  la  deuxième  injection  qu’à  la  première. 
Même,  s’il  n’y  a  eu  aucun  accident  après  la 
première  injection,  il  y  en  a  souvent  à  la 
deuxième  Injection.  Je  n’insiste  pas  davan¬ 
tage,  car  ces  observations  vont  prochaine¬ 
ment  être  publiées. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  penser  à  quel¬ 
que  relation  entre  l’anaphylaxie  et  la  sensibi¬ 
lité  extrême  des  animaux  tuberculeux  à  la 
tuberculine,  des  animaux  morveux  à  la  mal¬ 
léine.  On  sait,  depuis  Koch,  que  la  tubercu¬ 
lisation  développe  une  sensibilité  .  100  fois, 
peut-être  même  1.000  fois  plus  grande  à  l’in¬ 
jection  de  tuberculine.  Pourtant,  quoi  qu’on 
puisse  prévoir  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes 
à  peu  près  de  même  ordre,  l’expérience  di¬ 
recte  ne  donne  guère  de  résultats  satisfaisants  : 
car,  après  avoir  injecté  à  des  cobayes  ou  à 
des  lapins  de  la  tuberculine,  il  semble  qu’on 
ne  les  trouve  pas  plus  sensibles  à  une  injec¬ 
tion  ultérieure  de  tuberculine  (exp.  inédites). 

Il  est  donc  permis  de  supposer  que  le  poi¬ 
son  du  bacille  tuberculeux,  qui  crée  un  état 
anaphylactique  indéniable,  ne  se  trouve  pas 


1.  Pour  la  bibliographie,  je  renvoie  à  mon  mémoire  sur 
«  l'Anaphylaxie  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  XXI,  1S07, 
497-525. 
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dans  le  produit  complexe  et  imparfait  qui  est 
la  tuberculine  du  commerce.  Je  croirais  volon¬ 
tiers  que  la  sensibilité  des  animaux  tubercu¬ 
leux  à  la  tuberculine  est  une  véritable  ana¬ 
phylaxie,  mais  que  la  tuberculine  de  nos  f  ré¬ 
parations  ne  contient  pas  cette  substance  ana¬ 
phylactisante.  La  vraie  substance  anaphylac¬ 
tisante  qui  existe  certainement  dans  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  tuberculeux  serait  alors 
sécrétée  in  vU’o,  soit  par  le  microbe  tuber¬ 
culeux,  soit  par  les  tissus  de  l’organisme  - 
infecté;  et  on  ne  la  retrouve  pas  dans  les 
tuberculines  extraites  des  cultures. 


11  est  toujours  intéressant,  en  physiologie, 
de  chercher  la  raison  d’être  et,  pour  ainsi  dire, 
la  cause  finale  d’un  phénomène.  On  comprend 
tout  de  suite  à  quoi  servent  la  prophylaxie  et 
l’immunisation.  Mais  on  comprend  mal  quel 
peut  être  le  rôle  biologique  d’une  augmenta¬ 
tion  de  sensibilité  à  une  action  toxique,  hyper¬ 
sensibilité  qui,  au  lieu  de  rendre  l’animal 
plus  résistant,  le  rend  plus  fragile. 

Il  me  paraît  qu’on  peut  faire  deux  hypo¬ 
thèses  différentes  : 

A)  —  Etant  donné  qu’on  voit  une  période 
d’immunité  suecéd.  r  à  la  période  d’a-'-rphy- 
laxie,  l’augmentation  de  sensibilité  île  l’or¬ 
ganisme  doit  hâter  l’appariiion  de  là  période 
d’immunité,  ou,  si  elle  ne  la  hâte  pas,  au  moins 
permettre  à  de  laibb-s  doses  de  provoquer 
des  réactions  intenses  qui  hâteront  l'appari¬ 
tion  de  l’immunité,  c’esl-a-dire  un  état  favo¬ 
rable  à  la  vie  de  l’être.  Comme  ces  poisons, 
dans  les  conditions  biologiques  habituelles, 
sont  toujours  des  poisons  microbiens,  il  faut 
qu’une  petite  dose  de  ces  poisons  micro¬ 
biens  provoque  une  réaction  défensive  intense. 
Alors,  pour  que  cette  réaction  dél'ensive  pui-se 
se  produire  par  une  première  atteinte,  l’orga¬ 
nisme  devient  hypersensible,  et  par  là  même 
peut  se  mettre  en  état  de  défense  et  atteindre 
l’immunité. 

B)  —  Lè'  fait,' pour  un  animal,  d’être  devenu 
extrêmement  sensible  à  l’action  d’un  poison, 
après  qu’il  a  été  touché  une  première  fois 
par  ce  poison,  va  le  forcer  à  être  prudent  et  à 
ne  pas  s’exposer  une  deuxième  fois  au  dan¬ 
ger.  Par  exemple,  après  qu’il  a  reçu  le  venin 
d’uné'actinie,  il  va,  dès  qu’il  sera,  quelque 
temps  après,  touché  même  extrêmement  légè¬ 
rement,  par  une  autre  actinie,  réagir  tout  de 
suite  à  cette  seconde  offense,  et  par  consé¬ 
quent  il  se  préservera  tout  de  suite.  C’est  ùn 
avertissement  qui  a  été  donné  à  son  organisme 
et  dont  celui-ci  doit  finalement  profiter. 

CONCLUSION 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la 
thérapeutique  générales,  l’étude  de  l’anaphy¬ 
laxie  mériterait  d’être  approfondie  ;  car  on 
trouverait  peut-être  là  l’explication  de  ce 
phénomène  étrange  et  insaisissable  qu’on 
appelle  l'idiosyncrasie,  mot  très  savant  en  ap¬ 
parence,  mais  qui  masque  mal  une  ignorance 
douloureuse. 

L’idiosyncrasie,  c’est  la  différence  de  réac¬ 
tion  des  différents  individus. 

Tout  n’est  pas  dit  quand  on  connaît,  d’une 
part,  la  dose  mortelle  d’un  poison  et,  d’autre 
part,  le  poids,  la  surface,  la  race,  l’âge  et  le 
sexe  de  l’individu  qui  reçoit  ce  poison.  Car, 
toutes  conditions  égales  d’ailleurs,  de  poids, 
de  surface,  d’âge,  de  sexe  et  de  race,  les  di¬ 
vers  individus  sont  différemment  sensibles. 


Comment  expliquer  ces  différences,  sinon  par 
ce  fait  que;  chez  ces  divers  individus,  il  y  a  eu  ‘ 
antérieurement  maintes  diverses  intoxications 
(microbiennès’Ôu’  autres)  ayant  déterminé  un 
état,  soit  d’à'âaphylaxie  pour  certaines  subs¬ 
tances,  soit  d’immunité  pour  d’autres.  Peut- 
être,  en  effet,  si  l’on  expérimentait  toujours 
sur  des  êtres  nouveau-nés,  ’  n’ayant  encore 
jamais  été  touchés  ni  par  un  poison,  ni  par 
Une  infection,  trouverait-on  que  les  diffé¬ 
rences  individuelles  —  les  Idiosyncrasies  — 
ne  sont  pas  très  marquées.  Peut-être  ver¬ 
rait-on  ces  animaux  réagir  tous  à  peu  près  de 
la  même  manière.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi 
chez  les  adultes,  A  mesure  qu’ils  ont  vécu, 
ayant  été  «’fteints  par  des  poisons  divers,  ils 
sont  déveniUS'  tantôt  plus  sensibles,  tantôt 
moins"sensibIes  à  ces  poisons.  De  là  la  variété 
'des  individus-  au  point  de  vue  de  leurs  réac¬ 
tions. 

Sur  un  chien  anaphylaclisé,  devenu  ainsi 
cinquante  fois  plus  sciifible  qu’un  chien  nor¬ 
mal,  je  sais  la  cause  de  l’hyper-ensilulité, 
puisque  je  lui  ai  inoculé  le  poison  qui  rend 
hypei SHUsilile.  Mais,  si  je  l’ignorais,  cette 
I  cause,  je  serais  forcé,  pour  ex|iliquer  celte 
*  anomalie  appam  nte,  de  conclure  à  une  id/o- 
'•  sy  ncrasie. 

'  Il  mé  semble  donc  que  la  connaissance  plus 
approfondie  de  l’anaphylaxie  et  de  l’immu- 
n  té  après  les  diverses  affections  moibides, 
légères  ou  graves;- permettra  d’ecIaircir  bien 
des  faits  obscurs  qit’on  confond  sous  le  nom 
1  barbare  d  idiosyncrasie. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Appendicite  et  ulcère  chronique  de  l’estomac. 
—  G  est  certainement  le  prolesseur  Dienlaloy  qui 
a  établi  le  premier,’ il  ÿ  a  juste  sept  ans  *,  la  façon 
dont  les  lésions  de  l’appendice  pouvaient  retentir 
sur  l’estomac.  .i  '  ‘ 

Sous  le  titre  pittoresque  de  vomito  negro  appen¬ 
diculaire,  il  a  non  seulement  décrit  les  hématé- 
mèses  survenant  parfois  au  cours  de  l’appendi¬ 
cite  aiguë,  mais  encore  il  a  eu  soin  d’indiquer,  en 
même  temps,  le  pronostic  excessivement  fâcheux 
de  cette  complication  et  sa  pathogénie  ressortis¬ 
sant  à  une  «  toxi-infection  appendiculaire  », 

Plus  tard,  dans  ses  «  Leçons  cliniques”  »,  il  a 
développé  cette  conception  en  montrant,  observa¬ 
tions  cliniques  en  mains,  que  le  vomito  negro 
n’était  pas  la  seule  complication  que  l’appendièite 
pouvait  provoquer  du  côté  de  l’estomac  et  que 
parfois  elle  aboutissait  à  la  formation  d’un  ulcère 
perforant  de  fesiomac  ou  du  duodénum. 

D’une  façon  ou  d’une  autre,  c’est  donc  bien  lui 
qui  a  attiré  l’attention  sur  les  liens  pathologiques, 
si  je  puis,  m’exprimer  ainsi,  qui  existent  entre 
l’appenclice  et  l’estomac,  Ni  son  nom  ni  ses  tra¬ 
vaux  né^sont  cependant  cités  dans  un  mémoire 
publié  récemment  par  M.  F.  Mahnert”  sur  l’ap- 
pèndicité  ét  l’ulcère  chronique  de  l’estomac. 


■M.  Mahnert  a  voulu  vérifier,  au  point  de  vue 
exclusivement  clinique,  la  théorie  de  Payr,  d’après 
laquelle  la  thrombose  des  veines  de  l’appendice 
et  de  son  méso  pouvait,  en  cas  d’appendicite,  se 
propager  aux  veines. du  mésentère,  atteindre,  par 
voie  d’embolie,  le  systènte.yascjjilaire  de  l’estomac 
et  le  duodénum,  et  provoquer  de  cette  façon  non 


1.  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du 
12  FévrieV  1901. 

2.  médicale  de  l’Hétel-Dieu  de  Paris  »,  vol.  V, 
1905-1906,  Paris,  1906,  Masson  et  C®,  éditeurs. 

3.  Franz  Mahnert.  —  Mitleiliing.  aus  d.  Grenzgebiet  d. 
Mcdiz.  U.  Chir.,  1907,  vol.  XVIII,  fasc.  3,  p.  469. 


seulement  des  hémorragies  et  des  érosions  sto¬ 
macales,  mais  encore  devrais  ulcères  chroniques. 
Les  choses  se  passaient  du  moins  de  cette  façon 
dans  les  expériences  de  Payr,  qui  ont  consisté  à 
introduire,  chez  des  animaux,  dans  les  veines  du 
mésentère,  des  corps  étrangers  pouvant  «  faire 
embolie  ». 

M.  Mahnert,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
a  donc  voulu  vérifier  cette  théorie  au  point  de  vue 
clinique.  A  cet  effet,  depuis  deux  ans,  il  recher¬ 
chait  soigneusement  le  passé  appendiculaire  chez 
tout  individu  atteint  d’ulcère  de  l’estomac,  de 
même  qu’il  «  interrogeait  »  régulièrement  l’es¬ 
tomac  chez  tout  appendiculaire.  Et,  dans  ce  court 
espace  de  temps,  il  a  pu  réunir  une  soixantaine 
de  cas  d’ulcère  de  l’estomac  à  passé  appendicu¬ 
laire. 

Ces  observations  n’ont  certainement  pas  toute.s 
la  même  valeur,  car,  à  côté  de  cas  où  le  rôle 
étiologique  de  l’appendicite  dans  la  genèse  de 
l’ulcère  paraît  certain,  il  en  est  d’autres  où  ce 
rapport  apparaît  moins  nettement.  Il  en  est  ainsi, 
par  exemple,  de  quatre  nécropsies  — sans  obser¬ 
vations  cliniques  correspondantes  —  où,  à  l’au¬ 
topsie  dns  individus  ayant  succombé  à  une  affec¬ 
tion  quelconque,  —  pe  I  vi  pé  ri  I  uni  te,  pneumonie, 
hémorr.igie  cérébrale,  —  on  Irnuve  une  appendi¬ 
cite  clironique  ancienne  et  un  ulcère  floride  ou  ci- 
cai  ri'é  de  l’i  sloinac,  de  date  plus  récente.  La  môme 
réserve  peut  encore  être  formulée  au  sujet  des 
ca.s  —  ils  sont  au  nornlire  de  s-pt  —  où  le  dia¬ 
gnostic  d  ulcère  de  1  esioinac  a  etc  fait  en  dehors 
de  toute  henialémèse,  où  le  malade  n’a  accu-é 
aucun  pas-é  a|ipetidi-u luire,  mais  où  l’examen 
Clinique  a  f..ii  découvrir  une  appendicite  ch'O- 

Douieux  encore  nous  apparaît  le  group-  de 
sept  observ-ilions  d’ulcère  indiscutable  de  l'es- 

jamais  soull'eri  de  leur  appendice  et  chez  lequel 
ledit  appendice  est  reconnu  malade  à  l'examen 
clinique. 

Mai-,  à  cêlrde  ces  cas  d  sciitabic  s,  M.  Mahnert 
nous  fait  encore  connaître  vingt  et  une  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  le  rôle  étiologique  de  l’appen¬ 
dicite  dans  la  genè-e  de  l’ulcère  chronique  de 
l’estomac  apparaît  avec  la  plus  grande  netteté. 


Il  en  est  ainsi  de  dix  cas  dans  lesquels  le 
malade,  opéré  une  première  fois  d’appendicite, 
«  fait  »  plus  tard  un  ulcère  de  l’estomac  qui 
nécessite  une  seconde  intervention.  C’était,  pour 
citer  un  exemple,  le  cas  d’un  étudiant  de  vingt- 
trois  ans,  qui,  en  Novembre  1902,  est  pris  d’une 
appendicite  aiguë.  On  l’opère  à  froid  et  on  trouve 
un  appendice  allongé,  épaissi,  chroniquement 
enflammé,  entouré  d’adhérences.  Six  mois  après 
cette  intervention,  le  malade  commence  à  souff’rir 
de  l’estomac  et  présente,  au  bout  de  peu  de  temps,' 
les  symptômes  de  l’ulcère  rond  :  douleurs,  hyper¬ 
chlorhydrie,  hématémèses  à  répétition  plus  ou 
moins  profuses.  Le  traitement  médical  ne  don¬ 
nant  rien,  on  l’opère,  et,  au  cours  de  la  gastro- 
entérostomie  qu’on  lui  pratique,  on  trouve  un 
pylore  induré  et  épaissi,  induration  d’origine 
très  probablement  cicatricielle. 

Ou  bien,  dans  une  autre  modalité  clinique,  le 
malade  est  opéré  d’une  appendicite  ou  d’un  ulcère, 
et,  au  cours  de  l’intervention,  on  trouve,  à  côté  de 
l’ulcère,  une  appendicite  chronique,  ou,  à  côté  de 
l’appendicite,  un  ulcère  chronique.  C’est  ce  qui 
s’est  passé  chez  une  femme  de  22  ans  qui, 
après  plusieurs  attaques  d’appendicite,  est  prise 
d’accidents  gastriques  qui,  malgré  l’absence  des 
hématémèses,  font  penser  à  l’ulcère  chronique  de 
l’estomac.  On  l’opère,  et,  à  côté  d’un  appendice 
épaissi,  ulcéré,  rempli  de  pus,  on  trouve,  tout 
près  du  pylore,  sur  la  grande  courbure  de  l’es¬ 
tomac,  une  cicatrice  dure,  occupant  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  stomacale,  reliquat,  certaine¬ 
ment,  d’un  ancien  processus  ulcéreux. 

Ges  deux  exemples  résument  en  quelque  sorte 
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les  dix  observations  que  M.  Mahnert  a  réunies 
dans  ce  groupe.  Dans  le  second  groupe,  qui  em¬ 
brasse  sept  cas,  la  preuve  fournie  par  l’opération 
fait  défaut,  Mais  l’histoire  clinique  de  ces  ma¬ 
lades  est  tout  aussi  explicite  que  celle  des  malades 
du  groupe  précédent.  On  en  jugera  par  l’exemple 
suivant  : 

Une  femme  de  cinquante  ans  fait,  à  l’âge  de 
trente-cinq  ans,  une  première  attaque  d’appendi¬ 
cite  qui  l’oblige  de  garder  le  lit  pendant  près 
d’un  mois  et  s’accompagne  d'un  empâtement  de 
la  fosse  iliaque  droite.  Pendant  les  cinq  années 
suivantes,  elle  a  de  nouvelles  attaques  d’appendi¬ 
cite  dont  chacune  dure  moins  longtemps.  A  qua¬ 
rante-sept  ans,  elle  est  prise  d’héinatémèse  et 
présente  à  plusieurs  reprises  des  melæna.  Lorsque 
M.  Mahnert  la  voit,  trois  ans  après  le  début  de  ces 
accidents,  le  diagnostic  d’ulcère  s’impose  avec  la 
même  netteté  que  celui  d’appendicite  chronique 
concomitante. 

* 

Qu’on  accepte  en  bloc  tous  les  cas  de  M.  Mah¬ 
nert  ou  qu’on  réserve  seulement  les  observations 
dont  nous  avons  cité  des  exemples,  il  est  diiflcile 
de  ne  pas  admettre,  pour  certains  cas  du  moins, 
le  rôle  étiologique  de  l’appendicite  dans  la  genèse 
de  l’ulcère  chronique  de  l’estomac.  Et  cette  con¬ 
ception  donnerait,  en  somme,  raison  à  M.  Letulle  ‘ 
quand  il  disait,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  que 
«  l’uhus  est  le  reliquat  souvent  caché  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  ». 

On  devine  la  conclusion  thérapeutique  que 
M.  Mahnert  tire  de  ses  faits  ;  toute  appendicite, 
même  quand  elle  est  bénigne,  doit  être  opérée. 

R.  Romme. 
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Pancréatite  et  lithiase  biliaire.  —  M.  W.  Mayo 
au  cours  de  2.200  opérations  sur  les  voies  biliaires  a 
relevé  une  pancréatite  concomitante  dans  141  cas  ; 
sa  statistique  montre  d’ailleurs  que,  sur  100  cas  d’af¬ 
fections  pancréatiques,  81  sont  dus  à  la  lithiase  bi¬ 
liaire,  ou  tout  au  moins  coexistent  avec  cette  dernière 
maladie.  Si  l’on  pousse  plus  loin  l’analyse,  on  voit  que 
la  pancréatite  coïncide  plus  souvent  avec  une  afl’ec- 
tion  du  cholédoque  ou  du  canal  hépatique  qu’avec 
une  lésion  de  la  vésicule  biliaire.  La  tète  du  pan¬ 
créas  est  seule  enflammée  dans  la  grande  majorité 
des  cas  (124)  :  l’organe  entier  n’était  atteint  que  dans 
17  cas.  La  pancréatite  chronique  est  la  règle  (129  cas 
contre  3  aigus  et  9  subaigus). 

Le  pancréas,  profondément  situé,  est  unorganebien 
protégé  ;  le  seul  point  faible  de  sa  ligne  de  défense 
est  la  connexion  étroite  qu’alfecte  le  canal  de  Wirsung 
avec  le  cholédoque.  Les  affections  «  intrinsèques  » 
du  pancréas  sont  exceptionnelles  ;  ses  inflammations 
sont  d’origine  infectieuse  ou  d’origine  chimique. 
Dans  62  pour  100  des  sujets  examinés,  la  portion  ter¬ 
minale  du  cholédoque  se  creuse  un  tunnel  en  plein 
tissu  glandulaire  :  dans  ces  cas,  une  altération  de  la 
tête  du  pancréas  apportera  un  obstacle  au  libre  écou¬ 
lement  de  la  bile  dans  le  cholédoque  et  produira  de 
l’ictère.  Par  contre,  un  calcul  enclavé  dans  la  portion 
terminale  du  cholédoque  ou  une  infection  d’une 
partie  quelconque  des  voies  biliaires  pourra  déter¬ 
miner  une  infection  du  pancréas.  Si  un  calcul  du  cho¬ 
lédoque  amène  l’oblitération  du  canal  de  Wirsung, 
l’intégrité  du  pancréas  dépendra  de  la  perméabilité 
du  canal  accessoire  de  Sautorini.  Que  si  ce  calcul  est 
arrêté  au  niveau  de  la  papille,  la  bile  pourra  refluer 
dans  le  canal  de  Wirsung  et  produire  ainsi  une  irri¬ 
tation  chimique  du  pancréas.  Mayo  décrit  un  triangle 
d' inflammation  pancréatique  :  c’est  la  portion  de  la 
tête  comprise  entre  le  duodénum  à  droite,  le  canal  de 
Santorini  en  haut,  le  canal  de  Wirsung  en  bas. 


1.  M.  Letullk.  —  Soc.  méd.  des  Ildp.,  séance  du  10  Août 
1888,  cité  d’après  Dieulafoy  :  «  Manuel  de  pathologie 
interne»,  15"  édit.,  t.  II,  p.  291.  Masson  et  C'«,  éditeurs. 
Paris,  1908. 


La  stéato-nécrose,  qui  constitue  un  caractère  si 
particulier  des  inflammations  pancréatiques,  est  duc 
à  l’action  des  fermenta  pancréatiques  extravasés  ;  pour 
Mayo,  la  nécrose  graisseuse  ne  se  produit  que  lors¬ 
que  aux  ferments  du  suc  pancréatiqüé  normal  s’ajou¬ 
tent  des  ferments  venus  soit  de  la  bile,  soit  de  la 
muqueuse  duodénale. 

La  pancréatite  interstitielle  chronique  revêt  deux 
formes  :  la  forme  interlobulaire  et  la  forme  interaci¬ 
neuse  ;  la  première  de  ces  formes  est  le  plus  souvent 
liée  à  la  lilhiase  biliaire;  le  pancréas  est  hypertro¬ 
phié,  bosselé,  et  l’affection  peut  facilement  être  prise 
pour  un  cancer.  Quant  à  la  forme  interacineuse,  elle 
provoque  souvent  la  destruction  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  et  l'apparition  du  diabète. 

Le  traitement  du  cancer  de  la  peau.  — M  Sber- 
well  décrit  la  méthode  dont  il  se  sert  depuis  trente- 
cinq  ans  et  qui  lui  a  donné  d  excellents  résultats  avec 
un  très  petit  nombre  de  récidives.  Il  curette  profon¬ 
dément  la  zone  atteinte  et  applique  aussitôt  un  caus¬ 
tique  puissant,  de  préiérence  une  solution  de  nitrate 
acide  de  mercure  à  60  pour  100.  Le  caustique  est 
ensuite  neutralisé  avec  du  bicarbonate  de  soude  en 
nature.  Il  se  forme  une  croûte  à  laquelle  on  ne 
touche  plus.  Elle  finit  par  tomber  sous  la  poussée 
de  la  cicatrisation  sou— jaesnte.  La  cicatrice  ainsi 
observée  est  relativement  insignifiante. 

Etude  sur  300  cas  de  paralysie  infantile.  —  MM. 
Collins  etRomeiser  présentent  une  étude  sur  300  cas 
de  paralysie  intanlile  observés  pendant  l’épidémie 
qui  a  sévi  à  New-Y'ork  de  Juillet  à  Octobre  de  l’an¬ 
née  dernière.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  les  lé¬ 
sions  s’observaient  non  seulement  au  niveau  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle,  mais  encore  dans 
d  autres  parties  de  la  moelle  et  même  au  niveau  du 
bulbe,  de  la  protubérance  et  dans  la  substance  grise 
cérébrale  (écorce  et  noyaux). 

La  paralysie  a  été  observée  ailleurs  que  dans  les 
masses  musculaires  des  membres  :  c’est  ainsi  que, 
dans  quelques  cas.  elle  atteignait  la  musculature  de 
la  paroi  abdominale,  les  muscles  lombaires  et  les 
muscles  de  la  face.  Dans  104  cas,  une  jambe  seule  était 
paralysée,  dans  59,  la  paralysie  atteignait  les  deux 
membres  inférieurs.  On  observa  12  fois  la  paralysie 
d’un  bras  et  une  seule  fois  la  paralysie  des  deux 

Le  traitement  consistait  en  repos  absolu,  les 
membres  étant  placés  dans  la  meilleure  position 
possible  pour  prévenir  les  déformations.  Outre  le 
massage  et  l’électricité,  les  auteurs  ont  fait  usage  d’in¬ 
jections  intra-musculaires  de  strychnine  avec  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Les  petits  malades  ont  guéri  complètement  dans  la 
proportion  de  1  sur  20  ;  la  proportion  des  cas  presque 
complètement  guéris  a  été  de  1  sur  11.  Le  plus 
jeune  malade  avait  quatre  jours,  le  plus  âgé  avait 
quinze  ans.  La  plupart  des  cas  se  sont  manifestés 
entre  un  et  trois  ans. 

Kyste  du  foie.  —  JW.  Macdonald  relate  trois  ob¬ 
servations  intéressantes  de  kystes  hépatiques. 

Le  sujet  de  la  première  observation  est  un  homme 
de  34  ans,  traité  à  l’hôpital  pour  une  cirrhose  du 
foie.  Avec  l’aide  de  l’anesthésie  locale  l’abdomen 
fut  ouvert  et  il  s’écoula  une  grande  quantité  de  liquide 
ascitique. 

On  se  trouva  alors  en  présence  d’une  grosse  masse 
kystique  développée  aux  dépens  du  foie.  Cette  masse 
se  composait  d'un  gros  kyste  implanté  sur  les  deux 
lobes  du  foie  et  d'une  multitude  de  petits  kystes,  une 
soixantaine  environ,  dont  le  volume  variait  d’une 
orange  à  une  noix.  On  retira  du  gros  kyste  environ 
six  litres  d'un  liquide  épais  et  visqueux.  Deux  gros 
drains  furent  laissés  en  place.  Le  malade  succomba 
rapidement,  anurique.  A  l'autopsie,  on  trouva  une 
dégénérescence  kystique  des  deux  reins,  qui  avaient 
triplé  de  volume. 

On  vit  également  que  la  dégénérescence  kystique 
avait  envahi  les  deux  tiers  environ  du  foie,  qui  pesait 
14  livres. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme  de 
soixante-sept  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  du  foie.  Une  ponction  ramena  un  liquide 
muqueux  clair.  Après  ouverture  du  ventre,  on  sutura 
le  péritoine  à  la  paroi  du  kyste  et  ou  incisa  ce  der¬ 
nier.  Un  doigt  introduit  dans  la  cavité  kystique  pas¬ 
sait  dans  le  lobe  gauche  et  dans  le  lobe  droit  du  foie, 
effondrant  en  ce  faisant  des  cloisons  témoins  du  pro¬ 
cessus  de  nécrose  par  compression.  On  draina  pen¬ 
dant  deux  semaines.  La-  cicatrisation  était  complète 
au  bout  de  quatre  mois.  Le  liquide  kystiqué  ne  con¬ 
tenait  pas  de  crochets. 

Le  troisième  cas  concerne  une  femme  qui  fut 


prise  brusquement  de  douleurs  abdominales  avec 
frissons  et  fièvre.  A  l’examen,  on  trouva  une  tumeur 
ovale,  étendue  du  loie  à  la  crête  iliaque,  que  l’on  prit 
pour  une  vésicule  biliaire  distendue  et  intectée.  A 
l’opération  on  trouva  une  vésicule  normale.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  gros  kyste  du  foie  implanté  immédiatement 
à  droite  de  la  vésicule  biliaire.  La  tumeur  mesurait 
15  centimètres  de  longueur  sur  7  de  largeur;  elle 
adhérait  au  péritoine,  au  mésentère  et  à  l'épiploon. 

Elle  fut  énucléée  avec  beaucoup  de  dilficulté.  La 
guérison  se  fit  sans  incident.  Comme  dans  les  cas 
précédents,  il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  hydatique 
C.  J. 
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Orchidopexie.  —  JW.  Coudray  présente  un  jeune 
homme  de  viiigl-six  ans,  chez  lequel  il  a  pratiqué 
l’orchidopexie,  il  y  a  neuf  mois,  pour  une  ectopie 
inguinale,  sans  hernie.  Le  testicule  est  en  bonne 
position,  très  mobile  et  sans  tendance  à  remonter  sur 
l'anneau.  L’auteur  attache  beaucoup  plus  d’impor¬ 
tance  à  la  fixatii.n  du  cordon  par  suture  des  plans 
fibro-conjonctifs  en  avant  de  lui,  qu  à  la  fixation  du 
testicule  lui  même. 

Avantages  et  inconvénients  de  l’écriture  droite  et 
de  l’écriture  penchée.  —  JW.  Desnoyers,  professeur 
de  calligraphie,  dans  un  exposé  démontré  que  l’écri¬ 
ture  droite  exige  une  fatigue  musculaire  favorable  à 
la  crampe  des  écrivains.  Par  une  expérience  très 
concluante,  il  a  prouvé  également  qu’il  est  impossible 
de  conserver  une  attitude  naturelle  en  se  servant  de 
cette  écriture,  et  que  tous  ces  inconvénients  n’exis¬ 
tent  pas  dans  l’écriture  penchée,  pratiquée  d’après 
sa  méthode. 

Sur  un  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  ayant 
évolué  pendant  cinq  ans,  terminé  par  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  JW.  Laussedat  rapporte  le  cas 
d’une  malade  atteinte  d’un  pied  plat  douloureux,  qui 
se  termina  tardivement  par  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  L’originalité  de  cette  observation,  semblable  à 
celle  que  le  proiesseur  Poncet  a  présentée  en 
Mai  1907  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  con¬ 
siste  dans  son  début  brusque  en  pleine  santé  appa¬ 
rente  et  par  la  terminaison  pulmonaire;  d’où  l’utilité 
de  pratiquer  l’ophtalmo-réaction  dans  les  pieds  plats 
rachitiques. 

—  JW.  Poncet  ajoute  que  la  tuberculose  se  révèle 
non  seulement  par  des  manifestations  articulaires  ou 
séreuses,  mais  encore  par  des  lésions  organiques;  il 
ne  faut  donc  pas  oublier  la  forme  larvée  de  la  tuber¬ 
culose,  forme  appelée  à  tort  arthritisme.  A  propos 
du  cas  de  pied  plat  publié  par  M.  Laussedat,  l’autetir 
dit  avoir  vu  des  pieds  plats  douloureux  classiques 
s’accompagner  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire; 
bien  plus,  la  scoliose,  la  cbxa  vara,  le  pied  plat  dou¬ 
loureux,  sont  souvent  d’origine  infectieuse  tubercii- 

—  JW.  Dupuy  de  Frenelle  demande  si,  dans  les 
rhumatismes  tuberculeux,  il  y  a  avantage  à  mobiliser 
l’articulation  et  à  préconiser  les  massages. 

—  JW.  Poncet  répond  qu’il  est  partisan  des  mouve¬ 
ments  et  du  massage  dans  les  formes  frustes  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux,  et  que  l’immobilisation  doit 
être  conseillée  dans  les  cas  douloureux  à  réaction 
inflammatoire  vive.  Mais  dans  tous  les  cas,  la  base 
du  traitement  sera  l’hygiène,  la  vie  au  grand  air,  etc. 

Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique.  — 
JW.  Verchère  démontre  que  le  mercure  agit  sur  l’élé¬ 
ment  infectieux,  le  spirochète  en  action,  jeune  dans 
le  sang,  par  suite  sur  les  lésions  de  réaction,  de 
défense  due  à  son  inoculation  ou  à  son  auto-inocula¬ 
tion  et  sur  le  sang  lui-même  modifié  dans  sa  compo¬ 
sition  par  la  présence  de  celui-ci.  L’iodure  agit  sur 
les  lésions  des  parois  vasculaires,  modifiées  par 
l’élément  infectieux  qui  y  a  circulé  autrefois  ou  qui  y 
circule  encore,  et  sur  les  lésions  dues  à  des  altéra¬ 
tions  vasculaires  ou  péri-vasculaires. 

—  JW.  Antonelli  dit  que  le  mercure  n’arrête  jamais 
la  sclérose  optique  du  tabes  ;  il  ne  la  prévient  pas  non 
plus  dans  les  cas  où  le  second  œil  est  atteint  bien 
plus  tard  que  le  premier,  laissant  ainsi  agir  le  temps 
d’un  traitement  mercuriel  prolongé  et  intensif.  La 
bilatéralité  et  la  marche  de  l’aff.  ction  sont  fatales.  Il 
faut  chercher  mieux,  soit  pour  le  traitement  radical 
de  la  syphilis  récente,  soit  pour  le  traitement  pério- 
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dique  des  premières  années,  préventif  à  longue 
échéance  des  manifestations  dites  para-syphilitiques. 

Comme  équivalent  de  l’hémophilie,  mentionnée  par 
M.  Godlewski,  il  faut  citer  les  hémorragies  intraocu- 
laires  profuses,  soi-disant  spontanées,  des  jeunes 
sujets.  Ces  hémorragies  sont  la  conséquence  des 
lésions  hérédo-syphilitiques  du  fond  de  l’œil. 

La  sporotrichose  de  la  muqueuse  bucco -pharyn¬ 
gée.  —  M.  Letulle  présente  une  observation  ayant 
occasionné  la  mort,  avec  projections  des  coupes  his¬ 
tologiques  et  cultures  du  champignon  pathogène  ; 
diagnostic  différentiel  avec  la  tuberculose.  Les  coupes 
très  intéressantes  et  les  préparations  photo-microgra¬ 
phiques  ont  été  faites  au  laboratoire  de  l'Hôpital 
Boucicaut,  par  le  préparateur  Eugène  Normand. 

Les  auteurs  ont  profité  des  conditions  extrême¬ 
ment  favorables  qui  leur  étaient  offertes  par  la  Société 
de  Médecine  de  Paris,  et  grâce  auxquelles  ils  ont  pu 
montrer  dans  tous  leurs  détails  les  projections  photo¬ 
micrographiques  et  les  préparations.  P.  D. 
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Cancer  latent  du  cæcum  à  forme  anémique.  — 
MM  P.  LerebouIIet  et  L.  Tjxjer  rapportent  1  obser¬ 
vation  d’uu  homme  chez  lequel,  pendant  plus  d’une 
année,  une  anémie  marquée  fut  le  seul  symptôme 
apparent  d’un  caucer  du  cæcum.  Si,  à  la  fin  de  la  vie, 
quelques  troubles  iutestiuaux  s'associèrent  à  l’anémie, 
qui  s’accrut  dès  lors  très  rapidement,  ce  tut  l’au¬ 
topsie  seule  qui  permit  de  constater  l'existence  d’un 
cancer  du  ctecum  resté  très  limité  et  non  adhérent. 
L’anémie  tfavait  d’ailleurs  pas  les  caractères  habi¬ 
tuels  à  l’anëihie  cancéreuse,  en  différant  par  l’exis¬ 
tence  d’une  leucopénie  notable  avec  présence  d’assez 
nombreuses  hématies  nucléées.  Ce  fait,  en  même 
temps  qu’il  établit  l’existence  d’une  forme  anémique 
du  cancer  du  cæcum  cliniquement  comparable  à  la 
forme  anémique  du  cancer  de  l’estomac,  montre  donc 
tine  fois  de  plus  qu’il  n’y  a  pas  toujours  des  diffé¬ 
rences  hémaiologiques  très  tranchées  entre  les  ané¬ 
mies  symptomatiques  et  les  anémies  protopathiques. 
Il  tend,  en  outre,  à  prouver  que  l’anémie  souvent  si 
marquée  des  cancers  digestifs  est  bien  moins  liée  h 
l’étendue  du  néoplasme  qu’aux  troubles  fonctionnels 
secondaires  qu’il  entraîne  du  côté  de  l’appareil 
gastro-intestinal. 

—  M.  Gaillard  vient  d’observer  un  cas  d’anémie 
grave  pernicieuse  due  à  un  cancer  gastrique. 

L’œsophagoscopie  dans  le  spasme  du  cardia.  — - 
M.  Guisez  rapporte  quatre  observations  de  spasme 
du  cardia  dans  lesquelles  le  diagnostic  put  être  posé 
grâce  à  l’œsophagoscopie.  L’auteur  décrit  les  images 
différentes  que  fournit  l’œsophagoscope  en  cas  de 
spasme,  de  cancer,  de  compression,  de  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel.  L’œsophagoscopie  permet,  en  outre, 
dans  le  spasme  du  cardia,  de  guider  la  soude  en  vue 
d’une  dilatation  rationnelle. 

L.  BoiniN. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

13  Mars  1908. 

Tuberculose  rectale.  —  M ,  Delamare  communique 
un  cas  de  tuberculose  calcifiée  du  rectum.  On  cons¬ 
tate  sur  les  coupes  des  cellules  géantes  tubercu¬ 
leuses  et  des  cellules  géantes  par  corps  étrangers. 

Cloisonnement  de  la  fosse  iliaque  après  l’appen¬ 
dicectomie  compliquée.  —  M.  Cbaput  décrit  sous 
ce  titre  un  procédé  opératoire  qui  a  pour  but  d’iso¬ 
ler  la  fosse  iliaque  du  péritoine  après  l’ablation  de 
l’appendice. 

Arthropathie  tabétique.  ~M.  P.  AmeuHle  apporte 
une  pièce  d’arthropathie  tabétique  de  la  hanche 
gauche  avec  luxation  du  fémur  en  haut  et  en  arrière. 
Le  cotyle  est  considérablement  agrandi  ;  la  tête  fémo¬ 
rale  est  séparée  du  corps  du  fémur,  auquel  la  rat¬ 
tache  un  mince  pédicule  vasculaire;  elle  présente  sur 
son  bord  un  kyste  à  contenu  liquide  du  volume  d’une 
noisette. 

Rate  amyloïde  avec  abcès  miliaires.  —  M. 
Amenille  montre  une  rate  amylo’ide,  pesant  875  gr., 
avec  des  abcès  miliaires  multiples,  stériles,  parais¬ 
sant  occuper  les  follicules,  provenant  d’uu  malade 
atteint  de  tuberculose  vertébrale  ancienne  et  sclé¬ 
rosée.  A  la  périphérie  des  abcès,  on  voit  des  cellules 
géantes  avec  bacilles  tuberculeux. 
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Anomalie  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  et  de 
l’artère  pulmonaire.  —  M.  Pierre  Merle  montre  un 
cœur  dont  les  deux  orifices,  aortique  et  pulmonaire, 
n’ont  chacun  que  deux  valvules  sensiblement  anté¬ 
rieures  et  postérieures  ;  il  semble  que  la  ligne  d’ac- 
colement  de  ces  quatre  valvules  se  prolonge  dans 
une  même  ligne,  indiquant  probablement  la  façon 
dont  s’est  opéré  le  cloisonnement  au  cours  du  déve¬ 
loppement. 

Il  n’y  avait  pas  de  troubles  fonctionnels  ni  de 
signes  à  l’auscultation. 

Epithéliome  végétant  du  rein  simulant  une  tumeur 
du  bassinet.  —  M.  Merle  présente  une  tumeur; 
grosse  comme  une  petite  noix,  qui  se  trouvait  com¬ 
prise  au  niveau  du  hile  du  rein  dans  une  capsule 
qu’on  croit  tout  d’abord  une  dépendance  du  bassinet. 
On  s’aperçoit  que  cette  tumeur  adhère  aussi  .à  la 
substance  rénale  ;  c’est,  en  effet,  aux  dépens  des  tubes 
de  Bellini  qu’elle  a  pris  naissance;  ou  peut  saisir  les 
points  de  passage  avec  prolifération  épi'héliale  et 
désorientation  cellulaire.  Ces  lésions  apparaissent  en 
des  ppints  où  existe  une  néphrite  interstitielle  très 
intense. 

La  structure  de  la  tumeur  elle-même  est  œdéma¬ 
teuse,  avec  de  grandes  arborisations  pour  la  partie 
périphérique;  quant  à  la  partie  centrale,  elle  est 
presque  carcinomateuse,  mais  nettement  constituée 
par  la  multiplication  de  bourgeons  épithéliaux  tassés 
les  uns  contre  les  autres  et  désorientés. 

Destruction  caustique  de  l’œsophage.  —  MM. 
Gilbert  et  André  Philibert  présentent  le  moule  de 
1  œsophage  et  d’une  partie  de  l’estomac  et  du  pha¬ 
rynx,  expulsés  spontanément  par  un  malade  six 
jours  après  l'ingestion  d’un  caustique  de  nature 
inconnue.  Le  tube  œsophagien  est  entier  et  pré¬ 
sente  encore  la  forme  et  les  conditions  de  l’œsn- 
phage  normal.  Les  coupes  histologiques  ont  montré 
que  cette  escarre  est  constituée  par  un  tissu  libril- 
laire  infiltré  de  cellules  rondes,  par  quelques  acinis 
glandulaires  et  des  fibres  musculaires  striées  (pour 
la  partie  venant  de  la  portion,  supérieure  de  l’œso¬ 
phage).  Le  malade  présente  au  bout  de  cinq  semaines 
une  sténose  absolue  de.  l’œsophage. 

Tumeur  sus  claviculaire  chez  un  cancéreux.  — 
M.  Worms  présente  une  tumeur  de  la  région  sus- 
claviculaire  gauche,  développée  chez  un  tuberculeux 
de  trente-neuf  ans,  secondairement  à  un  carcinome 
latent  de  l’estomac. 

Cette  tumeur,  dont  les  dimensions  atteignent  celles 
de  deux  poings,  avait  apparu  d’une  manière  extrê¬ 
mement  rapide,  après  l’ablation  d’un  ganglion  hyper¬ 
trophié.  Adhérente  aux  plans  du  voisinage,  son  extir¬ 
pation,  sur  le  cadavre,  nécessita  la  section  du  paquet 
musculo-nerveux  du  cou  et  la  résection  de  la  clavi¬ 
cule  à  laquelle  elle  tenait  par  sa  face  antérieure. 

Il  y  avait  contraste  entre  le  volume  de  cette 
généralisation  à  distance,  qui  attirait  seul  l’attention, 
et  le  néoplasme  primitif  dont  l’évolution  était  silen- 

Enorme  hypertrophie  du  cœur  ;  dilatation  et  ré¬ 
trécissements  aortiques.  —  M.  Roy  montre  le 
cœur  d  un  enfant  de  quinze  ans  décédé  dans  le  ser¬ 
vice  deM.  Moizard,  avec  des  signes  d’anévrisme  aor¬ 
tique.  Le  cœur,  énormément  hypertrophié,  pèse  avec 
l’aorte  1.350  grammes;  il  présente  une  plaque  de  péri¬ 
cardite  sur  le  ventricule  gauche,  mais  pas  d’endo¬ 
cardite.  L’aorte,  dilatée  irrégulièrement,  présente 
dans,  sa  partie  ascendante  une  dilatation  considé¬ 
rable  de  18  centimètres  de  circonférence,  puis  une 
bride  falciforme,  au-dessous  de  laquelle  existe  un 
infundibulum  sur  lequel  s’insère  le  ligament  artériel. 
Un  peu  plus  bas,  existe  une  deuxième  bride,  au-des¬ 
sous  de  laquelle  on  distingue  une  nouvelle  dilatation. 
L’aorte  abdominale  est  normale. 

— -  M.  Letulle  fait  remarquer  qu’au  point  de  jonc¬ 
tion  de  deux  valves  aortiques  il  existe  une  anomalie, 
une  sorte  de  soudui'e  entre  les  extrémités  des  valves. 
On  ne  peut  donc  éliminer  de  façon  certaine  les  alté¬ 
rations  valvulaires  aortiques. 

'Volumineux  calculsrénaux  latents.  —  MM.  Grif¬ 
fon  et  Thibaut  montrent  un  rein  farci  d’énormes  calculs 
provenant  d’un  sujet  mort  de  bronchopneumonie  au 
cours  d’un  érysipèle  de  la  face,  sans  que  rien  pendant 
la  vie  ait  attiré  l’attention  du  côté  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  C’est  une  véritable  trouvaille  d’autopsie. 

La  palpation  dé  cé  rein  donne  la  sen.sation  d’un  sac 
bourré  de  noix.  La  radiographie  de  la  pièce  a  donné 
une  très  belle  épreuve,  sur  laquelle  on  voit  nettement 
les  contours  'des  masses  opaques  arrondies  corres¬ 
pondant  aux  très  nombreux  calculs  qui,  en  certains 
points,  ont  tellement  refoulé  la  substance  corticale 


du  rein,  que  celle-ci  est  pour  ainsi  dire  remplacée 
par  une  coque  fibreuse.  L’un  des  calculs  atteint  le 
volume  d’une  mandarine. 

Le  rein  du  côté  opposé  ne  présentait  pas  de  lithiase 
et  avait  l’apparence  normale. 

V.  Gkiffok. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Mars  1908. 

Toxicité  des  extraits  préparés  avec  les  parois  du 
tube  digestif.  —  MM.  Roger  et  Garnier,  en  faisant 
macérer  séparément  dans  de  1  eau  salée  les  parois  de 
l’estomac,  du  duodénum,  de  la  fin  de  l’iléon,  de  l’ap¬ 
pendice,  du  cæcum  et  du  côlon  prélevés  sur  des 
lapins  normaux,  ont  préparé  une  série  d’extraits 
dont  la  toxicité  fut  appréciée  par  injection  intra-vei¬ 
neuse  chez  le  l.ipin.  Les  parois  de  l’estomac  et  celles 
du  cæcum  sont  peu  nocives,  et  ont  à  peu  près  la  môme 
toxicité;  il  faut  injecter  l’extrait  do  31  à  32  grammes 
pour  tuer  un  kilogramme  de  lapin.  Les  extraits  pré¬ 
parés  avec  le  côlon  sont  un  peu  plus  toxiques  et  ont 
la  propriété  de  provoquer  des  hémorragies  diffuses 
dans  les  plaques  de  Peyer.  Le  duodénum  tue  .à 
la  dose  moyenne  de  15  grammes  par  kilogramme.  La 
dernière  partie  de  l’iléon  semble  beaucoup  plus 
toxique  ;  il  suffit  d’injecter  l’extrait  de  3  à  4  grammes 
pour  amener  la  mort;  avec  l’appendice  la  dose  mor¬ 
telle  est  de  2  grammes  seulement. 

La  nocivité  spéciale  de  l’iléon  et  de  l’appendice  est 
due  il  la  propriété  qu’ont  les  extraits  préparés  avec 
ces  segments  d’intestin  d’amener  la  coagulation  du 
sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur.  Or,  si  l’on 
enlève  à  l’iléon  les  plaques  de  Peyer  et  qu’on  recher¬ 
che  séparément  la  toxicité  de  l’extrait  préparé  avec 
les  plaques  de  Peyer  et  celui  préparé  avec  l’iléon 
privé  de  ces  plaques,  on  reconnaît  que  seuls  ces 
organes  lymphoïdes  ont  la  propriété  coagulante;  ils 
tuent  à  la  dose  de  3,8  par  kilogramme;  l’iléon  privé 
de  ces  plaques  ne  tue  qu’à  celle  de  15  grammes  par 
kilogramme,  comme  le  duodénum.  Ainsi  la  propriété 
coagulante  qu’ont  certains  des  extraits  préparés  avec 
les  parois  de  l’intestin  semble  due  à  la  présence  dans 
l’épaisseur  de  ces  organes  de  productions  lympho’i’des, 
plaques  de  Peyer  et  follicules  clos  de  l’appendice. 

De  la  toxicité  de  1  abrine  chez  les  animaux  chauf¬ 
fés.  —  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien  Dreyfus  ont 
étudié  l’action  de  l’abrine  chez  les  cobayes  et  les 
grenouilles  chauffés  à  l’étuve  et  ont  vu  que  ces  ani¬ 
maux  meurent  toujours  avec  des  doses  non  mortelles 
pour  les  témoins,  doses  extraordinairement  faibles 
qui  peuvent  être  de  1  /500  et  même  de  1  /2000  de  milli¬ 
gramme.  Elles  paraissent,  lorsqu’elles  résistent  dans 
ces  conditions,  pouvoir  fabriquer  des  antitoxines.  A 
la  température  de  15“  environ,  l’abrine  ne  paraît  être 
ni  modifiée,  ni  éliminée,  ni  détruite,  comme  le  prouve 
la  mise  à  l’étuve  de  l’animal  au  bout  de  quelques 
jours  seulement.  Chez  la  grenouille,  la  tension  toxique 
pour  l’abrine  est  fonction  de  la  température  dans  la 
proportion  de  1  à  200. 

La  résorption  des  ferments  pancréatiques  dans 
l’intestin  sain  et  dans  l’intestin  malade.  —  MM.  Lce- 
per  et  Esmonet  concluent  d’un  grand  nombre  d’ex¬ 
périences  que  la  muqueuse  de  l’intestin  malade  est 
plus  perméable  aux  ferments  pancréatiques  que  la 
muqueuse  de  l’intestin  normal  ;  que,  par  conséquent, 
la  résorption  des  ferments  pancréatiques  est  plus 
complète  et  plus  rapide  dans  certains  cas  pathologi¬ 
ques.  C’est  ce  qui  se  produit  dans  l’occlusion  intes¬ 
tinale  expérimentale  et  dans  l’occlusion  chez  l'homme, 
et,  aussi,  dans  tous  les  cas  d’irritation  légère  ou 
intense  de  la  muqueuse. 

Action  du  radium  sur  le  sang.  —  MM.  Aubertin 
et  A.  Delamarre,  Etant  donné  que  certaines  des 
radiations  du  radium  sont  plus  pénétrantes  que  les 
rayons  X,  nous  avons  recherché  l’action  du  radium 
sur  les  organes  profonds  et  plus  spécialement  sur 
les  centres  hématopoiétiques.  En  soumettant  des 
souris  blanches  à  des  irradiations  presque  totales, 
ils  ont  provoqué  des  modifications  sanguines  très 
analogues  à  celles  que  provoquent  les  rayons  X  ; 
au  bout  d’une  heure  d’irradiation,  il  se  produit  une 
leucocytose  immédiate  (polynucléose);  bientôt,  par¬ 
fois,  dès  la  deuxième  heure,  il  se  produit  une  dimi¬ 
nution  notable  des  leucocytes,  qui  persiste  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  lin  de  l’irradiation  ;  pen¬ 
dant  cette  période,  la  formule  sanguine  reste  à  pré¬ 
dominance  de  polynucléaires  et  l’on  trouve' dans  le 
sang  des  leucocytes  en  histolyse. 

Avec  les  irradiations  quotidiennes,  la  leucopénie 
est  plus  marquée  et  on  observe  une  diminution  des 
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globules  rouges.  Après  les  irradiations  prolongées, 
on  observe  du  côté  des  follicules  de  la  rate  une 
nécrose  avec  fragmentation  des  noyaux.  Mais,  avec 
des  irradiations  de  moindre  durée,  ces  lésions  splé¬ 
niques  n'existent  pas  encore,  et  pourtant  le  sang 
présente  déjà  une  leucopénie  très  marquée,  due  à 
une  hyperdestruction  leucocytaire. 

Antagonisme  de  la  chollne  et  de  l'adrénaline.  — 
MM,  Teissier  (de  Lyon)  et  Thévenot  se  sont 
demandé  si  la  cholirie  n’exercerait  pas  une  action 
empêchante  sur  la  production  des  lésions  vasculaires 
par  l’adrénaline.  Les  expériences  effectuées  sur  le 
lapin  leur  ont  d’abord  permis  de  confirmer  les  faits 
établis  par  MM.  Desgrez  et  Chevalier.  Elles  mon¬ 
trent,  de  plus,  très  nettement,  que  l'action  athéro- 
matogène  de  l'adrénaline  n'est  pas  empêchée  par  la 
choline,  ce  qui  est,  en  meme  temps,  la  démonstration 
que  cette  action  est  indépendante  de  l’effet  hyperten- 
seur  exercé  par  cette  base. 

Dosage  du  protoxyde  d’azote  dans  le  sang.  — 
M.  Nlclonx  tait  connaître  une  méthode  de  dosage 
du  protoxyde  d’azote  dans  le  sang,  basée  sur  l’extrac¬ 
tion  de  ce  gaz  dans  le  vide  au  moyen  de  la  pompe  à 
mercure,  et  l'analyse  ultérieure  au  moyen  de  l’eudio- 
mètre-irrisoumètre  du  professeur  Gréhant. 

Un  appareil  permettant  d  observer  les  cônes  de 
la  rétine.  —  M.  Fortin  a  pu  très  bien  observer  les 
cônes  de  la  fovéa  humaine.  Ou-  peut  étudier  le  cône 
lui-même,  et  dans  son  intérieur  tes  différentes  réac¬ 
tions  qui  s'y  produisent  sous  l’influence  des  lumières 
colorées.  Ensuite,  on  peut  affirmer  que  la  transfor¬ 
mation  de  l’ondulation  lumineuse  en  sensation  ne  se 
produit  pas  dans  le  cylindre  même  du  cône.  L’acuité 
visuelle  sera  entièrement  sauvegardée  tant  qu'existera 
l’intégrité  des  quelques  cônes  centraux,  quand  bien 
même  tout  le  reste  de  la  rétine  serait  détruit.  Ce 
disp.isilif  a  perrai-  de  diagnostiquer  de  minuscules 
lésions  de  la  mosaïque  lovéale. 

Gravidlté  et  glande  interstitielle  de  l’ovaire  chez 
la  lapine.  ~  MM.  Regaud  et  Dubreiiil.  Une  lapine 
à  glande  interstitielle  peu  développée  peut  être  fé¬ 
condée  et  mener  à  terme  sa  gestation,  aussi  bien 
qu’une  lapine  à  glande  interstitielle  très  développée. 
Au  cours  de  la  gestation,  il  semble  se  faire  une  aug- 
memation  de  la  glande  interstitielle. 

Sur  la  méthode  de  Herter  et  Foster  pour  la  déter¬ 
mination  quantitative  de  l’indol.  —  MM.  Gorter  et 
de  Greiaf. 

P.  Haldkox. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

•17  Mars  1908. 

Les  chlorures  urinaires  chez  les  nourrissons. 
Leurs  rapports  avec  les  quantités  de  sel  Ingérées 
avec  le  lait.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  P.  Merklen 
ont  étudié  l'élimination  urinaire  des  chlorures  chez  les 
nourrissons  âgés  de  quatre  jours  à  six  mois,  pesant 
do  2.000  à  5.1-10  grammes,  en  tenant  compte  des 
quantités  de  lait  ingérées. 

Les  nourrissons  au  sein  présentent  un  accroisse¬ 
ment  régulier  de  poids  pour  0  gr.  62  de  XaCl  ingéré, 
en  éliminent  0  gr.  28  et  en  retiennent  0  gr.  35;  avec 
le  lait  de  vache  pour  0  gr.  09  de  NaCl  ingéré  ils  en 
éliminent  0  gr.  32  et  en  fixent  0  gr.  36;  les  enfants 
de  ce  groupe  s’accroissent  mal  ou  restent  statiou- 

En  d’autres  termes,  les  sujets  normaux  retiennent 
6-i  pour  100  du  NaCl  ingéré,  les  autres  seulement 
54  et  52  pour  100. 

D’une  façon  générale,  il  n’y  a  donc  pas  chez  le 
nourrisson  équilibre  entre  les  ingesta  et  les  excreta 
chlorurés,  contrairement  h  ce  qui  existe  chez  l'adulte. 
Il  est  fort  légitime  d  admettre  que  la  rétention  chlo¬ 
rurée  constatée  chez  les  enfauts  normaux  joue  un 
rôle  dans  l’accroissement  régulier  de  leur  poids  ; 
qu'iuversement,  la  moindre  fixation  de  sel  dans  l'orga¬ 
nisme  contribue  à  entraîner  un  accroissement  insuf¬ 
fisant  ou  une  stagnation  de  poids. 

Cyanose  congénitale  paroxystique  avec  autopsie. 
—  MM.  Variât  et  Ferrand.  L  enfant  présenté  par 
les  auteurs  était  atteint  de  cyanose  congénitale  avec 
crises  paroxystiques.  A  l’auscultation,  on  constatait 
un  souffle  généralisé  dans  toute  l’étendue  de  la  région 
précordiale.  A  l’autopsie  ;  cœur  volumineux,  ventri¬ 
cule  droit  très  hypertrophié,  artère  pulmonaire 
rétrécie.  Communication  des  ventricules.  L’aorte 
naît  du  ventricule  droit. 

Syphilis  pulmonaire.  Dilatation  bronchique.  — 
M.  Apert  présente  un  enfant  atteint  de  syphilis  héré¬ 


ditaire,  et  qui  présente  à  la  base  du  poumon  des 
signes  d’évacuation  s’accompagnant  d’expectoration 
de  pus  tous  les  matins  depuis  deux  ans. 

Le  traitement  autisyphüitique  n’a  pas  procuré 
d’amélioration. 

En  présence  de  crises  répétées  de  rétention  puru¬ 
lente,  M.  Apert  se  demande  s’il  ne  doit  pas  proposer 
une  intervention  chirurgicale. 

La  majorité  des  membres  de  la  Société  se  pronpnee 
contre  l’intervention  chirurgicale. 

—  M'"”  JVageotte  recommande  les  injections  tra¬ 
chéales  d’huile  aromatique. 

Méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques  du 
nouveau-né.  — MM.  Guinon  et  Vieillard,  Le  tétanos 
des  nouveau-nés  est  assez  rare,  et  ou  classe  souvent 
sous  ce  diagnostic  des  afl'ections  différentes.  M.  Gui- 
non  a  observé  ainsi  un  cas  de  tétanie,  et  il  rapporte 
aujeurd’hui  1  observation  d’un  enfant  qui  présentait 
une.  contraction  généralisée  avec  cyanose  et  hypo¬ 
thermie.  Une  ponction  lombaire  donna  un  liquide 
sanguinolent  dont  1  examen  bactériologique  fut 
négatif. 

A  l’autopsie,  congestion  cérébro-spinale  et  pus  le 
long  de  la  grande  sci.ssiire.  Dans  ce  pus  on  trouve 
du  pneumocoque.  La  porte  d’entrée  tut  peut-être  une 
conjonctivite  purulente  que  présentait  ce  nouveau-né. 

Sur  un  cas  de  purpura  gangreneux.  —  MM.  Ba- 
boneeix  et  Tixier.  Le  malaoe  pré.ientaii  deux  pla¬ 
ques  de  gangrène  sur  la  face.  La  ponction  lombaire 
donna  un  liquide  céphalo-rachidien  sanguinolent. 
L’eniant  succomba  rapidement  dans  le  coma. 

_  Al  autopsie,  hémorragie  sous-arachuo'idienne  cou- 
Armant  le  diaguostic  de  purpura  lulmiuans  posé  par 
M.  Hutinel. 

Un  ras  d’abcès  péri  néphrétique  à  évolution  chro¬ 
nique  ayant  déterminé  une  dégénérescence  amy¬ 
loïde  des  principaux  viscères  —  MM.  Babonneix 
et  Tixier.  L'enfant  dont  les  auteurs  rapportent  l’ob- 
servatiou  présenta  pen  ^ant  la  vie  des  .‘•ign-s  de  sup¬ 
puration  périiiépbrétique.  L’intervention  rhirnrgicale 
fut  différée  sur  la  demande  des  parents.  Opéré  très 
tardivement, l’enfant  succomba.  A  l'autopsie,  on  trouva 
une  suppuration  rénale  et  pérlrénale.  Le  toie  et  la 
rate  étaient  très  volumineux,  mais,  contrairement  à  ce 
que  1  on  supposait,  les  réactions  de  1  amylo'Me  furent 
négatives.  L  histologie  démontra  que  les  cellules 
hépatiques  étaient  nécrosées.  Les  lésions  se  rappro¬ 
chaient  de  celles  qu'on  observe  au  cours  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde,  mâis  ne  pouvaient  cependant 
leur  être  assimilées. 

La  pression  artérielle  dans  la  scarlatine  de  l’en¬ 
fant.  —  mm'  Nobécourt  et  Tixier  ont  étudié  la 
pression,  artérielle  chez  trente-trois  enfants  âgés  de 
deux  à  seize  ans,  garçons  et  filles.  Le  plus  habituel¬ 
lement  la  pression  s’abaisse  depuis  le  début  jusque 
vers  le  seizième  jour;  plus  rarement,  elle  demeure 
stationnaire;  exceptionnellement,  elle  s’élève.  A  partir 
du  seizième  jour,  elle  s’élève  en  général  de  nouveau, 
parfois  elle  reste  stationnaire.  Les  régimes  variés 
(lacté,  déchloruré,  chloruré),  l’albuminurie  légère  et 
diverses  complications  n’en  influencent  pas  notable¬ 
ment  la  courbe.  En  comparant  les  pressions  des  trois 
premiers  jours  aux  pressions  maxima  prises  entre  le 
trentième  et  le  quarantième  jour,  ou  constate  que 
dans  la  majorité  des  cas  la  pression  est  plus  élevée 
au  début,  ou  ne  subit  aucune  Variâtion. 

Etat  subfébrlle  prolongé.  —  M.  Jacobson.,  L’au¬ 
teur  rapporte  et  compare  de  nombreuses  observations 
de  fièvre  prolongée  chez  1  enfant.  Comme  conclusion, 
il  admet  que  le  plus  souvent  ces  lésions  sont  en  rap¬ 
port  avec  des  infections  pharyngées. 

'  M.  Bize, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Mars  1908. 

Les  variations  de  la  glycosurie  dans  les  cancers 
du  pancréas.  —  M.  Brault  a  déjà  fait  connaître 
avec  M.  Ameuille  un  cas  de  cancer  massif  du  pan¬ 
créas  avec  diabète  dans  lequel  la  glycosurie  persista 
jusqu'à  la  mort. 

Lorsque  le  cancér  est  moins  étendu,  la  glycosurie 
est  passagère,  intermittente,  et  pept  disparaître  sous 
l’inlluence  du  régime,  ainsi  qu(il  résulte  d’une 
deuxième  observation  rapportée  par  M.  Brault. 

Delà  comparaison  des  faits  observés  par  M.  Brault 
avec  ceux  qui  sont  déjà  publiés,  il  résulte  que  l’ap¬ 
parition  de  la  glycosurie  est  subordonnée  à  l’étendue 
de  la  lésion  cancéreuse.  Lorsque,  par  exception,  il  y  a 
cancer  étendu  sans  glycosurie,  c’est  que  les  malades 


étaient  complètement  anorexiques  ou  observés  à  la 
période  ultime  ou  cachectique  de  leur  allection. 

La  polyspermie  physiologique  chez  les  vertébrés. 
—  M.  Nicolas  donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel 
il  étudie  ce  phénomène,  qui  consiste  Hans  là  pénétra¬ 
tion  simultanée  de  plusieurs  spermatozoïdes  dans 
l’œuf  fécondé. 

Contribution  à  l’étude  de  l'ostéomyélite  aiguë  non 
suppurative.  —  M.  Coudray  relate  l’observation 
d'une  fillette  de  quatorze  ans  atteinte  d’accidents 
aigus,  chez  qui  les  signes  locaux  indiquaient  xine  ar¬ 
thrite  aiguë  de  la  hanche. 

Le  diagnostic  d'ostéomyélite  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  fut  porté  et  l’intervention  décidée. 

Contre  toute  atteinte,  sous  l’influence  peut-être  des 
frictions  au  collargol,  les  phénomènes  généraux  et 
locaux  se  trouvèrent  tellement  amendés  que  l’opéra¬ 
tion  fut  écartée.  Survinrent  des  arthrites  subaiguës 
du  cou-de-pied  et  du  genou.  On  put  alors  penser  au 
rhumatisme  tuberculeux  de  Poucet.  Finalement,  les 
accidents  aigus  disparurent,  la  hanche  resta  aukylo- 

La  guérison  apparente  dura  quatre  ans  ;  puis  il  y 
eut  un  retour  des  accidents,  avec  suppuration  cette 
fois.  Le  foyer  contournait  le  grand  Irochaiiter  et 
descendait  sur  la  cui-se  ;  il  était  en  rapport  avec  une 
dénudation  du  fémur  immédiatement  au-dessous  de 
la  base  du  grand  trochanter;  près  de  la  dénudation 
1  os  était  irrégulier  et  hyperostosé. 

Le  pus  renfermait  le  staphylocoque  doré  presque 
à  l’état  pur. 

Il  s'était  donc  agi  au  début  d’ostéomyélite  non 
suppurée  d-  diasnoslic  assez  délicat. 

Structure  et  rôle  des  ostéoclastes  dans  les  résorp¬ 
tions  osseuses  —  M  Prenant.  Les  osteocla-ies, 
ou  osioclastes  de  Kôlhker  (  myéloplàxes  de  Ch. 
Robin)  sont  de  grandes  c  licites  mùttinucléées  Ue  la 
moelle  des  os,  auxquelles  on  attribue  cliniquement 
pour  rôle  la  résorption  de  la  sub.-tance  oss-use. 

Ces  cellules  ne  sont  pas  libres  dans  les  espaces 
médullaires  ;  elles  sout  le  plus  souvent  plus  ou 
moins  élroitement  appliquées  sur  les  travées  os¬ 
seuses.  Les  ostéoclastes  sont  en  rapport  avec  l'os 
par  une  bordure  ciliée  en  bordure  en  brosse.  C  est  là 
uu  dispositif  qui  assure  un  courant  de  substance 
entre  1  ostéoclaste  et  1  os.  Mais  il  f  si  très  dilficile 
d  établir  le  sens  de  ce  courant  et  de  préciser  le  mode 
d’aciion  des  ostéoclastes  dans  la  résorption  os- 

Election.  —  L  Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  correspondants  nationaux  (2“  division.  Chi¬ 
rurgie).  Au  1“'  tour,  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  est 
élu  par  59  voix  sur  74  votants.  Au  2«4our,  AT.  JMartxn 
(de  Lyon)  est  élu  par  55  voix  sur  71  votants. 

Pu.  Paoniez. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

9  Mars  1908. 

Le  pouvoir  pathogène  de  st;èrigmatocystis  lutea. 

—  MM.  Sartory  et  Jourde  ont  étudié  les  caractères 
bolaniques  et  l  action  pathogène  d’une  miicédinée 
décrite  sons  le  nom  de  sierigmatocystis  lutea.  Un 
lapin  inoculé  avec  une  petite  quantité  d’émulsion  de 
conidies  dans  le  sérum  physiologique  succomba  le 
troisième  jour.  A  l’aulopsie,  les  auteurs  trouvèrent 
un  foie  volumineux,  tuméfié,  portant  l’empreinte  des 
côtes,  avec  de  nombreux  placards  blancs  à  la  face 
convexe  ;  le  cœur  était  normal  ;  le  rein  était  aug¬ 
menté  de  volume,  et  les  poumons  présentaient  des 
taches  noires  très  étendues  et  deux  petits  abcès  bos¬ 
selés  dans  la  région  médiastine. 

L’examen  histologique  décela  l’existence  de  fila¬ 
ments  mycéliens  dans  le  foie  et  pas  dans  les  autres 
viscères. 

De  ces  recherches  de  MM.  Sartory  et  Jourde,  il 
résulte  que  sterigmatocyslis  lutea  possède  un  pou¬ 
voir  pathogène  très  marqué  qui  se  traduit  par  des 
lésions  comparables  à  celles  que  l’on  a  déjà  décriUs 
dans  les  aspergilloses  expérimentales,  et  en  particu¬ 
lier  dans  les  mycoses  dues  à  ï'aspergillus  fumigatus. 

Georges  Vitoux, 
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ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

H.  Rubens -Duval.  Cytologie  des  inflamma¬ 
tions  cutanées.  Introduction  à  l'histologie  des 
maladies  de  la  peau  {Thèse,  Paris,  1908,  avec 
3  planches).  — Avec  ce  sous-titre  modeste,  qu’accuse 
une  introduction  où  il  compare  son  travail  à  un 
alphabet  de  l’histologie  des  maladies  de  la  peau, 
Rubens-Duval  nous  apporte  en  réalité  le  Iruit  d'un 
gros  travail.  Le  premier  chapitre,  celui  de  la  tech¬ 
nique,  est  peut-être  un  des  meilleurs  ;  il  sera  utile  à 
tous  ceux  qui  font  de  la  cytologie  et  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique.  Aucun  de  ces  détails  fondamentaux,  qu’on 
néglige  si  souvent  dans  les  techniques,  ne  manque. 
On  sent  que  Rubens-Duval  les  a  toutes  pratiquées 
et  a  eu  à  lutter  avec  les  difficultés  qu’elles  présentent. 

Dans  ce  chapitre,  on  trouvera  aussi  les  détails 
utiles  pour  la  pratique  des  biopsies,  dont  l’auteur 
montre  l’incontestable  utilité  pour  le  malade.  ’ 

Puis,  après  avoir  rappelé  le  rôle  protecteur  de  la 
peau,  l’auteur  consacre  un  important  chapitre  au 
plan  de  structure  de  la  peau  normale.  Renonçant 
momentanément  ii  la  description  classique  des  couches 
superposées  de  la  peau,  il  groupe  les  étages  autour 
du  derme,  il  nous'montre  en  détail  comment  l’étage 
sous-dermique  est  le  «  tissu  d’emballage  qui  enrobe 
toutes  les  formations  cutanées  qui  n  ont  pas  trouvé 
place  dans  les  autres  couches,  et  pouvaient  être 
reléguées  dans  la  profondeur  ».  A  propos  des  rela¬ 
tions  de  la  couche  réticulaire  et  de  l’épiderme,  il 
n’a  pas  trouvé  la  membrane  basale  classique,  qui 
séparait  le  derme  et  1  épiderme,  et  insiste  sur  l’inté¬ 
ressante,  notion  de  l’unité  de  structure  des  couches 
conjonctivo-vasculaires  de  la  peau,  toutes  de  même 
origine  embryonnaire. 

Le  quatrième  chapitre  est  consacré  à  l’exposé  gé¬ 
néral  des  processus  phlegmasiques  et  des  réactions 
inflammatoires.  Sortant  de  l’étude  stricte  de  la  patho¬ 
logie  cutanée,  Rubens-Duval  expose  les  lois  générales 
qui  président  aux  évolutions  cellulaires  dans  les  états 
pathologiques. 

Chaque  cellule  embryonnaire,  capable  de  remplir 
toutes  les  fonctions,  répondra  à  des  incitations  tou¬ 
jours  identiques  en  se  différenciant  dans  un  sens 
également  identique  et  qui,  à  l’état  normal,  lui 
donnera  un  caractère  distinctif,  une  fonction  distincte 
des  cellules  voisines.  Dans  la  peau  normale  il  existe 
ainsi  des  cellules  déjà  différenciées  et  des  cellules 
indifférenciées. 

Les  cellules  différenciées,  pour  répondre  aux  inci¬ 
tations  pathologiques  et  se  défendre,  pourront,  ou 
se  métamb'rphôser  en  une  cellule  à  fonction  nouvelle 
(lymphocyte  métamorphosé  en  éosinophile),  ou  sim¬ 
plement  s’hypertrophier,  ou  subir  les  diverses  dégé¬ 
nérescences,  qui  traduisent  «  un  certain  effort  impuis¬ 
sant  de  réaction  cellulaire  »,  ou  même  se  nécroser 
sans  avoir  pu  se  défendre.  A  propos  de  la  cytologie 
des  éléments  de  l’épiderme  l’auteur  étudie  d’une  part 
la  cytologie  norlnàïê,"  d’autre  part  la  cytologie  patho¬ 
logique  de  ces  éléments  épidermiques  et  surtout  des 
éléments  autochtones.  Une  importante  discussion  sur 
les  fibres  spirales  d’Herxheimer,  qu’il  rattache  aux 
filaments  d’union,  est  à  signaler  dans  ce  chapitre. 

Le  chapitre  VI  comprend  l’étude  cytologique  des 
éléments  des  couches  conjonctivo-vasculaires  de  la 
peau.  La  peau  renferme  des  cellules  conjonctives 
indifférenciées  et  des  cellules  différenciées,  toutes 
de  même  nature  conjonctive.  Parmi  les  premières  se 
rangent:  les  plasmodes  indifférenciés  de  Dominici, 
les  différents  mononucléaires,  le  lymphocyte,  les 
cellules  fixes  anastomotiques.  Les  plasmodes  sont 
des  lames  protoplasmiques  très  minces,  peu  colo- 
rables,  semées  d’un  nombre  variable  de  noyaux. 
Notons  d'intéressantes  considérations  sur  le  lym¬ 
phocyte,  rangé  parmi  les  éléments  autochtones  de  la 
peau;  à  côté  des  lymphocytes  importés  par  voie 
circulatoire,  il  est  d’autres  cellules,  d’origine  locale, 
impossibles  à  différencier  des  lymphocytes  de  souche 
lymphatique;  d’ailleurs,  cellules  lymphatiques  et 
cellules  conjonctives,  ne  sont-elles  pas  de  même 
nature?  —  opinion  soutenue  par  Dominici,  dont  les 
idées  sont  largement  exposées. 

Parmi  les  cellules  différenciées,  on  y  trouve  de  très 
bonnes  études  des  clasmatocytes  de  Ranvier,  des 
Mastzellen  aux  granulations  métachromatiques  si 
étudiées  par  Unna,  des  cellules  endothéliales  et  de 
leur  assimilation  classique  aux  cellules  conjonctives, 

A  cette  étude  de  cytologie  normale  fait  suite  une 


intéressante  étude  de  ces  mêmes  cellules  à  l’état 
pathologique.  L’atrophie,  l'hypertrophie,  la  clasma- 
tose  (effritement  du  protoplasme),  la  macrophagie, 
le  développement  des  plasmazellen,  des  myélocytes 
granuleux,  y  sont  l'objet  de  pages  excellentes. 

11  faut  mettre  eu  vedette  les  dystrophies.  Rubens- 
Duval  y  rappelle  son  travail  avec  Dominici,  sur 
l’histogénèse  du  tubercule,  où  ces  auteurs  ont  bien 
montré  la  nature  conjonctive  des  cellules  épithélio’ides, 
ét  son  travail  avec  Læderich,  sur  la  blastomycose 
cutanée,  exemple  typique  de  formation  des  cellules 
géantes  par  rèloùr  dés  cellules  conjonctives  à  l’état 
plasmodial;  quelques  pages  fort  intéressantes  sont 
consacrées  à  l’étude  de  la  dégénérescence  ér'ythro- 
phyle.  Cette  dégénérescence,  baptisée  érythrophile 
par  Dominici,  est  caractérisée  par  l'apparition  de 
petites  masses  acidophiles  dans  le  protoplasma  baso¬ 
phile  de  certaines  cellules,  et  surtout  des  plasma¬ 
zellen.  A  ce  chapitre  considérable  fait  suite  un  aperçu 
rapide  de  la  façou  dont  on  devrait  décrire  une  lésion 
histologique  cutanée,  en  insistant  à  la  fois  sur  les 
variations  qualitatives,  les  variations  quantitatives  et 
les  modifications  de  distribution  topographique  des 
éléments  de  la  peau.  Quelques  indications  sur  les 
principaux  types  fi’inflammations  aiguës  ou  chro¬ 
niques  terminent  ret  intéressant  travail,  qu’illustrent 
trois  excellentes  planches  dues  à  Bessin. 

S.  I.  De  Joxg. 

MÉDECINE 

R.  Pasteau  Etude  sur  la  pleurésie  purulente  du 
sommet  { Thèse,  Paris,  1907,  108  pages).  —  Il  s’agit 
d’une  affection  assez  rare  localisée  au  dôme  pleural. 
La  poche  purulente  coiffe  l’apex  du  poumon.  Tantôt 
fermée  et  contenant  une  quantité  de  pus  mal  lié  assez 
considérable  (un  demi-litre  parfois),  elle  communi¬ 
que  d’autres  fois  avec  les  bronches  et  envoie  des  pro¬ 
longements  dans  le  tissu  cellulaire,  jusqu’à  la  peau. 

La  pleurésie  du  sommet  limitée  et  ne  contenant 
qu’une  ou  deux  cuillerées  de  liquide  séreux  est 
signalée  par  Laënnec.  C'est  une  trouvaille  d’autopsie. 
Il  en  est  de  même  de  la  variété  purulente,  surtout 
méta  pneumonique. 

Quand  elle  se  manifeste  par  des  symptômes,  ceux- 
ci  sont  constitués  surtout  par  une  vomique  avec  ou 
sans  phénomènes  prémonitoires.  Outre  une  délorma- 
tion  spéciale  de  la  partie  antéro-supérieure  du  thorax 
avec  circulation  veineuse  supplémentaire,  on  trouve 
des  signes  d’épanchement  dans  la  région  même  où  la 
pleurésie  de  la  grande  cavité  fournit  des  signes  in¬ 
verses.  On  a  cité  des  troubles  de  compression  vas¬ 
culaire  et  nerveuse  limités  aux  vaisseaux  et  nerfs  du 
membre  supérieur  correspondant  et  au  sympathique 
cervical.  Par  exception,  on  a  signalé  l’ulcération  des 
gros  vaisseaux  du  médiastin. 

Fernakd  Lévv. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Paul  Lutaud.  Sur  un  procédé  d’urétéro-cysto- 
néostomie  dans  le  traitement  des  Ûstules  urétéro- 
vaginales  et  urétéro-cervicales  (  r/iè.sc,  Paris,  1907). 

. —  L’auteur,  après  avoir  fait  1  historique  de  la  ques¬ 
tion  et  passé  en  revue  les  nombreux  procédés  d’uré- 
téro-cysto-néostomie,  décrit  un  procédé  nouveau  ap¬ 
pliqué  par  M.  Ricard  dans  quelques  cas.  Le  procédé 
de'  Ricard  comprend  cinq  temps.  1“''  temps  :  Laparo¬ 
tomie  médiane.  Recherche  de  l’uretère  après  incision 
du  péritoine  pré-urétéral.  2“  temps  :  Libération  de 
l'uretèrè.  Section  de  ce  conduit  et  retournement  de 
la  muqueuse  urétérale.  3®  temps:  Ouverture  de  la 
vessie  et  passage  de  l’uretère  à  travers  la  fente  vési¬ 
cale,  de  manière  à  faire  pénétrer  dans  la  vessie 
environ  2  centimètres  d’uretère.  4“  temps  :  Sutures 
circulaires  vésico-urétérales  par  points  séparés,  non 
perforants  et  à  plusieurs  étages.  5‘  temps  :  Fixation 
de  la  vessie  au  péritoine  pelvien. 

Dans  une  seconde  partie,  l’auteur  a  tenté  une  étude 
complète  des  résultats  éloignés  de  l'urétéro-cysto- 
néostomie  appliquée  au  traitenieut  des  fistules  uré- 
téro-vaginales  et  uréléro-utérines. 

Par  examen  ultérieur  des  malades,  M.  Lutaud  recom¬ 
mande  l’examen  cystoscopique  suivi  du  cathétérisme 
des  uretères  ou  de  la  séparation  vésicale. Cet  examen, 
si  on  veut  se  faire  une  idée  du  fonctionnement  de 
l’uretère  anoslomosé,  doit  se  faire  dans  les  premières 
semaines  qui  suivent  l’intervention,  puis  au  bout  d’un 
an,  par  exemple.  Or,  la  plupart  des  observations  sont 
muettes  sur  cet  examen  à  distance. 

L  L’auteur  a  pu  suivre  quelques  ^malades  opérées 


par  M.  Ricard.  Il  nous  montre  que  si  l’uréléro-cysto- 
néostomie  est  une  opération  bénigne,  à  résultats 
immédiats  satisfaisants,  surtout  si  ou  emploie  un 
procédé  à  points  non  perforants,  les  résultats  éloi¬ 
gnés,  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  de  la  nou¬ 
velle  bouche,  ne  sont  pas  en  général  satisfaisants. 
Cela  tient,  pour  l’auteur,  à  ce  que  les  parois  de 
l’uretère  sont,  dans  les  cas  de  fistule,  hypertrophiées 
et  malades  sur  une  grande  étendue,  et,  qu’ultérieure- 
ment,  il  se  fait  un  travail  lent  de  sténose. 

Lés  résultats  éloignés  seraient  meilleurs  dans  les 
cas  où  l’uretère  est  sect’onné  dans  une  partie  réelle- 

l’uretère  inclus  dans  un  néoplasme  (utérus  ou  vessie) 
a  été  sectionné  volontairement  et  réimplanté  de  suite 
au  cours  même  de  l’intervention. 

ÉLECTROLOGIE 

A.  Knauer.  De  l’introduction  électrolytique  des 
ions  à  travers  la  peau  [Zeitschrift  f.  med.  Elekl. 
und  liôntgenkunde,  Octobre  1907,  vol.  ÏX,  fasc.  10, 
p.  341-345).  —  L’auteur  rapporte  les  observations 
de  quatre  cas  heureux  traités  par  la  médication 
ionique. 

Cas.  Névralgie  supra-orbitaire.  —  Rebelle  aux 
traitements  internes  ;  la  neurectomie  même  n’em¬ 
pêche  pas  le  retour  des  crises  douloureuses  avec 
leur  in'eu'^ité  habituelle.  Cinq  applications  quoti¬ 
diennes  de  trente  minutes  et  avec  2  milliampères,  la 
cathode  étant  imprégnée  d’une  solution  de  salicylate 
de  soude  à  10  pour  100,  font  disparaître  les  troubles 
subjectifs.  A  un  Intervalle  de  deux  jours  entre  chaque 
séance,  quatre  nouvelles  applications  ont  été  faites; 
depuis  un  au,  aucune  récidive. 

2e  Cas.  Névralgie  infra-orbitaire.  —  Guérie  par 
une  application  d  cuca'iut  d'un  quart  d'heure  de  du¬ 
rée  avec  3  milliampères  et,  les  deux  jours  suivants, 
séance  d'une  demi-heure  avec  salicylate  de  soude. 

3e  Cas.  Maladie  de  B  isedow.  —  Emploi  d'une  so¬ 
lution  d'iodure  de  sodium  à  10  p.  100  :  séances  quoti¬ 
diennes  sur  le  corps  thyro'ide,  de  vingt  minutes 
chacune, avec  6  milliampères.  Après  chaque  séance,  la 
salive  présentait  une  réaction  iodée  intense.  Au  bout 
de  quatorze  jours,  le  pouls  tombe  au-dessous  de  80 
(l'iO  au  début),  l’exophtalmie  a  nettement  diminué, 
la  masse  thyroïdienne  a  diminué  latéralement  de 

3  centimètres  et  de  2  cent.  5  transversalement. 

4“  Cas.  Blennorragie  aiguë.  —  Aucune  améliora¬ 
tion  avec  les  injections  habituelles.  Les  séances 
d’électrolyse  sont  faites,  un  bâton  de  zinc  intro¬ 
duit  dans  l’iirèti  e,  avec  4  volts  5  au  début  ;  après 
un  quart  d  heure,  13  volts  5  sont  bien  supportés. 
Trois  longues  séances  à  vingt-quatre  heures  d’inter¬ 
valle.  L'urine  devient  normale  au  bout  de  quatorze 
jours  et  la  guérison  persiste  depuis  six  mois,  sans 
apparition  de  rétrécissements  cicatriciels. 

A.  Jaugeas. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACOLOGIE 

VT.  W.  Williams  (de  Clevelard).  Les  effets  de  l’by- 
drastis  et  de  ses  alcaloïdes  sur  la  pression  san¬ 
guine  [Jotirn.  of  the  Am.  med.  Assoc.,  vol.  L,  n“  1, 

4  Janvier  1908).  —  L'hydrastis  est  considéré  comme 
un  hémostatique  en  vertu  de  ses  propriétés  vaso- 
constrtetives  s’exerçant,  en  particulier,  sur  1  utérus 
et  sur  le  poumon.  Ces  faits,  d’observation  cliuijue, 
sont  en  contradiction  formelle  avec  les  résultats  de 
l’expérimentation.  Les  recherches  de  Williams  mon¬ 
trent  que  l’hydrastis  n’exerce  aucune  action  vaso- 
constrictive  sur  les  artérioles.  L’iujeclion  intra-vei¬ 
neuse  amène  un  abaissement  rapide  de  la  pression 
sanguine.  Avec  des  doses  faibles,  la  pression  revient 

’  rapidement  à  la  normale,  qu’elle  peut  même  dépasser 
légèrement  ;  si  la  dose  injectée  est  forte,  la  pression 
reste  abaissée  longtemps. 

Les  deux  alcaloïdes  de  l’hydrastis,  l'hydrastine 
etla  berbérine,  sont  des  hypotenseurs;  la  berbérine 
est  beaucoup  plus  active;  sa  puissance  est  à  celle  de 
l’hydrastine  comme  85  est  à  15.  Celte  action  hypo- 
tensivene  s’observe  qu’après  injection  intra-veineuse. 

L’hydrastis  administrée  par  la  bouche  ou  en  injec¬ 
tion  hypodermique  ne  détermine  aucune  modification 
de  la  pression  des  battements  cardiaques,  ou  de  la 
:  respiration.  L’hydrastinine,  alcaloïde  artificiel  dérivé 
;  de  l’hydrastis,  détermine  une  élévation  de  la  pression 
;  par  stimulation  du  muscle  cardiaque. 

.  C.  Jarvis. 
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PHARMACOLOGIE 


Eau  oxygénée. 


Nature,  origine,  propriétés. 

L'e.TU  oxygénée  rigoureusement  pure  est  un  com¬ 
posé  défini,  représenté  par  la  formule  Ho-oH.  Celle 
de  l’eau  étant  H-olI,  ces  deux  expi-essions  montrent 
bien  que  ces  deux  corps  sont  deux  espèces  chimiques 
distinctes  ;  l’eau  est  du  protoxyde  d’hydrogène,  l’eau 
oxygénée  est  du  bioxyde  d’hydrogène.  L’eau  oxygénée 
tliérapeutique  est  une  solution  diluée  du  composé 
précédent  et  dénommée  par  le  supplément  du  Codex 
soluté  officinal  déau  oxygénée  au  dixième.  Le  litre 
ollicinal  de  cette  dilution,  que  l’on  appelle  aussi  eau 
oxygénée  à  10  volumes,  signifie  que  1  litre  de  ce  li¬ 
quide,  décomposé  par  un  des  nombreux  agents  qui  le 
dissocient,  eu  oxygène  et  eau,  doit  dégager  10  litres 
d’oxygène. 

L’eau  oxygénée  est  préparée  industriellement  en 
attaquant  le  bioxyde  de  baryum  par  un  acide. 

C’est  un  liquide  incolore,  d’odeur  nitreuse,  de 
saveur  désagréable,  ayant  toujours  une  réaction 
acide.  Celle-ci  provient  ou  d’un  excès  de  l’acide  ayant 
servi  ii  sa  préparation,  ou  de  l’acide  sulfurique  ajouté 
pour  acidifier  faiblement  l’eau  oxygénée  qui  ne  se 
conserve  qu’à  la  condition  d’être  légèrement  acide. 
On  rendra  l’eau  oxygénée  neutre  au  moment  de  s’en 
servir  eu  y  faisant  dissoudre  du  bicarbonate  de  soude 
jusqu'à  teinte  neutre  du  tournesol  rouge-bleu. 

L  eau  oxygénée  commence  à  se  décomposer  vers  25° 
et  se  dissocie  complètement  en  dégageant  de  l’oxygène, 
quand  elle  est  en  contact  avec  de  nombreux  corps 
minétaux  et  organiques,  et  parmi  ces  derniers  la 
fibrine  et  la  musculinc. 

Pharmacologie.  —  A  l’intérieur,  générateur  d’oxy¬ 
gène  naissant  et  anti-éinétisant. 

Dose  limite  pour  adulte  par 

24  heures .  15  c.  c. 


A  l’extérieur,  hémostatique  local,  antiseptique  sous 
forme  de  lavages,  lotions,  pulvérisations,  gargarismes, 
injections  vaginales,  utérines  et  rectales. 

Formes  piiarmaoeutiqujîs. 

Potion  : 

Eau  oxygénée  rigoureuse-  -  ■ 

ment  pure  et  neutre  ...  5  c.  c. 

Sirop  de  sucre .  40  grammes. 

Eau  distillée  .  Q.  S.  pour  150  c.  c. 

■  A  prendre  par  cuillerées  à  soupe  en  24  heures. 
•Solution  chirurgicale  : 

Eau  oxygénée .  250  c.  c. 

Eau  distillée  stérile .  750  — 


.  Solution  pour  injections  dans  les  foyers  purulents  : 


Eau  oxygénée  . .  50  c.  c. 

Phosphate  de  soude  ....  1  gramme. 

Eau  distillée  stérile .  150  c.  c. 

Solution  pour  gargarisme  : 

Eau  oxj'génée  neutre.  .  .  .  250  c.  c. 

Eau  boriquée  officinale.  .  .  250  — 

il.  Botte. 


PETITE  CHIRURGIE 


Architecture  d’un  corset  plâtré. 

Schématiquement  par¬ 
lant,  le  corps  humain  peut 
être  divisé  en  segments 
qui  ressemblent  grossiè¬ 
rement  à  des  troncs  de 
cône  :  tronc  de  cône  des 
hanches  à  grande  base 
inférieure,  tronc  de  cône 
du  thorax  à  grande  base 
supérieure,  tronc  de  cône 
du  cou  à  grande  base  in¬ 
férieure.  Le  tronc  de  cône 
des  hanches  repose  e 
une  portion  sus-trochan- 
térieure  qui  représente 
un  cylindre  légèrement 
aplati  ;  de  même,  entre  le 
tronc  de  cône  thoracique 
et  le  cou  existe  une  zone 
aplatie  qui  mérite  une 
technique  spéciale.  L’application  des  bandes  plâtrées 
doit  varier  suivant  chaque  région. 

Le  tronc. —  L’opérateur,  placé  en  arrière  du  sujet, 
pose  son  chef  initial  un  peu  au-dessus  du  trochanter 


gauche  et  fait  décrire  au  globe  de  la  bande  un  cer¬ 
tain  nombre  de  circulaires.  Cette  assise  étant  posée, 
la  bande  remonte  obliquement  vers  la  crête  iliaque 
droite,  passe  eu  avant  de  l’abdomen,  revient  par  la 
crête  iliaque  gauche  à  son  point  dé  départ.  Là,  la 
bande  est  saisie  par  la  main  droite  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts,  tandis  que  l’index  gauche  décolle 
le  bord  supérieur  de  la  hande  et  le  rejette  en  bas  et 
à  gauche  en  l’appliquant  dans  la  direction  inverse 
du  déroulement  de  la  bande;  l’on  a  ainsi  formé  un 
double  retourné  en  un  temps.  Ceite  manoeuvre  est 
répétée  de  proche  en  proche  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
obtenu  un  enveloppement  complet  de  la  région  de  la 
hanche.  Chaque  tour  de  bande  recouvre  le  précédent 
à  la  manière  des  tuiles  d’un  toit;  une  fois  la  première 
couche  de  bande  posée,  on  applique  de  la  même 
manière  plusieurs  assises  semblab.les. 

On  remonte  ensuite  vers  le  thorax,  qui  représente 


bande  s’applique  bien,  il  est  nécessaire  de  faire  des 
doubles  retournés  en  deux  temps.  Lorsque  la  bande 
est  arrivée  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  la  main 
gauche  ramène  sur  elle-même  la  bande  retournée,  la 
main  droite  lisse  ce  premier  retourné,  puis  saisit  à 
nouveau  la  bande  et  la  conduit  à  droite  par  un  nou¬ 
veau  retourné  que  lisse  la  main  gauche. 

L’ensemble  de  la  direction.de  la  bande  vue  de  dos 
représente  un  angle  dont  l’ouverture  regarde  en  basi 

Au  niveau  des  épaules  la  présence  des  bras  com¬ 
plique  l’application  des  bandés.  Voici  la  technique 
que  conseille  Ducroquet  :  recouvrir  séparément  la 
partie  antérieure  pectorale  et.  la  partie  postérieure 
dorsale. 

Pour  la  partie  antérieure,  le  premier  soin  sera  de 


droite  et  à  gauche  par-dessus  les  épaules;  perpendi¬ 
culairement  à  ces  bandes  verticales  on  établit  une 
série  de  bandes  récurrentes  par  dès  retournés  sim¬ 
ples.  Le  chef  initial  A  remonte  sur  l’épaule,  arrive  à 
la  partie  postérieure,  où  il  rencontre  les  bandes 
plâtrées  qui  enveloppent  le  thorax  ;  là,  on  pratique  un 
double  retourné  en  un  temps  qui  ramène  la  bande 
en  B  sur  l’épaule  opposée  dans  une  direction  symé¬ 
trique  à  la  première  A.  On  obtient  ainsi  en. avant 
deux  jets  de  bandes  parallèles  sur  lesquelles  on 
applique  par  des  retournés  simples  plusieurs  couches 
de  bandes  récurrentes. 

Un  procédé  exactement  semblable  permettra  de  re^ 
couvrir  la  région  postérieure  (voir  figures  ci-contre, 
d’après  Ducroquet).  ' 

Une  fois  les  bandes  récurrentes  appliquées,  il  reste 
un  vide  ouvert  entre  la  bande  bretelle  et  la  base  du 
cou  ;  ou  comblera  cette  lacune  par  des  bandes  récur¬ 
rentes  réunissant  à  la  partie  supérieure  les  attelles 
dorsale  et  thoracique.  Eu  pratique,  ces  bandes  récur¬ 
rentes  sont  imbriquées  avec  les  bandés  récurrentes 
qui  servent  à  la  construction  des  attelles  antérieure  et 
postérieure,  afin  d’avoir  plus  d’homogénéité  dans' 
l’appareil. 

P.  Desposses. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Quand  faut-il  prescrire  l’opothérapie 
ovarienne. 

L’opothérapie  ovarienne,  dont  Jayle  a  été  l’un  des 
principaux  instigateurs,  remédie  à  l’insuffisance  de 
l’ovaire.  Cet  organe,  comme  on  sait,  n’est  pas  seulement 
un  producteur  d’ovules,  mais  il  est  aussi  une  véri¬ 
table  glande  à  sécrétion  interne,  dont  les  produits 
font  partie  normalement  des  substances  constituantes 
du  sang. 

L’insuffisance  ovarienne  se  manifeste  surtout,  chez 
la  femme,  à  l’époque  de  la  puberté,  puis,  plus  tard,  à 
l’époque  de  la  ménopause,  alors  que  s'établissent, 
entre  les  ovaires  et  1  ensemble  de  l’organisme,  des 
rapports  nouveaux.  Mais  chez  certaines  femmes,  l’in- 
sulfisance  ovarienne  dure  pendant  toute  la  période 
génitale  :  elle  se  dénonce  alors  le  plus  souvent,  au 
moment  des  menstrues  ou  pendant  les  grossesses,  par 
des  désordres  divers. 

L’opothérapie  ovarienne  est  indiquée  formellement 
contre  les  troubles  de  la  ménopause,  si  fréquents,  si 
variés  :  phénomènes  circulatoires  consistant  eu  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  congestions  passagères  ou  plus  ou 
moins  durables  dans  divers  organes,  pouls  accéléré, 
palpitations,  etc.  ;  désordres  nerveux  marqués  par 
de  la  dépression  ou  de  l’excitation,  par  l’éveil  de 
diverses  névroses  telles  que  1  hystérie,  la  neura¬ 
sthénie  ou  même  des  vésanies  caractérisées. 

L’opothérapie  ovarienne  est  une  médication  sou¬ 
vent  spécifique  de  la  dysménorrhée  et  surtout  de 
l'aménorrhée,  spécialement  chez  les  jeunes  filles 
vers  l’époque  de  la  puberté;  le  produit  ovarien  est 
alors  administré  de  préféience  pendant  les  dix  à 
quinze  jours  qui  précèdent  l’époque  présumée  des 
règles  absentes.  La  chlorose  àes  jeunes  filles  est  uti¬ 
lement  traitée  par  la  médication  ovarienne,  sans  pré¬ 
judice  du  traitement  ferrugineux  et  du  repos. 

Bien  des  misères  pathologiques,  chez  la  femme, 
sont  liées  à  une  imperfection  des  fonctions  ova¬ 
riennes:  elles  dénoncent  d’ailleurs  souvent  leur  ori¬ 
gine  par  une  certaine  relation  chronologique  avec  les 
périodes  menstruelles,  qu’elles  précèdent  ou  accom¬ 
pagnent;  de  ce  nombre  sont  certaines  migraines,  par 
exemple.  La  médication  ovarienne  prolongée  les 
amende  ou  même  les  guérit  radicalement. 

Les  troubles  de  la  grossesse,  notamment  les  vomis¬ 
sements  incoercibles,  cèdent  en  bien  des  cas  à  l’opo¬ 
thérapie  ovarienne. 

D’autres  applications  ont  été  faites  de  cette  mé¬ 
thode,  par  exemple  dans  le  goitre  exophtalmique, 
dans  le  myxœdème.  Les  relations  fonctionnelles  qui 
unissent  l’ovaire  à  d’autres  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  telles  que  le  corps  thyroïde  permettent  d’in¬ 
terpréter  assez  bien  ces  faits  et  d’autres  faits  ana¬ 
logues.  Mais  nous  voulons  nous  en  tenir  ici  aux  indi¬ 
cations  thérapeutiques  les  plus  fréquentes  elles  plus 
formelles  de  la  médication  dont  il  s’agit. 

En  résumé,  d’une  manière  générale,  l’opothérapie 
ovarienne  est  à  préconiser  dans  tous  les  cas  où  l’on 
peut  soupçonner  une  insuffisance  fonctionnelle  des 
ovaires.  Ajoutons  que,  dans  les  cijnditions  tout  oppo¬ 
sées,  on  dispose  d’un  médicament  opothérapique 
trop  peu  connu,  que  l’expérience  clinique  a  montré 
être  une  sorte  d’antagoniste  de  l’extrait  ovarien  ; 
c'est  l'extrait  de  glande  mammaire,  qui  donne  do 
bons  résultats  quand  il  s’agit  de  décongestionner  la 
matrice,  c’est-à-dire  dans  les  cas  de  fibrome,  de 
pertes  sanguines  excessives.  C. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Prophylaxie  des  vomissements  post-chlorofor¬ 
miques  par  la  picrotoxlne.  —  On  ne  saurait  discuter 
l’utilité  qu’il  y  aurait  à  empêcher  les  vomissements 
après  l’anesthésie  au  chloroforme.  Or,  l’usage  de  la 
picrotoxlne  a  donné  à  Paterson  des  résultats  remar¬ 
quablement  constants. 

P.  Paterson  (de  Glasgow)  se  sert  d’une  solution  à 
0,2  pour  100,  dont  il  injecte  vingt  gouttes  (1  centimè¬ 
tre  cube)  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  pour 
un  enfant  de  quatre  ans  la  dose  de  cinq  gouttes  est 
suifisante.  11  faut  pratiquer  l'injection  aussitôt  que 
possible  après  la  cessation  de  l’anestbésie.  Dans  les 
cas  où  il  se  serait  déjà  produit  des  vomissements, 
ceuxTci  disparaissent  très  rapidement.  Si,  par  extra¬ 
ordinaire,  ils  persistaient  après  une  injection,  on  pour¬ 
rait  en  pratiquer  une  seconde  dix  minutes  après  la 
première,  mais  de  dix  gouttes  seulement  (un  demi-cen¬ 
timètre  cube)  (La/îcef,  1907, 14  Sep.,  p.  7941.  C.  J.  ' 
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LA  CONDUITE  A  TENIR 

EN  PRÉSENCE 

D’UNE  FRACTURE  COMPLIQUÉE 

Par  M.  P.  HARDOÜIN 
Professeur  suppléant  é  l’Ecole  de  médecine 
de  Rennes. 


Nous  rappelons  qu’on  donne  le  nom  de 
«  fracture  compliquée  »  à  toute  fracture  dont  le 
foyer  est  mis  en  rapport  avec  l’extérieur  par 
une  plaie  des  téguments  si  petite  qu’elle  soit. 
Quoique,  au  point  de  vue  purement  théorique, 
les  grands  broiements  des  membres  puissent 
rentrer  dans  le  cadre  de  cette  définition,  nous 
les  éliminons  cependant  de  notre  étude,  car 
ces  traumatismes  ont  des  symptômes  et  une 
thérapeutique  toute  spéciale  qui  les  font  dé¬ 
crire  dans  un  chapitre  à  part. 

Nous  voulons  simplement  nous  mettre  en 
présence  d’un  type  habituel  de  cette  lésion, 
d’une  fracture  compliquée  de  jambe,  par 
exemple,  et  voir  quelle  conduite  doit  tenir  le 
praticien  appelé  près  du  malade.  Il  est,  en 
effet,  un  certain  nombre  de  règles  constantes 
qu’il  doit  bien  connaître,  car  de  leur  appli¬ 
cation  rigoureuse  ou  de  leur  méconnaissance 
résultera  pour  le  malade  une  guérison  sou¬ 
vent  parfaite  ou,  dans  le  cas  contraire,  des 
accidents  toujours  graves  pouvant  aboutir  à 
l’amputation  du  membre,  parfois  même  à  la 
mort.  Ici,  le  médecin,  appelé  à  temps,  tient 
véritablement  entre  ses  mains  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  ultérieur  du  membre  de  son  blessé. 

Il  est  donc  indispensable  pour  le  praticien 
de  bien  connaître  les  différents  temps  de  cette 
chirurgie  d’urgence  qui  peut  être  si  féconde 
dans  ses  résultats,  mais  qui  engage  si  profon¬ 
dément  sa  responsabilité.  Or,  il  n’y  a  pas 
différentes  manières  de  procéder  :  il  n’y  en  a 
qu’une,  et  l’opération  que  nécessite  une  frac¬ 
ture  compliquée  de  jambe  est  aussi  bien  ré¬ 
glée  qu’une  hystérectomie. 


Le  médecin  sera,  en  général,  appelé  assez 
tôt  après  l’accident.  S’il  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel,  en  effet,  de  voir  dans  nos  campagnes 
un  paysan  demander  le  praticien  pour  une 
fracture  simple,  avant  d’avoir  pris  l’avis  du 
rebouteur,  par  contre,  dans  le  cas  de  fracture 
compliquée,  le  sang  qui  s’écoule  de  la  plaie, 
parfois  la  vue  d’une  extrémité  osseuse  faisant 
saillie  à  l’extérieur  efl'rayent  l’entourage  et 
Ton  envoie  chercher  le  médecin. 

Celui-ci  doit  alors  se  rendre,  aussi  tôt  que 
possible,  près  du  blessé,  ne  perdant  jamais 
de  vue  que  toute  chirurgie  d’urgence  réclame 
par  définition  une  thérapeutique  hâtive  et 
que  les  résultats  obtenus  seront  d’autant  plus 
brillants  qu’il  sera  intervenu  plus  vite.  Une 
plaie  souillée  peut  se  désinfecter,  du  moins 
au  point  de  vue  clinique,  pendant  les  pre¬ 
mières  heures.  Passé  six  à  huit  heures, 
l’infection  est  désormais  trop  profonde  pour 
que  Ton  puisse  aseptiser  la  plaie.  Cela  ne 
veut  pas  dire,  du  reste,  que,  à  cette  date,  Tin- 
fection  soit  encore  bien  grave,  car,  si  nous  ne 
pouvons  éviter  quelques  manifestations  in¬ 
flammatoires,  du  moins  pourrons-nous  très 
rapidement  les  atténuer,  dans  la  plupart  des 
cas,  par  un  traitement  approprié,  et  sans  qu’il 
en  résulte  de  troubles  sérieux  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  lésion. 

Enfin,  après  vingt-quatre  et  quarante-huit 


heures  surtout,  les  résultats  sont  très  aléa¬ 
toires,  et  Ton  voit  habituellement  survenir 
des  accidents  infectieux  extrêmement  graves, 
quelque  précautions  opératoires  que  Ton  ait 
pu  prendre  d’ailleurs. 

En  arrivant,  le  médecin  se  fera  raconter 
l’accident,  histoire  toujours  Intéressante  et 
utile  à  connaître.  11  saura  alors  que  le  blessé 
a  fait  une  chute  et  que,  en  essayant  de  se  re¬ 
lever,  il  s’est  embroché  la  peau  avec  l’extré¬ 
mité  aiguë  d’un  fragment  osseux.  C’est  un 
cas  fréquent  et,  avant  d’avoir  vu  le  blessé, 
on  sait  déjà  que  la  plaie  a  été  produite  par 
le  fragment  supérieur  du  tibia  obliquement 
dirigé  en  avant  et  en  dedans.  Le  blessé  est 
alors  retombé  à  terre,  et  souvent,  dans  cette 
nouvelle  chute,  le  fragment  osseux  saillant 
peut  entrer  en  contact  avec  le  sol.  D’autres 
fois,  c’est  directement  que  se  sera  produite 
la  plaie,  lorsque  le  corps  contondant  est  venu 
violemment  comprimer  la  jambe,  comme  cela 
se  produit,  par  exemple,  par  le  passage  d’une 
roue  de  charrette.  Ici,  c’est,  la  plupart  du 
temps,  l’agent  contondant  qui  a  sectionné  la 
peau. 

Le  blessé  étant  alors  mis  en  pleine  lu¬ 
mière,  autant  que  le  permet  la  disposition 
des  lieux,  le  médecin  examine  le  membre 
lésé  avec  toute  la  douceur  exigée  en  pareil 
cas.  Le  membre  inférieur  doit  être  complè¬ 
tement  nu.  S’il  est  possible,  le  blessé  sera 
transporté  avec  précaution  sur  une  table 
garnie  d’un  matelas  dur,  à  moins  que  le  lit 
où  il  se  trouve  permette  de  se  livrer  facile¬ 
ment  à  toutes  les  investigations  nécessaires. 

Les  premières  questions  à  se  poser  tout 
d’abord  sont  les  suivantes  : 

Y  a-t-il  fracture? 

La  fracture  est-elle  compliquée  ? 

Les  deux  questions  seront  résolues  en 
même  temps  et  sans  discussion  dans  les  cas 
assez  fréquents  où  Ton  verra  nettement  l’ex¬ 
trémité  du  fragment  tibial  faire  saillie  à  tra¬ 
vers  la  peau,  ou  encore  si,  à  travers  une  large 
plaie,  on  aperçoit  Tos  brisé  dans  la  profon¬ 
deur. 

Par  contre,  si  la  plaie  est  petite  et  si  l’ac¬ 
cident  a  eu  Heu  par  violence  directe,  la  ques¬ 
tion  est  un  peu  plus  délicate.  Le  diagnostic 
de  fracture  est,  en  général,  aisé,  et  il  est  rare 
qu’il  n’y  ait  pas  de  déformation  marquée  dans 
les  gros  traumatismes.  En  tout  cas,  la  mobilité 
anormale  et  la  crépitation,  recherchées  avec 
prudence,  viendraient  confirmer  le  diagnostic. 

On  pourra  hésiter  davantage  à  alfirmer 
que  la  fracture  est  compliquée  si  la  plaie  cu¬ 
tanée  est  petite,  et  si  elle  siège  loin  de  la 
solution  de  continuité  osseuse.  Faut-il,  avec 
un  stylet,  aller  voir  si  la  communication  existe 
avec  le  foyer  de  la  fracture?  Non,  jamais 
dans  aucun  cas.  C’est  une  manœuvre  dan¬ 
gereuse  et  inutile.  L’examen  de  la  plaie,  de 
légers  mouvements  provoqués  sur  le  membre 
montrent  déjà  bien,  par  l’action  exercée  sur 
le  sang  qui  s’écoule,  qu’il  existe  une  relation 
entre  la  plaie  et  le  foyer  de  la  fracture,  mais 
c’est  surtout  la  quantité  de  sang  répandu 
qui  permet  de  faire  le  diagnostic  avec  certi¬ 
tude.  Jamais  une  plaie  cutanée  ne  saigne 
dans  de  semblables  proportions  ;  car  souvent 
la  fracture  compliquée  s’accompagne  d’une 
véritable  petite  hémorragie. 

Le  diagnostic  posé,  l’intervention  immé¬ 
diate  sTrapose. 


Existe-t-il  vraiment  des  cas  dans  lesquels 
on  puisse  s’abstenir  d’un  traitement  chirur¬ 
gical  actif?  Par  exemple  les  cas  dans  lesquels 
la  fracture  ne  communique  avec  l’extérieur  que 
par  un  orifice  punctiforme?  De  pareilles  dis¬ 
tinctions  n’existent  pas  dans  la  pratique,  et 
nous  pensons  même  que  ces  cas-lh,  plus  que 
tous  les  autres,  seraient  dangereux  à  ne  pas 
traiter  largement,  car  ils  sont  susceptibles  de 
voir  se  refermer  très  rapidement  leur  orifice 
cutané  en  maintenant  sous  les  téguments 
décollés  un  clapier  certainement  infecté. 

On  a  vu,  dit-on,  guérir  des  blessés  avec 
un  pareil  traitement.  Disons  plus  justement 
que  c’est  malgré  une  telle  pratique  qu’ils  ont 
eu  la  chance  de  guérir.  Aussi,  sans  crainte 
d’être  intransigeants,  nous  posons  en  prin¬ 
cipe  que  toute  fracture  compliquée,  quelle 
que  soit  sa  forme,  relève  de  l’intervention 
chirurgicale  immédiate. 

L’anesthésie  générale  reçoit  ici  une  indi¬ 
cation  formelle,  les  multiples  manœuvres  que 
nous  allons  pratiquer  étant  extrêmement 
douloureuses.  On  pourra  employer  le  chlo¬ 
roforme,  si  Ton  a  un  aide  habitué  à  cette  opé¬ 
ration,  mais  réellement,  ici,  la  rachistovaïni- 
satlon  est  le  procédé  de  choix.  A  la  dose  de 
0  gr.  05,  elle  assure  une  anesthésie  parfaite 
des  membres  inférieurs,  et  permet,  en  cas  de 
nécessité,  de  se  passer  d’un  aide  qu’on  ne 
peut  pas  toujours  avoir  à  temps. 

Tous  ces  préparatifs  étant  terminés,  l’in¬ 
tervention  proprement  dite  commence.  Elle 
comporte  les  temps  suivants  ; 

Nettoyage  de  la  peau  ; 

Débridement  de  la  plaie  cutanée; 

Résection  osseuse  ; 

Nettoyage  de  la  plaie  ; 

Drainage; 

Pansement  et  appareil. 

1"  Nettoyage  de  la  peau.  —  Un  petit  tam¬ 
pon  d’ouate  stérile  étant  placé  sur  la  plaie 
pour  la  protéger,  on  pratiquera,  avec  une 
brosse  et  du  savon,  un  large  nettoyage,  sou¬ 
vent  un  véritable  décapage,  non  seulement  de 
la  région  voisine  de  la  plaie,  mais  aussi  de  la 
jambe  et  du  pied  tout  entiers.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  ce  premier  temps  qui  n’a  rien 
de  spécial  ici,  mais  son  importance  est  capi¬ 
tale,  surtout  si  Ton  songe  à  l’état  de  saleté 
inouï  de  certaines  classes  d’ouvriers.  Donc, 
dix  bonnes  minutes  de  brossage  et  de  savon¬ 
nage,  en  changeant  plusieurs  fois  Teau  bouil¬ 
lie  dans  laquelle  on  trempe  la  brosse.  Avec 
un  tampon  savonneux,  on  termine  la  petite 
opération  en  nettoyant  avec  soin  le  pourtour 
immédiat  de  la  plaie.  Enfin,  on  lave  et  fric¬ 
tionne  à  l’alcool  et  au  sublimé  fort  à  1/300. 

2°  Débridement.  —  On  pourra  maintenant, 
avec  le  bistouri,  débrider  largement  la  plaie 
cutanée,  de  manière  à  bien  mettre  à  plat  les 
décollements  qui  existent  d’une  façon  cons¬ 
tante  sous  les  téguments,  et  h  dégager,  dans 
quelques  cas,  l’extrémité  osseuse  qui,  après 
avoir  passé  à  l’extérieur,  ne  s’est  pas  réduite 
secondairement. 

La  longueur  de  TIncisIon  n’a  aucune  espèce 
d’importance.  Cependant,  en  pratique,  4  à 
6  centimètres  suffisent. 

3“  Résection  osseuse.  —  Dans  bien  des  cas, 
l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
tibial  fait  saillie  à  l’extérieur.  Doit-on  le  ré¬ 
duire  après  l’avoir  nettoyé?  Il  n’y  a  aucune 
espèce  d’avantage  à  agir  ainsi,  et,  par  contre, 
c’est  une  pratique  dangereuse.  Ce  fragment 
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dépériosté,  qui  a  peut-être  touché  la  terre 
dans  la  chute,  est  à  peu  près  impossible  à  dé¬ 
sinfecter.  Il  faut  le  réséquer  largement.  Sans 
aucune  espèce  d’importance  pour  le  résultat 
fonctionnel  ultérieur,  cette  petite  interven¬ 
tion  pourra,  par  contre,  faciliter  le  drainage 
et  évitera  une  des  causes  principales  d’inlec- 
tion.  La  scie  de  Gigli  est  très  commode  pour 
pratiquer  cette  section. 

4“  Nettoyage  de  la  plaie.  —  La  plaie  étant 


maintenant  bien  étalée  devant  nous,  nous  pou¬ 
vons  procéder  à  un  nettoyage  minutieux  de 
toutes  ses  parties.  Il  est  utile  de  rappeler 
sommairement  ici  les  lésions  caractéristiques 
que  l’on  rencontre  dans  ces  fractures  compli¬ 
quées  pour  bien  se  rendre  compte  du  but  que 
l’on  doit  chercher  à  réaliser  dans  leur  traite¬ 
ment.  Les  lésions  des  parties  molles  avoisi¬ 
nant  la  fracture  se  produisent  surtout  en 
deux  points  ;  en  avant  sous  la  peau,  et  en 
arrière  sous  la  profondeur  cachée  à  nos  yeux 
par  les  fragments  osseux.  Donc,  en  pratique, 
il  ne  faudra  pas  se  contenter  de  traiter  la 
plaie  superficielle,  mais  il  sera  absolument 
nécessaire  d’aller  nettoyer  le  foyer  profond  et 
de  se  rendre  compte  de  l’état  des  lésions 
rétro-osseuses. 

On  emploiera,  tout  d’abord,  des  tampons 
secs  pour  vider  la  plaie  des  caillots  et  des 
corps  étrangers  qui  peuvent  s’y  trouver.  Les 
fragments  osseux  dépériostés  que  l’on  ren- 


Drainiige  d’une  fracture  compliquée. 


contre  en  cas  de  fracture  comminutive  seront 
aussi  extraits  avec  soin.  Une  bonne  pratique 
consiste  également  à  sectionner  avec  un  bis¬ 
touri  ou  une  paire  de  ciseaux  tout  le  pourtour 
contus  de  la  peau  qui  limite  la  plaie,  sur  2  mil¬ 
limètres  de  largeur,  de  façon  à  laisser  des 
bords  absolument  nets  sans  prédisposition  à 
des  sphacèles  limités,  sources  d’infection. 

Ceci  étant  fait,  le  meilleur  mode  de  net¬ 
toyage  de  la  plaie,  quand  on  aura  le  moyen 


de  le  pratiquer,  sera  le  lavage  de  toute  la  ré¬ 
gion  avec  de  l’eau  bouillie  ou  du  sérum  arti¬ 
ficiel  à  la  température  de  60“.  On  projettera  le 
liquide  avec  force  dans  tous  les  coins  et  toutes 
les  sinuosités  de  la  plaie,  entre  les  os  et  der¬ 
rière  eux.  Il  sera  utile,  à  ce  moment,  de  (aire 
fléchir  la  jambe  par  un  aide.  Cette  manœuvre, 
en  augmentant  l’inflexion  des  fragments,  per¬ 
mettra  au  doigt  qui  guide  le  courant  d’eau  de 
passer  derrière  ceux-ci  et  facilitera  beau¬ 
coup  ce  lavage.  On  asséchera  ensuite  soi¬ 
gneusement.  Il  est  bon,  en  terminant,  de 
toucher  la  plaie  avec  de  l’eau  oxygénée 
d’abord,  puis  avec  la  solution  phéniquée  à  2  “/„. 

5“  Drainage.  — Nous  voici  rendus  au  point 
capital  de  notre  intervention  :  le  drainage 
de  la  fracture.  Quelques  auteurs  pensent  que 
l’on  peut  s’en  passer  dans  certains  cas.  Les 
différences  anatomiques  que  l’on  a  faites  à  ce 
point  de  vue  «^ntre  toutes  ces  factures  sont 
trop  subtiles  pour  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Dans  la  pratique,  nous  devons  tenir  toute 
fracture  compliquée  pour  infectée  d’emblée. 

Nous  avons  peut-être  eu,  il  est  vrai,  la 
chance  d’intervenir  vite,  mais  nous  ne  sommes 
pas  du  tout  sûrs  d’avoir  désinfecté  complète¬ 
ment  notre  région.  En  outre,  l’analomie  patho¬ 
logique  nous  a  montré  la 
présence,  en  arrière  des 
fragments,  d’un  clapier 
qui  va  se  reformer  rapi¬ 
dement  sous  l’influence 
du  suintement  des  orga¬ 
nes  lésés  du  voisinage. 

Cette  rétention  favori¬ 
sera  grandement  le  dé¬ 
veloppement  de  phéno¬ 
mènes  infectieux. 

Donc,  nous  drainerons 
dans  tous  les  cas  et,  com¬ 
me  toujours^  au  point 
déclive,  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Une  pince  longuette, 
introduite  dans  la  plaie, 
est  dirigée  perpendicu¬ 
lairement  à  l’axe  du  mem¬ 
bre  vers  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  jambe.  Si 
l'espace  est  suffisant  ou 
s’il  y  a  fracture  comminutive,  on  passe  entre 
les  fragments;  en  tout  cas,  le  plus  près  pos¬ 
sible  d’eux.  La  pince  ressortira  en  arrière  par 
une  contre-ouverture  faite  à  la  peau  et  servira 
au  passage  d’un  drain  épais  et  de  large  dia¬ 
mètre. 

Dans  beaucoup  de  cas,  par  suite  du  siège 
de  la  plaie  cutanée  ti  ès  en  dedans  du  membre, 
la  pince,  introduite  h  la  partie  interne  de  l’os, 
sera  dirigée  obliquement  en  arrière  et  en 
dehors.  Le  drain  sera  ainsi  placé  loin  de  tout 
organe  important.  Mais,  souvent  aussi,  il 
pourra  être  plus  avantageux  de  faire  passer 
ce  drain  à  la  partie  externe  du  tibia.  Il  se 
trouve,  dans  ce  cas,  assez  près  de  la  tibiale 
antérieure,  mais  il  la  comprime  fort  peu,  car 
il  est  séparé  d’elle  par  le  jambier  antérieur, 
et,  d’autre  part,  la  déviation  très  marquée  du 
fragment  osseux  en  dedans  lui  laisse  un  pas¬ 
sage  largement  suffisant.  De  toutes  façons, 
nous  ne  laissons  le  drain  perforant  en  place 
que  pendant  quarante-huit  heures. 

On  voit  que  le  drainage  ainsi  établi  aura 
comme  conséquence  d’assécher  absolument 
tous  les  reliquats  liquides  qui  pourraient 


secondairement  s’épancher  dans  les  tissus. 

6°  Pansement  et  appareil.  —  Ensuite,  nous 
couvrirons  la  plaie  avec  de  la  gaze  stérile  ou 
imbibée  d’eau  oxygénée,  mais  nous  ne  ferons 
aucune  suture.  En  outre,  cette  gaze,  souillée 
de  sérum  et  de  sang,  oblitère  très  rapidement 
la  plaie  lorsqu’elle  est  fortement  tassée.  Aussi 
aurons-nous  soin  de  la  placer  après  l’avoir 
chiffonnée  et  sans  la  presser. 

Doit-on  profiter  du  sommeil  du  malade  et 
réduire  exactement  la  fracture?  Oui,  si  celte 
réduction  ne  gêne  pas  le  bon  fonctionnement 
du  drain  ;  non,  dans  le  cas  contraire,  qui  est  le 
plus  habituel.  On  se  contentera  d’une  demi- 
réduction  que  l’on  complétera  très  facilement 
au  bout  de  48  heures,  lorsqu’on  enlèvera  le 
drain  et  qu’on  refera  le  pansement. 

On  appliquera,  cependant,  dès  le  jour 
môme,  un  appareil  plâtré  qui  aura  l’avantage 
de  calmer  les  douleurs  du  blessé  et  lui  évi¬ 
tera  tout  mouvement  intempestif. 

Enfin,  on  ne  négligera  pas  de  pratiquer 
une  injection  de  sérum  antitétanique,  et  l’on 
prendra  toutes  les  dispositions  que  l’on  jugera 
utile  pour  prévenir  le  delirium  iremens,  acci¬ 
dent  dont  la  fréquence  est  extrême  dans  ces 
sortes  de  traumatismes. 


Lorsque  tout  va  bien,  la  température,  qui 
s’était  un  peu  élevée  le  soir  de  l’intervention, 
retombe  à  la  normale.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  le  pansement  défait,  le  drain  per¬ 
forant  est  ôté.  Si  la  plaie  est  en  parfait  état, 
qu’il  n’y  ait  pas  trace  d’infection,  on  se  con¬ 
tentera  de  refaire  un  pansement  aseptique  peu 
volumineux  et  l’on  placera  un  appareil  plâtré 
après  avoir  opéré  une  bonne  réduction.  La 
guérison  de  notre  malade  est  désormais 
assurée,  comme  dans  le  cas  d’une  fracture 
simple. 

Si  vous  constatez,  au  contraire,  qu’il  s’est 
produitunpcu  de  réaction  au  niveau  delà  plaie, 
assurez-vous  que  le  drainage  fonctionne  bien, 
laissez  un  drain  non  perforant  à  la  partie  dé¬ 
clive  pendant  trois  à  quatre  jours  et  conti¬ 
nuez  à  faire  un  pansement  humide  avec  de 
l’eau  oxygénée  ou  phéniquée  à  1  pour  100. 
Mettez  toujours  un  plâtre,  mais  disposez-le 
de  telle  sorte  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de 
l’enlever  à  chaque  fois,  en  plaçant  au  niveau 
de  la  plaie  une  large  échancrure  à  travers 
laquelle  vous  pourrez  continuer  à  faire  vos 
pansements.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
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symptômes  alarmants  disparaissent  très  vite 
si  vous  êtes  intervenu  dans  les  conditions 
sus-indiquées,  car  vous  vous  trouverez  tou¬ 
jours  en  présence  d’une  infection  légère. 

Combien  lamentables,  au  contraire,  sont 
les  résultats  que  nous  obtenons  malheureu- 
sementtrop  souvent  dans  la  pratique,  alors  que 
l’ignorance  ou  la  mauvaise  volonté  du  blessé 
souvent,  un  mauvais  conseil  thérapeutique 
quelquefois,  nous  conduisent  à  intervenir,  chez 
des  gens  profondément  infectés,  plusieurs 
jours  après  l’accident!  Rarement  nous  voyons 
arriver  le  blessé  à  l’hôpital  avant  trente-six  à 
quarante-huit  heures,  et  nous  avons  person¬ 
nellement  observé  dernièrement  deux  cas  de 
fracture  compliquée  venant  demander  nos 
soins  après  douze  et  quinze  jours. 

Inutile  d’ajouter  que,  déjà  très  compromis 
au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  membres 
que  l’on  peut  arriver  à  conserver  dans  ces 
conditions  mettent  de  longs  mois  à  guérir 
après  des  suppurations  interminables,  élimi¬ 
nation  de  séquestres,  et  restent  bien  souvent 
dans  des  positions  très  défectueuses. 

Quant  aux  blessés  arrivant  au  bout  de  huit 
jours,  avec  un  membre  à  moitié  sphacélé,  l’am¬ 
putation  d’urgence,  est  chez  eux,  la  seule 
chance  de  sauvegarder  une  vie  souvent  pro¬ 
fondément  menacée. 

Ces  cas-là  ne  devraient  plus  se  voir  à 
l’heure  actuelle,  et,  en  réalité,  Us  deviendront 
exceptionnels  lorsqu’on  sera  bien  pénétré  de 
la  nécessité  d’un  traitement  hâtif  et  large 
dans  de  pareils  traumatismes.  L’intervention 
dans  les  fractures  compliquées  est  une  opé¬ 
ration  grave. 

Faite  dans  les  conditions  que  nous  avons 
spécifiées,  elle  est  une  de  celles  qui,  dans  la 
chirurgie  courante,  donnent  les  plus  merveil¬ 
leux  résultats.  Mais  il  y  en  a  peu,  ajoutons- 
le,  où  la  responsabilité  médicale  soit  aussi 
gravement  engagée. 


DISSOCIATION  ET  ANTAGONISME 

DES 

RÉFLEXES  CUTANÉS  ET  TENDINEUX 

Par  M.  NOICA 


On  a  remarque  depuis  longtemps  que  les  ré¬ 
flexes  cutanés  pouvaient  être  affaiblis  ou  abolis  au 
cours  des  hémiplégies  (Marshall,  Hall,  Jastronitz, 
Rosenbach,  Nothnagel,  Gowers,  Moelli,  Lion, 
Schwartz,  Ganault,  Strürapell,  Muskens,  etc.), 
mais  c’est  surtout  depuis  que  M.  Van  Gehuchten 
a  attiré  l’attention  sur  ce  sujet  que  cette  question 
a  pris  de  l’importance. 


Dans  une  lettre  adressée  à  M.  Babinski*,  voici 
comment  M.  Van  Gehuchten  résume  une  partie 
de  la  communication  faite  à  ce  sujet  au  Congrès 
de  Paris  : 

a  Je  crois  y  avoir  démontré,  par  un  certain 
nombre  d’observations  cliniques  que  j’ai  relatées, 
que,  dans  les  cas  d’interruption  anatomique  ou 
fonctionnelle  des  fibres  cortico-spinales,  les  ré¬ 
flexes  cutanés  que  l'on  examine  d’ ordinaire  (ré¬ 
flexe  plantaire,  réflexe  inguinal  et  les  trois  ré¬ 
flexes  abdominaux  :  inférieur,  moyen  et  supé¬ 
rieur)  sont  non  pas  affaiblis  (un  affaiblissement 
des  réflexes  cutanés,  difficile  à  apprécier  quand 


1.  Lettre  publiée  dans  l’article  de  M.  Babinski  :  «  Trans¬ 
formations  du  régime  des  réflexes  cutanés  dans  les  affec¬ 
tions  du  système  pyramidal  ».  Revue  neurologique,  1904, 
p.  481-485. 


il  est  bilatéral,  ne  peut  avoir  aucune  valeur  pra¬ 
tique),  mais  complètement  abolis,  au  moins  dans 
leur  manifestation  ordinaire.  Cette  abolition  est 
constante,  au  moins  pour  les  réflexes  cutanés  dé¬ 
pendant  du  tronçon  médullaire  sous-jacent  au 
point  lésé. 

«  Cette  abolition  des  réflexes  cutanés  coexiste 
avec  l’exagération  des  réflexes  tendineux  corres¬ 
pondants. 

«  Cette  dissociation  de  ces  deux  ordres  de 
réflexes  prouve  qu’ils  doivent  avoir  pour  subs¬ 
tratum  anatomique  des  voies  nerveuses  diffé¬ 
rentes  :  les  réflexes  cutanés  en  question  sont 
d’origine  corticale,  les  réflexes  tendineux  sont 
j)robablement  d’origine  mésencéphalique.  » 

M.  Babinski,  dans  un  travail  publié  dans  la  Re¬ 
vue  neurologique,  tout  en  reconnaissant  que, 
dans  les  affections  du  système  pyramidal,  le  ré¬ 
flexe  abdominal  et  le  réflexe  crémastérien  sont 
affaiblis  ou  abolis,  tandis  que  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  exagérés,  n’admet  pas  qu’il  y  ait  un 
antagonisme.  M.  Babinski  se  base  surtout  sur  la 
présence,  chez  les  spasmodiques,  de  réflexes  cu¬ 
tanés  très  exagérés,  réflexes  nommés  par  Van 
Gehuchten  «  pathologiques  ».  M.  Babinski  ajoute, 
en  terminant  :  «  Mais,  si  l’on  considère  les  réflexes 
cutanés  en  général  et  si  l’on  veut  exprimer  le  ca¬ 
ractère  essentiel  de  la  perturbation  qu’ils  subis¬ 
sent,  il  n’est  pas  plus  juste  de  dire  qu’ils  sont 
affaiblis  et  en  antagonisme  avec  les  réflexes  ten¬ 
dineux  qu’il  ne  serait  exact  de  soutenir  qu’ils 
sont  exagérés  comme  les  réflexes  tendineux.  Ce 
que  l’on  peut  dire,  c’est  que  le  régime  auquel  ils 
sont  soumis  subit  une  transformation'.  » 

La  question  en  est  restée  là  et,  depuis,  personne 
n’a  rien  ajouté.  En  nous  basant  sur  les  expé¬ 
riences  de  Sherrington  et  sur  nos  études  cliniques 
et  expérimentales,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
exposer  ici  notre  manière  de  voir. 

M.  Van  Gehuchten  a  eu  le  grand  mérite  d’avoir 
observé  que,  dans  le  tabes  spasmodique  et  dans 
les  paraplégies  spasmodiques,  l’intensité  de  pro¬ 
duction  des  réflexes  cutanés  qu’on  examine  d’habi¬ 
tude  en  clinique  (réflexe  plantaire,  réflexe  crémas¬ 
térien  et  les  trois  réflexes  abdominaux  :  supérieur, 
moyen  et  inférieur)  est  plus  faible  que  normale¬ 
ment,  tandis  que  sur  les  mômes  malades,  l’inten¬ 
sité  de  production  des  réflexes  tendineux  est 
exagérée.  De  plus,  il  a  vu,  chez  les  mêmes  ma¬ 
lades,  qu’il  y  a  des  réflexes  cutanés  qui  sont  exa¬ 
gérés,  réflexes  dont  la  recherche  ne  se  fait  pas 
d’habitude  en  clinique.  Enfin  M.  Van  Gehuchten, 
en  tenant  compte  de  ses  observations  chez  les 
malades  atteints  de  tabes  spasmodique  et  de  pa¬ 
raplégie  spasmodique  et  les  rapprochant  de  celles 
des  autres  auteurs,  qui  avaient  remarqué,  avant 
lui,  que,  dans  les  hémiplégies  spasmodiques,  on 
voit  aussi  que,  pendant  que  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  exagérés,  quelques-uns  des  réflexes 
cutanés  sont  ou  affaiblis  ou  abolis.  Van  Gehuchten 
a  vu  qu’il  doit  exister  un  rapport  de  causalité 
entre  la  lésion  des  fibres  cortico-spinales  et  les 
phénomènes  vus  par  lui  dans  le  tabes  et  la  para¬ 
plégie  spasmodiques  et  par  ses  prédécesseurs 
dans  les  hémiplégies  spasmodiques. 

Mais,  à  partir  de  ce  point,  nous  sommes  forcés 
de  nous  éloigner  de  M.  Van  Gehuchten.  Première¬ 
ment,  parce  qu’il  croit  que  la  lésion  des  fibres 
cortico-spinales,  chez  un  malade  atteint  de  tabes 
spasmodique  ou  de  paraplégie  spasmodique,  pro¬ 
duit  pour  toujours  et  d’une  manière  constante  une 
abolition  complète  de  tous  les  réflexes  cutanés 
qu’on  examine  d’habitude  en  clinique;  et,  comme 
la  même  lésion  des  fibres  cortico-spinales  pro¬ 
duit  l’exagération  de.s  réflexes  tendineux  et  des 
réflexes  cutanés  qu’on  ne  cherche  pas  d’habitude 
en  clinique,  M.  Van  Gehuchten  conclut  que  la 
réflectivité  médullaire,  loin  d’être  abolie,  «  est 
exagérée,  mais  cette  réflectivité  ne  s’applique  pas 


1.  Babinskj.  —  Il  Sur  la  transformation  du  régime  des 
réflexes  cutanés  dans  les  affections  du  système  pyra¬ 
midal  ».  .flaioje  ne,j(ro/og-iyn«,  1908,  p.  94, 


aux  mouvements  réflexes  normaux  :  c’est  une 
espèce  de  réflectivité  anormale,  défensive,  si  vous 
voulez,  pathologique  peut-être,  et  secondairement 
parce  que  les  réflexes  cutanés  seraient  donc  liés  à 
l’intégrité  de  la  voie  cortico-spinale  ‘  ». 

A  la  suite  d’une  discussion  ®  entre  M.  Babinski 
et  le  professeur  de  Louvain,  ce  dernier  a  reconnu 
que  le  mot  de  «  pathologique  »  n’est  pas  très  exact  ; 
c’est  pour  ce  motif  que  nous  n’insistons  pas  sur 
ce  mot,  mais  l’auteur  a  maintenu  toutes  les  autres 
conclusions,  quoiqu’il  reconnaisse  que  môme  ce 
phénomène  d’antagonisme  ou  de  dissociation 
n’est  pas  suffisamment  interprété. 

Nous  pensons  que  ces  idées  de  M.  Van  Gehuch¬ 
ten  ne  sont  pas  exactes,  parce  que  l’auteur  part 
d’un  fait  clinique  qui  est  incomplètement  observé. 
Je  veux  dire  que,  comme  je  l’ai  mënlionné  précé¬ 
demment,  dans  les  états  spasmodiques,  hémi¬ 
plégie  ou  paraplégie  spa.smodiques,  les  réflexes 
cutanés  que  l’on  recherche  habituellement,  à  sa¬ 
voir  les  réflexes  cutanés  corticaux  de  M.  Van 
Gehuchten  (r.  plantaire,  r.  crémastérien,  r.  abdo¬ 
minaux,  r.  fessier),  ces  réflexes,  recherchés  par 
nos  moyens  habituels,  se  produisent  avec  une 
intensité  toujours  moindre  que  celle  qui  existe  à 
l’état  normal;  quelquefois  môme  quelques-uns 
d’entre  eux  peuvent  être  abolis,  mais  ils  le  sont 
très  rarement  tous  à  la  fois  ;  et,  si  nous  suivons 
pendant  des  mois  et  même  des  années  un  malade 
qui  a  eu  une  hémiplégie  flasque  ou  une  para¬ 
plégie  flasque  avec  abolition  de  tous  les  réflexes 
cutanés  et  tendineux,  nous  voyons  que  s’il  passe 
à  l’état  spasmodique,  les  réflexes  tendineux  repa¬ 
raissent  les  premiers,  deviendront  môme  facile¬ 
ment  exagérés,  mais  les  réflexes  cutanés  recom¬ 
menceront  aussi  à  apparaître,  mais  beaucoup  plus 
lentement  :  ils  mettront  des  mois,  des  années 
même,  pour  apparaître  d’abord  faibles,  puis 
de  plus  en  plus  forts,  et  môme  en  s’exagérant 
comme  les  réflexes  tendineux.  Ce  phénomène 
s’observe  bien,  surtout  chez  les  personnes  jeunes, 
comme,  par  exemple,  chez  les  enfants  atteints 
d’hémiplégie  ou  de  diplégie  infantiles. 

Cette  réapparition  des  réflexes'eutanés  —  l’é- 
flexes  cutanés  corticaux  de  Van  Gehuchten  — , 
tant  chez  les  hémiplégiques  d’origine  corticale 
que  chez  les  paraplégiques  d’origine  médullaire, 
nous  a  conduit  à  conclure  que  ce  phénomène  se 
trouve  dans  les  cas  de  lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  qu’il  soit  atteint  à  son  origine  ou  qu’il  soit 
atteint  au  cours  de  son  trajet,  d’un  côté  ou  de 
deux  côtés”. 

L’expérimentation  est  aussi  conforme  à  nos 
conclusions  tirées  des  faits  cliniques.  Comme 
preuves  expérimentales,  nous  nous  permettrons 
de  transcrire  ici  un  chapitre  de  Sherrington  sur 
ses  expériences  sur  le  singe,  et  puis  nous  dirons 
quelques  mots  sur  l’étude  que  nous  avons  faite  sur 
les  anesthésies  médullaires  chez  l'homme. 

Voilà  ce  que  dit  Sherrington  à  propos  de  la 
section  de  la  moelle  cervicale  ou  dorsale  chez  le 
singe'  ; 

«  Pendant  les  vingtminutes  qui  suivent  l’opé¬ 
ration  (section  de  la  moelle),  aucune  excita¬ 
tion  de  la  peau,  innervée  par  la  partie  de  la 
moelle  inférieure  à  la  section,  ne  produit  d’action 
réflexe,  saufparfois  le  réflexe  rotulien  croisé,  qui, 
à  l’opposé  du  réflexe  rotulien  direct,  est,  comme 
le  prouve  la  longueur  de  son  temps  de  réaction, 
un  vrai  réflexe. 

«  Après  un  certain  temps,  certains  réflexes 


1.  Il  Réflexes  cutanés  et  réflexes  tendineux  ».  Comptes 
rendus  du  Congrès  de  Paris,  1900,  section  de  neurologie, 
p.  174. 

2.  Loc.  cit. 

3.  Noica  et  Marre.  —  «  Sur  la  dissociation  des  réflexes 
tendineux  et  cutanés  dans  les  hémiplégies  organiques 
spasmodiques  ».  Soc.  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du 
10  Janvier  1907.  —  Noica  et  Marbe.  h  Etude  sur  l’antago¬ 
nisme  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  dans  les  paraplé¬ 
gies  spasmodiques  ».  Revue  neurologique,  1906,  p.  703. 

4.  Cité  par  Crocq  dans  son  rapport  présenté  nu  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  Pays  de 
langue  française.  Session  de  Limoges,  l'>'-7  Août  1901, 
p.  390. 
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cutanés  apparaissent;  le  plus  précoce  est  l’adduc¬ 
tion -flexion  du  gros  orteil,  qu’on  obtient  en 
excitant  les  troisième,  quatrième  ou  cinquième 
doigts  (surface  plantaire  ou  des  côtés),  ou  la  peau 
de  la  plante  des  pieds.  Le  mouvement  qu’on 
obtient  est  souvent  tremblant. 

«  De  même,  après  la  section  au-dessus  du  ren¬ 
flement  brachial,  le  premier  réflexe  cutané  qui 
apparaît  est,  en  général,  la  flexion  et  l’abduction 
du  pouce,  en  excitant  la  paume  de  la  main  ou  le 
côté  du  troisième  ou  du  quatrième  doigt. 

«  Plus  tard,  parfois  en  même  temps,  de  légers 
mouvements  de  l'anus  répondent  à  l’excitation  de 
la  région  périnéale,  ainsi  qu’une  faible  abduction 
de  la  queue,  puis  des  mouvements  des  doigts  en 
excitant  la  paume. 

a  Plus  tard,  l’excitation  énergique  de  la  plante 
du  pied  produit  de  légères  contractions  du  jarret. 
Pendant  tout  ce  temps,  les  membres  sont  mous 
et  flaccides,  sans  aucune  trace  de  spasme,  sauf, 
assez  fréquemment,  de  petits  tressaillements  fai¬ 
bles  et  irréguliers  du  gros  orteil  ou  du  pouce, 
parfois  des  autres  doigts. 

«  Le  pied  est  chaud.  Pendant  ces  expériences, 
avoir  soin  de  maintenir  la  température  de  la  peau. 
Quant  au  réflexe  rotulien,  qui  n’est  pas,  à  vrai 
dire,  un  réflexe,  mais  dépend  du  tonus  réflexe 
du  crural  et  du  vaste  interne,  il  peut  souvent 
s’obtenir  quelques  secondes  après  la  section  de  la 
moelle,  pour  disparaître  et  ne  revenir  qu’après 
des  jours  ou  même  des  semaines. 

«  Chez  quelques  singes,  comme  chez  le  chat  et 
le  chien,  les  réflexes  rotuliens  peuvent  ne  pas 
même  être  abolis  temporairement  par  la  section 
et  je  les  ai  vus  maintenus  après  la  section  prati¬ 
quée  à  différentes  hauteurs. 

«  Cet  état  languissant  des  réflexes,  décrit  plus 
haut,  peut  persister  des  heures  et  des  jours,  à  l’in¬ 
verse  de  ce  qui  existe  chez  les  chiens  et  les  chats, 

«  Le  sphincter  de  l’anus  garde  quelque  tonus 
et  n’est  pas  relâché;  pas  de  trouble  de  défécation, 
mais,  en  sectionnant  assez  bas,  on  peut  observer 
de  la  rétention  d’urine,  rendant  nécessaire  le 
cathétérisme. 

«  Mais,  à  la  longue,  la  vessie  peut  se  con¬ 
tracter. 

«  Pour  obtenir  la  flexion  de  la  jambe,  un 
moyen  est  l’application  d’une  éponge  froide  sur 
la  plante  du  pied. 

«  Peu  à  peu,  la  situation  s’améliore  et  l’on  peut 
obtenir  des  mouvements  réflexes  par  l’excitation 
de  points  de  plus  en  plus  nombreux.  Mais,  lorsque 
l’on  a  atteint  un  certain  degré  d’excitabilité, 
encore  bien  faible,  les  progrès  s’arrêtent  et  l’on 
n’observe  plus  de  changements  après  cinq  à  six 
mois.  » 

Dans  nos  recherches  sur  les  anesthésies  médul¬ 
laires  par  injections  intra-rachidiennes  avec  la 
cocaïne  et  avec  la  stovaïne,  nous  avons  constaté 
que  les  réflexes  cutanés  disparaissent  les  pre¬ 
miers,  tandis  que  les  réflexes  tendineux  dispa¬ 
raissent  après.  Ce  mode  de  disparition,  nous 
l’avons  observé  très  nettement  en  injectant  des 
doses  minimes  de  l’agent  anesthésique  employé, 
2  centigrammes  de  cocaïne  dans  un  cas,  3  centi¬ 
grammes  dans  un  autre.  Au  contraire,  si  l’on 
emploie  des  doses  chirurgicales,  10  centigrammes 
de  stovaïne,  les  réflexes  cutanés  disparaissent  en 
même  temps  que  les  réflexes  tendineux*. 

Laureys”,  Grocq*  et  Marinesco*  ont  observé 
aussi  cette  disparition  des  réflexes  cutanés  avant 
celle  des  réflexes  tendineux,  dans  les  anesthésies 
au  chloroforme. 


1.  (I  Sur  le  phénomène  de  dissociation  des  réflexes 
cutanés  et  des  réflexes  tendineux,  produit  expérimentale¬ 
ment  chex  l’homme  ».  Soc,  de  Neurologie  de  Paris,  séance 
du  11  Avril  1907. 

2.  Laureïs.  —  Cité  par  Crocq  dans  le  rapport  présenté 
au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  franco  et 
des  Pays  de  langue  française,  session  de  Limoges,  Ier-?  Août 
1901. 

3.  Crocq.  —  Loc.  cit.,  p.  45T. 

4.  Marinesco.  —  «  Etude  sur  le  phénomène  des  orteils 
(signe  do  Babinski)  ».  Reçue  de  Neurologie,  1903,  p.  488. 


Au  contraire,  quand  les  phénomènes  d’anes¬ 
thésie  médullaire  commencent  à  disparaître,  ce 
sont  alors  les  réflexes  tendineux  qui  apparaissent 
dès  la  première  heure,  tandis  que  les  réflexes 
cutanés  sont  plus  difficiles  à  apparaître  :  ils 
mettent  des  heures  et  même  des  jours  pour 
arriver  à  l’état  complet.. 

Les  auteurs  précédents  ont  observé  le  même 
phénomène  quand  le  malade  commence  à  se 
réveiller  du  sommeil  chloroformique. 

«  Nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  l’exac¬ 
titude  de  ces  recherches  (M.  Crocq  fait  allusion 
aux  travaux  de  Laureys)  :  sous  l’action  du  chlo¬ 
roforme,  les  réflexes  cutanés  disparaissent  les 
premiers  ;  à  ce  moment,  les  réflexes  tendineux 
sont  non  seulement  conservés,  mais  même  exa¬ 
gérés.  Puis  ils  s’affaiblissent  et  disparaissent. 

«  Lorsque  le  malade  se  réveille,  les  phéno¬ 
mènes  se  succèdent  en  sens  inverse  ;  les  réflexes 
tendineux  réapparaissent,  puis  sont  exagérés, 
pendant  une  période  de  temps  plus  ou  moins 
longue  ;  ensuite  ils  redeviennent  normaux  et  enfin 
les  réflexes  cutanés  reviennent  ». 

Peut-on  rapprocher  ces  phénomènes  observés 
au  cours  des  anesthésies  avec  ce  qui  se  passe 
dans  les  hémiplégies  ou  dans  les  paraplégies? 
Nous  croyons  que  oui.  Une  hémiplégie  spasmo¬ 
dique  ou  une  paraplégie  spasmodique  n’est  qu’un 
état  de  réveil,  ou  d’amélioration  d’un  état  flasque, 
dans  lequel  les  réflexes  avaient  disparu.  Mais 
toutes  les  hémiplégies  et  surtout  toutes  les  para¬ 
plégies  spasmodiques  ne  passent  pas  nécessaire¬ 
ment  par  cet  état  flasque  ;  souvent  elles  deviennent 
dès  le  début  et  peu  à  peu  spasmodiques  ;  cepen¬ 
dant  la  comparaison  peut  se  soutenir  encore, 
parce  qu’il  suffit  d'une  lésion  très  légère  pour 
faire  diminuer  ou  abolir  les  réflexes  cutanés, 
comme  il  faut  seulement  une  injection  intra-ra- 
chidienne  de  trois  centigrammes  de  stovaïne  ou 
de  deux  centigrammes  de  cocaïne  pour  faire  dis¬ 
paraître  tous  les  réflexes  cutanés.  Pour  que 
M.  Van  Gehuchten  puisse  se  convaincre  de  la 
justesse  de  notre  observation,  nous  l’invitons  à 
examiner  des  cas  d’hémiplégie  infantile  ;  là,  il 
verra  de  très  beaux  réflexes  cutanés  «  corti¬ 
caux  »  ;  je  veux  dire  que  non  seulement  on  les 
trouvera  presque  chez  tous  (nous  les  avons  trouvés 
cinq  fois  sur  six],  mais  aussi  on  les  veira  très 
exagérés,  comme  d’ailleurs  aussi  les  réflexes  rotu¬ 
liens  et  achilléens. 

11  reste  encore  une  question  à  élucider  :  les 
réflexes  cutanés  médullaires  ou  pathologiques  de 
Van  Gehuchten  apparaissent-ils  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  pouvons-nous  les  produire  après  le  stade 
de  paralysie  flasque,  beaucoup  plus  rapidement 
que  les  autres  ?  Peut-être  ;  et,  si  le  fait  est  exact, 
ce  que  nous  croyons  a  priori,  à  quoi  tient  cette 
rapidité  dans  leur  production  vis-à-vis  des  autres, 
les  réflexes  cutanés  corticaux  de  Van  Gehuchten  ? 
Nous  ne  pouvons  pas  répondre  pour  le  moment. 

Mais  cette  question  nous  conduit  à  une  autre  : 
les  réflexes  cutanés  «  corticaux  »,  normaux  (ré¬ 
flexe  crémastérien,  réflexe  plantaire,  réflexes 
abdominaux,  supérieur,  moyen  et  inférieur,  réflexe 
fessier,  réflexe  anal)  sont-ils  d’origine  corticale  ? 
Tant  qu’on  admet  que,  dans  les  hémiplégies  ou 
dans  les  paraplégies,  les  réflexes  cutanés  dis¬ 
paraissent  pour  toujours,  on  peut  invoquer  ces 
faits  cliniques  en  faveur  de  l’origine  corticale, 
soutenue  par  von  Monakovv,  Jendrassik,  Pandi  et 
Van  Gehuchten  ;  mais  si,  au  contraire,  on  admet, 
avec  nous,  que  les  réflexes  cutanés  au  cours  des 
lésions  spasmodiques  (hémiplégie  ou  paraplégie) 
peuvent  revenir  et  même  s’exagérer,  ces  faits  cli¬ 
niques  ne  peuvent  plus  être  invoqués  en  faveur 
de  cette  origine.  En  résumé,  les  lésions  défini¬ 
tives  des  fibres  cortico-spinales  favorisent  une 
exagération  de  tous  les  réflexes,  cutanés  ou  ten¬ 
dineux,  et,  si  les  réflexes  cutanés  ne  réapparais¬ 
sent  et  ne  s’exagèrent  que  très  tardivement,  c’est 
probablement  parce  que  la  lésion  qui  les  a  fait 
disparaître  ne  se  répare  pas  facilement. 


Pourquoi  une  lésion  des  fibres  cortico-spinales 
favorise-t-elle  l’exagération  des  réflexes  ?  Pro¬ 
bablement  parce  que  le  cerveau  n’a  plus  tous  les 
moyens  de  communication  pour  inhiber  les  exci¬ 
tations  qui  arrivent  de  la  périphérie  à  la  moelle. 
Mais,  ici.  nous  rentrons  dans  les  hypothèses. 
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Granulations  vésicales  simulant  à  la  radiographie 
des  calculs  des  voies  urinaires.  —  MM.  R.  Proust 
et  Infroit  présenlent  une  vessie  dont  les  parois 
sont  infiltrées  de  nombreuses  granulations  d’appa¬ 
rence  calcaire.  Celles-ci,  du  volume  d’un  grain  de 
riz,  font  saillie  à  l’extérieur  de  la  portion  sous- 
péritonéale  et  soulèvent  également  la  muqueuse,  si 
bien  que  le  muscle  vésical  semble,  à  la  palpation, 
être  criblé  de  grains  de  plomb. 

Sur  les  épreuves  radiographiques  présentées,  ces 
granulations  donnent  des  ombres  très  nettes  et  qui 
rappellent  très  exactement  les  taches  bien  connues 
des  radiographes  sous  le  nom  de  Hecken-flecken 
(Albers-Schôuberg). 

Nouveau  colorant  en  technique  histologique.  — 
M.  Escomel  communique  un  nouveau  procédé  de 
coloration  en  histologie  par  les  graines  d’aïrampo. 
C’est  un  succédané  de  l’éosine  avec  élection  sur  le 
tissu  musculaire. 

Sporotrlchose.  MM.  Letulle  et  Debré  montrent 
des  cultures  et  des  coupes  de  sporotrichose. 

Technique  histologique.  —  M.  Géraudel  apporte 
des  coupes  de  divers  organes  sur  lesquelles  il  a  pra¬ 
tiqué  une  double  coloration  par  le  bleu  polychrome 
et  le  Van  Gieson,  avec  dilféreuciation  ultérieure  par 
passage  dans  le  xylol  pendant  vingt-quatre  heures 
environ. 

Elections.  —  MM.  André  Trêves,  Macê  de  Lépi- 
nay,  Lerat  et  Amenllle  sont  élus  membres  adjoints 
de  la  Société  anatomique. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Mars  1908. 

Pleurésie  putride  à  bacille  d'Achaltne.  —  MM. 
Thîroloix  et  Stévenin  étudient  les  caractères  biolo¬ 
giques  d  un  bacille  perfringens  ou  bacille  d’Achalme, 
qu’ils  ont  recueilli  dans  le  liquide  d’une  pleurésie 
putride.  Ce  microbe  présentait  les  caractères  de 
famille  du  bacille  perfringens,  mais  avait,  en  outre, 
quelques  caractères  propres,  personnels,  que  les 
auteurs  indiquent. 

Ictère  typhique.  —  M.  Pissavy  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  lors 
d’une  rechute  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  pré¬ 
senta  un  abaissement  brusque  de  la  température  avec 
persistance  de  phénomènes  généraux  graves,  de 
vomissements;  un  ictère  apparut  alors,  avec  hyper¬ 
trophie  douloureuse  du  foie,  sans  décoloration  de 
matières  fécales.  Le  malade  guérit.  L’auteur  pense 
qu’il  s’est  agi  d’une  angiocolile  ciinaliculaire.  11 
rappelle  que  l'ictère  typhique,  tout  en  étant  rare,  peut 
revêtir  tous  les  types  jusqu’à  l’ictère  grave.  Dans 
certaines  observations,  on  a  noté  le  syndrome  de 
l’ictère  grave  sans  ictère;  l'angiocolite  faisait  défaut 
dans  ces  cas,  la  cellule  hépatique  était  seule  profon¬ 
dément  altérée. 

Deux  cas  de  rhumatisme  cérébral  à  bacille 
d’Achalme.  Nécessité  de  l’hémoculture  en  ballon 
cacheté.  —  MM.  G.  Rosenthal  et  AT"»  Jaffé  étu¬ 
dient  deux  cas  de  rhumatisme  cérébral.  Le  premier, 
terminé  par  la  mort,  rappelle  l’observation  de  Trous¬ 
seau.  Le  foie  présentait  une  destruction  grais¬ 
seuse  de  la  cellule  hépatique.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  a  montré  post-mortem  une  infection  généralisée 
à  bacille  d’Achalme  (variété  rhumatismale).  Le 
deuxième  cas  s’est  terminé  par  la  guérison,  sans 
doute  grâce  à  l’électrargol  et  à  la  ponction  lombaire. 
Dans  ce  deuxième  cas,  l'hémoculture  a  montré  deux 
fois,  à  quatre  jours  d’intervalle,  une  biosepticémie  à 
bacille  spécifique.  En  l’absence  d’agglutination,  il  est 
important  de  déterminer  le  bacille  avec  les  réactions 
chimiques  et  biologiques.  De  plus,  l’hémoculture 
sera  faite  en  ballon  cacheté  qui  donne  des  résultats 
presque  constants. 
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—  M.  Marcel  Labbé  fait  remarquer  qu’à  la  base 
du  rhumatisme  cérébral  on  trouve  une  tare  nerveuse 
antérieure. 

Les  fièvres  éphémères,  manifestations  d’infec¬ 
tions  sanguines  tétragéniques.  —  M.  Sacquépée. 
Les  anciens  auteurs  décrivaient  un  grand  nombre  de 
fièvres,  parmi  lesquelles  ils  classaient  la  fièvre  éphé¬ 
mère.  Cette  dernière  n’a  pas  trouvé  place  dans  les 
cadres  actuels  de  la  pathologie.  Elle  existe  pourtaut, 
bien  qu’assez  rarement  observée. 

Cliniquement,  c’est  une  simple  poussée  fébrile 
éphémère,  sans  prodromes  et  sans  suites,  avec  un 
minimum  de  symptômes  contemporains  de  la  fièvre, 
symptômes  qui  sont  tous  bénins,  passagers  et  nulle¬ 
ment  caractéristiques. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  l’ensemencement 
du  sang,  pratiqué  trois  fois  par  l’auteur,  a  donné 
trois  fois  une  culture  pure  de  tétragène  (blanc,  doré 
ou  couleur  saumon).  Le  sérum  présentait  également 
des  propriétés  spécifiques  (agglutination  et  sensibi¬ 
lisation)  à  l’égard  du  tétragène  isolé  du  sang. 

Il  semble  donc  bien  que  la  maladie  soit,  en  quelque 
sorte,  un  petit  orage  infectieux.  Septicémie  tétragé- 
nique  fugace,  fièvre  éphémère,  telle  est  toute  l'his¬ 
toire  pathogénique  et  clinique  du  syndrome.  Ceci 
montre  en  même  temps  que  la  plus  simple  des  lièvres 
est  conditionuée  par  une  septicémie  spécifique,  de 
même  que  la  septicémie  éberthienne  domine  l’évolu¬ 
tion  de  la  fièvre  continue,  la  plus  grave  de  nos 
climats. 

L.  Boidin. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

21  Mars  1908. 

Diversité  des  types  des  hématies  granuleuses. 
Procédés  de  coloration.  —  MM.  F.  Widal,  P. 
A.brami,  M.  Brulé.  Dans  le  sang  des  ictériques  hé-  ■ 
molytiques,  MM.  Chauffard  et  Fiessinger  ont  mis  en 
évidence  des  hématies  granuleuses  aisément  déce¬ 
lables,  en  faisant  agir  sur  le  sang  frais,  séché  et  non 
fixé,  le  réactif  de  Pappenheim. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  ces  hématies  granu¬ 
leuses,  qui  se  retrouvent  dans  un  grand  nombre 
d’états  anémiques,  cliniques  et  expérimentaux,  pré¬ 
sentent  une  affinité  très  grande  pour  les  colorants 

De  nombreux  auteurs  ont  décrit  depuis  longtemps, 
au  cours  de  certaines  anémies,  des  hématies  baso¬ 
philes,  qui  ont  été  bien  étudiées  par  M.  Sabrazès, 
dans  l’intoxication  saturnine.  Les  éléments  étaient 
mis  en  évidence  sur  le  sang  fixé  au  préalable,  soit 
par  l’alcool  absolu,  soit  par  la  chaleur  ou  l’acide 

En  opérant  sur  le  sang  fixé,  il  était  impossible  de 
mettre  eu  évidence  les  hématies  granuleuses  des  ic¬ 
tériques  hémolytiques. 

Celles-ci  se  montrent,  au  contraire,  très  abondantes 
lorsqu’on  a  recours  aux  colorations  vitales. 

La  technique  que  nous  avions  préconisée,  suffisant 
pour  un  examen  extemporané,  ne  permettait  pas  la 
conservation  des  préparations.  Nous  avons  pu  de¬ 
puis,  avec  M.  Jules  Hardouin  obtenir  une  fixation  par¬ 
faite  des  hématies  granuleuses  colorées  vitalement. 

Il  suffit,  à  cet  effet,  de  recevoir  quelques  gouttes  de 
sang  frais  dans  2  centimètres  cubes  d’une  solution 
isotonique  et  oxalatée  d’un  bleu  basique,  de  centri¬ 
fuger  après  cinq  minutes,  d’étaler  sur  lame  le  cu¬ 
lot  de  centrifugation  et  de  fixer  par  la  chaleur  les 
préparations  ainsi  obtenues.  Or,  tandis  que,  par  ces 
colorations  vitales,  nous  avons  pu  trouver  jusqu’à 
65  pour  100  d’hématies  granuleuses  chez  une  de  nos 
ictériques  hémolytiques,  jamais  la  coloration  du 
sang  préalablement  fixé  ne  nous  a  permis  d'en  dé¬ 
celer  une  seule  ;  dans  tous  les  cas  où  existaient  ces 
granulations,  la  coloration  du  sang  préalablement 
fixé  mettait  en  évidence  une  polychroniatophilie  plus 
ou  moins  intense,  et  le  nombre  des  hématies  qui 
se  montraient  polychromatophiles  sur  sang  fixé 
correspondait  sensiblement  à  celui  des  hématies  qui 
apparaissaient  granuleuses  dans  le  sang  frais. 

MM.  Sabrazès  et  Leuret  sont  venus  récemment  con¬ 
firmer  en  tous  points  ces  constatations.  Les  deux  va¬ 
riétés  d’hématies  granuleuses  ne  se  présentent  pas 
sons  le  même  aspect.  Celles  que  l'on  observe  sur 
sang  fixé  se  présentent  habituellement  sous  la  forme 
de  petites  ponctuations  de  grosseur  inégale,  dissé¬ 
minées  dans  le  corps  des  hématies  et  nettement  iso¬ 
lées  les  unes  des  autres.  Celles  qu’on  observe  après 
coloration  vitale  ont,  au  contraire,  un  aspect  réticulé, 
arborescent  ;  elles  semblent  unies  les  unes  aux 
autres  par  de  fins  tractus  également  colorés  en  bleu. 


Action  de  la  toxine  tétanique,  delà  toxine  diphté¬ 
rique  et  de  leurs  sérums  immunisants  chez  les  ani 
maux  chauffés.  —  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien 
Dreyfus.  Chez  les  souris  et  chez  les  cobayes,  l’hy- 
perthermie  obtenue  par  le  chauffage  à  l'étuve  exerce 
une  action  aggravante  sur  la  marche  de  l’intoxication 
tétanique.  Les  animaux  chauffés  meurent  toujours 
avant  les  témoins.  Chez  les  cobayes  inoculés  avec  de 
la  toxine  diphtérique,  1  intoxication  ne  semble  ni  ag¬ 
gravée  ni  atténuée  par  l'hyperthermie  de  l'animal  et 
chez  les  souris  le  chauffage  ne  fait  pas  disparaître 
l’immunité  vis-à-vis  de  cette  toxine.  L’action  protec. 
trice  des  sérums  antidiphtérique  et  antitétanique 
n’est  pas  empêchée  par  l'hyperthermie  des  animaux. 
Mais  il  y  a,  à  cet  égard,  certaines  limites  et  certaines 
particularités  signalées  par  les  auteurs. 

Capsules  surrénales  et  athrepsle.  —  M.  Lucien  a 
vu  essentiellement  une  sclérose  plus  ou  moins  éten¬ 
due  de  l’organe,  prédominant  au  niveau  de  la  couche 
réticulée  ;  l'hypoépinéphrie  est  manifeste. 

Lésions  rénales  dans  l'athrepsie.  —  M.  Lucien 
n’a  trouvé  aucune  lésion  ayant  un  caractère  spéci¬ 
fique  ;  la  stéatose  tubulaire  ne  semble  pas  exister, 
la  thrombose  des  veines  rénales  relève  d’états  infec¬ 
tieux  divers. 

Rapports  entre  les  lésions  de  l’athérome  expéri¬ 
mental  et  spontané. —  MM.  Lucien  et  Parisot  ont 
comparé  1  athérome  spontané  du  lièvre  à  l  athérome 
expérimental  du  lapin.  Le  processus  est  identique  : 
calcification  de  la  tunique  moyenue  de  l’aorte  et  des¬ 
truction  des  éléments  élastiques. 

Pouvoir  absorbant  du  rectum  vis-à  vis  de  quel¬ 
ques  substances  médicamenteuses.  —  MM.  Massol 
et  Minet  concluent  que  le  rectum  absorbe  très  puis¬ 
samment  les  substances  cristalloïdes. 

P.  Halbrox. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

10  Mars  1908. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  provenant 
de  deux  fœtus  morts  par  suite  d  occlusion  intesti¬ 
nale.  —  M.  Bonnaire.  La  première  de  ces  pièces 
provient  d’un  enfant  de  4.700  grammes,  né  d’une  pri¬ 
mipare  bien  portante. 

Cet  en''ant  étant  mort  malgré  un  anus  artificiel 
pratiqué  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  sa 
naissance,  on  trouva  à  l’autopsie  deux  reins  énormes, 
non  kystiques,  comparables  à  du  ris  de  veau  ;  puis 
une  solution  de  continuité  sur  le  gros  intestin,  due 
sans  doute  à  la  version  axiale  de  1  intestin  par  suite 
de  l’hypertrophie  rénale  gauche. 

La  deuxième  pièce  a  trait  à  un  enfant  de  1.170  gr. 
né  d’une  mère  trigesle.  Ce  prématuré  mourut  au  bout 
de  trois  jours,  sans  qu’on  ait  cru  utile  d’intervenir. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  atrésie  de  l’intestin, 
avec  plusieurs  solutions  de  continuité  portant  sur 
l’intestin  grêle  ;  à  l’union  du  duodénum  et  du  jéju¬ 
num,  on  voyait  sur  cet  intestin  une  disposition  moni- 
liforme,  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres  ;  du 
côté  du  mésentère,  on  voyait  des  brides  périto¬ 
néales,  qui  venaient  se  jeter  sur  le  mésocôlon. 

L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  malgré  tout 
signe  de  syphilis,  il  y  a  eu  péritonite  fœtale  précoce 
ayant  sans  doute  cette  origine. 

Quelques-unes  de  ces  brides  ont  joué  le  rôle  de 
brides  amniotiques  en  exerçant  comme  elles  un  pro¬ 
cessus  atrophiant  par  viompression  directe. 

Présentation  d’une  femme  atteinte  d  une  luxation 
congénitale  du  radius  d’origine  inconnue.  —  M. 
Brindeau.  Cette  lemme,  née  à  la  suite  d’un  accouche¬ 
ment  spontané,  a  eu  elle-même  trois  entants,  qui  ne 
présentent  aucune  trace  de  mallormations.  Sa  tête 
radiale  gauche  a  quitté  sa  loge  humérale,  pour  venir 
faire  au  niveau  du  coude  une  saillie  recouverte  par 
la  peau,  ayant  les  dimensions  d’un  dé  à  coudre. 

11  y  a  lieu  de  noter  que  ni  le  radius,  ni  le  cubitus, 
ni  l’épitrochlée  ne  sont  atrophiés  ;  il  y  a  seulement 
un  peu  d’atrophie  générale  delà  main  de  ce  côté. 

Fractures  de  côtes  spontanées  pendant  la  gros¬ 
sesse.  — '  M.  Blanc.  Il  s’agit  dune  femme  atteinte 
de  bronchite  aiguë,  chez  laquelle  plusieurs  côtes 
s’étaient  fracturées  sous  l’influence  de  quintes  de 
toux  pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  gros¬ 
sesse. 

Les  lésions  étaient  multiples,  car  elles  intéres¬ 
saient,  à  gauche,  les  7®,  8®,  9®  et  10®  côtes,  et,  à 
droite,  la  10®  côte.  En  plusieurs  de  ces  points,  la 
crépitation  était  des  plus  nettes. 

Cette  femme  ne  présentait  ni  lésion  cardiaque,  ni 
signe  de  tabes,  et  ses  urines  étaient  normales. 


Ls  réparation  de  ces  fractures  multiples  ne  se  fit 
qu’après  l’accouchement:  au  bout  de  quinze  jours  ou 
sentit  des  cals,  qui  devinrent  volumineux  au  bout 

L’auteur  pense  que  ces  fractures  sont  favorisées 
par  la  déminéralisation  de  l'organisme  qui  accom¬ 
pagne  la  grossesse. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  d’une  éclamp¬ 
tique  morte  d'hémorragie  cérébrale  à  la  suite  d’un 
unique  accès.  —  M.  Maygrier  rapporte  l'observa¬ 
tion  d’une  accouchée  qui  fut  réveillée  pendant  la  nuit 
par  un  mal  de  tête  et  des  nausées;  elle  eut  bientôt 
une  crise  d’éclampsie,  à  la  suite  de  laquelle  elle  pré¬ 
senta  un  demi-coma,  qui  se  termina  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures  par  la  mort  avec  de  la  cyanose. 

A  l’autopsie,  on  trouva  à  la  base  du  cerveau  un 
énorme  caillot  se  prolongeant  dans  les  ventricules. 

L’examen  histologique  montra  des  lésions  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  aiguë  du  foie. 

L’auteur  fait  remarquer  combien  le  pronostic  de 
l’éclampsie  doit  être  réservé,  puisque  cette  femme, 
dont  la  pression  sanguine  n’a  jamais  dépassé  16,  a 
pu  mourir  ainsi  à  la  suite  d’une  attaque  unique. 

—  M.  Cbirié  pense  qu’il  devait  y  avoir  des  lésions 
de  l’artère  centrale  du  cerveau,  comme  il  l'a  observé 
dans  plusieurs  cas  semblables. 

Présentation  d’un  fœtus  abortif  dllacéré.  — 
MM.  Tissier  et  Metzger  11  s  ag.t  d’une  femme 
enceinte  de  trois  mois,  qui  avouait  avoir  pris  des 
breuvages  abortifs.  Cette  femme  eut  une  série 
d  hémorragies,  qui  survinrent  d’une  façon  intermit¬ 
tente,  pour  se  terminer  par  l’expulsion  spontanée  d’un 
fœtus  présentant  les  caractères  suivants  :  il  y  avait 
une  éviscération  considérable  au  niveau  de  l’anneau 
ombilical,  puis,  au  niveau  du  cou,  une  tuméfaction 
ressemblant  à  un  abcès,  et  qui  était  constituée  par  de 
la  matière  cérébrale  ayant  fusé  à  travers  la  base  du 

De  l’absence  de  tout  orifice  extérieur  dans  cette 
région,  les  auteurs  concluent  qu’il  n’y  a  pas  eu 
intervention  criminelle  directe.  Celle-ci  est  d’ailleurs 
niée  formellement  par  la  malade. 

—  MM.  Piebevin  et  Boissard  s’élèvent  contre 
ces  coiiclusious.  Ils  pensent  qu’au  point  de  vue 
médico  légal,  il  est  dangereux  d’affirmer  que  de 
telles  lésions  ne  sont  pas  d’origine  traumatique, 
d’autant  plus  que,  sur  ces  sujets,  le  témoignage  de  la 
malade  n’a  aucune  valeur. 

Présentation  d’un  crochet  pour  l’embryotome  de 
Kidd  et  d’une  nouvelle  sonde  utérine  à  double 
courant  —  M.  Cordes  (de  Genève). 

Présentation  d  un  monstre  cyclope  rhinocéphale. 
—  M.  Scbwab, 

L.  Bouciiacourt. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

16  Mars  1906. 

L'infection  tuberculeuse  et  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  par  les  moyens  révélateurs.  —  MM.  J. 
Arloing  et  L.  Thévenot  ont  procédé  à  une  longue 
série  de  recherches  expérimentales  desquelles  se 
dégagent  les  conséquences  suivantes  :  1“  L’invasion 
purement  bacillaire  réalise  le  type  véritable  de  l’in¬ 
fection  latente  qui  pourra  s’évanouir  sans  provoquer 
de  lésions  in  situ  ou  au  delà.  Les  petites  masses 
tuberculeuses,  sommeillantes  ou  peut-être  guéris¬ 
santes,  représentent  non  une  tuberculose  latente, 
mais  une  tuberculose  établie  ; 

2“  L’infection  se  traduit  encore  par  de  simples 
altérations  microscopiques  qu’il  faut  chercher  à  l’aide 
de  moyens  appropriés; 

3®  La  limitation  plus  ou  moins  grande  des  signes 
anatomiques  de  l’infection  dépend  de  la  virulence  et 
de  la  dose  des  bacilles  ainsi  que  de  l’immunité  rela¬ 
tive  du  sujet,  naturelle  ou  consécutive  à  une  vacci¬ 
nation  ; 

4“  Quel  que  soit  le  caractère  revêtu  par  l’infection 
tuberculeuse,  le  sujet  donne,  à  un  certain  moment, 
une  réaction  positive  aux  moyens  expérimentaux  de 
diagnostic,  soit  à  la  séro-agglutination,  soit  à  la 
tuberculine  déposée  sous  la  peau,  ou  à  la  surface  de 
la  conjonctive; 

5“  Les  caractères  variés  de  l’infection  expérimen¬ 
tale  peuvent  se  rencontrer  dans  l’infection  acciden¬ 
telle,  vu  que  celle-ci  a  lieu  avec  des  bacilles  plus  ou 
moins  virulents,  à  doses  très  inégales,  et  sévit  sur 
des  êtres  doués  d'une  réceptivité  plus  ou  moins 
grande  ; 

6“  Les  moyens  de  diagnostic  expérimentaux  sont 
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cvélateurs  de  l’infection  bacillaire  plutôt  qne  des 
lésions  tuberculeuses  palpables  ; 

7“  Il  est  donc  permis  de  prévoir  des  désaccords, 
souvent  plus  apparents  que  réels,  entre  le  diagnostic 
expérimental  et  le  diagnostic  post  mortem.  On  en 
diminuera  considérablement  le  nombre  en  cherchant 
h  l’autopsie  les  altérations  histologiques  et,  à  la 
rigueur,  la  présence  des  bacilles  ; 

8“  A  .  raison  même  de  la  subtilité  du  diagnostic 
expérimental,  les  infections  qu’il  dénonce  peuvent 
guérir  ou  disparaître  sans  laisser  de  trace; 

9“  Il  en  résulté  qu’aux  moyens  de  diagnostic  il 
serait  très  important  d’ajouter  des  moyens  de  pro¬ 
nostic,  afin  de  connaître  l’avenir  probable  d'une  infec¬ 
tion  tuberculeuse.  A  cela  tendent  les  efforts  des 
auteurs  des  divers  procédés  de  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  latente  et  de  la  tuberculose  à  lésions  locali¬ 
sées  et  très  circonscrites. 

L'asymétrie  de  la  figure  et  son  origine.  —  M.  Ri¬ 
chard  Liebreicb.  .à  la  suite  d’études  prolongées 
poursuivies  sur  les  2.000  crânes  du  musée  d’anthro¬ 
pologie  du  Jardin  des  Plantes,  sur  les  3.000  crânes 
du  Collegio  Romano  de  Rome,  sur  les  400  crânes  des 
momies  de  l’Ecole  du  Caire,  croit  pouvoir  affirmer 
que  l'asymétrie  est  une  conséquence,  un  accompa¬ 
gnement  nécessaire  de  la  position  verticale  de  1  es¬ 
pèce  humaine  et  devient,  pour  elle,  un  des  signes 
distinctifs. 

Essais  sur  la  greffe  des  tissus  articulaires.  — ■ 
M.  Judet  communique  les  expériences  faisant  suite 
â  sa  note  du  27  Janvier  dernier. 

Il  a  substitué  la  trochlée  fémorale  d’un  chat  à  celle 
d  lin  chien.  Le  genou  n’a  pas  été  sensiblement  altéré 
dans  son  fonctionnement.  Au  bout  de  cent  vingt-huit 
jours  le  transplant  était  intimement  soudé  et  présen¬ 
tait  la  structure  d’un  cartilage  articulaire  normal, 
sauf  que  la  couche  moyenne  était  constituée  par  de  la 
substance  fondamentale  dépourvue  de  capsules. 

Il  semble  donc  que  l’on  puisse  réparer  physiolo¬ 
giquement  et  anatomiquement  une  perte  de  substance 
du  cartilage  articulaire  par  un  fragment  emprunté  à 
un  animal  d’espèce  très  voisine. 

L’auteur  a  essayé  de  réparer  une  résection  de  la 
trochlée  fémorale  (chien)  en  y  appliquant  une  lame 
de  cartilage  costal  provenant  du  même  animal  ou 
d’un  animal  de  même  espèce.  Grande  raideur  consé¬ 
cutive  du  genou,  et,  h  l’autopsie,  deux  mois,  trois 
mois  plus  tard,  cloisonnement  de  la  cavité  articu¬ 
laire  par  des  prolongements  émanés  de  la  synoviale 
et  englobant  le  transplant.  Celui-ci  sé  comporte 
donc  comme  un  corps  étranger. 

M.  Judetatransporté  et  fixé,  dans  des  foyers  de  frac¬ 
ture  (lapin),  soit  un  seul,  soit  la  totalité  des  cartilages 
du  genou  d’un  autre  lapin.  Eu  pareil  cas,  le  cartilage 
ne  se  greffe  pas,  il  disparaît  par  résorption;  la  con¬ 
solidation  est  seulement  un  peu  retardée. 

L’auteur  a  étudié  l’influence  de  la  synoviale  sur  la 
greffe  du  cartilage  articulaire. 

1°  Il  a  vu  que  le  cartilage  (qui,  séparé  par  un  trait 
de  scie  et  reposé  dans  l’articulation,  possède  l’apti¬ 
tude  à  la  greffe)  perd  cette  propriété  lorsqu’on  fait 
en  même  temps  que  la  reposition,  la  synovectomie; 

2“  Les  cartilages  du  genou  transplantés  sous  la 
peau  pourvus  de  leur  synoviale  subsistent  avec  leur 
structure  normale  au  bout  de  soixante-trois  jours, 
alors  que  les  cartilages  homologues  transplantés  à 
nu  ont  subi,  dans  le  même  temps,  un  degré  marqué 
de  dégénérescence  fibreuse  (lapin). 

L’action  préservatrice  exercée  sur  le  cartilage  par 
la  synoviale  transplantée  en  même  temps  que  lui, 
s’expliquerait  par  ce  fait  que  la  séreuse,  s’étant 
greffée,  a  continué  à  sécréter  de  la  synovie  et  à  nour¬ 
rir  le  cartilage. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Mars  1908. 

Sur  les  perforations  typhiques  de  l’intestin*.  — 
M.  Rocbard  a  été  amené,  comme  MM.  Morestin  et 
Tuffier,  à  opérer  un  typhique  qui  présentait  les 
symptômes  les  plus  nets  d’une  perforation  intestinale 
et  chez  qui  pourtant  la  laparotomie  ne  fit  découvrir 
aucune  lésion  de  ce  genre.  Ce  malade  guérit,  lui 
aussi,  parfaitement. 

_  ]^,  Ricard  est  intervenu  deux  fois  pour  des 

perforations  typhiques  de  l’intestin,  les  deux  fois  avec 
succès. 


1.  Voir  La  Presse  Medicale  1907,  n»  10,  p.  78  et  1908, 
h»  22,  p.  174. 


Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  perforation 
survenue  au  troisième  septénaire  d’une  fièvre  typhoïde 
et  qui  fut  diagnostiquée  et  Opérée  presque  immédia¬ 
tement.  L’état  général  était  très  bon,  la  perforation 
à  peine  grosse  comme  un  grain  de  millet.  La  suture 
fut  suivie  d’une  guérison  partaite. 

Le  deuxième  cas,  au  contraire,  ne  fut  opéré  que 
plusieurs  heures  après  la  production  de  la  perfora¬ 
tion.  Le  ventre  ouvert,  on  trouva  une  péritonite  déjà 
diffuse  et  une  large  perforation  intestinale  entourée 
de  deux  ou  trois  ulcères  blanchâtres  semblant  sur  le 
point  de  se  perforer  :  sutures  au  catgut,  large  drai¬ 
nage  constitué  par  deux  gros  drains,  guérison  sans 
autres  complications. 

—  M.  Sieur  croit  devoir  signaler,  à  côté  des  symp¬ 
tômes  cardinaux  de  la  perforation  intestinale,' qu’on 
retrouve  dans  toutes  les  observations,  deux  symp¬ 
tômes  secondaires  qui  peuvent,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  servir  à  confirmer  le  diagnostic  ;  ce  sont  : 
l’apparition  de  troubles  vésicaux  (miction  pénible, 
douloureuse),  résultat  de  la  rapide  propagation  de 
l’inflammation  péritonéale  au  petit  bassin,  et  la  sup¬ 
pression  des  selles. 

M.  Sieur  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  3  cas  de 
perforation  typhique  de  l’intestin;  ses  trois  opérés 
ont  succombé,  mais,  pour  chacun  d’eux,  la  mort  est 
attribuable  à  une  cause  différente.  Le  premier, 
mort  cinquante  heures  après  l’opération,  présentait, 
à  l’autopsie,  des  lésions  de  dégénérescence  hépatique 
et  rénale  qui  expliquaient  suffisamment  qu  il  n’ait 
pu  résister  à  la  continuation  de  l’infection  typhique. 
Chez  le  deuxième  opéré,  la  mort  est  attribuable  à  la 
gravité  des  lésions  intestinales  et  surtout  à  la  gra¬ 
vité  de  l’état  général  dû  à  des  hémorragies  profuses 
antérieures.  Enfin,  le  troisième  malade  a  succombé 
au  quatrième  jour  à  une  récidive  de  sa  perforation. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel,  opératoire,  M.  Sieur 
est  d’avis  qu'il  laut,  autant  que  possible,  aveugler  la 
perforation  intestinale.  Mais,  si  les  parois  de  1  intes¬ 
tin  sont  trop  friables  ou  si  les  lésions  sont  trop  éten¬ 
dues,  il  estime  qu’il  est  plus  sage  de  fixer  la  perfora¬ 
tion  aux  lèvres  de  l’incision  cutanée  et  de  l’isoler  du 
reste  du  ventre  à  l’aide  de  mèclies  de  gaze. 

Sur  la  luxation  du  grand  os.  avec  ou  sans  frac¬ 
ture  du  scapho’ide  et  du  pyramidal,  avec  ou  sans 
énucléation  du  semi-lunaire.  —  M.  Delbet,  à  propos 
de  trois  observations  communiquées  à  la  Société  par 
MM.  Ferron  (de  Laval),  Louis  Bazy  (de  Paris)  et 
Robert  Picquê  (du  Yal-de-Grâce),  fait  une  étude 
complète  de  cette  variété  de  lésions  carpiennes  basée 
sur  129  observations  recueillies  dans  la  littérature 
et  sur  des  recherches  expérimentales  personnelles 
qu’il  poursuit  déjà  depuis  plusieurs  années. 

C’est  une  affection  fréquente  qui  s’observe  surtout 
chez  les  hommes,  à  l’âge  adulte  ;  73  malades  avaient 
de  20  à  40  ans.  A  côté  du  sexe  et  de  l'âge,  il  semble 
y  avoir  deux  autres  circonstances  prédisposantes  à 
ces  lésions,  ainsi  que  cela  ressort  des  [observations 
faites  sur  le  cadavre  par  M.  Delbet;  ce  sont  :  la  lon¬ 
gueur  des  ligaments  et  la  forme  du  semi-lunaire 
(face inférieure  peu  concave,  cornes  peu  développées). 

Il  existe  dans  la  littérature  quelques  cas  de  luxa¬ 
tion  bilatérale,  les  lésions  n’étant  d’ailleurs  pas, 
comme  il  est  à  prévoir,  symétriques  des  deux  côtés. 

L’anatomie  pathologique  de  ces  lésions  doit  être 
étudiée  en  même  temps  que  leur  mécanisme. 

Le  premier  phénomène,  constant,  c’est  la  rupture 
des  faisceaux  du  ligament  antérieur  du  carpe  qui 

Un  autre  phénomène,  inconstant,  qui,  lorsqu’ii  se  -- 
produit,  est  contemporain  de  la  rupture  ligamenteuse 
et  peut  même  le  précéder,  c’est  la  fracture  du  sca- 
pho’i’de  :  elle  est  notée  53  fois  sur  129  observations. 
Le  siège  de  cette  fracture  est  toujours  le  même  :  le 
trait  de  fracture  est  franchement  transversal  et  passe 
au  ras  du  point  où  finit  le  ligament  interosseux 
scapho-lunaire,  c’est-à-dire  à  peu  près  à  la  moitié  de 
la  surface  articulaire  destinée  au  grand  os.  Le  méca¬ 
nisme  de  cette  fracture  est  d’ailleurs  facile  à  saisir  : 
la  scapho’ide  étant  fixé,  d'une  part  au  radius  et  au 
semi-lunaire,  d’autre  part  au  grand  os  et  au  trapèze, 
quand  l’extension  devient  brutalement  excessive,  l’os 
est  entraîné  en  arrière  par  ses  liens  avec  le  grand  os 
et  le  trapèze,  retenu  en  avant  par  ses  liens  avec  le 
semi-lunaire  et  le  radius  ;  si  la  violence  du  trauma¬ 
tisme  est  suffisante,  il  faut  que  les  ligaments  ou  l’os 
cèdent;  si  les  ligaments  radio- et  luno-scapho’idiens 
se  déchirent,  le  scapho’ide  reste  attenant  au  grand  os 
et  au  trapèze;  si  le  scapho’ide  se  fracture,  sa  moitié 
supérieure  reste  fixée  au  radius  et- au  semi-lunaire, 
tandis  que  sa  moitié  inférieure  reste  adhérente  au 
trapèze  et  au'graud_os.  ■  - 


Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  du  côté  du 
pyramidal.  En  général,  cet  os  se  détache  du  radius 
et  du  semi-lunaire  pour  suivre  les  os  de  la  seconde 
rangée;  quelquefois,  cependant,  il  se  fracture;  très 
souvent  un  tout  petit  fragment  de  l’os  est  arraché 
par  le  ligament  pyramido-lunaire  et  y  reste  suspendu. 
Les  choses  étant  ainsi  préparées,  voici  comment  se 
produit  la  luxation  du  grand  os.  Cet  os,  entraînant 
avec  lui,  outre  les  os  de  la  seconde  rangée,  partie  ou 
totalité  du  scapho’ide,  et,  le  plus  souvent,  la  totalité 
du  pyramidal,  glisse  en  arrière  et  légèrement  en 
dehors,  et,  contournant  le  croissant  postérieur  du 
semi-iunaire,  passe  sur  la  face  dorsale  du  poignet. 

En  somme,  dans  ce  premier  degré  de  luxation,  les 
désordres  ne  sont  pas  très  considérables,  et  il  semble 
qu’à  ce  degré  la  réduction  puisse  encore  donner  de 
bons  résultats.  Avec  l’énucléation  du  semi-lunaire, 
tout  change.  Celte  énucléation  est  inévitable  lorsque 
se  déchire  le  frein  du  semi-lunaire,  petit  ligament 
qui  va  du  bord  postérieur  de  cet  os  au  bord  posté¬ 
rieur  de  la  facette  scapho’idienne  du  radius.  Alors, 
en  effet,  le  grand  os,  appuyant  sur  la  face  postérieure 
du  semi-lunaire,  produit  inévitablement  son  énucléa¬ 
tion  par  rotation.  Cette  énucléation  augmente  encore 
le  raccourcissement  du  poignet  et  empêche  le  plus 
souvent  la  réduction,  même  sous  chloroforme. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  lésions  concomitantes 
qu’on  peut  observer  sur  d’autres  os;  ce  sont  :  l’arra¬ 
chement  d’un  petit  fragment  du  trapèze,  des  frac¬ 
tures  des  apophyses  stylo’ides,  des  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Si  nous  passons  à  \' étiologie  de  ces  lésions,  nous 
voyons  qu’en  général  les  malades  sont  tombés  sur  la 
main  en  extension;  dans  quelques  cas,  l’accident  a 
été  dû  à  un  retour  de  manivelle. 

Kous  serons  brefs  sur  les  symptômes .  En  général, 
aussitôt  après  l’accident,  les  blessés  accusent  une 
douleur  très  vive.  La  main  est  dans  une  position 
intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l’extension.  Il  existe 
un  déplacement  latéral  de  la  main  en  totalité.  Lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  d’énucléation  du  semi-lunaire,  on  cons¬ 
tate  un  déplacement  en  arrière  manifeste  (dos  de 
fourchette).  Mais,  que  ce  déplacement  existe  ou  non, 
ûn  symptôme  ne  manque  jamais  :  c’est  l’épaississe¬ 
ment  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet.  La 
saillie  du  grand  os  en  arrière  est  souvent  perceptible. 
Lorsque  le  semi-lunaire  est  énucléé,  on  le  sont  éga¬ 
lement  en  avant.  Le  raccourcissement  du  carpe  est 
un  phénomène  constant. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  variables.  Les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  tantôt 
faciles,  tantôt  impossibles. 

La  flexion  et  l’extension  du  poignet  sont  toujours 
extrêmement  limitées.  Les  mouvements  d’adduction 
et  d’abduction  sont  en  général  possibles.  Les  doigts, 
en  général  à  demi-fléchis,  ne  jouissent  que  de  mou¬ 
vements  très  limités.  Des  symptômes  d’une  extrême 
importance  sont  les  symptômes  de  compression  ner¬ 
veuse;  celle-ci  porte  presque  exclusivement  sur  le 
médian  (38  fois  sur  41  cas);  le  cubital  n’était  com¬ 
primé  que  4  fois. 

Le  diagno.itic,  pour  qui  connaît  la  lésion,  peut  être 
établi  en  général  sans  difficultés.  Dans  les  cas  obs¬ 
curs,  la  radiographie  permettra  d’ailleurs  de  lever 
tous  les  doutes. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave  quand  elle 
est  abandonnée  à  elle-même  ;  les  troubles  nerveux 
persistent  ou  s’aggravent,  les  atrophies  niusculaires 
sont  de  règle,  non  seulement  à  la  main,  mais  à 
l’avant-bras.  Sur  40  cas  non  soignés  faute  de  dia¬ 
gnostic  ou  qui  ont  été  soignés  seulement  par  le  mas¬ 
sage  et  la  mécanothérapie,  M.  Delbet  note  :  8  résul¬ 
tats  satisfaisants,  5  résultats  médiocres  et  27  résultats 
franchement  mauvais. 

L’affection  nécessite  donc  un  traitement  immédiat. 
Il  n’y  a  que  quatre  modes  de  traitement  des  luxations 
du  grand  os  :  1“  la  réduction  par  manœuvres  externes  ; 
2“  la  réduction  sanglante;  3“  laréduction  après  extir¬ 
pation  du  semi-lunaire  avec  ou  sans  le  fragment 
proximal  du  scapho’ide  ;  4°  la  résection. 

Quand  on  étudie  les  faits,  on  voit  que  les  résultats 
de  la  réduction  non  sanglante  dans  les  luxations  du 
grand  os  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  que  donne 
cette  méthode  pour  les  autres  luxations.  D’abord  elle 
a  échoué,  a  été  insuffisante  ou  insuffisamment  main¬ 
tenue 'dans  deux  tiers  des  cas,  mais  même  dans  les 
cas  où  elle  a  été  complète  et  où  elle  s’est  maintenue, 
les  troubles  trophiques,  les  troubles  de  la  sensibilité 
et  de  la  mobilité  mettent  le  plus  souvent  des  mois  à 
disparaître.  Pour  sa  part,  M.  Delbet  n’essayerait  la 
réduction  que  dans  les  cas  récents,  sans  rotation  du 
semi-lunaire. 

La  résection  du  carpe  a  été  discutée  ici  récemment 
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à  l’occasion  d’une  communication  de  M.  Vallas  (voir 
La  Presse  Médicale,  1908,  n“  10,  p.  79).  M.  Delbet 
considère  qu'eile  n’est  jamais  de  mise  au  début;  mais, 
même  dans  les  cas  anciens,  même  lorsque  le  poignet 
est  très  raidi,  il  croit  que  ses  indications  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles. 

Les  tentatives  de  réduction  sanglante  qui  ont  été 
faites  ne  sont  pas  encourageantes.  Aussi  M.  Delbet 
croit-il  que,  dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  tout  à  fait 
récents,  il  vaut  mieux  faire  d’emblée  l’ablation  du 
semi-lunaire.  Pour  les  luxations  récentes,  la  question 
est  plus  ditficile  à  trancher.  Cependant,  d’une  façon 
générale,  dans  les  cas  récents  sans  rotation  du  semi- 
lunaire,  la  réduction  non  sanglante  réussit  parfaite¬ 
ment.  Lorsque,  au  contraire,  le  semi-lunaire  est 
énucléé,  il  vaut  mieux  l’énucléer  en  enlevant  en  même 
temps  le  fragment  proximal  du  scaphoïde  lor.-que  cet 
os  est  fracturé.  Pour  taire  cette  ablation,  M.  Delbet 
recommande  l’incision  antérieure  du  poignet. 

Les  résultats  de  ces  ablations  suivies  de  réduction 
sont,  dans  l’ensemble,  très  satisfaisants,  un  poignet 
pouvant  fonctionner  facilement  sans  semi-lunaire;  ils 
dépendent  d'ailleurs,  pour  une  bonne  part,  des  soins 
consécutifs  (mobilisation  prudente,  ni  trop  précoce, 
ni  trop  violente). 

Restauration  d’une  perte  de  substance  très  éten¬ 
due  de  la  Joue  et  des  lèvres  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  iillelte  de  10  ans,  chez  qui  il  a  réparé  une 
perte  de  substance  très  étendue  de  la  joue  et  des 
lèvres,  consécutive  à  un  traumatisme  grave  de  la  face, 
à  l'aide  de  differents  lambeaux  cutanés  empruntés 
aux  régions  voisines.  L’aspect  de  la  figure,  autrefo.is 
repoussant,  est  vraiment  très  acceptable. 

Fracture  du  col  de  l’humérus  avec  luxation  de 
la  tête  humérale.  ^ — M.  Walther  présente  la  malade 
dont  M.  Chaput  a  produit  les  radiographies  dans  la 
précédente  séance  (voir  La  Presse  Médicale,  1908, 
n"  22,  p.  175). 

Sarcome  de  l’estomac.  —  M.  Bazy  présente  la 
photographie  d’un  cas  do  sarcome  pédiculé,  en  partie 
kystique,  de  l’estomac  qu’il  a  opéré  récemment. 

Ouvre  bottche-abalsse-langue.  —  M.  Schwartz 
présente  un  abaisse-langue  imaginé  par  M.  Mahu. 
L’avantage  de  cet  instrument,  c’est  qu’il  est  autosta¬ 
tique,  permettant  l’usage  des  deux  mains  et  épar¬ 
gnant  un  aide  pour  maintenir  la  langue  abaissée. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

24  Mars  1908. 

Examen  d’un  projet  de  révision  de  la  loi  du 
23  décembre  1874  (Loi  Roussel).  —  M.  Pinard 
donne  lecture  d’un  mémoire  dans  lequel  M.  Vidal 
(d’Hyères)  analyse,  article  par  article,  un  projet  de 
révision  de  la  loi  Roussel.  M.  Vidal  demande  à 
l’Académie  de  s’opposer  à  toute  altération  de  l'œuvre 
de  Roussel.  11  voudrait  simplement  voir  les  Comités 
départementaux,  dans  leurs  rapports  annuels  et  ré¬ 
glementaires,  proposer  les  améliorations  qu’ils  esti¬ 
ment  utiles  d’apporter  au  fonctionnement  de  la  loi. 

Ces  propositions  seraient  coordonnées  et  synthé¬ 
tisées  par  le  Conseil  supérieur,  et  la  Direction  de 
l’Assistance  publique  indiquerait  au  ministre  les 
modifications  générales  susceptibles  de  donner  aux 
règlements  d’administration  publique  plus  d’élasti¬ 
cité  dans  l’application. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l'élection  de 
deux  correspondants  nationaux  (!''“  division,  méde¬ 
cine).  M.  Lemaistre  (de  Limoges)  est  élu  par  60  voix 
sur  73  votants;  M.  Baumel  (de  Montpellier)  est  élu 
par  44  voix  sur  7i  votants. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

G.  Rosenthal.  L’aêrobisation  des  microbes  anaé¬ 
robies  (Paris,  1908,  1  vol.  avec  2  planches.  F.  Alcan, 
éditeur).  —  L’auteur  expose  dans  ce  travail  des  re¬ 
cherches  personnelles  poursuivies  depuis  sept  ans 
sur  les  microbes  anaérobies. 

Une  très  importante  partie  technique  ouvre  l’ou¬ 
vrage.  A  côté  d’une  bonne  description  de  l’emploi  du 
tube  de  gélose  profonde  de  Liborius-Veillon,  on 
trouve  tous  les  détails  sur  les  méthodes  personnelles 
à  l’auteur;  signalons  particulièrement  le  tube  cacheté 
à  la  lanoline,  et  le  procédé  de  la  boîte  de  Pétri. 


Puis,  l’auteur  étudie  la  mensuration  de  l’anaéro- 
biose.  On  cultive  les  anaérobies  en  tubes  profonds, 
tubes  du  diamètre  d’un  tube  ordinaire,  mais  dont  les 
grandes  dimensions  permettent  au  milieu  liquide  d’at¬ 
teindre  une  hauteur  de  12  à  18  centimètres.  L’anaéro- 
biose  est  une  fonction  variable  susceptible  de  mensu¬ 
ration.  Si  on  fait  des  ensemencements  dans  des  tubes 
remplis  de  colonnes  de  liquide  de  hauteur  variable  ou 
dans  des  tubes  d’Achalme  fermés  à  différentes  pres¬ 
sions,  on  pourra  se  rendre  compte  du  degré  de 
l’anaérobiose. 

Dans  une  deuxième  partie,  Rosenthal  expose  ses 
expériences  sur  différents  germes  anaérobies  dont  il 
avait  contrôlé  l’identité  et  la  pureté.  :  le  bacillus 
perfringens  d’Achalme,  qu’il  identifie  au  bacille  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  de  Thiroloix,  un  bacille 
gracile  éthyiogène,  le  vibrion  septique  et  le  bacille 
tétanique.  li  décrit  longuement  ses  expériences  ; 
ainsi,  il  a  pu  adapter  le  bacille  d’Achalme  à  la  vie 
aérobie,  soit  par  délanolisation  des  tubes  c.achetés, 
par  vieillissement  des  cultures  en  gélatine  Liborius 
des  anaérobies  liquéfiants,  et  surtout  en  modifiant 
la  pression  des  tubes  de  gélose  profonde  ou  des 
tubes  d’Achalme. 

Ces  expériences,  longues,  difficiles,  représentent 
un  travail  considérable  ,  auquel  l’auteur  s’est  atta¬ 
ché  depuis  des  années.  Elles  l’ont  amené  à  montrer 
qu'un  microbe  anaérobie,  en  évoluant  vers  l’aéro- 
bisation,  garde  quelque  temps  ses  fonctions  bio¬ 
logiques,  puis  les  perd  sur  milieux  aérobies  ;  mais 
cette  perte  ne  devient  pas  tout  de  suite  définitive.  On 
peut  encore  un  certain  temps  le  faire  revivre  en 
anaérobie  et  reprendre  ses  fonctions,  mais  si  l’expé¬ 
rience  d’aérobiose  se  prolonge,  cette  propriété  dis¬ 
paraît  définitivement.  Au  point  de  vue  des  gangrènes, 
ou  sait  que  les  anaérobies  ne  sont  pas  seuls  à  pou¬ 
voir  provoquer  la  gangrène  des  tissus;  citons  la  bac¬ 
térie  de  Roger  et  Weill,  de  Legros,  le  tétragène,  qui 
donne  des  cavernes  pulmonaires  à  allure  gangre¬ 
neuse.  Rosenthal  a  vu  un  anaérobie  gangrénigène  le 
rester,  quoique  devenu  aérobie. 

De  ces  recherches,  l’auteur  peut  conclure  au  peu 
de  solidité  de  l’ancienne  distinction  radicale  entre 
les  aérobies  et  les  anaérobies. 

L’évolution  du  pouvoir  pathogène  est  d’ailieurs 
intéressante  è  étudier.  En  passant  de  la  vie  anaérobie 
à  la  vie  aérobie,  le  microbe  perd  en  virulence,  jus¬ 
qu’à  devenir  inotfensif  à  sa  troisième  étape,  quand  il 
est  tout  à  fait  adapté  à  la  vie  aérobie,  qu’il  est  devenu 
ce  que  l'auteur  appelle  un  bacillogène  qui  garde  ses 
propriétés  agglutinantes  vis-à-vis  des  sérums  théra¬ 
peutiques.  L’auteur  s’est  servi  de  ces  bacillogènes 
pour  inoculer  des  animaux  et  les  vacciner  contre  le 
bacille  de  même  type,  point  particuiièrement  inté¬ 
ressant  pour  la  question  des  vaccinations  futures  pos¬ 
sibles,  contre  le  tétanos  par  exemple.  Nous  ne  repro¬ 
cherons  à  l’auteur  que  d’avoir  écourté  le  texte  de  sa 
dernière  partie,  un  peu  trop  brève  pour  la  quantité 
de  questions  d’un  gros  intérêt  qu’il  y  soulève  ;  trans¬ 
formisme  microbien,  vaccination  par  le  bacillogène, 
anaérobisation  d’un  microbe  aérobie  tel  que  le  bacille 
du  charbon,  etc.;  c’est  un  travail  qui  fait  réfléchir  et 
porte  plus  loin  qu’une  simple  étude  bactériologique. 

S.  1.  DE  JONG. 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

■Wagner  (de  Kiew).  Contribution  à  l’étude  de  la 
leucocytose  éosinopbilique  dansles  manifestations 
écbinococciques  [Centralblatt  f.  innere  Medizine, 
1908,  8  Février,  p.  129-144).  —  L’éosinophilie  san¬ 
guine  est  un  phénomène  bien  connu  dans  les  affections 
parasitaires,  et  en  particulier  dans  les  échinococcoses 
(Sabrazès,  Tuilier  et  Milian).  Si  les  leucocytes  aci- 
dophiles  ont  été  d’ordinaire  signalés  en  petit  nom¬ 
bre,  il  est  des  observations  où  ils  se  sont  montrés  en 
forte  proportion  (jusqu’à  57  pour  100,  Seligmann  et 
Dudgeon).  Wagner  publie  un  cas  où  ils  arrivèrent  au 
chiffre  de  74,5  pour  100.  Il  s’agissait  d’un  soldat 
atteint  de  kyste  hydatique  du  foie  à  évolution  supé¬ 
rieure,  vers  le  thorax.  Le  malade  fit  une  vomique 
précédée  d’hémoptysies  et  de  signes  d’intoxication 
analogues  à  ceux  signalés  après  des  ponctions  de 
collections  d’échinocoques.  L’éosinophilie  sanguine 
élevée  s’accompagnait  d  augmentation  du  nombre  des 
globules  rouges  et  d’accroissement  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Les  formes  constatées  par  Wagner  étaient  cons¬ 
tituées  surtout  de  cellules  acidophiles  à  double 
noyau  ou  à  noyau  en  fer  à  cheval  ;  celles  à  noyau 
unique  étaient  extrêmement  rares. 

On  sait  que  l’éosinophilie  sanguine  est  expliquée 


de  deux  façons.  Pour  Devé,  la  production  des  glo¬ 
bules  blancs  à  grosses  granulations  tire  son  origine 
de  la  paroi  kystique,  et  il  existe  un  rapport  constant 
entre  cette  éosinophilie  locale  primitive  et  celle  du 
sang.  D  autres  auteurs  pensent  que  l’éosinophilie  est 
une  réaction  de  la  moelle  osseuse  sous  l’influence  de 
l’intoxication  hydatique.  Wagner  se  rattache  à  cette 
théorie  parce  qu’elle  explique  la  présence  d’éosino¬ 
philes  dans  d’autres  affections  parasitaires  (anky¬ 
lostomiase,  trichinose,  bilharziose,  ver  de  Guinée), 
et  qu’ensuite  chez  son  malade  le  nombre  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  a  considérablement  diminué 
(de  74  à  18  pour  100),  parallèlement  à  l’accroisse¬ 
ment  des  éléments  éosinophiles  à  noyau  lobé;  inver¬ 
sement.  la  diminution  de  ceux-ci  coïncida  avec  la  ré¬ 
apparition  de  la  formule  neutrophile  normale.  Enfin, 
la  polyérythrocytose  concomitante  n’est-elle  point  en 
faveur  d’une  excitation  de  la  moelle  osseuse?  En 
tout  cas,  l’auteur  ne  croit  pas  que  l'hémoéosinophilie 
se  manifeste  tant  que  la  poche  hydatique  est  intacte. 
Dès  qu  elle  se  fissure  ou  tend  à  suppurer  et  à  se 
rompre,  la  réaction  sanguine  apparaît. 

Fernand  Lévy. 

Widal  et  Faure-Beaulieu.  Eosinophilémie  et 
Histoéosinopbilie  [Journal  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
génér.,  1907,  n»  6,  p.  1014-1021).  —  MM.  Widal  et 
Faure-Reaulieu  donnent  dans  ce  mémoire  les  résul¬ 
tats  de  l’autopsie  d  un  malade  qui  avait  eu  de  l’éosi¬ 
nophilie  pleurale,  avec  éosinophilie  sanguine  concomi¬ 
tante,  et  chez  qui  on  pouvait  encore,  constater,  trois 
ans  après  la  guérison  de  l’affection  pleurale,  une 
quantité  exagérée  d'éosinophiles  dans  le  sang.  La 
genèse  de  ces  éosinophilies  prolongées  est,  on  le  sait, 
encore  mal  connue  ;  a  priori,  celle-ci  semble  devoir 
relever  d’une  production  exagérée  et  continue  d’éosi¬ 
nophiles  par  la  moelle  osseuse  ou  le  tissu  myéloïde. 

L’étude  des  pièces  du  malade  de  MM.  'vS’idal  et 
Faure-Beaulieu  a  montré  qu’il  n’en  était  pas  ainsi  dans 
leur  cas.  Tous  les  organes  hématopoiétiques  étaient  en 
effet  en  état  de  surproduction  d’éosinophiles  ;  ceux-ci 
dérivaient  bien  dans  certains  territoires  (moelle)  des 
myélocytes,  suivant  le  processus  habituel,  mais  dans 
d’autres  territoires  (rate,  ganglions,  nodules  lym¬ 
phoïdes  du  tissu  hépatique),  les  caractères  des  éosi¬ 
nophiles  et  l’aspect  des  formes  de  transition  mon¬ 
traient  que  ces  éléments  dérivaient  des  cellules  de  la 
série  lymphoïde.  Ces  éosinophiles,  d'origine  lym¬ 
phoïde  ont  un  noyau  particulièrement  riche  en  subs¬ 
tance  chromatique  et  qui  a  peu  de  tendance  à  la  multi- 
lobulation.  Ils  représentent  un  type  cellulaire  parti- 

Le  mode  très  rare  d’histogenèse  réalisé  dans  ce 
cas  en  fait  un  type  spécial,  qui  s’individualise  d’autre 
part  en  raison  du  caractère  strictement  électif  de  la 
surproduction  des  éosinophiles,  à  l’exclusion  des 
autres  variétés  de  polynucléaires.  Cette  histoéosino- 
philie  doit  être  séparée  des  diverses  réactions  myé¬ 
loïdes  ;  il  y  aurait  lieu  de  chercher  dans  les  affections 
à  éosinophilie  (dermatites  bulleuses,  maladies  para¬ 
sitaires,  etc.)  si  de  semblables  lésions  peuvent  s’y 
rencontrer. 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Courmont  et  Lesieur.  L’inoculation  transcu¬ 
tanée  de  la  tuberculose  (Journal  de  Physiol.  et  de 
Pathol,  génér.,  1907,  n“  6,  p.  999-1013).  —  La 
question  des  portes  d’entrée  de  la  tuberculose 
pulmonaire  vient  de  faire  l’objet  de  recherches  expé¬ 
rimentales  nombreuses  dont  il  semble  résulter  assez 
nettement  qu’aucune  théorie  exclusive  ne  saurait  être 
admise.  Voie  digestive  et  voie  aérienne  peuvent  être 
empruntées  par  le  bacille  ;  ce  ne  sont  probablement 
pas  les  seules,  et  les  expériences  qui  sont  rap¬ 
portées  dans  le  mémoire  de  MM.  Courmont  et  Lesieur 
montrent  que  la  possibilité  de  l’introduction  du 
bacille  par  la  voie  cutanée  doit  être  prise  eu  con¬ 
sidération. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  le  cobaye,  le  veau, 
le  lapin.  Elles  ont  consisté  en  frictions  légères  pra¬ 
tiquées  sur  la  peau  de  différentes  régions  avec  de  la 
matière  tuberculeuse,  empruntée  soit  à  des  crachats 
humains,  soit  à  des  organes  tuberculeux  finement 
broyés,  soit  à  des  cultures  humaines  ou  bovines.  On 
a  opéré  tantôt  sur  la  peau  intacte,  tantôt  sur  la  peau 
rasée  ou  épilée.  Ces  dernières  conditions  ne  sont  pas 
indispensables  :  l’inoculation  trauscutanée  peut  se 
faire  à  travers  la  peau  intacte.  Les  conditions  rela¬ 
tives  au  matériel  d’inoculation  sont  importantes  ; 
pour  être  inoculable  par  cette  voie,  un  bacille  doit 
être  suffisamment  virulent;  il  ne  doit  pas  être 
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englobé  dans  des  crachats,  des  matières  fécales  ou 
des  lésions  ;  dans  ces  cas,  cependant,  la  réussite  est 
encore  possible,  mais  elle  est  beaucoup  plus  rare. 

Quand  l  inoculation  est  positive,  la  peau  se  com¬ 
porte  de  trois  façons  différentes  :  dans  un  tiers  des 
cas  environ,  elle  ne  conserve  aucune  trace  du  passage 
des  bacilles  ;  dans  l’autre,  elle  présente  seulement  un 
peu  d’induration  ou  des  croùtelles  d’apparence  ba¬ 
nale,  correspondant  cependant  à  des  lésions  histolo¬ 
giquement  tuberculeuses.  Enlin,  dans  les  autres  cas, 
on  observe  des  tubercules  verruqueiix,  d’ailleurs 
toujours  petits  et  discrets. 

Avec  ou  sans  lésions  initiales  de  la  peau,  les  ba¬ 
cilles  introduits  par  la  voie  transculanée  sont  l’ori¬ 
gine  de  lésions  tuberculeuses  ganglionnaires,  chez  le 
cobaye.  Celles-ci  jalonnent  le  trajet  des  bacilles,  qui 
peuvent  être  déliuitivement  arrêtés  par  le  filtre  gan¬ 
glionnaire,  ou,  s’ils  sont  suffisamment  virulents,  pas¬ 
ser  au  delà  et  produire  une  tuberculose  généralisée. 

Chez  le  lapin,  le  système  lymphatique  reste  in¬ 
demne,  mais  on  peut  voir  une  tuberculose  pulmonaire 
se  développer  d'emblée,  comme  dans  trois  des  expé¬ 
riences  de  MM.  Courmont  et  Lesieur,  alors  qu’il  ne 
subsiste  nulle  part  trace  de  la  porte  d  entrée.  On  a 
réalisé  de  la  sorte  une  tuberculose  pulmonaire  d’ap- 
paience  primitive  et  sans  porte  d’entrée  connue. 

Telle  est  la  notion  la  plus  curieuse  fournie  par  ces 
expériences  :  dans  certaines  conditions,  particulière¬ 
ment  favorables,  il  est  vrai,  les  bacilles  peuvent  fran¬ 
chir  la  peau  intacte,  au  moins  en  apparence,  et  aller  à 
distance  causer  des  lésions  tuberculeuses  sans  laisser 
trace  de  leur  passage  transcutané. 

Pu.  PAG^•IEZ. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Ceradini  et  Fiorentini  (de  Milan).  Considérations 
sur  la  possibilité  d'infection  tuberculeuse  par  le 
canal  intestinal  chez  des  veaux  venant  d'étables 
infectées  [Centralbl.  f.  Bakteriologie  [Originale], 
vol.  XLVI,  fasc.  2  3  Février  1908,  p.  104.  —  'Voici 
encore  un  travail  destiné  à  apporter  quelques  éclair¬ 
cissements  à  la  question  obscure  des  portes  d’entrée 
de  la  tuberculose  et  qui  est  intéressant  parce  que  les 
auteurs  ont  eu  recours  à  un  ordre  de  recherches  un 
peu  différent  de  celles  faites  jusqu’ici.  Ils  rappellent 
l’historique  de  la  çjuestion  et  surtout  les  travaux  de 
Behring  depuis  le  Congrès  de  Cassel,  1903.  On  sait 
le  rôle  attribué  par  ce  savant  à  l’inlection  par  le  lait, 
chez  les  animaux,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie, 
infection  tuberculeuse  qui  pourrait  rester  latente, 
occupant  surtout  les  ganglions  mésentériques,  et  ne  se 
révéler  que  de  longues  années  plus  tard,  sous  l’in¬ 
fluence  des  causes  prédisposantes.  La  plupart  des 
expériences  ultérieures,  soit  pour  défendre,  soit  pour 
combattre  les  idées  de  Behring,  se  sont  basées  sur 
des  inoculations  artificielles  de  produits  tuberculeux. 
Ceridini  et  Fiorantini  ont,  de  par  des  conditions 
locales,  pu  étudier  ce  qui  se  passe  pour  des  animaux 
vivants  dans  des  conditions  normales,  mais  dans  des 
locaux  notoirement  infectés  par  la  tuberculose.  En 
Lombardie,  les  étables  sont  très  nombreuses,  et  la 
tuberculose  y  atteint  30  à  60  0/0  des  animaux.  Or, 
dans  les  établissements  de  la  plaine  lombarde,  les 
fermiers  ne  gardent  les  veaux  que  huit  à  dix  jours, 
juste  le  temps  indispensable  pour  que  le  jeune  animal 
reçoive  de  sa  mère  la  première  nourriture  qui  lui  est 
nécessaire  pour  se  développer.  Donc,  dans  les  fermes 
de  la  plaine,  l’industrie  du  lait  étant  la  seule  qui 
intéresse  les  fermiers,  on  revend  ces  tout  jeunes  veaux 
de  dix  jours  aux  éleveurs  de  la  montagne,  qui  les 
emmènent,  les  nourrissent  de  lait,  et  les  revendent  un 
ou  deux  mois  plus  tard  aux  bouchers  de  Milan.  Tout 
ce  trafic,  spécial  à  la  Lombardie,  explique  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  les  auteurs  ont  entrepris 
leurs  recherches.  Ils  ont  cherché  :  1“  si  la  tubercu¬ 
lose  était  tréquente  chez  ces  animaux  de  deux  mois 
nourris  avec  du  lait  et  provenant  d’étables  notoire¬ 
ment  infectées  ;  2“  si  chez  ces  veaux,  on  trouve  des 
lésions  intestinales  évidentes  ou  non  de  tubercu¬ 
lose. 

Or,  les  statistiques  officielles  du  professeur  Bor- 
doni  nous  montrent  que  la  tuberculose  évidente  est 
très  rare  chez  ces  veaux. 

En  1902,  sur  62.850  veaux  sacrifiés  à  l’abattoir  de 
Milan,  aucun  ne  présentait  de  lésions,  intestinales  ou 
autres,  ayant  nécessité  la  stérilisation  de  la  viande. 
En  1903,  sur  66.872,6  veaux  tuberculeux;  en  1904, 
sur  62  806,  4  tuberculeux;  en  1905,  sur  67.399,  3;  en 
en  1906,  sur  78.932,  10  veaux  tuberculeux  dont  la 
viande  ait  dû  être  stérilisée.  Il  est  donc  certain  que 
les  lésions  évidentes  de  tuberculose  y  sont  très  rares. 


Mais  beaucoup  d’auteurs  soutiennent  que,  sans 
qu’il  y  ait  lésion  évidente  macroscopique,  il  y  a  lé¬ 
sion  des  ganglions  mésentériques,  dont  l’inoculation 
à  l’animal  provoque  la  tuberculose.  Il  y  auraittuber- 
culose  latente  des  ganglions  chez  ces  animaux  sains 
lorsqu’on  les  examine  à  l’abattoir.  On  voit  le  danger 
pour  le  public  à  qui  on  livrerait  en  grande  quantité 
de  la  viande  saine  en  apparence,  mais  provenant 
d’animaux  tuberculeux  en  réalité. 

Ceradini  et  Fiorentini  ont  pris  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  de  112  veaux  de  un  à  deux  mois,  parais¬ 
sant  sains  à  l’autopsie,  en  choisissant  des  veaux 
lombards,  appartenant  à  la  catégorie  des  veaux  nour¬ 
ris  avec  du  lait  par  les  éleveurs.  Ces  ganglions,  ils 
les  débarrassèrent  de  leur  graisse,  les  passèrent  au 
mortier  stérilisé,  eu  firent  une  émulsion  dans  l’eau 
stérilisée  et  en  injectèrent  2  centimètres  cubes  sous 
la  peau  de  quelques  cobayes.  Chez  quelques-uns,  les 
ganglions  présentaient  des  zones  hémorragiques,  et 
les  cobayes  moururent  en  trois  jours  d’une  septi¬ 
cémie  hémorragique  due,  d’après  les  cultures,  à  l’agent 
de  la  pneumo-entérite  des  veaux. 

Avec  l’émulsion  des  ganglions  des  'lOOautres  veaux, 
ils  ne  provoquèrent  pas  trace  de  tuberculose  chez  les 

D’autre  part,  ils  prirent  des  ganglions  mésentéri¬ 
ques,  sains  d’apparence,  d’un  certain  nombre  d’ani¬ 
maux  plus  âgés,  abattus  ou  morts  de  tuberculose 
pulmonaire. 

L’injection  d’émulsion  des  ganglions  mésentéri¬ 
ques  sains  macroscopiquement  de  2  veanx  âgés  de 
huit  mois,  avec  tuberculose  pulmonaire  et  ganglion¬ 
naire  péri-bronchique,  provoqua  la  tuberculose  du 

L’inoculation  de  l’émulsion  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  de  4  veaux  d’un  an,  morts  sans  lésion  tuber¬ 
culeuse  apparente,  fut  négative. 

L’inoculation  de  ganglions  mésentériques  émul¬ 
sionnées  de  6  bœufs  adultes  morts  de  tuberculose 
très  étendue,  pulmonaire  et  ganglionnaire,  péribron¬ 
chique  et  médiastinale,  fut  positive  sur  le  lapin,  bien 
que  ces  ganglions  mésentériques  parussent  sains. 

L’inoculation  des  ganglions  mésentériques  de 
6  bœufs  atteints  de  tuberculose  légère  fut  négative. 
D’où  les  auteurs  concluent  : 

1”  Que  l’infection  tuberculeuse  chez  le  veau  nou¬ 
veau-né  et  tout  jeune  est  exceptionnelle  ; 

2“  L’infection  se  produit  chez  l’animal  adulte,  chez 
qui  elle  est  (avorisée  parla  vie  dans  l'étable  infectée, 
et  pour  les  vaches  par  la  traite  intensive  du  lait  ; 

3“  Les  ganglions  mésentériques  des  bœufs  adultes 
peuvent  renfermer  des  bacilles,  alors  que  macrosco¬ 
piquement  ces  ganglions  paraissent  sains  (les  auteurs 
ne  font  pas  remarquer  que,  chez  les  animaux  dont 
l’inoculation  de  ganglions  mésentériques  donna  un  ré¬ 
sultat  positif,  il  existait  une  tuberculose  lymphatique 
médiastinale)  ; 

4°  Que  les  ganglions  mésentériques  sont  un  filtre 
parfait,  puisqu’ils  retiennent  même  les  agents  de  la 
pneumo-entérite  ; 

5“  La  tuberculose  latente  de  Behring  développée 
pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  et  d’origine 
intestinale,  ne  peut  être  démontrée  chez  le  veau  de 
lait; 

6“  La  présence  de  bacilles  dans  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  sains  en  apparence  des  bœufs  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  ne  prouve  pas  que  l’animal  se 
soit  infecté  par  la  voie  intestinale;  car,  ne  crachant 
pas,  il  avale  les  sécrétions  bacillifères  de  ses  voies 
aériennes. 

Les  auteurs  font  remarquer  en  terminant  que  leurs 
résultats  concordent  avec  les  conclusions  des  Congrès 
récents  de  Berlin  et  de  Vienne,  postérieurs  à  leur 
travail  envoyé  déjà  à  la  rédaction  du  Centralblatt  en 
Septembre  1907. 

S.  I.  De  Jono. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

E.  Loumeau  (de  Bordeaux).  L'opération  deFreyer 
appliquée  au  traitement  de  certaines  suppurations 
prostatiques.  [Rente  pratique  des  Maladies  des  Or¬ 
ganes  génito-urinaires,  1908,  l"  Janvier,  n'>24,p.  401- 
411).  —  L’auteur  n’a  eu  en  vue  que  les  abcès  prosta¬ 
tiques  à  évolution  lente,  chronique. 

On  peut  distinguer  les  abcès  folliculaires  qui  relè¬ 
vent  surtout  du  massage  et  des  instillations,  et  les 
abcès  parenchymateux  infiltrés  ou-  collectés.  Ceux-ci 
peuvent  être  superficiels  et  la  prostatotomie  péri¬ 
tonéale  s’impose  alors  ;  ils  peuvent  être  profonds  et. 


dans  ce  cas,  le  chirurgien  peut  choisir  entre  la  pros¬ 
tatectomie  et  l’opération  de  Freyer. 

C'est  celle-ci  que  Loumeau  a  pratiquée  dans  deux 
cas  d’abcès  bien  enkystés.  Ces  abcès  prostatiques 
profonds  ont  des  symptômes  un  peu  particuliers  ; 
une  douleur  périnéale  avec  irradiations  au  bas-ventre 
et  à  la  verge,  constante,  exagérée  par  la  fatigue,  par 
le  toucher  rectal,  par  les  écarts  de  régime;  le  tou¬ 
cher  rectal  montre  une  grosse  prostate  avec  un 
empâtement  comprenant  les  vésicules  séminales.  La 
dysnrie  rebelle  fait  de  ces  malades  de  faux  rétrécis, 
ou  mieux,  de  faux  prostatiques.  II  faut  encore  ajouter 
l’urine  sanguinolente  pendant  les  crises,  des  accès 
pénibles  de  priapisme,  enfin  des  complications  in¬ 
flammatoires  du  côté  de  la  glande  génitale. 

L’état  général  peut  s’altérer  au  bout  de  quelque 
temps  (amaigrissement,  perte  des  forces). 

Dans  ces  conditions  Loumeau  pense  qu’on  peut 
enlever  la  prostate  par  la  méthode  de  Freyer,  ainsi 
qu'il  l’a  fait  dans  2  cas  qu’il  rapporte  ici. 

Dans  le  premier,  une  orchite  droite  nécessita  la 
castration  unilatérale.  La  prostate  enlevée  fut  incisée 
ensuite  et  montra  deux  cavernes  remplies  d’un  pus 
crémeux.  L’examen  histologique  fait  par  M.  Muratet 
montre  qu’il  ne  s’agit  pas  dune  hypertrophie  vraie, 
mais  d’une  inflammation  vive  avec  un  grand  nombre 
de  polynucléaires  ;  les  microbes  qu’on  y  trouve  ont 
tous  les  caractères  du  staphylocoque. 

Dans  le  second  cas,  les  suites  furent  encore  plus 
simples;  la  pièce  enlevée,  de  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine,  présentait  de  la  prostatite  diffuse  et  de  petits 
abcès,  sans  traces  d’adénomes;  le  microbe  causal 
était  également  le  staphylocoque. 

Cette  opération  ne  peut  être  mise  en  pratique  ni 
chez  les  sujets  âgés  et  alfaiblis,  ni  chez  les  sujets 
jeunes  qui  tiennent  à  conserver  leur  pouvoir  génital 
et  non  pas  seulement  l'érection.  Dans  ces  deux  cas, 
la  prostatectomie  périnéale  ou  même  la  prostatec¬ 
tomie  partielle,  comme  l’ont  faite  Young.  Geraghly 
et  Slevens  dans  9  cas  de  prostatite  chronique,  sem¬ 
blent  plus  iudiquées. 

E.  P  AFIN. 

GYNÉCOLOGIE 

G.  Wiener.  Sarcome  mélanique  de  la  vulve 
[Arck.  fur  Gynakologie,  1907,  t.  LXXXII,  p.  521). 
—  Cette  tumeur  fut  observée  chez  une  femme  âgée 
de  cinquante-cinq  ans.  Vers  la  fin  du  mois  de  Dé¬ 
cembre  1906,  elle  avait  remarqué  l’existence  d’une 
petite  verrucosité  noirâtre  qui,  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  semaines,  grossit  au  point  d’atteindre  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  un  franc,  puis  s'ulcéra  ;  elle  sai¬ 
gnait  au  moindre  contact. 

L’examen  révéla  que  la  tumeur  siégeait  à  gauche 
du  clitoris,  dans  l’intervalle  compris  entre  la  grande 
et  la  petite  lèvre  ;  sa  surface  était  inégale,  bosselée, 
de  coloration  brun  foncé  ponctuée  de  noir  ;  elle  était 
mobile  sur  les  plans  sous-jacents. 

Le  vagin  était  sain,  ainsi  que  l’utérus  et  les  annexes  ; 
les  ganglions  inguinaux  n’étaient  pas  hypertrophiés. 
La  tumeur  fut  circonscrite  par  une  incision  ellipti¬ 
que  enlevant  une  large  bande  de  tissu  sain  ;  gué- 

L’examen  histologique  montra  qu'il  s’agissait  d’un 
sarcome  mélanique  f’uso-cellulaire. 

Ces  tumeurs  sont  extrêmement  rares.  Hertel 
[Thèse  de  Munich,  1906)  a  pu  en  réunir  23  cas,  aux¬ 
quels  il  faut  ajouter  les  cas  de  Jahn  [Thèse  de  Mu¬ 
nich,  Wt),  de  P.  Meyer  [Centralblatt  fur  Gjn.,  1906, 
n“  17),  de  Eggel  [Soc.  de  gyn.  de  Munich,  Octobre 
1906)  et  le  cas  actuel. 

Les  sarcomes  mélaniques  de  la  vulve  sont  des  tu¬ 
meurs  d’une  extrême  malignité.  Dans  tous  les  cas 
publiés,  à  l’exception  d’un  cas  de  Torggler,  la  réci¬ 
dive  s’est  faite  rapidement,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
resté  guéri,  le  diagnostic  de  sarcome  avait  été  mis 
en  doute. 

La  malade  qui  fait  l’objet  du  travail  de  M.  Wie¬ 
ner  est  restée  guérie  pendant  dix  mois,  puis  elle  a 
présenté  de  la  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux 
du  côté  gauche.  Ces  ganglions  furent  extirpés  et  pré¬ 
sentaient  à  la  coupe  une  coloration  noire.  L’examen 
histologique  ne  fut  pas  pratiqué,  mais  il  est  probable 
qu’il  s’agissait  d’une  récidive  du  sarcome.  Les  résul¬ 
tats  opératoires  auraient  peut-être  été  meilleurs 
dans  ce  cas  si  l’on  avait  enlevé  les  ganglions,  bien 
qu’ils  aient  paru  sains  au  moment  où  l’intervention 
fut  pratiquée. 
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L’ASPIRATION  PAR  LA  TROMPE  A  EAU 

SES  APPLICATIONS 
A  LA  CHIRURGIE  OPÉRATOIRE 
Par  F.  LEGÜEÜ 
Professeur  agrégé, 

Chirurgien  de  I  hÔpitnl  Tenon. 


Il  y  a  longtemps  que  l’aspiration  est  au 
service  de  la  chirurgie  ;  elle  est  une  des  forces 
les  plus  utiles  dont  nous  disposons,  et  l’in¬ 
vention  des  aspirateurs  de  Potaln  et  de  Dieu- 
lafoy  constitua  un  des  progrès  les  plus  im¬ 
portants  de  la  fin  du  siècle  dernier. 

Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  et 
les  spécialistes  ont  étendu  sensiblement  les 
applications  de  cette  force  qu’est  le  vide;  et 
ils  ont  modifié  les  appareils  pour  les  adapter 
à  de  nouvelles  fonctions. 

C’est  Morestin  *,  tout  d’abord,  qui,  en  1902, 
au  Congrès  de  Chirurgie,  vante  les  applica¬ 
tions  de  l’aspiration  pour  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  et  bucco-pharyngée;  il  a  déjà  utilisé  la 
trompe  à  eau,  mais  il  apporte  un  Instrument 
plus  puissant  :  c’est  une  pompe  aspiratrice 
électrique  dont  la  force  est  très  considé¬ 
rable,  mais  qui  a  cet  inconvénient,  tout  natu¬ 
rel,  d’être  un  peu  compliquée  et  de  ne  pou¬ 
voir  s’appliquer  ni  à  tous  les  milieux  ni  à  tous 
les  hôpitaux,  puisqu’il  est  encore  dans  Paris 
des  hôpitaux  et  des  salles  d’opérations  qui  ne 
sont  pas  munies  de  la  lumière  électrique. 

C’est  Luys®  qui,  avec  son  cystoscope  à 
lumière  externe,  se  sert  de  la  trompe  à  eau 
pour  faire  l’aspiration  de  l’urine  qui  s’écoule 
dans  la  vessie. 

C’est  enfin  et  surtout  Georges  Laurens  ’  qui, 
dans  une  communication  à  la  Société  d’Oto- 
rhlno-Iaryngologie  en  1905,  puis,  plus  tard, 
dans  son  «  Traité  de  Chirurgie  oto-rhino-laryn- 
gologlque  »,  étend  l’aspiration  par  la  trompe  à 
eau  à  l’hémostase  opératoire  pour  les  inter¬ 
ventions  sur  l’oreille,  les  fosses  nasales,  etc. 

Gourdet*  (de  Nantes),  au  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie  de  1904,  présente  un  aspirateur  pour 
laparotomies  ;  c’est  un  aspirateur  de  Potain 
avec  une  pompe  puissante  et  plusieurs  mo¬ 
dèles  de  canules  d’applications  différentes. 

Plus  récemment  encore,  Villard“  montrait  à 
la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  et  au  dernier 
Congrès  de  Chirurgie  les  avantages  de  l’as¬ 
piration  avec  la  trompe  à  eau  pour  l’évacuation 
des  péritonites  suppurées,  et  Fergasse'"’  dé¬ 
veloppait  ses  observations  dans  sa  thèse.  Vll- 
lard  montrait  des  canules  spéciales,  destinées 
à  empêcher  les  anses  intestinales  de  faire 
obstacle  à  l’aspiration. 

Frappé  moi-même  des  avantages  que  pré¬ 
sente  une  aspiration  forte  et  continue  pour 
un  grand  nombre  d’opérations,  j’ai,  depuis 
dix-huit  mois,  organisé  dans  mon  service,  à 
Tenon,  un  dispositif  qui  me  permet  d’uti- 


1.  Morestin.  —  «  Appareil  respiratoire.  Pompe  chirur¬ 
gicale  électrique  «.A'K®  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  1902, 
p.  875. 

2.  LuYS. _ «  Endoscopie  de  l'arètre  et  de  la  vessie  u. 

Paris,  Masson,  1905. 

3.  Laurens.  —  «  Traité  de  Chirurgie  olo-rhino-laryn- 
gologique  ».  1906. 

4.  Gourdet.  —  »  Aspirateur  pour  laparotomies  ». 
XVII‘  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  1904,  p.  812. 

5.  ViLLARD.  —  «  Traitement  des  péritonites  aiguës  par 
l’aspiration  péritonéale  immédiate  ».XXe  Congrès  français 
de  Chirurgie,  1907,  p.  265. 

6.  Fêroasse.  «  De  l’aspiration  péritonéale  immé¬ 
diate  au  cours  des  laparotomies  »,  Thèse,  Lyon,  1907, 


User  ses  bénéfices;  et  je  voudrais  ici  montrer  | 
les  services  que  l’aspiration  ainsi  conçue  peut 
rendre  tous  les  jours  à  la  chirurgie  opéra¬ 
toire. 

Forte  et  continue,  l’aspiration  doit  être  à 
la  fois  l’une  et  l’autre  pour  être  efficace  et 
répondre  aux  applications  qu’on  lui  impose. 

L’aspirateur  de  Potain,  par  exemple,  n’est 
jamais  assez  fort  pour  ces  besoins  auxquels  je 


fais  allusion;  les  modifications  apportées  par 
Gourdet  améliorent  sur  ce  point,  il  est  vrai, 
le  dispositifde  l’appareilde  Potain,  mais  elles 
ne  le  modifient  pas  sur  le  second  :  avec  cet 
appareil,  avec  les  pompes  à  main,  l’aspiration 
n’est  pas  continue.  L’aide  qui  pompe  se 
fatigue,  le  vide  est  inégal,  intermittent,  et, 
dans  l’ensemble,  insuffisant. 

L’appareil  de  Morestin  pare  à  toutes  ces 
défectuosités  :  il  n’a  que  l’inconvénie  nt  de 
n’être  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde,  ni 
d’être  applicable  en  tous  les  milieux. 

Je  préfère  donc,  comme  Yillard,  la  trompe 
à  eau  :  c’est  l’appareil  le  plus  simple,  il  m’a 
paru  le  meilleur.  Il  se  trouve  partout,  car, 
dans  toute  salle  d’opération,  il  y  a  un  robinet 
et  un  vidoir. 

A  ce  robinet  est  fixée  la  trompe  :  de  celle-ci 
part  un  tube,  plus  ou  moins  long,  de  caout- 


Figures  2  et  3. 


chouc  souple, mais  Incompressible, qui  aboutit 
à  un  réservoir  collecteur  mobile  et  muni  de 
deux  tubulures  (fig.  1). 

La  résistance  du  tube  est  une  condition 
nécessaire  pour  éviter  l’aplatissement  du 
conduit  par  la  pression  atmosphérique  :  sa 
souplesse  n’est  pas  moins  nécessaire,  puis¬ 
qu’elle  permet  de  transporter  le  collecteur 
en  divers  points  de  la  pièce.  Ce  dispositif 
comprend  la  partie  non  chirurgicale  de  l’ap¬ 
pareil,  la  partie  qui,  n’ayant  aucun  contact 
avec  la  peau,  n’a  pas  besoin  d’être  stérilisée. 

Le  reste  de  l’appareil  est  constitué  par  une 
série  de  canules  ou  de  trocarts  sans  perfora¬ 
tion  latérale,  de  plusieurs  modèles,  droits  ou 


courbes  (fig.  2),  que  Gentile  a  construits  sur 
ma  demande. 

Ces  instruments,  choisis  par  le  chirurgien 
suivant  les  besoins,  sont  adaptés  par  lui  à  un 
tube  de  caoutchouc  également  souple  et  ri¬ 
gide,  et  de  plus  stérilisé,  et  qui,  réuni  au  ré¬ 
cipient  par  une  main  étrangère,  transmettra 
au  malade  la  force  aspiratrice. 

Quant  à  l’emploi  de  ces  instruments,  voici 
comment  il  se  réalise. 

Je  veux  utiliser  l’appareil  ;  la  trompe  est 
mise  en  train  et  fait,  quelques  minutes  à 
l’avance,  le  vide  dans  le  récipient. 

Ceci  se  passe  au  commandement,  en  dehors 
de  toute  intervention  manuelle  du  chirurgien. 
Celui-ci  prend  dans  la  bouilloire  ou  la  boîte  de 
stérilisation  la  canule  choisie  et  le  tube  de 
caoutchouc  stérilisé,  réunit  l’un  à  l’autre  de 
ses  propres  mains  et  laisse  tomber  vers  la 
terre  l’extrémité  opposée  du  caoutchouc. 

Celui-ci  sera  pris  par  un  aide  quelconque 
qui  l’adapte  au  réservoir  et  ouvre  le  robinet. 

Le  chirurgien,  de  son  côté,  n’aura  eu  à  sa 
disposition  que  des  éléments  absolument 
stériles  et  Irréprochables  et  qui  seront  fixés, 
s’il  y  a  lieu,  sur  les  champs  opératoires  par 
une  pince  (fig.  3)  ou  abandonnés  après  emploi 
et  systématiquement  rejetés. 

Ainsi  disposé,  l’appareil  peut  servir  à  l’hé- 
moslasc  et  à  l’évacuation  des  cavités. 


Pour  Vhémoslase,  l’aspiration  ne  m’a  pas 
séduit  :  je  l’ai  essayée  après  d’autres  et  j’ai 
dû  y  renoncer;  elle  est  très  inférieure  à  la 
compresse  aseptique  et  sèche.  Avec  celle-ci, 
on  a  la  légèreté  de  l’action,  la  rapidité  de 
l’exécution,  la  mobilité  du  mouvement.  L’aspi¬ 
ration  ne  peut  se  mouvoir  ni  aussi  vite  ni 
aussi  facilement;  elle  ne  peut  répondre  à  la 
fols,  sur  plusieurs  points  de  la  plaie,  aux 
besoins  de  l’hémostase  :  son  action  est  trop 
limitée,  elle  est  insuffisante. 

L’aspiration  hémostatique  cependant  peut 
être  d’un  grand  secours  pour  les  cavités  dans 
lesquelles  on  opère  et  dont  l’hémostase  est 
parfois  difficile  avec  la  compresse  ou  les  tam¬ 
pons. 

Ainsi  en  est-il,  par  exemple,  pour  la  vessie, 
où  le  sang  répandu  par  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  masque  rapidement  le  champ  opéra¬ 
toire,  l’obscurcit  et  fait  obstacle  à  la  préci¬ 
sion  et  à  la  simplicité  des  manœuvres.  En 
disposant  dans  le  fond  de  la  vessie  l’extré¬ 
mité  d’une  canule  mousse  aspiratrice,  je 
cueille  les  coagulations  sanguines  au  fur  et  à 
mesure  qu’elles  viennent  s’y  reposer  et  je  ne 
suis  pas  obligé  d’éponger  avec  peine  à  travers 
un  orifice  toujours  étroit. 

Dans  la  cavité  bucco-pharyngée,  le  sang 
s’épanche  facilement  au  cours  des  opérations 
sur  les  maxillaires  supérieur  et  inférieur.  La 
situation  de  Rose  permet  sans  doute  de  sou¬ 
lager  le  malade  et  d’éviter  l’entrée  du  sang 
dans  la  trachée.  Mais,  à  de  certains  moments, 
la  quantité  de  sang  est  assez  considérable  pour 
déborder  l’espace  déclive  dans  lequel  on  vou¬ 
drait  qu’il  se  limite,  et  il  faut  ou  l’éponger  ou 
le  voir  pénétrer  dans  la  trachée.  Avec  l’aspi¬ 
ration  continue,  cet  inconvénient  n’existe 
pas  :  dès  le  début  de  l’opération,  la  canule 
angulaire  est  placée  dans  la  cavité  du  jrharynx 
et  maintenue  en  place  par  le  chloroformisa- 
teur  ou  un  autre  aide  dans  un  des  angles  de 
la  bouche.  Le  sang  s’y  précipite  au  fur  et,  à 
mesure  de  son  arrivée  dans  le  nasopharynx, 
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et  il  est  possible  de  faire  des  ablations 
du  maxillaire  supérieur  sans  être  obligé 
d’éponger  une  seule  fois  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’héinoslase  n’est  qu’une 
application  exceptionnelleet,  en  quelque  sorte, 
accessoire  de  l’aspiration. 

C’est  surtout  à  Y évacuation  des  collections 
liquides  qu’elle  est  utile.  Dans  les  collections 
aseptiques,  comme  l’est  un  kyste  de  l’ovaire, 
elle  réalise  plus  vite  ce  que  fait  le  gros  tro¬ 
cart  :  elle  vide  en  quelques  minutes  un  gros 
kyste  et  évite  ou  l’inondation  du  champ  opé¬ 
ratoire  qui  peut  résulter  de  la  déchirure  ou 
de  l’ouverture  inopinée  du  kyste,  ou  la  perte 
de  temps  qui  résulte  de  l’évacuation  lente 
avec  le  trocart  seul.  La  force  aspiratrice 
s’oppose  à  ce  que,  autour  du  trocart,  quel¬ 
ques  gouttes  du  liquide  ne  s’échappent.  L’opé¬ 
ration  se  fait  à  sec.  Et,  si  l’on  craignait  que  la 
rapidité  de  l’évacuation  n’exposàt  à  quelques 
incidents,  il  serait  très  facile  de  la  modérer 
en  fermant  pour  quelques  instants  le  robinet 
des  communications. 

Pour  les  collections  septiques,  l’aspiration 
est  plus  nécessaire  encore,  car,  là,  elle  pro¬ 
tège  le  malade  et  le  milieu  contre  les  incon¬ 
vénients  d’un  contact  impur. 

Voici,  par  exemple,  une  pleurésie  puru¬ 
lente  :  la  plèvre  est  ouverte,  et  le  liquide 
s’écoule,  dilficilement  recueilli  dans  un  réci¬ 
pient  ad  hoc.  Si  le  malade  tousse,  la  suppu¬ 
ration  est  projetée  de  tous  côtés.  ^luni  de 
l’aspirateur,  au  contraire,  je  fais  à  la  plèvre 
un  tout  petit  orifice  :  par  là  j’introduis  la 
canule  coudée,  et  je  reçois  dans  le  flacon  spé¬ 
cial  le  produit  de  la  pleurésie.  Si  l’aspiration 
conduit  trop  vite  la  suppuration  vers  l’exten¬ 
sion,  je  l’arrête  un  moment  et  reprends 
après.  La  plèvre,  ainsi,  est  presque  asséchée 
avant  d’être  ouverte,  et  pas  une  goutte  de 
pus  n’est  répandue  ni  sur  le  malade  ni  dans 
le  champ  opératoire. 

Voici  un  rein  suppuré  :  il  est  à  nu  dans  la 
plaie  lombaire,  .le  plonge  le  bistouri  dans 
son  tissu  pendant  que  de  la  main  gauche  je 
dirige  vers  la  brèche  rextrémlté  mousse  d’un 
gros  trocart  fortement  calibré.  Le  pus  sort, 
mais,  aussitôt  sorti,  il  est  happé  par  l’aspi¬ 
ration  à  l’extrémité  du  trocart  :  s’il  y  a  lieu, 
je  plonge  le  trocart  dans  le  rein  lui-même, 
et,  ainsi,  il  n’y  a  pas  d’écoulement  sur  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  il  y  a  un  minimum  de 
contamination  pour  la  salle  d’opération. 

Voici  maintenant  un  pyosalpinx  :  l’aspira¬ 
tion  avec  le  Potain  a  beaucoup  de  peine  à 
vider  ces  cavités  quand  le  pus  est  épais.  Avec 
l’aspiration  à  la  trompe,  au  contraire,  la 
force  est  si  vive  qur  la  trompe  vide  va  bientôt 
s’alfaisser,  toute  ridée  et  déprimée  par  la 
pression  atmosphérique. 

Une  vésicule  biliaire  est  distendue  :  elle 
est  ponctionnée  avec  un  petit  trocart  et  vidée 
en  un  clin  d’oeil  sans  contamination  du  champ 
opératoire.  La  bile  est  si  épaisse  que  la 
vésicule  peut  même  être  vidée  à  distance; 
à  1  centimètre  de  la  paroi  vésiculaire  le 
trocart  aspire  la  colonne  noire  et  fine  de  la 
bile  sans  qu’une  goutte  s’échappe  de  ce  cou¬ 
rant  rectiligne  de  puissante  attraction. 

Pour  évacuer  des  foyers  appendiculaires, 
la  trompe  m’est  également  très  utile,  et  pour 
ces  mêmes  raisons.  En  outre,  pour  l’évacua¬ 
tion  des  péritonites  généralisées,  elle  permet 
d’aller  au  loin  chercher  le  plus  possible  de 


cette  suppuration  diffuse  qui  baigne  les  anses 
intestinales. 

Je  pourrais  multiplier  ces  quelques  exem¬ 
ples  :  je  pense  qu’ils  suffisent  à.  montrer 
l’efficacité,  l’utilité  incontestable,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’une  force  que  tous  utilisent,  le 
vide,  et  d’un  appareil  que  tout  le  monde  peut 
trouver  à  sa  portée  et  à  peu  de  frais. 


OBÉSITÉ  SIMPLE 
OBÉSITÉ  COMPLIQUÉE 

Par  Marcel  LABBË 
Professeur  agrégé, 

Médecin  des  hôpitaux. 


Dü  tout  temps  on  a  distingue  deux  types 
d’obèses  :  l’obèse  floride,  vigoureux,  bien  por¬ 
tant,  et  l’obèse  cachectique,  faible,  pâle. 

Les  médecins  désignaient  les  premiers  sous  le 
nom  d’obèses  sanguin.s  et  pléthoriques,  les  seconds 
sous  le  nom  d’obèses  anémiques  et  lymphatiques, 
cependant  que  le  langage  populaire  distinguait  la 
bonne  graisse  et  la  mauvaise  graisse. 

Ces  deux  types  cliniques  opposés  ont  bien  une 
existence  réelle,  et  il  est  nécessaire  de  savoir  les 
distinguer  pour  établir  le  pronostic  et  pour 
orienter  le  traitement  de  l’obésité. 

Ce  ne  sont  pas,  à  vrai  dire,  des  obésités  de 
nature  différente,  résultant  d’un  processus  patho- 
génique  distinct  ;  l’une  représente  l’obésité  simple, 
floride;  l’autre,  l’obésité  compliquée,  cachectique. 

Dans  l’obésité  simple,  typique,  l’augmentation 
de  poids  est  produite  par  l’accumulation  de  graisse 
dans  l’organisme.  Dans  l’obésité  compliquée, 
l'augmentation  du  poids  est  due,  partie  à  l’accu- 
niulation  de  grai.^se,  partie  à  la  rétention  d’eau; 
il  y  a  des  œdèmes  dus  aux  altérations  du  cœur  et 
des  reins  et  analogues  à  ceux  des  cardiaques  et 
des  brightiques. 

L'obésité  compliquée  est  la  suite  de  l’obésité 
simple.  Tout  obèse  floride  aboutira  fatalement 
avec  le  temps  à  l’obésité  compliquée,  s’il  ne  met 
pas  un  ternie  à  ses  habitudes  alimentaires  vicieuses 
avant  que  les  viscères  aient  été  atteints  irrémé¬ 
diablement.  L’infiltration  graisseuse  excessive 
fatigue  le  cœur  et  diminue  la  résistance  du  myo¬ 
carde;  l’intoxication  produite  par  l’alimentation 
surabondante,  surtout  par  la  suralimentation  car¬ 
née,  altère  lentement  le  rein  et  aboutit  à  la  sclé¬ 
rose  rénale. 

Les  altérations  du  cœur  et  des  reins  et  la  luéio- 
pragie  fonctionnelle  de  cos  organes,  qui  sont 
l’aboutissant  fatal  mais  tardif  de  la  suralimenta¬ 
tion  habituelle,  peuvent  compliquer  de  bonne 
heure  l’obésité,  si,  par  malheur,  une  maladie  inter¬ 
currente  quelconque  (fièvre  typhoïde,  scarlatine, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  syphilis,  etc.)  vient. à 
frapper  le  rein  ou  le  cœur;  l’emphysème  pulmo¬ 
naire,  qui  s’observe  souvent  chez  ces  malades,  est 
une  des  causes  qui  favorisent  le  plus  l’insuffisance 
du  myocarde.  C'est  ainsi  que  chez  certains  sujets, 
l'obésité  floride  fait  rapidement  pLice  à  l'obésité 
compliquée,  cachectique,  avec  son  cortège  d’alté¬ 
rations  viscérales  et  d’insuffisances  fonctionnelles, 
parmi  lesquelles  les  troubles  du  cœur  et  des  reins 
tiennent  la  première  place. 

De  la  combinaison  du  brightisme  et  de  l’insuf¬ 
fisance  myocardique  résulte  un  étal  de  rétention 
chlorurée  avec  des  œdèmes. 

Henri  Labbé  et  Louis  Furet  ont  montré  que 
l’élimination  des  chlorures  est  irrégulière  et  insuf¬ 
fisante  chez  certains  obèses  :  les  chlorures  ingérés 
en  excès  sont  retenus  par  l’organisme  et  leur 
rétention  s’accompagne  d’une  accumulation  d’eau 
et  d’une  augmentation  de  poids  ;  inversement,  le 
régime  déchloruré  permet  l’élimination  des  chlo¬ 
rures  retenus  dans  les  tissus  et  fait  baisser  le 
poids. 

Pareille  rétention  ne  s’observe  pas  chez  tous 


les  obèses:  chez  deux  femmes  d’obésité  moyenne 
mises  au  régime  déchloruré,  Ambard  a  obtenu 
une  courbe  d'élimination  chlorurée  qu’il  considère 
comme  normale. 

Mathieu  a  vérifié  l’irrégularité  de  l’élimination 
chlorurée  chez  un  obèse  anémique,  âgé,  tandis 
qu’un  obèse  vigoureux,  floride,  lui  a  paru  se  rap¬ 
procher  des  individus  normaux;  il  pense  que  l’on 
arrivera  peut-être  à  diviser  les  obèses  en  deux 
catégories,  suivant  que  le  sel  règle  ou  non  l’aug¬ 
mentation  et  la  diminution  de  leur  poids. 

Oulmont  et  Rainond  ont  constaté  que  l’obèse 
vigoureux  ne  relire  qu’un  très  léger  bénéfice  du 
traitement  déchloruré,  tandis  que  l’obèse  lympha¬ 
tique  voit  parfois  son  poids  diminuer  d’une  façon 
sensible,  mais  transitoire. 

Ces  fails  s’expliquent  facilement  :  la  rétention 
chlorurée  n’est  pas  le  processus  fondamental  de 
l’obésité,  mais  seulement  un  processus  accessoire. 
On  peut  l’observer  .à  des  degrés  très  divers  ;  chez 
les  obèses  florides,  jeunes,  dont  l’obésité  est  en 
train  de  se  consiiluer,  il  n’y  a  point  de  trouble  de 
l’élimination  chlorurée;  on  observerait  seulement, 
en  établissant  Je  bilan  des  échanges  chlorurés  sur 
une  période  suffisamment  longue,  une  légère 
rétention  en  rapport  avec  l’accroissement  du 
tissu  graisseux,  qui  contient,  comme  tous  les 
autres,  une  certaine  proportion  de  chlorures. 

Par  contre,  chez  les  obèses  cachectiques  dont 
l’affection  est  compliquée  de  néphro-sclérose  ou 
d’insuffisance  myocardique,  la  rétention  est  la 
règle;  elle  se  produit  de  la  même  façon  que  chez 
les  brightiques  et  les  cardiaques  et  peut  atteindre 
un  degré  considérable.  Les  liquides  d'œ-dème 
accumulés  dans  les  tissus  peuvent  compter  pour 

10  ou  30  kilogrammes. 

Rien  ne  peut  mettre  mieux  en  lumière  la  cons¬ 
titution  de  ces  deux  types  opposés  d’obésité  que 
les  effets  de  la  cure  d’amaigrissement  ;  dans  le 
premier  cas,  la  perte  de  poids  se  produit  aux 
dépens  des  graisses;  dans  le  second,  elle  se  pro¬ 
duit  à  la  fois  aux  dépens  des  liquides  d’œdème  et 
des  graisses.  Les  deux  observations  suivantes 
sont  des  exemples  des  deux  types  opposés 
d’obésité. 

La  première  observation  est  celle  d’un  homme 
de  soixante  ans,  obèse,  gros  mangeur,  mais  rela¬ 
tivement  vigoureux,  bien  portant  et  menant  une 
vie  assez  active.  La  face  est  habituellement  con¬ 
gestionnée,  les  joues  pleines;  les  urines  ne  sont 
pas  albumineuses. 

En  Décembre  1904,  à  la  suite  d’un  dîner  trop 
copieux,  il  est  pris  de  symptômes  d’indigestion 
avec  vertiges,  éblouissement,  cé[)halée,  insomnie. 
Effrayé  par  celte  menace  de  congestion  cérébrale, 

11  se  décide  à  subir  une  cure  d’amaigrissement. 
Il  pesait  alors  95  kilogrammes  (taille,  1“,62). 
Spontanément,  il  s’impose  un  régime  très  insuf¬ 
fisant  et  maigrit  pendant  le  mois  de  Décembre 
de  05  kilogrammes  à  90  kilogrammes.  Puis 
l’amaigrissement  s’arrête.  11  me  consulte  alors, et, 
le  14  Janvier,  je  le  mets  à  un  régime  réduit,  com¬ 
prenant  seulement  100  grammes  de  pain  par 
jour  et  équivalant  h  environ  1.200  calories.  Du 
14  au  31  Janvier,  il  maigrit  de  3  kilogr.  3.  J’es¬ 
saye  alors  de  ralentir  l’amaigri.usement  et  lui 
donne  60  grammes  de  pain  et  30  grammes  de 
fromage  en  plus  par  jour.  Au  bout  de  huit  jours 
de  ce  nouveau  régime,  il  n’avait  pas  maigri. 
Alors,  le  4  Février,  je  réduis  la  consommation  de 
pain  à  120  grammes  ;  puis,  le  8  Février,  à 
100  grammes,  et  M.  G...  continue  à  maigrir 
lentement  de  2  kilogr.  5  en  seize  jours.  La 
cure  de  régime  est  alors  cessée;  M.  G...  avait 
perdu  en  tout  12  kilogrammes,  et  ne  pesait  plus 
que  83  kilogrammes.  Il  part  à  la  campagne  et 
surveille  encore  son  régime. 

Depuis  cette  époque  il  a  repris  2  ou  3  kilo¬ 
grammes,  mais  a  conservé  l’habitude  d’une  ali¬ 
mentation  moins  abondante  qu’autrefois,  et  il 
s’en  trouve  beaucoup  mieux. 
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On  peut  facilement,  d’après  ces  chiffres,  se 
rendre  compte  de  la  manière  dont  M.  G...  a 
maigri. 

Prenons,  par  exemple,  la  période  de  dix-sept 
jours  qui  va  du  14  au  31  Janvier.  Durant  ces 
dix-sept  jours,  G...  a  maigri  de  3  kilogr.  5,  c’est- 
à-dire  de  205  grammes  par  jour.  Durant 

cette  période.  G...  a  été  soumis  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  de  1.200  calories. 

Or,  les  besoins  de  son  organisme  (poids 
moyen,  87  kilogrammes),  étant  donné  qu’il  ne 
faisait  qu’un  exercice  très  modéré,  étaient  de 
87  X  30  =  2.610  calories  par  jour.  Il  y  avait 
donc  chaque  jour  un  déficit  de  2.G10  — 1.200  = 
1.410  calories. 

En  supposant  que  les  1.410  calories  non  four¬ 
nies  par  l’alimentation  étaient  empruntées  à  la 
combustion  de  la  graisse  du  corps,  elles  nécessi¬ 
taient  la  destruction  de  =  156  grammes  de 

graisse. 

En  tenant  compte  de  ce  que,  suivant  M.  Noor- 
den,  le  tissu  graisseux  contient  30  p.  100  d’eau, 
on  voit  que  la  perte  de  tissu  graisseux  devait  être 
journellement  de  220  grammes. 

La  correspondance  entre  la  perte  de  poids 
obtenu,  205  grammes  par  jour,  et  la  perte  de 
poids  prévue  d’après  les  besoins  de  l’organisme 
et  le  régime  institué  (220  grammes),  est  suffisante 
pour  que  l’on  puisse  admettre  que  G...  a  maigri 
en  brûlant  la  graisse  de  ses  tissus. 

La  deuxième  observation  est  toute  différente. 
C’est  celle  d’un  homme  de  trente-neuf  ans,  obèse, 
cardiaque  et  albuminurique,  entré  à  l’hôpital 
avec  des  symptômes  d’urémie. 

Roald...,  dont  la  mère  était  obèse,  est  devenu 
lui-même  obèse  de  bonne  heure;  à  l’àge  de  sept 
ans,  il  était  déjà  très  gros;  à  vingt  ans,  il  pesait 
87  kilogrammes;  il  fit  son  service  militaire  dans 
les  bureaux;  à  vingt-huit  ans,  il  pesait  158  kilo¬ 
grammes.  Dans  la  suite,  il  maigrit  pour  peser 
120  kilogrammes  à  trente  ans.  A  trente-huit  ans, 
il  fut  soigné  à  l’hôpital,  mis  au  régime  lacté 
absolu  et  aux  purgations  répétées;  sous  cette 
influence  il  maigrit  de  127  kilogrammes  à  117  ki¬ 
logrammes  en  l’espace  d’un  mois. 

Le  1"  Juillet  1902,  il  entre  à  l’hôpital,  pesant 
128  kilogrammes.  On  constate  un  œdème  chro¬ 
nique  considérable  des  membres  inférieurs,  un 
œdème  de  la  paroi  abdominale  et  des  bourses,  de 
l’intertrigo  des  plis  de  l’aine;  pas  d’ascite. 

Le  malade  est  très  essoufflé;  il  ne  dort  pas,  on 
entend  à  l’auscultation  du  cœur  un  souffle  systo¬ 
lique  tricuspidien,  le  pouls  est  régulier  à  92;  aux 
bases  des  poumons,  on  entend  des  râles  de  con¬ 
gestion;  les  urines  sont  rares  et  contiennent 
1  gr.  60  d’albumine  par  jour. 

L’oligurie  et  l’anasarque  datent  seulement  de 
trois  ou  quatre  jours  et  sont  survenus  à  la  suite 
d’un  refroidissement. 

Les  signes  d’insuffisance  hépatique  sont  néga¬ 
tifs;  le  malade  a  un  gros  foie  ;  pas  d’urobilinurie, 
pas  d’élimination  polycyclique  du  bleu  :  pas  de 
glycosurie  alimentaire. 

Le  traitement  consiste  en  :  régime  lacté  absolu; 
spartéine  0,10  et  convallaria  1  gramme  par  jour. 


Après  une  dizaine  de  jours,  une  amélioration 
se  produit,  le  taux  des  urines  atteint  3  lit.  1/2  ; 
l’albuminurie  tombe  à  0  gr.  50. 

Le  22  Juillet,  le  malade  ne  pèse  plus  que 
118  kilogrammes.  On  peut  le  mobiliser.  Il  est 
soumis  au  traitement  suivant  ;  lait  3  litres;  oxymel 
scillitique  30  grammes. 

Les  urines  se  maintiennent  entre  3  lit.  1/2  et 
4  litres  par  jour,  l’albumine  descendà0,30ou0,40, 
le  poids  baisse  rapidement. 

Le  14  Août,  le  malade  pèse  98  kilogrammes; 
on  augmente  un  peu  le  régime  :  lait  3  litres, 
fruits,  légumes  verts.  Il  maigrit  moins  rapide¬ 
ment. 

Le  27  Août,  le  malade  pèse  88  kilogrammes. 

Il  se  sent  faible.  On  modifie  son  régime  et  lui 
donne  :  2  côtelettes  de  mouton,  des  légumes  verts, 
des  fruits,  160  grammes  de  pain,  1  litre  de  lait. 
Dès  lors  le  poids  tend  à  augmenter,  les  urines 
diminuent,  tombent  à  1  litre. 

On  supprime  une  côtelette,  prescrit  de  l’oxymel 
scillitique.  Le  taux  des  urines  remonte  à  2  litres, 
le  poids  diminue,  puis  se  maintient  à  86  kilo¬ 
grammes  ;  l’albuminurie  augmente.  Le  13  Sep¬ 
tembre,  il  a  1  lit.  1/2  d’urines;  1  gr.  5  d’albumine. 
Poids  86  kilogr.  5.  On  le  remet  au  régime  sui¬ 
vant  :  lait  2  lit.  5,  légumes  verts  et  fruits,  pain 
160  grammes. 

Le  16  Septembre,  on  y  adjoint  par  jour 
10  grammes  de  maïsine.  Le  poids  se  maintient; 
les  urines  augmentent;  l’albuminurie  diminue. 

Le  22  Septembre.  Urines  2  litres, albumine  0,90. 
Poid.s  86  kilogr.  5. 

Le  28  Septembre.  Urines  2  litres,  albu¬ 
mine  0,30.  Poide  86  kilogr.  5. 

Le  malade,  très  amélioré,  pouvant  marcher, 
quitte  l’hôpital. 

Considérons  la  période  intermédiaire  du  22  J uil- 
let  au  14  Août.  En  vingt-deux  jours,  R...  a  maigri 
de  20  kilogrammes,  donc  il  a  perdu  900  grammes 
par  jour. 

Pendant  ce  temps,  il  absorbe  3  litres  de  lait 
par  jour,  correspondant  à  1.920  calories. 

Ses  besoins  organiques  sont  de  118X30  =  3.540 
calories. 

Il  Y  a  donc  un  déficit  journalier  de  3.540  — 

,  1-620 

1.920  =  1.620  calories,  ce  qui  équivaut  a — g —  = 
180  grammes  de  graisse  ou  270  grammes  de 
tissu  graisseux. 

Ici,  la  diminution  de  poids  observée  (900  gr. 
par  jour)  ne  correspond  pas  à  la  diminution  pré¬ 
vue  (270  grammes)  ;  il  y  a  une  diflérence  de 
900  —  270  =  630  grammes,  qui  ne  peut  être 
expliquée  que  par  l’élimination  d’une  grande 
quantité  d’eau  retenue  dans  les  tissus. 

C’est  un  type  d’obésité  tout  à  fait  opposé  au 
premier  :  l’augmentation  du  poids  tenait  en 
grande  partie  aux  œdèmes  ;  la  diminution  du 
poids  sous  l’influence  de  la  cure  s’est  produite 
aux  dépens  de  la  combustion  des  graisses  dans 
la  proportion  d’un  tiers  environ;  aux  dépens  de 
l’élimination  d’eau,  dans  la  proportion  de  deux 
tiers. 

De  tels  faits  sont  importants  à  connaître  pour 
la  pratique  de  la  cure  de  l’obésité  :  le  traitement 
ne  doit  pas  être  le  même  dans  les  deux  cas. 

Dans  Xobésilé  floride,  la  cure  a  pour  base  la 
réduction  de  l’alimentation  au-dessous  des  be¬ 
soins  de  l’organisme,  et  l’exercice  physique  exa-- 
géré  (marche,  gymnastique,  escrime,  équitation, 
bicyclette,  etc.),  de  façon  à  augmenter  les  dé¬ 
penses  de  l’organisme. 

Ce  traitement  doit  être  énergique  ;  il  est  sou¬ 
vent  difficile  à  supporter,  exige  de  la  volonté,  du 
courage  et  de  l’endurance;  c’est  dans  une  ville 
d’eaux  telle  que  Brides-les-Bains  (en  Savoie)  que 
la  cure  a  le  plus  de  chances  de  réussir.  Malgré  le 
désir  du  patient  et  la  surveillance  du  médecin,  la 
cure  n’apporte  pas  toujours  de  résultats  considé¬ 
rables;  l’amaigrissement  est  pénible  à  obtenir. 

En  tout  cas,  dans  cette  forme  d’obésité,  le  ré¬ 


gime  sec  est  presque  toujours  insuffisant;  après 
une  perte  de  3  à  4  kilogrammes,  il  ne  produit 
plus  aucun  effet. 

Dans  l'obésité  compliquée,  avec  néphrite  inters¬ 
titielle,  myocardite  et  œdèmes,  la  base  du  traite¬ 
ment  est  le  régime  lacté  ou  le  régime  déchloruré, 
institué  de  la  même  manière  et  dans  le  môme  but  que 
chez  les  brightiques;  de  plus,  l’alimentation  sera 
réduite  au-dessous  des  besoins  de  l’organisme. 
Mais  ici  la  cure  doit  être  faite  au  repos,  pour  éviter 
les  accidents  cardiaques; elle  doit  être  modérée  et 
conduite  sous  la  surveillance  attentive  d’un  méde¬ 
cin.  Les  effets  obtenus  sont  souvent  considé¬ 
rables  ;  le  malade  maigrit  de  41  kilogr.  5,  comme 
celui  de  ma  seconde  observation,  de  53  kilogr. 
comme  celui  que  M.  Debove  présenta  en  1900  a 
l’Académie  de  médecine  et  qui,  albuminurique  et 
œdématié,  rentrait  certainement  dans  celte  se¬ 
conde  catégorie.  Les  résultats  sont  rapides,  le 
malade  perd  41  gr.  1  par  semaine  comme  mon 
sujet,  ou  plus  d’un  kilogramme  parseraaine  comme 
celui  de  M.  Debove.  L’amaigrissement  se  pour¬ 
suit  avec  facilité  pendant  assez  longtemps. 

En  résumé,  s’il  n’y  a  ciu’un  seul  mécanisme 
phy.siopathologique  de  l’obésité,  à  savoir  l’excès 
des  recettes  alimentaires  sur  les  dépenses  orga¬ 
niques,  ce  que  M.  Maurel  désigne  sous  le  nom 
très  juste  de  surnutrition,  il  y  a,  au  point  de  vue 
clinique  et  thérapeutique,  des  types  divers 
d’obèses,  les  obèses  Qorides  et  les  obèses  com¬ 
pliqués,  parmi  lesquels  les  obèses  œdématiés 
sont  les  plus  communs  et  les  plus  intéressants. 

Le  traitement  de  l’obésité,  pour  être  efficace, 
doit  être  basé  sur  celte  distinction;  il  exige  un 
examen  complet  du  malade  et  doit  toujours  être 
commandé  et  dirigé  par  le  médecin. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  signe  de  Brudzinski.  —  Sous  le  litre  de 
Réflexes  contra-latéraux  des  membres  inférieurs, 
M.  Brudzinski*,  médecin  en  chef  de  1  Hôpital  d  en¬ 
fants,  à  Lodz  (Pologne),  vient  de  décrire  une 
forme  particulière  de  mouvements  associés  dans 
un  certain  nombre  d’affections  nerveuses  et  états 
névropathiques  chez  l’enfant.  A  en  juger  par  la 
trentaine  d’observations  consignées  dans  ce  mé¬ 
moire,  ce  réflexe,  que,  pour  plus  de  commodité, 
nous  désignerons  sous  le  nom  de  signe  de  Brud¬ 
zinski,  semble  destiné  à  acquérir  une  certaine 
valeur,  peut-être  même  une  grande  valeur,  tant 
diagnostique  que  pronostique,  dans  les  affections 
dans  lesquelles  on  le  rencontre.  C’est  donc  à  ce 
titre  qu’il  nous  a  semblé  intéressant  de  le  faire 
connaître  à  nos  lecteurs. 


Voici  dans  quelles  circonstances  M.  Brudzinski 
a  été  mis  sur  la  voie  de  ce  réflexe. 

Il  avait  reçu  dans  son  service  un  nourrisson 
qui,  à  côté  d’une  tuberculose  pulmonaire  et  d’un 
état  d’atrophie  extrême,  présentait  une  hémiplégie 
gauche  incomplète  mais  avec  contracture  légère, 
une  paralysie  faciale  gauche  et  du  strabisme 
convergent.  Or,  en  examinant  l’état  du  membre 
inférieur  rf/’oi/,celui  du  côténonparalysé,M.  Brud¬ 
zinski  constata  que,  lorsqu’on  le  mettait  en  flexion 

forcée  de  façon  à  ce  que  la  cuisse  vînt  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale,  la  jambe  gauche  para¬ 
lysée,  qui  se  trouvait  en  flexion,  exécutait  un  niou- 
vement  d’extension.  Ce  mouvement  d  extension, 
qui  avait  tous  les  caractères  d’un  réfle.xe,  ne  se 
produisait  pas  dans  le  membre  inférieur  non 
paralysé,  lorsqu’on  exécutait  la  même  manœuvre 
avec  le  membre  inférieur  paralysé,  c’est-à-dire, 
que  l’extension  réflexe  de  la  jambe  du  côté  sain 
faisait  défaut  quand  on  mettait  en  flexion  forcée 
le  membre  inférieur  paralysé. 


1.  .1.  Brudzinski.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1908,  n 
IJ.  255.  ■' 
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Ce  réflexe  contra-laléral  «  réciproque  »  —  ex¬ 
tension  en  cas  de  flexion  —  persista  tel  pendant 
cinq  jours,  puis  alla  en  s’affaiblissant  et  fut  rem¬ 
placé,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  par  un 
réflexe  collatéral  «  identique  ».  A  ce  moment,  on 
constata  que,  lorsqu’on  mettait  le  membre  non 
paralysé  en  flexion  forcée,  la  jambe  paralysée,  au 
lieu  d’exécuter  un  mouvement  réflexe  d’exten¬ 
sion,  se  mettait  également  en  flexion.  Ce  ré¬ 
flexe  collatéral  «  identique  »  —  flexion  en  cas 
de  flexion  —  persista  jusqu’à  la  mort  de  l’enfant, 
survenue  trois  semaines  plus  tard. 

M.  Brudzinski  a  retrouvé  ce  réflexe  chez  un 
autre  enfant,  un  arriéré  de  dix-huit  mois,  qui 
présentait  un  état  «  cataleptoïde  »  des  membres 
inférieurs.  Chez  ce  petit  malade,  le  réflexe  colla¬ 
téral  réciproque  —  extension  réflexe  en  cas  de 
flexion  forcée  —  pouvait  être  facilement  provoqué 
des  deux  côtés,  et  était  plus  marqué  à  droite  qu’à 
gauche.  Mais  le  réflexe  collatéral  identique,  comme 
dans  le  cas  précédent  —  flexion  en  cas  de  flexion 
—  ne  se  manilestait  pas.  En  revanche,  l'extension 
forcée  du  membre  inférieur  gauche  provoquait  un 
mouvement  réflexe  d’ext  en'-ion  du  côié  du  membre 
inférieur  droit.  Autrement  dit,  le  réflexe  collatéral 
identique  existait  également  chez  ce  malade,  mais 
il  se  produisait  sous  (orme  d’extension  et  non 
sous  celle  de  flexion. 

Il  va  de  soi  que  M.  Brudzin.-ki  a  recherché  si 
ce  réflexe  n’existait  pas  aussi  chez  les  enfants 
bien  portants.  Cette  recherche,  faite  un  nombre 
con.sidérable  de  fois,  a  toujours  donné  un  résultat 
négatif.  Il  ne  semble  exister  non  plus  ni  dans  la 
chorée  (2  cas),  ni  dans  la  tétanie  (1  cas).  Par 
contre,  il  a  été  rencontré  régulièrement  chez  cinq 
autres  arriérés,  dont  un  à  type  mongoloïde.  Chez 
ces  enfants,  le  réflexe  collatéral  était,  soit  à  forme 
réciproque  (2  fois),  soit  à  forme  identique  (3  fois)  ; 
il  existait  tantôt  d’un  côté,  tantôt  des  deux  côtés, 
et,  dans  deux  cas,  il  pouvait  être  provoqué  par 
l’extension  forcée  des  membres. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  Brudzinski 
cite  encore  deux  cas  de  microcéphalie  avec  idiotie 
chez  lesquelsle  réflexe  collatéral  identique  (flexion) 
était  des  plus  net  des  deux  côtés,  et  un  cas  de 
maladie  de  Little  chez  lequel  le  réflexe  collatéral 
(extension)  était  très  facilement  provoqué  d’un 
seul  côté. 

Le  signe  de  Brudzinski,  le  plus  souvent  sous 
forme  de  réflexe  collatéral  identique  (flexion  en 
cas  de  flexion),  semble  constant  dans  la  méningite 
tuberculeuse  et  la  méningite  cérébro-spinale. 
Dans  les  huit  cas  où  ce  diagnostic  a  été  presque 
toujours  établi  par  l’état  du  liquide  cérébro-spi¬ 
nal  et  les  données  de  l’autopsie,  il  n’a  fait  défaut 
qu’une  fois.  Or,  dans  ce  cas  négatif,  qui  a  trait  à 
un  enfant  de  douze  ans  qui  présentait  tous  les 
symptômes  de  la  méningite  basilaire,  on  trouva, 
à  l’autopsie,  un  abcès  du  cerveau. 

Dans  ces  cas,  ainsi  que  dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  le  signe  de  Brudzinski  a 
persisté  jusqu’à  la  mort.  Mais  il  en  a  été  tout 
autrement  dans  un  cas  de  méningite  séreuse  où 
ce  réflexe  disparut  après  la  guérison. 

Dans  ce  cas,  où  la  méningite  avait  des  allures 
subaiguës,  le  réflexe  contra-latéral  identique 
(flexion)  était,  au  moment  où  l’enfant  était  à  l’hô¬ 
pital,  plus  net  à  gauche  qu’à  droite.  Deux  jours 
plus  tard,  la  contracture  des"  membres  inférieurs 
ayant  diminué,  la  recherche  du  réflexe  donna  un 
résultat  négatif;  il  reparut  deux  heures  plus  tard 
et  il  fut  facile  de  constater,  à  cette  occasion,  que 
la  rigidité  des  membres  inférieurs  s’était  accen¬ 
tuée.  Pendant  les  quatre  jours  suivants,  le  signe 
de  Brudzinski  resta  très  net  à  droite  et  s’atténua 
peu  à  peu  à  gauche.  Plus  tard,  quand  la  fièvre 
tomba,  le  réflexe  collatéral  disparut  complètement 
du  côté  gauche  et  persista  encore  pendant  quelque 
temps,  jusqu’au  moment  de  la  guérison,  du  côté 
droit.  Les  choses  se  passèrent  d’uue  façon  ana¬ 
logue  dans  un  cas  de  pneumonie  à  forme  céré¬ 
brale  qui  se  termina  par  là  guérisom 


En  publiant  ces  observations,  M.  Brudzinski  a 
voulu  attirer  l’attention  sur  un  signe  clinique 
qui,  à  son  avi.s,  a  un  double  intérêt  :  intérêt  pure¬ 
ment  théorique  en  ce  qui  concerne  les  enfants 
arriérés,  intérêt  nettement  pratique  en  tant  que 
moyen  de  diagnostic  et  de  pronostic  dans  les 
affections  spécifiques  ou  non  des  méninges. 

R.  Rom  ME. 
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Tuberculose  hypertrophique  lléo-cæcale  ;  exclu¬ 
sion  intestinale;  guérison.  -  M.  Kummer  pré¬ 
sente  une  femme  de  26  an.s  qu'il  a  opérée,  il  y  a  juste 
un  an,  pour  une  volumineuse  tumeur  iléo-oæcale. 
Quoique  la  tumeur  n’ait  pas  été  extirpée,  mai-  sim¬ 
plement  mise  à  l’abri  du  contact  des  matières  fécales, 
elle  a  actuellement  presque  totalement  disparu.  11 
s’agit  de  cette  variété  de  tumeur  intestinale  —  le 
tuberculome  —  dont  on  connaît  bien  la  tendance  à  la 
résorption  K'rsque  les  conditions  sont  favorables. 
C’est  pour  avoir  déjà  vu  di-paraître  enliè-ement, 
sans  opération,  des  tumeurs  analogues  que  M.  Kum¬ 
mer,  dans  ce  cas,  a  cru  pouvoir  se  dispenser  de 
l'exérèse  et  se  contenter  de  la  simple  exclusion  uni- 
lat  raie  de  l'intestin  :  section  de  l’iléon  au-dessus  de 
la  tumeur,  fermeture  complète  du  bout  distal,  puis 
implantation  latéro-Iatérale  très  large  de  l’autre  bout 
dans  le  côlon  transverse.  Le  résultat  a  pleinement 
répondu  à  son  attente  :  la  tumeur  s’est  en  grande 
partie  résorbée  et  la  malade  se  sent  tout  à  fait  bien. 
Ce  fait  n’a,  en  somme,  rien  d’étounant,  étant  donné 
que  le  tuberculome  n’a  précisément  de  la  tumeur  que  la 
simple  appai  ence,  et  que  la  prolifération  tuberculeuse 
peut  se  résorber  dans  1  intestin  aussi  bien  que  dans 
la  tumeur  blanche  des  articulations. 

—  M.  Girard.  L’exclusion  cæcale  unilatérale,  telle 
que  l’a  pratiquée  M.  Kummer,  peut  présenter  cer¬ 
tains  inconvénients,  car  elle  ne  met  pas  la  lésion 
complètement  h  l’abri  du  passage  des  matières  intes¬ 
tinales,  celles-ci  pouvant  refluer  du  côlon  transverse 
jusque  dans  le  cæcum.  M.  Girard  a  constaté  ce  fait 
chez  un  malade  atteint  d’une  fistule  stercorale  du 
cæcum,  laquelle,  après  une  exclusion  cæcale  unila¬ 
térale,  continua  à  donner  issue  à  des  matières  fécales. 
L’extirpation  du  cæcum  permet  seule  d’éviter  cet 
inconvénient;  on  peut  fort  bien,  du  reste,  pratiquer 
l’exclusion  unilatérale,  puis,  dans  une  seconde  inter¬ 
vention,  l’extirpation  de  la  portion  intestinale  malade. 

—  M.  Kuramer  répond  qu’en  pratiquant  l’exclu¬ 
sion  cæcale  unilatérale  il  pensait  bien  faire  l’extir¬ 
pation  dans  la  suite,  si  elle  était  nécessaire,  mais  il 
a  déjà  vu  un  cas  dans  lequel,  après  l’exclusion,  la 
tumeur  a  tellement  régressé  que  la  seconde  inter¬ 
vention  n’a  pas  été  jugée  utile.  Il  en  sera  très  proba¬ 
blement  de  même  pour  la  malade  qu’il  présente 
aujourd’hui;  son  étal  s’est  tellement  amélioré  qu  elle 
refuserait  probablement  une  seconde  intervention. 

A  propos  d’un  cas  de  myosite  ossifiante.  — 
M.  Patry  présente  un  homme  de  27  ans  qui,  le 
11  Janvier  dernier,  reçut  une  poutre  sur  la  partie 
moyenne  delà  cuisse  droite.  Le  13  Janvier,  M.  Patry 
le  voit  et  diagnostique  une  contusion  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  droite  avec  hématome.  Le 
17  Janvier,  le  gonflement  a  beaucoup  diminué  et, 
le  20,  l’ouvrier  reprend  son  travail.  Le  27,  il  revient, 
déclarant  qu’il  lui  est  impossible  de  continuer;  il 
boite,  ne  peut  fléchir  la  jambe  qu’à  angle  droit  et 
présente  à  la  palpation  une  induration  diffuse  de  la 
région  où  siégeait  le  gonflement.  Les  jours  suivants, 
cette  induration  augmente.  Soupçonnant  une  myosite 
ossifiante,  M.  Patry  fait  pratiquer  une  radiographie 
le  5  Février  :  l’épreuve  ne  donne  rien.  Le  blessé 
cherche  à  reprendre  son  travail,  mais  est  de  nouveau 
obligé  de  s’arrêter  :  une  nouvelle  épreuve  radiogra¬ 
phique  est  faite,  le  12  Février,  qui  montre,  cette  fois, 
nettement  une  ombre  au-dessus  du  fémur.  Les  don¬ 
nées  fournies  par  la  radiographie  venant  confirmer 
celles  données  par  la  palpation,  on  est  eu  droit  de 
porter,  par  exclusion,  le  diagnostic  de  myosite  ossi¬ 
fiante  ou  ostéome  musculaire  d  origine  traumatique. 

Ce  cas,  ajoute  M.  Patry,  présente  d’abord  un  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  étiologique,  car  il  montre  que  ces 
myosites  ossifiantes  peuvent  se  développer  à  la  suite 


d’un  seul  et  unique  traumatisme  :  le  fait  a  été 
plusieurs  fois  observé,  mais  ici  il  est  absolument 
typique. 

Ce  cas  est  aussi  intéressant  au  point  de  vue  du 
développement  de  ces  myostéomes  traumatiques. 
Chez  ce  malade,  onaas.sisté,  pour  ainsi  dire,  à  l’éclo¬ 
sion  de  la  lésion.  L’accident  survient  le  11  Janvier, 
l’ecchymose  n’apparaît  à  la  peau  que  six  jours  plus 
tard,  c’est-à-dire  le  17,  ce  qui  signifie  que  l’épanche¬ 
ment  sanguin,  suite  de  la  contusion,  était  profond. 
Le  gonflement  constaté  au  début  diminue  de  volume, 
mais  prend  peu  à  peu  une  consistance  plus  ferme 
pour  arriver,  au  bout  de  trois  semaines,  à  faire 
penser  à  une  formation  osseuse.  Enfin  et  surtout,  un 
fait  est  à  retenir,  c’est  qu’une  radiographie  pratiquée 
le  5  Février  ne  donne  rien  d’appréciable,  tandis 
qu’une  autre,  prise  exactement  une  semaine  plus 
tard,  donne  un  résultat  positif.  Il  est  peu  de  cas  où 
l’on  a  pu  ainsi  cliniquement,  presque  anatomique¬ 
ment,  assister  au  développement  de  ce  myostéome. 

—  M.  Jeanneret  se  rappelle  avoir  vu  un  malade 
qui  présentait  h  1  examen  radiographique  de  l’épaule 
une  image  très  semblable  à  celles  apportées  par 
M.  Patry.  Il  s’agissait  d’un  homme  ayant  fait  une 
chute  sur  l’épaule.  Après  quelques  séances  de  mas¬ 
sage,  le  malade  guéri'  complètement.  Il  ne  faut  donc 
pas  trop  se  hAier  d'opérer. 

—  M.  Girard.  Ce  cas  est  très  intéressant,  car  il 
permet  de  suivre  la  marche  très  rapide  de  l’ossifica¬ 
tion,  beaucoup  plus  rapide  qu’elle  ne  l'est  en  général. 
Certains  auteurs  ont  prétendu  que  l’origine  de  la 
myosite  ossifiante  était  le  détachement  d'un  lambeau 
périosté  ;  cette  hypothèse  doit  être  rejetée  et  le  cas 
de  M.  Patry  en  fournit  la  preuve  certaine. 

Perforation  de  l’estomac  par  balle  de  revolver.  — 
M.Perrîer  présente  uu  homme  de  quarante-huit  ans 
qui,  le  30  Janvier  dernier,  s’était  tiré  un  coup  de 
revolver  dans  la  région  épigastrique.  Amené  à  l’hô¬ 
pital  dans  l’après-midi,  il  offre  tous  les  symptômes 
dune  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  :  ballonnement, 
défense  musculaire,  pouls  petit,  dépressible,  respi¬ 
ration  rapide  et  superficielle,  etc.  On  l'opère  à  sept 
heures  du  soir,  douze  heures  après  le  traumatisme. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Intestins  dis¬ 
tendus,  congestionnés.  Nombreux  caillots  dans  l’ab¬ 
domen,  ainsi  que  du  sang  liquide.  Au  premier  abord, 
pas  de  trace  de  lésion  viscérale.  On  soulève  le  côlon 
transverse,  on  le  renverse  en  haut,  et  on  trouve  à  la 
face  postérieure  du  mésocôlon  transverse  une  plaie 
déchiquetée,  contuse.  L’existence  de  cette  plaie  fait 
présumer  une  lésion  possible  de  la  face  postérieure 
de  l'estomac.  On  déchire  avec  un  instrument  mousse 
le  ligament  gastro-colique  et  on  peut  ainsi  facile¬ 
ment  explorer  la  face  postérieure  de  l'estomac  qui 
présente  une  plaie  arrondie,  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  dix  centimes  suisse,  à  bords  déchiquetés. 
Elle  laisse  couler  le  contenu  stomacal  qui  est  mé¬ 
langé  de  sang.  Fermeture  à  la  soie  et  enlouissement. 

On  cherche  ensuite  la  plaie  d’entrée  du  projectile 
et  on  trouve,  à  la  face  antérieure  de  l’estomac,  en  re¬ 
gard  de  la  plaie  cutanée  abdominale,  une  petite  tache 
ecchymotique,  à  peu  près  arrondie  et  d’aspect  insi¬ 
gnifiant  au  premier  abord.  Explorée  au  stylet,  cette 
tache  se  révèle  comme  une  perforation.  On  la  ferme 
comme  la  première. 

Comme  aucune  des  lésions  constatées  ne  justifie  la 
présence  d’un  épanchement  sanguin  aussi  abondant 
que  celui  constaté,  on  recherche  la  sourcede  l’hémor¬ 
ragie.  En  abaissant  le  foie,  un  flot  de  sang  noir  jaillit 
de  l’espace  sous-diaphragmatique.  On  explore  tout  le 
dôme  du  foie  sans  y  rien  trouver  d’anormal.  On  se 
borne,  en  conséquence,  à  introduire  entre  le  foie  et 
le  diaphragme,  et  aussi  loin  que  possible,  un  tampon 
de  gaze  iodoformée.  Fermeture  de  l’abdomen.  Drai¬ 
nage.  Suites  normales.  Actuellement,  la  guérison  est 
complète. 

—  M.  Girard  rappelle  qu’il  y  a  eu  des  cas  dans 
lesquels  le  chirurgien  n’a  trouvé  à  l’opération  qu’un 
orifice  dans  la  paroi  stomacale  et  a  conclu  à  tort  que 
la  balle  était  restée  dans  l’estomac.  Peu  de  temps 
après,  le  malade  est  mort  de  péritonite  et,  sur  la 
table  d’autopsie,  il  a  été  facile  de  retrouver  le  second 
orifice  agrandi.  11  est  donc  prudent  de  suturer  la  plus 
petite  plaie  de  l’estomac. 

Perforation  de  l’estomac  suite  d’ulcère  gas¬ 
trique;  laparotomie;  suture  et  gastro-entéros¬ 
tomie;  guérison.  —  M.  Perrier  présente  uu  jeune 
homme  qui  était  atteint  de  dilatation  d’estomac  et 
d'ulcère  gastrique;  celui-ci  se  perfora  subitement  le 
3  Février.  Amené  dans  le  service  du  professeur  Gi¬ 
rard,  on  constate  un  abdomen  distendu,  mais  peu 
ballonné  et  une  forte  défense  musculaire,  Douleur 
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très  vive  à  la  palpation,  surtout  à  la  région  pylorique. 
Le  malade  est  immédiatement  opéré.  Laparotomie 
médiane.  Il  existe  déjà  de  la  péritonite  purulente 
généralisée.  La  perforation,  de  la  dimension  d’une 
pièce  suisse  de  10  centimes,  siège  un  peu  en  avant 
du  pylore  sur  la  face  antérieure.  L’ulcère  est  excisé; 
les  lèvres  delà  plaie,  suturées,  sont  enfouies  en  partie 
sous  le  péritoine  gastrique,  en  partie  sous  le  côlon 
transverse  qu’on  suture  par-dessus.  Irrigation  péri¬ 
tonéale  à  l’eau  oxygénée  et  à  la  solution  physiolo¬ 
gique.  Gastro-entéro -anastomose  transverse-colique 
postérieure  avec  le  bouton  de  Jaboulay,  pratiquée 
pour  dériver  le  cours  des  matières  de  la  région 
suturée.  Drainage  dans  les  deux  flancs  et  dans  les 
régions  sous-costales,  Mickulicz  surle  pylore.  Suture 
des  parois.  La  guérison  est  aujourd’hui  complète, 
les  symptômes  péritonéaux  ont  disparu  au  bout  de 
deux  jours. 

—  Jlf.  Eug.  Patry  demande  combien  de  temps 
après  la  perloration  l’opération  a  été  pratiquée. 

—  M.  Wintzenried,  qui  a  vu  le  premier  le  ma¬ 
lade,  estime  qu’il  s'est  écoulé  treize  heures. 

J.  D. 
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Société  nationale  de  médecine. 

24  Février  1908. 

Botryomycome  du  médius  gauche.  —  M.  le  pro- 
losseur  Poucet  et  M.  Rhenter  présentent  un  malade 
de  soixante-deux  ans,  cultivateur,  qui,  il  y  a  dix 
mois,  après  une  sensation  de  piqûre  au  niveau  de  la 
face  palmaire  de  l’articulation  phalangetto-phalangi- 
nienne  du  médius  gauche,  vit  apparaître  une  élevure 
cutanée  du  volume  d’une  tête  d  épingle;  après  quel¬ 
ques  semaines,  la  peau  éclata  et  il  apparut  une  petite 
masse  charnue  qui  se  développa  peu  à  peu  et  présente 
aujourd’hui  l'apparence  d’une  tuméiaction  rougeâtre, 
du  volume  d'un  gros  pois,  nettement  pédiculée,  sai¬ 
gnant  très  facilement  et  absolument  indolore. 

Dangers  de  la  thoracentèse  dans  les  épanche¬ 
ments  pleuraux  séro-fibrineux  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires  avérés.  —  M.  Leclerc,  à  propos  d  une 
observation  de  pleurésie  gauche  à  évolution  lente 
dans  laquelle,  à  la  suite  de  deux  thoracenlèses  suc¬ 
cessives,  on  vit  survenir  de  la  pleurésie  purulente, 
de  la  péricardite  et  la  mort,  pense  que,  chez  un  tuber¬ 
culeux  avéré,  il  ne  faut  pratiquer  la  ponction  que  si 
l’épancbement,  par  son  abondance,  met  les  jours  du 
malade  en  danger  ou  s’il  existe  d’autres  causes  de 
dyspnée  ou  d’aspbyxie  indépendantes  de  la  tubercu¬ 
lose,  comme  un  oedème  pulmonaire  d’origine  car¬ 
diaque  ou  rénale.  On  ne  devra  jamais  faire  la  ponc¬ 
tion  si  elle  se  pose  simplement  comme  une  question 
d'opportunité;  il  faut  temporiser,  même  si  la  résorp¬ 
tion  spontanée  se  fait  attendre,  au  risque  d’exposer 
le  malade  aux  inconvénients  d’une  atélectasie  pulmo¬ 
naire  partielle  longtemps  prolongée. 

Spasme  de  l’anus,  cause  de  cris  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  Weül  et  Plaucbu  rapportent  l’ob¬ 
servation  d'un  nourrisson  chez  lequel  des  cris  aigus, 
répétés,  constants,  empêchant  le  sommeil,  ne  s’ex¬ 
pliquaient  par  aucun  trouble  physiologique  :  l’enfant 
ne  vomissait  pas,  avait  des  selles  normales,  prenait- 
30  grammes  par  jour.  Cet  enfant  pleurait  néanmoins 
constamment,  pendant  et  dans  l’intervalle  des  tétées, 
jour  et  nuit,  ne  dormant  pas  deux  heures  par  jour. 
Ces  cris,  qui  duraient  depuis  plusieurs  jours,  furent 
subitement  calmés  par  l’introduction  du  doigt  dans 
1  anus  en  état  de  spasme  et  ne  se  reproduisirent  plus, 
îl.  Plauchu  a  essayé  le  même  traitement  chez  des  nour¬ 
rissons  pleureurs  de  la  nourricerie  Rémond,  et  tous 
lurent  soulagés.  Les  nourrices  en  furent  tellement 
frappées  qu  elles  se  firent  un  jeu  de  calmer  les  pleurs 
de  leurs  nourrissons  en  leur  dilatant  l’anus,  au  point 
queM.  Plauchu  fut  obligé  d’en  interdire  la  pratique 
m  dehors  des  cas  où  il  en  poserait  lui-même  l’indi¬ 
cation,  ce  qui  se  présente  du  reste  très  rarement. 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

3  Mars  1908. 

Maladie  bleue  avec  vibration  systolique  Intense 
et  absence  de  soudure  des  cartilages  de  conjugai¬ 
son.  _  iHM.  LesieuT  et  Froment  présentent  un 

jeune^homme  de  vingt  et  un  ans  atteint  de  maladie 


bleue.  Sans  insister  sur  les  symptômes  classiques 
de  cette  affection,  ils  relèvent  seulement  deux  parti¬ 
cularités  intéressantes  :  une  vibration  systolique  in¬ 
tense  perçue  à  distance  et  à  travers  plusieurs  mains 
superposées,  sans  aucun  signe  de  rétrécissement 
mitral.  Ce  symptôme  cardiaque  est  rare  dans  la  ma¬ 
ladie  bleue;  il  a  été  signalé  par  J.  Teissier  comme 
signe  de  persistance  du  trou  de  Botal,  et  par  Petit 
comme  signe  de  la  sténose  pulmonaire.  Les  auteurs 
l’attribuent  simplement  à  l’hypertrophie  du  ventricule 
droit  et  en  font  une  vibration  anormale  de  la  tricus- 
pide  violemment  projetée  par  la  contraction  éner¬ 
gique  de  ce  ventricule.  Le  malade,  très  infantile,  pré¬ 
sente  une  autre  particularité  intéressante  ;  bien  qu’il 
ait  vingt  et  un  ans,  aucun  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  des  phalanges  n’est  soudé,  comme  en  té¬ 
moigne  une  radiographie  très  nette. 

10  Mars  1908. 

Hydrargyrle  cutanée  à  forme  bulleuse  d’origine 
externe.  — -  M.  le  professeur  Nicolas  et  M.  Rémond 
préseutent  un  homme  de  vingt-sept  ans,  syphilitique 
depuis  un  an  et  demi,  qui,  présentant  un  bubon  de 
l  aine  gauche,  d’ailleurs  d  origine  banale,  le  frictionna 
biquolidiennemenl  avec  environ  2  grammes  d’onguent 
napolitain.  Le  quatrième  jour  survint  une  éruption 
au  lieu  d'application;  les  frictions  sont  continuées 
quatre  jours  encore,  l’éruption  s’étend  par  poussées 
successives  et  le  malade  se  présente,  huit  jours  après 
le  début,  à  la  consultation  de  l’Antiquaille.  L’érup¬ 
tion  occupe  la  face  antérieure  des  deux  cuisses  et  la 
moitié  inférieure  de  l’abdomen.  Elle  est  constituée 
par  des  bulles  du  volume  d’un  pois  environ,  à  con¬ 
tenu  purulent,  arrondies,  nettement  séparées,  repo¬ 
sant  directement  sur  la  peau  saine.  Sur  la  cuisse 
gauche  les  éléments  sont  cohérents,  mais  on  retrouve 
toujours  l’individualité  nette  de  chacun.  L’éruption, 
qui  a  duré  une  quinzaine  de  jours,  s’est  accompagnée 
au  début  de  prurit.  Pas  dq,  signes  généraux.  Pas 
d’autres  symptômes  d’hydrargyrisme. 

Troubles  nerveux  chez  un  épileptique  soumis  à 
la  cure  de  déchloruration.  —  M.  le  professeur  Cour- 
mont  et  M.  Crémieu  rapportent  l’observation  d  un 
épileptique  de  vingt  deux  ans  dont  la  première  crise 
remonte  à  deux  ans  seulement.  Depuis  plusieurs 
mois,  les  crises  sont  régulièrement  espacées  de  neuf 
à  dix  jours.  On  administre  au  malade  4  grammes  de 
bromure  et  on  le  met  au  régime  déchloruré:  deux 
jours  après  le  début  du  traitement,  les  accès  comi¬ 
tiaux  disparaissent  complètement;  mais,  trois  se¬ 
maines  après,  surviennent  des  troubles  mentaux 
graves  avec  agitation,  délire,  refus  de  la  nourriture, 
tentatives  de  suicide.  Le  malade  est  alors  rechloruré 
en  conservant  ses  4  grammes  de  bromure  ;  au  bout 
d’une  semaine,  l’état  mental  redevient  normal,  mais 
les  crises  reparaissent  au  bout  de  douze  jours,  après 
avoir  été  absolument  absentes  pendant  trente-cinq 
jours.  Ce  fait  montre  la  valeur  thérapeutique  du  trai¬ 
tement  de  Toulouse,  et  aussi  ses  dangers,  dangers 
déjà  signalés  par  J.  et  R.  Voisin  et  Rendu,  et  dus 
sans  doute  à  l’intoxication  bromique  favorisée  par  la 
déchloruration. 

17  -Mars  1908. 

Aphasie  avec  dysarthrle.  Hémorragie  de  la  cap¬ 
sule  externe  dépassant  légèrement  en  arrière  la 
zone  lenticulaire.  —  M.  Froment  présente,  au  nom 
de  M.  Lépine,  le  cerveau  d’un  aphasique.  Le  malade 
avait  eu  une  attaque  dans  le  service,  il  y  a  dix  mois, 
et  était  depuis  hémiplégique  et  aphasique.  C’était  un 
aphasique  total  au  début,  ne  comprenant  que  les 
signes  et  ne  se  faisant  comprendre  que  par  signes; 
puis  il  se  rééduqua,  il  n’était  presque  plus  aphasique 
moteur,  il  trouvait  presque  tous  ses  mots,  mais  pro¬ 
nonçait  mal,  articulait  mal;  il  avait  de  la  jargona- 
phasie  qui,  rapidement,  dégénérait  en  bredouille¬ 
ment.  Cécité  verbale  très  accusée,  et  surtout  cécité 
littérale  ;  légers  troubles  persistants  de  surdité  ver¬ 
bale;  mimique  très  pauvre;  gros  déficit  intellectuel. 
L’examen  de  l’hémisphère  gauche  ne  décèle  aucune 
altération  de  la  corticalité,  pas  plus  de  la  zone  de 
■Wernicke  que  de  la  3®  frontale,  mais  on  peut  suivre 
sur  les  coupes  une  hémorragie  linéaire  de  la  capsule 
externe.  Elle  occupe  toute  la  zone  lenticulaire,  s’ar¬ 
rête  avec  elle  en  avant,  la  dépasse  très  légèrement 
eu  arrière;  elle  détruit  surtout  en  arrière  la  partie 
externe  du  noyau  lenticulaire  sur  une  faible  étendue; 
elle  remonte  enfin  jusqu'à  la  capsule  interne,  qu’elle 
atteint  à  sa  partie  supérieure.  Elle  est  donc  à  peu 
près  limitée  à  la  zone  dont  la  lésion  n’eutraîue  pour 
P.  Marie  que  de  l’anarthrie  (quadrilatère  de  Marie). 
Or,  le  màl'à'dë  avait  des  troubles  de  l'articulation  et 


de  l’aphasie.  Mais  la  lésion,  ainsi  que  dans  le  cas  de 
Dubail  rapporté  par  Moutier  (aphasie  de  Broca, 
Paris,  1908),  dépassait  très  légèrement  cette  zone  en 
arrière,  «  eifleurait  l’isthme  »,  et  cette  atteinte  mi¬ 
nime  suffit  pour  P.  Marie  et  Moutier  pour  réaliser  le 
symptôme  aphasie.  M.  Froment  fait  observer  que 
l’aphasie  était  très  marquée,  beaucoup  plus  que  dans 
le  cas  Dubail,  et  le  déficit  intellectuel  très  net;  elle 
avait  tous  les  caractères  de  l’aphasie  de  Wernicke 
par  lésion  corticale,  et  pourtant  non  seulement  la 
zone  de  Wernicke  est  intacte,  mais  c’est  loin  de 
l’écorce,  à  la  partie  antérieure  de  cette  zone,  que  les 
fibres  d’association  qui  en  émanent  ont  été  lésées 
dans  la  profondeur. 

Kystes  suppurés  du  cervelet,  du  cerveau  et  du 
foie.  —  M.  Crémieu  présente  les  pièces  provenant 
de  l’autopsie  d’un  malade  du  professeur  Courmont. 
Ce  malade  avait  depuis  six  mois  des  troubles  ner¬ 
veux  diffus  :  parésie  avec  contracture  généralisée, 
surtout  marquée  à  droite;  incoordination,  instabilité, 
troubles  oculaires,  troubles  psychiques,  paralysie 
des  sphincters,  conservation  de  la  sensibilité.  L’au¬ 
topsie  montra  un  kyste  suppuré  de  la  grosseur  d’un 
oeuf  dans  l’hémisphère  cérébelleux  gauche,  une  tu¬ 
meur  analogue,  mais  plus  petite,  dans  le  lobe 
pariétal  gauche,  et  une  multitude  de  kystes  minus¬ 
cules  dans  le  foie.  Peut-être  s’agit-il  de  kystes  hyda¬ 
tiques  suppurés;  on  n’a  pourtant  trouvé  aucun  cro¬ 
chet  bien  caractérisé. 

Société  des  Sciences  médicales. 

9  Mars  1908. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples.  Radiogra¬ 
phies.  —  MM.  Barjon  et  Garin  présentent  une  ma¬ 
lade  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  d’exostoses  multiples. 
L’une  d’entre  elles,  volumineuse,  située  à  la  partie 
inférieure  du  radius  gauche,  pointe  sous  la  peau  qui 
menace  de  se  perlorer  à  son  niveau  et  occasionne 
des  troubles  fonctionnels  dans  la  pronation  et  la 
supination.  L’étude  radiographique  complète  de  celte 
malade  a  permis  de  déceler  un  certain  nombre  de 
ces  exostoses  qui  avaient  passé  inaperçues  à  l'examen 
clinique.  Elles  siègent  toutes  au  voisinage  des  épi- 
physes  ou  sur  ces  épiphyses,  pour  les  os  longs;  au 
voisinage  des  points  d’ossification  pour  les  os  courts. 
Il  s’agit  là  d’un  cas  rare  d’exostoses  ostéogènes.  Les 
nombreuses  exostoses  observées  ont  été  formées  aux 
dépens  des  points  d’ossification  sous  l’influence  de 
causes  impossibles  à  déterminer  et  à  un  moment 
quelconque  du  développement  du  squelette.  Les  pre¬ 
mières  formées  sont  les  plus  éloignées  des  cartilages 
de  conjugaison,  sur  les  os  longs.  Ces  considérations 
permettent  d’affirmer  un  bon  pronostic  chez  celle 
malade.  Les  exostoses  qu’elle  porte  actuellement 
n’augmentent  pas  de  volume,  et  on  ne  doit  intervenir 
que  pour  enlever  l’exostose  du  radius  gauche  gênant 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

M.  Beutter. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Mars  1908. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  les  injections 
hypodermiques  d'hypophosphite  de  chaux.  —  M. 
Cammas.  L’hypophosphite  de  chaux  est  un  des 
meilleurs  et  plus  sûrs  agents  modificateurs  de  la 
nutrition  et  constitue  une  contribution  nouvelle  et 
puissante  à  la  médication  reconstituante. 

Quant  à  la  méthode  de  traitement,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  se  préoccuper  de  la  réaction  générale,  qui  ne  se 
traduit  par  aucun  mouvement  fébrile.  Localement,  on 
n’observe  aucun  inconvénient  sérieux.  L’injection  est 
indolore  et  ne  comporte  aucune  indication  spéciale. 

Dans  les  états  morbides  de  moyenne  intensité,  la 
règle  générale  sera  d’une  injection  tous  les  deux 
jours.  Chez  les  sujets  atteints  assez  gravement,  on 
doit  faire  des  injections  quotidiennes  au  moins. 

Il  n’y  a  pas  de  contre-indication  à  celte  méthode, 
sauf  chez  certains  artério-scléreux  quand  il  y  a  réplé- 
tion  artérielle,  chez  certains  cardiaques  à  phénomènes 
congestifs  ou  chez  des  brightiques  avec  oligurie  ;  il  vau¬ 
dra  mieux  surveiller  de  près  le  traitement  et  son  effet 
sur  la  circulation  et  sur  les  urines.  La  durée  du  trai¬ 
tement  peut  être  fixée  à  environ  trois  semaines,  suivi 
d’un  repos  d’une  semaine  environ,  soit  une  dizaine 
d’injections  par  périodei 
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Traitement  d’une  adénite  cervicaie  tuberculeuse 
par  1  ionisation  iodée.  —  MM.  Blondel  et  Labbé. 
Le  malade  était  porteur  d’une  adénite  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  dinde. 

L’ionisation  fut  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 
Une  électrode  était  imbibée  d’une  solution  d’iodure 
de  potassium  el  placée  sur  le  cou,  l’autre,  très  large, 
placée  sur  l’abdomen.  Les  séances  furent  de  trois 
quarts  d’heure  deux  fois,  puis  une  fois  par  semaine, 
au  cours  desquelles  l'intensité  du  courant  fut  portée 
graduellement  à  100  milliampères. 

Sous  l’induence  de  ce  traitement,  la  tumeur  rétro¬ 
céda  manifestement;  elle  se  lobula,  se  divisa  en  deux 
masses,  dont  l’une  disparut  complètement  et  l’autre 
ne  laissa  qu’un  nodule  gros  comme  un  noyau  de 
cerise.  La  circonférence  cervicale  diminua  de  42  cen¬ 
timètres  à  36  centimètres. 

Mais,  au  cours  du  traitement,  apparurent  des  signes 
d’une  généralisation  tuberculeuse  qui  emporta  le 
malade  rapidement. 

0e  l'action  thérapeutique  des  solutions  d'argent 
colloi'dal  dans  les  maladies  infectieuses  et  notam¬ 
ment  dans  la  broncho-pneumonie.  —  M.  Hirtz  rap¬ 
porte  quatre  cas  de  broncho-pneumonie  très  graves 
guéris  à  la  suite  d'injections  d’argent  colloïdal.  Les 
effets  furent  toujours  très  rapides.  L’amclioration  de 
l’état  général,  la  défervescence  ne  se  sont  jamais 
fait  attendre  plus  de  vingt-quatre  heures  après  l  in- 
jection.  Ce  médicament  fut  le  seul  mis  en  œuvre. 

Ces  résultats  thérapeutiques  viennent,  en  somme, 
confirmer  les  espérances  que  l'e.xpérimrntation  et  les 
données  théoriques  permettaient  de  fonder  sur  les 
métaux  en  solution  colloïde. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Mars  1908. 

Sur  les  perforations  typhiques  de  l’intestin 
grêle'.  — M.  Mauclaire  est  intervenu  quatre  fois 
pour  des  perforations  vraies  ou  fausses  de  l’intestin 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Voici  le  bref  résumé 
de  ces  quatre  observations  : 

l'rCas  •  Phlegmon  stercoral  lombaire  au  vingtième 
jour  d’une  fièvre  typhoïde;  incision;  guérison. 

2“  Cas  :  Péritonite  généralisée  par  perforation  chez 
un  enfant  de  huit  ans;  laparotomie  au  deuxième  jour 
seulement;  sutures;  mort  le  dixième  jour. 

3®  Cas  ;  Péritonite  généralisée  par  perforation  chez 
un  homme  de  quarante  ans  ;  laparotomie  le  deuxième 
jour;  drainage;  mort. 

4“  Cas  ;  Fausse  perforation;  il  existait  des  symp¬ 
tômes  évidents  de  perforation  ;  opération  ;i  la  sixième 
heure;  pas  de  perloration  ;  mort  six  heures  après. 

Ces  fausses  perforations  sont  assez  fréquentes  :  ce 
sont  des  rollapsus  cardiaques,  des  péritonites  fibro- 
adhésives  par  propagation.  Il  ne  faut  pas  abuser  des 
laparotomies  exploratrices  chez  des  malades  qui  ont 
des  lésions  cardiaques.  Fréquemment,  cette  laparo¬ 
tomie  exploratrice  n’est  pas  anodine;  tous  les  cas 
malheureux  n’ont  pas  été  rapportés. 

Le  pronostic  de  l’intervention  varie  non  seulement 
avec  la  précocité  du  traitement  chirurgical,  mais  aussi 
avec  la  variété  de  la  dothiénentérie  à  forme  ataxique, 
adynamique,  etc. 

M.  Mauclaire  rappelle  que  dans  la  thèse  de  Pé- 
darré  (1902)  il  a  fait  établir  un  tableau  des  résultats 
suivant  la  précocité  de  l’intervention.  Dans  les  dix- 
huit  premières  heures,  l’intervention  donne  30  p.  100 
de  guérison. 

Quant  au  traitement  préventif  conseillé,  l’iléo- 
sigmoïdostomie,  c'est  une  opération  trop  grave  qui 
ne  serait  pas  supportée. 

—  M.  Picquè  a  eu  l’occasion  d’intervenir  deux 
fois  seulement  pour  des  perforations  de  l’intestin  ; 
ses  deux  opérés  sont  morts. 

Chez  l'un  d’eux,  la  perforation  s’était  produite  au 
20°  jour  de  la  maladie.  Le  seul  signe  avait  été  une 
douleur  assez  vive  en  urinant.  Pas  de  vomissements 
ni  de  nausées,  pas  de  chute  de  la  tenxpérature  ;  au 
contraire,  elle  monta  à  40°7.  M.  Picqué  fut  appelé  à 
voir  le  malade  quelques  heures  après,  mais,  eu  raison 
du  peu  de  symptômes  locaux  et  de  l’absence  d’abais¬ 
sement  thermique,  il  ne  fit  pas  de  diagnostic  ferme 
et  résolut  d’attendre.  Malheureusement,  le  lende¬ 
main,  les  phénomènes  s’accentuaient  ;  vomissements, 
pouls  à  116,  respiration  à  36,  ventre  ballonné,  etc. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n»  10,  p.  78,  et  1908, 
n°  22,  p.  174,  et  u°  95,  p.  198. 


M.  Picqué,  appelé  d’urgence,  fit  la  laparotomie,  cons¬ 
tata  une  péritonite  généralisée,  mais  l’agglutination 
des  anses  intestinales  ne  lui  permit  pas  de  trouver 
la  perforation.  Il  se  contenta  de  drainer  l'abdomen 
et  son  opéré  succomba  le  lendemain  à  midi. 

Dans  le  second  cas,  la  perforation,  survenue  au 
12°  jour,  s’accompagna  des  symptômes  classiques  et 
M.  Picqué  intervint  3  heures  après.  Il  trouva  une 
petite  perforation  sur  l'iléon,  au  voisinage  de  la  val¬ 
vule  iléo-cœcale,  qu'il  sutura  dilficllement. Drainage. 
Mort  20  heures  après  l’opération. 

A  ces  deux  observations  personnelles  M.  Picqué  en 
ajoute  5  autres  de  perforations  typhiques  de  l’intes¬ 
tin  qui  ont  été  opérées  parM.  Dubujadoux,  médecin 
en  chef  de  l’hôpital  militaire  du  Camp  de  Châlons. 
Un  seul  de  ces  malades  a  guéri.  Il  s'agissait  d’une 
perforation  survenue  au  9°  jour  d’une  fièvre  typho'ide 
larvée  :  dans  ce  cas  encore,  au  moment  de  la  perfo¬ 
ration,  la  température,  qui  oscillait  autour  de  37°, 
s’éleva  brusquement  à  38°9,  au  moment  de  la  perfo¬ 
ration.  M.  Dubujadoux  n’intervint  que  24  heures 
après,  les  parents  du  malade  s’étant  opposés  jus¬ 
que  là  à  toute  intervention.  Il  trouva  une  perfora¬ 
tion  des  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes,  la 
sutura,  draina  et  son  malade  guérit,  mais  non  sans 
peine,  après  avoir  présenté  une  dilatation  post-opé¬ 
ratoire  subaiguë  de  1  estomac  et  de  l’intestin  qui 
nécessita  des  lavages  innombrables  de  l’estomac  et 
des  injections  répétées  de  sérum. 

Les  autres  opérés  de  M.  Dubujadoux  ont  suc¬ 
combé  ;  l’un,  opéré  à  la  7°  heure  après  la  perforation, 
très  rapidement;  un  second,  opéré  à  la  6°  heure,  au 
12°  jour;  le  3°,  opéré  entre  la  11°  et  la  12°  heure,  au 
13°  jour;  le  4°,  opéré  à  la  16°  heure,  a  survécu 
41  jours.  Dans  ce  dernier  cas  encore,  il  s’agissait 
d’une  perforation  survenue  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  larvée.  La  mort,  dans  ces  différents  cas, 
reconnaît  des  causes  variées;  c’est  ainsi  que  l’un  des 
malades,  albuminurique,  a  succombé  à  une  gangrène 
de  la  plaie,  au  13°  jour;  un  autre  a  succombé  à  des 
hémorragies  graves,  répétées,  au  7°  jour;  un  autre  à 
la  marche  progressive  de  la  péritonite,  etc. 

On  le  voit,  la  question  de  l'intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  perforations  typhiques  de  l’intestin  dé¬ 
pend  pour  le  moins  tout  autant  de  l’état  général  et  de 
l’état  local  du  malade  que  de  la  précocité  du  dia¬ 
gnostic  de  la  perforation  et  de  la  précocité  de  l'inter¬ 
vention. 

En  ce  qui  concerne,  en  particulier,  le  diagnostic, 
M.  Picqué  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  qu’il  vient 
de  rapporter,  c’est  la  douleur  initiale  qui  a  été  le 
seul  signe  direct  de  la  perforation  et  qu'elle  a  tou¬ 
jours  été  suivie,  contrairement  à  ce  qu’enseignent  les 
classiques,  d’une  ascension  brusque,  notable,  de  la 
température.  Le  pouls  est  parfois  paradoxal.  Quant 
aux  autres  signes  signalés  par  les  auteurs,  comme  le 
hoquet  et  le  vomissement,  ils  relèvent  de  la  périto¬ 
nite  et  se  montrent  par  conséquent  plus  ou  moins 
tardivement. 

—  M.  Hartmann  a  été  appelé  à  observer  3  cas, 
cliniquement  certains,  de  perforation  typhique  de 
l’intestin,  et  ces  3  cas  ne  plaident  pas  précisément  en 
faveur  de  l’intervention  immédiate  que  préconisent 
la  plupart  des  chirurgiens. 

Dans  l’un  d’eux,  les  symptômes  dataient  déjà  de  la 
veille  ;  il  existait  de  l’empâtement,  un  état  général 
mauvais,  M.  Hartmann  n’intervint  pas;  la  malade 
succomba  au  5°  jour  à  de  nouveaux  signes  de  perfo¬ 
ration.  L’autopsie  révéla  que  la  première  perforation 
s’était  enkystée  mais  qu’il  s’en  était  fait  une  deuxième 
à  côté.  La  fermeture  opératoire  de  la  première  per¬ 
foration  n’cùt  donc  pas  préservé  le  malade  de  la 
seconde. 

Dans  le  2°  cas  —  il  s’agissait  d’un  enfant  —  l’état 
était  le  môme.  M  Hartmann  s’abstint  de  toute  inter¬ 
vention  et  son  malade  guérit  :  3  mois  après,  il 

l’opérait  pour  appendicite. 

Le  3°  cas,  enfin,  a  trait  à  une  jeune  femme  qui  fit  sa 
perforation  au  33°  jour  d’une  fièvre  typho'ide  ;  ici 
encore  on  assista  à  l’évolution  d’une  péritonite  en¬ 
kystée.  Au  bout  de  quelques  semaines,  M.  Hartmann 
fut  appelé  à  ouvrir  par  le  rectum  une  vaste  collection 
pelvienne,  et  sa  malade  guérit. 

Il  est  donc  des  perforations  intestinales  typhiques 
qui  sont  susceptibles  de  s’enkyster  et  de  guérir  spon¬ 
tanément  ou  à  la  faveur  d’une  simple  incision  d’abcès. 
On  comprend  d’ailleurs  aisément  que,  chez  certains 
sujets,  la  réaction  de  défense  du  péritoine  puisse  pro¬ 
voquer  autour  de  l’ulcération  intestinale  en  voie  de 
formation  une  barrière  d’adhérences  qui,  au  moment 
où  la  perforation  se  produit,  empêche  le  contenu  intes¬ 
tinal  de  diffuser  dans  la  grande  cavité  péritonéale  et 
de  provoquer  une  péritonite  mortelle.  En  pareil  cas, 


la  perforation  est  toujours  précédée  de  signes  pré¬ 
monitoires  de  réaction  péritonéale  plus  ou  moins 
accusée  —  vomissements,  sensibilité  exagérée  ou  ri¬ 
gidité  de  l’abdomen,  etc...  —  qui  permettront  souvent 
de  faire  le  diagnostic  et  de  recuier  l’intervention. 

—  M.  Quénu,  comme  M.  Hartmann,  n’a  eu  que  3  fois 
l’occasion  d’observer  des  perforations  ou  de  soi- 
disant  perforations  typhiques  de  l’intestin.  De  ces 
quelques  faits,  il  a  retiré  l’impression  que  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  perforations,  en  général  facile  quand 
tous  les  signes  classiques  sont  présents,  peut  cepen¬ 
dant  offrir  parfois  de  grandes  incertitudes.  C’est 
ainsi  que,  dans  un  cas  récent,  concernant  une  jeune 
fille  qui,  subitement,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
fut  prise  d’une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  vomissements  et  hypothermie  (chute  de 
la  température  au-dessous  de  36°),  mais  chez  qui  il 
n’existait  qu’une  réaction  péritonéale  très  modérée, 
la  guérison  survint  sans  qu’on  se  fût  décidé  à  inter¬ 
venir  ;  il  s’agissait  évidemment  d’une  pseudo-perfo¬ 
ration. 

Chez  une  autre  jeune  fille,  par  contre,  chez  qui  les 
choses  se  présentaient  encore  de  la  même  façon, 
l’expectation  eut  un  résultat  désastreux.  Les  symp¬ 
tômes  ne  tardèrent  pas,  en  effet,  à  s’accentuer,  il 
survint  de  la  péritonite  et  la  malade  ne  tarda  pas  à 
succomber. 

Dans  le  troisième  fait  observé  par  lui,  M.  Quénu 
est  intervenu  opératoirement.  Il  s’agissait  dune 
jeune  fille  de  23  ans  qui,  au  3°  septénaire  d’une  fièvre 
typho'ide,  présenta  tous  les  symptômes  classiques 
d’une  perforation  intestinale.  La  laparotomie,  prati¬ 
quée  20  heures  après,  fit  découvrir  une  large  perfora¬ 
tion  de  la  partie  terminale  de  l’iléon  siégeant  au  ni¬ 
veau  de  l’insertion  mésentérique.  Pour  fermer  cette 
brèche,  M.  Quénu  plissa  et  sutura  au  devant  d’elle 
le  mésentère  avoisinant;  son  opérée  succomba  6jours 
après  à  la  rupture  de  la  suture. 

M. Quénu  pense  que,  malgré  le  retard  apporté  dans 
l’intervention,  la  malade  aurait  peut  être  eu  chance 
de  guérir  si  la  suture  avait  pu  être  exécutée  dans  de 
bonnes  conditions,  et  ce  fait  aurait  pu  ainsi  venir 
corroborer  l’opinion  de  Keen,  partagée  par  M.  Loi- 
son,  à  savoir  que  le  retard  dans  l’intervention,  loin 
d’être  un  facteur  nuisible,  serait, au  contraire,  plutôt 
avantageux. 

Mais  M.  Quénu  déclare  ne  pouvoir  souscrire  à 
cette  conception,  à  laquelle  il  reproche  surtout  de  ne 
pas  distinguer  la  perforation  libre  de  la  perforation 
adhérente  ;  dans  la  seconde,  le  processus  de  destruc¬ 
tion,  moins  brusque,  permet  à  une  certaine  défense 
de  s’établir  et  le  résultat  heureux  de  l’intervention 
en  pareil  cas  ne  saurait  être  attribué  à  un  retard 
dans  cette  intervention.  Le  mauvais  cas, la  perforation 
en  péritoine  libre,  n’aurait  pas  attendu  36  ou  48  heures 
à  mourir. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Quénu  serait 
assez  disposé  à  l’avenir  h  tenter,  non  plus  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  perforation,  mais  son  abouchement  à  la 
peau,  à  la  manière  d’Escher.  Hags,  qui  a  employé 
8  fois  cette  méthode  et  a  obtenu  3  guérisons,  M. Quénu 
réserverait  la  suture  aux  petites  perforations  et 
quand  l’intervention  pourrait  être  pratiquée  dès  les 
premières  heures  de  la  perforation. 

Résultats  éloignés  de  1  hystérectomie  large  pour 
cancer  de  l’utérus.  —  M.  J.-L.  Faure  lait  un  rap¬ 
port  sur  une  statistique  d’hystérectomies  abdominales 
pour  cancers  de  l’utérus,  que  M.  Jayle  a  communi¬ 
qué  récemment  à  la  Société. 

M.  Jayle,  depuis  1900,  a  eu  l’occasion  d’opérer 
5  cancers  du  corps  et  23  cancers  du  col  de  l’utérus. 

Les  premiers  lui  ont  donné,  avec  une  mortalité 
opératoire  nulle  :  dans  un  cas,  une  survie  de  6  ans 
(mort  par  cause  inconnue)  ;  les  4  autres  malades  vivent 
encore  après  5,  4,  3  et  1  an. 

Plus  intéressants  sont  les  résultats  de  l’hystérec- 
tomie  pour  cancer  du  col.  Sur  23  cas.  M.  Jayle 
compte  5  morts  opératoires  (21,7  pour  100).  Sur  les 
18  malades  guéries  opératoirement,  6  sont  encore  ac¬ 
tuellement  eu  vie,  sans  trace  de  récidive,  après  un 
laps  de  temps  qui  est  respectivement  de  6  ans  et  7  mois, 
3  ans  et  9  mois,  3  ans  et  7  mois,  3  ans  et  6  mois. 

Dans  6  des  23  cas,  ceux  précisément  qui  sui-vivent 
à  la  suite  de  l’intervention,  les  lésions  étaient  tout  à 
leur  début,  parfaitement  localisées  aucol  utérin;  dans 
les  autres,  il  existait  déjà  une  propagation  au  vagin 
ou  aux  ligaments  larges. 

Ces  faits  montrent  donc  qu’avec  un  diagnostic  pré¬ 
coce,  et  grâce  à  la  technique  moderne  de  l’hystérec- 
tomie  large,  le  cancer  de  l’utérus  devient  le  caneçr 
le  plus  curable  de  tous,  après  celui  du  sein. 
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Les  succès  qu’on  peut  espérer  dans  cette  voie  sont 
encore  plus  grands  que  ne  l’indique  la  statistique  de 
Jayle,  car,  après  une  opération  large,  très  large,  et 
bien  réglée,  on  peut  arriver  à  obtenir  des  guérisons 
durables,  même  dans  des  cas  où  le  vagin  et  les  liga¬ 
ments  larges  sont  déjà  envahis.  C’est  ainsi  que  sur 
6- cas  de  cancer  opérés  par  lui,  par  la  méthode  abdo- 
mino-vaginale,  depuis  1906,  M.  Faure  a  ou  1  mort 
(au  12'  jour  par  septicémie  suraiguë)  et  5  guérisons 
opératoires.  Sur  ces  5  cas,  3,  qui  avaient  été  opérés 
avec  des  lésions  avancées  du  vagin  ou  du  ligament 
large,  ont  récidivé  rapidement;  les  2  autres  sont 
restées  guéries  depuis.  M.  Faure  insiste  de  nouveau 
sur  les  grands  avantages  que  présente,  en  particulier 
au  point  de  vue  de  la  dissection  des  uretères,  cette 
hystérectomie  ahdomino-vaginale  qu’il  a  adoptée  de¬ 
puis  plusieurs  années. 

Les  indications  doivent  d’ailleurs  rester  limitées 
aux  cas  s’accompagnant  d’envahissement  du  vagin  ou 
des  ligaments  larges.  Dans  les  autres  cas,  il  faut  se 
contenter  de  l’hystérectomie  simple,  qui  est  plus  la- 
cile  et  plus  rapide. 

M.  Faure  profite  de  l’occasion  pour  renseigner  la 
Société  sur  le  sort  de  sa  première  série  d’opérées 
guéries  qu’il  a  présentées  en  1906  (voir  La  Presse 
Médicale  1906,  n”  94,  p.  768).  'foutes  ces  malades  vi¬ 
vent  encore  et  sont  sans  récidive  :  1  depuis  2  ans  et 

6  mois,  1  depuis  2  ans  et  7  mois,  1  depuis  8  ans  et 

7  mois,  1  depuis  4  ans  et  1  mois,  1  depuis  4  ans  et 

7  mois,  1  depuis  4  ans  et  9  mois,  1  depuis  5  ans  et 

3  mois,  1  depuis  5  ans  et  8  mois,  1  depuis  5  ans  et 

Anévrisme  artério-veineux  traumatique  du  sinus 
caverneux.  —  M.  Thiéry  présente  un  homme  de 
vingt-quatre  ans  qui,  le  12  Février  1906,  s’était  tiré 
une  balle  de  revolver  dans  la  fosse  temporale  droite. 
Le  projectile  avait  traversé  le  crûne  de  part  en  part 
et  fut  retrouvé  logé  dans  l’épaisseur  du  muscle  tem¬ 
poral  gauche.  Le  blessé  guérit,  ne  conservant  aucun 
trouble  cérébral  appréciable,  accusaut  seulement  un 
peu  de  céphalée  et  dans  le  côté  droit  de  la  tête  un 
bruit  de  «  tic  tac  »  assez  gênant;  en  outre,  apparut 
un  exophtalmos  droit  qui  s’exagéra  progressivement 
dans  les  années  qui  suivirent. 

Actuellement,  1  oeil  est  presque  exorbité;  au-des¬ 
sus  de  lui,  on  constate  une  tumeur  veineuse  du  vo¬ 
lume  d’une  noisette,  pulsatile,  réductible,  siège  d’un 
thrill  très  net.  A  l'auscultation  de  la  loge  temporale, 
on  perçoit  un  souffle  systolique  avec  redoublement 
plus  accusé,  'fous  ces  phénomènes  cessent  quand  on 
comprime  la  carotide  primitive.  11  n’existe  aucun 
trouble  de  la  vision.  M.  Thiéry  pense  qu’on  se  trouve 
eu  présence  d'un  anévrisme  artério-veineux  du  sinus 
caverneux. 

Le  malade  réclame  une  intervention;  M.  Thiéry 
serait  disposé  à  laire  chez  lui  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  cette  opération  lui  ayant  déjà  donné, 
dans  un  cas  du  même  genre,  une  guérison  durable. 

Résection  de  1  articulation  temporo-maxillaire 
droite  pour  ankylosé  suite  d’otite  post-scarlati¬ 
neuse;  résultat  au  bout  de  8  ans.  —  M.  Kirmisson 
présente  la  jeune  fille  qui  a  subi  celte  opération  : 
elle  ouvre  parfaitement  la  bouche  et  ne  présente 
qu’une  légère  asymétrie  faciale  à  peine  appréciable. 

Traitement  prothétique  immédiat  des  fractures 
de  ta  mâchoire.  —  M.  Hartznaan  présente  un  jeune 
homme  atteint  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  qui 
porte  un  appareil  prothétique  analogue  à  ceux  pré¬ 
sentés  dans  la  dernière  séance  par  M.  Sebileau  et 
qui  a  été  imaginé  par  M.  Mahé. 

Rétrécissement  mécanique  progressif  des  fentes 
palatines  avant  1  uranoplascie.  —  M.  Sebileau  pré¬ 
sente  un  Jeune  homme  atteint  de  fissure  palatine 
large  et  qui  est  porteur  d'un  appareil  imaginé  par 
M.  Lemerle  et  destiné  à  rapprocher  progressivement 
les  deux  maxillaires  supérieurs  par  traction  élas¬ 
tique  continue.  L’urauoplastie  sera  exécutée  ulté¬ 
rieurement  dès  que  le  rapprochement  des  maxillaires 
sera  jugé  suiflsant. 

Pince-trocart  aspirateur.  —  M.  Reynier  présente 
cet  instrument  de  son  invention  et  qui  est  destiné  à 
ponctionner  certaines  collections  bombant  dans  le 
vagin  ou  le  rectum  et  dont  le  contenu  est  douteux. 

Greffe  des  deux  uretères  sur  le  gros  intestin.  — 
M.  Delbet  présente  les  pièces  d’autopsie  de  la  ma¬ 
lade  chez  qui  il  avait  pratiqué  celte  opération  il  y  a 
18  mois.  Les  orifices  urétéraux  ne  sont  nullement  ré¬ 
trécis.  L  uretère  gauche  est  de  calibre  normal,  le  rein 
gauche  est  scléreux.  A  droite  il  y  a  de  la  périuretérite 
qui  rétrécit  le  canal  ;  le  rein  contient  des  cavernes 
purulentes.  J,.  Dumont.,  . 


ANALYSES 


BAOTÉRtOLOOIÈ 

A.  PavlOTsky.  L’ètlologie  du  noma  (  Jiousski 
Vratch,  u»  24,  16  Juin  1907,  pp.  810-813).  —  Un  grand 
nombre  de  microbes  difléreuls  out  déjà  été  décrits 
dans  le  noma  :  le  bacille  de  la  diphtérie  (Freymuth  et 
Pelruschky),  un  diplocoque  (llellesen),  un  spirochète 
(Rona),  le  cladothrix  (Brüuiuget  Seifert).  des  staphy¬ 
locoques  et  des  streptocoques,  etc.  Pavlovsky  a  eu 
foccasiou  d’étudier  deux  cas  de  noma  développés 
l’un  sur  la  commissure  gauche  des  lèvres,  1  autre  sur 
la  muqueuse  de  la  joue  droite,  chez  des  enfants  de 
cinq  et  sept  ans. 

Dans  les  deux  cas,  il  existait  dans  les  régions 
superficielles  de  l’ulcération  une  grande  quantité  de 
microbes  variés  qu’on  trouve  souvent  dans  la  bouche. 
Mais,  dans  les  régions  profondes,  des  filaments  de 
sireptothrix  s’étaient  multipliés  à  l'état  pur  et  étaient 
si  abondants  qu  iis  semblaient,  par  place,  remplacer 
le  tissu  normal. 

Ces  filaments  ne  se  colorent  pas  par  le  Gram,  mais 
se  colorent  bien  par  le  Ziehl  étendu  (Ziehl-Pfeitfer) 
après  décoloration  légère  par  l’alcool  acétique.  Ils 
se  colorent  assez  bien  par  la  thionine  phéniquée 
et  par  la  méthode  de  Weigert. 

Les  sireptothrix  situés  dans  le  noma,  loin  de  la 
surface  ulcérée  et  loin  des  autres  microbes,  semblent 
avoir  un  rôle  dans  la  production  de  celte  affection 
qui  doit  être  considérée  comme  une  inlection  gan¬ 
greneuse  aiguë. 

M.  DE  Kervilt. 

CHIRURGIE 

Ch.  Liné.  Contribution  à  l'étude  du  pneumo¬ 
thorax  chirurgical  [Thèse,  Paris.  1907,  21  Nov. 
127  pages).  —  Cette  thèse  est  surtout  destinée  à 
prouver  les  avantages  qu’il  y  a,  en  chirurgie  thora 
cique,  à  ouvrir  largement  la  cavité  pleurale.  Or,  ce 
qui  a  toujours  fait  reculer  les  chirurgii  ns  dans  cette 
voie,  c’est  le  pneumothorax,  qu’on  rendait  responsable 
de  tous  les  accidents  immédiats  et  consécutifs. 

En  réalité,  le  pneumothorax  chirurgical  est,  par  lui- 
même,  sans  gravité.  Le  pneumothorax  total  unilatéral 
est  toujours  bien  supporté  chez  1  homme,  si  l'autre 

Lorsque  le  pneumothorax  est  établi  d’emblée  lar¬ 
gement,  on  peut  voir  survenir  des  accidents  assez 
alarmants  eu  appai-ence ,  pouvant  aller  jusqu'à  la 
syncope.  Pour  les  arrêter,  il  suffit  d’attirer  avec 
une  jjince  le  poumon  dans  la  plaie  ou  de  refermer 
temporairement  la  plaie  avec  une  compresse  ou  en 
rabattant  le  volet.  D’ailleurs  il  est  possible  d’éviter 
ces  troubles  en  réglant  l’arrivée  de  l’air  dans  la  cavité 
pleurale  lentement,  par  doses  fractionnées,  avec  des 
interruptions  (Delagénière).  Etudiant  les  appareils  à 
hyper-  et  à  hypogression,  Liné  ne  croit  pas  à  leur 
avenir,  en  raison  des  grandes  difficultés  de  leur  appli¬ 
cation. 

Le  pneumothorax  est-il  responsable  des  accidents 
consécutifs  aux  interventions?  Non.  Quand  les  ma¬ 
lades  succombent  au  bout  de  quelques  jours,  c’est  à 
peu  près  constamment  l’infection  pleurale  qui  est 
cause  de  leur  mort.  La  plèvre  est  bien  moins  armée 
que  le  péritoine  pour  lutter  contre  l’infection  :  elle 
réagit  surtout  par  une  exsudation  liquide  ;  les  adhé¬ 
rences  s’y  forment  mal  et  tardivement  à  cause  des 
mouvements  des  poumons.  C’est  donc  contre  celte 
infection  qu  il  faut  lutter  au  cours  de  1  intervention  ;  le 
mieux,  pour  cela,  est  de  pratiquer  le  tamponnement 
de  la  piètre  avec  des  compresses  aseptiques  chaudes 
et  humides,  comme  on  le  fait  pour  le  péritoine. 

Après  l’intervention,  c’est  encore  celle  infection 
qu’il  faut  s’efforcer  de  dépister.  La  résorption  de 
l’air  épanché  se  faisant  très  vile,  on  pourrait  à  la  ri¬ 
gueur  ne  pas  s'en  occuper.  Il  semble  cependant  meil¬ 
leur  de  vider  la  plèvre  de  l’air  qu  elle  coulienl,  par 
aspiration  avec  un  appareil  courant  ;  on  permet 
ainsi  au  poumon  de  reprendre  sa  place,  on  sup¬ 
prime  les  espaces  morts  où  les  liquides  peuvent  sta¬ 
gner  et  s'infecter. 

Si  les  phénomènes  dyspnéiques  persistent  intenses 
les  jours  suivants,  avec  mouvement  fébrile  même  peu 
élevé,  il  faut,  sans  tarder,  instituer  un  drainage  pleu¬ 
ral  le  plus  bas  possible  pour  drainer  le  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique. 

En  somme,  cette  thèse,  très  consciencieuse  et 
pleine  de  documents  intéressants,  sera  consultée  avec 
fruit  par  tous  les  chirurgiens  qui  s’intéressent  à  la 


chirurgie  pulmonaire.  Je  me  permettrai  de  lui  faire 
un  léger  reproche  :  la  bibliographie,  qui  est  vérita¬ 
blement  sabotée. 

M.  Guiuê. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

H.  'Wildbolz  (de  Berne;.  Tuberculose  rénale  as¬ 
cendante  expérimentale.  [Zeischrifl  fiir  Urologie, 
t.  II,  fasc.  I,  1908,  p.  39  44).  —  Jusqu’à  présent,  on 
n’a  pu  réaliser,  expérimentalement,  la  tuberculose 
rénale  ascendante  eu  conservant  le  cours  de  l’urine. 
Les  injections  dans  l'urèlre  et  la  vessie  chez  le  lapin 
et  le  cobaye  par  Hanau.  Baumgarlner,  Hansen,  Giani, 
n’ont  donné  de  résultats  qu’en  produisant  la  stagna¬ 
tion  de  l'urine;  de  même  les  injections  dans  l’uretère 
et  le  bassinet  d'Albarran,  de  Bernard  et  Salomon 
nbul  donné  l’iufcction  tuberculeuse  qu'avec  la  liga¬ 
ture  de  l’uretère. 

Dans  nue  première  série  d’expériences, l’auteur  in¬ 
jecta  des  quantités  variables  de  euliures  de  bacilles 
j  délayées  dans  du  sérum,  à  l’aide  d’une  canule  mousse 
I  enfoncée  dans  la  vessie  vers  nn  uretère.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  tuberculose  se  développa  en  six  se¬ 
maines  à  trois  mois.  Le  processus  tuberculeux  était 
localisé  surtout  dans  le  bassinet  et  la  substance  mé¬ 
dullaire,  il  y  avait  aussi  quelques  petits  tubercules 
dans  la  corticale. 

L’autre  rein,  dont  l'uretère  avait  été  laissé  intact, 
ne  montrait  aucune  lésion  dans  la  moitié  des  cas; 
dans  les  autres,  on  voyait  de  petits  tubercules 
corticaux  isolés,  mais  la  moelle  et  le  bassinet  étaient 
toujours  intacts.  Eu  outre,  la  plaie  vésicale  était  tu- 
berculisée,  et  il  y  avait  aussi  des  tubercules  dans  les 
organes  sexuels  des  mâles,  jamais  des  femelles.  Enfin, 
souvent  les  poumons,  quelquefois  le  foie  et  la  rate, 
présentaient  des  tubercules. 

Quelle  fut  la  voie  suivie  par  les  bacilles?  San¬ 
guine,  lymphaiique  ou  caualii  ulaire?  Les  lésions  des 
autres  organes,  la  présence  de  bacilles  dans  un  glo- 
mérule,  alors  qu’il  n’y  en  a  pas  autour,  sont  en  fa¬ 
veur  de  la  voie  sanguine.  Mais  la  tuberculose,  bien 
plus  marquée  du  côté  de  1  injection,  est  contraire  à 
celle  théorie,  de  même  que  la  prédominance  des  lé¬ 
sions  dans  la  médullaire  et  le  bassinet. 

Pour  voir  si  la  voie  suivie  était  la  voie  lympha¬ 
tique,  Wildbolz  injecta  dans  la  paroi  de  l  uretère, 
vers  son  extrémité  vésicale,  une  émuision  de  bacilles, 
puis,  chez  d’autres  animaux,  il  piqua  seulement  l’ad¬ 
ventice  de  l  uretère  dans  son  tiers  moyen.  11  n’obtint 
de  tuberculose  que  lorsque  l’injection  fut  cause  de 
rétrécissement  de  l’uretère  avec  dilatation  sus  ja- 
ccnle;  encore  la  lésion  n’alteignail-elle  jamais  le  rein. 

Les  injections  faites  par  l'auteurétaientrelativement 
énormes  pour  les  animaux  en  expérience,  puisqu’un 
centimètre  cube  suffit  pour  remonter  jusqu’au  bassi¬ 
net  du  lapin.  Il  produisait  une  tuberculose  non  pas 
ascendante,  mais  rétrograde,  directe,  jugée  par 
Baumgartner  impossible  sans  l’arrêt  du  cours  de 

Wildbolz  tenta  une  deuxième  série  de  recherches. 
Coui  lade  et  Guyon  ayant  montré  que,  sous  une  cer¬ 
taine  pression  intra-vésicale,  le  contenu  de  la  vessie 
peut  remonter  dans  l’uretère  et  le  bassinet,  l'auteur 
injecta  1  centimètre  cube  de  culture  de  bacilles  en 
émulsion  dans  la  vessie  du  lapin,  puis  remplit  la  ves¬ 
sie  eu  liant  l’uretère  sur  une  canule,  jusqu’à  2  cen¬ 
timètres  de  mercure  de  pression;  cinq  à  douze  se¬ 
maines  après,  il  tuait  l'animal. 

Chez  l’un,  tué  après  cinq  semaines,  il  ne  trouva  de 
tuberculose  que  dans  l'appareil  urinaire;  la  vessie 
était  peu  atteinte,  mais  il  j' avait  double  pyélite  tuber¬ 
culeuse  et,  d'un  côté,  la  médullaire  du  rein  était  pro¬ 
fondément  envahie.  Chez  deux  auimaux  tués  huit  et 
dix  semaines  après  l’expérience,  il  y  avait  tubercu¬ 
lose  l'énale  intense  et  des  tubercules  dans  le  poumon. 
Dans  ce  cas,  il  était  dilficile  de  reconnaître  la  voie 
suivie  par  l’infection;  dans  le  premier  cas,  au  con¬ 
traire,  la  localisation  à  l’ajxpareil  urinaire,  l’absence 
de  bacilles  dans  l'écorce,  leur  présence  uniquement 
dans  la  médullaire,  les  amas  de  bacilles  trouvés  dans 
le  bassinet  sont  en  faveur  de  la  tuberculose  ascen- 

^Vildbolz  pense  pouvoir  conclure  qu’une  infection 
ascendante  du  rein  est  possible,  «  sans  stagnation 
d’uriiie  dépassant  la  mesure  physiologique  ». 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  pour  arthritique  de  72  kilogrammes 
(d’après  de  Grandmaison). 


I.  —  Matin. 

Une  boisBon  chaude  su¬ 


crée  .  200  grammes. 

Pain  grillé .  60  — 

Fruits  cuits .  Une  cuiller  à  soupe. 


II.  —  Midi  (repas  prinripal). 


1»  Boisson  ;  eau  .... 

2“  Pain  grillé . 

3°  Côtelette  de  mouton 
grillée  moyenne. 

4°  Pommes  de  terre  fri¬ 
tes  . 

5“  Salade . 

5°  Fromage . 


250  grammes. 
100  — 


Une  bonne  assiette. 
Un  petit  morceau. 


III.  —  Dtner. 

Ce  repas,  qui  précède  le  coucher,  devra  toujours 
être  plutôt  léger.  Les  viandes  blanches  et  légères 
servies  y  seront  permises;  mais  il  est  encore  préfé¬ 
rable  de  n’en  pas  consommer  et  de  s’en  tenir  au  menu 
suivant  : 


l"  Boisson  :  eau  bouil¬ 
lie,  ou  mieux,  eau 
minérale  faible 
(Evian,  Saint-Co- 

lomban) . 

2»  Pain  grillé . 

3“  Potage  maigre  de  lé¬ 
gumes  . 

4“  Carottes . 

5“  Haricots  verts.  .  .  . 
6“  Compotes . 


250  grammes. 

50  — 

Une  assiettée. 

3  à  4  cuillers  à  soupe. 
2  cuillers. 

Une  cuiller  à  soupe. 
Alfred  Martinet. 


PHARIVIACOLOGIE 


Urotropine. 

Origine,  nature,  propriétés. 

Composé  organique  neutre  dérivant  de  l’aldéhyde 
formique. 

Préparé  par  procédé  chimique. 

Se  présente  en  cristaux  blancs,  très  solubles  dans 
l’eau,  inodores,  presque  insipides,  peu  solubles  dans 
l’alcool.  L’urotropine  se  décompose  facilement  en 
formol  et  ammoniaque  sous  l'influence  des  acides  et 
de  la  chaleur. 

Pharmacologie. 

Médicament  ayant  une  action  remarquable  dans  la 
plupart  des  affections  inflammatoires  de  l’appareil 
urinaire;  diurétique,  antiseptique,  urolytique. 

Microbicide  puissant  dans  l’élimination  par  la  voie 
rénale  des  produits  pathogènes  de  certaines  maladies 
infectieuses  (fièvre  typhoïde,  scarlatine). 

Stimulant  diaphorétique  dans  les  cas  d’affections 
des  voies  respiratoires  supérieures. 

Dose  limite  pour  adulte  par 

24  heures .  10  grammes. 

For.me  pharmaceutique. 

Ce  médicament  ne  doit  être  administré  qu’à  l’état 


dissout. 

Potion.  Sirop.  Solution. 

Urotropine .  2  gr.  50 

Véhicule  liquide  variable.  Q.S.  p.  150  c.  c. 

Une  cuillerée  à  bouche .  0  gr.  25 

Exemple  ;  Potion. 

Urotropine .  2  gr.  50 

Julep  simple.  Q.  S.  pour . 150  c.  c. 


Incompatibilités,  corps  ayant  une  réaction  acide. 

H.  Bottu. 


lYlÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Quand  peut-on  prescrire  les  ferments  lactiques. 

La  bactériothérapie  lactique  a,  dès  maintenaut,  été 
expérimentée  en  clinique  thérapeutique  dans  un  grand 
nombre  d’alTections,  mais  c’est  dans  les  infections 
intestinales  qu'elle  a  donné  les  résultats  les  plus 
éclatants. 

Dans  les  entérites  aiguës  ou  chroniques  de  l’en¬ 
fant,  de  l'adulte,  l’administration  de  terments  lac¬ 
tiques  combinée  à  un  régime  hydro-carboné  végéta¬ 


rien  plus  ou  moins  strict  donne  un  résultat  plus  ou 
moins  rapide,  mais  presque  constant,  caractérisé  cli¬ 
niquement  par  la  cessation  des  douleurs  et  de  la 
fièvre,  la  régularisation  et  la  désodorisation  des 
selles,  la  disparition  des  déjections  anormales  (mucus 
ou  fausses  membranes) ,  la  diminution  progressive 
des  phénomènes  d’auto-intoxication,  et  c’est  précisé¬ 
ment  cette  quasi-constance  des  résultats  contrastant 
de  façon  si  heureuse  avec  l’inconstance  des  résultats 
des  traitements  habituels  qui  a  assuré  l’extraordi¬ 
naire  succès  de  la  méthode.  Sur  ce  point,  les  obser¬ 
vations  de  Tissier,  Combes,  Metchnikoff,  du  profes¬ 
seur  Robin,  de  Gohendy,  de  Brunon  et  Guerbet,  etc., 
sont  sensiblement  concordantes.  Nous  les  avons  trou¬ 
vées  confirmées  dans  notre  pratique  personnelle. 
MM.  Jeanselme  et  Jacquet  en  ont  même  obtenu  des 
résultats  appréciables  dans  le  traitement  des  symp¬ 
tômes  diarrhéiques  des  tuberculeux.  MM.  Jacquet  et 
Parrot,  nous-même  avons  obtenu  une  atténuation 
considérable  des  symptômes  digestifs  (diarrhée, 
ballonnement,  fétidité  des  selles,  etc.)  par  l’applica¬ 
tion  stricte  de  la  formule  précédente  (régime  hydro¬ 
carboné  et  ferments  lactiques)  au  traitement  de 
certains  typhiques. 

Toutefois,  il  faut  compter  avec  quelques  insuccès, 
dont  les  raisons  sont  encore  quelque  peu  obscures, 
mais  sur  lesquels  quelques  travaux  récents  jettent 
quelque  clarté. 

C’est  ainsi  que  Dunn,  dans  un  travail  analj'sé,  ici 
même,  par  M.  Romme',  adoptant  la  division  de 
Rotch  en  entérites  microbiennes  provoquées  par  des 
microbes  s’attaquant  directement  à  la  muqueuse  de 
l’intestin  et  en  entérites  fermentatives  provoquées  par 
des  microbes  pullulant  dans  le  milieu  intestinal  en  y 
produisant  des  fermentations  anormales,  aurait  cons¬ 
taté  le  succès  presque  constant  (25  fois  sur  28)  de  la 
bactériothérapie  lactique  dans  les  entérites  fermen¬ 
tatives  et  l’insuccès  complet  (7  fois  sur  7)  dans  les 
entérites  microbiennes.  Mais,  à  vrai  dire,  il  semble 
moins  simple  que  ne  le  pense  l’auteur  précité,  de 
distinguer  ces  deux  genres  d’entérite,  si  tant  est 
qu’ils  correspondent  réellement  à  deux  processus 
d’infection  véritablement  différents.  Enfin  l’auteur 
s’est  servi  comme  agent  hàctériothérapique  de 
babeurre  dérivant  de  lait  pasteurisé  et  ensemencé  de 
ferments  lactiques,  ce  qui  modifie  sensiblement  les 
éléments  diététiques  de  la  thérapeutique  systéma- 

II  n’y  en  a  pas  moins  là  une  Indication  diagnostique 
et  thérapeuti,|ue  du  plus  haut  intérêt. 

Enfin,  si  la  bactériothérapie  lactique  est  très  puis¬ 
sante  comme  agent  de  désinfection,  d’antisepsie  in¬ 
testinale,  elle  semble,  a  priori,  incapable  d’agir  effi¬ 
cacement  sur  la  dyspepsie  intestinale  par  vice  de 
sécrétion  diastasique.  Cependant,  les  résultats  dès 
longtemps  obtenus  par  l’emploi  du  képhir  et  du 
koumiss  dans  la  cure  de  certaines  formes  de  dyspep¬ 
sie  gastro-intestinale,  dans  les  hypopepsies  en  par¬ 
ticulier,  les  résultats  obtenus  plus  récemment  par 
l'emploi  du  yohoruth  dans  les  mêmes  affections,  et 
même  dans  le  cancer  de  l’estomac  (observation  per¬ 
sonnelle).  montrent  bien  qu’ici  encore  cette  théra¬ 
peutique  peut  être  fort  utile.  Mais,  à  vrai  dire,  lesdits 
résultats  semblent  obtenus  dans  les  cas  précités 
beaucoup  moins  par  l’action  intra-organique  des  fer¬ 
ments  lactiques  que  par  administration  d’un  aliment 
acide,  prédigéré  et  renfermant  les  ferments  néces¬ 
saires  à  son  auto-digestion,  savoir,  le  lait  ayant  subi 
la  fermentation  lactique  pure  ou  associée.  La  fermen¬ 
tation  lactique,  en  effet,  n’est  pas  sans  action  sur  la 
caséine;  «  si  le  milieu  reste  acide,  cette  action  est  peu 
«  sensible;  mais  les  diastases  sécrétées  par  les  fer- 
«  meuts  se  fixent  sur  la  caséine  et  n’attendent  pour 
«  agir  que  le  moment  où  l’acidité  disparaît.  C’est  ce 
«  qui  arrive  dans  l’intestin.  Les  diastases  des  fer- 
«  ments  lactiques  agissent  sur  la  caséine  de  la  même 
«  façon  que  la  trypsine;  elles  participent  donc  à  la 
«  digestion  delacaséinedansrintestin»(Mazé).  C’est, 
comme  Ton  volt,  une  seconde  face  et  non  négligeable 
du  problème  thérapeutique  clinique. 

Quant  aux  phénomènes  réputés  sous  la  dépendance 
d' auto-intoxication  d’origine  intestinale  (efflores¬ 
cences  cutanées,  acné,  urticaire,  migraines,  accidents 
nerveux  divers,  teint  jaune,  amaigrissement,  pseudo- 
asthme,  troubles  cardiaques,  etc.,  etc.),  ils  sont  plus 
longs  à  disparaître  sous  l’influence  de  la  cure  métho- 


1.  Rom.me.  —  <1  Bactériothérapie  lactique  dans  les  enté¬ 
rites  infantiles  ».  La  Presse  Médicale,  n®  85(19  Octobre  1907, 
p.  683i  '  ■■ 


dique  précitée  ;  toutefois,  il  n’est  pas  douteux  qu’ils 
sont  amendés  et  parfois  guéris  par  ladite  cure.  Tissier 
et  Combes,  entre  autres,  en  ont  fourni  des  observa¬ 
tions  typiques  ;  nous  en  avons  obtenu  quelquefois  la 
guérison  d’acnés  rebelles  et  depuis  des  années  à 
tous  autres  traitements.  Les  travaux  les  plus  récents 
relatifs  à  la  pathogénie  de  l’auto-intoxication  intesti¬ 
nale,  ceux  du  professeur  Roger  et  de  Falloiseen  par¬ 
ticulier,  nous  expliquent  pourquoi  ces  troubles  peu¬ 
vent  persister  plus  ou  moins  longtemps  après  que 
les  phénomènes  d’entérite  ont  disparu.  Il  semble 
bien,  en  effet,  qu’on  puisse,  qu’on  doive  conclure  des 
travaux  de  ces  expérimentateurs  :  1“  que,  contraire¬ 
ment  aux  notions  classiques,  la  putréfaction  des 
albuminoi'des  ne  joue  pas  le  rôle  capital  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  l’auto-intoxlcation  intestinale  ;  2“  que  la 
rétention  et  la  neutralisation  des  poisons  intestinaux, 
bref,  la  défense  de  l’organisme  contre  l’intoxication 
d’origine  intestinale,  appartienne  surtout  à  la  paroi 
même  de  l’intestin.  La  bactériothérapie  lactique  sup¬ 
prime  peut-être,  atténue  certainement  à  la  longue,  la 
cause  première  de  l'intoxication,  la  formation  des 
toxines  quelle  qu’en  soit  l’origine,  mais  la  «  restitulio 
ad  integrum  »  de  la  paroi  intestinale  adultérée,  con¬ 
dition  essentielle  de  la  neutralisation  desdites  toxines 
n’est  obtenue,  quand  elle  peut  l’être,  que  beaucoup 
plus  lentement. 

Infections  gastro-intestinales  aiguës  ou  chroniques 
et  leurs  conséquences  directes  ou  indirectes,  immé¬ 
diates  ou  éloignées,  telles  sont  donc  les  indications 
essentielles  de  la  bactériothérapie  lactique  ;  elles  sont 
basées  sur  le  terrain  solide  de  l’expérimentation  et 
de  l’observalion. 

La  bactériothérapie  lactique  a  enfin  été  préconisée 
et  pratiquée  dans  un  grand  nombre  d’affections  très 
diverses,  dans  V artériosclérose  et  la  sénilité  précoce 
en  particulier.  Ces  indications  sont  assez  bien  con¬ 
densées  dans  la  phrase  suivante  de  Metchnikoff:  «  Il 
«  est  très  probable  que,  dans  notre  vieillissement, 
«  les  microbes  intestinaux,  qui  ont  installé,  dans 
«  notre  corps,  une  fabrique  permanente  de  divers 
U  poisons,  jouent  un  rôle  des  plus  importants.  Il  est 
(I  donc  tout  naturel  de  lutter  contre  la  sénilité  pré- 
«  coce  en  modifiant  notre  flore  intestinale  et  en  ren- 
«  forçant  nos  éléments  nobles,  si  sensibles  aux  poi- 
«  sons  microbiens  »  [La  Vieillesse,  p.  33).  En  l’ab¬ 
sence  de  documents  cliniques  ou  expérimentaux 
valables,  force  est  ici  de  tenir  ces  indications  comme 
simplement  hypothétiques. 

Toutefois,  a  priori,  on  peut  admettre  que  l’adminis¬ 
tration  des  laits  aigris  a  dans  ces  cas  une  triple  action  : 
1»  modification  sus-décrite  de  la  flore  intestinale  et 
atténuation  possible  des  phénomènes  d’auto-intoxi¬ 
cation;  2"  diminution  de  «  l’effort  »  digestif  du  fait  de 
l’administration  d'un  aliment  prédigéré;  3“  enfin 
action  décalcifiante  de  l’acidc  lactique. 

Alfred  Martinet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’essence  d’ansérine  vermifuge  de  Baltimore. 

L’essence  d’ansérine  est  fournie  par  le  Chenopo- 
dium  anthelminthicum  L.  Son  principe  actif  aurait 
pour  formule,  d’après  Schimmel,  C‘“H‘''0'.  Les  ex¬ 
périences  de  M.  Brüning  sur  des  enfants  ont  con¬ 
firmé  qu’elle  mérite  non  seulement  d’être  mise  sur  le 
même  rang  que  la  santonine,  mais  qu’elle  lui  est  su¬ 
périeure,  en  ce  sens  que  les  accidents  que  provoque 
souvent  cette  dernière  ne  se  produisent  jamais  avec 
l’essence  d’ansérine. 

On  l’administre  aux  enfants,  selon  l’àge,  à  la  dose 
de  VIII  à  XV  gouttes  d’essence  pure  (soit  0  gr.  50  à 
1  gramme),  trois  fois  dans  la  matinée,  eu  mélange 
avec  de  l’eau  sucrée  ;  cette  dose  est  suivie  d’une  pur¬ 
gation  sous  la  forme  d’huile  de  ricin  ou  sous  une 
autre  forme,  et  cela  dans  l’intervalle  d’une  heure.  Ou 
réussit  ainsi  presque  toujours  à  expulser  les  asca¬ 
rides  en  une  fois.  Il  est  nécessaire  d’administrer  un 
purgatif  approprié,  parce  que  les  expériences  ont 
démontré  que  l’essence  ne  tue  pas  les  ascarides, 
mais  les  narcotise  seulement,  et  aussi  parce  que  le 
séjour  trop  prolongé  de  l’essence  dans  le  tube  di¬ 
gestif  amène  de  l'irritation  de  l’intestin  et  provoque 
l’apparition  de  matières  muqueuses  dans  les  selles. 
Les  enfants  acceptent  ce  médicament  presque  tou¬ 
jours  sans  répugnance,  sous  la  forme  indiquée  ci- 
dessus  ;  mais  il  peut  être  bon  d’administrer  un  peu 
de  lait  chaud  après  l’administration  du  médicament 
afin  de  couvrir  le  goût-  et  l’odeur  de  l’essence> 
[Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1908,  n»  1.) 
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CO.XCKPTÏOX  ACTUELLE  DES  ANTICORPS 

LEURS  RAPPORTS  AVEC  L'IMMUNITÉ 
Par  Mit.  FOIX  et  MALLEIN 

Toute  substance  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme,  qu’on  appelle  antigene,  provoque  l’ap¬ 
parition  d’une  autre  substance  qu’on  appelle 
anticorps . 

r^a  multiplicité  des  substances  suscepti¬ 
bles  d’ôtre  introduites  dans  l’organisme  donne 
à  ces  deux  termes  une  acception  très  étendue. 

Mais,  en  restreignant  leur  champ  aux  seules 
toxi-infections  microbiennes  cliniques  ou  expé¬ 
rimentales,  les  antigènes  se  réduisent  aux 
microbes  et  à  leurs  toxines;  les  anticorps  se 
réduisent  aux  substances  dirigées  contre  ces 
antigènes  :  les  antitoxines  contre  les  toxines 
et  les  anticorps  proprement  dits  contre  les 
corps  microbiens. 

Le  cadre  forcément  restreint  do  cet  article 
nous  permet  seulement  d’étudier  ce  dernier 
groupe. 

Si  à  un  animal  d’une  espèce  A  on  injecte 
le  sang  d’un  animal  d’une  autre  espèce  B,  il 
se  forme  dans  l’organisme  de  l’animal  A  des 
substances  précipitantes  vis-à-vis  du  sérum  B, 
agglutinantes  et  hémolysantes  vis-à-vis  des 
globules  B.  La  même  formule  peut  s’appli- 
c£uer  à  toute  infection  microbienne  spontanée 
ou  expérimentale. 

Nous  retrouverons  donc  :  les  substances 
précipitantes  ou  précipitines,  les  substances 
agglutinantes  ou  agglutinines,  les  substances 
cvtolisantes  ou  bactériolysines.  Il  existe,  en 
outre,  toute  une  catégorie  d’anticorps  destinés 
à  favoriser  l’action  phagocytaire  des  globules 
blancs  :  ce  sont  les  stiinulines  de  Metchnikoff, 
les  opsonines  de  Wright  et  Douglas. 

AGGLUTININES 

Les  agglutinines  sont  des  substances  telles 
que  leur  adjonction  à  une  culture  micro¬ 
bienne  donnée  réunit  en  amas  cohérents  les 
microbes  primitivement  épars.  Le  phénomène 
peut  se  constater  ;  macroscopiquement  par  le 
dépôt  des  éléments  microbiens  au  fond  du 
tube,  après  l’adjonction  de  sérum  agglutinant  ; 
microscopiquement  entre  lame  et  lamelle,  les 
corps  microbiens  étant  immobiles  en  amas. 

En  1889,  Charrin  et  Roger  montrèrent,  les 
premiers,  que  le  sérum  d’animaux  Immunisés 
contre  le  b.  pyocyanique  avait  la  propriété 
d’agglutiner  les  cultures  de  ce  microbe. 
Metchnikoff  constata  ensuite  la  séro-aggluti- 
natlon  du  pneumocoque  et  du  aibrio  Metcb- 
nikovi,  Griiber  et  Durham  celle  du  vibrion 
cholérique  et  du  b.  d’Eberth.  Jusque-là,  les 
auteurs  avaient  étudié  le  phénomène  chez 
des  animaux  immunisés  et  le  considéraient 
comme  une  réaction  d’immunité  servant  à  la 
recherche  des  spécificités  microbiennes.  Mais, 
en  1896,  Widal  montra  que  V agglutination 
du  b.  d'Eberth  se  retrouvait  chez  l’homme  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  constituait,  non 
une  réaction  à'immunité,  mais  une  réaction 
d'infection  apparaissant  le  huitième  jour  — 
d’où  possibilité  d’un  sérodiagnostic. 

On  peut  distinguer  trois  sortes  d’agglu¬ 
tinines  :  des  agglutinines  naturelles,  artifi¬ 
cielles  et  pathologiques. 

Comme  type  A' agglutinine  naturelle,  on 
peut  citer  les  nombreux  sérums  qui,  norma¬ 


lement,  agglutinent  le  b.  d’Eberth.  Le  sérum 
humain  normal  l’agglutine  au  1/5  en  moyenne, 
parfois  au  1/10  et  même  davantage. 

Le  sérum  d’àne,  de  cheval,  de  lapin  l’ag¬ 
glutine  au  50“  (Bordet).  Le  sérum  humain 
agglutine  le  b.  charbonneux  (  Lambotte  et 
Maréchal).  Le  sérum  de  cheval  sain  agglutine 
le  b.  de  la  morve  au  300". 

Les  agglutinines  artificielles  retrouvées 
dans  le  sérum  des  animaux  immunisés 
[immunserums)  sont  autrement  actives  et 
spécifiques  que  les  agglutinines  naturelles. 
Citons  l’agglutination  du  pyocyanique,  du 
pneumocoque,  de  vibrio  Metchnikovi,  du  vi¬ 
brion  cholérique,  du  b.  d’Eberth,  du  b.  de  la 
fièvre  jaune  (Sanarelli),  du  spirille  de  la  fiè¬ 
vre  récurrente,  etc. 

L’exemple  le  plus  frappant  dos  agglutinines 
pathologiques,  sur  lequel  nous  ne  revenons 
pas,  est  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ajoutons  l’agglutination  du  bacille  de  la 
fièvre  jaune  (Sanarelli),  du  spirille  de  la 
fièvre  récurrente  (Swalchenko),  du  vibrion 
cholérique  (Achard  et  Bensaude),  du  microc- 
cocus  de  la  fièvre  de  Malte  (Wright),  du  pneu¬ 
mocoque  (Bezançon  et  Griffon),  au  cours 
des  maladies  correspondantes.  vVrloing  et 
Courmont,  enfin,  ont  obtenu  la  séroaggluti¬ 
nation  du  b.  de  Koch  en  se  servant  de  cultures 
homogènes. 

La  réaction  agglutinante  est  relativement 
spécifique,  ainsi  que  l’ont  montré  Grubor  et 
Durham. 

Elle  peut  donc  servir  à  la  recherche  des 
spécificités  et  à  la  classification  des  espèces 
microbiennes. 

C’est  elle  qui,  par  exemple,  a  permis  de 
rattacher  telle  ou  telle  affection  particulière, 
paratyphoïde,  à  tel  ou  tel  échantillon  de 
paratyphique.  Mais,  en  même  temps,  on  a 
constaté  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une  spécifi¬ 
cité  relative  et  que,  par  exemple,  un  sérum 
dominé  pouvait  agglutiner  le  bacille  d’Eberth 
au  1/200,  un  échantillon  de  paratyphoïde  au 
1/150,  un  autre  au  1/400,  sans  qu’il  soit 
toujours  permis  de  conclure  à  la  spécificité 
de  l’espèce  la  plus  agglutinée. 

La  réaction  agglutinante  est  relativement 
précoce. C’estune  réactiond’infcction  (W’idal). 
Plus  tard,  elle  persiste,  elle  constituera  alors 
une  réaction  d’immunité. 

La  substance  agglutinante,  l’agglutinine 
elle-même,  est  une  substance  mal  définie, 
mais  dont  on  connaît  cependant  quelques 
propriétés  :  elle  résiste  à  une  température  de 
55"  à  60°  pour  diminuer  à  partir  de  66°  et 
disparaître  à  75"  (Nicolle  et  llalipré).  La  pré¬ 
cipitation  par  le  sulfate  de  magnésie  à  satu¬ 
ration  l’entraîne  en  même  temps  que  les  glo¬ 
bulines  ;  son  sort  paraît  donc  lié  à  ce  groupe 
de  substances  albuminoïdes.  Elle  ne  semble 
pas  exister  in  vivo  (Salembénl). 

In  vitro,  on  peut  rechercher  l’agglutina¬ 
tion,  non  seulement  en  mettant  en  présence 
du  sérum  d’un  animal  immunisé  une  culture 
déjà  faite,  mais  encore,  en  quelque  sorte, 
à  l’état  naissant,  en  ensemençant  sur  un 
milieu  additionné  d’immunsérum  le  ou  les 
microbes  spécifiques.  Le  microbe  se  multi¬ 
plie,  mais  ses  éléments  restent  agglutinés. 

PRÉCIPITINES 

Si  à  du  sérum  neuf  A  (lapin,  p.  ex.)  on 
ajoute  du  sérum  B  d’un  animal  d’une  autre 
espèce  (cobaye,  p.  ex.),  le  mélange  reste 
transparent.  Mais,  si  le  lapin  a  été  au  préa¬ 


lable  traité  par  des  injections  de  sérum  de 
cobaye,  il  apparaît  dans  le  mélange  un  pré¬ 
cipité  très  net. 

On  admet  qu’il  s’est  formé  dans  le  sérum 
du  lapin  (sérosérum)  des  anticorps  précipi¬ 
tants  ou  précipitines. 

L’existence  de  la  réaction  a  été  établie  par 
les  recherches  de  Kraus,  de  Bordet,  Tchls- 
towitch  qui  constatèrent  en  même  temps  sa 
spécificité  —  ou  du  moins  sa  spécificité  rela¬ 
tive.  En  effet,  un  sérum  précipitant  les  sé¬ 
rums  d’une  espèce  donnée  A  précipite  éga¬ 
lement  les  sérums  B  des  espèces  voisines 
(cheval,  âne,  mouton,  chien,  homme,  singes 
anthropoïdes).  Cette  dernière  parenté  fut  le 
point  de  départ  des  recherches  de  Metch¬ 
nikoff  sur  rinoculabilité  de  la  syphilis  aux 
singes.  La  réaction  de  précipitation  est  capi¬ 
tale  en  médecine  légale,  où  elle  permet  d’i¬ 
dentifier  des  taches  de  sang  humain  (Uhlen- 
hul). 

Parallèlement  à  ces  sérosérums,on  a  fabri¬ 
qué  des  lactosérums,  des  ovalbuminosérums, 
des  musculosérums,  des  caséinosérums,  tous 
spécifiques.  On  a  pu  fabriquer  également  des 
sérums  antiprécipitants,  susceptibles  de  les 
neutraliser  in  vitro.  A  l’aide  d’un  albumino- 
sérum,  Llnossler  et  Lemoine  ont  pu  déceler 
des  traces  d’albumine,  et  l’on  pourrait  distin¬ 
guer  ainsi  l’origine  sanguine  ou  rétro-éplthé- 
liale  d’une  albuminurie. 

Signalons,  à  ce  propos,  que,  si  le  sérum  de 
cheval  n’est  pas  toxique  pour  le  lapin,  par 
exemple,  il  le  devient  si  le  lapin  a  déjà  reçu, 
au  préalable,  plusieurs  injections.  Au  point 
d’inoculation  de  la  dernière  injection,  il  se 
forme  une  infiltration  œdémateuse  qui  peut 
être  suivie  de  gangrène  (Arthus)  et  de  mort. 
Il  y  a  là  peut-être  un  phénomène  d’hyper¬ 
sensibilisation  décrit  par  Richet  sous  le  nom 
A’ anaphylaxie  (de  zva,  en  arrière,  et  çuXao-ati;, 
protection). 

Des  recherches  analogues  ont  été  faites 
sur  les  microbes. 

Les  auteurs  se  sont  servis,  d’une  part,  de 
cultures  filtrées  ou  d’extraits  alcooliques,  et, 
de  l’autre ,  de  l’iminunsérum  d’un  animal 
vacciné.  On  a  décelé  ainsi  des  précipitines 
artificielles  vis-à-vis  du  vibrion  cholérique 
(Kraus,  1897),  du  b.  coli,  du  b.  d’Eberth 
(Nicolle,  1898),  du  b.  de  la  peste,  etc.  La 
réaction  est  spécifique  et  constitue  un  séro¬ 
diagnostic  au  même  titre  que  l’agglutination. 

Il  existe  également  des  précipitines  natu¬ 
relles  et  des  précipitines  pathologiques. 

Les  précipitines  naturelles  les  mieux  con¬ 
nues  ont  trait  aux  sérosérums  (Levaditi). 
Riimer  a  signalé  des  précipitines  patholo¬ 
giques  vis-à-vis  du  pneumocoque. 

On  admet  que  la  réaction  de  précipitation 
met  en  présence  deux  substances  :  une  active 
le  prècipitinogène,  une  passive,  la  précipitine. 
La  précipitine  est  contenue  dans  l’immun- 
sérum,  elle  diminue  à  60"  et  disparaît  à  100", 
est  entraînée  par  le  sulfate  de  magnésie 
(Nicolle,  Kraus).  Le  prècipitinogène  serait  con¬ 
tenu  dans  la  culture,  on  peut  l’isoler  par  l’al¬ 
cool  (Plck). 

Pour  Kraus,  la  précipitine  serait  formée 
de  deux  éléments  :  l’un  thermolabile,  détruit 
à  55",  l’autre  thermostabile,  résistant  à  cette 
température. 

BACTÉRIOLYSINES 

Par  bactériolyse,  on  entend  la  destruction 
plus  ou  moins  complète  du  microbe  provo^ 
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quée  par  les  haclèriolysines,  anticorps  dissous 
dans  le  sérum  ou  les  humeurs.  L’altération  va 
parfois  jusqu’à  la  destruction  totale;  parfois 
elle  est  si  légère  qu’un  artifice  seul  peut  la 
déceler. 

Injectons  une  émulsion  de  vibrion  cholé¬ 
rique  dans  le  péritoine  d’un  animal  immunisé  : 
ce  vibrion  se  transforme  en  granules,  qui, 
non  phagocytés.  TCÿ,\.^n\,extrci-ceUidaires.Ce.s.\ 
le  phénomène  de  Pfeiffer  ou  réaction  d'ini  - 
munilé  (1894). 

Pour  Pfeifl’er,  la  bactériolyse  est  due  à 
l’exsudât  péritonéal.  Pour  MetchnIkofI  et 
Garnier,  les  microbes  sont  phagocytés  et 
transformés  en  granules  que  la  phagolyse 
met  secondairement  en  liberté.  Gubretchev- 
sky  retrouva  le  phénomène  de  Pfeiffer  vis- 
à-vis  du  spirille  de  la  fièvre  récurrente  chez 
les  malades  en  voie  de  guérison. 

Le  phénomène  de  Plelffer,  véritable  réac¬ 
tion  spécifique  facile  à  reproduire  in  vUro 
avec  le  sérum  d’un  animal  immunisé,  n’était 
malheureusement  applicable  qu'à  un  nombre 
restreint  de  microorganismes. 

Ce  fut  à  cette  époque  que  les  travaux  de 
Bordet,  assimilant  le  phénomène  de  Pl'eifl'er 
aux  phénomènes  analogues  de  cytolyse  et,  en 
particulier,  d’hémolyse,  permirent  une  appli¬ 
cation  plus  étendue  de  la  méthode. 

Certains  sérums  normaux  hémolysant  les 
globules  de  certaines  espèces  différentes, 
H.  Biichner  montra  que  les  sérums  hémoly- 
sants  et  les  sérums  bactériolysants  perdaient 
leur  pouvoir  par  chauffage  à  55°  ;  aussi  admet- 
il  qu’une  môme  substance,  détruite  à  55°  et 
qu’il  appelle  alexine,  déterminait  à  la  fin 
hémolyse  et  bactériolyse. 

Bordet  montra  alors  que,  pour  rendre  hé¬ 
molysant  le  sérum  normalement  inactif  d’un 
animal  d’une  espèce  A,  il  suffit  de  lui  injecter 
le  péritoine  d’un  animal  d’une  espèce  A 
le  sang  défibriné  d’un  animal  d’une  autre 
espece  B.  Au  bout  d’un  nombre  variable  d’in¬ 
jections,  le  sérum  A  devient  extrêmement 
hémolysant  pour  les  globules  B.  La  disso¬ 
lution  s’opère  en  deux  phases  ;  1“  aggluti¬ 
nation;  2°  hémolyse.  Ces  sérums  rentraient 
ainsi  dans  la  grande  catégorie  des  sérums 
cytotoxiques  (  spermotoxiques  ,  néphrotoxi¬ 
ques,  hépatotoxiques,  nécrotoxiques,  thy-  : 
roïdotoxiques,  etc.).  ! 

On  peut  d’ailleurs  obtenir  un  sérum  antl-  ‘ 
hémotoxique  comme  des  sérums  anticyto¬ 
toxiques. 

Bordet  démontra  encore  qu’il  était  possible 
de  réactiver  un  sérum  hémolysant  chauffé  en 
ajoutant  un  sérum  non  hémolysant,  mais  non 
chauffé.  Il  en  déduisit  que  l’hémolyse,  comme 
d’ailleurs  la  bactériolyse,  étai,.  le  fait  de  deux 
substances  :  l’une,  V alexine,  thcrmolabile,  dé¬ 
truite  à  55°,  (mmmune  à  tous  les  sérums  nor¬ 
maux  ou  spécifiques;  l'autre,  la  sensibilisa¬ 
trice,  thermostabile,  spéciale  aux  sérums 
spécifiques;  elle  subsiste  dans  le  sérum  de 
l’animal  chauffé,  et  c’est  ainsi  qu'on  peut 
réactiver  ces  sérums  en  ajoutant  le  sérum 
alexique  d’un  animal  neuf. 

Ehrlicdi  et  Morgenroth  montrèrent  que  la 
substance  thermostabile  se  fixait  sur  les  glo¬ 
bules  rouges.  On  peut,  après  sensibilisation 
de  durée  variable  par  le  sérum  hémolysant 
chauffé,  décanter  ce  sérum,  laver  les  globules, 
rajouter  de  l’alexine  :  l’hémolyse  se  produit 
aussitôt.  Sous  l’influence  d’idées  théor’  yues, 
ils  appelèrent  anihocepteiir  la  substanci  ther- 
inostablle  qui  se  fixait  sur  les  globules  rouges. 


et  complément  la  substance  thermolablle  com¬ 
mune  à  tous  les  sérums.  Nous  adopterons 
dans  cet  article  la  terminologie  de  Bordet. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  nombreux  tra¬ 
vaux  d’Ehrlich,  d’une  part,  partisan  de  la 
pluralité  des  alexines  et  des  sensibilisatrices, 
de  Bordet,  de  l’autre,  partisan  de  l’unité  tout 
au  moins  de  l’alexine.  Les  alexines,  si  elles 
sont  multiples,  apparaissent  comme  soli¬ 
daires,  ainsi  que  le  démontre  l’expérience  de 
la  fixation  de  l’alexine  (fixation  du  complé¬ 
ment),  qui  constitue  la  base  de  la  réaction 
de  Bordet  et  Gengou. 

Supposons  : 

1"  Le  sérum  alexique  d’un  animal  neuf; 

2°  Des  microbes  sensibilisés  par  l’immun- 
sérum  d’un  animal  vacciné  contre  l’infection 
correspondante  ; 

3°  Des  hématies  sensibilisées  par  un  sérum 
sensibilisant  quelconque. 

«  Les  globules  et  les  microbes  acquièrent, 
sons  V  infnence  de  la  sensibilisation,  le  pouvoir 
d'absorber  avidement  l'alexine  et  de  la  faire 
disparaître  ainsi  du  liquide  ambiant  ». (Bordet.) 

Si  donc  nous  introduisons  tout  d’abord 
les  microbes  sensibilisés,  ils  absorberont 
l’alexine,  et  quand,  au  bout  d’un  certain 
temps,  on  ajoutera  les  hématies,  l’hémolyse 
n’aura  pas  lieu,  l’alexine  ayant  disparu  pour 
déterminer  la  bactériolyse. 

Si,  renversant  l’expérience,  on  introduit 
d’abord  les  globules,  ceux-ci  seront  hémo- 
lysés;  mais  quand  on  ajoutera  les  microbes, 
il  n’y  aura  pas  bactériolyse,  l’alexine  ayant 
disparu  pour  déterminer  l'hémolyse. 

Pour  mettre  en  évidence  la  présence  d’an¬ 
ticorps  dans  un  sérum,  il  suffit  de  réaliser  la 
première  expérience.  Les  microbes  sont  intro¬ 
duits  les  premiers;  il  n’y  a  pas  d’altération 
appréciable,  mais  l'alexIne  est  fixée,  et  si,  au 
bout  d'un  certain  temps  (deux  à  cinq  heures 
en  moyenne),  on  ajoute  les  hématies  sensibi¬ 
lisées,  l’hémolyse  n’aura  pas  Heu.  L’absence 
d'hémolyse  établit  donc  l’existence  d'anti¬ 
corps  spécifiques  dans  le  sérum. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  fixation  du 
complément  avec  la  déviation  du  complément 
décrite  par  Neisser  et  Wechsberg.  Ce  der¬ 
nier  phénomène  consiste  essentiellement  à 
mettre  en  présence  de  globules  rouges  une 
faible  quantité  d’alc.xine  et  un  fort  excès  de 
sensilibilisatrice  ;  la  sensibilisatrice  en  excès 
fixerait  l’alexine  et  empêcherait  ainsi  celle-ci 
de  déterminer  l’hémolyse. 

La  réaction  de  fixation  constitue  une  réac¬ 
tion  spécifique.  Elle  a  été  retrouvée  par  Bor¬ 
det  dans  un  nombre  considérable  d’immuni¬ 
sations  expérimentales  :  vibrion  cholérique, 
b.  de  la  peste,  rouget  du  porc,  b.  charbon¬ 
neux,  b.  d'Eberth;  protrus  vulgarls,  enfin 
streptocoque  (Besredka,  Dopter). 

En  1901,  Bordet  et  Gengou  retrouvèrent 
la  réaction  de  fixation  dans  le  sérum  de 
typhiques  convalescents. 

Widal,  Le  Sourd  généralisèrent  ces  expériences, 
et,  depuis,  la  réaction  de  Bordet  a  été  signalée  dans 
la  tuberculose  (Widal, Le  Sourd,  I’agniez,eu  France; 
Moreschi,  'Wassermann,  Brück,  en  Allemagne); 
les  gonococcémies  (Muller,  Oppeuheim,  Neisser  et 
Sachs);  les  pneumococcémies  (Rœmer);  le  sérum 
des  syphilitiques  secondaires  (Wassermann)  ;  le  li¬ 
quide  céphalorachidien  des  paralytiques  généraux 
(Wassermann,  Plaute,  Neisser,  Brück,  Levaditi). 

La  réaction  de  Bordet  sert  également  à 
faire  la  preuve  des  spécificités  microbiennes  ; 
dans  la  coqueluche,  elle  a  permis  à  Bordet 


de  conclure  à  la  spécificité  de  son  microbe; 
dans  la  dysenterie,  son  apparition  avec  un 
même  sérum  vis  à-vIs  des  types  divers  de  ba¬ 
cille  dysentérique  (Shiga,Flexner,  paradysen- 
térique)  a  permis  à  Dopter  de  conclure  à  leur 
étroite  parenté. 

Nous  retrouvons  Jonc  trois  sortes  de  bac- 
tériolyslnes  :  naturelles,  artlficit'llcs,  patholo¬ 
giques. 

OPSONINES 


Tandis  qu'agglutinatlon,  précipitation  et 
bactériolyse  apparaissent  au,  premier  abord, 
comme  propriétés  du  sérum,  l'opsonisation 
nécessite  l'intervention  du  globule  blanc  : 
on  appelle  opsonines\es  substances,  dissoutes 
dans  le  sérum  et  <[ui  sont  destinées  à  favoriser 
l'action  phagocytaire  des  globules  blancs. 

Denys  et  Leclef,  les  premiers,  mirent  en 
lumière  leur  existence.  Le  sérum  de  lapins 
immunisés  contre  le  streptocoque,  ajouté  à 
un  mélange  de  streptocoques  et  de  ghtbules 
blancs,  détermine  une  phagocytose  intense 
,  très  supérieure  à  celle  déterminée  dans  les 
mômes  conditions  par  un  sérum  normal.  11 
possède  donc  la  propriété  d’augmenter  le 
pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs  et 
comme,  d’autre  part,  il  n’est  que  peu  bactéri¬ 
cide,  l’immunité  apparaît  donc  comme  étant 
le  fait,  non  du  sérum  seul  ou  des  phagocytes 
seuls,  mais  de  l’action  combinée  du  sérum  et 
des  phagocytes. 

Ces  substances  favorisantes  furent  retrou- 
véespar  Metchnikoff  vis-à-vis  du  vibrion  cho¬ 
lérique,  par  Swatchenko  et  Melkich,  vis- 
à-vis  du  spirille  de  la  fièvre  récurrente;  ces 
auteurs,  avant  déterminé  chez  des  cobayes, 
les  uns  normaux,  les  autres  vaccinés,  un 
afflux  leucocytaire  par  injection  intrapérito¬ 
néale  de  bouillon  stérile,  constatèrent  que  les 
microbes  secondairement  introduits  étaient 
phagocytés  de  façon  intense  et  rapide  chez  les 
cobaj-es  vaccinés,  faible  et  lente  chez  les 
i  cobayes  normaux.  Ils  donnèrent  à  ces  subs¬ 
tances  le  nom  de  stimnlines,  et  Swatchenko, 

I  les  ayant  retrouvées  chez  des  animaux  pré¬ 
parés  par  des  injections  de  globules  rouges, 
j  conclut  à  l’identité  des  stimulines  et  des  fixa- 
I  teurs. 

î  Toute  la  théorie  de  l’opsonisation  est  conte¬ 
nue  dans  cette  proposition  et  ces  expériences. 

Avec  Wright  et  Douglas,  on  entre  dans  la 
période  des  réalisations  pratiques,  grâce  à 
j  l’emploi  d’une  technique  permettant  de  me- 
I  surer  le  pouvoir  opsonisant  d’un  sérum.  Ils 
!  réunissent  en  effet,  dans  leur  pipette  spé¬ 
ciale  :  1"  des  leucocytes  extraits  du  sang 
j  du  malade;  2"  une  émulsion  microbienne, 
i  3"  du  sérum  opsonisant  ou  supposé  tel. 
Dans  une  expérience  de  contrôle,  le  sé¬ 
rum  du  malade  est  remplacé  par  du  sérum 
normal.  On  compare,  ainsi  le  pouvoir  opso¬ 
nisant  d’un  sérum  donné  à  celui  du  sérum 
I  normal,  et  le  rapport  donne  Y  index  opsonupie. 

Ce  pouvoir  opsonisant  est  représenté  par  le 
j  nombre  de  bactéries  phagocytées  en  moyenne 
i  par  un  leucocyte.  Supposons  qu’après  opso- 
I  nisation  par  un  immunséruni  nous  trouvons, 
pour  300  leucocytes, 600  microbes  phagocytés, 

:  ,  .  .  ^  600  ç.  ,  , 

j  le  pouvoir  opsonisant  :=  7^^  =  .i.  bi,  clans  les 


mêmes  conditions,  le  sérum  normal  ne  donne 
2 

c[ue  0,66,  l’index  opsonique  sera  ^  g-  =  3  . 

Nous  retrouvons  ici,  comme  pour  les  autres 
anticorps,  trois  séries  d’opsonines  :  naturelles. 
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artificielles,  pathologiques.  Le  pouvoir  opso¬ 
nisant  des  sérums  normaux  a  été  démontré  en 
1904  par  Wright-Douglas. 

Ils  constatèrent  l’existence  d’opsonines  normales 
vis-à-vis  du  streptocoque,  du  staphylocoque,  du 
b.  d’Eberth,  du  colt,  du  b.  de  la  dysenterie  bacillaire, 
du  Micrococcus  mclilensis,  du  b.  charbonneux,  du 
vibrion  cholérique;  ils  n’en  trouvèrent  pas  vis-à-vis 
du  b.  de  la  diphtérie.  Levadlti  et  Roche  ont  signalé 
des  opsonines  normales  vis-à-vis  du  spirille  de  la 
Tick  lever,  Wright  vis-à-vis  du  b.  de  Koch.  Wright- 
Douglas  admettaient  l’inactivité  des  phagocytes  en 
dehors  de  l’opsonisation.  Lùhlein,  Levaditi  ont  éta¬ 
bli  l’inexactitude  de  cette  assertion.  Cependant,  dans 
les  conditions  d'expérience  de  Wright-Douglas,  un 
quart  d’heure  à  37“,  les  phagocytes  isolés  sont  réel¬ 
lement  inactifs.  Ils  le  deviennent  après  une  demi- 
heure  (LOhlein)  ;  la  virulence,  l'âge  et  la  race  des 
microbes  sont  également  des  conditions  essentielles 
{Levaditi,  Inmann). 

Aux  opsouines  artificielles  se  rattachent  les  opso¬ 
nines  antistreptococciques  (Denys,  Leclef),  antispiril¬ 
laires,  antipneumococciques  (Neufeld  etRimpau),  anti- 
cholériques,  anticharbonneuses,  etc. 

Quant  aux  opsonines  pathologiques,  elles  ont  été 
étudiéesdanslesinrections8taphyloconciques(  Wright, 
Wenstein),  la  fièvre  lypho'ide  (Chamemesse),  la 
tuberculose  (Wright,  B'illoch).  Dans  la  règle,  le 
pouvoir  opsonisant  d’un  individu  malade  n’est  nulle¬ 
ment  supérieur  à  celui  d’un  individu  normal  vis-à- 
vis  du  microbe  en  cause.  Il  peut  être  diminué  (sta¬ 
phylococcie),  égal  (tuberculose),  augmenté  (fièvre 
typhoïde).  D’autre  part,  il  varie  considérablement 
suivant  les  individus,  0,2  à  1,5  dans  la  tuberculose 
(Bulloch).  Ceci  lui  enlève  donc  sa  valeur  diagnostique. 

En  réalité,  la  recherche  répétée  du  pouvoir 
opsonisant  permet  surtout  de  suivre,  chez 
un  même  malade,  les  progrès  de  la  réaction  de 
défense  (Wright  et  Douglas).  Elle  permet 
ainsi  de  contrôler  la  marche  d’une  affection 
et  le  mode  d’action  d’un  traitement.  Wright 
et  Douglas  ont  ainsi  pu  vérifier  et  régler 
l’action  de  leur  vaccin  antistaphylococcique 
et  de  la  tuberculine  TR;  Chantemesso,  celle 
de  son  sérum  antityphique.  Les  travaux  de 
Levaditi,  Hoolkon,  Ruediger,  tendent  à  éta¬ 
blir  une  limite  bien  tranchée  entre  les  opso¬ 
nines  naturelles  et  les  artificielles. 

Les  opsonines  normales  se  rattachent,  pour 
ces  auteurs,  à  l’alexine  de  Bordet;  comme 
elle,  l’opsonine  est  thermolabile,  inabsorbable 
par  les  corps  bactériens,  non  spécifique.  On 
pourrait,  avec  elle,  réaliser  le  phénomène  de 
la  déviation  du  complément  (Neufeld  et  Hune). 

Les  opsonines  spécifiques,  au  contraire,  se 
rapprocheraient  des  sensibilisatrices  de  Bor¬ 
det,  comme  elles  seraient  spécifiques  et  ther- 
mostabiles.  On  ne  peut  les  fixer  qu’au  moyen 
de  l’espèce  microbienne  contre  laquelle  elles 
sont  dirigées,  et,  d’autre  part,  elles  se  fixent 
sur  le  microbe  et  non  sur  les  phagocytes  (Le¬ 
vaditi  et  Inmann,  Levaditi  et  Kosler,  Neufeld 
et  Rimpau). 

Levaditi  et  Inmann  admettent  l’identité  des 
opsonines  artificielles  et  des  sensibilisatrices; 
Neufeld  et  Hune,  le  contraire.  Comme  autre¬ 
fois  Denys  et  Leclef,  Ils  ont  été  frappés  de 
l’absence  de  parallélisme  du  pouvoir  bactérlo- 
lysant  et  du  pouvoir  opsonisant  d’un  sérum, 
et  il  y  aurait  là  une  sorte  de  bactériotropisme 
positif  qui  n’aurait  rien  à  voir  avec  la  bacté- 
riolyse. 

NATURE  ET  ORIGINE  DES  ANTICOIU'S 

Pour  Buchner  ,  Pfeiffer ,  etc. ,  l’alexine 
est,  in  vivo  comme  in  vitro,  une  propriété  du 
sérum  et  des  humeurs.  Grâce  à  elle  s’explique 
le  pouvoir  bactéricide  du  sérum  constaté  au¬ 
trefois  par  von  Fodor,  Nuttal  et  Flügge. 
Mais,  dès  cette  époque,  Salembéni  démontre. 


pour  les  agglutinines  d’abord,  pour  l’alexine 
ensuite,  qu’elles  ne  se  trouvent  pas  à  l’état 
libre  dans  le  sang  circulant  et  ne  se  produi¬ 
sent  in  vivo  que  dans  certaines  circons¬ 
tances  particulières,  telles  que  l’exsudation 
péritonéale,  comme  dans  le  phénomène  de 
Pfeiffer.  S’appuyant  sur  ces  expériences, 
Metchnikoff  admet  que  l’alexine  représente  le 
ferment  normal  diastasique  grâce  auquel  les 
leucocytes  phagocytent  les  microbes;  il  fait 
partie  inhérente  du  corps  leucocytaire,  et,  si 
on  le  trouve  en  dehors  de  lui,  c’est  qu’il  y  a 
eu  leucolyse.  Déjà,  d’ailleurs,  Denys,  Havet 
et  Buchner  avaient  constaté  le  pouvoir  extrê¬ 
mement  bactéricide  des  extraits  de  globules 
blancs.  L’alexine  apparaît  ainsi  comme  un 
dérivé  immédiat  du  leucocyte  dont  elle  lait 
partie  in  vivo  et  dont  elle  émane  in  vitro. 
Poussant  plus  loin  l’analyse ,  Metchnikoff 
admit  deux  sortes  de  cytases  :  une  microcytase 
dépendant  des  polynucléaires,  et  une  macro- 
cyïuse  dépendant  des  grands  mononucléaires. 

Gongou,  provoquant  artificiellement  des 
exsudats  mononucléaires  et  dos  exsudats  po¬ 
lynucléaires,  démontra  la  dualité  des.alexines, 
l’une  microcytase  bactériolysante, l’autre  ma- 
crocytase  cytolysanto. 

La  question  de  la  nature  et  des  rapports  de 
la  série  des  anticorps  spécifiques  est  moins 
bien  élucidée.  S’agit-il  d’une  seule  substance, 
avec  des  modalités  multiples,  ou  de  plusieurs 
substances  isolables  ?  Levaditi,  Neufeld  et 
Hune  admettent  que  l’opsonine  normale  n’est 
autre  chose  qu’un  aspect  de  l’alexine.  Leva¬ 
diti  admet  aussi  que  les  opsonines  spéci¬ 
fiques  ne  sont  autre  chose  qu’un  aspect  dif¬ 
férent  des  sensibilisatrices,  c’est-à-dire  des 
bactériolysines. 

Les  rapports  qui  unissent  les  précipitlnes 
aux  agglutinines  sont  tout  aussi  évidents. 
Pour  Nicolle,  la  substance  agglutinée  dans 
les  cultures  microbiennes  n’est  autre  chose 
que  la  substance  précipitée  dans  les  extraits 
filtrés  de  ces  mêmes  cultures. 

Des  propriétés  physiques  et  chimiques 
évidentes  tendent  enfin  à  rapprocher  les 
substances  qui  nécessitent  l’intervention  de 
l’alexine  des  substances  qui  agissent  isolé¬ 
ment  (agglutinines,  précipitlnes).  Toutes  di¬ 
minuent  entre  60°  et  70°,  sont  précipitées  par 
le  sulfate  de  magnésie  et  détruites  par  la  cha¬ 
leur  à  100°.  Leurs  actions  cependant  sont  loin 
d’être  parallèles.  Tel  sérum  fortement  opso¬ 
nisant  est  peu  bactéricide,  tel  sérum  forte¬ 
ment  bactéricide  est  peu  agglutinant,  ou  vice- 
versa. 

L’origine  des  anticorps  est  mieux  élucidée. 
Pour  les  bactériolysines,  Pfeiffer  et  Marx  et, 
plus  tard,  Wassermann,  Levaditi  ont  établi 
qu’elles  provenaient  de  la  rate,  de  la  moelle 
osseuse  et  des  ganglions,  à  l’exclusion  de  tous 
les  organes  et  même  des  leucocytes  du  sang. 
Pour  les  préclpitines  et  les  agglutinines, 
Jatta  et  Rath  les  font  venir  des  organes  lym- 
pho'ides;  Kraus  et  Schiffmann,  des  leucocytes 
du  sang.  En  tout  cas,  leur  origine  leucocy¬ 
taire  apparaît  évidente,  ainsi  que  Kraüs  et 
Levaditi  l’ont  montré  en  les  retrouvant  dans 
l’épiploon  à  la  suite  d’injections  provoquant 
un  afflux  leucocytaire. 

ÏUÉOIIIES  SUR  l’i.MMUNITÉ 

L’ensemble  de  ces  notions  a  permis  d’ap¬ 
profondir  le  mécanisme  de  l’immunité. 

Metchnikoff  a,  le  premier,  mis  en  lumière 


l’importance  du  rôle  des  phagocytes.  Nous 
n'exposerons  pas  sa  théorie  bien  connue  de 
l’immunité  phagocytaire. 

Dès  1887  cependant,  Fodor,  Nuttal  et, 
plus  tard,  Pfeiffer  et  Büchner,  reprenaient 
l’ancienne  théorie  humorale  avec  des  argu¬ 
ments  nouveaux  tirés  de  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  de  bactériolyse.  Nous  avons  vu  com¬ 
ment  les  données  plus  récentes  tendaient  à 
attribuer  de  nouveau  le  plus  grand  rôle  aux 
leucocytes.  Il  nous  faut  cependant  envisager  la 
théorie  très  spéciale  d’Ehrlich,  théorie  qui  se 
rattache  à  sa  conception  plus  générale  de  la 
molécule  vivante. 

Pour  Ehrlich,  en  effet,  toute  molécule  vi¬ 
vante  est  comparable,  en  plus  complexe  en¬ 
core,  au  groupement  de  certaines  molécules 
chimiques,  celle  du  benzène  par  exemple, 
contenant  un  noyau  central  et  plusieurs  va¬ 
lences  latérales  dont  quelques-unes  non  satu¬ 
rées;  les  valences  non  saturées  des  chaînes 
latérales  constituent  dans  la  molécule  vivante 
ce  que  Ehrlich  appelle  des  récepteurs. 

Or,  d’autre  part,  tout  antigène,  une  toxine 
par  exemple,  présente  deux  éléments  :  un  élé¬ 
ment  toxopbore,  qui  est  l’élément  toxique  en 
lui-même,  et  un  élément  haptophore,  qui  pos¬ 
sède  une  affinité  spéciale  pour  les  récepteurs 
libres  des  chaînes  latérales.  Cette  affinité 
spéciale  est  d’ailleurs  variable  suivant  la  toxine 
et  suivant  la  molécule  réceptrice.  L’action  de 
l’antigène  consistera  donc,  avant  tout,  dans  la 
fixation  par  l’élément  haptophore  de  1  élément 
toxophore  sur  la  molécule  vivante.  Or,  de 
deux  choses  l’une  :  cette  molécule  vivante  va 
ou  faiblir  et  mourir  ou  se  défendre  par  la  créa¬ 
tion  de  nouveaux  récepteurs  libres  nécessairi  s 
à  son  fonctionnement. 

Enfin,  comme  II  arrive  dans  toutes  les  réac¬ 
tions  organiques,  la  défense  dépasse  le  but; 
les  récepteurs  produits  en  trop  grande  quan¬ 
tité  deviennent  libres  et  se  répandent  dans  les 
humeurs.  Ce  sont  eux  qui,  par  leur  présence, 
saturent  les  antigènes,  et  c’est  cette  saturation 
rapide  et  intense  qui  constitue  pour  Ehrlich 
le  substratum  de  l’immunité. 

Ehrlich  admet  trois  sortes  de  récepteurs  : 

Ceux  de  premier  ordre,  mis  en  liberté,  cons¬ 
tituent  les  antitoxines  et  ont  un  seul  groupe¬ 
ment  haptophore ; 

Les  récepteurs  de  deuxième  ordre  sont  re¬ 
présentés  par  les  agglutinines  et  les  précipi- 
tines;  ils  présentent  deux  groupements,  dont 
l’un  est  haptophore  et  l’autre  zymotoxique 
saturé  ; 

Les  récepteurs  de  troisième  ordre  sont  re¬ 
présentés  par  la  sensibilisatrice;  ils  présen¬ 
tent  deux  groupements  haptophores,  dont  l’un 
est  capable  de  se  fixer  sur  le  récepteur  de 
l’alexine,  l’autre  sur  celui  de  la  cellule  spéci¬ 
fique  :  d’où  son  nom  d’ambocepteur. 

Levaditi  assimile  l’opsonine  normale  au 
complément,  l’opsonine  artificielle  aux  ambo- 
cepteurs;  les  opsonines  deviendraient  ainsi 
des  récepteurs  de  troisième  ordre. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  la  théorie  d’Ehr¬ 
lich,  l’immunité  apparaît  aujourd’hui  comme 
due  à  deux  éléments  :  un  élément  humoral,  un 
élément  phagocytaire  ;  mais  la  part  des  glo¬ 
bules  blancs  paraît  de  beaucoup  la  plus 
grande,  surtout  si  l’on  envisage  que  c’est  à 
eux  que  l’on  tend  de  plus  en  plus  à  rattacher 
l’origine  des  agents  actifs  de  1  élément  hu¬ 
moral. 
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ENTÉRITE  AIGUE  ET  APPENDICITE 

PERFORATION  TARDIVE 

D’ULCÉRATIONS  INTESTINALES 

Par  M.  A.  BROCA 


Toutes  les  fois  que  j’en  ai  l’occasion,  je  montre 
quelles  sont  les  relations  fréquentes  des  diverses 
entérites  et  de  l’appendicite,  et  en  cela  j’ai  avant 
tout  pour  but  de  mettre  les  praticiens  en  garde 
contre  des  erreurs  de  diagnostic  graves,  aux¬ 
quelles  ils  seraient  exposés  s’ils  admettaient  à 
tort  l’antagonisme  de  ces  deux  lésions. 

Un  malade  qui  pendant  longtemps  èst  resté 
couché  au  n”  36  de  notre  salle  Molland,  et  dont 
malheureusement  nous  avons  fini  par  faire  l’au¬ 
topsie,  nous  offre,  à  cet  égard,  une  histoire  cli¬ 
nique  des  plus  importantes,  car  elle  va  jusqu’à 
nous  enseigner  comment  on  peut  mourir  de 
lésions  intestinales,  en  général  bénignes,  en  appa¬ 
rence  insignifiantes,  alors  qu’une  appendicite 
intercurrente  a  été  opérée  et  guérie. 

La  première  phase  de  cette  histoire  a  été  inté¬ 
ressante  pour  la  question  de  diagnostic  que  j’ai 
soulevée  dès  les  premiers  mots  de  cet  article. 

Chez  ce  garçon  de  treize  ans  et  demi,  nourri 
au  sein,  l’état  du  tube  digestif  fut  excellent  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps,  si  Ton  met  à  part  une 
grande  tendance  à  la  constipation. 

Il  y  a  un  mois,  débutèrent  des  douleurs  de 
ventre  qui  survinrent  à  plusieurs  reprises,  mais 
ne  s’accompagnèrent  d’aucun  trouble  digestif, 
en  sorte  qu’elles  furent  négligées;  mais  j’en  pro¬ 
fite  pour  dire  une  fois  de  plus  combien  sont 
importantes,  pour  nous  faire  soupçonner  Tap- 
pendicite  chronique,  les  coliques  à  répétition,  sans 
cause  connue.  Cela  ne  doit  pas  nous  suffire 
comme  indication  opératoire,  mais  cela  doit  nous 
faire  exercer  une  surveillance  attentive  sur  l’in¬ 
testin  en  général  et  la  région  iléo-cæcale  en  par¬ 
ticulier,  de  façon  à  ne  pas  laisser  éclater  une  crise 
dont  nous  ne  pouvons  jamais  prévoir  la  gravité. 

Ici,  cette  crise  eut  lieu  ;  le  3  Avril,  l’enfant 
rentra  chez  lui  se  plaignant  de  douleur  de  tête, 
de  mal  de  gorge;  il  eut  la  fièvre,  la  langue  sabur- 
rale  et  on  le  crut  atteint  d’une  vulgaire  grippe. 
Je  ne  dis  pas  qu’il  n’ait  pas  eu  cette  infection, 
dont  les  liens  avec  les  poussées  aiguës  d’appen¬ 
dicite  me  paraissent  certains  ;  ce  qui  est  sûr,  c’est 
que  lorsqu’on  voulut  le  faire  lever,  deux  jours 
plus  tard,  il  fut  pris  de  nausées,  puis,  dans  la  nuit, 
de  vomissements  alimentaires,  et  à  partir  de  là  il 
vomit  tout  ce  qu’on  essaya  de  lui  faire  prendre. 
En  même  temps,  il  se  plaignait  du  ventre,  avec 
prédominance  vers  la  fosse  iliaque  droite. 

Malgré  ces  troubles  fonctionnels  bien  caracté¬ 
risés,  l’état  local  n’était  pas  avec  évidence  celui 
d’une  appendicite,  lorsque,  le  lendemain  de  leur 
début,  le  G  Avril,  soit  au  troisième  jour  total  de 
la  maladie,  l’enfant  nous  fut  amené  à  l’hôpital. 
Si,  en  effet,  nous  trouvâmes  à  droite  un  ciccum 
gargouillant,  pâteux,  douloureux  à  la  pression, 
à  gauche,  TS  iliaque  nous  donnait  à  peu  près  la 
même  sensation,  la  même  douleur,  avec  cette 
différence  que,  pourtant,  le  ventre, partout  sonore, 
n’étant  aucunement  ballonné.  Il  y  avait  à  droite 
un  léger  degré  de  défense  musculaire.  Rien  au 
toucher  rectal.  Température  à  3S“4,  pouls  à  108. 

Il  semblait  donc  bien  établi  que  le  côlon  tout 
entier  fût  pris,  dans  ses  deux  portions  iliaques 
surtout,  et  je  reconnais  que  nulle  part  je  n’avais 
avec  certitude  les  signes  locaux  de  l’appendicite, 
à  laquelle  je  conclus,  toutefois,  en  raison  des 
vomissements  initiaux  et  de  la  légère  défense 
musculaire  actuelle. 

Or,  le  lendemain,  malgré  glace  et  diète  hy¬ 
drique,  l’état  général  était  plutôt  moins  bon:  la 
température  montait  à  et  oO”?  ;  la  langue 

restait  sèche,  sans  que,  cependant,  il  y  eût  aucun 


signe  de  péritonite,  aucune  modification  locale 
dans  l’état  du  ventre.  Je  continuai,  néanmoins, 
à  penser  à  une  appendicite,  et  je  persistai  lorsque, 
le  9  au  matin,  la  température  étant  encore  à  39“5, 
on  me  présenta  dans  le  bassin  d’abondantes  mu¬ 
cosités  sanglantes  rendues  pendant  la  nuit;  le 
soir,  la  température  tombait  à 

A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration  fut  nette, 
mais  on  ne  put  pas  parler,  à  vrai  dire,  de  gué¬ 
rison,  car,  jusqu’au  4  Mai,  la  température  resta 
entre  37°6  et  38°,  avec  quelques  poussées  au- 
dessus  de  38°,  quoique  la  dernière  évacuation 
de  diarrhée  sanguinolente  ait  eu  lieu  le  11  Avril. 

Les  selles,  dès  lors,  furent  régulières  et  nor¬ 
males.  Mais,  quoique  le  ventre  fût  souple,  indo¬ 
lore,  que  le  seul  phénomène  un  peu  anormal  fût 
un  gargouillement  du  cæcum  sous  les  doigts,  je 
maintins  le  diagnostic  d’appendicite  pour  deux 
motifs  :  1“  le  mode  de  début;  2°  parce  que,  le 
10  Avril,  outre  la  défense  musculaire  légère  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  j’avais  éveillé  par  le  tou¬ 
cher  rectal  une  douleur  en  haut  et  à  droite,  sans 
qu’il  y  eût  toutefois  d’empâtement.  Les  partisans 
de  l’antagonisme  m’eussent  sans  doute  accusé 
d’aller  ainsi  bien  à  la  légère  au-devant  d’une 
erreur  de  diagnostic;  je  leur  réponds  que,  bien 
au  contraire,  en  l’absence  de  signes  locaux  évi¬ 
dents  dans  la  fosse  iliaque  ou  le  petit  bassin, 
l’entérite  aiguë,  peut-être  grippale,  chez  un  ma¬ 
lade  sujet  depuis  quelques  semaines  à  des  coli¬ 
ques  sans  cause,  fut  un  des  principaux  motifs  de 
ce  diagnostic. 

Et  voici  ce  que  j’ai  trouvé  quand  j’ai  opéré,  le 
27  Mai,  après  trois  semaines  d’apyrexie  parfaite, 
alors  que  plusieurs  de  mes  élèves  méjugeaient  un 
peu  aventureux  :  derrière  la  paroi,  Tépiploon 
était  souple,  mais  adhérent;  je  le  libérai,  le  malade 
étant  rais  en  position  de  Trendelenburg,  et  je  dus 
ensuite  récliner  cæcum  et  côlon  ascendant  pour 
décortiquer,  en  arrière,  et  en  dehors  d’eux  un  ap¬ 
pendice  entouré  de  fausses  membranes  caséeuses 
et  remontant  jusqu’au  foie.  Les  lésions  étaient 
telles  que  je  dus  non  seulement  drainer  avec  un 
tube,  mais  tamponner  le  foyer  avec  deux  mèches 
pour  le  bien  isoler  et  pour  y  arrêter  le  suinte¬ 
ment  sanguin  en  nappe.  Et  cette  prudence  fut 
justifiée,  car  ce  foyer  donna  issue  à  une  suppu¬ 
ration  peu  abondante,  mais  très  fétide. 

Ce  siège  lombaire  de  l’appendice  nous  explique 
pourquoi  jamais  nous  n’avons  rien  senti  de  net 
au  lieu  d’élection  des  foyers  d’appendicite,  dans 
la  fosse  iliaque.  Ce  que  nous  y  avons  senti,  de  même 
que  ce  que  nous  avons  trouvé  par  le  toucher 
rectal,  a  sans  doute  été  en  relation  avec  Tépiploïte, 
si  fréquente  en  pareille  occurrence,  et  dont  les 
adhérences  démontrent  d’ailleurs  la  réalité. 

Cette  observation  est  donc,  je  crois,  instructive 
pour  le  diagnostic.  Elle  Test  encore  en  ce  qu’elle 
nous  démontre  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  appen¬ 
dicite  ayant  revêtu,  par  irritation  de  voisinage, 
l’aspect  d’une  entérite  guérie  sitôtTappendice  en¬ 
levé.  Là  encore  est,  en  effet,  une  de  nos  querelles 
avec  ceux  qui  soutiennent  qu’après  l’opération  le 
reste  de  l’intestin  guérit  de  lui- môme,  qu’il  est 
inutile,  par  conséquent,  de  soumettre  ensuite  les 
malades  aux  ennuis  d’un  traitement  médical,  d’un 
régime  alimentaire  rigoureux.  Or,  s’ils  ont  raison 
quand  le  sujet  n’a  pas  eu  d’entérite  préalable, 
ils  ont  sûrement  tort  dans  le  cas  inverse,  surtout 
si  l’entérite  a  été  aiguë,  et  voici  comment  notre 
observation  actuelle  confirme  cette  assertion. 

L’opérationi  quoique  grave,  fut  très  bien  sup¬ 
portée  :  le  deuxième  soir,  la  température  fut 
de  38°3,  puis,  pendant  trois  jours,  entre  37°7  et 
38°,  après  quoi,  les  mèches  ayant  été  enlevées 
le  31  Mai,  elle  resta  définitivement  entre  37°2 
et  37“5.  Du  côté  de  la  plaie,  tout  marcha  à  souhait, 
le  drain  fut  peu  à  peu  raccourci  et,  enfin,  le  23  Juin 
matin,  il  venait  d’être  supprimé,  tout  était  limité  à 
un  pertuis  de  1  à  2  centimètres  dans  la  paroi,  lors¬ 
qu’à  10  heures  du  soir  débuta  une  brusque  dou¬ 
leur  abdominale,  accompagnée  de  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  péritonite  suraiguë,  qui  entraînait  la 


mort  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  le  24  Juin, 
à  5  h.  1/2  du  soir. 

Quoique  la  réaction  péritonéale  eût  toujours 
été  nulle  après  l’opération,  sans  un  vomissement, 
sans  aucun  ballonnement  de  ventre,  quoique  ja¬ 
mais  rien  n’eût  pu  nous  faire  soupçonner  une 
rétention  de  pus  dans  le  foyer  opératoire,  je  me 
demandai  s’il  n’y  avait  pas  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’ablation  du  drain  —  quoique  déjà 
réduit  à  un  petit  tube  intra-pariétal  —  et  la  péri¬ 
tonite  mortelle.  L’enfant  nous  avouait,  sans  doute, 
s’être  bourré  de  gâteaux  qu’à  la  visite  sa  stu¬ 
pide  mère  lui  avait  apportés  en  cachette,  malgré 
notre  défense;  mais  qu’est-ce  que  cela  pouvait 
bien  avoir  fait  à  un  moignon  déjà  vieux  de  quatre 
semaines? 

Or,  nous  pûmes  pratiquer  Tautopsie,  et  mon 
interne  Barbet  constata  qu’en  effet  rien  n’était 
anormal  du  côté  de  l’appendice,  solidement  cica¬ 
trisé,  tout  à  fait  i-olé  de  la  cavité  péritonéale. 
Mais  le  ventre  était  plein  de  pus  et  de  matières 
fécales  liquides  coulant  librement,  à  petits  jets, 
par  deux  perforations  punctiformes  siégeant  Tune 
sur  Tiléon,  à  un  mètre  du  cæcum,  au  niveau  de 
la  ligne  innominée  gauche,  l’autre  sur  le  côlon 
ascendant,  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale.  Ces  perforations  étaient  rondes, 
siégeaient  au  centre  de  petites  ulcérations;  et,  en 
outre,  Tinflaramation  des  plaques  et  follicules 
hypertrophiées  était  intense  sur  la  fin  de  Tiléon  et 
tout  le  côlon  ascendant,  avec  même  plusieurs 
ulcérations  dont  une  allait  déjà  jusqu’à  la  séreuse. 

Gomme  l’histoire  clinique  de  ce  malade,  suivi 
par  nous  pendant  deux  mois  et  demi  à  partir  du 
troisième  jour  de  la  maladie,  exclut  toute  idée  de 
fièvre  typhoïde,  nous  sommes  forcés  d’admettre 
une  entérite  folliculaire,  prolongée  après  le  début 
aigu  que  j’ai  décrit,  et  où  des  ulcérations  se  sont 
perforées  sous  l’influence,  sans  doute,  d’une  indi¬ 
gestion. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICftLE  DES  HOPITAUX 

27  Mars  1908. 

Un  cas  de  maladie  de  Roger.  —  MM.  Gaillard  et 
Cawadias  présentent  un  malade  atteint  de  commu¬ 
nication  interventriculaire  caractérisée  par  un  fré¬ 
missement  cataire  et  un  souffle  siégeant  au  niveau  du 
troisième  espace  intercostal  gauche  et  se  propageant 
en  tous  sens.  Le  malade  présente  de  la  dyspnée  d’ef¬ 
fort,  des  palpitations  ;  le  cœur  est  dilaté.  On  cons¬ 
tate  par  intermittences  delà  cyanose  des  extrémités. 
Il  rentre,  par  conséquent,  dans  la  catégorie  des  cas 
de  maladie  de  Roger  avec  troubles  d’insuffisance 
cardiaque  et  diffère,  par  ce  fait,  de  la  description 
primitive  de  la  communication  interventriculaire 
simple,  où  Tabsenec  de  symptômes  était  considérée 
comme  de  règle. 

La  stomatite  de  l’huile  grise.  —  MM.  Gaucher 
et  Bory  rapportent  une  huitième  observation  de  sto¬ 
matite  grave  gangreneuse  et  nécrotique  consécutive 
aux  injections  d’huile  grise  et  qui  paraît  spéciale  à  ce 
mode  de  traitement. 

La  maladie  débute  comme  la  stomatite  moyenne  et 
généralisée  banale;  puis,  après  une  amélioration 
apparente,  elle  se  localise  sur  Tos  qu’elle  nécrose  en 
un  point  de  prédilection,  qui  est  Tangle  du  maxil¬ 
laire.  Cette  nécrose  se  traduit  extérieurement  par 
une  tuméfaction  unilatérale  sous-maxillaire  ou  gc- 
nienne,  due  à  un  oedème  chronique  inflammatoire  qui 
augmente  parallèlement  à  l’extension  du  processus. 
La  mort  survient  fréquemment  à  la  suite  d’œdème  de 
la  glotte,  de  bronchopneumonie  ou  d’hémorragie 
brusque  (six  cas  de  mort  sur  huit  observations  qui 
avaient  trait  à  des  malades  soignés  par  Thuile  grise 
par  divers  médecins  et  dans  différents  services  hos¬ 
pitaliers).  La  première  indication  du  traitement  est 
l’excision  précoce  des  nodules  causés  par  Thuile  grise 
et  qui  constituent  une  réserve  de  mercure  longtemps 
persistante. 

Hypertrophie  des  seins  avec  sécrétion  lactée 
chez  le  nouvean-né.  —  MM.  Apert  et  Bucaille. 
montrent  une  fillette  âgée  de  dix-huit  jours  qui,  dès 
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le  second  jour,  a  eu  de  l’hypertrophie  des  seins  avec 
sécrétion  lactée.  Au  quinzième  jour,  les  seins  étaient 
gonflés  comme  ceux  d  une  nouvelle  accouchée  et  don¬ 
naient  à  chaque  traite  10  grammes  de  lait.  L’examen 
microscopique  et  l’analyse  chimique  montrent  l’iden¬ 
tité  avec  du  lait  de  femme  en  pleine  lactation.  Un 
frère  de  l’enfant  a  présenté  le  même  phénomène. 

Angiomes,  nævl  pigmentaires,  épithéllomes  et 
cicatrices  vicieuses  traités  par  le  radium.  — 
MM  Wickbam  et  Degrais  présentent  une  série  de 
malades  et  de  photographies  démontrant  la  valeur 
curative  du  radium  dans  le  traitement  de  certaines 
affections  rebelles  de  la  peau. 

Les  résultats  favorables  obtenus  sur  lesnævi  plans, 
superficiels  ou  profonds,  ou  les  nævi  tubéreux,  pul¬ 
satiles  et  érectiles,  sur  les  nævi  pigmentaires  et  sur 
les  épithéliomes  ont  déjà  fait  l'objet  de  communi¬ 
cations  antérieures.  Certaines  cicatrices  viciées  par 
la  production  ultérieure  de  chéloïdes  ou  de  brides 
fibreuses  saillantes  peuvent  aussi  profiter  de  la 
radiumthérapie  Les  auteurs  exposent  la  technique  à 
employer  dans  ces  différents  cas. 

Un  cas  d  instabilité  thyroïdienne  :  neuro-arthri¬ 
tisme  thyroïdien.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  H.  de 
Rothschild  présentent  une  malade  de  quarante-cinq 
ans,  atteinte  de  rhumatisme  chronique  partiel  et 
offrant  les  caractères  classiques  du  neuro-arthri- 

L'analyse  de  son  tempérament,  en  fonction  thyroï¬ 
dienne,  montre  l’association,  chez  elle,  de  phénomènes 
d’hypothyroïdie  et  d’hyperthyroïdie  dans  le  présent 
et  dans  le  passé. 

C’est  à  cette  association  que  convient  le  nom  d’i’ns- 
tahilité  tlnroïdienne,  préférable  à  celui  d  hypothy¬ 
roïdie  ou  de  dysthyroïdie. 

La  médication  thyroïdienne  a  équilibré  le  tempé¬ 
rament  de  la  malade  en  même  temps  qu’elle  l’a  gué¬ 
rie  de  sou  rhumatisme  et  améliorée  de  ses  migraines. 

Méningite  saturnine.  —  MM.  E.  Mosny  et  M.  Pi¬ 
nard  rapportent  deux  cas  de  méningite  saturnine 
aiguë. 

Le  premier  de  ces  malades,  peintre  en  bâtiments 
depuis  plus  de  vingt  ans,  n’avait  eu  comme  accidents 
saturnins  que  trois  coliques  de  plomb.  A  la  suite 
d’une  quatrième  colique,  survint  une  attaque  épilepti¬ 
forme  suivie  de  phénomènes  méningés,  rappelant  le 
tableau  clinique  de  la  méningite  tuberculeuse  :  som¬ 
nolence,  délire,  photophobie,  céphalée,  raideur  de  la 
nuque  et  signe  de  Kernig;  température  à  38“5.  La 
ponction  lombaire  révélait  une  lymphocytose  de  80  à 
100  éléments  par  champ  De  nouvelles  crises  épi¬ 
leptiformes  se  produisirent.  La  guérison  s’établit 
après  une  convalescence  assez  longue. 

Le  second  malade,  peintre  également,  depuis  beau¬ 
coup  moins  de  temps  n’avait  jamais  présenté  d’acci¬ 
dents  saturnins.  A  la  suite  d’une  colique  de  plomb 
fruste,  il  perd  subitement  connaissance.  Revenu  à  lui, 
il  est  pris  le  lendemain  d’une  crise  épileptiforme  sans 
cri  initial,  ni  morsure  de  la  langue.  Il  reste  dans  un 
état  de  torpeur  avec  subdélire  pendant  quatre  jours, 
il  quitte  l’hôpital  semblant  conscient,  mais  agité.  La 
ponction  lombaire  révélait  une  dizaine  de  lympho¬ 
cytes  par  champ.  Rien  ne  pouvait  faire  penser  à  la 
syphilis  dans  les  antécédents  de  ces  deux  malades. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  méningite  satur¬ 
nine  aiguë  tardive  chez  un  alcoolique.  Il  faut  signa¬ 
ler  la  dilficulté  du  diagnostic  avec  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  d’autant  plus  que  le  malade  présentait  des 
lésions  pulmonaires  ;  l’évolution  et  l’inoculation  néga¬ 
tive  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cobaye  permet¬ 
tent  d’écarter  ce  diagnostic. 

La  méningite  était  précoce,  au  contraire,  chez  le 
second  malade,  qui,  fait  à  noter,  était  très  sobre. 

Un  cas  de  mort  subite  au  cours  du  diabète  sucré 
par  thrombose  de  la  coronaire  antérieure  et  in¬ 
farctus  du  myocarde.  —  MM.  Menetrier  et  Tou¬ 
raine  rapportent  une  observation  d’infarctus  hémor¬ 
ragique  du  myocarde  sans  anévrisme  du  cœur  par 
thrombose  de  la  coronaire  gauche  chez  un  diabé¬ 
tique,  terminée  par  la  mort  subite  sans  aucun  symp¬ 
tôme  angineux  antérieur.  L’infarctus  s’étend  sur  une 
moitié  du  ventricule  gauche,  sous  l’endocarde  qui  est 
intact.  La  coronaire  antérieure,  très  athéromateuse 
et  par  places  calcaire,  est  oblitérée  à  l’origine  du 
sillon  interventriculaire  par  un  caillot  fibrineux  adhé¬ 
rent.  La  coronaire  droite  et  ses  branches  sont  dila¬ 
tées,  établissant  une  certaine  circulation  complémen¬ 
taire.  L’aorte  est  également  fortement  athéroma¬ 
teuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dualité  des  lésions 
histologiques  du  myocarde,  les  unes  purement  méca¬ 
niques— c’est  la  dissociation  par  le  sang  des  faisceaux 


musculaires  et  la  surcharge  pigmentaire  —  les  autres 
dégénératives,  montrant  tous  les  stades  de  l’altération 
des  faisceaux,  qui  aboutit  à  l’état  aréolaire  typique 
et  fournit  ainsi  une  explication  pathogénique  de  cet 

Le  diabète  ne  semble  avoir  agi  que  par  son  asso¬ 
ciation  à  l’artériosclérose.  Quant  à  la  mort  subite,  on 
peut  expliquer  son  mécanisme  par  l’équilibre  assez 
instable  du  fonctionnement  d’un  myocarde  très  altéré, 
mais  compatible  avec  une  survie  suffisante  pour 
l’évolution  des  lésions  dégénératives,  un  elfort  léger 
du  malade  ayant  sulfi  pour  le  détruire  et  provoquer 
une  syncope  mortelle. 

L.  Boidin. 
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Action  synergique  des  sucs  gastrique  et  pancréa¬ 
tique.  —  MM.  Roger  et  Simon,  dans  une  série  de 
recherches  antérieures,  ont  essayé  d’établir  que 
le  suc  gastrique,  exactement  neutralisé ,  augmente 
le  pouvoir  saccharifiant  du  suc  pancréatique.  Si  quel¬ 
ques  auteurs  n’ont  pas  obtenu  les  mêmes  résultats, 
c’est  qu’il  faut,  pour  les  rendre  évidents,  se  placer 
dans  certaines  conditions  précises  et  n’employer  que 
de  faibles  doses  de  suc  pancréatique.  C'est  ainsi  que 
dans  de  nouvelles  expériences,  MM.  Roger  et  Si¬ 
mm  ont  vu  des  doses  de  suc  pancréatique  incapa¬ 
bles,  à  elles  seules,  de  saccharifier  l’amidon,  donner, 
en  présence  du  suc  gastrique,  jusqu’à  7  milligr.  de 
sucre  réducteur.  Avec  un  quart  de  goutte  de  suc 
pur,  la  quantité  de  sucre  est  de  19  milligr.  ;  si  l’on 
ajoute  du  suc  gastrique,  la  proportion  de  sucre 
monte  à  50  milligr.  Au  contraire,  si  l’on  emploie 
2  centimètres  cubes  de  liquide  pancréatique,  les  dif¬ 
férences  deviennent  négligeables,  les  quantités  de  su¬ 
cre  formé  étant  respectivement  de  100  et  de  107  rail- 
ligr.  Dans  ces  nouvelles  recherches,  ils  ont  encore  pu 
constater  que  le  mélange  de  suc  gastrique  et  de  sa¬ 
live,  inactif  par  lui-même,  renforce  l’activité  du  fer¬ 
ment  pancréatique  encore  plus  énergiquement  que  le 
suc  gastrique  seul. 

Influence  de  l’hyperthermie  expérimentale  sur  la 
composition  du  sang.  —  MM.  Edmond Lesné  et  Lu¬ 
cien  Dreyfus.  Lorsqu’on  examine  le  sang  d’animaux 
dont  la  température  est  amenée  aux  environs  de  42“ 
par  un  chauffage  de  plusieurs  heures  à  l’étuve  à  39“, 
on  constate  un  abaissement  considérable  du  nombre 
des  globules  blancs,  qui  ne  font  jamais  défaut.  Le 
pourcentage  des  différentes  variétés,  difficile  à  cause 
du  petit  nombre  d’éléments  sur  les  lames,  indique 
que  l’abaissement  porte  d’abord  surtout  sur  les  poly¬ 
nucléaires,  ultérieurement  aussi  sur  les  mononu¬ 
cléaires.  Le  nombre  des  cellules  amphophiles  est 
légèrement  augmenté  dans  certains  cas.  L’alcalinité 
du  sérum  est  nettement  diminuée,  les  constatations 
sont  plus  difficiles  à  faire  chez  les  animaux  hyperther- 
misés  par  la  piqûre  du  cerveau  ou  les  injections  de 
peptone. 

Vibrion  cholérique  dans  les  huîtres  et  les  moules 
à  Constantinople.  —  MM.  Remlinger  et  Nouri.  On 
a  signalé  l’apparition  des  premiers  accidents  du  cho¬ 
léra  chez  des  personnes  ayant  mangé  des  huîtres  ou 
des  moules.  Au  cours  de  la  petite  épidémie  qui  a 
sévi  à  Constantinople  en  Janvier  1908,  nous  avons 
été  chargés  d’examiner  un  grand  nombre  de  mol¬ 
lusques  provenant  de  la  Corne  d’Or  ou  du  Bosphore. 
Dans  de  nombreux  échantillons,  nous  avons  trouvé 
des  vibrions  présentant  tous  les  caractères  du  véri¬ 
table  vibrion  de  Koch  et  se  distinguant  seulement  de 
lui  par  une  agglutinabilité  moindre; nous  ne  pensons 
pas  avoir  isolé  de  ces  mollusques  le  microbe  même 
du  choléra  asiatique, mais  des  germes  extrêmementyoi- 
sins, capables  de  jouerun  rôle  dans  la  genèse  des  diar¬ 
rhées  cholériformes  souvent  signalées  après  inges¬ 
tion  d’huîtres.  Ces  mollusques  constitueraient,  le  cas 
échéant,  un  excellent  milieu  pour  le  véritable  vibrion. 

L'action  antihémolytique  de  la  cholestérine.  — 
M.  H.  Iscovesco  rappelle  les  travaux  antérieurs 
de  MM.  Gérard  et  Lemoine  et  de  Vincent  sur  l’action 
antitoxique  de  la  cholestérine  et  de  la  bile,  ainsi  que 
ceux  de  Roger  sur  la  toxicité  de  cette  même  sécré¬ 
tion.  Il  insiste  sur  les  grands  avantages  thérapeu¬ 
tiques  que  présente  la  cholestérine,  produit  absolu¬ 
ment  inoffensif  par  lui-même  et  dont  il  a  étudié  le 
pouvoir  antihémolytique,  ainsi  que  sur  les  diffé¬ 
rences  qui  existent  entre  le  pouvoir  antihémolytique 
et  le  pouvoir  antitoxique. 

Elimination  du  protoxyde  d’azote.  Répartition 
entre  les  globules  et  le  plasma.  —  M.  M.  ETicloux. 


Le  protoxyde  d’azote  s’élimine  très  vite.  En  cinq 
minutes  il  a  disparu  du  sang,  soit  artériel,  soit  vei¬ 
neux.  Les  globules  fixent  plus  de  protoxyde  d’azote 
que  le  plasma. 

Note  sur  la  sensibilité  des  mammifères  à  la  tuber¬ 
culine.  —  MM.  A.  Marie  et  M.  Tiffeneau  rappro¬ 
chent  des  phénomènes  d’anaphylaxie  les  réactions 
provoquées  chez  les  mammifères  tuberculeux  à  la 
suite  d’une  injection  de  tuberculine.  De  même  ils  ont 
vu  qu’alors  que  deux  injections  sous-cutanées  de 
tuberculine  faites  chez  un  lapin  à  quelques  jours  de 
distance  sont  sans  effet  appréciable,  il  apparaîtra 
des  accidents  mortels  si  la  deu.rième  inoculation  est 
faite  dans  le  cerveau  à  une  dose  très  inférieure  à  la 
dose  mortelle. 

Sur  le  calcium  du  suc  pancréatique.  —  M.  Po- 
zerski.  Le  suc  de  sécrétine  qui  ne  possède  aucun 
pouvoir  protéolytique,  ne  renferme  pas  de  calcium 
en  quantité  dosable  par  la  méthode  de  Grimmé.  Le 
suc  de  pilocarpine,  au  contraire,  est  toujours  plus 
ou  moins  riche  en  calcium.  Son  activité  protéolytique 
varie  sensiblement  dans  le  même  sens  que  sa  richesse 
en  calcium. 

La  sous  péricardite.  —  M.  Babes  entend  par  cette 
dénomination  un  état  particulier  du  cœur  assez  fré¬ 
quent  qu’on  observe  surtout  dans  1  affaiblissement 
de  cet  organe  et  dans  lequel  on  trouve  l’inflammation 
et  la  dégénérescence  des  parties  profondes  du  péri¬ 
carde,  de  même  que  celles  des  couches  les  plus  su¬ 
perficielles  du  myocarde.  Au  point  de  vue  clinique, 
elles  constituent  souvent  une  complication  de  l’em¬ 
physème,  de  la  bronchite  chronique,  de  la  pleuro¬ 
pneumonie  ulcéreuse,  de  la  néphrite  chronique.  On  y 
observe  les  signes  qui  indiquent  l’insuffisance  du 
cœur.  Dans  la  majorité  des  cas,  cette  lésion  est 
accompagnée  de  la  myocardite  ou  de  l’endocardite 
chronique. 

Lésions  des  glandes  paratbyro’ïdes  chez  les  pel¬ 
lagreux.  —  M.  Mironesco . 

Essais  d’atténuation  du  virus  de  la  fièvre  aph¬ 
teuse.  —  MM.  Starcovici  et  Calinesco. 

P.  Halhuon. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

.27  Mars  1908. 

Topographie  radiographique  des  organes  pel¬ 
viens.  —  MM.  Proust  et  Infroit  présentent  une 
série  d’épreuves  radiographiques  destinées  à  préciser 
la  situation  des  ombres  portées  par  l’uretère,  l’ap¬ 
pendice  et  les  vaisseaux  fémoraux,  et  à  pouvoir  ainsi 
aider  au  diagnostic  des  concrétions  de  l’appendice, 
de  l’athérome  des  vaisseaux  ou  des  calculs  de  l’ure¬ 
tère.  Ces  épreuves  radiographiques  ont  été  obtenues 
après  injection  de  ces  divers  organes  avec  des  masses 
de  transparence  différente. 

Luxation  du  carpe  avec  fracture.  —  MM.  Pi- 
quand  et  Mocquot  communiquent  un  cas  de  luxation 
du  carpe  avec  fracture  du  scapho’ïde,  ayant  fait 
1  objet  d’une  intervention  chirurgicale. 

Kyste  de  l’épididyme.  —  MM.  Piquand  et  Tou¬ 
pet  présentent  un  kyste  spermatique  ayant  déterminé 
une  hydrocèle  en  bissac. 

Epithéllome  greffé  sur  une  ancienne  cicatrice  de 
brûlure.  —  MM.  Piquand  et  Guimbellot  apportent 
un  lait  de  désarticulation  de  l’épaule  pour  un  épithé- 
liome  greffé  sur  une  ancienne  brûlure  de  l’avant-bras, 
remontant  à  environ  quarante  ans. 

Tumeur  de  Tovaire.  —  M.  Lagane  présente  des 
coupes  histologiques  d’une  tumeur  maligne  de  l’ovaire, 
probablement  épithéliomateuse. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Lagane  montre  deux 
reins  tuberculeux  enlevés  à  l’autopsie  d’une  malade 
chez  laquelle  la  séparation  des  urines  avait  permis  de 
voir  que  le  rein  douloureux  et  hypertrophié,  supposé 
malade,  était  cependant  le  seul  rein  fonctionnant 
encore.  Ce  rein  est  presque  complètement  caséifié  ; 
l’autre  rein  est  réduit  à  l’état  de  coque  fibreuse. 

Pneumonie  et  emphysème. — MM.  L.  Ribadeau- 
Dumas  et  Boudet  montrent  des  coupes  d’un  bloc  de 
pneumonie  grise  ayant  évolué  chez  un  grand  emphy¬ 
sémateux  ;  on  y  observe  une  série  de  lacunes  isolées 
ou  agminées  qui,  d’après  le  détail  histologique  de 
leurs  parois,  ne  sont  autre  chose  que  des  acini  emphy¬ 
sémateux  respectés  par  l’exsudât  leucocytaire.  Ce  fait 
montre  l’opposition  qui  existe  entre  les  alvéoles  à 
structure  normale  avec  les  réactions  banales  de  la 
pneumonie  grise  et  les  alvéoles  altérés  comme,  indif¬ 
férents  à  l’infection. 
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Tumeur  naso-pharynglenne.  —  AT.  Péraire  pré¬ 
sente  une  tumeur  naso-pharyngieune  du  volume 
d’une  mandarine,  enlevée  par  les  voies  naturelles, 
sans  incision  du  voile  du  palais,  et  intéressante  à 
deux  points  de  vue  ;  d’abord,  à  cause  de  l’âge  du 
malade,  celui  qui  en  était  porteur  ayant  cinquante- 
neuf  ans;  ensuite,  à  cause  de  l’aspect  macroscopique 
de  la  tumeur,  celle-ci  étant  très  molle  sur  certains 
points  et  présentant  de  l’os  véritable  sur  une  assez 
grande  étendue  de  sa  surface.  Il  est  vraisemblable 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  mixte. 

Atrophie  segmentaire  du  côlon.  -  M.  Okinczyc 
présente  au  nom  de  MM.  Baudouin  et  Guillaume 
Louis  (de  Tours)  une  pièce  provenant  d’une  autopsie 
médico-légale  d  uue  femme  de  vingt-sept  ans.  Il  s’agit 
d’une  atrophie  segmentaire  du  côlon  et  intéressant 
le  côlon  transverse,  le  tube  descendant  et  le  côlon 
pelvien.  Ce  n’est  ni  une  diminution  de  longueur,  ni 
un  rétrécissement,  mais  une  diminution  de  calibre  et 
de  volume  chez  uue  femme  qui  n’avait  présenté 
d’autre  trouble  digestif  que  de  la  constipation.  A  ce 
propos,  M.  Okinczyc  rappelle  qu’il  a  décrit  et  figuré 
une  pièce  analogue  provenant  d'un  sujet  de  l’Ecole 
pratique  ;  il  y  avait  dans  ce  cas  une  atrophie  du  ter¬ 
ritoire  artériel  correspondant.  M.  Okinczyc  rap¬ 
proche,  pour  les  opposer,  ces  formes  d’atrophie  et  ces 
formes  de  dilatation  idiopathique  du  rôlon,  méga¬ 
côlon  ou  maladie  de  Hirschprung,  et  dont  la  patho¬ 
génie  est  si  obscure. 

Luxation  ancienne  du  coude  avec  hyperostoses  — 
M.  Paiturier  communique  un  cas  de  luxation  trau¬ 
matique  du  coude  en  avant,  ancienne,  avec  hyperos¬ 
toses  des  trois  os. 

Granulie  et  caverne  pulmonaire  chez  un  enfant 
de  trois  mois.  —  MM  Richardière  et  Kauffmann 
apportent  les  poumons  d’un  eufaut  de  trois  mois 
entré  aux  Enfanis-Malades  pour  des  vomissements  et 
qui  mourut  au  bout  de  quelques  jours:  ces  poumons 
sont  farcis  de  granulations  tuberculeuses,  et,  au  lobe 
supérieur  droit,  on  remarque  une  caverne  de  la  gran- 
dei.r  d’une  noix.  Les  exemples  de  granulie  à  cet  âge 
sont  déjà  peu  (réquents  ;  mais  la  présence  d'une 
caverne  est  tellement  exceptionnelle  qu’on  est  peut- 
être  en  droit  de  se  demander  si  le  début  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ne  remonte  pas  à  la  vie  intra- 
utérine,  d’autant  plus  que  la  mère  de  cet  enfant  a 
succombé  trois  jours  avant  lui  aux  progrès  d  une 
tuberculose  pulmonaire  ancienne. 

y.  Griffon. 
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Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique 
(Suite  de  la  discussion).  —  M.  Ozenne,  après  avoir 
rappelé  que  les  enfants  atteints  de  manifestations 
syphilitiques  après  leur  naissance  doivent  être  trai¬ 
tés  immédiatement  et  jusqu’après  leur  complet  dé¬ 
veloppement,  envisage  les  différentes  catégories  d’hé- 
rédo-syphilitiques  adoptées  par  M.  Audislère.  Le 
traitement  mercuriel  est  indiqué  pour  ceux  qui,  sans 
manifestations  spécifiques,  restent  chétifs  et  ma¬ 
lingres. 

Pour  ceux  qui  paraissent  indemnes  et  se  déve¬ 
loppent  bien,  l’auteur  prescrit  également  ce  traite¬ 
ment,  car  il  estime  qne  l’on  ne  doit  pas  se  fier  à  l’as¬ 
pect  plus  ou  moins  florissant  de  ces  petits  malades. 
La  même  conduite  est  à  tenir  dans  les  cas  où  les  en¬ 
fants,  jusqu’alors  bien  portants,  présentent  uue  ma¬ 
nifestation  douteuse  ;  il  s’agit  souvent  d’une  hybri- 
dité  tuberculo-syphilitique. 

Même  médication  pour  les  héréditaires  porteurs 
de  siigmates. 

Dana  tous  ces  cas,  M.  Ozenne  estime  que  le  traite¬ 
ment  mercuriel  est  lormellement  indiqué  :  seul,  le 
mercure  donne  actuellement  des  garanties  de  certi¬ 
tude  et  ou  doit  en  continuer  l’usage  jusqu’au  complet 
développement  du  sujet. 

—  M.  Monel  est  d’avis  que  Ton  doit  traiter  tout 
syphilitique  hèrédilaire,  et  il  cite  à  l’appui  de  son  as¬ 
sertion  une  observation  de  M.  Jullien  concernant  un 
enfant  issu  de  père  et  de  mère  syphilitiques,  n’ayant 
reçu  aucun  traitement  spécifique,  qui  lut  atteint  à 
Tâge  de  treize  ans  d’accidents  de  paralysie  générale 
à  laquelle  il  succomba  moins  d’un  mois  après  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes. 

—  M.  Leredde  croit  que  le  fait  de  mettre  en 
doute  l’action  préventive  du  traitement  mercuriel 
dans  la  syphilis  conduit  à  considérer  comme  sans 
valeur  toutes  les  règles  adoptées  aujourd'hui  pour  la 
thérapeutique  de  celle-ci.  On  doit  conserver  les 


règles  du  traitement  actuel  et  les  perfectionner  si 
possible. 

Les  tabétiques  sont  actuellement  de  plus  en  plus 
soignés  par  le  mercure  avec  d’excellents  résultats. 
Dans  la  paralysie  générale,  on  doit  également  es¬ 
sayer  le  mercure,  car  il  s’agit  souvent  de  pseudo¬ 
paralysie  générale  dont  le  diagnostic  ne  se  fait  que 
par  le  traitement.  De  plus,  le  traitement  intensif  peut 
amener  dans  quelques  cas,  la  guérison  de  la  para¬ 
lysie  générale  vraie  au  début. 

—  M.  Gustave  Weill  est  d’avis  qu’il  faut  toujours 
appliquer  le  traitement  spécifique  chez  les  enfants 
syphilitiques,  même  chez  ceux  qui  semblent  avoir 
une  santé  physique  et  morale  parlaite.  II  faut,  en 
effet,  admettre  qu’il  existe  entre  la  lésion  syphilitique 
organisée  et  le  cerveau  normal  toute  une  gamme  de 
symptômes  qui  ne  correspondent  pas  à  des  lésions 
visibles,  mais  qu’il  serait  pourtant  très  utile  de  faire 
disparaître. 

—  M.  Rochon-Duvigneaud  répond  à  M.  Leredde 
que,  pour  juger  de  l’action  du  traitement  mercuriel, 
même  intensif,  dans  l’atrophie  tabétique  au  début,  il 
faut  d’abord  connaître  la  marche  de  celle-ci. 

Or,  elle  est  fort  irrégulière  ;  de  temps  à  autre,  un 
malade  conserve  la  vision  de  Tun  ou  des  deux  yeux 
pendant  quelques  années  après  le  début,  sans  aucun 
traitement.  Or,  on  n’a  pas  encore  publié  assez  d’ob¬ 
servations  de  névrites  tabétiques  arrêtées  par  le  trai¬ 
tement  pour  que  Ton  puisse  croire  encore  qu  il  s’agit 
ici  d’autre  chose  que  de  cas  à  évolution  spéciale.  j 
Autonomie  des  Facultés  et  Écoles  de  médecine.—  ' 
M.  Ducor  considère  qu’avant  de  proclamer  1  auto¬ 
nomie  des  Facultés,  il  convient  de  définir  la  nature  et 
le  fonctionnement  des  futures  Ecoles  en  formules 
précises  portant  sur  le  programme  et  la  durée  des 
études.  les  garanties  exigées  du  futur  étudiant  et  du 
futur  docteur,  les  matières  et  matériaux  d’enseigne-  ' 
ment,  le  recrutement,  les  droits  et  les  devoirs  du 
corps  enseignant.  . 

—  M.  Le  Fur  n’a  jamais  songé  à  viser  les  prati¬ 
ciens  faisant  partie  de  la  commission  ministérielle 
dont  l’indépendance  était  la  meilleure  garantie  de  la 
sincérité  de  leur  jugement.  Il  a  simplement  soutenu 
que  les  réformes  mettent  un  temps  considérable  à 
aboutir  ou  n’aboutissent  pas  du  tout  par  la  voie  ad¬ 
ministrative  et  ministérielle. 

L’autonomie  est  seule  capable  d’assurer  complè¬ 
tement  et  rapidement  les  réformes  réclamées  à 
1  heure  actuelle  par  l’unanimité  du  corps  médical;  ■ 
les  Facultés  et  Ecoles  françaises,  pour  assurer  leur  ! 
prospérité  et  le  succès  de  leur  enseignement,  doivent  i 
être  à  la  lois  indépendantes  et  ouvertes. 

P.  D. 


SDCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HDPITAUX  DE  PARIS 

26  Mai  1908. 

Cancer  utérin  non  opérable  avec  hémorragies 
graves  au  sixième  mois  d’une  grossesse.  Curettage 
du  col.  Accouchement  à  terme  et  survie  actuelle  de 
vingt  et  un  mois.  —  M.  Masbrenier  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  âgée  de  trente-huit  ans,  et 
chez  laquelle  survinrent,  au  sixième  mois  d’une  qua¬ 
trième  grossesse, des  hémorragies  qui  firent  porterie 
diagnostic  de  cancer  du  col  utérin. 

L’état  étant  immédiatement  inquiétant,  on  pra¬ 
tiqua  le  curettage  des  bourgeons  cancéreux,  qui  fut 
suivi  de  Tarrôt  complet  des  hémorragies  avec  retour 
à  un  état  général  satisfaisant.  La  malade  accoucha  à 
terme  et  par  forceps  d’un  enfant  actuellement  âgé  de 
dix-huit  mois  et  bien  portant.  Cet  accouchement  se 
passa  sans  incident  et  la  femme  vit  encore  à  l’heure 
actuelle. 

Le  seul  inconvénient  de  ce  curettage  est  d’éloigner 
la  malade  d’une  intervention  ultérieure  utile,  par 
suite  de  l’amélioration  apportée  à  son  état  par  le 
curettage. 

—  M.  Lequeux  croit  qu’il  y  a  d’autres  inconvé¬ 
nients,  et,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants, 
il  signale  :  la  dystocie  créée  par  le  néoplasme  du  col, 
les  dangers  de  déchirure  au  niveau  de  ce  col  dont  les 
tissus  sont  éminemment  friables,  les  dangers  au  moins 
aussi  grands  d’hémorragie  au  cours  de  l’accouche¬ 
ment,  et  ceux  d’iutection  rapidement  grave  dans  les 
suites  de  couches.  Aussi  est-il  étonné  queM.  Masbre- 
nier  n’ait  pas  pratiqué  à  terme  la  césarienne  abdo¬ 
minale  suivie  d’hystérectomie  abdominale  totale,  ce 
qui  eût  évité  de  courir  les  risques  des  dangers  dont 
il  vient  de  parler  et  ce  qui  eût  débarrassé  en  même 
temps  la  femme  d’un  cancer  qu’elle  porte  toujours. 

M.  Masbrenier.  La  malade  dont  on  rapporte 


l’observation  était  dans  un  état  tel  qu’il  était  urgent 
d’intervenir,  et  M.  Wiart,  consulté,  se  refusa  à  toute 
intervention  plus  radicale. 

De  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  au  som¬ 
met  du  poumon.  Séméiologie.  Traitement.  —  M. 
Mendel.  La  diminution  respiratoire  d’un  sommet 
doit  faire  soupçonner  la  tuberculose  latente  ou  cica¬ 
trisée,  mais  l’exagération  de  la  bronchophonie  et  des 
vibrations  thoraciques  implique  plutôt  l’idée  de  con¬ 
gestion,  c’est-à-dire  de  tuberculose  en  activité. 

L’examen  du  tracé  pneumographique  montre  que 
l’ensemble  du  poumon  participe  toujours  à  la  dimi¬ 
nution  respiratoire  du  sommet,  et  que,  d’autre  part, 
une  plus  grande  ampliation  pulmonaire  peut  s’établir 
sans  que  la  lésion  du  sommet  disparaisse  complète¬ 
ment.  Cet  examen  montre  encore  que  l’état  général 
du  tuberculeux  s’améliore  dès  que  son  ampliation 
thoracique  s’agrandit;  preuve  que  ce  malade,  du  fait 
de  ses  lésions  pulmonaires,  est  un  anoxyhémié  auquel 
il  faut  restituer  une  hématose  plus  large.  Le  meilleur 
agent  thérapeutique  à  appliquer  à  cette  ampliation 
insuffisante  est  l’injection  trachéale  d’huile  eucalyp- 
tolée,  qui  en  a  presque  toujours  rapidement  raison. 

—  M.  Masbrenier  a  essayé  de  ce  traitement  chez 
un  tuberculeux  qui  s’en  est  fort  bien  trouvé.  Mal¬ 
heureusement,  il  fil  au  cours  du  traitement  une  telle 
réaction  fébrile,  qu'il  fallut  l'interrompre,  et  il  con¬ 
clut  que  la  grande  difficulté  en  matière  de  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose  est  de  trouver  un  médicament 
n’amenaut  pas  de  réaction  nuisible. 

Traitement  de  l'épithélioma  de  la  peau.  — M.  Le¬ 
redde.  La  question  du  traitement  de  l’épithélioma 
cutané  est  assez  avancée  aujourd’hui  pour  que  nous 
puissions  poser  les  indications  et  les  contre-iudica- 
lions  de  chaque  méthode. 

L’intervention  chirurgicale  est  nécessaire  dans  tous 
les  cas  à  marche  rapide,  si  peu  étendues  que  soient 
les  lésions,  dans  les  épithéliomas  épais  et  profonds, 
dans  l’épithélioma  mélanique. 

Les  caustiques  chimiques,  malgré  leur  échec  fré¬ 
quent,  ne  peuvent  être  supprimés  de  la  thérapeutique 
de  l’épithélioma  cutané,  à  cause  de  leur  facilité  d’em¬ 
ploi,  mais  quand  un  épithélioma  a  résisté  à  des  appli¬ 
cations  caustiques,  il  ne  faut  pas  les  reprendre,  même 
en  changeant  de  caustique;  les  cas  inopérables  et 
mortels  sont  régulièrement  des  cas  traités  par  des 
moyens  chimiques  d’une  manière  indéfinie. 

Les  indications  de  la  haute  fréquence  et  de  la 
radiothérapie  ne  sont  pas  bien  déterminés  en  ce 
moment.  En  ce  qui  concerne  la  seconde,  il  est  pro¬ 
bable  qu’elles  seront  les  mêmes  que  celles  de  la  radio¬ 
thérapie,  à  peu  de  choses  près. 

La  radiothérapie  employée  isolément  ne  donne 
guère  que  50  pour  100  de  succès.  Elle  échoue  surtout 
dans  les  cas  où  les  lésions  comprennent  une  grande 
abondance  de  substance  cornée.  Elle  doit  être  em¬ 
ployée  associée  au  curettage. 

Nous  sommes,  en  définitive,  admirablement  armés 
contre  l’épithélioma  de  la  peau,  et  si  les  indications 
et  contre-indications  de  la  méthode  étaient  bien  con¬ 
nues,  la  mortalité  se  réduirait  de  façon  extraordi- 

—  M.  Jacquet  ajoute  à  ce  que  vient  de  dire  judi¬ 
cieusement  M.  Leredde,  que  les  épithéliomas  des 
diabétiques  ne  doivent  pas  être  traités  par  la  radio- 

—  M.  Verchère.  Quelle  que  soit  la  méthode 
employée,  il  n’y  a  pas  et  il  ne  saurait  y  avoir,  actuel 
lement,  de  guérison  du  cancer  par  un  traitement  quel¬ 
conque  ;  c’est  contre  ce  titre  dangereux  qu’il  faut  se 
mettre  en  garde. 

Paroxysmes  douloureux  au  cours  du  purpura 
chez  Tonfant.  —  M.  Vieillard  fait  l’analyse  d’un 
gros  travail  qu’il  a  fait  sur  ce  sujet. 

L’impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  'VSTcart,  la  Société  de  l’Internat, 
après  avoir  étudié  le  projet  d’impôt  sur  le  revenu 
actuel,  émet  le  vœu  : 

1“  Que  le  bénéfice  net  du  médecin  ne  soit  imposé 
qu’après  défalcation  faite  de  tous  les  frais  nécessités 
par  la  profession,  et  que  le  principe  de  cette  défal¬ 
cation  soit  inscrit  dans  le  texte  même  de  la  loi; 

2“  Que  la  déclaration  obligatoire  du  revenu  ne 
puisse  entraîner,  en  aucun  cas,  la  violation  du  secret 
professionnel  et  que  cette  garantie  soit  affirmée  tex¬ 
tuellement  par  la  loi; 

3“  Que  la  taxe  du  3  pour  100  appliquée  au  béné¬ 
fice  des  professions  libérales  soit  ramené  à  2  1/2 
pour  100,  et  que,  de  façon  générale,  les  chefs  de 
famille  soient  dégrevés  proportionnellement  au 
nombre  de  leurs  enfants. 
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En  conséquence,  la  Société  de  l’Internat  propose 
le  texte  de  loi  amendé  dans  ce  sens  et  dans  les 
termes  des  conclusions  (passés  au  bulletin)  qu’elle 
transmet  à  la  sollicitude  du  groupe  médical  parle¬ 
mentaire. 

P.  Lequf.ox. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Mars  1908. 

Photographie  des  vibrations  de  la  voix.  —  M.  Ma- 
rage  présente  un  dispositif  permettant  de  photogra¬ 
phier,  de  développer  et  de  fixer  immédiatement  les 
vibrations  produites  par  la  voix  parlée  ou  chantée. 

L’appareil  construit  à  cet  effet  par  M.  Marage  peut 
rendre  des  services  à  des  professeurs  de  chant  et  de 
diction  en  leur  permettant,  non  plus  de  faire  enten¬ 
dre,  mais  de  faire  voir  à  leurs  élèves  les  qualités  et 
les  défauts  de  leur  voix  et  de  constater  ainsi  de  visu 
leurs  progrès.  De  même  les  philologues,  avec  cet 
appareil,  disposent  d’une  méthode  leur  permettant 
d’inscrire  aisément  les  tracés  de  la  voix  parlée  ou 
chantée  en  différentes  langues. 

Production  de  1  aldéhyde  acétique  dans  les  fer¬ 
mentations  alcooliques.  • —  M.  A  Trillat  a  procédé 
à  l’étude  des  conditions  de  la  formation  de  l’al¬ 
déhyde  acétique  qui  semble,  d'une  façon  générale,  se 
produire  dans  toutes  les  fermentations  alcooliques 
sous  l’influence  des  levures. 

Ses  recherches  lui  ont  montré  que  l’aldéhyde  acé¬ 
tique  ne  provient  pas  de  la  dislocation  immédiate  de 
la  molécule  de  sucre,  mais  d’une  oxydation  ultérieure 
de  l'alcool  éthylique,  si  bien  que  ses  proportions 
doivent  varier  avec  les  conditions  d  aération.  D'après 
des  essais  en  cours,  il  semble  que  cette  oxydation  de 
l’alcool  est  due  surtout  à  des  levures  jouant  le  rôle 
d’agent  d’oxydation. 

Les  leviers  dans  l’organisme.  —  M.  A.  GuiUemin 
présente  une  note  dans  laquelle  il  étudie  mathémati¬ 
quement  les  conditions  mécaniques  du  fonctionne 
ment  des  leviers  de  l’organisme  en  prenant  comme 
type  la  recherche  du  travail  effectué  par  un  homme 
en  se  soulevant  sur  la  pointe  du  pied.  Son  étude 
montre  que  le  travail  demandé  au  muscle  est  qua¬ 
druple  du  travail  utile;  donc,  le  moteur  ou  plus  exac¬ 
tement  les  conditions  d’utilisation  du  moteur  sont 
très  imparfaites. 

Peintures  paléolithiques  représentant  l’homme  et 
des  animaux.  —  M.  René  Jeannel,  le  6  Mars  1908, 
au  cours  d’une  exploration  de  la  grotte  du  Portel 
qui  s’ouvre  à  520  nsètres  d’altitude  environ,  sur  la 
crête  du  Plantaurel,  dans  la  commune  de  Loubens, 
canton  de  Varilhes  (Ariège),  a  relevé  40  peintures  à 
fresque  représentant  des  animaux  et  des  silhouettes 
humaines.  C’est  la  première  fois  que  l’on  relève  des 
figures  humaines  peintes  eu  de  telles  conditions. 

30  Mars  1908. 

Les  propriétés  lécithinophiles  du  bacille  tuber¬ 
culeux  et  de  la  tuberculine.  —  MM.  A.  Calmette, 
L.  Massol  et  M.  Breton,  en  étudiant  les  propriétés 
activantes  des  divers  sérums  à  1  égard  des  venins  de 
serpents,  ont  eu  leur  attention  attirée  sur  plusieurs 
faits  qui  paraissent  ouvrir  une  voie  nouvelle  et  inté¬ 
ressante  aux  investigations  relatives  à  la  tuberculose. 

Ces  auteurs  ont  constaté  tout  d’abord  que  les 
bacilles  tuberculeux  présentent  une  affinité  très  par¬ 
ticulière  pour  la  lécithine.  Cette  affinité  est  mise  en 
évidence  par  l’expérience  suivante  : 

Dans  une  série  de  tubes  à  essais  A,  A',  A",  etc., 
on  introduit  1  centimètre  cube  d’une  émulsion  de 
bacilles  tuberculeux  trais  (origine  bovine,  corres¬ 
pondant  à  5  pour  1.000  en  poids  de  bacilles  secs)  en 
présence  de  quantités  variables  de  lécithine  (0  c.  c.  4 
à  1  centimètre  cube  de  solution  à  1  pour  10.000).  On 
laisse  en  contact  pendant  deux  heures  à  l’étuve  à  37", 
puis  on  ajoute  à  chaque  tube  1  centimètre  cube 
d'émulsion  à  5  pour  100  d’hématies  de  cheval  lavées, 
et  0  c.  c.  5  d’une  solution  de  venin  de  cobra  à 
1  pour  5.000.  Des  tubes  témoins  B,  B',  B",  etc.,  re¬ 
çoivent  les  mêmes  quantités  de  lécithine  -J-  hématies 

venin.  D'autres  tubes  témoins  C,  C  reçoivent  des 
bacilles  tuberculeux  -)-  hématies  -|-  venin  sans  léci¬ 
thine. 

En  moins  de  trente  minutes,  l’hémolyse  est  com¬ 
plète  dans  tous  les  tubes  B,  B',  B",  etc.  Elle  est 
nulle,  même  après  dix-huit  heures,  en  C,  C';  nulle 
également  dans  les  tubes  de  la  série  A,  où  les  bacilles 
tuberculeux  étaient  restés  en  contact  avec  0  c.  c.  4, 
0  c.  c.  5,  0  c.  c.  6  de  solution  de  lécithine.  Dans  les 


autres  tubes  de  la  série  A,  contenant  0  c.  c.  7  ou 
davantage  de  lécithine,  les  hématies  sont  hémolysées, 

La  même  expérience  est  répétée  en  remplaçant  les 
bacilles  tuberculeux  frais  par  des  bacilles  secs  non 
chauffés,  par  des  bacilles  chauffés  i  120",  par  une 
solution  de  tuberculine  à  0,5  pour  100  ou  à  5  pour  100 
précipitée  par  l’alcool  à  froid  et  enfin  par  le  bouillon 
de  culture  sans  bacilles. 

On  trouve  alors  que  les  bacilles  secs  sont  tout 
aussi  avides  de  lécithine  que  les  bacilles  frais,  mais 
que,  par  contre,  les  bacilles  stérilisés  à  120“  perdent 
presque  complètement  leur  activité  initiale  (hémolyse 
avec  0  c.  c.  5  de  lécithine).  La  tuberculine  préparée  à 
froid  dévie  également  la  lécithine  et  l’empêche  d’agir 
sur  le  venin  jusqu’à  la  dose  maxima  de  4  centimètres 
cubes  (de  solution  à  1/10.000)  pour  1  centimètre  cube 
de  solution  de  tuberculine  à  5  pour  100.  La  même 
tuberculine,  stérilisée  à  120",  est  beaucoup  moins 
avide.  Le  bouillon  de  culture,  sans  bacilles  et  sans 
tuberculine,  ne  l’est  pas  du  tout. 

En  présence  de  ces  résultats  et  de  la  constatation 
faite  précédemment  des  propriétés  activantes  à  l’égard 
du  venin,  manitestées  par  les  seuls  sérums  qui  ren¬ 
ferment  de  la  lécithine  capable  d’activer  le  venin 
(cheval,  chien,  rat),  M.  Calmette  et  ses  deux  collabo¬ 
rateurs  ont  aussitôt  pensé  à  étudier  comparativement 
la  manière  dont  se  comportent  les  dill'érents  sérums 
d’animaux  ou  d  hommes  sains,  d’animaux  ou  d'hommes 
tuberculeux,  soit  vis-à-vis  du  venin  seul,  soit  après 
contact  préalable  avec  une  émulsion  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  -|-  venin. 

Les  séries  d’expériences  ainsi  effectuées  leur  ont 
permis  d’établir  les  faits  suivants  : 

1“  Les  sérums  qui  renferment  de  la  lécithine,  soit 
qu’on  les  ait  chauffés  à  58",  soit  qu’on  ait  annihilé 
par  l’addition  d’une  quantité  suffisante  de  chlorure 
de  calcium  l’action  des  acides  gras  activants  qu’ils 
contiennent  à  1  état  frais,  révèlent  la  présence  de 
cette  lécithine  par  l’aptitude  qu’ils  confèrent  au  venin 
de  cobra  d’hémolyser  les  hématies  lavées. 

2"  On  peut  titrer  approximativement  la  quantité  de 
lécithine  contenue  dans  les  sérums  en  mesurant  les 
quantités  de  sérum  qui  sont  capables  d’activer  un 
poids  déterminé  de  venin. 

3"  La  lécithine  des  sérums  activants  peut  être  dé¬ 
viée  ou  fixée,  soit  par  les  bacilles  tuberculeux  ajoutés 
en  quantité  suffisante,  soit  par  les  solutions  de  tu¬ 
berculine  préparées  à  troid,  de  telle  sorte  que,  lors¬ 
que  ces  sérums  ont  été  mis  pendant  un  temps  conve¬ 
nable  en  présence  des  bacilles  ou  de  la  tuberculine, 
ils  perdent  la  propriété  d'activer  le  venin  (5  milli¬ 
grammes  de  bacilles  pesés  à  l’état  sec  peuvent  fixer 
0  gr.  0001  de  lécithine,  soit  2  pour  100  de  leur  poids). 

4“  Les  sérums  d’hommes  ou  d'animaux  tuberculeux 
(non  cachectiques)  renferment  une  proportion  impor¬ 
tante  de  lécithine  décelable  par  la  réaction  qui  pré¬ 
cède,  alors  que  les  sérums  d’hommes  ou  d’animaux 
de  mêmes  espèces,  sains,  n’en  renferment  pas.  Dans 
les  expériences  des  auteurs,  jhmais  le  sérum  des  nou¬ 
veau-nés  sains,  non  plus  que  celui  des  veaux,  ne  s’est 
montré,  après  une  heure  de  chauffage  à  58",  capable 
d’activer  le  venin.  Il  en  est  de  même  pour  les  sérums 
des  bovidés  adultes  qui  ne  réagissent  pas  à  Ja  tuber¬ 
culine  et  pour  celui  d  homme  ou  de  porcs  sains.  Tous 
ces  sérums,  chauffés  à  58",  sont  inactifs. 

Par  contre,  les  sérums  d'homme  ou  de  bœuf  tuber¬ 
culeux,  également  chauffés  à  58",  activent  le  venin,  et 
la  lécithine  qu’ils  renferment  peut  être  déviée  in  vi¬ 
tro  par  les  bacilles  tuberculeux. 

5“  Chez  les  espèces  animales  dont  le  sérum  se  mon¬ 
tre  incapable,  après  une  heure  de  chauffage  à  58", 
d’activer  le  venin  de  cobra,  il  paraît  y  avoir  un-  re¬ 
lation  étroite  entre  l’infection  tuberculeuse  et  la  mise 
en  liberté  de  lécithine  dans  le  sang  circulant. 

L’affinité  si  mauileste  des  bacilles  tuberculeux  et 
de  la  tuberculine  (surtout  préparée  à  froid)  pour  la 
lécithine  joue  probablement  un  rôle  essentiel  dans  la 
réaction  générale  fébrile  et  dans  les  réactions  locales 
de  la  peau  ou  des  muqueuses  (cuti-  et  ophtalmo-réac¬ 
tion)  qui  apparaissent  après  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  ou  les  instillations  de  tuberculine  sur  les  mu¬ 
queuses  ;  on  constate  en  effet  que,  lorsqu’une  solution 
de  tuberculine  précipitée  à  froid  a  été  laissée  en  con¬ 
tact  à  Tétuve  pendant  quelques  heures  avec  un  sérum 
de  cheval  ou  de  rhien  préalablement  chauffé  une 
heure  à  58"  et  riche  en  lécithine,  de  telle  sorte  que, 
dans  le  mélange,  il  reste  encore,  après  fixation,  un 
excès  de  lécithine  capable  d’activer  le  venin,  la  tu¬ 
berculine  ainsi  traitée  n’est  plus  capable  de  provo¬ 
quer  l  ophtalmo-réactlon  ;  cependant  sa  toxicité  ne 
semble  pas  diminuée,  car  1  milligramme  de  cette  tu¬ 
berculine  saturée  de  lécithine  tue  le  cobaye  sain  par 
inoculation  intracérébrale. 


C’est  peut-être  h  cette  affinité  pour  la  lécithine  des 
cellules  nerveuses  qu’il  faut  attribuer  les  accidents 
si  caractéristiques  de  la  méningite  tuberculeuse  et 
aussi  la  toxicité  de  la  tuberculine  pour  les  animaux 
sains  lorsque  cette  substance  est  introduite  directe¬ 
ment  dans  le  cerveau,  taudis  que  la  tuberculine  est 
inoffensive  pour  ces  mêmes  animaux  sains  lorsqu’on 
l’introduit  sous  la  peau,  ou  dans  le  péritoine,  ou  dans 
les  veines. 

Geoiiges  VrroL'x. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

31  Mars  1908. 

A  propos  du  fonctionnement  de  la  Clinique  Bau- 
delocque.  —  M.  Pinard  dépose  le  18®  fascicule 
dans  lequel  il  rend  compte  annuellement  du  fonction¬ 
nement  de  son  service.  11  met  en  évidence  l’abaisse¬ 
ment  constant  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité  chez 
les  accouchées  et  les  nouveau-nés. 

Influence  des  injections  de  tuberculine  de  Jacobs 
sur  la  diazoréaction  d’Ehrlich  chez  les  tuberculeux. 
—  M.  ImhoiT  U  constaté  que  ces  injections  ne  provo¬ 
quaient  pas  1  apparition  de  la  diazo-réaction  dans 
l’urine  des  sujets  qui  ne  présentait  pas  cette  propriété 
avant  l’injection. 

11  pense  que  dans  la  tuberculose  la  diazo-réaction 
est  liée,  au  moins  principalement,  à  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  le  sang.  L’absence  de  diazo- 
réaction  après  injection  de  tuberculine  signifierait 
donc  que  cette  injection  n’a  pas  provoqué  de  mobili¬ 
sation  des  bacilles,  même  pendant  la  phase  négative. 

Pu.  Pagxiez. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GENITAUX  DE  L’HOMME 

J.  Englisch.  Leucoplasie  et  malakoplasie  {Zeit¬ 
schrift  jür  Lrologie.  1907,  t.  I,  tasc.  Vlll,  p.  641-683  ; 
et  fasc.  IX,  p.  745-769).  —  Nombreux  sont  les  syno¬ 
nymes  de  cette  affection  :  pachydermie,  leucoplasie, 
leucokératose,  plaques  opalines,  cholestéatome,  mé¬ 
taplasie,  malakoplasie,  etc. 

Elle  consiste  en  la  prolifération  de  l'épithélium 
d’une  muqueuse  quant  à  ses  couches  superficielles, 
et  infiltration  de  petites  cellules  à  la  périphérie. 
Rokitansky,  Hallé,  Schvveimmer,  Lichtenstern,  Eb- 
slein,  etc.,  admettent  qu’il  s’agit  d'un  résultat  d'in¬ 
flammation  aigue  ou  chronique.  Englisch  rappelle 
d'abord  les  caractères  de  l’inflammation  aiguë  et 
chronique  de  l’urètre,  d’après  Finger. 

Finger  pense  que,  dans  1  urétrite  chronique,  il  y  a 
toujours  des  modifications  de  l'épithélium  qui,  de  cy¬ 
lindrique,  devient  aplati  et  prend  peu  à  peu  les  carac¬ 
tères  épidermiques.  Hallé  et  Wassermann  ont  décrit, 
dans  les  rétrécissements,  les  stades  avancés  de  ces 
lésions;  on  voit  les  cellules,  cubiques  ou  cylindro'i- 
des  dans  la  profondeur,  s’aplatir  peu  à  peu  et  les 
plus  superficielles,  tout  à  fait  plates,  parallèles  au 
derme;  enfin,  il  se  forme  superficiellement  un  tapis 
de  cellules  cornées  séparée  des  couches  sous-jacentes 
par  une  bande  de  cellules  à  éléidine. 

On  ne  trouve  jamais  de  cellules  cornées  dans/  la 
région  prostatique. 

La  lésion  qui  est  l’ordinaire  acheminement  vers  la 
transformation  leucoplasique,  c  est  1  urétrite  des¬ 
quamative.  Englisch  en  rapporte  un  certain  nombre 
auxquels  il  jointd  es  cas  de  ryslile  et  d  urétérite. 

Hallé  a  précisé  les  lésions  histologiques  et  le  pro¬ 
cessus  de  kératinisation.  L'épithélium,  d’épaisseur 
variable,  peut  prendre  tous  les  caractères  d  un  épi¬ 
thélium  de  revêtement  à  type  malpighien.  Le  pro¬ 
cessus  de  kératinisation  diffère  beaucoup  suivant  les 
cas  ;  tantôt,  à  une  couche  basale  fait  suite  presque 
immédiatement  une  couche  cornée  ;  tantôt,  au-dessus 
d’une  zone  à  caractères  malpighiens  on  trouve  une 
couche  épithéliale  de  cellules  hyalines,  à  peine  apla¬ 
ties,  à  noyau  peu  visible,  mais  n’arrivant  pas  à  for¬ 
mer  un  stratum  corné  différencié.  Entre  les  papilles 
et  jusque  dans  le  chorion,  on  rencontre  des  forma¬ 
tions  qui  ressemblent  beaucoup  aux  globes  épider¬ 
miques.  Des  zones  profondes  partent  des  bourgeons 
dont  les  caractères  rappellent  beaucoup  ceux  des 
néoformations  épithéliales.  Les  cellules  kératinisées 
desquamées  peuvent  remplir  la  lumière  de  l’urètre 
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ou  former  des  masses  volumineuses  dans  la  vessie  ; 
elles  peuvent  subir  la  dégénérescence  graisseuse. 

Du  côté  du  cliorion,  il  tant  noter  des  lésions  de 
sclérose  accompagnant  la  dilatation  des  vaisseaux; 
la  prolifération  papillaire,  qui  donne  au  tissu  sous- 
muqueux  un  aspect  dermo- papillaire  ;  l’infiltration 
cellulaire.  La  sclérose  peut  gagner  le  tissu  conjonctif 
intermusculaire.  Au  voisinage  des  points  néopla¬ 
siques,  la  muqueuse  est  rouge,  parfois  brunâtre  ou 
gris-vert  ;  elle  n'est  pas  toujours  lisse,  elle  peut  pré¬ 
senter  une  surface  granuleuse,  ulcérée  et  recouverte 
de  fausses  membranes. 

Bürobenow  considère  comme  caractéristique  de  la 
leucoplasie  vésicale  la  cobésiou  plus  grande  des 
couches  profondes;  un  rapport  étroit  existe  entre  la 
cohésion  cellulaire  et  le  développement  des  papilles. 

En  résumé,  toutes  les  lésions  de  la  leucoplasie 
urinaire  ont,  à  part  quelques  différences  (nombre  des 
assises  cornées  et  des  couches  sous-jacentes),  des 
caractères  semblables. 

Quelles  sont  les  conditions  de  leur  développement? 
Pour  Virchow,  les  plaques  de  leucoplasie  se  déve¬ 
loppent  où  e.xiste  un  épithélium  pavimenteux  stratifié 
(larynx,  nez,  rectum,  vagin,  urètre).  Pour  Posner,  ce 
qui  est  caractéristique,  c’est  l’apparition  de  l'éléidine 
dans  les  cellules,  liée  d’une  façon  indubitable  au  pro¬ 
cessus  de  kératinisation;  la  production  de  kératine 
peut  aussi  bien  se  faire  dans  les  muqueuses  d’ori¬ 
gine  entodermique  ou  mésodermiqne  que  dans  celles 
d’origine  ectodcrmique.  Ainsi  s’explique  la  présence 
de  plaques  leucoplasiques  dans  la  vessie,  les  uretères 

Le  nombre  des  cas  de  leucoplasie  urinaire  décrits 
ne  paraît  pas  être  en  rapport  avec  la  fréquence  de 
cette  affection.  Les  chiffres  rapportés  par  Englisch 


Voies  urinaires  supérieures  ....  10  cas. 

Vessie .  27  — 

Urètre .  12  - 


L’étiologie  est  obscure.  Lôwenhardt  cite  deux  cas 
consécutifs  à  une  infection  microbienne.  Quelques 
auteurs,  Teuscher,  De  Gouvêas,  Goma  Loto,  Blessig, 
incriminent  l’état  défectueux  de  la  nutrition.  La 
même  observation  vaut  pour  le  xérosis  de  la  con¬ 
jonctive.  Pour  Mauriac  et  Bazin,  l’état  rhumatismal 
prédisposerait  à  la  leucoplasie.  Les  otologistes  Stein- 
brügge,  Trültsch,  Urbantschitsch  notent  l’association 
fréquente  du  cholesléatome  de  l’oreille  avec  des  in¬ 
flammations  siégeant  sur  d’autres  organes.  Neelsen 
cite  14  cas  d’urétrite  chronique,  dont  6  appartenaient 
à  des  sujets  tuberculeux.  Les  9  cas  de  Gierke  se 
rapportent  également  à  des  bacillaires. 

Englisch,  examinant  les  observations  publiées, 
trouve  que,  dans  la  moitié  des  cas,  il  s’agit  de  tuber¬ 
culeux  ou  de  malades  à  état  général  affaibli.  Ses 
propres  recherches  ont  montré  que  chez  des  sujets 
morts  de  tuberculose  on  trouve,  aunivcau  de  l'urètre, 
des  lésions  caractérisées  primitivement  par  la  proli¬ 
fération  do  l’épithélium  ;  secondairement,  il  y  a  infil¬ 
tration  de  toute  la  muqueuse. 

La  teneur  de  l’urine  en  urée  (Oberlander),  la  blen¬ 
norragie,  la  présence  de  calculs  ou  de  corps  étran¬ 
gers,  les  injections  fréquentes  de  nitrate  d’argent 
sont  autant  de  causes  invoquées.  La  blennorragie  est 
une  cause  assez  fréquente:  8  lois  sur  12  pour  l’urè¬ 
tre  ;  9  lois  sur  28  pour  la  vessie. 

Le  siège  de  la  leucoplasie  est  variable;  tantôt  lo¬ 
calisée,  tantôt  étendue  à  tout  le  système  urinaire. 

Plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
la  leucoplasie  des  voies  urinaires  supérieures  appa¬ 
raît  de  vingt  à  quarante  ans  ;  pour  la  vessie,  à  tout 
Age;  pour  l’urètre,  de  cinquante  à  soixante  ans. 

Les  plaques  de  leucoplasie  se  présentent  sous  des 
aspects  différents,  arrondies,  allongées,  étoilées,  etc.; 
elles  sont,  eu  général,  bien  isolées  du  reste  de  la  mu¬ 
queuse,  qui  est  rouge;  parfois  leurs  limites  sont 
moins  tranchées.  Leur  couleur,  très  variable,  est 
tantôt  blanchâtre,  d’un  gris  argenté,  tantôt  bleuâtre 
ou  verdâtre  ;  elle  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  grise, 
à  mesure  que  les  plaques  vieillissent.  Leur  surface 
est  brillante  ou  mate;  leur  consistance,  très  différente 
suivant  les  cas.  La  muqueuse  qui  les  entoure  peut 
ne  pas  changer  de  caractères,  ou,  au  contraire,  se 
montre  fortement  injectée,  indurée,  parfois  même 
ulcérée.  La  musculature  peut  être  atteinte  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  les  artères  de  sclérose. 

L’examen  endoscopique  montre  (Joofs):  urines 
troubles,  particulièrement  les  dernières  gouttes; 
muqueuse  rouge,  d'un  blanc  grisâtre  vue  de  profil, 
pourtour  blanchâtre  des  orifices  glandulaires. 

L’affection  débute  par  une  cystite  purulente  à 
forme  rarement  douloureuse.  L’endoscopie,  l’examen 


des  urines  fixeront  le  diagnostic  (plaquettes  de  cho¬ 
lestérine,  aspect  des  cellules  desquamées). 

L'évolution  de  la  maladie  est  continue;  ses  pro¬ 
grès  peuvent  être  contrôlés  par  l’endoscope.  Sa 
durée  est  très  longue;  on  ne  connaît  aucun  cas  de 
guérison  spontanée. 

Quant  au  traitement,  le  nombre  des  cas  publiés 
jusqu’ici  est  insuffisant  pour  que  l’on  puisse  en 
tracer  utilement  les  indications. 

Le  curettage  des  points  malades  sans  ouverture  de 
la  vessie  est  incertain,  sauf  pour  les  très  petits 
foyers,  et  sous  le  contrôle  de  l’endoscopie. 

La  cystotomie  simple  n’a  donné  aucun  résultat,  et 
les  cas  de  mort  consécutifs  à  ce  mode  opératoire 
sont  nombreux.  La  taille  hypogastrique  avec  curet¬ 
tage  de  la  vessie  est  prélérable.  Les  meilleurs  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  par  l’ablation  totale  des  parties 
malades,  par  thermocautérisation  ou  par  excision, 
procédé  de  choix. 

La  malacoplasie,  ou  cystite  en  plaques,  mérite 
d’être  rattachée  à  la  leucoplasie;  comme  cette  der¬ 
nière,  elle  se  développe  sur  un  terrain  inflammatoire 
et  se  caractérise  par  une  prolifération  cellulaire. 

11  n’existe  dans  la  littérature  qu’un  petit  nombre 
de  cas  de  cette  affection  (  18)  ;  sur  ce  nombre,  16  ont 
été  constatés  à  l'autopsie,  2  seulement  pendant  la  vie. 
Comme  pour  la  leucoplasie,  les  individus  porteurs  de 
ces  lésions  ont  un  état  général  affaibli  ;  même  l’ana¬ 
logie  entre  les  deux  peut  être  poussée  plus  loin,  car 
on  peut  trouver  côte  à  côte  des  formations  leucopla¬ 
siques  et  malacoplasiques.  La  cystite,  à  des  degrés 
différents,  semble  toujours  accompagner  la  présence 
des  lésions  malacoplasiques.  Le  siège  est  la  vessie, 
exceptionnellement  les  autres  portions.  Le  plus  sou¬ 
vent,  les  lésions  sont  étendues  à  toute  la  muqueuse; 
plus  rarement  elles  sont  localisées  (trigone,  bas-fond 
de  la  vessie,  voisinage  de  l’orifice  urétral). 

La  forme  des  masses  proliférantes  est  arrondie  ou 
ovalaire;  le  volume  très  variable:  la  surface  parfois 
ulcérée;  leur  couleur  est  jaunâtre  ou  d’un  blanc 
grisâtre  ;  leur  aspect,  tantôt  mat,  tantôt  brillant. 

Les  lésions  sont  localisées  à  la  sous-muqueuse. 
Elles  se  caractérisent  par  la  présence  de  volumi¬ 
neuses  cellules  arrondies  ou  fusiformes,  de  capil¬ 
laires  ectasiés,  de  cellules  jeunes  à  gros  noyau,  d’in¬ 
clusions  cellulaires  et  de  bactéries.  L’épithélium  de 
revêtement  fait  défaut  au  niveau  des  élevures.  Le  vo¬ 
lume  des  grandes  cellules  diminue  vers  la  profon¬ 
deur;  arrondies  dans  les  courbes  supérieures,  elles 
prennent,  dans  les  couches  profondes,  un  aspect  po¬ 
lygonal  par  pression  réciproque,  et  se  transforment 
peu  à  peu  en  cellules  fusiformes. 

Les  cellules  jeunes  sont  répandues  partout  dans  la 
sous-muqueuse,  pouvant  masquer  les  grands  élé¬ 
ments;  elles  marquent  la  limite  interne  des  lésions. 

Les  inclusions  sont  caractérisées  par  la  réaction 
sidérophile.  Les  bactéries  sont  des  bâtonnets  pre¬ 
nant  le  Gram,  le  plus  souvent  extracellulaires. 

Les  grandes  cellules  proviennent  des  amas  cellu¬ 
laires  du  tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse;  les 
inclusions  sijérophiles  de  la  destruction  des  héma¬ 
ties  dans  les  foyers  hémorragiques. 

La  production  des  lésions  semble  liée  (Landstei- 
ner  et  Slork)  à  la  pénétration,  au  niveau  de  l’épithé¬ 
lium,  de  bacilles,  suivie  d’une  réaction  phagocytaire. 
Mais  d’autres  auteurs,  Gierke,  Güterbock,  Hart,  dé¬ 
nient  aux  bacilles  un  rôle  spécifique;  pour  eux,  la 
pénétration  des  bacilles  est  seeondaire  h  l’apparition 
des  lésions  résultant  d’une  irritation  d’ordre  chimique. 

E.  Paiux. 

CHIRURGIE 

L.  Rigollot-Simonnot  (Paris).  L'occlusion  intes¬ 
tinale  après  la  gastro-entérostomie  et  sa  prophy¬ 
laxie;  étude  critique  des  procédés  de  gastro-enté¬ 
rostomie  {Thèse,  Paris,  1908,  190  pp.).  -  Dans  cette 
thèse  bien  documentée,  l’auteur  passe  en  revue  les 
diverses  causes  d’occlusion  intestinale,  et  insiste 
surtout  sur  celles  qui  sont  spéciales  à  la  gastro-enté¬ 
rostomie.  Ce  sont  d’abord  les  occlusions  par  brides, 
par  compression  de  l’anse  efférente,  par  des  paquets 
ganglionnaires.  Les  torsions  peuvent  s'observer 
comme  cause  d’occlusion  après  les  gastro-entérosto¬ 
mies;  les  seules  vraiment  spéciales  sont  celles  qui 
se  passent  au  niveau  de  l’anastomose;  l’anse  jéjunale 
anastomosée  a  subi  une  torsion,  soit  au  moment 
même  de  l’intervention  et  par  la  faute  de  l’opérateur, 
soit  secondairement.  Plus  le  sommet  de  l’anse  est 
fixé  à  l’estomac  par  une  petite  surface  (bouton  de 
Murphy),  plus  cette  torsion  se  produit  facilement; 
aussi  est-elle  exceptionnelle  si  l’estomac  et  l’intestin 
sont  fixés  l’un  à  l’autre  sur  une  grande  étendue,  sur¬ 
tout  dans  le  sens  vertical. 


Une  autre  cause  qui  peut  se  rencontrer  dans 
toutes  les  gastro-entérostomies  transmésocoliques,  est 
l'étranglement  de  l’intestin  dans  la  brèche  méso- 

Ces  deux  variétés  résultent  d’un  défaut  dans  la 
technique  opératoire;  elles  tiennent  à  une  faute  de 
l’opérateur  :  torsion  en  sens  inverse  de  l’anse  anasto¬ 
mosée  dans  la  gastro-entérostomie  antérieure;  suture 
insuffisante  ou  nulle  des  bords  de  la  boutonnière 

Les  deux  dernières  variétés  qui  restent  à  étudier 
sont  le  fait  de  défauts  inhérents  aux  techniques  cou¬ 
rantes,  même  correctement  exécutées. 

A  la  gastro-entérostomie  antérieure  appartient 
spécialement  la  compression  du  côlon  transverse  par 
l’anse  afférente  ou  sou  mésentère. 

Mais  avec  la  gastro-entérostomie  postérieure 
comme  avec  l’antérieure,  on  peut  voir  l’étranglement 
avec  ou  sans  torsion  d’une  anse  intestinale  dans  l'hia¬ 
tus  limité  par  le  méso-côlon  transverse  en  haut,  la 
paroi  postérieure  de  l'abdomen  en  arrière  et  l’anse 
afférente  avec  son  mésentère  soulevé  en  corde  et  dis¬ 
tant  du  mésocôlon,  en  bas. 

La  symptomatologie  de  ces  occlusions  est  des  plus 
variables  et  leur  diagnostic  d’autant  plus  difficile 
qu’elles  sont  plus  précoces;  lorsqu’elles  apparaisseut 
dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent 
l’opération,  elles  sont  volontiers  confondues  avec  la 
péritonite,  la  dilatation  stomacale  aigue  post-opéra¬ 
toire  ou  le  circulus  viciosus. 

Le  traitement  de  l’occlusion  en  elle-même  consiste 
à  intervenir  le  plus  tôt  possible,  à  explorer  soigneu¬ 
sement  l’intestin,  à  lever  l’obstacle  et,  s’il  y  a  lieu,  à 
supprimer  pour  l’avenir  la  cause  de  l’occlusion. 

Mais  pour  tous  les  cas  où  l’occlusion  est  le  fait  de 
la  technique  suivie,  il  est  possible  de  se  mettre  à 
l’abri  de  l’occlusion  en  prenant  d’avance  certaines 
mesures  prophylactiques. 

Tous  les  procédés  de  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  exposent  à  un  double  danger;  l’anse  jéjunale 
courte  comprime  le  côlon;  si  elle  est  longue,  il  peut 
s’y  glisser  des  portions  d’intestin  qui  s'y  étranglent; 
nul  remède  à  y  apporter.  Aussi  pareille  intervention 
ne  doit  plus  vivre  que  de  l’impossibilité  absolue  de 
pratiquer  une  anastomose  postérieure. 

L’abouchement  postérieur,  au  contraire,  peut  don¬ 
ner  la  sécurité  absolue,  à  condition  que  l’anastomose 
des  deux  viscères  soit  placée  aussi  près  que  possible 
de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Plus  on  s’en  éloigne,  plus 
il  se  forme  un  hiatus  par  où  pourra  s’engager  une 
anse  intestinale,  à  moins  qu’on  ne  prenne  la  précau¬ 
tion  de  le  fermer  par  quelques  points  unissant  le 
mésentère  à  son  origine  à  la  face  inférieure  du  méso¬ 
côlon.  Mieux  vaut  alors  utiliser  le  procédé  de  Ricard- 
Chevrier  en  accollant  l’estomac  à  l’intestin  jusqu  à  la 
racine  du  méso-côlon  transverse,  fermant  ainsi  tout 
hiatus  au-dessus  de  1  anastomose,  ou,  si  l’état  de 
l’opéré  le  permet,  pratiquer  la  gastro-entérostomie 
eu  Y  de  Roux,  dans  laquelle  également  on  ne  laisse 
persister  aucun  hiatus.  Si  l'état  du  malade  obligeait 
à  recourir  à  l’emploi  d’un  bouton,  il  serait  tout  indi¬ 
qué  de  suturer  1  hiatus  qui  persiste  au-dessus  de 
1  anastomose  en  pratiquant  la  suspension  verticale  de 
l'anse  afférente. 

M.  Guiui;. 

PARASITOLOGIE 

Bartet.  Lombrics  et  troubles  intestinaux  [Ar¬ 
chives  de  Médecine  navale,  '1908,  n“  1,  p.  5-31).  — 
L’auteur  rapporte  cinq  observations  de  lombricose 
concernant  des  malades  venus  de  l’Extrême-Orient, 
où  cette  affection  est  très  fréquente;  le  diagnostic 
était  dilficile  :  on  songeait  volontiers  à  la  dysen¬ 
terie;  on  aurait  surtout  pu,  dans  deux  cas,  se  croire 
en  présence  d’une  appendicite,  étant  donné  une  dou¬ 
leur  localisée  dans  la  fosse  iliaque;  aussi  l’auteur 
conclut-il  que  la  lombricose  devra  toujours  être 
soupçonnée  quand  on  se  trouvera  en  présence  d’in¬ 
dividus  ayant  séjourné  en  Extrême-Orient  et  présen¬ 
tant  les  symptômes  suivants  :  diarrhée  récidivante, 
coliques  survenant  à  heure  fixe,  selles  sanguino¬ 
lentes. 

Comme  traitement,  le  régime  hydrique  et  le  repos 
au  lit  ;  immédiatement  la  santonine  sera  prescrite 
«  comme  traitement  d’épreuve.»;  s’il  s’agit  bien  de 
lombricose,  les  parasites  sont  chassés  dans  un  délai 
qui  varie  de  «  quelques  heures  à  deux  ou  trois 
jours  »,  et  ainsi  disparaissent  des  diarrhées  re¬ 
belles  qui  depuis  longtemps  égaraient  le  diagnostic. 
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ÉTAT  ACTUEL 

DU 

TRAITEMENT  DE  LA  ROUGEOLE 

Par  M.  J.  H  ALLÉ 


11  n’existe  pas  de  traitement  spécifique  de 
la  rougeole  et  il  est  probable  qu’il  en  sera 
encore  longtemps  ainsi,  car  nous  ignorons 
totalement  le  germe  de  cette  maladie  et  il  est 
peu  probable  qu’il  soit  possible  de  trouver  un 
traitement  sérothérapique  d’une  affection  qui 
paraît  atteindre  uniquement  l’espèce  humaine. 
Toutefois  il  est  peu  de  maladies  qui  semblent 
plus  influencées  par  l’abandon  des  règles  de 
l’hygiène;  et,  si  nous  ne  pouvons  rien  ou  pres¬ 
que  rien  sur  l’infection  elle-même,  nous  pou¬ 
vons  certainement  beaucoup  sur  les  complica¬ 
tions  de  cette  maladie,  qui  souvent  sont  con¬ 
tagieuses  et  par  conséquent  évitables.  Très 
rarement  mortelle  dans  les  familles  où  l’isole¬ 
ment  individuel  se  trouve  parfois  réalisé 
d’emblée  et  l’épidémie  réduite  au  plus  à 
quelques  cas,  la  rougeole  est  déjà  plus  meur¬ 
trière  dans  les  collectivités  et  les  agglomé¬ 
rations  d’enfants  ;  mais,  dans  les  hôpitaux  et 
particulièrement  dans  les  services  destinés 
aux  rougeoleux,  la  mortalité  peut  devenir 
effroyable.  Les  mesures  les  plus  attentives 
arrivent  mal  à  diminuer  le  nombre  des  décès 
au-dessous  d’une  limite  encore  très  élevée. 

Ces  simples  constatations  suffisent  pour 
montrer  rutlllté  des  mesures  d’hygiène  dans 
cette  maladie  et  l’importance  des  précautions 
individuelles. 

Rougeoles  simples. 

Dès  qu’un  enfant  présente  des  symptômes 
pouvant  faire  penser  à  l’invasion  prochaine 
d’une  rougeole,  il  est  bon  de  l’entourer  des 
mesures  d’une  hygiène  sévère  et  précise  qui 
seront  continuées  pendant  toute  la  maladie. 

L^enfant  sera  placé  dans  une  chambre  aérée, 
bien  exposée  si  possible,  dont  la  ventilation 
la  meilleure  sera  celle  que  donne  un  bon  feu 
de  bois.  La  température  de  la  pièce  ne  dépas¬ 
sera  pas  16°,  18°  au  plus,  et  il  est  inutile 
d’enfouir  le  malade  sous  des  couvertures  et 
des  édredons  sans  oser  lui  permettre  de 
sortir  un  doigt  du  lit. 

S’il  n’est  pas  mauvais  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  de  ne  pas  exposer  le 
malade  à  une  lumière  trop  vive  qui  exagère  la 
photophobie,  il  est  tout  à  fait  inutile  de  le 
maintenir  dans  l’obscurité. 

La  vieille  pratique  des  infusions  très  chaudes 
pendant  la  période  d’invasion  n’est  peut-être 
pas  sans  fondement.  La  bourrache  en  infu¬ 
sion  jouit  d’une  confiance  déjà  fort  ancienne 
et  le  praticien  aurait  peut-être  tort  de  ne  pas 
sacrifier  à  l’usage,  en  expliquant  qu’il  est  tou¬ 
jours  bon  de  faire  boire  les  malades,  d’aug¬ 
menter  leurs  urines  et  de  favoriser  les  fonc¬ 
tions  cutanées. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  il  faut  expli¬ 
quer  à  la  famille  l’importance  des  soins 
hygiéniques,  qui  seuls  peuvent  éviter  les 
complications,  fl  lui  montrera  que  c’est  elle, 
par  la  rigoureuse  observation  des  prescrip¬ 
tions  médicales,  qui  peut  empêcher  beaucoup 
des  accidents  secondaires. 

Peau.  —  Si  un  bain  de  propreté  peut  être 
demandé  avec  quelque  chance  d’être  accordé 
et  donné  sans  imprudence,  il  faut  en  faire 
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valoir  tous  les  avantages  au  début  de  la  mala¬ 
die.  Sinon,  on  se  contentera  d’exiger  le  net¬ 
toyage  du  malade  par  réglons,  à  l’eau  chaude 
et  au  savon.  Il  est  toujours  sage  de  demander 
que  l’enfant  soit  mis  dans  du  linge  frais, 
draps  et  chemise,  et  Ton  demandera  que  le 
linge,  y  compris  les  draps,  soient  changés,  si 
possible,  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  plus 
souvent  s’il  est  nécessaire.  Il  paraît  étrange 
d’avoir  h  insister  sur  de  si  élémentaires 
prescriptions  d’hygiène,  mais  dans  beaucoup 
de  milieux  persiste  encore  la  crainte  de  chan¬ 
ger  le  malade. 

On  veillera  avec  grand  soin  à  la  propreté 
de  la  peau,  aux  moindres  écorchures,  aux 
nettoyages  des  ongles,  qui  seront  brossés  et 
coupés  court.  Les  moindres  folliculites  ou 
excoriations  seront  pansées  et  oblitérées  avec 
une  emplâtre,  de  préférence  l’emplâtre  à 
l’oxyde  de  zinc,  ou  mieux,  l’emplâtre  rouge 
de  Vidal.  Il  n’existe  pas  de  meilleur  topique 
et  réalisant  mieux  l’isolement  d’une  petite 
plaie.  Evitez  le  salol,  le  stérésol  et  même 
le  collodion.  La  peau  de  l’enfant  s’en  trouve 
assez  mal,  ainsi  que  de  la  plupart  des  solu¬ 
tions  antiseptiques. 

Il  faut,  dès  le  début  de  la  maladie,  jeter  un 
coup  d’œil  sur  la  chevelure  de  l’enfant  et  y 
rechercher  la  pédiculose  qui  existe  sur  la 
plupart  des  élèves  de  nos  écoles  parisiennes. 
Si  Ton  se  rappelle  que  l’impétigo,  les  con¬ 
jonctivites,  les  tournioles  ont  le  plus  souvent 
la  pédiculose  pour  origine,  on  comprendra 
qu’il  faut  quelquefois  mieux  sacrifier  une 
chevelure  ou  faire  au  moins  des  lavages  de 
la  tête  à  l’alcool  camphré. 

Appareil  oculaire.  —  Pendant  les  premiers 
jours,  on  fera  trois  fois  par  jour  des  lavages 
des  yeux  à  l’eau  borlquée  chaude  ou  simple¬ 
ment  à  l’eau  de  camomille  (30  têtes  pour  un 
litre  par  exemple).  L’application  de  com¬ 
presses  très  chaudes  trempées  dans  de  l’eau 
de  mélilot  borlquée  ou  de  l’eau  de  sureau, 
pratiquée  plusieurs  fois  par  jour,  huit  à  dix 
minutes  chaque  fois,  évitera  beaucoup  de  com¬ 
plications. 

Quand  la  conjonctive  paraît  se  prendre 
d’une  façon  un  peu  sévère,  l’instillation  dans 
l’oeil  d’une  ou  deux  gouttes  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1/100  peut  être  faite  avec 
de  sérieux  avantages.  Si  l’on  emploie  la  solu¬ 
tion  à  1/50,  il  est  sage  de  faire  comme  pour 
une  cautérisation  véritable  :  c’est-à-dire  de 
retourner  les  paupières  et  de  faire  successive¬ 
ment  passer  sur  la  muqueuse  deux  pinceaux, 
l’un  chargé  de  la  solution  de  nitrate,  l’autre 
d’eau  salée. 

Ces  simples  mesures,  bien  conduites,  sont  le 
plus  souvent  suffisantes  pour  éviter  de  véri¬ 
tables  désastres. 

Nez.  —  Bien  que  l’antisepsie  nasale  rigou¬ 
reuse  soit  impossible,  il  est  bon  de  tenter  de 
la  réaliser  de  la  façon  suivante.  On  emploiera, 
par  exemple,  la  pommade  suivante  ; 

Acide  borique .  3  grammes. 

Résorcine .  0,  25 

Vaseline .  20  grammes. 

OU  bien  une  pommade  camphrée  ou  faible¬ 
ment  soufrée.  L’huile”  camphrée  ou  l’huile 
résorcinée  au  1/50  est  souvent  employée.  On 
en  met  quelques  gouttes  dans  chaque  narine 
matin  et  soir. 

Chez  les  jeunes  enfants  qui  se  débattent, 
à  défaut  de  la  seringue  de  Marfan,  munie  d’un 
embout  olivaire,  ces  préparations  ne  peuvent 


être  introduites  dans  les  narines  qu’à  l’aide 
de  l’artifice  suivant  :  deux  personnes  sont 
assises  en  face  l’une  de  l’autre,  la  tête  de 
l’enfant  est  maintenue,  la  face  en  l’air,  entre 
les  deux  genoux  de  celle  qui  verse  les  gouttes, 
pendant  que  l’autre  maintient  les  jambes  et 
les  mains  du  malade. 

Il  faut  s’abstenir  de  lavage  des  fosses 
nasales  ;  il  semble  que  les  liquides  en  abon¬ 
dance  traumatisent  la  muqueuse;  ils  favori¬ 
seraient  peut-être  les  inflammations  dés 
trompes. 

Bouche.  —  Très  importante  est  l’anti¬ 
sepsie  de  la  bouche  :  la  muqueuse  buccale 
présente,  en  effet,  des  lésions  diverses  qui 
peuvent  être  l’origine  de  complications 
graves  que  permettent  d’éviter  des  soins 
attentifs. 

Dans  les  services  de  rougeole,  il  est 
d’usage  de  faire  matin  et  soir  un  lavage 
de  la  bouche  en  se  servant  d’un  bock  que 
l’on  remplit  d’eau  bouillie  ou  d’une  solution 
antiseptique  non  toxique.  On  peut,  à  cet 
usage,  employer  la  liqueur  de  Labarraque,  à 
la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  par  litre 
d’eau.  Il  est  bon  de  compléter  ce  lavage  par 
un  nettoyage  soigné  des  gencives  et  des 
dents.  Pour  ces  soins,  on  se  servira  de  tam¬ 
pons  d’ouate  montés  sur  un  petit  bâton  ru¬ 
gueux  ou  une  pince  à  forcipressure.  Souvent, 
on  se  contentera  d’entourer  un  doigt  d’une 
couche  d’ouate.  Ce  nettoyage  mécanique,  fait 
à  sec,  est  excellent;  il  enlève  le  tartre  den¬ 
taire.  On  peut  le  faire  suivre,  s’il  y  a  Heu, 
d’attouchements  à  l’eau  oxygénée. 

Insistons  sur  les  soins  à  donner  aux 
lèvres,  qui  souvent  se  fissurent  et  sont  le 
point  de  départ  de  lésions  impétigineuses. 
Sur  les  fissures  simples,  la  vaseline  sali- 
cylée  (acide  salicylique,  0,20  centigrammes, 
vaseline,  20  grammes)  agit  fort  bien.  S’il  y  a 
menace  d’infection  partant  des  fissures,  il 
faut  recourir  à  l’eau  oxygénée,  mieux  encore, 
peut-être  à  la  teinture  d’iode.  On  peut  éga¬ 
lement  employer  des  attouchements  avec  une 
solution  à  1/50  de  bleu  de  méthylène.  Ce 
produit  jouit  actuellement  d’une  faveur  qui 
paraît  méritée. 

Vulve.  —  Des  soins  attentifs  doivent  être 
pris  des  parties  génitales.  Les  lavages  à  l’eau 
bouillie  ou  boriquée,  des  poudrages  abon¬ 
dants  sont  à  faire.  Il  faut,  surtout  à  l’hôpital, 
surveiller  la  vulve  ;  si  Tenfant  présente  la 
moindre  apparence  de  vulvite  et  d’écoule¬ 
ment  purulent,  il  faut  la  considérer  comme 
suspecte  d’affection  contagieuse.  Dès  lors,  on 
exigera  pour  l’enfant  l’usage  d’un  thermo¬ 
mètre  et  d’un  vase  individuels,  faciles  h  re¬ 
reconnaître  et  marqués  à  dessein.  On  sait, 
en  effet,  combien  les  maladies  infectieuses 
réveillent  les  Infections  vulvaires  mal  éteintes 
et  favorisent  la  contagion. 

Tube  digestif.  —  La  diarrhée  est  fréquente, 
surtout  les  premiers  jours  de  l’éruption.  Elle 
a  un  caractère  particulièrement  fétide.  Dans 
ces  cas,  il  est  d’usage  de  donner  dans  cer¬ 
tains  hôpitaux  un  grand  lavage  de  l’intestin  h 
l’eau  bouillie  tiède.  D’une  façon  générale,  les 
purgatifs  sont  à  éviter  au  cours  de  la  rou¬ 
geole.  On  a  pensé  qu’ils  pouvaient  favoriser, 
l’éclosion  de  certaines  entérites  simples  ou 
dysentériformes  qui  suivent  cette  maladie. 

Appareil  respiratoire.  —  La  toux  si  vio¬ 
lente  de  la  rougeole  nous  paraît  devoir  être 
respectée;  elle  fatigue  assurément,  mais  une 
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médication  calmante  capable  de  la  faire  dis¬ 
paraître  nous  semblerait  dangereuse. 

Nous  croyons  absolument  inutile  d’adminis¬ 
trer  belladone,  aconit,  etc.  A  cette  médica¬ 
tion  il  faut  préférer  l’usage  des  excitants 
diflfusibles  :  l’acétate  d’ammoniaque,  le  ben- 
zoate  de  soude,  la  poudre  de  Dover  à  petite 
dose. 


On  donnera  par  exemple 
Acétate  d’ammoniaque.  .) 
Benzoate  de  soude  ...  I  ® 

Sirop  de  café . 

Eau  de  tilleul . 


à  2  grammes. 
25  — 

60  — 


pour  vingt-quatre  heures,  par  cuillerées  à 
soupe. 

On  pourra  tenter  de  diminuer  la  toux  et  de 
calmer  l’irritation  des  muqueuses  en  faisant 
devant  l’enfant  des  vaporisations  d’eau  dans 
laquelle  on  aura  mis  des  substances  médica¬ 
menteuses.  On  pourra,  par  exemple,  mettre 
dans  l’eau  d’un  vaporisateur  à  vapeur  une 
cuillerée  d’un  mélange  à  parties  égales  de 
teinture  d’eucalyptus,  de  benjoin  et  d’eau  de 
laurier  cerise. 

Hygiène  alimentaire.  —  Pendant  la  pé¬ 
riode  fébrile,  on  se  contentera  de  donner  du 
lait,  du  bouillon,  des  boissons  chaudes,  ou 
du  thé  léger.  Parmi  ces  tisanes,  on  con¬ 
seillera,  par  exemple,  l’infusion  de  pomme, 
qui,  bien  chaude  et  sucrée,  présente  un  goût 
légèrement  acidulé  assez  agréable.  Avant 
l’apyrexie,  à  peine  autorlsera-t-on  quelques 
potages  maigres,  et  pendant  toute  la  conva¬ 
lescence  l’hygiène  alimentaire  sera  l’objet 
d’une  surveillance  particulière.  La  viande  ne 
sera  donnée  qu’assez  tard,  et  dans  les  pavil¬ 
lons  de  rougeole  des  hôpitaux  d’enfants  pa¬ 
risiens,  il  n’entre  comme  aliments  que  du  lait, 
du  bouillon,  des  œufs  et  quelques  purées  de 
légumes  ou  des  fruits  cuits.  L’usage  de  la 
viande  y  est  à  peu  près  inconnu. 

On  peut  difficilement  fixer  la  durée  du 
séjour  au  lit.  Il  paraît  sage  d’exiger  encore 
huit  jours  de  lit  après  la  chute  de  la  tempé¬ 
rature  dans  les  rougeoles  simples,  ce  qui, 
avec  la  période  d’éruption  et  prodromique, 
fait  une  moyenne  de  douze  à  quinze  jours 
au  lit. 

Les  enfants  ne  sortiront  pas  trop  tôt. 
Autrefois,  on  exigeait  trente-cinq  à  quarante 
jours.  Cela  paraît  de  nos  jours  absolument 
exagéré.  Dans  les  hôpitaux  d’enfants,  h  Paris, 
on  rend  les  enfants  du  quatorzième  au 
seizième  jour,  dans  les  cas  de  rougeole 
simple  sans  aucun  incident.  Cette  mesure 
est  justifiée  par  le  désir  d’éviter  l’encombre¬ 
ment,  si  dangereux  en  pareille  matière.  La 
date  de  vingt  et  un  jours  fixée  par  plusieurs 
auteurs  est  bonne  à  conserver. 

On  observe  assez  souvent  des  engorge¬ 
ments  ganglionnaires  longs  et  de  nature 
douteuse  chez  les  enfants  sortis  trop  tôt, 
même  en  été;  ces  mêmes  accidents  sont  infi¬ 
niment  plus  rares  si  l’on  maintient  à  la 
chambre  jusqu’à  guérison’  absolue  de  la 
gorge  et  de  tout  catarrhe  rhino-pharyngien. 

Parmi  les  éléments  qui  permettent  de  juger 
de  la  fin  de  l’infection  raorbilleuse,  il  faut 
considérer  l’état  des  téguments.  On  sait  que 
l’éruption  pâlit  très  vite  ;  mais  il  reste  après 
elle  une  coloration  sale  et  noirâtre  de  la  peau 
qui  dure  plus  ot  moins  longtemps  suivant 
les  cas,  et  une  très  minime  desquamation 
s’établit.  Nous  croyons  qu’il  faut  toujours 
attendre  que  la  peau  soit  devenue  normale 
pour  laisser  sortir  l’enfant. 


C’est  un  usage  utile  à  conserver  de  donner 
un  bain  au  moins  avant  la  première  sortie, 
qui  aura  lieu  non  le  jour  du  bain,  mais  le 
lendemain  seulement,  pour  éviter  les  chances 
d’un  refroidissement. 

Il  est  bon  de  savoir  que  la  rougeole,  même 
chez  l’enfant  qui  s’est  bien  alimenté  pendant 
toute  la  maladie,  amène  toujours  une  perte  de 
poids  considérable,  souvent  de  plusieurs  li¬ 
vres,  et  en  l’absence  de  toute  complication. 
La  reprise  du  poids  se  fait  lentement  et 
demande  parfois  deux  ou  trois  mois. 

Pendant  les  convalescences  lentes,  un  chan¬ 
gement  d’air  est  souvent  suivi  d’une  brusque 
modification  très  favorable  de  la  santé.  L’air 
de  la  montagne  parait  préférable  à  celui  de 
la  mer,  h  moins  d’engorgements  ganglion¬ 
naires  cervicaux.  En  cas  d’adénopathie  mé- 
dlastine,  toujours  suspecte,  il  semble  que  les 
plages  très  éventées  de  la  Manche  soient  à  évi¬ 
ter.  On  préférera  une  mer  plus  douce  et  un 
climat  moins  rude,  comme  ceux  des  stations 
abritées  de  l’Ouest  et  du  Sud-Ouest. 

Les  bains  salés,  le  sirop  iodo-tannique  en 
été,  l’huile  de  foie  de  morue  en  hiver  sont  à 
conseiller  aux  enfants  dont  les  convalescences 
sont  lentes  et  l’amaigrissement  prolongé. 

Rougeoles  compliquées. 

La  rougeole  simple  relève  de  l’hygiène 
seule;  mais  les  formes  anormales  ou  compli¬ 
quées  demandent  une  thérapeutique  active 
dont  les  effets  sont  souvent  remarquables. 

Dans  la  forme  suflPocante,  la  balnéation 
froide  nous  paraît  particulièrement  indiquée. 
On  sait  que,  dans  ce  cas,  il  existe,  dès  la 
période  d’invasion,  une  dyspnée  énorme  avec 
angoisse  respiratoire  et  sans  aucun  signe 
physique  à  l’auscultation.  L’éruption  est  pâle, 
à  peine  visible.  Les  émissions  sanguines  et 
particulièrement  la  saignée  (Despine  et  Picot) 
doivent  être  tentées.  Le  drap  mouillé  froid 
peut  amener  également  des  détentes  et  est 
souvent  mieux  accepté  par  les  familles. 

La  rougeole  hémorragique  est  exception¬ 
nelle.  Ici  les  auteurs  sont  d’accord  pour  trou¬ 
ver  mauvaise  la  balnéation  froide  (Grancher). 
Les  toniques,  le  quinquina,  les  excitants  (al¬ 
cool-éther,  liqueur  d’Hoffmann),  la  strych¬ 
nine  seraient  plutôt  à  conseiller.  Ce  serait  le 
cas  de  tenter  l’usage  du  chlorure  de  calcium. 

Les  formes  hyperpyrétiques,  ataxiques  ou 
adynamiques  demandent  une  balnéation  qui 
a  fait  ses  preuves  depuis  longtemps.  Dans 
les  services  de  rougeole  des  hôpitaux  pari¬ 
siens,  il  est  le  plus  souvent  d’usage  de 
donner,  matin  et  soir,  à  tout  enfant  dont  la 
température  approche  de  40°,  un  bain  chaud 
à  38°,  en  dehors  de  toute  complication  et 
sans  aucun  symptôme  alarmant.  Toutefois,  si 
l’hyperthermie  s’accompagne  de  phénomènes 
nerveux,  plus  souvent  ataxiques  qu’adynami- 
ques,  il  est  préférable,  chez  certains  sujets, 
de  recourir  au  bain  frais  (33°)  et  même  froid 
(28  à  30°).  Actuellement  ces  bains  froids  sont 
certainement  beaucoup  moins  souvent  pres¬ 
crits  qu’il  y  a  quelques  années;  ils  ont  une 
remarquable  action,  ,mals  demandent  à  être 
donnés  judicieusement. 

Grancher  a  dit,  avec  raison,  que  la  condi¬ 
tion  du  succès  de  cette  thérapeutique  et  sa 
pierre  de  touche  étaient  dans  le  mode  de 
réaction  du  malade.  Aussi  est-il  préférable 
de  donner  d’abord  le  bain  chaud,  qu’on  re¬ 
froidit)  ce  qui  perniet  de  tâter  la  susceptibi¬ 


lité  du  malade  et  de  continuer  ensuite  dans 
une  voie  explorée  avec  méthode  et  prudence. 

Broncho-pneumonie.  —  Il  nous  paraît 
impossible  de  donner  des  règles  fixes  sur  le 
traitement  de  la  broncho-pneumonie  de  la 
rougeole.  Les  formes  sont  trop  variables  et 
les  réactions  du  malade  trop  différentes  pour 
permettre  do  codifier  un  traitement.  Toute¬ 
fois,  on  s’inspirera  des  principes  suivants  : 

Quand,  dans  une  rougeole,  une  tempéra¬ 
ture  élevée  persiste  plus  de  quatre  jours 
après  la  sortie  de  l'éruption,  une  compli¬ 
cation  est  à  redouter  et  la  plus  commune, 
chez  l’enfant,  est  l’existence  d’une  broncho- 
pneumonie  dont  le  début  peut  remonter  au 
premier  jour  de  l’éruption. 

La  broncho-pneumonie  de  la  rougeole, 
souvent  très  meurtrière,  demande  à  être 
combattue  avec  énergie.  Il  faut  se  rappeler 
ses  retours  offensifs,  sa  pénible  convales¬ 
cence  et  la  longue  cachexie  qui,  souvent,  lui 
succède. 

Comme  dans  toutes  les  broncho-pneumo¬ 
nies  infantiles,  la  balnéation  constitue  un 
moyen  thérapeutique  de  premier  ordre,  et 
peut  être  aussi  un  agent  prophylactique  im¬ 
portant.  Pratiquement,  Il  est  prudent,  chez 
tout  rougeoleux  qui  n’a  pas  fait  sa  déferves¬ 
cence  le  soir  du  quatrième  jour,  alors  même 
que  la  température  n’est  pas  très  élevée, 
d’instituer  systématiquement  le  bain  toutes 
les  quatre  ou  cinq  heures.  Actuellement,  beau¬ 
coup  de  pédiatres  préfèrent,  dans  la  bron¬ 
cho-pneumonie  rnorbilleuse,  le  bain  chaud  à 
38°,  dans  l’intervalle  duquel  on  pratique  l’en¬ 
veloppement  humide  frais  de  la  poitrine.  Tou¬ 
tefois,  le  drap  mouillé,  le  bain  froid  ou  le 
bain  refroidi  gardent  leurs  indications  quand 
surviennent  des  poussées  congestives  avec 
hyperthermie  et  menaces  d’accidents  convul¬ 
sifs.  Le  bain  sinapisé,  l’enveloppement  du 
thorax  dans  des  compresses  trempées  dans 
l’eau  de  moutarde  sont  d’un  emploi  fort  utile 
dans  les  formes  adynamiques  avec  menace 
d’asphyxie  et  toutes  les  fois  qu’on  veut  ame¬ 
ner  une  violente  ou  rapide  congestion  des 
téguments.  La  réaction  que  produit  le  bain 
sinapisé  est  souvent  une  mesure  des  forces  de 
résistance  du  malade  et  du  degré  de  son 
Infection.  Dans  les  cas  mortels,  la  rubéfac¬ 
tion  se  fait  mal  ou  ne  se  fait  plus  quand  les 
accidents  asphyxiques  apparaissent. 

Les  ventouses  sèches  ne  sont  pas  à  rejeter, 
non  plus  que  les  ventouses  scarifiées  qui  peu¬ 
vent  soulager  la  douleur  d’un  point  de  côté, 
du  reste  assez  rare  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie  rubéolique. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  en  dehors 
des  excitants  diffusibles,  la  médication  interne 
ne  comprend  guère  que  les  toniques  et  les 
stimulants  :  thé,  café,  grogs,  champagne. 
L’alcool  est  souvent  indiqué  et  très  utile,  mais 
son  emploi  doit  être  limité  aux  formes  aiguës. 
On  s’en  abstiendra  de  bonne  heure  si  la  ma¬ 
ladie  a  tendance  à  devenir  subaiguë  ou  chro¬ 
nique;  car,  clans  ces  cas,  on  peut  voir  facile¬ 
ment  s’établir  une  véritable  dyspepsie  d’ori¬ 
gine  alcoolique. 

La  cjulnine  garde  des  partisans;  Taristo- 
chlne,  dont  l’emploi  est  si  pratique,  peut  lui 
être  substituée.  Il  ne  nous  semble  pas  que 
l’usage  de  l’antipyrine  ou  de  ses  succédanés 
soit  à  conserver. 

La  médication  hypodermique  rend  de  grands 
services.  L’huile  camphrée  à  1/15  ou  à  1/10 
(une  injection  et  môme  deux  de  1  centimètre 
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cube  par  vingt-quatre  heures  est  souvent 
employée.  Les  injections  de  sérum  artificiel 
à  7  pour  1.000  (de  50  à  100  grammes  chaque 
jour)  peuvent  rendre  service.  [La  caféine  sera 
bonne  pour  parer  à  des  accidents  de  défail¬ 
lance  cardiaque  ou  à  des  accidents  adynaml- 
ques  menaçants  ;  ce  médicament  convient 
quand  on  veut  obtenir  une  action  prompte 
sur  le  cœur,  mais  l’agitation  qu’il  provoque 
est  à  redouter.  Mieux  vaut  le  café  qui,  donné 
à  petites  doses  pendant  toute  la  maladie, 
présente  une  action  sans  danger,  plus  facile 
à  mesurer  et  à  suspendre.  On  peut  également 
combiner  reCfcl  du  sérum  et  de  la  caféine 
par  l’emploi  du  sérum  caféiné  dont  la  for¬ 
mule  suivante  a  été  donnée  par  Marfan  : 

Eau  bouillie .  300  grammes. 

NaCl .  2  gr.  10 

Benzoate  de  caféine.  .  .  0.75 

Faire  10  centimètres  cubes  à  la  fois  en  injection 
sous-cutanée. 

La  strychnine  nous  parait  devoir  être  mise 
au  premier  rang  de  la  médication  hypoder¬ 
mique  dans  la  broncho  pneumonié  morbil- 
leuse.  On  peut  sans  danger  donner  un  quart 
de  milligramme  par  injection,  et  aller  jusqu’à 
trois  quarts  de  milligramme  et  un  milli¬ 
gramme  et  plus  chez  les  grands  enfants.  Il 
nous  a  semblé  que  certaines  guérisons  avalent 
été  dues  à  l’emploi  de  cette  médication. 

Dans  la  broncho-pneumonie  de  la  rougeole, 
on  ne  doit  jamais  désespérer  ét  tenter  jus¬ 
qu’au  bout  les  thérapeutiques  les  plus  variées 
et  les  plus  énergiques  que  peut  suggérer 
l’état  du  malade.  On  assiste  souvent  à  de 
véritables  résurrections,  comme  à  de  saisis¬ 
santes  et  terribles  surprises. 

Quand  la  broncho-pneumonie  a  pris  une 
allure  subaiguë  et  traînante,  faisant  craindre 
une  localisation  bacillaire,  il  faut  se  rappeler 
que  souvent  rien  ne  réussit  mieux  aux  en¬ 
fants  que  le  changement  d’air.  Parfois  le 
transport  dans  une  autre  chambre,  le  chan¬ 
gement  d’étage  dans  un  pavillon  de  malades 
suffisent  pour  amener  une  heureuse  modifica¬ 
tion  dans  l’état  général.  Il  ne  faut  pas,  à  cette 
période,  craindre  l’air  et  le  soleil,  et  on  peut 
avec  précaution  y  exposer  le  malade.  Un  chan¬ 
gement  radical  d’air,  la  sortie  de  l’hôpital, 
par  exemple,  l’envoi  à  la  campagne,  trans¬ 
forment  complètement  et  rapidement  certains 
enfants  considérés  comme  phtisiques  et  gar¬ 
dés  comme  tels  dans  un  milieu  nosocomial. 

Dans  ces  formes  traînantes  de  la  broncho- 
pneumonie  morbilleuse,  il  faut  se  rappeler 
qu’il  existe  toujours  des  lésions  de  dilatation 
bronchique  et  la  thérapeutique  doit  s’inspirer 
de  cette  notion.  C’est  le  cas  d’essayer  l’usage 
de  la  terpine,  des  balsamiques,  de  l’hyposul- 
fite  de  soude,  et,  en  particulier,  du  goménol 
qui,  soit  en  injection  sous-cutanée,  soit  en 
potion,  peut  rendre  de  grands  services.  On 
peut  injecter  à  un  enfant  tous  les  jours  un  cen¬ 
timètre  cube  d’huile  goménolée  à  10  pour  100 
et  même  à  20  pour  100. 

Après  les  broncho-pneumonies  de  rougeole, 
on  conseillera  de  préférence  les  climats  d’al¬ 
titude  moyenne  ou  un  peu  élevée,  réservant 
les  séjours  marins  aux  enfants  présentant  des 
engorgements  ganglionnaires  et  non  suspects 
de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  ces  cas,  les 
stations  salines  (Salies-de-Béarn,  Salins- 
Jura,  Biarritz)  sont  très  indiquées;  ou  les  sta¬ 
tions  telles  que  la  Bourboule  et  le  Mont-Dore. 

Laryngites  et  diphtérie.  —  Les  complica¬ 
tions  laryngées  de  la  rougeole  sont  parmi  les 


plus  redoutables  de  cette  maladie,  qu’il 
s’agisse  de  laryngites  morbilleuses  simples  ou 
de  diphtérie  venant  compliquer  la  rougeole. 
Assurément,  la  diphtérie  est  devenue  de  plus 
en  plus  rare  depuis  l’usage  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  et  l’on  sait  (Richardière)  qu’il 
suffit  habituellement  d’une  injection  de  5  cen¬ 
timètres.  cubes  de  sérum  à  tout  malade  qui 
entre  dans  un  service  de  rougeole  pour  sup¬ 
primer  complètement  cette  complication.  Mais 
cette  mesure  préventive  si  remarquable  n’a 
pas  été  continuée  dans  tous  les  services  hos¬ 
pitaliers,  à  cause  de  la  fréquence  des  érup¬ 
tions  sériques,  et  n’a  guère  de  chance  de  se 
répandre  dans  la  médecine  des  familles. 

Pratiquement,  voici  comment  nous  croyons 
qu’il  faut  procéder.  Chez  tout  rougeoleux  ([ul 
présente  de  la  toux  rauque  persistant  depuis 
quelques  heures,  nous  croyons  qu’il  est  sage 
de  faire  deux  choses  :  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique  et  un  ensemencement  de  la 
gorge.  Si  l’ensemencement  donne  un  résultat 
positif,  il  y  a  lieu  de  revenir  à  une  nouvelle 
injection;  mais,  en  cas  de  résultat  négatif,  il 
faut,  comme  l'indiquait  Sevestre,  se  laisser 
guider  par  l’état  du  malade  et  les  chances  cli¬ 
niques  qu’il  présente  d'avoir  la  diphtérie.  On 
sait  que  l’ensemencement  peut  tromper  une 
première  fois  et  ne  donner  de  résultat  qu  à 
une  seconde  ou  troisième  épreuve.  En  même 
temps,  on  mettra  tout  en  œuvre  pour  éviter, 
s’il  est  possible,  une  intervention  laryngée 
quelconque,  tubage  ou  trachéotomie,  que  la 
laryngite  soit  ou  non  diphtérique. 

Souvent,  il  s’agira  de  laryngite  simple, 
sans  aucun  signe  de  croup,  et  il  suffira  de 
quelques  soins  pour  que  les  accidents  légers 
disparaissent  Les  compresses  chaudes  autour 
du  cou,  la  révulsion  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  suffiront  dans  les  cas  très  légers  Si  les 
phénomènes  spasmodiques  apparaissent,  si  un 
tirage,  même  léger,  s’installe.  Il  faut  agir 
énergiquement.  On  donnera  du  bromure  à 
haute  dose,  de  la  codéine,  de  l’éther.  On 
usera  largement  de  l’antipyrine  par  la  voie 
buccale,  mieux  peut-être  par  la  voie  rectale  et 
à  dose  élevée  (Sevestre). 

On  mettra  l’enfant  dans  une  atmosphère 
saturée  de  vapeur  d’eau  ou  de  vapeurs  balsa¬ 
miques. 

Parmi  les  moyens  qui  calment  bien  l’agi¬ 
tation  du  malade,  Sevestre  recommande  beau¬ 
coup  les  enveloppements  froids  du  thorax  et 
les  bains  tièdes.  Certains  auteurs  ne  craignent 
pas  d’user  delà  morphine  en  injections  sous- 
cutanées,  mais  à  dose  faible,  répétéè,  et  seu¬ 
lement  chez  les  grands  enfants.  Tout  doit  être 
tenté  pour  gagner  du  temps,  tant  les  inter¬ 
ventions  opératoires  sont  graves,  qu’il  s’agisse 
ou  non  de  diphtérie. 

Toutefois,  quand  il  faut  enfin  intervenir,  à 
quelle  opération  s’arrêter? 

M.  Netter  préfère  la  trachéotomie  et  la  con¬ 
seille  d’emblée  sans  essai  de  tubage;  il  lui 
semble  que  cette  pratique  soit  préférable 
dans  toutesleslaryngites  morbilleuses, qu’elles 
soient  ou  non  diphtériques. 

Peut-être  faut-il,  avec  quelques-uns,  réser¬ 
ver  la  trachéotomie  aux  laryngites  non  diph¬ 
tériques. 

MM.  Richardière,  Sevestre  croient  qu  on 
peut,  sans  danger,  dans  tous  les  cas,  tenter 
d’abord  le  tubage,  malgré  la  fréquence  des 
ulcérations  consécutives  du  larynx.  Tout  le 
monde  est  d’accord,  cependant,  sur  le  peu  de 
temps  qu’on  doit  laisser  le  tube  en  place.  Le 


plus  tôt  possible,  il  faut  tenter  de  s’en  passer 
et  Sevestre  demande  qu’on  ne  le  laisse  jamais 
plus  de  quatre  jours.  A  cette  date,  une  tra¬ 
chéotomie  serait  alors  indiquée  pour  empê¬ 
cher  les  ulcérations  d’amener  des  sténoses 
consécutives,  et  leurs  graves  conséquences. 

Otites.  —  Dans  la  rougeole,  l’otite  peut 
rester  catarrhale  et  ne  pas  aboutir  à  la  sup¬ 
puration.  Chez  tout  enfant  qui  se  plaint  de 
l’oreille,  on  mettra  dans  le  conduit,  plusieurs 
fois  par  jour,  quelques  gouttes  d’une  solution 
tiède  de  glycérine  phéniquée.  On  installera 
également  des  pansements  humides  chauds 
sur  l’oreille  douloureuse.  Si, après  vingt-quatre 
heures,  trente-six  heures  au  plus,  les  phéno¬ 
mènes  persistent,  avec  fièvre  et  diminution 
de  l’ouïe,  il  faut  que  le  tympan  soit  examiné. 
L’indication  se  pose  alors  de  la  paracen¬ 
tèse  comme  dans  toute  otite  aiguë  suppurée. 

A  la  phase  de  suppuration,  les  instillations 
d’alcool  à  70®  et  même  à  90°,  plusieurs  fols 
par  jour,  tarissent  bien  souvent  les  écoule¬ 
ments. 

Stomatites.  —  Des  stomatites  apparaissent 
parfois,  môme  chez  l’enfant  soumis  dès  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  à  une  hygiène  convenable  de 
la  bouche,  mais  on  ne  les  voit  guère  que  dans 
les  rougeoles  des  cachectiques,  des  tubercu¬ 
leux,  et  les  rougeoles  dites  secondaires.  On 
peut  observer  des  stomatites  ulcéreuses,  im- 
pétiglneuses  ou  diphtéroïdes.  L’eau  oxygénée, 
les  attouchements  au  bleu  de  méthylène,  a  la 
glycérine  phéniquée,  suffisent  généralement, 
surtout  après  des  nettoyages  mécaniques  pro¬ 
longés  des  dents. 

En  cas  d’exsudat  pseudo-membraneux,  re¬ 
couvrant  les  lèvres,  les  gencives  ou  la  face 
Interne  des  joues,  toutes  les  fois  que  la  bouche 
prendra  une  odeur  fétide,  on  se  servira  du 
chlorure  de  chaux  suivant  une  vieille  tradi¬ 
tion  de  certains  services  de  l’hôpital  de  la 
rue  de  Sèvres.  Cette  méthode  consiste  à  tou¬ 
cher  trois  fois  par  jour  les  parties  malades, 
nettoyées  déjà  mécaniquement,  avec  des  tam¬ 
pons  d’ouate  imprégnés  d’un  peu  de  chlorure 
de  chaux  à  sec.  Cette  substance  qui  n’est  ni 
caustique,  ni  toxique  à  cette  dose,  arrête 
souvent  des  processus  infectieux  sur  le  che¬ 
min  des  gangrènes  microbiennes  les  plus 
septiques. 


DANS 

LES  ANESTHÉSIES  DE  COURTE  DURÉE 
DOIT-ON  EMPLOYER  LE  CHLORURE  D’ÉTHYLE 
MÉLANGÉ  A  L’OXYGÈNE  ? 

Pur  M.  Lucien  CAMUS 


Un  certain  nombre  d’appareils  ont  été  préco¬ 
nisés  récemment  pour  l’anesthésie  au  chlorure 
d’éthyle;  les  uns  sont  étanches  et  ne  permettent 
pas  l’accès  de  l’air,  les  autres  sont  munis  de  sou¬ 
papes  et  laissent  circuler  l’air  et  le  chlorure 
d’éthyle;  ceux-ci  sont  destinés  à  donner  des 
mélanges  titrés,  ceux-là  à  faire  respirer  du  chlo¬ 
rure  d’éthyle  pur.  Des  considérations  différentes 
ont  évidemmentguidé  les  auteurs  de  ces  méthodes, 
et  le  praticien  qui  les  ignore  se  trouve  générale¬ 
ment  assez  embarrassé  pour  se  faire  une  opinion. 

Tout  d’abord,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de 
faire  remarquer  que  la  plupart  de  ces  inventeurs 
d’appareils  ne  sont  ni  médecins  ni  physiologistes; 
qu’ils  ignorent,  comme  j’ai  pu  m’en  rendre  compte 
plusieurs  fois,  non  seulement  les  principes  de 
l’anesthésie,  mais  même  les  notions  les  plus  élé- 
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mentairfs  de  la  mécanique  respiraloire  et  des 
conditions  de  l’asphyxie.  La  témérité  d'un  Horace 
Wells  était  louable  il  y  a  soixante-quatre  ans, 
celle  d’un  inventeur  ignorant  qui  s’occupe  d’ap¬ 
pareils  pour  anesthésie  ne  l’est  pas  aujourd’hui. 

Je  ne  veux  faire  ici  le  procès  de  qui  que  ce  soit, 
ni  critiquer  tel  ou  tel  appareil  :  je  désire  simple¬ 
ment  montrer  que  des  connaissances  et  des  expé¬ 
riences  physiologiques  doivent  guider  le  cher¬ 
cheur  qui  veut  innover  ou  modifier  une  technique 
et  je  prends  comme  objet  de  ma  démonstration 
la  question  suivante  :  Faut-il  donner  de  l’oxygène 
avec  le  chlorure  d’éthyle  ou  vaut-il  mieux  donner 
du  chlorure  d’éthyle  pur? 

Il  s’agit,  bien  entendu,  d’anesthésie  de  courte 
durée,  car  il  ne  viendra  à  l’idée  d’aucun  anesthé¬ 
siste,  je  pense,  de  prolonger  un  sommeil  en  évi¬ 
tant  sans  cesse  l’accès  de  l'oxygène. 

Sans  expérience  préalable,  certaines  personnes 
ont  pu  penser  qu’il  vaut  toujours  mieux  faire 
respirer  de  l’oxygène  pour  éviter  l’asphyxie; 
d’autres,  se  basant  sur  la  pratique  du  protoxyde 
d’azote  <(ui  donne  une  anesthésie  plus  facile  sans 
oxygène  qu’avec  l'oxygène,  ont  préféré  le  chlo¬ 
rure  d'éthyle  pur.  De  tels  motifs  ont  donné  lieu, 
d’une  part,  à  la  construction  de  masques  hermé¬ 
tiques  et,  d’autre  part,  à  celle  d’appareils  à  circu¬ 
lation  d’air  ou  d’oxygène.  Or,  ces  simples  consi¬ 
dérations  ne  sont  pas  suffisantes  pour  imposer 
l’une  ou  l’autre  technique  et  il  convient  de  s’en 
rapporter  à  des  expériences  précises. 

Voyons  d’abord  dans  quelles  conditions  se  pro¬ 
duit  l’anesthésie  avec  le  chlorure  d'éthyle  en  pré¬ 
sence  d’oxygène  ou  d’air.  Quand  on  donne  à  res¬ 
pirer  des  mélanges  dont  le  litre  ne  dépasse  pas 
10  grammes  de  C'H'Cl  pour  100  litres  d’air,  on 
ne  provoque,  chez  le  chien,  que  des  troubles  res¬ 
piratoires  sans  anesthésie.  Si  l’on  emploie,  comme 
nous  l  avons  fait,  Maurice  Nicloux  et  moi,  des 
proportions  de  30  à  80  grammes  pour  100  litres 
d’oxygène,  on  obtient  l'anesthésie,  mais  on  ne 
fait  pas  disparaître  les  troubles  respiratoires,  qui 
persistent  encore  pendant  la  phase  d’anesthésie. 

Les  animaux  endormis  avec  de  tels  mélanges 
titrés  ont,  d’une  part,  le  rythme  respiraloire 
considérablement  accéléré  (il  passe,  en  moins  de 
deux  minutes,  de  16  à  120),  et,  d’autre  part,  l’am¬ 
plitude  de  leurs  mouvements  thoraciques, d’abord 
énormément  exagérée,  bientôt  de  plus  en  plus  ré¬ 
duite.  Ces  troubles  respiratoires  s’accompagnent 
enfin  d’une  sécrétion  salivaire  si  intense  que,  pour 
prolonger  l’anesthésie  avec  des  mélanges  titrés, 
nous  avons  fait  souvent  systématiquement  la  tra¬ 
chéotomie.  Plus  l’anesthésie  est  longue  à  se  pro¬ 
duire,  c’est-à-dire  plus  la  dilution  du  chlorure 
d’éthyle  est  grande,  plus  les  troubles  sont  mar¬ 
qués.  Pour  réduire  au  minimum  les  modifications 
fâcheuses  de  la  respiration,  nous  avons  essayé 
de  faire,  au  début  de  l’expérience,  de  l’anesthésie 
rapide  avec  le  chlorure  d’éthyle  pur  et  ensuite 
nous  avons  substitué  le  mélange  titré  pour  pro¬ 
longer  le  sommeil.  Or,  souvent,  nous  avons  remar¬ 
qué  qu’après  être  arrivé  à  la  phase  de  respiration 
calme  par  une  anesthésie  rapide,  on  parvient  avec 
peine  à  maintenir  la  régularité  de  la  ventilation 
avec  les  mélanges  titrés. 

En  présence  de  la  difficulté  du  réglage  de  l’anes¬ 
thésie  prolongée  par  les  mélanges  titrés,  j’ai  eu 
recours  à  un  autre  mode  d’anesthésie  :  j’ai  substi¬ 
tué  à  la  respiration  continue  des  mélanges  titrés 
la  respiration  intermittente  de  chlorure  d’éthyle 
pur  et  d’air.  Ce  procédé,  facile  à  réaliser,  donne 
de  meilleurs  résultats  et  permet  de  longues  anes¬ 
thésies. 

Ainsi  donc,  l’anesthésie  prolongée  avec  des 
mélanges  titrés  est  possible  quoique  relativement 
dilficile,  mais  il  reste  à  savoir  si,  dans  le  cas  de 
l’anesthésie  de  courte  durée  que  nous  avons  uni¬ 
quement  en  vue  ici,  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle 
mélangé  à  l’oxygène  ou  à  l’air  présente  un  avan-  , 
tage.  Est-ce  que  l’oxygène  ou  l’air  remédient  à  | 


un  danger?  Est-ce  que  l’on  peut  arriver  ainsi  à 
une  anesthésie  plus  profonde  et  plus  durable? 
Peut-on  mieux  doser  l’anesthésique  ou  en  em¬ 
ployer  de  plus  petites  quantités  ? 

L’expérience  montre,  comme  je  viens  de  le  rap¬ 
peler,  que  l’on  peut  anesthésier  avec  des  mélanges 
d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle,  mais,  pour  que 
l’anesthésie  se  fasse  bien,  il  faut  que  les  mélanges 
soient  d’un  titre  élevé.  Il  en  résulte,  d’après  ce 
que  nous  savons  du  danger  des  mélanges  titrés, 
que,  si  des  troubles  respiratoires  se  produisent, 
et,  en  fait,  ils  sont  fréquents,  on  doit  redouter  les 
inconvénients  d’une  absorption  trop  grande  de 
chlorure  d’éthyle,  tout  autant  avec  les  mélanges 
d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle  qu’avec  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  pur. 

Evite-t  on  au  moins  l’asphyxie  avec  les  mé¬ 
langes  d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle  ?  Les 
expériences  assez  nombreuses  d’anesthésie  de 
longue  durée  que  nous  avons  réalisées,  Maurice 
Nicloux  et  moi,  montrent  qu’on  peut  reculer  l’as¬ 
phyxie,  mais  qu’on  ne  la  conjure  que  diificile- 
ment.  Les  mélanges  titrés,  en  effet,  déterminent 
des  phénomènes  de  polypnée  d’origine  périphé¬ 
rique  d’abord  et  d’origine  centrale  ensuite,  qui 
modifient  considérablement  l’hémalose  et  qui 
finissent  par  amener  l’asphyxie.  La  respiration 
devient  compromise  par  suite  des  troubles  de  la 
mécanique  respiratoire;  le  rythme  est  plus  rapide, 
mais  l’amplitude  des  mouvements  est  à  ce  point 
réduite  que  les  échanges  deviennent  insuffisants, 
même  avec  des  mélanges  de  gaz  plus  riches  que 
l’air  en  oxygène.  Ainsi  donc,  les  mélanges  titrés 
ne  remédient  pas  facilement  au  danger  de  l’as¬ 
phyxie  théoriquement  redouté. 

Mais,  au  lieu  de  rechercher  si  les  mélanges  de 
chlorure  d’éthyle  et  d’oxygène  empêchent  l’as¬ 
phyxie,  ne  serait-il  pas  plus  logique  de  savoir 
d'abord  si  la  respiration  de  chlorure  d’éihyle  pur 
peut  donner  lieu  à  des  accidents  d’asphyxie  ? 

Théoriquement  non,  si  l’anesthésie  est  réalisée 
en  un  temps  assez  court,  une  à  deux  minutes  par 
exemple.  Tous  les  physiologistes  savent  que  la 
suppression  volontaire  de  la  respiration,  c’est-à- 
dire  une  asphyxie  plus  grave  que  celle  provoquée 
par  la  respiration  dans  un  espace  limité,  peut  se 
prolonger  plus  de  quatre  minutes  (cas  du  capi¬ 
taine  James).  Or,  pratiquement,  on  réalise  très 
bien  l’anesthésie  avec  le  chlorure  d’éthyle  en 
moins  de  deux  minutes  et  jamais,  sur  plus  de. 
quinze  cents  cas,  je  n’ai  eu  à  redouter  le  moindre 
accident  d’asphyxie.  Puisque,  d’autre  part,  l’em¬ 
ploi  du  chlorure  d’éthyle  pur  permet  d’éviter  les 
troubles  respiratoires  que  donnent  les  mélanges 
titrés,  il  ne  semble  pas  indiqué  de  recourir  à  la 
méthode  plus  compliquée  des  mélanges  titrés. 

La  durée  de  l’anesthésie  consécutive  à  l’ab¬ 
sorption  de  mélanges  d’oxygène  et  de  chlorure 
d’éthyle  est-elle  plus  longue  que  celle  qui  suit 
l’inhalation  de  chlorure  d’éthyle  pur?  Cette  ques¬ 
tion  intéresse  spécialement  la  chirurgie  buccale 
de  courte  durée  qui  n’est  possible  qu’après  l’en¬ 
lèvement  du  masque.  Je  dirai  d’abord  que  de  très 
nombreuses  anesthésies  montrent  que  le  chlorure 
d'éthyle  pur  peut  amener  une  anesthésie  aussi 
profonde  que  les  mélanges  titrés;  il  importe  seu¬ 
lement  d’agir  lentement  et  progressivement,  ce 
qui  est  facile  en  suivant  la  technique  que  j’ai 
indiquée.  Quant  à  la  question  de  la  durée  du  som¬ 
meil  après  l’enlèvement  du  masque,  elle  n’est 
nullement  fonction  du  mélange  respiré  :  elle 
dépend  exclusivement  du  degré  où  l’anesthésie  a 
été  poussée  et  de  la  ventilation  pulmonaire  con¬ 
sécutive.  Les  phénomènes  de  sensibilité  revien¬ 
nent  aussi  rapidement  après  une  longue  anesthé¬ 
sie  avec  des  mélanges  titrés  qu’après  une  anes¬ 
thésie  de  deux  minutes  avec  du  chlorure  d’éthyle 
pur.  Un  individu  profondément  anesthésié  se 
réveille  très  vite  si  sa  ventilation  pulmonaire  est 
active;  son  sommeil  se  prolonge  au  contraire 
assez  longtemps  si  sa  respiration  reste  superfi¬ 
cielle.  Les  personnes  qui  voudront  bien)  prendre 


la  peine  de  se  reporter  aux  graphiques  publiés 
dans  le  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale^,  seront  immédiatement  renseignées  sur 
l’importance  du  facteur  ventilation  pour  la  durée 
de  l’anesthésie.  Quand  la  respiration  est  normale, 
le  chlorure  d’éthyle  disparaît  très  rapidement  du 
sang  ;  de  42  milligrammes  pour  100  centimètres 
cubes  de  sang,  il  tombe,  en  deux  minutes,  à  5  mil¬ 
ligrammes  (fig.  7);  au  contraire,  il  diminue  à 
peine  de  quelques  milligrammes  en  dix  minutes 
si  l’on  supprime  la  ventilation  (fig.  11). 

Ainsi  donc,  ni  la  recherche  d’une  anesthésie 
plus  profonde,  ni  la  nécessité  d’un  long  sommeil 
après  l’enlèvement  du  masque  ne  justifient  la 
substitution  de  la  méthode  des  mélanges  titrés  à 
celle  du  chlorure  d’éthyle  pur. 

Enfin,  l’oxygène  ou  l’air  ajoutés  au  chlorure 
d’éthyle  permettent-ils  de  mieux  doser  l’anesthé¬ 
sique  ou  d’en  faire  moins  absorber  à  l’orga¬ 
nisme?  Pour  obtenir  l’anesthésie,  il  faut  que  le 
système  nerveux  retienne  une  certaine  quantité 
de  chlorure  d’éthyle;  or,  quel  que  soit  le  mode 
d’administration,  tant  que  celte  quantité  n’est  pas 
fixée  par  le  tissu  nerveux,  il  n’y  a  pas  anesthé¬ 
sie.  Ce  qui  importe  donc,  c’est  que  le  taux  de 
chlorure  d’éthyle  du  sang  qui  règle  la  fixation 
par  le  système  nerveux  soit  suffisant  et  pas  trop 
élevé.  Il  faut,  en  somme,  que  la  pénétration  du 
chlorure  d’éthyle  dans  le  sang  soit  en  rapport 
avec  la  rapidité  de  fixation  par  le  système  ner¬ 
veux.  Une  pénétration  trop  lente  donne  lieu, 
comme  je  l’ai  rappelé,  aux  troubles  respiratoires 
et  aussi  à  des  phénomènes  d’excitation;  une  péni'- 
tration  trop  rapide  détermine  une  accumulation 
dangereuse  qui  entraîne  secondairement  une 
absorption  redoutable  pour  le  système  nerveux, 
si  une  ventilation  suifîsante  n’arrive  pas  à  temps 
pour  rejeter  au  dehors  l’excès  d’anesthésique. 
Les  soi-disant  appareils  à  titration,  qui  font  une 
circulation  d’air  ou  d’oxygène,  ne  fournissent 
aucun  renseignement  sur  le  titre  des  mélanges 
réalisés  et  encore  moins  sur  ce  que  peut  absorber 
le  patient.  La  production  de  mélanges  véritable¬ 
ment  titrés  est  assez  compliquée  et  relève  beau¬ 
coup  plus  d’une  technique  de  laboratoire  que 
d’un  dispositif  clinique.  Les  appareils  à  mélange 
d’air  et  de  chlorure  d’éthyle  pour  les  anesthésies 
de  courte  durée  n’offrent  aucune  sécurité;  ils 
sont  pour  le  moins  inutiles  et,  en  tout  cas,  nette¬ 
ment  inférieurs  à  ceux  qui.distribuent  graduelle¬ 
ment  du  chlorure  d’éthyle  pur. 

Je  redirai  encore  en  terminant  ce  que  j’ai  si 
souvent  répété  ailleurs,  à  propos  de  la  technique 
que  je  préconise  :  Il  faut  donner  le  chlorure 
d’éthyle  à  dose  connue  et  à  petite  dose  dans  un 
espace  Imité  ;  son  absorption  doit  se  faire  lente¬ 
ment  et  d'une  façon  progressive  en  une  à  deux 
minutes  environ,  de  telle  sorte  que  le  système  ner¬ 
veux  puisse  s'imprégner  graduellement  et  que  les 
signes  cliniques  de  l' anesthésie  soient  convenable¬ 
ment  observés. 


En  résumé,  il  n’y  a  aucun  avantage  à  substi¬ 
tuer  à  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  pur  la  mé¬ 
thode  des  mélanges  titrés  pour  les  anesthésies  de 
courte  durée.  Non  seulement  il  est  plus  simple 
et  plus  facile  de  donner  graduellement  du  chlo¬ 
rure  d’éthyle  pur  que  du  chlorure  d’éthyle  mé¬ 
langé  d’air  ou  d’oxygène,  mais  encore  le  sommeil 
se  produit  plus  régulièrement  dans  le  premier 
cas.  Pratiquement,  l’asphyxie  n’est  pas  à  redouter 
même  pour  un  opérateur  peu  expérimenté,  s’il 
emploie  le  chlorure  d’éthyle  pur  avec  un  peu 
d’attention,  et  une  plus  grande  sécurité  ne  saurait 
être  donnée  par  les  mélanges  titrés. 


1.  Lucien  Camus  et  Maurice  Nicloux.  —  «  Le  chlo¬ 
rure  d'éthyle  dans  le  sang-  au  cours  de  l’anesthésie  ». 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  tome  X, 
p.  76-88;  15  Janvier  1908. 
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A  propos  delà  spécificité  des  cuti-réactiorxS. 
—  Nos  lecteurs  ont  peut-être  remarqué  dans  La 
Pressa  Médicale  l’analyse  du  travail  de  B.  Schick* 
relatif  à  la  fréquence  do  la  cuti-réaction  à  la 
toxine  diphtérique  chez  les  enfants  atteints  ou 
non  de  diphtérie.  Presque  constante  dans  la 
diphtérie,  elle  a  été  notée  dans  près  de  .'15  p.  100 
des  cas  chez  les  enfants  non  atteints  de  diphtérie, 
et,  dans  les  deux  cas,  les  caractères  cliniques  et 
anatomiques  de  la  réaction  étaient  identiques  a 
ceux  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine. 

Ce  n’est  pas  seulement  la  toxine  diphtérique  qui 
provoque  cette  réaction  quand  on  l’incorpore  au 
tégument  externe.  Il  résulte,  en  effet,  d’un  travail 
que  vient  de  publier  M.  Entz^  que  ces  réactions 
cutanées  peuvent  être  obtenues  par  n’importe 
quelle  toxine  d'origine  microbienne.  On  conçoit 
jusqu’à  quel  point  ces  faits  sont  intéressants 
puisque,  une  fois  de  plus,  ils  soulèvent  la  ques¬ 
tion  de  la  spécificité  de  la  cuti-réaction,  et,,  par 
contre-coup,  celle  de  l’ophtalmo-réaction  dans  la 
tuberculose. 

Les  recherches  de  M.  Entz  ont  été  faites  avec 
la  tuberculine  et  les  toxines  diphtérique,  typhique, 
para-iyphique,  pyocyanique,  cholérique.  Faites 
d’abord  sur  110  adultes,  dont  35  étaient  des  tuber¬ 
culeux  notoires,  elles  ont  montré  que  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  se  produisait  avec  la 
même  fréquence  —  dans  75  pour  100  des  cas  en 
moyenne  —  chez  les  tuberculeux  et  les  non  tuber¬ 
culeux  ;  que  ces  deux  groupes,  les  tuberculeux 
comme  les  non  tuberculeux,  réagissaient  avec  la 
même  fréquence  —  dans  50  pour  100  des  cas  — 
aux  autres  toxines;  que  la  papule  inflammatoire 
avait  les  mêmes  caractères  cliniques  et  anato¬ 
miques  quand  on  opérait  avec  la  tuberculine  ou 
avec  toute  autre  toxine,  à  ceci  près  qu’avec  la 
tuberculine  la  réaction  était,  dans  quelques  cas, 
plus  accentuée  chez  les  tuberculeux  que  chez  les 
non  tuberculeux. 

Une  seconde  série  de  recherches  a  été  faite  de 
la  même  façon  chez  126  enfants  Agés  de  quelques 
mois  à  quatorze  ans,  dont  19  avaient  des  lésions 
tuberculeuses  manifestes  (tuberculose  des  mé¬ 
ninges,  des  poumons,  des  os,  des  articulations). 
De  ces  tuberculeux,  68,4  pour  100  ont  réagi  à  la 
tuberculine,  42,1  pour  100  à  la  toxine  diphtérique, 
36,8  pour  100 à  la  toxine  para-typhique.  De  même 
encore,  sur  5  enfants  suspects  de  tuberculose, 
60  pour  100  ont  réagi  à  la  tuberculine,  ainsi  qu’aux 
toxines  diphtérique  et  typhique,  40  pour  100  à  la 
toxine  paratyphique. 

Enfin,  sur  102  enfants  qui  ne  présentaient  cli¬ 
niquement  aucun  symptôme  de  tuberculose,  un 
peu  plus  d’un  tiers  —  les  chiffres  varient  avec  la 
nature  de  la  toxine  —  a  fourni  des  cuti-réactions 
positives  à  la  tuberculine,  aux  toxines  ci-dessus 
énumérées  ainsi  qu’à  la  toxine  cholérique.  La 
seule  différence  qu’on  remarquait  entre  les  adultes 
et  les  enfants  non  tuberculeux  consistait  en  ce 
que  la  proportion  des  réactions  positives  à  la 
tuberculine  était  moins  grande  chez  les  seconds 
que  chez  les  premiers. 

Ainsi  donc,  toutes  les  toxines  provoquent,  avec 
une  fréquence  presque  égale,  des  réactions  cuta¬ 
nées  identiques  à  celles  de  la  tuberculine.  Que 
devient  dans  ces  conditions  la  spécificité  de  la 
cuti-réaction  tuberculinique?  Si,  en  vertu  de 
«  l’allergie  «  de  von  Pirquet,  la  cuti-réaction  à 
la  tuberculine  se  produit  parce  que  l’organisme 
est  imprégné  de  poisons  sécrétés  par  le  bacille 
Koch,  comment  expliquer  qu’un  nourrisson  réa¬ 
gisse  à  la  toxine  diphtérique  ou  encore,  et  même 
surtout,  à  la  toxine  cholérique  ?  Si  pour  la  diphté- 


1  La.  Presse 
(Anne.xes). 

2.  R.  Entz. 
p.  379. 


Médicale,  25  Mars  1908,  n”  25, 
-  Wien.  klin.  Wochenschrift,  1908, 


211 

12, 


rie  ou  la  fièvre  typhoïde  on  peut,  à  la  rigueur, 
admettre  une  forme  fruste  passant  inaperçue,  il 
est  difficile  de  soutenir  cette  hypothèse  pour  le 
choléra.  Dans  ces  conditions,  n’est-il  pas  plus 
conforme  aux  faits  de  considérer  la,  cuti-réaction 
comme  une  réaction  locale  de  la  peau  en  face  de 
n’importe  quelle  toxine  et  d’y  faire  entrer  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  en  la  dépouillant  du 
caractère  de  spécificité  qu’on  lui  a  accordé  ? 
M.  Entz,  dont  nous  venons  d’analyser  le  travail, 
est  porté  à  répondre  affirmativement  à  cette  ques¬ 
tion. 


Cette  question  se  pose  également  au  sujet  des 
recherches  que  vient  de  faire  connaître  M.  Ham¬ 
burger  '  sur  la  ((  cuti-réaction  par  piqûre  ». 

Sous  ce  nom,  on  désigne,  comme  on  sait,  une 
réaction  inflammatoire  de  la  peau  dans  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  tuberculine.  En  pareil  cas, 
lorsque  la  dose  de  tuberculine  est  minime,  de  1/10 
à  1/1000  de  milligramme,  l’injection  ne  provoque 
pas  de  réaction  générale,  mais  seulement  une 
réaction  locale  de  la  peau.  Celle-ci  consiste  en 
l’apparition,  vingt-quatre  heures  après  la  piqûre, 
de  deux  zones  inflammatoires,  dont  l’une  se  déve¬ 
loppe  autour  du  point  d’inoculation  et  l’autre  un 
peu  plus  loin,  à  l’endroit  correspondant  à  la 
pointe  de  l’aiguille  enfoncée  sous  la  peau.  Les 
deux  zones  de  dermite  inflammatoires  ne  tardent 
pas  à  fusionner,  augmentent  encore  d’intensité 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  et 
déclinent  ensuite  pendant  deux  jours,  le  tout 


ayant  une  durée  de  cinq  jours. 

C’est  cette  cuti-réaction  à  lapiqûre  que  M.  Ham¬ 
burger  a  étudiée,  comparativement  avec  la  cuti- 
réaction  à  la  von  Pirquet,  chez  200  enfants  de 
un  à  quatorze  ans.  11  a  constaté  que  tous  les 
enfants  qui  avaient  une  cuti-réaction  positive  par 
le  procédé  de  von  Pirquet  présentaient  également 
une  réaction  positive  à  la  piqûre  avec  injection 
de  1/1000  de  milligramme  de  tuberculine.  Mais, 
d’un  autre  côté,  chez  40  enfants  qui  n’avaient  pas 
réagi  à  la .  cuti-réaction  de  von  Pirquet,  l’injec¬ 
tion  de  1/10  à  1/1000  de  milligr.  de  tuberculine 
provoquait  une  réaction  positive  à  la  piqûre.  En 
revanche,  aucun  des  enfants  qui  n  avaient  pas 
réagi  à  la  .piqûre  (au  nombre  de  102)  n’a  réagi 
à  l’application  cutanée  ultérieure  de  tuberculine. 

Ce  qui  ressort  de  ces  chiffres,  c’est  que  la  cuti- 
réaction  par  piqûre  est  encore  plus  sensible  que 
la  cuti-réaction  par  le  procédé  de  von  Pirquet. 
M.  .Hamburger  a  vu  des  enfants  qui  réagis¬ 
saient  à  l’injection  de  1/1000000  de  milligramme 
de  tuberculine.  Il  semble  môme  que  des  doses 
encore  inférieures  à  celle  qui  vient  d  etre  indi¬ 
quée  sont  encore  capables  de  provoquer  la 
cuti  -  réaction  à  la  tuberculine.  Dans  un  cas 
on  injecta  à  un  enfant  1  centimètre  cube  d’un 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
il  présenta  une  cuti-réaction  à  la  piqûre  parce 
que  l’injection  avait  été  faite  avec  une  seringue 
qui  servait  habituellement  aux  injections  de 
tuberculine  et  qu’on  avait  cependant  soigneu¬ 
sement  lavée  et  rincée  avant  de  la  remplir  de 
sérum  physiologique! 

M.  Hamburger,  qui  considère  la  cuti-réaction 
la  piqûre  comme  strictement  spécifique  de  la 
tuberculose,  estime  que  seule  cette  réaction  est 
capable  de  nous  donner  la  mesure  de  la  fréquence 
de  la  tuberculose  active  ou  éteinte  chez  l’enfant. 
Mais,  sans  parler  de  la  sensibilité  excessive  de 
ce  procédé,  on  peut  se  demander  si  la  cuti- 
réaction  à  la  piqûre  n’est  pas  une  réaction  locale 
de  la  peau,  pouvant  survenir  à  la  suite  de  l’in¬ 
corporation  de  n’importe  quelle  toxine,  exacte¬ 
ment  comme  dans  les  faits  de  M.  Entz,  dont  nous 
avons  résumé  les  recherches  sur  la  cuti-réaction 
de  von  Pirquet. 

R.  Romme. 


1.  F.  Hamburger.  —  Wien.  klin.  Wochenschr.,  1908, 
n>>12,  p.  381. 
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Ligature  de  la  carotide  primitive  pour  anévrisme 
artério-veineux  du  sinus  caverneux.  —  M.  Thiéry 
a  pratiqué  ces  jours-ri  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  chez  le  malade  qu’il  a  présenté  dans  la  der¬ 
nière  séance.  L’opération  s’est  effectuée  sans  incident. 
Les  signes  stéthoscopiques  de  l’anévrisme  se  sont 
atténués,  mais  n’ont  pas  encore  complètement  dis¬ 
paru. 

Sur  les  perforations  typhiques  de  l’Intestin.  — 

M.  Moty.  médecin  de  l’armée,  a  eu  l’occasion  d’in¬ 
tervenir  dans  deux  cas  de  perforation  typhique  de 
l’intestin  grêle:  bien  que  l’operation  eût  été  pratiquée 
dans  les  premières  heures  qui  suivirent  la  perfora¬ 
tion,  ses  deux  opérés  ont  succombé,  l'un  1  heure 
après,  l'autre  au  bout  de  14  jours  seulement.  Dans 
ce  dernier  cas,  l’autopsie  démontra  que  la  suture 
intestinale  avait  tenu,  mais  il  existait  deux  gros 
foyers  de  péritonite  enkystée  remplis  de  pus  fétide. 

—  M.  Toussaint,  médecin  de  l’armée,  a  également 
opéré  deux  cas  de  perforation  intestinale  d’origine 
typhoïdique  ;  ses  deux  opérés  sont  morts  l’un  après 
48  heures,  l'autre  après  18  jours.  Dans  les  deux  cas, 
à  l'autopsie,  les  sutures  se  montrèrent  parfaitement 
étanches.  M.  Toussaint  attribue  la  mort  de  ses  ma¬ 
lades  à  la  résorption,  dans  un  cas,  à  l’irruption  dans 
le  péritoine,  dans  l'autre,  du  contenu  de  gros  gan¬ 
glions  mésentériques  suppures  dont  il  avait  constaté 
l’existence  au  cours  de  son  intervention,  mais  qu’iln’a- 
vait  pas  jugé  utile  d’enlever.  M.  Rochard  avait  cepen¬ 
dant  déjà  insisté  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  d’extirper 
ces  ganglions  suppurés  en  raison  des  dangers  aux¬ 
quels  expose  leur  éclatement  dans  le  péritoine. 

—  M.  Mignon  a  opéré  4  perforations  de  l'intestin, 
survenues  Tune  au  20'  jour,  l’autre  au  30“  jour,  la  3“ 
au  25“  jour,  la  4“  au  40“  jour  d’une  lièvre  typhoïde, 
alors  que  le  malade  était  déjà  considéré  comme  hors 
de  danger.  L’opération  eut  lieu  respectivement  à 
la  6”,  à  la  4“,  à  la  8“,  à  la  12“  heure  après  la  perfora¬ 
tion.  Elle  révéla  l’existence  d’une  péritonite  localisée 
dans  2  cas,  généralisée  dans  les  2  autres.  La  perfo¬ 
ration,  punctiforme,  siégeait  dans  tous  les  cas  sur  la 
portion  terminale  de  Tiléon;  elle  fut  suturée  sans  diffi¬ 
culté  et  l'opération  fut,  en  somme,  toujours  rapide¬ 
ment  menée.  Dans  tous  les  cas,  elle  fut  complétée  par 
le  drainage  large  de  l'abdomen.  Or,  malgré  toutes 
ces  conditions  favorables,  les  4  opérés  de  M.  Mignon 
ont  succombé  19,  25,  26  et  30  heures  après  l’inter¬ 
vention.  Chez  tous,  1  autopsie  révéla  l’étanchéité  par¬ 
faite  des  sutures  et  l’absence  d’épanchement  dans  le 
petit  bassin.  La  mort,  dans  ces  cas,  ne  peut  être 
qu’attribuée  à  l'adynamie  cardiaque  progressive. 

—  M.  Poncet  a  opéré  ou  fait  opérer  dans  son  ser¬ 
vice  par  ses  assistants  ou  chefs  de  clinique  7  cas  de 
perforation  typhique  de  l'intestin,  dont  4  survenues 
au  cours  de  typhus  ambulatoires  et  1  au  cours  d’une 
lièvre  typhoïde  restée  complètement  méconnue.  La 
laparotomie,  suivie  de  suture  de  la  perforation,  fut 
pratiquée  7  heures,  3  jours,  4  jours,  2  jours,  48  heures, 

2  heures  1  2  après  le  moment  supposé  ou  certain  de 
la  perforation.  La  mort  survint  respectivement  après 

3  jours,  36  heures,  12  heures,  24  heures,  quelques 
heures,  4  jours  après  l’opération.  Elle  s’explique  dans 
tous  les  cas  parla  gravité  de  Tétat  des  opérés  au  moment 
de  l’intervention.  Les  4  cas  de  perloration  survenus 
chez  des  malades  atteints  de  lièvre  typho’ide  ambula¬ 
toire  confirment  l’opinion  généralement  admise  que 
les  perforations  sont  plus  fréquentes  dans  ces  formes. 

M.  Poncet  ajoute  que,  dans  ces  cas,  le  diagnostic 
de  la  perforation  n’a  pas  toujours  pu  être  fait  d’après 
la  constatation  des  signes  classiques  :  l’abaissement 
brusque  de  la  température  au  moment  de  la  perfora¬ 
tion  n’a,  en  particulier,  jamais  été  noté  ;  les  qualités 
du  pouls  se  sont  montrées  des  plus  variables  ;  le 
seul  sj’mptôme  caractéristique  a  été  une  douleur 
abdominale  plus  ou  moins  brusque  et  vive. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Poncet  estime 
que  les  perforations  typhiques  de  l’intestin  dûment 
diagnostiquées  sont  toujours  justiciables  de  l’inter¬ 
vention  opératoire.  Il  préfère  la  suture  à  l’entérosto¬ 
mie  et  surtout  à  l’entérectomie.  Pour  ces  opérations, 
la  chloroformisation  lui  paraît  particulièrement  dan¬ 
gereuse;  aussi  a-t-il  toujours  recours  à  l’anesthésie 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  10,  p.  78;  1908, 
n»  22,  p.'17à,  n”  25,  p.  198  et  n“  26,  p.  206. 
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par  l’éther  qui,  contrairement  au  chloroforme,  ne 
déprime  pas  le  malade. 

^  M.  Delbet  a  opéré  un  typhique  chez  qui  la 
perforation  s'annonça  par  une  douleur  subite  et  très 
vive  à  l'extrémité  de  la  verge,  douleur  pour  laquelle 
ou  ne  trouva  d'abord  aucune  explication.  Ce  n’est 
que  plusieurs  lieures  après  qu’on  constata  l’existence 
de  signes  très  nets  de  perforation  intestinale,  et  qu’on 
se  décida  à  intervenir.  La  perforation  était  très 
large;  M.  Delbet  en  lit  la  suture,  draina  l’abdomen, 
lit  des  injections  de  nucléinate  de  soude  pour  com¬ 
battre  la  péritonite,  mais  la  mort  ne  fut  retardée  que 
de  quelques  heures. 

Hystérectomie  abdominale  totale  chez  une  fibro¬ 
mateuse  atteinte  pour  Infection  puerpérale  com¬ 
pliquée  de  fibrome  utérin.  —  M.  Schwartz  fait 
un  rapport  sur  cette  observation,  qui  a  été  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Riche.  11  s’agit,  en  peu 
de  mots,  d’une  femme  qui.  après  avoir  présenté  une 
hémorragie  de  la  délivrance  qu’on  eut  beaucoup  de 
peine  à  maîtriser,  fut  prise  quelques  jours  après, 
malgré  les  lavages  utérins  répétés  de  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  infection  puerpérale  :  lochies  létides, 
pouls  fréquent,  température  élevée,  etc.  Au  cours  des 
manœuvres  destinées  à  arrêter  l’hémorragie,  on  avait 
pu  constater  l’existence  d’un  fibrome  intra-cavitaire. 
M.  Riche,  pensant  que  l’infection  était  le  résultat 
d’une  rétention  des  lochies  occasionnée  par  le  fibrome, 
pratiqua  1  hystérectomie  abdominale.  Sa  malade  gué¬ 
rit  sans  complication  aucune. 

—  M.  Delbet  a  observé  des  accidents  analogues, 
d’une  gravité  e.xtrème,  chez  une  femme  de  60  ans, 
à  la  suite  de  l’expulsion  de  plusieurs  fibromes.  Les 
lavages  intra-utérins  restèrent  sans  effet,  et  il  fallut 
finalement,  pour  juguler  les  accidents,  recourir  à 
l'hystérectomie.  L’utérus  contenait  encore  tin  fibrome 
qui,  pas  plus  que  les  premiers,  n'était  sphacélé. 

—  M.  Quéna  et  M.  Routier  font  remarquer  qu’il 
y  a  une  différence  considérable,  au  point  de  vue  de 
la  gravité,  entre  les  cas  de  MM.  Riche  et  Delbet, 
et  les  cas  d’infection  par  fibromes  sphacelés.  Dans 
les  pre.niers  cas,  il  ne  s'agissait,  en  somme,  que 
d’uue  simple  rétention  mécanique  de  lochies;  dans 
le  second,  au  contraire,  on  a  affaire  à  une  véritable 
septicémie. 

Contention  des  hernies  par  le  bandage  sangle  de 
Loewy.  —  M.  Schwartz  décrit  les  avantages  du 
bandage  de  Lœwy,  qui  combine  le  bandage  ordinaire 
avec  la  sangle  de  Glénard,  de  telle  sorte  qu’il  ne  sert 
pas  seulement  à  contenir  la  hernie,  mais  aussi  à  sou¬ 
tenir  la  paroi  abdominale  relâchée.  Ce  bandage- 
sangle  tire  les  indications  de  son  emploi  des  contre- 
indications  de  la  cure  radicale  et  du  bandage 
ordinaire. 

Infections  pleuro-pulmonalres  à  allure  clinique 
d’infections  péritonéales.  —  M.  Mignon  attire  l’at¬ 
tention  sur  uue  symptomatologie  spéciale  des  infec¬ 
tions  pleuro-pulmouaircs  qui  peut  entraîner  des 
erreurs  graves  de  diagnostic  et  de  thérapeutique.  11 
s’agit  de  pneumouies  ou  de  pleurésies  qui  évoluent 
avec  des  symptômes  pulmonaires,  tant  subjectifs 
qu’objectifs,  quasi  nuis,  et  dans  lesquels  les  seuls 
signes  qui  attirent  1  attention  sont  des  signes  abdo¬ 
minaux,  il  tel  point  qu’on  est  fatalement  amené  à  dia¬ 
gnostiquer  une  infection  appendiculaire,  gastrique 
ou  hépatique,  et  à  diriger  le  traitement  dans  ce  sens. 
C’est  ainsi  que,  tout  récemment,  M.  Mignon  a  été 
porté  à  diagnostiquer  un  abcès  sous-phrénique  chez 
un  sujet  atteint  de  pleurésie  diaphragmatique.  Plu¬ 
sieurs  interventions,  tant  thoraciques  qu’abdomi¬ 
nale,  ne  firent  que  le  confirmer  dans  son  erreur. 
C'est  à  l’autopsie  seulement  qu’il  se  rendit  compte 
de  la  nature  et  du  siège  exact  des  lésions. 

—  A  propos  de  ce  cas,  MM.  Delbet.  Lucas- 
Championnière,  Segond.  Kirmisson.  Arrou.  Tuf- 
fier  rapportent  des  cas  analogues  d  afi’ections  pleuro¬ 
pulmonaires  prises  pour  des  appendicites  ou  des 
abcès  du  foie  ou  des  abcès  sous-phréniques. 

M.VI.  Kirmisson  et  Arrou  insistent,  en  particulier, 
sur  la  fréquence  bien  connue  d’un  poiut  douloureux 
abdominal  dans  la  pneumonie  chez  les  enfants  et  sur 
la  tacilité  avec  laquelle  ce  poiut  peut  faire  croire  à 
une  appendicite. 

M.  'Puffier  croit  qu’en  pareil  cas  la  radiographie  et 
l’examen  bactériologique  de  l’épanchement  peut  per¬ 
mettre  le  diagnostic  différentiel  entre  les  collections 
sus-diapliragmatiques  (pleurales,  pulmonaires)  et 
sous-diaphragmatiques  (hépatiques,  sous-phréni- 
ques). 

Extirpation  des  ganglions  tuberculeux  du  cou  par 
la  vole  endo-buccale.  —  M.  Aforesftn  présente  une 


jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  avec  succès  cette 
opération,  qui  a  1  avantage  de  ne  laisser  à  sa  suite 
aucune  cicatrice  apparente. 

Synovite  fongueuse  du  poignet  guérie  par  la  mé¬ 
thode  de  Bier.  —  M.  Chaput  présente  le  malade 
qu’il  a  traité  de  cette  façon.  Le  résultat  final  est 
excellent. 

J.  Du.MO.NT. 


ANALYSES 

ANATOUIë 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Soprana  (Sassari).  Anévrisme  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  {La  Rifovma  medica,  1908,  n"  2,  pp,  37-39). 
—  L’auteur,  à  l’autopsie  d’un  cirrhotique  de  qua¬ 
rante-trois  ans,  trouve,  au  niveau  de  la  moelle  cer¬ 
vicale,  quelques  millimètres  au-dessous  de  1  entre¬ 
croisement  pyramidal,  une  tumeur  occupant  la  partie 
droite  de  la  moelle  et  d’une  hauteur  de  deux  centi- 

Le  microscope  montra  que  la  déformation  médul¬ 
laire  était  due  à  la  présence,  dans  le  cordon  latéral 
droit,  d’un  anévrisme.  Celui-ci,  dans  sa  partie  la  plus 
dilatée,  occupait  à  peu  près  les  deux  tiers  du  cordon 
latéral,  touchant  en  dedans  la  corne  antérieure  et  en 
dehors  atteignant  la  pie-mère.  Cet  anévrisme,  déve¬ 
loppé  aux  dépens  d’un  vaisseau  du  cordon  latéral, 
n’avait  do-né  lieu  à  aucun  symptôme  de  paralysie 
pendant  la  vie.  Il  ne  semble  pas  qu’il  se  soit  agi  de 
lésion  syphilitique.  Cet  anévrisme,  d’un  type  abso¬ 
lument  exceptionnel  par  sa  localisation,  constituait 
la  seule  lésion  importante  tiouvée  à  l’autopsie. 

Pu.  Pagniez. 

OPHTALMOLOGIE 

F.  Langmead  (Londres).  Note  sur  certains  symp¬ 
tômes  pupillaires  dans  la  chorée  [Lancet,  1908, 
18  Janvier,  n”  4403,  p.  154).  —  L’auteur  attire 
l’attention  sur  quelques  modifications  des  mouve¬ 
ments  des  muscles  iriens  qu’on  observe  parfois  dans 
la  chorée  et  ne  paraissant  pas  avoir  été  bien  étudiés 
jusqu’ici.  On  se  borne  à  noter  une  inégalité  pupil¬ 
laire,  la  pupille  la  plus  petite  étant  située  du  côté  où 
les  mouvements  pseudo-volontaires  du  corps  sont  le 
plus  marqués.  Depuis  de.-»  années,  Langmead  a  observé 
les  pupilles  des  enfants  choréiques  de  son  service, 
et  il  a  pu  noter  les  phénomènes  suivants  : 

En  premier  lieu,  Vhippus.  Chez  un  grand  nombre 
d’enfants  atteints  de  chorée  de  moyenne  intensité,  on 
observe  des  dilatations  et  des  rétrécissements  mar¬ 
qués  se  suivant  très  rapidement.  Ce  phénomène 
s’explique  par  les  mouvements  brusques  et  saccadés 
des  globes  oculaires  modifiant  à  chaque  instant 
la  quantité  de  lumière  atteignant  la  rétine;  de  plus, 
l’accommodation  varie  pour  chacun  des  objets  com¬ 
pris  successivement  dans  le  champ  visuel.  De  là 
résulte  l’hippus,  difficile  à  bien  observer. 

L’auteur  signale  ensuite  des  anomalies  de  l’accom¬ 
modation.  La  contraction  des  pupilles  peut  être  très 
rapide,  mais  souvent  les  deux  pupilles  ne  réagissent 
pas  d’une  taçon  absolument  synchrone  ;  l’une  se  con¬ 
tracte,  l’autre  étant  encore  plus  ou  moins  dilatée.  Ce 
phénomène  est  très  net  lorsqu’existe  déjà  de  l'iné¬ 
galité  pupillaire,  la  pupille  dilatée  réagissant  moins 

La  contraction  pupillaire  à  l’accommodation  et  à  la 
lumière  ne  persiste  pas  longtemps;  les  deux  pupilles 
étant  contractées,  on  voit  parfois  l’une  d’elles  se 
fatiguer  pour  ainsi  dire,  et  se  dilater  alors  que 
l’autre  reste  contractée. 

Dans  quelques  cas,  on  remarque  que  l’une  des 
pupilles  reste  plus  petite  pendant  toute  la  durée  de 
l’examen.  Celte  inégalité  peut  persister  plusieurs 
semaines  et  ne  disparaître  qu’avec  la  maladie.  D’autres 
fois  on  voit,  à  un  examen  ultérieur,  le  phénomène  se 
reproduire,  mais  cette  fois  la  pupille  la  plus  dilatée 
est  devenue  la  plus  contractée  et  inversement.  Enfin 
il  arrive  que  les  pupilles  deviennent  et  restent  égales 
alors  que  la  chorée  persiste  encore. 

L’excentricité  des  pupilles  se  voit  aussi  parfois; 
elle  s’observe  d’autant  mieux  que  la  pupille  est  plus 
contractée. 

Tous  ces  phénomènes  ne  sont  point  rares  et  n’ont 
aucun  rapport  avec  la  forme  de  la  chorée.  La 
pupille  du  côté  le  plus  atteint  n’est  pas  plus  souvent 
que  l’autre  le  siège  de  contractions  anormales.  La 
simple  inégalité  pupillaire  n’a  pas  grande  significa¬ 
tion;  c’est  un  phénomène  fréquent  chez  l’enfant. 


Au  contraire,  Thippus,  les  modifications  de  l’accom¬ 
modation  et  l’excentricité  des  pupilles  ne  se  voient 
que  dans  la  chorée  et  dans  les  localisations  articu¬ 
laires  ou  cardiaques  du  rhumatisme,  ce  fait  est  inté¬ 
ressant  au  point  de  vue  de  l'origine  rhumatismale  de 
la  chorée. 

C.  Jahvis. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

J.  Escat  (Marseille).  Malformations  congéni¬ 
tales  et  acquises  de  Turètre  [Annales  des  Maladies 
des  Organes  génito-urinaires,  1908,  n"  1,  p.  1).  — 
L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  malformations  de 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  poche  urineuse 
développée  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre 
spongieux  et  communiquant  avec  le  canal  de  l’urètre 
par  un  étroit  orifice.  La  poche  fut  disséquée  et  enle¬ 
vée,  le  canal  de  l’urètre  reconstitué.  Il  s'agissait  d’un 
segment  d’urètre  double,  dilaté  après  communication 
Cstuleuse  avec  l’urètre.  Il  semble  qu’il  faille  ainsi 
expliquer  la  plupart  des  dilatations  congénitales  de 
Turèti  e,  par  un  défaut  d’occlusion  de  la  gouttière  uré- 
trale.  C’est  un  degré  au-dessous  de  l’hypospadias  :  le 
corps  spongieux  ne  s’est  pas  développé,  mais  la 
paroi  inféiieure  de  l’urètre  est  encore  formée  par  la 
peau  et  la  muqueuse.  Escat  a  vu  un  cas  tout  à  fait 
analogue  chez  un  jeune  chevreau  de  deux  mois. 

Le  deuxième  cas  paraît  absolument  unique  dans  la 
littérature.  11  s’agit  d’un  diverticule  développé  aux 
dépens  de  Turètre  postérieur;  la  partie  inférieure, 
longue,  dilatée  en  ampoule,  saillait  à  la  région  péri¬ 
néale,  elle  se  prolongeait  en  haut  par  un  collet  qui 
gagnait  Turètre  prostatique  en  traversant  l’aponé¬ 
vrose  moyenne.  Cette  poche  s’étant  infectée,  il  fallut 
l’ouvrir  comme  un  abcès,  puis,  sa  nature  étant  re¬ 
connue,  on  Textirpa. 

Il  est  probable  qu’il  s’agissait  ici  d’un  canal  de 
Millier  persistant  (le  gauche).  L’examen  histologique 
pratiqué  par  Imbert  montra  le  conduit  formé  d’une 
muqueuse  à  épithélium  stratifié  et  d’une  couche  de 
fibres  musculaires  lisses,  structure  rappelant  celle 
du  vagin. 

La  troisième  observation  est  celle  d’une  dilatation 
urétrale  en  arrière  d’un  rétrécissement  congénital  ; 
il  est  rare  d'observer  de  la  dilatation  en  arrière  des 
rétrécissements  congénitaux.  Brodié  en  rapporte  un 
cas.  Dans  celui  d’Escat,  la  partie  dilatée  a  12  centi¬ 
mètres  de  long  sur  4  à  5  de  large  dans  le  diamètre 
le  plus  large,  et  3  dans  le  plus  étroit.  Malgré  une 
stricture  très  étroite  de  1  urètre  antérieur,  le  malade 
est  venu  jusqu’à  cinquante-cinq  ans  sans  avoir  besoin 
d’être  sondé.  A  ce  moment,  il  fut  infecté  et  succomba 
rapidement  avec  des  symptômes  de  cystite  et  de  né¬ 
phrite  aiguë.  Un  symptôme  avait  particulièrement 
attiré  l’attention  ;  la  miction  en  deux  temps,  ou  l’éva¬ 
cuation  en  deux  temps  par  la  sonde,  d’abord  de  la 
poche  urétrale.  puis  de  la  vessie. 

Le  quatrième  cas  est  mixte  en  ce  qu’il  y  a  asso¬ 
ciation  des  lésions  congénitales  et  acquises.  Il  y  avait 
inversion  congénitale  de  la  verge  ;  gland  en  bas,  frein 
en  haut,  urètre  eu  spirale,  méat  rétréci  de  même  que 
la  région  naviculaire,  rétrécissement  bulbaire,  enfin 
une  énorme  caverne  membrano-prostatique  avec  des¬ 
truction  de  la  paroi  supérieure  de  Turètre  au-dessus 
de  l’aponévrose  moyenne.  La  simple  urétrotomie 
externe  avec  résection  du  rétrécissement  bulbaire, 
puis  dilatation  de  Turètre,  a  suffi  à  guérir  le  malade. 

E.  P.APtN. 

RADIOLOGIE 

H.  Ziesché.  Contribution  a  la  connaissance  des 
atrophies  osseuses  et  à  leur  diagnostic  par  la  ra¬ 
diographie,  avec  remarques  sur  l'atrophie  osseuse 
dans  l’arthrite  chronique  [Zeitsch  /.  med.  Elektro- 
logie  and  Rùnigenkunde,  1907,  tome  IX,  fasc.  9, 
Septembre,  pp.  301-314).  —  A  Toccasion  d’un  cas 
d’atrophie  osseuse,  intéressant  parce  qu’il  met  en 
valeur  l’importance  de  la  radiographie  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection,  M.  Zeisché  rappelle  les 
causes  intervenant  dans  la  pathogénie  de  ces  lésions 
et  signale  les  particularités  de  l’image  radiographique 
qui  permettent  le  diagnostic  différentiel. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-six  ans,  qui,  à 
Tâge  de  vingt-huit  ans,  eut  des  douleurs  déchirantes 
dans  les  articulations  des  doigts,  puis  successive¬ 
ment  dans  les  articulations  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs.  Sans  récidives  aiguës,  progressivement, 
les  doigts  et  les  orteils  prirent  une  incurvation  très 
accusée  ;  cet  état  définitif  fut  atteint  cinq  ans  après 
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la  crise  douloureuse  et  ne  s’est  pas  modifié,  malgré 
les  traitements.  En  même  temps  apparaissaient  au 
poignet,  au  genou  et  au  coude,  de  petites  nodosités, 
non  douloureuses,  mobilisables,  qui  ont  augmenté 
avec  le  temps.  Des  luxations  et  sub-luxations  se  sont 
fixées  aux  mains  et  aux  pieds,  par  suite  des  incurva¬ 
tions  des  doigts  et  des  orteils;  on  constate  à  certains 
endroits  un  tel  relâchement  de  la  capsule  articulaire 
que  l’articulation  a  perdu  son  soutien  et  que  l’image 
d’une  pseudarthrose  est  constituée. 

La  radiographie  ne  montre  aucune  modification 
dans  les  grosses  articulations,  coude  et  genou;  les 
os  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  cuisse  ont  une 
structure  normale.  Il  existe  aux  deux  mains  une  atro¬ 
phie  osseuse  très  étendue  qui  atteint  son  maximum 
dans  les  métacarpiens  et  les  phalanges,  une  destruc¬ 
tion  du  cartilage  de  revêtement  rompu  en  quelques 
points  et  une  perte  de  substance  osseuse  à  la  tête  de 
quelques  métacarpiens. 

On  observe  aussi  des  modifications  considérables 
dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires  ;  au  cin¬ 
quième  doigt  de  la  main  droite,  la  phalange  a  glissé 
presque  jusqu’au  milieu  de  la  diaphyae. 

Il  faut  remarquer  la  symétrie  des  lésions  ayant 
frappé  toutes  les  parties,  du  squelette  de  la  main;  les 
contours  des  os  ne  sont  pas  oblitérés,  mais  l’ensemble 
apparaît  plus  fragile  et  plus  transparent. 

L’auteur  ne  trouve  dans  la  littérature  qu’un  cas, 
celui  de  Sânger,  pouvant  être  rapproché  du  sien. 

Grâce  à  la  radiographie,  qui  lui  fut  d’un  grand 
secours,  il  se  croit  autorisé  à  conclure  à  une  ostéo- 
arthrite  atrophique,  dans  laquelle  l’atrophie  osseuse 
s’est  développée  progressivement  après  que  les  mo¬ 
difications  des  articulations  ont  rendu  les  mouvements 
spontanés  impossibles;  l'inactivité  aurait  été  le  fac¬ 
teur  important  pour  le  développement  de  la  lésion. 

Les  atrophies  osseuses  se  classent,  d’après  Sudeck, 
en  aigues  et  chroniques;  dans  les  premières,  il  y  a 
prédominance  du  mécanisme  réflexe,  et  de  l’inactivité 
dans  les  secondes.  Celles-ci  sont  d'ailleurs  rares  et  il 
est  vraisemblable  que  beaucoup  d’atrophies  osseuses 
parcourent  les  deux  stades. 

Lorsque  les  deux  types  sont  bien  séparés,  la  ra¬ 
diographie  peut  permettre  la  distinction.  Elle  facilite 
aussi  la  différenciation  des  arthrites  simples  et  des 
ostéo-arthrites  et,  parmi  les  formes  variées  d’atrophie 
osseuse,  la  tuberculose  articulaire  peut  être  déce¬ 
lée  assez  facilement. 

Dans  les  cas  de  modifications  osseuses  dues  à  des 
affections  spinales  (abstraction  faite  des  destructions 
osseuses  étendues  comme  les  arthropathies  tabéti¬ 
ques),  on  obtient  le  plus  souvent  des  images  radio¬ 
graphiques  peu  claires,  comme  recouvertes  d’un 
voile  fin. 

L’atrophie  osseuse  due  à  l’inactivité,  satellite  des 
paralysies  cérébrales,  ne  se  révèle  que  par  compa¬ 
raison  avec  le  côté  sain;  on  peut  observer  les  stria¬ 
tions  longitudinales  de  la  couche  corticale,  que  Sudeck 
considère  comme  premier  signe  de  l’atrophie. 

A.  Jaugeas. 

CHIRURGIE 

F.  Niosi  (Pise).  Contribution  à  la  connaissance 
du  volvulus  de  ï estomac  [La  Riforma  medica,  1907, 
n“  47,  pp.  1287-1296).  —  L’auteur  rapporte  d’abord 
l’observation  d’une  malade  de  trente-huit  ans,  venue 
à  l’hôpital  pour  des  troubles  gastriques  très  anciens 
ayant  abouti,  peu  de  temps  avant  son  entrée,  à  une  in¬ 
tolérance  stomacale  complète  avec  vomissements  ré¬ 
pétés  et  douleurs  atroces.  L’examen  permit  de  cons¬ 
tater  une  dilatation  de  l’estomac  avec  atonie  et  la 
présence,  dans  la  région  pylorique,  d’une  tuméfac¬ 
tion  dure,  bosselée,  de  la  dimension  approximative 
d’un  œuf  de  poule.  Le  diagnostic  fut  ;  sténose  py¬ 
lorique  d’origine  probablement  ulcéreuse. 

L’opération  révéla  immédiatement  l’existence  d'un 
étranglement  divisant  l’estomac  en  deux  poches, 
l’une  haute  et  volumineuse  siégeant  sous  les  côtes, 
l’autre  basse,  plus  petite  et  voisine  du  pylore. 
Cette  dernière  était  complètement  recouverte  par  le 
grand  épiploon  ;  elle  était  entourée  de  nombreuses 
adhérences.  En  regardant  plus  attentivement,  on  vit 
que  cette  portion  pylorique  avait  subi  une  rotation 
de  180“  de  bas  en  haut,  autour  d’un  axe  transversal 
allant  du  pylore  à  l’étranglement,  et  de  telle  sorte 
que  la  face  postérieure  de  l’estomac  était  devenue 
antérieure  dans  toute  cette  région,  le  bord  inférieur 
étant  devenu  supérieur.  Ce  mouvement  de  rotation 
avait  été  possible  grâce  à  l’existence  d’une  large  fe¬ 
nêtre  dans  l'épiploon  gastro- hépatique,  par  laquelle 
cette  poche  gastrique  avait  pénétré  en  partie  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons.  L'opération  consista 


à  rétablir  la  disposition  normale  de  l’estomac  après 
destruction  des  adhérences  et  à  pratiquer  une  gas¬ 
tro-entérostomie,  le  pylore  ayant  paru  un  peu  sténosé. 
Les  suites  furent  normales.  Un  an  après  la  malade 
restait  guérie. 

M.  Niosi,  à  ce  propos,  montre  que  les  cas  de  vol¬ 
vulus  stomacal  qu’il  a  pu  réunir  sont  très  peu  nom¬ 
breux.  Dans  les  uns,  le  volvulus  est  total,  l’estomac 
tout  entier  ayant  subi  une  rotation;  dans  les  au¬ 
tres,  le  volvulus,  comme  ici,  est  partiel  et,  dans  ce 
cas,  pylorique.  Il  n’existerait  que  quatre  observa¬ 
tions  de  ce  dernier  type.  La  biloculation  qu’on  ob¬ 
serve  dans  ces  faits  peut  être  antérieure  à  la  torsion 
et  persiste  quand,  par  l’opération,  on  a  rétabli  la 
position  normale  de  l’estomac. 

Le  mécanisme  du  volvulus  de  l’estomac  est  très 
obscur.  Pour  qu’il  puisse  se  produire,  il  faut  qn’il 
existe  un  relâchement  des  moyens  d’union  de  l’esto¬ 
mac  avec  ptose  consécutive.  Ce  n’est  qu’une  cause 
prédisposante;  quant  â  la  cause  déterminante,  elle 
semble  absolument  variable  suivant  les  cas.  Chez, 
sa  malade,  l’auteur  pense  que  le  volvulus  s’est  réalisé 
d’uue  manière  lente  par  la  production  d’adhérences 
et  par  l’intervention,  à  la  suite  d  une  sténose  pylorique 
incomplète,  de  violentes  contractions  j.éristaltiques. 

Le  volvulus  complet  aurait  une  symptomatologie 
assez  nette;  Borchard  a  indiqué  comme  caractéris¬ 
tique  la  triade  suivante  ;  météorisme  gastrique  h 
évolution  aigue  ;  difficulté  ou  impossibilité  de  l’exa¬ 
men  gastrique  par  la  sonde  ;  efforts  infructueux  de 
vomissements  au  milieu  de  symptômes  d’iléus.  Le 
diagnostic  du  volvulus  complet  est  très  dillicile  en 
raison  de  l’inconstance  de  ces  signes.  Quant  au  vol¬ 
vulus  partiel,  le  diagnostic  en  est  le  plus  souvent  im¬ 
possible. 

Avant  de  recourir  au  traitement  chirurgical,  dont 
l’indication  est  absolue,  on  peut  essayer  de  l’évacua¬ 
tion  de  l’estomac  parla  sonde  ;  ce  moyen  quelquefois 
peut  suffire  à  faire  disparaître  les  accidents  ;  s’il 
n’est  pas  suivi  d’effet,  il  constituera  du  moins  un 
premier  temps  très  utile  avant  l’opération. 

Pif.  P.tOXlEZ. 

MÉDECINE  EiKPÉRIMENTALE 

D’’  Paul  Steffens.  —  De  l'influence  des  courants 
électriques  sur  la  circulation  du  sang  de  l’homme 
(Zeitschrift  f.  mcd.  Elehtrologie  und  Rüntgenkunde, 
1907,  Août,  Septembre,  Octobre,  Novembre,  Dé¬ 
cembre).  —  L’électrothérapie  a  d'abord  été,  en  rai¬ 
son  de  ses  nombreux  succès,  accueillie  avec  beau¬ 
coup  d’enthousiasme,  mais  contre  elle  s’affirma  bientôt 
une  très  vive  réaction  ;  l’action  physiologique  du  cou¬ 
rant  électrique  était  mise  eu  doute  et  les  heureux 
effets  annoncés  étaient  attribués  à  une  action  psycho¬ 
logique. 

Des  recherches  méthodiques  furent  l’objet  de  tra¬ 
vaux  nombreux,  dont  M.  Steffens,  dans  une  impor¬ 
tante  revue  d’ensemble,  fixe  les  résultats.  Lui-même, 
après  des  expériences  rigoureusement  conduites,  a  été 
amené  aux  conclusions  suivantes,  qui  justifient  les 
applications  thérapeutiques  du  courant  électrique  : 

1“  Une  action  directe  des  courants  galvanique  et 
faradique  sur  la  circulation  sanguine  n  est  pas  dou¬ 
teuse.  Cette  action  dépend  de  la  forme  du  courant, 
mais  est  indépendante  de  son  sens; 

2“  Les  courants  galvaniques  déterminent  à  la  fer¬ 
meture  et  à  l'ouverture  une  diminution  de  volume 
nette  des  muscles  par  excitation  des  contiactions 
musculaires  et,  par  suite,  compression  des  vais 
seaux  ;  en  outre,  pendant  la  durée  du  courant,  se 
produit  aussi  une  diminution  de  volume  plus 
longue,  qui  doit  être  rapportée  à  une  élévation  du 
tonus  vasculaire.  La  marche  du  remplissage  des  vais¬ 
seaux  pendant  la  durée  du  courant  galvanique  dépend 
seulement  de  l’aptitude  à  réagir  de  la  personne  traitée. 
Le  sens  du  courant  et  des  intensités  différentes 
n’amène  aucune  différence  essentielle  dans  la  répar¬ 
tition  du  sang: 

3“  Une  action  calaphorétique  du  courant  galva¬ 
nique  (si  on  désigne  ainsi  un  déplacement  de  la  molé¬ 
cule  fluide  non  décomposée,  dans  le  sens  de  ce  cou¬ 
rant  et  provoquant  ainsi  une  augmentation  ou  une 
diminution  de  la  vitesse  du  courant  sanguin  et  de  la 
pression  du  sang)  n’est  pas  démontrable, dans  l’appli¬ 
cation  à  l’organisme  vivant; 

4“  Les  courants  faradiques  produisent  dans  la  règle, 
de  même  que  les  galvaniques,  directement  après  leur 
établissement,  une  baisse  subite  du  volume  des  vais¬ 
seaux  dans  les  parties  musculaires  du  corps, par  rétré¬ 
cissement  de  ces  vaisseaux.  Par  suite  des  contractions 
musculaires  déterminées  par,  le  courant  faradique) 


(agissant,  d’ailleurs,  comme  les  contractions  dans  les 
mouvements  spontanés,  à  la  manière  d’une  pompe 
aspirante  et  foulante),  il  se  produit  le  plus  sou¬ 
vent  pendant  la  durée  du  courant  une  rapide  accom¬ 
modation  de  la  première  réduction  do  volume; 
en  même  temps,  la  révolution  sanguine  est  facilitée 
et  accélérée  dans  les  muscles  en  action,  et  ainsi  dans 
tout  l’organisme.  L’action  du  courant  faradique  cor¬ 
respond  donc  â  celle  d’une  pompe; 

5“  Dans  les  contractions  rythmiques  spontanées, 
l’exploration  à  l’aide  du  pléthysmographe  montre  net¬ 
tement  que,  immédiatement  après  le  début  de  chaque 
contraction,  le  volume  des  extrémités  est  considéra¬ 
blement  diminué.  La  diminution  de  volume  atteint, 
selon  l’énergie  et  la  durée  des  contractions,  ou  im¬ 
médiatement  ou  seulement  après  des  contractions 
répétées,  un  certain  degi  é  minima  au-dessous  duquel 
elle  ne  descend  pas, même  avec  des  contractions  fortes 
et  de  longue  durée.  Au  début  des  contractions,  la 
rapidité  du  courant  sanguin  augmente  dans  les  veines, 
elle  est  plus  lente  dans  les  artères.  Au  relâchement 
des  contractions,  le  sang  pénètre  avec  une  vitesse 
augmentée  dans  les  vaisseaux  musculaires  vides,  pour 
être  repoussé  de  nouveau  dans  les  veines,  aux  con¬ 
tractions  suivantes.  La  variation  entre  la  contraction 
et  le  relâifhement  de  la  musculature  agit  ici  à  la  façon 
d’une  pompe  aspirante  et  foulante,  en  accélérant  la 
circulation  sanguine  générale.  Selon  la  rapidité  avec 
laquelle  les  contractions  musculaires  se  succèdent, 
le  volume  du  sang  de  la  musculature  en  action,  très 
fortement  diminué  au  début,  est  de  nouveau  relevé 
pour  atteindre,  par  une  variation  brusque  entre  la 
contraction  et  le  relâchement,  nue  valeur  plus  élevée 
qu’au  début  des  contractions.  Après  les  dernières,  a 
lieu  encore  une  augmentation  subite  du  volume  du 
sang,  qui  revient  ensuite  lentement  à  l’état  normal. 
Le  rétrécissement  des  vaisseaux,  des  muscles  et  leur 
élargissement  consécutif  sont  le  plus  intenses  dans  la 
contraction  musculaire  tétanique; 

6“  La  fréquence  delà  respiration  n’est  pas  influen¬ 
cée  par  les  bains  galvaniques  et  faradiques  partiels, 
ou  bien  l’est  d’une  façon  peu  réelle  dans  le  sens  d’une 
diminution; 

7“  La  fréquence  du  pouls  est  abaissée,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  d’environ  quatre  à  douze  pulsations  à 
la  minute,  qu’il  s’agisse  de  courant  galvanique  ou 
faradique  ; 

8“  La  pression  sanguine  est  abaissée  par  les  bains 
partiels  galvaniques  ou  faradiques  dans  50  ou  60  p.  100 
des  cas  el  augmentée  seulement  dans  20  pour  100  à 
11  pour  100  des  cas.  Les  modifications  de  la  pression 
sanguine  sont  entièrement  indépendantes  des  varia¬ 
tions  de  volume  indiquées  par  le  pléthysmographe; 

9“  La  sensibilité  cutanée  au  courant  faradique  est 
élevée  dans  la  majorité  des  cas  après  les  bains  par¬ 
tiels  galvaniques  ou  faradiques,  et  aussi  d’ailleurs 
après  les  bains  en  l’absence  de  tout  courant  élec¬ 
trique.  On  ne  peut  démontrer  une  différence  d’action 
de  la  cathode  ou  de  l’anode  par  les  bains  galva¬ 
niques  ; 

10"  La  résistance  du  corps  humain  est  —  en  de¬ 
hors  de  la  taille  des  électrodes  —  en  rapport  avec  la 
valeur  de  la  force  électroraotrice  du  courant  galva¬ 
nique  employé  (et  avec  la  nature  du  liquide  électro¬ 
lyte).  Elle  est  d’autant  plus  faible  que  la  force 
électromotrice  est  plus  grande. 

A.  Jaugeas. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0L06IE 

H.  Sommer  (de  Dresde).  Un  lipome  de  l’amyg¬ 
dale  [Arch.  f.  Laiyng.  und  lihinoL,  t.  XIX,  fasc.  3, 
p.  522-523,  1907).  —  Un  homme  de  trente-cinq  ans 
présentait  depuis  trois  ans  un  polype  de  l’amygdale 
droite,  ne  provoquaut  aucun  trouble.  Son  volume  était 
celui  d’uue  noisette,  sa  couleur  d’un  blanc  jaunâtre, 
sa  consistance  molle,  élastique;  il  s’amincissait  vers 
le  pôle  supérieur  de  l’amygdale  jusqu’au  récessus 
sus-amygdalien  où  il  s’insérait.  Au  point  de  contact 
avec  le  pilier  antérieur  du.  voile,  il  présentait  un 
léger  sillon.  Le  malade  n’avait  de  tumeur  analogue 
en  aucun  autre  point  du  corps.  Ablation  par  section 
du  pédicule  avec  des  ciseaux. 

La  tumeur  était  constituée  par  du  tissu  graisseux 
séparé  en  lobes  et  lobules  par  des  travées  de  tissu 
conjonctif. 

On  sait  que*  Virchow  a  montré  que  la  sous-mu¬ 
queuse  des  amygdales  renferme  un  peu  de  graisse’; 
l’ick  eu  a  trouvé  souvent  dans  l’amygdale  même.  Les 
lipomes  de  cette  région  sont  donc  des  tumeurs  homo¬ 
plastiques  et  non  hétéroplastiques. 

Mi  Boulât. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Régime  classique  d'un  typhique  au  début 
du  second  septénaire. 

7  h.  —  100  c.  c.  lait. 

8  h.  —  100  c.  c.  limonade  citrique  ou  phosphori- 

que,  ou  eau  vineuse  ou  eau  pure. 

9  h.  —  100  c.  O.  limonade  acide  ou  eau  vineuse. 

10  h.  —  100  c.  c.  lait. 

11  h.  —  100  c.  c.  limonade  citrique  ou  eau  vineuse. 

12  h.  —  250  c.  c.  potage  à  la  farine  d’orge  ou 

d’avoine,  ou  au  tapioca. 

1  h.  —  100  c.  c.  limonade  citrique  ou  eau  vineuse. 

2  h.  —  100  c.  c.  limonade  ou  eau  vineuse. 

3  h.  —  100  c.  c.  lait. 

4  h.  —  100  c.  c.  limonade  ou  eau  vineuse. 

.5  h.  —  100  c.  c.  limonade  ou  eau  vineuse. 

6  11.  —  250  c.  c.  potage  à  la  farine  d’orge  ou 

d’avoine,  ou  au  tapioca. 

7  h.  —  100  c.  c.  limonade. 

8  h.  _  100  c.  c.  lait. 

9  ],.  —  100  c.  c.  limonade. 

10  h.  —  100  c.  c.  lait. 

Dans  la  nuit  —  sauf  sommeil  —  deux  prises  de 
limonade  et  une  prise  de  lait  de  100  c.  c. 

Ce  régime  représente  2  litres  200  de  liquide  dont 
600  c.  c.  de  lait  et  500  c.  c.  de  potage.  Au  fur  et  à 
mesure  de  la  tolérance,  on  augmentera  la  ration  de 
lait  en  portant  les  prises  successivement  à  120,  150, 
200,  250  c.  c.,  et  de  même  les  prises  de  limonade  ou 
d’eau,  ce  qui  portera  progressivement  la  ration  h 
4  litres  de  liquide,  dont  1  litre  1/2  de  lait  et  1.'2  litre 
de  potage.  11  sera  inutile  d’essayer  d’élever  beaucoup 
cette  dose  de  lait,  il  vaudra  mieux  en  élever  la  valeur 
alimentaire  par  addition  de  sucre,  de  tapioca,  de  ver¬ 
micelle,  de  semoule,  de  riz  et  d’ajouter  au  régime  des 
confitures,  voire  de  la  crème,  du  miel,  du  fromage  à 
la  crème. 

1  litre  1/2  de  lait,  120  grammes  de  sucre  (16  mor¬ 
ceaux.  de  sucre  de  70  à  la  livre),  80  grammes  de  farine 
(avoine,  riz,  tapioca),  fournissent  grosso  modo 
66  grammes  d’albumines,  62  grammes  de  graisse, 
250  grammes  d’hydrates  de  carbone  et  1.800  calories. 

Le  lait  sera  donné  au  goût  du  malade,  tiède  ou 
froid,  de  préférence  sucré,  additionné  d’une  des 
substances  susénumérées  :  thé,  café,  cacao,  vermi¬ 
celle,  tapioca,  riz,  semoule,  etc.,  et  pris  lentement 
par  cuiller  à  café  en  15  à  20  minutes. 

On  remarquera  que  les  prises  de  lait  sont  espacées 
d’au  moins  deux  heures  et  plus  souvent  de  trois. 

Les  potages  seront  faits  à  v'olonté,  ou  mieux  au 
goût  du  malade,  avec  du  bouillon  de  légumes,  du 
bouillon  de  poulet,  voire  du  bouillon  de  bœuf  bien 
dégraissé. 


PHARIYIACOLOGIE 


Alypine. 

Origine,  nature,  propriétés. 

Sel  organique  de  l’éther  benzoïque  d’un  amlno- 
alcool,  dont  la  constitution  chimique  est  très  voisine 
d’un  autre  amino-alcool  qui  entre  dans  la  composition 
de  la  stovaïne. 

Se  prépare  par  synthèse. 

C’est  une  poudre  blanche,  soluble  dans  l’eau,  en 
donnant  des  solutions  qui  peuvent  être  stérilisées 
A  110»,  ayant  une  saveur  légèrement  amère. 

Pharmacologie. 

Anesthésique  appliqué  à  l’anesthésie  générale,  à 
l’oto-rhino-laryngologie,  à  l’odontologie,  mais  tout 
particulièrement  préconisé  en  ophtalmologie,  où 
l’alypine  a  l’avantage  de  ne  provoquer  ni  mydriase, 
ni  vaso-constriction,  ni  troubles  de  l’accommodation  : 
elle  déterminerait  une  légère  irritation  de  la  cornée. 
Elle  est  employée  en  "badigeonnages,  collyres,  col¬ 
lutoires,  injections  sous-cutanées  et  intra-raebi- 
diennes. 

Dose  limite  injectable . 0  gr.  20 

A  l’intérieur,  médicament  calmant  dans  les  gastro¬ 
pathies  douloureuses  et  les  vomissements. 

Dose  limite  pour  adulte  par  24  Id  0  gr.  10 

Formes  pharmaceutiques. 

Potion.  Sirop.  Solution. 

Alypine .  0  gr.  15 

Véhicule  liquide  variable.  Q.  S.  p.  150  c.  c. 

Une  cuillerée  à  soupe . 0  gr.  01 


Exemple  :  Potion. 

Alypine . 

Julep  simple.  Q.  S.  pour . 

Collyre  : 

Alypine .  1 

Eau  distillée  stérilisée  ....  25 


gramme. 


Solution  chirurgicale  : 

Alypine .  5  milligr. 

Eau  distillée .  1  c.  c. 

Pour  une  ampoule  stérilisée. 

Incompatibilités.  Réactifs  généraux  des  alcaloïdes 
(iodure  de  potassium  et  de  mercure,  iodure  de  potas¬ 
sium,  ioduré,  etc.).  Arrhénal.  Borate  et  carbonate  de 
soude. 

H.  Bottu. 


PETITE  CHIRURGIE 


La  minerve  plâtrée. 

La  minerve  est  un  appareil  orthopédique  des¬ 
tiné  au  maintien  de  l’extrémité  eéphalique  dans  une 
attitude  correcte. 

Dans  le  mal  de  Pott  cervical  la  minerve  n’a  guère  à 
remplir  qu’une  seule  indication  ;  empêcher  la  flexion 
de  la  tète,  qui  se  traduit  par  une  diminution  de  la  dis¬ 
tance  entre  le  menton  et  le  sternum  et  par  la  dispa¬ 


rition  de  la  lordose  physiologique  de  la  colonne  cer- 

La  minerve  est  constituée  par  une  partie  cépha¬ 
lique  et  une  partie  thoracique. 

L’extrémité  céphalique  comprend  le  menton,  re¬ 


nies  par  des  jets  de  bandes  récurrentes. 

mpnte  parallèlement  au  bord  du  maxillaire  inférieur, 
contourne  le  globe  de  l'oreille  et  remonte  jusqu’à  la 
protubérance  occipitale  externe  (fig.  6  et  7). 

La  partie  thoracique  comprend  deux  ailerons,  un 
antérieur,  un  postérieur,  qui  ont  pour  but  d’empê- 


Figure  «.  Figure  7. 

Minerve,  vue  d’avant.  Minerve,  vue  d’arrière. 
(D’après  Ducroquet.) 


cher  absolument  tout  mouvement  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  exagérée. 

Si  on  supprimait  le  butoir  sternal,  la  flexion  de  la 
tête  deviendrait  possible,  aussi  faut-il  prolonger  le 
plastron  jusqu’au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde4 


Pour  le  cou  et  la  tête,  il  faut  employer  des  bandes 
étroites  (de  3  à  4  centimètres  de  largeur). 

Dans  la  construction  d’une  minerve  l’application 
des  bandes  plâtrées  débute  au  niveau  du  sternum  et 
se  fait  suivant  les  indications  figurées  ci-contre. 

Le  cou.  —  Pour  recouvrir  le  cou,  on  fait  passer  la 
bande  en  cravate  autour  de  la  région  cervicale,  et 
quand  on  revient  sur  la  ligne  médiane  antérieure  on 
pratique  un  double  retourné  en  un  temps  qui  permet 
de  faire  un  second  jet  de  bande  plus  haut  que  le  pré¬ 
cédent  (fig.  1  et  2). 

La  même  manœuvre  sera  continuée  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  recouvert  toute  la  région. 

La  fêle.  —  Pour  recouvrir  la  tête,  il  faut  établir 
d’abord  une  première  assise  formée  par  des  jets  de 
bande  passant  par  le  sommet  de  la  tête  et  le  menton 
et  par  d’autres  jets  passant  par  l’occiput  et  le  front. 
Ou  reliera  ces  premières  assises  par  des  jets  de 
bandes  récurrentes  allant  de  gauche  à  droite  (fig.  3, 
4  et  5).  P.  D. 
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Quand  faut-il  employer  l’opothérapie 
thyroïdienne. 

Les  principales  indications  de  l’opothérapie  thy- 
ro'idienne  sont  :  le  myxœdème,  les  troubles  de  la 
croissance,  l’arthritisme  et  l’obésité. 

Le  .MY.XŒDÈME,  soît  Spontané,  soit  artificiellement 
produit  par  l’ablation  du  corps  thyro’ïde,  est  le  triom¬ 
phe  de  l’opothérapie  thyroïdienne.  Rien  n’est  plus 
frappant,  en  effet,  que  de  voir,  sous  son  influence,  la 
bouffissure  se  résorber,  la  croissance  du  squelette 
s’opérer,  pour  ainsi  dire  à  vue  d’œil,  l’intelligence  et 
les  sens  s’éveiller  de  leur  torpeur. 

Le  myxœdème  typique  est  une  maladie  dont  le  dia¬ 
gnostic  s'impose  ;  mais  il  faut  savoir  aussi  dépister, 
pour  les  soumettre  à  l’opothérapie  thyroïdienne,  les 
phénomènes  moins  frappants  d’insulfisance  fonction¬ 
nelle  du  corps  thyroïde,  qu'on  a  appelés  les  <t  petits 
signes  »  de  l'hypothyroidisme  chronique,  et  que  Her- 
toghe,  récemment  encore  Léopold-Lévi  et  H.  de 
Rothschild,  ont  montré  être  éminemment  justiciables 
de  la  méthode  opothérapique.  Ils  sont  nombreux  et 
divers;  beaucoup  d’entre  eux  sont  des  ébauches  plus 
ou  moins  frustes  des  symptômes  classiques  du  myxœ¬ 
dème  ;  ils  sont  tantôt  dissociés,  tantôt  groupés  chez 
le  même  sujet.  Dans  ce  dernier  cas,  leur  origine 
hypothyroïdienne  est  plus  facile  à  découvrir.  Citons  : 
la  paresse  physique  et  intellectuelle,  certaines  mi¬ 
graines,  l'inappétence  habituelle,  la  constipation,  les 
métrorragies,  les  dermatoses,  la  calvitie  et  le  grisou- 
nement  prématurés,  etc. 

On  sait  que  l’opothérapie  thyroïdienne  est  fort 
employée  dans  la  cure  de  l'obésité.  Le  public  le  sait 
même  trop  bien,  car  certains  malades  se  soumettent, 
sans  le  conseil  ni  la  surveillance  d’aucun  médecin,  à 
cette  médication;  or,  celle-ci,  mal  appliquée,  n’est 
pas  exempte  d’inconvénients,  parfois  sérieux,  et  n’est 
pas  toujours  impunément  utilisée  à  tort  et  à  travers. 
Le  médecin  doit  être  consulté;  c’est  lui  qui  établira 
et,  suivant  les  cas,  fera  varier  les  doses,  de  façon  à 
obtenir,  par  l’emploi  combiné  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  et  d’un  régime  diététique  convenable,  une 
diminution  de  l’embonpoint  sagement  progressive, 
lente  et  pas  trop  rapide. 

L’action  stimulante  des  sécrétions  thyroïdiennes 
sur  le  développement  du  squelette  est  des  mieux 
démontrées.  D'où  l’application  souvent  efficace  de 
l’opothérapie  thyroïdienne  dans  l'infantilisme,  le 
nanisme,  le  rachitisme  et  aussi  dans  tous  les  retards 
de  consolidation  des  fractures. 

L’opothérapie  thyroïdienne  fait  partie  du  traite¬ 
ment  de  l'arthritisme  et  des  affections  diverses  qui 
se  rattachent  à  cette  diathèse.  On  lui  doit  d’excellents 
résultats  dans  la  goutte,  dans  les  rhumatismes  chro¬ 
niques,  subaigus  ou  même  aigus.  Elle  est  indiquée 
aussi  dans  l' artériosclérose. 

On  peut  employer  l’opothérapie  thyro’ïdienne  dans 
le  cas  de  goitre  vulgaire,  qui  s’accompagne  souvent 
d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  corps  thyroïde  ; 
quant  au  goitre  exophtalmique,  il  est  d’ordinaire 
plutôt  aggravé  qu’amendé  par  cette  médieation,  et  il 
réclame  au  contraire  la  médication  par  l'hémato- 
éthyroïdine.  H-  C. 
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RÉÉDICATION  DES  FAI  X  (ÎASTIIOPATHES 

J.  DEJERINE  et  E.  GAUCKLER 

Proresaeiir  à  la  Facullé,  Ancien  interne  des  Ilôpilanx 
Médecin  de  la  Salpêtrière.  de  Paris. 

C’est  un  fait  curieux,  dans  l’histoire  de  la 
médecine  contemporaine,  de  voir  combien  peu 
d’auteurs  —  et  parmi  les  plus  documentes  et 
les  plus  instruits  —  ont  compris  la  nature 
purement  psychique  d’un  nombre  considé¬ 
rable  de  gastropathies. 

Quand  un  médecin  se  trouve  en  présence 
d’une  paralysie  hystérique  dûment  caracté¬ 
risée,  il  est  rare  qu’il  lui  vienne  à  l’idée  d’in¬ 
criminer  l’état  anatomique  des  nerfs  ou  de  la 
voie  pyramidale  correspondant  aux  membres 
atteints.  S’agit-11  de  palpitations  ou  d’an¬ 
goisses  respiratoires,  dont  la  nature  émotive 
est  évidente,  qui  songerait  à  une  modification 
effective  du  parenchyme  pulmonaire  ou  du 
myocarde,  qui  irait  imaginer  une  atteinte  du 
pneumogastrique?  Pour  de  tels  faits,  l’édu¬ 
cation  médicale  est  accomplie;  leur  patho- 
génie  psychique  et,  partant,  leur  thérapeu¬ 
tique  en  sont  connues  et  admises  par  presque 
tout  le  monde. 

Or,  par  un  phénomène  singulièrement 
paradoxal,  on  reluse  au  tube  digestif —  car 
ce  que  nous  avons  dit  pour  l’estomac,  nous 
pourrions,  avec  nombreux  faits  à  l’appui,  le 
répéter  pour  l’intestin  —  de  devenir  le  siège 
délocalisations  psychonévrotiques.  Et  ceux-là 
mêmes  qui  vont  le  plus  loin  dans  la  concep¬ 
tion  d’une  pathogénie  nerveuse  du  plus  grand 
nombre  des  affections  qualifiées  dyspepsies 
s’arrêtent  en  route.  Ils  remontent  jusqu’au 
plexus  solaire,  jusqu’au  pneumogastrique, 
jusqu’au  grand  sympathique.  Ils  ne  vont,  à 
notre  sens,  ni  assez  loin,  ni  assez  haut.  C’est 
aux  centres  psychiques  supérieurs,  seuls  cou¬ 
pables  en  la  matière,  qu'il  faut  s’adresser. 

Est-ce  à  dire  que  nous  nions,  dans  toute 
cette  classe  de  malades,  l’existence  de  symp¬ 
tômes  objectivement  constatables  ?  Certes 
non,  et,  en  dehors  des  cas,  d’ailleurs  fort  nom¬ 
breux,  où  il  s’agit  de  psychisme  pur,  nous 
concevons  fort  bien  que  de  larges  dilatations 
d’estomac,  que  des  phénomènes  de  spasme 
pylorique,  que  des  modifications  intermit¬ 
tentes,  voire  même  continues,  du  chimisme 
gastrique  puissent  s’y  observer.  Nous  ne  pré¬ 
tendons  point  nous  élever  contre  la  réalité 
des  diverses  manifestations  cliniques  obser¬ 
vées  en  cliniciens  sagaces  par  les  divers 
auteurs  qui  se  sont  spécialisés  dans  l’élude 
des  affections  gastriques.  Mais,  nous  basant 
sur  le  vieil  adage  «  naturam  morborum  cura- 
tiones  ostendunl  »,  nous  croyons  pouvoir 
substituer  à  une  pathogénie  locale  une 
pathogénie  psychonévrotique,  psychomotrice 
ou  psychosécrétoire,  du  plus  grand  nombre 
de  ces  symptômes  chez  une  majorité  de 
malades. 

Voilà  ce  que,  dans  deux  articles  parus  ici 
même*,  nous  nous  sommes  efforcés  de  prouver, 
avec  ce  fait  aussi  que  la  triade  classique 
_  isolement  complet  ou  relatif,  psychothé¬ 
rapie,  rééducation  —  du  traitement  de  toutes 
les  psychonévroses  trouvait,  chez  les  raa- 

1.  Dejerine  et  Gauckler.  —  «  Les  faux  gastropalhes  «. 
—  (I  Les  fausses  gastropathies.  »  La  Presse  Médicale,  28  et 
31  Mars  1906. 


lades  qui  faisaient  l’objet  de  notre  travail, 
autant  et  souvent  mieux  que  partout  ailleurs, 
sa  très  légitime  application. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  insister  sur  un 
des  termes  particuliers  de  ce  traitement. 
C’est  de  la  rééducation  des  faux  gastropathes 
que  nous  voulons  parler.  C’est  qu’en  effet, 
si  l’isolement  se  définit  par  lui-même,  la  psy¬ 
chothérapie  constitue  quelque  chose  de  trop 
variable  suivant  le  malade  et  suivant  le  méde¬ 
cin  pour  pouvoir  être  nettement  systématisée. 

La  rééducation,  au  contraire,  nous  paraît  pou¬ 
voir  être  et  mériter  d’être  définie.  Son  objet, 
pour  être  parfois  d’une  atteinte  assez  pénible, 
n’en  est  pas  moins  nettement  circonscrit, 
et  consiste  à  ramener  les  malades  d’une  ali¬ 
mentation  qualitativement  et  quantitativement 
restreinte,  souvent  jusqu’à  friser  l’inanition, 
à  un  régime  normal  et  parfaitement  toléré. 

Or,  il  est  infiniment  rare  que,  chez  un  faux 
gastropathe,  une  symptomatologie  s’installe 
brutale  et  définitive  d’emblée.  Le  plus  souvent 
ce  sont  des  affections  progressives.  Chaque 
jour,  les  lectures,  les  conversations,  la  leçon 
de  pathologie  gastrique  prise  chez  le  médecin, 
et  surtout  l’auto-observation  aidant,  amène 
une  conquête  nouvelle,  une  marche  en  avant 
de  la  maladie,  avec  une  restriction  plus  com¬ 
plète  du  régime  alimentaire.  Mais  le  chemin 
ainsi  parcouru  peut  être  jalonné,  divisé  en 
une  série  d’étapes  franchies  pour  des  raisons 
que  l’on  peut  psychologiquement  déterminer. 

Et  ce  sera  là  le  premier  objet  de  notre  étude. 

I.  —  Mécanisme  psychique  de  la  constitution 
des  régimes  chez  les  faux  gastropathes. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  ma¬ 
lades  que  nous  avons  eus  à  traiter  n’avaient 
pas  été  des  gastropathes  d’emblée.  Le  plus 
souvent,  ils  étaient,  au  début  de  leur  affec¬ 
tion,  des  neurasthéniques,  des  déprimés 
éprouvant  des  troubles  d’ordre  général  parmi 
lesquels  l’inappétence  ou,  pour  mieux  dire  «  la 
pai'esse  »  de  s’alimenter,  tenait  une  place  im¬ 
portante.  Toute  l’affection  qui  va  suivre  naît, 
en  réalité,  à  ce  moment,  d’une  erreur  d'in¬ 
terprétation. l-ies  malades,  soit  spontanément, 
soit  par  l’intervention  thérapeutique,  attri¬ 
buent  tout  ce  qu’ils  ressentent  à  des  troubles 
gastriques,  alors  que  le  plus  souvent  seul 
l’état  de  leur  moral  est  en  jeu  et  que  l’inten¬ 
sité  de  leurs  souffrances  est  directement  me¬ 
surée  par  le  degré  de  leur  dépression. 

Dès  ce  moment,  apparaissent  les  premières 
manifestations  psycho-motrices  ou  psycho- 
sécrétoires  et,  avec  elles,  toute  la  série  banale 
des  sensations  de  pesanteur,  de  lourdeur,  de 
gonflement  après  les  repas  que  vous  énu¬ 
mèrent,  dans  la  règle,  presque  tous  ces  ma¬ 
lades.  A  ces  troubles,  ils  essayeront,  très  natu¬ 
rellement,  de  remédier  par  une  modification 
de  leur  diététique  et,  de  plain-pied,  ils  entrent, 
de  la  sorte,  dans  la  voie  des  élections  et  des 
suppressions  dans  leur  régime  alimentaire. 

Comment  et  suivant  quelles  lois  ces  sup¬ 
pressions  et  ces  élections  vont-elles  s’éta¬ 
blir  ?  Ils  est  bien  certain  qu’elles  seront  d’ordre 
purement  mental.  Eu  égard  à  l’inappétence 
générale  du  malade,  leur  caractère  sera  d’être, 
le  plus  souvent,  d’ordre  négatif.  Le  malade 
conservera  dans  son  alimentation  non  les  ali¬ 
ments  qui  lui  plairont  le  plus,  mais  bien  ceux 
qui  lui  répugneront  le  moins.  Et  le  problème 
se  pose  dès  lors  de  la  façon  suivante  :  Sui¬ 
vant  quel’ mécanisme  un  aliment  est-il  mieux 


toléré  qu’un  autre  par  cette  catégorie  bien 
spéciale  de  malades? 

Ce  mécanisme,  pour  pouvoir  être  mis  net¬ 
tement  en  lumière,  doit  surtout  être  recher¬ 
ché  chez  des  malades  de  la  classe  pauvre  ou 
tout  au  moins  peu  éduquée  delà  société.  Chez 
ceux  qui,  plus  Instruits,  ont  des  notions  d  ail¬ 
leurs  souvent  complètement  Inexactes  sur 
le  degré  de  digestibilité  d’un  aliment,  les 
choses  se  compliquent.  Et  les  idées  plus  ou 
moins  préconçues  qu’ils  ont  sur  la  valeur  ali¬ 
mentaire,  sur  la  durée  du  séjour  gastrique  de 
tel  ou  tel  produit  les  guident  dans  l’établis¬ 
sement  de  leur  régime.  Mais,  même  chez 
ceux-ci,  le  mécanisme,  au  fond,  reste  le  même 
et  apparaît  à  une  étude  un  peu  poussée  : 

L'aliment  le  mieux  toléré  sera  celui  qui  né¬ 
cessitera  le  moins  d’efforts  pour  son  absorption 
et  qui,  par  ses  qualités,  réveillera  au  moindre 
degré  Vidée  psychique  de  V alimentation. 

Tel  nous  apparaîtra,  à  l’analyse,  le  principe 
qui  sert  inconsciemment  de  fil  conducteur 
dans  l’élaboration  de  leur  régime  à  la  plupart 
de  nos  faux  gastropathes. 

C’est  ainsi  que,  tout  d’abord,  ils  élimine¬ 
ront  de  leur  alimentation  tous  les  aliments 
difficiles  à  mastiquer ,  pénibles  à  déglutir.  Il 
est  de  constatation  courante  que,  chez  de  tels 
malades,  un  aliment  soit  exclu  du  régime 
journalier  parce  que  «  il  reste  à  la  gorge  ». 

Tel  un  malade  que  nous  avons  eu  à  soi¬ 
gner  —  qui  n’était  à  aucun  degré  un  rétréci 
de  l’œsophage  —  et  qui  ne  tolérait  le  pain 
qu’autant  qu’il  était  préalablement  trempé 
dans  de  Teau  ou  dans  du  lait. 

C’est  pour  des  raisons  analogues  et  parce 
que  difficiles  et  longues  à  mastiquer  que  si, 
constamment,  chez  ces  phobiques  del  estomac, 
les  viandes  sont  progressivement  retranchées 
de  l’alimenlatiou  dans  un  ordre  correspon¬ 
dant  précisément  au  degré  de  difficulté  de  leur 
mastication  :  bœuf  et  mouton  d’abord,  poulet 
ensuite,  poisson  plus  tardivement,  quand  il 
n’est  pas  retranché  d’emblée  de  1  alimenta¬ 
tion  pour  l’une  ou  l’autre  des  raisons  que 
nous  aurons  tout  à  l’heure  à  examiner. 

C’est  qu’en  effet,  si  le  malade  se  refuse  à 
l’effort  que  suppose  une  alimentation  ration¬ 
nelle,  tous  les  aliments  qui,  par  leur  sapidité, 
par  leur  odeur,  rappellent  au  malade  qu  il 
lui  va  falloir  se  nourrir,  sont  de  leur  côté  rapi¬ 
dement  rejetés  de  l’alimentation.  Ce  sont  ces 
aliments  qui  «  écœurent  »  le  malade,  qui  lui 
((  coupent  »  le  peu  d’appétit  qu’il  lui  parais¬ 
sait  avoir.  Après  en  avoir  pris  une  bouchée,  le 
malade  se  croit,  «  se  sent  nourri  ».  Telles 
sont,  du  moins,  les  expressions  que  nous 
avons  presque  constamment  pu  entendre  ré¬ 
péter  par  nos  patients. 

Une  autre  notion  intervient  encore  :  c’est 
la  notion  de  quantité. 

"Voici  un  malade  dont  le  régime  d  élection 
est  établi.  Présentez-lui  un  des  aliments  par 
lui  choisis,  par  petites  quantités  à  la  fois  : 
il  acceptera  d’en  prendre  d’une  façon,  au 
total,  suffisante.  Essayez,  au  contraire,  de  lui 
faire  absorber,  en  une  fois,  une  quantité 
assez  considérable  de  ce  môme  aliment  : 
«  Jamais,  je  ne  pourrai  manger  tout  cela  », 
dira-t-il.  11  va,  aussitôt,  s’effrayer  de  l’effort 
à  faire.  Et  cet  aliment,  dès  lors,  sera  mal 
toléré.  Mal  toléré  une  fois,  il  sera  retranché 
d’une  façon  définitive  de  l’alimentation  quoti¬ 
dienne. 

C’est  dire,  en  somme,  que,  chaque  fois  que 
l’impression  .psychique  de  l’effort  alimen- 
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taire  à  faire  se  sera  produite,  soit  par  diffi¬ 
culté  de  la  mastication  ou  de  la  déglutition, 
soit  à  cause  de  la  sapidité,  de  l’odeur,  de  la 
quantité  de  l’aliment  présenté,  le  malade 
s’examinera,  s’analysera,  s’efforcera  de  cons¬ 
tater  —  et,  de  ce  chef,  constatera  toujours — un 
trouble  produit.  C’est  le  fond  même  du  méca¬ 
nisme  de  la  restriction  alimentaire  chez  les 
faux  gastropathes. 

Chez  ceux-là  mêmes,  qui,  plus  cultivés,  ont 
pu  être  en  partie  déterminés  par  des  idées 
théoriques,  chez  ceux-là  aussi  qui,  guidés  par 
des  médecins,  se  sont  soumis  à  des  régimes 
divers,  l’aboutissant  reste  identique,  véri¬ 
fiant  par  là  môme  le  mécanisme  que  nous 
venons  d’exposer  d’un  tel  phénomène. 

En  fin  de  compte,  ces  malades  arrivent  à  ne 
plus  supporter  qu'une  alimentation  fade,  semi- 
liquide  ou  liquide,  et  prise  en  minime  quan¬ 
tité. 

De  fait,  chez  la  plupart  de  nos  faux  gastro¬ 
pathes  atteints  depuis  un  temps  suffisamment 
long,  le  régime  alimentaire  était  le  plus  sou¬ 
vent  constitué  par  du  lait  (à  la  dose  de  rare¬ 
ment  plus  d’un  litre  par  vingt-quatre  heures  ), 
d’un  ou  deux  œufs.  Quelquefois  ils  ajoutent  à 
ce  régime  quelques  pâtes  alimentaires,  quel¬ 
ques  légumes  en  purée.  La  très  rare  excep¬ 
tion  était  qu’un  peu  de  viande  finement 
hachée  et  noyée  dans  une  masse  liquide  fût 
encore,  par  surplus,  tolérée. 

Hâtons-nous  d’ajouter  cependant  que  toutes 
ces  restrictions  ne  sont  pas  nécessairement 
régulièrement  progressives  .  Suivant  l’état 
moral  du  moment,  nos  faux  gastropathes 
peuvent  arriver,  ou  très  rapidement,  ou  très 
lentement  et  progressivement,  ou  par  à-  coups 
successifs  séparés  parfois  par  des  périodes 
de  grande  amélioration,  au  régime  ultime  que 
nous  signalions  tout  à  l’heure. 

Les  tenants  et  les  aboutissants  psychiques 
de  la  constitution  du  régime  alimentaire  des 
faux  gastropathes  nous  étant  connus,  il  nous 
sera  aisé  d’appliquer  ces  connaissances  à 
l’étude  de  la  rééducation  diététique  de  ces 
malades. 

II.  —  Régies  générales  de  la  rééducation 
diététique  des  faux  gastropathes. 

Il  est  bien  certain  que,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas, il  serait  au  moinsimprudent, 
chez  des  faux  gastropathes  dont  le  psychisme 
est  orienté  depuis  de  longues  années  sur  leur 
estomac,  d’essayer  d’obtenir  un  abandon 
brusque  et  absolu  de  la  diététique  jusqu’à  ce 
jour  poursuivie.  11  ne  serait  pas  plus  raison¬ 
nable  de  demander  à  un  hémiplégique  hysté¬ 
rique,  ou  à  un  astasique  abasique,  de  recouvrer 
instantanément  ses  mouvements  ou  son  équi¬ 
libre.  11  faut  progressivement  modifier  le 
régime  alimentaire  du  malade.  Il  faut  que  les 
conquêtes  soient  journalières,  les  progrès 
lents,  mais  réguliers.  A  cette  condition  seule¬ 
ment  les  résultats  obtenus  seront  définitifs. 
Et  si,  dans  quelques  cas,  des  médecins  exer¬ 
çant  une  Influence  considérable  sur  leurs  ma¬ 
lades,  ont  pu  obtenir  d’eux  une  modification 
subite  de  leur  hygiène  alimentaire,  nous  avons 
pu  constater  par  nous-mêmes  que,  pour  quel¬ 
ques  résultats  brillants  obtenus,  on  n’en  allait 
pas  moins  parfois  au-devant  d’échecs  dont  la 
plus  grave  conséquence  est  de  fixer  davantage 
le  psychisme  du  malade,  de  l’ancrer  dans  la 
conviction  de  sa  gastropathie  et  de  rendre  plus 
pénible  le  retour  définitif  à  une  vie  normale. 


Ajoutons  que,  d’ailleurs,  pour  ces  malades 
qui  souffrent  parfois  depuis  des  années,  — 
nous  en  avons  vu  dont  l’affection  remontait 
jusqu’à  vingt-cinq  et  trente  ans,  — il  importe 
peu  que  le  traitement  prenne  quelques  se¬ 
maines.  Bien  plus,  nous  dirions  volontiers 
que  plus  la  guérison  a  été  lente  et  difficile  à 
obtenir,  plus  elle  a  de  chances  de  se  mainte¬ 
nir.  Le  tout  est  que  le  malade  soit  préalable¬ 
ment  prévenu  du  temps  que  l’on  mettra  à  le 
rendre  à  l’état  prime  et  qu’on  lui  évite  do  ce 
chef  toute  espèce  de  désillusion. 

Il  est  bien  certain  que  c’est  V insuffisance 
même  du  régime  alimentaire,  en  dehors  de 
toutes  questions  de  qualité,  qu’il  faudra 
d’abord  combattre.  Obtenir  du  malade  qu’il 
se  mette  à  un  régime  tel  que  son  poids,  loin 
de  diminuer  progressivement  comme  il  l’a 
fait  jusque-là,  augmente  dans  des  proportions 
sensibles,  tel  est  le  but  qu’il  faut  avant  tout 
poursuivre. 

Mais,  pour  ne  pas  multiplier  à  plaisir  les 
difficultés,  il  sera  absolument  inutile  de  don¬ 
ner  au  malade  beaucoup  d’aliments  à  la  fois. 
A  cette  période  do  début  du  traitement,  dans 
le  plus  grandnombre  des  cas,  c’est  encore  le 
lait  pris  par  petites  doses  répétées  qui  répon¬ 
dra  à  la  majeure  partie  des  indications.  Par¬ 
tant  d’une  dose  de  3  litres,  on  arrivera  en 
quelques  jours  à  4  et  5  litres  par  vingt-qua¬ 
tre  heures.  Il  est  parfois  de  bonne  précaution 
que  les  malades  ne  sachent  la  quantité  de 
lait  qu’ils  ont  prise  qu’autant  c]ue  préalable¬ 
ment  ils  vous  auront  avoué  cjue  cette  quantité 
a  été  parfaitement  tolérée. 

C’est  qu’en  effet  si,  dès  cette  période,  il 
peut  être  utile  pour  certains  malades  de  leur 
montrer  où  l’on  va,  le  but  de  rééducation  que 
l’on  poursuit,  il  pourra  être  précieux  pour 
quelques-uns,  plus  craintifs,  de  ne  point,  dès 
l’abord,  chercher  à  nier  la  réalité  de  leur 
affection  gastrique.  Ce  sera  pour  plus  tard, 
quand,  l’œuvre  de  la  rééducation  étant  plus 
avancée,  le  psychisme  du  malade  sera  déjà 
et  —  spontanément  —  singulièrement  déso¬ 
rienté.  C’est  dire,  en  d’autres  termes,  que, 
chez  certains  malades,  le  travail  de  réédu¬ 
cation  peut,  ou  doit,  au  début,  se  faire  à  leur 
insu. 

Ce  régime  lacté  exclusif  à  hautes  doses 
devra  être  poursuivi  de  huit  jours  à  un  mois, 
parfois  plus,  suivant  la  façon  dont  il  aura  été 
toléré  par  le  malade  et  suivant  la  modification 
psychique  que  la  psychothérapie  parallèle¬ 
ment  poursuivie  aura  obtenue. 

Le  résultat  pratique,  à  notre  point  de  vue, 
de  toute  cette  période,  c’est  de  montrer  au 
malade  qu’il  peut  tolérer  une  grande  quantité 
d’aliments,  une  quantité,  en  tout  cas,  suffi¬ 
sante  pour  lui  faire  reprendre  du  poids  (de 
5  à  9  kilogrammes  en  moyenne  en  trois  à 
quatre  semaines). 

Il  ne  se  gardera  pas  de  vous  objecter  que 
cette  alimentation  est  par  lui  tolérée  parce 
qu’il  s’agit  de  lait  et  d’alimentation  liquide. 
A  la  rééducation  quantitative,  dirions-nous 
volontiers,  doit  succéder  la  rééducation  qua¬ 
litative.  Et  c’est  maintenant  contre  toutes  les 
préventions  concernant  la  i<  qualité  »  de  l’ali¬ 
mentation  qu’il  va  falloir  lutter,  avec  la  plus 
grande  circonspection  d’ailleurs,  car  c’est  à 
ce  moment  que  l’on  rencontrera  le  plus  de 
difficultés. 

Eu  égard  aux  variations  individuelles  que 
l’on  peut  observer  et  dont  il  faudra  tenir  le 
plus  grand  compte,  la  conduite  àjsuivre  dans 


la  reconstitution  qualitative  de  l’alimentation 
normale  devra  se  baser  sur  la  connaissance 
exacte  du  mécanisme  psychique  suivant  le¬ 
quel,  dans  le  cas  particulier,  la  restriction 
progressive  du  régime  s’est  accomplie.  11 
n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans  la  règle, 
les  notions  qui  découlent  de  ce  que  nous  di¬ 
sions  dans  la  première  partie  de  notre  exposé 
sontlargement  suffisantes.  C’est  dire,  en  d’au¬ 
tres  termes,  qu’il  faudra  éviter  que  le  malade 
prenne  conscience  d’un  effort  alimentaire  à 
fournir.  Or,  les  éléments  de  constitution  de 
la  sensation  psychique  de  l’effort  alimentaire, 
nous  les  avons  énumérés  :  ce  sont  toutes  les 
impressions  sensorielles  un  peu  vives,  toutes 
les  difficultés  mécaniques  de  la  mastication 
ou  de  la  déglutition. 

C’est  donc  dans  cette  rééducation  progres¬ 
sive,  systématiquement  poursuivie,  par  des 
aliments  semi-liquides,  peu  gras,  peu  sapides, 
qu’il  faudra  commencer.  A  cet  égard,  les 
œufs,  les  bouillies,  les  légumes,  les  viandes 
hachées  non  assaisonnées  répondent  à  l’indi¬ 
cation  cherchée.  C’est  affaire  de  quelques 
jours  pour  en  arriver  au  bifteck  ou  à  la  côte¬ 
lette  bi-quotidienne.  Huit  ou  quinze  jours 
plus  tard,  vous  aurez  progressivement  réha¬ 
bitué  votre  malade  au  régime  ordinaire.  Il 
mangera,  sans  appréhension,  partant  sans 
souffrances,  absolument  de  tout. 

Et,  si  vous  avez  eu  soin  de  lui  faire  saisir  la 
nature  et  le  pourquoi  des  progrès  réalisés, 
dès  le  début  du  traitement  ou  seulement  plus 
tard,  quand  les  premiers  succès  auront  mis  le 
malade  en  confiance,  vous  pourrez  considérer 
la  guérison  comme  complètement  établie, 
comme  absolument  définitive,  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

Au  cours  de  cette  rééducation  de  l’estomac, 
il  arrive  parfois  que  des  rechutes  se  produi¬ 
sent  et  que  tel  aliment,  à  nouveau  bien  toléré, 
soit  à  nouveau  refusé.  Il  faudra  alors  cher¬ 
cher  quelles  sont  les  raisons  psychiques  qui 
déterminent  ce  refus,  quelle  est  l’exacte  na¬ 
ture  de  l’accident  qui  s’est  produit.  Souvent 
il  s’agit  d’idées  préconçues  sur  la  digestibilité 
de  tel  ou  tel  aliment,  contre  lesquelles  il 
faudra  parfois  entrer  en  lutte.  Parfois  on 
pourra  tourner  la  difficulté  en  faisant  absorber 
au  malade  le  même  aliment  sous  une  forme 
différente  pour  se  servir  ensuite  de  la  tolé¬ 
rance  obtenue  comme  d’un  argument  psycho¬ 
thérapique. 

Nous  pourrions  citer  de  nombreuses  gué¬ 
risons  obtenues  en  suivant  une  telle  méthode 
et  maintenues  depuis  de  longues  années. 
Pour  fixer  simplement  les  idées,  nous  ne  cite¬ 
rons  que  le  cas  d’un  homme  de  cinquante- 
deux  ans,  souffrant  de  l’estomac  depuis  quinze 
ans,  amaigri  à  l’excès,  chez  lequel  le  dia¬ 
gnostic  de  néoplasme  avait  été  posé. 

Voici  les  régimes  successifs  que  nous  lui 
avons  ordonnés  ; 

Première  semaine  :  4  litres  de  lait; 

Deuxième  semaine  :  5  litres  de  lait; 

Troisième  semaine  ;  4  litres  de  lait,  quatre 
œufs.  Matin  et  soir,  100  grammes  de  viande 
crue  dans  du  bouillon  ; 

Quatrième  semaine  :  3  litres  de  lait.  Re¬ 
constitution  des  repas  de  midi  et  du  soir  avec 
viandes  rôties,  légumes  eu  purée,  pâtes  ali¬ 
mentaires,  œufs,  compotes; 

Cinquième  semaine  :  régime  habituel. 

Au  bout  de  deux  mois,  ce  malade  pouvait 
reprendre  le  travail  qui  le  faisait  vivre,  lui  et 
sa  famille.  Il  y  avait  quatre  ans  que,  pour 
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une  gastropathie  qui  n’existait  pas,  it  l’avait 
complètement  abandonné. 

Nous  voudrions,  avant  de  terminer  cette 
étude,  insister  encore  sur  ce  point  que  cette 
constitution  de  régimes  progressifs  n’est 
qu’une  des  parties  du  traitement  de  tels  ma¬ 
lades.  La  psychothérapie  faite,  d’autre  part, 
sous  le  couvert  de  l’isolement  et  s’appuyant 
sur  les  résultats  mêmes  de  la  rééducation,  en 
constitue  une  autre  portion  tout  aussi  impor¬ 
tante,  sinon  plus.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  nous  avons  été  amenés  à  nous  demander 
si  bien  des  résultats  qui  avalent  pu  être  obte¬ 
nus  à  l’aide  des  régimes  dans  le  traitement 
de  malades  considérés  comme  atteints  d’alTec- 
tions  organiques  de  l’estomac,  alors  qu’ils 
n’étalent  atteints  en  réalité  que  de  troubles 
fonctionnels,  ne  ressortlssaient  pas  purement 
et  simplement  à  une  sorte  de  rééducation 
inconsciente  pratiquée  à  l’insu  du  malade, 
et  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  à  l'insu  du  mé¬ 
decin.  Et  si  de  tels  traitements  les  résultats 
immédiats  peuvent  être  bons,  leur  moindre 
défaut  n’est  pas  de  ne  point  modifier  le  ter¬ 
rain  psychique  qui  reste  propre  à  cultiver  une 
nouvelle  et  énergique  gastropathie,  pour  peu 
que  viennent  à  se  reproduire  les  mêmes 
causes  d’ordre  moral  qui  avaient  créé  l’état 
initial. 


LES 

PROPRIKTÉS  PHYSICO-CHIMIQUES 
DU  RADIUM 


Le  dernier  des  éléments  dont  la  fin  du  xix“  siè¬ 
cle  ait  vu  surgir  la  découverte  est-il  réellement 
le  point  de  départ  d’une  ère  nouvelle  dans  la  con¬ 
ception  générale  des  phénomènes  de  la  Physique 
et  de  la  Chimie  ? 

Tout  semble  le  prouver.  N’a-t-il  pas  ébranlé 
sur  sa  base  le  grand  principe  de  la  conservation 
de  l’énergie  ?  N’a-t-il  pas  renversé  complètement 
le  principe,  considéré  jusqu’ici  comme  une  vérité 
fondamentale  de  la  Chimie,  de  l’immutabilité  de 
la  matière  ? 

De  cette  découverte,  qui  conduit  à  une  telle 
perturbation  dans  les  bases  théoriques  de  deux 
sciences  de  cette  importance,  le  monde  a  été  vague¬ 
ment  averti  par  le  bruit  fait  autour  d’elle,  mais  sans 
être  instruit  des  raisons  de  son  importance  réelle. 
Encore  aujourd’hui  le  mot  radium  évoque  chez 
les  profanes  une  impression  de  merveilleux  scien¬ 
tifique,  dans  la  mesure  où  ces  deux  mots  peuvent 
s’assembler. 

Chez  les  initiés,  peu  enclins  par  habitude  de 
métier  à  accepter  le  merveilleux,  l’impression 
n’est  cependant  pas  moindre,  au  contraire  même, 
car  si  le  profane  compte  sur  l’initié  pour  «  en 
connaître  »,  l’initié,  lui,  qui  ne  compte  que  sur  son 
expérimentation,  ne  peut  en  cette  occasion,  comme 
en  beaucoup  d’autres,  du  reste,  que  constater, 
utiliser,  mesurer  même  les  effets  nouveaux  obte¬ 
nus.  Quant  à  l’origine  primordiale  de  la  radio¬ 
activité,  elle  se  présente  à  lui  comme  un  des  plus 
formidables  problèmes  que  la  nature  ait  posés  à 
l’homme,  lui  donnant  une  fois  de  plus  l’impres¬ 
sion  que  si  toute  découverte  augmente  quelque 
peu  nos  moyens  d’investigation  scientifique,  par 
contre,  elle  semble  élargir  devant  les  chercheurs 
le  champ  déjà  immense  des  origines  inconnues 
sur  lesquelles  l’homme  n’a  de  prise  que  par  ses 
cinq  pauvres  sens. 

La  genèse  même  de  la  radioactivité  échappant 
à  l’expérience,  seul  critérium  de  la  valeur  d’une 
théorie,  on  dut  se  borner  à  des  hypothèses;  elles 


furent  nombreuses  et  par  cela  même  d’autant 
plus  incertaines. 

Nous  nous  abstiendrons  donc  à  leur  sujet,  qui 
aborde  de  trop  près  le  domaine  de  la  métaphy¬ 
sique,  et  nous  n’examinerons  que  les  manifesta¬ 
tions  tangibles  des  propriétés  du  radium,  en  nous 
excusant  auprès  du  lecteur  de  mettre  sa  patience 
à  l’épreuve  par  un  exposé  ne  se  prêtant  qu’à  une 
forme  un  peu  sèchement  descriptive. 

A-. 

La  propriété  par  laquelle  se  manifesta  d’abord 
le  radium,  propriété  qui  permit  sa  première  et 
pénible  recherche  au  milieu  des  résidus  de  trai¬ 
tement  de  pechblende  (résidus  contenant  presque 
tous  les  éléments  de  la  création),  fut  cette  émis¬ 
sion  de  rayons  nouveaux,  capables  comme  les 
rayons  X,  d’impressionner  les  plaques  photogra¬ 
phiques  au  travers  des  corps  opaques,  et  d'ioniser 
les  gaz,  c’est-à-dire  de  leur  communiquer  une 
conductibilité  électrique  spéciale,  telle  que  tout 
corps  portant  une  charge  positive  nu  négative  et 
se  trouvant  dans  ces  gaz,  perde  cette  charge  avec 
une  rapidité  dépendant  de  l’intensité  du  rayonne¬ 
ment,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  de  ['activité  de 
la  matière  radioactive. 

Celte  dernière  propriété,  ['ionisation',  est 
encore  au  jourd’hui  la  seule  par  laquelle  on  puisse 
mesurer  exactement  la  puissance  radioactive. 

Par  la  suite,  le  progrès  expérimental  de  cette 
étude  permit  de  constater  que  le  rayonnement  du 
radium  n’est  pas  homogène.  MM.  H.  Becquerel, 
P.  Curie  et  P.  Villard  y  purent  identifier  trois 
espèces  distinctes  de  rayons  : 

1“  Les  rayons  z; 

2°  Les  rayons  p; 

3°  Les  rayons  y. 

Ces  trois  natures  de  rayons  trouvent  leurs 
homologues  dans  les  rayons  des  ampoules  de 
Rontgen.  Les  premiers  sont  de  même  nature 
apparente  que  les  rayons  canaux  (kanalstrahlen 
de  M.  Goldstein)  qui  constituent  ['afflux  catho¬ 
dique.  Ils  sont  attribués,  comme  ces  derniers,  à 
une  projection  de  particules  de  la  dimension  d’un 
atome  d’hydrogène,  particules  animées  d’une 
vitesse  de  translation  à  peu  près  égale  au  dixième 
de  la  vitesse  de  la  lumière,  et  portant  chacune  une 
charge  électrique  positive. 

Les  rayons  p  ont  les  propriétés  des  rayons 
cathodiques  et  sont  attribués  à  une  émission  du 
même  genre  que  celle  qui  constitue  les  rayons  a. 
Seulement,  on  attribue  à  chaque  particule  une 
masse  d’une  valeur  mille  fois  moindre  et  portant 
une  charge  négative. 

Comme  les  rayons  cathodiques  émis  sous  des 
tensions  électriques  à  potentiel  variable,  les 
rayons  p  sont  hétérogènes,  c’est-à-dire  composés 
de  particules  de  vitesses  différentes.  Ces  vitesses 
varient  depuis  la  vitesse  de  la  lumière  pour  les 
rayons  les  plus  rapides,  jusqu’environ  au  dixième 
de  cette  vitesse  pour  les  plus  lents. 

Les  caractères  physiques  des  rayons  p  furent 
mis  en  évidence  par  des  expériences  simultanées, 
mais  indépendantes,  de  M.  H.  Becquerel,  en 
France,  et  de  MM.  Giesel,  Kaufmann,  etc.,  en 
Allemagne.  Ces  savants  purent  établir  les  déter¬ 
minations  de  masse,  de  charge  et  de  vitesses  de 
ces  rayons,  par  l’action  que  possèdent  sur  l’orien¬ 
tation  de  leurs  trajectoires  les  champs  magnétique 
et  électrique. 

C’est  à  la  particule  constituant  le  rayon  |3  que 
l’on  a  donné  le  nom  d'électron.  L’électron,  qui, 
nous  l’avons  dit,  est  d’une  masse  mille  fois  plus 
petite  que  le  plus  petit  des  atomes  chimiques, 
est  considéré  par  beaucoup  de  physiciens  comme 
['atome  primordial  d'électricité.  Son  existence,  à 
laquelle  on  attribue  l’origine  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  thermiques,  électriques,  et  lumineux,  est 


1.  L’action  photographique  et  rionisation  par  les  nou¬ 
veaux  rayons  furent  découvertes,  en  1897,  par  H.  Becque¬ 
rel,  dans  l'uranium,  et  permirent  par  la  suite  la  recherche 
de  nouveaux  corps  radioactifs.  Pour  cette  raison,  on 
appelle  ces  rayons  o  les  rayons  de  Becquerel  ». 


la  base  sur  laquelle  s’appuient  toutes  les  théories 
de  la  physique  moderne. 

Les  rayons  y  sont  de  toute  autre  nature  que 
les  deux  premiers.  Sur  eux  les  actions  électriques 
et  magnétiques  sont  nulles,  ils  ne  suivent  aucune 
des  lois  de  l’optique.  Jusqu’à  présent,  aucun  agent 
physique  autre  que  l’absorption  par  des  écrans 
n'a  permis,  par  une  action  quelconque,  de  leur 
attribuer  une  origine  précise. 

Là  aussi  des  hypothèses  nombreuses  se  sont 
donné  carrière;  mais  aucune  ne  relevant  du 
domaine  expérimental,  il  est  impossible  déjuger 
laquelle  est  le  plus  près  de  la  vérité. 

La  seule  constatation  que  l’on  puisse  faire  est 
une  similitude  assez  complète  entre  leurs  pro¬ 
priétés  et  celles  des  rayons  X. 


Si  les  trois  rayonnements  issus  du  radium  sont 
assimilables  à  ceux  des  ampoules  de  Roentgen 
par  leur  nature.,  ils  en  diffèrent  cependant  un  peu 
par  une  propriété  générale,  la  pénétration. 

Tout  docteur  pratiquant  la  radiologie  sait  ce 
que  l’on  appelle  un  tube  mou  ou  un  tube  dur.  Le 
radiochromomètre  Benois;t  lui  indique  la  péné¬ 
tration  qui  correspond  à  chaque  degré  de  dureté 
de  son  tube.  Or,  les  rayons  du  radium  sont  beau¬ 
coup  plus  pénétrants  que  ceux  issus  des  ampoules 
les  plus  dures.  On  peut  en  juger  par  les  quelques 
exemples  suivants  : 

Les  rayons  cathodiques,  d’après  les  expériences 
de  Lénard,  ne  traversent  guère  qu’une  épaisseur 
d'aluminium  de  quatre  à  cinq  millièmes  de  milli¬ 
mètre.  Les  rayons  p  traversent  une  épaisseur  de 
deux  millimètres  do  ce  métal. 

Les  rayons  X  peuvent  être  intercepté  par 
moins  d’un  millimètre  d’épaisseur  de  plomb. 
M.  P.  Curie  a  observé  des  rayons  y  qui  avaient 
traversé  cinq  centimètres  d’épaisseur  du  même 
métal. 

Quant  aux  rayons  a,  on  a  peu  de  données  com¬ 
paratives  entre  leur  pénétration  et  celle  des 
rayons  canaux.  On  constate  seulement  qu’ils 
peuvent  arriver  à  traverser  3  à  4  centièmes  de 
millimètre  d’aluminium,  et  qu’ils  sont  totalement 
absorbés  par  une  épaisseur  d'air  de  7  cent.  1/2  ; 
distance  extrême  de  leur  source  à  laquelle  on 
peut  encore  enregistrer  leurs  effets.  Leur  péné¬ 
tration  paraît  donc  être  de  l'ordre  de  celle  des 
rayons  cathodiques  ordinaires,  quoique  un  peu 
plus  forte. 

Si  nous  réunissons  ces  différentes  observations 
elles  semblent  indiquer  comme  résultat  que  les 
trois  sortes  de  rayons  émis  par  le  radium  sont 
douées  de  vitesses  et  de  propriétés  pénétrantes  vers 
lesquelles  tendraient  leurs  homologues  des  ampoules 
de  Rontgen,  dont  le  potentiel  électrique  intérieur 
croîtrait  Jusqu'à  une  valeur  déterminée,  très  élevée, 
que  V expérience  n'a  encore  pu  atteindre. 

-'!<•% 

Les  effets  du  rayonnement  global  du  radium 
peuvent  être  d’ordre  physique,  chimique  ou  phy¬ 
siologique. 

Dans  l’ordre  physique,  on  remarque  surtout  la 
propriété  phosphorogénique,  c’est-à-dire  le  pou¬ 
voir  de  rendre  lumineux  la  plupart  des  corps 
susceptibles  de  phosphorescence.  Cette  propriété 
ne  se  rapporte  pas  toujours  simultanément  aux 
trois  sortes  de  rayons  dont  nous  avons  parlé  ; 
certaines  substances  phosphorescentes  peuvent 
être  sensibles,  soit  aux  trois,  soit  à  deux,  soit 
même  à  une  seule. 

Lorsqu’on  a  à  sa  disposition  une  quantité  de 
radium  suffisante  (environ  .5  centigrammes),  on 
peut,  grâce  à  cette  propriété,  les  yeux  étant  suf¬ 
fisamment  reposés  à  l’obscurité,  observera  l’écran 
radioscopique  la  prodigieuse  pénétration  des 
rayons  y,  qui  traversent  le  corps  d'un  homme  à  la 
hauteur  du  thorax,  sans  révéler  la  moindre  trace 
du  squelette,  qu’ils  traversent,  avant  d’arriver  à 
l’écran,  avec  autant  de  facilité  que  les  parties 
charnues  du  corps.  On  ne  peut  même,  par  une 
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différence  d'intensité,  indiquer  le  moment  où  le 
sujet  s'interpose  entre  le  radium  et  l’écran.  Dan'< 
celte  expérience  le  radium  peut  être  placé  à  1“,50 
de  l’écran. 

La  phosphorescence  propre  du  radium,  qui, 
comme  chacun  sait,  luit  dans  l’obscurité,  est 
variable,  et  dépend  tant  des  impuretés  qu’il  peut 
contenir  que  de  son  état  hygrométrique.  Elle 
paraît  due  à  une  propriété  secondaire  résultant 
de  l'action  de  ses  propres  rayons  sur  lui-même. 

l'ne  autre  propriété  physique  que  l’on  ne  peut 
passer  sous  silence  est  ce  dégagement  continu  et 
régulier  de  chaleur,  qui,  à  toutes  les  températures, 
est  susceptible  d’ajouter  au  milieu  ambiant  une 
petite  ca/orée  par  heure  et  par  gramme  de  radium. 
Cette  quantité,  qui  semble  faible  à  première  vue, 
devient  colossale  quand  on  considère  quelle  peut 
être  la  durée  probable  du  radium,  et  à  quoi  cor- 
re-pond  cette  énergie  emmagasinée  pour  des 
temps  hors  de  notre  conception. 

On  peut  enfin  compter  comme  propriété  phy¬ 
sique  peut-être  la  plus  importante,  et  dont  nous 
avons  parlé  au  début,  \  ionisation. 

A 

Les  propriétés  chiuiiqiifs  du  rayonnement  du 
radium  sont  trè-  vaiiées  et  en  général  peu  étu¬ 
diées.  M.  Beriheloi,  l’illu-ire  chimiste,  a  cepen¬ 
dant  publié  sur  ce  sujet  à  l’Académie  des  Sciences 
quelques  éludes  intéressantes,  mais  demandant 
une  trop  longue  description.  La  plus  connue  de 
ces  propriétés  est  l’action  des  rayons  a,  p  et  y 
sur  les  sels  d’argent  des  plaques  photographi¬ 
ques.  C’est  même  par  elle  que  M.  H.  Becquerel  üt 
l’éclatante  découverte  de  la  radioactivité  de  l’ura¬ 
nium,  qui  fut  le  point  de  départ  de  la  découverte 
des  autres  corps  radioactils.  Viennent  ensuite  les 
effets  colorateurs  sur  les  minéraux,  les  sels,  ou 
encore  les  substances  vitrifiées.  Ces  colorations, 
produites  en  général  par  les  rayons  y,  sont 
variables  suivant  les  corps  et  surtout  suivant  les 
impuretés  qu’ils  contiennent.  On  peut,  en  général, 
les  obtenir  également  par  les  rayons  X,  comme 
on  le  constate  par  la  coloration  violacée,  ou  même 
brune,  que  prennent  les  ampoules  de  Rôntgen 
après  un  certain  service. 

La  chaleur  détruit  généralement  les  colorations 
ainsi  obtenues  par  une  action  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  et  à  des  températures  peu  différentes; 
mais  une  nouvelle  exposition  au  rayonnement 
peut  les  reproduire. 

A  ce  propos,  il  a  été  dernièrement  mené  grand 
tapage  dans  la  grande  presse  autour  d’une  décou¬ 
verte  sensationnelle  révolutionnant  la  science  ?  Celle 
découverte  consistait,  paraît-il,  en  la  transmuta¬ 
tion  des  pierres  précieuses. 

11  n’en  est  cependant  rien,  tout  se  réduit  à  la 
constatation  d’un  cas  particulier  des  propriétés 
colorantes  générales  du  radium,  cas,  du  reste, 
déjà  observé  auparavant  par  Berthelot  entre 
autres  expériences  semblables.  Cette  propriété 
est  en  effet  des  plus  connues  et  a  été  signalée  et 
étudiée  par  sir  W.  Crookes  sur  les  diamants  ;  par 
P.  Curie  sur  des  quantités  de  substances  miné¬ 
rales  naturelles  ou  artificielles;  par  jM.  M.  Bec¬ 
querel  sur  les  fluorines  et  la  leucophane,  un  peu 
plus  spécialement  au  point  de  vue  de  la  phospho¬ 
rescence.  On  peut  enfin  ajouter  qu’il  n’est  aucun 
physicien  ou  chimiste,  ayant  emen  sa  possession 
du  radium,  qui  ne  connaisse  tous  ces  effets. 

Les  actions  chimiques  des  rayons  du  radium 
sont  tellement  multiples  que  nous  ne  pouvons 
les  énumérer  ici;  elles  sont  en  général  du  même 
genre  que  celles  produites  par  les  rayons  X  ou  la 
lumière  ultra-violette. 

Nous  passerons  donc  aux  actions  physiolo¬ 
giques,  qui,  également  trop  multiples  pour  pou¬ 
voir  être  examinées  en  détail,  se  résolvent  en 
principe  à  la  destruction  de  tout  principe  vital. 
Végétaux,  animaux,  germes  de  toute  nature 
voient  leurs  organismes  tués  par  une  exposition 
suffisante  aux  rayons  du  radium. 

C’est  cette  propriété  qui  a  permis  d’utiliser  le 


radium  comme  agent  thérapeutique  dans  plu¬ 
sieurs  affections  locales  de  la  peau  en  y  détrui¬ 
sant  les  germes  parasites,  causes  du  mal,  dont 
on  constate  la  disparition  lors  de  la  formation 
d’une  cicatrice  après  suspension  du  traitement. 
Notre  manque  de  connaissances  en  physiologie  ne 
nous  permet  pas  de  risquer  devant  des  lecteurs 
trop  compétents  des  explications  sur  les  pro¬ 
cessus  de  guérison  désaffections  traitables  par  le 
radium.  Mentionnons  cependant  que  ces  guéri¬ 
sons  ont  été  réelles  dans  bien  des  cas  de  lupus, 
épithéliomas,  sarcomes,  nævi,  etc.  Depuis  Danlos, 
qui  fut  un  des  promoteurs  de  la  radiumthérapie, 
de  nombreux  adeptes  suivirent  cette  voie  nou¬ 
velle,  depuis  féconde  en  résultats,  mais  malheu¬ 
reusement  trop  restreinte  par  la  rareté  et  le  prix 
presque  inabordable  du  précieux  élément. 

Mais  si  nous  avons  parlé  jusqu’ici  des  pro¬ 
priétés  les  plus  connues  du  radium,  nous  n’avons 
pas  dit  ce  qu’est  le  radium  lui-même. 

D  après  ses  propriétés  chimiques  propres,  il 
apparaît  Comme  un  métal  alcalino-terreux,  de  la 
famille  du  baryum  et  du  sironiiiim.  Son  entité 
élémentaire  est  aujourd  hui  exactement  détermi¬ 
née  par  l’analy-e  spectrale  révélant  un  spectre  nou¬ 
veau  carariéristiqiie,  et  par  son  poids  atomique 
égal  à  226,45,.  dernier  nombre  obtenu  par 
M"'  Curie. 

Les  quantités  insuffisantes  de  radium  dont  on 
dispose  encore  actuellement,  et  la  dilficulté  d’iso¬ 
ler  les  métaux  de  cette  classe,  n'ont  pas  encore 
permis  de  tenter  de  l’obtenir  à  l’état  métallique. 
Cette  opération  ne  pourrait  être  risquée  sans 
danger  d’en  perdre  une  certaine  quantité  ;  il  est 
donc  aisé  de  comprendre  que  personne  ne  l’ait 
encore  tentée. 

C’est  pour  ces  raisons  que,  jusqu’à  présent,  il 
n’a  pu  être  étudié  que  sous  forme  de  sels  (chlo¬ 
rures,  bromures,  sulfates,  carbonates,  etc.). 

De  toutes  les  propriétés  du  radium  étudiées 
jusqu’ici,  aucune  n’a  soulevé  un  intérêt  égal  à 
celle  qui  a  trait  aux  phénomènes,  nous  pouvons 
dire  ultra  chimiques,  devant  lesquels  la  chimie  a 
dû,  acceptant  l’évidence,  faire  table  rase  de  la 
plus  fondamentale  de  ses  bases  :  celle  de  l’inva¬ 
riabilité  des  éléments. 

Les  corps  simples,  métalloïdes  et  métaux,  con¬ 
sidérés  jusqu’ici  comme  immuables,  sont  reconnus 
comme  étant  susceptibles  de  transformations, 
d  évolution.  Ce  fait,  relégué  à  l’état  de  croyance 
légendaire  de  la  vieille  alchimie,  est  devenu 
aujourd’hui  une  réalité. 

Quelle  voie  a  pris  ce  fait  pour  s’affirmer  de¬ 
vant  nous  ?  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  d’ex¬ 
poser  le  plus  succinctement  possible  par  nos 
faibles  moyens. 

Une  observation  faite  par  Curie  au  début  de  sa 
retentissante  découverte,  montre  que  les  corps 
voisins  du  radium,  ou  enfermés  dans  une  même 
enceinte  close,  sont  susceptibles  à  leur  tour 
d’émettre  des  rayons  de  Becquerel.  En  un  mot, 
ils  deviennent  radioactifs,  mais  d’une  radioactivité 
temporaire,  décroissant  régulièrement  de  moitié 
de  sa  valeur  après  chaque  demi-heure.  Cette  loi 
de  décroissance,  de  forme  dite  exponentielle,  est 
invariable.  On  appelle  cette  activité  temporaire 
radioactivité  induite. 

Le  mécanisme  de  production  de  la  radioactivité 
induite  est  aujourd’hui  connu  et  attribué  à  une 
substance  quasi  immatérielle  qui  émane  du  radium 
et  se  répand  autour  de  lui  à  la  façon  d’une  vapeur, 
en  imprégnant  les  objets  qu’elle  rencontre  de 
cette  activité  fugitive.  Ce  gaz  ou  cette  vapeur  a 
reçu  le  nom  à.' émanation. 

L’émanation,  principe  actif  du  radium,  peut 
être  introduite  en  vase  clos,  mêlée  aux  gaz  qu’il 
contient,  ou  même  dans  une  enceinte  dans  laquelle 
le  vide  a  été  fait  auparavant;  le  vase  ou  l’enceinte 
deviennent  radioactifs  temporairement.  Mais  une 
particularité  révèle  la  complexité  de  cette  émana¬ 
tion;  en  effet,  nous  avons^  diu  qu’un  corps  im¬ 


prégné  perd  son  activité  suivant  la  loi  de  moitié 
par  demi-heure-,  quand,  au  contraire,  il  contient 
l’émanation  bien  close,  on  ne  constate  par  la  me¬ 
sure  de  son  rayonnement  au  travers  des  parois, 
qu’une  perte  correspondant  à  la  moitié  de  l’acti¬ 
vité  en  quatre  jours.  La  matière  active  déposée 
par  le  gaz  est  donc  d’une  autre  nature  que  le  gaz 
lui-même. 

Une  étude  très  complète  de  ces  particularités, 
étude  due  à  M.  Rutherford,  professeur  à  l’Univer¬ 
sité  de  Montréal,  montre  en  effet  que  les  produits 
de  désintégration  du  radium  sont  très  complexes. 
Ce  savant  en  donne  toute  une  nomenclature  sous 
les  noms  de  radium,  émanation,  radium  A,  B, 
C,  etc.,  dont  nous  donnons  ci-dessous  les  carac¬ 
téristiques  avec  les  temps  considérés  comme  cor¬ 
respondant  à  la  perte  de  moitié  de  leur  activité  : 

1“  Radium,  mille  trois  cents  ans,  donne  des 
rayons  a; 

2“  Emanation,  quatre  jours,  donne  des  rayons  a  ; 

3°  Radium  A,  trois  minutes,  donne  les  rayons  a; 

4“  Radium  B,  vingt  et  une  minutes,  inactif-, 

5“  Radium  C,  vingt-huit  minutes,  rayons  a, 

P’ï!  . 

6“  Radium  D,  quarante  ans,  inactif-, 

1°  Radium  E,  six  jours,  rayons  |3,  y; 

8“  Radium  F  (ou  polonium),  cent  quarante- 
trois  jours,  donne  des  rayons  a. 

'  Ce  sont  ces  différents  produits  qui,  toujours 
en  état  de  transformation,  imprègnent  le  radium  à 
I  l’étal  de  sel  et  lui  donnent  son  rayonnement  com¬ 
plexe  suivant  un  régime  absolument  régulier. 
Si,  par  l’action  d’une  haute  température  par 
exemple,  on  vient  à  chasser  ces  produits,  à  les 
séparer  du  radium,  celui-ci,  désactivé  en  partie, 
récupère  par  la  suite  son  activité  suivant  une  loi 
complémentaire  de  la  loi  de  destruction  de  l'éma¬ 
nation,  c’est-à-dire  de  moitié  en  quatre  jours. 
Ainsi  on  peut  tant  que  l’on  veut  désactiver  le 
radium,  son  activité  se  reforme  toujours. 


On  a  pendant  longtemps  douté  de  l’existence 
matérielle  de  l’émanation  du  radium  et  de  ses 
produits  de  désintégration.  Plusieurs  physiciens 
penchaient  à  croire  à  des  propriétés  physiques 
inductives  et  firent  encore  des  hypothèses,  quand 
un  nouveau  coup  de  théâtre  scientifique  éclata. 

Sir  W.  Ramsay,  par  un  procédé  d’expérimen¬ 
tation  véritablement  génial,  put  capter  l’émana¬ 
tion  sous  forme  d’un  gaz  matériel  en  quantités 
infinitésimales,  et  constater  que  cette  émanation 
se  transformait  lentement  en  hélium. 

Ses  expériences,  reprises  depuis  par  MM.  Cu¬ 
rie,  Devvar,  Debierne,  confirmèrent  d’une  façon 
irréfutable  la  nouvelle  découverte. 

Depuis,  Sir  W.  Ramsay,  étendant  ses  recher¬ 
ches  sur  le  même  sujet,  obtint  des  résultats  de 
plus  en  plus  curieux  et  imprévus.  Ainsi  différents 
gaz  mis  en  présence  du  radium  peuvent  se  trans¬ 
former  non  seulement  en  hélium,  mais  encore  en 
d’autres  gaz  rares,  tels  que  néon,  crypton,  xénon, 
argon.  La  plus  suggestive  de  ces  expériences  con¬ 
siste  à  mettre  en  solution  commune  un  sel  de 
cuivre  avec  du  radium;  une  très  faible  partie  du 
cuivre  se  transforme  en  lithium.  Cette  dernière 
expérience  semble  corroborée  par  le  fait  que, 
dans  la  nature,  tout  minerai  de  cuivre  contenant 
du  radium  contient  aussi  un  peu  de  lithium.  On 
voit  donc  qu’ainsi  le  radium  est  non  seulement 
un  corps  en  évolution,  mais  peut  provoquer 
révolution  d’autres  éléments  par  son  contact. 

Tels  sont  les  faits  principaux  qui,  aujourd’hui 
contrôlés,  reconnus  comme  indiscutables  par  le 
monde  savant  officiel,  viennent  bouleverser  toutes 
nos  vieilles  idées,  acquises  avec  tant  de  peine, 
sur  les  principes  fondamentaux  de  la  chimie  et 
de  l’énergétique. 

Les  résultats  de  ces  découvertes  ne  sont  pas 
encore  classés  et  introduits  dans  le  domaine  de 
l’instruction  officielle.  L’intensité  invraisemblable 
de  la  production  scientifique  de  ces  dernières 
années  ne  permettra  cette  introduction  qu’après 
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une  période  de  tassement  necessaire,  après  laquelle  i 
période  on  saura  seulement  ce  qui  peut  être  gardé 
des  théories  anciennes  pour  être  réunies  aux 
nouvelles,  et  reformer  un  ensemble  homogène 
qui  durera  lui-même  jusqu’à  ce  qu’il  se  trouve 
disloqué  à  son  tour  par  de  nouvelles  découvertes. 

La  science,  comme  l’histoire,  est  un  perpétuel 
recommencement. 

L.  Matout, 

Préparateur  au  Muséum. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

25  Janvier  1908. 

Grossesse  compliquée  de  tumeur  ovarienne  dou¬ 
ble  ;  hystérectomie  abdominale;  guérison.  —  M. 
Bouffait  présente  les  pièces  de  ce  cas.  La  femme 
était  enceinte  de  2  mois  à  2  mois  1/2  et  la  grossesse 
paraissait  évoluer  normalement,  lorsque  survinrent 
des  pertes  sanguines  et  des  symptômes  prodromiques 
d’avortement.  L’examen,  sous  anesthésie,  révéla 
l'existence  d’une  double  tumeur  ovarienne  à  côté  de 
l’utérus  gravide.  Dans  ces  conditions,  M.  RoulTart 
crut  devoir  agir  radicalement.  La  pièce  présentée 
comporte  :  un  kyste  dermoïde,  un  kyste  ovarique 
simple  et  l’utérus  dans  lequel  l’oeuf  est  entier. 

Ostéome  du  coude  consécutif  à  une  luxation  ré¬ 
cente.  -  M.  Herman  présente  la  radiographie  de 
ce  cas.  La  blessée,  une  petite  fille  de  9  ans,  s’était 
luxé  le  coude  en  arrière,  le  5  Décembre  dernier.  La 
réduction  fut  faite,  sans  diificulté  aucune.  La  malade 
quitta  l'hôpital  le  13,  mais  continua  à  suivre  la  con¬ 
sultation  de  massage  et  de  mécanoihérapie. 

Le  21  Janvier,  sept  semaines  après  le  traumatisme, 
une  radiographie  révéla  l’existence  déjà  très  nette 
d’un  ostéome  assez  volumineux.  Les  mouvements  du 
coude  sont  très  limités.  M.  Herman  demande  à  ses 
collègues  s’ils  pensent  qu’il  faille  intervenir  immé¬ 
diatement.  Personnellement,  il  penche  pour  l’affir¬ 
mative,  car  il  craint  que  la  limitation  forcée  des 
mouvements  du  coude  n’expose  à  l’ankylose. 

—  M.  Depage  croit,  au  contraire,  qu’il  y  a  avan¬ 
tage  à  attendre  que  la  tumeur  soit  nettement  limitée 
et  arrivée  à  son  développement  complet.  L  extirpa¬ 
tion  sera  plus  radicale  et  la  récidive  ne  sera  pas  à 
craindre. 

—  M.  Verhoogen,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a 
observé  une  récidive  très  rapide  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention.  Il  s’agissait  d’une  ossification  de  tout  le 
brachial,  du  biceps  et  même  du  triceps. 

—  M.  de  Beule,  à  la  suite  d’une  luxation  du  coude 
en  arrière,  a  noté,  5  mois  après,  la  présence  d’un 
ostéome  volumineux  dans  le  tendon  du  brachial.  Une 
intervention  radicale  a  guéri  le  malade. 

_  M.  Depage,  dans  un  cas,  a  constaté,  sur  une 

radiographie  faite  le  lendemain  d’une  luxation  du 
coude,  la  présence  d’un  petit  fragment  d’os  détaché. 

Fracture  par  écrasement  du  calcanéum.  — 
M-  Herman  présente  la  radiographie  du  calcanéum 
d’un  homme  qui,  tombé  dans  une  allège,  so  présenta 
avec  des  sympômes  bénins  de  contusion.  Il  y  avait  du 
gonflement,  mais  la  douleur  n’était  pas  vive.  L’examen 
clinique  ne  put  être  concluant  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  mais  la  radiographie  montra  un  enfonce¬ 
ment  manifeste  de  toute  la  partie  moyenne  de  la  face 
supérieure  du  calcanéum. 

Ces  lésions  passent  cliniquement  souvent  inaper¬ 
çues  et,  dans  bien  des  cas,  la  radiographie  seule  vient 
éclairer  le  diagnostic  ;  il  est  utile  d’en  être  prévenu 
au  point  de  vue  du  pronostic  à  porter  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail. 

Quant  à  une  intervention,  M.  Herman  la  croit 
inutile  :  dans  le  cas  présent,  le  rétablissement  des 
fonctions  du  pied  fut  quasi  complet  au  bout  de  5 
à  6  semaines. 

—  M.  Verhoogen  a  observé  un  cas  semblable  ; 
au  bout  de  15  jours,  le  blessé  marchait. 

—  M.  Gyselynck  a  pu,  par  la  radiographie, 
diagnostiquer,  à  ditférentes  reprises,  des  lésions 
identiques  qui  avaient  été  totalement  méconnues. 

Note  sur  un  nouvel  appareil  destiné  à  éviter  les 
accidents  du  pneumothorax  dans  les  interventions 
Intrathoraciques.  —  MM.  Mayer  et  Danis  (voir  La 
Presse‘.Médicale, \1908,  n“  18,  p.  140)i 


Un  cas  de  gigantisme  congénital  affectant  le 
membre  inférieur  gauche.  —  Derscheid  Del- 

court  présente  un  entant  de  un  an,  né  de  parents  bien 
portants  et  qui  ont  d'ailleurs  un  autre  enfant  bien 
portant,  âgé  de  quatre  ans  ;  son  grand-père  paternel, 
toutefois,  aurait  eu  une  syphilis  acquise. 

Dès  la  naissance,  survenue  à  la  suite  d’une  gros¬ 
sesse  et  par  un  accouchement  normal,  on  remarqua 
que  la  jambe  gauche  de  cet  enfant  était  beaucoup 
plus  développée  que  la  droite;  elfc  n’a  fait  que  s  ac¬ 
croître,  et  très  rapidement,  depuis. 

L’état  général  est  mauvais,  l’enfant  est  maigre,  ne 
marche  pas;  son  intelligence  est  cependant  vive.  Les 
dimensions  du  membre  inférieur  gauche  sont  énormes, 
la  peau  est  tendue  et  lisse  comme  dans  l’œdème,  pré¬ 
sentant,  par  places,  des  taches  bleues  angiomateuses 
très  étendues  ;  la  circulation  de  retour  paraît  diffi¬ 
cile  (ectasies  veineuses);  la  jambe  est  indolore,  im¬ 
potente,  mais  jouit  de  toute  sa  sensibilité.  La  ra¬ 
diographie  montre  •  une  augmentation  modérée  de 
longueur  et  de  volume  des  os  ;  une  augmentation  con¬ 
sidérable  du  volume  des  parties  molles;  une  interpo¬ 
sition,  entre  les  couches  musculaires,  de  couches  de 
tissu  conjonctif  d’une  densité  telle  qu  elle  se  rap¬ 
proche  de  la  densité  osseuse. 

D’après  ces  caractères,  M’”"  Derscheid-Delcourtne 
croit  pas  que,  dans  ce  cas,  on  ait  affaire  à  de  1  élé- 
phahtiasis  vraie  :  il  s’agirait  plutôt,  d’après  elle, 
d’un  cas  de  gigantisme  congénital  ou  d  hypertrophie 
congénitale  avec  un  état  éléphantiasique.  Quant  à 
l’origine  de  cette  malformation,  on  ne  peut  qu’émettre 
des  hypothèses  à  ce  sujet  (hérédité  syphilitique  ou 
autre,  alcoolisme,  altérations  vasculaires,  médul¬ 
laires,  etc.). 

Tumeur  du  médiastin  :  goitre  plongeant  ou  ané¬ 
vrisme  du  tronc  brachio -céphalique  ?  —  M.  Del- 
saux  présente  une  malade  qui  est  venue  le  trouver 
pour  la  première  fois,  le  16  Décembre  dernier,  se 
plaignant  de  ressentir  depuis  six  mois  une  gêne  au 
niveau  du  cou  et  particulièrement  au  niveau  du  la¬ 
rynx.  Depuis  2  ans  d'ailleurs,  elle  avait  remarqué  que 
son  cou  avait  notablement  grossi.  L’examen  révéla  à 
ce  moment  l’existence  d’une  tumeur  molle,  non  fluc¬ 
tuante,  semblant  dépendre  surtout  du  lobe  gauche 
du  corps  thyroïde  et  s’étendre  en  profondeur  derrière 
le  sternum.  On  porta  le  diagnostic  de  goitre  plon¬ 
geant  et  on  institua  la  médication  par  l’iodo-thy- 

Vingt  jours  plustard.les  choses  s’étaient  aggravées  ; 
la  malade  accusait  des  crises  de  dyspnée,  le  cou  avait 
encore  augmenté  de  volume,  il  existait  du  tirage  res¬ 
piratoire,  l’examen  laryngoscopique  montrait  que  la 
paroi  antérieure  de  cet  organe  bombait  légèrement 
dans  sa  lumière.  La  radioscopie  révéla  1  existence 
d’une  zone  obscure  allant  du  larynx  à  la  4®  côte,  dé¬ 
passant  de  trois  travers  de  doigt  environ  le  rebord 
sternal  de  chaque  côté  et  se  confondant,  en  bas  et  à 
gauche,  avec  l’ombre  portée  par  le  cœur.  Cette  zone 
d’ombre  était  pulsatile.  D'autre  part,  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  très  nette  entre  le  pouls  radial  droit  et  le 
gauche.  Cependant  à  l’auscultation,  on  ne  découvre 
aucun  bruit  de  sou'lle  anévrismal. 

M.Delsaux  est  très  embarrassé  pour  dire  s’il  s’agit, 
dans  ce  cas.  d’un  anévrisme  du  médiastin  ou  d’un 
goitre  plongeant. 

Malade  laryngostomisé  pour  rétrécissement  cica¬ 
triciel  sous-glottique,  canulard  depuis  plus  de  deux 
ans,  actuellement  en  vole  de  guérison.  —  M.  Del- 
saux  présente  ce  malade  qu’il  a  traité  par  la  laryngo- 
trachéostomie,  opération  imaginée  par  le  prof.  Kil- 
lian  (de  Fribourg)  et  qui  a  été  vulgarisée  en  France 
par  M.  Sargnon  (de  Lyon)  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1908,  n»  22,  p.  169).  Le  malade  de  M.  Delsaux,  opéré 
le  1"“'  Novembre  1907,  c’est-à-dire  il  y  a  3  mois  envi¬ 
ron,  porte  encore  sa  canule,  qui  ne  lui  sera  enlevée 
que  dans  quelques  jours.  Son  larynx  ne  présente 
plus  trace  de  rétrécissement  et  est  calibré  unifor¬ 
mément.  _  J-  D. 
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La  vésiculotomie.  —  M.  FuIIer  désigne  sous  ce 
nom  l’incision  des  vésicules  séminales,  opération 
qu’il  a  pratiquée  actuellement  101  fois  sans  accident. 
Dans  23  cas  il  est  intervenu  dans  le  but  de  guérir  un 
rhumatisme  blennorragique.  Le  résultat  a  toujours 
été  très  satisfaisant,  la  plupart  des  malades  ayant  été 
complètement  guéris  et  les  autres  ayant  éprouvé  une 
très  sérieuse  amélioration.  Il  va  sans  dire  que  Fuller 


n’a  opéré  que  les  cas  où  le  rbumatisme  paraissait 
avoir  pour  point  de  départ  une  inflammation  gonococ¬ 
cique  des  vésicules  séminales.  Sur  les  23  cas  opérés, 

17  furent  rapidement  et  définilivement  guéris.  Le 
sort  des  six  autres  malades  fut  variable.  Deux 
d’entre  eux  furent  guéris  pendant  un  an  :  au  bout  de 
ce  temps,  ils  contractèrent  de  nouveau  une  blennor¬ 
ragie  et  les  phénomènes  articulaires  réapparurent, 
mais  beaucoup  moins  marqués  qu’à  1  attaque  prece¬ 
dente.  Deux  autres  malades,  ayant  quitté  1  hôpital 
en  pleine  convalescence,  s’empressèrent  de  pratiquer 
le  coït,  ce  qui  détermina  une  rechute  de  l’inflamma¬ 
tion  vésiculaire  et  aussi  du  rhumatisme.  Les  phéno¬ 
mènes  ne  tardèrent  d’ailleurs  pas  à  s'amender  et, 
actuellement,  les  malades  sont  en  parfaite  sauté  ; 
dans  les  deux  derniers  cas,  il  s’agissait  de  formes 
chroniques  qui  avaient  été  guéries  après  l’opération, 
mais  qui  avaient  récidivé,  l’une  au  bout  du  huit  mois, 
l'autre  au  bout  de  trois  mois.  En  même  temps  que 
réapparaissait  le  rhumatisme  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  revenait  au  niveau  des  vésicules  séminales.  Ces 
deux  malades  étaient  dans  un  état  marqué  de  misère 
physiologique,  qui  n'était  sans  doute  pas  sans  in¬ 
fluence  sur  la  forme  chronique  qu'avait  prise  leur 
maladie. 

C  est  surtout  dans  les  cas  franchement  aigus  que 
l’opération  a  donné  les  meilleur.^  résultats.  En  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures,  la  douleur  disparaît  et 
les  jointures  retrouvent  leur  volume  normal  au  bout 
du  quatrième  jour  environ.  Il  persiste  naturellement 
une  certaine  raideur  et  un  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  d'atrophie  musculaire  nécessitant  du  massage  et 
des  mouvements  passifs.  Dans  les  cas  chroniques,  la 
douleur  disparait  en  huit  ou  dix  jours  et  l’on  peut 
commencer  le  massage  au  bout  de  quinze  jours.  Dans 
les  cas  tout  à  fait  chroniques,  il  peut  être  nécessaire 
de  pratiquer  le  massage  pendant  deux  ou  trois  mois 
avant  de  remettre  en  état  les  articulations,  depuis 
longtemps  privées  de  leurs  mouvements.  Comme  ou 
le  voit,  le  traitement  du  rhumatisme  gonococcique 
opéré  par  la  vésiculotomie  diffère  absolument  du 
traitement  classique  de  cette  même  affection  non 
opérée  :  dans  ce  dernier  cas,  le  massage  et  les  mani¬ 
pulations  de  toute  sorte  ne  font  qu’aggraver  le  mal; 
au  contraire,  après  l’opération,  le  massage  rend  les 
plus  grands  services,  car  les  toxines  ne  sont  plus 
absorbées  par  l’économie,  le  lieu  d’élaboration  de  ces 
toxines  ayant  été  ouvert  et  drainé. 

Il  faut  savoir  que,  dans  nombre  de  cas  de  longue 
durée,  les  phénomènes  articulaires  ne  paraissent  guère 
avoir  de  rapport  avec  la  blennorragie;  on  pense 
au  rhumatisme  chronique,  à  la  polyarthrite  défor¬ 
mante,  à  la  goutte,  aux  névrites,  et  souvent  on  fait 
appel,  non  à  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  mais  à 
la  chirurgie  orthopédique.  Dans  tous  les  cas  de  rhu¬ 
matisme  chronique,  il  faut  donc  examiner  avec  soin 
l’anamnèse  des  malades. 

Guérison  d'un  sarcome  récidivant  au  moyen  du 
liquide  de  Coiey.  —  M.  Coley  présente  une  malade 
de  vingt-sept  ans,  dont  la  santé  avait  toujours  été 
parfaite  jusqu’en  Septembre  1907.  A  cette  époque,  il 
s’aperçut  de  la  présence  d'une  tumeur  au  niveau  de 
la  région  lombaire,  et  se  développant  très  rapidement. 
On  dut  bientôt  l’opérer,  la  tumeur  ayant  acquis  à  ce 
moment  le  volume  des  deux  poings.  Elle  fut  enlevée, 
et  l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  à  grandes  cellules  rondes.  Le  19  Novembre, 
le  malade  rentra  à  l’hôpital  :  on  constata  que  la  plaie 
opératoire  ne  s'était  point  cicatrisée;  à  ce  niveau,  il 
existait  une  vaste  excavation  mesurant  20  centimètres 
sur  15,  occupant  les  régions  lombaires  et  fessière,  et 
atteignant  une  profondeur  de  25  millimètres.  En  outre, 
on  observa  la  présence  d’une  tumeur  occupant  la 
moitié  gauche  de  la  mâchoire  inférieure,  s’étendant 
depuis  l’angle  du  maxillaire  jusqu’à  25  millimètres 
environ  de  la  symphyse  mentonnière  ;  le  néoplasme 
paraissait  englober  l’épaisseur  totale  de  l’os.  On 
commença  aussitôt  des  injections  de  toxines  combi¬ 
nées  (liquide  de  Coley).  La  première  injection  d’un 
quart  de  milligramme  fut  faite  dans  la  fesse.  La 
dose  fut  progressivement  augmentée,  jusqu’à  ce  que 
le  malade  présentât  une  température  oscillant  entre 
39  et  39‘>5.  Sous  l’influence  des  injections,  la  tumeur 
de  la  mâchoire  se  ramollit  et  diminua  très  sensible¬ 
ment  de  volume.  En  même  temps  l'état  général  du 
malade  s’améliora.  Actuellement,  cet  état  est  très 
satisfaisant:  le  poids  du  malade  a  augmenté  de  seize 
livres  depuis  le  début  du  traitement;  il  n’y  a  plus 
trace  de  tumeur  ni  au  niveau  de  la  mâchoire,  ni  dans 
la  région  lombaire.  La  plaie  est  entièrement  cicatri¬ 
sée.  Le  nombre  total  des  injections  a  été  de  49,  la 
dose  maxima  injectée  étant , de  8  milligrammes. 
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—  M.  Goodman  relate  l’observation  d’un  polype 
du  rectum  dont  on  reconnut  la  nature  sarcomateuse 
sous  le  microscope.  Le  malade  refusa  de  subir  l'opé¬ 
ration  radicale  et  il  quitta  l’hôpital.  Il  revint  l’année 
suivante  et  déclara  qu'il  avait  subi  une  opération 
complète,  la  totalité  de  la  tumeur  ayant  été  enlevée, 
disait-il.  A  l’examen,  on  constata  que  l’anse  sigmoïde 
et  le  rectum  étaient  pour  ainsi  dire  farcis  de  tissu 
néoplasique  ;  le  malade  perdait  de  grandes  quantités 
de  sang  par  le  rectum.  On  pratiqua  une  laparotomie 
exploratrice  ;  les  ganglions  rétropéritonéaux  et  pel¬ 
viens  étant  envahis,  on  referma  la  plaie.  On  com¬ 
mença  alors  le  traitement  par  les  injections  du 
liquide  de  Coley.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la 
tumeur  avait  nettement  diminué  de  volume,  mais  le 
malade  refusa  de  continuer  le  traitement  à  cause  de 
la  douleur  occasionnée  par  les  injections.  Dans  un 
autre  cas  de  sarcome  de  l’épaule,  l’auteur  a  obtenu 
d’excellents  résultats  par  le  traitement  de  Coley. 
Ce  traitement  doit  donc  être  appliqué  dans  tous  les 
cas  de  sarcome,  sans  préjudice,  bien  entendu,  de  l’in¬ 
tervention  opératoire  qui  reste  la  méthode  de  choix 
chaque  fois  qu’elle  est  possible. 

Les  stimulants  dans  la  médecine  infantile.  — 
Jfoi»  Kakels  insiste  sur  ce  tait  que,  dans  les  maladies 
fébriles  chez  les  enfants,  le  pronostic  dépend,  autant 
et  plus  souvent  que  chez  l’adulte,  de  l'état  du  cœur. 
Il  faut  donc  savoir  donner  les  stimulants  cardiaques 
quand  ils  sont  indiqués  ;  il  faut  surtout  savoir  s’abs¬ 
tenir  de  médicament  pouvant  déprimer  le  cœur  ou 
pouvant  déterminer  de  la  flatulence. 

L’auteur  place  au  premier  rang  des  stimulants  car¬ 
diaques,  pour  les  enfants,  l’alcool.  Il  est  indiqué  quand 
le  petit  malade  est  déprimé  avec  un  pouls  dépres- 
sible,  à  120  ou  130.  L’alcool  est  encore  indiqué  dans 
tousles  cas  d’infection  générale  ou  locale.  Ainsi,  dans 
l’érysipèle  avec  atteinte  profonde  de  l’état  général,  il 
faut  savoir  donner  à  hautes  do.ses  de  l’alcool  et  aussi 
du  camphre.  Dans  les  formes  graves  de  diphtérie,  il 
est  presque  impossible  de  donner  trop  d’alcool.  Ker¬ 
ley  cite  le  cas  d’un  enfant  de  quatorze  mois,  atteint 
de  diphtérie,  qui  absorba  jusqu'à  120  grammes  de 
cognac  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dès  que  le  cœur  faiblit  au  cours  d’une  maladie 
fébrile,  la  digitale,  le  strophantus,  la  strychnine  sont 
indiqués.  Il  faut  se  rappeler  que  la  digitale 
s’accumule  plus  rapidement  chez  les  enfants  ;  son 
usage  demande  donc  une  certaine  circonspection  ; 
l’emploi  eu  sera  évité  chez  les  enfants  ayant  des  mal¬ 
formations  congénitales  du  cœur. 

Au  rang  des  stimulants  de  la  circulation,  il  faut 
encore  citer  la  saignée  et  les  injectionsde  sérum.  La 
saignée  n’est  guère  pratiquée  chez  les  petits  enfants  : 
ouvrir  nue  veine  chez  un  tout  petit  enfant  constitue 
une  opération  extrêmement  difficile.  Les  injections 
de  sérum  ont  pour  effet  de  purifier  le  sang  des 
toxines  qu’il  charrie  en  favorisant  leur  élimination 
par  les  reins,  et  elles  constituent  un  procédé  théra¬ 
peutique  de  la  plus  haute  valeur  en  médecine  infan¬ 
tile. 

Cancer  primitif  de  l’appendice.  —  M.  Mc.  Wil¬ 
liams  relate  1  observation  d’une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  qui  entra  à  l'hôpital  pour  une  douleur  abdomi¬ 
nale  qui  était  apparue  l'avant- veille.  Elle  n'avait  ja¬ 
mais  été  malade  auparavant.  La  malade  paraissait 
très  affaiblie;  sa  température  était  de  3S°‘6  •,  son 
pouls  battait  à  100.  La  numération  des  leucocytes 
donna  23.000  (polynucléaires,  88  pour  100).  L’abdo¬ 
men  était  distendu;  la  région  iliaque  droite  était  très 
sensible  h  la  pression  et  présentait  de  la  défense 
musculaire.  A  l'opération,  on  tomba  sur  un  abcès 
bien  limité  contenant  environ  60  centimètres  cubes 
de  pus  fétide,  épais,  crémeux.  La  cavité  de  l'abcès 
étant  bien  asséchée,  on  trouva  l’appendice  adhérant 
à  la  paroi  pelvienne  ;  il  mesurait  10  centimètres  de 
longueur  et  présentait  la  grosseur  du.  doigt.  A  25  mil¬ 
limètres  de  la  base  de  l’organe  se  voyait  une  zone 
gangrenée,  au  centre  de  laquelle  on  apercevait  une 
petite  perforation.  L’appendice  fut  réséqué  et,  au 
seizième  jour,  la  patiente  quitta  l’hôpital. 

A  la  surprise  de  l’auteur,  l’examen  histologique 
de  l’appendice  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  à 
cellules  polyédriques  compliqué  d’appendicite. 

A  cette  occasion,  l’auteur  a  réuni  tous  les  cas  con¬ 
nus  de  cancer  appendiculaire,  au  nombre  de  91.  Dans 
40  de  ces  cas,  les  malades  avaient  présenté  des  phé¬ 
nomènes  d’appendicite  chronique  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  (plus  d'une  année  dans  la  moitié 
des  cas).  Dans  huit  cas,  l’appendice  cancéreux  fut  en¬ 
levé  au  cours  d'opérations  sur  les  organes  génitaux 
de  la  femme  ;  dix  (ois  le  cancer  primitif  de  l’appen¬ 
dice  fut  une  trouvaille  d’autopsie.  Dans  aucun  des 


cas  réunis  par  Mc.  'Williams  on  ne  fît  le  diagnostic 
avant  l'opération.  L’âge  moyen  des  malades  est  de 
vingt-neuf  ans,  les  femmes  étant  atteintes  dans 
58  pour  100  des  cas.  La  tumeur  siégeait  à  la  pointe 
de  l’appendice,  dans  42  cas;  au  milieu,  dans  10  cas  ; 
à  la  base,  dans  11  cas. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  retenir  que  le 
cancer  appendiculaire  ne  se  diagnostique  pas,  mais 
qu’il  y  a  lieu  de  le  soupçonner  chaque  fois  qu’on  se 
trouve  en  présence^'une  masse  bien  limitée  siégeant 
au  niveau  de  l’appendice.  Dans  ces  cas,  il  sera  bon 
d’enlever  non  seulement  l’appendice,  mais  aussi  le 
méso-appendice  dans  sa  totalité.  G.  J. 
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Sensibilité  vibratoire.  —  M.  Egger  démontre  que 
la  sensibilité  vibratoire  est  une  sensibilité  osseuse 
et  non  cutanée  ou  musculaire;  le  rôle  de  la  peau 
consiste  seulement  à  localiser  le  point  où  se  produi¬ 
sent  les  vibrations;  les  anesthésiques  cutanés  per¬ 
çoivent  les  vibrations  sans  les  localiser,  les  anesthé¬ 
siques  osseux  ne  les  perçoivent  pas,  même  s’ils  ont 
une  sensibilité  cutanée  normale.  Celte  sensibilité 
vibratoire  n’a  rien  de  commun  avec  la  baresthésie. 
Les  vibrations  perçues  par  les  os  ont  une  action  irri¬ 
tante  cérébelleuse,  d'où  une  excitation  du  tonus  mus- 

Troubles  consécutifs  à  la  section  du  spinal.  — 
MM.  Sicard  et  Descomps.  Une  femme  chez  qui  la 
branche  externe  du  spinal  droit  fut  sectionnée  au 
cours  d’une  extirpation  ganglionnaire  ,  présente 
actuellement  des  troubles  de  la  motilité  et  une  défor¬ 
mation,  d’ailleurs  légère,  de  l’épaule;  l’opération 
an;ène  donc  certains  troubles,  peu  importants,  pense 
M.  Babinski,  si  elle  fait  cesser  une  affection  aussi 
redoutable  qu’un  spasme  musculaire  permanent 
comme  le  torticolis  mental. 

—  M.  Brissaud  l’admettrait,  en  effet,  s’il  était 
vrai  qu’une  opération  pût  faire  cesser  le  torticolis 
mental;  mais  celui-ci  se  reproduit  alors  dans  d’au¬ 
tres  régions,  et  c’est  pour  cela  que  les  interventions 
chirurgicales  sont  formellement  contre-indiquées 

Rôle  des  couches  superficielles  de  l'écorce  céré¬ 
brale.  —  M.  Noïca  présente  un  jeune  garçon  atteint 
d’hémiplégie  cérébrale  infantile.  Les  mouvements  fins 
sont  restés  impossibles  malgré  l’amélioration  de  la 
paralysie.  Ces  mouvements  sont  spécialement  dépen¬ 
dants  de  la  partie  superfîcielle  de  l’écorce  cérébrale: 
des  épileptiques  à  qui,  dans  un  but  thérapeutique, 
on  avait  enlevé  la  surface  da  l’écorce  grise,  ne  pou¬ 
vaient  non  plus  ni  faire  le  mouvement  d’opposition 
du  pouce,  ni  fléchir  ou  étendre  séparément  un 

—  M.  Brissaud  fait  remarquer  sur  ce  jeune  malade 
un  [ihénomène  qu’il  a  souvent  décrit  sans  pouvoir 
l’expliquer.  Le  malade  est  atteint  de  cyanose  des 
mains  :  si  l'on  appuie  avec  un  doigt,  une  tache  blanche 
se  produit  qui  persiste  longtemps  ;  on  peut  alors  pré¬ 
voir,  ce  qui  arrive  en  effet,  qu’elle  va  être  remplacée 
par  une  tache  rutilante  persistante  qui  tranche  sur 
le  fond  violacé. 

Râle  trachéal  hystérique?  —  M.  Dejerine  pré¬ 
sente  une  femme  qu’il  observe  depuis  quatorze  ans. 
Elle  présente  en  permanence  une  oppression  accom¬ 
pagnée  de  grandes  inspirations  profondes  et  de  cor¬ 
nage  avec  un  râle  trachéal  semblable  à  celui  des 
agonisants.  Cette  personne,  d’une  bonne  santé  ordi¬ 
naire,  ne  présente  aucun  signe  de  lésion  pulmonaire, 
la  laryngOMCopie  ne  décèle  aucune  lésion  laryngée 
ni  trachéale,  aucun  spasme,  aucune  paralysie;  la 
radioscopie  n’a  rien  montré  d’anormal.  Les  phéno¬ 
mènes  disparaissent  pendant  le  sommeil,  l’intubation 
du  larynx,  et  même  l’intubation  du  pharynx.  Chez 
cette  femme,  d’ailleurs  névropathe,  les  symptômes 
sont  donc  absolument  fonctionnels;  il  semble  qu’on 
puisse  dire  que  c'est  un  spasme  hystérique. 

Maladie  de  Basedow  héréditaire.  —  M.  De  Laper- 
sonne  présente  une  jeune  femme  atteinte  de  goitre 
exophtalmique  ;  sa  mère  présentait  les  mêmes  trou¬ 
bles  et  sa  petite  fille  a  de  la  tachycardie,  du  tremble¬ 
ment,  de  l’hypertrophie  thyroïdienne  et  des  crises 

Sarcome  kystique  du  cervelet.  —  MM.  Can- 
tonaet  et  Coutelas  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 


huit  ans,  qui  présenta  des  signes  de  tumeur  céré¬ 
brale  et  surtout  de  la  torpeur  intellectuelle  et  de 
l’astliénie  marquée;  l’examen  oculaire  révélait  une 
stase  papillaire  type  avec  quelques  foyers  exsudatifs 
et  hémorragiques  ;  il  y  avait  du  nystagmus,  une  cécité 
absolue.  Il  mourut  subitement. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  kystique  du 
lobe  droit  du  cervelet,  grosse  comme  une  noisette, 
transparente  et  communiquant  avec  une  cavité  intra- 
cérébelleuse  à  diverticules  multiples  et  d’aspect  feuil¬ 
leté.  C’était  un  sarcome,  avec  déeénérescence  cen¬ 
trale. 

L’aspect  feuilleté  s’expliquerait  par  la  structure 
lamellaire  normale  du  cervelet. 

—  M.  De  Lapersonne  fait  remarquer  que  l'as¬ 
thénie  musculaire  seule  pouvait  faire  penser  à  une 
lésion  du  cervelet:  la  stase  papillaire  était  énorme 
et  l’amaurose  complète  quoique  la  tumeur  fut  petite  ; 
mais  il  y  avait  une  hydrocéphalie  intense. 

Lymphocytose  céphalo-rachidienne  dans  la  sy¬ 
philis.  —  MM.  G.  Ballet  et  Barbé.  Une  femme, 
entrée  dans  le  service  pour  une  roséole  syphilitique, 
présentait  une  abondante  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne  qui  disparut  après  soixante  injections 
mercurielles;  elle  revint  un  mois  et  demi  après,  avec 
de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  des  symptômes  de  ménin¬ 
gite,  et  mourut  en  peu  de  jours  malgré  le  traitement  ; 
elle  avait  de  nouveau  de  la  lymphocytose.  A  l'autopsie, 
on  ne  trouva  pas  de  signes  macroscopiques  de  ménin¬ 
gite,  mais  des  lésions  microscopiques  de  syphilis. 

Une  jeune  fille,  présentant  des  symptômes  de  débi¬ 
lité  mentale  et  des  stigmates  d’hérédo-syphilis,  subit 
une  ponction  lombaire  qui  montra  de  la  lymphocy¬ 
tose  ;  le  traitement  mercuriel  l’améliora. 

Sur  une  forme  apnéique  de  la  crise  bulbaire 
des  tabétiques.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Laro¬ 
che  ont  observé  chez  un  tabétique  une  variété 
très  spéciale  d’accidents  respiratoires.  Chez  leur 
malade,  une  crise  bulbaire  ayant  duré  six  heures 
s’est  caractérisée  non  par  de  la  polypnée,  du 
tirage,  du  cornage,  du  spasme  glottique,  mais  par 
un  ralentissement  très  grand  des  mouvements  respi¬ 
ratoires,  une  apnée  presque  complète.  Cette  apnée  fut 
telle  que,  pendant  plusieurs  heures,  il  fut  nécessaire 
de  pratiquer  des  excitations  artificielles  (irritation 
de  la  muqueuse  nasale,  brûlure  du  creux  épigas¬ 
trique,  etc.)  pour  déterminer  le  réflexe  respiratoire 
qui,  spontanément,  ne  pouvait  plus  se  produire.  Si  ces 
excitations  artificielles  n’étaient  pas  poursuivies,  le 
malade  se  cyanosait,  tombait  dans  un  état  subcoma¬ 
teux  et  sans  doute  il  serait  mort. 

Cetta  forme  apnéique  de  la  crise  bulbaire  diffère 
du  vertige  laryngé,  du  spasme  glottique,  des  crises 
respiratoires  habituellement  observées  chez  les  tabé¬ 
tiques. 

Les  auteurs  pensent  que  leur  malade  a  eu  une 
parésie  transitoire  des  pneumogastriques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  lieu  de  remar¬ 
quer  que  le  rappel  artificiel  du  réflexe  respiratoire 
spontanément  déficient  permet  d’attendre  la  fin  de 
la  crise.  Ce  traitement  est  seul  capable  d’empècher  la 
mort  du  malade  qui,  dans  des  cas  semblables,  paraît 
être  certaine. 

Palilalle.  —  M.  Souques  décrit  sous  le  nom  de 
palilalie  (itaktv,  de  nouveau),  un  trouble  de  la  parole 
consistant  en  la  répétition  involontaire,  deux  ou  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite,  d’une  même  phrase  ou  d’un 

Ce  phénomène  n’a  rien  de  commun  avec  l’aphasie, 
ni  avec  l’anarthrie  ou  la  dysarthrie,  ni  avec  le  bégaie¬ 
ment.  Il  coexiste  avec  une  diminution  plus  ou  moins 
considérable  des  facultés  intellectuelles. 

Il  apparaît,  en  dernière  analyse,  comme  un  trouble 
morbide  très  voisin  de  l’écholalie  et  en  rapport  avec 
l'affaiblissement  de  l’intelligence. 

J. -P.  ÏESSIEK. 


SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 
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Traitement  des  épithéllomas  malpighiens  par  le 
rayonnement  y  du  radium.  —  MM.  Gaucher  etDo- 
minici  présentent  une  série  d  observations  de  ma¬ 
lades  traités  pour  des  épithéliomas  malpighiens  de 
la  lèvre  inférieure,  de  l’aile  du  nez,  de  la  lace  dorsale 
de  la  main,  par’le  procédé  imaginé  par  M.  Dominici, 
c’est-à-dire  par  le  rayonnement  du  radium  filtré  à 
travers  des  lames  de  plomb  de  cinq  dixièmes  de  mil¬ 
limètre  d’épaisseur  au  minimum.  Ce  procédé  fournit 
un  rayonnement  y  pur,  de  faible  intensité,  dont  l’ap¬ 
plication  peut  être  prolongée  (jusque  cinq  et  six 
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jours  sur  des  tumeurs  bourgeonnantes  ou  ulcéreuses).  ' 
Sous  rinfluenoe  de  ce  traitement,  les  cancroïdes 
ont  régressé  avec  uue  grande  rapidité  sans  qu’il  se 
produisît  d'escarre,  malgré  la  longue  durée  d’appli¬ 
cation  du  radium.  Il  est  à  noter  qu'un  de  ces  cas  de 
guérison  concerne  un  épithélioma  de  la  partie  mu¬ 
queuse  de  la  lèvre.  Cette  méthode  n’est  nullement 
appelée  à  supplanter  les  autres  modes  d'application 
du  radium;  toutefois,  elle  semble  particulièrement 
propice  au  traitement  des  épithéliomas  des  régions 
cutanéo-muqueuses  et  il  y  a  lieu  de  chercher  à 
l'adapter  à  celui  des  tumeurs  des  diverses  muqueuses. 

Un  cas  de  cyphose  traumatique.  — MM.  Georges 
GniUain  et  Laroche  ont  observé  un  cas  d’une  curieuse 
et  peu  fréquente  aflection  de  la  colonne  vertébrale: 
la  cyphose  traumatique.  Le  malade,  très  bien  consti¬ 
tué  jusqu’à  l'âge  de  quinze  ans,  a  fait  à  celte  époque 
une  chute  sur  le  dos,  n’ayant  occasionné  ni  fracture, 
ni  luxation  de  la  colonne  vertébrale.  Deux  mois  après 
cet  accident,  une  déviation  cyphotique  de  la  colonne 
vertébrale  commença  et  progressa  durant  une  année, 
puis  elle  resta  telle  qu’elle  se  montre  encore  aujour¬ 
d'hui.  La  cyphose,  chez  ce  malade,  est  très  accentuée 
au  point  culminant  et  vers  la  cinquième  vertèbre 
dorsale  ;  elle  persiste  depuis  plus  de  vingt  ans,  déter¬ 
minant  quelques  douleurs  intermittentes,  mais  n’oc¬ 
casionnant  aucun  trouble  fonctionnel  important. 

Il  faut  distinguer  parmi  les  cyphoses  traumatiques 
un  type  bien  décrit  par  Kümmel  et  Henle  (à  ce  type 
appartient  le  cas  présent)  et  un  type  hérédo-trau- 
matique  sur  lequel  M.  Pierre  Marie  a  attiré  l’atten¬ 
tion.  La  pathogénie  de  ces  cyphoses  traumatiques 
s’explique  par  ce  lait  que  la  chute  sur  la  colonne 
vertébrale  détermine  la  rupture  de  certains  ligaments 
et  surtout  du  ligament  vertébral  commun  antérieur; 
ces  ligaments  rompus  se  réparent  par  ossiücation,  et 
cette  ossification  a  pour  conséquence  la  courbure 
cyphotique  progressive. 

Cyphose  traumatique.  —  M.  Laroche  présente  un 
homme  de  trente-quatre  ans  qui,  sept  ans  auparavant, 
fit  une  chute  grave.  On  vit  alors  apparaître  rapide¬ 
ment  uue  cyphoscoliose  accompagnée  de  quelques 
troubles  nerveux  passagers.  Ce  cas  de  cyphose  trau¬ 
matique  rentre  dans  le  cadre  du  type  décrit  par 
Kümmel. 

A  propos  de  la  stomatite  de  l’huile  grise.  — 
M.  Queyrat  précise  les  règles  à  suivre  dans  l  emploi 
de  l'huile  grise;- c’est  taute  de  suivre  ces  règles 
essentielles  que  des  accidents  graves  peuvent  appa¬ 
raître.  Il  insiste  tout  d  abord  sur  l'utilité  d’examiner 
avec  soin  la  bouche  et  le  fonctionnement  des  reins 
des  malades  chez  lesquels  on  doit  pratiquer  l’injec¬ 
tion;  sur  la  nécessité  d’avoir  une  huile  bien  homo¬ 
gène  et  d’agiter  convenablement  le  flacon  pour  répar¬ 
tir  uniformément  le  mercure;  sur  la  quantité  d’huile 
à  injecter,  et  pour  la  fixation  de  laquelle  on  doit 
tenir  compte  du  poids  du  malade;  enfin,  sur  la  néces¬ 
sité  de  cesser  les  injections  dès  qu’apparaissent  des 
signes  d’intoxication  ou  des  nodules  au  point  d'in¬ 
jection. 

L’auteur  a  obtenu  de  bons  effets  dans  le  traitement 
de  la  stomatite  de  l’huile  grise,  de  l’emploi  de  l’eau 
de  mer  et  du  platine  colloïdal. 

Cancer  primitif  de  la  bronche  gauche.  —  MM.  Le- 
tulle  et  Bienvenu  présentent  un  cancer  primitif  de 
la  bronche  gauche  qui  se  montre  sous  l’aspect  d’une 
ulcération  néoplasique  avec  cancer  nodulaire  secon¬ 
daire  du  poumon  par  propagation  lymphatique. 

Le  diagnostic  avait  été  fait  pendant  la  vie.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  soixante  ans,  qui  présentait  au 
niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  gauche  une  zone  de 
matité  suspendue  avec  augmentation  des  vibrations  à 
son  niveau.  Au-dessus  et  au-dessous,  la  sonorité 
était  normale.  La  malade  avait  eu,  en  outre,  des  cra¬ 
chats  gelée  de  groseille  et  présentait  des  signes  de 
compression  médiastinale  :  dyspnée,  cornage,  etc. 

Traitement  de  la  gangrène  diabétique  par  les 
courants  d’air  à  haute  température  et  à  haute  pres¬ 
sion.  —  MM.  Bonamy,  Marot  et  Vignat  rapportent 
les  bons  résultats  qu'ils  ont  eus  dans  le  traitement 
de  la  gangrène  diabétique  par  les  courants  d’air  à 
haute  température  et  à  haute  pression  obtenus  avec 
l’appareil  de  Prat.  Celte  méthode  se  différencie  tota¬ 
lement  de  celles  à  air  chaud  étudiées  eu  France, 
parce  que,  grâce  à  la  haute  pression  et  à  la  haute 
température,  elle  permet  non  seulement  d’obtenir 
une  hyperémie  active  comme  celle  de  Bier ,  mais 
également  une  stérilisation  totale,  une  exérèse,  pour 
ainsi  dire,  des  tissus  morbides.  Ses  applications,  du 
reste,  sont  muitiples  dans  le  domaine  médical  et  chi¬ 
rurgical. 


—  JVf.  Claisse  fait  remarquer  que  cette  précédente 
communication  confirme  pleinement  l’opinion  déjà 
défendue  par  lui,  à  savoir  :  la  nécessité  de  dessécher 
rapidement  les  gangrènes  diabétiques,  soit  par  l'air 
chaud  (étuves  spéciales),  soit  p.ir  le  vide  (trompe  à 
eau),  soit  par  des  pansements  perméables  et  secs. 

La  maladie  de  Calvin.  —  MM.  Poncet  et  Le- 
riche  font  une  étude  détaillée  de  la  maladie  de  Cal¬ 
vin.  On  pense  généralement  que  Calvin  était  un  neu¬ 
roarthritique  et  que  c’est  sur  ce  terrain  que  s’était 
greffée  une  tuberculose  qui  l’emporta.  MM.  PonccI 
el  Leriche  pensent,  au  contraire,  que  la  tuberculose 
était  l’accident  primitif  qui  détermina  l’apparition 
de  tous  ces  accidents  considérés  jusqu’ici  comme  de 
nature  arthritique. 

L.  BoiniX. 
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Toxicité  des  sécrétions  duodénales.  —  MM.  Ro¬ 
ger  et  Garnier  ont  établi  antérieurement  que  le  con¬ 
tenu  de  l'intestin  grêle,  et  notamment  du  duodénum, 
était  plus  toxique  que  celui  du  gros  intestin,  de  sorte 
que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  la  toxicité 
du  contenu  intestinal  n’est  pas  en  rapport  avec  les 
putréfactions.  Cette  toxicité  du  contenu  duodénal  ne 
dépend  pas,  au  moins  uniquement,  des  sécrétions  qui 
se  déversent  dans  celle  portion  do  l’intestin  grêle, 
comme  l’ont  soutenu  récemment  Cybulski  et  Tar- 
charcoff,  qui  l’attribuent  au  suc  pancréatique.  En  effet, 
si  l’on  recueille  dans  le  duodénum  Hé  à  scs  deux  bouts 
le  liquide  qui  s’y  accumule  sous  l’influence  d'injec¬ 
tion  de  sécréline,  on  voit  que,  chez  le  lapin,  ce  liquide, 
même  injecté  à  la  dose  de  40  à  50  centimètres  cubes 
par  kilogramme,  n'amène  jamais  la  mort  irrémédiable 
de  l’animal;  le  liquide  duodénal  du  chien  recueilli 
dans  les  mêmes  conditions  est  toxique  pour  le  lapin  à 
la  dose  de  4  centimètres  cubes  par  kilogramme, 
toxicité  qui  reste  bien  inférieure  à  celle  du  contenu 
duodénal  de  l’animal  en  digestion,  laquelle  est  de  0,5 
à  1  centimètre  cube  par  kilogramme. 

Si,  chez  le  chien,  on  recueille  par  une  fistule  le  suc 
pancréatique  obtenu  par  injection  de  sécrétine,  on 
reconnaît  que  ce  liquide,  même  injecté  U  la  dose  de 
•16  à  20  centimètres  cubes  par  kilogramme,  ne  tue  pas 
le  lapin.  Il  ne  devient  toxique  que  si  on  le  mélange  à 
une  certaine  quantité  de  suc  duodénal;  il  tue  alors  à 
la  dose  de  2  à  4  centimètres  cubes  par  kilogramme 
en  amenant  des  coagulations  dans  le  cœur  droit.  Celle 
activation  du  suc  pancréatique  par  le  liquide  duo¬ 
dénal  n’est  pas  due  à  la  présence  de  la  bile,  le 
mélange  de  suc  pancréatique  et  de  bile  n’étant  pas  plus 
toxique  que  la  bile  seule,  laquelle  tue  le  lapin  à  la 
dose  de  8  centimètres  cubes  par  kilogramme  ;  elle 
est  le  fait  du  suc  duodénal.  Ainsi,  de  même  que  pour 
obtenir  la  digestion  de  l’albumine,  il  faut,  pour  pro¬ 
voquer  des  manifestations  toxiques,  unir  le  suc  pan¬ 
créatique  au  suc  intestinal. 

Troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  par 
lésions  expérimentales  du  cône  terminal  ou  de  la 
queue  de  cheval  chez  le  chien.  (Présentation  d  ani¬ 
maux.)  —  MM  Gustave  Roussy  et  Italo  Rossi 
amènent  trois  chiens  ayant  subi,  il  y  a  plus  de  cinq 
mois,  l'ablation  du  cône  terminal  ou  de  la  queue  de 
cheval  et  présentant  aujourd'hui  encore  des  troubles 
très  accusés  de  la  miction  et  de  la  défécation.  Ces 
faits  vont  donc  à  l’encontre  des  observations  de  Golz 
et  Ewald  el  de  Müller,  pour  qui  l’ablation  du  cône 
ou  de  la  queue  de  cheval  n’amène  pas  de  paralysie 
durable  et  persistante  de  la  vessie  et  du  rectum.  Us 
prouvent  que,  conformément  à  la  doctrine  classique, 
les  centres  réflexes  vésico-reolaux  siègent  bien  dans 
la  moelle  sacrée  et  non  pas  dans  les  ganglions  hypo¬ 
gastriques  sympathiques,  ainsique  l’admet  la  théorie 
nouvelle  défendue  par  Müller  et  par  d’autres  auteurs 
après  lui. 

Xanthélasma  et  cholémie.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
P.  Lereboullet  ont  insisté  sur  la  place  du  xanthé¬ 
lasma  parmi  les  symptômes  révélateurs  des  affections 
biliaires  ou  hépatiques  et  montré  que  tout  sujet  qui 
en  est  porteur  est  par  là  même  suspect  de  cholémie. 
Parmi  les  nombreux  faits  qui  leur  ont  prouvé  la 
réalité  de  ces  connexions  étiologiques,  ils  en  citent 
deux  qui  établissent  que  le  xanthélasma,  lésion  défi¬ 
nitive,  peut  survivre  à  la  cause  qui  l’a  provoqué  et 
exister,  alors  que  la  cholémie  a  disparu,  tout  en 
ayant  été  la  conséquence  de  celle-ci.  Dans  l’un  de  ces 
faits,  deux  jaunisses  antérieures,  dans  l’autre,  divers 
accidents  biliaires  anciens  établissaient  l’origine 
biliaire  du  xanthélasma  des  paupières  observé  bien 


que,  au  moment  de  l’examen,  toute  cholémie  patholo¬ 
gique  ait  disparu.  Le  xanthélasma  doit  donc  être  con¬ 
sidéré,  au  même  titre  que  les  mélanodermies,  comme 
étant  souvent  l’un  des  stigmates  révélateurs  d’une 
affection  biliaire  ou  hépatique  ayant  entraîné  une 
cholémie  permanente  ou  passagère. 

Le  rôle  du  foie  normal  et  pathologique  dans  la 
résorption  des  ferments  peptique  et  pancréatique. 

—  MM.  Lceper  et  Ch.  Esinonet  ont  constaté  que  la 
résorption  dans  le  tube  digestif  des  ferments  peptique 
et  pancréatique  détermine  une  excitation  constante 
de  la  glande  hépatique  qui  se  traduit  par  la  diminu¬ 
tion  du  glycogène  de  l’organe  et  la  sécrétion  d’une 
bile  à  la  fois  plus  active  et  plus  abondante.  Tous  ces 
phénomènes  sont  portés  à  leur  maximum  lorsque 
l'intestin  est  malade.  L’action  empêchante  du  foie 
normal  vis-à-vis  des  ferments  des  albumino’îdes  est 
évidente  ;  elle  n’est  pas  exclusivement  chronique 
puisqu’elle  disparaît  par  le  chauffage  à  55".  Le  foie 
malade  se  comporte  différemment  ;  son  action  anti¬ 
protéolytique  est  diminuée  et  l’apparition  de  peptones 
dans  son  parenchyme  mpntre  qu’il  se  laisse  altérer, 
digérer  par  les  ferments  injectés  dans  la  veine  mésen¬ 
térique  ou  dans  la  cavité  intestinale. 

Processus  histologique  de  la  réaction  méningée 
de  la  syphilis  secondaire.  —  M.  Sézary  décrit  le 
processus  méningé  dont  dépend  la  lymphocytose 
céphalo-rachidienne  de  constatation  banale  chez  les 
syphilitiques  secondaires.  Histologiquement,  il  a 
constaté  des  lésions  très  marquées  de  la  pie-mère 
médullaire  ;  dilatation  des  vaisseaux  dont  les  parois 
sont  infiltrées  de  cellules  rondes  et  en  voie  de  proli¬ 
fération  conjonctive,  infiltrais  de  cellules  rondes 
dans  les  mailles  du  tissu  sous-arachnoîdien.  Ces 
lésions  existent  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle, 
surtout  à  sa  partie  postérieure,  jusqu’à  la  protubé¬ 
rance.  Les  méninges  cérébrales  sont  intactes.  Des 
altérations  interstitielles  très  marquées,  des  racines 
postérieures  el  de  leurs  ganglions  ont  été  notées.  Il 
n'y  avait  pas  de  tréponème  ;  on  sait  que  ce  dernier 
n’a  jamais  été  trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  retiré  par  ponction  lombaire.  On  est  en  droit  de 
se  demander  si  de  telles  altérations  ne  peuvent,  h  la 
longue,  entraîner  des  lésions  parenchymateuses  et 
être  la  cause  de  certaines  affections  nerveuses  dont 
la  syphilis  est  le  facteur  habituel. 

Lésions  histologiques  du  foie  dans  la  syphilis 
secondaire.  —  M.  Sézary  a  observé,  dans  le  foie 
d'un  syphilitique  mort  de  ramollissement  cérébral 
soixante-dix  jours  après  le  chancre,  sans  jamais  avoir 
présenté  de  signe  clinique  d'altération  hépatique, 
des  lésions  analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites 
dans  les  formes  légères  de  la  syphilis  héréditaire  et 
chez  les  singes  syphilisé.s.  Ces  lésions  consistent  en 
congestion  avec  dilatation  marquée  des  veinules 
portes,  en  épaississement  des  artérioles,  en  infilra- 
tion  de  cellules  rondes  et  néoproduction  de  tissu 
conjonctif  jeune  dans  les  espaces  de  Kiernan. 
Elles  forment  des  îlots  isolés  de  cirrhose  embryon¬ 
naire  avec  congestion,  bien  distincte  des  lésions  de 
cirrhose  banale  ou  biliaire  au  début.  L’absence  du 
tréponème  n’est  pas  un  argument  à  l'encontre  de 
l’origine  syphilitique  du  processus.  A  retenir  la  con¬ 
gestion  et  l’épaississement  des  artérioles  de  la  rate 
dont  le  volume  était  normal,  pour  rapprocher  ces 
altérations  des  formes  connues  de  la  syphilis  spléno- 
hépalique. 

Histogenèse  des  processus  de  cirrhose  hépatique. 
—  M.  JV.  Fiessin ger  iaaisle  sur  la  technique  néces¬ 
saire  en  expérimentation  pour  aborder  l’élude  des 
cirrhoses  provoquées.  Il  montre  que  le  lapin  est 
l'animal  de  choix;  seulement,  certaines  précautions 
doivent  être  prises  pour  écarter  les  causes  d  erreur 
venant  de  la  cirrhose  spontanée  du  lapin.  Aussi  est-il 
nécessaire  de  n’utiliser  comme  animaux  que  ceux 
dont  un  examen  histologique  du  foie  a  démontré  l'in¬ 
tégrité  (une  parcelle  de  parenchyme  étant  recueillie 
à  l’opération).  L’évolution  de  la  cirrhose  a  été  suivie 
chez  les  animaux  en  expérience  à  l’aide  de  prises 
aseptiques  et  successives  de  foie. 

Le  toxique  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  est 
le  chloroforme  mélangé  à  de  l’huile  de  paraffine. 
L’intoxication  doit  être  prolongée  plus  de  dix  à  douze 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’excré¬ 
tion  urique.  —  M.  P.  Fauvel.  Au  régime  sans 
purine  et  1  excrétion  urique  étant  réduite  au  minimum 
dbrigine  endogène,  le  bicarbonate  de  soude,  même  à 
la  dose  de  6  grammes  par  jour,  n’a  aucun  effet  sur 
l’excrétion  des  xantho-uriques  et  de  l’acide  urique 
chez  un  homme  sain. 
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Thymus  et  athrepsle.  — M.  Lucien  a  constaté  que, 
chez  les  atbrepsiques,  le  poids  du  thymus  était  très 
diminué  de  façon  absolue,  et  même  par  rapport  au 
faible  poids  de  l'enfant.  Histologiquement  on  observe 
des  lésions  de  régression  plus  ou  moins  aceentuées. 

Modifications  observées  chez  un  bacille  d’Eberth 
ayant  séjourné  aux  Grands-Mulets  (3  057  mètres, 
route  du  Mont-Blanc.  —  MM.  L.  Fortineau  et  Mai- 
gnien,  ayant  exposé  pendant  quinze  jours  une  cul¬ 
ture  de  bacille  d’Eberth  à  cette  altitude,  ont  vu  le 
bacille  se  modifier;  il  fait  notamment  virer  au  rouge, 
en  quelques  jours, les  géloses  de  Ramond,  de  Würtz 
et  de  Drigalski.  Au  bout  de  dix  repiquages,  le 
microbe  redevient  normal. 

Retards  du  développement  par  intoxication  taba¬ 
gique  expérimentale:  possibilité  de  la  reprise  de 
croissance  après  cessation  de  l’intoxication.  — 
MM.  Richon  et  Perrin. 

Variations  de  volume  de  la  rate  chez  les  cirrho- 
tlques  (vérifications  nécropsiques)  .  —  M.M.  Perrin. 

P.  Haliîuox. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Avril  1908. 

Sur  la  présence  de  cellules  géantes  dans  un  hy- 
pernéphrome.  —  M.  Gabriel  Delamare  rappelle 
d’abord  que,  si  les  cellules  géantes  sont  assez  fré¬ 
quentes  dans  les  épithéliomes  pavimenteux,  où  elles 
se  rencontrent  environ  une  fois  sur  vingt,  elles 
semblent  faire  complètement  défaut  dans  les  épitbé- 
liomes  cylindriques,  notamment  dans  ceux  du  tractus 
gastro-intestinal,  du  sein,  de  l’ovaire  et  du  corps 

Aussi  a-t-il  cherché  à  savoir  si  cette  règle  générale 
soull’rait  quelques  exceptions  et,  dans  ce  but,  il  a 
examiné  toute  une  série  de  cancers  glandulaires 
(cancers  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  sein,  des  sur- 

De  cette  étude,  il  résulte  qu’au  moins  h  titre  tout  à 
fait  exceptionnel  (1  fois  sur  170),  les  «  cancéro- 
phages  ,>  peuvent  s’observer  dans  les  épithéliomes 
glandulaires  et  que  ces  éléments  ne  sont  pas  l’apa¬ 
nage  exclusif  des  néoplasmes  issus  des  revêtements 
cutanéo-muqueux. 

Pièces  de  gastrostomie.  —  MM.  Fredon  et  Fer- 
ran  présentent  deux  pièces  de  gastrostomie  prati¬ 
quée  pour  cancer  du  cardia,  d’après  le  procédé  de 
Fontan.  Les  deux  bouches  étaient  parfaitement  con¬ 
tinentes  ;  l’une  fonctionna  pendant  deux  mois  et 

Lithiase  rénale.  —  M.  Pascalis  apporte  les  reins 
d’une  malade  qui  a  succombé  à  l’anurie.  Ils  offrent 
des  calculs  nombreux  dans  les  calices  et  un  calcul 
moulé  dans  chaque  bassinet. 

Eplthélioma  du  sein  et  inflammation.  —  M.  Re¬ 
naud  montre  des  coupes  d’un  sein  enlevé  par  M.  Se- 
gond  chez  une  jeune  femme.  On  trouva  que  l’aponé¬ 
vrose  profonde  était  extrêmement  épaissie,  renfer¬ 
mant  des  acini  glandulaires  avec  des  traînées  et  des 
amas  de  cellules  rondes.  En  un  point  de  la  glande, 
un  noyau  était  blanchâtre  et  criblé  d’aréoles  renfer¬ 
mant  du  pus  dont  l’examen  sur  frottis,  l’ensemen¬ 
cement  et  l’inocxilation  au  lapin  prouvèrent  la  sté¬ 
rilité. 

Microscopiquement,  la  tumeur  est  faite  de  tissu 
fibreux  au  milieu  duquel  se  trouvent  des  lobules  glan¬ 
dulaires  dont  les  cellules  épithéliales  proliférées 
s’étagent  en  couches  nombreuses  et  à  la  périphérie 
desquels  s’étendent  des  cellules  rondes  en  amas. 

Certains  tubes  sont  très  élargis  et  remplis 
d’énormes  boyaux  de  cellules  épithéliales.  Au  centre 
de  quelques  tubes,  au  milieu  des  cellules  épithéliales 
se  voient  les  amas  de  cellules  dégénérées  des  abcès. 
Enfin,  par  endroits,  il  existe  de  vémtables  infiltrations 
de  cellules  épithéliales  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
sont  à  coup  sûr  des  boyaux  cancéreux. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  cancer  au  début. 

Ou  ne  peut  actuellement  tirer  de  cette  observation 
aucune  conclusion  et  préciser  les  rapports  entre  les 
phénomènes  inflammatoires,  la  prolifération  des 
cellules  épithéliales  dans  les  tubes  glandulaires  et 
l’infiltration  cancéreuse. 

Ce  fait  pourra  servir  à  l’histoire  des  rapports 
entre  l’inflammation  et  les  tumeurs. 

Fibromyome  de  l’utérus  dégénéré  au  cours  d'une 
grossesse.  —  M.  Maurice  Renaud  présente  une 
tumeur  de  l’utérus  enlevée  par  M.  Segond.  De  la 
grosseur  d’une  tête  d’adulte,  celte  tumeur  était  pédi- 


culée,  sans  adhérences,  encapsulée.  A  la  coupe,  elle 
était,  à  l’état  frais,  molle  et  œdémateuse,  de  couleur 
blanche  marbrée  de  rouge. 

Histologiquement,  elle  offre  une  structure  des  plus 
polymorphes.  Ici,  elle  a  l’aspect  d’un  vrai  fibro¬ 
myome;  là,  les  fibres  musculaires  dissociées  sont 
séparées  par  un  exsudât  d'œdème;  là,  se  voient  do 
larges  Infiltrations  sanguines;  là  il  n’y  a  que  du  tissu 
fibreux  en  larges  placards.  En  certains  points,  la 
tumeur  est  nécrobiosée;  en  d’autres,  des  amas  de 
polynucléaires  s’infiltrent  entre  les  fibres.  Enfin,  ou 
peut  voir  éparses  d  s  cellules  conjonctives  jeunes, 
lusiformes,  et  des  vaisseaux  à  simple  paroi  endothé¬ 
liale  remplis  de  sang. 

Cette  tumeur  s’est  développée  lentement  chez  une 
femme  jeune.  Elle  était  stationnaire  depuis  six  ans, 
atteignant  en  haut  l’ombilic,  et  très  mobile.  La  ma¬ 
lade  avait  alors  vingt-deux  ans.  Au  moment  d’une 
grossesse,  la  tumeur  augmenta  rapidement  de  volume, 
et  en  trois  mois  atteignit  le  sternum.  En  même  temps 
apparaissaient  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  et  l’état 
général  devenait  précaire.  La  malade  fit  une  fausse 
couche,  puis  fut  laparotomisée  à  cause  du  mauvais 
état  général. 

H  faut,  semble-t-il,  considérer  cette  tumeur  comme 
un  fibromyome  pédiculé,  dégénéré  à  l’occasion  de  la 
grossesse.  L’augmentation  rapide  du  volume,  les 
douleurs,  l’atteinte  de  l’état  général  s’expliquent  par 
l’œdème,  les  hémorragies,  la  nécrose. 

Tuberculose  génitale  et  péritonéale.  —  M.  Re¬ 
naud  apporte  les  pièces  d’une  hystérectomie  prati¬ 
quée  par  M.  Segond.  Le  péritoine  pelvien,  et  parti¬ 
culièrement  celui  qui  tapisse  l’utérus,  est  semé  de 
petites  granulations.  Les  deux  trompes  sont  volumi¬ 
neuses  et  renferment  du  pus.  Dans  la  paroi  utérine 
se  voient  trois  fibromes.  La  muqueuse  de  l’utérus, 
normale  dans  1  ensemble,  présente  quelques  tuber¬ 
cules  microscopiques  avec  cellules  géantes.  La  paroi 
des  trompes  est  infiltrée  de  tubercules  typiques. 
L’inoculation  au  cobaye  a  prouvé  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  l’affection. 

V.  Griffon. 
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Scléroses  tertiaires  et  scléro- gommes  en  pla¬ 
cards  de  l’hypoderme.  —  M.  Balzer  relate  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  démontrant  que,  dans  les 
scléroses  tertiaires  elles  scléro-gommes,  le  processus 
inflammatoire  a  une  tendance  marquée  à  euvahir 
l’hypoderme.  La  sclérose  de  l’hypoderme  peut  évo¬ 
luer  pendant  longtemps  à  l’état  isolé,  rester  telle  ou  se 
compliquer  tardivement  de  gommes.  Toutes  ces  lé¬ 
sions  sont  essentiellement  résistantes  au  traitement, 
mais  celui-ci,  néanmoins,  peut  agir  sur  les  gommes 
alors  qu’il  reste  sans  efi’et  appréciable  sur  la  sclé- 

Du  rôle  du  système  vasculaire  dans  l’intoxica¬ 
tion  oxycarbonée.  —  M.  Hirtz  montre  qu’un  spasme 
artériel  seul  peut  expliquer  les  paralysies  passagères 
consécutives  à  l’intoxication  oxycarbonée.  Lorsque 
le  spasme  se  prolonge,  il  arrive  que  le  tissu  cérébral 
se  mortifie,  comme  on  voit  dans  la  maladie  de  Mau¬ 
rice  Raynaud  la  phase  gangreneuse  succéder  à  la 
phase  syncopale.  Du  spasme  vasculaire  peuvent  donc 
résulter  des  lésions  de  ramollissement  plus  ou  moins 

Ce  n’est  pas  seulement  à  l’origine  des  accidents 
paralytiques  que  Tou  trouve  le  spasme  vasculaire, 
mais  aussi  dans  la  plupart  des  manifestations  de 
l’intoxication  oxycarbonée.  M.  Hirtz  en  apporte, 
entre  autres,  pour  preuve  ce  fait  que,  dans  les  névral¬ 
gies  de  cette  nature,  la  médication  vaso-dilatatrice 
(nitrite  d’amyle)  apporte  un  soulagement  immédiat 
que  tous  les  analgésiques  sont  impuissants  à  donner. 

Les  vers  intestinaux  sont-ils  une  cause  provoca¬ 
trice  de  fièvre  typhoïde? —  MM.  Chantemesse  et 
Rodriguez  rappellent  d’abord  la  doctrine  soutenue 
récemment  par  M.  Guiart  et  qui  peut  se  résumer  en 
cette  proposition  :  tout  individu  dont  l’intestin  est 
libre  de  vers  intestinaux  peut  boire  impunément  de 
l’eau  contaminée  sans  contracter  la  fièvre  typhoïde. 

L’absolutisme  de  cette  affirmation  a  déjà  suscité 
des  controverses  et  MM.  Chantemesse  et  Rodriguez 
s’inscrivent  également  en  faux  contre  elle  en  raison 
des  faits  qu’ils  ont  observés. 

Ils  ont,  depuis  deux  ans,  pratiqué  la  recherche  sys¬ 
tématique  des  vers  intestinaux  et  de  leurs  œufs  chez 
un  grand  nombre  de  malades.  Un  premier  point  ré¬ 
sulte  de  ces  recherches  :  dans  la  population  hospita¬ 


lière  de  Paris  la  présence  des  trichocéphales  n’est  pas 
plus  fréquente  chez  les  malades  atteints  de  fièvre 
typho’i’de  que  chez  ceux  qui  sont  frappés  par  toute 
autre  maladie  (67  pour  100  de  trichocéphales  chez  les 
typhiques  ;  72  pour  100  chez  les  non  typhiques). 

D’autre  part,  la  présence  des  trichocéphales  dans 
l’intestin  ne  paraît  pas  avoir  d’action  sur  la  bénignité 
ou  la  gravité  du  pronostic  de  la  maladie.  Bien  plus, 
le  nombre  des  trichocéphales  (apprécié  parla  numé¬ 
ration  des  œufs)  paraît  sans  influence  sur  l'évolution 
clinique  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  trichocéphale  s’observe  fréquemment  chez  les 
typhiques  comme  chez  tous  les  malades,  et  sa  pré¬ 
sence  est  banale.  Celle  des  ascarides  et  des  oxyures, 
qui  est  assez  rare  chez  les  typhiques,  ne  paraît  jouer 
aucun  rôle  dans  Tétiologie  de  la  maladie. 

Les  vers  intestinaux  paraissant  innocents  des  mé¬ 
faits  qu’on  leur  attribuait  dans  Tétiologie  ou  l’évolu¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde,  MM.  Chantemesse  etRodri- 
guez  concluent  qu’il  serait  dangereux  d’abandonner 
les  mesures  de  prophylaxie  ordinaire  :  pureté  de 
Teau  potable,  désinfection  des  matières  souillées,  etc., 
pour  leur  substituer  des  précautions  de  thérapeu¬ 
tique  individuelle  préventive  ne  visant  que  la  des¬ 
truction  ou  l’expulsion  des  helminthes  intestinaux. 

Rapports.—  M.  Moureu  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  Faux  minérales . 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
Membre  titulaire  dans  la  Section  d’anatomie  et  de 
physiologie,  d’après  une  liste  de  présentation  ainsi 

En  première  ligne,  M.  Dastre;  en  deuxième  ligne 
.e.x  æquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Delezenne, 
Nicolas,  Rémy,  Retterer,  Sebileau  ;  adjoints  à  la  liste 
de  présentation,  MM.  Hallion,  Prenant. 

M.  Dastre  est  élu  par  59  voix  contre  5  à  M.  Sebi¬ 
leau,  3  à  M.  Delezenne,  2  à  M.  Retterer,!  à  MM.  Hal¬ 
lion  et  Nicolas;  2  bulletins  blancs. 

Pii.  P.agniez. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

30  Mars  1908. 

La  race  de  Lagoa-Santa  chez  les  populations 
précolombiennes  de  l’équateur.  —  M.  Rivet  a  pro¬ 
cédé  à  l’étude  d’une  série  de  crânes  recueillis  par  lui 
au  lieu  dit  Paltacalo,  non  loin  de  la  rive  gauche  du 
fleuve  Jubones,  qui,  issu  de  la  Cordillière,  se  jette 
dans  le  Pacifique  au  sud  de  Guayaquil.  Ces  crânes, 
au  nombre  de  138,  présentent  une  ressemblance  re¬ 
marquable  avec  ceux  de  Lagoa-Santa. 

De  leur  élude,  il  semble  dès  à  présent  prouvé  à 
M.  Rivet  que  la  race  brésilienne  primitive  a  eu  des 
représentants  en  Équateur,  le  long  du  Pacifique. 

Ce  fait,  note  l’auteur  de  la  communication,  consti¬ 
tue  un  nouvel  et  capital  argument  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  d’une  race  paléaméricaine,  substratum  ethni¬ 
que  de  toute  la  population  indigène  de  l’Amérique  du 
Sud,  modifié  ou  absorbé,  suivant  les  régions,  du  fait 
du  croisement  avec  d’autres  races  dont  l’avenir  ré¬ 
vélera,  suivant  toute  vraisemblance,  les  caractères 
essentiels. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Howard  Fox.  Considérations  sur  les  maladies 
de  la  peau  chez  le  nègre  [Journal  of  Cutaneous 
Diseuses,  1908  Février.  —  L’auteur  a  fait  une  vaste 
enquête  sur  les  maladies  cutanées  dans  la  race 

H  montre  que,  d’une  façon  générale,  les  dermatoses 
sont  notablement  moins  fréquentes  chez  le  nègre,  en 
particulier  sur  le  nègre  de  race  pure.  Ces  maladies 
deviennent  déjà  plus  communes  chez  les  mulâtres  et 
les  sujets  qui  se  rapprochent  des  races  blanches.  Il 
est  probable  que  les  conditions  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques  de  la  peau  des  nègres  expliquent  celle 
rareté  des  dermatoses. 

Contrairement  à  ce  qu’on  peut  croire,  les  dia¬ 
gnostics  se  font  assez  facilement  avec  un  peu  d’expé¬ 
rience  et  l’auteur  a  pu  observer  à  peu  près  toutes  les 
dermatoses  connues.  L’eczéma  n’a  pas  généralement 
de  caractère  sévère  et  ne  se  généralise  presque  jamais. 
Le  psoriasis  est  presque  inconnu  dans  la  race  noire. 
Les  tuberculoses  cutanées  sont  exceptionnelles,  ce 
qui  surprend,  car  on  sait  l’extrême  fréquence  de  la 
tuberculose  viscérale  dans  la  race  noire. 

J.  Halléi 
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SUR 

LÀ  SUTURE  DES  VAISSEAUX 

Par  M.  ALBERT  FROUIN 


En  1904,  j’ai  présenté  au  VP  Congrès  de 
physiologie,  tenu  à  Bruxelles,  trois  animaux 
auxquels  j’avais  suturé  la  carotide  gauche 
bout  à  bout  après  section  complète.  L’opéra¬ 
tion  était  faite  depuis  cinq  semaines.  Les 
pièces  ont  été  enlevées  en  présence  des 
membres  du  Congrès,  qui  ont  pu  constater 


que  la  perméabilité  des  artères  était  con¬ 
servée  et  que  la  cicatrisation  était  parfaite. 

Voici  le  dessin  de  l’une  de  ces  pièces,  et 
l’on  peut  voir  au  niveau  de  la  ligne  de  suture 
une  dilatation  circulaire  de  l’artère,  mais  il 
n’y  a  pas  d’anévrisme,  pas  d’amincissement 
sensible  de  la  paroi,  cet  élargissement  du 
diamètre  de  l’artère  est  dû  à  l’emploi  de  fils 
très  gros  (fig.  1). 

J’ai  fait  ces  sutures  au  moyen  de  points 
perforants;  c’est  le  procédé  qui,  jusqu’à  cette 
époque,  avait  été  le  moins  employé.  Tous  les 
expérimenteurs  qui  avaient  employé  des  points 
perforants  avaient  eu  des  hémorragies  per¬ 
sistantes  ou  des  coagulations  intra-vasculaires 
au  niveau  de  la  suture.  La  difficulté  d’assurer 
l’hémostase  et  la  crainte  de  la  coagulation  ont 
fait  imaginer  divers  procédés  opératoires. 

Gluck  a  proposé  de  faire  des  sutures  non 
perforantes,  ce  qui  est  assez  difficile,  et  si, 


dans  la  suture,  on  a  un  seul  point  perforant, 
on  perd  tout  le  bénéfice  du  procédé.  Murphy 
invaginé  le  bout  central  de  l’artère  sectionnée 
dans  le  bout  périphérique;  ce  procédé  est 


d’un  emploi  limité,  il  ne  répond  pas  au  but 
pour  lequel  il  a  été  imaginé,  car  la  surface 
de  section  de  la  paroi  artérielle  du  bout  Inva¬ 
giné  n’étant  pas  recou¬ 
verte  d’endothélium  joue 
forcément  le  rôle  d’un 
corps  étranger  à  l’Inté¬ 
rieur  du  vaisseau. 

Payr  a  proposé  un  pro¬ 
cédé  tout  à  fait  Ingénieux 
qui  consiste  à  introduire 
le  bout  central  du  vais¬ 
seau  sectionné  dans  un 
tube  en  magnésium 
de  diamètre  appro¬ 
prié  :  le  vaisseau 
est  retourné  sur  le 
tube,  l’endothélium 
en  dehors,  et  fixé 
dans  cette  position 
par  une  ligature  ; 
on  introduit  ensuite  le 
tube  avec  la  portion  du 
bout  central  du  vaisseau 
qui  le  recouvre,  dans  la 
lumière  du  bout  périphé¬ 
rique  du  vaisseau,  et  on 
fixe  celui-ci  sur  le  tube  au  moyen  d’une  deuxiè¬ 
me  ligature.  Les  endothéliums  sont  au  contact; 
il  n’y  a  pas  de  corps  étranger  à  l’intérieur  du 
vaisseau.  Cette  technique  ingénieuse  est  d’une 
exécution  rapide  et  facile;  malheureusement 
le  tube  de  magnésium,  pour  les  artères  de 
calibre  moyen,  est  toujours  trop  gros  ou  trop 
petit.  S’il  est  trop  petit,  il  diminue  ou  arrête 
la  circulation;  s’il  est  trop  gros,  la  nutrition 
de  la  portion  artérielle  retournée  ne  se  fait 
pas,  il  y  a  nécrose  de  cette  partie  et  coagula¬ 
tion  à  l’intérieur  du  vaisseau. 

Dans  ces  dernières  années,  les  recherches 
faites  sur  la  suture  des  vaisseaux  se  sont 
multipliées,  et  l’on  peut  dire 
que  la  question  est  résolue 
au  point  de  vue  expérimen¬ 
tal  ;  il  est  donc  utile  de  dé¬ 
crire  la  technique  opératoire, 
les  résultats  qu’elle  fournit 
et  les  applications  chirurgi¬ 
cales  que  l’on  peub  en  faire. 

La  conditlonindispensable 
pour  réussir  est  une  asepsie 
rigoureuse. 

On  ne  devra 
employerau- 
cun  antisep¬ 
tique  ;  les  an¬ 
tiseptiques 
sont,  en  gé¬ 
néral ,  des 
agents  coa¬ 
gulants  et 
sont  toxiques 

pour  l’endothélium  vascu¬ 
laire.  Pour  l’opération,  l’em¬ 
ploi  de  gants  de  caoutehouc 
stérilisés  par  ébullition  dans 
l’eau  salée  à  8  grammes  ou 
9  grammes  par  litre  est  très 
utile.  Si  l’on  a  besoin  de  la¬ 
ver  la  plaie,  le  lavage  sera 
fait  avec  l’eau  salée  stérile  à 
8  ou  9  grammes  par  litre. 

On  évitera  e  contact  des  vaisseaux  sec¬ 
tionnés  avec  les  tissus  de  la  plaie. 

Il  faut  employer  des  aiguilles  et  des  fils 
très  fins.  Si  les  anciens  auteurs  ont  éprouvé 


L’emploi  de  ces  gros  fils  permet  l’infiltration 
du  suc  musculaire  et  des  sérosités  des  tissus 
environnants,  et  l’on  sait  que  le  suc  muscu¬ 
laire  est  un  agent  puissant  de  coagulation. 

Les  aiguilles  ordinaires  marque  Kirby  Beard 
n°  16  sont  excellentes,  ce  sont  les  plus  fines 
qui  existent  dans  le  commerce. 

Quant  au  fil,  on  peut  employer  le  fil  de  lin 
n”  700,  que  l’on  trouve  facilement.  J’emploie 
la  sole,  qui  est  aussi  résistante  et  présente 
l’avantage  d’être  élastique*.  Les  aiguilles 
étant  enfilées  avec  du  fil  ou  avec  de  la  soie, 
on  place  l’aiguille  sur  une  baguette  de  verre 
plein  et  on  enroule  le  fil  sur  cette  baguette. 

La  stérilisation  du  fil  peut  se  faire  par 
chaufifage  à  sec  à  100°  pendant  une  heure, 
deux  jours  de  suite,  ou  encore  comme  l’in¬ 
dique  Carrel,  en  stérilisant  les  aiguilles  et  le 
fil  à  l’autoclave,  à  110°,  dans  la  vaseline. 
Cette  méthode  de  stérilisation  dans  la  vase¬ 
line  présente  un  avantage  au  point  de  vue  de  la 
conservation  des  fils  stérilisés.  La  résistance 
des  fils  et  spécialement  de  la  soie  diminue 
après  stérilisation,  cette  soie  devenant  cas- 


l'igure  4.  —  La  sulave  est  termin(Se. 

santé  par  le  fait  de  l’exposition  à  l’air  et  à  la 
lumière.  Au  contraire,  elle  se  conserve  bien 
dans  la  vaseline. 

Pour  assurer  l’hémostase,  j’emploie  des 
pinces  à  pression  continue. 

En  suivant  rigoureusement  les  précautions 
d’asepsie  et  en  employant  les  aiguilles  et  les 
fils  indiqués,  on  doit  mener  à  bien  et  réussir 
toutes  les  sutures  vasculaires,  c’est-à-dire 
obtenir  la  réunion  et  conserver  la  perméabi¬ 
lité  du  vaisseau. 


1.  On  trouve  de  la  soie,  dite  soie  floclie,  n®  1  1/2  îi  la 
«  Soie  »,  rue  Saint-Denis,  no  155. 
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Voici  la  technique  que  j’ai  adoptée  pour 
les  vaisseaux  supeiTiciels  :  le  ou  les  vaisseaux 
à  suturer  étant  dénudés,  on  assure  l’hémo¬ 
stase  au  moyen  de  pinces  à  artère,  h  pression 
continue.  Les  vaisseaux  sont  sectionnés.  S’il 
s’agit  d’une  artère,  il  faut  éloigner  l’adven¬ 
tice  des  surfaces  de  section  et  la  maintenir 


sera  le  môme,  mais  la  technique  sera  un  peu 
changée. 

On  place  seulement  les  deux  points  posté¬ 
rieurs  de  rapprochement  sur  les  vaisseaux  à 
réunir  et  l’on  nouera  les  chefs,  ce  qui  met  en 
contact  les  deux  surfaces  de  section  de  la 
partie  postérieure;  on  passera  dans  la  paroi 


figure  5.  —  Anastomose  de  la  carotide  avec  la  jugulaire. 


antérieure  de  chaeun  des  bouts  artériels  deux 
fils  indépendants  dont  on  réunit  les  chefs. 
Une  légère  traction  sur  ces  fils,  parallèlement 
à  l’axe  du  vaisseau,  rend  apparentes  les  faces 
postérieures  par  leur  partie  interne,  et  l’o 
peut,  avec  une  aiguille  prcalahlement  courbée, 
en  faire  la  suture.  On  enlève  ensuite  les  quatre 
fils  places  sur  les  parois  antérieures,  ou  bien 


dans  cette  position  par  une  pince;  celte  tu¬ 
nique,  très  élastique,  tend  toujours  à  s’allon¬ 
ger  et  à  obstruer'.la  lumière  du  vaisseau.  On 
place  quatre  points  de  suture  équidistants  et 
pénétrant  à  un  demi-millimètre  les  deux  sur¬ 
faces  de  section  des  orifices  ii  réunir.  Le 
schéma  suivant  montre  la  disposition  de  ces 
quatre  points  (fig.  2). 

On  rapproche  les  deux  surfaces  de 
section  des  vaisseaux  à  réunir.  On  noue 
les  fils  des  quatre  points  équidistants 
préalablement  placés. 

Ces  fils  servent  de  points  de  rappro¬ 
chement;  en  les  nouant,  on  met  en  con¬ 
tact  les  deux  orifices  à  réunir. 

Par  une  légère  tension  des  chefs  de 
ces  points  de  rapprochement  ou  de  sou¬ 
tien,  les  surfaces  de  section  des  vais¬ 
seaux  à  réunir  viennent  en  contact, 
tandis  que  les  parois  du  vaisseau  s’écar¬ 
tent  les  unes  des  autres;  on  fait  alors 

arjct  à  points  rapprochés  entre  ces  points  |  l’on  transforme  deux  d’entre  eux  en  points  de 


de  soutien,  et  l'on  est  assuré  que  ce  surjet 
ne  comprendra  pas  la  paroi  opposée  a  celle 
sur  laquelle  on  opère.  On  arrête  chaque  sur- 
jet  en  nouant  le  fil  avec  l’un  des  chefs  du 
point  de  soutien  correspondant.  Le  surjet 
doit  être  fait  très  régulièrement;  si  Pun  de 
ses  points  est  irrégulier  et  placé  trop  loin,  il 


Figure  G. 


un  scgmenl  arU'riel. 


détermine  un  tiraillement  qui  peut  compro¬ 
mettre  la  solidité  de  la  suture  et  la  réunion 
des  parois. 

Le  schéma  suivant  représente  ce  temps  de 
l’opération  (fig.  3).  La  figure  4  représente  le 
vaisseau  l’opération  terminée. 

Pour  les  vaisseaux  profonds  et  pcirmoblll- 
sables  :  aorte  abdominale  ou  iliaque  primitive 
du  chien,  par  exemple,  le  procédé  de  suture 


•approchement  ;  on  noue  les  chefs, 
termine  la  suture  par  un  surjet  comme  pré¬ 
cédemment. 

S'il  s’agit  de  suturer  des  vaisseaux  d’un 
calibre  dilférent,  par  exemple  le  bout  cen¬ 
tral  d'une  carotide  avec  le  bout  périphérique 
d’une  jugulaire,  ces  quatre  points  de  rappro¬ 
chement,  de  soutien,  servent  également 
de  guides,  et  l’on  peut  facilement  et,  à 
peu  près  régulièrement,  froncer  la  paroi 
veineuse  et  la  mettre  en  contact  avec  la 
surface  de  section  de  l’artère. 

Quels  sont  les  résultats  fournis  par  l’em¬ 
ploi  des  sutures  perforantes  dans  les  su¬ 
tures  vasculaires? 

En  1905,  Carrel  annonce  que,  dans  l’es¬ 
pace  d’un  mois,  il  a  fait,  en  collaboration 
avec  Gulhrie,  13  sutures  artério-veineu¬ 
ses,  que  toutes  ont  été  couronnées  de  suc¬ 
cès'.  A  cette  époque,  ils  en  sont  arrivés  à 
négliger,  dans  l’exposé  de  leurs  recherches, 
les  résultats  de  la  simple  suture  artérielle 
bout  à  bout,  parce  que  cette  opération  est 


plus  facile  que  la  suture  artério-veineuse. 

Pour  ma  part,  j’ai  fait  17  anastomoses 
artério-veineuses,  et  15  de  ces  opérations  ont 
réussi.  Quant  aux  deux  Insuccès,  ils  sont  dus 
h  l’emploi  d’aiguilles  trop  grosses.  Dans  mes 
premières  expériences  do  sutures  artérielles, 
où  j’employais  des  aiguilles  n°  13,  j’étais  sou¬ 
vent  obligé,  pour  assurer  l’hémostase,  de 
consolider  le  premier  plan  de  sutures  par 
quelques  points  réunissant  les  adventices. 
Avec  les  aiguilles  n“  16,  un  seul  plan  de 
suture  suffit.  Je  considère  que  ces  aiguilles 
fines  sont  nécessaires  pour  réussir  la  suture 
artério-veineuse. 

Les  résultats  obtenus  par  Carrel  et  Guthrie 
et  les  miens  prouvent  non  seulement  que  la 
suture  des  vaisseaux  après  section  complète 
est  possible,  mais  qu’elle  réussit  toujours. 

Ces  résultats  sont  Intéressants  ;  ils  montrent 
que  les  veines  supportent  facilement  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  qu’elles  peuvent  toujours 
être  anastomosées  bout  à  bout  avec  une  ar¬ 
tère.  11  en  est  de  même  de  la  transplantation 
totale  d’un  segment  de  veine  à  la  place  d’un 
segment  artériel. 

Voici  les  photographies  des  deux  pièces 
résultant  de  l’anastomose,  après  section  com¬ 
plète,  du  bout  central  de  la  carotide  avec  le 
bout  périphérique  de  la  jugulaire.  Les  pièces 
ont  été  enlevées  un  mois  et  demi  après  l’opé¬ 
ration  (fig.  5  et  5  bis). 

Etant  donnés  les  résultats  expérimentaux, 
que  je  viens  de  rapporter,  nous  devons  nous 
demander  quelles  sont  les  applications  pra¬ 
tiques  que  l’on  peut  en  faire  à  la  chirurgie 
humaine. 

Ces  applications  sont  importantes  dans  tous- 
les  cas  de  blessures  accidentelles  ou  opératoi¬ 
res  des  vaisseaux  en  général  et  des  artères  en- 
particulier;  on  pourra  remplacer  la  ligature 
du  vaisseau,  veine  ou  artère,  par  la  suture. 

Le  fait  de  la  possibilité  de  la  suture  bout  a 
bout  d’une  artère  après  section  complète,  et 
la  possibilité  de  remplacer  un  segment  arté¬ 
riel  par  un  segment  veineux,  élargit  encore 
le  champ  des  opérations  et  des  applications. 

La  photographie  ci-contre  montre  un  seg¬ 
ment  de  veine  transplanté  h  la  place  d’un 
segment  artériel  réséqué  (fig.  G). 

On  pourra  instituer  le  traitement  chirur¬ 
gical  et  assurer  la  guérison  de  la  plupart  des 
anévrismes. 

Dans  le  cas  d’artérite  limitée,  on  pourra 
remplacer  facilement  un  segment  artériel  par 
un  segment  de  veine  et  éviter  ainsi  très  sou¬ 
vent  l’amputation  d’un  membre. 
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Deux  types  schématiques  de  paralysies 
alternes,  décrits  vers  1860,  sont  restés  clas¬ 
siques  :  le  type  Weber  et  le  type  Millard- 
Gübler. 

Depuis,  on  a  signalé  d’autres  syndromes 
alternes  également  d’origine  protubérantlelle, 
plus  rares  à  la  vérité  que  leurs  aînés,  mais 
tout  aussi  Intéressants  par  la  possibilité  d’un 
diagnostic  précis  de  localisation  anatomique'. 


1 .  Consulter  à  ce  sujet  les  «  Leçons  n  de  Brissaud  1895,  les  . 
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Au  point  de  vue  palhogéniqne,  l’absence  de 
vérifications  anatomiques  ne  permet  que  des 
hypothèses  sur  le  siège  de  la  lésion  respon¬ 
sable  d’un  tel  syndrome,  hypothèses  cepen¬ 
dant  bien  vraisemblables,  tant  la  localisa¬ 
tion  hémlprotubérantielle  inférieure  paraît 
s’imposer  (  fig.  3).  Cette  localisation  de  carre¬ 
four  peut  seule  expliquer  la  symptomatologie 
alterne  de  l’atteinte  d’un  nerf  crânien  et  même 
de  deux  nerfs  crâniens  (obs.  1)  parallèlement 
à  la  perturbation  motrice  du  laisceau  pyra¬ 
midal  de  voisinage. 

La  réaction  méningée  s’est  révélée  cons¬ 
tante  clans  nos  cas.  Elle  est  la  règle,  du 
reste,  au  cours  de  la  syphilis  cérébro-spinale  | 
(obs.  1),  de  la  paralysie  générale  progressive 
(obs.  II),  du  tabes  (obs.  III).  11  est  donc  per-  j 
mis  de  supposer  que  la  lésion  est  plus  super- 
ficielle  que  profonde,  et  que,  par  un  méca- 
canisme  encore  inconnu,  et  quelque  peu  pa-  i 
radoxal,  le  processus  méningé  s’est  montré  ; 
irritatif  pour  le  nerf  facial  et  plus  ou  moins  ' 
destructif,  au  contraire,  vis-à-vis  du  faisceau 
pyramidal.  j 


SYPHILIS  ET  CINCERS 

DE 

LA  MUQUEUSE  BUCCO-PHARYNGÉE 

Par  M.  MAURICE  LETULLE 


La  question  de  l’influence  possible  de  la  j 
syphilis  sur  le  développement  d’un  cancer  , 
est  loin  d’ètre  définitivement  réglée.  Elle  | 


Figfure  1. 

Syphilis  ancienne  de  la  muqueuse  bucco-pharyngee 
(cicatrices  vicieuses,  déformations  et  perforation 
dues  il  la  syphilis). 

Le  voile  du  palais,  couturé  de  cicatrices,  est  perforé  à 
sa  partie  moyenne. 

L’épiglotte  et  les  replis  ary-épiglottiques  sont  déformés, 
hérissés  de  bourgeons  cicatriciels  ;  à  gauche,  un  épithé- 
lioma  s'est  développé  en  plein  lissu  cicatriciel  (obs.  415,  B) . 

compte  à  peine  quarante  ans  d’existence, 
étant  née  vers  1873,  à  propos  des  observa- 


La  coïncidence  est  fré¬ 
quente  d’un  cancer  primitîl 
récent  de  la  muqueuse  buc- 
co-pharyngée  avec  des  lé¬ 
sions  nettement  syphiliti¬ 
ques  préexistantes,  sinon 
même  déjà  fort  anciennes. 

De  ces  observations  on 
trouverait  sans  peine  une 
centaine,  en  cherchantdans 
les  différents  recueils  scien¬ 
tifiques,  en  particulier  dans 
les  mémoires  d’Ozenne  *, 


1.  OzENNE.  —  «  Cancer  chez  les  syphilitiques  «. 
Paris,  1884. 


iMgure  3. 

Coupe  du  repli  ary-épiglollique  envahi  par  le  cancer. 

La  partie  déprimée  de  la  surface  de  la  muqueuse  contraste  par  l’exubérance 
extrême  de  ses  strates  épithéliales,  avec  les  régions  simplement  cicatricielles 

Des  fusées  d’épithéliums  pavimenteux  s’infiltrent  dans  la  profondeur  du  derme 

de  la  muqueuse  sclérosée  et  y  créent  un  épithélioma  taéufe  caractéristique. 

En  même  temps,  la  surface  de  la  région  cancérisée  proliféré  et  tend  à  com¬ 
bler  les  dépressions  cicatricielles  de  la  surface. 

3.  PiQUANTiN.  —  «  Cancer  de  la  langue  chez  la  femme  ». 
- Thèse,  Paris,  1906. 

4.  Horand.  —  n  Syphilis  et  cancer  ».  Thèse,  Lyon,. 
1907. 


lions  de  RIcord,  Després,  Ilutchinson,  Demar- 
quay,  sur  la  cancérisation  de  lésions  syphiliti¬ 
ques  fixées  sur  les  organes  génitaux.  C’est 
surtout  aux  efforts  Itératifs  des  Verneuil,  des 
Fournier,  des  Ozenne,  des  Brault,  des  Bar¬ 
thélemy,  des  Audry,  puis  de  Gaucher,  Lan- 
douzy.  Poirier,  Etcheverry,  Cestan,  Pilliet, 
Le  Dentu,  Dieulafoy,  Bé- 
rard,  Delore,  Plquantin, 

Ilorand  (pour  ne  parler 
que  de  nos  compatriotes), 
que  ce  problème  d’anato¬ 
mopathologie  générale  prit 
toute  sa  valeur  scientifique 
et  se  trouva  placé  au  pre¬ 
mier  rang  de  l’actualité. 

Les  récentes  discussions 
à  l’Académie  de  médecine 
l’y  maintiennent  encore. 

La  muqueuse  bucco-pha- 
ryngée,  étant  donné,  d’une 
part,  son  étendue  et  la  diver¬ 
sité  grande  des  «  réglons  » 
quila  composent,  del’autre, 
la  prédilection  inouïe  que 
manifeste  pour  elle  la  sy¬ 
philis  avec  son  tréponème 
pâle  et  ses  toxines,  repré¬ 
sente  le  «  terrain  de  choix  » 
pour  une  telle  étude.  Les 
multiples  lésions  d’ordre  inflammatoire  sim¬ 
ple  qu’on  y  observe,  même  les  plus  banales, 
alimentaires  par  exemple,  deviennent  un  dan¬ 
ger  pathogénique ,  de  par  leur  fréquente 
réapparition  ;  de  même,  l’Irritabilité  cons¬ 
tante  entretenue  par  l’usage  quotidien  de 
l’alcool  et  du  tabac,  en  particulier  à  la  surface 
de  la  langue,  aux  commissures  des  lèvres  et 
à  la  face  interne  des  joues,  ne  peut  pas  non 
plus  ne  pas  entrer  en  ligne  de  compte  et  doit, 
comme  l’a  montré  Fournier,  faire  partie  des 
données  fondamentales  du  problème. 

Enfin,  certaines  manifestations,  très  parti¬ 
culières,  pour  ne  pas  dire  spécifiques,  décrites 
diversement  sous  les  terme  de  «  psoriasis  », 
d’ «  icthyose  »,  de  «  leucoplasie  »  par  Paget, 
Debove,  Hallopeau,  Fournier  et  leurs  élèves, 
et  rattachées  peu  ou  prou 
à  la  vérole,  expliquent  et 
justifient  la  place  prédomi¬ 
nante  prise  par  la  langue, 
les  joues  et  les  lèvres  dans 
les  controverses  suscitées 
par  les  observateurs,  soit 
partisans  du  rôle  de  la  sy¬ 
philis  dans  la  genèse  du 
cancer,  soit  hostiles  à  cette 
idée  doctrinale. 


de  Doulrelepont ‘,  d’Etcheverry  ' ,  de  Plquan¬ 
tin  d’IIorand*.  Plus  on  y  regarde  de  près, 
et  plus,  depuis  quelque  temps,  grossit  chaque 
jour  le  nombre  des  cas  démonstratifs. 

Quatre  groupes  distincts  doivent,  à  mon 
sens,  être  maintenus  dans  le  choix  des  cas 
positifs  ,  si  l’on  veut  n’apporter  au  procès 


que  des  pièces  à  l’abri  de  toute  discussion. 

La  première  catégorie  de  faits,  la  plus  belle, 
pour  ainsi  parler,  correspond  aux  cas  où  le 
cancer,  né  aux  dépens  de  syphilides  en  pleine 
évolution,  les  englobe  dans  ses  fusées  éplthé- 
llomateuses.  Une  quarantaine  d’observations 
connues,  précises,  peuvent  se  grouper  sous  ce 
chef,  dont  vingt  au  moins  appartiennent  à  la 
langue,  le  reste  se  répartissant  entre  les  joues, 
le  plancher  de  la  bouche,  le  palais,  les  amyg¬ 
dales  et  l’épiglotte. 

Dans  un  second  groupe,  il  est  bon  de  faire 


1.  Doutrelepont.  —  «  Syphilis  et  carcinome  ».  Deutsche 
med.  Wochensch.,  1887,  n“  47. 

2,  Etciievehuy.  —  n  Syphilis  et  cancer  ».  Ann.  de  Dvr- 
matol.,  190'),  p.  797-809. 


figure  2. 

Coupe  de  la  muqueuse  de  l'épiglotte  (415,  B). 

Les  régions  cicatricielles  de  l’épiglotte  se  montrent  découpées  par  de  nom¬ 
breuses  plicatures  qui  déforment  profondément  la  muqueuse.  Le  cartilage 
épiglottique,  sain,  est  recouvert  de  bourgeons  fibroïJes  contenant  encore 
quelques  glandes  en  grappe  et  coiffés  d’épaisses  couches  d’épithélium  pavi- 
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entrer  les  cancers  greffés  sur  des  cicatrices 
nettement  spécifiques ,  que  ces  lésions  rési- 
cluales  aient  défoncé  la  langue,  le  voile  du 
palais  ou  le  pharynx  inférieur. 

L’observ.ation  dont  les  figures  ci-jointes 
illustrent  le  présent  travail  m’a  paru  des 
plus  Intéressantes  à  cet  égard. 

Il  s’agissait  (Obs.  'il5,  B)  d'un  vieux  syphilitique 
bien  connu  autrefois  à  Saint-Louis,  où  il  avait  été 
longtemps  soigné  pour  une  série  interminable  de  lé¬ 
sions  ulcéreuses  graves  du  voile  du  palais  et  du  ves¬ 
tibule  du  larynx,  dont  il  montrait  à  qui  voulait  les 
cicatrices  indélébiles  (perforation  du  voile,  atrophie 
de  la  luette,  sténose  pré- laryngée).  La  figure  I  donne 
une  idée  assez  nette  de  ces  désordres. 

Le  malade  vint  mourir  à  Boucicaut,  dans  mon  ser¬ 
vice,  épuisé  par  un  épithélioma  cylindrique  de  Veslo- 
mac  généralisé  aux  ganglions  pré-lombaire  et  au 
canal  thoracique. 

L’autopsie  nous  réservait  de  nombreuses  surprises 
signalées  dans  un  précédent  travail  ‘  ;  la  plus  impor¬ 
tante,  au  point  de  vue  qui  m’occupe  ici,  consistait  en 
l’existence  d'un  épilliélioma  panmenleux  développé 
sur  le  repli  ary-épiglottique  gauche,  qui  se  trouvait, 
en  outre,  profondément  couturé  de  cicatrices  syphili¬ 
tiques  anciennes  (fig.  1,  2  et  3). 

Au  processus  scléro-atrophique  ayant  mutilé  la 


leucoplasie  buccale  compliquée  de  cancer  épi¬ 
thélial.  Les  toutes  récentes  démonstrations 
de  Fournier,  Landouzy,  Poirier,  ne  laissent 
aucun  doute  dans  l’esprit  et  permettent  en 
même  temps  de  fixer  la  pathogénie  de  cette 
lésion  para-syphilitique.  J’ai,  pour  ma  part, 
apporté  une  contribution  à  cette  question,  en 
montrant  le  mécanisme  des  désordres  intimes 
qui  président  à  la  «  cutisation  »  des  muqueuses 
en  voie  de  leucoplasie  :  le  squelette  élastique 
du  chorion  et  des  replis  papillaires,  boule¬ 
versé  par  les  tréponèmes,  s’effrite,  se  ré¬ 
sorbe,  pendant  que  la  lame  vitrée,  cédant 
sous  les  poussées  infectieuses  spécifiques,  con¬ 
tribue  à  créer  un  état  dystrophique  permanent 
des  premières  assises  epithéliales.  Toute  bar¬ 
rière  est  peu  à  peu  rompue,  et  un  jour  arrive 
où  la  spécificité  organogénlque  de  la  mu¬ 
queuse  fléchit  ;  admirable  prédisposition  aux 
désordres  nutritifs  et  aux  aberrations  forma¬ 
tives  des  futures  colonies  épithéliales,  dont  le 
cancer  pourra  être  l’ultime  réaction. 

Ajoutez  à  ces  perturbations  trophiques  su¬ 
bies  par  les  épithéliums  mal  implantés  sur 


Ligure  ti. 

Cicatrice  vicieuse  d’une  langue  syphilitique. 

La  muqueuse  linguale,  profondément  labourée  par  les  cicatrices  atrophiques,  est  transformée  de  fond  en  comble. 
Elle  représente  un  large  placard  scléreux,  plissé,  de  la  surface  duquel  les  strates  épithéliales  morcelées  s’en¬ 
foncent  dans  tous  les  sens. 

De  nombreuses  enclaves  épithéliales  vont  se  perdre  au  milieu  des  trousseaux  fibreux  et  donnent,  par  places,  une 
fausse  apparence  d’infiltrations  carcinomateuses. 


muqueuse  pharyngée  de  la  façon  la  plus  caractéris¬ 
tique,  se  surajoutent,  en  piusieurs  points,  des  bour¬ 
geonnements  papiilomaleux  exubérants.  Les  salilies 
bosselées  et  dures  qui  en  résultent  dessinent  au- 
dessus  du  reste  de  la  muqueuse  leurs  plicatures  et 
leurs  ondulations  surchargées  d’éiémenls  épithé¬ 
liaux.  Sur  les  coupes  favorables  (fig.  3),  les  prolifé¬ 
rations  épithéliomateuses  peuvent  être  suivies  sans 
peine  dans  l’épaisseur  des  couches  fibroïdes,  cicatri¬ 
cielles,  de  la  sous-muqueuse. 

Il  est  évident  que  ce  foyer  de  cancer  «  para-syphi¬ 
litique  »  n’a  aucun  rapport  avec  le  carcinome  cylin¬ 
drique  de  l'estomac.  L’observation,  à  ce  point  de  vue, 
est  des  plus  rares,  à  cause  de  la  coexistence  de  deux 
variétés  distinctes  de  cancer  du  tube  digestif  sur  le 
môme  sujet  -. 

üf** 

Le  troisième  groupe  de  lésions  d’origine 
syphilitique  en  rapport  avec  le  cancer  réunit 
la  pléiade  des  innombrables  observations  de 


1.  Maurice  Letulle.  —  «  Syphilis  et  cancer.  »  Suit. 
Soc.  de  médecine  de  Paris,  1907. 

2.  Voy.  M.  Letulle.  —  «  Cancers  multiples  du  tube 
digestif  ».  La  Presse  Médicale,  1897,  p.  221. 


des  cicatrices  vicieuses  (fig.  4)  les  nombreuses 
causes  d’irritation  inflammatoire  qui  vont  se 
succéder  sans  relâche  à  la  surface  de  ces  tis¬ 
sus  fibrosés  :  érosions,  fissures,  enclaves  épi¬ 
théliales,  infections  locales,  et  toute  la  gamme 
des  désordres  propres  au  parasitisme  inévi¬ 
table  de  la  cavité  bucco-pharyngée,  donnent  la 
clef  du  problème,  complexe  à  la  vérité,  mais 
si  précis  quant  à  ses  effets  cancérigènes. 

Quant  au  quatrième  groupe  de  faits, il  com¬ 
prend  la  masse  des  cancers  développés  sur  un 
organisme  anciennement  infecté  par  la  syphi¬ 
lis.  La  région  cancérisée  peut,  dans  ces  condi¬ 
tions,  ne  présenter  aucune  trace  apparente  de 
vérole  :  l’ensemble  n’en  est  pas  moins  taré,  et 
l’éclosion  du  cancer,  où  qu’elle  ait  lieu,  res¬ 
sortira,  d’une  façon  ou  d’une  autre,  au  ter¬ 
rain  désorganisé  jadis  par  les  colonies  du 
spirochète  spécifique.  Ce  côté  du  problème 
est  plus  aléatoire  et  mérite  d’être  longuement 
médité.  A  cet  égard,  les  cancers  de  la  mu¬ 
queuse  bucco-pharyngée,  assez  communs  chez 


les  vieux  syphilitiques,  doivent  occuper,  je 
pense,  une  place  légitime  dans  la  série  des 
arguments  décisifs. 

Èn  résumé,  les  cancers  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngée  affectent  une  relation  sou¬ 
vent  des  plus  étroites  avec  la  syphilis.  La  su¬ 
perposition,  assez  commune,  d’une  production 
tumorale  à  des  manifestations  nettement  syphi¬ 
litiques;  la  facilité  avec  laquelle  le  diagnostic 
de  cette  association  morljlde  (jadis  élevée,  par 
Verneull,  au  ra.ngd' Injbridité  diathésiqiie)  s’im¬ 
pose  maintes  fois  aux  yeux  les  moins  prévenus  ; 
l’influence  nocive  de  la  médication  mercu¬ 
rielle  sur  l’évolution  de  tous  les  cancers  para- 
syphilitiques  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
constituent  un  riche  faisceau  de  preuves, 
d’une  importance  primordiale  tant  pour  la 
clinique  proprement  dite  que  pour  la  patho- 
logle  générale  du  cancer. 

Pour  rendre  irrésistible  celte  «  vérité  patho¬ 
génique  »  qui  fait  de  la  vérole  une  des  grandes 
pourvoyeuses  du  cancer  (notion  à  laquelle  le 
monde  médical  n’a  pas  encore,  semble-t-il, 
donné  son  acquiescement  unanime),  la  masse 
et  la  pesée  de  multiples  observations  nou¬ 
velles  est  devenue  indispensable  :  le  cas 
typique  que  j’apporte  ici  constitue  un  argu¬ 
ment  saisissant  en  faveur  de  l’idée  doctrinale. 


LE  TREPONEMA  PALLIDUM 

DIIGNOSTIC  DE  LÀ,  SYPHILIS 

PAR  L’ULTRA-MICROSCOPE 

Par  M.  Paul  GASTOU 


La  découverte  de  Schaudinn  a  donné  au  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  un  caractère  de  certitude 
qu’il  n’avait  pas  avant  lui. 

Le  spirochæteou  tréponème  de  Schaudinn  a  été 
rencontré  à  coup  sûr  dans  le  chancre,  les  acci¬ 
dents  de  la  syphilis  secondaire  et  dans  les  organes 
du  nouveau-né  syphilitique. 

Mais  la  recherche  du  tréponème  ne  donne  pas 
toujours  des  résultats  positifs  et  nécessite  quel¬ 
quefois  de  longues  manipulations  dans  lesquelles 
la  moindre  faute  de  technique  peut  arriver  à  ne 
pas  faire  découvrir  le  tréponème  alors  qu’il 
existe. 

L’examen  des  frottis  de  chancre  ou  d’accidents 
secondaire  après  coloration,  alors  qu’elle  est 
négative,  n’implique  pas  qu’il  n’y  a  pas  syphilis. 

La  biopsie  de  ces  mêmes  accidents  traités  par  la 
méthode  de  Levaditi  est  plus  sûre,  mais  c’est 
une  méthode  de  laboratoire  et  non  de  diagnostic. 
Elle  est  presque  toujours  impraticalde. 

Le  séro-diagnostic  est  encore  à  l’état  de  méthode 
de  recherches.  L’examen  à  l’ultra-microscope,  est 
de  tous  les  procédés  de  diagnostic,  le  plus  facile, 
le  plus  .rapide  et  le  plus  sûr.  Il  ne  nécessite 
aucune  coloration,  aucune  manipulation  compli¬ 
quée  et  .  peut  se  faire  extemporanément  dans  le 
cabinet  de  consultation.  Il  ne  demande  que  quel¬ 
ques  minutes. 

Principe  de  V ultra-microscope.  —  Le  principe 
de  l’ultra-microscope  est  basé  sur  ce  fait  que 
toutes  les  particules  éclairées  d’une  façon  intense 
par  réfraction  et  placées  sur  un  fond  obscur 
émettent  par  elles-mêmes  des  rayons  lumineux 
d’une  très  grande  intensité  qui  les  rendent  vi¬ 
sibles  dans  leurs  formes  et  leurs  mouvements. 

Pourconstituerl’ultra-microscope  il  faut  donc  :r  - 

1°  Une  intensité  lumineuse  très  forte  ; 

2°  Un  éclairage  intense,  indirect  et  par  réfrac-  : 
tion; 

3»  Un  fond  obscur  sur  lequel  se  détachent  les 
particules  éclairées. 
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Dispositif  des  ultra- microscopes.  —  Ces  condi¬ 
tions  sont  obtenues  de  deux  façons  différentes, 
soit  en  se  servant  de  prismes  ou  de  blocs  de  verre 
en  forme  de  parallélipipède  oblique  à  base  rec¬ 
tangle,  posés  simplement  sur  la  platine  du  mi¬ 
croscope  (Cottonet  Mouton), soit  en  utilisant  une 
disposition  optique  qui  permette  de  n’avoir  que 
des  rayons  réfractés  et  de  façon  qu’aucun  rayon 
direct  ne  pénètre  dans  l’objectif  qui  sert  à  l'exa- 


Figure  2.  —  Coupe, 
nt  en  plan  et  coupe  le  dispositif  qui 
constitue  l’ultra-microscope  de  Leitz. 

1,  coupe  d’objectif  ultra-microscopique,  dans  lequel  on  i 
la  tige  2  munie  d’un  renflement  en  plateau  formant  diaphragi 
2,  partie  optique  de  l’objectif  à  immersion  visée  sur  le  co 
d’objectif;  3  et  3,  parties  claires  représentant  I  buile  à  imm 

melle,  de  sorte  que  l'exsudât  ou  le  liquide  à  examiner  est  en 
deux  gouttes  d'huile  à  immersion;  4,  lame  et  lamelle;  5,  c 
densateur  en  forme  de  double  cône  tronqué  dont  lu  partie  c 
traie  est  noircie;  G,  partie  centrale  noircie  du  condensate 
7,  vis  de  réglage  du  condensateur  permettant  de  centrer 
rayons  réfractés. 

men.  Disposition  optique  que  l’on  obtient  grâce  1 
à  l’emploi  rie  condensateur  et  de  diaphragmes  | 
convenablement  disposés  (Siedentopf).  j 

C’est  ce  dispositif  qui  constitue  rultra-micros- 
cope  de  Leitz-Gogit  que  nous  allons  décrire  dans  ' 
sa  composition,  son  installation  et  son  emploi.  | 

Description  et  théorie  optique  d  l'ultra- mi¬ 
croscope  Leitz-Cogit.  —  L’ultra-microscope  de 
Leitz  se  compose  essentiellement  de  deux  parties 
(fig.  1  et  2)  :  un  condensateur  (5)  et  un  corps 
d’objectif  (1). 

Le  condensateur  (5  et  6)  est  formé  d’un  bloc  de 
verre  taillé  à  sa  partie  supérieure  en  cône  tron¬ 
qué  et  cylindrique  à  sa  partie  inférieure.  Ce  bloc 
est  enchâssé  dans  une  monture  spé¬ 
ciale,  construite  pour  s’adapter  sous 
la  platine  du  microscope  L'-  z  et  rem¬ 
placer  le  condensateur  ordinaire  et  sa 
monture. 

Le  bloc  de  verre  ne  laisse  pas  passer 
la  lumièreà  son  centre,  lequel  est  occu¬ 
pé  par  un  disque  noir  ayant  comme 
diamètre  les  deux  tiers  environ  du 
diamètre  total  du  cône  tronqué  (en  G 
dans  la  ligure  1  et  projection  sous 
forme  d’une  bande  noire  au-dessous 
du  baume  en  3).  [Dans  la  même  figure.] 

La  monture  du  condensateur  est 
munie  à  sa  partie  inférieure  de  2  vis  7, 

(üg.  2),  permettant  de  mobiliser  le 
cylindre  métallique  dans  lequel  repose 
le  bloc  de  verre  et  de  lui  imprimer  des 
mouvements  latéraux  pour  centrer  les 
rayons  lumineux. 

Le  corps  d’objectif  est  analogue  au 
corps  des  objectifs  ordinaires  comme 
forme  extérieure,  mais  il  contient  dans 
son  axe  optique  une  tige  (2,  fig.  1) 
munie  d’un  plateau  formant  diaphrag¬ 
me.  Ce  petit  plateau  a  un  diamètre 
égal  à  celui  de  la  lentille  frontale  de  l’objectif  à 
immersion  homogène  ordinaire  (2)  dont  la  partie 
optique  vient  se  visser  sur  le  corps  de  l’objectif  1, 
(fig.  1  et  2). 

Telle  est  la  partie  optique  de  l’ultra-micros- 
cope. 


Comme  le  montrent  les  ligures  1  et  2,  la  con¬ 
ception  théorique  optique  du  fonctionnement  de 
l’ultra-microscope  serait  incomplète  si  on  ne 
tenait  pas  compte  du  milieu  constitué  par  la  lame, 
la  lamelle  et  l’huile  à  immersion  nécessaire  à 
l’examen. 

Les  rayons  lumineux  ont  en  effet  trois  milieux 
différents  à  traverser  :  1“  le  condensateur;  2“  le 
milieu  lame,  lamelles  et  huile  à  immersion;  3“  la 
partie  optique  de  l’objectif.  On  peut,  en  effet, 
grouper  pour  la  facilité  de  la  description, 
ces  différents  milieux  en  trois. 

Dans  le  condensateur,  les  rayons  lumineux 
subissent  une  première  réfraction  considé¬ 
rable. 

*  Il  n’arrive  à  la  goutte  d’huile,  qui  est  pla¬ 

cée  sous  la  lame,  que  des  rayons  extrême- 
ment  obliques. 

Ces  rayons  traversent  alors  la  goutte  infé¬ 
rieure  d’huile,  la  lame,  la  lamelle  et  la  goutte 
d'huile  supérieure  :  ces  différents  milieux 
pouvant  être  considérés  comme  formant  un 
tout  à  peu  près  homogène,  les  rayons,  apres 
une  nouvelle  réfraction,  sortent  à  peu  près 
parallèlement  à  leur  direction  primitive. 

Ils  rencontrent  alors  la  lentille  frontale 
de  l’objectif  à  immersion  qu’ils  pénètrent 
oit  sous  une  obliquité  encore  plus  considérable 
que  dans  le  condensateur. 

Il  en  résulte  un  éclairage  latéral  exlrême- 
a-  ment  intense,  éclairage  latéral  seul  visible, 
•re  les  rayons  centraux  existant  encore  étant  in- 
terceplés  par  le  diaphragme  contenu  dans  le 
I,..  corps  de  l’objectif  1. 

les  Par  suite,  le  fond  reste  obscur  et  les  par¬ 
ticules  étant  éclairées  apparaissent  excessi¬ 
vement  brillantes  sur  ce  fond  noir. 

Ce  qui  a  fait  comparer  l'ensemble  du  champ  à 
un  ciel  constellé  d’étoiles. 

Annexes  de  V ultra-microscope  et  installation 
pour  le  fonctionnement.  —  Au  microscope  muni 
de  son  dispositif  ultra-microscopique,  il  faut 
joindre  un  éclairage  intense  et  une  lentidc  pour 
concentrer  les  rayons  lumineux.  La  lentille  est 
une  leniille  biconvexe  quelconque  à  long  foyer. 

L’éclairage  est  des  plus  importants,  il  doit  être 
intense,  fixe  et  constant. 

La  lumière  d’un  bec  Auer,  une  lampe  à  arc 
peuvent  être  utilisées.  La  lampe  Nernst  est,  de 
tous  les  appareils  d’éclairage,  celui  qui  nous  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 


Dispositif  d’installolic 


Figure  3. 

d'un  ultra-microscope  de  Leitz  (Cogil) 
oans  une  chambre  noire. 

Celte  photographie  montre  la  distance  respective  do  stalif  (1),  de  la 
convergente  (2)  et  de  In  lampe  de  Nernst  (3),  et  l’inclinaison  à  donne 
deux  dernières. 


Cette  lampe,  d’un  prix  d’achat  relativement 
élevé,  consomme  à  proportion  beaucoup  moins 
de  courant.  Elle  se  branche  sur  n’importe  quelle 
prise  de  courant  continu  à  110  ou  220  volts.  Elle 
est  d’une  inlensité  de  25  bougies  de  0.3  ampères  et 
consomme  2  wats  par  bougie  et  par  heure.  Elle 


est  formée  d’un  fil  composé  d’oxyde  de  zirconium 
et  de  thorium,  qui  est  chauffé  au  préalable  par  un 
dispositif  spécial.  Un  fil  de  platine  entoure  le  fil 
d’oxyde  composé  et  l’échauffe;  dès  que  le  fil  de 
platine  est  au  rouge  sombre,  l’oxyde  devient 
incandescent  et  donne  une  lumière  très  intense. 

Cette  lumière  est  recueillie  par  la  lentille  con¬ 
vergente  et  concentrée  au  foyer  du  miroir  du 
microscope  de  façon  à  utiliser  le  maximum  de 
lumière. 

L’installation  de  l’ultra-microscope  et  de  ses 
annexes  doit  être  faite,  autant  que  possible,  dans 
une  chambre  noire. 

Il  faut  repérer  une  fois  pour  toutes  sur  une 
table,  et  avec  soin,  l’emplacement  de  la  lampe, 
de  la  lentille  et  du  microscope  pour  éviter,  dans 
les  examens  successifs,  les  tâtonnements  d’un 
réglage  souvent  long  et  difficile. 

Technique  de  l’examen.  —  Toutes  les  parties 
étant  bien  centrées,  on  prélève,  à  l’aide  d’une 
spatule  stérilisée,  à  l’aide  de  grattage,  l’exsudât, 
les  débris  ou  le  liquide  à  examiner. 

L’examen  peut  se  faire  à  l’état  pur,  mais  il  est 
souvent  préférable  de  porter,  dans  une  goutte 
d’eau  distillée  préalablement  déposée  sur  une 
lame,  la  partie  prélevée. 

On  recouvre  le  tout  d’une  lamelle. 

Pour  faciliter  l’examen,  pour  éviter  les  erreurs 
et  se  placer  toujours  dans  les  mômes  conditions, 
il  faudrait  avoir  toujours  des  lames  et  lamelles 
de  même  constitution  chimique  et  de  même  épais- 

En  pratique  cela  est  presque  impossible,  et  l’on 
corrige  cet  inconvénient  majeur  par  l’usage 
d’huile  à  immersion  employée  ainsi. 

La  lame  étant  chargée,  on  met  une  goutte 
d’huile  sur  la  face  supérieure  de  la  lamelle.  En 
même  temps,  une  goutte  d  huile  à  immersion  est 
également  déposée  sur  la  partie  supérieure  du 
condensateur  qui  doit  affleurer  presque  la  surface 
supérieure  de  la  platine. 

On  place  la  lame  sur  la  platine  et  on  abaisse 
l'cljjectif  à  immersion. 

En  procédant  ainsi,  on  obtient  un  milieu  fac¬ 
tice,  presque  homogène,  constitué  par  les  deux 
gouttes  d’huile,  la  lame  et  la  lamelle. 

faut  toujours  employer  de  l’huile  très  fluide, 
éviter  les  bulles  d’air  dans  l'huile,  et,  pour  plus 
de  sûreté,  mettre  une  goutte  d'huile  sous  la  partie 
do  la  lame  en  contact  avec  l’huile  déposée  sur  le 
condensateur. 

Réglage  du  condensateur.  —  C’est  le 
temps  le  plus  important  et  le  plus  dif¬ 
ficile  de  l’emploi  de  l’ultra-microscope. 

Ce  temps  consiste  à  obtenir  un  fond 
noir,  et  à  voir  les  particules  colorées. 

Pour  y  arriver,  voici  comment  il 
convient  de  procéder; 

1“  Après  avoir  mis  en  contact  la  len¬ 
tille  frontale  de  l’objectif  à  immersion 
avec  l’huile  qui  recouvre  la  lamelle, 
orienter  le  miroir  de  façon  à  obtenir 
un  éclairage  intense  de  la  préparation; 

2“  Ceci  fait,  déplacer  légèrement  la 
lame;  il  arrive  un  moment  où,  brus¬ 
quement,  ou  peu  à  peu,  le  fond  appa¬ 
raît  complètement  noir; 

3“  A  ce  moment,  agir  sur  la  vis  mi¬ 
crométrique,  de  façon  à  en  abaisser  ou 
relever  la  lentille  frontale,  et  jusqu’à  ce 
que  le  champ  s’éclaire  par  places  du 
fait  seulement  des  particules  lumi¬ 
neuses  ; 

4“  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  agir 
sur  les  deux  vis  latérales  de  la  monture 
du  condensateur,  soit  sur  la  droite, 
soit  sur  la  gauche,  pour  centrer  con¬ 
venablement  les  ra3'ons  réfractés  et  pour  obtenir 
un  champ  noir  sur  lequel  apparaissent  de  nom¬ 
breuses  figures  ou  particules'  lumineuses,  les 
unes  mobiles,  les  autres  immobiles. 

Ilpeutarriverquele  réglage  etle  centragesoient 
difficiles  à  obtenir.  Cette  difficulté  peut  tenir  : 
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1°  Aux  lames  ou  lamelles  ;  2“  à  l’huile  de  mau¬ 
vaise  qualité  ou  mise  en  quantité  insuffisante  ; 
3“  à  la  présence  de  bulles  d’air;  4“  à  la  mauvaise 
concentration  des  rayons  émanés  de  la  source  et 
donnant  un  éclairage  insuffisant. 

Contre  la  première  difficulté,  il  n’y  a  qu’à  chan¬ 
ger  les  lames  et  lamelles.  Si  l’huile  n’est  pas 
fluide,  la  rejeter  ;  si  elle  est  insuffisante,  en 
ajouter  sur  les  deux  faces  (lame  et  lamelle).  S'il 


Figure  4. 

Grattage  d’un  foie  de  syphilitique  héréditaire  sans  lésions 
apparentes  (mère  en  pleine  période  secondaire).  Oc.  3.  Obj. 
immersion  1/12  Leitz.  (Observation  de  MM.  Brindeau  et  Giraud. 
Maternité  de  l’hôpital  Saint-Louis.) 

Les  mouvements  des  tréponèmes  (spirochœtes)  sont  des  plus 
vifs.  L’examen  est  fait  dans  une  goutte  d’eau  distillée  deux  jours 

1,  spirochæte  :  on  en  voit  des  quantités  passant  dans  le  champ  ; 
2,  spirochætes  apparaissant  sous  forme  de  lignes  pointillées  et 
brillantes;  3,  bacille  avec  cils  vibratiles  dans  l’eau  distillée; 
4  et  5,  substances  de  nature  indéterminée  probablem  en  t  collo'ides  ; 
6,  défauts  dans  le  verre  des  lames  et  lamelles. 


y  a  des  bulles,  changer  le  point  de  la  préparation 
en  mouvant  la  lamelle.  Si  l’éclairage  est  insuf¬ 
fisant,  changer  de  source  ou  de  lentille. 

11  serait  utile  d’employer  des  lames  préalable¬ 
ment  tiédies  et  du  sérum  artificiel,  ceci  dans  le 
but  de  conserver  aux  particules  vivantes  leurs 
mouvements  plus  aisés  et  plus  durables. 

Aspect  du  champ  microscopique.  —  A  l’iillra- 
microscope,  le  fond  est  noir;  sur  ce  fond,  appa¬ 
raissent  des  taches,  des  points  immobiles  ou 
mobiles,  très  lumineux. 

Les  taches  immobiles  en  forme  de  rosaces, 
de  masses  ovales,  d’aspect  floconneux  ou  seg¬ 
mentées,  sont  le  plus  souvent  dues  à  des  dé¬ 
fauts  du  verre  des  lames  et  lamelles.  11  en 
est  de  même  de  cerlains  points  fixes. 

Les  taches  et  points  mobiles  correspon-  ^ 
dent  à  des  amas,  à  des  globules  collo’ides,  à 
des  particules  de  tissus  ou  liquides  vivants 
non  encore  déterminés,  à  des  parasites  de  ‘ 
différentes  sortes. 

Ces  taches  et  points  sont  animés  de  deux 
mouvements  :  un  mouvement  d’ensemble, 
général,  qui  entraîne  tous  les  éléments  mo-  4 
biles  dans  le  même  sens,  mouvement  qui 
résulte  des  courants  de  diffusion,  d’inclinai¬ 
son  d’osmose  ou  de  capillarité; 

Des  mouvements  partiels  :  mouvement 
brownien,  mouvement  latéral,  de  propulsion, 
de  reptation,  etc.,  etc.,  propres  à  chaque  élé-  j, 
ment  et  les  caractérisant.  Tel  est  l’aspect  gé¬ 
néral  du  champ  lorsqu’on  met  une  goulle 
d’eau  distillée.  A  cet  aspect  s’ajoutent  diffé¬ 
rentes  particularités  propres  à  la  nature,  à 
l’origine duliquide,  exsudatou  tissuexaminé. 


ment.  Dans  la  réalité  existe  en  plus  le  mouve¬ 
ment  qui  a  ici  une  importance  considérable. 

Le  Spirochæte  se  montre  à  l’ultra-microscope 
sous  plusieurs  aspects  : 

1“  Sous  la  forme  d'une  série  de  points  brillants, 
cheminant  l’un  derrière  l’autre  et  gardant  leurs 
distances  respectives  en  exécutant  une  sorte  de 
marche  en  ligne  droite.  On  aperçoit  de  temps  à 
autre  des  scintillements,  puis  tout  disparaît; 

2°  Sous  la  forme  d’une  série  de  petites 
lignes  formant  des  bâtonnets  parallèles 
dont  les  extrêmes  sont  de  plus  en  plus 
petits  ; 

*  3“  Sous  la  forme  enfin  d’une  vrille,  d’un 

tire-bouchon,  d'un  long  filament  ondulé 
dont  on  peut  compter  facilement  les  tours 

4  de  spire,  dont  les  extrémités  sont  effilées. 

Lorsqu’on  peut  suivre  ces  filaments,  on 
les  voit  animés  d’un  mouvement  de  trans¬ 
lation  qui  se  manifeste  sous  forme  d’une 

5  ondulation  parlant  de  l’extrémité  antérieure 
pour  se  terminer  et  reproduire  à  l’extré- 

6  mité  postérieure. 

Ce  filament  donne  la  sensation  de  se 
mouvoir  par  suite  de  deux  mouvements 
successifs  que  l’on  pourrait  comparer  à  un 
coup  de  tète  qui  commence  la  marche  en 
avant  par  un  coup  de  queue  qui  la  termine. 

Ces  filaments  ont  donc  un  mouvement 
tout  à  fait  particulier  en  dehors  du  mou¬ 
vement  d’ensemble,  mouvement  qui  pro¬ 
duit  une  progression  qui  se  fait  non  seule¬ 
ment  dans  le  sens  horizontal,  mais  aussi 
dans  le  sens  verlical. 

On  voit  brusquement  les  filaments  faire 
un  mouvement  de  90°  et  piquer  en  quel¬ 
que  sorte  une  tête  dans  la  profondeur  du 
liquide. 

Plus  le  spirochæte  est  vivant,  plus  ses 
mouvements  sont  actifs. 

Il  conserve  dans  les  différents  exsudais 
où  on  le  rencontre  les  mêmes  caractères. 

Diagnostic  différentiel  du  spirochæte  et  des  spi¬ 
rilles.  —  La  confusion  entre  les  spirochætes  et 
les  spirilles  peut-elle  être  évitée?  11  s’agit  là  d’une 
question  capitale. 

De  par  sa  forme,  le  nombre  de  ses  tours  de 
spires  et  la  nature  de  ses  mouvements,  le  spiro¬ 
chæte  est  déjà  suffisamment  différencié.  Mais 
comment  le  distinguer  des  spirochætes  refrin- 


Aspect  du  spirochæte  [ou  tréponème] 
Schaudinn  à  l'ultra  microscope.  — Les  figures 
reproduites  ici  d'après  deux  examens  de  produits 
syphilitiques  montrent  d’une  façon  assez  nette 
l’aspect  à  rultra-microscope,  d’un  champ  que  l’on 
aurait  immobilisé,  fixé  en  quoique  sorte  brusque¬ 


Exsudal  de  chancre  syphilitique  de  l'amygdale  ru  à  l  ullra- 
microscope  de  Leitz.  Oc.  3.  Obj.  à  immersion  1/12. 

Le  tond  de  la  préparation  apparaît  noir,  comme  un  ciel  cons¬ 
tellé  d’étoiles.  Préparation  dans  une  goutte  d'eau  distillée. 

1,  spirochæte;  2,  spirille;  3,  tache  immobile  correspondant  à 
un  défaut  dans  les  lames  ou  lamelles;  4,  bacille  avec  cils  vi- 
braliles  dans  l’eau  distillée;  5,  bôtonnets;  6,  microcoques  et 
grains  collo'ides;  7,  diplocoques. 


gens  ou  des  spirilles  ?  Le  spirochæte  refringens  est 
plus  trapu,  ses  spires  sont  plus  larges  et  moins 
nombreuses  que  celles  du  spirochæte  pallida.  11 
est  relativement  moins  fréquent  dans  les  produits 


syphilitiques  que  le  pallida  et  on  ne  Ta  pas  ren¬ 
contré  dans  tous  les  produits. 

Les  spirilles,  ainsi  que  lemontre  en21a  figure  5, 
sont  plus  gros,  leurs  spires  sont  moins  régulières 
et  moins  nombreuses,  ils  sont  plus  ondulés. 

Leur  progression  plus  lente  se  fait  en  mouve¬ 
ment  continu,  sans  qu’apparaissent  les  mouve¬ 
ments  de  tête  et  de  queue  des  spirochætes. 

Il  existe  encore  de  nombreux  parasites  vus  par 
l’examen  ultra-microscopique. 

A 

L’usage  de  cet  appareil  est  de  date  trop  récente 
dans  l’utilisation  pratique  et  dans  la  clinique  pour 
qu’on  puisse  en  tirer  des  déductions  absolues 
pour  le  diagnostic. 

Avec  la  simplicité  du  dispositif  actuel,  l’ultra¬ 
microscope  me  paraît  un  instrument  de  dia¬ 
gnostic  indispensable  au  médecin  et  surtout  au 
syphiligraphe  ;  c’est  pourquoi  j’ai  tenu  à  en  faire 
connaître  ce  que  son  usage  et  son  emploi  au  Labo¬ 
ratoire  central  de  Tliôpilal  Saint-Louis  nous  a 
appris. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  diarrhée  prandiale.  —  M.  Linossier  vient' 
de  dégager  du  grand  groupe  des  diarrhées  une 
forme  particulière  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
fort  caractéristique  de  diarrhée  prandiale  des 
biliaires.  Pour  le  dire  tout  de  suite,  il  s’agit  d’une 
diarrhée  qui  survient  à  la  suite  d’ingestion  des 
aliments  —  d’où  le  qualificatif  de  prandiale  —  et 
qui  s’observe  exclusivement  chez  les  individus 
qui  sont  à  la  fois  des  cholémiques  (Gilbert)  et  des 
nerveux. 

Le  tableau  clinique  de  cette  diarrhée  est  des 
plus  nets  et,  cirtainement,  nombre  de  praticiens 
y  retrouveront  quelque  chose  de  déjà  connu,  mais 
qui,  en  raison  de  quelques  particularités,  leur 
semblait  d’un  diagnostic  pathogénique  difficile. 
C’est  dire  l’intérêt  pratique  qu’offre  la  question 
soulevée  par  M.  Linossier. 


Comme  nous  venons  de  le  dire,  ladiarrhée  pran¬ 
diale  ne  s’observe,  ne  survient,  qu’après  l’inges¬ 
tion  des  alimenis.  Rare  au  petit  déjeuner,  plus 
rare  encore  au  dîner,  elle  se  produit  ordinaire¬ 
ment  au  déjeuner  de  midi,  soit  dès  les  premières 
bouchées,  soit  au  milieu  du  repas,  soit  en  sortant 
de  table. 

Elle  s’annonce  brusquement,  sans  que  le 
malade  ait  eu  le  moindre  malaise  prémonitoire, 
par  une  douleur  excessivement  violente  au 
niveau  du  creux  épigastrique,  un  peu  à  droite, 
dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  Celte  dou¬ 
leur  qui  donne  la  sensation  d’une  torsion  s’irradie 
parfois  vers  l’ombilic  ou  vers  le  thorax,  et  s’ac¬ 
compagne  toujours  —  dans  les  cas  typiques  — 
d’une  angoisse  très  pénible,  quelquefois  assez 
accentuée  pour  amener  de  la  pâleur  du  visage, 
des  sueurs  froides,  une  impression  d’anéantisse¬ 
ment  et  de  perte  prochaine  de  connaissance. 

Celte  douleur,  avec  ou  sans  sensation  d’an¬ 
goisse,  ne  dure  que  quelques  secondes  ou  quelques 
minutes.  Rapidement  elle  fait  place  àdes  coliques 
violentes,  accompagnées  d’un  besoin  d’évacuation 
tellement  impérieux  que  le  malade  est  obligé  de 
se  précipiter  au  -svater-closet.  Là  il  a  une  selle 
liquide,  copieuse,  constituée  habituellement  par 
de  la  bile  pure  ou  mélangée  de  quelques  matières. 
La  crise  est  terminée  et,  en  revenant,  le  malade  se 
sent  si  bien  qu’il  peut  reprendre,  sans  inconvé¬ 
nient,  le  repas  interrompu. 

Les  modalités  cliniques  de  celte  diarrhée  sont 
variables.  ^  .  , 

Il  est  des  cas  où  elle  ne  se  produit  qu.à  dés 


1.  G.  Lixossier  (de  Vichy).  —  Arch.  des  Mal.  de 
Tappar.  digest.,  1U08,  vol.  II,  n”  3,  p.  125. 
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intervalles  très  éloignés  et  apparaît  alors  comme 
un  simple  accident.  Il  en  est  d’autres  où  elle  se 
produit  presque  à  chaque  repas  et,  sans  compro¬ 
mettre  la  santé,  finit  par  constituer  une  véritable 
infirmité.  Chez  certains  malades,  c’est  le  symp¬ 
tôme  diarrhée  qui  prédomine  ou  reste  seul  en 
présence.  Ailleurs,  c’est  la  crise  douloureuse  du 
début,  qui  devient  à  tel  point  intense  que  le  dia¬ 
gnostic  s’égare  comme  dans  le  cas  suivant  cité 
tout  au  long  par  M.  Linossier  : 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  commence  son  repas 
du  soir  par  une  tranche  de  jambon.  Au  moment 
de  passer  au  second  plat,  elle  ressent  brusque¬ 
ment  au  creux  épigastrique  une  torsion  violente. 
Blême,  tout  le  corps  inondé  de  sueur  froide,  ses 
jambes  se  dérobant  sous  elle,  la  pauvre  femme 
est  transportée,  inerte,  sur  son  balcon  par  les 
assistants  affolés;  elle  a  le  sentiment  de  sa  mort 
imminente.  Après  cinq  minutes,  la  douleur  épi¬ 
gastrique  fait  place  à  une  colique  abdominale,  et 
une  selle  impérieuse  rejette  une  cuvette  de  liquide 
vert  foncé.  Dix  minutes  plus  tard,  la  malade  pou¬ 
vait  reprendre  sa  place  à  table. 


Aux  signes  ci-dessus  décrits,  la  diarrhée  pran¬ 
diale  se  diagnostique,  même  dans  les  cas  frustes, 
sans  difficulté,  surtout  si  l’on  prend  en  considé¬ 
ration  la  diathèse  biliaire  de  ces  malades,  diathèse 
se  manifestant  par  une  certaine  sensibilité  de  la 
vésicule  biliaire  et  parfois  par  une  légère  aug¬ 
mentation  du  volume  du  foie. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  diarrhées,  elle 
tiendrait  entièrement,  d’après  M.  Linossier,  aux 
conditions  particulières  dans  lesquelles  se  fait, 
chez  ces  individus  à  la  fois  bilieux  et  nerveux, 
l’évacuation  de  la  vésicule  biliaire. 

On  sait  qu’à  l’état  normal,  l’évacuation  de  la 
vésicule  biliaire  commence  quelques  minutes 
après  l’introduction  des  aliments  dans  l’estomac, 
et  se  continue  pendant  toute  la  durée  de  la  diges¬ 
tion.  Or,  M.  Linossier  suppose  que,  chez  les  ma¬ 
lades  qui  sont  sujets  à  la  diarrhée  prandiale, 
l’évacuation  de  la  vésicule  biliaire  se  fait  brus¬ 
quement  et  d’un  seul  jet,  sous  l’influence  du 
réflexe  gastro-intestinal  particulièrement  vif  chez 
ces  malades  nerveux.  D’un  autre  côté,  comme 
ces  malades  sont  en  môme  temps  des  cholémiques, 
leur  vésicule  contient  ordinairement  une  grande 
quantité  de  bile.  L’arrivée  inopinée  de  celle-ci 
provoque,  du  côté  de  l’intestin,  une  série  de 
mouvements  péristaltiques  qui,  en  quelques  mi¬ 
nutes,  font  parcourir  à  la  bile  toute  la  longueur 
de  l’intestin. 

Enfin,  la  douleur  plus  ou  moins  vive  qui  marque 
le  début  de  la  crise,  tiendrait  soit  à  la  contraction 
seule  de  la  vésicule  au  moment  où  elle  évacue  son 
contenu,  soit  à  l’expulsion  concomitante  d'un 
calcul  entraîné  par  la  bile. 

Autrement  dit,  la  diarrhée  prandiale  s’explique 
par  l’évacuation  brusque  de  la  vésicule  biliaire 
chez  des  individus  dont  le  tempérament  nerveux 
détermine  la  vivacité  du  réflexe  gastro-intestinal, 
et  dont  la  diathèse  cholémique  assure  la  disten¬ 
sion  de  la  vésicule  par  une  grande  quantité  de 
bile. 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  de  cette  diarrhée 
doit  s’adresser,  avant  tout,  à  l’état  nerveux  et  à 
l’état  biliaire  du  malade;  qu’on  cherchera  à  modi¬ 
fier  celui-ci  par  un  régime  alimentaire  approprié, 
régime  lacto-végétarien  au  besoin,  celui-là  par  la 
suppression  du  surmenage  psychique,  la  vie 
ealme,  l’exercice  modéré,  etc.,  etc.  Quant  au  trai- 
■tement  médicamenteux,  il  peut  être  employé  pour 
■modérer  l’excitabilité  réflexe  gastro-intestinale. 
■C'est  dans  cet  ordre  d’idées  que  M.  Linossier 
conseille  de  donner  à  ces  malades,  dix  minutes 
avant  les  repas,  huit  à  dix  gouttes  d’un  mélange, 
à  parties  égales,  de  teinture  thébaïque  et  de  tein¬ 
ture  de  belladone.  On  peut  également  favoriser 
la  sécrétion  et  l’excrétion  biliaire  par  l’emploi  de 
J’eau  de  Vichy. 

R.  Romme. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

F.  Rosenthal.  Inlhience  des  échanges  albumi¬ 
noïdes  sur  l'acètomirie  dans  l'organisme  normal 
[Zcntralbl.  f.  inriero  Medizin,  n»  8,  22  Février  1908, 
p.  185-204).  —  Rosenfeld,  étudiant  l'origine  de  l’acé¬ 
tone  chez  l'homme  sain,  a  montré  qu’un  régime  exclu¬ 
sivement  composé  d'albuminoïdes  et  de  graisses, 
donc  rigoureusement  dépourvu  d' hydrates  de  car¬ 
bone  donne  au  bout  de  quarante-huit  heures  une  forte 
acétonuric.  Administre-t-on  alors  des  substances 
ternaires,  l’acétonurie  tombe  brusquement  après  un 
seul  repas  hydrocarboné.  On  est  donc  en  droit  de 
conclure  :  les  hydrates  de  carbone  détruisent  l'acé- 

Ce  pouvoir  désacétonisant  est-il  propre  aux  corps 
ternaires  ou  appartient-il  à  d'autres  substances,  al¬ 
buminoïdes  par  exemple  ?  Rosenfeld  et  Friedliinder 
ont  montré  qu’une  alimentation  uniquement  albumi¬ 
noïde  amène  dans  les  urines  des  traces  à  peine  ap¬ 
préciables  d’acétone.  Pour  quelle  raison  ':’  Rosenfeld 
pense  qu’il  se  forme  dans  les  albuminoïdes  mêmes 
des  hydrates  de  carbone,  et  ainsi  s’expliquerait  l’ab¬ 
sence  d’acétone  urinaire. 

Frédéric  Müller  puis  Pavy  ont  montré  qu’on  pou¬ 
vait  d’un  grand  nombre  de  substances  albuminoïdes 
extraire  des  corps  réducteurs.  Pavy  pense  que,  dans 
les  cas  graves  de  diabète,  le  sucre  qui  persiste  dans  1 
les  urines  malgré  un  régime  sévère  absolument  dé-  | 
pourvu  d’hydrates  de  carbone,  provient  du  radical  j 
hydrocarboné  des  albumino’ides.  Kossel  a  prouvé  que  j 
ces  produits  de  dissociations  de  la  molécule  d’albu-  j 
mine  sont  avant  tout  des  acides  diaminés,  des  hexoses  [ 
bases  et  des  acides  monoaminés.  Leur  proportion 
est  d’environ  80  pour  100  dans  l’albumine  de  l’œuf, 

85  pour  100  dans  l’histone,  87  pour  100  dans  la  ca¬ 
séine.  Les  corps  monoaniinés  semblent  de  beaucoup 
les  plus  nombreux.  Satta  accorde  aux  aminéo-acides 
les  mêmes  propriétés  antiacétonuriques  qu’aux  subs¬ 
tances  hydrocarbonées,  qu’à  la  glycérine,  etc.  Les 
expériences  de  Borchardt  confirment  cette  manière 
de  voir  quant  aux  acides  monoaminés. 

Rosenthal,  qui  croit  sur  certains  points  les  expé¬ 
riences  de  Borchardt  critiquables,  les  a  reproduites 
en  se  mettant  à  l’abri  de  ce  qu’il  considère  comme 
des  causes  d’erreur. 

Il  ne  commence  pas,  comme  Borchardt,  par  donner 
une  alimentation  anhydrocarbonée  à  laquelle  on  ajoute 
après  quelques  jours  les  corps  albuminoïdes  à  étudier. 
Mais  d’emblée  il  les  administre  au  début  du  régime 
et  compare  les  variations  de  l'acétonurie  avec  l’in¬ 
gestion  des  différentes  albumines.  Le  pouvoir  calo¬ 
rimétrique  de  son  régime  est  d’environ  2.500  calo¬ 
ries  dont  le  quart  est  constitué  par  les  substances 
expérimentées.  L’analyse  de  l’élimination  azotée 
était  faite  par  la  méthode  de  Kjeldahl,  celle  de  l’acé¬ 
tonurie  par  le  procédé  Messinger-Huppert. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  :  le  degré  de 
l’acétonurie  dans  un  régime  anhydrocarboné  et  forte¬ 
ment  albuminoïde  dépend,  suivant  toute  apparence,  du 
pouvoir  hydrocarboformatif  des  corps  expérimentés. 
La  cause  delà  formation  de  substances  hydrocarbonées 
aux  dépens  des  albumines  est  mal  connue.  Si  d’une 
part  elle  semble  dépendre  du  contenu  de  ces  corps  eu 
hydrates  de  carbones  natifs,  elle  est  certainement 
associée  d’autre  part  aux  acides  monoaminés.  Quels 
rapports  existent  entre  le  contenu  des  albuminoïdes 
monoaminés-acides  et  Faction  hydrocarboformative, 
voilà  ce  qu’on  ignore  à  l’heure  actuelle. 

Ferna.nd  Lévy. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

C.  Forlanini.  Le  traitement  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  par  le  -  pneumothorax  artihciel  [Gazzetta 
mod.  Italiana,  u»*  1-5,  1908).  —  La  méthode  que 
le  professeur  Forlanini  a  proposée  depuis  long¬ 
temps  est  fondée  sur  ces  deux  propositions-  princi- 

1“  Le  pneumothorax  guérit  le  processus  destructif 
de  la  phtisie  pulmonaire  en  immobilisant  entièrement 
le  poumon  ; 

2“  Les  solutions  de  continuité  déjà  formées,  y 
compris  les  excavations,  viennent  par  compression  à 
disparaître  et  on  obtient  ainsi  le  collement  de  leurs 
parois. 

Le  pneumothorax  thérapeutique  a  sa  plus  nette 
indication  dans  la  phtisie  unilatérale  sans  tuberculose 
avancée  du  larynx,  avec  adhérences  assez  faibles  pour 


qu’on  les  puisse  réduire  par  la  pression  du  pneumo¬ 
thorax  même. 

La  bilatéralité  de  la  phtisie  n’est  pas  une  condition 
qui  empêche  le  traitement:  après  la  guérison,  on 
conserve  encore  le  pneumothorax  pour  un  temps 
différent  suivant  les  indications.  Le  traitement  n’est 
pas  indiqué  dans  les  cas  à  marche  rapide,  déjà  bila¬ 
térales  au  début,  et  qui  ne  laissent  pas  le  temps,  pour 
ainsi  dire,  au  pneumothorax  d’agir,  dans  les  cas 
de  maladies  concomitantes,  spécialement  les  maladies 
de  la  cirexdation,  et  dans  les  cas  de  dill’usion  extra¬ 
thoracique  de  la  tuberculose,  c’est-à-dire  dans  la 
tuberculose  pleurique  ou  bien  avec  des  adhérences 
intestinales. 

M.  Forlanini  rapporte  les  observations  de  huit  cas 
ainsi  traités.  Dans  un  cas,  dont  on  a  pu  faire  l’aulop- 
sie,  on  trouva  le  poumon  malade,  le  gauche,  trans¬ 
formé  en  une  masse  compacte,  cicatricielle,  sans  au¬ 
cune  fonction,  composée  pour  la  plupart  de  fais¬ 
ceaux  de  tissu  conjonctif  très  épais.  Le  malade  avait 
succombé  à  une  pneumonie  du  poumon  droit. 

Dans  un  autre  cas  de  phtisie  unilatérale  avancée,  à 
marche  rapide,  avec  lésion  initiale  de  l’autre  côté,  on 
a  pu  obtenir  la  guérison  clinique  dans  l’espace  d’un 
mois,  à  peu  près,  et  celle-ci  datant  de  plus  de  cinq 
ans,  on  peut  croire  avec  raison  à  une  guérison  anato¬ 
mique,  définitive. 

Dans  les  autres  observations,  il  s’agissait  de  ma¬ 
lades  atteints  soit  de  phtisie  unilatérale,  avancée, 
avec  excavations,  avec  adhérences  pleuriques,  soit 
de  phtisie  bilatérale  très  grave;  dans  tous  les  cas,  le 
pneumothorax  fut  suivi,  dans  l’espace  de  quelques 
mois,  de  la  guérison  clinique  des  malades. 

L’ingénieuse  méthode  de  M.  Forlanini  est  d’appli¬ 
cation  très  facile  et  très  bien  tolérée  parles  malades, 
spécialement  dans  les  cas  de  lésion  unilatérale  avec 
intégrité  de  la  plèvre;  elle  mérite  d’être  très  large¬ 
ment  expérimentée  et  diffusée. 

P.  Bovr.iu. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Cantaeuzène.  Recherches  sur  l'origine  des 
précipitines  {Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1908,  t,  1, 
pp.  54  65).  —  Bien  que  quelques  recherches  aient 
été  déjà  consacrées  à  cette  question,  en  particulier 
par  V.  Dungern,  Kraus  et  Levaditi,  l’origine  des 
précipitines  est  encore  tout  à  fait  mal  connue.  Les 
expériences  de  M.  Cantaeuzène  apportent  à  la  ques¬ 
tion  une  contribution  nouvelle  et  importante.  Elles 
lui  ont  permis  d’établir  que  les  précipitines  provien¬ 
nent  des  organes  lymphoïdes,  de  la  rate  en  parti¬ 
culier. 

En  effet,  si  on  injecte  à  une  série  de  lapins  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  de  cheval  sous  la  peau  et 
qu’on  étudie  dans  les  jours  qui  suivent  les  propriétés 
précipitantes  vis-à-vis  du  sérum  de  cheval  des  extraits 
d’organes  de  l’un  de  ces  animaux  et  de  son  sérum, 
on  constate  que  l’extrait  de  rate  devient  rapidement 
précipitant,  alors  que  le  sérum  ne  le  devient  que  plus 
tard.  Dès  le  troisième  jour,  l’extrait  de  rate  de  lapin 
mélangé  au  sérum  de  cheval  donne  un  précipité 
abondant. 

L’action  précipitante  augmente,  puis  décroît;  vers 
le  septième  jour,  elle  est  presque  nulle.  A  ce  moment, 
les  précipitines  apparaissent  dans  le  sérum,  où  leur 
quantité  augmente  les  jours  suivants.  De  l’ensemble 
de  ces  recherches,  M.  Cantaeuzène  conclut  que  les 
organes  où  s’élabore  la  précipitine  sont,  par  ordre 
d’activité  décroissante  :  la  rate,  les  ganglions,  la 
moelle  osseuse.  Cette  élaboration  est  précoce,  dure 
peu  de  jours  et  cesse  une  fois  la  précipitine  déversée 
dans  le  sang. 

Les  précipitines  étant  produites  par  les  organes 
riches  en  leucocytes  et  surtout  en  mononucléaires,  il 
semble  probable  que  ces  cellules  mêmes  en  soient 
l’origine.  Quelques  constatations  accessoires  renfor¬ 
cent  cette  hypothèse.  C’est  ainsi  que  l’on  constate 
dans  la  rate  et  les  ganglions  une  énorme  surproduc¬ 
tion  de  mononucléaires  à  la  suite  d’une  injection  de 
sérum  et  dans  le  sang  une  mononucléose  tardive. 
D’autre  part,  en  provoquant  chez  les  lapins  injectés 
de  sérum  la  production  d’exsudats  péritonéaux  riches 
en  leueocytes,  on  y  peut  mettre  en  évidence  l’appa¬ 
rition  précoce  de  précipitines. 

Tous  ces  résultats  concordent  donc  pour  établir 
que  les  précipitines  sont  élaborées  par  les  leuco¬ 
cytes  mononucléaires,  surtout  dans  les  organes 
hématopoiétiques,  siège  normal  de  production  et  de 
multiplication  de  ces  éléments. 

Pii.  Pag.mez. 
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LUTTE  SCIENTIFIQUE 

CONTRE  LÀ  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  M.  ROBERT  DEBRÉ 

Interne  des  liDpilaux  de  Paris. 


Il  y  a  longtemps  déjà  que  l’Empire  alle¬ 
mand  a  entrepris,  dans  quelques-unes  de  ses 
provinces,  une  lutte  scientifique  contre  la 
fièvre  typhoïde.  Par  le  compte  rendu  d’une 
mission  déjà  ancienne  du  médecin-major  Ta- 
layrach,  par  une  «  Revue  générale  »  très  docu¬ 
mentée  de  Ricklin  et  par  les  nombreuses 
analyses  des  articles  parus  dans  les  journaux 
allemands*,  le  public  médical  français  a  été 
mis  amplement  au  courant  de  cette  campagne 
hygiénique. 

Il  convient  cependant  d’en  rappeler  les 
principaux  épisodes  avant  d’en  examiner  les 
résultats  scientifiques  et  pratiques. 

Le  Gouvernement  impérial  était,  il  y  a  près 
de  dix  ans  déjà,  fort  inquiet  des  effrayants 
ravages  qu’exerçait  la  fièvre  typhoïde  sur  la 
population  civile  et  militaire  en  Westphalie  et 
en  Pays  rhénan  ;  aussi,  pour  avoir  un  avis  auto¬ 
risé  sur  les  mesures  à  prendre,  s’adressa-t-il 
à  Robert  Koch,  à  l’occasion  d’une  épidémie 
qui  sévit  en  1901  dans  le  district  d’Arnsberg- 
Gelsenkirchen. 

Comme  membre  du  Conseil  sanitaire  de 
l’Empire,  Koch  avait  déjà  eu  l’occasion  — 
aidé  de  ses  collaborateurs  de  l’Institut  qui 
porte  son  nom  —  d’étudier  mainte  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  et  de  pratiquer,  dans  ces 
cas,  les  examens  bactériologiques  de  l’eau 
généralement  incriminée.  Ces  recherches 
avaient  inspiré  à  Koch  les  idées  que  l’on  con¬ 
naît  sur  la  contagiosité  de  la  fièvre  typhoïde. 

Quoique  les  cultures  de  laboratoire  perdent 
bien  vite  leur  virulence  et  leur  activité,  on 
admet  en  général  que  le  bacille  typhique 
vit  longtemps  en  dehors  de  l’organisme 
humain  :  dans  le  sol,  la  poussière  et  l’eau. 
Uffelmann,  dont  les  expériences  anciennes’ 
ont  été  plusieurs  fois  refaites,  a  retrouvé 
le  bacille  typhique  au  bout  de  soixante  jours 
dans  des  étoffes  souillées  avec  les  matières 
fécales  d’un  typhoïdique,  au  bout  de  vingt  et 
un  jours  dans  la  terre  sèche,  de  quatre-vingt- 
sept  jours  dans  le  sable  infecté  de  la  même 
façon.  Chantemesse  et  Widal  conservent  le 
bacille  typhique  pendant  deux  mois  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire  dans  l’eau  de  Seine 
stérilisée.  Frankland  et  Appleyard  retrouvent 
le  bacille  typhique  un  mois  après  l’avoir 
ensemencé  dans  l’eau  de  la  Tamise.  Quoique 
le  bacille  d’Eberth  soit  donc  évidemment 
capable  de  vivre  un  temps  assez  long  dans  ces 
différents  milieux,  Koch  pense  qu’en  fait  il 
vit  peu  dans  l’eau  potable  et  il  donne  de  cette 
assertion  deux  preuves  principales  : 

Lorsqu’on  examine  une  eau  qui  très  vrai¬ 
semblablement  a  été  souillée  et  a  causé  plu¬ 
sieurs  fièvres  typhoïdes,  on  y  trouve  rarement 
le  bacille  d’Eberth-Gaffky.  Il  est  vrai  qu’on 
ne  peut  pas  toujours  déceler  le  bacille 
d’Eberth  dans  l’eau  malgré  sa  présence 
effective;  d’autre  part,  en  général,  on  trouve 
dans  cette  eau  incriminée  une  pullulation 
anormale  de  colibacilles  et,  dans  certains 


1.  TALA.YBACII.  —  «  La  liitlfi  contre  la  fièvre  typhoïde  ». 
Archives  de  Médecine  militaire,  1903,  n»  11.  —  Ricklin. 
«  Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  »  Revue  int.  de  Clin, 
et  de  Thérap.,  18  Déc.  1906, 18  Juin  et  23  Juillet  1907. 

2.  Uffelmann.  —  Centralbl.  f.  Bakt.,  1889,  t.  V,  n»  15. 


cas,  une  confusion  aurait  pu  se  produire, 
étant  donné,  malgré  tout,  les  difficultés  de 
différenciation.  Nonobstant  ces  objections, 
Koch  pense  que,  si  on  ne  trouve  pas  le  bacille 
typhique  dans  l’eau  incriminée,  c’est  parce 
qu’î7  ny  estplus;  lorsqu’on  pratique  l’examen 
de  l’eau,  c’est  que  plusieurs  fièvres  typhoïdes 
se  sont  déjà  déclarées  ;  le  bacille  d’Eberth 
a  dû  se  trouver  dans  l’eau  de  boisson  une 
dizaine  de  jours  auparavant,  mais  son  passage 
y  a  été  de  courte  durée.  — Au  reste,  et  c’est  le 
second  argument  de  Koch,  les  épidémies  hy¬ 
driques  ont  une  courbe  de  morbidité  bien 
connue.  C’est,  «  après  quelques  jours  d’oscil¬ 
lations  ascendantes,  un  brusque  fastigium, 
d’autant  plus  brusque  et  plus  élevé  que  l’en¬ 
semencement  de  l’eau  a  été  plus  abondant  »  ; 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  en  apparence 
tout  au  moins.  Donc  «  la  longévité  du  bacille 
typhique  en  dehors  du  corps  humain  n’est 
pas  la  règle  »,  et,  en  particulier,  la  survie  hy¬ 
drique  de  ce  germe  est  très  brève,  de  quelques 
heures  à  quelques  jours.  «  L’homme  est  donc 
le  vrai  milieu  de  culture  du  bacille  d’Eberth 
et  les  autres  'milieux  de  simples  véhicules  de 
fortune  »  (Talayrac). 

C’est  pourquoi  la  fièvre  typhoïde,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  sera  gagnée,  non 
par  l’eau  de  boisson,  mais  par  un  autre  mode 
de  contagion,  bien  connu  depuis  longtemps, 
mais  très  nettement  mis  en  lumière  par  Koch 
et  ses  élèves  ;  c’est  le  contact.  Le  bacille 
pullule  chez  le  typhique  :  on  l’a  constaté  dans 
son  sang,  dans  tous  ses  viscères,  au  niveau 
de  sa  peau  ;  le  malade  l’élimine  par  ses  ma¬ 
tières  et  ses  urines,  son  expectoration  ;  il  le 
dissémine  autour  de  lui  pendant  sa  maladie 
et  peut  infecter  les  personnes  de  son  entou¬ 
rage  et,  pendant  sa  convalescence,  va  étendre 
plus  loin  encore  le  domaine  de  la  contagion 
directe. 

L’épidémie  par  contact  aura,  elle  aussi,  une 
courbe  bien  spéciale  :  c’est  un  plateau  bas, 
très  prolongé.  Ainsi,  après  l’entrée  retentis¬ 
sante  dans  un  village  du  bacille  d’Eberth  venu 
avec  l’eau  de  boisson,  l’épidémie  causée  par 
le  contact  se  propagera  indéfiniment  et  le 
plateau  de  sa  courbe  fera  suite  au  fastigium 
de  l’épidémie  hydrique. 


C’est  sur  ces  données  que  l’on  entreprit  la 
lutte  scientifique  contre  la  fièvre  typhoïde.  Il 
ne  fallait  pas  songer  à  s’attaquer  à  la  fièvre 
typhoïde  endémique  des  districts  très  peuplés 
de  la  vallée  de  la  Sarre,  où  les  recherches 
étiologiques  eussent  été  impraticables.  On 
commença  donc  dans  les  villages  du  lloch- 
wald  :  Waldweiler,  Schillingen,  Heddert  et 
Mandern,  foyers  assez  intenses  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  C’est  dans  ces  villages  que  le  pro¬ 
fesseur  Frosch,  sous  la  direction  de  Koch, 
entreprit  des  enquêtes  et  organisa  des  me¬ 
sures  prophylactiques. 

L’expérience  fut  favorable;  aussi,  en  1902, 
créa-t-on  une  série  de  stations  bactériolo¬ 
giques  pour  la  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde, 
dans  le  Palatinat,  la  Province  rhénane  et 
l’Alsace-Lorraine.  Les  stations  furent  d’abord 
au  nombre  de  5  principales  et  5  secondaires*. 


i.  1“  A  Trêves,  avec  une  station  secondaire  volante  à 
Merzig:  2»  à  Saarbruck,  avec  une  station  secondaire  à 
Idar  (Birkenteld);  3“  à  Metz,  avec  une  station  secondaire 
è  Saint-Avold;  4“  à  Strasbourg,  avec  une  station  secon¬ 
daire  à  Mulhouse;  5o  h  Landau,  avec  une  station  secon¬ 
daire  à  Zweibrneken  (Palatinat), 


D’autres  stations  ont  été  créées  depuis*. 
Dans  certaines  villes,  comme  à  Strasbourg, 
elles  sont  rattachées  aux  laboratoires  bacté.- 
riologlques  de  la  Faculté  de  médecine.  Dans 
d’autres,  elles  sont  en  relation  directe  avec  le 
service  de  santé  militaire.  Toutes  ces  stations 
bactériologiques  sont  sous  la  dépendance 
scientifique  de  l’Institut  Koch  de  Berlin. 

C’est  dans  ces  stations  qu’ont  travaillé  la 
plupart  des  savants  qui  ont  étudié  la  fièvre 
typhoïde  en  Allemagne  dans  ces  dernières 
années*.  Le  rôle  des  chefs  et  des  assistants 
de  ces  stations  bactériologiques  sera  de 
rechercher, dans  chaque  cas  de  fièvre  typhoïde 
qui  leur  est  signalé,  le  mode  probable  d’in¬ 
fection  et  de  prendre  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  que  cette  enquête  doit  provoquer. 
Au  reste,  on  verra  plus  loin  le  mode  de  fonc¬ 
tionnement  de  ces  stations  hygiéniques; 
examinons  tout  d’abord  quels  sont  les  résul¬ 
tats  des  recherches  entreprises  au  point  de 
vue  de  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  : 
1°  avant;  2°  pendant;  3°  après  l’évolution 
clinique  de  la  maladie. 


I.  —  Examinant  systématiquement  les 
excreta  des  sujets  vivant  dans  l’entourage  des 
typhiques,  Conrad!  et,  après  lui,  Drigalski, 
Mayer,  Tietz,  Prigge,  ont  fait  une  constata¬ 
tion  fort  importante  :  pendant  la  période 
d’incubation  de  la  fièvre  typhoïde,  tout  en 
étant  parfaitement  sains  en  apparence,  un 
certain  nombre  de  sujets  éliminent  des 
bacilles  d’Eberth  par  leurs  matières  fécales 
et  aussi  par  leur  urine.  Une  telle  constata¬ 
tion  a  pu  être  faite  dans  un  cas  huit  jours, 
dans  un  autre  onze  jours  avant  l’apparition 
de  tout  symptôme  morbide,  et  même  (Ger- 
hardt  Simon)  jusqu’à  vingt-cinq  jours  avant 
le  début  clinique  de  la  maladie.  Conradi, 
ensemençant  son  milieu  avec  le  sang  d’un 
garçon  de  douze  ans,  dont  la  sœur  avait  une. 
typhoïde,  a  pu,  quatre  jours  avant  le  début 
clinique  de  l’affection,  obtenir  une  culture 
pure  de  bacilles  typhiques.  D’ailleurs,  si 
l’on  consulte  les  statistiques  de  Conradi,  on 
notera  que  c’est  surtout  à  la  période  de  début 
que  le  typhique  contagionne  son  entourage. 
Ainsi,  sur  85  cas  de  typhoïde  transmise  d’une 
façon  non  douteuse  par  contact,  Conradi  en 
compte  49  qui  auraient  été  contagionnés  pen¬ 
dant  l’incubation  ou  le  premier  septénaire.  Ce 
chiffre  ne  peut  être  qu’approximatif,  car  on 
ignore  la  date  exacte  du  contage.  Conradi 
considère  que  la  période  d’incubation  dure 
dix  jours,  ce  qui  n’est,  de  l’avis  même  de 
l’auteur,  qu’une  moyenne. 

On  conçoit  l’importance,  au  point  de  vue 
prophylactique,  de  ces  recherches,  puisqu’un 
sujet  sain,  continuant  à  mener  sa  vie  coutu¬ 
mière,  pourra  fort  bien,  avant  sa  fièvre  ty- 


1.  En  particulier  è  ïhionville  (Loi-rainp),  Ncukirchcn, 
Sarrelouis,  etc. 

2.  En  particulier,  le  mcdccin-major  von  Drigalski  (de 
Saarbruck),  le  médecin-major  Neumann,  directeur  de  la 
station  bactériologique  de  Thionville  ;  Conradi,  direc¬ 
teur  de  la  station  de  Neukirchen;  le  major  Kayscr,  déta¬ 
ché  à  rinslitnt  bactériologique  de  Strasbourg;  Grimm, 
Klinger,  Walter  Gehtens,  assistant  au  laboratoire  bacté¬ 
riologique  de  Basse-Alsace  ;  le  professeur  FOrter  et  le 
professeur  Lévy  (de  Strasbourg),  et  leurs  élèves  (Blumen- 
thal,  Minelli,  Fornet,  Pies  et  Veneroa);  le  professeur 
Frosch,  directeur  de  la  station  de  Trêves,  etc. 

3.  CoNBADi.  —  Il  Wann  steckt  der  Typhuskranke  an  ?  » 
Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  1907,  10  Oct.  —  Du  même. 
«■  Ueber  die  Kontagiositüt  d.  Typhus  u.  Klin.  Jalirb., 
t.  XyiT,  fasc.  2. 
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phoïde,  transmettre  le  germe  infectieux  à 
d’autres  personnes. 

II.  —  Pendant  le  cours  de  la  maladie,  ou 
trouve  presque  toujours  le  bacille  d'Eberth  dans 
le  sang,  surtout  pendant  le  premier  septénaire. 
Certains  auteurs  même,  employant  le  milieu 
de  Conradi-Drigalski,  ont  pu  avoir  des  séries 
entièrement  positives*.  Et,  si  on  ne  retrouve  pas 
toujours  le  bacille  dans,  les  selles’,  c’est  vraisem¬ 
blablement  que  les  milieux  même  les  meilleurs 
peuvent  ne  pas  déceler  le  bacille  d’Eberth. 

Mais  ce  n’est  pas  en  réalité  le  typhique 
avéré,  en  pleine  période  d’état,  immobilisé 
et  plus  ou  moins  isolé,  qui  sera  vraiment 
dangereux  ou  point  de  vue  de  la  contagion, 
mais  bien  les  sujets  atteints  de  formes  légères 
ou  anormales.  L’existence  et  les  caractères 
cliniques  de  ces  formes  atypiques  sont  con¬ 
nus  depuis  longtemps  ■*;  ce  que  les  auteurs 
allemands  ont  bien  montré,  c’est  leur  fré¬ 
quence  et  leur  importance  sociale. 

En  effet,  guidés  par  Koch,  ils  étaient  tentés 
de  rechercher  dans  chaque  cas  de  Bèvre  ty¬ 
phoïde  signalée  et  dont  l’origine  hydrique  ou 
alimentaire  n’était  pas  évidente,  la  possibilité 
d’un  contact  avec  un  autre  typhique,  mais  il 
était  souvent  impossible  d’y  parvenir  et  de 
relier  ainsi  entre  eux  les  dilférents  cas  de 
fièvre  typhoïde  observés  :  de  nombreux  chaî¬ 
nons  manquaient  à  la  chaîne.  Patiemment  les 
auteurs,  ainsi  Frosch*,  dans  les  villages  d’Ur- 
wald  et  de  Waldweiler,  au  printemps  1902, 
Drigalski®,  h  Sarrelouis,  d’autres  auteurs  dans 
le  district  de  Trêves  °  s’efforcent  de  retrouver 
les  chaînons  qui  manquent.  Ils  consultent  les 
registres  de  l’école  et  voient  les  enfants  qui 
ont  été  absents  pendant  plusieurs  jours;  les 
livres  des  Compagnies  d’assurances,  auxquelles 
s’adressent  régulièrement  en  Allemagne  les 
ouvriers  malades  pendant  plusieurs  jours  ;  ils 
interrogent  les  autorités  et  les  gens  du  pays; 
et,  en  général,  ils  arrivent  h  rétablir  la  chaîne. 

Les  sujets  qui  avaient  été  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  typhiques  déclarés  avaient 
été  soignés  pour  angine,  bronchite,  broncho¬ 
pneumonie,  pérityphllte,  coliques  hépatiques 
(1  cas),  otite  moyenne  récidivante  (1  cas),  cho¬ 
lécystite,  influenza,  ou  même  n’avaient  pas  été 
soignés  du  tout  et  avaient  simplement  eu  une 
fièvre  légère,  qui  n’avait  pas  nécessité  la 
venue  du  médecin.  La  plupart  de  ces  sujets 
étaient  des  enfants,  et,  chez  tous  ces  individus, 
les  auteurs  ont  pu  affirmer  la  fièvre  typhoïde, 
cliniquement  méconnue,  par  l’examen  du 
sang  ou  des  matières  fécales.  C’est  ainsi  que 
dans  certains  villages  du  district  de  Trêves, 
où  l’on  avait  déclaré  8  cas  de  fièvre  typhoïde, 
on  en  put  retrouver  72.  Sur  ces  72,  52  ont  été 
décelés  chez  l’enfant,  alors  que  3  d’entre 
elles  avaient,  seules,  été  reconnues  par  les 
médecins  du  pays. 
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hardt  Simon  indique  83  résultats  positifs  sur  100. 

3.  Bezakçon  et  Philibebt.  —  »  Formes  extra-intesti¬ 
nales  de  l’infection  éberthienne  u.  Journal  de  Phys,  et 
de  Path.  gén.,  1904,  Janvier  et  Février. 
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1903,  p.  776. 

6.  Préface  aux  travaux  des  stations  sanitaires  antity¬ 
phiques  de  l'Empire  allemand,  publiés  dans  les  Arbeit, 
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Il  faudra  donc,  au  cours  de  toute  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  et  particulièrement  dans 
l’entourage  des  typhiques,  se  méfier  de  toute 
fièvre  suspecte,  pratiquer  la  séro-réaction, 
l’examen  du  sang  et  des  matières,  et  l’on 
pourra  découvrir  nombre  d’infections  éber- 
tlîiennes  méconnues,  peut-être  contagieuses. 

III.  — Il  est  de  règle  que,  quinze  jours  après 
la  chute  de  la  température,  on  ne  retrouve  plus 
le  bacille  dans  les  selles  des  typhiques*.  Ce¬ 
pendant  il  est  des  cas  où  cette  expulsion  se 
prolonge  pendant  quelques  semaines  *.  Ainsi 
on  a  pu  les  retrouver  cent  cinquante,  cent 
soixante  jours  après  la  fièvre  typhoïde 
L’élimination  bacillaire, d’abord  intermittente, 
devient  de  plus  en  plus  irrégulière,  puis 
cesse,  et  les  sujets  peuvent  être  considérés 
comme  baclériologiquement  guéris  ;  ils  auront 
été  des  porteurs  provisoires  de  bacilles. 
D’autres,  au  contraire,  observés  par  Lazarus, 
Drigalski,  Jurgens,  Fôrster,  etc.,  continuent 
à  évacuer  des  bacilles  d’Eberth  pendant  des 
mois  et  des  années  après  leur  fièvre  typhoïde. 
Ce  sont  des  porteurs  chroniques  de  baeilles 
aujourd’hui  bien  connus  des  médecins. 

En  voici  cependant  quelques  exemples  : 
Kayser  ‘  examine,  au  début  du  mois  de  Mai 
1904,  une  femme  de  soixante  et  un  ans  qui  avait 
eu,  au  mois  de  Février  précédent,  une  fièvre 
typhoïde;  il  ne  trouve  rien  dans  ses  selles 
malgré  de  nombreuses  recherches,  mais,  à  la 
fin  du  mois  de  Mai,  en  Juin,  en  Octobre,  en 
Décembre,  il  trouve  des  bacilles  dans  ses 
selles.  En  1906  ',  il  examine  5  personnes 
atteintes  de  fièvre  typhoïde,  habitant  Stras¬ 
bourg,  et  ayant  l’habitude  de  boire  du  lait 
cru  provenant  d’une  môme  laiterie.  Dans  une 
des  fermes  fournissant  du  lait,  ou  retrouve 
un  jeune  garçon  qui  éliminait  d’une  façon 
chronique  des  bacilles  d’Eberth,  sans  doute 
depuis  une  fièvre  typhoïde  ancienne.  Dans  un 
cas  semblable,  17  typhiques  auraient  été  con¬ 
taminés  de  la  môme  façon  (lait  provenant 
d’une  laiterie  dans  laquelle  vivait  une  femme 
porteuse  chronique  de  bacilles).  Ailleurs, 
c’est  une  servante  atteinte  de  fièvre  typhoïde 
et  dont  la  maîtresse  bien  portante  était  une 
porteuse  chronique  de  bacilles.  Ailleurs,  une 
boulangère®,  porteuse  chronique  de  bacilles, 
qui  infecte  successivement  tous  les  garçons 
boulangers  qui  travaillent  chez  elle.  Une  jeune 
'  accouchée’,  séparée  depuis  plu.sieurs  semaines 
du  monde  extérieur,  seule,  de  tout  son  entou¬ 
rage,  de  toute  sa  maison,  tombe  malade  de 
fièvre  typhoïde.  On  s’informe  :  la  mère  de  la 
malade,  venue  pour  assister  aux  couches  de 
sa  fille,  habite  un  village  où  la  fièvre  typhoïde 
est  endémique;  la  mère  elle-même  a  été  souf¬ 
frante  d’  «  influenza  »  quelque  temps  aupa¬ 
ravant.  On  examine  son  sang  :  la  séro-réaetion 
est  positive;  ses  selles,  elles,  contiennent  du 
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bacille  d’Eberth.  On  pourrait  multiplier  ces 
exemples  et  montrer  en  particulier  le  rôle 
important  que  jouent  les  porteurs  de  bacilles 
dans  l’existence  des  maisons,  des  chambrées, 
des  villages,  des  régiments  «  à  typhoïde  ». 

Une  question  se  pose  :  existe  t-Il  des  por¬ 
teurs  chroniques  de  bacilles  qui  n’aient  jamais 
eu  de  fièvre  typhoïde?  On  a  examiné  à  Stras¬ 
bourg  1.700  individus  sains  ayant  été  en  con¬ 
tact  avec  des  typhiques  (c’est  d’ailleurs  pour 
cette  raison  qu’on  avait  pratiqué  ces  exa¬ 
mens)  :  11  furent  trouvés  porteurs  de  ba¬ 
cilles  *.  Il  semble  donc  s’agir  ici  d’un  sapro¬ 
phytisme  du  bacille  d’Eberth  étudié  déjà  par 
Remlinger  et  Schneider-,  etvolontiers  accepté 
par  le  professeur  Roger  “.  Chez  les  sujets  où 
le  bacille  typhique  vivrait  à  l’état  de  sapro¬ 
phyte,  sans  avoir  donné  de  fièvre  typho'ïde,  le 
sérum  n’agglutinerait  pas  le  bacille  d’Eberth 
d’après  Fôrster  et  Kayser*.  Chez  ces  sujets, 
d’ailleurs,  on  ne  retrouva  les  germes  que  pen¬ 
dant  un  temps  très  court  (deux  à  quatre  se¬ 
maines).  En  fait,  les  porteurs  chroniques  de 
bacilles  n’éliminent  d'ailleurs  pas  le  bacille 
d’une  façon  permanente,  mais  par  poussées 
irrégulières,  et  c’est  ce  qui  rend  d’autant 
plus  difficile  leur  recherche.  Il  sera  donc 
malaisé  de  savoir  quel  est  le  pourcentage  des 
typhiques  qui  deviennent  des  porteurs  chro¬ 
niques  de  bacilles.  Klinger  examine  604  per¬ 
sonnes  pendant  la  convalescence  de  leur  fièvre 
typhoïde;  70  de  ces  personnes,  c’est-à-dire 
11,6  p.  100,  ont  des  bacilles  d’Eberth  dans 
leurs  selles;  10,  c’est-à-dire  1,7  pour  100, 
en  ont  dans  leurs  urines 

Au  bout  de  quelques  semaines,  6  malades, 
c’est-à-dire  1  pour  100,  ont  encore  des  ba¬ 
cilles  dans  leurs  selles  et  deviennent  proba¬ 
blement  des  porteurs  chroniques  de  bacilles. 
Klinger  ne  peut  Faffirmer  ;  le  sujet  le  plus 
longtemps  observé,  en  effet,  avait  des  bacilles 
un  an  et  demi  après  sa  fièvre  typhoïde. 

Kayser “  recherche  en  1907  ce  que  sont 
devenus  les  298  typhoïdes  déclarées  à  Stras¬ 
bourg,  de  l’été  1903  à  l’été  1905.  Il  n’y  a 
plus  que  217  sujets  vivants  sur  lesquels 
l’auteur  n’en  peut  examiner  que  101  ;  3  d’en¬ 
tre  eux  sont  trouvés  porteurs  de  bacilles  : 
1  homme  et  2  femmes  ;  tous  les  trois  sont  par¬ 
faitement  bien  portants  ;  il  faut  signaler  que, 
dans  l’entourage  de  l’un  d’eux,  une  fièvre  ty- 
pho’ïde  s’est  déclarée  dans  l’intervalle.  Les 
recherches  de  Kayser  portent  donc  à  .3  p.  100 
la  proportion  des  porteurs  chroniques  de  ba¬ 
cilles.  Les  recherches  des  stations  bactériolo¬ 
giques  pour  la  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde 
portent  à  5  pour  100  la  proportion  des  por¬ 
teurs  chroniques  du  bacille.  Et  ce  chiffre  de¬ 
vrait  être  relevé  encore  si  l’on  songe  que 
l’élimination  est  en  général  intermittente,  et 
que  les  divers  milieux  ne  décèlent  pas  tou¬ 
jours  le  bacille  d’Eberth,  même  lorsqu’il 
existe  d’une  façon  certaine  dans  les  selles. 
De  ces  porteurs  chroniques  de  bacilles  les 
femmes  constituent  la  majeure  partie,  comme 
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elles  constituent  la  majorité  des  malades 
atteints  de  lithiase  biliaire. 


Un  des  problèmes,  en  effet,  qui  ont  le  plus 
préoccupé  les  auteurs,  est  la  question  des 
rapports  entre  la  fièvre  typhoïde  et  l’infec¬ 
tion  des  voies  biliaires.  D’après  les  théories 
récentes,  les  bacilles  d’Eberth  charriés  par 
le  sang  au  début  de  la  fièvre  typhoïde  sont 
capables  de  traverser  le  foie;  ils  parviennent 
avec  la  bile  au  niveau  de  la  vésicule,  ils  trou¬ 
vent  là  —  les  recherches  de  Fiirster  (de 
Strasbourg)  et  de  son  élève  von  Pies*  le 
prouvent  —  un  excellent  milieu  de  culture*. 
C’est  donc  de  la  vésicule  que  les  bacilles 
seront  charriés  vers  le  canal  intestinal  pen¬ 
dant  la  fièvre  typhoïde,  et  c’est  dans  la  vési¬ 
cule  qu’ils  résideront  chez  les  porteurs  de 
bacilles,  pouvant  créer  chez  eux  des  lésions 
connues  ou  latentes  de  cholécystite  et  de  cho- 
lélilhiase,  et  même  provoquer  des  réinfec¬ 
tions  éberthiennes  *. 

Le  chirurgien  Dehler*  a  pu  faire  cesser 
l’expulsion  des  microbes  chez  un  porteur 
chronique  de  bacilles  par  cholécystostomie, 
lavage  et  drainage  des  voies  biliaires,  et  cette 
opération  pourrait  être  recommandée  dans 
les  cas  où  il  y  a  quelque  indication  à  inter¬ 
venir,  en  vue  de  supprimer  l’évacuation  mi¬ 
crobienne.  Cependant  il  faut  bien  dire  que 
Cramer',  après  une  cholécystectomie  chez  un 
aliéné  porteur  de  bacilles,  retrouva  des  ba¬ 
cilles  d’Ebrrth  dans  les  selles  quinze  jours 
après  l’opération. 

Des  objections  s’élèvent  donc  déjà  contre 
le  rôle  si  important  que  fait  jouer  à  la  vési¬ 
cule  biliaire  dans  la  fièvre  typhoïde  l’Ecole 
de  Strasbourg  et  ses  partisans.  Au  reste, 
cette  question  des  rapports  de  l’infection 
éberthieune  avec  les  voies  biliaires  a  provo¬ 
qué  non  seulement  de  nombreuses  recher¬ 
ches  cliniques,  mais  encore,  dans  différents 
pays,  plusieurs  travaux  expérimentaux,  en 
particulier  ceux  de  Forster  et  Kayser,  Dôrr, 
et  tout  récemment  Lemierre  et  Abrami'. 


Les  stations  de  lutte  antityphique  ont  une 
double  mission  :  1“  faire  les  enquêtes  sani¬ 
taires  dans  les  régions  où  on  leur  signale  un 
cas  de  fièvre  typhoïde,  ou  de  paratyphoïde, 
car  les  mêmes  mesures  s’imposent  dans  les 
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deux  cas;  —  on  a  vu  plus  haut  comment  ces 
enquêtes  sont  menées;  2®  pratiquer  les  difié- 
rents  examens  bactériologiques  *. 

Pour  la  recherche  du  bacille  dans  les  selles 
et  dans  V urine,  les  stations  ont,  en  général, 
employé  tout  d’abord  le  milieu  de  Drigalskl- 
Conradi,  puis,  à  partir  de  1904,  le  milieu 
d’Endo.  Actuellement,  la  plupart  des  stations 
se  servent  du  milieu  d’Endo  et  du  milieu  de 
Leniz-Tietz  *  (vert  malachite).  Les  résultats 
positifs  ne  sont,  comme  on  l’a  vu,  cependant 
pas  absolument  constants. 

La  séro-réaction  est,  en  général,  pratiquée 
avec  des  cultures  jeunes  sur  agar  (24  heures), 
délayées  dans  de  l’eau  physiologique  et  elle 
est  considérée  comme  positive  si,  après  un 
séjour  de  3  heures  à  l’étuve  à  37°,  il  y  a  agglu¬ 
tination  macro- et  microscopique  au  1/100. 

La  culture  du  sang  est  pratiquée  soit  sur 
bouillon,  soit  sur  le  milieu  de  Conradl  (sang, 
bile,  glycérine,  peptone)  ou  mieux  de  Kayser 
(bile  pure).  On  peut  dire  que  la  culture  est 
positive  dans  plus  de  50  pour  100  des  cas. 

Ces  différentes  recherches  doivent  être  pra¬ 
tiquées  simultanément,  car  l’une  peut  être 
nettement  positive  quand  les  autres  font  dé¬ 
faut.  Ainsi,  sur  890  cas  observés  par  Gehlgens, 
la  séro-réaction  fut  positive  :  75  fois  pour  100 
la  première  semaine,  90  pour  100  la  deuxième 
semaine,  95  pour  100  la  troisième  semaine. 
Dans  les  140  cas  où  la  séro-réaction  fut  néga¬ 
tive,  le  diagnostic  (ut  fuit  46  fois  par  la  cul¬ 
ture  des  matières,  34  fois  par  la  culture  du 
sang,  3  (bis  par  celle  des  urines,  1  fois  par 
celle  d'une  tache  rosée,  1  fois  par  celle  du 
pus.  Sur  115  typhiques,  Venema^en  trouve  53 
à  séro-diagnostic  positif,  23  à  cultures  posi¬ 
tives  et  28  où  toutes  les  recherches  bactério¬ 
logiques  lurent  négatives  étant  donné,  dit  l’au¬ 
teur,  les  petites  quantités  de  sang  envoyées  et 
les  fautes  d’asepsie  faites  pendant  la  prise. 
Ces  dilficultés  pour  obtenir  des  cultures  posi¬ 
tives,  et  ce  fait  que  la  séro-réaction  de  Widal 
n’existe  jamais  lorsqu’il  ne  s'agit  pas  de  fièvre 
typhoïde,  justifient  la  (àveur  que  la  plupart  des 
auteurs  accordent  à  ce  mode  pratique  de 
diagnostic. 

Il  est  bien  évident  que  ces  recherches  doi¬ 
vent  être  suivies  de  mesures  hygiéniques  : 
la  déclaration  de  la  maladie,  l’isolement  du 
malade  et  la  désinlection  de  ses  excreta  font 
depuis  longtemps  partie  de  la  prophylaxie 
antityphique.  Mais  nous  savons  maintenant 
que  ces  mesures  doivent  concerner  égale¬ 
ment  les  sujets  qui  vivent  dans  l’entourage 
d’un  typhique,  les  typhiques  guéris  clini¬ 
quement,  les  malades  atteints  de  lésions  des 
voies  biliaires,  chez  lesquels  les  méthodes 
indiquées  auront  permis  de  déceler  l’élimi¬ 
nation  bacillaire  contagieuse.  Dans  certains 
cas,  comme  chez  les  aliénés,  les  mesures 
sont  d’autant  plus  importantes  à  prendre  et 
d’autant  plus  difficiles  à  pratiquer. 


1.  On  peut  envoyer  aux  station»  :  1“  des  matières 
fécules;  2»  de  l’urin»  (1/2  litre);  3°  du  sang  prélevé  par 
une  ventouse  scarifiée  pour  le  séro-diagnostic,  du  sang 
veineux  prélevé  par  ponction  pour  mise  en  culture;  4»  de 
l’eau  suspecte;  5»  du  matériel  de  toute  sorte  (bile,  or¬ 
ganes  prélevé»  à  l’autopsie,  linge,  etc...). 

2.  «  Recherebes  de  la  station  bactériologique  anti¬ 
typhique  de  Strasbourg  dirigée  par  Fœrster  et  Lévy  ». 
TS.i.moEV.,Arb.ausderKais.Gerundheitsamte,\^ôl ,  p.  216,  et 
Gekhardt  (Simon)  (Sarrelouis),  Klin.  Jahrb.,  t.  XYII, 
fasc.  2. 

3.  Venema.  —  «  Valeur  comparative  do  la  culture  du 
sang  sur  bile  et  du  séro-diagnostic  ».  Hpg.  Rundschau, 
1907,  no  23. 


Enfin,  si  la  vésicule  est  vraiment  le  «  re¬ 
paire  »  des  bacilles,  il  faudra  essayer  de  l’éva¬ 
cuer  médicalement;  toutes  les  thérapeutiques 
employées  jusqu’à  présent*  ontéchoué.  D’au¬ 
tre  part,  la  cholécystectomie  devrait  être 
préférée  par  les  chirurgiens  à  la  cholécystos¬ 
tomie. 

Peut-être  les  résultats  pratiques  de  cette 
lutte  scientifique  entreprise  dans  les  pro¬ 
vinces  allemandes  du  Sud-Ouest  n’ont-ils  pas 
été  ce  qu’on  en  pouvait  espérer.  Braun  cons¬ 
tate  que  la  morbidité  et  la  mortalité  typhiques 
n’ont  pas  été  modifiées  de  1901  à  19()4  dans 
le  district  de  Trêves,  où  l’on  a  commencé  cette 
campagne  hygiénique  D’après  Kirchner*,  il 
est  vrai,  la  morbidité  aurait  baissé  d’une  façon 
générale  dans  les  pays  de  lutte  antityphique, 
quoique  le  dépistage  de  la  fièvre  typho'ïde 
devienne  chaque  jour  plus  rigoureux.  Quant 
à  la  mortalité,  elle  a  baissé  d’une  façon  insi¬ 
gnifiante. 

A 

En  somme,  sans  avoir  détruit  la  doctrine 
classique  (importance  de  l’inlectlon  hydrique 
ou  alimentaire),  la  lutte  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  pratiquée  en  Allemagne  suivant  les 
idées  de  Koch,  a  attiré  l’attention  sur  un  mode 
de  contagion  intéressant,  a  provoqué,  la  créa¬ 
tion  de  milieux  bactériologiques  utiles,  per¬ 
mis  le  contrôle  des  méthodes  actuelles  de 
diagnostic,  suscité  des  idées  nouvelles  sur  la 
fièvre  typhoïde  elle-même,  et  pourra  con¬ 
duire  dans  l'avenir  à  des  résultats  hygiéni¬ 
ques  importants. 
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Vaste  ulcération  de  la  paroi  thoracique.  —  MM. 
Caussade  et  Schaeffer  présentent  nue  malsde  de  cin¬ 
quante-six  aus  atteinte  d’une  vaste  ulcération  occu¬ 
pant  la  presque  totalité  de  la  paroi  thoracique  anté¬ 
rieure,  ayant  débuté  il  y  a  vingt-huit  ans.  Cette  ulcé¬ 
ration  assez  profonde,  à  fond  rouge  vif,  inodore,  est 
limitée  sur  certains  côtés  par  des  bords  souples  et 
linéaires,  et  sur  d'autres  par  des  contours  festonnés 
et  indurés.  Elle  s’accompagne  d’ulcérations  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs  développées  en 
plein  tissu  sain,  à  une  certaine  distance  de  l’ulcéra¬ 
tion  principale  et  sans  continuité  avec  elle.  L’un  de 
ces  foyers  secondaires  s’est  cicatrisé  complètement  et 
est  resté  tel  depuis  cinq  ans  ;  l’ulcération  principale 
a  subi  aussi  une  évolution,  mais  partielle  vers  la  cica¬ 
trisation  spontanée.  A  sa  périphérie,  existe  un  semis 
de  nodules  sous-cutanés  «  en  grains  de  plomb  ». 
L’état  général  est  bon;  la  malade  présente  plutôt  un 
certain  embonpoint.  Tous  ces  caractères  peuvent 
faire  penser  peut-être,  en  l’absence  de  biopsie  impos¬ 
sible  à  obtenir,  à  une  forme  rare  de  myoosis  fongo'fde, 
bien  que  l’ensemble  des  signes,  malgré  la  longue 
évolution  qui  n’est  pas  très  rare  dans  l’épithélioma, 
puisse  faire  incliner  l’esprit  vers  ce  dernier  dia¬ 
gnostic;  mais,  dans  ce  cas,  reste  à  expliquer,  si  l’épi- 
thélioma  est  d’origine  cutanée,  la  destruction  totale 
delà  mamelle  droite,  et,  s’il  est  d’origine  glandulaire, 
la  vaste  ulcération  cutanée,  surtout  en  l'absence  de 
métastase  parenchymateuse. 

—  MM.  Poncet  et  Danlos  pensent  qu’il  ne  peut 
s’agir  là  que  d'un  épithélioma;  il  existe  des  cas  où 
1  on  a  observé  la  cicatrisation  de  nodules  néopla¬ 
siques. 

—  M.  Thirololx  rappelle  à  ce  propos  l’observation 
d’un  malade  qu’il  suit  depuis  huit  ans  et  qui  présenta 
une  tumeur  néoplasique  du  testicule  gauche  du  volume 


1.  Astringents,  laxatifs,  antiseptiques  :  iodoforme, 
calomel,  régime  lacté,  bile  préparée,  etc. 

2.  Kircii.ner.  —  <■  Etal  actuel  de  la  lutte  antitypbique  », 
Klin,  Jahrb.,  t.  XYII,  fasc.  3, 
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d  une  tête  d'enfant,  s’étant  accompagnée  d’amaigrisse¬ 
ment  considérable,  de  paraplégie,  d’œdème  des 
membres  inférieurs.  Tous  ces  accidents  disparurent, 
le  malade  reprit  de  l’embonpoint  et  la  tumeur  diminua 
beaucoup  de  volume. 

Adeno-IIpomatose  douloureuse  symétrique  à  pré¬ 
dominance  cervicale.  —  MM.  Danlos  et  Lourdelle 
présentent  une  malade  atteinte  de  cette  affection  et 
présentée  déjà  il  y  a  sept  ans  par  M.  Launois.  Depuis, 
des  symptômes  nouveaux  sont  apparus  :  il  existe  aux 
membres  inférieurs  des  troubles  trophiques  ana¬ 
logues  au  panaris  analgésique;  on  constate  actuelle¬ 
ment  encore  des  séquestres  en  voie  d’élimination  ;  la 
sensibilité  au  tact  est  conservée,  il  y  a  un  retard  des 
sensations  douloureuses;  quant  à  la  recherche  des 
sensations  thermiques,  elle  ne  fournit  que  des  résul¬ 
tats  incertains. 

—  M.  Poucet  pense  que  les  poisons  tuberculeux 
sont  à  l’origine  de  ces  accidents. 

Rhumatisme  chronique  thyro’idien.  —  MM.  Léo- 
poId-Lévi  et  H.  de  Rothschild  présentent  deux  ma¬ 
lades  guéris  de  rhumatisme  chronique  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien.  La  démonstration  du  rhumatisme 
chronique  thy^roïdien  s’appuie  sur  des  arguments 
d’ordre  :  1“  thérapeutique  :  le  traitement  arrête  la 
progression  du  rhumatisme,  met  à  l'abri  des  crises 
subaiguës,  combat  les  douleurs,  les  déformations, 
les  ankylosés  et  peut  guérir  les  malades;  il  agit 
comme  pierre  de  touche;  —  2“  expérimental  :  on  a 
observé  le  rhumatisme  par  atrophie  thyroïdienne  suite 
d’hypertrophie,  des  poussées  articulaires  à  la  suite 
du  traitement;  —  3“  clinique  :  coexistence  chez  les 
rhumatisants  chroniques  de  dysthyroïdie  et  amélio¬ 
ration  par  le  traitement. 

Le  rhumatisme  chronique  thyroïdien  est  représenté 
dans  presque  toutes  les  formes  de  rhumatisme;  aussi 
les  auteurs  montrent-ils  que  la  notion  thyroïdienne  se 
concilie  avec  les  données  classiques  touchant  l'his¬ 
toire  du  rhumatisme  chronique.  Ils  décrivent  des 
formes  pures,  combinées,  complexes.  Le  rhumatisme 
chronique,  rare  dans  le  myxœdème  et  la  maladie  de 
Basedow,  évolue  chez  des  sujets  en  état  d’instabilité 
thyroïdienne. 

—  MM.  Dufour  et  Souques,  qui  ont  connu,  dans 
leurs  services,  les  malades,  disent  qu’ils  sont  tout 
à  fait  transformés. 

La  ration  albuminoïde  dans  le  régime  des  diabé¬ 
tiques.  —  MM.  Linossier  et  G.-H.  Lemoine  font 
remarquer  que,  si  tous  les  cliniciens  sont  d'accord 
sur  la  nécessité  de  restreindre  la  ration  bydrocar- 
bonée  des  diabétiques,  il  en  est  qui  n’attribuent 
aucune  importance  à  leur  ration  albuminoïde.  MM.  Li¬ 
nossier  et  G.-H.  Lemoine  exposent  l’observation  de 
deux  malades,  chez  lesquels  l'addition  au  régime  habi¬ 
tuel  d’une  certaine  quantité  de  viande  provoquait  une 
glycosurie  plus  accentuée  que  l’addition  d’une  quan¬ 
tité  thermiquement  équivalente  d’un  aliment  très 
farineux,  comme  le  riz.  Se  basant  sur  ces  observa¬ 
tions,  sur  d’autres  faits  personnels  antérieurement 
publiés  et  sur  des  cas  relevés  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale,  les  auteurs  concluent  que  : 

L’augmentation  de  la  ration  albumino'ïde  provoque, 
chez  un  grand  nombre  de  diabétiques,  une  élévation 
delà  glycosurie.  Cette  élévation  peut  être  plus  accen¬ 
tuée  qde  celle  que  provoque  une  augmentation  équi¬ 
valente  de  la  ration  hydrocarbonée. 

Ce  fait  s’observe  d’une  manière  constante  dans  les 
diabètes  graves,  mais  on  peut  le  constater  fréquem¬ 
ment  chez  les  sujets  atteints  de  diabètes  bénins,  no¬ 
tamment  dans  le  diabète  arthritique. 

—  Les  albuminoïdes  peuvent  augmenter  la  glyco¬ 
surie  par  le  fait  qu’ils  fournissent  du  glucose  dans 
leurs  dédoublements  intra-organiques  ;  comme  ils 
n'en  fournissent  pas  au  cours  des  dédoublements  que 
leur  font  subir  les  divers  sucs  digestifs,  on  peut 
prévoir  que  l’action  fâcheuse  des  albuminoïdes  ne 
s’exercera  par  ce  mécanisme  que  sur  les  glycosuries 
de  nutrition  et  non  sur  les  glycosuries  d’alimenta- 

—  Pour  caractériser  ces  deux  formes  de  glyco¬ 
surie,  il  suffit  d'analyser  comparativement  l'urine 
émise  a)  cinq  heures  après  un  repas  ordinaire,  et 
b)  à  jeun  deux  heures  après  la  première  émission  du 
réveil. 

—  Le  mécanisme  invoqué  ci-dessus  ne  peut  ex¬ 
pliquer  ce  fait  que  Lalbumine,  dans  certains  cas,  pro¬ 
voque  une  glycosurie  plus  intense  que  les  hydrates 
de  carbone,  puisque  ceux-ci  fournissent  beaucoup 
plus  de  sucre  par  leur  dédoublement. 

Il  faut  donc  admettre  une  action  fâcheuse  des  albu¬ 
minoïdes  eux-mêmes  sur  le  trouble  de  nutrition  mal 
connu  dont  la  glycosurie  est  la  conséquence. 


—  Cette  action  fâcheuse  ne  se  traduit  pas  exclusi¬ 
vement  par  une  augmentation  de  la  glycosurie,  mais 
par  une  aggravation  de  l’état  général  du  sujet  et  de  la 
plupart  des  symptômes  dont  il  souffre.  Celte  aggra¬ 
vation  peut  se  produire  même  chez  les  diabétiques 
dont  le  régime  albuminoïde  améliore  la  glycosurie  et 
MM.  Linossier  et  G.-H.  Lemoine  en  apportent  piu- 
sieurs  observations  typiques. 

—  La  restriction  de  la  ration  albuminoïde  ne 
peut  se  concilier  avec  la  restriction  de  la  ration  hy¬ 
drocarbonée  qu’à  la  condition  de  restreindre  la  ration 
totale,  ce  que  l’on  peut  faire  sans  inconvénient  et 
même  avec  avantage. 

Ces  malades  sont,  en  effet,  capables  d’entretenir 
leur  équilibre  avec  un  apport  alimentaire  souvent 
très  inférieur  à  celui  qui  est  indispensable  à  un  sujet 
sain  ;  un  certain  amaigrissement  dans  le  diabète 
gras  est  loin,  d’autre  part,  d’être  toujours  un  fâcheux 
symptôme.  Quant  à  l’azoturie,  on  peut  la  voir  dimi- 
!  nuer  sans  crainte,  car  les  éliminations  azotées  exces¬ 
sives  des  diabétiques  arthritiques  ne  sont  que  la  con¬ 
séquence  normale  de  la  polyphagie  et  d’un  régime 
très  azoté. 

L.  Boini.v. 
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Auto-agglutination  des  hématies  dans  l’ictère 
hémolytique  acquis.  —  MM.  F.  Widal,  P.Abrami 
et  M.  Brûle  ont  pu  mettre  en  évidence, dans  le  sang 
de  quatre  malades  atteints  d’ictère  hémolytique 
acquis,  un  phénomène  très  particulier  ;  c’est  la  pro¬ 
priété  que  possède  leur  sérum  d’agglutiner  leurs 
propres  globules  rouges. 

Ce  phénomène  de  V auto-agglutination  des  héma¬ 
ties,  recherché  à  maintes  reprises  par  la  méthode  de 
Baguiez,  s’est  constamment  manifesté  avec  une  grande 
intensité.  Il  suffit  de  mettre  en  contact,  dans  un  verre 
de  montre,  dix  gouttes  de  sérum  et  une  goutte  de 
globules  lavés  du  malade  ,  de  mélanger  soigneuse¬ 
ment  pour  voir  eu  quelques  minutes  l’agglutination 
se  produire. 

Les  hématies,  d’abord  agglomérées  en  petits  grains 
facilement  visibles  à  l’œil  nu,  formant  comme  une 
émulsion  de  brique  pilée,  ne  tardent  pas  à  se  fusion¬ 
ner  eu  une  vérjtable  pellicule  homogène  qui  tombe 
au  fond  du  verre  ;  le  sérum  qui  surnage  est  absolu¬ 
ment  clair  et  limpide,  et  les  secousses  imprimées  au 
verre  de  montre  ne  parviennent  pas  à  dissocier  la 
pellicule  hématique. 

Ce  phénomène,  retrouvé  avec  une  égale  netteté 
chez  ces  malades,  a  fait  défaut,  au  contraire,  chez 
deux  ictériques  congénitaux.  Il  en  a  été  de  même  chez 
un  grand  nombre  de  sujets  atteints  d’ictères  par 
rétention  et  d’affections  très  diverses.  C’est,  d’ail¬ 
leurs,  un  phénomène  absolument  exceptionnel.  Di¬ 
verses  recherches  ont  montré  que  si  l’iso-agglutina¬ 
tion,  c’est-à-dire  l’agglutination  des  hématies  d’un 
sujet  par  les  sérums  de  sujets  de  la  même  espèce 
est  très  fréquemment  observée,  par  contre,  l’aiito- 
®gglutination  est  un  fait  absolument  exceptionnel. 

De  même  les  auteurs  ont  fréquemment  observé 
l’existence  d’iso-agglutination  dans  des  affections 
très  diverses,  mais  les  seuls  cas  d’auto-agglutination 
se  rapportent  à  ces  quatre  ictériques  hémolytiques. 

Il  s'agit  d’un  stigmate  bien  particulier  s’ajoutant 
aux  autres  éléments  du  syndrome  hématologique  de 
l’ictère  hémolytique  (fragilité  globulaire,  anémie  à 
caractères  spéciaux,  granulation  des  hématies),  et 
accentuant  encore  les  différences  entre  l’ictère  hémo¬ 
lytique  et  l’ictère  d’origine  hépatique. 

Septicémies  d’origine  intestinale  chez  les  lapins 
immobilisés.— MAT.  Garnier  et  L. -G.  Sineau,  con¬ 
tinuant  l’étude  des  conditions  de  passage  dans  le 
sang  des  germes  intestinaux,  particulièrement  anaé¬ 
robies,  ont  recherché  l’influence  du  refroidissement. 
Après  une  immobilisation  de  cinq  à  sept  heures,  la 
température  centrale  du  lapin,  primitivement  de 
39“5,  tombe  à  26“  ou  même  à  35“.  Le  sang  du  cœur 
est  semé  à  ce  moment.  Sur  6  lapins  ainsi  mis  en 
expérience,  4  fois  ils  ont  obtenu  des  colonies  micro¬ 
biennes  :  3  lois  des  anaérobies  stricts,  1  fois  un  anaé¬ 
robie  associé  à  un  germe  anaérobie.  L’origine  de 
cette  septicémie  doit  être  recherchée  dans  l’intestin, 
car,  en  semant  le  sang  de  la  veine  porte,  les  auteurs 
eurent,  2  fois  sur  3,  des  cultures  positives  (dans  1  cas 
un  anaérobie  facultatif;  dans  un  autre,  un  anaérobie 
et  un  anaérobie  strict).  Chez  un  de  ces  animaux 
enfin,  dont  le  sang  porte  était  seul  infecté,  des  pig¬ 
ments  de  différents  organes  (rate,  poumon)  mis  en 
culture  dans  des  milieux  à  l’abri  de  l’air  'restèrent 


stériles,  et,  seul,  le  foie  donna  lieu  à  la  production 
d’un  développement  microbien. 

Cirrhoses  chloroformiques.  —  M.  V.  Fiessinger 
a  obtenu  expérimentalement,  à  l’aide  d’intoxicaliocs 
chloroformiques  prolongées,  des  qirrhoses  du  foie, au 
développement  desquelles  il  a  assisté,  grâce  à  des 
prises  opératoires  successives  du  parenchyme  hépa¬ 
tique.  Il  a  provoqué  chez  le  lapin,  après  quatorze  mois 
d  intoxication,  un  véritable  foie  clouté  de  cirrhose 
biveineuse  avec  splénomégalie  considérable.  Les 
examens  du  foie  aux  périodes  antérieures  permettent 
d  affirmer  la  précession  de  l’atteinte  parenchymateuse 
sur  la  réaction  interstitielle.  La  cirrhose,  lorsqu’elle 
apparaît,  se  montre  par  endroits  comme  une  périphlé¬ 
bite,  mais  bien  plus  souvent  comme  une  cicatrice 
fibreuse,  encerclant  et  écrasant  les  vestiges  des  cel¬ 
lules  altérées. 

Troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  consé¬ 
cutifs  aux  lésions  expérimentales  du  cône  termi¬ 
nai  ou  de  la  queue  de  cheval  chez  le  singe.  — 
MM.  Gustave  Roussy  et  Italo  Rossi  amènent  un 
singe  chez  lequel  ils  ont  pratiqué,  il  y  a  trois  mois 
et  demi,  la  section  de  la  queue  de  cheval.  Chez  cet 
animal,  comme  chez  les  quatre  autres  singes  ayant 
subi  soit  la  même  opération,  soit  l'ablation  du  cône 
terminal  (et  dont  un  survécut  cinq  mois),  il  existe 
aujourd'hui  eneore  des  troubles  très  marqués  de  la 
miction  et  de  la  défécation.  Ces  troubles  consistent 
en  incontinence  d’urine  paralytique  avec  rétention 
(miction  par  gouttes,  jamais  de  jet  d’urine,  même 
faible),  vessie  facilement  compressible.  Rétention 
incomplète,  avec  expulsion  très  lente  des  matières. 

Il  résulte  donc  de  cette  seconde  série  d’expériences 
que,  chez  le  singe  comme  chez  le  ehien,  il  ne  s’établit 
pas,  même  cinq  mois  après  l’opération,  un  fonction¬ 
nement  automatique  réflexe  de  la  vessie  et  du  rec- 

Ces  résultats  montrent  que  la  moelle  sacrée  con¬ 
tient  bien  des  centres  réflexes  de  la  miction  et  de  la 
défécation,  contrairement  à  la  théorie  nouvelle  soute¬ 
nue  par  Millier  et  par  d’autres  auteurs  et  admettant 
la  localisation  exclusive  de  ces  centres  dans  les  gan¬ 
glions  sympathiques. 

Dosage  de  I  indol  dans  les  cultures  micro¬ 
biennes.  — MM.  Nonnotte  et  Démanché  exposent 
un  procédé  de  dosage  colorimétrique  de  l'indol  dans 
les  cultures  microbiennes  au  moyen  d’une  solution 
titrée  d’indol.  On  répartit  goutte  à  goutte  cette  solu¬ 
tion  dans  une  série  de  tubes  étalons  contenant  10  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  peptonée,  en  augmentant  d’une 
goutte  par  tube,  et  on  recherche  comparativement 
la  réaction  de  l’indol  dans  ces  tubes  étalons  et  dans 
10  centimètres  cubes  de  la  culture  à  examiner,  pré¬ 
levés  après  eentrifugation.  Le  dosage  peut  être  fait 
à  1/2.000.000  près,  et  les  auteurs  ont  établi  ainsi  la 
courbe  de  productionde  l’indol-heure  pour  un  échan¬ 
tillon  de  colibacille. 

Sur  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  en  clinique 
pour  l’anesthésie  générale.  —  M.  L.  Camus.  Après 
avoir  rappelé  les  causes  les  plus  fréquentes  de  mort 
dans  les  anesthésies  générales,  la  syncope  nerveuse 
et  la  syncope  toxique,  l'auteur  insiste  sur  la  nécessité 
d’administrer  le  chlorure  d’éthyle  d’une  façon  lente 
et  progressive.  Avec  un  masque  spécialement  cons¬ 
truit  pour  cet  usage,  il  peut  provoquer  une  anesthé¬ 
sie  complète  avec  de  très  petites  doses  (1  à  3  centi¬ 
mètres  cubes  en  général),  en  l’espace  d’une  à  deux 
minutes.  Le  chlorure  d’éthyle,  dosé  dans  des  am¬ 
poules  préparées  à  l’avance,  est  donné  à  froid  (0“)  et 
réchauffé  progressivement  ;  le  réglage  de  l’évapora¬ 
tion  permet  d’éviter  les  phénomènes  de  suffocation 
et  les  accidents  toxiques.  Les  signes  cliniques  de 
l’anesthésie  évoluent  d’une  façon  régulière  et  pro¬ 
gressive  et  l’on  peut  ainsi,  avec  sécurité  et  précision, 
diriger  le  sommeil. 

Rôle  des  graisses  dans  la  glycogénie,  chez  les 
sujets  sains  et  chez  les  diabétiques.  —  M.  F.  Mai- 
gnon.  La  réalimentation  à  la  graisse  n’élève  pas  le 
taux  du  glycogène  hépatique  et  musculaire  lorsque 
ces  derniers  ont  été  abaissés  par  une  inanition  préa¬ 
lable,  alors  qu'en  moins  de  vingt-quatre  heures  le 
glycogène  hépatique  subit  une  augmentation  considé¬ 
rable  après  la  réalimentation  à  la  viande. 

Les  graisses  ne  se  transforment  donc  pas  en  sucre 
dans  l’organisme,  chez  les  sujets  sains.  Il  en  est  de 
même  chez  les  diabétiques. 

Traitement  du  diabète  par  le  régime  gras.  — 

M.  F.  Maignon.  Les  corps  gras  sont  les  seuls  ali¬ 
ments  utilisables  en  totalité  par  les  diabétiques,  et 
cela  parce  qu’ils  sont  les  seuls  à  ne  pas  donner  nais¬ 
sance  à  du  sucre. 
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Chez  les  diabétiques,  on  devra  supprimer  plus  ou 
moins  les  hydrates  de  carbone,  réduire  l’albumine  à 
son  minimum,  c’est-à-dire  à  la  quantité  juste  néces¬ 
saire  à  la  réparation  de  l’usure  organique  et  douner, 
à  la  place,  des  corps  gras. 

Etat  du  testicule  do  chiens  ayant  subi  diverses 
extirpations  partielles  de  l'appareil  thyro-parathy- 
roïdien.  —  MM.  Alqaieret  Theuveny.  L’extirpation 
totale  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien  ayant  tou¬ 
jours  amené  la  mort  en  moins  de  quinze  jours,  les 
auteurs  ont  pratiqué  chez  6  chiens  des  extirpations 
incomplètes,  de  manière  à  obtenir  des  survies  suffi¬ 
santes. 

Bans  ces  conditions,  rien  dans  l’étude  histologique 
du  testicule  ne  permettait  de  penser  à  un  retentisse¬ 
ment  testiculaire  de  l’insuffisance  thyro’idienne  ou 
parathyroïdienne  :  l’état  de  la  glande  interne,  l’acti¬ 
vité  de  la  spermatogenèse  paraissaient  en  rapport 
avec  l’âge  de  l’animal,  plutôt  qu’avec  l’état  de  l’appa¬ 
reil  thyro-parathyro'idien. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  Kystes 
hydatiques  de  la  plèvre.  —  M.F.  Dévé  rappelle  que 
l’existence  des  kystes  hydatiques  primitifs  de  la 
plèvre  a  été  fortement  contestée  ;  or,  il  a  pu  pro¬ 
voquer,  par  ingestion,  chez  divers  animaux,  la  pro¬ 
duction  de  kystes  hydatiques  dans  la  plèvre,  sans 
qu’il  y  ait  chez  ces  animaux  de  kystes  hépatiques  ni 
péritonéaux.  Les  embryons  hexacanthes,  amenés  dans 
la  région  corticale  du  poumon  par  le  sang  de  l’artère 
pulmonaire,  ont  probablement  pénétré  dans  la  plèvre 
en  traversant  par  leurs  mouvements  propres  le 
feuillet  viscéral  de  la  séreuse.  L’auteur  rappelle  que 
cette  localisation  chez  l'homme  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

Absence  d’anaphylaxie  à  la  suite  d’injections 
sous-cutanées  de  substance  nerveuse.  —  M.  Rem- 
llnger  a  recherché  si  la  substance  nerveuse  normale 

—  dont  l’inoculation  sous-cutanée  n’est  pas,  comme 
on  sait,  pleinement  inoifensive  —  devait  rentrer, 
comme  le  sérum  sanguin,  dans  la  catégorie  des  poisons 
dits  anaphylactiques  (Ch.  Richet).  Les  effets  des  injec¬ 
tions  s’ajoutent  et  ne  se  multiplient  pas.  On  n’observe 
pas  d’anaphylaxie.  On  peut  répéter  sans  crainte  le 
traitement  antirabique  à  quelques  mois  d’intervalle 
chez  un  même  individu. 

Les  lipoïdes  du  sang.  Les  savons  du  sérum.  Leur 
action  hémolytique.  Rôle  protecteur  de  la  choles¬ 
térine  et  des  lipoïdes  globulaires.  —  MM.  H.  Is- 
covesco  et  Joseph  Foucaud.  On  peut  extraire,  au 
moyen  de  l’alcool,  du  sérum  sanguin  de  puissantes 
hémolysines  qui  sont  des  savons.  Les  lipoïdes  des 
globules  et  la  cholestérine  du  sérum  annulent  ce  pou¬ 
voir  hémolytique  de  ces  savons.  La  lécithine  n’exerce 
aucune  action  à  cet  égard. 

De  rossification  intra-cartilagineuse  ou  enchon- 
drale.  —  M.  Retterer. 

Action  de  l’extrait  alcoolique  de  l’urine  humaine 
normale  sur  la  pression  artérielle  —  MM.  Abelous 
et  Barbier. 

Sur  le  mlcrococcus  catarrhalls  de  Pfeiffer  et  ses 
relations  avec  le  groupe  gonocoque  méningocoque. 

—  M.  J.  Bruckner. 

Action  analgéslante  des  sels  de  magnésium  en 
Injections  intra-arachnoïdiennes.  —  MM.  Mari- 
nesco  et  Gradinesco . 

Election.  —  M.  André  Mayer  est  élu  membre  de 
la  Société. 

P.  llALnnoN. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

10  Avril  1908. 

Anévrisme  aortique  rompu.  —  M.  Cbénot  apporte 
un  anévrisme  de  l’aorte  abdominale  ouvert  dans  les 
voies  digestives. 

Epithéliome  du  sinus  maxillaire.  —  MM.  Alglave 
et  Roussy  communiquent  un  cas  d’épithéliôme  de  la 
muqueuse  du  sinus  maxillaire,  apparu  au  cours  d’une 
sinusite  déjà  ancienne. 

li  s’agit  d’un  épithéliome  pavimenteux  lobulé,  sans 
globes  cornés  nettement  constitués.  Il  y  a  seulement 
tendance  à  la  formation  de  ces  globes  en  quelques 
points  limités. 

Lithiase  pancréatique.  —  MM.  Vigouroux  et 
Naudascber  montrent  un  pancréas  lithiasique  trouvé 
à  l’autopsie  d’un  paralytique  général  de  quarante  et 
un  ans,  qui  avait  eu  du  diabète  maigre  (300  gr.  de  glu¬ 
cose).  Le  canal  de  Wirsung  est  oblitéré  par  un  gros 
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calcul  et  on  trouve  de  nombreux  petits  calculs  dis¬ 
séminés,  dans  tout  l’organe. 

L’examen  histologique  montre  une  sclérose  intense 
et  une  prolifération  de  canalicules  dont  les  cellules 
sont  végétantes.  L’aspect  des  canalicules  fait  penser 
au  cancer  canaliculaire. 

Gastrite  phlegmoneuse  du  cheval  et  épithéliome. 

—  MM.  G.  Petit  et  R.  Germain  (d’AIfortj  présen¬ 
tent  un  estomac  de  cheval  montrant  une  lésion  très 
ancienne  et  très  volumineuse  de  gastrite  phlegmo¬ 
neuse  (d’origine  vraisemblablement  gourmeuse),  sur 
toute  la  surface  ulcérée  de  laquelle  existe  un  épilhé- 
lioma  pavimenteux  résultant  vraisemblablement  de  la 
réaction  épithéliale  consécutive  à  l’inflammation  sup¬ 
purative.  La  lésion  siège  au  cul-de-sac  gauche  de 
l’estomac,  recouvert,  comme  on  sait,  par  la  muqueuse 
oesophagienne. 

Elimination  d’un  séquestre  du  maxillaire  au  cours 
de  l’angine  nécrotique  de  la  scarlatine.  —  MM. 
Griffon  et  Lyon-Caen  montrent  un  séquestre  osseux 
relativement  volumineux  provenant  de  la  portion  gin¬ 
givale  médiane  du  maxillaire  inférieur  d’un  enfant 
atteint  de  scarlatine  avec  les  lésions  ulcéreuses 
bucco-pharyngées  qui  ont  été  si  fréquentes  et  si 
graves  au  cours  de  l’épidémie  parisienne  de  1907. 

Ici  le  processus  nécrolique  ne  s’est  pas  borné  à 
ulcérer  la  gencive,  avec  chute  d’un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  dente.  Il  a  gagné  en  profondeur  le 
tissu  osseux  sous-jacent  et  a  déterminé  la  formation 
de  tout  un  séquestre  qui  s’est  éliminé  presque  spon¬ 
tanément  entre  les  gencives  antérieure  et  postérieure 
ulcérées  et  décollées. 

Malgré  la  coexistence  d’arthrites  suppnrées  mul¬ 
tiples,  le  petit  malade  a  fini  par  guérir.  Il  avait  été 
soumis  aux  injections  sous-cutanées  de  nucléinate  de 

V.  Griffon. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Avril  1908. 

'Variations  de  la  virulence  des  trypanosomes  à  la 
suite  de  passages  répétés  sur  ie  cobaye.  —  M.  La- 
veran  examine  la  virulence  dos  trypanosomes  du 
Surra  de  Maurice,  de  la  Mbori,  du  Tr.  congolense, 
gamhiense  et  du  'fr.  du  Togo  ayant  fait,  pendant 
plusieurs  années,  de  nombreux  passages  sur  le  co¬ 
baye.  Il  a  observé  chez  certains  de  ces  flagellés  une 
augmentation  nette  de  leur  activité  pathogène  [Mau¬ 
rice,  Mbori  et  gambiense)  ;  chez  le  Tr.  du  Togo,  il  y 
a  eu  diminution  de  la  virulence,  tandis  que  chez  le 
Tr.  congolense  cette  virulence  n’a  pas  varié  d’une 
façon  notable. 

Hématozoaires  du  paludisme  dans  des  crachats 
et  des  selles.  —  M.  Marchoux  a  observé  à  Dakar 
4  cas  d’accès  paludéens  à  forme  pneumonique.  On 
trouvait  les  hématozoaires  de  Laveran  dans  les  cra¬ 
chats  en  plus  grande  quantité  que  dans  le  sang.  De 
même  dans  un  accès  dysentériforme,  les  selles  d’un 
malade  contenaient  en  nombre  considérable  ces  héma¬ 
tozoaires.  II  serait  à  désirer  que,  dans  certains  acci¬ 
dents  considérés  comme  étant  probablement  de  nature 
paludéenne,  telle  Vorchite  malarique,  on  recherchât 
par  ponction  la  présence  des  parasites  dans  l’organe 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Billet  con¬ 
firme  les  faits  observés  par  M.  Marchoux  et  insiste 
sur  le  caractère  nettement  tierce  des  accès  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  et  de  pseudo-dysenterie  d’origine 
malarique. 

Le  traitement  du  papillome  cutané  par  l’Inocula¬ 
tion  du  sang  d'une  Méloé  au  Pérou.  —  M.  Escomel 
a  observé  à  Aréquipa  (Pérou)  un  coléoptère  du  genre 
Méloé,  dont  le  sang  contenait  un  principe  voisin  de 
la  cantaridine  et  détruisait,  par  mortification,  les 
papiilomes  cutanés.  Injecté  au  niveau  de  ces  papil- 
lomes,  ce  sang  provoque  l’apparition  d’une  vésicule 
qui  se  flétrit  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours;  les 
papiilomes  se  détachent  après  sept  à  huit  jours,  en 
laissant  des  cicatrices  insignifiantes.  La  substance 
contenue  dans  le  sang  de  Méloé  semble  avoir  une 
affinité  particulière  pour  les  néoplasmes  bénins. 

Sur  la  fréquence  du  Fasclolopsls  Bnski  (Lank)  en 
Cochlncfaine.  —  D’après  MM.  Barrois  et  Noc,  on 
ne  connaît  que  huit  cas  authentiques  d’infection  par 
le  Fasciolopsis',  toutefois,  d’après  les  publications  de 
quelques  médecins  de  l’Inde,  ce  distome  paraît  rela¬ 
tivement  fréquent  dans  l’Asie  orientale.  Les  auteurs 
ont  rencontré  à  Saïgon  le  Fasciolopsis  B,  16  fois  sur 
133  Annamites  traités  par  le  , thymol.  Le  parasite  est 
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beaucoup  plus  long  et  plus  épais  que  la  douve  ordi¬ 
naire  du  foie.  Le  mode  de  pénétration  dans  le  tube 
digestif  de  l’homme  est  inconnu  ;  on  doit  se  demander 
si  certains  végétaux  aquatiques,  notamment  les  tiges 
de  nénuphar  dont  les  Annamites  sont  très  friands,  ne 
serviraient  pas  de  véhicules  à  des  mollusques  por¬ 
teurs  de  cercaires  enkystes,  comme  cela  se  passe 
pour  la  F.  hepaiica. 

Le  parasite  n’a  paru,  dans  aucun  cas,  déterminer 
des  symptômes  graves  chez  les  porteurs. 

Sur  un  acarien  parasite  des  teignes  des  cé¬ 
réales,  cause  accidentelle  d'éruptions  cutanées  chez 
1  homme.  —  M.  Gros  a  observé  en  1907,  à  Rébeval 
(Algérie),  une  épidémie  d’éruptions  cutanées  due  à 
la  présence  d'un  acarien,  parasite  accidentel  de  l’es¬ 
pèce  humaine.  Ce  parasite  fut  retrouvé  non  senle- 
ment  sur  la  peau  des  malades,  mais  aussi  dans  les 
diverses  céréales  et  légumineuses  atteintes  de  teigne. 
Pour  le  découvrir,  il  suffit  d’ouvrir  le  grain  en  péné¬ 
trant  par  l’orifice  de  sortie  de  la  teigne;  on  le  re¬ 
trouve  à  côté  de  la  dépouille  larvaire  de  cette  teigne. 
L  auteur  donne  des  détails  anatomiques  sur  ce  para¬ 
site  et  discute  sa  nomenclature;  il  propose  de  le 
dénommer  .Accrus  nitricans  Nonferti. 

Diarrhée  cholériforme  des  équidés  soudanais.  — 
M.  Cazalbon  a  eu  l'occasion  d’étudier  à  fombouctou 
une  épizootie  sévissant  sur  les  chevaux,  caractérisée 
par  des  troubles  intestinaux  (diarrhée  cholériforme), 
amenant  la  mort  des  animaux  au  bout  de  six  à  dix 
heures.  La  mortalité  était  de  91  pour  100.  Il  s’agit, 
non  pas  du  paludisme  des  équidés,  comme  le  pense 
Pierre,  mais  d’une  infection  du  tube  digestif  ayant 
pour  origine  l’eau  qui  sert  à  l’abreuvage  des  ani¬ 
maux.  M.  Cazalbon  a  remarqué  que  l'eau  de  consom¬ 
mation  était  puisée  dans  un  endroit  où  le  courant  du 
Niger,  ralenti,  servait  de  dépôt  aux  déjections  des 
indigènes.  La  stérilisation  de  l’eau  a,  d’ailleurs, 
supprimé  l’épizootie. 

Corps  en  «  pessaire  «  et  en  «  demi-lune  »  dans 
le  paludisme.  —  M.  B.  Brumpt  étudie  les  altéra¬ 
tions  produites  dans  les  hématies  parasitées  par  les 
hématozoaires;  ces  hématies  manifestent  leur  état  de 
souffrance  par  la  production  de  granulations  baso¬ 
philes  (gr.  de  Schülfner  dans  la  tierce  bénigne  et 
gr.  de  Maurer  dans  la  tierce  maligne).  En  plus,  le 
paludisme  occasionne  une  anémie  qui  provoque  l’ar¬ 
rivée  dans  le  sang  de  globules  nucléés  et  de  globules 
polychromatophiles.  Parmi  ces  derniers  globules,  il 
y  en  a  qui  offrent  des  formations  décrites  par  Brumpt 
sous  le  nom  d'anneaux  basophiles.  Ces  anneaux  sont 
dillérents  des  corps  en  pessaire  des  frères  Sergent, 
ces  corps  étant  acidophiles  et  libres  dans  le  plasma. 
L’auteur  trouve  dans  le  sang  des  paludéens  ané¬ 
miques  des  hématies  hypertrophiées  ayant  jusqu’à 
18  P  de  diamètre,  métachromatiques  et  pourvus  de 
vacuoles,  qu’il  identifie  avec  les  corps  en  demi-lune 
des  frères  Sergent. 

Sur  la  thérapeutique  des  trypanosomiases.  — 
MM.  Mesnil  et  Brimont  font  connaître  les  résultats 
du  traitement  des  infections  à  trypanosomes  chez  la 
souris  par  l'émétique.  Avec  le  surra  et  la  dourine,  la 
guérison,  qui  est  la  règle  générale,  survient  dans  la 
majorité  des  cas  après  une  seule  inoculation  ;  d  ’autres 
fois,  il  faut  intervenir  à  deux  ou  trois  reprises  à 
chaque  rechute.  Avec  le  nagana,  le  caderas,  les  infec¬ 
tions  des  souris  à  Tr.  dimorphon,  celies  des  rats  à 
Tr.  gambiense,  la  guérison  est  l’exception. 

Les  auteurs  ont  aussi  étudié  la  valeur  préventive 
de  l’atoxyl  et  de  l’émétique  dans  les  infections  des 
macaques  à  Tr.  gambiense.  Cette  action  est  de  courte 
durée  dans  le  temps  :  moins  de  vingt-quatre  heures 
pour  l’atoxyl,  moins  de  huit  heures  pour  l’émétique. 
Lorsqu’on  introduit  le  médicament  en  même  temps 
que  le  virus,  mais  en  des  endroits  différents,  on  évite 
l’infection  :  résultat  à  retenir  si  quelque  accident  de 
laboratoire  ou  d’autopsie  fait  craindre  une  infection 
par  le  try-panosome  delà  maladie  du  sommeil. 

Modification  du  rythme  urinaire  dans  l’hépatite 
suppurée.  —  M.  Léger  a  observé  chez  les  malades 
atteints  d’hépatite  suppurée  une  inversion  du  rythme 
de  l’excrétion  urinaire.  Cependant  que  chez  les  sujets 
normaux  le  maximum  de  l’élimination  correspond  à 
la  période  digestive,  chez  les  porteurs  d’abcès  du 
foie,  ce  maximum  se  manifeste  dans  les  premières 
heures  de  la  journée  et  tout  à  fait  à  la  fin  de  l’après- 
midi. 

Recherches  sur  l’ankylostomiase.  —  MM.  Wein¬ 
berg  et  Léger  ont  constaté  que  chez  certains  mineurs 
ankyiostomiés,  ne  présentant  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  le  chiffre  des  hématies  et  le  taux  hémoglobi- 
nique  pouvaient  être  supérieurs  à  la  normale.  Ils 
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expliquent  cotte  hyperglobulie  en  admettant  que 
1  hémolyaine  sécrétée  par  les  parasites,  agissant  à 
petites  doses,  a  pu  exciter  la  formation  des  hématies 
dans  les  organes  hématopoiétiques.  Des  expériences 
sur  le  cobaye,  faites  avec  l’extrait  de  sclérostomes, 
ont  donné  des  résultats  qui  confirment  cette  hypo¬ 
thèse. 

Les  Cullcldes  de  Tchentou  (Chine).  —  M.  Le¬ 
gendre  a  retrouvé  des  culex  [C.  fatigans)  et  des 
anophèles  {yl.  si/ierisis)  à  ïchentou.  Il  a  remarqué, 
entre  autres,  qu’il  y  a  une  corrélation  maniieste 
entre  l’immersion  des  rizières  et  l’apparition  des 
anophèles,  de  meme  qu’entre  leur  dessèchement  et  la 
disparition  de  ces  culicides.  Les  anophèles  de  Trhen- 
tou  sont  infectants;  ils  ont  déterminé  des  épidémies 
de  malaria  en  1906  et  1907. 

Piroplasmose  bovine  observée  à  la  Côte  d'ivoire. 
—  M.  Bonet  a  constaté  à  la  Côte  d’ivoire  de  nom¬ 
breux  cas  de  piroplasmose  bovine  provoquée  par  le 
Pir.  paivum  et  mutaris.  L'auteur  a  pu  reproduire  la 
maladie  eu  inoculant  du  sang  et  en  se  servant  de 
tiques-filles  nées  de  mères  prises  sur  des  animaux 
malades. 

—  M.  Gustave  Martin  attire  l’attention  sur  l’in¬ 
convénient  qu  il  y  au- ait,  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique,  à  se  baser  sur  la  simple  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  pour  empêcher  les  indigènes  porteurs  de 
gros  ganglions  de  pénétrer  dans  les  régions  indemnes. 
En  effet,  l’adénite  généralisée  peut  reconnaître  d'au¬ 
tres  causes  que  l’iniection  par  le  trypanosome  de  la 
maladie  du  sommeil.  Elle  est,  d'ailleurs,  extrême¬ 
ment  fréquente  dans  certaines  contrées  de  1  Etat  du 
Congo  français. 

G.  Levaditi. 
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Dermc-épithéliome  de  la  conjonctive  bulbaire.  — 

M-  Polack  présente  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans,  atteint- -d’une  tumeur  de  la  conjonctive  de  l’œil 
droit.  Celle  tumeur,  d’un  rouge  jaunâtre,  fait  une 
saillie  très  appréciable  dans  I  angle  interne  des  pau¬ 
pières.  Indolore,  de  consistance  ferme,  elle  est  sé¬ 
parée  de  la  caroncule  par  un  espace  d’un  à  deux  milli¬ 
mètres.  La  tumeur  est  mobile  avec  la  conjonctive.  A 
l’œil  droit,  on  cou  taie  également  dans  l'angle  interne 
des  paupières  un  épaissis.-çment  nodulaire  de  la  con¬ 
jonctive,  épaississement  qui  représente  le  premier 
stade  de  la  lésion  de  1  autre  œil.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  de  dermo-épithéliomes  analogues  à  ceux  décrits 
par  Parinaud. 

A  propos  de  l’irido-sclérectomle  de  Lagrange.  — 
M.  Valude  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
soixante-cinq  ans,  atteint  d'un  glaucome  double  ayant 
débuté  deux  ans  auparavant.  Il  était  déjà  atteint  de 
cécité  quand  il  vint  consulter  pour  les  douleurs  qu  il 
ressentait  dans  l’œil  gauche.  L'opération  de  Lagrange 
fut  pratiquée  à  gauche,  et  une  iridectomie  à  droite. 
Au  cours  de  l  irido-sclérectomie,  il  y  eut  issue  dune 
gouttelette  de  vitré  et  une  petite  hémorragie  inlra- 
oculaire.  Malg'é  la  formation  d’une  très  large  cica¬ 
trice  filtrante,  l'œil  ne  tarda  pas  à  redevenir  dur 
comme  avant  l'intervention.  Chez  un  autre  malade, 
également  opéré  par  M.  'Valude,  l’irido-sclérectomie 
donna  des  résultats  très  satisfaisants. 

Amblyopie  congénitale  avec  strabisme  externe. 
—  M,  Drouin  présente  une  malade  qui,  atteinte 
d’amblyopie  congénitale  avec  strabisme  externe,  re¬ 
couvra  la  vision  binoculaire  après  correction  de  sa 
myopie,  de  sou  astigmatisme  et  après  quelques  exer¬ 
cices  au  diploscope  de  Rémy. 

Léprome  de  la  cornée  —  MM.  Sauvineau  et 
Morax  présument  les  coupes  de  l’œil  d’un  lépreux 
atteint  de  lésions  de  la  cornée.  Ces  lésions  se  pré- 
seniaienl  sous  l’aspect  d’une  néoformation  faisant 
saillie  sur  toute  la  surface  de  la  cornée.  Bientôt  le 
léprome  se  compliqua  d’ulcération  de  la  cornée  avec 
hernie  de  l’iris.  L  énucléation  devint  nécessaire.  La 
cicatrisation  de  la  conjonctive  se  fil  d’une  façon  nor¬ 
male.  Les  préparations  histologiques  montrent  que 
les  membranes  profondes  de  1  œil  sont  indemnes  de 
lésions  lépreuses.  Dans  l'épaisseur  de  i’infiltralion 
cornéenne,  on  trouve  de  nombreux  bacilles  de  Hansen. 

Angiome  caverneux  de  l’orbite  opéré  dix -neuf 
ans  auparavant;  atrophie  optique.  —  MM.  Canton- 
net  et  Oifret  présentent  ies  préparations  des  voies 
optiques  antérieures  d’un  malade  opéré  il  y  a  dix- 
neuf  ans,  par  M.  Panas,  d’un  angiome  de  l’orbite.  On 
voit  encore  des  vestiges  de  cet  angiome  dans  l'angle 
formé  entre  le  globe  et  le  nerf  optique. 


L’atrophie  du  nerf  optique  se  prolonge  jusque 
dans  le  chiasma  et  dans  les  bandelettes.  Cette  atro¬ 
phie  est  due  à  la  compression  du  nerf  optique  par  le 
néoplasme  orbitaire  et  non  à  une  section  accidentelie 
lors  de  l’extirpation  de  la  tumeur. 

Pigmentation  anormale  de  l’oeil  et  de  ses  an¬ 
nexes.  —  MM  Foulard  et  Canque  présentent  un 
malade  atteint  de  pigmentation  de  la  sclérotique,  de 
la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale  de  l’œil  droit, 
et  de  la  moitié  correspondante  de  la  face. 

Cette  pigmrntation  a  débuté  par  la  sclérotique  et 
par  les  paupières,  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  du  globe  oculaire,  traumatisme  qui 
entraîna  un  décollement  de  la  rétine  et  la  perte  de 
la  vision. 

Sur  la  valeur  des  signes  de  Steliwag  et  de  de 
Grœfe.  —  M.  Monthus.  (Rapport  sur  un  travail  de 
M.  Cerise.)  M.  Cerise  rapporte  le  cas  d’un  malade 
observé  à  1  Hôtel-Dieu  et  qui,  pendant  plus  de  six 
mois,  n’a  présenté  pour  tout  symptôme  que  le  signe 
de  Steliwag  unilatéral,  auquel  vint  s’ajouter  ensuite 
le  signe  de  de  Græte,  Dix  mois  après  le  début  de 
l’observation,  le  malade  présenta  de  la  tachycardie 
et  du  tremblement,  sans  exophlalmie  et  sans  goitre. 

J.  Chaillous. 
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Les  théories  des  ions;  déductions  pratiques  à  en 
tirer  en  électrothcraple.  —  M.  Laquerrière.  Dans 
les  tissus  supeiüciels  le  passage  des  médicaments 
est  indiscutable.  Dans  les  tissus  protonds  il  n'en  est 
pas  de  même. 

Histologiquement,  on  ne  retrouve  les  substances 
introduites  par  l’électrolyse  médicamenteuse  que 
dans  1  épiderme  et  le  derme. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  lésions  profondes 
sont  dus  le  plus  souvent  à  l’intensité  des  courants 
employés  (rhumatisme,  névralgies). 

Cependant  il  est  possible  que  la  laible  quantité  de 
médicament  absorbée  par  les  conrbes  superficielles 
diffuse  ensuite  peu  à  peu  dans  la  profondeur,  soit  par 
osmose  de  cellule  à  cellule,  soit  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  ou  sanguins;  on  pourrait  expliquer 
ainsi  certains  résultats  thérapeutiques  ou  toxiques  ; 
on  pourrait  également  comprendre  pourquoi  on  ne 
retrouve  le  médicament  dans  les  urines  que  vingt- 
quatre  heures  après  1  application. 

En  résumé,  l’éleclrolyse  médicamenteuse  semble¬ 
rait  devoir  être  surtout  uiile  dans  les  affections 
superficielles  (dermatoses)  ou,  à  la  rigueur  peut-être, 
dans  des  affections  presque  superficielles  (tophi  gout¬ 
teux  sous-cutanés,  par  exemple),  mais  elle  aurait 
besoin  d’être  expérimentée  plus  largement  que  cela 
n’a  été  fait  jusqu’ici.  Quant  aux  lésions  profondes,  il 
semble  bien  qu’elles  sont  influencées  par  le  courant 
continu  à  haute  dose  ;  la  théorie  et  la  pratique  sont 
en  effet  d’accord  pour  démontrer  que  le  courant  ne 
porte  pas  directement  la  substance  électrolysée  jus¬ 
qu’au  point  malade. 

11  existe  cependant  des  faits  assez  rares  qui  semblent 
en  faveur  de  l’électrolyse  médicamenteuse,  même 
dans  le  traitement  des  lé.sions  profondes.  Ces  faits 
paraissent  devoir  s'expliquer  par  l’emmagasinement 
du  médicament  sous  la  peau  sous  un  état  spécial,  lui 
permettant  de  diffuser  d’une  façon  incessante  vers  la 
région  à  traiter  et  d'ajouter  une  action  médicamen¬ 
teuse  aux  effets  du  seul  courant. 

—  M.  Dubois  de  Saujon.  Peut-être  le  médicament 
pénètre-t-il  à  1  état  colloïdal  et  l’action  de  l'éleclro- 
lyse  médicamenteuse  serait  comparable  à  celle  d’in¬ 
jection  de  métaux  colloïdaux. 

Valeur  anesthésique  de  la  cryogénine.  —  M.  O. 
Martin.  L  aulmr  a  essayé  méthodiquement  la  cryo- 
génine  dans  une  série  de  cas  assez  variés  où  l’on 
trouvait  l’indication  formelle  d'une  médication  séda¬ 
tive  et  analgésique  :  migraine,  céphalée  des  neuro- 
arthritiqms  ;  névralgies  diverses,  notamment  né¬ 
vralgie  dentaire  ayant  résisté  à  1  extraction  de  racines 
suivie  de  la  mise  en  état  de  la  bouche  ;  névralgies 
a  frigore  siégeant  à  la  tête  (tempe,  nuque),  au 
thorax  ;  pleurodynie  ;  —  douleurs  rhumatismales, 
chroniques,  parfois  très  violentes  et  très  fréquentes, 
—  manifestations  douloureuses  de  la  grippe  (lumbago, 
courbature  générale),  etc. 

Dans  tous  les  cas,  la  cryogénine  a  exercé  une  action 
sédative  et  analgésique  indiscutable  ;  les  cas  les 
moins  favorables  (qui  sont  une  très  faible  minorité) 
ont  été  marqués  tout  au  moins  par  une  grande  atté¬ 
nuation  de  la  douleur  ;  mais,  dans  la  grosse  majorité 


des  cas,  la  disparition  prompte  et  durable  de  la  dou¬ 
leur  a  été  complète,  ceci  sans  aucun  effet  secondaire 
fâcheux  (ni  sudation  pénible,  ni  hypothermie,  ni  into¬ 
lérance  digestive). 

En  particulier,  M.  Martin  a  noté  une  valeur  analgé¬ 
sique  remarquable  dans  le  rhumatisme  chronique, 
même  dans  les  cas  les  plus  mauvais  :  ainsi  une  ma¬ 
lade  sujette  à  des  douleurs  rhumatismales  nocturnes 
très  pénibles  (élancements,  sensation  de  déchirement) 
siégeant  dans  les  membres  inférieurs  et  revenant  en 
moyenne  une  nuit  sur  quatre,  n  a  eu,  grâce  à  la  cryo¬ 
génine,  que  deux  petits  accès  frustes  et  passagers 
en  deux  mois.  Ceci  a  été  obtenu  en  faisant  prendre  à 
la  malade  une  petite  dose  (0  gr.  60)  de  cryogénine,  le 
soir,  au  coucher,  chaque  fois  qu’elle  éprouve  dans 
les  jambes  le  moindre  symptôme  avant-coureur  de 
poussée  rhumatismale. 

En  résumé,  la  cryogénine  est  un  analgésique  et 
sédatif  de  grande  valeur,  susceptible  de  provoquer, 
dans  la  généralité  des  cas,  une  suppression  complète 
des  manifestations  douloureuses,  pourvu  qu’on  l'admi¬ 
nistre  à  dose  utile,  et  exempt  de  tout  inconvénient. 

On  i'administrera  eu  comprimés,  en  cachets,  ou 
simplement  en  solution  dans  i’eau  suci  ée  :  la  faible 
amertume  de  la  cryogénine  permet  de  la  faire  très 
bien  accepier  sous  cette  dernière  forme  (solution  à 
1  pour  50  dans  l’eau  tiède). 

Les  applications  analgésiques  de  ce  médicament 
parais.ent  exiger  la  posologie  suivante  ; 

Ou  donnera  une  première  dose  massive,  0  gr.  80 
ou  même  1  gramme  ;  puis,  trente  à  quarante-cinq 
minutes  après  (à  moins  que  l'effet  recherché  ait  été 
déjà  atteint),  une  deuxième  dose,  un  peu  plus  faible, 
de  0  gr.  àO  h  0  gr.  60. 

Une  heure  après,  pourra  être  administrée  une  nou¬ 
velle  dose  égale  à  la  précédente;  et,  si  nécessaire, 
une  quatrième  dose  plus  faible  serait  prescrite  plus 

En  général,  la  dose  utile  sera  comprise  entre 

Le  cacodylate  de  soude  et  l’arrhénal  contre  les 
ulcérations  de  la  cornée.  —  IVÎ™®  Bonsignorio. 
C'imme  la  cornée  est,  ainsi  que  la  peau,  derivee  de 
l’ectoderme,  l’auteur  a  eu  1  idée  que  les  ulcérations 
de  la  cornée  pourraient  être  justiciables  du  même 
traitement  que  certaines  maladies  de  la  peau.  Elle  a 
employé  le  cacodylate  de  soude  dans  le  traitement 
de  tous  les  ulcères  cornéens  ;  ulcères  superficiels  et 
profonds,  ulcères  graves,  serpigineux,  ainsi  que  des 
blépharites  ulcéreuses.  Sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment  arsenical,  les  ulcérations  se  comblent  rapide¬ 
ment,  les  bontsse  rapprochmt  et  il  y  a  une  réfeciion 
rapide  de  l’épilhéiium  cornéen.  Dans  toutes  les  ulcé¬ 
rations  de  la  cornée,  soit  profondes,  -oit  superficielles, 
le  résultat  est  excellent.  Les  parties  du  tissu  qui 
sont  altérées  s’éliminent  rapidement  ;  les  bords  de 
l’iilcération  se  régularisent  et  se  rapprochent,  des 
cellules  de  nouvelle  formation  comblent  le  fond  de 
l’ulcère,  qui  s’élève  rapidement.  Il  y  a  un  travail 
identique  à  celui  qui  se  fait  pour  les  ulcérations  épi- 
théiiomatenses  de  la  peau.  Un  miroitement  spécial 
indique  que,  dans  les  parties  altérées,  la  cornée 
recouvre  sa  transparence  ;  c’est  la  période  de  régé¬ 
nération,  qui  est  aidée  puissamment  par  les  composés 
arsenicaux. 

L’épithélium  se  reforme,  il  demeure  lisse,  uni, 
transparent. 

On  constate  aussi  l’efficacité  de  ce  traitement  dans 
les  blépharites  ulcéreuses;  il  faut  avoir  soin  d’en¬ 
lever  les  croûtes  à  l’eau  tiède  avant  de  faire  l’appli¬ 
cation  sur  les  ulcères  ou  les  abcès  qui  se  voient  dans 
les  vieilles  blépharites  au  niveau  des  glandes  ciliaires. 

On  emploie  le  cacodylate  de  soude  en  pommade  à 
3  pour  100  ou  2  pour  100.  On  enduitle  bord  des  pau¬ 
pières  pendant  huit  jours  tous  les  soirs,  puis  tous 
les  deux  jour»  pendant  huit  autres  soirs. 

Le  cacodylate  eu  instillation  doit  être  prescrit 
à  3  pour  100  ;  V  gouttes  tous  les  matins  pendant 
quinze  jours. 

On  emploie  aussi  comme  collyre  l’arrhénal  en  solu¬ 
tion  à  3  pour  100,  de  la  même  façon. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

SAvrii  1908. 

Fibrome  et  infection  puerpérale.  —  M.  Mauclaire, 
à  priipos  du  récent  rapport  de  M.  Schwariz  sur  ce 
sujet  (voir  La  Presse  Médicale.  1908,  n»  28,  p.  222), 
coromuuique  une  observation  analogue. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans  qui  fit  une  fausse 
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couche  de  2  mois  et  des  accidenls  puerpéraux  3  jours 
après.  Le  7'  jour,  M.  Mauclairn  pr.iliqua  un  curet¬ 
tage  utérin  :  la  lièvre  diminua,  mais  pour  se  rallumer 
dans  la  suite  toutes  les  lois  qu’on  touchait  à  l’utérus. 
Un  mois  après,  M.  Mauclaire  fit  l’hysiérectomie  abdo¬ 
minale  subtotale  :  au  niveau  delà  cavité  utérine,  il  y 
avait  un  fibrome  sphacélé  et  suppuré. 

Sur  la  rachistovaïnlsatlon  *.  —  M.  Legueu  a  pra¬ 
tiqué,  au  cours  de  ces  deux  dernières  anuées,  313  ra- 
chistovaïnisations  chez  des  malades  de  tous  les  âges 
et  de  tous  les  sexes,  pour  des  opérations  basses  sur 
le  périnée,  les  organes  génitaux,  les  membres  infé¬ 
rieurs,  La  dose  injectée  n’a  jamais  dépassé  5  à  7  cen¬ 
tigrammes.  Sur  313  cas,  l'anesthésie  a  été  parfaite 
250  fois,  insuffisante  20  fois,  absoiumenl  nulle  43  tois. 
Et  cependant  toujours  1  injection  avait  été  faite  avec 
une  technique  irréprochable. 

Les  incidents  pendant  1  anesthésie  ont  été  rares  : 
M,  Legueu  a  noté  10  fois  des  vomissements,  4  fois 
de  la  défécation,  7  fois  de  l’angoisse  avec  sueurs, 
ralentissement  du  pouls,  syncope;  dans  un  cas,  chez 
un  vieillard,  ces  accidents  furent  assez  graves  pour 
faire  craindre  une  mort  immédiate. 

Après  l’anesthésie,  M  Legueu  a  observé  des  vomis¬ 
sements,  de  la  céphalalgie,  de  la  rétention  ou  de 
l’incontinence  d’urine,  deux  lois  de  la  syncope  inquié¬ 
tante.  En  outre,  4  malades  ont  eu  une  réaction  mé¬ 
ningée  intense  pendant  plusieurs  jours.  D'autres 
opérés  ont  présenté  des  symptômes  bulbaires  ou 
myélitiques  encore  plus  graves  ;  vomissements  inces¬ 
sants,  céphalée  intense,  lipothymies,  incontinence 
d’urine  et  des  matières  fécales,  parésies  ou  même 
paralysie  des  membres  inférieurs,  qui  sont  apparues 
plus  ou  moins  immédiatement  après  la  rachistovaïni- 
sation  et  n'ont  disparu  qu’après  des  mois. 

—  M  Guinard,  à  propos  des  accidents  tardifs  de 
la  rachistova'inisation,  cite  le  cas  d’une  jeune  femme 
qui  avait  été  anesthésiée  de  cette  façon  pour  subir 
l’incision  d’un  abcès  du  sein.  Rentrée  chez  elle,  elle 
fut  prise,  au  bout  de  9  jours,  de  paraplégie  et  dut  se 
faire  admettre  à  Lariboisière,  où  on  la  soigna  dans 
un  service  de  médecine  par  la  noix  vomique,  1  élec¬ 
tricité,  le  massage,  etc.  Cette  paraplégie  guérit  d’ail- 
leurs  parfaitement  au  bout  de  2  mois. 

M.  Guinard  croit,  du  reste,  que  la  simple  ponc¬ 
tion  lombaire,  si  souvent  usitée  aujourd’hui  par  les 
médecins,  n’est  pas  non  plus  inofiensive,  surtout  si 
toutes  les  précautions  chirurgicales  ne  sont  pas  stric¬ 
tement  prises. 

En  tout  cas,  avec  la  mentalité  nouvelle  des  malades, 
toujours  prêts  à  poursuivre  les  chirurgiens  devant  les 
tribunaux,  on  ne  saurait  trop  se  méfier  des  accidents 
tardifs  qui  pourraient  être  mis  sur  le  compte  d'une 
ponction  lombaire  ou  d’une  rachistova'inisation,  et 
c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  M.  Guinard  a 
renoncé  à  ce  dernier  mode  d’aneslhésie. 

—  Af.  Demoulia  estime  que  la  ponction  lombaire, 
qu’elle  soit  faite  dans  un  but  diagnostique  ou  théra¬ 
peutique,  ne  doit  jamais  cire  employée  qu’avec  l’as¬ 
sentiment  formel  du  malade  ou  de  la  famille,  dûment 
prévenus  des  conséquences  qu’elle  peut  avoir. 

Quant  à  la  rachi.slova'inisaiion,  M.  Demoulin  a  eu 
l’occasion  del’appliquerbO  fois, depuis  le  l'i'Mai  1907, 
dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis  pour  des 
opérations  sur  les  membres  inférieurs,  l’anus,  les 
bourses,  pour  des  cures  radicales  de  hernies.  La 
dose  injectée  a  varié  de  6  à  8  centigrammes,  46  fois 
l’anesthésie  a  été  parfaite,  1  fois  incomplète,  3  fois 
nulle.  Dans  13  cas,  on  a  noté  après  l’anesthésie  ou  de 
la  céphalée,  ou  des  vomissements,  ou  de  la  rélention 
d’urine,  parfois  tons  ces  troubles  en  même  temps. 

Ils  ont  d  ailleurs  disparu  généralement  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  mais  un  de  ces 
malades  a  conservé  des  troubles  de  la  miction  pendant 
cinq  mois  et  un  autre  a  conservé  de  la  paresse  de  la 
miction  et  de  la  constipation  pendant  deux  mois. 

—  M.  J.-L.  Faure  est  convaincu  que  l’anesthé-ie 
rachidienne  produit  presque  toujours  une  insensibi¬ 
lité  aussi  complète  que  l’anesthésie  générale  et  que 
les  dangers,  immédiats  ou  éloignés,  qu’elle  fait  cou¬ 
rir  ne  sont  pas  plus  considérables. 

Cette  couviction  ne  l’empêche  pas  de  penser  que 
l’anesthésie  rachidienne  doit  être  réservée  à  des  cas 
très  particuliers,  à  ceux  dans  lesquels,  pour  une  raison 
ou  une  autre,  l’anesthésie  générale  est  contre-indi- 

C'est  que  l’anesthésie  rachidienne  a  un  certain 
nombre  d’inconvénients  qui  la  rendent  très  inférieure 
à  l’anesthésie  générale.  Elle  n’asfure  pas  un  relâche- 
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ment  musculaire  complet.  Avec  elle,  la  position  in¬ 
clinée,  si  souvent  nécessaire  en  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  est  très  mal  supportée  par  le  patient.  Et  puis, 
gros  inconvénient  à  tous  points  de  vue,  celui-ci  as¬ 
siste  à  son  opération,  et  il  est  évident  que  le  chirur¬ 
gien  perd  une  partie  de  ses  moyens  d'action  par  le 
fait  même  de  la  présence  morale  de  son  malade. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Faure  ne  croit  pas  que 
l’anesthésie  rachidienne,  malgré  sa  simplicité  et  1  élé¬ 
gance  de  sa  technique,  soit  appelée  à  détrôner  son 
aînée,  l’aneslhésie  générale. 

—  M.  Houtier  ne  essayé  delà  rachistovaïnisation 
que  dans  une  vingtaine  de  cas,  en  ne  dépassant 
jamais  la  dose  de  6  cenligr.ammes.  Une  de  ses  opé¬ 
rées  a  conservé  de  l’anesthésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  la  parésie  musculaire  pendant  48  beuees. 
Une  autre  a  prési  nié  de  l’anxiété,  de  la  pâleur,  des 
sueurs  et  une  céphalée  intense  pendant  plusieurs 
jours. 

M.  Thlêry,  lui  non  plus,  n’a  une  grande  expé¬ 
rience  de  la  rachistova'inisation,  à  laquelle  il  n’a  eu 
recours  que  dans  6  cas  avec  3  résultats  parfaits, 
deux  résultats  médiocres,  un  échec  complet.  Une 
seule  fois,  il  a  noté  des  accidents  consécutifs  no¬ 
tables  et  même  inquétauts  (céphalée,  rachialgie, 
exagération  des  réflexes),  mais  qui  ont  été  passa¬ 
gers. 

—  M.  Pierre  Delbet  a  fait  ou  laissé  faire  dans 
son  service  79  rachistovaïnisatious.  Sur  ces  79  cas, 
41  lois  le  résultat  a  été  tout  à  fait  satisfaisant  ; 
anesthésie  parfaite,  aucun  trouble,  ni  pendant,  ni 
après  l’opération;  4  mis  l’anesthésie  a  été  mauvaise; 

4  fois  elle  a  été  nuUe  ou  îi  peu  près  ;  30  lois  il  est 
survenu  à  sa  suite  de.s  accidents  ou  incidents. 

Ces  accidents  peuvent  être  classés  en  ;  immédiats, 
consécutifs,  tardifs. 

Parmi  les  premiers,  et  M.  Delbet  entend  par  là 
ceux  qui  se  produisent  pendant  l’opération,  il  a 
d’abord  à  déplorer  deux  morts  :  l’une  chez  un  vieil¬ 
lard  de  71  ans,  atteint  de  hernie  inguinale  étranglée, 
à  la  suite  d’une  injection  de  7  centigrammes  de  sto- 
va'ine;  l’autre  chez  une  vieille  femme  de  75  ans,  ayant 
également  une  hernie  ombilicale  étranglée,  à  la  suite 
d'une  injection  de  8  centigrammes  de  stova'i'ne.  Certes 
CCS  deux  malades  étaient  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions  de  résistance,  mais  il  n’en  est  pas  moins  certain 
qu  ils  sont  morts  brusquement  intoxiqués  par  la  sto- 
vai’ne.  Cinq  malades  ont  eu  pendant  l’opération  des 
vomissements  qui  se  sont  accompagnés  de  tendance 
syncopale  et  plusieurs  fois  d’incontinence  de  matières 
fécales. 

Vingt-cinq  malades  ont  présenté  des  accidents  se¬ 
condaires  :  élévadonde  température  (1  cas),  céphalée 
(1/3  des  cas),  crises  épileptiformes  (1  cas),  troubles 
vésicaux  (incontinence  ou  rétention,  9  cas),  inconti¬ 
nence  des  matières  fécales  (5  cas),  troubles  para¬ 
lytiques  (2  fois  parésie  légère  et  transitoire  des 
membres  inférieurs;  1  fois  troubles  paralytiques 
beaucoup  plus  accusés  des  membres  inférieurs,  de  la 
vessie,  du  rectum,  dont  le  malade  ne  s’est  jamais 
complèti'ment  remis;  1  fois  paralysie  progressive 
généralisée  qui  a  fini  par  guérir  (c’est  le  malade  dont 
M.  Reynier  a  parlé  dans  la  séance  du  4  Mars);  1  fois 
paralysie  des  membres  inférieurs  persistant  ju.squ  à 
la  mort,  survenue  plusieurs  mois  après  et  s  étant 
accompagnée  d’uue  vaste  escarre  sacrée). 

Dans  tous  ces  cas,  les  doses  employées  n’ont  ja¬ 
mais  été  supérieures  à  10  centimètres  cubes. 

Quant  aux  accidents  tar  fils,  enfin,  M.  Delbet  si¬ 
gnale  un  malade  entré  récemment  dans  le  service  de 
M.  Landotizy  à  Laënnec,  pour  une  sciatique  double 
qu’on  soupçonnait  être  causée  par  un  mal  de  Pott. 
Or  M.  Delbet,  appelé  à  voir  ce  malade,  n’a  pas  trouve 
de  signes  de  mal  de  Pott,  mais  on  lui  a  appris  que  cet 
homme  avait  subi  une  rachicocaïnisation  2  ans  1/2 
auparavant.  Peut-être  y  a-t-il  une  relation  entre  cette 
injection  intra-rachidienne  et  les  troubles  actuels. 

—  M.  Reclus,  qui  a  définitivement  renoncé  à  l’a¬ 
nesthésie  rachidienne  pour  les  raisons  qu’il  a  maintes 
fois  exposées,  se  contente  de  constater  que  presque 
toutes  les  opérations  pour  lesquelles  la  plupart  des 
chirurgiens  l’emploient  encore  actuellement  peuvent 
être  exécutées  très  facilement  et  sans  danger  soua 
l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ou  à  la  stovai’ne.  Sur 
plus  de  10.000  interventions  de  ce  genre,  jamais  il 
n'a  en  à  déplorer  un  accident  mortel  ou  même  sé- 

—  M.  Quénu  s’associe  pleinement  à  la  remarque 
faite  par  M.  R-elus;  nombre  d’opérations- sont  sus¬ 
ceptibles  de  1  anesthésie  locale,  et  personnellement  il 
use  fréquemment  de  ce  procédé  d'anesthésle,  alors 
qu’il  n’a  jamais  voulu  pratiquer  de  rachicocaïnisation 
ou  de  rachistova'inisation. 


Gastrostomie  par  torsion.  —  M.  Souligoux  pré¬ 
sente  un  homme  qn  il  a  opéré  par  ce  procédé,  il  y  a 
quinze  mois,  et  une  femme  qui  est  opérée  déjà  depuis 
1905.  Chez  tous  deux  la  continence  de  la  nouvelle 
bouche  a  toujours  été  parfaite. 

Ouvre-bouche-abaisse-langue.  —  M.  Jalaguier 
présente,  au  nom  de  M.  Auguste  Reverdit!  (de 
Genève),  un  ouvre-bouche-abaisse-langue  qui  facilite 
grandement  les  opérations  sur  la  bouche  et,  en  par¬ 
ticulier,  sur  le  voile  du  palais.  En  outre,  un  tube, 
annexé  à  l'abaisse-langue  et  qiibn  met  en  rapport 
avec  une  soufflerie,  permet  d’entretenir  l’anesthésie 
avec  un  mélange  de  vapeur  de  chloroforme  et  d  air 
qu  il  envoie  vers  l'orifice  supérieur  du  larynx. 

Invagination  chronique  iféo-colique;  résection 
intestinale  suivie  d’ileo-colostomie  latérale;  gué¬ 
rison  —  M.  Hartmann  présente  la  pièce  provenant 
de  cette  opération.  Le  malade,  un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans,  avait  ressenti  les  premiers  symp'ômes 
intestinaux  quatre  mois  auparavant. 

Luxations  expérimentales  du  genou  en  dehors. 
—  M  Pierre  Delbet  presenie  des  pièces  experi- 
meniales  qui  uioulrent  clairement  les  deux  modes 
d  interposition  pouvant  se  produire  dans  1rs  luxa¬ 
tions  exiern  s  du  genou  et  entraîner  i’irrédurtibiliié. 

Quand  le  mouvement  d  abduction  forcée  qui  provo¬ 
que  la  luxation  se  produit  pendant  que  la  jambe  est 
en  flexion,  la  déchirure  capsulaire  .--e  tait,  non  plus  au 
niveau  de  l’interligne,  comme  cela  a  lieu  en  général, 
mais  plus  ou  moins  au-dessus.  Ainsi  se  constitue  un 
grand  lambeau  fibreux  qui  reste  attenant  au  tibia  et 
qui.  lorsqu'on  cherche  à  réduire  le  déplacement,  vient 
s'interposer  entre  le  coudyle  interne  du  fémur  et  le 

Parfois,  non  seulement  la  capsule  est  déchirée, 

du  vaste  interne,  sépare  une  bande  du  corps  de  ce 
muscle.  Cette  bande,  restant  adhérente  à  la  partie 
inférieure  de  la  rotule,  se  trouve  également  pincée 
entre  le  fémur  et  le  tibia  lorsqu  on  corrige  l’abduc- 

—  Vacances  Eu  raison  des  vacances  de  Pâques, 
la  prochame  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  29  Avril. 

J.  Uu.MONT, 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  PARIS 

10  Avril  1908. 

Adénopathie  médiastinale  et  végétations  adé- 
no'i’des.  —  M.  Dubar  esiime  que  l'adénopathie 
tracbeo-bronchique  et  plus  généralement  médiasti¬ 
nale  existe  conjoiufement  avec  les  végétations  adé- 
no’îdes,  mais  il  faut  être  circonspect  uans  l’ablation 
de  ces  adénoïdes,  dont  la  symptomatologie  peut  don¬ 
ner  le  change  avec  des  troubles  qui  incombent  à  la 
compression,  .4  l’intoxication  on  à  l'absence  de  régu¬ 
larisation  du  fonctionnement  des  organes  contenus 
dans  la  cage  thoracique. 

Particulièrement  chez  les  jeunes  sujets,  cette  con¬ 
comitance  commande  l’important  chapitre  des  Indi¬ 
cations  opératoires,  trop  souvent  négiigé  quand  il 
s  agit  de  la  cure  radicale  des  végétations  adé¬ 
noïdes. 

Doit-on  opérer?  Quand  faut-il  opérer  ?  Voilà  deux 
questions  précises  et  capitales  auxquelles  il  laut  ré¬ 
pondre  nettement. 

Sur  un  cas  de  névrite  épileptiforme  du  pied.  — 
M.  Margaia  présente  l’observation  d’un  tabétique 
âgé  qui,  à  la  suite  d’une  élongation  du  sciatique  faite 
en  vue  de  porter  remède  à  une  névrite  de  ce  nerf,  a 
vu  s’adjoindre  à  ses  crises  douloureuses,  qui  n’ont 
subi  aucune  atténuation,  un  élément  moteur  caracté¬ 
risé  par  des  mouvements  involontaires  d'extension  et 
de  flexion  survenant  à  l'acmé  de  la  crise  doulou  ¬ 
reuse  et  disparaissant  avec  elle. 

Sur  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Bizard.  L’iodure 
de  potassium,  qui  fut  longtemps  considéré  comme  le 
seul  médicament  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis, 
semblé  de  plus  en  plus  devoir  être  placé  à  sou  véri¬ 
table  rang  d'agent  auxiliaire,  dont  1  emploi  doit 
être  abandonné  dans  le  traitement  de  fond  de  la  dia¬ 
thèse. 

En  effet,  ce  n’est  d’ordinaire  que  par  routine  que, 
sitôt  la  troisième  année  écoulée,  on  abandonne  le 
mercure  au  profit  de  l’iodure  ;  cependant,  agir  ainsi, 
c’est  commettre  une  lourde  faute,  puisque  c'est  per¬ 
mettre  l’apparition  des  plus  graves  accidents  de  la 
syphilis. 

L'iodure  doit  être  considéré  non  comme  un  spéci- 
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fique  général,  mais  comme  un  curatif  de  quelques 
rares  accidents  et  peut-être  comme  préventif  de  la 
sclérose  artérielle. 

Sur  l'autonomie  des  Facultés  de  médecine.  — 
M.  Ducor  combat  le  projet  d  autonomie  de  M.  Le 
Fur,  auquel  il  reproche  le  manque  de  précision  sur 
les  conditions  de  fonctionnement  des  futures  Ecoles 
et  Facultés  ;  il  émet  le  voeu  que  la  Société  réclame  la 
mise  en  œuvre  des  réformes  le  plus  immédiatement 
applicables,  telles  que  le  développement  clinique  et 
la  plus  longue  durée  des  études  médicales,  géné¬ 
rales  et  spéciales,  1’org.anisation  libérale  du  stage 
dont  une  partie  pourrait  se  faire  à  l'étranger,  la  par¬ 
ticipation  des  stagiaires  aux  services  de  garde  et 
de  consultation,  l'augmentation  du  corps  ensei- 

—  ni".  Le  F'ür  demande  la  nomination  d'une  Com¬ 
mission  pour  étudier  ces  questions  très  importantes. 
Là,  pourront  être  exposées  et  discutées  les  deux  mé¬ 
thodes  adverses  qui  se  prétendent  jcapables  de  nous 
obtenir  ces  réformes  :  la  première,  étaliste  et  admi¬ 
nistrative,  qui  espère  et  attend  tout  de  l'Etat  et  des 
commissions  ministérielles;  l’autre,  la  méthode 
û' autonomie  de  l’enseignement  médical,  qui  ne  fait 
pas  seulement  appel  au  concours  de  1  Etat,  mais  at¬ 
tend  encore  beaucoup  de  Facultés  et  Ecoles  indépen¬ 
dantes  pour  l'organisation  du  corps  enseignant  et  la 
prospérité  financière  de  nos  Ecoles  de  médecine. 

—  M.  Chassevant  demande  que  l’on  nomme  une 
Commission  pour  étudier  la  proposition  de  M.  Le 
Für  car  cette  question  mérite  d’être  étudiée  sous 
toutes  ses  formes. 

—  M.  Leredde  se  rallie  à  la  proposition  de  nomi¬ 
nation  d’une  Commission  et  demande  qu’elle  se  réu¬ 
nisse  lorsque  les  travaux  de  la  Commission  ministé¬ 
rielle,  qui  pourront  servir  de  base  h  ses  études , 
auront  été  publiés. 

Présentation  d'un  vœu  relatif  à  l’organisation 
des  tables  et  des  maisons  de  régime.  —  M.  Ch. 
Leroux.  Beaucoup  de  malades  atteints  d’afl’ections 
clu-oniques  des  voies  digestives  ou  de  maladies 
cardio-rénales  se  rendent  à  l’étranger  pour  y  suivre 
un  régime  diététique.  M.  Leroux  pense  qu’il  serait 
bon  de  démontrer  que  nous  pouvons,  aussi  bien  que 
les  étrangers,  faire  la  cure  des  affections  chroniques 
et  que  nous  possédons  tons  les  éléments  et  aussi 
toutes  les  compétences  nécessaires. 

C’est  pour  provoquer  un  mouvement  dans  ce  sens 
qu’il  a  déposé  le  vœu  suivant  ;  «  La  Société  de  mé¬ 
decine  de  Paris  portera  à  l’un  de  ses  ordres  du  jour 
les  deux  questions  suivantes  : 

«  1°  De  l’organisation  des  tables  et  des  maisons 
de  régime  dans  les  villes  d’eaux; 

«  2“  De  la  création  dans  diverses  régions  de  la 
France  de  maisons  de  régime  ».  P.  D. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

14  Avril  1908. 

Le  président  prononce  l'éloge  funèbre  du  profes¬ 
seur  Terrier. 

De  la  fréquence  de  l’ulcéro-cancer  de  l’estomac. 
—  M.  Hayem.  Les  opinions  les  plus  opposées  ont 
été  émises  sur  la  fréquence  de  l’ulcéro-cancer  et  cer¬ 
tains  auteurs,  M.  Tripier  (de  Lyon)  entre  autres,  vont 
jusqu’à  nier  la  possibilité  de  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  de  l’ulcère. 

Sur  94  cas  de  cancer  de  l’estomac,  complètement 
étudiés  au  point  de  vue  anatomique  et  histologique, 
M.  Hayem  en  a  trouvé  21  se  rapportant  incontesta¬ 
blement  à  l’ulcéro-cancer.  On  peut  donc  dire  que  le 
cancer  de  l’estomac  est  un  ulcère  dégénéré  dans  plus 
d’un  cinquième  des  cas. 

Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  l’ulcéro-cancer 
était  prépylorique,  à  cheval  sur  la  petite  courbure 
et  de  forme  ovalaire,  rappelant  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  un  pavillon  d’oreille. 

Dans  20  cas  sur  les  21,  l’ulcère  était  perforant. 
Enfin  sur  ces  21  cas,  on  ne  compte  que  trois  femmes. 

L’ulcéro-cancer  semble  donc  une  lésion  spéciale 
appartenant  en  propre  à  la  région  pylorique.  Cetle 
lésion,  au  point  de  vue  clinique,  évolue  tantôt  avec 
les  allures  d’un  ulcère  simple,  tantôt  avec  celles  d’un 
cancer  simple. 

Dans  cette  dernière  forme  (13  cas)  l’évolution  a  été 
ordinairement  rapide. 

En  rapprochant  ces  faits  de  cancer  de  l’estomac 
greffé  sur  un  ulcère  de  ceux  que  l’histoire  du  cancer 
de  l’utérus  et  du  cancer  de  la  langue  a  fait  connaître, 
la  part  de  l’irritation  dans  le  développement  du 


cancer  semble  s’affirmer  à  la" façon’ d’une'; loi  géné- 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  sécrétion 
gastrique.  —  MM.  Linossieret  Lemoine  ont  maintes 
fois  soutenu  que  le  bicarbonate  de  soude  est  à  toutes 
doses  et  quel  que  soit  le  moment  de  son  administra¬ 
tion  un  excitant  de  la  sécrétion  gastrique. 

Ils  reviennent  sur  cette  question  à  propos  d’expé¬ 
riences  exécutées  dans  le  laboratoire  de  Pawlow.  Ces 
expériences  ont  montré  que  ; 

1°  L’action  du  bicarbonate  de  soude  porté  au  con¬ 
tact  de  la  muqueuse  gastrique  est,  en  efl’et, nettement 
excitante  ; 

2“  L’action  du  méd’eament  est  au  contraire  dépres¬ 
sive  quand  on  le  porte  directement  dans  le  duodé- 

II  ne  semble  pas  que  ce  deuxième  type  d’action 
doive  être  souvent  réalisé  en  clinique  et  qu’il  joue 
un  rôle  important  en  thérapeutique. 

Cliniquement  le  bicarbonate  de  soude  doit  donc 
être  toujours  considéré  comme  un  excitant  de  la 
sécrétion  gastrique,  mais  avec  cette  réserve  que  sou 
action  varie  selon  l’état  de  cette  sécrétion.  La  sensi  ■ 
bilité  d’un  estomac  à  l’action  du  médicament  est  en 
raison  inverse  de  la  richesse  de  la  sécrétion  en  acide 
chlorhydrique,  très  accentuée  chez  les  hypochlorhy- 
driques,  à  peu  près  inappréciable  chez  les  gr.inds 
hyperchlorhydriques. 

Dystrophie  articulaire  due  an  bacille  de  la  tuber¬ 
culose.  —  MM.  Pierre  Delbet  et  P.  Cartier  rela¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  soixante  et  un  ans, 
chez  qui  existait  une  volumineuse  arthropathie  du 
genou  droit,  rappelant  par  son  allure  le  genou  tabé¬ 
tique  :  gros  épanchement,  hernies  multiples  de  la 
synoviale,  déformations  des  surfaces  articulaires.  La 
lésion  datait  de  quatre  ans  et  semblait  par  tous  ses 
caractères  nettement  distincte  de  la  tuberculose. 

L’inoculation  de  deux  dixièmes  de  milligramme  de 
tuberculine  provoqua  une  ascension  thermique  à 
39“2. 

Une  ponction  ayant  donné  issue  à  70  centimètres 
cubes  de  liquide,  celui-ci  fut  reconnu  nettement  tu¬ 
berculeux  par  le  procédé  de  Tisoscopie  qui  permit 
la  constatation  directe  des  bacilles  et  l’épreuve  posi¬ 
tive  de  l’inocnlàtion  au  cobaye. 

C'est  doue  là  un  fait  qui  vient  à  l’appui  des  idées 
soutenues  par  M.  Poncet  sur  les  relations  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  avec  la  tuberculose.  Un  point  de 
détail  mérite  d’être  signalé  :  le  liquide  articulaire 
renfermait  plus  de  polynucléaires  que  de  lympho¬ 
cytes,  ce  qui  est  contraire  à  ce  que  l’on  observe  habi¬ 
tuellement  dans  la  tuberculose  des  séreuses.  11  n’avait 
pas  de  propriétés  agglutinantes. 

Blépharospasme  et  injections  d’alcool  au  point 
d’émergence  du  nerf  facial.  —  M.  E.  Valude  pu¬ 
blie  de  nouveaux  faits  concernant  cette  méthode.  Une 
de  ces  observations  a  été  poursuivie  depuis  plus  de 

L’auteur  considère  l’injection  d’alcool  à  80°,  addi¬ 
tionné  de  coca'ine  ou  de  stova’ine,  comme  un  moyen 
excellent,  et  en  même  temps  aussi  simple  qu’inoffen¬ 
sif,  de  traiter  les  spasmes  faciaux  rebelles  à  toute 
thérapeutique. 

Ce  mode  de  traitement  est  applicable  non  seule¬ 
ment  aux  spasmes  simples,  mais  encore  aux  spasmes 
compliqués  sous  le  nom  de  tics  douloureux  de  la  face. 
En  pareil  cas,  l'injection  doit  être  faite  aussi  au  point 
de  sortie  du  nert  facial. 

La  paralysie  qui  succède  nécessairement  à  l’injec¬ 
tion  doit  être  abandonnée  à  elle-même,  quelle  que 
soit  sa  durée,  si  ses  symptômes  n’offrent  aucun  dan¬ 
ger  pour  l’intégrité  de  la  cornée,  c’est-à-dire  lorsque 
les  paupières  se  ferment  suffisamment  pendant  le 
sommeil  et  s’il  n’existe  pas  de  chute  de  la  paupière 
inférieure. 

On  ne  devra  chercher  à  combattre  cette  paralysie 
qui  est,  en  somme,  la  formule  de  guérison  du  blé- 
pharosplasme,  que  si  la  cornée  commence  à  s’altérer. 

Rapport.  —  M.  Kermorgant  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  les  Maladies  endémiques,  épidémiques 
et  contagieuses  qui  ont  régné  dans  les  Colonies  fran¬ 
çaises  en  1906. 

Pu.  Pagxiez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

P.  Husnot.  Recherches  sur  l’évolution  histolo¬ 
gique  de  la  glande  surrénale  de  l'homme  [Thè.se, 
Bordeaux,  1908,  144  pages,  26  figures,  1  planche).  — 
Les  fonctions  et  la  structure  des  surrénales  sont 
depuis  quelques  années  au  premier  plan  de  l’actua¬ 
lité.  Dans  ce  travail,  l’auteur  étudie  surtout  les 
importantes  variations  de  ces  glandes  avec  l’âge,  au 
point  de  vue  macroscopique,  microscopique  et  chi¬ 
mique.  Il  s’appuie  exclusivement  sur  l’observation 
de  surrénales  de  l’homme. 

Après  avoir  exposé  la  technique,  il  résume,  dans 
une  première  partie,  les  connaissances  acquises  sur 
l’histologie  générale  de  ces  glandes.  Il  traite  ensuite 
des  produits  de  sécrétion  et  s’étend  sur  la  lécithine 
et  les  graisses  neutres  dont  il  a  fait  de  nombreux 
dosages  à  l’aide  d  une  méthode  très  précise. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’étude  de 
l’évolution  histologique  des  surrénales  de  l’homme  ; 
dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  étudie  le  déve¬ 
loppement  de  ces  organes.  Après  avoir  résumé  en 
deux  tableaux  les  théories  si  nombreuses  émises  à 
ce  sujet,  il  remarque  que  l’on  s’est  jusqu’à  présent 
attaché  à  décrire  la  topographie  des  surrénales  de 
l’embryon  tout  jeune.  Il  y  avait  lieu  de  pousser  plus 
loin  la  description  histologique  de  ces  organes,  de 
la  poursuivre  pendant  fout  le  cours  de  la  vie  fœtale  : 
un  matériel  de  recherches  abondant  a  permis  à  Fau¬ 
teur  de  mener  à  bien  cette  étude.  Il  décrit  minutieu¬ 
sement  la  façon  dont  se  constituent  les  cellules  de  la 
médullaire  et  ses  éléments  nerveux.  Il  note  la  pré¬ 
sence  d’un  pigment  particulier  à  la  corticale  de  la 
glande  du  fœtus. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  la  descrip¬ 
tion  de  la  glande  de  l’enfant,  de  l’adolescent,  de 
l’adulte  et  du  sénile.  M.  Ilusnot  a  suivi  l’évolution 
des  éléments  nerveux  de  l’organe  et  noté  les  modi¬ 
fications  considérables  de  leur  structure.  Il  insiste 
enfin  sur  le  rôle  et  l’importance  du  tissu  interstitiel 
de  ces  glandes. 

Cet  ouvrage  est  illustré  de  26  gravures  eu  noir  et 
de  trois  planches  dont  une  en  couleurs. 

J.  Dumont. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

C.  Golgi.  Une  méthode  pour  la  démonstration 
facile  et  prompte  de  l'appareil  réticulaire  interne 
des  cellules  nerveuses  (Société  médico-chirurgicale 
de  Pavie,  Séance  du  31  Janvier  1908). —  M.  Golgi  fait 
remarquer  que  la  particularité  de  structure  de  la 
cellule  nerveuse  qu’il  a  décrite  et  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  d’  «  appareil  réticulaire  interne  »  a  été  jus¬ 
qu’à  présent  très  peu  étudiée.  De  plus,  on  a  voulu 
(Holmgren,  Cajal)  trouver  une  correspondance, 
même  une  identité  entre  cet  appareil  réticulaire 
interne  et  d’autres  faits  décrits  sous  le  nom  de  thro- 
phospongium  et  qui,  au  contraire,  sont  pour  M.  Golgi 
tout  à  fait  différents.  Cela  tient  en  partie  à  ce  que  les 
méthodes  que  M.  Golgi  a  proposées  pour  étudier 
l’appareil  réticulaire  interne  ne  sont  pas  d’exécution 
facile,  et  il  est  rare  de  pouvoir  mettre  en  évidence 
cetle  particularité  de  structure  en  même  temps  dans 
plusieurs  groupes  de  cellules. 

Voici  une  méthode  facile  et  sûre  qu’il  fait  employer, 
depuis  un  an,  dans  son  laboratoire  pour  l’étude  de 
l’appareil  réticulaire  interne. 

La  méthode  consiste  essentiellement  en  une  modi¬ 
fication  de  la  méthode  de  l’argent  réduit,  proposée 
par  Ramon  y  Cajal. 

La  technique  à  suivre  est  la  suivante  : 

1“  Fixation  pendant  six  à  vingt- quatre  heures 
I  dans  le  mélange  suivant  ; 


Acide  arsénieux,  1  pour  100.  .  50  parties. 

Eau  distillée .  40  — 

Alcool  à  35° .  20  — 

Formol .  22  — 


2°  Développement  pendant  quelques  heures  dans 
une  solution  de  nitrate  d’argent  (1  pour  100); 

3°  Développement  avec  l’hydroquinone  ; 

4°  Coupes  à  la  main  ou  inclusion  à  la  paraffine  ou 
mieux  à  la  cello’idine  ; 

5°  Virage  et  fixation  des  coupes  par  le  chlorure 
d’or  et  l’hyposulfite  de  soude  ; 

6°  Blanchissages  des  coupes  avec  la  méthode  Ver- 
ratti  et  coloration  nucléaire  successive. 

P.  Boveri. 
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LES  DANGERS  DES  RAYONS  X 

COMMENT  S’EN  PRÉSERVER? 

PAR  MM. 

P.  ODDIN  et  .  A.  ZIMMERN 

Président  de  la  Société  Professeur  agrégé 
d’Electrothérapie.  à  la  Faculté  do  Médecine. 


A  la  suite  du  dernier  Congrès  de  chirurgie, 
après  les  rapports  et  les  communications  de 
Maunoury,  Béclère  et  autres  auteurs,  sur  les  ef¬ 
fets  thérapeutiques  des  rayons  X  dans  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  cancer,  l’attention  du  monde 
médical  s'est  trouvée  de  nouveau  attirée  sur  cette 
question,  qui,  depuis  lors,  a  quitté  le  domaine 
des  publications  spéciales  électrologiques  pour 
être  traitée,  en  bonne  place,  dans  les  périodiques 
médicaux. 

Alors  que  l’utilité  des  rayons  X  semblait  s’af¬ 
firmer  tous  les  jours  davantage  dans  un  certain 
nombre  de  dermatoses,  dans  les  lymphadénies, 
les  cancers,  etc.,  nous  sentons  venir  un  mouve¬ 
ment  de  recul  tenant  à  ce  que  de  nouveau  on  se 
préoccupe  de  leurs  dangers,  dont  on  se  croyait 
suffisamment  affranchi. 

Ainsi,  pour  le  cancer  :  avant-hier,  ils  le  guéris¬ 
saient  ;  hier,  ils  étaient  impuissants  contre  lui  ; 
aujourd’hui,  voici  qu’ils  le  provoquent.  Toutes 
ces  assertions  contradictoires  ne  doivent  laisser 
dans  l’esprit  des  médecins  non  familiarisés  avec 
le  maniement  de  l’ampoule  de  Crookes  que  doute 
et  incertitude.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  utile  de 
poser  avec  précision  les  questions  litigieuses  et 
d’y  répondre  de  bonne  foi,  dans  la  mesure  de 
l'état  actuel  des  sciences  radiologiques  : 

1°  Quels  sont  les  dangers  auxquels  exposent  les 
rayons  X  ? 

2"  Dans  quelle  mesure  pouvons-nous  les  éviter  ? 

C’est  à  la  discussion  de  ces  deux  chapitres  que 
nous  voulons  borner  ce  travail,  sans  nous  arrêter 
aux  descriptions  anatomiques  ou  cliniques  pour 
lesquelles  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  nom¬ 
breux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  la  quest’-rn. 

On  a  coutume  de  diviser  les  accidents  dus  aux 
rayons  X  en  accidents  aigus  et  chroniques.  Ces 
termes  ne  se  rapportent  pas  à  la  marche  de  ces 
accidents,  mais  à  leur  causalité.  Ils  sont  pris 
dans  le  même  sens  que  celui  que  l’usage  a  consa¬ 
cré  pour  les  empoisonnements  :  intoxication  ai¬ 
guë,  intoxication  chronique. 

Les  accidents  des  rayons  X  proviennent  de  ce 
que  les  tissus  ont  été  frappés  par  une  somme  de 
radiations  exagérée,  que  celles-ci  aient  été  ab¬ 
sorbées  en  une  simple  séance  trop  intense  et  trop 
prolongée,  ou  bien  en  une  série  de  radiations  in¬ 
dividuellement  inoflensives,  mais  dont  les  effets 
se  sont  accumulés. 

Le  premier  cas  est  d’habitude  considéré  comme 
l’accident  des  opérés-,  le  deuxième,  comme  celui 
des  opérateurs.  Cette  distinction,  toutefois,  ne 
doit  pas  être  établie  avec  trop  de  rigueur  puisque 
des  opérateurs  peuvent  être  exposés  à  des  acci¬ 
dents  aigus,  et  des  opérés  à  des  accidents  chro¬ 
niques. 

Laissons  ici  de  côté  ce  que  l’on  décrit  sous  la 
rubrique  accidents  généraux  (tachycardie,  vomis¬ 
sements,  tremblements).  Leur  rareté  et  leur  inno¬ 
cuité  nous  permettent  de  les  passer  sous  silence, 
d’autant  que  leur  étiologie  est  des  plus  obscures 
et  que  nous  ne  savons  pour  combien,  dans  leur 
apparition,  intervient  l’élément  suggestif. 

I.  —  Accidents  des  opérés.  —  L’accident  par 
excellence  des  opérés  est  la  radiodermite,qui  peut 
être  d’origine  radiographique  ou  radiothérapique. 
La  première,  qui  a  eu  autrefois  une  importance 
considérable  en  raison  de  l’insuffisance  des  appa¬ 
reils  et  de  l’imprécision  des  méthodes,  n’existe 
plus  aujourd’hui,  à  moins,  cependant,  qu’un  ma¬ 
lade  trop  désireux  de  contrôle  aille  demander  à 
plusieurs  radiographes  consécutivement  une  ra¬ 


diographie  de  la  même  région.  Nous  connaissons 
une  radiodermite  survenue  récemment  dans  ces 
circonstances,  à  la  surprise  du  dernier  opérateur 
dont  l’intervention  ne  pouvait  à  elle  seule  provo¬ 
quer  un  accident.  Le  malade  lui  avait  caché  les 
séances  qui  avaient  précédé  la  sienne. 

La  radiodermite  radiothérapique  est,  elle  aussi, 
la  conséquence  d’une  dose  excessive  de  rayons 
reçue  par  les  tissus. 

Que  faut-il  donc  entendre  par  dose  ? 

Nous  entendons  par  dose  la  quantité  de  rayons 
absorbés  par  la  région  traitée.  Cette  quantité  de 
rayons  absorbés  est  une  fonction  complexe  dans 
laquelle  interviennent  à  la  fois  l’intensité  du 
rayonnement,  sa  qualité,  la  distance  de  l’ampoule 
au  tégument,  et  enfin  le  temps  d’exposition.  11 
s’ensuit  donc  que  nous  devrions  entendre  par  do¬ 
sage  la  connaissance  précise  et  simultanée  de  ces 
différents  éléments. 

Les  uns  ont  déjà  depuis  longtemps  leurs 
moyens  de  mesure  et  leur  unité  :  le  centimètre  et 
la  seconde.  Pour  les  autres,  avons-nous  des 
moyens  d’appréciation  suffisamment  exacts  et 
définis  ?  Nous  pouvons  répondre  hardiment  que 
non.  Et,  en  effet,  si  nous  passons  en  revue  les 
méthodes  de  mesure  qui  ont  été  proposées  jus¬ 
qu’aujourd’hui,  nous  allons  voir  combien  peu  de 
précision  elles  comportent. 

Le  voltage  et  l’ampérage  du  courant  primaire 
n’ont  qu’une  valeur  essentiellement  relative,  puis¬ 
que  ces  facteurs  sont  modifiés  de  façon  différente 
par  le  coefficient  de  transformation  de  chaque 
bobine. 

La  longueur  de  l’étincelle  équivalente  n’a,  elle 
non  plus,  rien  d’absolu.  Le  diamètre  des  boules 
de  l’éclateur,  la  pression  barométrique,  les  cons¬ 
tantes  du  générateur,  la  capacité  du  condensa¬ 
teur,  en  somme  tous  les  éléments  du  circuit,  peu¬ 
vent  modifier  la  longueur  ou  la  grosseur  de  l’étin¬ 
celle  équivalente. 

Le  milliarapèremetre  sur  le  circuit  du  tube  et  le 
radiochromomètre  de  Benoist  sont  des  instruments 
de  mesure  précis,  mais  ils  ne  peuvent  nous  don¬ 
ner  de  renseignements  sur  l’état  d’un  tube  que 
par  leur  lecture  simultanée.  L’un  nous  indique  la 
qualité,  l’autre  la  quantité  des  rayons.  Mais  ces 
indications  n’ont  toujours  qu’une  valeur  relative,' 
car  pour  la  mesure  de  l’intensité  intervient  un 
autre  facteur  d’une  importance  capitale:  la  fré¬ 
quence  des  interruptions,  qui  peut  varier,  sui¬ 
vant  les  appareils,  de  40  à  plusieurs  centaines. 
Or,  nous  savons  que  la  quantité  vraie  des  radia¬ 
tions  est  faite  de  la  somme  des  projections  ins¬ 
tantanées  qui  accompagnent  toujours  chacune  des 
interruptions. 

L’équipage  mobile  du  milliampèremètre,  si  lé¬ 
ger  qu’il  soit,  présente  toujours  une  certaine 
inertie.  Il  en  résulte  que  les  variations  de  l’ai¬ 
guille  indicatrice  ne  sont  pas  proportionnelles 
aux  fréquences.  En  d’autres  termes,  si  nous 
avons  pour  100  décharges  par  seconde  1  mA., 
pour  un  nombre  de  décharges  [doubles,  soit  200, 
nous  n’aurons  pas  2  mA.,  mais  l’aiguille  mar¬ 
quera  1,2  mA.  ou  1,3  rriA. 

Cette  importance  du  nombre  des  interruptions 
est  tellement  grande  qu’on  se  souvient  encore  de 
la  véritable  épidémie  de  radiodermites  qui  a  suivi 
la  découverte  du  Wehnelt,  instrument  à  interrup¬ 
tions  très  rapides  succédant  aux  lents  interrup¬ 
teurs  à  mercure. 

En  réalité,  il  ne  saurait  y  avoir  d’exact  et  pré¬ 
sentant  une  véritable  garantie  que  les  appareils 
basés  sur  les  réactions  chimiques  produites  par 
les  rayons  X,  à  condition  que  ces  réactions  soient 
sensibles  et  facilement  observables.  Le  principe 
de  cette  méthode  réside  dans  l’hypothèse  vrai¬ 
semblable  d’un  certain  parallélisme  entre  les 
changements  de  coloration  que  produisent  les 
rayons  X  sur  certaines  substances  chimiques  et 
les  réactions  qu’ils  déterminent  dans  les  tissus 
vivants,  réactions  qui  sont  fonction  du. nombre 
de  rayons  s’amortissant  dans  le  corps  chimique 
ou  organisé. 


L’amortissement  est  lui-même  quelque  chose 
de  complexe,  dépendant  de  l’opacité  de  la  sub¬ 
stance  et  de  la  qualité  des  rayons,  et  cette  ques¬ 
tion  est  si  importante,  il  est  si  nécessaire  de  la 
bien  faire  comprendre,  que  nous  croyons  utile 
d’emprunter  à  la  balistique  une  image  qui  nous 
permettra  de  matérialiser  ces  phénomènes. 

L’émission  du  tube  de  Crookes  peut  être  com¬ 
parée  à  une  pluie  de  balles  explosibles,  animées 
de  vitesses  différentes,  et  lancées  contre  un  mur 
de  terre  molle,  chacune  de  ces  balles  devant  faire 
explosion  au  point  où  elle  s’arrêtera.  Les  projec¬ 
tiles  animés  de  la  plus  grande  vitesse  traverse¬ 
ront  le  mur,  laissant  à  peine  trace  de  leur  pas¬ 
sage  ;  les  moins  rapides  éclatent  à  sa  surface. 
Ceux  qui  sont  animés  d’une  vitesse  intermé¬ 
diaire  viendront  faire  explosion  dans  son  épais¬ 
seur.  Aux  balles  très  rapides  correspondent  les 
rayons  les  plus  pénétrants  d’une  ampoule  très 
dure  ;  celles  qui  s’arrêtent  à  la  surface  du  mur 
sont  comparables  aux  rayons  émis  par  une  am¬ 
poule  très  molle.  Et  si  maintenant  nos  projec¬ 
tiles,  au  lieu  d’avoir  frappé  un  mur  de  terre, 
avaient  été  tirés  sur  un  taillis  très  feuillu,  nous 
pourrions  juger  du  nombre  de  balles  qui  auraient 
explosé  dans  ce  taillis,  par  la  diminution  de  sa 
coloration,  après  le  passage  de  la  rafale.  Au  mur 
de  terre  correspond  la  partie  de  l’organisme 
frappée  parles  rayons  X;  au  taillis,  le  réactif  chi¬ 
mique.  Mais,  en  réalité,  la  grosse  difficulté  pra¬ 
tique  sera  toujours  d’avoir  un  taillis  de  résistance 
égale  à  celle  du  mur  de  terre,  c’est-à-dire  arrê¬ 
tant  le  même  nombre  de  projectiles  que  lui.  Aussi 
en  est-on  réduit  à  ne  mesurer  avec  ces  réactifs 
que  les  dégâts  produits  par  les  projectiles  animés 
de  la  moindre  vitesse,  car  tout  notre  taillis  de 
feuilles  n’arrêtera  qu’un  nombre  de  balles  égal 
à  celui  qui  s’amortira  dans  une  faible  fraction  de 
l’épaisseur  du  mur. 

On  aura  compris  par  cette  comparaison  com¬ 
ment  le  réactif  chimique,  auquel  nous  demandons 
une  variation  de  teinte  (pastilles  de  Holzknecht, 
de  Sabouraud  et  Noiré,  papier  photographi¬ 
que,  réactif  de  Freund,  Schwartz,  etc.),  ne  peut 
nous  la  donner  que  pour  les  rayons  amortis  dans 
la  peau.  Sans  doute  nous  avons  là  un  procédé 
de  mesure  nous  permettant  d’évaluer  le  nombre 
des  rayons  reçus  par  la  peau,  les  plus  intéres¬ 
sants  au  point  de  vue  radiodermite.  Mais  il  faut 
bien  avouer  que  l’appréciation  des  changements 
de  teinte  n’est  pas  sans  présenter  de  grandes 
difficultés  pratiques.  Si  toutefois  ce  procédé, 
dans  une  opération  radiologique,  peut  nous  four¬ 
nir  un  témoignage  de  quelque  valeur,  nous  nous 
refusons,  par  contre,  à  admettre  ici  la  légitimité 
du  terme  unité,  qui  implique  l’idée  d’une  gran¬ 
deur  définie,  précise  et  immuable,  pouvant  tou¬ 
jours  être  comparée  à  lui-même. 

C’est  en  faisant  naître  ainsi  prématurément  dans 
les  esprits  l’idée  de  précision  qu’implique  le  terme 
unité  qu’on  a  pu  se  donner  l’illusion  de  rnesures 
exactes,  alors  qu’en  réalité  nous  n’en  sommes  qu’à 
une  période  équivalente  à  celle  où  on  mesurait 
l’intensité  d’un  courant  électrique  par  le  nombre 
de  piles  intercalées  dans  le  circuit. 

Faut-il  conclure  de  ce  qui  précède  que  nous 
opérons  à  l’aveugle  et  que  nous  sommes,  comme 
naguère,  à  la  merci  d’accidents  que  nous  ne  pou¬ 
vons  ni  prévoir  ni  éviter.  Non,  certes,  et  il  est 
même  loin  d’en  être  ainsi.  Le  temps  n’a  pas  amené 
avec  lui  la  solution  du  problème  des  mesures 
exactes,  mais  il  nous  a  donné  l’expérience.  Si  cha¬ 
cune  des  mesures  est  incapable  de  nous  fournir 
un  élément  de  certitude,  leur  ensemble  n’en  a  pas 
moins  une  valeur  considérable,  et  un  médecin 
familiarisé  avec  son  instrumentation  sait,  aujour¬ 
d’hui,  dans  quelles  limites  il  opère  avec  les  appa¬ 
reils  de  son  laboratoire. 

Ayant  toujours  affaire  au  même  coefficient  de 
transformation  de  sa  bobine,  au  même  nombre 
d’interruptions,  à  la  même  capacité  de  condensa¬ 
teur,  pouvant  faire  donner  à  son  tube  des  rayons 
bien  définis  au  radiochromomètre,  ayant  sous  les 
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yeux  son  inilliaiiipéremèlre,  son  spinlermètrc, 
son  voltmètre,  le  radiologiste  arrive  à  connaître, 
d’une  façon  précise,  la  qualité  et  la  quantité  du 
rayonnement  qu’il  emploie. 

Ce  qui  différencie  cette  précision  opératoire  de 
la  précision  physique  basée  sur  l’emploi  d’unitiîs 
bien  définies,  c’est  que  dans  les  facteurs  que  nous 
venons  d’énumérer,  il  en  est  qui  diffèrent  d’un 
laboratoire  de  radiologie  à  l’autre  (coefficient  de 
transformation,  nombre  d’interruptions,  spinter- 
mètre,  etc.). 

Dans  toute  opération  radiologique,  trois  élé¬ 
ments  sont  à  considérer  ;  le  rayonnement  de  l’am¬ 
poule  que  nous  venons  d'étudier,  sa  distance  à  la 
peau  et  le  temps  d’application.  La  grande  facilité 
avec  laquelle  nous  sommes  maîtres  de  faire  varier 
la  distance  et  le  temps,  nous  permettra  de  ne  pas 
insister  malgré  l’importance  clinique  énorme  que 
présente,  pour  l’effet  thérapeutique  à  obtenir,  le 
rapport  de  ces  éléments  avec  le  rendement  et 
l’ampoule. 

Nous  avons  dit  qu’au  maximum  d’effet  répond 
l’emploi  de  la  plus  grande  quantité  des  rayons  à 
faire  absorber,  compatible  avec  l’intégrité  de  la 
peau.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  deux  méthodes 
sont  en  présence  :  l’une,  qu’on  pourrait  appeler 
celle  des  doses  massives  et  des  séances  longues  ; 
l’autre,  des  doses  fractionnées  ou  des  séances 
courtes. 

La  première  consiste  à  faire  absorber  en  une 
ou  deux  fois  la  plus  grande  quantité  de  rayons 
possible,  sans  provoquer  la  radiodermite.  Mais 
quelle  est  cette  quantité  maxima?  Nous  ignorons 
la  limite  qui,  dans  chaque  cas  particulier,  la 
sépare  de  l'effet  nocif  minimum.  On  a  prétendu 
nous  fixer  cette  limite  par  des  comparaisons  avec 
les  unités  dont  nous  avons  montré  ci-dessus  l’in¬ 
suffisante  précision  (unité  H,  unité  I,  unité  M,  etc.). 

Personnellement,  nous  refusons  de  confier  nos 
malades  à  ces  unités  arbitraires  et  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  résoudre  à  adopter  une  méthode  qui  a 
valu,  du  reste,  à  son  initiateur  les  plus  cruels  dé¬ 
boires.  La  difficulté  d’observation  des  réactions 
chimiques,  l’imprécision  de  leurs  unités  nous 
laisse  de  plus  en  plus  fidèles  à  notre  conviction, 
que  le  meilleur  des  réactifs  est  le  malade  lui- 
mùme,  et  nous  nous  en  tenons  à  la  seconde  mé¬ 
thode,  celle  des  doses  fractionnées.  Si  bien  que 
nous  connaissions  l’arme  que  nous  manions,  nous 
sommes  persuadés  qu’il  nous  faut  toujours  l’uti¬ 
liser  avec  la  plus  extrême  prudence. 

Nous  en  resterons  donc  à  notre  formule  :  séances 
courtes  et  rapprochées,  jusqu’à  ce  qu'apparaisse 
la  première  réaction,  innocente  celle-là,  que  nous 
fournit  la  peau  :  Vérijthèinc  précoce  de  l’un  de 
nous,  la  préréaction  de  Béclère.  L’apparition  de 
ce  symptôme  nous  servira  de  critérium  et  viendra 
nous  apporter  un  élément  de  connaissance  de 
plus,  indépendant  d’un  agent  chimique  étranger, 
mais  demandant  au  tégument  lui-même  de  nous 
préciser  la  limite  à  laquelle  nous  devons  nous  ar¬ 
rêter.  Loin  de  nous  la  pensée  d’imposer  comme 
règle  d’atteindre  à  cette  limite  extrême.  La  pro¬ 
duction  de  l’effet  thérapeutique  recherché  nous 
permettra  d’arrêter  les  opérations  au  point  que 
nous  jugerons  opportun,  et  l’érythème  nous  sera 
une  sauvegarde  pour  les  cas  où  le  retard  des  effets 
attendus  aurait  conduit  à  manquer  de  modération. 

Prudence  et  sens  clinique,  tel  est  l’axiome  qui 
doit  inspirer  à  chaque  instant  le  radiothérapeute, 
si  maître  qu’il  soit  de  ses  constantes  instrumen¬ 
tales. 

II.  — Acciden  ts  des  opéuateuhs. —  Les  méde¬ 
cins  radiologistes  savent  actuellement,  d’une 
façon  certaine,  qu’ils  se  trouvent  à  chaque  instant 
exposés  à  l’action  nocive  des  rayons.  Beaucoup 
d’entre  eux  y  ont  perdu  la  faculté  de  reproduc¬ 
tion.  Bien  des  mains  et  des  yeux  y  ont  été  abîmés. 

Mais  la  connaissance  plus  exacte  de  l’agent  dan¬ 
gereux  a  permis,  actuellement,  de  prendre  des 
mesures  de  précautions,  de  se  défendre.  Il  y  a  peu 
d’années  encore  les  opérateurs  se  servaient,  en 
guise  de  radiochromoraètre  ;pour  juger  de  la 


pénétration  des  rayons,  de  leurs  mains  placées 
derrière  l’écran  fluorescent;  des  manipulations  de 
toutes  sortes  se  faisaient  sans  méfiance  devant  le 
foyer  d’émission  des  rayons.  Et  c’est  ainsi  qu’on 
a  vu  se  développer  chez  les  opérateurs  ces  radio- 
dermites  graves  provoquées  surtout  parles  rayons 
mous,  qui  ont  mis  leurs  mains  dans  l’état  lamen¬ 
table  que  l’on  connaît,  et  leur  ont  même  coûté  le 
sacrifice  d’un  ou  plusieurs  doigts.  Aujourd’hui, 
nous  nous  protégeons  contre  les  rayons  X  par  de 
multiples  moyens.  Chez  Albers  Schônberg  l’opé¬ 
rateur  reste  enfermé  dans  une  cabine  close;  chez 
llolzknecht,le  visiteur  lui-même  est  ceint  d’un  ta¬ 
blier  opaque  aux  rayons;  chez  Bergonic,  les  opé¬ 
rations  se  font  au  ras  du  sol,  de  manière  que  l’am¬ 
poule  n’envoie  pas  ses  rayons  au-dessus  des  che¬ 
villes  de  l’opérateur  et  des  assistants;  chez  Bé- 
olère,  l’ampoule  est  enfermée  dans  une  boîte  en 
plomb.  Partout  on  évite  actuellement  d’offrir  aux 
rayons  X  un  coin  d’épiderme  et,  lorsqu’on  ne  peut, 
comme  en  radioscopie,  se  dispenser  d’opérer 
dans  le  champ  de  l’ampoule,  on  s’en  tient  assez 
loin  pour  éviter  les  rayons  mous,  on  opère  le  plus 
rapidement  possible,  et  l’on  se  préserve  encore 
par  des  gants  opaques. 

Ceux  que  la  radiodermite  a  déjà  légèrement 
touchés  savent  qu’il  faut  éviter  à  tout  prix  non 
seulement  de  s’exposer  au  rayonnement,  fût-ce 
un  temps  très  court,  mais  encore  de  séjourner 
dans  les  laboratoires  où  se  trouvent  des  ampoules 
en  activité.  Ils  savent  maintenant  que  la  suscepti¬ 
bilité  de  la  peau  va  en  augmentant  au  fur  et  à 
mesure  de  ses  altérations  et  que  les  plus  courtes 
expositions  sont  susceptibles  d’en  augmenter  les 
lésions.  C'est  ce  qu’ignoraient  les  premières  vic¬ 
times  qui,  malgré  leur  radiodermite,  persévé¬ 
raient  dans  leurs  travaux  en  prenant  seulement 
quelques  précautions  qui  leur  semblaient  suffi¬ 
santes. 

Averti  par  l’apparition  de  cette  radioder- 
mile,  on  doit  cesser  pendant  longtemps  l’usage 
des  rayons  X,  si  l’on  ne  veut  pas  être  exposé  à 
voir  succéder  à  l’hyperkératnse  des  ulcérations 
graves,  chroniques,  souvent  incurables,  portes 
ouvertes  à  toutes  les  infections. 

On  a  signalé  de  différents  côtés,  au  cours  de  ces 
derniers  mois,  l’évolution  cancéreuse  consécutive 
à  ces  accidents.  Le  fait  est  malheureusement  exact, 
mais  est  loin  d’avoir  la  fréquence  et  l’importance 
que  lui  ont  données  quelques  travaux  récents. 
Nous  sommes,  pour  notre  part,  bien  convaincus 
que  le  cancer  n’est  pas  une  dégénérescence  spé¬ 
cifique  due  aux  rayons  X,  mais  une  complication 
possible  d’une  hyperkératose  chronicpie  '. 

L’un  de  nous  a  pu  observer  chez  les  ouvriers 
d’une  industrie,  maniant  journellement  de  l’an- 
thracène,  des  lésions  cutanées  très  analogues  à  la 
radiodermite  chronique.  Or,  rien  -n’est  plus  fré¬ 
quent  que  de  voir  chez  ces  hommes  la  dermite 
chronique  dégénérer  en  épithélioraa. 

Mais  si  l’opérateur  peut  être  si  gravement 
touché  par  les  rayons  X,  ce  n’est  pas  là  une  con¬ 
sidération  (jui  doive  faire  abandonner  la  radio¬ 
thérapie.  Qu’importe  au  malade  que  le  médecin 
expose  sa  personne  à  des  dangers  !  Au  temps  ou 
l’on  traitait  le  croup  par  l’aspiration  des  fausses 
membranes,  le  médecin  se  souciait- il  du  danger 
de  contracter  à  son  tour  la  redoutable  affection':' 
Quand  un  particulier  dont  la  demeure  est  en  feu 
fait  venir  les  pompiers  à  son  secours,  se  soucie- 
t-il  des  risques  que  courent  à  chaque  instant 
ceux  auxquels  il  a  fait  appel ’f 

C’est  à  eux  de  se  protéger;  c’est  au  médecin 
radiologiste  à  prendre,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  les  précautions  nécessaires  pour  éviter 
pour  lui-même  les  accidents.  Au  danger  qu’il  court, 
le  public  doit  rester  indifférent. 


1.  De  même,  si  une  iiEFection  essentiellement  chronique 
et  rebelle  comme  le  lupus  exige  de  très  nombreuses 
séances  de  radiothérapie,  on  peut  voir  survenir  chez  le 
patient  une  dermite  chronique  hyperkératosique  pouvant, 
elle  aussi,  subir  la  dégénérescence  maligne. 
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La  toxicité  de  la  viande.  —  Il  n’est  point  né¬ 
cessaire  d’insister  ici  sur  le  rôle  que  l’abus  de  la 
viande  joue  dans  l’étiologie  de  la  goutte,  de  l’ar¬ 
tériosclérose,  de  l’arthritisme  et  d’une  foule  d’au¬ 
tres  étals  morbides.  C’est  surtout  la  clinique  qui 
a  établi  les  inconvénients  de  l’alimentation  carnée 
poussée  trop  loin  et,  à  ce  point  de  vue,  il  est  inté¬ 
ressant  de  noter  que,  dans  la  littérature  touffue 
que  comporte  cette  question,  il  n’existe  pour  ainsi 
dire  pas  de  recherches  expérimentales  concer¬ 
nant  directement  les  effets  toxiques  que  la  viande 
exerce  sur  l’organisme.  Or,  cette  lacune  vient 
d’être  comblée  par  M.  Ignatowski  ‘  dans  un  tra¬ 
vail  fait  au  laboratoire  du  professeur  Roger. 

M.  Ignatowski  a  fait  toutes  ses  recherches  sur 
des  lapins,  animaux  strictement  herbivores.  Ün 
peut  donc  se  demander  jusqu’à  quel  point  les 
faits  très  curieux  qu’il  a  notés  chez  ces  animaux 
peuvent  s’appliquer  à  l’homme,  être  essentielle¬ 
ment  omnivore.  Mais  cette  question  peut  être 
posée  au  sujet  de  toutes  les  recherches  de  méde¬ 
cine  expérimentale,  et,  dans  le  cas  particulier,  il  y 
a  ceci  que,  d’une  façon  générale,  '  les  animaux 
s’adaptent  assez  aisément  à  une  alimentation  qui 
n’est  pas  la  leur.  C’est  pourquoi  il  est  permis  de 
dire  que  les  expériences  de  M.  Ignatowski  offrent 
un  intérêt  clinique,  d’autant  qu’elles  confirment  ce 
que  la  clinique  savait  déjà  sur  la  toxicité  de  la 
viande. 


Sur  l’organisme  neuf  de  lapin,  la  viande  agit  à 
la  façon  d’un  poison  violent,  aussi  bien  quand 
l’animal  est  mis  au  régime  carné  exclusif  que  lors¬ 
qu’on  ajoute  la  viande,  môme  en  très  petite  quan¬ 
tité,  à  son  alimentation  habituelle. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’est  guère  possible  do 
faire  ingérer  au  lapin  plus  de  80  à  100  gramme.s 
de  viande.  Dès  le  .second  jour  de  ce  régime, 
l’urine,  d’alcaline  qu’elle  était,  devient  d’abord 
neutre,  puis  acide.  Les  lapins  maigrissent,  et, 
au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  à  côté  de  l’acide 
acétique  qui  apparaît  dans  l’urine,  on  trouve  de 
fortes  quantités  d’albumine  provenant  non  seule¬ 
ment  de  la  viande,  mais  encore  de  la  désintégra¬ 
tion  des  tissus.  La  mort  ne  tarde  pas  alors  à  sur¬ 
venir,  mort  dans  le  coma,  que  M.  Ignatowski 
attribue  à  une  acétémie,  à  une  intoxication  acide, 
les  herbivores  ne  possédant  pas  la  faculté  de 
neutraliser  les  acides  par  une  production  abon¬ 
dante  d’ammoniaque. 

Cette  intoxication  marche  d’une  façon  moins 
rapide  quand  les  lapins  reçoivent  une  certaine 
quantité  de  viande  (30  à  50  grammes)  comme 
supplément  à  leur  régime  habituel  (300  à  400  gr. 
de  carottes).  Comme  dans  les  expériences  précé¬ 
dentes,  les  animaux  maigrissent,  présentent  du 
catarrhe  intestinal  avec  diarrhée  abondante;  leur 
urine  devient  neutre,  puis  acide,  et  la  mort  sur¬ 
vient  habituellement  à  la  fin  du  second  ou  au 
commencement  du  troisième  septénaire. 

Même  à  une  dose  ne  dépassant  pas  3  grammes 
par  jour,  la  viande  exerce  des  effets  toxiques  sur 
l’organisme  du  lapin.  C’est  ainsi  que,  lorsqu’on 
fait  prendre  au  lapin  1  gramme  de  viande  par 
jour  en  plus  de  ses  carottes,  on  constate  que 
l’animal  maigrit,  que  la  quantité  de  ses  urines 
diminue,  que  les  substances  azotées  de  son  ali¬ 
mentation  sont  moins  bien  utilisées,  et  que  l’éli¬ 
mination  des  chlorures  est  diminuée.  Avec  2  ou 
3  grammes  de  viande,  on  a  déjà  de  l’albuminurie, 
de  la  diarrhée.  Tous  ces  symptômes  d’intoxica¬ 
tion  disparaissent  quand  on  supprime  la  viande, 
et  reparaissent  quand  on  la  reprend.  Cependant, 
tellement  grand  est  le  pouvoir  d’adaptation  de 
l’organisme  à  une  alimentation  qui  n’est  pas  la 
sienne,  que  certains  de  ces  lapins  .s’habituent  à 


1.  A.  Ig.natowski.  —  «  Arch.  de  Méd.  expériinent.  et 
d’Anal.  palhol.  »,  1908,  t.  XX,  n»  I,  p.  1. 
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la  viande  ;  quelques-uns  arrivent  même  à  in¬ 
gérer  jusqu’à  40  et  50  grammes  de  viande  par 
jour  sans  présenter  des  phénomènes  d’intoxication 
aigué. 


L’autopsie  des  lapins  soumis  au  régime  carné, 
exclusif  ou  non,  montre  à  son  tour  de  quelle  façon 
la  viande  exerce  ses  effets  toxiques  sur  l’orga¬ 
nisme. 

Dans  les  deux  premières  séries  d’expériences 
où  la  survie  des  animaux  varie  de  dix  à  dix-huit 
jours,  on  trouve  une  inflammation  intense  de  la 
muqueuse  intestinale,  une  hypertrophie  de  la 
rate,  du  foie  et  des  reins,  ceux-ci  présentant  des 
lésions  qui  ressortissent  à  la  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  aiguè. 

Plus  intéressantes  encore,  au  point  de  vus  cli¬ 
nique,  sont  les  lésions  qui  existaient  chez  les 
animaux  du  troisième  groupe,  chez  ceux  qui 
avaient  été  soumis  à  une  intoxication  chronique 
par  la  viande  donnée  à  petite  dose. 

Chez  ces  animaux,  le  foie  est  toujours  aug¬ 
menté  de  volume  et  de  poids.  Les  cellules  hépa¬ 
tiques  ont  perdu  leurs  contours  nets,  sont  parfois 
vacuolisées  et  ont  des  noyaux  qui  se  colorent 
mal.  Les  espaces  portes  sont  dilatés,  riches  en 
éléments  cellulaires,  fibroblastes,  lymphocytes, 
cellules  plasmatiques.  L’ensemble  de  ces  lésions 
rappelle  donc  les  altérations  cirrhotiques  au  pre¬ 
mier  degré. 

A  l’examen  microscopique  des  reins  hypertro¬ 
phiés  et  hyperémiés,  on  trouve  autour  des  vei¬ 
nules  des  foyers  de  fibroblastes  et  de  cellules 
plasmatiques  envoyant  des  prolongements  dans 
les  tubes  contournés.  Par  places,  les  glomérules 
sont  hypertrophiés  ou  bien  diminués  de  volume 
et  même  oblitérés.  Dans  certains  endroits,  le  long 
des  capillaires,  on  trouve  dans  les  glomérules  un 
développement  du  tissu  fibreux  ou  des  amas  de 
substance  hyaline.  Les  parois  des  artérioles 
étaient  épaissies. 

La  rate  ne  présente  pas  d’altérations  notables. 
Mais,  chez  un  lapin,  on  trouva  une  aorte  moins 
flexible  que  d’habitude,  offrant  une  plaque  blan¬ 
châtre  à  sa  partie  supérieure,  et,  sur  un  autre 
point,  une  saillie  en  forme  d’anévrisme. 

-A 

Ces  données  anatomo-pathologiques  sont  cer¬ 
tainement  de  nature  à  éclairer  nombre  de  faits 
concernant  les  méfaits  du  carnivorisme  chez 
l’homme. 

C’est  ainsi  que,  si  la  tolérance  des  reins  sains 
pour  l’albumine  animale,  ovo-albumine  ou  autre, 
est  bien  établie,  ou  peut  se  demander  s’il  en  est 
de  même  du  foie.  Les  connaissances  qu’on  pos¬ 
sède  sur  la  chimie  de  la  digestion  font  prévoir  que 
la  pénétration  dans  le  foie,  par  la  veine  porte,  des 
entérotoxines  qui  se  forment  pendant  la  digestion 
de  la  viande  ne  peut  être  indifférente  à  la  glande 
hépatique,  d’autant  que  ses  cellules  prennent  une 
part  active  à  la  neutralisation  de  ces  toxines. 
L’abus  de  la  viande  peut  donc,  en  augmentant  la 
quantité  d’entéro-toxînes,  retentir  sur  l’état  du 
foie. 

Avec  M.  Ignatowski,  on  peut  dènc  se  demander 
s’il  n’existe  pas,  en  pathologie,  un  foie  carné  ana¬ 
logue  au  foie  alcoolique  ou  au  foie  syphilitique. 
A  son  avis,  c’est  le  foie  des  dyspeptiques  qui  se 
rapprocherait  le  plus,  par  ses  lésions,  du  foie 
carné.  Mais  les  faits  précis  permettant  d’accepter 
ce  rapprochement  manquent  encore.  C’est,  en 
tout  cas,  une  étude  qui  devrait  tenter  quelques 
chercheurs, 

R.  Romme. 


COMMISSION 

RÉFORME  DES  ÉTUDES  MÉDICALES 


Cette  Commission  s'est  réunie  la  première  fois  le 
vendredi  15  Mars,  sous  la  présidence  de  M.  Liard, 
vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  membre  de 
l’Institut. 

Dans  cette  première  séance,  elle  a  constitué  une 
sous-commission  avec  mandat  d’élaborer  un  projet 
et  de  lui  en  faire  rapport. 

Celte  sous-commission  a  tenu  quatorze  séances  et 
a  désigné  comme  rapporteur  M.  Pierre  Teissier, 
agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

La  commission  plénière  s'est  réunie  à  nouveau 
pour  la  discussion  du  rapport  le  11  Décembre  1907  ; 
cette  seconde  session  s’est  prolongée  jusqu’au  19  Dé¬ 
cembre.  Elle  a  repris  ses  travaux  le  9  Mars  1908, 
pour  les  terminer  le  21  du  même  mois. 

Durant  ces  deux  sessions,  elle  a  formulé  les  avis 
et  les  vœux  suivants  : 

Session  de  Décembre  1907. 

PBÉSIDEXCE  DE  M.  LIAHD 

Instruction  prémédicale. — Le  futur  étudiant  en  mé¬ 
decine  doit  avoir  une  éducation  intellectuelle,  litté¬ 
raire  et  philosophique,  à  cause  de  la  nature  même 
des  études  qu’il  va  entreprendre,  et  surtout  à  cause 
de  la  profession  dont  ces  études  lui  donneront  le 
monopole,  profession  qui  nécessite  avant  tout  un 
niveau  moral  extrêmement  élevé. 

L’examen  prémédical  des  sciences  doit  être  plus 
spécialement  orienté  vers  l’étude  ultérieure  des  ap¬ 
plications  médicales  de  ces  sciences. 

La  commission  émet  le  vœu  que  le  comité  consnl- 
tatif  se  montre  très  sévère  dans  l’examen  des  demandes 
de  dispenses. 

Enseignement  médical  proprement  dit.  —  Fixation 
des  matières  d’enseignement.  —  La  commission 
maintient  toutes  les  matières  d’enseignement  déter¬ 
minées  parle  décret  du  24  Juillet  1899. 

Elle  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  d’y  ajouter  les  cli¬ 
niques  spéciales  suivantes  avec  stage  obligatoire  ; 
les  accouchements,  la  dermatologie  et  les  maladies 
vénériennes,  les  voies  urinaires,  les  maladies  ner¬ 
veuses,  les  maladies  mentales,  la  médecine  infantile, 
la  chirurgie  infantile,  l’ophtalmologie,  l’oto-rhino- 
laryngologie.  La  gynécologie  ne  figurera  pas  parmi 
les  stages  spéciaux  obligatoires. 

La  commission  ajoute  aux  enseignements  la  stoma¬ 
tologie. 

Elle  remplace  «  la  médecine  sociale  (médecine  pro¬ 
fessionnelle  et  déontologie)  proposée  par  la  sous- 
commission»,  par  un  enseignement  de  législation  et 
de  déontologie. 

Durée  de  la  scolarité.  —  La  commission  la  fixe  à 
cinq  ans,  non  compris  le  P.  C.  N. 

Inscriptions.  —  Elle  est  d’avis  que  les  étudiants 
en  médecine  ne  puissent  prendre  d’inscriptions  au 
cours  de  leur  service  militaire. 

Il  ne  pourra  être  accordé  d’inscriptions  rétroac¬ 
tives  ou  cumulatives  dans  les  conditions  fixées  par  le 
décret  du  21  Juillet  1897  que  sur  justification  du 
stage  et  des  travaux  pratiques. 

Propositions  générales  concernant  V enseignement 
médical.  —  La  commission  est  d’avis  qu’il  convient 
de  maintenir  à  la  Faculté  la  double  fonction  d'ensei¬ 
gnement  supérieur  et  d’enseignement  professionnel 
et  qu’il  est  nécessaire  d’établir  un  programme  de 
l’enseignement  professionnel. 

Il  y  a  lieu  d’organiser  un  enseignement  complé- 
;  mentaire  et  de  perfectionnement  destiné  plus  parti- 
i  culièrement  à  l’étudiant  qui  veut  compléter  son  ins- 
i  truction,  au  praticien  qui  veut  se  tenir  au  courant 
I  des  acquisitions  récentes  de  la  science  et  de  la  pra- 
i  tique  médicales.  Cet  enseignement  sera  facultatif; 
on  recommandera  aux  Facultés  de  l’organiser;  les 
Facultés  seront  invitées  à  faire  l’appel  le  plus  large 
à  des  concours  extérieurs  dont  la  compétence  est 
reconnue. 

L’enseignement  professionnel  est  assuré  à  la  Fa¬ 
culté  :  1“  par  les  enseignements  théoriques  dont  le 
maintien  est  nécessaire,  mais  dont  il  y  a  lieu  de 
poursuivre  la  transformation  complète;  2“  par  l’en¬ 
seignement  technique  assuré  dans  des  laboratoires 
pourvus  du  personnel  et  du  matériel  nécessaires, 
conformément  à  l'organisation  des  travaux  pratiques  ; 
;  à  l’hôpital,  par  l’enseignement  clinique  donné  dans 
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les  laboratoires  et  les  services  hospitaliers,  confor¬ 
mément  à  l’organisation  du  stage  hospitalier. 

La  commission  émet  le  vœu  que  le  Gouvernement 
recherche  les  voies  et  moyens  d’assurer  aux  Facultés 
et  Ecoles  de  médecine  les  matériaux  d’enseignement 
pratique  et  technique  indispensables  aux  études  mé¬ 
dicales,  afin  de  provoquer,  s’il  y  a  lieu,  des  disposi¬ 
tions  législatives  appropriées  et,  dans  tous  les  cas, 
une  entente  entre  les  ministres  compétents. 

Programmes  d'enseignement.  —  La  commission 
propose  d’établir  pour  les  diverses  branches  d’ensei¬ 
gnement  théorique  se  rapportant  aux  parties  obliga¬ 
toires  de  l’enseignement  professionnel  des  pro¬ 
grammes  précis,  définis,  qui  permettent  de  passer 
en  revue,  dans  le  temps  strictement  nécessaire,  et 
dans  la  limite  de  la  scolarité,  toutes  les  matières 
d’enseignement,  sans  sacrifier  les  choses  essentielles, 
sans  donner  trop  de  place  aux  choses  accessoires. 

Ces  programmes  imposés  au  personnel  enseignant 
sont  préparés  par  le  professeur  titulaire,  délibérés 
et  arrêtés  en  assemblée  de  la  Faculté  ou  Ecole  con¬ 
formément  au  décret  du  28  Décembre  1885. 

Ils  assureront  à  l’enseignement  la  cohésion  néces¬ 
saire,  guideront  constamment  le  maître  dans  son 
enseignement,  l’élève  dans  ses  études,  le  juge  dans 
ses  interrogations. 

Les  programmes  sont  imprimés  et  publiés  au 
début  de  l’année  scolaire. 

Le  doyen  est  chargé  d’assurer  l’exécution  des 
programmes  ;  il  peut  s’y  faire  aider  par  une  commis¬ 
sion  composée  d’un  professeur  titulaire  désigné  par 
les  professeurs  titulaires,  d’un  autre  professeur  titu¬ 
laire  désigné  par  les  agrégés  eu  exercice. 

Composition  des  enseignements  théoriques.  —  Il 
est  fait  dans  chaque  Faculté  ou  Ecole,  au  début  de 
l’année  scolaire,  aux  élèves  de  première  année,  un 
exposé  succinct  et  précis  de  l’organisation  des  études 
médicales. 

L’enseignement  théorique  comprend  ; 

1“  L’enseignement  des  sciences  biologiques  :  ana¬ 
tomie,  histologie,  notions  d’embryologie,  physiolo¬ 
gie,  notions  de  physique  et  de  chimie  médicales. 

Il  convient  de  maintenir  aux  sciences  physico-chi¬ 
miques  une  orientation  exclusivement  médicale  et, 
conformément  à  l’organisation  officielle  de  certaines 
Facultés  de  province,  officieuse  de  certains  services 
de  clinique  de  Paris,  d’adapter  étroitement  l’ensei¬ 
gnement  de  ces  sciences  à  la  clinique,  pour  permettre 
à  l'étudiant  de  poursuivre,  parallèlement  à  l’étude 
des  maladies,  l’étude  des  applications  des  sciences  bio¬ 
logiques  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  ; 

2“  Les  enseignements  annexés  à  la  chirurgie,  à  la 
médecine  et  à  l’obstétricie  :  physique  médicale,  chi¬ 
mie  médicale,  anatomie  pathologique,  anatomie  topo¬ 
graphique,  médecine  opératoire,  pathologie  expéri¬ 
mentale,  bactériologie,  parasitologie,  pharmacologie, 
hygiène,  thérapeutique,  médecine  légale; 

3°  Les  enseignements  de  la  pathologie  interne,  <le 
la  pathologie  externe,  de  l’obstétricie,  de  législation 
et  déontologie. 

Tous  ces  enseignements  sont  complétés,  qnand 
leur  nature  l’exige,  par  des  démonstrations  et  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  doivent  être  étroitement  coordon¬ 
nés  avec  eux  et  en  être  le  complément  effectif. 

La  commission  émet  l’avis  que  l’enseignement  de 
l’anatomie  pathologique  avec  les  autopsies  soit  orga¬ 
nisé  dans  les  services  hospitaliers,  réserve  étant 
faite  que  l’organisation  de  cet  enseignement  appar¬ 
tiendra  à  chaque  Faculté. 

De  l'enseignement  de  la  pathologie  expérimentale 
qui  représente  un  enseignement  de  haute  culture 
scientifique,  ne  doivent  être  retenues  pour  l’enseigne¬ 
ment  professionnel  que  les  notions  générales  élé¬ 
mentaires. 

11  est  nécessaire  que  le  personnel  chargé  des  ensei¬ 
gnements  professionnels  soit  suffisamment  nombreux, 
qu’il  soit  pourvu  du  matériel,  de  dessins,  d’instru¬ 
ments,  de  pièces  conservées,  de  moulages  permet¬ 
tant  de  compléter  l’enseignement  par  de  véritables 
démonstrations  pratiques. 

Travaux  pratiques.  —  Les  travaux  pratiques  se 
font  à  la  Faculté;  ils  sont  obligatoires.  Ils  ont  lieu 
sous  la  direction  du  personnel  compétent  durant  les 
cinq  années  de  scolarité,  suivant  les  enseignements 
auxquels  Us  sont  attachés.  Afin  que  tous  les  étudiants 
puissent  voir  et  réellement  agir,  la  répartition  est 
faite  en  groupes  limités.  Des  interrogations  donnant 
lieu  à  des  notes  inscrites  au  livret  scolaire  permat- 
tront  de  s'assurer  du  travail  de  l’étudiant,  de  son 
assiduité. 

Tout  enseignement  donnant  lieu  à  des  travaux  pra¬ 
tiques  aura  sa  sanction  dans  un  examen  plâcé  à  la  fin 
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des  travaux  pratiques.  Cet  examen  comprendra  une 
épreuve  pratique  et  des  interrogations. 

En  cas  d’échec,  l’étudiant  sera  tenu  de  faire  une 
nouvelle  série  d’exercices  avant  de  prendre  l’inscrip¬ 
tion  suivante.  En  cas  de  succès  ultérieur,  l’inscrip¬ 
tion  lui  est  accordée  rétroactivement.  Pour  les  tra¬ 
vaux  pratiques  ne  dépassant  pas  trois  mois,  les 
Eacultés  seront  tenues  d’organiser  des  séries 
d’épreuves  complémentaires. 

La  commission  scolaire  pourra  admettre  à  l’exa¬ 
men  des  élèves  qui  justifieront  avoir  suivi  des  tra¬ 
vaux  pratiques  hors  de  la  Faculté  de  médecine. 

Enseignement  clinique.  —  L’enseignement  clinique 
comprend  : 

1"  L’enseignement  élémentaire  et  pratique  de  sé¬ 
méiologie  et  technique  séméiotique  pour  les  sta¬ 
giaires  de  première  année  ; 

2“  L’enseignement  clinique  avec  tous  les  exercices 
pratiques  qui  s’y  rapportent  ; 

3“  L’enseignement  élémentaire  des  cliniques  spé- 

Stage.  —  En  raison  des  régimes  différents  qui, 
dans  les  divers  centres  universitaires,  relient  les 
hôpitaux  et  les  Facultés,  chaque  Faculté  ou  Ecole 
aura  la  liberté  d’organiser  dans  ses  détails  le  stage 
hospitalier. 

Cette  organisation  devra  toutefois  satisfaire  à  un 
certain  nombre  de  règles  : 

Le  stage  est  obligatoire  pendant  toute  la  durée  de 
la  première  année. 

Il  est  également  obligatoire  pendant  toute  la  durée 
des  deuxième,  troisième  et  quatrième  années. 

Pendant  la  cinquième  année,  le  stage  sera  de  même 
obligatoire  pour  l’étudiant,  avec  la  faculté  pour 
celui-ci  de  le  faire  où  il  le  voudra,  en  France  ou  à 
l’étranger,  sous  réserve  de  fournir  la  preuve  du 
stage  accompli. 

Chaque  année  le  stage  a  une  durée  de  neuf  mois. 
En  cas  d’empêchement  légitime  au  cours  de  l’an¬ 
née,  une  partie  peut  en  être  faite  pendant  la  durée 
des  vacances,  sur  la  demande  de  l’étudiant  et  avec 
l’autorisation  du  doyen. 

Le  service  de  l’internat  et  de  l’externat  est  tenu 
pour  équivalent  du  stage  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie  dans  les  conditions  déterminées  par  chaque 
Faculté. 

Les  plus  grandes  facilités  seront  accordées  par 
les  Facultés  aux  internes  pour  l’accomplissement  des 
stages  spéciaux. 

Les  stagiaires  de  première  année  doivent  être 
groupés  dans  des  services  qui  leur  seront  exclusive¬ 
ment  consacrés ,  en  dehors  des  internes  et  des 
externes. 

Chaque  Faculté  est  tenue  d’assurer  le  service  des 
stagiaires  avec  les  moyens  dont  elle  dispose  dans 
son  personnel  et  avec  le  concours  des  médecins,  des 
chirurgiens  et  des  accoucheurs  des  hôpitaux. 

Pour  chaque  service  de  clinique,  annexe  ou  autre, 
il  y  aura  un  nombre  maximum  de  stagiaires. 

Ce  nombre  ne  doit  pas  être  le  même  dans  tous  les 
services. 

Chaque  Faculté  détermine  elle-même,  après  ac¬ 
cord,  s’il  y  a  lieu,  avec  l’Assistance  publique,  le 
nombre  maximum  de  stagiaires  qui  doit  être  admis 
dans  chaque  service  suivant  sa  nature. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  fixer  un  minimum  de  stagiaires 
dans  chaque  service. 

Les  chargés  de  cours  de  cliniques  annexes  seront 
rétribués  par  l’Etat  ou  la  Faculté,  proportionnelle¬ 
ment  au  nombre  des  stagiaires  admis  dans  leur  service. 

Un  service  hospitalier  ne  recevra  des  stagiaires 
que  s’il  est  constaté  qu’il  présente  les  conditions  et 
les  ressources  nécessaires  pour  que  les  stagiaires  y 
reçoivent  un  enseignement  suffisant. 

Les  demandes  à  l’effet  de  recevoir  des  stagiaires 
sont  adressées  au  doyen.  Elles  sont  examinées,  après 
visite  des  services,  par  une  commission  mixte  nom¬ 
mée  par  chaque  Faculté,  après  accord  avec  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  et  présidée  par 
le  doyen  ou  son  assesseur.  Sur  l’avis  de  cette  com¬ 
mission,  les  autorisations  de  recevoir  des  stagiaires 
sont  accordées  pour  deux  ans. 

Lorsqu’un  service  a  reçu  des  stagiaires  et  que  le 
directeur  de  ce  service  n’a  pas  rempli  ou  n’a  pas  suf¬ 
fisamment  rempli  ses  engagements  vis-à-vis  des  sta¬ 
giaires,  l’autorisation  d’en  recevoir  lui  sera  retirée. 
Cette  autorisation  lui  sera  retirée  par  le  doyen, après 
avis  de  la  commission  mixte,  le  chef  de  service  inté¬ 
ressé  entendu  par  elle. 

Des  mesures  seront  prises  par  chaque  Faculté, 
avec  le  concours  de  l’Assistance  publique,  pour  asso¬ 
cier  tous  les  stagiaires,  à  partir  de  la  troisième  | 


année,  aux  consultations  et  aux  gardes  d’hôpital. 

Au  cours  et  à  la  fin  de  chaque  stage,  l’étudiant  est 
interrogé  par  le  maître  dans  le  service  duquel  il  est 
stagiaire.  Il  lui  est  délivré  un  certificat  comprenant 
deux  notes,  l’une  d'assiduité,  l’autre  d’interrogation. 
Ces  notes  sont  inscrites  au  livret  scolaire.  La  note 
d  assiduité  peut  entraîner  la  suspension  de  l’inscrip¬ 
tion  suivante;  il  est  tenu  compte  de  la  note  d’interro¬ 
gation  dans  le  résultat  des  examens. 

Répartition  des  enseignements.  —  L’anatomie  sera 
enseignée  dans  les  Facultés  et  Ecoles  de  médecine 
pendant  deux  années,  à  raison  d’un  semestre  d’hiver 
chaque  année. 

La  répartition  de  l’enseignement  de  la  physiologie 
est  réservée. 

^  La  commission  émet  le  vœu  que  des  démonstra¬ 
tions  élémentaires  de  dessin  appliqué  à  la  médecine 
soient  organisées  par  les  Facultés  au  cours  des  tra¬ 
vaux  pratiques  d’anatomie. 

La  première  année,  le  stage  hospitalier  a  lieu 
toutes  les  matinées,  conformément  à  l’organisation 
du  stage  de  première  année,  dans  les  services  géné¬ 
raux  de  médecine  et  de  chirurgie. 

La  deuxième  année,  le  stage  a  lieu  le  matin  dans 
les  services  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie. 

3®  année.  — Enseignement  de  la  pathologie  interne 
et  de  la  pathologie  externe.  Quelques  leçons  de  téra¬ 
tologie  sont  annexées  à  la  pathologie  externe  ; 

Cours  complet  d’accouchements  avec  manœuvres 
obstétricales.  Quelques  leçons  de  tératologie  sont 
annexées  à  ce  cours  ; 

Enseignement  de  la  bactériologie  avec  travaux  pra¬ 
tiques  complémentaires  ; 

Enseignement  élémentaire,  en  quelques  leçons,  de 
pathologie  expérimentale; 

Enseignement  de  la  parasitologie  avec  travaux 
pratiques. 

Suivant  les  convenances  et  les  possibilités  propres 
à  chaque  établissement,  les  stages  spéciaux  seront 
organisés  dans  la  troisième  et  la  quatrième  année. 

4'  année.  — Enseignement  de  la  pathologie  interne 
et  de  la  pathologie  externe. 

Enseignement  de  la  pathologie  générale; 
Enseignement  de  l’anatomie  pathologique  avec  tra¬ 
vaux  pratiques  ; 

Notions  élémentaires  de  matière  médicale  (médi¬ 
caments  simples  et  composés)  ; 

Eléments  de  pharmacologie  (action  physiologique 
des  substances  toxiques  et  médicamenteuses). 

5®  année.  —  Enseignement  de  la  thérapeutique  ; 
Enseignement  de  l’hygiène  avec  travaux  pratiques; 
Enseignement  de  la  médecine  légale  avec  démons¬ 
trations  et  travaux  pratiques  ; 

Notions  de  législation  et  de  déontologie. 

Examens.  —  Les  examens  à  matières  multiples 
sont  supprimés.  Deux  sortes  d’examens  sont  insti¬ 
tués  :  les  examens  de  travaux  pratiques  ;  les  examens 
de  doctorat  ou  de  fin  d’année.  Chaque  enseignement 
donnant  lieu  à  des  travaux  pratiques  a  sa  sanction 
dans  un  examen  placé  à  la  fin  des  travaux  pratiques. 

Cet  examen  comprend  :  l’épreuve  pratique,  des 
interrogations. 

Seront  l’objet  des  examens  de  travaux  pratique.? 
les  matières  suivantes  ; 

1“  Celles  qui  comportent  des  travaux  pratiques  et 
sont  également  l’objet  d’examens  de  fin  d’année; 

2“  L’histologie,  la  physique  et  la  chimie  médicales  ; 
la  parasitologie;  la  bactériologie;  l’anatomie  patho¬ 
logique;  la  matière  médicale  et  la  pharmacologie. 

Chaque  année  d’études,  indépendamment  des 
épreuves  ci-dessus,  se  terminera  par  un  examen  défi¬ 
nitif  de  doctorat  portant  sur  les  matières  enseignées 
dans  l’année. 

Seront  l'objet  des  examens  de  fin  d’année  les  ma¬ 
tières  suivantes  :  anatomie  et  histologie;  physiolo¬ 
gie  avec  la  physique  et  la  chimie  médicales;  patho¬ 
logie  interne;  pathologie  externe;  obstétricie;  patho¬ 
logie  générale;  thérapeutique;  hygiène;  médecine 
légale  et  les  cliniqu.es. 

Ces  examens  ont  lieu  en  deux  sessions,  l’une  en 
Juillet,  l’autre  en  Octobre.  Cette  dernière  est  réser¬ 
vée  aux  candidats  refusés  à  la  session  de  Juillet. 
Aucun  candidat  ne  pourra  s’y  présenter  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  sauf  empêchement  légitime. 

Le  candidat  refusé  à  la  session  d’Octobre  sera 
tenu  de  renouveler  sou  année  et  ajourné  à  la  session 
de  Juillet  qui  suivra. 

Le  candidat  ajourné  en  Juillet  eten  Octobre  poui-ra 
obtenir  le  transfert  de  sou  dossier. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  examens  de  tra¬ 
vaux  pratiques  portant  sur  les  matières  qui  font  en 
outre  l’objet  d’un  examen  de  fin  d’année,  et  les  exa¬ 


mens  de  travaux  pratiques  portant  sur  une  matière 
qui  n’est  pas  l’objet  d’un  examen  de  fin  d’année. 

En  conséquence,  pour  les  matières  qui  ne  font  pas 
1  objet  d’un  examen  de  fin  d’année,  l’interrogation 
pourra  porter  sur  l’ensemble  du  programme;  pour 
les  matières  qui  feront  l’objet  d’un  examen  de  fiu 
d’année,  l’interrogation  sera  limitée  au  programme 
des  travaux  pratiques. 

Session  de  Mars  1908. 

PRÉSIDENCE  DF.  M.  LIARD 

La  Commission  propose  d’organiser  ainsi  qu’il 
suit  les  enseignements  et  les  examens  de  première  et 
de  deuxième  années. 

Enseignements.  —  l®®  année.  —  Semestre  d'hiver. 
—  Notions  d’embryologie  parallèlement  à  l’enseigne¬ 
ment  de  1  ostéologie.  —  Anatomie  descriptive  (y 
compris  le  système  nerveux  périphérique),  splanchno- 
logie  exceptée. 

Semestre  d’été.  —  Histologie.  Physiologie. 
(L’enseignement  et  les  travaux  pratiques  devront 
être  faits  d’après  un  programme  déterminé). 

2®  année.  —  Semestre  d'hiver.  —  Anatomie  topo¬ 
graphique  et  splanchnologie,  y  compris  le  système 
nerveux  central. 

Semestre  d'été.  —  Physiologie  avec  physique  et 
chimie  médicales. 

(L’enseignement  et  les  travaux  pratiques  devront 
être  faits  d’après  un  programme  déterminé). 

3=  année.  —  La  médecine  opératoire  est  placée 
en  troisième  année  et  fera  l’objet  d’un  examen  de 
travaux  pratiques. 

Examens.  —  1'®  et  2®  A.nnées.  —  A  la  fin  de  la 
l®®  année.  —  Un  examen  de  doctorat  pour  l’anatomie 
et  1  histologie,  conformément  au  programme  d’ensei¬ 
gnement  de  la  première  année,  avec  un  seul  jury. 

A  la  fiu  de  la  2®  année.  —  Deux  examens  indépen¬ 
dants  l’un  de  l’autre  et  passés  chacun  devant  un  jury- 
spécial;  ces  examens  pourront  être  subis  dans  l’ordre 
choisi  par  le  candidat  et  porteront,  l’un  sur  l’anato¬ 
mie,  l’autre  sur  la  physiologie,  avec  physique  et  chi¬ 
mie  médicales. 

L’étudiant  ajourné  à  la  session  d’Octobre  à  l’un  de 
ces  deux  examens  est  tenu  de  renouveler  son  année 
d’études. 

Examens  de  travaux  pratiques.  —  Il  y  aura,  avant 
le  début  de  l’année  scolaire,  une  nouvelle  session 
d’examens  de  travaux  pratiques  pour  les  candidats 
ajournés  à  la  session  précédente,  quel  que  soit  l’en¬ 
droit  où,  pendant  les  vacances,  ils  auront  fait  leurs 
travaux  pratiques. 

L’étudiant  de  nouveau  ajourné  à  cette  session  sup¬ 
plémentaire  sera  tenu  de  recommencer  son  année 
d’études. 

Les  examens  de  travaux  pratiques  sont  subis 
devant  des  commissions  spéciales  de  trois  membres. 

Peuvent  faire  partie  de  ces  commissions  les  pro¬ 
fesseurs  titulaires,  les  agrégés,  les  chefs  de  travaux 
et  assimilés,  pourvus  soit  du  grade  de  docteur  en 
médecine,  soit  du  grade  de  docteur  ès  sciences,  soit 
du  titre  de  pharmacien  de  U®  classe. 

Sauf  le  cas  de  forcé  majeure,  chaque  commission 
d’examens  de  travaux  pratiques  comprendra  le  chef 
des  travaux  pratiques  correspondants  ou  l’assimilé. 

Examens  de  fin  d'année.  —  Jurys.  —  Les  examens 
de  fin  d’année  sont  passés  devant  un  jury  de  trois 
membres. 

Les  questions  posées  aux  examens  de  fin  d’année 
sont  prises  dans  les  programmes  des  enseignements 
correspondants.  Ces  questions  sont  tirées  au  sort. 

Le  candidat  tire  un  bulletin  de  l’urne  ;  ce  bulletin 
contient  trois  questions  différentes;  le  candidat  est 
interrogé  sur  l’une  de  ces  trois  questions. 

L’examen  est  public,  il  est  subi  devant  le  jury- 
complet;  les  interrogations  simultanées  sont  inter- 

Chaque  candidat  est  interrogé  successivement  par 
chacun  des  trois  juges  en  présence  des  deux  autres, 
Notation.  —  La  notation  par  boules  est  suppri- 

Jja  note  est  attribuée,  après  délibération,  par  le 
jury. 

La  notation  suivante  est  adoptée  :  Extrêmement 
satisfait;  très  satisfait;  bien  satisfait;  satisfait;  mal; 
nul.  Les  notes  mal  et  nul  sont  éliminatoires. 

Dans  les  examens  cliniques,  la  note  mal  entraîne 
1  ajournement  à  trois  mois,  la  note  nul  l’ajournement 

Examens  de  pathologie.  —  Les  examens  de  patho¬ 
logie  interne  et  de  pathologie  externe  sont  placés  à 
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la  fin  de  la  quatrième  année,  alors  que  l’enseigne¬ 
ment  aura  été  complet. 

Examens  cliniques .  —  Les  examens  cliniques  ont 
lieu  à  la  fin  de  la  cinquième  année  d’études,  après 
validation  de  tous  les  stages  obligatoires. 

Ils  comprennent  ;  1°  examens  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  et  de  thérapeutique  chirurgicale  avec  révision 
générale  de  la  pathologie  externe;  'Z°  examen  de  cli¬ 
nique  obstétricale  et  de  thérapeutique  obstétricale 
et  révision  générale  de  l'obstétricie  ;  3“  examen  de 
clinique  médicale  et  de  thérapeutique  médicale  avec 
révision  générale  de  la  pathologie  interne. 

Pour  les  examens  cliniques,  le  jury  est  composé 
de  trois  juges. 

Chaque  série  d’examens  comprend  au  maximum  ; 
trois  candidats  pour  la  clinique  chirurgicale;  quatre 
candidats  pour  la  clinique  médicale;  six  candidats 
pour  la  clinique  obstétricale. 

L’épreuve  consiste  dans  l’examen  d’un  ou  de  deux 
malades. 

Pour  les  examens  de  clinique  médicale  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  il  est  accordé  à  chacun  des  can¬ 
didats  quinze  minutes  au  maximum  pour  l’examen  de 
chaque  malade. 

Pour  l’examen  de  clinique  obstétricale,  il  est  ac¬ 
cordé  à  chaque  candidat  vingt  minutes  au  maximum 
pour  l’examen  de  chaque  malade.  Pendant  ret  exa¬ 
men,  le  candidat  est  surveillé  par  le  jurj'. 

L’interrogation  est  faite  d’abord  par  un  des  juges 
en  présence  de  ses  deux  collègues,  qui  interrogent  à 
leur  tour  le  candidat  sur  le  ouïes  malades  examinés, 
ou  sur  les  connaissances  nécessaires  à  la  pratique 
médicale.  Le  candidat  ne  devra  pas  connaître  à 
l’avance  le  service  où  il  aura  à  subir  l’examen. 

La  thèse  est  maintenue. 

L’article  20  du  décret  du  30  Juillet  1883  relatif  aux 
formalités  de  présentation  et  d’acceptation  de  la  thèse 
est  maintenu  avec  la  modification  suivante  :  «  Pour 
chaque  thèse  de  doctorat,  le  doyen  désigne  un  ou 
plusieurs  professeurs  ou  agrégés  de  la  Faculté.  » 

Il  est  institué  un  livret  scolaire. 

Le  livret,  tenu  à  jour,  est  communiqué  aux  juges  à 
tous  les  examens.  Une  fois  la  scolarité  terminée,  le 
livret  scolaire  est  remis  à  l’étudiant  avec  le  diplôme. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  par  une  instruction  les  dis¬ 
positions  de  l’article  24  du  décret  du  21  Juillet  1897, 
concernant  le  bulletin  scolaire  à  adresser  aux  fa¬ 
milles  des  étudiants. 

Titres  universitaires .  —  La  commission  admettant 
le  principe  des  titres  universitaires  tels  qu’ils  ont 
été  définis  par  l’article  15  du  décret  du  21  Juillet 
1907,  émet  le  voeu  :  1°  que  dans  les  Facultés  de  mé¬ 
decine  ces  titres  ne  reçoivent  pas  le  nom  de  di¬ 
plômes  ;  2»  qu’il  soit  rappelé  par  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  à  ses  collègues  que  ces  titres 
ne  confèrent  aucun  droit  à  ceux  qui  les  possèdent. 

La  commission  émet  le  vœu  que  les  certificats  uni¬ 
versitaires  d’hygiène  ne  soient  délivrés  qu’à  des  doc¬ 
teurs  en  médecine. 

La  commission  émet  le  vœu  que  dans  l’examen  des 
propositions  tendant  à  la  création  de  titres  univer¬ 
sitaires  dans  les  Facultés  de  médecine,  la  section  per¬ 
manente  exige  des  conditions  d’études  suffisantes. 

Agrégation.  —  La  commission  émet  le  vœu  ; 

Que  les  Facultés  de  médecine  ouvrent  plus  large- 
meut  leurs  portes  soit  aux  professeurs  libres  qui 
pourront  être  nommés  chargés  de  cours,  soit  aux 
docteurs  à  qui  la  notoriété  légitime  que  leur  auront 
acquise  leurs  travaux  scientifiques,  donnera  des  titres 
au  professorat  officiel. 

L’agrégation  des  Facultés  de  médecine  est  main- 

Est  également  maintenu  le  principe  du  concours 
avec  deux  séries  indépendantes  d’épreuves  :  épreuves 
d’admissibilité  et  épreuves  d’admission  (  arrêté  du 
20  Février  1907). 

Les  modifications  suivantes  sont  proposées  à  l’ar¬ 
rêté  du  20  Février  1907  : 

Les  épreuves  d’admissibilité  comportent  trois  sec¬ 
tions  :  1“  sciences  anatomiques,  physiologiques, 
physiques  et  chimiques;  2°  sciences  médicales; 
3®  sciences  chirurgicales  et  obstétricales. 

Chaque  concours  d’admissibilité  comporte  les 
épreuves  suivantes  :  1°  une  composition  d’anatomie, 
d'histologie  et  de  physiologie;  2“  un  exposé  oral  de 
trois  quarts  d'heure  au  maximum  sur  une  question 
de  pathologie  générale  ;  3“  une  épreuve  de  clinique  ; 
4“  une  épreuve  pratique  d'anatomie  pathologique,  y 
compris  les  divers  procédés  d'exploration  des  tissus 
et  des  tumeurs  morbides. 

Dans  les  l’’®  et  3'^  sections,  les  sujets  des  épreuves 


sont  différents,  suivant  les  spécialités  pour  lesquelles 
sont  inscrits  les  candidats. 

La  commission  émet  le  vœu  que,  pour  le  cas  où  la 
mesure  pourrait  être  légalement  réalisée,  au  concours 
qui  sera  ouvert  en  1908,  pour  l’admissibilité  à  l’agré¬ 
gation  des  Facultés  de  médecine  et  des  Facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  suivant  l’arrêté 
du  20  Février  1907,  par  disposition  transitoire,  à 
l’épreuve  écrite,  il  soit  mis,  dans  chaque  enveloppe, 
trois  sujets  différents  d’anatomie,  d’histologie  et  de 
physiologie,  se  rapportant  plus  particulièrement  ; 
le  premier,  aux  sciences  anatomo-physiologiques  et 
physico-chimiques  ;  le  deuxième,  aux  sciences  médi¬ 
cales  ;  le  troisième,  aux  sciences  chirurgicales  et  obs¬ 
tétricales. 

Chaque  candidat  aura  le  droit  de  choisir  entre  les 
trois  sujets  contenus  dans  l’enveloppe  tirée  par  lui. 

Sages-femmes.  —  Maternité  de  Paris.  —  La  com¬ 
mission  émet  le  vœu  que  le  diplôme  de  sage-femme 
de  2'  classe  soit  supprimé. 

Foute  aspirante  doit  subir  un  examen  d’entrée,  si 
elle  n’est  pourvue  du  brevet  de  capacité  élémen¬ 
taire  de  l’enseignement  primaire. 

Les  élèves  candidates  à  la  Maternité  de  Paris,  non 
pourvues  du  brevet,  subissent  un  examen  d’entrée 
conforme  aux  programmes  arrêtés  par  l’autorité  uni¬ 
versitaire  devant  une  commission  spéciale  siégeant  à 
la  Maternité  et  nommée  par  le  recteur. 

Durée  des  éludes.  —  La  durée  des  études  en  vue 
de  l’obtention  du  diplôme  de  sage-femme  est  de  deux 
années. 

Programme  d’études.  —  Les  matières  enseignées 
seront  les  mêmes  pour  toutes  les  sages-femmes  de 

1'®  année.  —  Etudes  pratiques  :  stage  dans  une 
Maternité  pendant  dix  mois  au  moins.  Etudes  théo¬ 
riques  élémentaires.  —  Anatomie,  physiologie,  patho¬ 
logie.  Anatomie  et  physiologie  de  l’appareil  génital 
de  la  femme.  Anatomie  et  physiologie  du  fœtus. 
Leçons  élémentaires  sur  la  grossesse  et  l’accouche- 

2®  année.  —  Etudes  pratiques  :  stage  dans  une 
Maternité  pendant  dix  mois  au  moins.  Etudes  théo¬ 
riques.  —  Tout  ce  qui  concerne  la  fonction  de  repro¬ 
duction,  et  spécialement  :  grossesse,  accouchement, 
suite  de  couches,  allaitement,  vaccination,  saignée. 
Physiologie  et  pathologie  du  nouveau-né.  Maladies 
vénériennes.  Examens.  Un  premier  examen  est  subi 
à  la  fin  de  la  première  année,  soit  dans  une  Faculté, 
soit  dans  une  Ecole  de  médecine. 

Un  deuxième  et  dernier  examen  a  lieu  à  la  fin  de  la 
deuxième  année.  Cet  examen  peut  être  subi  à  la  fin 
de  la  deuxième  année,  soit  dans  une  Faculté,  soit 
dans  une  Ecole  de  médecine;  mais,  dans  ce  dernier 
cas,  le  jury  est  présidé  par  un  professeur  ou  un 
agrégé  d’obslétricie  des  Facultés  de  France  délégué 
par  le  ministre. 

Les  élèves  de  la  Maternité  de  Paris  subissent  les 
examens  de  première  et  de  deuxième  année  devant 
un  jury  de  cinq  juges  dont  deux  membres  de  la  Faculté, 
y  compris  le  président. 

A  la  suite  de  ces  examens,  le  ministre  pourra,  s’il 
y  a  lieu,  après  rapport  du  président,  prononcer 
l’échange  du  certificat  délivré  par  ce  jury  contre  le 
diplôme  de  sage-femme. 

La  commission  émet  le  vœu  que  :  «  A  Paris,  l’hô¬ 
pital  de  l’Hôtel-Dieu  soit  entièrement  affecté  aux 
cliniques  de  la  Faculté,  avec  les  installations  et 
annexes  qu’exige  l’état  présent  de  la  science.  » 

Agrégation  [suite).  —  Concours  d’admission. —  La 
section  d’anatomie  humaine  et  comparée  est  rempla¬ 
cée  par  la  section  d’anatomie  et  embryologie. 

Une  section  nouvelle  est  proposée  :  la  section  de 
médecine  infantile. 

L’épreuve  théorique  consiste  en  une  leçon  orale 
d’une  heure,  après  trois  heures  de  préparation  dans 
une  salle  fermée. 

Aucun  livre  n’est  mis  à  la  disposition  du  can¬ 
didat. 

Les  jurys  d’admissibilité  seront  composés  de  neuf 
juges.  Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  par 
plus-  de  trois  membres  dans  le  jury. 

Jurys  d’admission.  —  La  commission  propose  de 
nommer  des  jurys  de  sept  juges  titulaires  pour  la 
section  de  pathologie  générale  et  de  médecine  in¬ 
terne  et  pour  la  section  de  chirurgie  générale;  et  des 
jurys  de  cinq  juges  pour  toutes  les  autres  sec- 

Le  (professeur  d’histoire  de  la  médecine  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  peut  être 
appelé  à  siéger  dans  tel  ou  tel  jury  suivant  sa  com¬ 
pétence. 


Aux  épreuves  d’admissibilité  et  aux  épreuves 
d’admission  une  note  en  chiffre  est  attribuée,  après 
délibération  du  jury,  à  chaque  candidat  pour  chacune 
de  ses  épreuves.  Cette  note  est  publiée  à  la  fin  de 
chaque  séance  du  concours. 

Pourront  être  appelés  au  même  titre  que  les  pro¬ 
fesseurs,  les  agrégés  et  les  chargés  de  cours  des 
Facultés  de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie,  à  faire  partie  des  jurys,  mais 
seulement  pour  une  place,  les  membres  de  l’Institut 
et  de  l’Académie  de  médecine,  les  professeurs  du 
Collège  de  France,  du  Muséum  d’histoire  naturelle, 
des  Facultés  des  sciences  et  les  professeurs  hono¬ 
raires  des  Facultés  de  médecine  et  des  Facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Aucune  Faculté  ne  peut  être  représentée  dans  les 
jurys  par  plus  de  deux  membres,  quand  ils  sont 
composés  de  cinq  juges  :  par  plus  de  trois  membres 
quand  ils  sont  composés  de  sept  juges. 

Les  jurys  (admissibilité  et  admission)  seront  dési¬ 
gnés  par  voie  de  tirage  au  sort. 

La  commission,  considérant  que  les  Écoles  prépa¬ 
ratoires  de  médecine  et  de  pharmacie  réorganisées 
conformément  aux  décrets  des  l'®  Août  1883  et 
31  Juillet  1893,  possèdent  toutes  une  clinique  obsté¬ 
tricale  ; 

Qu’elles  sont  autorisées,  dès  maintenant,  à  prépa¬ 
rer  les  élèves  à  la  première  partie  du  3“  examen  de 
doctorat,  qui  comprend  la  pathologie  obstétricale, 
puisqu’elles  font  faire  la  S®  année  d’études  médi- 

Exprime  le  vœu  que  «  ces  établissements  soient 
autorisés,  par  suite  d’une  modification  apportée  à  la 
loi  du  30  Novembre  1892,  à  faire  subir  à  leurs  élèves 
l’examen  d’obstétricie  après  la  prise  de  la  12®  ins¬ 
cription  dans  les  conditions  où  ils  font  déjà  subir 
les  examens  d’anatomie,  de  physiologie  et  d’his- 

Fonctions  des  agrégés.  Pérennité.  —  Le  personnel 
de  la  Faculté,  professeurs  titulaires  et  agrégés,  con¬ 
court  à  l’enseignement  supérieur  et  à  l’enseignement 
professionnel,  conformément  aux  programmes. 

L’agrégé  devra  recevoir  :  1“  un  traitement  fixe 
réduit  par  rapport  au  traitement  actuel  et  pour  un 
minimum  déterminé  d’examen  ;  2“  un  traitement  soit 
comme  chargé  de  cours,  soit  comme  chef  de  travaux, 
soit  comme  chef  de  laboratoire. 

Le  principe  de  la  pérennité  est  admis. 

Les  concours  auront  lieu  tous  les  trois  ans  pour 
les  places  vacantes  et  les  places  nouvelles  créées 
pour  répondre  aux  besoins  de  l’enseignement. 

Les  agrégés  actuellement  en  exercice  et  les 
agrégés  libres  seront  maintenus  ou  rappelés  à  l’exer¬ 
cice  jusqu'à  l’âge  prévu  par  la  loi  du  9  Juin  1853,  sur 
les  pensions  civiles,  aux  conditions  du  nouveau  statut 
sur  leur  demande  et  après  avis  de  la  Faculté  et  du 
comité  consultatif  de  l’enseignement  public. 

Ils  devront  s’engager  à  remplir  toutes  les  fonc¬ 
tions  qui  incombent  aux  agrégés. 

11  y  a  lieu,  le  traitement  fixe  alloué  à  l’agrégé 
pour  sa  participation  aux  examens  étant  le  même 
pour  tous,  de  rémunérer  davantage  les  fonctions 
d’enseignement  et  de  direction  d’exercices  pratiques 
remplies  par  certains  agrégés  dans  les  Facultés  de 
médecine. 

Recevront  seuls  ces  traitements  supérieurs  les 
fonctionnaires  de  la  Faculté  ne  payant  pas  patente  de 
médecin. 

Service  militaire.  —  La  commission  émet  le  vœu 
suivant  : 

En  vue  des  obligations  qu’ils  auront  ultérieure¬ 
ment  à  remplir  dans  leur  carrière  vis-à-vis  de  l’ar¬ 
mée,  la  commission  émet  le  vœu  que  les  étudiants  en 
médecine  soient  traités  au  point  de  vue  de  leur  ser¬ 
vice  militaire  comme  les  élèves  des  grandes  Écoles  de 
l’Etat. 

Conformément  à  l’article  23  de  la  loi  du  21  mars  1905 
sur  le  recrutement  de  l’armée,  les  étudiants  en  méde¬ 
cine,  pourvus  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles,  seront  autorisés  à  faire  consé¬ 
cutivement  ou  en  deux  périodes  séparées,  leurs  deux 
années  de  service  militaire.  Première  année  :  premier 
semestre,  dans  un  corps  de  troupe  ;  second  semestre, 
comme  infirmiers  régimentaires. 

Deuxième  année  :  La  seconde  année  sera  accom¬ 
plie  comme  officier  (médecin  aide-major  de  2®  classe 
de  réserve),  s’ils  justifient  du  titre  de  docteur  en 
médecine  ou  s’ils  sont  internes  titulaires  des  hôpi¬ 
taux  nommés  au  concours  dans  les  villes  où  existe 
une  Faculté  ou  une  Ecole  de  médecine  de  plein  exer¬ 
cice  et  s’ils  ont  subi  avec  succès  les  épreuves  d’un 
examen  pour  l’obtention  de  ce  grade. 
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Cette  deuxième  année  s’accomplit  ;  le  premier  se¬ 
mestre,  dans  un  corps  de  troupe;  le  second  semestre, 
dans  un  hôpital  militaire  régional  d’instruction. 

Les  étudiants  en  médecine  qui  ne  voudraient  pas 
attendre  d'avoir  obtenu  le  titre  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  celui  d’interne  des  hôpitaux,  pour  accomplir 
leur  seconde  année  de  service  seront  autorisés  à  la 
faire  immédiatement  après  la  première,  soit  dans  les 
conditions  communes,  soit  dans  une  infirmerie  régi¬ 
mentaire  ou  dans  un  service  hospitalier  suivant  les 
besoins  des  corps  de  troupes  et  du  service  de  santé 
de  l’armée. 

Les  dispositions  de  la  loi  du  21  Mars  1905  rela¬ 
tives  aux  étudiants  en  médecine  munis  de  douze  ins¬ 
criptions  sont  abrogées. 

La  commission,  considérant  qu’en  raison  du  régime 
nouveau  qu’elle  propose  d’instituer  il  est  impossible 
à  un  étudiant,  sauf  dans  des  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles,  d’être  reçu  docteur  en  médecine  à 
vingt-cinq  ans  ;  considérant  qu’il  est  de  l’intérêt  de 
l’armée  d’avoir  des  médecins  aides-majors  aussi  bien 
formés  que  possible,  émet  le  vœu  que  la  limite  à 
laquelle  les  étudiants  en  médecine  devront  justifier 
soit  du  grade  de  docteur,  soit  du  titre  d’interne  des 
hôpitaux,  soit  fixée  à  vingt-sept  ans  comme  elle  l’était 
sous  le  réïime  de  la  loi  de  1889. 

Si  cette  disposition  paraît  impossible  aux  pouvoirs 
publics,  la  commission  demande  qu’elle  soit,  confor¬ 
mément  à  l’esprit  et  en  même  temps  à  la  lettre  de  la 
loi  de  1905,  fixée  à  vingt-six  ans. 

Agrégation.  —  La  commission  émet  le  vœu  «que  la 
spécialisation  dans  les  concours  d’admission  à  l’agré¬ 
gation  ayant  été  appuyée  parla  commission,  les  ma¬ 
tières  sur  lesquelles  porteront  les  épreuves  des  can¬ 
didats,  au  moins  dans  certaines  sections  dont  les  dé¬ 
limitations  ne  sont  établies  ni  par  la  tradition,  ni  par 
la  nature  même  des  matières  pouvant  former  le 
domaine  de  ces  sections,  soient  déterminées  après  avis 
d’une  commission  compétente.  » 

La  commission  émet  le  vœu  que  ;  «  1“  Deux  ans 
avant  chaque  concours  d’admission  à  l’agrégation,  le 
ministre  arrête,  sur  la  proposition  des  Facultés,  et 
publie  le  nombre  et  la  nature  des  places  qui  seront 
mises  au  concours  suivant,  dans  chaque  section; 

2»  Que,  pour  le  prochain  concours  (tin  1909),  le 
ministre  veuille  bien  faire  cette  publication  le  plus 
tôt  possible  ;  3“  Que  si,  dans  le  courant  de  deux 
années  comprises  entre  la  publication  du  tableau  des 
places  mises  au  concours  et  la  date  d’ouverture  de  ce 
concours,  il  se  produisait  des  vacances  imprévues,  le 
ministre  puisse,  après  avis  de  la  Faculté  intéressée, 
combler,  par  l’addition  au  tableau  de  places  nou¬ 
velles,  les  vides  créés  par  les  vacances.  » 

Permutation  de  chaires.  —  La  commission  émet 
le  vœu  «  que  les  permutations  de  chaires  ne  soient 
autorisées  :  1“  qu’entre  les  chaires  de  pathologie 
interne,  de  pathologie  générale  et  de  clinique  médi¬ 
cale;  2“  entre  les  chaires  de  pathologie  externe,  de 
médecine  opératoire  et  de  clinique  chirurgicale; 
3"  à  Paris,  entre  les  chaires  de  thérapeutique  et  de 
clinique  thérapeutique.  >' 

La  commission  émet  le  vœu  «  que  le  Gouverne¬ 
ment  constitue  et  organise  une  commission  spéciale, 
qui  ne  comprendrait  pas  seulement  des  professeurs 
de  Facultés,  mais  des  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux,  des  médecins  praticiens  et  des  représen¬ 
tants  des  administrations  hospitalières.  Cette  com¬ 
mission  se  réunirait  périodiquement  pour  examiner 
les  questions  relatives  à  la  médecine  en  France,  en¬ 
seignement  et  exercice.  » 

Chirur<riens  dentistes.  —  La  commission  émet  le 
vœu  qu’  «  un  enseignement  complet,  théorique  et 
pratique  de  l’art  dentaire  soit  créé  obligatoirement 
dans  les  Facultés  de  médecine.  » 

La  commission,  comme  corollaire  de  ses  débats. 

Convaincue  que  l’application  des  i;éformes  des 
études  médicales  exige  impérieusement  :  1“  un  ensei¬ 
gnement  clinique  plus  complet  que  celui  qui  est 
actuellement  fourni  à  l’étudiant  ;  2"  l’augmentation  du 
personnel  enseignant,  réclamée  depuis  longtemps 
déjà  :  3°  un  matériel  d’enseignement  qui  réponde  aux 
exigences  de  l’éducation  professionnelle  du  futur  pra¬ 
ticien  : 

Estimant  que  les  dépenses  faites  pour  la  science 
comme  pour  la  formation  des  futurs  médecins  sont 
des  dépenses  productives  ;  que  l'insuifisance  budgé¬ 
taire  ne  saurait  être  opposée  comme  obstacle  à  la 
réalisation  des  réformes  : 

Emet  le  vœu  «  qu’un  appel  pressant  soit  fait  au 
Parlement  pour  obtenir  les  augmentations  de  crédit 
nécessaires  »i 
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La  perception  du  relief  dans  l’image  simple  des 
épreuves  photographiques  ordinaires.  — ■  M.  A. 
Chauveau  expose  les  conditions  permettant  à  tout 
observateur  examinant  une  épreuve  photographique 
ordinaire  d’obtenir  une  même  sensation  que  s’il  con¬ 
sidérait  une  épreuve  stéréoscopique  du  même  sujet. 

Un  tel  résultat  est  obtenu  quand  se  trouve  réalisée 
la  dissociation  des  deux  images  rétiniennes  complétée 
par  l’obscurcissement  de  l’une  de  ces  images,  pour 
que  l’autre,  l’Image  dominatrice,  se  manifeste  dans 
toute  sa  pureté,  avec  l’aspect  naturel  des  objets  et  des 
lieux  représentés. 

La  coagulation  du  sang  en  tubes  capillaires.  — 
M.  Ch.  Bouchard  a  procédé  à  une  série  de  recher¬ 
ches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que  les  élé¬ 
ments  provocateurs  de  la  coagulation  sont  rares  dans 
les  portions  de  sang  extravasées  les  premières  et 
abondants  dans  celles  entrées  les  dernières  à  l’inté¬ 
rieur  des  tubes  capillaires. 

L’état  hygrométrique  et  les  échanges  respira¬ 
toires.  —  M.  J.  Cluzet,  étudiant  l’influence  de  l’état 
hygrométrique  de  l'atmosphère  sur  les  échanges  res¬ 
piratoires,  a  fait  les  constatations  suivantes  :  à  basse 
température,  l’animal  évapore  et  rayonne  davantage 
en  air  sec;  aussi,  pour  maintenir  sa  température 
constante,  il  doit  brûler  davantage  que  dans  l’air 

A  haute  température,  l’animal  ne  peut,  en  général, 
empêchersonéchaulfementet  les  conbustions  augmen¬ 
tent  avec  sa  température  ;  dans  l’air  sec,  cependant, 
l’animal  évapore  beaucoup  d’eau  et  retarde  ainsi  son 
hyperthermie  ;  dans  l’air  saturé,  ce  moyen  lui  faisant 
défaut,  la  régulation  est,  au  contratre,  rapidement 
impossible. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’animal  réussit  à 
empêcher  son  échauffement,  on  constate  qu’il  réduit 
ses  combustions  à  mesure  que  la  température  s’élève 
et  il  les  réduit  moins  en  air  sec  qu’en  air  saturé,  parce 
que  dans  l’évaporation,  possible  seulement  en  air  sec, 
il  trouve  déjà  un  puissant  moyen  de  refroidisse¬ 
ment. 

Action  de  l’extrait  alcoolique  de  l’urine  humaine 
normale  sur  la  pression  artérielle.  —  MM.  J.-E. 
Abelous  et  E.  Bardîer  ont  constaté  expérimentale¬ 
ment  qu’il  existe  dans  l’urine  humaine  normale, 
parmi  les  matières  solubles  dans  l’alcool,  une  ou  plu¬ 
sieurs  substances  de  nature  organique  qui,  adminis¬ 
trées  aux  chiens  par  voie  veineuse,  déterminent  une 
élévation  manifeste  de  la  pression  sanguine.  Cette  ou 
ces  substances,  dont  la  nature  n’a  pu  être  encore 
déterminée,  ne  dyalisent  pas  et  ne  sont  précipitées 
de  leur  solution  ni  par  l’acétate  de  plomb  ni  par  le 
chlorure  mercurique. 

L’oxyde  de  carbone  et  l’intoxication  par  la  fumée 
du  tabac.  —  M.  C.  Fleig  a  poursuivi  une  série  de 
recherches,  desquelles  il  résulte  que  la  toxicité  de 
l’oxyde  de  carbone  de  la  fumée  de  tabac  n’enlre  point 
en  jeu  dans  les  diverses  conditions  où  se  produit 
normalement  l’into.xication  tabagique  chez  l’homme. 

L’élimination  des  faibles  traces  qui  peuvent  être 
absorbées  est  d’ailleurs  très  rapide  à  l’air  libre. 
L’oxyde  de  carbone  ne  peut  intervenir  de  façon  effi¬ 
cace  et  pour  une  part  seulement  que  dans  l’intoxica¬ 
tion  tabagique  expérimentale  réalisée  par  l'inhalation 
de  doses  massives  de  fumée. 

Action  de  la  levure  de  bière  sur  les  acides 
amldés.  —  M.  J.  Eliront,  au  cours  de  recherches 
faites  eu  vue  d’étudier  la  substance  active  qui  inter¬ 
vient  dans  l’assimilation  des  acides  amidés,  a  constaté 
la  présence  dans  la  levure  d’une  diastase  particulière, 
l’amidase,  qui  décompose  intégralement  ces  corps 
en  ammoniaque  et  acides  volatils. 

L’amidase,  a  eneore  reconnu  M.  Elfront,  ne  se  ren¬ 
contre  de  façon  constante  que  dans  les  levures  de 
fermentation  haute  et  dans  les  séro-levures  ;  dans  les 
levures  de  fermentation  basse,  la  présence  de  l’ami- 
dase  est  incertaine. 

Bile  et  pigments  biliaires.  —  M.  M.  Piettri  a 
constaté  que  les  variations  que  l’on  observe  dans  le 
spectre  de  la  bile  des  animaux  d’espèces  différentes 
ou  de  même  espèce  s’expliquent  par  la  présence  des 
divers  pigments  biliaires.  L’auteur  a  constaté  égale¬ 
ment  que  la  caractéristique  optique  de  chaque  bile 
dépend  pareillement  de  la  proportion  relative  de 
ces  dits  pigments  biliaires. 


Origine  canine  du  Kala-Azar.  —  MM.  Charles 
Nicolle  et  Charles  Comte,  en  vue  de  rechercher  si  le 
Kala-Azar  n’est  pas  une  maladie  d’origine  canine, 
ont  examiné  systématiquement  les  cadavres  d’un 
certain  nombre  de  chiens  asphyxiés  à  la  fourrière  de 
Tunis.  Celte  recherche  a  fait  reconnaître  chez  un 
animal  l'existence  du  Kala-Azar  spontané  caractérisé 
par  la  présence  de  corps  de  Leishmann  dans  les 
organes  hahituellement  envahis  par  ces  parasites  : 
rate,  moelle  des  os,  foie. 

L’origine  canine  du  Kala-Azar  étant  ainsi  établie, 
MM.  Nicolle  et  Comte  ont  entrepris  de  déterminer  le 
mode  de  transmission  de  la  maladie  du  chien  à 

Très  probablement,  celte  transmission  se  fait  par 
l’intermédiaire  de  parasites  cutanés,  eu  particulier 
les  puces. 

■Variations  de  température  de  la  source  Sainte- 
Baume  (Var).  —  M.  E.-A.  Martel,  On  admettait 
naguère  que  la  température  des  sources  était  cons¬ 
tante.  En  réalité,  il  n’en  est'rien.  Ainsi,  M.  Martel  a 
constaté  récemment  que  la  principale  source  du 
massif  de  l’Esterel,  la  source  de  la  Sainte-Baume, 
après  un  mois  exceptionnellement  pluvieux,  présen¬ 
tait  une  température  supérieure  de  2“5  à  celles  jus¬ 
que-là  relevées.  Cette  variation  de  température  cor¬ 
respondant  à  l’existence  d’infiltrations  apportant  des 
éléments  étrangers  à  la  source,  M-  Martel  en  con¬ 
clut  que  dans  les  roches  cristallines,  même  détriti¬ 
ques,  comme  dans  le  calcaire  et  tous  les  éboulis  en 
général,  les  observations  de  température  peuvent 
fournir,  pour  le  captage  des  sources,  de  précieuses 
indications  hygiéniques  sur  la  rapidité  de  transmis¬ 
sion  des  pluies  et,  par  conséquent,  des  éiéments 
nocifs  éventuellement  infiltrés  avec  elles. 

Georges  Vitoux. 


SeClETË  DE  NEURDLOGIE 

9  Avril  1908. 

Discussion  sur  l’hystérie.  —  M.  Dupré  lit  sur 
cette  question  un  rapport-programme.  Afin,  dit-il, 
de  rendre  cette  discussion  plus  méthodique  et  plus 
fructueuse,  il  a  paru  nécessaire  de  limiter  et  d’or¬ 
donner  les  questions  à  débattre.  Parmi  ces  questions, 
plusieurs  ont  été  successivement  posées,  depuis 
quelques  années,  à  la  Société  de  neurologie  de  Paris  ; 
c’est  par  elles  qu’il  semble  légitime  de  faire  débuter 
la  discussion. 

Ou  a  demandé  que  la  signification  même  du  mot 
hystérie  fût  précisée.  Sous  ce  nom  d’hystérie  sont,  en 
effet,  réunis  un  ensemble  de  troubles  infiniment  variés  ; 
il  est  donc  logique  de  commencer  par  examiner  s’il 
n’y  a  pas  lieu  d’établir  dans  cet  ensemble  des  grou¬ 
pements  distincts,  et  de  discuter  la  signification  et 
la  valeur  de  certains  phénomènes  attribués  à  l’hys¬ 
térie.  Le  questionnaire  suivant  a  pour  but  de  faciliter 
cette  sélection,  et  les  membres  de  la  Société  sont 
priés  de  répondre  aux  questions  en  limitant  leur 
argumentation  à  chacune  d’elles  *, 

Première  question.  —  Dans  l’ensemble  des  phé¬ 
nomènes 'rattachés  à  l’hystérie,  n’existe-t-il  pas  un 
groupe  spécial  de  troubles  qui  puissent  être  exacte¬ 
ment  reproduits  par  la  suggestion  et  qui  puissent 
disparaître  sous  l’influence  de  la  seule  suggestion  ou 
persuasion  ’i 

En  particulier,  certaines  variétés  de  crises  convul¬ 
sives,  de  paralysies,  de  contractures,  d’anesthésies, 
d’hyperesthésies,  de  troubles  des  sens,  de  tronbles 
du  langage,  etc.,  ainsi  que  certains  troubles  respi¬ 
ratoires,  digestifs,  etc,? 

N.  B.  —  La  question  de  savoir  si  les  troubles  de 
ce  groupe  peuvent  se  retrouver  dans  d'autres  états 
morbides  sera  discutée  an  paragraphe  6, 

—  M.  le  prof.  Raymond  commence  par  présenter 
une  jeune  femme  atteinte  depuis  quatre  mois  d’une 
contracture  hystérique  du  côté  gauche,  avec  tachy¬ 
cardie,  élévation  de  la  température  du  côté  gauche, 
troubles  vaso-moteurs,  œdème,  La  centracture,  dit-il, 
étant  manifestement  hystérique,  les  autres  troubles 
sont  de  même  nature,  ce  qui  montre  qu’il  est  parfai¬ 
tement  possible  qu’il  existe  des  hémorragies,  des 
hémoptysies  non  simulées  (l’auteur  en  rapporte  des 
cas),  des  troubles  cutanés  comme  le  pemphigus,  de 
la  fièvre  hystérique.  Qu’il  y  ait  un  élément  morbide 
surajouté,  c’est  possible,  mais  ces  troubles  ne  se 
produiraient  pas  sans  l’hystérie. 


1.  Pour  éviter  les  redites,  nous  faisons  suivre  efiaquo 
paragraphe  de  la  discussion  à  laquelle  il  donne  lien. 


N»  32 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  18  Avril  1908 


255 


—  M.  Babinski  fait  remarquei'  que  les  coulrac- 
tures  dites  hystériques  disparaissent  pendant  le 
sommeil  et  que  personne  ne  peut  prétendre  que  les 
contractures  persistent  pendant  le  sommeil  profond. 

—  M.  Dejerine,  M.  Brissaud  sont  aussi  de  cet 
avis,  mais  font  observer  combien  l’erreur  est  facile. 
De  semblables  malades,  toujours  sur  le  qui-vive, 
dorment  si  légèrement  qu’on  ne  peut  les  surprendre 
endormies,  ou  bien,  au  contraire,  elles  font  sem¬ 
blant  de  dormir,  ce  qui  fait  croire  que  la  contracture 
persiste  pendant  le  sommeil,  ce  qui  n’est  pas. 

Le  paragraphe  1,  en  définitive,  est  accepte  affir¬ 
mativement  à  l’unanimité. 

Deuxième  queslion.  —  Si  l’on  admet  l’e.vistence 
d’un  groupe  de  troubles  caractérisés  comme  il  est 
dit  ci-dessus,  n’est-il  pas  légitime  et  nécessaire  de 
lui  donner  un  nom?  —  Et  lequel?  —  Le  terme  de 
pithiatisme  ayant  été  proposé,  convient-il  de  le  con¬ 
server  ? 

Les  membres  de  la  Société  décident  de  rejeter 
cette  question  à  la  fin  de  la  discussion. 

Troisième  question.  —  a)  Ce  qu’on  a  appelé  stig¬ 
mates  hystériques  (hémianesthésie  sensitivo-senso- 
rielle,  rétrécissement  du  champ  visuel,  polyopie  mo¬ 
noculaire,  dyschromatopsie,  abolition  du  réflexe 
pharyngé,  zones  hystérogènes,  etc.)  n’est-il  pas  le 
résultat  d’une  suggestion  inconsciente,  le  plus  sou¬ 
vent  d’origine  médicale  ? 

—  M.  Dejerine  pense  que  l’on  peut  trouver  l’hémi¬ 
anesthésie  chez  des  malades  neufs,  c’est-à-dire 
n’ayant  jamais  subi  d’examen  médical,  et  venant  de 
villages  où  personne  n’a  pu  les  suggestionner. 

—  M.  Raymond  pense  de  même. 

—  M.  Babinski  ne  peut  affirmer  scientifiquement 
que  ces  stigmates  sont  toujours  d’origine  médicale, 
mais  tout  au  moins  le  plus  souvent.  Actuellement,  il 
ne  trouve  plus  cette  anesthésie,  grâce  à  sa  manière 
de  procéder  :  il  ne  demande  plus  au  malade  s’il  sent 
une  piqûre,  mais  lui  dit  de  mettre  le  doigt  sur  la 
région  touchée  d’abord,  puis  piquée,  pincée;  ainsi 
la  malade  accuse  toujours  la  sensation.  L’hémianes¬ 
thésie  est  donc  pour  le  moins  très  rare.  11  en  est  de 
même  pour  le  rétrécissement  du  champ  visuel;  ici, 
d’ailleurs,  la  difficulté  est  de  faire  comprendre  au 
malade  ce  qu’on  attend  de  lui. 

—  M.  Dejerine  dit  qu’employant  un  procédé 
analogue,  il  trouve  cependant  de  l’hémianesthésie  et 
du  rétr.écîssement  du  champ  visuel. 

—  M.  O.  Ballet  est  de  l’avis  de  M.  Babinski.  11 
faut  prendre  garde  à  ce  fait,  que,  sur  un  malade 
neuf,  on  peut  soi-même,  par  la  forme  de  l’interroga¬ 
toire,  produire  la  suggestion  de  l’hémianesthésie. 
Pourquoi,  il  est  vrai,  cette  forme  d’anesthésie  est-elle 
plus  fréquente  que  les  autres?  11  faudrait  essayer  de 
voir  si  l’on  peut  aussi  aisément  produire  par  sugges¬ 
tion  les  autres  formes  d’anesthésie. 

—  M.  Brissaud  pense,  liii  aussi,  que  ces  phéno¬ 
mènes  sont  dus  à  la  suggestion,  mais  le  médecin 
n’est  pas  nécessaire  pour  la  produire  :  dans  tout 
village  on  a  pu  voir  un  vieillard  atteint  d’hémiplégie, 
et  la  croyance  générale  est  que  la  paralysie  s’accom¬ 
pagne  d’insensibilité,  ce  qui  suffit  à  suggérer  ce 
trouble.  Quant  à  la  dyschromatopsie,  elle  n’existe 
plus  depuis  qu’on  emploie  le  diploscope  grâce  auquel 
le  malade  ne  se  rend  pas  compte  de  l’examen  qu’on 
lui  fait  subir. 

_  Jlf.  Thomas  pense  que  la  forme  d’hémianes¬ 
thésie  tient  à  ce  qu’en  examinant  le  malade  on  com¬ 
pare  un  côté  à  l’autre  et  non,  par  exemple,  la  moitié 
inférieure  du  corps  à  la  moitié  supérieure. 

—  M.  Brissaud  fait  remarquer  que  M.  Marie,  à 
sa  consultation,  trouvait  dans  43  pour  100  des  cas 
des  anesthésies;  il  les  produisait  certainement  en  les 
recherchant. 

—  M.  Rochon-Duvignaiid  ne  connaît  pas,  ne 
constate  jamais  de  ces  prétendus  stigmates  ocu¬ 
laires. 

—  JW.  Raymond  juge  qu’en  tout  cas,  il  existe 
chez  ces  sortes  de  malades  une  bien  singulière  ten¬ 
dance  aux  anesthésies,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

_  JVT.  Pitres  croit  à  l’existence  spontanée  de  ces 

anesthésies  et  autres  stigmates.  Sur  la  demande  de 
M.  Babinski,  il  dit  les  rechercher  en  posant  aux 
malades  cette  question  :  Sentez-vous  ?  ce  qui  serait 
pourM.  Babinski  une  forme  de  suggestion,  car  c’est 
dire  au  malade  qu’il  pourrait  bien  ne  pas  sentir, 
puisqu’on  le  lui  demande. 

Il  n’est  donc  pas  prouvé,  au  résumé,  que  ces  stig¬ 
mates  existent  en  dehors  d’une  suggestion,  médicale 
ou  non,  bien  que  plusieurs  membres  de  la  Société 
tendent  à  le  croire,  mais  sans  pouvoir  le  démontrer. 


C’est  déjà  un  grand  point,  constate  JW.  Bahittsii,  car, 
il  y  a  quelques  années,  personne  ne  pensait  même  à 
en  douter. 

h)  Y  a-t-il  lieud’admettreque, parfois, lasuggestion 
ne  joue  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  ces  stigmates, 
et  qu’ils  peuvent  se  développer  spontanément  sous 
une  influence  encore  inconnue? 

Cette  question  a  été  forcément  débattue  avec  la 
précédente.  S’il  est  certain  que  le  plus  souvent  ces 
phénomènes  sont  dus  à  la  suggestion,  il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  qu’il  en  est  toujours  ainsi  ;  on  doit 
rester,  dit  JW.  Babinski,  dans  le  doute  scientifique, 
uniquement  pour  le  principe,  d'ailleurs,  car  il  est 
persuadé  que  ces  stigmates  n’existent  jamais  sponta¬ 
nément;  mais  il  est  impossible  de  le  démontrer. 

—  JW.  Dejerine  croit,  lui,  que  ces  stigmates  peu¬ 
vent  exister  spontanément. 

—  JW.  Thomas  montre  qu’une  recherche  appro¬ 
fondie  permet  souvent  de  retrouver  une  stiggestion 
pendant  longtemps  restée  cachée. 

Quatrième  question.  —  La  suggestion  ou  la  per¬ 
suasion  ont-elles  une  action  : 

a)  Sur  les  réflexes  tendineux  ? 

Personne  ne  le  pense  dans  la  Société. 

b)  Sur  les  réflexes  cutanés? 

—  JW.  Koch.  On  peut  supprimer  parla  suggestion 
un  réflexe  de  défense  ou  cérébral  (réflexe  cornéen, 
pharyngé)  ;  on  ne  peut  supprimer  un  réflexe  cutané 
tel  que  le  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata. 

—  JW.  Babinski  fait  remarquer  que  le  réflexe  pha¬ 
ryngé  peut  exister  (contraction  du  voile  du  palais) 
sans  nausée,  ce  qui  trompe  l’observateur. 

—  JW.  Brissaud  dit  que  ce  réflexe  se  supprime  à 
volonté. 

—  Pour  JW.  Sicard,  c’est  un  résultat  de  la  fatigue 
d’observations  répétées. 

—  JW.  Dupré  pense  que  les  réflexes  peuvent  être 
simulés  :  souvent,  d’autre  part,  ils  n’existent  pas, 
non  par  suggestion,  mais  par  inhibition;  la  contrac¬ 
tion  de  la  cuisse  supprime  le  réflexe  rotulien;  d’autre 
part,  dans  la  recherche  du  signe  de  Babinski,  le 
malade  peut  relever  volontairement  le  gros  orteil,  ou 
au  contraire  le  fléchir. 

—  JW.  Babinski  l’admet,  mais  le  réflexe  positif 
non  simulé  peut  se  reconnaître  à  la  contraction 
simultanée  du  tenseur  du  fascia  lata,  ce  que  la  sug¬ 
gestion  ne  peut  produire. 

c)  Sur  les  réflexes  pupillaires? 

—  JW.  Pitres  est  d’accord  avec  M.  Babinski.  Dans 
toutes  ses  expériences,  il  n’a  pu  par  suggestion 
dilater  ou  resserrer  la  pupille. 

d)  JW.  Hallion  prend  la  parole  à  propos  des  trou¬ 
bles  sécrétoires  et  trophiques  ;  cliez  des  hystériques 
en  état  de  veille  ou  d'hypnose,  on  ne  peut,  ni  sup¬ 
primer  les  réacrions  vaso-motrices  normales,  ni  eu 
faire  apparaître  d’anormales.  Même  en  suggérant 
l’anesthésie,  un  morceau  de  glace,  non  perçu  comme 
froid ,  produira  les  mêmes  réactions  cutanées  que  chez 
un  sujet  sain. 

Les  réactions  anormales  produites  ne  dépendent 
que  de  l’émotion,  de  l’attention,  de  la  bonne  volonté 
du  sujet,  et.  sont  donc  ou  simulées,  ou  produites 
indirectement;  on  ne  peut  modifier  les  phénomènes 
circulatoires  que  par  l’intermédiaire  des  mouvements 
respiratoires  volontaires,  ou  par  l’attitude  des  mus¬ 
cles  de  1  épaule. 

—  JW.  Raymond  croit  à  la  possibilité  directe  de 
ces  troubles. 

—  JW.  Pitres  ne  peut  rien  affirmer,  étant  donné 
la  variabilité  extrême  des  individus  sains  aux  excita¬ 
tions  cutanées.  11  croit  avoir  vu  une  myosite  hysté¬ 
rique  avec  DR  (mais  peut-être  y  avait-il  association 
organique)  et  d’autres  troubles  trophiques,  mais  il 
réserve  son  opinion. 

—  JW.  Brissaud  pense  que  des  supercheries  telle¬ 
ment  extraordinaires  ont  lieu  chez  les  hystériques, 
qu’il  est  impossible  de  distinguer  entre  ce  qui  est 
simulé  ou  non. 

_  M.  Pitres  dit  qu’on  ne  peut  simuler  l’anesthésie  : 

c’est  une  question  de  volonté,  répondent  MM.  Ba¬ 
binski,  Brissaud,  Dupré. 

M.  Babinski  revenant  à  la  question,  conclut  qu’il 
est  impossible  de  développer  par  suggestion,  un 
œdème,  un  épanchement. 

e)  Sur  les  fonctions  sécrétoires  (urine,  sueur, 
salive)? 

—  JW.  Souques  rapporte  le  cas  d’une  femme  qui 
présente  pendant  le  sommeil  seulement  des  sueurs 
très  abondantes;  la  suggestion  n’y  a  rien  fait. 

f)  Sur  la  température  (fièvre)? 

—  JW.  Babinski  affirmant  que  la  suggestion  ne 
peut  produire  de  la  fièvre;  JW.  Pitres  demande  qui  a 


essayé  cette  expérience.  Deux  ou  trois  membres  seu¬ 
lement  répondent;  mais  personne  ne  soutient  que  la 
suggestion  ait  pu  déterminer  de  la  fièvre. 

Cinquième  question.  —  En  admettant  que  la  sug¬ 
gestion  ou  la  persuasion  n’aient  pas  d’action  sur  les 
phénomènes  ci-dessus,  existe-t-il  quelque  lien  entre 
ces  phénomènes  et  les  troubles  désignés  au  para¬ 
graphe  1?  Ce  lien,  s’il  existe,  est-il  un  lien  de  causa¬ 
lité,  d’indépendance,  d’association  ou  de  simple 
coïncidence  ? 

—  JW.  BahJnsJcj,  pour  parler,  pa^  exemple,  du  der¬ 
mographisme,  dit  que  des  hystériques  ou  des  non 
hystériques  sont  sujets  également  à  ce  trouble. 

11  n’y  a  donc  là  qu’une  simple  coïncidence  avec  les 
phénomènes  du  paragraphe  1. 

—  JW.  Raymond,  revenant  à  la  malade  qu’il  a  pré¬ 
sentée,  dont  la  contracture  manifestement  hystérique 
disparaîtra  quand  il  le  voudra  par  la  persuasion, 
trouve  qu’on  ne  peut  parler  de  simple  coïncidence 
entre  cette  contracture  et  les  phénomènes  d’œdème, 
d'élévation  thermique,  de  troubles  vaso-moteurs  qui 
existent  du  même  côté. 

—  JW.  Babinski  pense  que  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture  n’est  que  la  conséquence  de  la  contracture  mus¬ 
culaire  prolongée.  Quant  à  la  circulation,  on  remarque 
que  le  pouls  du  côté  sain  est  très  difficilement  per¬ 
ceptible  ;  la  dilatation  du  côté  gauche  est  aussi  fonc¬ 
tion  de  la  contracture.  11  en  est  de  même  de  la  tachy¬ 
cardie. 

—  MM.  Raymond  et  Dejerine  pensent  aussi  qu’il 
peut  se  développer  des  phlyctèues,  des  ulcérations 
cutanées  par  suggestion.  Mais  M.  Babinski  montre 
qu’il  n’y  en  a  pas  de  cas  scientifiquement  certains, 
c’est-à-dire  développés  sous  un  pansement  occlusif  et 
cacheté. 

La  suite  de  la  discussion  est  reportée  au  8  Mai. 

J. -P.  Tessier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

13  Avril  1908. 

Discussion  sur  le  nouveau  projet  de  loi  concer¬ 
nant  les  aliénés  {suite).  —  JW.  Legras,  au  sujet  de 
ce  qu’a  dit  M.  Vallon  dans  la  dernière  séance  concer¬ 
nant  la  nécessité  de  simplifier  les  formalités  d’entrée 
dans  les  asiles,  apporte  une  statistique  personnelle. 

Dans  l’espace  d’un  mois,  sur  200  malades  aliénés 
envoyés  à  l’infirmerie  spéciale  du  Dépôt,  il  y  en  avait 
37  dangereux,  soit  environ  20  pour  100. 

D’autres  auteurs  ont  donné  des  proportions  encore 
plus  fortes. 

—  JW.  Vallon  estime,  en  effet,  à  près  de  50  p.  100 
le  nombre  des  aliénés  dangereux.  Et  M.  Legras  n’a 
trouvé  un  chilfre  relativement  faible  que  parce  qu’il 
n’a  compté  comme  dangereux  que  les  aliénés  ayant 
déjà  commis  des  actes  homicides,  et  non  pas  ceux 
qui  ont  été  isolés  avant  d’avoir  pu  les  commettre. 

En.ce  qui  concernele  projet  de  loi ,  M .  V allon  es  t  d’avis 
qu'on  peut  multiplier  tant  qu’on  voudra  les  formalités 
et  les  garanties  exigées  des  médecins  aliénistes.  Mais, 
ceci  étant  accordé  pour  sauvegarder  la  liberté  indivi¬ 
duelle,  il  pense,  au  contraire,  qu’il  faut  simplifier 
le  plus  possible  les  formalités  et  les  pénalités  qui 
visent  le  médecin  praticien  appelé  à  faire  le  premier 
certificat.  Ce  dernier,  de  par  ses  occupations,  n’a  pas 
le  temps  d’étudier  et  de  connaître  une  loi  compliquée, 
et,  dans  ce  cas,  craignant  les  responsabilités,  il  se 
récusera,  surtout  dans  les  campagnes.  L’aliéné  dan¬ 
gereux  restera  donc  en  liberté  au  grand  détriment 
de  la  sécurité  publique. 

_  M.  Leredu  constate  l’accord  à  peu  près 

unanime  en  ce  qui  concerne  les  formalités  re¬ 
quises  une  fois  l’aliéné  entré  dans  l’asile,  autre¬ 
ment  dit,  en  ce  qui  concerne  le  placement  ou  l’inter¬ 
nement  définitif.  Ce  que  la  loi  nouvelle  va  Innover 
sur  la  loi  de  1838,  c’est  qu’elle  retire  l’aliéné  de  Tau- 
torité  préfectorale  pour  le  mettre  sous  l’autorité 
judiciaire.  Si  l’aliéné  ou  une  personne  quelconque 
demande  sa  mise  en  liberté,  le  procureur  de  la  Répu¬ 
blique,  sur  le  vu  du  certificat  des  médecins  de  l’asile, 
adresse  son  réquisitoire  au  président  du  tribunal  de 
l’arrondissement.  Ce  dernier,  après  avoir  réuni  d’ur¬ 
gence  le  tribunal  en  chambre  du  conseil,  rend  une 
ordonnance  de  maintien  ou  de  mise  en  liberté. 

J.  Lamouroux. 
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DtÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Régimes  alimentaires  dans  la  scarlatine. 

La  question  de  l'aliiuentation  des  scarlatineux  a  été 
remise  en  discussion  depuis  l’emploi  des  régimes 
déchlorurés  dans  les  néphrites.  M.  Lian  a  fait  à  ce 
sujet  de  nombreuses  observations  dans  le  service 
des  scarlatineux  de  M.  P. -J.  Teissier.  Il  conclut  qu’à 
la  période  d’état  de  la  scarlatine,  le  malade  doit  être 
soumis  au  régime  lacté  absolu.  Dès  le  début  de  la 
convalescence,  si  les  urines  ne  sont  pas  albumi¬ 
neuses,  on  peut  prescrire  le  régime  ordinaire,  le 
malade  restant  très  surveillé.  Mais  il  est  plus  pru¬ 
dent  d’ordonner  le  régime  décbloruré  jusqu’au  vingt- 
cinquième  jour,  puis  le  régime  bypochloruré  et  enfin 
l’alimentation  ordinaire. 

Si  les  urines  sont  albumineuses,  régime  lacté  jus¬ 
qu’à  disparition  de  l’albumine,  et,  successivement, 
régime  déchloruré,  hypochloruré  et  normal. 

Dans  la  néphrite  scarlatineuse  tardive ,  si  les 
œdèmes  sont  notables,  le  malade  sera  mis  à  la  diète 
lactosée  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  au  régime 
déchloruré.  S’il  n’y  a  pas  d’œdème,  on  instituera  le 
régime  lacté  absolu,  auquel  on  substituera  plus  ou 
moins  rapidement  le  régime  déchloruré. 

Au  résumé,  quatre  régimes  différents,  que  le  pra¬ 
ticien  doit  savoir  employer  suivant  l’époque  de  la 
maladie,  l’existence  ou  non  d’albumine.  Pu.  P. 


mÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement  de  la  stomatite  ulcéro-memhraneuse 
chez  un  enfant  de  trois  à  huit  ans. 

C’est,  en  général,  une  stomatite  d’origine  dentaire. 
Le  point  de  départ  de  l’infection  buccale  est  au  niveau 
d’une  dent  cariée,  d’une  dent  de  lait  branlante,  d’une 
molaire  en  éruption  (dernières  petites  molaires  dans 
la  troisième  année,  dent  de  six  ans).  Les  lésions  pri¬ 
mitivement  limitées  au  rebord  alvéolaire  se  propa¬ 
gent  par  eontiguïté  à  la  face  externe  de  la  joue  et  au 
bord  de  la  langue. 

A)  Le  traitement  local  est  donc  le  plus  important. 
La  désinfection  de  la  bouche  sera  obtenue  de  la 
façon  suivante  ; 

1“  Deux  fois  par  jour,  faire  un  nettoyage  complet 
et  minutieux  des  dents  et  des  gencives.  Employer 
pour  cela  une  baguette  de  bois  taillée  en  pointe,  re¬ 
couverte  d’une  mince  couche  fie  coton  hydrophile  et 
trempée  dans  un  liquide  antiseptique  :  Eau  oxygénée 
médicinale  à  12  volumes  ou  solution  de  permanganate 
de  potasse  à  1/200. 

Avoir  soin  de  nettoyer  chaque  dent  individuelle¬ 
ment  au  pourtour  de  son  collet,  en  pénétrant  dans 
les  interstices  dentaires,  en  enlevant  tout  le  tartre 
sans  craindre  de  faire  saigner  la  gencive.  Toucher  de 
même  toutes  les  surfaces  ulcérées  en  cherchant  à  les 
déterger.  Faire  tout  spécialement  la  toilette  de  la 
cavité  des  dents  cariées.  Enlever  les  dents  de  lait 
sur  le  point  de  tomber  et  formant  clapier; 

2"  Plusieurs  fois  par  jour,  en  particulier  après  le 
nettoyage  précédent,  faire  de  larges  irrigations  de  la 
bouche,  en  se  servant  d’un  bock  à  injections  et  d’une 
canule  en  os,  avec  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  à  1/2000,  ou  de  l’eau  bouillie  additionnée  de 
1/10  d’eau  oxygénée; 

3»  S’il  existe  à  la  face  interne  de  la  joue  et  dans  le 
sillon  gingival  une  large  surface  ulcéro-membra- 
ueuse,  employer  le  chlorure  de  chaux  sec  de  la  façon 
suivante  : 

Tremper  la  pulpe  de  l’index  dans  le  chlorure  de 
chaux  en  poudre  et  en  frictionner  énergiquement  la 
surface  ulcérée.  Faire  ensuite  un  lavage  à  l’eau  bouil¬ 
lie.  Une  seule  application  suffira  le  plus  souvent. 

B)  Traitement  général. 

1“  Administrer  à  l’intérieur  le  chlorate  de  potasse 
à  dose  modérée  : 

Chlorate  de  potasse  ....  1  gramme. 

Julep  gommeux .  100  — 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures  ; 

2“  Régime  lacté  absolu. 

Après  chaque  prise  de  lait,  rincer  la  bouche  avec  de 
l’eau  bouillie  ou  de  l’eau  de  Vichy  pour  éviter  la  sta¬ 
gnation  de  restes  de  lait  dans  les  replis  de  la  mu¬ 
queuse  et  leur  fermentation; 

3“  Combattre  l’embarras  gastrique  des  voies  diges¬ 
tives  par  l’administration  d’uu  purgatif  qui  entraî¬ 
nera  les  débris  septiques  déglutis. 

ZUBER. 


Quand  doit-on  couper  les  cheveux 
d’un  typhique? 

Toutes  les  grandes  pyrexies  frappent  plus  ou 
moins  fortement,  surtout  chez  l’adulte,  le  système 
pileux,  comme  le  système  unguéal,  qui  n’en  est  au 
surplus  qu’une  dépendance. 

On  sait  que  le  seul  examen  des  ongles  permet  de 
diagnostiquer  —  rétrospectivement  — •  une  maladie 
infectieuse  grave,  sans  pouvoir  toutefois  en  préciser 
la  nature.  De  même  la  papille  folliculo-pilaire  est 
profondément  troublée  dans  sa  fonction  par  les  toxines 
infectieuses  ;  la  nutrition  du  poil  est  de  ce  fait  altérée, 
voire  supprimée,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long;  le  poil  dépérit,  s’étiole,  meurt  et  se  détache. 

Il  en  résulte  une  alopécie  d’étendue  et  d’intensité 
proportionnelles  dans  une  certaine  mesure  à  la 
durée  et  à  la  violence  de  l’infection  causale.  Tel  est, 
dans  ses  grandes  lignes,  le  schéma  clinico-pathogé- 
nique  des  alopécies  post-infectieuses. 

La  fièvre  typhoïde  est  la  plus  longue  des  maladies 
infectieuses  cycliques  del’enfantet  surtoutdel’adulte; 
elle  en  est  aussi  la  plus  profonde,  celle  qui  imprègne 
le  plus  fortement  l’organisme  et  de  la  façon  la  plus 
générale.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  de  cons¬ 
tater  que  c’est  la  plus  dépilante  des  infections  ;  celle 
qui  provoque  les  alopécies  les  plus  diffuses,  les  plus 
marquées,  les  plus  durables. 

Et  pourtant,  aucun  praticien  ne  nous  démentira,  si 
nous  affirmons  qu’il  s’en  soucie  le  plus  souvent  fort 
peu.  En  fait,  ouvrez  au  hasard  20  volumes  de  clinique 
thérapeutique  et  lisez  avec  soin  les  articles  consa¬ 
crés  au  traitement  de  la  dothiénentérie.  et  je  doute 
fort  que  vous  en  trouviez  un  qui  mentionne,  autre¬ 
ment  qu’en  passant,  l’alopécie  post -typhique  et, 
a  fortiori,  qui  indique  la  conduite  à  suivre  pour  en 
réduire  au  minimum  l’intensité  et  la  durée. 

La  raison,  c’est  que  l’alopécie  post  -  typhique 
échappe  habituellement  à  l’observation  clinique  parce, 
que,  comme  toutes  les  alopécies  post-infectieuses, 
elle  se  produit  tardivement,  après  même  la  conva¬ 
lescence,  à  un  moment  où  ordinairement  le  malade  a 
tout  à  fait  échappé  à  la  surveillance  médicale.  L’alo¬ 
pécie  post-typhique  se  produit,  en  effet,  en  moyenne 
et  en  chiffres  ronds,  trois  mois  après  la  période  d’état  ; 
elle  est  très  intense  ;  du  dixième  au  vingtième  jour 
les  cheveux  se  détachent  en  masse,  à  peignée.  La 
repousse  des  poils  se  manifeste,  en  général,  spontané¬ 
ment,  du  quarantième  au  cinquantième  jour  ;  la  gué¬ 
rison  est  la  règle.  Mais  cette  repousse,  surtout  si  la 
dothiénentérie  a  été  intense  et  prolongée,  peut  être 
médiocre  et  incomplète;  abandonnée  à  elle-même, 
l’alopécie  post-typhique  peut  être  le  point  de  départ 
d’une  alopécie  quasi-chronique. 

Nous  pouvons,  nous  devons  donc  intervenir;  nous 
le  devons  d’autant  plus  que  l’alopécie  post-typhique, 
souvent  «  oubliée  »  des  médecins,  ne  l’est  jamais 
des  familles  ;  que  s’il  s’agit  en  particulier  d’une 
jeune  fille,  les  conséquences  esthétiques  en  peuvent 
être  désastreuses  ;  et  qu’en  ce  cas  l’entourage  ne  par¬ 
donnera  jamais  au  médecin  ce  qu’elle  appellera  — 
nous  l’avons  entendu  —  son  «  incurie  »,  sa  «  négli¬ 
gence,  son  i<  imprévoyance  ». 

Nous  devons  d’autant  plus  prévenir  malade  et 
entourage  que  nouspouvons  moins  prévenir  l’alopécie, 
qu’il  faut  considérer  comme  inévitable. 

II  faut  admettre  en  principe  que  le  cheveu  typhique 
est  condamné  à  mort;  que,  détaché  de  sa  base,  il  mon¬ 
tera  lentement  dans  le  follicule  pour  tomber  dans  les 
délais  précédemment  indiqués.  En  conséquence,  que 
devons-nous  faire  ? 

De  toute  évidence,  il  faut  débarrasser  le  plus  tôt 
possible  le  cuir  chevelu  de  cette  broussaille  de  che¬ 
veux  morts,  et  ceci  pour  de  multiples  raisons.  La  pre¬ 
mière,  c’est  que  l'expérience  journalière  enseigne 
qu’après  la  coupe  la  repousse  est  bien  plus  rapide  et 
bien  plus  régulière;  la  seconde,  —  et  elle  se  confond 
dans  une  certaine  mesure  avec  la  précédente,  —  c’est 
que  c’est  la  meilleure  façon  de  ranimer  la  vitalité 
du  follicule  pileux,  probablement  en  assurant  une 
meilleure  imbibition  d’air  et  de  lumière;  la  troisième 
enfin,  c’est  que  cette  coupe  permet  précisément  de 
donner  au  cuir  chevelu  les  soins  nécessaires  pour  le 
nettoyer,  stimuler  sa  circulation  et  partant  la  nutri¬ 
tion  du  poil. 

Quel  est  le  moment  opportun  de  cette  coupe  '? 
A  priori  ,  on  peut  admettre  qu.e.  le  plus  tôt  est  le 
mieux,  et  qu’il  y' a  tôüt  avantage  au  point  de  vue 
pileux  et  même  au  point  de  vue  de  la  pratique  balnéo* 


thérapique  à  pratiquer  cette  coupe  dès  le  début  de  la 
période  d’état,  et  à  en  pratiquer  une  deuxième  et 
une  troisième  quatre  et  huit  semaines  après  la  pre¬ 
mière.  En  fait,  toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  faire 
ainsi,  l’alopécie  nous  a  paru  être  moins  intense  et 
moins  tenace.  Mais  il  y  a  souvent  en  pratique  deux 
écueils  à  cette  manière  de  faire  ;  1°  le  diagnostic  est 
encore  souvent  hésitant  à  la  fin  du  premier  septé¬ 
naire;  2»  le  patient  est  habituellement  trop  malade  à 
ce  moment  pour  pouvoir  facilement  supporter  l’opé¬ 
ration  toujours  pénible  et  fatigante,  surtout  chez  la 
femme,  de  la  coupe  des  cheveux. 

En  sorte  qu’à  l’ordinaire  il  sera  plus  sage  de  repor¬ 
ter  la  première  coupe  vers  la  fin  de  la  première  se¬ 
maine  de  l’apyrexie,  à  un  moment  où  le  malade  a 
déjà  récupéré  une  partie  de  ses  forces  et  peut  sup¬ 
porter  facilement  la  fatigue  inhérente  à  la  coupe  et 
où  l’on  peut  admettre  que,  l’infection  étant  éteinte  et 
la  plus  grande  partie  des  toxines  pilolysantes  étant 
éliminées, le  follicule  pileux  est  plus  ou  moins  apte  à 
récupérer  sa  fonction.  Dans  ce  cas,  il  sera  souvent 
fort  utile  de  pratiquer  une  deuxième  coupe  un  mois 
à  six  semaines  après  la  première. 

La  coupe  sera  complétée  par  les  soins  habituels 
du  cuir  chevelu  au  cours  des  alopécies.  On  nettoiera 
le  cuir  chevelu  une  fois  par  semaine  avec  de  l’eau  et 
du  savon  ou  avec  une  décoction  de  panama.  On 
frictionnera,  on  lotionnera  chaque  jour  le  cuir  che¬ 
velu  avec  une  lotion  excitante  du  type  des  suivantes  : 


Chlorhydrate  de  pilocar- 

pine .  40  centigr. 

Ammoniaque  liquide  ....  5  grammes. 

Alcoolat  de  lavande .  50  — 

Liqueur  d’Hoffmann  ....  200  — 


Usage  externe. 


Formol  commercial . 

Acide  acétique  cristallisé.  . 
Alcoolat  de  romarin  .  •  •  / 
Teinture  de  Jaborandi  .  .  ) 

Acétone  anhydre . î 

Alcool  à  96“ . \ 


1  gramme. 

ââ  25  — 
ââ  125  — 


Usage  e.rterne  (Sabouraudl. 


Il  faudra  manier  la  dernière  avec  prudence  car 
elle  est  très  active  et  fort  irritante. 

Quelques  soins  qu’on  prenne,  l’alopécie  post¬ 
typhique  est  toujours  longue,  et  il  sera  bon  de  pré¬ 
venir  patient  et  entourage  que  la  guérison  deman¬ 
dera  environ  six  mois;  mais,  en  revanche,  on  peut 
affirmer  —  avec  une  quasi-certitude  —  qu’elle  sera 
complète  et  durable. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  nouveau  signe  clinique  de  rétrécissement 
chronique  de  l’œsophage.  —  En  auscultant  une  ré¬ 
gion  du  thorax  voisine  de  l’œsophage  (appendice 
xiphoïde,  etc.),  on  entend  deux  bruits  pendant  la 
déglutition,  l'un  au  début,  l’autre  6  à  8  secondes  plus 
tard.  Dans  le  rétrécissement  de  l’œsophage,  ce  second 
bruit  peut  avoir  un  retard  notable;  le  même  signe 
peut  se  produire  dans  le  simple  spasme. 

Un  signe  plus  certain  est  décrit  par  P.  Revisdelf; 
il  consiste  en  ce  fait  que  si,  après  le  second  bruit  de 
déglutition,  on  demande  au  malade  de  déglutir  à 
vide,  on  entend  un  nouveau  bruit  s’il  y  a  rétrécis¬ 
sement,  et  le  même  phénomène  peut  se  reproduire 
trois,  quatre  fois  encore  selon  la  quantité  de  liquide 
avalé  et  selon  le  degré  de  rétrécissement.  Ces  hruils 
supplémentaires  s’expliquent  par  la  présence  du  li¬ 
quide  retenu  en  amont  du  rétrécissement,  et  leur 
nombre  est  ainsi  en  rapport  avec  la  dilatation  sus- 
sténosique.  [Praktitclieski  Vratch,  n“  4,  26  Janvier 
1908,  pp.  61-63.)  M.  DE  Kervilt. 

Empoisonnement  grave  causé  par  un  lavement 
d’huile  de  paraffine.  —  M.  P.  Buttersack  a  observé 
un  empoisonnement  chez  un  malade  atteint  de  cal¬ 
culs  biliaires  auquel  on  avait  administré,  en  lave¬ 
ment,  200  grammes  d’huile  de  paraffine  jaune,  im¬ 
pure,  au  lieu  de  la  même  quantité  d’huile  de  sésame 
qui  lui  avait  été  prescrite. 

Il  se  produisit  un  accès  extrêmement  grave  de  mé¬ 
thémoglobinémie  qu’on  ne  put  arrêter  que  très  len¬ 
tement. 

Le  composé  toxique  de  l’huile  de  paraffine  qui 
provoque  la  formation  de  la  méthémoglobine  est  une 
impureté  qui  est  entraînée  par  la  vapeur  d’eau,  mais 
qu’on  n’a  pas  encore  caractérisée  jusqu’ici  au  point 
de  vue  chimique.  [Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie, 
1908,  n»  5.) 
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LE 

C1.\QUA.\TIL\A1I{K  Dl<  LA  LAUYi\GO[d)GlL 

Par  Marcel  LERMOYEZ* 

Il  était  une  fois  à  Vienne  un  «  primarius  », 
nommé  Tiirck,  qui  dirigeait  un  service  de 
maladies  nerveuses  dans  l’IIôpital  Général.  Plu¬ 
sieurs  travaux  de  neurologie  lui  avaient  assuré 
une  bonne  notoriété  parmi  ses  contemporains. 
Deux  cordons  de  la  moelle  devaient  perpétuer  son 

Türck  avait  quarante-sept  ans.  Or,  à  cet  âge, 
où  l’imagination  créatrice  fait  déjà  valoir  ses 
droits  à  la  retraite,  il  eut  encore  une  idée,  la  der¬ 
nière  et  la  meilleure. 

Il  inventa  la  laryngologie. 


Un  certain  jour  de  l’été  1857,  il  alla  prier  le 
professeur  Ludwig  de  passer  dans  son  service. 
Là,  il  lui  raconta  que  depuis  quelque  temps,  par 
hasard,  il  s’était  mis  à  la  recherche  d’un 
instrument  simple,  devant  permettre  l’exa¬ 
men  pratique  de  l’intérieur  du  larynx;  qu’il 
avait  réussi,  après  de  nombreux  tâtonne¬ 
ments  sur  le  cadavre;  et  que  désormais,  à 
l’aide  d’un  petit  miroir  monté  sur  tige,  il 
était  capable  de  voir  la  glotte  fonctionner 
chez  le  vivant.  Ainsi,  il  put  monirerà  Ludwig 
les  cordes  vocales  d’un  malade. 

A  son  tour,  Ludwig  révéla  à  Tiirck,  q\ii 
paraissait  l'ignorer,  que  deux  ans  aupara¬ 
vant,  en  1855,  un  ténor  espagnol.  Manuel 
Garcia,  avait  fait  une  découverte  analogue, 
et  qu’il  avait  présenté  son  «  laryngoscope  » 
à  la  Royal  Society  de  Londres,  laquelle, 
d’ailleurs,  l’avait  accueilli  avec  une  incré¬ 
dulité  correcte. 

Ludwig  aurait  pu  ajouter  que  Garcia  lui- 
même  avait  eu  un  précurseur  méconnu,  Beau- 
mès,  de  Lyon,  qui  pratiquait  couramment, 
en  1838,  la  laryngoscopie  et  la  rhinoscopie 
postérieure  avec  un  même  miroir.  Et  Beau- 
mès  aussi  avait  été  devancé  en  Angleterre 
par  Babington,  lequel,  dès  1829,  il  y  a  qua¬ 
tre-vingts  ans,  usait  d’un  miroir  laryngé 
semblable  au  nôtre,  le  «  glotiscope  ». 

Ces  inventeurs  de  génie  s’ignoraient  mu¬ 
tuellement,  parce  que  leurs  contemporains, 
imbus  d’idées  générales, n’accordaient  aucune 


Un  préjugé  tenace  arrêtait  l’essor  de  la  science 
neuve;  tout  le  monde  était  persuadé  que  la  gorge 
serait  trop  sensible  pour  se  laisser  ainsi  explorer. 
Moritz  Schmidt  racontait,  plaisamment  que  son 
étonnement  fut  grand  de  ne  pas  vomir  son  déjeu¬ 
ner,  quand  Czermak  le  laryngoscopia  pour  la 
première  fois  à  Londres,  en  1802.  D’ailleurs, 
ajoutait-il,  Garcia  et  Czermak,  qui  furent  avant 
tout  des  auto-observateurs,  avaient  la  gorge  très 
tolérante;  et  c’estàcela  qu’ils  durent  d’être  encou¬ 
ragés  à  poursuivre  leurs  recherches.  On  frémit 
en  songeant  que  si  ces  deux  ancêtres  avaient  eu 
des  réflexes  pharyngés  récalcitrants,  peut-être  le 
monde  serait-il  encore  privé  de  rhino-laryngolo- 
gistes  ! 


En  1856,  Johann  Czermak  était  prolesseur  de 
physiologie  à  l’Université  de  Cracovie.  Ayant 
pris  connaissance  des  travaux  de  Garcia,  il  voulut 
se  consacrer  en  toute  liberté  à  l’étude  de  la  phy¬ 
siologie  vocale.  Il  abandonna  sa  chaire  et  alla  se 
fixer  à  Vienne,  en  1857.  Là,  un  jour  qu’il  dînait 
à  la  brasserie  en  compagnie  des  professeurs  Lud¬ 


La  précipitation  de  Czermak  s’excuse  par  son 
caractère  ardent,  qui  le  fît  s’enthousiasmer  sur 
l’avenir  d'une  invention  dont  il  était  seul  alors 
à  prévoir  la  sphndide  fortune.  Elle  s’explique 
aussi  par  les  perfectionnements  considérables 
qu’il  apporta  à  l’œuvre  de  Türck.  Celui-ci,  comme 
Garcia,  ne  savait  s’éclairer  qu’avec  la  lumière 
solaire  ;  aussi  cessa-t-il  ses  recherches  quand 
l’hiver  vint  assombrir  le  ciel  de  Vienne,  comptant 
les  reprendre  au  printemps  suivant. 

Pendant  son  repos  d’hivernage,  Czermak,  au 
contraire,  travaillait  activement  dans  cette  même 
ville  de  Vienne.  Il  comprit  que  la  laryngoscopie 
n’aurait  aucun  avenir  si  elle  se  bornait  à  être  un 
sport  d’été.  Sinon,  qu’en  une  soirée  d’hiver  une 
étoile,  se  sentant  enrouée,  demandât  si  elle  pour¬ 
rait  chanter  les  jours  suivants,  le  laryngologiste 
se  serait  vu  obligé  de  répondre  :  «  Chère  madame, 
je  ne- pourrai  vous  le  dire  que  quand  l’autre  astre, 
celui  du  jour,  sera  de  nouveau  à  vos  côtés  au 
firmament.  » 

Czermak  eut  donc  l’idée  féconde  d’appliquer  à 
la  science  nouvelle  l’éclairage  artificiel,  lequel  lui 
permit  d’exister  de  tout  temps  ;  et  il  la  dota  d’une 
jeune  sœur,  la  rhinoscopie  postérieure.  Et 


surtout,  il  entrevit  que  les  laryngologistes  de 
l’avenir  ne  se  contenteraient  pas  de  regarder, 
mais  qu’ils  voudraient  agir;  il  pressentit  que 
l'cuil  serait  le  guide  de  la  main  pour  lui  don¬ 
ner  accès  dans  cet  organe  encore  inviolé. 
Dans  celte  direction  il  orienla  la  laryngo¬ 
logie. 

Pendant  les  années  qui  suivirent,  Czer¬ 
mak  continua  se.s  recherches  à  Pest,  où  la 
renommée  de  ses  travaux  venait  de  le  faire 
nommer  professeur.  11  entreprit  ensuite  un 
long  voyage  de  propagande  en  Europe,  le¬ 
quel  aida  puissamment  à  la  diffusion  de  la 
technique  nouvelle.  Türck  resta  à  Vienne, 
perfectionna  encore  son  œuvre,  et  fît  paraître 
en  1866  son  livre  :  Klinik  der  Krankheilen 
des  Kchlkopfes,  dont  on  ne  saurait  mieux 
dire  qu’il  est  notre  Bible. 

Peu  nous  importent  aujourd’hui  ces  mes¬ 
quines  discussions  de  priorité.  L’Académie 
des  sciences  de  Paris  avait  sagement  jugé  leur 
inanité,  en  1860,  lorsqu’elle  partageait  éga¬ 
lement  son  prix  Montyon  entre  ces  deux 
hommes.  Leurs  œuvres,  en  effet,  s’associent 
et  se  complètent.  Leur  création  fut  grande, 
parce  que,  dans  un  double  éclair  de  génie, 
elle  fît  de  rien  un  tout,  tira  le  larynx  de 


l'obscurité  où  il  se  cachait  pour  le  pré- 


attention  à  leurs  travaux.  Le  laryngoscope 
naissait  et  mourait  avec  eux.  A  Londres,  la  dé¬ 
couverte  de  Garcia  fut  généralement  considérée 
comme  un  amusement  physiologique  sans  portée. 
Türck,  lui-même,  semble  n’avoir  pas  tout  d’abord 
fondé  de  grandes  espérances  sur  son  miroir.  Il 
fallait,  pour  que  la  laryngoscopie  secouât  le  monde 
et  le  forçât  à  croire  en  elle,  un  vulgarisateur 
ardent,  un  apôtre  remueur  de  foules.  Czermak 
fut  cet  homme. 

A  mesure  que  les  agitations  de  l’heure  présente 
tombent  dans  le  calme  du  passé  mort,  la  vérité 
se  précise.  Dans  la  perspective  de  l’histoire,  les 
grandes  lignes  de  l’horizon  se  dégagent  du  voile 
de  détails  qui  les  masque;  et  une  juste  mise  au 
point  s’effectue.  Or,  trois  noms  ont  droit  aujour¬ 
d’hui  à  notre  reconnaissance  :  Garcia,  qui  décou¬ 
vrit  le  laryngoscope  ;  Türck,  qui  inventa  la 
laryngologie  ;  Czermak,  qui  la  perfectionna,  la 
diffusa,  et  de  recherches  discrètes  sut  faire  une 
science  mondiale. 

N’est-ce  vraiment  pas  un  étrange  contraste, 
que  de  voir  l’ophtalmoscopie,  à  peine  conçue, 
conquérir  l’univers  à  la  volée,  et  d’assister  à  l’en¬ 
fantement  pénible  de  la  laryngoscopie,  qui  dut  s’y 
reprendre  à  plusieurs  fois  pour  naître,  et  ne  put 
que  très  lentement  grandir? 

1.  Discours  prononcé  aux  fêles  du  Jubilé  de  Tiirck- 
Czermak  ù  Vienne,  le  22  Avril  1908. 


wig  et  Brücke,  il  vint  à  parler  de  ce  qu’il  appelait 
déjà  la  «  laryngoscopie  ». 

Il  apprit  alors  de  ses  commensaux  qu’un  pri¬ 
marius  de  l’Allgemeines  Krankenhaus  faisait  pré¬ 
cisément  des  recherches  du  même  ordre.  Séance 
tenante,  il  alla  voir  Türck,  se  fît  expliquer  la 
technique  de  sa  méthode,  dont  la  principale  ori¬ 
ginalité  était  la  traction  de  la  langue,  et  emprunta 
même  au  primarius  un  de  ses  miroirs,  lui  assurant 
que  son  seul  but  était  de  répéter  les  auto-obser¬ 
vations  physiologiques  de  Garcia. 

Türck  s’y  était  complaisamment  prêté.  Grand 
fut  donc  son  désappointement,  alors  qu’il  n’avait 
encore  rien  publié  sur  ses  recherchespersonnelles, 
de  lire  le  27  Mars  1858,  dans  len°  13  de  la  Wiener 
medicinische  Wochenschrift,  un  article  enflammé 
de  Czermak,  où  celui-ci  annonçait  au  monde 
médical  la  naissance  d’une  branche  nouvelle  de 
la  médecine,  la  laryngologie . 

Czermak  s’était  hâté  de  prendre  les  devants. 
Türck,  indigné,  protesta  si  bien  que,  le  9  Avril 
suivant,  à  la  séance  de  la  Société  I.  R.  des  Méde¬ 
cins  devienne,  Czermak  dut  reconnaître  la  prio¬ 
rité  des  recherches  du  primarius  viennois. 

Trois  mois  plus  tard,  en  Juillet  1858,  parut  le 
célèbre  mémoire  de  Türck,  intitulé  ;  «  Der  Kehl- 
kopfrachenspiegel  und  die  Méthode  seines  Gebraa- 
ches  ».  La  laryngologie  classique  date  réellement 
de  ce  jour. 


senter  au  grand  jour,  et  transforma  les  vagues 
subjectivités  qui  traduisaient  jusqu’alors  les  souf¬ 
frances  de  cet  organe,  en  indiscutables  objecti¬ 
vités  anatomo-pathologiques. 

Grâce  à  ces  hommes,  la  laryngologie  naquit  si 
parfaite,  que  ce  qu’un  demi-siècle  de  recherches 
ultérieures  lui  a  ajouté,  compte  peu  en  face  de  ce 
qu’ils  y  ont  mis  eux-mêmes.  Le  livre  de  Türck 
fait  encore  loi.  Et  l’on  n’a  rien  trouvé  de  plus 
simple  que  la  technique  de  Czermak. 

Or,  nous  voici  réunis  aujourd’hui  en  la  même 
ville  où,  il  y  a  cinquante  ans,  put  éclore  cette 
mémorable  invention,  pour  célébrer  dans  une 
gloire  commune  les  hommes  qui  firent  faire  à  la 
médecine  interne  un  des  plus  grands  progrès 
qu’elle  ait  réalisés  depuis  la  découverte  de  l’aus¬ 
cultation.  Désormais,  la  pathologie  des  voies 
aériennes  s’était  complétée.  A  côté  des  noms  de 
Laënnec  et  de  Skoda,  elle  allait  écrire  ceux  de 
Türck  et  de  Czermak. 


Ce  fut  en  1860,  qu’à  peine  âgée  de  deux  ans,  la 
laryngologie  laissa  entrevoir  les  ressources  qu’elle 
pouvait  fournir  à  la  pathologie  générale.  Cette, 
année-là,  une  communication  de  Traube  fît  sen¬ 
sation  :  un  anévrisme  latent  de  la  crosse  de  l’aorte 
avait  été  dépisté  par  la  constatation  d’une  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Ainsi  s’ouvrait 
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en  nosologie  le  grand  chapitre  des  paralysies 
laryngées. 

Deux  hommes  tout  d’abord  comprirent  l’im¬ 
portance  de  cette  nouveauté  et  travaillèrent  à  la 
mettre  au  point  :  Gerhardt,  qui,  dès  1863,  pu¬ 
bliait  une  étude  d’ensemble  sur  les  paralysies 
laryngées;  Türck,  dont  le  Traité  classique  fixa 
définitivement,  en  1860,  les  types  cliniques  de  ces 
paralysies  et  en  établit  le  groupement  étiolo¬ 
gique.  Presque  en  même  temps,  Morell-Mac- 
kenzie  en  étudiait  le  traitement  électrique. 

Dix  ans  plus  tard,  une  bruyante  découverte  de 
Semon  ramenait  de  nouveau  sur  ce  sujet  l’atten¬ 
tion  des  laryngologistes. 

Dès  1869,  Riegel  avait  distingué,  dans  le 
groupe  des  paralysies  laryngées,  un  type  à  phy¬ 
sionomie  propre  :  la  paralysie  des  dilatateurs  de 
la  glotte;  et  il  avait,  une  fois  pour  toutes,  fixé  les 
traits  cliniques  de  sa  «  Posticus  lahmung  ». 

La  physiologie  pathologique  en  était  encore 
inconnue,  quand,  à  la  suite  de  nombreuses  recher¬ 
ches  cliniques  et  anatomopathologiques,  entre¬ 
prises  dès  1876,  Semon  put  émettre  une  propo¬ 
sition  qui,  d’emblée,  eut  un  tel  retentissement 
qu’elle  prit  le  nom  de  Loi  de  Semon.  «  Dans 
«  toutes  les  paralysies  organiques  progressives 
«  des  nerfs  récurrents,  les  dilatateurs  de  la  glotte 
«  sont  toujours  atteints  les  premiers;  dans  les 
((  paralysies  fonctionnelles,  les  constricteurs  sont 
«  presque  toujours  atteints  les  premiers.  — 
«  Toute  lésion  centrale  ou  périphérique  du  récur- 
«  rent,  si  elle  est  partielle,  provoque  de  la  para- 
ci  lysie  incomplète,  qui  se  traduit  par  la  position 
«  médiane  de  la  corde  vocale;  toute  lésion  totale 
«  entraîne  une  paralysie  complète,  qui  s’exprime 
«  par  une  position  intermédiaire  (cadavérique) 
U  de  ta  corde.  »  11  n’y  a  pas  lieu  de  s’attarder  ici 
à  rappeler  les  ardentes  réclamations  de  priorité 
que  ne  manqua  pas  d’entraîner  cette  découverte, 
sinon  pour  faire  ressortirque  ces  luttes  confirment 
l’importance  de  la  Loi  de  Semon,  qui  devint  dès 
lors  entre  les  mains  des  cliniciens  un  puissant 
moyen  de  diagnostic. 

En  la  voulant  combattre  par  des  recherches 
restées  classiques,  Krause  eut  la  bonne  fortune 
de  découvrir  dans  le  cerveau  le  centre  cortical  du 
larynx  phonatoire,  situé  symétriquement  dans 
chaque  hémisphère,  à  la  partie  antéro-externe  du 
gyrus  précrucial,  chez  le  chien.  Ce  centre  pré¬ 
side  à  l’adduction  volontaire  des  cordes.  Cette 
localisation  eut  la  chance  de  ne  pas  être  con¬ 
testée  :  mais  Masini,  Semon  et  Horsley  démon¬ 
trèrent  l’elfet  bilatéral  de  l’excitation  de  chaque 
centre. 

De  ces  travaux  découlent  d’heureuses  consé¬ 
quences  pour  la  clinique.  Le  miroir  laryngosco- 
pique  devient  désormais  entre  nos  mains  un 
puissant  auxiliaire  pour  le  diagnostic  de  toutes 
les  lésions  qui  s’échelonnent  depuis  le  crâne  jus¬ 
qu’au  thorax,  sur  le  trajet  des  récurrents.  Si  des 
cas,  tels  que  ceux  de  Garel  et  Dor,  sont  rares,  où 
la  vue  de  la  glotte  révèle  l’état  de  l’écorce  céré¬ 
brale,  que  de  fois,  au  contraire,  le  laryngoscope 
ne  nous  renseigne-t-il  pas  sur  les  souffrances  du 
bulbe  rachidien  1 

On  ne  peut  compter  les  tabes  dépistés  par  la 
constatation  d’une  paralysie  des  dilatateurs;  et 
les  ataxiques  insoupçonnés  doivent  à  notre  miroir 
une  double  reconnaissance,  de  déterminer  leur 
mal  et  de  prévenir  leurs  accidents  brusques  d’as¬ 
phyxie  mortelle,  alors  que  la  parésie  de  leur 
glotte  ne  se  révèle  encore  que  par  son  image. 
Mais  c’est  surtout  pour  interroger  le  thorax, 
comme  l’avait  vu  le  premier  Gerhardt,  que  le 
laryngoscope  est  indispensable.  On  pourrait  dire 
que  le  larynx  est  le  manomètre  du  thorax.  A 
constater  le  moindre  trouble  dans  la  motilité  des 
cordes,  le  médecin  est  prévenu  que  quelque 
chose  d’insolite  se  passe  dans  les  profondeurs  de 
la  poitrine,  et  invité  à  se  tenir  prêt  à  y  porter 
remède.  Ainsi  le  chauffeur  lit  sur  l’écart  anormal 
de  l’aiguille  du  cadran  de  son  manomètre,  que  la 
pression  devient  excessive  dans  la  chaudière,  long¬ 


temps  avant  qu’une  explosion  ne  lui  en  vienne 
donner  la  démonstration  brutale. 

Cependant  les  étonnements  du  laryngoscope 
avaient  accaparé  l’attention  des  spécialistes  sur 
l’organe  vocal;  et  le  nez,  vieille  terre  médicale 
explorée  au  xiii”  siècle  par  Arnold  de  Yillanova, 
demeurait  en  friche,  quand,  en  1868,  un  des  plus 
grands  événements  médicaux  du  xix'.  siècle  en  fît 
la  fortune  :  la  révélation  des  végétations  adénoïdes. 

A  Wilhem  Meyer  revient  tout  le  mérite  de 
cette  découverte,  car  Schopenhauer  nous  dit  que 
celui-là  seul  est  inventeur  qui  sait  faire  valoir  son 
invention.  Certes,  l’auriste  danois  avait  eu  des 
précurseurs.  Déjà  Boyer,  de  Lyon,  vers  1840, 
améliorait  la  surdité  en  cautérisant  à  l’aveugle  le 
naso-pharynx.  En  1863,  Czermak  avait  décrit  en 
cette  région  des  saillies  en  forme  de  crêtes  de 
coq;  et  de  même  Lôwenberg,  à  Paris,  en  1865. 
Mais  nul  de  ceux  qui,  pendant  dix  ans,  avaient 
couramment  pratiqué  la  rhinoscopie  postérieure, 
ne  soupçonnait  la  fréquence  ni  l’importance  de 
ces  lésions;  et  il  y  a  quelque  confusion  pour  nous 
à  reconnaître  que  c’est  un  auriste,  tout  à  fait 
ignorant  de  notre  technique,  qui  fut  le  Christophe 
Colomb  du  pharynx  nasal. 

On  sait  l’histoire  de  cette  découverte. 

Un  jour,  —  c’était  le  22  Octobre  1867,  — 
Meyer  fut  consulté  par  une  paysanne  de  vingt 
ans.  Venue  du  Jutland.  Elle  était  sourde;  sa  voix 
était  sans  timbre,  et  sa  bouche  ouverte  donnait  à 
son  visage  une  expression  idiote.  Meyer  soigna 
ses  oreilles  classiquement,  mais  en  vain.  Alors, 
au  lieu  de  la  renvoyer  consolée  dé  bonnes  paroles 
ou  munie  d’un  traitement  général,  ce  qui  est  tout 
un,  il  introduisit  le  doigt  dans  sa  bouche  jusqu’à 
pénétrer  dans  l’espace  qui  est  situé  entre  le  nez 
et  la  gorge  :  et  là,  au  lieu  de  se  trouver  dans  une 
cavité  vide,  il  se  heurta  à  une  masse  molle  et  sai¬ 
gnante  qui  l’emplissait  :  «  Il  venait,  dit  Semon, 
de  découvrir  une  terre  inconnue,  »  Enlever  ces 
masses  végétantes  et  assister  alors  à  la  dispari¬ 
tion  rapide  de  tous  les  symptômes  réputés  incu¬ 
rables  fut  pour  Meyer  la  continuation  de  l’éton¬ 
nement.  Avec  cet  instinct  des  hommes  supérieurs 
qui  savent  des  petites  causes  déduire  de  grands 
effets,  il  ne  lâcha  plus  le  fil  que  le  hasard  avait 
mis  dans  sa  main;  et,  lui  attachant  toute  son 
existence,  il  écrivit  cette  belle  page,  qui  est  le 
chapitre  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx 
nasal,  si  parfait  en  sa  conception,  que  l’avenir  ne 
put  que  le  confirmer  en  tous  points. 

Ce  furent  d’abord  le  siège  et  la  nature  de  ces 
végétations  qu’il  précisa.  Puis,  quittant  le  terre  à 
terre  de  sa  spécialité  pour  planer  en  pleine  patho¬ 
logie  générale,  il  s’attacha  surtout  à  étudier  le 
grand  syndrome  de  V obstruction  nasale  que, 
dès  1844,  Piorry  baptisait  «  Rhinostenoina  »  et  re¬ 
prochait  aux  médecins  de  méconnaître.  11  montra 
à  sa  faveur  l’ouïe  qui  décline,  le  corps  qui  se 
déforme,  l’intelligence  qui  s’assoupit.  Et  il  nous 
enseigna,  à  l’imitation  de  l’amygdalotomie,  le 
moyen  de  guérir  vite  et  bien  tous  ces  petits  êtres 
sourds,  ronflants,  déformés,,  arriérés,  qu’au- 
ristes,  chirurgiens  et  médecins  se  disputaient 
depuis  des  années,  comme  victimes  inutiles  de 
leur  sonde,  de  leur  amygdalotorne  ou  de  leur 
huile  de  foie  de  morue. 

La  rhinoloçie  doit  à  Meyer  l’éclat  dont  elle 
brille  aujourd’hui.  Grâce  à  lui,  elle  a  doté  la 
pathologie  générale  d’une  de  ses  plus  belles  con¬ 
quêtes.  A  l’heure  actuelle,  le  cavum  et  l’appendice, 
garnis  d’un  même  tissu  adénoïde,  se  partagent  la 
médecine  infantile.  Elle  peut  même  se  glorifier 
d’être  un  bienfait  social,  car  elle  supprime  par 
son  couteau  annulaire  tout  un  rebut  de  sourds  et 
d’amoindris,  qui  fut  longtemps  une  des  tares  de 
l’espèce  humaine. 

Moritz  Schmidt  s’est  demandé  ce  que  serait 
devenue  la  puissance  espagnole,  si  les  rois  adé- 
noïdiens,  que  furent  Charles-Quint  et  ses  descen¬ 
dants,  avaient  été  diagnostiqués  et  opérés. 


Au  cours  de  l’année  1877,  un  habitant  de 
Dantzig  souffrit  d’une  carie  dentaire,  qui  fut 
suivie  d’accidents  nasaux.  Ce  n’était  certes  pas  la 
première  fois  que  pareil  événement  se  produisait; 
on  raconte,  dans  les  coulisses  de  l'histoire,  que 
Louis  XIY,  roi  de  France,  en  fut  victime  :  le 
Roi  Soleil  aurait  été  punais.  Or,  cette  fois,  le 
patient  était  un  rhinologiste  très  avisé,  qui  sut 
faire  servir  son  mal  au  bien  de  l’humanité. 

Ziem  avait  une  molaire  supérieure  cariée.  Un 
matin,  elle  lui  fit  mal.  Il  s’en  alla  chez  son  den¬ 
tiste,  qui  la  pansa  avec  une  pâte  arsenicale.  Mal¬ 
heureusement,  ce  pansement  ne  put  être  enlevé 
qu’au  bout  de  douze  jours.  Entre  temps,  s’était 
déclaré,  dans  la  fosse  nasale  correspondante,  un 
écoulement  purulent  fétide.  Tous  les  traitements 
alors  classiques  en  rhinologie  furent  mis  en  œuvre 
par  Ziem  pour  guérir  ce  qu’il  appelait  son  «  ozène 
unilatéral  »  :  rien  n’y  fit,  pas  même  un  séjour  de 
deux  ans  au  soleil  siccatif  de  l'Egypte.  En  1883, 
Ziem  résolut  de  faire  ouvrir  son  sinus  maxillaire, 
qu’il  pensait  bien  être  la  source  de  cet  écoulement 
nasal.  11  eut  peine  à  trouver  un  chirurgien  qui 
consentît  à  l’opérer,  car  tous  les  signes  officiels 
de  l’abcès  du  sinus  maxillaire  manquaient.  Cepen¬ 
dant  son  sinus,  trépané  par  la  voie  alvéolaire, 
donna,  suivant  ses  prévisions,  issue  à  un  flot  de 
pus  fétide;  après  quelques  incidents,  la  suppura¬ 
tion  nasale,  vieille  de  six  ans,  cessa. 

Ziem,  payant  de  sa  personne,  venait  de  doter 
la  rhinologie  d’une  de  ses  plus  importantes  acqui¬ 
sitions  :  les  empyèmes  latents  des  sinus. 

Avant  lui,  l’histoire  des  suppurations  des  sinus 
de  la  face  n’occupait  que  quelques  pages  dans  les 
traités  classiques.  Le  plus  avi.sé  des  diagnostics 
ne  les  pouvait  reconnaître  que  quand  elles 
venaient  se  montrer  au  médecin  en  soulevant  les 
téguments  de  la  face;  il  fallait,  pour  qu’il  les 
trouvât,  qu’elles  voulussent  bien  sortir  de  leur 
cachette  :  en  un  mot,  s’extérioriser.  On  ne  con¬ 
naissait  que  ce  qu’on  a  appelé  depuis  lors  les 
empyèmes  fermés;  or,  ceux-ci  sont  rares.  D’ail¬ 
leurs,  à  l’imitation  de  Cooper,  de  Desault,  de 
Jourdain,  les  chirurgiens  seuls  s’en  occupaient. 

Michel  (de  Cologne)  paraît  avoir  été,  en  1876, 
le  premier  rhinologiste  qui  prit  garde  aux  sup¬ 
purations  sinusales  :  mais  sa  conception  fausse 
de  l’ozène,  syndrome  sinusogène,  fut  assez  mal 
accueillie,  et  il  fallut  attendre  la  maladie  de  Ziem 
pour  que  fussent  convaincus  les  spécialistes. 

Dès  lors,  à  partir  de  1885,  une  véritable  fièvre 
de  recherches  se  déchaîna  sur  la  rhinologie.  Non 
pas  seulement  le  sinus  maxillaire,  mais  tous  les 
gisements  de  pus  des  autres  cavités  périnasales 
furent  explorés.  N’y  avait-il  point  lieu  de  se 
réjouir  à  voir  se  découvrir  la  cause  de  la  plupart 
des  rhinorrhées,  presque  au  même  temps  où  les 
gynécologistes  s’enthousiasmaient  chirurgicale¬ 
ment  en  trouvant  dans  les  salpingites  l’origine 
des  suppurations  génitales?  Ziem,  LichUvitz 
imaginèrent  la  ponction,  le  lavage  explorateur. 
Ileryng,  Yohsen  mirent  au  point  l’élégante 
méthode  de  diagnostic  par  transilluinination, 
depuis  longtemps  d’ailleurs  indiquée  par  Yolto- 
lini.  Grünwald,  Woakeg  allèrent  plus  loin  en 
nous  montrant  les  sinusites  latentes,  les  ethmoï- 
dites  surtout,  cachées  derrière  la  plupart  des 
polypes  du  nez,  tandis  que  les  travaux  de  Zucker- 
kandl  donnaient  à  toutes  ces  recherches  les 
solides  assises  de  ses  descriptions  anatomiques. 

En  même  temps,  on  s’apprenait  à  tarir  ces 
foyers  de  suppurations.  Kunht,  Hajek,  Luc, 
Killian  imaginaient  d’heureux  procédés  opéra¬ 
toires. 

En  guérissant  ainsi  les  sinusites,  non  seule¬ 
ment  on  faisait  disparaître  les  troubles  nasaux 
qu’elles  engendraient,  mais  on  voyait  aussi,  avec 
quelque  étonnement,  fléchir  des  céphalées  tenaces, 
cesser  des  anémies  rebelles,  rétrocéder  des  neu¬ 
rasthénies  progressives  qui  n’étaient,  en  somme, 
que  l’expression  polymorphe  d’une  sepiico-pyohé- 
mie  chronique,  à  siège  jusqu’alors  inconnu. 
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Ainsi  la  dent  cariée  de  Ziem  fut  une  des  bien¬ 
faitrices  de  l’huraanitc. 

Les  découvertes  de  Meyer  et  de  Ziem,  toutes 
deux  dues  à  un  hasard  judicieusement  interprété, 
ont  pour  nous  une  valeur  adéquate.  Elles  n’ont 
pas  seulement  ouvert,  dans  les  livres  rhinologi- 
ques,  les  deux  chapitres  les  plus  importants  :  l’une 
et  l’autre  ont  fait  plus  encore,  en  montrant  le  rôle 
que  joue  le  nez  en  pathologie  générale.  Les  végé¬ 
tations  adénoïdes  de  Meyer  nous  ont  appris  les 
conséquences  redoutables  de  l’obstruction  nasale. 
Les  empyèmes  latents  de  Ziem  nous  ont  montré 
l’influence  non  moins  grave  des  infections  na¬ 
sales.  Nez  bouché,  nez  suppurant  sont  deux 
grosses  menaces  pour  notre  organisme.  Ils  cons¬ 
tituent,  dès  lors,  les  deux  termes  majeurs  de  la 
trilogie  rhinologique,  qui  va  bientôt  se  compléter 
bruyamment  par  la  mise  au  jour  des  célèbres 
réflexes  nasaux. 


Ainsi  que  Minerve  sortit  tout  armée  du  cer¬ 
veau  de  Jupiter,  les  végétations  adénoïdes  avaient 
apparu  d’emblée  sous  le  doigt  inquisiteur  de 
Meyer,  et  les  empyèmes  latents  des  sinus 
étaient  nés  viables  de  la  dent  de  Ziem.  La 
genèse  des  réflexes  nasaiw  fut  infiniment 
plus  lente,  plus  laborieuse.  Sans  remonter 
à  Cœlius  Aurelianus,  qui  s’étonnerait  sans 
doute  de  voir  ici  rappeler  sa  théorie  des 
dyspnées  spasmodiques,  il  n’est  que  juste 
de  parler  de  Deschamps  fils,  lequel  publia 
à  Paris,  en  1804,  le  premier  «  Traité  des 
maladies  des  fosses  nasales  et  de  leurs  si¬ 
nus  »,  où  il  est  dit  que  la  migraine  est  causée 
par  le  nez.  Quarante  ans  plus  tard,  Piorry 
est  infiniment  plus  explicite.  Insistant  sur  la 
nécessite  du  bon  fonctionnement  nasal  pour 
le  maintien  de  la  santé  générale,  il  déclare 
que  la  migraine  est  au  nez  ce  que  l'iridalgie 
est  à  l’œil;  et  il  ajoute  que  l’asthme  aussi  est 
fonction  de  lésions  nasales  :  seul,  le  mol  de 
«  névroses  réflexes  »  manque  à  son  travail 
pour  le  moderniser.  Cependant,  à  cela  nul  ne 
fit  attention.  Il  fallut  arriver  en  1871  pourvoir 
celte  question  prendre  corps.  S’appuyant 
sur  le.s  recherches  de  Johannes  Müller,  Vol- 
tolini  démontra  les  rapports  de  l’asthme 
avec  les  polypes  du  nez,  et  enseigna  à  le 
guérir  en  enlevant  ceux-ci.  B.  Friinkel  con¬ 
firma  ce  fait  et  le  rendit  classique. 

Mais,  voici  qu’en  1881  cette  question  prend 
une  ampleur  invraisemblable,  à  dater  des 
travaux  de  Hack.  Ce  n’est  plus  seulement 
l’asthme,  c’est  la  névralgie  faciale,  la  toux  que 
peut  éveiller  une  réaction  morbide  de  la  pitui¬ 
taire.  Et  il  n’est  plus  nécessaire,  pour  ce  faire, 
qu’il  se  trouve  dans  le  nez  des  polypes  :  une  banale 
rhinite  hypertrophique,  le  simple  gonflement  de 
la  tête  du  cornet  inférieur,  y  suffisent. 

Hack  eut  bientôt  des  disciples  en  foule,  dont 
l’enthousiasme  fut  au  moins  irréfléchi.  Les  fosses 
nasales  pouvaient  paraître  saines  ;  elles  n’en 
étaient  pas  moins  incriminées.  Sur  une  muqueuse 
normale,  on  savait  découvrir  maintes  zones  spas- 
mogènes.  Et  ainsi  accusé  à  tout  propos,  le  nez 
devint  coupable  de  tous  les  maléfices  :  Tépilepsie, 
la  chorée,  le  goitre  exophtalmique,  que  sais-je 
encore,  naissaient  de  ses  œuvres.  Un  rhinologiste 
d’avant-garde  inventa  même  le  diabète  nasal! 
Partout  et  toujours,  en  tout  on  retrouvait  la 
sinistre  influence  du  nez;  peu  à  peu,  la  nosologie 
se  transformait  en  «  nasologie  ». 

Or,  Hack  avait  mis  le  remède  à  côté  du  mal, 
remède  bien  simple,  trop  simple  même:  rien 
qu’un  attouchement  de  la  muqueuse  des  cornets 
avec  le  galvanocautère,  qu’avait  inventé  Middel- 
dorp,  en  1854.  Et  comme  tout  spécialiste  de  six 
semaines  se  croyait  en  état  de  l’appliquer,  sans 
technique  difficile  à  apprendre,  sans  complication 
opératoire  à  redouter;  et  comme,  presque  à  la 
fliême  époque,  la  découverte  de  l’anesthésie  cocaï¬ 
nique  venait  encore  encourager  de  telles  ma¬ 


nœuvres,  on  se  mit  à  brûler  le  nez  à  tout  pro¬ 
pos.  Dyspnée  cardiaque,  céphalée  urémique,  toux 
des  phtisiques  furent  ainsi  attaquées. 

Dann  ivird  die  Aase  attsgebranni, 

Denn  das  hilft  immer  wie  bekannt. 

La  cautérisation  nasale  devenait  le  jeu  favori 
des  rhinologistes  ;  plus  tard,  dans  notre  histoire, 
la  fin  du  XIX"  siècle  méritera  de  s’appeler  «  l’ûge 
du  galvanocautère  ». 

Heureusement,  la  réaction  s’est  faite  aujour¬ 
d’hui.  Une  juste  mise  au  point  nous  montre,  der¬ 
rière  cette  fureur  incendiaire,  les  réels  services 
que  nous  ont  rendus  les  travaux  de  Hack.  Ils  ont 
mis  le  nez  à  la  mode.  Exploitant  cet  amour  du 
mystérieux  qui  est  inné  chez  l’homme,  et  nous  fait 
bien  plus  admirer  le  geste  facile  et  étrange  qui 
brûle  un  cornet  pour  guérir  une  dysménorrhée, 
que  l’acte  ardu  et  logique  qui  ouvre  un  sinus 
pour  tarir  une  suppuration  nasale,  la  théorie  de 
Hack  a  révélé  la  rhinologie  au  grand  public  mé¬ 
dical  :  il  la  critiqua,  donc  il  la  connut.  Elle  a  réalisé 
le  vœu  de  Piorry,  qui  voulait  que  médecins 
internes,  plus  encore  que  chirurgiens,  s’occupas¬ 
sent  du  nez;  car  le  «  bluff  »  qui  s’est  fait  autour 
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des  réflexes  nasaux  a  été  pour  la  rhinologie  une 
excellente  réclame,  forçant  l’attention  et  la  rete¬ 
nant,  en  thème  temps,  sur  les  sujets  plus  sérieux 
de  l’obstruction  et  de  l’infection  nasales. 

Cependant  qu’elle  prenait  droit  de  cité  en  pa¬ 
thologie  générale,  la  rhinologie  grandissait  aussi 
d’importance  pour  les  spécialistes.  Dans  la  course 
qu’elle  faisait,  depuis  Türeket  Czormak,  avec  la 
laryngologie,  toujours  distancée  jusqu’en  1881, 
elle  a,  sous  l’impulsion  de  Hack,  définitivement 
pris  l’avance  sur  sa  rivale.  On  pense  aujourd’hui 
que  le  larynx  est  un  instrument  de  musique  dont 
on  peut  se  passer,  mais  que  le  nez  est  un  organe 
vital,  faute  duquel  on  meurt  tôt  ou  tard.  Le  larynx 
est  un  lieu  de  transit;  le  nez  est  une  des  portes 
qui  gardent  notre  existence. 

Quiconque  a  fréquenté  un  laboratoire  de  phy¬ 
siologie  sait  qu’il  est  facile  d’observer  directe¬ 
ment  le  larynx  du  chien.  Il  suffit  pour  cela  de  re¬ 
garder  dans  la  gueule  grande  ouverte,  en  tirant 
la  langue  au  dehors  :  dans  cette  attitude,  l’axe  du 
conduit  laryngo-trachéal  vient  se  placer  sur  le 
prolongement  de  l’axe  de  la  cavité  bucco-pha- 
ryngée. 

Une  telle  manœuvre  ne  donne  point  le  même 
résultat  chez  l’homme,  car  les  axes  buccal  et 


laryngé  forment  un  angle  droit  qui  intercepte  la 

Levret  fut  l’un  des  premiers,  vers  1743,  à 
prétendre  plonger  ses  regards  dans  l’intérieur 
des  corps  vivants  :  mais  il  s’etait  heurté  à  ce  pro¬ 
montoire  derrière  lequel  se  dissimulaient  des 
terres  ignorées  ;  et  il  dut  renoncer  à  le  franchir. 
Ce  a  Cap  de  Bonn^-Espérance  »  garda  son  secret 
pendant  plus  d’un  siècle,  jusqu’au  jour  où  Garcia 
vint  le  lui  arracher  en  imaginant  la  laryngoscopie 
indirecte. 

Cependant,  le  miroir  ne  fit  que  reculer  l’obs¬ 
tacle.  L’horizon  des  régions  respiratoires  se 
montrait  encore  limité  aux  laryngologistes  qui 
l’exploraient. 

On  pouvait  bien  voir  jusqu’à  la  glotte  :  mais, 
au  delà  d’elle,  les  instruments  ne  portaient  plus  ; 
c’était  encore  une  «  terra  ignota  ».  Il  est  vrai  que, 
chez  certains  sujets  favorables,  à  voies  aériennes 
larges  et  droites,  et  en  employant  une  très  ingé¬ 
nieuse  modification  au  procédé  classique  de  la 
laryngoscopie  (position  de  Killian),  on  pouvait 
assez  facilement  voir  la  trachée  jusqu’à  sa  bifur¬ 
cation  ;  mais  c’était  là  un  succès  d’exception. 

.  Quant  à  examiner  l’intérieur  des  bronches, 

-|  qui  donc  y  eût  songé  ? 

Or,  fait  curieux  et  qui  montre  que  l’his¬ 
toire  se  recommence  sans  cesse,  ce  fut  en 
faisant  marche  arrière,  et  en  revenant  à  la 
méthode  d’examen  direct  des  anciens,  qu'on 
solutionna  ce  nouveau  problème.  Ce  vieux- 
neuf,  qui  avait  été  stérile  pour  le  larynx, 
devint  fécond  pour  la  trachée;  et  il  donna 
naissance  au  dernier-né  de  nos  œuvres  :  la 
bronchoscopie. 

Voici  quelle  est  sa  généalogie  : 

En  1805,  Bnzzini,  s’inspirant  des  travaux 
de  Levret,  proposa  l’endoscopie  directe 
comme  rnélhode  générale  d’examen  de  nos 
cavités.  En  1833,  Désormeaux  inventa  l’uré- 
troscope.  En  1868,  Küssmaul  appliqua  à  l’œ¬ 
sophage  l’instrumenlalion  du  chirurgien  fran¬ 
çais,  et  imagina  l'œsophagoscopie.  Certes, 
Stork,  Morell-ùlackenzie  avaient  lait  d’heu¬ 
reuses  tentatives  dans  ce  sens.  Elles  eurent 
peu  de  retentissement,  et  on  peut  dire  que 
réellement  c’est  à  Fribourg-en-Brisgau  que 
l’œsophagoscopie  est  née.  Il  semble  que 
'  cette  ville  soit  particulièrement  favorable  à 
la  culture  de  l’endoscopie,  puisque  trente  ans 
L  plus  tard,  en  cette  môme  terre,  elle  y  va 
prendre  son  épanouissement  complet  entre 
les  mains  de  Killian. 

Cependant,  déjà  en  1874,  à  l’imitation  des 
endoscopistes,  Voltoiini  —  intuitif  précurseur  de 
toutes  nos  découvertes  —  avait  eu  l’idée  d’intro¬ 
duire  un  spéculum  de  Brunlon  à  travers  l’orifice 
d’un  trachéolomisé,  et  avait  pu  ainsi  inspecter  la 
trachée.  Von  Schrôtler  comprit  l’importance  de 
cette  observation  isolée,  et  étendit  son  applica¬ 
tion.  Ce  fut  surtout  Pieniaezek  qui,  vers  1884, 
simplifia  et  perfectionna  la  technique  de  cette 
«  trachéoscopie  inférieure  »  ;  il  introduisit  des 
tubes  dans  la  trachée,  et  vit  ainsi  l’origine  des 
bronches. 

On  ne  pouvait  pas  dire  de  cette  méthode 
qu’elle  fût  d’application  courante,  puisqu’elle 
exigeait  une  trachéotomie  préalable  :  la  trachéos¬ 
copie  indirecte  au  miroir,  bien  que  difficile  et 
infidèle,  demeurait  donc  encore  notre  seul  moyen 
d’exploration  usuel. 

Or,  il  arriva  vers  cette  époque  que  l’œsopha¬ 
goscopie,  dont  chaque  pas  remorque  à  sa  suite  la 
trachéoscopie,  prit  une  grande  avance  sous  l’im¬ 
pulsion  de  Mickulicz,  lequel  reconnut  que  la 
technique  de  Küssmaul  était  applicable  à  tout 
individu  normal,  et  non  point  seulement  aux 
avaleurs  de  sabres.  Et  ceci,  en  lafin  de  l’année  1894, 
conduisit  Kirstein  à  sa  découverte  de  1’  «  auto¬ 
scopie  laryngée  »,  laquelle  eut  bientôt  les  consé¬ 
quences  les  plus  heureuses. 

L’autoscopie  de  Kirstein  n’est  autre  chose  que 
la  laryngoscopie  directe.  Nulle  pratique  n’est 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Avril  1908 


N»  33 


plus  simple,  au  moins  dans  son  principe.  Elle 
n’est,  au  dire  de  son  inventeur  lui-même,  qu’une 
réforme  de  la  vieille  technique  de  la  spatule  lin¬ 
guale.  Faites  pencher  le  corps  en  avant,  rejeter 
la  tête  en  arrière  et  ouvrir  la  bouche  ;  puis,  avec 
une  spatule,  déprimez  la  langue  aussi  loin  que 
possible  :  vous  y  creusez  ainsi  une  gouttière  qui 
a  la  môme  direction  que  le  "canal  laryngo-tra¬ 
chéal.  Et  voilà  tout,  'l’outefois,  la  mise  en  pra¬ 
tique  en  est  plus  difficile.  Dès  son  apparition, 
l’auloscopie  eut  à  lutter  contre  la  ligue  des  méde¬ 
cins,  de  qui  elle  exigeait  un  grand  entraînement, 
et  des  patients,  qu’elle  impressionnait  beaucoup 
plus  péniblement  que  la  laryngoscopie  indirecte  : 
ainsi  elle  eut  peine  à  conquérir  son  droit  de  cité. 
On  la  réservait  aux  enfants,  chez  qui  elle  permet, 
sous  narcose,  d’exécuter  facilement  l’exploration 
et  la  chirurgie  de  l’endo-larynx,  chose  infiniment 
malaisée  à  cet  âge  avec  le  miroir  classique.  Elle 
méritait  cependant  mieux,  car  elle  contenait  en 
germe  la  découverte  de  Killian. 

Ce  fut  en  1897,  deux  ans  plus  tard,  que  Killian, 
ayant,  à  l’aide  de  ce  procédé,  aperçu  un  morceau 
d’os  à  l’entrée  d’une  grosse  bronche,  eut  l’idée 
de  substituer  à  la  spatule  un  tube  œsophagosco- 
pique  ;  il  le  poussa  très  avant  dans  la  trachée, 
et  réussit  l’extraction.  Dès  lors,  répétant  cette 
manœuvre,  il  fixa  de  main  de  maître  la  technique 
de  la  «  trachéoscopie  supérieure  »,  méthode 
parallèle  à  l’œsophagoscopie,  et,  comme  elle,  ap¬ 
plicable  au  premier  venu.  Killian  ne  s’arrêta  pas 
en  si  bon  chemin.  Il  reconnut  que,  grâce  à  l’élas¬ 
ticité  du  parenchyme  pulmonaire,  il  est  possible 
de  redresser  les  rameaux  divergents  de  l’arbre 
bronchique,  et  il  put  introduire  des  tubes  droits 
jusque  dans  les  moyennes  bronches.  La  trachéo¬ 
scopie,  fille  de  l’autoscopie,  était  devenue,  à  son 
tour,  mère  de  la  bronchoscopie. 

Née  d’hier,  cette  jeune  science  n’a  encore  à 
son  actif  que  l’extraction  des  corps  étrangers 
des  bronches.  Ce  faisant,  elle  a  grandement  mé¬ 
rité  de  la  pathologie  en  réduisant  à  0  pour  100  la 
mortalité  d’un  accident  qui,  non  traité,  tue  5()  fois 
sur  100.  11  est  vrai  que,  de  nos  jours,  les  progrès 
de  la  grande  chirurgie,  en  inventant  la  broncho¬ 
tomie  transmédiastinale,  avaient  relevé  cette  mor¬ 
talité  à  presque  100  pour  100. 

A  cela  ne  se  bornera  certainement  pas  son 
rendement.  11  y  a  plus  à  attendre  d’elle  :  et  déjà, 
pour  la  mettre  en  valeur,  de  toutes  parts  émergent 
les  «  bronchoscopistes  ». 

A  cinquante  ans  de  distance,  une  même  révolu¬ 
tion  s’est  faite  en  pathologie  laryngée  qui  va  s’ac¬ 
complir  dans  la  pathologie  des  bronches.  Avant 
1858,  le  larynx  demeurait  un  organe  secret  :  on 
essayait  de  diagnostiquer  ses  affections  par  l’aus¬ 
cultation  de  la  voix,  par  l’examen  de  crachats; 
et,  quand  quelque  corps  étranger,  quelque  tumeur 
s’y  implantait,  provoquant  l’asphyxie,  on  se 
risquait  à  y  pénétrer  par  une  large  brèche  exté¬ 
rieure.  Le  laryngoscope  est  alors  venu,  qui  a 
bouleversé  le  larynx;  il  a  montré  les  constantes 
erreurs  de  diagnostic  qui  y  étaient  commises 
avant  lui;  et,  faisant  rejeter  la  chirurgie  san¬ 
glante,  il  a  établi  les  bases  d’une  thérapeutique 
par  les  voies  naturelles,  précise  et  inoffensive. 

Les  bronches  étaient  hier  encore  un  territoire 
caché  pour  nous,  comme  était  inarsqué  le  larynx 
à  nos  aînés.  De  même  qu’ils  s'illusionnaient, 
nous  aussi  nous  illusionnons-nous  peut-être  en 
prétendant  connaître  la  pathologie  bronchique  par 
l’auscultation  seule.  Mais  voici  que  le  broncho¬ 
scope  vient  apporter  le  moyen  de  lever  le  voile  qui 
jusqu’ici  nous  l’a  dissimulée;  et,  comme  l’a  fait  le 
miroir  de  Garcia,  sans  aucun  doute  il  va  nous 
obliger  à  reviser  la  nosographie  des  bronches. 

Tel  est,  en  date,  le  dernier  service  que  notre 
spécialité  a  rendu  à  la  médecine  générale.  Le 
demi-siècle  qui  s’étend  de  Türck  à  Killian  s’inau¬ 
gure  et  se  clôt  sur  deux  découvertes  également 
impressionnantes.  Maintenant,  comme  jadis,  une 


radieuse  aurore  illumine  le  champ  de  notre 
labeur,  encourageant  les  espoirs  du  lendemain 
par  la  réalisation  des  promesses  de  la  veille. 
Peu  de  sciences  cliniques  ont  pu,  comme  la 
nôtre,  en  aussi  peu  de  temps,  produire  une  telle 
moisson  de  découvertes.  Et  à  peine  en  avons-nous 
fait  la  récolta,  que  déjà  le  grain  nouveau  germe 
et  lève. 


CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  DES  AMYOÏROPHIES 

DU  TYPE  ARAN-DUCHENNE 

Pnr  M.  APOSTOLOS  G.  APOSTOLIDÈS  Jun. 
(Smyi-ne). 


Il  est  de  notion  classique  que  le  syndrome  cli¬ 
nique  de  l’atrophie  musculaire  progressive  spi¬ 
nale  du  type  Aran-Duchenne  ne  correspond  pas 
toujours  à  la  dégénérescence  primitive  des  grandes 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  c’est- 
à-dire  qu’il  ne  s’agit  pas  toujours  de  poliomyélite 
antérieure  chronique  primitive,  telle  qu’on  la 
concevait  il  y  a  quelques  années.  De  recherches 
récentes,  faites  d’une  façon  plus  méthodique,  en 
comparant  les  symptômes  cliniques  avec  les  trou¬ 
vailles  des  autopsies,  il  semble  résulter  que 
l’atrophie  musculaire  progressive  d’Aran-Du- 
chenne,  maladie  autonome,  répondant  à  un  type 
anatomo-pathologique  unique,  est  très  rare  et 
qu’elle  est  plutôt  le  syndrome  clinique  de  bien 
des  maladies  qui  s’en  distinguent  tant  par  leur 
anatomie  pathologique  que  par  leur  étiologie 
(syringomyélie,  sclérose  latérale  amyotrophique). 
Tout  le  monde  sait  que,  dans  ces  dernières  années, 
on  a  enlevé  de  la  poliomyélite  antérieure  primi¬ 
tive  un  groupe  de  maladies,  considéré  à  tort 
comme  lui  appartenant,  de  sorte  qu’elle  a  été 
à  tel  point  démembrée  qu’il  ne  restait  plus  de  son 
ancienne  grandeur  que  quelques  cas  bien  res¬ 
treints. 

Sans  aller  jusqu’à  dire,  comme  font  beaucoup 
d’auteurs,  qu’il  n’y  a  plus  guère  de  médecins 
qui  soutiennent  aujourd’hui  l’existence  de  cette 
maladie,  je  dois  cependant  faire  remarquer  que 
le  médecin  qui  se  trouverait  en  présence  d’un 
malade  ayant  le  syndrome  de  l’amyotrophie,  doit 
toujours  penser  à  la  méningo-myélite  syphilitique 
avant  de  poser  le  diagnostic  de  l’amyotrophie 
spinale  progressive  essentielle. 

Telle  est  d’ailleurs  l’opinion  de  la  majorité  des 
auteurs,  telle  est  l’opinion  aussi  de  Pierre  Marie 
et  A.  Leri,  auteurs  de  l’article  «  Amyotrophie  »  du 
'fraité  de  médecine  ‘.  Ces  auteurs,  saris  pouvoir  se 
résoudre  à  supprimer  l’amyotrophie  progressive 
spinale  type  Aran-Duchenne  du  cadre  nosologique 
des  maladies  de  la  moelle  épinière,  se  demandent 
si  cette  amyotrophie  doit  tenir  la  place  d’une  mala¬ 
die  autonome  dans  les  traités  classiques. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’aborder  ici  l’étude 
complète  de  cette  question  qu’on  trouvera  dans 
les  traités  de  médecine,  mais  ce  que  je  ne  puis  me 
lasser  de  rappeler  non  plus,  c’est  que  cette  ma¬ 
ladie,  outre  le  démembrement  qu’elle  a  subi  par 
la  perte  de  la  grande  classe  des  myopathies  pri¬ 
mitives  (dystrophies  musculaires),  de  la  syringo¬ 
myélie  (1882-1889),  de  la  maladie  de  Charcot,  etc., 
vient  d’être  démembrée  tout  récemment  par  le 
Prof  Raymond',  à  qui  revient  le  mérite  d’avoir, 
le  premier,  démontré  qu’une  autre  maladie,  «  la 
méningo-myélite  syphilitique  diffuse  »,  peut  si¬ 
muler  à  s’y  méprendre  le  syndrome  de  l’amyo¬ 
trophie  progressive  dii  type  Aran-Duchenne. 

Depuis  ce  moment,  des  observateurs  conscien¬ 
cieux  et  clairvoyants  (Levy,  Eisenlohr)  ont  fait 
connaître  un  bon  nombre  de  ces  faits,  et  une  étude 


1.  PiERHE  Marie  et  A.  Leri.  —  «  Amyotrophie  progres¬ 
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plus  attentive  a  fait  voir  que  l’atrophie  musculaire 
progressive  devait  céder  une  grande  partie  de 
son  existence  à  la  méningo-myélite  syphilitique. 
On  est  donc  arrivé  à  conclure,  point  capital  de 
cette  question,  que  la  méningomyélite  syphili¬ 
tique  doit  prendre  une  place  prépondérante  dans 
la  nosologie  des  maladies  nerveuses. 

G’esl  à  l’appui  de  ces  dires  que  nous  avons 
voulu  faire  connaître  notre  observation  clinique, 
dont  le  diagnostic  clinique  évident  tend  à  mettre 
en  lumière  cette  conception  des  faits. 

Observalum  cUnupie.  —  D...  K...,  âgé  de  trente-huit 
ans,  commis-voyageur,  n’a  pas  une  hérédité  chargée. 
Rien  à  signaler  dans  son  enfance  ni  dans  sa  puberté. 
Il  est  marié  à  une  femme  bien  portante.  L’alcoolisme 
semble  devoir  être  écarté.  A  l'âge  de  trente-cinq  ans,  il  a 
contracté  un  chancre  induré,  suivi,  très  peu  de  jours  après, 
par  de  la  polyoadénopatbic,  signe  caractéristique  delà  sy¬ 
philis,  qui  se  déclara  bientôt  avec  son  cortège  de  troubles 
bien  connus  (céphalées,  éruptions  cutanées,  etc  ).  Sous 
l’influence  du  traitement  antisyphililique  (frictions,  etc.), 
pendant  six  mois,  ces  troubles  s’atténuèrent  beaucoup,  de 
sorte  que  le  malade,  se  croyant  guéri,  suspendit  tout 
traitement.  Deux  ans  après  l’infection  syphilitique,  com¬ 
mence  la  présente  maladie,  qui  s’installe  sournoisement 
et  se  développe  peu  à  peu.  Un  jour  du  mois  de  Sep¬ 
tembre  1906  — ■  c’est  du  moins  le  jour  que  notre  malade 
s’en  était  aperçu,  après  une  journée  de  fatigue  (équita¬ 
tion  de  dix  heures  sur  un  sol  accidenté),  —  il  éprouva  quel¬ 
ques  sensations  vagues  aux  deux  mains,  des  fourmille¬ 
ments,  etc.  Quelques  jours  après,  il  sentit  une  faiblasc 
au  niveau  des  deux  mains,  faiblesse  qui  se  manifestait 
par  la  difficulté  qu’il  éprouvait  à  exécuter  certains  mou¬ 
vements  (par  exemple  :  écrire,  se  boutonner,  etc.).  Les 
médecins,  consultés,  diagnostiquent  quelque  affection 
rhumatismale  (rbumalisme  articulaire.’)  provoqué  à 
l'occasion  d’un  coup  de  froid,  et  lui  ordonnent  des  bains 
chauds,  massage,  etc.  Malheureusement  le  mal,  loin  de 
s’arrêter,  s’aggravait;  les  fourmillements  et  la  difficulté 
des  mouvements  se  changèrent  en  douleurs  et  en  v*éri- 
table  gène  fonctionnelle. 

Peu  de  temps  après,  un  autre  signe  attira  son  atten¬ 
tion  :  c'était  un  certain  amaigriasentetii  des  masses  mus¬ 
culaires  des  mains,  un  peu  plus  prononcé  à  droite.  Les 
deux  saillies  ordinaires  de  la  main  (éminence  tbénar  et 
hypothénur)  se  déprimaient  de  plus  en  plus  jusqu’à  ce 
qu’elles  devinrent  jilanes.  Peu  à  peu  les  mains  commen¬ 
cèrent  à  prendre  des  attitudes  bizarres.  Cet  amaigrisse¬ 
ment,  cette  alhrepsic  des  muscles,  pour  me  servir  de  sa 
propre  expression,  gagna  vite,  et,  en  trois  mois,  les  muscles 
de  l’avant-bras  et  du  bras  furent  pris  toujours  symétri¬ 
quement.  Ne  pouvant  plus  se  servir  de  ses  mains,  il  se 
décida  à  se  rendre  à  Athènes  (Grèce)  pour  se  faire  soi¬ 
gner  par  des  spécialistes.  Là,  on  constata  une  atrophie 
musculaire  progressive,  type  Aran-Duchenne,  indépen¬ 
dante  de  la  syphilis  conti'actée.  Cette  erreur  de  diagnostic 
eut  une  grande  importance  au  point  de  vue  thérapeutique, 
car,  au  lieu  d'instituer  un  traitement  antisyphilitique 
intensif  qui  aurait  pu  enrayer  le  mal,  encore  in  slatu 
nascenili,  on  ordonna  des  bains,  de  l’électricité,  etc. 
Quatre  mois  après,  le  malade  vint  nous  consulter,  cl 
voici  ce  que  nous  constatâmes  : 

C'est  un  homme  de  corpulence  moyenne  et  de  bonne 
intelligence  ;  la  peau  est  sèche,  d’un  teint  blême,  avec 
une  aréole  foncée  autour  des  yeux.  A  la  nuque,  on  cons¬ 
tate  encore  quelques  syphilides  papuleuses  lenticulaires 
et  pnpulo-squameuses.  L’examen  des  autres  organes  in¬ 
ternes  et  externes  ne  révèle  aucune  modification  patho¬ 
logique.  Cependant,  j’ai  entendu,  au  niveau  de  l’insertion 
du  troisième  cartilage  costal  droit,  un  souffle  au  second 
temps  (souffle  diastolique),  doux,  moelleux,  signe  patho¬ 
gnomonique  de  l’insuffisance  aortique,  confirmée  d’ailleurs 
par  le  pouls  bondissant.  Celte  insulfisance  aortique  est-elle 
de  nature  syphilitique,  comme  il  y  a  lieu  de  le  croire,  ou 
bien  n’est-ce  qu’une  co’incidence  fortuite .’  Ce  n’est  pas  ici 
le  lieu  de  discuter  cette  question  si  importante,  mais  la 
rencontre  fréquente  de  l’insuffisance  aortique  avec  des 
maladies  nerveuses  dont  la  nature  syphilitique  est  dé¬ 
montrée  (tabes,  paralysie  générale)  a  donné  l’idée  à  A. 
StrUmpell  de  s’occuper  de  cette  question  dans  un  article 
que  je  ne  saurais  trop  recommander". 

La  colonne  vertébrale  ne  présente  aucune  difformité  cl 
la  moindre  douleur  à  la  pression.  Tous  les  mouvements 
s’exécutent  avec  facilité.  L’examen  du  système  nerveux 
nous  permet  de  confirmer  ce  que  l’élude  des  anamnèses 
avait  déjà  permis  de  supposer.  L’intelligence  est  claire, 
exempte  de  tout  signe  de  Korsakoff.  L’œil  est  normal 
(examen  ophialmoscopique  fait  par  un  oculiste).  Pas  de 
signe  d’Argyll-Robertson  et  de  troubles  oculu-pupillaires. 
Des  troubles  de  la  parole  n’existent  non  plus. 

Ce  qui  nous  frappe  le  plus,  c’est  l’amaigrissement  des 
deux  membres  supérieurs  qui  contrastent  avec  la  cor¬ 
pulence  du  tronc  et  celui  des  membres  inférieurs.  Les 
deux  membres  supérieurs  présentent  une  atrophie  mus¬ 
culaire  du  type  Aran-Duchenne  classique,  s’étendant  jus¬ 
qu’à  la  racine  des  membres.  La  main  est  aplatie,  les 
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mouvements  d’abduction  et  d’adduction  des  doigts  sont 
impossibles  :  elles  présentent  l’aspect  bien  connu  de  la 
main  en  griffe.  Les  muscles  de  l'avant-bras  (les  Uéchis- 
seurs  et  les  extenseurs'),  les  muscles  des  bras  (biceps, 
bracbial  antérieur,  deltoïde,  triceps,  trapèze,  portion  in¬ 
férieure)  sont  également  pris.  La  main  pendait  inerte. 
Les  muscles  de  lu  face  ne  sont  pas  émaciés.  Des  conlniclions 
fibrillaires,  limitées  aux  muscles  atteints,  étaient  percep¬ 
tibles  ù  la  seule  impression  du  froid.  Ces  contractions 
sont  courtes,  brusques  et  involontaires.  Les  mouvements 
d’ensemble  des  membres  supérieurs  s’exécutent  très  dif¬ 
ficilement.  Par  contre,  il  est  à  noter  qu’il  n’existe  trace 
de  paralysie  dans  le  sens  strict  du  mot.  L’atrophie  n’était 
pas  aussi  jrrononcée  qu’on  s’y  attendait  a  priori,  ce  qui 
pourrait  nous  expliquer  l’impuissance  motrice  incom¬ 
plète  dont  les  deux  membres  étaient  frappés.  Quelle  était 
donc  la  cause  de  cette  impotence  des  membres?  Quel  est 
le  médecin  qui  ne  connaisse  cette  émaciation  des  musses 
musculaires  qui  se  rencontre  dans  l’atropliie  musculaire 
progressive  et  qui,  pour  être  si  prononcée,  ne  soit  pas 
aussi  immobilisante  que  chez  notre  malade  ?  Moi-méme, 
je  me  rappelle  avoir  vu  à  Athènes  un  cas  d’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  où  l'atrophie  étaitcomplèté  (le  malade 
était,  ù  proprement  parler,  maigre  comme  un  hareng)  et 
qui,  cependant,  ne  gênait  pas  les  mouvements  autant  que 
le  faisait  chez  notre  malade.  Bien  que  nous  soyons  restés 
intentionnellement  dans  le  domaine  de  la  simple  exposi¬ 
tion  de  faits  ù  peu  près  en  dehors  de  toute  interprélation, 
il  faut  toutefois  faire  remarquer  qu’on  doit  chercher  ail¬ 
leurs  la  cause  de  cette  gène  fonclioniielle  qui  se  mani¬ 
festa  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  avant  l’appa¬ 
rition  de  l’atrophie.  C’est  la  parésie,  \'  «  asthénie  «,  comme 
le  malade  l'appelait,  qui  précédait  l’atrophie  et  qui  était 
le  symptôme  dominant.  J'insiste  beaucoup  sur  ce  signe 
sur  lequel  je  reviendrai,  vu  sa  grande  importance,  quand 
nous  aurons  à  discuter  le  diagnostic. 


Nous  avons  examiné  minutieusement  la  sensibilité'.  Pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  objective  dans  la  perception 
du  sens  stéréognostique  et  des  attitudes.  La  dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité  sous  toutes  ses  formes  a 
été  recherchée,  mais  elle  n’existait  pas.  Cependant  il  n’en 
était  pas  de  même  des  troubles  subjectifs,  le  malade  se 
plaignant  des  douleurs  qui,  loin  d’avoir  la  ressemblance 
de  celles  des  névralgies,  étaient  à  peu  près  permanentes 
et  supportables,  quoiqu’elles  afl'ectassent  quelquefois  une 
allure  périodique  et  s’exaspéraient  par  les  mouvements 
des  membres.  En  tout  cas,  elles  n’étaient  pas  atroces,  car 
on  parvenait  à  les  calmer  par  le  seul  erai>loi  de  la  novas- 
pirine,  que  je  préfère  toujours,  en  pareil  cas,  à  l’aspirine 
en  raison  de  sa  toxicité  nulle. 


Les  réflexes  tendineux  et  rotuliens  sont  exagérés,  aussi 
existe-t-il  le  signe  de  Babinski  et  la  trépidation  épilep¬ 
toïde.  Cette  exagération  de  tous  les  réflexes,  dont  la  valeur 
diagnostique  est  d’une  grande  importance,  était  survenue 
tardivement,  d’après  les  renseignements  fournis  par  le 
malade,  qui  m'assure  que  c’était  la  première  fois  qu’il 
s'en  était  aperçu,  alors  qu’au  début  on  ne  pouvait  pas  les 
faire  reparaître  malgré  plusieurs  coups  de  marteau  per¬ 
cuteur  et  l’emploi  de  divers  artifices  (procédé  Jendrassik). 
Les  sphincters  étaient  respectés.  Reste  à  examiner,  pour 
achever  de  nous  éclairer,  l’état  des  muscles  atrophiés.  La 
contractilité  électrique  des  muscles  était  diminuée  pour 
le  courant  faradique  et  normal,  pour  le  courant  galva¬ 
nique.  Les  muscles  des  bras,  surtout,  ne  présentaient  pas 
la  D.  R.,  mais  tous  se  fatiguaient  plus  vite  que  les  mus¬ 
cles  normaux.  L’excitabilité  des  nerfs  était  normale.  Quoi¬ 
que  je  ne  puisse,  dans  le  milieu  où  j’exerce,  faire  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pour  faire  faire  les  analyses  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  pourraient,  dans  ce  cas,  trancher 
définitivement  le  diagnostic,  toutefois,  j’en  étais  si  sur 
que,  même  si  la  lymphocytose  eût  été  négative,  je  n'nu- 
rais  pas  v-oulu  changer  mon  diagnostic.  Car,  sans  vou¬ 
loir  diminuer  l'importance  diagnostique  de  cette  nié- 
tliode,  je  dois  objecter  que  la  syphilis  n’est  pas  seule  ù 
provoquer  celte  réaction  méningée  et  que,  d’autre  part, 
l’argument  est  sans  portée  quand  on  est  en  présence 
d’une  lésion  syphilitique  certaine  comme  dans  notre  cas. 
Aussi  Widal'  a-t-il  démontré  que  la  lymphocytose  se  re¬ 
trouve  dans  nombre  de  maladies  infectieuses.  Encore 
l’application  de  cette  méthode  est-elle  toujours  difficile  en 
pratique  :  n  En  ce  qui  concerne  en  particulier  la  ponction 
lombaire,  nous  craignons  fort  que  les  praticiens  qui  vou¬ 
dront  l’ériger  en  règle  de  conduite  n’en  obtiennent  très 
souvent  d’autre  résultat  que  la  fuite  de  leur  client.  »  (Hal¬ 


lopeau.) 

Il  convient  d’ajouter  maintenant  quelques  mots  pour 
compléter  ce  qui  a  trait  ù  la  marche  de  l’affection.  J’ai 
institué  un  traitement  antisyphilitique  très  intense  (in¬ 
jection  de  Hgl'  1.0:  100.0  cmL  Huile  de  noix  stérilisée, 
formule  de  Lafay)  et  cependant  le  mal  s’aggravait  de 
jour  en  jour.  Dans  l’espace  de  trois  mois,  l’atrophie  put 
gagner  successivement  les  muscles  de  la  nuque,  de  la 
face  et  du  tronc.  Le  malade  ne  pouvait  plus  tenir  la  tète 
haute.  La  face  était  émaciée.  L’acte  de  mâcher  était  diffi¬ 
cile.  Des  troubles  respiratoires  apparurent,  des  palpita¬ 
tions,  et,  enfin,  une  pneumonie  intercurrente  vint  mettre 


fin  à  cette  scène  dramatique  le  21  Novembre  1007.  11  est 
à  noter  que,  pendant  toute  cette  évolution,  les  membres  in¬ 
férieurs  restaient  intacts. 


Devant  ce  tableau  clinique,  je  n’hésitai  pas  de 


1.  Lafay.  —  n  Encore  l’atoxyl  en  sypbilitbérapie  ?  «  La 
Clinique,  n»  30,  1907,  p.  ,Ü06. 


poser  le  diagnostic  d’une  méningo-rnyélite  syphi¬ 
litique.  Quelle  autre  étiquette  faudrait-il  donner 
au  tableau  clinique  que  je  viens  de  relever?  Nous 
ne  pouvons  pas  ici  passer  en  revue  toutes  les 
affections  qui  ont  plus  ou  moins  de  ressem¬ 
blance  avec  ce  syndrome  clinique  décrit.  Mais  il 
est  surtout  deux  maladies  qui  pourraient  discuter 
le  diagnostic;  c’est  la  poliomyélite  antérieure 
chronique  primitive,  c’est  à-dire  l’amyotrophie 
progressive  type  Aran-Duchenne,  et  la  pachymé- 
ningite  cervicale  hypertrophique.  La  première, 
comme  maladie  propre  essentielle',  est  très  rare, 
avons-nous  dit  plus  haut.  Nous  ne  voulons  pas 
revenir  sur  cette  question  longuement  traitée  un 
peu  plus  haut;  mais  même  pour  ceux  qui  admet¬ 
tent  l’existence  de  cette  maladie,  la  discussion  de 
diagnostic  ne  peut  pas  être  très  longue,  ici,  où  la 
physionomie  est  assez  nette.  Il  est  vrai  que  le 
diagnostic  clinique  est,  dans  la  pratique,  un  peu 
délicat  et  seul  un  neurologiste  à  l’œil  exercé  le 
pourrait  fixer  avec  certitude.  Mais  la  parésie  pré¬ 
cédente,  l’atrophie,  et,dominantsurcette  dernière, 
les  douleurs  et  surtout  l'exaltation  de  tous  les 
réfle.ves  sont  des  faits  inconnus  dans  l’atrophie 
musculaire  progressive  où  les  réflexes  sont  dimi¬ 
nués  et  quelquefois  même  abolis  (Strürapell', 
Oppenheim").  En  outre,  comment  concilier  l’exis¬ 
tence  des  douleurs  et  de  l’exagération  des  réflexes 
avec  une  lésion  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  ?  Puis  la  rapidité  de  l’évolution  ? 

La  pachyméningite  cervicale  liypertrophique 
pourrait  être  aisément  confondue  avec  notre  cas, 
et,  en  fait,  elle  l’a  été  tout  d’abord.  Les  amyotro- 
phies,  les  contractions  fibrillaires,  etc.,  se  retrou¬ 
vent  aussi  dans  cette  dernière.  Le  soupçon  de 
celle-ci  m’était  précisé  ment  venu  à  l’esprit.  Eh  bien! 
je  n’hesite  pas  à  m’inscrire  en  faux  contre  ce  dia¬ 
gnostic  et  voici  pour  quelles  raisons  :  les  dou¬ 
leurs  de  cette  dernière  siègent  au  niveau  du  cou, 
de  l’occiput,  de  la  région  interscapulaire.  Rien  à 
signaler  dans  notre  cas.  Puis  la  paralysie,  la 
main  de  prédicateur,  son  évolution  plus  longue  ? 
D’ailleurs,  la  pachyméningite  cervicale  hyper¬ 
trophique  est  une  maladie  dont  l’existence  a  été 
mise  en  doute  par  la  majorité  des  auteurs.  C’est 
une  affection  au  démembrement  de  laquelle  nous 
assistons  depuis  quelques  années  (Brissaud).  Les 
exemples  de  pachyméningite  cervicale  hypertro¬ 
phique  sont  classés  actuellement  sous  d’autres 
étiquettes.  Sicard-'  dit  qu’elle  doit  être  considérée 
comme  un  syndrome,  tantôt  de  la  méningo-myé- 
lite,  tantôt  et  surtout  de  la  syringomyélie.  Telle 
est  aussi  l’opinion  de  Guinon  et  de  la  majorité 
des  auteurs. 

Il  faut  encore  établir  le  diagnostic  avec  la 
syringomyélie,  surtout  avec  sa  forme  dite  syrin¬ 
gomyélie  à  type  de  sclérose  latérale  amyolro- 
phicjue  qui  s’en  distinguerait  facilement  par  l’ab¬ 
sence  de  son  principal  signe  savoir  la  «  dissociation 
de  la  sensibilité.  »  Faut-il  y  ajouter  les  troubles 
trophiques,  les  déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  symptômes  fréquents  dans  cette  forme  de 
la  syringomyélie  et  absents  chez  notre  malade? 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  névrites 
périphériques  (évolution  différente,  douleurs 
névralgiques,  paralysies  ;  diminution  et  abolition 
de  réflexes;  pas  de  signes  de  Babinski  et  de  tré¬ 
pidation  épileptoïde;  cérébropathie  psychique  de 
Korsakoff,  etc.),  les  lésions  du  plexus  brachial, 
type  Duchenne-Erb,  Dejerine-Klumpke  {commé¬ 
moratifs,  troubles  oculo-pupillaires,  paralysies, 
évolution)  est  très  facile.  Par  ces  éliminations 
successives  des  maladies  qui  pourraient  plus  ou 
moins  prêter  à  confusion,  nous  sommes  arrivé  à 
conclure  que  très  vraisemblablement  nous  avons 
affaire  à  une  méningo-myélile  syphilitique  qui 
avait  au  complet  la  symptomatologie  décrite  à 


1.  Stuumpell.  —  <1  Lehrb.  der  Speziell.  Pathologie  », 
1907,  t.  III. 
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3.  SiCAHD.  —  Article  :  «  Pachyméningite  cervicale 

hypertrophiante  in  Brissand,  Pinard,  Reclus  :  Pratique 
médico-chirurgicale  »,  1907.  vol.  V. 


cette  maladie  par  tous  les  auteurs  ‘  (parésie, 
atrophie,  exagération  des  réflexes,  évolution 
rapide',.  Je  ne  me  dissimule  pas  que  ce  diagnostic, 
à  l’époque  présente,  ne  pourrait  avoir  que  la 
rigueur  relative  de  tout  diagnostic  clinique  et 
qu’on  peut  toujours  le  contester;  un  peu  de  sub¬ 
tilité  d’esprit  et  quelque  dialectique  y  suffisent, 
comme  dit  avec  raison  Tuffîer.  11  y  a  même  des 
médecins  qui  contestent  tout  diagnostic  fait  sans 
l'examen  du  laboratoire.  On  m’accordera,  je 
pense,  le  droit  de  rappeler  à  propos  les  paroles 
de  M.  lluchard  ’  qui  sont  bien  instructives  : 
«...  La  seule  médecine  de  laboratoire  restera  tou¬ 
jours  —  quoi  qu’on  pense,  quoi  qu’on  dise,  quoi 
qu’on  veuille  et  quoi  qu’on  fasse  —  l’humble 
servante  de  la  médecine  clinique  ». 

Le  diagnostic  fait,  il  fallait  instituer  une  théra¬ 
peutique  très  intense  dès  les  premiers  jours; 
malheureusement,  chez  notre  malade,  le  traite¬ 
ment,  tout  intensif  qu’il  fût,  fut  ordonné  trop  tard, 
à  cause  du  diagnostic  erroné;  et  ne  pouvait  avoir 
de  prise  sur  l’évolution  du  mal.  Le  rôle  du  pra¬ 
ticien  en  présence  de  manifestations  syphilitiques 
localisées  aux  centres  nerveux  est  particulière¬ 
ment  important;  de  la  rapidité  du  diagnostic,  du 
soin  mis  à  l’application  rigoureuse  du  traitement 
peut  dépendre  la  vie  du  malade.  Nageotte”  dit 
qu’en  face  de  tout  malade,  le  neurologiste  et 
l’aliéniste  doivent  penser  à  la  possibilité  de  la 
syphilis.  Mais  il  faut  savoir  que,  pour  obtenir  un 
résultat,  il  faut  instituer  de  bonne  heure  un  trai¬ 
tement  hydrargyrique  aussi  intense  et  aussi  pro¬ 
longé  que  possible  (Babinski). 

Acepropos,  ily  a  quelques  mois,  j’étais  appelé 
à  voir  un  jeune  homme  qui  avait  été  atteint  quel¬ 
ques  semaines  auparavant  d’une  paraplégie  spas¬ 
modique  des  membres  inférieurs  avec  douleurs 
au  niveau  du  rachis  et  des  membres  inférieurs  et 
supérieurs  ;  il  présentait,  en  outre,  le  syndrome  de 
mal  de  Pott.  Je  lui  avais  institué  un  traitement 
antituberculeux  (huile  de  foie  de  morue,  injec¬ 
tions  de  cacodylate  de  soude,  histosan,  perdyna- 
min,  etc.)  quand  une  plaque  bien  nette  sur  la 
lèvre  inférieure  et  une  autre  dans  la  bouche  nous 
éclaira  le  diagnostic.  Depuis  lors,  je  lui  ordonne 
untraiternentantisyphilitique  rigoureux,  qui,  dans 
l’espace  de  deux  mois  et  demi  a  fait  disparaître 
toute  trace  de  paralysie  et  de  douleurs,  (let 
homme,  ayant  été  examiné  à  Vienne  par  un  neu¬ 
rologiste,  n’a  rien  présenté  du  côté  du  système 
nerveux.  J’ai  encore  sous  les  yeux  en  ce  moment, 
un  homme,  ancien  syphiliticjue  de  trente-cinq  ans, 
qui  depuis  six  mois  présente  une  paralysie  spas¬ 
modique  des  membres  inférieurs  sans  douleurs  avec 
un  tremblement  intentionnel  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Ses  membres  supérieurs  présen¬ 
tent  aussi  un  tremblement  intentionnel,  mais  d’une 
intensité  moindre  que  celle  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Pas  d’autres  troubles.  Ces  symptômes 
font  pensera  une  lésion  spinale  syphilitique  sans 
permettre  de  rejeter  le  diagnostic  de  la  sclérosé 
en  plaque  au  début.  Je  mentionne  incidemment 
cette  hypothèse,  laquelle,  une  fois  démontrée, 
aurait  une  grande  importance  sur  la  nature  et 
l’étiologie  de  cette  affection.  Mais  sur  cette  ques¬ 
tion  nous  reviendrons  un  autre  jour. 
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ayant  eu  plusieurs  crises  successives  d’appendicite, 
pour  laquelle  une  intervention  fut  décidée.  La  laparo¬ 
tomie  médiane  montra  qu’il  y  avait  en  outre  des 
ovaires  kystiques;  l’ovaire  gauche,  volumineu.v,  fut 
enlevé  ;  le  droit  reçut  7  ou  8  pointes  de  feu  sur  de 
petits  kystes  saillants.  Or,  quelques  mois  après, 
cette  femme  commençait  une  grossesse, 

—  MM.  Pinard  et  Lncas-CbampionnJére  sont  de 
plus  en  plus  convaincus  qu’il  faut  être  conservateurs, 
surtout  chez  les  multipares,  d’autant  plus  que  la  mé¬ 
nopause  artificielle  est  souvent  pénible. 

—  M.  Lepage  a  vu  des  femmes  atteintes  de  sal- 
pingo-ovarites  qui  ne  furent  pas  opérées  et  devin- 

—  M.  Pozzi  n’enlève  que  les  ovaires  scléro-kysti- 
ques  douloureux.  Pour  lui,  1  ignipuncture  est  une 
mauvaise  méthode,  car  elle  détermine  souvent  des 
lésions  de  sclérose  ovarienne.  Il  vaut  niieux  faire  la 
résection  de  la  tranche  ovarienne  malade. 

—  M.  Doléris  pense  que  l'ignipuncture,  pratiquée 
légèrement,  permet  d'ouvrir  plus  facilement  que  toute 
autre  méthode  les  kystes  superficiels.  La  sclérose 
consécutive  est  bien  plutôt  le  fait  de  la  continuation 
du  processus  pathologique. 

Des  Interventions  intra-utérines  tardives  dans 
les  suites  de  couches.  —  M.  Pinard  rapporte  1  ob¬ 
servation  d’une  secoudipare  qui  accoucha  spontané¬ 
ment  à  terme  et  expulsa  spontanément  son  placenta, 
mais  avec  rétention  partielle  des  membranes. 

Gomme  traitement,  on  fit  des  injections  vaginales  à 
l’aniodol  pour  combattre  la  tétidité  des  lochies. 

Cette  femme  ayant  été  prise  brusquement,  le  hui¬ 
tième  jour,  de  fièvre  avec  40“  de  température,  on  fit 
d’abord  une  injection  intra-utérine,  puis  un  curettage. 

Celui  ci  s’accompagna  d’une  hémorragie  formi¬ 
dable,  en  môme  temps  qu’apparaissaient  tous  les 
signes  d'une  embolie  pulmonaire,  qui  détermina  la 
mort  dix  jours  après.  Al  autopsie,  on  trouva  l'utérus 
vide,  mais  le  foie  très  malade,  avec  de  nombreux 
calculs  dans  la  vésicule. 

L'auteur  en  conclut  que  les  interventions  inlra- 
utéri.ies  tardives  comportant  toujours  un  pronostic 
réservé,  il  vaut  mieux  ne  pas  trop  attendre. 

—  M.  .Pofoctj  vient  d’observer  une  femme  atteinte 
de  rétention  placentaire  totale  avec  fièvre,  à  la  suite 
d’un  accouchement  à  terme.  Le  curettage  fut  pra¬ 
tiqué  neuf  jours  après.  Il  fut  suivi  d’une  lorte  éléva¬ 
tion  de  température,  et  d’une  poussée  de  phlébite 
inguinale  et  crurale,  qui  se  termina  par  suppuration. 

Cette  femme  guérit,  mais  son  état  général  est 
encore  très  précaire. 

Rupture  spontanée  de  l’utérus  au  cours  du  tra¬ 
vail.  Hystérectomie  abdominale  sub-totale.  guéri¬ 
son.  —  MM.  Frühinsholz  et  Gross.  Il  s’agit  d  une 
femme  qui  en  était  à  sa  13“  grossesse,  et  qui  avait 
un  passé  obstétrical  chargé  (accouchements  labo¬ 
rieux,  forceps,  version,  etc.).  Cette  femme  avait  un 
bassin  légèrement  rétréci,  et  un  col  cicatriciel. 

Après  deux  jours  d’un  travail  normal,  la  tète  res¬ 
tant  élevée  et  les  contractions  régulières,  on  constata 
un  léger  écoulement  sanguin  à  la  vulve. 

Le  toucher  ayant  été  pratiqué,  on  constata  la  dis¬ 
parition  de  la  tête,  la  rétraction  de  l’utérus  et  enfin 
la  présence  d’une  brèche  utérine,  par  laquelle  on 
arrivait  sur  le  fœtus  situé  dans  l’abdomen,  et  nette¬ 
ment  perceptible  d’ailleurs  par  le  palper. 

Eu  présence  de  ces  pln  nomènes,  et  de  tous  les 
signes  d’une  hémorragie  interne,  on  fit  immédiate¬ 
ment  l’extraction,  par  la  voie  abdominale,  d’un  fœtus 
mort  et  du  placenta  situés  au  milieu  des  intestins. 

Il  y  avait  déchirure  transversale  de  l’utérus,  à 
bords  cornus,  se  prolongeant  en  arrière  et  en  bas, 
sur  la  face  postéro-latérale  du  segment  inférieur  :  le 
péritoine  était  également  déchiré. 

On  fit  une  hystérectomie  abdominale  subtotale. 
L’examen  histologique  montra,  dans  la  paroi  uté¬ 
rine,  un  œdème  inflammatoire  récent,  surajouté  à  un 
état  de  sclérose  antérieure  de  la  musculature. 

Un  cas  d'éversion  de  l’utérus  traité  par  I  hysté- 
rectoraie  supra-vaginale  par  la  voie  vaginale.  — 
M.  Pierre  Delbet.  Il  s’agit  d’une  multipare,  accou¬ 
chée  de  son  dernier  enfant  il  j'  a  vingt  ans,  qui  pré¬ 
sente  depuis  douze  ans  des  règles  douloureuses,  des 
hémorragies  utérines  et  des  pertes  blanches. 

Cette  femme  fut  prise,  le  8  Janvier  1908,  de  dou¬ 
leurs  abdominales  violentes,  avec  hémorragie. 

L’examen  local  ayant  montré  un  utérus  énorme  et 
une  masse  salpingo-ovaricnne  gauche  volumineuse, 
on  fit  le  diagnostic  d’utérus  fibromateux  avec  pous¬ 
sée  de  salpingo-ovarite. 

Mais  bientôt  survinrent  des  coliques  expulsives 
analogues  à  celles  de  l’accouchement  et  une  masse 


du  volume  d’une  orange,  à  noyaux  bosselés,  apparut 
entre  les  lèvres  du  col  et  fut  prise  pour  un  fibrome 
utérin  en  voie  d’élimination  spontanée. 

Mais  un  examen  plus  attentif  de  cette  tumeur  volu¬ 
mineuse,  rouge  sombre,  distendant  la  vulve,  et  pen¬ 
dant  entre  les  cuisses  de  la  malade,  fit  croire  à  une 
inversion  utérine,  pour  laquelle  on  pratiqua  l’hysté- 
rectomie  vaginale  d’urgence. 

L’examen  de  la  pièce  montra  que  toute  la  partie 
inférieure  de  1  utérus  était  éversée;  la  section  avait 
porté  en  plein  tissu  utérin;  il  était  resté  du  col,  qui 
se  reconstitua  les  jours  suivants. 

Cette  éversion  était  causée  par  un  volumineux 
fibrome  postérieur  non  pédiculisé. 

Présentation  d  un  nouveau-né  guéri  d’un  phleg¬ 
mon  disséquant  du  tronc.  —  M.  Potocki  présente 
un  nouveau-né  qui,  quelques  jours  après  sa  nais¬ 
sance,  fut  atteint  d’un  phlegmon  thoraco-abdominal 
d’allure  très  spéciale  et  à  point  de  départ  inconnu  : 
la  peau,  de  coloration  cuivrée,  flottait  au  devant  du 
sternum  et  des  espaces  intercostaux;  elle  ne  tarda 
pas  à  se  sphacéler  en  totalité,  mettant  à  nu  la  paroi 
thoracique,  dont  on  distinguait  la  musculature  aussi 
nettement  que  si  elle  avait  été  disséquée  au  bistouri. 
L’état  général  était  grave;  cependant  l’enfant  con¬ 
tinua  à  téter  et  guérit  progressivement,  ne  conser¬ 
vant  qu’une  cicatrice  étoilée  au  devant  du  sternum.  Il 
ne  présente,  actuellement,  aucun  accident  respira¬ 
toire  mais  on  peut  se.  demander  s’il  en  sera  toujours 
ainsi,  et  si  l’exérèse  de  la  cicatrice,  suivie  d’une  auto¬ 
plastie,  ne  sera  pas  un  jour  nécessaire. 

L.  Bouciiacourt. 


SOCIÉTÉ  DE  LflRYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Avril  1908. 

Application  comparative  des  méthodes  d  Ecmann 
et  de  Roy  chez  un  même  malade  évidé  des  deux 
oreilles.  —  M.  H  Lenc  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
en  une  même  séance  un  évidement  bilatéral  sur  un 
jeune  garçon  affecté  d’otorrhée  chronique  double; 
les  lésions  étaient  similaires,  il  lui.  parut  que  l’occa¬ 
sion  était  excellente  d  appliquer  sur  ce  même  terrain 
les  deux  méthodes  de  pansement,  afin  de  les  comparer 
et  de  les  juger.  Les  premiers  pansements  qui  sui¬ 
virent  l’opération  furent  faits  par  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée.  A  partir  du  douzième  jour,  le  côté 
droit  est  pansé  à  la  poudre  boriquée  suivant  la  tech¬ 
nique  d  Ecmann;  le  côté  gauche  reçoit  une  mèche 
de  gaze  imprégnée  d’huile  de  vaseline  gom’énolée, 
ainsi  que  l’a  recommandé  récemment  Roy  (de, Mont¬ 
réal),  dans  le  but  d’éviter  les  phénomènes  d’irritation 
douloureuse  qui  accompagnent  si  souvent  les  panse¬ 
ments  à  la  poudre  d’acide  borique. 

Ces  pansements  sont  renouvelés  chaque  jour.  Un 
mois  après  l’iuterveniion  l’oreille  gauche  était  com¬ 
plètement  cicatrisée.  Du  côté  gauche,  au  contraire, 
après  doux  mois  de  pansements,  la  guérison  n’est  pas 
encore  absolument  parfaite.  M.  Lenc  soumet  son 
malade  à  l’examen  de  ses  collègues  et  il  conclut  de 
cet  essai  comparatif  :  «  Jusqu’à  plus  ample  informé, 
la  règle  de  conduite,  quant  au  traitement  post¬ 
opératoire  des  évidés,  serait  la  suivante  :  après  huit 
ou  dix  jours  de  tamponnements  iodoformés,  tenter 
l’application  de  la  méthode  d  Ecmann  et  la  continuer, 
si  elle  est  bien  supportée.  Dans  le  cas  contraire,  lui 
substituer  temporairement  la  méthode  de  Roy,  mais 
revenir  à  la  poudre  boriquée  dès  que  toute  trace 
d’irritation  du  foyer  aurait  disparu  à  la  faveur  de 
l’emploi  des  pansements  huileux.  » 

—  M.  Lubet-Barbon  n’a  pas  non  plus  observé  ces 
douleurs  consécutives  à  l’acide  borique  que  la  plupart 
des  auteurs  ont  signalées  et  il  emploie  l’acide  borique 
mais  non  exclusivement  ;  il  arrive  souvent  qu’on  est 
obligé  d’interrompre  les  insuiflations  pour  mettre 
des  mèches  pendant  quelques  jours,  c’est  lorsqu’on 
a  été  obligé  d’enlever  quelque  granulation. 

—  M.  Mabu  s’élève  une  fois  de  plus  contre  le 
procédé  qui  consiste  à  laisser  combler  la  cavité  dans 
les  cas  de  cholestéatome.  Il  a  constaté  un  grand 
nombre  de  fois,  et  souvent  plusieurs  années  après 
la  guérison,  des  récidives  des  cholestéatomes  qui  ont 
pu  être  traitées  et  guéries  parce  que  la  cavité  était 
restée  sutfisamment  large,  tandis  qu’elles  auraient 
continué  à  évoluer  si  celle-ci  avait  été  comblée,  ce 
qui  aurait  nécessité  une  seconde  intervention. 

— ■  M.  Gaudier  a  employé  tour  à  tour  les  panse¬ 
ments  à  l'acide  borique  et  les  pansements  à  l’huile  de 
vaseline.  Devant  les  résultats  inconstants  il  n’a  pas 


insisté  et  est  revenu  aux  pansements  à  la  gaze. 

—  M.  Paul  Laurens.  Les  pansements  à  l’acide 
borique  des  plaies  d’évidement  ont  été  accusés  de 
déterminer  des  douleurs  violentes  et  de  produire  un 
bourgeonnement  exubérant  et  suivi  du  comblement 
fibreux  précoce  de  la  cavité  opératoire.  Ces  inconvé¬ 
nients  ont  été  exagérés  et  ne  sont  pas  constatés  cliez 
les  nombreux  opérés  et  pansés  quotidiennement,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Ler- 
moyez.  On  évite  le  comblement  fibreux  et  on  conserve 
à  la  caisse  ses  dimensions  premières  si,  pendant  les 
deux  premières  semaines  qui  suivent  l’opération,  on 
tamponne  la  plaie  à  la  gaze  et  si  on  ne  commence  à 
employer  l’acide  borique,  pulvérisé  et  stérilisé,  que 
lorsque  la  plaie  commence  à  s’épidermiser.  Employé 
à  ce  moment,  l’acide  borique  ne  détermine  pas  de 
douleurs  et  n’e.xcite  pas  de  bourgeonnement. 

—  M.  Kœnig  tait  remarquer  que  la  poudre  d’acide 
borique  produit  des  douleurs  quand  elle  est  insuf¬ 
flée  les  premiers  jours  après  l’évidement,  mais  pas 
plus  tard  une  fois  que  l’os  est  recouvert  de  granu¬ 
lations. 

Impotence  fonctionnelle  nasale.  Traitement  par 
la  rééducation.  -  M.  Robert  Foy  présente  cinq 
observations,  dont  une  personnelle,  de  femmes  autre- 
tois  atteintes  d’obstruction  nasale,  qui  depuis  des 
années,  malgré  des  fosses  nasales  libres,  asphyxient 
dès  qu’elles  essayent  la  respiration  nasale.  Toutes 
les  fonctions  du  nez  sont  également  abolies.  Trois 
ont  quelques  stigmates  de  1  hystérie  ;  les  deux  autres 
aucun.  Ces  deux  dernières  ont  été  guéries  en  quel¬ 
ques  jours  par  la  rééducation.  L’auteur  en  fait  une 
psychose  légère,  une  aboulie  motrice  systématisée, 
de  même  nature  que  les  crampes  fonctionnelles  et 
professionnelles,  pouvant  coexister  avec  l’hystérie, 
et  relevable  de  la  discipline  psycho-motrice. 

Abcès  du  cerveau  dbriglne  otique  Céphalée  seul 
symptôme  d  une  méningite  suppurée  et  d  un  abcès 
du  lobe  temporal.  Intervention.  Guérison.  — 
M.  Gaudier  (de  Lille)  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  d’un  ancien  écou¬ 
lement  d’oreille,  qui,  depuis  un  mois,  présentait  de  la 
céphalée  dr  oite  hori'iblement  douloureuse,  sans  aucun 
autre  symptôme  indiquant  une  lésion  cérébrale 
possible. 

Trépanation  après  large  brèche  dans  Técaille  du 
temporal,  les  méninges  bombe.nt  ;  incisées,  il  s’écoule 
du  pus  fétide;  puis  le  cerveau  injecté  bombe  dans 
la  plaie  ;  ponctionné,  il  s’écoule  du  pus  grumeleux 
également  fétide.  Drainage,  évidement  pétro-masto’i- 
rlien  ;  malgré  des  complications  du  côté  des  tégu- 

—  M.  Kœnig  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint 
d’une  céphalalgie  intense  sans  autre  symptôme, 
ttéphalalgie  non  localisée,  le  privant  de  tout  sommeil 
et  le  mettant  dans  l’impossibilité  de  travailler.  Il 
avait  eu  une  otite  suppurée  de  l’oreille  droite  environ 
deux  mois  auparavant  dont  il  avait  été  guéri  dans  une 
clinique  où  on  lui  avait  dit  que  la  douleur  dispa- 

Aucune  médication  n’eut  d’effet  sur  la  céphalalgie 
et  le  malade  mourut. 

—  M.  Cornet,  à  propos  de  l’importance  de  la 
céphalée  au  cours  des  otites,  rappelle  l’observation 
d’un  malade  qu’il  a  examiné  pour  la  première  fois 
trois  mois  après  une  trépanation  mastoïdienne  et  qui, 
depuis  le  début  do  Totite,  souffrait  d’une  céphalée 
diffuse  très  vive,  nullement  améliorée  par  l’antro¬ 
tomie.  L’intensité  des  douleurs  força  l’auteur  à 
intervenir;  au  moment  de'  l’opération  (lendemain  du 
jour  où  elle  avait  été  décidée),  existait  une  collection 
sous-occipitale  soulevant  les  muscles  de  la  nuque  et 
formée  pendant  la  nuit.  L’intervention  révéla  la  pré¬ 
sence  d'une  collection  extra-durale  de  la  fosse  céré¬ 
belleuse,  qui  communiquait  par  un  orifice  situé  au 
pourtour  du  trou  occipital  avec  la  collection  cer¬ 
vicale. 

■Volumineux  polype  crlco-trachéal.  Ablation  par 
la  trachéoscopie  directe.  Guérison.  —  M.  Guisez 
présente  une  tumeur  pédiculée  du  volume  d’une  cerise 
bilobée  qu’il  a  enlevée  par  trachéoscopie  directe. 

Une  opération  externe  avait  été  proposée  [thyro¬ 
tomie)  au  malade  pour  l'ablation  de  ce  polype  dont 
le  pédicule  siégeait  à  la  partie  inférieure  latérale 
droite  du  crico'i’de.  La  tumeur  flottait  librement  dans 
le  conduit  crico-trachéal,  venant  se  montrer  dans  le 
larynx  ou  tombant  dans  la  trachée,  suivant  que  le 
malade  était  en  expiration  ou  en  inspiration.  Les 
phénomènes  d’asphyxie  étaient  très  marqués. 

Avec  la  spatule-tube,  l’épiglotte  étant  collée  contre 
la  base  de  la  langue  à  l’aide  d’une  pince  droite  à  arti- 
culalicu  terminale,  Guisez  put  enlever  cette  tumeur 
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directement  en  passant  par  la  bouche  et  la  guérison 
se  Gt  très  rapidement. 

C’est  là  une  nouvelle  application  heureuse  de  la 
méthode  si  intéressante  de  la  trachéo-bronchos- 
copie. 

Le  cocaïnisme  chronique  par  voie  nasaie.  — 
M-  A.  Hantant.  11  est  exceptionnel  d’observer  des 
accidents  de  cocaïnisme  chronique  dus  à  l'introduc¬ 
tion  delà  cocaïne  par  la  voie  nasale.  Cependant  quel¬ 
ques  cas  en  ont  été  observés  par  Sollier.  Indépen¬ 
damment  des  troubles  généraux  constatés,  l'auteur, 
qui  vient  de  suivre  une  malade  atteinte  de  grande 
cocaïnomanie  (10  grammes  de  coca'ïne  par  jour), 
signale  la  possibilité  d’accidents  locaux  se  traduisant 
par  une  ulcération  superGcielle  de  l’entrée  du  vesti¬ 
bule  normal  qui  peut  rétrocéder  rapidement  avec  la 
suppression  du  toxique. 

—  M.  Lubet-Barbon  a  observé  un  grand  nombre 
de  fois  la  perforation  de  la  cloison  chez  des  cocaïno¬ 
manes  nasaux.  Cela  peut  s’expliquer  par  l’action 
vaso-constrictrice  de  la  cocaïne  qui  anémie  les  tissus, 
leur  enlève  leur  vitalité,  et  la  perforation  se  produit 
par  une  sorte  de  gangrène  par  arrêt  de  la  circu- 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  sinusite  fron¬ 
tale  chronique  bilatérale.  —  M.  Paul  Laurens. 
La  paroi  osseuse  profonde  du  sinus  ayant  été  trouvée 
intacte,  les  méninges  normales,  il  faut  admettre  que 
l’infection  s'est  faite  par  la  voie  vasculaire  (veineuse 
ou  lymphatique). 

Le  pus  de  l’abcès  contenait  du  pneumocoque. 

Comme  symptômes  ;  cérébration  lente,  pouvant 
faire  croire  au  coma,  et  lenteur  du  pouls  qui  est  à  LS. 
L’une  et  l’autre  se  modifient  rapidement  après  l’ou¬ 
verture  et  le  drainage  de  la  poche.  Trois  heures 
après  l’opération  le  pouls  bat  à  65. 

Bien  que  la  poche  occupe  le  lobe  frontal  et  soit  du 
volume  d'une  mandarine,  les  (onctions  cérébrales 
redeviennent  normales.  L’ouwrture  de  la  poche  encé¬ 
phalique  doit  être  aussi  lara:e  que  possible,  le  drai¬ 
nage  assuré  par  un  drain  volumineux,  les  pansemeuls 
renouvelés  deux  fois  par  jour. 

_  J.  Yeillard. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

1-4  Avril  1908. 

Ostéo-périostite  syphilitique.  —  M.  Papillon. 
L’enfant,  âgé  de  deux  ans,  a  été  contaminé  par  sa 
mère.  Celle-ci  était  en  traitement  à  l’hôpital  pour 
accidents  secondaires  et  l’on  donna  préventivement 
vingt  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swieten  à  l’entant, 
quotidiennement.  Malgré  ces  précautions,  l’entant 
présenta  un  mois  plus  tard  des  plaques  muqueuses 
buccales  et  anales.  L’accident  primitif  échappa  à 
toutes  les  investigations.  La  dose  de  liqueur  de  Van 
Svvielen  fut  portée  à  trente  gouttes.  Deux  mois  plus 
tard  apparut  du  gonflement  douloureux  de  l’extrémité 
inférieure  de  l'humérus  droit  et  des  extrémités  supé¬ 
rieures  du  radius  et  du  cubitus.  Les  radiographies 
montrent  qu’il  n’y  a.  pas  seulement  périostite,  mais 
que  l’os  participe  à  la  lésion. 

Méningite  cérébro-spinale  et  tétanie  chez  le  nour¬ 
risson.  —  MM.  Babonneix  et  L.  Tripier.  Deux 
nourrissons  présentant  tous  Ivs  signes  classiques  de 
la  tétanie  étaient  en  réalité  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale  démontrée  par  l’autopsie.  Ces  laits 
montrent  la  nécessité  de  pratiquer  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  les  cas  de  tétanie  du  nourrisson. 

Endocardite  avec  embolies  miliaires.  — MH.  Net- 
ter.  Camus  et  Ribadeau-Dumas.  L’enfant  suc¬ 
comba  après  huit  jours  de  maladie  avec  tous  les 
symptômes  d’une  septicémie.  A  l’autopsie  on  trouva 
des  abcès  miliaires  à  streptocoques  dans  les  parois 
intestinales,  dans  les  reins  et  sur  la  convexité  du  cer¬ 
veau.  Enfin,  dans  le  cœur  existaient  des  lésions  d’en¬ 
docardite  localisée  surtout  sur  l'oreillette  gauche. 

Endocardite  végétante  avec  embolies  multiples. 
—  MM.  Guinon  et  Simon.  Les  lésions  d’endocar¬ 
dite  étaient  surtout  localisées  h  l'orifice  aortique. 
Une  embolie  oblitérait  la  sylvienne  droite  et  fut 
suivie  d’un  ramollissement  cérébral  dans  le  terri¬ 
toire  des  striées  externes.  A  l’autopsie,  une  lacune  de 
forme  allongée  occupait  ce  territoire,  l’embolie  était 
survenue  trois  semaines  avant  la  mort.  A  noter  que 
le  liquide  céphalo-rachidien,  examiné  à  deux  reprises, 
présentait  une  lymphocytose  abondante. 

Infection  pneumococclque  suraiguë  à  localisation 
rénale  prédominante.  —  MM.  Ferrand  et  d’Hallnin. 
Un  enfant  entre  à  l'hôpital  avec  des  signes  de  néphrite 


aiguë,  le  lendemain  on  constate  des  signes  de  pleu¬ 
résie.  Une  ponction  exploratrice  donne  du  liquide 
séro-fibrineux  contenant  un  grand  nombre  de  poly 
nucléaires  et  des  pneumocoques.  Le  surlendemain, 
apparition  de  râles  crépitants  en  un  point  localisé 
du  poumon.  Mort  dans  la  nuit  suivante. 

A  l’autopsie  :  liquide  séro-fibrineux  dans  la  plèvre, 
le  péricarde  et  le  péritoine.  Hépatisation  rouge  dans 
le  poumon.  Présence  de  pneumocoque  dans  la  rate, 
le  rein  et  le  poumon. 

Vomissements  incoercibles  chez  le  nourrisson, 
invaginations  multiples.  —  M.  Dufour.  L’entant 
présentait  des  vomissements  incoercibles  depuis  sa 
naissance  et  avait  été  traité  par  M.  Variot.  Entré 
dans  le  service  de  M.  Dutour,  il  continua  à  vomir 
et  finit  par  succomber.  A  l’autopsie,  ou  trouva  une 
invagination  de  l’iléon  dans  le  cæcum  avec  une 
ulcération  de  la  muqueuse;  il  s’agissait  donc  là 
d’une  invagination  ancienne.  Mais,  d’autre  part,  le 
tractus  intestinal  présentait  sur  tout  son  trajet 
des  invaginations  nombreuses  bien  caractérisées, 
mais  sans  aucune  lésion  des  parois.  M.  Dufour 
se  demande  si  l’on  n’a  pas  tort  de  considérer  ces 
invaginations  comme  des  lésions  agoniques  et  si  les 
vomissements  incoercibles  n’étaient  pas  dus  à  ces 
invaginations  spasmodiques  de  l’intestin,  et  si  en 
pareil  cas  l’intervention  chirurgicale  ne  serait  pas 
indiquée. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

16  Avril  1908. 

A  propos  d'un  fait  précis  d’annonce  pharmaceu¬ 
tique  pour  avortement  —  M.  Eustacbe  (de  Lille) 
rappor  e  que,  dans  la  maison  du  XI”  arrondissement 
qu’il  habite  depuis  six  mois,  se  trouve  un  pharma¬ 
cien  non  médecin  qui  inonde  les  journaux  politiques 
de  l’annonce  suivante  ;  «  Retard  des  époques  traite¬ 
ment  énergique  et  sans  danger  »,  signée  du  pseudo¬ 
nyme  :  D”  Vandin,  avec  adresse. 

L’auteur  estimant  que,  par  le  fait  qu’il  est  seul 
docteur  dans  la  maison,  cette  annonce  lui  porto  un 
très  grave  préjudice  moral,  a  commencé  par  aller  se 
plaindre  auprès  de  ce  pharmacien,  qui  lui  a  répondu 
qu’il  ne  faisait  que  vendre  des  pilules  d’apiol,  et  que 
la  publicité  qu’il  employait  était  de  pratique  cou¬ 
rante  ;  que  d'ailleurs  la  police  avait  lait  son  enquête, 
et  n’avait  rien  trouvé  à  redire  dans  ses  agissements. 

—  M.  Maygrier  conseille  à  M.  Eustacbe  d’adres¬ 
ser  une  plainte  eu  règle  au  président  de  la  Société 
médicale  du  XI”  arrondissement;  mais  il  lui  lais^e 
peu  d’espoir  de  succès,  la  police  ayant  bien  autre 
chose  à  faire  qu’à  s’occuper  des  officines  d'avorte- 

Absence  congénitale  partielle  du  pavillon  de  l'o¬ 
reille  chez  un  nouveau-né,  avec  obturation  du  trou 
auditif.  —  M.  Tissier.  Il  s  agit  d’un  enfant  qui  pré¬ 
sente,  du  côté  gauche,  un  rudiment  d’oreille  symé¬ 
triquement  placé  par  rapport  an  côté  droit.  H  n’y  a 
pas  d’autres  malformations  ;  les  maxillaires,  en  par¬ 
ticulier,  sont  normaux. 

L’auteur  a  trouvé  rapportés  des  cas  de  ce  genre 
dans  le  livre  de  Balantyne,  et  dans  celui  de  M.  Laii- 
nelongue.  Ils  sont  rassurants,  car,  au  point  de  vue 
de  l’audition,  rien  n  était  compromis  :  l’oreille  interne 
était  normale,  et  l’oreille  moyenne  peu  modifiée. 

Dans  le  cas  actuel,  le  placenta  était  normal,  et  on 
ne  trouva  rien  de  particulier  dans  les  antécédents. 

Deux  cas  de  paralysie  radiale  produite  au  cours 
du  travail  de  1  accouchement.  —  M  Tissier  vient 
d’observer,  à  quelques  jours  d’intervalle,  chez  deux 
primipares,  de  la  paralysie  radiale  par  compression. 

Dans  les  deux  cas,  la  période  d’expulsion  avait  été 
pariiculièrement  longue  et  les  parturientes  s’étalent 
cramponnées  avec  rage  aux  barreaux  du  lit.  Poirier 
ayant  rapporté  des  cas  de  paralysie  par  contracture 
musculaire,  ces  faits  n’ont  rien  d’inadmissible.  La 
paralysie  des  extenseurs  est  complète,  mais  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  sont  à  peine  marqués. 

Quant  au  traitement  employé,  c’est  l’électrisation. 

Paralysie  unilatérale  de  l’hypoglosse  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  Devé.  Il  s’agit  d’un  enfant  qui  se 
présentait  en  OIDP. 

Le  travail  étant  lent,  on  termina  par  une  applica¬ 
tion  de  forceps  avec  le  Tarnier,  en  prise  oblique. 

Quelques  heures  après  la  naissance,  ou  remarqua 
que  la  moitié  droite  de  la  langue  était  immobile, 
tandis  que  la  moitié  gauche  était  animée  de  mouve¬ 
ments  fibrillaires  ;  la  pointa  de  la  langue  était  déviée 


à  gauche,  rendant  la  succion  impossible  chez  cet 
enfant  âgé  de  cinq  jours. 

Cette  paralysie  est  d’ailleurs  en  voie  d’améliora- 

Trois  observations  de  salpingite  ayant  entraîné 
la  mort  à  la  suite  d’un  avortement.  — M.  Brindeau 
rapporte  trois  faits  d’ai’ortcmeuts  de  six  semaines  à 
deux  mois,  chez  des  femmes  présentant  de  la  salpin¬ 
gite.  Or,  celle-ci  s’étant  rompue,  une  péritonite  sur¬ 
aiguë  survint  que  la  laparotomie  fut  impuissante  à 
enrayer. 

L’auteur  insiste  sur  la  contradiction  qui  existe 
entre  de  tels  faits  et  l’opinion  classique,  qui  consi¬ 
dère  comme  assez  bénigne  la  coexistence  d’une  salpin¬ 
gite  et  d’une  grossesse.  Il  est  probable  que,  à  la 
suite  de  l'avortement,  il  y  a  une  poussée  d’infection 
secondaire  de  la  trompe,  poussée  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  la  rupture,  si  on  ne  fait  pas  une  ponction  dans 
le  Douglas.  Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec 
la  grossesse  extra-utérine. 

Traitement  de  l'infection  puerpérale  par  le  ba¬ 
cille  lactique.  —  M.  Brindeau  a  eu  l’idée  d’employer 
une  culture  pure  de  bacille  lactique  contre  l’iniec- 
tion.  Les  faits  ayant  montré  que  le  streptocoque  se 
développait  mal  sur  milieu  acide,  cette  méthode 
était  rationnelle.  L’auteur  a  fait  une  bouillie  avec  du 
lait  stérilisé,  auquel  il  a  ajouté  de  la  lactobacilline  ; 
puis,  après  un  lavage  intra-utérm  avec  du  sérum,  il  a 
injecté  cette  bouillie  dans  l’utérus  et  en  a  barbouillé 
largement  le  vagin.  Les  pansements  étaient  laits  deux 
fois  par  jour. 

M.  Brindeau  rapporte  trois  observations  dans  les¬ 
quelles  il  a  observé  que  le  développement  du  bacille 
lactique  dans  la  filière  génitale  produisait  une  leuco- 
cytose  très  intense  ;  en  même  temps,  les  plaies  se 
détergeaient  très  rapidement  sous  l’influence  de 
l’acide  lactique  à  l’état  naissant. 

Un  cas  de  rupture  utérine  chez  une  femme  opérée 
deux  fois  de  césarienne  ;  intervention  vaginale  pré¬ 
coce:  guérison.  —  M.  R’ournt'er  (d  Amiens).  Il  s  agit 
d'une  lemme  à  bassin  généralement  rétréci,  quoique 
un  peu  aplati,  chez  laquelle  il  avait  déjà  pratiqué 
deux  lois  à  terme  1  opération  césarienne,  et  qui  arriva 
étant  enceinte  de  huit  mois. 

L’auteur  essaya  sans  succès  de  provoquer  l’accou¬ 
chement  au  moyen  de  la  sonde  de  Krause,  puis  d’un 
ballon  de  Champetier.  Quoique  les  douleurs  provo¬ 
quées  ainsi  aient  été  très  faibles,  l’utérus  se  rompit 
brusquement  au  niveau  delà  cicatrice  des  opérations 

M.  Fournier,  appelé  immédiatement,  fit  la  dilata¬ 
tion  du  col  avec  le  dilatateur  de  Bossi  et  put  extraire 
ainsi  le  fœtus  mort.  Mais  bientôt  l’utérus  rompu 
s’étant  inversé,  l'auteur  pratiqua  1  hystérectomie  va¬ 
ginale  à  rebours.  Les  suites  opératoires  lurent  nor- 

En  présence  de  ce  fait,  M.  Fournier  se  demande  si 
on  ne  devrait  pas,  systématiquement,  enlever  l’uté¬ 
rus  des  femmes  chez  lesquelles  on  était  amené  à  ré¬ 
péter  l’opération  césarienne. 

—  M.  Guéniot  père  pense  qu’on  a  tort  d’employer 
le  catgut  pour  les  sutures  utérines;  la  soie  est  beau¬ 
coup  plus  solide  et  a  l’avantage  de  ne  pas  se  résor¬ 
ber.  Pour  lui,  on  ne  doit  jamais  faire  l’incision  dans 
la  cicatrice  d’une  première  section  utérine,  mais  bien 
à  1  centimètre  d’elle. 

Inversion  d’un  utérus  non  gravide  ;  hystérecto¬ 
mie  ;  guérison.  —  M.  Fournier  rapporte  l’observa¬ 
tion  d  uue  ternme  qui  saignait  depuis  sept  mois  et 
était  exsangue,  avec  état  général  grave. 

L’examen  local  montra  dans  le  vagin  un  champi¬ 
gnon  qui  était  l’utérus  inversé,  qui  saignait  au  moin¬ 
dre  contact. 

L’auteur  fit  la  laparotomie  avec  l’espoir  de  rentrer 
l’ntérus  avec  l’aide  d’un  aide  poussant  par  le  vagin. 
Mais  cette  manœuvre  échoua,  de  sorte  qu  il  lii  l'hys- 
térectomie.  La  masse  extraite  a  le  volume  d’une  man¬ 
darine  dans  laquelle  s’enloncent  1  ovaire  et  la  trompe. 

Un  cas  d'imperforation  anale  opéré  et  guéri  chez 
un  nouveau- né.  —  M.  Fournier  a  opéré  au  bout  de 
deux  jours  uu  enfant  à  anus  imperforé,  chez  lequel  le 
rectum  manquait  complètement.  Il  fit  une  incision 
périnéale,  introduisit  le  doigt,  et  sentit  une  lame  qui 
paraissait  être  le  péritoine,  et  qu’il  creva  pour  ame¬ 
ner  le  cul-de-sac  intestinal  à  la  plaie. 

Cet  enfant  présenta  de  l’obstruction  intestinale 
gazeuse  dans  les  jours  qui  suivirent  l’opération;  au¬ 
cun  aliment  ne  lui  ayant  été  donné  depuis  sa  nais¬ 
sance,  il  ne  s’agissait  évidemment  pas  d’une  véritable 
obstruction  intestinale. 

Cet  enfant,  âgé  aujourd’hui  d’un  mois,  est  parlai- 
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tement  guéri,  et  son  intestin  [fonctionne  normale- 

Présentation  d’un  enfant  atteint  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  qui  mourut  queiques  instants  après 
sa  naissance.  —  AT.  Metzger.  11  s’agit  d’un  enfant 
d'un  poids  au-dessus  do  la  normale,  qui  naquit 
étonné.  On  constata  que  le.  cœur  battait  à  droite. 
L’insufllation  ne  se  lit  qu’avec  difficulté. 

Cet  enfant  étant  mort,  on  constata  la  présence 
d’une  masse  énorme  d’intestin  grêle  dans  la  cavité 
thoracique,  comprimant  fortement  le  poumon  gauche 
et  refoulant  le  cœur. 

Un  cas  de  grossesse  angulaire.  —  M.  Lequeux 
rapporte  l’observation  d’une  femme  secondipare,  chez 
laquelle  il  vit  se  développer  une  grossesse  angulaire 
de  la  corne  gauche  qui  donna  lieu  à  de  grandes  hési¬ 
tations  diagnostiques.  li  s’agissait,  en  ell’et,  d'une 
corne  rétrofléchie  sur  l’utérus  lui-même  et  d’un  uté¬ 
rus  en  rétroposition,  de  sorte  que  l’examen  clinique 
donnait  l’impression  d’une  grossesse  ectopique  dé¬ 
veloppée  dans  le  Uouglas,  et  ce  ne  fut  qu’un  examen 
sous  chloroforme  qui  permit  de  lever  les  doutes. 

Il  semble  que  dans  ce  cas  toute  la  grossesse  soit 
reportée  au  niveau  de  la  corne  au-dessus  de  laquelle 
se  développe  une  zone  ou  ramollissement  analogues 
au  segment  iulérieur.  Celaexplique  cette  rétroilexion 
locale  et  isolée  de  la  corne,  et  le  fait  est  confirmé  par 
les  difficultés  de  la  dilatation  du  col  lui-même  sur  un 
utérus  dont  la  partie  basse  ne  semble  pas  avoir  par¬ 
ticipé  au  ramoliissement  normal  de  la  gravidité. 

L.  Bouchacoukt. 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

17  Avril  1908. 

Le  vice-président  fait  part  à  la  Société  de  la  perte 
cruelle  qu’elle  vient  de  faire  en  la  personne  de  son 
président,  le  professeur  Cornil,  et  lève  la  séance  en 
signe  de  deuil. 

Y.  Griffon. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

21  Avril  1908. 

Les  principales  causes  de  mortalité  de  la  diph¬ 
térie  depuis  la  sérothérapie.  —  M.  Louis  Martin 
constate  qu’il  y  a  encore  beaucoup  de  malades  qui  ne 
profiteront  pas  de  la  sérothérapie  ;  un  tiers  des  dé¬ 
cès  qu’il  a  observés  sont  survenus  moins  de  vingt- 
quatre  heures  après  l’entrée  du  malade.  Pour  éviter 
cette  cause  de  mortalité,  il  faut  intervenir  hâtivement 
et  ne  pas  craindre  d'injecter  aussitôt  tout  malade  sus¬ 
pect  de  diphtérie. 

Les  très  jeunes  enfants  de  zéro  à  deux  ans,  malgré 
la  sérothérapie,  meurent  dans  la  proportion  de 
20  pour  100.  Ces  enfants  viennent  en  général  de  mi¬ 
lieux  contaminés  et  l'on  pourrait  prévenir  la  maladie 
par  des  injections  préventives.  Il  faut  regarder 
comme  une  règle  absolue  qu’on  doit  injecter  préven¬ 
tivement  tout  très  jeune  enfant  qui  a  été  en  contact 
avec  une  diphtérie. 

Le  plus  grand  nombre  des  autres  malades  suc¬ 
combent  à  des  accidents  toxiques  que  les  auteurs 
attribuent  généralement  à  des  lésions  nerveuses  ; 
dans  bien  des  cas  M.  Martin  a  noté  des  symptômes 
d’insuffisance  rénale,  hépatique  et  surtout  surrénale. 

Pour  éviter  ces  accidents  toxiques,  ou  doit  dans  les 
angines  graves  pratiquer  au  début  une  sérothérapie 
intensive  et  réiuoculer  les  couvalescents  qui  pré¬ 
sentent  des  symptômes  d’intoxication. 

Sur  le  volume  du  cœur  chez  les  chlorotiques.  — 
M.  E.  Barié  donne  lecture  d’un  mémoire  qui  se 
résume  par  ces  deux  propositions  :  chez  les  chloro¬ 
tiques,  on  observe  fréquemment  une  réduction  du 
volume  du  cœur  ; 

Quelques  circonstances  sont,  au  contraire,  capables 
de  produire  chez  elles  une  dilatation  cardiaque;  ce  sont 
principalement  l’atonie  du  myocarde  et  certaines  dys¬ 
pepsies  gastriques,  associées  à  un  état  névropathique 
très  accusé. 

Quelles  que  soient  leurs  causes,  ces  dilatations 
sont  généralement  temporaires  et  ne  prennent  point 
un  développement  comparable  à  celui  des  ectasies 
cardiaques  consécutives  aux  cardivalvulites,  aux  dégé¬ 
nérescences  du  myocarde  ou  à  la  sclérose  cardio¬ 
rénale. 

Rapports.  —  M.  Chauvel  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Chavasse  consacré  aux 
végétations  adénoïdes  citez  l'homme  adulte,  et  d’un 


rapport  sur  un  travail  delW.  Darier  sur  l'Action  du 
sérum  antidiphtérique  dans  les  infections  oculaires. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Armand -Delille  et  Boudet.  Les  lésions  anato¬ 
miques  de  ï amyotrophie  spinale  des  nouveau-nés 
(Archives  de  Médecine  des  enfants,  1908,  Janvier).  — 
Les  auteurs  rapportent  la  première  autopsie  chez  le 
nourrisson  de  la  maladie  qui  porte  le  nom  de  Hoff¬ 
mann  ou  de  YVerding  et  à  laquelle  on  peut  conserver 
le  nom  donné  plus  haut.  Cliniquement,  cet  enfant 
depuis  l’âge  de  deux  mois  avait  les  membres  para¬ 
lysés  et  la  tête  ballante.  Les  muscles  intercostaux 
paralysés  laissaient  le  thorax  à  peu  près  immobile  ; 
le  diaphragme  seul  fonctionnait.  Sensibilité  cutanée 
conservée  partout.  Abolition  des  réflexes  tendineux 
et  de  la  contractilité  faradique  et  galvanique  dans 
presque  tous  les  muscles.  Le  malade  se  comporte 
comme  s’il  n’avait  pas  de  fibres  musculaires.  L’enfant 
finit  par  succomber  et  l’autopsie  confirme  absolu¬ 
ment  le  diagnostic.  Les  muscles  sont  très  difficiles  à 
retrouver.  Le  cerveau  et  la  moelle  paraissent  intacts, 
les  racines  antérieures  grêies.  Le  microscope  montre 
dans  les  muscles  des  lésions  d’atrophie  simple  très 
marquée,  sauf  au  niveau  du  diaphragme  encore  assez 
bien  conservé.  Dans  les  nerfs  moteurs  beaucoup  de 
fibres  ont  disparu;  un  nerf  sensitif  examiné  paraît 
intact.  Les  ganglions  rachidiens  paraissent  sains. 
L’examen  de  la  moelle  montre  des  lésions  très 
accusées  de  poliomyélite  diffuse  subaiguê.  Les  cor¬ 
dons  blancs  sont  sains,  mais  l’atrophie  très  marquée 
des  cellules  radiculaires,  plus  accentuée  à  mesure 
qu’on  descend  vers  la  région  lombaire,  explique  tous 
les  symptômes.  Les  vaisseaux,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  paralysie  infantile,  paraissent 
intacts.  Les  grandes  cellules  radiculaires  sont  atro¬ 
phiées,  manquent  par  place,  ou  sont  çn.état  de  chro- 
.miatolyse  intense.  Cette  atrophie;=:dBSyoornes  anté¬ 
rieures  contraste  avec  1  intégrité  des  cellules  vésicu- 
leuses  de  Clarke.  Méninges  intactes.  On  ignore  tout 
de  la  pathogénie  de  cette  maladie;  la  syphilis  n'est 
pas  en  cause;  une  intoxication  portant-  son  action 
élective  sur  les  cornes  antérieures  est  peu  probable. 
L’agénésie,  dont  on  parle  à  ce  sujet,  cache  notre 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

H.  Dominici  et  Barcat.  —  Action  du  radium 
sur  le  tissu  conjonctivo -vasculaire  (  Archiv.  des 
Maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  1908, 
n“  3,  p.  153-161,  3  figures  :  coupes  de  la  peau  du 
cobaye).  —  L’action  du  radium  sur  les  tissus  inflam¬ 
matoires  et  les  tumeurs  détermine  essentiellement  : 

1“  La  destruction  des  éléments  anatomiques  modi¬ 
fiés  par  l'inflammation  ou  le  processus  néoplasique  ; 

2“  La  résorption  des  éléments  modifiés  par  les 
phagocytes  et  leur  remplacement  par  du  tissu  sclé- 

Mais  cette  action  n’est  pas  toujours  Identique. 
Dans  les  étals  inflammatoires,  dans  les  tnmeurs  con¬ 
jonctives  et  épithéliales,  le  radium  agit  en  substituant 
ses  effets  à  ceux  de  la  cause  pathogène  et  en  déter¬ 
minant  une  autre  évolution  des  tissus. 

Les  auteurs  ont  étudié  les  métamorphoses  du  tissu 
conjonctif  normal  et  celles  du  tissu  conjonctif  patho¬ 
logique. 

Tissu  conjonctif  normal.  —  Les  expériences  ont 
consisté  dans  l’application  du  radium  sur  la  peau  du 
cobaye.  Le  dispositif  comprenait  une  plaque  de 
2  centimètres  de  diamètre,  sur  laquelle  sont  collés 
les  sels  de  radium.  La  dose  employée  fut  de  Ogr.0,25 
de  sulfate  de  radium,  d’activité  500.000.  Les  applica¬ 
tions  furent  au  nombre  de  10,  dans  le  délai  d’un 
mois,  et  d’une  durée  de  cinq  minutes  chacune. 

La  peau  du  cobaye  ainsi  exposée  subit  les  modifi¬ 
cations  suivantes  :  atrophie  des  bulbes  pileux,  des 
glandes  sébacées  et  sudoripares  ;  disparition  des 
faisceaux  conjonctifs  et  des  fibres  élastiques.  A  leur 
place,  on  tiouve  des  cellules  conjonctives  fusiformes 
et  ramifiées.  Elles  forment  un  réseau  parcouru 
par  des  capillaires  embryonnaires.  Il  n’y  a  aucun 
processus  inflammatoire.  Puis,  les  capillaires  se 
rétrécissent,  s’effacent,  et  les  cellules  conjonctives. 


perdant  leur  caractère  embryonnaire ,  se  superpo¬ 
sent  en  lits  de  fibrilles  conjonctives  parallèles  à  la 
surface  du  tégument.  On  a  ainsi  un  tissu  comparable 
à  celui  du  fibrome  jeune.  Plus  tard,  les  fibres  élas¬ 
tiques  y  réapparaissent. 

La  petite  exulcération  produite  par  l'application  du 
radium  se  cicatrise  en  laissant  la  peau  blanche,  dé¬ 
pigmentée  et  dépilée. 

Tuberculose  cutanée  expérimentale.  —  Le  radium 
fait  disparaître  les  macrophages  polynucléaires  ;  les 
plasmazellen  ne  se  forment  plus;  les  nodules  lym¬ 
phoïdes  sont  arrêtés  dans  leur  développement  et  le 
tissu  conjonctif,  siège  de  l’inflammation,  subit  les 
mêmes  modifications  que  l’on  vient  de  voir  sur  le 
tissu  conjonctif  normal. 

Dans  les  follicules  tuberculeux,  les  éléments  épithé¬ 
lioïdes  s’allongent  et  s’anastomosent  en  un  réseau  de 
cellules  conjonctives  embryonnaires  qui  devient  plus 
tard  identique  à  celui  du  fibrome  pur. 

Sarcome.  —  Les  cellules  métatypiques  diminuent 
de  volume;  leur  noyau  se  transforme  et  la  grande 
cellule  prend  de  plus  en  plus  les  caractères  des  cel¬ 
lules  conjonctives  embryonnaires,  qui  finissent  par 
former  du  fibrome. 

Epithéliome.  —  Les  cellules  des  cancroïdes  cuta¬ 
nés  ou  cutanéo-muqueux  diminuent  et  se  détruisent. 
Ici,  elles  disparaissent  par  fonte  ou  dissociation  gra¬ 
nuleuse  du  protoplasma  et  du  noyau.  Elles  sont  rem¬ 
placées  par  du  tissu  conjonctif  fibreux. 

A.  Létif.nne. 

STOMATOLOGIE 

Max  Scheier  (de  Berlin).  Les  maladies  de  la 
bouche  chez  les  souffleurs  de  verre  [Arch.  fi'ir 
f.arj-ngologie,  1907,  vol.  XIX,  fasc.  3,  p.  472-496, 

4  fig.).  —  L’auteur  ay'ant  pu  examiner  trois  cents 
ouvriers  employés  à  souffler  le  verre,  a  constaté  chez 
eux  une  série  d’affections  de  la  bouche  dont  la  plus 
commune  est  l’emphysème  de  la  parotide,  véritable 
maladie  professionnelle.  Dès  que  l’ouvrier  gonfle  les 
joues,  l’air  pénètre  dans  le  canal  de  Sténon  et  dans  la 
parotide,  et  il  se  forme  au-devant  des  oreilles  un 
gonflement  des  joues  qui  ne  disparaît  que  par  la  com¬ 
pression.  L’air  pénètre  jusque  dans  les  fines  divisions 
du  canal  excréteur,  mais  respecte  le  tissu  cellulaire 
de  la  parotide.  L’embouchure  du  canal  de  Sténon  est 
souvent  élargie  et  l’on  peut,  sans  dilficulté,  y  intro¬ 
duire  uue  grosse  sonde  à  plusieurs  centimètres  de 
profondeur.  Si  l’on  comprime  ce  canal  sur  le  maxil¬ 
laire  supérieur,  la  pneumatocèle  ne  se  produit  pas. 
Parfois  l'emphysème  se  manifeste  non  seulement  pen¬ 
dant  le  travail,  mais  encore  pendant  les  repas  ou  les 
longues  conversations  ;  des  débris  alimentaires  peuvent 
pénétrer  dans  le  canal  de  S  lénon  ;  la  parotidite  suppurée 
n'est  pas  exceptionnelle  et  guérit  sans  intervention 
chirurgicale. 

Douloureuse  au  début,  l’affection  devient  plus  tard 
indolore  et  n’empêche  pas  l’ouvrier  de  continuer  son 
métier.  Elle  ne  s’observe  que  chez  ceux  qui  soufflent 
à  pleine  bouche  et  non  chez  ceux  qui  utilisent  plutôt 
la  force  du  diaphragme  et  des  poumons. 

Chez  les  individus  qui  emploient  une  méthode 
défectueuse  d’insufflation,  la  muqueuse  des  joues 
présente  des  taches  grisâtres  rappelant  l’aspect  de 
plaques  muqueuses;  elles  siègent  à  la  hauteur  des 
grosses  molaires,  sans  jamais  s’avancer  jusqu’à  la 
commissure  des  lèvres,  ce  qui  les  distingue  des 
plaques  leucoplasiques.  Elles  disparaissent  sponta¬ 
nément  quand  l’ouvrier  cesse  de  souffler  le  verre. 

Les  dents  prennent  une  couleur  jaune  sale,  comme 
chez  les  fumeurs  invétérés;  le  bord  libre  des  inci¬ 
sives  est  souvent  usé  par  l’embouchure  de  la  canne, 
elles  laissent  entre  elles  un  orifice  arrondi. 

Les  lèvres  sont  souvent  fissurées,  érodées,  ulcé¬ 
rées,  surtout  en  hiver.  Les  joues,  relâchées,  sont  pen¬ 
dantes  et  plissées  en  raison  de  la  raréfaction  des 
fibres  musculaires. 

La  circonférence  du  cou  est  souvent  accrue  de  2  ou 
3  centimètres.  Enfin,  les  fissures  des  lèvres  et  le 
mode  particulier  de  travail,  qui  fait  passer  le  même 
instrument  de  bouche  en  bouche,  expliquent  la  faci¬ 
lité  de  la  contagion  syphilitique  ou  tuberculeuse. 

M.  Boulav. 
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PHYSIOLOGIE  APPLIQUÉE 

LES  ANTICORPS 

DANS  LA  PRATIQUE  EXPÉRIMENTALE 

LA  DÉVIATION  DU  COMPLÉMENT 
Par  L.  HALLION 
Directeur-adjoint  du  laboratoire 
de 

Physiologie  pathologique  au  Collège  de  France. 

Dans  deux  articles  de  ce  journal  j’ai 
exposé  les  notions  fondamentales  relatives 
aux  anticorps  et  signalé,  à  titres  d’exemples, 
quelques  applications  qu’on  en  a  faites  à  la 
pathologie.  Je  voudrais  compléter  cet  exposé 
en  faisant  ressortir  les  principes  les  plus 
généraux  sur  lesquels  se  basent  ces  sortes  de 
recherches.  De  plus  en  plus,  les  travaux  se 
multiplient  sur  ces  questions  ;  certains  pro¬ 
cédés  employés  semblent  dllficiles  à  com¬ 
prendre  aux  lecteurs  insuffisamment  initiés; 
je  m’efforcerai  de  montrer  comment,  par  des 
formules  schématiques  relativement  simples, 
on  peut  traduire  et  représenter  des  enchaî¬ 
nements  de  faits  et  de  raisonnements  qui  pa¬ 
raissent  de  prime  abord  pénibles  à  démêler. 

Je  me  bornerai  d’ailleurs  à  l’essentiel,  je 
ne  m’arrêterai  pas  aux  exceptions,  je  ne  dis¬ 
cuterai  pas  la  nature  intime  des  phénomènes. 
Malgré  cela,  je  ne  me  dissimule  pas  qu’il  me 
faut  compter,  de  la  part  du  lecteur  auquel  la 
question  n’est  pas  familière,  sur  un  effort  sou¬ 
tenu  d’attention. 

Les  différentes  classes  d’anticorps. 

Les  sensibilisatrices  ou  ambocepteurs. 

Parmi  les  anticorps,  il  en  est  de  relative¬ 
ment  simples  ;  il  suffit  de  les  mettre  en  con¬ 
tact  avec  la  substance  vis-à-vis  de  laquelle  ils 
sont  doués  de  réactivité  spécifique  pour  que 
s’opère  une  réaction.  L’agglutinine  spécifique 
pour  bacille  d’Eberth,  contenue  dans  le  sérum 
des  typhiques,  agglutine  les  bacilles  d’Eberlh  : 
tel  est  le  principe  duséro-diagnostic  de  Widal. 


Figure  1 . _  Représentation  schématique  des  anticorps 

simples  (d’après  les  schémas  d’Ehrlich). 

Les  anticorps  sont  figurés  sur  la  colonne  de  droite.  Ils 
sont  composés  d'un  groupe  zymophorefen  noir)  auquel  ils 
doivent  leur  action  sur  les  corps  (antigènes)  figurés  sur 
la  colonne  de  gauche,  et  d’un  groupe  naphtophore  anti- 
génophile  (en  blanc)  par  lequel  ils  se  fixent  sur  le  corps 
(antigène  correspondant).  Les  correspondances  de  configu¬ 
ration  entre  une  espèce  déterminée  d’anticorps  et  une 
espèce  déterminée  de  corps  (antigènes)  montrent  les  cor¬ 
rélations  spécifiques  entre  ceux-ci  et  ceux-là. 

Toxine  diphtérique  et  antitoxine  diphtérique 
se  neutralisent  mutuellement  :  telle  est  la  base 
de  la  sérothérapie  antidiphtérique.  Albumine 
du  sang  humain  et  précipitine  spécifique  vis- 
à-vis  de  cette  albumine  déterminent  une  pré¬ 
cipitation  caractéristique  :  ainsi  peut-on  déce- 

L.  Haluon.  —  «  Notions  générales  sur  les  anti- 
corps  ».  La  Presse  Médicale,  1906,  29  Sept,  et  13  Oct. 

78  et  82: 


1er  en  médecine  légale  la  provenance  hu¬ 
maine  d’une  tache  de  sang.  Ces  anticorps  sont 
d’une  seule  pièce;  ils  sont  pourvus  à  la  fois 
de  deux  propriétés  :  1“  ils  ont  une  affinité 
toute  spéciale  pour  certains  corps  détermi¬ 
nés  ;  2°  ils  exercent  sur  ces  corps  certains 
effets  définis  (précipitation,  coagulation, 
agglutination,  etc.).  Ces  deux  propriétés  ont 
un  seul  et  unique  support  matériel. 

Piien  de  plus  facile  à  comprendre  que  l’uti¬ 
lisation  de  ces  anticorps  à  certains  diagnos¬ 
tics.  Etant  donné  un  corps  quelconque,  il 
pourra  être  révélé  par  la  réaction  que  pro¬ 
duit  sur  lui  l’anticorps  correspondant.  Etant 
donné  un  anticorps  quelconque,  il  pourra 
être  révélé  par  cette  même  réaction  en  pré¬ 
sence  du  corps  correspondant. 

Dans  le  présent  article,  nous  ne  nous  arrê¬ 
terons  pas  davantage  aux  anticorps  de  cette 
sorte  ;  car  la  façon  dont  ils  interviennent  dans 
les  problèmes  expérimentaux  est  aisée  à  con¬ 
cevoir. 

Mais  il  y  a,  nous  l'avons  vu,  toute  une  autre 
classe  d’anticorps,  dont  le  mode  d’action  est 
moins  simple.  Ce  sont  les  «  sensibilisatrices  » 
de  Bordet,  dénommées  «  ambocepteurs  » 
dans  la  terminologie  d’Ehrlich.  Comme  les 
précédents,  ces  anticorps  sont  spécifiques  ; 
ils  s’unissent  chacun  à  un  corps  déterminé, 
exclusivement.  Mais  ils  ne  sont  pas  actifs 
par  eux-mêmes;  ils  n’opèrent  de  modification 
appréciable  sur  le  corps  auquel  ils  se  fixent 
que  moyennant  V intervention  d’une  troisième 
substance,  Y  «  alexine  »  (Bordet),  ou  complé¬ 
ment  (Ehrlich).  La  propriété  d’affinité  élective 
et  la  propriété  transformatrice,  qui  avaient 
dans  la  première  catégorie  d’anticorps  un 
support  unique,  se  répartissent  ici  sur  deux 
corps  distincts. 

11  faut  distinguer  des  sensibilisatrices  natu¬ 
relles  et  des  sensibilisatrices  préparées  artifi¬ 
ciellement.  Les  sensibilisatrices  naturelles  se 
trouvent  dans  les  sérums  normaux.  Elles 
sont  réparties  d’une  façon  très  inégale  et  dis¬ 
tribuées  comme  au  hasard  entre  les  espèces 
animales.  Telle  espèce  est  pourvue  de  cer¬ 
taines  sensibilisatrices;  telle  autre,  voisine, 
renferme  des  sensibilisatrices  en  partie  diffe¬ 
rentes. 

Mais, 011  peut,  chez  un  animal,  déterminer 
la  formation  d’une  sensibilisatrice  artificielle 
en  lui  injectant  le  corps  auquel  cette  sensibi¬ 
lisatrice  correspond.  C’est  ce  qu’on  appelle 
«  préparer  cet  animal  ». 

Cet  animal  réagit  contre  le  corps  étran¬ 
ger,  solide  ou  liquide,  vivant  ou  mort,  qu’on 
a  introduit  en  lui  ;  dans  ces  conditions,  le 
corps  introduit  a  la  propriété  d’engendrer, 
au  sein  do  l’organisme  qui  l’a  reçu,  son  anti¬ 
corps  spécifique.  De  là  vient  qu’on  a  donné  à 
tout  corps  doué  de  cette  propriété  le  nom 
A' antigène,  c’est-à-dire  générateur  d’anti¬ 
corps  ‘. 

A  chaque  sensibilisatrice  correspond  donc 
un  antigène,  un  seul;  à  chaque  antigène  cor¬ 
respond  une  sensibilisatrice,  une  seule.  Il  y  a 
une  infinité  de  sensibilisatrices  possibles,  puis¬ 
qu’il  existe  une  infinité  d’antigènes  différents. 
Chaque  sensibilisatrice  n’agit  que  sur  son 
propre  antigène  et  réciproquement,  et  la  modi¬ 
fication  qui  en  résulte  pour  l’antigène  n’est 


1.  C’est  d’ailleurs  le  même  anti.;..ie  qui  produit  en 
même  temps,  dans  l’organisme  récepteur,  les  anticorps 
de  la  classe  des  précipitines,  coagulines,  agglutinines, 
lidtit  ib,oüS  faisons  àbsthabtion  ici; 


appréciable  que  par  un  fait,  un  seul  :  l’anti¬ 
gène  devient,  par  l’action  de  la  sensibilisa¬ 
trice,  sensible  à  l’action  de  l’alexine. 

L’alexine  est  toute  différente;  c’est  une 
sorte  de  ferment  capable  de  produire  sur 
l’antigène  des  effets  intenses,  mais  à  cette 
seule  condition  que  l’antigène  soit  «  sensibi¬ 
lisé  ».  L'alexine  est  unique;  c’est  une  seule  et 
même  alexine  qui  se  fixe  et  qui  agit  sur  tous 
les  antigènes,  une  fois  que  ces  antigènes  sont 
«  sensibilisés  ».  Tous  les  sérums  renferment 
de  l’alexine  et  tous  les  sérums  contiennent  la 
même  alexine. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'alexine  s’appelle 
aussi  complément  et  la  sensibilisatrice  amho- 
cepteur.  Plutôt  que  d’opter  entre  ces  ter¬ 
mes,  nous  les  emploierons  alternativement, 
car  il  est  Indispensable  de  se  familiariser  avec 
leur  équivalence. 

S’il  ne  fallait  craindre  l’abus  puéril  de 
l’imagination  en  pareille  matière,  on  pour¬ 
rait  symboliser  par  une  figuration  pittoresque 
l’intervention  combinée  de  ces  facteurs  divers. 
Chaque  molécule  d’antigène  est  comme  un  cof¬ 
fret  fermé  par  une  serrure,  et  à  chaque  espèce 
d’antigène  correspond  une  seule  sorte  de 
serrure.  Chaque  molécule  d’ambocepteur  est 
un  individu  porteur  d’une  clef  qui,  ne  pouvant 
pénétrer  que  dans  une  seule  sorte  de  serrure, 
ne  peut  ouvrir  qu’une  seule  espèce  d’antigène. 


Figure  2.  —  Schéma  des  antigènes,  des  sensibilisa¬ 
trices  et  de  l’alexine  (en  partie  d’après  Ehrlich). 

Antigènes  :  la  diversité  chimique  des  antigènes  est 
figurée  par  la  diversité  des  hachures;  la  diversité  de 
leurs  groupes  amboceptorophiles  est  figurée  par  la  diver¬ 
sité  de  leurs  formes,  sensibilisatrices  ou  ambocepteurs; 
la  diversité  de  leurs  groupes  untigénophiles  est  figurée  par 
la  diversité  de  leurs  formes,  et  leur  spécificité  vis-à-vis 
de  leur  antigène  respectif  est  marquée  par  la  possibilité 
d’une  adaptation  réciproque  du  groupe  antigénopbilc  de 
l’ambocepteur  avec  le  groupe  amboceptorophile  de  l’an¬ 
tigène  correspondant;  quant  au  groupe  complémentophile, 
il  est  de  même  forme  dans  tous  les  ambocepteurs. 

Alexine  ou  complément  :  le  complément  est  de  forme 
unique,  ,  et  capable  de  s’adapter,  par  son  groupe  anibo- 
ceplorophile,  à  tous  les  ambocepteurs*;  l’autre  groupe, 
en  forme  de  panache  ou  de  torche,  est  le  groupe  zymb- 
phore  (Ehrlich)  auquel  le  complément  doit  son  action  de 
ferment  vis-à-vis  des  antigènes. 

D’une  main,  avec  sa  clef,  l’ambocepteur  ouvre 
l’antigène;  de  l’autre,  il  s’empare  de  l’alexine 
et  la  fait  pénétrer  dans  cet  antigène.  Aussi 
bien,  celte  représentation  concrète  des  faits 
n’est-elle  pas  éloignée  de  celle  qu’Ehrlich  a 
proposée  et  traduite  par  des  schémas.  L’am- 
boccpleur  y  est  figuré  sous  forme  d’une  tige 
dont  chaque  pôle  est  muni  d’une  sorte  de 
pince.  L’un  des  pôles  est  antigénophile  (on  dit 
cytophile  quand  l’antigène  est  une  cellule); 
l’autre  est  complémentophile.  L’un  s’empare 
de  l’antigène,  l’autre  s’empare  du  complément 
ou  alexine.  Ainsi  se  conjuguent  l’antigène  et 
le  complément ,qui,  sans  l’ambocepteur,  n’au- 


1.  En  réalité,  Ehrlich  admet  la  pluralité  et  non  l’uni¬ 
cité  du  complément,  mais  cette  vue  n'est  pas  univeràelle‘ 
ment  acceptée;  lii  disCutel-  nou?  entraînerait  trop  loin. 
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raient  Fuii  pour  l’autre  aucune  affinité.  Pour 
rentrer  dans  les  concepts  ordinaires  de  la 
chimie,  on  considère  la  molécule  d’ambocep- 
tcur  comme  pourvue  de  deux  chaînes  laté¬ 
rales,  de  doux  iiroupes  d’atomes.  De  ces 
groupes,  l’un  est  spécifique,  et  n’a  d’affinité 
que  pour  le  groupe  spécifique  de  l’antigène 
correspondant;  l’autre  n’est  pas  spécifique, 
car  il  est  le  mémo  dans  les  ambocepteurs  de 
toute  espèce  :  il  possède  l’affinité  pour  l’ale¬ 
xine. 

Nous  no  saurions  trop  Insister  sur  la  spé¬ 
cificité  des  sensibilisatrices  opposée  à  la 
banalité  de  l’alexine. 

Il  y  a,  en  cfiet,  une  sensibilisatrice  spé¬ 
ciale  pour  chaque  espèce  d’élément  anato¬ 
mique.  Il  y  a  des  sensibilisatrices  agissant  sur 
les  globules  rouges,  et  qu’on  appelle,  à  raison 
de  leurs  efifets,  les  hèmolysines-,  il  y  a  des  sen¬ 
sibilisatrices  agissant  sur  les  globules  blancs 
et  qu’on  appelle  quelquefois  leucocidiiies  -,  il  y 
en  a  qui  agissent  sur  les  cellules  hépatiques, 
sur  les  cellules  rénales,  etc.,  et  qu’on  ap¬ 
pelle  hépa/oloxines ,  néphroloxines ,  etc.  Et 
chacune  de  ces  catégories  se  subdivise  en 
espèces  distinctes,  suivant  que  les  globules 
rouges,  les  globules  blancs,  les  cellules  hépa¬ 
tiques  et  les  cellules  rénales,  etc.,  appar¬ 
tiennent  à  telle  espèce  animale  ou  à  telle 
autre.  Sous  ces  désignations  multiples,  dont 
la  nomenclature  n’a  malheureusement  pas  été 
uniformisée,  il  faut  savoir  reconnaître  des 
substances  sensibilisatrices  qui  sont  absolu¬ 
ment  comparables  entre  elles  dans  leur  mé¬ 
canisme  d’action. 

Réactions  réciproques  de  l'antigëne. 
de  la  sensibilisatrice 
et  de  l’alexine. 

On  peut  résumer  d’une  façon  assez  rac¬ 
courcie  les  faits  capitaux  relatifs  aux  réac¬ 
tions  réciproques  de  l’antigène,  de  l'ambo- 
cepteur  (sensibilisatrice)  et  du  complément 
(alexine). 

PiinrosiTiox  1.  —  Mises  en  présence  deux 
à  deux,  ces  substances  ne  réagissent  pas  l’une 
sur  l’autre,  sauf  toutefois  dans  le  cas  où  c’est 
l'antigène  et  V anihocepteur  qui  sont  en  pré¬ 
sence;  dans  ce  dernier  cas,  l’amboceplcur  se 
fixe  sur  l’antigène. 

[antigène]  -j-  [amhoccpleur] 

—  [anligène-unièocepteHr]. 

Il  n’en  résulte  aucune  modification  de  l’an¬ 
tigène,  si  ce  n’est  qu’il  est  devenu  sensible  à 
l’action  du  complément. 

Piioeosrnox  11.  —  11  faut  se  rappeler  que 
l'antigène  et  ï ainbocepteur  sont  spécifiques 
dans  leurs  rapports  réciproqut's.  SI  l’antigène 
est,  par  exemple,  le  globule  rouge  do  bœuf, 
de  lapin,  il  faudra,  pour  qu’il  y  ait  fi.xation 
d’ambocepteur,  que  nous  fassions  intervenir 
l’ambocepteur  pour  globule  de  bœuf,  de 
lapin.  De  même  l’ambocepteur  pour  une 
espèce  donnée  do  streptocoque  n’aurait  au¬ 
cune  action  sur  un  streptocoque  quelconque 
d’une  autre  espèce.  Ainsi  l’on  peut  écrire  : 
[antigène  A]  [ambocepteur  A'] 

—  [antigène  K-ambocepteur  A']. 

Mais  aucun  phénomène  ne  se  produirait 
dans  des  mélanges  comme  ceux-ci  : 

1  antigène  A]  -f-  [ambocepteur  B'\ 

ou  : 

[antigène  B]  -|-  [ambocepteur  A']. 


PuoposiTioN  III.  —  Quand  les  substances 
sont  mises  en  présence  toutes  les  trois,  elles  se 
fixent  les  unes  sur  les  autres  :  c'est  d’abord, 
en  général,  l’ambocepteur  qui  se  fixe  sur  l’an¬ 
tigène  comme  dans  le  cas  précédent,  puis  le 
complément  qui  se  fixe  sur  l’ambocepteur.  Les 
trois  substances  finalement  n’en  font  qu’une  : 

[antigène]  -f-  [ambocepteur]  [complément 
[antigène-amèocejotfiKr-complémentj. 

Dans  ce  cas  donc,  et,  dans  ce  cas  seulement, 
il  y  a  fixation,  absorption  du  complément. 

C'est  là  ce  qu’on  appelle  la  déviation  du 
complément. 

Insistons  sur  ce  point  :  la  déviation  du 
complément  ne  peut  avoir  lieu  (d’après  la  pro¬ 
position  I)  dans  un  liquide  où  se  trouvent  des 
antigènes  nombreux  et  divers,  sans  leurs 
ambocepteurs  spéciaux;  elle  ne  peut  avoir 
lieu  dans  un  liquide  où  se  trouvent  des  ambo¬ 
cepteurs  nombreux  et  divers,  sans  les  anti¬ 
gènes  qui  leur  correspondent.  Elle  aura  lieu 
pourvu  que,  parmi  les  antigènes  et  les  ambo¬ 
cepteurs,  il  y  ait  un  antigène  quelconque 
escorté  de  l’amboccpteur  de  son  espèce. 

PiiorosiTioN  IV.  —  Dans  la  combinaison 
antigène-ambocepteur-complément,  les  trois 
constituants  n’entrent  pas  en  des  proportions 
indéfinies. 

Considérons,  par  exemple,  le  complément: 
s’il  est  en  excès  dans  le  mélange,  une  partie 
restera  libre  ;  si,  au  contraire,  ce  sont  l’anti¬ 
gène  et  l’ambocepteur  qui  sont  en  excès,  tout 
le  complément  entrera  en  combinaison,  tout 
le  complément  sera  fixé,  tout  le  complément 
libre  aura  été  «  dévié  »,  comme  on  dit,  par 
l’association  a.nûghne-ambocepteur. 

Proposition  V.  —  Rappelons  enfin  les  in- 
fiuences  de  la  température,  influences  que  l’on 
utilise  dans  les  expériences. 

Au  voisinage  de  zéro,  la  combinaison  antl- 
gène-ambocepteur  se  produit  et  se  maintient, 
mais  non  la  combinaison  antigène-ambocep- 
teur-complément.  A  cette  température,  on  a 
donc  une  exception  à  la  proposition  III,  et  il 
faut  écrire  : 

[antigène]  -(-  [ambocepteur] [coinplétnent|  à  0“ 
=:  [anligène-amàocepleur]  4"  [complément'. 

Le  complément,  dès  lors,  restera  inactif. 

Vers  37®,  en  général,  l'activité  du  complé¬ 
ment,  pareille  en  cela  à  l’activité  de  la  plupart 
des  ferments,  est  au  maximum.  H  est  bon  de 
se  placer  dans  ces  conditions. 

Vers  56°,  en  général,  le  complément  se 
détruit  sans  retour;  les  sensibilisatrices,  au 
contraire,  supportent  cette  température  par¬ 
faitement.  Le  sérum  qui  a  été  porté  à  56”  s’ap¬ 
pelle,  par  abréviation,  simplement  «  sérum 
chauffé  ».  Il  a  gardé  ses  sensibilisatrices  et 
perdu  son  complément. 

Problèmes  à  résoudre  par  le  moyen 
des  anticorps. 

Il  est  facile,  d’après  les  données  qui  pré¬ 
cèdent,  de  comprendre  que  l’on  puisse  recon¬ 
naître,  dans  un  milieu  quelconque,  la  pré¬ 
sence  d’un  antigène  donné  B,  ou  la  présence 
d’une  sensibilisatrice  donnée  N',  ou  la  pré¬ 
sence  d’alexine.  On  se  basera  sur  la  produc¬ 
tion  ou  la  non-production  de  la  combinaison 
antigène -ambocepteur- complément.  Exami¬ 
nons  chacun  de  ces  problèmes. 

1.  Reconnaître  la  présence  d'un  antigène 
donné  B.  —  Ajoutons  de  la  sensibilisatrice  B'  ; 


celle-ci  se  fixera  sur  l’antigène  B  (proposi¬ 
tion  I).  Ajoutons  en  outre  de  l’alexine  ; 
celle-ci  se  fixera  à  son  tour  (proposition  III). 
Nous  formerons  donc  la  combinaison  : 
antigène  ü-sensibilisatrice  TJ'-alexine. 

Rien  de  pareil  ne  sc  produirait  en  l’ab¬ 
sence  de  l’antigène  B.  Cette  combinaison 
caractérise  donc  l’antigène  B. 

II.  Reconnaître  la  présence  d'une  sensibili¬ 
satrice  donnée  NK  —  Ajoutons  de  l’antigèneN, 
c’est-à-dire  l’antigène  correspondant  à  la  sen¬ 
sibilisatrice  cherchée  ;  cet  antigène  fixera  la 
sensibilisatrice  N'. 

Ajoutons  en  outre  de  l’alexine  ;  l’alexine 
se  fixera  à  son  tour.  Nous  formerons  donc 
la  combinaison  : 

antigène  TS-sensibilisatrice  A'-alexine. 

Rien  de  pareil  ne  se  produirait  en  l’ab¬ 
sence  de  la  sensibilisatrice  N'. 

III.  Reconnaître  la  présence  d'alexine.  — 
Ajoutons  un  antigène  donné  P  et  la  sensibili¬ 
satrice  correspondante  P'.  Nous  obtiendrons 
la  combinaison  : 

antigène  P-sensibilisatrice  /"-alexine. 

Cette  combinaison  n’est  possible  que  s’il  y 
a  de  l’alexine. 

En  définitive,  la  solution  de  ces  trois  pro¬ 
blèmes  consiste  h  introduire,  dans  le  milieu 
où  l’on  soupçonne  la  présence  d’un  des  trois 
constituants,  les  deux  autres  constituants  de 
la  combinaison  complète.  SI  la  combinaison 
alors  se  réalise,  c’est  qu’évidemment  le  pre¬ 
mier  constituant  était  présent. 

Reste  à  savoir  comment  la  combinaison  en 
question  traduit  son  existence  lorsqu’elle  se 
réalise.  C’est  ce  que  nous  examinerons  tout 
à  l’heure.  Dès  maintenant  nous  voyons  que 
les  réactions  comportent  l’intervention  de 
trois  substances,  qui  sont  ;  un  antigène,  la 
sensibilisatrice  correspondante  ou  ambocep¬ 
teur,  enfin  l’alexine  ou  complément.  Indi¬ 
quons  en  quelques  mots  comment  nous  nous 
procurerons  ces  réactifs. 

Mode  d’obtention 

de  l’antigène,  de  la  sensibilisatrice 
et  de  l’alexine. 

Pour  nous  procurer  un  antigène  déterminé, 
nous  saurons  toujours  où  le  prendre,  mais  il 
conviendra  souvent  de  l’obtenir  à  un  certain 
état  de  pureté.  On  y  parviendra  par  des  ma¬ 
nipulations  mécaniques,  ou  physiques,  ou 
chimiques,  dans  le  détail  desquelles  nous  ne 
pouvons  entrer.  Quand  l’antigène  est  un  élé¬ 
ment  figuré  (microbe,  cellule,  globule  rouge), 
on  le  purifie  en  général  par  des  lavages  à 
l’eau  salée  physiologique  et  des  centrifuga¬ 
tions. 

Pour  nous  procurer  une  sensibilisatrice  d'es¬ 
pèce  déterminée,  nous  nous  adresserons  en 
général  h  la  méthode  d’immunisation  active. 
Pour  obtenir,  par  exemple,  la  sensibilisatrice 
correspondant  aux  globules  rouges  du  ebien, 
nous  injecterons  à  un  lapin  des  globules 
rouges  de  chien.;  le  sérum  de  ce  lapin  se 
chargera  de  la  sensibilisatrice  voulue.  Ce  sé¬ 
rum  contiendra,  il  est  vrai,  d’autres  sensibi¬ 
lisatrices  diverses,  car  un  sérum  normal  con¬ 
tient  des  sensibilisatrices  naturelles  ;  mais 
nous  n’avons  pas  à  en  tenir  compte,  car  ces 
sensibilisatrices,  en  l’absence  de  l’antigène 
correspondant,  sont  inopérantes  (proposi- 
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tion  I).  Quant  à  l’alexine  que  contient  aussi  | 
le  sérum  préparé  (comme  tout  autre  sérum), 
il  est  facile  de  s’en  débarrasser  par  chauffage 
(proposition  V). 

Pour  nous  procurer  de  l’ale.rine,  nous  au¬ 
rons  recours  à  du  sérum  non  chauffé,  lout 
sérum  en  contient,  mais  nous  devrons  choisir 
le  sérum  d’une  espèce  animale  où  n’existent 
pas,  à  l'état  naturel,  des  sensibilisatrices  ca¬ 
pables  d’intervenir  sur  les  antigènes  que  nous 
aurons  à  employer.  Le  sérum  de  cobaye  con¬ 
vient  à  cet  effet  dans  la  majorité  des  cas. 

Effets  de  la  fixation  de  l’alexine 
sur  l’antigène. 

Quand  les  trois  termes  nécessaires  de  la 
combinaison  seront  mis  en  présence,  la  com¬ 
binaison,  avons-nous  dit,  se  produira. 

Inversement,  quand  la  combinaison  s’est 
produite,  c’est  que  les  trois  termes  nécessaires 
se  sont  trouvés  en  présence.  Retenons  ces 
deux  propositions,  qui  n’en  font  quune; 
elles  sont  à  la  base  de  tous  les  raisonnements 
auxquels  donnent  Heu  les  problèmes  dont 
nous  nous  occupons. 

Mais  par  quels  témoignages  saurons-nous 
que  la  combinaison  s’est  produite?  C’est  ce 
qu’il  nous  faut  examiner  avant  d’aller  plus  loin. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  ;  ou  bien 
les  effets  sont  facilement,  parfois  même  gros¬ 
sièrement  appréciables  d’emblée,  ou  bien  ils 
sont  peu  ou  point  apparents. 

l”  Cas  :  Effets  d’emblée  constatables.  — 
Avec  certains  antigènes,  les  effets  sont  immé¬ 
diatement  visibles  ;  l’alexine  agit  sur  eux 
comme  une  sorte  de  ferment  digestif,  les 
altère  profondément  et  môme  les  détruit.  Ces 
conditions  éminemment  favorables  sont  réa¬ 
lisées  surtout  quand  l’antigène  est  une  espèce 
quelconque  de  globules  rouges.  Ces  derniers 

éléments,  purement  et  simplement  sensibilisés 

par  leur  sensibilisatrice  spécifique,  ne  subis¬ 
sent  aucune  modification  apparente,  mais, 
dès  qu’on  leur  ajoute  de  l’alexine,  ils  sont 
rapidement  lésés,  se  dissolvent  comme  sucre 
en  eau  et  abandonnent  au  mélange  leur 
hémoglobine  :  c’est  l’hémolyse.  Aucune  réac¬ 
tion  n’est  plus  nette. 

2°  Cas  :  Effets  non  apparents.  Utilisation 
de  la  déviation  de  Vale-vine.  —  Avec  certains 
antigènes,  les  effets  de  la  combinaison  anti- 
gène-sensibllisatrlce-alexlne  sont  peu  appa¬ 
rents.  Tel  est  le  cas  pour  les  antigènes  qui 
sont  des  matières  albumino’ides  à  l’état  dis¬ 
sous.  Tel  est  le  cas  pour  la  plupart  des  mi¬ 
crobes  :  certains  microbes,  il  est  vrai,  dans 
ces  conditions,  subissent  la  bactériolyse  ;  mais 
les  autres,  par  contre,  ne  manifestent  à  l’ob¬ 
servation  aucun  changement  immédiatement 
appréciable. 

On  fait  alors  intervenir,  pour  savoir  si 
la  combinaison  a  eu  Heu,  c’est-à-dire  pour 
savoir  si  la  réaction,  qui  n’est  pas  apparente, 
s’est  pourtant  en  réalité  produite,  une  mé¬ 
thode  indirecte  très  ingénieuse,  basée  sur  la 
déviation  de  V  alexine  ou  déviation  du  complé¬ 
ment. 

Dans  un  premier  temps,  on  opère  comme 
dans  le  cas  précédent;  puis,  dans  un  deuxième 
temps,  on  démontre  que  l’alexine  a  été 
déviée.  Entrons  dans  quelques  détails  : 

Dans  le  premier  temps,  on  met  en  pré¬ 
sence,  d’après  ce  .  que  nous  avons  indiqué 


l’heure,  une  certaine  quantité  d’an-  j 
tlgènc,  une  certaine  quantité  de  la  sensibi¬ 
lisatrice  de  cet  antigène  et  une  certaine  quan¬ 
tité  d’alexine;  seulement,  on  a  soin  de  n’em¬ 
ployer  que  relativement  peu  cValexine.  Dans 
ces  conditions, comme  nous  l’avons  dit  précé- 
nment(proposition  IV),  toute  l’alexine  entre 
combinaison,  toute  l’alexine  est  déviée, 
déviation  de  l’alexine  est  donc,  à  elle  seule, 
fait  qui  atteste  l’existence  de  cette  combi¬ 
naison,  dont  les  autres  effets  nous  avaient 
échappé. 

Le  problème  se  ramène  à  ceci  :  démontrer 
que,  dans  le  mélange  que  nous  avons  opéré, 
l’alexine  a  cessé  d’être  libre. 

Mais,  si  l’alexine  a  cessé  d’être  libre,  c’est 
comme  si  elle  n’existait  plus.  11  s’agit  donc 
à  présent  du  problème  III  que  nous  avons  in¬ 
diqué  tout  à  l’heure  :  reconnaître  la  présence 
de  V alexine.  Ce  sera  le  deuxième  temps-,  pas¬ 
sons-y  maintenant. 

Sil’alexineétaitprésente,  disponible  encore, 
dans  notre  mélange  du  premier  temps,  qu’ar¬ 
riverait-il,  quand  nous  y  ajouterons  un  anti¬ 
gène  connu  de  nous,  ainsi  que  la  sensibilisa¬ 
trice  de  cet  antigène?  L’alexine,  libre,  se 
fixerait  sur  cet  antigène.  Et,  si  l’antigène  était 
une  espèce  donnée  de  globules  rouges  (glo¬ 
bules  de  bœuf,  par  exemple),  qu’en  résulte¬ 
rait-il?  Un  effet  directement  appréciable  ; 
l’hémolyse,  tout  comme  nous  l’avons  vu  dans 
le  premier  cas. 

Mais  si  l’alexine,  au  contraire,  a  été  fixée, 
déviée  dans  le  premier  temps  de  l’opération, 
elle  ne  pourra  plus  agir  sur  les  globules  en 
question,  tout  sensibilisés  que  soient  ces 
globules  par  leur  sensibilisatrice  spécifique. 
Conséquence  :  pas  d’hémolyse. 

Ainsi,  en  fin  de  compte,  l’absence  d’hémo¬ 
lyse  prouve  l’absence  d’alexine;  l’absence 
d’alexine  prouve  que  celle-ci  a  été  absorbée, 
c’est-à-dire  que  la  réaction  primitive  a  eu  Heu  ; 
et  l’existence  même  de  cette  réaction  prouve 
qu’un  certain  antigène,  ainsi  que  la  sensibi¬ 
lisatrice  de  cet  antigène  se  sont  trouvés  pré¬ 
sents  l’un  et  l’autre,  dans  le  premier  temps 
de  l’expérienae.  C’est  bien  ce  qu’il  fallait 
démontrer. 


Résolution  des  problèmes  dans  la  pratique. 

Donnons  maintenant  aux  problèmes  que 
nous  avons  posés  et  résolus  théoriquement 
une  forme  plus  concrète.  Commençons  cette 
fois  par  celui  qui  se  rapporte  à  la  présence 
de  l’alexine. 


1.  Existe-t-il  dans  un  liquide  donné  de  l’a¬ 
lexine  libre  i  Nous  avons  indiqué  plus  haut 
comment  le  problème  se  résout.  Il  s’agit, 
nous  l’avons  vu,  d’ajouter  à  ce  liquide  un 
antigène  et  sa  sensibilisatrice,  pour  voir  si 
la  combinaison  antigène  -  sensibilisatrice - 
alexine  aura  Heu  ou  non.  Dès  lors  que  nous 
avons  le  choix  de  V antigène,  nous  choisirons 
comme  tel  un  globule  rouge,  de  manière  à 
obtenir,  si  le  résultat  est  positif,  un  effet 
immédiatement  apparent;  nous  pourrons 
choisir,  entre  autres,  le  globule  de  bœuf.  La 
sensibilisatrice  nous  sera  fournie  par  le  sérum 
chauffé  d’un  lapin  ayant  reçu  des  injections 
de  globules  rouges  de  bœuf,  —  ce  qu’on  ap¬ 
pelle,  en  argot  de  laboratoire,  sérum  lapin- 
bœuf.  Nous  ajouterons, au  liquide  à  examiner, 
un  mélange  de  ce  sérum  et  de  globules  de 
bœuf. 


S’il  y  a  hémolyse,  c’est  que  le  liquide  con¬ 
tenait  de  Talexine  libre;  sinon,  c’est  qu’il  ne 
contenait  pas  d’alexine  libre. 

IL  Existe-t-il  dans  un  liquide  donné  une 
sensibilisatrice  donnée  ?  Ce  problème  pré¬ 
sente  souvent  un  intérêt  nosologique.  Voici, 
je  suppose,  un  malade  que  nous  soupçonnons 
d’être  l’objet  d’une  infection  causée  par  un 
certain  streptocoque  que  j’appellerai  strep¬ 
tocoque  A,  et  dont  nous  possédons  des  cul¬ 
tures.  Si  l’hypothèse  est  juste,  il  y  a  Heu  de 
penser  que  l’organisme  a  réagi  à  l’infection 
en  produisant  la  sensibilisatrice  A',  qui  est 
l’anticorps  spécifique  du  streptocoque  A.  Si 
nous  décelons  dans  le  sang  du  malade  la  sen¬ 
sibilisatrice  A',  notre  supposition  se  trouvera 
vérifiée  *. 

Cas  a.  —  Considérons  le  cas  où  le  sérum 
du  malade  dont  il  s’agit  contient  réellement 
de  la  sensibilisatrice  A'  et  voyons  comment 
celle-ci  décèlera  sa  présence. 

Chauffons  ce  sérum  à  56“  ;  Talexine  sera 
détruite  ;  la  sensibilisatrice  A!  sera  conservée. 

,\joutons  à  ce  sérum  une  certaine  quantité 
de  streptocoque  A,  qui  est  X antigène  corres¬ 
pondant  à  cette  sensibilisatrice. 

Enfin  ajoutons  une  petite  quantité  d’un 
sérum  normal  non  chauffé  (sérum  de  cobaye 
ou  de  lapin,  par  exemple)  qui  apportera  de 
X alexine.  Nous  aurons  ainsi  mis  en  présence 
les  trois  termes  de  la  réaction  complète  : 
l’antigène  A,  la  sensibilisatrice  A' et  Talexine. 
La  réaction  sera,  d’après  la  proposition  III  ; 
[antigène  A]  -)-  [sensibilisatrice  A']  -|-  [alexine] 

— ■  [antigène  A-sensibilisatrice  A'-alexine]. 

Deux  faits  en  résultent  :  d’une  part,  la  com¬ 
binaison  à  trois  se  produira;  d’autre  part, 
Talexine  sera  fixée,  et  si  nous  l’avons  em¬ 
ployée,  par  rapport  aux  deux  autres  subs¬ 
tances,  en  quantité  limitée,  elle  sera  totale¬ 
ment  fixée,  totalement  tZéetée  (proposition  IV). 

Cas  ?. —  Considérons  maintenant  le  cas  où 
le  sérum  de  notre  malade  ne  contiendrait  pas 
de  sensibilisatrice  pour  le  streptocoque  A. 
Dans  le  mélange  précédent,  nous  ne  trouve¬ 
rions  plus  que  deux  des  trois  facteurs  néces¬ 
saires,  à  savoir  : 

antigène  A  -f- .  -j-  alexine. 

D’une  part,  la  combinaison  n’aurait  pas 
Heu.  D’autre  part,  et  par  le  lait  même,  Tale¬ 
xine  demeurerait  libre  ’,  elle  ne  serait  pas 
déviée. 

Nous  avons  dit  que  certains  antigènes,  une 
fois  entrés  en  combinaison  avec  Talexine,  se 
modifiaient  visiblement,  que  d  autres  au  con¬ 
traire  Tout  en  étant  modifiés  en  (ait)  ne 
manifestaient  pas  sensiblement  leur  état  de 
combinaison.  Avec  le  streptocoque  A,  que 
nous  sommes  censés  étudier,  ces  deux  éven¬ 
tualités  sont  possibles  a  priori. 

Admettons  que  la  combinaison  streptoco- 


que-senslbilisatrico-alexine  se  soit  réellement 
produite.  De  deux  choses  Tune  ;  ou  bien  Tim- 


1.  Pou 


loulefois  que,  par  des  expéri 
[Stations  que 


î  de  C( 


insibilisalrice 
iang  des  sujets  sains 


trôle,  1 

tait  défaut,  ou  à  peu  prè  , 
et  dans  le  sang  de  malades  quelconques. 

2  A  condition  toutefois  que  le  sérum  normal  [de  co¬ 
baye  ou  de  lapin)  ne  contienne  pas  naturellement  de  la 
sensibilisatrice  A.  De  ceci  l’on  s’as.sure  par  une  expé¬ 
rience  de  contrôle  où  l’on  met  en  présence  1  antigène  A  et 
le  sérum  normal  utilisé.  Si  la  fixation  de  l’alexine  se  pro- 
mditions,  il  faudrait  évidemment  cm- 
0  espèce  animale  le  sérum  fournissant 


duisait  dan 
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prégnation  du  streptocoque  par  l’alexine  se 
traduit  par  une  modification  appréciable,  par 
un  certain  degré  de  bactériolyse, et  alors  nous 
aurons  là  un  critérium  direct;  le  problème 
sera  d’ombléo  résolu  ;  ou  bien  rien  ne  se  ma¬ 
nifeste,  et  nous  sommes  obligés  de  chercher 
une  démonstration  dans  la  déviation  de 
V  alexine  ;  nous  retombons  alors,  tout  simple¬ 
ment,  sur  le  problème  I,  que  nous  avons  en¬ 
visagé  d'abord.  En  voici  la  solution  dans  les 
deux  cas  a  et  p  considérés  plus  h.aut  : 

Reprenons  les  mélanges  que  nous  avons 
obtenus  dans  ces  deux  cas. 

Cas  a.  —  Au  mélange  obtenu,  nous  ajou¬ 
tons  des  globules  de  bœuf  et  du  sérum(chaullé) 
de  lapin  préparé  contre  les  globules  de  bœuf. 
Le  mélange  total  résulte  de  l’addition  des 
deux  mélanges  partiels  et  peut  s’écrire: 

[Streptocoque  A-sensibil.  yi'-alexine] 

-j-  [Globules  hœui-sensibil.  gl.  bœuf]. 

Pas  d’alexine  libre  ;  donc  les  globules  de 
bœuf,  quoique  sensibilisés,  ne  subiront  au¬ 
cune  hémolyse. 

Cas  (3.  —  Supposons,  au  contraire,  que  le 
sang  de  notre  malade  n’ait  pas  contenu  de 
sensibilisatrice  A'.  Notre  mélange  final  se 
trouve  être  : 

Streptocoque  A]  -(- .  [alexine] 

[Globules  hœaf-sensibil.  gl.  bœuf]. 

Le  streptocoque  A,  en  l’absence  de  sa 
sensibilisatrice,  n’a  pu  et  ne  peut  contracter 
d’union  avec  l’alexine.  Par  contre,  les  glo¬ 
bules  de  bœuf,  en  présence  de  leur  sensibili¬ 
satrice,  attirent  à  eux  cette  même  alexine,  et 
il  se  produit  la  combinaison  : 

[Globules  hœaf-sensibil.  gl.  àcBu/'-alexlneJ. 

D’où  hémolyse. 

En  somme,  la  méthode  basée  sur  la  dé¬ 
viation  du  complément  consiste  à  pratiquer 
successivement  deux  réactions;  la  première 
avec  l’antigène  correspondant  à  la  sensibilisa¬ 
trice  que  l’on  recherche,  et  la  suivante  avec 
un  autre  antigène  sensibilisé.  Si  la  deuxième 
est  négative,  on  en  conclut  que  la  première 
a  été  positive,  quoique  latente.  Et  inverse¬ 
ment. 

On  sait  que  cette  méthode,  inaugurée  par 
Bordet  et  Gengou,  a  servi  de  base  à  une 
séro-réaction  de  la  syphilis  (Wassermann)  ; 
mais  des  travaux  récents  ont  montré  qu’il  ne 
s’agit  pas  là,  en  réalité,  d’une  déviation  de 
l’alexine  par  l’antigène  syphilitique  (tréponè¬ 
me).  Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  a  fourni  des 
résultats  intéressants  dans  dlflférents  cas,  où 
elle  s’est  montrée  seule  applicable.  Passer  ces 
cas  en  revue  nous  entraînerait  trop  loin. 

III.  JieconnaUre  la  nature  d’un  antigène 
donné.  —  Le  problème  se  traite  comme  le 
précédent.  On  soupçonne,  je  suppose,  un 
streptocoque  donné  x  d’être  de  la  même 
espèce  que  tel  streptocoque  A,  dont  on  pos¬ 
sède  des  cultures.  Par  injection  de  strepto¬ 
coques  A  à  un  animal,  on  cherche  à  produire 
une  sensibilisatrice  spécifique  A';  si  le  sérum 
de  cet  animal  fixe  l’alexine  sur  le  strepto¬ 
coque  A,  c’est  qu’on  y  a  réussi.  On  fait  agir 
la  sensibilisatrice  A'  ainsi  obtenue  sur  le  strep¬ 
tocoque  X  ;  si  cette  sensibilisatrice  A'  fixe 
aussi  l’alexine  sur  le  streptocoque  x,  c’est 
que  le  streptocoque  a;  a  la  même  sensibili¬ 
satrice  que  le  streptocoque  A  ;  c’est  donc 
que  le  streptocoque  x  est  de  la  même  espèce 
que  le  streptocoque  A. 


Je  me  suis  efforcé  de  résumer,  aussi  briè¬ 
vement  qu’il  m’a  été  possible  sans  cesser  d’être 
clair,  les  propriétés  les  plus  générales  et  les 
plus  capitales  des  anticorps  dénommés  sensi¬ 
bilisatrices  ou  ambocepteurs,  qui,  à  l’inverse 
des  autres  anticorps  actifs  par  eux-mêmes, 
demandent  à  s’unir  à  l’alexine  ou  complément 
pour  acquérir  toute  leur  activité.  J’ai  exposé, 
sous  une  forme  semi-schématique,  les  prin¬ 
cipales  méthodes  d’investigation  biologique 
reposant  sur  ces  propriétés.  Je  souhaite  sim¬ 
plement  que  le  lecteur  ait  entrevu  la  portée 
de  ces  méthodes,  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  aussi  bien  que  de  la  biologie  générale, 
et  surtout  qu’il  soit  h  même  de  parcourir  avec 
fruit,  sans  trop  s’effrayer  de  la  nouveauté  du 
langage  et  de  la  complexité  apparente  des 
concepts,  les  publications  de  plus  en  plus 
nombreuses  dont  les  anticorps  sont  l’objet. 


CHOLÉRA  A  CONSTANTINOPLE 

LA  RECHERCHE 

DU  VIBRION  CHOLÉRIQUE  DANS  LES  MOLLUSQUES 
ET  L’EAU  DE  MER 
Par  M.  FÉRID  IBRAHIM 
Bactériologue  de  la  Préfecture  de  lu  Ville, 
Ex-baclériologue  de  l’Administration  sanitaire 
de  l’Empire  ottoman. 


Les  quelques  cas  sporadiques  de  choléra  que 
nous  venons  d’observer,  du  16  Octobre  1907  au 
27  Janvier  1908,  en  notre  ville,  nous  ont  donné 
l’occasion  de  constater  l’impossibilité  de  l’isole¬ 
ment  du  vibrion  cholérique  se  trouvant  dans  l’eau 
de  mer,  parles  méthodes  actuelles,  à  cause  de  la 
présence,  dans  ce  milieu,  de  vibrions  saprophytes 
possédant  parfois  exactement  les  mêmes  carac¬ 
tères  culturaux. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  passant,  de  dire  quel¬ 
ques  mots  sur  ces  cas.  Nous  avons  eu,  en  tout, 
13  cas  de  choléra  à  Gon.stantinople,  dont  10  mor¬ 
tels.  Il  convient  de  mettre  de  côté  les  deux  pre¬ 
miers  constatés  chez  des  pèlerins  russes  le  cin¬ 
quième  jour  de  leur  arrivée  à  Constantinople,  et 
le  dix-neuvième  jour  de  leur  départ  des  pays  con¬ 
taminés  de  la  Russie,  malgré  une  quarantaine  de 
dix  jours  avec  désinfection,  qu’ils  venaient  de  subir 
au  lazaret  de  Sinob  (mer  Noire)  :  leur  cas  se  rat¬ 
tachait  nettement  au  fait  du  microbisme  latent. 
En  effet,  le  vibrion  que  nous  avons  isolé  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Réfik  Bey,  directeur  du  Labo¬ 
ratoire  du  sérum  antipestique,  sur  l’un  de  ces 
cholériques,  le  seul  qui  fut  étudié  méthodique¬ 
ment,  ne  donna  pas  la  réaction  d’indol  nitreuse  et 
paraît,  par  conséquent,  être  de  race  sensiblement 
différente  de  celui  que  nous  avons  trouvé  ultérieu¬ 
rement  chez  les  autres  malades  ;  ces  derniers  du 
reste,  les  ont  suivis  après  un  intervalle  de  qua¬ 
rante-neuf  jours,  apparemment  sans  aucune  lilia- 

Des  onze  cholériques  dont  l’un  n’a  pu  être  sou¬ 
mis  à  l’examen  bactériologique,  un  fut  étudié  par 
M.  Remlinger,  directeur  du  Laboratoire  impérial 
de  bactériologie,  un  par  M.  Réfik  Bey,  cinq  par 
moi,  les  trois  autres  simultanément  par  nous  trois. 

Disons  tout  de  suite  que  ces  dix  cholériques 
étudiés  présentèrent  un  même  microbe,  possé¬ 
dant  tous  les  caractères  du  vibrion  type  du  cho¬ 
léra  asiatique  avec  lequel  nous  l’avons  identifié 
par  les  méthodes  classiques,  telles  que  :  carac¬ 
tères  morphologiques  (forme  habituelle,  Gram 
négatif,  etc.),  caractères  culturaux  (développe¬ 
ment  sur  bouillon,  liquéfaction  de  la  gélatine,  coa¬ 
gulation  du  lait,  etc.),  caractères  biologiques 
(absence  de  phosphorescence  et  d’hémolyse[  réac¬ 


tion  d’indol  nitreuse,  réaction  d’immunité,  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer,  réaction  d’agglutination  à 
1/5000  et  plus,  avec  le  choléra-sérum  pour  agglu¬ 
tination  provenant  du  laboratoire  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gaffky  et  le  sérum  antitoxique  de  M.  le 
professeur  Krause). 

Il  y  a  de  fortes  présomptions  pour  rattacher 
l’origine  et  le  mode  de  contamination  de  ces 
11  cas  sporadiques  de  choléra  à  l’infection  de 
l’eau  de  mer,  et  notamment  à  celle  de  la  Corne 
d’Or.  L’apparition  de  ces  cas,  survenus  chez  des 
personnes  n’ayant  pas  quitté  la  ville  depuis  bien 
longtemps,  n’ayant  évidemment  aucune  relation 
ou  rapport  entre  elles,  et  ne  présentant  pas  la 
moindre  filiation,  mais  six  (sur  onze)  habitant  les 
bords  immédiats  de  la  mer,  quatre  travaillant  sur 
elle  et  un  ayant  voyagé  à  bord  d’un  voilier  resté 
ancré  dans  la  Corne  d’Or  à  l’époque  de  la  conta¬ 
mination,  coïncidait  de  près  et  d’une  façon  frap¬ 
pante  avec  le  passage  de  quelques  bateaux  plus 
ou  moins  suspects  d’infection  cholérique  à  leur 
bord.  Ce  fut  surtout  avec  celui  du  Nivernais,  qui 
traversa  le  Bosphore  après  quarante  heures  de 
séjour  avec  quelques  centaines  de  personnes  à 
bord,  parmi  lesquelles  on  observa,  dans  l’espace 
d’une  semaine,  19  cas  mortels  de  choléra;  le  pre¬ 
mier  cadavre  fut  submergé  dès  le  surlendemain 
de  son  passage  dans  nos  eaux  qui  furent,  virtuel¬ 
lement,  infectées  par  les  déjections  des  malades 
alors  en  incubation. 

La  quantité  relativement  minime  du  microbe 
infectant,  son  développement  presque  nul  au- 
dessous  de  15°,  qui  était  la  température  de  l’eau  à 
cette  période  de  l’année,  et,  enfin,  son  prompt 
charriement  par  les  forts  courants  du  Bosphore, 
qui  ne  déversent  pas  moins  de  30.000  mètres 
cubes  d’eau  par  seconde  à  la  mer  de  Marmara, 
tels  furent,  je  crois,  les  principaux  facteurs  qui 
réduisirent  le  nombre  des  malades.  Il  y  aurait  eu 
certainement  encore  moins  de  cas  si  les  eaux 
quasi  stagnantes  de  la  Corne  d’Or  n’avaient  su 
garder  le  germe  morbide  où  paraissent  s’être 
infectés  la  plupart  des  malades. 

D’ailleurs,  cette  manière  d’envisager  le  mode 
d’infection  de  ces  cholériques  n’est  pas  tout  à 
fait  personnelle;  elle  est  admise,  notamment,  par 
M.  Remlinger  et  parM.  Kaller, délégué  d’Autriche- 
Hongrie  au  Conseil  supérieur  de  santé,  qui  les  ont 
étudiés  de  près. 

J’avais  donc  commencé,  dès  le  10  Janvier, 
l’étude  bactériologique  d’huîtres  et  de  moules, 
prises  au  hasard  sur  le  marché,  ainsi  que  de  l’eau 
de  mer  de  la  Corne  d’Or,  en  me  basant  sur  la  simi¬ 
litude  épidémiologique  du  choléra  avec  la  fièvre 
typhoïde,  quand  M.  Réfik  Bey  et  moi  reçûmes, 
le  19  Janvier,  l’ordre  de  procédera  la  recherche 
méthodique  du  vibrion  cholérique  dans  les  huîtres 
et  les  moules  recueillies  dans  différents  points  du 
Bosphore  et  de  la  Corne  d’Or. 

Disons  tout  de  suite  que  nos  recherches  furent 
négatives  au  point  de  vue  du  vibrion  cholérique. 

En  revanche,  j’ai  isolé  des  moules,  des  huîtres 
et  des  taraks  (mollusques,  genre  cardium),  pris 
en  différents  endroits,  ainsi  que  de  l’eau  de  mer 
recueillie  entre  les  deux  ponts  de  la  Corne  d’Or, 
six  variétés  de  vibrions  saprophytes,  donl  deux 
non  liquéfiant  et  ne  donnant  pas  la  réaction  d’indol 
nitreux;  quatre  autres  liquéfiaient  et  donnaient  la 
dite  réaction.  Parmi  ces  derniers,  les  deux, 
quoique  liquéfiant  et  donnant  la  réaction  d’indol 
nitreuse,  présentèrent  des  caractères  culturaux  et 
surtout  biologiques  tellement  nets  et  différenls 
du  vibrion  cholérique  que  je  les  ai  vite  aban¬ 
donnés,  comme  les  précédents.  11  n’en  a  pas 
été  de  même  des  deux  vibrions  constatés  simulta¬ 
nément  dans  l’eau  de  mer  et  chez  les  mollusques 
examinés.  Ces  deux  vibrions  étudiés  soigneuse¬ 
ment  présentèrent,  sans  exception,  tous  les  carac¬ 
tères  morphologiques,  tinctoriaux,  culturaux  du 
vibrion  du  choléra  asiatique  type.  Ils  présentèrent 
même  quelques-uns  de  ses  caractères  biologiques 
peu  importants,  il  est  vrai,  tels  que  :  réaction 
d’indcil  nitreuse;  jâbsehce  de  phosphorescence, 
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d’hémolyse,  et,  enfin,  action  patliogénique  pour 
le  cobaye. 

Ces  trois  microorganismes  sont  tellement  res¬ 
semblants  entre  eux  qu’il  serait,  à  coup  sûr,  impos¬ 
sible  de  les  identifier  sans  le  secours  des  carac¬ 
tères  biologiques  fondamentaux  du  vibrion  cho- 
lérigène,  sur  lesquels  doit  reposer  l’identification 
et,  par  conséquent,  le  diagnostic.  C’est,  du  reste, 
grâce  à  ces  réactions  que  j’ai  su  les  identifier  :  le 
vibrion  cholérique  isolé  chez  les  malades  s’ag¬ 
glutinait  au  1/5000  et  plus  avec  les  immunsérums 
des  professeurs  Gaffky  et  Krause,  tandis  que  l’un 
de  ces  vibrions  des  eaux,  celui  que  j’ai  isolé 
simultanément  de  l’eau  de  mer  et  des  mollusques, 
ne  s'agglutinait  qu’à  la  dose  de  1  pour  100,  et 
l’autre  vibrion  encore  moins,  à  1/20  seulement. 
C’est  grâce  à  cette  propriété  des  dits  sérums  que 
je  suis  arrivé  à  différencier  ces  deux  vibrions. 

Cette  constatation  des  vibrions  saprophytes, 
présentant  à  s'y  méprendre  les  caractères  cultu¬ 
raux  du  vibrion  cholérique  dans  l’eau  de  mer  et 
les  mollusques  examinés,  m’a  amené,  naturelle¬ 
ment,  à  rechercher  si  la  présence  supposée  du 
vibrion  cholérigène  n’a  pu  être  masquée  dans  mon 
enquête  par  ces  vibrions  saprophytes,  et  à  douter 
du  résultat  négatif  de  mes  recherches. 

Abstraction  faite  de  l’ascendance  naturelle,  bien 
connue,  des  races  saprophytiques  d’un  groupe 
microbien  sur  les  races  pathogènes  dans  la  con¬ 
currence  vitale,  l’abondance  numérique  seule  de 
ces  deux  vibrions  saprophytes  aurait  pu,  logique¬ 
ment,  masquer  la  présence  du  vibrion  cholérique 
se  trouvant  en  nombre  relativement  très  inférieur 
aux  précédents;  car  les  méthodes  actuelles  d’iso¬ 
lement  sont  plutôt  celles  du  groupe,  en  général, 
que  de  la  race,  en  particulier. 

Une  série  d’expériences  sommaires,  mais  signi¬ 
ficatives,  entreprises  à  ce  sujet,  m’a  démontré 
combien  j’avais  raison  de  douter  de  l’insuffisance 
des  méthodes  actuelles  pour  l’isolement  du 
vibrion  cholérique  dans  les  milieux  extérieurs. 

En  effet,  je  ne  suis  jamais  arrivé  à  isoler  le 
vibrion  pathogène  en  présence  de  ces  vibrions 
saprophytes,  lorsque  le  nombre  de  ces  derniers 
était  seulement  une  centaine  de  fois  supérieur  à 
celui  du  premier;  cette  proposition  doit  être  de 
beaucoup  inférieure  à  la  proportion  minimum 
possible  lorsqu’il  s’agit  surtout  d’une  masse  d’eau 
infectée,  comme  celle  du  Bosphore  ou  de  la  Corne 
d’Or.  Ainsi  des  bocaux  contenant  chacun  une 
même  quantité  d’eau  de  mer  et  d’eau  de  fontaine, 
dont  les  uns  stérilisés  à  l’autoclave,  les  autres  à 
l’état  naturel,  furent  infectés  tous,  simultanément, 
avec  une  quantité  déterminée  de  culture  de  vingt- 
quatre  heures  sur  bouillon  de  ces  vibrions  sapro¬ 
phytes  et,  dans  les  mêmes  conditions,  avec  une 
solution  au  centième  du  vibrion  cholérique. 


De  cette  dizaine  d’expériences  aucune  des  ten¬ 
tatives  d’isolement  faites  immédiatement  après 
l’ensemencement  ou  les  jours  suivants  ne  donna 
de  succès  par  la  séparation  directe  ou  après  cul¬ 
ture  dans  le  milieu  de  Metchnikoff  sur  gélose, 
tout  en  procédant  à  l’agglutination  extemporanée 
des  colonies  obtenues. 

Inutile  d’ajouter  que  j’ai  eu  beau  varier  les 
quantités  d’ensemencement  en  gardant  toujours, 
bien  entendu,  la  proportion  :  les  résultats  furent 
les  mêmes. 

Nos  recherches  nous  portent  à  croire  qu’il  en 
serait  de  même  pour  toute  autre  eau  que  celle  de 
la  mer  où  on  pourrait  rencontrer  de  pareils 
vibrions  saprophytes.  D’où  la  nécessité  de 
trouver  un  procédé  plus  sûr  pour  la  recherche 
du  vibrion  cholérique  dans  les  eaux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  maladie  de  Mikiilicz.  —  H  y  a  quelque 
quinze  ans,  exactement  en  1892,  le  professeur 
Mikulicz  avait  décrit  un  syndrome  particulier 
caractérisé  par  une  sorte  d’hypertrophie  inflam¬ 
matoire  symétrique  des  glandes  lacrymales  et  des 
glandes  salivaires,  parotides  et  sous-maxillaires. 
D’après  la  description  qu’il  en  donnait,  cette 
affection  débuterait  dans  les  glandes  lacrymales, 
resterait  localisée  ou  bien,  le  plus  souvent,  en¬ 
vahirait  au  bout  de  quelque  temps  les  glandes 
salivaires.  D’allure  chronique,  ne  provoquant 
presque  pas  de  réaction  générale  dans  l’orga¬ 
nisme,  en  tout  cas  ne  modifiant  en  aucune  façon 
la  composition  du  sang,  elle  serait,  à  son  avis, 
provoquée  très  probablement  par  un  germe  qui, 
après  avoir  pénétré  dans  le  sac  conjonctival, 
infecterait  les  glandes  lacrymales  et  secondaire¬ 
ment  la  cavité  buccale.  Enfin,  anatomiquement, 
elle  serait  constituée  par  une  sorte  de  lymphome 
primitif. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  affection  soit  fré¬ 
quente,  car,  dans  la  littérature  de  cette  question, 
telle  que  la  donne  M.  Külbs'  dans  un  travail  qu’il 
vient  de  faire  paraître,  on  ne  trouve  qu’une 
quinzaine  de  travaux,  mémoires  ou  observations, 
tous  d’origine  allemande,  se  rapportant  à  la  ma¬ 
ladie  de  Mikulicz.  Il  est  même  curieux  de  cons¬ 
tater  que  bon  nombre  de  ces  travaux  ont  été 
publiés  dans  des  recueils  d’ophtalmologie. 

Il  est  également  intéressant  de  noter  que  la 
conception  de  Mikulicz,  qui  faisait  de  son  syn¬ 
drome  une  affection  autonome  dénaturé  bénigne, 
n’a  pas  été  maintenue  par  les  autres  observa¬ 
teurs.  Si  les  uns  ont  rattaché  la  maladie  de  Miku¬ 
licz  à  la  syphilis,  d’autres  en  ont  fait  une  mani¬ 
festation  de  la  tuberculose,  de  la  pseudo-leucémie 
ou  encore  de  la  lympho-sarcomatose.  A  l'heure 
actuelle,  on  ne  sait  même  plus  si  la  maladie  de 
Mikulitz  existe  à  titre  d’affection  autonome  ou 
si  elle  ne  constitue  pas  plutôt  un  syndrome 
qu’un  grand  nombre  d’états  morbides  peuvent 
réaliser. 

Aussi  bien,  il  nous  a  paru  intéressant  de  donner 
ici,  avec  quelques  détails,  l’analyse  du  cas  de 
maladie  de  Mikulicz  «  pure  »,  qui  forme  le  point 
de  départ  du  travail  de  M.  Kiilbs,  cité  plus  haut. 

Cette  observation  a  trait  à  un  homme  de  vingt 
et  un  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels  particuliers.  Pas  de  syphilis. 

Le  malade  était  entré  à  l’hôpital  pour  une 
tuméfaction  des  deux  parotides,  survenue  quinze 
jours  auparavant  et  rendant  difficile  et  doulou¬ 
reuse  la  mastication.  L’hypertrophie  des  paro¬ 
tides,  manifeste  à  la  simple  inspection,  était  légè¬ 
rement  douloureuse.  Il  en  a  été  de  même  des 
deux  glandes  sous-maxillaires  qui  étaient  forte¬ 
ment  tuméfiées.  Les  deux  glandes  lacrymales 
étaient  augmentées  de  volume,  leur  sécrétion  net¬ 
tement  diminuée.  Pas  d’adénopathies  régionales 
au  voisinage  des  glandes  hypertrophiées. 

L’examen  des  autres  organes  donna  un  résul¬ 
tat  négatif.  Rien  du  côté  du  cœur  ou  des  pou¬ 
mons.  La  rate  ne  semblait  pas  hypertrophiée  à 
la  percussion,  ni  ne  se  sentait  à  la  palpation. 
Composition  du  sang  et  proportion  d’hémoglo¬ 
bine  normales. 

Soumis  au  traitement  par  l’iodure  de  sodium  et 
les  frictions  mercurielles,  le  malade  a  pu  quitter 
l’hôpital  au  bout  de  six  mois  dans  un  état  satis¬ 
faisant.  Les  hypertrophies  glandulaires  avaient 
notablement  diminué  et  les  mouvements  des 
maxillaires  étaient  redevenus  presque  libres  et 
presque  indolores. 

Six  mois  plus  tard,  le  malade  était  ramené  à 
l’hôpital  pour  une  tentative  de  suicide  par  inges- 


1.  KUlbs.  —  Mitteil.  aus  d,^  Grenzgeb.  \d.  Mediz.  u. 
ChiK.  1908.  vol.  XVm,  p.  754. 


tion  de  lysol,  laquelle  ingestion  se  termina  parla 
mort  au  bout  de  dix  heures.  L’autopsie  qui,  à 
part  l’intoxication  par  le  lysol,  ne  révéla  rien  de 
particulier,  permit  de  constater  que  les  parotides 
n’avaient  pas  repris  leur  volume  habituel.  D’un 
autre  côté,  l’examen  histologique  des  parotides, 
des  glandes  sous-maxillaires,  des  glandes  lacry¬ 
males,  d’un  grand  nombre  de  ganglions  lympha¬ 
tiques,  de  la  rate  et  des  testicules  montra  que 
seules  les  ^andes  qui  sont  atteintes  dans  la 
maladie  de  Mikulicz  présentaient  une  infiltraticfti 
diffuse  de  lymphocytes  avec  dégénérescence  de 
l’épithélium,  formation  de  cellules  pseudo-géantes 
et  développement  de  tissu  conjonctif.  Mais  la 
rate,  les  testicules  et  les  ganglions  lymphatiques 
étaient  intacts.  Sur  aucune  des  préparations  on 
ne  trouva  de  microorganismes. 

Les  lésions  d’inflammation  chronique  des 
glandes  parotides,  salivaires  et  lacrymales  sem¬ 
blent  donc  constituer  le  substratum  anatomique 
de  la  maladie  de  Mikulicz.  L’absence  de  tuber¬ 
cules  miliaires,  de  bacilles,  de  foyers  caséeux  et 
de  véritables  cellules  géantes  de  Langhans  dans 
les  glandes  chroniquement  enflammées  permet 
de  rejeter  toute  idée  de  tuberculose  môme  aty¬ 
pique,  malgré  la  présence  de  cellules  pseudo¬ 
géantes  et  des  foyers  de  nécrose.  Les  lésions 
histologiques  plaident  encore  contre  l’hypothèse 
d’une  néoplasie  maligne  et  l’état  des  ganglions 
lymphatiques  contre  celle  d’une  pseudo-leucémie. 


Il  semble  établi  que  le  seul  traitement  qui 
donne  des  résultats  dans  la  maladie  de  Mikulicz 
comporte  des  frictions  mercurielles  et,  à  l’inté¬ 
rieur,  de  l’iodure  de  sodium  à  la  dose  moyenne 
de  3  grammes  par  jour.  Dernièrement,  on  a 
vanté  la  radiothérapie  :  M.  Külbs  n’a  pas  eu  l’oc¬ 
casion  d’employer  les  rayons  X  chez  son  malade. 

A  ce  propos,  il  est  intéressant  de  noter  que, 
chez  un  malade  atteint  de  parotidite  chronique, 
parotidite  familiale  et  congénitale,  le  professeur 
Quincke  a  noté  une  diminution  considérable  de 
la  tuméfaction  des  parotides  sous  l’influence  d’un 
érysipèle  intercurrent.  Or,  cette  influence  des 
maladies  infectieuses  sur  les  glandes  parotides, 
salivaires  et  lacrymales  se  trouve  également  si¬ 
gnalée  dans  plusieurs  observations  de  maladie 
de  Mikulicz.  D’un  autre  côté,  le  malade  de 
M.  Külbs  affirmait  que  son  père  ainsi  que  cinq 
de  ses  frères  et  deux  de  ses  sœurs  présentent, 
depuis  qu’il  les  connaît,  une  tuméfaction  des 
deux  régions  parotidiennes,  ce  qui  donne  à  la 
physionomie  de  tous  ces  parents  une  expression 
singulière.  Il  aurait  donc  été  intéressant  de  savoir 
s’il  existe  quelque  relation  entre  la  maladie  de 
àlikulicz  et  la  parotidite  chronique  familiale. 
Mais  M.  Külbs  n’a  pas  pu  élucider  ce  point. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

13  Avril  1908. 

Réaction  productive  de  gaz  désinfectant.  — 
M.  G.  Casteret  a  constaté  que  si  à  un  mélange  de 
deux  parties  de  chlorure  de  chaux  et  d’une  partie 
d’aldéhyde  formique  polymérisée  on  ajoute  trois  par¬ 
ties  d'eau,  il  se  produit  rapidement  une  ébullition  très 
vive  accompagnée  d’un  abondant  dégagement  de 
vapeurs  blanches  de  formaldéhyde. 

Le  gaz  ainsi  produit  ne  renferme  pas  de  traces  de 
chlore  et  n’altère  aucun  des  objets  soumis  à  son  con¬ 
tact,  sauf  cependant  certaines  couleurs  d’aniline  qui 
sont  altérées  par  l’aldéhyde  formique. 

Le  pouvoir  bactéricide  du  gaz  ainsi  obtenu  est 
fort  énergique. 

Culture  du  parasite  du  bouton  d’Orient.  — 
M.  Charles  Nicolle  a  réussi  à  cultiver  le  parasite 
du  bouton  d’Orient,tqui  est  un  protozoaire  découvert 
par  Wright  et  notntué  ordinairement  Leishmania 
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tropicum.  Ce  parasite  est  très  voisin,  par  ses  carac¬ 
tères  morphologiques,  du  Leshinania  Donovani,  qui 
est  le  parasite  du  Kola-Azar,  et  ne  diffère  de  celui-ci 
que  par  la  présence  fréquente  de  deux  flagelles  à 
l’extrémité  antérieure.  Ces  deux  flagelles  sont  le 
résultat  de  la  division  particulièrement  précoce  d'un 
flagelle  unique. 

Morphologie  et  connexions  du  cardia.  —  M.  R. 
Robinson  étudie  la  topographie  du  cardia,  question 
peu  connue  de  la  pluparl  des  praticiens.  Le  cardia  a 
comme  limite  eu  haut  il'anneau  du  dKiphragme,  en 
bas  la  valvule  du  cardia  (plica  cardiaca). 

Il  n’existe  donc  pas  une  portion  abdominale  ou 
sous-phrénique  de  l’œsophage,  comme  disent  les 
classiques.  L’œsophage  se  termine  au  niveau  du  dia¬ 
phragme  par  une  dilatation,  appelée  ampoule  phré- 
niipte.  Celle-ci,  de  même  que  l’antre  du  cardia, 
prend  dans  quelques  cas  des  dimensions  exagérées, 
à  l'état  physiologique.  Une  sonde  introduite  peut 
s’égarer  dans  ces  cavités  normales,  comparables 
aux  pochettes  gastriques  des  ruminants,  et  donner 
l’illusion  d’une  dilatation  pathologique,  si  l’on  se  fie 
à  la  distance  parcourue  par  la  soude  (40  centimètres). 
M.  R.  Robinson  attire  l’attention  sur  la  différence 
morphologique  de  l’estomac  vide  et  plein.  Dans  ce 
dernier  cas,  l’ampoule  phrénique  se  dilate,  l’estomac 
devient  vertical,  l’échancrure  du  cardia  est  plus  pro¬ 
fonde  et  la  valvule  proéminente.  Celle-ci  est  insuffi¬ 
sante  pour  le  nourrisson  qui  régurgite  facilement.  Le 
cardia  se  ferme  par  le  concours  de  plusieurs  agents  ; 

,  contraction  des  muscles  en  fer  à  cheval,  projection 
de  la  valvule,  torsion  en  spirale  du  cardia.  Le  dia¬ 
phragme  sert  à  la  béance  et  non  à  l’elfaccment  de  la 
lumière  du  cardia,  car  c’est  sa  partie  tendineuse  qui 
l’entoni-e  et  non  pas  la  partie  musculaire,  comme  l’ont 
prétendu  Braune  et  Goubarolf. 

La  réplétion  de  l’estomac  attire  le  diaphragme,  ré¬ 
trécit  la  base  du  thorax  et  allonge  la  taille.  L’esto¬ 
mac  vide  fait  le  contraire.  Ce  fait,  observé  par  l’abbé 
de  Fontenu,  est  dû  à  une  action  mécanique  et  non 
à  la  salubrité  des  aliments,  comme  supposait  cet  au¬ 
teur.  Les  gens  bedonnants  ont  une  démarche  fière, 
comme  ils  ont  aussi  un  regard  furieux  à  cause  des 
coussinets  graisseux  de  l’orbite  ici,  de  l’épigastre 
dans  le  premier  cas. 

Enfin  la  séreuse  du  cardia  forme  une  bourse,  siège 
de  quelques  abcès  étudiés  par  M.  R.  Robinson,  dans 
un  mémoire  récent.  Elle  contient  aussi  des  ganglions 
sympathiques,  des  filets  de  nerf  phrénique  et  du 
pneumogastrique,  dont  l’anastomose  explique  les 
cas  de  mort  subite  (Lancereaux  et  Glover,  F.  Faure), 
les  perturbations  cardiaques  (A.  Mathieu),  le  hoquet 
tenace,  la  toux  rebelle  ^Sehrvvald)  dans  les  affections 
de  la  région  étudiée  dans  cette  note. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Manicatide  (de  Jassy).  Sur  la  recherche  du  ba¬ 
cille  typhique  dans  le  pharynx  des  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde  [Centralhl.  /’.  Ilakteriol. 
[Originale),  1908,  tome  XLVl,  fasc.  3,  18  février, 
page  221).  —  Dans  36  cas  sur  51,  donc  dans 
70  pour  100  des  cas,  l’auteur  aurait  pu  isoler  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  en  ensemençant  sur  milieu  de  Drijalski- 
Conradi  les  sécrétious  pharyngées  et  amygdaliennes, 
recueillies  sur  un  tampon  d’ouate  stérilisé,  par  sim¬ 
ple  attouchement  du  pharynx.  En  quarante-huit  à 
soixante-douze  heures,  on  aurait  des  colonies  d’Eberlh 
par  ce  procédé  très  facile,  —  sauf  la  préparation  du 
milieu  de  culture  —  qui  serait  à  vérifier. 

S.  I.  De  Jong. 

S.  Arloing.  Variabilité  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  IRci'iie  de  la  Tuberculose,  1908,  tome  Y, 
n“  1,  Février,  p.  1-42).  —  L’auteur  trace  une  élude 
d’ensemble  sur  la  question,  qui  lui  est  chère,  de 
l’unité  des  dilférents  types  de  bacilles  tuberculeux, 
humain,  bovin,  aviaire,  b.  des  vertébrés  à  sang  froid., 
a  Plus  je  poursuis  mes  études  sur  la  tuberculose, 
plus  je  reste  convaincu  que  le  bacille  de  cette  affec¬ 
tion  est  un,  et  que  les  espèces  ou  les  types  reconnus 
et  défendus  par  plusieurs  observateurs  ne  sont  que 
des  races  ou  des  variétés  temporaires,  dont  l’appa¬ 
rente  fi.xité  est  subordonnée  aux  conditions  de  milieux 
ayant  présidé  à  leur  formation.  »  Dès  1884,  Arloing 
soutenait  les  variations  du  bacille  de  Koch. 

Dans  un  premier  chapitre,  il,,étudie  la  variabilité 
des  caractères  végétatifs  du  bacille  de  Koch.  Com¬ 


parant  le  bacille  des  mammifères  au  bacille  aviaire, 
il  rappelle  la  variabilité  d’aspect  snr  milieux  solides, 
et  surtout  la  possibilité  d’obtenir  des  cultures  en 
profondeur  dans  le  bouillon  du  bacille  humain,  deve¬ 
nant  le  bacille  homogène  qui  permet  le  séro-dia- 
gnostic.  Rappelons  avec  Arloing  que  l’on  appelle  ce 
bacille  ainsi  cultivé  homogène,  parce  qu'il  donne  au 
bouillon  un  aspect  trouble  homogène.  Ainsi  le  bacille 
humain  se  rapproche  de  l’aviaire.  D’autre  part,  le 
bacille  bovin  présente  des  variétés  végétatives  telles 
qu’il  est  impossible  de  le  séparer  d’une  manière 
absolue  du  bacille  humain.  Enfin,  on  a  vu  le  bacille 
pisciaire,  qui  primitivement  ne  pousse  qu’au-dessous 
de  30  “,  s’habituer  à  vivre  à  37  et  plus.  La  variabilité 
de  leurs  caractères  végétatifs  rapproche  ces  soi-disant 
espèces  différentes  du  bacille  tuberculeux. 

Le  deuxième  chapitre  sur  la  variabilité  morpholo¬ 
gique  de  ces  différents  types  est  trop  spécial  pour 
figurer  ici.  L’auteur  y  rapporte  d’intéressantes  expé¬ 
riences,  variations  de  pression  notamment,  par  les¬ 
quelles  il  a  obtenu  des  modifications  d’aspect  de  ba¬ 
cilles  humains  et  bovins,  les  faisant  ressembler  aux 
bacilles  longs,  parfois  ramifiés,  du  type  de  l’aviaire. 

Les  caractères  pathogéniques  des  différents  types 
sont  également  très  variables.  Mais  Arloing  rappelle 
que  si,  pour  la  majorité  des  auteurs,  l’aptitude  à  faire 
naître  des  tubercules  est  le  seul  caractère  pathogé¬ 
nique  spécifique  d’un  bacille  tuberculeux,  en  réalité 
ce  tubercule  doit  parfois  être  cherché,  même  micros¬ 
copiquement,  quand  les  bacilles  sont  peu  virulents, 
ou  bien  encore  quand  il  n’a  pas  eu  le  temps  de  créer 
des  vraies  lésions,  et  il  faut  inoculer  une  rate,  un 
ganglion  pour  prouver  qu’ils  sont  tuberculeux.  Le 
bacille  humain,  étant  inégalement  actif,  il  existe  une 
sorte  de  «  gamme  de  virulence  ».  Les  tuberculoses 
chirurgicales,  par  exemple,  sont  dues  surtout  à  des 
bacilles  de  virulence  atténuée,  virulence  assez  variable 
pour  que  ce  soit  par  rapport  au  lapin  et  au  cobaye, 
comparativement,  qu’on  doive  étudier  leur  virulence, 
les  bacilles  les  moins  virulents  tuberculisant  le 
cobaye,  non  le  lapin. 

Arloing  rappelle  une  série  de  ses  travaux  anté¬ 
rieurs  sur  la  virulence  comparée  des  tuberculoses 
cutanées,  chirurgicales  et  pulmonaires,  humaines,  la 
tuberculose  pulmonaire  étant  la  plus  virulente.  Il 
rappelle,  d’autre  part,  ses  inoculations  de  bacilles 
bumains  faites  aux  animaux  pour  répondre  aux  tra¬ 
vaux  de  Koch.  Il  a  pu  tuberculiser  le  bœuf  avec  des 
bacilles  humains  provenant  de  lésions  thoraciques, 
mais  d’une  race  à  l’autre  les  bacilles  étaient  de  viru¬ 
lence  variable,  les  plus  actifs  tuberculisant  le  bœuf 
rapidement,  comme  le  bacille  bovin. 

Ces  variabilités  du  bacille  humain  étudiées  jus¬ 
qu’ici  sont  spontanées.  M.  Arloing  a  constaté  que  le 
bacille  homogène,  c’est-à-dire  une  variété  artificielle¬ 
ment  obtenue  de  bacille  humain,  présente  non  seule¬ 
ment  des  modifications  de  propriétés  végétatives, 
mais  des  modifications  de  sa  virulence.  Cette  viru¬ 
lence  semble  aujourd’hui  constante  pour  les  races  que 
l’auteur  a  obtenues;  à  dose  très  faible,  il  pourrait 
agir  comme  un  vaccin  pour  le  bœuf.  Enfin  on  a  pu, 
dans  quelques  cas,  encore  rares  il  est  vrai,  inoculer 
des  animaux  h  sang  froid  avec  du  bacille  humain  et 
obtenir  des  organes  de  ces  animaux  un  bacille  res¬ 
semblant  plus  ou  moins  au  pisciaire. 

L’auteur  étudie  la  variabilité  de  virulence  du  bacille 
bovin,  soit  naturelle,  soit  artificielle,  et  celle  des 
bacilles  aviaire  et  pisciaire.  Nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  à  son  mémoire,  intéressant  surtout  parce 
qu’il  donne  une  vue  d'ensemble  sur  tous  ces  faits  dis¬ 
séminés  jusqu’ici  dans  des  éludes  spéciales.  Il  est 
intéressant  une  fois  de  plus  de  constater  o  à  quel 
point  des  types,  d’abord  distincts,  parviennent  à  se 
ressembler  par  plusieurs  côtés  sous  l’influence  de 
modificateurs  naturels  ou  expérimentaux  ». 

S.  I.  De  Jong. 

PARASITOLOGIE 

R.  Ravaud.  La  cachexie  bothrîocépbalique  {ané¬ 
mie  pernicieuse  symptomatique)  (Thèse,  Paris, 
1908,  182  pages).  —  Parmi  les  formes  d’anémie 
grave  successivement  isolées  du  groupe  longtemps 
confus  de  l’anémie  pernicieuse,  l’anémie  botriocépha- 
lique  est  une  de  celles  pour  qui  symptômes,  évolution 
et  causes  sont  aujourd’hui  le  mieux  précisés.  M.  Ra¬ 
vaud  lui  a  consacré  une  étude  complète. 

La  cachexie  bolhriocéphalique  se  cantonne,  en 
Europe,  sur  les  rivages  de  la  Baltique  et  dans  la 
région  des  lacs  de  la  Suisse  française.  C’est  autour 
du  lac  du  Bourget,  et  accessoirement  comme  cas 
isolés  issus  de  ce  foyer,  que  les  médecins  français  ont 
l’occasion  de  l’observer. 


L’individu  infesté  de  botbriocéphale  présente 
d’abord  un  minimum  de  troubles  (période  parasitaire), 
à  localisation  gastro-intestinale  :  vomissements,  alter¬ 
natives  de  constipation  et  de  diarrhée,  etc.  Cette  pé¬ 
riode,  ordinairement  longue,  peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  un  grand  nombre  d’années.  Aux  troubles  diges¬ 
tifs  viennent,  à  un  moment,  s’ajouter  des  symptômes 
d’anémie  d’intensité  variable.  Entre  le  moment  d’ap¬ 
parition  des  premiers  signes  de  déglobulisation,  qui 
fixent  le  début  de  la  deuxième  période,  et  celui  où 
l’anémie  pernicieuse  bothriocéphalique  est  définiti¬ 
vement  constituée,  il  peut  s’écouler  de  un  mois  à  quatre 
ou  cinq  ans,  le  plus  souvent  six  mois  à  un  an. 

La  troisième  période,  ou  période  de  cachexie  bo¬ 
thriocéphalique,  est  caractérisée  par  l’adjonction  des 
signes  de  cachexie  aux  troubles  gastro-intestinaux  et 
à  l’anémie  :  douleurs  abdominales,  vomissements, 
quelquefois  quotidiens  et  incoercibles,  diarrhée 
presque  constante,  anorexie.  On  constate  souvent, 
à  l’examen  du  suc  gastrique,  de  l’hypoacidité.  Les 
signes  d’anémie  grave  sont  alors  au  maximum  ;  le 
malade  présente  la  «  pâleur  de  la  mort  »,  les  che¬ 
veux  deviennent  secs  et  cassants,  des  hémorragies 
par  les  muqueuses  peuvent  se  produire;  on  en  peut 
voir  également  au  niveau  de  la  rétine.  Palpitations, 
essoufflement,  troubles  sensoriels  sont  de  règle. 

La  cachexie  se  traduit  par  un  amaigrissement  sou¬ 
vent  très  grand,  quelque  œdème,  un  peu  d’albumi¬ 
nurie  et  d’élévation  thermique. 

Non  traitée,  la  maladie  aboutit  à  la  mort  par  cachexie 
progressive.  Sa  durée  totale  est  d’environ  un  à  deux 

Les  données  héinalologiques  peuvent  se  résumer 
ainsi  :  forte  déglobulisation  amenant  le  taux  des 
hématies  aux  environs  de  1.000.000  ;  diminution  de 
l’hémoglobine  un  peu  moindre,  d’où  augmentation  de 
la  valeur  globulaire  ;  anisométrie ,  poïkilocytose  et 
polychromatophilie  ;  diminution  des  hématoblastes  ; 
présence  habituelle  de  globules  rouges  nucléés  et  de 
myélocytes.  Les  variations  delà  résistance  globulaire 
sont  irrégulières.  Les  globules  blancs  ne  sont  guère 
modifiés,  plutôt  dans  le  sens  d’une  légère  leucopénie 
avec  mononucléose.  Dans  ses  grandes  lignes,  la  for¬ 
mule  hématologique  rappelle  donc  celle  de  l’anémie 
pernicieuse  protopalhique ,  et  particulièrement  de 
l’anémie  pernicieuse  à  type  plastique  de  Yaquez. 

Le  diagnostic  de  l’anémie  bolhriocéphalique  est 
entièrement  subordonné  à  l’examen  des  selles  et  à  la 
constatation  du  parasite  ou  de  ses  œufs.  Cet  examen, 
qui  est  de  règle  dans  les  régions  à  botbriocéphale, 
doit,  comme  on  sait,  toujours  être  fait  dans  les  cas 
d’anémie  de  cause  indéterminée. 

L’indication  thérapeutique  est  immédiate.  Suivant 
que  le  traitement  antihelminthique  aura  été  appliqué 
plus  ou  moins  tôt,  le  pronostic  pourra  être  absolument 
diflérent.  Il  est  des  cas  où,  malgré  l’expulsion  provoquée 
du  parasite,  la  cachexie  bothriocéphalique  continue  à 
évoluer  et  aboutit  à  la  mort.  Il  s’agit  presque  toujours 
alors  de  malades  chez  qui  l’affection  était  de  date 
ancienne,  l’anémie  extrême  avec  des  troubles  intesti¬ 
naux  très  graves. 

M.  Ravaud  donne  de  longs  développements  au  cha¬ 
pitre  «  Pathogénie  de  l’anémie  bolhriocéphalique  ». 
On  y  trouvera  résumées  les  différentes  théories  et  un 
exposé  des  travaux  de  Tallqvist,  qui  sont  aujourd’hui 
les  plus  importants  sur  le  sujet.  Tallqvist  a  montré 
qu'on  peut  extraire  des  anneaux  du  botbriocéphale 
une  substance  albumino’i’de,  ou  hémagglutinine,  qui 
semble  pourvue  de  propriétés  cachectisantes,  et  une 
substance  lipo’ide  qui  est  douée  do  propriétés  hémo- 
lysantes.  La  résorption  de  cette  dernière  substance 
par  la  muqueuse  intestinale  serait  l’origine  del’anémie. 
La  substance  hémolysante  n’étant  pas  un  produit  de 
sécrétion,  mais  faisant  partie  du  corps  même  de  l'hel¬ 
minthe,  il  faut  que  les  anneaux  aient  subi  une  décom¬ 
position  totale  ou  partielle  pour  en  rendre  la  résorp¬ 
tion  possible. 

Ainsi  s’expliquerait  pourquoi  la  seule  présence  du 
botbriocéphale  dans  l’intestin  n’est  pas  une  condition 
suffisante  pour  entraîner  l’anémie  et  la  cachexie. 

Pii.  Pagniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Lemierre  et  Abrami.  L' infection  éberthienne  des 
voies  biliaires  (Archives  des  Maladies  de  l'Appareil 
digestif  et  de  la  Nutrition,  1908,  Janvier,  n»  1,  p.  1- 
22).  —  Les  auteurs  rapportent  en  détail  les  expé¬ 
riences  entreprises  pour  démontrer  la  facilité  avec 
laquelle  le  bacille  d  Eberth  passe  du  sang  dans  les 
voies  biliaires.  On  sait  que  dans  les  infections  des 
organes  (reins,  foie,  parotide)  communiquant  nor¬ 
malement  avec  une  cavité  septique,  on  tend  à  faire 
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une  part  de  moins  en  moins  importante  à  l’infection 
ascendante,  par  des  microbes  venus  de  cette  cavité 
septique.  Parmi  ces  infections,  celles  des  voies  bi¬ 
liaires  et  de  la  vésicule  sont  particulièrement  inté¬ 
ressantes  à  étudier.  D’une  part, la  fièvre  typlio’ide  est 
presque  un  type  de  septicémie  sanguine,  puisqu’on 
connaît  la  présence  habituelle  de  l’Ebertb  dans  le 
sang  (thèse  de  Lemierre,  1904).  D’autre  part,  les  an- 
giocholécystites  typhiques  et  les  liens  entre  la  lièvre 
tydho'ide  et  la  lithiase  biliaire  sont  des  questions 
toujours  à  l’ordre  du  jour,  et  l’importance  de  celte 
question  des  infections  éberlhiennes  biliaires  est 
considérable. 

Après  l’historique  de  la  question,  Lemierre  et 
Abrami  rapportent  les_  expériences  suivantes:  Une 
dose  de  1  c.  c.  1/2  à  2  centimètres  cubes  d’émulsion 
dans  l’eau  physiologique  de  bacille  d’Eberth  poussé 
sur  gélose,  est  injectée  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un 
lapin.  L’animal  est  sacrifié  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable,  par  saignée  aseptique,  le  sang  étant  recueilli 
directement  dans  un  ballon  d’eau  peptonée  qu’on  met 
à  l’étuve.  D'autre  part,  on  recueille  la  totalité  de  la 
bile  avec  les  précautions  aseptiques  usitées;  on  en 
fait  un  examen  direct  et  de  nombreux  ensemence¬ 
ments.  On  ensemence  également  des  morceaux  de 
foie,  de  rate,  de  l’urine  prise  dans  la  vessie,  du  contenu 
intestinal. 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  les  suivants: 
Sur  27  animaux  examinés  bactériologiquementde  cinq 
heures  à  six  jours  après  l’inoculation,  18  fois  la  bile 
contenait  le  micro-organisme  employé  (25  fois  l’E- 
berth,  1  fois  le  paratyphique  A,  1  fois  le  paratyphi- 
que  B). 

A  partir  du  sixième  jour,  le  bacille  typhique  tend 
il  disparaître  de  la  vésicule  (fait  en  contradiction  avec 
d’autres  recherches,  et  que  les  auteurs  discutent). 

De  même,  à  partir  du  sixième  jour,  le  sang  était 
stérile.  Au  point  de  vue  de  l’infection  vésiculaire,  il 
faut  remarquer  encore  que  la  vésicule  et  son  con¬ 
tenu  présentent  de  remarquables  modifications.  La 
bile  se  modifie  comme  couleur,  comme  consistance, 
au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  jour  de  l’ino¬ 
culation.  Au  cinquième  jour,  ce  liquide  est  presque 
purulent.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  épaisses  et 
altérées  dès  le  troisième  jour,  et  ces  lésions  de  cho¬ 
lécystite  qu’ils  ont  étudiées  histologiquement,  de  par 
les  conditions  expérimentales  où  ils  se  sont  mis,  jour 
par  jour,  régressent  vers  le  sixième  jour  et  guéris¬ 
sent  plus  tard. 

Dans  l’intestin,  ils  ont  trouvé  2  fois  sur  7  de  l’E- 
berth  pur  après  leur  inoculation  intra-veineuse,  sans 
aucune  lésion  ;  la  bile  semble  l’y  avoir  apporté. 
En  revanche,  ils  n’ont  pu  obtenir  ni  infection  vésicu¬ 
laire,  ni  infection  éberthienne  du  sang  ni  d’aucun 
organe  en  nourrissant  des  lapins  avec  des  aliments 
mêlés  à  des  émulsions  d’Eberlh  après  alcalinisation 
de  l’estomac. 

D’autre  part,  ils  n’ont  trouvé  l’Eberth  dans  la  ves¬ 
sie  que  très  rarement.  Pour  eux,  la  présence  de 
micro-organisme  dans  la  bile  ou  l’urine  est  toujours 
l’indice  d’altération  du  foie  ou  du  rein.  Il  faut  noter 
que,  pour  retrouver  l’Eberth  dans  la  bile,  ils  ont  in¬ 
jecté  des  doses  de  microbes  assez  considérables. 
Donc,  au  cours  des  septicémies  suffisamment  inten¬ 
ses  et  durables,  l’expérimentation  montrerait,  d’après 
Lemierre  et  Abrami,  que  le  bacille  vient  passer  à  tra¬ 
vers  le  foie  et  vient  pulluler  dans  la  vésicule  biliaire 
où  il  détermine  des  lésions. 

Dans  les  dernières  pages  de  leur  mémoire,  les  au¬ 
teurs  appliquent  ces  données  expérimentales  aux  dis¬ 
cussions  que  soulèvent  les  complications  biliaires 
typhiques.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  de  la  persistance 
du  bacille  dans  la  vésicule,  sur  la  probabilité  de 
l'infection  de  l’intestin  par  la  bile,  à  la  suite  de  la 
septicémie  éberthienne  primitive,  contrairement  aux 
idées  couramment  admises  sur  l'infection  primitive 
de  l’intestin.  Ils  montrent  enfin  les  déductions  que 
ces  faits  peuvent  entraîner  quant  à  la  pathogénie  de 
certaines  affections  hépatiques  (ictère  infectieux  splé- 
nomégalique)  et  des  infections  rénales  ou  paroti¬ 
diennes. 

S.  I.  De  Jonc. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

K.-E.  Wagner  (de  Kiev).  Sur  ï éosinophilie  dans 
les  kystes  bydatiques  des  organes  internes{I{oussky 
Vratch,  1908,  12  Janvier,  n”  2,  p.  37-41).  —  "Wagner 
observa  un  artilleur  de  vingt-trois  ans,  entré  dans 
son  service  avec  une  tumeur  du  foie  présentant  tous 
les  caractères  d’un  kyste  hydatique.  Trois  mois  aupa¬ 
ravant,  le  malade  avait  fait  une  chute  de  cheval  à  la 
suite  de  laquelle  il  avait  perdu  connaissance  et  eu 


des  hémoptysies  qui  duraient  encore.  L’examen  du 
poumon  ne  permettait  pas  de  dire  ce  qui  s'était  passé. 
En  tout  cas,  la  tuberculose  pouvait  être  exclue. 

A  ce  moment,  l’examen  du  sang  donnait  5.500  leu¬ 
cocytes  ;  lymphocytes  et  mononucléaires,  23  5  p.  100; 
neutrophiles,  74,5  pour  100  ;  éosinophiles,  2  p.  100 
(26  Septembre). 

Au  mois  de  Novembre,  ce  chiffre  s’élevait  à  3  p.  100. 
On  envoie  radiographier  le  malade;  le  soir,  il  est 
pris  de  douleurs  de  tête,  de  fièvre,  de  vomissements, 
d’urticaire;  douze  jours  plus  tard,  dans  les  crachats, 
se  rencontre  une  vésicule  hydatique,  nettement  re¬ 
connue  au  microscope.  Sous  l’influence  du  transport 
du  malade,  il  y  avait  eu  rupture  du  kyste  dans  le 
poumon.  L’examen  du  sang  révélait  3,5  pour  100 
d’éosinophiles. 

Cet  examen,  répété  le  6  Décembre,  révélait 
13.000  leucocytes  avec  64  pour  100  d’éosinophiles, 
18  pour  100  de  neutrophiles  et  18  pour  100  de  lym¬ 
phocytes.  Cet  examen,  répété  tous  les  deux  jours 
environ,  jusqu’au  20  Décembre,  montra  une  tendance 
à  la  diminution  de  la  leucocytose  (8.600)  et  de  l’éosi¬ 
nophilie  (41  pour  100).  Malheureusement,  Wagner  ne 
put  suivre  son  malade,  carie  20  Décembre  le  malade 
fut  libéré  et  renvoyé  chez  lui,  et  partit  sans  se  faire 

La  leucocytose,  dans  les  cas  d’échinococcose,  est 
un  fait  bien  établi  depuis  les  travaux  de  Sabrazès, 
Tuffier  et  Milian,  Dévé.  Un  cas  de  Sabrazès  et  Mura- 
tet  rappelle  assez  celui  de  l’auteur  :  il  s’agissait  d’un 
kyste  du  rein  avec  une  éosinophilie  de  2  pour  100 
qui  monta  à  9  pour  100  lors  de  la  rupture  du  kyste 
dans  les  voies  urinaires.  L’éosinophilie  revint  rapi¬ 
dement  à  la  normale  à  la  suite  de  l’opération. 

Keen,  au  premier  Congrès  international  de  chirur¬ 
gie,  à  Bruxelles,  en  1905,  considère  ce  signe  comme 
permettant  de  distinguer  les  kystes  hydatiques  des 
tumeurs  malignes.  Tel  est  l’avis  de  Wagner;  encore 
ne  faut-il  pas  oublier  que  l’absence  d’éosinophilie 
n’a  pas  de  valeur  et  que,  dans  les  cas  douteux,  il 
convient  de  répéter  souvent  l’examen.  Il  semble  que, 
lorsque  la  vésicule  est  intacte  et  qu’il  n’y  a  pas  de 
résorption  de  son  contenu,  l’éosinophilie  est  nulle. 
Elle  n’apparaît  qu’en  cas  de  lésion  de  la  vésicule 
(rupture,  inflammation,  suppuration,  etc.)  permettant 
l’absorption  de  son  contenu.  Même  alors,  elle  n’ap¬ 
paraît  pas  toujours  immédiatement  (au  bout  de  trois 
semaines  seulement  dans  ce  cas-ci);  il  faut  probable¬ 
ment  que  les  toxines  aient  eu  le  temps  d’agir  sur  la 
moelle  osseuse.  11  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que 
certaines  substances  (antipyrine,  pbénacétine,  cam¬ 
phre,  acide  picrique,  etc.)  peuvent  provoquer  parfois 
une  éosinophilie,  très  minime,  il  est  vrai. 

M.  Guibé. 

CHIRURGIE 

Th.  Haagen  (de  Maehrich).  —  Sur  un  cas  de 
thrombose  dans  le  territoire  de  la  veine  mésenté¬ 
rique  supérieure,  opéré  et  guéri  {Deustche  Zcil- 
schrift  fur  Chirurgie,  1908,  tomeXCII,  p.  79-96).  — 
Une  femme  de  trente-sept  ans  est  prise  brusquement 
et  sans  cause  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen, 
de  vomissements  répétés  et  d’arrêt  des  gaz.  Elle 
entre  le  soir  à  l’hôpital  avec  un  faciès  mauvais;  tem¬ 
pérature  37'’5.  Pouls  80.  Les  vomissements  ont  cessé 
mais  il  y  a  toujours  des  nausées.  L’abdomen  est  peu 
ballonné;  à  gauche  de  Vombilic,  on  sent  une  résis¬ 
tance  en  forme  de  boudin,  extrêmement  douloureuse 
à  la  pression.  La  malade  rend  une  selle  d  un  litre 
environ  de  liquide  purement  sanglant. 

Le  lendemain  matin,  la  douleur  est  modérée,  la 
sensibilité  moindre  ;  la  même  résistance  peut  encore 
être  sentie,  mais  plus  mobile.  Le  soir,  la  température 
et  le  pouls  s’élèvent  brusquement,  le  météorisme  est 
beaucoup  plus  marqué,  tout  le  côté  gauche  de  l’ab¬ 
domen  est  sensible  à  la  pression.  Un  lavement  ramène 
deux  selles  formées  de  sang  presque  pur.  On  pense 
à  une  invagination  intestinale  et  on  intervient. 

Laparotomie  médiane  :  dès  l’ouverture  du  ventre, 
les  anses  dilatées  font  issue  et  il  s’écoule  un  liquide 
brunâtre.  La  main  introduite  dans  le  ventre  sent  à 
gauche  une  tumeur  dure,  en  boudin,  qu’on  amène 
dans  la  plaie  et  qu’on  reconnaît  être  une  anse  jéju- 
nale,  longue  de  20  à  30  centimètres,  violacée,  rigide 
et  épaissie.  La  portion  correspondante  du  mésentère 
montre,  jusqu’à  sa  racine,  de  nombreuses  thromboses. 

Cette  anse  et  son  mésentère  altéré  sous  forme 
de  triangle  sont  réséqués  en  portion  saine  sur  une 
étendue  de  40  centimètres,  les  extrémités  fermées  et 
une  entérorraphie  latérale  au  boulon  de  Murphy  est 
pratiquée. 

Les  suites  sont  d’abord  excellentes.  Au  bout  de 


trois  semaines,  signes  d’iléus  aigu.  Relaparotomie. 
Une  anse  est  coudée  à  angle  aigu,  la  branche  afférente 
dilatée.  En  essayant  de  la  libérer, on  déchire  l’intestin, 
qui  est  suturé.  On  termine  par  une  entérostomie. 

Un  mois  plus  tard  la  malade  sort  guérie,  l’anus 
artificiel  depuis  longtemps  fermé  spontanément. 

Après  avoir  étudié  la  pathogénie  et  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’aflection,  llaagen  s’arrête  sur  le  pronos- 


Or,  ce  pronostic  est  loin  d’être  brillant.  Dans  les 
5  non  opérés,  il  serait  de  80  pour  100  de  mortalité 
guérisons  sur  58  cas,  Kôlbing).  Les  cas  opérés  ne 
nnent  pas  un  résultat  beaucoup  plus  brillant  : 
Sprengcl,  trois  guérisons  sur  14  cas,  soit  71  pour  100 
nortalité;  Haagen,  4  guérisons  sur  17  cas 
(M  =76,5  pour  100);  Brunner  (plus  2  cas  plus  ré¬ 
cents),  31  cas,  0  guérisons  (80,7  de  mort):  dans  les  cas 
guéris  par  le  traitement  interne,  il  est  impossible 
d’affirmer  le  diagnostic  et  vraisemblablement  il 
'agissait  de  cas  bénins.  En  fait,  il  n’y  a  qu’un  traitc- 
lent  admissible  :  l’intervention. 

Dans  quel  cas  et  quand  opérer?  Pour  Haagen,  les 
seules  contre-indications  sont  le  collapsus  et  la 
péritonite  généralisée.  Cependant  on  n’opérera  pas 
immédiatement  eu  cas  d’iléus  paralytique,  on  attendra 
que  ces  symptômes  aient  disparu.  On  aura  soin, 
avant  tout,  de  chercher  l’étendue  et  le  siège  de  la 
gangrène  :  dans  les  cas  où  celle-ci  est  très  étendue, 
les  chances  de  succès  sont  à  peu  près  nulles. 

Los  indications  d’une  opération  immédiate  sont, 
avec  les  signes  d’un  début  de  péritonite,  l’élévation 
de  la  température  et  l’accélération  du  pouls;  en  ce 
cas,  il  y  a  grand  danger  à  temporiser. 

L’opération  de  choix  n’est  pas  l’anus  contre  nature, 
il  a  donné  un  succès  à  Kolbing;  c’est  la  résection  de 
l’intestin  gangrené,  suivie  de  l’anastomose  entre  les 
deux  bouts,  faite  en  tissus  sains;  ou  devra  toujours 
la  pratiquer  quand  la  gangrène  siège  haut  sur  l’in- 

^  M.  Guibé. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Steppetat  (de  Kreuznach).  Contribution  à  1  étude 
des  corps  étrangers  du  sinus  frontal  {Arcli.  f.  Laryn- 
gologic,  U.  Jlhiriologie,  1907,  tome  XIX,  fasc.  3,  p.  519- 
522).  —  Il  existe  trois  catégories  de  corps  étrangers  du 
sinus  frontal  :  1“  les  corps  vivants,  entrés  par  les 
voies  naturelles;  2“  les  projectiles  d’armes  à  feu; 
3”  les  objets  blessants  entrés  dans  le  sinus  et  s’y 
brisant. 

Le  cas  suivant  appartient  à  la  dernière  catégorie, 
la  plus  pauvre  en  observations. 

Une  femme  de  trente  et  un  ans  présentait  depuis 
huit  jours  un  abcès  situé  sur  la  ligne  médiane  du 
front,  mais  empiétant  un  peu  plus  à  droite,  près  de  la 
limite  des  cheveux.  Pas  de  pus  dans  les  fosses  nasales. 

A  l’ouverture  du  foyer,  il  s’écoule  une  quantité  de 
pus  fétide  et  de  nombreux  éclats  de  porcelaine  ou  de 
faïence  ;  les  parois  de  la  poche  renfermaient  elles- 
mêmes  de  ces  fragments  de  toutes  tailles,  la  plupart 
très  petits.  L’os  présentait  une  dépression  arrondie 
au  fond  de  laquelle  était  un  orifice  irrégulier  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  deux  pfennig  qui  conduisait 
dans  le  sinus  frontal  droit,  anormalement  développé, 
puisqu’il  s’étendait  jusqu’à  un  centimètre  au  delà  de 
la  limite  des  cheveux.  Dans  la  muqueuse  fongueuse 
du  sinus  se  trouvaient  de  nombreux  petits  fragments 
de  porcelaine;  la  paroi  postérieure  du  sinus  était 
intacte.  On  retira  en  tout  une  trentaine  de  fragments 
de  porcelaine  de  la  cavité  de  l’abcès  et  de  celle  du 
sinus.  La  guérison  fut  rapide. 

Quatre  ans  auparavant  la  malade  avait  reçu  à  la 
tête  une  tasse  à  café  lancée  de  près  et  qui  s’était 
brisée.  La  plaie,  nettoyée  et  suturée  par  un  médecin, 
avait  guéri  aisément. 

Depuis  un  an  seulement  la  malade  souffrait  de 
forts  maux  de  tête,  sans  avoir  jamais  mouché  de  pus. 

Les  douleurs  ne  cessèrent  pas  après  l’ouverture 
de  l’abcès;  quelques  mois  plus  tard,  elles  devinrent 
si  insupportables  que  l’on  dut  faire  une  cure  radicale 
de  la  sinusite  frontale  par  le  procédé  de  Killian;  on 
s’aperçut  que  les  douleurs  étaient  dues  à  une  suppu¬ 
ration  des  cellules  ethmoïdales  antérieures. 

M.  Boulay. 
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PHARIYIACOLOGIE 


Du  Pyroléol. 

Le  pansement  prophylactique,  la  généralisation 
des  idées  de  Lister,  puis  le  triomphe  de  l'antisepsie 
et  sa  simplification  en  asepsie,  telles  furent  les  prin¬ 
cipales  phases  de  l’évolution  du  pansement  depuis 
cinquante  ans.  Avant  l’avènement  de  ces  méthodes 
on  employait,  pour  le  traitement  des  plaies,  deS 
topiques  variés  :  huiles  aromatiques,  vins  composés, 
pommades,  cérats,  onguents,  savons,' liniments,  em¬ 
plâtres,  etc.  Sous  ces  formes  multiples,  c’était  l’ap¬ 
plication  thérapeutique  de  substances  qui  passaient 
depuis  longtemps  pour  jouir  de  propriétés  diverses  ; 
calmantes,  antiputrides,  réparatrices,  cicatrisan¬ 
tes,  etc.  Parmi  ces  drogues,  il  y  en  avait  dont  les 
actions  médicinales  étaient  rationnelles,  d’autres 
simplement  empiriques.  Ces  deux  catégories  com¬ 
prenaient  des  substances  qui,  de  temps  immémorial, 
avaient  fait  leur  preuve. 

Les  nouvelles  méthodes,  intransigeantes  et  victo¬ 
rieuses,  ont  dédaigné  et  mis  au  rebut  toute  cette 
vieille  matière  herboristique.  Aujourd’hui  ou  se 
demande  s’il  a  été  tout  à  fait  raisonnable  de  re¬ 
pousser  les  témoignages  de  traditions  millénaires,  et 
on  se  remet  peu  .à  peu  à  l’étude  des  propriétés  des 
simples. 

On  conçoit  que,  débarrassés  de  tout  ce  qui  était 
autrefois  nocif  et  appartenant  surtout  à  l’excipient, 
préparés  et  conservés  suivant  les  données  actuelles, 
les  principes  végétaux  peuvent  reprendre  en  thé¬ 
rapeutique  externe  leur  ancienne  et  légitime  vogue. 

Le  Pyroléol  est  un  essai  intéressant  et  utile  d’ap¬ 
plication  de  ces  principes  au  traitement  des  brûlures. 
La  formation  du  mot  échappe  à  la  critique  :  la  déno¬ 
mination  n’est  que  commerciale  et  n’a  d’autre  pré- 
t.ention  que  de  rappeler  la  composition  huileuse  du 
produit  et  son  indication  principale  :  le  pansement 
des  brûlures. 

De  plantes  non  toxiques,  comme  le  Mélilot,  le  Mil¬ 
lepertuis,  l’Eucalyptus,  on  fait  un  extrait  qui,  titré, 
est  incorporé  en  proportions  définies  dans  une  huile 
végétale  lavée  à  l’alcool.  L’huile,  une  fois  composée, 
est  stérilisée  à  l’autoclave  à  120»,  après  avoir  été 
répartie  en  ampoules  ou  récipients  appropriés. 

Le  pyroléol,  préconisé  par  son  inventeur,  M.  Edet 
(d’Alençon),  comme  topique  contre  les  brûlures,  donne 
des  résultats  très  satisfaisants.  M.  Michaut  a  récem¬ 
ment  publié  une  thèse  (Paris,  1907)  rapportant  les 
bons  effets  de  ce  traitement  observés  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Berger.  M.  Michaut  signale  la 
souplesse  de  cicatrices  ainsi  obtenues  dans  des  brû¬ 
lures  de  troisième  et  de  quatrième  degré,  et  dit  que 
ce  pansement  ne  nuit  en  rien  îi  la  reprise  et  au  déve¬ 
loppement  des  greffes. 

Les  propriétés  analgésiques  du  pyroléol  sur  les 
brûlures  et  la  bonne  tenue  des  plaies  ont  suggéré 
l’idée  de  l'employer  dans  certaines  dermites.  Le  pan¬ 
sement  s’applique  aussi  bien  aux  brûlures  par  di¬ 
vers  caustiques,  voire  même  par  l’électricité,  aux 
efflorescences  superficielles  du  visage,  aux  lésions 
séborrhéiques,  aux  eczémas  localisés.  Dans  le  pso¬ 
riasis,  l’effet  a  été  nul.  Enfin,  je  citerai  un  cas  de  cre¬ 
vasses  du  sein  chez  une  jeune  mère  qui  a  été  favorable¬ 
ment  Influencé  par  le  pyroléol  et  où  les  souffrances 
de  l’allaitement  ont  été  rapidement  calmées. 

L’emploi  du  médicament  est  simple.  On  verse  tout 
ou  partie  du  contenu  d’une  ampoule  dans  une  sou¬ 
coupe  préalablement  flambée  et  on  imbibe  des  frag¬ 
ments  de  gaze-mousseline, ou  mieux  des  fragments  de 
liut  velouté  liydrophile  qu’on  exprime  légèrement. 
On  pose  le  lint  sur  la  plaie  du  côté  où  le  tissu  n’est 
pas  pelucheux.  On  en  imbrique  les  fragments  comme 
ou  ferait  de  morceaux  de  gaze, ‘puis  on  recouvre  d’un 
tissu  imperméable  et  on  achève  le  pansement  en  re¬ 
vêtant  d’ouate  et  en  fixant  par  une  bande  de  crépon. 
Le  pansement  est  renouvelé,  suivant  les  cas,  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours.  A.  L. 


ÉLECTRICITÉ  IVIÉDICALE 


La  haute  fréquence,  traitement  de  choix 
de  la  fissure  sphinctéralgique. 

En  cas  de  fissure  anale,  en  outre  de  l’intervention 
chirurgicale,  la  médecine  dispose  d’un  procédé  de 
guérison  rapide,  simple,  facile  à  appliquer,  qui 
n’oblige  eu  rien  le  sujet  à  interrompre  ses  occupa¬ 
tions,  nécessite  seulement  quelques  minutes  d’appli¬ 


cation,  est  sans  aucun  danger  pour  le  malade,  et 
réicssit  dans  80  à  90  p.  100  des  cas,  ce  sont  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence. 

Nous  n’hésitons  pas  à  affirmer  que  l’électrisation 
sous  forme  de  haute  fréquence  est  la  méthode  de 
choix  et  qu’on  ne  doit  avoir  recours  à  l’intervention 
chirurgicale  qu’après  échec  d  une  électrisation  bien 
conduite.  ' 

Noua  possédons  personnellement  une  trentaine  de 
cas  observés  depuis  sept  ans  et  nous  n’avons  eu  h  en¬ 
registrer  que  des  échecs  exceptionnels. 

Marque,  dans  sa  thèse,  rapporte  47  succès  sur 
50  cas,  et  ces  trois  insuccès  sont  très  discutables  à 
cause  du  petit  nombre  de  séances  (deux  ou  trois 
seulement). 

L’application  est  des  plus  simples  ;  on  fait  coucher 
le  malade  en  chien  de  fusil;  on  place  l’électrode  mé¬ 
tallique  de  Doumer  ou  l’électrode  à  manchon  de 
verre  d’Oudin  reliée  au  préalable  à  l’appareil  de 
haute  fréquence,  sur  l’orifice  anal.  Sous  l’influence 
du  courant,  le  sphincter  se  relâche  un  peu,  et  l’ap¬ 
pareil  ne  tarde  pas  à  pénétrer  dans  le  rectum,  où  on 
le  laisse  pendant  cinq  minutes  environ. 

Lorsque  le  spasme  est  trop  accusé,  nous  utilisons 
avec  Laquerrière  une  toute  petite  électrode  à  man¬ 
chon  de  verre  dont  le  volume  est  d’environ  une  moi¬ 
tié  de  porteplurae. 

L’avantage  de  cet  appareil  réside  dans  ce  fait 
qu’on  peut  porter  l’action  du  courant  dans  les  coins 
les  plus  profonds  des  plis  de  l’anus,  où  siège  de  pré¬ 
férence  la  fissure,  et  uniquement  en  ce  point,  ce  qui 
permet  une  localisation  dont  l’effet  est  très  efficace 
par  son  action  cicatrisante. 

Le  patient  perçoit  seulement  une  sensation  de 
chaleur,  mais  il  n’accuse  aucune  douleur. 

Après  la  séance,  il  y  a  une  sédation  qui  dure  un 
certain  nombre  d’heures;  à  la  suite  d’un  petit 
nombre  de  séances,  l’amélioration  se  poursuit,  le 
sujet  ne  souffre  plus  dans  l’intervalle  des  défécations’; 
la  douleur  existe  seulement  à  ce  moment  très  atté¬ 
nuée  ;  elle  ne  tarde  pas  à  disparaître  à  sou  tour. 

En  même  temps  la  fissure  se  cicatrise,  le  spasme 
disparaît,  et  eu  dix  à  quinze  séances  environ,  quoti¬ 
diennes  d’abord,  plus  espacées  ensuite,  la  guérison 

est  obtenue.  .  . . 

'  Les  résultats  sont  d’autant  plus  rajpidïÿîqùe  les 
douleurs  sont  plus  aiguës. 

L.  Delherh. 


IVIÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Comment  faut-il  appliquer  l’opothérapie 
thyroïdienne. 

Nous  avons  indiqué  les  principales  circonstances 
qui  demandent  l’opothérapie  thyro’idienne  ;  reste  à 
voir  comment  celle-ci  devra  être  appliquée. 

11  faut  noter  d’abord  que  les  {)ro,duits  opothérapiques 
de  même  nom,  mais  de  marqués  commerciales  diffé¬ 
rentes,  ne  sont  pas  toujours,  tant  s’en. faut,  compara¬ 
bles  à  tous  les  points  de  vue;  leur  degré  d’activité 
thérapeutique,  et  aussi  leur  degré  de  nocuité  éven¬ 
tuelle,  diffèrent  suivant  le  procédé  d’obtention,  et 
par  conséquent  suivant  la  marque. 

On  emploie  très  peu,  aujourd’hui,  les  extraits  opo¬ 
thérapiques  sous  forme  d’injections  sous-cutanées; 
nous  n’aurons  donc  en  vue  ici  que  les  e.clraits  secs. 
La  posologie  que  nous  indiquerons  se  rapporte  à  un 
extrait  sec  total,  c’est-à-dire  renfermant,  au  maxi¬ 
mum  d’intégrité  requis  pour  l’usage  thérapeutique, 
la  totalité  de  la  substance  du  corps  thyroïde. 

.  L’emploi  du  corps  thyroïde  frais  a  des  inconvé¬ 
nients.  Il  est  incommode  en  général.  11  est  désa¬ 
gréable.  Souvent  des  ganglions  lymphatiques  ou  des 
fèagments  de  glande  salivaire  ont  été  administrés  au 
lieu  et  place  du  corps  thyro’ide.  En  outre,  tout  porte 
à  croire  que  le  corps  thyroïde  présente,  suivant  l’ani¬ 
mal  d’où  on  le  tire,  des  différences  individuelles 
d’activité.  L’extrait  sec,  dont  l’efficacité  est  absolu¬ 
ment  démontrée,  doit,  en  général,  être  préféré. 

On  a  beaucoup  exagéré,  à  un  moment  donné,  la 
toxicité  de  l’extrait  thyroïdien.  Des  accidents  ne  sont 
à  craindre  qu’avec  des  préparations  défectueuses  ou 
mal  administrées.  Avec  un  bon  extrait  sec,  emploj'é 
comme  nous  allons  l’indiquer,  non  seulement  on  ne 
court  aucun  risque,  mais  on  ne  s’expose  à  aucun 
inconvénient. 

On  ne  peut  indiquer,  avec  une  précision  rigou¬ 
reuse,  par  un  chiffre  ne  varietur,  une  dose  qui  con¬ 
vienne  uniformément  à  tous  les  sujets  et  dans  tous 
les  cas.  Il  existe,  à  l’égard  de  cette  médication,  des 
susceptibilités  individuelles.  D’autre  part,  certaines 


maladies,  comme  le  myxœdème,  dans  lesquelles  le 
produit  thyroïdien  normal  de  l’organisme  fait  com¬ 
plètement  défaut,  réclament  et  supportent  une  médi¬ 
cation  plus  intensive  que  d’autres  affections  où  il 
s’agit  de  suppléer  par  l’opothérapie  non  pas  à  une 
absence  totale,  mais  seulement  à  un  déficit  relatif  de 
sécrétion  thyroïdienne. 

Ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  que  la  dose 
usuelle,  commune,  à  laquelle  peut  et  doit  s’employer 
un  bon  extrait  thyroïdien  sec  total,  est  de  20  à  30  cen¬ 
tigrammes  par  jour,  soit,  par  exemple,  un  cachet  de 
10  centigrammes  à  chacun  des  deux  ou  trois  repas. 

Dans  certains  cas,  on  est  amené  à  augmenter,  par¬ 
fois  à  doubler  cette  dose;  rarement  ou  est  obligé, 
en  raison  des  phénomènes  d’intolérance,  à  la  dimi¬ 
nuer.  Ces  pliénomènes  d’intolérance,  dont  il  faut  sur¬ 
veiller  l’apparition  éventuelle,  sont  ;  la  tachycardie, 
les  palpitations,  l’insomnie,  un  état  d’agitation  lébrile. 

Les  doses  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  se 
rapportent  à  l’âge  adulte.  Chez  les  enfants,  les  quan¬ 
tités  doivent  être  naturellement  plus  modérées,  jus¬ 
qu’à  trois  et  quatre  fois  plus  faibles  chez  l’enfant  en 
très  bas  âge. 

Il  faut  bien  savoir  que  les  traitements  opothéra¬ 
piques,  en  général,  sont  des  traitements  de  longue 
durée.  En  raison  de  leur  principe  même,  ils  opèrent 
leurs  effets  avec  une  certaine  lenteur.  Le  médecin  doit 
s’en  souvenir  et  en  avertir,  au  besoin,  le  malade  lui- 
même.  C’est  par  semaines,  par  mois,  qu’il  faut  par¬ 
fois  compter.  A  troubles  chroniques,  cure  prolongée. 

H.  C. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Action  locale  toxique  delà  phénylhydroxylamine. 
—  Un  chimiste  avait  introduit  daus  la  solution 
aqueuse  d’un  alcalo’îde  un  excès  de  phénylhydroxyl¬ 
amine  cristallisée,  puis  chauffée  jusqu’à  dissolution 
de  cette  dernière  et,  enfin,  après  avoir  bouché  le  tube 
avec  le  pouce,  agité  le  liquide  à  plusieurs  reprises. 
Un  jour  et  demi  après,  on  pouvait  constater  sous  le 
pouce  très  douloureux  un  gonflement;  après  quatre 
jours,  le  même  gonflement  s’apercevait  sous  l’index, 
et,  huit  jours  après,  on  voyait  sur  tous  les  doigts  et 
sur  toute  la  main  des  taches  rouges,  toutes  excessi¬ 
vement  sensibles.  Pendant  plusieurs  semaines,  le 
malade  ne  put  se  servir  de  cette  main,  d’autant  plus 
que  la  douleur  se  faisait  sentir  jusqu’au  coude. 

Le  processus  inflammatoire  s’est  montré  si  particu¬ 
lier  qu’on  a  dû  songer  à  la  pénétration  du  poison  par 
les  voies  lymphatiques  superficielles  de  la  peau,  péné¬ 
tration  produisant,  par  suite,  une  véritable  inflamma¬ 
tion  des  vaisseaux  lymphatiques,  analogue  à  celle  qui 
est  provoquée,  par  exemple,  par  une  piqûre  de  ser¬ 
pent  ou  par  l’introduction  de  la  toxine  d’un  fin  poil 
de  chenille  dans  la  peau.  Il  n’est  pas  douteux  que 
l’hydroxylamine,  qui  est  un  agent  puissant  de  réduc¬ 
tion  et  qui  transforme  lentement,  chimiquement, 
l’épiderme,  pénètre  finalement  dans  le  tissu  lympha¬ 
tique.  {Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1908, 
n»  5.) 

La  pyopneumocholécystite.  —  M.  N.  Pende  (de 
Rome)  a  observé  deux  cas  de  cholécystite  avec  pré¬ 
sence  de  gaz  en  quantité  abondante  dans  la  vésicule. 
Dans  l’un  de  ces  cas,  il  y  avait  eu  adhérence  de  la 
vésicule  à  l’intestin,  perforation  et  communication 
des  deux  cavités.  Daus  l’autre  cas,  il  n’y  avait  eu 
aucune  perforation  de  ce  genre  et  la  production  de 
gaz  avait  eu  lieu  incontestablement  dans  la  vési¬ 
cule  elle-même  ;  elle  était  attribuable  à  la  présence 
du  perfringens  à  côté  du  coli  et  d’un  staphylocoque. 
Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  de  tumeur  gazeuse 
de  la  vésicule  biliaire  avait  pu  être  porté  avant 
l’opération,  grâce  à  l’existence  d’un  tympanisme 
très  marqué  de  la  tuméfaction  cystique.  [Il  Policli- 
nico.  Sez.  Medica,  1907.  N»  12,  p.  540). 

Pu.  P. 

Cuisse  à  ressort.  —  M.  Toussaint  a  observé  un 
jeune  soldat  chez  lequel  il  se  produisait  un  ressaut 
brusque  au  moment  où  la  cuisse  passait  de  la  flexion 
à  l’extension.  L’examen  radiographique  révéla  la 
présence  de  deux  exostoses  ;  l'une  d’elles  était  accro¬ 
chée  par  le  muscle  couturier,  dans  les  mouvements 
de  déplacement  de  ce  muscle,  et  provoquait  le  phé¬ 
nomène  de  cuisse  à  ressort. 

L’ablation  à  la  gouge  de  cette  exostose  fit  dispa¬ 
raître  cette  infirmité  {Société  de  Méd.  du  Nord, 
14  Février  1908).  R.  R. 
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ESSAI  DE  PROPHYLAXIE 

DES  MALADIES  XERYEUSES 

FONDÉE  SUR  LA  DIÉTÉTIQUE 

Par  M.  P.  LONDE 

Aiu'ian  inloi'ne  ries  Hôpitaux  île  Paris. 


La  prophylaxie  des  maladies  nerveuses  et 
mentales  doit  envisager  quatre  sortes  de  fac¬ 
teurs  étiologiques  ;  1“  l’hérédité;  2°  les 

causes  accidentelles  telles  que  les  émotions, 
les  traumatismes,  le  surmenage  physique  et 
moral;  3"  les  maladies  spécificpies  ;  4"  les 
troubles  digestifs  ou  les  maladies  non  spéci¬ 
fiques  qui  en  découlent.  Cette  étude  n’a  pour 
objet  que  ce  dernier  groupe  de  causes. 

Ce  sont  les  plus  banales,  mais  non  les  moins 
intéressantes  par  leur  Importance  pratique. 
Non  seulement  les  troubles  digestifs  agissent 
par  eux-mômes  ou  en  prédisposant  à  une 
affection  viscérale  ou  générale,  à  laquelle 
la  maladie  nerveuse  sera  secondaire,  mais 
encore  ils  nous  mettent  en  état  d’infériorité 
vis-à-vis  de  la  cause  accidentelle,  l’émotion, 
par  exemple,  on  même  vis-à-vis  de  la  maladie 
spécifique;  et  peut-être  préparent-ils  pour 
nos  ascendants  ce  qu’on  appelle  l’hérédité  ‘. 
Les  fautes  contre  la  diététique  ont  donc  un 
retentissement  considérable  sur  le  système 
nerveux.  Comme  le  malade,  avant  d’ôti-e  entre 
les  mains  du  médecin,  ignore  le  rapport  qui 
existe  entre  le  trouble  .digestif,  ([ui  peut  être 
minime,  et  le  trouble  nerveux,  l’état  morbide 
s’aggrave,  et  le  médecin  lui-même,  tout  en 
instituant  un  régime,  ne  le  fait  pas  toujours 
avec  la  conviction  que  ce  régime  est  la  hase 
d’une  thérapeutique  rationnelle.  Peut-être 
n’est-il  pas  inutile  de  réunir  en  un  l’aisceau 
les  principaux  faits  qui  démontrent  l’efficacité 
préventive  de  la  diététique  et  en  particulier 
du  régime  restreint ,  en  neurologie  ou  en 
psychiatrie.  Rien  n’est  plus  facile  pour  le 
médecin  que  de  prescrire  la  diète,  rien 
n’est  plus  difficile  :i  obtenir.  En  réalité,  ce 
moyen  si  simple  et  bien  connu  est  trop  sou¬ 
vent  inutilisé;  Il  remplacera  souvent  avec 
avantage  toute  médication,  en  particulier  la 
médication  calmante. 

La  méningite,  les  paralysies  cérébrales  et 
spinales  infantiles  constituent  dans  le  pre¬ 
mier  âge  le  lotie  plus  important  de  la  patho¬ 
logie  nerveuse.  Or,  en  dehors  de  la  syphilis 
(et  si  l’on  veut  de  la  tuberculose),  toutes  ces 
méningo-encéphalopathies  et  méningo-myé- 
lopathics  ont  pour  point  de  départ  des  troubles 
digestifs  avec  ou  sans  gastro-entérite  appa¬ 
rente.  Presque  toutes  les  convulsions  sont  le 
résultat  d’une  perturbation  gastro-intestinale  ; 
car  celles  mêmes  qui  surviennent  ;i  propos 
d’une  infection  déterminée  comme  la  pneu¬ 
monie  ne  sont  souvent,  en  réalité,  que  la  con¬ 
séquence  de  l’état  gastrique  préalable.  Celles 
qui  sont  symptomatiques  d’une  méningite 
aiguë, consécutive  à  une  fièvre  éruptive, comme 
la  rougeole,  eussent  été  évitées  peut-être  par 
la  demi-diète.  Instituée  dès  la  période  d’in¬ 
vasion.  L’infection,  qui  cause  la  paralysie 
infantile,  est  probablement  d’origine  diges¬ 
tive,  précédant  d’un  temps  plus  ou  moins  long 
les  convulsions. 


1.  Ehohe  Lévi.  —  «  Les  amyolrophies  progressives 
neurotioo-spinales  dans  leurs  rapports  aven  les  maladies 
hérédo-familialcs  du  système  nerveux  ».  nenroia- 

ffîffuc,  IDO.S;  ir»  Janvier,  ii«  1,  p.  :Jü. 


Au  cours  ou  au  décours  d’une  maladie  spé¬ 
cifique,  les  infections  secondaii'es  sont  fonc¬ 
tions  de  la  toxi-infeclion  digestive.  Sans  doute  , 
la  suspension  ou  l’altération  des  éliminations  | 
hépatiques  joue-t-elle  ici  un  rêle  prépondé-  j 
rant.  I.a  méningite  tuberculeuse  elle-même 
est  probablement  favorisée  par  des  perver¬ 
sions  digestives  analogues. 

Enfin,  les  encéphalites  infantiles  et  leurs 
suites,  l’idiotie  et  l’hémiplégie  spasmodique 
infantile,  sont  le  plus  souvent  causées  par  un 
processus  méningé  d’origine  gastro-intesti¬ 
nale,  qui  n’eiit  pas  progi’essé  si,  à  temps,  on 
avait  arrêté  par  la  simple  diète,  mais  la  diète 
alimentaire  stricte,  les  fermentations  no¬ 
cives.  C’est  le  repos  fonctionnel  du  tube 
digestif,  c’est  le  jeûne  qui,  avec  ou  sans  l’em¬ 
ploi  de  très  légers  cholagogues,  s’opposera  ii 
ces  fermentations,  mieux  (jue  toute  substance 
antiseptique  ou  qu’une  culture  microbienne 
quelonque. 


On  voit  à  quelles  graves  et  frécpientes  lé¬ 
sions  on  expose  un  enfant,  un  tant  soit  peu 
prédisposé,  cpiand  il  n’est  pas  soumis,  dès 
avant  l’apparition  des  convulsions,  à  une  dié¬ 
tétique  ultra-prudente.  Nous  croyons  la  diète 
aussi  utile,  l’absence  de  diète  aussi  nuisible 
ici  que  dans  l’appendicite.  Loin  de  diminuer 
la  résistance  du  sujet,  la  diète  l’augmente  en 
réduisant  au  minimum  l’auto-Intoxication. 
L’erreur  est  de  croire  que  l’état  gastrique 
n’est  que  consécutif  à  l’infection  générale.  Si 
le  vomissement  est  déjà  l’indice  de  la  gas¬ 
trite  infectieuse  ou  un  symptôme  méningé, 
à  l’observateur  attentif  n’échappera  pas  l’état 
saburral  prémonitoire,  et  surtout  l’élaboration 
insuffisante  du  résidu  intestinal.  Ce  qui  est 
vrai  pour  la  polio-encéphalite  l’est  également 
pour  la  poliomyélite  et  le  sera  encore  pour  la 
polynévrite. 

I/origine  digestive  de  la  toxi-infection  no¬ 
cive  est  probable,  alors  même  que  la  déter¬ 
mination  nerveuse  se  fait  au  décours  d’une 
maladie  spécifique,  comme  la  rougeole  ou  les 
oreillons.  En  tout  cas,  nous  le  répétons,  le 
meilleur  moyen  de  rendre  l’agent  spécifique 
moins  redoutable  est  toujours,  en  dehors  de 
la  thérapeutique  spécifique  (([uand  elle  existe), 
d’éviter  l’exaltation  de  sa  virulence  par  une 
toxi-infection  d’origine  interne. 

Si  nous  observons  plus  tard  le  même  sujet 
adolescent  qui  aura  annoncé  dès  l’enfance  la 
prédisposition  nerveuse  par  des  convulsions, 
et  qu’on  nous  demande  d’écarter  le  danger 
possible  A’ épilepsie, c  est  par  un  régime  sévère, 
aussi  peu  toxique  que  possible,  que  nous  y 
parviendrons.  C’est  le  tube  digestif  qui  est  le 
plus  souvent  le  point  de  départ  du  réflexe 
morbide,  et  parfois  il  faut  faire  remonter 
à  la  première  enfance  l’origine  même  du 
mal  comitial.  Si  l’épilepsie  apparaît,  c’est 
par  le  môme  régime  que  nous  en  atténue¬ 
rons  les  effets.  Le  régime  (lacto-végétarlen 
notamment,  alterné  avec  le  régime  ovo-laclo- 
végélarlen,  avec  exclusion  complète  ou  par¬ 
tielle  de  la  viande)  a  non  seulement  l’avantage 
de  diminuer  l’aptitude  convulsivante,  mais 
encore  la  propriété  de  rendre  le  malade  moins 
impressionnable,  moins  sensible  à  la  cause 
accidentelle  qui  pourrait  réveiller  cette  apti¬ 
tude  convulsivante. 

Témoin,  ce  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui, 
épileptique  depuis  l’àge  de  seize  ans,  avec 
plusieurs  crises  par  an  (6  en  1905,  4  en  .lan- 


vier  et  Février  1906),  voit,  l’année  qui  suit  le 
traitement,  toute  manifestation  é])ileplique 
disparaître.  Outre  le  régime,  il  n’avait  absorbé 
que  3,  puis  2,  puis  I,  puis  0  gramme  de  bro¬ 
mure  de  sodium  par  jour;  mais  il  prenait 
chaque  malin  0  gr.  50  de  benzoale  ou  de  sali- 
cvlate  de  soude,  ou  bien  5  à  10  milligrammes 
de  calomel,  dix  jours  l’un,  dix  jours  l’antre. 
Ce  traitement  cholagogue',  aidé  d’hydrothé¬ 
rapie,  avait  été  quasiment  héroïque,  grâce  a 
un  régime  extrêmement  peu  carné  et  peu 
chloruré.  Ce  malade  avait  eu  une  gastro- 
enlérite  dans  le  premier  âge,  sans  convul¬ 
sion,  ni’a-L-on  dit;  Il  avait,  quand  je  le  vis, 
de  l’acné  bromique.  .Ainsi  un  traitement,  peu, 
puis  pas  bromuré,  joint  à  une  diététique  exac¬ 
tement  suivie,  sans  aucune  boisson  fermentée 
ni  excitante,  l’avait,  au  moins  pour  un  temps, 
mis  à  l’abri  des  accidents  du  haut  mal. 

Je  pourrais  encore  citer,  entre  plusieurs, 
Ehislolrc  d’un  homme  de  cînipiante  ans,  épi¬ 
leptique  depuis  l’âge  de  trente  et  un  ans,  qui 
ne  voyait  ses  crises  s’espacer  de  cinq  on  six 
mois  c[ue  lois([u'il  suivait  un  régime  appro¬ 
prié  à  son  entérite  chronique.  C’est  là,  d’ail¬ 
leurs,  une  remarque  qui  a  été  bien  souvent 
faite. 

Comme  l’épilepsie,  toutes  les  névroses 
sont  heureusement  influencées  parle  régime. 
Rien  n’est  plus  facile  que  de  guérir,  et  rapide¬ 
ment,  une  chorée  légère  par  le  repos  absolu 
au  lit  et  le  régime  lacté  Intégral  ou  mitigé. 
I.e  repos  au  lit,  nécessaire,  a  l’avantage  de 
réserver  toutes  les  forces  disponibles  pour  le 
travail  de  digestion.  Au  contraire,  la  chorée 
traîne  en  longueur,  ou  récidive,  ou  s’aggrave 
si  le  traitement  précédent  n’est  pas  suivi. 
Dans  la  neurasthénie  et  même  dans  l’hystérie, 
la  situation,  toute  différence  mise  à  part,  est 
encore  la  môme.  D’une  façon  générale,  dans 
les  névroses,  les  paroxysmes,  comme  dans  les 
maladies  chroniques  les  retours  offensifs, 
sont  souvent  imputables  à  des  troubles  diges¬ 
tifs,  apparents  ou  non.  Nous  avons  vu  des 
vomissements  hystériques  disparaître  par  la 
suppression  momentanée  de  toute  alimenta¬ 
tion,  qui  vaut  mieux  que  toute  médication 
symptomatique. 

Les  tics  sont,  au  moins  dans  certains  cas, 
beaucoup  plus  actifs  quand  ils  sont  défavora¬ 
blement  Influencés  par  une  mauvaise  hygiène 
gastro-intestinale. 

[yC  goitre  e.vophlalmique,  \e  myxu'dèmc  sont 
justiciables  d’un  régime  d’où  la  viande  est 
exclue.  L’insuffisant  thyroïdien  ne  supporte 
pas  la  viande,  l^es  accidents  basedowllormes 
de  la  ménopause  disparaissent  plus  facile¬ 
ment  par  un  régime  aussi  peu  toxique  que 
[lossible  que  par  l’opothérapie. 

Combien  A'angincs  de  poitrine,  combien 
A'asthmes  bénéficient  dans  une  large  mesure 
du  traitement  strict  et  persévérant  d’une 
dyspepsie  latente!  Quelle  que  soit  la  part  de 
la  lésion  organique  dans  ces  syndromes  ner¬ 
veux  viscéraux,  c’est  le  régime  qui  constitue 
la  partie  la  pins  importante  du  traitement. 

Nous  avons  suivi  ainsi  plusieurs  angineux 
ou  aslhmaiiques  qui,  habitués  auparavant  à 
abuser  des  calmants  intus  et  extra,  arrivaient 
avec  une  docilité  parfaite  à  s’en  passer 


1.  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  Tohixdo  Silvestbi 
«  Epilepsie  et  sels  de  chaux  «  [GuzzHla  ilegU  Ospedali  e 
delle  caniche,  1907,  6  Janv.,  p.  22)  a  lente  l’opothérapie 
hép.'itique  pour  rendre  aux  épileptiques  la  chaux  f[ui  leur 
iuan([uerait.  Voii'  Itevue  neurolojciijuc,  19117, 1.7  ,luin,  p. .70.0, 
aiialvrc  99::.  n"  1 1 , 
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presque  totalement.  C’est  toujours  par  la 
suppression  du  vin,  de  la  viande  et  du  sel 
fpi’il  faut  commencer,  11  ne  faut  pas  toujours 
chez  eux  s’atliMidre  à  rencontrer  une  dys¬ 
pepsie  évidente;  souvent  il  n’y  a  qu’une  sorte 
de  surcharge  chronique  qui  entretient  un 
ralentissement  et  une  perversion  dans  les 
actes  nutritifs.  Il  faut  alors  restreindre  leur 
alimentation  et,  bien  entendu,  leur  travail.  Si 
ces  précautions  avalent  été  prises  ii  temps,  la 
névrose  viscérale  eût  été  évitée. 

Le  régime  f'éstrelnt  ne  sera  jamais  prescrit 
plus  à  propos  que  dans  les  crises  de  l’entéro- 
névrose  ;  la  malade  étant  au  lit,  il  faut  com¬ 
mencer  par  la  diète  et  continuer  par  un 
régime  ti-ès  restreint,  puis  moins  restreint, 
qu’on  élargit  peu  à  peu.  Tel  est  aussi  le 
moyen  préventif  des  crises. 

Si  des  viscéralgies  nous  passons  aux  nè^’ral- 
giex  et  aux  névrites,  mêmes  constatations.  Le 
régime  seul  est  souverain  pour  prévenir  et 
partant  pour  guérir  certaines  sciaiùjucs  ou 
névralgies  cervico-brachiales  prises  au  début  ; 
la  poli/néi’rife  d’origine  Interne,  avec  ou  sans 
psychose,  résulte  elle-même  le  plus  souvent 
d’une  auto-intoxication  intestinale.  Il  va  sans 
dire  que  le  traitement  et  la  prophylaxie  de 
ces  accidents  varient  quelque  peu  suivant 
l’état  des  autres  viscères,  notamment  du  foie 
et  du  rein. 

La  prophylaxie  des  artèriles  cérébrales,  et 
surtout  du  ramollissement  cérébral  ou  de 
l’hémorragie,  est  encore  presque  tout  entière 
(en  dehors  de  la  syphilis)  dans  l’observation 
d’un  régime  frugal.  L’artérlte  chronique 
résulte  elle-même  d’un  vice  nutritif,  dont 
l’origine  est  dans  de  mauvaises  habitudes 
digestives,  et  la  lésion  surajoutée,  ramollisse¬ 
ment  ou  hémorragie,  n’en  est  que  la  termi¬ 
naison  naturelle,  hâtée  par  une  période  préa¬ 
lable  de  surcharge,  toujours  indiquée  par  une 
rétention  relative  des  matières  fécales,  avec 
ou  sans  constipation  apparente.  Aussi  voit-on 
souvimt  parmi  les  prodromes  immédiats  de 
rictus  des  envies  fréquentes,  inutiles  et  dou¬ 
loureuses  d’aller  à  la  selle  avec  sensations  de 
tension  et  de  constrlction  à  la  région  anale. 
Ces  épreintes  et  ce  ténesme  ne  sont  que  la 
manifestation  de  l’effort  impuissant  que  l’or¬ 
ganisme  fait  pour  se  débarrasser  de  ce  qui  le 
gêne  et  le  menace. 

Une  intervention  opportune,  consistant 
dans  l’évacuation  des  matières,  et  l’établisse¬ 
ment  d’une  diète  sévère,  peut,  dans  certains 
cas  particulièrement  favorables,  par  exemple 
dans  l’entourage  d’un  médecin,  prévenir  les 
complications  de  l’artérlte  cérébrale. 

Le  plus  souvent  le  spasme  réflexe  ou  toxique 
dans  le  ramollissement,  la  poussée  conges¬ 
tive  dans  l’hémorragie,  a  fait  son  œuvre  avant 
qu’un  traitement  prophylactique  ait  pu  être 
institué.  Quelquefois  une  entérite  dysenté- 
rlforme  vient  spontanément  établir  un  déri¬ 
vatif  salutaire,  surtout  s’il  existe  quelque  peu 
d’insuffisance  rénale  ou  hépatique,  comme 
nous  le  vîmes  très  nettement  chez  une  de  nos 
malades  d’une  soixantaine  d’années.  Or,  cette 
femme  avait  commencé  par  être  une  simple 
dyspeptique  ;  mise  au  régime,  elle  alla  mimix 
pendant  plusieurs  années,  jusqu’au  jour  où, 
trop  confiante,  la  dyspepsie  ayant  disparu, 
elle  se  laissa  surprendre  par  une  hémiplégie 
qui,  d’ailleurs,  ne  fut  pas  mortelle.  Il  est  fré¬ 
quent  do  rencontrer,  comme  prodromes  éloi¬ 
gnés  ou  plus  proches  do  l’apoplexie  ou  de 
l’hémiplégie, des  troubles  dyspeptiques  de  type 


variable,  hyperstbénique  ou  asthénique.  Ce 
qu’il  faut  craindre,  c’est  la  surcharge  ou  dys¬ 
pepsie  latente.  La  clyspepsie  douloureuse  ou 
simplement  pénible,  est  souvent  prophylac¬ 
tique  par  elle-même,  parce  (ju’elle  nécessite 
un  régime  restreint.  C’est  ce  que  nous  avons 
vu  chez  une  malade  de  soixante-treize  ans, 
qui  avait  eu  de  l’engourdissement  du  cêté 
gauche  avec  maladresse,  ne  se  rendant  pas 
bien  compte  de  ce  qu’elle  tenait  :  un  régime 
amoindri  devenu  nécessaire,  l’a  préservée  de 
troubles  circulatoires  cérébraux  plus  graves, 
depuis  trois  ans  et  demi. 

Poursuivons  notre  enquête  :  nous  voyons 
que  tous  les  accidents  nerveux  de  l’urémie 
et  que  l’insuffisance  hépatique  ne  peuvent 
être  évités  ou  retardés  que  par  un  régime 
approprié.  Le  trouble  nutritif  est  d’autant 
plus  dangereux  qu’il  est  plus  ancien  et 
qu’il  ne  s’est  manifesté  d’abord  par  aucun 
malaise.  Heureux  le  malade  dont  la  dyspt'p- 
sic  attire  l’attention  à  temps  sur  l’utilité 
d’une  telle  prophylaxie.  Il  n’y  a  pas  au  fond 
de  différence  radicale  entre  le  régime  de  la 
dyspepsie  simple  ou  symptomatique  ;  ou  du 
moins  la  réduction  du  travail  digestif,  son 
amélioration  et  la  diminution  de  l’auto- 
intoxication  est  le  triple  but  que  l’on  se  pro¬ 
pose  toujours  avec  des  moyens  divers. 

Ce  sont  encore  des  troubles  digestifs  qui 
trop  souvent  viennent  accentuer  ou  accélérer 
l’évolution  des  affections  organiques  comme 
le  tabes  eiXa.  paralysie  générale (im  sevAieni 
pourtant  d’origine  spécifique.  Nul  doute  que 
c’est  là  qu’il  faut  chercher  l’origine  des  crises 
d’asthénie® ou  des  paroxysmes  douloureux  chez 
les  tabétiques,  de  la  plupart  des  ictus  con¬ 
gestifs  des  paralytiques  généraux.  Qui  plus 
est,  l’éclosion  des  accidents  initiaux  dans  les 
deux  cas  est  grandement  favorisée  par  des 
troubles  digestifs  primitifs,  ou  secondaires  à 
un  surmenage  physique  ou  psychique.  Ce  sont 
somatiquement  des  asthéniques,  nous  dirions 
volontiers  des  «  minus  habens  »  du  fait  de 
l’hérédité  et  de  la  syphilis,  qui,  à  un  moment 
donné,  perdent  la  conscience  organique  de 
cette  infériorité  originelle  et  acquise. 

La  neurasthénie  est  la  meilleure  sauve¬ 
garde  de  ces  prédisposés  au  tabes  et  à  la  para¬ 
lysie  générale,  en  ce  sens  qu’elle  les  éloigne 
de  tout  surmenage,  et  les  oblige  à  unehygiène 
alimentaire,  qui  est  une  prophylaxie.  Ainsi 
d’anciens  syphilitiques,  ayant  une  modifica¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  (Inégalité  nette  ou 
absence),  sont  indemnes  d’accidents  plus 
graves  grâce,  peut-être,  à  la  combinaison  du 
régime  ovo-lacto-végétarien  à  un  traitement 
spécifique  intermittent  et  modéré,  dans  des 
conditions  de  vie  restreinte.  On  s’explique 
mieux  de  cette  façon  qu’un  bon  nombre  de 
malades  restent  indéfiniment,  dans  un  état 
stationnaire,  à  la  phase  prodromique  ou  ini¬ 
tiale  de  ces  deux  allections,  qui  ne  sont  pas 
à  proprement  parler  de  nature  syphilitique. 
Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  dès  le  moindre 
indice,  ou  même  auparavant,  chez  les  anciens 
syphilitiques,  le  trouble  viscéral  gastrique 
(hypersthénie)  intestinal  (diarrhée)  ou  rénal 
(albuminurie,  etc.)  sur  lequel  doit  porter 


1.  A.  ViGOenoux  et  .A.  Df.lmas.  —  «  Fréquence  et  p.u- 
Ihogénie  des  ictus  terminaux  dans  la  paralysie  générale  ». 
Hevue  de  Pstjehiairie,  1907,  Juillet,  p.  265,  n»  7. 

2.  E.  Brissaud,  a.  Pinard,  P.  Rf.clus.  —  Pratique 
médico-chirurgicale.  Article  «  Tabes  ». 


l’effort  prophylactique.  Cette  manière  d’agir 
s’inspirera  de  la  loi  générale,  qui  veut  que 
tout  infecté  est  exposé  à  une  recrudescence 
d’infection  ou  à  la  complication  d’infection 
secondaire.  La  diminution  de  gravité  du  tabes, 
sa  tendance  moins  progressive,  est  pour  une 
part  sans  doute  due  à  ce  (jue,  lorsque  la  ma¬ 
ladie  est  dépistée  plus  têt  et  évolue  sous  l’œil 
du  médecin,  elle  reste  stationnaire  grâce  à 
une  hygiène  mieux  comprise. 

Il  est  à  noter  que  la  fièvre  accompagne 
parfois  le  début  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale,  et  que  bon  nombre  des  accidents 
viscéraux  de  ces  deux  maladies  sont  égale¬ 
ment  fébriles  ou  subfébriles.  Il  est  probable 
que  les  réactions  nerveuses  d’origine  cen¬ 
trale  qu’on  observe  alors  sont  provoquées 
par  des  phénomènes  toxiques  ou  infectieux. 

Les  autres  scléroses  de  la  moelle,  les  sclé¬ 
roses  combinées  ',  la  sclérose  en  plaques, 
la  sclérose  latérale  amyotrophic[ue  elle- 
même,  d’une  étiologie  si  obscure,  doivent  avoir 
aussi  pour  point  de  départ  un  trouble  nutritif 
dont  l’origine  est  au  tube  digestif.  Pourrait-on 
on  dire  autant  de  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  myélopathique?  C’est  là  du  moins  une 
question  à  poser.  En  tout  cas,  l’atrophie  de  la 
musculature  lisse  demande  qu’on  surveille  le 
tube  digestif'. 

Dans  la  paralysie  a  gîtante, t\.  ne  nous  paraît 
pas  douteux  que  l’état  de  la  nutrition  influe 
grandement  sur  l’intensité  du  syndrome. 
Nous  avons  vu  une  amélioration  considérable 
sous  l’influence  d’hémorragies  nasales  abon¬ 
dantes,  d’origine  rénale,  qui  nécessitèrent  un 
régime.  Le  régime  déchloruré,  dans  ce  cas 
particulier,  eût  été  salutaire.  Bien  souvent 
les  malades  ont  un  appétit  excessif  qu’il 
faut  modérer.  C’est  quelquefois  le  meilleur 
moyen  de  diminuer  la  rigidité  et  le  tremble¬ 
ment.  ainsi  que  la  dépression  morale. 

L’asthénie  initiale  de  ces  malades  vient  du 
«  ventre  »,  pour  appeler  la  chose  par  son 
nom  ;  aux  fermentations  intestinales  peut 
s’ajouter  un  certain  degré  d’urémie.  Mais  au 
lieu  de  restreindre  leur  alimentation  à  mesure 
que  leur  incapacité  motrice  augmente,  c’est 
tout  le  contraire  qu’ils  ont  tendance  à  faire. 

L’origine  des  dystrophies  mrisciilaires  (la 
question .  d’hérédité  mise  à  part)  pourrait 
aussi  être  recherchée  dans  des  troubles  diges¬ 
tifs  lointains,  remontant;!  la  première  enfance. 
Nous  les  avons  du  moins  retrouvés  dans  un 
certain  nombre  d’observations. 

.\  cette  énumération  forcément  incomplète 
on  peut  ajouter  tous  les  symptômes  nerveux, 
tribulaires  des  affections  viscérales  non 
spécifiques  :  troubles  sensoriels  (oculaires, 
labyrinthiques  et  auriculaires,  etc.  ),  troubles 
vaso-moteurs  (œdème,  asphyxie  locale  des 
extrémités),  troubles  sensitifs  (céphalées), 
troubles  moteurs  (tétanie),  troubles  car¬ 
diaques  (arythmie,  tachycardie,  bradycar¬ 
die),  troubles  respiratoires  (spasme  de  la 
glotte,  hoquet,  bâillement,  orthopnée,  polyp¬ 
née,  Cheynes-Stokes),  troubles  urinaires  (pol¬ 
lakiurie),  troubles  génitaux  (excitation  ou 
dépression),  troubles  cutanés  (prurit,  dermo¬ 
graphisme)  et  trophiques  (zona),  troubles  ner¬ 
veux  digestifs  (sjiasme  de  l’œsophage,  du 


1.  Dawa.  — <(  Sclérose  combinén  familiale  avec  anémie 
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cardia,  dupylore,  del’S  iliaque, etc.'),  troubles 
divers  (frisson,  angoisse,  anxiété,  asthénie, 
insomnie,  colère,  tristesse,  etc.),  'l’oute  cotte 
sémiologie  si  complexe  guérit  souvent  avec  la 
plus  extrême  facilité  sous  l’influence  d’un 
même  régime  restreint  et  approprie  à  chaque 
cas  particulier. 

Voici  un  exemple  de  la  diversité  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  qui  peuvent  amener  une 
même  cause. 

Nous  observons  en  ce  moment  deux  ma¬ 
lades  atteintes  de  lithiase  biliaire  :  l’une  est 
sujette  à  des  syncopes,  l’autre  à  des  accès 
épileptiformes,  du  l'ait  de  la  même  affection  ; 
une  autre  aura  des  vertiges,  une  autre  encore 
du  délire  :  nouveaux  exemples  pris  encore 
parmi  nos  malades. 

En  pathologie  mentale^,  l’heureuse  in¬ 
fluence  du  régime  se  fait  sentir  aussi  bien, 
sinon  mieux,  qu’ailleurs.  Combien  à'impul- 
sions,  à'obses.fions,  d’hallucinations-,  d’étals 
d’excitation  ou  de  dépression,  combien  de 
délires  ne  sont  dus  qu’î»  des  troubles  gastro- 
intestinaux!  L’hypocondrie,  la.  confusion  men¬ 
tale,  la  mélancolie ,  la  manie,  et  même  cer¬ 
tains  délires  systématisés,  de  persécution 
par  exemple,  sont  toutes  psychoses  greffées 
à  l’origine  sur  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  ou  hépatiques  ou  rénaux.  Tel  prédis¬ 
posé  eût  sans  doute  évité  la  crise  délirante 
s’il  eût  été  soumis  à  temps,  dans  la  période 
prodromique,  au  repos  et  au  régime  lacto- 
larineux  restreint.  Car,  s’il  faut  alimenter  les 
malades,  nous  croyons  qu’à  la  phase  Initiale, 
au  Heu  de  les  suralimenter,  il  vaut  mieux 
modérer  l’alimentation.  Il  n’est  pas  rare  de 
constater  une  véritable  entérite  aiguë  coin- 
cidonte  ou  même  causale. 

Ces  faits  sont  connus  ;  mais,  plus  souvent 
qu’on  ne  croit,  le  trouble  digestif  primordial 
intervient,  par  exemple  dans  la  genèse  de 
Vidiolie.  Lorsque  la  méningo-encéphalite 
causale  date  d’avant  la  naissance,  c’est  le 
tube  digestif  de  la  mère  qu’il  faut  quelque¬ 
fois  Incriminer.  Enfin,  dans  la  démence  sé¬ 
nile,  bon  nombre  de  paroxysmes  sont  sous  la 
dépendance  d’un  fonctionnement  défectueux 
du  tube  gastro-intestinal  et  de  ses  dépen¬ 
dances;  et  nous  connaissons  des  vieillards 
qui,  habituellement  normaux  ou  à  peu  près, 
présentent,  à  propos  de  l’emljarras  gastro¬ 
intestinal  le  plus  léger,  des  absences  et  un 
affaiblissement  notable,  mais  passager,  de 
Tlntclligence.  L’occasion  qui  provo(jue  cette 
ébauche  de  démence,  si  elle  est  renouvelée, 
pourra,  à  la  longue,  amener  une  démence 
complète,  surtout  si  la  perversion  digestive 
échappe  à  un  moment  donné  à  la  conscience 
du  malade. 

Ne  sommes-nous  pas  accoutumés  à  voir  des 
affections  viscérales,  rén.ales  ou  hépatiques, 
des  maladies  générales,  spécifiques  ou  non 


'1.  Voir  Alhhrt  Rohin,  "  Les  m!iladie.s  de  l'estomac  «, 
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p.  162,  analyse  306,  n»  4. 


spécifiques,  se  manifester  tout  d’abord  par 
des  troubles  nerveux  (exemple  :  convulsions) 
ou  mentaux  (délire)  stins  rapport  apparent 
avec  la  lésion  réelle?  Ne  savons-nous  pas  que 
l’hémiplégique  voit  son  impotancc  augmenter 
au  cours  d’une  grippe  ou  d'un  embarras 
gastro-intestinal?  Cette  relation,  que  nous 
observons  avec  tant  d’évidence  dans  certains 
cas,  existe  aussi  dans  une  foule  de  conditions 
moins  bien  déterminées.  Il  suffit  que  le  sujet 
atteint  ait  une  forte  prédisposition  à  localiser 
la  maladie  dans  certains  territoires  du  sys¬ 
tème  nerveux.  C’est  la  région  la  plus  impres¬ 
sionnable  aux  poisons  qui  réagit  la  pre¬ 
mière.  Aussi  croyons-nous  très  importante, 
au  point  de  vue  pratique,  la  notion  de  l'unité 
et  de  la  continuité  morbide. 

Derrière  toute  maladie  non  spécifique, 
aussi  bien  nerveuse  que  viscérale,  il  faut 
chercher  le  trouble  digestif  primordial,  alors 
même  qu’il  n’est  pas  apparent  tout  d’abord. 
Chez  chaque  malade,  suivant  la  condition  du 
moment,  il  faut  savoir  relier  les  accidents 
morbides  successifs,  qui  ne  sont  que  des 
expressions  équivalentes  d’un  même  trouble 
digestif  originel.  Car  le  système  nerveux 
(feuillet  externe)  n’est  pour  ainsi  dire  jamais 
touché  d’emblée*. 

Grâce  à  cette  vue  d’ensemble,  le  clinicien 
ne  perd  pas  de  vue  la  notion  fondamentale  du 
traitement  pathogénique,  qui  consiste  dans 
une  diététique  appropriée,  et,  s’il  assiste  aux 
prodromes.  Il  établit  un  traitement  prophy¬ 
lactique  des  plus  efficaces. 

Par  quel  mécanisme  le  trouble  digestif 
primordial  produit-il  les  réactions  et  les 
lésions  nerveuses  ?  Par  des  procédés  très 
divers  sans  doute  ;  mais  à  l’origine  II  s’agit 
toujours  d’une  suspension  ou  perversion  des 
actes  sécréteurs  (en  particulier  du  foie),  géné¬ 
ralement  consécutive  à  un  excès  de  fonction¬ 
nement  glandulaire. 

Viennent  ensuite  les  réflexes  morbides,  puis 
l’intoxication,  puis  l’infection.  La  prophylaxie 
consiste  dans  tous  les  cas  à  imposer  un  repos 
préventif,  grâce  h  la  diète,  à  des  organes  en 
voie  de  surmenage. 

Ce  qui  est  difficile,  c’est  de  déterminer 
pour  chaque  sujet  la  limite  qu’il  ne  pourra 
dépasser  sans  danger.  Or,  chacun  doit  mesu¬ 
rer  sa  vie  d’après  la  résistance  de  l’organe  le 
plus  faible;  le  budget  des  dépenses  sera 
établi  au  prorata  des  recettes  dont  est  capable 
cet  organe.  Toute  tare  acquise  ou  héréditaire 
nous  oblige  à  restreindre  notre  existence  à 
ce  taux,  réserve  faite  de  l’élasticité  de  notre 
organisme. 

Le  néphritique  chronique  ne  doit  pas 
compter  sur  l’hypertrophie  compensatrice  de 
son  cœur  ;  il  doit  ne  demander  à  ses  reins 
que  le  travail  qu’ils  peuvent  donner.  Toute 
infraction  à  cette  loi  causera  une  aggravation. 
De  même  le  prédisposé  névropathe  ne  peut 
supporter  sans  dommage  une  auto-intoxication 
digestive  qui  serait  supportable  pour  un  autre. 
Tant  mieux  si,  asthénique  et  sensitiT’,  Il  est 
obligé  de  marcher  au  pas  lent  de  son  tube 
digestif.  Sinon  il  se  laissera  surprendre  par 
une  lésion,  et,  de  prédisposé,  il  deviendra  taré. 

Tel  cet  enfant  issu  de  femme  alcoolique 
qui,  pour  des  troubles  digestifs  minimes  et 


1.  P.  Londe.  —  »  L’unité  morbide  et  la  prophylaxie  ». 
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latents,  fait  des  convulsions,  point  de  départ 
possible  de  l’épilepsie  future.  Sachons  donc 
surveiller  chez  lui  la  période  d’imminence 
morbide,  en  attachant  pour  lui  de  l’importance 
à  des  troubles  légers  qui,  pour  d’autres,  n’en 
auraient  pas.  La  localisation  nerveuse,  qui 
n’est  jamais  un  premier  acte  morbide,  sera 
évitée,  grâce  au  régime  restreint  institué  à 
temps. 


ÉPIDÉMIE  DE  FIÈVRE  PARATYPHOÏDE 

l’AIÎ  MM. 
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Médecin-chet  des  salles  Cbet  des  travaux 

militaires  del’liApital  de  bactériologie  5  l’école 
mixte  de  Vannes.  de  médecine  de  Nantes. 


Du  14  Août  au  29  Septembre  1907,  56  mili¬ 
taires  du  35"  régiment  d’artillerie  furent  admis  à 
rhôpital  mixte  de  Vannes  pour  une  infection 
d’allure  épidémique  dont  l’évolution  et  l'étiologie 
nous  ont  paru  comporter  assez  d’intérêt  pour 
faire  l’objet  d’une  relation  particulière. 

Chez  54  malades,  l’affection  débuta  brusque¬ 
ment  par  de  la  céphalalgie,  de  la  courbature,  de 
l’inappétence,  de  la  lièvre  et  de  l’insomnie. 

Nous  avons  de  plus  noté  dans  quelques  cas  des 
syncopes,  des  vertiges,  épistaxis,  douleurs  de  la 
nuque  et  orbitaires. 

Cette  période  dure  environ  deux  jours,  pen¬ 
dant  lesquels  la  température  oscille  aux  environs 
de  38°;  c’est  généralement  le  troisième  jour  que 
celle-ci  atteint  son  apogée  (39  ou  40°)  et  que  le 
malade  entre  dans  la  période  d’état. 

Les  signes  généraux  notés  au  début  s’atté¬ 
nuent  rapidement.  La  langue  est  le  plus  sou¬ 
vent  saburrale,  on  note  fréquemment  de  la 
matité  splénique  (34  fois),  du  météorisme  abdo¬ 
minal,  un  peu  de  diarrhée,  des  taches  rosées 
lenticulaires  (23  fois),  de  la  bradycardie  (27  fois). 

La  durée  de  cette  bradycardie  était  générale¬ 
ment  de  trois  ou  quatre  jours  ;  nous  l’avons  vue 
se  prolonger  pendant  onze  jours. 

Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  le  pouls  se 
maintient  entre  54  et  64;  nous  avons  noté  égale¬ 
ment  52,  4, S  et  même  44.  Le  début  de  la  brady¬ 
cardie  a  été  observé  : 

12  fois  entre  le  8”  et  le  12°  jour;  8  fois  entre  le 
20°  et  le  33°  jour,  et,  dans  quelques  cas,  vers  le 
4°  ou  le  5"  jour. 

Quelques  malades  ont  présenté  de  la  lenteur 
dans  les  réponses  et  un  peu  d’abattement,  avec 
un  faciès  coloré,  des  yeux  ternes  et  abattus. 

La  température  qui,  comme  nous  l’avons  vu, 
a  atteint  son  maximum  en  deux  ou  trois  jours, 
s'y  maintient  pendant  quelque  temps,  et  redes¬ 
cend  rapidement  à  la  normale  par  une  période  de 
lysis  de  trois  ou  quatre  jours.  La  durée  totale  de 
la  fièvre  a  été  de  onze  à  douze  jours  dans  les  cas 
les  plus  fréquents,  et  de  vingt-quatre  jours  dans 
quelques  cas  plus  sérieux.  Sa  disparition  co’i’nci- 
dait  avec  la  réapparition  de  l’appétit,  et  les  malades 
entraient  rapidement  en  convalescence. 

Au  point  de  vue  agglutination,  ils  se  sont  com¬ 
portés  de  la  façon  suivante  : 


Bacille  paralrphiqae  de  Schottmüller  [type  B). 

I  -A .  3  fois. 

l  50 

-J- . 44  _ 

I  100 

Agglutination  :  \  ^ 

I  Tüô .  ^ 

f  J_ .  1  _ 

I  1.000 

Bacille  paralyphique  de  Netter  [type  B). 
Agglutination  ;  j  . ,  •  •  •  3  fois. 
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Ilacilti'  paratrpkifjue  de  Nettcf  {type  fl). 
[Suite). 

....  39  fois. 

i  T 

AtcKlutin.-ition  : 

[Suite). 


Jlacille  d'Khcrth. 

,  ,  .  .  (4 . 

Agglutination  ;  <  j 

Résultat  négatif .  18  — 

En  résumé,  les  malades  agglutinaient  les  bacilles 
paratyphicfues  (type  B)  et  à  un  faible  degré  le 
bacille  d’Eberth. 

L'agglutination  à  1/100  avec  les  bacilles  para- 
typhiques  était  très  rapide  et  très  marquée  ;  nous 
ne  l’avons  poussée  plus  loin  que  pour  un  petit 
nombre  de  cas,  étant  donné  le  nombre  des  malades 
à  examiner. 

Mous  axons  toujours  constaté  l’absence  d’agglu¬ 
tination  avec  les  bacilles  paratyphiques  type  A, 
le  bacille  de  Brion  type  A,  le  bacille  de  Morselle 
et  le  bacille  de  Gaërtner. 

Il  n’a  pas  été  fait  d’hémocultures,  car  nous 
avons  craint  que  nos  malades  ne  fassent  des  diffi¬ 
cultés  pour  accepter  les  ponctions  veineuses. 

Nous  avons  constaté  quatre  fois  chez  nos  ma¬ 
lades  un  peu  de  bronchite,  et  dans  deux  cas  de  la 
furonculose;  deux  malades  ont  présenté  des  dou¬ 
leurs  articulaires  très  vives,  un  autre  un  abcès  de 
la  marge  de  l’anus,  un  dernier  une  névrite  du 
pneumogastrique. 

Le  tableau  clinique  que  nous  venons  d’esquisser 
est  celui  de  l’affection  décrite  actuellement  sous 
le  nom  de  lièvre  paratyphoïde  :  elle  se  distingue 
de  la  dothiénentérie  par  la  brusquerie  de  son 
début,  la  prédominance  des  troubles  nerveux  dès 
les  premiers  jours,  puis  leur  disparition  rapide, 
les  particularités  de  la  température  qui  atteint  son 
maximum  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  la 
maladie  et  se  termine  également  par  une  période 
de  lysis  de  trois  jotirs,  la  rareté  de  la  diarrhée,  la 
rapidité  de  l’évolution,  la  bénignité  de  la  maladie. 

Notre  épidémie  présente  quelques  particula¬ 
rités  sur  lesquelles  nous  insisterons.  Nous  avons 
noté,  en  efl'et,  chez  quelques  malades  de  la  lenteur 
dans  les  réponses  et  un  peu  d'abattement,  mais 
nous  n’avons  jamais  constaté  chez  eux  la  stupeur 
ni  le  délire  qui  existent  dans  les  cas  graves  de 
paratyphus.  A  ce  point  de  vue,  l’épidémie  peut 
se  l'approcher  de  celle  d’Elbergeii  décrite  par  de 
Feyfer. 

11  est  intéressant  également  de  signaler  la  bra¬ 
dycardie ,  très  fréquente,  puisqu’elle  a  existé 
dans  presque  la  moitié  des  cas. 

Enfin  les  urines,  à  de  rares  exceptions  près, 
ont  été  claires  et  abondantes,  au  lieu  d’étre  rares 
et  chargées,  comme  c’est  la  règle. 

La  grande  quantité  des  boissons  ingérées  et  les 
bains  expliquent  l’abondance  des  urines  (souvent 
de  3  à  4.A00  grammes  en  vingt-quatre  heures), 
fait  qui  a  dû  avoir  une  influence  favorable  sur 
l’état  général  de  nos  malades. 


Etioi.ogie.  —  Au  point  de  vue  du  début,  les  cas 
sont  échelonnés  du  14  Août  au  20  Seplendire  h 
raison  de  1  ou  2  par  jour;  deux  journées  font 
exception  :  le  23  Août,  qui  fournit  8  cas,  et  le  24, 
Qui  en  donne  9. 

La  plupart  des  auteurs  incriminent  comme 
cause  l’ingestion  d’une  eau  ou  de  viandes  contami¬ 
nées  ;  n’ayant  rien  retrouvé  de  suspect  à  ce  der¬ 
nier  point  de  vue,  nous  avons  fait,  sur  l’ordre  du 
Directeur  du  service  de  santé  du  11'  Corps  d’ar¬ 
mée, une  enquête  sur  l’eau  ayant  servi  aux  malades. 

Le  groupe  de  batteries  atteint  (4'',  5'’  et 


parti  de  4'annes  au  commencement  d'Août,  était 
allé  effectuer  des  manœuvres  avec  l’infanterie  au 
camp  de  Coëlquidan. 

Le  camp  fut  fréquenté  à  ce  moment  par  un 
grand  nombre  de  troupes  restées  indemnes  et  les 
batteries  s'y  trouvaient  toujours  à  une  grande 
distance  les  unes  des  autres.  Il  semble  donc,  pou¬ 
voir  être  mis  hors  de  cause;  les  hommes  se 
seraient  contaminés  dans  un  de  leurs  cantonne¬ 
ments,  Ploërrnel,  Guer  ou  Caro. 

Nous  avons  éliminé  Ploërrnel,  car  aucun  cas  de 
fièvre  typhoïde  n’y  a  été  signalé  depuis  plus  d’un 
an,  et  l’eau  a  fourni  d’excellentes  analyses. 

A  Guer,  les  hommes  des  trois  batteries  ont  fait 
largement  usage  de  l’eau  de  plusieurs  puits,  tous 
alimentés,  en  raison  de  leur  profondeur  respec¬ 
tive  et  de  la  nature  du  sous-sol  (schiste  ardoisier), 
par  la  même  nappe  d’eau  souterraine. 

Or,  un  gendarme  de  la  brigade  de  Mauron  est 
venu  mourir  à  l’hôpital  mixte  de  Vannes  en  Juin, 
d’une  lièvre  typhoïde  contractée  au  lit  de  sa 
femme  malade  à  Guer.  Deux  cas  de  fièvre 
typhoïde  légère,  l’un  datant  de  quinze  jours, 
l’autre  de  huit,  étaient  encore  observés  dans  cette 
localité  à  la  date  du  (i  Septembre. 

Les  habitations  de  ces  malades  se  trouvaient 
respectivement  à  100  et  150  mètres  des  puits 
ayant  servi  à  la  troupe,  et  la  femme  du  gendarme 
habitait  à  400  mètres  environ  de  ces  mêmes 
puits. 

L’eau  do  ces  puits  est  bue  de  façon  courante 
par  les  habitants;  l’eau  d’un  puits  avoisinant 
l’école  et  qui  devient  boueuse  en  été,  est  la  seule 
qui  ne  soit  pas  consommée  à  ce  moment. 

Ces  eaux,  soumises  à  l’examen  bactériologique 
au  Yal-de-Gràce,  renfermaient  une  grande  quan¬ 
tité  de  germes  de  la  putréfaction,  du  colibacille, 
du  proteus  vulgaris,  etc.;  elles  ont  été  recon¬ 
nues  dangereuses  pour  la  boisson. 

Les  batteries  contaminées  ont  séjourné  à  Guer 
les  7,  8  et  9  Août;  elles  y  cantonnaient  pendant 
les  exercices  du  camp  de  Coëtquidan. 

A  Caro,  les  hommes  ont  fait  usage  de  l’eau 
d’un  puits  voisin  des  cuisines  des  5'  et  6'  batte¬ 
ries,  et  d’une  fontaine  à  eau  courante  près  de 
laquelle  les  chevaux  des  trois  batteries  étaient 
bivouaqués. 

Cette  fontaine  alimente  un  lavoir  situé  dans  le 
même  endroit.  Aucun  prélèvement  d’eau  ne  fut 
fait  à  Caro,  qui  ne  semblait  pas  alors  devoir  être 
incriminé. 

Parmi  47  malades  interrogés  à  ce  sujet, 
10  avaient  bu  de  l’eau  à  Ploërrnel,  10  à  Guer  et 
0  à  Caro;  les  autres  avaient  bu  du  cidre  à  ce  der¬ 
nier  village,  où  il  était  abondant. 

La  contamination  a  pu  se  faire  à  Guer,  la  mau¬ 
vaise  qualité  de  son  eau  et  les  cas  de  dolhiénen- 
térie  signalés  l’expliqueraient;  néanmoins,  il  faut 
remarquer  que  deux  de  ces  cas  (le  gendarme  et 
sa  femme)  ont  été  graves,  et  que  l’iin  d’eux  s’est 
terminé  par  la  mort,  ce  ([ui  est  rare  dans  le  para- 
typhus  et  ne  concorde  nullement  avec  notre  épi¬ 
démie,  qui  est  de  nature  essentiellement  bénigne. 

En  outre,  le  28°  régiment  d'artillerie,  <jui  a 
séjourné  à  Guer  à  deux  reprises  différentes,  le 
20  Juillet  et  le  26  Août,  est  resté  indemne,  de 
même  que  le  02°  régiment  d’infanterie,  (jui  y  a 
cantonné  le  20  Août. 

Nous  nous  rattacherions  plus  volontiers  à  une 
infection  par  Veau  de  la  fontaine  de  Caro  nvoisi~ 
nant  le  lavoir  et  par  le  cidre  additionné  d'eau  que 
les  malades  y  ont  bu. 

Au  moment,  en  effet,  où  Guer  seul  seiii.  it 
devoir  être  incriminé,  le  D’'  Mabin,  de  Malestrou, 
nous  signala  le  nombre  considérable  de  40  à  50  em¬ 
barras  gastriques  ayant  existé  dans  la  commune 
de  Caro  en  Juillet-Août-Septembre.  D’autre  part, 
fait  intéressant,  les  syiiiptôiues  notés  par  AL  Mabin 
chez  une  trentaine  de  malades  furent  exactement 
ceux  présentés  par  nos  artilleurs. 

«  L’évolution  de  la  maladie,  nous  écrit-il,  pour 
ceux  des  cas  que  j’ai  suivis,  rappelait  évidemment 
le  syndrome  clinique  de  la  lièvre  typhoïde.  La 


durée  en  était  généralement  moindre  et  les  manifes¬ 
tations  un  peu  plus  tapageuses .  A  l’exception 

de  2  cas  un  peu  spéciaux  (complications),  les  autres 
observations  furent  toutes  analogues  à  celles  que 
vous  ave:  observées  et  dont  vous  me  donnez  les 
détails  symptomatiques .  » 

AI.  Alabin  nous  écrit  en  outre  que  l’eau  potable 
est  très  rare  à  Caro,  où  il  n’existe  qu’une  source 
pour  1.500  habitants;  pendant  l’été,  on  usage 
l'eau  de  ruisseau  ou  d’étang. 

11  n’est  pas  illogique  dans  ces  conditions  de 
penser  que  l’eau  de  la  fontaine  a  pu  être  souillée 
par  le  lavage  dans  le  lavoir  voisin  du  linge  de 
corps  des  malades  de  Caro. 

Enfin,  nous  signalerons  un  dernier  détail  venant 
confirmer  notre  opinion  :  parmi  les  divers  can¬ 
tonnements  du  35°  régiment  d'artillerie,  Caro  est 
la  seule  localité  où  les  autres  régiments,  restés 
indemnes,  n  aient  pas  séjourné  avant  ou  après  son 
passage. 

L’hypothèse  séduisante  d’une  infection  hy¬ 
drique,  que  les  faits  ci-dessus  semblent  conso¬ 
lider,  aurait  été  démontrée  d’une  façon  absolue 
par  l’examen  bactériologique  du  sang  des  malades 
des  villages  contauunés;  nous  n’avons  pu  mal¬ 
heureusement  nous  en  procurer. 

Cette  hypothèse  n'explique  pas  tout,  car  sept 
de  nos  malades  étaient  restés  à  Vannes  pendant 
les  manceuvres  du  camp  de  Coëtquidan.  Les  uns 
ont  manipulé  des  effets  de  malades;  d’autres  habi¬ 
tent  la  même  chandtre  que  des  hommes  non 
malades  faisant  partie  d’autres  batteries  mais 
ayant  complélé  les  4°,  5"  et  6'  batteries  au  camp; 
enfin,  pour  les  trois  derniers,  on  ne  retrouve 
aucune  étiologie. 

Ces  faits  sont  instructifs,  car  ils  montrent  que 
si  les  hommes  se  sont  contaminés  en  manœuvres 
en  ingérant  de  l’eau  ou  du  cidre  additionné  d’eau, 
ce  qui  est  probable,  le  paratyphus  peut  également 
se  transmettre  par  la  cohabitation. 

Tu.vite.me.nt.  —  Le  traitement  a  été  celui  de  la 
fièvre  typhoïde  (bains  froids  toutes  les  trois  heures 
lorsque  la  température  rectale  dépassait  3S°5),  etc. 

Le  chlorhydrate  de  quinine  et  le  jiyramidon 
ont  été  employés  contre  la  céphalalgie  intense  et 
rebelle,  sans  l’impression  d’une  efficacité  réelle, 
soit  que  ce  dernier  médicament  ait  été  donné  à 
doses  réfractées  (1  gramme  ou  0  gr.  50  eh  10  et 
5  cachets),  selon  la  méthode  de  Sabarthez,  ou  en 
une  dose  de  0  gr.  30  au  moment  de  l’abaissement 
technique,  comme  le  conseille  Albert  Robin. 

L’un  et  l’autre  mode  d’absorption  du  pyramidon 
amenaient  des  transpirations  tout  aussi  abon¬ 
dantes  qui,  sans  une  sensation  nette  de  détente 
bienfaisante,  paraissaient  toujoui-s  s’accompa¬ 
gner  d’un  certain  sentiment  de  faiblesse  générale. 

Phoi’hyi.axie.  —  Les  faits  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  sont  une  démonstration  péremp¬ 
toire  de  la  nécessité  de  la  déclaration  stricte  des 
maladies  contagieuses.  Nos  malades  ont  subi  un 
véritable  empoisonnement  dû  uniquement  à 
l’ignorance  du  danger  des  canlonnement.s  où  ils 
ont  séjourné,  et  il  est  heureux  qu'aucun  décès 
n’ait  été  enregistré. 

Il  est  également  consolant  de  penser  que  la 
mise  en  pratique  des  dispositions  de  AL  le  sous- 
secrétaire  d’Etat  <4  la  Guerre,  en  date  du  14  Jan¬ 
vier  dernier,  est  de  nature  à  éviter  le  retour  de 
pareilles  surprises.  Le  paragraphe  12  —  mesures 
à  prendre  en  vue  des  manœuvres  annuelles  et  les 
déplacements  de  troupes  —  subordonne,  en  effet, 
à  l’avenir  l’occupation  des  localités  traversées  à 
un  examen  approfondi  de  leurs  conditions  hygié¬ 
niques  et  sanitaires. 

A  l’hôpital  et  au  corps,  l’adoption  des  mesures 
habituelles  de  désinfection  s’est  opposée  à  toute 
extension  de  l’épidémie. 

.Si  nous  voulions  appliquera  la  lettre  les  idées 
exprimées  par  AIAI.  Jules  Courrnont  et  Lesieur 
dans  un  récent  article  ',  il  nous  serait  impossible 
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de  porter  un  diagnostic  ferme,  certains  typhiques 
pouvant  agglutiner  les  bacilles  paratyphiques  au 
même  taux  et  même  à  un  taux  supérieur  à  celui 
auquel  ils  agglutinent  le  bacille  d’Eberth  lui- 
même,  et  l’hémoculture  serait  indispensable. 

Nous  croyons  cependant  que  dans  une  épidémie 
comme  celle  que  nous  venons  d’étudier,  l’ensemble 
des  faits  suivants  permet  de  se  faire  une  opinion 
même  en  l’absence  d’hémoculture. 

En  effet,  d’un  côté  les  malades  agglutinent 
d’une  façon  constante,  à  des  taux  élevés  et  très 
rapidement,  les  bacilles  paratyphiques  d’une 
même  race,  alors  que  quelques-uns  seulement 
agglutinent  lentement  et  à  des  taux  très  faibles  le 
bacille  d'Eberth. 

D’autre  part, 'la  clinique,  à  laquelle  le  labora¬ 
toire  doit  toujours  se  reporter,  permet  de  faire 
de  la  maladie  une  description  rappelant  exacte¬ 
ment  le  tableau  classique  du  paratyplms.  11  nous 
semble  donc  impossible  de  porter  ici  d’autre  dia¬ 
gnostic  que  celui  de  fièvre  paratyphoïde. 

Au  reste,  nous  partageons  absolument  les  idées 
de  MM.  Jules  Courmont  et  Lesieur  exprimées 
dans  le  même  article  au  sujet  de  la  mauvaise 
dénomination  de  cette  maladie. 

Le  terme  de  fièvre  paratyphoïde  appliqué  à  une 
infection  distincte  de  la  dolhiénentérie  peut  prêter 
à  confusion,  et  le  titre  de  bacilles  paratyphiques 
désigne  mal  des  microbes  (pii,  tout  en  faisant 
partie  du  groupe  coli-Eberth,  se  distinguent  net¬ 
tement  de  ces  deux  germes. 
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A  l’encontre  des  Congrès  français,  aucune  solen¬ 
nité  ne  préside  à  l’ouverture  du  Congrès  allemand  de 
chirurgie.  Après  avoir  rappelé  en  termes  émus  le 
souvenir  des  membres  décédés  l’année  dernière  (von 
Esmarch,von  Mosetig,  Lassar,  Hoffa,  Senn,  Petersen, 
Leimander),  le  président,  M.  le  Professeur  von  Eisels- 
berg  (de  Vienne),  a  immédiatement  abordé  l'ordre 
du  jour.  Il  est  vrai  que  celui-ci  est  excessivement 
chargé  (près  de  200  communications  sont  inscrites) 
et  que  le  Congrès  ne  dure  que  quatre  jours. 

Quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  question  mise  en  discus¬ 
sion,  ni  de  rapport  sur  un  sujet  choisi  à  l’avance,  le 
président  a  su  rapprocher  les  communications  de 
façon  à  établir  d’excellente  façon  des  groupements 
bien  déliais.  Sans  doute  l'abondance  des  matières  ne 
permet  pas  d'en  achever  la  discussion;  cependant, 
les  principales  communications  ont  fait  l’objet  de  cri¬ 
tiques  sutlisamment  approfondies  pour  que,  à  la  pre¬ 
mière  séance,  trois  seulement  des  dix  communi¬ 
cations  annoncées  aient  pu  être  entendues.  Celte 
preuve  de  l’intérêt  que  suscitent  les  débats  se  docu¬ 
mente  d’ailleurs  encore  par  la  présence  de  plus  de 
huit  cents  membres  dans  l'amphithéâtre  déjà  trop 
étroit  du  «  Langenbeckhaus  ». 

Séances  du  21  Avril. 

Deux  questions  ont  surtout  retenu  1  attention  : 
d'une  part,  La  Pathogénie  et  le  Traitement  des  embo¬ 
lies  post-opératoires,  puis  les  dilfcrentes  Méthodes 
nouvelles  d’anesthésie  lombaire  et  locale.  Je  les 
résumerai  d'abord,  pour  consacrer  ensuite  quelques 
mots  aux  communicatious  isolées. 

PllE.UIÈKE  QUESTION 

Pathogénie  et  traitement  de  l’embolie 
postopératoire. 

—  M.  Trendelenburg  (de  Leipzig)  a  cherebé  à 
guérir  chirurgicalement  les  thromboses  de  l’artère 
pulmonaire  survenant  parfois  après  des  opérations 
OÙ  tout  faisait  espérer  une  parfaite  réussite.  Le  dia¬ 
gnostic  étant  généralement  facile  (tableau  clinique 
très  caractéristique)  et  la  mort,  quoique  très  rapide, 
ne  survenant  généralement  qu’après  dix  à  quarante 
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minutes,  Trendelenburgpense  quela  possibilité  d'une 
intervention  chirurgicale  doit  être  admise.  La  tech¬ 
nique  préconisée  est  la  suivante  :  ouverture  du  tho¬ 
rax  par  un  volet  ostéocutané  comprenant  la  2“  côte 
au  ras  du  sternum;  incision  du  péricarde;  compres¬ 
sion  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  (possible 
sans  inconvénient  pendant  quarante-cinq  secondes)  à 
l'aide  d'une  pince  munie  de  mors  en  caoutchouc  après 
avoir  amené  les  vaisseaux  dans  la  plaie  sur  un  long 
crochet;  artériotomie;  extraction  du  caillot;  suture 
de  l'artère;  ablation  des  pinces;  fermeture  du  volet. 

Dans  un  cas  typique,  Trendelenburg  a  pratiqué 
cette  opération  ;  il  a  pu  retirer  le  caillot,  mais  le 
malade  a  succombé  à  une  hémorragie  due  à  la  section 
de  la  paroi  postérieure  de  Tartère  par  le  fil  employé 
cette  fois-là  pour  l’hémostase  temporaire,  au  lieu 
d'une  pince  à  mors  caoutchoutés. 

~  M.  Ranzi  (de  Vienne)  insiste  sur  la  fréquence 
relativement  grande  des  embolies  que  l’on  ne  peut 
considérer  comme  des  malchances,  sans  relation 
avec  l’opération.  Sur  6.871  opérations  de  la  clinique 
de  von  Eiselsberg,  il  a  relevé  203  complications  pul¬ 
monaires  dont  57  embolies,  soit  0,8  pour  100.  Il  pense 
que  le  mauvais  état  du  coeur,  la  durée  de  la  narcose 
sont  les  principales  causes  prédisposantes.  Aussi 
recommando-t-il  d’administrer,  avant  toute  interven¬ 
tion,  des  analeptiques,  en  particulier  le  digalen,  de 
diminuer  le  plus  possible  la  dose  de  narcotique,  de 
n’employer  que  l’éther  pour  des  anesthésies  prolon¬ 
gées,  de  s’aider  de  la  scopolamine-morphine  (1  em¬ 
bolie  sur  238  cas  de  narcose  mixte)  ;  il  ne  croit  pas 
qu’il  soit  utile,  à  ce  point  de  vue,  de  faire  lever  les 
malades  plus  tôt  qu’on  ne  le  fait  d’habitude,  d’autant 
que  les  embolies  surviennent  souvent  déjà  dès  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour.  Quant  à  l'opération  de 
Trendelenburg,  il  craint  qu’il  soit  difficile  d’en  pré¬ 
ciser  les  indications  à  cause  de  l’évolution  très 
variable  de  ce  redoutable  accident,  de  l’extension 
possible  des  thromboses  aux  petites  ramifications  de 
l’artère,  de  la  persistance  fréquente  du  foramen  ovale 
par  où  le  caillot  s'étend  à  Taorte,  etc. 

—  M.  Kummell  (de  Hambourg)  s’est  décidé 
depuis  quelques  mois,  suivant  l’exemple  des  gynéco¬ 
logues  américains,  à  diminuer  notablement  la  durée 
du  séjour  au  lit  des  opérés.  Après  ses  '164  dernières 
laparotomies,  il  a  fait  asseoir  les  malades  dans  un 
fauteuil  dès  le  lendemain  de  l’intervention;  souvent, 
le  troisième  jour,  il  les  a  fait  se  promener  au  jardin. 
11  faut,  pour  pouvoir  agir  de  la  sorte,  qu’il  ne  sur¬ 
vienne  pas  de  vomissements  post-opératoires  (emploi 
de  l’anesthésie  mixte  à  la  scopolamine-morpbine- 
éther),  que  les  interventions  soient  menées  rapide¬ 
ment,  que  l’asepsie  soit  parfaite.  Il  n’a  pas  observé 
d’inconvénients  de  cette  façon  d’agir,  il  n’a  pas  vu 
survenir  une  seule  embolie,  alors  qu’il  en  avait  eu  à 
déplorer  6  en  1906  et  6  en  1907,  et  il  a  eu  l’impres¬ 
sion  quela  convalescence  se  faisait  plus  vite  et  mieux 
que  par  le  passé  ;  les  troubles  gastro-intestinaux  et 
pulmonaires  sont  moins  fréquents,  la  cicatrice  est 
plus  solide,  les  craintes  de  hernie  sont  illusoires. 

—  M.  Frankel  (de  Vienne)  a  relevé  à  l’Hôpital 
général  de  Vienne,  en  1906,  18  cas  mortels  d’embolie 
post-opératoire;  c’est  donc  une  complication  avec 
laquelle  il  faut  nous  habituer  à  compter.  A  son  avis, 
la  cause  réside  dans  une  infection  plus  ou  moins 
atténuée,  et  non  dans  le  séjour  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  au  lit  ou  toute  autre  cause  analogue.  Une  sur¬ 
veillance  attentive  de  notre  asepsie  lui  paraît  la  meil¬ 
leure  mesure  prophylactique. 

—  M.  Borelius  (d’Utrecht)  a  cherché  à  faire  lever 
ses  opérés  après  huit  et  même  cinq  jours  ;  cela  ne 
les  a  pas  préservés  de  l’embolie,  qu’il  a  vue  survenir 
une  fois  huit  jours  après  une  appendicectomie. 

—  M.  Rebn  (de  Erancfort)  a  vu  survenir  une  embo¬ 
lie  rapidement  mortelle  chez  un  jeune  homme  opéré 
de  phlegmon  appendiculaire,  quatorze  jours  après 
l’intervention.  Ce  n’est  certainement  pas  en  faisant 
lever  les  opérés  tôt  qu’on  évitera  ces  catastrophes, 
dues  probablement  à  la  présence  de  toxines  dans  le 
sang. 

—  M.  Lauenstein  (de  Hambourg)  croit  que  les 
thromboses  sont  dues  à  une  origine  septique,  de 
même  que  la  plupart  des  pneumonies  post-opéra¬ 
toires  proviennent  d’aspirations  pendant  l’anesthésie. 
Il  attribue  à  l’excellence  des  narcoses  et  à  l’asepsie 
les  succès  relatés  par  Kümmel,  et  non  au  lever  pré¬ 
coce.  Les  opérés  doivent  avoir  quinze  jours  de  calme 
et  de  repos. 

—  M.  Arndt  (de  Berlin)  a  tenté,  à  l’exemple  de 
Senn,  de  faire  lever  dès  le  deuxième  ou  troisième 
jour  les  malades  opérés  d’affections  gynécologiques 


(myomes,  kystes  de  l’ovaire,  etc.).  Il  a  vu  plusieurs 
fois  survenir  des  thromboses  qui  nécessitaient  le 
retour  au  lit.  La  convalescence  ne  lui  a  pas  paru 
raccourcie  ni  améliorée.  Du  reste,  si  Tou  consulte  les 
malades,  elles  préfèrent  toutes  rester  couchées. 

—  M.  Meiner  (de  Dresde)  ne  croit  pas  à  l’origine 
infectieuse  des  thrombo-erabolies.  Il  accuse  la  con¬ 
centration  excessive  du  sang  par  suite  de  la  soustrac¬ 
tion  excessive  d’eau.  Il  recommande  de  faire  boire 
abondamment  avant  l’opération  et  même  après,  au 
risque  de  voir  survenir  des  vomissements. 

—  M.  Olshausen  (de  Berlin),  sur  2.443  laparoto¬ 
mies,  a  vu  survenir  14  embolies,  soit  0,6  pourlOO, 
dont  7  sur  538  myomectomies,  soit  1,3  pourlOO.  Il  a 
été  frappé  de  la  fréquence  particulièrrmcnt  grande 
de  cet  accident  dans  les  opérations  sur  le  petit  bassin 
chez  la  femme  faites  généralement  en  position  de 
Trendelenburg  avec  les  jambes  fortement  fléchies 
sur  les  cuisses.  Depuis  qu’il  fixe  ses  malades  sans 
plier  les  genoux,  en  les  soutenant  à  l’aide  d’épaulières, 
il  a  pratiqué  118  myomectomies  sans  voir  survenir 

—  JW.  Gœbele  (de  Munich)  signale  que  des  throm¬ 
boses  post-opératoires  surviennent  chez  les  animaux 
qui  circulent  tout  de  suite  après  l’opération  et  que  le 
repos  au  lit  ne  peut  donc  être  incriminé. 

—  JW.  Renie  (de  Dortmuud)  a  renoncé  à  faire  lever 
tôt  les  opérés  ;  par  contre,  il  fait  masser  les  jambes 
dès  le  lendemain  de  l’opération  et  cette  gymnastique 
passive  lui  a  paru  très  utile. 

—  JW.  Hochenegg  (de  Vienne)  partage  Tavis  de 
Friinkel.  Il  a  vu  survenir  en  1907  deux  embolies  post¬ 
opératoires  mortelles  et  trois  thrombophlébites  et 
accuse  l’infection  d’origine  intestinale  d’en  être  la 
cause.  Pour  éviter  ces  accidents,  le  mieux  est  de 
veiller  avec  grand  soin  à  l'évacuation  de  l’intestin. 

—  JW.  Kôrte  (de  Berlin)  se  refuse  à  laisser  les 
opérés  se  lever  avant  le  quatorzième  jour  parce  que 
jusque-là  leur  cicatrice  n’est  pas  assez  solide  et  parce 
que  les  mouvements  doivent  favoriser  le  déplacement 
des  caillots  formés  autour  de  chaque  ligature  hémos¬ 
tatique. 

Dans  les  seuls  cas  où  il  pratiqtte  le  lever  précoce, 
dans  les  amputations  du  sein,  il  a  précisément  vu 
survenir  une  embolie  mortelle  et  une  thrombophlé¬ 
bite  après  quelques  jours  chez  des  opérées  qu’il  avait 
fait  se  lever  dès  le  lendemain  de  l’opération. 

Quant  à  l’opération  de  Trendelenburg,  il  craint  que 
le  diagnostic  de  l'embolie  pulmonaire  soit  trop  malaisé 
pour  qu’il  soit  possible  d’y  recourir.  Il  a  vu  mourir 
brusquement  trois  malades  avec  des  symptômes 
évidents  d’embolie  pulmonaire  ;  deux  n’en  avaient 
pas,  e*  chez  le  troisième  il  s’agissait  de  petites  embolies 
multiples  dans  les  ramifications  de  Tartère. 

—  JW.  Krônlein  (de  Zurich)  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  particulièrement  grande  des  embolies  dans 
les  services  de  gymécologie.  H  pense  que  certaines 
dispositions  anatomiques  des  veines  du  petit  bassin 
chez  la  femme  doivent  y  prédisposer. 

—  JW.  Relier  recommande  de  faire  se  lever  rapi¬ 
dement  les  opérés  de  laparotomies  épigastriques  où 
la  crainte  de  hernie  n’existe  pas  et  où  la  gêne  de 
respiration  diaphragmatique  dans  le  décubilus  dorsal 
est  grande.  Les  opérés  de  gastro-entérostomie  notam¬ 
ment  s’en  trouvent  très  bien. 

-  JW.  von  Eiselsberg  (de  \ieiine)  déclare  qu’aprês 
avoir  été  lui-même  opéré  d’appendicectomie,  il  lui 
aurait  été  très  pénible  de  quitter  le  lit  dans  la  pre¬ 
mière  semaine.  II  croit  aussi  que  d’abondantes  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel,  pour  éviter  la  concentration 
du  sang,  sont  utiles  pour  parer  aux  dangers  d’embolies. 


Anesthésies  médullaire  et  locale. 

—  JW.  Neuber  (de  Kiel)  se  déclare  très  satisfait 
de  Temploides  Injections  préalables  de  scopolamine- 
morphine.  Il  fait  toujours  usage  pour  l’anesthésie 
générale  du  mélange  titré  de  Schleich.  Un  seul  acci¬ 
dent  est  survenu  :  un  homme  qui  avait  reçu  la  dose 
habituelle  de  scopolamine-morphine  s’est  endormi 
tout  de  suite  très  profondément  et  ne  s’est  réveillé 
que  quatorze  heures  après  l’opération  ;  il  a  succombé 
dix  jours  après  à  une  pneumonie  que  Neuber  croit 
devoir  attribuer  à  cette  torpeur  prolongée. 

Dans  250  cas,  il  a  essayé  un  nouveau  produit,  la 
scopomorpbiue  de  Corf,  qui,  sur  2  centimètres  cubes, 
renferme  3  centigrammes  de  morphine  et  0  milligr.  3 
de  scopolamine.  H  n’a  pas  vu  survenir  d’accident, 
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mais  ce  produit  lui  paraît  moins  constant  et  moins 
actif. 

—  M.  Gilmer  (de  Mnnicli)  a  pratiqué  avec  succès 
uncertain  nombre  d'Anesthésies  totales  parinjection 
rachidienne.  Il  se  sert  de  solutions  gommeuses  de 
tropacocaïue  à  1  pour  100  qui  permettent  d’étendre 
l'anesthésie  jusqu'à  la  tête.  A  litre  expérimental,  il 
s’est  fait  faire  à  lui-même  une  injection  de  0,07  de 
tropacocaïne  en  solution  à  3  pour  100  de  gomme  ara¬ 
bique  à  l'occasion  do  l'incision  d’un  panaris  :  l'anal¬ 
gésie  était  parfaite. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  indique  un  Nouveau  pro¬ 
cédé  d’anesthésie  régionnaire.  Pour  des  résections 
ou  des  amputations,  en  général  pour  toute  opéra¬ 
tion  importante  «ur  les  membres  où  l’anesthésie 
locale  est  insuffisante,  il  propose  de  se  servir  de 
l’anesthésie  par  voie  sanguine.  S’il  s’agit,  par 
exemple,  d'une  résection  du  coude,  il  ischémise  le 
bras  à  l'aide  de  la  bande  d’Esmarch,  place  ensuite 
un  garrot  au-dessus  et  en  dessous  du  coude,  dissèque, 
sous  anesthésie  locale,  la  veine  médiane,  y  introduit 
une  canule  comme  pour  toute  injection  intraveineuse 
et  injecte  dans  le  bout  périphérique  environ  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  à  1/1  pour  100  de  novo- 
caïne.  L'anesthésie  est  parfaite  après  quelques 
secondes  et  s’étend  môme  jusqu’aux  extrémités  des 

Un  grand  nombre  d’opérations  ont  été  pratiquées 
par  cette  nouvelle  méthode  sans  accident.  Il  faut 
seulement  veiller  à  enlever  doucement  les  garrots 
'plutôt  de  larges  bandes  de  caouchouc  mince  que  les 
tubes  habituels)  ;  l'anesthésie  cesse  immédiatement 
après  que  l’hémostase  est  terminée. 

—  M  Donitz  (de  Berlin)  pense  que  beaucoup  des 
Accidents  tardifs  de  la  rachianesthésie  sont  dus  à  des 
irritations  thermiques,  chimiques  et  mécaniques  de 
la  moelle.  Pour  éviter  les  premières,  il  conseille 
d’injecter  les  solutions  à  une  température  de  30“  ;  à 
l’aide  d’une  boîte  thermophore  spéciale,  la  seringue, 
l’aiguille  et  la  solution  peuvent  être  facilement 
conservées  à  cette  température. 

Il  a  pratiqué  une  amputation  du  sein  et  une  amputa¬ 
tion  du  bras  par  injection  lombaire  de  'i  centigrammes 
de  stovaïne  sans  inconvénient. 

—  M.  Œlsner  (de  Berlin)  a  pu  injecter  sans  acci¬ 
dent  10  centimètres  cubes  de  solution  physiologique 
à  0“.  II  ne  croit  donc  pas  que  la  température  des 
solutions  injectées  puisse  avoir  un  rôle  dans  les 
accidents  signalés. 

COMMUMCATIOXS  DIVKRSES 

—  M.  Czerny  (de  Heidelberg)  expose  les  Résul¬ 
tats  obtenus  par  la  méthode  de  de  Keating-Hart 
dans  le  traitement  de  50  cas  très  avancés  de  cancers. 

Il  lui  a  semblé  que  les  étincelles  sont  un  destruc¬ 
teur  énergique  du  tissu  cancéreux,  mais  ils  n’ont  pas 
une  action  élective  sur  la  cellule  cancéreuse  et  leur 
action  est  incomplète;  car  des  cancers  de  souris  fiil- 
gurés  restent  transplantables.  Les  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  par  Czerny  sont  peu  encoura¬ 
geants;  il  a  vu  quelques  améliorations,  desellets  pal¬ 
liatifs,  mais  pas  de  guérison. 

Dans  4  cas.  il  a  obtenu  des  succès  relatifs  par  la 
fulgurolyse,  c’est-à-dire  en  faisant  éclater  les  étin¬ 
celles  à  travers  les  tissus. 

L’emploi  de  l’anesthésie  générale  est  indispensable 
à  cause  de  la  douleur  très  vive  provoquée  par  les 
étincelles. 

—  M.  Sonnenbitrg  (de  Berlin)  considère  les  tra¬ 
vaux  de  de  Keating-Hart  comme  très  intéressants  et 
dignes  d’une  étude  approfondie.  Parmi  les  cas  qui 
lui  ont  été  présentés  à  Marseille,  ligure  notamment 
un  cancer  du  rectum  resté  sans  récidive  depuis  1904. 
Après  la  fulguration,  il  vaut  mieux  curetter  la  tumeur 
que  l’extirper.  Il  conseille  de  ne  pas  se  laisser  dé¬ 
courager  par  de  premiers  échecs. 

—  M.  Abel  (de  Berlin)  a  fait  construire  un  appa¬ 
reil  de  fulguration  beaucoup  plus  perfectionné  que 
celui  de  l’inventeur  de  la  méthode.  Il  rappelle  qu’il 
s’agit  d’une  intervention  sérieuse,  voire  mortelle,  et 
conseille  de  l’essayer  avec  beaucoup  de  précautions. 
Lorsqu’on  fait  précéder  l’opération  d’une  fulguration, 
l’ablation  du  tissu  néoplasique  se  fait  sans  hémor¬ 
ragie  et  les  malades,  à  leur  réveil,  n’éprouvent  aucune 
douleur. 

—  M.  Kocher  (de  Berne)  a  repris  les  travaux  de 
Payr  sur  les  Transplantations  de  la  glande  thyroïde. 
Si  jusqu’ici  personne  n'a  tenté  de  recommencer  l’im¬ 
plantation  de  fragments  thyro'idiens  dans  la  rate, 
c’est  sans  doute  à  cause  des  difficultés  et  des  dangers 
de  ce  mode  d’implantation.  Car  les  cas  sont  nombreux 
où  elle  trouverait  son  indication.  Pour  faciliter^son 


exécution,  Kocher  propose  de  faire  la  transplantation 
dans  une  cupule  creusée  à  la  gouge  dans  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  ;  il  rabat  le  lambeau  périostéo- 
cutané  par-dessus  le  morceau  de  thyro'ide  implanté  et 
obtient  ainsi  une  gretfe  efficace.  Les  animaux  ainsi 
traités  restent  bien  portants  si  on  les  thyroi'dectomise 
et  meurent  rapidement  de  tétanie  si  on  extirpe  ensuite 
la  gretfe.  Pour  éviter  le  suintement  sanguin  qui  em- 
pêcherait  la  grefl'e  de  prendre,  Kocher  opère  en  deux 
temps  :  il  creuse  d’abord  une  cupule  et  y  place  une 
bille  d’argent  ;  huit  jours  après,  il  retire  celle-ci  et  la 
remplace  par  un  morceau  de  glande  thyro'ide.  Chez 
un  enfant,  le  résultat  parait  bon. 

—  M.  Payr  (de  Greifswald)  relate  la  suite  de 
l’observation  de  l'enfant  chez  qui  il  a  implanté,  il  y 
a  vingt-huit  mois,  des  fragments  de  glande  thyroïde 
dans  la  rate.  Dans  les  premiers  mois  les  progrès 
intellectuels  et  physiques  ont  été  très  considérables. 
Actuellement  son  développement  physique  est  normal, 
mais  l’intelligence  ne  s’est  plus  guère  développée 
dans  les  derniers  mois.  Payr  croit  qu’il  y  aura  lieu, 
à  l’avenir,  de  tenir  compte,  dans  les  indications,  de  la 
variété  de  l’atfection  thyroïdienne  à  laquelle  on  a 
affaire  :  la  tétanie  et  les  firmes  de  cachexie  strumi- 
prive  ou  de  myxœdème  conviennent  particulièrement 
bien,  tandis  que  le  crétinisme  ne  paraît  pas  en  béné- 

—  M.  Garrè  (de  Bonn)  a  fait,  en  février  dernier, 
une  implantation  tibiale  d’une  glande  parathyroïde 
enlevée  à  une  malade  opérée  de  maladie  de  Basedow 
chez  une  patiente  thyroïdectomisée  naguère  et  chez 
qui  survenaient  de  fréquents  accès  de  tétanie:  tous 
les  symptômes  de  la  tétanie  strumiprive  ont  dis¬ 
paru. 

Expérimenl.alement,  Carré  a  tenté  d’implanter  des 
glandes  thyro'ïdes  par  suture  artérielle  :  chez  trois 
chiens  sur  dix  la  greffe  a  parfaitement  réussi. 

—  M.  Millier  (de  Rostock)  a  réalisé  deux  fois 
l'implantation  tibiale  telle  que  Kocher  l’a  proposée  : 
l'état  physique  a  été  amélioré,  mais  l’intelligence  n’a 
guère  progressé. 

—  M.  Moskowitz  (de  Vienne)  a  fait,  il  y  a  cinq 
mois,  une  implantation  tibiale  de  petits  morceaux  de 
glande  thyroïde.  L’amélioration  somatique  et  intel¬ 
lectuelle  a  été  considérable. 

Il  pense  que  l’implantation  fragmentaire  vaut  mieux 
que  la  transplantation  en  bloc. 

• —  M.  V.  Eîselsberg  a  pratiqué  la  môme  opération 
chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  opérée  jadis  de 
thyroïdectomie  par  Billroth  et  qui  souffrait  de  té¬ 
tanie  chronique;  l’administration,  longtemps  pour¬ 
suivie,  de  parathyroïdes  n’avait  eu  aucun  effet,  tandis 
que  l’opération  a  eu  un  résultat  très  favorable  :  l’ex¬ 
citabilité  électrique  a  notablement  diminué  (de  1  à 
5  milliampères).  L’implantation  d’une  parathyroïde 
prélevée  à  une  malade  atteinte  de  goitre  kystique 
unilatéral  a  été  faite  entre  le  péritoine  et  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  droit. 

—  M.  V.  Haberer  (de  Vienne)  présente  une  étude 
expéiimentale  sur  la  Pathogénie  des  tumeurs  de 
Grawitz.  H  a  réussi  à  implanter  une  capsule  surré¬ 
nale  dans  le  rein  en  conservant  un  pont  vasculaire 
qui  s’atrophia  secondairement.  Sur  104  expériences, 
l'implantation  a  réussi  .50  fois.  L’élude  microsco¬ 
pique  montre  que  souvent  il  se  développe  des  tumeurs 
d’apparence  maligne  qui  ne  sont  que  des  stades  ré¬ 
gressifs  ;  parfois  la  zone  corticaie  s’hypcrplasie  pour 
donner  des  adénomes.  Jamais  il  ne  se  produit  de  vé¬ 
ritables  tumeurs  de  Grawitz,  contrairement  .à  ce  que 
d'autres  expérimentateurs  avaient  cru  voir. 

—  M.  Lexer  (de  Knnigsberg)  a  fait  de  nombreuses 
tentatives  de  Transplantations  osseuses  et  articu¬ 
laires.  A  la  condition  d’employer  des  os  frais  recou¬ 
verts  de  périoste,  il  est  convaincu  qu’on  pourra  re¬ 
courir  à  la  greffe  osseuse  beaucoup  plus  qu'on  ne  l’a 
fait  jusqu’ici.  Il  emploie  de  préférence  des  os  prove¬ 
nant  de  membres  amputés  et  les  implante  immédia¬ 
tement  après  l’amputation  sans  aucune  préparation  ; 
cependant,  pour  transplanter  des  os  longs,  il  vaut 
mieux  les  vider  de  la  moelle  osseuse  et  remplir  le 
canal  d’un  plombage  iodoformé  pour  éviter  que  la 
moelle  n’agisse  comme  corps  étranger.  Pour  des  frag¬ 
ments  moins  étendus,  les  condyles  fémoraux  sont  par¬ 
ticulièrement  recommandables.  Lexer  a  pratiqué 
ainsi  chez  l’homme  toute  une  série  d’opérations 
réparatrices  sur  la  mâchoire,  le  nez  (rhinoplaslie 
par  la  méthode  d’Israël  modifiée),  l’avant-bras,  la 
cuisse,  etc.  Il  a  également  guéri  des  pseudarthroses 
par  implantation  de  fiches  osseuses  dans  la  dia- 
physe  des  deux  fragments  fracturés.  De  même,  dans 
un  cas  de  fracture  du  col  fémoral  il  a  foré  un  canal  à 
travers  le  grand  trochanter  jusque  dans  lalête  du 


fémur  et  y  a  enfoncé  une  fiche  osseuse.  Par  le  même 
procédé,  il  a  immobilisé  l’articulation  libio-tarsienne 
plus  sûrement  et  plus  facilement  que  par  l’artliro- 
ilêse,  en  enfonr.ini  une  tige  osseuse  à  travers  le  talon 
d.ins  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  l'n  cas  de  pied 
bol  paralytique  est  resté  guéri  de  la  sorte  depuis 
deux  ans.  Les  surfaces  articulaires  elles-mêmes  peu¬ 
vent  être  transplantées.  Lexer  présente  notamment 
un  jeune  liomme  de  trente  et  un  ans  à  qui  il  a  fait,  il 
y  a  sept  mois,  une  résection  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  pour  sarcome  myélogène  ;  le  morceau 
réséqué  a  été  immédiatement  remplacé  par  le  plateau 
tibial  d'un  amputé  et  la  guérison  s’est  faite  avec  mo¬ 
bilité  parfaite  du  genou.  Le  même  procédé  a  été  ap¬ 
pliqué  avec  succès  dans  une  résection  de  l’épaule, 
dans  une  résection  du  cubitus  et  dans  une  résection 
de  phalange.  Lexer  a  également  implanté  avec  succès 
des  surfaces  articulaires  dans  deux  cas  de  synos- 

A  la  condition  d’agir  économiquement,  il  est  re¬ 
marquable  de  voir  combien  on  peut  faire  d’heureux 
avec  la  jambe  d’un  seul  amputé. 

—  MM.  Heidenhain  (de  Worms),  Barfli  (de  Dant¬ 
zig),  Brenthaus  (de  Berlin),  Neumann  (de  Berlin), 
Van  Lelyveld  (d’Utrecht),  v.  Kulscha-Lusberg  {de 
Vienne)  citent  plusieurs  cas  de  transplantations  os- 

—  M.  Franke  (de  Vienne)  présente  un  jeune  gar¬ 
çon  qu’il  a  trépané  il  y  a  six  ans  pour  un  hématome 
traumatique  sons-dure-mérien  ;  deux  mois  plus  tard, 
il  a  comblé  la  brèche  osseuse  en  implantant  une  pla¬ 
que  de  celluloïde  de  la  dimension  d'une  paume  de 
main,  qui  est  restée  parfaitement  tolérée. 

—  M.  B,ehn  (de  Er.ancfort'i  présente  un  enfant  chez 
qui,  à  la  suite  d’une  résection  de  la  hanche,  il  a  fixé 
le  fémur  au  cotyle  en  enfonçant  une  fiche  d’ivoire  à 
travers  un  canal  creusé  ii  travers  le  grand  trochanter, 

[A  suh’re.)  L.  Mayer  (de  Bruxelles). 
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Traitement  des  accidents  parasyphilitiques  et 
contrôle  par  les  ponctions  lombaires  en  séries.  — 
M.  Auguste  Marie  (de  Villejuif)  développe  la  néces¬ 
sité  de  taire  reposer  les  interventions  thérapeutiques 
actives  contre  la  syphilis  sur  une  méthode  de  con¬ 
trôle  précis  et  il  propose  dans  ce  but  le  contrôle  de 
Wassermann.  H  montre,  en  effet,  que  les  vieux 
syphilitiques  arrivent  à  une  période  de  parasyphilis 
où  le  traitement  ne  peut  plus  les  secourir.  A  celte 
phase,  la  réaction  de  Wassermann  tend  ,'i  disparaître 
dans  le  sérum  sanguin,  alors  qu’elle  devient  de  plus 
en  plus  nette  dans  le  liquide  céphalo-racliidien.  H 
faut  appliquer  le  traitement  mercuriel  avant  que  la 
réaction  prédomine  aussi  nettement  dans  le  liquide 
spinal,  car,  alors,  on  ne  peut  que  nuire  au  malade. 

Emploi  thérapeutique  de  l’hyperémie  veineuse  et 
de  l’hyperémie  artérielle.  —  M.  Durey  expose  les 
résultats  obtenus  à  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Tuf- 
fier,  par  l’emploi  systématique  de  cette  pratique. 
S’appuyant  sur  plus  de  200  cas  répartis  au  cours  de 
deux  années,  il  montre;  que  l’hyperémic  veineuse  par 
stase  donne  d’excellents  résultats  dans  les  affections 
inflammatoires  aiguës,  à  condition  toutefois  de  vou¬ 
loir  bien  observer  scrupuleusement  la  technique  du 
professeur  Bier  ;  que  l’hyperhémie  active  artérielle 
est  plutôt  au  contraire  une  thérapeutique  des  étals 
chroniques  ou  non  infectieux;  que  les  dangers  de  la 
méthode  sont  négligeables;  et  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  on  doit  employer  l'hyperémie  moins  comme  un 
procédé  thérapeutique  que  comme  un  moyen  physio¬ 
logique  général  destiné  à  venir  en  aide  au  processus 
curatif  naturel. 

—  Aproposde  la  communication  de  M.  Durey  sur  la 
méthode  de  Bier,  M.  Lavenant  apporte  les  observa¬ 
tions  de  5  malades  atteints  d’épididymite  chronique 
(dont  4  atteints  de  tuberculose,  et  1  d’épididymite 
blennorragique)  et  qu’il  a  traités  par  cette  méthode. 
Le  résultat  a  été  une  régression  nette  dans  un 
des  cas,  un  état  stationnaire  sans  aggravation  dans 
les  3  autres  cas.  L’épididymite  blennorragique  a 
dû  être  opérée.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  so¬ 
cial  et  moral  qu'il  y  a  d’employer  cette  méthode 
dans  ces  cas  au  lieu  d’avoir  recours  à  l’intervention 
sanglante. 


N”  35 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Avril  1908 


279 


Bronchopneumonie  à  entérocoque.  Oculo-réac- 
tion  positive.  Guérison.  —  MM.  Georges  Rosen- 
thal  et  Marcorelles  étudient  un  cas  lavorable  de 
Ijronohopneuiiionie  pseudo-lobaire  ayant  duré  cin¬ 
quante  jours,  due  à  une  infection  par  l’entéroroque 
de  Tliiercelin.  La  bronchopneiunonie  continua  à  pré¬ 
senter  son  syndrome  clinique  habituel  ;  cachexie  pro¬ 
gressive,  indolence  des  lésions,  variations  notables 
des  signes  physiques,  donnant  successivement  un 
syndrome  pseudo-pleurétique,  pseudo-cavitaire,  etc. 
J,’oculo-réaction  positive  indiqua  que  le  malade  était 
porteur  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique  bacil¬ 
laire;  elle  a  donc  permis  de  compléter  h;  diagnostic. 

Sur  les  corps  étrangers  du  conduit  auditif.  ■ — 
M.  Courtade  présente  une  collection  de  24  corps 
étrangers  extraits  de  l’oreille  de  malades  et  compre¬ 
nant  les  objets  les  plus  variés.  Il  montre  les  dangers 
de  manœuvres  inopportunes  pour  extraire  ces  corps 
étrangers  et  les  inconvénients  de  l’emploi  des  pinces 
et  des  injections  pour  obtenir  ce  résultat.  Quand  on 
n’est  pas  sûr  de  pouvoir  les  extraire,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  que  de  se  livrer  à  des  manoeuvres  vio¬ 
lentes  et  aveugles.  P.  D. 


ACADÉWIE  DES  SCIENCES 

21  Avril  1908. 

Le  mécanisme  de  la  stéréoscopie.  — M.A.  Chau¬ 
veau  présente  une  nouvelle  note  sur  le  mécanisme 
de  la  stéréoscopie  monoculaire,  note  de  laquelle  il 
ressort  que  les  deux  figures  de  l’épreuve  stéréosco¬ 
pique  considérées  isolément  peuvent  servir  à  toutes 
les  démonstrations  de  l'influence  stéréogénique  de 
la  dissociation  des  images  rétiniennes  et  offrent  par 
surcroît  l'avantage  de  se  trouver,  l’une  par  rapport  à 
l’autre,  dans  des  rapports  tels  qu’elles  permettent 
de  comparer  directement  la  stéréoscopie  monocu¬ 
laire  et  la  stéréoscopie  binoculaire.  • 

Le  Trypanosoma  congolense  (Broden).  —  M.  A. 
Laveran  a  procédé  à  une  étude  expérimentale  sur 
un  trypanosome  trouvé  par  M.  A.  Broden  chez  un 
âne  et  chez  des  moutons  provenant  du  poste  de  Ga- 
liema  (Etat, indépendant  du  Congo).  Ce  trypanosome 
fut  désigné  par  M.  Broden  du  nom  de  Trypanosoma 
cortgolense  et  considéré  par  lui  comme  constituant 
une  espèce  nouvelle. 

Depuis,  divers  auteurs  avaient  cru  pouvoir  af¬ 
firmer  que  le  Trypanosoma  congolense  n’était  rien 
autre  que  le  Trypanosoma  dimorphon.  Eu  réalité, 
a  reconnu  M.  Lavei’an,  il  n’en  est  rien.  Les  expé¬ 
riences  poursuivies  par  ce  savant  ont  en  effet 
montré  que  des  animaux  ayant  acquis  l’immunité 
pour  le  Trypanosoma  congolense  restent  sensibles  à 
l’action  du  Trypanosoma  dimorphon.  Or  c’est  là  une 
particularité  qui  ne  saurait  exister  si  les  deux  try¬ 
panosomes  appartenaient  à  une  seule  et  même  es¬ 
pèce. 

Le  progrès  de  la  chirurgie  moderne  jugé  par  une 
statistique  de  résections  du  genou.  — ■  M.  Lucas- 
Championnièro,  de  1880  à  1907,  a  fait  136  résections 
du  genou.  Toutes  ces  opérations  ont  été  pratiquées 
en  suivant  la  méthode  de  Lister  sans  avoir  aucun  re¬ 
cours  aux  méthodes  dites  aseptiques,  dans  des  salles 
hospitalières  communes,  au  milieu  des  suppurants 
et  des  sujets  infectés  venus  du  dehors. 

Malgré  ces  conditions  en  apparence  si  défavora¬ 
bles,  surtout  si  l’on  songe  que  dans  l’ancienne  chi¬ 
rurgie  cette  même  opération  de  la  résection  du  ge¬ 
nou  comportait  une  mortalité  formidable,  à  tel  point 
que  les  statistiques  les  meilleures  donnaient  des 
chiffres  de  35  et  36  pour  100  de  mortalité,  et  que  dans 
les  milieux  hospitaliers  de  Paris  l’on  comptait  jus¬ 
qu’à  80  à  90  pour  100  de  mortalité,  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  n’a  eu  à  déplorer  qu’un  seul  décès,  celui 
d’un  absinthique  qui  succomba  trente-six  heures 
après  l’opération  de  délire  alcoolique. 

D’autre  part,  à  l’exception  d’une  fois,  dans  ses  es¬ 
sais  du  début,  il  ne  vit  jamais  de  suppuration  secon¬ 
daire,  sauf  dans  les  cas  de  récidive,  c’est-à-dire  les 
cas  dans  lesquels  il  avait  été  impossible  d’enlever 
tout  le  foyer  de  tuberculose. 

M.  Lucas-Championnière  conclut  de  sa  statistique, 
l’une  des  plus  étendues  qu’un  seul  chirurgien  ait  jus¬ 
qu’ici  réunie,  que  l’opération  de  la  résection  du  ge¬ 
nou,  autrefois  si  meurtrière,  est  devenue,  grâce  à  la 
chirurgie  moderne,  d’une  bénignité  absolue.  De  tels 
résultats  montrent  encore,  fait  observer  l’auteur  de 
la  note,  que  la  sécurité  opératoire  absolue  peut  être 
réalisée  par  les  antiseptiques. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

28  Avril  1908. 

La  séance  a  été  levée  en  raison  de  la  mort  do 
M.  Riche,  ancien  président  de  l’Académie. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIÈ 

D.  A.  de  Jong  (Leiden).  Les  bacilles  tuberculeux 
dans  le  lait  des  animaux  tuberculeux  [Centralhl.  f. 
liakteriol.  fOrig.],  tome  XLVI,  fasc.  3, 18  Février  1908, 
p.  213).  —  Les  avis  sont  partagés  quant  au  danger 
du  lait  des  animaux  ayant  réagi  positivement  à  la 
tuberculine,  mais  ne  présentant  aucune  tuberculose 
apparente,  cliniquement  décelable.  L’auteur  s’est 
posé  la  question  de  la  façon  suivante,  tout  à  fait  pré¬ 
cise  :  Le  lait  de  vaches  cliniquement  indemne  de 
tuberculose,  mais  ayant  réagi  à  la  tuberculine,  ren¬ 
ferme-t-il  des  bacilles  vivants  et  virulents? 

On  comprend  l’intérêt  pratique  de  cette  question, 
car  il  revient  à  exiger,  pour  la  consommation  humaine 
comme  pour  la  nourriture  des  jeunes  veaux,  que  la 
réaction  à  la  tuberculine  soit  pratiquée  sur  toutes 
les  vaches,  même  cliniquement  saines. 

L’auteur  rappelle  les  travaux  antérieurs  et  décrit 
les  conditions  pratiques  excellentes,  pour  différentes 
raisons,  dans  lesquelles  il  s’est  trouvé  pour  pra¬ 
tiquer  ses  recherches.  Il  rappelle  qu’une  seule  ino¬ 
culation  ne  suffit  pas,  mais  qu’il  faut  les  répéter  à  des 
périodes  différentes  avec  le  même  lait.  Les  expé¬ 
riences  ont  porté  sur  dix  vaches  qui,  cliniquement, 
paraissaient  saines,  qui  avaient  réagi  à  la  tuberculine, 
et  qui,  après  avoir  été  abattues,  présentaient  des 
lésion.s  peu  étendues,  rentrant  dans  le  groupe  des 
taherculoses  fermées,  non  décelables  pendant  la  vie, 
et  en  tout  cas  pas  de  tuberctilose  mammaire.  Le  lait 
était  recueilli  avec  des  précautions  que  l’auteur  dé¬ 
crit  minutieusement  et  inoculé  au  cobaye,  après  cen¬ 
trifugation.  Or,  dans  3  cas  sur  10,  l’inoculation  au 
cobaye  fut  positive,  le  lait  de  ces  animaux  sains  cli¬ 
niquement  mais  ayant  réagi  à  la  tuberculine  renfer¬ 
mait  des  bacilles  virulents.  L’auteur  conclut  que  l’on 
ne  devrait  livrer  à  la  circulation  que  du  lait  d’animaux 
n’ayant  pas  réagi  à  la  tuberculine. 

S.  I.  DK  JOXG. 

PARASITOLOGIE 

L.  Preti.  Action  hêmolysanto  de  l’ankylos- 
tome  duodénal  [Bull,  de  la  Société  médico-chirur¬ 
gicale  de  Parie,  Janvier  1908).  —  M.  Preti  démontre 
que  Tankylostomc  duodénal  contient  une  substance 
possédant  des  propriétés  hémolytiques  manifestes. 

Il  s’agit  d’une  substance  insoluble  dans  la  solution 
physiologique,  mais  soluble,  au  contraire,  dans  l’al¬ 
cool  et  l’éther.  Cette  substance  hémolytique  résiste  à 
la  chaleur;  on  peut  augmenter  son  action  hémoly- 
sante  en  ajoutant  de  la  lécithine.  On  n’arrive  pas 
cependant  à  la  formation  de  lécithide. 

La  pancréatine  rend  Thémolysine  soluble  dans  la 
solution  physiologique.  Pour  dissoudre  1  cent,  cube 
de  suspension  à  5  p.  100  de  globules  rouges,  il  faut 
2  milligr.  1/2  de  corps  d’ankylostome  duodénal. 

La  méthode  employée  par  l’auteur  pour  ses  re¬ 
cherches  est  la  suivante  :  on  ramasse  les  ankylos- 
tomes  des  fèces  des  malades,  on  les  lave  soigneuse¬ 
ment  dans  l’eau,  l’alcool,  l’éther;  on  les  pèse;  ensuite 
on  les  broie  dans  une  certaine  quantité  de  solution 
physiologique.  On  obtient  une  suspension;  celle-ci 
dissout  les  globules  rouges,  le  liquide  qui  passe  par 
le  filtre  n’a  aucune  action  hémolysante. 

P.  BovF.r.t. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

F.  Ja.  Tchistovitch  (Saint-Pétersbourg).  Des  rap¬ 
ports  entre  la  sclérose  du  pancréas  par  lithiase 
pancréatique  et  le  diabète  sucré  [lioussky  Vratch, 
1908,  n“  5,  p.  112).  —  On  sait  combien  sont  encore 
discutées  les  lésions  du  pancréas  qu’on  rencontre 
dans  le  diabète.  Tandis  que  les  uns  incriminent 
l’altération  des  îlots  de  Langerhans  (Opie,  Thoinot 
et  Delamare),  d’autres  dénient  toute  importance  aux 
lésions  de  ces  îlots  (Hansemann,  en  particulier),  et 
ce  ne  sont  pas  les  expériences  sur  les  animaux  qui 
permettront  de  résoudre  ce  problème. 


Or,  le  diabète  sucré  n’est  pas  rare  au  cours  de  la 
lithiase  pancréatique  (Lazarns  l'a  rencontré  dans 
45  pour  100  des  cas),  mais  il  est  regrettable  que 
peu  de  cas  aient  été  examinés  histologiquement. 

Dans  le  cas  de  Tchistovitch,  il  s'agissait  d’un 
homme  qui  mourut  de  sclérose  du  pancréas,  avec  oli- 
gurie,  mais  sans  avoir  jamais  présenté  de  sucre  dans 
i'urine.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  obstruction  com¬ 
plète  de  tous  les  canaux  pancréatiques  principaux 
par  de  nombreux  calculs,  une  sclérose  marquée 
de  la  glande  avec  disparition  presque  complète  des 
culs-de-sac  glandulaires.  Les  îlots  de  Langerhans 
étaient  en  partie  conservés,  diminués  de  volume  et 
de  nombre.  Ce  fait  correspond  aux  expériences  de 
ligature  du  canal  de  Wirsung,  qui  sont  rapidement 
suivies  d’altérations  du  parenchyme  glandulaire, 
les  îlots  de  Langerhans  résistant  longtemps. 

M.  Guinfe. 

MÉDECINE 

L.  Devoto.  Les  néphrites  latentes  ySociété  de  M6- 
derine  et  de  Biologie  de  Milan,  séance  du  14  Fé¬ 
vrier  1908).  —  La  fréquence  de  la  néphrite  est  très 
grande.  M.  Devoto  rapporte  une  statistique  obtenue 
dans  sa  clinique  de  Pavie,  où  l’on  voit  que,  sur 
144  autopsies,  on  a  trouvé  79  fois  de  la  néphrite, 
dans  une  proportion  de  55  pour  100. 

M.  Devoto  pense  qu’on  peut  arriver  à  décou vrir 
l’existence  de  certaines  néphrites  Intentes,  a  savoir 
des  processus  inflammatoires  du  tissu  rénal  qu’on  ne 
peut  pas  reconnaître  lorsqu’on  se  limite,  comme 
d’habitude,  à  l’examen  du  malade  et  de  ses  urines. 

11  se  peut  qu’un  processus  néphrétique  se  limite 
quelque  temps  à  un  seul  rein,  et  que  des  causes 
inflammatoires  du  tissu  rénal  arrivent  en  proportions 
très  faibles  ou  que  la  lésion  soit  très  circonscrite; 
de  plus,  il  faut  admettre  que  la  néphrite  aiguë  ne  se 
développe  pas  toujours  sur  des  reins  normaux. 

On  sait  que  les  états  dy scrasiques,  les  anomalies 
de  la  nutrition,  les  conditions  de  la  peau  et  des  voies 
digestives,  quelques  médicaments  et  surtout  des 
maladies  infectieuses  peuvent  provoquer  des  lésions 
rénales  légères,  et,  en  apparence,  passagères. 

Survienne  un  nouvel  état  morbide,  si  faible  soit-il 
(pharyngite,  amygdalite,  grippe,  etc.),  et  le  rein,  déjà 
un  peu  altéré,  devient  manifestement  malade,  d’où 
l’albuminurie  et  la  cylindrurie. 

Ces  causes  morbides  deviennent  ainsi  comme  des 
réactifs  qui  rendent  manifeste  une  néphrite  jusque-là 
latente. 

On  possède  aujourd’hui  des  moyens  qui  peuvent, 
jusqu'à  un  certain  point,  renseigner  sur  les  conditions 
delà  fonction  rénale;  l’apparition  d’une  albuminurie 
à  la  suite  de  quelques-uns  de  ces  moyens  constitue 
un  signe  révélateur  de  la  fragilité  particulière  du 
tissu  rénal. 

Ces  moyens  sont  :  influences  de  nature  mécanique 
(exercice  exagéré,  surmenage  physique  et  intellec¬ 
tuel,  bains  chauds  ou  froids,  etc.),  causes  alimen¬ 
taires  et  toxiques  (ingestion  d’albumine  d’œuf,  de 
boissons  en  grande  quantité,  réduction  notable  des 
liquides,  dicte  carnée,  emploi  de  quelque  médica¬ 
ment,  etc.),  circonstances  accidentelles  (operations, 
narcose,  travail  dans  Tair  comprimé,  grossesses,  etc.). 

P.  Bovkiu. 

M.  Ascoli.  Maladie  d'Adams-Stokes  [La  Clinica 
med.  itatiana,  1907,  Octobre,  n»  10).  —  M.  M.  Ascoli, 
étudiant  un  cas  de  pouls  lent  permanent  dont  il  rap¬ 
porte  l’observation,  discute  les  différentes  théories 
des  arythmies  cardiaques.  En  s’appuyant  sur  de  nom¬ 
breux  tracés  et  l’examen  radioscopique,  il  démontre 
que,  dans  son  cas,  il  s’agissait  de  bradisystolie  ven¬ 
triculaire  sans  ralentissement  correspondant  des  con¬ 
tractions  des  oreillettes. 

De  plus,  il  ne  s’agit  pas  de  dissociations  auriculo- 
ventriculaires,  mais  de  vraies  intermittences  ventri¬ 
culaires.  L’épreuve  de  l’atropine,  suivant  le  conseil 
de  Dehio,  ne  réussit  pas  à  éclairer  les  rapports  entre 
l’activité  ventriculaire  etl’activité  des  oreillettes. 

Les  observations  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  sont  concordantes  pour  considérer  la  maladie 
d’Adams-Stokes  comme  une  lésion  du  faisceau  deHis. 

Le  diagnostic  de  a  maladie  d’Adams-Stokes  »  est 
seulement  un  diagnostic  de  siège  des  lésions  ;  Pétio¬ 
logie  et  la  nature  de  l’affection  peuvent  être  de  diffé¬ 
rents  ordres  (artériosclérose,  syphilis,  néoplasies). 

Dans  le  cas  de  M.  Ascoli,  les  accès  syncopaux  ne 
se  manifestaient,  au  commencement,  que  pendant 
l’été  et  à  la  suite  des  émotions. 

Ces  détails  sont  favorables  à  la  participation  des 
actions  vasomotrices,  hypothèse  soutenue  par  Jacquet. 

P.  Bovebi. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Morel  (de  Paris).  Etude  clinique  et  expérimen¬ 
tale  sur  les  parotidites  post-opératoires.  (Thèse, 
Paris,  1907).  —  Ce  travail,  fait  dans  le  service  de 
M.  Legueu,  à  l'iiôpital  Tenon  et  an  laboratoire  du 
professeur  Prançois- Prank,  au  Collège  de  France,  est 
iiue  étude  i  la  lois  clinique,  anatomo-pathologique  et 
expérimentale  sur  la  question  toujours  discutée  de  la 
pathogénie  des  parotidites  post-opératoires. 

Ces  parotidites,  auxquelles  le  nom  de  »  post-opéra¬ 
toires  »  convient  très  bien,  parce  qu’il  ne  préjuge  pas 
de  leur  patbogénie,  s’observent,  assez  rarement  d'ail¬ 
leurs,  après  les  opérations  cliirurgicales,  surtout 
après  les  laparotomies  :  on  les  rencontre  plus  sou¬ 
vent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  chez  les 
adultes  que  chez  les  enfants.  Les  interventions  sur 
les  organes  génitaux  de  la  femme  sentblent  y  pré¬ 
disposer,  particulièrement  des  opérations  portant  sur 
1  intestin  et  lappareil  urinaire  peuvent  être  aussi 
compliquées  de  parotidites.  L’apparition  de  l’infection 
parotidienne  se  produit,  eu  général,  vers  le  quatrième 
ou  cinquième  jour  après  l’opération  ;  elle  s’annonce 
par  une  élévation  thermique  souvent  importante 
(39“5,  40“),  du  délire,  une  sensation  anormale  de 
sécheresse  buccale  (dry  mouth,  des  Anglais),  enfin 
par  le  gonflement  douloureux  de  l’une  des  paro¬ 
tides;  plus  tard,  une  bouffissure  d’aspect  phleg- 
moneux  envahit  toute  la  moitié  correspondante  de  la 
face,  avec  œdème  des  paupières.  Une  fois  constituée, 
la  parotidite  peut  évoluer  soit  vers  la  résolution  (un 
tiers  des  cas  de  la  statistique  de  l’auteur),  soit  vers  la 
suppuration  (deux  tiers  des  cas)  ;  cette  suppuration 
peut  s’évacuer  par  les  voies  naturelles  (canal  de 
Sténon,  un  tiers  des  cas),  ou  à  travers  les  tissus,  par 
le  conduit  auditif  externe  (deux  fois  sur  dix-sept,  ; 
enfin  souvent  (cinq  fois  sur  sept),  l’évacuation  est 
faite  par  le  chirurgien,  grâce  à  une  ou  plusieurs  inci¬ 
sions  dans  la  région  parotidienne.  L’évolution  gan¬ 
greneuse  de  la  parotidite  est  rare  (une  fois  sur  dix- 
sept),  complication  grave  qui  entraîne  souvent  la 

Pour  l’auteur,  les  parotidites  post-opératoires  (mis 
à  part  les  cas  exceptionnels  d’infection  généralisée 
avec  métastase  parotidienne)  sont  des  parotidites 
par  infection  canalictilaire  ascendante,  d’origine 
buecale ,  dues  le  plus  souvent  au  staphylocoque. 
L’étude  expérimentale  à  laquelle  Morel  s’est  livré, 
lui  a  montré  qu’elles  ne  sont  en  rapport  ni  avec 
les  traumatismes  génitaux  ,  ni  avec  les  réflexes 
nerveux  d'origine  abdominale.  Ce  qui  favorise  sur¬ 
tout  l’infection  de  la  parotide,  c’est  la  diminution  ou 
la  suppression  de  la  chasse  salivaire  parotidienne 
normale  :  la  déshydratation  de  l’organisme,  l’absence 
de  mastication,  la  septicité  buccale, d’origine  dentaire 
le  plus  souvent  ;  telles  sont  les  principales  causes 
prédisposantes  à  la  parotidite,  qu’on  peut  trouver 
réunies  après  toute  laparotomie.  Le  traitement  de  la 
parotidite  post- opératoire  constituée  consiste  en 
applications  humides  et  chaudes,  en  massage  éva- 
cuateur  ;  seuls,  les  cas  rebelles  sont  justiciables  de 
l’iucision.  Quant  au  traitement  prophylactique,  très 
important,  il  devra  tendre  :  à  combattre  la  septicité 
buccale,  à  assurer  un  travail  régulier  aux  parotides, 
et  à  ne  pas  déshydrater  l’oiiéré  ;  les  injections  de 
sérum,  la  toilette  soignée  et  le  brossage  des  dents, 
la  mastication  d’une  balle  de  caoutchouc,  permettront 
de  répondre  â  ces  différentes  indications. 

P.  Lkcknc. 

PÉDIATRIE 

H.  Dufour  et  P.  Fredet  (de  Paris).  —  La  sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson  et 
son  traitement  chirurgical  (Hevue  de  Chirurgie, 
1908,  tome  XXXVll.  Février,  p.  208-254,  91ig.).  — La 
sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le.  nourrisson 
a  été  rarement  signalée  en  P’ rance;  ce  travail  s’appuie 
sur  deux  opérations  personnelles  et  une  troisième 
inédite. 

Le  premier  cas,  observé  par  Dufour  et  opéré  par 
P’redet,  a  trait  à  \in  enfant  de  deux  mois,  qui,  bien 
portant  pendant  les  trois  premières  semaines,  se  mit 
alors  à  vomir.  Malgré  les  traitements  les  plus  variés, 
ces  vomissements,  dans  lesquels  il  n’y  avait  jamais 
de  bile,  continuèrent  ;  la  constipation  était  très 
marquée. 

M.  Dufour  porta  le  diagnostic  de  sténose  hypertro¬ 
phique  du  pylore;  l’estomac  était  assez  dilaté;  on  ne 
sentait  pas  de  tumeur  pylorique;  il  n’y  avait  pas  de 
contractions  péristaltiques  de  l’estomac,  mais  l’inges¬ 
tion  de  poudres  colorées  démontrait  l’imperméabilité 
du  pylore.  L’enfant  a  perdu  100  grammes  depuis  sa 


naissance.  Dans  ces  conditions,  M.  Fredet  intervient, 
trouve  uu  estomac  très  dilaté  qu’il  est  obligé  de  vider 
par  une  ponction;  le  pylore  est  très  dur.  Il  pratique 
alors  une  pyloroplastie  sous-muqueuse,  eu  suturant 
transversalement  une  incision  longitudinale  (dans  l’axe 
du  pylore).  Guérison. 

Le  deuxième  cas,  moins  heureux,  est  dû  à  MM.  Du¬ 
four  et  Aulfret.  II  s’agit  d’un  garçon  qui,  d’abord 
digérant  bien,  fut  pris,  au  bout  de  trois  semaines,  de 
vomissements  qui  continuent  pendant  un  mois  et 
demi.  Lorsque  les  parents  se  décident  à  l’opération, 
l'enfant  est  un  squelette.  M.  Aulfret  pratique  une 
pyloroplastie,  mal  faite  parce  que  les  fils  coupent  et 
qu’il  faut  se  presser,  et  termine  par  une  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure.  L’enfant  succombe  la  nuit  sui¬ 
vante  à  une  hématémèse  assez  abondante. 

Enfin,  depuis  lors,  M.  Fredet  a  encore  eu  l’occasion 
d’intervenir  dans  un  troisième  cas  (Voir  La  Presse 
Médicale,  1908,  p.  45)  et  a  fait  une  pyloroplastie  sous- 
muqueuse  avec  plein  succès. 

La  sténose  hypertrophique  du  pylore,  peu  connue 
eu  France,  est  relativement  facile  à  reconnaître.  Il 
s’agit  le  plus  souvent  d’un  enfant  du  sexe  masculin, 
bien  conformé  et  paraissant  normal  à  sa  naissance. 
Après  un  développement  régulier,  au  bout  de  trois 
semaines  environ,  apparaissent  les  accidents.  Quand 
cet  intervalle  libre  fait  défaut,  on  doit  penser  à  la 
sténose  congénitale  du  pylore. 

I,e  signe  essentiel  est  le  vomissement  répété,  en¬ 
traînant  une  alimentation  insuffisante,  accusée  parla 
constipation  opiniâtre,  l’oligurie  et  la  perte  de  poids. 
Au  début,  les  vomissements  sont  fréquents,  après 
chaque  tétée;  l’estomac  est  dilaté,  mais  sans  péristal¬ 
tisme  ;  la  dénutrition  fait  des  progrès  rapides.  Plus 
tard,  les  vomissements  se  font  rares  ;  le  péristaltisme 
stomacal  est  net.  Ces  vomissements  se  font  avec  force 
(VL  explosifs},  simplement  composés  des  ingesta,  ne 
contenant  ni  bile,  ni  sang,  même  quand  ils  ont  une 
coloration  jaunâtre. 

L’absence  de  tumeur  pylorique  ne  signifie  rien; 
très  fréquemment  la  tumeur  ne  peut  être  sentie  sur 
le  vivant;  sou  apparition  est  tardive.  Dans  le  cas  de 
Dufour  et  Aulfret,  absente  au  début,  elle  était  très 
apparente  dans  la  dernière  période. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  Tatrésie  congénitale, 
et  avec  le  spasme.  Mais  ce  dernier  est  exceptionnel 
en  l’absenee  de  troubles  digestifs  et  chez  un  nour¬ 
risson  élevé  au  sein  maternel,  et  ici  l’obstacle  n’est 
jamais  absolu  et  permanent,  mais  intermittent  (épreuve 
des  poudres). 

Au  point  de  \  ue  anatomique,  la  musculeuse  au  niveau 
du  pylore  est  dure,  exsangue,  formant  un  anneau  volu¬ 
mineux  et  inextensible;  elle  présente  un  épaississe¬ 
ment  très  notable  (5  millimètres,  dans  le  cas  de  Dufour 
et  Fredet)  par  multiplication  des  libres  musculaires 
lisses,  surtout  des  libres  circulaires,  avec,  parfois, 
infiltration  conjonctive  inflammatoire. 

La  muqueuse  est  exubérante,  formant  des  plis  lon¬ 
gitudinaux  qui  contribuent,  pour  une  bonne  part,  à 
l'imperméabilité  du  pylore. 

La  sténose  hypertrophique  du  pylore  ne  guérit 
qu'exceptionuellement  par  un  traitement  médical  :  il 
faut  presque  toujours  intervenir. 

L’indication  de  l’intervention,  c’est  de  lever  l’étran¬ 
glement  au  niveau  du  pylore.  Mais  il  convient  d'in¬ 
tervenir  sans  retard. 

La  gastro-entérostomie,  qui  est  toujours  la  gastro- 
entérostomie  postérieure  par  sutures,  est,  chez  un 
nourrissou  chétif  et  déprimé,  une  opération  difficile 
et  grave;  elle  modifie  les  conditions  normales  delà 
digestion;  elle  n’est  donc  pas  l’opération  de  choix, 
mais  seulement  de  nécessité,  quand  la  pyloroplastie, 
plus  simple  et  plus  physiologique,  à  résultats  éloi¬ 
gnés  excellents,  ne  peut  être  exécutée.  Sa  mortalité 
est  à  peine  supérieure  à  celle  de  la  pyloroplastie. 

La  divulsion  du  pylore,  brutale  quand  elle  n’est 
pas  impraticable,  est  antiscientilique  (Cautley)  ;  très 
douce,  elle  ne  sert  de  rien;  plus  violente,  elle  risque 
de  rompre  le  pylore,  d’où  hémorragie  ou  péritonite 
mortelle. 

La  pyloroplastie  est  l’opération  de  eboix;  elle  est 
quelque  peu  délicate,  car  les  fils  de  suture  coupent 
facilement.  Fredet  recommande  de  la  faire  simplement 
sous-muqueuse,  puisque  la  muqueuse  est  toujours 
exubérante.  Elle  n’est  pas  toujours  possible,  mais 
quand  elle  l’est,  elle  est  plus  facile,  plus  rapide, 
moins  grave  et  plus  physiologique  que  la  gastro- 
entérostomie. 

Actuellement,  le  taux  de  mortalité  opératoire  glo¬ 
bal  est  de  48,88  pour  100,  mais  il  tend  sans  cesse  à 
s’abaisser  (54  pour  100  en  1906,  Thompson).  D’ail¬ 
leurs,  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente  est  la 
cachexie  et  l’hémorragie. 


I  Ce  travail  se  termine  par  le  relevé  des  opérations 
jusqu’ici  pratiquées,  ou  ne  saurait  trop  louer  la 
précision  rigoureuse  des  indications  bibliographiques 
contenues  dans  cet  article. 

M.  Guimi. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

N.  N.  Petroff  et  N.  S.  Perechiwkine  (Saint-Péters¬ 
bourg).  Valeur  diagnostique  de  l’épreuve  au  car¬ 
min  d’indigo  (llousshy  Vratch,  1908,  Janvier,  t.  'VII, 
n““  4  et  5,  p.  109-112  et  151-155).  —  Partant  de  ce 
principe  que  les  méthodes  de  diagnostic  clinique  en¬ 
trent  d’autant  mieux  dans  la  pratique  qu’elles  sont 
plus  simples,  les  auteurs  ont  étudié  le  procédé  de 
l’examen  des  reins  par  les  injections  de  carmin  d’in¬ 
digo  sur  7  chiens  et  17  lapins  d’une  part,  et  sur 
43  hommes,  dont  13  malades  atteints  d’affections  ré¬ 
nales  d’autre  part. 

Sur  les  chiens  et  les  lapins  dont  les  reins  sont 
normaux,  après  injection  de  carmin  d’indigo,  l’urine 
colorée  est  sécrétée  suivant  un  type  assez  constant; 
il  eu  est  de  même  chez  les  animaux  auxquels  on  a  en- 

En  cas  de  lésions  intenses  et  variées  du  paren¬ 
chyme  rénal,  l’urine  sécrétéene  prend  que  faiblement 
et  très  lentement  une  coloration  bleue.  Les  animaux 
qui  n'ont  que  des  lésions  limitées,  en  foyer,  d’un  rein 
unique,  sécrètent  une  urine  colorée,  tantôt  presque 
normalement,  tantôt  avec  retard  ou  diminution  de 
l’intensité  de  la  couleur.  Après  altération  expérimen¬ 
tale  du  rein  unique,  on  peut  observer  une  période 
plus  ou  moins  prolongée  pendant  laquelle  le  rein  a 
complètement  perdu  sou  pouvoir  de  sécréter  l’indigo 
carmin  injecté. 

Ce  pouvoir  peut,  ultérieurement,  se  rétablir  pres¬ 
que  complètement  ou  avec  une  diminution  perma¬ 
nente,  bien  que  les  animaux  ne  meurent  pas  et  ne 
se  cachectisent  même  pas.  Donc  l’absence  de  réac¬ 
tion  colorée  de  l’urine  après  injection  d’indigo  car¬ 
min  ne  témoigne  nullement  de  la  faillite  complète  de 
la  fonction  rénale. 

Chez  l’homme,  l’injection  intramusculaire  de  car¬ 
min  d’indigo  (40-160  milligrammes  dans  4-20  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  physiologique)  ne  provo¬ 
que  aucun  trouble  et  est  très  bien  supportée.  Il  est 
bon  de  commencer  par  rationner  la  boisson  ;  dans 
les  cas  douteux,  il  faut  renouveler  l’expérience  après 
avoir  provoqué  une  véritable  oligurie  en  diminuant 
notablement  la  quantité  de  liquide  absorbé. 

En  cas  de  reins  normaux,  l’écoulement  d’urine  net¬ 
tement  bleue  par  les  deux  uretères  commence  au  bout 
d’un  quart  d’heure  après  l’injection  ;  en  cas  d’oli- 
gurie,  les  reins  sains  sécrètent  une  urine  très  dense 
et  très  foncée.  Les  deux  uretères  travaillent  avec  à 
peu  près  la  même  fréquence  et  la  même  force. 

Pour  étudier  à  fond  le  fonctionnement  des  reins,  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  le  cathétérisme  simultané 
des  deux  uretères  en  même  temps  qu’une  ou  plusieurs 
des  épreuves  fonctionnelles.  La  chromocystoscopie 
(examen  de  l’intensité  de  coloration  des  jets  d’urine 
sortant  de  chaque  uretère)  rend  de  grands  services 
dans  les  cas  où  1  état  pathologique  de  la  vessie  fait 
diificiles  les  manœuvres  ordinaires.  Elle  permet  même 
de  connaître  les  rétrécissements  de  l’uretère  ou  la 
direction  anormale  de  leur  embouchure. 

Dans  les  cas  de  lésions  profondes  du  parenchyme 
rénal,  la  réaction  colorante  est  retardée  et  affaiblie  : 
si  ces  lésions  sont  peu  importantes,  la  réaction  peut 
être  normale;  mais  la  chrr mocystoscopie,  unie  à 
l’oligurie  expérimentale,  pe  .et  de  découvrir  l’irré¬ 
gularité  dans  le  type  de  ti  ’  ail  des  uretères  ou  la 
diminution  de  l’activité  du  rein. 

L’épreuve  au  carmin  d’indigo  ne  peut  prétendre  à 
supplanter  le  cathétérisme  des  uretères  ;  elle  ne  peut 
le  remplacer  d’une  façon  pratiquement  suffisante  que 
pour  étudier  une  urine  normale  en  cas  d’affection 
indiscutable  d’un  rein  ou  en  cas  d’intégrité  des  deux 
reins  quand  il  s’agit  de  savoir  si  une  tumeur  abdo¬ 
minale  dépend  du  rein  ou  d’un  autre  organe.  En  ré¬ 
sumé.  unie  au  cathétérisme  urétéral  ou  même  sans 
lui,  elle  est  un  procédé  simple  pour  l’étude  clinique 
du  fonctionnement  des  reins  et  des  uretères  ;  elle 
doit  compter  parmi  les  méthodes  ordinaires  de  l’exa¬ 
men  elinique  des  reins  et  les  complète. 

M.  Guibé. 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

RÉACTIONS  ORGANIQUES 

DANS  L’INl'KCTION 

PAH  LE  TRYPANOSOME  DE  LA  DOURINE 

PAR  MM. 

HENRI  CLAUDE  et  MAURICE  RENAUD 

Pi'ofcsseiir  agrégé,  Chef  de  laboratoire  de  la 
Slédecin  des  llrtpilaux.  l'acuité. 


On  a  singulièrement  élargi  dans  ces  der¬ 
nières  années  le  cadre  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Les  champignons,  les  levures,  les 
protozoaires  nous  sont  apparus  doués  d’un 
pouvoir  pathogène  aussi  important  que  celui 
des  bactéries.  L’étude  des  maladies  causées 
par  les  protozoaires  a  suscité  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  travaux.  Mais,  en  général,  l’ef¬ 
fort  des  auteurs  a  porté  sur  l’élude  clitiique 
de  la  maladie  et  l'histoire  naturelle  du  para¬ 
site.  Ce  côté  de  la  question  présente  l'intérêt 
pratique  le  plus  évident,  car  jusqu’à  ce  jour 
on  n'a  pu  Ititter  contre  ces  maladies  à  proto¬ 
zoaires  que  par  une  prophylaxie  dont  tous 
les  éléments  sont  tirés  d’une  connaissance 
approfondie  des  conditions  de  vie  de  l’agent 
pathogène. 

On  a,  par  contre,  sinon  négligé,  du  moins 
laissé  au  second  plan  et  un  peu  dans  l’ombre 
l’étude  des  réactions  organiques.  Ce  que  nous 
en  savons  paraît  bien  incomplet  et  bien  insi¬ 
gnifiant,  en  comparaison  des  notions  si  éten¬ 
dues  et  si  préclsi^s  que  nous  possédons  sur 
les  infections  bactériennes.  On  en  jugera  par 
la  place  minime  que  tient  l’anatomie  patho¬ 
logique  dans  le  remarquable  livre  de  MM.  La- 
veran  et  Mesnil  sur  les  trypanosomiases  et 
même  dans  les  travaux  énormes  de  la  Com¬ 
mission  anglaise  de  la  maladie  du  sommeil. 

Pourtant  la  connaissance  des  réactions  or¬ 
ganiques  est  ici,  comme  dans  toute  maladie, 
d’une  importance  primordiale.  On  peut  même 
penser  que  la  connaissance  des  processus  ana¬ 
tomiques  engendrés  par  la  présence  de  para¬ 
sites  très  particuliers  et  bien  connus  pour¬ 
rait  éclairer  d’un  jour  nouveau  certains  pro¬ 
cessus  bien  étudiés  anatomiquement  mais 
dont  la  cause  est  encore  Inconnue. 

C’est  ainsi  que  Mott‘,  dans  un  très  remar¬ 
quable  article,  après  avoir  étudié  les  lésions 
du  système  nerveux  dans  la  maladie  du  som¬ 
meil  d’une  part,  et,  d’autre  part,  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale  syphilitique,  les  compare  et 
conclut  que  dans  les  deux  affections  les  lésions 
sont  essentiellement  les  mêmes. 

On  sentira  mieux  tout  l'intérêt  de  ce  rap¬ 
prochement  si  l’on  rappelle  l’étroite  parenté 
symptomatique  des  deux  affections,  le  syn¬ 
drome  paralysie  générale  apparaissant  bien 
souvent  au  cours  de  la  syphilis,  dont  l’agent, 
le  tréponème  pâle,  est  un  organisme  assez 
semblable  aux  trypanosomes  pour  que  Schau- 
dinn  ait  pu  ranger  le  tréponème  dans  le  genre 
trypanosome. 

Dans  l’article  que  nous  citons,  Mott  s’at¬ 
tache  à  montrer  que  dans  les  affections  par 
protozoaires  les  tissus  présentent  des  modi¬ 
fications  semblables.  On  y  observe  des  hyper¬ 
trophies  ganglionnaires  et  spléniques  et  une 
hypertrophie  chronique  des  cellules  dans  tous 
les  tissus;  l’hyperplasie  des  éléments  fixes, 
conjonctifs  et  endothéliaux  traduit  l’effort  de 
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l’organisme  contre  un  agent  pathogène  qui  se 
propage  par  les  voles  lymphatiques. 

Ces  lésions  sont  d’ailleurs  variables  avec  la 
qualité  du  virus  et  suivant  que  la  marche  de 
la  maladie  est  rapide  ou  lente.  Dans  les  cas 
de  longue  durée,  on  observe  des  scléroses 
comparables  aux  scléroses  des  infections  bac¬ 
tériennes  chroniques  et  de  certaines  intoxi¬ 
cations.  Dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës 
(du  nagana,  surra,  jinga,  par  exemple),  les 
lésions  sont  diffuses  et  intenses  comme  dans 
les  infections  bactériennes  généralisées. 

Les  faits  connus  d’infections  par  les  trypa¬ 
nosomes  présentent  des  analogies  avec  les 
infections  bactériennes.  Mais  analogie  n’est 
pas  identité.  Si  l'organisme  ne  possède  qu’un 
petit  nombre  de  moyens  pour  répondre  aux 
sollicitations  des  agents  infectieux  ou  toxi¬ 
ques;  si  les  réactions  dans  les  infections  par 
bactéries,  champignons  ou  protozoaires,  sont 
les  mêmes  dans  leur  essence,  il  n’en  est  pas 
mollis  vrai  que  l’organisme  est  maître  de  ses 
réactions  dans  chaque  cas  particulier.  Il  les 
groupe  de  mille  manières,  les  gradue,  les 
mesure,  les  adapte  aux  particularités  de 
l’agent  pathogène,  suivant  des  lois  et  pour 
des  raisons  qui,  la  plupart  du  temps,  nous 
échappent  sans  qu’on  puisse  pourtant  nier 
leur  intérêt.  Peut-être  ces  lois  et  ces  raisons 
se  dégageront-elles  quand  nous  aurons  étudié 
de  nombreux  cas  particuliers? 

Nous  avons  donc  pensé  qu’il  serait  utile  de 
signaler  certains  faits  anatomiques  qui  nous 
ont  frappés  au  cours  d’une  étude  que  nous 
avons  faite  d’une  infection  expérimentale 
causée  chez  des  chiens  par  le  trypanosome  de 
la  dourine. 

La  dourine  est  une  des  trypanosomiases 
les  plus  intéressantes  pour  le  médecin,  car 
elle  présente  de  nombreux  caractères  qui  lui 
sont  communs  avec  la  syphilis  :  sa  contagion 
par  le  co'it,  ses  plaques  cutanées,  ses  engor¬ 
gements  ganglionnaires  et  spléniques,  ses 
méningo-myélites  fréquentes. 

Elle  apparaît  spontanément  chez  les  équi¬ 
dés  '.  Après  une  incubation  de  quinze  à  vingt 
jours  après  un  co'i't  infectant,  elle  débute  par 
un  œdème  de  la  verge  ou  de  la  vulve  avec 
engorgement  des  ganglions  et  légère  éléva¬ 
tion  de  la  température.  Dans  les  semaines 
qui  suivent,  apparaissent  par  poussées  des 
plaques  indurées,  passagères,  sur  le  tégument 
externe.  L’animal  maigrit,  les  ganglions  de¬ 
viennent  énormes  et  s’abcèdent,  l’arrière- 
train  se  paralyse  et  la  mort  survient  par 
cachexie. 

Cette  affection  est  transmissible  expéri¬ 
mentalement  h  un  grand  nombre  de  mammi¬ 
fères  chez  lesquels  elle  évolue  en  général 
avec  plus  de  rapidité  que  chez  les  équidés. 

Nous  avons  Inoculé  des  chiens  avec  un  vi¬ 
rus  qui  nous  avait  été  très  obligeamment 
donné  parM.  Mesnil,  de  l’Institut  Pasteur,  et 
qui  tuait  la  souris  en  huit  à  dix  jours.  Chez 
tous  nos  animaux  l’aff'ection  évolua  comme 
une  septicémie  subaiguë  dont  l’étude  nous  a 
permis  de  faire  des  constatations  intéres¬ 
santes  à  plus  d’un  titre. 

Six  chiens  furent  inoculés  sous  la  peau 
avec  du  sang  riche  en  trypanosomes.  La 
mort  survint  au  bout  de  six  semaines,  dans 
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le  cas  le  plus  aigu,  et  au  bout  de  quatre 
mois  dans  le  cas  où  la  marche  de  l’affection 
fut  la  plus  lente. 

Les  symptômes  de  la  maladie  furent  les 
mêmes  dans  chaque  cas.  Le  premier  phéno¬ 
mène  fut  l’ascension  de  la  température  au- 
dessus  de  40°,  suivie  bientôt  par  l’amai¬ 
grissement,  l’anorexie,  la  prostration.  En 
quelques  semaines,  l’animal  se  cachectisait, 
présentait  de  la  conjonctivite.  Nous  n’avons 
jamais  observé  de  plaques  cutanées  et  jamais 
nous  n’avons  pu  noter  le  moindre  trouble 
nerveux  sensitif  ou  moteur.  La  mort  était 
l’aboutissant  de  cette  cachexie  et  survenait  au 
bout  d’un  temps  variable. 

Au  moment  où  la  température  commençait 
à  s’élever,  l’examen  du  sang  sur  frottis  ou  à 
l’état  frais  permettait  toujours  d’y  constater 
la  présence  de  quelques  trypanosomes.  Dès 
ce  moment,  la  formule  sanguine  était  modifiée, 
le  nombre  des  leucocytes  était  considérable¬ 
ment  augmenté.  Par  la  suite,  les  trypano¬ 
somes  devenaient  dans  le  sang  de  plus  en 
plus  nombreux  et  l’on  en  trouvait  en  grande 
quantité  au  moment  de  la  mort  et  à  l’au¬ 
topsie. 

Les  chiens  étalent  donc  infectés  très  rapi¬ 
dement  et  réagissaient  immédiatement  par  la 
fièvre  et  l’hyperfonctionnement  des  organes 
hématopoiétiques.  L’observation  ne  put  nous 
apprendre  autre  chose  et,  seule,  l’autopsie  et 
l’examen  des  organes  nous  permit  de  nous 
rendre  compte  des  modifications  subies  par 
l’organisme  au  cours  de  la  maladie. 

Nous  voulons  attirer  d’abord  l’attention 
sur  ce  fait  très  intéressant,  que  les  lésions 
observées  furentd’une  constance  remarquable, 
que  tous  les  organes  furent  touchés  et  d’une 
façon  identique,  quelle  qu’ait  été  la  durée 
de  l’infection.  Il  faut  peut-être  rapporter 
cette  généralisation  et  cette  fixité  des  lésions 
à  ce  fait,  que  les  animaux  étaient  entièrement 
envahis  par  les  trypanosomes,  au  point  que, 
dans  certaine  autopsie,  on  ne  pouvait  exami¬ 
ner  une  goutte  de  sérosité  quelconque  sans  y 
voir  de  nombreux  parasites. 

Bien  que  les  parasites  fussent  en  grande 
partie  localisés  dans  le  système  circulatoire, 
nous  n’avons  jamais  rencontré  de  lésion  en- 
docarditique,  veineuse  ou  artérielle.  Bien 
plus,  les  parois  des  vaisseaux  dans  les  organes 
nous  ont  toujours  paru  normales. 

'  En  revanche,  la  réaction  du  tissu  lympha¬ 
tique  fut  toujours  remarquable  et  ce  que 
nous  avons  vu  est  en  parfaite  concordance 
avec  ce  que  Mott  a  constaté  dans  la  maladie 
du  sommeil. 

Nous  avons  trouvé  constamment  des  en¬ 
gorgements  ganglionnaires,  mais  ni  aussi 
nombreux  ni  aussi  constants  qu’on  a  cou¬ 
tume  de  les  rencontrer  chez  les  étalons  dou- 
rinés.  Sur  les  coupes  des  ganglions,  la  topo¬ 
graphie  apparaissait  entièrement  bouleversée. 
On  voyait  des  follicules  hyperplasiés,  noyés 
au  milieu  d’innombrables  cellules  rondes 
lymphatiques  dont  l’origine  est  discutable. 
■Viennent-elles  des  follicules,  ou  naissent-elles 
par  hyperplasie  des  cellules  fixes  du  réticu¬ 
lum  ou  des  cellules  qui  tapissent  toutes  les 
voies  lymphatiques?  Nous  ne  pouvons  dis¬ 
cuter  utilement  cette  question. 

La  rate  fut  trouvée  constamment  en  état 
d’hypertrophie  considérable.  Certaine  rate, 
d’un  chien  de  10  kilogrammes,  mesurait 
20  centimètres  de  long  sur  10  de  large.  Cette 
rate  des  animaux  dourinés  donne  l’impres- 
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sion  d’une  rate  d’infection.  Sa  consistance 
est  molle,  diffluente.  On  y  trouve  des  foyers 
blanchâtres  de  nécrose.  L’hypertrophie  est 
due  à  l’augmentation  du  volume  des  folli¬ 
cules  et  à  la  présence  d’une  quantité  de  cel¬ 
lules  mononucléées  de  toute  taille.  L’aspect 
de  la  rate  rappelle  de  tous  points  celui  des 
ganglions. 

La  moelle  osseuse  du  corps  du  fémur  nous 
est  apparue  sous  forme  de  moelle  rouge, 
sans  vésicules  adipeuses,  avec  des  quantités 
de  mégakaryocytes,  de  globules  rouges  à 
noyaux  et  de  myélocytes  neutrophiles. 

De  tous  les  viscères,  le  poumon  est  le 
moins  intéressé.  De  consistance  normale,  il 
a  généralement  la  teinte  blanchâtre  d’un  pou¬ 
mon  anémié.  Sur  les  coupes,  on  ne  trouve 
que  des  lésions  inflammatoires  très  légères 
autour  des  pédieules  lobulaires.  Ces  lésions 
sont  caractérisées  par  la  présence  de  quelques 
cellules  rondes. 

Les  lésions  du  foie  furent,  dans  chaque  cas, 
d’une  Intensité  remarquable.  Légèrement 
augmenté  de  volume,  le  foie  se  présentait 
avec  une  coloration  blanc  jaunâtre,  une  con¬ 
sistance  friable.  Sur  les  coupes,  la  coloration 
par  l’acide  osmique  ou  le  Soudan  montrait 
que  la  plupart  des  cellules  étaient  eriblées  de 
gouttelettes  graisseuses. 

La  topographie  du  lobule  n’était  pas  bou¬ 
leversée,  les  travées  ayant  gardé  leur  ordi¬ 
nation  normale  intacte. 

Ces  travées,  au  centre  du  lobule,  autour  de 
la  veine  sus-hépatique  dilatée  et  gorgée  de 
globules,  ont  leur  aspect  normal.  A  la  péri¬ 
phérie  du  lobule,  au  contraire,  les  travées 
sont  atrophiées  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  de  larges  espaces  répondant  à  la 
lumière  des  capillaires  dilatés.  C’est  dans  ces 
points  que  la  dégénérescence  des  cellules  est 
le  plus  marquée. 

Le  noyau  des  cellules  ne  se  colore  qu’im- 
parfaitement;  leur  protoplasma,  très  réduit 
de  volume,  renferme  une  infinité  de  goutte¬ 
lettes  graisseuses  et  des  grains  de  pigments. 
Entre  les  cellules,  les  capillaires  dilatés  sont 
gorgés  de  globules  rouges,  au  milieu  desquels 
on  voit  par  endroits  des  amas  de  leucocytes 
mononucléaires.  Dans  les  espaces  portes,  on 
remarque  de  place  en  place  de  fines  traînées 
de  cellules  rondes,  groupées  en  nodules  en 
quelques  points. 

On  ne  peut  noter  aucune  infiltration  péri- 
artérielle,  périveineuse,  ou  péricanaliculaire, 
bien  que  l’épithélium  des  canalicules  biliaires 
soit  généralement  infiltré  de  graisse  et  dé¬ 
généré.  On  donnera  une  idée  très  précice  de 
la  lésion  en  disant  :  inflammation  très  dis¬ 
crète  du  tissu  conjonctif  de  l’espace  porte  ; 
dégénérescence  massive  des  cellules  hépa¬ 
tiques. 

Les  lésions  du  rein  sont  analogues  h  celles 
du  foie.  On  trouve  sous  la  capsule,  dans  les 
espaces  conjonctifs  qui  séparent  les  pyra¬ 
mides,  à  la  base  des  pyramides,  dans  la  gaine 
celluleuse  des  vaisseaux,  quelques  traînées 
de  cellules  rondes.  Dans  certains  cas,  des 
cellules  forment  de  petits  nodules  à  la  base 
du  glomérule. 

Les  capillaires  des  glomérules  sont  dilatés 
et  remplis  de  globules,  mais  leur  paroi  est 
intacte,  ainsi  que  la  capsule  du  glomérule. 

Au  contraire,  les  cellules  épithéliales  sont 
très  altérées.  Presque  toutes  celles  des  tubes 
contournés  et  des  anses  de  Henle  sont  en  état 
de  dégénérescence  granuleuse  et  graisseuse, 


parfois  énorme  et  massive.  De  nombreux 
tubes  ont  leur  lumière  comblée  par  des  exsu- 
dats. 

Notre  attention  a  été  particulièrement  atti¬ 
rée  sur  l’état  du  tissu  nerveux.  Nous  avons 
pratiqué  dans  chaque  cas  des  coupes  de  tout 
le  névraxe  et  de  nombreux  nerfs  périphéri¬ 
ques.  La  fixité  des  lésions  et  leur  étendue  nous 
ont  paru  remarquables.  Nous  n’avons  jamais 
trouvé  un  seul  point  du  système  nerveux  qui 
fût  indemne.  Les  modifications  du  tissu  ner¬ 
veux  sont  d’ailleurs  très  comparables  à  celles 
des  autres  tissus.  Elles  consistent  en  lésions 
cellulaires  plutôt  intenses  et  dégénérations 
des  fibres  à  myéline,  contrastant  avec  l’ab¬ 
sence  de  toute  réaction  névroglique  et  de  lé¬ 
sions  inflammatoires  méningées  ou  périvas¬ 
culaires. 

Le  cerveau  est  peut-être  la  partie  la  plus 
adultérée  du  névraxe,  si  l’on  en  juge  par  l’abon¬ 
dance  des  corps  granuleux  qu’on  y  rencontre, 
soit  dans  la  substance  grise,  dififus  ou  groupés 
autour  des  vaisseaux,  soit  dans  les  méninges 
autour  et  dans  les  vaisseaux.  Les  lésions  cel¬ 
lulaires  nous  ont  paru  constantes.  Nous  avons 
noté  d’une  façon  absolue  l’absence  de  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Les  vaisseaux  sont  dilatés, 
gorgés  de  globules  rouges  et,  par  endroits, 
remplis  de  cellules  mononucléées,  mais  jamais 
nous  n’avons  pu  voir  de  réaction  de  la  gaine 
des  vaisseaux. 

Dans  le  mésocéphale,  le  bulbe  et  la  moelle 
à  tous  les  étages,  on  trouve  des  dégénéres¬ 
cences  cellulaires  avec  disparition  des  corps 
chromatophiles,  excentricité,  aspect  grenu 
et  coloration  défectueuse  du  noyau  et  du  nu¬ 
cléole.  Les  corps  granuleux  sont  abondants, 
soit  dans  les  gaines  de  myéline,  soit  en  dehors 
d’elles,  autour  des  vaisseaux.  Nous  devons 
insister  sur  l’abondance  et  la  diffusion  de  ces 
corps  granuleux  qu’on  rencontre  à  profusion, 
aussi  bien  dans  la  substance  grise  que  dans 
les  cordons  antérieurs,  latéraux  et  posté¬ 
rieurs.  Il  n’existe,  en  aucun  point,  de  proli¬ 
fération  névroglique  ou  de  lésions  des  mé¬ 
ninges. 

Les  ganglions  des  racines  postérieures  sont 
atteints  des  mêmes  lésions  :  dégénérescence 
des  cellules  nerveuses,  sans  prolifération  des 
cellules  de  leurs  capsules,  dégénérescence  des 
fibres  avec  corps  granuleux. 

Dans  toutes  les  racines  et  dans  tous  les 
nerfs  périphériques,  on  trouve  constamment 
des  traces  évidentes  de  dégénération,  carac¬ 
térisées  par  la  fragmentation  de  la  myéline, 
la  présence  des  corps  granuleux,  sans  que 
nous  puissions  rien  dire  de  l’état  des  cylin- 
draxes,  si  ce  n’est  que  jamais  nous  n’avons 
constaté  leur  complète  destruction. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  les  lésions 
localisées  des  racines  postérieures  et  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  signalées  par  Splelmeyer 
dans  des  infections  expérimentale  à  trypano¬ 
somes,  et  que  cet  auteur  compare  aux  altéra¬ 
tions  du  tabes  au  début*. 

A 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  tous  les 
tissus  de  nos  chiens  dourinés  présentaient  les 
mômes  lésions  :  inflammation  très  légère  du 
tissu  conjonctif  et  dégénérescence  massive  de 
tous  les  éléments  hautement  différenciés. 


1.  Spielmeter.  —  (I  Exporimentelle  Tabes  bei  Hunden 
(Trypanosomentabes) .  »  Muench.  med.  Woc/,.,  1906, 27  Nov., 
p.  2338. 


Essayons,  maintenant,  d’interpréter  ces  lé¬ 
sions  et  de  nous  rendre  compte  de  leur  va¬ 
leur  et  de  leur  origine. 

On  pensera  peut-être  que  les  lésions  ob¬ 
servées  sont  des  lésions  dues  à  la  cachexie 
et  qu’elles  ne  sont  pas  causées  par  une  ac¬ 
tion  directe  des  parasites.  Certes  nous  sa¬ 
vons  que  tous  les  tissus  d’un  organisme 
sont  solidaires  et  que  tous  ont  à  souffrir  des 
atteintes  de  l’un  d’eux.  Nous  ne  pouvons, 
actuellement,  connaître  le  mécanisme  intime 
des  lésions  cellulaires  et  nous  jugeons  peut- 
être  mal  de  leur  importance.  Nous  ne  dirons 
donc  pas  que  nos  animaux  sont  devenus  ca¬ 
chectiques  et  sont  morts  parce  que  leurs 
organes  étalent  adultérés.  Rien  ne  nous  auto¬ 
riserait  à  le  dire.  Mais  nous  pouvons  affirmer 
que  l’infection  est  directement  ou  indirecte¬ 
ment  responsable  des  lésions  que  nous  avons 
constatées. 

Or,  il  est  assez  remarquable  de  voir  une 
infection  d’une  durée  de  plusieurs  mois  en¬ 
gendrer  des  lésions  dégénératives  étendues, 
comme  nous  avons  coutume  de  les  rencontrer 
dans  les  intoxications.  Elles  peuvent  être  dues 
à  des  facteurs  différents.  Peut-être  relèvent- 
elles,  pour  une  part,  des  conditions  de  cir¬ 
culation  défectueuse  d’un  sang  riche  en 
parasites  et  des  embolies  que  les .  parasites 
peuvent  déterminer  dans  les  capillaires? 
Peut-être  le  sang,  au  contact  permanent  des 
parasites,  est-il  plus  altéré  qu’il  ne  paraît  à 
l’examen  histologique,  et  le  sérum  est-il  mo¬ 
difié  dans  une  assez  large  mesure  pour  être 
incapable  de  fournir  aux  tissus  les  matériaux 
des  échanges  normaux?  Enfin,  et  surtout 
peut-être,  les  trypanosomes  sécrètent-ils, 
comme  les  bactéries,  des  produits  toxiques 
pour  les  éléments  des  tissus,  Nous  devons 
dire  que  ces  toxines  n’ont  pu  encore  être  déce¬ 
lées  et  que,  ni  Plummer,  ni  Thoma,  ni  Anton 
Brenli  n’ont  pu  produire  d’effets  toxiques 
chez  les  animaux  par  injection  de  sérum  d’un 
animal  infecté.  Mais  ce  sont  là  des  faits  néga¬ 
tifs.  Pour  notre  part,  nous  pensons  que  les 
trypanosomes,  comme  lesbactéries,  n’agissent 
pas  par  leur  seule  présence.  L’infection  relève 
de  l’imprégnation  de  tout  l’organisme  par 
des  produits  toxiques.  Les  phénomènes  d’in¬ 
fection  apparaissent,  il  faut  le  rappeler,  de 
très  bonne  heure  après  la  contagion,  à  un 
moment  où  les  trypanosomes  sont  encore  peu 
nombreux,  et  d’emblée  cependant  l’infection 
paraît  sévère  et  grave.  La  maladie  n’est  donc 
pas  due  à  la  seule  pullulation  des  trypano¬ 
somes. 

11  faut  admettre  que  le  trypanosome  de  la 
dourine  doit  sa  virulence  aux  toxines  qu’il 
sécrète  et  qu’il  se  différencie  par  la  qualité 
de  cette  toxine  des  autres  trypanosomes  pa¬ 
thogènes  et  non  pathogènes.  Mais  alors  com¬ 
ment  expliquer  qu’un  virus  doué  de  telles  pro¬ 
priétés  n’amène  pas  la  formation  de  foyers 
inflammatoires  intenses  dans  tons  les  or¬ 
ganes  ? 

La  raison  en  est  vraisemblablement  dans 
ce  fait  que  les  productions  inflammatoires 
nodulaires  ou  en  traînées,  représentant,  sui¬ 
vant  la  conception  généralement  adoptée, 
une  réaction  de  défense  de  l’organisme  qui 
s’efforcerait  do  détruire  par  ses  phagocytes 
l’agent  infectieux,  ou  à  s’isoler  de  lui  par 
l’édification  d’une  barrière  de  tissu  néoformé, 
l’inflammation  ne  se  produit  que  dans  les 
tissus  où  s’est  fixé  l’agent  pathogène.  Or, 
dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés,  la  vi- 
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ruience  du  trypanosome  était  telle  que  l’or¬ 
ganisme  entier  était  envahi  et  que  les  trypa¬ 
nosomes  étalent  sans  cesse  mobiles  et  em¬ 
portés  par  le  torrent  du  sang  ou  de  la  lymphe. 
Les  réactions  défensives  de  l’organisme  n’ont 
pu  les  atteindre  et  les  fixer  que  dans  de  fai¬ 
bles  limites.  Voilà  pourquoi  nous  n’avons 
trouvé  que  des  lésions  Inflammatoires  circons¬ 
crites  et  presque  insignifiantes  et  toutes  vrai¬ 
semblablement  développées  autour  des  la¬ 
cunes  du  tissu  conjonctif  où  avaient  pu,  par 
hasard,  s’arrêter  des  parasites.  La  réaction 
inflammatoire  devient,  au  contraire,  considé¬ 
rable  dans  certaines  trypanosomiases,  comme 
la  maladie  du  sommeil,  dont  la  marche  est 
lente  et  où  les  parasites,  peu  abondants,  che¬ 
minent  le  long  des  voles  lymphatiques.  Il  n’en 
faudrait  pas  conclure  que  les  toxines  du  try¬ 
panosome  de  la  dourine  ne  jouissent  d’aucune 
propriété  chimio-tactique  vis-à-vis  des  leu¬ 
cocytes.  N’avons-nous  pas  vu,  dès  le  début  de 
l’infection,  que  la  rate  et  les  ganglions  s’hy- 
pertrophient,  que  la  moelle  osseuse  multi¬ 
plie  ses  cellules  et  augmente  le  nombre  des 
leucocytes  du  sang? 

Les  trypanosomes  ont  donc,  chez  nos 
chiens,  provoqué  des  réactions  organiques 
très  analogues  à  celles  que  provoquent  les 
bactéries.  Nous  en  avons  conclu  que  le  mé¬ 
canisme  de  l’infection  était,  dans  ses  grandes 
lignes,  le  même  que  celui  des  infections  bac¬ 
tériennes,  et  que  les  particularités  pouvaient 
trouver  leur  explication  dans  l’étude  de  la 
morphologie  et  de  la  dissémination  du  para¬ 
site.  Nous  terminerons  en  attirant  l’attention 
sur  l’analogie  entre  la  forme  subaiguc  de 
trypanosomiase  que  nous  avons  étudiée,  et 
les  septicémies  bactériennes  à  évolution  gé¬ 
néralement  suraiguë,  dans  lesquelles  le  virus 
est  charrié  par  le  sang  et  dans  lesquelles  la 
mort  survient  par  intoxication  et  déchéance 
fonctionnelle  et  anatomique  de  tous  les  or¬ 
ganes  avant  que  l’organisme  tente  le  moindre 
effort  pour  se  défendre  par  l’inflammation 
du  tissu  conjonctivo-vasculaire. 


CAUSERIE  ÉLECTRIQUE 

LE  PRINCIPE 

DES  COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

Par  M.  A.  ZIMMERN 
Profc.sseiir  agrégé 
la  Faculté  do  Médecine. 


On  a  fait  grand  bruit,  ces  dernières  années, 
autour  des  courants  de  haute  fréquence,  notam¬ 
ment  à  propos  du  traitement  de  l’hypertension 
artérielle.  On  a  beaucoup  parlé,  ces  mois  der¬ 
niers,  de  l’action  de  l’étincelle  électrique  de  haute 
fréquence  dans  le  traitement  du  cancer. 

Que  sont  donc,  au  point  de  vue  physique,  ces 
courants  de  haute  fréquence?  Quelle  est  leur  gé¬ 
néalogie?  Quel  est  le  secret  des  appareils  pro¬ 
ducteurs  de  ces  courants  que  l’on  voit  aujourd’hui 
un  peu  partout,  tant  dans  le  cabinet  du  médecin 
électricien  que  dans  les  expositions  de  matériel 
qui  s’érigent  dans  les  antichambres  des  Congrès? 

Soient  deux  vases  A  et  B  communiquant  par 
ce  gros  tuyau  de  caoutchouc  (fig.  1).  Si,  en  éle¬ 
vant  le  vase  A,  j’amène  l’eau  à  s’écouler  vers  le 
vase  B,  le  tube  de  caoutchouc  sera  parcouru  par 
un  courant  continu,  c’est-à-dire  un  courant  dirigé 
toujours  dans  le  même  sens. 

Plaçons,  au  contraire,  ces  deux  vases  sur  les  pla¬ 
teaux  d’une  balance  en  mouvement.  A  chaque  oscil¬ 
lation,  l’eau  de  chaque  vase  s’écoulera  à  travers  le 


tuyau  de  caoutchouc,  tantôt  du  vase  A  vers  le  vase 
B,  tantôt  du  vase  B  vers  le  vase  A.  Nous  avons  là 
l’image  d’un  courant  alternatif.  Or,  les  courants 
de  haute  fréquence  sont  des  courants  alternatifs. 

Un  courant  alternatif  est  défini  d’abord  par  son 
voltage,  ensuite  par  le  nombre  de  périodes  qu’il 
présente  dans  l’unité  de  temps*. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  courant  alter¬ 
natif  des  secteurs  d’éclairage  parisiens  est  carac¬ 
térisé  par  son  voltage  —  110  volts  —  et  son  nombre 
de  périodes  par  seconde  ■ 
ô2  périodes. 

Le  langage  des  physiciens 
se  contentant  d’un  seul  m 
pour  exprimer  l’idée  de  nombre 
de  périodes  par  seconde,  nous 
remplacerons  dorénavant  ces 
cinq  vocables  par  le  terme  fré¬ 
quence.  42  périodes,  telle  est 
donc  la  fréquence  du  courant 
qui  alimente  nos  lampes. 

Mais  il  y  a  fréquences  et  fré¬ 
quences.  Les  alternateurs 
usage  dans  l’industrie  fournis¬ 
sent,  en  général,  des  fréquences 
au-dessous  de  la  centaine, 
n’est,  du  reste,  pas  arrivé  a 
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sion  d’une  série  de  décharges  précipitées  et  se 
faisant  alternativement  en  sens  contraire. 

La  condition  mathématique,  pour  que  la  dé¬ 
charge  d’un  condensateur  soit  ainsi  oscillante, 
c’est  que  les  valeurs  de  la  résistance,  de  la  capa¬ 
cité  et  de  la  self-induction  du  circuit  de  décharge 
satisfassent  à  la  relation  suivante  : 


où  R,  4L  et  G  représentent  respectivement  les 
valeurs  de  la  résistance,  du  coefficient  de  self- 
induction  et  de  la  capacité  du  système. 

Cette  formule  n’a  rien  de  mystérieux.  Qu’on 
veuille  bien  la  considérer  un  instant  et  l’on  verra 
que  ce  qu’elle  exige,  somme  toute,  c’est  que  R 
soit  très  petit  et  les  4L  très  grands.  Une  petite 
résistance,  une  grande  self-induction,  voilà  les 
conditions  essentielles  pour  que  la  décharge  soit 
oscillante. 

Peut-être  allons-nous  trouver  en  hydrodyna¬ 
mique  une  analogie  capable  de  nous  donner  de 
ces  conditions  une  image  concrète. 

Prenons  deux  vases,  reliés  par  un  tuyau  de 
caoutchouc  de  faible  section  (fig.  1),  c’est-à-dire 
qui  offre,  par  des  frottements  notables  sur  la 
paroi,  une  résistance  notable  à  l’écoulement  du 
liquide.  Elevons  le  vase  gauche,  de  façon  à  établir 
une  différence  de  niveau,  l’écoulement  se  fera 
lentement  et  progressivement  du  vase  gauche  vers 
le  vase  droit. 

Voici,  au  contraire,  deux  vases  reliés  par  un 
tuyau  de  caoutchouc  large  (fig.  3).  Ce  tuyau  où 
l’écoulement  est  facile,  représente  le  circuit  de 
décharge,  circuit  de  faible  résistance;  R  est  fai¬ 
ble.  La  première  condition  exigée  par  la  formule 
se  trouve  donc  remplie.  Elle  suffît  déjà  à  com¬ 
prendre  comment,  en  élevant  l’un  des  vases  pour 


les  alternateurs  à  produire  des  courants  alterna¬ 
tifs  dépassant  5.000  périodes  par  seconde. 

En  haute  fréquence,  ce  sont  des  centaines  de 
mille,  des  milliards  même  de  périodes  par  seconde 
que  l’on  produit.  Mais  les  alternateurs  étant  im¬ 
puissants  à  fournir  des  fréquences  aussi  élevées, 
c'est  à  une  autre  source  que  l’on  s’adresse  :  on 
utilise,  pour  produire  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  l'étincelle  de  décharge  des  condensateurs. 

Le  type  vulgaire  du  condensateur,  c’est  la  bou¬ 
teille  de  Leyde. 

Tout  condensateur  est  constitué  par  une  subs¬ 
tance  diélectrique,  c’est-à-dire  un  isolant,  inter¬ 
posée  entre  deux  «  armatures  »  habituellement 
métalliques.  La  décharge  d’un  tel  système  se  fait 
par  une  étincelle,  dont,  depuis  les  classes  élémen¬ 
taires  du  lycée,  aucun  de  nous  n’a  oublié  le  bruit 
sec  caractéristique. 

A  première  vue,  ou  pour  mieux  dire  à  l’œil  nu, 
cette  étincelle  ne  nous  laisse  rien  deviner  de  sa 


constitution  et,  cependant,  cette  étincelle  qui 
nous  paraît  instantanée  est,  en  général,  l’expres- 


1.  Quand  un  système  quelconque  présente  un  mouve¬ 
ment  oscillatoire,  —  c’est  le  cas  du  courant  alternatif,  — 
il  est  clair  que  le  mobile,  la  molécule  animée  de  ce  mou¬ 
vement,  refait  plusieurs  fois  le  même  chemin.  Or.  on 
appelle  période  le  temps  qui  s’écoule  entre  deux  pas¬ 
sages  successifs  au  même  point  et  dans  le  même  sens  de 
la  molécule  ou  du  mobile  considéré.  Ceci  est  facile  à 
saisir  sur  la  figure.  Voici  un  schéma  de  courant  alter¬ 
natif  (fig.  2),  avec,  de  chaque  côté  delà  lignedes  abscisses, 
les  valeurs  positives  et  négatives  du  courant.  L’intervalle 
qui  sépare  le  point  O  du  point  O  suivant  représente  une 
période.  De  même,  une  demi-période  sera,  par  exemple, 
l’intervalle  de  temps  compris  entre  le  point  d'origine  de 
la  courbe  et  le  premier  point  O;  cet  intervalle  d’une 
demi-période  limite  ce  qu’on  appelle  une  alternance. 


Figure  3. 

établir  une  différence  de  niveau,  ou  en  ajoutant  au 
vase  A  une  certaine  quantité  d’eau,  le  retour  à 
l’équilibre  se  fera  par  oscillations  plus  ou  moins 
amorties. 

La  seconde  condition  est  que  le  coefficient  de 
self-induction  soit  notable.  Cela  veut  dire,  en  bon 
français,  que  la  réaction  du  milieu  où  se  trouve 
placé  le  tuyau  doit  être  notable.  Il  ne  faudrait 
pas,  par  exemple,  que  ce  tuyau  pût  se  laisser 
distendre,  auquel  cas  le  mouvement 
oscillatoire  du  liquide  cesserait  très 
rapidement  ou  serait  même  très  rapi¬ 
dement  annulé.  On  comprend,  au  con¬ 
traire,  que  si  le  milieu  traversé  par  le 
tuyau  de  caoutchouc  est  indéformable, 
il  n’y  aura  pas  de  perle  d’énergie  em¬ 
ployée  à  la  déformation,  et  même,  si 
ce  milieu  est  un  liquide  incompressible, 
il  se  produira,  à  la  fin  de  chaque  oscil¬ 
lation,  une  sorte  de  coup  de  bélier  favorisant  la 
succession  des  oscillations  et  empêchant  l’amor¬ 
tissement  d’être  trop  rapide.  Telle  est  l’image 
matérielle,  la  plus  simple,  croyons-nous,  qui 
permettra  de  comprendre  la  nécessité  d’une  grande 
self-induction. 

Sans  doute,  il  ne  faut  demander  aux  phéno¬ 
mènes  de  l’hydrodynamique  que  des  analogies  un 
peu  forcées.  Mais  leur  utilité  pour  la  compréhen¬ 
sion  des  oscillations  électriques  vient  surtout  de 
ce  qu’ils  sont  des  phénomènes  matériels  lents,  et, 
à  ce  titre,  perceptibles  pour  nos  sens,  tandis  que 
les  phénomènes  électriques,  par  leur  extraordi¬ 
naire  rapidité,  échappent  à  une  analyse  immé¬ 
diate. 
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La  décharge  d’un  condensateur,  dans  les  con¬ 
ditions  indiquées  ci-dessus,  se  fait  donc  sous 
forme  d'oscillations  amorties,  et  l’on  donne  le 
nom  de  train  d’oncles  à  la  succession  des  oscil¬ 
lations  isochrones  et  d’amplitude  décroissante 
correspondant  à  une  décharge  (fig.  4).  On  peut 
compter  ainsi  de  5  à  50  oscillations  par  train 
d’ondes. 

Supposons  un  train  d’ondes  ayant  une  durée 


totale  de  1/50.000  de  seconde  et  fournissant 
20  alternances,  la  durée  d’une  alternance  sera 
donc  de  1/1.000.000  de  seconde,  et  la  période 
sera,  par  conséquent,  dans  cet  exemple,  de 
1/500.000  de  seconde.  La  fréquence  sera  donc  de 
500.000.  En  haute  fréquence,  avec  les  appareils 
actuellement  en  usage  en  électrothérapie,  on  ob¬ 
tient,  suivant  les  cas,  des  fréquences  variant  de 
300.000  à  plusieurs  millions. 

Il  ne  faudrait  pas  s’imaginer  cependant  que  les 
trains  d’ondes  se  succèdent  d’une  façon  continue, 
c'est-à-dire  qu’à  un  train  d’ondes  amorti  fasse 
suite  immédiatement  un  nouveau  train  d’ondes. 

La  charge  du  condensateur  se  fait,  en  effet,  à 
l’aide  du  courant  de  haute  tension  provenant  du 
secondaire  d’un  transformateur  (bobine  de  Ruhm- 
korff).  Ces  appareils,  les  bobines  pourvues  d’un 
interrupteur  mécanique  en  particulier,  donnent 
quelques  centaines  d’interruptions  par  seconde, 
c’est-à-dire  quelques  centaines  de  charges  de  con¬ 
densateur  et,  par  suite,  le  môme  nombre  de  dé¬ 
charges.  Si  donc  un  dispositif  fournit  100  inter¬ 
ruptions  par  seconde,  par  exemple,  soit  200  trains 
d’ondes*,  il  est  bien  clair  que  tous  les  1/100  de 
seconde  commencera  un  nouveau  train  d’ondes. 
Or,  comme  nous  avons  dit  que  celui-ci  se  trouve 
amorti  au  bout  de  1/50.000  de  seconde,  on  voit 
que  le  temps  pendant  lequel  le  système  oscille 
est  fort  petit  par  rapport  au  temps  qui  s'écoule 
entre  le  début  de  deux  trains  d’ondes  consécutifs. 
Si,  au  lieu  d’oscillations  électriques,  nous  consi¬ 
dérions  des  oscillations  pendulaires,  nous  nous 
trouverions  dans  les  conditions  de  proportion¬ 


nalité  analogue  en  considérant  un  pendule  battant 
la  seconde,  qui  s’arrêterait  après  la  20'  oscilla¬ 
tion,  et  que  nous  n’ébranlerions  que  toutes  les 
heures  et  demie  environ®. 


1.  Un  train  d'ondes  pour  la  fermeture,  et  un  train 
d’ondes  pour  l'ouverture. 

2.  Sur  la  figure  4,  la  proportion  entre  la  durée  des 
trains  d'ondes  et  la  durée  du  silence  intermédiaire  n’a 
pu  être  conservée.  11  aurait  fallu,  pour  rester  dans  des 


Le  dispositif  employé  pour  la  production  de  la 
décharge  oscillante  (des  oscillations,  hertziennes 
comme  l’on  dit  couramment,  pour  rendre  hom¬ 
mage  au  grand  physicien  dont  les  travaux  sur  la 
question  sont  restés  impérissables),  se  compose 
d’un  transformateur  de  haute  tension  A  (fig.  5), 
qui  peut  être  un  transformateur  à  circuit  magné¬ 
tique  fermé  ou  une  puissante  bobine  d’induction. 

Ce  transformateur  a  pour  but  de  nous  fournir 
le  potentiel  nécessaire  à  la  charge  de 
nos  condensateurs  B.  Dans  le  dispo¬ 
sitif  représenté  figure  5,  qui  est  celui 
qui  a  été  imaginé  par  le  professeur 
d’Arsonval,  il  y  a  deux  condensateurs. 
Leur  armature  interne  est  reliée  aux 
deux  pôles  de  la  bobine  A.  Celle-ci 
charge  donc  les  condensateurs. 

Quand  le  potentiel  de  charge  a  acquis  une 
certaine  valeur,  quand  les  bouteilles  sont  char¬ 
gées,  l’étincelle  oscillante  éclate.  Celte  étin¬ 
celle  déchire  l’air  avec  un  claquement  sec  tout  à 
fait  caractéristique,  mais  ni  le  trait  de  feu,  ni  le 
bruit,  ne  nous  indique  l’existence  d’une  série 
d’étincelles  de  décharge  élémentaires,  ni  que 
chacune  de  celles-ci  est  oscillante. 

Les  fluctuations  oscillantes  du  potentiel  qui 
se  produisent  entre  les  armatures  internes,  ou 
mieux  entre  les  deux  boules  de  l’éclateur  CC,  se 
retrouvent  forcément  sur  les  armatures  externes 
BB.  Aussi,  en  réunissant  ces  deux  armatures 
par  un  fil,  ce  fil  sera-t-il  parcouru,  à  chaque 
décharge,  par  un  courant  oscillatoire. 

Or,  c’est  sur  ce  conducteur  que  nous  captons 
le  courant  de  haute  fréquence.  On  donne  à  ce 
conducteur  une  forme  hélicoïdale;  c’est  un  solé- 
noïde,  disposition  exigée  par  la  nécessité  d’une 
self-induction  notable  (SS’D). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Un  essai  de  traitement  abortif  de  la  sy¬ 
philis.  —  Le  traitement  de  la  syphilis  par  les 
injections  de  sels  mercuriels  entre  de  plus  en 
plus  dans  nos  mœurs.  Dès  le  début,  et  avant 
môme  qu’on  ne  connût  le  spirochète,  on  s’était 
naturellement  demandé  si,  appliquée  de  bonne 
heure,  cette  nouvelle  méthode  ne  pouvait  pas  être 
érigée  en  traitement  abortif  de  la  syphilis.  Les 
doses  de  mercure  qu’employèrent  à  cet  effet  cer¬ 
tains  syphiligraphes  étaient  certainement  bien 
faites  pour  alarmer  les  partisans  ou,  plutôt,  les 
habitués  du  traitement  classique  par  les  pilules  et 
les  frictions.  Leurs  statistiques  ne  tardèrent  pas 
cependant  à  prouver  que  non  seulement  ces  doses 
étaient  bien  supportées  quand  le  traitement  est 
judicieusement  conduit,  mais  qu’elles  modifiaient 
encore  du  tout  au  tout  l’évolution  de  la  syphilis. 
Le  travail  très  remarquable  que  vient  de  publier* 
sur  celte  question  M.  Carie,  chef  des  travaux  de 
la  clinique  dermatologique  de  Lyon,  en  est  un 
exemple. 


Le  traitement  intensif,  le  traitement  abortif, 
tel  que  M.  Carie  l’a  employé  depuis  six  ans  chez 
282  syphilitiques,  a  été  conduit  suivant  le  schéma 
suivant  ; 

Aussitôt  le  diagnostic  définitivement  fait,  le 
malade  recevait  tous  les  deux  jours,  aux  divers 
lieux  d’élection,-  une  injection  intra-musculaire 
de  4  centigrammes  de  bi-iodure  ou  de  benzoale 
de  mercure,  sel  soluble.  Ces  injections,  dont  la 
dose,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet,  oscillait 
entre  3  et  5  centigrammes,  étaient  continuées  pen¬ 
dant  un  mois  ou  un  peu  plus,  ce  qui  constituait 
une  première  série  de  15  à  20  injections.  Le 
malade  se  reposait  alors  pendant  dix  à  vingt 
jours,  en  principe  le  moins  possible,  et  on  re¬ 


conditions  de  rigoureuse  proportionnalité  reproduire  cette 
figure  sur  une  bande  de  papier  longue  de  plusieurs  mètres. 
1,  Caule.  —  Lÿon  médical,  1908,  n®  IG,  p.  873. 


commençait  dans  les  mômes  conditions  une  se¬ 
conde  série  de  15  à  20  injections. 

Avec  ces  deux  séries,  le  malade  était  mené  au 
quatrième  mois  de  sa  syphilis.  Ici,  deux  cas  pou- 
vaiént  se  présenter.  Si  le  malade,  en  raison  de  sa 
maladie  ou  de  sa  situation  familiale,  exigeait  un 
traitement  maximum,  on  continuait  les  injections, 
en  moyenne  15  injections  par  quarante-cinq  jours. 
Mais,  en  règle  générale,  après  un  mois  de  repos 
on  remplaçait  les  injections  de  bi-iodure  ou  de 
benzoate  de  mercure  par  des  injections  d’huile 
grise  à  40  pour  100.  Celles-ci  comprenaient  une 
série  de  8  injections  hebdomadaires,  chaque  in¬ 
jection  étant  de  10  centigrammes  en  moyenne. 
Les  séries  étant  séparées  par  deux  mois  de  repos, 
on  arrivait,  avec  trois  séries  d’injections,  à  la  fin 
de  la  première  année.  Si,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  le  malade  ne  pouvait  suivre  ce  traite¬ 
ment,  on  obtenait  la  continuité  de  la  cure  par 
des  frictions,  faites  dans  l’intervalle  des  piqûres 
(quatre  à  six  frictions  par  semaine)  ou  par  des 
pilules  quand  on  ne  pouvait  faire  autrement. 

Dans  le  cours  de  la  seconde  année,  sauf  acci¬ 
dents,  on  réduisait  les  séries  à  6  injections  de 

10  à  12  centigrammes  d’huile  grise,  avec  un 
intervalle  de  deux  mois  environ  entre  chaque 
série,  soit  en  tout  quatre  ou  cinq  séries  suivant 
les  cas.  Enfin,  trois  séries  d’injections  d’huile 
grise  dans  le  courant  de  la  troisième  année,  et 
deux  dans  le  courant  delà  quatrième  année,  com¬ 
plétaient  ce  traitement,  avec,  pour  obéir  plutôt  à 
la  tradition,  un  traitement  d’iodure  de  potassium, 
30  grammes  en  moyenne,  entre  chaque  série  mer¬ 
curielle,  autant  que  possible  après  la  dernière 
injection  de  la  série. 

A 

Il  va  de  soi  que  la  mercurialisation  intense  des 
syphilitiques  exige  un  choix  judicieux  des  ma¬ 
lades. 

On  sait  que  les  alcooliques,  les  tuberculeux, 
les  cachectiques,  les  diabétiques  supportent  mal 
ce  traitement.  11  est  donc  inutile  de  le  commencer 
si  l’on  ne  veut  pas  risquer  des  accidents  graves. 
On  peut  en  dire  presque  autant  des  grands  ner¬ 
veux  chez  lesquels  le  traitement  intensif  pro¬ 
voque  des  réactions  douloureuses  invraisem¬ 
blables,  locales  ou  éloignées.  11  va  de  soi  encore 
que  la  moindre  albuminurie  ou  même  la  certitude 
d’une  albuminurie  antérieure  doivent  faire  rejeter 
la  mercurialisation  intense. 

Lorsque  le  malade  ne  présente  aucune  de  ces 
contre-indications,  il  y  a  lieu  de  s’occuper  de 
l’état  de  sa  bouche,  dont  dépend  souvent  tout  le 
traitement.  Un  nettoyage  complet,  l’enlèvement 
des  chicots  et  du  tartre,  la  brosse  et  la  poudre 
matin  et  soir,  des  gargarismes  après  chaque 
repas,  sont  de  rigueur. 

M.  Carie  n’est  pas  partisan  des  pastilles  chlo- 
ratées  qui  poissent  la  bouche  sans  aucune  utilité. 

11  ne  considère  pas  non  plus  la  stomatite  comme 
un  signe  de  saturation  mercurielle.  A  son  avis, 
cette  stomatite  serait  plutôt  due,  le  plus  souvent, 
au  mauvais  état  de  la  bouche  et  au  traitement  suivi, 
frictions  et  surtout  pilules.  Souvent  il  lui  est 
arrivé,  chez  des  malades  en  pleine  salivation,  de 
faire  exécuter  un  nettoyage  de  toutes  les  dents  et 
de  remplacer  sans  arrêt  leurs  pilules  par  des 
injections  de  bi-iodure:  avec  le  concours  de  l’hy¬ 
giène  buccale,  cela  suffisait  pour  faire  disparaître 
leur  stomatite  en  même  temps  que  leurs  plaques 
muqueuses. 


Sur  282  syphilitiques  soumis  au  traitement  ci- 
dessus  indiqué,  214  l’ont  suivi,  et  ,ont  été  suivis 
jusqu’au  bout.  Sur  ces  214,  on  en  trouve  98  qui 
sont  déjà  à  la  fin  de  la  troisième  année  de  leur 
syphilis  ou  l’ont  déjà  dépassée.  Quels  résultats 
a-t-on  obtenus  ? 

La  période  secondaire  a  été  transformée  de 
telle  façon  que  de  rigoureux  observateurs  ont  pu 
affirmer  qu’aucun  accident  ne  s’est  manifesté.  Plus 
rigoureux  encore,  M.  Carie  dit  seulement  qu’avec 
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ce  traitement  «  il  faut  courir  après  l’accident,  le 
chercher  systématiquement,  à  la  loupe  ». 

Il  l’a  fait,  et,  chez  ces  214  malades,  il  a  noté  : 
28  fois  une  roséole  discrète  sous  forme  de  quel¬ 
ques  taches  rosées  disséminées  sur  les  lombes  ou  le 
thorax  ;  37  fois  des  plaques  muqueuses  buccales, 
poussée  unique  et  vite  résolue;  9  fois  des  syphi- 
lides  papulaires  tardives,  dans  la  seconde  année, 

3  fois  au  cuir  clievelu  ;  10  alopécies  généralisées, 

5  onyxis,  5  albuminuries,  2  ictères.  De  même,  en 
fait  d’accidents  tertiaires,  sur  les  98  syphili¬ 
tiques,  quelques-uns  en  fin  de  troisième  année, 
la  plupart  l’ayant  dépassée,  M.  Carie  n’a  pas  eu 
une  seule  gomme,  pas  une  seule  ulcé.ration  echly- 
mateuse,  pas  un  seul  accident  tertiaire.  Donc, 
chez  les  deux  tiers  des  malades  on  n’a  rien  cons¬ 
taté,  absolument  rien. 

L’efficacité  de  ce  traitement  apparaît  encore 
quand  on  l’examine  au  point  de  vue  de  la  syphilis 
héréditaire,  je  veux  dire  au  point  de  vue  de  l’apti¬ 
tude  du  syphilitique  ainsi  traité,  à  procréer  un 
enfant  sain. 

Or,  M.  Carie  possède  une  statistique  de  17  ma¬ 
riages  contractés  par  des  syphilitiques  au  cours 
delà  troisième  année  ou  même  auparavant.  Sous 
des  prétextes  variés,  il  a  été  appelé  à  examiner 
la  mère  et  les  enfants  toutes  les  fois  que  cela 
parut  utile,  assez  souvent  pour  pouvoir  certifier 
la  non-contamination  de  l’une  et  l’intégrité  abso¬ 
lue  des  autres.  Trois  de  ces  syphilitiques,  se  fiant 
à  l’absence  absolue  des  accidents,  se  marièrent 
quelques  mois  après  leur  chancre.  Ils  ne  conta¬ 
minèrent  pas  leurs  femmes.  Celles-ci  devinrent 
enceintes  respectivement  treize  mois,  dix-huit 
mois  et  neuf  mois  après  le  chancre  de  leurs  maris, 
et  donnèrent  le  jour  à  des  enfants  fort  bien  por¬ 
tants,  le  dernier  seul  un  peu  chétif  parce  qu’il 
vint  trois  semaines  trop  tôt. 

Tels  sont  les  faits  qu’il  est  permis  d’invoquer 
en  faveur  du  traitement  intensif  et  précoce  de  la 
syphilis.  Certes,  en  matière  de  syphilis,  une  sta¬ 
tistique  qui  s’étend  sur  une  période  de  cinq  ans 
ne  juge  pas  entièrement  la  question.  M.  Carie  lui- 
même  s’en  rend  fort  bien  compte  en  nous  disant 
que,  étant  donnée  la  durée  de  la  période  tertiaire, 
son  article  demanderait,  pour  être  complet,  à 
être  repris  dans  vingt  ans.  Mais  il  a  certainement 
raison  d’ajouter  que,  si  les  accidents  ne  se  sont 
pas  manifestés  pendant  les  premières  années,  il 
y  a  des  chances  sérieuses  pour  qu’ils  ne  revien¬ 
nent  pas  dans  la  suite. 

R.  Rom.me. 
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journée  (22  Avril  1908). 

Deux  questions  ont  été  l’objet  de  débats  parti¬ 
culièrement  animés  :  la  désinfection  des  mains  et  la 
chirurgie  de  l’encéphale. 

La  désinfection  des  mains. 

—  M.  von  Brunn  (de  Tübingen)  montre  que  toutes 
les  tentatives  faites  jusqu’ici  pour  obtenir  Tasepsie 
des  mains  sont  restées  vaines;  nous  ne  savons,  ni 
nous  laver  les  mains  suffisamment  pour  les  stériliser, 
ni  les  maintenir  aseptiques.  Les  procédés  de  Heusner 
et  de  Dôderlein  ont  donné  des  résultats  satisfaisants, 
mais,  à  la  longue,  ils  irritent  la  peau  et  jaunissent 
désagréablement  les  mains  ;  aussi,  à  la  Clinique  de 
Tübingen,  est-on  revenu  au  simple  lavage  des  mains 
à  l’alcool,  sans  savonnage  préalable.  Celte  désinfec¬ 
tion,  très  simple  et  très  pratique,  donne  des  résultats 
supérieurs  à  la  méthode  usuelle  de  Fürbringer.  Il 
s’agit  moins,  enréalité,d’aseptiserlapeau  que  d'éviter 
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la  pénétration  dans  la  plaie  opératoire  des  microbes 
qui  y  sont  contenus. 

—  M.  Klapp  (de  Berlin)  recommande  vivement 
l’emploi  de  pulvérisations  de  r  chirosoter  »  sur  les 
mains  de  l’opérateur  et  sur  la  région  à  opérer,  après 
lavage  à  l’eau  et  au  savon  pendant  cinq  minutes  et  à 
l’alcool  pendant  trois  minutes. 

—  M.  Heusner  (de  Barraen).  La  benzine  dissout 
beaucoup  mieux  la  graisse  que  l’alcool  et  est  particu¬ 
lièrement  utile  pour  le  nettoyage  de  plaies  infectées 
par  de  la  graisse  de  machine.  La  benzine  iodée,  dont 
Heusner  continue  à  se  servir  avec  succès  pour  la 
désinfection  des  mains,  est  très  utile  aussi  pour  la 
préparation  du  catgut:  les  fils  sont  plongés  pendant 
douze  jours  dans  une  solution  de  benzine  iodée  à 
1  pour  100,  lavés  à  l’alcool  et  conservés  dans  la  para- 
fine  iodée  ;  leur  stérilité  est  parfaite,  leur  résorba- 
bilité  notablement  amoindrie  et  leur  solidité  très 
grande. 

—  M.  Wederhake  (de  Düsseldorf)  reproche  à  la 
benzine  les  accidents  qu  elle  peut  occasionner  par  la 
facilité  avec  laquelie  eile  fait  explosion  (25  morts  et 
80  brûlures  relevées  en  1907).  La  gaudanine,  préco¬ 
nisée  par  Dôderlein  constitue  un  revêtement  insuffisant 
des  mains  parce  qu’elle  adhère  trop  peu  et  qu’elle  ne 
pénèlre  pas  dans  les  sinuosités  de  l’épiderme.  Sous 
le  nom  de  «  Dermagummil  »,  Wederhake  a  fait  fabri¬ 
quer  une  solution  de  caoutchouc  dans  le  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone  qui,  d’après  lui,  réaliserait  un  enve¬ 
loppement  idéal  des  mains. 

—  M.  Chlumskx.  (de  Cracovie)  trouve  la  plupart 
des  méthodes  de  désinfection  du  catgut  incertaines 
ou  trop  compliquées.  Il  se  contente  de  placer  les 
fils,  sans  aucune  préparation,  dans  une  solution  de 
GO  grammes  de  camphre  30  grammes  d’acide  phé- 
nique  pur  -j-  5  grammes  d’alcool  ;  après  quinze  jours 
la  stérilisation  est  absolument  sûre,  même  pour  des 
spores  virulentes,  et  les  fils  se  conservent  pendant 
plus  de  six  ans.  Malgré  sa  forte  concentration,  cette 
solution  n’est  nullement  caustique. 

—  M.  Specbtenbauser  (de  Wels)  recommande 
l’emploi  du  fil  de  Vienne,  dont  la  résistance  atteint 
150  kilogs  et  qui  convient  pour  tous  les  emplois  chi¬ 
rurgicaux. 

—  M.  Brunner  (de  Munsterlingen)  trouve  la  ben¬ 
zine  iodée  trop  irritante  pour  la  main  du  chirurgien  ; 
il  en  est  satisfait  cependant  pour  la  désinfection  du 
champ  opératoire,  sauf  au  scrotum. 

—  MM.  Heidenhain  (de  Worms),  Kauscb  (de 
Berlin),  Herbold  (de  Brandebourg)  continuent,  à  leur 
entière  satisfaction,  la  désinfection  à  l’esprit  de  savon, 
suivant  la  méthode  de  von  Mickulicz. 

DKUXli-ME  QUESTION 

Chirurgie  de  l’encéphale. 

—  M.  Hoebenegg  (de  Vienne)  présente  une  malade 
opérée  avec  succès  d’Acromégalie  par  tumeur  hypo¬ 
physaire.  Cette  femme  présentait  tous  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  (faciès,  dents  très  écartées, 
mains  et  pieds  énormes,  céphalalgie,  sueurs,  vertiges, 
troubles  visuels,  dysménorrhée).  La  radiographie 
montrait  nettement  un  élargissement  de  la  selle  tur- 
cique.  Ablation  complète  de  la  tumeur  par  voie 
nasale.  Guérison  opératoire  sans  particularité  et  dis¬ 
parition  rapide  des  symptômes  acromégaliques.  Déjà 
après  dix  jours  on  pouvait  constater  un  rapproche¬ 
ment  mesurable  des  dents  ;  les  mains  sont  rapetissées 
et  les  pieds  ont  tellement  diminué  que,  pour  mettre 
ses  anciens  souliers,  la  malade  est  obligée  de  super¬ 
poser  4  paires  de  bas  ;  la  céphalalgie  et  tous  les 
troubles  subjectifs  ont  entièrement  disparu.  Ce  cas 
montre  notamment  que  les  symptômes  acroméga¬ 
liques  sont  sous  la  dépendance  de  la  tumeur  hypo¬ 
physaire. 

—  M.  Borebardt  (de  Berlin)  a  opéré  également 
une  acromégalie  due  à  un  sarcome  de  l’hypophyse; 
par  suite  d’une  violente  hémorragie,  il  a  dû  procéder 
en  deux  temps  et  il  ne  lui  a  pas  été  possible  d’enlever 
toute  la  tumeur.  La  céphalalgie  et  les  troubles  visuels 
ont  rétrocédé,  mais  il  n’a  pas  obtenu  un  résultat 
définitif. 

—  Af.  von  Eiselsberg  (de  Vienne)  est  intervenu 
trois  fois  pour  des  tumeurs  de  l’hypophyse.  Dans 
deux  cas,  il  s’agissait  de  malades  atteints  d’obésité, 
d’hémianopsie,  de  céphalalgie,  avec  radiographie  po¬ 
sitive;  l’ablation  partielle  transnasale  d’un  néoplasme 
malin  de  l’hypophyse  fut  suivie  de  la  disparition  de  la 
céphalalgie  et  de  l'obésité.  Le  troisième  malade  suc¬ 


comba  à  une  méningite  foudroyante;  l’autopsie  mon¬ 
tra  un  sarcome  inopérable  étendu  de  l’hypophyse  à 
tout  le  lobe  temporal. 

—  M.  Konig  (d’Altona)  a  fait  sur  le  cadavre  de 
uonibreuses  recherches  qui  lui  font  croire  qu’on  arri¬ 
verait  plus  facilement  à  l’hypophyse  par  le  pharynx 
que  par  le  nez. 

—  M.  Haasler  (de  Halle)  présente  une  étude  sur  la 
Valeur  de  la  ponction  cérébrale  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  tumeurs  de  l’encéphale.  Il  pense 
qu  elle  peut  rendre  service  pour  établir  l’existence, 
l’étendue,  la  nature  et  le  pronostic  d’une  tumeur,  et 
qu’elle  peut  amener  parfois  une  très  grande  amélio¬ 
ration.  Elle  n’eat  cependant  pas  sans  danger:  outre 
la  possibilité  d’une  infection,  que  M.  Haasler  a  vue 
survenir  une  fois  à  la  suite  d’une  ponction  faite  par 
un  confrère,  des  hémorragies  sous-dure-mérienues 
plus  ou  moins  graves  peuvent  se  produire.  M.  Haasler 
a  pratiqué  23  ponctions  pour  tumeurs  cérébrales  et 
est  intervenu  radicalement  dans  16  de  celles-ci  : 

1  opéré  est  mort  ;  9  ont  quitté  la  Clinique  opératoi- 
remeut  guéris  pour  des  tumeurs  malignes,  dont  une 
a  rapidement  récidivé;  6  sont  entièrement  guéris 
(kystes  à  cysticerques,  sarcomes).  Il  semble  que  les 
tumeurs  cérébrales  soient,  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit,  radicalement  opérables  et  que  leur  pronostic 
est  relativement  bon. 

—  M.  Krause  (de  Berlin)  a  pratiqué  dans  4  cas 
d’hydrocéphalie  le  drainage  des  ventricules  à  l’aide 
d’une  petite  canule  en  or  placée  dans  le  ventricule 
latéral  et  fixée  sous  le  périoste.  Un  enfant,  opéré 
d’hydrocéphalie  aiguë,  est  mort  brusquement  après 
huit  jours  ;  les  3  autres  ont  été  sensiblement  amé¬ 
liorés.  M.  Krause  relate  ensuite  les  observations  de 
plusieurs  cas  de  tumeurs  eérébrales  opérées  avec 
succès  :  1“  une  tumeur  du  lobe  occipital  avec  hémi¬ 
anopsie,  paresthésie,  etc.,  opérée  en  Juin  1906  et 
restée  tout  à  fait  guérie;  2“  une  tumeur  profonde  du 
lobe  temporal  étendue  jusqu'à  l'insula,  enlevée  chez 
une  dame  de  trente-sept  ans  restée  guérie;  3“  deux 
kystes  de  la  grosseur  d’une  prune,  occupant  les  deux 
lobes  du  cervelet  (symptômes  c  H-ébelleux  très  accusés 
sans  localisation  précise,  large  volet  bi-occipital 
avec  ligature  double  du  sinus  longitudinal  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-huit  ans  présenté  guéri  depuis 
deux  ans)  ;  4“  un  angiome  racémeux  du  lobe  moteur 
g.Tuche  opéré  en  Octobre  1907  chez  un  avocat  atteint 
d’épilepsie  jacksonienne  d’allure  essentielle:  la  liga¬ 
ture  des  gros  troncs  veineux  dura  une  heure  et 
demie;  guérison:  5“  un  second  cas  identique  chez  un 
jeune  garçon  de  dix  ans,  également  guéri. 

—  M.  Tietze  (de  Breslau)  insiste  sur  les  dangers 
de  la  ponction  cérébrale.  Chez  un  homme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  atteint  d’ataxie  cérébelleuse,  la 
ponction  exploratrice  avait  ramené  des  cellules  sar¬ 
comateuses,  mais  le  patient  succomba  après  quelques 
heures  par  asphyxie;  l’autopsie  fit  constater  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  au  niveau  de 
laquelle  la  ponction  avait  provoqué  une  hémorragie 
qui,  probablement,  causa  la  mort.  M.  Tietze  cite  en¬ 
suite  l’observation  d’un  malade  atteint  de  symptômes 
caractéristiques  de  tumeur  cérébelleuse  gauche,  à 
qui  il  a  enlevé  avec  succès  un  kyste  de  l'hémisphère 
cérébelleux  gauche  ;  tous  les  symptômes,  y  compris 
l’amaurose,  rétrocédèrent. 

—  M.  Martens  (de  Berlin)  relate  l’observation 
d’un  jeune  garçon  de  treize  ans  chez  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  crânien,  se  développa  un  syndrome 
cérébelleux  caractéristique  (vomissements ,  cépha¬ 
lalgie,  papille  de  stase,  etc.).  Dans  unpremierlemps, 
Martens  fit  une  large  trépanation  occipitale  à  laquelle 
le  malade  succomba  le  lendemain.  L’autopsie  montra 
de  la  paehyméningite,  un  volumineux  gliome  eérébel- 
leux  avec  métastases  multiples  dans  tous  les  ventri¬ 
cules. 

—  M.  Borebardt  (de  Berlin)  présente  deux 
hommes  opérés  depuis  un  an  et  demi  de  tumeurs  des 
pédoncules  cérébelleux  et  complètement  guéris. 

—  M.  Selig  (de  Berlin)  a  pu  déterminer  par  la 
ponction  exploratrice  une  tumeur  sarcomateuse  du 
lobe  pariétal  droit  dans  un  cas  où  le  diagnostic  était 
hésitant  ;  quelques  jours  après,  il  a  procédé  h  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  qui  avait  le  volume  d’une  pomme. 

Il  ne  faut  pas  systématiser  l’emploi  de  la  ponction 
cérébrale  exploratrice,  dont  les  dangers  ne  sont  pas 
niables  ;  mais,  dans  les  cas  dilficiles,  elle  peut  rendre 
de  réels  services.  Selig  est  d’avis  que, dans  les  cas  de 
tumeur  de  la  fosse  occipitale,  il  vaut  mieux  réséquer 
l’os  définitivement  que  de  faire  des  volets  osléo- 
musculo-cutanés,  surtout  dans  les  cas  compliqués 
d’amaurose. 
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—  M.  Payr  (de  Greifswald)  estime  que  tous  les 
drains  préconisés  jusqu’ici  pour  la  cure  de  l'hydro¬ 
céphalie  se  sont  montrés  insuffisants. 

11  a  tenté  le  Drainage  des  ventricules  à  l’aide  de 
segments  de  veine  saphène.  La  vitalité  des  vais¬ 
seaux  transplantés  est  en  effet  très  grande  :  des 
fragments  d’artères  ou  de  veines  implantés  dans  le 
péritoine,  l’épiploon,  la  rate  ou  le  foie  chez  des  ani¬ 
maux  ont  conservé  pendant  très  longtemps  leur  struc¬ 
ture  histologique  normale  à  la  condition  d’être  mani¬ 
pulés  très  prudemment.  Chez  un  enfant  atteint  d'hy¬ 
drocéphalie  aiguë,  Payr  a  Introduit  dans  les  deux 
ventricules  latéraux,  à  l’aide  d’un  trocart  spécial 
après  trépanation,  des  segments  de  veine  saphène  de 
6  centimètres  de  long,  et  en  a  suturé  le  bout  périphé¬ 
rique  dans  le  sinus  longitudinal.  Le  résultat  paraît 
devoir  être  satisfaisant.  Cette  méthode  présente  sur 
tous  les  autres  drainages  l’avantage  d’être  réalisée 
par  un  tube  garni  d’épithélium  et  de  faire  rentrer  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  circulation  géné¬ 
rale.  Ce  procédé  d’implantation  vasculaire  est  du 
reste  susceptible  d’applications  très  variées. 

COMMUNICATIONS  DIVEUSES 

—  M.  Koeber  (de  Berne)  a  pratiqué  l’Analyse  du 
sang  dans  106  cas  de  maladie  de  Basedow.  Il  a 
fréquemment  trouvé  les  globules  rouges  en  nombre 
normal  ou  même  exagéré,  mais  toujours  de  la  leuco¬ 
pénie  ;  le  nombre  des  globules  blancs  s’abaisse  jus¬ 
qu’à  3.700  et  ce  sont  surtout  les  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  qui  sont  diminués  (jusque  1.537),  tandis  que 
le  nombre  relatif  des  lymphocytes  s’accroît  jusqu’à 
48  pour  100.  Après  l'opération,  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  s’élève  jusqu’à  12.900  avec  polynucléose  (les 
polynucléaires  montent  de  43  pour  100  à  89  pour  100. 
tandis  que  les  lymphocytes  tombent  de  48  pour  100 
à  2,7  pour  100).  Cette  analyse  est  utile  pour  établir 
le  diagnostic  précoce  de  raffection  et  son  pronostic  ; 
plus  les  lymphocytes  sont  augmentés  et  les  polynu¬ 
cléaires  diminués,  plus  le  cas  est  grave. 

La  coagulabilité  du  sang  est  diminuée,  la  viscosité 
est  augmentée. 

Les  résultats  opératoires  de  Kocher  vont  toujours 
en  s’améliorant,  à  mesure  que  les  cas  lui  parviennent 
à  des  stades  moins  avancés. 

Sur  167  cas  de  thyroïdectomie  pour  maladie  de 
Basedow  présentés  parlai  au  Congrès  de  Munich,  il 
avait  à  déplorer  sept  décès,  tandis  que  des  153  cas 
opérés  depuis  lors  deux  seulement  ont  succombé. 

—  M.  DolUnger  (de  Budapest)  attire  à  nouveau 
l’attention  sur  les  avantages  de  son  Procédé  d  abla¬ 
tion  esthétique  des  ganglions  tuberculeux  du  cou. 

11  a  fait  cette  opération  chez  158  malades:  tous  sont 
guéris,  7  seulement  ont  récidivé. 

—  M.  Braun  (de  Zwickau)  a  pratiqué  avec  suc¬ 
cès  une  Résection  circulaire  de  l’aorte  abdominale 
au  cours  de  l’ablation  d'un  volumineux  ganglioneu¬ 
rome  abdominal.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  six  ans, 
chez  qui  s’était  développée  assez  rapidement  une 
tumeur  abdominale  que  Braun  avait  crue  d’origine 
rénale.  Laparotomie  antéro-latérale  transversale; 
après  décollement  du  péritoine,  on  constate  que  le 
rein  est  intact  et  que  l’énorme  tumeur  est  appendue 
par  un  pédicule  assez  large  sur  l’aorte,  dont  la  tu¬ 
nique  externe  est  elle-même  envahie;  au  cours  de  la 
dissection,  l’aorte  fut  déchirée,  et,  comme  il  ne  fut 
pas  possible  d’assurer  l’hémostase  par  pincement 
latéral,  Braun  se  décida  à  réséquer  la  poche  et  à 
suturer  circulairement  les  extrémités.  La  guérison 
se  fit  sans  particularité.  La  tumeur  pesait  1.900  gr., 
avait  l’aspect  d’un  fibrome,  et  le  microscope  la  mon¬ 
tra  constituée  presque  uniquement  de  fibres  ner- 

—  M.  Martin  (de  Cologne),  dans  un  cas  de  luxa¬ 
tion  compliquée  du  coude  avec  déchirure  de  l’artère 
et  de  la  veine  radiales,  a  sutuj-é  bout  à  bout  les 
extrémités  artérielles;  guérison. 

—  M.  Crédé  (de  Dresde)  a  opéré  2  cas  de  gan¬ 
glioneuromes  abdominaux  analogues  au  cas  de  Braun; 
pour  éviter  d’entamer  l'aorte,  il  a  préféré  morceler 
la  tumeur  et  laisser  un  petit  fragment  adhérer  à  l’ar¬ 
tère.  11  ne  s’est  pas  produit  de  récidive. 

—  M.  von  Hacker  (de  Graz)  a  pratiqué  trois 
Résections  de  l'œsophage.  Un  premier  malade,  at¬ 
teint  d’un  sarcome  de  l’œsophage  cervical,  est  mort 
rapidement  de  récidive;  un  deuxième  malade,  atteint 
de  cancer,  est  mort  de  pneumonie;  un  troisième  ma¬ 
lade,  également  opéré  d’un  cancer  du  tiers  supérieur 
de  l’œsophage,  a  subi  la  résection  eu  bloc  de  1  œso¬ 
phage  et  du  larynx  et  est  resté  guéri  depuis  un  an  et 
demi.  Von  Hacker  considère  la  gastrostomie  préa¬ 


lable  comme  un  adjuvant  très  utile;  elle  permet  de 
préciser  l’étendue  et  l’opérabilité  de  la  tumeur  et 
facilite  l’alimentation  post-opératoire.  La  fermeture 
immédiate  de  la  plaie  opératoire  constitue  la  méthode 
de  choix. 

—  M.  Vülker  (d’IIeidclbcrg)  a  opéré  3  cas  de 
Cancer  du  cardia  précisés  par  la  radiographie. 
L’auteur  est  intervenu  par  l’abdomen  :  une  fois,  il  a 
dû  réséquer  le  rebord  des  cartilages  costaux;  une 
fois,  il  a  dû  réséquer  temporairement  les  9'',  10"  et 
11"  côtes.  La  partie  la  plus  difficile  de  l’opération 
consiste  à  détacher  l’œsophage  du  diaphragme.  Dans 
2  cas,  l’auteur  a  fait  la  suture  au  fil  de  soie:  l’un  de 
ces  deux  malades,  très  cachectisé,  est  mort  après 
vingt-quatre  heures;  l’autre,  resté  guéri  depuis  trois 
mois  et  demi,  peut  de  nouveau  avaler  tous  les  ali¬ 
ments  par  la  bouche.  Dans  le  troisième  cas,  1  ôlker 
avait  tenté  l’emploi  du  bouton  de  Murphy;  pendant 
huit  jours,  l’anastomose  avait  semblé  parfaite,  mais 
ensuite  il  était  survenu  une  déhiscence  et  le  malade 
finit  par  succomber  au  bout  de  quatre  semaines. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  a  fait  deux  fois  la  résec¬ 
tion  de  l’œsophage  pour  cancers  étendus  au  larynx  ; 
les  tumeurs  ont  récidivé  au  bout  de  un  an  et  demi  et 
de  six  mois. 

Troisième  journée  (23  Avril  1908). 

La  troisième  matinée  du  Congrès  a  été  presque 
uniquement  consacrée  à  la  chirurgie  intrathoracique, 
dans  laquelle  l’emploi  des  nouveaux  appareils  a  per¬ 
mis  de  réaliser  des  progrès  très  appréciables.  La 
chirurgie  de  l’estomac  et  de  l’intestin  a  fait  l'objet, 
l’après-midi,  de  discussions  intéressantes. 


Sur  la  chirurgie  intrathoracique. 

—  M.  Küttner  (de  Breslau)  a  pratiqué  18  Opéra¬ 
tions  intrathoraciques.  Il  s’est  servi  9  fois  de  la 
chambre  pneumatique  de  Sauerbruch  et  9  fois  de 
l’appareil  à  surpression  de  Brauer;  13  de  ces  ma¬ 
lades  sont  guéris  ;  5  étaient  atteints  de  tumeur  de  la 
paroi  thoracique,  1  portait  un  cancer  ulcéré  du  sein 
étendu  à  la  plèvre;  3  fois  l’intervention  a  porté  sur 
la  plèvre  (1  sarcome,  2  empyèmes  tuberculeux)  ; 

6  fois  l’opération  a  porté  sur  le  poumon  (1  plaie 
pulmonaire;  2  pneumolyses  pour  bronchiectasie  dif¬ 
fuse  ;  2  cancers  primitifs  du  poumon,  dont  1  vit  encore 
après  plusieurs  mois  et  dont  l’autre  est  mort  de 
cachexie;  une  fistule  pulmonaire  :  ce  malade  suc¬ 
comba  à  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac);  3  cas  de 
cancers  de  l’œsophage  très  avancés  ont  donné  de 
mauvais  résultats. 

Küttner  est  convainen  de  l’équivalence  des  deux 
méthodes;  il  estime  que  leur  emploi  facilite  dans  une 
énorme  mesure  la  chirurgieintrathoracique.  11  repro¬ 
che  à  la  chambre  pneumatique  d’isoler  le  narcotiseur 
de  l’opérateur,  ce  qui,  dans  un  cas  d’accident  chlo¬ 
roformique,  lui  a  été  tellement  pénible  qu’il  a  cessé 
depuis  lors  de  s’en  servir.  lœ  bruit  du  moteur,  la 
buée  qui  recouvre  les  vitres  après  un  certain  temps, 
la  difficulté  de  réaliser  une  asepsie  soignée  et  la 
gène  apportée  dans  les  communications  avec  le  dehors, 
lui  paraissent  des  Inconvénients  plus  notables  encore 
que  le  prix  élevé  de  la  chambre  pneumatique.  D’au¬ 
tre  part,  l'emploi  de  la  narcose  par  l’oxygène-chlo- 
roforme,  la  simplicité  et  la  rapidité  avec  lesquelles 
on  peut  faire  varier  la  pression  dans  l’appareil  de 
Brauer,  lui  font  également  préférer  ce  dernier. 

_  M.  Friedrich  (de  Marbourg)  relate  l’observa¬ 
tion  de  3  malades  chez  qui  il  a  tenté  avec  succès  le 
traitement  chirurgical  de  tuberculoses  pulmonaires 
unilatérales.  Se  basant,  comme  Brauer,  sur  rutilité 
de  l’immobilisation  d’un  poumon  tuberculeux,  il  a 
pratiqué  le  désossement  de  toute  la  moitié  du  thorax 
en  enlevant  les  2'  à  10"  côtes,  depuis  la  colonne  ver¬ 
tébrale  jusqu’au  cartilage.  Le  succès  de  l’interven¬ 
tion  dépend  de  3  choses:  l’anesthésie,  la  rapidité  de 
l’intervention  et  son  étendue.  Friedrich  pratique 
l’anesthésie  locale  après  injection  de  morphine,  qu’il 
complète  par  quelques  gouttes  de  chloroforme  (5  à 
12  grammes)  ;  l’intervention  ne  doit  pas  durer  plus 
de  trente  minutes.  Les  3  malades  (2  hommes  de  dix- 
neuf  et  de  vingt-huit  ans,  une  femme  de  trente-deux 
ans),  ainsi  traités,  ont  été  notablement  améliorés  ;  la 
guérison  opératoire  s’est  faite  sans  réaction  en  huit  à 
dix  jours,  la  fièvre  hectique  a  cessé  immédiatement, 
l'expectoration  est  presque  tarie,  l’état  général  s’est 
considérablement  relevé.  Le  principal  danger  de 
l’intervention  réside  dans  la  dislocation  du  cœur,  qui 


a  produit  chaque  fois  des  symptômes  passagers,  mais 
graves,  de  délire  cardiaque. 

—  M.  Friedrich  (de  Marbourg)  présente  une  série 
de  pièces  anatomiques  provenant  d’animaux  opérés 
de  Pneumotomie;  après  que  ces  animaux  avaient  sur¬ 
vécu  plusieurs  années  h  l’ablation  complète  d’un  pou¬ 
mon  sans  guère  présenter  de  symptômes,  il  est  inté¬ 
ressant  de  voir  les  déplacements  subis  par  les 
organes  intra-thoraoiques  ;  déviation  du  cœur,  dila¬ 
tation  compensatrice  de  l’autre  poumon,  voussure 
diaphragmatique  *. 

—  M.  Seidel  (de  Dresde)  a  pratiqué  deux  fois  la 
Chondrotomie  de  Freund  chez  des  hommes  de  vingt 
ans  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  unilatérale 
du  sommet.  Il  pense  que  cette  opération,  d’une  exécu¬ 
tion  très  facile,  est  nettement  indiquée  lorsque  l’ou¬ 
verture  supérieure  du  thorax  est  étroite  et  rigide.  Il 
présente  une  pince  spéciale  pour  la  résection  de  la 
1"'  côte.  11  engage  à  faire  l’incision  cutanée  de  bas 
en  haut  et  do  dehors  en  dedans  et  à  interposer  du 
tissu  musculaire  entre  les  fragments  réséqués.  L’opé¬ 
ration  est  contre-indiquée  chez  les  enfants.  Comme 
dans  le  cas  publié  récemment  par  Kausch,  le  résultat 
a  été  très  satisfaisant. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)  a  fait,  sous  la  direction 
de  Küttner,  un  grand  nombre  d’Expériences  com¬ 
paratives  sur  les  effets  physiologiques  de  l’hyper- 
et  de  l'hypopression  et  il  est  arrivé  à  conclure  à  leur 
entière  identité. 

—  M.  Schmieden  (de  Berlin)  aboutit  aux  mêmes 
conclusions.  L’appareil  de  Brat,  qui  permet  de  prati¬ 
quer  à  volonté  la  narcose  simple  au  chloroforme- 
oxygène  (système  Roth-Driiger),  la  respiration  arti¬ 
ficielle  par  insufflation  et  aspiration  automatique  ou 
la  narcose  sous  pression  constante,  hii  paraît  très 
recommandable  par  la  simplicité  et  la  sûreté  de  son 
fonctionnement 

—  M.  Mayer  {de  Bruxelles)  expose  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’Appareil  d'hyperpression  qu’il  a  fait  cons¬ 
truire  avec  M.  Danis  et  qui  a  fait  déjà  ses  preuves 
chez  l’homme  (v.  La  Presse  Médicale,  1908,  n"  18, 
p.  140).  Cet  appareil,  beaucoup  plus  simple  et  moins 
coûteux  que  la  chambre  pneumatique  de  Sauerbruch 
et  les  appareils  de  Brauer  et  de  Brat,  plus  solide  et 
plus  sûr  que  le  dispositif  d’urgence  de  Vidal,  paraît 
suffire  à  l’exécution  de  toutes  les  interventions  intra¬ 
thoraciques.  Son  transport  facile  l’indique  en  tout 
cas  particulièrement  pour  la  chirurgie  d’urgence. 

—  AT.  Sauerbruch  (de  Marbourg)  relate  deux  cas 
de  contusions  graves  du  thorax  avec  pneumothorax 
interne  à  soupape  et  emphysème  sous-cutané  géné¬ 
ralisé,  dans  lesquels  l’emploi  de  la  chambre  pneuma¬ 
tique  a  fait  immédiatement  disparaître  l’emphysème 
médiastinal.  Les  malades  ont  cependant  succombé  à 
la  gravité  des  lésions  dont  ils  étaient  atteints. 

—  M.  Kuhn  (de  Cassel)  recommande  l’intubation 
pour  les  interventions  en  hyperpression,  de  façon  à 
éviter  les  ennuis  éventuels  de  vomissements. 

—  M.  Henle  (de  Dertmund)  présente  un  masque 
hermétique  (masque  de  Ricard)  communiquant  par 
un  large  tube  avec  un  ballon  de  caoutchouc  renfer¬ 
mant  de  l’éther;  un  système  de  soupapes  oppose  une 
résistance  à  l’expiration,  de  façon  à  faire  respirer  au 
patient  de  l’éther  sous  pression  ”. 

—  M.  Kausch  (de  Schi'meberg)  signale  que  son 
opérée  de  chondrotomie  continue  à  se  bien  porter. 

—  M.  Wencker  (de  Magdebourg)  pense  que  l’em¬ 
ploi  des  appareils  d’hyperpression  permettra  de  re¬ 
courir  moins  souvent  à  la  thoracoplastie.  Dans  un 
cas  de  pleurésie  purulente  généralisée,  il  a  été  étonné 
de  voir  avec,  quelle  facilité,  après  la  décortication  de 
Delorme,  le  poumon,  sous  l’effet  de  l’appareil  de 
Brauer,  est  revenu  au  contact  de  la  paroi  thoracique. 

—  M.  Brauer  (de  Marbourg)  estime  que  tous  les 
appareils  qui  tentent  de  simplifier  le  sien  ne  valent 
rien  parce  qu’ils  utilisent  des  masques  et  des  tubes 
étroits  au  lieu  de  sa  cage  en  verre,  qu’il  croit  indis¬ 
pensable. 

—  M.  Fertiles  (de  Leipzig)  présente  une  jeune 


1.  Ces  résultats  confirment  les  faits  que  j’avais  exposés 
à  ce  .sujet  dans  ma  thèse  et  que  j’avais  démontrés  à  l’aide 
de  la  radiographie  sur  les  animaux  vivants  (L.  M.). 

2.  Cet  appareil  n  l’inconvénient  de  ne  pas  comporter 
de  caisse  d’air  ;  l’hyperpression  dans  ces  conditions  n’est 
pas  sans  danger  (L.  M.). 

3.  Cet  appareil  est  extrêmement  simple;  mais,  outre 
les  inconvénients  inhérents  à  tous  les  appareils  munis  de 
valvules  à  ressort,  je  lui  reproche  l’absence  d’une  caisse 
d’air,  qui  rend  l’hyperpression  dangereuse  (L.  M.), 
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fille  chez  qui  il  avait  pratiqué  une  Pneumotomie  il  y 
a  cinq  ans  pour  un  abcès  du  lobe  inférieur  droit.  Il 
subsista  une  cavité  suppurante  communiquant  large¬ 
ment  avec  l’extérieur  et  avec  les  bronches  au  point 
que  la  malade  pouvait  respirer  par  sa  fistule,  la 
bouche  et  le  nez  fermés.  Comme  la  suppuration  ne 
tarissait  pas,  M.  Perthes  se  décida  à  extirper  l’abcès 
in  loto,  en  disséquant  sa  paroi  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur;  la 
peau,  mobilisée  par  résection  costale,  fut  appliquée 
directement  sur  le  poumon  sans  suture  bronchique. 
Guérison  sans  particularité  et  sans  scoliose  consécu¬ 
tive. 

—  M.  Kônîg  (d’Altona),  sur  52  cas  de  Fractures 
de  côtes  sous-cutanées,  a  vu  survenir  8  fois  des 
complications  pulmonaires  avec  3  morts  par  emphy¬ 
sème.  Il  relate  l’observation  d’un  homme  de  vingt- 
trois  ans  écrasé  par  une  poutre:  il  se  produisit  une 
fracture  sous-cutanée  des  2"  et  10®  côtes  avec  déchi¬ 
rure  du  poumon  et  pneumothorax  interne.  Sous 
anesthésie  locale,  M.  Kônig  pratiqua  une  incision  et 
fixa  le  poumon  déchiré  à  la  paroi;  après  un  mois  de 
traitement  (suppuration  locale,  hémoptysies  répé¬ 
tées),  la  guérison  fut  obtenue. 

—  M.  Fôderl  (de  Vienne)  présente  une  étude  sur 
le  Traitement  de  l’actinomycose.  Dans  6  cas  il  a 
obtenu,  par  l’administration  interne  de  cacodylate  de 
soude,  des  résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus  na¬ 
guère  par  l’iodure. 

—  M.  Schlange  (de  Hanovre)  rappelle  que  le  pro¬ 
nostic  de  l’actinomycose  est  essentiellement  bénin  ; 
la  simple  élimination  des  grains  suffit  à  assurer  la 
guérison,  car  ils  agissent  à  peu  près  comme  des 
corps  étrangers.  M.  Schlange  ne  croit  pas  à  la  valeur 
de  n’importe  quelle  médication  interne;  l’iodure,  en 
particulier,  lui  semble  sans  utilité. 

(À  suivre.)  L.  Mater. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIËTÊ  DE  CHIRURGIE 

29  Avril  1908. 

Le  Président  annonce  à  la  Société  la  mort  du  pro¬ 
fesseur  Terrier,  ancien  président,  et  retrace  en 
termes  émus  la  carrière  de  l’éminent  chirurgien  qui 
vient  de  disparaître.  La  séance  est  ensuite  levée  en 
signe  de  deuil.  J.  D. 


ANALYSES 


BAGTÉRIOLOGIÈ 

Cl.  Fermi  (Sassari).  Comparaison  de  la  puissance 
immunisante  de  la  substance  nerveuse  normale  et 
de  la  substance  nerveuse  d'animaux  rabiques, 
vis-à-vis  de  la  rage  (Centralbl.  f.  Bakleriol.  [Orig.], 
tome  XL VI,  1908,  fasc.  1, 21  Janvier,  p.  G8-78  ;  fasc.  2,3 
Février,  p.  168-178,  et  fasc.  3, 18  Février,  p.  259-276). 
—  Dans  ce  volumineux  mémoire,  l'auteur  revient  à 
cette  idée  de  Babès  que  c’est  la  substance  nerveuse 
elle-même  qui  a  un  rôle  curateur  dans  les  inoculations 
anti-rabiques.  Nous  no  pouvons  donner  que  les  con¬ 
clusions  de  ces  recherches  qui  ont  porté  sur  358  ani¬ 
maux.  La  substance  nerveuse  normale  d’agneaux 
guérit  97  p.  100  des  rats  infectés  avec  le  virus  de  la 
rage  des  rues,  la  substance  nerveuse  rabique  88  p.  100. 
Une  émulsion  de  suc  testiculaire  injectée  à  titre  com¬ 
paratif  n’eut  aucune  action  immunisante  ;  tou.s  les  rats 
injectés  moururent. 

La  substance  nerveuse  normale  d’agneau  en  émul¬ 
sion  très  diluée  (jusqu’à  1  pour  40.000)  a  une  action 
immunisante  à  peu  près  égale,  71  à  77  pour  100,  que 
la  substance  nerveuse  rabique  aux  mêmes  dilutions. 

En  revanche,  la  substance  nerveuse  normale  des¬ 
séchée  ne  guérit  que  45  pour  100  des  rats  inoculés, 
tandis  que  la  substance  nerveuse  rabique  desséchée 
en  guérit  70  pour  100. 

La  substance  nerveuse  fraîche  d’agneau  guérit 
86  pour  100  des  rats  inoculés  avec  le  virus  des  rues, 
et  le  vaccin  Pasteur  seulement  70  pour  100. 

La  chaleur  détruit  Faction  immunisante  de  ces 
substances  nerveuses.  Le  suc  gastrique  servant  de 
véhicule  à  l’émulsion  de  substance  nerveuse  augmente 
le  pouvoir  curatif  de  cette  substance,  qu’elle  soit 
normale  ou  qu’elle  vienne  d’un  animal  rabique.  L’in¬ 
gestion  de  ces  substances  (par'voie  buccale  est  plus 


curatrice,  l’ingestion  par  voie  rectale  moins  cura¬ 
trice  que  l’injection  sous-cutanée. 

Le  sérum  de  chiens  traités  par  la  substance  ner¬ 
veuse  normale  ou  rabique  mélangé  à  l’acide  phénique 
guérit  100  pour  100  des  souris  injectées  sous  la 
peau  avec  du  virus  fixe. 

Les  résultats  varient  suivant  la  période  à  laquelle, 
dans  ces  derniers  cas,  on  injecte  le  sérum. 

D’autres  recherches  out  été  encore  faites  avec  du 
sérum  de  lapin,  de  poulet. 

En  résumé,  Fermi  conclut  de  ses  expériences  que 
la  substance  normale  possède  vis-à-vis  de  la  rage  les 
mêmes  propriétés  immunisantes  que  Ja  substance 
nerveuse  d’animaux  rabiques.  Le  dessèchement  lui 
paraît  absolument  à  abandonner  dans  la  préparation 
du  vaccin,  anti-rabique. 

Enfin,  la  puissance  immunisante  de  la  substance 
nerveuse  normale  vis-à-vis  de  la  rage  varie  suivant 
l’espèce  animale  et  semble  d’autant  plus  grande  que 
l'animal  est  plus  sensible  à  la  rage. 

S.  I.  DE  Jonc. 


PÉDIATRIE 

Ch.  Mantoux.  Ophtalmo-réaction  chez  deux 
cents  enfants  non  malades.  [Revue  de  la  Tubercu¬ 
lose,  1908,  n“  1,  Février,  p.  57-61).  —  L’auteur  a  eu 
l’idée  intéressante  de  rechercher  l'ophtalmo-réaclion 
sur  des  enfants  en  bon  état  de  santé  apparente  pris 
an  hasard  dans  la  population  parisienne.  Il  a  fait  cette 
recherche  au  dépôt  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés, 
dans  le  service  de  M.  Hutinel.  C’étaient  des  enfants 
qui,  la  veille,  fréquentaient  la  crèche  ou  l’école;  d’ail¬ 
leurs  au  moindre  symptôme  suspect  ils  sont  examinés 
médicalement. 

Mantonx  s’est  entouré  de  toutes  les  précautions 
destinées  à  rendre  ses  conclusions  valables  :  stérilisa¬ 
tion  du  compte-gouttes,  examen  soigneux  des  enfants 
par  l’auscultation  méthodique,  etc.  Sur  200  enfants, 
16  ont  présenté  une  ophtalmo-réaction  positive,  sans 
qu’il  y  eût  concordance  entre  l’examen  physique  et 
les  données  de  l’ophlalmo-réaction.  Par  contre,  parmi 
les  184  enfants  n’ayant  pas  réagi,  12  présentaient  des 
signes  physiques,  discutables  ou  incontestables,  de 
tuberculose  pulmonaire.  Un  do  ces  derniers  était 
d’ailleurs  simplement  un  adéuoïdien,  comme  le  prouva 
l’examen  ultérieur.  Il  semble  que  l’ophtalmo-réaction 
positive  corresponde  à  une  tuberculose  latente,  mais 
le  pourcentage  des  tuberculoses  latentes,  d’après  les 
recherches  des  anatomo-pathologistes,  est  bien  plus 
élevé  que  ne  semblerait  le  faire  croire  l’ophtalmo¬ 
réaction  :  Kuss  en  trouve  40  pour  100  chez  les  enfants 
de  deux  à  quatre  ans.  Il  faut  noter  également  que 
les  enfants  les  plus  âgés  ont  donné  le  pourcen¬ 
tage  d’ophlalmo-réactiou  positive  le  plus  élevé  ;  sur 
les  8  pour  100  de  réaction  positive  chez  des  enfants 
présumés  sains,  on  en  trouve  4  pour  100  de  deux  à 
cinq  ans,  9  pour  100  de  six  à  dix  ans,  10  pour  100  de 
onze  à  seize  ans.  L’auteur,  de  par  les  conditions 
mêmes  où  il  se  trouvait,  n’a  pu  savoir  si  les 
malies  de  respiration  trouvées  chez  les  individus 
n’ayant  pas  réagi  étaient  passagères  ou  permanentes. 
Il  conclut  que  l'ophtalmo-réaclion  est  loin  de  déceler 
toutes  les  tuberculoses  latentes  :  elle  n’en  révèle 
qu’une  faible  partie. 

S.  I.  De  Jo.ng. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Max  Hsrz.  La  pseudo-pèriostite  angio-neuro- 
tique  [Zentralblait  f.  innere  Medizin,  1908,  21  Mars 
n"  12,  p.  249-251).  —  Sous  ce  nom  l’auteur,  décrit 
une  affection  «  dont  les  symptômes  sont  ceux  d’une 
périostite,  mais  à  évolution  différente  par  sa  fugacité 
et  sa  tendance  aux  récidives  n.  Horz  admet  son  ori¬ 
gine  nerveuse  parce  qu’il  l’a  presque  toujours  vue 
accompagner  une  autre  maladie  d\i  système  nerveux, 
à  manifestations  douloureuses  prédominant  Sur  le 
système  vasculaire. 

La  pseudo-périostite  angio-ncurotique  se  localise 
surtout  à  la  cage  (thoracique  et  frappe  le  squelette 
des  régions  où  l’on  a  coutume  d’observer  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  subjectifs  des  névroses  car¬ 
diaques. 

Elle  se  manifeste  par  une  infiltration  douloureuse 
à  la  pression,  se  faisant  au  voisinage  immédiat  d’un 
os.  Elle  apparaît  en  même  temps  que  s’exacerbent  les 
algies  de  la  région  précordiale.  Elle  cède  facilement 
aux  méthodes  thérapeutiques,  surtout  aux  applica¬ 
tions  chaudes. 

L’auteur  en  publie  4  cas. 

Iro  Obs.  —  i^Femme  hystérique  de  vingt-six  ans, 
sans  enfants,  se  plaint  de  douleurs  précordiales,  de 


palpitations,  de  dyspnée.  Examen  physique  du  creur 
négatif.  Le  mari  fait  remarquer  au  médecin  une  tumé¬ 
faction  à  l’insertion  sternale  de  la  5“  côte  gauche 
augmentée  de  volume,  infilti-ée,  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  et  qui  de  temps  à  autre  se  montre  le  siège  de 
violentes  douleurs.  Un  chirurgien  qui  avait  examiné 
la  malade  un  an  auparavant  pensa,  en  raison  des  com¬ 
mémoratifs  d’hérédité  tuberculeuse,  à  une  tiimeur 
blancbe.  La  dame  s'était  refusée  à  toute  intervention 
opératoire.  Quatre  ans  se  sont  écoulés  et  rien  n’est 
venu  confirmer  la  nécessité  d'une  opération. 

2”  Obs.  ■ — •  Femme  de  quarante-deux  ans,  hysté¬ 
rique;  deux  enfants.  Accuse  des  palpitations,  de  la 
dyspnée  chaque  fois  qu  elle  fait  uu  mouvement,  des 
douleurs  précordiales,  un  senliment  d’oppression  et 
d’angoisse.  On  avait  depuis  plusieurs  années  porté  le 
diagnostic  d’anévrisme  de  l'aorte.  L’exploration  phy¬ 
sique  de  l’appareil  cardio-vasculaire  est  complète¬ 
ment  négatif  ;  on  trouve,  réunissant  les  2''  et  3"  côtes, 
une  tumeur  para-sternale  du  volume  d'une  pomme. 
Au  moment  d’un  accès,  cette  néoformation  était  très 
sensible,  le  cœur  se  montrait  tumultueux  et  on  notait 
des  battements  de  la  région  précordiale  communiqués 
à  la  tumeur.  Il  suffit  d’enveloppements  chauds  pour 
faire  rapidement  régresser  l’infiltration  pendant  que 
la  psychothérapie  amenait  la  prompte  disparition  des 
douleurs  précordiales.  Depuis  trois  ans,  plus  de  réci¬ 
dive. 

3“  Obs.  —  Femme  de  quarante-cinq  ans,  sans 
enfants,  atteinte  de  maladie  de  Basedow.  Se  plaint 
de  violentes  douleurs  sténocardiaques.  Elle  déclare 
spontanément  que  ces  soitffrances  proviennent,  non  de 
son  cœur,  mais  de  la  partie  supérieure  du  sternum 
qui  se  tuméfie  à  chaque  nouvel  accès.  Pouls  irrégu¬ 
lier,  inégal,  et  dont  on  ne  peut  apprécier  la  fréquence. 
La  région  sternale  entière  est  infiltrée,  œdématiée 
est  très  sensible.  Ilcrz,  avec  un  appareil  à  thermo- 
palpation,  reconnut  au  niveau  de  la  tuméfaction  une 
élévation  de  la  température  par  rapport  aux  régions 
avoisinantes.  Cette  hyperthermie  locale  se  manifes¬ 
tait  à  chaque  poussée  nouvelle.  Les  applications 
d’eau  chaude  réussirent  à  merveille. 

4»  Obs.  —  Homme  de  quarante-trois  ans,  morphi¬ 
nomane.  Attaques  de  tachycardie  paroxystique.  A 
chaque  accès,  infiltration  sternale,  comme  dans  le  cas 
précédent. 

Si  toutes  les  observations  de  M.  Herz  sont  à  l’abri 
de  toute  cause  d’erreur,  la  question  des  œdèmes 
névropathiques  (nous  ne  disons  pas  hystériques]  se 
trouve  à  nouveau  posée. 

Fernand  LévY. 


PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Kinnosuke  Miura.  Quelques  remarques  concer¬ 
nant  le  Kubisagari  ou  vertige  paralysant  [The 
Philippine  Journal  of  Science.  Manilla,  1907,  tome  XI, 
n"  5,  p.  409  à  414).  —  Kinnosuke  Miura,  professeur 
de  pathologie  interne  à  l’Université  de  Tokyo,  publie 
un  très  intéressant  travail  sur  le  A'HÙi’.sngarî,  alfection 
qui  sévit  sur  les  paysans  des  provinces  septentrio¬ 
nales  du  Japon,  et  que  l’auteur  identifie  avec  le 
«  vertige  paralysant  »  décrit  à  Ferney  (Suisse),  par 

Les  principaux  symptômes  de  cette  maladie  con¬ 
sistent  :  en  obscurcissement  de  la  vue,  ptosis,  di¬ 
plopie  ;  en  troubles  moteurs  de  la  langue  et  des 
lèvres  amenant  de  la  difficulté  dans  la  parole,  la  mas¬ 
tication  et  la  déglutition,  et  en  phénomènes  paré- 
siques  du  côté  des  muscles  de  la  nuque  et  plus  tard 
des  muscles  des  extrémités.  Ces  symptômes  n’appa¬ 
raissent  pas  tous  simultanément  ni  avec  une  égale 
intensité  dans  tous  les  cas  ;  dans  les  cas  légers,  il  y  a 
du  ptosis  avec  obscurcissement  de  la  vue  et  faiblesse 
des  muscles  de  la  nuque. 

Ces  symptômes  ne  se  manifestent  que  par  inter¬ 
valles;  la  durée  d’une  attaque  est  généralement 
courte  et  excède  rarement  dix  à  quinze  minutes. 
Les  patients  sont  parfaitement  bien  dans  les  inter¬ 
valles  qui  séparent  les  crises.  Ces  attaques  se  pro¬ 
duisent  d’ordinaire  à  l’occasion  du  travail  habituel  ;  le 
repos  les  faisant  disparaître,  on  ne  peut  les  observer 
à  l’hôpital. 

L’étiologie  de  cette  affection  si  particulière  n’est 
pas  connrie.  Comme  Gerlicr,  en  Suisse,  Kinnosuke 
Miura  fait  observer  qu’au  Japon,  le  Kubisagari  ou 
vertige  paralysant  n’existe  que  dans  les  régions  ou 
l’étable  et  l’habitation  humaine  ne  sont  pas  séparées. 
Quant  à  savoir  l'agent  spécifique  et  le  mode  de  trans¬ 
mission,  il  est  absolument  impossible  de  se  prononcer. 

P.  Desfosses. 
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MÉDECINE  JOURNALIÈRE  j 

Traitement  des  accidents  de  la  ménopause. 

Une  cause  déterminante  :  I'Insuffisance  ovarienne 

PROGRESSIVE. 

Deii.v  grands  ordres  de  symptômes  ; 

Vasculaires  :  boiiiTées  de  chaleur,  palpitations, 
étourdissements,  congestions  diverses,  etc. 

Nerveux  :  modülcation  du  caractiire,  mélancolie, 
hypere-vcitabilité  nerveuse,  névralgies,  etc. 

La  médication  sera  pathngênique  et  symptoma¬ 
tique  : 

1“  Suppléer  à  l'insuffisance  ovarienne  par  l’orpno- 
thérapie  ovarienne.  Prescrire  la  substance  ovarienne 
à  la  dose  de  0  gr.  50  à  1  gramme  par  jour; 

2“  Combattre  les  phénomènes  congestifs  par  : 

a)  Le  régime  lacto-ovo-végétaro-fruitarien  ; 

b)  Les  purgatifs  salins  répété.s  deux  fois  par 
semaine  :  le  matin,  au  moment  du  premier  repas,  une 
cuiller  h  café  de  sel  de  Carlsbad  ; 

c)  Les  bains  de  siège  chauds,  les  bains  de  pied 
sinapisés,  les  ventouses,  au  besoin  les  sangsues; 

3“  Combattre  l'excitation  nerveuse  par  : 

a)  La  suppresion  des  aliments  excitants  :  vin, 
viande,  thé,  café,  alcool,  liqueurs; 

b)  Les  bains  généraux  sédatifs  lièdes  (34  à  36*’) 
prolongés  (30  à  45  minutes),  deux  fois  par  semaine; 

c)  L’administration  de  drogues  sédatives  et  anti¬ 
spasmodiques  ; 

Bromure  de  camphre . \ 

Kxtrait  de  jusquiame . /  ^ 

Extrait  de  valériane . 1 

Oxyde  de  z.inc . ) 

Pour  une  pilule  n"  15. 

Trois  par  jour. 

d)  L’administration  d’hypnotiques  en  cas  d  in¬ 
somnie. 

Yoronal . 0  gr.  50 

Pour  un  cachet  n"  6. 

Un  cachet  le  soir  en  cas  d’insomnie  avec  une  tasse 
d’infusion  de  feuilles  d’oranger. 

Alfred  Martinet. 


ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 


La  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer. 

Dans  un  des  récents  numéros  de  La  Presse  Médi¬ 
cale^,  M.  Romme  publie  une  note  sur  la  lulguraUon 
dans  le  traitement  du  cancer,  à  propos  d’un  article 
du  professeur  Czerny  (d’Heidelberg),  qui,  dit-il,  con¬ 
firme  en  grande  partie  l’opinion  favorable  du  profes¬ 
seur  Pozzi  sur  la  méthode  de  M.  de  Keating  Hart. 

J’expérimente  moi-même,  depuis  quatre  mois,  la 
fulguration  de  concert  avec  plusieurs  de  mes  maîtres, 
parmi  lesquels  je  citerai  M.  le  professeur  Duret,  qui 
a  bien  voulu  me  permettre  d’installer  des  instruments 
dans  son  service,  et  30  cancers  diversement  localisés, 
pour  la  plupart  récidivés  ou  inopérables,  sont  déj.- 
passés  par  nos  mains;  nous  les  suivons  i 
coup  d’intérêt,  mais  nous  n’en  sommes  pas  en 
arrivés  à  formuler  d’autres  conclusions  basées 
notre  expérience  personnelle,  que  celle-ci  :  «  L  etin- 
celage  paraît  bien  toléré  par  tous  les  malades. 

’l’oute  autre  conclusion,  favorable  ou  défavorable, 
nous  paraîtrait  vraiment  prématurée,  et  nom 
demandons  comment,  en  pareille  matière,  d’ 
parviennent,  après  une  expérience  qui  ne  peut  être 
beaucoup  plus  vieille,  îi  publier  des  statistiqi 
établir  des  indications. 

Car  si  certaines  plaies  opératoires  se  sont  cica¬ 
trisées  rapidement  et  parfaitement  après  curage  et 
fulguration,  encore  faut-il  attendre  quelque  temps 
avant  de  parler  de  guérison,  et,  d’autre  part,  si  des 
récidives  se  sont  produites  dans  un  délai  plus  ou 
moins  rapproché,  qui  nous  dit  qu  une  seconde  ou 
même  une  troisième  fulguration  n’aurait  pas  eu  un 
résultat  plus  heureux 

La  méthode  peut  subir  d’ailleurs  bien  des  variantes, 
dues  à  l'instrumentation  et  aux  manières  dilférentes 
de  procéder;  il  paraît,  en  ellet,  bien  simple  a  priori 
d’étinceler  une  plaie,  mais  les  étincelles  peuvent  être 
plus  ou  moins  longues,  leur  action  peut  être  pro¬ 
longée  plus  ou  moins  longtemps  ;  elles  peuvent  être 
refroidies  par  le  passage  d’un  courant  d’i 
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menées  sur  la  plaie,  de  façon  à  supprimer  dans  la 
mesure  du  possible  l’action  calorillque,  ou  au  con¬ 
traire  employées  telles  quelles  sans  réfrigération,  et 
l'on  comprend  que  Telfet  obtenu  paisse  être  très  diffé¬ 
rent,  suivant  ces  modes  opératoires. 

Y  a-t  il  lieu,  et  dans  quelle  mesure,  d’opposer  la 
méthode  chirurgicale  ii  la  fulguration;  est-ce  que 
l’une  et  l’autre  ne  doivent  pas  marcher  de  pair  et  se 
prêter  un  mutuel  appui,  et  ne  faut-il  pas  plutôt  bien 
établir  dans  chaque  cas  quelle  part  doit  revenir  à 
l’étincelle  et  quelle  part  au  bistouri?  Cette  ques¬ 
tion-là  aussi  sera  tranchée  de  façons  dilférentes,  sui¬ 
vant  le  jugement  de  chaque  opérateur,  et  les  résultats 
ne  seront  pas  les  mêmes  entre  toutes  les  mains. 

Pour  juger  sainement  cette  méthode,  il  faut  donc 
s’en  rapporter  au  temps  et  à  l’expérience,  qui  seuls 
pourront  nous  fournir  des  éléments  qui  nous  man¬ 
quent;  mais  avant  que  chacun  puisse  apporter  sa  part 
d’observations,  il  y  a  lieu,  me  semble-t-il,  de  ne  pas 
négliger  les  résultats  acquis  par  l’auteur  de  la 
mélhode,  qui  sont  très  encourageants,  ni  sou  mode 
opératoire,  qui  est  le  fruit  de  son  expérience. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  voulu  appliquer  la  fulgura¬ 
tion  qu’après  avoir  vu  personnellement  un  certain 
nombre  de  malades  guéris  et  avoir  assiste  à  des 
opérations  variées,  désireux  de  m’éviter,  dans  la 
mesure  du  possible,  les  tâtonnements  du  début,  et  si 
j’espère  quelque  chose  de  cette  méthode,  c’est  beau¬ 
coup  plus  encore  sur  ce  que  j’ai  vu  à  Marseille,  que 
sur  mon  expérience  personnelle,  que  je  fonde  cette 

Sans  vouloir  revenir  ici  d’une  façon  détaillée  sur  ce 
que  j’ai  dit  ailleurs',  je  crois  bon  de  reprendre  les 
quelques  chiffres  que  M.  Romme  citait  dans  sa  note 
du  29  Février  : 

M.  de  Keating-Hart  déclarait  à  M.  Czerny  que 
sa  méthode  lui  donnait  95  pour  100  de  guérisons 
cancers  du  tégument  externe,  40  à  50  p.  100 
dans  les  cancers  des  glandes,  du  sein  en  particulier, 
et  20  à  25  pour  100  dans  les  cancers  des  mu¬ 
queuses.  » 

"  'sentée  sous  cette  forme,  la  statistique  de  M.  de 
Keating-Hart  n’apparaîtra  pas,  peut-être,  bien  éton¬ 
nante  à  ceux  qui  ne  savent  pas  que  presque  tous  les 
confiés  à  notre  confrère  étaient  des  cas  inopé¬ 
rables  ou  récidivés  après  intervention. 

ce  qui  regarde  les  cancers  de  la  peau,  en  par¬ 
ticulier,  il  ne  s’agit  pas  ici  de  ces  cancroides  bénins, 
dont  les  caustiques  ou  les  méthodes  les  plus  simples 
:vent  raison;  mais  j’ai  vu  là  des  cancers  à 
point  de  départ  épidermique  anciens  et  ayant  résisté 
à  toutes  les  thérapeutiques,  propagés  aux  os  sous- 
jacents,  guéris  néanmoins  depuis  plus  d  un  an  après 
un  grattage  sommaire  et  un  étincelage;  j’ai  vu  un 
cancer  de  l’angle  interne  de  l’œil,  forme  réputée  in¬ 
curable,  guéri  avec  restitution  ad  integrum  ;  un  can¬ 
cer  de  l'orbite  ayant  détruit  les  paupière.»,  les 
muscles  de  l'oeil,  ayant  refoulé  le  globe  oculaire, 
réduit  à  l’état  de  moignon  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette,  presque  entièrement  guéri  après  évidement  de 
l’orbite  et  fulguration;  j’ai  appris  depuis  lors,  d’ail¬ 
leurs,  que  la  cicatrisation  était  aujourd’hui  complète. 

SI  je  passe  à  la  catégorie  des  cancers  du  sein,  je 
puis  citer  sept  cas  pour  la  plupart  inopérables,  dont 
le  plus  ancien  remontait  à  un  an  et  sept  mois  en 
Octobre  dernier,  et  qui  présentent  aujourd’hui  toutes 
les  apparences  de  la  guérison. 

Quant  aux  cancers  des  muqueuses,  M.  de  Keating- 
Hart  me  disait  au  mois  d’Octobre  1907,  que  tous  ceux 
qu’il  avait  eus  entre  les  mains  jusqu’à  ce  jour  étaient 
des  malades  absolument  inopérables  et  qui,  d’autre 
part,  avaient  été  traités  par  des  élincelages  répétés 
sans  intervention  chirurgicale  suffisante;  il  espérait 
que  l’avenir  lui  réserverait  plus  de  succès  quand  il 
appliquerait  à  des  cas  moins  graves  une  méthode 
mieux  réglée.  Les  nouvelles  que  j’ai  reçues  depuis 
lors  de  trois  malades,  dont  l’un  avait  été  opéré 
d’un  cancer  de  la  partie  postérieure  de  la  langue 
et  du  sillon  glosso-épiglottiqiie,  l’autre  d  un  cancer 
du  maxillaire  supérieur,  récidivé  après  résection, 
et  le  troisième  de  cancer  du  plancher  de  la  bouche, 
me  font  espérer  que  dans  cette  voie  encore  la  fulgu¬ 
ration  rendra  des  services.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  de 
Keating-Hart,  dans  le  mémoire  soumis  à  l’Académie 
de  médecine,  s’en  est  remis  au  temps  et  aux  autres 
expérimentateurs,  du  soin  de  décider  si  la  fulgura¬ 
tion  était  d'une  réelle  utilité  contre  le  cancer. 


M.  Romme  nous  apprend,  dans  sa  note  du  29  Février, 
que  la  méthode  n’a  pas  conquis  les  chirurgiens 
français;  j’ai  cru  devoir  signaler  qu’elle  était 
étudiée  en  France  comme  en  Allemagne  d’une  façon 
systémalique  par  certains  chirurgiens  ;  j’ajoute  même 
qu  elle  élargit  le  domaine  de  la  chirurgie,  mais  elle 
n'aura  réellement  fait  ses  preuves  entre  nos  mains 
que  lorsque  nous  lui  aurons  accordé  le  crédit  du 

René  Desflats  (de  Lille). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRfiPEUTlQUE 


La  rachistovaïnlsation  chez  les  enfants.  — 

M.  Gaudier  a  employé  la  rachistovaïnisation  dans 
24  cas, .chez  des  enfants  de  sept  à  douze  ans.  La  dose 
d'un  centigramme  a  été  suffisante  pour  obtenir  une 
anesthésie  complète  des  membres  inférieurs  ;  mais 
pour  les  interventions  portant  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  il  a  fallu  porter  la  dose  à  2  centigrammes.  Avec 
les  doses  précitées,  l’anesthésie  n’était  complète  qu’au 
bout  de  dix  minutes  ;  si  l'opération  était  faite  plus  tôt, 
la  section  de  la  peau  était  sensible. 

Un  point  important  à  observer  consiste  à  empêcher 
l'enfant  de  voir  ce  qu’on  lui  fait.  On  y  arrive  grâce  à 
des  dispositifs  d’écrans.  Il  faut  encore  observer  un 
silence  absolu,  car  rien  ne  serait  moins  agréable 
pour  le  patient  que  d’entendre  décrire  les  diverses 
phases  d’une  opération. 

La  durée  de  l'analgésie  est  assez  longue;  dans  au¬ 
cune  des  opérations  pratiquées  l’enfant  n’a  perçu  la 
douleur,  même  à  la  fin. 

Les  avantages  de  celte  méthode  sont  les  suivants  : 
le  choc  est  moindre  qu’avec  l’auesthésie  chlorofor¬ 
mique  ;  on  peut  nourrir  les  enfants  plus  rapidement  ; 
on  évite  les  vomissements  du  chloroforme.  (Société  de 
méd.  du  Nord,  14  Février  1908.)  R.  R. 

Application  de  la  réaction  du  cyanure  de  potas¬ 
sium  sur  les  sels  de  cuivre  en  solution  alcaline  au 
dosage  du  glucose.  —  M.  Carlo  Conti  est  arrivé  à 
rendre  plus  facile  et  plus  précis  le  dosage  du  glu¬ 
cose  par  la  liqueur  de  Fehling  en  mettant  à  profit  la 
propriété  qu’a  le  cyanure  de  potassium  de  décolorer 
la  solution  alcaline  des  sels  de  cuivre  pour  former  le 
cyanure  double  de  cuivre  et  de  potassium  incolore. 
Voici  comment  on  opère  ; 

On  prépare  une  solution  de  cyanure  à  5  pour  100 

On  détermine  combien  il  faut  de  centimètres  cubes 
3  solution  pour  décolorer  complètement  un 
centimètre  cube  de  liqueur  de  Fehling,  opération 
facile  si  l’on  opère  dans  une  petite  fiole  conique  et  en 
espaçant  les  dernières  gouttes  de  cyanure.  D’autre 
part,  dans  un  volume  déterminé  de  la  même  liqueur 
de  Fehling,  on  verse  un  volume  connu  de  la  solution 
sucrée  insuffisant  pour  la  réduire  complètement.  On 
fait  bouillir  quelques  minutes,  on  laisse  refroidir,  on 
porte  à  un  volume  donné  et  on  filtre. 

Du  lillratum,  on  prend  un  volume  correspondant  à 
1  centimètre  cube  de  liqueur  de  Fehling  et  ou  déter¬ 
mine  combien  il  faut  de  solution  de  cyanure  pour  le 
décolorer.  La  difréreuce  entre  la  quantité  de  cyanure 
employée  primitivement  et  celle  employée  en  second 
lieu  représente  le  cuivre  réduit. 

Un  calcul  simple  permet  de  réduire  le  glucose. 
(Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1908,  ni^  1.) 

Entérite  nécrotlquc.  —  M.  Vanzetti  (de  Turin) 
rapporte  l'histoire  d  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans  qui,  à  la  suite  d’une  éruption  de  furoncles  à  la 
jambe,  fut  pris,  alors  que  les  lésions  cutanées  étaient 
en  voie  de  régression,  d’accidents  intestinaux  carac¬ 
térisés  par  de  la  diarrhée  sanglante,  du  ténesme,  des 
vomissements,  du  subdélire,  le  tout  accompagné  de 
fièvre.  Au  deuxième  septénaire,  la  mort  survint,  et 
l’autopsie  révéla  l’existence  de  lésions  très  impor¬ 
tantes  au  niveau  de  1  intestin  grêle.  Celui-ci  était 
parsemé  de  nombreuses  ulcérations  atteignant  la 
musculeuse,  de  très  grandes  dimensions  et  dont  le 
fond  offrait  une  surface  grisâtre,  irrégulière.  Le 
côlon  n’était  pas  ulcéré.  L’étude  bactériologique  per¬ 
mit  d’isoler  de  la  rate  et  d’un  petit  abcès  pharyngé, 
du  staphylocoque  doré  à  l’étal  de  pureté.  Ce  même 
microbe  fut  rencontré  en  grande  abondance  mêlé  au 
coli  dans  les  produits  de  raclage  des  ulcérations 
intestinales.  Après  avoir  été  cause  des  furoncles,  le 
staphylocoque  doré  avait  doue,  par  voie  d’embolie, 
été  transporté  dans  la  muqueuse  intestinale  et  il 
avait  été  l’agent  de  cette  entérite  ulcéreuse.  (Ârchi- 
vio  ver  le  Scienze  Tnediche^  1907^  XXXI;  4,  p.  343.) 

Pu.  P. 
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TRAITEMENT 

DE  LA  NÉVRALGIE  FACIALE 

PAR  L’ALCOOLISATION  LOCALE 

Pur  M.  J. -A.  SICARD,  pnifesseur  ugi-i'ire, 
Méderin  ries  Ilrtpilaux. 


Toute  niclhode  tliérapeuti([ue  ne  vaut  que 
contrôlée  par  un  diagnostic  exact  et  appliquée 
suivant  les  règles  d’une  technique  précise. 

C’est  là  une  affirmation  banale,  qu’il  était 
pourtant  nécessaire  de  rappeler  à  propos  du 
traitement  de  la  névralgie  faciale  par  les  in¬ 
jections  locales  d’alcool. 

Ainsi,  malgré  les  documents  parus  depuis 
la  première  communication  de  Schlilsser,  il 
nous  a  été  donné  de  voir  des  cas  considérés 
comme  un  parfait  échec  de  la  méthode,  alors 
que  des  erreurs  de  diagnostic  ou  des  défauts 
de  technique  étaient  seuls  responsables  de 
tels  insuccès. 

Et  c’est  afin  qu’un  discrédit  injustifié  ne 
rejetât  pas  dans  l’oubli  ce  procédé  vraiment 
remarquable  et  applicable  surtout  à  toute  né¬ 
vralgie  faciale  essentielle  que  nous  prenons 
de  nouveau  la  plume  on  sa  faveur. 

On  verra  comment,  parmi  les  prosopal- 
gles,  la  névralgie  faciale  peut  être  parfois 
confondue  avec  la  migraine  ophtalmique, 
celle-ci  ne  bénéficiant  pas  de  l’alcoolisation 
locale,  et  comment  une  technique  «  d’à  peu 
près  »  n’est,  le  plus  souvent,  suivie  dans  les 
cas  rebelles  d’aucun  résultat  sédatif,  provo¬ 
quant  même  parfois  une  recrudescence  des 
crises  paroxystiques. 


L’idée  d’injecter  de  l’alcool  au  contact  des 
ramifications  nerveuses  trigémellaires,  laco 
dolenti,  est  de  date  relativement  récente.  En 
1902,  Pitres  et  Verger'  traitent  un  cas  de 
névralgie  dentaire  par  l’injection  gingivale 
d’une  solution  à  parties  égales  d’eau  dis¬ 
tillée  et  d’alcool  absolu.  Le  résultat  théra¬ 
peutique  fut  des  plus  probants.  Cependant 
Pitres  et  Verger  délaissent  l’alcool  pour  utili¬ 
ser  surtout  ultérieurement  les  injections  de 
cocaïne. 

En  1903,  puis  en  1907,  Schlüsser^  (de  Mu¬ 
nich)  fut  assez  hardi  pour  porter  l’alcool,  et 
un  alcool  fort  à  80°,  profondément,  au  ni¬ 
veau  de  la  base  du  crâne,  tout  au  contact  des 
troncs  d’émergence  crânienne  du  trijumeau. 
11  obtint  par  ce  procédé  des  sédations  remar¬ 
quables,  se  prolongeant  pendant  dix  à  douze 
mois,  en  moyenne,  et  il  note  de  véritables 
guérisons  au  fur  et  à  mesure  de  la  répétition 
des  injections  chez  des  malades  qu’il  suit 
depuis  cinq  à  six  années. 

C’est  en  France  d’abord  que  les  résultats 
de  Schlüsser  furent  contrôlés  par  Oslwald  % 
par  Lévy  et  Baudouin*,  et  par  nous-même,  en 
collaboration  avec  AIM.  Brissaud  et  Tanonh 
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Depuis, — Erb',en  Allemagne;  —  Ilugh  Pa¬ 
trick-,  d’Orsay  llecht,  en  Amérique;  —  Otto 
Kiliani”,  en  Angleterre,  —  ont  publié  des  cas 
tout  à  fait  favorables  à  cette  thérapeutique. 

Toujours  le  principe  de  la  méthode  de 
Schlüsser  a  été  respecté  :  destruction  au 
maximum  par  l’alcool  des  troncs,  branches 
ou  filets  du  trijumeau,  mais  les  auteurs  ont 
varié  sur  la  technique  d’instrumentation  et 
sur  les  voles  d’abord  des  nerfs. 

Pour  nous,  nous  sommes  restés  fidèles  à 
l’emploi  des  fines  aiguilles,  dont  nous  avons 
montré  tous  les  avantages  comparativement 
aux  aiguilles  de  fort  calibre,  et  surtout  aux 
trocarts  avec  mandrin  qui  avaient  été  em¬ 
ployés  jusqu’alors.  Ces  avantages  sont  :  la 
facilité  de  maniement  et  d’introduction  pour 
un  minimum  de  douleur,  et  l’absence  de  bles¬ 
sure  importante  des  vaisseaux. 

Quant  aux  voies  directrices  de  pénétration 
permettant  d’arriver  au  contact  môme  des 
troncs  ou  branches  nerveuses,  on  discute 
encore  sur  l’opportunité  de  telle  ou  telle 
technique.  Certains  préfèrent  la  voie  interne 
ou  buccale  ;  d’autres,  au  contraire,  la  voie 
externe  ou  légumentaire. 

Schlüsser,  dès  1906,  était  éclectique. 
Suivant  les  cas,  nous  écrivait-il  à  cette  épo¬ 
que,  je  cherche  à  détruire  le  trijumeau  par 
l’une  ou  l’autre  de  ces  voies  d’abord. 

Ostwald  a  eu  recours  à  la  voie  intra-buc- 
cale,  et  c’est  en  perforant  la  partie  toute  pos¬ 
térieure  du  cul-de-sac  glnglvo-buceal  supé¬ 
rieur  qu’il  va  à  la  rencontre  des  trous  grand 
rond  et  ovale.  Lévy  et  Baudouin,  après  avoir 
précisé  la  distance  qui  sépare  le  tégument 
d’avec  les  trous  ovale  et  grand  rond,  n’uti¬ 
lisent  que  la  voie  tégumentalre. 

Nous-même  nous  nous  servons  tantôt  de  la 
voie  externe,  tantôt  de  la  voie  interne  buccale, 
mais  nous  n’usons  de  celle-ci  que  pour  attaquer 
les  filets  nerveux  des  nerfs  palatins  et  du  diploé 
osseux  des  os  maxillaires.  C’estdans  ce  butque 
nous  avons  préconisé,  avec  Mahé,  la  technique 
d’injection  diploïque  décrite  par  Noguë  pour 
l’avulsion  Indolore  des  dents  cariées.  Cette 
technique,  comme  nous  l’avons  montré,  s’ap¬ 
plique  avec  succès  an  traitement  de  certaines 
iormes  de  névralgie  localisée  du  dentaire  in¬ 
férieur,  à  cette  condition  essentielle  que  les 
anesthésiques  employés  par  Noguë,  à  action 
passagère,  comme  la  stovaïne  ou  la  cocaïne, 
soient  remplacés  par  de  l’alcool  fort,  anes¬ 
thésique  durable. 

En  règle  générale,  l’effort  opératoire  de 
nos  prédécesseurs  n’avait  porté  que  sur  les 
trous  profonds  ovale  et  grand  rond.  Or,  nous 
avons  montré  que  l’injection  des  trous  ou  ca¬ 
naux  périphériques  pouvait, dans  certains  cas, 
assez  nombreux,  se  montrer  d’une  grande 
utilité. 
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A  ce  point  de  vue,  nous  avons  divisé  les  ori¬ 
fices,  trous  ou  canaux  d’émergence  du  triju¬ 
meau,  en  trois  groupes  :  périphérique,  moyen 
et  profond. 

Le  groupe  périphérique  comprend  ;  les  ori¬ 
fices  sus  -  orbitaire,  sous-orbitaire,  men- 
tonnier. 

Le  groupe  moyen  :  les  canaux  du  diploé 
des  os  maxillaires  inférieur  et  supérieur,  le 
canal  dentaire  inférieur  h  son  origine  spi- 
xienne,  et  le  canal  palatin  postérieur. 

Lu  groupe  profond:  les  trous  ovale  et  grand 
rond.  A  dessein,  nous  négligeons,  pour  le 
nerf  ophtalmique,  la  fente  sphénoïdo-orbi- 
taire,  d’accès  dangereux. 

A  l’aide  d’aiguilles  fines  en  platine  de  4  à 
G  centimètres  de  longueur  et  de  7  à  8  dixiè¬ 
mes  de  millimètre  de  diamètre,  nous  péné¬ 
trons  au  niveau  des  trous  du  premier  et  du 
troisième  groupe.  Les  orifices  du  second 
groupe  sont  atteints  :  les  diploïques,  au  moyen 
de  forets  spéciaux,  puis  injectés  avec  une 
seringue  appropriée  ;  l’orifice  du  canal  den¬ 
taire  est  pénétré  à  son  épine  supérieure  par 
une  aiguille  recourbée  ;  également  l’orifice  du 
canal  palatin  postérieur. 

Nous  anesthésions  superficiellement  la  peau 
et  le  trajet  sous-cutané  ou  muqueux,  au  fur  et  à 
mesure  du  cheminement  profond  de  l’aiguille  à 
l’aide  d’une  solution  de  stovaïne  à  1  pour  100. 

L’alcool  employé  est  au  titre  de  80“  (pré¬ 
paré  avec  de  l’eau  distillée  stérilisée  en  par¬ 
tant  de  l’alcool  rectifié  absolu),  avec  ou  sans 
addition  de  stovaïne,  mais  surloiil.  sans  ad¬ 
jonction  de  chloroforme.  L’alcool  chloro¬ 
formé  provoque,  en  effet,  in  situ,  une  inflam¬ 
mation,  parfois  considérable,  qui  crée  des 
douleurs  réactionnelles  de  très  longue  durée 
et  prédispose  à  la  formation  locale  de  tissu 
scléreux. 

Les  schémas  ci-dessous  nous  montrent  les 
points  de  repère  pour  l’abord  des  orifices, 
trous  ou  canaux  des  groupes  périphérique  et 
profond. 

I.  --  Groupe  périphérique. 

A)  Echancrure  ou  canal  sus-orbitaire  et 
nerf  sus-orbitaire,  branche  de  l’ophtalmique. 
—  Avec  un  peu  d’habitude,  on  se  rendra  faci¬ 
lement  compte  à  la  palpation  de  la  configura- 


Figure  1.  —  Groupe  des  orifices  périphériques. 

Nerf  sus-ovbitaire  A;  sous-orbilaire  B;  mentonniev  C. 
(La  direclion  de  la  (lèche  indique  la  direction  de  l’ai¬ 
guille).  D  E.  Points  d’entrée  des  orifices  profonds  du  trou 
ovale,  D,  et  du  trou  grand  rond,  E. 

tion  extérieure  de  l’orifice  sus -orbitaire. 
Tantôt  il  s’agit  d’un  canal  osseux  creux  par 
où  s’échappe  le  nerf,  tantôt, au  contraire  d’une 
échancrure  simple.  S’il  y  a  canal,  l’aiguille 
de  4  centimètres  sera  dirigée  obliquement  de 
haut  en  bas,  et  s’il  y  a  échancrure,  directe- 
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ment  de  bas  en  haut.  Dans  les  deux  cas  on 
protégera,  à  l’aide  de  l’index,  le  globe  ocu¬ 
laire. 

On  peut  encore  introduire  plus  profondé¬ 
ment  l’aiguille,  de  un  centimètre  environ,  le 
long  de  la  voûte  orbitaire  dans  la  direction 
du  nerf  sus-orbitaire.  On  n’injectera  ici  qu’un 
maximum  d’alcool  d’un  demi-centimètre  cube 
environ,  à  cause  de  la  réaction  œdémateuse 
consécutive. 

B)  Trou  et  canal  sous-orbitaire  et  nerf 
sous-orbitaire,  branche  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  La  pénétration  dans  le  trou  sous- 
orbitaire  donne  une  sensation  nette,  qui  ne 
saurait  tromper.  L’aiguille,  après  avoir  tra¬ 
versé  le  tégument  de  la  face  au  siège  clas¬ 
sique,  ne  sera  enfoncée  dans  le  canal  sous- 
orbitaire  que  d’un  demi  à  un  centimètre  en¬ 
viron.  Il  faut  avoir  soin,  en  effet,  de  ne  pas 
insister  plus  profondément,  le  canal  sous- 
orbitaire  du  nerf  maxillaire  supérieur  n’étant 
souvent  séparé  de  l’orbite  ou  du  sinus  maxil¬ 
laire  que  par  une  paroi  périostée.  Chez  le  vieil¬ 
lard,  cependant,  il  nous  est  arrivé  deux  fois 
de  pénétrer  directement  et  presque  sans  effort 
par  le  trou  sous-orbitaire  jusque  dans  l’antre 
d’IIlghmore,  l’alcool  ayant  fusé  dans  le  nez, 
sans  aucun  accident  consécutif. 

C)  Trou  mentonnier  et  nerf  mentonnier, 
branche  du  maxillaire  inférieur.  —  Le  trou 
mentonnier  est  relativement  difficile  à  at¬ 
teindre.  Après  l’avoir  repéré,  suivant  les  in¬ 
dications  données  par  les  classiques,  l’aiguille 
devra  être  dirigée  soit  directement  de  haut 
en  bas,  soit  obliquement  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans.  La  sensation  de  péné¬ 
tration  et  la  douleur  vive  provoquée  sont  les 
signes  les  plus  .fidèles  d’une  bonne  localisa¬ 
tion. 

IL  —  Groupe  moyen. 

A)  Nerfs  dentaires  au  nioeau  du  diploé 
osseux.  —  Le  diploé  osseux  des  os  maxil¬ 
laires  supérieur  et  inférieur  est  facile  ;i 
atteindre,  avec  l’aide  d’un  perforateur  à  main 
et  foret,  ou  même  encore  avec  le  tour  perfo¬ 
rant  des  dentistes.  On  attaque  la  lame  osseuse 
dure  de  recouvrement  sur  une  profondeur  de 
un  demi-centimètre  environ.  Bientût  après,  on 
a  la  sensation  nette  de  pénétration.  Il  suffit 
alors  d’adapter  sur  le  pertuis  ainsi  formé  le 
col  effilé  de  la  seringue  spéciale  et  de  pous¬ 
ser  l’alcool  (2  centimètres  cubes  environ). 

B)  Nerf  dentaire  inférieur  au  niveau  de 
l'épine  de  Spix.  —  L’abord  est  malaisé,  et 
pourtant,  il  est  d’un  grand  intérêt  de  pou¬ 
voir  pénétrer  h  coup  sûr,  à  l’origine  du  canal, 
le  nerf  dentaire  Inférieur  étant  parmi  ceux  le 
plus  souvent  affectés  de  réactions  doulou¬ 
reuses.  Nous  avons  fait  construire  dans  ce 
but  une  aiguille  courbe  montée  sur  un  manche 
creux  destiné  à  assurer  le  passage  de  la  solu¬ 
tion  alcoolique.  Mais  si  la  technique  d’intro¬ 
duction  sur  le  cadavre  est  facilement  réglée, 
il  n’en  est  pas  de  même  chez  le  névralgique 
dentaire.  L’ouvre-bouche  est  alors  difficile¬ 
ment  supporté,  et  la  recherche  de  l’épine  de 
Spix,  h  l’aide  d’une  aiguille  nécessairement 
forte,  est  douloureuse.  C’est  cependant  par  la 
vole  buccale  que  l’on  doit,  suivant  nous,  con¬ 
tinuer  ces  tentatives,  contrairement  au  pro¬ 
cédé  de  Schlbsser,  qui  consiste  à  aborder 
l’orifice  de  Spix  par  le  tégument,  en  avant  de 
la  mastoïde,  en  croisant  le  bord  postéro- 
interne  de  l’os  maxillaire  inférieur.  Le  nerf 


facial  a,  dans  ces  conditions  opératoires,  de 
grandes  chances  d’être  lésé,  comme  en  té¬ 
moignent  les  trois  observations  de  Schlosser, 
avec  paralysie  faciale  consécutive.  Du  reste, 
la  technique  que  nous  proposons  pourrait 
être  utilement  exécutée  sous  le  sommeil  anes¬ 
thésique. 

C)  Nerfs  palatins  au  niveau  du  canal  pa¬ 
latin  postérieur. .  — Ce  canal  est  relativement 
aisé  h  aborder  et  l’injection  d’alcool  se  fait 
au  moyen  d’une  seringue  spéciale. 

IIl.  —  Grotipe  profond. 

A)  Trou  grand  rond.  —  Le  trou  grand 
rond  est  atteint  facilement  par  l’aiguille  en¬ 
foncée  au-dessous  de  l’os  malaire,  dans  une 
direction  oblique  de  dehors  en  dedans,  d’avant 

en  arrière,  et  lé¬ 
gèrement  de  bas 
en  haut.  L’aiguille 
cheminera  à  tra¬ 
vers  le  tégument, 
traversant  la  boule 
graisseuse  de  Bi- 
chat,  en  arrière  de 
la  face  postérieure 
de  l’os  maxillaire 
supérieur,  pour  ar¬ 
river  dans  la  fente 
ptérygo  -  maxillai¬ 
re.  La  profondeur 
d’introduction  de 
5  centimètres  ne 
doit  pas  être  dépas¬ 
sée  comme  l’ont  fait 
remarquer  Lévy  et 
Baudouin.  Les  nerfs  moteurs  oculaires  sont 
situés,  en  effet,  au  sommet  de  cette  fente  et 
doivent,  de  toute  nécessité,  être  soustraits  à 
l’action  de  l’alcool. 

B)  Trou  ovale.  —  Le  trou  ovale,  situé 
immédiatement  en  arrière  de  la  base  de  l’apo¬ 
physe  ptérygoïde,  est  distant  de  4  centimètres 


Figure  .“î.  —  Orifice  profond.  Trou  ovale. 

Coupe  faite  immédiatement  en  arrière  des  ap.  ptéry- 
goïdes  au  niveau  du  trou  ovale  A.  L’aiguille  T  a  pénétré 
en  avant  du  condyle  de  l’os  maxillaire  inférieur,  a  tra¬ 
versé  le  muscle  inasséter,  les  muscles  ptéryg.  externe  et 
interne.  Son  extrémité  prend  contact  à  2  ou  3  millimètres 
au-dessous  du  trou  ovale  (qui  se  trouve  A  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  base  de  l’ap.  ptéryg.).  L’aiguille  vient 
ainsi  directement  piquer  le  nerf  max.  inf.  è  sa  sortie  du 
trou  ovale  A,  avant  sa  division  en  ses  deux  gros  nerfs, 
nerf  lingual  C  et  nerf  dentaire  inférieur  B.  On  voit  A 
droite  de  la  figure  le  lingual  et  le  dentaire  intérieur  pas¬ 
ser  entre  les  deux  muscles  ptéryg.  Le  nerf  dentaire  va 
rejoindre  le  canal  dentaire  à  l'épine  de  Spix  D. 

Si  l’aiguille  T  prolongeait  sa  course,  traversant  le  nerf, 
elle  viendrait,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer, 
laissant  au-dessus  d'elle  le  trou  déchiré  antérieur,  faire 
issue  dans  le  pharynx  nasal,  à  1  centimètre  au-dessous  de 
l’orifice  interne  de  la  trompe  d’Eustache,  et  à  1  cent.  1/2 
au-dessus  du  voile  du  palais.  En  règle  très  générale, 
l’aiguille  est  du  reste  arretée  à  ce  niveau  par  la  partie 
fîbro-cartilagineuse  ntérieure  de  la  trompe  d’Enstnehe. 


environ  de  la  surface  cutanée,  au  niveau  de 
ce  petit  triangle  compris  entre  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’apophyse  zygomatique,  l’apophyse 
coronoïde  et  le  condyle  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  (Lévy  et  Baudouin).  C’est  dans  cette 
région  cutanée  que  l’aiguille  doit  être  intro¬ 
duite  dans  une  direction  perpendiculaire.  On 
abandonne  1  c.  c.  1/2  d’alcool  environ.  Le 
point  de  repère  profond  qui  nous  a  paru  le 
plus  fidèle  est  le  bord  postérieur  de  l’apo¬ 
physe  ptérygoïde.  L’aiguille  doit  buter  sur 
ce  bord,  en  reconnaître  la  partie  supérieure, 
puis  se  diriger  immédiatement  en  arrière  ; 
elle  atteindra  alors  à  peu  près  sûrement  le 
nerf  maxillaire  inférieur  à  son  émergence 
ovalienne. 

-A 

Les  incidents  au  cours  de  l’opération  sont 
rares  si  l’on  ne  se  départit  pas  de  certaines 
règles.  Les  malades  doivent  être  opérés  dans 
le  décubitus  horizontal,  anesthésiés  locale¬ 
ment  au  niveau  du  tégument  et  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus,  et  l’injection  alcoolique 
ne  sera  poussée  que  lorsque  l’aiguille  aura 
atteint  son  but.  Dans  ces  conditions,  la  réac¬ 
tion  douloureuse  est  minime  pour  le  groupe 
des  orifices  périphériques  et  moyens  et  poul¬ 
ie  trou  grand  rond.  Par  contre,  l’injection 
du  trou  ovale,  chez  la  plupart  des  sujets,  est 
réellement  douloureuse,  et  les  malades  envi¬ 
sagent  avec  crainte  l’éventualité  d’une  seconde 
piqûre  d’alcool  à  ce  niveau. 

La  blessure  possible  des  vaisseaux  n'est 
pas  dangereuse  avec  les  aiguilles  que  nous 
employons,  mais  elle  peut  entraîner  des  hé¬ 
matomes  assez  longs  parfois  à  se  résorber. 
La  piqûre  de  l'artère  sus-orbitaire  a  déter¬ 
miné  dans  deux  cas  un  épanchement  sanguin 
assez  abondant  pour  fuser  et  se  généraliser 
dans  le  tissu  cellulaire  de  toute  la  face.  Aussi 
faut-il  pratiquer,  quand  cet  incident  survient, 
une  compression  locale  suffisamment  éner¬ 
gique  et  prolongée.  Il  faudra  traiter  de  même 
la  piqûre  de,  l’artère  sous-orbitaire.  L’artère 
maxillaire  interne,  la  méningée  moyenne, 
peuvent  être  lésées,  mais,  nous  le  répétons, 
avec  les  fines  aiguilles  que  nous  employons, 
nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  con¬ 
sécutifs. 

Enfin,  dans  deux  cas,  au  moment  même  de 
la  pénétration  de  l’aiguille  poussée  dans  la 
direction  du  trou  ovale,  et  à  3  centimètres  de 
profondeur,  des  gouttes  de  salive  se  sont 
écoulées,  donnant  ainsi  l’impression  d’une 
évacuation  de  kyste  salivaire  parotidien.  L’ai¬ 
guille  a  été  enfoncée  alors  plus  profondé¬ 
ment,  l'injection  d’alcool  pratiquée,  et  il  n’y 
eut  aucune  perturbation  anormale  consé¬ 
cutive. 

Quelles  sont  les  suites  opératoires  ? 

La  sensation  douloureuse  contusivc  due  à 
l’injection  ne  persiste  que  peu  de  temps,  un, 
deux,  trois  jours  au  plus. 

Mais  l’alcool,  par  lui-même,  peut  dans  cer¬ 
taines  réglons  de  la  face  provoquer  un  œdème 
local  parfois  très  accusé.  Après  piqûre  du 
nerf  sus-orbitaire,  la  paupière  peut  être  large¬ 
ment  infiltrée,  d’aspect  ecchymotique,  et  l’oc¬ 
clusion  du  globe  oculaire  totale.  Cependant, 
très  rapidement,  en  quarante-huit  heures, 
l’œdème  se  dissipe.  Jamais  nou.s  n’avons  noté 
1  de  sphacèle,  et  le  léger  ptosis,  parfois  eonsé- 
’  cutif  à  l’œdème,  disparaît  en  une  à  deux  se¬ 
maines  environ.  La  région  sous-orbitaire  après 
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injection  du  nerf  sous-orbitaire  est  assez  fré¬ 
quemment  aussi  le  siège  d’un  œdème  accusé 
avec  infiltration  de  la  paupière  Inférieure.  Ija 
réaction  œdémateuse  est  de  peu  d’importance 
au  trou,  mentonnier .  Elle  est  réduite  au  mini¬ 
mum  après  l’injection  au  trou  grand  rond  et 
an  trou  o<,’ale. 

Comme,  le  but  recberché  est  la  résection 
chimique  par  l’alcool  des  branches  doulou¬ 
reuses  du  trijumeau,  on  comprend  que  le 
nombre  des  injections  soit  proportionné  à 
celui  des  branches  atteintes  et  à  la  sûreté  de 
direction  de  l’aiguille.  Si  le  contact  nerveux 
avec  l'alcool  est  Intime  d’emblée  à  une  pre¬ 
mière  injection,  il  n’est  pas  besoin  de  renou¬ 
veler  la  piqûre. 

Pour  acquérir  avec  certitude  la  preuve 
d’une  injection  bien  réussie,  il  suffit  de  cons¬ 
tater  de  V anesthésie  persistante  dans  le  do¬ 
maine  cutané  ou  muqueux  de  la  branche  ner¬ 
veuse  injectée. 

C’est  ainsi  qu’après  piqûre  du  nerf  sus- 
orbitaire  l’anesthésie  sc  propage  à  toute  la 


Fig-iive  4.  —  Schéma  des  anesthésies  citlane'es,  détermi¬ 
nées  par  la  piqûre  alcoolique  des  trous  périphcriqnes  sus- 
orbitaire  A,  sous-orbilaire  B,  moutonnier  C.  Après  pi¬ 
qûres  respectives  des  trous  profonds  grand  rond  et  ovale, 
les  anesthésies  cutanées  B  et  C  s’étendent  légèrement,  mais, 
en  outre,  l’anesthésie  gagne  la  moitié  correspondante  de 
la  langue  et  de  la  muqueuse  palatine  et  buccale,  parfois 
même  le  tiers  inférieur  du  tégument  do  l’oreille. 

portion  liémlcranlenne  s’étendant  de  l’orbite 
à  une  ligne  transversale  située  à  la  réunion 
des  deux  tiers  antérieurs  et  du  tiers  posté¬ 
rieur  de  l’os  pariétal. 

Après  piqûre  du  nerf  sous-orbitaire,  l’anes¬ 
thésie  envahit  l’aile  du  nez,  la  portion  tégumen- 
taire  avoisinante  et  l’béml-lèvre  supérieure. 

Après  piqûre  du  nerf  maxillaire  supérieur 
à  son  émergence  du  trou  grand  rond,  l’anes¬ 
thésie  s’étend,  en  outre,  à  la  paupière  infé¬ 
rieure,  gagnant  en  dehors  de  l’aile  nasale  la 
région  interne  de  l’os  malaire,  et  s’étendant 
à  la  muqueuse,  au  périoste,  et  au  diploé  de 
l’hémi-maxillaire  supérieur  correspondant. 

Après  piqûre  du  nerf  maxillaire  inférieur 
au  niveau  du  trou  ovale,  l’anesthésie  se  fixe 
à  l’hémi-lèvre  et  h  l’héml-menton,  aux  dents 
correspondantes  (muqueuse,  diploé)  ainsi 
qu’à  l’héml-langue. 

La  piqûre  à  V épine  de  Spix  donne  la  même 
disposition,  avec  l’hémi-anesthésie  linguale  en 
moins-,  celle  du  trou  mentonnier  ne  provoque 
qu’une  anesthésie  cutanée  hémi-mentonnière 
et  hémi-labio-glnglvale. 

La  piqûre  du  diploé  osseux  laisse  à  la  suite 
une  anesthésie  de  la  muqueuse  gingivale 
étendue  à  2  ou  3  centimètres  en  deçà  et  au 
delà  du  siège  de  la  perforation.  Dans  un  cas, 
par  l’orifice  diploïque  créé,  le  canal  dentaire 
fut  ouvert,  l’injection  alcoolique  provoqua 
alors  l’anesthésie  hémi-mentonnière , 


Il  est  bon  de  prévenir  les  malades  de  cette 
sensation  (c  de  carton  »,  «  d’enflure  »  toute 
spéciale  qu’ils  éprouvent  toujours  à  la  suite 
d’une  injection  bien  réussie.  Ce  sont  là  de 
simples  sensations.  Les  régions  anesthésiées 
après  disparition  de  l’œdème  resteront  aussi 
souples  que  par  le  passé.  Jamais  nous  n’avons 
vu  survenir  de  troubles  trophiques  ni  au 
niveau  du  tégument,  ni  au  niveau  de  l’archi¬ 
tecture  glngivo-dentalre. 

L’anesthésie  persiste,  en  général,  de  quatre 
à  dix  mois.  Elle  peut  n’avoir  pas  eueore 
disparu  totalement  après  dix-neuf  mois. 

Parfois,  à  la  suite  d’injections  répétées  au 
niveau  du  trou  ovale,  un  certain  degré  de 
sclérose  musculaire  (muscles  ptérygoïdiens) 
peut  se  déclarer.  Cette  sclérose  n’a  d’autre 
inconvénient  que  de  limiter  le  champ  d’abais¬ 
sement  du  maxillaire  inférieur.  La  produc¬ 
tion  de  cette  sclérose  est  devenue,  du  reste, 
exceptionnelle  depuis  que  nous  avons  aban¬ 
donné  le  mélange  d’alcool-chloroforme. 

Dans  deux  cas,  à  la  suite  d’injections  pro¬ 
fondes,  Lévy  et  Baudouin  ont  signalé  une 
paralysie  transitoire  du  nerf  moteur  oculaire 
externe.  Nous  n’avons  jamais  noté  pareil  inci¬ 
dent;  par  contre,  nous  avons  relevé  certains 
phénomènes  post-opératoires  qui  n’avaient 
pas  encore  été  signalés. 

a)  Parfois,  il  survient  un  léger  myosis  après 
injection  au  niveau  du  trou  grand  rond  et  du 
côté  correspondant.  Il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment,  dans  ce  cas,  de  paralysie  des  filets  sym¬ 
pathiques  du  ganglion  de  Meckel,  atteint  par 
l’alcool.  Certains  malades  (15  sur  38)  peuvent 
ainsi  éprouver  une  certaine  gêne  oculaire, 
mais  l’examen  ophtalnioscopique ,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  convaincre,  ne  montre 
aucune  lésion  de  la  cornée,  ni  des  mem¬ 
branes  ou  du  fond  de  l’œil,  et  ces  légers 
troubles  fonctionnels  disparaissent  en  trois  à 
cinq  semaines  environ.  [La  névralgie  faciale 
peut,  du  reste,  à  elle  seule,  avant  toute  injec¬ 
tion  d’alcool,  provoquer  du  myosis  du  côté 
correspondant  (9  fois  sur  44  cas).] 

/;)  Un  autre  incident  consécutif  dont  sc 
plaignent  parfois  les  malades  et  qui  se  montre 
de  préférence  après  piqûre  du  nerf  sous- 
orbitaire,  est  l’apparition,  dans  le  territoire 
tributaire  pourtant  anesthésié,  d’un  prurit 
désagréable,  de  sensations  de  «  piqûres 
d’épingles»,  dea  cbatoulllement  »,  sensations 
ne  se  reproduisant  qu’à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  et  cédant  spontanément  après 
trois  à  quatre  semaines.  I.iévy  et  Baudouin 
viennent  également  de  faire  semblable  cons¬ 
tatation. 

c)  Voici  maintenant  un  accident  évitable. 
Nous  faisons  allusion  à  la  parésie  faciale  infé¬ 
rieure  (aile  du  nez,  lèvre  supérieure,  pli 
naso-labial)  qui  survient  toujours  après  la 
piqûre  «  mal  faite  »  au  niveau  du  trou  sous- 
orbitaire.  L’aiguille  n’a  pas  pénétré  dans  le 
canal.  On  déverse  alors  l’alcool  au-devant  de 
l’os  maxillaire  supérieur,  au  niveau  des  ter¬ 
minaisons  de  la  branche  inférieure  du  nerf 
facial,  et  la  parésie  musculaire  apparaît.  Elle 
guérit  le  plus  souvent  en  l’espace  de  un  à  deux 
mois  *. 

Il  est  donc  indispensable  de  n’injecter  l’al¬ 
cool  qu’après  pénétration  dûment  constatée 
de  l’aiguille  dans  le’canal  sous-orbitaire. 


1.  F.  Allard.  —  «  Modifications  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  neuro -musculaire  consécutive  à  l’alcoolisation 
locale  des  nerfs  ».  Archives  d'Iileclricité  médicale,  1907, 
26  Septi 


d)  Le  dernier  incident  est,  par  contre,  iné¬ 
vitable.  Nous  dirons  même  plus.  Il  est  le 
meilleur  témoin  de  l’injection  complètement 
réussie  à  un  trou  difficile  h  atteindre  :  au  trou 
ovale.  Nous  voulons  parler  de  la  parésie  uni¬ 
latérale  des  muscles  masticateurs  (par  suite 
de  la  dégénérescence  du  nerf  masticateur). 

Il  s’ensuit  une  certaine  gêne  non  de  la  parole, 
mais  de  la  mastication.  Les  mouvements  de 
diduction  sont  limités.  Progressivement,  du 
reste,  une  certaine  accoutumance  se  produit, 
avec  tendance  à  l’amélioration  progressive. 

Notre  statistique,  poursuivie  depuis  deux 
ans,  porte  actuellement  sur  63  cas  :  41  femmes, 

22  hommes. 

Dans  48  eas,  la  névralgie  siégeait  à  droite, 
dans  14  cas,  à  gauche. 

Les  branches  maxillaires  supérieure  et  in¬ 
férieure  étaient  ensemble  intéressées  21  fois; 
les  branches  maxillaire  supérieure  et  ophtal¬ 
mique,  également  douloureuses  ensemble, 

61  fols;  la  branche  maxillaire  supérieure  in¬ 
téressée  seule,  11  fois;  la  branche  maxillaire 
inférieure  seule  (lingual  et  dentaire  inférieur), 

6  fois;  la  branche  maxillaire  inférieure  par 
le  seul  dentaire  inférieur,  8  fois. 

Dans  3  de  nos  cas,  la  névralgie  faciale 
occupait  les  trois  branches.  Nous  n’avons, 
pour  notre  part,  jamais  observé  de  névralgie 
faciale  bilatérale. 

D’après  l’ensemble  de  ces  63  cas,  métho¬ 
diquement  suivis  et  étudiés,  surtout  pour  une 
trentaine  d’entre  eux  (les  plus  anciens  remon¬ 
tant  à  deux  ans),  nous  pouvons  déjà  établir 
une  première  division  en  : 

1°  Cas  traités  antérieurement  par  la  chi¬ 
rurgie  (sections,  résections  nerveuses,  évide¬ 
ments  osseux,  etc.); 

2°  Cas  non  traités  chirurgicalement; 

Le  bénéfice  de  l’alcoolisation  sera  moindre 
dans  la  première  série  de  ces  névralgiques 
trigémellaires,  à  face  balafrée,  sillonnée  de 
méplats  cicatriciels.  Le  bistouri  du  chirur¬ 
gien  a  trop)  multiplié  les  brides  de  tissu  rétrac¬ 
tile  modulaire  post-opératoire,  et,  partant, 
les  causes  ultérieures  d' irritation,  de  titilla¬ 
tion  nerveuse  périphérique.  . 

Cette  excitation  constante  aura  même  pu 
favoriser  la  création  de  voies  anastomotiques 
de  récurrence,  pouvant  emprunter  au  besoin 
comme  guide  conducteur  les  branches  ner¬ 
veuses  du  trijumeau  sain  opposé.  7\insi,  dans 
un  cas,  nous  n’avons  pu  obtenir  la  sédation 
d’une  névralgie  paroxystique  gauche,  opérée 
à  trois  reprises  différentes  par  le  chirurgien 
(sections,  résections,  arrachements  nerveux) 
que  par  l’alcoolisation  des  branches  du  triju¬ 
meau  sain,  non  douloureux,  du  côté  opposé. 

Dans  la  deuxième  série  de  faits,  l'alcooli¬ 
sation  profonde  nous  a  toujours  donné  des 
résultats  parfaits,  sauf  dans  deux  cas,  où  il 
nous  a  été  impossible,  jusqu’ici,  de  faire  pé¬ 
nétrer  notre  aiguille  au  niveau  du  maxillaire 
Inférieur,  à  son  émergence  du  trou  ovale. 
Vraisemblablement,  dans  ces  cas  exception¬ 
nels,  une  anomalie  par  lamelle  osseuse  doit 
protéger  à  ce  niveau  le  tronc  nerveux. 

La  guérison,  au  fur  et  à  mesure  que  nous 
avons  perfectionné  la  technique  opératoire, 
est  devenue  plus  longue.  Trois  de  nos  ma¬ 
lades  restent  guéris  depuis  dix-sept,  dix-neut 
et  vingt-quatre  mois.  Certains  autres  ont 
récidivé  après  quatre  et  six  mois.  De  nou¬ 
velles  piqûres  les  ont  alors,  de  nouveau, 
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promptement  calmés.  Schlüsser  a  noté  que 
les  récidives  étaient  de  moins  en  moins  fré¬ 
quentes  au  fur  et  à  mesure  de  la  répétition 
des  piqûres. 

Nous  sommes,  du  reste,  persuadé  que 
toute  injection  bien  réussie,  c’est-à-dire  ayant 
diffusé  au  maximum  dans  le  tronc  nerveux 
aussi  près  que  possible  de  l’émergence  crâ¬ 
nienne,  doit  être,  suivie  de  gitcrison  très 
longue,  sinon  d('Jinilive. 

Mais  l’intervention  idéale  pour  les  rares 
névralgies  qui  résistent  à  l’alcoolisation  pro¬ 
fonde  des  troncs  nerveux  serait  la  destruc¬ 
tion  par  l’alcool  du  ganglion  de  Casser.  Nous 
avons  réalisé  chez  le  chien  cette  opération 
et  constaté  la  dégénérescence  complète  con¬ 
sécutive  dans  les  branches  du  trijumeau, 
ainsi  que  la  destruction  des  cellules  gan¬ 
glionnaires,  fragmentées  et  disparues  à  peu 
près  entièrement,  sur  les  coupes  faites  quatre 
semaines  après  l’injection. 

Nous  avons  alors  étudié  la  technique  de 
cette  méthode  sur  le  cadavre,  et  nous  croyons 
qu’il  serait  simple  et  sans  danger  de  la  pra¬ 
tiquer  sur  le  vivant.  Sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  après  section  des  plans  cutanés  et  mus¬ 
culaires  superficiels  de  la  région  apophysaire 
zygomatique,  et  après  section  de  l’apophyse 
zygomatique,  il  serait  facile,  en  se  servant 
du  bord  postérieur  de  l'apophyse  ptérygoïde 
comme  point  de  repère  profond,  de  péné¬ 
trer,  à  l’aide  d'une  aiguille,  obliquement 
de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  dans 
le  trou  ovale  et  d’arriver,  grâce  à  la 
direction  ainsi  imprimée,  directement  au 
centre  môme  du  ganglion  de  Casser,  sans 
toucher  à  la  carotide. 

On  comprend  que  cette  opération,  ne  né¬ 
cessitant  pas  l’évidernent  de  la  région  pté- 
puisqu’on  ne  met  à  nu  que  les 
muscles  superficiels  et  que  l’on  respecte  les 
os  et  les  vaisseaux  de  la  région  pro¬ 
fonde,  présente  infiniment  moins  de  gravité 
que  l’opération  de  Krause. 


L’ensemble  de  ces  résultats  prêterait  à 
des  considérations  pathogéniques  intéres¬ 
santes,  telles  que  :  possibilité  d’une  dégé¬ 
nérescence  spéciale  myélinique  de  la  fibre 
nerveuse,  propre  à  l’alcool,  et  différente, 
par  conséquent,  do  celle  déterminée  par  la 
section  chirurgicale;  réaction  cytolytique, 
chromatolytique  à  distance  du  ganglion  de 
(îasser,  etc.  Mais  nous  avons  tenu,  dans  cet 
article,  à  nous  cantonner  dans  le  domaine  des 
faits,  et  nos  conclusions  à  cet  égard  seront 
cliniques. 

11  faut  d’abord  faire  un  bon  diagnostic. 
Deux  femmes  nous  ont  été  adressées,  chez 
lesquelles  on  avait  pratiqué  des  injections 
alcooliques  au  niveau  des  nerl's  sus  et  sous- 
orbitaire  sans  aucun  résultat  sédatif.  Or,  il 
s’agissait  de  migraine  ophtalmique  unilaté¬ 
rale.  Ces  deux  malades  étaient  d’anciennes 
migraineuses.  Certains  signes,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  nausées,  permettaient  cependant  de 
préciser  le  diagnostic  :  on  notait  le  retour  à 
peu  près  cyclique  de  la  névralgie  une  à  deux 
fols  par  semaine,  avec  douleurs  paroxystiques 
durant  vingt-quatre  heures,  l’influence  de  la 
menstruation,  la  disparition  chez  l’une  de  ces 
malades  de  la  névralgie  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse,  etc. 

Nous-même  avons  traité,  sahs  résultat, 
par  l’injection  alcoolique  du  sus -orbitaire, 


un  cas  très  douloureux  de  migraine  ophtal¬ 
mique. 

Enfin,  on  ne  doit  pas  se  contenter  d’une 
technique  d’«  à  peu  près  ».  Nous  avons  vu 
des  malades  chez  lesquels  on  avait  pratiqué 
jusqu’à  vingt-cinq  injections  d’alcool  en 
quelques  semaines  et  cela  sans  aucun  béné¬ 
fice,  être  guéris  après  une  seule  injection 
poussée  au  lieu  d’élection.  Toute  injection, 
pour  être  réussie,  doit,  en  effet,  s’accompagner 
d’anesthésie  dans  le  territoire  cutané  ou  mu¬ 
queux,  tributaire  du  nerf  injecté  responsable. 
Parfois,  cependant,  la  sédation  des  douleurs 
névralgiques  peut  être  obtenue  indépendam¬ 
ment  des  phénomènes  consécutifs  d’anesthésie 
objective,  mais,  en  règle  très  générale,  la  per¬ 
fection  et  la  durée  de  la  guérison  sont  pro¬ 
portionnelles  à  l’intensité  et  à  la  durée  de 
l’anesthésie  cutanée  ou  muqueuse  provoquée. 

1,’alcoolisation  locale  ne  donne  pas  seule¬ 
ment  des  résultats  remarquables  dans  le  trai¬ 
tement  des  névralgies  faciales  dites  «  essen¬ 
tielles  »,  mais  aussi  dans  celui  des  névraln-ics 
faciales  dites  «  secondaires  »*  (par  exemple, 
au  cours  des  cancers  douloureux  de  la  langue, 
du  maxillaire  inférieur,  et  même,  comme  nous 
avons  pu  l’observer,  dans  un  cas  de  zona  de  la 
face,  avec  doul  eurs  tenaces  et  paroxystiques 
consécutives). 

11  est  donc  légitime  de  conclure  que  Val- 
coolisation  locale  est  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  de  toute  névralgie  faciale, 
qui  n’est  pas  justiciable  d’une  cure  syphili¬ 
tique,  diabétique  ou  paludéenne.  Elle  reste  le 
seul  remède  héi-oi'que  pour  ces  malheureux 
névralgiques  au  tic  douloureux  de  la  face, 
abandonnés  comme  Incurables  par  la  méde¬ 
cine  et  la  chirurgie,  et  chez  lesquels  l’idée 
de  suicide  ne  tarde  pas  à  germer. 

Mais  si  cette  méthode  par  sa  simplicité,  par 
son  application  directe  sans  anesthésie  géné¬ 
rale,  par  l’absence  consécutive  de  toute 
cicatrice  ou  de  déformation  du  visage,  par  la 
constance  de  ses  succès,  s’impose  dans  la 
névralgie  trlgémellaire,  on  doit  se  garder, 
comme  nous  l’avons  fait  voir  avec  MM.  Brls- 
saud  et  Tanon ',  de  l’ériger  en  panacée  de 
toutes  les  névralgies,  et  surtout  des  névral¬ 
gies  des  nerfs  mixtes. 


XXXVII»  CONGRÈS 

SOClKTli  ALLEM.WDE  DE  CIlTKUKr.IE  * 

BERLIN,  21-24  Avril  1908. 


Troisième  journée  (suite). 

—  M.  Rovsing  (de  Copenliague)  recommande  la 
Gastrodiaphanoscople  directe  et  la  gastroscopie 
pour  le  diagnostic  précis  des  alfeclions  de  l’estomac. 
Depuis  Novembre  1907,  il  a  employé  cette  nouvelle 
méthode  dans  25  cas  et  il  a  pu  s’assurer  que  souvent 
des  ulcères  seraient  passés  inaperçus  ou,  qu’au  con¬ 
traire,  il  n’existait  que  de  la  gastrite  dans  des  cas 
où  tous  les  symptômes  étaient  ceux  d’un  ulcère. 
Quatre  fois,  il  s’agissait  de  gastroptoses  essentielles, 
11  fois  d’ulcère  gastrique,  2  fois  d’ulcère  du  duodé¬ 
num,  1  fois  d’ulcère  hémorragique,  6  fois  de  cancers. 


1.  B111SSA.UD  et  SiCARD.  —  O  Traitement  des  névralgies 

faciales  secondaires  par  les  injections  d’alcool  ».  Congres 
de  médecine,  1907.  * 

2.  Brissaud,  Sicard  et  Takon.  —  «  Danger  des  injec¬ 
tions  d’alcool  dans  le  nerf  sciatique  au  cours  des  névral¬ 
gies  sciatiques  n.  Revue  neurologique,  1907,  ,)uin,et  .\i.i,ard, 
Archives  d'JUectricilé  médicale,  WOl ,  25  Septembre. 

3.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  29  Avril,  n“  35,  p.  247, 
et  n»  36,  p.  285. 


1  fois  de  sténose  pylorique.  Rovsing  a  pratiqué 
3  gastrope.xies,  17  gastro-entérostomies,  4  résections 
et  1  ligature  avec  2  morts  par  empyèmes  cliez  des 
cancéreux;  aucune  péritonite.  Rovsing  a  fait  cons¬ 
truire  par  L.  11.  Lôwenstein  un  gastroscope  analogue 
au  cystoscope  d’Albarran,  mais  plus  large,  et  un  gas¬ 
troscope  analogue  au  cystoscope  pour  le  sondage  des 
uretères,  muni  d’une  sonde  latérale  destinée  au  son¬ 
dage  rétrograde  de  l’oesophage.  Sa  méthode  consiste 
à  inciser  l'estomac,  à  l’insuffler  et  à  y  introduire 
alors  le  gastroscope  pour  l’examen  direct  et  pour  la 
gastrodiaphanoscople.  Il  décrit  eu  détail  l’aspect  de 
la  muqueuse  gastrique  normale  et  pathologique. 

—  MM.  Lôwy  (de  Halle)  et  Gottsiein  (de  Breslau) 
sont  restés  fidèles  à  la  gastrodiaphanoscopie  par 
l’œsophage. 

—  M.  Neuhaus  (de  Berlin)  a  examiné  le  Suc  gas¬ 
trique  de  17  opérés  de  gastro-entérostomie  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Au  début,  tous  conte¬ 
naient  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique;  après  un  an 
et  demi,  les  uns  en  renfermaient  encore,  d’autres 
n’en  contenaient  plus.  Neuhaus  suppose  que,  cliez 
ceux-ci,  l’anastomose  était  fontionnellement  sup¬ 
primée.  Chez  tous  ces  malades,  il  s’agissait  de  gas¬ 
tro-entérostomie  antérieure. 

—  M.  Credê  (de  Dresde)  recommande  un  nouveau 
procédé  de  Gastro-entérostomie  par  cautérisation. 
Cette  méthode  a  pour  but  d’éviter  toute  possibilité 
d'infection  péritonéale  en  n’ouvrant  ni  l’estomac  ni 
1  intestin  au  cours  de  l’opération.  Après  avoir  placé 
l'intestin  au  contact  de  l’estomac,  on  fait  une  rapide 
suture  séromusculaire  par  un  surjet  de  soie  assez 
grosse  ;  puis  on  pratique  une  brûlure  au  thermocau¬ 
tère  dans  la  paroi  de  l’estomac  jusque  sur  la  mu¬ 
queuse,  puis  dans  l’intestin;  on  relève  l’anse  intesti¬ 
nale  et  on  continue  le  surjet  sur  l’autre  moitié. 

Après  quarante- cinq  jours,  l’anastomose  s’établit 
spontanément  et  le  malade  constate  lui-même  l'amé¬ 
lioration  survenue  dans  sa  digestion. 

Credé  a  opéré  ainsi  8  cas  sans  accident  ;  cliez  un 
malade,  qui  a  succombé  après  di.x  jours  au  progrès 
de  sa  cachexie  cancéreuse,  il  a  pu  s’assurer  de  la 
solidité  des  adhérences  et  de  la  perfection  de  l’anas¬ 
tomose:  il  présente  cette  pièce. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  la  rapidité  de 
son  exécution,  la  propreté,  la  possibilité  d’une  ali¬ 
mentation  immédiate,  l’impossibilité  d’un  circulus 

—  M.  Junghaus  (de  Liegnilz)  présente  un  Tricho- 
bezoard  de  l'estomac  (tumeur  pileuse)  enlevé  par 
gastrostomie  chez  une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  ;  il 
mesure  27  centimètres  de  long  et  pèse  598  grammes  ; 
la  patiente  était  très  amaigrie,  mais  n’avait  jamais 
vomi.  Elle  est  bien  guérie. 

—  M.  Raiizi{àe  "Vienne)  présente  un  trichobezoard 
enlevé  de  l’estomac  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans;  il 
est  énorme  et  constitue  le  moule  de  l’estomac  et  du 
duodénum. 

—  M.  Middeldorff  (d’Hirschberh)  présente  une 
jeune  fille  de  seize  ans,  chez  qui  il  a  extrait  de  l’esto¬ 
mac,  par  gastrostomie,  1.620  clous,  crochets,  fils  de 
fer,  etc.  Cette  ferraille  formait  une  tumeur  du  volume 
du  poing  donnant  une  crépitation  neigeuse  exquise, 
douloureuse  à  la  pression.  La  malade  était  fort  amai¬ 
grie,  mais  ne  vomissait  guère  et  avait  très  bon  appé¬ 
tit.  Elle  avait  été  d’abord  soignée  pour  péritonite 
tuberculeuse.  Elle  est  très  bien  guérie  et  a  gagné 
8  kilogrammes  depuis  l'opération.  La  radiographie  a 
montré  que  tous  les  corps  étrangers  ont  été  enlevés. 

—  M.  Moskowitz  présente  une  Instrumentation 
nouvelle  destinée  à  permettre  de  faire  les  anasto¬ 
moses  intestinales  et  gastro-intestinales  aseptique- 
ment,  c’est-à-dire  sans  ouverture  préalable. 

Cette  communication  ne  se  prête  pas  à  un  résumé 
qui  serait  incompréhensible  sans  figure. 

—  Kuttner  (de  Breslau)  s’est  servi  dans  18  cas 
difficiles  de  résection  de  l’estomac  des  instruments 
de  Graser  et  s’en  déclare  extrêmement  satisfait.  Il  n’a 
eu  à  déplorer  que  2  morts,  l’une  par  suite  d’une  gan¬ 
grène  pulmonaire  tardive,  l’autre  par  suite  d’une 
fistule  duodénale  chez  une  malade  très  cachectisée.  Il 
n’a  pas  eu  une  seule  péritonite. 

—  M.  WuIIsteîn  (de  Halle)  remplace  l’instrumen¬ 
tation  présentée  par  Moskowitz  par  quatre  fils  de  soie 
qui,  ingénieusement  disposés,  peuvent  servir  de  liga¬ 
tures  provisoires  et  s’enlever  une  fois  la  suture  faite. 

—  M.  Klapp  (de  Berlin)  vante  l'Aspiration  pour 
l’évacuation  du  contenu  intestinal  et  de  foyers  sup¬ 
purants.  Les  compresses  employées  en  tamponne¬ 
ment  ne  rendent  de  service  que  tant  qu’elles  sont 
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sèches;  sitôt  imbibées,  elles  n’agissent  plus  que 
corame  des  corps  étrangers. 

Dans  le  traitement  des  phlegmons  des  gaines 
synoviales,  l’amélioration  notable  des  résultats  obte¬ 
nus  par  la  méthode  de  Bier  est  due  en  grande  partie 
à  la  suppression  des  tamponnements;  15  cas  traités 
uniquement  par  de  petites  incisions  multiples,  sans 
tamponnement  et  sans  stase,  ont  donné  14  guérisons 
complètes  sans  raideur. 

Dans  les  cas  de  coprostase  (obstruction  intestinale, 
péritonite,  etc.),  Klapp  fait  une  entérotomie  et  intro¬ 
duit  dans  l’intestin  un  long  tube  métallique  muni 
d’une  sonde  en  gomme  qui  se  déploie  au  delà  du 
tube;  celui-ci  est  relié  à  un  flacon  aspirateur;  on 
peut  évacuer  ainsi  des  deux  côtés  2  m.  50  d’intestin. 

Pour  les  péritonites  suppurées  (appendicites,  etc.), 
il  se  sert  d’un  tube  aspirateur  grillagé*. 

—  M.  Payr  (de  Greifswald)  a  recours  depuis  1901 
à  l’aspiration  produite  par  une  trompe  de  Bunsen 
pour  l’évacuation  de  l’intestin,  de  cavités  suppu¬ 
rantes,  d’empyèmes,  etc. 

—  M.  Braun  (de  Gôttingen)  présente  une  élude 
d'ensemble  sur  les  Tumeurs  Inflammatoires  du  gros 
intestin  ;  fréquemment  ces  tumeurs  ont  été  prises 
pour  des  néoplasmes  malins  dont  seules  l'analyse 
microscopique,  la  lenteur  de  leur  évolution  et  leur 
régression  spontanée  peuvent  les  différencier. 

—  MM.  Franke  (de  Braimschweig')  et  Müller  (de 
Rostock)  citent  plusieurs  cas  analogues  à  ceux  qui 
ont  servi  à  étayer  le  travail  de  Braun. 

—  M.  Heddaeiis  {de  Zittau)  insiste  sur  les  incon¬ 
vénients  de  l'Exclusion  totale  du  côlon  ;  dans  un  cas 
où  un  autre  chirurgien  avait  pratiqué  cette  opéra¬ 
tion,  il  a  été  obligé  de  refaire  une  iléo-colostomie  par 
suite  des  diarrhées  incessantes  dont  le  malade  souf¬ 
frait  à  la  suite  de  l’iléo-sigmo'idostomie. 

—  M.  Canon  (de  Berlin)  a  fait  l’exclusion  totale 
pour  des  hémorragies  du  gros  intestin.  Le  malade, 
opéré  ilepuis  deux  ans  et  demi  n’a  pas  de  diarrhée, 
mais  il  lui  persiste  une  fistule  du  gros  intestin  qui 
suppure  abondamment. 

—  M.  Kaehler  {de  Diiisburg)  dans  un  cas  de  sté¬ 
noses  tuberculeuses  multiples  a  réuni  la  portion 
supérieure  du  jéjunum  à  l’anse  slgmo'ide  ;  il  se  pro¬ 
duisit  d’abord  de  fortes  coliques  et  des  diarrhées 
profuses,  qui  cessèrent  après  quinze  jours  ;  au  bout 
d'un  an,  le  malade  avait  gagné  dix  kilogs  ;  il  s’est 
marié;  il  est  devenu  père  de  famille.  Kaebler  a  fait 
construire  un  bouton  anastomique  résorbable  qui 
lui  paraît  à  ce  titre  beaucoup  supérieur  au  bouton 
de  Murphy  généralement  usité. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  conseille  1  exclusion  du 
côlon  dans  les  cas  où  l’intestin  est  relativement  en 
bon  état;  la  cæcostomie  avec  traitement  local  est 
supérieure  dans  les  cas  où  la  muqueuse  Intestinale 
est  fort  altérée. 

—  M.  Schloffer  (de  Innsbruck)  attire  l’attention 
sur  les  Tumeurs  Inflammatoires  survenant  dans  la 
paroi  abdominale  longtemps  après  des  opérations 
de  hernies.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  malade 
opéré  de  hernie  inguinale  il  y  a  six  ans  ;  la  guérison 
s’était  faite  par  première  intention  et  s’était  maintenue 
pendant  cinq  ans.  Depuis  six  mois,  s’était  développé 
au-dessus  et  en  dedans  de  la  cicatrice  une  tumeur 
qui,  peu  à  peu,  avait  atteint  le  volume  de  deux  poings 
sans  douleur  ni  hyperthermie.  Sous  l’effet  de  cata¬ 
plasmes  chauds  appliqués  pendant  quelques  semaines, 
la  tumeur  se  ramollit,  un  petit  abcès  se  produisit  au 
centre,  qu’il  suffit  d’inciser;  il  contenaitun  filde  soie, 
et  la  guérison  se  fit  rapidement.  Dans  quatre  cas 
analogues,  il  s’agissait  chaque  fois  de  tumeurs  déve¬ 
loppées  autour  d’un  fil  de  soie  sublimé  resté  long¬ 
temps  sans  réaction.  Ces  tumeurs  sont  utiles  à  con¬ 
naître  parce  qu’on  pourrait  les  confondre  avec  des 
néoplasmes  malins  et  pratiquer  inutilement  des  opé¬ 
rations  très  sérieuses. 

—  M.  Kuttner  (de  Breslan)  relate  trois  cas  ana¬ 
logues  de  tumeurs  inflammatoires  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  consécutives  à  des  attaques  d’appendicite. 

—  M.  Bakès  (de  Trebilsch),  chez  un  homme  de 
trente  ans  atteint  de  symptômes  d’obstruction  chro¬ 
nique  par  suite  d'une  volumineuse  tumeur  ombilicale 
comprimant  le  côlon  transverse  et  développée  deux 
ans  après  une  berniotomie,  extirpa  la  tumeur  et 
réséqua  le  côlon  transverse  et  l’S  iliaque.  L’examen 


1.  Voy.  l’intéressant  article  publié  à  ce  sujet  par  F.  Le- 
GUEU,  «  De  l’aspiration-  par  la  trompe  à  eau.  Ses  appli¬ 
cations  à  la  chirurgie  opératoire  ».  La  Presse  Médicale, 
1908,  n»  26,  p.  201; 


de  la  tumeur  montra  qu’il  s'agissait  d’une  simple 
tumeur  inflammatoire  développée  autour(de  trois  gros 
fils  de  ligatures.  Le  malade  guérit,  mais  un  simple 
cataplasme  auraitévidemment  donné  un  résultat  aussi 
sûr  et  moins  dangereux  que  cette  énorme  opération. 

—  M.  Ritter  (de  Greifswald)  a  fait  des  Recherches 
expérimentales  sur  l’étranglement  herniaire.  11  fait 
passer  une  anse  intestinale  à  travers  un  anueau  de 
caoutchouc  ;  puis  il  la  fait  se  contracter  sous  l’effet 
d’un  tampon  d’adrénaline  ou  d’un  courant  électrique  ; 
après  une  heure  il  constate  de  l’hyperémie,  puis 
l’étranglement  et  la  mort.  Cette  pathogénie  corres¬ 
pond  bien  aux  données  cliniques  relevées  dans  l’étio¬ 
logie  des  hernies  étranglées,  où  l’on  note  souvent  un 


Quatrième  journée  {2i  Avril  1008). 

La  dernière  matinée  du  Congrès  a  été  consacrée  à 
la  Chirurgie  des  voies  biliaires,  du  péritoine,  de  la 
rate  et  des  organes  génito-urinaires. 

Une  discussion  particulièrement  intéres.sante  s'est 
produite  sur  l’existence  et  la  Pathogénie  de  l’ob¬ 
struction  intestinale  spasmodique. 

L’après-midi  a  été  réservée  à  la  chirurgie  des 
exirémilés,  particulièrement  à  la  Chirurgie  non  san¬ 
glante  des  fractures. 

M.  Ruge  (de  Berlin)  a  examiné  dans  quarante-sept 
cas  la  disposition  anatomique  des  canaux  biliaires. 
Il  a  constaté  que  l’implantation  en  1’  du  canal  cysti- 
que  sur  le  canal  hépatique,  telle  que  la  décrivent  les 
classiques,  se  rencontre  en  réalité  très  rarement  (4  fois 
sur  47).  Dans  16  cas,  le  canal  cystique  était  enroulé 
en  spirale  autour  du  canal  hépatiqueetpénétrait  daus 
celui-ci  à  sa  faceiuterne  ou  même  à  sa  face  antérieure, 
après  une  spirale  complète  ;  3  fois,  le  confluent  se 
trouvait  en  plein  tissu  pancréatique,  beaucoup  plus 
près  par  conséquent  du  duodénum  qu’on  ne  l’admet 
d’ordinaire.  Dans  un  cas,  il  existait  un  double  canal 
cystique  et  3fois  le  canal hépatiqueétaitlui-meme  Iri- 
furqué  au  point  que  le  cholédoque  se  trouvait  consti¬ 
tué  par  la  réunion  de  4  canaux.  Dans  2  cas  seulement, 
le  canal  cholédoque  ne  traversait  pas  le  tissu  pancréa¬ 
tique.  Ces  données  anatomiques  expliquent  les  difficul¬ 
tés  que  le  chirurgien  peut  rencontrer  dans  le  sondage 
des  voies  biliaires  ;  elles  montrent  également  que  le 
drainage  du  canal  cholédoque  est  plus  sûr  que  le 
drainage  du  canal  hépatique. 

—  MM.  Exner  et  Hejrovsky  (de  Vienne)  ont  fait 
des  recherches  expérimentales  sur  les  causes  de  la 
précipitation  de  la  cholestérine  dans  la  bile  infestée. 
Si  l’on  ajoute  à  un  bouillon  des  sels  biliaires  et  qu’on 
l’infecte,  les  sels  biliaires  sont  rapidement  décom¬ 
posés  par  les  bactéries  ;  la  décomposition  est  surtout 
intense  par  le  bacille  typhique  et  le  coli-bacille, 
moindre  par  le  staphylocoque  et  le  streptocoque.  Il 
en  est  de  meme  dans  la  bile  humaine.  La  proportion 
de  savons  et  d’acides  gras,  par  contre,  ne  change 
guère.  La  théorie  de  Naunyn,  qui  attribuait  la  dis¬ 
solution  de  la  cholestérine  à  la  teneur  de  la  bile  en 
savons,  paraît  donc  inexacte.  D’après  les  analyses 
d'Exner  et  Hejrovsky,  la  teneur  réelle  de  la  bile  en 
savons  ne  serait  d’ailleurs  que  de  10  pour  100  du 
chiffre  admis  généralement.  C’est  donc  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  teneur  en  sels  biliaires  qu’il  faut  attribuer 
la  précipitation  de  la  cholestérine  dans  la  bile  et  par 
conséquent  la  formation  des  calculs  biliaires. 

—  MM.  Lampe  (de  Bromberg)  etDreyer  (de  Bres- 
lau)  présentent  chacun  qnatre  très  gros  calculs 
biliaires  ayant  amené  des  symptômes  d’obstruction 
intestinale. 

—  M.  Blasenstecher  (de  Wiesbaden)  a  rencontré 
également  les  différentes  variétés  anatomiques  décri¬ 
tes  par  Ruge  dans  la  disposition  des  canaux  biliaires. 

—  M.  Gleiss  (de  Hambourg),  dans  un  cas  de  cho¬ 
lécystite  suppurée  grave,  consécutive  à  l’obstruction 
du  canal  cholédoque  par  un  calcul,  s’est  borné  à  faire 
la  cholécystostomie  ;  puis,  il  a  Injecté  journellement 
par  la  fistule  de  grandes  quantités  d'huile  d’olive 
dans  les  conduits  biliaires  ;  après  six  jours,  le  calcul 
effrité  et  ramolli  est  sorti  de  lui-mème. 

—  M.  Graff  (de  Bonn)  relate  l’observation  d’un 
enfant  de  quinze  mois  cachectisé  et  présentant  une 
rate  énorme.  L’analyse  du  sang  démontrait  une  légère 
leucocytose,une  anémie  très  prononcée  (1.800.000  glo¬ 
bules  rouges,  beaucoup  de  normoblastes),  de  lalym- 
phocytose.  Graff  pratiqua  la  splénectomie  avec  facilité  ; 
la  rate  mesurait  16X12X8  et  pesait  500  grammes 
(1/10  du  poids  de  l'enfant).  L’enfant  s’est  rapidement 
guéri  ;  neuf  mois^  après  ^l’intervention ,  il  pesait 


10  kil.  1/2  ;  le  nombre  des  globules  rouges  était 
monté  à  5.000.000.  Graff  pense  qu’il  s’agissait  d’un 
cas  de  Pseudo-leucémie  infantile. 

—  M.  'Wol/r  (de  Postdam)  remontre  l’enfant  opéré 
par  lui  il  y  a  trois  ans  de  la  même  affection.  Il  a 
actuellement  quatre  ans,  est  très  bien  développé,  et, 
sauf  une  légère  leucocylose,  ne  présente  plus  d’alté¬ 
ration  de  la  formule  sanguine.  L’ascite  et  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  ont  disparu  et  il  ne  semble  pas  que  la 
splénectomie  ait  eu  une  influence  fâcheuse  sur  le  dé¬ 
veloppement  d’aucun  organe. 

—  M.  Wilms  (de  Bâle)  recommande  un  Nouveau 
procédé  de  prostatectomie.  H  pratique  l’incision  péri¬ 
néale  directement  en  dedans  de  la  branche  ascen¬ 
dante  du  pubis,  de  façon  à  tomber  immédiatement  sur 
la  prostate  et  à  l’énucléer  avec  la  plus  grande  facilité. 
Dans  3  cas  opérés  de  la  sorte,  l’intervention  n’a 
guère  duré  plus  de  deux  minutes.  Ce  procédé  est 
d'une  exécution  aussi  facile  que  la  prostatectomie 
transvésicale,  et  il  a  l’avantage  du  drainage  déclive. 

—  M.  Pieser  (de  Breslan)  présente  une  élude  d’en¬ 
semble  sur  la  Péritonite  fœtale  dont  il  discute  l’étio¬ 
logie,  l’anatomie  pathologique,  le  diagnostic  et  le 
pronostic  en  se  basant  sur  des  cas  opérés  par  lui. 

—  M.  Bung'e  (de  Bonn)  attire  l’attention  sur  l’exis¬ 
tence  réelle  de  l’Obstruction  intestinale  spasmo¬ 
dique.  Dans  2  cas,  il  a  vu  survenir,  après  des  opé¬ 
rations  tout  à  fait  aseptiques,  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  très  vives  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour, 
s’accompagnant  d’un  ballonnement  progressif  et 
d’obstruction  de  plus  eu  plus  complète.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  a  fait  une  seconde  laparotomie  au  qua¬ 
trième  jour  et  a  trouvé  le  cæcum,  le  côlon  ascendant 
et  la  moitié  du  côlon  transverse  en  état  de  contrac¬ 
ture  spasmodique,  tandis  que  tout  l’intestin  grêle 
était  extrêmement  dilaté;  l’iléostomie,  suivie  de  l’éli¬ 
mination  de  8  litres  de  matières  fécales,  amena  la 
guérison.  Dans  le  deuxième  cas,  l’intervention  n’eut 
lieu  qu’au  sixième  jour;  la  contracture  s’étendait  au 
côlon  ascendant,  au  côlon  transverse  et  au  côlon  des¬ 
cendant,  tandis  que  l’iléon  présentait  une  dilatation 
énorme  ;  malgré  l’iléostomie,  le  malade  mourut  le 
jour  même.  H  est  donc  bien  établi  qu'il  peut  survenir 
des  contractions  intestinales  d’intensité,  de  durée  et 
de  longueur  suffisantes  pour  amener  tous  les  symp¬ 
tômes  de  l’obstruction. 

L’intérêt  de  la  question  est  d’autant  plus  grand 
que,  d’après  Bunge,  cette  forme  d’occlusion  intesti¬ 
nale  peut  être  diagnostiquée  et  peut-être  guérie  mé¬ 
dicalement  par  l’administration  de  morphine. 

—  M.  von  Brann  (de  Tubingen)  signale  deux  cas 
analogues  où  la  contracture  se  produisit  après  une 
herniotomie  et  après  une  amputation  du  rectum.  Dans 
les  deux  cas,  la  contracture  portait  sur  le  côlon 
transverse;  l’autopsie  ne  fit  découvrir  ni  péritonite, 
ni  aucune  cause  anatomique  d'obstruction. 

—  M.  Bard  (de  Gladbach),  chez  un  homme  de 
cinquante  ans,  a  vu  survenir  une  obstruction  trois 
jours  après  mie  herniotomie  ;  une  laparotomie  permit 
de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  spasme  du  côlon;  le 
ventre  fut  refermé  et  de  fortes  doses  de  morphine 
combinées  avec  de  grands  lavements  amenèrent  la 
guérison.  Mais,  après  quelques  jours,  les  symptômes 
d’obstruction  se  reproduisirent,  et  il  fallut  poursuivre 
le  traitement  pendant  trois  semaines,  le  malade  finit 
par  guérir.  Dans  un  second  cas  analogue,  survenu  au 
cinquième  jour  après  une  colporraphie,  la  malade 
succomba  huit  jours  après  une  seconde  laparotomie 
exploratrice  négative.  A  l’autopsie,  on  découvrit  un 
ver  solitaire,  et  l’auteur  se  demande  si  peut-être  il 
n’était  pas  la  cause  du  spasme. 

—  MM.  Kûster  (de  Charlotlenbourg),  Kôrte  (de 
Berlin),  Schlesinger  (de  Berlin),  Wllms  (de  Bâle), 
Marquardt  (de  Hagen)  relatent  des  cas  analogues 
d’entérospasme  oblitérant  post-opératoire. 

■ — •  M.  Payr  (de  Greifswald)  croit  qu’une  cause 
souvent  inaperçue  de  ces  obstructions  spasmodiques 
réside  dans  des  thromboses  épiploïques. 

Expérimentalement,  il  a  pu  s’assurer  que,  si  l’on 
produit  des  embolies  dans  des  veines  mésentériques, 
l'intestin  réagit  à  l’oblitération  veineuse  par  une  con¬ 
tracture  spasmodique.  Dans  un  cas  de  torsion  de 
l’épiploon  avec  thrombose  veineuse,  il  se  produisit 
également  un  iléus  qui  persista  tant  que  dura  la 
torsion. 

—  M.  Zuckerkandl  (de  'Vienne)  estime  que  la 
radiographie  nous  permet  actuellement  de  mieux  pré¬ 
ciser  le  Diagnostic  et  l  'indication  opératoire  des  Cal¬ 
culs  rénaux.  D’après  la  forme  et  le  nombre  des  cal¬ 
culs  constatés  sur  le  radiogramme,  nous  pouvons  en 
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déterminer  le  siège  et  la  nature.  Aussi  n’y  aura-t-il 
plus  lieu  à  l'a^-enir  de  pratiquer  systématiquement  la 
néphrotomie  dans  tous  les  cas  de  lithiase  rénale  ; 
souvent  on  lui  préférera  la  pyélotomie,  surtout  pour 
les  gros  calculs  solitaires,  pour  les  calculs  oblitérant 
ruretère  et  pour  les  calculs  facilement  accessibles. 

Zuckerkandl  reproche  à  lanéphrotomie  de  sacrifier 
trop  le  parenchyme  rénal,  de  susciter  parfois  des 
hémorragies  secondaires  très  graves  et  de  provoquer 
un  sliock  considérable.  Il  préfère  beaucoup  la  pyélo¬ 
tomie,  plus  simple,  moins  dangereuse  et  tout  aussi 
sûre.  Sur  'lO  cas  récents  de  néphrolithiase,  il  y  a  eu 
recours  dix-sept  fois.  Après  avoir  luxé  le  rein,  il 
incise  le  bassinet  sur  son  bord  externe  et  explore 
ainsi  facilement  le  rein  ;  puis  il  suture  au  catgut  avec 
drainage  durant  deux  semaines  ;  la  fistule  se  ferme 
rapidement. 

—  M.  Lôwenhardt  (de  Breslau),  chez  un  jeune 
garçon  de  treize  ans  atteint  de  fistule  rénale  consé- 
•  cutive  h  l'incision  d’une  péripyélite,  parvint  à  établir 
le  diagnostic  d’oblitération  calculeuse  de  l’uretère  en 
faisant  la  pyéloscopie  à  l’aide  d’un  cystoscope  très 
mince  introduit  à  travers  la  fistule. 

—  M.  Israël  (de  Berlin)  reconnaît  la  gravité 
moindre  de  la  pyélotomie.  S’il  n’y  a  pas  recours  plus 
souvent,  c’est  qu’il  craint  de  laisser  des  calculs  par¬ 
fois  inaperçus;  dans  ces  dernières  années,  grâce  à  la 
radiographie,  cette  opération  trouve  du  reste  des 
indications  plus  nombreuses;  outre  les  cas  de  calcul 
solitaire,  de  calculs  du  bassinet  et  de  calculs  oblité¬ 
rant  l’uretère,  Israël  conseille  la  pyélotomie  dans  les 
cas  de  rein  en  fer  à  cheval,  dans  les  cas  où  les  deux 
reins  sont  malades  et  dans  les  cas  d’intervention  bila¬ 
térale.  Au  point  de  vue  technique,  Israël  préfère  la 
suture  complète  du  bassinet  toutes  les  fois  qu’elle 
est  possible,  'fous  ses  cas  de  pyélotomie  ont  guéri 

—  M.  Kapsammer  (de  Vienne)  est  aussi  un  par¬ 
tisan  convaincu  de  la  pyélotomie  ;  il  y  a  eu  recours 
récem-ment  dans  un  cas  où  l’autre  rein  avait  précé¬ 
demment  été  enlevé. 

—  M.  Tillmann  (de  Cologne)  relate  un  cas  d’hy¬ 
dronéphrose  par  compression  de  l’uretère  due  à  une 
thrombose  artérielle  consécutive  à  une  néphroptose. 

—  MM.  Kuséer  (de  Charlottenburg)  et  Kümmell 
(de  Hambourg)  recommandent  la  pyélotomie  dans 
les  cas  non  suppurés.  Cependant  la  néphrolithotomie 
est  plus  sûre  et  n’a  pas  la  gravité  excessive  que 
d’aucuns  lui  impliquent  ;  sur  67  cas,  Kümmell  n’a  pas 
eu  un  seul  décès. 

(A  suivre.)  L.  Maxeu  (de  Bruxelles). 


I»--  CONfiUÈS  IMERNATIONAL 

DE  LARYNCtO-RHINOLOGIE 

Vienne,  21-25  Avril  1908. 


Le  1“'  Congrès  international  de  laryngo-rhinologie 
a  eu  lieu  à  Vienne  en  commémoration  de  la  décou¬ 
verte  du  laryngoscope  par  Türck  et  Czermak.  Plus  de 
400  médecins  ont  pris  part  à  ce  Congrès.  Le  pro¬ 
gramme  scientifique,  comprenait  trois  grandes  ques¬ 
tions  mises  à  l'ordre  du  jour  et  confiées  chacune  à 
deux  rapporteurs,  et  huit  communications  différentes, 
a  été  si  chargé  qu’il  n’a  pu  être  exécuté  en  entier. 
Au  Congrès  était  jointe  une  exposition  réunissant  des 
objets  montrant  le  développement  de  la  spécialité 
depuis  ses  débuts  (manuscrits  de  Türck-Czermak, 
premier  larymgoscope)  jusqu’à  nos  jours  (instruments 
pour  la  broncho-œsophagosenpie,  photographies 
stéréoscopiques  des  préparations  anatomiques,  etc.). 

La  première  question  mise  à  l’ordre  du  jour;  La 
laryngologie  et  rhinologie  et  leur  rapport  avec  la 
médecine  générale  ;  enseignement  et  examen  de 
ces  branches  dans  les  divers  états,  avait  été  confiée  à 
MM.B.Fraenkel  (de  Berlin)  et  iermoyez  (de  Paris) 
comme  rapporteurs.  Tandis  que  Lermoyez  a  montré 
comment,  en  se  développant,  la  nouvelle  spécialité  a 
enrichi  le  domaine  de  la  médecine  générale,  Fraenkel 
s’est  borné  à  une  vue  d’ensemble  sur  l’enseignement 
de  la  Khiuo-laryngologie  en  Allemagne,  en  Autriche 
et  en  Angleterre. 

22  Avril  1908. 

La  chirurgie  au  service  de  la  laryngologie.  — 
M.  Gluck  (de  Berlin).  Dans  cette  communication 
Glilok  a  fait  un  court  résumé  de  sa  technique  de 
l’extirpation  totale  du  larynx  avec  fistulisation  de  la 


trachée  et  emploi  de  prothèses  spéciales,  plusieurs 
fois  décrite  par  l’auteur  et  notamment  dans  Mo- 
natsekr.  fur  Ohrenheilk.,  t.  XXXVIII,  n»  3.  Le  grand 
avantage  de  la  méthode  est  d’éviter  la  pneumonie  par 
déglutition.  Gluck  a  présenté  des  sujets  restés  guéris 
depuis  plusieurs  années,  chez  lesquels  il  avait  enlevé, 
pour  cancer  du  larynx,  le  larynx  en  totalité,  une  par¬ 
tie  de  l’œsophage,  du  pharynx  et  des  ganglions.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  malades  présentés  avaient  une  voix 
dont  le  timbre  était  assez  distinct. 

Relations  entre  les  maladies  du  nez  et  du  naso- 
pharynx  et  celles  des  yeux.  —  M.  Kubnt  (de  Bonn), 
rapporteur.  Ces  relations  commencent  à  intéresser 
de  plus  en  plus  les  rhiuologistes  et  les  ophtalmolo¬ 
gistes.  Les  afl'ections  des  sinus  du  nez  peuvent  occa¬ 
sionner  les  désordres  les  plus  graves  du  côté  des 
yeux,  allant  jusqu’au  phlegmon  de  l'orbite  avec  perte 
de  la  vue.  Ce  senties  oculistes  qui.  les  premiers,  ont 
reconnu  les  suppurations  des  sinus  du  nez.  Quant 
aux  affections  des  voies  lacrymales,  93,7  pour  100 
doivent,  d’après  Kulmt,  leur  naissance  à  une  cause 
rhinogène.  De  nombreuses  affections  bulbo-conjonc- 
tivales,  résistant  au  traitement  ophtalmologique,  ont 
été  guéries  par  ablation  des  végétations  adénoïdes. 
Les  affections  de  l’iris,  de  la  choroïde,  sont  moins 
souvent  sous  la  dépendance  d’une  affection  nasale.  De 
même,  on  peut  nier  la  nature  rhinogène  du  glau¬ 
come.  Par  contre,  la  rétine  et  le  nerf  optique  peuvent 
être  lésés  dans  leur  vitalité  par  les  affections  nasales 
et  surtout  par  les  suppurations  du  sinus.  Il  s’agit 
très  probablement,  d’après  Kuhnt,  d’un  effet  toxique 
sur  ces  organes  par  résorption  des  toxines.  Comme 
preuve,  il  cite  la  guérison  quelquefois  rapide  des 
affections  oculaires  très  prononcées  à  la  suite  de 
l’ouverture  de  l’empyème  sinusal. 

—  M.  Onodi  (de  Budapest),  rapporteur,  insiste 
surtout  sur  l’importance  de  la  dernière  cellule  eth- 
moïdale  dans  les  affections  oculaires.  Il  montre  que 
le  nerf  optique  est  très  souvent  mal  protégé  dans  le 
canal  et  exposé  à  l'infection  par  un  sinus  etbmo'ïdal 
suppuré.  Il  rappelle  des  cas  connus  d’affections  ocu¬ 
laires  entretenues  par  des  rhinopathies  sises  au 
côté  opposé,  ou  des  opbtalmopathies  bilatérales  sous 
la  dépendance  d’une  sinusite  postérieure  unilatérale. 
Les  relations  anatomiques  expliquent  les  lésions  des 
muscles  de  l’ceil  dans  les  affections  des  sinus  posté¬ 
rieurs  et  les  guérisons  après  large  ouverture  de  ces 
sinusites.  La  collaboration  des  ophtalmologistes  et 
des  rhiuologistes,  particulièrement  souhaitable,  a  ou¬ 
vert  à  l’intervention  la  région  du  chiasma  optique, 
l’hypophyse  et  le  sinus  caverneux. 

—  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  ces  deux  communi¬ 
cations,  Paunz,  Réthi,  Rosenberg  ont  cité  des  cas 
d’affections  oculaires  heureusement  influencées  par 
le  traitement  de  la  suppuration  latente  d’une  sinusite 
périnasale.  Tous  les  orateurs  étaient  d’accord  pour 
admettre  qu’il  fallait,  dans  les  cas  douteux,  aller  de 
propos  délibéré  à  la  découverte  d’une  sinusite  la- 

Emplol  de  l'abalsse-Iangue  autostatique  en  laryn¬ 
gologie.  —  M.  Mabu  (de  Paris).  Cet  appareil  per¬ 
met  au  laryngologiste,  grâce  à  l’auto-fixation  de  la 
langue,  de  se  servir  de  sa  main  gaxiche  jusqu’à  pré¬ 
sent  immobilisée  par  l’abaisse-langue. 

Traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes  du 
nez.  —  M.  Denker  (d'Erlangen).  Cette  technique  a 
été  décrite  par  l’auteur  à  plusieurs  reprises  dans  les 
Archives  de  Fraenkel  et,  auparavant, dans  leA/ünc/tner 
meciizinische  Wochenschrift,  1906,  n"  20.  Elle  per¬ 
met,  sans  défiguration  externe,  l’exérèse  des  grandes 
tumeurs  développées  dans  le  sinus  maxillaire  et  donne 
un  accès  commode  au  sinus  maxillaire,  ethmoïdal  et 
sphénoïdal. 

23  Avril  1908. 

Traitement  général  des  affections  des  voles  res¬ 
piratoires  supérieures.  —  M.  Félix  Semon  (de 
Londres).  Sans  nier  l’effet  heureux  d’un  traitement 
local,  Félix  Semon  attache  la  plus  haute  importance 
au  traitement  général.  L’exemple  le  plus  frappant 
est  offert  par  le  traitement  de  la  laryngite  tubercu¬ 
leuse.  Il  existe  des  maladies  des  voies  respiratoires 
supérieures  qui  ne  comportent  qu’un  traitement  de 
l’état  général,  comme  la  diphtérie,  les  troubles  delà 
circulation,  l’anémie,  la  goutte.  Il  existe  des  affec¬ 
tions  de  l’état  général  qui  se  manifestent  le  plus  spé¬ 
cialement  dans  les  voies  respiratoires  supérieures, 
comme  la  fièvre  des  foins,  le  coryza  nerveux,  où  il  ne 
peut  être  question  d’un  traitement  efficace  sans  trai¬ 
tement  de  l’état  général.  Semon  termine  sa  commu¬ 
nication  en  disant  que,  une  fois  de  plus,  le  vieil 


axiome  est  prouvé  que  nul  ne  peut  être  un  bon  spé¬ 
cialiste  sans  être  en  même  temps  un  bon  médecin. 

Trachéo-thyrotomie.  —  M.  Moure  (de  Bordeaux) 
fait  un  court  historique  do  cette  opération.  On  pra¬ 
tiquait  auparavant  l’opération  en  deux  temps,  en 
faisant  d’abord  la  trachéotomie  pour  habituer  le 
malade  à  la  respiration  nouvelle,  pour  diminuer  le 
choc  d’une  opération  trop  étendue.  Bientôt  on  fut 
convaincu  que  l’opération  en  un  seul  temps  donnait 
d’aussi  bons  résultats  et,  aujourd'hui,  tout  le  monde 
est  d’accord  pour  exécuter  l’opération  en  un  seul 
temps.  Le  désaccord  règne  encore  sur  l’emploi  des 
canules  et  sur  la  position  à  donner  au  malade.  La 
canule  de  Trendelenburg  ou  de  Hahn  peut  être  com¬ 
plètement  délaissée  et  une  canule  ordinaire  peut  les 
remplacer.  Dans  beaucoup  de  cas  (corps  étrangers, 
tumeurs  malignes),  on  peut  ouvrir  le  larynx  sans  tou¬ 
cher  à  la  trachée.  Désire-t-on  une  narcose  plus  régu¬ 
lière,  on  peut  ajouter  la  trachéotomie  sans  inconvé¬ 
nient.  H  est  inutile  de  laisser  la  canule  après  l’opéra¬ 
tion.  Moure  suture  immédiatement  après  avoir  enlevé 
la  canule  trachéale.  Est-on  obligé  de  laisser  la  canule 
trachéale,  on  a  grand  intérêt  à  ne  pas  trop  ouvrir 
l’orifice  trachéal.  A  cet  effet,  Moure  a  fait  construire 
une  canule  plate,  aplatie  sur  les  bords,  qui  n’écarte 
pas  la  trachée.  Les  valves  se  rapprochent  facilement 
ensuite.  Les  résultats  que  Moure  a  obtenus  en  procé¬ 
dant  ainsi  peuvent  être  considérés  comme  excellents. 

—  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication,  la 
plupart  des  orateurs  se  sont  prononcés  contre  la 
trachéotomie.  —  M.  Meyer  trouve  la  trachéotomie  su¬ 
perflue  et  se  contente  de  laryngofissure  sous  anesthé¬ 
sie  locale,  il  évite  ainsi  la  pneumonie  par  aspiration. 

—  M.  Saint-Clair  Thomson  n’emploie  plus  la 
canule  deîlahn.  Il  ne  trouve  pas  nécessaire  de  suturer 
immédiatement.  —  M.  Tbost  trouve  la  canule  de 
Moure  très  bonne,  demande  seulement  une  courbure 
différente.  —  M.  Gluck  n’emploie  jamais  de  canule 
et  ne  suture  pas  les  valves  du  cartilage  thyroïde.  — 
M.  Luc  recommande  l’anesthésie  locale  et  dit  qu’ainsi 
la  trachéotomie  peut  être  évitée.  Il  trouve  préférable 
de  sectionner  le  cartilage  cricoi’de  en  même  temps  que 
le  cartilage  thyroïde. 

—  M.  Grûnwald  conseille  fortement  de  remplacer 
l’anesthésie  générale  par  l’anesthésie  locale  et  décon- 
seillela  suture  du  cartilage.  —  M.  Sanéon  ne  peut  pas 
se  décider  à  renoncer  à  la  canule,  il  l’enlève  seule¬ 
ment  après  l’opération.  Qu’on  ne  se  fie  pas  trop  à 
l’anesthésie  locale,  surtout  pas  à  l’adrénaline  qui 
expose  à  des  hémorragies  secondaires  terribles. 

—  M.  Moure  dit  en  terminant  qu’il  y  a  des  cas  où 
la  trachéotomie  est  absolument  nécessaire,  soit  pour 
opérer  mieux,  soit  pour  éviter  plus  sûrement  l’as¬ 
phyxie  ou  les  dangers  indéniables  de  l’auesthésie 

Quelques  remarques  sur  le  diagnostic  différentiel 
de  la  paro-sinusite  chronique.  —  M.  Herbert  Tilley 
(de  Londres).  Pour  faire  le  diagnostic  d’une  suppu¬ 
ration  chronique  des  sinus  du  nez,  il  faudra  se  guider 
d’après  les  anamnestiques  (influenza,  fièvre  éruptive), 
les  symptômes  subjectifs  (céphalée),  qui  pour  chaque 
sinusite  ont  une  localisation  de  préférence  et  les 
symptômes  recueillis  par  l’examen  spécial  pour  cha¬ 
que  sinus.  La  ponction  des  différents  sinus,  leslavages, 
l’insufflation  d’air,  l'examen  aux  rayons  X  et  la  dia- 
phanoscopie  seront  mis  en  œuvre  tour  à  tour. 

—  La  discussion  qui  a  suivi  cette  communication 
a  porté  surtout  sur  les  difficultés  du  diagnostic  des 
sinusites  latentes.  Pour  l’école  de  M.  Killian  (von 
Eicken)  Fexamen  par  les  rayons  X  est  indispen¬ 
sable.  Pour  M.  Voboen,  la  diaphonoscopie  avec  la 
lampe  électrique  est  encore  le  meilleur  moyen  pour 
examiner  le  sinus  maxillaire,  frontal.  —  Pour 
M.  Cbost,  l’aspiration  est  un  moyen  simple  et  effi¬ 
cace  surtout  dans  les  sinusites  latentes. 

Sur  la  thérapie  par  inhalation.  —  M.  Heryng 
(de  Varsovie).  Le  traitement  des  maladies  par  l’inha¬ 
lation  a  un  grand  avenir  :  la  méthode  est  utile  non 
seulement  pour  le  traitement  des  maladies  des  pre¬ 
mières  voies  respiratoires,  mais  aussi  pour  l’admi¬ 
nistration  des  médicaments  qu’on  avait  jusqu’à  pré¬ 
sent  l’habitude  de  donner  par  la  bouche.  Avec  le 
nouvel  appareil  d’inhalation  présenté  par  M.  Heryng, 
sou  inventeur  a  administré  le  strophantus,  le  pyra- 
midon,  l’iodure  de  potassium,  le  salicylate  de 
soude,  etc.  Les  résultats  étaient  prompts  et  l’effet 
thérapeutique  obtenu  avec  des  doses  beaucoup  moins 
fortes  qu’à  l’ordinaire. 

La  valeur,  au  point  de  vue  diagnostique  et  théra¬ 
peutique,  des  rayons  Rôntgen  et  du  radium  en 
laryngologie  et  rhinologie.  —  M.  Burger  (d’Amster-* 
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dam),  rapporteur.  Les  rayons  X  sont  une  excellente 
méthode  pour  l'examen  des  préparations,  surtout 
d'embryologie,  parce  qu’elle  permet  de  les  examiner 
sans  les  détruire.  Pour  l’enseignement,  elle  rend  de 
grands  services  en  permettant  de  présenter  des  pré¬ 
parations  anatomiques  (vaisseaux  ,  ramifications 
bronchiques,  calcifications,  etc.);  pour  la  physio¬ 
logie,  elle  éclaire  les  phénomènes  de  la  respiration, 
déglutition,  langage,  mouvements  du  diaphragme. 
En  clinique,  l’auteur  rappelle  les  services  qu’elle 
rend  pour  la  recherche  des  corps  étrangers,  les  frac¬ 
tures,  etc.  Il  insiste  sur  la  grande  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  sinusites,  la  recherche  des  diverticules  de 
l'œsophage. 

—  M.  Gradenigo  (de  Turin),  rapporteur,  insiste 
surtout  sur  le  côté  thérapeutique  des  rayons  X  et 
donne  la  préférence  aux  rayons  X  sur  le  radium,  sur 
lequel  ils  ont  l’avantage  d’agir  plus  en  profondeur. 
Les  rayons  X  devraient  être  employés  de  préférence 
contre  les  larges  ulcérations  lupiques  de  l’entrée  du 
nez  et  des  lèvres.  On  obtient  une  cicatrisation  idéale 
et  des  résultats  plus  rapides  qu’avec  la  méthode  de  de 
Finsen.  Les  affections  des  muqueuses  sont  plus  résis¬ 
tantes  aux  rayons  X.  Probablement  les  rayons  X 
constituent  le  moyeu  le  plus  efficace  contre  la  leuco- 
plasie  et  on  leur  doit  des  guérisons  certaines, 
quoique  très  rares,  des  tumeurs  malignes,  surtout 
de  nature  lymphomateuse.  On  connaît  l’action  bien¬ 
faisante  de  la  radiothérapie  dans  les  cas  de  goitres 
non  compliqués,  de  névralgies  du  trijumeau.  La 
radiumthérapic  a  une  action  analogue  à  celle  des 
rayons  X.  Son  prix  est  encore  très  élevé.  Les  prépa¬ 
rations  employées  doivent  être  contrôlées,  et  il  est 
indiqué  d’exclure  les  rayons  non  actifs  (rayons  a  et  p). 

[A  suivre.)  Lautmann. 
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•La  ration  albuminoïde  dans  le  régime  des  dia¬ 
bétiques.  —  M.  Marcel  Labbé  est  d’accord  avec 
MM.  Linossieret  Lemoine  (voir  La  Presse  Médicale, 
15  Avril  1908,  n”  31)  pour  considérer  comme  dange¬ 
reuse  la  suralimentation  carnée  chez  les  diabétiques. 
Ses  observations  le  conduisent  à  admettre  que,  si 
elle  n’atteint  pas  ces  quantités  considérables  et  dan¬ 
gereuses,  l’ingestion  d’albuminoïdes  en  excès  a  une 
influence  très  marquée  sur  l’augmentation  de  la  gly¬ 
cosurie  chez  les  diabétiques  avec  dénutrition;  qu'elle 
a  une  influence  aussi,  mais  beaucoup  moins  marquée, 
chez  les  diabétiques  à  la  limite  de  la  dénutrition; 
qu’elle  a,  au  contraire,  une  influence  minime  sur  la 
glycosurie  chez  les  diabétiques  sans  dénutrition.  A 
ce  propos,  l’auteur  rapporte  en  détail  l’observation, 
longuement  suivie  par  lui,  d’un  diabétique  sans  dénu¬ 
trition  chez  lequel  il  a  fait  disparaître  la  glycosurie 
par  la  restriction  des  hydrocarbonés.  Ce  diabétique, 
qui  avait  une  tolérance  de  60  à  80  grammes  d’hydrates 
de  carbone,  fut  soumis  à  plusieurs  reprises  à  l’épreuve 
de  l’ingestion  de  viande,  c’est-à-dire  qu’au  lieu  des 
200  grammes  de  viande  qu’il  prenait  quotidienne¬ 
ment,  il  absorba  pendant  quatre  jours  consécutifs 
500  grammes  de  viande;  la  glycosurie  n’apparut  pas, 
tandis  que  l’épreuve  de  l’ingestion  des  hydrocar¬ 
bonés  en  excès  déterminait  toujours  de  la  glycosurie. 
Chez  deux  malades,  au  contraire,  à  la  limite  de  la 
dénutrition,  l’ingestion  de  viande  eu  excès  donna  de 
la  glycosurie,  mais  sans  déterminer  d’aggravation  de 
l’état  général.  Il  faut  donc  distinguer,  au  point  de  vue 
de  l’influence  sur  la  glycosurie  de  l’ingestion  d’albu¬ 
minoïdes,  les  diabétiques  avec  dénutrition,  à  la  limite 
de  la  dénutrition,  et  sans  dénutrition.  Dans  l'en¬ 
semble,  lorsque  le  diabète  ne  s’accompagne  pas  de 
dénutrition  marquée,  on  peut,  par  un  dosage  exact 
des  hydrocarbonés,  faire  du  diabétique  ce  que  l’on 
veut,  faire  diminuer  ou  même  disparaître  la  glyco¬ 
surie,  ce  que  l’on  ne  peut  pas  faire  par  la  restriction 
albuminoïde.  Ce  qui  domine  dans  l’institution  du 
régime  des  diabétiques  sans  dénutrition,  c’est  la 
réglementation  des  doses  d’hydrocarbonés  ingérés, 
à  condition,  bien  entendu,  de  surveiller  le  reste  du 
régime  et  de  ne  pas  permettre  des  doses  trop  consi¬ 
dérables  d’albuminoïdes. 

—  M.  Lemoine  dit  que  les  diabétiques  qu’il  a  suivis 
avec  M.  Linossier  et  chez  lesquels  la  glycosurie  aug¬ 
menta  par  l’ingestion  d’albuminoïdes  en  excès,  étaient 
bien  des  diabétiques  à  la  limite  de  la  dénutrition. 
Dans  leur  précédente  communication,  MM.  Linossier 


et  Lemoine  ont  voulu  montrer  que,  chez  certains 
diabétiques  dyspeptiques,  n’ayant  aucune  appétence 
pour  la  viande,  il  se  montrait,  sous  l’influence  du 
régime  carné,  une  aggravation  de  la  glycosurie  cl  de 
l’état  général.  Chez  certains  diabétiques,  le  taux 
élevé  des  albumino’fdes  ingérés  est  un  véritable  dan¬ 
ger  et,  d’autre  part,  il  y  a  des  diabétiques  eliez 
lesquels  l’ingestion  d’hydrocarbonés  en  excès  n’ag¬ 
grave  pas  la  glycosurie  ;  il  existe  chez  eux  un  vice 
de  la  nutrition  générale  que  la  réduction  alimentaire 
dos  hydrocarbonés  n’est  pas  capable  de  corriger. 

Intoxication  latente  iodée  réveillée  par  une  purga¬ 
tion.  —  M.  F.  Ramond  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  cinquante-six  ans,  fervente  des  purgatifs, 
qu  elle  prend  fréquemment  et  sans  inconvénient  en 
temps  habituel;  d’autre  part,  elle  tolère  assez  bien 
la  médication  iodurée  ;  mais  si  elle  la  termine  par  une 
purgation  quelconque,  huileuse  ou  saline,  immédia¬ 
tement  éclatent  des  accidents  d’iodisme  :  céphalée, 
coryza,  dysphagie,  et  enfin  éruption  scarlatiniforme 
avec  prurit.  La  purgation  réveille,  à  n’en  pas  douter, 
des  manifestations  d’iodisme  qui,  sans  elle,  n’au¬ 
raient  pas  apparu.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  trouver 
dans  la  littérature  médicale  la  relation  d’incidents 
provoqués  par  une  purgation  inopportune.  Tous  ces 
faits  ne  constituent  évidemment  pas  un  réquisitoire 
bien  sérieux  contre  l’usage  des  purgatifs;  mais  ils 
doivent  inciter  à  être  parfois  prudent  dans  l’emploi 
des  évacuants,  susceptibles  de  détruire  dans  quel¬ 
ques  cas  l’équilibre  instable  des  défenses  organi¬ 
ques.  L.  Boidix. 


SDCIËTÉ  DE  BIDLDGIE 

2  Mai  1908. 

Les  greffes  muqueuses  :  application  au  traitement 
des  ulcères  gastriques.  —  M.PauI  Carnoia  appliqué 
ses  précédentes  recherches,  relatives  aux  grefl'es  mu¬ 
queuses,  au  traitement  des  ulcères  gastriques. 

Si  l’on  réalise  expérimentalement  un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac  par  exérèse  de  la  muqueuse,  la  perte  de  sub¬ 
stance  ainsi  produite  est,  en  partie,  comblée  dès  le 
début,  par  la  rétraction  des  bords  de  la  plaie  ;  ce  pro¬ 
cessus  sulfit  même  à  obturer  l’ulcère  lorsqu’il  est  de 
petites  dimensions  ;  lorsqu’il  est  plus  étendu,  il  reste, 
après  rétraction  des  bords,  une  perte  de  substance 
dont  le  fond  est  constitué  par  les  tissus  sous-jacents 
elles  bords  par  les  plis  radiés  de  la  muqueuse;  cet 
ulcère  tend  à  se  réparer  spontanément  par  glisse¬ 
ment  de  l’épithélium  en  direction  centripète. 

Si  l’on  fixe,  sur  le  fond  de  l’ulcère,  des  greffes  de 
muqueuse,  celles-ci  vivent,  subissent  une  transfor¬ 
mation  muqueuse  ;  leurs  glandes  disparaissent;  leur 
épithélium  de  revêtement  prolifère,  et  il  en  résulte 
une  série  d’îlots  qui  sont  autant  de  centres  de  proli¬ 
fération  et  raccourcissent  le  temps  de  la  réparation. 

Il  n’est  même  pas  besoin,  pour  obtenir  la  reprise 
des  greffes  sur  le  fond  de  l’ulcère,  de  les  y  fixer 
directement;  on  peut  se  contenter  de  les  faire  ingérer 
dans  une  certaine  quantité  d’eau  ;  elles  se  fixent  alors, 
en  partie  tout  au  moins,  sur  le  fond  dépoli  de  l’ul¬ 
cère,  et  Ton  constate,  après  deux  semaines,  l’exis¬ 
tence  d’îlots  glandulaires  greffés  et  proliférés  eu 
différents  points  de  l’ulcère. , 

Pareille  méthode  de  greffe  est  peut-être  applicable 
dans  les  cas,  si  rebelles  à  la  cicatrisation,  d’ulcères 
gastriques  anciens. 

Sur  les  globuHns  du  sang.  —  MM.  Acbard  et 
Aynaud,  en  recueillant  le  sang  à  l’abri  du  contact 
des  tissus  et  du  verre,  et  en  les  manipulant  dans  des 
objets  paraffinés  ou  huilés,  ont  reconnu  que  les  glo¬ 
buline  sont  des  éléments  distincts  et  autonomes.  Ils 
existent  avec  les  mêmes  caractères  non  seulement 
chez  les  vertébrés,  mais  aussi  chez  les  invertébrés, 
ce  qui  permet  d’affirmer  qu’ils  ne  dérivent  pas  des 
globules  rouges.  Ils  ne  dérivent  pas  non  plus  des 
globules  blancs,  car  le  sang  des  embryons  de  mam¬ 
mifères,  où  les  leucocytes  sont  très  rares,  contient 
beaucoup  de  globulins. 

Ces  éléments  sont  vivants,  car  à  la  température  du 
corps  ils  prennent  une  forme  allongée  et  deviennent 
mobiles.  De  plus,  les  anesthésiques,  tels  que  les 
vapeurs  d’éther  et  de  chloroforme,  la  cocaïne  à 
2,50  pour  1000,  leur  font  perdre  leur  mobilité  et  leur 
forme  en  bâtonnet. 

Cette  forme  allongée  et  cette  mobilité,  que  nous 
considérons  comme  les  attributs  normaux  du  globulin 
vivant,  sont  conservés  si  l’on  ajoute  au  sang  du 
citrate  de  soude  ou  de  l’oxalate  à  2  pour  1000.  Par 
contre,  une  autre  substance  anticoagulante,  le  fluo¬ 
rure  de  sodium,  les  altèrej 


Les  globulins  étant  très  nombreux  et,  formant  une 
masse  plus  considérable  que  les  leucocytes,  il  y  a 
lieu  de  penser  que,  s’ils  sont  dos  éléments  vivants, 
ils  influencent  d’uue  façon  importante  la  composition 
du  milieu  humoral  où  ils  vivent,  et  il  est  vraisem¬ 
blable  que  le  sérum  renferme  les  produits  de  leur 
destruction. 

Sur  le  mode  de  destruction  de  la  toxine  tétanique 
dans  l'estomac.  — M.  H.  Vincent.  Si  on  lie  le  pylore 
à  un  cobaye  à  jeun  et  qu’on  introduise  dans  l’estomac, 
à  l’aide  de  la  sonde,  1.500  doses  mortelles  de  toxine 
tétanique,  celle-ci  disparaît  au  bout  d’une  heure.  Le 
filtrat  du  liquide  stomacal  demeure,  en  effet,  inof¬ 
fensif  en  injection,  à  d’autres  cobayes  ou  à  la  souris. 

On  peut  s’assurer  que  ni  la  macération  de  l’épithé 
lium,  ni  celle  des  autres  parois  de  l'estomac  prélevé 
chez  les  animaux  ayant  ainsi  détruit  la  toxine,  ne  ren- 
fermenteette  dernière.  La  fonction  de  détruire  la  toxine 
tétanique  appartient,  en  effet,  au  suc  gastrique. 

Si  on  neutralise  HCl  du  suc  gastrique  avant  d’y 
mélanger  la  toxine,  celle-ci  reste  intacte.  L’activité 
propre  de  la  pepsine  n’est  pas  niable,  mais  elle  reste 
secondaire^dans  la  destruction  de  la  toxine.  Le  pou¬ 
voir  antitoxique  appartient  surtout  à  l’HCl. 

Aéroblsation  d’emblée  du  bacille  du  tétanos, 
rapidement  Isolé  d’une  plaie  tétanique.  —  MM. 
Georges  Rosenthal  et  Marcoielles  ont  pu  isoler 
rapidement  d'une  plaie  tétanique  le  bacille  de  Nico- 
laïer  par  culture  en  gélose  profonde  et  par  sélection 
en  eau  blanc  d’œuf  cachetée.  L’aérobisation  a  été 
obtenue  d’emblée.  Le  bacille  du  tétanos,  en  passant  à 
la  vie  aérobie  perdit  sa  fonction  pathogène  et  devint 
ainsi  un  bacillogène. 

Le  chlorure  d’éthyle  dans  les  tissus  pendant 
l’anesthésie  et  au  moment  de  la  mort.  —  MM. 
Lucien  Camus  et  Maurice  JVicloux.  Au  cours  de 

I  anesthésie,  la  proportion  de  chlorure  d’éthyle  pré¬ 
sente  dans  les  organes  peut  osciller  beaucoup;  elle 
varie  aussi  avec  la  nature  du  tissu,  avec  le  mode  et 
la  durée  d'anesthésie,  et  aussi  avec  l’état  de  l’indi¬ 
vidu.  Mais,  pour  un  état  fonctionnel  bien  déterminé, 
la  quantité  de  chlorure  d’éthyle  fixée  par  un  organe 
est  toujours  la  même.  Le  bulbe,  au  moment  de  la  syn¬ 
cope  respiratoire,  renferme  toujours  54  pour  100  do 
chlorure  d’éthyle,  quelle  que  soit  la  teneur  du  sang. 

II  y  a  une  différence  importante  dans  la  teneur  en 
chlorure  d’éthyle  du  système  nerveux  au  seuil  de 
l'anesthésie  et  au  moment  où  se  produit  la  syncope 
respiratoire. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  dose 
minima  mortelle  de  sulfo-cyanure  de  potassium.  — 
M.  Maurel  conclut  qu’avec  le  sulfocyanure  de  potas¬ 
sium,  pour  la  grenouille  et  le  lapin,  la  dose  minima 
mortelle  par  la  voie  gastrique  est  au  plus  deux  fois 
supérieure  à  celle  de  la  voie  sous-cutanée;  poiir  le 
lapin,  la  voie  hypodermique  est  environ  quatre  fois 
moins  toxique  que  la  voie  veineuse. 

Nouvelles  considérations  sur  le  mécanisme  et  la 
valeur  spécifique  de  l’oculo-réactlon  à  la  tubercu¬ 
line.  —  M.  Fernand  Arloing.  Deux  chevaux  pro¬ 
ducteurs  de  sérum  antidiphtérique  et  en  cours  d’im¬ 
munisation  depuis  plus  de  douze  ans  ont  présenté 
une  oculo-réaction  à  la  tuberculine  positive. 

Deux  autres  chevaux  fournissant  du  sérum  antité¬ 
tanique  ont  également  eu  des  oculo-réaclions  posi¬ 
tives,  mais  moins  marquées.  Ceci  s’explique  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  infection  tuberculeuse  par  ce  fait  que 
les  centres  nerveux  vaso-moteurs  des  animaux  sont 
mis  en  état  d’irritabilité  réactionnelle  à  la  suite  de 
leur  longue  imprégnation  par  les  toxines  diphtérique 
et  tétanique,  poisons  vaso-dilatateurs. 

De  plus,  les  chevaux  chez  qui  l’immunisation 
vis-à-vis  des  effets  d’une  toxine  est  le  moins  dévelop¬ 
pée  sont  ceux  chez  qui,  d’une  façon  générale,  l’oculo- 
réaction  à  la  tuberculine  est  le  plus  marquée. 

Ce  sont  là  de  nouvelles  preuves  de  la  non-spécifi¬ 
cité  absolue  de  l’oculo-réaction.  Ces  faits  confirment 
les  recherches  précédentes  de  l’auteur  sur  le  déter¬ 
minisme  des  causes  productrices  de  l’oculo-réaction, 
puisque,  chez  le  cheval,  tout  comme  chez  le  lapin, 
l’imprégnation  par  des  poisons  microbiens  vaso-dila¬ 
tateurs  a  permis  le  développement  de  réactions  con¬ 
jonctivales  positives  à  la  tuberculine. 

Macrophagie  dans  la  lymphocytémle  non  traitée 
par  les  rayons  X.  —  M.  Sabrazôs.  Un  malade,  atteint 
de  lymphocytémie  subaiguc,  ayant  duré  un  mois  et 
demi,  présente,  dans  ses  ganglions,  et  au  niveau  des 
nodules  de  lymphadénie  cutanée  propagée  à  l'hypo- 
derme,  des  phénomènes  de  macrophagie  intense.  Le 
phagocytisme  s’exerce  sur  les  lymphocytes  plus  ou 
moins  intacts. 
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Echinococcose  primitive  expérimentale.  Pneumo¬ 
thorax  hydatique.  —  M.  F.  Dàvé  a  vu  apparaître 
subitement  <ie.s  signes  d'un  pneumothora.’C  chez;  un 
lapin.  Le  kyste  hydatique  pulmonaire,  latent  jusque- 
là,  s’élait  rompu  dans  la  plèvre. 

Rôle  des  graisses  dans  la  glycogénie  chez  les 
sujets  sains  et  chez  les  diabétiques.  —  M.  F.  Mai- 
gnon  conclut  q>ie  les  graisses  ne  semblent  pas  devoir 
se  transformer  eu  hydrates  de  carbone,  pas  plus  chez 
les  diabétiques  que  chez  les  sujets  sains. 

Influence  de  la  fumée  de  tabac  et  de  la  nicotine 
sur  le  développement  de  l’organisme.  —  M.  C. 
Fleig. 

Réactions  différentielles  de  l’indol  et  du  scatol. 
—  M.  Denîgès. 

Réaction  de  la  muqueuse  nasale  à  la  tuberculine. 
Rhino-réaction.  —  MM.  Lafîte-Dupont  et  Molinier. 

P.  Halruon. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

27  Avril  1908. 

Les  leviers  dans  l’organisme. —  M.  Aug.  Michel 
fait  remarquer  que  l'exagération  de  la  lorce  par 
rapport  à  l’effet  utile  depuis  longtemps  signalé  est 
fréquente  dans  l’organisme,  où  la  forme  habituelle 
du  levier  est  celle  du  levier  du  troisième  genre. 

Cette  exagération  de  la  force  n’est  d’ailleurs  pas 
réalisée  exclusivement  dans  un  but  de  multiplication 
du  déplacement,  puisque,  dans  l’organisme,  la  con¬ 
traction  d’un  muscle  gêné  par  ses  attaches  est  loin 
d’être  satisfaite. 

La  raison  de  cette  double  prodigalité  —  exagéra¬ 
tion  de  la  force  et  faible  utilisation  de  l’amplitude  de 
contraction  —  fait  remarquer  M.  Michel,  réside  en 
réalité  dans  la  gracilité  de  forme  des  membres  liée  à 
leur  usage. 

Georges  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

5  Mai  1908. 

Le  président  prononce  l’éloge  de  M.  Riche  et  de 
M.  Galtier  (de  Lyon),  récemment  décédés. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  sécrétion 
gastrique.  —  A  propos  de  la  récente  communication 
de  M.  Linossier  sur  es  sujet,  M.  JTayeni  discute  l'uti¬ 
lité  et  les  indications  de  l'emploi  du  bicarbonate  de 
soude  et  des  alcalins  dans  les  affections  gastriques. 

Les  alcalins  sont  absolument  contre-indiqués  chez 
les  hypopeptiques.  Chez  les  hy^perpeptiques,  les  alca¬ 
lins  trouvent  deux  indications  ; 

On  peut  les  employer  contre  les  douleurs  tardives 
des  hyperchlorhydriques,  mais  en  n’oubliant  pas  que 
le  malade  a  une  tendance  inévitable  à  en  faire  abus, 
et  qu’il  est  alors  exposé  à  l’apparition  des  accidents 
d'une  gastrite  médicamenteuse.  Aus.si  M.  llayem 
a-t-il,  en  pareil  cas,  renoncé  à  l’emploi  des  alcalins 
et  leur  a-t-il  substitué  le  sous-nitrate  de  bismuth  à 
haute  dose  ; 

On  peut  encore  employer  les  alcalins  chez  les 
hyperpeptiques  à  titre  de  modificateurs  des  processus 
digestifs,  et  l'on  a  remarqué  qu’une  cure  de  Vichy 
accélère  l’évolution  dos  digestions.  M.  llayem  pré¬ 
fère  avoir  recours,  dans  ce  but,  à  la  cure  artificielle 
de  Carlsbad. 

Recherches  sur  l’intoxication  oxycarbonée.  — 
M.  Gréhant  communique  les  résultats  d’une  expé¬ 
rience  montrant  que,  chez  un  animal  carnassier  em¬ 
poisonné  pendant  seize  minutes  par  un  mélange  d’air 
et  d’oxyde  de  carbone  à  1  pour  100,  le  volume  d’oxj^- 
gène  contenu  dans  100  centimètres  cubes  de  sang 
artériel  s’abaisse  de  23  c.  c.  2  à  4  c.  c.  5,  et  le  volume 
d’oxyde  de  carbone  absorbé  par  100  centimètres 
cubes  de  sang  s’élève  de  0  centimètre  cube  à 
19  c.  c.  1. 

M.  Gréhant  démontre,  en  outre,  que,  si  l’on  fait  res¬ 
pirer  immédiatement  à  l’animal  plusieurs  centaines 
de  litres  d’oxygène,  au  bout  d’une  heure  l’oxygèue 
atteint  dans  le  sang  la  proportion  de  23  c.  c.  9,  et 
l’oxyde  de  carbone  diminue  jusqu’à  2  c.  c.  8. 

Au  bout  de  deux  heures  de  respiration  d’oxygène, 
ce  gaz  atteint  la  proportion  de  27  centimètres  cubes 
(capacité  respiratoire  du  sang  de  P.  Bert)  et  l’oxyde 
de  carbone  a  complètement  disparu. 

Donc  l’oxygène  est  un  médicament  héro’ique  con¬ 
tre  l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone. 

Traitement  de  l’otite  moyenne  aiguë.  —  M.  Ler- 
inoyoz  présente  une  étude  statistique  comparée  sur 


les  traitements  de  l’otite  moyenne  aiguë.  Elle  est  ba¬ 
sée  sur  plus  de  200  cas  personnels. 

Ces  cas  sont  divisés  en  deux  groupes  ; 

Les  cas  du  premier  groupe  ont  été  soumis  au  trai¬ 
tement  otologique  classique  ;  pansements  humides, 
applications  antiseptiques,  glycérine  phéniquée,  in¬ 
jections  fréquentes,  douches  d’air  nasales; 

Les  cas  du  second  groupe  ont  été  soumis  à  un 
traitement  imilé  du  traitement  chirurgical  des  abcès 
chauds.  Après  large  incision  du  tj'mpan,  drainage  à 
la  gaze,  et  pansement  ouaté  occlusif.  Les  injections 
dans  le  conduit  auditif,  et  les  douches  d’air  dans  le 
nez,  irritantes  et  infectantes,  sont  absolument  ban¬ 
nies.  Tout  agent  antiseptique  est  écarté.  11  s’agit,  en 
somme,  d’un  pansement  sec,  aseptique,  occlusif  et 

Voici  les  résultats  comparés  de  ces  deux  traite- 

Le  traitement  humide  a  obligé  l’auteur  à  ouvrir 
l’apophyse  masto'îde  14  fois  sur  100.  Le  traitement 
sec  a  fait  baisser  cette  proportion  à  3  pour  100. 

D’autre  part,  la  durée  moyenne  des  otites  traitées 
par  le  pansement  humide  antiseptique  a  été  de  trente- 
neuf  jours,  grâce  au  pansement  sec  aseptique. 

Action  de  l'opothérapie  associée  sur  le  syndrome 
de  Basedow.  — ■  M.  Louis  Rénon.  La  thérapeutique 
actuelie  du  syndrome  de  Basedow  est  des  plus  com- 

Parmi  les  diverses  médications,  outre  le  traitement 
de  M.  Lancereaux  par  la  quinine  et  la  thérapeutique 
salicylée  préconisée  par  M.  Vincent  dans  les  goitres 
d’origine  rhumatismale,  l’organothérapie  tient  une 
place  importante.  La  sérothérapie  antibasedowienne, 
instituée  par  MM.  Gilbert  Ballet  et  Enriquez  avec  le 
sang  d’animaux  élhyro'idés,  donne  de  bons  résultats 
dans  beaucoup  de  cas. 

Avec  M.  Arthur  Delille,  M.  Rénon  utilise  l’opothé¬ 
rapie  hypophysaire  contre  le  goitre  exophtalmique, 
en  raison  des  effets  généraux  du  suc  hypophysaire 
sur  la  tension  artérielle,  sur  la  tachycardie  et  sur  le 
corps  thyro'ide.  Cette  médication  améliore  beaucoup 
les  malades,  mais  ne  les  guérit  pas. 

Dans  des  recherches  sur  les  syndromes  polyglan- 
dulaires,  ils  ont  associé  diverses  opothérapies  avec 
des  résultats  très  satisfaisants.  Il  a  paru  logique  de 
traiter  le  syndrome  de  Basedow  par  le  sang  glycérine 
d’animaux  éthyro'idés  associé  à  l’extrait  d’hypophyse, 
puisque  1  hématoéthyroïdine  neutralise  les  produits 
de  l’hypersécrétion  thyro'i'dienne,  et  puisque  l'hypo¬ 
physe  exerce  une  action  vaso-oonstrictive  générale 
intense  portant  spécialement  sur  le  corps  thyro'ide. 
L’expérience  a  permis  de  confirmer  ces  idées  théo- 

On  peut  associer  les  deux  médications,  en  faisant 
prendre  au  malade,  chaque  jour,  deux  à  trois  cuille¬ 
rées  à  café  d’hémato-éthyro'idine  et  20  à  40  centi¬ 
grammes  de  poudre  vitale  d’hypophyse  de  bœuf. 
Après  vingt  jours  de  traitement,  on  laisse  reposer 
pendant  huit  jours,  rt  on  recommence  une  ou  plu¬ 
sieurs  séries,  selon  l’elfet  produit. 

On  peut  faire  succéder  les  deux  médications  l’une  à 
l’autre.  Pendant  quinze  jours,  on  donne  chaque  jour 
trois  cuillerées  à  café  d’hémato-éthyro'idine,  et,  pen¬ 
dant  les  quinze  jours  suivants,  on  fait  prendre  de 
20  à  40  centigrammes  de  poudre  vitale  d’hypophyse 
de  bœuf.  On  recommence  une  ou  deux  séries  de  ces 
deux  médications. 

Cette  opothérapie  associée,  basée  sur  la  physio¬ 
logie,  la  pathologie  et  la  thérapeutique  générales, 
donne  des  résultats  supérieurs  à  l’emploi  d’une  seule 
méthode.  Elle  amène  des  rémissions  très  notables 
dans  l’évolution  du  syndrome  de  Basedow,  sans  qu’on 
puisse  toutefois  parler  de  guérison. 

De  la  suppression  et  de  la  reprise  du  lait  dans  les 
diarrhées  de  l’enfance.  —  M.  Rousseau  Saint- 
Philippe  (de  Bordeaux)  estime  que  l’allaitement  au 
biberon  ne  peut  réussir  qu’à  condition  qu’on  le  dose 
comme  on  fait  d’un  véritable  médicament. 

Le  lait,  n’étant  pas  cet  aliment  parfait,  aiitiloxique 
et  facilement  assimilable  qu’on  a  préconisé  dans  tous 
les  cas,  doit  quelquefois  être  supprimé  sans  hésita¬ 
tion.  Les  voies  digestives  une  fois  désinfectées  et 
remises  en  état  accepteront  volontiers  le  lait  qui  leur 
était  antérieurement  nuisible. 

Cette  reprise  du  lait  doit  être  faite  à  doses  infini¬ 
tésimales  pour  débuter  et  doit  être  menée  avec  pru¬ 
dence,  en  s’aidant  d’aliments  autres  et  de  digestion 
facile. 

Rapport.  —  M.  Chauffard  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Marcano  consacré  au 
Diagnostic  des  ahcès  dysentériques  de  la  convexité 
du  foie  (Voir  La  Presse  médicale  du  4  Décembre  1907, 


p.  79.5).  L’observation  de  M.  Marcano  prouve  d’une 
manière  objective  la  valeur  de  l’enquête  hématolo¬ 
gique  et  de  Texamen  radioscopique  comme  moyen  de 
diagnostic  dans  nombre  de  cas  d’abcès  du  foie. 

M.  Chaull’ard  pense  qu’il  importe  de  mettre  aussi 
la  ponction  exploratrice  au  premier  plan  de  ces  pro¬ 
cédés  d’investigation.  11  recommande  en  pareil  cas 
de  pratiquer  une  série  de  ponctions  en  couronne  faites 
toutes  suivant  un  même  plan  et  convergeant  vers  la 
partie  centrale  du  lobe  droit  du  foie  qui  est  presque 
toujours  en  cause  en  pareil  cas. 

—  M.  Championnière  est  également  partisim  do 
la  ponction  exploratrice  du  foie;  il  insiste  sur  ses 
avantages  et  son  innocuité. 

• —  M.  Kelsch  a  aussi  toujours  eu  à  se  louer  de  la 
ponction  exploratrice,  dont  il  préconise  l’emploi. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

V.  Morax.  L’ autoplastie  palpébrale  ou  faciale  à 
l'aide  de  lambeaux  empruntés  à  la  région  cervi¬ 
cale  {procédé  de  Snydacker)  et  V autoplastie  en 
deux  temps  avec  utilisation  du  pédicule  (.-Inrialrs 
d' Oculistique,  15  Janvier  1908,  pages  14  à  30,  7  fi¬ 
gures).  —  Pour  éviter  les  inconvénients,  au  point  de 
vue  de  l’esthétique,  du  lambeau  pris  à  la  face  et  la 
gêne  prolongée  due  au  lambeau  pédiculé  pris  au 
bras  par  la  méthode  italienne,  Snydacker  taille  un 
lambeau  cervical,  qu’on  peut  prendre  aussi  large 
qu’il  en  est  besoin;  l’extrémité  supérieure  en  est  un 
peu  au-dessous  et  en  arrière  du  lobule  de  l’oreille  et 
l’extrémité  inférieure  peut  aller  jusqu’à  la  tête  de  la 
clavicule;  cette  extrémité  inférieure  est  suturée  sur 
la  surface  frontale,  palpébrale  ou  faciale  à  recouvrir. 
Quinze  jours  plus  tard,  on  sépare  le  pédicule  ilc  ses 
deux  extrémités  cervicale  et  faciale. 

Au  lieu  de  perdre  ainsi  ce  pédicule,  M.  Morax 
propose,  lorsque  la  surface  à  recouvrir  est  très  largv, 
de  le  recourber  eu  fer  à  cheval,  à  côté  de  la  première 
greffe  à  laquelle  il  s’ajoutera;  il  sera  bon  de  laisser 
pendant  quelque  temps  un  petit  drain  au-dessous  de 
lui,  afin  d’assurer  l’écoulement  de  la  sérosité  due  à 
l’état  forcément  peu  aseptique  du  pédicule  grtll'é 
secondairement. 

Les  détails  de  la  technique  et  les  indications  de  ce 
deuxième  temps  de  l’autoplaslie  sont  compléié.s  par 
trois  observations  personuellr.s,  les  figures  dr  ret 
article  et  celles  d’un  autre  lui  faisant  immédir.tem-,  ut 
suite  (MM.  Morax  et  Béal). 

A.  Cantonxev, 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Thiroux  et  d’Anfreville.  La  maladie  du  sommeil 
au  Sénégal  :  l’atoxyl  contre  la  maladie  du  som¬ 
meil  {Archives  d’ITygiène  et  .Médecine  roloniu/es,i'.l07, 
p.  339-350). —  Ce  médicament,  essayé  au  Sénégal  par 
MM.  Thiroux  et  d’Anfreville,  a  l’avantage  d  èlro  plus 
diffusible  que  les  autres(trypanroth,  acide  arsénieux) 
et  de  pénétrer  plus  facilement  dans  le  canal  rachidien  ; 
on  commence  par  des  injections  sous-cutanées;  si 
elles  ne  suffisent  pas  pour  amener  la  disparition 
complète  des  trypanosomes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  il  faut  alors  avoir  recours  aux  injeclions 
intra-rachidiennes. 

La  solution  recommandée  par  MM.  ’Thiroux  et 
d’Anfreville  est  une  solution  d’aioxyl  stérilisée  vingt 
minutes  à  40“;  on  aspire  l  centimètre  cube  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  on  injecte  une  quantité 
égale  de  la  solution;  toutefois,  il  ne  faut  pas  aller  au 
delà  de  3  centigrammes.  En  présence  du  troubles 
moteurs,  on  doit  aller  prudemment,  car  les  injections 
peuvent  accélérer  l’évolution  des  lésions  nerveuses 
et  déterminer  des  paralysies  ascendantes.  Pendant 
toute  ia  durée  de  ce  traitement,  les  urines  du  malade 
seront  spécialement  surveillées,  la  cystite  étant  très 
fréquente.  Enfin,  l’aloxyl  semble  réussir  plus  spécia¬ 
lement  dans  les  cas  de  trypanosomiase  localisée  aux 
méninges. 

M.  CUAILLY. 
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PHYSIOLOGIE  MUSCULAIRE 


DIAGNOSTIC 

BOITERIES  NON  DOULOUREUSES 
DE  LA  HANCHE 
GITEZ  L’ENFANT 

P:.r  MM.  DESFOSSES  et  DÜCROQUET 


Les  aireclions  non  douloureuses  de  la 
hanche  susceptibles  de  déterminer  de  la  hui¬ 
lerie,  ont  pour  substraluni  une  incapacité  soit 
partielle,  soit  totale,  du  moyen  fessier.  Tantôt 
ce  muscle  est  paralysé,  tantôt  il  est  impuissant 
par  suite  d’un  déplacement  plus  ou  moins 
considérable  de  sou  point  d’insertion  inlé- 

Avant  d’aborder  l’élude  de  ces  dlCTérenls 
troubles,  il  nous  faut  rappeler  ici  quelques 


notions  physiologiques  sur  le  rôle  du  moyen 
fessier. 


L’impotence  du  moyen  et  petit  fessiei'  est 
caractérisée  au  point  de  vue  clinique  par  deux 
faits  : 

1"  Si  l’on  demande  au  sujet  de  se  tenir  sur 
un  pied,  on  voit  l’épine  iliaque,  du  côté  non 


portant,  baisser  fortement,  alors  que  chez  un 
sujet  normal  elle  reste  à  peu  près  au  môme 
niveau  que  l’épine  iliaque  du  coté  portant 
(fig.  Icl2);  _ 

2“  Les  sujets  atteints  d  impotence  du  moyen 


.  Ce  maintien  du 
musculaire  com- 
période  d’appui 


fessier  présentent  une  démarche  très  disgra¬ 
cieuse  et  caractéristi([ue,  déterminée  par  le 
déjettemenl  en  dehors  de  l’épaule  correspon¬ 
dant  à  la  jambe  malade,  au  moment  où  celle 
ambe  devient  portante. 

Le  déjettemenl  en  dehors  de  l’épaule  est  dû 
à  ce  fait  que  la  jambe 
malade,  au  moment 
où  elle  devient  por¬ 
tante,  est  Incapable 
de  maintenir  le  bas¬ 
sin  borizontal  ;  le 
malade  iloil  avoir 
recours,  pourobvier- 

à  l’action  des  mus¬ 
cles  abdominaux  la¬ 
téraux  du  côté  op¬ 
posé.  Le  déjettemenl 
de  l’épaule  ne  fait 
que  traduire  l’élé¬ 
vation  de  rinscrlion 
supérieure  de  ces 
muscles  ijui  est  ab¬ 
solument  indispen¬ 
sable. 

On  sait  que,  dans 
la  marche  cxcculée. 
par  un  sujet  nor¬ 
mal,  le  bassin  reste 
sensililement  hori¬ 
zontal  ,  malgié  la  .  ' 

suppression  aller- 
native,  de  chacun  de 
CCS  points  d’appui  (émoraii 
bassin  est  dû  il  une  actioi 
plcxc.  Examinons  un  sujet 
sur  la  jambe  gauche,  par  exemple, 
la  jambe  droite  étant  en  l’air,  les 
muscles  moyen  et  petit  fessier  du 
côté  gauche  contribuent  fortement 
,à  empêcher  le  bassin  de  basculer 
du  côté  non  portant  (côté  droit). 

Mais  ils  sont  aidés  dans  cette  ac¬ 
tion  par  d’autres  groupes  muscu¬ 
laires.  l'in  effet,  les  muscles  spi¬ 
naux  lombaires  et  les  muscles 
abdominaux  latéraux  du  côté  gau¬ 
che  prenant  point  d’appui  sur  le 
bassin,  maintiennent  le  thorax  sen¬ 
siblement  vertical,  pendant  que 
les  mômes  muscles  spinaux  lom¬ 
baires  latéraux  et  abdominaux 
latéraux  du  côté  droit  prenant 
point  d’appui  sur  le  thorax,  ten-  no 

dent  h  élever  le  bassin,  c’est-:i-dire  (ô  droite  et  à 
concourent  à  le  maintenir  horizon¬ 
tal  (fig.  5).  Le  rôle  de  ces  derniers  muscles  a  été 
bien  établi  par  Gerdy'  [Journal  de  ^lat^endie). 

Or,  la  connaissance  de  cette  action  syner¬ 
gique  normale  nous  explique  très  bien  ce  qui 
peut  survenir  à  l’état  pathologique  :  deu 
groupes  musculaires  concourent  à  une  rnfim 
action,  les  pelvitrochantériens  d’une  part,  les 
spinaux  lombaires  et  les  abdominaux  latéraux 
d’autre  part.  Si  l’un  de  ces  groupes  vient  à 
taire  défaut,  il  est  légitime  de  penser  que 
l’autre  groupe  fera  tous  ses  efforts  pour  sup¬ 
pléer  à  cette  dél'ection;  le  balancement  carac- 
téi  islique  du  torse  dans  le  cas  de  défection 
des  imibcles  pelvi- trochanlériens  (luxation) 
en  est  un  excellent  exemple.  En  clfet,  pour 
augmenter  leur  action,  les  muscles  actils  sont 
obligés  de  surélever  leur  point  d’appui  supé¬ 
rieur,  ce  qui  se  traduit  par  un  mouvement  de 
l’épaule  en  haut  et  en  dehoi 


l/impotence  du  moyen  fessier  étant  con 
statéc,  reste  à  savoir  à  quoi  est  due  cetli 
impotence  elle-môme. 

La  mensuration  des  repères  osseux  rejiré- 
sente  l’élément  capital  du  diagnostic. 

A 

On  sait  que  chez  le  sujet  normal,  la  dis 
lance  du  sol  au  centre  de  la  rotule  est  égale  i 
la  dislance  de  l’épine  iliaque  anléro-supérieui'i 
au  centri'  de  la  rotule  (fig.  (f .  Si  ilonc  h 
mensuration  nous  donne  ces  indications,  nou 
sommes  en  présence  d’un  sujet  dont  les  rc 
pères  osseux  n’ont  pas  varié  ;  l'impuissanci 
du  moyen  fessier  ne  peut  donc  cire  attribué* 
à  une  position  vicieuse  de  son  insertion  infé 
rienre,  les  libres  musculaires  seules  doiven 
être  incriininécs  :  nous  sommes  en  présenc 
d’une  paralysie  du  moyen  fessier. 

I.orsquc  la  distance  de  l’épine  iliaque  ant  éro 
supérieure  à  mi-rotule  se  trouve  pins  grand 
que  la  distance  de  la  moitié  de  la  rotule  a! 
sol,  nous  sommes  en  présence  d’une  viciatio 
de  rapports  osseux,  décelant  un  allongemen 
de  la  partie  fémorale  :  c’est  la  coxa-ralga,  qu 
se  caractérise  par  un  allongement  du  col  férno 
r.d  fig.  1). 

Imrsquc  au  contraire  la  distance  de  l’épin 
iliaque  supérieure,  à  mi-rotule  se  trouve  plu 
petite  que  la  distance  de  la  moitié  de  la  rotul 
au  sol,  nous  sommes  en  présence  d’une  vicif 
lion  do  rapport  osseux  décelant  un  raccour 
cissement  de  la  partie  fémorale.  Ce  raccoui 
cissement  peut  être  réel  ou  apparent  :  rée 
nous  serons  en  présence  d’une  coxa-çar 
,lig.  S  ;  apparent,  nous  serons  en  présenc 
d’une  Liixalion.  D’autres  signes  que  la  mensi 


ration  doivent  donc  intervenir  pour  nous  pc 
mettre  do  dilférenci*  r  ces  deux  affections,  i 


Figure  ‘J.  —  M...  L...  Coxn-v.arn. 

luxation  se  caractérise  par  le  déplaeement 
la  tôte  fémorale;  si  donc  on  perçoit  la  tète  fér 
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raie  en  dehors  du  cotyle,  le  diagnostie  de  luxa¬ 
tion  s’impose.  Disons  de  suite  que  le  diagnostic 
entre  ces  deux  affections  est,  en  pratique, 
assez  délicat.  Il  s’agit,  en  effet,  de  savoir  pré¬ 
ciser  si  la  tête  fémorale  se  trouve  ou  non  à  sa 
place.  Cette  recherche  est  assez  minutieuse. 


c6té  droit  la  dépression  en  coup  de  hache  au-dessous 
de  la  crête  iliaque. 

Une  coxa-vara  qui  donne  naissance  à  des 
signes  d’impuissance  du  moyen  fessier  se 
traduit  par  un  raccourcissement  d’au  moins 
1  cent.  1/2  à  2  centimètres  ;  or,  une  luxation 
qui  donne  2  centimètres  de  raccoureissement 
permet  toujours  une  palpation  facile  de  la 


Fig.  11. — Goxa-valga.  Fig.  12.  —  Coxa-valgn. 

(Vue  de  face.)  (Vue  de  dos). 

tête  fémorale.  Si  donc  on  ne  peut  trouver  la 
tête  en  dehors  du  cotyle,  on  saura  que  le  dia¬ 
gnostic  de  luxation  est  infiniment  peu  pro¬ 
bable;  celui  de  coxa-vara,  au  contraire,  sera 
certain. 

Pour  préciser  notre  diagnostic,  passons 


en  revue  les  symptômes  principaux  des  affec¬ 
tions  entre  lesquelles  nous  pouvons  hésiter  : 
paralysie  du  moyen  fessier,  coxa-valga,  coxa- 
vara  et  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

A 

Paralysie  du  moyen  fessier.  —  La  pa¬ 
ralysie  du  moyen  fessier  provient  toujours 
d’une  paralysie  Infantile,  elle  se  présente 
rarement  à  l’état  isolé;  le  plus  souvent  elle 
est  associée  à  de  la  paralysie  d’un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  muscles  voisins. 

Lorsque  la  paralysie  se  présente  à  l’état 
isolé,  on  ne  peut  guère  relever  d’autres  signes 
que  ceux  déterminés  par  l’atrophie  même 
des  muscles.  L’inspection  et  la  palpation 
révèlent,  en  effet,  l’atrophie  musculaire  d’une 
façon  très  nette  :  on  sait  que,  sur  un  sujet 
vu  d’arrière,  l’espace  compris  entre  l’aile 
iliaque  et  la  partie  postérieure  du  grand 
trochanter  présente  à  l’état  normal  un  profil 
nettement  convexe;  cette  saillie  n’est  autre 
que  celle  du  moyen  fessier.  Lorsque  ce  mus¬ 
cle  est  atrophié,  la  ligne  convexe  fait  place  h 
une  ligne  concave  et  la  palpation  décèle  de 
môme  la  défection  musculaire  (fig.  10). 

Lorsque  la  paralysie  du  moyen  fessier  est 
associée  à  la  paralysie  d’autres  muscles,  le 
signe  tiré  de  l’aspect  de  la  région  perd  forcé¬ 


ment  de  la  valeur.  En  effet,  diminuée  en 
masse,  cette  région  ne  présente  plus  aucun 
modelé;  on  constate  l’existence  d’un  pannl- 
cule  adipeux  flasque  et  inconsistant,  comme 
dans  toutes  les  régions  atteintes  par  la  para¬ 
lysie.  Dans  ces  cas,  la  fonction  du  membre 
inférieur  se  trouve  très  notablement  dimi¬ 
nuée  ;  lorsqu’on  veut  faire  tenir  le  sujet  en 
station  unilatérale  sur  le  membre  infirme,  il 
ne  peut  y  réussir  qu’à  la  condition  de  dé¬ 
porter  d’une  façon  très  considérable  l’épaule 
correspondante  vers  l’extérieur;  ce  déplace¬ 
ment  de  l’épaule  rend  la  marche  du  sujet 
particulièrement  disgracieuse, 

A 

Coxa-valga.  —  Sous  le  nom  de  coxa- 
valga,  on  désigne  une  affection  encore  peu 
connue  qui  est  caractérisée  par  un  allonge¬ 
ment  du  col  fémoral  ;  cet  allongement  est  tel 


que  le  grand  trochanter,  et  par  conséquent  l’in¬ 
sertion  inférieure  du  moyen  fessier,  se  trouve 
reporté  très  sensiblement  en  bas.  Dans  les 
deux  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer, 
nous  avons  constaté  la  présence  d’un  car¬ 
tilage  de  conjugaison 
énorme.  Cette  affection 
peut  être  simple  ou  dou¬ 
ble;  elle  détermine  un 
aspect  spécial  de  la  ré¬ 
gion.  Si  l’on  compare  le 
côté  sain  au  côté  malade. 


celui- 


ci  pre 


sente  de  l’épine  i 
au  trochanter  un  profil 
beaucoup  plus  oblique  en 
même  temps  que  plus 
long  (fig.  11  et  12) .  Avant 
d’affirmer  le  diagnostic 
de  coxa-valga,  il  sera  bon 
de  procéder  à  une  men- 
u ration  plus  complète. 

En  effet,  les  mesures  que 
nous  avons  indiquées  dé¬ 
cèlent  une  augmentation 
de  longueur  du  fémur 
considéré  en  totalité , 
col  et  corps.  La  mensu¬ 
ration  du  corps  lui-mê- 
ï,  c’est-à-dire  de  la 
distance  qui  sépare  l’interligne  articulaire 
du  genou  du  point  le  plus  élevé  du  grand 
trochanter,  permettra  d’éviter  toute  confu¬ 
sion  ;  si  ces  deux  distances  se  trouvent  être 
égales,  bien  que  les  mensurations  parties  de 
l’épine  iliaque  aient  accusé  une  différence, 
la  probabilité  de  coxa-valga  devient  certitude, 
l’allongement  ne  pouvant  dans  ce  cas  être 
attribué  qu’a  la  partie  col. 


Coxa-vara.  —  On  entend  par  coxa- 
vara  une  affection  caractérisée  par  une  dimi¬ 
nution  de  l’angle  d’insertion  du  col  sur  le 
corps  fémoral.  Cet  angle  obtus,  chez  les  sujets 
normaux,  devient  un  angle  droit,  quelque¬ 
fois  même  un  angle  aigu.  On  comprend  que  la 
longueur  du  col  restant  la  même,  sil’angle  d’in¬ 
sertion  au  lieu  d’être  obtus  devient  droit(fig.  9), 
le  grand  trochanter  (point  d’insertion  infé¬ 
rieur  du  moyen  fessier)  se  trouve  réellement 
rejeté  en  dehors,  c’est-à-dire  à  une  distance 
plus  éloignée  de  la  ligne  axiale  du  corps.  Ce 
déplacement  suffit  pour  rendre 
le  muscle  incapable  de  se  con¬ 
tracter  utilement. 

Les  mensurations  que  nous 
avons  indiquées  permettent  de 
faire  le  diagnostic  de  la 
coxa-vara.  La  coxa-vara 
se  trouve  donc  identi¬ 
fiée  par  des  signes  pro¬ 
venant  de  la  mensuration  et  par 
des  signes  fonctionnels.  La  di¬ 
minution  d’ouverture  de  l’angle 
d’insertion  du  corps  sur  le  col 
n’est  pas  un  phénomène  aussi 
constant  :  il  arrive  que  cet  en¬ 
semble  séméiologique  soit  dû  à 
un  abaissement  de  la  tête  elle- 
même  relativement  au  col  fémo¬ 
ral.  Le  résultat  mécanique  en 
tant  que  coxa-vara  est  identique, 
mais  le  point  de.  départ  anato¬ 
mique  est  différent  puisque  dans 
les  cas  d’abaissement  de  la  tête  il  semble 


N»  38 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Mai  1908 


299 


qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  décollement 
épiphysaire  passé  inaperçu. 

D’ailleurs,  la  coxa-vara  peut  encore  pré¬ 
senter  d’autres  aspects.  Certains  cols,  en 
ellet,  présentent  plusieurs  courbures,  sont 
contournés  en  S  et  les  symptômes  de  la  coxa- 
vara  peuvent,  par  là  même,  se  trouver  disso¬ 
ciés.  En  efFet,  certains  de  ces  cols  contournés 
en  S  arrivent  à  donner  au  trochanter  un  éloi¬ 
gnement  normal  relativement  à  la  ligne 
axiale  du  corps.  Ce  hasard  heureux  permet 
au  moyen  fessier  de  travailler  normalement. 
On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  coxa- 
vara  spéciale,  caractérisée  par  un  raccourcis¬ 
sement  plus  ou  moins  considérable,  mais  où 
les  signes  fonctionnels  du  moyen  fessier  font 
défaut. 

Luxation  congénitale.  —  H  y  a  luxation 
du  fémur  toutes  les  fois  que  la  tête  a  quitté  le 
cotylc;  la  position  qu’occupe  la  tête  a  une 
très  grosse  importance  au  point  de  vue  de  la 
l'onetion  de  la  marche.  On  peut  considérer 
deux  sortes  de  luxations  :  les  luxations  anté¬ 
rieures  et  les  luxations  postérieures,  dont  la 
séméiologie  est  nettement  dlirérenclée. 

Luxation  AXTiîniKuiuî.  —  I.cs  luxations  an¬ 
terieures  sont  caractérisées  par  la  présence 
de  la  tête  fémorale  à  la  partie  supérieure  de 
la  cavité  cotyloïde.  Au  point  de  vue  pronostic, 
une  luxation  franche  est  toujours  préférable 
parce  que,  lorsque  la  tête  est  peu  déplacée, 
elle  vient  user,  déprimer  le  rebord  cotyloï- 
dien  et  augmenter  par  là  les  difficultés  de  la 
contention. 

Cliniquement,  il  existe  deux  formes  de 
luxations  antérieures  que  l’on  dlfFérencle 
aisément  par  la  manœuvre  de  Dupuytren,  ou 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  avec  légère 
abduction.  Si,  à  la  suite  de  cette  manœuvre, 
la  tête  fémorale  reste  à  la  partie  supérieure 
du  cotyle,  on  est  en  présence  d’une  luxation 
antérieure  pure,  forme  qui  comporte  de 
bonnes  conditions  de  marche,  un  raccour¬ 
cissement  minime,  un  déhanchement  très 
faible. 

C’est  là  une  forme  très  rare,  qui  coi’res- 
pond  surtout  aux  résultats  favorables  obtenus 
par  la  méthode  de  Lorenz.  Si,  au  contraire, 
à  la  suite  de  la  manœuvre  de  Dupuytren,  on 
constate  que  la  tête  fémorale  vient  se  loger  à 
la  partie  postérieure  du  cotyle,  on  est  en  pré- 


Figure  17.  —  Luxation  antérieure. 


sence  à'vLncluxation  antérieure  et  postérieure 
à  la  fois. 

Cette  dernière  forme  s’accompagne  de  trou¬ 
bles  de  la  marche  très  nettement  accentués. 
Le  sujet  déhanche  avec  bascule  de  son  bassin 
et  compensation  par  abaissement  de  l’épaule 
correspondante.  Ces  troubles  sont  à  la  fois  la 


traduction  de  l’insuffisance  du  moyen  fessier 
et  du  raccourcissement  réel  du  membre. 

Dans  cette  forme,  si  l’on  observe  le  sujet 
vers  l’âge  de  cinq  ans,  il  est  fréquent  de 
constater  que  la  tête  fémorale  est  sensible  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dehors 
de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  ce 
qui  correspond  de  2  à  ,3  centimètres  de  rac¬ 
courcissement.  L’orientation  du  col  fémoral 
est  telle,  que  la  tête  du  fémur  regarde  en 
avant,  le  grand  trochanter  en  arrière.  Le 
pied  est,  par  suite,  en  rotation  externe. 

Luxation  postéhieuue.  —  La  luxation  pos¬ 
térieure  est  la  luxation  iliaque  classique,  si 
liien  décrite  par  Dupuytren  (fig.  18). 

Tj’orientatlon  du  col  est  telle  que  la  tête 
regarde  en  arrière  et  le  grand  trochanter  en 


Figure  18.  —  Luxation  postérieure. 


avant  ;  par  suite,  le  pied  se  trouve  en  rota¬ 
tion  interne. 

Toutes  proportions  égales,  le  raccourcisse¬ 
ment  est  ici  plus  considérable  que  dans  les 
formes  antérieures;  la  luxation  postérieure 
est  d’ailleurs  très  rare  chez  les  jeunes  en¬ 
fants  ;  assez  rare  de  trois  à  cinq;  plus  fré¬ 
quente  ensuite ,  surtout  dans  les  luxations 
doubles. 

Chez  les  sujets  atteints  de  luxation  posté¬ 
rieure,  les  conditions  de  la  marche  sont  beau¬ 
coup  plus  défavorables.  Au  raccourcissement 
réel  s’ajoute  la  bascule  latérale  du  bassin, 
compliquée  d’un  mouvement  d’antéversion 
qui  détermine  une  forte  ensellure  (fig.  16). 
Comme,  de  plus,  le  déplacement  en  arrière  de 
l’axe  de  rotation  du  bassin  détermine,  chaque 
fois  que  la  hanche  malade  devient  portante, 
un  fort  déplacement  par  bascule  antérieure 
et  unilatérale,  on  comprend  que  ce  déplace¬ 
ment  soit  corrigé  par  une  projection  en  arrière 
simultanée  de  l’épaule  correspondante  à  ladite 
hanche. 

Cette  épaule  est  affectée  déjà  d’un  déplace¬ 
ment  purement  latéral  de  par  le  fait  de  l’im¬ 
potence  du  moyen  fessier  ;  la  position  posté¬ 
rieure  de  la  luxation  complique  ce  mouve¬ 
ment  latéral  d’un  mouvement  en  arrière;  la 
résultante  de  ces  deux  mouvements  est  telle 
qu’à  chaque  pas  (dans  la  luxation  double)  le 
sujet  présente  successivement  de  trois  quarts 
le  côté  thoracique  correspondant  au  pied 
porteur. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  cure  de  Karell  chez  les  cardiaques.  — 
Deux  communications  faites  récemment  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (séances  des  11  et  18  Février), 
une  de  M.  Huchard,  l’autre  de  M.  Widal,  ont 
attiré  l’attention  sur  les  effets  thérapeutiepics  de 
la  réduction  des  liquides  chez  les  cardiaques  et 
les  brightiques.  C’est  précisément  sur  cette  ré¬ 
duction  des  liquides,  poussée  à  l'extrême  chez  les 
cardiaques  insuffisants,  qu’est  basée  la  cure  de 
Karell  dont  la  fortune  a  été  suffisamment  curieuse 
pour  être  signalée  ici. 

Cette  cure  a  été  présentée  au  public  français 
par  M.  Karell  lui-même,  médecin  à  la  Cour  de 
llussie,  dans  un  article  des  Archives  générales  de 
médecine,  il  y  a  quarante  ans,  en  1868.  Il  faut 
croire  qu’elle  a  obtenu  un  succès  médiocre,  car, 
après  quelques  essais,  faits  principalement  en 
Allemagne,  elle  tomba  dans  l’oubli  le  plus  com¬ 
plet.  M.  Jacob',  assistant  du  professeur  Lenhartz 
(de  Hambourg),  vient  de  l’en  tirer,  en  montrant, 
dans  un  article  fort  documenté,  les  résultats  très 
remarquables  qu’elle  donne  dans  l’insuffisance 
du  cœur,  à  la  condition  de  suivre  à  la  lettre  la 
technique  qu’elle  comporte. 


La  cure  de  Karell  exige  que  tout  cardiaque, 
avec  phénomènes  de  stase,  soit  mis  au  lit  et  re¬ 
çoive  pour  toute  alimentation,  pendant  les  pre¬ 
miers  cinq  à  huit  jours,  800  grammes  do  lait.  Ces 
800  grammes  de  lait,  cru  ou  bouilli,  lui  sont 
donnés,  par  prises  de  200  grammes,  en  quatre 
fois  :  à  8  heures  du  malin,  à  midi,  à  4  heures  de 
l’après-midi  et  à  8  heures  du  soir.  Aucun  aliment 
solide,  aucun  liquide  ne  sont  permis  pendant 
celte  première  période. 

Pendant  la  seconde  période,  qui,  suivant  le 
résultat  obtenu,  dure  de  deux  à  six  jours,  le 
malade  reçoit  toujours  800  grammes  de  lait  aux 
heures  ci-dessus  indiquées.  Mais,  en  même  temps, 
on  lui  donne  un  œuf  à  10  heures  du  matin  et  un 
biscuit  à  6  heures  du  soir.  Le  lendemain  ou  deux 
jours  plus  tard,  le  supplément  de  nourriture  se 
compose  de  deux  œufs  et  d’un  morceau  de  pain; 
puis,  la  quantité  de  liquide,  c’est-à-dire  de  lait, 
restant  toujours  la  même,  on  ajoute  au  régime  un 
peu  de  viande  hachée,  des  légumes  ou  du  riz  au 
lait.  On  s’arrange,  en  somme,  de  façon  que, 
douze  jours  environ  après  le  début  de  la  cure,  le 
malade  soit  remis  à  son  régime  ordinaire.  Mais 
on  a  soin  de  lui  conserver  la  ration  de  lait  ou  de 
la  remplacer  partiellement  par  du  ihé,  sans  que 
toutefois  la  quantité  journalière  de  liquide  dépasse 
800  grammes,  pendant  les  quinze  jours  ou 
un  mois  qui  suivent.  En  cas  de  constipation, 
qui  n’est  pas  rare,  on  assure  les  évacuations  par 
quelques  laxatifs  ou  eaux  purgatives. 

Ce  qui  est  est  très  remarquable,  c’est  que  les  ma¬ 
lades  s’habituent  très  vite  à  ce  régime  rigoureux, 
qui  est  presque  un  régime  sec.  Les  premiers  trois 
jours  sont  un  peu  durs  à  passer,  mais  la  soif  n’est 
jamais  très  vive,  et  beaucoup  de  malades  n’éprou¬ 
vent  même  pas  le  besoin  de  la  tromper  en  se 
rinçant  fréquemment  la  bouche  avec  de  l’eau. 

Lorsque  cette  cure  est  conduite  sans  se  dépar¬ 
tir  des  règles  ci-dessus  indiquées,  on  obtient  des 
résultats  tout  à  fait  remarquables. 

Le  premier  phénomène  qu’on  note  est  une 
augmentation  de  la  diurèse.  Celle-ci  augmente 
presque  aussitôt,  croît  progressivement  et  atteint 
son  maximum  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
jour;  elle  diminue  ensuite.  Pendant  cette  période, 
la  quantité  d’urine  émise  est  le  double  ou  le  triple 
de  la  quantité  de  lait  ingérée,  c’est-à-dire  qu’elle 
oscille  entre  1  litre  et  demi  et  2  litres  et  demi; 
mais  cette  quantité  est  souvent  dépassée,  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  ces  malades  émettre  4  et 


1.  Jacob.  —  München,  med.  Wochenschr.,  1908,  n»®  16 
et  17,  p.  839  et  912. 
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5  litres  d’urine  dans  les  vingt-quatre  heures,  au 
moment  où  la  diurèse  est  à  son  maximum. 

Cette  diurèse  amène  naturellement  la  dispari¬ 
tion  des  œdèmes,  de  l’ascite  et,  comme  consé¬ 
quence,  une  diminution  du  poids  du  malade. 
Cette  perte  apparaît  très  nettement  dans  toutes 
les  courbes  de  M.  .lacob,  dont  nous  citons  une 
à  titre  d’exemple  Elle  atteint  parfois  20  et  même 
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30  livres  en  six  jours.  En  môme  temps  la  dyspnée 
cesse,  le  pouls  se  régularise  et  devient  fort,  l’ap¬ 
pétit  renaît.  C’est  une  véritable  transformation, 
et  des  cardiaques  qui  depuis  des  semaines  et  des 
mois  passaient  leurs  nuits  dans  un  fauteuil, 
peuvent  maintenant  dormir  dans  leur  lit,  couchés 
sur  le  dos  ou  sur  le  côté. 


La  cure  de  Karell  est  surtout  efficace  chez  les 
cardiaques  chez  lesquels  l’insuffisance  chronique 
ou  aiguë  du  cœur  s’accompagne  de  cyanose,  de 
dyspnée  et  d’hydropisies.  Elle  réussit  mieux  chez 
les  malades  chez  lesquels  ces  symptômes  sont 
dus  à  une  myocardite  que  chez  ceux  qui  présen¬ 
tent  des  lésions  valvulaires.  Elle  échoue  dans  tous 
les  cas  0!i  le  myocarde  est  trop  profondément 
atteint,  soit  par  la  sclérose  des  coronaires,  soit  par 
,  la  dégénérescence  fibreuse  ou  graisseuse.  L’échec 
de  la  cure  de  Karell  dans  ces  cas  se  présente  avec 
une  telle  régularité  qu’il  acquiert  de  ce  fait  une 
valeur  à  la  fois  diagnostique  et  pronostique. 

En  règle  générale,  les  malades  qui  peuvent 
bénéficier  de  la  cure  de  Karell  sont  donc  ceux 
chez  lesquels  l’état  du  pouls  révèle  encore  un 
cœur  relativement  résistant.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  elle  réussit  à  faire  disparaître,  à  elle 
seule,  les  troubles  de  compensation,  et  c’est 
presque  la  règle  chez  les  cardiaques  qui  ne  réa¬ 
gissent  plus  à  la  digitale.  Mais  il  est  une  catégorie 
de  malades,  à  pouls  petit  et  défaillant,  chez  lesquels 
on  a  quelque  avantage  à  commencer  le  traitement 
par  la  digitale  et  à  établir  la  cure  de  Karell,  .soit 
en  même  temps,  soit  au  bout  de  quelques  jours. 
De  môme  encore,  la  digitale  trouve  son  indicai  ion 
chez  les  malades  chez  lesquels  le  pouls  reste 
inégal  et  irrégulier  après  huit  à  dix  jours  de  cure 
de  Karell.  Un  des  avantages  de  cette  cure  consiste 
précisément  à  rendre  le  cardiaque  de  nouveau 
sensible  à  l’action  de  la  digitale. 

Disons,  enfin,  que  M.  Jacob  a  obtenu  parla  cure 
de  Karell  de  très  beaux  succès  chez  certains  chlo¬ 
rotiques  à  aspect  empâté,  ainsi  que  chez  les  obèses. 
Chez  ceux-ci,  la  cure  de  Karell  était  instituée 
seulement  comme  «  introduction  »  à  la  cure  clas¬ 
sique  d’amaigrissement.  Celle-ci  était  rendue 
alors  plus  efficace  par  la  cure  de  Karell  continuée 
pendant  huit  jours,  et  amenait,  chez  certains 
malades,  des  pertes  de  poids  de  30  à  40  livres. 


Il  n'est  point  difficile  de  comprendre  comment 
la  cure  de  Karell  agit  chez  les  cardiaques.  Le 
régime  presque  sec  qu’elle  comporte  rend  le  tra¬ 
vail  du  cœur  plus  aisé  et  facilite  la  résorption  des 
liquides  qui  infiltrent  les  tissus. 

Cependant,  quand  on  examine  l’urine  de  ces 
malades,  il  est  facile  de  voir  que  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  l’eau  qui  est  éliminée  par  les  reins.  En 
effet,  si,  dans  certains  cas,  le  poids  spécifique  de 


,  l’urine  émise  est  inférieur  à  celui  qu’elle  avait 
!  avant  la  cure,  dans  d’autres  il  reste  tout  aussi 
élevé,  malgré  l’augmentation  de  la  diurèse.  Autre- 
;  ment  dit,  .sous  l’influence  de  la  cure  de  Karell, 

I  l’organisme  du  cardiaque  se  débarrasse  des  dé- 
I  chets  qui  l’encombrent.  M.  Jacob  se  demande 
même  si,  parmi  ces  déchets,  il  n’en  est  pas  qui 
possèdent  une  action  nettement  toxique  et  aux¬ 
quels  ressortiraient  l’oppression,  la  dyspnée, 
l’apalhif,  la  perte  d’appétit.  L’élimination  de  ces 
poisons  expliquerait  alors  la  disparition  des 
symptômes  subjectifs  chez  ces  malades. 

11.  Rom.me. 
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Quatrième  journée  (Fin). 

—  M.  Küttner  (de  Breslau)  étudie  le  Pronostic 
des  luxations  traumatiques.  Sur  160  cas  de  luxa¬ 
tions  de  l’épaule,  54  concernaient  des  luxations  sim¬ 
ples,  sans  fracture  décelable  par  la  radiographie.  En 
réexaminant  ces  54  cas,  Küttner  a  pu  s’assurer  que 
les  résultats  éloignés  sont  en  général  mauvais,  mal¬ 
gré  un  traitement  mécanothérapique  soigneux  entre¬ 
pris  après  huit  jours  seulement  de  bandage.  Dans 
13  pour  100  des  cas  seulement,  la  guérison  était 
complète;  26  pour  100  des  blessés  avaient  un  bon 
fonctionnement,  mais  conservaient  une  réduction  de 
moitié  de  leur  force  musculaire  (dynamomètre)  ; 
61  pour  100  présentaient  des  troubles  moteurs  plus 
ou  moins  étendus  (48  pour  100  ne  savaient  pas  lever 
le  bras  au  delà  de  I  horizontale)  ;  chez  28  pour  100 
on  a  noté  de  la  crépitation;  plus  de  30  pour  100 
accusaient  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  l’épaule 
lésée;  une  fois  la  luxation  était  devenue  habituelle. 

L’Age  des  sujets,  la  variété  de  luxation,  le  temps 
écoulé  entre  l’accident  et  la  réduction  n’influent  pas 
sur  ces  résultats.  Peut-être  seraient-ils  meilleurs  si 
la  mécanothérapie  était  commencée  encore  plus  pré¬ 
cocement. 

—  M.  Bardenheuer  (de  Cologne)  estime  que  les 
mauvais  résultats  signalés  par  Küttner  sont  dus  à 
l’emploi  d’un  bandage  immobilisant  l’articulation 
pendant  les  huit  premiers  jours.  Si  l’on  avait  eu 
recours  dès  le  début  à  l'extension  et  à  la  mobilisa¬ 
tion  progressive,  les  résultats  seraient  meilleurs. 

11  insiste  sur  la  fréquence  de  l'arrachement  de 
.  petits  fragments  de  cartilage  articulaire  qui  donne 
lieu  ultérieurement  à  de  l’arthrite  et  à  des  troubles 
fontionnels  graves.  Il  faut  faire  l’extension  sous- 
cubitale  avec  des  poids  de  2  kilogrammes. 

—  M.  Woblgemuth  (de  Budapest)  insiste  sur  la 
fréquence  de  l'arrachement  du  trochiter  dans  les 
luxations  et  les  subluxations  de  l'épaule.  Au  lieu  du 
bandage  de  Uessault,  il  conseille  de  placer  le  bras 
en  extension  et  en  abduction. 

M.Dolünger  (de  Budapest)estintervenu  34  fois 
pour  des  Luxations  irréductibles  du  coude.  Même 
sous  chloroforme,  la  réduction  est  impossible  lorsque 
la  luxation  date  de  plus  de  trois  semaines.  14  fois,  il 
a  fait  la  résection  du  coude;  1  malade  est  mort  de 
pyémie;  les  13  autres  ont  été  réexaminés  :  6  fois,  il 
était  survenu  de  l’ankylose,  chez  les  7  autres  opérés 
la  mobilité  était  assez  satisfaisante.  Dans  les  20  autres 
cas,  l’arthrotomie  avec  excision  de  toutes  les  adhé¬ 
rences  a  permis  la  'réduction  à  ciel  ouvert;  sur 
11  opérés  revus,  9  avaient  retrouvé  un  très  bon  fonc¬ 
tionnement  du  coude.  C’est  donc  à  la  réduction  san¬ 
glante  qu’il  laut  donner  la  préférence,  plutôt  qu’à  la 
résection. 

— •  M.  Biinge  (de  Boun)  d’après  l’examen  de  42  cas 
opérés  par  vou  Eiselsberg  arrive  à  la  meme  conclu¬ 
sion.  Si  1  arthrotomie  externe  ne  suffit  pas  à  permet¬ 
tre  la  réduction,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ajouter  une 
incision  interne  afin  de  bien  enlever  toutes  les  brides 
et  tous  les  tissus  cicatriciels. 

—  M.  Stieda  (de  Künigsberg)  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  Coxa  valga  des  adolescents.  L’ori¬ 
gine  traumatique  ne  paraît  pas  soutenable  ici. 


1 .  Voy.  Lu  Presse  Médicale,  1908,  29  Avril,  n»  35,  p.  247  ; 
11“  3(i,  p.  285,  et  n«  37,  p.(292, 


—  MM.  Sprengel  (de  Brunswick)  et  Drebmann 
(de  Breslau)  citent  plusieurs  cas  de  cette  malforma¬ 
tion  assez  rare.  Ils  insistent  sur  les  erreurs  possibles 
parle  seul  diagnostic  radiographique. 

—  M.  BoTcbgrevînk  (de  Christiania)  décrit  un 
Appareil  d'extension  très  faible  pour  le  traitement 
ambulatoire  des  fractures  du  membre  supérieur.  Il 
montre  de  nombreuses  radiographies  de  fractures  de 
l’épaule,  du  bras,  du  coude,  de  l'avaut-bras  et  du 
poignet,  où  le  résultat  de  sa  méthode  a  été  très  satis¬ 
faisant.  Chez  les  enfants,  aucun  traitement  mécano¬ 
thérapique  secondaire  n’est  nécessaire. 

• —  M.  Krônleln  (de  Zurich)  explique  le  fonction¬ 
nement  de  l'Appareil  à  extension  continue  automa¬ 
tique  de  Zuppinger  pour  les  fractures  de  cuisse  et 
de  jambe.  L’appareil  est  construit  de  telle  façon  que 
le  poids  du  membre  blessé  amène  lui-inème  la  rédur- 
tion  par  extension  des  fragments;  35  cas  de  fractures 
de  jambes  et  12  cas  de  fractures  de  cuisse  ont  été 
traités  à  l’aide  du  nouvel  appareil,  et  les  résultats  ont 
été  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  réalisés  par  les 
méthodes  antérieurement  utilisées  à  la  Clinique  de 
Zurich. 

—  M.  Heusner  (de  Barmen)  a  fait  construire  un 
appareil  à  extension  continue  basé  sur  les  mêmes 
principes  que  celui  de  Borchgrevinck  ;  il  en  diffère 
parce  qu’il  s’applique  à  la  face  antérieure  du  membre 
placé  en  flexion  et  qu’il  emploie  des  ressorts  au  lieu 
de  tubes  de  caoutchouc. 

—  M.  Frankel  (de  Berlin)  présente  une  vingtaine 
d'eni’ants  atteints  de  Tumeurs  blanches  du  pied  trai¬ 
tées  par  des  bandages  de  marche;  le  même  système 
est  appliqué  pour  des  entorses,  des  tuberculoses  du 

En  terminant  ce  compte  rendu,  forcément  assez 
sommaire,  je  ne  puis  m’empêcher  de  constater  encore 
le  succès  scientifique  très  vif  de  ce  XXXVII'Congrès, 
dû  à  la  direction  très  heureuse  imprimée  aux  débats 
par  le  président  et  à  la  participation  active  de  plus 
de  sept  cents  membres  à  toutes  les  séances.  Quoi 
qu’il  n’y  eût  pas  de  question  mise  à  l’ordre  du  jour 
ni  de  rapport  préalablement  communiqué,  on  aura 
pu  constater  que  de  nombreux  sujets  ont  donné  lieu, 
à  la  suite  d’une  communication  isolée,  à  des  discus¬ 
sions  extrêmement  intéressantes. 

Ce  système  est  d’ailleurs  préféré  des  Allemands,  qui 
estiment  que  l’envoi  préalable  des  rapports,  tel  qu’il 
est  usité  en  France  et  en  Belgique,  diminue  l’attrait 
du  Congrès  et  provoque!' uabsentéisme  »  aux  séances. 
Quoi  qu’il  eu  soit,  on  ne  saurait  nier  que  le  Congrès 
qui  vient  de  prendre  fin  a  réalisé  une  somme  consi¬ 
dérable  de  travail  et  a  fait  progresser  en  plus  d’un 
point  la  science  chirurgicale. 

—  M.  Kummel  (d’Hambourg)  a  été  élu  président 
du  Congrès  de  1909. 

L.  Maver  (de  Brnxidles). 


E--  COAGIIÈS  lATEIlNATIONAL 

DE  LARYNGO-RIIINOLO&IE  ' 

Vienne,  21-25  Avril  1908. 


24  Avril  1908. 

L’influence  des  sténoses  du  larynx  et  de  l’œso¬ 
phage  sur  l’appareil  génital.  —  M.  Baumgarten. 
Les  sténoses  du  larynx  et  de  l’œsophage  exercent  une 
action  sur  l’appareil  génital,  non  seulement  en  raison 
des  graves  maladies  qui  ont  occasionné  les  sténoses, 
mais  aussi  du  fait  même  de  l’existence  de  la  sténose, 
car  Baumgarten  a  vu  des  troubles  menstruels,  exis¬ 
tant  depuis  des  années,  cesser  à  la  suite  de  la  dilata¬ 
tion  des  sténoses  de  l’oesophage.  Chez  les  hommes, 
des  effets  analogues  ont  pu  être  constatés. 

Tumeurs  géantes.  —  M.  Masse!  (de  Naples).  En 
trente-six  ans  de  pratique,  Massei  a  observé  plus  lie 
800  cas  de  tumeurs  du  larynx  et  du  pharynx  sur  les¬ 
quels  dix  tumeurs  avaient  des  proportions  telles 
qu’elles  méritent  une  description  spéciale  et  le  nom 
que  l’auteur  leur  donne  de  «tumeurs  géantes».  Ces 
tumeurs  géantes  peuvent  changer  de  volume  assez 
brusquement,  constituer  du  fait  de  leurs  dimensions 
une  menace  pour  la  vie  et  devraient  être  toujours 
enlevées. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  G  Jlai;  n»  37,  p.  294; 


N»  38 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Mai  1908 


3ül 


Congrès  internationaux  de  laryngo-rhinologie.  — 
M.  Jurasz  (di;  Heidelberg),  exprinae  ardemment  le 
vmu  de  voir  maintenir  la  Uhiiio-laryngologie  comme 
section  spéciale  dans  tous  les  Congrès  et  sa  non-assi¬ 
milation  à  d’autres  sections  (otologie-stoniatologie). 

Contribution  au  traitement  et  au  diagnostic  des 
maladies  des  voies  respiratoires  supérieures  par  les 
rayons  X.  —  M.  Mader  (de  Miinioli).  Les  rayons  X 

10  permettent  pas  une  localisation  spéciale  des  sinu¬ 
sites.  I/épaisscur  des  os  du  crâue  en  constitue  le 

1  rincipal  obstacle.  Au  point  do  vue  du  traitement, 
les  rayons  X  sont  souvent  employés  contre  les 
tumeurs  malignes  des  voies  respiratoires  supérieures. 

11  n’existe  pas  d'indications  spéciales  pour-  l’emploi 
de  la  radiothérapie  contre  les  tumeurs  malignes, 
mais  on  peut  dire  que  l’opération  doit  être  prél'érée 
quand  la  guérison  est  probable.  La  radiothérapie 
est  permise  quand  le  résultat  d’une  opération  est 
douteuse  ou  quand  il  s’agit  de  récidive  après  une 
opération. 

Nos  expériences  sur  les  opérations  de  la  sinusite 
frontale  d'après  Killlan.  —  M.  von  Eicken  (de  Kri- 
bourg-en-Brisgau).  Ou  a  opéré  à  la  Clinique  de  Kil- 
lian  100  cas,  dont  42  appartiennent  à  la  clinique 
privée  de  Killian;  20  fois  la  sinusite  était  bilatérale 
et  l’opération  a  été  faite  en  une  seule  séance  dans 
7  de  ces  cas;  20  fois  il  s’est  agi  d’opération  secon¬ 
daire,  c’est-à-dire  dans  des  sinus  opérés  entièrement 
auparavant  par  d’autres  opérateurs;  4  fois  l’indica¬ 
tion  pour  l’opération  a  été  la  menace  d’une  compli¬ 
cation  endo-cranienne.  Une  seule  fois  on  a  opéré 
pendant  une  attaque  aiguë.  Les  autres  fois,  la  scar¬ 
latine  et  le  traumatisme  ont  nécessité  l  lutervenlion  ; 
quelquefois  on  a  cédé  aux  instances  des  malades  qui 
ré  îlamaieut  l’opération  contre  leurs  douleurs. 

La  technique  n’a  pas  trop  varié  depuis  les  premières 
public.itions  de  Killian.  Pour  le  diagnostic,  on  se  sert 
de  plus  en  plus  des  rayons  X.  On  a  eu  à  déplorer 
3  ca.s  de  mort;  78  cas  ont  été  réexamines  à  la  clinique 
plusieurs  mois  après  l’opératiou,  14  cas  ont  répondu 
par  lettres.  On  a  constaté  60  cas  de  guérison  idéale, 
16  cas  ont  été  débarrassés  de  leurs  douleurs,  9  cas 
étaient  débarrassés  de  leurs  principaux  malaises,  16  cas 
peuvent  être  considérés  comme  très  améliorés.  Dans 

2  cas  on  a  trouvé  encore  des  polypes  après  l'opéra- 
tioQ.  Une  seule  fois,  l’astlime  la’a  pas  été  modifié  ; 
5  cas  sont  restés  non  guéris. 

—  Dans  la  discussion.  M.  Hajek  dit  avoir  opéré 
118  cas  sans  un  cas  de  mort;  —  M.  Herzfeld  a  opéré 
20  cas  sans  uu  seul  cas  de  mort,  quoique,  dans  un 
cas,  il  existait  une  méningite  séreuse,  et,  dans  un 
autre,  un  abcès  du  cerveau.  —  M.  Ritter  a  eu  2  cas 
de  mort  sur  40  cas  opérés.  Plusieurs  fois  ses  malades 
se  sont  plaints  de  diplopie  des  mois  encore  après 
l'opération.  —  A  la  Clinique  de  Chiari,  M.  Kahlen 
n’a  pas  observé  un  seul  cas  de  mort  à  la  suite  de 
l’opératiou  de  Killian,  tandis  qu’anparavant,  avec  les 

plorer. 

Progrès  techniques  dans  la  bronchoscopie.  — 
M.  Brunings  [de  Fribourg).  La  bronchoscopie  est 
d  une  technique  plus  facile  que  la  laryngosc.opie.  Cette 
technique  a  été  beaucoup  simpliliée  par  les  inodilica- 
tioiis  appnrtées  au  broncho.scope  par  Brunings. 

Recherches  sur  le  gyrus  præcruclalis  Owen.  — 
M.  Katzenstein  (de  llcrliu)  a  pu  contrôler  l’exis¬ 
tence  (lu  centre  présidant  aux  mouvements  uuilatc- 
raux  de  la  corde  vocale  chez  le  chien.  Tons  les 
centres  corticaux  pour  la  respiration,  trouvés  jus¬ 
qu’à  présent,  doivent  être  contrôlés  de  nouveau. 
Katzenstein  a  pris  la  précaution  d’exciter  l’écorce 
des  animaux  peudaut  la  période  apnéique,  et  il  a  pu 
ainsi  trouver  dans  le  lobe  frontal  un  endroit  dont 
l'excitation  provoque  l’éternument  et  un  autre  endroit 
au-dessus  du  centre  de  Krause,  dont  l’excitation  pro¬ 
voque  la  phonation.  L’animal  aboie  constamment 
quand  on  lui  excite  cet  endroit. 

25  Avril  1908. 

Thérapie  de  la  tuberculose  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures.  —  M.  Gleitsmann  (de  New- 
A'ork),  rapporteur.  Les  conclusions  du  rapport  ont 
été  lues  par  le  secrétaire  général.  Parmi  les  médica¬ 
ments,  l’emploi  do  la  tuberculine  pourrait  être  es¬ 
sayé.  Localement,  le  perchlore-phénol,  la  créosote, 
l’acide  salicyltque,  l’acide  lactique  pourraient  être 
employés.  Le  cas  échéant,  on  s’adressera  à  l’hélio¬ 
thérapie,  au  radium.  Le  traitement  chirurgical  ne 
donne  pas  de  résultats  très  encourageants. 


—  M.  Heryng  (de  Varsovie),  co-rapporteur.  Le 
promoteur  du  traitement  chirurgical  de  la  laryngite 
tuberculeuse  n’a  pu  faire  autrement  que  de  vanter  le 
traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  parles  moyens 
chirurgicaux.  Le  traitement  général  doit  constituer 
la  base  du  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse, 
mais  tous  les  autres  moyens  locaux  devront  céder  la 
place  au  traitement  chirurgical.  U  nous  semble  que 
Heryng  a  délaissé  quelque  peu  la  curette  pour  le 
galvanocautèrc.  Le  traitement  secondaire  des  parties 

réussite  de  rintcrveiiüon  et,  sous  ce  rapport,  Heryng 
recommande  l’emploi  du  verre  de  malachite,  solution 
aboolique  de  1  à  2  pour  100,  une  seule  goutte,  ou 
solution  suturée  de  permanganate  de  potas-e.  Les 
ulcérations  tuberculeuses  se  nettoient  très  rapide¬ 
ment  grâce  à  l’emploi  dé  ces  médicaments.  Les  cas 
graves  de  laryngite  tuberculeu.'e  doivent  être  traités 
dans  le  sanaloriiuri.  Les  résultats  îju'on  peut  obtenir 
ne  peuvent  être  qualillés  quelquefois  que  de  miracu¬ 
leux.  Le  trailenient  chirurgical  n’est  pas  une  panacée. 

—  Dans  la  discussion,  M.  GAosi  recommande  l’em¬ 
ploi  do  la  tuberculine  et  un  séjour  prolongé  en  Corse 
et  en  Norvège;  il  met  en  garde  contre  Davos  et,  en 
général,  contre  les  cures  d’altitude.  — M.Mermod  est 
nu  partisan  convaincu  du  traitement  de  la  laryngite 
tuberculeuse  par  la  galvauocausiie  large,  prolonde  et 
énergique.  —  M.  Kuttner,  aucieu  assistant  de 
Krause,  a  eu  occasion  d’opérer  pendant  six  ans 
beaucoup  de  laryngites  tuberculeuses.  H  a  changé 
d'opinion  depuis  et  il  est  convaincu  que  les  grandes 
interventions  chirurgicales  ne  peuvent  constituer 
qu’un  traitement  exceptionnel  de  la  laryngite  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  Grünwald  n’espère  rien  de  la  guérison 
spontanée  dans  la  laryngite  tuberculeuse  et  fait  de 
la  galvanocauslie  prudente  le  traitement  par  excel¬ 
lence  de  celte  alfection.  —  M.  Blumenfeld,  qui  a 
été  assistant  dans  un  sanatorium,  met  en  garde 
contre  un  enthousiasme  trop  ardent  pour  les  cures 
dans  les  sanatoriums  quant  à  la  tuberculose  du 
larynx.  Une  laryngite  tuberculeuse  bien  développée 
guérit  exceptionnellement.  —  M.Sémon  voudrait  réa¬ 
gir  contre  la  tendance  de  considérer  tons  les  cas  de 
laryngite  tuberculeuse  d  un  même  point  de  vue.  Nulle 
part  il  ne  faut  autant  individualiser.  Personnelle¬ 
ment,  il  a  obtenu  des  guérisons  merveilleuses  par  la 
cure  du  silence  dans  un  sanatorium. 

Contribution  à  I  étude  de  la  voix  de  tête.  — 
M.  Môller  (de  Copenhague).  En  examinant  le  larynx 
d’un  individu  chantant  d’une  voix  de  tête,  on  peut 
oonstatcj'  que  l’espace  entre  cricoïde  cl  thyroïde 
diminue.  Les  cartilages  se  soûl  rapprochés. 

Enrouement  chronique  de  1  enfance.  —  M.  Ga- 
rel  (de  Lyon).  L’auteur  considère  cette  alfection 
comme  souvent  incurable  (statistique  de  4l!''i  cas). 
Les  enrouements  chroniques  sont  causés  par  les 
laryngo-bronchiles  duos  à  la  grippe,  à  la  rougeole, 
à  la  coqueluche,  et  surtout  ils  sont  causées  par  le 
surmenage.  Quelquefois  l’enrouement  est  familial  et 
héréditaire.  M.  Garel  attache  moins  d’importance  à 
l’enrouement  d'origine  nasale. 

Le  plus  souvent  (1/4  des  cas)  il  s’agit  de  laryngite 
nodulaire,  d’autres  fois  il  s'agit  d'une  laryngite  que 
l’auteur  appelle  <■  laryngite  à  cordes  ou  grains 
d'orge  •>.  Le  trailement  est  le  pins  ellicace  quand  il 
est  institué  dans  la  première  année  du  début  de  1  eu- 
I  rouemenl  (sulfureux,  balsamique). 

Trophœdème  du  larynx.  Relation  d’un  cas  d  œ- 
I  dème  du  larynx  chez  un  enfant  de  cinq  ans  sans 
i  cause  appréciable  et  où  la  nature  trophique  de 
I  l’œdème  fut  admise  par  exclusion.  —  M.  SchUTers 
i  (de  Liège). 

Les  troubles  du  larynx  dans  le  béri-béri.  — 
M.  Kanakug  (de  Tokio).  Il  s'agit  des  paralysies  et 
des  œdèmes. 

Ozène  et  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison. 

_ M.  Mermod  (de  Lausanne).  Dans  l’ozène  unilatéral 

compliqué  de  déviation  delà  cloison  du  nez,  M.  Mer- 
raod  a  vu  4  cas  d’ozène  gnérir  après  redressement  de 
la  cloison.  Confirmation  de  la  théorie  de  Zaufall,  qui 
attribue  l’ozène  à  l’élargissement  trop  prononcé  du 
méat  inférieur. 

i  Relations  de  plusieurs  cas  observés  à  1  hôpital  de 
Mustapha  (cas  de  polysinusiles,  thrombo-pblébites 
i  des  sinus  caverneux,  4  cas  d’immobilisation  de  la 
!  corde  vocale,  osléome  de  la  base  du  crâne,  etc.).  — 
!  M.  Aboulker  (d'Alger). 

I  Indications  des  opérations  sur  la  cloison  du  nez. 

I  —  M.  Rethi  (de  Vienne).  Toute  anomalie  de  la  cloi- 
j  son  ne  doit  pas  être  considérée  comme  cause  d’une 


obstruction  nasale  pour  laquelle  le  malade  vient  con- 
.sulter.  Il  faut  se  méfier  d’opérer  trop  tôt  les  étals 
pathologiques  de  la  cloison,  surtout  chez  des  malades 
ayant  des  troubles  respiratoires  depuis  uu  temps  re¬ 
lativement  court,  chez  lesquels  vraisemblablement 
l'obstruction  nasale  est  due  plutôt  à  dfs  troubles 
circulatoires  qu’à  des  anomalies  du  squelette. 

Opérations  endo-nasales  radicales  du  sinus  sphé- 
no’idal.  —  M.  Hajek  (île  Vienne)  donne  U  tech¬ 
nique  détaillée,  comme  [il  l’a  décrite  le  premier, 
pour  l’ouverture  du  sinus  sphénoïdal  par  la  voie 
endo-uasale. 

Lal't.mann. 


PREMIER  CONGRÈS 

médeciNaS  de  ikw,m  erançajse 

S’OCCllPAM’  IIE  l'IlYSUlTIlÉliAl'Ilî 

Tenu  à  Paris,  les  22  et  23  Avril  1908. 

Le  22  Avril  s’est  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  le  premier  Congrès  des  Médecins  de  langue 
francai.se  s’occupant  de  Physiothéra])ie. 

M.  le  professeur  Landouzy,  Doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  et  président  d’honneur  du  Congrès,  en  a 
inauguré  les  travaux  par  l'allocution  suivante  : 

Messieurs, 

En  m’appelant,  par  grande  faveur,  à  la  présidence 
de  ce  premier  Congrès  de  physiothérapie  de  méde¬ 
cins  de  langue  française,  je  me  suis  laissé  dire  que 
vous  aviez  voulu  autre  chose  que  remercier  le  Doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  l’hospitalité  qti’avcc 
empressement  nous  vous  offrons. 

Gracieusement,  vous  voulez  vous  souvenir  que, 
depuis  longtemps,  je  réclame  pour  que,  au  détriment 
de  la  Médecine  Opératoire,  an  détriment  surtout  de 
la  Pharmaceutique,  la  Clinique  s’oriente  vers  la  Phy¬ 
siothérapie. 

Vous  tenez  à  vous  souvenir  de  l'ancien  professeur 
de  Thérapeutique  et  de  Matière  Médicale  qui,  il  y  a 
quinze  ans,  à  celte  place,  enseignait  que,  pour  inouïs 
que  lussent  les  progrès  de  l’alcaloïdothérapie,  do  la 
sérothérapie  et  de  l’opothérapie,  tout  cela  nous  appa¬ 
raît  pou  de  chose,  comparé  à  ce  qu’il  nous  fallait 
connaître,  savoir  et  appliquer  de  la  Physiothérapie. 

Combien,  disais-je,  de  merveilleux  résultats  ne 
pourra-t-il  obtenir  quaud ,  d'empirique  devenu  savant, 
le  pi-alicien  qui  mettra  l’eau,  l’air,  l’cleciricilé,  la 
lumière,  le  froid,  le  chaud,  l'altilnde,  les  climats,  le 
l  epos,  le  mouvement,  la  diététique,  la  kinésithérapie, 
la  mécanoihérapie,  la  sismolhérapie,  la  radiothérapie 
—  il  n'était  point  alors  question  de  radiumlhérapie  — 
au  service  de  la  Aatiira  medicatrix! 

Quelles  ressources,  combien  puissantes  et  variées 
la  Physiothérapie  ne  nous  apportera-t-elle  pas,  quand 
sa  dynamique  aura  été  élucidée,  quaud  aura  été  fixée 
sa  posologie  ! 

C’est  précisément  le  dynamisme  des  agknts  xatu- 
KE1.S  que.  Messieurs,  vous  voulez  déterminer;  ce  sont 
leurs  indications  que  vous  venez  établir;  c’est  la 
science  de  les  doser,  c’est  l’art  de  les  preecrire,  avec 
la  manière  de  s’en  servir,  que  votre  Congrès  prend 
l’initiative  d’étudier,  voulant  que  des  travaux,  des  re¬ 
cherches,  des  inventions  de  chacun  de  vous  naisse 
pour  tous  l’expérience. 

L’originalité  de  ce  Congrès  —  et  c’est  un  de  ses 
vrais  mérites  —  consiste  dans  l’heureuse  idée  que 
vous  avez  d’appliquer  toute  une  série  de  médications 
naturelles  au  traitement  de  mêmes  catégories  de  ma¬ 
lades,  afin  déjuger  comparativement  la  valeur  de  vos 
iiilerveutions. 

Vous  allez,  rnulatis  niulandis,  procéder,  comme,  en 
matière  d’appréciation  de  la  valeur  des  succi':danï:s, 
font  les  pharmacodynamistes. 

Ils  étudient  les  effets  différenciés  que  leur  donne 
l’emploi,  par  exemple,  de  la  morphine,  de  la  codéine, 
de  la  narccine,  delà  papavérine,  de  l’héroïne  ;  que  leur 
donne  l’emploi,  par  exemple,  de  la  digitale,  du  stro- 
phanlus,  du  muguet,  de  la  théobromiiie  ;  que,  encore, 
leur  donne,  chez  les  fébricitants,  l’emploi  de  la  qui¬ 
nine,  du  pyrarnidou,  de  l’antipyrine,  de  la  cryoge- 

Rien  u’esl  intéressant  et  suggestif  comme  de  voir 
combien  auront  bénéficié  de  vos  médications  compa¬ 
rées  vos  névritiques  et  vos  accidentés  ostéoarthropa- 

loe  votre  méthode  de  travail  séparatif  nous  allons 
sans  doute  retirer  un  enseignement  dont  profileront 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Mai  1908 


N»  38 


pareils  congrès  à  celui  qui  nous  réunit  aujourd’hui. 

Votre  manière  d'étudier  et  d’appliquer  sur  de 
memes  catégories  de  malades,  tour  à  tour,  les  vibra¬ 
tions,  la  chaleur,  le  massage,  l’électricité,  la  lumière, 
la  rœnlgenthérapie,  permet  d’analyser  les  effets  de 
chacun  des  agents  naturels,  et  d’échapper  à  l’e-Kti-ème 
difficulté  que  le  médecin  rencontre  quand,  à  fins  thé¬ 
rapeutiques,  il  entreprend  d’étudier  le  dynamisme 
des  sources  thermales. 

Chacune  de  nos  stations  thermales  n’est-elle  pas 
toute  une  association  physiothérapique  puisque,  par 
exemple,  pour  le  malade  qui  se  plonge  dans  une  bai¬ 
gnoire  d’eau  courante,  il  faut  compter  avec  la  miné¬ 
ralisation,  avec  la  thermalité,  avec  la  pression,  avec 
les  électrolytes,  avec  la  radio-activité  de  la  source  ; 
en  somme,  avec  toutes  puissances  qui  président  aux 
mystères  des  thermes  aujourd’hui  comme  au  temps 
où  les  poètes,  toujours  inspirés,  dotaient  les  sources 
d’un  corps  dont  la  chaleur  et  la  vie  se  communiquaient 
aux  malades  venant,  aux  buvettes  et  aux  piscines, 
implorer  la  nature  régénératrice  ? 

Les  poètes  qui  voyaient  ainsi  n’ont-ils  pas  été  les 
primitifs  de  l’Hydrothérapie,  la  première  parmi  les 
puissances  physiothérapiques,  la  première  par  l’im¬ 
portance,  puisque,  à  l’emploi  qui  se  fait  partout,  et 
combien!  de  l’eau  de  rivière  posologuée  en  douche, 
en  drap  mouillé,  en  baignoire,  s’ajoute,  sous  forme 
de  médication  hydro-minérale,  ce  que  j’appellela  okk- 
xoTiiKR.vpiE  (Kpi^vri  source,  Ospartsia  traitement),  pour 
mettre  dans  les  expressions  toute  la  distinction  et 
toute  la  différence  qu’il  y  a  dans  les  choses  ? 

Le  médecin  qui  ordonnance  un  traitement  à  Divonne, 
par  exemple,  ne  soumet-il  pas  ses  malades  à  une  tout 
autre  médication  que  celle  que  viennent  chercher 
les  buveurs  et  les  baigneurs,  par  exemple,  au  Mont- 
Dore,  à  laBourboule,  à  Royat,  à  Aix,  à  Ragneres-de- 
Luchon  ou  à  Salies-de-Béarn? 

Cela  étant,  y  a-t-il  pour  la  crénothérapie,  pour  la 
climathérapie,  pour  les  cures  thermales,  pour  les 
cures  de  montagne,  pour  les  cures  d’air,  pour  les 
cures  de  soleil,  un  pays  au  monde  plus  abondam¬ 
ment,  plus  richement  pourvu  que  la  belle  France, 
terre  promise  aux  podagres,  aux  débiles,  aux  dou¬ 
loureux,  aux  impotents,  aux  convalescents,  à  tous 
ceux  que  des  perversions  organiques  (fonctions 
de  maladies  toxi-infectieuses)  ont  rendus  justiciables 
de  la  Physiothérapie?  Combien  nombreux  sont  les 
justiciables  de  la  Physiothérapie,  sous  tous  ses 
modes  si  l’on  songe  à  l’impuissance  del’Alcaloïdothé- 
rapie  eu  particulier,  et  de  la  Pharmaceutique  en  géné¬ 
ral,  vis-à-vis  des  affections  chroniques  et  des  dévia¬ 
tions  nutritives  :  qui  rendent  la  vie  insupportable  à 
tant  de  nos  clients;  qui  font  de  leurs  enfants  autant 
d'êtres  chétifs,  lymphatiques  et  malingres? 

C’est  assez  dire  combien  grand  s’ouvre  à  la  Physio¬ 
thérapie  un  champ  d’action  dont  l’horizon  apparaît 
plus  vaste  encore  si  l’on  considère  que  souvent  la  phy- 
siothéthérapie  fait  mieux  encore  que  de  guérir  les 
impotents  et  de  soulager  les  douloureux. 

La  Physiothérapie,  se  plaçant  à  l’avant- garde  delà 
médecine  avec  l'hygiène,  doit  prendre  en  mains  plus 
que  les  intérêts  particuliers  de  l’individu.  La  Physio¬ 
thérapie,  servant  les  intérêts  de  là  race,  parvient  sou¬ 
vent  il  pallier  aussi  bien  les  états  diathésiques  que  les 
tares  héréditaires. 

La  Physiothérapie,  réussissant  à  modifier  l’évolution 
organique  et  fonctionnelle  des  enfants,  les  fait  s’éva¬ 
der  de  leurs  vices  originels. 

C’est  par  la  science  et  l’art  physiothérapiques  aussi, 
que  le  médecin  deviendra  puériculteur. 

Parla  thalassothérapie,  par  la  gymnastique,  par  la 
crénothérapie  chlorurée  forte,  par  la  crénothérapie 
arsenicale,  combien  d’entreprises  le  physiothérapeute 
ne  réussira-t-il  pas,  alors  que  l’alcaloïdothérapie,  alors 
que  l’opothérapie  se  seront  montrées  impuissantes! 

Par  la  science  et  Part  Physiothérapiques,  comme 
par  l’hygiène  et  la  diététique,  le  médecin  demain  sera 
en  mesure  d'entreprendre  vraiment  l'hominiculture. 

Non  contente  d’être  curative,  la  physiothérapie  se 
fera  rénovatrice,  rédemptrice,  préventive.  Comme 
telle,  la  Physiothérapie,  chronologiquement  placée  eu 
tète  de  toutes  les  médications,  garantira  la  santé  pour 
n’avoir  pas  à  guérir  les  maladies. 

C’est  que,  ainsi  que  je  le  disais  récemment  au  Con¬ 
grès  international  de  Rome,  la  Physiothérapie  répond 
mieux  que  toutes  les  autres  méthodes  au  précepte 
inéluctable  d’Ovide,  poète-médecin  :  pnixcipiis  obsta. 


22  Avril  1908. 

L’enseignement  de  la  physiothérapie.  —  M.  Ou¬ 
din,  président  de  la  Commission  d'organisation,  se 
souvient  que  quand,  à  la  fin  de  son  internat,  il 
annonça  à  ses  collègues  qu’il  se  consacrait  à  l’élec¬ 
trothérapie,  il  fut  à  leurs  yeux  le  médecin  «  qui  a 
mal  tourné  »,  et  cependTant,  à  cette  époque,  il  y  avait 
déjà  eu  des  personnalités  comme  Ducheune  (de  Bou¬ 
logne),  et  comme  Tripier.  Actuellement,  il  est  assis  à 
côté  du  doyen  de  la  Faculté,  qu’il  remercie  de  sa 
présence.  Les  temps  ont  donc  bien  changé,  mais  il 
reste  plus  à  faire  :  la  Faculté  de  Paris  compte  trois 
chaires  plus  ou  moins  réservées  à  la  thérapeutique, 
et  il  n’y  a  aucun  enseignement  officiel  de  la  physio¬ 
thérapie.  Or,  cet  enseignement  est  actuellement  une 
nécessité,  et  il  suffit  de  voir  combien  rapidement  le 
seul  professeur  de  province  ayant  une  chaire  de  cette 
spécialité  a  pu  grouper  autour  de  lui  une  véritable 
Ecole  pour  se  rendre  compte  de  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  voir  la  Faculté  de  Paris  imiter  celle  de  Bordeaux. 

Traitement  des  névralgies  et  des  névrites  par  les 
agents  physiques.  —  M.  Albert  Weil  (de  Paris) 
montre  que  la  photothérapie  (rayons  chimiques)  est 
utile  dans  les  névralgies,  mais  ne  paraît  pas  supé¬ 
rieure  à  la  thermoluminothérapie  (rayons  lumineux 
et  coloriques),  qui  est  plus  facilement  applicable. 
Celle-ci,  sous  forme  d’applications  générales,  con¬ 
vient  dans  les  algies  disséminées  des  neurasthéniques 
et  des  rhumatisants,  et,  sous  forme  d’application 
locale,  est  un  procédé  précieux  dans  nombre  de  né¬ 
vralgies  localisées  et  superficielles. 

—  MM.  Barcat  et  Delamarre  (de  Paris)  ont  étudié 
la  radiurnthérapie,  ;  M.  Haret  (de  Paris),  la  radio¬ 
thérapie-  Ces  procédés  ont  donné  parfois  des  résul¬ 
tats  indiscutables,  même  dans  des  névralgies  graves 
rebelles;  mais  les  résultats  ne  semblent  pas  encore 
constants  sans  qu’on  puisse  en  expliquer  toujours  la 

—  M.  Dausset  (de  Paris)  s’est  occupé  de  la  mé¬ 
thode  de  Hier.  Il  pense  que  c’est  surtout  la  douche 
d’air  chaud  qui  est  indiquée  dans  les  affections  à 
l’ordre  du  jour.  Cette  douche  d’air  chaud  est  un 
remède  héroïque  des  névralgies  superficielles  ré¬ 
centes.  Les  résultats  sont  moins  brillants  dans  les 
névrites,  et  là  le  procédé  paraît  devoir  être  surtout 
un  adjuvant  à  d’autres  méthodes;  il  est  alors  sur¬ 
tout  utile  pour  combattre  les  troubles  trophiques 
cutanés. 

—  M.  Kouindjy  (de  Paris)  a  consacré  son  rapport 
au  massage  et  à  la  rééducation.  Les  effleurages  et 
la  vibration  atténuent,  puis  font  disparaître  la  dou¬ 
leur  des  névralgies.  Dans  les  névrites,  on  utilisera 
contre  la  douleur  les  mêmes  procédés  que  dans  les 
névralgies;  mais  on  fera  aussi  le  massage  des  muscles 
et  ou  y  ajoutera  des  manoeuvres  destinées  à  produire 
l’élongation  du  nerf,  et  enfin  on  procédera  à  la  réédu¬ 
cation  méthodique. 

—  M.  Lagrange  (de  Paris)  montre  que  les  mou¬ 
vements  passifs  et  la  vibration  mécanique  sont  des 
analgésiques,  que  les  appareils  déterminant  l’élonga¬ 
tion  du  nerf  produisent  le  même  résultat.  Ceci  justifie 
l’emploi  de  la  mécanotherapie  dans  les  névralgies  et 
les  névrites  à  forme  douloureuse. 

Mais  la  mécanotherapie  est  encore  à  préconiser 
dans  les  troubles  paralytiques  :  l’exercice  est  le 
meilleur  moyen  de  remédier  a  l’atrophie  musculaire 
si  le  mouvement  volontaire  est  possible;  s’il  est  im¬ 
possible,  la  mécanothérapie  passive  le  prépare  et 
active  la  nutrition  de  la  région. 

_  M.  Libotte  (de  Bruxelles)  montre  que  l'hydro¬ 
thérapie,  en  agissant  localement  sur  la  peau,  déter¬ 
mine  une  décongestion  profonde  par  voie  réflexe,  d  où 
action  modificatrice  sur  le  nerf,  taudis  que  par  les 
phénomènes  généraux  qu’elle  détermine,  elle  met 
l’organisme  en  meilleure  situation  pour  faire  les  frais 
de  la  réparation  des  tissus  nerveux  et  musculaires. 

—  MM.  A.  Zimmern  et  Delherm  (de  Paris),  dans 
leur  rapport  concernant  l'électrothérapie,  montrent 
toute  l’importance  de  l’examen  électrique  préalable 
pour  le  diagnostic  exact  des  affections  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  et  le  rôle  que  cet  examen  joue  dans  l’éta¬ 
blissement  du  pronostic.  Dans  le  traitement  des 
névralgies,  ils  insistent  sur  l’emploi  des  méthodes 
révulsives  dans  les  formes  légères,  et  du  courant 
continu  (avec  ou  sans  électrolyse  médicamenteuse) 
dans  les  névralgies  sciatiques,  de  la  face,  un  peu 
rebelles.  Ils  montrent  l’utilité  du  traitement  élec¬ 
trique  des  névrites  et  insistent  sur  le  rôle  gymnas¬ 
tique  de  la  contraction  électrique. 

(A  suivre.)  A.  Zimmern  et  A.  Laquereière. 
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Sur  révolution  et  le  traitement  des  paralysies 
spasmodiques  primitives  et  secondaires.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure  (de  La  Maloii).  L’évolution  des  contrac¬ 
tures  d’origine  centrale  paraissait  nécessairement 
incurable  et  progressive.  L’intervention  d’une  mobi- 
litation  méthodique  longtemps  prolongée  a  montré 
qu’il  était  possible  de  restreindre  beaucoup  l'appari¬ 
tion  de  ces  contractures,  de  les  améliorer,  et  même 
parfois  de  les  empêcher  complètement.  On  peut  donc 
se  demander  si,  dans  certains  cas,  l’apparition  des 
contractures  secondaires  (considérées  comme  une 
étape  à  peu  près  nécessaire  des  hémiplégies  par 
exemple)  n’est  pas  simplement  une  complication 
évitable. 

La  mobilisation  doit  être  faite  avec  précaution, 
car,  avec  une  mauvaise  technique,  elle  peut  produire 
une  aggravation  des  accidents.  Le  traitement  est 
souvent  long  et  difficultueux.  Il  est  toujours  préfé¬ 
rable  de  le  commencer  le  plus  tôt  possible,  car  il  est 
plus  facile  d’empêcher  l’apparition  d’une  arthrite, 
d’une  atrophie,  d’une  contracture,  d’une  attitude 
vicieuse  (à  la  suite  d’une  hémiplégie,  par  exemple) 
que  de  les  réduire  et  de  les  faire  disparaître  quand 
elles  sont  installées.  Dans  les  contractures  primi¬ 
tives  à  évolution  lente,  on  peut  faire  des  traitements 
tardifs  dans  les  paraplégies  spasmodiques  classi¬ 
ques,  par  exemple  avec  les  résultats  toujours  inté¬ 
ressants.  C’est  seulement  dans  les  eas  à  évolution 
rapide  et  fatalement  progressive  (comme  certains  cas 
assez  rares  de  myélites)  que  la  thérapeutique  sera 

Deux  cas  bénins  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
avec  biosepticémie  à  bacille  d’Achaime,  constatée 
uniquement  en  ballon  cacheté.  —  MM.  G,  Rosen- 
tbal  et  Marcorelles  rapportent  deux  cas  simples  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  avee  septicémie  spéci¬ 
fique.  Tous  les  milieux  aérobies  et  anaérobies  ense¬ 
mencés  avec  le  sang  restèrent  stériles,  sauf  le  ballon 
cacheté.  Ils  insistent  sur  l’utilité  de  diluer  la  prise 
de"  sang  dans  une  grande  quantité  de  liquide. 

Cancer  de  la  verge.  Amputation.  —  MM.  Catbe- 
lin  et  Beauvy  présentent  un  malade  à  qui  on  a  enlevé, 
à  titre  purement  palliatif,  un  gros  cancer  végétant  et 
ulcéré  du  pénis.  Il  existait  une  énorme  adénopathie 
ganglionnaire  iliaque  et  inguinale  qui  faisait  de 
chaque  côté  une  saillie  grosse  comme  deux  poings. 
Le  traitement  quinique  de  Jaboulay  fut  institué  après 
l’opération,  et,  fait  curieux,  cette  grosse  adénopathie 
régressa  presque  totalement  en  quelques  semaines. 
L’examen  histologique,  fait  par  Beauvy,  a  montré  qu’il 
s’agissait  de  cordons  épithéliaux  à  type  malpighien, 
avec  quelques  globes  cornés;  il  devait  donc  s’agir 
d’une  grosse  hypertrophie  inflammatoire. 

Rétrécissement  ano  rectal  congénital  ;  recto- 
plastie.  —  M.  Monnier  présente  un  enfant  de  neuf 
ans  qui  était  atteint  de  rétrécissement  ano-rectal 
congénital  de  7  millimètres  de  diamètre  ayant  déter¬ 
miné  une  dilatation  énorme  de  l’intestin  (l’abdomen 
avait  75  centimètres  de  circonférence).  Cet  enfant 
n’allait  jamais  à  la  selle  sans  lavements.  Craignant 
l’infection  du  champ  opératoire  par  l’impossibilité 
d'évacuer  l’intestin.  M.  Monnier  essaya  d’abord  l’élec- 
Irolyse  linéaire,  puis,  six  semaines  après,  l’électrolyse 
circulaire.  Le  résultat  fut  minime  et  ne  persista 
pas  ;  aussi  fit-il  la  rectoplastie  par  le  procédé  ordi¬ 
naire  :  incision  aux  quatre  points  cardinaux  ;  évacua¬ 
tion  totale  de  l’intestin  qui  contenait  une  masse  de 
matières  du  volume  d’une  tête  de  fœtus;  lavages  soi¬ 
gneux  du  champ  opératoire;  quatre  points  de  suture 
à  la  soie  réunissant  l’angle  muqueux  rectal  de  chaque 
losange  d'incision  à  l’angle  cutané;  quelques  points 
complémentaires  au  catgut  achèvent  d’ourler  parfai¬ 
tement  le  rétrécissement  avec  la  muqueuse  rectale. 
Résultat  parfait,  sans  aucune  réaction  locale  ni  géné¬ 
rale,  et  remarquable  diminution  de  l’abdomen,  qui  est 
revenu  à  59  centimètres  au  lieu  de  75  centimètres. 

De  la  phlébite  et  de  l’embolie  après  les  laparoto¬ 
mies  en  gynécologie.  —  M.  Jayle.  Les  morts  par 
infection  ou  par  hémorragie  après  les  laparotomies 
diminuent  avec  les  progrès  incessants  des  installa¬ 
tions  opératoires  et  des  techniques  opératoires.  On 
ne  peut  en  dire  autant  de  la  mort  par  embolie,  et 
actuellement  cette  redoutable  complication  paraît 
bien  difficile  à  éviter.  Cependant,  en  l’étudiant  de 
I  près,  on  arrivera  sans  doute  à  en  diminuer  la  fré- 
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quence  parce  qu’on  en  connaîtra  mieux  la  pathogénie 
et  le  traitement. 

Une  première  remarque  à  faire  est  que  l’embolie 
mortelle  et  brusque  survient  chez  des  malades  qui 
n’ont  pas  de  phlébite  apparente,  et  que  les  malades 
atteints  de  phlébite  apparente  ne  succombent  pas  à 
l’embolie  si  elles  sont  bien  soignées.  L’auteur  a 
observé  4  cas  de  ce  genre  survenus  chez  des  malades 
allant  très  bien,  n’ayant  pas  le  moindre  œdème  des 
membres  et  dont  la  guérison  paraissait  certaine; 
aussi,  lorsque, chez  des  malades  prédisposées  à  la  phlé¬ 
bite,  il  voit  apparaître  la  phlegmatia  alba  dolens,  il 
s’estime  à  peu  près  rassuré  sur  le  danger  de  la  mort 
brusque  par  embolie. 

On  a  naturellement  incriminé  l’infection  comme 
cause  de  la  phlébite  ;  il  y  a  cependant  un  autre  élé¬ 
ment,  car  justement  dans  les  suppurations  pelviennes, 
surtout  s'il  y  a  de  la  paramétrite  chronique,  les  em¬ 
bolies  mortelles  sont  si  rares  que  l’auteur  n’en  a 
jamais  observé.  La  cause  de  cette  absence  est  que 
le  système  veineux  est  alors  en  général  peu  déve¬ 
loppé. 

Les  malades  qui  présentent  des  phlébites  post¬ 
opératoires  sont,  en  particulier,  celles  qui  ont  un 
cœur  gras,  mou,  flasque,  avec  système  veineux  très 
développé,  qui  ont  une  tension  artérielle  faible  ;  les 
malades  qui  ont  une  peur  très  grande  de  l’interven¬ 
tion  y  sont  aussi  prédisposées. 

Les  lésions  qui  sont  le  plus  fréquemment  suivies 
de  phlébites  sont  les  fibromes,  surtout  les  fibromes 
intraligamentaires  qui,  par  pression,  ont  amené  des 
altérations  des  veines  du  pelvis.  Les  utérus  géants, 
atteints  de  mégalométrie  avec  ou  sans  sclérose  déter¬ 
minant  de  grandes  pertes  de  sang,  peuvent  être  assi¬ 
milés  aux  fibromes. 

L’anesthésique  employé  est  peut-être  à  incrimi¬ 
ner;  l’éther  a  paru  favoriser  les  phlébites. 

La  position  de  la  malade  pendant  l’opération  est 
encore  une  cause  prédisposante;  il  faut  opérer  les 
malades  prédisposées  en  position  droite  ou  presque 
droite  et  sur  une  table  très  basse. 

La  durée  de  l'opération  est  un  élément  de  peu 
d’importance. 

Ce  qui  mérite  surveillance,  c'est  de  ne  pas  blesser 
les  gros  vaisseaux  veineux  au  cours  de  l’extirpation 
de  la  tumeur,  ce  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  toujours 
possible. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  phlébite  non 
apparente  causant  l’embolie  brusque  et  mortelle  ne 
donne  pas  de  signes  nets  ;  sans  doute  il  y  a  quelques 
douleurs  abdominales,  mais  on  n’y  porte  pas  atten¬ 
tion  tant  elles  sont  fréquentes  après  les  laparotomies. 
Il  y  a  une  petite  élévation  de  la  température  et  du 
pouls,  mais  ce  ne  sont  pas  là  des  signes  caractéristi¬ 
ques.  Dans  la  phlébite  apparente,  on  trouve,  au  con¬ 
traire,  tous  les  signes  classiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  ne  sait  que 
faire;  le  lever  précoce  est,  la  plupart  du  temps,  im¬ 
possible,  même  si  on  voulait  y  recourir  chez  les  ma¬ 
lades  prédisposées.  L’important  est  que  les  méde¬ 
cins  ne  retardent  pas  l’intervention  et  ne  laissent  pas 
anémier  les  malades  et  dégénérer  le  muscle  cardia¬ 
que  à  la  suite  de  grandes  pertes  de  sang.  Après  l’opé¬ 
ration,  il  ne  faut  pas  laisser  tomber  la  pression  san¬ 
guine,  et  il  serait  peut-être  utile  d’étudier  les  avan¬ 
tages  de  la  position  demi-assise  substituée  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour  à  la  position  horizon¬ 
tale  classique.  Il  est  aussi  utile,  pendant  et  après 
l'opération,  de  ne  pas  comprimer  les  membres  avec 
des  liens  trop  serrés. 

La  hernie  Inguinale  chez  le  nourrisson  [Confé¬ 
rence).  —  M.  Broca.  Chez  le  nourrisson,  c’est-à-dire 
l’enfant  en  moyenne  au-dessous  de  dix-huit  mois,  les 
hernies  inguinales  présentent  quelques  caractères 
particuliers.  Elles  sont,  la  plupart  du  temps,  faciles 
à  guérir  par  le  port  d'un  bandage  approprié  qui  fa¬ 
cilite  le  travail  naturel  par  lequel  le  canal  péritonéo- 
vaginal  achève  son  oblitération  un  peu  retardée  ; 
mais  parfois,  au  contraire,  elles  sont  particulière¬ 
ment  rebelles  et  filent  dans  le  bandage;  elles  s’ac¬ 
croissent  sans  cesse. 

Le  rachitisme  est  un  des  facteurs  principaux  de 
cette  aggravation  ;  les  muscles  affaiblis  de  ce  ventre 
météorisé  se  laissent  forcer  et  avec  cela  les  troubles 
digestifs  :  diarrhée  ou  constipation,  coliques  et  cris, 
sont  autant  de  causes  d’efforts  intempestifs.  Les 
grosses  hernies  sont  d’autant  plus  incoercibles 
qu’elles  sont  souvent  formées  par  le  gros  intestin  ; 
S  iliaque  à  gauche,  cæcum  à  droite.  Ce  gros  intestin 
peut  être  le  siège  d’une  complication  spéciale  aux 
nourrissons,  l’engouement  stercoral;  une  autre  com¬ 
plication,  bien  plus  fréquente  que  chez  l’enfant  du 


deuxième  âge,  est  l’étranglement,  volontiers  assez 
peu  serré,  quoiqu’on  ait. exagéré  la  chose,  et  sou¬ 
vent  à  répétition. 

Enfin  les  grosses  hernies  sont  une  cause  de  dégé¬ 
nérescence  par  colique  et  troubles  dyspeptiques. 
C’est  par  les  complications  que  sont  fournies  les  indi¬ 
cations  à  la  cure  radicale,  opération  excellente  dans 
ses  résultats  immédiats  et  définitifs,  mais  qu’il  ne 
convient  pas  de  généraliser  ici  de  parti  pris,  comme 
pour  les  enfants  du  deuxième  âge,  parce  qu’elle  ex¬ 
pose- à  deux  complications,  fort  rares  sans  doute  ;  la 
bronchopneumonie  et  la  diarrhée  verte,  dont  nous 
sommes  maîtres  presque  toujours,  mais  pas  toujours. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

l'u-  Mai  1908. 

Sarcome  mélaniquè  du  foie.  —  MM.  Souques  et 
Harvjer  présentent  un  sarcome  mélanique  fuso- 
cellulaire  du  foie,  secondaire  à  un  sarcome  de  la 
choroïde.  L’œil  avait  été  énucléé  deux  ans  aupara¬ 
vant;  il  ne  s’était  pas  produit  de  récidive  dans 
l’orbite. 

Anévrisme  de  la  sylvienne.  —  MM.  Souques  et 
Harvier  montrent  un  volumineux  anévrisme  de  l’ar¬ 
tère  sylvienne,  qui  avait  déterminé  des  symptômes 
de  tumeur  cérébrale.  Gros  comme  un  œuf  de  poule, 
il  dépasse  le  volume  de  tous  les  anévrismes  observés 
antérieurement  dans  le  crâne.  Une  portion  d\i  sac 
offre  la  disposition  de  l’anévrisme  disséquant. 

Eplthéiiome  kystique  de  l’intestin.  —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud  apporte  une  tumeur  cæcale  extrême¬ 
ment  molle,  dont  les  aréoles  sont  remplies  d’un 
liquide  filant  et  muqueux.  Elle  était  apparue  il  y  a 
plus  de  deux  ans  et  avait  entraîné  la  mort  du  malade 
par  cachexie  et  obstruction  chronique  de  l’intestin. 
Dans  les  derniers  mois,  elle  s'était  infectée,  et  la 
collection  purulente  s’était  ouverte  à  l’extérieur. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  épithéliome  à  cel¬ 
lules  cylindriques,  formé  d’un  mince  stroma  limitant 
de  larges  aréoles  remplies  d’exsudat. 

Tuberculose  hépatique.  —  M.  Maurice  Renaud 
présente  un  fragment  de  foie  tuberculeux  enlevé  par 
M.  Segond  à  une  malade  de  vingt-trois  ans,  et  qui 
séparait  deux  volumineux  kystes  hydatiques. 

La  malade  offre  actuellement  des  signes  de  légère 
infiltration  tuberculeuse  des  sommets.  Elle  n’a  jamais 
eu  aucun  trouble  gastrique  ou  hépatique.  Actuelle¬ 
ment  les  urines  ne  renferment  ni  urobiline,  ni  indi- 
can.  Leur  taux  en  urée  est  normal. 

Le  fragment  de  foie  excisé  est  criblé  de  nodules 
blanchâtres,  verts  et  ramollis  au  centre,  qui,  sur  les 
coupes  histologiques,  se  montrent  constitués  par  du 
tissu  d’infiltration  tuberculeuse,  avec  zones  de  caséi¬ 
fication,  cellules  rondes  et  épithélioïdes  et  cellules 
géantes  particulièrement  nombreuses  et  énormes. 
La  recherche  des  bacilles  a  donné  un  résultat  né¬ 
gatif. 

Eplthéiiome  du  côlon.  —  M.  Alglave  apporte 
un  volumineux  cancer  épithélial  de  l’origine  du  côlon 
transverse  à  évolution  rapide  chez  un  homme  de 
trente-sept  ans. 

Ce  cancer,  qui  a  détruit  plus  de  10  centimètres  de 
la  paroi  postérieure  du  gros  intestin,  a  infiltré  la 
moitié  du  mésocôlon  transverse,  la  moitié  terminale 
du  mésentère  de  l’intestin  grêle,  a  perforé  le  côlon 
ascendant  de  dehors  en  dedans,  envahi  la  paroi  du 
duodénum  et  déterminé  un  hydro-uretère  droit. 

Il  s’agit  d’un  épithélioma  cylindrique  végétant  et 
tubulé.du  type  muqueux,  en  voie  d’évolution  histolo¬ 
gique  extrêmement  rapide. 

Tuberculose  de  l’amygdale.  —  MM.  Rénon  et 
Moncany  présentent  un  cas  de  suppuration  tubercu¬ 
leuse  d’une  amygdale  ayant  amené  en  douze  jours  l’éva¬ 
cuation  de  la  loge  amygdalienne  dont  les  parois  pré¬ 
sentent  de  l’infiltration  tuberculeuse.  Un  gros  gan¬ 
glion  de  la  chaîne  jugulaire  du  côté  correspondant 
présente  de  nombreuses  cellules  géantes. 

Anévrisme  de  Rassmussen.  —  MM.  Rénon  et 
Moncany  montrent  un  anévrisme  de  Rassmussen  du 
volume  d’une  amande,  ayant  amené  la  mort  par 
hémoptysie. 

Hermaphroditisme.  —  MM.  Perrin  et  Moncany 
présentent  des  pièces  d’un  hermaphrodite  né  un  mois 
avant  terme  et  ayant  vécu  deux  jours.  On  constate 
l’existence  d’un  pénis  et  d’un  urètre  pénien,  d’un 
vagin,  d’un  utérus  et  d’une  trompe  à  droite  ;  à  gauche 
existe  un  testicule  avec  épididyme  prérénal,  canal 


déférent.  Ce  sujet  présentait  également  un  estomac 
bilobé,  des  brides  de  péritonite  sous-hépatique  pro- 
bable.ment  fœtale  et  un  thrombus  intra-pariétal  du 
canal  artériel. 

Tuberculose  hépatique.  —  M.  J.  du  Castel  pré¬ 
sente  un  foie  tuberculeux  où  l’infection  venue  d’un 
mal  de  l’ott  s’était  propagée  par  la  capsule  au  paren¬ 
chyme  hépatique.  Les  tubercules,  au  nombre  d’une 
dizaine  et  du  volume  d’une  noisette,  étaient  situés  à  la 
périphérie  de  l’organe;  le  foie  était  relié  au  dia¬ 
phragme  et  à  la  colonne  vertébrale  par  de  la  péri- 
hépatite;  on  voyait  à  la  surface  convexe  du  foie  une 
masse  caséeuse  s’enfoncer  en  coin  dans  le  foie.  Il 
n’existait  que  deux  ou  trois  ulcérations  intestinales 
de  petites  dimensions. 

Tuberculose  surrénale  unilatérale.  —  M.  J.  du 
Castel  présente  une  surrénale  atteinte  de  caséose 
diffuse,  l’autre  capsule  était  macroscopiquement 
saine.  Le  malade  présentait  au  complet  les  signes  de 
la  maladie  d’Addison. 

Y.  Griffon. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

G.  Lefebvre  (de  Calais).  Exentération  ignée  et 
panophtalmie  [Archives  d' Ophtalmologie,  15  Jan¬ 
vier  1908,  pages  40-44).  —  L’auteur,  avec  deux  ob¬ 
servations  personnelles  de  phlegmon  de  l’œil  traité 
avec  succès  par  l’exentération  ignée,  rappelle  le 
nombre  relativement  grand  des  cas  de  mort  par 
méningite  suppurée,  à  la  suite  d’énucléation  d’un  œil 
atteint  de  panophtalmie.  Il  décrit  les  divers  temps 
de  l’exentération  ignée,  opération  efficace  et  simple 
proposée  par  le  professeur  de  Lapersonne  :  chlo¬ 
roformisation  ;  incision  cruciale  de  la  cornée,  coup 
de  curette  peu  profond  pour  enlever  le  cristallin  ; 
cautérisation  au  thermocautère  de  toute  la  surface 
interne  de  la  coque  oculaire  y  compris  la  papille  du 
nerf  optique;  irrigation  antiseptique,  petite  mèche 
non  serrée,  pansement  humide.  M.  de  Lapersonne  a 
fait  construire  une  lame  de  thermocautère  largo  et 
courbe  s’adaptant  mieux  à  la  forme  de  la  paroi  ocu¬ 
laire  à  cautériser.  Cette  opération  n’a  jamais  donné 
un  seul  cas  de  mort.  Le  résultat,  au  point  de  vue  de 
la  prothèse,  est  supérieur  à  celui  de  l’énucléation  : 
la  coque  oculaire  est  restée  en  place  et  les  muscles 
qui  s’y  insèrent  communiquent  à  la  pièce  artificielle 
qui  la  recouvre  des  mouvements  assez  étendus. 

A.  Cantonnf.t. 


M.  Bonnette.  Rhumatisme  polyarticulaire  aigu 
provoqué  par  une  contusion  légère  du  gros 
orteil  droit  [Arch.  de  Med.  et  de  Pharm.  niilit., 
1908,  n”  3,  p.  2I2-2I5).  —  On  se  rappelle  le 
cas  du  serrurier  de  Potain  qui,  à  la  suite  d’un  coup 
de  marteau  reçu  sur  un  doigt,  vit  se  développer  une 
arthrite  phalangienne,  puis  une  arthrite  de  l’articula¬ 
tion  symétrique,  puis  enfin  un  rhumatisme  aigu  géné¬ 
ralisé.  De  même  ordre  est  le  cas  relaté  par  M.  Bon¬ 
nette  :  un  sous-officier  se  contusionne  le  gros  orteil 
droit  contre  un  pied  de  châlit  ;  sur  la  grosse  tubéro¬ 
sité  du  premier  métatarsien  droit  se  remarquent  un 
léger  gonflement  et  une  suffusion  sanguine  assez 
étendue.  Trois  jours  plus  lard,  le  gros  oi 
gonflé,  rouge,  luisant,  tendre  ;  le  genou  c 
atteint  d’hydarthrose  ;  l’état  général  est  mau 
malade  est  dès  ce  moment  soumis  au  traitement  sali- 
cylé.  Puis  apparaissent  une  céphalalgie  intense,  des 
vomissements  bilieux  et  des  douleurs  articulaires 
aiguës  au  niveau  des  grandes  articulations;  le  coude 
et  le  genou  gauches  deviennent  le  siège  d’un  vaste 
épanchement  synovial.  C’est  ensuite  une  poussée  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit  accompagnée 
d’iritis  ;  enfin,  grandes  et  petites,  toutes  les  articu¬ 
lations  sont  prises  successivement.  La  guérison  sur¬ 
vient  finalement  ;  mais  cette  poussée  rhumatisante 
n’a  pas  duré  moins  de  quatre  mois. 

M.  ClIAII-LT. 
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DIETETIQUE  PRATIQUE 

Menu  de  suralimentation 
pour  bacillaire  (arrivé  ou  candidat) 
apyrétique  et  eupeptique. 


Lait . 

Pelit  pain.  .  .  . 

Beurre . 

Miel . 

Malin  ni  h. 

de  100  p-r.  de 
viande  (  1  oiiil- 

. 

Midi. 

01ive>- . 

Filet  de  bœuf 

Poramesde  terre 

2  cuillers  de 
compote  de 

1/2  bouteille  de 
bi(';re . • 

Pain . ■ 

^  b.  un  /.abaglione 
fait  avec  deux 

110  gr.  de  su¬ 
cre,  75''-  de 

7  h.  une  assiette 
de  potage  aux 
pois  (20)  .  .  . 

Poulet  rôti  .  .  . 

Macaronis  (trois 

Orange  au  sucre. 

Pain .  ! 

1  verre  de  Mar- 


CHIRURGIE  JOURNALIERE 


Nouveau  masque  pour  anesthésie  générale. 

Le  coryl-masque  est  en  nickel  par,  sauf  les  sou¬ 
papes  en  abiminium;  il  présente  les  grands  avau- 

J"  D'être  entièrement  démontable,  et,  par  suite, 

2“  D'être  parfaitement  stérilisable  sans  crainte  de 
détérioration; 

3“  De  rendre  possible  l’anesthésie  sans  asphy.ric, 
et  ce  avec  des  doses  minimes  d'anesthésique  ; 

4»  De  permettre  l’emploi  de  tous  les  anesthé¬ 
siques  connus  (coryloforme,  chlorure  d’éthyle,  éther, 
chloroforme  protoxyde  d’azote,  etc.); 

5"  De  permettre  l’anesthésie  à  distance; 

0"  Enfin  d’être  très  facile  à  manier  et  de  ne  pas 
effrayer  le  malade. 

Technique  de  l’emploi  du  masque.  —  L’ampoule 
contenant  l’anesthésique  est  introduite  dans  le  tube 
de  caoutchouc  (l’humecter  avec  de  l’eau  afin  de  faci¬ 
liter  son  glissement). 

S'assurer  du  parfait  fonctionnement  des  soupapes 
(il  importe  de  les  avoir  sensibles  et  fidèles),  puis 
introduire  dans  la  chambre  post  D  une  petite  com¬ 
presse  destinée  à  recevoir  le  liquide  anesthésique. 

Le  bourrelet  de  caoutchouc  B  étant  bien  gonfié, 
placer  le  masque  sur  la  figure  du  patient  qu’on  invite 
à  respirer  normalement. 

Briser  ensuite  la  pointe  de  l’amponlc  dont  le  li¬ 
quide  se  répand  sur  la  compresse  (l’ampoule  brisée 
sera  remplacée  par  une  pleine,  dont  on  se  servirait 

Par  aspiration,  la  soupape  F  se  déplace  laissant 
passer  un  mélange  d’air  (introduit  par  la  soupape  I) 
et  d’anesthésique  (lig.  1). 

A  l’expiration,  les  soupapes  F  et  I  se  referment, 
tandis  que  la  soupape  G  se  soulevant  donne  issue  à 


l’air  expiré;  et  ces  phénomènes  se  reproduisent  auto¬ 
matiquement,  jusqu’au  sommeil,  qui  survient  en  un 
temps  très  court. 

En  ce  qui  concerne  le  chlorure  d’éthyle  pur  ou  les 
différents  mélanges  connus,  on  tend  à  croire  que 
l’anesthésie  ne  peut  être  obtenue  que  très  difficile¬ 
ment  d’un  mélar'ge  d’air  <  t  de  cet  anesthésique;  or. 


une  durée  toujours  sutfisante  pour  les  interventions 
de  petite  chirurgie  que  l’on  se  propose  de  pratiquer. 
Le  coryl-masque  permet  l’emploi  de  tous  les  anes- 


bésipies;  il  suffit,  en  effet,  pour  le  chlorolorme  ou 
l’éther,  d’enlever  le  tube  de  caoutchouc,  de  verser  le 
liquide  par  l’ouverture  restée  libre  et  d’obturer 
ensuite  avec  le  doigt  ou  par  tout  autre  moyen.  11 
permet  également  de  pratiquer  l’anesthésie  à  dis¬ 
tance  en  adoptant  un  dispositif  très  simple  repré¬ 
senté  par  la  figure  2. 

Ce  dispositif  permet  d’employer  l’anesthésique  en 
vapeur,  soit  pur,  soit  mélangé  à  l’air  ambiant.  Il  suf¬ 
fit,  eu  effet,  de  manœuvrer  le  petit  curseur  O. 

Cu.  G,vudi<ox. 

Anesthésie  combinée  par  l’oxygéne 
et  le  chlorure  d’éthyle. 

A  propos  de  la  communication  faite  le  6  Janvier 
dernier  par  MM.  Rosenthal  et  Albert  Berthelot,  à 
l'Aradémie  des  .Sciences,  sur  l’anesthésie  prolongée 
par  le  mélange  d’oxygène  et  de  chlorure  d'éthyle, 
je  viens  confirmer  l’excellence  de  ce  procédé  que 
j’emploie  moi-même  depuis  deux  ans.  L'emploi  com¬ 
biné  de  l’oxygène  est  indispensable,  quand  on  veut 
obtenir  des  anesthésies  prolongées  et  se  mettre  à 
l’abri  des  accidents  toujours  possibles  avec  des  doses 
un  peu  élevées  jle  chlorure  d’éthyle. 

Ces  accidents  (cyanose  marquée,  avec  symptômes 
asphyxiques,  écume  bronchique  abondante)  sont  assez 
inquiétants  pour  que  j’aie  essayé  de  les  éviter  dans 
l’emploi  fréquent  que  je  fais  de  cet  anesthésique, pour 
les  opérations  d'assez  longue  durée. 

Je  n’ai  fait  qu’employer  pour  le  chlorure  d’éthyle 
la  méthode  qui  me  servait  déjà  pour  le  chloroforme, 
c’est-à-dire  l’administration  combinée  de  l’oxygène  et 


du  chlorure  d’éthyle,  l’oxygène  étant,  bien  entendu, 
acimiiiistré  simultanément  et  tant  que  dure  l’am  s- 
Ihésie. 

Pour  ce  faire,  je  me  sers  de  mon  masquere  couvert 
d'une  compresse  pliée  en  deux  doubles,  dans  l’inté¬ 
rieur  desquels  est  interposé  un  tampon  d’ouate  hydro¬ 
phile,  sur  lequel  est  dirigé  le  jet  du  tube  de  chlorure 
d’éthyle. 

C’est  pour  n’avoir  pu  agir  ainsi  que  j’ai  failli,  ces 
temps  dernier,  perdre  une  opérée  qui  absorba  25  cen¬ 
timètres  cubes  de  chlorure  d’éthyle,  alors  qu’avec 
l’oxygène  j’ai  pu  arriver  à  donner  sans  accident 
fiO  à  70  centimètres  cubes  de  cet  agent  anesthésique. 

Je  ne  puis  donc  que  m’associer  aux  conclusions  de 
M.Vl.  Rosenthal  et  Berthelot,  conclusions  basées 
sur  l’expérience  animale. 

11  est  indiscutable  que  le  chlorure  d’éthyle  ainsi 
administré  avec  l’oxygène  <levient  exempt  de  tout  dan¬ 
ger.  permet  une  anesthésie  d  assez  longue  durée  et 
peut  ainsi,  avec  efficacité,  remplacer  un  anesthésique 
précieux,  mais  dout  les  dangers  sont  indiscutables  ; 
le  chloroforme.  Lop  (de  Marseille). 

IVIÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement  de  la  leucorrhée  des  jeunes  filles. 

La  suppuration  locale  paraît  favorisée  par  un  état 
général  lymphatique,  anémique. 

On  traitera  : 

1.  —  V,’ affection  locale  : 

1"  Par  des  bains  de  siège  astringents  biquotidiens 
à  l’eati  de  feuilles  de  noyer  (50  grammes  de  feuilles 
pour  un  litre  d’eau). 

2“  Par  des  lavages  externes  astringents  quotidiens 
ou  biquotidiens  avec 


Eau .  1  litre. 

Usage  externe. 

Ce  qui  suffira  habiliiellemcnt,  et  au  besoin  on  com¬ 
plétera  le  traitement  par  : 

3“  Des  injections  vaginales  données  au  moyen  d’une 
poire  b  canule  fine  sur  laquelle  on  fixera  une  sonde 
de  Nélalon  eu  caoutchouc  rouge  souple. 

On  emploiera  la  solution  suivante  ; 

Permanganate  de  potasse.  .  5  grammes. 

Eau .  .300  c.  c. 

Usage  externe. 

Une  cuiller  à  soupe  pour  un  litre  d’eau  botiillie 
chaude  (solution  à  'I  4000). 

4“  Des  cautérLsalions  des  grandes  lèvres  et  du  ves¬ 
tibule  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1/50. 

11.  —  h’clat  général  par  les  toniques  généjaux 
habituels  (arsenic,  iode,  tannin,  phosphates,  prépa¬ 
rations  feri  ugineuses)  et  l’hygiène  générale. 

Au-ued  Maktinet. 


PHARIVIACOLOGIE 


Le  Bromural. 

Le  Bromural  est  l'a-Monobromisovalérianylurée,  de 
la  formule 

(C1I„),  ClI-CHBr-CONH-CONIL. 

11  se  présente  sous  la  forme  de  paillettes  blanches, 
d’une  saveur  légèrement  amère,  solubles  dans  l’eau 
chaude,  l’éther,  l’alcool  et  les  alcalis,  difficilement 
solubles  dans  l’eau  froide. 

Il  semble  que  le  principe  calmant  actif  de  ce  pro¬ 
duit  consiste  dans  le  groupe  isopropyle,  existant  dans 
la  molécule  de  l’acide  valérianique  et  s’y  renforçant. 

Deux  combinaisons  chimiques  paraissent  augmenter 
l’activité  de  ce  groupe  :  l’une  consiste  dans  l’union 
du  groupe  carboxyle  à  des  éléments  ainides,  l’urée, 
par  exemple  ;  l’autre  consiste  dans  l’introduction 
d’atomes  halogènes  (chlore,  brome)  dans  le  groupe 
méthyle,  voisin  du  groupe  propyle.  La  combinaison 
iodée  que  l’on  peut  obtenir  de  cette  façon  ne  paraît 
posséder  aucune  propriété  calmante;  la  combinaison 
chlorée  exerce  une  action  légère,  tandis  que  la  combi- 
naisou  bromée  ou  «  BROMURAL  »  développe  une 
activité  remarquable. 

Le  Bromural  agit  comme  hypnotique  à  la  dose  de 
0  gr.  60  en  moyenne  et  0  gr.  30  dans  les  cas  les  plus 
légers,  et  cela  dans  l’espace  de  cinq  h  vingt-cinq 
minutes.  Des  doses  plus  fortes  n’offrent  pas  une 
action  plus  intense.  Cette  action  dure  de  trois  à  cinq 
heures,  et,  ensuite, le  sommeil  naturel  se  substitue  au 
sommeil  artificiel.  Le  sommeil  provoqué  par  le  Bro¬ 
mural  n’offre  aucune  différence  avec  le  sommeil 
naturel  et  on  ne  peut  jamais  y  relever  de  phénomènes 
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PHYSIOLOGIE  APPLIQUÉE 

LES  FOXCÏIO.XS  DU  FOIE  Eï  DE  LA  RAIE 

DANS  LEURS  RAPPORTS 

AVEC  LES  ICTÈRES  HÉMOLYTIQUES 

Par  M.  L.  HALLION 
Directeur  adjoint 

du  Laboratoire  de  Physiologie  pathologique 
au  Collège  de  France. 


La  destruction  exagérée  des  globules  rouges 
est  capable  de  déterminer  des  ictères  :  ce  sont 
les  ictères  hémohjtiques. 

On  sait,  depuis  longtemps,  que  les  poisons 
hémolytiques  engendrent  des  modifications 
de  labile;  celle-ci devientabondante,  épaisse, 
surcolorée,  et,  au  lieu  de  s’écouler  à  peu  près 
entièrement  par  les  voies  biliaires,  elle  se 
résorbe  partiellement,  engendre  la  jaunisse. 

Mais  d’autres  variétés  d’ictères,  dont  la 
pathogénie  demeurait  obscure,  ont  pris  place 
récemment  parmi  les  ictères  hémolytiques, 
grâce  à  des  recherches  très  intéressantes  de 
M.  ChaufFard,  confirmées  et  complétées*  par 
M.  Widal  et  ses  élèves  MM.  Philibert,  Abra- 
mi  et  Brulé,  par  M.  Chauffard  lui-même  en 
collaboration  avec  M.  N.  Fiessinger,  par 
MM.  Vaquez  et  Giroux. 

J’exposerai  brièvement  les  résultats  de  ces 
recherches,  en  les  rattachant  aux  notions  de 
physiologie  normale  concernant  la  destruc¬ 
tion  des  globules  rouges  et  à  la  part  que  pren¬ 
nent  le  foie  et  la  rate  dans  ce  processus. 


Dans  les  conditions  normales,  les  globules 
rouges  du  sang  semblent  soumis  à  la  sénes¬ 
cence  ;  ils  naissent,  vieillissent  et  meurent 
pour  être  remplacés  par  d’autres  générations 
globulaires;  peut-être  aussi,  sans  que  le 
globule  rouge  succombe,  son  hémoglobine 
l’abandonne-t-elle  en  partie  pour  faire  place 
à  une  hémoglobine  de  nouvelle  formation. 

Toujours  est-il  qu’une  certaine  quantité 
d’hémoglobine  est  incessamment  transformée 
par  le  foie  et  rejetée  hors  du  sang;  le  pigment 
biliaire  est  de  l’hémoglobine  modifiée. 

La  matière  colorante  de  la  bile  se  déverse 
dans  l’intestin.  Toutefois,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Gilbert,  Herscheret  Posternak, 
le  sang  en  absorbe  une  petite  partie,  et  c’est 
à  elle  que  le  sérum  doit  sa  coloration  jaune. 
C’est  elle  qui  teinte  d’une  nuance  de  jaune  la 
peau  la  plus  blanche;  modifiée  par  le  rein, 
elle  se  retrouve  dans  l’urine  sous  la  forme 
d’urobiline.  Telle  est  la  «  cholémie  physio¬ 
logique  ». 

Que  la  destruction  globulaire  s’accroisse, 
et  tous  les  phénomènes  que  nous  venons  de 
signaler  s’exagéreront  beaucoup;  ce  sera 
l’ictère,  avec  passage  des  pigments  en  nature 
dans  la  sécrétion  rénale. 

Demandons-nous  maintenant  quelles  peu¬ 
vent  être,  en  dehors  des  intoxications  extrin¬ 
sèques,  les  causes  d’une  intense  destruction 
globulaire?  Trois  suppositions  se  présentent  : 
nous  pouvons  concevoir  que  les  globules  sont 
destructibles  à  l’excès  par  suite  d’une  fragilité 
native,  ayant  elle-même  sa  raison  dans  quelque 
vice  de  fonctionnement  des  organes  hémato- 


1.  Société  médicale  des  hôpitaux  et  Société  de  biologie. 
Octobre  et  Novembre  1907  ;  La  Presse  Médicale,  9  Oc¬ 
tobre  1907;  La  Semaine  médicale,  20  Janvier  1908. 


poiétiques  ;  nous  pouvons  supposer  aussi  que 
le  plasma  sanguin,  au  lieu  d’être  pour  les 
globules  le  liquide  conservateur  idéal,  leur 
est  devenu  nocif;  nous  pouvons  imaginer 
enfin  que  les  organes  où  s’opère  normale¬ 
ment  une  destruction  globulaire  modérée  ont 
exagéré  leur  fonction. 


Comment  peut-on  reconnaître,  parmi  ces 
différentes  variétés  possibles  d’ictères  hémo¬ 
lytiques,  celle  où  il  convient  de  ranger  une 
catégorie  donnée  d’observations  cliniques? 
On  peut  se  baser  sur  divers  indices  que  nous 
allons  signaler. 

Premier  cas  :  Ictère  hémolytique  jiar  excès 
de  fragilité  globulaire.  —  On  soumet  les  glo¬ 
bules  rouges  du  malade  à  des  causes  d’alté¬ 
ration  diverses,  et  on  les  volt  s’hémolyser 
dans  des  conditions,  qui  laissent  intacts  les 
globules  normaux. 

Exemple  :  on  sait  que  les  globules  se  con¬ 
servent  très  bien  dans  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  9  pour  1.000;  si  l’on  fait 
usage  de  solutions  de  plus  en  plus  diluées, 
on  arrive  à  un  degré  de  dilution  qui  détruit 
les  globules;  il  faut,  pour  cela,  diluer  d’au¬ 
tant  moins  que  les  globules  sont  plus  fra¬ 
giles;  or,  les  globules  du  malade  considéré 
se  détruiront,  par  exemple,  dans  une  solution 
salée  à  7  pour  1.000,  alors  que  les  globules 
normaux  ne  se  détruisent  que  dans  une  solu¬ 
tion  à  5  pour  1.000. 

Cette  fragilité  globulaire  n’est  pas  due  à 
l’ictère,  car  l’ictère  augmente  plutôt  par  lui- 
même  la  résistance  (Vaquez  et  Ribierre). 

Quand  on  opère  non  pas  sur  le  sang  total, 
mais  sur  les  globules  rouges  seuls,  après 
ablation  du  plasma  par  centrifugation,  on 
met  encore  en  évidence  certaines  fragilités 
globulaires  qui  n’apparaîtraient  pas  dans  la 
méthode  ordinaire  (Widal,  AbramI  et  Widal)  ; 
le  plasma  peut  jouer,  en  effet,  un  rôle  pro¬ 
tecteur  vis-à-vis  des  globules,  et  il  y  a  intérêt 
à  s’en  débarrasser. 

D’autres  substances  globulicides,  telles 
que  les  hémolysines,  peuvent  servir  à  des 
épreuves  analogues. 

Enfin  certains  réactifs,  surtout  le  réactif 
de  Pappenheim,  feront  apparaître,  dans  le 
sang  du  sujet  étalé  en  frottis,  des  hématies 
granuleuses  (Chauffard  et  Fiessinger)  *.  Cette 
modification,  il  est  vrai,  n’est  peut-être  pas 
un  indice  de  fragilité  des  globules  qui  la 
présentent;  elle  appartient  peut-être  à  des 
globules  secondairement  régénérés  dans  la 
moelle  osseuse  par  réaction  hématopoiétique 
consécutive  à  l’hémolyse  par  fragilité  ;  mais 
de  toute  manière,  condition  ou  effet  de  l’hé¬ 
molyse,  elle  est  un  témoin  de  cette  dernière. 

C’est  par  ces  procédés  d’analyse  que 
M.  Chauffard,  le  premier,  a  montré  que, 
dans  certains  ictères,  la  fragilité  globulaire 
pouvait  être,  non  pas  diminuée  comme  dans 
l’ictère  par  rétention  biliaire,  mais  aug¬ 
mentée;  il  a  prouvé  que  cette  augmentation 
de  la  fragilité  globulaire  était  le  phénomène 
primitif  et  la  condition  essentielle  de  \ ictère 
congénital  de  l'adulte,  type  clinique  isolé  en 
IbOO  par  Minkowski  et  que  cet  auteur,  frappé 
par  la  splénomégalie  qui  l’accompagne,  avait 


1.  M.  Widal,  avec  MM.  Abrami  et  Brulé,  ont  poursuivi 
l'étude  des  altérations  histologiques  des  globules  rouges 
eu  pareil  cas,  et  signalé  notamment  l’aulo-agglutination 
de  ces^éléments.  (Soc,  de  Biol.,  1908,  11  Avril.) 


attribué  à  une  altération  primitive  de  la 
rate. 

Deuxième  cas  :  Ictère  hémolytique  de  cause 
plasmatique.  —  Dans  ce  cas,  nous  pourrons 
constater  que  le  sérum  du  malade,  mis  en 
présence  de  globules  rouges  normaux,  les 
altère,  contrairement  à  ce  que  fait  le  sérum 
d’un  sujet  sain.  C’est  ce  qu’on  observe,  à  la 
suite  d’un  refroidissement  du  malade,  dans 
l’hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore  (Do- 
nath  et  Landsteiner),  en  vertu  d’une  modifi¬ 
cation  du  plasma  sanguin  dont  la  nature  a  été 
étudiée  par  Widal  et  Rostaine.  Les  glo¬ 
bules  du  sujet  ont  une  résistance  normale; 
l’hémolyse  n’est  due  qu’à  une  viciation  du 
plasma. 

Troisième  cas  :  Ictère  hémolytique  par  excès 
de  fonctionnement  des  organes  glohulo-destruc- 
teurs.  —  Parmi  ces  organes,  la  rate  semble 
occuper  le  premier  plan  ;  il  est  théorique¬ 
ment  admissible  qu’il  y  ait  des  ictères  par 
hypersplénie.  Cette  supposition  cadrerait  bien 
avec  ce  fait,  qu’on  a  constaté  cliniquement  et 
anatomiquement  des  altérations  de  la  rate 
dans  certains  Ictères  hémolytiques;  mais  l’in¬ 
terprétation  des  faits  n’est  pas  simple,  car,  en 
admettant  qu’il  y  ait  hypersplénie,  —  comme 
les  recherches  histologiques  de  MM.  Vaquez 
et  Giroux  l’ont  fait  voir  dans  un  cas  récent,  — 
on  doit  se  demander  dans  quel  ordre  le  pro¬ 
cessus  s’enchaîne  :  l’hypersplénie  est-elle  la 
cause  de  l’excès  de  globulolyse,  ou  l’excès  de 
globulolyse  est-il  la  cause  de  l’hypersplénie? 
Ce  que  nous  savons  des  fonctions  de  la  rate 
permet  l’hésitation,  comme  nous  allons  le 
montrer. 


Beaucoup  de  recherches  ont  été  faites  sur 
les  fonctions  de  la  rate;  elles  n’ont  pas  com¬ 
plètement  éclairé  la  question. 

Un  point  est  tout  à  fait  hors  de  doute  ; 
c’est  que  le  sang  subit  dans  la  rate  des  rema¬ 
niements.  Mais  de  quelle  nature  et  dans  quel 
sens? 

Vis-à-vis  des  leucocytes  du  sang,  on  a  attri¬ 
bué  à  cet  organe  soit  un  rôle  producteur,  soit 
un  rôle  destructeur;  peut-être  joue-t-il  l’un 
et  l’autre.  Sans  nous  attarder  sur  cette  ques¬ 
tion,  qui  ne  nous  intéresse  pas  ici  directe¬ 
ment,  nous  avons  à  savoir  quel  rôle  joue  la 
rate  vis-à-vis  des  globules  rouges. 

L’histologie  peut-elle  fournir  réponse  sur 
ce  point?  Nous  trouvons  dans  la  rate,  en 
grande  abondance,  des  produits  ferrugineux, 
des  pigments  voisins  de  l’hémoglobine,  et  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  qu’ils  proviennent  de 
globules  rouges  détruits  dans  l’intimité  de. 
l’organe.  Toutefois,  ces  pigments  peuvent 
représenter,  pour  une  part  tout  au  moins, 
non  pas  du  déchet  d’hémoglobine  en  voie  de 
désintégration,  mais  de  la  matière  première 
d’hémoglobine  en  voie  de  formation. 

L’une  de  ces  hypothèses  d’ailleurs  n’exclut 
pas  l’autre.  Il  est  conforme  aux  habitudes 
d’économie  de  l’organisme  que  certains  pro¬ 
duits  différenciés,  propres  à  certains  éléments 
anatomiques,  ne  subissent  pas  une  destruction 
totale  et  définitive,  mais  seulement  une  ré¬ 
gression  partielle,  à  laquelle  succédera  une 
restitution.  Cela  nous  paraît  être  le  cas  pour  les 
produits  spécifiques  des  sécrétions  internes 
qui,  formés  dans  un  organe  particulier,  en¬ 
trent  en  circulation,  accomplissent  leur  fonc¬ 
tion  en  se  modifiant,  et  reviennent  en  partie 
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charger  l’organe  procréateur,  où  ils  se  régé¬ 
nèrent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’histologie  de  la  rate 
rend  évidente  la  participation  de  cet  organe 
au  remaniement  des  globules  rouges  du  sang, 
mais  elle  ne  nous  indique  pas  avec  certitude 
le  sens  du  processus. 

L’expérimentation  physiologique  s’est  atta¬ 
chée  à  la  détermination  du  problème. 

11  semblait  que  la  question  fût  assez  facile 
à  trancher  :  il  suffirait  d’étudier  les  effets 
de  la  splénectomie  sur  la  formule  hémato¬ 
logique.  Le  programme  paraît  simple.  Si 
la  rate  est  un  foyer  de  production  des  glo¬ 
bules  rouges,  de  l’hémoglobine,  son  ablation 
entraînera  de  l’anémie;  dans  le  cas  contraire, 
elle  aura  pour  conséquence  un  enrichisse¬ 
ment.  L’anémie  causée  par  une  saignée  se 
réparera  mal  dans  le  premier  cas  et  fort  bien 
dans  le  second.  Malheureusement,  en  matière 
d’expérimentation  physiologique,  les  condi¬ 
tions  sont  toujours  plus  complexes  qu’on  ne 
le  prévoit  d’abord.  Ici  les  expériences  don¬ 
nèrent  certains  résultats  aberrants,  qu’on  dut 
s’efforcer  d’éclairer  par  des  expériences  de 
contrôle.  Sans  entrer  dans  le  détail,  je  me 
contenterai  d’indiquer  sommairement  l’état 
actuel  de  ces  recherches  qui,  inaugurées  il  y 
a  longtemps  par  les  travaux  de  Malassez  et 
Picard,  de  Pouchet,  etc.,  n’ont  pas  élucidé 
entièrement  la  question  .à  l’heure  qu’il  est*. 

Peut-être  la  rate  partage-t-elle  dans  une 
certaine  mesure,  avec  les  organes  hémato¬ 
poiétiques  tels  que  la  moelle  des  os,  la  fonc¬ 
tion  de  procréer  des  globules  rouges  nou¬ 
veaux;  mais  il  semble  plutôt  qu’elle  détruise 
des  globules  hors  d’usage  et  serve  d’entrepôt 
aux  matériaux  résultant  de  leur  destruction. 
La  rate  est  l’entrepôt  principal  du  fer,  qu’elle 
retient  sous  forme  de  pigment.  C’est  là  que  le 
sang  puise  ce  métal,  nécessaire  à  la  formation 
de  l’hémoglobine,  et  il  le  trouve  là  sous  un 
état  particulièrement  approprié  à  ses  besoins. 

En  fait,  les  expérimentateurs,  en  grande 
majorité,  ont  trouvé  après  la  splénectomie 
une  augmentation  du  nombre  des  globules 
rouges  et  de  la  richesse  en  hémoglobine  du 
sang.  Cela  s’explique  bien  dans  l’hypothèse 
précédente.  Les  organes  hématopoiétiques 
continuent  de  produire,  avec  le  reste  de  ma¬ 
tière  ferrugineuse  dont  ils  disposent  encore, 
des  globules  rouges  nouveaux,  tandis  que  les 
globules  rouges  déjà  formés  ont  cessé  de 
subir,  dans  la  rate,  une  réduction  parallèle  de 
nombre  :  il  y  a  excès  de  globules. 

Quelques  jours  après,  c’est  un  phénomène 
inverse  que  l’on  observe  :  le  nombre  des  glo¬ 
bules  et  la  richesse  hémoglobinique  dimi¬ 
nuent  (Freytag).  C’est  que  l’on  a  soustrait, 
avec  la  rate,  la  source  principale  de  certaines 
substances  nécessaires  à  l’hémopoièse,  et 
surtout  le  fer.  A  la  vérité,  il  y  a  du  fer  dans 
divers  organes;  mais  sans  doute  n’y  revêt-il 
pas  la  forme  organique  qui  je  rend  immédia¬ 
tement  utilisable  pour  la  constitution  globu¬ 
laire. 

Plus  tard,  enfin,  tout  s’amende.  C’est  que 
d’autres  organes  (notamment  les  ganglions 
lymphatiques,  à  ce  qu’il  semble)  exercent,  à 
défaut  de  la  rate,  la  fonction  dont  celle-ci 
était  normalement  le  facteur  essentiel;  ils  ont 
emmagasiné  les  réserves  de  pigment  ferrugi- 


l.’L’hisloriqiie  en  est  rapporté  assez  longuement  dans 
un  travail  de  Freytag  [Archiv  fur  die  gesammte  Physio¬ 
logie,  1908,  t.  eXX,  p.  517). 


neux  que  l’organisme  s’est  reconstituées,  et 
les  globules  rouges  ont  trouvé  d’autre  part 
dans  les  organes  hématopoiétiques,  et  peut- 
être  dans  le  foie,  des  agents  destructeurs  qui 
limitent  leur  accumulation  dans  le  sang.  Bref, 
le  rôle  de  la  rate,  très  important  à  coup  siir, 
n’est  pas  indispensable;  il  trouve,  au  besoin, 
des  doublures. 

La  matière  ferrugineuse  déposée  dans  la 
rate  ne  sert  pas  seulement  à  l’élaboration  de 
nouvelle  hémoglobine;  tout  porte  à  croire 
que  c’est  elle  en  bonne  partie  qui,  trans¬ 
portée  dans  le  foie  par  la  veine  porte,  s’y 
transforme  en  pigment  biliaire.  Pugliese 
(contredit,  il  est  vrai,  par  Paulesco)  a  noté, 
chez  les  chiens  dératés,  une  diminution  dans 
l’élimination  des  pigments  biliaires.  Freytag, 
d’autre  part,  dosant  le  fer  dans  le  foie,  y  a 
trouvé  ce  corps  en  diminution  par  rapport  à 
la  normale,  durant  les  quatre  à  six  semaines 
qui  suivent  la  splénectomie. 

En  définitive,  d’après  nos  conceptions  ac¬ 
tuelles,  nous  pouvons  nous  faire  une  idée 
assez  nette  du  rôle  de  la  rate  vis-à-vis  des 
globules  rouges  du  sang.  La  rate  détruit  des 
globules  rouges  et  retient  la  matière  colorante 
de  ces  globules.  Elle  reçoit  et  retient  aussi, 
en  partie,  celle  des  globules  détruits  ailleurs. 
Cette  matière  colorante,  plus  ou  moins  modi¬ 
fiée,  devient  une  réserve  dans  laquelle  les 
globules  rouges  nouveaux,  incessamment  for¬ 
més  dans  les  organes  hématopoiétiques,  pui¬ 
sent  les  éléments  de  leur  hémoglobine. 

Une  partie,  toutefois,  de  cette  matière  colo¬ 
rante  suit  une  autre  destinée;  elle  est  reprise 
par  les  cellules  hépatiques,  qui  la  transfor¬ 
ment  en  pigments  biliaires.  A  ce  point  de 
vue,  comme  à  d’autres,  le  l'oie  et  la  rate  mani¬ 
festent  une  solidarité  bien  nette. 


Les  notions  que  nous  venons  de  rappeler 
permettent  de  comprendre  aisément  que  la 
rate  ait  à  jouer  un  rôle  dans  les  ictères  hémo¬ 
lytiques,  et  l’on  conçoit  que  son  rôle  puisse 
être  soit  primitif,  soit  secondaire.  Cet  organe 
doit,  en  effet,  intervenir  plus  ou  moins  dans 
les  trois  variétés  d'ictères  hémolytiques  aux¬ 
quelles  nous  avons  fait  allusion. 

Dans  la  première  de  ces  variétés,  l’hémo¬ 
lyse  a  pour  cause  un  vice  de  l’hématopoièse. 
La  rate  est  peut-être  un  des  organes  de  l’hé- 
matopolèse  ;  elle  pourrait  intervenir  à  ce 
titre.  Mais  c’est  plutôt  comme  destructeur  que 
comme  générateur  d’hématies  qu’elle  paraît 
capable  d’entrer  en  cause  :  un  nombre  excessif 
d’hématies  destructibles  entraîne  l’accroisse¬ 
ment  de  sa  tâche. 

Dans  une  autre  variété  d’ictères  hémoly¬ 
tiques,  c’est  le  plasma  qui  détruit  les  globules 
d’ailleurs  normaux;  la  rate  reçoit  un  excès 
d’hémoglobine  mise  en  liberté,  qu’elle  doit 
emmagasiner  et  remanier  dans  son  tissu. 

Nous  avons  fait  pressentir  la  possibilité 
d’une  troisième  variété,  où  le  surfonctionne¬ 
ment  de  la  rate  serait  primitif;  ce  que  nous 
savons  de  la  physiologie  normale  n’y  contredit 
point,  mais  elle  reste  encore  à  l’état  d’hypo¬ 
thèse. 


ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS 

AUX  INJECTIONS  DE  QUININE 


Quelles  que  soient  les  mesures  d’asepsie  ou 
d’antisepsie  prises  par  l’opérateur  dans  l’injec¬ 
tion  des  sels  de  quinine,  une  telle  Intervention 
s’accompagne  avec  une  fréquence  toute  relative 
de  certaines  complications. 

Les  deux  principales  sont  :  les  escarres  et  les 
abcès,  dont  la  genèse  et  l’évolution  indiquent  non 
seulement  la  susceptibilité  et  le  degré  de  tolé¬ 
rance  de  certains  tissus  à  l’égard  des  préparations 
quiniques,  mais  encore  les  lieux  d’élection  pour 
leurinjection.  Lesescarres  sont  en  général  uniques, 
c’est-à-dire  une  pour  chaque  pratique  hypoder¬ 
mique,  mais  un  sujet  peut  en  présenter  deux  et 
trois  correspondant  à  autant  de  sièges  de  péné¬ 
tration  quinique.  Elles  se  rencontrent  en  un 
point  quelconque  de  l’organisme,  mais  se  voient 
de  préférence  dans  les  régions  où  se  trouvent  des 
aponévroses,  lorsque  la  solution  de  quinine  est 
introduite  entre  elles  et  la  peau. 

Toute  escarre  consécutive  à  l’injection  d’un 
sel  de  quinine  s’annonce  par  l’apparition,  dans 
les  douze  heures  qui  suivent  l’intervention,  d’une 
tache  de  forme  variée,  qui  va  progressant  en  éten¬ 
due  et  concentriquement  de  jour  en  jour. 

D’abord  rouge,  elle  devient  rapidement  rou¬ 
geâtre  et  tend  à  devenir  violacée  en  un  point  cen¬ 
tral  dit  point  de  mortiCcation. 

Dans  son  évolution,  ou  bien  elle  s’arrête  à  cet 
état,  et  la  couleur  de  la  tache  s’éclaire,  ces  tissus 
sains  regagnent  la  région  altérée  et  la  guérison 
survient  au  bout  d’un  laps  de  temps  de  dix  à 
quinze  jours. 

Ou  bien  le  point  central  s’élargissant  dans  les 
jours  qui  suivent,  un  véritable  ulcère  est  constitué. 
Les  bords  en  sont  toujours  taillés  à  l’emporte- 
pièce,  le  fond  en  est  crétériforme,  mais  sa  colo¬ 
ration  est  susceptible  de  variations.  Tantôt  les 
bords  sont  rouges  et  violacés,  tantôt  ils  sont 
pâles,  grisâtres,  sanieux  et  atones.  Les  premiers 
caractérisent  les  ulcères  d’une  cicatrisation  rela¬ 
tivement  rapide,  et  les  seconds,  ceux  dont  l’évo¬ 
lution  torpide  est  d’autant  plus  lente  que  le  sujet 
est  plus  infecté. 

Or  l’escarre  de  bonne  nature  se  rencontre  tou¬ 
jours  chez  des  malades  résistants;  la  seconde,  au 
contraire,  n’est  présentée  que  par  les  anciens  im¬ 
paludés  et  dysentériques  et  par  les  alcooliques. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  en  effet,  l’alcoo¬ 
lisme  contribue  à  la  formation  des  grosses  es¬ 
carres  et  s’oppose  à  leur  guérison. 

Toxiques  pour  certains  tissus  et  surtout  pour 
la  peau,  les  sels  de  quinine  mortifient  le  point 
cutané  sous  lequel  ils  sont  immédiatement  in¬ 
jectés,  et  la  mortification  est  d’autant  plus  rapide 
et  plus  étendue  que  le  liquide  se  trouve  plus  près 
de  la  couche  de  Malpighi  et  y  forme  une  masse 
plus  compacte. 

De  cette  façon,  les  solutions  quiniques  comme 
enkystées  sous  la  peau,  ou  entre  la  peau  et  une 
aponévrose,  ne  passent  qu’avec  une  extrême  len¬ 
teur  dans  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

Si  la  tolérance  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  surtout  de  la  peau  pour  les  sels  de  quinine  est 
faible,  celle  des  muscles  est  incontestablement 
plus  grande.  Malgré  cela,  il  se  produit  toujours 
au  niveau  des  faisceaux  musculaires  avoisinant 
le  liquide  injecté  une  réaction  se  traduisant  par 
de  la  douleur  et  de  la  gène  des  mouvements. 

Ces  symptômes  sont  généralement  passagers; 
mais  si  la  réaction  musculaire  est  plus  vive,  elle 
peut  sous  certaines  influences  se  prolonger  et 
donner  naissance  à  un  abcès. 

Les  foyers  purulents  post-quiniques  relèvent 
soit  d’une  seule  injection  de  quinine,  qui  com¬ 
prend  alors  généralement  3  ou  4  centimètres 
cubes  d’une  solution  concentrée,  soit  de  plusieurs 
d’entre  elles  faites  en  un  même  point. 

Le  plus  ^souvent  uniques,  ils  peuvent  être  si- 
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multanément  multiples.  Dans  ce  cas,  ils  se  déve¬ 
loppent  en  des  points  symétriques  du  corps. 

Certaines  régions  favorisent  le  développement 
de  ces  abcès.  Exceptionnels  au  niveau  de  la  pa¬ 
roi  abdominale,  rares  dans  les  régions  fessières, 
ils  sont  relativement  fréquents  à  la  partie  anté¬ 
rieure  des  cuisses. 

Dans  le  paludisme,  ils  semblent  assez  souvent 
favorisés  par  une  infection  surajoutée:  embarras 
gastrique,  typhoïde,  dysenterie.  Celte  coïnci¬ 
dence  permet  d’attribuer  aux  sels  de  quinine  in¬ 
troduits  dans  un  muscle  le  rôle  de  l’essence  de 
térébenthine  aseptique  injectée  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  c’est-à-dire  la  faculté  de 
donner  lieu  à  de  vrais  abcès  de  fixation. 

L’apparition  de  foyers  purulents  post-quiniques 
est  le  plus  souvent  tardive.  Si  elle  se  fait  en 
moyenne  huit  à  dix  jours  après  une  ou  plusieurs 
injections,  elle  peut  ne  se  manifester  que  quinze, 
vingt  et  trente  jours  même  après  que  les  der¬ 
nières  solutions  de  quinine  ont  pénétré  dans  les 
muscles. 

Les  abcès  semblent  enfin  se  développer  d’au¬ 
tant  plus  vite  que  le  muscle  récepteur  de  l’injec¬ 
tion  est  soumis  à  un  travail  plus  intensif. 

L’ensemble  de  ces  faits  :  fréquence  de  foyers 
purulents  post-quiniques  au  niveau  des  cuisses, 
surtout  lors  d’injections  répétées  ou  fortes  dans 
le  quadriceps,  développement  tardif  de  ces  foyers, 
dont  l’éclosion  est  favorisée  par  les  contractions 
musculaires  et  les  états  infectieux  surajoutés  au 
paludisme,  a  d’autant  plus  d’importance  qu’il 
éclaire  la  genèse  et  révolution  des  abcès  consé¬ 
cutifs  à  l’introduction  intra-musculaire  de  qui¬ 
nine. 

L’action  des  solutions  de  quinine  injectées 
dans  un  muscle  est  double  :  traumatique  d’abord, 
toxique  ensuite.  A  elle  seule,  elle  suffit,  comme 
en  témoignent  les  petits  abcès  qui  évoluent  vers 
la  guérison  en  quatre  ou  cinq  jours,  pour  amener 
une  mortification  des  éléments  musculaires,  mor¬ 
tification  suivie  plus  ou  moins  tôt  d’une  élimina¬ 
tion  purulente. 

Mais  lorsque  cette  action  locale  s’exerce  chez 
un  sujet  plus  ou  moins  infecté,  la  formation  de 
l'abcès  est  non  seulement  plus  rapide,  mais  en¬ 
core  son  expansion  est  plus  grande  et  ce  sont  les 
anciens  impaludés,  dysentériques,  alcooliques 
ou  typhiques,  qui  présentent  ces  foyers  purulents 
à  fusées  multiples  donnant  lieu  à  l’élimination  de 
vastes  lambeaux  musculaires. 

Le  quadriceps  présente  le  maximum  de  cas 
d’abcès  post-quiniques  :  il  le  doit  à  sa  constitu¬ 
tion,  à  sa  situation  anatomique  et  à  sa  fonction  qui 
réalisent  le  maximum  des  conditions  favorables 
à  l’éclosion  et  au  développement  de  ces  abcès. 

Kn  résumé,  en  dehors  de  toute  faute  d’asepsie 
ou  d’antiseptie,  les  injections  de  quinine  peuvent 
s’accompagner  de  certaines  complications. 

Les  escarres,  consécutives  à  une  injection 
sous-cutanée  trop  superficielle,  peuvent  souvent 
être  évitées,  si  l’état  général  du  sujet  n’est  pas 
mauvais. 

Les  abcès  se  rattachent  presque  toujours  à  une 
injection  intra-musculaire  chez  un  sujet  ancien¬ 
nement  infecté  ou  intoxiqué. 

Il  semble  donc  que  toute  injection  quinique 
intra-musculaire  doive  être  faite  de  préférence 
avec  lenteur,  à  doses  faibles  (1  centimètre  cube  à 
1  cent,  cube  1/2  d’une  solution  moyennement 
concentrée),  en  un  point  indemne  de  toute  autre 
pratique  antérieure,  dans  les  régions  fessières  ou 
abdominales,  le  sujet  étant  au  repos  et  limitant 
le  plus  possible,  dans  les  jours  qui  suivent  l’in¬ 
tervention,  le  nombre  et  la  force  des  contractions 
du  muscle  injecté. 

Rbné  db  Gaijlejac, 

Médecin-chef  de  l’ambulance  de 
Bab-El-Assa.  Province  d’Oran. 
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COMMUNICATIONS  DIVIÎKSES 

—  M.  Duhain  présente  l’observation  d’un  cas  de 
sclérose  en  plaque  manifestement  amélioré  par  la 
radiothérapie. 

—  M.  Wetterwald  étudie  le  rôle  des  troubles 
circulatoires  (œdèmes)  du  tissu  cellulaire  dans  la 
production  de  certaines  névralgies,  et  montre  tout  le 
parti  qu’on  pouvait  tirer  du  massage. 

—  M.  Marquis  montre  une  très  curieuse  radiogra¬ 
phie  de  troubles  trophiques  osseux,  que  l’examen 
clinique  ne  permettait  pas  de  soupçonner,  survenus 
au  cours  d’une  névrite. 

—  M.  Laquerrière  s’occupe  des  contractions 
musculaires  provoquées  par  l’électricité  et  montre 
qu’elles  forment  un  procédé  d’exercice  pouvant  être 
utilisé,  soit  comme  moyen  de  gymnastique,  soit 
comme  moyen  de  rééducation. 

—  M.  Dausset  présente  un  nouvel  appareil  pour 
l’application  de  la  douche  d’air  chaud. 

—  M.  de  Blois  étudie  le  w  ’Wawe  current  »  de 
Morton,  mode  d’électrisation  encore  trop  peu  connu 
en  France,  et  en  indique  quelques  applications. 

— ■  M.  Zimmern  expose  que,  pour  lui,  l’atrophie 
musculaire  du  quadriceps  fémoral  dans  l’hydarthrose 
est  une  réaction  de  défense  contre  la  douleur  ou 
l’épanchement,  réaction  destinée  à  favoriser  la  posi¬ 
tion  (demi- flexion)  donnant  à  la  synoviale  la  plus 
grande  capacité.  Il  montre  que  l'hydarthrose  ne 
peut  être  considérée  comme  guérie  que  quand  l’atro¬ 
phie  a  disparu. 

23  Avril  1908. 

Traitement  des  traumatismes  articulaires  et 
osseux. —  M.  Dagron, qui  a  étudié  la  massothérapie, 
montre  que  chaque  séance  atténue  les  symptômes, 
d'où  facilité  plus  grande  pour  le  diagnostic.  En  ce 
qui  concerne  le  traitement,  il  admet  qu’il  n’est  pas  de 
meilleure  méthode  à  appliquer  immédiatement  dans 
presque  tous  les  traumatismes  et  que  la  massothérapie 
trouve  son  application  dans  toute  complication  secon¬ 
daire  aux  lésions  traumatiques. 

—  M.  Pariset  (de  Vichy)  montre  que  l’hydrothé¬ 
rapie  est  le  traitement  le  plus  efficace  de  la  contu¬ 
sion,  immédiatement  sous  forme  de  réfrigération, 
plus  tard  par  les  compresses  chaudes,  puis  par  les 
douches.  Les  alfeclions  articulaires  aiguës  sont  jus¬ 
ticiables  des  mêmes  procédés  à  leur  période  aiguë. 
Les  suites  de  traumatismes  articulaires  et  osseux  se 
trouveront  particulièrement  bien  des  différents  pro¬ 
cédés  de  balnéation,  de  douches  et  surtout  de  la  dou¬ 
che  de  vapeur  et  du  massage  sous  l’eau. 

—  M.  Laquerrière  (do  Paris)  s’est  occupé  de 
l'électrothérapie  des  traumatismes.  Il  montre  que 
’électricité,  par  la  diversité  de  ses  modalités,  permet 
de  répondre  à  un  grand  nombre  d’indications  :  elle 
agit  sur  la  circulation  (disparition  des  œdèmes  de  la 
contusion)  ;  elle  a  un  rôle  trophique  (formation  du 
cal  dans  les  fractures)  ;  elle  estun  analgésique  (entorse, 
arthrite)  ;  elle  prévient  ou  combat  les  atrophies  mus¬ 
culaires.  Enfin  elle  est  également  appelée  à  rendre 
de  grands  services  dans  les  suites  des  traumatismes. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  diminuer  le  plus 
possible  l’immobilisation  au  lit,  tant  pour  éviter  les 
séquelles  que  pour  prévenir  les  troubles  névropa¬ 
thiques. 

—  M.  de  Munter  (de  Liège)  pense  que  l’action  de 
la  mécanothéraple  est  surtout  importante  dans  les 
suites  d'accidents  graves  et  qu’elle  s’adresse  particu¬ 
lièrement  au  symptôme  ankylosé. 

—  Pour  JW.  Durey{de  Paris), la  méthode  de  Hier  est 
le  moyen  le  plus  efficace  pour  prévenir  et  combattre 
l’infection  dans  les  traumatismes  ;  elle  favorise  la 
production  du  cal  ;  elle  est  un  utile  adjuvant  au 
massage  et  à  la  mobilisation  contre  l'oedème  (air 
chaud),  contre  les  raideurs  articulaires  (aspiration), 
contre  I  hydarthrose  (ligature)  ;  elle  est  analgésique 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  1908,  29  Avril,  n»  38,  p.  301. 


et  facilite  la  mobilisation  :  son  seul  inconvénient  est 
de  n’être  applicable  qu’aux  membres. 

—  JW.  Belol  (de  Paris)  montre  que  la  radiographie 
devrait  être  employée  chaque  fois  qu’un  traumatisme 
paraît  grave  ;  car  il  y  a  bien  des  lésions  qui,  sans  elle, 
restent  méconnues.  Ou  devrait  également  y  avoir 
recours  systématiquement  pour  vérifier  la  réalité  de 
la  réduction.  D’autre  part,  l’examen  radiologique  ne 
doit  représenter  qu’une  partie  de  l’examen  clinique, 
et  il  n'y  a  pas  une  méthode  de  rôutgénographie,  mais 
bien  des  procédés  divers  variant  suivant  les  cas  et 
suivant  les  indications  demandées. 
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8  Mai  1908. 

Rétrécissement  mitral  avec  nanisme  mitral  pro¬ 
bablement  par  hérédo-syphllis.  ■ —  JWJW.  Marcel 
Labbé,  Rosenthal  et  MarcoreUes  présentent  un 
malade  de  1  m.  50,  pesant  43  kilogrammes,  atteint 
de  rétrécissement  mitral  pur  avec  pouls  ralenti.  Le 
sommet  droit  du  poumon  est  le  siège  d’une  légère 
induration.  A  cause  du  nanisme,  d’altérations  den¬ 
taires,  des  commémoratifs  de  huit  frères  ou  sœurs 
morts  en  bas  Age,  ils  se  demandent  si  l’alfeclion  ne 
relève  pas  d  une  malformation  hérédosyphilitique. 

Autopsie  d’un  cas  de  microsphygmie  permanente. 
—  JW.  Variât  a  pratiqué  l’autopsie  d’une  fillette 
morte  de  tuberculose  pulmonaire  et  atteinte  de  ce 
curieux  syndrome  :  microsphygmie,  débilité  men¬ 
tale,  ichlyose  pilaire.  On  ne  trouva  aucune  lésion  ou 
malformation  artérielle  et  cardiaque,  de  sorte  que 
l’auteur  pense  que  la  microsphygmie  dépendait  d’un 
spasme  artériel  permanent  par  hypertonicité  des 
libres  musculaires  lisses. 

—  JW.  Pierre  Marie  a  assisté  tout  récemment  à 
l’autopsie  d’un  petit  malade  microcéphale,  présen¬ 
tant  de  la  microsphygmie,  du  service  de  M.  Bourne- 
ville.  Le  cœur  était  extraordinairement  petit. 

Un  cas  de  contagion  de  dysenterie  amibienne  par 
un  convalescent.  —  M.  Lemoine  (du  Val-de-Grâce) 
rapporte  le  cas  d'un  malade  eu  traitement  pour  une 
alfecüon  nerveuse  dans  une  chambre  habitée  par  un 
convalescent  de  dysenterie  amibienne  contractée  au 
ïonkin  onze  ans  auparavant  et  qui  avait  été  suivie  à 
plusieurs  reprises  de  poussées  aiguës.  Ce  premier 
malade  qui  n’a  jamais  séjourné  aux  colonies  fut  pris 
d’une  dysenterie  aiguë  de  même  nature  quinze  jours 
après  son  arrivée.  Le  contagionnant  présentait  toutes 
les  apparences  d’un  complet  rétablissement;  depuis 
trois  semaines,  ses  selles  étaient  régulières  et  mou¬ 
lées,  cependant  uue  enquête  minutieuse  permit  de  se 
rendre  compte  que  de  temps  en  temps  ce  dernier 
émettait  quelques  glaires  mélangées  aux  selles.  Les 
glaires  renfermaient  des  amibes. 

Deux  sujets  av.Tient  antérieurement  couché  dans  la 
même  chambre  que  ce  convalescent  et  en  même  temps 
que  lui,  sans  être  atteints.  Le  malade,  victime  de  la 
contagion,  était  très  déprimé  moralement  et,  depuis 
son  jeune  âge,  était  sujet  à  des  crises  de  diarrhées 
aiguës. 

Ce  fait  met  bien  eu  évidence  le  rôle  dangereux  des 
convalescents  de  dysenterie,  il  met  également  en 
relief  le  rôle  important  joué  parla  prédisposition. 

Myxœdème  et  tumeur  de  I  hypophyse.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  insuffisances  plurlglandulaires. 
—  JWJW.  Sainton  et  Rathery  ont  constaté  à  l'autop¬ 
sie  d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  atteinte  de  myxœ- 
dême  typique,  une  tumeur  hypophysaire  considé¬ 
rable  ayant  amené  la  destruction  fonctionnelle  de 
l’organe.  Toutes  les  autres  glandes  à  sécrétion 
interne  :  corps  thyroïde,  surrénale,  ovaire,  étaient 
atrophiées  ;  seul  le  thymus  était  en  état  de  revivis¬ 
cence.  Ce  fait  est  intéressant  parce  qu’il  vient  à 
l’appui  de  la  théorie  qui  admet  une  synergie  entre 
la  plupart  de  ces  glandes  et  doit  être  opposé  aux  cas 
dans  lesquels  il  y  a  hyperfonctionnement  de  plusieurs 
d’entre  elles.  La  persistance  du  thymus  est  le  seul 
phénomène  de  suppléance  qui  se  soit  manifesté.  La 
malade  ne  présentait  aucun  symptôme  d’acromé¬ 
galie. 

Des  réactions  de  l'organisme  tuberculeux  sous 
1  influence  de  la  paratoxine.  —  JW.  Lemoine  (de 
Lille)  insiste  sur  certains  faits  observés  chez  les  tu¬ 
berculeux  traités  par  la  paratoxine.  L’amélioration 
de  l’état  local  et  général,  ordinairement  rapide,  pro- 
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voque  chez  certains  malades  une  série  de  symptômes 
dont  l’ensemble  rappelle  l’état  pléthorique  des  ar¬ 
thritiques  :  congestions  passagères  autour  des  zones 
cicatrisées,  bouffées  congestives  au  visage,  rougeur 
et  gonflement  aux  points  d’injection,  etc.  Ces  phéno¬ 
mènes,  provoqués  sans  doute  par  un  excès  de  para- 
toxine,  cessent  quand  on  supprime  les  injections. 

Un  autre  fait  est  l’existence  de  réactions  thermi¬ 
ques  assez  fréquentes,  se  produisant  une  demi-heure 
à  une  heure  après  l’injection  et  atteignant  rarement  un 
degré;  les  réactions  thermiques  sont  plus  fréquentes 
chez  les  arthritiques  que  chez  les  lymphatiques  ;  elles 
sont  sans  grande  importance  au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement;  toutefois,  il  doit  en  découler  une  technique 
spéciale. 

L’auteur  insiste  à  nouveau  sur  l’action  d’asséche- 
ment  qu’exerce  la  paratoxine  sur  les  lésions  tuber¬ 
culeuses,  sur  les  rapides  modifications  de  l’expecto¬ 
ration  et  sur  la  diminution  du  nombre  des  bacilles. 

Ces  derniers  faits  montrent  que  la  paratoxine  agit 
sur  le  processus  tuberculeux,  mais  que  la  dose 
employée  a  besoin  d’être  réglée  avec  soin. 

Cancer  latent  de  l’angle  colique  gauche  à  forme 
anémique.  —  MM.  André  Petit  et  Pierre  Merle 
rapportent  l’observation  d’un  malade  mort  à  l’âge  de 
trente-sept  ans,  après  avoir  présenté  pendant  un  an 
et  demi  un  syndrome  clinique  presque  uniquement 
constitué  par  une  anémie  intense  et  progressive. 
Pendant  une  première  période,  existent  des  troubles 
de  la  sauté  générale  peu  marqués,  avec  amaigrisse¬ 
ment  et  début  de  l’anémie.  Puis,  apparaît  une  dou¬ 
leur  dans  l’hyposondre  gauche  qui  dure  plusieurs 
mois.  On  constate  une  matité  étendue  dans  cette 
région  qui  fait  croire  aune  splénomégalie.  Enfin,  peu 
de  temps  avant  la  mort,  il  survient  une  diarrhée 
fétide,  du  melæna  et  une  phlegraatia  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  qui  font  faire  le  diagnostic  de  cancer  intes¬ 
tinal.  L’examen  du  sang  pratiqué  depuis  le  début 
montre  une  anémie  progressive  arrivant  à  un  million 
de  globules  rouges  avec  diminution  parallèle  de  la 
valeur  globulaire  et  déformations  et  altérations  des 
hématies.  L’hyperleucocytose  a  atteint  29.000  glo¬ 
bules  blancs. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  cancer  surtout  déve¬ 
loppé  dans  le  tiers  inférieur  de  la  rate,  où  il  a  creusé 
une  vaste  cavité.  Dans  cette  cavité  s’abouchent  les 
deux  segments  coliques  comme  coupés  à  1  emporte- 
pièce.  L’intestin  semble  avoir  été  ulcéré  et  sectionné 
assez  tardivement  comme  l’indique  l’observation  cli¬ 
nique.  Il  s’agit  histologiquement  d’un  épithélioma 
cylindrique  à  point  de  départ  intestinal.  Au  point  de 
vue  hématologique,  ce  néoplasme,  situé  à  la  partie 
terminale  du  tube  digestif  et  n’ayant  provoqué  que 
de  légers  troubles  dyspeptiques,  s’est  comporté 
comme  certains  cancers  gastriques  à  forme  ané- 

^  L.  Boidin. 
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Cancer  latent  du  pylore  et  anémie  grave  ;  embo¬ 
lies  cancéreuses  secondaires  multiples.  —  MM.  Le 
Noir  et  Courcoux  présentent  les  pièces  de  l  aulop- 
sie  d’un  malade  mort  avec  les  symptômes  d’une  ané¬ 
mie  grave.  Le  sang  présentait  une  réaction  myéloïde 
nette  avec  un  grand  nombre  d’hématies  nucléées  ; 
12  pour  100  leucocytes. 

On  trouva  un  cancer  du  pylore  alfectant  le  type  de 
la  Unité  plastique  localisée  au  pylore.  Le  néoplasme, 
du  type  carcinome,  avait  essaimé  dans  tout  l’orga¬ 
nisme  des  cellules  cancéreuses  qui,  sans  organiser 
de  noyaux  secondaires,  bourraient  les  lymphatiques 
et  certaines  veines  du  poumon,  du  foie,  du  pancréas. 
Au  niveau  du  foie,  les  cellules  cancéreuses  étaient 
libres  dans  les  capillaires  intertrabéculaires. 

V.  Griffon. 
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Sur  la  destruction  de  la  toxine  tétanique  dans 
l’intestin.  Propriétés  antitoxiques  du  suc  pancréa¬ 
tique  activé.  —  M.  H.  Vincent.  Si  on  introduit  direc¬ 
tement  dans  le  duodénum  ou  dans  une  anse  de  l’in¬ 
testin  grêle  d’un  cobaye  une  dose  considérable  de 
toxine  tétanique,  on  ne  peut  au  bout  de  deux  .heures 
retrouver  la  moindre  trace  de  toxine  chez  les  ani- 
mauxjsacriüés.  L’injection  à  la  souris  de  doses  mas¬ 
sives  du  filtrat  de  macération,  soit  de  l’intestin,  soit 
de  son  contenu,  est  absolument  inoffensive. 


La  disparition  de  la  toxine  résulte  à  la  fois  de  l’in¬ 
fluence  antitoxique  de  la  bile  et  des  sécrétions  du 
pancréas  et  de  l’intestin. 

In  vitro,  le  suc  pancréatique  seul  et  le  suc  entéri¬ 
que  seul  n’ont  qu’une  faible  action  sur  la  toxine.  Mais 
un  centimètre  cube  de  leur  mélange,  avec  ou  sans 
addition  de  bile,  annihile  parfois  jusqu’à  500  doses 
mortelles  de  toxine  en  trente  minutes,  à  38“. 

La  disparition  de  la  toxine  sous  l’influence  du  suc 
pancréatique  activé  par  l’entérokinase  paraît  résulter 
d’un  véritable  phénomène  de  digestion.  Son  pouvoir 
antitoxique  disparaît  en  même  temps  que  son  activité 
digestive. 

D’autre  part,  le  chlorure  de  calcium,  qui  active  le 
suc  pancréatique  au  point  de  vue  de  ses  propriétés 
digestives,  lui  communique  un  pouvoir  antitoxique  ; 
il  n’agit  plus  sur  le  suc  pancréatique  chauffé. 

Recherches  expérimentales  sur  les  relations  entre 
l’élimination  des  pigments  biliaires,  de  l’urobiline 
et  de  l  urobilinogène  chez  ie  lapin.  —  MM.  Brissaud 
et  Bauer  ont  repris  chez  le  lapin  les  expériences 
faites  par  MM.  Gilbert  et  Herscher  sur  le  chien,  afin 
d’étudier  les  relations  entre  l’élimination  des  pig¬ 
ments  biiiaires  et  de  l’urobiline. 

Après  la  ligature  complète  et  définitive  du  cholé¬ 
doque,  les  pigments  biliaires  apparaissent  dans  le 
sérum  sanguin  environ  huit  heures,  dans  les  urines 
environ  onze  heures  après  l'opération  ;  mais  à  aucun 
moment  on  ne  trouva  d’urobiline  ou  d’urobilinogène 
ni  dans  le  sérum,  ni  dans  les  urines.  Dans  un  cas 
cependant  (sur  12  lapins  opérés),  on  trouva  dans  les 
urines,  avec  les  pigments  biliaires,  une  forte  pro¬ 
portion  d’urobilinogène.  Or  ce  lapin  présenta  à  l’au¬ 
topsie  de  très  grosses  lésions  hépatiques. 

Ces  premières  observations  semblaiant  favorables 
h  la  théorie  de  l’origine  hépatique  de  l’urobilinurie  ; 
cependant  Lurobilinogène  manquait  dans  le  sérum  du 
lapin  dont  les  urines  contenaient  de  l’urobiline. 

Or,  des  recherches  ultérieures  poursuivies  chez 
des  lapins  dont  le  cholédoque  a  étélié,  soit  incomplè¬ 
tement,  soit  temporairement,  plaident  nettement  en 
faveur  de  la  théorie  de  l’origine  rénale  de  l’urobi¬ 
line. 

Les  hématies  granuleuses  à  la  naissance  et  pen¬ 
dant  les  premiers  jours.  —  MM.  V .  Catbala  et  P. 
Daunay.  Les  hématies  granuleuses  ont  été  recher¬ 
chées  chez  8  nouveau-nés  bien  portants  ;  1“  au  mo¬ 
ment  même  de  la  naissance  dans  la  veine  ombilicale; 
2°  les  jours  suivants  par  piqûre  au  talon.  Il  résulte 
d’une  manière  générale  que  le  nombre  des  hématies 
granuleuses  rapporté  au  millimètre  cube  de  sang 
est  assez  élevé  dans  la  veine  ombilicale  et  qu  il 
s’élève  encore  dans  les  heures  qui  suivent  la  nais¬ 
sance:  il  peut  passer  par  exemple  de  13.137  (sang 
du  cordon)  à  67.000  (sang  pris  au  talon  quelques 
heures  après  la  naissance);  à  partir  du  premier  jour 
les  hématies  granuleuses  diminuent  progressivement 
pour  devenir  rares  du  cinquième  au,  septième  jour  et 
exceptionnelles  après  le  huitième  jour. 

Dans  les  observations  où  le  nombre  des  hématies 
granuleuses  a  été  particulièrement  élevé,  on  a  pu 
noter  chez  les  enfants  un  ictère  très  net  généralisé. 

On  peut  voir  dans  ce  fait  un  argument  en  faveur 
de  l’origine  sanguine  de  l’ictère  simple  des  nouvoau- 

La  résistance  globulaire  chez  le  nouveau-né.  — 
MM.  V.  Catbala  et  R.  Daunay.  La  résistance  glo¬ 
bulaire  déterminée  aux  riièmes  heures  chez  les  mêmes 
sujets  reste  constamment  inférieure  à  la  moyenne 
qui  représente  la  résistance  globulaire  chez  l’aldulte. 

Cette  résistance  globulaire  tend  cependant  à  s’ac¬ 
croître  légèrement  dans  les  heures  qui  suivent  la 
naissance,  mais  cette  tendance  n’est  manifeste  que 
pour  les  hémolyses  primitives. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  la  nais¬ 
sance,  la  résistance  globulaire  et  les  hématies  granu¬ 
leuses  augmentent. 

Mais  du  deuxième  au  dixième  jour,  alors  que  les 
hématies  granuleuses  disparaissent,  la  résistance 
globulaire  ne  se  modifie  pas  sensiblement. 

Les  capsules  surrénales  dans  l’éclampsie  et  la 
néphrite  gravidique.  —  M.  J.-L.  Cbirié.  Dans 
l’éclampsie  puerpérale,  l’hémorragie  rétro-placen¬ 
taire,  la  néphrite  gravidique,  on  observe  d’une  façon 
presque  constate  de  l’hyperplasie  du  cortex  des  sur¬ 
rénales  (sans  adénome  vrai)  et,  dans  un  grand  nombre 
de  faits  d’éclampsie  et  de  néphrite  gravidique,  de 
l’hyperplasie  médullaire  parfois  considérable.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  constance  d’une  hyperplasie  mé¬ 
dullaire  souvent  très  considérable  marchant  de  pair 
avec  une  hypertrophie  cardiaque  (coeur  gauche) 
légère,  contrairement  h  l’habitude. 
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L’hyperplasie  médullaire  précède  dans  ces  faits 
l’hypertrophie  cardiaque. 

Toutes  ces  modifications  surrénales  sont  secon¬ 
daires  aux  troubles  que  l’on  observe  du  côté  des 
reins  (grosses  lésions  épithéliales). 

Cette  hyperplasie  est  certainement  en  rapport  avec 
la  fonction  aUtitoxique  de  la  glande,  mais  elle  peut 
jouer  un  rôle  important  dans  la  production  de  l’iiy- 
pertension  artérielle  des  éclamptiques  :  de  cet  hy- 
perfonciionnement  des  surrénales  s’établirait  la  re¬ 
lation  de  cause  à  effet  démontrée  cliniquement  entre 
les  troubles  de  la  sécrétion  rénale  et  les  modifica¬ 
tions  de  la  pression  artérielle. 

Le  diagnostic  du  cancer  par  une  réaction  spéci¬ 
fique  avec  le  mlcrococcus  neoformans.  —  M.  Doyen. 
Le  sérum  des  cancéreux  contient  des  corps  spéci¬ 
fiques.  Ces  substances  spécifiques  du  sérum  des  can¬ 
céreux  possèdent  une  action  élective  sur  l’extrait  de 
poudre  de  tumeur  et  de  micrococcus  neoformans  et 
sur  les  cultures  jeunes  de  ce  microbe,  de  manière  à 
produire  soit  la  fixation  du  complément,  soit  l’agglu¬ 
tination.  Le  diagnostic  des  cas  de  cancer  profond 
peut  être  précisé  dans  la  plupart  des  cas  par  la  com¬ 
binaison  de  trois  expériences  :  1“  la  fixation  du  com¬ 
plément  ;  2“  l'agglutination  et  3“  la  détermination 
de  l’index  opsonique. 

Culture  «  in  vitro  >>  des  globulins  humains.  — 
MM.  Jules  Courmont  et  Cb.  André  cultivent  les 
globulins  de  l’homme  (hématoblastes)  en  plasma  for- 
molé.  Le  sang  est  recueilli  directement  dans  de  l’eau 
salée  formolée,  et,  après  centrifugation,  le  plasma  est 
conservé  en  tubes  cachetés.  Au  bout  de  quinze  jours 
à  trois  semaines  le  plasma  contient  une  quantité  in¬ 
vraisemblable  de  globules.  Ce  sont  des  fuseaux  avec 
un  cil  à  chaque  extrémité.  La  culture  reste  vivante 
pendant  plus  d'un  an.  Le  repiquage  sur  sérum  ne 
réussit  pas.  Les  globulins  sont  donc  bien  des  corps 
spéciaux  vivants  distincts  des  globules  rouges  et 
blancs. 

Influence  de  la  nature  de  l’alimentation  sur  le 
pouvoir  amylolytique  des  urines.  —  M.  Nigay  (de 
Vichy)  a  mesuré  le  pouvoir  amylolitique  de  ses  urines  ; 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  établissent  que  ce  pou¬ 
voir  est  augmenté  sous  l’influence  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  hydrocarboné  et  au  contraire  diminué  par 
des  aliments  non  hydrocarbonés. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  syphilis  par  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann.  —  MM.  Levaditi,  Laroebe 
et  Yamanouebi.  La  réaction  ne  peut  pas  toujours 
faciliter  le  diagnostic  précoce  de  la  syphilis. 

Les  résultats  sont  moins  souvent  positifs  avant 
l’apparition  des  manifestations  secondaires  qu’après 
leur  apparition.  Le  chancre  est  inoculable  au  porteur 
aussi  longtemps  que  le  séro-diagnostic  reste  né¬ 
gatif. 

Le  foie  des  athrepsiques.  —  M.  Lucien.  Le  plus 
souvent  il  n’y  a  pas  de  lésion  hépatique  caractéris¬ 
tique,  ce  qui  tend  à  prouver  que  la  gastro-entérite  et 
les  infections  intestinales  ne  jouent  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  dans  l’athrepsie. 

Etude  physiologique  et  anatomique  du  thymus 
dans l'athrepsie.  —  MM.  Parisot  et  Lucien. 

Athérome  aortique  et  extrait  d  hypophyse.  — 
MM.  Etienne  et  Parisot. 

Du  cartilage  de  la  glène  scapulaire  de  l’homme.  — 
M.  Retterer. 

Recherches  expérimentales  sur  la  fièvre  récur¬ 
rente  du  Tonkin.  —  M.  C.  Matbis. 

Action  de  l’acide  chlorhydrique  sur  l’excrétion 
urique.  —  M.  Pierre  Fauvel. 

P.  IIalbron. 
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Un  cas  de  névrose  sécrétoire.  —  MM.  Souques  et 
Harvier.  Il  s’agit  d’une  femme  robuste  et  vigoureuse 
de  soixante-huit  ans  qui,  il  y  a  treize  ans,  eut  pen¬ 
dant  trois  ans  des  crises  gastriques  caractérisées  par 
des  douleurs  vives,  indépendantes  des  repas,  et  sui¬ 
vies  de  vomissements  d’un  liquide  clair  et  acide.  A  la 
même  époque,  elle  avait  souvent,  pendant  la  nuit, 
une  hypersécrétion  salivaire  avec  sialorrhée. 

Depuis  dix  ans,  cette  femme  présente  des  crises  de 
sueurs  abondantes  et  généralisées  provoquées  sur¬ 
tout  par  le  sommeil.  Elle  n’a  pas  passé  une  seule 
nuit  sans  hyperhidrose.  Le  jour,  si  elle  s’endort  par 
hasard  ou  à  la  suite  d’un  hypnotique,  la  crise  sudo- 
rale  apparaît.  En  même  temps  que  la  diaphorèse, 
survient  une  polyurie  appréciable. 
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Actiiellemenf,  à  l’exception  de  ces  troubles  sudo- 
raux  et  diurétiques,  l'examen  des  organes  est  abso¬ 
lument  négatif.  Seul  l’examen  du  sang  montre  une 
hyperleucocytose  appréciable.  11  s’agit,  en  réalité, 
plus  d’une  infirmité  que  d’une  maladie. 

Celte  femme  n’a  jamais  eu  de  maladie  nerveuse, 
organique  ou  fonctionnelle.  Elle  n’a  pas  été  et  elle 
n’est  pas  hystérique.  Mais  elle  est  impressionnable 
et  elle  a  subi  autrefois  des  émotions  morales  et  des 
chagrins  prolongés. 

11  s’agit  là  d’an  cas  de  névrose  sécrétoire,  relevant 
probablement  d’une  excitabilité  exagérée  et  persis¬ 
tante  des  centres  sécrétoires  bulbaires. 

Tic  des  paupières  et  fausse  contraction  para¬ 
doxale.  —  MM.  Cawadias  et  Vincent  présentent  un 
malade  atteint  de  paralysie  faciale  gauche  et  de  tic 
des  paupières  à  droite.  Ce  tic  se  fait  en  deux  phases  ; 
une  Ionique,  une  phase  clonique.  Dans  la  phase  toni¬ 
que,  la  paupière  est  baissée  comme  un  rideau  sur  le 
globe  oculaire  comme  dans  le  ptosis  paralytique,  en 
môme  temps  que  le  sourcil  est  relevé  et  le  front 
plissé,  tous  phénomènes  qui  tranchent  avec  l’immo¬ 
bilité  du  côté  opposé.  Ce  phénomène,  qui  rappelle 
complètement  la  synergie  para  ioxale  du  spasme  fa¬ 
cial,  pourrait  faire  penser  que  ce  tic  est  uu  spasme. 
Mais  la  phase  clonique  montre  qu’en  réalité  il  s’agit 
bien  d’un  tic  ;  au  moment  de  la  fermeture  brusque  des 
paupières,  le  sourcil  s’abaisse.  Les  autres  signes 
sont  tous  en  faveur  d’un  tic.  (Ce  tic  disparaît  quand 
on  pratique  l’occlusion  de  la  paupière  du  côté  op- 

—  M.  Flochon-Duvignaud  propose  comme  traite¬ 
ment  la  suture  des  paupières  gauches,  qui  serait  d’au¬ 
tant  plus  indiquée  que  le  malade  est  sur  le  point 
d’avoir  une  ulcération  de  la  cornée. 

Aphasie  ou  démence?  —  MM.  Klippel  et  P. 
Weil  présentent  un  homme  Agé  de  quaranlo-deux 
ans,  qui,  par  ses  réponses  incohérentes,  semble  êire 
uu  dément.  11  est  atteint  de  paralysie  faciale  droile 
avec  intégrité  du  facial  supérieur  et  porte  en  outre 
une  tumeur  de  la  région  parotidienne  droite  à  la¬ 
quelle  on  serait  tenté  de  rapporter  sa  paralysie.  Mais 
celle-ci  est  d’origine  centrale.  Elle  est  survenue 
brusquement  la  veille  de  l’entrée  à  l’hôpital,  tandis 
que  la  tumeur  parotidienne  date  de  quinze  ans.  D'au¬ 
tre  part,  le  malade  présente  dans  ses  deux  membres, 
du  côté  droit,  des  signes  légers,  mais  indéniables, 
de  paralysie  motrice  avec  diminution  de  la  sensibi¬ 
lité  ;  clonus  et  exagération  des  réflexes.  11  est  donc 
atteint  d’hémiplégie  droite.  L’examen  plus  appro¬ 
fondi  de  ses  troubles  psychiques  montre  qu’ils  por¬ 
tent  exclusivement  sur  les  facultés  intellectuelles, 
respectant  absolument  la  sphère  affective,  et  sem¬ 
blent  consister  surtout  dans  une  grande  difficulté  à 
comprendre  et  à  employer  les  mots.  11  ne  s’agit  donc 
point  de  démence,  mais  d’aphasie  compliquant  une 
hémiplégie  droite. 

—  M.  P.  Marie.  Ne  s’agit-il  pas  exclusivement  de 
troubles  névropathiques  ?  Celle  hypothèse  explique¬ 
rait  bien  mieux  son  hémispasme  glosso-lobée  abso¬ 
lument  hors  de  proportion  avec  son  hémiplégie. 

—  M.  Babinski,  après  avoir  examiné  le  malade  el 
constaté  l’existence  du  réflexe  plantaire,  du  réflexe 
abdominal  et  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
affirme  la  nature  organique  de  l’hémiplégie. 

Apraxie  faciale  et  aphasie.  —  M.  Gilbert  Ballet 
présente  une  malade  atteinte  d’hémiplégie  droile  avec 
aphasie  motrice  totale  et  surdité  verbale  incomplète. 
Elle  présente,  en  outre,  ou  du  moins  elle  présentait, 
une  impossibilité  d’exécuter  l’action  de  souffler,  si 
ce  n’est  d'uae  manière  défectueuse  et  après  une  série 
de  mouvements  paradoxaux  de  la  face  et  des  lèvres. 

Ce  trouble  est,  à  coup  sûr,  une  apraxie  limitée  aux 
mouvements  de  la  face. 

Ou  peut  rapprocher  celte  apraxie  de  l’aphasie  mo¬ 
trice,  celle-ci,  comme  celle-là,  étant  un  trouble  de  la 
coordination  de  mouvements  que  la  malade  peut  par¬ 
faitement  exécuter  isolément. 

A  ce  propos,  l’auteur  critique  le  mot  d’anarthrie, 
appliqué  par  P.  Marie  au  mécanisme  de  l’aphasie 
motrice. 

Tabes  sans  signe  d’Argyll.  — M.  Acbard  présente 
un  homme  syphilitique  depuis  dix  ans,  souffrant  de¬ 
puis  quatre  ans  de  douleurs  fulgurantes.  Les  autres 
signes  de  tabes  sont  la  disparition  des  réflexes  patel¬ 
laire  et  achilléen,  le  signe  de  Romberg  et  une  abon¬ 
dante  lymphocytose  rachidienne.  En  outre,  le  malade 
est  atteint  d’uee  arthropathie  de  la  hanche  qu’il  qua¬ 
lifie  coxalgie,  mais  dont  l’évolution  permet  d’affirmer 
la  nature  tàbéiique.  Le  diagnostic  n’est  pas  douteux, 
et  cependant  le  malade  ne  présente  aucune  altération 
de  ses  réflexes  pupillaires. 


Hémiplégie  gauche  par  gomme  de  la  région  rolan- 
dique  droite.  Diagnostic.  —  M.  Vincent.  La  malade 
présentait,  à  la  suite  d’une  série  de  crises  d’épilep- 
'sie  jasksonienne,  une  hémiplégie  gauche  sans  modifi¬ 
cations  des  réflexes  tendineux  et  cutanés.  Le  diagnos¬ 
tic  d’hémiplégie  organique  put  être  porté  grAce  à  la 
flexion  exagérée  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  la  pro¬ 
nation  et  le  retrait  du  membre  supérieur  gauche  ; 
celui  de  tumeur  cérébrale,  à  cause  de  l’absence  de 
modification  des  réflexes  tendineux. 

L’opération  montra  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur, 
à  la  partie  supérieure  de  la  région  rolaudique,  une 
gomme  malheureusement  accompagnée  de  méningite 
en  plaques. 

Y  a-t-il  une  démarche  hystérique  ?  —  M.  Vin- 
cenzo  Neri.  Après  avoir  analysé  à  l’aide  du  cinéma¬ 
tographe  et  de  la  méthode  des  empreintes  et  com¬ 
paré  entre  elles  les  plus  diverses  démarches  de 
malades  organiques  et  hystériques  (hémiplégie  orga¬ 
nique  et  hystérique  ;  paraplégie  organique  et  hysté¬ 
rique;  coxalgie  organique  et  hystérique;  disbasie 
hystérique,  etc.),  l’auteur  arrive  à  la  conclusion  que 
jamais  les  affections  hystériques  n’impriment  à  la 
marche  des  malades  les  modifications  caractéristiques 
des  maladies  organiques. 

11  n’y  a  pas,  pour  un  trouble  hystérique  donné,  une 
démarche  spéciale. 

Les  malades  organiques  compensent  d’une  manière 
rationnelle  et  constante  leur  trouble  soit  sensitif,  soit 
paralytique  ou  spasmodique  ;  tout  hystérique,  au 
contraire,  marche  d’une  façon  propre  à  lui,  toujours 
plus  ou  moins  paradoxale. 

Le  vrai  caractère  de  la  démarche  hystérique  est  sa 
paradoxalité. 

Troubles  vaso-moteurs.  Psychothérapie  hypnoti¬ 
que.  Pithiatisme.  —  M.  Léopold  Lévi,  interprétant 
un  mémoire  qu’il  a  consacré  en  1895  à  une  forme 
hy.-lérique  de  la  maladie  de  Raynaud  et  de  l’érylhro- 
mélalgie,  montre  que  s'il  a  fait  apparaître  et  dispa¬ 
raître  au  cours  de  l’hypnose  les  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  c’est  en  faisant  intervenir  le  mécanisme  d’e'mo- 
iion.  Le  pithiatisme  n’exerçant  son  influence  que  sur 
des  faits  soumis  à  la  volonté  ne  saurait  agir  sur  les 
troubles  vaso-moteurs. 

Ceux-ci  trouvent  leur  explication  dans  ces  cas 
dans  l’hyperfonctionnement  thyro’idien.  Les  malades 
avaient  présenté  antérieurement  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  maladie  dont  l’influence  hyperthyro'idi- 
sante  est  bien  connue  aujourd’hui. 

Hémianesthésies  hystériques.  —  M.  Egger  s’ef¬ 
force  de  démontrer  qu’il  existe  dans  l’hystérie  des 
hémianeslhésies  vraies,  non  suggérées.  11  s’appuie 
en  particulier  sur  cet  argument  que  souvent  les  ma¬ 
lades  ignorent  leurs  troubles  delà  sensibilité. 

-  M.  Babinski  estime  que  l’hémianesthésie  hys¬ 
térique  est  toujours  le  fait  de  la  simulation  ou  de  la 
suggestion  et  qu’elle  disparaîtra  le  jour  où  on  cessera 
d’hospitaliser  les  hystériques. 

P.  Tessieb. 
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Lupus  érythémateux  à  forme  exanthématique.  — 
M.  Danlos  présente  un  malade  atteint  d’un  lupus 
érythémateux  dont  les  efflorescences  se  sont  déve¬ 
loppées  à  la  fols  au  visage  et  aux  mains  avec  une  ex¬ 
trême  rapidité.  Ce  lupus,  qui  occupe  actuellement 
tout  le  visage,  a  commencé  il  y  a  quelques  semaines. 
M.  Danlos  rapproche  celte  forme  de  la  variété  exan¬ 
thématique  de  Kaposi,  sans  toutefois  l’assimiler, 
puisque  la  forme  de  Kaposi  accompagne  un  état  gé¬ 
néral  grave  et  se  termine  ordinairement  par  la  mort. 

—  M.  Balzera  présenté  à  la  Société  deux  cas  ana¬ 
logues  ;  l’un  d’eux,  mortel,  fut  suivi  d’autopsie.  On 
ne  put  déceler  aucune  lésion  tuberculeuse. 

—  M.  de  Beurmann  a  observé  un  lupus  érythéma¬ 
teux  à  marche  très  rapide  chez  une  jeune  femme  qui 
eut  eu  même  temps  de  l’albuminurie  intense  avec 
fièvre.  L’évolution  fut  mortelle  ;  à  l’autopsie  on  ne 
trouva  pas  de  tuberculose. 

—  M.  Lenglet  rappelle  un  cas  publié  par  M.  Brocq  ; 
le  lupus  érythémateux  se  développa  avec  une  extrême 
rapidité  et  la  malade  succomba  à  des  phénomènes 
infectieux  indéterminés  sans  que  l’autopsie  pût  révé¬ 
ler  la  tuberculose. 

Tuberculose  verruqueuse  très  étendue  de  la 
fesse.  —  M.  Danlos  présente  un  malade  dont  les 
lésions  sont  remarquables  par^  leur  étendue.  Elles 


ont  l’apparence  d’énormes  papillomes  disposés  en 
arc  de  cercle  autour  de  surfaces  occupant  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  la  face  interne 
et  la  partie  antéro-inlerne  de  la  cuisse.  II  traite  cette 
tuberculose  par  les  rayons  X  en  applications  très 
fortes,  tl  il  a  déjà  obtenu  une  très  grande  améliora- 

—  M.  Lenglet  traite  en  ce  moment,  dans  le  service 
de  M.  Brocq,  un  cas  analogue.  Les  applications  de 
rayons  ont  été  faites  avec  modération  parce  que  la 
résistance  des  tissus  fortement  ulcérés  paraissait 
tout  à  fait  insuffisante.  Sous  l’influence  de  quelques 
doses  de  3  et  4  H  appliquées  à  intervalles  écartés, 
les  lésions  se  sont  améliorées,  les  ulcérations  ont 
disparu,  la  tuberculose  est  en  voie  de  guérison. 

—  M.  Fournier,  devant  l’apparence  serpigineuse 
et  en  arcades  de  la  bordure  des  lésions,  pense  à  la 
tuberculose  inoculée  sur  uu  fond  syphilitique.  Il  de¬ 
mande  à  .M.  Danlos  de  faire  l’épreuve  du  traitement. 

Traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  M.  Hallo¬ 
peau  revient  sur  l'heureuse  Influence  qu’il  a  cru  re¬ 
connaître  à  l’atoxyl  pour  prévenir  ou  faire  avorter  les 
accidents  de  la  syphilis.  11  préconise  à  cet  effet  les 
injections  faites  entre  le  chancre  et  les  ganglions 
dans  l’espoir  de  stériliser  ceux-ci  par  une  sorte  de 
véritable  injection  des  lymphatiques.  M.  Renaut  a 
constaté  dans  son  service  les  bons  effets  de  cette  mé- 

—  M.  Danlos  conteste  que  M.  Renaut  ait  souscrit 
à  ces  conclusions;  il  a  dit,  au  contraire,  n’avoir  ob¬ 
tenu  de  ces  injections  aucun  effet  satisfaisant. 

—  M.  Lévi  Bing  a  essayé  de  faire  avorter  la  sy¬ 
philis  en  se  servant  de  la  méthode  deDuhot,  qui  con¬ 
siste  à  injecter  de  très  fortes  doses  d’huile  grise  : 
14  centigrammes  à  la  fois,  pendant  plusieurs  se¬ 
maines.  11  n’a  obtenu  aucun  effet  abortif. 

—  M.  Fournier  fait  remarquer  qu’il  faut  une  ex¬ 
périence  remontant  à  vingt  années  d’un  traitement 
déterminé  pour  employer  l’expression  «  syphilis 
avortée  ».  Que,  de  plus,  la  syphilis  peut  ne  pas  évo¬ 
luer,  quel  que  soit  le  traitement  employé  ;  que,  par 
conséquent,  on  n’a  pas  le  droit  de  parler,  pour  le 
moment,  de  traitement  abortif. 

—  M.  Hallopeau.  L’aloxyl  fait  disparaître  rapide¬ 
ment  le  tréponème.  11  n’est  pas  prouvé  que  le  mer¬ 
cure  ait  une  telle  influence. 

—  M.  Gastou.  Le  tréponème  se  fragmente  et  dis¬ 
paraît  dès  les  premières  injections  mercurielles. 

—  M.  Motj  a  essayé  de  faire  avorter  la  syphilis 
en  faisant  des  injections  solubles  dans  les  ganglions  ; 
ces  expériences  remontent  à  vingt  ans,  mais  M.  Moly 
ne  les  a  pas  poursuivies  parce  qu’elles  n’ont  pas  été 
suivies  de  succès. 

—  M.  Lenglet  a  fait  trois  fois  des  tentatives  de 
stérilisation  du  chancre  et  du  ganglion  correspon¬ 
dant.  Dans  les  trois  cas,  il  a  choisi  des  chancres 
avant  l’apparition  clinique  de  l'adénopathie.  11  estime 
qu’on  ne  saurait  espérer  stériliser  un  ganglion  infil¬ 
tré  de  cellules  inflammatoires  et  imperméabilisé  par 
elles.  Il  croit  que  les  seules  chances,  problématiques 
d’ailleurs,  de  réussite,  se  présentent  quand  il  s’a¬ 
git  de  chancres  au  début  de  l’évolution  et  sans  reten¬ 
tissement  ganglionnaire  appréciable.  Encore  faut-il 
faire  des  réserves  pour  les  cas  où  l’infection  est 
d’emblée  générale.  Dans  ces  conditions  de  chancre 
unique  sans  ganglions,  M.  Lenglet  a  fait  des  infil¬ 
trations  du  chancre,  de  sa  base  et  de  sa  périphérie 
avec  des  solutions  de  cyanure  au  millième  et  au 
deux  millième,  en  injectant  à  chaque  fois  un  demi  à 
un  centimètre  cube,  et  répétant  l’injection  plusieurs 
jours  consécutifs  suivant  la  résisfance  locale  des  tis¬ 
sus.  Moyennant  certaines  précautions,  ces  injections, 
qui  sont  d’ailleurs  douloureuses,  sont  aisément  sup¬ 
portées.  Dans  les  trois  cas  traités  en  Octobre  et  No¬ 
vembre  derniers,  il  n’y  a  pas  eu  d’accidents  ulté¬ 
rieurs,  mais  M.  Lenglet  ne  croit  pas  qu’on  soit  en 
droit  d’en  conclure  à  l’efficacité  de  la  méthode.  Il 
croit  seulement  que  cette  méthode  peut  être,  par  sa 
précision,  plus  efficace  que  celles  qui  viennent  d'être 
indiquées. 

—  M.  Gaucher  demande  pourquoi  M.  Lenglet  a 
employé  le  cyanure. 

• —  M.  Lenglet.  Parce  qu’il  diffuse  mieux,  puisqu’il 
ne  coagule  pas  les  albumiues. 

—  M.  Gaucher  pose,  à  propos  de  ce  qui  vient 
d’être  dit,  la  question  de  l’action  préventive  du  mer¬ 
cure.  Il  tend  à  croire  que  cette  action  préventive  est 
au  moins  douteuse. 

Ulcères  de  jambe  spécifiques  méconnus.  —  M. 
Gaucher  présente  une  malade  traitée  à  plusieurs  re¬ 
prises  dans  divers  services  hospitaliers  pour  des 
ulcérations  rebelles  des  jambes.  Ges  ulcérations 


310 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  13  Mai  1908 


n’avaient  aucune  apparence  spécifique  ;  il  eut  cepen¬ 
dant  l'idée  de  soumettre  la  malade  au  traitement  spé¬ 
cifique  et  les  ulcères  sont  actuellement  en  voie  de 
guérison. 

Sarcome  mélanique  cutané  du  pied.  —  AT.  Gau¬ 
cher  présente  une  malade  ayant  sur  le  dos  du  pied 
une  tache  noire  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un 
franc.  Il  va  la  soumettre  au  traitement  de  la  iulgura- 
tiou  après  l’avoir  préalablement  lhermocautérisée 
énergiquement. 

—  M.  Baudouin  fait  des  réserves  sur  la  valeur 
d’un  traitement  local  dans  un  cas  où  la  mélanose 
locale  n’est  peut-être  qu'un  symptôme  de  mélanose 
généralisée. 

—  M.  Gaucher  répond  que  l’examen  du  sang  n’a 
pas  montré  de  pigment  mélanique. 

E.  Lenglet. 

SOCIÉTÉ  DE  WIÉDECINE  DE  PARIS 

8  Mai  1908. 

Conclusion  sur  la  rééducation  motrice  dans  le 
traitement  des  ataxie,  hémiplégie,  paraplégie,  tics, 
tremblements  et  paralysies  diverses.  —  M.  Faure. 
Le  terme  général  de  rééducation  motrice  recouvre 
une  série  de  techniques  très  différentes  qu’il  faut  se 
garder  de  confondre.  Le  traitement  d’un  ataxique, 
d’un  hémiplégique,  d’un  paraplégique,  d’un  liqueur 
ne  se  fait  pas  avec  les  mêmes  moyens.  La  mobilisa¬ 
tion  passive  et  l’apprentissage  des  mouvements  vo¬ 
lontaires  très  longtemps  prolongés,  eu  se  combinant 
de  différentes  façons  ont  donné  naissance  à  plusieurs 
méthodes  dont  quelques-unes,  nomme  le  traitement 
des  ataxiques,  sont  maintenant  bien  connues  et  géné¬ 
ralement  appréciées.  D’autres,  comme  le  traitement 
des  spasmodiques  que  nous  avons  indiqué,  sont 
moins  répandues.  Enfin,  le  traitement  des  hémiplé¬ 
giques  est  actuellement  à  l’élude  et  donne  des  résul¬ 
tats  appréciables,  mais  bien  moins  beaux  que  le  trai¬ 
tement  des  ataxiques.  Ces  thérapeutiques  exigent 
beaucoup  de  temps,  de  patience  et  une  technique 
très  rigoureuse. 

—  M.  Laussedat.  La  rééducation  des  tabétiques 
a  donné  des  succès. 

Pour  ce  qui  est  des  hémiplégiques,  on  est  encore 
dans  l’incertitude,  de  même  que  chez  les  paralytiques 
spasmodiques.  Les  procédés  sont  délicats.  Il  serait 
désirable  que  M.  Faure  apportât  des  observations  au 
sujet  des  paralytiques  spasmodiques  et  hémiplé¬ 
giques  avec  contractures. 

—  M.  Dignat  appuie  les  considérations  de 
M.  Laussedat,  et  insiste  tout  particulièrement  sur  les 
inconvénients  qu’il  peut  y  avoir  à  intervenir  par  une 
médication  trop  énergique  sur  les  hémiplégiques  at¬ 
teints  de  contractures  secondaires. 

Du  rhumatisme  tuberculeux  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Le  Ftouvillois.  On  a  posé  souvent  le  dia¬ 
gnostic  du  rhumatisme  tuberculeux,  alors  que  la 
suite  a  démontré  qu’il  s’agissait  simplement  d’une 
arthrite  plastique  rhumatismale.  Il  faut  donc  rester 
sceptique  au  sujet  des  idées  émises  par  M.  Poncet 
sur  le  traitement  des  maladies  rhumatisantes  arthri¬ 
tiques  et  goutteuses.  Donc,  pour  éviter  l’ankylose, 
on  devra  avoir  recours  au  massage,  à  la  mobilisa¬ 
tion,  aux  eaux  thermales,  moyens  qui  pourraient  être 
dangereux  chez  les  tuberculeux. 

JW.  Laussedat.  Une  dissemblance  existe  entre 
la  marche  incessante  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  celle  du  rhumatisme  articulaire  banal,  malgré  ses 
arrêts  apparents,  car  l’évolution  est  constante  et 
l’apparition  des  phénomènes  pulmonaires  tardifs  est 
concordante  avec  celte  forme  spéciale  de  l’évolution 
du  rhumatisme  tuberculeux.  L’auteur  laisse  à  M.  Pon¬ 
cet  le  soin  de  répondre  à  la  communication  de  M.  Le 
Rouvillois. 

Prothèse  par  les  injections  de  paraffine,  d’après 
la  méthode  de  Lagarde.  —  JW.  AUollo  Masotti  (de 
Bologne)  fait  une  intéressante  communication  sur  les 
injections  de  paraffine  en  esthétique,  et  il  présente  à 
la  Société  des  moulages,  des  photographies  et  des 
malades  atteints  de  difformités  nasales,  traités  avec 
succès. 

Note  sur  la  présence  dans  les  selles  de  nourris¬ 
sons  d’un  microorganisme  présentant  les  carac¬ 
tères  des  pasteurellas.  —  JW.  Margain.  Il  s’agit 
d’un  microbe,  rencontré  dans  les  selles  d’enfants  sains 
et  d’enfants  diarrhéiques,  inoculable  au  pigeon,  au 
lapin  et  au  cobaye,  présentant  une  forme  en  navette 
chez  le  premier,  une  forme  coccobacillaire  chez  les 
autres,  ne  prenant  pas  le  Gram,  ne  liquéfiant  pas  la 
gélatine,  ne  coagulant  pas  le  lait,  ne  poussant  pas 


sur  la  pomme  de  terre.  Ses  cultures  renferment  des 
toxines  solubles  agissant  sur  le  système  nerveux  et 
des  toxines  adhérentes  pyogènes.  Elles  s’atténuent 
par  la  chaleur  jusqu’à  production  d’un  vaccin.  . 

Le  rôle  pathogène  de  ce  microbe  chez  l’enfant  ne 
pourrait  être  établi  que  par  de  nouvelles  recherches. 

Quelques  hypothèses  sur  la  cellule  en  général, 
sur  le  sexe  et  sur  le  soma  en  particulier.  — 
JW.  Klotz  lit  un  travail  considérable  sur  l’embryo¬ 
génie.  Partant  du  microsome  et  du  microbe  invisible, 
il  fait  l’ontogénie  et  la  phylogénie  de  l’œuf,  il  ex¬ 
plique  la  signification  du  sexe  et  du  soma  et  comment 
tous  les  êtres  sont  hermaphrodites  au  début,  cer¬ 
taines  influences  intervenant  dans  le  déterminisme 
sexuel.  P.  D. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Mai  1908. 

Démonstration  par  la  radiographie  de  la  respira¬ 
tion  ou  de  la  non-respiration  d’un  enfant  déclaré 
mort-né.  —  JW.  Charles  Vaillant  propose  aux  mé¬ 
decins  légistes  un  procédé  destiné  à  leur  rendre  de 
précieux  services  quand  ils  sont  appelés  à  recher¬ 
cher  si  un  enfant  déclaré  mort-né  a  oui  ou  non  res¬ 
piré. 

Communément,  pour  résoudre  ce  problème,  on 
recourt  à  la  docimasie  hydrostatique.  Mais,  a  cons¬ 
taté  M.  Ch.  Vaillant,  cette  épreuve  est  infidèle,  à 
preuve  que  dans  des  expériences  pratiquées  par  ses 
soins  l’épreuve  de  l’eau,  pour  un  enfant  qui  avait 
vécu  quatorze  heures,  conduisait  à  déclarer  que  ce 
dit  enfant  n’avait  pas  respiré. 

M.  Vaillant  a  constaté  que  la  radiographie  donne 
des  renseignements  Incomparablement  plus  précis. 

Voici  en  effet,  les  remarques  qu’il  a  faites  à  ce 
propos. 

Enfants  n’ayant  pas  vécu  :  aucun  organe  de  visible 
sur  la  photographie. 

Enfants  ayant  eu  quelques  inspirations  :  l’estomac 
est  le  premier  organe  perceptible. 

Enfants  ayant  vécu  quelque  temps  sans  alimenta¬ 
tion  :  estomac,  intestins,  poumons,  foie  et  cœur  vi- 

Enfants  ayant  vécu  et  ayant  été  alimentés  ;  tous  les 
organes  sont  plus  visibles  que  précédemment. 

D'après  M.  Vaillant,  le  mécanisme  reste  totalement 
étranger  à  tous  ces  phénomènes. 

Georges  Vitoux. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Mai  1908. 

Sur  les  perforations  intestinales  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  sur  leur  traitement*.  — JW.  Cbantemesse, 
sur  environ  2.000  cas  de  fièvre  typhoïde,  a  observé 
35  cas  de  perforation  de  l’intestin,  soit  dans  la  pro¬ 
portion  de  1,7  pour  100.  En  compulsant  les  statisti¬ 
ques  étrangères,  on  trouve  un  pourcentage  plus 
élevé  :  2,7  pour  100  (199  perforations  sur  7.363  cas). 
La  vraie  cause  de  la  perforation  ne  réside  ni  dans 
un  traumatisme  de  l’intestin,  ni  dans  un  écart  de  ré¬ 
gime,  mais  dans  la  thrombose  des  vaisseaux  san¬ 
guins  des  follicules  par  des  globules  blancs. 

Il  n’existe  aueun  symptôme  vraiment  pathognomo¬ 
nique  et  précoce  de  la  perforation  intestinale  typhi¬ 
que  :  tous  les  signes  sont  empruntés  à  la  péritonite 
et  on  peut  les  voir  réunis,  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  chez  des  malades  qui  n’ont  pas  de  perfora¬ 
tion  de  l’intestin.  Cependant  certains  symptômes, 
quand  ils  sont  réunis  et  suffisamment  accusés,  ont 
une  importance  très  considérable  et  souvent  décisive  ; 
c'est  la  douleur  brusque  et  localisée,  c’est  la  rétrac¬ 
tion  du  ventre  et  la  rénitence  limitée  à  la  pression. 
Un  signe  assez  précoce,  qui  traduit  la  secousse  subie 
par  le  système  nerveux  central,  c’est  l’épilepsie  spi¬ 
nale  provoquée  du  côté  de  la  lésion  par  le  redresse¬ 
ment  brusque  du  pied  sur  la  jambe. 

Il  est  des  perforations  intestinales  typhiques  qui 
guérissent  toutes  seules  sans  que  ni  le  malade  ni  le 
médecin  ne  se  doutent  de  leur  existence  ;  la  perfora¬ 
tion  se  bouche  par  accotement  du  grand  épiploon. 
Quelques-uns  se  terminent  par  un  anus  artificiel,  ré¬ 
parable  spontanément  ou  chirurgicalement. 

La  mort  est  la  règle  quand  la  fréquence  du  pouls 
s’élève  régulièrement  malgré  l’état  stationnaire  appa¬ 
rent  des  autres  symptômes.  La  mort  est  due  exclusi- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  10,  p.  78;  1908, 
n»  22,  p.  174,  n»  25,  p.  198,  n"  26,  p.  206  et  n»  28,  p.  221. 


vement  à  la  péritonite  causée  par  l’irruption  dans  le 
péritoine  des  matières  septiques  de  l’intestin. 

Faut-il  donc,  dès  que  l’existence  d’une  perforation 
est  soupçonnée,  ouvrir  le  ventre  des  malades  pour 
aller  à  sa  recherche  et  la  fermer?  Lorsqu’on  est  abso¬ 
lument  certain  que  la  perforation  existe  et  surtout 
qu’elle  est  volumineuse,  il  ne  faut  par  perdre  une 
seconde  pour  intervenir,  mais,  dans  les  cas  douteux, 
ou  lorsque  l’inondation  septique  inlestino-péritonéale 
n’est  ni  trop  copieuse,  ni  trop  violente,  il  faut  savoir 
attendre,  se  contenter  de  soutenir,  d’augmeulter  la 
résistance  du  péritoine  et  l’on  obtiendra  ainsi,  sinon 
toujours  la  guérison  spontanée,  du  moins  une  pro¬ 
longation  du  délai  qui  permettra  une  intervention 
chirurgicale  encore  efficace.  Les  deux  traitements 
qui  permettent  d’accroître  la  leucocytose  et  la  pha¬ 
gocytose  péritonéales  sont  :  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  denucléinate  de  soude  (Mikulicz)  et  le  surchauf¬ 
fage  intermittent  de  l’abdomen  (Chanlemesse).  Sous 
l’influence  de  ces  deux  méthodes  de  traitement, 
M.  Cbantemesse  a  vu  les  symptômes  de  péritonite 
par  perforation  se  modifier  suffisamment  pour  qu’en 
huit  jours  une  guérison  sans  opération  fût  assurée. 

Sur  la  rachlstovaïnisation*.  —  JWJW.  Jonnesco  et 
Caplesco  (de  Bucarest)  apportent  à  la  Société  une 
statistique  de  480  cas  de  rachistovaïnisation.non  seu¬ 
lement  sans  un  seul  cas  de  mort,  mais  encore  sans 
un  seul  accident  fâcheux.  Et  pourtant  la  dose  de  sto- 
vaïne  injectée  a  atteint,  dans  certains  cas,  jusqu’à 
10  centigrammes.  La  céphalalgie  a  été  notée  dans 
8  à  9  p.  100  des  cas  ;  les  vomissements  et  les  sueurs, 
dans  7  à  8  p.  100;  les  douleurs  lombaires,  dans  2  à 
3  p.  100;  l’incontinence  des  matières,  dans  6  à 
7  p.  100  des  cas  d’analgésie  haute;  la  rétention 
d’urine  n’a  été  que  rarement  observée;  la  vasodilata¬ 
tion,  au  contraire,  très  souvent.  L’analgésie  a  atteint, 
dans  la  majorité  des  cas,  jusqu’au  niveau  de  l’ombi¬ 
lic;  elle  a  été  générale,  étendue  des  talons  au  verlex, 
dans  2  à  3  p.  100  des  cas.  Sa  durée  a  été  en  moyenne 
de  1  heure  à  1  h.  1/2.  Les  enfants  ont  toujours  très 
bien  supporté  la  stovaïne. 

MM.  Jonnesco  et  Caplesco  décrivent  ensuite  leur 
technique,  qui  ne  présente  rien  de  particulier. 

—  JW.  Beurnier  a  fait  ou  laissé  faire  dans  son 
service  201  rachistovaïnisations,  mais  il  ne  tiendra 
compte  dans  cette  communication,  que  des  87  rachi¬ 
stovaïnisations  laites  parlui-mêmo. La  dose  moyenne 
injectée  a  été  de  5  à  8  centigrammes.  Dans  15  cas 
sur  87,  l’anesthésie  fut  incomplète.  Comme  acci¬ 
dents,  d’ailleurs  rares,  et  le  plus  souvent  bénins,  il 
a  observé  :  une  élévation  thermique  post-opératoire, 
de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  rétention 
d’urine,  des  lipothymies.  M.  Beurnier  a  cependant 
noté  2  accidents  graves  (paralysie  persistant  pendant 
plusieurs  mois,  syncope  grave  très  inquiétante)  et 
un  cas  de  mort  survenu  6  minutes  après  une  injection 
de  8  cenligr.  chez  une  femme  de  62  ans,  d’ailleurs 
vigoureuse,  qui  devait  subir  une  périnéorraphie. 
Celte  femme,  dont  l’autopsie  ne  fut  pas  faite,  avait 
parfaitement  supporté  le  chloroforme,  un  mois  aupa¬ 
ravant,  pour  une  hystérectomie  vaginale. 

Depuis  ce  cas  de  mort,  M.  Beurnier  a  renoncé  défi¬ 
nitivement  à  la  méthode. 

—  JW.  Bazyn’a  fait  que  6  rachistovaïnisations  :  cela 
tient  à  ce  que,  pour  lui,  les  indications  de  ce  mode 
d’anesthésie  sont  limitées  absolument  aux  cas  où 
l’anesthésie  générale  ou  locale  est  contre-indiquée. 
Il  n’emploie  d’abord  la  rachistovaïne  qu’à  contre¬ 
cœur,  en  raison  des  accidents  dont  il  entend  parler 
et  des  inconvénients  qu’il  a  vus  ou  dont  il  a  eu  con- 

Corps  étrangers  de  l’abdomen.  —  JW.  Richelot 
communique,  au  nom  de  JW.  Loze  (de  Berck),  le  cas 
d’une  femme  chez  laquelle  ce  dernier  a  retiré  une 
série  de  34  compresses  qui  avaient  été  introduites 
dans  l'abdomen  à  la  suite  d’une  opération  d’appen¬ 
dicite.  L’opérateur  avait  mis  une  mèche  de  gaze  et 
recommandé  d’en  introduire  une  semblable  tous  les 
jours  :  ce  qui  fut  fait  religieusement  —  par  l’élève 
ou  le  confrère  chargé  d’assurer  les  pansements  ulté¬ 
rieurs  —  si  bien  qu’au  bout  d’un  mois  il  y  en  avait 
une  trentaine  !  Le  plus  curieux,  c’est  que  la  plaie  se 
ferma  par-dessus  la  dernière  et  que  pendant  trois 
ans  il  n’en  fut  plus  question.  Ce  n’est  qu’en  Juin  1905 
que  les  corps  étrangers  manifestèrent  leur  présence 
par  des  accidents  d’occlusion  intestinale  :  M.  Loze 
fit  une  laparotomie  et  c’est  alors  qu’il  découvrit  les 
compresses  en  question.  Sa  malade  guérit  d’ailleurg 
parfaitement. 


f.  Voir  La  Presse  Médicale,  1908,  n»  20,  p.  147  et  n»  31, 
p.  247. 
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Sur  la  durée  du  séjour  au  lit  après  les  opérations 
abdominales.  —  M.  J.-L.  Faure,  depuis  environ 
2  ans,  tant  h  l’hôpital  qu’en  ville,  fait  lever  ses  mala¬ 
des  opérés  de  laparotomie  au  bout  de  12  jours,  et 
même  ceux  opérés  d'appendicite  à  froid  au  bout  de 
8  ou  10  jours.  Il  a  pu  constater  que  la  santé  générale 
de  ses  malades  y  gagnait,  que  la  convalescence  était 
plus  courte,  les  complications  post-opératoires,  en 
particulier  du  côté  des  poumons,  moins  fréquentes 
et  moins  graves,  que  les  cicatrices  étaient  tout  aussi 
solides  et  les  phlébites  et  embolies  pas  plus  fré¬ 
quentes,  au  contraire  !  Il  espère  que  cette  façon  de 
faire  sera  adoptée  bientôt  par  tous  ses  collègues 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades  et  des  services 
hospitaliers. 

—  M.  Segond  verrait,  au  contraire,  un  réel  dan¬ 
ger  à  la  diffusion  dans  tous  les  milieux,  et,  en  parti¬ 
culier,  dans  les  services  hospitaliers,  de  la  pratique 
préconisée  par  M.  Faure,  car  les  accidents  ne  se 
comptent  plus  qui  s’observent  à  la  suite  du  lever  trop 
précoce  des  malades. 

—  M.  Moty  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Faure. 
Personnellement,  il  s’est  levé  au  septième  jour  d’une 
appendicectomie  pratiquée  sur  lui,  alors  qu’il  avait 
56  ans.  En  particulier,  pour  les  gens  âgés,  il  estime 
qu’il  est  indispensable  de  les  faire  asseoir  de  bonne 
heure  pour  lutter  contre  la  congestion  pulmonaire. 

—  M.  Delbet  considère  la  pratique  qui  consiste  à 
faire  asseoir  les  malades  dès  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour  après  une  grande  laparotomie  médiane 
tout  à  fait  irrationnelle,  car,  dans  la  position  assise, 
non  seulement  la  pression  abdominale  est  augmentée, 
mais  la  paroi  fait  des  plis  tout  à  fait  défavorables  à 
l’évolution  de  la  cicatrice.  Il  faudra  voir  dans  10  ou 
15  ans  ce  qu’est  devenue  la  paroi  des  malades  soumis 
à  la  pratique  du  lever  précoce,  en  honneur  actuelle¬ 
ment  chez  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 

—  M.  Hartmann,  sans  aller  jusqu’à  faire  lever  le 
huitième  jour  ses  laparotomisés ,  les  fait  lever  le 
quinzième  :  il  est  certain  qu’on  les  met  ainsi  mieux  à 
l’abri  des  complications  que  favorise  le  décubitus 
dorsal,  en  particulier  les  complications  pulmonaires. 

—  M.  Le  Dentu,  après  les  laparotomies  bénignes, 
fait  lever  ses  opérés  vers  le  15'  jour;  après  les  opé¬ 
rations  compliquées,  il  les  maintient  au  lit  au  moins 
20  jours  :  chez  les  sujets  affaiblis,  en  effet,  le  repos 
au  lit  épargne  une  fatigue  inutile  et  rend  les  conva¬ 
lescences  plus  franches  et  plus  rapides. 

—  M.  Mauclaire  constate  que  les  embolies  post¬ 
opératoires  sont  plus  fréquentes  chez  les  opérées 
qu’on  a  laissées  se  lever  de  bonne  heure. 

Ostéite  tuberculeuse  du  cubitus  guérie  par  les 
bains  et  les  applications  d’eaux  chlorurées  sodlques. 
—  M.  Reynier. 

Autoplastie  pour  large  perte  de  substance  consé¬ 
cutive  à  l'ablation  d’un  épithéliome  du  nez  et  de 
l’angle  interne  de  l'œll  propagé  aux  paupières,  à  ia 
conjonctive  et  aux  voies  lacrymales.  —  M.  Mo¬ 
res  tin. 

Plaie  sus-hyo'idienne  ;  section  de  la  base  de  la 
langue  et  large  ouverture  du  pharynx  ;  orifice  pha- 
ryngo-cutané  persistant;  opération  réparatrice; 
guérison.  —  M.  Morestin. 

Lipomes  du  cordon.  —  Af.  Reynier. 

Amygdalotome. —  M.  Monod  présente  un  nouvel 
amygdalotome  imaginé  par  M.  hagarde. 

Spéculum  intra-utérin.  —  M.  Bazy  présente  cet 
instrument  imaginé  par  M.  Escomel  (d’Arequipa). 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mai  1908. 

—  M.  Roux  donne  lecture  de  l’éloge  de  M.  Cham- 
berland,  récemment  décédé. 

Sur  l’appendicite  chronique.  —  M.  Richelot, 
revenant  sur  cette  question,  insiste  à  nouveau  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  de  l'appendicite  chronique 
quand  elle  prend  les  allures  cliniques  de  troubles 
gastro  -  intestinaux ,  de  douleurs,  d’entéropathies, 
particulièrement  de  colopathie  muco-membraneuse. 

Il  cite  à  ce  propos  deux  observations  dans  les¬ 
quelles  on  vit  disparaître  après  l’appendicectomie  les 
troubles  les  plus  variés  ;  dans  l’une  de  ces  observa¬ 
tions,  une  jeune  femme  se  trouva  ainsi  débarrassée 
du  vaginisme  et  de  la  constipation.  Dans  l’autre,  des 
douleurs  à  localisation  épigastrique  et  simulant  la 
colique  hépatique  n’ont  plus  reparu  après  l’opé¬ 
ration. 

Réflexions  sur  le  traitement  et  la  prophylaxie 
des  modalités  contemporaines  de  la  goutte.  — 


M.  P.  Le  Gendre.  Si  l’on  observe  toujours,  surtout  à 
la  campagne,  la  goutte  avec  ses  caractères  classiques 
d’accès  aigus  à  évolution  franche,  on  voit  aujourd’hui 
plus  souvent,  dans  la  population  des  villes,  des 
goutteux  qui,  n’ayant  que  de  rares  et  peu  violentes 
arthropathies,  sont  de  très  bonne  heure  atteints  d’al¬ 
térations  vasculaires,  de  néphrite  interstitielle  ou  de 
troubles  nerveux. 

Des  constatations  cliniques  qu’il  a  faites,  M.  Le 
Gendre  est  amené  à  déduire  trois  modalités  assez 
tranchées  de  la  goutte  :  une  modalité  gastro-hépa¬ 
tique  et  pancréatico-intestinale;  une  modalité  angio- 
' néphrétique  ;  une  modalité  neuro-trophique.  Cette 
classification  est  basée  sur  les  localisations  sympto¬ 
matiques  qui  précèdent  les  arthropathies  ou  se  mani¬ 
festent  dans  l’intervalle  des  accès  articulaires. 

Certains  goutteux  doivent  leur  dyscrasie  à  la  surac¬ 
tivité  de  l’appareil  uréopoiétique  (intestin,  pancréas, 
foie),  d’autres  à  la  torpeur  fonctionnelle  des  mêmes 
organes  qui  peuvent  être  inhibés  par  le  système  ner¬ 
veux  cérébral,  d’autres  enfin  à  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  ou  lésionnelle  du  rein.  Les  goutteux  par 
surproduction  répondraient  au  type  classique  qui 
paraît  devenir  moins  fréquent;  les  goutteux  par  inhi¬ 
bition  ou  rétention,  au  type  plus  répaudu  de  nos  jours. 

Tuberculose  inflammatoire  à  forme  scléreuse, 
véritable  diathèse  fibreuse.  —  MM.  A..  Poncet  et 
R.  Leriche  poursuivent  leurs  recherches  sur  cette 
variété  de  tuberculose,  qu’ils  ont  décrite,  dans  ces 
dernières  années,  sous  le  nom  de  Tuberculose  in¬ 
flammatoire,  en  raison  même  de  ses  caractères  pu¬ 
rement  inflammatoires  et  de  l’absence  de  toute  lé¬ 
sion  anatomique,  spécifique,  caractéristique  à  1  œil 
nu,  et  sous  le  champ  du  microscope  ;  ils  montrent 
que  cette  deuxième  grande  variété  de  tuberculose 
conditionne  souvent  tont  un  ensemble  de  lésions,  at¬ 
tribuées  jusqu  à  présent,  faute  de  mieux,  à  la  dia¬ 
thèse  fibreuse,  à  la  diathèse  arthritique. 

Ils  citent,  à  l'appui  de  leur  opinion,  de  nombreuses 
observations  de  rétractions  aponévrotiques  à  locali¬ 
sations  diverses,  en  particulier  de  l  aponévrose  pal¬ 
maire  (maladie  de  Dupuytren),  de  l’aponévrose  plan¬ 
taire,  etc.  ;  des  gaines  tendineuses,  des  tissus  fibreux 
articulaires  et  péri-articulaires  (inflexion  permanente 
des  doigts,  camptodactylie  de  Landouzy),  etc.,  le 
tout  d’origine  tuberculeuse. 

La  même  pathogénie  bacillaire  s’applique  aux 
chélo’ides,  à  nombre  de  tumeurs  fibreuses  de  la  peau, 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  etc. 

Ils  citent,  à  ce  propos,  une  curieuse  observation 
de  M.  Latayet,  observation  qui  a  la  valeur  d’une 
démonstration  expérimentale.  C’est  l’histoire  d’un 
tuberculeux  avéré  traité  par  des  injections  de  tuber¬ 
culine,  et  chez  lequel  se  développèrent,  sur  les  bras, 
sur  les  cuisses,  aux  lieu  et  place  des  injections  faites 
avec  la  lymphe  de  Koch,  deux  à  trois  mois  après 
l'injection,  des  tumeurs  fibreuses. 

Quelques-unes  renfermaient  des  cellules  géantes, 
d’autres  n’étaient  constituées  que  par  du  tissu  fibreux. 
Bref,  sous  l’action  de  la  tuberculine  s’étaient  produits 
de  petits  fibromes  franchement  tuberculeux,  comme 
il  s’en  développe  spontanément  chez  des  bacillaires. 

En  résumé,  MM.  Poncet  et  Leriche  donnent  à  en¬ 
tendre,  dans  leur  étude,  que  les  expressions  de  dia¬ 
thèse  fibreuse,  de  diathèse  arthritique,  doivent  de 
plus  eu  plus  disparaître  du  langage  médico-chirur¬ 
gical  moderne  et  céder  la  place  à  une  dénomination 
causale  précise. 

Il  sera,  le  plus  souvent,  facile  de  substituer  à  ces 
termes  si  vagues  une  dénomination  pathogénique 
s’appuyant  sur  des  notions  précises  d’infection,  d’in¬ 
toxication. 

Au  premier  rang  d’une  étiologie  toxi-infectieuse  se 
place  dorénavant  la  tuberculose,  dont  l’allure  si  pro¬ 
téiforme  ne  doit  pas  faire  méconnaître  les  nombreux 
méfaits,  décrits  dans  ces  derniers  temps,  par  MM.  Pon¬ 
cet  et  Leriche. 

Aujourd’hui  on  sait  qu’elle  revêt  volontiers  le 
masque  de  l’arthritisme  et  qu’elle  a  un  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  les  manifestations  encore  englobées  sous 
la  rubrique  de  diathèse  fibreuse. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  Section  d'anatomie  patholo¬ 
gique  sur  une  liste  de  présentation  ainsi  établie  : 
en  1"  ligne  :  M.  Dejerine  ;  en  2“  ligne  et  par  ordre 
alphabétique  :  MM.  Brault,  Letulle,  Roger;  en  3“  li¬ 
gne  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Achard,  Mene- 
trier;  adjoint  à  la  liste  de  présentation  :  M.  Borrel. 

Au  premier  tour  M.  Dejerine  a  été  élu  par  51  voix 
contre  6  à  MM.  Letulle  et  Borrel,  5  à  M.  Brault,  3  à 
M.  Roger,  1  à  M.  Achard. 

Pu.  Pagniez. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

17  Mars  1908. 

Neuromyélite  optique.  —  MM.  Lannois  et  Gau¬ 
thier  présentent  un  cas  de  neuromyélite  optique  subai¬ 
guë.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  les  acci¬ 
dents  commencèrent  par  une  paraplégie  flasque  au 
mois  de  Mai  1907.  La  paralysie  prit  rapidement  une 
marche  ascendante,  gagna  le  bras  droit,  la  langue,  la 
moitié  droite  de  la  face.  Un  mois  après  le  début, 
apparaît  la  névrite  optique  du  côté  gauche;  l'œil 
droit  n’est  pris  à  son  tour  que  trois  mois  plus  tard. 
La  vision  est  revenue  en  partie  à  l’œil  droit,  l’œil 
gauche  est  demeuré  à  peu  près  complètement  aveugle. 
L’examen  ophtalmoscopique,  qui  révèle  une  papillite 
œdémateuse  à  la  période  aiguë,  permet  de  constater 
maintenant,  à  gauche,  une  papille  atrophiée,  complè¬ 
tement  blanche;  à  droite,  une  papille  seulement  un 
peu  décolorée,  rosée.  Les  accidents  paralytiques,  qui 
avaient  pris  au  début  une  allure  inquiétante,  tendent 
à  rétrocéder  lentement  et  progressivement  :  la  para¬ 
lysie  faciale,  la  glossoplégie,  la  paralysie  brachiale 
ont  disparu;  la  paralysie  s’atténue  elle-même.  La 
malade  présente  une  atrophie  musculaire  de  ses 
quatre  membres,  très  manifeste  surtout  au  niveau 
des  mains,  qui  ont  l’aspect  classique  de  la  «  main  de 
singe  ».  L’escarre  sacrée  et  la  rétention  d’urine  qui 
existèrent  pendant  plusieurs  mois  ont  maintenant 
complètement  disparu.  La  ponction  lombaire,  prati¬ 
quée  trois  mois  après  le  début,  révéla  une  lymphocy¬ 
tose  nette  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  elle  a  main¬ 
tenant  disparu. 

L’étiologie  échappe.  Les  auteurs  seraient  cepen¬ 
dant  assez  disposés  à  faire  jouer  un  rôle  à  la  tuber¬ 
culose,  car,  si  la  malade  ne  préseule  aucune  lésion 
tuberculeuse  actuelle,  ses  autécedents  sont  assez 
chargés  :  son  père  et  une  sœur  sont  morts  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 


Société  nationale  de  médecine. 

23  Mars  1908. 

Expériences  sur  les  effets  de  1  anémie  artérielle 
du  foie.  —  MM.  Doyon  et  Gauthier  font,  sous  les 
yeux  de  la  Société,  des  expériences  sur  des  chiens, 
démontrant  que  l’anémie  artérielle  du  foie  produit, 
comme  principaux  phénomènes,  des  convulsions  et 
des  modifications  de  la  coagulation  du  sang.  Ils 
disent  qu’il  y  a  là  un  rapprochement  à  faire  avec 
l’éclampsie.  Pour  pratiquer  celte  anémie,  les  auteurs 
enlèvent  l'intestin,  puis  lient  le  tronc  cœliaque  et  la 
mésentérique. 

—  M.  Planchu  rappelle  qu’aujourd’hui  on  admet 
que  les  lésions  rénales  observées  dans  l’éclampsie 
sont  secondtires  à  celles  du  foie. 

—  M.  Leclerc  dit  qu’il  ne  faut  pas  déposséder 
complètement  le  rein  de  sou  action  dans  l’éclampsie  : 
dans  celle-ci  il  y  a  albuminurie  et  hypertension,  cela 
démontre  que  le  rein  joue  un  rôle  dans  cette  maladie. 
L’hypertension  peut  même  avoir  une  influence  directe 
sur  les  accidents  éclamptiques,  car  la  saignée  donne 
de  bons  résultats.  D’ailleurs  certains  auteurs  consi¬ 
dèrent  même  l’hypertension  comme  une  cause  impor¬ 
tante  des  convulsions  urémiques. 

27  Mars  1908. 

Hydroplsle  calculeuse  de  la  vésicule  biliaire  re¬ 
marquable  par  son  extrême  mobilité;  cholécystec¬ 
tomie  sous-séreuse.  —  M.  A.  ChaLer  présente,  au 
nom  du  professeur  A.  Pollosson,  une  grosse  vésicule 
biliaire  renfermant,  au  sein  d’un  liquide  aqueux,  une 
cinquantaine  de  calculs,  dont  deux  étaient  engagés 
dans  le  canal  cystique.  Cette  vésicule  formait  une 
tumeur  arrondie,  nettement  kystique  et  indolore, 
située  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  empiétant  à  la 
fois  dans  trois  régions  voisines  :  1  hypocondre  droit, 
le  flanc  droit,  et  la  région  ombilicale.  Située  en  grande 
partie  au-dessus  de  la  ligne  horizontale  passant  par 
l’ombilic,  elle  offrait  une  extraordinaire  mobilité.  On 
pouvait,  en  effet,  la  déplacer  dans  tous  les  sens,  et 
l’amener  notamment,  à  gauche,  jusque  dans  la  région 
splénique.  Cette  mobilité,  jointe  à  l’existence  d’une 
zone  sonore  entre  la  tumeur  et  le  foie,  ne  permit  pas 
de  penser  à  une  hydrocholécystite,  et  l’on  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  de  l’épiploon  et  du  mésentère  :  le 
rein  droit,  en  effet,  était  senti  en  dehors  de  la  tumeur 
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et  indépendant  d’elle.  A  l’opération,  on  vit  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  vésicule  distendue,  dont  le  long  pédicule, 
rattaché  au  foie  par  un  méso  très  lâche,  était  recou¬ 
vert  par  le  côlon.  On  lit  refluer  vers  la  vésicule  deu.v 
calculs  situés  dans  le  cystique,  et  l’on  fit  la  cholécys¬ 
tectomie  sous-séreuse  en  enlevant  certainement  une 
partie  du  canal  cystique. 

A- 

Société  des  Sciences  médicales. 

8  Avril  1908. 

Cancer  utérin  avec  ganglions  hypogastriques  et 
hydrosalpinx  bilatéral.  Opération  de  Werthelm. 
—  M.  A.  Chalier  présente  des  pièces  provenant  de 
la  clinique  du  professeur  A.  Pollosson.  Il  s’agit  d’un 
cancer  du  col  utérin  qui  avait  envahi  tout  le  ligament 
large  gauche  et  adhérait  à  la  paroi  latérale  de  l’exca¬ 
vation,  englobant  l’uretère  dans  une  gangue  épaisse 
où  il  fallut  le  sculpter  à  petit  coups  de  ciseaux.  Du 
même  côté,  existait  une  grosse  masse  ganglionnaire 
néoplasique,  qui  tenait  à  la  gaine  même  de  la  veine 
hypogastrique,  et  qui  put  cependant  être  assez  faci¬ 
lement  enlevée.  Enfin,  fait  assez  rare,  les  annexes 
étaient  le  siège  d’un  hydrosalpinx  bilatéral  qui  re¬ 
présentait  à  droite  la  forme  d’une  cornemuse  et  le 
volume  d’une  grosse  poire. 

Estomac  blloculaire  provenant  de  l’autopsie 
d’une  femme  de  soixante  ans.  — •  MM.  Mouisset  et 
Baratbier.  Il  s’agit  d’un  ulcère  gastrique  très  ancien 
qui  s’accompagna,  il  y  a  quatre  ans,  de  périgastrite 
ayant  donné  lieu  à  une  tumeur  à  gauche  de  l’épigastre 
et  jugée  inopérable.  Son  séjour  à  l’hôpital  a  été  court, 
elle  a  succombé  à  de  grosses  hémorragies  répétées, 
la  radioscopie  n’a  pu  être  faite,  on  ne  constatait  plus 
la  tumeur  sentie  quatre  ans  auparavant.  L’estomac 
présenté  est  divisé  en  deux  poches  par  un  rétrécisse¬ 
ment  transversal  fixé,  d’une  part,  à  l’extrémité  du 
lobe  gauche  du  foie,  d’autre  part,  au  bord  supérieur 
du  pancréas.  Dans  la  poche  supérieure  sus-jacente  à 
la  sténose,  on  voit  une  ulcération  large  comme  une 
pièce  de  5  francs,  très  régulièrement  arrondie  et  à 
bords  très  souples.  Le  rétrécissement  est  formé  par 
un  des  bords  cicatriciels  de  l’ulcère.  De  l’histoire 
clinique  de  la  malade,  il  y  a  à  relever  :  1“  l'évolution 
très  longue  de  l'ulcère,  avec  des  périodes  de  rémis¬ 
sion;  2“  les  signes  locaux  qui  apparurent  il  y  a  quatre 
ans,  et  consistèrent  dans  la  formation  d’un  empâte¬ 
ment  de  la  région  épigastrique  faisant  une  volumi¬ 
neuse  tumeur,  paraissant  contre-indlquer  toute  inter¬ 
vention  jugée  dangereuse  et  inutile  ;  3“  la  disparition 
complète  de  cette  tumeur  qui  n’était  pins  sentie  à 
l’épigastre  au  second  séjour  à  l’hôpital.  L’autopsie  a 
donné  l’explication  de  la  disparition  de  cette  tumeur, 
car  la  poche  cardiaque  était  logée  sous  les  fausses 
côtes  gauches  et  très  profondément,  et  au  devant 
d’elles  s’interposait,  en  arrière  de  la  paroi  épigas¬ 
trique, la  poche  pylorique,  seule  accessible  au  palper. 
Il  est  donc  intéressant  de  noter  que  la  disparition  de 
certaines  tumeurs  épigastriques  peut  être  le  résultat 
de  nouvelles  dispositions  anatomiques  provoquant  la 
dissimulation  de  masses  dures,  primitivement  senties 
â  la  palpation,  secondairement  inaccessibles.  Dans 
d’autres  cas,  les  tumeurs  inflammatoires  sont  suscep¬ 
tibles  de  rétrocéder  dans  un  temps  très  court.  A  ce 
sujet,  M.  Mouisset  rapporte  deux  observations  de 
malades  qui,  avec  des  symptômes  gastriques,  ont 
présenté  des  signes  d’une  tumeur  volumineuse  à 
l’épigastre.  La  disparition  de  la  tumeur  fut  constatée 
dans  un  cas  au  cours  d’une  laparotomie  qui  montra 
une  sténose  pylorique  d’origine  biliaire  :  la  tumeur 
était  représentée  par  la  vésicule,  et  les  lésions  de 
péricholécystite  qui  donnaient  le  plastron  inflamma¬ 
toire  avaient  disparu;  il  n’existait  que  des  adhé¬ 
rences.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  de  vingt-deux  ans,  présentant  un  ulcère  gastrique 
avec  une  large  induration  à  l’épigastre  attribuée  à 
une  périgastrite;  les  phénomènes  inflammatoires  ont 
rétrocédé  rapidement,  et,  quelques  semaines  plus 
tard,  le  plastron  avait  disparu. 

Société  de  Chirurgie. 

9  Avril  1908. 

Le  plombage  osseux  dans  les  alfectlons  articu¬ 
laires.  —  M.  Vignard  présente  un  jeune  malade  de 
son  service  auquel  il  réséqua  l’astragale  pour  une 
tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio- tarsienne. 
Après  la  résection,  il  plomba  la  cavité  en  y  tassant  le 


mélange  iodoformé  de  Mosetig.  Ce  malade  ne  fut 
jamais  pansé  depuis  l'opération;  aujourd'hui  on  a 
enlevé  son  pansement  :  il  n’était  presque  pas  souillé; 
la  plaie  est  fermée,  la  région  indolore,  les  mouve¬ 
ments  possibles,  et,  à  la  radioscopie,  on  voit  les  os 
nettement  en  place  et  un  résidu  non  encore  résorbé 
du  plombage.  M.  'Vignard  rappelle  qu'il  a  dans  son 
service  9  réséqués  pour  coxalgie  et  chez  lesquels,  après 
plombage,  il  n'a  pas  eu  de  suppuration. 

M.  Beüttek. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

G.  Rossolimo  (de  Moscou).  Le  topographe  céré¬ 
bral  [Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1907, 
Novembre-Décembre,  p.  431  à  436,  avec  3  figures  dans 
le  texte).  —  Description  d'un  intéressant  et  original 
appareil,  perfectionné  de  l’eucéphalomètre  deZernolf, 
et  servant  à  marquer  sur  la  surface  du  crâne  les  par¬ 
ties  sous-jacentes  du  cerveau. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  d’nn  casque 
hémisphérique  en  aluminium  que  l’on  fixe  sur  le 
crâne  au  moyen  de  vis  de  pression,  en  prenant  comme 
points  de  repère  le  bord  supérieur  des  deux  orbites 
et  les  orifices  extérieurs  des  oreilles.  Sur  ce  casque 
est  tracée  une  carte  des  circonvolutions  cérébrales. 
De  plus,  il  est  percé  d’un  grand  nombre  de  trous 
dans  lesquels  peut  passer  un  crayon  à  encre  dermo- 
graphique. 

On  comprend  aisément  le  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil.  Le  casque  étant  mis  en  place,  on  marque  par 
une  série  de  points  sur  le  crâne  rasé  les  frontières 
des  circonvolutions  selon  leur  topographie  dessinée 
sur  la  carte.  En  réunissant  ces  points  par  une  ligne 
continue,  on  projette  ainsi  la  carte  du  casque  sur  le 

P.  Hartenberg. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Mingazzini  (de  Rome).  Les  aphasies  de  con¬ 
duction  en  rapport  avec  la  nouvelle  théorie  de 
Pierre  Marie  [L’ Encéphale  [Partie  neurologique], 
1908,  n”  1,  Janvier,  p.  1-27,  10  figures).  —  Après 
avoir  rappelé  les  cas  d’aphasie  de  conduction  publiés 
par  Dejerine,  Dogson,  Oulmont,  Bianchi,  l’auteur 
rapporte  trois  observations  personnelles. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  atteint  d’une  surdité  verbale  com¬ 
plète  avec  impossibilité  de  prononcer  un  mot  quel¬ 
conque,  excepté  quelques  monosyllabes.  A  l’autopsie, 
des  deux  côtés,  il  y  avait  ramollissement  limité  des 
deux  lobes  temporaux,  avec  intégrité  de  la  3“  frontale. 

Dans  la  deuxième  observation  il  s’agit  aussi  d’un 
homme  qui  «  avait  infra  vitam  des  symptômes 
d’aphasie  acoustique  complète  avec  la  possibilité 
de  prononcer  des  monosyllabes  ou  quelques  mots  à 
deux  syllabes  avec  caractère  paraphasique.  A  l’au¬ 
topsie  on  constata  des  deux  côtés  la  présence  d'un 
foyer  de  ramollissement  qui  occupait  le  lobe  tempo¬ 
ral  ».  Il  existait  de  plus,  à  gauche,  un  ramollissement 
de  l’insula  et  du  lobe  occipital. 

Ici  donc,  malgré  l’intégrité  de  la  3“  frontale,  le 
langage  spontané  et  répété  était  constitué  par  de 
simples  monosyllabes  ou  par  des  mots  de  deux  syl¬ 
labes  à  caractère  paraphasique. 

La  troisième  observation  concerne  un  homme  de 
cinquante  ans,  aphasique  sensoriel  complet,  agra- 
phique  total,  dont  le  langage  spontané  n’était  formé 
que  de  mouosyllabes  et  de  mots  à  caractère  para¬ 
phasique.  L’autopsie  montra,  en  plus  d'un  ramollis¬ 
sement  du  tiers  supérieur  des  circonvolutions  tem¬ 
porales  supérieure  et  moyenne  droites,  un  ramollis¬ 
sement  du  gyrus  supramarginalis  et  de  la  substance 
blanche  du  tiers  postérieur  de  la  première  tempo¬ 
rale  gauches. 

De  ces  trois  observations  l’auteur  conclut  que  la 
lésion  bilatérale  du  centre  auditif  verbal  ne  donne 
pas  lieu  seulement  à  une  aphasie  sensorielle  com¬ 
plète,  mais  diminue  beaucoup  le  langage  parlé. 

Dans  un  quatrième  cas,  un  malade  de  soixante- 
quatorze  ans  présentait  :  agraphie  complète,  cécité 
verbale,  agnosie,  hémiopie  homonyme  droite  avec 
surdité  verbale  partielle  et  erreurs  paraphasiques 
dans  les  mots  répétés  et  le  langage  spontané. 

A  l’autopsie,  on  constatait,  avec  l’intégrité  de 
l’hémisphère  droit,  la  destruction,  à  gauche,  des  trois 


quarts  postérieurs  de  la  l'”  temporale,  du  gyrus 
supramarginalis,  de  la  partie  antérieure  du  pli 
courbe  et  des  deux  circonvolutions  postérieures  de 
l'iusula. 

Dans  cette  observation,  l’auteur  fait  remarquer 
que,  malgré  la  rupture  des  fibres  d’association,  entre 
l’opercule  rolandique,  le  lobe  occipital,  le  lobe  tem¬ 
poral  et  le  pli  courbe,  entraînant  l’isolement  de  la 
3“  frontale,  cependant  le  malade,  avec  son  lobe  tem¬ 
poral  droit  intact  réussissait  encore  à  parler,  tout  en 
faisant  des  erreurs  paraphasiques,  et  il  comprenait 
même  partiellement  ce  qu’on  lui  commandait. 
L’auteur  se  rallie  donc  à  la  théorie  de  Bastian. 
Enfin,  ayant  observé  un  cas  de  surdité  verbale 
totale,  de  cécité  verbale,  d’agraphie  et  d’aphasie  mo¬ 
trice  avec  intégrité  de  l’hémisphère  droit,  et  à  gauche 
destruction  de  la  première  temporale,  de  l'insula,  de 
l’extrémité  du  lobe  temporal,  des  parties  inférieures 
de  la  première  pariétale  et  du  pli  courbe,  de  l’avant- 
mur  et  de  l’extrémité  antéro-externe  du  putamen  avec 
intégrité  de  la  3“  frontale,  l’auteur  admet,  pour  ce  cas, 
l’interprétation  de  M.  Pierre  Marie. 

i(  Il  y  a  des  cas,  dit-il,  dans  lesquels,  par  suite  de 
la  destruction  de  la  zone  de  "Wernicke  et  du  noyau 
lenticulaire  gauche,  malgré  l’intégrité  de  la  3“  fron¬ 
tale  de  ce  côté,  on  n’a  pas  seulement  de  l’aphasie 
acoustique,  mais  aussi  une  aphasie  motrice  presque 
totale,  de  sorte  que  le  langage  du  malade  en  est  réduit 
à  quelques  monosyllabes,  au  langage  interjeclionnel.  » 
Suit  une  explication,  avec  schémas,  basée  sur  le 
trajet  des  fibres  d’irradiation  de  la  région  de  Broca 
traversant  la  substance  blanche  sous-corticale  et  la 
partie  antérieure  de  l’insula  pour  arriver  dans  la 
partie  antérieure  du  putamen. 

Ici,  nous  quittons  les  faits  pour  l’hypothèse. 

Laigkel-Lavastine. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  P.  Krymoff  (Moscou).  Bursa  subeutanea  coc- 
cygea  [Voenno-meditzinsky  Journal,  1908,  vol.  221, 
Février,  p.  194-199).  —  La  bourse  séreuse  coccy- 
gienne  sous-cutanée  est  située  entre  la  peau  et  la 
première  pièce  du  coccyx.  Elle  a  normalement  une 
forme  arrondie  et  la  grosseur  d’un  pois  (7  à  8  milli¬ 
mètres  de  diamètre).  Sa  paroi  e 
née  de  tissu  conjonctif.  Elle  es 
16  cadavres  examinés,  Krymoff  n 
2  fois. 

Cette  bourse  séreuse  ne  semble  pas  être  une  bourse 
professionnelle  ;  on  pourrait  penser  qu’elle  est  plus 
fréquente  chez  les  cavaliers;  il  n’en  est  rien;  tout  au 
plus  l’équitation  jouerait-elle  le  rôle  de  cause  prédis¬ 
posante. 

Son  inflammation  cause  de  vives  douleurs.  De  par 
son  siège  elle  est  exposée  à  l’infection  venue  de  l’anus 
et  à  la  suppuration  :  aussi  peut-elle  être  l’origine  de 
fistules. 

Krymoff  a  eu  l’occasion  d’observer  4  cas  d’affec¬ 
tions  de  cette  bourse  séreuse.  Dans  2  cas,  il  s’agissait 
d’inflammation  aiguë.  Les  malades  étaient  entrés  à 
l’hôpital  se  plaignant  de  vives  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  roccygienne,  douleurs  qui  les  empêchaient  de 
s’asseoir  et  de  marcher;  ils  présentaient  là  tous 
les  signes  d’un  abcès.  Sous  la  coca'ine,  l’abcès 
incisé,  on  tomba  dans  une  petite  cavité  dont  les  pa¬ 
rois  furent  extirpées  dans  un  cas,  curettées  dans 
l'autre  ;  guérison  rapide.  Dans  les  deux  autres 
cas,  l’affection  était  chronique.  L’un  et  l’autre  ma¬ 
lade  avaient  eu  un  abcès  de  la  région,  abcès  qui 
avait  été  incisé,  mais  avait  été  suivi  d’une  fistule. 
Celle-ci  durait  depuis  douze  ans  dans  le  premier  cas  ; 
elle  s’était  ouverte  et  fermée  un  grand  nombre  de 
fois,  et,  lors  de  l’opération,  il  y  avait  quatre  orifices 
fistuleux.  Dans  le  deuxième  cas,  la  fistule  ne  datait 
que  de  deux  ans  et  était  unique.  Dans  les  deux  cas,  le 
stylet  se  perdait  dans  les  tissus  mous  sous-cutanés 
de  la  région  de  la  l*'®  vertèbre  coccygienne.  Sous  la 
cocaïne,  les  trajets  incisés  mirent  à  nu  une  petite 
cavité  à  parois  fongueuses  qui  fut  excisée.  Guérison. 

Krymoff  insiste  justement  sur  la  nécessité,  dans 
les  cas  aigus,  d’exciser  la  bourse  séreuse,  l’incision 
simple  exposant  aux  récidives  ou  aux  fistules. 

11  n’y  eut  pas  d’examen  histologique  des  parois 
de  ces  poches.  Il  est  permis  de  se  demander  s’il  ne 
s’agirait  pas  d’un  kyste  dermo'ide  plutôt  que  d’une 
bourse  séreuse. 

M.  Guibé. 
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LA  CURE  CHIRURGICALE 

CINCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

Par  M.  J.-L.  FAURE 


Dans  un  article  paru  il  y  a  environ  un  an', 
j’exposais  les  beaux  résultats  que  m’a  don¬ 
nés  l’hystérectomie  abdominale  dans  le  can¬ 
cer  du  col  de  l’utérus,  et  je  disais  ma  foi 
profonde  dans  l’avenir  de  cette  opération, 
lorsqu’elle  est  faite  comme  elle  doit  être 
faite.  Sur  douze  malades  sorties  vivantes  de 
riiôpital  et  opérées  de  19ü2  à  1905,  j’en  avais 
retrouvé  neuf  en  parfaite  santé  avec  des  gué¬ 
risons  variant  de  1  an  et  quatre  mois  à  quatre 
ans  et  huit  mois;  en  moyenne,  trente  huit 
mois  et  demi,  —  plus  de  trois  ans. 

«  Nous  verrons,  disais-je  à  cette  époque,  ce 
que  donnera  l’avenir,  mais  j’ai  la  conviction 
que  la  plupart  d’entre  elles  resteront  parfai¬ 
tement  et  définitivement  guéries.  »  Et  l’évé¬ 
nement,  jusqu’ici,  m’a  donné  raison.  J’ai  de 
nouveau  recherché  ces  malades.  Toutes  ont 
répondu  à  l’appel.  Toutes  se  retrouvent  gué¬ 
ries  et  la  longueur  de  leur  survie  s’est  aug¬ 
mentée  de  seize  mois,  de  sorte  que  la  durée 
moyenne  de  leur  guérison  est  aujourd’hui  de 
plus  de  quatre  ans  ;  exactement,  quatre  ans  et 
quatre  mois. 

Je  veux  bien  que  cette  proportion  de  femmes 
demeurées  guéries,  qui  atteint  75  pour  100  des 
malades  sorties  vivantes  de  l’opération  et  qui 
a  été  obtenue  malgré  les  conditions  mauvaises 
dans  lesquelles  quelques-unes  d’entre  elles 
ont  été  opérées,  soit  une  proportion  excep¬ 
tionnelle.  11  n’en  est  pas  moins  vrai,  même  si 
nous  la  réduisons  sensiblement,  si  même, pour 
ne  pas  tenir  compte  de  ce  qui  peut  être  une 
série  heureuse,  nous  la  réduisons  de  moitié, 
que  les  35  à  40  pour  100  ainsi  obtenus  et  qui 
correspondent  aux  chlflres  de  quelques  chi¬ 
rurgiens-allemands  et,  en  particulier,deWer- 
theim,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  dis-je,  que  ce 
sont  là  des  faits  impressionnants  et  qu’il  ne 
suffit  plus  maintenant  de  traiter  par  le  mé¬ 
pris  ou  d’accueillir  avec  un  sourire  d’incré¬ 
dulité. 

Les  faits  sont  trop  évidents  pour  qu’on 
puisse  les  nier,  trop  multipliés  pour  qu’on 
puisse  les  méconnaître.  Il  faut  donc  qu  ils 
soient  connus,  et  c’est  pour  cela  que  je  crois 
de  mon  devoir  d’insister  encore  sur  eux.  Mais 
cette  insistance  est  nécessaire,  parce  que 
l’immense  majorité  des  médecins  sont  encore 
convaincus,  en  toute  bonne  foi,  que  le  cancer 
de  l’utérus  est  absolument  incurable  et  qu’il 
est,  en  conséquence,  parfaitement  inutile 
de  le  faire  opérer. 

Ceux  qui  pensent  ainsi,  et  ils  sont  légion, 
sont  logiques  avec  eux-mêmes  en  négligeant 
d’envoyer  au  chirurgien  et  en  soignant  par  un 
des  innombrables  moyens  médicaux  que  nous 
possédons  des  malades  que,  dans  leur  convic¬ 
tion,  rien  ne  saurait  guérir.  Us  les  pansent, 
ils  les  soulagent,  ils  assistent  impuissants  à 
l’évolution  plus  ou  moins  rapide  du  mal,  souf¬ 
frant  eux-mêmes  bien  souvent  de  leur  im¬ 
puissance  et  du  spectacle  lamentable  qu’ils 
ont  trop  longtemps  sous  les  yeux.  Mais  nul  ne 
saurait  les  blâmer  de  ne  pas  livrer  leurs  ma¬ 
lades  au  hasard  d’une  opération  grave,  qui 


a  J  .-L.  Faure.  —  «  La  cure  chirurgicale  du  cancer  du  col 
aé  i’ütérûs  ».  ia  Presse  Médicale,  1907,  p.  137. 


risque  de  les  tuer  sans  avoir,  dans  leur  es-; 
prit,  aucune  chance  de  les  guérir.  Et  nous  ne 
saurions  leur  demander  d’en  savoir  plus  long 
sur  ce  point  que  les  maîtres  qui  les  ont  ins¬ 
truits.  Or,  il  est  bien  certain,  et  nous  n’avons 
pour  nous  en  convaincre  qu’à  prêter  l’oreille 
à  tout  ce  qui  se  dit  autour  de  nous,  nous 
n’avons  qu’à  lire  ce  qui  s’imprime  dans  les 
livres  classiques,  il  est  bien  certain  que  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps  l’immense  majorité 
des  chirurgiens,  sans  en  excepter  les  plus 
éminents  et  les  plus  hardis,  vivaient  dans 
cette  idée  que  le  cancer  de  l’utérus  est  incu¬ 
rable,  ou  tout  au  moins  qu’il,  ne  guérit  que 
d’une  façon  tout  exceptionnelle,  si  excep¬ 
tionnelle  même  pour  certains  d’entre  eux 
qu’une  guérison  confirmée  suffit  à  leur  faire 
émettre  des  doutes  sur  la  réalité  de  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  et  sur  l’exactitude  des  dia¬ 
gnostics  les  plus  évidents. 

C’est  donc  cet  état  d’esprit  qu’il  faut  modi¬ 
fier  et  modifier  partout,  aussi  bien  chez  les 
chirurgiens  qui  n’ont  pas  une  foi  suffisante 
dans  la  puissance  de  leur  art  que  chez  leurs 
élèves  et  leurs  confrères,  chez  cette  masse  de 
médecins  qui  voient  les  malades  avant  nous 
et  qui  tiennent  aussi  bien  que  nous  leur  sort 
entre  leurs  mains,  puisque  c’est  des  conseils 
qu’ils  sont  les  premiers  à  donner  que  dépend 
en  réalité  la  vie  de  leurs  malades.  Ce  sont 
eux  qui  ont  le  funeste  pouvoir  de  les  endor¬ 
mir  dans  une  sécurité  trompeuse  ou  qui 
peuvent,  au  contraire,  leur  rendre  le  service 
immense  de  les  faire  opérer  à  temps. 

Les  opérations  lesplus  belles  etlesexemples 
les  plus  évidents  ne  serviront  à  rien,  ou  à  peu 
près,  tant  qu’ils  resteront  enfermés  dans  le 
cercle  étroit  de  ceux  qui  les  font  ou  qui  les 
voient  faire.  Ce  qu’il  faut,  c’est  qu’ils  dépas¬ 
sent  les  limites  restreintes  des  hôpitaux  et 
des  sociétés  scientifiques  pour  déborder  sur 
la  grande  masse  du  public  médical  qui  dé¬ 
tient  en  cette  matière  la  toute-puissance  pour 
le  bien  comme  pour  le  mal. 

Et  c’est  pourquoi  par  la  plume  et  par  la 
parole,  par  des  articles  comme  celui-ci,  par 
une  propagande  de  tous  les  instants  que  doit 
nous  donner  le  courage  de  faire  l’ardeur  de 
notre  conviction,  nous  avons  le  devoir  de 
faire  connaître  à  tous  ces  faits  d’une  impor¬ 
tance  telle  que  nous  ne  la  pouvons  mesurer. 
SI  nous  voulons  faire  passer  notre  conviction 
dans  Tàme  de  ceux  qui  nous  lisent,  nous  avons 
le  devoir  de  dire  et  de  répéter  sans  cesse,  afin 
d’avoir  des  chances  d’être  enfin  quelque  jour 
entendu  : 

Le  cancer  du  col  utérin,  bien  loin  d’être 
à  peu  près  incurable,  comme  on  le  croit  gé¬ 
néralement,  est  au  contraire  un  de  ceux  qui 
donnent  le  plus  de  prise  à  la  chirurgie.  De 
tous  les  cancers  viscéraux,  il  est  peut-être, 
après  le  cancer  du  sein,  celui  qui  fournit  les 
guérisons  les  plus  durables  et  les  plus  cons¬ 
tantes,  et,  comme  les  guérisons  que  donne 
l’opération  sont  d’autant  plus  sûres  et  d’au¬ 
tant  plus  fréquentes  que  celle-ci  est  plus  pré¬ 
coce,  vous  avez  donc  tous,  vous  médecins,  le 
devoir  étroit  d’examiner  avec  soin  toute 
femme  qui  présente  un  trouble,  si  léger  qu’il 
soit,  qui  permette  de  songer  à  un  cancer  de 
l’utérus,  et,  dès  que  celui-ci  est  reconnu, 
nous  ayons,  nous  chirurgiens,  le  devoir,  plus 
étroit  encore, de  pratiquer  une  opération  large 
qui  permettra  de  le  guérir.  Ne  nous  laissons 
pas  rebuter  par  la  cruauté  de  certaines  ca- 
j  tastrophesj  ne  nous  laissons  pas  décourager 


par  lesiinsuccès  qui  peuvent^^survenir^dansjes 
cas  en  apparence  les  plus  favorables,  ne  pro¬ 
nonçons  pas,  comme  je  l’ai  vu  faire  récemment 
par  un  chirurgien  éminent,  pour  un  des  cas 
les  meilleurs  qu’il  m’ait  été  donné  de  voir  de¬ 
puis  plusieurs  années,  le  mot  sinistre  d’incu¬ 
rable,  particulièrement  douloureux  lorsqu’il 
s’adresse,  comme  dans  ce  cas,  à  une  femme  de 
trente-deux  ans,  pleine  de  vie  et  d’espérance. 

L’ardeur,  la  ténacité  de  quelques  chirur¬ 
giens  courageux,  qui  n’ont  pas  désespéré,  qui 
n’ont  pas  craint,  malgré  les  déceptions,  les 
déboires  et  les  amertumes  des  premiers  jours, 
d’engager  une  lutte  que  presque  tous  jugeaient 
inutile  et  que  quelques-uns  croyaient  insen¬ 
sée,  nous  ont  enfin  donné  des  armes  dont  la 
guérison  prolongée  de  nombreuses  malades 
nous  a  dès  maintenant  montré  la  puissance. 

Luttons  donc  avec  toute  l’ardeur  de  notre 
conviction.  Luttons  de  toutes  nos  forces,  lut¬ 
tons  jusqu’au  bout,  et  nous  remporterons,  j’en 
ai  la  certitude,  d’assez  fréquentes  victoires 
pour  qu’il  soit  permis  d’affirmer  qu’en  prê¬ 
chant  la  guerre  à  outrance  contre  le  cancer 
utérin  nous  aurons  fait  notre  devoir. 


L’ASTHÉNIE  CARDIAQUE 

ET  SON  TRAITEMENT  PAR  LES  INJECTIONS  DE  SÉRUM 
DANS  LA  RÉr.lON  DORSALE  DROITE 
Par  M.  Albert  DESCHAMPS 


C’est  aux  travaux  de  M.  Huchard  *  et  de  M.  Bou- 
verel'  que  l’on  doit  la  connaissance  de  cette 
asthénie  locale;  elle  est  la  forme  innée  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque. 

Tout  le  monde  admet  aujourd’hui  l’existence 
des  méiopragies  d’organes.  Comme  le  foie,  la 
thyroïde,  les  capsules,  comme  le  cerveau  ou 
comme  la  moelle,  le  cœur  peut  être  insuffisant, 
originellement;  et,  quand  on  songe  au  formidable 
travail  qu’il  est  chargé  d’accomplir,  on  peut  pen¬ 
ser  que  les  causes  d’insuffisance  acquise  peuvent 
se  surajouter  facilement  à  l’insuffisance  native. 


L’asthénie  cardiaque  n’est  pas,  à  ses  débuts, 
d’un  diagnostic  facile.  On  la  rencontre  chez 
quelques  jeunes  gens,  candidats  à  l’asthénie,  ou 
chez  des  adultes,  asthéniques  définitifs. 

Ces  sujets  se  plaignent  sans  cesse  de  leur 
cœur,  sans  que  l’examen  objectif  fasse  découvrir 
la  moindre  tare  organique,  si  ce  n’est,  parfois, 
un  cœur  plutôt  petit.  C’est  à  cette  période  que  le 
patient  est  généralement  considéré  comme  un 
nerveux  qui  exagère. 

Cependant  le  sujet  «  palpite  »  à  tout  propos  : 
digestions,  émotions,  fatigues.  Bientôt  apparais¬ 
sent  des  intermittences  vraies  —  signe  excel¬ 
lent;  —  quelquefois  de  l’arythmie,  qui  peut 
devenir  permanente.  Le  pouls  est  hypo-tendu, 
dépressible,  souvent  rapide,  lent  à  reprendre 
son  écpiilibre  après  un  travail  musculaire  quel¬ 
conque  (signe  de  Mendelsohn).  Il  y  a  de  la 
dyspnée  d’effort,  parfois  de  la  cardioptose,  cl, 
aussi,  de  la  tachycardie  orthostatique.  A  l’auscul¬ 
tation,  la  systole  est  souvent  hésitante.  Ces 
malades,  toujours  au-dessous  de  leur  lâche,  pro¬ 
mènent  leur  cœur  de  médecin  en  médecin,  cher¬ 
chant  ce  qu’on  ne  peut  leur  donner  :  un  organe 
très  résistant.  Peu  à  peu,  ils  évoluent  vers  l’in¬ 
suffisance  permanente,  avec,  de  temps  à  autre, 
des  crises,  légères  ou  graves,  de  cette  asystolie 
nerveuse  signalée  par  quelques  vieux  auteurs  et 


1.  IfuciiARD.  —  O  Les  neurasthénies  locales  ».  Arch. 
gén.  de  Médecine,  1892,  Décembre. 

2.  Bouveret.  —  «  La  neurasthénie  ».  2®  édition,  p.  120. 
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décrite  de  nouveau,  avec  précision,  par  M.  Hu- 
chard. 

On  connaît  ces  crises;  elles  consistent  en  une 
défaillance  subite  et  totale  de  l’innervation  car¬ 
diaque  :  pouls  petit,  filiforme,  avec  des  alterna¬ 
tives  de  tachy-  et  de  bradycardie,  systole  hési¬ 
tante,  angoisse  précordiale,  sueurs,  troubles 
vaso-moteurs,  enfin,  angoisse  mentale  intense 
avec  sensation  de  mort  imminente  ;  en  un  mot, 
tous  les  signes  d’un  syndrome  cardio-bulbaire, 
tels  qu’on  les  connaît  depuis  les  descriptions  de 
Huchard,  P.  Bonnier,  L.  Lévi,  etc.  Ces  accès 
sont  curables,  mais  on  doit  se  souvenir  que  la 
mort  peut  survenir  par  inhibition,  surtout  si  le 
malade  commet  la  faute  de  se  lever  pendant 
l’accès. 

L’asthénie  cardiaque  est  donc  caractérisée  par 
l’affaiblissement  de  l’innervation  cardiaque,  c’est- 
à-dire  du  système  vago-sympathique  et  de  ses 
centres,  et,  plus  particulièrement,  du  pneumo¬ 
gastrique;  elle  est  due,  probablement,  à  une 
insuffisance  structurale  innée,  aggravée  ensuite 
par  les  surmenages  et  les  toxi-infections,  du  sys¬ 
tème  cardio-bulbaire.  On  ne  doit  pas  la  confondre 
avec  l’insuffisance  des  intoxiqués  et  des  artério- 
scléreux,  accompagnée  presque  toujours  d'hyper¬ 
tension  et  de  symptômes  qui  permettent  le  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Comment  traiter  cette  asthénie  cardiaque  ? 
Dès  qu’on  s’en  aperçoit,  oh  conseillé  généra¬ 
lement  :  une  bonne  hygiène  physique  et  morale; 
pas  de  soucis,  pas  de  fatigues  ;  une  alimentation 
rationnelle;  ni  tabac,  ni  café,  ni  thé. 

Lorsque  le  cœur  fléchit  un  peu,  on  donne  le 
strophantus  à  petite  dose  (i/4  de  milligramme) 
ou  la  digitaline  à  dose  cardio-tonique  (Huchard). 
Tout  cela  est  bien.  Mais  l’expérience  m’a  appris 
qu’on  peut  ajouter  à  tous  ces  moyens,  d’ailleurs 
excellents,  l’usage,  opportun  plutôt  que  régulier, 
d’injections  hypodermiques  d’un  sérum  quel¬ 
conque  dans  une  région  d’élection,  qui  est  la 
région  dorsale  droite. 

L’action  stimulante  générale,  si  brève  soit-elle, 
de  ces  injections,  n’est  pas  douteuse.  Leur  emploi 
est  justifié  en  principe  chez  les  asthéniques  car¬ 
diaques,  qui  sont  des  hypotendus,  des  affaiblis, 
et  de  qui  l’asthénie  locale  accompagne,  précède 
ou  suit  l’asthénie  générale. 

Mais  pourquoi  l’injection  dans  le  dos  et  à 
droite,  et  pourquoi  pas  à  gauche,  côté  du  cœur? 
Voici  :  J’ai  tout  d’abord  pratiqué  ces  injections 
dans  la  région  fessière,  sur  la  paroi  abdominale, 
dans  la  région  dorsale,  alternativement,  selon  les 
circonstances.  Chaque  fois  que  je  poussais  l’in¬ 
jection  dans  la  région  dorsale  droite,  l'elTet  toni¬ 
cardiaque  accusé  par  les  malades  était  meilleur, 
plus  rapide  et  plus  durable,  à  ce  point  que  les 
malades  réclamaient  eux-mêmes  l’injection  dor¬ 
sale  droite. 

Lé  fait  expérimental  n’est  pas  douteux. 

Gomment  l’interpréter? 

Très  simplement.  Les  terminaisons  nerveuses 
du  spinal,  branche  motrice  du  nerf  vague,  sont 
disséminées,  surtout,  dans  la  peau  du  dos.  Le 
liquide  injecté  est  donc  mis  directement  en  rap¬ 
port  avec  ces  filets  nerveux  et,  par  leur  inter¬ 
médiaire,  exerce  sur  les  centres  du  vague  une 
action  stimulante  immédiate;  par  suite,  une  action 
mécanique  et  trophique  plus  intense  sur  1  appa¬ 
reil  vago-sympathique  et  ses  centres.  Sans  doute 
une  action  analogue  peut  être  produite  par  une 
injection  faite  en  d’autres  points  du  corps;  mais 
elle  est  plus  lente,  moins  intense  et  moins  dura¬ 
ble,  la  pratique  le  prouve.  Et  la  théorie  l’explique. 

M.  Bouchard  a  démontré,  il  y  a  quelques 
années,  que  toute  injection  possède  une  action 
générale  et  une  action  locale.  Les  effets  sont  infi¬ 
niment  plus  sûrs  si  l’on  fait  l’injection  au  voisi¬ 
nage  des  régions  atteintes.  De  son  côté,  M.  Albert 
Robin  a  fait  voir  que  l’on  guérit  plus  facilement 
certaines  névralgies  en  injectant  les  liquides  né¬ 


cessaires  dans  le  voisinage  des  nerfs  malades,  et 
en  poursuivant  la  douleur. 

En  l’espèce,  le  nerf  déficient  est  le  nerf  moteur 
du  cœur.  C’est  lui  qu’il  faut  toucher  et  c’est  dans 
la  région  dorsale  qu’il  est  le  plus  accessible. 
J’ajoute  :  la  région  dorsale  droite.  Ouvrez,  en 
effet,  les  traités  de  physiologie  ;  vous  y  verrez 
que  le  vague  droit  a  plus  d’action  sur  le  cœur 
que  le  vague  gauche.  On  peut  d’ailleurs  tenter 
l’expérience  inverse  et  faire  les  injections  dans 
la  région  dorsale  gauche  :  leurs  résultats  sont 
moins  favorables,  je  crois  même  qu’ils  sont  défa¬ 
vorables  et  donnent  plutôt  de  l’excitation  car¬ 
diaque  à  des  sujets  de  qui  le  balancier  cardiaque 
est  particulièrement  sensible.  La  région  dorsale, 
telle  qu’on  doit  l’entendre,  est  d’ailleurs  assez 
vaste  puisqu’elle  s’étend  depuis  les  fausses  côtes 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’omoplate;  au- 
dessus,  la  région  est  incommode. 

Comme  liquide,  on  emploiera  de  préférence  le 
glycéro-phosphate  de  soude  à  50  pour  100,  une 
goutte  par  centimètre  cube,  ou  le  cacodylate  de 
soude,  ou  l’eau  salée,  selon  les  circonstances.  La 
dose  totale  de  2  centimètres  cubes  est  largement 
suffiante  pour  une  injection. 

Dans  ces  cas-là  les  hautes  doses  sont  inutiles 
ou  nuisibles.  Dans  les  asthénies  cardiaques 
comme  dans  toutes  les  asthénies,  générales  ou 
locales,  —  je  l’ai  exposé  d’ailleurs*,  —  les  doses 
doivent  être  proportionnées,  non  à  l’intensité  de 
la  maladie,  mais  à  la  résistance  du  malade.  Et  les 
médications  données  à  trop  hautes  doses  ou  trop 
longtemps  prolongées  ramènent  les  accidents 
qu’elles  avaient  fait  disparaître. 

A 

En  résumé  :  1“  l’emploi  opportun  des  injec¬ 
tions  d’un  sérum  quelconque  à  dose  minime 
donne  des  résultats  précis  dans  le  traitement  de 
l’asthénie  cardiaque;  2“  ces  injections  doivent 
être  faites  dans  la  région  dorsale  droite  ;  3°  elles 
n’excluent  pas  l’usage  des  moyens  ordinaires 
d’hygiène  cardiaque  ni  des  cardio-toniques  ;  mais 
elles  contribuent,  pour  leur  part,  à  stimuler  di¬ 
rectement  le  système  vago-sympathique  et  ses 
centres,  à  entretenir  la  trophicité  du  myocarde  et, 
ainsi,  à  prolonger  la  résistance  du  cœur,  but  de 
toute  thérapeutique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  mellitiiries  chez  les  nourrissons.  —  Dans 
un  travail  datant  de  quelques  années,  von  Noor- 
den  avait  émis  cette  idée  que  les  nourrissons 
atteints  d’athrepsie  grave,  mortelle,  étaient  par¬ 
fois  des  diabétiques  méconnus.  Si  étrange  que 
paraisse  cette  opinion,  elle  est  confirmée  par  une 
observation  que  M.  von  Reuss  ",  assistant  du 
professeur  Escherich  (de  Vienne),  cite  dans  un 
travail  qu’il  vient  de  publier  sur  les  mellituries 
des  nourrissons. 

11  s’agit,  dans  cette  observation,  d’un  nourris¬ 
son  de  trois  mois  qui  avait  été  amené  à  l’hôpital 
dans  un  état  d’atrophie  extrême,  et  qui  a  suc¬ 
combé  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Bien 
que,  pendant  ces  deux  jours,  il  fût  alimenté  exclu¬ 
sivement  de  thé  additionné  de  saccharine,  son 
urine  n’en  contenait  pas  moins  1,2  pour  100  de 
glycose.  A  l’autopsie,  on  trouva,  pour  toute  lé¬ 
sion,  une  atrophie  de  tous  les  organes  avec  atro¬ 
phie  brune  du  foie.  Le  pancréas  fut  reconnu 
normal,  aussi  bien  à  la  coupe  qu’à  l’examen 
histologique. 

Ce  cas  de  glycosurie  vraie  a  été  le  seul  qu’on 
ait  constaté  parmi  un  très  grand  nombre  de  nour¬ 
rissons  atrophiques  dont  les  urines  étaient  régu¬ 
lièrement  et  méthodiquement  examinées.  S’ilcon- 
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firme  l’opinion  de  von  Noorden,  s’il  montre  que 
le  diabète  peut,  en  effet,  apparaître  au  cours  de 
l’athrepsie,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  cette 
complication  est  excessivement  rare.  Il  n’en  est 
pas  de  même  des  autres  mellituries  dont  M.  von 
Reuss  a  fort  soigneusement  étudié  la  pathogénie 
et  la  signification  dans  le  travail  que  nous  venons 
de  citer. 


Parmi  les  hydrates  de  carbone  qui  entrent  dans 
l’alimentation  du  nourrisson,  le  sucre  de  lait,  le 
lactose  est  le  plus  important.  Lorsqu’il  arrive 
dans  l’intestin,  il  y  rencontre  un  ferment,  la 
lactase,  qui,  normalement,  le  dédouble  en  gly¬ 
cose  et  en  galactose.  Ceux-ci  sont  alors  absor¬ 
bés  à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale  et 
pénètrent  dans  le  sang  pour  être,  en  partie 
directement  oxydés  et  brûlés,  en  partie  trans¬ 
formés  en  glycogène  par  le  foie,  par  les  mus¬ 
cles  et,  peut-être,  par  d’autres  organes  encore. 

Si  ce  métabolisme  du  lactose  s’opère  norma¬ 
lement,  le  sucre  n’apparaît  pas  dans  l’urine.  Au 
contraire,  si,  pour  une  raison  ou  pour  autre,  cette 
mutation  se  trouve  troublée  à  une  de  ces  étapes, 
le  sucre  pourra  apparaître  dans  l’urine.  On  com¬ 
prend  donc  que  cette  melliturie  pourra  se  mani¬ 
fester  sous  forme  d’une  lactosurie  si  le  lactose 
n’est  pas  dédoublé  dans  l’intestin,  ou  sous  forme 
de  galactosurie  ou  de  glycosurie  si  les  produits 
de  dédoublement  du  lactose  ne  subissent  pas  leur 
transformation  physiologique  ultérieure. 

De  fait,  M.  von  Reuss  a  fréquemment  trouvé 
de  la  lactosurie  chez  les  nourrissons  dyspepti¬ 
ques.  Dans  la  grande  majorité,  la  quantité  de 
i  lactose  qu’on  trouve  dans  l’urine  n’est  jamais 
j  bien  élevée,  et  c’est  seulement  dans  la  gastro¬ 
entérite  grave  que  sa  proportion  atteint  1  p.  100. 
Son  origine  est  facile  à  saisir,  et  l’on  comprend, 
d’après  ce  que  l’on  sait  sur  le  métabolisme  du 
lactose,  que  lalactosurie  est  d’origine  intestinale. 
11  se  peut,  en  effet,  que  la  muqueuse  intestinale, 
modifiée  par  le  processus  pathologique  dont  elle 
est  le  siège,  laisse  passer  intacte  une  partie  de 
lactose.  Il  se  peut  aussi  que  le  péristaltisme  exa¬ 
géré  de  l’intestin,  qui  existe  ordinairement  en 
pareil  cas,  s’oppose  à  ce  que  tout  le  lactose  soit 
dédoublé  par  la  lactase.  En  tout  cas,  -  l’examen 
des  selles  montre  que  la  quantité  de  ce  ferment 
n’est  pas  diminuée  dans  l’intestin  et  qu’il  con¬ 
serve  toute  son  énergie  d’action.  Mais,  peut-être, 
la  réaction  modifiée  du  contenu  intestinal  le  rend 
moins  actif. 

D’une  façon  ou  d’une  autre,  la  lactosurie  n’in¬ 
dique  donc  pas  l’existence  d’un  trouble  de  nutri¬ 
tion  générale, mais  celle  d’un  trouble  d’ordre  local, 
limité  à  l’intestin.  A  ce  titre,  elle  acquiert  une 
valeur  diagnostique,  en  ce  sens  que,  même  en 
l’absence  de  troubles  digestifs  cliniquement  appré¬ 
ciables,  elle  doit  faire  admettre  l’existence  d’une 
affection  chronique  de  la  muqueuse  intestinale. 
C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  cité  par  M.  von  Reuss, 
on  trouva,  à  l’autopsie  d’un  nourrisson  qui  avait 
succombé  à  une  broncho-pneumonie  subaiguo, 
un  catarrhe  chronique  de  l’intestin. 

La  lactosurie  peut-elle  provoquer  des  troubles 
pour  son  propre  compte?  M.  von  Reuss  ne  le 
pense  pas.  Les  recherches  de  Schaps,  dont  nous 
avons  parlé  il  y  a  près  d’un  an,  semblaient  bien 
montrer  que  les  injections  sous-cutanées  de  sucre 
étaient  capables  de  provoquer  de  la  fièvre.  Les 
travaux  ultérieurs,  publiés  un  peu  partout,  n’ont 
pas  confirmé  ce  fait.  D’un  autre  côté,  on  avait 
soutenu  que  la  lactosurie  indiquait  une  non-ulili- 
sation  des  hydrates  de  carbone,  et  qu’elle  condui¬ 
sait  à  une  sorte  d’intoxication  acide  caractérisée 
par  de  l’acétonémie.  Mais  M.  von  Reuss  n’a  pas 
trouvé  d’acétone  ni  d’acide  dîacétique  dans  un 
cas  de  lactosurie  accompagnée  de  phénomènes 
d’intoxication. 

A 

La  lactosurie  indique  donc,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  une  lésion  locale  de  l’intestin.  La  signifi- 
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cation  de  la  glycosurie  et  de  la  galactosurie  est  j 
tout  autre.  Elles  ne  peuvent  se  manifester  que 
si  les  produits  de  dédoublement  du  lactose,  le 
glycose  et  le  galactose,  ne  sont  pas  oxydés  ou  ne 
sont  pas  transformés  en  glycogène  après  leur 
absorption.  Elles  indiquent  donc,  soit  un  trouble 
d’assimilation  générale,  soit  un  trouble  de  glyco- 
genèse,  c’est-à-dire,  avant  tout,  une  lésion  du  foie. 

A  ce  point  de  vue,  une  observation  de  M.  von 
Reuss  est  particulièrement  intéressante. 

Il  s’agit  d’un  nourrisson  qui  pesait,  à  la  nais¬ 
sance,  4.500  grammes,  et  qui,  vers  l’àge  de  deux 
mois,  se  mit  à  maigrir  malgré  une  alimentation 
rationnelle.  Lorsque,  à  l’âge  de  huit  mois,  il  fut 
amené  à  l’hôpital,  il  ne  pesait  plus  que  3.300  gr. 

A  l’examen,  on  trouva  un  foie  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  paraissant  induré,  une  rate  notablement 
hypertrophiée  ;  pas  de  troubles  digestifs  clinique¬ 
ment  appréciables;  composition  du  sang  normale  , 
urine  contenant  de  1,6  à  3,6  pour  100  de  galac¬ 
tose.  Cette  galactosurie  ne  disparaissait  que  lors¬ 
qu’on  remplaçait  le  lait  par. du  thé  additionné  de 
sucre  ou  par  une  bouillie  de  farine  très  diluée. 
L’enfant  succomba  au  bout  de  trois  semaines. 
Son  autopsie  confirma  le  diagnostic  de  cirrhose 
probable  du  foie,  fait  pendant  la  vie.  L’enfant 
n’était  pas  syphilitique,  mais  ses  parents,  qui 
tenaient  un  commerce  de  vin,  donnaient  parfois 
à  l’enfant  du  thé  additionné  de  cognac. 

La  glycosurie  peut  avoir  la  môme  signification. 
Nous  avons  cité,  tout  au  début,  l’observation  de 
l’athrepsique  avec  glycosurie.  Dans  son  travail, 
M.  von  Reuss  cite  deux  autres  cas  de  glycosurie 
passagère  chez  des  nourrissons  atteints  de  bron¬ 
cho-pneumonie  avec  température  très  élevée. 

,  Ce  qui  découle  de  ces  faits,  —  et  c  est  le  point 
qu’il  importe  de  mettre  en  lumière,  --  c’est  que 
la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  melli- 
turie  chez  le  nourrisson  dépend  de  la  nature  du 
sucre  qu’on  trouve  dans  l’urine.  Cette  distinction 
a  été  rarement  faite,  et  il  est  possible  que  bon 
nombre  de  cas  de  diabète  guéri,  qu’on  a  publiés 
chez  les  jeunes  enfants,  étaient  des  lactosuries  oi 
des  galactosuries  passagères. 

R,  Rommb. 


les  maisons,  il  n’a  pas  été  possible  de  trouver 
punaises.  Il  en  résulte  que,  pour  ce  foyer  de 
lèpre,  on  ne  peut,  contrairement  à  l’hypothèse  émise 
de  nombreux  auteurs,  incriminer  comme  agent 
transport  des  virus,  ni  punaises,  ni  moustiques, 
a’y  trouve  que  des  puces,  et,  au  printemps  et  en 
des  simulies. 

Le  débroussaillement  comme  mesure  prophylac¬ 
tique  de  trypanosomiase  humaine.  —  D'après  M. 
Roubaud,  lorsqu’il  s’agit  de  prendre  des  mesures 
prophylactiques  contre  la  maladie  du  sommeil,  on 
doit  tenir  compte  des  conditions  de  vie  de  la  glossina 
palpalis.  Les  mouches  tsé-tsé  adultes,  comme  leur 
pupes,  sont  étroitement  soumises  aux  conditions 
l’humidité  et  de  température  de  milieu  où  elles  vivent. 

Les  glossines  ont  tendance  à  se  grouper  en  des 
points  spéciaux  ou  gîtes  déterminés  par  leur  exi¬ 
gences  nutritives.  Ces  gîtes  existent  soit  au  voisi¬ 
nage  du  gros  gibier,  soit  près  des  habitations  et  des 
agglomérations  humaines  (proximité  des  villages  ou 
des  gués).  Les  mouches  peuvent  voyager  de  gîtes^  en 
gîtes;  à  côté  de  foyers  permanents,  il  y  a  des  gîtes 
temporaires,  que  les  glossines  abandonnent  dès  la 
saison  sèche.  La  meilleure  mesure  prophylactique 
la  destruction  de  ces  gîtes  par  le  débroussaille- 
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Bilharziose  urinaire  ;  mode  de  dissémination  des 
lésions  parasitaires.  —  M.  Letulle,  profitant  d  une 
autopsie  complète  d’un  cas  de  bilharziose  urinaire 
développé  sur  un  jeune  nègre  du  Congo  français,  a 
étudié  au  point  de  vue  histologique  la  plupart  des 
organes.  Il  insiste  sur  l’infiltration  de  la  muqueuse 
de  la  vessie  par  d’innombrables  œufs  de  bilharzia, 
et  explique  le  mécanisme  et  les  lésions  de  la  cystite 
ulcéreuse  chronique  qui  en  résulte.  Les  altérations 
spécifiques  des  uretères,  de  l’uretère  prostatique,  de 
la  prostate,  des  vésicules  séminales,  sont  minutieu¬ 
sement  décrites.  Le  rectum  montre,  dans  la  séro-mu- 
qiieuse,  un  nombre  important  de  colonies  d’œufs 
de  bilharzia  incrustés  au  milieu  d’un  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  condensé.  En  outre,  le  poumon  et  la  rat( 
renferment  un  assez  grand  nombre  d’œufs  embolises, 
fixés  au  centre  de  placards  scléreux,  cicatriciels. 

Les  oeufs  du  parasite  peuvent,  selon  les  circons¬ 
tances,  se  disséminer,  tantôt  par  contiguïté  de  tissus, 
tantôt  par  embolie,  soit  lymphatique,  soit  sanguine 
Les  papillomes  de  l’anus,  de  l’urètre  ou  de  la  vulve, 
les  ulcérations  chroniques  fisluleuses  du  vagin,  de  la 
région  péri-anale  ou  sacrée,  comptent  parmi  les  exem¬ 
ples  les  plus  typiques  de  l’infiltration  possible  par 
contigu’ité  de  tissus.  Les  bilharzioses  des  ganglions 
lymphatiques,  abdominaux,  du  poumon,  de  la  vaip  et 
du  foie  ressortissent  à  l’embolie. 

Un  foyer  de  lèpre.  —  MM.  Marchoux  et  Bout- 
ret  ont  eu  l’occasion  d’étudier  un  foyer  de  lèpre  dans 
les  Alpes-Maritimes,  à  Saint-Dalmas-de-Valdeblore. 
La  disposition  topographique  du  village  ne  permet 
pas  l’existence  de  gîtes  à  larves  de  moustiques.  De 
l’avis  unanime,  d’ailleurs,  ces  insectes  y  sont  inconnus 


La  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  au 
Congo.  —  Suivant  MM.  Martin,  Lebeufet  Roubaud, 

■  l’Européen  est  facile  à  protéger  de  la  piqûre  des 
é-lsé  dans  les  grands  centres,  comme  Brazzaville, 
grâce  aux  mesures  hygiéniques,  il  est  déjà  plus  dif¬ 
ficile  de  le  prémunir  dans  ses  voyages  sur  les  grands 
fleuves  en  chaloupe  ou  en  pirogue.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  principalement  sur  l’efficacité  du  débroussail¬ 
lement  et  de  l’isolement  des  malades  dans  chaque 
village,  dans  des  cases  spéciales.  Des  instructions  à 
l’usage  des  Européens  devraient  être  largement  dis¬ 
tribuées  par  les  soins  de  l’Administration;  l’organi¬ 
sation  d’un  service  d’assistance  médicale  indigène 
'impose  au  Congo  français. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil 
au  Congo.  —  M.  Kéraudel  a  fait  une  enquête  dans 
la  Haute-Sangha  et  la  Lagone  sur  la  distribution  de 
la  maladie  du  sommeil  et  les  conditions  qui  président 
propagation.  Une  des  principales  causes  de  l’ex¬ 
tension  de  la  maladie  est  le  déplacement  des  tirail¬ 
leurs  indigènes  et  des  gardes  régionaux  qui,  infectés 
dans  des  localités  où  la  trypanosomiase  est  endé¬ 
mique,  passent,  pour  des  raisons  de  service,  dans  des 
régions  indemnes. 

L’auteur  propose  la  surveillance  rigoureuse  de  ces 
déplacements  ;  le  personnel  devrait  être  attaché  exclu¬ 
sivement  à  un  seul  territoire  et  ne  pénétrerait  dans 
res  régions  qu'après  avoir  été  soumis  à  1  exa- 
médical.  De  là  la  nécessité  des  postes  d’obser¬ 
vation  pour  la  recherche  des  trypanosomes  chez  les 
fonctionnaires  et  les  indigènes  devant  se  déplacer 
une  zone  infectée  dans  une  autre  encore  indemne. 
La  maladie  du  sommeil  dans  la  région  de  Nioyes 
(Sénégal).  —  MM.  Thiroux,  Würtz  et  Teppaz 
recherché  les  trypanosomes  chez  de  nombi 
gènes  atteints  de  la  maladie  du  sommeil,  et  les  oui 
décelés  presque  constamment  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  hypertrophiés.  Le  procédé  de  la  ponction 
ganglionnaire  est  donc  un  excellent  moyen  de  dia¬ 
gnostic.  Comme  mesures  prophylactiques,  ils^  pro¬ 
posent  le  débroussaillement  sur  une  étendue  d’envi¬ 
ron  2  kilomètres  autour  des  localités  contaminées  et 
la  création  de  nouveaux  villages  indigènes  dans  les 
régions  indemnes.  Ils  proposent,  en  outre,  de  creuser 
des  puits  près  des  habitations,  afin  d’éviter  que  les 
indigènes  s’exposent  aux  piqûres  des  glossines  eu 
allant  chercher  l’eau  à  la  rivière. 

Contribution  à  l’étude  des  mouches  piquantes  de 
l'Afrique  intertropicale.  —  M.  Laveran  a  examiné 
de  nombreuses  mouches  provenant  du  Congo  fran¬ 
çais,  de  l’Etat  indépendant  du  Congo,  du  Dahomey, 
de  la  Haute-Guinée,  etc.  Les  glossines  sont  très 
répandues  dans  ces  contrées  tropicales. 

Iritls  et  maladie  du  sommeil.  —  MM.  Nattan- 
Larrler  et  Monthus  ont  observé  un  sujet  atteint  de 
la  maladie  du  sommeil  chez  lequel  il  existe  encore 
aujourd’hui  des  traces  indéniables  d’une  iritis  an¬ 
cienne.  Les  renseignements  recueillis  à  Brazzaville 
permettent  d’établir  que  le  sujet  fut,  à  trois  reprises 
différentes,  atteint  de  poussées  d’iritis  coïncidant 
avec  des  exacerbations,  des  phénomènes  d’infection 
trypanosomique.  On  doit  donc  admettre  que  chez  ce 
malade  la  trypanosomiase  a  provoqué  des  réactions 
oculaires,  comme  elle  le  fait  fréquemment  chez  1  anî- 
mal. 


Les  injections  intraveineuses  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  dans  le  paludisme.  —  M.  Couto  (de  Rio-de- 
Janeiro)  insiste  sur  les  bons  résultats  obtenus  dans 
le  traitement  de  certaines  formes  graves  de  palu¬ 
disme  par  des  Injections  intraveineu8_es  de  bleu  de 
méthylène.  Chez  les  paludéens  dont  les  accès  no 
cèdent  pas  à  la  quinine,  on  amène  une  guérison 
rapide  en  administrant  par  la  voie  stomacale  le  bleu 
de  méthylène  à  la  dose  de  50  centigrammes  par  jour, 
associé  h  l’urotropine  ou  au  salol.  Dans  les  formes 
plus  graves,  comateuses  ou  convulsivanlee,  1  injec¬ 
tion  du  bleu  faite  dans  la  veine  et  répétée  plusieurs 
fois  par  jour  permet  d'obtenir  des  effets  très  satis¬ 
faisants. 

Traitement  palliatif  de  l’éléphantiasis  par  la 
«  fibrolysine  ».  —  M.  Clair  a  eu  l’occasion  de  voir 
appliquer  par  Castellani  la  fibrolysine  dans  le  trai¬ 
tement  de  l'éléphantiasis  des  membres  ;  il  s  est 
assuré  de  la  valeur  réelle  de  ce  moyen  thérapeu¬ 
tique.  Castellani  recommande  le  repos  absolu  du 
membre  malade  pendant  la  première  semaine  et  sa 
compression  par  des  bandes  élastiques  ou  des  cous¬ 
sinets  remplis  de  plombs  de  chasse.  Au  cours  de  la 
seconde  semaine,  on  pratique  des  injections  de  fibro¬ 
lysine,  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes,  de  préfé¬ 
rence  dans  les  zones  les  plus  atteintes  par  l’éléphan- 
tiasis.  Ces  injections  font  diminuer  considérablement 
le  volume  du  membre  lésé,  dont  la  peau  devient 
souple,  élastique.  Le  traitement  peut  être  complété 
par  l’amputation  de  lambeaux  elliptiques  de  peau 
contenant  des  noyaux  fibreux  irréductibles;^  les 
malades  doivent  porter  dans  la  suite  un  bas  élas¬ 
tique,  ce  qui  permet  d’éviter  les  récidives. 

Traitement  de  la  dysenterie  par  la  méthode  chi¬ 
noise.  —  M.  Matignon  attire  l’attention  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  dysenterie  par  la  macération  de  racines 
de  VAilanlus  glandulosa.  VAilantus,  très  répandu 
en  Chine,  ressemble  au  Bhiis  vernis  (arbre  à  laque 
du  Japon)  et  est  dénommé  improprement  vernis  du 
Japon.  L’écorce  de  la  racine  est  triturée  dans  un 
mortier,  puis  on  ajoute  50  grammes  de  poudre,  de 
40  à  60  centimètres  cubes  d’eau.  Le  liquide  obtenu 
après  passage  sur  un  linge  est  administré  à  la  dose 
de  15  à  20  grammes  par  jour.  Au  bout  de  quelques 
heures  déjà,  les  selles  deviennent  pâteuses,  le  sang 
commence  à  diminuer  et  l’état  général  s’améliore 
sensiblement.  La  guérison  des  cas  de  dysenterie 
légère  survient  au  bout  de  deux  à  trois  jours. 

Présence  de  protozoaires  dans  le  papier.  — 

M.  Gauducbeau  a  examiné  à  Hano’i  le  papier  de 
fabrication  indigène  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en 
protozoaires.  Ce  papier  est  préparé  en  traitant  par 
rouissage  à  la  température  ambiante  (dans  des  fosses 
septiques  ouvertes)  l’écorce  de  plusieurs  arbres  indi¬ 
gènes;  on  soumet  ensuite  la  macération  à  une  fer¬ 
mentation  anaérobie,  on  broie  la  pâle  et  on  prépare 
les  feuilles  à  la  main.  L’auteur  a  ensemencé  asepli- 
quement  des  fragments  de  ce  papier  dans  des  ballons 
stérilisés  remplis  d’ean  et  de  bouillon  et  a  constaté 
le  développement  d’un  voile  riche  en  bactéries  et  en 
protozoaires.  Parmi  ceux-ci,  il  a  pu  distinguer  des 
Trichomonas  semblables  à  ceux  que  l’on  rencontre 
dans  l’intestin  de  l’homme  et  des  amibes.  Ces  der¬ 
nières  (10  à  20  p)  sont  arrondies,  ont  des  pseudo¬ 
podes  ecloplasmiques  et  ne  peuvent  être  différenciées 
des  amibes  qui  pullulent  dans  les  selles  de  l’homme. 

Origine  canine  du  Kala-Azar.  —  MM.  Cb.  Ni¬ 
colle  et  C.  Comte  (de  Tunis)  ont  déjà  insisté  sur 
l’origine  canine  du  Kala-Azar,  cette  infection  de 
l'homme  provoquée  par  le  parasite  de  Leishman  et 
Donovan.  Depuis,  Us  ont  recherché  ce  parasite  chez 
les  chiens  asphyxiés  à  la  fourrière  de  Tunis  et  l’ont 
retrouvé  chez  trois  animaux  parmi  les  115  examinés. 
Les  corps  de  Leishman  existaient  en  petit  nombre, 
intra-cellulaires  ou  libres,  dans  la  rate  et  la  moelle 
des  os.  L’ensemencement  des  fragments  de  pulpe 
splénique  dans  le  milieu  de  Novy-Neal  (gélose  ou 
sang)  a  permis  la  culture  des  formes  flagellées  ordi¬ 
naires  du  parasite  du  Kala-Azar. 

La  maladie  du  sommeil  et  sa  prophylaxie  dans  la 
boucle  du  Niger.  —  Les  recherches  entreprises  par 
M.  Bouffard  dans  les  territoires  de  la  boucle  du 
Niger  arrosés  par  le  Bani  et  la  Vœta  noire,  lui  ont 
permis  de  révéler  des  relations  étroites  entre  la  dis¬ 
tribution  delà  glossina  palpalis  et  celle  de  la  maladie 
du  sommeil.  Etant  donné  l’abondance  des  glossines 
au  voisinage  des  rivières  et  le  danger  de  contamina¬ 
tion  pour  les  habitants  des  villages  si  près  des  cou¬ 
rants  d’eau,  l’auteur  propose  comme  première  me¬ 
sure  prophylactique  le  déboisement  des  rivières  sur 
une  étendue  de  200  mètres. 
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Les  indigènes  seraient  empêchés  de  pénétrer  dans 
les  zones  boisées.  En  attendant,  l’abreuvage  des  ani¬ 
maux  devrait  avoir  lieu  dans  le  village  même  et  non 
pas  à  la  rivière,  afin  d'éviter  les  piqûres  par  la  mouche 
Taé-tsé.  Quant  aux  mesures  à  prendre  dans  les  rési¬ 
dences  qui  sont  si  proches  du  fleuve  que  la  tsé-tsé 
pénètre  jusque  dans  les  habitations,  elles  ne  com¬ 
portent,  d’après  M.  BoufTard,  qu’une  seule  solution  ; 
c’est  le  déplacement  de  ces  résidences  loin  des  foyers 
infectés. 

Urticaire  dans  la  draconculose.  —  M.  Bertet 
insiste  sur  les  phénomènes  d’urticaire  observés  chez 
les  malades  infectés  par  la  Claire  de  Médine  et  qui 
précèdent  de  peu  la  sortie  du  parasite. 

Ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  chez  les 
Kabyles.  —  M.  Gros  a  trouvé  dans  l’ulcère  phagédé¬ 
nique  des  pays  chauds  le  bacille  décrit  par  Vincent, 
mais  n’a  pas  constaté  la  présence  de  spirochètes. 

Un  cas  de  goundou  chez  le  cynocéphale  —  MM. 
Roques  et  BoufTard  montrent  un  cynocéphale  por¬ 
teur  de  deux  tumeurs  faciales  ressemblant  au  goun¬ 
dou  de  l’homme. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Mai  1908. 

Caractères  des  plaies  par  armes  à  feu  de  courte 
portée.  —  MM.  Sarda  et  Romant  communiquent 
un  travail  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

Plus  le  coup  de  feu  est  tiré  de  loin,  plus  l’orifice 
de  la  plaie  est  petit.  Le  maximum  de  la  dimension 
pour  la  plaie  d’entrée  s’observe  quand  le  coup  a  été 
tiré  à  0  m.  50; 

Au  delà  d’une  distance  de  1  m.  50  à  3  mètres,  on 
ne  peut  rien  conclure. 

M.  Balthazard,  rapporteur,  observe  que  ces  con¬ 
clusions  sont  en  contradiction  avec  les  données  clas¬ 
siques  et  celles  de  sa  pratique  personnelle. 

De  plue,  depuis  les  travaux  de  Legludic,  on  admet 
avec  raison  que  le  facteur  qui  a  le  plus  d’importance 
sur  les  dimensions  de  l'orifice  de  la  plaie  cutanée, 
c’est  l’obliquité  suivant  laquelle  le  coup  de  feu  a  été 

Caractères  permettant  d’établir  l’ordre  de  suc¬ 
cession  des  plaies.  — M.  Cbavigny.  Lorsqu’un  pro¬ 
jectile  ayant  pénétré  dans  le  cerveau  produit  sur  la 
paroi  opposée  du  crâne  une  fracture  par  éclatement 
de  la  table  interne  frappée  de  dedans  en  dehors,  il  se 
produit  une  fissure  circulaire  très  régulière. 

Mais,  si  en  un  point  donné  cette  fissure  perd  sa 
régularité  et  est  comme  amputée  par  une  autre  fis¬ 
sure  due  à  un  autre  coup  de  feu,  on  peut  affirmer 
que,  chronologiquement,  cet  autre  coup  de  feu  a  été 
tiré  le  premier.  Ceci  est  important  lorsqu’un  individu 
a  reçu  des  coups  de  feu  de  plusieurs  autres  indivi¬ 
dus  se  servant  d’armes  de  calibres  différents. 

De  même,  quand,  sur  les  parties  molles,  deux  plaies 
se  coupent,  la  deuxième  ne  trouve  plus  les  tégu¬ 
ments  en  place.  Si  on  cherche  à  affronter  les  plaies 
de  section,  un  réaffrontement  se  fait  eu  ligne  brisée  : 
c’est  celui  de  la  section  faite  la  dernière. 

J.  Lamouroux. 

SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Mai  1908. 

Sur  la  rachistovaïnisation  *. —  M.  TutTier,  depuis 
qu’il  emploie  la  rachistovaïnisation,  c'est-à-dire  depuis 
trois  ans,  a  utilisé  ce  mode  d’anesthésie  565  fois,  soit 
dans  environ  uu  tiers  des  opérations  (1.597)  qu’il  a 
eu  l’occasion  de  pratiquer  à  l’hôpital  dans  ce  laps 
de  temps.  C’est  dire  qu’il  est  loin  de  voir  dans  la 
rachistovaïnisation  un  procédé  d’anesthésie  qui  exclut 
tous  les  autres;  il  ne  le  considère,  au  contraire,  que 
comme  un  procédé  plutôt  exceptionnel  à  n’employer 
que  dans  certains  cas  bien  déterminés.  Les  deux 
grandes  indications  sont,  pour  lui  :  les  cas  où  l’anes¬ 
thésie  générale  est  formellement  contre-indiquée,  les 
interventions  à  pratiquer  sur  les  régions  du  corps 
situées  au-dessous  de  la  crête  iliaque. 

M.  Tuffier  cite  plusieurs  exemples  de  malades  chez 
qui  il  eût  été  des  plus  dangereux  de  recourir  à  la 
chloroformisation  et  qui  ont,  au  contraire,  admira¬ 
blement  supporté  la  rachianesthésie.  Ces  cas  suffi¬ 
raient  à  eux  seuls  à  empêcher  que  cette  méthode 
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d’anesthésie  ne  soit  totalement  et  définitivement 
rejetée  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  comme  le 
demandent  certains  membres  de  la  Société. 

Mais  il  est  incontestable,  en  outre,  que  la  rachi¬ 
anesthésie  peut  rendre  de  grands  services  pour  les 
opérations  à  pratiquer  sur  le  bassin  et  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  et  pour  lesquelles  on  peut  très  avanta¬ 
geusement  la  substituer  à  l’anesthésie  générale,  tou¬ 
jours  plus  grave,  quoi  qu’on  en  ait  dit. 

Bien  maniée,  sur  des  sujets  non  tarés,  surtout  au 
point  do  vue  nerveux,  la  stovaïne  lombaire  est,  en 
effet,  absolument  inoffensive.  En  dehors  de  la  cépha¬ 
lée  et  des  vomissements,  qui  sont  rares  et  d’ailleurs 
beaucoup  moins  pénibles  qu'avec  la  cocaïne,  de  la 
rétention  d’urine  qu’il  a  toujours  vue  passagère, 
M.  Tuffier  n’a  jamais  observé  —  et  on  ne  lui  a  jamais 
signalé  —  d’accident  grave  immédiat,  consécutif  ou 
tardif,  à  la  suite  des  rachistovaïnisations  pratiquées 

Après  avoir  décrit  encore  une  fois  la  technique  et 
les  qualités  que  doit  présenter  la  solution  injectée 
(toujours  uniquement  composée  de  stovaïne  pure), 
M.  Tuffier  ne  doute  pasque  ceux  qui  l’imiteront  n’ob¬ 
tiennent  les  mêmes  bons  résultats  que  lui.  Ces  résul¬ 
tats  seront  certainement  meillenrs  encore  le  jour  où 
l’on  aura  trouvé  un  nouveau  succédané  de  la  cocaïne 
encore  moins  toxique  que  la  stovaïne. 

—  M.  Segond,  qui  s’est  toujours  posé  en  adver¬ 
saire  de  l’anesthésie  rachidienne,  qu'il  considère 
comme  bien  plus  dangereuse  que  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  avoue  cependant  qu’exceptionnellement  elle 
peut  trouver  des  indications,  par  exemple  dans  les 
cas  où  l’anesthésie  générale  est  formellement  contre- 
indiquée.  C’est  ainsi  que,  grâce  à  elle,  il  a  pu  inter¬ 
venir  à  deux  reprises  efficacement  —  il  s’agissait  de 
laparotomie  pour  annexite  suppurée  —  chez  une  car¬ 
diaque  qui,  opérée  une  première  fois  sous  le  chlo¬ 
roforme,  avait  eu  une  syncope  excessivement  grave. 

—  M.  Reclus  pense  qu’en  pareil  cas,  c’est-à-dire 
quand  l’anesthésie  générale  est  contre-indiquée,  la 
stovaïnisation  locale  peut  remplacer  avantageusement, 
même  pour  certaines  laparotomies,  la  stovaïnisation 
rachidienne. 

—  M.  Hartmann  préfère  également,  pour  certaines 
laparotomies  qui  ne  lui  paraissent  pas  justiciables 
de  l’anesthésie  générale,  recourir  à  l’anesthésie 
locale  qui  suffit  amplement,  en  particulier  pour 
certaines  opérations  rapides  telles  que  l’établisse¬ 
ment  d’une  gastrostomie  ou  d’un  anus  artificiel.  Il 
reconnaît  toutefois  que,  toujours  dans  les  mêmes 
conditions  — les  laparotomies  pour  lesquelles  l’anes¬ 
thésie  générale  est  contre-indiquée  —  l’anesthésie 
locale  peut  être  insuffisante  et  qu’on  peut  être 
obligé  alors  de  recourir  à  la  rachianalgésie.  Celle- 
ci  lui  semble  également  appelée  à  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  certains  cas  spéciaux,  par  exemple  dans 
les  cas  de  fractures  chez  les  alcooliques,  la  chlo¬ 
roformisation,  chez  ces  blessés,  étant  dangereuse 
en  raison  de  la  période  d’excitation  extrême  dont 
elle  s’accompagne  au  début  et  pendant  laquelle  les 
blessés  se  livrent  à  des  mouvements  désordonnés 
qui  aggravent  souvent  les  lésions  existantes. 

—  AT.  Ciapuf,  terminant  la  discussion  sur  la  rachi- 
stovainisation,  constate  qu’un  grand  nombre  d’acci¬ 
dents  ont  été  reprochés  à  tort  à  la  rachistovaïni¬ 
sation. 

Les  cas  de  mort  signalés  par  MM.  Hartmann  et 
Delbet  sont  relatifs  à  des  malades  âgés,  épuisés, 
ayant  reçu  de  hautes  doses  de  stovaïne  et  qui  n’ont 
pas  été  traités  par  la  caféine  et  le  sérum  intravei¬ 
neux,  indiqués  en  pareil  cas. 

Les  rétentions  d’urine,  observées  fréquemment, 
disparaissent  facilement  par  le  cathétérisme  régu  ¬ 
lier,  les  injections  astringentes  et  l’électrisation  delà 

Les  paralysies  des  membres  guérissent  toujours 
spontanément,  ou  par  suggestion  ;  elles  sont  toujours 
de  nature  hystérique.  Les  parésies  persistantes  de 
M.Guinard  s’expliquent  par  l’inaction  ou  par  la  névrite 
sacrée  cancéreuse,  étudiée  en  1864  par  M.  Cornil. 

Un  malade  de  M.  Legueu  est  mort  de  vomissements 
incoercibles.  La  convalescence,  mal  dirigée,  a  pro¬ 
voqué  de  l’hypertension;  cette  hypertension,  com¬ 
battue  suffisamment,  a  persisté  avec  les  vomisse¬ 
ments  qui  l’accompagnaient.  Le  malade  est  mort 
d’inanition. 

Les  morts  subites  sont  très  fréquentes  après  les 
opérations  les  plus  variées  (laparotomies,  appendi¬ 
cites,  fractures,  accouchements)  ;  elles  ont  été  obser¬ 
vées  fréquemment  après  les  opérations  au  chloro¬ 
forme,  elles  n’ont  rien  de  spécial  à  la  stovaïne. 

1  Deux  malàdes  de  Nélaton  et  de  Delbetjsont  morts 


tardivement  avec  de  la  paraplégie  probablement  hys¬ 
térique. 

Les  céphalées  sont  évitables  par  l’évacuation  abon¬ 
dante  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  insuccès  sont  dus  à  la  peur;  on  les  évitera  en 
entourant  les  malades  de  suggestions  réconfortantes. 

Pour  éviter  les  rétentions  d’urine  et  les  paralysies 
des  jambes,  il  faut  faire  la  ponction  lombaire  assez 
haut,  employer  des  solutions  peu  concentrées  et  éviter 
de  piquer  la  queue  de  cheval. 

Les  statistiques  intégrales  réunies  par  M.  Chaput 
fournissent  plus  de  7.000  cas  sans  décès. 

Mieux  que  tous  les  arguments,  ces  chiffres  mon¬ 
trent  la  valeur  de  la  méthode. 

—  MM.  Delbet,  Hartmann,  Beurnier  protes¬ 
tent  énergiquement  contre  le  qualificatif  d’intégrales 
donné  par  M.  Chaput  à  ses  statistiques,  puisqu’elles 
ne  tiennent  aucun  compte  des  cas  de  morts  apportés 
par  eux  à  la  tribune  de  la  Société. 

Filariose  de  la  tunique  vaginale.  —  M.  Morestin 
présente  un  jeune  bomme,  originaire  de  la  Martini¬ 
que,  qui  était  venu  (le  consulter  pour  une  tumeur  des 
bourses  ayant  tous  les  caractères  d’une  hydrocèle. 
Mais  le  liquide  retiré  par  la  ponction  se  montra 
d’apparence  absolument  laiteuse.  L’examen  micros¬ 
copique  d’un  fragment  de  paroi  de  la  vaginale  y  ré¬ 
véla  d’ailleurs  la  présence  d’embryons  de  fllaire. 

Rupture  traumatique  du  plan  profond  de  la  paroi 
abdominale  ayant  simulé  une  attaque  d’appendicite. 
—  M.  Walther  présente  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’un  effort,  ofi’rit  tous  les  symptômes  d’une  attaque 
d’appendicite.  L’examen  attentif  de  ce  malade  permit 
cependant  à  M.  Walther  d’éliminer  cette  affection  et 
de  diagnostiquer  une  simple  rupture  des  plans  pro¬ 
fonds  de  la  paroi  abdominale.  L’opération  confirma 
ce  diagnostic  ;  le  fascia  transversalis  avait  été  arra¬ 
ché  au  niveau  de  l’arcade  de  Douglas.  Suture.  Gué- 


Cancer  primitif  de  i’appendice. — M.  Hartmann 
présente  un  cancer  de  l’appendice  tout  au  début  de 
son  évolution,  qu’il  a  découvert  par  hasard  au  cours 
d’une  hystérectomie  pour  fibromes. 

Election  d’une  Commission.  —  Au  cours  de  cette 
séance,  la  Société  a  procédé  à  la  nomination 
d’une  Commission  pour  le  classement  des  candidats 
au  titre  de  membre  titulaire.  Ont  été  nommés  ; 
MM.  Guinard,  Legueu  et  Soulîgoux. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

29  Février  1908. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  nez.  —  M.  Brœckært  présente  les 
photographies  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui, 
en  Janvier  dernier,  était  venu  solliciter  de  lui  la  gué¬ 
rison  d'une  hypertrophie  (acnéique)  du  nez  qui  faisait 
de  lui  l’objet  de  la  risée  publique.  Effectivement,  ce 
nez  avait  des  proportions  énormes,  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  la  photographie  présentée  par  M.  Brœckært; 
sa  longueur  ne  mesurait  pas  moins  de  10  centi¬ 
mètres  de  la  racine  à  la  pointe.  Jugeant  ce  cas  justi¬ 
ciable  de  l’intervention  sanglante,  M.  Brœkært  fit  le 
28  Janvier  l’opération  suivante  ; 

Il  pratiqua  avec  le  bistouri,  sur  le  nez,  deux  inci¬ 
sions  qui  commençaient  en  un  même  point  tout  près 
de  la  racine  et  se  dirigaient,  en  divergeant,  en  bas  et 
en  arrière,  pour  contourner  ainsi  la  pointe  du  lobule 
et  se  réunir  un  peu  en  avant  de  l’extrémité  antérieure 
des  narines.  Le  tissu  pachydermique  ainsi  circons¬ 
crit  fut  excisé  sous  forme  d’un  quartier  d’orange, 
tout  en  respectant  le  périchondre  du  squelette  cartila¬ 
gineux  du  nez.  Une  seconde  résection  tégumentaire, 
transversale,  fut  faite  ensuite  au  moyen  de  deux  inci¬ 
sions  curvilignes  dont  les  concavités  s’opposaient 
l’une  à  l’autre,  se  terminant  en  pointe  au  niveau  des 
ailes  du  nez.  Pour  diminuer  l’épaisseur  de  la  peau 
qui  devait  servir  à  la  réfection  du  nez,  on  enleva  de 
chaque  côté,  jusqu’aux  limites  géniennes,  des  blocs 
du  derme  épaissi,  parallèlement  à  la  surface  externe 
du  tégument,  en  évitant  avec  soin  de  léser  les  car¬ 
tilages.  Après  avoir  constaté,  à  l’instar  du  sculp¬ 
teur,  l’effet  obtenu,  M.  Brœck.ært  rapprocha  les  lam- 
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beaux  et  les  unit  au  moyen  de  quelques  points  de 

L’hémorragie  avait  été  assez  abondante  au  cours 
de  cette  opération  ;  elle  fut  cependant  assez  facile¬ 
ment  arrêtée  par  compression  et  par  l’application 
d’une  ou  deux  pinces  à  forcipressure.  La  guérison 
se  fit  sans  incidents  en  une  huitaine  de  jours.  Notons, 
toutefois,  l’apparition,  sous  le  pansement,  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  pustules  d’acné  dont  on  dut  exprimer 
le  contenu  purulent  à  plus  d’une  reprise. 

Le  changement  obtenu,  au  point  de  vue  esthétique, 
fut  considérable  :  le  nez  avait  recouvré  une  forme 
nouvelle,  quoiqu’un  peu  en  bec  de  rapace.  Pour  cor¬ 
riger  ce  dernier  défaut,  M.  Brœckaert  fit  une  inci¬ 
sion  transversale  dont  le  milieu  passe  par  l’arête 
médiane  du  nez,  puis  il  réunit  les  deux  extrémités 
de  cette  incision,  qui  arrivait  jusqu’aux  ailes  du  nez, 
par  une  seconde  incision  curviligne  dont  la  convexité 
n’était  distante  que  de  quelques  millimètres  de  la 
pointe.  La  portion  de  peau  ainsi  délimitée  fut  excisée 
sur  une  profondeur  plus  ou  moins  grande  ;  les  deux 
lèvres  de  l’incision  furent  alors  suturées  de  manière 
à  relever  la  pointe  du  nez.  Cette  petite  intervention 
fut  faite  rapidement,  sans  la  moindre  anesthésie. 
Guérison  complète  en  quelques  jours. 

Comme  il  est  permis  d’en  juger  par  la  reproduc¬ 
tion  de  la  photographie  prise  quelques  jours  plus 
tard,  le  résultat  peut  être  appelé  remarquable.  Le 
nez  a  repris  un  volume  et  une  forme  en  rapport  avec 
l’ensemble  de  la  physionomie  ;  les  téguments  sont 
souples,  unis,  et  ne  contiennent  aucune  nodosité  ;  il 
n’y  a  pas  de  cicatrice  apparente;  seule  un  peu  de 
couperose  persiste. 

Un  cas  d’ectopie  testiculaire  Intra-abdominale. 

—  M.  Gyselynck  (de  Bruxelles)  présente  un  jeune 
homme  Ûgé  de  quinze  ans,  qui  était  atteint  d’ectopie 
testiculaire  intra-abdominale  à  droite,  et  chez  qui  il 
a  procédé,  il  y  a  six  semaines,  à  la  cure  de  cette 
ectopie  en  pratiquant  la  dissection  du  cordon  sper¬ 
matique,  ce  qui  lui  a  permis,  après  beaucoup  de  diffi¬ 
cultés,  d’obtenir  un  allongement  suffisant  pour  amener 
le  testicule,  très  peu  développé,  dans  le  fond  d’une 
cavité  creusée  dans  le  tissu  cellulaire  du  sac  scrotal. 

M.  Gyselynck  s’est  borné  à  fixer  le  testicule  par 
son  pôle  inférieur  à  la  partie  moyenne  du  sac.  En 
outre,  à  l’elfet  d’éviter  la  réascension  de  la  glande,  il 
a  placé  à  la  base  du  scrotum,  un  peu  en  dessous  du 
pubis,  un  point  de  capitonnage  en  U  fermant  la  pro¬ 
longation  du  canal  inguinal  et  permettant  ainsi,  uni¬ 
quement  et  sans  compression,  le  passage  du  cordon 
spermatique. 

La  guérison  a  été  obtenue  per  primam. 
Prolongement  kystique  suppuré  de  la  glande  paro¬ 
tide.  •—  M.  Gyselynck  présente  une  femme  âgée  de 
trente  et  un  ans,  qui,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  peu  de 
temps  après  ses  couches,  avait  constaté,  â  la  région  sus- 
hyoïdienne  droite,  l’apparition  d’nne  petite  tuméfac¬ 
tion  du  volume  d’une  noisette.  Cette  tuméfaction  indo¬ 
lore  ne  changea  pas  pendant  deux  ans.  La  malade 
a  été  atteinte  d’une  angine  aiguë  le  27  Décembre  der¬ 
nier.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours  de  traitement, 
cette  inflammation  amygdalienue,  à  exsudats  à  forme 
couenneuse,  a  guéri  sans  grandes  difficultés.  Quatre 
jours  après  la  guérison,  la  tuméfaction  du  cou  a 
brusquement  augmenté  au  point  d’acquérir  rapide¬ 
ment  le  volume  d’un  gros  oeuf. 

Outre  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  tête,  il  y 
avait  gêne  considérable  de  la  respiration,  une  très 
légère  hémi-cyanose  droite  de  la  face  et  de  la  dys¬ 
phagie.  La  ponction  exploratrice  a  fait  sourdre  du 
pus  à  aspect  tuberculeux. 

Le  diagnostic  fut  :  ganglion  resté  â  l’état  latent  pen¬ 
dant  deux  années  et  suppuré  à  la  suite  de  l’infection 
pharyngienne. 

A  l’ouverture  des  téguments,  on  constata  que  la 
tuméfaction,  adhérente  en  avant  au  peaucier  et  à 
l’aponévrose  cervicale  superficielle  en  arrière,  attei¬ 
gnait  le  volume  d’un  œuf  d’autruche,  plongeait  dans 
le  triangle  pharyngo-maxillaire  et  présentait,  en 
outre,  des  adhérences  intimes  avec  la  veine  jugulaire 
interne.  Après  avoir  détaché  toutes  les  adhérences  et 
dégagé  complètement  la  tumeur  en  avant  et  en  haut, 
on  vit  qu’elle  se  prolongeait  sans  délimitation  nette 
en  haut  vers  la  parotide,  en  arrière  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  intérieur.  Pendant  les  ma¬ 
nœuvres  d’énucléation,  la  poche  se  vida  brusquement 
au  niveau  de  l’orifice  de  la  ponction  faite  quarante- 
huit  heures  plus  tôt.  Du  pus  à  aspect  louable  s’écoula 
en  abondance.  Désirant  limiter  son  intervention  à 
l’ablation  de  la  poche  kystique  et  ne  pas  risquer  de 
léser  le  facial  et  les  vaisseaux  intraparotidiens, 
M.  Gyselynck  se  contenta  de  marsupialiser  la  poche. 


La  guérison  s’est  faite  par  première  intention,  avec 
une  fistule  salivaire  qui,  actuellement,  tend  à  se 
tarir.  J.  D. 


CONGRÈS  FRANÇAIS 

D’OTO  ■  RHINO  -  LIR  YN&OLOGIE 


Il  Mai  1908. 

Procédé  d'anesthésie  générale  pour  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  de  courte  durée.  —  M.-  Bonain 
(de  Brest).  Ce  procédé  consiste  dans  l’emploi  d’un 
mélange  à  volumes  égaux  de  chlorure  d’éthyle  et  de 
chloroforme  administré  en.  une  seule  dose  à  l’aide 
d’un  cornet  métallique  et  d’ampoules  à  culot  large¬ 
ment  perforable.  Les  doses  d’anesthésique  absorbées 
sont  calculées  suivant  l’âge,  d’après  les  récents  tra¬ 
vaux  de  Tissot  sur  l’absorption  du  chloroforme,  et 
de  Camus  et  Nicloux  sur  celle  du  chlorure  d’éthyle. 

Le  chloroforme  prolonge  l’action  du  chlorure  d’éthyle. 
L’anesthésie  est  ainsi  un  peu  plus  longue  et  le  réveil 
ne  se  fait  pas  brusquement,  comme  avec  l’emploi  du 
chlorure  d’éthyle  seul.  Ce  procédé  semble  offrir  une 
grande  sécurité. 

Emploi  du  tour  en  oto-rhino-laryngologie.  — 
M.  Vacher  (d’Orléans),  avec  une  dynamo  de  25  à 
30  kilogrammètres  et  les  fraises  de  Doyen,  a  pu  pra¬ 
tiquer  les  opérations  suivantes  :  antrectomie,  évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien,  ablation  du  pont  attico-antral, 
ablation  du  mur  de  la  logette,  trépanation  de  la  fosse 
temporale,  trépanation  de  la  voûte  crânienne  (pour 
laquelle  il  a  imaginé  plusieurs  instruments),  sinusite 
frontale,  sinusite  maxillaire,  sinusite  sphénoïdale, 
agrandissement  de  l’échancrure  nasale,  opérations 
sur  la  cloison. 

Le  seul  inconvénient  du  tour  est  qu’il  n’est  pas 
transportable  et  qu’on  ne  peut  s’en  servir  d’urgence 
à  domicile. 

Sinusites  grippales.  —  M.  Brindel  (de  Bordeaux) 
a  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  d’infec¬ 
tions  aiguës  des  sinus  de  la  face  à  évolution  anor- 

Survenant  au  cours  de  la  grippe,  elles  étaient  la 
seule  manifestation  de  cette  affection.  Les  sinusites 
grippales  sont  contagieuses,  douloureuses,  réagis¬ 
sent  vivement  sur  l’état  général.  L’écoulement  abon¬ 
dant  est  séro-sanguinolent  au  début,  purulent  ensuite. 
L’évolution  se  fait  en  quinze  jours  et  n’est  pas 
influencée  par  le  traitement. 

—  M.  Lermoyez,  d’accord  avec  l’auteur,  est  d’avis 
que  les  sinusites  grippales  sont  contagieuses  et  qu’on 
les  observe  eu  série.  Elles  sont  régionicoles,  selon 
son  expression. 

On  n’a  pas  une  grippe  avec  sinusite,  mais  une 
sinusite  grippale  d’emblée.  Quant  aux  douleurs,  elles 
seraient  dues,  pour  lui,  non  à  la  participation  de  l’os 
à  l’infection,  mais  à  des  toxines  spécialement  doulou¬ 
reuses,  comme  ailleurs  d’autres  sont  anesthésiantes. 

Sinusite  maxillaire  et  gangrène  pulmonaire.  — 
M.  Labarrière  (d’Amiens).  Il  s’agit  d’un  cas  de  sinu¬ 
site  maxillaire  intéressant  par  les  complications 
graves  qui  ont  suivi  l’intervention  opératoire.  Trois 
jours  après  l’opération,  le  malade  fit  de  la  gangrène 
pulmonaire.  Pendant  un  mois,  il  présenta  une  tempé¬ 
rature  élevée,  39“  en  moyenne,  et  rendit  en  abondance 
des  crachats  purulents  et  d’une  fétidité  repoussante. 
Puis  il  fit  un  érysipèle  qui  dura  une  dizaine  de  jours 
Malgré  ces  deux  complications  et  malgré  l’état  lamen¬ 
table  du  patient,  la  guérison  s’opéra  complètement  et 
s’est  parfaitement  maintenue. 

Corps  étrangers  du  sinus  maxillaire  (fragment 
de  racine  dentaire).  —  M.  Chavanne  (de  Lyon). 
Fragment  de  racine  dentaire  extrait,  en  même  temps 
que  des  fongosités  et  un  petit  séquestre,  du  sinus 
maxillaire  droit  d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans. 
Atteint  de  kyste  radiculo-dentaire  de  la  seconde  pré¬ 
molaire  et  de  la  première  molaire  supérieures  droites, 
ce  malade  avait  suhi  trois  mois  auparavant  l’extrac¬ 
tion  de  ces  deux  dents;  un  fragment  de  racine  avait 
probablement  été  refoulé  dans  le  sinus  pendant  une 
tentative  d’extraction.  Guérison  après  curettage. 

Sarcome  de  la  fosse  nasale  gauche  ;  sinusite 
frontale  ;  opération;  survie  de  six  ans.  —  M.  Raoult 
(de  Nancy)  a  observé  pour  la  première  fois  en  1901 
un  malade  dont  la  fosse  nasale  gauche  était  complè¬ 
tement  obstruée  par  une  masse  grisâtre  d’aspect 
sphacélique.  L’examen  histologique  ne  put  révéler  la 
nature  sarcomateuse  de  la  tumeur.  Les  signes  clini¬ 
ques  fépistaxis,  bourgeonnement  rapide)  firent) cepen¬ 


dant  porter  le  diagnostic  de  sarcome.  Survint  une 
sinusite  frontale  gauche.  Le  sinus  ouvert,  la  tumeur 
fut  curettée,  le  cornet  moyen  enlevé.  L’intervention 
fut  poursuivie  jusqu’au  niveau  de  la  lame  criblée 
atteintede  dégénérescence  néoplasique.  Pendant  deux 
ans  on  n’observa  pas  de  récidive,  mais,  six  ans  après 
(1907),  la  propagation  se  fit  rapide  aux  sinus  frontal 
et  maxillaire,  vers  la  base  du  crâne,  et  le  malade 
mourut. 

De  la  résection  de  la  cloison  nasale  ;  indications  ; 
manuel  opératoire  ;  résultats  éloignés.  —  ATIW. 
Sieur  et  Rouvillois  (du  Val-de-Grâce),  d’après  les 
résultats  obtenus  par  eux  chez  trente  malades,  pen¬ 
sent  qu’il  y  a  lieu  d’étendre  les  indications  de  cette 
opération  non  seulement  à  la  plupart  des  cas  d’obs¬ 
truction  nasale  bilatérale,  mais  aussi  aux  coryzas  à 
répétition,  aux  épistaxis  rebelles  et  à  certaines  alfec- 
tious  pulmonaires  (dyspnée  d’effort,  crise  d’asthme). 

Le  développement  de  la  cloison  nasale  chez  le 
nourrisson  et  chez  l’enfant,  et  l’opération  des  végé¬ 
tations  adénoïdes.  —  M.  Glover  (de  Paris).  1  ans 
l’adénotomie  chez  le  nourrisson  et  l’enfant,  ju.  qu’à 
six  ans  au  moins,  la  curette  rencontrant  sur  la  partie 
médiane  la  saillie  plus  ou  moins  accusée  formée  j  ar 
l’insertion  du  bord  postérieur  de  la  cloison  sur  la 
paroi  postéro-supérieure  du  cavum  rétro-nasal,  |  rut 
ne  pas  s’appliquer  complètement  sur  cette  paroi  et 
n’enlever  qu’en  partie  les  adéno'ides. 

Des  pinces  adénotomes  à  mors  agissant  verticale¬ 
ment  et  des  curettes  spéciales  présentées  par  l’au¬ 
teur  pernieltcnt  le  curettage  facile  du  cavum  à  cet 
âge. 

Anatomie  pa  thologique  et  traitement  des  polypes 
fibreuxnaso-pharyngiens.  — M.  Jacques  (de  Nancy). 

Il  est  classique,  avec  Nélaton,  d’enseigner  que  les 
fibromes  vrais  du  naso-pharynx  prennent  leur  inser¬ 
tion  sur  le  trousseau  fibreux  basilaire. 

Sur  cinq  faits  observés  et  opérés  par  l’auteur  l’in¬ 
sertion  était  intra-nasale  et  non  pharyngée  (ainsi 
s’expliquent  l’envahissement  du  nez  et  des  sinus,  de 
l’antre  sphénoïdal  et  de  la  lame  criblée).  Il  en  résulte 
que  la  voie  d’accès  la  plus  rationnelle  et  la  plus  avan¬ 
tageuse  est  la  voie  naso-maxillaire. 

Volumineux  fibro-myxome  naso-pharyngien  chez 
un  enfant  de  cinq  ans  et  demi.  —  M.  Massier  (de 
Nice)  insiste  sur  la  rareté  d’une  pareille  tumeur  chez 
un  enfant  aussi  jeune,  sur  les  nombreuses  manœuvres 
opératoires  employées  et  sur  le  peu  de  douleurs 
provoquées  par  l’exérèse  grâce  à  l’anesthésie  locale, 
à  l’adrénaline  cocaïnée. 

Contribution  aux  paratuberculoses  de  Poncet  et 
Leriche  ;  otite  supputée  et  pseudo-rhumatisme  in¬ 
fectieux  d’origine  rhino-pharyngienne.  —  M.  Bar 
(de  Nice).  A  l’occasion  d’une  observation  résumée 
sous  ce  titre,  l’auteur  fait  remarquer  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  d’œdème  sous-cutané  de  la  région  mas- 
to'idienne  apparaissant  avec  l’allure  alarmante  d’une 
mastoïdite  vraie,  d’une  symptomatologie  telle  qu’elle 
est  capable  d’imposer  des  interventions  trop  hâtives. 
Ces  œdèmes  sont  fugaces,  parfois  parallèles  à  des 
troubles  auriculaires  profonds,  dont  l’analyse  fera 
éviter  une  trépanation  inutile  de  la  masto'ide. 

Sur  le  traitement  de  l’ozène  par  les  injections 
de  paraffine  solide.  —  M.  Gault  (de  Dijon)  donne 
quelques  détails  relatifs  à  la  technique  du  traite¬ 
ment  de  Tozène  par  les  injections  de  paraffine  solide 
avec  l’appareil  qu’il  a  imaginé. 

L’aspiration  de  la  muqueuse  par  une  ventouse  de 
Bier  aidera  à  l’emploi  de  ce  procédé. 

L’origine  naso-pharyngienne  de  la  chorée.  — 
M.  de  Pônthière  (de  Charleroi),  d’après  ses  recher¬ 
ches  poursuivies  pendant  douze  ans,  peut  établir: 

1“  L’identité  des  symptômes  pathologiques  présentés 
par  les  candidats  à  la  chorée  ou  les  choréiques  avec 
les  porteurs  de  végétations  ou  d’amygdales  malades; 

2“  L’auto-intoxication  chronique,  d’origine  naso- 
pharyngienne,  prédisposant  anx  névroses; 

3“  La  fréquence  des  angines  et  des  adénoïdites  de 
nature  tuberculeuse; 

4“  L’origine  rhumatismale  de  la  plupart  des  cho¬ 
rées  vraies. 

Application  de  l’anesthésie  locale  à  la  cure  radicale 
de  l’antrlte  maxillaire,  suivant  la  méthode  de  Luc. 

_ M.  Luc  (de  Paris)  a  pu  appliquer  l’anesthésie  locale 

à  sa  méthode  de  cure  radicale  de  l’antrite  maxillaire 
à  l’aide  de  solutions  de  chlorhydrate  decoca'ine  adré- 
nalisées  (emploi  en  surface  d’une  solution  à  1/5  au 
niveau  du  méat  intérieur;  injection  d’une  solution  à 
1/100  sous  la  muqueuse  de  la  fosse  canine  et  intro¬ 
duction  d’une  mèche  de  gaze  imprégnée  de  la  pre¬ 
mière  solution  dans  l’antre). 
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L’opération  eut  lieu  sans  douleur  avec  une  perte 
minime  de  sang. 

Abcès  pérl-amygdalien  mortel  par  thronibo-phlé- 
bile  des  sinus  caverneux.  —  M.  Jacques  (de  Nancy), 
chez  un  malade  porteur  d’une  péritonsillile  incisée 
au  galvano,  a  observé,  malgré  l’évacuation  du  pus, 
une  septicémie  grave  à  la  suite  do  laquelle  le  malade 
mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombo-phlé- 
bite  du  sinus  caverneux  et  coronaire,  de  l’ostéomyé¬ 
lite,  de  la  selle  turcique,  avec  méningite  de  la  base. 
La  propagation  semble  s’être  elTectnée  par  la  vole 
des  plexus  veineux  péripharyngiens  non  altérés  ma¬ 
croscopiquement. 

Sur  la  cure  iodurée  des  abcès  tuberculeux  du 
pharynx.  —  M.  Jacques  (de  Nancy).  L’iode  exerce 
sur  les  accidents  tuberculeux  chroniques  de  la  gorge 
une  action  curative  énergique.  C’est  que  l’iode  ingérée 
s’élimine  en  majorité  par  la  salive,  créant  ainsi  un 
bain  antiseptique  continu  des  lésions  bucco-pha- 
rj'ngiennes,  faut  en  surface  qu’en  profondeur. 

Troubles  nasaux  chez  les  chanteurs.  —  M.  Trè- 
ilôp  (d'Anvers).  Le  rôle  du  nez  est  essentiel  dans  le 
chant,  à  un  double  point  de  vueT  pour  alimenter  la  souf¬ 
flerie  pulmonaire  et  pour  donner  à  la  voix  son  tim¬ 
bre  et  sa  portée.  En  thérapeutique  nasale,  chez  les 
chanteurs,  il  faut  se  garder  des  moyens  violents,  ré¬ 
clamés  par  les  malades  eux-mêmes  qui  sont,  dans  la 
suite,  les  premiers  à  s’en  plaindre. 

Paresthésie  des  cordes  vocales  dans  la  grippe. 
—  M.  Trétrôp  (d’Anvers)  cite  six  observations  d’im¬ 
potence  fonctionnelle  des  cordes  vocales,  consécu¬ 
tive  à  la  grippe.  Comme  toute  trace  d'inflammation 
avait  disparu  au  niveau  du  larynx,  ou  doit  admettre 
l’action  des  toxines  grippales  sur  les  nerfs  moteurs. 

Calcul  volumineux  de  l’amygdale.  —  M.  Mignon 
(de  Nice).  Présentation  d’un  calcul  volumineux  de 
l’amygdale  et  de  l’observation  qui  s’y  rapporte.  Le 
calcul  lut  extrait  de  sa  cavité  au  moyen  du  crochet 
amygdalien. 

L’acoumétrle  millimétrique.  — M.  Trétrôp  {d’An¬ 
vers)  présente  un  appareil  à  l’aide  duquel  il  est  fa¬ 
cile  de  dépister  la  simulation  chez  les  sourds,  et  de 
rechercher  le  degré  de  l’acuité  auditive. 

{A  suivre.)  Robert  Leroux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

CONGRÈS  DE  1908 


Traitement  des  plaies  de  l’oell.  —  M.  A.  Terson 
(de  Paris),  rapporteur.  Le  traitement  de  l’œil,  des¬ 
tiné  à  limiter  la  déperdition  visuelle,  à  éviter  l’infec¬ 
tion  généralisée  de  l’œii  atteint  et  par-dessus  tout 
l’ophtalmie  sympathique  avec  cécité,  présentera  de 
notables  différences,  suivant  que  la  plaie  est  cor- 
néenne  ou  sclérale,  pénétrante  ou  non  pénétrante, 
qu’il  s’agit  d'une  rupture  ou  d’une  blessure  péné¬ 
trante  avec  ou  sans  corps  étranger,  hernie  uvéale, 
lésions  des  milieux,  lésions  des  annexes. 

Après  avoir  donné  dos  détails  précis  sur  l'évolu¬ 
tion  historique,  M.  A.  Terson  insiste  sur  les  règles 
actuelles  à  suivre. 

1»  Le  traitement  topique  d’urgence  variera  avec 
l'état  de  la  plaie,  infectée  ou  non  infectée.  La  plaie 
non  pénétrante  et  non  infectée  sera  traitée  par  une 
aseptisation  soignée,  en  évitant  les  antiseptiques  à 
dose  Irritante,  eu  employant  des  collyres  aseptiques, 
des  pansements  aseptiques,  généralement  secs  et 
rares  :  c'est  le  traitement  d'un  œil  opéré.  La  plaie 
pénétrante  cornéenne  comporte  en  plus,  an  début, 
l'emploi  d’un  myotique,  la  réduction  ou  l’excision 
d’une  hernie  irienne. 

Le  pansement  est  indispensable  et  devra  parfois 
comprendre  les  deux  yeux.  Il  sera  sec,  sauf  infection. 
M.  Terson  a  essayé  le  pansement  idéal,  le  papier 
flambable  à  l’amiante,  mais  il  n’est  pas  assez  absor¬ 
bant  et  reste  inférieur  à  la  gaze  aseptique.  Les  plaies 
coexistant  avec  des  annexes  infectées  (dacryocystite, 
ozone,  etc.),  sont  justiciables  d’emblée  d’un  traite¬ 
ment  antiseptique  analogue  à  celui  des  plaies  infec¬ 
tées  (pansement  humide,  collyres  argentiques  et  mer¬ 
curiels,  etc.),  en  même  temps  que  le  sac  lacrymal,  les 
fosses  nasales,  etc.,  subiront  une  désinfection  éner¬ 
gique  et  même  opératoire.  Le  régime  des  opérés,  et 
celui  approprié  à  l’état  général  défectueux  et  au  ré¬ 
sultat  de  Texamen  des  urines,  seront  institués. 

La  plaie  infectée  nécessite  l’antisepsie  la  plus 
absolue.  Les  collyres  argentiques  (collargol,  argyrol) 
ou,  mieux,  les  collyres  mercuriels  (sublimé  ou  sali- 


cylarsinate  de  mercure  (énésol),  que  M.  A.  Terson 
préfère  comme  aussi  efficace  et  moins  douloureux), 
ont  une  action  fréquemment  utile.  La  dionine,  sous 
toutes  ses  formes  (Darier),  poudre  et  injections, 
les  seconde.  L’adrénaline  sera  ici  scrupuleusement 
évitée. 

Parmi  les  moyens  généraux  utiles  (sérothérapie, 
mercure,  collargol,  etc.),  il  semble  que  le  sérum 
antidiphtérique  ail  des  résultats  équivalents  à  ceux 
du  sérum  antipneumococcique  et  que  son  emploi  ait 
appuyé  l’effet  favorable  du  traitement  local.  Si  les 
collyres  mercuriels,  argentiques  et  la  sérothérapie 
ne  suffisent  pas,  les  injections  sous-conjonctivales 
(surtout  mercurielles,  parfois  salées  ou  à  la  dionine) 
sont  indiquées. 

Si  l’infection  devient  envahissante,  à  côté  d’autres 
moyens  chirurgicaux  éventuellement  utiles,  la  cauté¬ 
risation  ignée,  pénétrante  dans  les  cas  avancés,  non 
pénétrante  dans  les  autres,  reste  la  ressource  la  plus 
puissante.  Les  incisions  è  la  Saemisch,  la  paracen¬ 
tèse,  ont  quelquefois  leur  indication.  L’iridectomie 
sera  pratiquée,  s’il  y  a  lieu,  au  début  de  la  période 
de  réparation. 

La  plaie  sclérale  comportera  une  partie  du  traite¬ 
ment  précédent  et,  si  elle  n’est  pas  infectée,  sera 
protégée  par  les  moyens  suivants. 

2“  La  protection  chirurgicale  des  plaies  de  l’œil 
revêt  trois  formes  principales  :  la  suture  directe,  la 
suture  conjonctivale  avec  ou  sans  autoplastie,  la  tar- 
sorraphie. 

La  suture  cornéenne  ne  sera  pratiquée  que  poul¬ 
ies  vastes  plaies  irrégulières,  avec  chevauchement  et 
tendance  au  renversement  des  lambeaux.  L’auteur 
est  peu  partisan  de  l’eneellulement  total  de  l’œil  dans 
une  bourse  conjonctivale.  Les  plaies  sclérales  éten¬ 
dues  nécessiteront  d’urgence  la  suture  conjonctivale 
et  épîsclérale,  intra-sclérale,  sans  dépasser  la  scléro¬ 
tique;  une  autoplastie  conjonctivale  à  pont  sera  utili¬ 
sable  pour  les  plaies  sans  entre-bâillement  et  pas 
trop  étendues.  Une  petite  suture  conjonctivale  en 
bourse  suffira  pour  les  plaies  sclérales  restreintes. 
Ces  manœnvres  ne  seront  pratiquées  qu’avec  one 
technique  sûre  ne  permettant  aucun  risque  d’aggra¬ 
vation  dans  Tétat  de  la  blessure.  La  soie  très  fine,  le 
tendon  de  renne,  moins  rapidement  résorbable  que 
le  catgut,  constituent,  pour  M.  A.  Terson,  le  maté¬ 
riel  de  choix. 

L’avenir  démontrera  dans  quelle  mesure  la  tarsor- 
raphie  seconde  ou  remplace  la  suture  dans  les  trau¬ 
matismes  graves  de  l  œil. 

Quels  que  soient  les  beaux  résultats  immédiats 
des  sutures  oculaires,  elles  ne  devront  être  faites 
qu’avant  toute  inflammation  de  Tœil.  L’énucléation 
conserve  ses  droits  pour  les  yeux  où  la  vision  est 
perdue  et  l’ophtalmie  sympathique  redoutable.  Pour 
beaucoup  de  plaies  sclérales,  le  décollement  rétinien 
vient,  tôt  ou  tard,  modifier  fâcheusement  le  résultat 
obtenu,  sans  parler  des  antres  complications. 

3“  Quand  il  y  a  une  hernie  des  membranes  uvéales, 
en  particulier  de  l’iris,  la  réduction,  si  elle  est  pos¬ 
sible,  l’excision,  en  cas  d’insuccès,  ne  seront  tentées 
que  tout  à  fait  an  début.  Plus  tard,  l’excision,  la  cau¬ 
térisation  ignée,  ont  pu  entraîner  l’ophtalmie  sym¬ 
pathique  ;  l'abstention,  les  myotiques,  la  compression 
(bandeau,  tarsorraphie),  le  recouvrement  conjoncti¬ 
val  direct,  sont  préférables.  D’énormes  enclavements 
pourront  être  à  peu  près  détruits  par  la  cautérisation 
chimique  (nitrate  d’argent). 

4“  Pour  les  plaies  avec  lésion  cristallinienne,  l’ex¬ 
traction  du  cristallin  luxé  dans  l’œil  ne  sera  faite 
d’urgence  que  si  le  cristallin  déplacé  gêne  la  coap¬ 
tation  de  la  plaie  ou  provoque  des  accidents  hyper¬ 
toniques.  L’extraction  du  cristallin  luxé  sous  la  con¬ 
jonctive  sera  pratiquée  ordinairement  lorsque  la  plaie 
sera  cicatrisée.  La  cataracte  traumatique  no  sera 
opérée  d’urgence  que  si  elle  produit  des  complica¬ 
tions  immédiates  ou  rapides. 

5“  Les  plaies  compliquées  de  corps  étrangers  com¬ 
portent  naturellement  l’extraction  d’urgence,  avec 
technique  variable  suivant  le  siège  et  la  nature,  ma¬ 
gnétique  ou  non,  du  corps  étranger.  L’énucléation 
reste  préférable  lorsque  le  corps  étranger  intra-ocu- 
laire  ne  peut  être  extrait.  Après  aseptisation  et  pro¬ 
tection  de  la  plaie,  la  radiographie  est  une  admi¬ 
rable  ressource  pour  démontrer  la  présence  ou 
l’absence  d’un  corps  étranger,  sa  position,  et  pour 
prouver  si  le  corps  étranger  a  traversé  l’œil  de  part 
en  part,  ce  qui  fait  pencher  pour  la  conservation. 

6“  Le  traitement  des  ruptures  s'inspirera  du  trai¬ 
tement  des  plaies  avec  pénétration,  mais  l’infection 
est  beaucoup  moins  fréquente.  On  exécutera  l’occlu¬ 
sion  conjonctivale  ou  parfois  tarsorraphique,  toutes 
les  fois  qu’on  pourra  la  pratiquer  utilement.  Les 


ruptures  scléro-cornéennes  donnent  parfois  de  beaux 
succès.  Les  résultats  tardifs  de  la  conservation  des 
yeux  à  vaste  rupture  sclérale  de  la  région  moyenne 
sont  souvent  des  plus  médiocres. 

7“  Dans  les  plaies  complexes  (grands  écrasements, 
lésions  obstétricales,  etc,),  en  ce  qui  concerne  l’œil, 
on  fera  tout  le  possible  pour  qu’il  ne  souffre  pas  du 
traitement  des  parties  voisines  malades.  La  tarsor¬ 
raphie  préventive  et  curative  sera  alors  utile,  et  aussi 
au  cours  d’opérations  prolongées  sur  l’orbite  ou  la 
face.  L’énucléation  est  parfois  nécessaire  pour  la  dé¬ 
sinfection  orbito-cranienne  après  les  grands  trauma¬ 
tismes. 

8“  C’est  vers  le  milieu  du  xix"  siècle  qu’on  a  mon¬ 
tré  la  valeur  préventive  et  curative  de  l’énucléation 
contre  l’ophtalmie  sympathique,  quoique  l’idée  soit 
plus  ancienne.  La  technique  de  Bonnet,  l’anesthésie 
générale,  la  connaissance  plus  étendue  de  l’ophtalmie 
sympathique,  les  tendances  excessives  è  la  recherche 
histologique  exagèrent  le  nombre  des  opérations 
radicales.  Actuellement,  il  y  a  un  excès  en  sens  con¬ 
traire  :  à  l’abus  de  l’énucléation  a  succédé  l’abus  de 
la  conservation. 

L’énucléation  ne  doit  à  peu  près  jamais  être  exé¬ 
cutée  d’urgence,  mais  ce  serait  revenir  à  la  pratique 
des  anciens  que  de  conserver  tonjonrs  les  yeux  dan¬ 
gereux,  douloureux  et  difformes.  Leur  conservation 
pèse  peu  dans  la  balance,  le  jour  où  on  lui  doit  la  cé¬ 
cité  sympathique,  même  d’un  seul  malade. 

Il  est  faux  qu’on  soit  toujours  à  temps  à  énucléer. 

On  énucléera  donc,  avec  les  modifications  tech¬ 
niques  indispensables,  dans  les  délais  de  probabilité 
de  l’ophtalmie  sympathique,  les  yeux  blessés  où  la 
vision  est  perdue  et  où  l’esthétique  est  inférieure  à 
celle  que  donnera  la  prothèse,  dont  on  a  dit  trop  de 

On  sera  plus  réservé  chez  les  enfants,  où  l’on  rem¬ 
placera  le  pins  possible  l’extraction  par  l’exentéra¬ 
tion,  mais  on  se  rappellera  que  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  infantile  est  souvent  très  grave. 

Dans  les  accidents  du  travail,  l’énucléation  d’yeux 
perdus  et  dangereux  ne  devra  pas  être  abandonnée 
pour  une  conduite  plus  aléatoire  et  sera  pratiquée  de 
bonne  heure. 

9“  En  ce  qui  concerne  la  panophtalmie,  on  devra 
aider  le  traitement  palliatif  (applications  chaudes, 
sédatifs,  etc...)  par  des  interventions  chirurgicales. 
L’ablation  de  la  cornée  avec  pointes  de  feu  profondes 
donne  un  calme  pins  grand  que  le  curage  partiel  sim¬ 
ple.  L’ablation  de  la  cornée  avec  exentération  ignée 
totale  ou  le  curage  total  avec  anesthésie  générale 
rapide  sont  préférables  à  l’énucléation. 

Dans  la  panophtalmie  et  seulement  alors,  l’énucléa¬ 
tion  a  déjà  donné  un  nombre  considérable  d’accidents 
mortels  et  de  Graefe  l’avait  proscrite  avec  raison  en 
pareil  cas. 

En  face  de  l’ophtalmie  sympathique,  l’énucléation 
avec  résection  étendue  du  nerf  optique  est  la  seule 
opération  recommandable,  combinée  au  traitement 
mercuriel  et  salicylé  intensif.  Même  en  pleine  ophtal¬ 
mie,  ce  traitement  peut  donner  des  succès.  On  repous¬ 
sera  donc  toutes  les  opérations  partielles,  mais  l’énu¬ 
cléation  doit  être  pratiquée  à  temps,  si  on  la  veut 
efficace.  Les  injections  mercurielles  sous-conjoncti¬ 
vales,  intra-oculaires,  intra-lénoniennes,  infra-orbi¬ 
taires,  répondent  à  diverses  éventualités  ou  secondent 
l’énucléation,  combinées  à  la  mercurialisation  géné¬ 
rale.  La  sérothérapie  (Zur  Nedden)  vient  de  donner 
un  succès  qui  autorise  de  nouvelles  espérances. 

10“  La  recherche  du  critérium  de  la  tendance  sym¬ 
pathisante  est  la  terminaison  obligatoire  de  toute 
étude  thérapeutique  des  plaies  graves  de  l’œil,  car, 
le  jour  où  il  sera  découvert,  un  traitement  général, 
supprimant  peut-être  l’énucléation  préventive,  pourra 
être  appliqué.  11  est  probable  que  l’ophtalmie  sym¬ 
pathique  est  moins  frequente  qu’autrefois  ;  cependant 
des  stalistiqnes  sont  nécessaires  pour  démontrer  si 
les  cas  atténués  sont  devenus  la  règle,  au  lieu  d’être 
l’exception,  car  on  voit  encore  des  cas  très  graves.  Le 
bilan  à  établir  comme  base  de  recherches  comporte 
trois  points  principaux  : 

1“  Quels  sont  les  yeux  traumatisés  qui  prédisposent 
à  l’ophtalmie  sympathique?  Une  iridocyclite  de  l’œil 
sympathisant,  consécutive  à  des  plaies  restées  long¬ 
temps  onvertes,  à  des  hernies  uvéales  blessées,  à  des 
corps  étrangers  intra-oculaires,  semble  nécessaire. 
Mais,  même  s’il  n’y  a  pas  de  solution  de  continuité 
conjonctivale  (rupture  sous-conjonctivale), l’ophtalmie 
sympathique  est  possible.  Les  yeux  ayant  passé  par 
un  stade  de  suppuration  panophtalmique  ou  de  glau¬ 
come  absolu,  prédisposent  peu  à  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique. 

2“  Le  délai  de  l’incubation  est,  en  général,  de  trois 
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semaines  comme  minimum,  mais  le  délai  maximum 
est  impossible  à  fixer.  Les  recherches  sur  l’état  du 
sang,  couronnées  par  l'application  utile  de  la  séro¬ 
thérapie  pratiquée  avec  le  sang  des  sujets  atteints 
d'ophtalmie  sympathique,  méritent  l’attention.  La 
ponction  lombaire  fournira  aussi  quelques  documents. 
Des  expériences  en  série  s’imposent  sur  les  singes 
anthropomorphes. 

3“  Il  est  indispensable,  dans  la  pratique,  de  con¬ 
naître  le  délai  du  pouvoir  préventif  de  l’énucléation. 
Dianoux  le  fixe,  après  un  relevé  d’observations,  à 
sept  semaines.  Les  accidents  observés  sur  l’autre  oeil, 
plus  de  sept  semaines  après  l’énucléation  du  blessé, 
ne  pourraient  être,  jusqu’à  production  de  faits  nou¬ 
veaux,  attribués  à  la  lésion  du  premier. 

En  dépit  des  assertions  qui  ont  été  jusqu’à  attri¬ 
buer  à  l’énucléation  un  rôle  sympathisant,  assertions 
infirmées  par  un  examen  attentif,  l’énucléation  de 
l’œil  prédisposant  à  l’ophtalmie  sympathique  mérite 
de  conserver  la  confiance  du  praticien,  si  elle  est 
pratiquée  en  temps  utile. 

—  M.  Trousseau,  qu’une  plaie  soit  ou  non  infectée, 
n’emploie  jamais  les  divers  topiques  qui  lui  parais¬ 
sent  jouer  un  rôle  plutôt  néfaste.  Leur  suppression 
pure  et  simple,  quand  ils  avaient  été  prescrits  par 
ailleurs,  lui  a  souvent  permis  de  constater  une  amé¬ 
lioration  locale  surprenante.  Dans  les  plaies  de  l’oeil, 
les  sutures,  à  moins  d’être  purement  conjonctivales 
ou  épisclérales,  ne  sont  pas  sans  prédisposer  à 
l’ophtalmie  sympathique  ou  à  l'infection  oculaire.  On 
doit  être  très  avare  de  toute  autre  intervention  sur 
un  œil  blessé,  telle  que  la  résection  des  hernies  de 
l’iris.  Seule  l’énucléation,  quand  il  s’agit  de  prévenir, 
met  à  l’abri  de  l’ophtalmie  sympathique  et  arrête 
l’évolution  des  accidents  dans  l’œil  sympathisé. 

—  M.  Anionelli  emploie  la  cautérisation  ignée 
avec  le  galvano-cautère  dès  qu’une  plaie  ou  une 
simple  érosion  de  l’œil  a  ses  bords  tant  soit  peu 
infiltrés  ;  il  prescrit  plus  souvent  les  mydriatiques 
que  les  myotiques.  L’amputation  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l’œil,  accompagnée  ou  non  d’exentération, 
suivant  les  cas,  peut,  parfois,  remplacer  avantageu¬ 
sement  l’énucléation. 

—  M.  ParisoUi.  Pour  éviter  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique,  dans  les  cas  de  plaie  de  la  région  ciliaire,  il 
faut,  autant  que  possible,  recouvrir  la  plaie  par  un 
lambeau  conjonctival. 

—  M.  Fromaget.  Dans  tous  les  cas  de  plaie  de 
l’œil  compliquée  de  dacryocystite,  l’extirpation  du 
sac  lacrymal  est  nécessaire.  L’énucléation  préventive 
doit  être  faite  toutes  les  fois  que  la  vision  est  com¬ 
plètement  perdue  et  que  l’œil  est  le  siège  d’inflam¬ 
mations  pénibles  et  dangereuses.  Le  traitement  de 
l’ophtalmie  sympathique  précoce  consiste  dans  l’énu¬ 
cléation  de  l’œil  sympathisant. 

—  M.  De  Lapersonne  attire  l’attention  sur  les 
cas,  de  plus  en  plus  fréquents,  où,  quelques  mois 
après  un  traumatisme,  on  peut  observer  des  lésions 
qui  constituent  de  véritables  ophtalmies  sympa¬ 
thiques  atténuées.  Chez  tout  blessé,  pour,  lequel  on 
craint  l’ophtalmie  sympathique,  l’énucléation  s'im¬ 
pose,  avec  large  excision  du  nerf  optique.  Dans  les 
cas  de  panophtalmie,  l’exentération  ignée  est  de 
beaucoup  préférable  à  tous  les  autres  modes  d’inter¬ 
vention. 

—  M.  Vacher  recommande  l’emploi  de  l’eau  oxy¬ 
génée  et  du  galvano-cautère  dans  le  cas  de  plaies 
infectées  de  l’œil. 

—  M.  Lagrange  se  sert  toujours  avec  avantage  do 
la  poudre  d’iodoforme.  Les  injections  de  sérum  ne 
lui  ont  jamais  donné  de  résultats  bien  favorables.  11 
observe  tous  les  ans  plusieurs  cas  d’ophtalmie  sym  - 
palhique,  dans  lesquels  il  fait  l’énucléation  de  l’œil 
sympathisant  le  plus  tôt  possible.  Après  l’énucléation, 
la  greffe  d’œil  de  lapin  est  d’une  grande  utilité  pour 
former  un  bon  moignon. 

—  M.  Gallemaerts,  dans  les  cas  de  corps  étran¬ 
gers  de  l’œil,  emploie  le  magnétomètre  de  préférence 
aux  méthodes  de  radiographie. 

—  M.  Nuel.  Beaucoup  de  traumatismes  accidentels 
sont  aseptiques,  et,  dans  de  nombreux  cas,  un  net¬ 
toyage  mécanique  de  l’œil  et  des  paupières,  aidé 
d’un  pansement  sec,  suffirait  pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  consécutifs. 

—  M.  Abadie.  Il  n’est  pas  toujours'nécessaire  de 
faire  l’énucléation  de  l’œil  sympathisant.  Une  cauté¬ 
risation  énergique  et  profonde  de  la  plaie,  qui  sera 
recouverte  d’un  lambeau  de  conjonctive,  suffira  sou¬ 
vent  à  arrêter  l’évolution  des  accidents  inflamma¬ 
toires.  Sinon,  l’énucléation  sera  faite  et  l’on  pra¬ 
tiquera  des  injections  de  sublimé  au  sommet  de 
l’orbite,  du  côté  de  l'œil  sympathisant. 

—  M.  Morax  a  fait  avec  succès,  dans  deux  cas  de 


traumatismes  très  récents,  l’ablation  du  segment 
antérieur  de  l’œil.  11  pratique  toxijours,  dans  les  cas 
de  panophtalmie,  l’énucléation,  qu’il  préfère  à  l’exen¬ 
tération  ignée.  Celle-ci  n’assure  pas  l’asepsie  du 
moignon  oculaire,  et  elle  donne  naissance  à  des 
escarres  dont  l’infection  est  toujours  à  craindre. 

—  M.  Dor  attache  une  grande  importance  à  l'em¬ 
ploi  de  la  glace  comme  traitement  préventif  de  l’in¬ 
fection  des  plaies  de  l’œil. 

5  Mai  1908. 

L’accommodation  des  tortues.  —  M.  Pûuck  (de 
Dresde)  a  étudié  expérimentalement,  chez  la  tortue, 
le  mécanisme  de  l’accommodation.  Au  moyen  du 
microtome  à  acide  carbonique  liquide,  il  a  réussi  à 
fixer  le  cristallin  au  repos  et  dans  l’état  d’accommo¬ 
dation.  Il  devient  alors  évident  que,  chez  ces  ani¬ 
maux,  l’accommodation  est  représentée  par  la  for¬ 
mation  passagère  d’un  leuticône  antérieur,  et  que  ce 
mouvement  est  dû  à  l’appareil  musculaire  accommo- 
datif.  La  forme  du  cristallin  accommodé  de  la  tortue 
s’éloigne  de  la  forme  sphéroïdale,  attribuée  par 
Helrahotz  au  cristallin,  en  état  d’accommodation. 

La  théorie  des  systèmes  dioptriques  stratifiés 
appiiquée  à  la  détermination  du  pouvoir  dloptrique 
du  cristallin.  —  AT.  Monoyer  (de  Lyon). 

Un  cas  d’hypermétropie  forte  avec  mensurations 
optiques.  —  M.  Chavasse  (de  Lille)  a  observé,  chez 
un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  une  hypermétro¬ 
pie  de  18  dioptries.  Des  mensurations  qu’il  a  pu  pra¬ 
tiquer,  il  conclut  que  dans  les  degrés  élevés  d’hyper¬ 
métropie,  les  courbures  des  surfaces  de  la  cornée  et 
du  cristallin  sont  plus  fortes  que  dans  l’emmélropie, 
que  de  tels  yeux  se  rapprochent  de  celui  du  nou¬ 
veau-né  et  que  le  défaut  ou  l’arrêt  de  développement 
porte  sur  toutes  les  parties  constituantes  du  globe 
oculaire,  la  brièveté  de  l’axe  optique  restant  la  cause 
essentielle,  de  cette  anomalie  de  réfraction. 

Recherches  expérimentales  sur  l’ophtalmie  sym¬ 
pathique.  —  M.  ParisoUi  (de  Rome).  L'existence 
d’irritation  consensuelle  dans  l’œil,  après  blessure  de 
son  congénère,  a  été  constatée  expérimentalement 
par  l’auteur,  sur  plusieurs  lapins.  L’humeur  aqueuse 
examinée  par  la  méthode  des  pesées  successives  avait 
toujours  une  teneur  en  albumine  plus  forte  qu’à  l’état 
normal.  L’irritation  consensuelle  existe  surtout  dans 
les  cas  où  le  traumatisme  intéresse  le  corps  ciliaire. 
Et  cette  irritation  précède  et  prépare  toutes  les  au¬ 
tres  manifestations  de  l’ophtalmie  sympathique.  Tou¬ 
tefois  l’élément  infectieux  est  nécessaire  pour  consti¬ 
tuer  les  lésions  inflammatoires  elle-mêmes. 

Le  moment  de  l’énucléation  dans  l’ophtalmie 
sympathique.  —  JW.  Valude  (de  Paris)  publie  deux 
observations  d’ophtalmie  sympathique,  dont  l’une  a 
trait  à  un  enfant  blessé  à  l’œil  droit  par  une  four¬ 
chette.  Des  accidents  très  nets  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique  se  déclarèrent  à  l’autre  œil  à  plusieurs  re¬ 
prises,  mais,  comme  l’œil  blessé,  sympathisant,  était 
encore  doué  de  vision,  l’énucléation  ne  fut  pas  prati¬ 
quée.  Le  traitement  ordinaire  de  l'ophtalmie  sympa¬ 
thique  fut  seul  prescrit,  avec  adjonction  d’injections 
hydrargyriques  sous-conjonctivales,  et  l’ophtalmie 
fut  conjurée.  Ce  fait  ne  prouve  pas  que  l’énucléation 
doive  être  évitée,  mais  simplement  qu’il  convient  de 
la  différer,  tant  que  l’œil  sympathisant  i-este  capable 
de  vision.  L’auteur  déclare  que  la  vraie  formule  de 
l’intervention,  dans  l’ophtalmie  sympathique,  doit 
être  la  suivante  ;  être  radicale  si  l’œil  blessé  est  défi¬ 
nitivement  perdu,  énuoléer  toujours  en  ce  cas,  et 
avant  tout  accident;  être,  au  contraire,  conservateur 
ou  réservé,  si  l’œil  sympathique  est  capable  d’une 
vision  utilisable. 

Un  cas  particulier  d’ophtalmie  sympathique.  — 
JW.  Kalt  (de  Paris),  dans  un  cas  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique,  fit  le  deuxième  jour,  après  l’apparition  de 
l’iritis  sympathique,  l’énucléation  de  l’œil  blessé.  Le 
résultat  fut  nul.  Trois  jours  après,  une  injection  de 
cyanure  à  1  pour  3.000  fut  faite  dans  les  gaines  du 
moignon  du  nerf  optique.  Les  accidenta  sympathiques 
cessèrent.  Quelques  jours  après,  apparurent  des  phé¬ 
nomènes  glaucomateux  qui  rendirent  une  iridectomie 
nécessaire.  Comme  le  tronçon  du  nerf  optique  était 
englobé  dans  du  tissu  cicatriciel,  les  injections  dans 
les  gaines  furent  impossibles.  L’exentération  de  l’or¬ 
bite  ne  prévint  pas  une  cécité,  qui  devint  définitive. 

Dilatations  artério-veineuses  anévrlsmales  de  la 
rétine,  en  rapport  avec  une  lésion  très  probable¬ 
ment  tuberculeuse.  —  JW.  Terson  (de  Toulouse) 
relate  le  cas  d’une  jeune  fille  de  vingt-six  ans,  chez 
laquelle  l’examen  ophtalmoscopique  montrait  la  pré¬ 
sence  de  dilatations  anévrismales  extraordinaires  des 


artères  gl  veines  rétiniennes  inférieures  de  l’œil 
gauche;  les  vaisseaux  aboutissaient  à  un  disque  d’un 
diamètre  double  de  celui  de  la  papille.  Ses  bords 
saillants  paraissaient  constitués  par  la  rétine  soulevée 
et  comme  taillée  à  l’emporte-pièce.  Après  cinq  mois 
d’un  traitement  par  l’iodogénol,  Tarrhénal  et  la  sura¬ 
limentation,  les  lésions  persistent,  mais  semblent 
s'atténuer.  Chez  cette  malade  l’origine  tuberculeuse 
de  la  lésion  ne  paraît  pas  discutable. 

Kératites  parenchymateuses  et  arthrites  conco¬ 
mitantes.  —  JW.  Jacqueau  (de  Lyon).  La  kératite 
parenchymateuse  est  associée  environ  dans  la  moitié 
des  cas  à  des  lésions  mono-  ou  polyarticulaires. 
Celles-ci  s’accompagnent  ordinairement  d'hydar- 
ihrose,  n’épargnant  à  peu  près  jamais  le  genou,  et 
sont  à  peine  douloureuses.  11  faut  y  songer  et  les 
rechercher,  sans  quoi  elles  passent  inaperçues.  La 
présence  simultanée  de  la  kératite  et  de  l’arthrite 
facilite  le  diagnostic  d’hérédo-syphilis  et  le  traite¬ 
ment  mercuriel  hâte  la  guérison  des  deux  affections. 

Formes  cliniques  de  la  syphilis  gommeuse  de 
l'iris.  —  JW.  RoUet  (de  Lyon)  distingue  trois  formes 
cliniques  très  différentes  de  syphilis  gommeuse  de 
l’iris  :  1“  les  gommes  circonscrites,  survenant  parfois 
dans  les  six  premiers  mois  de  l’injection  ;  la  gomme 
solitaire  ou  multiple  disparaît  vite  sous  l’influence 
de  spécifiques  et  laisse  en  général  peu  de  traces  ; 
2“  le  pseudo-hypopion  gommeux  qui  peut  aussi  sur¬ 
venir  rapidement  après  le  chancre.  C’est  une  masse 
jaune,  peu  mobile,  grumeleuse,  striée  do  filets  hé¬ 
morragiques  ;  elle  disparaît  par  le  traitement  ioduré  ; 
3“  l'infiltration  syphilitique  diffuse  ;  c’est  une  panoph¬ 
talmie  gommeuse  rebelle  à  tout  traitement. 

Cysticerque  sous-rétinien,  électrolyse,  guérison. 
—  JW.  L.  Dor  (de  Lyon)  a  eu  l’occasion  d’observer 
un  malade  atteint  depuis  quelques  jours  seulement 
d’un  décollement  de  la  rétine  déterminé  par  un  cysti¬ 
cerque  fixé  très  près  du  corps  ciliaire.  Il  pratiqua 
une  ponction  électrolytique  avec  un  courant  de  5  mil¬ 
liampères  durant  cinq  minutes.  La  vésicule  disparut 
complètement  et  la  rétine  se  recolla;  la  malade  con¬ 
serva  à  peine  une  légère  diminution  d’acuité  visuelle. 
L’auteur  attribue  cet  heureux  résultat  à  la  précocité 
de  l’intervention  et  au  siège  très  périphérique  du 
parasite. 

Solution  chlorurée  Isotonique  pour  lavages  et 
bains  de  l’œil.  —  JW.  Cantonnet  (de  Paris)  a  fait  des 
recherches  qui  confirment  les  résultats  obtenus  par 
Massart  et  Hamburger.  D’après  ces  auteurs,  la  solu¬ 
tion  chlorurée  isotonique  aux  larmes  est  une  solution 
de  14  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  litre. 
Cette  solution  est  applicable  à  tous  les  lavages  et 
bains  de  l’œil. 

{A  suivre.)  J.  Chaili.ous. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  Pactet  (de  Villejuif).  Enquête  internationale 
sur  l’aliénation  mentale  dans  les  prisons  {Heviie  de 
Psychiatrie,  1908,  Février,  p.  45  à  67).  —  D’une 
enquête  internationale  suivie  en  Allemagne,  Angle¬ 
terre,  Autriche,  Belgique,  Brésil,  Hollande,  Hongrie, 
Italie,  Russie,  sur  la  présence  d’aliénés  dans  les  pri¬ 
sons,  l’auteur  conclut  : 

«  Toutes  les  réponses  que  j’ai  reçues  s’accordent  à 
établir  les  faits  suivants  : 

((  A)  La  présence  d’aliénés  dans  les  prisons. 

((  B)  Le  séjour  souvent  prolongé  qu’ils  y  font  avant 
que  leur  état  d’aliénation  soit  reconnu. 

«  C)  L’insuffisance  du  service  médical  ordinaire 
des  prisons,  vu  l’absence  plus  ou  moins  complète  de 
connaissances  psychiatriques  chez  les  médecins  pour 
diagnostiquer  d’une  façon  précoce  les  troubles  men¬ 
taux  chez  les  détenus. 

«  D)  L’utilité  d’une  institution  analogue  à  celle 
créée  en  Belgique,  en  1891,  sous  le  nom  de  Ser¬ 
vice  de  médecine  mentale  des  prisons,  et  qui  com¬ 
portait,  à  son  origine,  une  inspection  trimestrielle 
des  détenus  par  trois  médecins,  aliénistes  de  car¬ 
rière. 

«  E)  Les  avantages  qui  résulteraient  de  la  géné¬ 
ralisation  de  cette  institution.  » 

M.  Pactet  déplore  l’indifférence  générale  à  l’égard 
des  aliénés  méconnus  des  prisons,  alors  que  l’opinion 
publique  s’émeut  si  facilement  pour  des  séquestra¬ 
tions  soi-disant  arbitraires. 

P.  Hartenbeug. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Régime  pendant  une  hémorragie  extra-digestive 
(utérine  par  exemple). 

Le  régime  doit  : 

1“  Couvrir  les  pertes  azotées  résultant  de  l’iiémor- 
ragie  par  une  alimentation  riche  en  albuminoïdes 
assimilables  ; 

2»  Ecarter  toute  substance  alimentaire  de  diges¬ 
tion  difficile  ou  susceptible  de  provoquer  un  vomis¬ 
sement; 

3°  Couvrir  les  pertes  en  sau  par  une  alimentation 
surtout  liquide  ; 

4“  Soutenir  le  cœur  par  quelques  aliments  purini- 
ques  et  alcooliques. 

Le  régime  doit  être  substantiel,  relativement  riche 
en  azote,  facilement  digestible,  toni-cardiaque,  à 
prédominance  liquide. 

Le  suivant  répond  aux  indications  ci-dessus  : 

Alb.  Gr.  Ilydr.  Calories. 

9  10  12  174 

2  4  8  76 

6  5  »  69 

>.  »  15  PO 

9  10  12  170 

20  4  »  116 

22  9  70  450 

>,  »  18  72 

9  10  12  174 

6  5  15  130 

2  4  8  76 

9  10  12  174 

"iT  'W  182  1.740  cal. 

Cette  ration  est  très  suffisante  et  très  réparatrice 
pour  une  femme  de  55  kilogrammes  au  repos  absolu. 

Alfred  Martinet. 


8  h.  250  c.  c.  lait  .  .  . 
10  h.  250  c.  c.  bouillon. 

1  œuf . 

20  gr.  cognac  .  . 
12  h.  250  c.  c.  lait  .  .  . 
2  h.  100  gr.  filet  bœuf 

rôti . 

250  gr.  riz  au  lait. 
150  c.c.  Bordeaux. 
5  h.  250  c.  c.  lait  .  .  . 
7  h.  1  œuf,  20  gr.  co¬ 
gnac  . 

9  h.  250  gr.  bouillon.  . 
Dans  la  nuit,  250  c.c.  lait. 


L’observation,  en  effet,  a  fourni  sur  ce  point  des 
résultats  paradoxaux,  une  fosse  nasale,  large  en  ap¬ 
parence,  pouvant  être  insuffisante,  tandis  que  sa 
congénère  plus  étroite  remplit  admirablement  sa 
fonction. 

La  rhinoscopie  ne  saurait  donc  exclure  la  rhino- 
métrie.  Malheureusement  les  diverses  méthodes  de 
rhinométrie  n’avaient  pu  jusqu’ici  être  adoptées  par 
les  praticiens. 

La  rhino-spirométrie  est  un  pur  procédé  de  labo¬ 
ratoire  ;  quant  à  la  rhino-hygrométrie  réalisée  par 
les  instruments  de  Glatzel  et  de  Courtade,  elle  a  l'in¬ 
convénient  de  ne  renseigner  que  sur  la  capacité  expi¬ 
ratoire. 

Seule  la  rhinomanométrie  dérivée  des  expériences 
classiques  de  Donders  sur  les  pressions  inspiratrice 
et  expiratrice,  à  l’aide  du  manomètre  à  mercure,  était 
capable  de  renseigner  exactement  le  praticien  sur  la 
capacité  nasale  aux  deux  temps  de  l’acte  respiratoire. 

Mais  le  manomètre  à  mercure  étant  peu  pratique 
en  clinique,  il  y  avait  intérêt  à  lui  substituer  un  ma¬ 
nomètre  à  cadran  susceptible  d’être  appliqué  aussi 
commodément  qu’un  thermomètre  ou  qu’un  spliyg- 
momanomètre. 

C’est  le  but  réalisé  par  le  rhinomanomètre,  instru¬ 
ment  basé  sur  le  principe  du  manomètre  à  cadran, 
mais  différant  de  ce  dernier  en  ce  qu’il  permet,  grâce 
à  uu  dispositif  spécial,  de  mesurer,  non  seulement  des 
différences  positives,  mais  aussi  des  différences  néga¬ 
tives  de  pression  ;  avec  cet  appareil,  on  peut  mesurer 
tour  à  tour  l’insuffisance  inspiratoire  et  l’insuffisance 
expiratoire  dont  les  variations,  contrairement  aux 
opinions  en  cours,  sont  loin  d'être  proportionnelles. 

Manie.ment  et  application  du  rhinomanomètre.  — 
Le  rhinomanomètre  étant  placé  horizontalement  sur 
une  table  ou  dans  la  main  de  l’expérimentateur,  l’em- 


PHARIYIACOLOGIE 


Le  sulfldal. 

Le  sulfidal  est  une  poudre  inodore,  neutre  et  non 
irritante;  il  représente  le  soufre  ordinaire  à  l’état 
colloïdal  soluble  dans  l’eau  et  il  est  très  employé 
dans  le  traitement  de  certaines  dermatoses,  les  affec¬ 
tions  séborrhéiques  en  particulier. 

On  l’emploie,  par  exemple,  dans  l’acné  induré  de  la 


face,  de  la  manière  suivante  : 

Sulfidal .  10  grammes. 

Acide  salicylique .  2  — 

Oxyde  de  zinc .  20  — 

Amidon .  20  — 

Vaseline,  q.  s.  pour  ....  100  — 


Etendre  cet  onguent  le  soir  sur  la  partie  atteinte, 
è  l’épaisseur  d’un  ou  deux  millimètres  ;  mettre  dessus 
une  couche  de  gaze  ou  de  ouate  fixée  par  un  masque 
eu  toile.  Enlever  l’onguent  le  lendemain  matin  avec 
de  l’huile  de  colza  et  nettoyer  le  visage  avec  de  l’eau 
chaude  et  un  savon  neutre  à  10  pour  100  de  sulfidal. 

S'il  apparaît  une  fausse  dermatite,  alterner  avec  : 


Sulfidal .  10  grammes. 

Acide  salicylique .  2  — ■ 

Lanoline,  q.  s.  pour  ....  100  — 


(Avec  ce  traitement  il  n’a  jamis  été  observé  de  con¬ 
jonctivite,  qu’amène  souvent  la  médication  soufrée.) 

P.  Desfosses. 


lYlÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Diagnostic  et  mesure 
de  l’insuffisance  respiratoire  nasale 
par  le  rhinomanomètre. 

L’importance  du  rôle  des  fosses  nasales  dans  la 
fonction  respiratoire  met  actuellement  le  médecin 
praticien,  le  pédiatre  et  l'hygiéniste,  au  même  titre 
que  le  rhinologiste,  dans  l’obligation  de  savoir  éva¬ 
luer  avec  précision  la  capacité  respiratoire  de  ces 

Or,  jusqu’ici,  aucun  instrument  pratique  ne  rem¬ 
plissait  ce  but  :  l’examen  rhinoscopique  lui-même,  de 
l’avis  des  rhinologistes  les  plus  experts,  peut  parfois 
donner  une  notion  inexacte  de  la  capacité  respira¬ 
toire  des  fosses  nasales. 


bout  olivaire  porté  par  l’extrémité  libre  du  tube  de 
caoutchouc  est  introduit  dans  l’une  des  narines  du 
sujet  en  expérience,  de  façon  à  ce  que  l’axe  de  cet 
embout  soit  exactement  dans  l’axe  de  la  fosse  nasale 
et  à  ce  qu’il  n’y  ait  aucune  fuite  entre  sa  surface  et 
la  paroi  de  la  narine. 

Pendant  l’expérience,  il  est  essentiel  que  la  narine 
opposée  reste  ouverte  et  que  la  bouche  reste  fermée 
naturellement. 

L’index  destiné  à  fixer  sur  le  cadran  la  variation 
maxima  est  préalablement  ramené  il  0,  à  droite  de 
l’aiguille,  quand  on  veut  mesurer  l’inspiration. 

Nous  ferons  remarquer  que  l’aiguille  doit  toujours 
être  à  zéro  en  dehors  de  l’expérience,  quelle  que  soit 
la  pression  barométrique;  lorsqu’elle  s’écarte  spon¬ 
tanément  de  cette  position,  il  est  facile  de  l’y  rame¬ 
ner  en  faisant  jouer  une  vis  mobile  sur  le  verso  de 
l’appareil. 

Pour  mesurer  la  capacité  expiratoire,  on  prie  le 
sujet  d’expirer  très  fortement,  mais  sans  brusquerie  ; 
si  la  capacité  expiratrice  est  norm.ale,  l’aiguille  se  dé¬ 
place  à  droite  de  dix  divisions  en  moyenne  ;  on  re¬ 
nouvelle  l’expérience  trois,  quatre  ou  cinq  fois  sans 
déplacer  l’index,  jusqu’à  ce  que  le  maximum  expira¬ 
toire  soit  obtenu. 

Puis,  après  avoir  ramené  l’index  à  0,  on  pratique 
la  même  épreuve  avec  l’embout  olivaire  placé  dans 
la  narine  opposée.  On  peut  dès  lors  mesurer  la  ca¬ 
pacité  expiratoire  des  deux  fosses  nasales  en  fonc¬ 
tion  de  la  force  expiratoire  de  chacune  d’elles,  les 
comparer  entre  elles,  et  les  comparer  à  la  normale. 

Pour  mesurer  la  capacité  inspiratoire,  on  procède 
de  façon  identique,  sauf  que  le  sujet  doit  inspirer  au 
lieu  d’expirer. 

Les  divisions  du  cadran;  tant  pour  l’expiration  que 


pour  l’inspiration,  sont  exactement  évaluées  en  cen¬ 
timètres  et  en  demi-centimètres  de  colonne  mercu¬ 
rielle  ;  cette  graduation  est  très  suffisante  pour  les 
nécessités  de  la  pratique,  soit  médicale,  soit  rhino- 
logique. 

Dans  la  notation,  la  valeur  de  l’expiration  sera 
précédée  du  signe  -)-,  celle  de  l’inspiration  du  signe 
— ,  ces  valeurs  exprimant  une  différence  positive  ou 
négative  sur  la  pression  atmosphérique. 

Si  le  maximum  a  été  porté  à  15  centimètres  pour 
l’expiration  et  à  10  centimètres  seulement  pour  l’ins¬ 
piration,  c’est  parce  que  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique  a  démontré  que  la  force  expiratrice  est  sensi¬ 
blement  supérieure  en  général  à  la  force  inspira- 

Le  maniement  du  rhinomanomètre  est  donc  d’une 
excessive  simplicité. 


Indications  de  la  rhinomanométrie.  —  L’emploi 
de  cet  appareil  est  indiqué; 

1“  En  rhinologie,  comme  moyen  extrêmement  pré¬ 
cis  de  diagnostic  de  l’insuffisance  nasale  objective  ou 
subjective,  et  comme  contrôle  du  résultat  thérapeu¬ 
tique  médical  ou  chirurgical; 

2»  En  médecine  générale  et  infantile,  pour  dépis¬ 
ter  une  des  causes  les  plus  curables  de  l’anoxhémie 
infantile  et  des  arrêts  de  développement  du  thorax  ; 

3“  En  physiologie,  pour  l’étude  comparée  des  va¬ 
riations  des  pressions  expiratrice  et  inspiratrice; 

4“  En  hygiène  scolaire  et  militaire,  pour  recon¬ 
naître  l’insuffisance  nasale  symptomatique  de  mal¬ 
formation  et  de  lésions  latentes  des  voles  rhino¬ 


pharyngées  *. 


Escat  (de  Toulouse). 


1.  Pour  plus  de  détails,  consulter  la  communication  de 
M.  Escat  au  Congrès  d’Olo-rhino-laryngolugie  de  Paris, 
11  Mai  1908. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Fièvre  typhoi'de  à  forme  foudroyante.  —  M.  Haus- 
iiALTER  a  relaté  l’observation  d’une  fillette  de  onze 
ans  entrée  dans  son  service  dans  un  état  de  collapsus 
excessivement  grave.  L’affection  avait  débuté  la  veille 
par  des  vomissements.  L’enfant  succomba  douze 
heures  après  son  entrée  à  l’hôpital,  trente- six  heures 
après  le  début  de  sa  maladie. 

Le  diagnostic  n’a  été  fait  qu’à  l’autopsie,  qui  montra 
l’existence  d’une  fièvre  typhoïde  au  début.  {Soc.  de 
Méd.  de  Nancy,  8  Janvier  1908.)  R.  R. 

Hémichorée  par  malaria  grave.  —  M.  'I’impano 
(Reggio-Calabria)  a  observé  chez  un  enfant  de  neuf 
ans  une  attaque  de  paludisme  à  forme  quotidienne 
grave  qui,  par  la  quinine,  céda  au  quatrième  jour. 
A  peine  la  médication  était-elle  suspendue  que  la 
lièvre  reprit  et  en  même  temps  apparut  une  hémi¬ 
chorée  droite. 

Les  mouvements  qui  occupaient  les  membres  et  la 
face  disparaissaient  pendant  le  sommeil  et  augmen¬ 
taient  pendant  les  mouvements  volontaires.  Le  trai¬ 
tement  par  les  injections  de  quinine  fut  aussitôt  ins¬ 
titué  et  après  dix  jours  remplacé  par  le  traitement 
arsenical.  Les  mouvements  choréiques  diminuèrent 
aussitôt,  puis  s’atténuèrent  d’une  façon  progressive  et 
disparurent  un  mois  et  demi  après  le  début.  {La 
Riforma  medica,  1908,  3  Février,  n“  5,  p.  124.) 

Ph.  P. 

Indications  thérapeutiques  et  posoiogie  du  sulfate 
de  quinine.  —  M.  Siiearer  recommande  l’emploi  de 
la  quinine  aux  doses  suivantes,  selon  l’indication  thé¬ 
rapeutique  :  comme  tonique,  3  à  12  centigrammes; 
comme  stimulant,  20  à  30  centigrammes  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures  ;  comme  antipyrétique,  60  cen¬ 
tigrammes  à  2  gr.  40  le  soir  en  se  couchant.  11  pré¬ 
conise,  d'ailleurs,  ces  doses  élevées  non  seulement 
dans  le  paludisme,  la  pneumonie  et  autres  pyrexies, 
mais  aussi  contre  l’hématurie,  les  métrorragies  (eu 
particulier  les  métrorragies  post  partum),  les  héma- 
témèses,  la  diarrhée  chronique,  les  convulsions,  enfin 
comme  adjuvant  du  traitement  antisyphilitique.  11  a 
obtenu  ainsi  des  résultats  souvent  merveilleux.  Si 
des  signes  d’empoisonnement  se  développent,  il  suffit 
de  faire  une  injection  sous-cutanée  de  3  centigrammes 
de  morphine  pour  voir  disparaître  les  accidents. 
{New-York  Medical  Journal,  1907,  21  Déc.,  p.  1171.) 

Cti.  J. 
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CARACTÈRES  DE  L’BLMUNITÉ  PASSIVE 

CONFÉRÉE  PAU 

LA  SÉRUMTHÉRAPIE  ‘ 

PAU  MM. 

B.  "WEILL-HALLÉ  et  HENRI  LEMAIRE 


L’immunité  conférée  à  l’homme  par  l’injec¬ 
tion  de  sérum  antidiphtérique  est  une  immu¬ 
nité  passive  :  elle  lui  apporte  les  substances 
antitoxiques,  immunisantes  ou  préventives 
développées  chez  un  animal  et  contenues 
dans  son  sérum.  A  l’inverse  de  l’immunité 
active,  elle  est  essentiellement  fugace. 

Nous  nous  proposons  de  passer  en  revue  les 
données  actuelles  qui  permettent  de  préciser 
la  durée  de  cette  Immunité,  les  conditions  de 
sa  persistance,  les  causes  de  sa  disparition. 

Ces  recherches  ont  un  intérêt  théorique, 
car  l’immunité  sérique  antidiphtérique  n’est 
qu'un  cas  particulier  de  l’immunité  passive 
en  général.  Elles  ont  un  intérêt  pratique,  car 
elles  peuvent  nous  guider  pour  déterminer  le 
moment  où  disparaît  l’immunité  prophylac¬ 
tique,  le  moment  où  cesse  l’action  curative 
du  sérum. 

Qqelle  est  la  durée  de  l’immunité  ?  Chez 
l’homme,  l’observation  clinique  a  permis  de 
fixer  approximativement  à  vingt-cinq  jours 
la  durée  habituelle  de  l’immunité  prophylac¬ 
tique.  Il  faut  considérer  ce  chlflre  comme 
une  moyenne  compatible  avec  des  variations 
assez  importantes  en  plus  ou  en  moins.  On 
comprend  aisément  que  l’observation  clinique, 
si  nombreuses  soient  les  constatations  qu’elle 
fournit,  est  loin  de  valoir  l’expérimentation. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  pourrait  tirer 
parti  soit  des  faits  positifs  de  contagion  au 
bout  d’un  temps  déterminé  après  l’injection 
prophylactique,  soit  des  faits  négatifs  ou  de 
non-contagion.  Seuls  les  premiers  ont  une 
valeur  réelle.  Les  faits  négatifs  peuvent  se 
justifier  soit  par  une  immunité  prolongée, 
soit  par  une  immunité  naturelle,  soit  enfin 
par  une  absence  de  contagion. 

L’expérimentation,  au  contraire,  permetune 
précision  absolue.  Il  est,  en  effet,  très  facile, 
par  des  injections  sur  un  groupe  d’animaux, 
de  lapins  par  exemple,  et  par  l’essai  ulté¬ 
rieur  de  toxine  mortelle  à  des  jours  variables, 
de  déterminer  d’une  façon  rigoureuse  le  mo¬ 
ment  où  l’intoxication  devient  possible.  Ces 
recherches  nous  ont  permis  de  constater  que 
le  lapin  perd  son  immunité  du  neuvième  au 
douzième  jour. 

Notons,  d’autre  part,  qu’à  partir  d’une  dose 
minima  capable  de  préserver  l’animal,  la 
quantité  de  sérum  injecté  importe  peu  ;  la 
durée  de  l’immunité,  variable  suivant  les  es¬ 
pèces  animales,  reste  toujours  sensiblement 
identique.  Ce  fait  explique  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  d’injecter  une  dose  considérable 
de  sérum  dans  un  but  prophylactique. 

A 

Pour  rechercher  les  causes  de  la  dispari¬ 
tion  des  propriétés  immunisantes,  nous  avons 
étudié  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l’organisme  au  cours  de  l’immunité  et  au 
moment  de  sa  disparition. 

On  sait  que  les  corps  immunisants  sont. 


1.  Travail  du  laboratoire  de  M.  Marfan. 


selon  toute  vraisemblance,  annexés  h  l’un  des 
éléments  protéiques  du  sérum,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  leur  constitution  Intime.  Au¬ 
trement  dit,  l’immunité  passive  repose  sur  la 
présence  dans  le  torrent  circulatoire  d  une 
albumine  étrangère*,  facilement  décelable 
par  la  réaction  biologique  de  la  précipitation 
Par  conséquent,  les  modifications  que  ce 
sérum  subit  ou  provoque  dans  1  organisme 
si'ront  importantes  à  étudier  pour  expliquer 
les  variations  de  cette  Immunité.  Trois  facteurs 
doivent  être  envisagés  :  la  présence  et  la  dis-  j 
parition  du  sérum  étranger ,  l’apparition  de 
V anticorps  précipitogène ,  la  disparition  de 
V  immunité. 

L’étude  sur  le  lapin  nous  a  permis  d’en¬ 
visager  ces  trois  éléments.  Après  l’injection 
sous-cutanée  de  sérum  de  cheval  en  quantité 
variable  (1/2000  à  1/100  du  poids  de  l’ani¬ 
mal),  le  sérum  étranger  est  présent  dans  le 
corps  de  cet  animal  jusqu’au  dixième  jour 
environ  avec  des  variations  allant  du  neuvième 
au  douzième  jour.  On  peut  le  déceler  dans 
la  circulation  dès  la  deuxième  heure  après 
l’injection  sous-cutanéc.  11  subsiste  presque 
sans  variations  jusqu’au  sixième  jour  environ, 
puis  la  proportion  fléchit  notablement  ;  il 
n’est  plus  qu’à  l’état  de  traces  le  huitièine  et 
le  neuvième  jour  pour  disparaître  le  dixième 
jour. 

L’apparition  de  la  précipitine,  qui  s  observe 
de  façon  constante  chez  le  lapin  qui  a  reçu 
une  injection  de  sérum  de  'cheval,  survient 
du  neuvième  jour  au  douzième  jour  après 
l'injection  sous-cutanée.  Sa  présence  se  pro¬ 
longe  pendant  un  temps  très  variable,  de 
quelques  jours  à  un  mois. 

Quanta  la  disparition  de  l’immunité,  autre¬ 
ment  dit  la  possibilité  d’intoxiquer  le  lapin 
avec  le  poison  diphtérique,  nous  n  avons  pu 
la  constater  avant  le  neuvième  jour  et  nous 
l’avons  toujours  trouvée  après  le  treizième  jour 
qui  suit  l’injection  de  sérum  antidiphtérique. 

Sans  nous  préoccuper  encore  de  chercher 
des  relations  entre  ces  trois  ordres  de  phéno¬ 
mènes,  nous  ne  pouvons  négliger  de  souligner 
leur  parallélisme,  nous  réservant  de  l'inter¬ 
préter  plus  loin. 

Si  nous  envisageons  maintenant  ce  qui  se 
passe  chez  Vhomme  qui  a  reçu  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique,  nous 
voyons  que  le  sérum  étranger  circule  dans 
l’organisme  dès  la  deuxième  heure  après 
l’injection,  souvent  plus  tôt.  Il  ne  disparaît 
guère  que  le  trente-deuxième  jour,  en 
moyenne,  mais  il  peut  subsister  anormale¬ 
ment  jusqu’au  cinquante  et  unième  jour,  voire 
plus  tard.  Dans  certaines  conditions  qui  vont 
nous  occuper  plus  loin,  la  durée  moyenne  de 
persistance  se  trouve  considérablement  rac¬ 
courcie. 

La  date  de  disparition  de  l’immunité,  fixée 
par  l’observation  clinique  à  quatre  semaines 
environ,  a  été  indiquée  d’une  façon  précise 
dans  de  rares  circonstances  ;  mais  ces  faits 
ont  une  netteté  qui  leur  donne  la  valeur  d’une 
expérience.  Citons  notamment  le  cas  d’une 
enfant  observée  par  nous.  Elle  avait  reçu  une 


1.  Dehke  et  Hamburger.  —  Wien.  klin.  Wochenachr., 

1904,  n»  29.  .  . 

2.  Rappelons  que  la  précipitine  ou  anticorps  précipito- 
gène  se  produit  dans  le  sérum  d'un  animal  qui  a  reçu  une 
injection  de  sérum  d’une  espèce  éloignée.  Cet  anticorps 
lui  donne  la  propriété  presque  spécifique  de  produire  un 
précipité  avec  des  traces  très  minimes  de  ce  sérum 
étranger  et  de  le  révéler  ainsi  au  sein  d’un  liquide 
déterminé. 


injection  de  sérum  à  titre  prophylactique  ;  au 
vingt-quatrième  jour  après  l’injection,  se 
trouvant  dans  le  milieu  contaminé,  elle 
contracte  la  diphtérie.  L’examen  du  sang  pra¬ 
tiqué  à  ce  moment  ne  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  aucune  trace  de  sérum  étranger.  La 
précocité  de  disparition  du  sérum  immuni¬ 
sant  est  allée  de  pair  avec  la  précocité  de  la 
réinfection. 

Quant  au  troisième  élément,  la  présence 
de  la  précipitine,  il  convient  de  remarquer 
d’abord  que  si  elle  s’observe,  d  une  façon 
constante,  chez  le  lapin  injecté,  elle  est  au 
contraire  relativement  rare  chez  l’homme,  où 
on  ne  peut  la  déceler  que  dans  7  pour  100 
des  cas  environ.  La  date  de  son  apparition 
varie  du  neuvième  au  quinzième  jour,  avec  des 
extrêmes  atteignant  le  sixième  et  le  trente  et 
unième  jour.  La  durée  de  sa  persistance  peut 
s’étendre  de  quelques  jours  à  trois  semaines. 

Notons, d’autre  part,que  nous  n’avons  trouvé 
de  précipitine  chez  l’homme  que  dans  les  cas 
où  il  y  a  eu  des  accidents  sériques  incontes¬ 
tables.  Si  nous  étudions  la  disparition  du  sé¬ 
rum  de  cheval  dans  ces  cas  particuliers,  c’est- 
à-dire  chez  l’homme  qui  a  ou  vient  d’avoir 
des  accidents  sériques,  nous  constatons  qu  elle 
se  produit  d’une  façon  plus  hâtive,  vers  le 
dix-septième  jour,  suivant  de  quelques  jours 
l’apparition  de  la  précipitine.  La  disparition 
hâtive  du  sérum  de  cheval  s’observe  dans  tous 
les  cas  où  il  s’est  produit  des  accidents  sé¬ 
riques,  même  lorsqu’il  n'y  a  pas  eu  de  pré¬ 
cipitation  appréciable.  Dans  ces  derniers  cas, 
nous  observons  une  moyenne  de  persistance 
de  vingt  et  un  jours  seulement,  au  heu  de 
trente  et  un. 

Toutes  les  constatations  que  nous  venons 
d’exposer  ne  concernent  que  les  effets  d  une 
première  Injection  de  sérum.  Les  phéno¬ 
mènes  se  modifient  au  cours  d’injections  ulté¬ 
rieures.  0 

Etudions  d’abord  les  effets  d’une  réinjec¬ 
tion  chez  le  lapin.  Si  elle  est  pratiquée  peu 
après  la  première  injection,  avant  la  dispari¬ 
tion  du  sérum  étranger  antérieurement  in¬ 
jecté,  elle  ne  paraît  modifier  en  rien  l’évolu¬ 
tion  des  phénomènes  dus  à  la  première  injec¬ 
tion.  Le  sérum  étranger  disparaît  a  la  date 
habituelle,  et  la  précipitine  se  montre  cle 
même  du  neuvième  au  douzième  jour.  En 
résumé,  tant  que  le  sérum  de  première  injec¬ 
tion  subsiste  dans  l’organisme,  une  nouvelle 
injection  perd  toute  action  indépendante  et 
s’associe  ilcment  au.v  effets  de  la  première. 
La  durée  de  l’ immunité  ne  subit  aucun  chan¬ 
gement. 

Il  en  est  autrement  si  la  deuxième  injec¬ 
tion,  que  nous  appellerons  dans  ce  cas  «  rein¬ 
jection  »,  est  faite  après  la  disparition  du 
sérum  étranger.  Dans  ce  cas,  les  trois  phé¬ 
nomènes  que  nous  avions  envisagés  se  trou¬ 
vent  modifiés  dans  leur  apparition  suivant 
une  règle  analogue  à  la  loi  d’accélération 
énoncée  par  von  Pirquet  *.  Précocité  de  dis¬ 
parition  du  sérum  étranpr  vers  le  cinquième 
ou  sixième  jour,  précocité  d’apparition  de  la 
précipitine  du  deuxième  au  sixième  jour,  rac¬ 
courcissement  de  la  période  d’immunité  pas¬ 
sive  qui  est  de  cinq  à  sept  jours  ;  tels  sont 
les  résultats  de  cette  réinjection. 

Ici  encore,  nous  pouvons  souligner  le  pa- 


1.  PiRQUF.T  et  Belaschick.  —  «  Die  Serumkhankheit  », 
•Wien,  1905. 
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rallélisme  de  la  disparition  du  sérum  étranger 
et  la  cessation  do  l’immunité;  par  contre, 
l’apparition  de  la  précipltlne  précède  souvent 
les  deux  autres  phénomènes.  Cette  dissocia¬ 
tion  peut  devenir  plus  nette  encore  après  des 
réinjections  ultérieures.  En  effet,  l’apparition  ■ 
de  la  précipitiue  est  encore  accélérée  et  elle  j 
est  très  abondamte ;  par  contre,  le  sérum  de  | 
cheval  et  l’immunité  ne  disparaissent  guère  I 
plus  tôt  qu’à  la  deuxième. 

Si  la  réinjection  est  pratiquée  à  une  date 
très  éloignée  de  la  première,  plusieurs  mois 
au  moins,  le  lapin  se  comporte  comme  s’il 
n’avait  pas  été  traité  antérieurement. 

Chez  l’homme,  la  réinjection  paraît  en¬ 
traîner  également  des  modifications  dans 
l’évolution  des  phénomènes.  La  précipitine 
apparaît  plus  tôt,  vers  le  sixième  jour  en 
moyenne.  Quant  à  l’immunité,  aucun  rensei¬ 
gnement  précis  ne  nouspermet  de  rien  affir¬ 
mer  à  cet  égard. 

Les  réinjections  ultérieures,  répétées  jus¬ 
qu’à  douze  fois  (cas  O.  W.  et  II.  Le  S.'), 
nous  ont  montré  que  la  répétition  fréquente 
n’entraîne  pas  nécessairement  une  accéléra¬ 
tion  ou  une  augmentation  des  phénomènes 
qui  suivent  les  premières  réinjections.  Ce 
sont  là  des  cas  exceptionnels  et  dont  l’inter¬ 
prétation  soulève  des  questions  complexes 
qui  sortent  du  cadre  de  ce  travail. 

Notons  ici  que,  en  cas  de  réinjection  chez 
l’homme,  les  accidents  sériques  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquents  (66  pour  100  des  cas), 
plus  intenses  et  plus  rapides,  immédiats  par¬ 
fois,  en  tout  cas  très  accélérés  et  survenant 
alors  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours. 

Envisageant  dans  l’ensemble  les  faits  que 
nous  venons  d’énoncer,  nous  voyons  que 
l’expérimentation  permet  d’observer  rigou¬ 
reusement  à  la  fois  la  disparition  du  sérum 
étranger,  l’apparition  des  précipitines,  la 
cessation  de  l’état  d’immunité.  I)e/i.r  courbes 
sont  exactement  superposables,  (juil  s'agisse 
d'une  première  injection  ou  de  réinjections 
plus  ou  moins  éloignées  ;  ce  sont  celles  de 
l' élimination  du  sérum  et  de  la  durée  de  l'im¬ 
munité.  Quant  à  la  précipitine,  ses  relations 
avec  les  deux  autres  courbes  varient  suivant 
qu’il  s’agit  de  la  première  injection  ou  d’in¬ 
jections  ultérieures. 

L’observation  clinique  ne  nous  permet  pas 
de  poser  des  conclusions  aussi  précises  chez 
l’homme  puisque,  d’une  part,  la  précipitine 
est  inconstante  et  que,  d’autre  part,  on  ne 
peut  démontrer  d’une  façon  certaine  la  limite 
de  l’Immunité.  Toutefois  les  présomptions 
sont  suffisantes  pour  lier  absolument  la  per¬ 
sistance  de  l’immunité  à  la  présence  du  sérum 
étranger. 

On  peut  considérer,  en  résumé,  (pie,  chez 
l'homme  comme  chez  le  lapin,  la  durée  de 
l’immunité  est  écourtée  tors  de  la  réinjection 
et  des  réinjections  ultérieures.  L'influence 
d'une  première  injection  semble  toutefois  dis¬ 
paraître  chez  l'homme  au  bout  d'un  temps 
assez  prolongé;  nous  n’avons  d’ailleurs  à  cet 
égard  que  de  rares  indications. 

L’étude  des  faits  cliniques  et  expérlmen- 


1.  Voy.  .-V.  B.  Maufan.  —  «  Absence  d'an.nphylaxie  chez 
riionime  à  la  suite  d'injection.s  répétées  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  ».  Bull.  Soc.  mctl.  des  Hop.,  15  .inillet  190.'i.— 
A.  B.  Marfan  et  Lk  Play,  n  Reclierclies  sur  la  pallio- 
géuie  des  accidents  sériques  ».  Bull.  Soc.  méd.des  llüp., 
24  Mars  190.5. 


taux  que  nous  avons  passés  en  revue  nous 
permet  quelques  conclusions.  Elle  nous 
montre  le  parallélisme  de  la  disparition  do 
l’immunité  et  de  la  disparition  de  la  substance 
préeipitable  du  sérum  étranger  ;  elle  indique 
aussi  une  coïncidence  assez  exacte  entre  ces 
deux  phénomènes  et  l’apparition  de  la  préci¬ 
pitine. 

Y  a-t-il  là  plus  qu’une  coïnoidence,  une 
relation  de  cause  à  effet?  Autrement  dit,  la 
précipitine  joue-t-elle  un  rôle  actif  dans  la 
disparition  du  sérum  étranger?  joue-t-elle  un 
rôle  dans  la  disparition  de  l’immunité?  Et 
dans  ce  cas,  ce  rôle  est-il  direct  et  neutrali¬ 
sant  pour  l’antitoxine  ?  Ou  bien  s’agit-il  seule¬ 
ment  d’un  effet  accessoire  et  subordonné  à 
l’action  de  cette  précipitine  sur  l’albumine 
étrangère?  Enfin,  la  précipitine  n’agit-ellc 
que  sur  certaines  substances  et  l’antitoxine 
est-elle  neutralisée  ou  éliminée  par  un  pro¬ 
cessus  parallèle?  Ces  différentes  opinions 
ont  trouvé  des  défenseurs,  et  un  court  aperçu 
historique  de  la  question  nous  les  indiquera 
successivement. 

Ramsoii  et  KItashima*  avaient  les  pre¬ 
miers  remarqué  que  l’immunité  passive  obte¬ 
nue  par  injection  à  un  animal  d’un  sérum 
hétérogène,  a  une  durée  notablement  plus 
courte  que  l’immunité  conférée  par  un  sérum 
de  même  espèce. 

Pfeiffer  et  Friedberger Schutze  %  Shi- 
bayama*  ont  confirmé  ces  constatations.  D’au¬ 
tre  part,  Tchistowitsch  avait  signalé  en  1899 
le  phénomène  de  la  précipitation;  l’injection 
h  un  lapin  d’un  sérum  étranger  (sérum  d’an¬ 
guille)  provoquait  l’apparition  dans  le  sérum 
du  lapin  de  propriétés  précipitogènes  pour  le 
sérum  inoculé. 

Dehne  et  Hamburger  ‘  rapprochent  la  dis¬ 
parition  du  sérum  étranger  et  l’apparition  de 
précipitine.  Se  fondant  sur  des  expériences 
antérieures' de  Hamburger  et  von  Pirket,  ils 
supposent  que  l’antitoxine  contenue  dans  le 
sérum  étranger  doit  disparaître  dès  le  mo¬ 
ment  où  ce  sérum  ne  peut  plus  être  décelé 
par  la  réaction  de  précipitation.  Ils  pensent 
en  outre  que  le  sérum  étranger  introduit 
dans  l’organisme  ne  peut  plus  être  retrouvé 
dès  l’apparition  des  précipitines,  qui  l’en¬ 
traînent  hors  de  l’organisme.  Autrement  dit, 
ces  auteurs  considèrent  que  la  précipitine 
joue  un  rôle  actif  dans  la  disparition  du  sérum 
étranger  et  par  suite  de  l'antitoxine.  Ils 
appuient  cette  hypothèse  sur  deux  groupes 
d’expériences.  La  première  montre  la  dis¬ 
parition  parallèle  de  l’Immunité  antitéta¬ 
nique  et  du  sérum  étranger  Immunisant. 

Nous -mômes  avons  confirmé  leurs  résul¬ 
tats  par  des  expériences  analogues  pour  l’im¬ 
munité  antidiphtérique  *. 

Dans  la  deuxième  expérience.  Hamburger 
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et  Dehne  injectent  des  lapins  avec  du  sérum 
normal  de  cheval  ;  une  réinjection  est  prati¬ 
quée  avec  du  sérum  antitétanique  ;  on  cons¬ 
tate  que  le  sérum  étranger  est  éliminé  plus 
vite  et  l’antitoxine  elle-même  ne  subsiste  pas 
plus  longtemps.  La  durée  de  l’immunité  est 
donc  notablement  raccourcie,  Sakharoff  re¬ 
produit  cette  expérience  avec  le  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

D’autre  part.  Hamburger  et  Dehne  ont 
montré  que  la  réaction  précipitante  obtenue 
in  eilro  sur  le  sérum  antitétanique  entraîne 
l’antitoxine.  Nous  avons  relevé  le  même 
phénomène  pour  l’antitoxine  diphtérique  ‘  ; 
comme  ces  auteurs,  nous  avons  pu  voir  le 
précipité  obtenu  avec  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  et  redissous  dans  un  excès  de  sérum 
normal  de  cheval,  démontrer  sa  puissance 
antitoxique,  qui  reste  au  contraire  latente  ou 
très  minime  si  on  l’injecte  en  suspension  dans 
l’eau. 

L’ensemble  de  ces  recherches  tendrait  à 
laisser  croire  h  une  atetlon  directe  de  la  pré¬ 
cipitine  sur  l’antitoxine.  En  réalité,  rien, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  n’autorise 
pareille  conclusion.  Cependant,  certains  faits 
méritent  d’être  retenus;  c’est  d’abord  l’abré¬ 
viation  de  la  durée  de  l’immunité  chez  un 
animal  injecté  de  sérum  antitoxique  de  cheval 
et  qui  avait  reçu  antérieurement  du  sérum 
normal  de  même  origine.  On  peut  rappro¬ 
cher  du  fait  son  corollaire;  un  animal  qui 
aura  reçu  antérieurement  un  sérum  d’une 
autre  espèce  et  réagi  à  ce  sérum,  possédera, 
après  une  injection  de  sérum  antidiphtérique 
de  cheval,  l’immunité  longue  de  première 
injection. 

En  outre,  l’action,  qui  s’opère  in  vitro 
pour  précipiter  l’antitoxine,  peut  être  obtenue 
avec  un  antisérum  de  sérum  normal  de  cheval 
aussi  bien  qu’avec  l’antlsérum  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  de  cheval. 

Il  y  a  donc  bien  là,  sinon  action  antagoniste 
de  la  précipitine  sur  l’antitoxine,  tout  au 
moins  entrainement  de  l’antitoxine  par  le  pré¬ 
cipité  formé  entre  l’antisérum  et  le  sérum  de 
cheval.  En  somme,  Dehne  et  Hamburger 
attribuent  à  la  précipitine  une  action  certaine 
dans  la  disparition  de  l’immunité. 

A  l’encontre  de  cette  opinion  se  dresse  celle 
de  Wassermann  et  Brücke,  qui  considèrent 
que  la  disparition  de  l’immunité  est  subor¬ 
donnée  à  la  formation  d’une  anti-antitoxine, 
c'est-à-dire  d’une  substance  neutralisant  l’an¬ 
titoxine.  A  cette  substance,  la  nomenclature' 
d’Ehrlich  donne  le  nom  d’antiambocepteur, 
celle  de  Bordet  l’appelle  une  antisensibilisa¬ 
trice.  Différents  auteurs,  Bordet,  Ehrlich  et 
Morgenroth,  Pfeiffer  et  Friedberger,  Ehr¬ 
lich  et  Sachs,  Muir  et  Browning,  admettent 
également  l’existence  des  antisensibilisa¬ 
trices,  existence  non  démontrée  d’ailleurs 
pour  les  antitoxines  ;  on  a  des  antibactérioly- 
sines,  des  antihémolysines,  des  antiagglutl- 
nines,  mais  on  n’a  point  mis  en  évidence 
d’anti-antitoxines,  qui  ne  seraient  donc  que 
des  entités  hypothétiques. 

Pour  appuyer  cette  théorie,  nous  pouvons 
rappeler  ici  les  expériences  de  Wassermann 
et  Brücke. 

Dans  la  première,  ils  immunisent  un  lapin 
contre  le  sérum  de  chèvre  et,  d’autre  part,  pré- 


1.  B.  Weill-IIallé  et  H.  Lemaire.  —  «  Antitoxine  et 
précipitine  ».  C.  B.  de  la  Société  de  Biol.;  1906  16  No- 
Tcliibre,  t.  LXI,  p.  407. 


N*  41 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Mai  1908 


323 


parent  un  sérum  de  chèvre  anlHyphiquc  \ 
menant  au  contact  le  sci'uiu  de  lapin  anti¬ 
chèvre  et  le  sérum  de  chèvre  antityphique, 
ils  observent  un  précipité.  Ils  ajoutent  du 
sérum  antichèvre  à  plusieurs  reprises  et  jus- 
([u’à  épuisement  de  la  substance  précipitable. 

Ils  constatent  que  le  liquide  surnageant  a 
conservé  toutes  ses  propriétés  anliloxiques. 

Ils  font  la  preuve  que  ce  liquide  ne  contient 
plus  de  substance  capable  de  précipiter  avec 
le  sérum  antichèvre  puisque,  injecté  à  des 
lapins,  il  ne  produit  aucune  précipitine  poul¬ 
ie  sérum  de  chèvre.  Et  cependant  ce  liquide 
ne  donne  pas  d’immunité  plus  longue  c[ue  le 
sérum  non  débarrassé  de  substance  précipi¬ 
table. 

Un  second  groupe  d’expériences  analogues 
montrent  à  ces  mêmes  auteurs  que  la  pré¬ 
sence  d’une  substance  précipitogène  ne  peut 
pas  entrer  en  jeu  pour  neutraliser  le  pouvoir 
hémolytique. 

La  première  expérience  de  Wassermann  et 
Brücke,qui  est  absolument  contradictoire  avec 
les  résultats  d’Hamburger  et  Dehne,  et  les 
nôtres, offrent  plusieurs  points  critiquables.  11 
ne  suflit  pas,  en  elï’et,  d’épuiser  la  substance 
précipitable  pour  priver  le  liquide  surnageant 
de  son  pouvoir  antitoxique, il  faut  déterminer 
une  précipitation  massive  très  abondante, 
utiliser  par  conséquent  un  antisérum  très 
actif.  D’autre  part,  le  fait  pour  un  liquide  de 
ne  pas  provoquer  la  formation  de  précipitine, 
si  on  rinjecte  à  un  animal,  ne  contredit 
jamais  la  présence  possible  d’une  petite  quan¬ 
tité  (le  substance  précipitable.  Cette  trace  de 
substance  albuminoïde  peut,  être  suffisante 
pour  être  antitoxiquer  et  Insuffisante  pour 
déterminer  la  formation  de  précipitine  appa¬ 
rente.  Quant  à  la  deuxième  expérience,  dont 
les  résultats  sont  confirmés  par  Zebrowski,  ! 
rien  ne  permet  d’en  étendre  les  conclusions 
des  hémolysines  aux  antitoxines. 

Nous  nous  contenterons  de.  résumer  quel¬ 
ques  faits  fondamentaux  sur  lesquels  s  ap¬ 
puie  notre  opinion. 

Il  faut  se  rappeler  que  l’injection  d’un  , 
sérum  étranger  offre  une  immunité  de  plus  j 
courte  durée  que  celle  d’un  sérum  de  meme 
espèce.  On  peut  donc  légitimement  admettre  j 
l'hypothèse  d’une  réaction  diminuant  la  durée  : 
de  l’immunité.  | 

D’autre  part,  certains  faits  expérimentaux 
nous  ont  montré  qu’il  pouvait  y  avoir  un  cer- 
tain  degré  de  dissociation  entre  la  réaction 
précipitante  et  la  disparition  de  l’immunité.  , 
Tout  d’abord  l’Injection,  si  elle  est  intra¬ 
veineuse  ne  peut  donner  Heu  qu  a  peu  ou  pas 
de  précipitine,  et  cependant  la  durée  de  l’im¬ 
munité  ne  varie  pas  et  est  identique  à  celle 
que  confère  l’Injection  sous-cutanée.  Déplus, 
des  recherches  tentées  dans  le  but  d  empê¬ 
cher  la  formation  de  précipitine,  nous  ont 
permis  de  l’éviter  clans  un  grand  nombre  de 
cas  sans  que  la  durée  de  l’immunité  n’en  soit 
modifiée  *. 

Ces  deux  faits  sont  donc  dissociables.  Enfin, 
au  cours  des  réinjections  pratiquées  chez  le 
lapin,  nous  avons  pu  voir  la  précipitine 
coexister  plusieurs  jours  avec  le  sérum  étran¬ 
ger  et  l’animal  rester  immunisé. 

La  précipitine  ne  semble  donc  pas  être 
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directement  l’agent  de  la  disparition  de  l’antl- 
toxim;.  Elle  n’est  peut-être  que  le  témoin  de  i 
la  réaction  de  l’organisme  qui  a  pour  objet 
d’éliminer  les  substances  étrangères  conte-  ' 
nues  dans  le  sérum  antitoxique.  L’antitoxine  . 
elle-même  n’est  qu’une  de  ces  substances, 
dissociable  sans  doute  de  l’albumine  qui  ' 
entre  en  jeu  essentiellement  dans  la  réaction  i 
de  précipitation  ;  néanmoins  c’est  une  subs-  ] 
tance  spécifique,  tributaire  de  l’espèce  envi-  ; 
sagée  et  déterminant  de  ce  fait  une  réaction,  | 
engendrant  un  anticorps  d’espèce,  parallèle¬ 
ment  à  l’anticorps  précipitant.  Ainsi  s’expli¬ 
querait,  par  une  intensité  (leréaction  inusitée, 
le  raccourcissement  de  la  période  d’immunité 
dans  les  réinjections  pratiquées  avec  le  même 
sérum  étrange-r.  Ainsi  s’explirpierait  encore 
le  raccourcissement  de  l’immunité  au  cas 
d’accidents  sériipies  graves.  On  comprendrait 
aussi  c[u’une  première  injection  à  l’aide  d’un 
sérum  étranger  non  aiititoxique  raccourcit, 
au  cas  de  réinjectiou  avec  un  même  sérum, 
mais  arititoxlque,  la  durée  habituelle  de  l’im¬ 
munité.  On  comprendrait  enfin  comment 
seule  l’immunité  obtenue  par  un  sérum  de 
même  espèce  peut  persister  plus  longtemps. 
L’anti-antitoxine  admise  par  Wassermann  et 
Brück  n’est  pas  à  proprement  parler  une 
anti-antitoxine,  mais  un  anticorps  qui  s’oppo¬ 
serait  il  une  substance  étrangère  chargée 
d'antitoxine. 
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6  Mai  1908. 

Altération  des  vaisseaux  centraux  dans  le  glau¬ 
come.  —  M.  Opin  (de  Toulon)  preisente  les  prépara¬ 
tions  de  nerfs  optiques  d’yeux  glaucomateux ,  au 
niveau  de  la  région  des  vaisseaux  centraux.  On  cons¬ 
tate  une  chute  de  l’endothélium  au  centre  de  la  lu¬ 
mière  de  l’artère,  une  dégénérescence  graisseuse 
d’éléments  cellulaires  néoformés  situés  sous  cet  endo¬ 
thélium,  enfin,  une  altération  de  la  limitante  interne 
qui,  au  lieu  de  constituer  une  lame  unique,  comme  à 
l’état  normal,  forme  une  série  de  lamelles  concen¬ 
triques.  Si  la  fréquence  de  ces  lésions  se  confirmait, 
on  aurait  un  bon  argument  en  faveur  de  la  thèse  qui 
veut  voir  dans  l  artério-sclérose  des  vaisseaux  de 
l’œil  une  conséquence  de  l’hypertension  oculaire. 

Des  avantages  et  des  inconvénients  de  la  séro¬ 
thérapie  dans  les  infections  oculaires. —  M.  A.  Da- 
rier  (de  Paris).  Les  résultats  de  l’emploi  du  sérum 
antidiphtérique  sont  surtout  remarquables  dans  les 
infections  traumatiques  ou  post-opératoires.  Deutsch- 
mann ,  au  moyeu  d’un  sérum  particulier ,  arrive 
aux  mêmes  conclusions  que  M.  Darier.  Ce  dernier 
auteur  pense  qu’on  pourrait  admettre»  que  les  sé¬ 
rums  immunisants,  .à  côté  de  leur  action  vraiment 
spécifique  sur  certaines  affections,  possèdent  un  pou¬ 
voir  thérapeutique  précieux  sur  d’autres  infections 
I  plus  légères  ou  localisées,  n’ayant  pas  même  intoxi- 
I  qué  l’organisme  tout  entier  ».  Pour  éviter  les  accidents 
'  sériques,  M.  Darier  a  renoncé  aux  injections  hypo- 
I  dermiques  et  administre  le  sérum  par  la  bouche. 

!  Syphilis  et  myopie.  —  M.  Antonelli  (de  Paris). 

I  La  syphilis  peut  créer  de  toutes  pièces  la  myopie, 
elle  peut  l’aggraver,  elle  peut  la  compliquer.  Le  pre¬ 
mier  cas  se  vérifie  pour  la  syphilis  congénitale,  car 
I  nombre  d'hérédo-syphilitiques  sont  myopes  dès  leur 
!  première  enfance  ou  deviennent  myopes  à  la  suite 
I  d’une  manifestation  telle  que  la  kératite  parenchyma- 
I  teuse.  Cette  myopie  congénitale,  ou  tout  au  moins 
I  infantile,  des  hérédosyphilitiques  est  parfois  mono- 
i  culaire  ;  elle  est  souvent  anisométropique  et  elle  se 
'  trouve  en  rapport  avec  la  dystrophie  des  membranes 
I  et  avec  les  lésions  du  pôle  postérieur.  La  syphilis 
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acquise  est  plutôt  cause  d’aggravation  et  de  compli¬ 
cation  chez  les  sujets  atteints  déjii  d’une  myopie  plus 
ou  moins  forte,  avec  état  général  mauvais  et  lésions 
dites  myopiques  du  fond  de  l’œil.  Quant  aux  compli¬ 
cations,  enfin,  il  est  certain  que  les  yeux  myopes 
sont  prédisposés  aux  manifestations  plus  on  moins 
tardives  de  la  vérole.  La  chorio-rétinite  du  pôle  pos¬ 
térieure  avec  retentissement  sur  la  nutrition  papil¬ 
laire, les  hémorragies  maculaires  ou  intra-vitréennes, 
les  troubles  exsudatifs  du  vitré,  les  décollements 
rétiniens,  surviennent  plus  souvent  chez  les  aneiens 
myopes  devenus  syphilitiques,  et  il  est  plus  facile 
de  prévenir  ces  complications  que  de  les  guérir  par 
le  traitement  mercuriel  énergique  et  prolongé. 

Pronostic  et  traitement  de  la  tuberculose  ocu¬ 
laire.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  a  observé 
huit  cas  de  tuberculose  oculaire.  Chez  quatre  malades 
il  a  pratiqué  l’énucléation.  Un  des  opérés  est  mort 
une  quinzaine  de  jours  après  l’intervention,  qui  ne 
fut  pas  la  cause  du  décès.  Chez  les  trois  autres  ma¬ 
lades,  il  n’y  a  eu  aucune  complication.  Les  quatre 
autres  malades  n’ont  pas  accepté  l’énucléation.  Ils 
ont  encore  maintenant  un  moignon  atrophi,que,  dou¬ 
loureux  et  suppurant.  L'auteur  conclut  que  1  énucléa¬ 
tion  s’impose  toutes  les  fois  que  l’œil,  atteint  de 
tuberculose,  est  devenu  aveugle. 

Tuberculose  oculaire  et  tuberculine.  —  JÆ.Rob- 
iner  (de  Nancy),  se  basant  sur  un  certaiu  nombre 
d’observations  personnelles,  étudie  d’abord  les  deux 
principales  localisations  de  la  tuberculose  sur  le 
globe  de  Tœil  :  d’une  part,  la  tuberculose  postérieure 
ou  des  membranes  profondes  qui  est  une  rareté  cli¬ 
nique,  d’autre  part,  la  tuberculose  du  segment  anté¬ 
rieur,  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  La  nature  de 
la  maladie  étant  reconnue,  les  injections  de  tubercu¬ 
line  peuvent  la  guérir.  La  tuberculine  T.  R.  est,  non 
seulement  sans  danger  pour  le  malade,  mais  elle  agit 
encore  d’une  façon  très  remarquable  d’une  part  sur 
la  lésion  oculaire,  d’irtitre  part  sur  l’état  général  des 

La  sclérectomie  simple.  —  M.  Bettreinieux  (de 
Roubaix).  La  sclérectomie  simple  consiste  en  une  ex¬ 
cision  sclérale  péricornéenne  respectant  les  couches 
profondes  de  la  paroi  oculaire.  Elle  a  paru  avoir  de 
bons  résultats  dans  le  glaucome,  et,  dans  cette  aflec- 
tion,  il  e.st  tout  naturel  d’y  avoir  recours  pour  les 
variétés  contre  lesquelles  l’iridectomie  est  peu  effi¬ 
cace  ou  contre-indiquée.  La  simple  excision  sclérale 
a  agi  favorablement  dans  quelques  cas  de  décolle¬ 
ment  rétinien  et  d’irido-choroïditc. 

Tuberculose  secondaire  de  la  conjonctive.  — 
M.  Page  (d’Amiens)  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  viugt-trois  ans,  qui,  guérie  d’une  tuber¬ 
culose  du  sac  lacrymal  et  du  sinus  maxillaire  droits, 
depuis  quatre  ans,  fut  atteinte  de  tuberculose  con¬ 
jonctivale  de  l’œil  gauche.  Il  s’agissait  d’une  forme 
fongueuse,  coïncidant  avec  quelques  placards  lupiques 
du  nez  et  un  engorgement  du  ganglion  pré-auriculaire. 
Les  masses  végétantes  furent  excisées  et  cautérisées. 

Il  est  vraisemblable  que  chez  cette  malade  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  furent  portés  des  lésions  lupiques 
à  la  conjonctive  elle-même. 

Paralysies  alternes  de  la  V“  et  de  la  VII"  paires, 
à  la  suite  de  traumatismes  crâniens.  —  M.  A.  Bour¬ 
geois  (de  Reims!  a  eu  l’occasion  d'observer,  chez 
deux  jeunes  ouvriers,  après  un  choc  violent  sur  le 
crâne,  une  paralysie  du  droit  externe  droit  et  une 
paralysie  faciale  gauche  totale.  Les  blessés  n’ont 
présent*  aucun  symptôme  de  fracture  delà  base  du 
Cl  âne.  Dans  les  deux  cas,  par  un  traitement  appro¬ 
prié,  la  guérison  a  été  complète.  Il  s’agissait  cerlai- 
nement  de  commotion  cérébrale  dont  le  mécanisme  a 
été  bien  étudié  par  Duret.  Dans  les  deux  trauma¬ 
tismes,  il  semble  bien  que  l’effet  du  choc  du  liquide 
céphalo-rachidien  se  soit  porté  sur  l'emineiitia  teres. 

L’atrophie  progressive  du  nerf  optique  après 
l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Golesceano  (de 
Paris).  Dans  les  résultats  éloignés  de  la  vision,  après 
l’opération  de  la  cataracte,  l’auteur  a  remarqué  le 
fait  suivant  :  des  sujets  âgés,  ayant  acquis  après 
l'extraction  du  cristallin  une  bonne  acuité  visuelle, 
voient  néanmoins  au  bout  de  quelques  années  leur 
vue  baisser  et  finir  par  disparaître.  Le  fond  de  l’œil 
est  normal,  sauf  rétrécissement  des  vaisseaux  arté¬ 
riels  et  la  pâleur  des  papilles. 

Résorption  spontanée  de  cataracte.  —  M.  Arniai- 
gnac  (de  Bordeaux).  Chez  l’adulte,  l’autenr  ne  craint 
pas  de  pratiquer  une  large  et  profonde  discission 
cruciale  et  il  s’est  toujours  bien  trouvé  de  cette 
méthode.  Les  masses  cristalliniennes  se  gonflent 
modérément,  et  se_, résorbent  comme  chez  l’enfant. 
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mais  beaucoup  plus  lentement.  A  mesure  que  les 
masses  cristalliniennes  sont  résorbées,  elles  sont 
remplacées  par  une  quantité  équivalente  d’humeur 
aqueuse,  de  sorte  qu’il  ne  se  produit  pas  d'hyperten- 

Correction  des  amétropies  et  vision  binoculaire. 

—  M.  Bourdeaux  (d'Amiens). 

Symptômes  et  compiications  de  «  1  ophtalmo¬ 
réaction  »  à  la  tuberculine.  —  M.  Aubineau  (de 
Brest).  Les  réactions  de  la  conjonctive  à  l'instillation 
de  tuberculine  peuvent  être  rangées  en  quatre 
groupes  ;  réactions  légères,  moyennes,  intenses, 
compliquées  ou  graves.  Les  complications  de 
«  1  ophtalmo-réaction  »  sont  rares  quand  le  globe 
oculaire  est  indemne  de  lésions,  mais  ces  complica¬ 
tions  existent.  La  présence  d’une  conjonctivite  banale, 
ne  contre-indique  pas  la  méthode. 

Les  complications  sont  relativement  fréquentes  et 
souvent  graves  quand  le  globe  oculaire  porte  des 
traces  d  une  ailection  récente  ou  ancienne  (cicatrices 
cornéennes).  La  méthode  doit  être  absolument 
rejetée  en  oculistique  quand  il  s’agit  de  manifesta¬ 
tions  oculaires  susceptibles  de  se  rattacher  directe¬ 
ment  ou  itdirectement  (kératites  ulcéro-vasculaires 
de  l’enfance)  à  la  tuberculose. 

Paralysie  traumatique  de  la  IV”  et  de  la  VI'  paires 
d’origine  endocranienne.  —  M.  F.  Chaillous  (de 
Nantes).  Il  s  agit  de  deux  observations  de  blessés  à 
la  région  temporale  gauche.  On  constate  une  para¬ 
lysie  intéressant  surtout  la  1V“  paire,  très  légère¬ 
ment  la  M'.  Les  malades  se  plaignent  seulement  de 
voir  trouble,  et  ce  fait  s’explique  lorsque  l’on  observe 
que  la  diplopie  ne  se  manifeste  que  sous  l’influence 
d’une  certaine  fatigue  musculaire  ou  bien  dans  les 
mouvements  extrêmes  et  brusques  du  regard  en 
dehors  et  surtout  en  bas.  Les  troubles  persistent 
plusieurs  mois  après  le  traumatisme.  Le  pronostic 
de  ces  parésies  est  à  réserver. 

Herpès  névralgique  de  la  cornée.  —  M.  Cabannes 
(de  Bordeaux),  à  propos  d’une  observation  de  cette 
affection  exceptionnelle,  décrit  les  signes  cliniques 
qu  il  a  relevés  chez  son  malade.  Douze  à  vingt-quatre 
heures  après  l’apparition  de  douleurs  vives  dans  le 
territoire  de  1  ophtalmique  du  trijumeau,  se  montrent 
des  vésicules  cornéennes  au  nombre  de  trois  ou  quatre 
au  moins.  Ces  vésicules  s’affaissent  rapidement  et 
disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Le  zona  ophtal¬ 
mique  se  distingue  de  l’herpès  de  la  cornée  par  des 
phénomènes  érythémateux,  vésiculeux,  et  par  sou 
anesthésie  cornéenne.  Malgré  cela,  l’auteur  pense 
que  l’herpès  névralgique  de  la  cornée  se  rapproche 
par  1  intensité  des  phénomènes  névralgiques  prémo¬ 
nitoires  d’une  affection  plus  nerveuse  qu’herpétique. 
La  vésiculation  cornéenne  serait  un  trouble  trophique 
passager. 

{J  saù’re.)  J.  Cuaillous. 
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•12  Mai  1908. 

Les  paresthésies  pharyngées.  —  MM.  Boulay  et 
Marcb'adour,  rapporteurs  désignent  sous  le  nom 
de  paresthésie  piiaryngée,  toute  sensation  erronée 
ayant  pour  point  de  départ  ou  pour  aboutissant  le 
phai’ynx. 

Suivant  qu’il  y  a  sensation  sans  objet,  ou  mauvaise 
interprétation  d'une  lésion,  l’erreur  du  malade  est 
une  hallucination  ou  une  illusion  sensorielle.  Les 
paresthésies  pharyngées  ne  se  rencontrent  que  chez 
les  sujets  présentant  un  état  mental  particulier  qui 
prédispose  à  s’occuper  et  à  s’inquiéter  de  leur  mala¬ 
die. 

Eu  clinique,  on  a  le  plus  souvent  affaire  à  des  sen¬ 
sations  de  fausse  présence;  le  malade  croit  avoir  dans 
la  gorge  un  corps  étranger  :  arête,  épingle,  os,  noyau 
de  fruit,  qui  ne  s’y  trouve  pas  en  réalité. 

Le  hemmage  des  arthritiques,  certaines  toux  ner¬ 
veuses  ont  la  même  origine.  Cette  sensation  de  corps 
étranger  est  ordinairement  fixe  ;  rarement  elle  se 
déplace  à  la  façon  de  la  boule  hystérique. 

Les  sensations  d'obstruction  se  rapprochent  de  la 
précédente.  Léger  tic  de  raclage  dans  les  formes 
atténuées,  elles  peuvent,  chez  les  grands  nerveux,  se 
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manifester  par  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée  avec 
phohie  fonctionnelle. 

Lorsque  le  pharynx  nasal  est  le  point  de  départ  des 
sensations  maladives,  ii  peut  se  produire  une  phohie 
respiratoire,  une  crise  d’asthme  parfois  des  plus  vio¬ 
lentes.  La  localisation  de  la  sensation  erronée  peut 
ne  pas  être  eu  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion  cau¬ 
sale  (synalgie);  un  calcul  de  l’amygdale  donnera  lieu, 
par  exemple,  à  de  violentes  douleurs  dentaires. 
D  autres  fois,  les  malades  accusent  des  sensations 
d  ardeur,  de  sécheresse,  etc.,  qui  peuvent  donner 
naissance  à  des  tics  de  la  respiration  ou  de  la  déglu¬ 
tition,  et  avoir  pour  origine  des  troubles  circula¬ 
toires  ou  sécrétoires,  fréquents  chez  les  nerveux. 

C’est  parmi  les  porteurs  de  sensations  doulou¬ 
reuses  que  se  recrutent  les  pires  malades;  leurs  per¬ 
versions  sensitives  peuvent  s’irradier  au  loin,  et  dans 
les  cas  graves  la  paresthésie  aboutit  à  la  syphilo¬ 
phobie  ou  à  la  cancrophobie. 

En  se  basant  sur  l’état  psychique  et  la  notion  du 
terrain,  on  peut  distinguer  plusieurs  formes  cliniques 
de  paresthésies  pharyngées  : 

Dans  la  variété  bénigne  qui  comprend  les  cas 
banaux  et  journaliers,  il  n’y  a  qu’une  sensation  de 
gêne  sans  obscurcissement  de  la  conscience,  ni  anxiété 
morbide.  Les  amygdales  sont  souvent  le  point  de 
départ  de  ces  sensations  erronées  qui  sont  générale¬ 
ment  curables. 

Dans  le  type  grave,  le  terrain  nerveux  est  plus  dé¬ 
fini  et  plus  accusé  (neurasthénie,  psychasthénie),  et  la 
volition  n’est  pas  assez  forte  pour  chasser  l’idée  ma¬ 
ladive.  Parfois  cette  variété  ne  diffère  de  la  bénigne 
que  par  l’importance  plus  grande  de  l’élément  psy¬ 
chique.  Il  existe  d’ailleurs  tous  les  degrés  (neuras¬ 
thénie  accidentelle  et  héréditaire,  mélancolie  anxieuse). 
Ce  type  grave,  comme  le  type  bénin,  peut  so  compli¬ 
quer  de  tics  (raclement  guttural,  toux  pharyngée  par¬ 
fois  très  bruyante),  et  de  phobies  fonctionnelles  por¬ 
tant  sur  la  phonation  et  la  déglutition. 

Une  place  spéciale  doit  être  réservée  aux  paresthé¬ 
sies  hystériques  qui  sont  commandées  par  un  méca¬ 
nisme  mental  tout  à  fait  différent  de  celui  des  neuras¬ 
théniques  et  des  anxieux,  et  qui  comporte  un  pro¬ 
nostic  et  un  traitement  particuliers. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  paresthésie  a  pour 
point  de  départ,  soit  une  illusion  sensorielle,  soit 
une  haliucination  sensorielle. 

Quand  elles  sont  d’origine  périphérique,  les  illu¬ 
sions  sont  déterminées  soit  par  une  petite  lésion 
objective,  soit  par  des  troubles  vaso-moteurs  (d’où 
hypoesthésie  ou  hyperesthésie  de  la  muqueuse  pha¬ 
ryngée),  ou  sécrétoires  (sécheresse  ou  flux  salivaire). 
D’origine  interne  ou  organique,  elles  résultent  d’une 
excitabilité  du  grand  sympathique  qui  fait  que  des 
sensations,  qui  chez  un  sujet  normal  sommeillent 
dans  l’inconscient,  envahissent  la  conscience  de  nos 
malades.  Ces  sensations,  souvent  étranges,  aboutissent 
à  des  obsessions,  à  des  idées  fixes  ou  déiirantes. 

La  sensibilité  organique  objective  peut  aussi  être 
exaltée  chez  les  nerveux,  et  devenir  le  point  de  départ 
d’interprétations  paresthésiques. 

La  paresthésie  peut  aussi  être  une  hallucination 
sans  appel  périphérique,  une  pure  représentation 
mentale. 

A  côté  des  paresthésies  par  illusion  ou  par  halluci¬ 
nation,  il  en  est  d’origine  réflexe  qui  ont  pour  point 
de  départ  une  affection  d’un  organe  plus  ou  moins 
éloigné  (foie,  estomac,  utérus,  reins). 

Une  sensation  à  point  de  départ  pharyngé  ne  cons¬ 
tituera  une  parésie  que  si  le  malade,  à  force  de  fixer 
son  attention,  sur  cette  sensation,  finit  par  ne  plus 
pouvoir  l’en  distraire.  A  côté  des  troubles  sensoriels, 
un  état  mental  particulier  est  indispensable. 

Suivant  les  cas,  les  illusions  et  les  hallucinations 
pharyngées  éveillent  un  automatisme  psychique  émo¬ 
tionnel,  une  phobie,  ou  un  automatisme  moteur,  un 

Le  terrain  sur  lequel  évoluent  ces  troubles  est  un 
terrain  caractéris.é  par  la  faiblesse  nerveuse,  par  le 
faible  potentiel  psychique.  Cette  faiblesse  nerveuse 
est  acquise  ou  héréditaire,  et,  pour  la  créer,  inter¬ 
viennent  les  intoxications  et  les  infections. 

Les  facteurs  moraux  jouent  un  rôle  aussi  impor¬ 
tant  que  les  facteurs  physiques  pour  la  constitution 
du  terrain  nerveux.  L’âge  et  le  sexe  ont  aussi  une 
grande  influence. 

Le  diagnostic  de  paresthésie  pharyngée  est  en 
général  facile,  mais  réclame  un  minutieux  examen. 

Il  faut  cependant  penser  au  rhumatisme  du  pharynx, 
qui  se  différencie  par  la  durée  éphémère  de  la  dou¬ 
leur,  à  certaines  névrites  douloureuses  de  la  gorge 
(variqueuse  tabétique),  i  Vakinésia  algéra  de  Mobius. 
Le  pronostic  dépend  du  terrain,  c’est-à-dire  de  la 


suggestibilité  du  malade  et  de  sou  désir  de  guérir. 

La  thérapeutique  ne  sera  efficace  que  si  le  malade 
a  été  soigneusement  étudié  et  le  terrain  névropathique 
exactement  défini.  Il  ne  faut  jamais  traiter  ces  patients 
de  malades  imaginaires,  de  crainte  d’exagérer  leurs 
troubles;  on  déclarera  l’examen  satisfaisant,  rassu¬ 
rant,  et  on  affirmera  la  curabilité  des  lésions  que 
présente  le  pharynx. 

Le  traitement  local  a  souvent  une  action  merveil¬ 
leuse  (excision  d’un  petit  adénome  de  la  luette  ou  du 
pilier,  ablation  de  végétations). 

Les  préférences  des  rapporteurs  vont  aux  moyens 
doux,  car  un  traitement  qui  laisse  après  lui  des  réac¬ 
tions  douloureuses,  comme  le  galvano-caulère,  est 
susceptible  d’exagérer  la  phobie  ou  de  substituer 
une  nouvelle  sensation  maladive  h  l’ancienne.  On 
obtient  souvent  d’excellents  résultats  d’un  simple 
badigeonnage  au  menthol.  La  coca’ine,  l’iode,  la 
résorcine,  peuvent  rendre  des  services,  de  même 
qu’une  discission  ou  un  morcellement  de  l’amygdale, 
un  curettage  de  végétation. 

Le  traitement  local  doit  être  proscrit  chez  les  neu¬ 
rasthéniques  graves  et  les  psychasthéniques  ;  il  ne 
ferait  que  les  confirmer  dans  leur  erreur  maladive. 

L’heureuse  influence  du  régime  s’explique  par  le 
rôle  important  que  jouent  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations  dans  la  constitution  du  terrain  nerveux.  Contre 
les  intoxications  par  le  tube  digestif,  on  prescrira  un 
régime  alimentaire  approprié.  En  cas  d’insuffisance 
rénale,  on  fera  précéder  la  cure  de  rééducation  par  le 
régime  lacté  et  le  repos  au  lit.  Dans  les  affections 
utérines,  on  instituera  le  traitement  gynécologique. 
L’opothérapie  rendra  des  services  au  moment  de  la 
puberté  et  de  la  ménopause.  On  soustraira  le  malade 
aux  causes  d’intoxications  chroniques,  profession¬ 
nelles  ou  autres  (plomb,  alcool,  tabac,  morphine, 
coca'ine),  qui  sont  souvent  l’origine  du  nervosisme. 
Le  traitement  chirurgical  sera  parfois  indiqué  (infec¬ 
tions  puerpuérales  latentes,  suppurations  anciennes, 
fixation  d’un  rein  flottant). 

La  médication  interne  sera  le  plus  souvent  ineffi¬ 
cace,  Par  contre,  les  agents  physiques  seront  très 
avantageusement  employés  (hydrothérapie,  stations 
thermales,  électricité,  massage). 

Mais  le  traitement  sera  levant  tout  psychique.  Dans 
les  cas  graves  (neurasthénie,  psychasthénie),  on  cher¬ 
chera  à  modifier  le  terrain  par  une  hygiène  morale 
et  une  rééducation  de  la  volonté  et  de  l’attention. 

Le  traitement  par  excellence  sera  la  suggestion  à 
tous  les  degrés  et  sous  toutes  ses  formes  (suggestion 
douce  ou  persuasion,  suggestion  hypnotique,  sugges¬ 
tion  précédée  de  la  narcose  chloroformique  ou  utili¬ 
sant  le  sommeil  naturel). 

Méthode  de  Bien  en  oto-rhino-laryngologie  ;  expé¬ 
rimentation  personnelle.  —  M.  Gaudier  (de  Lille). 
La  méthode  de  Bier  à  cause  de  ses  propriétés  anal- 
gésiantes  et  modificatrices  est  indiquée  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  laryngite  tuberculeuse.  Les  mêmes  rai¬ 
sons  l'indiquent  dans  le  traitement  des  amygdalites 
aigues,  simples  ou  abcédées,  ainsi  que  dans  le  coryza 
banal.  La  furonculose  de  l’oreille  est  justiciable  de 
cette  méthode.  Son  effet  se  fait  moins  sentir  dans  les 
sinusites  aiguës,  les  otites  et  les  mastoïdites.  L’hy- 
perémie  peut  être  pratiquée  avec  la  bande  ou  la  ven¬ 
touse. 

Leucoplasie  laryngée.  —  M.  Paul  Laurens  (de 
Paris)  rapporte  deux  cas  de  leucoplasie  laryngée 
localisée  dans  l’un  à  la  moitié  d’une  corde  vocale, 
étendue  dans  l’autre  aux  deux  cordes.  Traitement 
endo-laryngé.  Les  caractères  de  cette  leucoplasie, 
son  évolution  lente,  l’absence  d’adénopathie,  la  per¬ 
sistance  d’un  bon  état  général,  permettraient  d’espérer 
de  bons  résultats  d’une  intervention  exo-laryngée. 

Du  point  d’insertion  des  polypes  naso-pharyn- 
glens  d’après  deux  cas  observés  et  opérés.  — 
M.  Texi'er  (de  Nantes).  Dans  un  premier  cas,  le  polype 
nettement  pédiculé  s’insérait  immédiatement  au- 
dessus  de  la  choane  et  un  peu  en  arrière  de  ce 
point.  Chez  le  deuxième  malade,  bien  que  le  point 
d'insertion  du  polype  fût  large,  on  pouvait  contourner 
la  tumeur  avec  le  doigt  et  constater  sa  présence  au 
niveau  de  la  partie  gauche  du  sphénoïde.  Ces  faits 
montrent  que  la  tumeur  peut  être  au  début  unilaté¬ 
rale  et  non  médiane. 

Pérlchondrlte  tuberculeuse  du  larynx  avec  élimi¬ 
nation  spontanée  de  séquestres  cartilagineux.  — 
M.  Massier  (de  Nice).  Ce  titre  résume  l'observation 
d’un  malade  arrivé  à  la  troisième  période  de  tuber¬ 
culose  laryngée  sans  traitement  laryngologique,  et 
qui  élimina  spontanément  des  séquestres  provenant 
de  la  partie  postérieure  du  crlooïde.  L’auteur  appelle 
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l’attention  sur  l’heureux  effet  de  l’épiglottectomie 
partielle  contre  les  phénomènes  dysphagiques  et  de 
la  trachéotomie  contre  l’asphyxie. 

Troubles  laryngés  dans  la  maladie  de  Friedreich. 
—  M.  Collet  (de  Lyon).  On  connaît  la  tréquence  des 
crises  laryngées  dans  le  tabes,  elles  n’existeraient 
pas  dans  la  maladie  de  Friedreich  ;  cependant  l’auteur 
a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  bien  caractéristique 
de  maladie  de  Friedreich  chez  un  malade  présentant  : 
1“  des  crises  laryngées  assez  semblables  à  celles  du 
tabes  ;  2“  des  troubles  de  motilité  à  l’examen  laryn- 
goscopique  (parésie  de  l’abducteur  gauche,  lenteur 
extrême  de  tous  les  mouvements  du  larynx). 

Les  injections  intra-trachéales  de  paratoxine.  — 
M.  Labarrière  (d’Amiens)  attire  l’attention  sur  un 
nouveau  mode  de  traitement  de  luherculose  laryngée 
préconisé  par  Lemoine  et  .Gérard  (de  Lille),  et  basé 
sur  l’action  antitoxique  du  foie.  La  paratoxine  peut 
s’employer  en  injections  sous-cutanées,  en  injections 
intra-laryngées  ou  bien  encore  sous  forme  pilulaire 
par  voie  buccale. 

Application  de  l’abalsse-Iangue  auto-statique  à  la 
laryngologle.  —  M.  Mahu  (de  Paris).  Grâce  à  l’ins¬ 
trument  simple  imaginé  par  l’auteur  et  qui  permet  la 
fixation  automatique  de  la  langue,  tandis  que  la 
bouche  est  maintenue  ouverte,  le  chirurgien  conserve 
la  liberté  de  ses  deux  mains  au  lieu  d’avoir  la  main 
gauche  immobilisée  pour  maintenir  l’abaisse-langue. 
Ce  dispositif  simplifie  la  technique  des  opérations 
oro-pharyngiennes  et  facilite  les  examens  délicats. 

Laryngectomie  partielle  par  voie  latérale.  — 
M.  Castex  (de  Paris),  pour  enlever  un  épithélioma  de 
la  paroi  postérieure  du  larynx,  a  abordé  la  région 
par  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Il  a  pu  mener 
à  bien  cette  opération  sans  faire  la  moindre  ligature 
des  vaisseaux,  mais  après  avoir  placé  dans  la  plaie 
un  drain  pour  éviter  les  infiltrations  d’air  et  de 
salive. 

Faits  d'œsophagoscopie  :  a)  considérations  sur 
l’extraction  de  trois  corps  étrangers  œsophagiens; 
h)  spasmes  à  forme  grave  de  l'œsophage,  diagnostic 
et  guérison.  —  M.  Guisez  (de  Paris)  a  eu  1  occasion 
d'extraire  de  l’œsophage  plusieurs  dentiers  volumi¬ 
neux;  il  rapporte  également  quatre  observations  de 
spasmes  à  forme  grave,  dont  trois  du  cardia  et  une 
de  l’extrémité  supérieure  de  l'oesophage  prises  toutes 
à  tort  pour  du  cancer,  et  qui  ont  guéri  par  la  dila¬ 
tation  progressive  jointe  à  des  applications  antispas¬ 
modiques  de  courant  à  haute  fréquence. 

De  l’électrolyse  circulaire  ;  ses  applications  à  la 
cure  des  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx  et 
de  l’œsophage.  —  M.  Guisez  (de  Paris)  a  appliqué 
l’électrolyse  circulaire  au  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage.  Il  introduit  par  la  lumière  de  l’œsophage  et 
par  le  pertuis  resté  libre,  des  boules  éleclrolyliques 
de  plus  en  plus  grosses.  L’escarre  de  l’électrolyse 
ainsi  formée  donne  une  cicatrice  peu  rétractile  et  les 
séances  de  dilatation  ultérieures  peuvent  être  plus 
espacées  que  par  la  simple  œsophagotomie. 

Quelques  cas  de  laryngo-trachéoscople  (méthode 
de  Killian)  et  d’œsophagoscopie  (méthode  de  von 
Hacker).  —  M.  Cauzard  (de  Paris),  à  l’aide  de  la 
laryngo-trachoscopie,  a  pu  faire  le  diagnostic  de  corps 
étrangers  du  larynx,  de  sténoses  et  de  papillomes  de 
cet  organe.  Il  a  pratiqué  l’ablation  de  corps  étrangers 
et  de  papillome  du  larynx  chez  des  enfants.  La  bron¬ 
choscopie  lui  a  permis,  dans  un  cas  d’adénopathie 
médiastinale,  d’observer  qu’il  n’existait  pas  de  modi¬ 
fication  du  calibre  des  bronches.  A  l’aide  de  l’œso- 
phagoscopie,  il  a  diagnostiqué  et  traité  des  rétrécis¬ 
sements  cicatriciels  ou  cancéreux  de  l’œsophage  et 
pratiqué  l’extraction  de  corps  étrangers  de  cet 
organe. 

{A  suivre.)  Rohert  Leroux. 
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Sur  l’incision  dans  la  splénectomie.  ' —  M.  De- 
page  (de  Bruxelles)  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
l’ablation  de  la  rate  chez  un  jeune  homme  de  vingt- 
deux  ans,  atteint  de  maladie  de  Banti.  L’affection  da¬ 
tait  d’un  an  et  la  rate  se  présentait  sous  forme  d’nne 


tumeur  s’enfonçant,  à  gauche,  sous  les  fausses  côtes, 
descendant  à  droite  à  8  centimètres  de  l’ombilic  et 
occupant  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches. 

Prévoyant  quelque  difficulté  à  aborder  le  pédi¬ 
cule  d’une  pareille  tumeur,  M.  Depage  pratiqua,  en 
s’inspirant  de  l’incision  en  ba'ionnette  [Wellenschnitt) 
de  Kehr,  une  incision  en  Z. 

Cette  incision  commence  au  niveau  de  l’appendice 
xipho'ide,  se  poursuit  parallèlement  au  rebord  thora¬ 
cique  gauche  sur  une  étendue  de  10  centimètres,  des¬ 
cend  ensuite  verticalement  en  dehors  du  muscle 
droit  sur  une  étendue  de  15  centimètres  et  se  re¬ 
courbe  horizontalement  en  dehors,  au  niveau  d’une 
horizontale  menée  par  l’épine  iliaque  ;  cette  dernière 
partie  de  l’incision  mesure  environ  6  centimètres.  Il 
est  facile  de  se  figurer  qu’en  réclinant  les  lambeaux 
cutanés  on  obtient  une  large  brèche  losangique. 

Cette  incision  donne  un  jour  vraiment  énorme 
sur  la  cavité  abdominale  et  sur  la  région  sous- 
phrénique. 

Dans  le  cas  présent,  M.  Depage  parvint  sur  le  pédi¬ 
cule  avec  un  minimum  de  difficultés  et  la  ligature  en 
fut  aisée  quoique  les  vaisseaux  présentassent  un  ca¬ 
libre  de  quatre  à  cinq  fois  supérieur  à  la  normale. 

Une  broncho-pneumonie  enleva  le  malade  au  cin¬ 
quième  jour. 

—  M.  Hertmann  (de  Bruxelles),  dans  un  cas  de 
splénectomie  chez  un  enfant,  a  fait  l’incision  sui¬ 
vante  ;  incision  droite  médiane  commençant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’appendice  xipho'ide 
et  dépassant  de  deux  travers  de  doigt  l’ombilic  ;  in¬ 
cision  transversale  le  long  des  côtes  jusqu’à  la  ligne 
axillaire  ;  de  l’extrémité  de  celle-ci,  nouvelle  incision 
perpendiculaire  descendant  à  peu  près  jusqu’à  la 
crête  iliaque. 

Le  jour  obtenu  était  énorme  ;  la  rate,  qui  pesait 
environ  1.400  grammes,  fut  facilement  enlevée  et  la 
ligature  aisée. 

Sur  la  technique  opératoire  de  la  cholécystecto¬ 
mie*.  —  M.  'VFalton,  enprésentantun  calcul  très  volu¬ 
mineux  extrait  du  cholédoque,  déclare  qu’il  a  prati¬ 
qué  trois  fois  l’opération  de  Kehr,  avec  deux  résul¬ 
tats  favorables.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait 
d’une  jeune  femme  chez  laquelle  il  fit  le  drainage  en 
plein  canal  hépatique  :  deux  petits  calculs  furent 
extraits  ;  la  guérison  fut  complète.  Dans  le  deuxième 
cas,  il  s'agissait  d’un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
de  santé  fort  délabrée,  qui  avait  eu  huit  h  dix  atta¬ 
ques;  la  vésicule  était  absolument  ratatinée;  le  cal¬ 
cul  ne  put  qu’être  refoulé  dans  l'intestin  :  la  guéri¬ 
son  suivit  sans  encombre.  Dans  le  troisième  cas, 
M.  Walton  opéra  à  la  troisième  crise  :  le  malade, 
âgé  de  cinquante-huit  ans,  cardiaque,  dut  être  anes¬ 
thésié  à  l’éther;  l’opération  fut  pénible  et  la  mort 
survint  le  onzième  jour,  à  la  suite  de  broncho-pneu- 

M.  Walton  estime  que  l’excision  complète  de  la 
vésicule  s’impose,  môme  s’il  faut  entamer  le  tissu 
sous-hépatique  et  s’il  est  nécessaire  de  fendre  le 
cholédoque  jusqu’à  l’hépatique.  Une  légère  incision 
de  celui-ci  permet  l’introduction  d’une  grosse  sonde. 
11  importe  de  bien  placer  les  compresses  profondes 
et  de  les  enlever  méthodiquement  ;  le  drain  ne  sera 
enlevé  que  lorsque  la  pureté  de  la  bile  sera  com- 

—  M.  Depage.  Dans  l’opération  de  Kehr  comme 
dans  beaucoup  d’autres  interventions  abdominales,  il 
est  très  important  de  bien  choisir  le  moment  où  l’on 
enlèvera  le  tamponnement.  Plus  d’un  succès  a  été 
compromis  par  le  fait  que  l’arrachement  d’adhé¬ 
rences  peu  fortes  ont  rendu  l’infection  secondaire 
possible,  caria  bile  est  très  dangereuse  pour  le  péri¬ 
toine.  M.  Depage  croit  qu’il  y  aurait  avantage  à  em¬ 
ployer  des  tampons  paraffinés. 

—  M.  Gottignies  estime  que,  lorsque  la  bile  a  pu 
être  drainée  pendant  quelques  jours,  comme  cela  se 
pratique  dans  l’opération  de  Kehr,  elle  perd  beau¬ 
coup  de  sa  virulence. 

—  M.  Verneuîl  se  sert  avec  avantage,  tant  dans 
le  tamponnement  après  hystérectomie  vaginale  que 
dans  le,  tamponnement  des  cavités  articulaires  tu¬ 
berculeuses,  de  compresses  trempées  dans  de  la 
glycérine  stérilisée.  Il  a  observé  qu’il  ne  faut  pour¬ 
tant  pas  attendre  plus  de  sept  à  huit  jours,  l’enlève¬ 
ment  devenant  de  plus  en  plus  difficile  après  ce  laps 
de  temps. 

—  M.  Brœckært.  En  rhinologie,  on  se  sert  de 
gaze  paraffinée  pour  arrêter  l’épistaxis,  entre  autres, 
et  l’enlèvement  est  toujours  facile. 
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—  M.  MaHei  utilise  l’eau  oxygénée  pour  enlever 
le  tamponnement,  et  il  n’a  qu’à  s’en  louer. 

Étranglement  interne  de  l'intestin  grêle.  Laparo¬ 
tomie.  Guérison.  —  M.  BoddaeH  (de  Gand)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  de  soixante-six  ans, 
sans  antécédents  pathologiques  dignes  d’être  notés, 
en  particulier  sans  passé  péritonitiqiie,  qui  fut  pris 
brusquement  de  symptômes  d’occlusion  intestinale 
incomplète  :  vomissements  alimentaires  non  féca- 
lo’ides,  persistance  du  passage  des  gaz  par  l’anus, 
arrêt  intermittent  des  matières,  le  tout  s’accompa¬ 
gnant  d’nne  vague  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  D’ailleurs,  pas  de  réaction  péritonéale  appré¬ 
ciable,  pouls  régulier  et  bien  frappé.  Après  quelques 
jours  d’expectation,  les  symptômes  persistant  et 
l’état  général  s’aggravant,  on  se  décida  à  intervenir. 
La  laparotomie  fit  découvrir  une  bride,  de  la  grosseur 
du  petit  doigt,  qui  entourait  la  dernière  partie  de 
l’iléon,  comme  une  cravate  peu  serrée,  formant  ainsi 
un  nœud  lâche  dans  la  lumière  duquel  l’intestin 
s’était  glissé  et  légèrement  étranglé.  On  pouvait 
faire  passer  très  facilement  la  plus  grande  partie  de 
l’anse  intestinale  dans  la  lumière  de  la  bride,  mais  on 
se  décida,  néanmoins,  pour  hâter  l’intervention  opé¬ 
ratoire,  à  sectionner  la  bride  entre  deux  ligatures. 
Cette  constriction  peu  étroite  de  l’anse  intestinale 
expliquait  parfaitement  comment  celle-ci  était  restée 
perméable  aux  matières  et  aux  gaz,  d’où  l’absence 
presque  complète  de  météorisme. 

La  plaie  abdominale  fut  suturée  à  deux  plans.  Les 
suites  de  l’opération,  qui  avait  duré  un  peu  plus  d’un 
quart  d’heure,  furent  parfaites.  Les  vomissements  ces¬ 
sèrent  dès  le  lendemain. 

La  bride  qui  constituait  l’agent  d’étranglement 
semble  être  une  bride  congénitale,  reste  des  vestiges 
des  artères  omphalo-mésentériques.  Il  n’existait,  en 
effet,  dans  le  cas  présent,  aucune  trace  de  péritonite 
ancienne,  et  la  bride  allait  nettement  de  l’ombilic  à  la 
région  inguinale  gauche,  ayant  ainsi  la  direction  de 
l’artère  ombilicale.  Mais  c’est  là,  bien  entendu,  une 
simple  hypothèse  :  l’examen  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  la  bride  n’ayant  pas  été  pratiqué,  il  serait 
téméraire  de  vouloir  l’assurer. 

Implantation  des  uretères  dans  le  cæcum  et  re¬ 
constitution  d’un  nouveau  réservoir  urinaire  à  la 
suite  de  l’extirpation  totale  de  la  vessie.  —  M.  De 
Graeuwe  communique,  au  nom  de  AT.  Verboogen, 
deux  observations  de  résection  totale  de  la  vessie 
dans  lesquelles  ce  chirurgien,  pour  reconstituer  un 
réservoir  urinaire,  s’est  servi  du  cæcum.  A^oici, 
essentiellement,  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Après  résection  totale  de  la  vessie,  les  uretères 
sont  implantés  rétropéritonéalement  —  par  décolle¬ 
ment  du  péritoine  —  dans  la  fosse  postérieure  du 
cæcum,  l’un  au-dessus  de  l’autre.  Puis  le  cæcum  est 
exclu  —  par  section  de  l’iléon  et  du  côlon  ascendant 
suivie  d’iléo  colostomie,  —  et  abouché  à  la  plaie 
abdominale,  soit  par  l’intermédiaire  de  l’appendice 
préalablement  ouvert,  soit  par  l’intermédiaire  du  petit 
segment  d’iléon  resté  adhérent  au  cæcum. 

Les  deux  opérés  de  M.  Verhoogen  ont  succombé  au 
bout  de  quelques  jours  à  l’insuffisance  rénale  résul¬ 
tant  tant  du  mauvais  état  des  reins  que  du  fonc¬ 
tionnement  défectueux  des  anastomoses  urétérales. 

A  l’avenir,  M.  Verhoogen  compte  d’ailleurs  exé¬ 
cuter  l’opération  en  deux  temps  ; 

Il  compte  d’abord  pratiquer  la  cystotomie  explo¬ 
ratrice  pour  s’assurer  du  diagnostic  de  cancer;  puis 
la  vessie  sera  enlevée.  Au  cours  de  cette  opération 
les  uretères  seront  disséqués  aussi  haut  qu’il  sera 
jugé  nécessaire.  Le  péritoine  sera  ensuite  décollé 
vers  le  haut,  afin  de  mettre  en  évidence  la  face  pos¬ 
térieure  du  cæcum,  dans  laquelle  les  uretères  seront 
alors  implantés.  De  cette  façon,  toute  l’opération  sera 
exécutée  extra-  péritonéalement  et  tout  danger  de  pé¬ 
ritonite  écarté,  au  cas  où  il  viendrait  à  se  produire 
une  fistule  urinaire. 

Lorsque  le  patient  sera  remis  de  cette  première 
intervention,  on  exécutera  dans  une  deuxième  séance 
l’exclusion  du  cæcum. 

J.  D. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

4  Mars  1908. 

Sur  le  secret  professionnel.  —  La  question  du 
secret  professionnel  continue  à  soulever  des  discus¬ 
sions  très  vives  ;  elle  Intéresse  particulièrement  les 
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médecins,  qui  sont  très  fréquominent  appelés  à  se 
demander  quelles  eu  sont  les  limites.  Aussi  croyons- 
nous  devoir  publier  la  comniunication  que  M.  War¬ 
ner  a  faite  récemment  sur  ce  sujet  devant  la  Société 
médicale  de  Genève. 

Le  principe  du  secret  professionnel,  a-t-il  dit,  est 
devenu  une  règle  de  droit  par  son  insertion  dans  la 
loi  pénale,  qui  en  prohibe  et  en  punit  les  violations. 
Il  convient  de  remarquer  que  cette  institution  peut 
être  considérée  sous  deux  points  de  vue  différents  : 
elle  crée,  en  premier  lieu,  une  présomption  de  confi¬ 
dence,  c’est-à-dire  que  tout  ce  qu’un  client  commu¬ 
nique  à  son  médecin,  à  raison  de  la  profession  de  ce 
dernier,  est  présumé  l’avoir  été  à  titre  de  confidence; 
elle  crée,  en  second  lieu,  une  prohibition  de  révéler 
le  secret  professionnel,  laquelle  est  sanctionnée  par 
des  peines. 

Cette  interdiction  de  révéler  le  secret  professionnel 
est-elle  absolue,  ou  doit-on  admettre  que  le  client 
puisse  relever  le  médecin  de  sou  obligation  de  discré¬ 
tion?  En  Allemagne,  la  seconde  opinion  est  consa¬ 
crée  par  la  loi.  En  France,  la  question  n’est  pas  défi¬ 
nitivement  tranchée,  mais  on  y  a  une  tendance 
évidente  à  adopter  la  première  opinion.  Celle-ci  est 
certainement  la  meilleure,  car,  si  l’on  admet  que  le 
client  peut  délier  du  secret  professionnel  le  couiident 
nécessaire,  on  en  conclura  immédiatement  qu’il  a 
quelque  chose  à  cacher  quand  il  se  refuse  à  délier; 
il  y  aura  donc,  en  cas  de  refus,  une  présomption 
défavorable  au  client. 

La  prohibition  de  révéler  le  secret  professionnel 
peut  entrer  en  conflit  avec  d’autres  dispositions 
d’ordre  public,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que 
cette  prohibition  a  pour  but  de  protéger  le  client 
contre  le  médecin,  en  sorte  que,  si  une  autre  disposi¬ 
tion  d’ordre  public  requiert  le  médecin  de  déclarer 
un  fait  communiqué  à  titre  de  confidence,  le  médecin 
doit  satisfaire  au.x  injonctions  de  cette  autre  dispo- 

La  prohibition  de  révéler  le  secret  professionnel 
n’entre  pas  seulement  en  conflit  avec  d’autres  règles 
juridiques,  mais  aussi  avec  des  devoirs  moraux  im¬ 
périeux  que  la  loi  ne  reconnaît  pas.  Et  l’on  peut  se 
demander  s'il  ne  conviendrait  pas,  pour  protéger  la 
vie  et  la  sauté  des  individus,  d’exonérer  les  méde¬ 
cins  de  l’obligation  d'observer  le  secret  profes¬ 
sionnel?  Il  y  a  actuellement  en  Allemagne  une  forte 
tendance  dans  ce  sens,  et  le  Tribunal  de  l’Empire  a 
reconnu  qu'il  y  a  pour  le  médecin  des  devoirs  de 
protection  sociale  qui  doivent  avoir  le  pas  sur  l'obser¬ 
vation  du  secret  professionnel. 

C’est,  sans  aucun  doute,  la  déposition  en  justice 
des  confidents  nécessaires  qui  donne  lieu  aux  dis¬ 
cussions  les  plus  vives.  On  se  trouve  en  présence  de 
deux  systèmes  radicaux  :  celui  de  l’obligation  et 
celui  de  l’interdiction  de  témoigner;  un  troisième 
système,  intermiidiaire,  est  celui  de  la  dispense  de 
témoigner. 

Ce  dernier  paraît,  à  première  vue,  aisément  accep¬ 
table  ;  c’est,  du  reste,  celui  qui  domino  à  Genève.  Et 
cependant,  si  on  l’examine  de  plus  près,  ou  remar¬ 
quera  des  inconvénients  difficiles  à  écarter  :  A  qui 
remettre  le  droit  de  dispenser?  Au  juge,  au  client, 
ou  au  médecin  lui-même?  Le  juge  est  bien  mal  placé, 
puisqu’il  ignore  ce  que  le  médecin  peut  avoir  à  dire; 
le  client  l’est  plus  mal  encore,  car,  s’il  ne  suit  pas 
une  règle  de  conduite  uniforme,  il  verra  une  pré¬ 
somption  défavorable  se  créer  contre  lui.  Le  médecin 
l’est  au  moins  autant  que  le  client,  car,  s’il  n’adopte 
pas  une  règle  de  conduite  invariable,  il  créera  une 
présomption  défavorable  à  son  client. 

Le  système  radical  de  l’interdiction  de  témoigner 
en  justice  peut-il  être  soutenu  par  de  bons  argu¬ 
ments?  On  a  invoqué  en  sa  faveur  le  fait  que  certains 
malades  se  priveraient  des  soins  nécessaires  pat- 
crainte  de  la  publicité,  mais  c’est  là  un  argument  que 
l’expérience  quotidienne  ne  vient  pas  confirmer  :  les 
plaideurs  n’ont,  en  général,  aucune  crainte  de  la 
publicité.  On  a  répété,  avec  Faustin  Hélie,  que  l’hu¬ 
manité  s’opposait  à  la  déposition  en  justice  du  méde¬ 
cin,  mais  la  perpétration  d’un  crime,  et  notamment 
d’un  crime  contre  la  vie,  ne  comporte-t-elle  pas  des 
risques?  Pourquoi  faut-il  diminuer  ces  dangers  par 
l’assurance  que  le  médecin  auquel  aura  recours  le 
criminel  ne  doit  rien  révéler  de  ce  que  ce  dernier 
pourra  lui  communiquer?  Les  raisons  qui  conduisent 
à  admettre  ce  système  du  silence  sont  en  réalité  diffé¬ 
rentes  :  la  plus  forte,  la  plus  ancienne  a  sa  source 
dans  un  sentiment  de  défiance  qu’ont  les  justiciables 
envers  les  autorités  judiciaires  ;  trop  longtemps,  en 
effet,  le  pouvoir  n’a  pas  eu  pour  but  le  bien  de  tous, 
mais  seulement  la  réalisation  de  certaines  ambitions 
personnelles,  et  les  autorités  judiciaires^  trop  long¬ 


temps,  ont  manqué  d’indépendance  et  d’équité.  Ce 
sentiment  de  défiance  persiste  dans  l’âme  populaire 
encore  aujourd’hui  ;  il  s’effacera  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  que  la  justice  sera  meilleure.  Il  est  à  noter 
qu’en  Angleterre,  où  les  juges  sont  au-dessus  des 
partis  et  des  influences,  et  choisis  à  raison  de  leurs 
compétences  et  de  la  dignité  de  leur  caractère,  le 
secret  professionnel  n’existe  pas  devant  la  justice. 

Les  médecins  sont  volontiers  partisans  de  ce  sys¬ 
tème  du  silence- pour  éviter  d’avoir  à  déposer  dans 
les  affaires  d’adultère  ou  de  divorce.  A  Genève,  très 
heureusement,  le  Code  pénal  ne  punit  plus  l’adul¬ 
tère.  Ou  remarquera,  d’autre  part,  qu’il  est  rare,  eu 
somme,  qu’un  médecin  soit  appelé  à  déposer  dans  une 
cause  de  divorce,  et  que,  au  surplus,  le  tribunal  a  la 
faculté  de  prononcer  le  huis  clos,  si  cette  déposition 
est  susceptible  de  révéler  des  faits  scandaleux. 

Ces  divers  motifs  n’ont  donc  pas  une  valeur  sutfi- 
sante  pour  justifier  l’interdiction  aux  médecins  de 
déposer  en  justice.  Et,  puisque  le  système  de  la  dis¬ 
pense  a  été  écarté,  il  convient  d’adopter  très  franche¬ 
ment  celui  de  l’obligation.  Au  reste,  la  justice  vit  de 
vérité;  son  administration  est  l’une  des  activités  les 
plus  importantes  de  l’Etat,  mais  elle  est  sans  valeur 
si  les  juges  ne  peuvent  se  prononcer  en  pleine  con¬ 
naissance  de  cause. 

—  M.  Picot.  Le  secret  professionnel  n’a  pas  été 
institué  pour  le  plaisir  des  médecins,  mais  dans  l’in¬ 
térêt  de  la  société  ;  il  faut  que  le  malade  qui  se  i-end 
chez  un  médecin  soit  parfaitement  certain  que  rien 
de  ce  qu’il  va  dire  à  ce  deruier  ne  sera  divulgué.  Il 
y  a  cependant  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le 
médecin  pourra  parler  dans  l’intérêt  du  malade  et 
dans  lesquels  celui-ci  pourra  délier  son  médecin  du 
secret. 

—  M.  Warner  fait  remarquer  qu’il  est  d’accord 
pour  maintenir  le  secret  professionnel,  et  le  juge 
devra  punir  celui  qui  le  viole,  mais  il  ne  faut  pas  que 
la  connaissance  complète  de  la  vérité  soit  entravée 
par  un  médecin  qui  refuse  de  déposer  en  justice. 

—  M.  Maillart  est  partisan  de  la  conception  fran¬ 
çaise  du  secret  professionnel.  Or,  si,  à  Genève,  exis¬ 
tent  les  mêmes  textes  légaux  qu’en  Franee,  la  juris¬ 
prudence  est  autre;  aussi  se  trouve-t-on  en  plein 
gâchis.  M.  Maillard  estime  qu’il  faudrait  s’eu  tenir 
au  système  radical  et  refuser  de  déposer  en  justice, 
d’autant  plus  que  les  médecins  sont  appelés  à  dépo¬ 
ser  non  seulement  devant  des  magistrats  et  les  avo¬ 
cats  des  parties,  mais  devant  le  public  qui,  lui,  n’est 
astreint  ni  au  secret  ni  à  la  discrétion.  S’ils  parlent, 
ils  révéleront  des  secrets  qui  leur  ont  été  confiés  à 
un  moment  où  leurs  clients  ne  pensaient  souvent  pas 
à  la  justice  et  au  procès  pendant.  Par  contre, 
M.  Maillartn’est  pas  partisan  du  secret  vis-à-vis  des 
administrations  de  salubrité  publique  :  le  médecin 
doit  déclarerles  maladies  parce  qu’il  s’agit  d’un  inté¬ 
rêt  supérieur,  de  la  santé  de  l’humanité.  Pour  la  jus¬ 
tice,  le  médecin  pourra  rendre  des  services  comme 
export  commis  par  le  tribunal  et,  si  la  recherche  de 
la  vérité  est  arrêtée  par  le  relus  d’un  témoin  de  dépo¬ 
ser,  le  juge  peut  nommer  un  expert  qui  rendra  les 
mêmes  services. 

—  M.  Graz  (président  de  la  Cour  de  justice)  con¬ 
teste  que  la  loi  genevoise  contienne  la  même  disposi¬ 
tion  que  la  loi  française.  En  tout  cas,  il  y  a  une 
jurisprudence  genevoise  d’après  laquelle  sont  rendus 
les  jugements  et  qui  est  bien  distincte  de  la  jurispru¬ 
dence  française.  La  loi  suisse  a  voulu  punir  l’indis¬ 
crétion  professionnelle  et  non  pas  la  déposition  en 
justice,  quoique  cela  ne  ressorte  pas  très  clairement 
du  texte  légal.  Un  médecin  n’a  pas  le  droit  de  refuser 
de  déposer.  Les  cas  dans  lesquels  la  déposition  d’un 
médecin  peut  être  utile  dans  une  affaire  sont  bien 
plus  nombreux  que  ceux  où  elle  peut  être  fâcheuse. 
Et  pourquoi  créer  une  faveur  au  bénéfice  de  cer¬ 
taines  professions  ?  L’ami  d’un  prévenu  peut  avoir 
bien  plus  de  raisons  de  se  taire  qu’un  médecin.  A  la 
base  de  toute  affaire  judiciaire  il  y  a  une  faute  et  il 
est  juste  que  le  coupable  soit  puni  :  l’intérêt  de  la 
justice  exige  que  la  lumière  soit  faite  par  tous  les 
moyens. 

—  M.  J.-L.  Reverdin  trouve  que  le  secret  pro¬ 
fessionnel  n’est  pas  assez  respecté  par  les  médecins 
eux-mêmes.  Souvent  le  médecin  peut  se  trouver  dans 
un  cas  de  conscience  difficile,  mais  la  règle  est  abso¬ 
lue  et  le  principe  doit  rester  intangible.  Le  médecin 
n’est  pas  indispensable  comme  témoin  et  un  expert 
ou  même  plusieurs  experts  peuvent  toujours  éclairer 
très  suffisamment  la  justice. 

—  M.  Girard.  Les  codes  passent,  leur  interpré¬ 
tation  varie  suivant  les  pays,  mais  partout  la  trahi¬ 
son  est  infâme,  le  médecin  qui  trahit  son  client  est 
un  malhonnête  homme.  Au-dessus  de  l’intérêt  de  la 


justice,  il  y  a  le  principe  de  l'honneur  qui  est  sacré. 
Le  secret  professionnel  doit  être  absolument  res¬ 
pecté,  il  constitue  un  contrat  qui  lie  un  médecin  à 
son  client.  Du  reste,  le  médecin  est  dans  une  situa¬ 
tion  tout  à  fait  différente  de  l’ami  qui  n’est  pas  forcé 
d’écouter  la  confidence  d’un  ami,  tandis  que  le  méde¬ 
cin  ne  peut  pas  se  refuser  à  entendre  celle  de  son 

—  M.  L.Mégevand  voudrait  avoir  des  éclaircisse¬ 
ments  sur  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  concret 
suivant  :  Un  jeune  confrère  est  appelé  à  donner  des 
soins  à  une  femme  gravement  malade  à  la  suite  de 
tentatives  maladroites  d’avortement;  la  patiente  est 
dans  le  coma  et  ne  peut  ni  empêcher  le  médecin  de 
parler,  ni  le  délier  du  secret  professionnel.  Est-il  de 
son  devoir  de  révéler  à  la  justice  le  crime  qui  a  été 
commis? 

—  M.  Warner  fait  observer  que  le  médecin  n’est 
pas  obligé,  à  Genève,  de  dénoncer  à  la  justice  une 
mort  suspecte,  comme  c’est  le  cas  dans  le  canton  de 
Neuchâtel,  par  exemple.  Mais,  dans  le  cas  de  M.  Mé- 
gevaud,  s’il  fait  transporter  le  corps  à  la  morgue  aux 
fins  d’autopsie,  il  n’aura  rien  à  se  reprocher  et  ne 
pourra  certainement  pas  être  poursuivi  pour  viola¬ 
tion  du  secret  professionnel. 

—  M.  J.-L.  Reverdin  demande  ce  que  doit  faire 
un  médecin  en  réponse  à  une  demande  d’une  Société 
d’Assurances  sur  la  vie  concernant  la  cause  de  la 
mort.  A  son  avis,  il  ne  doit  rien  dire. 

— •  M.  Warner.  Le  secret  doit  être  absolu  vis-à 
vis  de  la  Compagnie,  mais  le  médecin  peut  rédiger 
un  ctrlillcat  s’il  est  réclamé  par  l’héritier  du  défunt. 

—  M.  Maillart  refusera  même  un  certificat  à  la 
famille  ;  ce  n’est  pas  le  rôle  du  médecin  de  déclarer  à 
un  fils  que  son  père  est  mort  d’alcoolisme. 

—  M.  Eug.  Revilliod  a  été  souvent  très  embar¬ 
rassé  vis-à-vis  d’une  famille,  ayant  le  sentiment  de 
pouvoir  lui  éviter  de  grandes  complications  maté¬ 
rielles  en  signant  un  certificat  de  décès.  Il  a  été 
tenté  de  le  faire,  quoique  partisan  du  secret  médical 
absolu  et  sans  restrictions. 

—  M.  Thomas  conclut  qu’en  résumé  nous  devons 

à  nos  malades  un  secret  absolu  et  cela  tant  que  la  loi 
actuelle  existera,  quitte  à  nous  soumettre  à  de  nou¬ 
velles  dispositions  légales  s’il  y  a  lieu.  J.  D. 
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SOCIÉTÉ  IVIÉDICALÉ  DES  HOPITAUX 

15  Mai  1908. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Comby 
expose  les  nombreux  renseignements  diagnostiques 
et  pronostiques  que  lui  a  fournis  l’emploi  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  chez  les  enfants. 

—  M.  Apert  confirme  ces  données  :  avec  la  cuti- 
réaction,  il  n’y  a  pas  d’accidents  et  les  renseignements 
qu’elle  fournit  sont  très  importants.  Dans  un  cas,  par 
exemple,  observé  par  M.  Apert,  il  s’agissait  d’un 
purpura  et  d’hypertrophie  des  ganglions  cervicaux, 
accidents  qui  avaient  fait  penser  à  la  tuberculose: 
l’épreuve  de  la  cuti- réaction  fut  négative.  Il  s’agissait 
en  réalité  d’une  leucémie  lymphatique. 

Zonas  simultanés  chez  le  même  sujet.  —  MM. 
Danlos  et  Lêvy-Franckel  présentent  un  malade 
atteint  de  deux  zonas  simultanés  alternes. 

Dilatation  des  bronches  expérimentale.  M. 
Thiroloix  a  déterminé  expérimentalement,  chez  les 
rats,  des  dilatations  bronchiques  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  de  microbes  dans  la  cavité  péritonéale  de  ces 

L’auteur  avait  constaté  que,  dans  la  syphilis  pul¬ 
monaire,  il  y  avait  à  l’origine  de  la  dilatation  des 
bronches  des  lésions  très  manifestes  de  péribron- 
chite;  d’autre  part,  dans  certaines  pièces  expérimen¬ 
tales  présentées  par  M.  Doyen,  on  constate  à  la  suite 
d’injections  de  micrococcus  neoformans  des  lésions 
de  péri-brouchite  très  intense. 

M.  Thiroloix  a  cherché  à  reproduire  la  dilatation 
des  bronches  en  faisant  arriver  les  germes,  non  pas 
par  voie  bronchique,  mais  au  niveau  du  tissu  péri¬ 
bronchique,  et  en  utilisant,  pour  ce  faire,  les  données 
nouvelles  sur  la  pénétration  des  germes  de  la  cavité 
abdominale  au  poumon.  Il  s'est  servi  d'un  microbe 
retiré  de  tumeurs  malignes.  Injecté  dans  la  cavité 
péritonéale  des  rats,  il  détermine  l’apparition  autour- 
dès  bronches  d’amas  leucocytaires,  véritable  pneu¬ 
monie  blanche,  sans  sclérose;  la  bronche  se  dilate  et 
on  observe  une  réaction  épithéliale  considérable  ;  la 
lésion  initiale  est  la  péribronehite; 
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—  M.  Claisse  fait  remarquer  que  les  dilatations 
des  bronches  déterminées  chez  le  rat  par  M.  Thiro- 
loix  ressemblent  surtout  à  la  variété  de  dilatation 
congénitale  étudiée  récemment,  en  particulier  par 
M.  Couvelaire.  La  dilatation  bronchique  habituelle, 
banale,  ne  se  traduit  pas  par  des  lésions  analogues  ; 
de  sorte  que,  si  les  très  Intéressantes  expériences  de 
M.  Thiroloix  montrent  l’origine  péribronchique  de 
certaines  dilatations,  d’autres  peuvent  cependant  se 
former  par  endobronohite,  et  M.  Claisse  rappelle  ses 
anciennes  expériences  qui  lui  ont  permis,  par  destruc¬ 
tion  de  l’épithélium,  d’obtenir  des  dilatations  par  en- 
dobronchite. 

—  M.  Thiroloix  accepte  cos  distinctions  ;  son 
travail  a  pour  but  de  montrer  que  l’on  peut  expéri¬ 
mentalement  reproduire  la  dilatation  des  bronches 
par  péribronchite. 

Rhumatisme  cérébral.  Biosepticémie  à  entéro¬ 
coque  et  à  bacilie  d'Achalme.  —  M.  Roèenthal  et 
Joffé  rapportent  l’observation  d’un  jeune  rhu¬ 
matisant.  alcoolique,  qui  présenta  des  troubles  men¬ 
taux  graves.  La  ponction  lombaire  eut  un  bon  ré¬ 
sultat. 

Deux  hémocultures  ont  été  pratiquées  :  la  première 
a  donné  de  l’entérocoque,  la  deuxième  du  bacille 
d’Achalme  en  ballon  cacheté.  Les  auteurs  se  deman¬ 
dent  quel  rapport  existe  entre  ces  deux  germes. 
Peut-être  y  a-t  il  eu  deux  maladies  ;  peut-être  le  ba¬ 
cille  d’Achalme  a-t-il  échappé  à  la  première  mise  en 
culture  ;  enfin  peut-être  s’agit-il,  et  cela  serait  en 
rapport  avec  le  transformisme  microbien  démontré 
par  MM.  Thiroloix  et  Rosenthal,  d’un  véritable  cycle 
bactérien,  l’entérocoque  s’étant  transformé  en  bacille 
d'Achalme. 

Rhumatisme  thyroïdien  chronique.  —  M.  Paul 
Claisse,  revenant  sur  la  récente  communication  de 
MM.  Léopold  Lévi  et  H.  de  Rothschild,  estime  que 
l’opothérapie  thyroïdienne  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  certains  cas  de  rhumatisme  chronique. 

Depuis  les  premières  indications  qu’il  a  fournies 
sur  ce  sujet  ainsi  que  M.  Lancereaux  en  '1899,1a  mé¬ 
thode  semble  pourtant  avoir  été  peu  employée. 

Cela  s’explique  :  1“  par  ce  fait  qu’elle  a  pu  être 
mal  jugée  à  la  suite  d’un  emploi  intempestif  chez  des 
rhumatisants  de  tout  ordre;  2“  par  le  discrédit  dont 
soiiffre  l’opothérapie  thyroïdienne  depuis  que  certains 
accidents  résultant  de  son  emploi  ont  été  signalés. 

11  est  pourtant  démontré  qu’il  suffit  de  précautions 
élémentaires  pour  éviter  ces  accidents.  On  a  toute 
sécurité  si  l’on  interrompt  la  cure  dès  que  le  nombre 
de  pulsations  monte  à  90. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  insti¬ 
tuer  Topothérapie  d’essai  chez  les  rhumatisants  dont 
la  fonction  thyroïdienne  paraît  inférieure.  Les  résul¬ 
tats  sont  parfois  très  remarquables.  Cette  méthode 
réclame  seulement  du  malade  beaucoup  de  patience 
et  de  soumission,  du  médecin  un  peu  d’attention. 

—  M.  Vinceni  rappelle  ses  travaux  sur  les  troubles 
thyroïdiens  déterminés  par  le  rhumatisme;  l’auteur 
arrive  donc,  par  une  autre  voie,  aux  mômes  conclu¬ 
sions  que  M.  Claisse,  à  savoir  qu’il  est  utile  de  venir 
au  secours  de  certains  rhumatisants  chroniques  par 
le  traitement  thyroïdien. 

—  M.  Poucet,  quand  il  a  décrit  le  rhumatisme 
tuberculeux,  a  isolé  ce  type  du  cadre  confus  des  rhu¬ 
matismes  clironiques;  il  en  a  montré  la  fréquence, 
mais  n’a  jamais  voulu  faire  rentrer  dans  son  cadre 
tous  les  rhumatismes  chroniques  ;  il  admet  donc  bien 
volontiers  le  rhumatisme  thyroïdien;  il  fait  remarquer 
cependant  que,  dans  les  pays  à  goitres,  dans  les  pays 
où  l'insuffisance  thyroïdienne  est  si  répandue,  le 
rhumatisme  chronique  ne  se  montre  pas  avec  une 
fréquence  particulière. 

L.  Boinix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

16  Mai  1908. 

Influence  des  tissus  sur  quelques  ferments  diges¬ 
tifs  (pepsine  et  pancréatine).  —  MM.  Lœper  et 
Charles  Esmonet  montrent  que  les  ferments  diges¬ 
tifs  résorbés  dans  l’intestin,  après  avoir  franchi  la 
barrière  hépatique,  trouvent  dans  l’organisme  un  cer¬ 
tain  nombre  de  tissus  au  contact  desquels  ils  modi¬ 
fient  et  même  épuisent  leur  action.  Le  sang  en  nature, 
le  sérum  sanguin,  l’extrait  musculaire,  l’extrait  lym¬ 
phatique  préparé  avec  des  plaques  de  Peyer  et  du 
tissu  splénique,  la  substance  corticale  du  rein,  sont 
doués  vis-à-vis  du  ferment  peptique  d’une  action  em¬ 
pêchante  très  marquée,  décelée  par  la  production  de 
peptone  en  moindre  quantité  dans  les  expériences 
t'apportées. 


Les  mêmes  tissus  exercent  une  action  comparable 
vis-à-vis  de  la  trypsine  pancréatique.  Cette  action 
disparaît  en  grande  partie  par  le  chauffage. 

Les  tissus  malades  d’animaux  infectés  ou  intoxi¬ 
qués  sont  doués  d'un  pouvoir  antiprotéolytique  plus 
faible  que  les  témoins.  D’ailleurs,  on  peut  mesurer 
en  quelque  sorte  la  diminution  de  résistance  de  ces 
tissus  par  la  formation  assez  abondante  de  peptone 
dans  leur  intimité,  lorsque  Ton  fait  ingérer  à  l’animal 
vivant  infecté  ou  intoxiqué  des  quantités  considé¬ 
rables  de  ces  ferments. 

Vaccination  antidysentérique  expérimentale  par 
les  voies  respiratoires.  —  M.  Dopter  a  tenté  de 
vacciner  des  souris  adultes  en  leur  faisant  ingérer 
des  bacilles  dysentériques  du  type  Shiga,  vivants  ou 

On  pèse  5  milligrammes  de  bacilles  dysentériques 
obtenus  par  raclage  d’une  culture  sur  agar  en  boîte 
de  Roux,  puis  tués  par  la  chaleur  à  60“  pendant  une 
heure  et  desséchés  dans  le  vide.  On  les  émulsionne 
dans  le  lait  que  Ton  donne  ainsi  à  ingérer  à  des  sou¬ 
ris.  L'ingestion  de  cette  émulsion,  répétée  pendant 
trois  jours  de  suite,  confère  l’immunité.  L’expérience 
montre  qu’une  seule  ingestion  à  celte  dose  est  insuf¬ 
fisante  pour  obtenir  l’immunité  ;  cette  dernière  n’est 
conférée  avec  de  plus  petites  doses  que  quand  celles- 
ci  sont  répétées  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Cette  immunité  n’est  obtenue  qu’au  bout  de  douze 
jours  environ  ;  elle  dure  trente  jours  en  général.  Pen¬ 
dant  tout  le  temps  que  l’animal  prépare  son  immuni¬ 
sation,  il  est  plus  sensible  que  les  témoins  à  l’épreuve 
mortelle. 

Les  résultats  sont  identiques  avec  les  bacilles  vi¬ 
vants.  En  ce  cas,  la  dose  optima  correspond  à  Témul- 
sion  obtenue  par  raclage  d’un  tube  d’agar  âgé  de 
vingt-quatre  heures  ;  cette  dose  doit,  elle  aussi,  être 
répétée  plusieurs  jours  de  suite. 

Etiologie  hydrique  des  maladies  infectieuses  et 
gouttelettes  de  Fliigge.  — M.  Ptemlinger.  De  même 
que,  dans  les  recherches  de  Fliigge  sur  la  tubercu¬ 
lose,  il  semble  que  les  particules  liquides  puissent 
également  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  affec¬ 
tions  qui,  comme  le  choléra  et  la  fièvre  typhoïde,  se 
contractent  presque  exclusivement  par  voie  diges¬ 
tive.  Le  battage  de  Teau  par  les  rames,  les  roues,  les 
hélices,  de  même  encore  un  vent  violent  passant  sur 
Teau  peuvent  détacher  de  fines  particules  qu’ils  trans¬ 
portent  à  distance;  de  même  aussi,  les  vagues  en  se 
heurtant  ou  en  se  brisant.  Les  microbes  pathogènes 
peuvent  être  enlevés  avec  Teau  et  contaminer.  La 
pathogénie  de  la  dernière  manifestation  cholérique 
de  Constantinople,  où  seuls  ont  été  frappés  des  bate¬ 
liers  et  des  riverains  du  Bosphore  èt  de  la  Corne 
d’Or,  ne  peut  s’expliquer  que  de  cette  façon. 

L’équilibre  globulaire  chez  les  animaux  soumis  à 
un  séjour  prolongé  à  Tétuve.  —  MM.  Jean  Camus 
et  Ph.  Pagniez  ont  étudié  les  variations  du  nombre 
des  globules  blancs  et  des  globules  rouges  chez  des 
cobayes  soumis  pendant  vingt  à  vingt-cinq  jours  à 
une  température  de  36“  à  39“  à  Tétuve.  Ils  n’ont  ob¬ 
servé  de  perturbations  dans  le  nombre  des  éléments 
figurés  que  dans  les  heures  qui  suivent  la  mise  à 
Tétuve  des  animaux  et  ils  ont  vu  assez  rapidement 
l’équilibre  se  rétablir. 

Lésions  des  chevaux  producteurs  de  sérums  thé¬ 
rapeutiques.  —  MM.  Pettit  et  Loiseau  établissent 
qu'il  s’agit  avant  tout  d’une  réaction  du  tissu  méso- 
blastique  avec  intégrité  relative  du  foie  et  des  reins. 
Il  semble  que  celle  condition  est  la  cause  même  qui 
réduit  au  minimum  les  accidents  sériques. 

Septicémie  à  microbes  anaérobies  consécutive  à 
une  chute  dans  une  fosse  d’aisances.  —  M.  Paul 
Thaon.  11  s’agit,  dans  cette  observation,  d’une  femme 
qui,  transportée  aussitôt  à  l’hôpital  diins  un  état  très 
grave,  fut  prise  le  soir  même  de  fièvre  qui  s’éleva 
progressivement  jusqu’à  él",  et  mourut  deux  jours 
après  son  accident. 

L’examen  bactériologique  dit  sang  a  été  fait;  il  n’a 
révélé  aucun  microbe  aérobie,  mais,  au  contraire, 
deux  aérobies  qui  ont  été  étudiés.  L’un  était  un  coc- 
cus  très  petit  dont  les  éléments,  peu  nombreux,  pre¬ 
naient  le  Gram;  l’autre,  un  gros  bacille  qui,  par  tous 
ses  caractères,  semble  se  rapprocher  du  perfriiigens, 
et  présente  pour  le  cobaye  une  virulence  extrême. 

Peptonification  du  lait  par  certaines  moisissures. 
—  M.  A.  Sartory.  Des  espèces  parfois  très  voisines 
morphologiquement  se  conduisent  très  différemment 
quant  à  la  peptonification  de  la  caséine,  propriété 
qui  peut  être  utilisée  pour  la  détermination  biologi¬ 
que  des  mucédinëes. 


Localisations  nerveuses  de  la  syphilis  et  pro¬ 
priétés  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Le- 
vaditi,  Ravaut  et  Yamanouchi.  La  syphilis,  lors¬ 
qu'elle  laisse  intact  le  système  nerveux  central,  ne 
produit  aucune  modification  du  liquide  céph,alo-ra- 
chidien  appréciable  à  l’aide  de  la  réaction  de  as- 
sermann.  Celte  réaction  devient  positive  dès  que  la 
syphilis  a  intéressé,  même  à  un  faible  degré,  le  sys¬ 
tème  nerveux.  II  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  les 
résultats  fournis  par  l’examen  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  ceux  fournis  par  la  méthode  de 

Recherches  sur  l’excrétion  urique.  —  M.  F.  Fau- 
vel.  Le  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  de  5  gram¬ 
mes  par  jour,  chez  un  sujet  sain,  n’a  aucun  effet  sur 
l’excrétion  urique.  Chez  l’homme  sair,  la  pipérazine 
paraît  loin  de  favoriser  l’excrétion  urique. 

Glycosurie  expérimentale  par  destruction  éten¬ 
due  de  la  muqueuse  duodénale  à  l’aide  d’un  causti¬ 
que.  —  M.  René  Gaultier. 

'Vaccination  contre  la  diphtérie  par  vole  gastri¬ 
que  et  par  voie  rectale.  —  MM.  Breton  et  Petit. 

Propriétés  lécithinophiles  des  toxines  tétanique 
et  diphtérique.  —  M.  L.  Petit. 

Etude  sur  la  symbiose  du  bacille  bulgare  et  du 
bacille  butyrique.  —  M.  Crithari. 

P.  Halbrox. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Mai  1908. 

Côte  cervicale.  —  M.  J.  Mock  présente  un  malade 
offrant  deux  côtes  surnuméraires  cervicales,  la  droite 
étant  très  saillante,  la  gauche  perceptible  seulement 
à  la  palpation.  La  radiographie  montre  la  côte  droite 
divisée  en  deux  tronçons,  la  gauche  beaucoup  plus 
grêle.  Celle  côte  provoquait  des  troubles  de  com¬ 
pression  du  côté  du  plexus  brachial. 

Monstre  sternophage.  —  MM.  Fontoynont  et 
Jourdran  communiquent  un  cas  d’anomalie  de  déve¬ 
loppement  constitué  par  deux  enfants  du  sexe  fémi¬ 
nin  soudés  ensemble  du  sternum  à  l’ombilic  (cœur 
unique  à  six  cavités,  quatre  latérales,  deux  médianes; 
foie  et  diaphragme  uniques). 

Lymphosarcome  du  médiastin.  —  M.  Lasnier 
apporte  un  lymphosarcome  des  ganglions  du  médias¬ 
tin,  généralisé  à  la  rate.  La  malade  avait  été  prise 
pour  une  simple  phtisique.  Les  poumons  étaient 
indemnes  à  Taulopsie. 

Anévrisme  artérioso- veineux.  —  MM.  Piquand 
et  Douai  montrent  un  anévrisme  artérioso-veineux 
de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux.  Rup¬ 
ture  de  Tanévrisme  du  côté  droit;  mort  par  inonda¬ 
tion  ventriculaire.  Ni  syphilis  ni  traumatisme  dans 
les  antécédents.  La  malade  s’était  présentée  avec  des 
signes  d’exophlalmie  pulsatile  à  gauche;  on  avait  lié 
la  carotide  primitive  gauche.  La  rupture  du  côté 
droit  s’est  faite  quelque  temps  après. 

FIbro-sarcome  utérin.  —  MM.  Piquand  et  Douai 
apportent  un  fibro-sarcomc  de  l’utérus  enlevé  par 
hystérectomie.  La  récidive  s’est  faite  rapidement  et 
s’est  accompagnée  d’ascite. 

Caverne  pulmonaire  consécutive  à  un  Infarctus. 
—  M.  L.  Babonneix  présente  des  coupes  histologi¬ 
ques  provenant  d’une  tilletle  qui  avait  succombé,  en 
quelques  jours,  à  des  accidents  asystoliques,  et  à 
Taulopsie  de  laquelle  on  avait  trouvé,  en  plus  d’une 
endocardite  végétante  de  la  cloison  interventriculaire 
et  d'infarctus  multiples,  une  cavité  située  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  convexe  du  poumon  droit.  L’exa¬ 
men  microscopique  montre  que,  dans  le  voisinage  de 
cette  caverne,  existe  une  branche  volumineuse  de 
l’artère  pulmonaire,  laquelle  est  oblitérée  par  un 
caillot  organisé.  D’autre  part,  il  n’y  a,  ni  dans  le 
poumon,  ni  dans  aucun  organe,  de  lésions  tubercu¬ 
leuses.  La  caverne  pulmonaire,  dans  ce  cas,  doit 
donc  être  considérée  comme  résultant  du  ramollis¬ 
sement  et  de  la  suppuration  chroniques  d’un  infarc¬ 
tus  déjà  ancien. 

Genèse  des  fibres  élastiques  dans  la  paroi  aor¬ 
tique.  —  M.  Letulle  a  examiné  une  cicatrice  de 
Taorte  thoracique  trouvée  à  Taulopsie  d’un  jeune 
nègre.  Le  processus  de  cicatrisation  a  permis  de 
suivre  la  genèse  des  fibres  élastiques  aux  dépens  de 
cellules  élasticogènes. 

Hydronéphrose  intermittente  ;  pyonéphrose  ;  né* 
phrectomle.  —  M.  Guibal  (de  Béziers)  communique 
l’observation  d’ün  homme  de  quarante-six  ans  qui; 
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depuis  l’âge  de  douze  ans,  avait  pi-ésenté  des  crises 
nettes  d'hydronéphroseintermittente  à  gauche,  d’abord 
espacées  de  trois  ans,  puis  très  rapprochées  et 
presque  subintranles,  mais  toujours  sans  infection. 
Subitement  accidents  infectieux  graves  dans  la  poche  ; 
la  néphrectomie  et  l’étude  de  la  pièce  montrent  que 
le  rein  est  en  place  sans  ptose,  que  l'uretère  s’im¬ 
plante  à  la  partie  déclive  du  bassinet,  qu’il  n’existe 
aucun  vaisseau  anormal  ni  aucune  autre  cause  de 
compression  de  l’uretère.  Celui-ci  est  irrégulier, 
monoliforme,  et,  dans  l’ensemble,  très  dilaté. 

Luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  dehors, 
irréductible.  Astragalectomie.  —  M.  Guibal  pré¬ 
sente  un  cas  de  luxation  sous-astragalienne  du  pied, 
dans  lequel  l’irréductibilité  était  due  à  l’astragale, 
qui  avait  plongé  tète  en  bas.  Contre  elle,  butait  la 
facette  articulaire  postérieure  du  calcanéum.  Astra¬ 
galectomie.  Guérison  fonctionnelle  rapide. 

Anomalie  de  l’oreille  chez  le  lapin.  —  M.  Félix 
Régnault  montre  un  crâne  de  lapin  qui  n’offrait 
qu’une  oreille  :  cette  anomalie  existait  depuis  trois 
générations.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  oreille  atro¬ 
phiée  pleine  de  cérumen  sur  laquelle  passait  la  peau, 
de  sorte  qu’elle  était  invisible  sur  le  sujet  vivant. 
La  race  était  lope,  à  oreilles  tombantes  chez  laquelle 
l’atrophie  des  muscles  de  l’oreille  l’oriente  déjà  vers 
l’atrophie  totale  de  l’organe. 

Tumeur  kystique  du  nerf  radial.  —  MM.  de  Mar¬ 
tel  et  Maurice  Renaud  présentent  une  tumeur  du 
nerf  radial  intéressante  à  la  fois  par  sa  structure  et 
par  la  façon  dont  elle  fut  enlevée.  C’était  une  tumeur 
fluctuante  animée  de  battements,  située  dans  l’ais¬ 
selle,  et  qui  donnait  un  syndrome  de  compression  du 
nerf  radial. 

Elle  fut  très  facilement  découverte,  mise  à  nu  et 
disséquée,  car  elle  semblait  n’èlre  adhérente  à  rien, 
ni  à  sa  face  profonde  ni  à  son  pôle  supérieur.  Quand 
la  tumeur  ne  fut  plus  retenue  que  par  sou  pôle  infé¬ 
rieur,  on  s’aperçut  qu’un  gros  tronc  nerveux  le  pro¬ 
longeait  en  bas.  C’était  le  tronc  du  nerf  radial  qui  fut 
sectionné. 

La  tumeur  enlevée,  on  put  reconnaître  qu’elle 
était  constituée  par  une  poche,  à  paroi  conjonctive, 
épaisse  de  quelques  millimètres,  remplie  d’un  liquide 
colloïde  et  hématique. 

Sur  la  face  extérieure  de  cette  paroi  se  voyaient 
étalés  et  blanchâtres  des  faisceaux  de  fibres  ner¬ 
veuses  représentant  les  faisceaux  dissociés  du  nerf 
radial  qui,  condensés  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur, 
s’étalaient  au  pôle  supérieur  en  une  bandelette  très 
mince  et  peu  distincte  du  tissu  conjonctif  voisin. 

Les  coupes  histologiques  montrent  que  les  fais¬ 
ceaux  du  radial  étalés  à  la  périphérie  de  la  tumeur, 
englobés  dans  du  tissu  conjonctif,  sont  en  parfait 
état,  refoulés  mais  unis,  mais  dégénérés.  La  plupart 
des  fibres  nerveuses  ont  été  détruites,  ainsi  que  le 
prouve  la  présence  des  produits  de  leur  dégénéres¬ 
cence  au  milieu  de  la  paroi  de  la  tumeur,  où  quelques- 
unes  paraissent  défigurées,  mais  encore  reconnais- 

La  paroi  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  assez  peu  riche  en  cellules,  infiltré  par 
endroits  de  cellules  rondes.  On  y  voit  de  nombreuses 
hémorragies. 

11  est  impossible  de  préciser  la  nature  de  cette 
tumeur.  Elle  a  pris  certainement  naissance  dans  le 
tissu  conjonctif  du  nerf,  a  repoussé  et  détruit  les 
faisceaux  nerveux,  mais  on  ne  peut  rien  dire  de  la 
cause  qui  a  produit  la  prolifération  de  ce  tissu  con¬ 
jonctif  aboutissant  à  l’édification  d’une  poche  kysti- 
qiie  remplie  de  liquide  collo'îde. 

Tumeur  inflammatoire  sous-cutanée  du  sein.  — 
M.  Maurice  Renaud  montre  les  coupes  d’une  petite 
tumeur  enlevée  par  M.  Segond,  qui  était  noyée  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  sein,  près  du  ma¬ 
melon.  Elle  était  du  volume  d’un  petit  pois. 

Les  coupes  montrent  un  tissu  cellulaire  à  larges 
mailles  dont  les  travées  sont  riches  en  cellules  con¬ 
jonctives  et  qui  est  manifestement  atteint  d'inflam¬ 
mation  chronique.  Par  endroits  se  voient  des  cel¬ 
lules  épithéliales  groupées  en  tubes  ou  simulant  des 
cellules  géantes.  Dans  les  mailles  du  tissu  on  peut 
reconnaître  des  amas  de  cellules  claires,  qui  sont 
des  cellules  sébacées. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  inflammation  du 
tissu  conjonctif  autour  d’une  glande  sébacée. 

Sarcome  du  rectum.  —  M.  Martin  (de  Montpel¬ 
lier)  présente  un  cas  de  sarcome  mélanique  du  rec- 

Section  du  sciatique  par  coup  de  feu.  —  M.  Mar¬ 
tin, 


Hernie  Inguinale  et  crurale  du  même  côté.  — 
M.  Martin. 

Fracture  de  l’olécrane.  —  M.  Piquand  pré¬ 
sente  un  cas  de  double  fracture  do  l’olécrane  avec 
luxation  du  coude  en  avant.  Ablation  du  fragment 
olécranien  intermédiaire  ;  suture  du  fragment  supé¬ 
rieur  au  cubitus  ;  bon  résultat. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Martin 
(de  Montpellier)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Grii-fon. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÈDIflTRIE 

Il  Mai  1908. 

Sur  les  Injections  intra-veineuses  de  sérum.  — 
M.  Delbet  pense  que  l’injection  d’un  litre  par  quart 
d’heure  ne  présente  aucun  inconvénient,  à  condition, 
bien  entendu,  que  les  reins  soient  en  bon  état. 

Quant  aux  avantages  que  présentent  ces  injections 
massives,  ils  sont  discutables,  car  on  augmente  ainsi 
la  tension  artérielle. 

Des  expériences  anciennes  qu’il  a  réalisées  ont 
montré  à  l’auteur  que,  chez  un  animal  saigné  à  blanc, 
ou  pouvait  augmenter  ainsi  la  pression  sanguine  d’un 
centimètre  cube  par  minute,  et  que,  grâce  à  un  méca¬ 
nisme  régulateur  inconnu,  il  était  impossible  de  faire 
dépasser  à  cette  pression  le  taux  normal,  quelle  que 
soit  la  quantité  de  liquide  injectée. 

Enfin,  le  sérum  introduit  dans  les  veines  a  encore 
l’avantage  de  rendre  le  sang  moins  coagulable. 

Observation  de  pseudo-cancer  du  col  utérin.  — 
MM.  Hartmann  et  Lecène  rapportent  une  observa¬ 
tion  qui  nous  montre  que  dans  les  cas  où  on  croit 
avoir  affaire  à  un  cancer  du  col,  on  peut  se  trouver  en 
présence  de  tumeurs  qui  ne  sont  pas  des  cancers. 

11  s’agit  d’une  femme  de  quarante-six  ans,  chez 
laquelle  les  pertes  sanguines  étaient  devenues  de 
plus  eu  plus  abondantes.  L'examen  au  spéculum 
montra,  dans  le  fond  de  son  vagin,  une  masse  bour¬ 
geonnante  comparable  à  un  champignon.  Il  y  avait, 
de  plus,  une  tuméfaction  des  annexes. 

La  tumeur,  enlevée  d'abord  par  le  vagin,  était  plus 
solide  à  la  pince  que  les  carcinomes  ordinaires.  On 
remarqua,  en  outre,  que,  entre  les  différents  bour¬ 
geons,  un  liquide  purulent  sortait.  L’opération  fut 
complétée  par  la  voie  abdominale. 

La  coupe  histologique  montra  qu’il  s'agissait  d’une 
forme  spéciale  d'adénome  du  col. 

—  M.  Delbet.  Pour  affirmer  que  de  telles  tumeurs 
ne  sont  pas  des  néoplasmes  ,  il  faut  les  débiter  en 
séries  quand  on  fait  les  coupes  microscopiques,  et 
répéter  les  biopsies  avant  de  les  enlever.  Dans  un 
cas,  ce  n’est  que  la  troisième  biopsie  qui  donna  un 
résultat  positif. 

Ce  qui  complique  encore  la  question,  c’est  que  les 
histologistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’interpréta¬ 
tion  des  coupes.  Ainsi  Cornil  a  souvent  considéré  à 
tort  comme  du  cancer  l’hypertrophie  glandulaire  du 
col  d’origine  inflammatoire. 

—  M.  Segond  fait  remarquer  que  cette  question  a 
son  pendant  en  clinique  :  quelques  tumeurs,  consi¬ 
dérées  par  des  histologistes  comme  des  épithéliomas 
indiscutables,  ont  une  marche  relativement  bénigne. 

Ainsi  il  a  été  amené  à  examiner,  il  y  a  cinq  ans, 
une  dame  qui  présentait,  au  niveau  du  col  utérin,  un 
chou-fleur  très  gros,  très  végétant,  dépassant  si  net¬ 
tement  les  limites  raisonnables  de  l’ablation  vagi¬ 
nale,  que  l’abstention  fut  décidée.  Or,  cotte  dame  va 
de  mieux  en  mieux  depuis  ce  moment. 

—  M.  Faure  pense  que  les  erreurs  histologiques 
sont  aussi  fréquentes  que  les  erreurs  cliniques. 
Comme  erreur  de  cette  dernière  catégorie,  il  a 
observé  l’an  dernier,  à  l’hôpital  Cochin,  une  végéta¬ 
tion  du  col  d’aspect  nettement  cancéreux,  et  qui 
n’était  cependant  que  de  la  tuberculose. 

Cependant,  side  diagnostic  des  productions  hyper¬ 
plasiques  est  difficile  quand  il  s’agit  d’épithélium 
cylindrique,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas 
d’épithéliums  pavimenteux. 

Essai  de  traitement  de  quelques  métrites  par  la 
méthode  de  Hier.  —  MM.  Siredey  et  Drossmann 
ont  expérimenté  depuis  près  d’un  an  ce  mode  de  trai¬ 
tement  médical  pour  les  métrites  cervicales.  Leurs 
essais  ont  porté  sur  trente  femmes,  et  les  résultats 
se  divisent  en  deux  groupes  : 

Les  15  premiers  cas  ont  été  traités  seulement  par 
l’aspiration.  Or,  les  résultats  ont  été  Insignifiants. 

Dans  les  15  cas  suivants,  les  auteurs  ont  fait  suivre 
l'aspiration  d’un  traitement  plus  complet,  sous  forme 
de  pansements  locaux. 


Les  résultats  ont  été  généralement  bons,  surtout 
dans  les  cas  de  catarrhe  sans  dégénérescence  mar¬ 
quée  de  la  trame  du  col. 

Les  auteurs  ont  remarqué  que,  dès  que  la  ven¬ 
touse  est  appliquée,  le  col  se  congestionne  fortement, 
devient  violacé  et  saigne  même  quelquefois,  en  même 
temps  que  les  mucosités  qui  encombrent  le  col  sont 
rejetées  en  masse.  La  durée  des  applications  n’a 
pas  été  de  plus  de  dix  minutes. 

Si,  après  avoir  retiré  ainsi  le  bouchon  de  mucus, 
on  fait  des  attouchements  avec  des  topiques  variés 
suivant  le  microbe  qui  est  en  cause,  on  observe 
une  amélioration  appréciable  histologiquement,  et 
cela  au  bout  de  trois  ou  quatre  pansements,  de  sorte 
qu'on  peut  conclure  que  cette  méthode  aide  beau¬ 
coup  la  guérison  des  métrites,  mais  seulement  en 
dépouillant  la  muqueuse,  et  en  vidant  les  glandes. 

• —  M.  Delbet  fait  remarquer  que  les  conclusions 
de  M.  Sirfedey  ne  sont  pas  conformes  à  ce  qui  a  été 
avancé  par  les  partisans  de  la  méthode  de  Bier,  ceux- 
ci  ayant  dit  que  l’aspiration  agissait  en  facilitant  la 
diapédèse  grâce  à  l’hyperémie  passive. 

D’après  les  faits  qu’il  a  observés,  l’eau  chaude 
serait  aussi  active  que  la  méthode  de  Bier. 

—  M.  Broca  fait  observer  qu’un  de  ses  internes 
est  allé  à  Bonn,  pour  étudier  la  méthode  auprès  de 
Bier  lui-même.  Or,  il  revenu  moins  enthousiaste 
qu’avant  sou  départ. 

Pour  lui,  dans  bien  des  cas,  les  résultats  sont 
plutôt  défavorables,  surtout  si  on  ne  fait  que  des 
incisions  minuscules  ;  les  phénomènes  d'aggravation 
sont  alors  fréquents. 

D’après  ce  que  l’auteur  a  observé,  la  méthode  est 
surtout  avantageuse  dans  les  cas  de  tuberculoses  peu 
violacées  de  la  main  et  du  pied. 

Réflexions  sur  six  opérations  césariennes.  —  M. 
Demelin  montre  que  le  pronostic  d’une  opération 
comme  la  césarienne  diffère  essentiellement  suivant 
les  cas.  Les  statistiques  générales  ne  donnant  pas  la 
valeur  d’une  opération,  les  éléments  de  la  question 
doivent  être  réétudiés  les  uns  après  les  autres. 

L.  Bodciiacourt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Mai  1908. 

Rapport.  —  M.  Moureu  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  eaux  minérales. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
Membre  titulaire  dans  la  Section  de  Thérapeutique  et 
Histoire  naturelle  médicale.  La  liste  de  présenta¬ 
tion  était  ainsi  établie  :  En  l'“  ligne,  M.  Balzer.  En 
2“  ligne,  M.  Martin.  En  3“  ligne,  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  MM.  Hirtz,  Le  Gendre,  Lermoyez,  Rénon.  Ad¬ 
joints  par  l’Académie  ;  MM.  Barié,  .lacquet.  Vaquez. 

Au  1“''  tour,  M.  Balzer  a  été  élu  par  45  voix, 
contre  3  i  à  M.  Hirtz,  5  à  M.  Barié,  1  à  M.  Lermoyez. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Marin  (de  Alméria).  Traumatisme  et  kératite  pa¬ 
renchymateuse  {Ilojas  meiisuale.s  de  Otlalmolngia, 
1908,  t.  I,  n"  2,  Avril,  p.  45  à  51).  —  L'auteur  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  sujet  de  vingt-sept  ans,  ni 
syphilitique  ni  tuberculeux,  mais  cachectique  par 
cirrhose  hépatique  avec  ascite.  A  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  par  corps  étranger  ayant  séjourné  vingt  jours 
sous  les  paupières,  il  se  développa  assez  rapide¬ 
ment  une  kératite  parenchymateuse  absolument  ty¬ 
pique,  qui  évolua  et  guérit  parle  traitement  classique 
avec  adjonction  d’injections  sous-conjonctivales  de 
cyanure  de  mercure. 

L’auteur  rapporte  des  castrés  analogues  de  Dood, 
Perlia,  'l'erlinck,  Demaria  ;  dans  tous  les  cas,  l’état 
général  du  sujet  était  atteint.  Il  conclut  que  le  trau¬ 
matisme  ne  peut  donner,  à  lui  seul,  que  des  kératites 
parenchymateuses  localisées;  lorsqu’elles  sont  géné¬ 
ralisées,  il  n’intervient  que  comme  cause  détermi¬ 
nante  et  il  faut  rechercher  la  cause  première  dans 
les  altérations  de  l’état  général. 

A.  Caktonxet. 
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PROPHYLAXIE 

DE 

LA  SYPHILIS  DANS  L’ARMÉE 

Pur  M.  G.-H.  LEMOINE 
Professeur  au  Val-de-Gri\ce. 


La  prophylaxie  de  la  syphilis  dans  l’armée 
rencontre  deux  obstacles,  à  savoir  :  les 
lacunes  des  lois  et  règlements  concernant  la 
prostitution,  et  certains  défauts  de  la  visite 
médicale  dans  les  corps  de  troupes. 

Pour  vaincre  le  premier,  les  ressources  de 
l’autorité  militaire  sont  forcément  assez  res¬ 
treintes;  pour  faire  disparaître  le  second, 
certaines  mesures  sont  indispensables. 

L’influence  néfaste  de  la  prostitution  libre 
ou  clandestine  a  été  relevée  par  tous  les  mé¬ 
decins  militaires. 

Le  médecin  inspecteur  général  Delorme 
l’a  bien  mise  en  lumière  dans  une  communi¬ 
cation  récente  à  l’Académie  de  médecine,  en 
s’appuyant  sur  les  documents  apportés  par 
nos  camarades  de  l’armée  à  la  Société  de 
médecine  militaire. 

Déjà  le  professeur  Fournier,  par  une  sta¬ 
tistique  empruntée  à  la  morbidité  militaire 
dans  les  différentes  armées  européennes, 
avait  démontré,  d’une  façon  éclatante,  les 
conséquences  de  la  prostitution  libre. 

En  effet  : 

L’Allemagne  donne  une  morbidité  de 

5.7  pour  1.000  soldats;  la  Belgique,  de 

6.7  pour  1.000;  la  France  (avec  l’Algérie), 
de  6,8  pour  1.000  ;  la  Bavière,  de  9  pour  l.OOU; 
la  Russie,  de  12  pour  1.000;  l’Italie,  de 
13  pour  1.000  ;  la  Roumanie,  de  16  p.  1.000  ; 
l’Autriche,  de  19  pour  1.000;  l’Angleterre, 
troupes  métropolitaines,  de  75  pour  1.000, 
troupes  coloniales,  de  139  pour  1.000. 

Dans  tous  ces  chiffres,  le  minimum  revient 
à  l’armée  allemande,  la  nation  la  plus  sévè¬ 
rement  réglementée,  le  maximum  à  l’Angle¬ 
terre,  où  la  prostitution  jouit  d’une  absolue 
liberté.  L’écart  énorme  de  ces  chiffres  em¬ 
porte  cette  conviction  que  le  régime  de  la 
réglementation  est  supérieur  à  l’autre  pour 
amener  la  réduction  du  nombre  des  infections 
syphilitiques. 

-A 

Dans  chaque  garnison,  dit  M.  Lafeuille*, 
l’extension  des  maladies  vénériennes  est  pro¬ 
portionnelle  au  développement  de  la  prosti¬ 
tution  clandestine  et  en  rapport  avec  le  défaut 
ou  l’insuffisance  de  la  surveillance  médicale 
et  administrative;  et,  dans  la  plupart  des 
villes,  les  mesures  de  réglementation  prises 
par  les  municipalités,  à  la  requête  du  service 
de  santé  militaire,  apportent  toujours  une 
amélioration  parfois  décisive  dans  un  milieu 
sanitaire  défectueux.  C’est  ainsi  qu’à  Pau, 
M.  Bichelonc’  signale  une  diminution  des 
maladies  vénériennes  dans  la  garnison  de 
cette  ville  à  la  suite  de  mesures  énergiques 
prises  contre  la  prostitution  clandestine  : 
recherche  dés  filles  de  brasseries,  de  bars 
suspectes,  imposition  rigoureuse  des  visites 
hebdomadaires. 

A  Mézières,  en  1900,  sur  20  cas  de  syphi¬ 
lis,  15  sont  attribués  à  la  prostitution  clan¬ 
destine. 
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Dans  le  3“  corps,  en  1903,  àl.  Conor  *  cons¬ 
tate  que,  sur  116  cas,  2l  syphilis  ont  été  prises 
dans  les  maisons  publiques  et  95  avec  des 
femmes  se  livrant  à  la  prostitution  clandestine. 

Dans  un  régiment  de  Belfort,  M.  Rudler 
note  que  sur  16  syphilis,  11  ont  été  contrac¬ 
tées  dans  des  cafés  à  soldats  et  aux  abords 
des  bals  publics. 

M.  le  médecin  inspecteur  Viry,  directeur 
du  service  de  santé  du  15°  corps,  et  M.  Costa 
ont  relevé,  en  190,5-1906,  381  cas  de  syphi¬ 
lis  contractés  au  cours  du  service  dans  les 
corps  de  troupe  de  cette  région.  L’origine  de 
la  contamination  n’a  été  relevée  que  pour  147 
cas.  Sur  ce  nombre,  .33  sont  dus  à  la  prosti¬ 
tution  réglementée  et  114  à  la  prostitution 
clandestine. 

Les  statistiques  de  l’armée  française  sont 
pleines  de  documents  semblables.  Ce  serait 
cependant  forcer  la  signification  de  ces  chiffres 
que  d’en  tirer  une  conclusion  pour  ou  contre 
la  réglementation  actuelle. 

Il  faut  tenir  compte,  en  effet,  du  nombre 
beaucoup  plus  grand  des  prostituées  libres, 
et  de  la  prédilection  qu’ont  les  hommes  pour 
ces  dernières  ;  de  sorte  que  les  statistiques 
dressées  d'après  les  seules  données  numé¬ 
riques  n’ont  pas  la  valeur  qu’on  leur  attribue 
en  général. 

Comme  le  disent  avec  juste  raison  Lablt 
et  Polin-;  a  Une  difficulté  d’approfondir  l’in¬ 
fluence  de  la  réglementation  résultera  tou¬ 
jours  des  fluctuations  spontanées  considé¬ 
rables  des  maladies  vénériennes.  Les  statis¬ 
tiques,  d’autre  part,  sont  si  Imparfaites 
qu’elles  sont  impuissantes  à  asseoir  une  con¬ 
viction  ».  On  peut  ajouter  que  jamais  la  statis¬ 
tique  ne  pourra  nous  donner  un  argument 
irréfutable  dans  l’un  ou  l’autre  sens,  car, 
pour  qu’il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  que  des  cas 
de  syphilis  on  pût  rapprocher  le  nombre  des 
contacts  vénériens  avec  l’une  ou  l’autre  caté¬ 
gorie  de  prostituées.  Un  fait,  cependant,  doit 
être  retenu:  c’est  que  toutes  les  fois  qu’on  a 
mis  obstacle  à  la  prostitution  clandestine  en 
général,  le  nombre  des  infections  syphili¬ 
tiques  dans  Varmée  a  baissé.  Le  fait  de  la 
garnison  de  Pau,  rapporté  tout  à  l’heure,  est 
absolument  probant  à  cet  eflfet.  Le  simple  bon 
sens,  d’ailleurs,  à  défaut  de  statistique,  n’in¬ 
dique-t-il  pas  la  surveillance  comme  la  solu¬ 
tion  la  plus  rationnelle  du  problème? 

D’autre  part,  les  ennemis  de  la  surveil¬ 
lance  actuelle  demandent  eux-mêmes  des 
mesures  restrictives  à  la  liberté  de  la  prosti¬ 
tution,  puisque  M.  Manquai,  adversaire  de 
l’inscription  telle  qu’elle  existe  actuellement, 
demande,  pour  la  prostituée,  une  autorisa¬ 
tion  comportant  le  choix  entre  subir  une  visite 
d'ordre  privé  ou  ne  pas  faire  acte  de  prosti¬ 
tuée  en  public,  et  la  restriction  du  racolage. 

Certains  abolitionnistes,  au  fond,  ne  sont 
qu’abolitionnistes  de  la  surveillance  telle 
qu’elle  est  exercée  aujourd’hui  ;  cela  revient 
à  dire  que  tous  sont  d’accord  pour  limiter 
législativement  les  méfaits  de  la  prostitution. 

Dans  l’armée,  la  consigne  de  certains  caba¬ 
rets,  l’éloignement  de  la  caserne  des  maisons 
louches  qui  les  enserrent  actuellement  pa¬ 
raissent  être  les  premières  mesures  prophy¬ 
lactiques  à  prendre  par  l’autorité  militaire. 

Les  secondes  consisteront  d’abord  à  ins- 
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truire  les  hommes  et  les  officiers  du  danger 
de  la  syphilis.  «  Ne  doit-on  pas  chercher  à 
préserver  ([uelques  conscrits,  dit  Brissaud*, 
en  leur  inspirant  la  terreur  de  la  syphilis,  et 
s’il  en  est  trop  qui  ne  tiennent  nul  compte  de 
nos  discours,  qui  sait  si  quelques-uns  ne  s’y 
laisseront  pas  prendre?  » 

Dans  ces  derniers  temps,  à  cette  instruc¬ 
tion  ont  été  ajoutés  des  conseils  et  des  me¬ 
sures  administratives,  destinées  à  permettre 
aux  hommes  de  prendre  des  soins  spéciaux 
(Instruction  du  23  Septembre  1907). 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  certains  ont 
pensé  trouver  un  moyen  puissant  de  prophy¬ 
laxie  en  faisant  obstacle  au  désœuvrement  et 
à  l’isolement  du  soldat  lorsque  celui-ci  sort 
de  la  caserne. 

M.  G-ranjuxa  préconisé  dans  ce  but,  il  y  a 
déjà  plusieurs  années,  la  fondation  de  mai¬ 
sons  pourvues  de  salles  de  lecture,  biblio¬ 
thèque  et  salles  de  consommation,  où  l’on 
pourrait  se  procurer  à  i)on  compte,  comme  à 
la  Salle  du  Drapeau  au  Havre,  de  la  bière,  du 
vin  chaud,  du  chocolat  et  quelques  aliments. 

A  Yincennes,  le  ministre  de  la  Guerre  inau¬ 
gura,  en  1901,  le  Foyer  du  soldat,  créé  par¬ 
la  Ligue  de  l’enseignement  dans  le  même  but 
et  dans  des  conditions  identiques. 

On  ne  saurait  trop  souscrire  à  cette  ma¬ 
nière  de  faire  qui,  avec  la  limitation  des  per¬ 
missions  de  la  nuit  et  l’extension  des  permis¬ 
sions  de  vingt-quatre  heures  données  aux 
hommes  pour  se  rendre  dans  leurs  familles, 
lorsque  celles-ci  sont  à  proximité,  constituent 
des  mesures  réellement  utiles  et  bien  propres 
à  éloigner  le  soldat  des  foyers  de  syphilis. 

A 

Mais  la  prophylaxie  de  la  syphilis  dans  l’ar¬ 
mée  demande  à  être  envisagée  à  un  autre 
point  de  vue.  Les  mesures  à  prendre  par  l’hy¬ 
giéniste  militaire,  de  concert  avec  le  comman¬ 
dement,  doivent  avoir  pour  but  non  seulement 
de  préserver  le  soldat  de  la  syphilis,  mais  sa 
sollicitude  doit  s’étendre  plus  loin  et  atteindre 
le  syphilitique  primitif,  autant  pour  empê¬ 
cher  la  contagion  que  pour  lui  donner  des 
soins  précoces.  Connaître  immédiatement  le 
syphilitique  doit  être  la  principale  préoccupa¬ 
tion.  La  chose  n’est  pas  si  facile  qu’on  pour¬ 
rait  le  penser,  eu  raison  de  la  nature  de  l’af¬ 
fection. 

Le  préjugé  de  maladie  honteuse,  encore 
enraciné  dans  les  esprits,  se  double  aujour¬ 
d’hui  des  dangers  de  l’avarie  publiés  partout 
dans  la  Presse,  au  théâtre,  dans  les  confé¬ 
rences,  à  la  tribune,  de  sorte  que  le  malheu¬ 
reux  syphilitique,  comme  le  tuberculeux  d’ail¬ 
leurs,  ces  deux  pestiférés  de  la  société  mo¬ 
derne,  cherchent  par  tous  les  moyens  pos¬ 
sibles  à  dissimuler  leur  mal.  Si  un  certain 
nombre  d’hommes  indifférents  parce  qu’igno¬ 
rants  et  de  culture  intellectuelle  médiocre, 
n’hésitent  point' à  se  présenter  à  la  visite, 
quand  le  motif  ne  serait  autre  que  d’échapper 
à  une  corvée,  à  un  exercice,  à  une  marche, 
d’autres,  de  plus  en  plus  nombreux,  parce 
que  de  plus  en  plus  instruits,  pensent  à 
l’avenir  que  leur  réserve  la  révélation  publique 
de  ce  mal,  qui  après  la  visite  médicale  sera 
connu  de  leurs  amis  d’enfance,  de  leurs  com¬ 
patriotes,  des  habitants  de  la  même  ville,  du 
même  village.  Aussi  préféreront-ils  cacher 
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leur  affection  au  médecin  du  régimenl  et,  sui¬ 
vant  leurs  ressources  pécuniaires,  se  faire  soi¬ 
gner  en  ville. 

Il  faut  estimer,  en  effet,  que  moitié  des  syphi¬ 
litiques  échappent  ainsi  à  toute  surveillance  ai 
quelquefois  à  tout  traitement  sérieux. 

Une  mesure  paraît  donc  indispensable  :  c’est 
la  visite  individuelle,  avec  distribution  de  la 
main  à  la  main  des  médicaments  spéciaux  et 
la  suppression  de  toute  formule  de  diagnostic 
sur  les  cahiers  de  compagnie,  escadrons  ou 
batterie. 

Je  crois,  avec  mon  collègue  M.  Simonin', 
qu’il  suffit  de  renseigner  les  commandants 
d’unité  sur  le  degré  et  la  durée  d’invalidité 
de  l’homme.  Cette  visite  individuelle  suscite, 
je  l’avoue,  de  grandes  difficultés  matérielles, 
lorsque  se  présentent  au  médecin  90  à  100  ma¬ 
lades,  comme  c’est  le  cas  habituel  dans  les 
régiments  d’infanterie  en  hiver,  par  exemple. 
Le  temps  matériel  pour  l’examen  de  ceux-ci, 
entre  huit  et  dix  heures  du  matin,  manque¬ 
rait  certainement  si,  au  cabinet  du  médecin 
n’étaient  annexés  des  cabinets  d’attente  dans 
lesquels  les  hommes  se  déshabilleraient  ou 
s’apprêteraient  à  montrer  leurs  infirmités. 

Des  aménagements  spéciaux  ont  été  d’ail¬ 
leurs  prescrits  dans  ce  but  par  la  dernière 
instruction  sur  la  construction  des  infirme¬ 
ries  régimentaires.  On  pourra  les  perfec¬ 
tionner  en  transformant  la  salle  d’attente  en 
une  série  de  cellules  isolées. 

Un  autre  système  a  été  proposé  par  M.  Bur- 
lureaux,  consistant  à  faire  connaître  qu’à  cer¬ 
taines  heures,  dans  l’après-midi,  le  médecin 
serait  à  la  disposition  des  hommes  désirant 
une  consultation  particulière.  Celle-ci  pour¬ 
rait  être  donnée  soit  au  domicile  particulier 
du  médecin,  soit  dans  son  cabinet  à  la  caserne. 
Cette  manière  de  faire  pourrait  donner  lieu 
à  des  abus.  L’habitation  du  médecin  peut  ne 
pas  être  aménagée  de  façon  à  recevoir  un 
assez  grand  nombre  d’hommes  à  la  fols,  et  la 
consultation  l’après-midi  pourrait  être  choisie 
de  préférence  par  le  soldat  en  , quête  d’un 
motif  d’exemption  de  service. 

Il  serait  préférable,  à  mon  sens,  que  le  mé¬ 
decin,  à  certains  jours,  restât  dans  son  cabi¬ 
net  après  la  visite  réglementaire  pour  y  rece¬ 
voir  les  hommes  qui  désireraient  leconsulter 
personnellement. 

J’ai  adopté  cette  façon  de  faire,  au  cours  de 
mon  service  régimentaire,  et  je  n’ai  eu  qu’à 
m’en  louer.  Pour  éviter  de  signaler  ainsi  à 
l’attention  publique  les  syphilitiques,  je  les 
renvoyais  souvent  au  sous-officier  de  l’infir¬ 
merie  avec  une  ordonnance  pouvant  s’appli¬ 
quer  au  traitement  d’une  bronchite  ou  d’un 
embarras  gastrique.  De  cette  façon,  les  con¬ 
sultations  particulières,  au  bout  d’un  certain 
temps,  n’avaient  plus  la  réputation  d’être  de¬ 
mandées  uniquement  par  des  malades  atteints 
de  syphilis.  Mais  que  faire  des  syphilitiques 
après  la  visite  individuelle?  11  y  a  lieu  de  les 
diviser  en  deux  catégories  :  Les  uns  ne  de¬ 
mandent  pas  le  secret  :  la  chose  est  alors  très 
simple,  ils  doivent  être  gardés  à  l’infirmerie, 
dans  des  locaux  isolés,  avec  objets  de  literie  et 
objets  h  usage  particuliers.  Pour  les  autres, 
le  médecin  devra  se  guider  un  peu  sur  la 
mentalité  du  malade  : 

S’il  a  affaire  à  un  garçon  sérieux,  capable 
de  comprendre  le  danger  qu’il  peut  faire 
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courir  à  ses  camarades  par  l’usage  d'objets 
communs,  assez  consciencieux  d’autre  part 
pour  ne  pas  semer  la  contagion  sexuelle,  le 
sujet  pourra  être  laissé  libre,  mais  à  la  con¬ 
dition  expresse  de  revenir  périodiquement  à 
la  visite  faire  surveiller  son  traitement. 

Si,  au  contraire,  le  malade  présente  une 
mentalité  suspeete,  son  envoi  à  l'hôpital  avec 
une  mention  quelconque  sur  le  billet  s'impose. 
Le  traitement  à  l’infirmerie  romprait  trop 
tôt  le  secret  médical  auquel  le  malade  a  droit. 

Là  peut  s’arrêter,  en  pratique,  l’usage  du 
secret  médical,  et  je  pense  que  la  mesure  serait 
suffisante  pour  attirer  au  médecin  des  corps 
de  troupes  le  plus  grand  nombre  des  syphi¬ 
litiques.  Car  le  malade  craint  surtout  la  di¬ 
vulgation  de  son  mal  dans  le  régiment.  Pour 
ma  part,  cependant,  je  ne  serais  pas  éloigné 
de  continuer  à  garder  le  secret  à  l’hôpital . 

Qui  pourrait  en  souffrir?  La  statistique? 
C’est  là  un  mince  inconvénient,  en  face  de 
l’avantage  considérable  qu’il  y  a  pour  la 
Société  à  ce  que  le  syphilitique  soit  isolé  et 
soigné,  d’une  façon  précoce,  d’autant  plus 
qu’actuellement,  ceux-ci  en  grand  nombre 
échappent  à  toute  observation. 

Or,  pour  soigner  le  syphilitique,  il  faut  le 
connaître  et,  pour  le  découvrir,  il  faut  l’attirer 
à  nous  par  V observance  du  secret  médical.  Au 
fond  et  en  pratique,  cette  question  prime 
toutes  les  autres. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  des  infusions  d’oxygène.  —  Nos  lec¬ 
teurs  se  souviennent  peut-être  encore  d’une  thé¬ 
rapeutique  assez  originale,  imaginée,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  par  Thiriar  (de  Bruxelles)  et  qui  con¬ 
sistait  à  traiter  les  infections  et  les  suppurations 
locales  par  des  infusions  d’oxygène.  Pendant 
quelques  mois,  on  guérit  de  cette  façon,  avec 
une  rapidité  surprenante,  les  furoncles,  les  abcès, 
les  phlegmons,  les  abcès  ossifluents,  les  périto¬ 
nites  tuberculeuses,  autre  chose  encore.  Pour 
expliquer  ces  guérisons,  on  invoquait  l’action 
bactéricide  de  l’oxygène,  ou  encore  l’oxydation  et 
la  transformation  des  toxines  en  substances  moins 
toxiques  et  moins  vulnérantes,  peut-être  même 
en  substances  inertes. 

Cette  nouvelle  méthode  paraissait  donc  assurée 
d’un  bel  avenir.  Puis,  comme  toujours,  le  silence 
se  fit  et  les  infusions  d’oxygène  tombèrent  dans 
l’oubli. 

Cet  oubli  était-il  justifié  ?  C’est  ce  que  vient  de  se 
demander  M.  Burkhardt,  assistant  du  professeur 
Enderlen  (de  Würzburg),  qui  a  repris  cette  ques¬ 
tion  au  point  de  vue  expérimental.  Or,  les  con¬ 
clusions  auxquelles  il  est  arrivé,  c’est  que  si  rien 
ne  justifiait  l’enthousiasme  avec  lequel  cette  mé¬ 
thode  avait  été  accueillie,  celle-ci  n’en  contenait 
pas  moins  des  éléments  dont  la  thérapeutique 
chirurgicale  pouvait  profiter. 

M.  Burkhardt  a  commencé  par  vérifier  ce  qu’on 
disait  de  l’action  bactéricide  de  l’oxygène  et  de 
l’action  de  ce-  gaz  sur  les  toxines.  Voici  ce  qu’il 
constata  : 

Lorsqu’on  fait  passer  un  courant  continu  d’oxy¬ 
gène  sur  une  culture  staphylococcique  ou  strep- 
tococcique  sur  agar,  on  trouve  un  retard  consi¬ 
dérable  de  développement  quand  cette  culture 
est  exposée  dans  le  laboratoire  de  la  chambre 
à  l’action  de  la  lumière  solaire.  Au  bout  de  quatre 
jours  on  y  voit  une  ou  deux  colonies,  tandis  que 
la  culture  témoin  se  trouve  couverte  d’innom¬ 
brables  colonies.  Le  résultat  est  encore  le  même 
lorsque  cette  expérience  est  faite  à  l’abri  de  la 
lumière,  quand  on  a  soin,  par  exemple,  d’en¬ 


fermer  les  éprouvettes  dans  des  sacs  en  papier 
noir.  Mais  les  choses  se  passent  autrement  lorsque 
la  culture  soumise  à  l’action  de  l’oxygène  est 
placée  à  l’étuve  :  dans  ces  conditions,  il  existe 
encore  un  retard  de  développement,  mais  il  est 
très  peu  marqué.  Il  s’ensuit  donc  qu’à  la  tempé¬ 
rature  du  corps,  l’action  retardante  de  l’oxygène 
se  fait  à  peine  sentir,  ce  qui  permet  de  supposer 
qu’il  ne  doit  pas  en  être  autrement  lorsqu’on  fait 
agir  l’oxygène  sur  une  plaie  infectée.  En  toutcas, 
streptocoques  et  staphylocoques  cultivés  sous  un 
courant  d’oxygène  gardent  toute  leur  vitalité  et 
toute  leur  virulence. 

Il  en  est  encore  de  môme  quand  on  fait  pousser 
les  cultures,  à  l’étuve,  dans  une  atmosphère  pure 
d’oxygène.  L’injection  de  staphylocoques  ou  de 
streptocoques  cultivés  dans  ces  conditions,  pro¬ 
voque  chez  les  animaux  les  mêmes  accidents  que 
celle  de  cultures  témoins.  Cependant,  si  on  opère 
non  pas  avec  ces  microbes,  mais  avec  leurs 
toxines,  on  constate  que  celles  qui  proviennent 
de  cultures  oxygénées  provoquent  bien  des  abcès, 
mais  que  ces  abcès  apparaissent  plus  tardivement 
et  sont  moins  étendus  que  ceux  qui  sont  produits 
par  l’injection  de  toxines  des  cultures  témoins. 

L’action  très  modérée,  le  peu  d’action  de  l’oxy¬ 
gène  apparaissent  encore  quand  on  étudie  ce  gaz 
au  point  de  vue  de  ses  effets  prophylactiques 
éventuels. 

M.  Burkhardt  prend  des  lapins  et  il  leur  infuse 
de  l’oxygène,  pendant  plusieurs  jours  de  suite, 
soit  dans  les  veines,  soit  sous  la  peau,  soit  dans 
le  péritoine.  Il  les  infecte  ensuite,  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse,  avec  une  culture  ré¬ 
cente  de  staphylocoque  :  les  animaux  ont  des 
abcès  ou  de  la  septicémie  qui  évolue  exactement 
de  la  môme  façon  que  chez  les  animaux  témoins. 

Par  contre,  l’oxygène  exerce  une  certaine 
action  —  action  thérapeutique  —  sur  les  tissus 
vivants.  Lorsque,  à  un  lapin,  on  fait  une  plaie 
identique  à  chacune  de  ses  oreilles,  on  constate 
qu’au  niveau  de  l’oreille  plongée  dans  une  atmo¬ 
sphère  d’oxygène,  la  régénération  des  tissus  se 
fait  plus  vite  et  dans  des  conditions  meilleures 
de  vitalité. 


Un  point  que  M.  Burkhardt  a  étudié  avec  un 
soin  particulier,  c’est  le  mode  d’action  des  infu¬ 
sions  d’oxygène  sur  le  péritoine. 

On  sait  le  rôle  important  que  jouent,  en  cas 
d’infection,  les  conditions  de  résorption  à  la  sur¬ 
face  de  cette  séreuse.  Au  début,  si  la  résorption 
s’effectue  vite,  elle  peut  exercer  une  influence  heu¬ 
reuse  sur  la  marche  de  l’infection,  et  l’on  sait  que 
nous  ne  possédons  aucun  moyen  permettant  d’ac¬ 
célérer  cette  résorption.  Plus  tard,  quand  le  péri¬ 
toine  a  déjà  réagi  contre  l’infection,  la  gravité  de 
celle-ci  est  diminuée  par  tout  ce  qui  peut  ralentir 
le  pouvoir  d’absorption  de  la  séreuse.  Si  on 
étudie  à  ce  point  de  vue  le  mode  d’action  des 
infusions  d’oxygène,  voici  ce  qu’on  constate  : 

Si  l’on  fait  à  un  lapin  une  injection  intrapérito¬ 
néale  de  150  centimètres  cubes  d’une  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium  et  qu’immé- 
diatement  après  on  infuse  de  l’oxygène  dans  le 
péritoine  au  point  de  provoquer  un  état  de  tym¬ 
panisme  abdominal,  le  pouvoir  absorbant  de  la 
séreuse  est  diminué.  Quand  on  tue  l’animal  au 
bout  de  trois  heures,  on  trouve  dans  son  péritoine 
encore  70  centimètres  cubes  de  liquide,  tandis  que 
chez  l’animal  témoin  cette  quantité  ne  dépasse 
guère  20  centimètres  cubes. 

L’oxygène  ne  fait  pas  que  diminuer  le  pouvoir 
de  résorption  du  péritoine.  Il  provoque  encore 
une  congestion  de  la  séreuse,  une  réaction  plus  ou 
moins  intense  que  reflète  la  composition  de  la 
solution  saline  restée  dans  la  séreuse.  Chez  les 
animaux  «  oxj^génés  »,  le  liquide  qu’on  trouve 
dans  le  péritoine  présente  une  consistance  siru¬ 
peuse  et  un  aspect  hémorragique,  est  riche  en 
albumine  et  offre,  à  l’examen  histologique,  un 
nombre  considérable  de  leucocytes  et  de  nom- 
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breuses  hématies.  Autrement  dit,  l’oxygène  pro¬ 
voque,  du  côté  du  péritoine,  une  réaction  carac¬ 
térisée  par  une  hyperémie  avec  exsudation  de 
sérum  et  hyperleucocytose. 

M.  Burkhardt  s’est  donc  demandé  si  cette  réac¬ 
tion  était  de  quelque  utilité  thérapeutique  dans 
les  péritonites  septiques.  A  cet  effet,  les  lapins 
injectés  dans  le  péritoine  avec  des  cultures  ou 
des  produits  staphylococciques  et  streptococ- 
ciques  étaient,  après  l’infection,  soumis  à  des  infu¬ 
sions  intrapéritonéales  continues  d’oxygène.  11 
eut,  chez  ces  animaux,  une  mortalité  de  45  p.  100 
contre  celle  de  65  pour  100  chez  les  animaux 
tuberculeux.  Dans  la  péritonite  tuberculeuse 
expérimentale,  réalisée  par  l’injection  de  cultures 
à  dose  massive,  les  résultats  ont  été  un  peu  meil¬ 
leurs.  Un  des  animaux  (sur  cinq)  a  survécu;  les 
quatre  autres  ont  eu  une  survie  plus  longue  et  sont 
morts  avec  des  lésions  moins  accentuées  que  les 
animaux  témoins,  qui  ont  tous  succombé. 

Ajoutons  enfin  que  dans  une  série  d’expériences 
d’infection  péritonéale  avec  des  staphylocoques, 
M.  Burkhardt,  après  l’infusion  intra-péritonéale 
d’oxygène,  soumettait  la  cavité  abdominale  des 
animaux  à  l’action  des  rayons  X.  Deux  lapins 
traités  de  cette  façon  ont  survécu,  tandis  que  les 
deux  animaux  ont  succombé.  Pour  M.  Burkhardt, 
ce  résultat  tiendrait  à  la  transformation  locale  de 
l’oxygène  en  ozone  sous  l’influence  des  rayons  X. 
On  sait,  en  effet,  que  l’ozone  possède  des  pro¬ 
priétés  bactéricides  très  accentuées. 

Tels  sont  les  résultats  qui  découlent  des  expé¬ 
riences  conduites  d’une  façon  très  méthodique  par 
M.  Burkhardt.  Ils  sont  peut-être  de  nature  à  faire 
reprendre,  au  point  de  vue  clinique,  la  théra¬ 
peutique  par  l’oxygène,  inaugurée  il  y  a  quelque 
six  ou  sept  ans  par  Thiriar. 

R.  Romme. 
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Un  cas  de  mort  subite  au  cours  d’une  Irido-cycHte 
traumatique.  —  M-  Vîllard  (de  Montpellier).  Un 
jeune  homme  de  vingt  ans  est  blessé  à  l’œil  droit 
par  un  éclat  de  fer,  accident  qui,  au  premier  abord, 
paraît  dénué  de  toute  gravité,  mais  bientôt  la  situa¬ 
tion  s’aggrave  brusquement  et,  vers  le  vingtième  jour, 
apparaissent  tous  les  symptômes  d’une  irido-cyclite 
suppurée.  Malgré  un  traitement  énergique,  celte 
affection  progresse  et  le  malade  meurt  brusquement 
le  vingt-cinquième  jour,  sans  aucun  symptôme  pré¬ 
monitoire  de  méningite. 

Evaluation  de  la  diminution  de  capacité  profes¬ 
sionnelle  après  les  accidents  oculaires  du  travail. 

_  Jlîflf.  Dehenne  et  Bailliart  (de  Paris)  pensent 

que,  s’il  faut  attacher  une  grande  importance  à  la 
réduction  de  l'acuité  visuelle,  l'état  de  la  vision  bino¬ 
culaire  doit  être  étudié  avec  le  plus  grand  soin.  A  ce 
point  de  vue,  on  pourrait  diviser  les  professions  en 
deux  catégories  ;  1“  celles  qui  exigent  la  vision 
binoculaire  ;  2°  celles  qui  exigent  un  champ  visuel 
étendu.  La  cataracte  traumatique  opérée  est  le  meil¬ 
leur  exemple  à  fournir  pour  appuyer  cette  distinction. 
Dans  les  métiers  qui  exigent  la  vision  binoculaire, 
l’œil  sans  cristallin  ne  rend  aucun  service  ;  il  n’eu 
est  pas  de  même  dans  les  professions  de  la  deuxième 
catégorie. 

Traitement  des  phlegmons  orbitaires  dus  aux 
poly sinusites.  — M.  Fromaget  (de  Bordeaux).  Les 
conclusions  de  ce  travail  sont  basées  sur  l'observa¬ 
tion  de  quatre  cas  de  phlegmons  orbitaires  dus  à  des 
sinusites  fronto-ethmoïdo-maxillaires.  Tous  ces  ma¬ 
lades  ont  présenté  la  papillite  de  stase  et  leur  vue 
était  profondément  atteinte  lorsque  l’intervention 
chirurgicale  fut  pratiquée.  Cette  intervention  doit 
être  précoce  et  large  ;  elle  comprend  la  cure  radicale 
de  toutes  les  sinusites.  Elle  commencera  par  le  temps 
ethmoïdo-frontal,  suivant  le  procédé  de  Killian,  et  se 
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terminera  par  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxil¬ 
laire  suivant  le  procédé  de  Caldwell-Luc.  Chez  les 
quatre  malades,  la  vision  est  revenue  à  la  normale, 
sauf  chez  l’enfant,  opérée  trop  tard.  Les  deux  opé¬ 
rations  doivent  être  faites  dans  la  même  séance,  car 
il  importe  d'enlever  de  suite  tous  les  foyers  puru¬ 
lents  qui  entourent  l’orbite. 

Traitement  des  taies  de  la  cornée  par  la  thlosln- 
namine.  —  M.  J.  Galezowski  (de  Paris).  L’emploi 
de  la  thiosinnamine  en  solution  à  8, 10  et  15  pour  100 
a  donné  à  l’auteur  des  résultats  très  favorables  dans 
le  traitement  des  taies  de  la  cornée.  Sur  26  caS  trai¬ 
tés,  il  y  a  eu  neuf  fois  une  amélioration  sensible. 
Dans  les  autres  cas,  l’état  est  resté  stationnaire.  Le 
traitement  a  donné  des  résultats  favorables  même 
dans  des  cas  de  taies  de  la  cornée  datant  de  15  à 
25  ans.  La  solution  aqueuse  de  thiosinnamine  obtenue 
en  associant  ce  corps  avec  l’antipyrine  est  toujours 
très  bien  supportée.  L’auteur  l’emploie  en  bains 
d’œil,  d’une  durée  de  cinq  minutes,  deux  fois  par 

Fibrolyslne  dans  le  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  des  voles  lacrymales.  —  M.  Carra  (de  Paris) 
n’a  obtenu  aucun  résultat  favorable,  par  l’emploi  de 
la  llbrolysine,  dans  les  cas  de  rétrécissement  des 
voies  lacrymales. 

Considérations  sur  le  traitement  des  kératites 
infectieuses  consécutives  aux  accidents  du  travail. 

—  M.  A.  Beauvais  (de  Paris).  Certaines  kératites, 
chez  les  accidentés  du  travail,  aboutissant  aux  com¬ 
plications  les  plus  graves  et  amènent  sinon  la  perte 
de  l’organe,  du  moins  une  diminution  considérable 
de  la  vision.  Il  y  a  là  un  dommage  individuel  et  social 
des  plus  importants.  Pour  l’auteur,  un  certain  nombre 
des  mauvais  résultats  sont  dus  à  un  traitement  insuf¬ 
fisant,  et  le  blessé  devrait  être  hospitalisé  le  plus 
souvent  possible.  Cette  mesure  aurait  pour  résultat 
certain  de  diminuer  le  nombre  des  incapacités  par¬ 
tielles  permanentes. 

Traitement  des  kystes  de  l'iris  par  l’électrolyse. 

—  M.  Thilliez  (de  Lille).  La  thérapeutique  des  kystes 
de  l’iris  comprend  la  ponction  simple,  l’ablation  avec 
iridectomie  et  l’extirpation  de  la  poche  ou  le  plue 
souvent  de  la  paroi  antérieure.  La  ponction  simple 
expose  aux  récidives,  on  n’y  recourt  plus  guère; 
l’ablation  avec  iridectomie  n’est  employée  que  pour 
les  kystes  de  petites  dimensions  ;  l’extirpation  des 
tumeurs  volumineuses  est  difficile,  toujours  incom¬ 
plète  et  expose  aux  récidives.  L’auteur,  ayant  eu  à 
traiter  un  kyste  irien  occupant  les  2/3  de  la  chambre 
antérieure,  a  essayé  l’électrolyse.  U  a  ponctionné  la 
poche  avec  une  aiguille  en  platine  reliée  au  pôle  posi¬ 
tif,  et  a  fait  passer  un  courant  de  quatre  milliam¬ 
pères  pendant  deux  minutes  puis  de  deux  milliam¬ 
pères,  pendant  le  même  temps.  Le  kyste  n’a  pas 
récidivé  depuis  cinq  mois.  L’auteur  engage  ses  con¬ 
frères  à  expérimenter  ce  procédé  facile  et  inoffensif, 
puisque  l’électrolyse  a  été  employée  par  de  nom¬ 
breux  praticiens  pour  le  décollement  de  la  rétine  et 
même  le  trouble  du  corps  vitré. 

Traitement  de  l’entropion  et  du  trichlasis  par  le 
procédé  en  vanne.  —  MM.  Delord  et  Revel  (de 
Nîmes)  recommandent  l’emploi  d’une  nouvelle  opéra¬ 
tion  du  tricliiasis  appliquée  depuis  dix  ans  par 
M.  Truc  à  la  clinique  de  Montpellier,  et  pratiquée 
par  les  auteurs  à  Nîmes  depuis  quelques  années. 
Cette  opération  simple,  facile  et  rapide,  donne  des 
résultats  fonctionnels  et  esthétiques  excellents.  Elle 
consiste  en  un  dédoublement  très  complet  des  pau¬ 
pières  en  deux  lames:  l’une  musculo-cutanée,  l’autre 
tarso-muqueuse,  puis  en  un  glissement  de  ces  deux 
vannes,  que  l’on  fixe  par  quelques  points  de  suture. 

Pseudo-tumeur  de  l’orbite  consécutive  à  des 
hémorragies  récidivantes  spontanées.  —  M.  Lafon 
(de  Bordeaux).  Un  malade  âgé  de  trente-quatre  ans 
fut  pris  pendant  deux  ans  d’une  dizaine  de  crises 
d’exophtalraie  de  l’œil  droit.  L'exophtalmic  était 
spontanée,  directe,  irréductible,  sans  battement  et 
sans  bruits  surajoutés.  Le  diagnostic  porté  fut  celui 
d’hémorragies  spontanées  récidivantes  de  l’orbite. 
La  dernière  crise  fut  plus  grave  que  les  autres,  elle 
amena  une  cécité  absolue  et  une  nécrose  de  la  cornée. 

Après  énucléation,  l’auteur,  constatant  l’existence 
d’une  tumeur  dure  et  mal  limitée,  pratiqua  l’exenté¬ 
ration  de  l’orbite.  L’examen  histologique  montra  que 
le  tissu  cellulo-graisseux  de  l’orbite  était  remplacé 
par  des  bandes  de  tissu  fibreux,  délimitant  des  es¬ 
paces  irréguliers.  Dans  ces  espaces,  on  trouve  tantôt 
de  petits  foyers  hémorragiques,  récents,  enkystés, 
sans  trace  de  réseau  fibrineux,  tantôt  de  véritables 
hématomes  en  voie  d’organisation  fibreuse. 


Les  manifestations  oculaires  du  myxœdème.  — 
M.  Demets  (d’Anvers).  Les  manifestations  oculaires 
de  l’hypothyroïdie  peuvent  être  congénitales  :  mal¬ 
formations  de  l’œil  ou  des  annexes,  rétinite  pigmen¬ 
taire,  strabisme  congénital,  cataracte  zonulaire,  albi¬ 
nisme,  héméralopie.  Pendant  la  croissance ,  on 
observe,  pour  les  mêmes  causes,  la  kératite  inters¬ 
titielle  ,  la  neuro-rétiuite,  l'irido-choroïdite ,  les 
hémorragies  du  corps  vitré. 

A  l’âge  adulte,  se  produisent  les  hémorragies  réti¬ 
niennes,  l’atrophie  du  nerf  optique,  la  cataracte. 
Beaucoup  de  ces  affections  sont  justifiables  delà  thy- 
roïdine. 

Quelques  résultats  éloignés  du  traitement  de  la 
myopie  progressive  par  le  massage-pression.  — 
M.  Domec  (de  Dijon)  a,  par  ce  mode  de  traitement, 
arrêté  le  développement  de  la  myopie  progressive 
chez  un  certain  nombre  d’enfants  et  d’adolescents. 
Le  massage-pression  n’est  pas  moins  efficace  dans  la 
myopie  avec  lésions  choroïdiennes.  Les  poussées 
aiguës  de  choroïdite  sont  guéries  dans  l’espace  de 
quelques  mois  ;  les  formes  chroniques  sont  très 
améliorées  en  tant  qu’acuité  visuelle.  L’auteur 
pense  que  l’action  du  massage  est  due  à  la  diminu¬ 
tion  de  tension  oculaire.  Une  certaine  quantité  de 
liquide  intra-oculaire  étant  en  quelque  sorte  extra¬ 
vasé,  le  renouvellement  de  ce  liquide  se  fait  pendant 
les  heures  qui  suivent  le  massage,  car  la  tension 
oculaire  se  relève  assez  rapidement.  Il  doit  se  pro¬ 
duire  dans  l’organe  un  travail  intensif  de  nntrition 
qui  expliquerait  les  résultats  si  remarquables  obte¬ 
nus  par  ce  mode  de  traitement. 

Echelle  centésimale  pour  la  mensuration  du  sens 
chromatique.  —  M.  Sauvineau  (de  Paris).  Lorsqu’il 
s’agit  de  déterminer  le  sens  chromatique  des  em¬ 
ployés  de  chemins  de  fer,  ou  bien  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’un  Bcotome  central,  nous  ne  possédons  ac¬ 
tuellement  que  des  procédés  défectueux.  L’auteur 
a  pu  établir,  par  l’examen  d’un  grand  nombre  de 
sujets,  que  l’unité  de  mesure  chromatique  peut  être 
représentée  par  un  diaphragme  de  1  millième  de 
diamètre  placé  à  5  mètres  du  sujet,  devant  une  lampe 
munie  de  verres  colorés. 

L’échelle  construite  par  lui,  en  partant  de  cette 
unité,  ne  pouvait  être  en  progression  décimale,  puis¬ 
qu’il  s’agit,  non  pas  de  mesures  linéaires,  mais  de 
surfaces  dont  la  numération  doit,  comme  le  veut 
l’arithmétique,  être  centésimale. 

Par  conséquent,  la  surface  exprimant  la  dixième 
partie  de  la  vision  chromatique  devra  être  100  fois 
plus  grande  que  la  surface  correspondant  à  l’unité  ; 
ce  sera  un  diaphragme  de  10  millimètres  de  dia¬ 
mètre.  Entre  ces  deux  diaphragmes  extrêmes,  huit 
autres,  calculés  sur  le  même  principe,  sont  inter¬ 
calés,  constituant  une  échelle  de  surfaces  à  progres¬ 
sion  centésimale,  mais  divisée,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  en  10  dixièmes,  comme  les  échelles  optomé¬ 
triques. 

Au  point  de  vue  de  la  visibilité  des  signaux  de 
chemins  de  fer,  l’auteur  a  calculé  et  démontré  que  la 
vision  de  ces  signaux  sera  assurée  aux  distances  ré¬ 
glementaires ,  si  le  sujet  distingue  les  couleurs 
principales,  à  5  mètres,  avec  le  diaphragme  de 
2  millimètres;  ce  qui  correspond,  d’après  l’échelle 
centésimale  de  Sauvineau,  aux  9  dixièmes  de  la  vision 
chromatique. 

La  même  échelle,  destinée  à  être  placée  sur  une 
lampe  ophtalmoscopique  que  l’auteur  fait  construire, 
et  complétée  par  de  très  petits  diaphragmes  de  1/2 
et  1/4  de  millimètre,  servira,  uiilisée  de  près,  à  dé¬ 
pister  et  à  mesurer  les  scotomes  centraux. 

Présentation  de  malades  opérés  de  différentes 
formes  de  strabismes.  — M.  E.  LandoIt[de  Paris). 

Technique  de  l’extirpation  du  sac  lacrymal.  — 
M.  Borsch  (de  Paris). 

Stérilisation  d’urgence.  —  M.  Vacher  (d'Orléans). 
Table  et  chaise  à  quatre  graduateurs  très  diffé¬ 
rentiels  pour  la  lecture,  l’écriture  dites  »  optostat 
Intégral  ».  —  M.  E.  Rolland  (de  Toulouse). 

Nouveau  procédé  de  traitement  du  ptéryglon.  — 
M.  Cabannes  (de  Bordeaux). 

Rôle  de  1  écriture  au  point  de  vue  ophtalmolo¬ 
gique  et  orthopédique.  —  M.  Péebin  (de  Paris). 

J.  CllAILLOUS. 
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Formes  cliniques  du  syndrome  de  Ménlère.  — 
MM.  Lannois  et  Cbavaane  (de  Lyon),  rapporteurs. 
La  plupart  des  otologistes  pensent  aujourd’hui  que 
les  termes  de  maladie  de  Ménière  et  de  vertige  de 
Ménière  doivent  être  définitivement  abandonnés  ;  la 
précision  scientifique  la  plus  élémentaire  interdit  en 
effet  d’attribuer  à  une  série  d’éléments  aussi  dispa¬ 
rates  que  ceux  constituant  ce  cadre  pathologique,  une 
appellation  que  son  caractère  personnel  oblige  à 
désigner  un  nombre  de  faits  restreints  et  bien  déli¬ 
mités.  Et  l’on  sait  que  Bonnier  a  pu  relever  54  lésions 
ou  troubles  des  appareils  de  perception  et  de  trans¬ 
mission  susceptibles  de  provoquer  du  vertige  laby¬ 
rinthique.  On  peut,  au  contraire,  fort  légitimement 
désigner  sous  le  nom  de  syndrome  de  Ménière,  la 
triade  symptomatique  fondamentale  et  les  symptômes 
accessoires  qui  représentent  le  fond  commun  du 
tableau  clinique  revêtu  par  les  diverses  formes  de 
vertige  auriculaire. 

Le  syndrome  de  Ménière  peut  succéder  à  des  affec¬ 
tions  de  l’oreille  externe,  de  l’oreille  moyenne,  de 
l’oreille  interne,  du  nerf  acoustique.  Son  originalité 
est  assurée  par  le  groupement  de  trois  symptômes 
primordiaux  :  vertige,  bruits  subjectifs,  hypoacousie 
ou  surdité  ;  l’absence  de  l’un  des  éléments  de  cette 
triade  est  exceptionnelle.  Les  autres  symptômes,  au 
contraire,  au  premier  rang  desquels  figurent  les 
nausées,  les  vomissements  et  le  nystagmus,  ne  sont 
pas  nécessaires  à  la  signature  de  l’afiection. 

Le  vertige  occupe  dans  le  tableau  clinique  du  syn¬ 
drome  une  place  assez  prépondérante  pour  avoir 
éclipsé  souvent  les  autres  symptômes  sous  la  déno¬ 
mination  de  vertige  de  Ménière,  vertige  auriculaire, 
vertige  labyrinthique,  etc.  On  peut,  avec  Bonnier, 
admettre  que  le  vertige  est  la  désorientation  subjec¬ 
tive  directe  ou  indirecte.  «  Il  y  a  vertige  direct 
quand  l’orientation  subjective  directe,  principalement 
par  l’appareil  vestibulaire  et  ses  sens,  se  trouve  pri¬ 
mitivement  troublée.  Quand  le  vertige  apparaît  dans 
tout  autre  domaine  et  est  produit  par  retentissement 
indirect  sur  les  centres  de  l’espace,  et,  par  suite,  sur 
ceux  de  l’orientation  subjective,  il  y  a  vertige  d’irra¬ 
diation.  » 

Cliniquement,  le  symptôme  vertige  comprend  deux 
éléments  distincts  :  1“  la  sensation  vertigineuse, 
trouble  psycho-sensoriel  subjectif  se  présentant 
sous  forme  d’imperceptions,  surperceptions,  illu¬ 
sions  et  hallucinations  d’espace  ;2‘>  le  vertige  propre¬ 
ment  dit,  trouble  objectif  d’incoordination  motrice 
résultant  d’un  désordre  de  l'appareil  d’orientation 
subjective  et  se  traduisant  par  l’impotence  fonction¬ 
nelle  de  la  station  et  de  la  locomotion. 

Les  bruits  subjectifs  sont  presque  constants  dans 
le  syndrome  de  Ménière:  ils  représentent  la  réaction 
propre  du  nerf  cochléaire. 

La  diminution  de  l’audition  est  généralement  assez 
marquée.  C’est  pourtant  dans  le  syndrome  de  Mé¬ 
nière  un  signe  notablement  moins  important  que  les 
deux  précédents;  aussi  est-il  plus  juste  de  parler 
d’hypoacousie  que  de  surdité. 

A  cette  triade  symptomatique  viennent  s’associer 
divers  troubles  accessoires  plus  ou  moins  accentués 
les  uns  et  les  autres  suivant  les  cas  :  vomissements, 
nausées,  diarrhées,  phénomènes  oculo-moteurs , 
vaso-moteurs,  etc.  Ce  sont,  pour  la  plupart,  des  phé¬ 
nomènes  d’irradiation  pouvant  siéger  dans  le  domaine 
moteur,  sensilif,  sensoriel,  circulatoire,  sécrétoire, 
respiratoire,  psychique,  etc.  Parfois,  le  trouble  irra¬ 
dié  apparaîtra  avant  le  vertige  et  le  déclanchera.  Et 
cette  marche  de  noyau  à  noyau  pourra  être  des  plus 
irrégulières,  touchant  l'un,  laissant  l’autre  indemne, 
réalisant  ce  que  Bonnier  a  fort  justement  appelé 
l’enjambement  internucléaire. 

Le  syndrome  de  Ménière  se  rencontre  sous  toute 
une  série  d’aspects  cliniques,  et  l’on  peut  distinguer 
sept  formes  principales:  apoplectiforme,  aiguë,  paro¬ 
xystique,  chronique  avec  paroxysme,  continue,  atté¬ 
nuée,  fruste,  psychique. 

■I”  La  forme  apoplectiforme  du  syndrome  de  Mé¬ 
nière  traduit  une  hémorragie  labyrinthique.  Elle  est 
caractérisée  généralement  par  un  début  brusque  rap- 
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pelant  celui  de  l’apoplexie  cérébrale  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  ordinairement  de  perte  irrémédiable  de  l’au¬ 
dition,  ce  qui  lui  a  valu  parfois  le  nom  de  surdité 
apoplectiforme.  On  l’observe  indépendamment  de 
tout  traumatisme  ou  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Le 
syndrome  apoplectiforme  non  trauinatie/ue  corres¬ 
pond  à  la  forme  primitivement  décrite  par  Ménière. 
On  le  rencontre  en  dehors  de  tout  état  pathologique 
préalable  ou  chez  des  sujets  plus  ou  moins  grave¬ 
ment  atteints  déjà  par  une  affection  constitutionnelle 
(leucémie,  syphilis,  tabes,  rhumatisme,  néphrite, 
artério-sclérose,  fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine, 
purpura,  grippe).  C’est  de  beaucoup  la  modalité  la 
plus  rarement  affectée  par  le  syndrome.  Contraire¬ 
ment  à  ce  que  pensait  Charcot,  cette  forme  s’accom¬ 
pagne  parfois  de  perte  de  connaissance  (8  fois  sur  les 
37  cas  réunis  par  Frankl-Holwart),  en  dehors  de 
toute  influence  traumatique  ou  épileptique. 

L’inondation  labyrinthique  réalisant  la  forme  apo¬ 
plectiforme  peut  également  se  trouver  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  trai/maïjsme  direct  ou  indirect  de  l’oreille. 
Il  est  fort  difficile  en  pareil  cas  de  décider  s’il  s'agit 
véritablement  de  syndrome  apoplectiforme,  d’appré¬ 
cier  ce  qui  revient  parfois  à  une  lésion  auriculaire 
préexistante  et  de  rendre  à  l’hystérie,  à  la  simulation 
ou  simplement  à  ce  que  Brissaud  a  appelé  la  sinis- 
trose,  ce  qui  leur  appartient  en  propre. 

2“  Le  syndrome  de  Ménière  peut  se  manifester  à 
l’état  de  crises  paro.rystiques  isolées,  séparées  par 
des  rémissions  complètes  et  à  l’état  de  déséquilibra¬ 
tion  continue,  durant,  sans  être  traversée  de  grands 
paroxysmes,  des  semaines,  des  mois  ou  des  années. 
Mais,  plus  ordinairement,  ces  deux  types  vertigineux 
se  trouvent  associés  dans  la  forme  chronique  avec 
paroxysme. 

3“  La  forme  atténuée  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente,  ses  manifestations  ne  sont  pas  toujours  rap¬ 
portées  à  leur  véritable  cause  par  les  praticiens,  qui 
les  attribuent  à  l’estomac,  au  rein,  à  l’utérus,  à  l’ané¬ 
mie,  etc.  Elles  se  traduiront  par  exemple  par  un 
léger  éblouissement,  un  tournoiement  passager,  une 
sensation  d’étourdissement  à  peine  marquée  qui  se 
produiront  au  moment  où  le  malade  baissé  relèvera 
la  tête,  s’étendra  dans  son  lit,  se  tournera  de  côté, 
fera  les  premiers  mouvements  de  mastication,  se  con¬ 
gestionnera  pendant  la  digestion,  sera  surpris  par 
un  bruit  brusque  et  fort,  etc.,  etc. 

4“  Frankl-Hol-n-art  décrit  sous  le  nom  de  formes 
frustes  des  types  cliniques  du  syndrome  de  Ménière, 
dans  lesquelles  l’un  des  éléments  de  la  triade  symp¬ 
tomatique  fondamentale  est  absent,  ou  du  moins 
extrêmement  réduit.  On  pourra  rencontrer  ainsi  : 
1°  une  forme  avec  une  hypoacousie  si  minime  qu’elle 
sera  inaperçue,  ou  même  avec  une  audition  intacte  ; 
2“  une  forme  sans  bruits  subjectifs  ;  3“  une  forme 
sans  vertige,  ou  du  moins  sans  vertige  typique,  celui-ci 
étant  remplacé  par  du  tremblement  des  jambes,  une 
sensation  de  dérobement  du  sol,  un  état  rappelant  le 
mal  de  mer.  Il  faut  rapprocher  de  cette  dernière 
forme  la  migraine  otique,  syndrome  d’origine  laby¬ 
rinthique  dans  lequel  l’hémioranie  s’accompagne  de 
bourdonnements,  d’hypoacousie  progressive  et  d’un 
état  vertigineux  léger  et  inconstant. 

5“  La  plupart  des  vertigineux  ont  une  cérébralité 
troublée,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  grave  ou  de  forme 
légère  du  syndrome.  On  peut  réunir  en  trois  groupes 
les  manifestations  que  l’on  constate  :  1“  troubles  de 
l'intelligence  et  de  la  volonté,  2“  phobies,  3“  psy¬ 
choses.  Les  troubles  de  l’intelligence  et  de  la  volonté 
se  traduisent  par  de  la  tristesse,  de  l’asthénie  intel¬ 
lectuelle,  des  accès  de  mauvaise  humeur  et  de  colère, 
de  la  crainte  de  la  mort,  de  l’hypochondrie,  des  idées 
de  suicide.  Les  troubles  de  l’affectivité  sont  rares. 
Les  phobies  sont  représentées  surtout  par  l’agora¬ 
phobie.  Dans  quelques  cas,  la  phobie  est  plus  spé¬ 
ciale,  ce  sera  par  exemple  de  la  dextrophobie.  La 
phobie  de  l’eau  s'observe  surtout  dans  les  villes  tra¬ 
versées  par  les  fleuves.  Le  syndrome  de  Ménière  peut 
enfin  amorcer,  chez  des  sujets  prédisposés,  de  véri¬ 
tables  psychoses-,  celles-ci  résultent  surlout  d’hallu¬ 
cinations  auditives  liées  aux  bourdonnements. 

L’énorme  quantité  de  facteurs  étiologiques  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  le  syndrome  de  Ménière  rend 
suffisamment  compte  de  la  variété  de  son  allure  clini¬ 
que.  Toutes  les  transitions  et  toutes  les  évolutions 
se  rencontrent.  Souvent  s’observent  des  stades  d’amé¬ 
lioration,  de  stationnement  plus  ou  moins  longs;  et 
cette  marche  sinusoïdale  explique  bien  des  déboires 
et  aussi  bien  des  succès  de  la  thérapeutique. 

Le  diagnostic  comporte  une  période  de  doute  dans 
le  cas  de  syndrome  apoplectiforme  accompagné  de 
perte  de  connaissance  ou  suivi  de  chute  avec  trau- 
Mialisme'et  syncope.  Mais  dès'que'lë  malade  revient 


à  lui,  l’existence  d’une  surdité  uni  ou  bilatérale, 
l’absence  de  signes  de  lésions  cérébro-spinales  écarte 
vite  l’idée  d’une  congestion,  d’une  hémorragie,  d’une 
embolie  cérébrale. 

La  syncope,  les  crises  d’hystérie  ou  d’épilepsie, 
l’indigestion,  l’ivresse  sont  également  caractérisés 
par  leur  allure  clinique  et  les  commémoratifs.  Dans 
les  autres  formes,  surtout  lorsque  le  syndrome  n’est 
pas  nettement  accusé,  la  question  reste  souvent  déli¬ 
cate.  Un  point  qu’il  faudra  trancher  tout  d’abord, 
sera  de  savoir  s’il  s’agit  bien  de  syndrome  de  Ménière, 
réaction  d’irritation  labyrinthique,  et  non  de  syn¬ 
drome  vestibulaire  de  Raymond,  vertige  par  défaut. 
Dans  ce  dernier  cas  le  malade,  placé  sur  l’appareil 
de  Mach,  ne  sent  pas  le  mouvement  de  rotation,  n’a 
pas  de  vertige  illusoire  au  moment  de  l’arrêt,  ne 
présente  pas  de  secousses  nystagmiformes.  Le  dia¬ 
gnostic  passera  ensuite  eu  revue,  en  s’y  arrêtant  plus 
ou  moins  suivant  les  cas  :  1“  les  vertiges  d’origine 
sensoi-ielle  ou  périphérique  (visuel,  olfactif,  guttural, 
vertige  du  tabes  et  de  la  paralysie  faciale)  ;  2“  les 
vertiges  d’origine  centrale  (épilepsie,  tumeurs  céré¬ 
brales  et  cérébelleuses,  syphilis  cérébrale,  hémor¬ 
ragie  et  ramollissement,  abcès  cérébral,  sclérose  en 
plaques  ;  méningite  eérébro-spinale,  paralysie  géné¬ 
rale,  lypémanie,  chorée  de  Huntington,  insuffisance 
mitrale,  tricuspide,  aortique,  anémie,  athérome,  syn¬ 
drome  du  noyau  de  Déiters);  3“  les  vertiges  des 
maladies  générales  et  des  intoxications  ;  4“  les  ver¬ 
tiges  réflexes  (stomacal,  hémorroïdal,  vésical,  génital, 
cutané,  dentaire,  etc.,  ictus  laryngé);  5°  les  vertiges 
névropathiques  (neurasthénie,  hystérie)  ;  6“  le  ver¬ 
tige  paralysant. 

(A  suivre.)  Robert  Leroux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine. 

2  Mai  1908. 

Deux  cas  de  tuberculose  de  l'estomac.  —  M.  Van- 
lalr  fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  tuber¬ 
culose  de  l’estomac,  communiquées  à  l’Académie  par 
M.  Mouchet  (de  Liège). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade  qui  en¬ 
tra  à  l’hôpital  dans  un  état  de  cachexie  profonde.  11 
ne  tarda  pas  à  succomber.  A  l’autopsie,  on  décou¬ 
vrit,  outre  des  lésions  récentes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  des  lésions  de  tuberculose  intestinale  très 
avancées,  trois  ulcérations  de  la  paroi  gastrique 
bordées  de  tubercules  très  apparents.  A  l’examen  his¬ 
tologique,  on  ne  constata  aucune  cellule  géante,  mais 
des  bacilles  de  Koch  eu  grande  quantité. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  tuberculeux  avancé  qui 
succomba  également  quelques  jours  après  sou  en¬ 
trée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie,  on  nota  des  altérations 
tuberculeuses  anciennes  et  récentes  dans  les  pou¬ 
mons  et,  sur  la  paroi  de  l’estomac,  deux  petits  no¬ 
dules  de  1  a  2  millimètres  de  diamètre,  dont  le  cen¬ 
tre  était  nécrosé.  L’exameu  microscopique  révéla  les 
mêmes  particularités  que  ci-dessus,  savoir  :  absence 
de  cellules  géantes,  présence  de  bacilles  de  la  tuber- 

Le  premier  cas  paraît  assez  nettement  être  d’ori¬ 
gine  alimentaire,  car  les  lésions  intestinales  étant 
plus  anciennes  que  les  altérations  pulmonaires,  ou 
ne  saurait  admettre  qu’elles  sont  consécutives  à  la 
déglutition  de  crachats  infectés. 

Normalement,  l’estomac  semble  résister  au  bacille 
de  la  tuberculose,  grâce  à  une  sorte  d’immunisation 
(Orth).  Mais,  dans  les  deux  cas  en  question,  l’état  de 
cachexie  profonde  des  malades  a  probablement  favo¬ 
risé  le  développement  des  lésions,  comme  semble  le 
montrer  le  défaut  de  réaction  de  l’organisme,  et  spé¬ 
cialement  de  l’estomac,  se  traduisant  dans  ce  der¬ 
nier  organe  par  l’absence  de  cellules  géantes. 

Du  diagnostic  et  de  l'extraction  des  corps  étran¬ 
gers  magnétiques  de  l’oeil.  —  M.  Gallemaerts.  La 
recherche  des  corps  étrangers  dans  Toeil  se  fait  au 
moyen  du  magnétomètre  ou  de  la  radiographie.  Dans 
24  cas,  l’auteur  s’est  servi  de  Télectro-aimant  géant 
de  Volkmann,  et  il  résulte  de  ses  observations  que, 
en  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  la  recherche  de  la 
douleur  avec  cet  instrument  peut,  dans  beaucoup  de 
circonstances,  fournir  des  renseignements  utiles; 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  car  la  douleur 
manque  parfois;  alors  mêhie  qu’il  existe  un  corps 
étranger  voluriiineux.  'La  (radiographié  peut  égale- 


N»  42 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Mai  1908 


333 


ment  être  en  défaut.  Seul,  le  magnétomètre  donne 
des  résultats  d’une  certitude  absolue. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'extraction  réussit 
presque  toujours  par  l'emploi  combiné  du  grand  et 
du  petit  aimant;  l’emploi  du  grand  aimant  permet  de 
mobiliser  des  corps  magnétiques  qui  ne  se  déplace¬ 
raient  pas  sous  l'influence  d’un  petit  aimant;  il  pré¬ 
pare  l’action  du  petit  aimant  qui  sert  pour  l’extrac¬ 
tion,  Dans  certains  cas,  cependant,  bien  qu’on  soit 
parvenu  à  extraire  le  corps  étranger,  il  faut  en  arri¬ 
ver  à  l’énucléation  par  suite  d’iridocyclite  :  c’est 
ainsi  que,  sur  les  24  cas  susmentionnés,  M.  Galle- 
maerts  a  dû  pratiquer  10  fois  l’énucléation  du  globe 
oculaire. 

Quand  le  grand  aimant  ne  peut  attirer  le  corps 
étranger  dans  la  chambre  antérieure,  il  est  indiqué 
de  faire  une  incision  sur  la  sclérotique. 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

9  Mai  1908. 

L’orthodiagraphle  du  cœur.  —  M.  H.  Wybauw. 
L’orthodiagraphie  est  un  procédé  d’application  cli¬ 
nique  des  rayons  X  fort  intéressant  et  qui  rend  de 
grands  services  dans  l’examen  des  malades  car¬ 
diaques,  principalement.  Cette  méthode  est  égale¬ 
ment  utile  pour  le  diagnostic  d’affections  pulmo¬ 
naires  ou  gastriques  et  môme  pour  la  détermination 
exacte  d'une  lésion  ou  d’un  corps  étranger  en  chi¬ 
rurgie. 

Le  principe  est  le  suivant  : 

Lorsqu’on  prend  une  photographie  du  thorax  au 
moyen  des  rayons  X,  l’image  que  l’on  obtient  ne 
donne  pas  une  idée  exacte  des  dimensions  absolues 
des  organes  thoraciques,  parce  que  les  rayons  par¬ 
tant  de  l’anticathode  sont  divergents.  Pour  obtenir 
une  image  exacte  de  la  dimension  du  cœur,  il  faudrait 
prendre  une  série  de  points  de  repère,  obtenus  tous 
au  moyen  de  rayons  parallèles.  La  silhouette  déli¬ 
mitée  par  les  divers  points  de  repère  sera  la  véri¬ 
table  projection  antérieure  du  cœur,  lorsque  les 
rayons  répétés  seront  tous  rayons  parallèles  et  tan¬ 
gents  au  bord  du  coeur. 

Tel  est  le  principe  de  l’orthodiagraphe  de  Moritz. 
L’ampoule  est  mobile  et  se  trouve  derrière  le  patient, 
ainsi  que  le  diaphragme.  Devant  le  sujet  se  trouve 
une  planche,  portant  du  côté  de  l’opérateur  une 
feuille  de  papier.  L’écran  est  mobile,  lui  aussi,  et  se 
trouve  en  avant  de  la  planche  et  de  la  feuille  de  pa¬ 
pier.  Il  est  percé  d’un  trou  central,  situé  devant  un 
crayon  ou  un  appareil  inscripteur  quelconque,  mo¬ 
bile  de  manière  à  pouvoir  inscrire  un  point  de  re¬ 
père  sur  la  feuille  de  papier,  à  travers  le  trou  cen¬ 
tral  de  l’écran.  L’appareil  est  réglé  de  telle  manière 
que  l’anticathode,  le  centre  du  diaphragme,  le  trou 
de  l’écran  et  l’axe  du  crayon  se  trouvent  sur  une 
même  ligne  droite  ;  ces  diverses  parties  sont  portées 
par  un  appareil  de  fixation  commun,  de  sorte  que, 
quel  que  soit  leur  mouvement,  elles  conservent  leur 
position  réciproque,  et  que  la  ligne  centrale,  passant 
par  l’anticathode  et  le  trou  de  l’écran,  reste  toujours 
parallèle  à  elle-même. 

M.  Wybauw  s’est  toujours  servi  de  l’orthodia¬ 
graphe  de  Lévy-Dorn,  qui  a  l’avantage  de  prendre 
peu  de  place,  d’être  facile  à  manier  et  qui  permet  de 
dessiner  la  silhouette  du  cœur  avec  une  grande  exac¬ 
titude.  Il  lui  a  permis,  chez  des  sujets  normaux,  de 
faire  quelques  constations  intéressantes. 

La  comparaison  d’un  grand  nombre  de  silhouettes 
cardiaques  démontre  immédiatement  la  diversité  de 
formes  qu’elles  peuvent  revêtir.  Ne  fût-ce  qu’à  ce 
point  de  vue,  l’orthodiagraphie  rend  déjà  le  très 
grand  service  de  nous  libérer  de  la  conception  un 
peu  trop  schématique  de  la  matité  cardiaque.  La 
forme  et  la  situation  du  cœur  sont  soumises  chez  les 
sujets  normaux  à  de  grandes  variations,  dépendant 
surtout  delà  situation  du  diaphragme.  A  ce  propos, 
il  est  aisé  de  voir  que,  chez  les  femmes  ayant  eu  des 
enfants,  il  y  a  une  tendance  vers  une  ptose  car¬ 
diaque  ;  lorsque  les  muscles  abdominaux  ont  trop 
perdu  de  leur  tonus,  cette  ptose  physiologique  peut 
engendrer  des  troubles,  dont  la  cause  est  souvent 
méconnue.  L’orthodiagraphie  sera  d’un  grand  secours 
dans  des  cas  de  ce  genre. 

L’orthodiagraphie  n’est  évidemment  pas  appelée  à 
remplacer  la  percussion.  Dans  les  cas  douteux,  par¬ 
ticulièrement  chez  les  individus  corpulents  et  chez 
beaucoup  de  femmes,  elle  donnera  des  renseigne¬ 
ments  que  la  percussion  est  incapable  de  donner;  de 
plus,  celui  qiii  peut  contrélei-  les  résultats  de  la  per¬ 


cussion  par  l’orthodiagraphie  reconnaît  bien  vite  que 
sa  percussion  devient  bientôt  de  plus  en  plus  exacte. 
Enfin,  lorsqu’il  s’agit  d’étudier  les  modifications 
qu’un  traitement  peut  imprimer  à  la  matité  cardiaque 
(un  traitement  balnéaire  ou  hydrothérapique  particu¬ 
lièrement),  le  tracé  orthodiagraphique  donne  des  ren¬ 
seignements  d’une  précision  beaucoup  plus  grande 
que  la  percussion. 

—  M.  A.  Delcourt.  L’orthodiagraphie  fait  voir 
que,  même  chez  l’adulte,  le  bord  droit  du  cœur  dé¬ 
passe  souvent  le  bord  droit  du  sternum.  Il  en  est 
toujours  ainsi  chez  l’enfant,  comme  M.  Delcourt  l’a 
établi  par  de  nombreuses  recherches  à  l’aide  de  la 
percussion,  faites  il  y  a  huit  ans  déjà. 

Ces  résultats  ont  été  contestés;  on  admet  cepen¬ 
dant  maintenant  que  jusqu’à  dix  ans  le  cœur  dépasse 
le  sternum,  mais  qu’ensuite  son  volume  diminue  re¬ 
lativement;  en  tout  cas,  et  même  chez  l’adulte,  il 
atteint  encore  normalement  le  bord  droit  du  sternum. 

—  M.  Wybauw.  he  siège  apparent  du  bord  droit, 
sur  le  schéma  orthodiagraphique,  varie  avec  l’atti¬ 
tude  du  sujet  et  la  position  réelle  du  cœur.  Quand 
celui-ci  est  vertical,  la  limite  atteint,  mais  ne  dépasse 
pas  le  bord  droit  du  sternum. 

Le  contrôle  des  résultats  de  la  percussion,  opéré 
sur  le  cadavre,  n’établit  pas  l’exactitude  des  résultats 
que  l’on  obtient  sur  le  sujet  vivant. 

—  M.  René  Verboogen.  A  l’état  cadavérique,  le 
poumon  se  rétracte  et  rend  un  son  tympanique,  ce 
qui  facilite  considérablement  la  percussion  du  cœur. 
Chez  l'enfant,  d’autre  part,  on  peut  percuter  l’organe 
au  travers  du  sternum,  ce  qui  n’est  plus  possible 
chez  l’adulte. 

Néanmoins,  la  délimitation  du  volume  du  cœur 
par  la  percussion  donne  des  résultats  suffisants  en 
clinique,  à  condition  de  déterminer  à  la  fois  la  petite 
et  la  grande  matité,  ce  à  quoi  la  pratique  permet  d’ar¬ 
river  très  bien.  J.  D. 
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Répartition  de  la  substance  antivirulente  dans 
les  humeurs  des  animaux  vaccinés.  —  M.  L.  Camus. 
On  sait  que  dans  le  sang  des  sujets  vaccinés  se  trouve 
une  substance  capable  de  neutraliser  le  vaccin  et  qui 
a  reçu  de  divers  auteurs  le  nom  de  substance  antivi¬ 
rulente.  M.  Camus  s’est  occupé  de  rechercher  s’il 
existe  une  condition  naturelle  dans  laquelle  cette 
substance  peut  être  plus  ou  moins  isolée  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes  et,  à  cet  effet,  il  a  étudié  compa¬ 
rativement  l’action  antivirulente  du  sérum  sanguin, 
du  liquide  céphalo-rachidien,  de  l’humeur  aqueuse 
et  du  contenu  de  bougies  remplies  d’eau  distillée 
qui  étaient  restées  un  certain  temps  dans  la  cavité 
péritonéale  d’animaux  fortement  vaccinés.  Ces  re¬ 
cherches  ont  montré  à  leur  auteur  que  tous  ces 
liquides  sont  moins  actifs  que  le  sérum  sanguin  et 
qu’ils  sont  aussi  moins  riches  en  matières  albumi- 
no'ides.  M.  Camus  n’a  pn  réussir  à  trouver  une  con¬ 
dition  naturelle  dans  laquelle  soit  réalisée  une  sépa¬ 
ration  de  la  substance  antivirulente  et  de  la  matière 
albumino'ide  ;  quand  celle-ci  devient  rare  ou  fait 
défaut,  celle-là  diminue  ou  disparaît. 

L’auteur  du  travail  a  cependant  constaté  que  la 
répartition  de  la  substance  antivirulente  n’est  pas 
égale  dans  les  tumeurs  et  que,  quand  l’immunité 
générale  est  réalisée,  il  y  a  des  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  qui  en  sont  encore  dépourvus.  C’est  là  un  fait 
qui  permet  de  comprendre  comment  les  différents 
organes  d’un  même  sujet  immunisé  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  sensibles  à  l’agent  infectieux  ;  comment,  par 
exemple,  la  cornée  conserve  parfois  une  réceptivité 
manif^este  pour  le  virus  vaccinal  alors  que  la  peau 
est  devenue  réfractaire  à  l’inoculation. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  l’immunité, 
M.  Camus  a  constaté  que  c’est  au  sang  qu’appar¬ 
tient  le  premier  rôle  et  aussi  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  défense  humorale  de  l’organisme. 

Les  parasites  de  la  langue  noire  pileuse.  — 
M.  Fernand  Guéguen  a  trouvé  dans  un  cas  de  lan¬ 
gue  noire  observé  chez  un  vieillard,  en  supplément 
du  Cryptococcus  lingiiæ  pilosæ,  sorte  de  levure  à 
laquelle  on  attribue  communément  l’affection  de  la 
langue  noire,  un  champignon  du  genre  Oospora. 

Ce  dernier  organisme,  auquel  M.  Guéguen  a  donné 
le  nom  de  Oospora  lingualis,  en  raison  de  son  habitat. 


ne  paraît  pas  exister  sur  la  langue  des  individus  nor- 

Des  recherches  sont  poursuivies  par  l’auteur  du 
travail  en  vue  d'obtenir  des  cultures  permettant  de 
multiplier  les  essais  d’inoculation  du  champignon 
pur  ou  accompagné  de  levure,  et  d’apporter  la  preuve 
manifeste  du  rôle  qu’il  semble  jouer  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  langue  noire. 

Effets  thermiques  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  sur  l’organisme.  —  MM.  A.  Zimmern  et 
S.  Turchini.  Les  tracés  de  pression  artérielle  pris 
chez  le  chien  ont  montré  que,  chez  cet  animal,  la  ten¬ 
sion  artérielle  ne  varie  pas  sous  l’influence  de  la 
haute  fréquence  (lit  condensateur  et  application  di¬ 
recte).  Chez  l’homme,  il  se  produit  parfois  un  léger 
abaissement  de  1  ou  2  centimètres,  mais  plus  cons¬ 
tantes  sont  les  modifications  du  pouls  volumétrique. 
Celles-ci  traduisent  la  vaso-dilatation. 

L’animal  soumis  à  la  haute  fréquence  s’échauffe  : 
sa  température  s’élève  de  plusieurs  dixièmes  de 
degré.  Les  chiens  chloralisés,  dont  la  température 
décroît  progressivement  sous  l’action  du  chloral, 
s’échauffent  également.  Cet  accroissement  de  chaleur 
dépend  de  l’action  calorifique  (effet  Joule)  des  cou¬ 
rants.  Mais  le  chien  lutte  contre  cet  accroissement 
de  chaleur  par  la  polypnée. 

Il  en  est  de  même  de  l’homme  chez  lequel  la  tem¬ 
pérature  s’élève  de  quelques  dixièmes  pendant  l’ap¬ 
plication,  et  qui  lutte  contre  l’accroissement  de  cha¬ 
leur  par  vaso-dilatation  périphérique.  L’échauffement 
n’est  toutefois  pas  assez  notable  pour  provoquer  la 
sudation. 

Ainsi  considérée,  la  haute  fréquence  permet  de 
résoudre  un  problème  qui  n’a  pas,  jusqu’à  présent, 
reçu  de  solution  :  l’apport  de  chaleur  par  voie  interne 
et  sans  dépense  pour  l’organisme.  Elle  constitue 
ainsi  un  procédé  nouveau  de  thermothérapie,  moins 
brutal  que  les  procédés  de  thermothérapie  en  usage 
(bains  de  chaleur,  de  lumière,  etc.),  et  ayant  des  indi¬ 
cations  semblables  (algies  des  arthritiques,  rhuma¬ 
tisme). 

Indirectement,  par  les  moyens  de  défense  qu’elle 
provoque  (vaso-dilatation  périphérique),  elle  est  un 
adjuvant  utile  dans  le  traitement  des  congestions 
rénales,  les  névralgies  viscérales,  et  ainsi  se  trouvent 
expliqués  les  bons  effets  obtenus  dans  la  cryesthésie 
des  brightiques  et  des  arlério-scléreux. 

■Valeur  nutritive  de  quelques  peptones  pour  diffé¬ 
rentes  espèces  microbiennes. — M.H.  Danscbmann 
s’est  occupé  de  déterminer  comparativement  pour 
quelques  espèces  microbiennes  —  hacieriuin  coli, 
bacille  typhique,  bactéridie  du  charbon,  bacille  de 
la  diphtérie  —  la  valeur  nutritive  de  la  peptone  De- 
fresne,  de  la  peptone  Martin  et  d’une  peptone  d’ori¬ 
gine  végétale  préparée  au  laboratoire  de  chimie  phy¬ 
siologique  de  l’Institut  Pasteur. 

Ces  recherches  ont  montré  que,  dans  les  milieux 
lactosés,  la  peptone  végétale  est  sensiblement  supé¬ 
rieure  aux  deux  autres  pour  le  développement  du 
bacille  typhique,  de  la  bactéridie  charbonneuse  et  du 
bacille  diphtérique,  et  h  peu  près  équivalente  en  ce 
qui  concerne  le  hactcrium  coli. 

Les  variations  de  l’acide  carbonique  de  Pair  et 
l’origine  de  l’ozone  atmosphérique.  —  JlfAr.  H.  Hen- 
riet  et  M.  Bonyssy  ont  procédé  à  une  série  d'obser¬ 
vations  d’où  ils  déduisent  les  conclusions  suivantes, 
intéressantes  pour  l’hygiène  :  1“  L’ozone  de  l’air 
prend  naissance  aux  dépens  de  l’oxygène  des  hautes 
régions  de  l’atmosphère,  sous  l’influence  des  radia¬ 
tions  ultra-violettes  qui  émanent  du  soleil; 

2“  L’ozone  est  amené  dans  les  couches  d’air  voi¬ 
sines  du  sol  par  les  vents  et  par  les  pluies  ; 

3»  Durant  les  temps  calmes,  les  radiations  solaires 
agissent  sur  les  couches  d’air  inférieures  pour  aug¬ 
menter  leur  proportion  d’ozone; 

4“  Les  variations  d’acide  carbonique  au-dessous  de 
la  normale  sont  dues  à  l’air  des  hautes  régions.  La 
proportion  d’acide  carbonique  varie  donc  en  raison 
inverse  de  celle  de  l’ozone  ; 

5“  Les  variations  d’acide  carbonique  au-dessus  de 
la  normale  ont  toujours  pour  origine  des  phénomènes 
locaux,  tels  que  :  respiration  des  hommes  et  des  ani¬ 
maux  dans  les  rues  des  grandes  villes  ;  combustions 
au  voisinage  immédiat  du  lieu  où  s’effectue  l’analyse 
de  l’air;  apports  du  sol  sous  l’influence  d’un  échauf- 
fement  momentané  ou  défaut  de  ventilation  locale 
pendant  les  brouillards. 
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Hystérie  {S;iifc  de.  la  discussion').  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond  avait  présenté  une  malade  at¬ 
teinte  d'iicmicontracture  avec  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  thermiques,  tachycardie.  11  a  voulu,  depuis 
lors,  voir  par  lui-même  si  la  contracture  persistait 
pendant  le  sommeil  :  or,  par  deux  fois,  il  a  surpris  la 
malade  la  nuit  en  plein  sommeil,  dans  la  position  de 
contracture:  il  a  fallu,  pour  vaincre  cette  contracture, 
des  tractions  très  fortes  qui  ont  amené  des  craque¬ 
ments  et  des  épanchements  sanguins.  Pourlui,  donc, 
la  contracture  diminuerait  peu  pendant  le  sommeil. 

—  M.  Dejerine  a  observé 'une  malade  atteinte  de 
contracture  hystérique  des  adducteurs  après  une 
tentative  de  viol  :  le  sommeil  chloroformique  ne  don¬ 
nait  pas  de  relâchement,  car  il  s’était  produit  des 
rétractions  fibreuses. 

—  En  effet,  dit  M.  Babinski,  les  rétractions  fibro- 
tendineuses  consécutives  à  la  contracture  demeurent, 
mais  la  contracture  musculaire  elle-même  cesse  pen¬ 
dant  le  sommeil  ;  ce  sont  deux  choses  à  bien  diffé¬ 
rencier. 

On  reprend  alors  la  suite  de  la  discussion. 

6”  question.  —  N’existe-t-il  pas,  en  dehors  de  ce 
qu’on  a  appelle  hystérie,  des  états  morbides  qui  pré¬ 
sentent  les  caractères  indiqués  au  paragraphe  1, 
c’est-à-dire  qui  puissent  être  exactement  reproduits 
par  la  suggestion  et  qui  puissent  disparaître  sous 
l’influence  de  la  seule  suggestion  ou  persuasion  ? 

—  M.  Dejerine  demande  d’abord  des  définitions  : 
Qu’est-ce  que  la  suggestion,  qu’est-ce  que  la  persua- 

11  a  observé  des  faux  cardiaques,  des  faux  uri¬ 
naires  déjà  signalés  par  Guyon,  et  surtout  de  faux 
gastropathes  qui  perdent  l’appétit  à  la  suite  de 
causes  morales  et,  suggestionnés  par  des  interroga¬ 
toires  médicaux,  présentent  tous  les  signes  des  ma¬ 
ladies  graves  de  l’estomac,  jusques  et  y  compris  la 
cachexie;  or,  ces  malades  guérissent  par  de  simples 
conversations  persuasives,  aidées  souvent  de  l’iso¬ 
lement.  Si  c’est  là  la  suggestion  et  la  persuasion 
dont  on  parle,  ces  malades  seraient  des  hystériques, 
ce  à  quoi  il  refuse  de  souscrire,  ou  alors,  et  plutôt, 
les  états  morbides  susdits  se  rencontrent  ailleurs 
que  dans  ce  qu’on  a  appelé  hystérie. 

—  M.  Grocq  (de  Bruxelles)  se  joint  à  M.  Dejerine. 
Bertheimdit  que  toute  idée  introduite  par  le  cerveau 
et  acceptée  par  lui  est  une  suggestion  :  c’est  donc 
une  chose  normale ,  l’éducation  n'est  qu’une  sug¬ 
gestion  ;  de  plus,  la  suggestibilité  est  exagérée  chez 
les  enfants,  les  vieillards,  dans  tous  les  cas  de  débi¬ 
lité  mentale,  dans  une  foule  d’états  qu’on  n'appelait 
pas  hystériques.  11  donne  donc  à  la  question  une  ré¬ 
ponse  affirmative. 

—  M.  Vogt  (de  Berlin)  insiste  sur  l’importance 
de  l’émotion,  de  la  suggestion  et  de  la  combinaison 
des  deux  facteurs  dans  la  production  des  manifesta¬ 
tions  hystériques. 

—  MM.  Babinski,  Brissaud,  Ballet  s’accordent 
pour  dire  que  le  mot  de  suggestion  a  un  sens  péjo¬ 
ratif,  aussi  bien  grammaticalement  que  médicale¬ 
ment  ;  un  phénomène  suggéré  est  un  phénomène 
nécessairement  pathologique  ;  au  surplus,  si  cette 
signification  n’existait  pas  encore,  il  est  entendu 
quedésormais  elle  sera  admise  dans  cette  discussion. 

—  M.  Grocq  pense  que,  même  en  admettant  cette 
définition,  il  y  a  beaucoup  de  suggestions  patholo¬ 
giques  en  dehors  de  ce  qu’on  a  appelé  l’hystérie. 

—  M.Dupré  pense  de  même;  mais  on  pourra  les 
y  faire  rentrer. 

—  M.  Babinski  demande  des  diagnostics  fermes. 

On  lui  dit  avoir  observé  l’apparition  par  sugges¬ 
tion,  la  disparition  par  persuasion,  de  phénomènes 
non  hystériques  :  dans  quelles  maladies,  dans  quelles 
affections  ?  Chez  des  faux  cardiaques,  faux  urinaires, 
faux  gastropathes ’é  Ce  ne  sont  pas  là  des  diagnostics  : 
un  faux  urinaire  peut  être  un  tabétique,  un  neuras¬ 
thénique,  et  aussi  un  hystérique,  etc.  Or  a-l-on  guéri 
par  persuasion  seule  une  affection  bien  diagnostiquée 
(et  non  vague),  par  exemple  une  psychasthénie,  guéri, 
et  non  amélioré  ? 

—  M.  Dejerine  l’affirme,  et  M.  Pitres  le  pense 
aussi;  la  psychasthénie,  le  délire  du  doute,  survenus 
à  l’occasion  d’émotions  morales,  ne  sont  pas  acces¬ 
sibles  à  la  suggestion  (ou  plutôt  persuasion)  directe, 
mais  aux  méthodes  lentes,  douces. 


—  M.  Meige  Intervient  pour  remarquer  l’impor¬ 
tance  du  facteur  «  temps  »  :  il  faudrait  parler  de  la 
rapidité  avec  laquelle  agit  la  persuasion. 

—  M.  Dejerine  pense  que  cela  n’a  aucune  impor¬ 
tance  ;  on  voit  des  hystériques  très  longs  à  guérir,  et 
certains  gastropathes  non  hystériques,  et  dont  l’état 
n’est  pas  encore  très  avancé,  guérissent  en  une  seule 
séance. 

—  M.  Grocq  est  de  cet  avis  ;  chez  les  hystériques 
il  faut  trouver,  et  c’est  quelquefois  long,  le  «  joint  », 
pour  ainsi  dire,  qui  permet  de  les  persuader. 

—  M.  Ballet  pense,  ,au  contraire,  qu’il  n’y  a  pas 
d’analogie  entre  les  phénomènes  hystériques  qui,  un 
jour  ou  l’autre,  disparaissent  extemporanément,  et 
les  phénomènes  de  doute,  qui  ne  s’évanouissent  pas 
ainsi  brusquement. 

—  M.  Souques  a  la  même  opinion  sur  l’importance 
du  facteur  temps. 

—  M.  Babinski  attache  aussi  une  grande  impor¬ 
tance  au  temps  :  les  phénomènes  du  paragraphe  1 
peuvent  disparaître  immédiatement;  dans  la  psychas¬ 
thénie,  cela  ne  se  produit  pas.  Or,  quand  on  agit  peu 
à  peu,  pendant  des  mois,  on  ne  peut  affirmer  que 
c’est  la  persuasiou  seule  qui  a  agi,  mais  peut-être 
autre  chose. 

—  M.  Meige,  reprenant  la  question  des  diagnos¬ 
tics  précis  soulevée  par  M.  Babinski,  dit  ceci  :  puis¬ 
qu’on  ne  peut  prétendre  que  ni  dans  la  maladie  du 
doute,  ni  dans  la  psychasthénie,  dans  la  nosophobie, 
dans  la  mythomanie,  on  ne  peut  trouver  les  carac¬ 
tères  du  paragraphe  1,  y  a-t-il  un  état  défini  dans 
leque.l  on  les  trouve  ? 

—  M.  Pitres  proteste  :  il  trouve  les  questions 
posées  insidieuses  ;  il  se  dit  acculé  à  un  impasse;  il  y 
a  des  malades  atteints  de  symptômes  nerveux  très 
précis  et  qui  ne  rentrent  dans  aucun  des  cadres 
définis.  Nous  ne  sommes  pas  assez  savants,  dit-il, 
pour  tout  définir  :  certains  de  ces  malades  ont  cepen¬ 
dant  des  symptômes  produits  par  suggestion  et 
guéris  par  persuasion. 

—  M.  Grocq  se  croit  chez  le  juge  d’instruction, 
obligé  de  répondre  à  des  questions  tendancieuses 
dont  il  ne  peut  sortir  et  qui  lui  font  dire  ce  qu’il  ne 
veut  pas  accepter. 

11  veut,  et  c’est  bien  l’avis  de  M.  Pitres,  et  aussi, 
semble-t-il,  celui  de  M.  Dejerine,  conserver  le  mot 
d  hystérie  pour  un  ensemble  de  phénomènes  sur  les¬ 
quels  on  s’entend  sans  les  définir. 

Dès  ce  moment  il  devient  évident  que  la  discussion 
ne  pourra  pas  aboutir. 

—  M.  Dufour  prend  cependant  la  parole  pour  dire 
qu’à  son  avis  l’hystérie  est  la  névrose  d’imitation; 
M.  Babinski  ne  le  nie  pas,  tout  eu  pensant  qn’ouue 
peut  accepter  cette  définition  qui  suppose  une  étio¬ 
logie  connue,  alors  qu’il  faut  se  baser  uniquement  sur 
des  faits  constatés. 


Les  deux  dernières  questions  à  poser  étaient  les 
suivantes  ; 

1»  L’émotion  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  gen 
de  la  plupart  des  troubles  nerveux,  quel  est  le  rôle 
respectif  de  l’émotion  d’une  part,  de  la  suggestion 
d’autre  part,  dans  la  pathogénie  de  ces  troubles? 

2“  Comme  conclusion  : 

Faut-il  conserver  le  mot  à'hystérieî 

Si  oui,  à  quels  troubles  faut-il  l’appliquer? 

Faut-il  le  réserver  seulement  aux  phénomènes  dé¬ 
signés  au  paragraphe  1  (produits  par  suggestion, 
guéris  par  seule  persuasion),  ou  l’appliquer  à  d’autres 
phénomènes  encore? 

Les  membres  de  la  Société  ne  parvenant  pas  à 
s’entendre,  la  discussion  est  remise  à  une  date  ulté¬ 
rieure  ;  en  réalité,  elle  ne  peut  aboutir. 

Tout  au  moins,  observe  M.  Babinski,  est-on  an 
à  accepterque  ce  qu’on  appelait  autrefois  les  stigmates 
hystériques  (hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  rc 
trécissement  du  champ  visuel,  polyopie  monoculaire, 
dyschromatopsie,  abolition  duréflexe  pharyngé,  zo 
hystérogènes,  etc.)  n’existent  pas,  que  ce  ne  i 
que  des  produits  de  la  suggestion  médicale  et  qu’ils 
n’ont  pas  d’existence  propre,  que  de  même  la  sugges¬ 
tion  et  la  persuasion  n’ont  pas  d’effet  sur  les  réflexe 
tendineux,  cutanés,  pupillaires,  sur  les  fonctions 
circulatoires  et  trophiques,  sur  les  fonctions  sécr 
toires,  sur  la  température,  et  que  les  troubles  de  c 
fonctions  sont  dus,  soit  à  une  cause  organique,  soit  à 
la  simulation.  Ceci  a  déjà  une  importance  capitale,  < 
permet  de  conclure  que  la  discussion,  si  elle  n’a  pas 
abouti  complètement,  est  loin  d’avoir  été  stérile. 

Le  '11  Juin,  séance  supplémentaire  consacrée  È 
l’étude  de  l’aphasie. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Mai  1908. 


Pulsoradloscopie.  —  M.  A.  Lagrange  présente  un 
pulsoradioscope,  appareil  se  composant  essentielle¬ 
ment  d’un  manomètre  de  Potain  relié  par  un  tube  de 
caoutchouc  à  un  bracelet  radial  en  toile  de  8  centi¬ 
mètres  de  hauteur.  Sur  le  trajet  du  tube  est  placé 
un  robinet  de  gonflement  muni  d’une  valve  d’échap¬ 
pement  destinée  à  abaisser  graduellement  et  lente¬ 
ment,  mais  par  à-coups,  la  pression  dans  le  bras¬ 
sard.  Le  gonflement  est  obtenu  par  une  poire  genre 
Richardson. 

Le  maniement  de  l’appareil  se  pratique  de  la  façon 

On  place  le  bracelet  suffisamment  serré  au  poignet. 
La  poche  d’air  qui  le  comprime  a  l’avantage,  grâce  à 
sa  longueur,  d’entourer  à  peu  près  le  poignet.  On 
gonfle  ensuite  la  poche  d’air  jusqu’à  un  chiffre  que 
l’on  suppose  supérieur  à  la  pression  maxima.  On 
ouvre  alors  doucement  la  valve  d’échappement  :  l’ai¬ 
guille  descend  très  lentement,  elle  oscille  d’abord 
assez  vivement,  puis  les  oscillations  diminuent  assez 
brusquement  pour  devenir  à  peu  près  nulles.  C’est 
ce  point,  très  nettement  caractéristique,  qui  corres¬ 
pond  à  la  pression  maxima  (systolique  de  certains 
auteurs).  Continuant  à  regarder  l’aiguille  qui  descend 
toujours,  on  voit  les  battements  prendre  une  ampli¬ 
tude  de  plus  en  plus  grande,  puis  diminuer.  On 
notera  le  chiffre  auquel  correspondent  les  oscilla¬ 
tions  maxima;  c’est  celui  de  la  pression  niiuima 
(moyenne  pour  certains  auteurs,  diastolique  pour 
d’autres). 

On  ajoutera  le  doigtier  de  Gærtner  à  la  pièce  de 
gonflement  si  l’on  veut  prendre  la  tension  artério- 
capillaire. 

Sur  la  purgation. —  M.  Laumonier,  à  l’appui  de  la 
thèse  soutenue  par  M.  Burlureaux,  M.  Laumonier 
rapporte  son  observation  personnelle.  Vers  l’âge  de 
quinze  ans,  il  a  été  atteint  d’une  plaie  du  cou  qui  a 
sectionné  la  jugulaire  externe  et  interne.  Par  crainte 
d’hémorragie,  il  fut  immobilisé  pendant  vingt-huit 
jours  au  lit. 

Le  vingt-huitième  jour  seulement,  il  eut,  sponta¬ 
nément,  une  selle  copieuse.  Pendant  toute  cette 
période,  afin  de  combattre  l’anémie  consécutive  à  la 
perte  abondante  de  sang,  on  gava  le  malade  de  jus 
de  viande,  consommés,  poissons,  etc. 

Or,  jamais  il  n’eut  de  fièvre  ni  de  phénomènes 
d’auto-intoxication. 


Tension  artérielle  et  sphygmométroscope.  —  M. 

Amblard  présente  un  sphygmométroscope  qui  se 
compose  essentiellement  : 

1°  D’un  brassard  doublé  de  deux  coussins  en  caout¬ 
chouc,  en  communication  avec  un  volumineux  manomè¬ 
tre.  La  présence  des  deux  brassards  a  pour  but  d’éviter 
les  erreurs  dues  au  choc  de  l’artère  contre  le  bord  du 
brassard  supérieur.  Dans  ce  but,  un  robinet  permet 
d’interrompre  la  communication  de  l’un  des  bras¬ 
sards  avec  le  reste  de  l’appareil; 

2“  D’une  valve  à  molette  qui  permet  l’évacuation 

graduelle  de  l’air  comprimé; 

3»  D’une  pompe  à  étrier  et  à  ailettes  ne  nécessi¬ 
tant  l’emploi  que  d’une  seule  main; 

4“  D’uu  manchon  digital  ajustable  qui  peut  se 
substituer  au  brassard  pour  mesurer  la  tension  des 
artérioles  du  doigt. 

Technique  ;  on  exerce  à  l’aide  de  la  pompe  une 
contre-pression  qui  détermine  la  rotation  de  l’aiguille 
du  manomètre.  On  note  le  point  où  l’aiguille  pré¬ 
sente  ses  oscillations  les  plus  grandes.  A  ce  moment, 
on  lit  la  tension  «  miuima  ».  Puis  on  augmente 
encore  la  contre-pression,  on  arrête  ainsi  toute  oscil¬ 
lation  de  l’aiguille.  O»  ouvre  alors  la  valve.  Au  mo¬ 
ment  où  réapparaissent  les  oscillations,  on  lit  la  ten- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Mai  1908. 

Sur  les  perforations  intestinales  au  cours  de  la 
fièvre  typho’ide*.  —  M.  Michaux,  terminant  la 
longue  discussion  soulevée  par  sa  communication  du 
29  Janvier  1908,  constate  que  le  nombre  des  opé¬ 
rations  pratiquées  pour  perforations  typhiques  de 
l’intestin  est  déjà  très  considérable  :  rien  qu’en 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1908,  n“  10,  p.  78;  n»  22, 
p.  174;  n»  25,  p.  198;  n»  26,  p.  206;  n»  28.  p.  221  et  n«  39^ 
p.  310. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1908,  n»  32,  p.  254. 


J. -P.  Tessier. 
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France  on  en  compte  plus  de  cent,  dont  une  soixan-  j 
taine  ont  été  publiées  au  cours  de  cette  discussion  ; 
dont  25  autres,  encore  inédites,  sont  rapportées  au¬ 
jourd'hui  même  par  M.  Michaux,  qui  les  tient  de 
l’obligeance  de  MM.  Auvray,  Michon,  Launay,  Ma¬ 
rion,  Gosset  et  Wiart. 

Cet  ensemble  de  faits  est  grandement  suffisant 
pour  nous  fixer  sur  les  résultats,  sur  les  indications 
et  sur  la  technique  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde. 

En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  les  résultats  de 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  accidents  de  ce 
genre,  on  \oit  que  100  opérations  n’ont  donné  que 
18  guérisons,  soit  moins  de  20  pour  100.  Encore,  sur 
ces  18  guérisons,  11,  c’est-à-dire  60  pour  100,  con¬ 
cernent-elles  des  laparotomies  exploratrices,  des 
fausses  perforations,  des  péritonites  localisées,  des 
appendicites  éberthiennes;  7  seulement  sont  des  gué¬ 
risons  vraies  de  perforations  typhiques  (cas  de 
Legueu,  Morestin,  Loison,  Ricard,  Duhujadoux, 
Billon,  Gosset). 

La  chirurgie  des  perforations  typhoïdiques  de 
l’intestin  n’a  donc  pas  donné  jusqu’ici,  en  France  tout 
au  moins,  de  résultats  bien  encourageants.  Cela  tient, 
avant  tout,  aux  difficultés  du  diagnostic  précoce  de 
ces  perforations  :  tous  les  orateurs  qui  ont  pris  part 
à  la  discussion  ont  insisté  sur  ce  point. 

Tous  ont  été  également  d’accord,  malgré  les  résul¬ 
tats  peu  brillants  qu’a  donnés  jusqu’ici  l’intervention 
opératoire,  pour  reconnaître  que,  néanmoins,  celte 
intervention  est  formellement  indiquée  et  doit  être 
pratiquée  aussi  hâtivement  que  possible  dans  toute 
perforation  intestinale  certaine.  M.  Michaux  va  plus 
loin  et  dit  :  dans  toute  perforation  soupçonnée.  Quoi 
qu’on  en  ait  dit,  la  précocité  de  l'intervention  est  une 
des  conditions  essentielles  du  succès.  En  cas  d’erreur 
de  diagnostic,  la  laparotomie  n’a  aucune  espèce  d’in¬ 
convénient. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Michaux  cons¬ 
tate  que  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  réu¬ 
nit  la  majorité  des  suffrages.  Presque  toujours  cette 
incision  conduit  directement  sur  la  perforation;  en 
tout  cas,  elle  permet,  beaucoup  mieux  que  toute  autre, 
l’exploration  de  l’intestin,  le  nettoyage  du  péritoine, 
la  suture  de  la  perforation,  le  drainage  du  Douglas. 
La  suture  longitudinale  est  celle  qui  convient  le 
mieux  pour  les  perforations  simples  :  elle  est  rapide, 
facile,  solide;  les  perforations  secondaires  ne  se  font 
pas  à  son  niveau,  mais  à  côté  d’elle,  en  d’autres 
points  de  la  paroi  intestinale  touchés  par  le  processus 
ulcératif. 

Dans  les  cas  où  la  suture  intestinale  serait  impos¬ 
sible,  M.  Michaux  préférerait  la  fîstulation  de  la  per¬ 
foration,  ou  même  l’anus  artificiel,  à  la  résection 
intestinale  ou  même  à  l'exclusion  intestinale  préco¬ 
nisée  par  certains  de  ses  collègues.  Quant  au  traite¬ 
ment  de  la  péritonite,  conséquence  de  la  perforation, 
jusqu’à  nouvel  ordre  l’assèchement  soigneux  du  péri¬ 
toine  elle  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas  parais¬ 
sent  encore  les  meilleurs  moyens  que  nous  ayons  de 
la  combattre  et  de  l'enrayer. 

Appendicite  aiguë  dans  un  sac  herniaire  chez  un 
enfant  de  28  jours;  opération;  guérison.  —  M.  Vil- 
lemin  fait  un  rapport  sur  cette  observation,  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Launay. 

Elle  concerne  un  enfant  qui  avait  été  nourri  exclu¬ 
sivement  au  sein  pendant  3  semaines,  puis  mis  au 
biberon  pendant  8  jours,  et  qui,  dès  ce  moment,  se 
mit  à  crier,  eut  des  selles  de  plus  en  plus  rares,  et 
brusquement,  le  18  Janvier  dernier,  fit,  au  milieu  de 
cris  plus  violents,  une  petite  tuméfaction  douloureuse 
dans  l’aine  droite.  En  même  temps,  les  vomissements 
prirent  une  odeur  stercorale.  Les  jours  suivants,  la 
tumeur  inguinale  s’étant  encore  accrue  et  l'état  de 
l’enfant  s’aggravant,  sa  mère  le  porta  à  l’hôpital, 
où  M.  Launay  fit  le  diagnostic  de  hernie  inguinale 
droite  étranglée. 

L’opération  découvrit  un  sac  épais,  ne  contenant 
aucun  liquide,  mais  une  anse  grêle,  rouge,  conges¬ 
tionnée,  et,  à  côté  d’elle,  l’appendice  sphacélé  à  son 
sommet.  Résection  de  cet  appendice;  réduction  facile 
de  l’intestin,  qui  paraît  d’ailleurs  sain.  11  n’y  avait 
pas  de  striction  de  l’anneau.  Guérison  sans  la 
moindre  complication. 

L’examen  histologique  de  l’appendice  montra  que 
les  parois  de  l’organe  étaient  sphacélées,  infiltrées 
par  des  hémorragies  interstitielles  et  des  globules 
de  pus,  mais  la  partie  centrale  de  l’appendice  était 
relativement  saine. 

Ce  cas  —  concernant  le  sujet  le  plus  jeune  qui  soit 
signalé .  dans  la  littérature  médicale  —  paraît  donc 


bien  être  un  cas  d’appendicite  vraie  et  non  pas  de 
simple  étranglement  de  l’appendice  sain  dans  un  sac 
herniaire.  Les  observations  authentiques  en  sont  très 
rares,  au  moins  chez  les  nourrissons,  tandis  que  les 
étranglements  appendiculaires  sont  bien  plus  fré¬ 
quents.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  diagnostic  est 
d’ailleurs  très  difficile  :  ils  évoluent  en  général 
comme  les  étranglements  para-intestinaux,  comme 
les  pincements  latéraux  de  l’entérocèle,  c’est-à-dire 
que  les  signes  fonctionnels  —  absence  de  gaz  et  de 
matières  —  sont  rares.  Seule  la  question  du  traite¬ 
ment  ne  laisse  subsister  aucun  doute  :  l’intervention 
sanglante  seule  permet  de  faire  l’opération  de  l’appen¬ 
dicite  dans  le  sac  herniaire  ou  le  débridement  de  la 
hernie  après  ablation  de  l’appendice. 

En  terminant,  M..  Villemin  signale  l’intérêt  que 
présente  cette  observation  de  M.  Launay  quant  à  la 
pathogénie  de  l’appendicite,  puisqu’elle  nous  oblige 
à  admettre  que  cette  affection  peut  évoluer  chez  un 
sujet  exclusivement  nourri  au  lait,  dont  la  flore  mi¬ 
crobienne  intestinale  est  des  plus  pauvres,  et  qui  n’a 
jamais  été  atteint  d’aucune  maladie  intestinale  (gas¬ 
tro-entérite)  ou  générale  (grippe,  etc.). 

Tuberculose  inflammatoire  de  l’estomac  :  tumeurs 
et  sténoses  pylorlques  d'origine  tuberculeuse.  — 
MM.  Poncet  et  Leriche  (de  Lyon).  Les  tuberculoses 
chirurgicales  de  l’estomac  sont  exceptionnelles;  elles 
ne  sont  point,  cependant,  rarissimes. 

On  peut  en  distinguer  trois  grandes  formes  ;  une 
forme  ulcéreuse,  que  seules  rendent  chirurgicales 
ses  complications  et  sa  cicatrisation  vicieuse  ;  une 
forme  hypertrophique,  le  tuberculome  gastrique,  qui 
fait  tumeur  et  en  impose  pour  un  cancer;  enfin  une 
forme  inflammatoire,  sur  laquelle  MM.  Poncet  et 
Leriche  désirent  plus  spécialement  attirer  l’attention 
dans  cette  communication. 

On  sait  ce  que  les  auteurs  entendent  par  tubercu¬ 
lose  inflammatoire.  La  tuberculose  n’est  pas  une  dans 
ses  manifestations  ;  à  côté  des  cas  où  elle  édifie  des 
productions  anatomiques  spécifiques,  elle  est  suscep¬ 
tible  d’engendrer  des  lésions  banales,  sans  signature 
histologique,  allant  de  la  congestion  fugace  à  la  sclé¬ 
rose  définitive.  Ces  lésions,  qui  n’ont  de  spécifique 
que  leur  étiologie,  peuvent  se  rencontrer  sur  l’esto¬ 
mac  comme  ailleurs.  La  tuberculose  y  engendre  deux 
types  de  lésions  différents,  suivant  qu’elle  s’attaque 
plus  particulièrement  à  l’épithélium  ou  à  la  sous- 
muqueuse;  par  irritation  épithéliale,  elle  réalise  une 
prolifération  adénomateuse  plus  ou  moins  étendue, 
qui  reste  généralement  sans  traduction  clinique;  par 
localisation  sous-muqueuse,  elle  crée  des  infiltrations 
scléro-inflarnmatoires  diffuses  ou  circonscrites,  dont 
la  connaissance  est  précieuse  pour  interpréter  cer¬ 
taines  tumeurs,  sur  lesquelles  avaient  insisté  Gérard- 
Marchant  et  Demoulin.  Plus  ou  moins  diffuse,  la 
lésion  revêt  le  masque  de  la  linite  plastique;  loca¬ 
lisée,  elle  donne  un  petit  noyau  fibreux  du  pylore, 
indûment  qualifié  d’ulcère  cicatrisé.  MM.  Poucet  et 
Leriche,  étudiant  plusieurs  observations  empruntées 
à  la  littérature  française  et  étrangère,  croient  pouvoir 
conclure  à  l’origine  tuberculeuse  de  certaines  linites 
en  regrettant  cependant  de  n’avoir  point  de  fait  per¬ 
sonnel  pour  étayer  leur  opinion.  Ils  citent  ensuite 
3  faits,  dont  un  personnel,  un  appartenant  àM.Bérard, 
et  un  à  MM.  Leclerc  et  Villard  (de  Lyon),  qui  sont 
des  exemples  typiques  de  sténose  hypertrophique 
tuberculeuse  du  pylore,  ayant  évolué  sans  signes 
cliniques  d’ulcération,  dans  lesquelles,  à  la  vérité, 
le  microscope  ne  révéla  que  des  lésions  banales 
d’inflammation  chronique,  mais  dans  lesquelles,  par 
contre,  le  séro  diagnostic  tuberculeux  fut  des  plus 
positifs. 

MM.  Poncet  et  Leriche  citent  differentes  autres 
observations  personnelles  qui,  sans  apporter  avec 
elles  la  rigueur  d’un  critérium  absolu,  empruntent 
une  singulière  valeur  à  l’histoire  clinique  des  ma¬ 
lades.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  fit,  faute  de 
mieux,  le  diagnostic  d’ulcère  cicatrisé  sans  que  rien 
dans  l’examen  clinique  permît  de  retrouver  nettement 
une  histoire  d’ulcères,  sans  que  les  constatations 
opératoires  fussent  rigoureusement  en  faveur  de 
cette  hypothèse.  Mais  tous  ces  malades  étaient  des 
tuberculeux  atteints  de  lésions  torpides;  tous  avaient 
un  passé  gastrique  à  peu  près  superposable.  Pour 
tous,  l’intervention  a  montré  un  peu  d’ascite  ou  quel¬ 
ques  brides  de  péripylorite  sèche,  sans  tubercule  ni 
granulation. 

MM.  Poncet  et’Leriche'  croient  qu’il  y  a  là  des 
éléments  suffisants  pour  admettre  l’existence  de  sté¬ 
noses  pyloriques  fibreuses  d’origine  tuberculeuse, 
identiques  aux  rétrécissements  fibreux  de  l’intestin 
grêle  décrits  par  Quénu  et  Judet,  par  Patel, 


eux  aussi  fonction  de  tuberculose  inflammatoire. 

Rapprochant  ces  faits  des  tumeurs  qu’ils  ont  signa¬ 
lées  plus  haut,  ils  concluent  donc  à  la  réalité  d’une 
tuberculose  inflammatoire  gastrique,  dont  les  diflé- 
rentes  formes,  plus  fréquentes  qu’on  ne  pense,  doi¬ 
vent  être  retenues  et  peuvent  être,  en  pratique,  dille- 
renciées  de  tontes  autres  lésions  sténosantes. 

Fibrome  calcifié  complètement  détaché  de  l’uté¬ 
rus  et  greffé  sur  le  mésentère.  —  M.  Waltber  pré¬ 
sente  ce  fibrome,  pesant  1.100  grammes,  qu’il  a 
enlevé  dernièrement  chez  une  vieille  fille  de  68  ans, 
présentant  depuis  un  mois  des  accidents  de  compres¬ 
sion  intestinale  faisant  craindre  parfois  une  occlusion 
complète.  Mort  par  broncho-pneumonie. 

Ablation  trapézoïdale  des  cancers  de  la  lèvre 
Inférieure  et  chéiloplastie  consécutive.  —  M.Mo- 
restin  présente  deux  malades  qu’il  a  opérés  de  can¬ 
cers  étendus  de  la  lèvre  inférieure  par  l’excision 
trapézoïdale  de  la  totalité  de  cette  lèvre,  suivant  le 
procédé  personnel  qu’il  a  décrit  en  1903.  Le  résultat 
de  l’opération,  qui  date  d’un  an,  est  véritablement 
parfait. 

Fibrome  de  l’ovaire  dégénéré  en  sarcome,  du 
poids  de  9  kilogrammes,  compliqué  de  6  litres 
d'asclte.  Ablation.  Guérison  opératoire.—  M.  Jayle 
présente  une  énorme  tumeur  de  l’ovaire  gauche, 
enlevée  chez  une  femme  de  cinquante  et  un  ans.  Le 
début  remonte  à  plusieurs  années,  mais  les  phéno¬ 
mènes  graves  de  compression  n’ont  apparu  que  les 
derniers  mois.  Malgré  l’état  cachectique  et  fébrile  de 
la  malade,  l’opération  fut  faite  et  suivie  de  guérison  : 
le  poids  de  la  tumeur  et  celui  de  l’ascite  équivalaient 
au  tiers  du  poids  total  de  la  malade. 

La  tumeur  présentait  une  partie  d’aspect  fibreux  et 
une  autre  d’aspect  sarcomateux  :  l’examen  histolo¬ 
gique,  pratiqué  par  M.  Letulle,  a  confirme  1  examen 
macroscopique. 

Au  bout  de  dix  mois,  la  récidive  est  survenue  et 
n’a  pas  été  l’objet  d’une  seconde  intervention. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ehrlich  (de  Greifswald).  Un  cas  de  fracture  isolée 
d’une  apophyse  transverse  lombaire  [Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1908,  t.  XCII,  fasc.  2, 
p.  413-417).  —  Les  fractures  isolées  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres  lombaires  sont  très  rares  : 
elles  exigent  un  traumatisme  intense  très  localisé,  les 
apophyses  étant  profondément  cachées  sous  d’épaisses 
masses  musculaires,  et  le  plus  ordinairement  elles 
accompagnent  d’autres  lésions  de  la  vertèbre  plus 
importantes. 

On  n’en  connaît  guère  que  3  cas,  affirmés  par  l’in¬ 
tervention  (Gostynski,  III  L.)  ou  par  l’autopsie 
(Kalthœner,  I  et  II  L  ;  Thommen,  Il  L.). 

Le  cas  d’Ehrlich  concerne  un  homme  de  quarante 
ans  qui,  jeté  hors  de  selle,  fut  traîné  pendant  quelque 
temps  par  son  cheval,  la  tête  pendante,  la  jambe 
droite  accrochée  sur  la  nuque  du  cheval.  Quinze  jours 
après  l’accident,  le  malade  entrait  à  l’hôpital,  se  plai¬ 
gnant  d’un  faible  gonflement  diffus  dans  la  région 
lombaire  gauche.  A  la  pression,  on  déterminait  une 
douleur  vive,  très  nettemeut  localisée,  à  2  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  12°  côte;  quoique  le  malade 
prétendît  avoir  senti  de  la  crépitation,  Ehrlich  n’en 
trouva  pas.  Tous  les  mouvements  du  rachis  lombaire 
(rotation,  flexion,  surtout  vers  le  côté  sain)  provo¬ 
quaient  une  vive  douleur,  toujours  ressentie  au  môme 
point;  cette  douleur  était  même  réveillée  par  les  ins¬ 
pirations  profondes.  Il  existait  une  raideur  manifeste 
du  rachis  par  immobilisation  volontaire. 

On  diagnostiqua  fracture  de  l’apophyse  transverse 
gauche  de  la  l‘'°  vertèbre  lombaire,  que  la  radiogra¬ 
phie  démontra,  en  effet,  fracturée  à  7  millimètres  de 
sa  base  et  légèrement  déplacée  en  haut. 

On  appliqua  au  malade  un  bandage  adhésif  et,  au 
bout  de  huit  jours,  les  applications  chaudes  et  le  mas¬ 
sage.  Le  blessé  sortait  guéri  trois  semaines  après. 

Il  n’y  aurait  lieu  d’intervenir,  en  pareil  cas,  que 
si  les  douleurs  persistaient,  et  le  plus  simple  serait 
de  réséquer  le  fragment  fracturé. 

M.  Guibk. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Régime  hydro-hydrocarboné. 

7  h.  Bouillon  de  légumes  fait  avec  pommes  de  terre, 
navets,  carottes,  poireaux,  légumineuses,  maïs, 
céréales,  etc.,  en  proportions  variables  suivant  le 
goût  du  malade  :  200  centimètres  cubes  additionnés 
de  2  cuillers  à  café  de  riz. 

9  h.  1/2.  Purée  de  pommes  de  terre  légère 
200  grammes  à  l’eau  ou  au  bouillon  de  poulet,  addi¬ 
tionnée  d’une  pincée  de  sel  et  d'un  peu  de  beurre 
frais  au  moment  de  servir. 

100  centimètres  cubes  boisson  :  bière  légère  non 
gazeuse  ou  eau  d’Evian  ou  de  Saint-Colomban  addi¬ 
tionnée  de  2  cuillers  à  soupe  de  vin  blanc. 

12  h.  Bouillie  à  la  farine  d’orge  (20  grammes),  à 
l’eau  et  au  sel  avec  un  peu  de  beurre  frais;  2  cuillers 
à  café  de  gelée  de  pommes;  1  breakfeast. 

2  h.  1/2.  Nouilles  cuites  à  l’eau,  bien  égouttées, 
additionnées  de  sel,  de  beurre  frais,  et  au  besoin  d’un 
peu  de  sauce  tomate  au  moment  de  servir. 

100  centimètres  cubes  boisson  :  vin  blanc  coupé 
d’eau  d’Evian  ou  de  Saint-Colomban. 

6  h.  Bouillon  de  légumes,  200  centimètres  cubes, 
additionné  de  2  cuillers  à  café  de  tapioca. 

8  h.  1/2.  Bouillie  à  la  farine  d’avoine  (20  gram¬ 
mes);  2  cuillers  à  café  de  gelée  de  groseille; 
1  breakfeast. 

Dans  la  nuit,  200  centimètres  cubes  eau  d’Evian  ou 
de  Saint-Colomban. 

Ce  régime  indéfiniment  modifiable  et  essentielle¬ 
ment  temporaire  est  par  excellence  le  régime  qui  con¬ 
vient  aux  affections  aiguës  du  tube  digestif  et  aux 
épisodes  aigus  des  affections  chroniques  dudit  appa¬ 
reil.  C’est  celui  qui  doit  succéder  logiquement  à  la 
diète  absolue  et  à  la  diète  hydrique  pure,  et  précéder 
la  reprise  du  lait  dans  le  traitement  de  l’appendicite. 

Sa  caractéristique  chimique  est  sa  grande  richesse 
en  eau  et  en  sels,  la  grande  prédominance  des  hy¬ 
drates  de  carbone,  la  pauvreté  en  albuminoïdes  et 
l’origine  strictement  végétale  des  dits  albuminoïdes. 

Sa  caractéristique  thérapeutique  est  sa  puissance 
antiputride,  antiinfectieuse  digestive,  en  ce  que  la 
prédominance  des  éléments  hydro-carbonés  constitue 
un  milieu  défavorable  aux  bactéi-ies  de  la  putréfac¬ 
tion.  Il  faut  y  ajouter  l’absence  de  résidus  solides, 
cellulosiques  ou  tendineux,  susceptibles  d’irriter  ou 
d’exciter  la  muqueuse  Intestinale. 

Mais  il  est  à  peu  près  impossible  de  réaliser  avec 
ce  régime  une  ration  d’entretien,  même  pour  le  repos  ; 
il  doit  donc  n’être  considéré  que  comme  une  étape, 
un  régime  d’attente  vers  une  diète  plus  libérale. 

Alfked  Maktinet. 


PHARMACOLOGIE 


Pommade  bleue. 

Le  bleu  de  méthylène  tend  à  devenir  l’antiseptique 
à  la  mode.  On  commence  à  le  mettre  partout,  et 
avec  avantage,  il  faut  le  reconnaître  :  intus,  il  rend 
de  très  grands  services  comme  désinfectant  des  voies 
urinaires  et  du  tube  digestif;  extra,  en  solutions,  il 
nettoie  admirablement  les  plaies  atones,  les  chancres 
mous,  les  impétigos,  les  folliculites  ;  il  agit  sur  les 
associations  fuso-spirillaîres,  il  guérit  quelquefois 
les  urétrites  aiguës  et  chroniques,  il  calme  même 
souvent  les  douleurs  de  certaines  plaies  variqueuses. 

Aussi  avons-nous  tenté  d’établir  une  pommade  au 
bleu  de  méthylène  analogue  à  la  pommade  au  pro- 
targol  qui  donne  de  bons  résultats,  mais  qui  est  dou¬ 
loureuse  et  ne  peut  être  d’un  usage  courant  à  cause 
de  sa  causticité. 

Après  quelques  tûtonnements,  tant  au  point  de  vue 
pharmaceutique  qu’au  point  de  vue  des  résultats 
thérapeutiques,  nous  en  sommes  arrivés  h  la  pâte 
suivante  : 

Bleu  de  méthylène  ...  2  grammes. 

Eau  distillée .  15  — 

Incorporer  à  : 

Lanoline  anhydre.  ...  30  — 

Verser  dans  un  mortier  contenant  : 

Oxyde  de  zinc  •■■■(.,  j, 

S.  N.  de  bismuth. 
et  ajouter  ; 

Vaseline .  12  — 

Le  bleu  non  dissous,  incorporé  directement  k  la 
pâte  de  Lassar,  donne  une  pommade  gris  bleuté  dont 


les  effets  sont  peu  appréciables  ;  M’si  soluta...,  etc. 
L’incorporation  de  la  solution  à  la  lanoline  est  longue 
à  obtenir,  même  incomplète;  les  poudres  absorbent 
le  reliquat.  La  pommade  définitive  est  d’une  belle 
couleur  bleu  de  France. 

On  peut  employer  cette  pommade  dans  toutes  les 
pyodermites  :  folliculites,  sycosis,  eczémas  infectés, 
séborrhéides  compliquées,  impétigos,  ecthj'mas,  etc.  ; 
l’irritation  n’est  presque  jamais  à  redouter.  On  doit 
1  employer  dans  les  cas  où  les  pommades  ordinaires 
aggravent  la  suppuration,  et  dans  ceux  où  les  panse¬ 
ments  humides  font  de  la  macération  et  disséminent 
les  vésicules. 

A  l’hôpital,  elle  nous  rend  des  services  inappré¬ 
ciables  dans  les  cas  d’impétigo  phtiriasique  du  cuir 
chevelu,  fort  nombreux  au  Havre,  où  la  classe  pauvre 
est  d’une  saleté  inimaginable. 

Voici  comment  nous  opérons.  Après  avoir  fait  cou¬ 
per  les  cheveux,  si  besoin  est,  et  nettoyé  la  tête  à 
l’eau  tiède  et  au  savon,  on  applique  une  couche  de 
pâte  bleue  que  l’on  recouvre  d’un  pansement  sec 
quelconque.  Le  lendemain,  on  enlève  la  pommade  à 
l’eau  tiède  et  au  savon  et  ou  en  remet  une  nouvelle 
couche,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  guérison,  qui  ne 
se  fait  pas  attendre  au  delà  du  cinquième  ou  sixième 
jour.  Les  croûtes  ont  tombé  rapidement,  il  ne  s’est 
pas  fait  d’inoculations  nouvelles  et  la  cicatrisation  est 
venue  rapidement.  Jamais  nous  n’avons  vu  les  têtes 
guérir  aussi  vite  qu’avec  ce  procédé  simple,  facile, 
non  dangereux,  mais  tachant. 

Thoeel, 

des  hôpitaux  du  Havre. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Poliomyélite  et  pseudo-hernie. 

Dans  son  très  intéressant  mouvement  médical  du 
22  Février  1908,  notre  collaborateur  Romme  attirait 
l’attention  sur  un  travail  de  Roman  von  Baracz,  relatif 
aux  pseudo-hernies  ventrales  consécutives  à  une  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë.  M.  von  Baracz  n’est  pas  le 
premier  à  signaler  cette  complication  éventuelle  de 
la  paralysie  infantile. 

Sans  remonter  jusqu’à  Duchenne  (de  Boulogne),  qui 
a  très  bien  décrit,  comme  le  fait  remarquer  Romme, 


la  paralysie  des  muscles  de  l'abdomen  consécutive  à 
la  poliomyélite,  il  est  juste  de  rappeler  qu’il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  M.  le  professeur  Lannelongue  a  con¬ 
sacré  une  très  remarquable  clinique  à  la  «  Paralysie 
limitée  de  la  paroi  de  l'abdomen  consécutive  à  une 
atteinte  de  paralysie  infantile  de  la  poliomyélite  an¬ 
térieure  aiguë  ». 

Voici  le  cas  signalé  par  le  professeur  Lanne- 
longue  ‘  : 

Un  enfant  âgé  de  deux  ans,,  est  conduit  à  l’hôpital 
Trousseau  le  8  Janvier  1890,  pour  une  tumeur  de 
l’abdomen  du  côté  gauche. 

Cette  tumeur  se  présente  avec  la  forme  d'un  gon¬ 
flement  occupant  l’espace  compris  entre  le  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  le  bord  externe 
du  muscle  droit,  en  haut  le  rebord  costal,  en  bas  la 


1.  O.  M.  Lannelongue.  —  »  Leçons  de  clinique  chirur- 
gie.ule  ».  Paris,  igo.")  (Masson  et  G'“,  éditeurs),  p.  438. 


crête  iliaque.  La  saillie  arrondie  que  fait  la  tumeur 
donne  à  l’œil  l’impression  que  la  paroi  abdominale 
est  soulevée  par  une  masse.  Le  gonflement  est 
beaucoup  plus  allongé  dans  le  sens  transversal  que 
dans  le  sens  vertical,  puisqu’il  comprend  la  presque 
totalité  de  la  paroi  abdominale  et  que,  dans  le  sens 
vertical,  il  n’occupe  que  l’espace  compris  entre  la 
crête  iliaque  et  le  rebord  costal.  Il  en  résulte  que  ar¬ 
rondie  d’une  manière  générale,  la  tumeur  s’allonge 
transversalement  sous  la  forme  d’un  cylindre. 

Dans  son  ensemble,  le  gonflement  se  décompose 
en  deux  parties  :  une  partie  postérieure,  allongée  et 
séparée  de  la  partie  antérieure,  plus  arrondie,  par 
un  léger  sillon. 

Le  gonflement  disparaît  totalement  au  repos  et 
n’appai-aît  que  dans  l’effort;  tandis  que  toute  la  paroi 
abdominale  est  rigide  et  contractée,  au  niveau  du 
gonflement  cette  paroi  est  molle  et  distendue;  elle 
y  est  amincie  et  il  y  a  une  sonorité  tympanique 
exagérée.  L’examen  au  palper  de  la  cavité  de  l’abdo¬ 
men  est  facile  et  ne  révèle  rien  dans  cette  cavité. 

Quand  on  électrise  avec  le  courant  faradique  la 
portion  correspondant  au  carré  des  lombes,  il  y  a 
disparition  presque  totale  du  lobe  postérieur;  mais 
quand  on  électrise  le  lobe  antérieur,  c’est-à-dire  la 
portion  correspondant  au  transverse  et  au  petit 
oblique,  la  partie  postérieure  redevient  saillante  et 
l’antérieure  ne  disparaît  pas  complètement. 

Somme  foute,  les  muscles  les  plus  atteints  sont  le 
petit  oblique  et  le  Iransverse. 

En  somme,  von  Baracz  a  décrit  des  faits  parfaite¬ 
ment  connus. 

Du  reste,  l’histoire  de  la  poliomyélite  antérieure 
est  loin  d’être  complète.  Les  paralysies  musculaires 
que  cette  affection  déterrnine  du  côté  des  membres 
sont  les  plus  faciles  à  constater  et  ont  été  les  pre¬ 
mières  décrites  (Underwood,  qui,  le  premier,  a  en¬ 
trevu  cette  maladie,  l’a  signalée  sous  le  nom  de  débi¬ 
lité  des  extrémités  inférieures).  Mais  il  n’est  pas 
absolument  certain  que  ces  paralysies  des  muscles 
des  membres  soient  les  plus  fréquentes;  je  suis  con¬ 
vaincu,  pourmapart,  qu’un  grand  nombre  de  scolioses 
sont  dues  à  une  paralysie  localisée  dans  des  territoires 
limités  des  muscles  spinaux. 

P.  Desfosses. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Paralysie  transitoire  des  quatre  membres.  — 
MM.  Ollive  et  Sebili.eau  ont  observé  un  homme  de 
soixante-quatre  ans,  chez  lequel  une  paralysie  com¬ 
plète  des  deux  membres  supérieurs  et  des  deux 
membres  inférieurs  s’est  produite  brusquement  à 
deux  reprises  et  s’est  améliorée  spontanément,  d’une 
façon  assez  rapide.  Ils  pensent  qu’il  s’agit  là  de  lacunes 
cérébrales  séniles.  [Soc.  médico-chir.  des  Hop.  de 
Nantes,  27  Octobre  1907.1  R.  R. 

Empoisonnement  par  les  nitrites  après  l’Inges¬ 
tion  de  sous-nitrate  de  bismuth.  —  L’ingestion 
d’une  grande  quantité  de  sous-nitrate  de  bismuth  est 
susceptible  de  provoquer  chez  l’homme  des  empoi¬ 
sonnements  dus  à  la  formation  et  à  la  résorption 
d’acide  nitreux.  Il  est  facile  de  démontrer  in  vitro  la 
production  d’acide  nitreux  aux  dépens  du  sous-ni¬ 
trate  de  bismuth  en  ajoutant  à  ce  dernier  des  cultures 
bactériennes  ou  des  matières  fécales.  Sous  l’action  des 
matières  fécales  d’enfant,  il  se  produit  une  quantité 
considérable  de  nitrites. 

En  raison  des  fréquents  empoisonnements  causés 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  M.  A.  Bôhme  con¬ 
seille  de  le  remplacer  par  un  autre  sel  moins  dange¬ 
reux,  par  exemple,  ainsi  que  le  prescrit  le  professeur 
Heffter,  par  l’oxyde  hydraté  de  bismuth.  Il  n’y  a  pas 
à  craindre,  avec  ce  composé,  de  production  de  ni¬ 
trites.  [Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1908,  n<>5.) 

P.  D. 

Mécanisme  de  la  dilatation  de  l’estomac.  —  Dans 
le  rétrécissement  du  pylore,  la  portion  pylorique  de 
l’estomac  (vestibule)  se  dilate  tout  d’abord;  c’est 
donc  le  diamètre  transverse  horizontal  de  l’estomac 
qui  commence  par  augmenter,  et  plus  tard  le  dia¬ 
mètre  vertical,  quand  la  dilatation  s’est  étendue  à 
tout  l’estomac. 

E.  Birman  a  observé  un  cas  où  la  portion  de  la 
grande  courbure  avait  un  volume  très  voisin  de  la 
normale,  tandis  que  la  portion  pylorique  avait  une 
longueur  de  15  centimètres  et  une  hauteur  de  12  cen¬ 
timètres.  (A  l’état  normal,  ces  lignes  ont  2  et  5  cen¬ 
timètres.)  [Rousski  Vratch,  21  Juillet  1907,  n°  29, 
pp.  993-996.)  M.  de  K. 
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SPOROTIUCIIOSE  SPOM’AXÉE  DU  CHIEN  ' 

GOMMES  HYPODERMIQUES 
.PÉRITONITE  GRANULEUSE  ET  GOMMES  HÉPATIQUES 
Par  MM.  GOUGEROT  et  CARAVEN 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


Alors  que  les  observations  de  sporotri- 
choses  humaines  se  multiplient  en  France  et 
en  Amérique  %  les  sporotrichoses  spontanées 
des  animaux  semblent  encore  rares.  Lutz  et 
Splendore  seuls  jusqu’ici  ont  décrit  une  spo- 
rotrichose  spontanée  du  rat  blanc  et  du  rat 
gris  observée  à  Sao  Paolo,  du  Brésil  le 
•champignon,  cause  de  cette  mycose  spontanée 
du  rat,  a  été  identifié  par  De  Beurmann  et 
•Gougerot  au  Sporotrichuni  Beannanni'.  Fon- 
toynont  et  Carougeau,  à  Madagascar,  étudient 
■une  sporotrichose  spontanée  du  mulet;  leurs 
recherches  sont  encore  en  cours  et  inédites  ^ 

La  sporotrichose  du  chien  est  encore  in- 
•connue.  Nos  cas  de  sporotrichose  spontanée 
-du  chien  sont  les  premiers,  faits  signalés. 
Ghez  deux  de  ces  chiens,  la  mycose  s’est  ré¬ 
vélée  par  des  gommes  fistulisées  du  cou  :  l’un 
d’eux  a  guéri.  Chez  le  troisième,  la  mycose 
a  déterminé  une  péritonite  à  granulations 
pseudo-tuberculeuses  avec  gommes  multi¬ 
ples  du  foie  et  métastases  pulmonaires  débu¬ 
tantes,  infection  rapidement  mortelle. 

Ces  trois  chiens  étalent  de  tout  jeunes 
-chiens  issus  de  la  même  mère,  une  grande 
■chienne  (du  type  chien  de  berger),  amenée 
•à  l’hôpital  Laënnec,  le  10  Octobre,  de  la 
fourrière.  Cette  chienne  n’a  pas  quitté  la 
salle  de  garde,  elle  n’a  jamais  séjourné  au 
laboratoire,  où  elle  aurait  pu  être  contaminée. 
Le  6  Décembre  1907,  elle  a  mis  bas  dix  petits 
chiens  ;  toujours  bien  portante,  il  nous  semble 
certain  que  ce  n’est  pas  elle  qui  a  transmis 
la  mycose  h  ses  rejetons.  L’un  de  ces  dix 
chiens  est  mort  sans  cause  connue,  cinq  jours 
après  sa  naissance.  Deux  ont  été  conservés 
•et  sont  devenus  forts  et  vigoureux;  ils  peu¬ 
vent  servir  de  témoins  (chiens  n®*  7  et  8). 
Quatre  ont  été  employés  à  des  expériences  de 
laboratoire.  Restent  les  trois  chiens  atteints 
de  sporotrichose  spontanée  (chiens  n"®  9,  10 
et  11).  Ces  trois  chiens  sont  toujours  restés 
à  la  salle  de  garde  :  ils  ont  donc  été  à  l’abri 
de  toute  contamination  accidentelle  de  labo¬ 
ratoire.  Ils  ont  été  nourris  d’abord  par  la 
mère,  puis  au  lait  stérilisé.  Ils  étaient  cou¬ 
chés  dans  une  grande  caisse  remplie  de  foin, 
point  à  retenir  pour  l’étiologie  de  la  conta¬ 
mination. 

C’est  quelques  jours  après  la  naissance 
qu’apparurent  les  premiers  symptômes  de  la 
maladie. 

A 

Gommes  ceiivicxles  {Chiens  10  et  11). 

Quelques  jours  après  la  naissance,  vers  le 
15  Décembre,  nous  fûmes  étonnés,  en  flattant 


1.  Travail  des  laboratoires  du  professeur  Landouzy  et 
du  professeur  agrégé  Delbet,  ii  l’hôpitul  Laënnec. 

2.  De  Beurmann  et  Gouc.euot.  —  «  Sporotrichoses 
américaines.  Diffusion  du  Sporotrichuni  Beurmanni  «. 
Soc.  méd.  des  Ilôpit.,  1908,  Mai. 

3.  Recherches  résumées  pour  la  première  fois  en  France 
par  De  Beurmann  et  Gougerot  dans  leur  mémoire 
i<  Etiologie  et  pathogénie  de  la  sporotrichose  »,  présenté 
au  Congrès  de  médecine  de  Paris,  1907,  Octobre. 

4.  Identification  faite  grâce  à  la  technique  des  lames 
sèches,  acceptée  par  Lutz  (lettre  manuscrite). 

5.  Bontoynont.  —  Lettre  adressée  à  notre  maître  M. 
De  Beurmann. 


1  .ces  deux  petits  chiens,  de  constater  de  gros 
I  nodules  indurés,  hypodermiques,  à  la  partie  ’ 

!  antérieure  et  médiane  du  cou,  au  devant  et  , 

I  sur  les  côtés  de  la  trachée.  Ces  nodules  gros- 
‘  sirent,  atteignant  peu  à  peu  15  à  25  milli-  ; 
mètres  de  diamètre.  D’abord  indurés  et  mo¬ 
biles  sous  la  peau,  ils  se  ramollirent,  adhéré-  ^ 
rent  au  tégument,  qui  s’uleéra;  les  ulcérations 
étaient  irrégulières,  déchiquetées,  à  bords 
épais,  souples, décollés  (fig.  1  )  ;  elles  sécrétaient  j 
une  sérosité  visqueuse  et  non  du  pus  vrai.  Ce  ■ 

;  pus  était  formé  de  polynucléaires  avariés  et 
de  macrophages.  Sur  lame  on  constatait  des  : 
i  cocci  d’infection  secondaire  postérieure  à  la  j 
:  fistulisation  ;  il  n’y  avait  pas  de  sporotrichum  ‘ 
court  évident.  Cultivé  sur  milieu  de  Sabou- 
■  raud.  le  21  Décembre,  ce  pus  a  donné  chez 
les  deux  chiens  une  culture  assez  abondante 
I  de  Sporotrichum  Beurmanni.  Les  cultures  ini- 
'  tiales  faites  sur  gélose  glycosée  étaient  mé- 
j  langées  de  quelques  coioniés  cocciques  ;  il  a 
fallu  une  longue  séparation  avec  broyage  en 
points  séparés  sur  carotte  glycérinée  tartrique 
pour  obtenir  des  cultures  pures*.  Ces  cul- 
^  tures  pures  sont  des  Sporotricha  Beurmanni, 
i  variété  y  L 

Le  chien  11  eut  ainsi  deux  gommes  (fig  1), 


Sporoinckose  sponiance  du  chien. 


Gommes  hypodermiques  du  cou  fistulisées. 

le  chien  10  trois  gommes;  en  môme  temps 
ses  articulations  tibiotarsiennes  antérieures 
étaient  douloureuses  et  tuméfiées,  les  deux 
pattes  antérieures  se  déformaient. 

Le  chien  11  est  mort  quelques  jours  après, 
le  31  Décembre,  peuL-être  de  froid.  A  la  dis¬ 
section  du  cou,  les  gommes,  encore  fistuli¬ 
sées,  forment  une  poche  irrégulière,  à  parois 
anfractueusês,  mamelonnées,  gris  rosées, 
peu  épaisses  et  non  scléreuses. 

Les  lésions  histologiques  sont  celles  d’une 
inflammation  simple,  subaiguë,  chronique, 
conjonctive  et  macrophagique,  avec  diapé- 


1.  Technique  habituelle  à  l'un  de  nous  dans  les  sépa¬ 
rations  du  champignon  et  des  cocci;  en  effet,  ces  derniers 
poussent  mal  à  froid  sur  carotte  acide,  au  contraire  le 
sporotrichum  croit  abondamment  sur  ce  milieu  spécial. 

2.  Pour  la  classification  des  échantillons  de  Sporotri¬ 
chuni  Beurmanni  voir  le  premier  mémoire  de  De  Beur¬ 
mann  et  Gougerot  {.Annales  de  Dermatologie,  1906).  Nous 
rappelons  que  la  distinction  des  races  a,  P,  y,  5,  est  sur¬ 
tout  basée  sur  les  caractères  habituels  de  pigmentation 
sur  le  milieu  de  choix  de  Sabouraud;  gélose  glycosée. 
L’a  se  pigmente  peu,  très  tardivemént  et  très  inégalement; 
des  segments  entiers  de  colonie  restent  blancs.  Le  fi  se 
pigmente  lentement  de  brun.  Le  y  se  pigmente  très  rajii- 
dement,  brunit  puis-  noircit,  mais  toujours  au  début  la 
colonie  est  blanche.  Le  S  se  pigmente  d’emblée;  dès  le 
moment  où  la  colonie  apparaît,  elle  est  d’un  beau  noir 


dèse  polynucléaire  et  néoformalion  de  capil¬ 
laires,  sans  formations  tuberculoïdes  et  sans 
micro-abcès.  .V  la  partie  profonde  s’ébauche 
une  sclérose  collagène.  Le  processus  semble 
en  régression,  ce  qui  explique  la  banalité  de 
la  lésion,  identique  aux  bourgeons  charnus  de 
toute  plaie  en  voie  de  réparation.  11  est  im¬ 
possible  de  préciser  le  siège  initial  de  ces 
gommes  :  vaisseaux  sanguins  ou  lympha¬ 
tiques,  ganglions  lymphatiques,  tissu  con¬ 
jonctif  lâche  de  l'hypoderme*? 

Le  chien  10  est  èncore  vivant  (Mai).  Les 
gommes  se  sont  résorbées,  les  ulcérations  se 
sont  très  lentement  cicatrisées  en  l’absence  de 
tout  traitement,  laissant,  en  Février  1907,  des 
cicatrices  étoilées, plates,  abords  déchiquetés. 

!  Ces  cicatrices  souples  ont  été  vite  cachées  par 
I  les  poils,  et  il  faut  maintenant  un  examen 
minutieux  pour  les  retrouver.  Les  articulations, 
défoncées,  noueuses,  sont  indolentes.  L’ani¬ 
mal  semble  donc  être  remis;  il  est  vif,  vigou¬ 
reux,  intelligent.  Toutefois  entre  ses  frères 
(chiens  7  et  8),  indemnes  de.  sporotrichose,  et 
lui,  la  différence  est  frappante.  Il  a  38  centi¬ 
mètres  de  hauteur  et  83  de  longueur,  alors 
que  les  témoins  7  et  8  ont  51  de  hauteur  et 
93  de  longueur;  il  ne  pèse  que  13  kilo- 
grammes  alors  que  les  7  et  8  pèsent  chacun 
I  20  kilogrammes  ‘.  Les  pattes  sont  arquées, 

‘  les  diaphyses  incurvées,  les  épiphyses  énor¬ 
mes,  rappelant  les  déformations  des  enfants 
rachitiques  ^  La  marche  est  pénible.  Il  y  a 
trouble  trophique  du  système  osseux  et  retard 
du  développement  physique,  mais  non  retard 
du  développement  intellectuel. 


Péritonite  a  granulations 

PSEUDO-TURERCULEUSES  ET  GOMMES  DU  FOIE. 

Le  chien  9  est  devenu  cachectique  peu  de 
jours  après  sa  naissance  ;  il  profitait  peu,  tétait 
mal,  remuait  moins;  dans  les  derniers  jours, 
son  ventre  se  ballonna  et  il  mourut  avec  quel- 
i  ques  vomissements,  âgé  de  vingt-huit  jours. 

!  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  s’écoule 
j  un  liquide  séro-louche,  clair,  abondant,  non 
I  fétide.  Le  péritoine  est  légèrement  conges¬ 
tionné,  mais  sans  fausse  membrane,  La  sé¬ 
reuse  est  parsemée  de  nombreuses  granu¬ 
lations;  ces  granulations,  de  1  à  5  et  7  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  sont  saillantes  et  hé¬ 
misphériques,  blanc-rosées  et  translucides, 
fermes  au  toucher,  sans  abcès;  elles  sont 
particulièrement  nombreuses  sur  le  péri¬ 
toine  pariétal  de  l’hypocondre  droit.  Le 
foie  est  gros,  de  couleur  brune;  à  sa  sur¬ 
face  saillent  de  grosses  gommes  blanchâtn  s 


1.  Dans  les  sporotrichoses  expérimentales  du  chien  à 
la  suite  d'inoculation  péritonéale,  De  Beurmann,  Gou- 
geiot  et  Vaucher  ont  noté  sur  des  gommes  fermées  rétro¬ 
sternales  et  sus-sternales,  les  réactions  histologiques 
habituelles  des' sporotrichoses.  Grâce  à  la  conservaiion 
de  tissu  lympho'ide  à  l’une  des  extrémités  de  la  gomme 
abcédée,  grâce  à  la  série  des  intermédiaires  entre  l'adé¬ 
nite  débutante  et  l’abcès  ù  paroi  fibreuse,  ils  ont  p-j  pré¬ 
ciser  le  siège  ganglionnaire  de  quelques-unes  de  ees 
gommes  cervicales. 

2.  La  mère,  mensurée  le  même  jour,  a  121  centimèlres 
de  longueur,  du  museau  h  la  racine  de  la  queue,  63  cen¬ 
timètres  de,  hauteur;  elle  pèse  34  kilogrammes. 

3.  Les  déformations  des  pattes  chez  les  jeunes  chiens 
sont  fréquentes,  nous  a  dit  M.  \allée,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  de  cause  inconnue.  Ne  peut-on  invoquer,  dans  noire 
cas,  l’infection  sporotrichosique'?  La  mycose  a  déterminé 
une  ostéoarthropathie  et,  du  côté  de  lu  moelle  osseuse, 
organe  hématopoiétique  de  défense,  la  réaction  «  rachi¬ 
tique  »,  suivant  la  théorie  si  brillaniment  soutenue  par 
M.  Marfan  dans  le  rachitisme  de  l’enfant. 
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de  2  à  15  millimètres;  en  coupe,  le  foie  est 
criblé  de  nombreuses  gommes  arrondies,  de 
1  à  20  millimètres  de  diamètre.  Leur  centre  est 
blanc  translucide  sur  les  petits  granules  , 
blanc  opaque  sur  les  grosses  gommes  :  un 
liséré  brun  pâle  limite  la  gomme,  il  semble 
formé  par  du  tissu  glandulaire  nécrosé  et  non 
par  du  tissu  de  sclérose.  En  plusieurs  points 
les  gommes  confluent,  ressemblant  aux  abcès 
aréolaires  intrahépatiques  (fig.  2). 

La  rate  est  grosse,  congestionnée,  sans 


Figure  2. 

Sporotrichose  spontanée  du  chien. 
Péritonite  granuleuse  et  gommes  intrahépatiques. 


gomme  intrasplénique  ;  l’intestin  présente  çà 
et  là  de  petites  granulations.  Ouvert  sur 
toute  sa  longueur,  sa  muqueuse  semble  saine, 
les  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés. 
Tous  les  autres  organes  semblent  indemnes, 
sauf  les  poumons,  qui  sont  congestionnés. 

Examens  histoio^iques  : 

A)  —  Périlonile.  —  La  péritonite  est  nodu¬ 
laire,  formant  tantôt  des  granulations  sail¬ 
lantes,  tantôt  des  placards  plus  ou  moins 
étendus;  entre  ces  nodules  la  réaction  est 
souvent  nulle  ou  réduite  à  une  tuméfaction 
basophile  de  l’endothélium.  La  réaction  péri¬ 
tonéale  est  surtout  sous-endothéliale;  quel¬ 
quefois  même  un  endothélium  presque  intact 
recouvre  le  tissu  de  granulations  ;  souvent 
elle  est  à  la  fois  sous-endothéllale  et  endo¬ 
théliale. 

Elle  est  un  mélange  très  Inégal  d’inflam¬ 
mation  des  cellules  fixes  et  endothéliales,  avec 
transformation  macrophagique,  d'infiltration 
lymphoconjonctive  et  de  diapédèse  de  poly- 


Figure  3. 

Parasites  à  l’intérieur  d'un  macrophage  d’une 
granulation  péritonéale. 

Ce  macrophage  dérive  d’une  cellule  conjonctive  fixe 
desquamée;  il  a  phagocyté  cinq  sporotricha  oblongs  de 
taille  inégale.  Les  parasites  ont  la  forme  ovoïde  habi¬ 
tuelle' du  Sporotrichum  Beurmanni  dans  les  tissus;  leur 
intérieur  est  fortement  granuleux,  Inégalement  coloré  par 
le  Gram;  leur  paroi  a  l'aspect  d’un  fin  liséré  hyalin. 

nucléaires.  Dans  les  placards  de  péritonite, 
la  réaction  est  surtout  conjonctive,  macropha¬ 
gique  et  polynucléaire  ;  dans  les  granulations 


elle  est  surtout  lymphoconjonctive  :  les  poly¬ 
nucléaires  sont  rares,  le  centre  des  moyennes 
et  des  grosses  granulations  subit  la  dégéné¬ 
rescence  monocellulaire,  puis  diffuse.  Aucun 
territoire  du  péritoine  n’a  été  épargné  par 
cette  péritonite  nodulaire  :  le  péritoine  des 
viscères  (foie,  vessie,  intestin,  etc.),  le  péri¬ 
toine  pariétal,  l’épiploon,  les  mésos  sont  plus 
ou  moins  lésés. 

l»  Placards  de  péritonite.  —  Il  n’y  a  ni  exsudât  ni 
production  pseudo-membraneuse. 

L’endothélium  séreux  est  tantôt  conservé,  formant 
une  couche  continue  de  cellules  aplaties  tuméfiées; 
tantôt  il  est  dissocié  par  le  passage  des  macrophages 
et  polynucléaires  venus  de  la  sous-séreuse,  ses  cel¬ 
lules  aplaties  restent  encore  appliquées  en  surface; 
tantôt  les  cellules  de  l’endothélium  sont  multipliées, 
étagées  sur  plusieurs  rangées  irrégulières,  elles  sont 
grosses,  inégales,  arrondies  ou  en  raquettes,  implan¬ 
tées  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  séreuse. 

La  réaction  est  surtout  sous-endothéliale. 

L'infiltrat  sous-endothélial  est  plus  ou  moins 
serré.  Tantôt  les  éléments  infiltrés  sont  nombreux, 
s’agglomèrent  en  une  granulation  microscopique  ; 
tantôt  ils  sont  peu  nombreux  et  peu  serrés,  le  tissu 
est  clair.  Les  cellules  fixes  et  les  cellules  endo¬ 
théliales,  polygonales  et  fusiformes,  enflammées, 
hypertrophiées  dans  leur  noyau,  leur  proto- 
plasma  et  leurs  prolongements,  se  sont  multi¬ 
pliées  et  anastomosées  ;  on  surprend  parfois 
leur  karyokinèse  ;  elles  ont  résorbé  le  colla- 
:  gène  et  l’ont  réduit  à  un  fin  réticulum  à  mailles 
larges  et  inégales.  Beaucoup  se  sont  libérées 
et  sont  devenues  des  gros  macrophages  baso- 
;  philes  arrondis  ;  leur  protoplasma  est  souvent 
vacuolé  à  la  périphérie.  Quelques  noyaux  très 
hypertrophiés  sont  lobés  à  la  façon  des  noyaux 
arborescents  des  mégakaryocytes.  Entre  ces 
cellules  s’infiltrent: de  moyens  mononucléaires, 
à  noyau  arrondi  ou  incurvé,  lobé;  de  rares 
lymphocytes  ;  des  macrophages  acidophiles 
vacuolés  contenant  des  débris  de  polynucléaires 
j  et  parfois  des  parasites;  des  formes  de  transi- 
I  tions  entre  la  cellule  fixe  basophile  macrophage 
et  le  macrophage  acidophile;  de  nombreux 
polynucléaires  neutrophiles  ;  une  rare  mastzelle 
mononucléée;  un  éosinophile  mononucléaire. 

La  plupart  de  ces  cellules  sont  en  pleine 
activité;  seuls  quelques  macrophages  et  poly¬ 
nucléaires,  à  protoplasma  presque  intact, 
un  noyau  fragmenté  pyknosé. 

Cette  nappe  cellulaire  est  parcourue  de 
nombreux  petits  capillaires  congestionnés,  gor¬ 
gés  de  globules  rouges;  de  mononucléaires 
avec  peu  ou  pas  de  polynucléaires  ;  leurs  cel¬ 
lules  endothéliales  enflammées,  basophiles, 
sont  tuméfiées,  fusionnées;  les  cellules  péri- 
I  théliales  multipliées  sont  souvent  ordonnées 
j  concentriquement  au  capillaire. 

I  La  réaction  péritonéale  est  donc  à  la  fois  endolhé- 
!  Haie  et  conjonctive,  macrophagique,  lymphoconjonc- 
I  tive,  polynucléaire.  Mais  les  polynucléaires  sont  très 
j  disséminés,  ils  ne  confluent  jamais  en  micro-abcès. 

;  Nombreux  à  la  surface  ou  autour  de  cerlains  capil- 
'  1  aires,  ils  diminuent  dans  la  couche  moyenne,  où  ils 
sont  moins  nombreux  que  les  mononucléaires  ;  ils  dis¬ 
paraissent  dans  les  couches  profondes  bien  avant 
que  la  réaction  conjonctive  ne  s’éteigife  ;  en  quelques 
points,  les  polynucléaires  manquent  même  à  la  sur¬ 
face,  la  réaction  est  uniquement  mononucléaire.  Dans 
la  profondeur,  la  réaction  conjonctive  s'éteint  lente¬ 
ment.  Quelques  vaisseaux,  artérioles  et  veinules,  ont 
longtemps  leurs  parois  infiltrées. 

2°  Granulations.  —  Les  granulations  sont  de  taille 
très  inégale  (fig.  4). 

Les  plus  petites  ne  sont  que  la  condensation  en  un 
point  de  l’infiltration  endothéliale  et  sous-endothe- 
llale  péritonitique  ;  elles  ont  même  structure  histolo¬ 
gique  ;  entre  elles  et  les  placards  de  péritonite  on 
peut  sérier  toutes  les  transitions. 

Les  granulations  moyennes  ont  de  1  à  4  millimètres. 
La  plupart  sont  sous-séreuses,  recouvertes  par  la 
séreuse  enflammée  et  séparées  d’elle  par  des  fibrilles 
collagènes;  les  deux  .réactions  sont  d’ailleurs  un  peu 
différentes  :  le  tissu  de  la  granulation  est  formé  sur¬ 
tout  de  cellules  lymphoconjonctives,  alors  que  la 
réaction  de  la  séreuse  est  conjonctive,  macrophagique 
et  polynucléaire. 

Le  tissu  de  granulation  est  formé  par  un  infiltrât 
!  dense  et  serré  de  moyens  et  petits  mononucléaires  à 


noyau  foncé,  arrondi,  incurvé,  très  fréquemmentlobé, 
à  protoplasma  peu  abondant,  incolore  ou  basophile; 
les  cellules  fixes,  étoilées  ou  arrondies,  ressortent 
sur  cette  nappe  sombre  par  leur  noyau  plus  clair  et 
leur  protoplasma  plus  abondant,  elles  sont  anasto¬ 
mosées  entre  elles  et  forment,  avec  les  très  rares 
fibrilles  non  résorbées  et  nécrosées  de  collagène,  le 
réticulum  où  s’infiltrent  les  cellules.  Les  polynu¬ 
cléaires  sont  peu  nombreux,  le  plus  souvent  pyknosés. 
Les  capillaires  ne  sont  plus  visibles.  Çà  et  là  on  voit 
un  globule  rouge  isolé.  Au  centre  de  la  granulation 
s’ébauche  souvent  une  dégénérescence  monocellu¬ 
laire  :  les  cellules  sont  moins  serrées,  séparées  par 
une  vague  substance  amorphe,  granuleuse,  réticulaire, 
incolore  ou  acidophile;  les  noyaux  écartés  sont  vési- 
culeux,  clairs, opaques  ou  pyknosés  :  les  protoplasmas, 
tuméfiés,  sont  granuleux,  réticulés  ou  vacuolés.  A  la 
périphérie  de  la  granulation,  la  réaction  s’éteint  peu 
à  peu,  les  petits  et  moyens  mononucléaires  diminuent, 
les  grands  mononucléaires  macrophages  persistent; 
aussi  leur  nombre  semble-t-il  augmenter. 

Les  grosses  granulations  (5  à  7  millimètres)  enva¬ 
hissent  la  sous-séreuse  et  la  séreuse;  à  leur  surface 
l'endothélium  prolifère,  desquame  et  fait  partie  de 
l’infiltrat.  L’infiltrat  est  le  même  que  dans  la  granu¬ 
lation  moyenne,  mais  la  dégénérescence  des  éléments 
cellulaires  est  constante;  elle  forme,  au  centre  de  la 
granulation  ou  immédiatement  au-dessous  de  l’endo¬ 
thélium  proliféré,  de  larges  placards  ou  des  traînées 
claires  tachetés  de  très  nombreux  débris  de  noyaux; 


les  protoplasmas  dégénérés  sont  incolores  ou  acido- 
philes,  parsemés  tantôt  de  noyaux  pâles,  incolores, 
tantôt  de  débris  nucléaires  pyknotiques  foncés,  leurs 
bords  sont  flous,  indistincts.  Les  vaisseaux,  profon¬ 
dément  altérés, ont  disparu;  à  la  périphérie,  on  sur¬ 
prend  le  mode  de  disparition  des  capillaires  :  leur 
revêtement  endothélial, disloqué  par  la  multiplication 
des  cellules,  entoure  encore  un  amas  de  globules 
rouges;  les  cellules  endothéliales  redeviennent  indif¬ 
férenciées  et  se  perdent  dans  l’infiltrat. 

B)  —  Foie.  —  Les  lésions  du  loie  sont  mul¬ 
tiples  :  à  côté  des  grosses  gommes,  on  trouve 
des  gommules  naissantes,  des  espaces-portites 
avec  thrombose  et  endophlébite  des  veines 
portes,  des  nodules  intra-lobulaires  étoilés  et 
de  la  congestion  lobulaire,  de  la  périphlébite 
des  veines  sus-hépatiques  et  de  la  périhépatite. 
On  peut  suivre  l’histogenèse  des  gommes  et  leur 
développement  aux  dépens  de  l’espace-portite 
et  de  la  thrombose  de  la  veine  porte,  aux  dé¬ 
pens  des  nodules  étoilés  intra-lobulaires.  Les 
lésions  sont  disséminées  dans  toute  la  glande. 

Gommes  inira-hépatiques  (fig.  5).  —  Les  grosses 
gommes  sont  formées  de  deux  zones,  le  plus  souvent 
bien  distinctes,  quoique  continues  ; 

La  première,  centrale,  est  la  plus  étendue.  Elle 
est  formée  par  un  agglomérat  dense  et  serré  de  cel- 


Figure  h. 

Granulation  péritonéale.  (Hématéine-Grnm  :  Immersion,  1/16. 

Stiassnie-Oculaire,  9.) 

Réaction  lymphoconjonctive,  avec  de  rares  polynucléaires  et 
une  grande  cellule  vacuolaire  de  Renaut.  Trois  cellules  fixes  font 
fonction  de  macrophages  et  ont  englobé  des  sporotricha.  Au 
centre,  on  remarque  deux  capillaires  :  le  supérieur  est  enflam¬ 
mé,  mais  perméable;  l’inférieur,  contenant  huit  sporotricha, 
est  oblitéré  par  endocapillarite;  les  parasites,  de  taille  inégale 
et  inégalement  colorés  par  le  Gram,  ont  été  phagocytés  par  les 
cellules  endothéliales  enflammées. 
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Iules  arrondies,  moyennes  ou  petites:  ce  sont  de 
grands  macrophages  à  protoplasma  rétracté;  des 
moyens  mononucléaires  dégénérés,  à  protoplasma 
flou,  incolore,  à  noyau  pâle  ou  opaque,  pyknotique  ; 
de  nombreux  polynucléaires  à  noyau  condensé  pykno¬ 
tique,  à  protoplasma  homogénéisé  acidophile  ;  de 
rares  globules  rouges  souvent  presqrie  indemnes. 
Les  cellules  sont  serrées,  à  peine  séparées  par  une 
substance  amorphe  précipitée  en  réseau.  Cette  zone 
centrale  est  plus  ou  moins  dégénérée  :  la  dégénéres¬ 
cence  reste  monocellulaire  ;  jamais  on  ne  note  une 
dégénérescence  diffuse  confondant  tout;  on  reconnaît 
l’ombre  et  le  contour  effrité  des  cellules. 

La  deuxième  zone,  ou  zone  périphérique,  entoure 
la  zone  centrale  d’une  couronne  complète  assez 
étroite.  Elle  est  formée  des  mêmes  éléments  cel¬ 
lulaires,  mais  non  dégénérés  :  macrophages  non 
rétractés,  moyens  mononucléaires,  rares  lympho¬ 
cytes,  cellules  endothéliales  capillaires  multipliées, 
encore  fusiformes  et  plasmodes  capillaires  endothé¬ 
liaux  (tous  éléments  basophiles  et  tuméfiés  avec  noyau 
très  chromatinien),  polynucléaires  neutrophiles  à 
granulations  nettes,  forment  une  nappe  moins  serrée, 
tachetée  de  nombreuses  cellules  hépatiques.  En  effet, 
l’infiltrat  gommeux,  envahissant  la  périphérie  des  lo¬ 
bules,  s’insinue  le  long  des  capillaires  dont  les  cel¬ 
lules  se  dissocient  et  se  mêlent  à  celles  de  l’infiltrat 
ou  se  transforment  en  plasmodes  endothéliaux;  il 
fragmente  les  trabécules,  et  peu  à  peu  les  cellules 
hépatiques  dissociées  sont  englobées  dans  la  gomme. 
Des  cellules  hépatiques  englobées,  les  unes  réagis¬ 
sent,  s’hypertrophient;  leur  proto- 
plasma,  plus  dense,  tend  à  devenir 
basophile,  les  noyaux  se  multi¬ 
plient,  et  exceptionnellement  la  cel¬ 
lule  hépatique  multinucléée  ébauche 
une  cellule  géante  tuberculoïde  ; 
les  autres,  plus  nombreuses,  dé¬ 
génèrent  soit  d’emblée,  soit  après 
une  courte  phase  de  réaction,  les 
trabécules  étriquées  sont  compri¬ 
mées  entre  les  traînées  d’infiltrat 
cellulaires  et  les  larges  plasmodes 
capillaires ,  leur  protoplasma  va- 
cuolé  forme  une  traînée  claire 
presque  incolore  sans  noyau  ;  moins 
dégénérée,  la  cellule  conserve  en¬ 
core  un  réseau  acidophile  amorphe, 
un  noyau  très  clair  vésiculeux  (dé¬ 
générescence  épithélioïde  ).  Ces 
cellules  hépatiques  dégénérées  ne 
tardent  pas  à  disparaître  lorsque 
les  cellules  conjonctives  fusiformes 
subissent  la  dégénérescence  épithé¬ 
lioïde  ;  on  n’en  retrouve  que  des 
débris  méconnaissables  dans  la  zone 
centrale. 

La  gomme  est  dépourvue  de  ca¬ 
pillaires.  Ceux-ci  n’apparaissent 
qu’au  bord  même  de  la  gomme;  ils 
sont  le  prolongement  des  capil¬ 
laires  radiés  lobulaires  ;  dès  qu’ils 
pénètrent  dans  l’inliltrat  gommeux, 
ils  disparaissent;  leurs  cellules  en¬ 
dothéliales  enflammées  deviennent 
des  plasmodes  macrophagiques  ou 
se  disloquent  et  se  mêlent  aux  cel¬ 
lules  de  l’infiUrat. 

A  la  périphérie,  l’aspect  de  l’in- 
filtrat  gommeux  est  souvent  radié,  les  cellules  hépa¬ 
tique,  des  trabécules  dissociées  conservant  encore 
leur  direction. 

La  limitation  de  la  gomme  est  assez  brusque,  quoi¬ 
qu’elle  envahisse  la  périphérie  des  lobules  environ¬ 
nants.  La  paroi  de  la  gomme  est  le  tissu  des  lobules 
envahis;  il  n’y  a  pas  de  barrière  scléreuse.  Souvent, 
sur  l’un  de  ses  segments,  l’inliltrat  gommeux  ne 
semble  pas  envahir  les  lobules  ;  il  refoule  les  trabé¬ 
cules  en  lames  aplaties  et  concentriques  ;  on  note 
quelques  librilles  collagènes;  très  souvent,  sur  l’un 
des  côtés  de  la  gomme,  persiste  un  débris  d’espace 
porte  —  artère  et  canalicule  biliaire  —  avec  quelques 
fibres  conjonctives  plus  ou  moins  tassées. 

Histogenèse  des  gommes  aux  dépens  :  1“  des  es¬ 
paces -portites  et  phlébites  portes-,  2»  des  nodules 
étoilés  intra-lohulaires. 

L'origine  de  ces  gommes  est  variable.  Parfois  le 
siège  primitif  est  intra-lobulaire,  mais  le  plus  souvent 
il  est  périportal;  la  gomme  dérive  de  la  phlébite  et 
de  l’espace-portite.  Entre  la  phlébite  envahissant 
l’espace  porte  et  la  gommule,  l’étude  des  lésions  en 
série  permet  de  retrouver  tous  les  intermédiaires. 


1“  Dans  ce  foie,  presque  tous  les  espaces  portes  et 
veinules  portes  sont  lésés  ;  il  n’est  pas  de  veinule 
porte  qui  ne  soit  entourée  de  cellules  fixes  enflam¬ 
mées,  multipliées,  dissociant  les  fines  fibrilles  colla¬ 
gènes  de  l’espace  porte  ;  la  lésion  est  alors  au  mini¬ 
mum;  il  n’y  a  qu’un  peu  d’exocytose,  la  veine  reste 
perméable. 

Plus  prononcée,  l’espace  portite  se  caractérise  par 
une  multiplication  des  cellules  fixes  enflammées  et 
par  l’infiltration  de  mononucléaires,  gros  et  moyens, 
provenant  de  la  desquamation  et  division  des  cellules 
fixes  et  endothéliales,  de  moyens  et  petits  mononu¬ 
cléaires  transsudés,  de  quelques  polynucléaires.  Cet 
infiltrat  entoure  tout  ou  une  partie  de  la  veine  ;  il  dis¬ 
socie  sa  tunique  externe,  laissant  intactes  la  méso¬ 
veine  et l’endoveine  tuméfiée;  il  infiltre  les  prolonge¬ 
ments  étoilés  de  l’espace  de  Kiernan. 

Beaucoup  de  veines  sont  thrombosées.  Le  germe 
apporté  parle  courant  porte  détermine  l’endophlébite 
et  la  thrombose;  cette  thrombose  est  le  point  de 
départ  habituel  de  la  gomme  intra-hépatique.  Au 
début  de  la  thrombose,  le  centre  du  caillot  précipité 
est  un  treillis  dense,  serré,  non  encore  infiltré  d’élé¬ 
ments  cellulaires;  la  périphérie  seule  est  pénétrée  par 
les  cellules  endothéliales,  extrêmement  multipliées. 
Bientôt  après,  le  réseau  fibrineux  est  partout  par¬ 
semé  de  très  nombreux  gros  macrophages  vacuolés, 
de  moyens  mononucléaires,  de  quelques  polynu¬ 
cléaires,  de  nombreux  globules  rouges  isolés  ou 
agglomérés  en  amas  diffus;  la  paroi  de  la  veine  per¬ 
siste,  non  disloquée  ‘,  bien  qu’elle  soit  infiltrée  de 
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Figure  5. 

Segment  du  pourtour  d’une  petite  gomme  intra-lu 
j-orange-Bleu  de  Dominici.  Immersion,  1/IG.  Stias 

3  de  tonte  gommeuse  :  macrophages  rétractes  et  polynucléai 
pyknosés,  débris  de  cellules  hépatiques  (zone  sombre); 

2"  Zone  moyenne  (claire)  d’envahissement  des  lobules  hépatiques  :  infiltration  de  polynu¬ 
cléaires  entre  les  trabécules  que  l’endocapillarite  dissocie;  les  travées  de  cellules  hépatiques  pâ¬ 
lissent  et  dégénèrent;  quelques  cellules  hépatiques  (en  haut  â  droite)  réagissent  et  deviennent 
muUinucléées;  l’endocapillarite  des  vaisseaux  radiés  forme  les  macrophages  allongés  mullinuclcés 
ibécules  hépatiques  dégénf 


3°  Zone  péripl 
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cellules  conjonctives  fusiformes  ou  étoilées  ;  les  néo¬ 
capillaires  n’existent  qu’à  la  périphérie  du  thrombus, 
près  de  la  paroi  collagène  qu’ils  perforent  et  disso¬ 
cient;  avec  les  cellules  fusiformes  allongées,  étalées 
sur  les  filaments  défibriné,  ils  prouvent  la  tendance 
à  l’organisation  de  la  périphérie  du  caillot. 

Si  l’inflammation  veineuse  à  été  d’emblée  plus  in¬ 
tense  ou  si  elle  est  plus  avancée,  la  paroi  veineuse  est 
dissociée  et  se  confond  avec  l’infiltrat  de  l’espace 
portite:  l’espace  porte  est  très  agrandi;  au  centre 
s’étale  le  réseau  fibrineux  à  mailles  très  inégales'; 
parfois,  tout  le  centre  de  la  nappe  fibrineuse  est,  sur 
une  large  étendue,  presque  entièrement  dépourvu 
d’éléments  cellulaires;  d’ordinaire,  le  réseau  fibri¬ 
neux  est  parsemé  de  polynucléaires  et  de  macro¬ 
phages.  Ces  éléments  sont  assez  peu  serrés;  des 
globules  rouges  intacts  s’épanchent  çà  et  là  en  amas 


1.  Les  fibres  élastiques  disparaissent  très  rapidement, 
et  leur  persistance,  si  utile  parfois,  ne  peut  guider  les 
recherches  dans  les  coupes. 

2.  Au  milieu  du  réseau  fibrineux,  on  trouve  assez  sou¬ 
vent  une  ou  deux  flaques  de  coagulum  homogène  amorphe 
non  cellulaire  et  non  réticulé. 


diffus;  à  la  périphérie  de  la  thrombose,  des  cellules 
fusiformes  basophiles,  libres  ou  anastomosées,  s’ajou¬ 
tent  aux  cellules  libres,  indiquant  la  pénétration  con¬ 
jonctive  du  caillot;  les  cellules,  nombreuses,  de¬ 
viennent  confluentes;  des  néocapillaires,  gorgés  de 
globules  rouges,  parcourent  la  nappe  d’organisation. 
La  paroi  collagène  et  musculaire  de  la  veine  a  dis¬ 
paru,  la  phlébite  envahit  l’espace  porte  et  l’infiltre. 

A  l’une  des  extrémités  de  ces  placards  d’espace  por- 
tite,  on  aperçoit  presque  toujours  l’artère  et  le  canal 
biliaire  intacts,  seuls  restes  de  l’espace  porte. 

Dans  certains  de  ces  nodules,  l’activité  macropha¬ 
gique  a  détruit  les  globules  rouges  et  les  macro¬ 
phages  sont  bourrés  de  pigments;  à  la  périphérie, 
les  néocapillaires  de  l’espace  portite  et  les  capillaires 
lobulaires  qui  leur  font  suite  sont  parsemés  de  cel¬ 
lules  chargées  de  pigments  ;  leurs  cellules  endothé¬ 
liales  en  sont  parfois  gorgées  et  le  capillaire  peut  en 
être  obstrué. 

Peu  à  peu,  au  centre  de  l'espace  porte  et  dans  le 
noyau  de  phlébite,  l’inliltrat  cellulaire  augmente, 
arrêtant  la  tendance  à  l’organisation  conjonctive  du 
caillot;  tout  l’espace  porte  est  infiltré  de  grands  et 
moyens  mononucléaires,  de  polynucléaires  ;  les  cel¬ 
lules  fusiformes  fixées,  anastomosées,  deviennent 
cellules  épithélioïdes;  les  néocapillaires,  enflammés, 
disparaissent  en  se  dissociant  dans  l'infiltrat;  l’espace 
portite  envahit  la  périphérie  des  lobules,  le  long  des 
capillaires  radiés,  fragmentant,  englobant,  atrophiant 
les  trabécules,  dont  les  cellules  hépatiques  dégénèrent 
ou  se  mêlent  à  l’infiltrat;  l’infiltrat  devient  de  plus 
en  plus  dense,  la  gomme  est  cons¬ 
tituée.  On  ne  reconnaît  plus  son 
siège  périportal  qu’à  la  persistance, 
sur  l’un  de  ses  côtés,  de  l’artère  et 
du  canal  biliaire;  il  ne  reste  que 
de  très  rares  néocanalicules  bi¬ 
liaires. 

Pour  preuve  de  l’origine  throm- 
bosique,  il  reste  parfois,  à  la  pé¬ 
riphérie  de  la  gomme,  une  bande 
de  caillot  encore  non  organisé.  Ces 
lésions,  à  différents  stades,  sont 
réunies  parfois  sur  un  même  espace 
porte  coupé  en  long;  la  veine  porte 
y  faisant  un  coude,  on  voit,  d’un 
côté  la  veine  thrombosée  à  paroi 
non  disloquée,  d’un  autre  côté  la 
veine  à  paroi  disloquée  et  l’infil- 
Irat  de  la  phlébite  confondu  avec 
l’infiltrat  de  l’espace  portite  ;  ce 
dernier  envahit  la  périphérie  des 
lobules,  dont  les  travées  sont  atro¬ 
phiées  entre  les  capillaires  dilatés  ; 
les  néocapillaires,  énormes,  bour¬ 
rés  de  globules  rouges  qui  pénètrent 
le  tissu  d’endophlébite,  se  conti¬ 
nuent  directement  avec  les  capil¬ 
laires  extraordinairement  dilatés 
des  lobules  ;  en  aval,  sur  des  coupes 
en  série,  on  retrouve  la  même  vei¬ 
nule  perméable  et  pleine  de  glo¬ 
bules  rouges.  Ily  a  donc  tous  les  in¬ 
termédiaires  entre  la  phlébite  com¬ 
mençante,  la  thrombose  qui  vient  de 
se  faire  et  la  grosse  gomme  ‘. 

2"  A  côté  de  ces  gommes  dérivant 
,  a  s  eniiammer.  espaces  portites  et  phlébites 

devenant  gemmules,  on  note,  à  l’in¬ 
térieur  des  lobules,  quelques  petites  traînées  cellu¬ 
laires  ou  nodules  étoilés  formés  de  capillaires  dilatés 
atteints  d’endocapillarite  desquamante;  aux  cellules 
endothéliales  enflammées  multipliées  s’ajoutent  de 
moyens  mononucléaires  et  quelques  polynucléaires  et 
globules  rouges  emprisonnés  par  la  desquamation  de 
l’endothélium;  cet  infiltrat  naissant  écarte,  dissocie 
les  trabécules.  Certaines  cellules  hépatiques  sem¬ 
blent  intactes quoique  parfois  elles  logent  un 
polynucléaire  dans  une  de  leurs  vacuoles  ;  la  plupart 
dégénèrent  :  cellules  pâles  ou  cellules  énormes,  iso¬ 
lées,  arrondies,  à  noyau  fragmenté  opaque,  à  proto- 
plasma  acidophile  criblé  de  très  fines  vacuoles.  Excep¬ 
tionnellement,  il  se  forme  à  l’intérieur  du  lobule,  par 
rupture  des  capillaires  enflammés,  un  hématome  dif¬ 
fus  qui  s’infiltre  secondairement  de  mono  et  polynu¬ 
cléaires,  qui  tend  à  s’organiser  et  est  pénétré  d’é¬ 
normes  néocapillaires. 

Ces  nodules  étoilés  intra-lohulaires  peuvent  être 


1.  Toute  cette  évolution  j 
ne  sont  pas  des  abcès 
aigus,  et  que  le  réseau  fi 
suppuration  phlegmasique 


!S  espaces  portites 
is  phlegmasiques 
t  pas  celui  d’une 
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Yoriginf  de  gommes.  Entre  eux  et  la  grosse  gomme,  I 
on  note  toutes  les  transitions  :  l'infiltrat  augmente, 
la  macrophagie  devient  intense,  le  reste  du  lobule  et 
les  lobules  voisins  sont  envahis;  on  reconnaît  ces  , 
gommules,  formes  de  transition,  à  l'ordination  radiée  j 
des  trabécules  dégénérés  qui  persistent  presque  jus-  j 
qu’au  centre;  la  dégénérescence  épithélio'ide  des  cel-  | 
Iules  hépatique  et  conjonctive  y  est  longtemps  recon-  1 
naissable,  et  parfois  s’ébauche  entre  la  zone  centrale  ; 
et  périphérique  une  zone  moyenne  épithélio'ide. 

Lésions  des  lobules.  —  Tout  le  foie  est  lésé.  Dans 
les  lobules  non  infiltrés,  les  capillaires  sont  conges-  ! 
tionnés,  les  trabécules  sont  tuméfiées.  Çk  et  là,  onnote 
une  cellule  endothéliale  obstruant  de  sa  masse  baso-  ; 
pbile  tuméfiée  la  lumière  du  capillaire  qu’elle  bor-  j 
dait.  Très  rarement  on  aperçoit,  près  d’une  veine  j 
sus-hépatique  perméable,  un  petit  nodule  de  cellules  j 
hépatiques  tassées,  plus  ou  moins  concentriques  :  les  ! 
cellules,  extrêmement  serrées,  sont  petites  et  plus 
foncées  par  condensation  du  protoplasma;  elles  ont  j 
un  noyau  vivant;  entre  elles  existent  à  peine  des 
(entes  étroites  cù  persiste  un  exceptionnel  polynu¬ 
cléaire  ou  globule  rouge;  les  cellules  endothéliales 
des  capillaires  sont  aplaties;  il  n’y  a  pas  d’infiltrat 
(hépatite  ou  réaclion parenchymateuse  iso\ée)  -,  ces  tra¬ 
bécules,  dont  l’ordination  est  difficilement  reconnais¬ 
sable,  sé  continuent  avec  les  trabécules  normales  du 
reste  du  lobule.  Presque  toutes  les  veines  sus-hépa-  , 
tiques  sont  dilatées  et  restent  perméables;  leurs  ! 
parois  moyenne  et  externe  sont  infiltrées  de  cellules  | 
fusiformes,  de  mononucléaires  et  polynucléaires  qui  ; 
forment  autour  de  la  veine  un  croissant  ou  une  cou-  j 
ronne  étroite  ne  diffusant  pas  dans  le  lobule;  parfois 
pourtant,  cet  infiltrat  se  prolonge  le  long  des  capil¬ 
laires  du  centre  péri-sus-hépatique. 

Périhépalite.  La  périhépatite  est  intense,  la 
péritonite  a  même  structure  que  dans  les  autres 
points  de  l'abdomen;  elle  est  parsemée  de  petites 
granulations.  Ces  gommules  et  des  gros  abcès  intra¬ 
hépatiques  périphériques  soulèvent  et  envahissent  la 
séreuse.  En  dehors  de  ces  points,  immédiatement 
au-dessous  de  la  séreuse  enflammée,  les  capillaires 
périphériques  des  lobules  sous-séreux,  gorgés  de 
globules  rouges,  subissent  une  dilatation  colossale; 
entre  eux,  les  trabécules  sont  aplaties,  atrophiées. 
L’infiltrat  péritonitique  ne  diffuse  pas  dans  l’intérieur 
du  foie:  il  pénètre  à  peine,  çà  et  là,  les  trabécules 
périphériques. 

La  péritonite  a  encore  déterminé  une  pan¬ 
créatite  et  une  néphrite  corticales. 

Pancréas.  —  La  face  antérieure  du  pancréas  est 
recouverte  par  le  péritoine  enflammé;  l’infiltration 
conjonctive  macroscopique  de  la  péritonite  pénètre 
entre  les  lobules  pancréatiques,  formant  de  larges 
traînées,  dissociant  les  acini  périphériques.  Quelques 
acini  se  fragmentent,  des  cellules  sont  atteintes  de 
dégénérescence  granuleuse  acidophile.  11  y  a  donc 
pancréatite  interstitielle  avec  pancréatite  parenchy¬ 
mateuse  ébauchée,  limitée  à  la  surface  de  la  glande, 
secondaire  à  la  réaclion  péritonéale. 

firins.  —  Les  reins  sont  entourés  d’une  séreuse 
enflammée  ;  la  péritonite  n’envahit  pas  les  reins  dont 
le  parenchyme  est  séparé  par  une  capsule  collagène 
épaisse.  Dans  la  sporolrichose  expérimentale  du  chien. 
De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher  ont  observé  de  la 
néphrite  avec  nodules  épithclio’îdes.  Mais,  dans  la 
substance  corticale  sous-capsulaire,  les  cellules  con¬ 
jonctives  interstitielles  sont  multipliées,  de  nombreux 
tubuli  conlorti  ont  leurs  cellules  tassées  granuleuses 
(tubulite',  quelques  glomérules  sont  tuméfiées  et 
congestionnées,  formant  avec  leurs  cellules  multiples 
des  nodules  basophiles;  exceptionnellement,  le  glo- 
mérule  atrophié  est  refoulé  sur  la  paroi  de  la  cavité 
périglomérulaire  distendue  (  glomérulile).  Le  tissu 
conjonctif  et  adipeux  séparant  les  lobes  rénaux  est 
enflammé;  les  cellules  adipeuses  multipliées,  enflam¬ 
mées  forment  une  nappe  serrée  de  grosses  cellules 
polygonales  uni  ou  multinucléées,  à  protoplasma  en¬ 
tièrement  vacuolé  de  vacuoles  grosses  et  petites. 

Les  voies  excrétées,  la  muqueuse  vésicale  semblent 
indemnes  ‘. 


1.  Les  autres  organes  abdominaux  ne  présentent  que 
peu  de  lésions  : 

Les  siirrciiales  sont  hypertrophiées  plutôt  en  hyperépi- 
néphrie.  Les  ganglions  nerveux  du  plexus  sympathique 
attenant  î»  la  surrénale  semblent  normaux.  L'aorte  abdo¬ 
minale  et  les  ganglions  pré-aortiques  sont  normaux 
La  rate  est  congestionnée,  non  sclérosée.  Les  corpus¬ 
cules  de  .Malpighi  sont  augmentés  et  diffus;  la  pulpe  est 
en  réaction  mononucléaire  macrophagique  avec,  çà  et  là. 


Tous  les  organes  ont  été  examinés'  et,  en  | 
dehors  de  la  cavité  abdominale,  seuls,  les 
jjo limons  sont  envahis.  Ils  sont  congestionnés, 
parsemés  de  quelques  petits  points  d’infil¬ 
tration  cellulaire. 

Lescelluleslymphoconjonctives, mêlées  de  quelques 
rares  polynucléaires,  se  sont  infiltrées  entre  les  al-  : 
véoles  autour  des  capillaires,  les  capillaires  sont 
dilatés  parfois  en  endocapillarite  oblitérante,  les 
parois  alvéolaires  voisines  réagissent  et  desquament  ; 
quelques  alvéoles  sont  comblés  par  des  grandes  cel-  , 
Iules  mononucléées  avec  1  ou  2  polynucléaires.  Par¬ 
fois  le  petit  nodule  d'iufillrat  enveloppe  une  petite 
bronchiole  dont  Tépithéliüm  prolifère  forme  plu¬ 
sieurs  couches,  la  paroi  est  dissociée  par  les  mono-  j 
nucléaires  .  qui  souvent  tombent  dans  la  lumière  | 
bronchique.  Rien  au  larynx,  à  la  trachée,  aux  grosses 
bronches. 

Los  ganglions  médiastinaux  sont  tuméfiés,  conges¬ 
tionnés,  en  état  d'hypertrophie  diffuse  lymphoïde. 
Le  thymus  est  gros,  tuméfié,  avec  quelques  mononu¬ 
cléaires  éosinophiles. 

Dans  toutes  ces  lésions,  notamment  dans  : 
les  infiltrats  péritonitiques,  dans  les  granula-  ; 
tiens  péritonéales,  dans  les  gommes  intra-  ■ 
hépatiques,  il  a  été  possible  de  décelerdes  spo-  ; 
rotricha  oblongs.  Dans  beaucoup  de  points,  j 
ces  formes  parasitaires ,  quoique  nettes  ,  | 
peuvent  prêter  à  discussion  ;  mais,  dans  cer-  | 
taincs  granulations  péritonéales  sur  l’intestin  : 
i  grêle  ou  sur  le  mésentère,  elles  sont  d’une  j 
certitude  absolue.  Elles  sont  incluses  dans 
j  des  macrophages,  rarement  dans  les  poly- 
1  nucléaires  (voir  fig.  3)  L 

j  La  formule  histologique  de  toutes  ces  lé- 
1  sions  est  la  formule  des  sporotrichoses  aiguës 
'  et  subaiguës:  réaction  conjonctive  macropha- 
;  gique,  lymphoconjonctive  et  polynucléaire, 
i  Sur  quelques  rares  nodules, on  retrouve  l’ordi- 
j  nation  de  sporotrichoses  chroniques  en  zone 
centrale  macrophagique  et  polynucléée,  zone 
:  moyenne  épithélio'ide,  zone  externe  lympho- 
;  conjonctive.  La  dégénérescence  n’est  presque 
j  jamais  diffuse,  les  vascularites  sont  souvent 
i  intenses.  Mais  il  n’y  a  pas  de  formation  tuber- 
culo'i'de  ni  d’abcès. 


i 

i 


Semblables  lésions  n’ont  pas  encore  été 
signalées  chez  le  chien’,  l.e  professeur  \al- 
lée  nous  a  dit  ne  pas  connaître  de  gommes 
suppurées  du  cou  chez  le  jeune  chien  en 
dehors  de  la  tuberculose  ;  il  n’a  pas  non  plus 
souvenir  de  péritonite  granuleuse  avec  gommes 
hépatiques.  Mathis  (de  Lyon)  a  décrit  chez  le 
jeune  chien  une  péritonite  coccienne  assez 
fréquente,  duc  à  une  infection  ombilicale. 


des  karyolcînèses  et  nombreux  mcgakaryocyles  ;  on  note 
{[iielques  plasmazellen  en  dégénérescence  érylhrophilc  et 
quelques  macrophages  glaucophiles.  Les  vaisseaux  sont 
peu  lésés.  11  n’y  a  pas  de  réaclion  myélo'ide  nette,  pas  de 
polynucléose. 

1.  Tube  digestif  dans  tous  ses  segments;  encéphale, 
moelle,  cœur  (De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher  ont  vu 
un  cas  d'endocardite  mitrale  dans  la  sporolrichose  expé¬ 
rimentale  du  chien)  péricarde,  thyroïde,  aorte,  etc. 

2.  Par  erreur  d  autopsie,  ranimai  ayant  été  immerge 
immédiatement  dans  le  formol,  la  culture  des  granula¬ 
tions  et  des  gommes  du  foie  ne  fut  pas  faite;  il  faut 
donc  démontrer  que  ces  lésions  sont  sporolrichosiques. 
Les  preuves  sont  ;  les  lésions  gommeuses  cervicales,  des 
deux  frères  de  ce  chien,  prouvées  sporolrichosiques  par  la 
culture;  l’identité  macroscopique  des  lésions  de  ce  chien 
avec  les  lésions  sporolrichosiques  expérimentales  du  jeune 
chien  :  memes  granulations,  mêmes  gommes  hépatiques  ; 
l'absence  de  cocci  sur  coupe  et,  au  contraire,  la  présence 
de  sporotricha  oblongs  et  ovoïdes  nombreux  incontes¬ 
tables,  notamment  dans  les  granulations  de  l'intestin. 
Celte  dernière  preuve  aune  valeur  absolue  et  affirme,  sans 
contestation  possible,  la  nature  sporotrichosique  des  lé¬ 
sions,  même  en  l’absence  de  culture  (fig.  3  et  4). 

3.  Mous  ne  saurions  trop  remercier  M.  Mollereau  de 
l’aide  qu’il  nous  a  prêtée  dans  nos  recherches  bibliogra¬ 
phiques. 


Cette  péritonite  est  siippurée  sans  granula¬ 
tions,  elle  détermine  dans  le  foie  des  altcès 
très  petits ,  miliaires  et  non  des  grosses 
gommes  ;  les  lésions  histologiques  sont 
celles  des  suppurations  aiguës  phlegmasiques 
et  sont  différentes  des  réactions  lympho- 
conjonctives  de  la  sporolrichose  ;  dans  les 
lésions,  le  çoccus  de  Mathis  espèce  diffé¬ 
rente  du  staphylocoque)  se  retrouve  en  abon¬ 
dance  et  facilement.  Pour  le  professeur  A  al¬ 
lée,  les  lésions  de  notre  chien  ne  ressemblent 
pas  à  raffectlon  décrite  par  Alathis  *  et  la  ma¬ 
ladie  de  nos  trois  jeunes  chiens  est  une  mala¬ 
die  jusqu’ici  infconnue  chez  les  animaux 
domestiques. 

L’étiologie  de  ITnfection  sporotrichosique 
chez  nos  trois  jeunes  chiens  reste  hypothé¬ 
tique.  On  ne  peut  incriminer  la  transmission; 
héréditaire  :  la  mère  est  toujours  restée  saine 
et  n’a  jamais  eu  do  lésions  mammaires-,  on 
ne  peut  supposer  une  contamination  alimen¬ 
taire,  les  trois  chiens  ayant  élé  nourris  par 
la  mère,  puis  avec  du  lait  stérilisé.  L’ori¬ 
gine  de  l’infection  nous  paraît  être  le  foin,, 
dans  lequel  les  trois  jeunes  chiens  furent 
élevés;  on  sait,  en  effet,  que  le  Sporotrichum 
vit  dans  la  nature  à  l’état  de  saprophyte  sur 
les  végétaux  (De  Beurmann  et  Gougerot,  1906)- 

La  voie  d’apport  est  discutable.  Chez  les 
chiens  10  et  il,  une  inoculation  buccale  et 
gastro-intestinale  paraît  probable:  les  deux 
jeunes  chiens  ont  dii  mâchonner  et  déglutir 
des  parcelles  de  foin  parasitées  et  la  locali¬ 
sation  cervicale  fait  penser  que  la  pénétration 
s’est  faite  dans  les  voies  digestives  supé¬ 
rieures.  Chez  le  chien  9,  il  est  possible  que 
le  Sporotrichum  ait  pénétré  dans  la  plaie 
ombilicale  %  mais  nous  n’avons  pu  retrouver 
trace  de  ce  passage  sur  les  coupes  en  série 
de  la  veine  ombilicale  ’.  La  pénétration  du 
germe  a  peut-être  été  gastrique  ou  intesti- 
\  nale*,  le  parasite  ayant  été  dégluti  avec  des 
parcelles  de  foin  ;  la  localisation  péritonéale 
'  primitive  semble  confirmer  cette  hypothèse. 

Que  la  porte  d’entrée  ait  été  intestinale  ou 
;  ombilicale,  la  localisation  primitive  a  été  pé- 
i  ritonéale;  l’envahissement  du  foie  a  été  se- 
j  condaire  et  s’est  lait  par  la  veine  porte,  ce 
j  que  prouvent  les  nombreuses  figures  d’espace 
j  portite  et  tous  les  intermédiaires  entre  l’es¬ 
pace  portile  et  la  gomme  hépatique’. 

Une  porte  d’entrée  différente  explique 
peut-être  les  différences  de  localisation  et  de 
gravité  entre  la  sporotrichose  des  chiens  10 


1.  Nous  témoignons  nu  professeur  Vallée  notre  vive 
reconnaissance  pour  avoir  bien  voulu  examiner  nos  cas 
et  en  étudier  les  préparations. 

2.  L’infection  ombilicale  est  très  fréquente,  en  effet, 
chez  les  jeunes  animaux  (Mathis),  et,  chez  le  nouveau-né, 
Rusebke  a  signalé  des  abcès  hépatiques  cocciens  consé¬ 
cutifs  à  une  phlébite  ombilicale. 

3.  La  veine  ombilicale,  comprise  dans  son  mésopérilo- 
néal,  a  été  coupée  en  série.  Elle  est  oblitérée  par  une  endo- 
phlébite  conjonctive  fibreuse,  avec  formation  de  néocapil¬ 
laires  sans  infiltrât  mono-  ou  polynucléaire,  les  parois 
musculo-élasliques  sont  épaisses  non  infiltrées,  la  périveine 
est  parsemée  de  quelques  cellules  conjonctives  fusiformes 
ou  arrondies,  basophiles.  C’est  le  processus  habituel  de 
l’oblitération  physiologique  de  la  veine  après  la  nais¬ 
sance.  Une  réaclion  infiammaloire  conjonctive,  avec  infil¬ 
tration  de  macrophages  et  de  polynucléaires,  n’apparaît 
qu'au  voisinage  de  la  séreuse  péritonéale  ;  elle  est  due  à 
la  péritonite. 

4.  Le  germe  n’aurait  pas  laissé  trace  de  son  passage. 
Aucun  point  du  tube  digestif  ne  semble  lésé  (langue,  plan¬ 
cher  buccal,  pharynx,  œsophage,  estomac,  intestin  grêle, 
côlon).  C’est  à  peine  si  sur  quelques  villosités  intestinales 
on  note  une  réaclion  lymphoïde  discrète. 

5.  D’ailleurs,  les  organes,  tels  que  le  pancréas  et  les 
reins,  qui  n’ont  été  envahis  que  par  la  voie  péritonéale, 
sont  peu  lésés  ;  la  réaction  est  une  lésion  de  contiguïté  ex¬ 
clusivement  limitée  à  la  périphérie  de  l'organe. 
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et  11  d’une  part,  du  chien  9  d’autre  part;  la 
pénétration  du  germe  à  la  partie  supérieure 
ou  bucco-pharynglenne  du  tube  digestif  déter¬ 
minerait  les  gommes  cervicales,  la  pénétra¬ 
tion  gastro-intestinale  déterminerait  la  péri¬ 
tonite  et  les  gommes  du  foie. 

En  résumé  :  la  sporotrichose  spontanée 
existe  chez  le  chien. 

Elle  revêt  au  moins  deux  formes  ;  l’une  se 
traduit  par  des  gommes  cervicales  suppurécs 
et  des  arthropathles.  Elle  est  tantét  mortelle, 
tantét  curable,  mais  laisse  après  elle  des  dé¬ 
formations  osseuses  «  rachitiques  »,  et  en¬ 
traîne  un  retard  de  développement.  —  L’autre, 
beaucoup  plus  grave,  se  caractérise  par  une 
péritonite  granulique  avec  gommes  hépatiques 
et  envahissement  pulmonaire  *. 

La  découverte  des  sporotrichoses  sponta¬ 
nées  des  animaux  démontre  une  fols  de  plus 
la  diffusion  du  Sporotrichum  Beurmanni;  elle 
fait  entrevoir  la  possibilité  de  la  transmissi¬ 
bilité  de  l’animal  à  l’homme. 


BOTRYOMYCOSE 

Par  M.  Maurice  LETÜLLE 

Il  y  a  quelque  dix  ans,  Poncet  et  Dor  fai¬ 
saient  connaître,  au  Congrès  de  chirurgie, 
une  affection  nouvelle,  suppurative,  de  la 
peau,  identifiée  par  eux  au  Botnjomycès  Equi 
grâce  à  la  présence  de  «  grains  jaunes  »  dans 
le  pus. 

Isolée  depuis  près  de  vingt  ans  déjà  par 
Rivolta,  à  propos  du  «  champignon  de  cas¬ 
tration  »  du  cheval,  la  Botryomycose  équine 
était,  h  cette  époque,  en  train  de  subir,  en 
tant  que  maladie  spécifique,  des  assauts  réi¬ 
térés  ;  certains  observateurs  acceptaient,  un 


Fig-ure  1.  —  Botryomycose  de  la  main. 
tumeur,  frambmsiforme,  est  retenue  à  l’éminence 
thénar  par  un  mince  pédicule. 

plus  grand  nombre  repoussaient  la  spécificité 
du  soi-disant  champignon  pathogène,  en  fait, 
impossible  à  cultiver;  d’autres  y  avaient  isolé 
et  cultivé  un  microbe  particulier,  le  Botnjo- 
coque,  bientôt  reconnu  comme  l’un  des  sta¬ 
phylocoques  banaux,  commensaux  habituels 
de  la  peau.  Seuls,  les  «  grains  jaunes  »  ou 


1.  Ces  lésions  de  la  sporotrichose  spontanée  du  chien 
sont  souvent  identiques  à  celles  de  la  sporotrichose  expé- 
i-imentale  du  chien,  étudiée  et  décrite  pour  la  première 
fois  par  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher  {Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  Juin  1908). 


<(  amas  mùriformes  »  résistaient  encore  et 
conservaient  leur  valeur  séméiologique,  sinon 
mémo  leur  spécificité. 

La  «  maladie  de  Poncet  et  Dor  »,  soigneu¬ 
sement  étudiée  par  Chambon,  Spick,  Delore, 
Spoui'gltlSjCarrièreetPotel, accueillie  d’abord 
avec  la  plus  grande  faveur  et  classée  d’emblée 
parmi  les  alfectlons  mycosiques  des  tégu¬ 
ments,  ne  tarda  guère  à  être  attaquée  à  son 


La  masse  a  été  réclinée  par  en  bas  pour  montrer  son 
pédicule  d’attache. 

tour.  Bérard,  Polosson,  Sabrazès,  Laubie, 
Savariaud,  Deguy,  Bodin,  Bosc,  Abadie, 
Baker,  Alquler,  Le  Berre,  Legroux  appor¬ 
tent  tour  à  tour  leurs  doeuments  et  leurs 
objections  anatomo-pathologiques  défavo¬ 
rables  à  toute  doctrine  spécifique.  Si  bien  que 
eette  affection,  fort  intéressante  et  des  mieux 
caractérisées,  aura  eu  cette  fortune  singulière 
de  se  voir,  à  peine  connue,  acceptée  sans  cri¬ 
tique,  mais  presque  aussi  vite  repoussée  par 
la  plupart  des  observateurs  récents. 

Chercher  les  raisons  de  ce  revirement  et 
combattre  cette  réaction,  dans  le  cas  où  elle 
paraîtrait  injustifiée,  m’a  semblé  légitime, 
lorsque  j’eus,  naguère’,  l’occasion  d’étudier 
quatre  nouveaux  faits  de  Botryomycose  hu¬ 
maine  et  de  les  comparer  à  des  pièces 
fraîches  de  Botryomycose  équine. 

Rappelons  tout  d’abord,  en  quelques  mots, 
les  caractères  cliniques  de  la  Botryomycose 
chez  l’homme. 

La  petite  tumeur  cutanée,  comparée  par  la 
plupart  des  auteurs  à  une  framboise,  tant  à 
cause  de  sa  couleur  rouge  violacée  que  pour 
l’état  mamelonné  de  sa  surface  et  son  pédi¬ 
cule  d’attache  souvent  fort  mince,  affecte  des 
dimensions  variables  depuis  un  pois,  une 
cerise,  une  noisette  (fig.  1  et  2);  dans  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels,  elle  atteint  même  le 
volume  d’une  noix,  d’une  petite  tomate.  D’une 
consistance  ferme  et  élastique,  à  la  façon 
d’une  tumeur  érectile  tant  qu’elle  est  récente 
et  encore  gorgée  de  vaisseaux  capillaires  ecta¬ 
siés,  la  tumeur  est  indolore;  sa  surface,  sou¬ 
vent  suintante,  recouverte  de  croûtes  jau¬ 
nâtres,  puriformes,  saigne  facilement.  Son 
pédicule,  formé  par  le  bourgeonnement  exu¬ 
bérant  d'une  ulcération  circulaire  de  la  peau, 
est  encerclé  d’une  collerette  épidermique 
blanchâtre,  caractéristique,  qui  circonscrit 
exactement  l’affection  (fig.  3). 

L’exposition  de  cette  lésion  superficielle 

1.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générale, 
1906,  t.  X,  n»  2,  p.  256,  G  figures,  une  planche  en  cou- 


aux  causes  incessantes  d’irritation,  en  par¬ 
ticulier  aux  traumatismes  quotidiens ,  la 
condamne  aux  infections  locales.  L’ulcéra¬ 
tion,  la  nécrose  partielle  ou  même  totale 
de  la  masse  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  guéri¬ 
son  spontanée,  rare  mais  possible,  en  sont 
les  résultats.  D’ordinaire,  la  gêne  causée  par 
le  développement  rapide  de  la  petite  masse 
Inflammatoire,  sa  persistance  Indéfinie  et  les 
hémorragies  répétées  dues  à  la  saillie  des 
«  bourgeons  charnus  »  qui  la  composent,  dé¬ 
cident  le  malade  à  en  demander  l’extirpa¬ 
tion.  Opéré,  le  botryomycome  ne  récidive 
jamais.  Chez  l’homme,  on  ne  connaît  pas  non 
plus  d’exemples  de  généralisation  de  celte 
affection*.  Il  s’agit  donc,  en  somme,  d’une 
lésion  bénigne  de  la  peau,  d’une  «  inflamma¬ 
tion  bourgeonnante  tenace  »,  remarquable 
par  ses  caractères  cliniques  et  surtout  par 
l’obscurité,  encore  grande,  qui  entoure  les 
conditions  pathogéniques  présidant  à  son 
développement. 


Beaucoup  plus  fréquent  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  et  surtout  observé  sur  des 
individus  exerçant  une  profession  manuelle, 
le  Botryomycome  se  développe  de  préférence 
sur  les  parties  découvertes  de  la  peau  ; 
mains  (fig.  1),  face,  lèvre  inférieure  (fig.  2), 
paupières,  sourcils,  joue,  plus  rarement, 
avant-bras,  épaule,  pieds.  L’éclosion  s’ef¬ 
fectue  volontiers  en  un  point  des  tégu¬ 
ments  ayant  récemment  subi  un  léger  trau 
matisme  ;  plaie  coupante  accompagnée  d’une 
abondante  hémorragie,  piqûre  (clou,  épine, 
écharde),  petit  corps  étranger  demeuré  inclus 
dans  la  plaie,  telles  sont  les  causes  occasion¬ 
nelles  et  locales  le  plus  habituellement  signa¬ 
lées  dans  la  soixantaine  de  cas  connus  à  ce 
•jour.  Dans  nombre  d’observations,  la  suppu¬ 
ration  de  la  plaie  a  précédé  le  développement 
de  la  tumeur  frambœslforme.  Enfin,  maintes 
fois  aussi,  aucune  cause  locale  ne  peut  être 
relevée  et  l’inflammation  érige  ses  bourgeons 


Figure  3.  —  Botryomycose  humaine. 

Coupe  d’un  petit  botryomycome  du  doigt. 

Grossissement,  9/1. 

La  petite  tumeur,  saillante  à  la  surtaee  des  téguments, 
possède  un  pédicule  le  long  duquel,  de  chaque  côté  de  la 
coupe,  l’épithélium  a  végété. 

A  droite,  la  coupe  de  la  peau  montre  une  hyperplasie 
considérahle  des  couches  épithéliales,  avec  hypertrophie 
très  manifeste  des  papilles  du  derme. 

Les  parties  profondes  de  l’hypoderme,  au-dessous  de  la 
tumeur,  montrent  des  signes  d’irritations  formatives; 
quelques  îlots  nodulaires  se  reconnaissent  autour  des 
glandes  sudoripares  et  dans  les  pelotons  adipeux. 

à  travers  une  région  de  la  peau  jusqu’alors, 
semble-t-il,  indemne. 


1.  Un  seul  cas,  dû  h  Delore  [Gaz.  des  llôp.,  28  Octohi-e 
1902),  a  trait  à  une  jeune  femme  atteinte  de  deux  botrjo- 
mycomes,  le  premier  û  la  lèvre  inférieure,  le  second  à  la 
face  palmaire  du  pouce  gauche. 
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Quand  le  botrypmycome  succède  à  une  alté¬ 
ration  cutanée  préalable,  on  note  une  sorte 
d’incubation  :  quinze  jours,  un  mois,  six 
semaines  paraissent  nécessaires  à  l’apparition 
de  la  tuméfaction  caractéristique  et  avant 
qu’elle  n’offre  ses  traits  pathognomoniques. 

L’histologie  pathologique 
de  la  lésion  botryomycosique 
explique,  à  elle  seule,  la  défa¬ 
veur  qui  frappe  actuellement 
cette  affection  dans  le  monde 
médico-chirurgical.  Tous  les 
auteurs  acceptent  qu’il  s’agit 
d’un  tissu  de  «  bourgeons 
charnus  »  énormes,  saillant 
à  travers  une  boutonnière  de 
la  peau.  La  gangue  conjonc¬ 
tive  qui  sert  de  matrice  aux 
innombrables  capillaires  ecta¬ 
siés  constituant  la  masse  semi- 
érectile  est  plus  ou  moins  den¬ 
sifiée,  suivant  l’ancienneté  de 
l’altération;  elle  est,  de  même, 
plus  ou  moins  irritée,  infectée 
à  sa  surface  par  d’innombra- 
blesgermes,  pathogènes  ou  ba¬ 
naux,  qui  ont  envahi  les  fentes 
inter-capillaires  et  favorisé 
leur  évolution  pyogénique. 

Jusque-là,  rien  de  discutable. 

Mais  les  premiers  travaux  de 
Dor  et  de  ses  élèves,  convain¬ 
cus  de  l’origine  épididymaire 
des  «  champignons  de  castra¬ 
tion  »  du  cheval  et, désireux 
d’établir,  par  analogie,  l’origi¬ 
ne  glandulaire  de  la  lésion  chez 
l’homme,  tendaient  à  imputer 
aux  glandes  sudoripares  de 
notre  peau  la  cause  de  l’aflec- 
tion.  La  plupart  des  auteurs  subséquents  re¬ 
poussèrent  cette  théorie,  inacceptable  pour 
l’ensemble  des  observations  connues,  la  botryo- 
mycosedu  bord  libre  des  lèvres,  par  exemple. 


Il  reste,  cependant,  en  faveur  de  la  spécificité 
anatomo-pathologique,  une  lésion,  le  «  grain 
jaune  »,  qui  a  servi  précisément  de  base  à 
ridentlfication  de  l’affection  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux  domestiques.  Les  observa¬ 
tions  primordiales  de  Poncet,  Dor,  Delorc, 


frogmi 


—  Un 


e  fistulisé 


jaune  »  flottant  au  milieu  du  pus  dans  un  botryi 
chez  le  cheval.  Grossissement,  700/1. 

sont  conglomérés  pour  former  un  gros  «  grain  jaune  ». 
ons,  englobées  ou  milieu  des  masses  hyalines  et  colorées 
n'ont  pas  toutes  conservé  également  leur  ton.  Il  s'agit  non  de  spores,  mais  de 
iubstance  chromalinienne,  poussière  de  leucocytes  ayant  subi  la  nécrose  pyenolique. 


•jfc 


l'igure  5.  —  Dotryomycès  /lotlanis  au  milieu  du  pus 
(Bolryomycose  équine).  Grossissement,  700/1. 

Deux  bolryomycès,  de  dimensions  fort  inégales,  se  recon¬ 
naissent,  parmi  les  leucocytes,  h  leur  volume  considérable  et  à 
l’énorme  quantité  de  fragments  de  chromatine  phagocytée  pât¬ 
eux.  Le  plus  gros  Botryomycès  commence  à  prendre  l'aspect  de 
«  corps  mûriforme  »  ;  il  résulte  de  la  coalescence  d'une  dizaine 
de  cellules  botryomycogenes  semblables  ù  celles  représentées 
isolées  dans  les  figures  6  el  7. 


Fiiber  et  Siethoff,  Chambon,  Spick  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Elles  établissent 
d’une  façon  péremptoire  que  le  botryomy- 
comc  de  l’homme,  toujours  infecté  par  des 
staphylocoques  semés  en  proportion  va¬ 
riable  dans  les  diverses  parties  de  la 
tumeur,  peut  contenir,  inclus  dans 
l’épaisseur  de  son  tissu  de  bourgeons 
charnus  fondamental,  des  «  grains  jau¬ 
nes  »  (fig.  4),  des  amas  mùriformes  »  et 
des  «  botryomycès  »  (fig.  5  et  6).  Ces 
corps  étrangers,  d’un  volume  décrois¬ 
sant  et  à  l'inlérleur  desquels  on  avait 
cru,  tout  d’abord,  découvrir  les  spores 
d’un  champignon  pathogène,  sont  en 
tous  points  identiques  aux  «amas  mùri¬ 
formes  »  (fig.  4  et  5)  admis  par  les  vété¬ 
rinaires  comme  constituant  la  lésion 
pathognomonique,  sinon  spécifique,  du 
«  champignon  de  castration  »  du  cheval, 
ou,  pour  mieux  dire,  de  la  botryomy- 
cose  équine,  quelle  que  soit  la  localisa¬ 
tion  de  cette  affection, 

En  somme,  le  problème  de  la  botryo- 
mycose  se  trouve,  à  l’heure  actuelle, 
concentré  sur  un  point  de  détail  d’histo¬ 
pathologie.  Le  «  botryomycès  »,  dont 
l’c.xistence  est  acceptée  de  tous,  est.  en 
dcpifcde  sa  rareté  sur  l’espèce  humaine, 
commun  aux  animaux  et  à  l’homme.  11 
ne  reste  qu’à  savoir  s’il  s'agit  d’une  lé¬ 
sion  banale  frappant  certains  éléments 
cellulaires  englobés  dans  un  foyer  de 
suppuration  chronique  ou  si  l’on  a 
affaire  à  une  altération  spéciale,  spéci¬ 
fique  au  sens  le  plus  général  du  terme,  | 


et,  dans  ce  cas,  à  en  rechercher  la  cause. 

Ce  travail,  auquel  je  me  suis  livré,  depuis 
quelque  temps,  m’a  permis  d’établir  que,  chez 
l’homme  de  môme  que  chez  le  cheval,  le  Bo- 
tryomycome  est  une  lésion  inflammatoire  pa¬ 
rasitaire  du  derme  cutané  et  de  ses  couches 
hypodermiques. 

Le  parasite  pathogène  de 
l’affection  botryomycosique 
consisté  en  un  gros  élément 
cellulaire  spécial,  la  cellule 
hotryomycogene\{\g.  5,  6  et  7). 
Son  protoplasma,  doué  du  pou- 
^  voir  phagocytaire ,  acquiert 

^  d’ordinaire  les  propriétés  de 

la  matière  hyaline;  il  devient 
capable  de  se  conglomérer 
avec  ses  congénères  de  ma¬ 
nière  à  constituer  les  «  amas 
mùriformes  »  flottants  au  mi¬ 
lieu  des  foyers  purulents  du 
botryoniycome  fistulisé  (fig.  4 
et  5). 

L’étude  méthodique  des  ca¬ 
ractères  microscopiques  du 
parasite  permet  de  le  spécifier 
et  de  le  considérer  comme 
une  amibe,  pathogène  poul¬ 
ie  tissu  conjonctivo-vasculaire 
et  identique  aux  amibes  qui 
foisonnent  à  l’intérieur  de  no¬ 
tre  tube  digestifet  dans  l’épais¬ 
seur  de  sa  muqueuse. 

La  variété  suppurative  de 
l’affection  ressortit  d’une  façon 
plus  particulière  aux  microbes 
pathogènes,  spécialement  au 
staphylocoque,  hôte  habituel 
des  téguments  cutanés. 

La  suppuration  du  botryo- 
mycome,  en  paraissant,  d’abord,  exacerber  les 
fonctions  phagocytaires  des  amibes,  puis  hâ¬ 
ter  leur  dégénérescence  hyaline,  active  et 
amplifie  leurs  conglomérats  nécrobiotiques; 
ccux-ci  produisent  d’abord  les  amas  mùri¬ 
formes,  puis,  progressivement,  les  «  grains 
jaunes  »  visibles  à  l’œil  nu  et  flottants  au 
milieu  du  pus. 


m  p:)'% 


-  Boiryomycui 

nilieu  des  leucocy 
U  conjonctif  enflan 
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!.  Gros- 


Trois  amibes  flollen 
varié  accumulés  dans  1 
sissement,  700/1. 

Ces  gros  éléments,  «  cellules  botryomycogenes  »,  de 
forme  sphéro'ide,  possèdent  un  noyau  petit,  excentrique, 
vivement  tinctorial.  Leur  protoplasma,  d’aspect  hyalin, 
commence  5  prendre  une  forme  polyspliérique,  déjà  bien 
reconnaissable  par  l’orange  ou  l’éosine,  mais  que  le  Gram 
accuserait  davantage  encore. 

En  résumé,  la  botryomycose  humaine  mé- 
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rite  doublement,  au  nom  de  la  clinique  comme 
au  nom  de  l’analoniie  pathologique,  de  con¬ 
server  la  place  qu’elle  doit  aux  belles  et  pa¬ 
tientes  recherches  de  Poncet  et  Dor. 

L’avenir  dira  si  la  cause  efficiente  de  cette 
lésion  cutanée,  qui  ne  relève  ni  d’une  mycose, 
ni  d’une  infection  microbienne  primitive,  res- 


/n?- 


Figure  1.  —  Boiryomycose  humaine. 

Une  amibe  au  milieu  de  gros  mononucléaires.  Grossis¬ 
sement,  700/1. 

La  cellule  bolryomycogène,  dont  on  aperçoit  à  peine  le 
noyau  excentrique  pAli,  a  été  sectionnée  vers  sa  partie 
moyenne. 

Son  protoplasma,  aux  bords  polycycliques,  est  nette¬ 
ment  bosselé,  brillant,  hyalin. 

Les  gros  mononucléaires  forment  autour  de  cette  amibe 
un  cercle  presque  complet. 


sortit,  comme  je  crois  l’avoir  établi,  à  une 
constante  infestation  amibienne  de  ses  cou¬ 
ches  constitutives. 
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Lorsque,  au  cours  d’une  laparotomie ,  le 
hasard  d’une  intervention  sur  les  annexes 
conduit  au  voisinage  de  l’appendice,  il  est  de 
règle  générale  actuellement  d’en  pratiquer 
l’ablation.  Parfois  l’appendice  est  déjà  malade 
ou  même  adhérent  aux  annexes  ;  serait-il 
intact  d’ailleurs  et  parfaitement  sain,  ce  serait 
encore  une  mesure  de  sagesse  que  de  débar¬ 
rasser  la  malade  d’un  organe  qui  sait  devenir 
si  dangereux  à  l’occasion  pourvu  toutefois  que 
son  ablation  n’ajoute  rien  à  la  gravité  dé 
Pacte  opératoire  principal. 

Lorsque  l’intervention  est  faite  par  voie 
lombaire,  les  mêmes  raisons  dojyent  dicter 
la  même  conduite.  De  ce  côtéj  bien  qu’on 
agisse  au  dehors  du  péritoine,  on  est  tout 
près  de  l’appendice  ;  pour  l’enlever.  Il  est 
très  peu  de  chose  à  modifier  à  Pacte  opéra¬ 
toire  principal,  et  c’est  ainsi  qu’est  née  V ap¬ 
pendicectomie  lombaire,  dont  je  veux  ici 
montrer  P.utllité,  les  médications  et  la  tech¬ 
nique. 

Ce  ne  peut  être  et  ce  ne  sera  jamais  qu’une 
voie  exceptionnelle  :  elle  ne  sul Tirait  pas  à  ten¬ 
ter  la  chirurgie  esthétique,  et  restera  le  com¬ 
plément  utile  de  certaines  opérations  rénales. 

Je  dis  «  de  certaines  opérations  »,  car  ce 
serait  folie  que  de  vouloir  ajouter  à  une  né¬ 
phrectomie  septique  ce  complément  aléatoire 
d’une  laparotomie  postérieure. 

L’appendiçectomie  lombaire  n’a  point  de 
si  hautes  ambitions,  elle  est  plus  limitée  et  je 
l’associerai  seulement  à  la  néphrorraphie  à  la 
manière  d’Edebohls  ‘. 


1.  Edeboiils.  —  (I  The  Technique  of  Nephropexy  as  an 


Ici  l’ouverture  du  péritoine  par  la  voie  pos-  1  pexie  pratiquée  quelqi 
térieure  est  sans  danger,  n’ayantpas  à  craindre  fin  aux  accidents 
une  contamination  par  le  rein  ;  mais  Pappen- 


3  jours  plus  tard  mit 


,e  du  rein.  La  pince  soulève 


dicectomie  est  vraiment  utile,  ear  ces  deux 
affections, .  appendicite  et  rein  mobile,  sont 
en  relations  très  étroites  au  point  de  vue 
clinique  et  peut-être  au  point  de  vue  patho¬ 
génique. 

Cliniquement,  les  symptômes  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  et  du  rein  mobile  sont  si 
semblables  que  d’aucuns  s’y  trompent,  et  il 
est  arrivé  à  plus  d’un  chirurgien  d’enlever 
plus  tard  l’appendice  à  une  femme  qu’il  avait 
antérieurement  opérée  de.  néphropexie,  ou  de 
fixer  le  rein  à  une  malade  qu’il  avait  déjà 
soumise  à  l’appendicectomie. 

Voici,  par  exemple,  une  malade  de  trente- 
huit  ans  ;  je  pratique  sur  elle  la  néphrorraphie 
pour  un  rein  mobile  douloureux  le  28  Avril 
1898.  Elle  n’est  qu’améliorée  par  l’opération  : 
elle  conserve  à  droite 
un  point  fixe  au  niveau 
de  l’appendice,  et  je 
dois,  en  1900,  l’opérer 
à  nouveau.  A  partir  de 
ce  moment,  la  guéri¬ 
son  est  complète  et  dé¬ 
finitive.  ‘ 

Voici  une  autre  ma¬ 
lade  à  laquelle  j’enlève, 
il  y  a  trois  ans,  l’ap¬ 
pendice;  elle  a  eu  deux 
crises  légères  d’appen¬ 
dicite  subaiguë  ;  la  lé¬ 
sion  est  évidente,  in¬ 
contestable  et,  bien  que 
cette  femme  ait  ün  rein 
mobile,  je  me  con¬ 
tente  d’enlever  l'appen¬ 
dice.  Six  mois  après, 
cette  malade  revient, 
souffi'arit  dans  le  côté, 
ne  supportant  aucun  contact,  incapable 
tout  effort,  souffrant  même  de  la  station  verti¬ 
cale  :  et  je  retrouve  lè  rein,  autrefois  mobile, 
douloureux;  sà  mobilisation  provoque-,  ré¬ 
veille  ou  entretient  les  douleurs  ;  et  la  néphro- 


La  coexistence  fréquente  du  rein  mobile 
et  de  l’appendicite  n’est 
deut-être  pas  un  effet 
du  hasard,  etEdebohls 
a  établi,  il  y  a  déjà 
longtemps,  entre  les 
deux  affections  une 
relation  de  cause  à 
effet,  en  soutenant  que 
le  rein  mobile  était  un 
facteur  d’appendicite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la 
difficulté  de  distinguer 
les  uns  des  autres  les 
signes  qui  relèvent  du 
rein  mobile  et  ceux 
de  l’appendicite  chro¬ 
nique,  dans  certains 
cas  la  coïncidence  fré¬ 
quente  des  deux  affec¬ 
tions,  m’ont  amené  à 
pratiquer  habituelle¬ 
ment  l’appendlcecto - 
mie  en  même  temps 
que  la  néphrorraphie*. 
Les  deux  interven¬ 
tions  ainsi  combinées  sont  extrêmement  sim¬ 
ples,  mais  à  une  condition:  que  l’appendice 
soit  libre,  sans  aucune  adhérence,  je  dirais 
même  sans  reste  d’adhérences. 

Pour  être  bénigne,  l’opération  doit  être 
facile,  et  le  seul  appendice  qu’on  puisse  en¬ 
lever  par  cette  voie  est  celui  qui  est  libre,  sain 

ou  atteint  seulement  d’inflammation  chro¬ 

nique,  et  si,  chez  une  femme  atteinte  de  rein 
mobile,  je  constatais  dans  la  fosse  iliaque  les 
restes  d’une  appendicite  avec  adhérences,  je 
croirais  infiniment  plus  simple  de  pratiquer 
en  deux  temps  l’opération  que  de  courir  le 
risque  de  chercher  difficilement  par  la  voie 
indirecte  lombaire  un  appendice  un  tant  soit 
peu  adhérent. 

Cette  cbntre-indication  me  paraît  formelle.: 


Figure  2, 

A  travers  l’ouverture  faite  au  péritoine,  le  cæci 


it  attire  et  l’appendice  parait. 


au  contraire,  dans  la  limite  des  indications 
que  je  pose  et  que  j’utilise,  l’appendicec¬ 
tomie  lombaire  reste  un  complément  opéra¬ 
toire  sans  gravité. 

L’opération  est  ainsi  conduite  : 


Operation  per  se,  and  as  modified  by  Combinaison  with 
Lumbar  Appendicectomy  ».  Annals  of  Surgcry,  1902,  t.  I, 
p.  137.  ■  • 


1.  Edeboiils.  —  «  The  Relations  of  Movable  Kidney  and 
Appendicitis  toeach  other  and  to  the  Practice  of  modem 
Gynækology  ».  Med,  Rec.,  1899,  Mars. 
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Sur  le  flanc  soulevé  par  le  coussin,  la  lon¬ 
gue  incision  oblique  est  menée  de  l’angle 
costo-vertébral  jusque  vers  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Le  tissu  cellulaire, 
la  couche  musculaire  sont  incisés  :  la  graisse 
périrénale  apparaît,  le  rein  lui-même  se  laisse 
deviner. 

Scntez-le  du  doigt,  au  besoin  remontez  le 
pouce  un  moment  vers  le  haut  dans  sa  région 
lombaire.  , 

Car  il  vaut  mieux  commencer  par  l’appen¬ 
dicectomie,  et,  pour  cela,  le  champ  rétropé¬ 
ritonéal  ne  doit  pas  être  encombré  par  le  rein. 

Dans  l’angle  antérieur  et  supérieur  de  la 
plaie,  par  conséquent  au  voisinage  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  en  dehors 
du  côlon,  qu’on  ne  devine  guère,  mais  qui 
doit  nécessairement  être  retombé  un  peu 
vers  la  ligne  médiane,  saisissez  avec  la 
pince  la  face  postérieure  du  péritoine 
(fig.  1)  ;  sur  ce  pli,  faites  une  section  au 
ciseau  :  la  brèche  s’entr’ouvre,  le  péritoine 
est  ouvert. 

Avec  une  longue  pince,  allez  le  long  du 
côlon  descendant,  saisir,  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  qui  s’oriente  un  peu,  les  premiers 
segments  du  côlon  ou  du  cæcum;  célul-ci, 
saisi  dans  la  pince,  se  retourne,  et,  en  se  rele¬ 
vant  vers  la  plaie,  ramène  avec  lui  l’appendice, 
que  vous  extériorisez  (fig.  2).  L’extraction 
est  toute  Instrumentale,  sans  manipulation, 
sans  tâtonnement.  Que  serait-elle  si  l’appen¬ 
dice  était  fixé  par  son  méso  ?  Je  ne  le  sais, 
puisque  je  n’ai  pas  encore  dans  ces  opéra¬ 
tions  rencontré  cette  disposition.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  serait  difficile  d’atteindre  malgré 
cela  l’appeiidlce,  car  l’incision  du  péritoine 
est  très  voisine  de  l’appendice. 

A  partir  de  ce  momenL  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  s’eflfectue  comme  elle  le  serait  d’un 
autre  côté..  L’appendice  est  Hé,  cautérisé;  son 
moignon  est  enfoui;  et  le  cæcum,  Uvré  à  lui- 
même,  attire  sans  violence  son  moignon  con¬ 
tusionné  vers  les  régions  iliaques.  La  brèche 
péritonéale  est  suturée  au  catgut  etf  le  temps 
appendiculaire  de  l’opération  étant  terminé, 
il  est  possible  de  pratiquer  la  néphropexie 
comme  si  celle-ci  était  le  premier  et  le  seul 
temps  de  l’acte  opératoire. 


ANALYSES 


UÈDEOm 

W.  Janowski.  —  Le  diagnostic  fonctionnel  du 
cœur.  1  monographie  de  I’Œuvue  médico-chirurgical. 
Paris,  Avril  1908.  (Masson  et  C'“,  éditeurs.) 

La  monographie  de  M.  Janowski  est  la  critique  des 
méthodes  exploratrices  actuellement  usitées  pour 
l'étude  du  fonctionnement  cardiaque. 

L'examen  du  pouls  reste  la  méthode  capitale;  mais 
on  ne  peut  obtenir  par  la  simple  exploration  digitale 
tous  les  renseignements  qu'il  est  susceptible  de  don¬ 
ner.  Il  faut  adjoindre  à  celle-ci  des  recherches  à  l'aide 
d'instruments  et  faire  varier  les  conditions  de  ces 
recherches. 

Le  sphygmochronographe  montre  la  fréquence 
exacte  des  contractions' dn  cœur.  Celle$-ci  ne  sont 
pas  rigoureusement  égales.  Leur  durée  varie  cons- 
lammeut  dans  les  limites,  de  deux  à  trois  centièmes 
de  seconde  à  l'état  normal.  S'il  y  a'  une  véritable  I 
arythmie,  si  la  contractilité  cardiaque  'est  âltérée,  j 
Pintensité  des  contractions  est  très  inégale.  Les  irré-  ! 
gularités  peuvent  se  succéder  avec  une  certaine  régu-  I 
larité  (allorythmie,  pouls  alternant).  Dans  certains  i 
cas,  le  cœur  présenté  une  contraction  supplémentaire  | 
nmnt  la  fin  de  la  diastole,  le  cœur  étant  réfractaire 
aux  excitations  pendant  la  systole.  Cette  systole  in¬ 
tercalaire  est  V  extra  systole,  toujours  plus  faible  que 
la  systole  normale.  Si  l'exfrasystole  se  reproduit 


régulièrement  à  la  lin  de  chaque  révolution  car¬ 
diaque,  le  pouls  devient  bigéminé.  Si  elle  n'apparaît 
qu'après  deux  ou  trois  battements,  mais  toujours 
dans  une  succession  régulière,  le  pouls  est  tri  ou 
quadrigéminé.  A  propos  du  bigéminisme,  Janowski  I 
insiste  sur  l'importancë  qu'il  y  a  de  suivre  en  même  ' 
temps  que  le  tracé  du  pouls  radial  celui  de  la  pointe  ! 
du  cœur  même.  On  constate  alors  qu’à  une  seule  ^ 
pulsation  radiale  correspondent  bien  deux  contrac¬ 
tions  cardiaques.  De  même  le  graphique  du  pouls 
veineux  et  de  la  radiale  indique  deux  battements 
veineux  pour  une  pulsation  artérielle. 

La  systole  normale  débute  à  l’embouchure  des 
veines,  gagne  les  oreillettes,  et  par  le  faisceau  de  His 
se  communique  aux  ventricules.  Quand  la  conduction 
du  faisceau  de  His  est  entravée,  on  a  ce  qu’on  a 
appelé  le  Hcrshloch,  le  bloc,  ou  blocage  du  cœur. 
Dans  ces  cas,  deux,  trois  et  même  quatre  ondulations 
veineuses  suivies  chacune  d’une  contraction  auricu¬ 
laire  correspondent  à  une  seule  systole  ventriculaire. 

Si  le  Herzbloch  est  complet,  oreillettes  et  ventricules 
se  contractent  individuellement.  De  plus,  on  peut 
constater  (comme  Mackensie  l’a  fait),  par  l’examen 
comparatif  du  pouls  veineux  et  du  pouls  radial,  la 
possibilité  d’une  contraction  discordante  des  deux 
ventricules.  Jusqu’ici,  la  synergie  absolue  des  deux 
ventricules  avait  force  de  loi.  Il  faut  dire  néanmoins 
qu’un  fonctionnement  cardiaque  si  anormal  ne  s’ob¬ 
serve  qu’à  l’état  agonique.  | 

Le  sphygmographe  enregistre  les  modifications  du  j 
rythme  cardiaque  :  il  ne  donne  pas  autre  chose.  Il  ne  | 
faut  rien  déduire  de  la  hauteur  relative  des  oscilla-  j 
tions.  Si  la  chronographie  n’intervient  pas,  le  sphÿg- 
mographe  ne  donne  pas  d’indications  valables  sur  la 
vitesse  du  pouls,  car  le  degré  d’acuité  de  l’angle  ■ 
formé  par  les  ligues  d'ascension  et  de  descente 
dépend  de  causes  diverses  étrangères  au  sujet. 

Pour  mesurer  la  pression  du  sang,  il  faut  recourir  j 
à  un  autre  appareil.  Les  facteurs  de  la  pression  sont  : 
la  force  contractile  du  cœur,  le  volume  et  les  qualités 
physiques  du  sang  mis  en  mouvement,  la  résistance 
des  vaisseaux  et  l’action  des  nerfs  vaso-moteurs.  Du 
jeu  de  ces  diverses  forces  résulte  la  pression  intra¬ 
vasculaire.  Les  sphygmomanomètres  les  plus  em¬ 
ployés  sont  celui  de  Potain  (artère  radiale),  l’appa¬ 
reil  de  Riva-Rocci  (artère  humérale),  le  tonomètre 
de  Gaertner  (tension  digitale). 

La  tension  est  très  variable,  non  seulement  d’un 
sujet  à  l’autre,  mais  encore  chez  le  même  individu  à 
des  moments  difl’érents.  Janowski  montre,  après  une 
discussion  critique’ laborieuse  et  qui  échappe  à  l’ana¬ 
lyse,  que  l’action  des  vaso-moteurs  est  encore  inap¬ 
préciable  à  nos  méthodes  d’exploration,  de  même 
que  la  résistance  des  vaisseaux  périphériques  et  vis¬ 
céraux.  On  ne  peut  que  constater  les  limites  extrêmes 
des  oscillations  de  la  pression  pendant  la  diastole  et 
la  systole. 

Dans  la  mesure  de  la  pression  sanguine  entrent  en 
ligne  de  compte  la  circulation  capillaire  et  la  circula¬ 
tion  veineuse.  Chez  certains  animaux,  toute  la  régu¬ 
lation  du  sang  est  confiée  aux  vaisseaux  (Amphioxus)  ; 
chez  d’autres  (Chéiroptères),  les  veines  jouent  un 
rôle  actif.  Chez  l’homme  même,  les  grandes  veines 
ont  probablement  une  phase  de  constriction  active. 

Janowski  a  vérifié  la  méthode  de  Brœking  pour 
mesurer  la  résistance  des  grands  vaisseaux.  Quand 
on  détermine  la  pression  radiale  chez  un  sujet  en 
diverses  attitudes,  couché,  assis  les  jambes  étendues, 
assis  les  jambes  pendantes  et  debout,  on  voit  que 
c’est  dans  la  station  assise  les  jambes  étendues  que 
la  pression  systolique  est  la  plus  haute.  Chez  les 
malades,  au  contraire,  c’est  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal  complet  que  l’on  observe  lé  maximum'  de  ten¬ 
sion,  «  ce  qui  prouve  que  les  plus  grands  vais¬ 
seaux  ne  sont  pas  en  état  de  régler  juste  à  temps  la 
réplétion  des  organes  viscéraux  par  leurs  contrac- 

Ponr  la  résistance  des  artères  péripliériques,  Ja¬ 
nowski  et  ses  élèves  ont  vu  qu’inné  pression  digitale 
basse  co’incidant  avec  une  pression  humérale  élevée 
prouvait  un  surcroît  de  Lactivité  cardiaque  et  une 
résistance  périphérique  moindre.  Si  l’inverse  a  lieu, 
cela  lient  à  une  diminution  de  l'activité  cardiaque  et 
à  une  augmentation  de  la  résistance  périphérique. 

■  Quant  à  la  mensuration  de  la  pression  dans  les 
capillaires,  Janowski  avance  avec  raison  :  que  les 
variations  dans  les,  divers  territoires  capillaires  sont 
si  grandes,  qu’eùt-on  à  sa  disposition  un  moyen  cer¬ 
tain  de  mesurer  la  tension  capillaire  en  un  point 
déterminé,  on  ne  pourrait  en  tirer  aucune  conclusion 
sur  les  conditions  générales  de  la  pression  dans  le 
système  capillaire.  ' 

De  l’exploration  des  veines,  il  n’y  a  présentement 


j  rien  à  retenir,  les  résultats  étant  extrêmement  incons- 

L’exameii  des  phénomènes  que  provoque  un  travail 
musculaire  imposé  dans  le  fonctionnement  dii  cœur 
donne  certains  renseignements.  Normalement,  le  tra¬ 
vail  musculaire  commandé  entraîne  une  accélération 
du  pouls  en  même  temps  qu’une  augmentation  tou¬ 
jours  limitée  de  la  pression.  Plus  le  cœur  est  jeune 
et  sain,  plus  vile  pouls  et  pression  reviennent  à  la 
normale;  plus  le  cœur  est  vieux  ou  malade,  plus  vite 
la  pression  tombe.  Les  oscillations  du  pouls  et  de  la 
pression  sont  d’autant  plus  grandes  que  le  cœur  est 
plus  malade.  Janowski,  après  avoir  mis  en  garde 
contre  l’inégalité  des  réactions  que  l’on  observe  son- 
vent  dans  ces  cas,  signale  les  variations  quelquefois 
très  accusées  et  allant  jusqu’au  dicrolisme  et  à  l’hy¬ 
pertension  exagérée  que  présentent  les  arlério-sclé- 
reux,  néphrétiques,  etc.  Pendant  l’effort  du  cœur,  le 
rôle  des  vaso-moteurs  et  des  territoires  périphé¬ 
riques  est  manifeste.  Néanmoins  Janowski  dit  ^ue 
les  méthodes  qui  reposent  sur  les  répercussions  du 
travail  musculaire,  telles  que  celles  de  Katzenstein 
et  de  Hertz,  etc.,  ne  peuvent  évaluer  d’une  façon  cer¬ 
taine  la  capacité  fonctionnelle  du  cœur. 

Dans  un  dernier  chapitre  sont  passés  en  revue 
divers  procédés  d’investigation  devenus  courants.  La 
phonendoscopie  est  regardée  «  comme  parfaitement 
inutile  r  par  Janowski.  C’est  un  jugement  trop 
sévère.  Il  est  porté  sur  un  motif  analogue  à  la  célèbre 
mystification  que  Charcot*  fit  jadis  à  Piorry.  Le  coup 
était  vif  et  rude,  mais  la  percussion  n’en  est  cepen¬ 
dant  pas  morte.  C’est  d’ailleurs  la  cote  individuelle 
seule  qui  est  caricaturée  dans  ces  charges. 

L’orthoradiographie  permet  de  faire  des  examens 
comparatifs  très  valables.  Elle  ne  fera  que  se  déve¬ 
lopper.  Ne  pas  oublier  que  ses  résultats  sont  tout 
différents  dans  la  station  horizontale  et  dans  la  station 
verticale.  Enfin,  Janowski  insiste  sur  l’ingénieuse 
méthode  de  Poezobutt.  Elle  repose  sur  la  différence 
qui  existe  entre  les  températures  rectale  et  axillaire 
dans  l’adynamie  chronique  du  cœur.  Normalement, 
l’écart  entre  les  deux  températures  varie  de  O”! 
à  0°3.  (En  France,  nous  comptons  une  moyenne 
:  d’écart  de  0“5  )  Dans  les  maladies  aiguës,  quand  la 
I  différence  atteint  un  degré,  le  cœur  est  sérieusement 
I  menacé,  et  si  elle  s’élève  à  2“,  lé  pronostic  est  presque 
j  fatal.  Dans  les  affections  chroniques  du  cœur,  l’écart 
peut  atteindre  2'’4  et  diminuer  si  l’amélioration  sur- 
I  vient.  Il  y  a  peut-être  là  un  mode  de  diagnostic  fonc¬ 
tionnel  du  cœur. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

\  E.  Naudascher.  Syndrome  de  débilité  motrice 
;  dans  les  débilités  mentales  [Thèse,  Paris,  1908, 
34  pages).  —  L’auteur,  pendant  son  internat  à  la 
«  Colonie  de  Vaucluse  »  a  recherché  chez  les  débiles 
■  le  syndrome  de  débilité  motrice  décrit  par  M.  Du- 
pré.  Ce  syndrome  comprend  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  la  perturbation  de  la  réflectivité 
plantaire  (signe  de  Babinski,  abduction  des  orteils 
ou  absence  totale  des  réflexes),  la  syncinésie,  la  pa¬ 
ratonie  et  la  maladresse  constitutionnelle. 

La  paratonie,  décrite  par  M.  Du  pré,  est,  comme  on 
voit,  une  anomalie  des  tissus  musculaires  physiolo¬ 
giques  ;  au  lieu  de  se  relâcher  sous  l’influence  de  la 
volonté,  le  muscle  se  contracte  plus  ou  moins  et  en¬ 
tre  dans  un  état  de  tension,  d  hypertonie,  qui  a  pour 
effet  de  maintenir  les  segments  des  membres  inté¬ 
ressés  dans  une  attitude  catalelepto'i'de  momentanée  ; 
la  volonté  peut,  d’ailleurs,  aussitôt  modifier  ces  po¬ 
sitions  et  ces  attitudes,  mais  par  le  moyen  de  con¬ 
tractures  actives  et  non  par  la  résolution  musculaire 
qui,  par  définition,  échappe  chez  les  paratoniques  à 
l’influence  de  la  volonté. 

Dans  ses  recherches  qui  ont  porté  sur  370  enfants, 
dont  200  débiles  et  138  adultes,  dont  78  débiles,  l’au¬ 
teur  a  rtlevé  le  syndrome  de' débilité  motrice  chez 
75  pour  100  des  idiots,  44  pour  100  des  imbéciles, 
24  pour  100  des  débiles  proprement  dits,  et  seule¬ 
ment  chez  2  pour  100  des  normaux. 

Celte  élude  montre  donc  les  relations  étroites  qui 
unissent,  chez  les  débiles,  les  agénésies  motrices  et 
les  agénésies  psychiques.  Toutes  deux,  causées  par 
des  troubles  du  développement  du  cortex,  sont  dé¬ 
terminées  dans  leurs  proportions  réciproques  par  le 
siège,  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions  pathogènes. 

Laignel-Lavastine. 


1.  D'aucuns  l'attribuent  à  Lasègue. 
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PARALYSIES 

ET 

NÉVRALGIES  SYPHILITIQUES  PRÉCOCES^ 

Par  le  Professeur  DEBOVE 


Je  VOUS  entretiendrai  aujourd’hui  des  para¬ 
lysies  syphilitiques  précoces.  Je  puis  vous  en 
montrer  deux  types,  car  nous  avons  dans  le 
service  deux  malades  atteints  de  cette  affec¬ 
tion.  Je  vous  rapporterai  en  outre  deux  obser¬ 
vations  inédites  qu’a  bien  voulu  nous  commu¬ 
niquer  noire  collègue  et  ami  M.  .Teanselme. 


Notre  premier  malade,  D...,  âgé  de  trente 
et  un  ans,  est  tourneur  sur  métaux.  Il  n’a 
aucune  tare  héréditaire  ;  il  eut,  il  y  a  un  an, 
une  fièvre  muqueuse  qui  s’accompagna  d’ic¬ 
tère  (je  ne  fais  ici  que  répéter  son  propre  dia¬ 
gnostic),  et  l’année  dernière  il  souffrit  d’un 
lumbago.  Il  est  célibataire  et  n’a  point  d’en¬ 
fants.  Il  s’est  présenté  à  notre  consultation 
avec  une  paralysie  faciale  reconnaissable  à  la 
première  inspection  et  se  révélant  par  une 
asymétrie  du  visage  typique.  Elle  existait  de¬ 
puis  huit  jours.  D...  s’en  aperçut  le  matin 
en  se  levant  et  l’attribua  au  froid.  11  est  donc 
partisan  de  l’étiologie  classique  qui  attribue 
au  refroidissement  nombre  de  paralysies  fa¬ 
ciales  ;  cependant,  si  on  l’interroge  avec  soin, 
il  raconte  qu’à  son  réveil  il  a  éprouvé  une 
sensation  de  fraîcheur  qui  l’a  déterminé  à  se 
regarder  dans  la  glace.  C’est  qu’en  effet  la 
paralysie  du  facial,  nerf  moteur,  s’accompagne 
plus  souvent  qu’on  ne  se  plaît  à  le  dire,  de 
véritables  douleurs  et  de  sensations  particu¬ 
lières  comparées  à  celles  du  froid.  D  ailleurs, 
les  auteurs  qui  ont  décrit  la  paralysie  a  fri- 
gore  veulent  souvent  Indiquer  par  là  que 
cette  variété  n’est  pas  le  fait  de  lésions  ma¬ 
térielles,  quoique  d’autres  pensent  que  le 


s’exagèrent  lorsqu’on  engage  le  sujet  à  rire 
ou  plus  simplement  à  montrer  les  dents.  La 
langue  n’est  pas  déviée  ;  elle  ne  l’est  du  reste 
jamais,  mais  elle  le  paraît  quelquefois  par  le 
fait  de  l’asymétrie  des  commissures.  Les 
symptômes  que  je  viens  d’énumérer  suffisent 
à  établir  le  diagnostic  de  paralysie  faciale 
périphérique.  Il  existe  en  effet  deux  variétés 
de  paralysies  de  la  7°  paire  :  dans  1  une,  qui 
est  due  à  des  lésions  des  centres  nerveux,  le 
facial  inférieur  est  ordinairement  seul  inté¬ 
ressé;  dans  l’autre,  qui  résulterait  d’une  lé¬ 
sion  du  nerf,  la  paralysie  intéresse  tous  les 
muscles  innervés  par  le  facial.  C’est  ainsi 
que  les  choses  se  sont  passées  chez  notre 
malade.  Il  s’agit  d’une  lésion  périphérique. 
Pour  en  préciser  le  siège,  il  nous  faut  savoir 
si  les  muscles  de  l’oreille  sont  intéressés  ou 
s’il  existe  des  troubles  du  goût.  D...  a  des 
bruissements  d’oreilles,  mais  ils  existent  des 
deux  côtés  et  nous  ne  saurions  en  tirer  au¬ 
cune  conclusion.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  du 
goût.  La  lésion  siégerait  donc  au-dessous  du 
point  où  se  détache  la  corde  du  tympan.  Les 
troubles  moteurs  sont  ceux  que  l’on  constate 
dans  toute  paralysie  faciale  périphérique  ; 
mais  il  y  a  aussi,  dans  le  cas  particulier,  quel¬ 
ques  troubles  sensitifs  qui  semblent  indiquer 
que  la  3®  paire  n’est  pas  tout  à  fait  indemne. 
En  effet,  si  vous  exercez  une  pression,  même 
lente,  au  niveau  du  trou  mentonnier ,  du 
trou  sous-orbitaire,  de  l’émergence  du  nerf 
frontal,  vous  provoquez  une  certaine  dou¬ 
leur.  En  tout  cas,  la  névralgie  faciale  est  ici 
seulement  esquissée;  je  vous  citerai  tout  à 
l’heure  une  observation  où  elle  accompagne 
nettement  la  paralysie  de  la  7°  paire.  Lors¬ 
qu’on  a  dit  paralysie  faciale,  on  n’a  fait  qu’un 
diagnostic  incomplét  ;  il  faut  remonter  à  sa 
cause  qui  permettra  seule  de  faire  le  pro¬ 
nostic  et  d’instituer  un  traitement. 

Dans  notre  cas,  la  cause,  c’est  la  syphilis  ; 
mais  D...  nie  avoir  eu  la  syphilis  et  s’être 
mis  depuis  longtemps  en  état  de  la  contrac¬ 
ter.  Il  nous  démontre  une  fois  de  plus  com- 


froid  joue  réellement  le  rôle  de  cause  effi¬ 
ciente.  Ce  rôle  de  l’ahaissement  thermique  ,  .  j  i 

en  pathologie  est  de  moins  en  moins  admis  bien  peu  il  faut  tenir  compte 

.  ^  °  1  1  J  -J _ des  malades.  Il  n  y  a  d  ailleurs  pas  lieu  üe  le 

a  mesure  que  le  nombre  des  accidents  attii-  j  ^  puique,  dans  la  morale  qui  a 

bués  aux  infections  augmente  chaque  jour.  Il  ■? ,,,  ,„„venu  aue  les  or- 

eii  est  ainsi  pour  la  paralysie  laciale,  et  vous 


verrez  que,  dans  notre  cas,  1  action  du  froid 
ne  peut  être  mise  en  cause.  Certains  médecins 
ont  aussi  désigné  cette  paralysie  sous  le  nom 
de  paralysie  rhumatismale.  Cette  épithète  ne 
veut  rien  dire,  car  il  est  bien  difficile  de 
donner  une  définition  d’un  mot  qui,  comme 
le  rhumatisme,  s’applique  à  des  états  si  di¬ 
vers  ;  beaucoup  de  médecins,  moi  tout  le 
premier,  seraient  embarrassés  de  le  faire  si 
on  les  y  obligeait. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  malade  fut  pris, 
il  y  a  sept  jours,  d’une  paralysie  faciale.  Du 
côté  droit,  les  rides  du  front  ont  disparu,  les 
paupières  ne  peuvent  se  fermer  par  suite  de 
la  paralysie  de  l’orbiculalre  ;  il  y  a  lagoph¬ 
talmie,  ce  qui  veut  dire  que  le  sujet  dormi¬ 
rait  les  yeux  ouverts  comme  les  lièvres.  Je 
n’ai  pas  l’Intention  de  faire  disparaître  du 
langage  médical  ce  vocable,  mais  je  ne  puis 
m’empêcher  de  rappeler  que,  contrairement 
à  la  légende,  les  lièvres  ne  dorment  pas  les 
yeux  ouverts.  Le  sillon  naso-génien  est  effacé, 
la  commissure  labiale  et  la  moustache  sont 
abaissés.  Tous  ces  signes  d’asymétrie  faciale 


1.  Leçon  faite  à  l’hôpital  Beaujon,  recueillie  et  rédigée 
par  M.  ’Saiiitort,  ancien  bhef  db  cliiiitlue^db  la  Faculté. 


vous  citer  deux  observations  que  m  a  com¬ 
muniquées  M.  Jeanselme  et  une  troisième 
qui  a  trait  à  une  femme  de  notre  service. 

Voici  la  première  observation  de  M.  Jean¬ 
selme.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-trois 
ans,  ayant  un  chancre  datant  de  six  semaines, 
une  adénopathie  inguinale,  une  éruption  sy¬ 
philitique  sur  le  tronc  et  les  membres  infé¬ 
rieurs  caractérisée  par  des  papules  plates 
d’un  rouge  cuivré.  Il  y  a  huit  jours,  le  malade 
eut  une  sensation  de  froid  dans  le  côté  droit 
de  la  face,  puis  des  douleurs  névralgiques 
vives  ;  après  survint  une  paralysie  intéres¬ 
sant  la  moitié  droite  du  visage.  Constatons 
cette  coïncidence  de  la  paralysie  de  la  7"  paire 
et  cette  névralgie  de  la  3°.  Nous  verrons  plus 
tard  comment  l’interpréter. 

La  deuxième  observation  que  je  dois  à 
l’obligeance  de  M.  Jeanselme  est  singulière¬ 
ment  intéressante  par  son  étiologie  ;  permet- 
tez-moi  de  vous  la  reproduire  en  son  en- 
tler. 

«  En  Janvier  1907,  écrit  mon  collègue, 
vint  à  ma  consultation,  à  l’hôpital  Tenon,  une 
femme  qui  portait  depuis  une  quinzaine  de 
jours  une  fissure  indolente  au  niveau  de  la 
commissure  labiale  gauche.  Du  même  côté,  la 
région  sous-maxillaire  était  soulevée  par  un 
ganglion  non  douloureux  du  volume  d  une 
noix.  Le  diagnostic  s’imposait  :  c’était  un 
chancre  extragénital.  L’interrogatoire  m’ap¬ 
prit  que  cette  malade ,  sage-femme  de  son 
métier,  avait,  au  cours  d’un  accouchement, 
pratiqué  l’insufflation  de  bouche  à  bouche, 
pour  sauver  un  enfant  né  avant  terme  en  état 
de  mort  apparente.  Cet  enfant  succomba  du 
reste  quatre  jours  plus  tard.  Séance  tenante, 
je  pratiquai  une  injection  d’huile  grise  de 
8  centigrammes  et,  comme  la  eéphalée,  ultra- 
précoce  en  ce  cas,  empêchait  tout  sommeil, 
je  prescrivis  en  outre  de  Tiodure  de  potas¬ 
sium. 

«  Les  maux  de  tête  disparurent  rapidement 
et,  comme  la  malade  ne  souffrait  plus,  elle 
négligea  tout  traitement  malgré  mes  recom¬ 
mandations  expresses. 

«  Quatre  semaines  après  l’apparition  du 
chancre  fissuraire,  une  roséole  floride  s’épa¬ 
nouissait  sur  la  face,  le  cou  et  le  tronc. 
Quelques  jours  plus  tard,  l’œil  droit  devenait 
humide  et  laissait  échapper  des  larmes  qui 
s’écoulaient  sur  la  joue.  Le  24  Février,  en 
s’éveillant,  la  malade  s’aperçoit  que  sa  bouche 
est  asymétrique;  le  27,  je  constate  une  para¬ 
lysie  funiculaire  avec  occlusion  Incomplète 
de  l’œil  droit.  Le  20  Mars,  la  paralysie  était 
presque  guérie.  .  „  .  ,  , 

«  Dès  l’apparition  de  la  paralysie  faciale,  la 
malade  a  suivi  un  traitement  mercuriel  sou¬ 
tenu  ;  une  injection  hebdomadaire  de  8  cen¬ 
tigrammes  d’huile  grise  pendant  six  semaines 
consécutives.  Malgré  ce  traitement,  une  ponc¬ 
tion  lombaire  faite  le  20  Mars  dénote  une  forte 


cours  aujourd’hui,  il  est  convenu  que  les  or¬ 
ganes  sexuels,  les  rapports  sexuels  (je  me 
demande  comment  ont  été  conçus  ceux  qui 
soutiennent  cette  morale)  sont  réputés  hon¬ 
teux. 

Si  cependant  vous  découvrez  cet  homme 
chaste,  vous  constaterez  une  éruption  qui 
s’étend  au  thorax  et  à  l’abdomen.  Elle  est 
formée  de  taches  légèrement  papuleuses, 
couleur  de  fleur  de  pêcher,  du  diamètre  d’une 
lentille  ;  elles  s’accentuent  lorsque  le  malade 
est  resté  quelques  instants  découvert.  Il 
s’agit  évidemment  d’une  éruption  spécifique. 

Il  existe  d’ailleurs  une  adénopathie  inguinale 
gauche  et,  sur  la  partie  gauche  du  gland,  à  la 
naissance  du  prépuce,  une  cicatrice  légère¬ 
ment  soulevée,  un  peu  pigmentée  et  résistante 
au  doigt  qui  est  manifestement  la  cicatrice  |  jeucocytose.  » 
d’un  chancre.  D’après  le  malade,  l’érosion  se-  , 
rait  due  —  il  est  tourneur  sur  métaux  au  |  ,  j^flade  que  vous  avez  pu 

frottement  de  son  pantalon.  Il  est  exact  que  ^  ^gr^i.eet  qui  est  atteinte  de  pa- 

des  ulcérations  de  même  siege  peuvent  être  ^  syphili- 

d’origine  professionnelle,  mais  il  n  y  a  aucun  ^  rafysi  ^  q  J _ _  _ 

doute  sur  les  caractères  de  la  cicatrice  que 


présente  le  malade. 

La  paralysie  faciale  d’origine  syphilitique 
n’est  d’ailleurs  pas  exceptionnelle  ;  pour 
mieux  entraîner  votre  conviction;  je  puis 


tique.  Je  vous  exposerai  les  raisons  qui  jus¬ 
tifient  cette  opinion. 

M...  est  une  femme  âgée  de  trente-neuf 
ans;  elle  a  eu,  étant  jeune,  diverses  maladies 
infectieuses  i  fièvre  typhoïde,  rougeole,  éry- 
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sipèle  et  une  fluxion  de  poitrine,  dont  elle  a 
complètement  guéri.  Elle  s’est  mariée  à  vingt 
et  un  ans  ;  elle  a  eu  six  enfants,  dont  trois 
sont  venus  au  monde  avant  terme  et  sont 
morts  au  bout  de  quelques  mois.  Depuis  sa 
dernière  grossesse,  la  malade  serait  albumi¬ 
nurique  et  souffrirait  de  céphalée,  de  douleurs 
lombaires. 

Il  y  a  trois  semaines,  M...  fut  prise  à  une 
heure  du  matin  d’une  céphalée  qui  se  termina 
par  des  vomissements.  Dans  l’après-midi  du 
19  Janvier,  elle  fut  frappée  d’un  ictus  apo¬ 
plectique  avec  quelques  mouvements  convul¬ 
sifs  ;  elle  reprit  à  peu  près  connaissance  vers 
le  soir  et  fut  amenée  à  l’hôpital.  Nous  l’exa¬ 
minons  le  lendemain  ;  elle  est  encore  obnu¬ 
bilée,  répond  mal  aux  questions  posées,  et 
c’est  seulement  les  jours  suivants  que  l’inter¬ 
rogatoire  put  être  complet;  nous  constatons 
une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  une  légère  parésie  faciale  ;  il  y  a  au 
cœur  un  souffle  d’insuffisance  mitrale  et  de 
l’albuminurie  (0  gr.  25  d’albumine  par  litre). 

Les  troubles  nerveux  ne  peuvent  être  at¬ 
tribués  qu’à  un  mal  de  Bright,  suite  de  gros¬ 
sesse,  ou  à  une  syphilis  méconnue.  Nous  ad¬ 
mettons  le  diagnostic  de  syphilis  à  cause  des 
fausses  couches  et  parce  que  l’existence  des 
paralysies  urémiques  de  la  3'  paire  nous 
semble  bien  hypothétique. 

Un  symptôme  de  grande  valeur  nous  con¬ 
firme  dans  l’opinion  de  l’origine  syphilitique 
des  accidents  ;  une  ponction  lombaire  vient 
de  constater  une  lymphocytose  marquée  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  malade  fut  soumise  au  traitement  spéci¬ 
fique  ;  mais  celui-ci  n’a  été  ni  aussi  intense, 
ni  aussi  régulier  que  nous  l’aurions  voulu  à 
cause  de  l’apparition  d’une  stomatite  mercu¬ 
rielle.  Quoi  qu’il  en  soit,  sous  l’influence  du 
traitement,  les  paralysies  de  la  3“  et  de  la 
7°  paire  ont  presque  disparu.  Le  7  Mars,  M... 
sortait  et  cessait  de  suivre  toute  médication  ; 
le  16,  elle  était  reprise  de  céphalée,  s’endor¬ 
mait  dans  la  journée  et  se  réveillait  atteinte 
de  paralysie  faciale  droite  typique,  l’albumine 
avait  augmenté  (7  grammes  par  litre).  Il  y 
avait  abolition  du  goût  dans  la  moitié  droite 
de  la  langue  et  une  hyperacousie  droite.  La 
malade  accuse  depuis  quelques  jours  des  dou¬ 
leurs  dans  la  sphère  du  trijumeau.  Cette  re¬ 
prise  des  accidents  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement  nous  confirme  encore  dans  notre 
opinion  de  l’origine  syphilitique  des  acci¬ 
dents. 


Après  l’exposé  de  ces  observations,  il  nous 
faut  les  interpréter.  Quel  est  le  mécanisme 
de  ces  paralysies  ? 

La  syphilis  est  une  affection  parasitaire  ; 
dès  le  début,  elle  donne  lieu  à  des  troubles 
généraux  et  à  des  accidents  nerveux  au  rang 
desquels  je  citerai  surtout  les  céphalées.  Des 
ponctions  rachidiennes  faites  à  cette  période 
prouvent  bien  que  les  méninges  sont  intéres¬ 
sées.  Elles  peuvent  l’être  spécialement  au 
niveau  de  certains  nerfs  et  produisent  par 
compression  des  paralysies  motrices  et  des 
névralgies  suivant  que  l’inflammation  spéci¬ 
fique  agit  sur  les  nerfs  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité. 

Voilà  pourquoi  on  peut  observer  dès  la  pre¬ 
mière  période  de  la  syphilis  des  paralysies 
de  la  7°  paire,  des  paralysies  de  la  3%  des 
névralgies  de  la  5',  ainsi  que  le  prouvent  les 


observations  que  je  viens  de  vous  rapporter. 
Dans  la  première,  il  y  avait  une  paralysie  de 
la  7"  paire  et  une  esquisse  de  névralgie  de  la 
5”,  dans  la  seconde  il  y  avait  névralgie  de  la 
5”  paire  et  paralysie  de  la  7”,  dans  la  troi¬ 
sième  une  paralysie  de  la  7°,  dans  la  qua¬ 
trième  une  paralysie  de  la  3”  paire,  une  para¬ 
lysie  de  la  7"  et  quelques  phénomènes  dou¬ 
loureux  dans  le  domaine  de  la  5". 

Des  troubles  nerveux  analogues  ont  été  dé¬ 
crits  dans  la  période  préataxique  du  tabes;  il 
est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  des  si¬ 
militudes  singulières  qui  existent  entre  les 
troubles  de  la  période  secondaire  et  ceux  du 
tabes.  Au  fond,  d’après  ce  que  je  viens  de 
vous  dire,  le  processus  est  identique  puisque 
c’est  la  réaction  méningée  agissant  sur  les 
racines  médullaires  qui  donne  lieu  aux  lé¬ 
sions  caractéristiques  de  l’ataxie  locomotrice. 
Les  névralgies  et  les  paralysies  syphilitiques 
peuvent,  donc  logiquement  être  considérées 
comme  sous  la  dépendance  d’un  tabes  inci- 
fiens. 

En  général,  ces  troubles  guérissent  bien 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  mais 
ce  qui  fait  leur  gravité,  c’est  qu’ils  indiquent 
une  syphilis  qui,  dès  son  début,  s’accompagne 
de  lésions  nerveuses  qui  font  craindre  que  le 
tabes  soit  le  résultat  de  leur  extension.  Le 
traitement  est  des  plus  importants,  mais  je 
n’insisterai  pas  aujourd’hui,  je  ne  vous  en 
dirai  qu’un  mot  :  ce  doit  être  le  traitement 
antisyphilitique  intensif. 


SUR 

LA  CHIRURGIE  DES  VOIES  BILIAIRES 


Dans  un  récent  ouvrage  *,  Kehr  publie  300  obser¬ 
vations  nouvelles  de  chirurgie  biliaire.  Parmi  ces 
observations  139  ont  trait  à  des  cas  de  lithiase 
simple  non  compliquée.  Sur  ce  nombre  d’opéra¬ 
tions  Kehr  a  eu  5  morts,  soit  3,6 pour  100.  Les  cas 
de  lithiase  compliquée  et  les  cas  de  chirurgie  hépa¬ 
tique,  en  dehors  de  la  lithiase,  lui  ont  donné  une 
mortalité  beaucoup  plus  élevée  :  pour  les  71  cas 
de  lithiase  compliquée  la  mortalité  a  été  de  36,  soit 
50  pour  100;  pour  les  90  cas  en  dehors  de  la 
lithiase,  on  compte  25  morts,  soit  28  pour  100. 
Sur  300  cas  comptés  en  bloc  la  mortalité  est  de 
22  pour  100. 

L’exposé  des  observations  est  suivi  d’un  certain 
nombre  de  mémoires  :  Antécédents  et  étiologie 
des  affections  des  voies  biliaires,  par  Neuling;  — 
Pronostic  de  la  lithiase,  par  Kehr;  — Anatomie  pa¬ 
thologique  des  affections  du  foie,  des  voies  bi¬ 
liaires  et  du  pancréas,  par  Liebold;  —  Examen 
microscopique  des  vésicules  extirpées,  par  Lie¬ 
bold;  —  Traitement  post-opératoire  des  inter¬ 
ventions  pour  lithiase  biliaire,  par  Neuling. 


Nous  donnerons  simplement  un  rapide  résumé 
d’un  des  premiers  chapitres  où  Kehr  expose  les 
modifications  apportées  à  sa  technique  depuis  sa 
dernière  publication. 

Kehr  a  complètement  abandonné  la  choléoysto- 
tomie  idéale  ou  cystendyse.  11  considère  cette  opé¬ 
ration  comme  dangereuse  :  non  qu’avec  une  bonne 
suture  on  ne  puisse  obtenir  une  guérison;  mais  la 
récidive  est  possible.  De  plus  les  cas  où  cette  in¬ 
tervention  serait  indiquée  (c’est-à-dire  lorsqu’il 
n’existe  pas  de  lésions  de  la  vésicule  et  que  le 
cystique  est  libre)  sont  extrêmement  rares,  et  ne 
relèvent  peut-être  pas  de  la  chirurgie. 


1.  H.  Kehr,  Liebold  et  Neclixg.  —  «  Drei  Johre 
Galleinsteinchirurgie  ».  1  vol.  in-8°,  Münîch,  1908  (Leh¬ 
man,  éditeur). 


De  môme,  Kehr  ne  pratique  plus  la  cholécys¬ 
tostomie  en  deux  temps;  il  reproche  à  cette  opé¬ 
ration  de  ne  pouvoir  permettre  l’extirpation  des 
calculs  et  procurer  une  guérison  durable. 

La  cystostomie  en  un  temps  est  indiquée  dans 
un  certain  nombre  de  cas;  mais  Kehr  en  restreint 
l’usage  de  plus  en  plus.  11  la  considère  comme 
une  opération  de  nécessité  lorsque,  par  exemple, 
la  cystectomie  n’est  pas  possible.  Kehr  l’a  prati¬ 
quée  dans  des  cas  où  l’anesthésie  était  mauvaise, 
ou  lorsque  l’état  général  était  trop  précaire,  ou 
encore  lorsque  les  difficultés  techniques  de  la 
cystectomie  étaient  trop  grandes  en  raison  des 
adhérences  ou  de  la  profondeur  des  parties. 

La  cystectomie  est  l’opération  de  choix.  Kehr 
conseille  de  lier  séparément  l’artère  cystique  et 
le  canal  cystique  :  en  liant  le  tout  d’un  bloc,  on 
laisse  2  ou  3  centimètres  du  cystique;  or,  il  peut 
y  rester  des  calculs  et  ultérieurement  le  moignon 
est  susceptible  de  se  dilater  et  de  former  une 
ébauche  de  nouvelle  vésicule. 

Kehr  emploie  toujours  le  tamponnement  après 
la  cholécystectomie,  mais  il  le  fait  moins  volumi¬ 
neux. 

Le  temps  le  plus  difficile  de  la  cystectomie  est 
l’isolement  du  col  de  la  vésicule  et  du  cystique; 
dans  les  cas  difficiles,  Kehr  sectionne  la  plus  grande 
partie  de  la  vésicule,  puis  fend  le  cystique  jus¬ 
qu’au  cholédoque;  on  peut  ainsi  enlever  tous  les 
calculs  et  terminer  en  extirpant  la  muqueuse  du 
cystique. 

Kehr  a  blessé  5  fois  le  canal  hépatique  en  extir¬ 
pant  le  cystique  ;  c’est  un  accident  fâcheux  et  qu’il 
faut  éviter  en  mettant  tous  ses  soins  à  la  dissec¬ 
tion  du  cystique.  Il  faut  savoir  que,  dans  certains 
cas,  il  existe  une  adhérence  intime  entre  les  deux 
conduits  et  que  rien  n’est  plus  difficile  que  de  les 
séparer. 

Kehr  n’a  jamais  employé  la  décortication  sous- 
séreuse  de  la  vésicule  proposée  par  Witzel  et 
que  Kocher  avait  déjà  utilisée  jadis. 

Il  a,  par  contre,  appliqué  deux  fois  le  procédé 
de  Delagenière,  qui  consiste  à  fendre  la  vésicule 
et  le  cystique  jusqu’au  cholédoque.  Il  préfère  la 
cholécystectomie,  mais  dans  les  cas  où  elle  est 
techniquement  difficile,  le  procédé  de  Delage¬ 
nière,  qui  permet  l’ablation  de  tous  les  calculs, 
est  recommandable. 

La  cystectomie  secondaire  est  indiquée  en  cas 
de  fistule  muqueuse  ou  purulente,  ou  lorsqu’on  a 
laissé  des  calculs.  Kehr  conseille  de  préparer  de 
longue  main  les  malades,  en  dilatant  et  nettoyant 
la  fistule;  car  le  gros  danger  de  l’opération  est  la 
péritonite.  Dans  un  cas  de  fistule  labiée,  Kehr  a 
obtenu  un  succès  par  la  libération  et  la  suture  de 
la  muqueuse  vésiculaire. 

Pour  les  cas  de  calculs  de  cholédoque,  Kehr 
n’emploiejamais  la  cholécystentérostomie,  préco¬ 
nisée  par  Bardeleben:  d’abord  l’état  de  la  vésicule 
permet  rarement  une  anastomose;  ensuite  il  vaut 
beaucoup  mieux  aller  droit  à  l’obstacle  et  extirper 
les  calculs  par  une  cholédocotomie  suivie  d’un 
drainage  de  l’hépatique. 

Kehr  reste  fidèle  à  cette  dernière  intervention 
et  il  repousse  la  cholédocotomie  suivie  de  suture. 
Cette  méthode,  outre  qu’elle  peut  donner  une  pé¬ 
ritonite  si  la  suture  ne  tient  pas,  ne  permet  pas 
aux  calculs  qu’on  peut  oublier,  de  sortir  à  l’exté¬ 
rieur.  Et  Kehr  avoue  que,  malgré  tous  ses  soins, 
il  laisse  des  calculs  dans  16  pour  100  des  cas. 

Un  des  ennuis  du  drainage  de  l’hépatique  con¬ 
siste  dans  l’affaiblissement  que  produit  la  perte 
de  toute  la  bile  ;  de  plus,  le  bout  inférieur  du  cho¬ 
lédoque  inutilisé  peut  s’infecter;  il  peut  s’y  dé¬ 
velopper  des  bouchons  muqueux  qui  gêneront  le 
rétablissement  du  cours  de  la  bile.  Aussi  Kehr 
emploie-t-il  des  drains  plus  petits  (de  la  gros¬ 
seur  du  petit  doigt  seulement)  qui  permettent  à 
une  partie  de  la  bile  de  filtrer  autour  et  de 
descendre  jusque  dans  l’intestin. 

Très  défavorables  sont  les  cas  où  il  existe  des 
calculs  dans  les  petites  ramifications  biliaires.  Il 
faut,  dans  ces  cas,  établir  le  drainage  de  l’hépati- 
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que  et  favoriser  par  de  nombreux  lavages  l’issue 
des  petits  calculs.  Mauvais  sont  encore  les  cas  où 
de  volumineux  calculs  ont  dilaté  le  cholédoque 
juste  au-dessus  de  la  papille;  lâchasse  biliaire  se 
fait  mal  dans  ces  cas,  car  l’ectasie  du  cholédoque 
disparaît  très  lentement. 

L’ablation  des  calculs  rétroduodénaux  est  très 
difficile.  Kehr  a  employé  la  libération  du  duodé¬ 
num  à  la  Kocher;  il  a  aussi  pratiqué  la  duodénos¬ 
tomie. 

Il  recommande  également  l’écouvillonnage  avec 
un  Iragment  de  gaze  saisi  dans  une  pince  pour 
nettoyer  et  vider  des  petits  calculs  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cholédoque.  Un  léger  obstacle  peut,  en 
effet,  s’opposer  pendant  longtemps  au  pétablis- 
sement  du  cours  de  la  bile. 

Kehr  évite  le  plus  possible  les  anastomoses 
biliaires  dans  la  lithiase  ;  il  y  a,  au  contraire,  re¬ 
cours  dans  les  cas  de  pancréatite  ou  de  cancer.  Il 
considère  la  cholécysto-gastrostomie  comme  l’opé¬ 
ration  de  choix  ;  il  ne  pratique  l’abouchement 
dans  le  duodénum  que  lorsque  la  première  opé¬ 
ration  paraît  difficile  cà  exécuter. 

Kehr  a  pratiqué  l’hépaticolomie  dans  des  cas 
de  tumeur  (2  cas)  ;  pour  les  calculs  de  l’hépatique, 
il  préfère  inciser  le  cholédoque  et  par  là  évacuer 
les  calculs. 

Kehr  a  opéré  un  certain  nombre  de  cancers  de 
la  vésicule';  dans  un  cas,  il  dut  enlever,  en  même 
temps  que  la  vésicule,  le  pylore  envahi  ;  le  ma¬ 
lade  a  guéri  et,  revu  au  bout  d’un  an,  ne  présen¬ 
tait  pas  de  récidive  ;  dans  .S  cas,  le  cancer  de  la 
vésicule  s’accompagnait  de  calculs  et  de  cholé¬ 
cystite  suppurce  ;  par  l’opération  il  eut  une  amé¬ 
lioration  et  deux  morts. 

Le  rôle  des  calculs  est  indéniable  dans  le  dé¬ 
veloppement  du  cancer  vésiculaire  ;  néanmoins, 
ce  dernier  est  trop  rare  pour  qu’on  puisse  entre¬ 
prendre  l’ablation  de  tous  les  calculs  dans  un 
but  prophylactique.  D’ailleurs,  assez  souvent,  le 
cancer  se  développe  chez  des  malades  ayant  des 
calculs  latents. 

Kehr  opère  tous  les  cas  de  cancer  du  cholédo¬ 
que  ou  de  la  tête  du  pancréas,  non  pas  dans  l’in¬ 
tention  d’obtenir  par  l’ablation  une  guérison  ra¬ 
dicale,  mais  parce  qu’il  espère  toujours  constater 
une  erreur  de  diagnostic  et  trouver  soit  une  pan¬ 
créatite  chronique,  soit  un  ulcère  du  duodénum 
au  niveau  de  la  papille  ;  à  son  avis,  en  effet,  il  est 
impossible,  à  l’heure  actuelle,  de  diagnostiquer 
d’une  façon  ferme  la  cause  d’un  ictère  pour  obs¬ 
truction  du  cholédoque. 

En  cas  de  cholécystite  aiguë,  Kehr  devient  de 
plus  en  plus  conservateur;  il  n’opère  que  les  cas 
extrêmement  graves  ou  lorsqu’il  diagno.stique 
une  perforation.  En  dehors  de  ces  cas,  on  arrive 
le  plus  souvent  à  guérir  les  malades  par  un  trai¬ 
tement  médical. 

Au  contraire,  dans  les  cholécystites  chroni¬ 
ques,  lorsqu’il  subsiste  des  douleurs  avec  inca¬ 
pacité  de  travail,  Kehr  est  partisan  de  l’interven¬ 
tion.  L’action  d’une  purgation  par  l’huile  de 
ricin  peut,  dans  ces  cas,  fournir  une  indication. 
Si,  après  la  purgation,  la  douleur  à  la  pression 
diminue  ou  disparaît,  on  peut  espérer  la  guérison 
par  les  moyens  médicaux.  Si,  au  contraire,  la 
douleur  n’o,st  pas  modifiée,  il  vaut  mieux  interve¬ 
nir.  Kehr,  dans  ces  cas,  tient  compte  de  l’état  so¬ 
cial  des  malades;  chez  les  patients  qui  ont  besoin 
de  travailler,  il  intervient  plus  précocement  que 
chez  ceux  qui  peuvent  se  reposer,  suivre  un  ré¬ 
gime  sévère,  faire  des  cures  d’eaux  minérales. 

En  cas  d’occlusion  aiguë  du  cholédoque,  Kehr 
est  d’avis  de  temporiser;  outre  que  certains  ma¬ 
lades  peuvent  guérir  spontanément,  les  risques 
de  l’opération  seront  beaucoup  moindres  si  l’on 
intervient  à  froid,  lorsque  les  phénomènes  infec¬ 
tieux  seront  calmés. 

Pour  les  résultats  éloignés,  Kehr  ne  peut  pas 
utiliser  les  opérations  qu’il  rapporte  dans  son 
livre  ;  elles  sont  trop  récentes.  Mais  il  prétend 
que,  depuis  qu'il  pratique  la  cystectomie  avec 
drainage  de  l’hépatique,  les  résultats  tardifs  se 


sont  singulièrement  améliorés  et  que  90  pour  100 
des  opérés  sont  définitivement  guéris.  Il  cite  un 
travail  d’Ehrhardt  qui,  à  son  sens,  met  au  point 
la  question  de  la  récidive.  Les  douleurs,  après 
l’intervention,  peuvent  provenir  de  trois  causes  ; 
1°  calculs  restés  en  place  malgré  l’opération  ; 
2“  formation  d’adhérences  au  niveau  des  manœu¬ 
vres  opératoires  ;  3“  persistance  de  douleurs  né¬ 
vropathiques. 

Kehr  prétend  que,  malgré  les  perfectionne¬ 
ments  de  la  technique,  il  arrive  encore  de  laisser 
échapper  des  calculs,  notamment  des  calculs  haut 
situés  dans  l’hépatique,  ou,  au  contraire,  logés  à 
la  partie  inférieure  du  cholédoque;  cette  éventua¬ 
lité,  dans  ses  dernières  interventions,  n’arrive 
plus  guère  que  dans  2  pour  100  des  cas.  En  tout 
cas,  le  meilleur  moyen  d’éviter  l’omission  de  cal¬ 
culs  est  d’extirper  la  vésiculeetle  cystique.  Cette 
pratique  met  de  plus  à  l’abri  de  la  formation  de 
nouveaux  calculs  dans  la  vésicule.  A  ce  point  de 
vue,  les  dépressions  signalées  par  Luschka  dans 
la  muqueuse  vésiculaire  jouent  un  rôle  important. 
Si  l’on  conserve  la  vésicule,  il  subsiste  au  niveau 
de  ces  dépressions  soit  de  petits  calculs,  soit  un 
foyer  d’infection  qui  favorise  la  production  de 
nouvelles  pierres  ;  c’est  là  la  cause  ordinaire  des 
récidives  lorsqu’on  conserve  la  vésicule. 

Ch.  Dujabier. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Bouillon  de  légumes  ou  solutions  salines? 
—  Il  n’est  point  besoin  d’insister  ici  sur  les  ser¬ 
vices  inappréciables  que  rend  la  diète  hydrique 
dans  le  traitement  des  gastro-entérites  aiguës 
des  nourrissons.  A  l’eau  simplement  bouillie 
qu’on  donnait  au  début,  on  a  substitué,  d’abord, 
une  infusion  légère  de  thé  ou  une  tisane,  puis  quel¬ 
que  eau  minérale,  enfin  le  bouillon  de  légumes  de 
Méry.  A  ces  variantes  deux  privat-docentem  atta¬ 
chés  à  un  hôpital  d’enfants  de  Budapest,  MM.  Heim 
et  John*,  viennent  d’ajouter  une  solution  saline 
contenant  5  grammes  de  chlorure  de  sodium  et 
5  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre 
d’eau  distillée.  Dans  59  cas  de  gastro-entérite 
aiguë  infantile  où  cette  solution  a  été  donnée  à  la 
dose  de  1  litre  par  jour,  on  a  eu  54  guérisons, 

2  morts  et  8  résultats  incertains. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  donner  ces  chiffres 
afin  d’indiquer  tout  de  suite  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  cette  solution.  Les  modifications  qu’elle 
imprime  à  l’évolution  clinique  de  la  gastro-enté¬ 
rite,  font  comprendre  son  mode  d’action. 

On  sait  que,  dans  la  gastro-entérite  aiguë,  la 
diète  hydrique  amène  chez  le  nourrisson,  tant 
qu’elle  est  continuée,  une  perte  de  poids  qui  est 
de  plusieurs  centaines  de  grammes  par  jour.  Les 
choses  se  passent  tout  autrement  quand,  au  lieu 
de  l’eau  pure,  on  donne  à  l’enfant  la  solution 
saline  de  MM.  Heira  et  John,  la  solution  chloro- 
bicarbonatée  comme  on  pourrait  l’appeler. 

En  pareil  cas,  à  la  place  d’une  perte  de  poids  on 
observe  régulièrement  une  augmentation  de  poids, 
laquelle  augmentation  va  de  100  à  600  grammes 
pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  de  100 
à  300  grammes  si  la  diète  hydrique  est  continuée 
pendant  les  vingt-quatre  heures  suivantes.  Si  l’on 
abandonne  la  solution  saline  au  moment  où  la 
diurèse  se  rétablit,  le  poids  retombe  à  ce  qu’il 
était  avant  l’attaque  de  gastro-entérite. 

Parallèlement  à  cette  augmentation  de  poids, 
on  assiste  à  la  disparition  de  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  d’intoxication  qui  constituent  le  tableau 
clinique  de  la  gastro-entérite. 

Lorsque  les  enfants  ont  pris  leur  litre  de  solu¬ 
tion  chloro-bicarbonatée,  la  réaction  fortement 
acide  des  selles  disparaît  et  est  remplacée  parune 


1.  P.  Heim  et  K.  John.  —  Monatschr.  f.  Kindcrheilk., 
1908,  vol.  VI,  no  11,  p.  561. 


réaction  alcaline.  La  fièvre,  quand  elle  existe,  et 
même  dans  les  cas  où  elle  atteint  39-40°,  tombe 
brusquement.  L’agitation  continue  fait  place  à  un 
sommeil  tranquille.  La  figure  se  ranime  et  des 
gestes  vifs  remplacent  les  mouvements  lents, 
paresseux,  que,  de  temps  en  temps,  ils  exécutaient 
auparavant.  Il  va  de  soi  qu’avec  cette  augmenta¬ 
tion  de  poids  qui  ressortit  à  une  hydratation  des 
tissus  —  nous  verrons,  dans  un  instant,  en  vertu 
de  quel  mécanisme  —  on  n’observe  ni  affaisse¬ 
ment  des  fontanelles,  ni  enfoncement  des  globes 
oculaires  dans  les  orbites,  ni  abaissement  de  la 
pression  sanguine,  ni  affaiblissement  de  l’activité 
cardiaque  avec  tendance  au  collapsus.  Enfin,  la 
reprise  de  l’alimentation  et  la  «  réparation  défini¬ 
tive  »,  c’est-à-dire  le  retour  au  statu,  quo  ante,  une 
fols  que  ces  phénomènes  aigus  ont  passé,  s’effec¬ 
tuent  avec  aisance  et  rapidité. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  résultats  que 
donne  la  diète  hydrique  avec  la  solution  saline  de 
MM.  Heim  et  John.  Ajoutons  que  les  nourrissons 
prennent  assez  bien  cette  solution. 

Si,  au  début,  ils  la  refusent,  bientôt  la  solfies 
pousse  à  l’accepter,  de  sorte  qu’en  vingt-quatre 
heures  ils  finissent  par  boire  leur  litre  de  solution. 

Il  arrive  parfois,  quand  les  vomissements  sont  par¬ 
ticulièrement  violents,  que  les  premières  gorgées 
sont  rejetées;  mais  cela  dure  peu,  car  la  solution 
chloro-bicarbonatée  semble  calmer  l’hyperexci- 
tabilité  de  la  muqueuse  gastrique;  en  tout  cas, 
très  fréquemment,  elle  remplace  les  lavages  de 
l’estomac  qu’on  emploie  ordinairement  contre  les 
vomissements  incoercibles. 

Dans  cette  action  très  remarquable  de  la  solu¬ 
tion  chloro-bicarbonatée,  ce  qui  frappe  le  plus, 
c’est  l’augmentation  du  poids  qu’elle  amène  chez 
le  nourrisson  malade.  Sa  composition,  c’est-à-dire 
son  titre  salin  relativement  élevé,  fait  comprendre 
que  cette  augmentation  de  poids  ressortit  à  une 
rétention  des  chlorures,  ayant  pour  résultat  une 
hydratation  des  tissus.  MM.  Heim  et  John  n’ont  pas 
vérifié  l’existence  de  cette  rétention,  qu’ils  sont 
tentés  d’attribuer  à  l’atteinte  des  reins  qui  existe 
presque  régulièrement  dans  la  gastro-entérite  in¬ 
fantile.  En  tout  cas,  chez  les  enfants  chez  lesquels 
l’augmentation  du  poids  atteignait  600  à  700  gram¬ 
mes  par  jour,  ils  ont  observé  des  œdèmes  au 
niveau  de  la  face,  des  paupières,  des  malléoles, 
œdèmes  qui  disparaissaient  quand  on  supprimait 
la  solution  saline,  une  fois  la  diurèse  rétablie. 

L’augmentation  de  poids  ressortit  donc  à  une 
rétention  des  chlorures  suivie  d’une  hydratation 
des  tissus.  Cette  augmentation  de  poids  est  par 
conséquent  tout  artificielle.  Dès  lors  on  peut  se 
demander  si  l’œdématisation  de  l’organisme  par 
la  solution  chloro-bicarbonatée  est  utile  ou  non 
au  malade  et  si  elle  exerce  ou  non  une  action 
favorable  sur  la  marche  de  la  gastro-entérite. 

MM.  Heim  et  John  pensent  que  cette  question 
ne  peut  comporter  qu’une  réponse  affirmative. 

On  sait,  en  effet,  que  dans  les  gastro-entérites 
aiguës  infantiles,  les  symptômes  les  plus  alar¬ 
mants,  et,  en  premier  lieu,  l’affaiblissement  du 
cœur,  sont  dus  à  la  «  dessiccation  »  de  l’organisme 
par  le  flux  diarrhéique.  L’hydratation  des  tissus, 
les  œdèmes  que  crée  la  solution  chloro-bicarbo¬ 
natée  neutralisent  donc,  en  quelque  sorte,  les 
effets  de  la  dessiccation.  En  second  lieu,  la  gastro¬ 
entérite  aiguë  étant  avant  tout  une  toxi-infection 
d’origine  intestinale,  l’hydratation  des  tissus  a 
encore  pour  effet  de  diluer  et  de  rendre  moins 
vulnérantes  les  toxines  qui  circulent  dans  le  sang 
et  les  humeurs.  Enfin,  si  l’on  accepte  que  cette 
intoxication  est  une  acidose,  c’est-à-dire  une 
intoxication  acide,  la  solution  chloro-bicarbo¬ 
natée  qui  amène  la  rétention  des  chlorures  et 
l’hydratation  des  tissus,  agirait  encore  par  son 
alcalinité  en  neutralisant  les  poisons  acides.  C’est 
de  cette  façon  que  s’expliquerait  l’action  théra¬ 
peutique  de  la  diète  hydrique  par  les  solutions 
chloro-bicarbonatées . 
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Ces  faits,  dont  on  saisit  aisément  l’importance, 
ne  sont  cependant  pas  nouveaux. 

MM.  Heim  et  John  disent  bien  qu’en  rempla- 
■  çant  l’eau  pure  par  des  solutions  physiologiques 
de  chlorure  de  sodium,  Nobécourt  avait  obtenu 
chez  les  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite 
aigué  des  pertes  de  poids  moins  élevées.  Mais  la 
vérité  est  que,  dans  le  travail  qu’il  a  publié  avec 
Vitry  sur  cette  question  [Rev.  des  Malad.  de  l'en¬ 
fance.,  Mars  1004),  Nobécourt  signale,  chez  trois 
nourrissons,  une  augmentation  de  poids.  D’un 
autre  côté,  on  sait  que  les  mômes  faits  ont  été 
observés  avec  le  bouillon  de  légumes  de  Méry. 
MM.  Ileim  et  John  sont  convaincus  que  c’est 
cette  addition  de  sel  à  la  dose  de  5  grammes  par 
litre  qui  explique  les  bons  effets  du  bouillon  de 
légumes.  Mais  on  comprend  qu’ils  préfèrent  leur 
solution  chloro-bicarbonatée  d’un  taux  salin  plus 
élevé  et  qui  aurait  encore  le  double  avantage 
d’agir  par  son  alcalinité  et  d’être  moins  désa¬ 
gréable  au  goût  qu’une  solution  aqueuse  de 
chlorure  de  sodium  à  1  pour  100. 

R.  Romme. 


CONGRÈS  FRANÇAIS 

D’OTO-RHINO-LÂRYNGOLOGIE 

[Fin.) 


13  Mai  1908  [suite). 

Deux  cas  de  polypes  du  cavum.  —  M.  Lavrand 
(de  Lille)  présente  un  cas  de  polype  observé  chez 
un  enfant  de  quatorze  ans,  et  remplissant  tout  le 
cavum.  A  l'examen  histologique,  on  trouve  des  fais¬ 
ceaux  fîbrillaires  bien  organisés,  parsemés  de  nom¬ 
breuses  cellules  à  noyaux  ovoïdes,  et  une  extrême 
richesse  de  vaisseaux  capillaires.  Le  deuxième  cas  a 
trait  à  un  petit  polype  allongé.  A  l’histologie,  on 
trouve  surtout  du  tissu  lymphatique  enflammé  et  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins. 

Ces  deux  polypes  conjonctifs  sont  dénaturé  inflam¬ 
matoire. 

Des  troubles  neuro -congestifs  en  oto-rhino- 
laryngologie.  —  MM.  Maure  (de  Bordeaux)  et 
BonyerSls[de  Cauterets).  La  muqueuse  aérienne  de 
certains  sujets  présente  une  hyperexcitabilité  réflexe 
particulière  se  traduisant  par  des  réactions  vaso¬ 
motrices  à  intensité  et  durée  pathologique. 

Ces  malades  sont  des  arthritiques  neuro-conges¬ 
tifs. 

Deux  ordres  d’accidents  sont  à  considérer  :  les 
uns  se  manifestent  sous  forme  de  crise  aiguë  (dyspnée 
astiimatiforme,  coryza  spasmodique,  rhlno-brouchite 
spasmodique)  ;  les  autres  sont  constitués  par  des 
formes  catarrhales,  à  localisations  diverses  (tubaire, 
rhino-pharyngée,  bronchique)  h  évolution  chronique 
avec  troubles  trophiques  (hypertrophie  des  cornets, 
granulations  folliculaires, pachydermielaryngée,  etc.). 

Un  cas  de  sinusite  caséeuse.  —  M.  Collet  (de 
Lyon)  présente  tine  observation  tendant  à  faire  envi¬ 
sager  la  sinusite  caséeuse  comme  une  sinusite  guérie. 

Toutes  les  parties  liquides  ont  été  résorbées  par  la 
muqueuse,  de  telle  sorte  que  le  pus  prend  une  con¬ 
sistance  solide.  Mais  sa  non-évacuation,  par  action 
mécanique,  peut  provoquer  delà  stase  et  des  troubles 
de  la  perméabilité  nasale. 

Traitement  des  vertiges,  du  bourdonnement  et  de 
l'affaiblissement  de  l’ouïe.  —  M.  Trétrôp  (d’An¬ 
vers).  Dans  ce  travail,  l’auteur  s’occupe  d’une  caté¬ 
gorie  de  maladies  de  l’oreille  moyenne  se  caractéri¬ 
sant  par  de  l’affaiblissement  de  l’ouïe,*  avec  ou  sans 
bourdonnements  et  vertiges,  par  des  lésions  plus  ou 
moins  marquées  du  tympan  et  de  la  trompe.  La 
conductibilité  crânienne  est  conservée.  Le  Kinne  est 
négatif.  S’il  n’y  a  pas  de  sclérose,  ni  de  maladie  du 
labyrinthe,  que  la  trompe  soit  perméable,  les  malades 
guérissent  fréquemment  par  un  traitement  bien  ins- 

Syndrome  de  Ménière  à  forme  apoplectique  et 
durable  causé  par  une  Injection  de  cocaïne  faite  pour 
une  extraction  dentaire  chez  un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans,  sans  hérédité  ni  passé  auriculaire. 


i.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  IG  Mai,  n»  40,  p.  317, 
h»  41)  p.  324j  et  ii“  42,  p.  332, 


—  M.  C.  J.  Kœnlg  (de  Paris).  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  qui,  dix  minutes  après  une  injection  de 

2  centigrammes  de  cocaïne  sans  adjonction  d’adréna¬ 
line  dans  la  mâchoire  supérieure  gauche,  fut  atteint 
du  syndrome  de  Ménière  au  complet.  L’intérêt  du  cas 
réside  dans  le  fait  que  la  surdité  qui  a  atteint  l’oreille 
droite  dure  depuis  près  de  deux  mois.  Le  cas  est 
unique  dans  la  littérature  médicale. 

Étude  statistique  sur  le  traitement  des  otites 
aiguës.  —  M.  Larmoyez  (de  Paris).  11  y  a  quinze  ans, 
le  traitement  de  l’otite  moyenne  aiguë  comportait 
des  soins  répétés  [injections,  douches  d’air,  paracen¬ 
tèses  répétées,  instillations  bactéricides).  Or,  l’otite 
moyenne  aiguë  tend  à  évoluer  vers  la  guérison.  Elle 
demande  seulement  de  l’y  aider  [incision,  drainage, 
pansements  rares,  asepsie  et  occlusion).  D’après  les 
statistiques  de  l’auteur,  la  mortalité  est  tombée  de 

3  pour  100  àO  pour  100;  le  nombre  des  interventions 
sur  la  mastoïde  est  de  14  pour  100  à  3  pour  100. 
Tandis  que  par  le  traitement  ancien  il  y  avait  lieu  de 
pratiquer  quelquefois  4  à  8  paracentèses,  pour  la 
même  oreille,  l’auteur  n’est  jamais  intervenu  plus  de 
deux  fois  avec  le  nouveau  traitement. 

Quant  à  la  durée,  la  moyenne  est  tombée  de 
39  jours  4  à  23  jours  1.  Avec  le  nouveau  traitement, 
43  pour  100  des  otites  ont  duré  deux  semaines  et 
36  pour  100  quatre  semaines,  ce  qui  correspondrait, 
selon  l’auteur,  à.  deux  types  usuels  de  l’otite  Moyenne 
aiguë,  non  contrariés  dans  leur  évolution. 

Nouvelle  contribution  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement  de  l'abcès  sous-périostique  temporal  d’ori¬ 
gine  auriculaire,  sans  suppuration  Intra-osseuse.  — 
M.  Luc  (de  Paris).  Les  deux  traits  les  plus  caracté¬ 
ristiques  de  l’observation  signalée  sont  :  1“  le  siège 
du  gonflement  oedémateux  à  la  région  sus-auricu¬ 
laire,  son  extrémité  inférieure  pointant  vers  le  con¬ 
duit;  2“  l’absence  ou  le  caractère  transitoire  de 
l’otorrhée.  Ces  deux  signes  coutre-indiqueraient, 
d’après  l’auteur,  l’ouverture  de  l’os,  le  traitement  se 
réduisant  à  la  simple  incision  des  parties  molles, 
sous  anesthésie  locale  au  niveau  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  conduit  auditif  qui  représente  le  point  le 
plus  déclive  du  foyer. 

Septlco-pyohémie  d’origine  otique.  —  M.  Raoult 
(de  Nancy),  communique  une  observation  présentant 
les  caractères  suivants  :  1“  pyohémie  survenue  chez 
un  enfant  de  dix  ans  à  la  suite  d’otite  avec  mastoïdite  ; 
2»  absence  de  périphlébite  et  de  phlébite  du  sinus 
latéral;  3°  cessation  momentanée  des  accidents  infec¬ 
tieux  sous  l’influence  d’une  trépanation  ;  4“  réappari¬ 
tion  des  oscillations  thermiques  et  guérison  par  la 
cure  radicale  de  l’otorrhée. 

Mastoi'dlte  à  cellules  aberrantes.  —  M.  Raoult 
(de  Nancy),  au  cours  d’une  trépanation  pour  un  phleg¬ 
mon  rétro-auriculaire,  ne  trouva  ni  antre,  ni  cellule 
au  niveau  de  la  'pointe  mastoïdienne.  Malgré  deux 
opérations  successives,des  fistules  porsistèrentjusqu’à 
ce  que  l’auteur  ait  pu  curetter  les  petites  cellules 
péri-sinusales  se  continuant  en  arrière  avec  les  cel¬ 
lules  aberrantes  temporo-occipitales. 

Périsinusite  et  abcès  extra-dural  latents  chez  un 
homme  de  soixante  ans;  opération;  guérison.  — 
M.  Mahu  (do  Paris).  Il  s’agit  d’un  vieil  otorrhéique 
opéré  absolument  à  froid,  en  l’absence  de  tout  symp¬ 
tôme  alarmant,  et  chez  lequel  on  trouva,  au  cours  de 
l’évidement  pétro-mastoïdien,  une  plaque  extrême¬ 
ment  étendue  de  pachyméningite  ainsi  que  des  végé¬ 
tations  fongueuses  sur  la  paroi  du  sinus  latéral. 

Modification  au  manuel  opératoire  de  la  thyro¬ 
tomie.  —  M.  LaRte-Dupont  (de  Bordeaux).  Plu¬ 
sieurs  difficultés  surgissent  au  cours  de  la  thyro¬ 
tomie.  L’auteur  apporte  de  réels  perfectionnements 
dans  la  chloroformisation  (et  dans  les  divers  temps 
de  l’opération  (incision  du  cartilage  thyroïde,  bon 
écartement  des  deux  lames  de  ce  cartilage,  suture  de 
ce  cartilage  et  de  la  trachée).  L’incision  du  cartilage 
est  opérée  à  l’aide  d’une  scie  à  chaîne,  l’écartement 
obtenu  par  un  écarteur  automatique,  la  suture  faite 
à  l’aide  de  petites  agrafes  en  acier. 

Sur  le  traitement  des  méningites  septiques  géné¬ 
ralisées  d’origine  otique.  —  M.  Paul  Laurens  (de 
Paris).  Ce  traitement  paraît,  à  l’heure  actuelle, 
devoir  se  résumer  ainsi  :  1“  intervention  chirurgicale 
dirigée  contre  le  foyer  infectieux  causal;  2°  drainage 
du  liquide  céphalo-rachidien,  par  ponctions  lom¬ 
baires,  qui  peuvent  être  quotidiennes  sans  inconvé¬ 
nients  ;  3°  emploi  des  métaux  colloïdaux.  L’auteur 
préconise  l’emploi  de  l’électrargol,  argent  colloïdal 
électrique,  à  petits  grains,  qui  est  pur,  stérile,  sta¬ 
bilisé,  et  enfin  isbtonique,  ce  qui  permet  son  intro- 
duction  directe  dansTe  liquide  cëphalo-ràchidieil. 


14  Mai  1908. 

Un  cas  d’éplthélioma  de  la  région  mastoïdienne  ; 
guérison  par  la  radiothérapie.  —  M.  Labarrière 
(d’Amiens)  a  observé  un  épithélioma  de  la  région 
mastoïdienne  à  globes  épidermiques.  11  a  suffi  de 
six  séances  de  radiothérapie  d’un  quart  d’heure  pour 
obtenir  la  guérison  de  ce  néoplasme  qui  mesurait 
un  centimètre  de  diamètre  environ. 

Tumeur  villeuse  du  larynx.  —  M.  Lannois  (de 
Lyon)  présente  une  très  grosse  tumeur  du  larynx 
très  blanche  ayant  l’aspect  d’une  coque  de  châtaigne 
Dans  le  larynx,  où  elle  occupait  la  corde  vocale  gau¬ 
che,  elle  avait  l’apparence  d’un  gros  bloc  de  paraf¬ 
fine  dont  la  partie  interne  serait  effilochée  comme  de 
la  charpie.  En  raison  de  son  volume  et  de  sa  dureté, 
on  dut  recourir  à  la  thyrotomie. 

Régénération  d’une  corde  vocale  après  ablation 
totale  pour  tumeur.  —  M.  Lannois  (de  Lyon)  pré¬ 
sente  des  photographies  stéréoscopiques  dues  à 
M.  Garel,  et  qui  montrent  un  larynx  dont  la  corde 
vocale  s’est  reconstituée  après  avoir  été  enlevée  pour 
un  épithélioma  bien  limité.  Il  ne  s’agit  pas  d’une 
régénération  proprement  dite,  mais  de  la  formation 
d’un  repli  muqueux  qui  la  remplace.  L’intérêt  de  ce 
cas  réside  dans  la  précocité  de  cette  opération  ;  le 
malade  paidait  huit  à  dix  jours  après  l’intervention. 

Hyoi'do-thyrotomie  pour  des  papillomes  con¬ 
fluents  du  larynx  chez  une  enfant  de  treize  ans.  — 
MM.  Sebileau  et  Glover  (de  Paris).  L’hyoïdotomie 
a  été  ajoutée  ici  à  la  crico-thyrotomie  en  raison  delà 
topographie  des  lésions  siégeant,  non  seulement  au 
niveau  de  la  glotte  et  du  vestibule  laryngé,  mais 
encore  sur  la  face  antérieure  de  l’épiglotte  et  dans 
l’augle  formé  par  celle-ci  et  les  parties  inférieures. 
L’opératiou  a  été  effectuée  ainsi  complètement,  afin 
d’obvier  le  plus  complètement  possible  aux  récidives. 
Suture  para-osseuse  de  l’hyoïde.  Retrait  de  la  canule 
après  un  mois,  voix  reparue  après  moins  de  trois 
mois;  état  général  excellent. 

Morceleur  à  érigne  de  Robert  Leroux.  — M.  Col¬ 
lin  (de  Paris)  présente,  au  nom  de  l’auteur,  un  mor¬ 
celeur  à  érigne  destiné  au  traitement  de  l’amygdale 
enchâtonnée.  Par  la  progression  d’un  seul  mouve¬ 
ment,  en  rapprochant  les  anneaux  de  la  pince,  on 
peut  successivement  crocheter  l’amygdale,  la  capter, 
la  morceler  et  détacher  le  fragment.  Cet  instrument 
tend  à  remplacer  l’amygdalotome  de  Fanestock  dont 
l’emploi  était  interdit  chez  l’adulte  [hémorragies),  et 
qui  était  impraticable  pour  les  amygdales  enchâton- 
nées  [défaut  de  préhension).  Il  économise  un  aide 
[maintien  de  l'abaisse-langue)  ou  un  temps  opéra¬ 
toire  [libération  de  l amygdale). 

Surdi-mutité  par  hérédo-syphllis.  —  M.  Castex 
(de  Paris)  'pense  qu'il  y  a  lieu  de  rechercher  l’hé- 
rédo-syphilis  chez  les  sourds-muets  et  de  poursuivre 
le  traitement  spécifique  du  premier  âge  à  l’adoles- 

Trombo-phlébite  otitique  des  sinus  caverneux. 
Guérison.  —  M.  H.  Bourgeois  (de  Paris).  La 
ihroinbo-phlébite  du  sinus  caverneux  consécutive  aux 
suppurations  de  l’oreille  est  rare,  sa  guérison  excep¬ 
tionnelle.  Dans  le  cas  rapporté  par  l'auteur,  il  s’agit 
d’une  malade  de  vingt-cinq  ans,  otorrhéique  depuis 
•  l’enfance,  présentant  de  la  céphalée,  de  la  sensibilité 
mastoïdienne  et  une  double  exophtalmie  avec  ophtal- 
moplégie.  Evidement  pétro-mastoïdien ,  au  cours 
duquel  le  sinus  latéral  est  trouvé  non  thrombosé. 
Comme  il  n’y  avait  d’ostéite  ni  à  la  pointe,  ni  au 
niveau  du  labyrinthe,  on  doit  admettre  que  l’infec¬ 
tion  s’était  propagée  par  les  veines  du  plexus  caroti¬ 
dien.  Les  jours  qui  suivirent,  les  phénomènes  orbi¬ 
taires  augmentèrent,  puis  diminuèrent;  seule  une 
parésie  du  moteur  oculaire  externe  persista  plusieurs 
mois.  La  fièvre  tomba  dès  l’ouverture  d'un  abcès 
Intra-pulmonaire  et  la  guérison  se  fit  complète. 

Rhinométrie  clinique.  —  M.  Escat  (de  Toulouse) 
présente  un  rhino-hygromèlre  et  un  rhino-manomè- 
tre  destiné  à  mesurer  le  degré  de  l’insuffisance  res¬ 
piratoire. 

Troubles  otitiques  fonctionnels  et  trophiques 
dans  le  zona  total  ou  partiel  du  trijumeau.  — 
M.  Escat  (de  Toulouse)  a  observé  trois  cas  de  zoua 
du  trijumeau  semblant  prouver  : 

1°  Que  le  zona  de  la  5“  paire  peut  entraîner  une 
otite  inflammatoire  analogue  à  l’otite  tropho-neuro- 
tique  expérimentale  par  lésion  du  trijumeau  ou  de 
ses  centres  ; 

2“^Que,  dans  le  zona  de  la  5"  paire,  lès  troubleè 
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auditifs  peuvent  relever  d’un  simple  trouble  de  l’ac¬ 
commodation  par  paralysie  du  tenseur  du  tympan, 
innervé  par  la  5'  paire  ; 

3°  Que  la  péri-labyrinthite  tropho-neurotique  suf¬ 
fit  à  expliquer  le  vertige  et  la  surdité; 

4“  Que  la  paralysie  faciale  tardive,  légère  et  fu¬ 
gace,  compliquant  le  zona  de  la  5®  paire,  peut  être 
attribuée  aussi  bien  à  une  péri-névrite  otitique  par 
propagation  directe  qu’à  une  névrite  zostérienne 
concomitante. 

Otosclérose  et  auto -intoxications.  —  M.  Cornet 
(de  Châlons-sur-Marne)  a  relevé  l’existence  d’affec¬ 
tions  générales  chez  18  otoscléreux  sur  19.  Dans  8  cas 
il  s’agissait  d’artério-sclérose  et  dans  10  cas  d’auto¬ 
intoxications.  Cette  constatation  appuie  l’hypothèse 
qui  considère  l’otosclérose  comme  une  affection  auto¬ 
toxique. 

Syphilis  et  tuberculose.  —M.  Mathieu  (de  Challes) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  présenta  des  lé¬ 
sions  d’apparence  bacillaire,  laryngées,  pulmonaires, 
et  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  gomme  nasale,  on  ins¬ 
titua  le  traitement  spécifique  qui  fit  disparaître  toute 
espèce  de  lésions  nasale,  pulmonaires,  laryngées. 

Le  chlorure  d’éthyle  dans  les  courtes  interven¬ 
tions  en  oto-rhino-laryngologle.  —  M.  Piaget  (de 
Grenoble)  préfère  le  chlorure  d’éthyle  pur  à  tout 
autre  auesthésique,  car  il  permet  d’obtenir  une  anes¬ 
thésie  générale  simple,  complète,  de  courte  durée  et 
suivie  d’un  réveil  rapide.  Il  donne  l’impression  d’une 
sécurité  absolue. 

De  la  vaporisation  sulfureuse  chaude  sous  pres¬ 
sion. — ■  M.  Bousquet  (de  Béziers  et  Ax-les-'l’hermes). 
Cette  méthode  consiste  dans  la  projection  dans  les 
voies  aériennes  supérieures  de  vapeurs  émanées  de 
source  sulfureuse  et  comprimées  à  l’aide  d’un  dispo¬ 
sitif  spécial. 

Deux  cas  de  pemphlgus  des  muqueuses  buccale 
et  pharyngée  dont  l'un  compliqué  de  troubles  ocu¬ 
laires  graves.  —  M.  Blcbaton  (de  Reims).  La  pre¬ 
mière  observation  concerne  une  femme  de  cinquante- 
trois  ans,  qui  présenta  des  troubles  de  la  gorge  et  de 
l’enrouement  et  chez  laquelle  l’examen  révéla  du 
pemphigus  delà  bouche  et  du  pharynx.  Quatre  mois 
après,  des  bulles  se  montrèrent  sur  le  corps  et  la 
malade  mourut  en  moins  d’un  an. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  homme 
de  trente-huit  ans  qui  souffrait  de  la  gorge  et  qui 
présenta,  sept  mois  après,  un  bouton  à  la  région  tem¬ 
porale  qui  fut  jugé  de  nature  syphilitique.  Cinq  ans 
plus  tard,  xérosis  de  l’œil  droit  et,  l’année  suivante,  de 
l’œil  gauche.  A  ce  moment  le  malade  présentait  du 
pemphigus  des  joues,  du  voile  et  de  la  paroi  pharyn¬ 
gée,  avec  un  rétrécissement  très  marqué  de  l’isthme 
du  gosier. 

Un  cas  de  tumeur  tuberculeuse  primitive  de  la 
cloison.  —  M.  Dupond  (de  Bordeaux). 

Considérations  cliniques  sur  la  laryngostomie. 
Contribution  clinique  à  l’œsophagoscopie  et  à  la 
laryngoscopie  directe.  —  M.  Sargnon  (de  Lyon). 

Robeiit  Leuoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Mai  1908. 

Hérédo-syphilis,  mongolie,  communication  inter¬ 
ventriculaire  chez  un  nourrisson.  —  M.  Armand- 
Delille  présente  un  enfant  de  trois  mois  et  demi,  pesant 
3  kgr.  700  à  la  naissance  et  actuellement  3  kgr.  600 
et  était  atteint  de  coryza,  avec  foie  et  rate  volumi¬ 
neux.  Antécédents  syphilitiques.  Souffle  intense  sys¬ 
tolique  dans  la  région  cardiaque,  Communication 
interventriculaire.  Les  frictions  mercurielles  amélio¬ 
rent  l’état  général,  le  foie  et  la  rate  reprennent  leurs 
dimensions  normales,  mais  l’intelligence  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  et  l’enfant  présente  l’aspect  caractéristique 
des  idiots  mongoliens.  M.  Armand-Delille  se  demande 
si  le  traitement  mercuriel  prolongé  améliorera  l’état 
intellectuel  de  l’enfant. 

—  M.  Barbier  est  d’avis  que  les  hérédo-syphili¬ 
tiques  doivent  être  traités  longtemps,  afin  d’éviter  des 
accidents  ultérieurs.  Dans  le  cas  particulier,  il  est 
donc  indiqué. 

_ M.  Comby  considère  que  l’hérédo-syphilis  ne 

joue  aucun  rôle  dans  l’étiologie  du  mongolisme  et 
que  le  traitement  antisyphilitique  ne  donnera  à  ce 
point  de  vue  aucun  résultat. 


Nouvelles  recherches  sur  les  variations  dans  la 
composition  du  lait  de  femme.  -  MM.  Barbier, 
Léon  et  Mascré.  Les  variations  dans  la  composition 
du  lait  de  femme  sont  très  étendues  et  on  ne  peut 
dire  qu’il  y  ait  un  lait  étalon  correspondant  à  quatre 
mois,  cinq  mois, etc...  Selon  l’âge  du  lait,  l’alimenta¬ 
tion  de  la  mère,  son  état  général,  etc.,  on  trouve  des 
chitlVes  très  sensibles:  un  lait  de  dix-neuf  mois  con¬ 
tenait  66  grammes  de  beurre,  un  autre  lait  plus  âgé 
encore,  contenait  90  grammes  de  beurre  le  soir  ;  le 
lait  d’une  femme  obèse  pesant  120  kilogs  contenait 
75  grammes  de  beurre  le  matin  et,  contrairemet  à  la 
règle,  il  contenait  moins  de  beurre  le  soir. 

Ges  variations  sont  plus  ou  moins  bien  supportées 
par  le  nourrisson  selon  l’état  de  ses  voies  digestives, 
les  prédispositions  individuelles,  le  régime  des  tétées 
etc...  En  présence  de  dyspepsie  du  nourrisson  il 
faut  analyser  le  lait  et  modifier  l’allaitement  en  se 
basant  sur  les  données  fournies  par  l’analyse. 

Hémoptysies  mortelles  au  cours  de  la  coqueluche. 

—  M.  Variot.  Enfant  de  trois  ans  et  demi  qui,  après 
chaque  quinte  de  coqueluche,  expulsait,  outre  ses 
mucosités,  une  quantité  de  sang  qui  augmenta  pro¬ 
gressivement.  Il  s’anémia  de  plus  en  plus  et  finit  par 
succomber. 

Le  sang  venait  certainement  des  bronches,  car  il  n’y 
eut  pas  d’épistaxis,  et  l’examen  de  la  gorge  ainsi  que 
de  la  bouche  après  les  quintes  ne  montra  aucune  sur¬ 
face  saignante.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  la 
source  de  l’hémorragie.  La  cuti-réaction  avait  été 
négative  et  cependant  on  trouva  dans  le  médiastin 
des  ganglions  caséeux. 

Un  cas  d’anémie  du  nourrisson  lié  au  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  prélombaire.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Camus.  La  numération  des  hématies 
donna  1 .250.000.  A  l’autopsie,  tératome  siégeant  au- 
dessus  du  rein,  ayant  envahi  l’abdomen  et  comprimé 
le  cholédoque  (l’enfant  présenta  un  ictère  très  foncé 
qui  disparut  ensuite  lorsque  la  tumeur  se  ramollit). 

Ce  tératome  contenait  de  nombreux  foyers  hémor¬ 
ragiques,  dans  lesquels  le  sang  était  hémolyse.  Les 
auteurs  se  denaandent  si  le  sang  ne  contenait  pas  une 
hémolysine  ayant  causé  l’anémie. 

Epldermolyse  bulleuse  congénitale.  —  MM.  Ro¬ 
ger  Voisin  et  Harvier.  Les  lésions  se  présentent 
sous  trois  aspects;  cicatrices,  macules,  kystes  épider¬ 
miques  ;  on  note,  en  outre,  de  la  striation  des  ongles 
et  de  l’hyperépidermotrophie. 

Paralysie  de  la  111“  paire  et  hémicontracture 
droite  chez  un  enfant  atteint  de  gommes  multiples. 

—  M.  Genevrier.  L’enfant  a  été  considéré  autrefois 
comme  atteint  de  polymyosite  infectieuse;  une  des 
gommes  ponctionnée  contenait  des  bacilles  de  Koch. 

L’enfant  a  été  successivement  atteint  de  paralysie 
de  la  III“  paire,  puis  de  raideur  du  membre  inférieur 
droit  et  enfin  du  membre  supérieur  droit  avec  trem¬ 
blement. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  localisée 
à  la  région  interpédonculaire.  Quelle  est  sa  nature  ? 
Les  frictions  mercurielles  ont  amélioré  l’état  céré¬ 
bral,  le  ptosis  et  les  gommes.  Mais  de  l’albuminurie 
est  survenue,  et  le  traitement  a  été  cessé.  Depuis,  les 
phénomènes  paralytiques  se  sont  accentués. 

Présentation  de  moulages  de  garde-robes  de 
nourrissons.  —  M.  René  Gaultier  présente  un  cer¬ 
tain  nombre  de  garde-robes  de  nourrissons,  corres¬ 
pondant  aux  types  normaux  ou  pathologiques  les 
plus  communs,  qu’il  a,  suivant  l’idée  heureuse  de 
Rœder,  fait  reproduire  par  Jumelin. 

Chacun  de  ces  moulages  est  accompagné  d’une  éti¬ 
quette  relatant  sa  provenance,  indiquant  le  nombre 
des  garde-robes  par  vingt-quatre  heures,  leur  cou¬ 
leur,  leur  quantité,  leur  aspect  et  consistance,  leur 
odeur,  leur  réaction,  leur  analyse  microscopique, 
chimique  et  bactériologique,  et  enfin  les  quelques 
notions  de  diététique  que  leur  constatation  peut  sug- 

L’exactitude  de  ces  moulages  permet  facilement 
d’en  reconnaître  l’origine  ;  l’illusion  d’une  selle  dé¬ 
posée  sur  la  couche  est  complète,  et  il  semble  qu’ils 
pourront  être  utilisés  avec  avantage  dans  les  cliniques 
infantiles,  dans  les  maternités,  les  crèches,  les  gar¬ 
deries,  les  gouttes  de  lait,  etc.,  pour  servir,  à  titre  de 
leçons  de  choses,  à  faire  pénétrer  dans  ces  milieux 
des  notions  plus  précises  d’hygiène  défective. 

Histoire  de  deux  nouveaux  cas  de  rétrécissements 
cicatrieiels  de  l’œsophage  à  forme  grave  (infran- 
chlssables)’guér]s  par  l’œsophagoscople.  —  M.Gui- 
sez.  Ayant  bien  en  vue  le  pertuis  resté  libre,  on  peut, 
dans  l’œsophagoscopie,  le  dilater  sans  crainte  de  faire 
de  fausses  routes; . 


Le  calibre  de  l’oesophage  est  redevenu  normal 
chez  eux,  et  l’alimentation  tout  à  fait  régulière. 

Guisez  a  soigné  depuis  trois  ans  six  enfants  sans 
parler  des  adultes  atteints  de  cette  très  grave  affec¬ 
tion;  tous  étaient  ou  gastrostomisés  ou  sur  le  point 
de  l’être. 

Chez  deux  enfants  gastrostomisés  la  bouche  stoma¬ 
cale  a  pu  être  définitivement  fermée. 

Rhumatisme  articulaire  peut-être  tuberculeux 
chez  un  enfant  atteint  du  mal  de  Pott.  —  M.  Géné- 
vrier  présente  un  enfant  manifestement  tuberculeux 
et  porteur  d’un  mal  de  Pott  :  depuis  trois  mois  envi¬ 
ron,  cet  enfant  est  atteint  périodiquement  de  fluxions 
articulaires  très  douloureuses,  avec  température 
élevée,  œdème  local,  circulation  collatérale,  etc. 

Ces  poussées  rhumatismales,  localisées  successi¬ 
vement  à  la  hanche  gauche,  aux  épaules,  aux  genoux, 
à  la  hanche  droite,  ne  laissent  aucune  raideur  ni 
aucune  douleur  après  leur  disparition;  chaque  loca¬ 
lisation  évolue  en  six  ou  huit  jours. 

Le  salicylate  a  été  sans  action  aucune.  Il  ne  s’agit 
pas  de  rhumatisme  franc. 

Peut-on  affirmer  que  ce  rhumatisme  soit  de  nature 
tuberculeuse?  Aucune  preuve  expérimentale  ne  peut 
être  fournie  :  ce  sont  ces  cas  de  «  rhumatismes  inflam¬ 
matoires  »  que  le  professeur  Poncet  attribue  à  une 
action  toxinique  à  distance,  ou  encore  à  une  «  infec¬ 
tion  du  système  nerveux  central  ». 

M.  Bize. 
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Inversion  de  la  formule  leucocytaire  après  injec¬ 
tion  de  collargol.  —  M.  Sebreiber.  Ordinairement, 
après  injection  intra-veineuse  de  collargol,  on  observe 
de  la  polynucléose,  et  le  pronostic  est  d’autant  plus 
favorable  que  cette  polynucléose  est  plus  marquée. 
Par  contre,  l’auteur,  chez  une  femme  amenée  à  Lari¬ 
boisière,  le  neuvième  jour  après  l’accouchement, 
dans  un  état  très  grave,  et  qui  présentait  avant  l’in¬ 
jection  de  collargol  une  formule  leucocytaire  répon¬ 
dant  au  type  habituel,  a  vu  se  produire,  après  l’in¬ 
jection,  une  diminution  considérable  des  globules 
blancs  et  les  polynucléaires  tomber  à  19  pour  100. 
Cette  femme  mourut.  L’auteur  considère  cette  inver¬ 
sion  de  la  formule  leucocytaire  comme  d’un  très 
mauvais  pronostic. 

—  M.  Tissier  a  vu  deux  fois,  après  injection  une 
fois  de  collargol,  l’autre  fois  d’électrargol,  une 
réaction  très  violente,  et  entre  autres  symptômes  des 
hémoptysies. 

Hérédité  herniaire  et  hernie  diaphragmatique 
congénitale.  —  M.  Sebreiber  montre  un  fœtus 
atteint  de  hernie  diaphragmatique  congénitale  ;  les 
viscères  abdominaux  ont  été  comme  reportés  en 
masse  en  haut  et  à  gauche  vers  l’intérieur  du  thorax  ; 
le  foie  basculé  a  son  lobe  droit  dans  l’abdomen  et 
son  lobe  gauche  dans  le  thorax,  la  masse  intestinale 
envahit  le  thorax,  etc.  Le  poumon  gauche  est  atrophié 
et  minuscule.  Le  cœur  est  reporté  à  droite.  On  fit  le 
diagnostic  de  hernie  diaphragmatique  congénitale 
d’après  la  cyanose  persistante,  dont  on  ne  trouvait 
aucune  autre  cause,  et  d’après  l’existence  des  batte¬ 
ments  du  cœur  à  droite. 

Les  6  frères  et  les  4  sœurs  de  cet  enfant  sont 
atteints  de  hernie,  le  père  aussi.  L’auteur  se  demande 
s’il  n’y  a  pas  corrélation  entre  cette  hérédité  herniaire 
et  la  hernie  diaphragmatique  congénitale. 

—  M.  Guêniot  père  signale  le  cri  unique  comme 
un  signe  très  important  pour  le  diagnostic  des  hernies 
diaphragmatiques  congénitales. 

Présentation  d’un  embryotome.  —  M.  Sebreiber, 
considérant  que  les  ciseaux  de  Dubois  sont  d’un 
emploi  très  fatigant,  les  a  modifiés  en  les  transfor¬ 
mant  en  sécateur,  dans  lequel  on  agit  en  pressant 
non  plus  avec  les  doigts  introduits  dans  des  anneaux 
des  manches,  mais  avec  la  paume  des  mains  saisis¬ 
sant  les  manches  transformés  en  véritables  poignées 
qu’on  prend  à  pleine  main. 

—  M.  Jeannin,  dans  deux  embryotomies  avec  les 
ciseaux  de  Dubois,  a  vu  ses  doigts  subir  de  la  part 
des  anneaux  de  l’instrument  une  sorte  de  contusion 
avec  douleur  longtemps  persistante. 

Présentation  d’un  instrument  pour  tamponner 
l’utérus.  • —  M.  Schwab  présente  cet  instrument, 
application  à  l’utérus  puerpéral  d’un  instrument  ana¬ 
logue  présenté  par  M.  Legueu  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  pour  le  tamponnement  vaginal.  C’est  un  long 
tube  métallique;  qu’on  peut  introduire  dans  rutérüs. 
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et  dans  lequel  on  fait  pénétrer  la  mèche  de  gaze  ! 
qu’on  pousse  progressivement  au  moyen  d’une  stylet  ' 
ad  hoc.  Cet  instrument  a,  entre  autres  avantages,  i 
celui  d’éviter  que  la  mèche  de  gaze  qu’on  introduit 
ne  traîne  sur  la  vulve  et  les  parois  vaginales.  j 

Utérus  bicorne,  col  unique,  vagin  double.  —  , 
M.  Pierra  lit  une  observation  dans  laquelle  avec  ; 
deux  vagins,  dont  aucun  n’était  rudimentaire,  il  n’y 
avait  qu’un  col  unique,  mais  un  utérus  bicorne. 
Pendant  la  grossesse,  une  des  cornes  vide  empêchait 
le  fœtus  de  s’engager,  et  celui-ci  se  présenta  par  le 
siège.  Pendant  le  travail,  la  corne  vide  a  semblé  un 
moment  faire  obstacle  à  l’engagement  en  obstruant 
le  détroit  supérieur,  mais  elle  remonta  au-dessus  de 
celui-ci.  L’enfant,  se  dégageant  par  le  siège,  se 
plaça  à  califourchon  sur  la  cloison  séparant  les  deux 
vagins,  cloison  qu’il  fallut  sectionner. 

Grossesse  gémellaire  unlvitelHne.  —  M.  Rouvier 
(d’Alger)  décrit  les  pièces  d’une  grossesse  gémellaire 
univitelline  dont  les  annexes  fœtales  présentaient 
une  disposition  particulière. 

L.  Bouchacourt. 
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Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poncet  avait 
présenté  à  la  Société  le  3  Mai  1907  (Voir  La  Presse 
Médicale  du  8  Mai  1907)  une  jeune  fille  atteinte  de 
polyarthrite  déformante  et  ankylosante  que  l’auteur 
considérait  comme  de  nature  tuberculeuse.  L’atti¬ 
tude  des  membres  inférieurs  était  tellement  vicieuse 
que,  pour  la  corriger,  M.  Gosset  pratiqua  successive¬ 
ment,  en  Août  et  en  Octobre,  une  double  résection 
des  genoux  avec  redressement.  Pendant  ces  opéra¬ 
tions,  on  put  constater  de  visu  l’état  des  articulations, 
et  on  constata  à  droite  une  arthrite  fibreuse,  ankylo¬ 
sante,  h  gauche  une  réaction  fibreuse  périrotulienne 
et  des  fongosités  articulaires  caractéristiques.  Le 
résultat  orthopédique  fut  parfait,  mais  l’auteur  a  eu 
récemment  des  nouvelles  de  la  malade,  qui  présente 
des  lésions  de  bacillose  viscérale.  Cette  observation 
est  intéressante  parce  qu’elle  confirme  le  diagnostic 
clinique  et  qu’elle  montre  associées  chez  une  même 
malade,  les  diverses  modalités  cliniques  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux. 

Sporotrlchose  du  rat.  —  MM.  de  Beurmann, 
Gougerot  et  Vauc2ie.r  montrent  que  le  rat  prend  très 
facilement  la  sporotrichose  humaine.  On  observe 
chez  lui  des  lésions  généralisées  et  extrêmement  mul¬ 
tiples  dans  leurs  formes  anatomiques. 

Rhumatisme  chronique  et  Insuffisance  tbyro’i- 
dlenne.  —  M.  Emile  Sergent.  Il  ne  paraît  point 
douteux  que,  dans  le  groupe  complexe  des  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  on  désire  faire  une  place  assez 
importante  à  une  variété  étiologique  particulière, 
liée  à  l’insuffisance  thyroïdenne.  Cette  opinion,  dé¬ 
fendue  par  MM.L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild,  Claisse, 
Vincent,  repose  sur  des  considérations  physiolo¬ 
giques,  cliniques  et  thérapeutiques  véritablement 
convaincantes.  M.  Sergent  l’a  soutenue  dès  1894,  en 
publiant  dans  le  Bulletin  do  la  Société  anatomique, 
la  première  observation  avec  autopsie  d’un  cas  d’atro¬ 
phie  et  de  dégénérescence  calcaire  du  corps  thy¬ 
roïde  chez  une  femme  atteinte  de  psoriasis  arthropa- 
thique  terminé  par  myxœdème  fruste.  D’autre  part, 
le  passage  à  l’état  chronique  de  certains  rhumatismes 
aigus  prolongés  peut  trouver  son  explication  dans 
une  insuffisance  thyroïdienne  consécutive  à  la  sur¬ 
activité  fonctionnelle  de  la  glande  pendant  la  crise 
aiguë,  ainsi  que  l’auteur  l’a  avancé  récemment  {Soc. 
méd.  des  Hôp.,  22  Nov.  1907),  en  se  basant  sur  une 
observation  personnelle  et  sur  les  recherches  de 
M.  Vincent.  D’autre  part,  il  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  la  guérison  ou  l’amélioration  de  certains  rhu¬ 
matismes  chroniques  par  l’apparîlion  intercurrente 
du  syndrome  de  Basedow. 

L’importance  de  ces  considérations  est  telle  que 
nos  efforts  doivent  viser  <à  préciser  les  caractères 
cliniques  distinctifs  du  rhumatisme  chronique  par 
insuffisance  thyroïdienne,  le  seul  qui  soit  curable  ou 
tout  au  moins  améliorable  par  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne. 

C'est  dans  cet  esprit  que  l'auteur  a  inspiré  la  thèse 
de  M.  Pierre  Ménard  («  Origine  thyro’ïdieune  du 
rhumatisme  chronique  progressif  et  déformant  »). 

Un  cas  d’intoxication  saturnine.  Accidents  céré¬ 
bro-méningés.  Anémie  et  ictère  hémolytique.  — 
MM.  Léon  Bernard  et  Jean  Troisier  commu¬ 
niquent  un  cas  d’intoxication  saturnine  caractérisée 


par  des  accidents  cérébro-méningés  comparables  à 
ceux  qui  ont  été  désignés  par  M.  Mosny  sous  le  nom 
de  méningite  saturnine.  Le  liquide  céphalo-rachidien, 
examiné  à  plusieurs  reprises,  a  toujours  présenté 
une  lymphocytose  marquée  et  de  l’albumine.  Il  exis¬ 
tait  en  outre,  chez  ce  malade,  une  anémie  intense. 
D'autre  part,  il  fut  atteint  d’un  ictère  passager  que 
les  auteurs  rattachent  à  l’anémie  et  rapprochent,  au 
point  de  vue  pathogénique,  des  faits  d’ictère  «  hémo¬ 
lytique  »  décrits  par  M.  Chaufl'ard  et  M.  ’tVidal. 

Clapotement  intestinal  et  matité  déclive  simu¬ 
lant  1  aseite  dans  le  diagnostic  de  l’occlusion  incom¬ 
plète  de  l’intestin.  —  M.  Mathieu  fait  remarquer 
que  si,  dans  les  occlusions  intestinales  complètes, 
c’est  la  rétention  gazeuse  qui  domine,  donnant  nais¬ 
sance  au  tympanisme,  dans  les  occlusions  chroniques 
et  incomplètes,  c’est  la  rétention  liquide  qui  domine, 
donnant  naissance  à  des  signes  d’ascite,  M.  Pierre 
Delbet  a  déjà  insisté  sur  ces  fausses  ascites  des  rétré¬ 
cissements  incomplets  de  l’intestin.  M.  Mathieu 
expose  les  renseignements  précieux  fournis  dans  ces 
cas  par  la  constatation  du  clapotage  intestinal,  qui  a 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic  du  rétré¬ 
cissement  et  pour  le  diagnostic  de  son  siège. 

Tuberculose  ulcéreuse  du  pouce  prise  pour  un 
chancre  syphilitique.  —  MM.  Queyrat  et  Laroche 
présentent  un  malade  atteint  d’une  lésion  ulcéreuse 
du  pouce  qui  avait  été  considérée  comme  de  nature 
syphilitique.  Il  s’agit,  en  réalité,  de  tuberculose, 
comme  le  prouve  la  biopsie  qui  permet  de  constater 
des  bacilles  de  Koch.  L'étiologie  de  cette  lésion  est 
intéressante;  elle  est  survenue  à  la  suite  d’une  cou¬ 
pure  superficielle. 

L.  Botdin. 
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Toxicité  du  contenu  duodénal.  —  MM.  Roger  et 
Garnier,  sur  un  chien  qu’ils  présentent  à  la  Société, 
ont  pratiqué  une  fistule  duodénale,  sur  laquelle  il 
leur  fut  facile  de  recueillir  le  contenu  de  l’estomac 
tel  qu’il  s’écoule  dans  l’intestin  et  d’en  déterminer  la 
toxicité.  Comme  ils  l’ont  constaté  antérieurement  en 
opérant  par  d’autres  méthodes ,  le  contenu  de  l’estomac 
n’est  pas  toxique.  Le  liquide  obtenu  après  ingestion 
de  500  grammes  de  viande  peut  être  injecté  au  lapin 
par  voie  intra-veineuse  à  la  dose  de  20  à  30  centi¬ 
mètres  cubes  par  kilogramme  sans  amener  de  troubles 
notables.  Mais  quand  le  chyme  stomacal  s'est  mé¬ 
langé  avec  la  sécrétion  qui  se  déversait  dans  le  duo¬ 
dénum,  il  devient  toxique  et  tue  à  la  dose  de  1  cen¬ 
timètre  cube  par  kilogramme.  C'est  la  confirmation 
d’un  fait  que  Roger  et  Garnier  avaient  déjà  observé 
et  qui  a  été  vérifié  par  M.  Falloir. 

L’estomac  possède,  de  plus,  la  propriété  de  détruire 
les  poisons  putrides.  En  faisant  avaler  à  ce  chien  200  gr. 
de  viande  putréfiée  et  plus  de  300  grammes  de  viande 
fraîche,  la  viande  pourrie  provoque  une  abondante 
sécrétion  gastrique.  Le  liquide  qu’on  recueille  par  la 
fistule  exhale  une  odeur  putride  fort  désagréable, 
mais  il  n’est  pas  bien  nocif;  on  peut  en  injecter 
44  centimètres  cubes  par  kilogramme  à  des  lapins  : 
la  mort  ne  survient  qu’au  bout  de  plusieurs  heures. 
Or,  il  suffit  de  4  centimètres  cubes  de  l’extrait  de 
cette  viande  pour  tuer  un  lapin  en  injection  intra-vei¬ 
neuse.  Ainsi  l’estomac  atténue  le  poison  putride  et 
protège  la  partie  sous-jacente  du  tube  digestif. 

Action  des  anticoagulants  sur  les  globulins.  — 
MM.  Achard  et  Aynaud.  Le  citrate  de  soude  ajouté 
au  sang  au  sortir  des  vaisseaux  l’empêche  de  se  coa¬ 
guler  et  n’altère  pas  les  globulins.  Il  en  est  de  même 
de  l’extrait  de  sangsues  injecté  dans  les  veines. 

La  peptone,  avec  laquelle  les  auteurs  ont  obtenu 
des  résultats  contradictoires,  produit  des  effets  dilfé- 
rents  suivant  le  moment  considéré.  Aussitôt  après 
l’injection  intra-veineuse,  au  moment  où  la  pression 
artérielle  est  très  basse,  les  globulins  disparaissent 
du  sang  artériel.  Au  bout  de  vingt  minutes,  la  pres¬ 
sion  étant  remontée,  mais  le  sang  restant  tout  aussi 
inooagulable,  les  globulins  reparaissent.  Les  leuco¬ 
cytes  subissent  des  variations  parallèles.  Mêmes  ré¬ 
sultats  avec  le  sérum  d’anguille. 

L’hypoleucocytose  consécutive  aux  Injections  de 
peptone  paraît  due  à  l’accumulation  des  globules 
blancs  dans  les  capillaires  hépatiques,  constatée  au 
microscope.  Les  auteurs  ont  cherché  si  les  globulins 
avaient  le  même  sort  et  après  avoir  lavé  le  foie  par 
la  veine  porte  avec  de  l’eau  salée  et  citratée  aussitôt 
après  l’injection  de  peptone,  ils  ont  trouvé  dans  de 
I  l’eau  de  lavage  de  très  nombreux  globulins. 


En  somme,  on  peut,  avec  le  peptone  et  le  sérum 
d’anguille  obtenir  du  sang  iucoagulable  qui,  suivant 
les  conditions  de  l’expérience,  est  pourvu  ou  dé¬ 
pourvu  de  globulins.  La  disparition  de  ces  éléments 
du  sang  circulant,  comme  celles  des  leucocytes,  n’est 
pas  due  nécessairement  à  leur  destruction. 

Recherches  expérimentales  sur  les  relations  entre 
l’élimination  des  pigments  biliaires,  de  l'urobiline 
et  de  l  urobillnogène  chez  le  lapin.  —  MM.  Bris- 
saud  et  Bauer.  La  ligature  incomplète  et  définitive 
du  cholédoque  chez  le  lapin,  et  la  ligature  complète 
et  temporaire  sont  suivies,  à  plus  ou  moins  bref 
délai  et  dans  des  conditions  variables,  d’élimination 
d’urobiline  ou  d’urobilinogène.  Pendant  les  périodes 
d’élimination  d’urobiline  ou  d’urobilinogène,  la  pré¬ 
sence  dans  le  sérum  sanguin  de  pigments  biliaires, 
souvent  en  quantité  minime,  paraît  constante;  par 
contre,  le  sérum  ne  paraît  jamais  contenir  ni  urobi¬ 
line,  ni  urobilinogène.  Ces  faits  sont  donc  favorables 
à  la  théorie  de  l’origine  rénale  de  l’urobiline. 

Pour  expliquer  l’absence  d’urobilinurie  dans  les 
cas  de  ligature  complète  et  définitive  du  cholédoque 
dont  il  était  question  dans  une  précédente  communi¬ 
cation,  on  peut  admettre  avec  Gilbert  et  Herscher 
que  le  rein,  envahi  par  une  trop  grande  quantité  de 
pigments,  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  transformer 
ces  pigments  en  urobiline.  Mais,  en  présence  de  cer¬ 
tains  faits  de  cholurie  avec  urobilinurie  et  grosses 
lésions  hépatiques,  que  la  théorie  de  l’origine  rénale 
de  l’urobiline  n’explique  pas  d'une  manière  satisfai¬ 
sante,  on  peut  se  demander  si  une  partie  des  pig¬ 
ments  biliaires  ne  subit  pas,  dans  certains  foies  ma¬ 
lades,  une  modification  telle  que  le  rein,  même 
envahi  par  une  grande  quantité  de  pigments,  n’est 
pas  dès  lors  capable  de  transformer  en  urobilino¬ 
gène  les  pigments  déjà  modifiés.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  le  plus  souvent  l’urobiline  dérive  des 
pigments  biliaires  contenus  dans  le  sang  et  est  formée 
à  leurs  dépens  dans  le  rein. 

Contribution  à  l’étude  de  l’Immunité  antitubercu¬ 
leuse.  Réinoculations  négatives.  —  MM.  Jules  Cour- 
mont  et  Lesieur.  Une  première  inoculation  tubercu¬ 
leuse  en  évolution  rend  impossibles  des  rdinocula- 
tions.  La  réinoculation,  après  quinze  jours,  dans  un 
autre  point  du  corps,  reste  négative.  Sous-cutanée, 
elle  ne  donne  qu'un  abcès  local;  transcutanée,  elle  ne 
donne  rien;  en  aucun  cas,  les  ganglions  ne  sont  pris; 
jamais  la  généralisation  ne  se  produit.  Il  y  a  donc 
une  immunisation;  cependant,  la  première  inocula¬ 
tion  continue  son  œuvre  et  la  mort  arrive  avec  géné¬ 
ralisation.  Il  suffirait,  pour  obtenir  la  vaccination 
tuberculeuse,  de  rendre  inoffensive  la  première  inocu¬ 
lation.  En  outre,  elle  tendrait  à  faire  penser  qu’un 
tuberculeux  ne  se  réinocule  pas  et  qu’il  supporte 
toute  sa  vie  le  poids  de  sa  première  infection,  qui, 
elle,  peut  toujours  se  généraliser.  Autant  de  points 
très  importants  soulevés  par  ces  résultats  expéri¬ 
mentaux. 

Sur  la  fonction  adipopexique  du  rhombo’ide.  — 
M.  Aug.  Pettit  montre  que  chez  le  zèbre  le  rhom¬ 
boïde  se  transforme  en  un  organe  de  réserves  grais¬ 
seuses,  constituant  un  exemple  jusqu’ici  unique 
d’adaptation  d’un  muscle  à  la  fonction  adipopexique. 

De  la  substance  anaphylactisante  ou  toxogénine. 
—  M.  Charles  Richet.  L’injection  du  poison  (aclino- 
congestine)  provoque  au  bout  de  deux  semaines  d’in¬ 
cubation  la  formation  d’une  substance  nouvelle  (ap¬ 
pelée  par  l’auteur  toxogénine),  substance  inoll'ensive 
en  soi,  mais,  quand  elle  est  en  présence  du  poison 
primitif,  devenant  hypertoxique. 

Action  hypertensive  de  l’urine  humaine  normale. 

. —  MM.  Abelous  et  Bardier.  L’extrait  éthéré  de 
l’urine  renferme,  à  côté  d’une  substance  hypertensive 
précipitable  par  l’acide  oxalique,  une  substance 
hypotensive  que  cet  acide  ne  précipite  pas. 

Action  du  chocolat  et  du  café  sur  l'excrétion  uri¬ 
que.  —  M.  Pierre  Fauvel.  Le  chocolat  et  le  café 
augmentent  fortement  les  purines  urinaires,  mais 
diminuent  notablement  l’acide  urique,  tout  en  exer¬ 
çant  une  action  favorable  sur  sa  solubilité.  Cette 
diminution  n’est  pas  due  à  une  rétention  dans  l'or¬ 
ganisme. 

Karyokinèse  des  cellules  lutéiniques  dans  les 
corps  jaunes  en  régression  chez  la  lapine.  — 
MM.  Regaud  et  Diibreuil. 

Action  de  l’adrénaline  sur  le  glycogène  du  foie. 
Influence  de  l'atropine.  —  MM.  Boyon  et  Cl.  Gau¬ 
tier. 

P.  Halbrox. 
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Sur  quelques  particularités  symptomatiques  des 
Inflammations  utéro-annexielles.  — M.  H.  de  Lan- 
genhagen  (de  Luxeuil)  fait  une  communication  sur 
quelques  particularités  symptomatiques  qui  sont  pour 
ainsi  dire  de  règle  dans  la  famille  des  pelviennes  et 
des  utérines.  li  insiste  sur  le  retentissement  des  in¬ 
flammations  utéro-annexielles  sur  l'intestin  et  montre 
qu’il  s’agit  là  d’un  syndrome  où  tous  les  organes  du 
petit  bassin  (utérus,  annexes,  intestin,  vessie)  sont 
simultanément  ou  successivement  intéressés. 

C’est  dans  tous  ces  cas,  dit-il,  qu’il  faut  savoir  être 
très  sobre  d’interventions  chirurgicales,  cette  variété 
de  malades  étant  bien  plus  justiciable  d’un  traite¬ 
ment  général  que  d’un  traitement  local. 

Nécessité  de  l’emploi  du  ballon  cacheté  dans 
l’hémoculture  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  MM.  G.  Hosenthal  et  A.  P.  Marcorelles 
rapportent  une  série  d’observations  de  cas  simples 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  L’hémoculture  en 
ballon  cacheté  donne  souvent,  senle,  des  cultures  du 
bacille  rhumatismal  d’Achalme,  tandis  que  les  tubes 
restent  stériles.  Il  faut  donc  diluer  le  sang  dans  une 
grande  quantité  de  liquide  anaérobie,  ce  qui  se  fait 
aisément  avec  le  ballon  cacheté. 

Du  rhumatisme  tuberculeux.  {Suite  de  la  dUciis- 
sion.)  —  M.  le  professeur  Antonin  Poncet  rappelle 
ses  recherches  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  et  sur 
la  tuberculose  inflammatoire.  La  tuberculose  est, 
dit-il,  très  fréquente  ;  il  en  est  de  même  de  ses  mani¬ 
festations  articulaires  sous  la  forme  et  avec  l’allure 
du  rhumatisme  ordinaire,  aigu,  chronique.  Il  entre 
dans  les  considérations  les  plus  intéressantes  sur  le 
rhumatisme  tuberculeux  et  d’autres  accidents  de  la 
tuberculose  atténuée  qu’il  a  découverts. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  dit  qu’en  traitant  la 
tuberculose  par  le  traitement  général,  le  membre 
par  l’hyperémie,  l’effleurage,  le  massage,  l’articula¬ 
tion  par  une  mobilisation  extrêmement  prudente  et 
méthodique  et  par  le  simple  repos,  on  évitera  bien 
des  infirmités.  Le  rhumatisme  tuberculeux  ankylo¬ 
sant  n’est  peut-être  pas  aussi  invincible  que  l’a  dit 
M.  Poncet.  A  l’appui  de  cette  opinion,  l'auteur  apporte 
l’observation  d’un  rhumatisme  tuberculeux  ankylo¬ 
sant,  jadis  abandonné  à  l'inlirmité,  et  qui  a  recouvré 
la  totalité  de  la  fonction  du  membre  par  une  mobili¬ 
sation  méthodique.  P.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Mai  1908. 

Méthodes  actuelles  de  phonation  et  d'audition 
à  l’Institution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris. 
—  M.  André  Castex  expose  les  méthodes  actuelles 
de  démutisation. 

Ses  observations  sont  basées  sur  un  grand  nombre 
d’enfants  qu’il  a  pu  examiner  et  suivre  depuis  dix  ans 
et  qui  s’élève  à  plus  de  mille  aujourd’hui. 

La  méthode  actuellement  employée  à  l’Institution 
de  Paris  est  la  méthode  orale.  Elle  est  basée  sur 
l’imitation  du  professeur  par  l’élève,  la  vue  et  le 
toucher  s’aidant  mutuellement.  Le  maître  procède 
successivement  à  la  provocation  de  la  voix,  au  déve¬ 
loppement  des  voyelles  et  consonnes,  puis  à  l’ensei¬ 
gnement  de  la  lecture  sur  les  lèvres,  de  l’écriture,  de 
la  langue  maternelle.  Le  développement  de  l’audition 
et  de  la  phonation  marchent  de  pair.  Comme  25  p.  100 
des  sourds-muets  environ  ont  conservé  quelques 
restes  auditifs,  le  professeur  s'applique  à  cultiver  ce 
reste  d’audition  au  moyen  de  sa  voix  naturelle,  car  la 
voix  nue  est  considérée  à  l’Institution  de  Paris  comme 
un  moyen  supérieur  aux  divers  appareils,  parce  qu’il 
s’agit  d’enseigner  les  sons  de  la  voix  humaine  avec 
leur  timbre  naturel. 

La  voix  donnée  au  sourd-muet  reste  encore  impar¬ 
faite,  monotone.  On  s’applique  aujourd’hui  à  la  musi- 
caliser. 

Traitement  par  le  radium  de  certaines  cicatrices 
vicieuses.  —  MM.  Wickbam  et  Degraîs  apportent 
une  contribution  nouvelle  à  l’étude  des  effets  curatifs 
du  radium. 

Leur  travail  porte  sur  le' traitement  des  cicatrices 
vicieuses. 

Il  est  accompagné  de  nombreuses  photographies 
montrant  des  cicatrices  suites  d’écrouelles,  de  brû¬ 
lures  et  de  divers  traumatismes  nivelées  et  très  heu¬ 
reusement  modifiées  dans  leur  aspect.  D’autres 


témoignent  de  l’action  particulièrement  élective  du 
radium  sur  les  chélo'ides  de  formes  variées,  qu’il 
s’agisse  soit  de  chélo'ides  dites  spontanées  préster¬ 
nales,  soit  de  chélo'ides  consécutives  à  des  acnés 
(acnés  chéloïdiennes),  à  des  anthrax,  à  des  cica- 

De  l’ensemble  de  leurs  observations,  MM.  Wic- 
kham  et  Degrais  concluent  que  certaines  tumeurs  dé 
la  peau,  notamment  les  cancers  superficiels,  les 
nœvi  vasculaires  en  tumeurs  et  les  chélo'ides,  for¬ 
ment  un  groupe  spécial  de  lésions  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  terrain  de  particulière  élection  vis-à-vis 

Traitement  des  épanchements  pleuraux  récidi¬ 
vants  par  les  injections  gazeuses.  —  M.  Vaquez. 
Le  traitement  des  ascites  récidivantes  par  les  injec¬ 
tions  gazeuses  péritonéales,  préconisé  par  Potain, 
donne  des  résultats  très  aléatoires.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  épanchements  pleuraux  à  répétition 
qui  sont  très  avantageusement  traités  par  le  même 
procédé. 

La  méthode  n’a,  en  aucun  cas,  d'action  spécifique 
sur  la  maladie  qui  a  provoqué  l’épanchement  ;  elle 
est  seulement  symptomatique  et  a  pour  but  d’en  em¬ 
pêcher  la  récidive.  Suivant  la  nature  de  l’épanche¬ 
ment  elle  peut  être  considérée  comme  curative  ou 
simplement  palliative. 

Dons  les  pleurésies  séro-fihrineuses  tuberculeuses, 
l’injection  gazeuse,  après  ponction,  donne  des  résul¬ 
tats  à  peu  près  certains,  surtout  si  elle  est  pratiquée 
dès  la  première  récidive.  Cependant  l’auteur  a  pu 
arrêter,  par  deux  injections  faites  à  trois  mois  de  dis¬ 
tance,  une  pleurésie  qui  avait  nécessité  12  ponctions. 
De  même  une  pleurésie  à  marche  suraiguë,  que  l’on 
avait  dû  ponctionner  4  fois  en  douze  jours,  fut  en¬ 
rayée  dès  la  première  injection  gazeuse. 

La  méthode  s’est  montrée  également  efficace  dans 
deux  cas  de  pleurésie  hémorragique  survenue  au 
cours  d’un  cancer  pleuro-pnlraonaire.  L’affection 
cancéreuse  continua  à  évoluer  sans  provoquer  à  nou¬ 
veau  d’épanchement  pleural.  Dans  un  cas  de  pleuré¬ 
sie  chyliforme  au  cours  de  lymphadénie  médiastine, 
les  ponctions,  au  nombre  de  6,  qui  avaient  dû  être 
pratiquées  de  quinze  jours  en  quinze  jours,  furent 
espacées  de  telle  sorte  qu’elles  ne  furent  plus  néces¬ 
saires  que  deux  fois  jusqu’à  la  mort,  qui  survint  six 

Les  épanchements  purulents  peuvent  être  traités 
de  la  même  façon,  mais  seulement  les  épanchements 
de  nature  tuberculeuse.  En  effet,  dans  un  cas  de 
pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  la  récidive  fut 
rapide  et  ici  la  pleurotomie  resta  la  méthode  de 
choix.  Quand,  au  contraire,  on  a  affaire  à  des  sujets 
tuberculeux  présentant  des  épanchements  souvent 
considérables,  quoique  sans  grande  réaction,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  donne,  on  le  sait,  des  résultats 
très  discutables.  La  persistance  d’une  fistule  pleu¬ 
rale  conduit  souvent  à  opérer  de  grands  délabrements 
que  nécessite  l’importance  de  la  partie  à  combler.  Il 
n’est  pas  rare  que  les  sujets  déjà  affaiblis  par  une 
longue  maladie  succombent  à  la  suite  de  ces  inter¬ 
ventions. 

La  méthode  des  injections  gazeuses  intra-pleurales 
a  alors  une  action  simplement  palliative,  mais  de 
réelle  valeur.  Pratiquée  dans  trois  cas,  elle  n’échoua 
complètement  que  dans  un  cas,  où  la  pleurotomie  fut 
nécessaire  après  trois  mois.  On  avait  retiré  en  une 
fois  4  lit.  800  de  pus  et  injecté  2  lit.  1/2  d’azote.  Les 
trois  autres  malades  survécurent  dix  mois  et  dix- 
huit  mois  à  la  ponction.  Le  liquide  n’avait  pas  com¬ 
plètement  disparu  de  la  plèvre,  mais  sa  reproduction 
avait  été  enrayée  par  la  présence  de  l’azote  qui,  dans 
un  cas,  put  être  retrouvé  après  huit  mois  dans  la 
poche  pleurale,  d’ailleurs  considérablement  réduite. 

L'action  thérapeutique  des  injections  gazeuses  est 
purement  mécanique  ;  c’est  par  la  pression  qu’elles 
exercent  à  la  fois  sur  le  liquide  et  sur  le  poumon 
qu’elles  s’opposent  à  la  reproduction  de  l’épanche¬ 
ment;  aussi  faut-il  s’adresser  à  un  gaz  inerte  dont  la 
résorption  soit  très  lente.  C’est  l’azote  qui  réalise  le 
mieux  ces  conditions. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  qu’il  faut  injecter 
à  peu  près  un  volume  d’azote  pour  deux  de  liquide 
retiré  par  ponction. 

L’adjonction  d’adrénaline,  préconisée  par  le  pro¬ 
fesseur  Barr  (de  Liverpool),  n’a  pas  paru  présenter 
d’avantages  notables  sur  les  simples  injections 
d'azote. 

Pu.  Paoniez. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Mai  1908. 

Tumeur  développée  dans  le  ligament  large  aux 
dépens  de  débris  aberrants  de  capsule  surrénale. 
—  M.  Hartmann  fait  un  court  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  communiquée  récemment  à  la  Société  par 
M.Gaudier  (de  Lille)  et  concernant  une  volumineuse 
tumeur  ovarienne  que  ce  dernier  avait  enlevée,  d’ail¬ 
leurs  avec  succès,  chez  une  fillette  de  4  ans.  Cette  tu¬ 
meur,  qui  était,  en  réalité,  parovarienne,  développée 
dans  le  ligament  large,  se  montra,  au  microscope, 
constituée  par  un  tissu  rappelant  exactement  les  ca¬ 
ractères  de  la  substance  corticale  des  capsules  sur¬ 
rénales.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que  cette  tumeur 
se  soit  développée  aux  dépens  de  débris  aberrants 
de  capsule  surrénale,  dont  la  présence,  depuis  les 
premières  recherches  de  Grawitz,  a  été  démontrée 
non  seulement  au  voisinage  des  surrénales  normales, 
mais  h  des  distances  parfois  considérables  de  ces 
glandes. 

C’est  ainsi  que  la  présence  de  surrénales  aber¬ 
rantes  dans  les  ligaments  larges  a  été  signalée  déjà 
ime  demi-douzaine  de  fois.  Tout  récemment  encore, 
chez  une  malade  du  service  de  M.  Hartmanu,  hysté- 
rectomisée  pour  lésions  annexielles,  M.  Lecêne  a  dé- 
cotivert  dans  le  ligament  large,  le  long  des  vaisseaux 
spermatiques,  au-dessous  du  point  où  ils  pénétraient 
le  ligament,  un  petit  nodule  de  coloration  soufrée, 
du  volume  d’un  grain  de  millet  qui,  au  microscope,  se 
montra  constitué  par  du  tissu  surrénal  cortical  pur. 

M.  Hartmann  pense  que  les  constatations  de  ce 
genre  se  feront  de  plus  en  plus  nombreuses  à  mesure 
qu’on  apportera  plus  d’attention  à  l’examen  des  pe¬ 
tites  formations  anormales,  souvent  peu  apparentes 
d’ailleurs,  qu’on  rencontre  dans  ces  régions,  au  cours 
des  interventions  sur  les  organes  génitaux. 

La  présence  de  débris  surrénaux  en  ces  points 
trouve  d’ailleurs  son  explication  dans  la  migration 
des  glandes  génitales  au  cours  du  développement  de 
l’embryon. 

Kyste  hydatique  de  la  paroi  gastrique.  —  M. 
Hartmann  fait  un  second  rapport  sur  un  cas  de 
kyste  hydatique  de  la  paroi  de  l’estomac  communi¬ 
qué  à  la  Société  par  M.  Dujarier. 

La  malade,  —  une  femme  de  65  ans  — ,  entrée 
à  l’hôpital  pour  une  douleur  dans  le  flanc  gauche, 
n’avait  jamais  présenté  de  troubles  digestifs.  A  l’exa¬ 
men,  on  constata  dans  la  région  en  question  une 
tumeur  arrondie,  du  volume  du  poing,  dure,  très  mo¬ 
bile,  peu  douloureuse,  qu’on  diagnostiqua  «  rein  mo¬ 
bile  ».  Mais  l’incision  lombaire,  pratiquée  dans  le 
but  de  fixer  le  rein,  montra  que  celui-ci  était  en  place 
et  parfaitement  sain;  par  contre,  une  brèche  faite 
dans  le  péritoine  permit  de  voir  que  la  tumeur  était 
développée  daus  la  paroi  antérieure  de  l’estomac.  La 
brèche  lombaire  fut  donc  refermée  et,  quelques  jours 
plus  tard,  M.  Dujarier  procéda  à  une  laparotomie.  Il 
constata  que  la  tumeur  gastrique  était  incluse  dans 
la  paroi  de  l’organe  :  c’était  un  kyste  hydatique  qui 
s’était  développé  entre  les  tuniques  musculeuse  et 
muqueuse.  M.  Dujarier  l’évacua,  puis  l’extirpa.  La 
malade  guérit  sans  complication. 

Ce  fait,  ajoute  M.  Hartmann,  est  le  premier  de  ce 
genre  qui  ait  été  publié. 

—  M.  Tuffier  a  opéré  un  cas  de  kyste  hydatique 
du  petit  épiploon  qui,  par  sa  situation  au  voisinage 
immédiat  de  la  petite  courbure,  donnait  absolument 
l’impression  d’une  tumeur  gastrique.  M.  Tuffier  était 
d’ailleurs  intervenu  avec  le  diagnostic  de  cancer  de 
l’estomac. 

Torsion  du  cordon  d'un  testicule  ectoplé.  — 
M.  Routier  communique,  au  nom  de  M.  Brucb  (de 
Tunis),  une  observation  de  torsion  du  cordon  d’un 
testicule  en  ectopie  inguinale  qui  avait  simulé  com¬ 
plètement  un  étranglement  herniaire.  M.  Bruch  dut 
faire  la  castration  et  son  malade  guérit  sans  compli¬ 
cation. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Routier  se  livre  à  quelques 
considérations  'sur  la  pathogénie  des  torsions  du 
cordon  spermatique.  Et  il  conclut  qu’en  définitive 
nous  ne  sommes  encore  nullement  fixés  sur  les  causes 
réelles  de  cette  torsion. 

—  M.  Kirmisson,  qui  n’a  jamais  vu  de  ces  torsions 
dans  la  première  et  dans  la  seconde  enfance,  croit 
qu’elle  doit  être  en  rapport  avec  l’activité  physiolo¬ 
gique  de  la  glande. 

—  M.  Legueu,  dans  un  cas  de  torsion  du  cordon 
spermatique,  a  pu  intervenir  dans  les  premières 
heures  de  l’accident,  et  il  a  réussi  à  pratiquer  la  dé¬ 
torsion  du  cordon  ;  son  malade  a  guéri. 
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Sur  les  opérations  simulées.  —  M.  Picquè  fait 
sur  ce  sujet  une  communication  que  nous  résumerons 
dans  notre  prochain  compte  rendu,  la  discussion  à 
laquelle  elle  a  donné  lieu  devant  se  continuer  dans  la 
prochaine  séance. 

Ablation  de  l'omoplate  et  de  la  masse  muscu¬ 
laire  pérl-scapulalre  pour  sarcome.  —  M.  Pauchet 
(d’Amiens)  présente  un  homme  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué  cette  opération,  il  y  a  4  ans,  et  qui  est 
encore  actuellement  sans  récidive.  L’opéré  a  natu¬ 
rellement  conservé  l’usage  de  sa  main  et  de  son 
avant-bras,  mais,  en  outre,  il  jouit  de  quelques  lé¬ 
gers  mouvements  du  bras.  Ce  cas  démontre  une  fois 
de  plus  la  supériorité,  non  seulement  au  point  de 
vue  fonctionnel,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  la 
récidive,  de  l’opération  en  question  sur  l’amputation 
interscapulo-thoracique. 

A  noter  que  ce  malade  avait  subi,  avant  l'inter¬ 
vention  de  M.  Pauchet,  deu.v  résections  incomplètes 
qui  toutes  deux  avaient  été  suivies  de  récidive  rapide. 

—  M.  Quénu  ne  peut  qu’appuyer  les  conclusions 
de  M.  Pauchet,  conclusions  qu’il  a  formulées  lui- 
même  dans  un  récent  travail  sur  la  question  fait  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Desmarets.  Il  y  a  plus  d’intérêt 
à  n’enlever  qu’une  partie  du  squelette,  mais  en  extir¬ 
pant  largement  toutes  les  masses  musculaires  cir- 
convoisiues,  qu’à  faire  l’amputation  de  tout  le  membre 
en  ménageant  certains  muscles  qui  peuvent  renfermer 
des  noyaux  néoplasiques  et  être  le  point  de  départ 
d’une  prompte  récidive. 

—  M.  Houiier  cite  le  cas  d’un  homme  qu’il  a 
opéré  de  sarcome  de  la  cuisse,  il  y  a  13  ans,  et  qui 
est  encore  actuellement  sans  récidive. 

Résultat  éloigné  d'une  opération  de  Brophy.  — 
M.  Sebüeaa  présente  une  lillette  de  4  ans,  atteinte 
de  division  congénitale  du  voile  du  palais,  chez  qui 
il  a  pratiqué,  alors  qu’elle  était  âgée  de  2  ans,  une 
opération  de  Brophy.  C'est  un  exemple  propre  à  dé¬ 
courager  à  jamais  les  chirurgiens  qui  seraient  tentés 
d’essayer  ce  procédé.  D’abord,  l’enfant  a  failli  mourir 
d’hémorragie  à  la  suite  de  l’opération.  Et  finalement, 
eelle-ci  n'a  amené  aucun  rapprochement  des  lèvres 
de  la  fissure;  au  contraire,  par  suite  de  l’atrophie 
des  maxillaires  supérieurs,  la  fente  palatine  a  aug¬ 
menté  du  double;  la  voûte  palatine,  sous  l’influence 
de  la  compression  bilatérale,  s’est  courbée  en  ogive  ; 
et  enfin  le  massif  de  la  face  s'est  très  manifestement 
déformé  par  suite  du  retrait  du  maxillaire  supérieur 

—  M.  Le  Dentu  a  fait  des  recherches  dans  la  lit¬ 
térature  sur  les  résultats  obtenus  par  les  différents 
chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  l'opération  de  Bro¬ 
phy  :  sur  16  cas,  il  a  relevé  5  morts.  Il  y  a  loin  de 
ces  chiffres  à  ceux  publiés  par  Brophy  lui-même,  qui 
aurait  pratiqué  plusieurs  centaines  de  fois  son  opé¬ 
ration  sans  accident  sérieux. 

J.  Du-vont. 
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12  Mars  1908. 

Cataracte  traumatique.  —  M.  Dôret  présente  une 
fillette  de  cinq  ans  atteinte  de  cataracte  traumatique. 
L’intérêt  du  cas  réside  dans  le  fait  que  la  cataracte 
est  due  à  une  simple  contusion  du  globe  produite  par 
le  choc  d’une  pierre  lancée  par  un  enfant.  L’anam¬ 
nèse  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  et  l’examen, 
pratiqué  environ  deux  mois  après  le  traumatisme, 
n’a  révélé  aucune  trace  de  blessure  du  globe,  mais 
seulement  une  petite  cicatrice  de  la  peau  du  sourcil. 

Ce  mécanisme  de  production  de  -la  cataracte  par 
contusion  simple  sans  blessure  du  globe  n’est  pas 
très  rare  et  mérite  d'attirer  l’attention,  spécialement 
en  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail,  qui  don¬ 
nent  lieu  souvent  à  des  discussions  sur  l’étiologie 
des  lésions  observées. 

8  Avril  1908. 

Empoisonnement  collectif  par  les  fleurs  de  cytise. 
—  M.  Vallette  a  eu  l’occasion  d’observer  des  phé¬ 
nomènes  d’empoisonnement  chez  quatre  personnes 
qui  avaient  mangé  des  beignets  faits,  par  erreur, 
avec  des  grappes  de  fleurs  de  cytise  :  la  cuisinière 
avait  cru  pouvoir  employer,  au  lieu  de  fleurs  d’aca- 
ôia,  les  fleurs  d’un  cytise  (CyfisKS  laburnum)  qui  se 
trouviiit  dans  le  jardin. 


Les  accidents  observés  ont  d’ailleurs  été  bénins  et 
se  sont  bornés  à  des  vomissements  et  à  de  la  courba¬ 
ture  avec  légère  torpeur.  En  outre,  deux  malades  — 
deux  jeunes  femmes  —  ont  vu  leurs  règles  survenir 
les  jours  suivants  en  avarice  sur  le  terme  prévu.  Il 
est  vrai  que  la  quantité  de  beignets  absorbée  avait 
été  minime  :  4  beignets  par  personne,  correspondant 
à  4  grappes  de  fleurs  de  cytise.  Une  purgation  fut 
administrée  aux  intoxiqués  et,  quelques  jours  plus 
tard,  ils  étaient  complètement  rétablis. 

La  fréquence  des  cas  d’empoisonnement  par  la 
cytise  semble  assez  grande  ;  en  1888,  Radziwilloxvicz 
en  a  collationné  131  cas,  parmi  lesquels  5  mortels, 
tous  chez  des  enfants.  Schrevens  a  vu  une  famille  de 
11  personnes  empoisonnée  par  des  beignets  aux 
fleurs  de  Cytisus  Adanii. 

L’empoisonnement  par  la  cytise  se  caractérise  par 
des  symptômes  bien  connus,  dont  les  uns  sont  habi¬ 
tuels,  tels  que  les  vomissements,  qui  ne  manquent 
presque  jamais,  la  prostration,  parfois  précédée  d’ex¬ 
citation  et  suivie  d’insomnie  ;  les  autres  plus  rares, 
tels  que  :  ivresse,  délire,  hallucinations,  mydriase, 
secousses  musculaires  ,  convulsions  ,  sialorrhée  , 
diarrhée,  vertiges,  pâleur,  refroidissement,  sueurs 
froides,  cyanose.  La  mort  survient  par  asphyxie. 
Tous  ces  accidents  sont  dus  à  un  alcalo'ide,  la  cyti- 
sine,  qui  se  trouve  dans  les  différentes  parties  de 
l’arbuste  :  écorce  des  racines  (qui  ont  pu  être  prises 
pour  du  bois  de  réglisse),  branches,  fleurs,  gousses 
et  graines. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  le  contenu  gastro- 
intestinal,  si  l'on  estime  que  les  vomissements  n’ont 
pas  été  suffisants  ;  on  préférera  aux  vomitifs  l’emploi 
de  la  sonde  œsophagienne;  on  pourra  être  appelé  à 
administrer  un  peu  d’opium,  le  chloral  contre  les 
convulsions,  à  réchauffer  le  corps.  Robert  conseille 
de  faire  prendre  de  la  poudre  de  charbon  végétal 
pour  s’opposer  à  la  résorption  du  poison;  on  facili¬ 
tera  l’élimination  en  favorisant  la  diurèse  et  la  dia- 
phorèse.  La  dyspnée  pourra  nécessiter  les  inhala¬ 
tions  d’oxygène  et  on  sera  peut-être  appelé  à  es¬ 
sayer  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  qui  a 
permis  la  survie  des  animaux  dans  les  expériences 
de  laboratoire. 

Corps  étrangers  volontairement  introduits  sous 
les  paupières  dans  un  but  de  simulation.  -  M.Doret 
communique  l’observation  suivante  ;  Le  31  Mai  1907, 
M"""  X...,  âgée  de  41  ans,  ménagère,  s’est  présentée 
à  la  fondation  Rothschild  pour  une  affection  oculaire 
dont  le  début  datait  d’une  semaine  auparavant. 
D’après  le  réeit  de  la  malade,  elle  avait  été  nettoyer 
un  appartement  le  24  Mai,  et  «  la  chlorure  »  dont 
elle  avait  dû  se  servir  pour  laver  les  planchers  avait 
enflammé  ses  yeux  au  point  que,  au  moment  où  elle 
venait  consulter,  elle  était  complètement  incapable 
de  les  ouvrir  et  de  se  conduire.  La  malade  se  pré¬ 
sente,  en  effet,  les  yeux  absolument  fermés  et  con¬ 
duite  comme  une  aveugle  par  un  de  ses  enfants. 

On  constate  un  gonflement  considérable  des  pau¬ 
pières  des  deux  yeux;  en  les  écartant,  la  conjonctive 
palpébrale  inférieure  apparaît  très  hyperémiée, 
épaissie  et  recouverte  d’une  sécrétion  muco-puru- 
lente  ;  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  présente 
le  même  aspect  ainsi  que  celle  du  cul-de-sac-supé- 
rieur;  la  conjonctive  bulbaire  est  aussi  fortement 
hyperémiée;  pas  de  lésion  de  la  cornée.  Dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur  droit  on  trouve  un  frag¬ 
ment  d’allumette  suédoise  long  de  8  millimètres  ; 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  gauche  deux 
fragments  semblables,  Tun  de  12,  l’autre  de  10  mil¬ 
limètres;  enfin,  en  retournant  complètement  la  pau¬ 
pière  supérieure  droite  on  trouve  un  dernier  frag¬ 
ment  d’allumette  de  9  millimètres,  tout  au  fond  du 
cul-de-sac  conjonctival.  Après  un  grand  lavage  à 
l’acide  borique,  la  malade  peut  maintenir  ses  yeux 
ouverts  et  quitter  la  clinique  en  se  conduisant  seule. 
Malgré  les  recommandations  qui  lui  lurent  faites,  elle 
ne  s’est  pas  présentée  aux  consultations  des  jours 
suivants  et  n’a  plus  été  revue. 

Il  est  absolument  évident  que  les  fragments  d’allu¬ 
mettes  que  cette  femme  hébergeait  sur  la  conjonc¬ 
tive  avaient  été  introduits  volontairement,  car  il  est 
impossible  d’imaginer  qu’ils  aient  pu  pénétrer  acci¬ 
dentellement  sous  les  paupières  des  deux  yeux. 

J.  D. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Spadaro.  Mononucléose,  endotbéliose,  lympho¬ 
cytose.  1  broch.  gr.  in-8“  de  38  pages,  nombreuses 
figures  en  noir.  Milan,  1908  (K.  Vallardi,  éditeur). — 
Ce  travail  est  surtout  consacré  à  une  discussion  des 
idées  de  Palella  sur  la  nature  des  leucocytes  mono- 
nucléés  du  sang.  L’auteur  rappelle  d’abord  les  opi¬ 
nions  d’Ehrlich,  de  Türk,  de  Dominici,  etc.,  sur  ces 
éléments,  puis  il  expose  les  vues  de  Patella.  Celui-ci, 
on  le  sait,  refuse  à  tous  les  mononucléaires  et  à 
presque  tous  les  lymphocytes  la  valeur  d’éléments 
autonomes  du  sang.  Pour  lui,  il  s’agit  là  d’éléments 
provenant  des  endothéliums  vasculaires;  le  mono¬ 
nucléaire  du  sang  n’est  qu’une  cellule  endothéliale 
vasculaire  desquamée  ;  le  grand  mononucléaire  est 
un  élément  récemment  détaché  de  la  paroi  vasculaire  ; 
les  mononucléaires  plus  petits  dérivent,  la  plupart, 
du  grand  mononucléaire  par  un  processus  de  piknose. 
A  côté  de  ces  mononucléaires  d’origine  endothéliale, 
il  existe  seulement  quelques  lymphocytes  vrais 
(2  à  3  pour  100)  issus  de  la  rate  et  des  ganglions, 
qui,  dans  le  sang,  sont  des  éléments  en  histolyse. 

Les  recherches  de  Spadaro  l’amènent  —  après 
bien  d’autres  —  à  s’inscrire  en  faux  contre  les  inter¬ 
prétations  de  Patella.  La  partie  originale  de  ces 
recherches  consiste  surtout  en  une  bonne  étude  des 
caractères  delà  cellule  endothéliale  vasculaire  obser¬ 
vée  comparativement  chez  l’animal,  à  frais  et  après 
altérations  variées,  et  dans  le  sang  humain  dans 
diverses  conditions.  De  l’ensemble  de  ces  recherches, 
il  résulte  que  dans  le  sang,  au  cours  des  dyscrasies,  on 
rencontre  constamment  des  formes  cellulaires  qui 
sont  identiques  aux  cellules  de  l’endothélium  vascu¬ 
laire;  res  éléments  se  rencontrent  fréquemment  mais 
non  constamment  dans  le  sang  normal.  Ces  formes 
cellulaires  sont  en  voie  d’involution  plus  ou  moins 
marquée  et  par  là  se  différencient  absolument 
des  mononucléaires  qui,  au  contraire,  sont  des  cel¬ 
lules  donnant  les  signes  d’une  active  vitalité.  Ces 
cellules  endothéliales  se  différencient  d’autre  part  des 
mononucléaires  par  leurs  dimensions  énormes  (jus¬ 
qu’à  50  p),  par  l’aspect  do  leur  bord  qui  affecte  la 
forme  d’une  ligne  courbe  interrompue  de  saillies  an¬ 
guleuses,  par  leur  peu  d’épaisseur. 

Le  noyau  des  cellules  endothéliales  est  petit,  eu 
égard  aux  dimensions  du  protoplasma  et  souvent 
excentrique,  son  réticulum  chromatique  est  peu  ac¬ 
centué.  Le  protoplasma,  entre  autres  particularités, 
a  celle  d’être  fréquemment  ridé  ou  plissé.  Quant  au 
nombre  des  cellules  endothéliales  en  circulation  dans 
le  sang  il  est  très  variable,  d’ordinaire  peu  élevé,  et 
Spadaro,  dans  les  cas  où  il  les  a  observées,  en  a 
compté  de  4  à  6  jusqu’à  14  pour  100  leucocytes 

La  troisième  partie  de  ce  mémoire  est  consacrée 
au  lymphocyte,  dont  l’auteur  rappelle  les  différents 
caractères  et  qu’il  différencie  des  pseudo-lympho¬ 
cytes,  ces  derniers  étant  surtout  constitués  par  des 
mononucléaires  petits  à  noyau  piknotique. 

Au  résumé,  on  trouve  bien  dans  le  sang  des  cel¬ 
lules  endothéliales  desquamées,  mais  d’une  façon  in¬ 
constante,  en  petit  nombre,  et  en  tout  cas  à  côté  de 
ces  éléments  il  reste  des  mononucléaires  et  des  lym¬ 
phocytes  absolument  indépendants  des  cellules  en¬ 
dothéliales. 

Pu.  Pagniez.  . 

OPHTALMOLOGIE 

Nakao  Abe  (de  Kyoto).  Recberebes  expérimen¬ 
tales  sur  l’étiologie  de  la  panophtalmie  [Beitràge 
zur  Augenheilkunde,  70”  cahier,  1908,  Avril,  pages  1 
è  43).  —  Les  expérimentations  de  l'auteur  sont  au 
nombre  de  102;  presque  toutes  portent  sur  des  sa¬ 
prophytes  dont  il  a  voulu  souligner  le  rôle  pathogé¬ 
nique  très  important  dans  la  panophtalmie.  La  plu¬ 
part  des  saprophytes  provoquent  la  panophtalmie;  la 
fréquence  de  celle-ci  est  beaucoup  plus  considérable 
quand  l’injection  est  faite  dans  le  corps  vitré  que 
dans  la  chambre  antérieure. 

Ce  travail  confirme  expérimentalement  des  cons¬ 
tatations  cliniques  depuis  longtemps  établies,  il  a  le 
mérite  d’insister  sur  l’importance  étiologique  des 
saprophytes,  d’être  complet,  et,  par  le  classement  en 
tableau  des  résultats  obtenus,  facile  à  lire. 

A.  Cantonnet; 
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CELLULES  HÉPATIQUES  CLAIRES 

TRAVÉES  HÉI’ATiarES  A'OHMALES 
Par  MM.  A.  GILBERT  et  J.  JOMIER 


Le  foie  humain  normal,  recueilli  à  l’au¬ 
topsie,  se  présente,  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  sous  un  aspect  grillagé  évident,  en 
raison  de  la  largeur  des  espaces  Intertrabé¬ 
culaires.  Les  cellules  composant  les  travées 
ont,  sur  les  coupes  les  plus  fines,  un  proto¬ 
plasma  homogène  que  les  colorants  teintent 
d’une  façon  presque  uniforme  dans  toutes  ses 
parties,  respectant  à  peine  quelques  mi¬ 
nimes  espaces  incolores.  Les  noyaux  sont 
uniques  ou  multiples,  vésiculeux. 

Le  foie  normal  des  animaux  de  labora¬ 
toire,  chien,  lapin,  cobaye,  fixé  le  plus 
rapidement  possible  après  la  mort,  offre 
un  aspect  bien  différent  :  c’est  un  carre¬ 
lage  régulier  de  grandes  cellules  claires, 
sans  ordonnance  trabéculaire  décelable 
aux  faibles  grossissements;  les  travées  ne 
deviennent  distinctes  qu’aux  forts  gros¬ 
sissements  et  apparaissent  alors  séparées 
par  de  très  étroites  fentes  que  bordent 
des  noyaux  plus  ou  moins  allongés  de 
cellules  étoilées,  qu’injectent  souvent  de 
minces  boudins  de  globules  rouges. 


La  dimension  du  plus  grand  diamètre  de 
leur  coupe  optique  varie  de  30  à  33  g  envi¬ 
ron,  chez  le  chien  normal;  nous  l’avons  vue 
atteindre  39  g  en  moyenne  chez  les  lapins 
normaux  sacrifiés  de  1  h.  1/4  à  1  h.  3/4  après 
le  repas.  Nous  sommes  loin,  ici,  des  dimen¬ 
sions  habituelles  des  cellules  du  foie  cadavé¬ 
rique  humain  qui  nous  ont  paru  osciller  entre 
17  et  25  g,  atteignant  par  exception  seule¬ 
ment  des  chiffres  supérieurs,  29  g,  par 
exemple*. 

Toutes  ces  observations  de  structure  et  de 
dimensions  des  cellules  hépatiques  claires  ont 
été  faites  sur  les  régions  les  mieux  fixées  de 


Nous  avons  étudié,  en  deux  mémoires 
antérieurs*,  sur  38  chiens  ou  lapins  di¬ 
versement  nourris  et  sacrifiés  à  divers 
temps  de  la  digestion,  sur  15  chiens  ou 
lapins  inanitiés,  les  cellules  claires  qui 
composent  les  travées  hépatiques. 

Leur  protoplasma  consiste  en  un  fin  réseau 
aréolaire  dont  les  mailles  s’étendent  réguliè¬ 
rement  sur  toute  la  surface  de  la  cellule  et 
ne  se  montrent  plus  denses  en  aucune  ré¬ 
gion  de  l’élément;  l’aspect  réticulé  du  proto¬ 
plasma  apparaît  nettement  lorsqu’on  fait 
varier  très  légèrement  le  point  du  micros¬ 
cope;  il  est  plus  manifeste  chez  le  lapin  que 
chez  le  chien,  sur  les  pièces  fixées  au  mé¬ 
lange  fort  de  Flemming  que  sur  celles  fixées 
d’autre  manière,  au  sublimé  acétique,  par 
exemple,  ou  bien  au  liquide  formol-iode- 
subllmé  de  Dominici,  au  liquide  de  Bouln,  au 
Van  Gehuchten,  à  l’alcool  absolu. 

Les  points  nodaux  du  réseau  sont  occupés 
par  de  petites  granulations  à  contours  nets, 
présentant  les  mêmes  affinités  de  coloration 
que  le  reste  de  la  substance  filamenteuse;  ces 
granulations  ne  nous  ont  paru  se  masser  en 
aucun  point  spécial  de  la  cellule,  vers  les 
capilllcules  biliaires,  par  exemple,  comme 
l’avait  vu  Lahousse*  chez  la  grenouille  à  la 
cinquième  heure  de  la  digestion. 

Les  contours  cellulaires  sont  marqués  par 
un  trait  net  et  fin,  coloré  intensément  par  la 
fuchsine,  lame  protoplasmique  condensée  que 
dépriment  en  certains  points  les  capilllcules 
biliaires. 

La  forme  générale  des  cellules  hépatiques 
claires  est  polygonale;  mais  les  angles  du 
polygone  sont  souvent  émoussés  et  ses  côtés 
arrondis. 


Figure  1. 

Coupe  du  foie  d’un  chien  normal  nourri,  à  discrétion,  pendant 
les  sept  jours  qui  ont  précédé  la  mort,  de  vipnde,  g-raisse,  pain, 
légumes.  (Grossissement  de  120  diamètres,  obj.  i ,  oculaire  1,  Leitz. 
Dessiné  à  la  chambre  claire).  Les  cellules  hépatiques,  claires  pour 
la  plupart,  sont  contiguës  les  unes  aux  autres.  Les  travées  sont 
à  peine  soupçonnables,  en  quelques  rares  points  de  la  préparation. 


1.  Gilbert  et  Jomibr.  —  «  Etude  histologique  du  foie 
pendant  l'inanition  «.  Bull,  de  la  Société  anatomique, 
Avril  1906.  —  «  Structure  de  la  cellule  hépatique  aux  di¬ 
vers  temps  de  la  digestion  et  dans  les  divers  régimes  ». 
Bull,  de  la  Société  anatomique.  Avril  1907. 

2.  Lxhousse.  —  «  Contribution  ît  l’étude  des  inodifica- 


nos  coupes  ;  le  protoplasma  de  la  cellule 
semble,  en  effet,  extrêmement  altérable  après 
la  mort.  C’est  ainsi  que,  bien  souvent,  les 
parties  centrales  de  nos  morceaux,  moins 
rapidement  touchées  par  le  fixateur,  offraient 
un  aspect  totalement  opposé  à  celui  des  par¬ 
ties  périphériques;  les  cellules  en  étaient 
beaucoup  moins  étalées,  beaucoup  moins 


Figure  2. 

Groupe  de  cellules  hépatiques  claires  et  sombres 
appartenant  à  un  lapin  normal.  Le  réseau  protoplas¬ 
mique  des  cellules  claires  représenté  sur  la  figure  ré¬ 
sulte  de  la  superposition  des  images  perçues  lorsqu’on 
fait  varier  légèrement  le  point  h  l’aide  de  la  vis  mi¬ 
crométrique.  Les  capillaires  sanguins  sont  très  étroits; 
quelques  noyaux  de  cellules  étoilées  les  bordent.  (Gros¬ 
sissement  de  760  diamètres,  obj.  à  immersion  huile  1/12, 
oculaire  1,  Leitz.  Dessiné  à  lu  chambre  claire.) 

claires,  les  espaces  intertrabéculaires  beau- 


tions  morphologiques  delà  cellule  hépatique  pendant  la 
sécrétion  ».  Arch.  belges  de  Biologie,  1887,  VII,  fasc,  1. 

3.  En  raison  d’un  renseignement  erroné  du  fournisseur 
de  notre  micromètre,  les  mesures  consignées  dans  nos 
mémoires  précités  de  la  Société  anatomique  devront  être 
divisées  par  2  pour  devenir  conformes  ù  la  réalité.  Cette 
correction  ne  modifie  d’ailleurs  en  rien  les  cbnélusihhs 
générales  et  le  détail  dé  ceS  travaux; 


coup  plus  évidents;  l’aspect  rappelait,  par 
bien  des  points,  celui  du  foie  de  cadavre 
humain.  Ces  particularités  nous  permettent 
d’expliquer  l’aspect  grillagé  du  foie  cadavé¬ 
rique  par  une  rétraction  posl  morlem  du  pro¬ 
toplasma  cellulaire. 

Les  cellules  claires  contiennent,  le  plus 
souvent,  dans  les  mailles  de  leur  réseau  pro¬ 
toplasmique,  du  glycogène  en  plus  ou  moins 
grande  abondance;  les  chiens  nourris  à  dis¬ 
crétion,  mais  sans  gavage,  de  pain,  de  lé¬ 
gumes  et  de  sucre  en  sont  les  plus  riches; 
chez  ceux  mêmes,  mis,  dans  des  conditions 
identiques,  au  régime  mixte  (viande,  légumes, 
graisse,  soupe  des  malades  du  4°  degré), 
la  plus  grande  partie  du  lobule,  depuis 
l’espace  porte  jusque  très  près  de  la  veine 
sus-hépatique,  est  infiltrée  de  glycogène. 

Par  contre,  il  est  des  cellules  claires 
typiques  dont  les  mailles  protoplasmiques 
ne  contiennent  aucune  substance  colo- 
rable  en  brun  par  l’iode.  Nous  avons  pu 
le  vérifier  en  comparant,  chez  plusieurs 
de  nos  animaux  inanitiés,  des  coupes  fixées 
par  le  Flemming,  pour  l’étude  du  proto¬ 
plasma  cellulaire,  à  d’autres  coupes  fixées 
par  l’alcool  à  96°,  en  vue  de  l’étude  du 
glycogène.  On  ne  peut  nous  objecter  les 
variations  possibles  de  la  teneur  en  gly¬ 
cogène  des  divers  territoires  d’un  même 
foie,  car  nous  avons  établi,  par  l’examen 
comparatif  de  morceaux  prélevés  à  4  lobes 
différents  du  foie  de  6  lapins,  et  à  6  lobes 
différents  du  foie  de  6  chiens,  l’égalité 
de  répartition  de  cette  substance. 

Force  est  donc  d’admettre  que,  dans 
I.  les  conditions  normales,  sur  les  foies  ra¬ 
pidement  fixés,  l’aspect  réticulé  du  pro¬ 
toplasma  de  la  cellule  hépatique  claire  n’est 
pas  lié  nécessairement  à  la  présence  du  gly¬ 
cogène. 

Le  noyau  des  cellules  hépatiques  claires 
est  vésiculeu.x  comme  celui  des  cellules  du 
foie  humain  recueilli  à  l’autopsie. 


A  côté  des  cellules  hépatiques  claires,  à 
réseau  protoplasmique  bien  développé,  dont 
nous  venons  de  donner  la  description  rapide, 
existent,  dans  le  foie  normal  bien  fixé,  des 
cellules  d’aspect  tout  différent  :  les  cellules 
sombres.  Leur  protoplasma  se  colore  en  teinte 
plate  ;  leur  forme  est  variable,  triangulaire, 
quadrangulaire,  biconcave  lorsqu’elles  bor¬ 
dent  des  cellules  claires  à  contours  arrondis. 
Leurs  dimensions  sont  beaucoup  moindres 
que  celles  des  éléments  clairs.  Leur  noyau 
est  plus  ou  moins  flétri,  à  contours  irrégu¬ 
liers,  souvent  non  vésiculeux,  coloré  diffusé¬ 
ment.  Elles  sont,  le  plus  souvent,  disséminées 
isolément  dans  la  continuité  de  la  travée 
hépatique,  quelquefois  massées  en  bordure 
des  vaisseaux  du  foie ,  de  préférence  autour 
des  espaces  portes;  lorsque,  par  exception, 
elles  sont  relativement  abondantes,  elles  lais¬ 
sent  aux  cellules  claires  les  zones  moyennes 
du  lobule. 

Nous  ne  parlons  ici  de  ces  cellules  sombres 
que  pour  mémoire  ;  leur  abondance  ne  peut 
être  comparée  à  celle  des  cellules  claires,  qui 
constituent  essentiellement  le  parenchyme 
hépatique.  D’autre  part,  la  rétraction  vrai¬ 
semblable  de  leur  réseau  protoplasmique  ne 
semble  pas  le  fait  d’une  fixation  retardée 
comme  la  rétraction  de  la  cellule  cadavérique, 
car  elles  sont  hord,éès  de  cèllüles  claires 
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typiques  et,  près  d’elles,  les  espaces  inter- 
trabéculaires  ne  sont  pas  dilatés  conime  sur 
le  cadavre  *. 

En  définitive,  cellules  à  protoplasma  ho¬ 
mogène,  espaces  trabéculaires  très  larges, 
sont  les  attributs  du  foie  normal  humain  étu¬ 
dié  à  l’autopsie.  Cellules  claires  à  réseau  dé¬ 
veloppé,  espaces  intertrabéculaires  réduits  à 
l’état  de  fente,  constituent  les  caractéris¬ 
tiques  du  foie  des  animaux  de  laboratoire  fixé 
dans  d’excellentes  conditions. 

Cela  étant,  l'état  clair  de  la  cellule  répond 
évidemment  à  la  réalité  anatomique  :  la  cel¬ 
lule  claire  est  la  cellule  hépatique  normale. 

Nous  avons  pu  vérifier  cette  assertion  sur 
un  petit  morceau  de  foie  humain  fixé  aussitôt 
après  son  prélèvement  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  chirurgicale,  qui  nous  a  été  communiquée 
par  M.  Ribot. 

Est-ce  à  dire  que  les  capillaires  sanguins 
ne  puissent,  in  vivo,  dépasser  les  dimensions 
minimes  que  leur  assigne  l’examen  microsco¬ 
pique?  Nous  ne  saurions  le  prétendre  sans 
aller  à  l’encontre  de  la  logique  et  de  l’expé¬ 
rience  des  physiologistes.  D’ailleurs,  dans 
les  faits  d’adipopexie  hépatique  décrits  par 
nous  pour  la  première  fois  %  où  la  graisse  des 
capillaires  sanguins  est  retenue  en  gros  bou¬ 
dins  emboliques  dans  la  partie  périphérique 
du  lobule,  la  largeur  des  espaces  interlrabé- 
culaires  est  aussi  grande,  relativement,  que 
sur  le  cadavre  humain  (nous  en  avons  me¬ 
suré  de  50  |a).  Les  cellules  hépatiques  bor¬ 
dantes  gardent  d’ailleurs  leur  état  clair. 

Est-ce  à  dire,  d’autre  part,  que  l’aspect 
clair  de  la  cellule  hépatique  ne  puisse  se 
retrouver  à  l’examen  du  foie  humain  prélevé 
dans  les  délais  d’autopsie?  Nous  ne  saurions 
hasarder  pareille  assertion.  M.  Gaume  =  a 
décrit  dans  l’urémie ,  comme  pathologique , 
un  état  clair  des  cellules  hépatiques  pressées 
les  unes  contre  les  autres  et,  partant,  moins 
distinctes.  Adler ■*  a  trouvé  sur  des  foies  hu¬ 
mains  atteints  de  lésions  diverses  des  cel¬ 
lules  claires  qu’il  croit  être  des  cellules  de 
régénération.  Ces  faits  prouvent,  sans  doute, 
que  l’état  clair  des  cellules  peut  se  conserver, 
sous  des  influences  non  encore  déterminées, 
au  delà  des  délais  habituels  ;  mais  ils  n’im¬ 
pliquent  pas  que  l’état  clair  des  cellules  soit, 
par  essence,  un  état  pathologique.  On  con¬ 
çoit  fort  bien,  d’ailleurs,  que  ces  cellules  res¬ 
tées  claires  puissent  être  pathologiques  par 
leurs  dimensions  exagérées  ou  diminuées, 
par  leur  disposition  dans  la  travée,  par  l’état 
de  leur  réticulum  protoplasmique  ou  de  leur 
noyau. 

Les  faits  de  M.  Gaume  et  d’Adler  ne  vont 
donc  pas  à  l’encontre  de  nos  conclusions  :  la 
cellule  hépatique  claire  est  une  cellule  nor¬ 
male,  les  travées  hépatiques  normales  ne 


1.  Les  cellules  claires  et  les  cellules  sombres  consti¬ 
tuent,  pour  nous,  les  cleu.t  seules  variétés  de  cellules 
hépatiques  normales.  A  ce  point  do  vue,  nos  constatn- 
tions  se  rapprochent  de  celles  de  Cohn  (Hist.  u.  Phys, 
tlher  die  grüsseren  Gnllenwege  u.  d.  Leber,  I.  D.,  Breslau, 
1892]  et  diffèrent  de  plusieurs  autres  descriptions  anté- 

2.  Gilbert  et  Jomier.  —  u  Sur  la  présence  et  l’arrêt 
mécanique  de  graisse  coalescente  dans  la  lumière  des 
capillaires  sanguins  ».  BuU.de  la  Soc.  de  Biologie,  26  Nov. 
1904. 

3.  Gaume.  —  o  Contribution  à  l’étude  du  foie  brigh- 
tique  ».  Thèse,  Paris,  1889. 

4.  Adler.  —  »  Cellules  elaires  dans  le  foie  de  l’homme  ». 
Beitriige  Z.  path.  anal.  u.  z.  allg.  Palh.,  1904,  n»35,  p.  127. 


sont  séparées  les  unes  des  autres  que  par  des 
espaces  minimes. 

Ces  notions  nous  ont  paru  utiles  à  dévelop¬ 
per  dans  cet  article,  pour  la  juste  interpréta¬ 
tion  des  données  expérimentales  et  des  cons¬ 
tatations  d’autopsie. 


UN  SYMPTOME 

DES 

TERFORATIONS  APPENDICULAIRES 

Par  M.  PIERRE  DELBET,  Agrégé, 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


.Te  vais  opérer  immédiatement  le  malade  que 
nous  venons  d’examiner.  Vous  en  êtes  surpris, 
parce  que  vous  savez  que  je  n’opère  les  appendi¬ 
cites  à  chaud  que  s’il  y  a  une  raison  particulière 
de  le  faire. 

Il  y  a  ici  une  raison  capitale  :  le  malade  a  l’ap¬ 
pendice  perforé. 

Votre  surprise  augmente.  En  effet,  l’état  général 
de  ce  jeune  garçon  parait  excellent.  Sa  figure  est 
bonne,  sans  émaciation,  sans  exeavatioiî  des 
orbites,  sans  pincement  du  nez  et  môme  sans 
pâleur.  Il  n’a  pas  la  voix  cassée  ;  il  parle  facile¬ 
ment  et  nous  raconte  à  pleine  voix  toute  son  his¬ 
toire.  Son  pouls  est  bon  et  donne  cent  pulsations 
bien  frappées.  Le  ventre  n’est  ni  ballonné,  ni 
rétracté.  Rien  ne  peut  faire  penser  à  une  périto¬ 
nite  généralisée,  et  cependant  je  suis  convaincu 
que  l’appendice  est  perforé,  si  convaincu  que  ma 
leçon  ne  durera  que  tout  juste  le  temps  necessaire 
à  préparer  l’opération.  Ce  sera  suffisant  pour 
vous  dire  les  .raisons  de  mon  diagnostic. 

Et  d’abord,  ce  malade  a  une  appendicite.  Le 
fait  que  le  maximum  de  la  douleur  n’est  pas  au 
point  de  Mac  Burney  ne  saurait  nous  conduire  à 
mettre  en  doute  le  diagnostic.  Je  vous  ai  dit  nom¬ 
bre  de  fois  qu’il  ne  faut  pas  s’hypnotiser  sur  ce 
point,  malgré  qu’il  soit  près  du  nombril. 

Il  ne  correspond  jamais  à  l’insertion  de  l’ap¬ 
pendice  sur  le  cæcum.  En  1905  et  en  1906,  j’ai 
fait  nombre  de  recherches  cadavériques  avec  mes 
internes  d’alors,  MM.  Dézarnaulds,  Mocquot, 
Mangeais,  Garaven.  Sur  des  sujets  couchés,  nous 
introduisions  bien  verticalement  de  longues  ai¬ 
guilles  au  point  de  Mac  Burney  et  nous  les 
enfoncions  dans  l’os  iliaque  de  façon  qu’elles 
fussent  bien  fixées;  puis,  en  disséquant,  nous 
étudiions  leur  trajet.  Jamais  elles  ne  passaient 
par  l’insertion  de  l’appendice.  Elles  traversaient 
en  général  le  mésentère  au  niveau  de  l’angle  iléo- 
cæcal. 

L’insertion  de  l’appendice  est  ordinairement 
située  plus  bas,  ù  l’intersection  de  la  ligne  hori¬ 
zontale  passant  par  les  deux  épines  iliaques  et 
d’une  ligne  verticale  plus  rapprochée  de  l’épine 
iliaque  que  de  l’ombilic.  C’est  ce  point  que  j’ap¬ 
pelle  couramment  point  appendiculaire  pour  le 
distinguer  du  point  de  Mac  Burney.  Vous  savez 
tous  que  nous  y  trouvons  souvent  une  sensibilité 
plus  vive  qu’au  point  classique.  C’est  précisément 
ce  qui  existe  chez  ce  nialade,  et  cela  n’est  pas 
pour  vous  dérouter. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  point  de  Marc 
Burney  est  habituellement  le  siège  d’une  sensibi¬ 
lité  élective  dans  les  appendicites.  Pourquoi  ? 
Dans  certains  cas,  l’appendice  remonte  devant 
ou  bien  plus  souvent  derrière  le  cæcum  jusqu’au 
point  en  question.  La  sensibilité  s’explique  alors 
fort  bien,  mais  cette  explication  ne  peut  évidem¬ 
ment  s’appliquer  à  tous  les  cas. 

Je  me  suis  demandé  si  quelque  nerf  se  rendant 
à  l’appendice  ne  passait  pas  par  le  point  de  Mac 
Burney.  Les  dissections  qu’ont  bien  voulu  faire 
MM.  Mocquot  et  Meaugeais  n’ont  pas  paru  con¬ 
firmer  cette  hypothèse.  Mais  il  y  a  dans  l’angle 
iléo-colique  de  petits  ganglions  qui  sont  souvent 
pris  dans  les  appendicites,  qui  sont  presque  tou¬ 


jours  volumineux  dans  les  tuberculoses  iléo- 
cæcales  ;  ceux  qui  connaissent  par  expérience 
l’extrême  sensibilité  des  ganglions  enflammés 
penseront  avec  moi  que  l’adénite  inter-iléo-cæcale 
est  sans  doute  la  cause  de  la  douleur  élective  que 
la  pression  provoque  habituellement  au  point  de 
Mac  Burney. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  malade  a  incontestable¬ 
ment  une  appendicite.  Mais  ce  diagnostic  ne  me 
conduirait  pas  à  lui  seul  à  une  intervention  immé¬ 
diate. 

J’ai  ajouté  que  l’appendice  est  perfore,  et  j’ap¬ 
puie  ce  diagnostic  sur  un  seul  symptôme. 

Notre  malade  a  déjà  eu  il  y  a  quelques  mois 
une  crise  légère.  J’attache  à  ce  point  une  réelle 
importance,  car  ilest,]e  crois,  extraordinairement 
rare  qu’un  appendice  vierge  se  perfore  d’emblée. 

Il  est  entré  dans  le  service  hier  à  midi.  La 
crise  avait  débuté  assez  brusquement,  mais  sans 
grande  acuité,  dans  la  nuit  précédente,  à  onze 
heures  et  demie. 

Dès  qu’il  fut  entré  à  l'hôpital,  le  traitement 
correct  a  été  institué  :  immobilité,  diète  et  glace. 
Il  a  produit  son  effet  habituel,  c’est-à-dire  un  sou¬ 
lagement  réel.  Le  malade  nous  dit  que  les  dou¬ 
leurs  se  sont  rapidement  atténuées  et  qu’il  a  passé 
une  après-midi  relativement  bonne. 

Mais  cette  nuit,  sans  qu’aucune  imprudence  ait 
été  commise,  le  traitement  étant  correctement 
suivi,  le  malade  a  été  repris  d’une  nouvelle 
poussée  douloureuse  très  vive.  Elle  est  actuelle¬ 
ment  calmée. 

Voilà  le  symptôme  —  retour  des  douleurs  sous 
forme  de  crise,  malgré  le  traitement — qui  me 
fait  porter  le  diagnostic  de  perforation  de  l’ap¬ 
pendice. 

C’est  l’observation  des  malades  qui  m’a  conduit 
à  attacher  à  ce  fait,  bien  insignifiant  en  appa¬ 
rence,  une  aussi  grosse  importance.  En  voici 
quelques  exemples. 

Un  de  mes  amis  est  pris,  il  y  a  quatre  ans, 
d’une  crise  d’apparence  tout  à  fait  bénigne.  Il 
avait  été  soigné  quatorze  ans  auparavant  pour 
une  «  pérityphlite  ».  Les  premiers  symptômes 
étaient  si  bénins  qu’il  trouvait  que  j’allais  bien 
vite  en  lui  disant  que,  sa  crise  finie,  je  lui  enlève¬ 
rais  l’appendice.  Le  traitement  est  institué  et 
bien  surveillé.  Le  soulagement  habituel  est  ob¬ 
tenu. 

Le  lendemain  matin,  j’apprends  qu’il  y  a  eu 
pendant  la  nuit  une  reprise  des  douleurs.  J’au¬ 
rais  dû  opérer  aussitôt,  mais  je  n’avais  pas  à 
cette  époque  l’attention  éveillée  sur  ces  formes 
d’appendicite.  D’ailleurs  cette  seconde  poussée 
de  douleurs  s’était  atténuée  quand  je  revis  le 
malade  :  ni  le  faciès,  ni  le  pouls,  ni  la  tempéra¬ 
ture  n’étaient  inquiétants,  pas  plus  qu’ils  ne  le 
sont  chez  notre  malade.  Dans  la  seconde  journée 
il  y  eut  encore  une  recrudescence  des  douleurs, 
qui  se  calmèrent  à  nouveau. 

L’après-midi  du  troisième  jour,  éclatent  brus¬ 
quement  les  signes  d’une  généralisation  de  l’in¬ 
fection  à  tout  le  péritoine.  J’opère  aussi  vite  que 
possible.  L’appendice  n’était  plus  qu’un  putri- 
lage.  Le  malade  a  heureusement  bien  guéri,  mais 
il  a  une  éventration. 

Voici  un  autre  cas.  Le  fils  d’un  de  mes  cama¬ 
rade  d’internat,  qui  avait  déjà  eu  une  crise  légère 
au  cours  d’un  voyage  en  Allemagne,  est  pris 
d’une  seconde  crise  aux  environs  de  Paris.  On  le 
ramène  à  Paris.  Il  supporte  très  bien  le  voyage. 
Je  le  vois  à  son  arrivée:  il  ne  présente  aucun 
symptôme  alarmant.  Sans  penser  à  une  interven¬ 
tion  immédiate,  nous  décidons,  son  père  et  moi, 
de  l’opérer  après  refroidissement.  Le  lendemain, 
reprise  des  douleurs  malgré  le  traitement.  Le 
troisième  jour,  nouvelle  crise.  J’opère.  L’appen¬ 
dice  gangrené  présentait  une  large  perforation. 
Lejeune  homme  a  bien  guéri. 

Voici  un  troisième  cas.  Une  jeune  fillette  de 
quatorze  ans,  grande  et  bien  développée,  n’avait 
jamais  eu  de  crises  à  proprement  parler.  Mais 
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depuis  un  certain  temps,  elle  était  devenue  do¬ 
lente  ;  elle  se  plaignait  de  ne  pouvoir  se  baisser 
sans  souffrir  dans  le  flanc  droit.  Bref,  elle  avait 
certainement  de  l’appendicite  chronique.  Le  dé¬ 
but  de  la  crise  n’a  rien  eu  d’aigu.  Les  dou¬ 
leurs  ont  été  progressivement  en  augmentant 
depuis  le  samedi  matin  jusqu’au  dimanche  soir, 
moment  où  je  la  vis  avec  mes  collègues  et  amis 
Lejars  et  Isch-wall.  Nous  fûmes  tous  les  trois 
d’avis  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’opérer  immédia¬ 
tement.  Le  traitement  est  immédiatement  insti¬ 
tué  et  il  amène  le  soulagement  habituel.  Le  lundi 
soir  survient  une  nouvelle  poussée  douloureuse. 

Il  se  produit  ainsi  plusieurs 'crises  de  douleurs, 
puis  le  calme  semble  se  rétablir  et  il  parait  cer¬ 
tain  qu’on  pourra  refroidir  la  crise.  L’état  reste 
satisfaisant  avec  une  température  à  peu  près  nor¬ 
male  jusqu’au  quinzième  jour. 

Le  seizième,  à  midi,  apparaissent  brusquement 
les  signes  d’une  péritonite  généralisée.  L’inter¬ 
vention  s’impose.  M.  Jalaguier,  appelé  en  toute 
hâte  pendant  que  l’on  fait  les  préparatifs  de  l’opé¬ 
ration,  est  du  même  avis  que  moi.  J’opère  à  trois 
heures.  Autour  de  l’appendice  complètement  gan¬ 
grené  existait  un  abcès  gazeux  enkysté,  qui  s’était 
fissuré  secondairement.  A  en  juger  par  l’étal  de 
l’appendice,  la  gangrène  devait  dater  du  début 
des  accidents.  La  jeune  fille  a  guéri. 

Voici  un  autre  cas,  qui  s’est  malheureusement 
terminé  par  la  mort.  L’évolution  oscillante  para- 
coups  de  cette  forme  d’appendice  est  ici  marquée 
par  une  série  de  dépêches.  Il  s’agit  d’une  jeune 
femme  que  j’avais  opérée  d’un  fibrome,  hélas  ! 
sans  lui  enlever  l’appendice.  Le  fibrome  était 
volumineux,  complètement  sous-aponévrotique. 
L’hystérectomie  avait  été  extrêmement  labo¬ 
rieuse  et  je  n’avais  pas  cru  devoir  prolonger  par 
l’ablation  de  l'appendice  une  opération  déjà  très 
grave.  Deux  ans  après  environ,  la  malade,  qui 
avait  depuis  longtemps  de  l’entérite,  fait  une 
crise  d’appendicite,  crise  très  légère,  mais  suffi¬ 
samment  caractérisée  pour  que  j’aie  conseillé 
formellement  l’ablation  de  l’appendice  après  re¬ 
froidissement. 

Par  malheur,  l’opinion  s’était  alors  répandue 
que  l’entérite  et  l’appendicite,  ces  sœurs  jumelles, 
sont  antagonistes.  C’est  pour  cette  raison  théo¬ 
rique  que  cette  malade,  comme  bien  d’autres,  ne 
se  fit  pas  opérer. 

Huit  mois  après,  un  mardi,  elle  est  prise  d'une 
crise  grave.  Le  traitement  correct  fut  immédiate¬ 
ment  institué.  La  malade  était  à  un  bout  de  la 
France  et  moi  à  l’autre.  Une  dépêche  envoyée 
immédiatement  m’arriva  seulement  le  mercredi, 
tard.  Je  ne  pouvais  partir  que  le  jeudi.  Pendant 
ce  temps,  le  traitoment  avait  amené  la  sédation 
habituelle  et,  la  crise  paraissant  sans  gravité,  une 
seconde  dépêche  me  fut  envoyée  pour  me  dire  de 
ne  pas  me  déranger.  Puis,  seconde  poussée  dou¬ 
loureuse,  et  troisième  dépêche  pour  me  rappeler. 
Je  pars  le  vendredi  ;  j’arrive  le  samedi.  Bien  que 
la  seconde  poussée  ait  fait  place  à  une  nouvelle 
période  de  calme,  l’état  était  grave  et  l’appendi¬ 
cite  était  dans  son  cinquième  jour.  C’est  un  sup¬ 
plice  que  d’arriver  près  d’une  appendicite  grave  au 
cinquième  jour.  Les  chances  de  guérison  étaient 
bien  faibles.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  signe  de 
péritonite  généralisée,  il  me  sembla  que  l’expec¬ 
tation  en  donnait  plus  que  l’opération.  Le  samedi 
soir,  nouvelle  crise  douloureuse,  suivie  encore  de 
sédation. 

Le  dimanche  matin,  l’état  paraît  meilleur  que 
la  veille.  Dans  l’après-midi,  nouvelle  crise.  L’in¬ 
fection  s’étend.  J’opère  le  soir.  L’appendice  est 
en  putrilage  et  je  trouve  deux  gros  calculs  ster- 
coraux  libres  dans  le  péritoine.  L  opération 
a  amené  une  euphorie  extraordinaire.  Mais, 
24  heures  après,  la  malade  s’éteignait  intoxiquée. 

Vous  voyez  combien  tous  ces  cas  se  ressem¬ 
blent.  Tous  les  malades  avaient  antérieurement 
l’appendice  touché.  Je  vous  recommande  toujours 
d’étudier  avec  grand  soin  le  passé  des  appendicu¬ 


laires.  C’est  très  important,  car  il  est  extrême-  I 
ment  rare  que  la  première  atteinte  d’appendicite 
soit  d’emblée  très  grave.  Il  faut  étudier  le  passé 
très  attentivement,  car  la  preiTiière  crise  peut 
avoir  été  très  légère.  Souvent  même,  il  n’y  a 
pas  eu  de  crise,  mais  simplement  de  l’appendi¬ 
cite  chronique  avec  son  cortège  d’entérite  ou  de 
troubles  gastriques.  La  dernière  malade  dont  je 
vous  ai  rapporté  brièvement  l’histoire  avait,  avec 
une  grande  netteté,  ce  signe  du  lavement  qui  peut 
servir,  je  crois,  à  dépister  l’appendicite  chro¬ 
nique.  11  consiste  en  ceci  que  l’administration 
d’un  lavement  ordinaire  éveille  une  sensation 
douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Notre  malade  d’aujourd’hui  a  eu  une  crise 
légère  il  y  a  six  mois. 

Le  début  de  la  crise  qui  amène  la  perforation 
ne  présente  rien  de  particulier.  Dans  deux  cas,  il 
a  été  tout  à  fait  insidieux.  Le  premier  malade 
dont  je  vous  ai  parlé  souffrait  si  peu  qu’il  ne 
voulut  pas  admettre  d’abord  qu’il  eût  une  appen¬ 
dicite.  L’état  du  second  était  si  peti  grave  que 
son  père,  médecin  distingué,  n’a  pas  hésité  à  lui 
faire  faire  un  petit  voyage  pour  le  ramener  chez 
lui.  Chez  les  deux  autres,  les  douleurs  sont  deve¬ 
nues  assez  vives,  mais  seulement  au  bout  d’un 
certain  temps,  sans  qu’il  y  ait  eu  rien  d’alar¬ 
mant  ni  du  coté  du  pouls,  ni  du  côté  de  la  tempé¬ 
rature.  Il  ne  s’agit  donc  ni  des  formes  à  début 
brusquement  dramatique,  ni  des  formes  à  dou¬ 
leurs  excessives,  sur  lesquelles  M.  Quénu  a  attiré 
l’attention.  Rien  au  début  ne  fait  prévoir  la  gra¬ 
vité  du  cas. 

On  applique  le  traitement;  il  amène  une  séda¬ 
tion  des  douleurs, un  véritable  soulagement.  Puis, 
sans  que  le  traitement  ait  été  interrompu,  sans 
qu’aucune  faute  ait  été  commise,  dix,  douze  ou 
vingt-quatre  heures  après,  paraît  une  nouvelle 
crise  de  douleurs.  Celle-ci  peut  encore  se  cal¬ 
mer,  jusqu’à  ce  qu’une  troisième  apparaisse. 

Dans  tous  les  cas  où  j’ai  vu  les  événements 
suivre  cette  marche  :  sédation  des  douleurs  sous 
l’influence  du  traitement  (sans  narcotiques),  puis 
reprise  des  douleurs  sous  forme  de  crise,  malgré 
la  continuation  du  traitement  rationnel,  dans  tous 
ces  cas,  l’appendice  était  perforé.  C’est  pour  cela 
que  je  vous  dis  que  notre  malade,  bien  que  rien 
dans  son  état  général,  ni  dans  son  état  local,  ne 
paraisse  menaçant,  a  une  perforation,  et  je  vais 
l’opérer  sans  attendre  d’autre  symptôme. 

Il  est  un  symptôme  que  nous  pourrions  recon¬ 
naître  sans  perdre  de  temps  :  c’est  la  leucocytose. 

Si  j’avais  un  chef  de  laboratoire,  je  ferais  cer¬ 
tainement  faire  la  numération  des  globules  blancs. 
Je  suis  convaincu  que  l’on  trouverait  une  leucn- 
cytose  avec  polynucléose.  Mais  j’estime  que  ce 
renseignement  n’est  point  indispensable  et  je 
puis  vous  dire  en  quelques  mots  pourquoi. 


D’abord,  la  leucocytose  peut  être  trompeuse. 
En  voici  un  exemple  : 

Un  jeune  homme  est  pris  à  6  h.  1/2  du  matin 
d’une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
On  l’amène  à  l’hôpital,  où  je  le  vois  à  9  h.  1/4. 
Je  fais  faire  immédiatement  l’examen  du  sang,  qui 
montre  22.000  par  centimètre  cube.  Une  pareille 
leucocytose  i'ndiquait  une  réaction  intense  et,  si 
je  m’étais  fié  à  ce  symptôme,  j’aurais  dû  opérer 
immédiatement.  Je  me  suis  bien  gardé  de  le  faire 
parce  que  les  autres  symptômes  n’indiquaient 
rien  de  sérieux.  Et,  en  effet,  le  soir  le  malade  ne 
souffrait  plus,  il  n’avait  pas  de  fièvre,  et  le  len¬ 
demain  il  quittait  l’hôpital,  tout  étant  rentré  dans 
l’ordre. 

La  leucocytose  indique  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  et,  dans  certains  cas,  elle  peut  être  un 
symptôme  favorable. 

Pour  en  tirer  des  renseignements  précis,  il 
faudrait  être  renseigné  sur  la  valeur  physiolo¬ 
gique  de  ces  globules  blancs.  On  le  sera  un  jour, 
n’en  doutez  pas.  Mais  actuellement ,  nous  ne 
savons  guère  qu’une  chose,  c’est  qu’au  point  de 


vue  de  l’existence  du  pus  ,  la  proportion  rela¬ 
tive  des  polynucléaires  a  plus  de  valeur  que  l’aug¬ 
mentation  absolue  des  globules  blancs. 

Quand  bien  même  on  serait  arrivé  à  préciser 
une  formule  héraalologique  indiquant  sûrement 
la  présence  du  pus,  je  n’y  attacherais  pas  encore 
une  importance  décisive  dans  l’appendicite. 

11  y  a  quelques  années,  dans  la  discussion 
entre  les  interventionnistes  d’emblée  et  les  éclec¬ 
tiques  dont  je  suis,  les  premiers  faisaient  grand 
état  des  cas  où  ils  avaient  trouvé  du  pus  et  ne 
manquaient  pas  de  proclamer  que,  dans  tous  ces 
cas,  l’intervention  avait  sauvé  la  vio  des  malades. 

Ce  n’était  point  exact.  Bien  des  crises  d’ap¬ 
pendicite  qui  ne  présentent  rien  de  particulière¬ 
ment  inquiétant  et  qui  refroidissent  très  bien, 
qui  ne  me  donnent,  à  moi,  temporisateur  éclec¬ 
tique  ,  aucune  idée  d’intervention  immédiate, 
s’accompagnent  cependant  de  production  de  pus. 
Voici  ce  qui  me  permet  de  l’affirmer. 

Le  seul  inconvénient  du  refroidissement,  c’est 
la  perle  de  temps  pour  les  malades.  J’ai  essayé 
de  la  réduire  au  minimum.  Progressivement,  j’ai 
rapproché  l’opération  de  la  fin  de  la  crise.  J’opère 
souvent  quinze  jours  après  la  terminaison  des 
crises  graves.  Vous  me  demanderez  ce  qui 
marque  la  fin  de  la  crise  :  c’est  le  retour  de  la 
température  à  la  normale.  J’opère  après  quinze 
jours  d’apyrexie  complète.  Il  faut,  cela  va  sans 
dire,  que  le  malade  soit  très  exactement  surveillé 
et  que  la  température  soit  prise  soigneusement. 

Or,  au  cours  de  ces  opérations  secondaires 
précoces,  je  vous  ai  souvent  montré  autour  de 
l’appendice,  dans  les  adhérences,  un  magma 
caséeux,  qui  n’est  que  du  pus  inspissé.  Ce  reli¬ 
quat  de  pus  est  stérile.  La  stérilisation  du  pus 
in  situ  est  un  phénomène  particulier  au  péritoine. 
On  ne  l’observe  pour  ainsi  dire  jamais  dans  le 
tissu  cellulaire;  il  est  fréquent,  au  «ontraire, 
autour  de  l’appendice  et  aussi,  quoique  à  un 
moindre  degré,  autour  des  trompes.  Il  serait 
fort  intéressant  d’en  étudier  le  processus.  En 
tout  cas,  le  fait  est  certain.  Lorsque  l’apyrexie 
est  complète  depuis  quinze  jours,  je  ne  draine 
jamais  les  foyers  caséeux  et  les  malades  guéris¬ 
sent  sans  le  moindre  incident. 

Ainsi,  l’hématologie  actuelle  ne  nous  indique 
pas  sûrement  la  présence  du  pus.  D’autre  part, 
l’existence  du  pus  autour  de  l’appendice  n’est 
pas  une  indication  formelle  d’opérer  à  chaud. 
Voilà  pourquoi  ceux  qui  sont  convaincus  des  avan¬ 
tages  de  l’opération  à  froid  ne  peuvent  pas  atta¬ 
cher  une  grande  importance  à  l’examen  du  sang 
tel  qu’on  le  fait  aujourd’hui. 

Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  les  malades 
bénéficient  de  l’opération  faite  à  froid.  L’un  de 
ses  grands  avantages,  et  je  ne  puis  aujourd’hui 
vous  parler  des  autres,  c’est  qu’elle  permet  de 
faire  une  incision  qui  assure  la  reconstitution 
solide  de  la  paroi  abdominale.  Vous  savez  que  je 
ne  fais  jamais  porter  de  ceinture  à  mes  opérés 
d’appendicite.  Dans  les  opérations  à  chaud,  on 
ne  peut  pas  faire  la  môme  incision  et  il  faut  drai¬ 
ner,  double  désavantage  qui  laisse  les  malades 
exposés  à  l’éventration. 

Cet  argument  est  d’importance  et  il  ne  suffit 
pas,  pour  le  réduire  à  néant,  de  s’écrier  comme 
faisait  Poirier  ;  «  Qu’est-ce  qu’une  éventration  à 
côté  de  la  mort  !  »  Quand  les  voleurs  de  grands 
chemins  donnaient  à  choisir  entre  la  bourse  ou  la 
vie,  les  voyageurs  préféraient  en  général  donner 
la  bourse  et  garder  la  vie.  11  n’est  pas  douteux 
qu’entre  l’éventration  et  la  mort,  les  préférences 
des  malades  seraient  pour  l’éventration.  Mais  ce 
n’est  pas  du  tout  ainsi  que  la  question  se  pose.  Je 
prétends  qu’en  temporisant  quand  il  faut  et  en 
opérant  quand  il  faut,  on  sauve  au  moins  autant 
de  vies,  je  suis  même  convaincu  qu’on  en  sauve 
davantage.  Mais  l’égalité  suffit  pour  que  l’opéra¬ 
tion  à  froid  garde  sa  supériorité  et  la  question  se 
pose  ainsi  ;  Vaut-il  mieux  guérir  un  malade  avec 
une  paroi  solide  au  prix  d’une  légère  perte  de 
temps,  ou  l’exposer  à  une  éventration  pour  ga- 
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gner quelques  jours?  Pour  moi,  la  réponse  n’est 
pas  douteuse. 

Mais  l’avantage  de  la  temporisation  ne  me  fait 
pas  perdre  de  vue  la  grande  règle  chirurgicale, 
qui  est  partout  et  toujours  d’obéir  aux  indica¬ 
tions.  Les  formules  inflexibles  ne  peuvent  jamais 
être  de  bonnes  règles  de  conduite. 

Le  but  de  cette  leçon,  c’est  de  vous  exposer 
une  indication  de  l’opération  d’urgence.  J’espère 
que  vous  m’avez  bien  compris.  Je  ne  vous  ai  pas 
dit  :  «  Opérez  toutes  les  fois  que  le  refroidisse¬ 
ment  ne  marche  pas  d’une  manière  satisfaisante.  » 
Ce  serait  le  plus  banal  des  truismes.  Je  vous 
dis  :  Quand  le  traitement  rationnel  de  l’appendice 
—  immobilité,  diète  et  glace  —  est  correctement 
appliqué,  s’il  survient  de  nouvelles  poussées 
douloureuses,  opérez  immédiatement;  même  si 
les  apparences  sont  celles  de  la  bénignité,  opérez 
immédiatement,  parce  qu’il  y  a  les  plus  grandes 
chances  pour  que  l’appendice  soit  perforé. 

Vous  venez  de  voir  ce  malade  qui  paraît  si  peu 
touché  que  pas  un  de  vous  n’était  d’avis  d’opérer. 

Dans  quelques  minutes,  vous  allez  voir  son 
appendice  perforé.  Et  ce  rapprochement  vous 
gravera  dans  le  cerveau  la  règle  de  conduite  que 
je  viens  de  vous  exposer  de  telle  façon  que  vous 
ne  l'oublierez  plus. 

P.-S.  —  Le  malade  a  clé  opéré  immédiatement. 
L’appendice  rétro-cæcal  était  tordu  à  angle  aigu 
en  son  milieu.  L’angle  saillant  était  le  siège 
d’une  plaque  de  sphacèle  d’un  centimètre  carré, 
au  milieu  de  laquelle  il  y  avait  une  petite  perfo¬ 
ration.  Le  malade  a  bien  guéri. 


TRAITEMENT 

DE 

L’ÂMY&DÀLE  ENCHATONNÉE 

NOUVEAU  MOROELEUR  A  ÉRIGNE 
Par  ROBERT  LEROUX 

L’amygdalotomie,  opération  de  pratique  cou¬ 
rante,  n’est  pas  toujours  confiée  au  spécialiste. 
Pratiquée  un  peu  partout,  par  toutes  mains,  par 
toutinstrument  (bistouri,  ciseaux,  etc. . .),  elle  n’en 
reste  pas  moins  dans  bien  des  cas  une  opération 
spéciale  réclamant  une  main  experte,  armée  d’ins¬ 
truments  spéciaux. 

Bien  que  non  exempte  de  dangers  (hémorragie, 
infection),  lorsqu’elle  est  faite  en  dehors  des 
règles  connues  (intervention  loin  des  poussées 
aigues,  emploi  du  morcelcur  pour  l’adulte  et 
l’enfant,  de  l’amygdalolome  pour  l’enfant  et 
jamais  pour  l’adulte),  l’ablation  de  l’amygdale 
pédiculée  est  en  général  facile. 

Difficile,  au  contraire,  est  l’intervention  quand 
l’amygdale,  de  quelque  volume  qu’elle  soit,  se 
cache  derrière  le  pilier  auquel  elle  adhère,  et  ne 
montre  que  sa  face  latéro-interne  et  encore  le 
plus  souvent  dans  les  mouvements  d’efforts  nau¬ 
séeux.  Ces  amygdales  adhérentes,  encapuchon¬ 
nées,  enchatonnéos,  sont  pour  le  malade  un  sujet 
constant  de  soucis  à  cause  des  complications 
qu’elles  provoquent,  complications  qu’il  serait 
facile  d’éviter  si  l’exérèse  était  faite  et  bien  faite. 

Souvent  imparfaitement  opérée,  l’amygdale 
enchatonnée  reste,  dans  d’autres  cas,  la  cause 
ignorée  ou  négligée  d’affections  qui  se  renouvel¬ 
lent  à  tous  moments. 

S’il  est  vrai  qu’en  matière  d’amygdalotomie, 
l’hypertrophie  n’est  pas  seule  à  dicter  l’interven¬ 
tion,  l’amygdale,  grosse  ou  petite,  mais  enchaton¬ 
née  et  par  cela  môme  suspecte,  doit  toujours  être 
l’objet  d'une  attention  spéciale.  Que  de  compli¬ 
cations  souvent  graves  seraient  ainsi  évitées  si 
une  surveillance  étroite  était  scrupuleusement 
exercée  ! 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  diverses  mé¬ 
thodes  employées  pour  l’exérèse  de  l’amygdale 


hypertrophiée.  Une  seule  convient  autraitement 
de  l’amygdale  enchatonnée  ;  le  morcellement. 

L’opération  doit  se  pratiquer  différemment  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte.  Chez  ce  dernier  on  a 
l’avantage  de  pouvoir  opérer  tout  à  son  aise  et  la 
libération  de  l’amygdale  peut  être  faite  soigneu¬ 
sement.  Ce  temps  donne  du  sang  et  est  doulou- 

11  est  donc  nécessaire  d’anesthésier  localement 
au  Bonain  (cocaïne,  menthol,  acide  phénique. 


à  â),  et  de  faire  l’hémostase  provisoire  (adréna¬ 
line  au  millième). 

Deux  procédés  sont  classiques  pour  libérer 
1, amygdale  enchatonnée.  Le  premier  consiste  à 
sectionner  avec  un  crochet  mousse  les  adhé¬ 
rences  qui  unissent  l'amygdale  aux  piliers  posté¬ 
rieur  et  antérieur,  y  compris  le  pli  triangulaire 
de  llis;  le  second,  à  débrider  le  pilier  antérieur 
en  l’incisant  transversalement  au  bistouri  ou  au 
galvano. 

Il  nous  a  paru  plus  pratique  de  combiner  les 
deux  procédés  de  la  façon  suivante  ;  l’amygdale 
étant  anesthésiée  et  adrénalisée,  nous  faisons,  au 
galvano-cautère  porté  au  rouge  sombre,  une  inci¬ 
sion,  non  transversale  mais  verticale,  à  1  ou 
2  centimètres  du  bord  interne  du  pilier  antérieur, 
comme  s’il  s’agissait  d’ouvrir  un  abcès  inlra- 
amygdalien.  Puis,  prenant  une  sonde  cannelée, 
coudée  à  angle  droit  à  son  extrémité  toute  termi¬ 
nale,  nous  l’introduisons  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Enfin,  en  agissant  de  haut  en  bas  par 
son  extrémité  coudée,  nous  séparons  l’amygdale 
d’avec  le  pilier.  L’amygdale  ainsi  libérée  peut  être 
traitée  comme  une  amygdale  pédiculée. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  rompre  totalement 
les  adhérences,  les  tractions  s’exerçant  exacte¬ 
ment  dans  le  plan  intermédiaire  à  l’amygdale  et 
au  pilier  ;  de  respecter  presque  complètement 
l’intégrité  de  ce  dernier,  les  lèvres  de  l’incision 
se  réunissant  par  première  intention. 

Chez  l’enfant,  cette  technique  en  plusieurs 
temps  ne  peut  être  employée  que  sous  l’anes¬ 
thésie  générale,  et  il  nous  a  toujours  paru  inutile 
d’y  recourir  pour  pratiquer  l’amygdalotomie 
même  quand  il  s’agit  d’amygdales  enchatonnées. 

Dans  ce  cas,  comme  la  libération  hâtive  au 
crochet  mousse  est  forcément  incomplète  et  que 
l’amygdale  ne  vient  pas  à  nous,  il  faut  aller  à  elle. 

Le  morceleur  de  Ruault,  instrument  idéal  dans 
la  plupart  des  cas,  se  trouve  impuissant  pour 
mordre  sur  une'amygdale  qui  fuit  et  se  dérobe  de¬ 
vant  lui. 

Force  est  d’avoir  recours  à  un  aide  à  qui  con¬ 
fier  l’abaisse-langue,  tandis  qu’on  s’efforce  de 
faire  saillir  l’amygdale  soit  par  une  pression  ex¬ 
térieure  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  soit 
par  une  traction  intérieure  à  l’aide  d’une  pince 
de  Museux. 

Sur  nos  indications,  la  maison  Collin  nous  a 
construit  un  instrument  qui  dispense  d’un  aide  et 
qui  permet  à  la  fois  la  traction  et  le  morcelle¬ 
ment  (fig.  1.); 


Il  s’agit  d’un  morceleur  à  mors  ovales  à 
branches  droites  montées  sur  une  articulation  de 
Collin.  Extérieurement,  et  sur  l’axe  même  qui 
unit  les  deuxbranches,  se  meatune  tige  coudée  en 
baïonnette  dont  l’extrémité  antérieure,  terminée 
en  crochet,  vient  se  placer  entre  les  deux  mors 
du  morceleur,  l’instrument  étant  fermé,  et  qui 
saillit  en  avant  l’instrument  étant  ouvert. 

Ce  mouvement  de  va-et-vient  est  commandé 
par  deux  courtes  branches  fixées  sur  les  branches 
principales  et  formant 
angle  ouvert  en 
avant. 

Dans  cet  angle  mê¬ 
me  se  fixe  l’extrémité 
postérieure  de  la  tige 
qui  suit  le  mouvement 
imposé  aux  branches 
principales.  Cet  ins¬ 
trument  simple,  très 
facilement  démonta¬ 
ble,  est  stérilisable 
dans  toutes  ses  par- 

Grâce  à  lui  il  est  aisé 
de  pratiquer  le  mor¬ 
cellement  de  l’amyg¬ 
dale  enchatonnée  mê¬ 
me  chez  l’enfant.  L’en¬ 
fant  maintenu  l’ouvre- 
bouche  et  l’abaisse- 
langus  en  place,  on  ouvre  le  morceleur  dont  le 
crochet  fait  saillie  en  avant.  Par  l’extrémité  du 
crochet  on  pénètre  dans  une  crypte  de  l’amyg¬ 
dale  (préâensïojî),  puis,  refermantprogressivement 
le  morceleur,  on  attire  ainsi  un  fragment  d’amyg¬ 
dale  qui  se  trouve  captée  entre  les  mors  [traction, 

Le  morcellement  a  lieu  alors  que  la  traction 
continue  [traction-morcellement],  et  le  fragment 
amygdalien  déchiré  au  niveau  du  crochet  tombe 
de  lui-même  dès  l’ouverture  du  morceleur,  prêt 
ainsi  pour  une  nouvelle  prise. 

A  l’aide  d’une  seule  main  et  par  la  progression 
d’un  seul  mouvement,  se  trouvent  réalisées  suc¬ 
cessivement  trois  actions. 

Notre  morceleur  à  érigne  permet  d’évider  com¬ 
plètement  la  loge  araygdalienne  en  quelques 
prises,  sans  que  l’on  ait  à  redouter  les  hémorra¬ 
gies  consécutives. 

Outre  cet  usage  pour  lequel  nous  l’avons  créé, 
on  peut  encore  l’employer  pour  l’ouverture  et 
l’évidement  des  cryptes  caséeuses. 
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8  Mai  1908. 

Anastomose  artério-veineuse  pour  gangrène  sénile. 
—  M.  Ballance  lit  l’observation  d’une  femme  de 
soixante-quinze  ans,  qui  entra  à  l'hôpital  pour  une 
gangrène  d’origine  artérielle  des  trois  premiers 
orteils  du  pied  droit.  Cet  état  de  choses,  s’accompa¬ 
gnant  de  très  vives  douleurs,  persista  pendant  trois 
semaines  ;  puis  la  gangrène  commença  à  s’étendre  et 
rapidement.  La  coloration  caractéristique  envahit  les 
deux  autres  orteils  et  toute  la  surface  dorsale  du 
pied.  L’auteur  pratiqua  alors  une  anastomose  artério¬ 
veineuse  dans  la  partie  supérieure  du  canal  de  Hun- 
ter.  Le  même  soir,  on  put  sentir  très  nettement  les 
battements  du  pouls  au  niveau  de  la  veine  saphène 
interne  et  des  veines  dorsales  du  pied.  La  tempéra¬ 
ture  locale  s’éleva  et  la  coloration  normale  de  la 
peau  revint  sur  la  surface  dorsale  du  pied  et  au 
niveau  des  deux  orteils.  Les  parties  gangrenées  des 
trois  premiers  orteils  étaient  en  train  de  se  détacher 


1.  L’instrument  peut  servir  démonte  comme  un  morce¬ 
leur  ordinaire. 

Nous  faisons  construire  un  morceleur  à  érigne  doublé, 
afin  d’évi‘er  l’arrachement  des  amygdales  friables. 


Morceleur  ù  érigne  de  Robert  Leroux  (demi-ouvert,  réduit  de  moitié). 


N”  45 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Juin  1908 


357 


lorsque  la  malade  succomba  à  une  gangrène  du  gros 
intestin,  quatre  mois  après  l’opération.  Les  résultats  ^ 
obtenus  par  cette  dernière  permettent  de  croire  que  ; 
l'on  possède  actuellement  un  traitement  chirurgical  j 
applicable  à  certains  cas  de  gangrène  séuile  et  aussi 
à  certains  cas  d’endartérite  oblitérante  comme  on  en 
rencontre  parfois  chez  les  sujets  jeunes. 

Leucodermie  avec  syndrome  addisonien.  —  M. 
Dalton  relate  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
cinq  ans  qui,  depuis  dix  ans,  présentait  de  la  leuco¬ 
dermie  très  nette  sans  aucun  trouble  de  la  santé 
générale.  Brusquement,  elle  fut  prise  de  douleurs 
épigastriques  et  de  vomissements,  et  elle  se  mit  à 
perdre  ses  forces  très  rapidement.  L’examen  le  plus 
minutieux  ne  permit  de  trouver  aucune  lésion  orga¬ 
nique.  Elle  succomba  à  uue  syncope.  A  l’autopsie, 
on  trouva  les  capsules  surrénales  atrophiées  et  cir- 
rhotiques.  Dalton  pense  qu’il  y  a,  non  pas  une  simple 
coïncidence,  mais  une  relation  directe  entre  les  mo¬ 
difications  pigmentaires  de  la  peau  et  les  phénomènes 
gastriques  et  cardiaques  et  les  altérations  des  glandes 
surrénales.  La  nature  de  cette  relation  nous  échappe 
encore  :  d’ailleurs  les  cas  d’addisonisme  avec  pig¬ 
mentation  anormale  ne  sont  pas  absolument  excep¬ 
tionnels.  Sans  vouloir  aborder  la  pathogénie  de  la 
leucodermie,  Dalton  fait  remarquer  que  Cheatle  a 
trouvé  des  lésions  du  ganglion  de  Gasser  correspon¬ 
dant  aux  territoires  leucodermiques. 

Un  cas  de  cancer  récidivant  du  sein  guéri  sponta¬ 
nément.  —  M.  Cheyne  relate  l’observation  d’une 
femme  de  cinquante  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  en  1901 
pour  un  cancer  du  sein  droit  :  elle  présentait,  à  ce 
niveau,  une  masse  dure,  arrondie,  mesurant  75  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  adhérente  au  grand  pectoral.  Le 
mamelon  était  rétracté.  La  peau  était  rouge,  mais 
non  ulcérée.  On  sentait  plusieurs  gros  ganglions  dans 
l’aisselle  ainsi  qu’au  niveau  de  la  nuque.  L’auteur 
pratiqua  l’exérèse  totale  du  sein  et  du  grand  pectoral 
avec  curage  de  l’aisselle  et  du  triangle  sus-clavicu¬ 
laire.  La  perte  de  substance  était  telle  qu’on  dut  pra¬ 
tiquer  des  greffes.  La  malade  i|uitta  l’hôpital  avec 
une  excellente  cicatrice  un  mois  après  l’opération. 
L’examen  microscopique  de  la  tumeur  démontra  sa 
nature  épilhéliomateuse.  Un  au  environ  plus  tard,  la 
malade  revint  avec  plusieurs  nodules  intra-  et  sous- 
cutanés,  particulièrement  abondants  sur  le  côté 
droit  du  thorax  et  à  la  partie  supérieure  du  ventre. 
Ij’examen  microscopique  de  ces  nodules  ne  fut  point 
pratiqué,  mais  leur  nature  maligne  paraissait  hors  de 
doute  :  il  s’agissait  d’une  infection  diffuse  de  la  peau. 
Une  opération  curatrice  locale  étant  impossible,  on 
conseilla  la  castration  double,  qui  ne  fut  pas  acceptée. 
Or,  quatre  ans  plus  tard,  la  malade  écrit  que,  depuis 
la  ménopause,  les  nodules  ont  disparu,  l’état  général 
s’est  amélioré.  Elle  n’a  pris  aucun  médicament;  elle 
a  simplement  remplacé  la  boisson  habituelle,  la  bière, 
par  la  citronnade.  Un  examen  minutieux  du  sujet  a 
confirmé  pleinement  ses  dires. 

Absence  congénitale  des  deux  pouces.  —  M.  Cur- 
tis  montre  des  radiographies  de  deux  cas  de  ce 
genre  :  le  premier  sujet  est  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans  ;  le  second  est  une  fillette  do  six  mois.  Cette 
dernière  présente  la  plus  fréquente  des  malforma¬ 
tions  de  ce  genre  :  c’est-à-dire  absence  ou  vice  de 
conformation  du  radius  en  même  temps  qu’absence 
de  pouce  et  de  son  métacarpien.  Par  contre,  chez  le 
jeune  homme,  le  radius  est  absolument  normal.  Le 
pouce  et  son  métacarpien  manquent,  ainsi  que  le  sca¬ 
phoïde  et  le  trapèze  ;  le  trapézoïde  existe,  mais  sa 
forme  est  quelque  peu  altérée;  tous  les  autres  os 
de  la  main  sont  normaux,  sauf  la  deuxième  phalange 
du  médius  qui  est  trop  courte.  Il  existe  comme  une 
ébauche  de  l’éminence  thénar,  qui  résulte  probable¬ 
ment  des  efforts  constants  que  fait  le  sujet  pour 
opposer  son  index  à  ses  autres  doigts  :  il  peut,  en 
effet,  tenir  uue  plume  ou  un  couteau  entre  ses  deux 
premiers  doigs,  mais  il  ne  peut  se  livrer  à  aucune 
occupation;  son  intelligence  paraît  d’ailleurs  mé¬ 
diocre. 

Rupture  du  plexus  brachial.  —  M.  Ballance 
relate  une  observation  de  rupture  de  la  racine  supé¬ 
rieure  du  plexus  brachial  pendant  l’accouchement  et 
traitée  chirurgicalement  six  mois  plus  tard.  L’examen 
de  la  contractilité  musculaire  pratiquée  sous  chloro¬ 
forme  avait  mis  en  évidence  la  paralysie  des  muscles 
suivants  :  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  coraco- 
brachial  et  long  supinateur.  Le  plexus  brachial  étant 
mis  à  découvert,  on  vit  que  le  cinquième  nerf  cervical 
était  rompu  à  l’endroit  de  sa  jonction  avec  le  sixième 
nerf.  Les  deux  bouts  furent  réunis  par  une  suture  à 
là  soie.  Ballance  ne  revit  l’enfant  que  quatre  années 


après  :  les  muscles  jadis  paralysés  avaient  repris 
leurs  fonctions  normales  ;  on  notait  seulement  un 
raccourcissement  du  grand  pectoral;  les  mouvements 
d’abduction  étaient  limités.  M.  Poynton  estime  que 
dans  les  cas  de  ce  genre  il  est  très  difficile  de  poser 
avec  certitude  l’indication  opératoire  ;  même  avec  des 
lésions  considérables,  on  voit  souvent  les  fonctions  se 
rétablir  plus  ou  moins  complètement  sans  opération, 
le  résultat  étant  aussi  bon,  sinon  meilUur,  qu’après 
une  intervention  bien  conduite. 

Sclérodermie.  —  AT.  Sutherland  montre  un  cas 
de  sclérodermie  chez  un  jeune  garçon  de  cinq  ans  et 
demi.  Le  sujet  a  eu  la  rougeole  il  y  a  six  semaiues, 
dout  il  a  parfaitement  guéri.  Il  y  a  trois  semaines,  son 
père  remarqua  que  la  peau  du  visage  était  tendue  et 
dure  ;  les  yeux  ne  pouvaient  s’ouvrir  complètement. 
La  sclérodermie  avait  envahi  la  face,  y  compris  les 
paupières,  le  cuir  chevelu,  le  cou  et  les  membres. 
Les  oreilles  étaient  indemnes  et  la  peau  du  corps 
était  presque  normale.  Il  n’y  avait  aucune  mo¬ 
dification  de  la  pigmentation.  La  peau  est  sèche  et 
rugueuse  :  si  on  la  raie  avec  l’ongle,  on  détermine  la 
formation  d’une  raie  blanche  persistante;  sur  les  par¬ 
ties  restées  saines,  la  raie  ainsi  produite  est  rose.  La 
langue  présente  une  consistance  dure.  L’état  général 
est  excellent. 

Lipomes  multiples.  —  M.  Carlus  présente  un 
homme  de  trente-sept  ans  qui  est  en  observation 
depuis  1903.  A  cette  date,  une  première  tumeur  fit 
son  apparition  sur  le  côté  gauche  de  la  face , 
puis  d’autres  grosseurs  se  développèrent  à  droite 
et  aussi  derrière  l’oreille  gauche.  Deux  opérations 
furent  pratiquées  alors.  Carlus  vit  le  malade  pour  la 
première  fois  en  Juin  1905.  Le  malade  présentait 
alors  deux  grosses  tumeurs  s’étendant  de  l’arcade 
zygomatique  à  l’angle  de  la  milchoire  et  remontant 
derrière  l’oreille  de  chaque  côté.  Il  existait  en  outre 
une  masse  sous  le  menton  et  une  autre  dans  la  région 
occipitale.  On  enleva  par  l’opération  les  tumeurs  de 
la  face  :  elles  s’étendaient  beaucoup  en  profondeur 
et  leur  extirpation  fut  extrêmement  difficile,  néces¬ 
sitant  la  mise  à  nu  des  vaisseaux  du  cou.  La  masse, 
d’apparence  diffuse,  était  cependant  bien  limitée. 

En  Novembre  1905,  la  tumeur  sous-mentale  fut 
enlevée.  Celle-ci  aussi  était  bien  limitée  et  son  ex¬ 
tirpation  fut  plus  facile.  Quelques  jours  plus  tard 
Carlus  s’attaquait  à  la  tumeur  occipitale,  qui  fut  ai¬ 
sément  enlevée  bien  qu’elle  eût  pénétré  profondé¬ 
ment  entre  les  muscles  de  la  nuque.  On  s’aperçut  h 
ce  moment  que  d’autres  lipomes  faisaient  leur  appa¬ 
rition  ;  l’un  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de 
l’isthme  du  corps  thyroïde,  et  un  à  chaque  bras  au- 
dessus  du  condyle  interne.  En  Février  1908,  la  tu¬ 
meur  du  cou  avait  atteint  les  proportions  d’une  noix 
de  coco  et  faisait  saillie  au-dessus  du  sternum.  Elle 
paraissait  bien  définie  et  ne  gênait  ni  la  respiration 
ni  la  déglutition  ;  elle  semblait  plonger  dans  le  cou 
et  les  veines  de  la  paroi  thoracique  étaient  dilatées 
comme  sous  l’influence  d’une  tumeur  du  médiastin. 

A  l’opération,  on  vit  que  la  masse  lipomateuse 
poussait  des  prolongements  en  bas  et  en  arrière  qui 
disparaissaient  dans  le  thorax  en  suivant  les  gros 
vaisseaux.  Le  sujet  présentait  en  outre  à  ce  moment 
des  lipomes  symétriques  au  niveau  du  deltoïde,  de 
l’épine  de  l’omoplate,  du  bras.  Depuis,  de  nouvelles 
masses  lipomateuses  ont  lait  leur  apparition  à  la 
face  et  au  cou.  C.  J. 
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Tétanos  suraigu  mortel.  Aéroblsation  d’emblée 
du  bacille  de  Nicolaier.  —  MM.  Marcel  Labbé, 
G.  Rosenthal  et  Marcorelles  rapportent  l’histoire 
d’un  malade  qui  mourut  eu  quinze  heures  de  tétanos 
à  la  suite  d’une  plaie  infectée  de  la  paume  de  la 

Les  cultures  de  bacille  de  Nicolaier  donnèrent 
d'emblée  des  repiquages  positifs  sur  gélose  inclinée, 
mais  le  bacille  était  devenu  un  bacilligène,  c’est-à- 
dire  qu’il  avait  perdu  toutes  ses  fonctions  spécifiques 
biologiques,  chimiques  et  pathogènes. 

Cancer  de  l’angle  splénique  du  côlon  p-résection  ; 
guérison.  —  M.  Paul  Delbet  présente  un  malade  opéré 
par  lui  d’un  néoplasme  de  l’angle  colique  gauche  par 
entérectomie  après  entérostomie  préliminaire.  L’opé¬ 
ration,  bien  que  laborieuse;  a  abouti  à  une  guérison 


rapide.  Il  [montre  que  les  entérectomies  ou  entéro- 
anastomoses  en  période  d’occlusion  donnent  environ 
95  pour  100  de  mort.  L’entérectomie  après  fistulisa¬ 
tion  préalable  donne  20  pour  100  de  mort  seulement  ; 
l’entérectomie  avant  toute  obstruction  15  pour  100. 
Les  néoplasmes  du  gros  intestin  ont  donc  largement 
bénéficié  des  progrès  de  la  technique. 

De  l’hyperplasie  surrénale  dans  ses  rapports 
avec  l’hypertension  permanente,  la  néphrite  chro¬ 
nique  et  l’athérome.  —  M.  Gaillard.  L’auteur  con¬ 
clut  que  l’hypertension  artérielle  permanente  rencon¬ 
trée  chez  un  certain  nombre  de  ces  malades  recon¬ 
naît  deux  origines  possibles,  l’une  rénale,  l’autre 
surrénale. 

L’hyperplasie  surrénale,  obseivée  dans  tous  les 
cas,  peut  être  considérée  comme  répondant  à  l’une 
des  trois  conditions  suivantes  :  soit  condition  néces¬ 
saire  de  l’hypertension,  dans  le  cas  de  sclérose  ré¬ 
nale  primitive  ;  soit  cause  première  de  l’hyperten¬ 
sion,  en  l’absence  de  toute  lésion  rénale  ;  soit  secon¬ 
daire  au  maintien  de  la  tension  artérielle  à  son  chiffre 
normal,  dans  les  cas  d’athérome  primitif  de  l’aorte. 

Calculs  du  rein  et  de  l’uretère  droits  ;  néphrec¬ 
tomie,  urétérectomie;  guérison.  —  M.  Doyen. 
M.  G...,  quarante  ans,  était  atteint  de  calculs  du  rein 
et  de  l’uretère  droits.  La  vessie  était  infectée.  La 
radiographie  montrait  un  calcul  du  rein  et,  5  centi¬ 
mètres  plus  bas,  deux  calculs  de  l’uretère. 

L’examen  de  la  sécrétion  urinaire  après  injection 
de  carmin  d’indigo  et  l'analyse  de  l’urine  des  deux 
uretères  fit  constater  que  le  rein  droit  ne  fonction¬ 
nait  pas.  Le  rein  atrophié  fut  extirpé.  L’uretère  fut 
extirpé  au  delà  des  calculs,  qui  adhéraient  à  ses 
parois. 

—  M.  Doyen  présente  à  cette  occasion,  à  titre 
historique,  un  ancien  cystoscope  auquel  il  a  ajouté 
en  1886  un  onglet  fait  d’un  grain  de  soudure,  pour 
augmenter  l’obliquité  de  la  sonde. 

Présentation  d’instrument.  Pince  érigne  à  pres¬ 
sion  continue.  —  M.  Doyen  présente  un  nouvel 
instrument  qui  répond  à  des  usages  variés.  C’est  une 
pince  érigne  à  ressort,  qui  peut  servir  :  1“  comme 
écarteur  ;  2“  pour  fixer  des  compresses  stérilisées 
au  pourtour  de  la  plaie  opératoire  ;  3“  pour  fixer  les 
compresses  péritonéales,  qu’il  sera  désormais  im¬ 
possible  d’égarer  dans  la  séreuse.. 

Argent  colloïdal  dans  les  maladies  infectieuses. 
—  Conférence  de  M.  Netter. 
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27  Mai  1908. 

L'euphorbla  peplus  dans  l’asthme  et  les  catarrhes 
bronchiques.  — M.  Artault  (de  Yevey).  L’euphorbia 
peplus  a  toutes  les  propriétés  de  l’euphorbia  piluli- 
fera,  mais  elle  est  beaucoup  plus  active,  ce  qui  tient 
peut-être  à  ce  que  nous  avons  une  plante  plus  fraîche. 
La  dose  maxima  est  de  4  à  5  grammes  de  plante  en¬ 
tière  sèche  par  litre  de  décoction;  parfois  même  on 
est  obligé  de  faire  diluer  les  prises  devant  certaines 
susceptibilités  individuelles. 

C’est  un  médicament  qui  agit  à  la  fois  avec  inten¬ 
sité  sur  toutes  les  dyspnées  d’origine  pulmonaire  ou 
paeumo-gastrique.  Les  accès  d’asthme  sont  rapide¬ 
ment  supprimés,  les  sécrétions  se  modifient  et  se 
tarissent. 

La  dose  d’extrait  varie  de  1/2  à  2  grammes  par 
jour,  celle  de  la  teinture  de  2  à  4  grammes. 

De  l’emploi  de  l’eau  alcaline  phosphatée  dans  les 
troubles  dyspeptiques  et,  en  particulier,  la  consti¬ 
pation.  —  M.  P.  Barrère  (de  Bordeaux).  La  solu¬ 
tion  employée  a  la  formule  suivante,  due  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Rolin  : 

Bicarbonate  de  soude . 8  à  10  gr. 

Sulfate  de  soude  anhydre.  •  1  ».  9  .  » 

Phosphate  de  soude  anhydre.  )  ‘  '*  ' 

Eau  bouillie .  1  litre. 

Le  bicarbonate  de  soude  doit  être  aussi  pur  que 
possible,  et  Bourget  insiste  avec  raison  sur  ce  point. 
Le  sulfate  et  le  phosphate  doivent  être  prescrits  à 
T’état  desséché  (sec  ou  anhydre)  pour  éviter  que  l'eau 
de  cristallisation  soit  mise  en  liberté  par  le  mélange 
avec  le  bicarbonate  de  soude,  ce  qui  nuit  à  la  conser¬ 
vation  de  la  poudre  (Bourget). 

Les  proportions  ne  sont  pas  invariables,  et  si  on 
ne  doit  jamais  augmenter  par  trop  le  bicarbonate  de 
soude,  il  sera  au  contraire  avantageux  de  le  diminuer 
et  d’augmenter  le  sulfate  et  le  phosphate  de  boudé 
quand  la  Constipation  est  tenaceî 
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En  faisant  la  solution,  ne  pas  faire  clianifer  l’eau  à 
plus  de  50",  pour  éviter  de  transformer  le  bicarbo¬ 
nate  en  sesquicarbonate  trop  alcalin  et  dont  la  saveur 
est  extrêmement  désagréable.  Au  moment  de  la  prise, 
l'eau  devra  être  chauffée  au  bain-marie  jusqu’à  40“ 
environ  et  sera  prise  par  petites  gorgées.  On  évitera 
de  cette  façon  une  réaction  locale  trop  vivo  au  niveau 
de  l’estomac. 

Les  expériences  ont  porté  sur  15  cas  de  dyspepsies 
gastro-intestinales  avec  constipation  habituelle,  qui 
se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Dyspepsies  byperstliéniques  ...  7  cas, 

—  hyposthéniques.  ...  8  >i 

Deux  hypersthéniques  possédaient  en  même  temps 
de  l’entérocolite  muco-membraneusc  nette,  avec  mem¬ 
branes,  spasme,  colique  et  douleur. 

Chacun  des  sujets  a  été  examiné  dans  des  condi¬ 
tions  rigoureusement  identiques.  Tout  d’abord  le 
malade  a  suivi,  avant  et  pendant  la  durée  de  l’expé¬ 
rience,  un  régime  aussi  fixe  que  possible,  composé 
de  viande,  légumes,  pain  et  lait,  et  depuis  huit  jours 
au  moins  toute  médication  avait  été  suspendue.  On  a 
donné  l’eau  alcaline  phosphatée  pendant  dix  jours  : 
100  grammes  au  réveil  avant  le  repas  du  matin, 
100  grammes  à  10  heures  et  100  grammes  à  5  h.  1/2 
du  soir,  c’est-à-dire  une  demi-heure  environ  avant  le 
déjeuner  et  le  dîner. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  chez  les  hyper¬ 
sthéniques,  augmentation  notable  de  l’acide  chloi-hy- 
drique  et  de  l’acidité,  qui  n’est  pas  compensée  par 
la  diminution  des  acides  de  fermentation,  d’où  per¬ 
sistance  et  même  aggravation  du  syndrome  clinîfjue 
sans  profit  pour  la  mobilisation  des  matières;  chez 
les  hyposthéniques,  augmentation  de  la  chlorhydrie 
et  diminution  des  fermentations  ;  les  deux  actions 
synergiques  s’ajoutent  pour  amener  une  amélioration 
notable  de  l’état  digestif  et  de  la  coprostase. 

Beauté  physique  et  thérapeutique.  —  M.  Amat. 
Au  lieu  de  s’adresser  à  des  charlatans  qui,  dans  des 
instituts  variés,  exploitent  leur  crédulité,  les  femmes 
qui  tiennent  à  corriger  le  défaut  de  plasticité  de 
leurs  tissus,  ou  l’altération  de  leur  teint,  feraient 
mieux  de  soigner  leur  estomac.  M.  Amat  rapporte 
une  série  d’observations  démontrant  que  l’améliora¬ 
tion  de  dyspepsies  a  eu  les  plus  heureux  résultats 
sur  la  beauté  physique  de  ses  malades. 

La  purgation.  —  M.  Burlureaux  eommente  les 
observations  de  MM.  Laumonier  et  Gallois  et  apporte 
de  nouveaux  faits  à  l’appui  de  sa  thèse. 

La  purgation  est  un  mal  nécessaire.  —  M.  G. 
Bardet.  La  purgation  est  sans  doute  un  abus,  mais 
si  c’est  un  mal  dans  beaucoup  de  circonstances,  c’est 
un  mal  nécessaire  qui  ne  peut  être  enrajm  utilement. 
Mieux  vaut  abuser  des  laxatifs  que  des  médicaments 
à  action  générale.  Dans  l’embarras  gastrique  simple, 
par  exemple,  l’exonération  semblera  longtemps  encore 
la  première  mesure  à  prendre,  mais  M.  Bardet  admet 
très  volontiers  que,  lorsque  cet  embarras  reconnaît 
pour  cause  un  état  dyspeptique  aigu,  ce  qui  est  la 
règle,  le  purgatif  irrite  l’estomac  et  risque  d’être 
nuisible;  que  le  repos  absolu  de  l’organe  suffit  sou¬ 
vent,  on  peut  même  dire  toujours,  à  remettre  le  tube 
digestif  en  bon  état  fonctionnel. 

L’état  chronique  de  constipation  est  sous  la  dépen¬ 
dance  immédiate  d’un  trouble  dyspeptique.^!  estomac 
irrité,  intestin  parésié,  a  pensé  fort  justement  Albert 
Robin.  Par  conséquent,  le  fait  de  tenir  uniquement 
compte  de  la  parésie  intestinale  est  une  faute.  Admi¬ 
nistrer  des  laxatifs  pour  suppléer  à  l’exonération 
normale,  laxatifs  qui  sont  forcément  des  excitants 
capables  d’agir  sur  l’estomac,  avant  de  pouvoir  action¬ 
ner  l’intestin,  est  une  mesure  fâcheuse  qui  ne  peut 
avoir  que  des  inconvénients,  de  sorte  qu’on  peut  la 
condamner  et  affirmer  que  le  médecin  a  le  devoir 
d’instituer  avant  tout  un  traitement  gastrique  et  sur¬ 
tout  un  régiine  susceptibles  de  corriger  l’état  dys¬ 
peptique.  Rien  de  plus  exact,  mais  cela  suffira-t-il 
toujours?  Ij’expériencé  permet  de  répondre  carré- 

Non,  parce  que  d’abord  le  besoin  d’exonération  se 
fera  sentir  avant  que  régime  et  traitement  antidyspep¬ 
tique  aient  pu  agir  favorablement.  Non,  parce  que 
chez  certains  malades  vous  éprouverez  la  difficulté 
la  plus  grande  à  obtenir  un  régime  sérieux  et  que, 
cependant,  vous  n’avez  pas  le  droit  de  refuser  d’aviser 
au  moins  mal. 

Les  malades  sont  légion,  en  effet,  qui  sont  inca¬ 
pables  d’accepter  intelligemment  ou  complètement 
un  régime;  les  uns  ne  comprennent  pas,  les  autres  se 
rebellent. 

Enfin  M.  Bardet  défend  la  cause  du  lavement,  sou¬ 


vent  très  utile  chez  les  sujets  dont  les  selles  sont  très 
dures,  très  sèches,  et  peuvent  provoquer  des  fissures 
chez  les  héraorrho'idaires. 

Traitement  électrique  de  la  constipation.  — MM. 
Laquerrlère  et  Delberm.  Les  procédés  d’évacuation 
artificielle,  qu’ils  soient  chimiques,  mécaniques  ou 
électriques,  sont  un  non-sens;  s’ils  ont  un  résultat 
immédiat,  ils  ne  le  produisent  qu’en  (c  hypothéquant 

Le  lavement  électrique,  par  exemple,  est  un  expé¬ 
dient  d’urgence,  excellent  en  certains  cas  (il  ne  doit, 
d’ailleurs,  être  donné  que  dans  des  conditions  telles 
qu’il  ne  fasse  pas  perdre  un  temps  précieux  au  cas 
où  l’intervention  chirurgicale  serait  nécessaire),  mais 
n’est  pas  un  traitement. 

Les  auteurs  pensent  avoir  été  les  premiers  à  intro¬ 
duire  dans  le  domaine  de  l’électrothérapie  la  distinc¬ 
tion  entre  les  procédés  de  «  force  n  et  les  procédés 
de  «  douceur  ». 

Les  procédés  électriques  de  force  peuvent  déter¬ 
miner  un  choc  nuisible,  en  certains  cas,  de  l’intestin 
et  du  système  nerveux. 

Le  procédé  électrique  de  douceur  qu’ils  ont  fait 
connaître  dans  leur  mémoire  couronné  par  l’Académie 
en  1903,  non  seulement  est  incapable  d’irriter,  mais 
calme  au  contraire  les  plexus  abdominaux.  11  agit 
d’une  façon  très  différente  de  celle  des  purgatifs,  ear 
il  ne  cherche  nullement  à  provoquer  des  selles  immé¬ 
diates,  mais  il  a  pour  but  de  guérir,  et,  en  fait, 
donne  d’excellents  résultats  dans  la  constipation. 

Les  auteurs  ont  recherché  ce  qu’étaient  devenus 
leurs  malades  anciennement  soignés  ;  beaucoup  ont 
été  retrouvés  deux  ou  trois  ans  après  la  cessation  du 
traitement;  l’immense  majorité  avait  conservé  la 
guérison  obtenue. 

Dans  ces  conditions,  ils  concluent  que  l’électricité 
sédative  ne  présente  jamais  aucune  espèce  d’inconvé¬ 
nients,  mais  doit  être  d’usage  courant  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation  habituelle. 

M.  Bize. 
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Mal  perforant  buccal  tabétique.  —  M.  Danlos 
présente  un  malade,  âgé  de  trente  ans,  ancien  syphi¬ 
litique,  atteint  de  tabes  caractérisé.  Depuis  quatorze 
mois,  il  perd  ses  dents  sans  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  ait  arrêté  la  marche  des  accidents,  et  actuelle¬ 
ment  on  constate  une  résorption  complète  du  maxil¬ 
laire;  il  existe  des  lésions  syphilitiques  tertiaires  en 
évolution  dans  la  zone  péribuccale. 

Guérison  apparente  d’une  cirrhose  atrophique  du 
foie.  —  M.  Gaillard  présente  une  femme  atteinte  de 
cirrhose  atrophique  du  foie,  chez  laquelle  les  acci¬ 
dents  ont  rétrocédé  sous  l’influence  des  purgatifs  et 
de  l’opothérapie  hépatique.  Cette  guérison  apparente 
se  maintient  depuis  quelques  semaines. 

—  M.  Oulmont  a  observé  récemment  une  malade 
atteinte  de  cirrhose  avec  petit  foie,  grosse  rate  et 
ascite  qui  avait  dû  être  déjà  ponctionnée.  Cette  ma¬ 
lade  avait  même  présenlé  des  accidents  d’insuffisance 
hépatique,  de  la  torpeur,  de  l’hypothermie.  Sous 
l’influence  de  l’opothérapie  hépatique,  elle  s’est  amé¬ 
liorée  d’une  façon  considérable;  l’ascite  disparut,  la 
rate  reprit  son  volume  normal;  la  malade  put  même 
supporter  une  intervention  chirurgicale  pour  hernie 
étranglée.  Voici  trois  mois  que  cette  malade  est  véri¬ 
tablement  guérie  au  point  de  vue  clinique. 

Insuffisance  mitrale  traumatique.  — MM.  Claisse 
et  Socqnet.  Une  iniportante  question  médico-légale  a 
été  posée  à  propos  de  diverses  observations  de 
lésions  traumatiques  valvulaires,  qui  ont  été  pré¬ 
sentées  à  la  Société  dans  ces  derniers  mois.  Le 
patron  d’un  ouvrier  peut-il  être  rendu  responsable 
d’une  lésion  traumatique,  qui  n’est  ordinairement 
que  l’aboutissant  de  lésions  anciennes,  athéroma¬ 
teuses?  L’un  des  auteui’s,  dans  un  cas  de  rupture  des 
valvules  aortiques,  concluait  pour  la  négative. 

Le  cas  présenté  aujourd’hui  est  tout  différent.  11 
s’agit  d’un  sujet  parfaitement  sain  qui,  brusquement, 
fut  atteint  d’insuffisance  mitrale  avec  bruit  systo¬ 
lique  piaulant,  à  l’occasion  d’un  effort  anormal  et 
d’une  pression  thoracique  violente.  Il  agonisa  cinq 
mois  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  une  rupture  du  pilier 
droit  de  la  mitrale  sans  lésion  aucune  des  valvules. 

Ce  cas  est  un  bel  exemple  de  lésion  valvulaire  du 
cœur  due  exclusivement  au  traumatisme.  11  concorde 
avec  le  résultat  des  expériences  relatées  par  M.  Barié. 

—  M.  Vaquez  n’est  pas  surpris  que  l’examen  ana¬ 
tomique  ait  révélé  l’existence  d’une  rupture  d’un  des 


tendons  de  la  mitrale,  alors  que  l’auscultation  avait 
fait  entendre  pendant  la  vie  un  bruit  systolique  piau¬ 
lant  de  la  pointe.  C’est  bien  là  le  caractère  qui  ap¬ 
partient  à  ce  genre  de  lésion  et  c’est  aussi  ce  genre 
de  lésion  que  provoquent  le  plus  habituellement  les 
traumatismes  qui  intéressent  l’appareil  valvulaire 

M.  Vaquez  l’a  constaté  encore  récemment  chez  un 
sujet  qui,  en  travaillant  sur  les  chantiers  du  Métro¬ 
politain,  avait  été  précipité  au  fond  d’un  puits  de 

Il  est  clair  qu’on  pareilles  circonstances  on  doit 
conclure  à  une  entière  responsabilité  patronale, 
lorsque  avis  médical  est  demandé.  On  a  dit  que 
lorsqu’il  s’agissait  de  lésions  valvulaires  aortiques 
avec  insuffisance,  on  pouvait  être  conduit  à  admettre 
certaines  atténuations  à  cette  responsabilité  du  fait 
que  de  pareilles  lésions  n’atteignent  guère  que  des 
organes  préalablement  malades.  Il  est  probable,  en 
effet,  qu’il  en  est  le  plus  souvent  ainsi,  mais  comme  il 
serait  bien  impossible  de  faire  la  preuve  de  ce  qui 
n’est  qu’une  présomption,  l’auteur  estime  que  le  rôle 
du  médecin  doit  se  (borner  à  établir  que  l’accident  a 
bien  déterminé  une  lésion  qui  n’existait  pas  aupara¬ 
vant.  Sur  ce  terrain  sa  conclusion  est  inattaquable,  et 
il  appartient  aux  parties  de  faire  valoir  les  motifs 
d’une  atténuation  de  la  responsabilité,  et  aux  tribu¬ 
naux  d’en  décider. 

Sporotrichose  du  rat.  —  MM.  de  Beurmann, 
Gougerot  et  ‘Vaucier  présentent  des  pièces  histolo¬ 
giques  montrant  les  diverses  formes  sous  lesquelles 
peut  se  manifester  la  sporotrichose  du  rat. 

Troubles  mentaux  post-traumatiques.  —  M.  Ma¬ 
rie  (de  Villejuif)  présente  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  forte  blessure  de  la  tête,  sans  fracture  du  crâne, 
occasionnée  par  un  accident  d’automobile,  présenta 
des  troubles  mentaux  caractérisés  par  des  crises 
spasmodiques  et  des  impulsions  homicides. 

L’auteur  présente  un  second  malade  qui  fut  guéri 
par  trépanation  de  crises  jacksoniennes,  mais  dans 
la  suite,  ayant  fait  des  excès  de  boisson,  il  présenta 
des  troubles  mentaux  pour  lesquels  il  fut  de  nouveau 
trépané,  mais  sans  amélioration  ;  il  est  aujourd’hui 
interné  en  état  de  démence  précoce  catatonique.  On 
peut,  par  la  brèche  pariétale,  explorer  le  pouls  céré¬ 
bral  dont  les  variations  ont  pu  être  enregistrées. 

Coïncidence  d’épidémie  de  rougeole  et  de  vari¬ 
celle.  —  M.  Oddo  (de  Marseille)  a  constaté  par  l’é¬ 
tude  de  deux  épidémies  de  rougeole  et  de  varicelle 
associées,  qu’il  y  avait  peu  de  modifications  dans 
l’évolution  de  ces  infections.  L’incubation  de  l'une 
n’empêche  pas  l’incubation  de  l’autre  ;  les  deux  érup¬ 
tions  peuvent  se  montrer  successivement  ou  simulta¬ 
nément.  L’éruption  de  varicelle  peut  cependant  par¬ 
fois  rendre  la  poussée  de  rougeole  plus  irrégulière 
et  lui  donner  un  caractère  hémorragique. 

Pleurésie  purulente  interlobaire  consécutive  à 
un  pneumothorax  chez  une  emphysémateuse.  — 
MM.  Mosny  et  Pinard  rapportent  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  tuberculose  peu  avancée 
avec  emphysème  et  crises  d’asthme  (tuberculose 
pseudo-asthmatique)  qui  fut  prise  brusquement  d’une 
dyspnée  menaçante;  il  s’agissait  d’un  pneumothorax 
pour  lequel  fut  pratiquée  la  pleurotomie  qui  donna 
issue  à  des  gaz  et  à  une  faible  quantité  de  pus.  La 
guérison  s’établit  assez  rapidement,  mais,  dans  la 
suite,  des  points  de  côté  tenaces  et  très  douloureux 
sous  l’omoplate  gauche,  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre, 
attirèrent  de  nouveau  l’attention.  L’existence  de  sub¬ 
matité  suspendue  fit  soupçonner  une  pleurésie  inter¬ 
lobaire  dont  l’existence  fut  confirmée  par  les  exa¬ 
mens  radioscopiques  et  par  des  radiographies  véri¬ 
tablement  schématiques.  Cette  poche  fut  ponctionnée  ; 
on  retira  100  centimètres  cubes  d’un  pus  épais  ne 
contenant  ni  bacilles  de  Koch  ni  microbes  aérobies. 
Après  cette  simple  ponction,  la  poche  ne  se  repro¬ 
duisit  plus,  ainsi  qu’en  font  foi  l’état  de  la  malade  et 
la  radiographie. 

La  gangrène  diabétique.  —  M.  F.  Ramond.  La 
gangrène  chez  le  diabétique  p^t  être  aseptique  ou 
septique;  celle-ci  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Elle  peut  revêtir  tous  les  caractères  habituels  de  la 
gangrène  classique  :  rapidité  de  la  névrose,  fétidité 
spéciale  de  la  sécrétion,  présence  d’anaérobies.  Ainsi 
se  comporte,  le  plus  souvent,  la  gangrène  des  extré¬ 
mités  diabétiques.  Parfois,  dans  la  gangrène  du  pou¬ 
mon,  par  exemple,  la  fétidité  manque;  et  nos  recher¬ 
ches  prouvent  qu’il  n’y  a  pas  d’anaérobies  dans  le 
foyer  infecté,  mais  seulement  des  aérobies  purs  ou 
facultatifs.  Cependant,  une  observation  attentive  des 
faits  prouve  que,  dès  les  premiers  jours,  il  existe  une 
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certaine  fétidité  de  l’haleine  qui  disparaît  très  i-api-  | 
dement.  Cette  disparition  des  anaérobies  est  due  Ma 
présence  de  bactéries  ordinaires  transformant  le  glu¬ 
cose  en  excès  en  acides  lactique,  acétique,  etc.  Or, 
les  recherches  de  MM.  Tissier  et  de  Martclly,  qui 
vérifient  pleinement  les  expériences  de  l’auteur,  prou¬ 
vent  que  la  plupart  des  anaérobies  ne  végètent  pas 
dans  un  milieu  acide,  ou  du  moins  perdent  leurs 
propriétés  protéolytiques.  Donc,  la  gangrène,  au  sens 
bactériologique  du  mot,  c'est-à-dire  la  nécrose  par 
anaérobies,  cesse  de  se  produire  dès  que  surviennent 
les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  dans  un 
tissu  de  diabétique  suffisamment  imprégné  de  glu¬ 
cose.  La  gangrène  fait  place  à  la  suppuration. 

Un  cas  d’anémie  aplastique.  —  MM.  Caussade  et 
Schaeffer  rapportent  un  cas  d’anémie  aplastique 
dont  l’évolution  a  été  très  rapide  (deux  mois)  et  dont 
les  symptômes,  outre  la  décoloration  très  marquée 
des  téguments  et  des  muqueuses,  ont  consisté  exclu¬ 
sivement  en  une  dyspnée  extrême,  du  purpura  et, 
dans  les  derniers  jours,  de  l’œdème.  Les  organes,  à 
part  une  dégénérescence  granuleuse  du  foie  et  des 
reins  et  de  légères  hémorragies  interstitielles  dans 
ces  organes  et  dans  l'estomac,  ne  présentaient  aucune 
altération  susceptible  d’expliquer  l’alfection.  Il  s’agit 
bien  d’une  anémie  cryptogénétique;  l’enquête  étiolo¬ 
gique  restait  négative.  Au  point  de  vue  sanguin,  il 
s’agit  d’un  type  d’anémie  aplastique;  la  formule  san¬ 
guine  est  toujours  restée  la  même  pendant  toute 
l’évolution;  à  l’autopsie,  il  y  avait  dégénérescence 
graisseuse  complète  et  totale  de  la  moelle  osseuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cette  forme 
d’anémie  puisque,  depuis  les  cas  de  MM.  Vaquez  et 
Auhertiu,  de  M.  Chauffard,  il  n’en  a  pas  été  publié  un 
seul  en  France.  Ils  insistent  sur  certaines  particula¬ 
rités  de  leur  observation  i  la  diminution  de  la  valeur 
globulaire  rare  dans  l’anémie  pernicieuse  aplastique, 
jamais  signalée  dans  l’anémie  plastique;  une  légère 
hyperleucocytose  ;  la  surproduction  des  Ij'mphocytes 
qui  témoigne  peut-être  d’un  effet  vicariant  du  sys¬ 
tème  lymphatique  ou,  d'après  l’opinion  de  MM.  Va¬ 
quez  et  Aubertin,  d’un  effort  de  la  moelle  qui  ne  va 
pas  au  delà  de  la  production  de  quelques  mononu¬ 
cléaires,  la  moelle  étant  Incapable  de  transformer 
ses  mononucléaires  en  globules  rouges.  L’intégrité 
des  ganglions  et  la  présence  de  lymphocytes  dans 
la  moelle  donnerait  raison  à  cette  manière  de  voir. 

L’affection  a  évolué  rapidement,  sans  rémissions  ; 
l’anémie  aplastique  forme  un  groupe  à  part  sans 
aucune  variété;  la  moelle  osseuse  est  frappée  d’em¬ 
blée  de  stérilité,  il  n’existe  aucune  trace  de  réaction 
myéloïde. 

L.  Boidin. 
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30  Mai  1908. 

Importance  de  la  zone  sous-capsulaire  et  de  la 
U  sclérose  marginale  »  dans  la  tuberculose  rénale 
hématogëne.  —  M.  André  Jousset.  Lorsqu’on  pro¬ 
duit  chez  le  lapin  l’infection  bacillaire  du  rein  par 
injection  intra-veineuse  de  bacilles  de  Koch  d’origine 
humaine,  les  lésions  sont  généralement  irrégulières, 
rares  et  atypiques.  Parfois  lésions  typiques  et  atypi¬ 
ques  semblent  faire  complètement  défaut.  Elles  sont 
en  ces  cas  limitées  à  une  petite  zone  linéaire  de  né¬ 
phrite  scléreuse,  sous-capsulaire,  établie  en  bordure 
du  cortex.  Cette  scZéro.se  marginale  est  imputable  au 
bacille  de  Koch  qui  élit  domicile  en  cette  région  avec 
une  prédilection  remarquable. 

La  zone  sous-capsulaire  est  importante  à  connaître. 
C’est  à  son  niveau  qu’on  doit  chercher  dans  les  cas 
cliniques  ou  expérimentaux  les  preuves  histologiques 
ou  bactériologiques  de  l’infection  tuberculeuse  à  ses 
débuts. 

Quant  à  la  sclérose  marginale,  elle  peut  être 
l’unique  expression  d’un  processus  de  tuberculisa¬ 
tion  rapidement  éteint,  d’où  l’importance  de  l’épreuve 
de  la  «  décortication  »  dans  le  diagnostic  anatomique 
de  la  néphrite  tuberculeuse. 

Résistance  à  l'infection  chez  les  animaux  chauffes. 
—  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien  Dreyfus,  pour 
compléter  leurs  recherches  antérieures  sur  la  tension 
toxique  de  certaines  substances  chez  les  animaux 
rendus  hyperthermiques  par  la  mise  à  l’étuve,  ont  étu¬ 
dié  l’influence  du  chauffage  sur  l’infection  parle  pneu¬ 
mocoque  chez  la  souris,  par  le  microbe  du  choléra 
des  poules  et  par  le  bacille  d’Eberth  chez  le  cobaye. 
Sauf  pour  le  pneumocoque,  pour  lequel  la  résistance 
des  animaux  placés  à  l’étuve  à  31“  paraît  augmentée, 
on  ne  constate  pas  d’influence  nette  du  chauffage. 


soit  dans  le  sein  de  l’aggravation  de  1  infection,  soit 
en  sens  inverse;  le  sérum  des  animaux  chauffés 
acquiert  la  propriété  agglutinante  vis-à-vis  du  bacille 
d’Eberth  et  le  taux  d’agglutination  ne  paraît  pas 
notablement  influencé. 

Nouvelles  recherches  sur  le  rôle  des  hémato- 
blastes  ou  plaquettes  sanguines  dans  la  coagula¬ 
tion.  —  MM.  Le  Sourd  et  Pb.  Pagnlez  ont  déj.à 
montré  que  les  plaquettes  extraites  du  sang  incoa¬ 
gulable  oxalalé  et  débarrassées  du  plasma  font  coa¬ 
guler  certaines  solutions  de  fibrinogène  (liquide  d’hy¬ 
drocèle).  Il  ne  s’agit  pas  Là  d’une  propriété  spéciale  aux 
plaquettes  du  sang  oxalaté,  et  l’expériènce  permet  de 
constater  que  les  plaquettes  extraites  du  sang  citraté 
sont  également  coagulantes  pour  le  liquide  d’hydro¬ 
cèle.  Les  plaquettes  extraites  du  sang  fluoré  font 
aussi  coaguler  ce  milieu,  mais  le  caillot  obtenu  dans 
ces  conditions  reste  irrétraclile.  Quant  aux  pla¬ 
quettes  extraites  du  sang  formolé,  elles  '  paraissent 
absolument  inactives. 

L’oxalate  de  potasse  semble  donc  constituer  un  des 
meilleurs  agents  anticoagulants  à  employer  pour 
laisser  aux  plaquettes  leur  activité. 

Ils  ont  aussi  étudié  l’action  sur  quelques  plasmas 
de  plaquettes  isolées  par  ces  différents  procédés.  Les 
plaquettes  oxalatées  ou  citratées  sont  sans  action  sur 
le  plasma  fluoré  ;  les  plaquettes  oxalatées  sont  éga¬ 
lement  sans  action  sur  le  plasma  citraté  ;  les  pla¬ 
quettes  fluorées  provoquent  tardivement  la  coagula¬ 
tion  de  ce  même  plasma  citraté. 

Les  plaquettes  peuvent  donc,  suivant  les  condi¬ 
tions  expérimentales,  montrer  des  propriétés  iden¬ 
tiques  ou  différentes  de  celles  du  sérum  sanguin, 
dont  le  librin-ferment  fait  indifféremment  coaguler 
le  liquide  d’hydrocèle  et  les  divers  plasmas  (citraté, 
fluoré,  etc.). 

Dessiccation  du  virus  rabique  en  présence  de 
l'acide  sulfurique.  —  MM.  Remlinger  et  Nouri. 
M.  Vansteenberghe  a  vu  que  si  on  dessèche  rapide¬ 
ment  dans  le  vide  sulfurique  une  bouillie  de  cerveau 
rabique,  la  poudre  obtenue  demeure  virulente  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  et  ne  s’atténue  plus  h  l’aide  des 
agents  d’affaiblissement  habituels.  La  conservation 
de  la  virulence  paraît  être  avant  tout  fonction  de  la 
rapidité  des  opérations.  La  dessiccation  agissant  très 
rapidement  sur  les  cellules  nerveuses  à  l’intérieur 
desquelles  se  trouve  le  microbe  rabique,  les  ratatine 
et  les  transforme  en  une  gangue  protectrice,  au 
milieu  de  laquelle  les  germes  sont  à  l’abri  des  agents 
d’atténuation. 

Traitement  thyro'idien  «  pierre  de  touche  ».  — 
MM.  LéopoJd-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  insistent 
sur  la  rapidité,  l'instantanéité  d’action  du  traitement 
thyroïdien  dans  certains  cas. 

Le  traitement  acquiert  alors  une  valeur  spécifique, 
au  point  de  vue  pathogénique,  et  une  valeur  dia¬ 
gnostique,  en  clinique. 

Néanmoins,  parfois  un  même  symptôme,  chez  des 
sujets  qui  bénéficient  d’ailleurs  du  traitement,  ne  se 
trouvera  pas  influencé  chez  tous  avec  la  môme  rapi¬ 
dité. 

De  la  variation  de  la  température  organique  des 
chiens  selon  le  pelage.  —  M.  Charles  Richet  a 
observé  qu’il  y  a  en  moyenne  une  différence  d’environ 
un  demi-degré  entre  la  température  organique  des 
divers  chiens,  selon  qu’ils  ont  des  poils  courts  ou 
des  poils  longs. 

Sur  la  valeur  spécifique  de  i’ophtalmo-dlagnostic 
par  la  tuberculine.  —  MM.  Calmette  et  Guérin 
rapportent  de  nouvelles  expériences  confirmatives 
de  la  valeur  spécifique  de  cette  réaction. 

Mécanisme  d’action  de  l’atoxyl  dans  la  syphilis 
expérimentale  du  lapin.  —  MM.  Levaditi  et  Yama- 
nouchi.  L’aloxyl  prévient  et  guérit  la  kératite  syphi¬ 
litique  du  lapin.  Il  détruit  complètement  le  tréponème 
par  l’intermédiaire  de  l’organisme.  La  destruction  des 
spirochètes  n’exige  pas  l’intervention  des  phagocytes. 

De  l’anaphylaxie  lactique.  —  M.  A.  Besredka. 

Substance  hypertensive  extraite  des  muscles 
putréfiés.  —  MM.  Abelous  et  Ribaut. 

Analogie  de  la  substance  hypertensive  de  l’urine 
humaine  normale  et  de  la  substance  extraite  des 
muscles  putréfiés.  —  MM.  Abelous  et  Bordier. 

Blastomycose  généralisée.  —  M.  Harter. 

L’athérome  spontané  du  lapin.  —  MM.  Lucien  et 
Parisot. 

Etude  anatomopathologique  de  l'hypertrophie  du 
thymus.  —  M.  Lucien. 

P.  Halbron. 
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Radiographie  des  poumons  et  de  l’estomac  des 
fœtus  et  des  enfants  mort-nés. —  M.  Bouchacourt 
fait  observer,  comme  suite  à  la  communication  de 
M.  Ch. Vaillant  sur  le  môme  sujet  (séance  du  4  Mai), 
que,  depuis  longtemps,  de  1898  à  1907,  il  a  fait  obser¬ 
ver  aux  élèves  de  la  clinique  Tarnier  que  l’examen 
radiographique  présente  de  grand  avantages,  notam¬ 
ment  celui  de  ne  pas  exiger  l’ouverture  du  cadavre, 
quand  il  s’agit  de  déterminer  si  un  enfant  a  ou  non 
respiré. 

En  ce  qui  concerne  les  poumons,  M.  Bouchacourt 
fait  remarquer  qu’il  existe  une  cause  d’erreur,  com¬ 
mune  du  reste  au  procédé  par  l’épreuve  de  l’eau.  En 
effet,  quand  l’on  a  essayé  de  ranimer  un  enfant  en  état 
de  mort  apparente  par  le  procédé  de  l’insufflation, 
les  poumons  sont  plus  ou  moins  gonflés  d’air.  Mais, 
a  noté  aussi  l’auteur  de  la  note,  dans  ce  cas  les  som¬ 
mets  ne  sont  pas  déplissés,  et,  par  suite,  demeurent 
opaques  à  l’écran  ou  à  l'épreuve  radiographique. 

Pour  l’estomac,  il  apparaît  par  suite  delà  présence 
de  gaz  dans  son  intérieur  quand  le  fœtus  a  été 
insufflé  et  aussi  chez  les  fœtus  morts  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures,  par  suite  du  développement  des 
gaz  de  la  putréfaction. 

Élimination  de  l’oxyde  de  carbone  du  gaz  de 
houille.  —  M.  Léo  Vignon  a  recherché  com¬ 
ment  l’on  pourrait  débarrasser  le  gaz  d’éclairage  de 
l’oxyde  de  carbone  qu’il  renferme  dans  la  proportion 
moyenne  de  8  à  10  pour  100  et  auquel  il  doit  presque 
exclusivement  sa  toxicité. 

Les  essais  divers  auxquels  s’est  livré  M.  Vignon 
lui  ont  montré  que  l’on  peut  songer  industriellement 
à  trois  procédés  pour  réaliser  celte  purification  du 
gaz  de  houille.  Ces  procédés  consistent,  ou  à  trans¬ 
former  le  gaz  oxyde  de  carbone  en  méthane,  ou  en 
acide  carbonique,  ou  encore  à  l’absorber  directe- 

L’application  de  l'un  de  ces  trois  procédés  aurait 
pour  effet  de  réduire  en  des  proportions  notables  les 
inconvénients  que  présente  actuellement  pour  l’hy¬ 
giène  publique  l’emploi  du  gaz  do  houille. 

De  l’action  des  rayons  X  sur  l’évolution  de  la 
glande  mammaire  pendant  la  grossesse  chez  ia 
iapine.  —  MM.  Cluzet  et  Barsal  ont  observé  que 
révolution  de  la  mamelle  peut  être  entravée  à  tous 
les  stades  par  l’application  des  rayons  X.  Celle-ci 
produit  son  maximum  d’effet  lorsqu’elle  est  faite  au 
cours  de  la  première  quinzaine  ou  peu  avant  la  fécon¬ 
dation.  On  obtient  alors  un  arrêt  complet  dans  le  dé¬ 
veloppement  du  parenebyme  sécréteur ,  et  même 
une  régression  des  acini  déjà  formés,  si  bien  qu’il  ne 
subsiste  que  les  canaux  collecteurs. 

Lorsqu’on  irradie  dans  la  deuxième  moitié  de  la 
gestation,  les  phénomènes  sont  moins  marqués  et 
analogues  h  ceux  qui  ont  été  décrits  précédemment 
chez  les  femelles  de  cobaye  (Cluzet  et  Soulié.  Soc.  de 
Biol.  1907). 

Il  suffit,  pour  produire  ces  effets,  d’employer  des 
rayons  X  de  pénétration  moyenne  et  de  faire  une 
seule  exposition  de  trente  minutes  qui  ne  détermine 
pas  de  dermite  bien  appréciable. 

L’arrêt  et  le  séjour  prolongé  du  sulfate  de  ra¬ 
dium  dans  les  tissus  vivants.  —  MM.  H.  Dominici 
et  Faure-Beaulieu  ont  constaté  expérimentalement 
que  le  sulfate  de  radium  injecté  dans  l’organisme  des 
animaux  ou  de  l’homme  est  arrêté  dans  les  tissus 
vivants,  où  il  séjourne  pendant  une  durée  pouvant 
atteindre  au  moins  soixante-sept  jours. 

Les  principales  zones  d’arrêt  sont  :  1“  après  injec¬ 
tion  dans  le  système  nerveux,  le  réseau  capillaire 
sanguin  du  poumon,  et,  consécutivement,  le  réseau 
capillaire  du  rein  ;  2“  après  injection  dans  l’appareil 
trachéo-bronchique,  les  Interstices  lymphatiques  du 
parenchyme  pulmonaire  ;  3“  après  injection  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  le  tissu  musculaire 
strié ,  les  interstices  lymphatiques  de  ces  tissus  ; 
4“  après  injection  dans  la  rate,  le  parenchyme  splé- 

La  persistance  du  sulfate  de  radium  dans  la  rate, 
font  observer  les  auteurs  du  travail,  démontre  que 
l’arrêt  de  ce  corps  dans  les  tissus  vivants  ne  ressortit 
pas  à  un  processus  banal  d’embolie,  étant  donnée  la 
disproportion  existant  entre  les  grandes  dimensions 
des  lacunes  veineuses  de  la  rate  et  des  vésicules 
spléniques,  d’une  part,  la  petitesse  des  grains  de 
sulfate  de  radium,  d’autre  part.  On  ne  doit  pas  non 
plus  l’attribuer,  pensent  MM.  Dominici  et  Faure- 
Beaulieu,  à  l’obstacle  apporté  à  l’élimination  du  sel 
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insoluble  par  les  épilhéliums  d’organes  excréteurs, 
mais  à  l’arrêt  de  ces  particules  :  1“  Dans  les  réseaux 
sanguins  et  dans  les  interstices  lymphatiques  des 
organes  les  plus  variés,  où  ils  sont  en  partie  inclus 
dans  les  macrophages  de  Melchnikoll'  ;  2“  à  leur  incar¬ 
cération  dans  les  éléments  fixes  du  tissu  conjonctif. 

La  théorie  de  l’excitation  éiectrique.  —  M.  Louis 
Lapicque  expose  une  théorie  nouvelle  de  l’excitation, 
dont  le  principal  avantage  est  de  permettre  d’expli¬ 
quer  comment  le  courant  doit  être  plus  intense  pour 
être  efficace,  s’il  croît  progressivement,  au  lieu  d’at¬ 
teindre  instantanément  une  valeur  constante. 

D’après  cette  théorie,  la  notion  expérimentale  de  la 
vitesse  propre  du  nerf  est  ramenée  à  une  finesse  de 
structure,  à  une  certsiue  distance  A.r  qui  peut  se 
calculer.  On  trouve  pour  celte  longueur,  note  M.  La¬ 
picque,  un  ou  plusieurs  microns,  suivant  le  nerf  con¬ 
sidéré. 

Séparation  des  substance.s  hypertensives  de 
l’urine  normale.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et  E.  Bar- 
dier  sont  parvenus  à  extraire  des  urines  par  l’éther 
deux  sortes  de  substances  :  l“des  substances  solubles 
dans  l’éther,  mais  précipitables  par  l’acide  oxalique, 
substances  qui  sont  énergiquement  hypertensives  ; 
2»  des  substances  solubles  dans  l’éther,  mais  non 
précipitables  par  l’acide  oxalique,  et  qui  sont  nette¬ 
ment  hypotensives. 

L’action  hypertensive  de  l’extrait  alcoolique  d’urine 
parait  être  due  à  la  prédominance  des  effets  des  subs¬ 
tances  du  premier  groupe  sur  celles  du  second. 

Eplthélioma  claveleux  et  nature  parasitaire  du 
cancer.  —  M.  F. -J.  Bosc  a  constaté  que  le  virus 
claveleux  est  susceptible  de  donner  naissance  à  un 
épithéiioma  infectieux  aigu.  Ce  virus  est  un  parasite 
vrai  de  la  cellule  épithéliale  et  on  le  retrouve  dans 
les  cellules  cancéreuses.  D’après  M.  Bosc,  les  para¬ 
sites  de  la  clavelée  et  du  cancer  de  l’homme  sont  des 
protozoaires  qui  ne  doivent  pas  être  recherchés  uni¬ 
quement  sous  leur  forme  dite  invisible,  mais  sous 
ces  formes  intracellulaires  volumineuses  qu’on 
s’acharne,  bien  à  tort,  à  considérer  comme  des  pro¬ 
duits  de  dégénérescence. 

En  réalité,  estime  M.  Bosc,  toute  néoplasie  clave- 
leuse  ou  cancéreuse  résulte  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  de  type  épithélial  qui  représente  l’effort  défen¬ 
sif  de  l’organisme  pour  emmurer  le  parasite  dans 
son  point  d’inocuialion  ou  d’attraction  et  la  tumeur 
cancéreuse  n’est  qu’une  pustule  d’inoculation  à  déve¬ 
loppement  indéfini. 

La  tuberculose  septicémique  du  cobaye.  — 
M.  André  Jousset.  L’inoculation  sous-cutanée  au 
cobaye  du  virus  tuberculeux  humain  provoque  le 
plus  souvent  chez  cet  animal  une  maladie  nodulaire 
chronique,  connue  sous  le  nom  de  tuberculose  du 
type  Villemin,  dont  les  lésions,  parfois  très  discrètes, 
constituent  une  forme  occulte  de  la  maladie.  L’auteur 
décrit  une  forme  encore  plus  dissimulée  de  l’infec¬ 
tion  bacillaire  expérimentale.  C’est  une  septicémie 
pure,  à  évolution  aiguë  ou  suraiguë,  sans  lésion  ma¬ 
croscopique  ou  microscopique.  Elle  est  généralement 
méconnue  ou  prise  pour  une  intoxication.  Ce  type 
morbide,  qui  rappelle  à  certains  égards  l’infection 
par  le  bacille  aviaire  (type  Yersin),  doit  ê*re  signalé 
à  l’attention  des  médecins  qui  demandent  à  l’inocula¬ 
tion  expérimentale  la  solution  des  problèmes  quo¬ 
tidiens. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
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Sur  les  injections  préventives  de  sérum  anti- 
toxique  dans  la  prophylaxie  du  tétanos  de  l’homme. 
—  M.  Vaillard  rappelle  d’abord  les  données  expé¬ 
rimentales  sur  la  prévention  du  tétanos  et  résume  les 
données  classiques  touchant  l’effet*  des  injections 
d’antitoxine  pratiquées  avant,  au  moment  ou  après 
l'injection  de  toxine. 

Il  passe  ensuite  eu  revue  les  faits  montrant  les 
résultats  de  l’application  de  cette  méthode  préven¬ 
tive  chez  les  animaux  domestiques.  Citant  la  statis¬ 
tique  de  dix  vétérinaires,  il  établit  que  sur  13.124  ani¬ 
maux  injectés  de  sérum  antitétanique,  soit  avant  une 
opération  chirurgicale,  soit  après  un  traumatisme, 
pas  un  n’a  pris  le  tétanos. 

On  ne  saui-ait  conclure  infailliblement  de  l’animal 
à  l’homme,  mais  il  serait  surprenant  qu’une  méthode 
si  efficace  chez  les  grands  animaux  domestiques  ne 
fût  pas  de  quelque  utilité  en  médecine  humaine.  On 
sait,  cependant,  que  l’efficacité  de  ces  injections  a 
été  très  discutée  chez  l’homme,  en  particulier  depuis 


quelques  années,  dans  les  milieux  chirurgicaux.  Le 
débat  de  1907  à  la  Société  de  chirxirgîe  est  resté  sans 
conclusions,  mais  il  en  est  ressorti  un  trouble  fâcheux 
pour  les  esprits  que  M.  'Vaillard  voudrait  dissiper. 

Des  divers  arguments  qui  ont  été  produits  contre 
la  méthode  préventive  et  que  M.  Vaillard  passe  en 
revue,  le  plus  important  est  incontestablement  le 
suivant  :  le  tétanos  se  déclare  assez  souvent  malgré 
les  injections  préventives.  Cette  affirmation  est  basée 
sur  39  cas.  Soigneusement  discutés,  ceux-ci  se  ra¬ 
mènent  à  31.  De  ceux-ci,  18  doivent  être  éliminés,  le 
tétanos  ayant  apparu  à  une  époque  trop  éloignée  de 
l’injection  pour  qu’on  pût  voir  encore  s’exercer  l’ac¬ 
tion  préventive.  Toutes  éliminations  faites,  ou  se 
trouve  en  présence  de  11  cas  dans  lesquels  le  tétanos 
s’est  déclaré  malgré  le  sérum.  Ce  chiffre  d’iusuccês 
apparaît  bien  minime  si  on  le  compare  aux  milliers 
d’injections  préventives  pratiquées  dans  tous  les  pays 
depuis  1896. 

M.  Vaillard  conclut  que  les  objections  formulées 
contre  la  valeur  des  injections  préventives  manquent 
de  fondement  réel.  De  ce  que  la  méthode  a  quelque¬ 
fois  échoué,  on  n’en  peut  inférer  qu’elle  ne  préserve 
jamais.  Et,  d’ailleurs,  il  est  possible,  sinon  probable, 
qu’une  partie  de  ces  insuccès  eût  pu  être  évitée  par 
une  utilisation  plus  jxidicieuse  dxi  sérum. 

Celui-ci  n’est  pas  un  sérum  bactéricide  et  l’on  ne 
doit  pas  oublier,  quand  on  l’emploie,  qu’il  a  pour 
seul  ellet  de  neutraliser  au  fur  à  mesure,  et  seule¬ 
ment  pendant  quelques  jours  (environ  une  semaine 
chez  l’homme),  la  toxine  produite  par  la  cxilture  du 
virus.  Le  soin  de  lutter  contre  le  bacille  incombe 
aux  cellules  phagocytaires  dont  le  sérum  excite  l’ac- 

De  là  l’absolue  nécessité  de  réitérer  les  injections 
de  sérum,  tant  que  persiste  le  foyer  d’où  peut  sortir 
le  tétanos  et  de  les  faire  à  doses  suffisantes. 

Le  sérum  antitétanique  doit  intervenir  aussitôt 
que  possible  après  le  traumatisme.  Dans  les  bles¬ 
sures  plus  profondes  on  injectera  10  centimètres 
cubes.  Dans  les  cas  de  plaie  contuse,  profonde, 
souillée,  on  injectera  d’emblée  20  à  30  centimètres 
cubes.  Pendant  tout  le  temps  que  le  danger  d’infec¬ 
tion  tétanique  persiste,  il  est  nécessaire  de  renou¬ 
veler  l’injection  hebdomadairement. 

L'artérlo-sclérose,  sa  pathogénie  ot  son  traite¬ 
ment.  —  M.  Lancereaux  estime  que  l’artério-sclé- 
rose  n’est  pas  une  affection  de  la  vieillesse.  Elle 
s’observe  le  plus  souvent  entre  quarante  et  cinquante 

A  partir  de  soixante  à  soixante-cinq  ans,  elle  ne 
se  produit  plus  et  même  lorsqu’elle  se  continue  son 
évolution  semble  se  ralentir. 

L’artério-sclérose  ne  provient  pas  de  l’abus  des 
boissons  alcooliques.  Jamais  M.  Lancereaux  ne  l’a 
observée  chez  les  nombreux  buveurs  qu’il  a  eus  à 
examiner,  s’ils  n’appartenaient  à  des  familles  de 
goutteux,  et  par  conséquent  c’est  à  la  goutte  et  non  à 
l’alcoolisme  que  devait  se  rattacher  cette  affection. 

L’artério-sclérose  n’est  pas  l’effet  de  l’abus  pro¬ 
longé  du  tabac,  attendu  qu’elle  est  à  peine  plus  fré¬ 
quente  chez  l’homme  que  chez  la  femme  qui  chez 
nous  ne  fume  pas,  et  qu’un  grand  nombre  d’individus 
n’ayant  jamais  fumé  n’en  deviennent  pas  moins  arté- 
l'io-scléreux. 

L’artério-sclérose  n’est  p*s  le  résultat  d’une  toxé¬ 
mie  alimentaire  pas  plus  qu’elle  ne  provient  pas  des 
maladies  infectieuses.  En  effet,  les  lésions  artérielles 
produites  par  les  maladies  en  sont  entièrement  diffé¬ 
rentes  comme  siège  et  comme  étendue. 

L’artérite  syphilitique,  par  exemple,  débute  tou¬ 
jours  par  la  tunique  externe  des  artères  et  demeure 
circonscrite,  tandis  que  Tartéi-io-sclérose  est  une 
lésion  de  la  tunique  interne  qui  se  généralise  cons¬ 
tamment. 

L’arlério-sclérose  n’est  pas  la  conséquence  d’une 
altération  des  capsules  surrénales  «  si  on  s’eu  rap¬ 
porte  à  l’observation  clinique  qui  vaut  bien  l’expéri¬ 
mentation». 

L’hypertension  artérielle  n’est  pas,  d’ailleurs,  la 
cause,  mais  l’effet  de  l’arlério-sclérose  ;  car,  en  admet¬ 
tant  qu’elle  exerce  une  action  sur  le  système  artériel, 
on  ne  comprend  pas  bien  pourquoi  cette  action  se 
limite  à  peu  près  uniquement  à  la  tunique  interne  et 
ne  détermine  pas  l’hyperti-ophie  de  toutes  les  tuniques. 

L’artério-sclérose,  si  on  s’en  rapporte  à  l’observa¬ 
tion  clinique,  est  l’expression  symptomatique  de  deux 
grandes  maladies  ayant  entre  elles  de  grandes  analo¬ 
gies  :  la  goutte  et  le  saturnisme. 

Cependant,  elle  n’est  pas  l’effet  de  l’excès  d’acide 
urique  qui  se  rencontre  quelquefois  dans  ces  mala¬ 
dies,  pas  plus  que  les  nombreusesj  affections  avec 


lesquelles  elle  coexiste  habituellement,  telles  que  : 
migraines,  épistaxis,  calvitie,  blépharite  ciliaire, 
arthrites  avec  ostéophytes,  rétractions  aponévro- 
tiques,  eczéma,  etc. 

Mais,  de  même  que  ces  dernières  dont  on  ne  peut 
la  séparer,  elle  est  l’effet  d’un  trouble  trophique. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  Lancereaux 
rappelle  les  expériences  de  Giovanni  qui,  après  la 
section  des  branches  nerveuses  du  sympathique,  au 
niveau  des  trous  de  conjugaison  trouva  des  plaques 
séreuses  de  l’aorte,  comme  aussi  une  observation 
intéressante  de  Chanlemesse  qui,  à  la  suite  d’un 
traximatisme  des  nerfs  de  l’épaule,  constata  la  sclé¬ 
rose  des  artères  du  bras  correspondant,  taudis  que 
celles  du  membre  opposé  était  absolument  intactes. 

Le  traitement  doit  viser  avant  tout  le  désordre 
nerveux  et  la  lésion  trophique  qui  en  est  la  consé¬ 
quence.  A  cet  effet,  M.  Lancereaux  conseille  l’emploi 
de  solutions  indurées  et  bromurées,  de  bains  salés, 
de  lotions  alcoolisées,  suivies  de  frictions  énergiques 
et  dans  quelques  cas  l’emploi  de  l’iodothyrine,  ce 
qui  n’empêche  pas,  en  cas  d’hypertension,  celui  du 
nitrite  d’amyle  et  de  la  trinitrine. 

J. -J.  Rousseau  et  Des  Essarts.  —  M.  D'Espine 
(de  Genève)  donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel  il 
discute  et  réfute  l’accusation  de  plagiat  portée  contre 
Rousseau,  à  qui  on  a  reproché  d’avoir  puisé  les 
principes  d’éducation  physique  de  l’Emile  dans  le 
Traité  de  l'éducation  corporelle  des  enfants  en  bas 
âge,  de  Des  Essarts. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Oddo  (de  Marseille) 
présente  une  colonne  vertébrale  de  spondylose  rhi- 
zomcHqiie. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Bertein  et  G.  "Worms  (armée).  Le  diastasis 
■vertébral  [Heeue  do  Chirurgie,  1908,  t.  XXXVII, 
n»  2,  Février,  p.  158-174).  —  Le  diastasis  vertébral 
est  une  affection  fort  mal  connue,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  le  confondant  avec  les  entorses.  En  réalité,  il 
s’agit  d’une  lésion  du  rachis  caractérisée  par  la  dis¬ 
jonction  des  vertèbres  avec  rupture  complète  ou 
presque  complète  des  ligaments  sans  déplacements 
articulaires  et  par  l’existence  constante  de  troubles 
médullaires  graves,  le  plus  souvent  mortels. 

Le  diastasis  succède  habituellement  à  un  trauma¬ 
tisme  qui  détermine  la  flexion  forcée,  plus  rarement 
l’extension  forcée  de  la  tête  sur  le  tronc. 

Le  siège  de  prédilection  est  la  région  cervicale  in¬ 
férieure,  généralement  entre  la  5®  et  la  6“  cervieale, 
très  rarement  la  région  dorsale  et  lombaire. 

Du  côté  du  rachis,  les  lésions  portent  exclusive¬ 
ment  sur  les  articulations  des  vertèbres  entre  elles  ; 
leurs  ligaments  sont  arrachés  en  tout  ou  partie  ;  le 
disque  intervertébral  est  déchiré.  Il  en  résulte  une 
mobilité  anormale,  très  marquée  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion,  et  un  écartement  notable  des  deux  vertèbres 
voisines  ;  mais  les  deux  apophyses  articulaires  restent 
en  regard  l’une  de  l’autre,  ce  qui  distingue  le  dias- 
tasis  des  luxations. 

Du  côté  de  la  moelle,  on  observe  des  lésions  de 
rupture  ou  decontusion médullaire,  pouvant  s’étendre 
aux  méninges;  l’explication  plausible  de  ces  lésions, 
c’est  la  théorie  de  la  distension  médullaire. 

Il  est  probable  que,  lors  de  l’accident,  les  racines 
tiraillent  la  moelle  jusqu’à  la  rupture  véritable. 

Les  symptômes  de  celte  affection  sont  médullaires 
ou  osseux.  Du  côté  de  la  moelle,  ce  sont  les  signes 
ordinaires  des  destructions  transversales  de  la 
moelle,  sur  lesquels  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister. 

Les  signes  des  lésions  osseuses  sont  presque  nuis  ; 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête  et  les 
épaules,  assez  modérées.  Mais,  contrairement  à  ce 
qu’on  rencontre  dans  les  luxations  ou  les  fractures, 
les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  s’effectuent  sans 
difficulté  apparente  ;  on  ne  trouve  généralement  ni 
saillie  au  niveau  des  apophyses  épineuses,  ni  point 
douloureux  spécial  ;  il  n’y  a  pas  de  dépression,  pas 
de  déformation,  les  apophyses  épineuses  sont  très 
régulièrement  superposées  et  le  toucher  pharyngien 
ne  révèle  pas  de  saillie  dans  l’arrière-gorge. 

Le  pronostic  est  toujours  fatal  ;  la  mort  survient 
en  deux  ou  trois  jours,  par  asphyxie  progressive. 

M.  Guidé; 
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INTERPRÉTATION 

DES  ANALYSES  URINAIRES 

-  ÉCHANGES  AZOTÉS  - 

Par  M.  HENRI  LABBÉ 
Chef  de  laboratoire  à  la  Eacullc. 


Les  analyses  d’urines,  si  elles  ne  sont  pas 
rationnellement  conduites  et  logiquement  inter¬ 
prétées,  fournissent  des  données  qui  n’ont  pas  de 
valeur  pratique. 

La  presque  totalité  des  principes  urinaires  est 
sous  la  dépendance  étroite  de  la  nutrition  et  du 
mode  d’alimentation. 

Les  variations  de  quantité,  voire  de  qualité, 
des  corps  urinaires  sous  l’influence  des  régimes 
alimentaires  sont  souvent  plus  fortes  que  les  va¬ 
riations  observées  sous  des  influences  patholo- 

...  ,  . 

Les  écarts  d’élimination  observés  isolément 
et  sans  lien  logique  au  cours  des  diathèses  ou 
des  incidents  pathologiques,  sont  ainsi  dépourvus 
de  portée  diagnostique  ou  pronostique.  Rappel¬ 
lerons-nous  l’exemple  devenu  classique  des  élimi¬ 
nations  chlorurées  au  cours  de  certaines  affections  !’ 
Leur  étude  n’a  d’intérêt  que  si  on  a  déterminé  à 
l’avance  la  grandeur  des  ingestions  de  sel  marin 
qui  leur  correspondent. 


Les  conclusions  que  nous  posions  naguère  avec 
M.  ?darcel  Labbé  sur  l’inanité  des  analyses  d’u¬ 
rines  «  ancien  style  »  et  l’épreuve  pratique  que 
nous  préconisions  pour  les  remplacer*  ont  été 
écoutées,  comprises  et  retenues  du  grand  nombre. 

En  pratique,  malheureusement,  c’est  souvent 
l’abstention  qui,  parmi  les  médecins,  s’est  montrée 
la  conséquence  directe  de  nos  avis.  Plusieurs  ne 
nous  ont-ils  pas  dit  :  «  Les  analyses  d’urines  ne 
signifiant  rien,  il  est  inutile  d’en  faire  faire? 
Contentons-nous  de  rechercher  nous-mêmes  le 
le  sucre  et  l’albumine,  et  ne  nous  occupons  pas 
des  principes  normaux  dont  les  variations  n’ont 
pas  de  sens  bien  défini.  »  —  Ceux-là  n’ont  pas 
voulu  retenir  les  conclusions  de  l’article  où, 
sur  les-  ruines  du  vieil  et  désuet  édifice  urolo¬ 
gique,  nous  nous  efforcions  de  dresser  un  nouveau 
mode  d’examen  de  l’urine  des  malades  fondé  sur 
l’application  préalable  d’un  régime  d’épreuve. 
L’obligation  de  s’observer  pendant  trois  jours  et 
de  peser  appi-oximativement  sa  nourriture  n’a 
rien  de  pénible  pour  le  malade,  quoi  qu’en  pense 
souvent  le  médecin. 

Au  contraire,  le  malade  se  dit,  avec  juste  raison, 
que  si  on  lui  impose  certaines  précautions,  celles- 
ci  sont  nécessaires  pour  lui  procurer  un  examen 
de  ses  urines  plus  sérieux  et  plus  profitable. 

C’est  donc  moins  l’éducation  du  malade  que 
l’édification  du  médecin  à  laquelle  il  nous  faut 
tendre  pour  généraliser  et  multiplier  la  pratique 
des  analyses  urinaires  rationnelles.  Le  médecin 
se  montre  trop  souvent  peu  apte  à  interpréter 
une  analyse  d’urine  bien  ou  mal  faite.  A  juste  titre 
d’ailleurs,  les  chiffres  alignés  à  la  suite  les  uns  des 
autres  dans  un  bulletin  urologique  banal  lui  appa¬ 
raissent  sans  signification  nette.  Urines,  sulfo- 
élhers,  indican,  sels  ammoniacaux,  etc.,  que  pré¬ 
tend-on,  par  l’étalage  de  ces  noms  et  des  chiffres 
qui  leur  correspondent,  nous  apprendre  d’impor¬ 
tant  ou  même  d’intéressant  sur  l’état  du  malade  ? 
Ne  sont-ce  pas  là  chinoiseries  bonnes  tout  au  plus 
à  interpréter  au  laboratoire  du  biologiste?  Cette 
méconnaissance  des  rapports  étroits  entre  la  phy¬ 
siologie,  la  pathologie,  la  quantité  ou  la  spécifi¬ 
cité  des  principes  éliminés  dans  l’urine  est  très 


1.  Consulter  la  suite  des  articles  de  MM.  M.  et  H.  Labbé 
sur  les  analyses  urinaires,  ta  Presse  Médicale,  1905 
êt  19(57. 


générale  :  elle  tient  à  ce  que  l’urologie  moderne 
n’est  guère  enseignée.  Le  médecin  n’a  jamais 
appris  à  «  lire  »  une  analyse  d’urines.  A  plus 
forte  raison  ne  songe-t-il  guère  à  l’interpréter. 

Nous  ne  cherchons  pas  seulement,  dans  les 
lignes  qui  suivent,  à  abolir  certaines  notions  uri¬ 
naires  (iémodées  ou  erronées,  en  leur  substituant 
des  données  plus  exactes,  notre  désir  est  aussi  de 
contribuer,  par  quelques  exemples  simples  et 
bien  choisis,  à  développer  l’art  d’interpréter  en 
pratique,  des  résultats  urologiques  raiionnelle- 
ment  obtenus. 

L’urée. 

D’après  la  tradition,  le  premier  principe  à  dé¬ 
terminer  dans  une  urine,  est  Yuréc.  Cette  sin¬ 
gulière  fortune  urologique  de  l’urée  est  assise 
depuis  longtemps.  Elle  est  due,  sans  doute,  à  ce 
que  les  méthodes  d'évaluation  clinique  de  l’urée 
sont  rapides,  à  la  portée  de  tous  sans  connais¬ 
sances  spéciales.  Mais  ces  méthodes  n’ont  aucune 
garantie  d’exactitude,  même  approximative. 

A  l’heure  présente,  aucun  fait  précis,  si  loin 
remonte-t-on  dans  l’histoire  de  l’urée,  n’autorise 
à  penser  que  ce  principe  urinaire,  faussement 
évalué,  présente  un  intérêt  scientifique  ou  clinique 
primordial.  Peut-on  trouver  des  arguments  assez 
[  puissants  pour  justifier  une  allégation  aussi  révo- 
'  lutionnaire  ? 

Argument  de  fait  tout  d’abord  :  l’apparence  de 
précision  avec  laquelle  on  détermine  cliniquement 
le  taux  de  l’urée  urinaire  est  illusoire.  La  valeur 
des  méthodes  d’évaluation  clinique  de  l’urée  est 
très  faible. 

De  l’immense  majorité  des  analyses  d’urine  qui 
passent  entre  les  mains  des  médecins,  on  peut 
dire  qu’il  n’en  est  pas  une  où  le  dosage  clinique 
de  l’urée,  qui  occupe  la  place  d’honneur,  ne  com¬ 
porte  une  erreur,  ou  très  forte  ou  moyenne.  Cette 
erreur,  en  tout  cas,  n’est  jamais  négligeable. 

Ce  fait  tient,  en  premier  lieu,  aux  procédés 
techniques  communément  employés.  Le  dosage 
de  l’urée  à  l’hypobromite  de  soude  enseigné  et 
pratiqué  partout,  est,  analytiquement  et  physio-  j 
logiquement  parlant,  d’une  valeur  à  peu  près 
nulle.  En  voici  une  preuve  convaincante.  On  sait 
que,  dans  l’urine,  certains  produits  se  rencontrent 
constamment,  comme  l’urée,  dont  ils  présentent 
semblable  caractère  de  nécessité  et  de  nomalité. 
Ce  sont  les  sels  ammoniacaux.- Dans  le  dosage 
banal  de  l’urée,  l’azote  de  ces  sels  vient  s’ajouter 
purement  et  simplement  au  résultat  en  le  faussant 
dans  des  proportions  considérables.  Ce  n’est  pas 
moins,  comme  nous  l’avons  montré  récemment 
avec  Marcel  Labbé  *,  d’un  supplément  de  5,  10,  15, 
voire  20  pour  100,  qu’on  ajoute  de  ce  chef  à  la 
valeur  réelle  de  l’urée,  et  sans  doute  l’erreur 
peut- elle  être  plus  considérable  dans  certains 
cas  pathologiques  que  nous  préciserons  plus  tard. 

Il  existe  bien  certains  procédés  de  dosage  pré¬ 
cis  de  Turée  urinaire.  Mais  ils  sont  complexes, 
minutieux,  d’exécution  longue  et  difficile.  En  fait, 
si  nous  exceptons  les  travaux  scientifiques  et  nos 
propres  recherches,  où  nous  nous  sommes  fait  une 
règle  de  ne  déterminer  l’urée  que  par  l’excellent 
procédé  Môrner,  on  peut  avancer  qu’en  pratique, 
on  n’utilise  presque  jamais  les  méthodes  précises. 
Question  de  compétence  et  question  d’argent.  Le 
pharmacien  à  qui  l’usage,  en  France,  réserve  sou¬ 
vent  l’exécution  des  analyses  urinaires,  manque 
généralement  de  l’outillage  nécessaire.  Il  ignore 
les  méthodes  précises,  ou  ne  veut  pas  les  appli¬ 
quer,  car  elles  sont  longues  et  coûteuses.  Le  taux 
usuel  des  analyses  d’urines  est  trop  bas  pour  que 
l’on  puisse  y  consacrer  le  temps  et  les  soins  né¬ 
cessaires. 

Si,  malgré  semblables  difficultés  accumulées, 
relevant  de  la  théorie,  de  la  pratique,  de  la 
comptabilité,  la  détermination  de  l’urée  présen¬ 
tant  réellement  un  intérêt  cardinal,  pour  l’examen 
diagnostique  ou  pronostique  du  malade,  on  ne 


1.  Maucei.  Labbé.  —  Société  de  Biologie,  1907, 


saurait  hésiter  à  exiger,  malgré  tout,  la  connais¬ 
sance  de  cette  urée  urinaire. 

Il  n’en  est  rien.  La  connaissance  plus  exacte  de 
l’urée,  pernicieusement  faussée  parles  méthodes 
communément  employées,  ne  se  réclame  pas  d’un 
intérêt  vraiment  majeur  :  à  l’heure  actuelle,  poul¬ 
ie  médecin,  connaître  l’urée  du  nycthémère  d’un 
malade  ne  comporte  aucun  intérêt  pratique  mé¬ 
dical.  A-t-il  été  jamais  recueilli  un  fruit  tangible 
delà  détermination  de  l’urée  urinaire?  Si,  parfois, 
le  médecin  très  averti  peut,  par  intuition,  dégager 
de  la  connaissance  de  l’urée  certaines  données 
intéressantes,  celles-ci  eussent  été  plus  rapide¬ 
ment,  plus  simplement,  plus  exactement  mises  à 
jour  par  des  déterminations  chimiques  tout  à  fait 
différentes. 

Faire  trop  ou  pas  assez  d’urée.  Celte  e.xpres- 
sion,trop  souvent  employée,  n’a  aucune  significa¬ 
tion  médicale  ou  physiologique  précise.  On  ne  sait 
même  pas  d’ordinaire  ce  que  le  malade  a  fait  d’u¬ 
rée,  et,  grâce  à  l’infidélité  des  méthodes,  c’est 
quelquefois  le  jour  où  on  lui  trouve  le  plus 
(l’urée  qu'il  en  a  éliminé  le  moins  en  réalité. 

Question  de  technique  mise  à  part,  quelle  est 
l’opinion  des  auteurs  et  la  tradition  clinique  au 
sujet  de  la  détermination  de  l’urée  et  des  signifi¬ 
cations  médicales  de  ce  principe? 

Un  des  meilleurs  traités  d’urologie  française 
moderne,  celui  de  Méhu  (1880),  indique  que  : 

«  Dans  les  affections  chroniques  non  fébriles  qui 
donnent  lieu  à  un  état  anémique  plus  ou  moins 
marqué,  la  quantité  d’urée  tend  à  s’abaisser  au- 
dessous  de  la  moyenne...  que  l’urée  s’abaisse 
généralement  dans  la  polyurie  (?!);  qu’en  géné¬ 
ral,  dans  les  affections  qui  donnent  lieu  à  une 
fièvre  intense  (la  pneumonie,  le  rhumatisme  aigu, 
les  pleurésies,  la  fièvre  typhoïde),  la  quantité 
d’urée  est  très  augmentée  et  peut  dépasser  60  gr. 
par  jour.  » 

On  peut  bien  dire,  sans  leur  faire  tort,  assuré¬ 
ment,  que  les  précis  d’urologie  contemporaine 
sont  presque  tous  nettement  inspirés  de  celui  de 
Méhu.  On  ne  fait  guère  que  reproduire  ses  indi¬ 
cations  cliniques  ou  pathologiques  dans  un  but  de 
prudence;  mais  comme  tout  ce  qui  s’éloigne  pro¬ 
gressivement  des  sources,  ces  indications  à  tra¬ 
vers  les  éditions  successives  se  déforment  et  s’al¬ 
tèrent.  On  voit  le  cas  que  l’on  est  fondé  à  faire 
de  semblables  allégations.  Est-il  besoin  de  dire, 
en  effet,  que  la  polyurie  n’a  aucune  spécificité  vis- 
à-vis  de  l’urémie,  et  ne  la  réduit  en  rien?  Sou¬ 
vent,  au  contraire,  et  à  l’inverse  de  l’opinion  de 
Méhu,  la  polyurie,  par  un  phénomène  d’entraîne¬ 
ment  mécanique,  augmente  passagèrement  létaux 
de  l’élimination  totale,  non  particulièrement  de 
l’urée,  mais  de  tous  les  principes  urinaires  en 
général. 

Il  est  également  inexact  que  la  quantité  d’urée 
journalière  soit  augmentée  au  cours  des  affec¬ 
tions,  aiguës.  Dans  certains  stades  de  ces  affec¬ 
tions  la  famine  est  imposée  par  une  règle  de  pru¬ 
dence.  Nous  avons  contribué ,  avec  d’autres 
auteurs,  à  établir  le  fait  que  l’urée  est  le  produit 
de  transformation  directe  de  l’albumine  alimen¬ 
taire.  On  voit  la  contradiction. 

Au  reste,  on  voit  mieux  encore  la  contradilion 
qui  s’élève  entre  l’opinion  de  Méhu  et  la  théorie 
qui  veut  voir  dans  la  formation  ma.vima  de  l’urée 
un  indice  certain  du  bon  fonctionnement  de  la 
machine  humaine.  Il  paraît  difficile  d’affirmer  que 
la  fièvre  typhoïde,  la  pleurésie,  les  pneumonies 
sont  des  états  parfaits  du  fonctionnement  de  l’or¬ 
ganisme  humain... 

1/urée  n’a  aucune  de  ces  significations  simples, 
ne  justifie  pour  le  moment  aucun  intérêt  capital 
dans  sa  recherche. 

L’urée  varie  sous  l’influence  de  nombreux  fac¬ 
teurs  et  l’étude  scientifique  de  ces  variations  est 
d’un  intérêt  considérable.  Nous  tendons  d’autant 
moins  à  rabaisser^ l’importance  physiologique  de 
l’urée  que  nous  avons  personiiellement'cherché 
à'^démêler 'son  intérêt.  Mais,  en  l’état  actuel  de 
ïâjclinique,  la  connaissance  de  l’urée  est  sans  in- 
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térêt.  Mise  à  part  la  difficulté  du  dosage  précis  de 
l’urée,  les  conjectures  qu’on  forme  sur  la  noma- 
lité  ou  les  anoinalités  d’excrétion  de  l’iiréé  sont 
d’ordre  trop  minutieux  pour  en  déduire,  dans 
la  pratique  médicale,  des  conséquences  d’ordre 
clinique. 

On  ne  saurait  trop  se  défier,  en  urologie,  d’une 
apparence  scientifique  trompeuse,  d’une  minutie 
basée  sur  des  observations  inexactes  ou  tendan¬ 
cieuses. 

Le  rapport  azoturique,  sa  fortune,  sa  déca¬ 
dence,  n’en  sont-ils  pas  des  preuves?  Il  est  peut- 
être  prématuré  d’appliquer  la  mathématique  à  la 
matière  médicale... 

Il  y  a,  en  résumé,  deux  conclusions  à  la  discus¬ 
sion  précédente  que  nous  croyons  devoir  for¬ 
muler  catégoriquement  pour  les  imposer  à  l’es¬ 
prit  de  tous  les  praticiens  : 

1“  En  l’état  actuel  des  choses,  la  détermination 
de  l’urée  faite  par  des  méthodes  inexactes  dans 
les  analyses  urinaires  dites  cliniques  n’a  aucune 
valeur  et  aucun  Intérêt  ; 

2“  La  détermination  précise  de  l’urée  n’a  encore, 
à  l’heure  actuelle,  aucun  intérêt  clinique  simple 
et  nettement  défini.  Dans  une  analyse  destinée  à 
être  seulement  utile  au  malade,  il  y  a,  pour  le 
médecin,  intérêt  à  ne  pas  tenir  compte  d’une  dé¬ 
termination  inexacte  de  l’urée;  il  n’y  a  aucun 
intérêt  pressant  à  tenir  compte  d’un  dosage  pré¬ 
cis  de  l’urée. 

L’azote  total. 

Sommes-nous  donc,  nous  reportant  aux  con¬ 
clusions  pessimistes  qu’on  vient  de  lire,  complè¬ 
tement  désarmés  dans  la  recherche  et  l’examen 
critique  du  métabolisme  -des  matières  albumi¬ 
noïdes,  soit  qu’elles  proviennent  de  notre  orga¬ 
nisme  lui-même,  soit,  au  contraire,  que',  pour  la 
majeure  part,  elles  préexistent  dans  la  diète  que 
nous  pratiquons  ? 

Il  n’en  est  heureusement  rien.  Tous  ces  rensei¬ 
gnements  que  la  connaissance  de  l’urée  est  im¬ 
puissante  à  nous  apporter,  la  détermination  de 
l’azote  total  urinaire  nous  les  fournit  aisément. 

C’est  à  peine  si  les  traités  d’urologie  modernes 
ou  récents  mentionnent  l’existence  de  cette 
donnée  :  l’azote  total  urinaire.  S’ils  le  font,  ils  se 
contentent  d’en  décrire  succinctement  (et  sou¬ 
vent  inexactement)  le  manuel  expérimental.  Quant 
à  l’intérêt  que  présente  cette  recherche,  ils  res¬ 
tent  muets  sur  ce  point. 

En  réalité,  et  faite  dans  des  conditions  précises 
et  bien  fixées,  la  détermination  de  l’azote  total 
urinaire  n’est  rien  moins  qu’une  des  clés  (sans 
doute  une  des  plus  aisées  à  manier)  de  l'urologie 
pratique;  à  tout  le  moins,  c’est  l’une  de  celles 
seule  que  le  médecin  a  l’obligation  de  connaître 
pour  en  faire  profiter  directement  le  malade. 

On  sait  que  toute  matière  azotée  alibile,  tout 
élément  reconstitutif  de  la  trame  des  cellules  ou 
des  tissus  contient  une  proportion  d’azote  fixe 
pour  chacune  d'elles.  Cet  azote  peut  donc  deve¬ 
nir,  et  devient,  en  fait,  un  signe  distinctif  et  carac¬ 
téristique  de  l’existence  ou  du  passage  desdites 
substances  à  travers  l’organisme.  Or,  l’expé¬ 
rience  usuelle  montre  qu’on  retrouve  tous  les 
jours,  globalement,  une  certaine  proportion  d’a¬ 
zote  dans  l’élimination  urinaire  de  chacun.  Loin 
d’être  fixe,  cette  élimination  est  essentiellement 
variable  dans  sa  quantité. 

On  a  cherché  à  savoir  quels  étaient  les  facteurs 
de  la  variation  de  l’azote  total.  En  examinant  d’abord 
le  cas  d’un  individu  adulte,  sain,  normal,  on  recon¬ 
naît  qu’il  existe  une  proportionnalité  remarqua¬ 
blement  fidèle  entre  l’azote  des  matières  alibiles 
ingérées  sous  forme  d’aliments  et  l’azote  urinaire 
total  éliminé.  L’azote  urinaire  reste  fixe  si  l’azote 
alimentaire  ne  varie  pas,  c’est-à-dire  si  le  régime 
est  uniforme  ;  il  varie  lorsque  le  régime  varie. 
Mais,  fait  remarquable,  sa  valeur  absolue  n’est 
pas  égale  à  celle  de  l’azote  alimentaire.  Il  y  a 
entre  ces  deux  quantités  un  écart  qui,  en  valeur 
moyenne  vis-à-vis  des  régimes  usuels,  atteint  5 


à  7  pour  100  de  la  valeur  totale  de  l’azote  alimen¬ 
taire.  En  un  mot,  le  corps  humain  se  comporte, 
à  l’égard  des  matières  azotées,  comme  une  ma¬ 
chine  transformatrice  qui  rend,  ouvré  sur  une 
forme  différente,  le  matériel  azoté  qu’on  lui  con¬ 
fie.  Cette  transformation  comporte  un  déchet  de 
fabrication  et  d’utilisation  inévitable  et  variable 
pour  chaque  cas.  Il  y  a  un  manque  d’absorption; 
ce  déficit  peut  s’apprécier  par  le  déchet  fécal.  On 
peut  mettre  ce  résultat  en  évidence  sous  la  forme 
toujours  saisissante  des  coefficients. 

On  peut  définir  le  coefficient  d'utilisation  di¬ 
gestive  des  matières  azotées  par  le  rapport  de 
l’azote  total  éliminé  par  voie  urinaire  à  l’azote 
total  ingéré  par  voie  alimentaire  dans  un  temps 
donné,  soit  vingt-quatre  heures,  pris  au  milieu 
d’une  période  de  régime  uniforme  d’au  moins 
trois  jours. 

En  désignant  respectivement  ces  quantités  par 
Az  T  (ingéré)  etAz  I  (urinaire),  le  coefficient  peut 
s’écrire  : 

Coefficient  d’absorption  =  ^  X 

Ce  coefficient,  d’après  les  considérations  qui 
précèdent,  basées  sur  une  grande  quantité  de 
déterminations  physiologiques  exactes,  a  une 
valeur  déterminée  et  assez  fixe  pour  un  adulte 
sain.  Il  oscille  entre  les  étroites  limites  de  9.3  à 
95  pour  100. 

En  utilisant  ces  données,  on  est  en  possession 
d’une  méthode  aussi  simple  qu’exacte  pour  l’éva¬ 
luation  des  troubles  digestifs  concernant  les  ma¬ 
tières  albuminoïdes.  Il  reste,  pour  donner  à  la 
méthode  sa  pleine  valeur  pratique,  à  déterminer 
les  cadres  physiopathologiques  dans  lesquels 
peuvent  venir  se  ranger  les  diverses  modalités 
du  coefficient  d’absorption  azotée. 

Examinons  tout  d’abord  le  cas  des  adultes.  On 
se  propose  d’étudier  le  fonctionnement  digestif 
d’un  individu  de  cette  catégorie.  Dans  ce  but,  on 
a,  préalablement,  déterminé  d’une  façon  très  pré¬ 
cise  le  poids  du  malade  (une  balance  exacte  est 
l’auxiliaire  indispensable  du  médecin  qui  veut 
tirer  imparti  quelconque, au  point  de  vue  clinique, 
des  méthodes  physiologiques  ou  analytiques).  On 
a  ainsi  constaté  que  ce  poids,  à  quelques  jours 
d’intervalle,  restait  sensiblement  fixe,  que  la 
courbe  était,  comme  on  dit  souvent,  sur  un  pla¬ 
teau.  Tout  individu  dans  ces  conditions.,  ne  fait  pas 
de  pertes  azotées  tenant  à  une  désassimilation  non 
compensée'.  Il  ne  fait  qu’une  désassimilation 
azotée  de  ses  cellules,  compensée  par  un  appel 
azoté  alimentaire  équivalent.  ’Pout  se  passe  donc, 
en  réalité,  comme  s’il  ne  retenait  rien.  On  impose 
alors  à  cet  individu  un  régime  d’épreuve  uniforme 
pendant  trois  jours  (celui,  par  exemple,  que  nous 
avons  proposé  avec  Marcel  Labbé  et  dont  la  faci¬ 
lité  d’application  pratique  nous  a  été  maintes  fois 
prouvée  depuis  que  nous  le  pratiquons).  On  trouve 
ainsi  par  exemple  que  le  coefficient  d’absorption 
du  malade  est  notablement  abaissé,  —  il  est,  par 
exemple,  égal  à  70  pour  100.  C’est  une  diminution 
de  près  de  25  pour  100  dans  l’utilisation  des  ma¬ 
tières  albumineuses  qu’il  absorbe.  Cet  état  de  la 
nutrition  est  anormal  au  plus  haut  chef. 

Ce  simple  résultat  nous  autorise  à  dire  que 
l’individu  étudié  est  malade  et  souffre  gravement 
dans  sa  nutrition  générale.  C’est,  à  défaut  d’hy¬ 
pothèses  plus  graves  suggérées  par  l’examen  cli¬ 
nique,  un  mal  nourri  habituel  qui,  insidieusement 
ou  rapidement,  doit  tomber  à  la  dénutrition,  s’a¬ 
cheminer  vers  la  cachexie. 

La  valeur  pratique  d’une  semblable  indication, 
au  regard  de  l’intervention  médicale,  apparaît  con¬ 
sidérable.  Elle  permet  à  la  fois  d’instituer  un 
traitement  et  de  le  contrôler  par  les  indications 
successives  que  peut  fournir  l’application  réitérée 


1.  Nous  excluons,  bien  entendu,  le  cas,  plus  compliqué 
(mais  non  insoluble),  des  individus  pouvant  augmenter 
de  poids  par  des  rétentions  d’eau  pathologiques,  quoique 
souffrant,  en  réalité,  d’une  dénutrition  plus  ou  moins 
forte, 


de  la  méthode.  Le  défaut  d’absorption  constaté 
chez  le  malade,  le  cas  de  lésion  d’abord  mis  à 
part,  peut  en  effet  provenir,  soit  : 

l'’D’un  e.Tcès  global  de  la  quantité  des  matières 
azotées  du  régime.  Chez  tout  le  monde,  gens 
sains  comme  malades,  la  surabondance  de  nour¬ 
riture  a,  comme  premier  effet,  de  diminuer  abso¬ 
lument  et  relativement  la  faculté  à’ absorption  in¬ 
testinale. 

Nous  pouvons  citer  à  l’appui  de  cette  assertion 
l’exemple  suivant  déterminé  directement  par 
nous-même  : 

L„aduUe  sain  (moyenne  Az  alim.  AzU  Cœt.  Abs. 
de  trois  jours  avec  un  —  —  — 

régime  uniforme)  ..  .  11,20  10,12  94,00 

»  »  )>  20,0  16,44  82,2 

2°  D’un  choix  défectueux  dans  la  qualité  des 
matières  azotées  ingérées;  si,  chez  les  gens  sains, 
ce  facteur  ne  fait  sentir  que  faiblement  son  in¬ 
fluence,  lorsqu’on  reste  dans  des  régimes  moyens, 
il  devient  d’une  importance  capitale  chez  des 
individus  atteints  de  certaines  affections. 

Au  cours  de  quelques  diathèses,  il  nous  a  été 
donné  d’observer  des  améliorations  énormes  dans 
la  nutrition  provenant  du  simple  fait  du  choix  ' 
judicieux  d’un  régime  plus  adéquat  en  quantité  et 
surtout  en  qualité. 

Voici,  par  exemple,  un  cas  qui  nous  paraît 
avoir  la  valeur  d’une  démonstration  presque  ma¬ 
thématique. 

Il  s’agissait  d’une  malade  atteinte  de  psoriasis 
grave.  En  apparence,  cette  malade  ne  souffrait 
pas  directement  dans  sa  nutrition  et  sa  digestion. 
Le  D’’  Leredde  qui  la  soignait  et  la  suivait  jour  à 
jour,  eut  l’idée  de  la  soumettre  successivement  à 
trois  régimes  différents  établis  sur  mes  indica¬ 
tions  et  destinés  à  rechercher  quel  pouvait  être, 
pour  la  malade,  le  régime  optimum  à  suivre  d’une 
façon  continue. 

Voici  les  résultats  obtenus  au  cours  de  ces  trois- 
épreuves  ; 

AzI  AzTCoof.abs. 

1“’’  régime  d’épreuve  (identique  —  —  — 

au  régime  H.  et  M.  Labbé).  .  12,30  8,75  -71,1 

2“  régime  d’épreuve  (végéta¬ 
lien) .  9,55  7,80  81,60 

3“  régime  d’épreuve  (végétal).  9,60  9,26  96,45 

L’évidence,  visible  dans  les  chiffres  eux^mêmes, 
des  résultats  obtenus  par  cette  méthode  dispense 
d’en  commenter  davantage  les  particularités. 

On  observe  chez  certains  malades  des  états  anor¬ 
maux  de  la  nutrition  bien  différents  du  précédent. 
C’est  le  cas  de  la  désassimilation  non  compensée . 

Ce  qu’il  importe  de  constater,  c’est  combien 
des  épreuves  de  ce  genre  sont  fructueuses  pour 
le  malade  lui-même,  en  précisant  la  diète  qui  lui 
est  favorable  et  son  régime  de  vie. 

Si  le  médecin  reconnaît,  par  l’examen  gravimé- 
trique  du  malade  qu’une  perte  de  poids  régu¬ 
lière,  forte  ou  faible,  s’accomplit  journalièrement 
chez  lui,  et  que  cette  perte  est  en  rapport  avec 
une  affection  ou  une  cachexie  progressive,  comme 
la  tuberculose  ou  la  phtisie,  la  détermination  de 
l’azote  total  et  du  coefficient  d’absorption  pré¬ 
sente  encore  un  intérêt  pratique  considérable  et 
d’interprétation  immédiate. 

Chez  la  plupart  des  malades  de  cette  classe, 
sinon  la  totalité,  on  peut,  en  effet,  prévoir,  et  on 
constate,  en  réalité,  qu’il  existe  une  atteinte  plus 
ou  moins  grave  dans  la  nutrition  et  la  digestion. 
N’a-t-on  pas  dit  et  répété  que  l’estomac  était  la 
place  forte  des  tuberculeux  ?  Les  places  fortes 
finissent  toujours,  tôt  ou  tard,  par  être  prises  ; 
mais  l’époque  de  la  reddition  est  d’autant  plus 
lointaine  que  la  défense  est  plus  intelligente  et 
s’effectue  en  meilleure  connaissance  de  cause,  en 
sachant  mieux  économiser  les  vivres.  De  ces  tra¬ 
vaux  de  défense,  le  plus  utile,  immédiatement, 
nous  paraît  la  recherche  de  la  faculté  d’absorp¬ 
tion  azotée  du  malade. 

Veut-on  des  exemples  montrant  les  résultats 
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grossièrement  palpables  que  produit  l’applica-  j 
tion  raisonnée  d’une  pareille  méthode  ?  On  peut  les 
trouver  dans  les  résultats  d’examen  de  puissance 
digestive  azotée  que  nous  avons  publiés  naguère 
avec  G.  Vitry.  Nous  avons  généralement  trouvé 
au  cours  de  ces  recherches,  une  diminution  con¬ 
sidérable  dans  la  valeur  de  l’absorption  et  de  l’u¬ 
tilisation  azotée  chez  les  tuberculeux.  Ce  n’est  pas 
par  moins  de  25,  30  et  40  pour  100  de  diminution 
sur  les  valeurs  normales  de  ces  mêmes  données, 
à  régime  comparable,  que  se  chiffre  la  déchéance 
digestive  de  certains  tuberculeux  au  deuxième 
degré*. 

Là  encore,  la  connaissance  de  ce  dysfonction¬ 
nement  du  tube  digestif  du  tuberculeux  n’a  pas 
un  pur  intérêt  spéculatif.  Cet  intérêt  est  pra¬ 
tique,  immédiat,  d’une  importance  considérable 
pour  le  tuberculeux  et  la  durée  probable  de  sa 
résistance.  En  choisissant  convenablement  la 
qualité  et  la  quantité  des  matières  albuminoïdes 
et  des  autres  principes  nutritifs  qui  leur  sont 
associés  dans  son  régime  alimentaire,  on  peut 
faire  varier  et  remonter  notablement  le  taux  de 
l’utilisation  du  tuberculeux  comme  de  tout  au¬ 
tre  malade.  Le  problème  vient,  au  reste,  fré¬ 
quemment  se  compliquer  de  ce  que  les  pertes, 
chez  le  tuberculeux,  sont  sèches  et  ne  sont  plus 
compensées  par  un  apport  azoté  alimentaire  re¬ 
tenu  au  niveau  des  tissus  de  l’organisme  en  répa¬ 
ration.  Le  bâtiment  s’effrite  un  peu  tous  les  jours, 
sans  qu’on  puisse  le  réparer  de  façon  à  combler 
tous  les  trous.  Il  importe  alors,  au  plus  haut 
point,  pour  intervenir  dans  le  meilleur  sens  pos¬ 
sible,  de  connaître,  en  sus  de  l’apport  et  de  l’éli¬ 
mination  azotée  globale,  la  part  qui  peut  revenir, 
dans  celte  excrétion,  à  la  fonte  cellulaire  elle- 
même.  C’est  encore  par  le  poids  combiné  à  la 
détermination  ou  celle  de  l’azote  total  qu’on  arrive 
à  cette  connaissance  approximative.  C’est,  enfin, 
en  joignant  à  ces  données  celle  de  l’azote  des  ma¬ 
tières  fécales  qu’on  arrive  à  une  connaissance  par¬ 
faite  de  la  marche  et  des  modalités  du  processus 
d’amaigrissement.  Tout  cela  ne  devient-il  pas, 
dira-t-on,  minuties  qui  n’ont  plus  un  caractère 
clinique  pratique  et  élémentaire?  on  en  peut  con¬ 
venir  dans  une  certaine  mesure  ;  le  gros  fait  res¬ 
sortant  de  l’élimination  azotée  totale  comparée  à 
l’ingestion,  peut  suffire  au  premier  abord,  car 
c’est  lui  qui  varie  dans  d’énormes  proportions. 

Dans  les  maladies  aiguës,  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  par  exemple,  la  recherche  de  l’azote 
de  l’urine  peut  aussi  donner  des  indications  pré¬ 
cieuses.  En  présence  du  jeûne  quasi  absolu  pra¬ 
tiqué  souvent  au  cours  des  états  typhiques,  on 
peut  être,  par  l’azote  urinaire,  exactement  ren¬ 
seigné  sur  la  grandeur  de  la  perte  azotée  journa¬ 
lière  provenant  de  la  perte  et  de  la  destruction 
tissulaires  et  on  peut,  en  quelque  sorte,  mesurer 
indirectement,  la  résistance  de  l’organisme. 

C’est  surtout  au  cours  de  la  défervescence,  dans 
la  convalescence  des  maladies  aiguës,  que  la  con¬ 
naissance  de  l’azote  total  urinaire  fournit  des  indi¬ 
cations  précieuses  et  pratiquement  utilisables.  Au 
déclin  de  l’évolution  morbide,  le  convalescent, 
peu  à  peu  réalimenté,  absorbe  assez  bien  les  prin¬ 
cipes  azotés  au  niveau  de  son  épithélium  intes¬ 
tinal.  Mais  il  ne  les  excrète  pas  en  totalité  par  la 
voie  urinaire.  Il  en  garde  une  forte' part  pour  les 
utiliser  à  la  reconstruction  de  ses  cellules  et  de 
ses  tissus  détruits  par  l’autophagie  au  cours  de 
son  jeûne  forcé  ou  du  fait  des  lésions  survenues 
au  cours  de  la  période  aiguë  de  sa  maladie.  L’a¬ 
zote  urinaire  traduit  fidèlement,  jour  à  jour,  les 
étapes  de  cette  période  de  relèvement  et  en  indique 
la  marche  journalière.  Le  coefficient  d’utilisation, 
tel  que  nous  l’avons  défini  pour  un  adulte  normal, 
ne  peut  plus  s’appliquer  ici  directement,  car  il 
dépasserait  100.  Il  doit  être  renversé  et  s’énoncer  ; 


1.  Consulter  &  ce  sujet  l’article  H.  Lab'bé  et  G.  Yitry 
paru  in  La  Presse  Médicale,  1908. 


Sa  valeur,  on  le  voit  dès  lors,  doit  être  pro¬ 
gressive  au  cours  de  la  convalescence.  La  vitesse 
de  celte  progression  mesure  proportionnellement 
la  vitesse  de  la  réparation  de  V organisme .  Lorsque 
sa  valeur  atteint  100,  puis  dépasse  ce  chiffre, 
c’est  que  cette  période  convalescente  exception¬ 
nelle  où  les  lois  physiologiques  sont  renversées 
a  pris  fin  et  que  l’individu  est  rentré  dans  la  nor¬ 
male.  La  délimitation  de  l’azote  total  peut,  pour 
ainsi  dire,  contribuer  à  fixer  objectivement  la 
date  du  retour  aux  conditions  physiologiques  qui 
définissent  la  santé. 

L’azote  total,  du  reste,  ne  se  borne  pas  à  jouer 
ce  rôle  d’indicateur  dans  les  affections  aiguës. 
C’est  peut-être  même  au  cours  des  maladies  chro¬ 
niques  que  ses  indications  sont  le  plus  pré¬ 
cieuses,  au  point  de  vue  du  traitement  et  de  la 
connaissance  intime  de  l’évolution  de  la  diathèse. 

Au  cours  de  l’entérite  muco-membraneuse,  de 
troubles  gastro-intestinaux  ou  hépatiques,  l’assi¬ 
milation  azotée  est  également  susceptible  de  four¬ 
nir  une  véritable  mesure  du  fonctionnement  des 
organes  lésés  qui  sont  dans  ce  cas,  directement, 
la  muqueuse  intestinale,  ou  des  viscères,  glan¬ 
des,  etc.,  indispensables  à  la  nutrition.  En  voici 
deux  exemples  empruntés  aux  recherches  que 
nous  avons  effectuées  récemment  en  collaboration 
avec  G.  Vitry  et  Magrangeas  : 

N"  I.  Cirrhose  de  Laënnec.  Insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Azï  AzT  Coeffi  absorpt. 

11.70  9,41  64 

7,47  7,59  100 

N"  2.  Tuberculose  2“  degré.  Troubles  gastro¬ 
intestinaux. 

11,84  10,46  88,5 

10,20  10,50  102 

On  voit  que,  dans  chacun  de  ces  cas,  il  existe 
une  limite  bien  déterminée  à  partir  de  laquelle  la 
puissance  d’utilisation  azotée  du  sujet  décroît  très 
rapidement. 

Tous  les  épisodes,  d’allure  banale,  qui  se  pro¬ 
duisent  au  cours  des  affections  intestinales,  la 
constipation,  la  diarrhée,  ont  un  retentissement 
immédiat  sur  l’assimilation  et  la  valeur  de  l’azote 
total  urinaire. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  comme  nos  recher¬ 
ches  avec  Yitry  et  Magrangeas  l’ont  montré,  qu’au 
cours  des  diarrhées,  le  coefficient  d’absorption 
baisse  considérablement,  pour  remonter  à  sa 
valeur  antérieure  lorsque  l’épisode  morbide  est 
terminé. 

Il  nous  paraît  presque  superflu  d’ajouter  main¬ 
tenant,  en  conclusion  aux  nombreuses  démons¬ 
trations  pratiques  précédentes,  toutes  emprun¬ 
tées  à  des  études  sur  le  vif,  que  la  recherche  de 
Turée  et  sa  connaissance  (fût-elle  fondée  sur  des 
méthodes  exactes)  ne  nous  donnent  rien  de  tout 
cela.  Ce  n’est  point  à  dire  que,  dans  l’avenir, 
l’urée  ne  nous  donnera  pas  d’autres  renseigne¬ 
ments  tout  aussi  précieux,  quoique  d’une  nature 
certainement  plus  délicate,  moins  aisément  appli¬ 
cable  aux  besoins  cliniques.  Nous  nous  efforçons 
personnellement  de  préciser  la  nature  de  ces 
renseignements. 

Mais,  à  l’heure  actuelle,  il  ne  semble  pas  pos¬ 
sible  de  faire  sortir  de  la  détermination  de  l’urée 
chez  les  malades  de  toutes  catégories  une  série 
d’enseignements,  voire  de  prescriptions  formelles, 
simples,  pratiques,  impérieuses,  évidentes  comme 
ceux  qui  découlent  naturellement  de  la  connais¬ 
sance  de  l’azote  total. 

L’urologie  moderne  ne  doit  pas  rebuter  le  mé¬ 
decin  et  lui  faire  repousser  ses  services  par  une 
complication  croissante  et  sans  profit.  C’est  pour 
l’urologiste  un  devoir  d’utiliser  des  méthodes 
simples  et  exactes;  il  est,  par  contre,  pour  le 
praticien,  une  nécessité  impérieuse,  s’il  ne  veut 
priver  son  malade  du  bénéfice  d’aucune  des  lu- 
'  mières  qu’apportent  les  connaissances  modernes, 
c’est  celle  de  ne  pas  laisser  passer  une  affection, 


une  diathèse  quelconque  où  la  nutrition  puisse, 
de  près  comme  de  loin,  être  mise  en  jeu  sans 
avoir  recours  à  l’investigation  urinaire,  à  \’uro- 
gnostie  méthodique. 

Au  premier  rang  des  déterminations  effectuées 
par  l’urognoste  averti,  commentées  et  interprétées 
cliniquement  par  le  praticien  au  grand  bénéfice  du 
malade,  doit  se  placer  la  connaissance  de  l’azote 
total  urinaire  et  des  modalités  de  la  nutrition 
azotée,  illustrées  si  clairement  par  l’intermédiaire 
du  coefficient  d’absorption. 


DU  CHLORURE  D’ÉTHTLE 

COMME  ANESTHÉSIQUE  f.ÉNÉHAL 
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LA  PRATIQUE  CHIRURGICALE  JOURNALIÈRE 

Par  FERNAND  LEMAITRE 
.Assislnnt-adjoint 

du  service  oto-rhino-laryngologique 
de  ITiûpital  Lariboisière. 


Le  chlorure  d’éthyle  vient  d’acquérir  droit  de 
cité  parmi  les  anesthésiques  généraux  et,  bien 
que  récente,  cette  conquête  semble  définitive  tant 
elle  est  légitime  :  elle  repose,  en  effet,  sur  de 
sérieuses  données  physiologiques  et  cliniques. 

Théoriquement,  le  chlorui'e  d’éthyle  présente 
un  tel  ensemble  d’avantages  qu’il  devient  l’anesthé¬ 
sique  de  choix  pour  les  interventions  de  courte 
durée  :  sa  rapidité  d’action,  et,  comme  corollaire, 
sa  prompte  élimination,  sa  stabilité  et  son  peu  de 
toxicité  sont  autant  de  propriétés  qui,  depuis  déjà 
longtemps  ontattîrél’attention  des  physiologistes. 

Mais,  pour  juger  un  narcotique,  il  existe  un  fac¬ 
teur  de  grande  importance,  sorte  de  critérium 
qu’il  est  nécessaire  de  connaître  :  «  la  dose  mania¬ 
ble  »,  c’est-à-dire  la  limite  plus  ou  moins  étendue 
qui  sépare  la  dose  anesthésique  de  la  dose  mor¬ 
telle.  Or,  les  récents  travaux  de  MM.  Camus  et 
Nicloux*  sont  des  plus  concluants  à  cet  égard  :  la 
dose  maniable  du  chlorure  d’éthyle  oscille  suivant 
un  vaste  gamme  qui  explique  la  sécurité  que  pro¬ 
cure  cet  anesthésique  dans  certaines  conditions 
d'administration. 

Pratiquement,  le  chlorure  d’éthyle  donne,  en 
effet,  des  résultats  vraiment  surprenants,  et  les 
quelques  cas  de  mort  relatés  dans  la  littérature 
médicale  ne  résistent  pas  à  l’analyse  :  tantôt  la  dose 
administrée  a  été  trop  forte;  tantôt  le  terrain 
contre-indiquait  toute  narcose;  là  on  a  donné  du 
chlorure  d’éthylène;  ailleurs  enfin  (et  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent),  ons’est  placé  dans  de  mauvaises 
conditions  d’anesthésie  en  employant  une  méthode 
défectueuse. 

Pour  nous,  qui  nous  servons  systématiquement 
du  chlorure  d’éthyle  depuis  deux  ans,  à  l’hôpital 
Lariboisière,  pour  le  service  de  notre  maître 
M.  Sebileau,  nous  devons  nous  louer  gran¬ 
dement  de  ce  narcotique  que  nous  utilisons  dans 
deux  circonstances  différentes  : 

1“  Pour  toute  intervention  qui  nécessite  une 
anesthésie  d’une  durée  de  2  minutes  au  maximum  ; 

2"  Comme  premier  temps  d’une  narcose  mixte 
au  chlorure  d’éthyle  et  au  chloroforme. 


L’administration  du  chloréthyle  comme  anes¬ 
thésique  général  de  courte  durée,  à  l’aide  du 
masque  de  Camus,  et  suivant  la  technique  que 
nous  avons  employée”  sur  les  conseils  de  notre 
ami  Lucien  Camus,  est  aujourd’hui  d’un  usage 


1.  Lucif.n  Camus  et  Maurick  Nicloux.  —  «  Lo  chlo¬ 
rure  d’éthyle  dons  le  sang  au  cours  de  l’anesthésie  ... 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1908, 
15  Janvier,  t.  X,  p.  76-88. 

2.  Fernand  Lemaîtri;.  —  «  Du  chlorure  d’éthyle  comme 
anesthésique  général  dans  les  interventions  de  courte 
durée  ».  Annales  des  Maladies  de  l'Oreille,  du  Larynx,  etc. 
1906,  Octobre,  t.  XXXII,  n»  10,  p.  366-394.  —  Id.:  Thèse, 
Paris,  1906  (Vigol  frères,  éditeurs,  102  pages,  14  figures). 
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courant  dans  la  pratique 
oto-  rhino-laryngologi- 
que;  c’est  même  un  fait 
classique  puisque,  à  la 


Masque  de  Camus, 

Société  laryngologique 
de  Paris  (séance  du  6Dé- 
cembre  1907],  M.  Ler- 
moyez  nous  fît  le  grand 
honneur  de  confîrnaer 
les  conclusions  de  notre 
thèse  (1906).  Nous  avons  montré  également  com¬ 
ment  tout  ce  qui  est  incision,  ponction,  curettage, 
section,  avulsion,  pansement,  comment  toute  la 
petite  chirurgie  en  un  mot  pouvait  bénéficier  de 
ce  mode  d’anesthésie  qui  s’adresse  spécialement 
aux  consultations  externes  des  hôpitaux. 

Le  masque  de  Camus*,  appareil  extrêmement 
simple,  robuste  et  facileà  manier,  per¬ 
met  d’administrer  le  chlorure  d’éthyle 
dans  un  espace  clos  et  extensible, 
partant  d’utiliser  des  doses  minima  : 
un,  deux  et  trois  centimètres  cubes 
sont  les  doses  respectives  pour  en¬ 
fants,  adolescents  et  adultes.  Le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  est  donné  à  l’état  pur; 
ce  procédé  est  infiniment  supérieur  à 
la  méthode  des  mélanges  titrés 
l’oxygène  ajouté  au  chlorure  d’éthyle 
ne  peut,  en  effet,  servir  à  éviter  une 
asphyxie  qui  ne  se  produit  jamais;  il 
occasionne,  par  contre,  des  troubles 
respiratoires  variables  et,  si  l'oxy¬ 
gène  est  en  trop  grande  quantité 
dans  le  mélange  titré,  celui-ci  provo¬ 
que  une  violente  excitation,  mais 
jamais  d’anesthésie. 

La  technique  opératoire  que  nous 
employons  est  des  plus  simples  :  le 
masque  étant  hermétiquement  appli¬ 
qué  sur  la  figure  du  patient  (applica¬ 
tion  que  facilite  la  présence  f  d’un 
bourrelet  pneumatique),  on  prie  le 
malade  de  faire  quelques  larges  ins¬ 
pirations;  on  brise  alors  dans  la  chambre  d’éva¬ 
poration  de  l’appareil  l’ampoule  de  chloréthyle 
que  l’on  veut  utiliser,  et  on  surveille  la  marche 
de  l’anesthésie  grfice  aux  mouvements  de  la  ves¬ 
sie  dont  est  muni  l’appareil;  cette  vessie  qui  con¬ 
tient  «  l’air  respiratoire  »  des  physiologistes  per¬ 
met  d’apprécier  le  nombre  et  l’ampleur  des  mou¬ 
vements  respiratoires.  Après  4  à  5  respirations 
irrégulières  et  saccadées,  précédées  parfois  d’une 
courte  période  d’apnée,  le  calme  reparaît;  la  res¬ 
piration  devient  ample  et  régulière;  le  réflexe 
cornéen  disparaît  et  le  sujet  fait  entendre  un  ron¬ 
flement  sonore  :  c’est  alors  le  moment  de  retirer 
le  masque. 

Il  a  fallu  une  minute  ou  une  minute  et  demie  à 
la  narcose  pour  être  complète;  elle  va  durer 
deux  à  trois  minutes,  y  compris  la'période  d’anal¬ 
gésie  de  retour.  Le  réveil  sera  immédiat,  eupho¬ 
rique;  les  suites  seront  parfaites,  sans  vomisse¬ 
ments,  sans  nausées. 

Le  seul  point  véritablement  délicat  de  l’admi¬ 
nistration  du  chlorure  d’éthyle  est  le  suivant  : 
pour  que  l’anesthésie  se  produise  sans  excita¬ 


tion,  on  doit  obtenir  un  dégagement  lent  et  régu¬ 
lier  de  vapeurs  chloréthyliques  ;  or,  ce  dégage¬ 
ment  est  fonction  de  la  température, et,  comme  le 
chlorure  d’éthyle  bout  à  12“5,  l’évaporation  est 
trop  rapide  lorsque  la  température 
ambiante  est  élevée.  Il  suffit,  dans  ce 
cas,  de  refroidir  préalablement  la 
-  \\  chambre  d’évaporation  dans  de  l’eau 
froide  ou  dans  de  la  glace;  dans  le 
cas  contraire,  quand  la  température 
est  basse  et  quand  l’évaporation  est 
longue  à  se  produire,  on  chauffe  lé¬ 
gèrement,  avec  la  paume  de  la  main,  la  chambre 
d’évaporation  de  l’appareil. 


Frappés  par  la  rapidité,  la  facilité  et  la  sécu¬ 
rité  avec  lesquelles  on  obtient  une  anesthésie 
générale  à  l’aide  du  chlorure  d’éthyle,  nous  avons 
songé  à  utiliser  la  narcose  chloréthylique  comme 
premier  temps  d’une  anesthésie  mixte  au  chlorure 
d’éthyle  et  au  chloroforme.  Mais  nos  premières 
tentatives  furent  vaines  :  les  deux  minutes  pen¬ 
dant  lesquelles  agissait  le  chloréthyle  étaient  in¬ 
suffisantes  pour  permettre  l’introduction  dans  le 
torrent  circulatoire  de  la  dose  de  vapeurs  chloro¬ 
formiques  nécessaire  à  la  narcose  (50  milli¬ 


Fiffui 


-  Dispositif  général  tic  Vadaptatii 
sur  l’appareil  de  Jiican 


1.  Lucien  Camus.  —  o  Appareil  pour  anesthésie  géné¬ 
rale  de  courte  durée  par  le  chlorure  d’éthyle  et  les  corps 
analogues  ».  Bull,  de  tAcad.  de  Méd.,  1906,  8  mai, 
t.  LV,  3»  série,  p.  542-545. 

2.  Lucien  Camus.  —  «  Dans  les'anesthésies  de  courte 
durée,  doit-on  employer  le  chlorure  d’éthyle  mélangé  à 
l’oxygène  »  ?  La  Presse  Médicale,  n*  28,  samedi  4  Avril  1908, 
p.  219-220. 


grammes  par  100  centimètres  cubes,  de  sang) 
(Nicloux).  La  substitution  se  faisait  mal;  nous 
observions  le  demi-réveil  et  la  période  d’agita¬ 
tion  signalés  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question. 

Nous  avons  alors  imaginé  un  dispositif  très 
simple  qui  permet  d’ob¬ 
vier  à  cet  inconvénient. 

Dans  un  premier  temps, 
nous  administrons  le 
chlorure  d’éthyle  comme 
nous  le  faisions  avec  le 
masque  de  Camus;  dans 
un  deuxième  temps,  nous 
donnons  du  chloroforme 
et  de  l’air  tout  en  conti- 
nuantl’administration  du 
chlorure  d’éthyle;  dans 
un  troisième  temps  qui 
représente  les  deux  mi¬ 
nutes  que  dure  l’anesthé¬ 
sie  chloréthylique,  nous 
donnons  du  chloroforme 
et,  comme  aux  vapeurs 
chloroformiques  absor¬ 
bées  pendantee  troisième 
temps  viennent  s’ajouter 
les  vapeurs  'T absorbées 
p’e  n'da;n  t  j  1  e  d  e  u  x  i  è  ra]e 
temps,  il' se  trouve  dans 
le  torrent  circulatoire 


une  quantité  de  chloroforme  suffisante  pour  assu¬ 
rer  l’anesthésie  dès  que  le  chlorure  d’éthyle  cesse 
d’agir. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  nous  avons  simple- 
menfadapté  la  chambre  d’évaporation  et  la  vessie 
du  masque  de  Camus  sur  la  tubulure  coudée  de 
l’appareil  de  Ricard  *,  suivant  le  dispositif  que  la 
figure  2  fait  comprendre  mieux  que  ne  le  ferait 
une  description. 

D’ailleurs,  nous  n’avons  réalisé  aucune  modifi¬ 
cation  importante;  seule,  une  petite  targette, 
mobile  horizontalement,  permet  de  régler  le  fonc¬ 
tionnement  de  notre  dispositif.  Grâce  à  la  pré¬ 
sence  de  cette  targette,  on  peut  immobiliser  la 
soupape  d’expiration  en  position  d’ouverture 
(B  et  B'  de  la  figure  3);  on  peut  également 
libérer  cette  soupape  (C  et  C  de  la  figure  3)  ; 
celle-ci  reprend  dès  lors  son  jeu  normal  comme 
dans  l’appareil  ordinaire  de  Ricard. 

Pratiquement  l’anesthésie  se  produit  en  quatre 
à  cinq  minutes  et  suivant  les  trois  temps  que 
nous  avons  indiqués. 

1“'  Temps  :  Le  sujet  ne  respire  que  du  chlo¬ 
rure  d'éthyle  en  espace  clos  et  extensible.  — 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  : 

a)  Fermer  complètement  et  hermétiquement 
l’appareil  de  Ricard; 

P)  S’assurer  que  la  soupape  d’ex- 

*  piration  du  Ricard  est  maintenue  en 

>  position  d’ouverture; 

,  y)  Coiffer  la  tubulure  du  Ricard  de 

la  chambre  d’évaporation  du  Camus, 
muni  bien  entendu  de  sa  vessie; 

8)  Briser  une  ampoule  de  chlorure 
d'éthyle  de  3  à  4  centimètres  cubes. 

Dès  que  la  respiration  est  ample 
et  que  le  malade  commence  à  dormir 
(soit  généralement  une  minute  après 
le  début  de  l’anesthésie),  on  passe  au 
2“  Temps  :  Le  sujet  continue  à  res¬ 
pirer  du  chlorure  d'éthyle  mais,  en 
même  temps,  il  prend  de  l'air  et  du 
chloroforme.  —  Il  suffit  de  donner  un 
tour  de  spire  au  Ricard,  aussitôt  la 
soupape  d’inspiration  livre  passage 
aux  vapeurs  chloroformiques. 

Une  minute  après,  on  passe  au 
3°  Temps  :  Le  sujet  respire  un  mé¬ 
lange  d'air  et  de  chloroforme.  —  On 
'■us  retire  le  Camus  et  on  libère  la  sou¬ 

pape  d’expiration  du  Ricard  qui  re¬ 
prend  son  fonctionnement  normal. 

En  deux  minutes,  le  malade  dort  d’un  sommeil 
parfait  et  purement  chloroformique. 

Telle  est  notre  technique  ;  nous  avons  déjà 


A,  pièce  vue  dans  son  ensemble;  BB',  la  soupape^d’expirntion'est  immobilisée  en 
position  d’ouverture  ;  CC',  la  soupape  d’expiration  est  libre  comme  dans  l’appiircil 
ordinaire  de  Ricard. 
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pratiqué  suivant  elle  une  centaine  d’anesthésies; 
nous  avons  cru  en  tirer  les  avantages  suivants; 

Apparition  rapide  de  la  résolution  musculaire 
et  de  l’anesthésie  confirmée,  d’où.  : 

Suppression  pour  le  chirurgien  d’une  perte 
de  temps  toujours  appréciable  et,  pour  le  malade, 
d’une  phase  longuement  angoissante  ; 

Diminution  de  la  période  d’excitation  du  début, 
d’où  : 

Diminution  et  peut-être  suppression  des 
chances  de  syncope  initiale. 

•  Ainsi,  le  chlorure  d’éthyle  est  par  lui-même 
un  excellent  et  fidèle  agent  de  narcose. 

Administré  à  l’élat  pur  et  en  espace  clos  et 
extensible  (masque  de  Camus),  il  permet  de  réa¬ 
liser  rapidement  et  en  toute  sécurité  la  plupart 
des  interventions  de  petite  chirurgie. 

Administré  avec  notre  dispositif,  il  trouve  son 
emploi  dans  toutes  les  interventions  de  grande 
chirurgie,  l’anesthésie  mixte  au  chlorure  d’éthyle 
et  au  chloroforme  étant  certainement  plus  rapide 
et  peut-être  moins  dangereuse  que  toute  autre 
anesthésie  générale  de  longue  durée. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fièvre  rhumatoïde  prémenstruelle  des 
jeunes  filles.  —  Si,  il  y  a  quelque  dix  ans,  l’étude 
des  accidents  de  la  menstruation  normale  était, 
plutôt,  négligée,  il  est  permis  de  dire  que  de  nos 
jours  il  n’en  est  plus  de  même.  A  plusieurs  re¬ 
prises,  dans  le  courant  de  ces  dernières  années, 
nous  avons  eu  l’occasion  de  signaler,  ici  même, 
les  travaux  les  plus  marquants  (ceux  de  Turban, 
de  Sabourin,  de  Jessen)  sur  la  signification  et  les 
diverses  modalités  de  la  fièvre  menstruelle  ou 
prémenstruelle.  Mais  il  semble  que  plus  on  étudie 
cette  question,  plus  on  y  découvre  de  choses 
inconnues.  Dernièrement,  van  Yoornveld  signa¬ 
lait,  chez  les  tuberculeuses,  une  fièvre  inter¬ 
menstruelle.  Aujourd’hui,  M.  Riebold'nous  donne 
la  description  d’un  nouveau  type  de  fièvre  mens¬ 
truelle  :  la  fièvre  rhumatoïde  prémenstruelle  des 
jeunes  filles. 

Ce  titre,  un  peu  long,  résume  assez  clairement 
les  principaux  signes  cliniques  du  nouveau  syn¬ 
drome  dont  nous  verrons,  dans  un  instant,  les 
détails.  Disons,  toutefois,  pour  plus  de  précision, 
que  les  malades  de  M.  Riebold  n’étaient  pas  tuber¬ 
culeuses  à  quelque  degré  que  ce  soit,  ni  ne  pré¬ 
sentaient,  à  l’examen  clinique  du  moins,  le  moindre 
signe  d’une  infection  latente  quelconque. 

Le  tableau-  clinique  de  ce  syndrome  aurait  été 
assez  net,  si,  d’un  côté,  il  ressemblait  moins  à  une 
attaque  de  rhumatisme  polyarticulaire  et  si,  de 
l’autre,  il  ne  côtoyait  pas  de  trop  près  ces  fièvres 
à  allures  bizarres  dont  l’origine  est  parfois  diffi¬ 
cile  à  connaître.  En  tout  cas,  voici,  brièvement 
résumés,  les  principaux  traits  de  cette  fièvre  pré- 
menstruelle. 

Un,  deux  ou  trois  jours  avant  l’écoulement 
menstruel,  la  jeune  fille,  généralement  pubère  de¬ 
puis  quelques  années  seulement,  est  prise  d’un 
mouvement  fébrile.  La  fièvre  oscille  ordinaire¬ 
ment  autour  de  38°  ;  mais  elle  peut  atteindre  et 
même  dépasser  40°;  puis,  après  avoir  atteint  son 
acmé,  la  température  tombe  en  lysis  et  revient  à 
la  normale  dans  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours. 

Le  mouvement  fébrile  dure  donc,  suivant  les 
cas,  quatre  à  sept  jours.  Il  s’accompagne  régu¬ 
lièrement  de  phénomènes  généraux  (abattement, 
inappétence,  maux  de  tête,  langue  chargée,  cons¬ 
tipation,  etc.),  et  de  douleurs  articulaires  qui 
constituent  un  des  symptômes  saillants  et  parti¬ 
culièrement  caractéristiques  du  syndrome. 


1.  G.  Riebold.  —  Deut.  Ârch.  klin.  Medic.,  1908, 
vol.  XLIII,  p._lS. 


Dans  les  cas  légers,  ces  douleurs  sont  fugaces, 
tout  en  restant  fort  vives.  Dans  les  cas  graves, 
elles  deviennent  intenses  et  s’accompagnent  d’une 
tuméfaction  des  articulations  frappées.  Ce  sont 
les  articulations  des  mains  et  des  pieds  qui  sont 
prises  le  plus  souvent;  mais  il  est  des  cas  où 
toutes  les  articulations  sont  atteintes.  Jamais  on 
n’observe  d’exsudats  intra-articulaires  très  appré¬ 
ciables,  mais  les  articulations  malades  finissent  par 
se  déformer,  si  les  attaques,  survenant  à  l’occasion 
des  règles,  se  répètent  trop  souvent.  Les  tendons 
et  les  gaines  tendineuses  ne  sont  pas  toujours 
épargnés,  et  là  encore,  en  cas  d’attaques  répé¬ 
tées,  il  peut  survenir  des  déformations,  des  rac¬ 
courcissements,  une  impotence  fonctionnelle. 

Comme  dans  le  rhumatisme  poly-articulaire,  on 
peut  observer  dans  cette  fièvre  prémenstruelle, 
surtout  quand  elle  est  grave,  des  symptômes  du 
côté  du  cœur.  Parfois,  dès  le  premier  jour,  quel¬ 
quefois  du  deuxième  au  troisième  jour,  on  trouve 
une  dilatation  du  cœur,  des  souffies  systoliques 
ou  diastoliques,  de  l’arythmie,  du  dédoublement 
des  bruits,  etc.,  etc.  Dans  quelques  cas,  le  péri¬ 
carde,  la  plèvre  ont  été  touchés.  La  dyspnée  avec 
cyanose  n’est  pas  rare. 

Ce  tableau  est  complété  par  un  mauvais  état 
général,  état  nettement  typhoïde,  avec  albumi¬ 
nurie  et  cylindrurie  légères,  avec  hypertrophie  de 
la  rate,  avec  hypoleucocytose  à  formule  hémato¬ 
logique  dans  laquelle  prédominent  les  lympho¬ 
cytes. 

A  côté  de  ces  cas  graves  et  typiques,  on  en 
observe  d’autres  où  les  symptômes  que  nous 
avons  énumérés  sont  seulement' ébauchés.  Tou¬ 
jours  est-il  que  l’attaque,  qui  survient  quelques 
jours  avant  la  menstruation,  se  termine  avec  celle- 
ci,  et  la  malade  se  rétablit  rapidement.  Elle  guérit 
radicalement,  définitivement  dans  les  cas  légers 
dans  lesquels  l’attaque  ne  se  reproduit  pas.  Mais 
dans  les  cas  graves  —  M.  Riebold  en  a  observé 
six  —  où  les  attaques  se  répètent  quatre,  cinq, 
môme  sept  fois  dans  l’espace  de  quelques  années, 
toujours  à  l’occasion  des  règles,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  non  seulement  des  arthrites  consti¬ 
tuées,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  mais  encore 
des  lésions  valvulaires  du  cœur. 


Nous  avons  dit  que  M.  Riebold  avait  soigneu¬ 
sement  exclu  de  ses  observations  tous  les  cas  dans 
lesquels  on  pouvait  soupçonner  ou  dans  lesquels 
il  existait  soit  une  lésion  tuberculeuse,  soit  un 
foyer  d’infection  latente.  Il  n’admet  pas  du  reste 
qu’une  infection  puisse  rester  latente  pendant  des 
années  et  des  années  sans  se  manifester,  clinique¬ 
ment  ou  anatomiquement,  autrement  que  par  des 
mouvements  fébriles  prémenstruels.  D’un  autre 
côté,  les  malades,  pour  laplupart  des  jeunes  filles 
vierges,  n’avaient  aucun  passé  génital,  aucune 
manifestation  de  dysménorrhée.  Dès  lors,  quelle 
est  la  pathogénie  de  cette  fièvre  rhumatismale 
prémenstruelle? 

M.  Riebold  répond  à  cette  question  en  soumet¬ 
tant  à  ses  lecteurs  deux  hypothèses  : 

La  première  consiste  à  faire  rentrer  cette  fièvre 
dans  le  groupe  si  vaste  des  rhumatismes  infec- 
tieux'avec  cette  restriction  que  la  nature  de  l’agent 
causal  de  la  fièvre  rhumatismale  prémenstruelle 
reste  encore,  pour  le  moment,  inconnue.  Ajoutons 
que,  dans  cette  fièvre,  tout  comme  dans  les  autres 
modalités  de  rhumatisme  infectieux,  le  salicÿlate 
de  soude  reste  sans  action. 

La  seconde  hypothèse  met  en  cause  une  ano¬ 
malie  de  la  sécrétion  ovarique.  L’ovaire  sécréterait 
un  produit  véritablement  toxique  qui,  au  moment 
de  l’ovulation,  passerait  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  et  provoquerait  les  symptômes  de  la  fièvre 
rhumatismale  prémenstruelle. 

Reste  à  savoir  si  une  toxine  d’origine  non  mi¬ 
crobienne  est  capable  de'provoquer  de  tels  symp- 
tômesTd’intoxication.  !M.  Riebold'’cite,’'à  titre 
d’analogie,  les  accidents  sériques  consécutifs  aux 
injections  ^dè  sérum  et  dont  lés  symptômes  rap¬ 


pellent,  en  partie,  ceux  de  la  fièvre  rhumatismale 
prémenstruelle.  Il  ajoute,  cependant,  que  c’est  la 
première  hypothèse  qui  lui  paraît  la  plus  plau¬ 
sible. 

Le  traitement  de  cette  fièvre  estpurement  symp¬ 
tomatique. 

Le  salicÿlate  de  soude  est  sans  action.  L’opo¬ 
thérapie  ovarienne,  essayée  dans  plusieurs  cas, 
a  également  échoué.  Aussi  bien  M.  Riebold  se 
demande  si,  dans  les  cas  graves,  on  ne  ferait  pas 
bien  de  pratiquer  la  castration  en  vertu  de  ce  fait 
que,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  fièvre  rhumatis¬ 
male  prémenstruelle,  c’est  toujours  l’ovulation  qui 
la  met  en  activité.  Toutefois,  il  est  d’avis  de  ne 
s’adresser  à  cette  thérapeutique  radicale  que  lors¬ 
qu’on  sera  mieux  renseigné  sur  la  nature  de  son 
syndrome. 

R.  Rom ME. 
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Les  propriétés  activantes  des  sérums  vis-à-vis 
du  venin  de  cobra.  —  MM.  A.  Calmette,  L.  Mas- 
sol  et  C.  Gaérin  ont  montré  naguère  que  les  sérums 
d’homme  ou  de  bœuf  tuberculeux  renferment  une 
certaine  proportion  d’un  composé  lécithinique  déce¬ 
lable  par  cette  propriété  que  possède  cette  substance 
de  conférer  au  venin  de  cobra  le  pouvoir  d’hémo- 
lyser  les  globules  rouges  du  sang  des  différentes 
espèces  animales.  Complétant  leurs  premières  recher¬ 
ches,  les  auteurs  de  la  note  se  sont  proposé  d’étu¬ 
dier  les  sérum  d’un  grand  nombre  d’animaux  de 
diverses  espèces,  sains  ou  tuberculeux,  en  cherchant 
à  préciser  rintliience  de  l’imprégnation  tuberculi¬ 
nique  sur  les  décharges  de  lécithine  dans  le  sang. 

Les  expériences,  qui  ont  porté  sur  le  bœuf,  le 
cheval,  le  mouton,  la  chèvre,  le  porc,  le  chien,  le  la¬ 
pin,  le  cobaye  et  le  rat,  ont  montré  que  certaines  es¬ 
pèces  ont  un  sérum  constamment  lécithifère.  Ce 
sont:  le  cheval,  le  chien,  le  rat,  la  chèvre,  le  mou¬ 
ton  et  le  lapin,  qui  sont  justement  les  espèces  les 
plus  difficilement  tuberculisables.  Au  contraire,  les 
espèces  dont  le  sérum  est  très  pauvre  en  lécithine, 
comme  le  cobaye,  ou  qui  n’en  renferment  jamais, 
comme  les  sérums  de  porc,  de  veau  et  de  bœuf  sain, 
de  nouveau-né  et  d’homme  sain,  sont  des  espèces  fa¬ 
cilement  tuberculisables. 

En  telles  conditions,  ont  pensé  les  auteurs  de  la 
note,  il  y  a  lieu  de  se  demander  ;  1“  si  la  lécithine 
qui  existe  constamment  dans  le  sang  de  certains  ani¬ 
maux  sains  est  susceptible  d’être  fixée  ou  déviée  par 
les  bacilles  tuberculeux  et  par  la  tuberculine  pré¬ 
parée  à  froid  -,  2“  si  la  tuberculisation  ou  la  tubercu¬ 
linisation  artificielle  des  animaux  dont  le  sang  ne 
contient  pas  de  lécithine,  peut  faire  apparaître  celle- 
ci  dans  le  sérum. 

Les  expériences  poursuivies  en  vue  de  fixer  ces 
divers  points  ont  montré  :  1”  que  l’infection  tubercu¬ 
leuse  expérimentale  réalisée  par  voie  veineuse  pro¬ 
voque  une  décharge  de  lécithine  dans  le  sérum  cha¬ 
que  fois  que  la  température  de  l’animal  s’abaisse  ; 
cette  lécithine  disparaît  pendant  les  périodes  fébriles  ; 
2“  que  l’injection  intraveineuse  de  tuberculine  chez 
un  bovidé  sain,  répétée  deux  fois  à  cinq  jours  d’in¬ 
tervalle,  produit  le  même  résultat.  Après  la  seconde 
injection,  l’animal  réagit  comme  s’il  était  tubercu¬ 
leux  ;  son  sérum  devient  fortement  activant  pendant 
une  huitaine  de  jours,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

L’étude  du  sang  d’autres  bovidés  tuberculeux  et 
sains  permet  d’affirmer  que,  lorsque  ces  animaux 
sont  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  sans  fièvre, 
leur  sérum  contient  une  substance  lécithifère  capable 
d’activer  le  venin  de  cobra.  Il  semble,  du  reste,  que 
cette  substance  lécithifère  soit  d’autant  plus  abondante 
que  les  lésions  sont  plus  étendues.  Par  contre,  ont  noté 
MM.  Calmette  et  ses  collaborateurs,  elle  disparaît 
totalement  chez  les  bovidés  en  hyperthermie  et  chez 
les  cachectiques.  Le  sang  des  bovidés  sains  n’en  ren¬ 
ferme  pas. 

Impossibilité  de  diagnostiquer  la  mort  réelle 
par  la  radiographie  des  organes  abdominaux.  — 
M.  Maxime  Ménard,  contrairement  à  des  assertions 
récentes,  estime  que  dans  l’état  actueljde  la  science 
il  est  impossible  de  faire  par  la  radiographie  des 
organes  abdominaux  Ife  diagnostic  dè  la  inort  réellèi 
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Les  expériences  auxquelles  s’est  livré  l’auteur  de 
la  communication  lui  ont  en  effet  montré  que  la 
radiographie  ne  permet  de  voir  nettement  l’intestin 
qu’A  un  moment  où  le  diagnostic  de  mort  réelle  n’est 
plus  à  poser. 

Action  de  l’eau  salée  simple  et  des  sérums  arti¬ 
ficiels  à  minéralisation  complexe.  — •  M.  C.  Flelg 
a  constaté  qu’introduits  dans  l’organisme,  les  sérums 
à  minéralisation  complexe  provoquent  dans  le  sang 
et  le  système  circulatoire  des  modifications  plus 
marquées  que  ne  le  fait  l’eau  salée  simple  à  8  ou 
9  pour  1000. 

L’eau  salée  et  les  sérums  artificiels  à  un  plus  haut 
degré  augmentent  in  vivo  et  surtout  in  vitro  la  coa- 
gulabilité  du  sang.  Une  action  analogue  a  lieu  en  ce 
qui  concerne  l’action  vaso-constrictive.  M.  Fleig  a 
constaté  par  de  nombreuses  numérations  de  globules 
que,  chez  des  animaux  ayant  subi  des  saignées  assez 
abondantes,  le  taux  normal  des  globules  se  rétablit 
plus  vite  sous  l’influence  des  sérums  complexes  que 
sous  celle  de  l’eau  salée  physiologique.  De  plus,  la 
résistance  globulaire  reste  moins  diminuée  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second.  D’après  M.  Fleig, 
les  sérums  artificiels  à  minéralisation  complexe 
exercent  sur  les  globules  rouges  dépouillés  du  sérum 
sanguin  par  centrifugation  et  lavages  successifs  une 
action  moins  altérante  que  la  simple  eau  salée. 
Enfin,  ces  mêmes  sérums,  lorsqu’ils  renferment  une 
proportion  élevée  de  sels  de  calcium,  possèdent  une 
action  hypertensive  notable  et  sont  susceptibles 
d’accroître  fortement  l’activité  cardiaque,  et  cela  à 
des  doses  très  inférieures  à  celles  qui  seraient  né¬ 
cessaires  pour  obtenir  un  même  résultat  avec  de  l’eau 
salée. 

Action  des  acides  sur  la  coagulation  du  lait  par 
les  présures  végétales.  —  M.  C.  Gerber  montre 
dans  sa  note  que  les  présures  végétales  ne  font  pas 
exception  à  la  règle  générale  des  diastases  oxyphiles. 
Comme  celles-ci,  mais  à  condition  d’opérer  sur  le 
lait  cru  et  de  choisir  l’acide,  il  existe  une  dose 
oplima  d’acide  pour  laquelle  ces  présures  sont  le 
plus  actives.  Au-dessous  et  au-dessus  de  cette  dose, 
elles  agissent  plus  lentement. 

Etude  expérimentale  du  travail  de  coupage  des 
sarments  pour  boutures.  —  M.  Imbert,  au  moyen 
d’un  sécateur  spécialement  aménagé,  a  réussi  à  cal¬ 
culer  l’effort  musculaire  total  et  le  travail  correspon¬ 
dant  à  la  préparation  d’un  nombre  déterminé  de 
boutures.  L’expérience  lui  a  montré  que,  pour  un 
effort  musculaire  total  égal  à  9. Défi  kilog.  5,  le  travail 
dynamique  total  réalisé  correspondait  à  445  kilogram- 
mètres  46. 

Cette  énorme  disproportion  relevée  entre  ces 
nombres  de  kilogrammes  et  de  kilogrammètres  tient 
A  ce  que,  dans  le  travail  professionnel  considéré,  l’un 
des  facteurs  par  lesquels  se  mesure  le  travail  méca¬ 
nique  est  très  faible. 

L’observation  directe  des  ouvrières  au  travail 
continu  normal  montre  que,  lorsque  l'effort  de  cou¬ 
page  atteint  ou  dépasse  5  kilogrammes  environ,  les 
ouvrières  substituent  aux  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  les  muscles  plus  puissants  des  extenseurs  de 
l’avant-bras. 

Action  bactéricide  du  sérum  antivirulent  sur  les 
germes  adventices  du  vaccin.  —  M.  L.  Camus 
montre  dans  son  travail  que  les  sérums  permettent 
de  réaliser  une  séparation  très  complète  du  virus 
vaccin  et  des  germes  adventices;  on  peut,  en  effet, 
par  leur  moyen,  détruire  A  volonté  dans  une  solution 
de  vaccin,  soit  le  virus  vaccin,  soit  les  germes  adven¬ 
tices.  En  mélangeant  une  solution  de  vaccin  avec  du 
sérum  normal,  on  fait  disparaître  les  germes  adven¬ 
tices  sans  détruire  le  virus  vaccin,  et,  en  mettant  en 
contact  une  solution  de  vaccin  avec  du  sérum  d’immu- 
nisé  chauffé  A  70  degrés,  on  détruit  le  vaccin  sans 
altérer  les  microbes. 

Les  expériences  de  M.  Camus,  comme  l’on  voit, 
apportent  une  preuve  de  plus  que  les  germes  adven¬ 
tices  ne  jouent  aucun  rôle  spécifique  dans  la  vacci¬ 
nation. 

Transmission  de  la  syphilis  au  [chat.  —  MM.  C. 
Levaditl  et  T.  Yamanouchi  ont  réussi  dans  deux 
expériences  A  transmettre  la  vérole  au  chat  en  in¬ 
troduisant  dans  la  chambre  antérieure  de  jeunes 
chats  A  la  mamelle  de  petits  fragments  de  cornée  de 
lapins  atteints  de  kératite  spécifique.  Les  chats  ino¬ 
culés  ont  contracté  une  kératite  spécifique. 

Des  expériences  sont  actuellement  poursuivies  par 
les  deux  auteurs  en  vue  de  déterminer  si  cette  syphi¬ 
lis  de  la  cornée  du  chat  peut  se  généraliser  et  s'ac¬ 
compagner  de  manifestations  cutanées  des  muqueuses. 


La  température  des  eaux  thermales  des  Pyré¬ 
nées-Orientales.  —  M.  O.  Margel,  en  comparant 
ses  observations  A  celles  faites  en  1827  par  Anglada, 
est  arrivé  A  cette  conclusion  que  l’on  peut  admettre 
l’invariabilité,  tout  au  moins  séculaire,  de  la  tempé¬ 
rature  des  eaux  thermales  des  Pyrénées-Orientales. 

Gf.okgeb  Vitoux. 
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Rétraction  congénitale  du  droit  supérieur  et  du 
releveur  de  la  paupière  avec  immobilisation  du 
globe.  —  M.  J.  Galezoswkî  présente  un  jeune  homme 
de  seize  ans,  chez  qui  on  observe  une  rétraction  com¬ 
plète  du  droit  supérieur  de  l’œil  gauche.  La  cornée 
est  dirigée  directement,  en  hant  vers  la  paroi  orbi¬ 
taire  supérieure  et  on  ne  peut  la  voir  entre  les  pau¬ 
pières.  Tout  mouvement  spontané,  toute  mobiiisation 
du  globe  est  impossible.  La  paupière  supérieure  est 
également  rétractée  et  ne  peut  s’abaisser.  L’occlusion 
des  paupières  s’obtient  par  l’élévation  de  la  paupière 
inférieure.  A  l’œil  droit,  on  observe  une  limitation 
des  mouvements  du  globe  vers  le  côté  nasal.  11  s’agit 
probablement  d'une  lésion  cicatricielle  ayant  englobé 
les  muscles  droit  supérieur  et  releveur  de  la  pau- 

Un  cas  de  sporotrichose  palpébrale  à  forme  lym¬ 
phatique.  —  IVIM.  Morax  et  Carlotti  présentent  les 
préparations  d’un  cas  de  sporotrichose  de  la  paupière 
supérieure  gauche.  Cliniquement,  l'affection  se  tra¬ 
duisait  par  de  petites  ulcérations  du  bord  libre  avec 
œdème  violacé  de  toute  la  paupière.  De  ce  foyer, 
partait  un  groslymphatiquebourré  de  noyaux  ramollis 
dans  son  trajet  palpébral  et  aboutissant  A  deux  gan¬ 
glions  pré-auriculaire  et  sous-maxillaire.  Ces  lésions 
avaient  apparu  un  mois  auparavant  chez  un  homme 
Agé  de  soixante-treize  ans,  sans  aucun  antécédent 
pathologique.  L’évolution  assez  rapide  avait  été  abso¬ 
lument  indolente.  On  pouvait  penser  A  la  tuberculose 
ou  A  la  syphilis,  en  raison  des  ulcérations  et  de 
l’adénopathie.  Mais  la  présence  de  petites  gommes 
sous-cutanées  disposées  en  chapelet  fit  soupçonner 
une  infection  mycosique,  qui  fut  vérifiée  par  la  cul¬ 
ture  et  les  inoculations.  Sur  gdiose  simple,  sur 
gélose  ascite,  des  colonies  caractéristiques  se  mon¬ 
trèrent  dès  le  troisième  jour  sous  forme  de  masses 
arrondies  d’un  blanc  opaque,  développées  A  la  fois 
en  surface'et  en  profondeur. 

L’examen  de  ces  colonies  au  microscope  [révéla 
la  présence  de  filaments  épais,  ramifiés  et  enche¬ 
vêtrés  avec  noyaux  métachromatiques  dans  leur  inté¬ 
rieur.  Appendues  à  ces  filaments  mycéliens  ou  sans 
reiation  avec  eux,  les  spores  ou  coccidies  étaient 
plus  épaisses,  ovo’ides  et  se  colorant  fortement  par 
les  couleurs  basiques.  Ces  cultures  évoluaient  plus 
tard  vers  la  formation  d’une  nappe  presque  con¬ 
tinue,  irrégulière,  godronnée  A  la  surface,  prenant  A 
la  longue  une  teinte  brune.  Les  inoculations  du  pus 
des  gommes  au  cobaye  sont  restées  négatives.  L’ino¬ 
culation  des  cultures  du  sporothrix  sous  la  peau  du 
lapin  et  de  la  sonris  donna  lieu  au  développement  de 
nodules  sporotrichosiques. 

fl  s’agissait  donc  de  lésions  sporotrichosiques  du 
type  décrit  par  Schenk.  Sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  général,  2  grammes  par  jourd’iodure  de  potas¬ 
sium,  les  sporothrix  disparurent  dès  le  quatrième 
jour  des  nodules  lymphatiques  où  ils  étaient  rem¬ 
placés  par  des  staphylocoques.  En  même  temps  les 
lésions  s’amendèrent.  Actuellement,  la  paupière  reste 
légèrement  tuméfiée  et  les  ganglions,  très  mobiles, 
sont  A  peine  perceptibles. 

Un  cas  de  cystlcerque  oculaire.  —  MM.  Cerise 
et  Montbus  présentent  une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans  qui  s’aperçut,  en  Mai  1907,  d’un  trouble  de  la 
vision  de  l’œil  droit.  Peu  après,  la  cécité  de  cet  œil 
devint  complète.  L’examen  ophtalmoscopique  montre 
un  trouble  considérable  du  vitré  qui  empêche  de  se 
rendre  compte  de  l'état  de  la  rétine.  Eu  bas,  on 
constate,  accolée  A  l’iris,  une  saillie  opalescente, 
azurée,  arrondie,  qui  donne  l’impression  d’un  cris¬ 
tallin  luxé.  En  dedans  d’elle,  il  existe  une  seconde 
vésicule  séparée  de  la  première  par  un  petit  renfle¬ 
ment  qui  est  le  canal  d’émigration  du  cysticerque. 

Lymphangiectasie  de  la  conjonctive.  —  M.  J. 
Galezowskî.  L’examen  histologique  d’un  fragment 
de  la  conjonctive  du  malade  déjA  présenté  A  la  Société 
a  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’une  dilatation  très 
considérable  du  lymphatique  de  la  conjonctive.  On 
remarque,  en  effet,  sur  les  préparations,  de  vastes 
cavités  tapissées  d’endothélium  et  ne  présentant  pas 


de  paroi  propre.  La  couche  profonde  du  derme  de  la 
conjonctive  est  très  épaissie. 

Contribution  A  l'étude  des  tumeurs  épibulbalres. 
—  AT.  AnfoneUi.  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  Frugi- 
nelle,  deXaples).  La  tumeur  en  question  atteignaitle 
volume  d’une  mandarine;  l’exophtalmie  avait  débuté 
A  l’âge  de  quatre  ans,  et  le  bourgeonnement  épithé- 
liomateux  de  la  surface  oculaire  vers  trente-cinq  ans. 
L’exentération  de  l'orbite  fut  pratiquée  huit  ans  plus 
tard.  L’examen  de  la  pièce  montra  une  cavité  tapissée 
de  restes  de  membranes  oculaires,  une  partie  anté- 
rienre  de  la  néoplasie  formée  d’un  épithéliome  pavi- 
menteux  typique,  une  partie  postérieure  ayant  les 
caractères  d’une  masse  fibreuse,  très  épaissie,  peu 
vascularisée  et  peu  scléreuse. 

Tumeur  de  l’iris.  —  M.  Cbevallereau  présente 
une  jeune  fille  atteinte  d’une  tumeur  de  la  partie 
inférieure  de  l’iris.  Elle  aurait  débuté  il  y  a  cinq  ans. 
On  aperçoit  dans  l’espace  irido-cornéen  une  nodosité 
de  couleur  gris  jaunâtre,  du  volume  d’un  petit  pois, 
et  recouverte  en  partie  d’une  mince  nappe  de  sang. 
A  plusieurs  reprises,  la  malade  a  eu  des  phénomènes 
glaucomateux  avec  diminution  considérable  de  la 
vision.  Les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de 
la  malade  sont  excellents  et  l’étude  clinique  de  la 
lésion  ne  permet  d’affirmer  aucun  diagnostic. 

Nouveau  modèle  du  diploscope  de  Rémy.  —  M. 
De  Lapersonne  (Présentation  d’instrument). 

J.  CnAii.i.ous. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Juin  1908. 

Rupture  spontanée  de  l’aorte  à  la  suite  d’un  léger 
effort.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sur  cette 
observation,  communiquée  A  la  Société  par  MM.  Du- 
jarier  et  Cbochon-Latouche.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  26  ans,  qui,  A  la  suite  d’un  léger  effort,  res-  . 
sentit  une  douleur  aiguë  dans  la  région  du  cœur,  fut 
pris  de  pâleur,  de  syncope,  et  finalement  succomba 
au  bout  do  quelques  heures  A  des  phénomènes  d’hé¬ 
morragie  interne. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  rupture  de 
l’aorte  A  la  hauteur  du  sinus  de  Valsalva.  Il  est  im¬ 
possible,  dit  M.  Demoulin,  de  parler  ici  de  rupture 
traumatique.  11  s’agit  bien  d’une  rupture  spontanée 
survenue  chez  un  sujet  qui,  malgré  son  jeune  âge,  et 
bien  qu’on  n’ait  pu  relever  dans  ses  antécédents 
d’accidents  syphilitiques,  présente  des  symptômes 
manifestes  d’aortite  dite  «  atrophique  »  et  un  léger 
degré  d’hypertrophie  du  cœur.  Il  est  probable,  pense 
M.  Demoulin,  que  l’aorte  amincie,  altérée,  a  cédé 
sous  l’action  de  l'hyperpression  sanguine  causée  par 
quelque  néphrite  interstitielle,  bien  que  le  procès- 
verbal  d’autopsie  soit  muet  sur  l’existence  de  pareille 
lésion. 

Contusion  isolée  du  pancréas,  pancréatectomie 
partielle;  guérison.  —  M.  Guinard  fait  un  rapport 
sur  cette  observation,  communiquée  A  la  Société  par 
M.  R.  Picqué  (du  Val-de-Grâce). 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  13  ans,  sur  le  ventre 
duquel  était  passée  une  roue  de  charrette.  Ce  n’est 
qu’au  3“  jour  qu’apparurent  des  signes  de  péritonite 
localisée  A  la  région  sus-ombilicale.  Pensant  que 
cette  péritonite  était  liée  A  la  lésion  de  quelque  vis¬ 
cère  de  cette  région,  M.  R.  Picqué  fit  la  laparotomie 
et  tomba  sur  un  hématome  rétro-gastrique,  au  miiicu 
duquel  il  trouva  le  pancréas,  dont  la  queue  était 
presque  complètement  détachée  et  en  voie  de  nécrose, 
li  extirpa  ce  fragment,  tamponna  la  cavité  et  eut  la 
chance  de  voir  son  malade  guérir  après  avoir  pré¬ 
senté  une  fistule  pancréatique  qui  se  ferma  sponta¬ 
nément  en  quelques  semaines. 

Les  lésions  isolées  du  pancréas  A  la  suite  de  trau¬ 
matismes  sont  assez  rares  :  M.  R.  Picqué  n’a  pu  en 
recueillir  que  20  cas  dans  la  littérature.  Quatorze  de 
ces  cas  furent  opérés  (suture  ou  tamponnement)  : 
10  guérirent.  Les  fistules  pancréatiques  qui  succèdent 
presque  toujours  A  ces  interventions  s’oblitèrent 
spontanément  et  assez  vite,  surtout  si  l’on  soumet 
l’opéré  au  régime  antidiabétique. 

—  M.  Schwartz  a  observé  une  contusion  isolée 
du  pancréas  qu’il  a  traitée  par  le  tamponnement;  la 
guérison  est  survemie  après  formation  d’une  fistule, 
qui  se  ferma  d’ailleurs  spontanément. 

—  M.  Reynier  a  obtenu,  par  le  régime  antidiabé¬ 
tique,  l’oblitération  rapide  d’une  fistule  pancréatique 
survenue  spontanément  A  la  suite  d’une  contusion  de 
l’abdomen. 

—  M.  Tuilier  a  observé  3  fistules  pancréatiques  à 
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la  suite  d’interventions  difficiles  sur  l’estomac  :  deux 
se  sont  taries  spontanément  et  dans  un  laps  de  temps 
relativement  court  ;  la  troisième  n’a  guéri  que  grâce 
au  régime  anlidiabétique. 

Deux  cas  de  laryngostomie  (laryngo-fissure).  — 
M.  SiouT  (du  Yal-de-Gràce),  à  propos  des  deux  cas 
de  laryngostomie  (laryngo-fissure)  suivie  de  dilata¬ 
tion  progressive  du  larynx  qu’il  a  présentés  dans  une 
des  séances  de  cette  année  (l’une  de  ces  opérations 
avait  été  pratiquée  pour  sténose  suite  de  laryogo- 
typlius,  l’autre  pour  rétrécissement  diphtéritique), 
étudie  les  principes,  la  technique,  les  résultats  et  les 
indications  de  cette  opération  que  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  connaissent  déjà  par  le  récent  article 
de  M.  Sargnon,  son  vulgarisateur  en  France. 

Ulcères  récidivants  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num.  —  M.  Tuffler  présente  un  malade  chez  qui  ii  a 
pratiqué,  il  y  a  11  ans,  une  première  gastro-entéros¬ 
tomie  pour  ulcère  hémorragique.  Ce  malade  resta 
guéri  pendant  10  ans,  puis,  l’an  dernier,  il  fit  de  nou¬ 
velles  gastrorragies  pour  lesquelles  M.  Tuffier  dut 
intervenir  une  seconde  fois.  11  trouva  un  ulcère  de  la 
petite  courbure,  qu’il  réséqua.  Guérison.  Cette  année, 
reprise  des  accidents  (méïæna)  ;  troisième  interven¬ 
tion.  Cette  fois,  M.  'ruffier  découvrit  un  ulcère  sié¬ 
geant  sur  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Nouvelle 
gastro-entérostomie  avec  exclusion  du  pylore  :  le 
malade  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Anévrisme  artério-veineux  du  sinus  caverneux, 
traité  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive; 
résultat  éloigné.  —  M.  L.  Picqué  présente  une 
femme  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  il  y  a 
quatre  ans.  Actuellement,  les  signes  d’anévrisme,  y 
compris  l’exophtalmos,  ont  presque  complètement 

Fistule  vésico-lntestlnale  spontanée.  —  M.  Mo- 
restin  présente  les  pièces  d’un  cas  de  fistule  vésico- 
intestinale  consécutive  à  un  cancer  du  rectum,  et 
qu’on  a  découverte  à  l’autopsie  d’un  vieillard  mort 
des  suites  d’une  hernie  étranglée  non  opérée. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Villemin.  Le  corps  jaune  considéré  comme 
glande  à  sécrétion  interne  de  l’ovaire  {Thèse, 
Lyon,  1908,  167  pages,  avec  5  planches  hors  textel. 
—  Le  corps  jaune  de  l’ovaire  est  une  glande  à 
sécrétion  Interne  qui  se  constitue  aux  dépens  du 
follicule  de  Graaf,  après  la  ponte  ovarique.  11  existe 
chez  la  femme  et  chez  tous  les  mammifères. 

M.  Villemin  montre  que,  chez  la  femme,  la  rupture 
du  follicule  et  la  ponte  ovulaire  ont  lieu  12  à  14  jours 
avant  la  menstruation.  Le  corps  jaune  commence  à 
se  former  aussitôt  après  la  ponte;  il  augmente  assez 
rapidement  de  volume  et  atteint  son  plein  développe¬ 
ment  (période  d’état)  au  moment  où  commence  l’écou¬ 
lement  sanguin.  Celte  période  d’état  dure  quelques 
jours,  puis  le  corps  jaune  régresse  et  disparaît. 

Le  corps  jaune,  chez  la  femme,  possède,  à  la  période 
d’état,  à  peu  près  la  forme  d’une  sphère  et  mesure 
environ  2  centimètres  de  diamètre.  11  sécrète  pendant 
cette  période  et  pendant  sa  période  de  formation,  des 
principes  qui  passent  directement  dans  le  sang. 
L’étude  physiologique  des  extraits  de  corps  jaune 
montre  que  ces  principes  sont  toxiques  et  vasodilata¬ 
teurs.  La  destruction  du  corps  jaune  empêche  la 
menstruation  de  se  produire. 

Chez  les  animaux,  l’existence  de  cet  organe  coïn¬ 
cide  avec  le  rut;  sa  suppression  ou  son  non-dévelop¬ 
pement  entraînent  une  atrophie  considérable  du 
tractuB  génital. 

Tels  sont  les  principaux  faits  qui  amènent  M.  Vil¬ 
lemin  à  conclure  que  le  corps  jaune  tient  sous  sa 
dépendance  la  physiologie  génitale  de  la  femme  et  des 
femelles  de  mammifères. 

De  son  dernier  chapitre,  particulièrement  intéres¬ 
sant  au  point  de  vue  médical,  M.  Villemin  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

<c  L’apparition  du  corps  jaune  dans  l’organisme 
explique  l’établissement  de  la  puberté  et  de  la  pre¬ 
mière  menstruation.  Son  insuffisance  ou  son  hyper¬ 
activité  à  ce  moment  expliquent  les  troubles  qui  sur¬ 
viennent  du  côté  de  la  menstruation  (irrégularité  des 
règles,  aménorrhée,  dysménorrhée,  hémorragies). 
Qu’il  apparaisse  d’une  façon  normale,  qu’il  soit 


insuffisant  ou  hyperactif,  sa  présence  dans  l’orga¬ 
nisme  explique  également  les  troubles  généraux 
d’ordre  congestif  cl  d’ordre  toxique  de  cette  période, 
parce  qu’il  sécrète  un  principe  vasodilatateur  et 
toxique. 

«  Au  cours  de  la  vie  génitale,  sa  formation  pério¬ 
dique  rend  compte  de  tous  les  symptômes  qui  se 
manifestent  à  chaque  période  menstruelle,  aussi  bien 
chez  une  femme  malade  que  chez  une  femme  normale. 
Son  action  sur  l’utérus  est  empêchée  au  cours  d’amé¬ 
norrhées  accidentelles  produites  par  un  spasme  de 
cet  organe.  Dans  ce  cas,  les  principes  que  le  corps 
jaune  sécrète  restent  dans  l'organisme,  ne  peuvent 
s’éliminer,  et  leur  présence  nous  explique  les  acci¬ 
dents,  parfois  très  graves,  consécutifs  à  l’aménorrhée 
accidentelle. 

«  Après  la  grossesse  et  pendant  l’allaitement,  la 
régression  de  l’utérus,  parfois  très  accentuée  et  l’ab¬ 
sence  des  règles  sont  dues  à  la  non-formation  du 
corps  jaune  (superinvolution). 

«  Au  cours  do  maladies  générales  (tuberculose, 
fièvre  typhoïde),  la  destruction  des  follicules,  et  par 
conséquent  la  disparition  du  corps  jaune,  nous  expli¬ 
quent  la  disparition  des  règles  et  la  régression  du 
tractus  génital. 

«  Les  symptômes  qu’on  observe  au  cours  de  la 
ménopause  naturelle  ou  opératoire  sont  dus  à  la  dis¬ 
parition  plus  ou  moins  rapide  du  corps  jaune.  » 

J.  Dumont. 


CHIRURGIE 

L.  Sauvé  (de  Paris).  Des  pancréatectomies  et 
spécialement  de  la  pancréatectomie  céphalique 
(lievue  de  Chirurgie,  1908,  t.  XXXVIl,  p.  113-153  et 
335-386).  —  Travail  excellent,  basé  sur  des  re¬ 
cherches  expérimentales  nombreuses  et  personnelles, 
ce  raémoirç,mérite  d’être  consulté  par  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  la  chirurgie  du  pancréas.  11  se  com¬ 
pose  de  deux  parties  distinctes  :  une  première,  d’ana¬ 
tomie,  physiologie  et  chirurgie  expérimentales,  et  une 
deuxième,  de  chirurgie  clinique  et  opératoire. 

Actuellement,  on  doit  admettre  que  la  pancréatec¬ 
tomie  rigoureusement  totale  cause,  à  brève  échéance, 
la  mort  de  l’animal.  La  pancréatectomie  subtotale 
(céphalique)  permet  une  survie  indéfinie  :  le  pan¬ 
créas  peut  être  suppléé  pour  sa  fonction  externe; 
par  sa  fonction  interne,  il  est  Indispensable  à  la  vie, 
mais  il  suffit  d’en  laisser  une  petite  partie,  il  se  fait 
des  hypertrophies  compensatrices  du  peu  de  pancréas 
restant. 

Chez  le  chien,  et  encore  plus  chez  l’homme,  il  est 
indispensable  d’enlever  le  duodénum  avec  la  tôle  du 
pancréas  pour  enlever  celle-ci  en  entier,  sans  quoi 
on  s’expose  au  sphacèle  consécutif  du  duodénum 
privé  de  ses  vaisseaux. 

Le  suc  pancréatique  est  inoffensif  pour  le  péri¬ 
toine,  mais  comme  il  est  difficile  de  péritoniser  après 
une  pancréatectomie,  il  faut  éviter  l’irruption  du  suc 
pancréatique  dans  la  plaie,  ce  qui  expose  à  la  stéato- 
nécrose;  en  outre,  après  l’opération,  il  faudra  fixer 
le  moignon  au  niveau  de  la  plaie  et  l’extérioriser. 

La  queue  du  pancréas  est  peu  ou  pas  septique, 
mais  la  tête  Test  beaucoup;  les  opérations  sur  cette 
portion  seront  donc  plus  difficiles  et  plus  dange¬ 
reuses.  Autant  que  possible  on  sectionnera  l’organe 
un  peu  au  delà  de  l’isthme,  vers  la  queue.  L’hémos¬ 
tase  est  facile  avec  une  ligature  en  chaîne  ;  on  sutu¬ 
rera  ensuite  la  tranche  par  un  surjet  à  points  en¬ 
tre-croisés  pour  lesquels  on  emploiera  de  préférence 
le  catgut. 

Enfin,  la  chirurgie  pancréatique  exige  plus  de 
minutie  et  d’asepsH^  que  toute  autre  chirurgie,  à 
cause  de  l’hyperglycémie  qui  peut  résulter  de  cette 
opération  et  qui  favorise  singulièrement  l’infection. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  cancer  du  pancréas 
est  habituellement  nn  cancer  de  la  tête  seule,  qui  se 
propage  surtout  au  pylore  et  au  duodénum,  dont  le 
volume  est  l'arement  considérable  ;  l’envahissement 
ganglionnaire,  fréquent,  se  fait  sur  place,  rarement 
à  grande  distance.  Malheureusement  le  diagnostic 
n’est  facile  qu’à  l’époque  où  l’affection  n’est  plus 
chirurgicale;  au  début,  au  contraire,  le  diagnostic 
est  hésitant;  même  au  cours  d’une  laparotomie,  il 
peut  être  malaisé  :  rien  ne  simule  mieux  un  cancer 
qu’une  simple  pancréatite. 

Néanmoins,  les  résultats  que  la  pancréatectomie  a 
donnés  jusqu’ici,  en  dehors  d’une  technique  bien 
réglée,  ne  sont  pas  trop  mauvais,  puisque  sur  12  cas 
nous  ne  trouvons  que  4  morts  immédiates,  dues  à 
l’intervention,  et  3  cas  avec  survie  de  plus  de  dix 
mois.  La  chirurgie  de  la  tête  du  pancréas  n’est  donc 
pas  en  soi  beaucoup  plus  grave  que  la  chirurgie 


d’un  autre  organe;  elle  n’emprunte  sa  gravité  qu’aux 
tumeurs  malignes. 

Comment  faut-il  opérer  en  pareil  cas?  Le  duodéno- 
pancréas  est  un  organe  fixé  profondément  ;  grâce 
à  ses  fascias  pré-  et  rétropancréatiques  ;  on  peut  le 
mobiliser  et  l’amener  dans  la  plaie  pour  opérer  en 

On  commencera  par  faire  une  laparotomie  sus-om¬ 
bilicale  exploratrice  ;  si  la  tumeur  semble  extir¬ 
pable,  on  fera  immédiatement  une  gastroentérosto¬ 
mie  en  Y.  Quinze  jours  plus  tard,  si  la  plaie  a  été 
aseptique  et  est  fermée,  on  pratiquera  la  duodéno- 
pancréatectomie. 

Celle-ci  se  pratiquera  suivant  les  6  temps  suivants  : 

1“  Laparotomie  médiane  longue  ou  incision  de 
Kehr  allongée  ; 

2“  Ligature  de  l’artère  pylorique  et  gastro-duodé- 
nale  ;  section  du  pylore  avec  fermeture  et  enfouisse¬ 
ment  du  bout  stomacal  ; 

3“  Incision  du  péritoine  à  droite  du  duodénum, 
décollement  du  duodéno- pancréas,  qui  est  alors 
extériorisé  dans  la  plaie  ; 

4“  Ayant  repéré  les  vaisseaux  mésentériques  supé¬ 
rieurs,  on  sectionne  la  3“  portion  du  duodénum,  on 
achève  enfin  de  mobiliser  le  duodéno-pancréas  ; 

5“  On  isole  la  tête  du  pancréas  des  vaisseaux 
mésentériques  supérieurs  et  de  la  veine  porte  en 

6“  11  n’y  a  plus  qu’à  sectionner  le  pancréas  au  delà 
de  son  col,  à  lier  et  couper  les  vaisseaux  qui  pour¬ 
raient  encore  s’y  rendre,  enfin  à  lier  et  à  sectionner 
le  cholédoque. 

11  faut  ensuite  traiter  le  moignon  pancréatique  ; 
après  hémostase,  on  l’abouchera  à  la  peau,  faisant 
ainsi  une  fistulette  pancréatique.  Quant  aux  voies  bi¬ 
liaires,  on  pratiquera,  ou  bien  une  cholécystentéros- 
tomie,  ou  mieux,  si  le  cholédoque  dilaté  le  permet, 
une  cholédocho-entérostomie. 

M.  Guibé. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

L.  Baldenweck.  Les  altérations  du  ganglion  de 
Casser  et  de  la  6"  paire  au  cours  des  inflamma¬ 
tions  de  l'oreille  moyenne  {Annales  d'oculistique, 
1908,  15  Avril,  p.  246-283).  —  Baldenw’eck  divise 
celte  étude  complète  et  intéressante  en  trois  parties  ; 
les  lésions  du  ganglion  de  Gasser,  celles  de  la  6° 
paire,  l’association  de  ces  deux  ordres  de  lésions. 

Le  gangiion  de  Gasser  peut  s’infecter  par  la  face 
antérieure  de  la  pyramide,  par  le  système  pneuma¬ 
tique  pétreux,  par  le  canal  carotidien,  par  la  voie 
vasculaire,  le  plus  souvent  par  ostéite  de  la  pointe  du 
rocher.  Les  douleurs  peuvent  être  généralisées  à 
tout  son  territoire,  avec  spasme  des  muscles  innervés 
par  le  masticateur;  le  plus  souvent  elles  sont  locali¬ 
sées  à  une  branche,  surtout  l’ophtalmique. 

La  paralysie  d’origine  otitique  de  la  6®  paire  peut 
se  produire  soit  au  cours  d’abcès  extra-duraux,  soit 
au  cours  de  manifestations  méningées  plus  ou  moins 
marquées,  soit  enfin  sous  la  forme  do  syndrome  de 
Gradenigo  ;  otite  moyenne  aiguë  (avec  ou  sans  suppu¬ 
ration  externe,  avec  ou  sans  réaction  mastoïdienne), 
paralysie  ou  parésie  isolée  de  la  6"  paire  du  côté  de 
l’oreille  malade,  douleurs  assez  intenses  et  extraordi¬ 
nairement  persistantes,  localisées, non  comme  d’habi¬ 
tude  à  la  région  mastoïdienne,  mais  à  la  région  tempo¬ 
rale  et  pariétale  du  même  côté  ;  rarement  il  s’ajoute  de 
la  névrite  optique.  Le  pronostic  est  fort  variable  ;  l’en¬ 
semble  des  cas  de  paralysies  otitiques  de  la  6“  paire 
donne  une  mortalité  de  16  pour  100.  On  a  voulu  expli¬ 
quer  ce  syndrome  uniquemeift  par  troubles  réflexes. 
Baldenweck  s’attache  à  montrer  que  dans  un  nombre 
considérable  de  cas  il  existe  des  lésions  anatomiques 
dans  la  portion  intra-méningée  du  nerf,  ou  dans  sa 
portion  péri-pétreuse,  dans  sa  portion  caverneuse. 

La  paralysie  de  la  6”  paire  peut  enfin  s’associer  à 
la  névralgie  du  trijumeau,  association  différente  du 
syndrome  de  Gradenigo. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  se  rappeler  que  la  lésion 
la  plus  fréquente  est  l’ostéite  de  la  pointe  du  rocher, 
que  le  pronostic  doit  être  réservé  et  qu’il  faut  suivre 
très  attentivement  le  malade  pour  intervenir  à  temps 
si  des  complications  semblent  menacer. 

A.  Cantonnet. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Alimentation  après  opération 
d'appendicite  (évolution  régulière). 

Après  AeK/’es.  Une  cuiller  ii  soupe  d’eau  de  Vichy, 
d’Evian  ou  de  Saint-Colomban  toutes  les  heures. 

Après  36  heures.  Deux  cuillers  à  soupe  d’eau  toutes 
les  heures. 

Après  ù8  heures.  Toutes  les  2  heures  deux  cuillers 
à  soupe  de  lait  et  quatre  d’eau. 

4“  et  5‘ jours  : 

Malin.  Une  lasse  à  thé  de  thé  ou  de  café  au  lait 

Midi.  Un  potage  velouté. 

Infusion  ou  champagne  coupé  d’eau. 

3  h.  Jus  de  viande. 

Glace  ou  sorbet. 

Infusion  ou  champagne  coupé  d’eau. 

7  h.  Consommé  de  volaille  velouté. 

Infusion. 

Matin.  Grande  tasse  à  thé  de  thé  ou  de  café  au  lait 
sucré. 

Midi.  Deux  filets  de  sole  frite  bien  égouttée  ar¬ 
rosée  de  jus  de  citron. 

Purée  de  pruneaux. 

Infusion  ou  vin  blanc  coupé  d’eau. 

4  h.  Jus  de  viande. 

Sorbet. 

Infusion. 

7  h.  Potage  tapioca. 

Infusion. 

T''  jour  (purgation). 

Matin.  Café  au  lait  sucré. 

Midi.  Une  tasse  consommé. 

Un  œuf  à  la  coque  avec  mouillettes. 

Purée  de  pommes  passée  au  tamis. 

Infusion  ou  vin. blanc  coupé  d’eau. 

4  h.  Jus  de  viande,  glace  ou  sorbet,  infusion. 

7  h.  Potage  aux  pâtes. 

Purée  de  pommes  de  terre  liée  avec  un  jaune 

Marmelade. 

.Infusion. 

8'^  jour  et  suivants  jusqu'au  20''.  Les  aliments  pré¬ 
cédents  et  en  sus  alimentation  solide  progressive  : 
volaille,  viandes  rouges  ou  blanches  grillées  ou 
rôties,  soles  ou  merlans,  purées  de  légumes,  pâtes, 
salades  cuites,  fruits  cuits,  pain  ou  biscottes. 

Alfriîd  Maiitinet. 


PHARIVIACOLOGIE 


Sto  vaine. 

OntOINE,  NATURE,  PROPRIÉTÉS. 

La  stova'ine  est  un  sel  de  Téther  benzoïque  d’un 
amino -alcool. 

Cet  amino-alcool  fait  partie  de  toute  une  série  de 
composés  organiques,  remarquables  par  leurs  pro¬ 
priétés  anesthésiques. 

Leur  découverte,  due  aux  belles  recherches  d’un 
pharmacien  français,  M.  Pourneau,  est  la  consé¬ 
quence  d’études  méthodiques  ayant  pour  but  de 
trouver  les  corrélatious  qui  existent  entre  la  consti¬ 
tution  chimique  des  cofps  et  leurs  propriétés  physio¬ 
logiques. 

La  stovaïne  est  un  des  premiers  anesthésiques  de 
synthèse;  sa  composition  est  différente  de  la  struc¬ 
ture  moléculaire  des  coca'ines  et  eucayies,  à  laquelle 
on  attribuait  exclusivement,  jusque  dans  ces  der¬ 
nières  années,  le  pouvoir  anesthésiant. 

Elle  se  présente  en  cristaux  blancs,  très  solubles 
dans  l’eau,  en  donnant  des  solutions  stérilisables 
à  110-115  sans  altération. 

La  stovaïne  est  moins  toxique  que  la  cocaïne. 

Pharmacologie. 

Anesthésique  local  employé  en  injections  dans  les 
interventions  générales,  l’anesthésie  lombaire,  la 
pratique  dentaire,  en  instillations  et  applications  su¬ 
perficielles  en  ophtalmologie  et  oto-rhino-laryngo¬ 
logie. 

A  l’intérieur,  médicament  sédatif  analgésique. 
Dose  limite  pour  adulte  par 

24  heures . 0  gr.  10 

Dose  limite  injectable  ......  0  —  30 


Formes  pharmaceutiques. 

Usage  interne.  Potion.  Sirop. 

Stova'ine .  0  gr.  10 

Véhicule  liquide  variable.  Q.  S.  p.  150  cc. 

Une  cuillerée  à  soupe  contient  0  gr.  01. 

I  Stovaïne .  0  gr.  10 

)  Julep  simple.  Q.  S.  pour.  ISO  cc. 

Usage  externe. 

Solution  pour  applications  superficielles  (badi¬ 
geonnages)  : 

Stovaïne .  5  grammes. 

Eau  distillée .  50  cc. 

Solution  pour  instillations  (3  à  5  gouttes  à  la  fois)  : 

Stova'ine .  0  gr.  04 

Sérum  physiologique .  1  cc. 

Pour  une  ampoule  à  stériliser  u“ 


Solution  pour  chirurgie  géuérale  ; 

Stovaïne . 0  gr.  015  milligr. 

Eau  distillée .  2  cc. 

Pour  une  ampoule  à  stériliser  n" 


Solution  pour  chirurgie  dentaire  : 

Stova'ine .  0  gr.  01 

Eau  distillée .  1  cc. 

Pour  une  ampoule  à  stériliser  n“ 


Solution  pour  anesthésie  rachidienne  : 


Stova'ine .  0  gr.  05 

Chlorure  de  sodium .  0  —  05 

Eau  distillée .  0  cc.  5 


Pour  une  ampoule  à  stériliser. 


Incompatibilité. 

Réactifs  généraux  des  alcaloïdes  (iode  ioduré, 
iodure  mercurique,  chlorure  de  mercure),  corps  à 
réaction  alcaline  (borate  de  soude). 

IL  Botïu. 


mÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Les  mouvements  actifs  avec  résistances 
graduées. 

De  récentes  discussions  dans  les  sociétés  savantes 
ont  rappelé  l’attention  des  praticiens  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  à  faire  travailler  aussitôt  que  possible  les 
muscles  adjacents  d’une  articulation  traumatisée, 
non  seulement  pour  prévenir  ou  combattre  l’atrophie, 
mais  comme  traitement  direct  des  troubles  articu¬ 
laires  dus  au  traumatisme,  de  1  hydarlhrose  par 
exemple. 

Il  semble  établi  que  le  travail  le  plus  profitable  au 
point  de  vue  restauration  du  muscle  consiste  en 
contractions  volontaires  appliquées  à  vaincre  une 
résistance. 

Pour  donner  à  ce  procédé  une  valeur  vraiment 
thérapeutique,  il  faut  pouvoir  graduer  le  mouvement 
en  étendue  et  en  énergie,  tout  en  le  limitant  à  volonté 
à  tel  ou  tel  groupe  musculaire.  L’ingéniosité  des  in¬ 
venteurs  y  a  pourvu  et  les  instituts  de  mécauothé- 
rapie  possèdent  nombre  d’excellents  appareils  rem¬ 
plissant  ces  qualités.  Ils  sont  néanmoins  coûteux, 
encombrants,  et  le  praticien  ne  peut  pas  toujours  en 
faire  bénéficier  ses  malades. 

On  peut  arriver  à  d’aussi  bons  résultats  avec  un 
appareil  de  fortune  dont  je  me  sers  depuis  long¬ 
temps  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  Tuffier,  et  qui  peut  sans  difficulté  être 
réalisé  partout.  » 

La  résistance  à  vaincre  sera  ici  un  poids  à  soule¬ 
ver  (2  à  3  kilogrammes  pour  commencer)  ;  on  attache 
ce  poids  à  une  corde  passant  sur  un  point  de  réflexion 
et  c’est  sur  l’extrémité  de  cette  corde  que  le  pied  ou 
la  main  exerce  son  effort  pour  faire  monter  le 

■Voilà  le  principe  de  l’appareil,  reprenons -en 
chaque  point  en  détail  :  chacun  d’eux  est  important. 

Le  poids  peut  être  représenté  par  des  rondelles 
de  plomb  que  les  fabricants  préparent  tout  exprès 
pour  cet  usage  ;  c’est  un  luxe.  On  peut  plus  simple¬ 
ment  utiliser  un  petit  sac  eu  toile  forte  dans  lequel  on 
met  la  quantité  voulue  de  grenaille  de  plomb  (fig.  3). 
Pour  le  suspendre,  une  ménagère  ■  adroite  fera  près 
de  son  bord  supérieur  deux  boutonnières  solidement 
arrêtées,  par  lesquelles' passera  la  corde  de  suspen- 

Cette  corde  doit  être  à  la  fois  souple  et  solide, 
solide  surtout,  sa  rupture  pendant  un  mouvement 
pouvant  faire  faire  à  l’articulation  malade  un  mouvez 


ment  violent  et  rapide  capable  de  la  léser  ;  on 
prendra  ce  que  les  marchands  appellent  du  «  cor¬ 
deau  »  ;  il  en  faut  environ  2  m.  50. 

Pour  rendre  parfaitement  continus  les  déplace- 


Fig.  1.  Fig.  2. 


ments  du  poids,  la  corde  se  réfléchira  sur  une  petite 
poulie,  ou  poulie  à  crochet  banale,  poulie  que  l’on 
peut  fixer  à  pression  et  dont  on  se  sert  en  général 
dans  les  établissements  hospitaliers  pour  les  appa¬ 
reils  à  traction  continue  (fig.  1).  On  la  fixe  soit  après 
le  lit  dans  la  position  que  j’indiquerai  plus  loin,  soit 
après  un  barreau  d’échelle  double  ou  un  échelon  de 
marchepied. 

Avec  la  position  terminale  de  la  corde  on  fait  une 
boucle  dans  laquelle  passe  la  pied  ou  la  main;  mais 
comme  la  pression  directe  de  la  corde  serait  doulou¬ 
reuse,  on  fait  de  cette  boucle  un  étrier  au  moyen 
d’une  planchette  de  bois,  rectangulaire,  entaillée  sur 
deux  côtés  opposés  (fig.  2)  et  garnie,  de  coton  par 
exemple,  pour  en  rendre  le  eontact  plus  moelleux. 

-A- 

Voilà  l’appareil  constitué;  son  emploi  est  des  plus 
simples.  Il  ne  s’agit  plus  que  de  placer  le  poids  de 
telle  façon  qu’il  s’oppose  au  mouvement  que  l’on  fait 
exécuter.  C’est  ainsi  qu’on  le  mettra  à  la  tête  du  lit 
pour  les  mouvements  d'extension  de  la  jambe,  au  pied 
du  lit  pour  ceux  de  flexion  (Dans  ce  cas  l’étrier  est 
remplacé  par  une  serviette  embrassant  la  cheville  en 
8  de  chiffre  et  attachée  à  la  corde.)  On  le  mettra  der¬ 
rière  le  malade  pour  les  mouvements  d’extension  du 
bras,  devant  lui  pour  ceux  de  flexion. 

Et  c’est,  mis  sous  cette  forme,  une  spécification  trop 


Fig.  3. 


vague,  car  un  changement  de  position  du  poids  vers 
la  droite  ou  vers  la  gauche  modifie  complètement  le 
mouvement  exécuté.  Que  l’on  suppose  le  poids  à  la 
tête  du  lit,  mais  très  éloigné  de  l’axe  du  corps,  vers 
l’extérieur  par  exemple  :  les  muscles  actifs  ne  seront 
plus  seulement  des  extenseurs,  mais  aussi  des  adduc¬ 
teurs  obligés  de  compenser  l’effet  abducteur  de  la 
traction  dirigée  au  dehors.  Les  déplacements  dans  le 
sens  de  la  hauteur  ont  une  importance  égale. 

Il  y  a  là  des  fautes  à  éviter,  mais  aussi  bien  des 
combinaisons  à  utiliser  ;  c’est  ainsi  encore  qu’on 
modifiera  les  muscles  mis  en  action  dans  l’extension 
de  la  jambe,  suivant  que  l’étrier  appuiera  sur  le  talon 
proprement  dit  ou  sur  le  talon  antérieur. 

Mais  ce  sont  là  des  points  faciles  à  déterminer 
moyennant  quelques  connaissances  de  gymnastique 
médicale,  et  avec  l’appareil  ainsi  réalisé  on  peut  faire 
exécuter  au  malade  eu  nombre  voulu  un  mouvement 
bien  déterminé,  sous  une  résistance  mesurable  et 
graduable. 

Le  procédé,  plus  simple  il  est  vrai,  delà  besace- 
sachet  pleine  de  sable  ou  de  plomb,  placée  dessus. le 
cou  du  pied  ou  le  poignet,  me  paraît  devoir  être  ré¬ 
servé  aux  mouvements  de  circumduction  du  membre, 
celui  que  j’ai  décrit  gardant  une  énorme  supériorité 
dans  tous  les  autres  cas. 

L.  Durey. 
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JSscarres  multiples  et  récidivantes  de¬ 
puis  deux  ans  et  demi  aux  deux  bras  et 
au  pied.  —  Amputation  du  bras  gauche. 
Discussion  sur  la  nature  de  ces  es¬ 
carres.  —  Pathomimie  '. 

Par  iM,  le  Prulcsseur  DIEULAFOY 


Messieurs, 

Il  y  a  deux  mois  environ,  un  garçon  d’une 
trentaine  d’années  venait  à  l’IIôtel-Dieu  nous 
demander  conseil  pour  une  affection  gangre¬ 
neuse,  qui  durait  depuis  deux  ans  et  demi 
avec  une  ténacité  désespérante.  Il  nous 
montre  son  bras  droit.  L’avant-bras,  le  bras 
et  le  poignet  sont  couverts  d’escarres,  de 
plaies  et  de  cicatriees,  ainsi  qu’on  peut  le 
voir  sur  la  figure  ci-jointe. 


Les  plaques  de  gangrène  sont  de  forme  et 
de  dimensions  variables;  certaines  ont  l’éten¬ 
due  d’une  pièce  de  5  francs.  Il  s’agit  ici  de 
gangrène  sèche  sans  la  moindre  odeur.  L’ilot 
gangrené  est  noir  et  dur,  il  occupe  toute 
l’épaisseur  du  derme.  Autour  de  l’îlot  gan¬ 
grené  est  un  sillon  d’élimination  qui  sépare 
nettement  le  tissu  sain  du  tissu  spbacclé. 

En  quelques  endroits  l’escarre  s’est  déta¬ 
chée  et  a  laissé  à  sa  place  une  plaie  rouge 
vif,  bien  bourgeonnante.  Ces  plaies  ne  sup¬ 
purent  pas.  En  d’autres  points  on  voit  des 
cicatrices  indurées,  avec  chéloïdes.  Il  est 
môme  arrivé,  nous  dit  le  malade,  que  des 
escarres  nouvelles  ont  apparu  en  plein  tissu 
cicatriciel. 

Abstraction  faite  de  ces  escarres  et  de  ces 
plaies,  on  ne  constate  ni  lymphangite,  ni 
œdème,  ni  tuméfaction  des  tissus;  le  bras  est 
fortement  muselé. 

Afin  d’être  cdlllés  sur  la  cause  et  sur  la 
nature  de  cette  affection  gangreneuse,  nous 
interrogeons  longuement  notre  malade  et 
voici  ce  qu’il  nous  apprend  ;  11  y  a  quelques 
années,  il  était  sujet,  nous  dit-il,  à  ce  qu’il 
appelle  des  crises  de  nerfs  avec  perte  de 
connaissance.  Aux  premiers  jours  de  Dé- 
ccMnbre  1905,  il  eut  «  une  de  ces  crises  de 
nerfs  ».  Dans  sa  chute  contre  un  meuble  il 
se  blessa  au  poignet  gauche.  La  petite  plaie 
fut  pansée  à  l’eau  phéniquée,  mais  peu  à  peu 
elle  SC  transforma  en  une  plaie  gangreneuse, 
de  mauvais  aspect,  qui  n’avait  aucune  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation.  Un  chirurgien  fut 
consulté  et  fut  d’avis  qu’il  y  avait  lieu  de  pro¬ 
céder  sous  chloroforme  au  grattage  de  cotte 
plaie. 

Ce  conseil  ne  fut  pas  suivi,  et  bientôt  après 
apparurent  à  l’avant-bras  et  au  bras  gauche 
un  grand  nombre  de  plaques  gangreneuses 
suivies  de  plaies  bourgeonnantes,  et  de  cica- 


1.  Coinmmiioalïon  faite  ù  l’Aciidcimia  de  nictlecine  dans 
iu  iséauce  du  Juin  190S, 


trices  tout  à  fait  comparables  à  celles  que 
nous  venons  de  décrire  au  bras  droit. 

Cette  affection  n’était  nullement  doulou¬ 
reuse.  La  formation  des  plaques  de  sphacèle 
n’était  précédée  ni  accompagnée  d’aucune 
douleur.  Le  malade  éprouvait  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus  une  forte  cuisson;  c’était 
pour  lui  le  signe  qu’une  plaque  de  gangrène 
se  préparait.  Et,  en  effet,  très  rapidement, 
une  phlyctène  se  formait,  puis,  en  deux  heures, 
en  une  heure,  et  môme  plus  vite,  une  escarre 
grisâtre  ou  noirâtre  était  couslltuée.  En  quel¬ 
ques  jours,  un  sillon  d’élimination  se  faisait 
autour  de  l’escarre,  le  tissu  sphacélé  mettait 
une  ou  deux  semaines  à  se  détacher,  la  plaie 
bourgeonnait  et,  quinze  jours  plus  tard  envi¬ 
ron,  la  cicatrisation  était  complète. 

11  n’y  avait  aucune  règle  dans  l’apparition 
des  escarres;  elles  survenaient  tantôt  coup 
sur  coup,  tantôt  à  quelques  jours  d’intervalle. 


mais  au  total,  une  cinquantaine  d’escarres, 
petites  ou  grandes,  avaient  envahi  le  bras 
gauche  en  moins  de  six  mois. 

Le  malade  était  fort  inquiet  de  son  état.  Il 
avait  consulté  une  quinzaine  de  médecins 
ou  chirurgiens  dont  il  a  conservé  avec  soin 
le  nom  et  le  diagnostic.  On  lui  parlait  de 
troubles  trophiques,  de  névrite,  de  polyné¬ 
vrite,  de  myélite,  d’hystérie,  d’ulcérations  sy¬ 
philitiques,  d’ulcérations  tuberculeuses,  de 
gangrène  spontanée,  etc.,  on  le  soumettait 
aux  traitements  les  plus  divers,  il  se  prêtait 
aux  médications  les  plus  variées ,  mais  on 
ne  le  guérissait  pas.  La  santé  générale  ne 
périclitait  pas,  c’est  vrai,  mais,  au  point  de 
vue  moral ,  cet  homme  était  profondément 
affecté. 

Sur  ces  entrefaites,  au  commencement  du 
mois  de  Mai  1906,  il  est  examiné  par  un 
chirurgien,  qui  porte  le  diagnostic  de  trou¬ 
bles  trophiques  consécutifs  à  des  névrites  et 
c[ui  conseille  l’élongation  des  nerfs  du  plexus 
brachial.  Le  malade  accepte  l’opération, 
espérant  trouver  dans  cette  intervention  une 
guérison  .à  ses  maux.  L’opération  est  pra¬ 
tiquée  le  21  Juin;  l’aissclle  est  Incisée  et  les 
nerfs  du  bras  sont  soumis  ii  l’élongation.  ÎMais, 
à  la  suite  de  cette  opération,  des  douleurs 
terribles  se  déclarent  dans  tout  le  bras,  à  tel 
point  qu’on  est  obligé  de  faire  jour  et  nuit 
des  injections  de  morphine.  De  plus,  un  dé¬ 
but  de  griffe  apparaît  aux  doigts,  notamment 
à  l’annulaire  et  à  l’auriculaire.  Tel  était  le 
résultat  opératoire. 

L’élongation  des  nerfs  avait-elle  eu,  du 
moins,  une  influence  favorable  sur  la  dispa¬ 
rition  de  la  gangrène?  Nullement.  L’élon¬ 
gation  n’avait  remédié  à  rien,  car  bientôt  de 
nouvelles  escarres  apparaissent  sur  le  bras. 
Le  malade,  de  plus  en  plus  inquiet  sur  son 
état,  va  de  nouveau  trouver  le  chirurgien  qui 
avait  pratiqué  l’élongation  ;  celui-ci  l’examine 
et  lui  déclare'quc  l’amputation  du  bras  est  le 
seiil  moyen’  d’éviter  la  reproduction  de.s  es¬ 


carres.  Le  pauvre  garçon  est  un  peu  ahuri  de 
ce  verdict,  car,  en  somme  (n’étalt-ce  le  ré¬ 
sultat  de  l’élongation),  il  se  sert  de  son  bras 
gauche  comme  de  son  bras  droit;  alors  pour¬ 
quoi  l’amputer?  il  se  dit,  en  somme,  que  sa 
gangrène  est  superficielle,  elle  ne  lui  cause 
aucune  douleur,  elle  lui  laisse  la  liberté  de  ses 
mouvements,  elle  ne  compromet  en  rien  sa 
santé;  aussi  avant  de  se  résigner  à  l’amputa¬ 
tion  dcmandc-t-il  à  réfléchir.  A  quel  mobile 
a-t-il  obéi  ?  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
cette  question;  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est 
que  sa  décision  est  bientôt  prise,  et  il  donne 
au  chirurgien  son  bras  à  couper. 

Le  7  Août  1906,  l’amputation  est  faite  au 
tiers  supérieur  du  bras  ainsi  que  l’indique  la 
photographie  ci-dessous. 


Les  suites  de  l’opération  se  passent  nor¬ 
malement  et  le  moignon  se  cicatrise  bien. 
Alors  le  pauvre  manchot  quitte  l’hôpital  et 
va  faire  sa  convalescence  dans  un  sanato¬ 
rium.  Plus  tard,  il  rentre  à  la  Compagnie 
d’assurances  où  II  est  employé  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  et  il  reprend  son  travail. 

Les  choses  vont  bien  pendant  quelques 
mois,  mais,  dans  le  courant  de  février  190/, 
plusieurs  plaques  de  gangrène  apparaissent 
coup  sur  coup  au  bras  droit.  Elles  ont,  nous 
dit  le  malade,  la  môme  évolution  et  la  môme 
apparence  que  les  plaques  de  gangrène  qui 
se  produisaient  au  bras  gauche  avant  1  ampu¬ 
tation.  Une  violente  cuisson  en  est  le  signe 
précurseur,  puis  une  phlyctène  se  forme  et 
l’escarre  se  fait  rapidement.  Pour  essayer  de 
remédier  à  cette  nouvelle  manifestation  gan¬ 
greneuse,  cet  homme  va  consulter  de  nou¬ 
veaux  médecins  et  chirurgiens,  et  plusieurs 
traitements  sont  mis  en  usage.  Les  plaques 
gangreneuses  sont  pansées  avec  du  sérum 
surchauffé  de  cheval.  Plus  tard,  on  a  recours 
à  l’électrothérapie  et  on  applique  pendant 
trois  mois  des  courants  de  haute  fréquence. 
Enfin,  un  médecin  fait  un  grand*  nombre 
d’injections  sous-cutanées  avec  un  sérum 
de  son  invention.  Mais  rien  n’y  fait;  en  dépit 
de  tous  ces  traitements,  que  le  malade  suit 
très  ponctuellement,  les  escarres  se  renou¬ 
vellent  avec  la  môme  ténacité. 

Alors  le  patient  va  de  nouveau  trouver  le 
chirurgien  qui  lui  avait  amputé  le  bras  gauche 
et  il  lui  demande  un  conseil  pour  le  bras 
droit.  Le  chirurgien  l’examine  et  parle  de 
pratiquer  sur  le  bras  droit  l’élongation  des 
nerfs  du  plexus  brachial,  telle  qu’elle  avait 
été  pratiquée  sur  le  bras  gauche;  Cette  fois  le 
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malade  refuse,  car  il  n’a  pas  oublié  les  terri¬ 
bles  douleurs  qui  avaient  suivi  la  première 
élongation. 

Les  escarres  continuant  à  se  former,  cet 
homme  est  adressé  à  l’un  de  mes  chefs  de 
clinique,  M.  Crouzon,  et  il  nous  arrive  à 
rilôtel-Dieu  le  25  Avril  1908.  Nous  constatons 
alors  au  bras  droit  les  escarres,  les  plaies  et 
les  cicatrices  dont  j’ai  parlé  au  début  de  cette 
communication.  A  cette  date,  et  en  deux  ans 
et  demi,  le  malade  avait  compté  98  escarres 
aux  deux  bras. 

Quelques  jours  plus  tard,  survient  un  pé¬ 
nible  incident.  Le  membre  inférieur,  qui  jus¬ 
que-là  avait  été  indemne  de  toute  gangrène, 
se  prend  à  son  tour,  et  de  larges  escarres  se 
forment  au  pied  gauche,  à  la  région  des  mal¬ 
léoles.  Dans  ces  conditions  la  marche  est  fort 
difficile  et  très  douloureuse,  la  chaussure  est 
mal  supportée,  cet  homme  vient  en  boitant 
se  faire  panser  à  l’Hôtel-Dieu  et  on  le  fait 
ramener  chez  lui  en  voiture. 

On  était  vraiment  pris  de  compassion  pour 
cet  infirme  sur  qui  le  mal  s’acharnait  presque 
sans  répit,  et  on  s’intéressait  d’autant  plus  à 
lui  qu’on  avait  affaire  à  un  homme  intelli¬ 
gent,  très  doux  de  caractère,  d’esprit  cultivé, 
et  acceptant  son  malheur  sans  trop  maugréer. 
Du  reste,  à  la  Compagnie  d’assurances  où  il 
est  employé  depuis  plusieurs  années,  ses  chefs 
n’ont  qu’à  se  louer  de  lui  et  le  directeur  (^qui 
est  adoré  de  tout  son  personnel)  est  pour  lui 
plein  d’attentions  et  de  générosité. 

Tel  est  le  cas  qui  nous  était  soumis.  Le 
malade  venait  à  nous  avec  une  entière  con¬ 
fiance;  il  nous  demandait  de  rechercher  la 
cause  de  son  mal  et  il  nous  suppliait  de  le 
guérir.  Pouvait-on  arriver  à  faire  un  dia¬ 
gnostic  ?  C’est  ce  que  nous  allons  examiner 
en  nous  efforçant  de  faire  une  bonne  séméio¬ 
logie,  base  de  toute  clinique. 

S’agissalt-il  de  lésions  syphilitiques?  Non. 
Notre  homme  n’est  pas  syphilitique,  et  puis 
ce  n’est  pas  ainsi  que  procède  la  syphilis.  La 
syphilis,  par  des  mécanismes  divers,  peut 
aboutir  à  une  lésion  gangreneuse,  mais  elle 
n’engendre  pas  en  une  heure  de  temps  des 
escarres  ayant  les  caractères  très  particuliers 
que  je  viens  d’indiquer,  escarres  qui  se  sont 
reproduites,  en  pleine  santé,  une  centaine  de 
fois  en  deux  ans  et  demi.  11  fallait  donc  rejeter 
l’hypothèse  de  la  syphilis. 

S’aglssait-il  de  diabète?  Non.  D’abord  cet 
homme  n’est  pas  diabétique,  et  du  reste  les 
troubles  trophiques  du  diabète,  qu’il  s’agisse 
de  mal  perforant,  de  phlegmon  gangreneux, 
de  gangrène  des  extrémités,  ces  troubles 
trophiques  n’ont  aucune  analogie  avec  l’appa¬ 
rition  pour  ainsi  dire  subite  et  sans  cesse 
récidivante  des  plaques  de  gangrène  dont  je 
viens  de  donner  la  description. 

S’agissait-il  de  troubles  trophiques  consé¬ 
cutifs  à  des  névrites  ?  Non  ;  cet  homme  n’a  eu 
ni  névrites,  ni  polynévrites  ;  il  n’a  eu  aucun 
symptôme  de  névrite,  aucun  signe  de  névrite, 
aucune  cause  de  névrite.  Il  n’est  ni  alcoolique 
ni  saturnin.  II  n’a  jamais  eu  aux  bras  des  dou¬ 
leurs  de  névrite,  il  n’a  jamais  eu  de  troubles 
de  sensibilité,  ni  de  motilité,  ses  muscles 
sont  restés  indemnes.  Et  d’ailleurs,  lès  quel¬ 
ques  troubles  trophiques  qu’on  peut  mettre 
sur  le  compte  des  névrites  et  des  polynévrites 
n’ont  aucune  ressemblance,  aucun  rapport, 
avec  ces  plaques  de  gangrène  qui  apparais¬ 
saient  tout  a  coup,  et  qui  en  moins  d’une 


heure  momifiaient  la  peau  dans  toute  son 
épaisseur.  Il  fallait  donc  rejeter  d’une  façon 
aljsolue  le  diagnostic  de  troubles  trophiques 
consécutifs  à  des  névrites. 

S’agissait-il  de  troubles  trophiques  consé¬ 
cutifs  au  tabes?  Non;  d’abord  cet  homme  n’est 
pas  tabétique,  et,  du  reste,  les  troubles  tro¬ 
phiques  du  tabes,  y  compris  le  mal  perforant, 
ne  peuvent,  en  aucune  façon,  être  assimilés 
à  cette  pléiade  de  plaques  gangreneuses  qui 
pendant  si  longtemps  ont  ravagé  les  deux 
bras  et  Tun  des  pieds  de  notre  malade. 

Restent  les  troubles  trophiques  de  l’hys¬ 
térie,  et  ce  côté  de  la  question  doit  nous  arrê¬ 
ter  plus  longuement.  Il  est  de  notion  vulgaire 
qu’à  l’hystérie  sont  associés  des  troubles  tro¬ 
phiques  nombreux  et  variés.  On  a  décrit  le 
pemphigus  hystérique ,  l’herpès  hystérique, 
les  phlyctènes  hystériques,  la  gangrène  hys¬ 
térique,  les  ulcérations  hystériques  des  mem¬ 
bres  et  du  sein,  etc.  Mais  empressons-nous  de 
dire  que  les  soi-disant  troubles  trophiques  de 
l’hystérie  sont  en  train  d’être  démolis.  Pour  en 
être  convaincu,  il  suffit  de  lire  les  travaux  de 
M.  Babinski  et  les  communications  faites  ré- 
cemmentà  la  Société  de  Neurologie.  Du  faisceau 
de  ces  soi-disant  troubles  trophiques  avec  les¬ 
quels  notre  éducation  médicale  a  été  faite,  il  ne 
restera  bientôt  plus  rien.  C’est  ma  conviction, 
et,  quant  à  moi,  je  n’ai  jamais  vu  un  trouble 
trophique  hystérique.  Eruptions  vésiculeuses 
dites  hystériques,  pemphigus  dit  hystérique, 
phlyctènes  dites  hystériques,  ulcérations  dites 
hystériques,  gangrènes  dites  hystériques, 
tout  cela  c’est  de  la  simulation.  Que  le  sujet, 
qu’on  est  convenu  d’appeler  hystérique, 
trouve  son  profit  à  fabriquer  de  toutes  pièces 
pareilles  lésions,  ou  même  qu’il  n’y  trouve 
aucun  profit  tangible,  peu  importe;  il  est  do¬ 
miné  par  cet  état  mental  particulier,  qui  en 
somme  est  anormal,  et  qui  le  rend  capable  de 
tous  les  mensonges,  de  toutes  les  superche¬ 
ries  et  de  toutes  les  simulations. 

Il  ne  manque  pas  d’exemples  qui  prouvent 
la  réalité  de  ce  que  j’avance  ;  et  ces  exemples 
seront  encore  plus  nombreux  à  l’avenir,  main¬ 
tenant  que  le  procès  des  soi-disant  troubles 
trophiques  hystériques  est  à  l’ordre  dif  jour. 
En  voici  du  reste  quelques  cas  ‘  : 

Au  moment  de  ses  règles,  une  jeune  femme 
de  vingt-sept  ans  se  plaint  de  vives  douleurs  à 
l’épigastre  et  présente  aux  membres  une  érup¬ 
tion  de  pemphigus.  La  forme  et  les  carac¬ 
tères  des  bulles  paraissent  répondre  à  trois 
types  différents,  qui  deviennent  l’objet  d’une 
description  spéciale.  Mais  voilà  que  quelque 
temps  plus  tard,  la  supercherie  est  dévoi¬ 
lée  et  notre  collègue  M.  Balzer  acquiert  la 
preuve  que  cette  jeune  femme  est  une  simu¬ 
latrice  :  elle  se  faisait  des  brûlures  à  la  peau 
avec  un  tisonnier. 

M.  Lamy  a  eu  l’occasion  de  voir  une  jeune 
hystérique  qui  avait  des  crises  convulsives  et 
qui  présentait  sur  les  membres,  surtout  aux 
membres  inférieurs,  une  éruption  bizarre. 
Cette  éruption  était  caractérisée  par  de 
larges  éléments  arrondis,  à  cercles  concen¬ 
triques,  alternativement  vésiculeux  et  érythé¬ 
mateux,  et  analogues  à  ceux  que  l’on  décrit 
sous  le  nom  d’herpès  iris  ou  herpès  en 
cocarde.  Ce  cas  intrigua  beaucoup  les  méde¬ 
cins  ;  on  crut  d’abord  à  un  trouble  trophique 
hystérique.  Mais  un  interne  découvrit  la 


1.  Ces  cas  sont  réunis  dans  un  article  de  M.  Antonio 
Mendicini  Bono.  la  Tribune  médicale,  11  Avril  1908. 
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supercherie  de  la  jeune  fille,  qui  produisait  à 
volonté  ces  éléments  éruptifs  en  appliquant 
sur  la  peau  le  bouchon  d’un  flacon  contenant 
de  l’acide  phénique. 

M.  Danlos  a  observé  le  cas  suivant  ;  une 
jeune  hystérique  entre  à  l’hôpital  pour  des 
bulles  de  pemphigus  irrégulièrement  déve¬ 
loppées  sur  la  muqueuse  de  la  bouche.  Etait-ce 
du  pemphigus  hystérique?  Non,  on  décou¬ 
vrit  la  supercherie;  la  lésion  buccale  était 
due  à  l’application  d’un  petit  morceau  de 
cantharide. 

M.  Brocq  a  vu  une  jeune  fille  qui  avait  un 
pemphigus  qu’on  avait  considéré  comme  un 
cas  type  «  de  pemphigus  hystérique  ».  Après 
enquête  on  découvrit  la  supercherie.  Ces  soi- 
disant  troubles  trophiques  hystériques  étaient 
volontairement  provoqués  par  des  applica¬ 
tions  de  teinture  de  cantharide. 

MM.  Thiblerge  et  Darier  ont  vu  une  jeune 
hystérique  qui  présentait  des  ulcérations 
multiples  sur  les  membres.  S’agissait-il  de 
troubles  trophiques  hystériques? Non,  certes, 
ces  ulcérations  étalent  volontairement  prati¬ 
quées  avec  l’acide  nitrique  et  la  fourberie  fut 
découverte. 

J’arrête  les  citations.  Les  soi-disant  trou¬ 
bles  trophiques  de  l’hystérie  ont  fait  leur 
temps,  et  je  ne  crois  pas  utile  d’entreprendre 
une  discussion  pour  démontrer  que  les  gan¬ 
grènes  de  notre  homme,  qui  du  reste  n’est 
pas  hystérique,  n’ont  rien  à  voir  avec  l’hvs- 
térle. 

Alors,  cet  homme  n’étant  ni  diabétique,  ni 
tabétique,  et  ses  escarres  ne  pouvant  être 
dues  ni  à  des  névrites,  ni  à  l’hystérie,  ni  à  la 
syphilis,  ni  à  la  tuberculose,  à  quelle  cause 
fallait-il  les  attribuer  ?  Nous  n’avons  pas  hésité 
à  poser  le  diagnostic  suivant  :  Cel  homme  est 
un  simulateur  et  il  fait  lui-méme  ses  escarres 
au  moyen  de  la  potasse  caustique. 

Comment,  dira-t  on,  un  simulateur,  ce 
malade  qui,  pour  guérir,  consent  à  se  laisser 
amputer  le  bras  !  Voilà  un  paradoxe  bien  dif¬ 
ficile  à  soutenir. 

Paradoxe  ou  non  paradoxe,  peu  importe. 
Je  dis  que  cet  homme  est  un  simulateur  et  je 
dis  qu’il  fait  lui-même  ses  escarres  au  moyen 
de  la  potasse  caustique.  C’est  par  la  clinique, 
c’est  par  une  bonne  séméiologie  que  nous 
sommes  arrivés  à  cette  conclusion. 

Un  premier  fait  domine  toute  l’histoire  des 
escarres  de  ce  simulateur  :  c’est  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  se  produisent.  En  moins 
d’une  heure,  en  une  demi-heure,  nous  a-t-il 
dit,  l’escarre  est  formée  avec  ou  sans  phlyc- 
tène  préalable.  Or,  il  n’y  a  que  des  subs¬ 
tances  chimiques  qui  soient  capables  de  pro¬ 
duire  une  mortification  aussi  rapide  de  toute 
l’épaisseur  de  la  peau,  et,  parmi  ces  subs¬ 
tances,  il  en  est  une  que  nous  connaissons 
particulièrement  parce  que  nous  l’employons 
souvent  dans  notre  service  de  l’IIôtel-Dieu  : 
c’est  la  potasse  caustique,  qui  entre  pour  une 
part  dans  le  cautère  à  la  pâte  de  Vienne. 

Entre  les  escarres  de  ce  simulateur  et 
l’escarre  produite  par  l’application  de  la  pâte 
de  Vienne,  l’analogie  est  complète:  même 
rapidité  dans  l’apparition  de  l’escarre,  môme 
aspect  sec  et  noirâtre  des  tissus  mortifiés, 
même  sillon  d’élimination  nettement  déli¬ 
mité,  même  bourgeonnement  rapide  après  la 
chute  de  l’escarre,  même  absence  de  suppu¬ 
ration,  si  bien  que  pour  faire  suppurer  le 
cautère  il  l'aut  le  panser  avec  une  pommade 
épispas  tique. 
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Pour  ces  différentes  raisons,  il  nous  fut  pos¬ 
sible  d’affirmer  que  nous  avions  afifaire  à  un 
simulateur.  Mais  comment  en  avoir  la  preuve  ; 
comment  arriver  à  savoir  la  vérité  ?  Il  n’y 
avait  pour  cela  que  l’un  des  trois  moyens  sui¬ 
vants  :  surprendre  le  simulateur  en  flagrant 
délit;  ou  bien  trouver  dans  ses  escarres 
l’agent  chimique  qui  servait  à  la  mortification 
des  tissus,  ou  enfin  obtenir  de  lui  des  aveux. 

Surprendre  le  simulateur  en  flagrant  délit, 
il  n’y  fallait  pas  compter.  Cet  homme,  n’étant 
pas  hospitalisé  et  vivant  chez  lui,  échappait 
ainsi  à  toute  surveillance.  Nous  lui  disions 
quel  intérêt  nous  aurions  à  constater  de  visu 
l’apparition  de  ses  plaques  gangreneuses. 
Plusieurs  fois  M.  Crouzon  lui  offrit  de  se 
rendre  chez  lui,  n’importe  à  quelle  heure  du 
jour  ou  de  la  nuit  pour  assister  à  la  formation 
de  l’escarre;  il  nous  remerciait  fort  poliment 
de  notre  intérêt,  mais  il  nous  plaçait  toujours 
en  face  du  fait  accompli;  l’escarre,  disait-il, 
s’était  faite,  tantôt  le  jour,  tantôt  la  nuit,  et  il 
venait  nous  la  montrer  le  lendemain  malin. 

Pouvait-on,  du  moins,  retrouver  dans  les 
escarres  l’agent  chimique  qui  servait  à  la 
mortification  du  tissu  ?  Dans  un  cas  publié 
par  M.  Thibierge,  on  put  déceler  le  nitrate 
d’argent  dans  une  escarre  faite  par  un  simu¬ 
lateur.  Notre  homme  se  prêta  avec  beaucoup 
d’obligeance  à  l’ablation  de  larges  morceaux 
d’escarre  qui  furent  examinés  de  toutes  ma¬ 
nières. 

L’examen  bactériologique  et  les  cultures 
faits  par  un  de  nos  chefs  de  clinique,  Le 
Play,  ne  donnèrent  aucun  résultat,  sinon  qu’on 
décela  la  présence  du  pyocyanique  sur  un 
morceau  d’escarre  à  teinte  bleutée.  Quant  à 
l’analyse  chimique,  qui  lut  faite  avec  le  plus 
grand  soin  par  un  de  nos  chimistes  les  plus 
distingués,  M.  Goupil,  elle  resta  absolument 
muette. 

Restait  la  question  des  aveux.  Mais  cet 
homme  qui,  à  notre  avis  du  moins,  trompait 
tout  le  monde  depuis  deux  ans  et  demi,  cet 
homme  à  qui  sa  supercherie  faisait  éprouver 
une  satisfaction  tellement  grande  qu’il  n’avait 
pas  hésité  à  se  laisser  amputer  le  bras,  allait- 
il  maintenant,  sans  intérêt  pour  lui,  entrer 
dans  la  voie  des  aveux?  Autour  de  nous  les 
opinions  étaient  fort  partagées.  D’abord,  notre 
conviction  sur  la  simulation  n’était  pas  accep¬ 
tée  par  tout  le  monde,  et,  à  supposer  qu’il  y 
eût  simulation,  on  ne  croyait  pas  aux  aveux 
de  cet  homme.  Les  gens  de  cette  mentalité, 
disait-on,  se  gardent  bien  d’avouer;  ils  ne 
font  pas  crouler  d’un  mot  l’échafaudage 
qu’ils  ont  édifié  depuis  des  années. 

Toutefois,  j’instituai  la  mise  en  scène  sui¬ 
vante.  Le  directeur  de  la  Compagnie  d’assu¬ 
rances  savait  quelle  était  notre  conviction  re¬ 
lativement  à  la  simulation;  il  fut  convenu 
avec  lui  que,  sous  prétexte  d  affaii'es  de  ser¬ 
vice,  il  convoquerait  notre  homme  un  matin 
dans  son  cabinet.  Nous  nous  trouverions  à  ce 
rendez-vous  avec  M.  Crouzon.  On  ferait  alors 
comparaître  le  soi-disant  malade,  et  le  direc¬ 
teur  lui  adresserait  paternellement  la  parole 
en  lui  demandant  d’avouer  sa  supercherie.  Il 
fut  également  convenu  qu’on  n’agirait  sur  lui 
ni  par  intimidation,  ni  par  menaces,  de  façon 
à  lui  laisser  sa  liberté  d’action.  Ce  plan  fut 
mis  à  exécution  et  voici  quel  en  fut  le  ré¬ 
sultat  : 

Ne  se  doutant  de  rien,  le  malade  est  intro¬ 
duit  dans  le  cabinet  du  directeur;  il  nous, 


trouve  là,  tous  trois  réunis.  Sa  physionomie 
ne  trahit  ni  surprise,  ni  émotion;  le  sourire 
aux  lèvres,  et  en  homme  qui  est  tout  à  fait  à 
son  aise,  il  nous  adresse  un  ec  Bonjour,  Mes¬ 
sieurs  »,  et  il  s’assied. 

—  Nous  vous  avons  convoqué,  lui  dit  le  direc¬ 
teur,  dans  votre  intérêt  et  pour  votre  bien.  Il 
est  temps  de  cesser  une  simulation  qui,  depuis 
deux  ans  et  demi,  bouleverse  votre  existence; 
ma  bienveillance  vous  est  acquise  et  elle  ne 
vous  fera  pas  défaut,  mais  soyez  loyal,  nous 
voulons  savoir  quelle  est  la  caiise  de  vos 
escarres. 

—  Mais,  Monsieur  le  Directeur,  il  m’est 
impossible  de  vous  répondre.  Pendant  cette 
longue  maladie,  j’ai  vu  plus  de  quinze  méde¬ 
cins  ou  chirurgiens  et  ils  n’ont  rien  connu  à 
mon  mal  ;  alors,  comment  voulez-vous  que  moi 
j’en  sache  plus  qu’eux? 

—  Vous  avez  l’air  de  ne  pas  comprendre 
notre  question,  luidit  le  Directeur  et  vous  savez 
fort  bien  à  quoi  je  fais  allusion.  Du  reste,  il 
estinutile  de  simuler  plus  longtemps,  car  nous 
savons  maintenant  à  quoi  nous  en  tenir.  Allons, 
un  bon  mouvement,  et  dites-nous  la  vérité. 
Comment  fabriquez- vous  vos  escarres? 

—  Moi,  fabriquer  mes  escarres  !  Mais,  Mon¬ 
sieur  le  Directeur,  à  quoi  pensez-vous?  Depuis 
deux  ans  et  demi  je  mène  une  vie  de  tour¬ 
ments,  la  gangrène  qui  avait  envahi  mes  deux 
bras  s’est  mise  maintenant  à  mon  pied,  je 
souflfre  et  je  peux  à  peine  marcher,  j’ai  subi 
deux  opérations,  j’ai  été  amputé  de  mon  bras 
gauche  et  vous  pouvez  supposer  un  instant 
que  je  suis  un  simulateur?  Mais  c’est  fou, 
c’est  insensé  ! 

—  Une  dernière  fois,  en  reconnaissance 
des  bontés  que  j’ai  eues  pour  vous,  et  qui  ne 
vous  feront  pas  défaut  à  l’avenir,  cessez  de 
mentir  et  dites-nous  la  vérité. 

—  Eh  bien.  Messieurs,  écoulez-moi  bien  : 
sur  ma  parole  d’honneur,  sur  tout  ce  que  j’ai 
de  plus  sacré  au  monde,  sur  la  tête  de  mon 
petit  enfant  que  j’adore,  je  vous  jure  que  je 
suis  faussement  accusé,  j’ignore  absolument 
quelle  est  la  cause  de  mes  escarres. 

Ce  garçon  venait  de  prononcer  ces  paroles 
avec  une  telle  émotion  et  avec  un  tel  accent 
de  sincérité  que  nous  en  étions  nous-mêmes 
tout  émus. 

Supposez  qu’à  ce  moment  il  y  ait  eu  là  un 
médecin  expert  pour  prendre  la  défense  de 
l’accusé.  Supposez  que  ce  médecin  expert 
nous  eût  tenu  le  langage  suivant  :  «  Il  existe 
une  maladie  que  Raynaud  a  décrite  sous  le 
nom  de  gangrène  symétrique  des  extrémités. 
Dans  cette  étrange  maladie,  pendant  des  mois, 
pendant  des  années,  sans  cause  connue,  la 
gangrène  s’attaque  aux  extrémités  des  doigts 
et  même  aux  extrémités  des  orteils  ;  parfois 
môme  la  gangrène  ne  ménage  ni  le  bout  du 
nez  ni  les  lobules  des  oreilles.  Direz-vous  que 
ces  gangrènes  multiples,  dont  vous  ignorez 
la  pathogénie,  sont  le  fait  d’un  simulateur? 
non  !  cette  singulière  variété  de  gangrène, 
vous  le  savez  fort  bien,  n'est  pas  le  fait 
d’une  simulation,  c’est  une  réelle  maladie. 
Et  ajouterait  le  défenseur,  qui  vous  dit  que 
ce  garçon  que  vous  accusez  actuellement  de 
simulation  n’a  pas,  en  réalité,  une  variété 
de  gangrène  en  plaques,  à  marche  progres¬ 
sive,  envahissant  d’abord  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  plus  tard  les  membres  inférieurs? 
Pouvez-vous  affirmer  qu’il  ne  s’agisse  pas 
là  d’une  maladie  non  encore  classée,  qui 
rentre,  faute  de  mieux,  dans  le  lot  des 


gangrènes  dites  spontanées  et  qui,  un  jour, 
trouvera  peut-être  sa  place  dans  le  cadre 
nosologique  ?  » 

Ces  raisonnements,  je  me  les  étais  faits,  et, 
malgré  tout,  rien  n’avait  pu  ébranler  ma  con¬ 
viction  ;  pour  nous,  cet  homme  était  un 
simulateur.  Alors  je  me  place  bien  en  face 
de  lui,  mon  regard  ne  quitte  pas  son  regard, 
et  je  lui  dis  ces  quelques  mots  :  Jusqu’à  ce 
jour,  vous  n’avez  été  qu’un  malade  qui  était 
le  jouet  d’un  état  mental  particulier;  vous 
obéissiez  à  une  impulsion  irrésistible,  vous 
étiez  sous  le  coup  d’une  obsession  à  laquelle 
vous  ne  pouviez  vous  soustraire;  en  un  mot 
vous  n'étiez  pas  responsable,  et  nous  venons 
à  votre  secours  pour  faire  cesser  vos  tour¬ 
ments  ;  mais  à  dater  de  cet  instant,  prenez 
garde,  si  vous  persistez  encore  dans  vos  dé¬ 
négations,  vous  devenez  un  fourbe  et  un 
imposteur,  vous  devenez  un  malhonnête 
homme  et  les  honnêtes  gens  se  détourne¬ 
ront  de  vous.  Choisissez. 

A  mes  paroles,  cet  homme  est  transformé, 
sa  physionomie  se  contracte,  ses  yeux  se 
mouillent  de  larmes,  on  sent  qu’il  se  fait 
en  lui  une  lutte  terrible,  enfin  il  éclate  en 
sanglots  et  il  nous  fait  ses  aveux  :  «  Pardon¬ 
nez-moi,  dit-Il,  pardonnez-moi,  mais  j’aime 
mieux  vous  dire  la  vérité.  Oui,  j’ai  menti, 
mais  c’était  plus  fort  que  moi;  oui,  c’est  bien 
moi  qui,  depuis  deux  ans  et  demi,  me  suis 
fait  aux  bras  et  à  la  jambe  toutes  ces  plaques 
de  gangrène.  » 

Nous  le  félicitons  de  sa  franchise,  nous  lui 
serrons  la  main  (la  seule  qui  lui  reste),  et 
aux  quelques  paroles  que  lui  adresse  le  direc¬ 
teur,  sa  figure  s’illumine  et  il  remercie  avec 
une  douce  émotion. 

Une  fois  entré  dans  la  voie  des  aveux, 
nous  apprenons  de  lui  tout  ce  que  nous  vou¬ 
lons  savoir  ;  il  nous  raconte  en  détail  les  actes 
de  sa  simulation.  Ainsi  que  nous  l’avions 
pensé,  c’est  bien  avec  la  potasse  caustique 
qu’il  produisait  ses  escarres.  Tantôt  il 
délayait  la  potasse  dans  un  peu  d’eau  et  il 
en  imbibait  un  tampon  qu’il  laissait  sur  la 
peau  pendant  un  quart  d’heure,  tantôt  il 
plaçait  sur  la  peau  un  fragment  de  potasse 
caustique  préalablement  trempée  dans  l’eau. 

Séance  tenante,  sans  la  moindre  hésitation, 
il  signe  une  déclaration  dans  laquelle  il  re¬ 
connaît  qu’il  a  été  l’auteur  de  ses  plaques  de 
gangrène,  et,  l’un  des  jours  suivants,  à  ma 
leçon  clinique  de  l’IIôtel-Dieu,  aux  applau¬ 
dissements  de  l’amphithéâtre,  il  fait  la  môme 
déclaration. 

Depuis  le  jour  do  ses  aveux,  cet  homme 
nous  a  écrit  et  il  est  venu  nous  voir  plusieurs 
fois;  il  ne  cesse  de  nous  remercier  du  service 
«  immense  »  que  nous  lui  avons  rendu.  11  se 
sent  revivre,  il  est  heureux,  il  n’est  plus  sous 
le  coup  de  cette  obsession  qui  le  tourmentait 
jour  et  nuit  et,  suivant  son  expression,  «  il  est 
exorcisé  ».  «  J’étais,  dit-il,  dominé  par  une 
idée  fixe  dont  je  ne  pouvais  me  débarrasser, 
je  m’étais  laissé  amputer  le  bras,  et  je  crois 
bien  qu’un  jour  serait  venu  où,  pour  continuer 
la  simulation,  je  me  serais  laissé  amputer  la 
jambe.  » 

Telle  est  l’hisloire  étonnante  qui  mérite 
d’arrêter  notre  attention.  Voilà  un  homme 
intelligent,  cultivé,  sans  tare  nerveuse,  qui, 
sans  raison  appréciable,  commence  à  se  faire 
des  escarres  à  la  potasse,  et  pendant  deux  ans 
et  demi  rien  ne  l’arrête  ;  il  trompe  médecins 
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et  chirurgiens  ;  on  lui  parle  de  troubles  tro¬ 
phiques,  il  laisse  dire  ;  on  parle  de  lésions 
dues  à  des  névrites,  il  laisse  dire  ;  on  lui 
propose  une  première  opération  avec  élonga¬ 
tion  des  nerfs,  il  laisse  faire  ;  on  lui  con¬ 
seille  l’amputation  du  bras  gauche,  il  le 
laisse  amputer;  son  bras  gauche  une  fois 
enlevé,  il  s’attaque  h  son  bras  droit,  puis  à 
son  pied  gauche,  avec  la  même  ténacité  et 
avec  la  même  suite  dans  son  système  de  simu¬ 
lation.  Quelle  place  doit  occuper  la  maladie  de 
cet  homme  dans  le  cadre  nosologique  ;  dans 
quelle  catégorie  faut-il  la  ranger  ? 

Il  a  menti  pendant  deux  ans  et  demi,  c’est 
donc  un  mythomane.  Sous  le  nom  de  mytho¬ 
manie,  mon  collègue,  M.  Dupré*,  a  fait  une 
étude  psychologique  et  médico-légale  des 
plus  remarquables.  Qu’il  s’agisse  d’enfants 
ou  d’adultes,  de  sujets  hystériques  ou  non 
hystériques,  il  est  des  gens  chez  lesquels  le 
mensonge  prend  les  proportions  d’un  acte 
pathologique.  C’est  un  état  morbide.  Quel 
que  soit  le  mobile  qui  le  pousse  à  mentir,  et 
môme  sans  motif  avéré,  le  mythomane  ment 
au  delà  de  tout  ce  qu’on  peut  imaginer.  Dans 
son  étude  magistrale,  M.  Dupré  cite  bon 
nombre  d’exemples  vraiment  surprenants. 

Lh  bien  !  notre  malade  est  plus  qu’un 
mythomane  ;  il  mentait,  c’est  vrai,  mais,  chez 
lui,  le  mensonge  était  accompagné  de  voies 
de  fait  ;  il  fabriquait  ses  escarres  pour  simu¬ 
ler  une  maladie  qu’il  n’avait  pas.  Cette  caté¬ 
gorie  de  simulateurs  mérite  une  dénomina¬ 
tion  à  part.  J’ai  prié  mon  ami,  M.  Paul 
Bourget,  de  vouloir  bien  rechercher  le  mot 
qui  conviendrait  le  mieux  à  cet  état  morbide. 
II  m’a  proposé  le  mot  de  pathomimie  (de 
T^-Aa<i,  maladie,  et  atgsoaat  simuler].  Celte 
dénomination  m’a  paru  excellente.  Notre 
homme  est  un  pathomime  ;  il  est  atteint  de 
pathomimie. 

Je  divise  les  pathomimes  en  deux  caté¬ 
gories  :  il  y  a  les  pathomlmes  qui  simulent 
une  maladie  avec  une  intention  frauduleuse, 
parce  qu’ils  y  trouvent  un  intérêt,  un  prolit; 
et  les  pathomimes  qui,  ne  simulent  une  ma¬ 
ladie  que  pour  leur  seule  satisfaction,  on  dirait 
presque  pour  leur  plaisir. 

Au  nombre  des  pathomiines  qui  simulent 
une  maladie  avec  intention  frauduleuse  bien 
avérée,  je  citerai  ceux  qui  espèrent  échapper 
au  service  militaire*  ;  en  voici  quelques  exem¬ 
ples  *  :  En  1901,  Anschiitz  a  publié  cinq  cas 
de  gangrène  du  gros  orteil  provoqués  chez 
cinq  militaires  par  des  applications  d’acide 
phénique  ;  cette  mutilation  nécessita  la  dés¬ 
articulation  et  les  simulateurs  échappèrent 
au  service.  En  1906,  Goldennbcrg  a  observé 
le  cas  suivant:  un  milicien  russe  se  présente 
à  l’hêpital  avec  une  tumeur  de  la  région  sous- 
maxillaire  gauche.  Cette  tumeur,  de  la  di¬ 
mension  d’un  œuf  de  poule,  d’une  dureté  car¬ 
tilagineuse,  à  surface  bosselée,  à  peine  mo¬ 
bile  sur  les  parties  profondes  et  adhérentes 
à  la  peau,  avait  les  apparences  d’un, sarcome 
du  maxillaire  inférieur.  Le  diagnostic  eût  été 
difficile  si  le  simulateur  n’avait  fini  par 
avouer  qu’il  s’était  laissé  faire  des  injections 
de  paraffine  et  que,  grâce  à  cette  tumeur  fac¬ 
tice,  il  avait  été  déclaré  impropre  au  service. 
Ilüstner  a  communiqué  l’observation  de  deux 
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miliciens  qui,  à  l’époque  de  la  guerre  de 
Mandchourie,  avaient  été  déclarés  impropres 
au  service,  pour  éléphantlasis  du  scrotum, 
qui  n’était,  en  réalité,  qu’une  injection  d’une 
masse  de  paraffine  sous  la  peau  des  bourses. 

Ce  sont  encore  des  pathomlmes  avec  in¬ 
tention  frauduleuse  les  gens  qui,  par  des 
moyens  artificiels,  entretiennent  une  plaie 
qu’ils  présentent  comme  accident  du  travail*. 

Mais  à  côté  de  ces  pathomlmes  qui  sont 
poussés  à  la  simulation  par  des  raisons  de 
mauvais  aloi,  il  y  a  les  pathomlmes  qui,  pour 
des  motifs  les  plus  futiles  ou  môme  sans  motif 
avéré,  se  livrent  à  une  simulation  efïrénée.  Je 
pourrais  en  citer  des  cas  assez  nombreux,  en 
voici  deux  exemples  : 

J’ai  fait  venir  ces  jours  derniers  à  l’ilôtel- 
Dleu  une  femme  dont  l’histoire  est  déjà 
connue.  Dans  son  enfance,  cette  femme  avait 
eu  une  coxalgie  droite.  Etant  jeune  fille,  elle 
eut  à  la  jambe  droite  une  lésion  osseuse  que 
je  crois  avoir  été  une  ostéite  tuberculeuse. 
L’amputation  de  la  jambe  fut  pratiquée  et  la 
guérison  se  fit  sans  incidents.  Plus  lard,  le 
moignon  s’ulcéra  à  la  façon  d’un  trouble  tro¬ 
phique  ;  tous  les  traitements  restèrent  sans 
résultat  et  l’ulcération  prit  de  telles  propor¬ 
tions  que  l’amputation  de  la  cuisse  fut  prati¬ 
quée.  Cette  fois  encore  la  guérison  se  fit 
sans  le  moindre  incident.  Mais  quelque  temps 
après,  le  moignon  de  la  cuisse  fut  envahi  par 
des  escarres  profondes  et  étendues,  compa¬ 
rables  aux  escarres  du  moignon  de  la  jambe, 
La  supercherie  fut  découverte,  lajeunc  fille  fa¬ 
briquait  et  entretenait  elle-même  ses  escarres 
avec  des  morceaux  de  pâte  de  cantharides 
qu’elle  obtenait  en  raclant  des  vésicatoires. 
Quand  on  lui  demanda  les  raisons  de  sa  su¬ 
percherie,  elle  répondit  tout  simplement 
qu’elle  n’était  pas  heureuse  chez  elle,  tandis 
qu’elle  se  trouvait  bien  à  l’hôpital,  et  elle 
nous  raconta  même  que  si  sa  supercherie 
n’avait  pas  été  découverte,  elle  se  serait  fait 
de  telles  plaies,  qu’elle  serait  probablement 
arrivée  à  se  faire  amputer  la  cuisse  un  peu 
plus  haut. 

Lewontin  a  rapporté  le  fait  suivant  :  Une 
jeune  fille  vient  à  la  clinique  dermatologique 
de  Heidelberg  le  18  Septembre  1902  parce 
que,  depuis  deux  ans,  des  plaques  gangre¬ 
neuses  apparaissent  aux  membres  et  aux 
seins.  Certaines  escarres  finissent  par  guérir, 
d’autres  s’agrandissent  et  se  creusent.  Les 
cicatrices  sont  dures,  proéminentes  et  accom¬ 
pagnées  de  chéloïdes.  La  jeune  fille  est  hys¬ 
térique.  On  suppose  alors  qu’il  s’agit,  ou  d’une 
gangrène  spontanée  d’origine  nerveuse,  ou 
d’une  gangrène  artificielle.  La  malade,  qui 
avait  quitté  l’hôpital,  y  revient  deux  mois  plus 
lard  avec  une  terrible  aggravation  de  son  mal  : 
le  côté  gauche  du  cou,  la  plus  grande  partie 
de  la  joue  gauche  et  le  front  sont  rouges, 
suintants,  tuméfiés  comme  dans  une  dermite 
aiguë,  et  parsemés  de  quelques  escarres.  La 
pauvre  fille  est  défigurée.  Mais  on  finit  par 
découvrir  la  supercherie  :  on  trouve  un  flacon 
contenant  une  solution  de  lysol,dontla  jeune 
hystérique  faisait  usage,  et  elle  avoue  que 
c’est  bien  avec  le  lysol  que,  depuis  deux  ans, 
elle  fabriquait  ses  phlyctènes  et  ses  escarres. 

Quand  on  scrute  à  fond  l’état  mental  de  ces 


1.  Celle  Yariélé  de  iialhoniimie  ne  doit  pas  êUe  con- 
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palhomimes,  dont  le  but  n’est  ni  la  fraude,  ni  le 
lucre,  ni  l’appât  du  gain,  on  est  fort  embarrassé 
pour  trouver  une  explication  à  cet  état  mental. 
Ainsi  voilà  une  jeune  fille  qui  se  fait  des 
escarres  pendant  deux  ans  et  qui  va  jusqu’à 
se  défigurer,  sans  qu’on  puisse  trouver  une 
raison  capable  d’expliquer  pareille  aberration. 
La  femme  dont  j’ai  résumé  l’iilstolre  fabrique 
elle-même  les  ulcérations  de  scs  moignons 
et  se  laisse  amputer  la  cuisse  avec  l’idée 
qu’on  lui  fera  peut-être  un  jour  une  nouvelle 
amputation. 

Notre  homme  se  laisse  couper  le  bras 
sans  dévoiler  son  secret,  alors  qu’il  n’avait 
qu’un  mot  à  dire  pour  arrêter  le  couteau  du 
chirurgien.  Et  cet  homme  n’est  ni  un  dément, 
ni  un  dégénéré,  ni  un  alcoolique  ;  il  n’est  pas 
neurasthénique,  il  n’est  même  pas  hysté¬ 
rique,  il  n’a  pas  de  tare  héréditaire,  il  est 
intelligent  et  bien  élevé;  à  la  Compagnie 
d’assurances  où  il  est  employé,  chacun  fait 
son  éloge,  et,  dans  les  nombreuses  conversa¬ 
tions  que  nous  avons  eues  avec  lui,  nous  l’avons 
trouvé  bien  pondéré  et  sain  d’esprit.  Alors 
comment  expliquer  cette  aberration  inouïe 
qui,  pendant  deux  ans  et  demi,  l’a  poussé  à  se 
couvrir  d’escarres  et  à  se  laisser  amputer  le 
bras?  11  nous  dit  :  «  J’étais  poussé  à  me  faire 
des  escarres,  comme  les  morphinomanes  sont 
poussés  à  se  faire  des  piqûres  de  morphine.  » 

La  comparaison  n’est  pas  exacte,  car  chez 
le  morphinomane  la  piqûre  de  morphine 
répond  à  un  plaisir  et  ;i  un  besoin,  tandis 
que  les  escarres  de  notre  homme  ne  lui  occa¬ 
sionnaient  que  gêne  et  tourments.  Et  son  con¬ 
sentement  à  l’amputation  du  bras  comment 
l’expliquer  ? 

Les  pathominies  de  cette  catégorie  ne  re¬ 
tirent  de  leurs  actes  aucun  profit,  aucun  bé¬ 
néfice  ;  mais  ils  éprouvent  une  joie  intime  à  se 
rendre  intéressants  et  à  se  faire  plaindre,  ils 
ont  une  grande  satisfaction  à  mystifier  leur 
prochain,  ils  n’ont  pas  de  confidents,  ils  gar¬ 
dent  leur  secret  pour  eux,  avec  un  soin  jalou.x, 
comme  un  avare  garde  son  trésor,  et,  une  fois 
engrenés  dans  cette  voie  néfaste,  ils  s’y  com¬ 
plaisent,  ils  n’en  peuvent  plus  sortir,  ils  n’ont 
pas  de  volonté,  ils  n’ont  pas  leur  libre  arbitre. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  bien  faits  pour 
troubler  la  conscience  du  médecin  légiste. 
Dans  l’acte  impulsif  que  commettait  notre 
homme,  peut-on  admettre  qu’il  était  respon¬ 
sable  de  l’acte  commis  ?  Non,  il  n’en  était  pas 
responsable.  Ainsi  C[u’il  nous  l’a  dit  lui-même 
après  la  guérison  de  son  état  mental,  pendant 
deux  ans  et  demi  il  a  obéi  à  une  idée  fixe, 
«  comme  une  machine,  sans  savoir  pourquoi  ». 

Or,  cette  absence  de  responsabilité  quand  il 
s’agit  d’un  acte  commis  sur  soi-même,  elle 
peut  exister  quand  il  s’agit  d’un  acte  commis 
sur  autrui,  et  on  voit  alors  combien  la  ques¬ 
tion  est  complexe.  En  un  mot,  au  point  de 
vue  médico-légal,  où  commence  et  où  finit  le 
libre  arbitre  ;  où  commence  et  où  finit  la  res¬ 
ponsabilité  ? 

Tel  est.  Messieurs  etchers  collègues,  le  cas 
que  j’ai  l’honneur  de  vous  soumettre.  Je  viens 
de  poser  des  questions  sans  les  résoudre. 
J’ai  effleuré  les  problèmes  les  plus  délicats. 
Puis-je  espérer  que  vous  voudrez  bien  nous 
aider  de  votre  expérience  et  de  votre  haute 
autorité  ? 
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Syndrome  thalamique.  —  MM.  Raymond  et 
Vincent  présentent  une  femme  qui  fut  atteinte,  à 
la  suite  d’un  ictus,  d'un  syndrome  thalamique  avec 
des  symptômes  sensitifs  marqués,  sensation  de  brû¬ 
lure  de  la  main  gauche,  d’engourdissement  de  la  face 
et  du  pied,  et  troubles  de  la  sensibilité  subjective.il 
y  a  de  plus  des  phénomènes  cérébelleux,  un  certain 
degré  d'hémiasynergie  et  de  la  thermo-asymétrie. 
Les  auteurs  pensent  à  une  lésion  sous-thalamique 
étendue,  tandis  que  MM.  Dejerine  et  Roussy  esti¬ 
ment  que  les  troubles  de  la  sensibilité  suffisent  à 
expliquer  les  phénomènes  d’apparence  cérébelleuse. 

Tremblement  des  paupières  et  atrophie  papil¬ 
laire  au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson.  — 
MM.  Klippel  et  Pierre  Weil  présentent  un  malade 
atteint  de  paralysie  agitante  en  1902  à  la  suite  d’une 
émotion,  chez  lequel  existent  des  symptômes  ocu¬ 
laires  rares;  c’est  d’abord  un  tremblement  palpébral 
accentué  qui  apparaît  dans  les  mouvements  des  pau¬ 
pières  ou  les  yeux  ferrués  ;  les  oscillations  sont  plus 
fréquentes  que  dans  les  membres,  ce  qui  s’explique¬ 
rait  par  les  contractions  physiologiquement  plus 
rapides  des  paupières  à  l’état  normal.  Quand  le 
malade  tourne  la  tète  d’un  côté  à  l’autre,  il  y  a  une 
crise  trémulante  des  paupières  quand  la  tète  passe 
par  le  plan  médian. 

Si  les  yeux  sont  fermés,  le  malade  ne  peut  les  ou¬ 
vrir  qu’après  une  période  latente  assez  prolongée  : 
sans  doute  le  releveur  a  peine  à  vaincre  la  contrac¬ 
ture  de  l’orbiculaire. 

Il  existe  aussi  de  l’atrophie  papillaire  dos  deux 
côtés,  absolue  à  droite. 

On  note  aussi,  à  droite,  un  pied  bot  varus  avec 
amyotrophie  de  la  jambe  sans  D.  11.,  attribuables  à 
une  lésion  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Paralysie  réflexe.  —  M.  Huet  montre  une  jeune 
lllle  qui,  tombée  sur  la  main  gauche  en  flexion,  pré¬ 
senta  une  paralysie  du  long  extenseur  et  du  long 
abducteur  du  pouce,  avec  disparition  de  la  tabatière 
anatomique;  il  y  a  dans  les  muscles  diminution  des 
réactions  électriques  sans  D.  R.  :  on  réveille  de  la 
douleur  sur  le  tendon  du  long  extenseur.  La  paralysie 
est  en  voie  de  guérison.  Ces  faits  sont  utiles  à  con¬ 
naître  dans  le  cas  d’accidents  du  travail. 

Hémiplégie  droite  avec  aphasie  motrice,  d’origine 
typhique,  datant  de  trente  ans,  accompagnée 
d’alexie  et  de  dissociation  syringomyélique  de  la 
sensibilité.  MM.  Klippel  et  Fiançois-Dainville. 
Chez  la  malade.  Agée  de  cinquante  ans,  les  auteurs 
attirent  surtout  l’attention  sur  les  modifications  in¬ 
tellectuelles  qui  peuvent  survenir,  à  longue  échéance, 
après  la  production  d’une  aphasie.  Les  troubles  très 
marqués  de  la  parole  et  de  l’écriture,  avec  conserva¬ 
tion  des  mots  usuels,  sont  nettementle  résultat  de  l'ab¬ 
sence  d’exercice  et  partant  de  rééducation."  Ils  doi¬ 
vent  être  distingués  ici  de  la  démence  et  de  l’imbé¬ 
cillité. 

La  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité 
siège  au  maximum  à  la  main  et  au  pied  droits  et 
s’atténue  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  racine 
du  membre.  Elle  s’accompagne  d’écarts  très  grands 
dans  la  localisation  dos  sensations  tactiles. 

L’atrophie  de  la  main  droite  rappelle  l’Aran- 
Duchenne,  mais  il  faut  éliminer  cette  maladie  parce 
qu’il  y  a  de  la  contracture  avec  exagération  des 
réflexes;  il  s’agit  de  l’atrophie  musculaii-e  des  hémi¬ 
plégiques. 

Tumeur  cérébrale.  —  M.  Claude  présente  une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  a  de  la  difficulté  à  se 
tenir  debout  et  à  marcher  ;  elle  écarte  sa  base  de 
sustentation,  elle  titube  :  depuis  le  mois  de  Février, 
il  y  a  de  la  diminution  progressive  de  l’acuité  visuelle, 
de  la  céphalée,  des  troubles  psychiques.  On  trouve 
du  uystagmus,  de  la  stase  papillaire  avec  atrophie 
optique.  11  existe  aussi  une  surdité  double,  mais  ceci 
par  otite  bilatérale  ancienne,  conséquence  de  végé¬ 
tations  adénoïdes.  Les  réflexes  sont  exagérés,  il  n’y  a 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Il  s  agit  en  somme  d’un  néoplasme  cérébral.  La 
nature  en  est  précisée  par  l’existence  sur  le  corps 
d’élevures  pigmentées,  de  petites  tumeurs  mollasses 
et  douloureuses  sur  le  cuir  chevelu.  C’est  une  neuro- 
fibro-sarcomateuse. 

Paralysie  radiculaire  traumatique  du  plexus 
brachifti;  autopsie.  —  ikr'*"'  Dejerine.  Lu  jeûné 


homme  de  vingt  ans  fait  une  chute  violente  de  bicy¬ 
clette,  il  reste  le  bras  gauche  paralysé;  il  vient  à  la 
Salpêtrière  vingt  jours  après.  Le  bras  est  pendant, 
froid,  cyanosé,  œdémateux  ;  les  artères  ne  battent 
pas,  le  pouls  radial  n’existe  pas;  il  existe  de  l’en¬ 
gourdissement  sans  douleurs  réelles  ;  les  troubles 
de  sensibilité  sont  difficiles  à  préciser.  11  y  a  du 
myosis  avec  rétraction  des  globes,  mais  conservation 
des  réflexes  oculaires.  Le  bras  devenant  douloureux, 
la  gangrène  menaçante,  une  intervention  est  tentée 
trente-six  jours  après  l’accident.  On  trouve  sous  la 
clavicule  un  tissu  dense,  fibreux,  avec  des  veines 
béantes  dans  lesquelles  l’air  pénètre,  d’où  mort  im¬ 
médiate  du  malade. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  en  bois  vert 
de  la  clavicule,  avec  une  esquille  détachée,  au  milieu 
d’un  tissu  fibreux  extrêmement  dense  étendu  à  tout 
le  creux  sus-  et  sous-claviculaire. 

L'artère  sous-clavière  était  thrombosée. 

Pour  ce  qui  est  du  plexus  brachial,  le  tronc  com¬ 
mun  des  deux  premières  branches  était  étiré:  les 
autres  branches,  très  difficiles  à  retrouver  et  à  dis¬ 
séquer,  étaient  arrachées;  il  exislait  des  lésions  mé¬ 
ningées  de  la  3'  cervicale  à  la  3"  dorsale,  et  les 
racines  C’,  G*  et  D'  étaient  arrachées  de  la  moelle,  à 
laquelle  elles  ne  tenaient  que  par  quelques  radi¬ 
celles. 

Les  troubles  papillaires,  en  rapport  avec  les 
lésions  de  C*  et  D',  doivent  avoir  une  grosse  impor¬ 
tance  pour  le  pronostic. 

—  M.  Thomas  pense  que  la  région  claviculaire 
est  très  favorable  à  la  production  du  tissu  fibreux 
dense  signalé  par  M"‘“  Dejerine. 

IHéningomyéllte  ascendante  aiguë.  —  MM.  H. 
Claude  et  P.  Lejonne.  Les  faits  intéressants  de 
cette  observation  sont  :  1“  au  point  de  vue  clinique, 
la  marche  par  étages  railiculaircs  successifs  des 
phénomènes  moteurs  et  sensitifs  et  l'absence  de  tout 
symptôme  méningé  malgré  l’existence  d'une  ménin¬ 
gite  spinale  purulente  à  méningocoques;  2“  au  point 
de  vue  anatomique,  l’existence  en  de  nombreuses  ré¬ 
gions  de  la  moelle  de  toutes  les  transitions  anato¬ 
miques  entre  l’œdème,  la  myélomalacie  et  le  ramol¬ 
lissement  inflammatoire  qu’il  est  bien  rare  d’observer 
à  ce  point  dans  la  moelle  en  dehors  de  la  syphilis. 

Ramollis sementbulbo-protubérantiel .  —  M.  Henri 
Français  présente  les  pièces  d’un  sujet  syphilitique 
qui  offrait  les  symptômes  typiques  d'une  lésion  bul¬ 
baire  en  foyer,  caractérisée  cliniquement  par  une  im¬ 
possibilité  absolue  de  la  déglutition,  des  troubles 
graves  de  l’équilibre  avec  latéropulsion  à  gauche, 
un  syndrome  d'Avellis  et  du  myosis  unilatéral  à 
gauche,  une  hémianesthésie  à  forme  syringomyélique 
du  côté  droit.  L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait 
d'un  foyer  bulbaire  unilatéral,  situé  derrière  l’olive 
gauche,  détruisant  le  faisceau  latéral  du  bulbe,  une 
partie  de  la  formation  réticulaire  et  les  fibres  radi¬ 
culaires  du  nerf  spinal. 

Ramollissements  très  limités  de  la  capsule  in¬ 
terne  ;  localisation  des  faisceaux.  — M.  Israelovitch. 

Etat  varioliforme  du  cerveau.  —  M.  Pierre 
Merle. 

J. -F.  Tessier. 
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Kyste  hydatique  vertébral.  —  M.  Billaudet  pré¬ 
sente  un  kyste  hydatique  du  rachis  ayant  déterminé 
une  paraplégie  complète,  et  qui  fut  pris  cliniquement 
pour  un  mal  de  Pott.  Une  des  poches  faisait  saillie 
extérieurement  et  fut  considérée  comme  un  abcès  par 
congestion. 

—  M.  Brault  rappelle  un  cas  observé  par  lui, 
assez  semblable  au  précédent.  La  membrane  kys¬ 
tique  était  en  pleine  prolilération,  comme  en  témoi¬ 
gnait  la  surcharge  glycogénique. 

Anévrismeaortique  rompu.  —  M.  Billaudet  montre 
un  anévrisme  de  l’aorte  qui  avait  ulcéré  le  corps  ver¬ 
tébral  et  l’œsophage,  et  s’était  traduit  par  des  héma- 
témèses,  dont  la  dernière  mortelle. 

Anévrisme  de  l'iliaque  externe.  —  MM.  Robi- 
nau  et  Cléret  communiquent  un  cas  d’anévrisme  sac¬ 
ciforme  de  l'iliaque  externe  droite.  L’ectasie  s’était 
produite  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  dans  Paine. 
La  résection  de  la  poche  a  été  suivie  de  mort,  par 
shock. 

Artérite  oblitérante.  —  M.  Trénel  présente  une 
piiece  d’oblitération  complète  de  l’artère  humérale  et 


de  l’humérale  profonde  chez  une  vieille  femme  de 
quatre-vingt-trois  ans. 

Réaction  expérimentale  du  foie  dans  la  ligature 
du  cholédoque.  —  M.  Gèraudel  a  étudié  histologi¬ 
quement  le  foie  du  lapin  après  ligature  du  cholé¬ 
doque.  La  réaction  hépatique  est  extrêmement  pré¬ 
coce  ;  elle  est  très  nette  déjii  douze  heures  après  la 
ligature. 

Tumeur  du  rein.  —  M.  Latreille  apporte  une 
volumineuse  tumeur  du  rein  gauche,  généralisée  à  la 
colonne  vertébrale,  au  thyroïde,  à  la  surrénale. 

Néphrite  atrophique.  —  M.  Schunergald  montre 
deux  reins  pesant  l’un  AA  grammes,  l’autre  88  grammes, 
atteints  de  néphrite  chronique  atrophique,  avec 
lésions  artérielles  et  glomérulaires  intenses. 

Tumeur  de  l’ovaire.  — MM.  Cléret  et  Touraine 
présentent  une  tumeur  primitive  de  l’ovaire  droit 
qui  nécessita  une  laparotomie  d’urgence  ;  le  diagnostic 
était:  kyste  de  l’ovaire  droit  à  pédicule  tordu. 

11  y  avait  un  peu  d’ascite  sanguinolente  dans  la 
cavité  péritonéale.  La  tumeur  ovarienne,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’adulte  à  coque  lisse,  bosselée,  par 
places  bleutée,  avait  un  pédicule  tordu  deux  fois  dans 
le  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre,  et  parais¬ 
sant  à  demi-sphacélé  en  un  point.  La  trompe  elle- 
même  présentait  un  tour  de  torsion  dans  le  même 

Une  hystérectomie  subtolalc  par  décollation  est 
pratiquée  après  l’ablation  de  la  tumeur  ;  l’utérus, 
petit,  porte  deux  fibromes;  l’ovaire  gauche  est  atro- 
phié'et  très  dur.  Au  quatrième  jour  do  l’opération  la 
malade  est  en  bon  état. 

Microscopiquement,  il  s’agit  probablement  d’un 
épithélioma  papillaire. 

Infarctus  hémorragique  de  1  intestin  grêle  par 
thrombose  d’une  branche  de  l'artère  mésentérique 
supérieure.  —  MM.  Touraine  et  Macé  de  Lépinay 
en  rapportent  un  cas  dont  l’histoire  clinique  est  par¬ 
ticulièrement  atypique;  il  n’existait  qu’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  abdominale  dont  la  nature  n’a  pu  être 
établie  qu’à  l’autopsie. 

L’anse  grêle  malade  formait  un  anneau  complet  de 
90  centimètres,  au  niveau  duquel  les  artérioles  mé¬ 
sentériques  étaient  thrombosées.  L’infarctus  avait 
infiltré  et  dissocié  toutes  les  tuniques  de  l’intestin, 
mais  prédominait  dans  la  sous-muqueuse.  Le  mésen¬ 
tère  était  farci  d’infiltrats  hémorragiques.  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  oblitération  embolique  d’une 
branche  artérielle  mésentérique,  dont  l’origine  n’a 
pu  être  élucidée. 

Y.  Grii-fox. 
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L'appendicite  chronique  chez  l'enfant.  • —  M. 
Comby.  L’appendicite  chronique  est  d’étiologie 
complexe;  parfois  on  la  voit  survenir  chez  des  en¬ 
fants  à  disposition  familiale  lymphatique  eu  arthri¬ 
tique;  plus  souvent  on  trouve  chez  l'enfant  lui-même 
une  affection  que  l’on  peut  considérer  comme  le  point 
de  départ  de  l’infection  appendiculaire.  On  doit  citer 
plus  particulièrement  les  végétations  adéno'ides,  les 
dyspepsies,  les  entérites  (gastro-entérite  des  jeunes 
enfants,  entéro-colite  muco-membraneuse  des  enfants 
plus  Agés),  les  maladies  infectieuses  parmi  lesquelles 
la  grippe  mérite  une  mention  spéciale.  L’appendicite 
chronique  fait  son  apparition  d’ordinaire  dans  la 
seconde  enfance,  elle  se  prolonge  jusqu’à  l’âge 
adulte.  La  symptomatologie  est  variable  et  complexe, 
mais,  parmi  ces  signes,  l’auteur  insiste  sur  les  vo¬ 
missements  cycliques  ou  périodiques  qui  sont  sou¬ 
vent  symptomatiques  d’appendicite  chronique.  Il 
recommande  de  se  méfier  de  cette  affection  chez  les 
enfants  à  indigestions  fréquentes,  chez  ceux  qui  ont 
souvent  des  douleurs  abdominales,  chez  ceux  qui  pré¬ 
sentent  des  manifestations  nerveuses,  dont  le  déve¬ 
loppement  s’arrête,  etc.  Tous  ces  troubles  condui¬ 
sent  à  faire  un  examen  physique  attentif  de  l’abdo¬ 
men.  Le  pronostic  est  incertain,  donc  réservé  ;  aussi, 
lorsque  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  est 
nettement  posé,  doit-on  intervenir  chirurgicalement 
sans  attendre  une  crise  aiguë. 

Anémie  aplastique.  —  M.  Vaquez.  Les  cas  authen¬ 
tiques  d’anémie  aplastique,  y  compris  celui  rapporté 
à  la  dernière  séance  par  MM.  Caussade  etSchœlfer, 
ne  dépassent  pas  le  chiffre  de  dix.  Ils  permettent 
d’établir  les  caractères  anatomiques  et  cliniques  de 
l’affection;  mais  rie  renseignent  pas  sur  sa  patho- 
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Gomme  MM.  Vaquez  et  Aubertin  l'ont  dit  en  1904, 
l’anémie  aplastique  est  caractérisée  essentiellement 
par  la  diminution  progressive,  rapide  et  sans  rémis¬ 
sions  du  nombre  des  globules  rouges,  ceux-ci  conser¬ 
vant  leur  morphologie  et  leurs  réactions  tinctoriales 
normales.  Dans  la  série  blanche  on  note  avec  une 
leucopénie  variable  une  tendance  très  habituelle  à  la 
mononucléose.  La  signature  anatomique  est  donnée 
par  la  transformation  graisseuse  de  la  moelle,  sur¬ 
tout  de  la  moelle  épiphysaire.  Les  autres  lésions 
relevées  encore  ont  été  jusqu’à  ce  jour  regardées 
comme  accessoires. 

Aucun  des  cas  rapportés  ne  peut  être  considéré 
comme  le  stade  terminal  d’une  anémie,  tous  ont  évo¬ 
lué  rapidement  et  sans  rémission  du  jour  même  où 
ils  ont  été  diagnostiqués. 

De  même,  il  n’existe  aucune  observation  d’anémie 
plastique  de  longue  durée  ayant  abouti  à  l’anémie 
aplastique.  Dans  certains  cas,  on  a  noté  la  pauvreté 
du  sang  circulant,  mais  la  moelle  était  encore  en 
activité. 

L’anémie  aplastique  est  donc  une  entité  morbide 
anatomique  et  clinique  qui  doit  prendre  place  dans  le 
cadre  des  anémies  au  même  titre  que  l’anémie  plas¬ 
tique,  dont  elle  n’est  pas  un  mode  de  terminaison.  . 
Elle  est  liée,  non  à  une  diminution  progressive  dé  la 
fonction  physiologique  de  la  moelle,  mais  à  une  inca¬ 
pacité  primitive  de  l’organe  à  réparer  l'appauvrisse¬ 
ment  du  sang;  son  pronostic  est  donc  forcément 
fatal. 

Trois  théories  pathogéniques  sont  actuellement 
proposées  dont  aucune  ne  paraît  encore  établie  sur 
des  données  indiscutables  ;  1“  théorie  de  l’anhémato- 
poièse  primitive,  l’anémie  est  secondaire  à  l’afl’aiblis- 
sement  du  pouvoir  régénérateur  de  la  moelle  ;  2»  théo¬ 
rie  de  l’anhématopoièse  secondaire,  c'est  l’anémie  qui 
débute  à  la  suite  de  pertes  sanguines  ou  par  action 
hémolytique  quelconque;  pour  des  raisons  encore 
indéterminées  la  moelle  est  envahie  par  la  graisse  ou 
par  l’élément  lymphoblastique  normalement  réduit  ; 
3“  théorie  de  l’action  parallèle  de  l'anémie  et  de  l’hé- 
matopoièse,  la  cause  spécifique  qui  provoquc  ja  dimi¬ 
nution  du  sang  frappe  en  même  temps  d’impuissance 
la  moelle  osseuse. 

Jusqu’à  présent  MM.  Vaquez  et  Aubertin  admet¬ 
tent  que  i’auémie  aplastique  est  une  anémie  avec 
anliématopoièse  et  non  par  anhématopoièse. 

—  M.  Marcel  Labbê  insiste  sur  les  lésions  ré¬ 
nales  fréquemment  signalées  dans  les  anémies 
aplastiques  et  qui  existaient  dans  l'observation  de 
MM.  Caussade  et  Schodfer.  Cette  fréquence  des  lé¬ 
sions  rénales  est  à  noter,  bien  qu’on  ne  puisse  pas 
encore  être  fixé  sur  les  relations  de  cause  à  effet  qui 
existent  entre  l’altération  rénale  et  l’anémie. 

L'auteur  pense  en  outre  qu'il  n’y  a  pas  des  limites 
aussi  tranchées  entre  les  anémies  plastiques  et  les 
anémies  aplastiques.  Devra-t-on  écarter  des  anémies 
aplastiques  les  faits  dans  lesquels  on  note  une  hé¬ 
matie  nucléée  pour  5,  6  ou  700  leucocytes  ?  Dans  ce 
cas,  le  nombre  des  anémies  aplastiques  publiées 
devi’a  être  considérablement  réduit  et  les  cas  purs 
deviendront  de  grandes  exceptions.  11  existe  de  nom¬ 
breux  cas  intermédiaires  auxquels  ou  peut  donner  le 
nom  proposé  par  M.  Chauffard  d’anémie  pernicieuse 
progressive  hypoplastique.  Le  pronostic  est  grave 
dans  tous  les  cas,  et  pour  sa  part  l’auteur  a  vu  suc¬ 
comber  tous  les  malades  qu’il  a  suivis  atteints  d’ané¬ 
mie  plastique  quel  que  fût  le  traitement  institué.  Au 
point  de  vue  clinique,  il  y  a  grand  intérêt  à  porter  ses 
investigations  surtout  du  côté  de  la  cause. 

—  JW.  Vaquez  fait  remarquer  que  jusqu’à  présent 
dans  la  majorité  des  cas  d’anémies  aplastiques  la 
cause  est  restée  ignorée,  malgré  des  recherches  même 
anatomiques  tout  à  fait  complètes.  Quant  à  la  distinc¬ 
tion  clinique  des  anémies  pernicieuses  en  plastique 
et  aplastique  elle  a  son  intérêt.  L’anémie  plastique  est 
susceptible  d’une  survie  très  prolongée;  Hirscbfeld 
a  publié  un  cas  d’une  durée  de  treize  années  ayant 
provoqué  neuf  rechutes.  L’anémie  aplastique  a  une 
marche  progressive.  Les  cas  d’anémie  aplastique 
authentique  sont  fort  rares. 

Anémie  pernicieuse  aplastique  chez  une  prlml- 
parc.  Mort  par  hémorragie  Intramÿocardique  pen- 
da  .t  l’accouchement.  —  JWJW.  de  Massary  et 
Pxoïte  Wdil  rapportent  l’observation  d’une  malade 
morte  d'anémie  aplastique.  L’examen  du  sang  mon¬ 
trait  une  anémie  extrême  (775.000  globules  rouges), 
une  diminution  des  iiolynucléaires,  l’absence  de  myé¬ 
locyte  et  d’hématie  uucléée,  depoikylocytose,  d’aniso- 
cytose,  de  polycliroinatophilie  :  il  y  avait  diminution 
du  nombre  des  plaquettes  et  irrétractilité  du  caillot 
qui  se  formait  d’ailleurs  eu  uu  laps  de  temps  normal. 


La  moelle  osseuse  était  jaune,  pauvre  en  éléments 
figurés  ;  les  éléments  myéloi’des  y  étaient  arrêtés 
dans  leur  évolution.  La  rate  ne  présentait  pas  de 
réaction,  elle  était  pauvre  en  pigments  ferriques  ;  sa 
fonction  phagocytaire  était  atténuée.  Cette  observa¬ 
tion  est  rangée  par  les  auteurs  dans  le  groupe  des 
anémies  par  anhématopoièse  de  M.  Hayem. 

Elle  tire  son  intérêt  non  seulement  de  la  rareté 
même,  mais  encore  d’un  certain  nombre  de  points  de 
détail  particuliers  :  l’anémie  pernicieuse  s'est  déve¬ 
loppée  chez  une  jeune  femme  chloro-anémique  de 
longue  date  ;  elle  est  survenue  au  cours  d’une  pre¬ 
mière  grossesse,  alors  que  les  anémies  pernicieuses 
de  la  femme  enceinte  surviennent  surtout  lorsque 
les  grossesses  sont  répétées  et  rapprochées  ;  ce  sont 
d’ailleurs  le  plus  souvent  des  anémies  méta  (Ehrlich) 
ou  orthoplastiques  (Vaquez  et  Aubertin)  ;  la  valeur 
globulaire  semblait  inférieure  à  la  normale  ;  la  mort 
enfin  est  survenue  brusquement  du  fait  d’une  hémor¬ 
ragie  intramÿocardique  dissociant  les  fibres  muscu¬ 
laires.  Cette  dernière  complication  n’a  pas  encore 
été  signalée,  elle  doit  être  notée  à  côté  des  hémor¬ 
ragies  si  nombreuses  et  .  si  variées  que  l’on  peut 
constater  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse. 

Périostose  gommeuse  sporotrlchosique.  —  JWJW. 
Sicard,  Bith  et  Gougerot  présentent  un  malade  at¬ 
teint  de  gommes  sous-cutanées  sporotrichosiques 
multiples  et  d’une  périostose  gommeuse  du  tibia, 
localisation  démontrée  par  la  culture  et  encore  in¬ 
connue  chez  l’homme. 

Exostose  sporotrlchosique  du  tihla.  —  JWJW. 
Broeqet  Paye  présentent  un  malade  atteint  d’exos¬ 
tose  du  tibia  légèrement  fluctuante  dont  la  ponction 
et  l'ensemencement  permirent  de  montrer  la  nature 
sporotrlchosique. 

Lipomatose  symétrique.  —  JW.  Tblroloix  pré¬ 
sente  un  cas  de  lipomatose  symétrique  qui  n’avait 
aucun  rapport  avec  les  groupes  ganglionnaires  mais 
un  rapport  avec  les  groupes  glandulaires.  Le  sujet 
était  tuberculeux. 

Trachéoscopie.  —  JW.  Guisez  présente  une  malade 
qui  fut  trachéotomisée  autrefois  pour  des  accidents 
dyspnéiques  ;  ces  accidents  se  renouvelant  et  s’ac¬ 
compagnant  de  raucité  de  la  voix,  de  toux  coquelu- 
choïde,  l’auteur  pratiqua  la  trachéoscopie  et  cons¬ 
tata  l’existence  d’une  double  valvule  siégeant  à  la 
partie  supérieure  de  la  trachée.  Il  sectionna  l’une  de 
ces  valvules  et  les  accidents  s’amendèrent.  M.  Guisez 
pense  qu’il  s’agissait  là  d’une  malformation  congéni¬ 
tale. 

Hémorragie  méningée.  Mort  subite  au  cours 
d’une  ponction  lombaire.  Anévrisme  cérébelleux.  — 
JWIW.  E.  Sergent  et  H.  Grenet  présentent  l’encé¬ 
phale  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui, 
sans  tare  pathologique  antérieure,  eut  pendant  un 
mois  une  série  d’accidents  se  reproduisant  par  crises 
et  caractérisés  par  de  la  douleur  occipitale,  de  la 
raideur  de  la  nuque,  du  hoquet,  de  l’obnubila¬ 
tion  intellectuelle.  Il  n’existait  aucun  trouble  de 
l’équilibre.  Le  signe  do  Kernig  permit  de  ratta¬ 
cher  ces  phénomènes  à  une  irritation  méningée 
et  la  ponction  lombaire  démontra  en  effet  à  deux 
reprises  l'existence  d’une  hémorragie  méningée.  Le 
traitement  mercuriel  institué  amena  une  améliora¬ 
tion  considérable.  Une  troisième  ponction  est  prati¬ 
quée  avec  toutes  les  précautions  d’usage  :  décubitus 
latéral,  pas  d’aspiration,  on  retire  seulement  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  limpide  à  peine  jaunâtre  ; 
le  malade  se  plaint  alors  d’une  violente  douleur  de 
tète,  pousse  un  gémissement,  perd  connaissance  ;  les 
mouvements  respiratoires  s’arrêtent  les  premiers,  les 
pulsations  cardiaques  cessent  ensuite,  la  mort  sur¬ 
vient  au  bout  de  deux  heures. 

A  l’autopsie  :  inondation  ventriculaire;  deux  dila¬ 
tations  anévrismales  sur  le  trajet  de  l’artère  cérébel¬ 
leuse  inférieure  gauche  ;  l’un  de  ces  anévrismes  est 
rompu. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  anévrismes 
cérébelleux,  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  leur 
cas  où  tout,  même  la  ponction,  était  dénaturé  à  faire 
porter  le  diagnostic  d’hémorragie  méningée,  et  enfin 
sur  la  mort  causée  par  une  ponction  faite  avec  toutes 
les  précautions  nécessaires.  Il  est  probable  que  chez 
ce  malade,  comme  dans  une  observation  de  Kronig, 
l’anévrisme  s’était  rompu  avant  la  ponction  (puisque 
le  liquide  céphalo-rachidien  avait  déjà  contenu  du 
sang)  et  que  la  décompression  provoqua  le  déplace¬ 
ment  d’un  caillot  obturateur. 

—  JW.  Sicard  fait  remarquer  que  lorsqu’il  y  a  lieu 
de  suspecter  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale,  la 
ponction  lombaire  doit  être  pratiquée  non  seulement 


dans  le  décubitus  dorsal,  mais  la  tête  placée  plus  bas 
que  le  tronc. 

L.  Boimx. 
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Des  cirrhoses  alcooliques  avec  Ictère.  —  JWJW. 
A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  étudient  sous  ce  nom 
des  faits  de  cirrhose  ascitique  accompagnée  d’ictère 
franc  dont  ils  ont  observé  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  parmi  lesquels  six  avec  autopsie.  Ils 
montrent  que,  tandis  que  dans  les  cirrhoses  alcooli¬ 
ques  communes  la  teinte  de  la  peau  reste  celle  de 
l’ictère  acholurique  et  correspond  à  une  cholémie 
modérée,  il  y  a  dans  ces  faits  ictère  franc,  choluri- 
que,  avec  ou  sans  urobilinurie,  répondant  à  une  cho¬ 
lémie  beaucoup  plus  élevée.  A  cet  ictère  permanent, 
mais  sujet  à  variation,  s’associent  les  symptômes  or¬ 
dinaires  des  cirrhoses  ascitiques.  Il  y  a  prédomi¬ 
nance  marquée  du  sexe  féminin.  Elles  se  distinguent 
par  leur  évolution  rapide,  ne  persistant  qu’exception- 
nellement  plus  d’un  an.  Ces  particularités  peuvent 
entraîner  certaines  difficultés  de  diagnostic  avec 
l’adéno-cancer  avec  cirrhose,  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  diffuse  et  surtout  la  cirrhose  graisseuse,  par¬ 
fois  aussi  avec  les  cirrhoses  biliaires  et  les  cirrhoses 
calculeuses.  L’examen  anatomique  montre  des  lé¬ 
sions  comparables  à  celles  des  cirrhoses  communes 
avec  quelques  caractères  spéciaux  ;  cirrhose  plus  ra¬ 
pidement  étendue  à  tout  l’espace  diffusant  dans  le 
parenchyme  avoisinant,  cirrhose  jeune,  riche  en  élé¬ 
ments  embryonnaires,  abondance  de  néo-canalicules 
biliaires;  peu  ou  pas  de  lésions  cellulaires.  L’évolu¬ 
tion  anatomique  semble  plus  rapide.  Ces  cirrhoses 
se  rattachent  par  de  minutieux  faits  de  transition  aux 
cirrhoses  alcooliques  communes;  cliniquement,  il  est 
des  cas  où  l’ictère,  quoique  léger  et  acholurique,  est 
toutefois  plus  accusé  que  dans  la  cirrhose  commune 
et  correspond  à  une  cholémie  plus  intense.  Anato¬ 
miquement,  ces  caractères  peuvent  se  retrouver  à 
l’état  atténué  dans  des  cas  où  l’ictère  cholurique  a 
fait  défaut.  Ces  cirrhoses  alcooliques  avec  ictère  ne 
doivent  donc  pas  être  séparées  des  cirrhoses  vei¬ 
neuses,  mais  elles  méritent  cependant  une  descrip¬ 
tion  spéciale  en  raison  de  leur  évolution  et  des  pro¬ 
blèmes  de  diagnostic  qu’elles  peuvent  soulever. 

Lésions  du  pancréas  dans  les  gastro-entérites  in¬ 
fantiles.  —  JWJW.  Salomon  et  P.  Halbron  ont  étu¬ 
dié  le  pancréas  de  trente  enfants  de  moins  d’un  an 
ou  ayant  succombé  à  des  gastro-entérites  aiguës  ou 
subaiguüs.  Le  plus  souvent  la  maladie  avait  évolué 
sans  complications  extra- intestinales.  La  conserva¬ 
tion  des  pièces  avait  été  assurée  par  une  injection 
formolée  pratiquée  peu  de  temps  après  le  décès. 
Dans  l’ensemble,  les  lésions  portent  surtout  sur  les 
îlots  de  Langerhans  et  le  tissu  interstitiel.  Les  îlots 
sont  modifiés,  soit  par  une  évolution  atrophique  et 
scléreuse,  soit  par  une  réaction  plus  aiguë  avec  tumé¬ 
faction  et  infiltration  leucocytaire.  Parfois,  leur  as¬ 
pect  se  transforme  jusqu’à  se  rapprocher  de  celui 
des  acini.  On  trouve  un  certain  degré  de  réaction  in¬ 
terstitielle  allant  de  l’œdème  à  l’infiltration  leucocy- 
tique  et  à  la  sclérose  jeune.  Les  cellules  acineuses 
sont  moins  atteintes.  On  peut  noter  assez  souvent  uu 
certain  degré  d’hyperplasie,  ou  quelquefois  de  l’atro¬ 
phie  ou  de  l’état  vacuolaire.  Quant  aux  canaux  excré¬ 
teurs,  ils  sont  généralement  intacts  ;  on  n’y  note 
guère  qu’une  légère  sclérose  si  on  fait  abstraction 
des  lésions  de  cadavérisation. 

Ces  diverses  lésions  ne  permettent  pas  d’attribuer 
un  rôle  important  à  l'infection  ascendante  par  voie 
canaliculaire.  Il  semble  plutôt  que  l’infection  gastro¬ 
intestinale  se  généralise  par  voie  sanguine  et  lèse  le 
pancréas  par  l'intermédiaire  de  la  circulation. 

Hyperhépatie  et  surcharge  glycogénique  du  foie 
dans  l'alcoolisme  expérimental.  —  JWJW.  Aubertin 
et  Hébert.  Nous  avons  étudié  les  lésions  du  foie  chez 
des  lapins  et  des  cobayes  intoxiqués  lentement  (un 
an  et  plus)  par  de  faibles  doses  d’absinthe.  Nous 
n’avons  rencontré  la  cirrhose  qu’cxceplionnellement. 
Quant  à  la  dégénérescence  graisseuse  signalée  par  la 
plupart  des  auteurs,  nous  l’avons  observée,  mais 
seulement  chez  les  animaux  cachectiques  et  mou- 
rants. 

Chez  les  animaux  qui  avaient  bien  résisté,  au  con¬ 
traire,  et  qui  n’avaient  pas  maigri,  la  lésion  que  nous 
•  avons  trouvée  est  toute  différente  :  le  foie  est  consi¬ 
dérablement  hypertrophié  ;  souvent  doublé  de  volume 
et, normal  à  l’œil  nu.  Histologiquement,  il  est  e.xclu- 
sivement  constitué  par  des  cellules  claires  très  volu^ 
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mineuses,  à  noyaux  doubles  ou  hypertrophiés.  Cet 
aspect,  qui  répond  à  la  «  tuméfaction  transparente  » 
des  classiques,  est  dû  uniquement  (dans  nos  expé¬ 
riences)  à  une  énorme  surcharge  en  glycogène  de  la 
cellule  hépatique  avec  intégrité  du  protoplasme  et 
du  noyau,  avec  hypertrophie  et  aussi  hyperplasie 
cellulaire.  11  est  d’autant  plus  marqué  que  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  est  plus  forte.  Cette  surcharge  en 
glycogène  de  la  cellule,  véritable  hyperhépatie  gly¬ 
cogénique,  joue  sans  doute  un  rôle  important  dans  la 
défense  contre  l’intoxication  ;  car  on  ne  la  trouve 
dans  toute  sa  netteté  que  chez  les  animaux  traités 
depuis  longtemps  et  ayant  bien  résisté  à  l’intoxica¬ 
tion  alcoolique.  Chez  les  animaux  cachectiques,  ou 
ayant  succombé,  on  trouve  au  contraire  des  lésions 
dégénératives  et  un  foie  un  peu  volumineux. 

Sur  le  développement  des  fibres  élastiques  dans 
le  cartilage  des  bronches  chez  le  fœtus  humain.  — 
M.  Michel  de  Kervily.  L’apparition  des  premières 
fibres  élastiques  dans  les  nodules  commence  à  se 
faire  lorsque  le  fœtus  atteint  1  cent.  1  du  vertex  au 
coccyx. 

Le  développement  se  fait  dans  le  cartilage  même 
aux  dépens  ;  1“  du  protoplasma  allongé  en  deux  ou 
trois  filaments  de  cellules  cartilagineuses  élasto- 
gèues;  2“  du  protoplasma  et  du  noyau  de  petites 
cellules  fines  et  longues  (élastoblastes).  Ces  diffé¬ 
rentes  cellules  s’anastomosent  entre  elles  et  avec  les 
prolongements  protoplasmo-élastiques  des  élasto¬ 
blastes  du  périchondre.  Cette  différenciation  appa¬ 
raît  sous  foi'me  de  filament  continu  présentant  quel¬ 
ques  épaississements,  mais  il  n’y  a  pas  de  grains 
isolés.  Les  grains  élastiques  n’apparaissent  que 
beaucoup  plus  tard.  A  partir  du  stade  où  le  fœtus 
atteint  9  centimètres  du  vertex  au  coccyx,  les  fibres 
élastiques  sont  bien  colorables  dans  un  grand  nombre 
de  nodules  intra-pulmonaires  ;  elles  dessinent  des 
mailles  dans  lesquelles  se  trouvent  une  ou  plusieurs 
cellules  cartilagineuses. 

Ce  mode  de  développement  est  différent  de  celui 
qui  a  été  décrit  dans  d’autres  cartilages  élastiques, 
où  l’on  s’est  surtout  attaché  à  étudier  le  développe¬ 
ment  chez  l’adulte  dans  la  zone  intermédiaire  entre 
le  cartilage  hyalin  et  le  cartilage  ayant  déjà  subi  la 
transformation  élastique. 

Sur  un  nouveau  procédé  chimique  de  recherche 
du  sang.  —  MM.  Deléarde  et  Benoit.  Ce  procédé, 
précédemment  étudié  parMeyer,  de  Munich,  est  basé 
sur  la  production  d’une  coloration  rouge  intense 
qu’acquiert  une  solution  alcaline  de  phénolphtaléine, 
produit  de  réduction  de  la  phtaléine  du  phénol  en 
présence  de  la  moindre  trace  de  sang  et  d’eau  oxy¬ 
génée. 

La  sensibilité  de  ce  réactif  dépasse  celle  du  spec- 
troscope.  On  peut,  grâce  à  ce  procédé,  caractériser 
le  sang  dans  des  solutions  au  millionième. 

Cette  réaction  ne  repose  nullement  sur  l’intégrité 
de  l’hémoglobine  du  sang  et  des  ferments  oxydants 
qu’il  renferme,  car  le  sang  putréfié,  desséché  et 
même  calciné  se  comporte  vis-à-vis  du  réactif  de  la 
même  façon  que  le  sang  frais. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  une  réaction  nettement 
positive  avec  du  sang  qui  souillait  un  crâne  conservé 
depuis  vingt-six  ans  au  laboratoire  de  médecine 
légale  de  la  Faculté  de  Lille. 

La  résorption  des  ferments  peptique  et  pancréa¬ 
tique  et  son  action  sur  le  sang  et  la  nutrition  géné¬ 
rale.  • —  MM.  Lœper  et  Ch.  Esmont  ont  constaté 
après  ingestion  ou  injection  intra-intestinale  de  pep¬ 
sine  et  de  pancréatine  actives,  une  hypoleucocytose 
immédiate  avec  hyperleucocytose  secondaire  souvent 
très  accentuée  (30.000),  et  une  anémie  qui  peiit 
atteindre  plus  d’un  million  d’éléments.  Le  sang  con¬ 
tient,  en  outre,  une  plus  grande  quantité  de  sucre 
(2  gr.  après  la  pepsine,  2,85  après  la  pancréatine), 
parfois  des  traces  de  peplone  et  toujours  une  pro¬ 
portion  plus  élevée  de  tous  ses  ferments.  La  coagn- 
lation  est,  en  général,  un  peu  retardée. 

La  glycosurie  est  assez  fréquente  après  absorption 
de  pancréatine;  la  peptonurie  et  l’albuminurie  peu¬ 
vent  exister  dans  les  deux  cas.  Le  coefficient  azotu- 
rique  est  plus  élevé,  l’indicanurie  est  presque  la  règle 
etles  sulfoconjugués  peuvent  augmenter  dans  l’urine. 
Enfin,  fait  important,  l’amaigrissement  est  souvent 
très  considérable. 

’l’ous  ces  phénomènes  sont  au  maximum  chez  les 
animaux  dont  l’intestin  a  été  in-ité,  le  foie  altéré  par 
un  processus  quelconque  et  les  tissus  moins  résis- 

Inoculation  de  la  syphilis  du  prépuce  du  lapin.  — 
MM.  Levaditi  et  Gamànouchi.  Contrairement  au 


revêtement  cutané  la  muqueuse  génitale  permet,  chez  ) 
le  lapin,  le  développement  du  tréponème  pâle. 

Séroréactlon  de  la  syphilis  dans  les  affections  de 
l’aorte  et  des  artères.  —  M.  Danielopolu  a  examiné, 
par  la  méthode  de  Wassermann,  quinze  malades 
atteints  d’anévrisme  de  l’aorte,  d’aortite  ou  d’arté- 
rite  ne  présentant  pas  d’accidents  syphilitiques  appa¬ 
rents.  Il  a  obtenu  onze  résultats  positifs.  Parmi  les 
cas  négatifs,  il  y  avait  un  cas  de  tabes  avec  aortite 
chronique. 

Origine  de  la  fibrine.  Discussion  du  rôle  de  la 
moelle  osseuse.  —  MM.  Doyon,  A.  Gautier  et 
Marvas  estiment  que  la  régénération  de  la  fibrine 
peut  avoir  lieu  en  l’absence  de  toute  activité  de  la 
moelle  osseuse  et  de  la  rate. 

La  paralysie  ascendante  mortelle  survenue  après 
le  traitement  antirabique.  —  MM.  Babes  et  Miro- 
nesco. 

Présence  du  plomb  dans  les  cestodes  d’animaux 
saturnins.  —  MM  Brumpt  et  Maillard. 

_  P.  Halbiiox. 
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Evolution  très  tardive  de  syphliides  papulo-éro- 
slves  de  la  verge.  —  M.  A.  Renault  présente  un 
malade  porteur  d’accidents  papulo-érosifs  de  la 
verge  qui  n’existent  d’ordinaire  qu’à  la  seconde 
période  de  la  syphilis  dans  les  deux  années  qui  sui¬ 
vent  la  contamination.  Le  malade  est  syphilitique 
depuis  huit  ans,  d’où  l'intérêt  de  ce  cas. 

M.  Balzer.  Bien  que  ce  fait  soit  rare,  il  n’est  pas 
exceptionnel,  M.  Balzer  a  vu  la  syphilis  évoluer  dans 
la  forme  papulo-érosive  seize  et  dix-huit  ans  après 
l’accident  initial. 

M.  Beaudouin.  11  faut  toujours  se  demander  s’il 
n’y  a  pas  eu  primitivement  une  erreur  de  diagnostic 
et  si  quelques-uns  de  ces  cas  d’évolution  tardive  et 
prolongée  ne  se  rapportent  pas  à  des  syphilis 
récentes  chez  des  malades  déclarés  par  erreur  syphi¬ 
litiques  longtemps  auparavant. 

M.  Hallopeau.  Cette  interprétation  ne  saurait 
s’appliquer  au  cas  actuel. 

Sporotrichose  avec  localisation  pérlostée.  — 
MM.  Druelle  et  Chadzinski.  Le  fait  intéressant  de 
cette  observation  est  l’heureuse  influence  de  l’injec¬ 
tion  locale  de  lipiodol.  Les  gommes  occupaient  des 
sièges  variés  :  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  le 
périoste.  Le  traitement  général  fut  fait  au  moyen 
d’injections  inlra-musculaires  profondes  pour  rem¬ 
placer  l’iodure  de  potassium  mal  toléré. 

Lupus  érythémateux  chez  un  syphilitique.  Action 
favorable  du  calomel.  —  M.  A.  Renault  présente 
un  malade  atteint  de  lupus  érythémateux,  ancien 
syphilitique.  Il  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
forme  morbide  nouvelle  différente  du  lupus  érythé¬ 
mateux,  ou,  tout  au  moins,  d’un  lupus  érythémateux 
hybridé  par  la  syphilis.  Le  calomel  a  beaucoup  di¬ 
minué  l’épaisseur  des  plaques. 

—  M.  Danlos  pense  qu’il  n’y  a  là  qu’un  lupus 
érythémateux  dont  l’infiltration  a  été  diminuée  par  le 
calomel.  L’action  du  calomel  s’exerce  sur  nombre 
d’infiltrats  d’origine  différente. 

—  M.  Balzer  a  soigné  le  malade  il  y  a  dix  ans 
pour  ce  même  lupus  érythémateux. 

Sporotrichose  consécutive  à  une  morsure  de 
lapin.  —  M.  Gastou  présente  un  cas  de  sporolri- 
chose  inoculé  par  une  morsure  de  lapin. 

—  M.  Fouquet.  Le  lapin  n’a-t-il  pas  été  examiné? 
Il  serait  utile  de  savoir  comment  il  a  pu  inoculer  la 
sporotrichose.  Avait-il  été  contaminé  par  les  végé¬ 
taux  qu’il  mangeait  ? 

—  M.  de  Beurmann.  L’origine  végétale  est  la 
plus  fréquente,  mais  le  parasite  peut  vivre  en  sapro¬ 
phyte  sur  les  animaux.  Il  a  été  inoculé  par  le  rat,  des 
insectes.  A  l'heure  actuelle,  les  gommes  par  sporo- 
trichûm  sont  aussi  fréquentes  que  les  gommes  tuber¬ 
culeuses  et  syphilitiques.  L’action  locale  facilite 
beaucoup  la  thérapeutique  générale  ;  on  obtient  de 
bons  résultats  en  faisant  des  pansements  avec  l’eau 
iodurée,  par  exemple  une  solution  de  1  gramme 
d’iode  et  de  10  grammes  d’iodure  dans  500  grammes 
d’eau. 

Ulcération  des  petites  lèvres  d’origine  inconnue. 
— ( Jkr.|  Werchêre  présente  une  malade  atteinte  d’une 
perforation  de  la  petite  lèvre  droite  avec  ulcération  de 


voisinage.  La  nature  de  cette  ulcération  rebelle  h 
tous  les  traitements  u’a  pu  être  établie. 

—  M.  Renault.  On  ne  peut  penser  qu’au  pliagé- 
dénisme  de  l’ulcère  simple  ou  de  la  syphilis.  L’in¬ 
succès  du  traitement  ne  prouve  pas  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’un  simple  accident  syphilitique. 

—  M.  Balzer.  II  y  a  quelques  phagédénismes 
syphilitiques  qui  résistent  au  traitement.  Nous  avons 
obtenu  quelques  bons  résultats  en  appliquant  des 
compresses  de  chlorure  de  zinc  au  millième  ou  au 
deux  millième  dans  des  cas  de  phagédénisme  de 
nature  indéterminée.  L’examen  de  la  malade  a-t-il 
été  fait  au  point  de  vue  du  bacille  de  Ducrey  f 

—  M.  Verchère.  Cette  recherclie  a  été  faite  sans 
succès.  Aucun  traitement  n’a  pu  réussir  jusqu’à  ce 
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A  propos  de  la  sérothérapie  préventive  du  té¬ 
tanos.  —  M.  Le  Dentu  est  partisan  de  la  méthode 
des  injections  préventives  qu’il  emploie  quotidienne¬ 
ment  dans  son  service  ;  il  n’a  pas  hésité  à  se  faire  à 
lui-même,  après  un  traumatisme  reçu  à  bicyclette, 
une  injection  de  sérum  antitétanique.  Cependant  il 
reste  frappé  de  ce  fait  que  la  mortalité  par  tétanos 
n’a  pas  diminué  de  manière  sensible  depuis  l’emploi 
de  la  sérothérapie. 

—  M.  Reynier  n’est  nullement  l’adversaire  de 
la  sérothérapie  antitétanique.  Il  reconnaît  comme 
M.  Vaillard  les  services  qu’a  rendus  la  découverte  de 
Behring  et  Kitasato  à  l’art  vétérinaire. 

Mais,  en  présence  des  insuccès  dont  chaque  jour 
la  liste  s’accroît,  il  est  obligé,  à  sou  très  grand  re¬ 
gret,  de  reconnaître  que  la  sérothérapie  appliquée 
prophylactiquement  à  l’homme  a  donné  des  résul¬ 
tats  beaucoup  moins  remarquables  que  ceux  qu’on  a 
obtenus  chez  les  animaux. 

A  l’heure  actuelle,  il  a  relevé  en  France  19  cas  de 
tétanos  survenus  malgré  l’injection  préventive  et,  à 
l’étranger,  25  autres  cas  montrant  que  les  sérums 
étrangers  de  Behring,  de  Tizzoni,  de  Berne,  ont 
aussi  leurs  échecs. 

Tout  en  remarquant  avec  M.  Vaillard  que  certaines 
observations  étrangères  peuvent  être  discutées,  il 
n’en  reste  pas  moins  en  France,  toute  élimination 
faite,  17  cas  de  tétanos  survenus  malgré  le  sérum 
liquide  en  injection,  et  un  ISv,  celui  de  Lop,  malgré 
le  saupoudrage  de  la  plaie  avec  le  sérum  sec,  d'après 
la  méthode  de  Calmette. 

Ces  insuccès  tiennent  évidemment  à  ce  fait  que  le 
sérum  antitétanique  n’est  pas  bactéricide  et  que 
l’immunité  conférée  par  l’injection  de  sérum  est  de 
courte  durée. 

Il  faudrait  donc  refaire  pendant  des  mois,  tous  les 
huit  jours,  une  nouvelle  injection,  sans  savoir  quand 
on  doit  s’arrêter,  puisque  le  bacille  peut  se  retrou¬ 
ver  dans  les  tissus  dix  mois  après  son  introduc- 

M.  Reynier  se  voit  donc  obligé  de  constater,  à  son 
très  grand  regret,  qu’étant  donné  le  peu  de  durée  de 
l’immunité  acquise  par  l’iujectiou  de  sérum  et  l’igno¬ 
rance  de  la  durée  de  la  virulence  du  bacille,  il  est 
impossible  d’utiliser  dans  la  pratique  les  données  du 
laboratoire,  et  on  n’a  pas  lieu  de  s’étonner  des  échecs 
de  la  sérothérapie. 

Escarres  multiples  et  récidivantes  depuis  deux 
ans  et  demi  aux  deux  bras  et  au  pied.  Amputation 
du  bras  gauche.  Discussion  sur  la  nature  de  ces 
escarres.  Pathomimie.  —  M.  Dieulafoy.  (Paraît 
in  c.vtenso  dans  ce  numéro.) 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

L.  Beco  et  L.  Plumier.  Action  de  la  pilocarpine 
et  de  l'atropine  sur  la  circulation  et  sur  la  diurèse 
[Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gé/iér.,  1908,  fasc.  I, 
p.  32-43).  —  La  pilocarpine  et  l’atropine  sont  de 
puissants  modificateurs  des  sécrétions  glandulaires  ; 
leur  action  est  bien  établie  pour  la  sécrétion  de  la 
sueur  et  de  la  salive.  En  ce  qui  concerne  la  sécrétion 
urinaire,  la  question  est  encore  eu  discussion. 

Les  expériences  de  MM.  Beco  et  Pluvier,  sur  le 
chien,  [leur  ont  montré  que  pilocarpine  et  atropine 
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n’agissent  pas  sur  le  rein  comme  sur  les  glandes 
salivaires.  Kn  ell'et,  la  piloearpine,  en  injection  sous- 
cutanée  ou  intra-veineuse  à  dose  suffisante,  diminue 
ou  suspend  la  diurèse,  alors  que  cette  injection  pro¬ 
voque  comme  on  sait  la  sécrétion  de  la  salive  et  de  la 

Inversement  l’atropine  augmente  la  diurèse  alors 
qu’elle  diminue  ou  suspend  les  autres  sécrétions. 

Hue  s’agit  paslàdefaits  qui  doivent  être  interprétés 
comme  l’expression  d'une  sorte  de  balancement  entre 
les  diverses  sécrétions.  Si  la  piloearpine  diminue  ou 
suspend  la  diurèse,  c’est  seulement  quand  la  dose 
injectée  a  été  suffisante  pour  abaisser  la  pression 
sanguine  générale  et  diminuer  le  volume  du  rein.  De 
même  si  l’atropine  augmente  la  diurèse,  c’est  parce 
qu’elle  accélère  le  rythme  des  contractions  cardia¬ 
ques  et  amène  ainsi  une  augmentation  de  la  pression 
générale  et  de  l’irrigation  rénale. 

Ces  alcaloïdes  ne  modifient  la  diurèse  que  pour 
autant  qu’ils  modifient  l'irrigation  sanguine  du  rein. 

Pu.  Pagniez. 

Marcel  Claret.  Le  métabolisme  des  chlorures 
chez  les  tuberculeux.  (Thèse,  Paris,  1908).  —  Les 
conclusions  peuvent  se  résumer  comme  suit; 

I.  L'organisme  tuberculeux  est  un  terrain  appau¬ 
vri  en  chlorures  et  inapte  à  les  fixer  et  à  récupérer 
ses  portes,  au  moins  si  on  les  lui  fournit  sous  forme 
de  chlorure  de  sodium. 

II.  Cette  déminéralisation  chlorurée  s’accomplit  : 

1»  D'une  part,  grâce  à  l’addition  de  petits  déficits 

journaliers  presque  constants; 

2°  D’autre  pari,  à  cause  de  grosses  débâcles  chlo¬ 
rurées,  prolongées,  chroniques,  et  qui  succèdent  à 
tout  épisode  aigu  de  la  maladie. 

in.  Cette  hypochloruration  de  l’organisme  peut 
être  mise  en  lumière  par  deux  moyens  expérimen- 

a)  Epreuve  de  déchlururation. 

•1“  Chez  l'homme  sain,  soumis  à  l’épreuve  de  la 
déchloruration,  ou  chez  le  malade  tuberculeux,  on 
voit  en  quatre  à  neuf  jours  la  courbe  des  chlorures 
ingérés  rejointe  par  celle  des  chlorures  excrétés.  Ln 
un  mot,  la  déchloruration  est  progressive. 

2“  Chez  le  tuberculeux,  on  voit  la  ligne  des  chlo¬ 
rures  excrétés  choir  brusquement  et  rejoindre  celle 
des  chlorures  Ingérés.  La  déchloruration  est  brusque. 

Plus  le  terrain  est  appauvri  en  chlorures  par  des 
déperditions  antérieures  et  plus  brutale  est  la  chute; 
moins  de  trois  jours  pour  la  conjonction  des  deux 
courbes  est  une  certitude  de  la  nature  tuberculeuse 
de  l’alfection  ; 

b)  Epreuve  de  V hyperchloruration. 

1“  Si  on  fait  ingérer  à  un  homme  sain,  ou  à  un  ma¬ 
lade  non  tuberculeux  une  dose  massive  de  chlorure 
do  sodium,  on  constate  une  courbe  d  excrétion  chlo¬ 
rurée  ascendante  jusqu’à  la  quatrième  heure  après 
l’ingestion. 

2»  Dans  les  mêmes  conditions,  chez  un  tubercu¬ 
leux,  la  courbe  d’excrétion  chlorurée  n’est  ascendante 
que  jusqu’à  la  deuxième  heure  après  l'ingestion. 
Puis  eile  tombe  brusquement. 

lY.  Ces  résultats  ne  concernent  que  la  déminérali¬ 
sation  tuberculeuse  par  petits  déficits  journaliers. 
Si,  en  ell'et,  on  expérimente  sur  un  sujet  en  état  de 
grande  débâcle  chlorurée,  on  trouvera  toujours  des 
courbes  d’hyperchloruration.  Mais  une  fois  la  débâcle 
chlorurée  passée,  les  résultats  des  expériences  rede¬ 
viennent  caractéristiques. 

On  ne  saurait  penser  à  restituer  au  tuberculeux  ses 
chlorures  sous  forme  de  chlorure  de  sodium,  son  or- 
organisme  ne  pouvant  retenir  ce  sel.  L’ingestion  de 
petites  quantités  de  sulfate  de  soude  arriverait  à  re¬ 
lever  le  bilan  chloruré  des  tuberculeux. 

Al.l'ltED  Mauti.net. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Mathieu  (de  Paris).  Rétrécissements  non  néo¬ 
plasiques  des  voies  biliaires  principales  (Revue  de 
chirurgie,  1908,  t.  XXXVII,  p.  üO-90  et  174-208).  — 
Il  existe  deux  variétés  de  rétrécissements  des  voies 
biliaires  principales. 

Rétrécissements  congénitaux.  L’obstacle  occupe  en 
général  la  partie  inférieure  du  cholédoque  (repli  val¬ 
vulaire,  nodule  fibreux);  en  amont  de  l’obstacle,  les 
voies  biliaires  subissent  une  dilatation  considérable, 
constituant  de  pseudo-kystes  hépato-cholédociens.  La 
vésicule  peut  être  comprise  dans  la  dilatation  ou  atro¬ 
phiée.  La  cougénalité  de  la  lésion  est  difficile  à  dé¬ 
montrer,  les  symptômes  n’apparaissant  d’ordinaire 
qu’après  la  naissance,  à  un  âge  peu  avancé. 

A  ces  rétrécissements,  il  faut  joindre  les  cas  d’îc» 


tère  congénital  par  oblitération  ou  absence  congéni¬ 
tale  des  voies  biliaires,  compatibles  ou  non  avec  la 
vie  ;  cas  étant  très  voisins  des  précédents,  peut-être 
même  souvent  identiques,  l’oblitération  complète 
ayant  pu  ne  s’achever  qu'un  temps  plus  ou  moins  long 
après  la  naissance,  lin  revanche,  à  tort,  selon  nous, 
Mathieu  essaie  d'y  faire  rentrer  les  cas  d'ictères  con¬ 
génitaux  hémolytiques,  qui  se  distinguent  très  nette¬ 
ment  des  ictères  par  rétention,  par  leurs  caractères 
hématologiques. 

Ces  rétrécissements  semblent  dus  à  une  angiocho- 
lite  précoce  du  fœtus,  du  nouveau-né  ou  de  l’enlant  ; 
la  sténose  se  produit  d’autant  plus  facilement  que  les 
voies  biliaires  ont  alors  une  lumière  très  petite,  encore 
rétrécie  par  les  plissements  de  la  muqueuse;  elle  se 
localise  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater,  à  cause  de 
l'angustie  naturelle  de  celle-ci.  Un  degré  de  plus,  et 
c’est  l’oblitération  congénitale  des  voies  biliaires. 

Jusqu’ici  le  diagnostic  n’a  jamais  été  porté.  Le 
seul  signe  de  début  est  l’ictère  qui  peut  apparaître 
dès  la  naissance  ou  plus  ou  moins  tard  :  il  est  pro¬ 
gressif,  devenant  intense  et  permanent,  mais  long¬ 
temps  variable  et  s’accompagnant  de  poussées  dou¬ 
loureuses.  En  même  temps,  apparaît  un  deuxième 
signe  capital  :  une  tumeur  sous-hépatique,  arrondie, 
molle,  plus  ou  moins  nettement  fluctuante,  générale¬ 
ment  confondue  avec  une  hydropisie  de  la  vésicule, 
mais  pathognomonique  lorsqu’on  peut  reconnaître 
sa  vraie  nature. 

La  vie  est  possible  avec  ces  lésions,  mais  accom¬ 
pagnée  de  tous  les  troubles  consécutifs  aux  ictères 
chrociqufs;  les  poussées  d’angiocholite  sont  fré¬ 
quentes.  En  outre,  peu  à  peu  surviennent  des  lésions 
graves  de  la  cellule  hépatique,  qui  finissent  par 
entraîner  l’insulfisance  hépatique.  Aussi  doit-on  inter¬ 
venir  aussi  tôt  que  possible. 

Rétrécissements  acquis.  —  Ces  rétrécissements 
sont  de  deux  ordres  : 

Les  rétrécissements  inflammatoires  dérivent  habi¬ 
tuellement  d’une  ulcération  due  à  la  présence  d’un 
calcul  biliaire;  mais  toute  autre  sorte  d’ulcération 
pourrait  aboutir  au  même  résultat.  Ces  rétrécisse¬ 
ments  peuvent  être  diffus  ou  plus  souvent  partiels; 
ces  derniers  siègent  sur  l'hépatique  ou  le  cholédoque 
(portion  sus-pancréatique,  ampoule  de  Yater)  ;  ils 
peuvent  être  multiples  et  de  forme  variable  (simple 
épaississement  delà  paroi,  cicatrices  étoilées). 

Les  rétrécissements  traumatiques,  bien  plus  rares, 
succèdent  aux  plaies  ou  contusions  accidentelles  ou 
opératoires  ducanalhépato-cholédoque,  surtoutquand 
elles  atteignent  un  canal  non  ou  peu  dilaté. 

Ces  rétrécissements  n’ont  pas  de  symptomatologie  j 
propre;  ils  ne  sont  découverts  qu’au  cours  d’une 
intervention  pour  lithiase  du  cholédoque  ou  persis- 
tauce  indéfinie  d’une  fistule  biliaire.  Le  diagnostic 
différentiel  en  est  très  délicat,  même  au  cours  de 
l’intervention  :  souvent  on  prend  pour  un  rétrécis¬ 
sement  fibreux  une  virole  cancéreuse. 

Les  indications  opératoires  sont  nettes;  il  faut 
toujours  intervenir  si  on  soupçonne  un  obstacle 
de  la  voie  principale,  surtout  irrémédiable  comme 
un  rétrécissement;  il  faut,  de  plus,  intervenir  de 
bonne  heure,  avant  l’établissement  de  lésions  hépa¬ 
tiques  profondes  et  definitives. 

Le  traitement  consiste  en  un  traitement  palliatif 
(drainage  ou  abouchement  à  la  peau  du  canal  dilaté 
au-dessus  de  la  sténose);  en  général,  on  n’y  aura 
recours  qu’en  cas  de  nécessité  ou  en  traitement  cu¬ 
ratif.  Il  est  rare  qu’on  puisse  pratiquer  sur  le 
conduit  rétréci  une  opération  plastique;  presque 
toujours  il  faut  recourir  soit  à  une  anastomose  de 
la  dilatation  sus-striclurale  avec  le  tube  digestif 
(estomac,  intestin  et  surtout  duodénum),  anastomose 
qu’on  fera  latérale  ou  par  implantation,  soit,  lors¬ 
qu’elle  est  praticable,  à  la  résection  du  rétrécisse- 

M.  GuiiiÉ. 


OPHTALMOLOGIE 

Baslini.  L’extraction  des  éclats  de  fer  de  l’oeil  a 
l'aide  de  l’électro-aimant  géant  de  Haab  (Archives 
d’ophtalmologie,  n”  4,  1908,  15  Avril,  pages  237  à  241  ; 
1  tableau).  —  De  l’étude  de  10  cas  personnels  et  de 
la  comparaison  avec  les  résultats  d’autres  auteurs, 
Baslini  conclut  que  le  sidéroscope  (appareil  magné¬ 
tique  de  diagnostic)  est  souvent  infidèle  ;  que  l’élec- 
tro-aimant  géant  de  Haab  est  le  meilleur  pour  dia¬ 
gnostiquer  la  présence  du  corps  étranger  et  l’extraire 
(l’électro-aimant  de  Volkmann  a  cependant  de  chauds 
partisans).  Pour  l’extraction,  il  faut  souvent  mettre 
en  contact  direct  la  pointe  de  l’aimant  avec  la  plaie 
produite  par  le  corps  vuluérànt.  L’éclàt_sort_en  gé¬ 


néral  par  la  plaie;  dans  quelques  cas,  cependant,  il 
faut  pratiquer  une  opération  (iridectomie,  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure).  Le  pronostic  doit  toujours 
être  réservé,  même  lorsqu’on  arrive  à  extraire  le 
corps  vulnérant.  Les  cas  les  plus  sérieux  sont  ceux 
dans  lesquels  la  plaie  siège  dans  la  sclérotique  et 
surtout  dans  la  région  ciliaire.  Ces  conclusions,  en 
particulier  pour  le  pronostic,  s’accordent  avec  colles 
des  statistiques  produites  par  Béal  (Les  corps  étran¬ 
gers  magnétiques  intra-oculaires)  dont  nous  avons 
antérieurement  donné  l’analyse. 

A.  Caxto.xa'et. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Prof.  A.  Pavlovsky.  Destinée  de  certains  mi¬ 
crobes,  principalement  pyogènes,  introduits  dans 
l’organisme  animal  par  les  articulations,  la  plèvre, 
l’œil,  la  bouche  et  le  vagin.  (Rousski  Vratch.,  n“  G, 

9  Février  1908,  pp.  184-187,  et  n»  7,  IG  Février, 
pp.  218-224).  —  Dans  ce  travail,  le  professeur  Pav¬ 
lovsky  expose  les  nouveaux  résultats  qu’il  a  obtenus 
et  qui  font  suite  à  ses  travaux  sur  l’infection  publiés 
en  1900.  L’auteur  d’abord  montre  que  les  microbes 
injectés  dans  le  tissu  cellulaire  pénètrent  dans  les 
fentes  lymphatiques  et  au  bout  de  quinze  à  trente  mi¬ 
nutes  se  retrouvent  dans  les  organes  internes  et  dans 
le  saug  circulant.  Au  bout  do  quelques  heures  on 
peut  voir  le  staphylocoque  dans  l’urine.  Le  staphylo¬ 
coque  doré,  injecté  dans  un  genou  sain  de  cobaye, 
passe  dans  le  sang  et  les  organes  internes  du  pre¬ 
mier  au  dixième  jour  inclusivement. 

Si  avant  l’inoculation  on  produit  une  inflammation 
de  l’articulation  (injections  d’essence  de  térében- 
tiiine,  d’alcool  ou  de  sels  de  quinine),  le  passage  des 
microbes  dans  la  circulation  ne  se  produit  plus. 

Le  streptocoque  injecté  dans  une  articulation  saine 
donne  des  résultats  analogues  a  ceux  que  donne  1  in¬ 
jection  de  staphylocoque;  le  passage  des  microbes 
dans  le  sang  est  très  actif  les  premiers  jours,  après 
le  dixième  jour  il  ne  se  produit  plus;  le  sang  et  les 
organes  internes  deviennent  stériles.  L'inflammation 
des  tissus  a  créé  une  barrière  qui  n’est  plus  franchie, 
constituée  surtout  par  le  protoplasme  des  cellules 
conjonctives  enflammées  ;  l’accumulation  de  leucocytes 
polynucléaires  constitue  une  barrière  moins  stable. 

La  quantité  de  microbes  injectés  peut  varier  dans 
de  grandes  limites  sans  modifier  les  résultats.  Pav¬ 
lovsky  a  injecté  des  streptocoques  qui  provenaient 
d'inflammations  purulentes  récentes  chez  1  homme,  et 
en  a  augmenté  la  virulence  par  passage  sur  cobayes. 

Le  passage  des  microbes  dans  la  circulation  varie, 
pourun  animal  donné,  selon  la  virulence  des  microbes. 
Ainsi,  le  streptocoque,  peu  virulent  pour  le  cobaye, 
injecté  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  de  cet 
animal,  ne  se  retrouve  pas  dans  le  sang  pendant  les 
trois  jours  qui  suivent  l’injection.  Au  contraire, 
injectés  dans  le  même  organe  chez  le  lapin,  les  strep¬ 
tocoques,  qui  sont  très  virulents  pour  ce  dernier  ani¬ 
mal,  se  retrouvent  au  bout  de  deux  jours  dans  le  sang 
et  dans  tous  les  organes. 

Le  bacille  typhique  peut  passer  de  la  plèvre  dans 
le  sang.  Si  on  injecte  1/10.000  d’anse  de  culture  de 
ce  microbe  dans  la  cavité  pleurale  du  cobaye,  on  le 
retrouve  quatre  heures  plus  tard  dans  le  rein  et 
l’urine.  A'iugt-quatre  heures  après,  on  le  retrouve  en¬ 
core  dans  le  sang.  Ce  microbe,  peu  virulent  pour  le 
cobaye,  est  bientôt  détruit  et  éliminé,  de  sorte  que, 
trois  jours  après  l’injection,  les  organes  sont  sté¬ 
riles. 

La  muqueuse  saine  de  la  bouche  et  du  vagin  est 
une  bonne  barrière  pour  les  microbes;  après  cauté¬ 
risation  préalable  au  nitrate  d’argent,  on  retrouve 
dans  le  sang  ou  dans  l’urine  certains  microbes  (sta¬ 
phylocoques),  dont  une  petite  quantité  de  culture 
avait  été  placée  à  la  surface  de  ces  muqueuses. 

La  muqueuse  saine  de  l’intestin  ne  laisse  pas  passer 
les  microbes  dans  le  sang;  et  ce  passage  n  est  faci¬ 
lité  ni  par  la  faim  ni  par  l’alcoolisme  ;  chez  un  animal 
all'amé  et  atteint  de  diarrhée,  le  staphylocoque  peut 
se  retrouver  dans  le  sang. 

Le  bacille  tuberculeux  injecté  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  se  retrouve  au  bout  de  cinq  heures 
dans  la  rate,  puis  dans  le  sang  et  dans  l’urine  au  bout 
de  vingt-quatre  heures.  Le  passage  de  microbes  viru¬ 
lents  peut  se  faire  ainsi  sans  produire  dans  les  tissus 
de  lésions  appréciables,  macroscopiques,  ni  micro- 

M.  DE  KEKvav. 


N“  48 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  13  Juin  1908 


377 


TRAITEMENT  D’URGENCE 

DE  L’OSTÉOMYÉLITE  AI&UË 

DES  ADOLESCENTS 

Par  M.  P.  HARDOÜIN 

Professeur  suppléant  de  Clinique  chirurgicale 
il  l’École  de  médecine  de  Rennes. 


La  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  ostéo¬ 
myélite  aiguë  des  adolescents  semblait  bien,  il 
n’y  a  pas  encore  six  mois,  l’un  des  points  les  plus 
solidement  et  les  plus  définitivement  établis  de  la 
thérapeutique  d’urgence.  Le  traitement  institué 
par  Lannelongue  il  y  a  près  de  trente  ans,  basé 
sur  la  nature  meme  de  la  lésion  et  reposant  essen¬ 
tiellement  sur  la  trépanation  hâtive  de  l’os  malade, 
n’avait  rencontré  jusqu’ici  aucun  contradicteur 
sérieux. 

La  moelle  est  primitivement  atteinte,  posait-on 
en  principe;  il  faut  aller  chercher,  à  l’intérieur 
même  de  l’os,  tout  contre  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison,  le  pus  qui  se  forme  à  cette  place.  Dans  bon 
nombre  de  cas  on  trouvait,  en  intervenant,  dupus 
déjà  collecté  sous  le  périoste.  C’est,  nous  avait-on 
enseigné,  une  localisation  secondaire  de  la  lésion 
primitive,  produite  soit  à  travers  une  perforation 
spontanée  de  l’os,  soit  par  infection  de  voisinage, 
la  moelle  sous-périostée  communiquant  par  l'in¬ 
termédiaire  des  canaux  de  Hawers  avec  la  moelle 
osseuse  centrale.  Le  temps  nécessaire  de  l’inter¬ 
vention,  c’est  l’ouverture  du  foyer  intra-osseux. 
Des  milliers  d’enfants,  hâtons-nous  de  le  dire, 
sont  redevables  de  la  vie  à  cette  thérapeutique 
fidèlement  suivie. 

Aussi  est-ce  avec  un  vif  intérêt  que  nous  avons 
lu  le  rapport  de  Delbet  publié  l’an  dernier  à  la 
Société  de  Chirurgie  *.  Dans  son  travail,  l’émi¬ 
nent  chirurgien  relatait  un  cas  d’ostéomyélite 
développé  exclusivement  sous  le  périoste,  et  attri¬ 
buait  à  une  trépanation  de  l’os,  inutile  dans  le 
cas  particulier,  l’infection  totale  de  la  moelle  cen¬ 
trale,  qui  aboutit  rapidement  à  l’amputation  du 
membre.  Mais  c’est  avec  un  peu  d’étonnement  que 
nous  avons  vu,  à  propos  de  ce  cas  malheureux, 
M.  le  prof.  Kirmisson  conclure®:  a  Pour  toutes 
ces  raisons,  je  rejette  la  trépanation  préventive 
pour  donner  la  préférence  aux  larges  débride- 
ments  du  périoste  dans  toute  l’étendue  où  cette 
membrane  est  décollée,  débridements  que  je  fais 
suivre  d’un  drainage  étendu  très  large  du  foyer 
purulent.  En  préconisant  celte  manière  de  faire, 
j’ai  un  autre  but;  je  me  place  au  point  de  vue  du 
médecin  praticien  ;  je  tiens  à  lui  enlever  tout  pré¬ 
texte  de  ne  pas  recourir,  en  présence  d’une  ostéo¬ 
myélite,  à  une  intervention  hâtive.  Si,  en  effet, 
l’on  enseigne  que  la  trépanation  est  le  traitement 
exclusif  de  la  maladie,  on  trouvera  des  médecins 
qui,  isolés,  privés  de  tout  aide,  seront  effrayés 

d’entreprendre  une  opération  osseuse .  Pour 

pratiquer  de  larges  débridements  du  périoste,  il 
leur  suffit  d’un  bistouri  et  de  pinces  hémosta¬ 
tiques.  Par  elle-même  cette  intervention  pourra 
se  montrer  suffisante.  Le  médecin  aura  rempli 
l’indication  maîtresse,  et  si,  dans  les  jours  sui¬ 
vants,  l’état  général  du  malade  commande  une 
intervention  osseuse,  le  médecin  pourra  se  pro¬ 
curer  l’outillage  nécessaire  ou  môme  faire  appel 
au  chirurgien.  » 

Nous  ne  croyons  pas,  pour  notre  part,  qu’on 
puisse  laisser  le  praticien  fonder  de  grosses  espé¬ 
rances  sur  un  traitement  ainsi  compris,  et  nous 
pensons  que,  ériger  en  principe  constant  une 
telle  thérapeutique  d’exception,  c’est  courir  au- 
devant  de  complications  terribles  et  d’échecs 
retentissants.  Tout  d’abord,  il  nous  faut  distinguer 


1.  Delbet. —  «  Ostéomyélite  et  abcès  sous-périosliques  ». 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.y  séance  du  17  Juillet  1907, 

p.  861. 

2.  Kirmisson.  —  «  Discussion  du  rapport  de  Delbet  ». 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  17  Juillet  1907, 

p.  868. 


nettement  deux  ordres  de  lésions  suppurées  sous 
périostiques  : 

Les  unes  sont  exclusivement  limitées  au  pé¬ 
rioste;  c’est  l’abcès  sous-périosté  primitif,  variété 
exceptionnelle  de  l’ostéomyélite; 

Les  autres  sont  dues  à  la  propagation  de  l’in¬ 
fection  intra-osseuse  primitive  ;  ce  sont  les  abcès 
sous-périostés  secondaires  habituels  au  cours 
d’une  ostéomyélite  épiphysaire  aigue. 

La  première  forme  est  extrêmement  rare,  mais 
existe  bien  certainement.  Des  observations  en 
ont  été  signalées  par  Delbet,  Kirmisson,  L’élizet, 
etc.,  et  nous-même  en  avons  observé  2  cas,  peut- 
être  3,  sur  une  centaine  d’ostéomyélites  que  nous 
avons  vu  opérer  à  Rennes  par  nos  maîtres, 
MM.  les  prof.  Dayot  et  Le  Moniet,  ou  que  nous 
avons  opérées  nous-même.  Cette  proportion  est 
à  peu  près  celle  qui  a  été  mentionnée  par  presque 
tous  les  auteurs.  Ce  sont  ces  périostites  qui  sont 
justiciables  du  traitement  préconisé  par  le  pro¬ 
fesseur  Kirmisson:  incision  simple  suivie  de  drai¬ 
nage.  Cette  méthode  est  évidemment  suffisante, 
mais,  nous  le  répétons,  ces  cas  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Quant  à  l’autre  variété  d’abcès  sous-périos- 
tiques,  celui  qui  survient  comme  localisation 
secondaire  de  l’ostéomyélite  intra-osseuse  primi¬ 
tive,  celui  que  nous  rencontrons  dans  la  pratique 
97  à  98  fois  pour  100,  nous  n’hésitons  pas  à 
déclarer  qu’ici  une  incision  du  périoste  seule  est 
absolument  insuffisante  à  amener  la  guérison  ou 
même  à  éviter  les  complications  terribles  qui  peu¬ 
vent  résulter  du  développement  intra-osseux  de 
l’abcès.  Nous  voulons  bien  admettre  qu’il  existe 
des  cas  où  un  pareil  traitement  a  suffi,  mais  nous 
devons  ajouter  que  nous  ne  connaissons  pas  cette 
forme  d’ostéomyélite  et  que  nous  ne  l’avons 
jamais  observée. 

Du  reste,  nous  croyons,  avec  Poncet,  qu’il  vaut 
mieux  trépaner  à  tort  une  fois  par  hasard  que  de 
négliger  de  le  faire  dans  un  cas  où  cela  eût  été 
nécessaire. 


En  somme,  on  a  reproché  à  la  trépanation  deux 
ordres  de  faits  bien  différents  : 

Les  difficultés  de  l’intervention  pour  le  prati- 

Les  dangers  résultant  d’une  trépanation  inu¬ 
tile. 

La  première  objection  ne  nous  arrêtera  pas 
longtemps.  Nous  sommes  bien  persuadé  que  le 
praticien,  en  présence  d’une  ostéomyélite  aiguë, 
qui  sera  capable  de  traiter  son  malade,  après  anes¬ 
thésie  évidemment,  par  de  larges  incisions  du 
périoste;  qui  saura  placer  des  drains  en  bonne 
place  et  faire  les  contre-ouvertures  nécessaires 
au  point  déclive,  ce  praticien-là  sera  parfaitement 
capable  de  trépaner  un  tibia,  car,  en  réalité,  c’e.st 
ce  qui  reste  à  faire  de  plus  simple  pour  parache¬ 
ver  l’opération  qu’il  aura  entreprise,  du  moins 
lorsqu’il  s’agira  d’un  os  situé  superficiellement. 

La  deuxième  objection  est  plus  délicate  à  pre¬ 
mière  vue,  Delbet  nous  montrant  une  observation 
où  l’infection  de  la  moelle  semble  bien  avoir 
résulté  d’une  trépanation  inutile  de  l’os.  En  réa¬ 
lité,  hâtons-nous  de  le  dire,  l’observation  de 
Delbet  est  la  seule  qui  existe  dans  la  littérature 
médicale.  Tous  les  chirurgiens  ayant  opéré  des 
ostéomyélites,  ont  rapporté  de  ces  cas  exception¬ 
nels  où,  un  abcès  sous-périoslique  incisé,  l’ou¬ 
verture  de  l’os  a  révélé  l’intégrité  complète  de  la 
moelle,  et  pas  une  seule  fois  il  n’en  est  résulté 
d’accidents  infectieux  profonds  secondaires.  Nous- 
même,  dans  un  cas  analogue,  avons  vu  guérir 
avec  une  extrême  rapidité  la  plaie  osseuse  que 
nous  avions  pratiquée  ainsi  à  tort  chez  un  enfant 
de  neuf  ans.  On  conçoit  aisément,  du  reste,  que 
l’infection  soit  exceptionnelle,  car  si  la  trépana¬ 
tion  est  large  comme  on  doit  toujours  la  faire, 
nous  nous  trouvons  en  somme  en  présence  d’une 
plaie,  infectée  il  est  vrai,  mais  ouverte  et  drainée; 
et  nous  savons  par  l’expérience  de  tous  les 


jours  qu’une  plaie  dans  ces  conditions  a  toujours 
tendance  à  se  limiter  rapidement  et  à  guérir. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que,  dans  la  pratique,  on 
rendrait  un  mauvais  service  au  médecin  en  lui 
faisant  considérer  comme  étant  la  règle  les  cas 
qui  représentent  seulement  une  infime  exception, 
et  il  nous  paraît  utile  de  lui  rappeler  la  conduite 
d’urgence  à  tenir  en  présence  de  cette  terrible 
affection  qu’est  l’ostéomyélite  aiguë  des  adoles¬ 
cents.  Nous  prendrons  comme  type  de  notre  étude 
la  plus  fréquente  de  toutes  scs  localisations, 
l’ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

Tout  d’abord,  il  faut  porter  rapidement  un  dia¬ 
gnostic  précis,  car  l’ostéomyélite  devrait  tou¬ 
jours  être  opérée  dans  les  quarante-huit  premières 
heures.  Malheureusement  le  médecin  est  rare¬ 
ment  appelé  au  début  de  l’affection. 

Voici,  en  général,  ce  qu’on  vous  racontera  :  Un 
enfant  de  huit  à  treize  ans  revient  de  la  classe 
et  se  plaint  de  souffrir  du  genou.  Les  parents 
l’interrogent.  On  apprend  que  l’enfant  est  tombé 
ou  bien  a  reçu  un  coup  de  pied  d’un  camarade, 
incident  probablement  sans  valeur,  mais  auquel 
l’entourage  attribue  une  grande  importance. 

Nous  signalons  ce  détail  en  passant  pour  que 
l’histoire  du  traumatisme  n’égare  pas  le  clinicien. 
Nous  avons  observé  personnellement  un  cas  où 
un  appareil  plâtré  fut  appliqué  dans  ces  condi¬ 
tions  sur  une  ostéomyélite  du  tibia. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures, devant  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  généraux  et  locaux, on  appelle 
le  médecin.  Le  diagnostic  doit  être  fait  alors  dans 
l’immense  majorité  des  cas  et  ne  présente  réelle¬ 
ment  de  difficulté  que  dans  les  formes  thyphoïdes, 
heureusement  rares. 

Le  siège  et  la  forme  du  gonflement  au-dessous 
du  genou,  la  douleur  violente,  atroce  au  palper, 
maximum  au-dessous  du  bulbe  de  l’os, permettront 
d’éliminer  les  lésions  de  l’article  :  le  rhumatisme 
mono-articulaire,  si  exceptionnel  chez  l’enfant 
qu’on  peut  ne  pas  en  tenir  compte  dans  la  pra¬ 
tique,  et  l’arthrite  purulente. 

La  température  très  élevée,  l’état  général  grave, 
feront  rejeter  la  fracture  ou  le  décollement  épi¬ 
physaire;  l’absence  de  lymphangite,  l’intégrité 
assez  longue  de  la  peau,  le  phlegmon  diffus. 

Dans  les  formes  typhoïdes,  le  diagnostic  peut 
être  malaisé.  Dans  le  doute,  passez  en  revue  les 
diverses  épiphyses.  La 
pression  sur  la  région  at¬ 
teinte  se  traduit  par  un  cri 
de  souffrance  même  chez 
les  malades  presque  dans 
le  coma. 

Le  diagnostic  fait,  l’in¬ 
tervention  s’impose  aussi 
rapidement  que  possible. 

C’est  un  cas  d’urgence 
absolu,  et  un  retard  de 
douze  ou  vingt-quatre  heu¬ 
res  peut  entraîner  la  perte 
du  membre  atteint  ou  mô¬ 
me  la  mort  du  malade. 

L’enfant  étant  anesthé¬ 
sié,  chloroforme  ou  rachi- 
stovaïne  au  choix,  on  pla¬ 
cera  à  la  racine  du  membre 
une  bande  élastique,  de 
façon  à  ne  pas  être  gêné 
par  le  sang  pendant  l’in¬ 
tervention,  et  on  prendra 
les  précautions  de  désin¬ 
fection  cutanée  habituelles, 
aussi  nécessaires  ici  que 

dans  une  opération  asep-  tubérosité  anié 

tique.  ^  ,  ricure  du  tibia  à  la  par- 

Le  chirurgien  fera  alors  tie  moyenne  de  la  jambe 
au  niveau  de  l’extrémité  et  montrant  l'os  à  nu. 
supérieure  du  tibia  une  in¬ 
cision  profonde, enfonçant  son  bistouri  jusqu’à  l’os 
et  ouvrant  d’un  seul  coup  tous  les  plans  sus-jacents 
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y  compris  le  périoste.  L’incision  part  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’articulation  du  genou  et 
s’étend  depuis  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
jusque  vers  la  portion  moyenne  de  cet  os,  lorsque 
l’examen  clinique  a  démontré  que  seule  l’épi¬ 
physe  supérieure  est  envahie  par  l’infection.  Le 
bistouri  descend  directement  au  contact  de  la  face 
antérieure  de  l’os,  qui  le  guide  sûrement  sans 
crainte  de  dérapage.  La  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-jacents,  fortement  distendus  par  l’inültra- 
tion  diffuse  ou  le  pus,  s’écartent  alors  fortement, 
laissant  voir  l’os  à  nu  dans  la  profondeur. 

En  général,  si  l’on  opère  après  quarante-huit 
heures  on  trouve  déjà  du  pus  sous  le  périoste,  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  ayant  déjà  pro¬ 
duit  des  décollements  parfois  considérables.  Dans 
quelques  cas  même,  surtout  si  l’on  intervient  tar¬ 
divement  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  le  pus  a  non 
seulement  décollé  le  périoste,  mais  il  l’a  traversé 
à  son  tour.  Il  envoie  des  fusées  purulentes  au 
loin,  entre  les  muscles,  le  long  des  aponévroses, 
sous  la  peau  même,  et  c’est  à  travers  une  masse 
purulente  méconnaissable  que  l’on  arrive  sur  l’os 
complètement  dénudé. 

Epongez  le  pus,  autant  que  possible,  avec  des 
compresses  stériles;  videz  les  clapiers,  nettoyez 
l’os,  le  périoste,  les  tissus  voisins,  puis  mettez 
dans  la  plaie  de  l’eau  oxygénée  et  terminez  la 
toilette  de  la  région  en  détergeant  le  tout  avec  des 
tampons  imbibés  d’eau  phéniquée  à  5  pour  100. 

La  plaie  est  maintenant  bien  nette,  l’os  sous  les 
yeux,  que  devons-nous  faire?  L’indication  est  ici 
formelle  et  doit  être  rigoureusement  appliquée 
dans  tous  les  cas.  La  trépanation  large  est  abso¬ 
lument  indispensable.  Plaçons  de  chaque  côté  de 
la  piaie  un  écarteur  de  Farabeuf,  comme  l’indique 
notre  figure  ',  de  manière  à  bien  voir  la  région. 

Parfois,  nous  con¬ 
staterons  déjà  un 
petit  pertuis,  ve¬ 
nant  de  la  profon¬ 
deur  ,  preuve  évir- 
dente  d’une  trépa¬ 
nation  spontanée  ; 
dans  la  plupart  des 
cas  l’os  est  uni, 
lisse,  sans  solution 
de  continuité.  Gela 
n’a  pas  d’impor¬ 
tance  en  pratique. 
Avec  une  gouge  et 
un  maillet,  instru¬ 
ments  qui,  soit  dit 
en  passant,  peu¬ 
vent  se  rencontrer 
partout,  on  fera 
sauter  l’os  couche 
par  couche  jus¬ 
qu’au  canal  médul¬ 
laire  et,  dans  l’im¬ 
mense  majoritédes 
cas,  le  pus  s’écou¬ 
lera  à  travers  la 
brèche,  prouvant 
bien  l’utilité  de 
votre  intervention. 
Trépanez  sur  toute  la  longueur  du  périoste  dé¬ 
collé  jusqu’à  ce  que  vous  rencontriez  la  moelle 
saine  et  dépassez  même  légèrement  ce  point. 
Vous  aurez  ainsi  une  ouverture  de  5,  8,  10  centi¬ 
mètres  de  long.  Les  dimensions  de  votre  trépa¬ 
nation  importent  peu.  Ce  qu’il  faut,  c’est  dépasser 
les  limites  du  mal.  Du  reste,  cette  portion  de  l’os 
est  vouée  à  la  nécrose,  quoi  que  l’on  puisse  faire. 
Il  n’y  a  donc  aucun  avantage,  bien  au  contraire, 
à  ménager  notre  intervention. 

Lorsque  nous  serons  intervenus  très  hâtive¬ 
ment,  nous  pourrons  arriver  au  niveau  de  l’os 
sans  trouver  de  pus  sous  le  périoste.  Ces  cas 
seraient  même  beaucoup  plus  fréquents  si  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  était  plus  rapidement  porté. 


1.  Figures  ducs -ù  l'obligeance  de  M.  E.  Hardoüin, 


Figure  2. 

Trépanation  large  du  tibia. 


C’est  ici  surtout  que  nous  devons  profiter  de  cette 
circonstance  heureuse,  et  que  nous  allons  immé¬ 
diatement  trépaner  l’épiphyse.  Décollez  le  pé¬ 
rioste  à  la  rugine,  maintenez-le  avec  des  écar¬ 
teurs,  et  faites  sauter  la  face  antérieure  du  tibia. 
En  arrivant  au  niveau  du  canal  osseux,  vous 
allez  voir  sourdre  le  pus  en  abondance,  remplis¬ 
sant  la  cavité  que  vous  venez  de  creuser,  et  dé¬ 
bordant  rapidement 
au  dehors.  Ouvrez 
largement  comme 
tout  à  l’heure.  Votre 
malade  et  vous  n’au¬ 
rez  qu’à  vous  en  féli¬ 
citer.  Vous  ne  pour¬ 
rez  vraisemblable¬ 
ment  pas,  dans  la 
plupart  des  cas,  em¬ 
pêcher  la  nécrose  de 
l’os,  mais  vous  l’au¬ 
rez  singulièrement 
limitée  et  vous  aurez 
préservé  l’enfant  des 
multiples  accidents 
que  peut  lui  cau¬ 
ser  la  rétention  in- 
tra-osseuse  du  pus. 

La  trépanation 
achevée,  largement 
faite,  Tos  et  les  tis¬ 
sus  voisins  asséchés 
du  pus  et  de  la  séro¬ 
sité,  l’opération  se 
termine  par  le  drai¬ 
nage  des  foyers  in¬ 
fectieux,  au  niveau 
desquels  vont  avoir 
tendance  à  se  refor¬ 
mer  rapidement  des  collections  septiques.  Nous 
agirons  un  peu  différemment  ici  suivant  les  c 

Si  nous  sommes  intervenus  vite,  si  le  pus  était 
encore  intra-osseux,ou  du  moins  s’il  était  en  petite 
quantité  sous  le  périoste,  nous  pouvons  n 
tenter  de  tamponner  légèrement  la  cavité  osseuse 
et,  naturellement,  sans  faire  un  point  de  suture,  de 
placer  un  volumineux  pansement  par-dessus  la 
plaie.  Ce  pansement,  comme  du  i 
cas  qui  vont  suivre,  doit  ici  partir  de  l’extrémité 
du  pied  et  remonter  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse. 
Nous  nous  trouvons  bien,  pour  notre  part,  de 
tamponner  l’os  avec  de  la  gaze  imbibée  dans  u 
peu  de  teinture  d’iode. 

Au  contraire,  dans  les  cas  malheureusement  les 
plus  fréquents  où  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  de  larges  décollements  périostiques,  quand 
de  nombreuses  traînées  purulentes  ont  envahi  le 
membre  tout  entier,  et  tout  spécialement  le  mol¬ 
let,  on  ne  devra  considérer  l’opération  comme 
terminée  qu’après  avoir  débridé  tous  les  clapiers, 
tous  les  culs-de-sac,  et  avoir  fait  à  la  peau,  dans 
les  points  déclives,  les  contre-ouvertures  néces¬ 
saires  au  passage  de  drains  gros  et  nombreux. 
Une  méthode  de  drainage  un  peu  spéciale,  et  qui 
nous  a  rendu  service  dans  bien  des  cas,  est  la  sui¬ 
vante  :  Pour  éviter  la  compression  toujours  pos¬ 
sible  des  vaisseaux  par  les  drains  qui  resteront 
longtemps  en  place,  il  nous  a  paru  particulière¬ 
ment  commode  d’effondrer  par  places  la  paroi 
postérieure  du  tibia  trépané  et  de  passer  dans  la 
brèche  ouverte  un  gros  drain  ressortant  eii  arrière 
à  travers  le  mollet  et  drainant  ainsi  toute  la  ré¬ 
gion  postérieure  de  la  jambe  et  l’os  lui-même. 
Plusieurs  contre-ouvertures  analogues  peuvent 
être  faites  s’il  est  nécessaire.  On  terminera  ensuite 
le  pansement  comme  ci-dessus,  et  on  le  renouvel¬ 
lera  dès  le  lendemain. 

Avant  de  terminer,  nous  devons  ajouter  quel¬ 
ques  mots  sûr  un  point  de  clinique  important  et 
parfois  fort  difficile  à  résoudre  en  pratique.  On 
voit  quelquefois  dans  l’ostéomyélite  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  se  produire  un  gonfle¬ 
ment  souvent  considérable  de  l’articulation  du 


genou.  Le  cas  n’est  pas  habituel,  mais  il  existe, 
et  nous-même  nous  somme.s"  trouvé  fort  em¬ 
barrassé  pour  savoir  si  l’épanchement  très  net 
intra-articulaire  était  dû  à  une  simple  réaction 
séreuse  de  la  synoviale  ou  si  nous  nous  trouvions 
en  présence  d’une  arthrite  purulente  du  genou. 
Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  d’é¬ 
lucider  rapidement  le  diagnostic  ni  sur  le  danger 
grave  qui  peut  résulter  d’une  erreur. 

Lorsque  le  liquide  est  peu  abondant,  il  y  a  tout 
lieu  de  supposer  qu’il  s’agit  seulement  d’un  épan¬ 
chement  séreux,  tandis  qu’un  genou  très  gonflé, 
fortement  distendu,  permettra  plutôt  de  songer  à 
une  arthrite  purulente.  En  cas  d’hésitation,  il 
faut  ponctionner  le  genou  avec  une  seringue  de 
Pravaz  pour  pouvoir  intervenir  par  l’arthroto¬ 
mie  s’il  existe  du  pus  à  ce  niveau.  Le  moyen  sem¬ 
ble  peut-être  dangereux  étant  donné  l’inflamma¬ 
tion  des  tissus  de  voisinage,  mais  c’est  le  seul 
que  nous  connaissions  pour  lever  les  doutes. 
Nous  avons,  pour  notre  part,  ponctionné  au 
moins  deux  fois  dans  ces  conditions  des  épanche¬ 
ments  non  purulents  du  genou  sans  qu’il  en  soit 
rien  résulté  d’anormal  du  côté  de  l’articulation. 

Nous  avons  parlé  ici  seulement  de  l’ostéomyé¬ 
lite  du  tibia  comme  étant  le  cas  le  plus  habituel 
de  cette  affection  dans  l’enfance.  C’est,  en  outre, 
la  forme  la  plus  facile  à  traiter  et  qui  représente 
bien  le  type  de  l’opération  d’urgence  facile  à  pra¬ 
tiquer  partout.  Les  autres  variétés  d’ostéomyé¬ 
lite  ont  une  règle  thérapeutique  qui  relève  exac¬ 
tement  des  mêmes  principes  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  mais  ici  le  mode  opératoire  présente 
souvent  des  difficultés  considérables.  Il  est  in¬ 
contestable  que  la  trépanation  des  os  situés  pro¬ 
fondément  sous  les  parties  molles,  comme  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  entre  autres,  est  une 
opération  délicate  et  absolument  en  dehors  de  la 
pratique  courante.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  de 
métier  doit  être  immédiatement  appelé  aussitôt 
le  diagnostic  posé.  Car  dans  une  telle  hypothèse, 
attendre  les  larges  décollements  qui  permettront 
d'atteindre  aisément  le  pus  sous  les  parties  mol¬ 
les,  c’est  faire  courir  au  malade  les  plus  terribles 
dangers  pour  aboutir  finalement  à  une  thérapeu¬ 
tique  inefficace. 


En  résumé,  dans  ce  chapitre  de  chirurgie  d’ur¬ 
gence,  nous  avons  voulu  affirmer  ceci  : 

En  mettant  de  côté  certaines  formes  d’ostéites 
spéciales,  comme  celles  que  l’on  observe  après  la 
fièvre  typhoïde  par  exemple,  et  en  négligeant 
quelques  observations  exceptionnelles  dont  nous 
avons  le  droit  et  le  devoir  de  ne  pas  faire  état 
dans  la  pratique,  on  peut  conclure  ; 

L’ostéomyélite  aiguë  des  adolescents  est  une 
lésion  infectieuse  à  point  de  départ  intra-osseux. 

Son  traitement  peut  se  résumer  en  trois  mots  : 
trépaner  toujours,  vite,  et  largement. 


LES  PROPRIÉTÉS  PURGATIVES 

DE 

LA  PHÉNOLPHTÀLÉINE 

PAU  MM. 

M.  BERTHOUMEAU  et  A  DAfiOIN 

Ex-inlerne  Ex-inlernc  des  Hôpitaux 

de  l’Asile  des  ConTalescents  de  Paris, 

de  Vincennes. 

La  découverte  des  propriétés  purgatives  de  la 
phénolphtaléine  est  de  date  récente.  En  1900,  le 
Gouvernement  hongrois,  dans  le  but  de  surveiller 
le  débit  d’un  certain  vin  du  pays,  l’additionnait 
de  phénolphtaléine  :  la  coloration  rose  que  prend 
une  liqueur  alcaline  en  présence  d’une  quantité 
infime  de  ce  réactif  permettait  de  reconnaître  fa¬ 
cilement  entre  tous  les  autres  vins  celui  dont  on 
voulait  contrôler  la  vente.  Mais  cette  substance 
supposée  inerte  et  sans  propriétés  physiologiques 
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purgea  tous  ceux  qui  firent  usage  de  cette  bois¬ 
son.  Alors  le  Gouvernement  hongrois  chargea 
d’une  enquête  et  d’un  rapport  le  chimiste  Va- 


aune  enqueie  ei  u  un  rap^jun  ic  -  - - - - 

mossY  et,  en  1902,  celui-ci  publia  le  résultat  de  0  gr.  50  à  0  gr.  80. 
ses  observations.  B)  Tels  sont  les  résultats  fournis  pai 

Ensuite  parurent  les  travaux  de  Tunnicliffe^,  vation  clinique.  Mais  il  ne  suffit  pas  au 
Suzor’,  Brissemoret*.  Buckley'et  Vivien».  L’un  de  connaître  la  réalité  de  cette  action  p 
de  nous'',  dans  une  récente  séance  de  la  Société  il  doit  en  savoir  le  mécanisme.  1  our 
de  Biologie,  a  présenté  une  étude  expérimentale  miner,  nous  avons  eu  recours  à  1  expérit 
relative  à  l’action  sécrétoire  et  excito-motrice  de  animale. 

la  phénolphtaléine  surl’intestin,  et  ces  recherches  H  importait  tout  d’abord  de  chercher 

viennent  d’être  reprises  par  M.  Fleig».  _ 

Dans  cet  article,  notre  but  est  de  résumer  les  £ 

publications  antérieures  et  d’y  ajouter  des  re-  _ _ 

cherches  personnelles  inédites.  En  effet,  nous 
avons  entrepris  chez  l’animal  une  étude  pharma-  ^ 

codynamique  complète  de  ce  produit  et  nous  ^ 

avons  vérifié  ses  propriétés  laxatives  et  purga- 
tives  chez  l’homme.  _  y  u 

Nos  résultats  nous  permettent  de  renseigner 
assez  complètement  les  médecins  :  1“  sur  cette  ^ 

action  purgative  ;  2“  sur  les  modifications  impri¬ 
mées  par  le  médicament  aux  autres  fonctions.  la-u. 


laximum  de  0  gr.  40  pour  un  enfant  c 
ns,  cette  quantité  étant  prise  en  deux  f 
4°  Chez  l’adulte,  la  dose  purgativi 


a  montré  la  possibilité  de  les  classer  en  familles, 
dans  lesquelles  chaque  membre  emprunterait  ses 
propriétés  pharmacodynamiques  à  une  particu¬ 
larité  de  sa  formule  de  constitution. 

Comme  Ta  bien  démontré  Brissemoret,  la  phé¬ 
nolphtaléine  doit  ses  effets  purgatifs  à  un  grou¬ 
pement  cétone  quinonique  en  position  para.  Ce 
radical  se  retrouve  dans  d’autres  purgatifs,  comme 
les  aurines  et  le  styrogallol.  C’est  donc  lui 
qui  paraît  conférera  ces  substances  leurs  pro¬ 
priétés  évacuantes.  La  formule  décomposée  de 
ces  produits  met  bien  en  évidence  ce  radical  GO 


I.  Action  purgative.  —  Dans  cette  partie  de 
notre  travail,  nous  aborderons  trois  questions 
principales. 

D’abord  nous  exposerons  les  données  pra¬ 
tiques  et  utilisables  par  le  clinicien  relatives  à 
l’action  purgative  chez  l’homme.  Ensuite  nous 
étudierons  expérimentalement  chez  l’animal  Tin- 
fluence  de  cette  substance  sur  les  fibres  muscu¬ 
laires  et  les  glandes  de  l’intestin.  Enfin  nous 
chercherons  à  quelle  particularité  de  sa  constitu¬ 
tion  chimique  ce  produit  doit  ses  propriétés 
exonérantes  : 

A)  L’un  de  nous  a  donné  la  phénolphtaléine  à 
195  malades  de  TAsile  national  des  Convalescents 
se  plaignant  de  constipation  et  voici  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

1“  Chez  les  adultes,  la  phénolphtaléine  a  une 
action  laxative  à  la  dose  de  0  gr.  25  à  0  gr.  30. 
Ce  médicament  est  pris  en  cachets  ou  incorporé 
dans  du  sucre  sous  forme  de  pastilles,  deux 
heures  environ  après  le  repas  du  soir.  Il  sera 
bon  en  môme  temps  d’ingérer  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide.  Dans  la  majorité  des  cas,  dix  à 
douze  heures  après  l’administration  de  la  phénol¬ 
phtaléine,  on  obtient,  sans  aucune  colique,  une 
selle  molle,  facile,  mais  non  diarrhéique,  et  sou¬ 
vent  une  deuxième  six  à  sept  heures  après  la  pre- 

""  Les' quantités  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20,  indiquées 
par  cei-tains  auteurs,  nous  paraissent  insuffisantes 
pour  avoir  une  action  laxative  même  faible. 

Chez  quelques  adultes  de  constipation  plus 
opiniâtre,  nous  avons  été  obligés  de  donner 
0  gr.  30  le  soir  au  coucher  et  0  gr.  30  le  matin 
au  réveil. 

2“  Chez  les  enfants,  les  doses  laxatives  varient 
de  0  gr.  03  (enfants  de  douze  mois)  à  0  gr.  20 
(enfants  de  quinze  ans). 

Ce  médicament  sera  pris  associé  à  du  lac¬ 
tose  dans  de  la  confiture  ou  du  miel,  soit  en  sus¬ 
pension  dans  du  lait,  ou  encore  sous  forme  de 
pastilles  que  l’enfant  sucera  très  volontiers  :  la 
phénolphtaléine,  en  effet,  n’a  pas  de  goût. 

3"  Pour  obtenir  une  action  purgative,  on  don¬ 
nera  aux  enfants  ce  médicament  comme  le  calo¬ 
mel  à  la  dose  de  0  gr.  05  par  année  d’âge,  avec 
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Purgulivc  Action  of  Dihydroxylphtalophenone  ».  'Briüsh 
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3.  SuzOR.  —  Progrès  médical,  1903,  p.  463. 
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nolphtaléine  exerçait  sur  la  muqueuse  une  in¬ 
fluence  sécrétoire.  Nous  avons  opéré  sur  l’intes¬ 
tin  grêle  du  lapin.  Nous  séquestrions  à  l’aide  de 
ligatures  deux  anses  d’égale  longueur  et  nous 
faisions  pénétrer,  dans  Tune,  10  centimètres 
cubes  d’eau  salée  à  9  pour  1000  et  dans  l’autre, 

10  centimètres  de  la  même  solution  tenant  en 
suspension  5  centigrammes  de  phénolphtaléine. 
Un  quart  d’heure  après  cette  opération,  nous  re¬ 
cueillions  le  liquide  contenu  dans  les  segments 
intestinaux. 

Un  tableau  publié  dans  les  comptes  rendus  de 
la  Société  de  Biologie  montre  que  cette  subs¬ 
tance  augmente  l’élimination  aqueuse  intesti¬ 
nale. 

L’administration  intra-veineuse  de  la  drogue 
ne  produit  pas  d’effet  purgatif.  Donc  la  phénol¬ 
phtaléine  fait  sécréter  l’intestin  par  action  di¬ 
recte  sur  la  muqueuse. 

L’influence  sur  la  contractilité  a  été  étudiée  par 
la  méthode  du  tube  ma- 
nométrique,  telle  que  Ta  i,  ep^  .i,^ 
employée  leprofesseurRo- 
ger  L  Nous  introduisions  ''  '' 

d’abord  dans  le  segment 

d’intestin  isolé  5  centimè-  k  ^  ^  ^ 

très  cubes  d’une  solution  k  j 
d’eau  salée  physiologique.  '''  ''A  " 

Nous  répétions  Texpérien-  + 

ce  dans  des  conditions  , 

identiques  de  température  /\/ "'V 

avec  le  même  liquide  con-  ^  ‘  ' 

tenanten  suspension  5  cen-  _J. 

tigrammes  de  phénolphta¬ 
léine.  Comme  le  prouve  le 
tracé  ci-dessus,  cette  sub¬ 
stance  augmente  Tampli- 
tude  des  mouvements  péri¬ 
staltiques.  ^ 

L’administration  intra- 

veineuse  n’a  pas  produit  . 

de  modifications  sur  la 

contractilité.  Donc,  comme  ^  injection  intr 

dans  le  cas  de  l’élimination  cardiaqné  du  ineumog 
aqueuse,  c’est  par  contact  induite, 
direct  avec  la  paroi  que  la 

phtaléine  du  phénol  agit  sur  les  mouvements  de 
l’intestin. 

G)  Mais  l’analyse  de  cette  action  purgative 
peut  encore  être  poussée  plus  loin  que  la  con¬ 
naissance  de  l’influence  excitatrice  sur  la  fibre 
lisse  et  la  cellule  glandulaire. 

L’étude  chimique  des  substances  exonérantes 


te  in-  La  connaissance  des  propriétés  purgatives  de  la 
’intes-  phénolphtaléine  ne  suffit  pas  pour  permettre 
ide  de  l’emploi  thérapeutique  de  cette  substance  :  le 
t  nous  médecin  a  besoin  de  savoir  son  influence  sur  les 
nètres  autres  fonctions.  Aussi  allons-nous  rassembler 
’ autre,  les  résultats  se  rapportant  à  son  action  pharma- 
int  en  codynamique  générale. 

aléine.  toxicité  de  ce  produit  est  à  peu  près 

>us  re-  jjypg  Elle  est  absolument  inoffensive  chez  les 
jments  animaux  à  la  dose  de  1  gramme  par  kilogramme. 

L’absorption,  d’ailleurs,  est  très  faible.  Vamossy 
a  démontré  que  88  pour  100  se  retrouvaient  dans 
les  fèces.  Une  très  faible  quantité  passe  dans  le 


B)  La  phénolphtaléine  n 
d’influence  appréciable. 
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ements  de  dans  son  rythme  ni  dans  l’amplitude  de  ses  batte- 

purgative  La  tension  artérielle  prise  chez  un  chien  est 
[ue  la  con-  aussi  très  instructive.  D’abord  elle  témoigne  en 
ur  la  fibre  faveur  d’une  inactivité  absolue  de  cette  subs¬ 
tance  sur  le  rythme  cardiaque.  De  plus,  la  toni- 
xonérantes  cité  des  vaisseaux  n’est  pas  modifiée,  car,  toutes 

_  choses  étant  égales  du  côté  du  cœur,  un  change- 

...  .  ,  ment  quelconque  de  leur  calibre  produirait  une 

Cho  ogiegene-  niveau  de  la  pression  minima  cons* 


il.  Roger. —  Journal  de  Physiologie  et  de  Pai 
.  raie,  1906,  p.  54i 
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tante.  Enfin,  le  pneumo-gastrique  dont  le  rôle 
dans  la  régulation  du  rythme  cardiaque  et  de  la 
tension  artérielle  est  si  important,  conserve  après 
l’injcclion  toute  son  excitabilité. 

Ces  résultats  sont  intéressants,  car  beaucoup 
d’autres  purgatifs  ont  une  action  circulatoire 
très  nette.  Tout  le  monde  connaît  l’action  dé¬ 
pressive  du  sulfate  de  magnésium  et  le  rôle  vaso¬ 
dilatateur  des  drastiques  sur  les  organes  abdo¬ 
minaux.  Avec  la  phénolphtaléine  aucune  in¬ 
fluence  analogue  ne  se  manifeste. 

Cette  inactivité  sur  l’appareil  circulatoire  est 
confirmée  par  l’innocuité  de  ce  purgatif  chez  les 
individus  à  myocarde  affaibli.  Tunnicliffe  cepen¬ 
dant  aurait  constaté  chez  l’homme  avec  le  sphyg- 
momanornètre  de  Mosso  une  légère  chute  de 
pression,  mais,  dit-il,  elle  n’est  pas  comparable  à 
celle  du  sulfate  de  magnésium. 

C)  Le  tracé  ci-dossus  permet  de  juger  non 
seulement  de  l’action  circulatoire,  mais  encore  de 
l’influence  sur  le  rythme  de  la  respiration. 

Le  graphique  de  la  pression  indique  les  oscil¬ 
lations  respiratoires  de  la  tension  artérielle,  et 
nous  voyons  que  l’injection  ne  modifie  guère  la 
fréquence  ni  l’amplitude  de  ces  variations. 

D)  Nous  avons  étudié  quelques  fonctions  di¬ 
gestives  autres  que  celles  de  l’intestin,  soit  au 
point  de  vue  de  la  mise  en  branle  des  sécrétions, 
soit  au  point  de  vue  de  l’activité  de  produits 
sécrétés. 

La  phénolphtaléine  injectée  par  les  veines  n’a 
pas  de  rôle  excito-sécrétoire  sur  les  glandes 
pancréatique  ou  hépatique.  Restait  à  savoir  si 
elle  n’avait  pas  un  rôle  inhibitoire.  Pour  élucider 
cette  question,  nous  avons  étudié  le  rythme  de 
l’écoulement  biliaire  et  pancréatique  chez  un 
chien  recevant  de  la  sécrétine  par  la  veine  sa¬ 
phène.  On  sait  depuis  Paulow  *,  Bayliss  et  Star- 
ling  que  la  macération  acide  du  duodénum  est 
un  excitant  normal  de  ces  deux  glandes.  Nous 
avons  constaté  que  la  rapidité  de  l’écoulement 
par  le  cholédoque  et  le  canal  de  Wirsung  était 
sensiblement  identique  avec  la  sécrétine  pure  ou 
la  sécrétine  additionnée  de  phénolphtaléine. 

Pour  étudier  l’influence  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  nous  avons  pris  deux  lapins  à  jeun.  A 
l’un,  nous  avons  fait  ingérer  50  grammes  de  son, 
et  à  l’autre,  ce  même  aliment  additionné  de 
5  centigrammes  de  phénolphtaléine.  Au  bout  de 
vingt  minutes,  nous  les  avons  tués  par  piqûre  du 
bulbe,  et  nous  avons  constaté  que  les  macéra¬ 
tions  de  leurs  muqueuses  gastriques  avaient  une 
acidité  et  un  pouvoir  protéolytique  à  peu  près 
identiques. 

Nous  avons  cherché  si  cette  substance  n’avait 
pas  d’action  contrariante  sur  les  principaux  fer¬ 
ments  qui  attaquent  les  aliments  dans  leur  trajet 
gastro-intestinal.  Nous  avons  fait  à  l’étuve  à  40“ 
des  digestions  peptiques,  tryptiques,  lipasiques 
et  amylolytiques.  Nous  avons  apprécié  l’activité 
de  la  pepsine  et  de  la  trypsine  par  le  procédé  des 
tubes  de  Mette,  celle  de  la  lipase  en  dosant  la 
quantité  d’acide  gras  formé  et  celle  de  l’amylase 
en  évaluant  le  nombre  de  centimètres  cubes  de 
liqueur  de  Fehling  réduite.  Nous  avons  constaté 
que  la  phénolphtaléine  ajoutée  aux  liquides  de  di¬ 
gestion  ne  gênait  nullement  l’action  fcrmentaire. 

L’innocuité  de  la  phtaléine  du  phénol  vis-à-vis 
des  fonctions  digestives  est  confirmée  par  des 
observations  cliniques.  Suzor,  Tunnicliffe  et 
nous-mêmes  avons  donné  la  phénolphtaléine  à 
titre  laxatif  à  des  individus  présentant  des 
troubles  gastro- intestinaux  variés,  et  jamais 
nous  n’avons  observé  d’aggravation  de  leur  état. 

E)  Pour  étudier  l’influence  sur  la  sécrétion 
rénale,  nous  avons  introduit  chez  trois  lapins 
deux  branches  d’une  canule  en  Y  dans  les  deux 


1.  PxwLOw.  —  <1  Le  ti-avnil  des  glandes  digestives  ». 
Traduction  française  de  MM.  V.  Pachon  et  J.  Sabrazès, 
p.  184. 

2.  Bayliss  et  Starling.  —  The  Lancet,  1902,  I,  p.  813. 


uretères  et  nous  avons  observé  le  rythme  de  l’écou¬ 
lement  avant  et  après  l’injection  intra-veineuse 
de  la  phénolphtaléine.  Nous  n’avons  pas  constaté 
de  modification  notable  dans  la  vitesse  de  sécré¬ 
tion.  Donc,  la  phénolphtaléine  paraît  n’avoir  pas 
d’action  nuisible  sur  la  fonction  rénale. 

Les  observations  cliniques  sont  d’ailleurs  en 
conformité  avec  ce  résultat.  Tunnicliffe  a  fait 
ingérer  cette  substance  à  des  albuminuriques  sans 
observer  d’accroissement  dans  la  quantité  d’al¬ 
bumine. 

Quant  à  nous,  nous  avons  constaté  de  très 
légères  diminutions  du  volume  des  urines  émises 
par  les  divers  malades  qui  recevaient  cette  subs¬ 
tance;  mais  nous  croyons  devoir  attribuer  ce 
résultat  à  l’augmentation  de  l’élimination  aqueuse 
par  l’intestin. 

E)  Enfin  nous  avons  essayé  de  déterminer 
l’action  de  la  phtaléine  du  phénol  sur  le  système 
neuro-musculaire. 

Nous  avons  fait  ces  recherches  chez  la  gre¬ 
nouille,  dont  nous  inscrivions  les  contractions  du 
muscle  gastrocnémien.  Le  seuil  de  l’excitation 
demeurait  le  même  avant  et  après  l’administration 
du  médicament. 


De  cette  étude  clinique  et  pharmacodynamique 
nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  phénolphtaléine  augmente,  par  contact 
direct,  la  contractilité  et  la  sécrétion  intestinales; 

2“  Elle  exerce  chez  l’homme,  sans  provoquer 
des  douleurs  abdominales,  une  action  purgative 
à  la  dose  de  50  à  80  centigrammes  et  laxative  à  la 
dose  de  25  à  30  centigrammes.  Chez  les  enfants, 
à  des  doses  variables  suivant  l’âge  et  telles  que 
nous  les  avons  indiquées  plus  haut,  ce  médicament 
sera  un  évacuant  commode  et  inoffeftsif; 

3“  En  dehors  de  son  action  intestinale,  la  phé¬ 
nolphtaléine  ne  paraît  pas  provoquer  de  modifi¬ 
cations  notables  des  diverses  fonctions. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  pansement  au  sérum  de  cheval  dans  le 
traitement  des  brûlures.  —  M.  Raymond  Petit 
a  été  un  des  premiers,  sinon  le  premier,  à  utiliser 
les  propriétés  chimiotactiques  du  sérum^de  cheval 
dans  la  défense  du  péritoine  après  les  laparoto¬ 
mies.  Plus  tard,  à  côté  du  sérum,  on  a  préconisé 
d’autres  substances;  mais- l’on  sait  que  cette  thé¬ 
rapeutique  prophylactique  des  infections  éven¬ 
tuelles  du  péritoine,  n’a  pas  donné  les  résultats 
qu’on  en  attendait. 

Quoi  qu’il  en  soit,  s’inspirant  de  ces  mêmes 
idées,  M.  Raymond  Petit  préconise  aujourd’hui  ‘ 
le  sérum  chauffé  de  cheval  dans  le  traitement 
local  des  brûlures.  Les  faits  qu’il  cite  à  l’appui  de 
l’efficacité  particulière  de  ce  nouveau  pansement 
sont  assez  suggestifs.  Ils  méritent,  en  tout  cas, 
d’être  portés  à  la  connaissance  de  nos  lecteurs. 


La  technique  de  ce  pansement  est  fort  simple  : 
elle  est  la  môme  que  celle  de  tous  les  pansements, 
avec  cette  seule  différence  que  le  topique  employé 
est  du  sérum  chauffé  de  cheval. 

Ou  commence  donc  par  nettoyer  soigneuse¬ 
ment  les  parties  voisines  de  la  brûlure,  en  les 
lavant  minutieusement  à  l’eau  bouillie,  au  savon 
et  à  la  brosse.  On  ouvre  ensuite  aseptiquement 
les  phlyctènes,  en  respectant  l’épiderme  soulevé, 
et  on  arrose  toute  la  région  avec  de  l’eau  oxygénée 
dédoublée,  puis  avec  de  l’eau  stérilisée  et  salée  à 
10  pour  100. 

Ceci  étant  fait,  on  recouvre  les  parties  brûlées 
de  compresses  faites  de  plusieurs  épaisseurs  de 
gaze  stérilisée,  trempée  dans  du  sérum  chauffé 
de  cheval.  On  met  par-dessus  deux  ou  trois  com- 


.  1.  Raymond  Petit.  —  «  La  tuberculose  infantile  ». 
1808,  vol.  X,  n“  2,  p.  43.  J 


presses  imbibées  d’eau  salée  stérilisée  tiède,  puis 
un  morceau  de  taffetas  chiffon  et  un  pansement 
ouaté  peu  serré.  Ce  pansement  est  renouvelé,  au 
début,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  plus  tard, 
tous  les  deux  jours.  On  a  soin,  à  chaque  panse¬ 
ment,  d’irriguer  la  brûlure  avec  de  Teau  salée  sté¬ 
rilisée,  tiède. 

Plus  tard,  si,  après  la  chute  des  escarres,  l’épi¬ 
derme  macère  sous  le  pansement  humide,  on  sup¬ 
prime  le  taffetas  chiffon  et  on  enduit  le  pourtour 
de  la  plaie  d’un  peu  de  vaseline  stérilisée.  Plus 
tard  encore,  quand  la  surface  granuleuse  est  bien 
nivelée,  on  remplace  le  sérum  liquide  par  du 
sérum  desséché  dont  on  saupoudre  la  plaie  en  la 
recouvrant  ensuite  d’un  pansement  à  l’eau  salée 
stérilisée,  sans  chiffon  de  taffetas. 

Les  effets  de  ce  pansement  sont  très  remar¬ 
quables,  du  moins  ils  apparaissent  tels  dans  les  dix 
observations  sur  lesquelles  est  basé  le  mémoire  de 
M.  Raymond  Petit.  Dans  tous  ces  cas,  la  répara¬ 
tion,  l’élimination  des  tissus  mortifiés  est  hâtée,  et 
la  cicatrisation  de  la  plaie  s’effectue  rapidement, 
presque  sans  aucune  cicatrice  apparente  dans  les 
brûlures  du  second  degré.  Voici,  du  reste,  le 
résumé  d’une  observation  où  l’action  du  sérum, 
comparée  à  celle  d’autres  topiques,  apparaît  très 
nettement  : 

11  s’agit  d’un  enfant  qui  avait  été  atrocement 
brûlé  aux  jambes,  à  l’abdomen,  au  bras  gauche  et 
à  la  face  antérieure  du  thorax.  Les  brûlures  au  troi¬ 
sième  et  au  quatrième  degré  de  la  jambe  droite  et 
de  l’abdomen  furent  pansées  au  sérum  de  cheval; 
un  pansement  à  l’acide  picrique  fut  appliqué  sur 
la  jambe  gauche,  un  pansement  à  l’eau  boriquée 
sur  le  thorax,  et  un  pansement  à  l’eau  stérilisée 
sur  le  bras  gauche.  Or,  les  escarres  de  la  jambe 
droite  et  de  l’abdomen,  pansées  au  sérum,  furent 
les  premières  à  s’éliminer  d’un  seul  morceau,  en 
quelques  jours,  bien  avant  les  autres.  Ce  fut 
ensuite,  cinq  ou  six  jours  plus  tard,  le  tour  des 
escarres  du  bras,  que  recouvrait  un  pansement  à 
l’eau  stérilisée,  puis  celui  des  escarres  du  thorax, 
dont  la  plaie  ne  fut  cependant  complètement  dé¬ 
barrassée  que  quelques  jours  plus  tard.  Quant  à 
la  jambe  gauche,  dont  la  brûlure  avait  été  pansée 
à  l’acide  picrique,  ses  escarres  ne  s’éliminèrent 
que  les  dernières,  avec  une  extrême  lenteur. 

Nous  avons  déjà  dit  que  M.  Raymond  Petit 
attribue  les  effets  thérapeutiques  du  sérum  de 
cheval  dans  les  brûlures  à  l’action  chimiotactique, 
et,  ajouterons-nous,  à  l’action  «  vitalisante  »  de  ce 
liquide.  Voici,  du  reste,  comment  il  explique  les 
effets  de  son  pansement  : 

A  son  avis,  les  symptômes  graves,  tant  locaux 
que  généraux,  qu’on  observe  dans  les  brûlures 
profondes,  sont  le  résultat  d’une  intoxication  par 
les  poisons  qui  se  forment  dans  les  tissus  morti¬ 
fiés  et  par  les  toxines  qu’y  forment  les  microbes 
qui  ne  tardent  pas  à  les  envahir.  C’est  à  cette 
intoxication  qu’on  doit  attribuer  les  symptômes 
généraux,  tandis  que,  localement,  les  poisons  agis¬ 
sent  sur  les  filets  nerveux,  déjà  lésés  par  la  brû¬ 
lure, et  dont  la  lésion  se  manifeste  par  des  troubles 
trophiques  expliquant  la  lenteur  et  l’irrégularité 
de  la  cicatrisation  de  ces  plaies. 

Il  importe  donc,  dans  tout  traitement  rationnel 
des  brûlures,  de  réduire  au  minimum  la  produc¬ 
tion  de  ces  poisons.  Le  pansement  au  sérum,  tel 
qu’il  a  été  décrit,  y  arrive  de  deux  façons.. 

Tout  d’abord,  le  nettoyage  de  la  peau  saine  qui 
avoisine  la  plaie,  nettoyage  à  la  brosse  et  au 
savon,  puis  à  l’eau  oxygénée  et  à  l’eau  salée,  sans 
réaliser  une  asepsie  complète  de  la  région,  dimi¬ 
nue  cependant  considérablement  le  nombre  des 
germes  qui  s’y  trouvent. 

En  second  lieu,  sans  môme  parler  de  ses  pro¬ 
priétés  chimiotactiques  faisant  affluer  des  leuco¬ 
cytes,  le  sérum  de  cheval  est  un  liquide  en  quel¬ 
que  sorte  conservateur,  favorable  à  la  vie  des  élé¬ 
ments  anatomiques,  en  tout  cas  nullement  toxique. 
«^En  face  d’une  brûlure,  écrit  M.  Raymond  Petit, 
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nous  ne  savons  pas  exactement  jusqu’à  quelle  pro¬ 
fondeur  les  tissus  sont  détruits.  Nombre  des  cel¬ 
lules  ne  sont  pas  mortes;  elles  sont  stupéfiées 
par  l’action  de  la  chaleur;  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  gênées  encore  par  un  antiseptique,  elles 
vont  succomber  et  former  un  élément  de  plus  aux 
fermentations  toxiques;  au  contraire,  maintenues 
dans  un  bain  physiologique,  elles  pourront  re¬ 
prendre  vie  et  aider  à  la  réparation  de  la  plaie. 
L’appel  leucocytaire,  produit  localement  par  l’ac¬ 
tion  du  sérum,  concourt  au  même  résultat.  Nous 
avons  vu,  à  la  périphérie  de  certaines  bnilures, 
des  points  qui  semblaient  nettement  devoir  faire 
partie  d’une  escarre,  se  revivifier  sous  le  panse¬ 
ment  chimiotactique  au  lieu  de  s’éliminer.  Peut- 
être  en  est-il  de  même  des  filets  nerveux  qui 
échappent  ainsi  à  la  dégénérescence,  et  ceci  nous 
permettrait  de  comprendre  pourquoi  nous  avons 
observé  des  guérisons  plus  rapides,  plus  régu¬ 
lières,  et  comme  à  l’abri  des  troubles  tro¬ 
phiques...  » 

Les  théories  sur  la  pathogénie  des  accidents 
qu’on  observe  dans  les  brûlures  sont  nombreuses, 
et  nous  n’avons  pas  à  juger  celle  qu’on  vient  de 
lire.  Mais  ce  qu’il  est  permis  de  dire,  c’est  que 
l’efficacité  du  sérum  de  cheval  apparaît  nettement 
dans  les  observations  de  M.  Raymond  Petit  et 
que  son  pansement  ne  comporte,  en  tout  cas, 
aucun  élément  de  nocivité. 

R.  Rom  ME. 
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La  pathogénie  des  difformités  congénitales  de  la 
face.  —  M.  Le  Dentu,  en  s’appuyant  sur  les  faits 
acquis  par  la  science,  estime  qu’il  existe  une  hérédité 
pathologique  dontles  manifestations  n’ont  aucun  rap¬ 
port  morphologique  avec  les  lésions  présentées  par 
les  parents.  D’après  lui,  si  les  types  les  plus  fré¬ 
quents  de  malformations  faciales,  la  labiofissure 
(bec-de-lièvre)  et  la  palatofissure  (division  du  palais), 
peuvent  se  transmettre  en  tant  que  difformités,  en 
vertu  d’une  hérédité  qu’on  peut  appeler  similaire, 
c’est  que  la  tare  qui  les  a  causés  originellement  ne 
s’est  pas  éteinte  graduellement,  en  s'individualisant, 
pour  ainsi  dire,  dans  une  malformation  donnée,  si 
étroitement  qu’elle  ne  peut  plus  être  considérée  que 
comme  un  principe  de  transmission  héréditaire  ayant 
subi  à  la  longue  une  sorte  do  prescription. 

L'influence  paternelle,  contestée  par  quelques 
auteurs,  fait  encore  observer  M.  Le  Dentu,  serait,  ou 
égale  à  celle  de  la  mère  ou  seulement  un  peu  moins 
marquée.  Ainsi,  la  malformation  aurait,  dans  cer¬ 
taines  familles,  de  la  tendance  à  s’aggraver  par  le  fait 
de  sa  transmission.  Si  cette  dernière  s’opérait  sur¬ 
tout  par  la  mère,  ou  aurait  quelque  peine  à  admettre 
qu’elle  soit  homœosexuelle,  ainsi  qu’on  a  pu  le  dire, 
puisque  le  sexe  masculin  est  beaucoup  plus  atteint 
que  le  féminin. 

Les  peintures  préhistoriques  de  la  grotte  du 
Portel  (Ariège).  —  MM.  A.  Breuil,  L.  Jammes  et 
R.  Jeannel  donnent  la  description  de  nouvelles  pein¬ 
tures  préhistoriques  relevées  dans  une  galerie  de  la 
grotte  du  Portel  (Ariège),  galerie  demeurée  inex¬ 
plorée  dans  les  précédentes  visites  opérées  dans  la 

Cette  galerie  nouvelle  renferme  de  nombreuses 
gravures  ou  peintures  figurant  des  bisons,  des  che¬ 
vaux,  des  bouquetins  et  des  rennes. 

L’examen  de  la  macula.  —  M.  Paul  Fortin, 
pour  réaliser  convenablement  et  commodément 
l’examen  de  la  macula  humaine,  recommande  l’emploi 
de  l’entoptoscope.  Cet  instrument,  en  effet,  présente 
cette  particularité,  fort  utile  en  l’espèce,  de  donner 
un  maximum  de  netteté  aux  phénomènes  suivants  ; 

1“  vision  des  houppes  de  Haidinger;  2°  vision  des 
cônes  de  la  fovéa  et  des  fins  vaisseaux  l’environ¬ 
nant  ;  3“  vision  de  la  circulation  du  sang.  ! 

La  radiographie  en  médecine  légale.  —  M.  F.  Bor¬ 
das,  revenant  sur  la  questionrécemment  soulevée  par  ■ 
divers  auteurs  de  l’emploi  de  la  radiographie  en  j 
médecine  légale,  spécialement  en  vue  de  différencier  ' 


les  poumons  d’un  nouveau-né  ayant  respiré  de  ceux 
d’un  nouveau-né  n’ayant  pas  respiré,  rappelle  que 
l’antériorité  des  recherches  sur  ce  sujet  lui  appar¬ 
tient,  puisque,  dès  1896,  ses  essais  furent  mentionnés 
par  le  professeur  Brouardel  dans  son  traité  sur  l’in¬ 
fanticide,  et  ajoute  que  la  radiographie  ne  saurait 
du  reste  être  substituée  à  la  docimasie  pulmonaire 
hydrostatique.  D’après  M.  Bordas,  la  seule  utilité  de 
la  radiographie  est,  en  l’espèce,  de  fournir  à  l’expert 
un  document  photographiqne,  document  qui  peut  être 
considéré  comme  une  véritable  pièce  à  conviction. 

Un  nouveau  thermo-pulvérisateur  à  air  com¬ 
prime.  —  M.  Gnyenot  présente  un  appareil  permet¬ 
tant  d’obtenir  des  pulvérisations  d’eaux  minérales 
ou  de  solutions  aqueuses  à  des  températures  aussi 
élevées  qu’avec  les  pulvérisateurs  à  vapeur,  mais 
sans  avoir  les  inconvénients  souvent  dangereux  de 
ces  derniers  instruments.  Cet  appareil  nouveau,  qui 
réalise  un  résultat  que  l’on  n’avait  jusqu’ici  pu  obte¬ 
nir,  supprime  la  dilution  de  la  solution  médicamen¬ 
teuse  ou  de  l’eau  minérale  avec  une  quantité  variable 
de  vapeur  d’eau;  il  permet  d’obtenir  une  pulvérisa¬ 
tion  aseptique  dont  on  peut  régler  instantanément  la 
finesse,  le  volume  et  la  température. 

L’alimentation  du  bacille  typhique.  —  M.  H. 
Dunschmann  a  constaté,  à  la  suite  de  recherches 
expérimentales,  que  le  nutrose  est  un  bon  aliment 
pour  le  bacille  typhique,  mais  qu’il  n’en  élève  pas  la 
récolte  microbienne.  Il  a  constaté  aussi  que  le  fau- 
rocholate  favorise  sensiblement  la  croissance  dudit 
bacille,  tandis  que  le  glycocholate  la  gêne  notable¬ 
ment  et,  enfin,  que  le  vert  malachite  est  nettement 
antiseptique  pour  le  bacille  typhique  à  la  dilution  de 
1  pour  3333. 

En  ce  qui  concerne  le  hacterium  coli,  le  même  au¬ 
teur  a  relevé  que  le  taurocholate,  aussi  bien  que  le 
glycocholate  de  sonde,  en  gêne  la  croissance  ;  le  nu¬ 
trose  ne  lui  convient  pas  comme  aliment,  le  rende¬ 
ment  étant  le  même,  comme  si  le  nutrose  n’était  pas 
présent;  le  vert  malachite,  enfin,  au  moins  à  la  dose 
de  1  pour  3333,  n’est  pas  à  même  de  renforcer  l’ac¬ 
tion  gênante  exercée  par  les  sels  biliaires. 

Emploi  des  solutions  salines  pour  la  différencia¬ 
tion  des  bactériacées.  — M.  A.  Guillemard  recom¬ 
mande,  pour  réaliser  sûrement  la  séparation  de  ba- 
cillus  typhosus  et  de  hacterium  coli,  le  procédé  sui¬ 
vant:  Dans  un  tube  eu  U,  on  pousse  un  tampon 
d’ouate  hydrophile  dans  l’une  des  branches,  jusqu’à 
la  naissance  de  la  courbure,  puis  on  remplit  le  tube 
à  moitié  avec  du  bouillon  contenant  10  pour  100  de 
sulfate  d’ammonium.  On  stérilise  et  l’on  ensemence 
dans  l’autre  branche  avec  une  petite  quantité  du  mi¬ 
lieu  où  végètent  les  deux  microbes.  On  porte  le  tube 
à  l’étuve,  et  aussitôt  on  aperçoit  un  trouble  se  mani¬ 
fester  au-dessus  de  la  bourre  de  coton  ;  on  peut  être 
certain  que  le  bacille  d’Eberth  se  trouve  en  culture 
pure  dans  cette  partie  du  tube,  tandis  que  le  coli¬ 
bacille  est  resté  aggloméré  dans  la  courbure,  ce 
que  l’on  peut  vérifier  aisément  par  l’épreuve  du  bouil¬ 
lon  lactosé. 

Georges  Yitoux. 
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Epithélioma  de  la  fosse  nasale  gauche.  — M.  Gui- 
sez  présente  une  malade  opérée  d’un  épithclioma  qui 
remplissait  toute  la  fosse  nasale  gauche.  Insérée  sur 
la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  la  tumeur  était 
visible  en  soulevant  simplement  la  narine.  La  malade 
n’avait  éprouvé  ni  douleur  ni  épiphora.  Elle  venait 
simplement  consulter  pour  de  l’enchifrènement  et  de 
l’obstruction.  Opération  par  le  procédé  de  Faure- 
Moure;  résection  de  l’os  propre  du  nez  et  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  Guérison 
complète  actuellement,  trois  mois  après  l’opération. 

—  M.  Castex  a  opéré,  il  y  a  deux  mois,  un  cas  tout 
à  fait  analogue,  à  cela  près  que  le  mal  siégeait  à 
droite.  Femme  de  quarante  ans,  dont  la  fosse  nasale 
droite  est  obstruée  par  une  tumeur  que  l’examen 
histologique  a  montré  être  de  l’épithélioma  cylin¬ 
drique.  Incision  sur  la  moitié  interne  du  sourcil,  se 
continuant  sur  la  limite  externe  du  nez  et  détachant 
l’aile  du  nez;  ablation  de  tout  l’os  nasal  selon  le  pro¬ 
cédé  de  Moure;  enlèvement  de  la  tumeur  à  la 
curette  :  elle  s’implantait  sur  la  paroi  interne  du 
sinus  maxillaire,  qui  fut  détruite.  Le  résultat  a  été 
excellent:  il  n'y  a  aucune  récidive  et  le  nerf  n’est  pas 
déformé. 


Deux  cas  de  laryngoscople  et  trachéoscople 
directes.  —  M.  Guisez  présente  :  1"  Une  enfant 
qu’il  a  opérée  de  papillomes  multiples  par  la  laryngos- 
copie  directe.  Le  diagnostic  fut  fait  à  l’aide  de  la  spa¬ 
tule-tube,  qui  permit  de  voir  que  les  polypes  avaient 
envahi  la  zone  sous-glottique.  Extirpation  des  polypes 
à  la  pince  droite.  La  respiration  est  redevenue  actuel¬ 
lement  tout  à  fait  normale  et  une  nouvelle  trachéos- 
copie,  faite  récemment,  a  montré  la  vacuité  complète 
du  larynx  et  de  la  trachée  ; 

2°  Une  femme  de  quarante-six  ans,  présentant  une 
double  valvule  dans  la  trachée.  11  s’agit  d’une  sorte 
de  disposition  congénitale  ayant  nécessité  une  pre¬ 
mière  fois  la  trachéotomie  à  l’Age  de  cinq  ans,  et 
ayant  déterminé  dans  ces  derniers  temps  des  trou¬ 
bles  dyspnéiques  intenses  avec  tirage  et  accès  de 
suffocation.  La  trachéoscopie,  faite  il  y  a  un  mois, 
permit  de  constater  sur  la  paroi  gauche  de  la  trachée 
une  sorte  de  large  valvule.  En  arrière,  sur  la  paroi 
postérieure,  il  existe  une  sorte  de  bourrelet,  de 
hernie  de  la  paroi.  L’intervention  a  consisté  à  sec¬ 
tionner  sous  la  vue,  à  l’aide  de  l’œsophagotome,  la 
valvule  de  gauche,  puis  à  dilater  avec  des  bougies. 
Actuellement,  la  trachée  a  repris  son  calibre  presque 
normal  et  toute  dyspnée  a  disparu. 

Fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal  droit  ; 
nystagmus  vestibulaire  expérimental.  —  M.  A.  Han¬ 
tant  présente  un  malade  trépané  de  l'apophyse  mas- 
to'ide  droite  et  qui  offre  une  zone  d’ostéite  au  niveau 
de  l’aditus.  Dès  qu’on  exerce  une  pression  sur  la 
région  du  canal  horizontal,  à  l’aide  d’un  porte-coton 
introduit  par  l’orifice  masto’idien  et  dirigé  d'arrière 
en  avant,  vers  la  caisse,  on  détermine  de  vives 
secousses  nystagmiques  horizontales  vers  l’oreille 
malade  :  ce  fait  confirme  sur  l’homme  les  théories 
actuellement  admises  sur  les  relations  entre  l'excita¬ 
tion  du  canal  semi-circulaire  horizontal  et  la  direc¬ 
tion  du  réflexe  nystagmique  ainsi  provoqué. 

Dans  ce  cas,  il  y  a,  en  outre,  diminution  de  l’excita¬ 
bilité  de  l’appareil  vestibulaire  droit  aux  épreuves 
thermique  et  de  rotation.  Le  nerf  cochléaire  est 
intact.  Il  s’agit  probablement  d’une  ostéite  tubercu¬ 
leuse  qui  commence  à  envahir  le  rocher  au  niveau 
des  canaux  semi-circulaires. 

Epithélioma  de  la  corde  vocale  gauche.  Laryngo- 
flssure  sans  trachéotomie  et  avec  anesthésie  locale. 
—  M.  Luc  présente  un  homme  de  cinquante-quatre 
ans,  opéré  par  laryngo-lissure  d’un  épithélioma  de 
la  corde  vocale  gauche,  sans  trachéotomie  et  avec 
anesthésie  locale.  Réunion  immédiate  de  la  plaie. 
Une  dizaine  de  jours  plus  tard,  formation  d’un  abcès 
pré-laryngé,  qui  s’ouvre  spontanément  au  niveau  de 
la  cicatrice  cutanée  et  aussi  à  l’intérieur  du  larynx  au 
niveau  de  l’incision  du  cartilage  thyro'ide.  Malgré  une 
ouverture  large  de  ce  foyer  suivie  de  tamponnements 
et  pratiquée  il  y  a  quinze  jours,  il  persiste  encore 
une  fistule  aboutissant  au  cartilage  dénudé.  Il  s’agit 
donc  d’un  abcès  symptomatique,  d’une  chondrite 
thyro'idienne. 

En  revanche,  la  corde  opérée  paraît  cicatrisée. 

—  M.  Georges  Laurens  pense  que  le  malade  guérira 
sans  intervention.  11  a  1  habitude  de  placer  un  drain 
pendant  les  premiers  jours  au  niveau  de  la  plaie  et 
dans  les  parties  molles  pré-laryngées. 

—  M.  Casfex n’incise  pas  le  cricoïde,  car  celan’aug- 
mente  pas  la  béance  du  larynx.  Il  emploie  les  ciseaux 
courbes  pour  enlever  le  néoplasme;  ceux-ci  glissent 
le  long  du  thyro'ide  sans  l’entamer.  Il  place  toujours 
un  drain  vertical  dans  les  parties  molles  pré-laryn¬ 
gées  et  l’enlève  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

Antrite  frontale  chronique;  fistule  frontale  con¬ 
sécutive  ;  résection  de  la  paroi  profonde  de  l’antre 
sous  lequel  siégeait  un  abcès  sous-dural.  —  M.  Luc 
présente  un  jeune  homme  de  seize  ans,  opéré  anté¬ 
rieurement  par  un  collègue  de  province  pour  une 
antrite  frontale  chronique  et  ayant  conservé,  à  la 
suite  de  cette  intervention,  une  fistule  frontale.  La 
réouverture  du  foyer  fit  découvrir  un  vaste  séquestre 
de  la  paroi  profonde  de  l’antre  frontal,  sous  lequel 
siégeait  un  abcès  extra-dural.  Toutes  les  parties 
osseuses  suspectes  furent  minutieusement  réséquées  ; 
en  revanche,  une  désinfection  insuffisante  de  la  paroi 
profonde  du  lambeau  périosto-cutané  fit  échouer  la 
tentative  de  réunion  par  première  intention,  malgré 
une  large  communication  fronto-nasale.  Dans  une 
seconde  intervention,  Luc  réséqua  toute  l’épaisseur 
des  parties  molles  infectées  et  appliqua  directement 
le  lambeau  sur  la  surface  osseuse  de  nouveau  avivée 
et  laissa  la  plaie  ouverte  à  sa  partie  inférieure.  La 
cavité .antrale  se  trouva  de  ce  fait  supprimée,  et  il  ne 
reste  plus  qu’une  petite  surface  à  peine  suppurante 
là  où  la  plaie  n’a  pas  été  réunie. 
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Suppuration  aiguë  fronto-ethmoïdo-maxlllalre, 
post-rubéolIque.  —  M.  Luc  présente  une  llllelle  de 
onze  ans,  opérée  d’urgence,  le  9  Mai  dernier,  pour 
une  suppuration  aiguë,  post-rubéolique,  fronlo- 
elhinoïdo-maxillaire,  du  côté  droit,  déjà  extériorisée 
et  compliquée  d’abcès  sous-périosté,  au  niveau  de  la 
branche  montante  du  maxillaire.  Dans  une  même 
séance,  sous  chloroforme,  l’antre  frontal  fut  ouvert 
et  mis  en  large  communication  avec  la  cavité  nasale 
par  elfondrement  du  labyrinthe  ethmoïdal  qui  était 
complètement  infiltré  de  pus,  puis  ouverture  de 
l’antre  maxillaire  par  la  méthode  Caldwell-Luc. 

Eu  raison  de  l’infection  des  parties  molles,  on  ne 
put  songer  à  une  réunion  immédiate  de  la  plaie  fron¬ 
tale.  Des  pansements  humides  furent  appliqués  pen¬ 
dant  plus  de  huit  jours.  Quinze  jours  seulementjaprès 
l’opération,  réunion  secondaire  de  la  plaie  après  avi¬ 
vement  de  ses  bords  qui  a  abouti  à  une  rapide  cica¬ 
trisation  sans  défiguration. 

Un  cas  de  pérlchondrite  tuberculeuse  sous-glot- 
tique.  —  M.  Pasquier  présente  une  femme  de 
trente-huit  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  et 
laryngée  très  avancée,  chez  laquelle  s’est  produit  une 
tumeur  fluctuante,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule, 
au-devant  des  premiers  anneaux  de  la  trachée.  La 
tumeur,  ponctionnée  plusieurs  fois,  laissa  s’écouler 
un  pus  jaunâtre,  épais  et  abondant.  Quelques  semaines 
plus  tard,  la  tumeur  s’ouvrit  spontanément  dans  la 
trachée,  qui  expulsa  une  sorte  de  vomique.  Actuelle¬ 
ment,  la  pérlchondrite  suppurée  des  premiers  anneaux 
de  la  trachée  laisse  écouler  le  pus  par  une  fistule 
intra-tracbéale. 

M.  Pasquier  est  d’avis,  dans  des  cas  semblables,  de 
ne  pas  intervenir  chirurgicalement  eu  raison  des 
lésions  avancées  du  larynx  et  du  poumon. 

Un  cas  de  botryotnycose  du  pavillon.  —  M.  Pas- 
qiiier  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme,  âgé  de  seize 
ans,  qui  vit  se  développer,  sur  la  racine  de  l’hélix  du 
pavillon  auriculaire  droit,  une  petite  tumeur,  ayant  la 
forme  d’une  mûre  ou  d’une  framboise,  c’est-à-dire 
comme  constituée  par  la  réunion  de  petits  grains 
arrondis,,  de  coloration  rosée  ;  la  surface  était  suin¬ 
tante,  la  tumeur  était  un  peu  mobile  sur  sa  base, 
c’est-à-dire  légèrement  pédiculée  et  non  largement 
implantée  comme  le  serait  une  verrue. 

Le  volume  atteint  au  bout  de  six  mois  était  celui 
d’une  grosse  lentille.  La  tumeur  occasionnait  des 
démangeaisons,  suppurait  légèrement  et  saignait 
facilement. 

Entrois  séances  de  galvanocautérisations,  la  tumeur 
fut  détruite. 

Malgré  l’absence  d’examen  histologique  ,  que 
M.  Pasquier  regrette  de  n’avoir  pu  pratiquer,  tous 
les  symptômes  objectifs  permettent  d’affirmer  qu’il 
s’aeit  d’un  cas  de  botryomycose. 

®  G.  Veillahd. 
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L’état  antérieur  dans  les  accidents  de  travail 
{suite  de  la  discussio7i).  —  M.  Granjux.  Il  y  a  dans 
cette  question  deux  opinions  opposées.  L’opinion 
que  M.  Baltbazard  a  défendue  dans  la  séance  de  Lé¬ 
vrier  est  l’opinion  juridique  adoptée  par  la  Cour  de 
cassation  et  qui  a  fixé  la  jurisprudence  depuis  1902. 
Cette  opinion  ne  tient  pas  compte  de  l’état  antérieur 
dans  l’évaluation  de  l’indemnisation  des  accidents  de 
travail.  Elle  s’appuie  sur  le  caractère  évidemment 
forfaitaire  de  la  loi  de  1898. 

11  y  a,  d’autre  part,  la  thèse  médicale  qu’avait 
déjà  soutenue  au  Congrès  de  chirurgie  le  professeur 
Segond,  qui  demande  de  tenir  compte  du  rôle  des 
prédispositions  et  maladies  préexistantes,  de  façon 
à  accorder  des  indemnités  exactement  proportion¬ 
nelles  aux  dommages.  Cette  opinion  que  défend  éga¬ 
lement  M.  Granjux,  s’appuie  sur  les  faits  suivants  : 

La  jurisprudence,  quelle  qu’elle  soit,  ne  doit  pas 
influencer  les  conclusions  du  rapport  de  l’expert,  qui 
doit  rester  indépendant  et  doit  faire  connaître  dans 
les  séquelles  d’un  accident  de  travail  la  part  qui 
revient  à  l’état  de  santé  antérieur  du  blessé.  Libre 
au  juge  de  faire  ou  non  état  de  ces  renseignements, 

La  législation  des  accidents  de  travail  n’est  que 
l’extension  à  l’ouvrier  des  mesures  prises  dans  l’ar¬ 
mée  pour  indemniser  les  victimes  d’accidents  ou  de 
maladies  contractées  en  service  commandé.  Dans  l’ar¬ 
mée,  lors  de  l’évaluation  de  dommages  résultant  des 
dits  accidents  ou  maladies,  l’état  antérieur  entre  en 
ligue  de  compte.  C’est  pourquoi  le  médecin  militaire 
ayant  à  pratiquer  l’examen  d’individus  devant  'entrer 


dans  l’armée,  doit  refuser  non  seulement  tous  les 
hommes  dont  la  robusticité  est  douteuse,  mais  aussi 
tous  ceux  qui  ont  des  tares  physiques  les  prédis¬ 
posant  aux  accidents  ou  pouvant  rendre  ceux-ci  plus 
graves. 

De  même,  il  est  évident  que  tant  que  la  juiûspru- 
dence,  suivant  en  cela  la  Cour  de  cassation,  défendra 
de  tenir  compte,  dans  les  accidents  du  travail,  de 
l’état  antérieur,  et  eu  mettra  les  conséquences  à  la 
charge  de  l’employeur,  les  experts  patronaux  auront 
pour  mission  d’écarter  tous  les  individus  que  leur 
état  physique  met  dans  des  conditions  spéciales  au 
point  de  vue  des  accidents.  Tels  sont  les  borgnes, 
les  sourds,  les  variqueux  et  les  hernieux  à  tous  les 
degrés. 

M.  Granjux  pense  donc,  avec  le  professeur  Régis, 
que  la  logique ,  la  justice  et  l’intérêt  social  exigent 
qu’il  soit  tenu  compte  de  l’état  antérieur  du  blessé 
pour  fixer  la  valeur  de  l'indemnité. 

—  M.  Georges  Brouardel.  La  pratique  de  la  loi 
montre  que,  dans  les  accidents,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  tenir  compte  de  la  prédisposition 
latente,  c’est-à-dire  de  l’état  anormal  souvent  ignoré 
du  malade  lui-même,  et  qui  ne  diminuait  en  rien  sa 
capacité  ouvrière.  Au  contraire,  il  est  le  plus  sou¬ 
vent  possible  de  tenir  compte  de  l’aggravation 
apportée  par  un  accident  à  l’évolution  d’une  maladie 
préexistante  et  avérée. 

L’orateur  cite  deux  exemples  ayant  trait  tous  deux 
à  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  préexistante  à 
l’accident,  mais  latente  dans  le  premier  cas  et  avérée 
dans  le  second. 

L’application  delà  loi  avec  la  jurisprudence  actuelle 
aura  des  inconvénients  pour  certains  ouvriers. 

Des  patrons,  de  plus  en  plus  nombreux,  fout  subir 
à  leurs  ouvriers,  avant  de  les  engager  définitivement, 
un  examen  médical  pour  vérifier  si  le  postulant  ne 
présente  : 

1"  Aucune  maladie  (telle  que  la  tuberculose),  aucun 
état  (tel  que  la  dilatation  des  orifices  herniaires) 
capables,  par  leur  aggravation,  d’engager  leur  res¬ 
ponsabilité  ; 

2»  Aucun  état  antérieur  d’origine  traumatique  ou 
autre  capable  de  rendre  l’ouvrier  plus  maladroit  et 
plus  exposé  aux  accidents. 

Ils  sont  conduits  à  cela  par  ce  fait  que  les  Compa¬ 
gnies  d’assurances  graduent  les  primes  à  payer 
d’après  le  total  des  sommes  qu’elles  ont  eues  à  verser 
antérieurement.  Au  renouvellement  de  la  police,  elles 
augmentent  ces  primes  lorsque  le  total  s’est  accru. 

Une  tentative  qui  semble  heureuse  est  celle  qui 
consiste  à  ne  pas  refuser  l’ouvrier,  mais  à  établir, 
d’accord  avec  lui,  au  moment  de  l’engagement,  un 
certificat  de  constatation  de  son  état  physique. 

Enfin,  il  serait  utile  que  le  législateur  ajoutât  à  la 
loi  de  1898  un  article  admettant  un  minimum  pour 
l’établissement  du  salaire  qui  sert  de  base  à  l’indem¬ 
nité.  La  rente  allouée  pour  une  grosse  infirmité  est 
actuellement  dérisoire  dans  certaines  industries  fémi¬ 
nines  où  les  salaires  sont  très  bas. 

J.  La.mouroux. 
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—  M.  Laveran,  président,  donne  lecture  du  7!ap- 
pnrt  de  la  Commission  pour  la  prophyla.rie  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil. 

Les  membres  de  cette  commission,  MM.  Ronvier, 
Giard,  Kermorgant.  Laveran,  Martin.  Mesnil  et 
Roux,  ont  formulé  un  certain  nombre  de  vœux  con¬ 
cernant  les  mesures  à  prendre  pour  arrêter  l’expan¬ 
sion  de  la  trypanosomiase  humaine  dans  les  colonies 
de  l’Afrique  occidentale. 

L’iodure  de  potassium  dans  la  lèpre.  —  MM.  Mar¬ 
choux  et  Bourret.  Ou  sait  que  l’iodure  de  potassium 
provoque  d'ordinaire  chez  les  lépreux  une  réaction 
fébrile  et  des  éruptions  cutanées.  Les  auteurs  ont 
constaté  que  cette  réaction  s’accompagne  toujours  de 
la  destruction  d’un  grand  nombre  de  bacilles  de  Han¬ 
sen  qui,  sous  l’influence  du  médicament,  perdent 
leur  propriété  acido-résistante.  Ils  pensent  que  cette 
destruction  met  en  liberté  dans  la  circulation  un 
produit  toxique  analogue  à  la  tuberculine,  auquel 
sont  dus  les  accidents  de  la  réaction.  L’iodure  pro¬ 
duit  des  variations  dans  la  formule  leucocytaire,  qui 
change  suivant  les  endroits  où  le  sang  est  prélevé. 
Ainsi  le  sang  du  doigt  et  celui  qui  provient  du  voisi¬ 
nage  des  nodules  suppurés  ont  la  même  formule  ; 
celle-ci  est,  [par  contre,  sensiblement  modifiée  si  le 
i  sang  est  puisé  au  niveau  d’une  plaque  éruptive. 


Trypanosomiases  animales  au  Congo  français.  — 
MM.  Martin,  Lebœiif  et  Roubaud  ont  rencontré 
chez  divers  animaux,  tant  à  Brazzaville  que  dans 
l’Alima  et  le  Haut-Oubanghi ,  dill'érents  trypano¬ 
somes,  entre  autres  le  Tryp.  Congolonsae,  le  Tryp.  di- 
morphon  et  le  Tryp.  Cazalbui.  Ils  admettent  l’exis¬ 
tence  d’infections  mixtes. 

Transmission  du  nagana  par  les  stomoxes  et  les 
moustiques  du  genre  Mansonia.  —  MM.  Martin, 
Lebœuf  et  Roubaud  ont  réussi  à  transmettre  le 
nagana  au  chat,  en  le  faisant  piquer  par  les  Stomoxes  ; 
l’expérience  réussit  à  la  condition  que  la  mouche 
pique  aussitôt  après  avoir  absorbé  du  sang  conte¬ 
nant  des  trypanosomes.  Les  moustiques  du  genre 
Mansonia  peuvent  également  servir  comme  agents  de 
propagation  pour  le  nagana.  Il  y  aurait  peut-être 
lieu  de  tenir  compte  de  ces  recherches  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  la  maladie  du  sommeil. 

Un  cas  de  filariose  humaine  en  Indo-Chine.  — 
M.  Noc  relate  l’observation  d’un  cas  d’adéno-lym- 
pbangite  crurale  chez  un  Européen  n’ayant  jamais 
quitté  la  Cochinchine  que  pour  venir  en  France.  Le 
sang  contenait  des  microfilaires  nocturnes  apparte¬ 
nant  à  la  Filaria  liancrofti.  L’auteur  décrit  en  outre 
une  nouvelle  fîlaire  qu’il  a  observée  chez  un  Gecko,  à 
Saigon,  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  Filaria  Mes- 
nili. 

Equilibre  leucocytaire  chez  les  noirs  atteints  de 
trypanosomiase.  —  MM.  Nattan-Larrier  et  Allain, 
à  la  suite  de  l’examen  de  58  cas  de  trypanosomiase 
humaine,  ont  pu  établir  une  formule  leucocytaire 
assez  précise,  dont  voici  les  principaux  caractères  : 
polynucléaires  neutrophiles,  44,15;  petits  mononu¬ 
cléaires,  24,01;  polynucléaires  éosinophiles,  11,79; 
basophiles  granuleux,  0,38.  Le  rapport  des  polynu¬ 
cléaires  aux  mononucléaires  varie  de  46,15  à  46,28, 
l’augmentation  portant  surtout  sur  les  mononu¬ 
cléaires  petits  et  moyens.  Cette  formule  se  caracté¬ 
rise  également  par  la  richesse  du  sang  en  cellules  de 
Türk,  en  basophiles  granuleux  et  eu  myélocytes. 
Il  a  été  impossible  d’établir  des  relations  entre  les 
variations  de  la  teneur  en  leucocytes  et  les  divers 
stades  de  la  maladie.  L’atoxyl  ne  semble  pas  in¬ 
fluencer  la  formule  leucocytaire  ;  les  infections  ba¬ 
nales  surajoutées  la  font  revenir  à  l’état  normal,  en 
déterminant  une  augmentation  sensible  du  nombre 
des  cellules  à  noyau  polymorphe. 

Présence  d’une  levure  pathogène  dans  le  sprou.  — 
M.  A.  Le  Dantec  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  sprou.  Il  s’agit  d’une  affection  du  tube  digestif 
caractérisée  par  des  selles  liquides,  acides  et  spu¬ 
meuses,  aboutissant  à  un  état  cachectique  grave  et 
s'accompagnant  d'une  atrophie  du  foie.  L’auteur  a  pu 
isoler  des  selles  une  levure  colorable  par  le  Gram  et 
iodophile.  Le  parasite  se  présente  tantôt  sous  forme 
de  blastomycète,  tantôt  sous  forme  de  filaments,  et 
paraît  pathogène  pour  la  poule  et  le  pigeon.  Sa  pa- 
tbogénéité  n’apparaît  que  si  Ton  a  soin  de  provoquer 
préalablement  chez  ces  animaux  des  troubles  diges¬ 
tifs  à  l’aide  de  cultures  de  ferment  paralactique. 

Nouveau  traitement  des  diarrhées  chroniques  des 
pays  chauds.  —  M.  A.  Le  Dantec,  s’inspirant  des 
données  précédentes,  propose  de  traiter  de  la  façon 
suivante  les  diarrhées  clironiques  des  pays  tropicaux  : 
alimentation  exclusivement  albumino'ide  pendant  la 
première  semaine  ;  ensuite  renouvellement  de  la 
flore  intestinale,  à  l’aide  du  lait  caillé  bulgare. 

L’ulcère  phagédénique  au  Congo.  —  M.  Lebœuf 
confirme  les  recherches  de  M.  Vincent,  concernant  la 
présence  des  gros  spirochètes  et  de  bacilles  fusi¬ 
formes  dans  l’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds. 

L’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  chez  les 
indigènes  d’Algérie.  —  M.  H.  Gros  a  appliqué  la 
réaction  à  la  tuberculine  suivant  la  méthode  de 
Wolff-Calmette,  chez  un  certain  nombre  d’Arabes  et 
de  Kabyles  atteints  de  diverses  affections  supposées 
tuberculeuses  (arthropaties,  adénites,  ostéites,  ab¬ 
cès  froids,  bronchite  chronique,  etc.).  Sauf  dans 
quelques  rares  exceptions,  la  réaction  est  venue  con¬ 
firmer  les  données  de  la  clinique.  L’auteur  conclut 
que  la  méthode  constitue  un  moyen  précieux  de  dia¬ 
gnostic  rapide  chez  les  indigènes,  que  Ton  ne  peut 
observer  à  loisir  et  qui  donnent  rarement  des  indica¬ 
tions  précises. 

Ectoparasites  des  rats  pesteux  et  multiplication 
du  bacille  pesteux  dans  le  tube  digestif.  —  M.  Ni- 
dot  a  examiné  les  ectoparasites  d’un  rat  capturé 
dans  un  des  foyers  pesteux  d  Oran  (fin  1907).  Il  a  pu 
recueillir  un  certain  nombre  de  Pulex  cheopis  et  de 
Ceratophyllus  fasciatus,  qu’il  a  commis  à  l’examen 
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microscopique  par  le  procédé  des  coupes.  Chez  le 
premier  de  ces  ectoparasites,  il  a  pu  découvrir,  dans 
le  sang  de  la  cavité  stomacale,  de  très  nombreux  ba¬ 
cilles  pesteux.  Les  microbes  y  étaient  tout  aussi 
abondants  que  dans  les  frottis  de  bubons  ou  de 

Les  émanations  des  selles  dysentériques  renfer- 
raent-elies  des  principes  toxiques?  —  M.  Matignon 
a  observé  chez  trois  personnes  ayant  passé  quelques 
heures  auprès  d’un  dysentérique  à  selles  fétides,  des 
troubles  digestifs  qu’il  pense  pouvoir  attribuer  à 
l’intoxication  par  les  émanations  des  déjections. 

Levaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Juin  1908. 

Les  actions  thermiques  des  courants  de  haute 
fréquence.  —  MM.  A.  Zimmern  et  S.  Turcbini. 
Les  auteurs  rappellent  que, chez  le  chien,  ils  n’ont  pu 
observer  de  diminution  de  la  tension  artérielle  sous 
l’influence  des  courants  de  haute  fréquence,  mais 
que, chez  l’homme,  le  dispositif  appelé  «  lit  condensa¬ 
teur  »  amène  des  modifications  circulatoires  très 
notables.  Celles-ci  ressortissent  à  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  le  chaud.  Les  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  en  effet,  qui  traversent  le  corps  humain, 
réchauffent  (effet  Joule)  et  la  quantité  de  chaleur 
développée  ainsi  chaque  seconde  est  sensiblement 
égale  à  celle  produite  par  la  thermogenèse  normale. 
11  n’est  pas  surprenant,  dans  ces  conditions,  que 
l’organisme  mette’  enjeu  ses  moyens  de  défense  contre 
le  chaud.  11  le  fait  par  vaso-dilatation  périphérique, 
procédé  de  régulation  qui  suffit  pour  maintenir  l'ho- 
moeothermie  quand  la  thormogenèse  est  doublée. 

Ce  mode  de  réaction  de  l’organisme  aux  couranls 
de  haute  fréquence  se  retrouve  chez  le  chien,  qui  se 
défend  contre  le  chaud  par  son  moyen  habituel  :  la 
polypnée.  Avec  400  milliampères,  on  fait  passer  la 
fréquence  respiratoire  du  chien  de  10  à  40. 

La  haute  fréquence  constitue  donc  un  procédé  de 
thermothérapie,  différant  de  tous  les  autres  procédés 
de  thermothérapie  en  ce  que  ceux-ci  échauffent  l’orga¬ 
nisme  de  dehors  en  dedans  ;  la  haute  fréquence 
échauffe,  au  contraire,  par  voie  intense,  sans  excita¬ 
tion  des  nerfs  cutanés. 

Moins  violente  que  les  bains  de  chaleur,  lumière,  etc., 
qui  suscitent  le  réflexe  de  défense  :  transpiration,  elle 
ne  produit  que  la  vaso-dilatation  périphérique.  C’est 
l’amélioration  de  cette  circulation  périphérique  qui 
explique  les  résultats  heureux  obtenus’dans  la  cryes- 
thésie  des  brightiques  et  des  artério-scléreux  (Le¬ 
gendre),  l’angiospasme  cutané,  dans  certaines  con¬ 
gestions  viscérales,  etc. 

M.  Bize. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  Moutier.  L’aphasie  de  Broca  [Thèse,  Paris, 
1908,  774  pages,  175  ligures).  —  François  Moutier, 
dans  ce  volumineux  ouvrage  qui  représente  un  tra¬ 
vail  considérable,  soutient  par  des  exemples  et  des 
arguments  multiples  la  doctrine  de  son  maître, 
M.  Pierre  Marie. 

Cette  doctrine  tient,  on  le  sait,  en  trois  lignes  : 

1"  Aphasie  de  Broca  =  anarihrie  -{-aphasie] 

2“  Aphasie  de  Broca  =  lésion  de  la  zone  lenticu¬ 
laire  -j-  lésion  de  la  zone  de  Wernicke  ; 

3“  L’aphasie  est  due  à  un  trouble  de  l'intelligence 
générale  et  de  l’intelligence  spéciale  du  langage. 

L’auteur  expose  d’abord  l’évolution  des  idées 
depuis  Broca.  S’attachant  surtout  au  côté  anatomo¬ 
pathologique  des  faits  ou  des  théories,  il  prouve 
qu’en  quarante-cinq  ans  Broca  ne  rencontra  pas  seule¬ 
ment  des  cas  et  des  esprits  favorables  ;  il  eut,  dès  la 
première  heure,  de  passionnés  contradicteurs. 

Il  examine  ensuite  tout  ce  qui  a  été  publié  sur 
l’aphasie  de  Broca  et  donne  le  résumé  de  387  obser¬ 
vations  qu’il  range  en  cas  inutilisables,  mais  d'inté¬ 
rêt  historique,  aphasies  par  lésions  multiples,  apha¬ 
sies  par  lésions  corticales  limitées  au  pied  de  F“, 
aphasies  par  lésion  de  la  zone  lenticulaire,  lésions  de 
F'>  sans  aphasie,  lésions  de  F”  par  tumeur  cérébrale, 
méningite,  traumatisme  ou  abcès. 

Il  termine  par  la  publication  détaillée  de  24  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  personnelles.  La  repro¬ 
duction  des  coupes  microscopiques  sériées  les  plus 
importantes  permet  au  lecteur  de  juger  par  lui- 


même  chaque  cas. Ces  faits,  scrupuleusement  observés 
et  clairement  décrits,  sont  des  documents  de  tout 
premier  ordre,  qui  forment,  avec  les  observations 
d’aphasie  récemment  publiées  avec  examens  histo¬ 
logiques,  les  bases  indispensables  de  toute  discus¬ 
sion  nouvelle  sur  l’aphasie.  On  ne  saurait  trop  louer 
l’auteur  d'avoir  recueilli,  préparé,  débité  et  figuré  un 
matériel  scientifique  d’aussi  grande  valeur. 

Les  conclusions  qu’il  en  tire  sont,  de  tous  points, 
conformes  aux  idées  de  M.  Pierre  Marie. 

La  3®  frontale,  dit-il,  n’a  rien  à  voir  avec  l’aphasie. 
D’une  revue  aussi  complète  que  possible  de  la  litté¬ 
rature  médicale  sur  le  sujet  en  litige,  il  résulte  que 
108  cas  seulement  peuvent  être  utilisés  pour  parve¬ 
nir  à  une  localisation,  précise.  Sur  ces  108  cas, 

84  sont  d’emblée  formellement  contraires  à  la  locali¬ 
sation  frontale.  Les  19  autres  documents  sont  incom¬ 
plets  ou  ne  répondent  pas  à  la  formule  classique.  Il 
n’existe  pas  un  cas  de  lésion  isolée  du  pied  de  la 
3°  frontale  avec  un  syndrome  vrai  d'aphasie  do  Broca. 
Mais  il  existe  des  faits,  irréprochables  au  double 
point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  où,  chez  des  droitiers,  la  desti-uction  du  cen¬ 
tre  de  Broca  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  trouble 
du  langage. 

La  résection  chirurgicale  du  centre  de  Broca  chez 
des  droitiers  ne  détermine  aucun  trouble  du  lan¬ 
gage,  si  passager  soit-il. 

'Fous  les  observateurs,  et  Broca  le  premier,  ont 
insisté  sur  l’absence  de  rapport  entre  l’étendue  des 
lésions  de  la  3®  frontale  et  l’intensité  de  l’aphasie. 

Le  défaut  de  l’articulation  du  mot  ;  l’anartbrie, 
dépend  d’une  lésion  de  la  zone  lenticulaire. 

Cette  lésion  est  constante  à  l’autopsie  de  tous  les 
aphasiques  de  Broca.  La  destruction  de  la  3«  fron¬ 
tale  est  une  trouvaille  d’autopsie  que  rien  ne  permet 
de  prévoir  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Le  pied  de  la  circonvolution  de  Broca  semble,  à 
vrai  dire,  présenter  une  fragilité  spéciale,  qui  paraît 
dépendre  d’une  pauvreté  vasculaire  relative. 

Douze  cerveaux,  étudiés  par  la  méthode  des  coupes 
microscopiques  sériées,  ont  permis  à  l’auteur  de 
constater  l’importance  de  la  zone  lenticulaire  de 
Pierre  Marie  dans  la  genèse  de  l’anarthrie,  l’indé¬ 
pendance,  au  contraire,  de  ce  symptôme  et  des  lé¬ 
sions  de  F’*. Trois  fois,  une  destruction  totale  et 
localisée  du  centre  de  Broca,  chez  des  droitiers,  ne 
détermina  aucun  trouble  du  langage.  Quatre  fois, 
une  fois  dans  un  cas  d’anarthie  pure,  trois  fois  dans 
des  cas  d’aphasie  de  Broca  cliniquement  indiscu¬ 
table,  l'étude  microscopique  a  révélé  l’intégrité  du 
pied  de  F®  que  pas  une  fibre  dégénérée  ne  pénètre, 
malgré  l’intensité  du  trouble  de  l’articulation. 

Les  théories  de  la  gaucherie  cérébrale,  des  sup¬ 
pléances  et  de  la  rééducation  renferment  une  part 
considérable  d’hypothèses  ;  un  certain  nombre  d’au¬ 
topsies  viennent  les  contredire.  On  ne  saurait  donc 
en  faire  état  pour  soutenir  dans  les  discussions  pen¬ 
dantes  le  rôle  habituel  de  la  3®  frontale  gauche. 

En  résumé,  l'aphasie  de  Broca  est  l’aphasie  de 
Wernicke  plus  l’anarthrie.  L’aphasie  de  Wernicke 
dépend  d’une  lésion  de  la  zone  de  Wernicke  ;  l’anar¬ 
thrie  relève  d’une  destruction  de  la  zone  lenticulaire] 
la  3”  frontale  doit  être  rayée  des  centres  de  l'aphasie. 
L'intelligence  est  intacte  dans  l’anarthrie]  l'aphasie 
de  Wernicke  se  caractérise  par  un  trouble  de  l’intelli¬ 
gence  générale  et  par  un  déficit  intellectuel  spécia¬ 
lisé  du  langage.  Il  n’existe  pas  de  symptômes  senso¬ 
riels  dans  l’aphasie. 

Cet  exposé  simplifie  d’une  façon  tout  à  fait  remar¬ 
quable  l’étude  des  aphasies. 

Laignf.l-Lavastine. 

OPHTALMOLOGIE 

Aubaret  (Bordeaux).  Les  replis  valvulaires  des 
canalicules  et  du  conduit  lacrymo-nasal  au  point 
de  vue  anatomique  et  physiologique  [Archives 
d' Ophtalmologie,  15  Avril  1908,  n“  4,  pages  211  à 
236,  10  figures).  —  L’auteur  étudie  les  différentes 
valvules  décrites  dans  le  trajet  des  voies  lacrymales 
et  rappelle  les  recherches  de  Rochon-Duvigneaud. 
Il  conclut  que  la  valeur  des  replis  valvulaires  au 
point  de  vue  physiologique  dépend  exclusivement  de 
leur  disposition  anatomique. Le  repli  inférieur  est  sou¬ 
vent  insuffisant,  car  les  conditions  anatomiques  d’in¬ 
suffisance  sont  fréquemment  réalisées.  L’affaissement 
du  rebord  de  la  valvule,  l’étroitesse  du  conduit,  l’invi¬ 
sibilité  sont  relativement  rares  (4  p.  100).  La  tension 
de  la  valvulé,  la  béance,  l’élargissement  de  l’orifice 
pont,  au  contraire,  très  fréquents,  conditions  indis¬ 
pensables  de  l’insuffisance  du  repli  valvulaire  infé¬ 
rieur  [(90^  p.  100).  Les  valvules  du  segment  moyen 


et  supérieur  peuvent  parfois  arrêter  l’air  et  former 
clapet,  mais  le  fait  est  plus  rare.  Quant  aux  val¬ 
vules  supérieures  du  sac,  elles  ont  été  constamment 
suffisanjes. 

Toutes  ces  recherches  ont  été  faites  sur  le  cadavre, 
Aubaret  se  sert  pour  explorer  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  ces  valvules,  d’un  appareil  pneumatique  fort 
simple  dont  il  donne  la  description. 

A.  Caxto.nnet. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

P.  M.  Ashburn  et  Cb.  Craig.  Étude  sur  u  Tsuisu- 
gamushi  Disease  »  et  la  fièvre  pourprée  de  Mon¬ 
tana  [The  Philippine  Journal  of  Science,  1908,  Jan¬ 
vier,  n"  1,  p.  1).  —  La  maladie  connue  au  Japon  sous 
le  nom  de  Tsutsugamushi  Disease,  Kedani  Disease, 
Foc/iHÙio,5/ta.s4i<st«,est  depuis  plusieurs  années  l’objet 
de  nombreuses  recherches  de  la  part  des  médecins 
japonais  et  d’enquêtes  importantes  de  la  part  du  gou¬ 
vernement  du  Mikado. 

Cette  maladie  apparaît  en  des  régions  limitées,  sur 
les  bords  de  certaines  rivières  de  la  côte  ouest  de 
l'île  de  Nippon,  consécutivement  aux  inondations  qui 
surviennent  en  Juin.  Elle  paraît  étroitement  liée  à  la 
présence  d’un  insecte  akamushi,  ou  larve  rouge. 

Les  régions  infectées  de  cette  larve  sont  évitées 
avec  soin  et  il  n’y  a  guère  que  les  pauvres  gens  qui, 
seuls,  se  hasardent  à  faire  quelques  cultures  sur  ces 
terres  abandonnées. 

La  maladie  est  rarement  précédé  de  prodromes, 
mais,  de  cinq  à  dix  jours  après  la  morsure  d’une  larve 
rouge,  le  patient  éprouve  un  frisson,  du  mal  de  tête, 
de  la  fièvre;  en  même  temps  apparaît  du  gonflement 
des  ganglions  de  l’aisselle  ou  de  l’aine. 

L’examen  de  la  région  tributaire  de  ces  ganglions 
montre  la  lésion  résultant  de  la  piqûre  produite  par¬ 
la  larve  rouge;  c’est  une  plaque  de  gangrène  de 
quelques  millimètres  de  diamètre,  qui  donne  nais¬ 
sance  au  bout  de  quelques  jours  à  une  ulcération.  La 
température,  à  ce  moment,  varie  enfre38“2et  fiJoG.Les 
conjonctives  sont  injectées  ;  il  existe  un  peu  d’augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  rate,  un  peu  d’albumine  dans 
les  urines.  Plus  tard,  la  température  s’élève  à  40“  ou 
40“5,  le  pouls  est  fréquent,  sonvent  dicrote;  la  res¬ 
piration  est  accélérée,  il  y  a  de  la  toux,  peu  d’expecto¬ 
ration  ;  la  langue  est  sèche.  Il  existe  de  l'hyperes¬ 
thésie  généralisée.  D’ordiuaii-e,  du  quinzième  au  dix- 
septième  jour,  apparaît  un  exanthème  qui  com¬ 
mence  sur  le  visage  ou  sur  la  poitrine,  gagne  les 
avant-bras,  les  jambes  et  le  reste  du  tronc.  Cette 
éruption  consiste  en  macules,  de  2  à  5  millimètres  de 
diamètre,  de  couleur  rose  ou  brune,  ressemblant  à 
des  piqîires  de  puce.  L’éruption  ne  devient  jamais 
hémorragique  ou  pétéchiale.  La  période  de  l’exan¬ 
thème  marque  le  summum  de  la  maladie  ;  quand  l’é¬ 
ruption  commence  à  diminuer,  la  température  tombe 
et  revient  rapidement  à  la  normale;  la  plaie  résul¬ 
tant  de  la  piqûre  est  d’une  cicatrisation  très  lente. 

Dans  les  cas  à  terminaison  fatale,  la  mort  survient 
dans  le  coma,  du  neuvième  au  quinzième  jour. 

La  mortalité  de  la  tsusugamushi  disease  est  va¬ 
riable  :  elle  peut  être  de  15  pour  100,  ou  atteindre 
jusqu’à  70  pour  100.  Sur  507  cas  observés  par  notre 
confrère  Miyajima,  la  mortalité  était  de  27  pour  100. 

Une  attaque  de  tsusugamushi  ne  confère  pas  l’im¬ 
munité  ;  en  général,  les  secondes  invasions  de  la  ma¬ 
ladie  sont  beaucoup  moins  graves.  Elle  est  inoculable 
aux  singes,  aux  souris  et  aux  cochons  d’Inde. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  on  trouve,  à 
l’autopsie,  du  gonflement  des  ganglions  et  de  la  rate, 
de  l’œdème  et  de  la  congestion  pulmonaire,  de  la 
congestion  rénale. 

Trois  hypothèses  ont  été  émises  sur  la  pathogénie 
de  cette  affection.  Les  uns  Taltribuenl  à  une  bactérie, 
d’autres  à  un  prolozoaire,  d’autres  enfin  pensent 
qu’elle  est  due 'à  une  toxine  injectée  par  la  larve 

Ashburn  et  Craig  établissent  un  parallèle  entre  le 
Tsusugamuschi  disease  et  la  fièvre  pourprée  du  Mon¬ 
tana,  affection  qui  sévit  dans  certaines  régions  des 
Montagnes  Rocheuses,  et  due  également  à  la 
piqûre  d'un  insecte,  une  tique,  le  Dermacentor  occi- 
dentalis,et  s’accompagne  d’une  éruption.  Les  auteurs 
ne  croient  pas  à  l’identité  des  deux  affections. 

P.  Desiosses. 
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Menu  de  saison  pour  goutteux  chronique- 
en  dehors  des  périodes  de  crises. 

Le  matin  au  réveil.  250  i  500  centimètres  cubes  de 
citronnade  légère  (1/2  citron)  chaude  non  sucrée. 

8  h.  Une  tasse  de  lait  (250  centimètres  cubes)  non 
sucrée  avec  biscottes  ou  biscuits. 

h.  Côtelette  de  pré-salé  grillée. 

Pommes  de  terre  soufflées. 

Haricots  verts  à  la  poulette. 

Pommes  cuites  au  four. 

80  grammes  de  pain. 

250  centimètres  cubes  infusion  aromatique. 
i  h.  250  centimètres  cubes  Eau  d’Evian  ou  de 
Saint-Colomban,  ou  infusion  aromatique. 
7  h.  Potage  julienne  (préparé  sans  bouillon  de 
viande). 

2  œufs  à  la  coque. 

Epinards  à  la  crème. 

80  grammes  de  pain. 

200  centimètres  cubes  infusion  aromatique. 
Le  soir  en  se  couchant  : 

9-10  h.  250  à  500  centimètres  cubes  de  citronnade 
légère  (1/2  citron)  chaude  non  sucrée. 

Alfreo  Martinet. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Le  formol  contre  les  piqûres  d'insectes. 

Le  formol  donne  d’excellents  résultats  contre  les 
piqûres  d’insectes  ;  il  calme  la  douleur,  neutralise 
le  venin  injecté  et  ses  diastases,  peut  même  détruire 
les  germes  vivants,  les  parasites  sanguins  que  la 
piqûre  laisse  dans  la  plaie. 

R.  Joly  conseille  la  formule  suivante  : 


Formol  à  40  pour  100.  ...  15  gr. 

Acide  acétique .  0  gr.  50 

(ou  mieux  :  acétone .  4  gr.) 

Xylol .  5  — 

Baume  du  Canada .  1  — 

Essence  de  badiane .  Q.  S. 


Agiter  le  flacon  et,  avec  le  bouchon,  qui  peut  être 
muni  d’une  petite  rondelle  de  feutre,  toucher  large¬ 
ment  la  piqûre  aussitôt  qu’elle  est  faite. 

Contre  la  phtiriase. 

Notre  confrère  R.  Joly  conseille  contre  la  phti¬ 
riase,  quelle  que  soit  la  région  et  quelle  que  soit  la 
natui-e  des  Insectes,  la  formule  suivante  : 


Formol  à  40  pour  100  ...  10  c.  c. 

Acide  acétique .  5  — 

Eau  de  Cologne .  100  ou  200 


(suivant  la  sensibilité). 

Le  plus  souvent,  après  une  seule  lotion  de  trois  à 
cinq  minutes,  tous  les  parasites  sont  morts. 

Pendant  l'application,  protéger  les  yeux,  car  le 
fermol  est  très  irritant  pour  les  conjonctives. 

Élixir  dentifrice  à  Peau  oxygénée. 

Les  élixirs  dentifrices  sont  légion.  En  voici  un 
nouveau,  facile  à  préparer  et  qui  donne  d’excellents 
résultats  :  alcool  à  90“,  75  grammes;  menthol,  1  ; 
thymol,  1  ;  eau  oxygénée,  ISO;  teinture  de  ratanhia, 
5  grammes. 

Mobilisation  active  ou  massage. 

L’excitant  normal  de  la  contraction  musculaire  est 
l’influx  nerveux  ;  pour  rendre  la  vigueur  et  la  sou¬ 
plesse  à  un  muscle  atone,  rien  ne  vaut  la  répétition 
des  contractions  musculaires  volontaires  ;  le  massage, 
l’électricité,  les  mouvements  passifs  de  lamécanothé- 
rapie  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des 
moyens  accessoires. 

M.  Kirmisson,  h  propos  d’un  article  de  Hagenbach 
Burckhardt  *  sur  les  fractures  supracondyliennes 


1.  K.  llAGENBAcii-BuRCKHARnT.  —  «  Deux  cas  de  frac¬ 
tures  supracondyliennes  de  l'humérus  compliquées  do 
plaie  et  guéries  heureusement  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ».  Revue  d' Orthopédie,  1908,  l'r  Mars,  n“  2,  p.  97. 


de  l’humérus  chez  l’enfant,  insiste  sur  la  nécessité 
d’avoir  recours  à  la  mobilisation  active  pour  la 
mobilisation  du  coude  après  consolidation  d’une 
fracture.  La  mobilisation  passive  est  toujours  dou¬ 
loureuse,  redoutée  des  enfants,  et  conduit  parfois  au 
résultat  inverse  de  celui  qu’on  se  propose,  c’est-à-dire 
à  l’exagération  de  la  contracture  et  de  la  raideur 
articulaire. 

M.  Kirmisson  apporte  à  ce  propos  deux  faits  inté¬ 
ressants.  Son  élève  M.  Grisel,  traitant  un  petit  malade 
pour  une  fracture  du  coude,  s’appliquait  à  faire 
exécuter  à  la  jointure  des  mouvements  forcés  ;  mais, 
plus  le  chirurgien  mobilisait,  et  plus  le  coude  s’en- 
raidissait;  de  guerre  lasse,  M.  Grisel  cessa  toute 
manœuvre  de  mobilisation  et  le  coude  reprit  bientôt 
de  lui-même  toute  sa  mobilité. 

Autre  exemple  :  un  jeune  garçon  qui  avait  eu  une 
fracture  du  coude  était  soigné  par  un  masseur  qui 
s’évertuait  à  imprimer  au  coude  des  mouvements; 
plus  le  masseur  mobilisait,  plus  le  coude  s’enrai- 
dissait;  un  beau  jour  le  masseur  tombe  malade,  le 
traitement  est  interrompu  et  le  coude  ne  tarde  pas  à 
retrouver  tous  ses  mouvements.  P.  D. 


CHIRURGIE  JOURNALIÈRE 


Traitement  esthétique  des  fractures 
de  la  clavicule. 

Dans  le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule, 
l’impossibilité  d’agir  directement  sur  les  fragments 
une  fois  qu’ils  ont  été  réduits,  la  nécessité  de  lutter 
d'une  manière  constante  contre  les  mouvements  du 
bras,  de  la  tête  et  du  tronc  qui  tendent  à  chaque 
instant  à  les  déplacer,  rendent  la  contention  de  ces 
fractures  tellement  dilficüe,  que  leur  guérison  sans 
difformité  par  les  appareils  est  un  problème  presque 
impossible.  Aussi  l’an  dernier,  M.  Couteaud,  dans 
une  communication  faite  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  (séance  du  12  Juin  1907,  p.  644),  a-t-il  préco- ■ 
nisé  un  nouveau  mode  de  traitement  par  la  position 
que  nous  croyons  devoir  rappeler  ici  : 

«  La  condition  importante  pour  l’application  de 
ce  mode  de  traitement  est  de  pouvoir  disposer 
d’un  lit  rendu  rigide,  sur  le  bord  avoisinant  la  clavi¬ 
cule  fracturée,  par  un  procédé  quelconque;  un  plan 


Figure  empruntée  ù  Couteaud. 


trop  mou  rendrait  en  effet  très  difficile  la  mise  en 
porte  à  f.Tux  Je  l’épaule  blessée. 

«  Prenons,  pour  faciliter  la  démonstration,  une 
fracture  de  la  clavicule  gauche  : 

a  On  commence  par  envelopper  d’ouate  le  membre 
supérieur  gauche,  puis,  avec  uue  bande  extensible,  on 
exerce  sur  ce  membre  une  très  légère  compression, 
en  vue  de  lutter  contre  un  œdème  rendu  possible  par 
la  position  déclive;  le  pansement  ouaté  a,  en  outre, 
l’avantage  d’éviter  le  refroidissement  du  membre. 
On  fait  ensuite  coucher  le  sujet  sur  le  bord  gauche 
du  lit,  la  tête  reposant  sur  un  traversin  fixé  à  ce  lit, 
l’épaule  blessée  en  porte  à  faux,  et  le  membre  supé¬ 
rieur  pendant  verticalement  au  dehors.  Si  le  malade 
a  de  larges  épaules,  on  dispose  entre  elles  un  coussin , 
afin  d’obtenir  un  bon  porte  à  faux. 


«  Les  fragments  tendront  de  suite  à  se  juxtaposer. 
Tant  que  les  muscles  de  l'épaule  n’auront  pas  perdu 
leur  contracture,  le  jour,  on  laissera  le  membre 
supérieur  gauche  absolument  pendant;  la  nuit,  afin 
de  soulager  le  patient,  l’avant-bras  reposera  à  demi 
fléchi  sur  un  tabouret  garni  d’un  coussin  (voy.  figure). 
A  partir  du  troisième  jour,  cette  dernière  position 
sera  continuée  jour  et  nuit  jusqu’à  la  guérison. 
Ce  changement  de  position,  moins  pénible  pour  le 
blessé,  amènera  une  coaptation  encore  plus  nette  des 
fragments. 

«  Pendant  les  deux  ou  trois  premières  nuits,  il  sera 
utile  d’administrer  un  hypnotique,  afin  d’assurer  au 
blessé  un  sommeil  qui  pourrait  être  troublé  par 
l'engourdissement  du  membre  pendant. 

«  Quant  à  la  durée  du  traitement,  elle  variera  entre 
deux  et  trois  semaines,  selon  la  nature  de  la  fracture, 
l’âge  du  blessé  et  l’état  de  sa  santé. 

«  Une  des  meilleures  conditions  du  succès,  tant  au 
point  de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue  esthé¬ 
tique,  sera  d’assurer  la  bonne  position,  aussitôt  que 
possible  après  l’accident. 

■  U  Lorsque  l’on  jugera  le  cal  suffisamment  résistant, 
on  fera  aussitôt  cesser  l’extension  continue  du  bras, 
pour  le  ramener  dans  sa  position  normale,  le  long  du 
corps,  puis  on  commencera  le  massage,  qui  agira 
rapidement  sur  l’œdème,  s’il  en  était  survenu,  et 
luttera  contre  l’atrophie  des  muscles  du  bras,  en 
particulier  contre  celle  du  deltoïde.'  » 

M.  IlÉRARD,  à  qui  nous  empruntons  les  détails  de 
technique  qui  précèdent  (Traitement  esthétique  des 
fractures  de  la  clavicule.  Thèse,  Paris,  8  Avril  1908), 
a  rassemblé  11  observations  de  frifetures  de  la  clavi¬ 
cule  qui  ont  été  traitées  par  le  procédé  de  Couteaud 
et  dont  5  appartiennent  à  M.  Couteaud  lui-même, 
dont  2  proviennent  du  service  du  professeur  Berger 
et  3  du  service  du  professeur  Reclus,  l’autre  étant 
personnelle  à  l’auteur. 

Or,  dans  9  de  ces  observations,  c'est-à-dire  dans 
tous  les  cas  où  le  patient  s’est  soumis  aux  exigences 
de  la  méthode  pendant  tout  le  cours  du  traitement, 
le  résultat  a  été  parfait  :  au  compas,  les  deux  clavi¬ 
cules  accusaient  à  peu  près  exactement  la  même  lon¬ 
gueur,  la  radiographie  prouvait  l’absence  de  che¬ 
vauchement,  la  vue  ne  percevait  aucune  saillie,  le  cal 
n’était  que  légèrement  appréciable  au  toucher. 

La  méthode  ne  présente  que  trois  inconvénients,  à 
la  vérité  minimes,  savoir  :  la  position  incommode  et 
prolongée,  à  laquelle  pourtant  le  sujet  s’habitue  très 
bien;  —  un  engourdissement  du  membre  blessé, 
assez  pénible  au  début,  dû  à  la  position  déclive  du 
bras  ;  —  parfois  un  léger  œdème  de  ce  membre, 
mais  très  passager  et  auquel  il  est  d’ailleurs  très 
facile  d’obvier.  J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Valeur  thérapeutique  de  la  trypsine.  —  M.  Al- 
GiNDOR  a  obtenu  d’excellents  résultats  par  l’injection 
de  trypsine  dans  des  cas  de  cancer  et  aussi  de  goutte 
et  de  rhumatisme  chronique.  [British  med.  Journ., 
11  Janvier  1908,  p.  79.)  Ch.  J. 

Méthode  pour  isoler  les  anaérobies.  —  M.  Marino 
a  employé  un  procédé  qui  donne  de  bons  résultats 
pour  l’isolement  des  anaérobies,  en  particulier  pour 
l’étude  de  la  flore  intestinale.  Les  différents  temps 
en  sont  ainsi  réglés  :  on  ajoute  à  de  la  gélose  ordi¬ 
naire  0,3  à  0,5  pour  100  de  glucose;  le  milieu  est 
réparti  dans  de  gros  tubes  à  essai.  Pour  l’emploi,  on 
liquéfie  dans  l’eau  bouillante,  puis  on  maintient  à 
42“.  On  ajoute  1  centimètre  cube  de  sérum  de  lapin 
chauffé  à  55“,  pour  30  centimètres  cubes  de  milieu. 
Les  tubes  sont  ensemencés  en  série.  Le  contenu  de 
chacuu  est  versé  dans  la  partie  large  d’une  boîte  de 
Pétri  et  recouvert  par  la  seconde  moitié  de  la  boîte, 
en  tournant  en  haut  l’ouverture  de  celle-ci.  On  a  donc 
une  lame  de  gélose  comprimée  entre  les  deux  sur¬ 
faces  de  verre.  On  peut  surveiller  à  travers  ces  sur¬ 
faces  le  développement  des  colonies,  qui  sont  alors 
recueillies  à  la  pipette  et  réensemencées.  [Ann.  de 
l'Institut  Pasteur,  25  Décembre  1907,  p.  1005.) 

Ph.  p. 

Eau  de  mer  et  tuberculose  pulmonaire.  —  Pour 
M.  E.  Sterian,  ancien  médecin  des  hôpitaux  de  Buca¬ 
rest,  les  injections  d’eau  de  mer,  qu’il  a  essayées 
chez  45  tuberculeux,  exerceraient  une  action  déconges¬ 
tive  sur  les  foyers  pulmonaires  et  un  effet  stimulant 
sur  la  nutrition  des  tissus.  (E.  Sterian.  L’eau  de  mer 
en  thérapeutique.  Bucarest,  1908.)  R.  R. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

Ml'iTlER  ET  HABITATS  DES  BLANCHISSEURS 

DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC 

LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  le  P''  L.  LANDOUZY 


Depuis  des  années  que  les  ouvriers  des 
blanchisseries  suburbaines  de  l’ouest  de 
Paris  fournissent  environ  6  à  7  pour  100 
des  hospitalisés  de  l’hôpital  Laënnec,  j’ob¬ 
serve  et  j'enseigne  que  le  métier  de  blanchis¬ 
seur,  de  buandler,  de  blanchisseuse  et  buan- 
dière,  doit  être  placé  aux  premiers  rangs  des 
occasions  de  tuberculose  professionnelle. 

C’est  ce  donttémoignaient  à  l’Exposition  du 
Congrès  international  de  la  tuberculose  de 
Paris,  mes  graphiques  *,  qui  représentaient 
la  morbidité  et  la  mortalité  des  blanchis¬ 
seurs  et  des  blanchisseuses  hospitalisés, 
de  1900  à  1904,  à  l’hôpital  Laënnee,  et  venus 
de  Puteaux,  de  Suresnes  et  de  Boulogne- 
Billancourt. 

J’arrive  aux  mêmes  constatations  pour  l’an¬ 
née  1905.  Sur  4.882  malades,  de  tous  métiers 
et  de  toutes  provenances,  hospitalisés  pour 
toutes  affections,  médicales  ou  chirurgicales, 
330  ouvriers  et  ouvrières  des  blanchisseries 
sont  entrés  à  l’hôpital  Laënnec  :  99  figurent 
au  chapitre  morbidité  tuberculeuse  ;  32  au 
chapitre  mortalité  tuberculeuse. 

L’analyse  statistl([ue  de  l’exercice  lb05 
donne  1  entrée  de  blanchisserie  pour  toutes 
maladies  réunies  contre  13,79  entrées  d’ou¬ 
vriers  et  d’ouvrières  des  autres  corps  d’état. 

99  ouvriers  et  ouvrières  blanchisseurs  ont 
été  affectés  demaladic  tuberculeuse;  32  d’entre 
eux —  11  hommes,  21  femmes  —  sont  morts  de 
tuberculose,  contre  14 6  hommes,  8  femmes 
—  sucoombant  par  toutes  autres  maladies.  Il 
appert  donc  ;  que  sur  3,33  blanchisseurs  hos¬ 
pitalisés,  1  l’est  comme  tuberculeux;  que  sur 
10  blanchisseurs  hospitalisés,  1  meurt  de 
tuberculose. 

Les  métiers  autres  que  la  blanchisserie 
hospitalisant  4.552  malades,  dont  673  pour 
tuberculose,  il  s’est  trouvé  1  tuberculeux  seule¬ 
ment  sur  0,76  des  malades  non  blanchisseurs. 

Les  métiers  autres  que  la  blanchisserie 
ayant  fourni  4. .552  hospitalisés,  dont  225  meu¬ 
rent  de  tuberculose,  il  se  trouve  que  sur 
20,23  des  non  l)lanchlsseurs  entrés,  1  ouvrier 
non  blanchisseur  est  mort  de  tuberculose. 

Conclusion  :  de  même  que  la  fréquence 
d’infection  tuberculeuse  est  double  dans  la 
blanchisserie,  par  rapport  à  tous  les  métiers 
représentés  à  Dhôpital  Laënnec  ;  la  mortalité 
est  deux  fois  plus  grande  pour  le  blanchisseur, 
que  pour  l’ouvrier  d’autres  métiers  envisagé 
à  égalité  de  eonditions  cosmiques  et  écono¬ 
miques  (salaires,  heures  de  travail,  etc.). 

A 

Pour  importante  qu’apparaisse  en  soi  la 
question  du  travail  de  certaines  blanchisse¬ 
ries,  au  point  de  vue  étiologique  et  pathogé¬ 
nique  de  la  tuberculose,  la  question  intéresse 
par  bien  d’autres  côtés  l’Hygiène  Publique. 

L’intérêt  est  considérable,  si,  après  avoir 
étudié  selon  leur  métier,  chacun  des  hospita¬ 
lisés  pour  tuberculose,  on  les  envisage  sui- 


1.  Comptes  rendus  du  Congrès  international  de  la  Tu¬ 
berculose  de  Varis^  t.  II,  p.  801. 


vant  leur  provenance,  c’est-à-dire  suivant 
leur  domicile.  C’est  ce  que  montre  le  gra¬ 
phique  ;  celui-ci  apparaît  plus  significatif  en¬ 
core  si  on  le  rapproche  du  plan  des  arron¬ 


dissements  de  Paris  et  des  Communes  de  la 
banlieue  ouest  qui  forment  la  circonscription 
de  l’hôpital  Laënnec. 

Les  entrées  —  exercice  1905  ■ — ■  se  compo¬ 
sent,  pour  un  peu  plus  d’un  tiers,  de  malades 
venus  des  Communes  suburbaines,  Puteaux, 
Suresnes  ,  Boulogne-Billancourt.  Le  reste 
des  hospitalisés  est  fourni  surtout  par  le 
VIP  arrondissement';  pour  parties  impor¬ 
tantes  par  les  XVIIP,  XVIT',  XY1%  XV"  et 
XI V“  arrondissements;  pour  minces  parties 
par  tous  autres  quartiers. 

Tandis  que  les  malades  habitant  Puteaux', 
Suresnes,  Boulogne -Billancourt,  Issy-les- 
Moulineaux  (Communes  où  résident  particu¬ 
lièrement  les  blanchisseurs)  ont  fourni  283  dé¬ 
cès,  —  174  par  tuberculose,  contre  109  par 
toutes  autres  maladies,  —  les  ouvriers  domi¬ 
ciliés  dans  les  arrondissements  tributaires  de 
l’hôpital  Laënnec  ont  fourni  370  décès. 

Ces  370  décès  se  décomposent  ; 
en  141  par  tuberculose; 

229  par  autres  maladies. 

Ces  chifires  font  qu’en  face  de  la  mortalité 
ramenée  à  100  pour  toutes  autres  maladies 
que  la  tuberculose,  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose  se  chiffre,  dans  les  quatre  Communes 
suburbaines,  par  159  décès. 

Par  contraste,  les  arrondissements  pari¬ 
siens  tributaires  de  l’hôpital  Laënnec  fournis¬ 
sent  61  morts  par  tuberculose  contre  100  décès 
par  toutes  maladies  autres  que  la  tuberculose. 
D’où  il  appert,  que  les  quatre  Communes 
suburbaines  ont  fourni  deux  fois  et  demie 
(2,52)  plus  de  morts  par  tuberculose  que  les 
arrondissements  parisiens! 

Ce  fait,  que,  sur  9,81  malades  venus  de  nos 
quatre  Communes  de  la  banlieue  parisienne, 


'  1.  Lire  en  haut  du  graphique  quartiers  de  blanchis¬ 
serie  au  lieu  de  blanchisseuses. 


1  succombe  à  l’hôpital  Laënnec,  par  tubercu¬ 
lose;  tandis  qu’il  en  meurt  1  de  tuberculose 
sur  22,51  malades  amenés  des  divers  arrondis¬ 
sements  de  la  capitale  ;  ce  fait  dénonce  l’exis¬ 
tence  et  la  nocivité  de  foyers  tuberculeux  à 
l’ouest  de  l’octroi  de  Paris.  Cette  plus-value 
de  la  mortalité  par  tuberculose  dans  les  Com¬ 


munes  incriminées,  s’explique  par  l’infection 
des  logements,  des  maisons  et  des  quartiers, 
dans  lesquels,  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  ont 
vécu  blanchisseurs  et  blanchisseuses. 

-A 

La  présente  étude  renforce  singulièrement 
les  conclusions  ‘  que  depuis  longtemps  déjà 
j’ai  formulées  : 

A)  Le  métier  de  blanchisseur  conduit  faci¬ 
lement  à  l’Infection  tuberculeuse; 

B)  Les  blanchisseurs  devenus  tuberculeux 
infectent  leur  logis,  créant  autour  d’eux  des 
foyers  où  pourront  se  tuberculiser  les  nou¬ 
veaux  venus  de  toutes  professions.  Le  lo¬ 
gement  contaminé  du  blanchisseur  devient 
un  foyer  d’infection  ouvert  à  tout  venant. 

Voilà  comment,  la  blanchisserie  de  la  ban¬ 
lieue  parisienne  enfante  et  propage  la  tuber¬ 
culose. 

Voilà  comment,  la  non-déclaration  des  décès 
tuberculeux  et  la  non-désinfection  des  loge¬ 
ments  des  phtisiques  morts  à  l’hôpital,  aidant", 
se  créent  des  logis,  des  maisons  et  les  quar¬ 
tiers  tuberculeux,  lubcrculisant  :  caveant 
consules  ! 


LA  DÉSINFECTION  DÉPARTEMENTALE 

Par  le  Protesseur  J.  COURMONT 
Inspecteur  de  l’Hygiène  publique  dans  le  Rh6ne. 


La  loi  de  1902  a  rendu  obligatoires  la  dé¬ 
claration  et  la  désinfection  pour  un  certain 
nombre  de  maladies  contagieuses.  Le  règle¬ 
ment  sur  l’organisation  de  la  désinfection 
n’ayant  paru  qu’en  Juillet  1906,  on  peut  dire 
que  ces  deux  obligations  de  la  loi  sont,  jusqu’en 
1907,  restées  lettre  morte  dans  presque  toutes 
les  communes  françaises,  sauf  pour  quelques 
grandes  villes. 

Le  règlement  de  1906  organise  comme  suit 
la  désinfection.  Elle  doit  être  assurée  par  les 
Bureaux  d’hygiène  municipaux  dans  les  villes 
de  plus  de  20.000  habitants  et  dans  les  villes 
d’eaux,  et  par  les  départements  pour  le  reste 
du  territoire. 

Laissons  de  côté  les  villes  à  Bureaux  d’hy¬ 
giène. 

Pour  les  autres  communes,  les  Conseils 
généraux  sont  tenus  de  doter  les  départe- 


1.  K  Cliniques  de  l’hèpital  Laënnec  ».  —  Comptes  rendus 
du  Congrès  international,  t.  II,  p.  804  et  80.'). 

2.  L.  Landouzt.  —  «  Discussion  sur  la  projjhylaxie 
de  la  tuberculose  ».  Bulletin  de  V Academie  de  niedecine^ 
séance  du  G  Murs  190G. 
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ments  de  services  de  désinfection,  d’après  un 
modèle  qu’on  peut  résumer  ainsi  :  des  postes 
(locaux  spéciaux,  chefs  de  poste  spécialisés), 
assez  multipliés  pour  que  toute  habitation  en 
soit  à  moins  de  six  heures  ;  un  outillage  de 
ces  postes  permettant  la  désinfection  en  cours 
de  maladie,  aussi  bien  qu’après  guérison  ou 
décès  ;  des  imprimés  permettant  une  statis¬ 
tique  et  un  contréle  parfaits,  des  instruc¬ 
tions,  également  imprimées,  destinées  aux 
familles.  Ces  postes  sont  sous  la  surveillance 
constante  d’un  délégué  de  la  Commission 
sanitaire.  L’ensemble  du  service  est  placé 
sous  la  direction  de  l’Inspecteur  départe¬ 
mental  ou,  à  son  défaut,  d’un  membre  du 
Conseil  départemental  d’hygiène. 

C’est  donc  le  poste  qui  assure  la  désinfec¬ 
tion  pour  tous  les  cas  déclarés  dans  son  res¬ 
sort.  Cette  désinfection  est  gratuite  pour  les 
indigents  ;  elle  est  taxée  à  très  bas  prix  (2  à 
3  pour  100  de  la  valeur  locative,  quel  que  soit 
le  nombre  des  visites,  la  quantité  d’antisep¬ 
tique  employée,  etc.)  pour  les  autres.  Les 
familles  qui  désirent  faire  désinfecter  elles- 
mêmes  doivent  en  signer  l’engagement,  mais 
restent  sous  le  contrôle  du  chef  de  poste, 
pour  que  les  méthodes  employées  soient  bien 
celles  qu’a  autorisées  le  Conseil  supérieur 
d’hygiène. 

Tel  est  le  résumé  du  décret  de  1906.  Peu 
de  départements  l’ont  mis  en  œuvre,  ne 
paraissant  en  avoir  saisi  ni  la  portée,  ni  les 
principes.  Aussi,  croyons-nous  utile  de  ra¬ 
conter  comment  le  service  départemental  de 
désinfection  fonctionne  dans  le  Rhône,  depuis 
cette  année  1908. 

Trois  postes  ont  été  créés  avec  locaux  spé¬ 
ciaux  (logement  du  chef  de  poste,  bureaux, 
entrepôt)  et  chefs  de  poste  spécialisés,  payés 
à  l’année  (très  suffisamment  pour  que  leur 
recrutement  ait  été  facile),  adonnés  entière¬ 
ment  à  leur  métier  de  désinfecteurs,  doublé  en 
fait  de  celui  de  véritables  moniteurs  d’hy¬ 
giène.  Ces  postes  sont  munis  d’un  automo¬ 
bile  entretenu  et  conduit  par  le  chef  de  poste 
lui-même.  Cet  automobile  transporte  soit  le 
chef  de  poste,  seul  ou  avec  quelques  antisep¬ 
tiques,  lessiveuses,  sacs,  etc.,  soit  le  chef  de 
poste  avec  son  étuve.  Le  chef  de  poste  fait 
corps  avec  son  automobile  ;  il  n’a  jamais  à 
utiliser  ni  chemins  de  fer  ni  voitures;  il  est 
donc  extrêmement  mobile,  libre  de  ses  heures 
et  de  ses  mouvements. 

L’étuve  adoptée  a  été  celle  de  Gonin  (étuve 
au  formol,  300  kilogrammes),  qui  se  loge 
facilement  dans  le  fourgon  de  l’auto.  Toutes 
les  désinfections  se  font  à  domicile;  aucun 
objet  contaminé  n’est  transporté  au  poste. 

Chaque  poste  est  muni,  outre  les  antisep¬ 
tiques  (crésylol  sodique,  formol,  lumigators, 
carbonate  de  chaux,. huile  de  s.chiste,  perman¬ 
ganate  de  chaux),  de  pulvérisateurs,  sacs,  les¬ 
siveuses  à  main.  Ces  sacs  et  lessiveuses  h 
main  sont  prêtés  aux  familles  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie,  surtout  dans  les  cas  de 
fièvre  typhoïde. 

Le  poste  possède  naturellement  tous  les 
imprimés  réglementaires,  notamment  ceux 
qu’on  doit  distribuer  aux  familles  pour  leur 
donner  quelques  notions  sommaires  de  pro¬ 
phylaxie. 

Les  chefs  de  poste  ont  été  soigneusement 
choisis  dans  le  milieu  ouvrier  intelligent  (il  a 
même  fallu  établir  un  concours  pour  un  des 


postes),  et  éduqués  par  moi-même  ;  ils  ont  les  | 
connaissances  techniques  suffisantes,  la  no¬ 
tion  très  nette  de  leur  mission  sociale,  mais 
aussi  des  limites  de  cette  mission  qui  ne  doit 
en  aucun  cas  empiéter  sur  le  rôle  du  médecin 
praticien. 

Pour  que  la  désinfection  puisse  s’opérer 
en  cours  de  maladie,  aussitôt  que  possible  et 
aussi  complètement  que  possible  (water- 
closets,  fosses,  fumiers,  puits,  etc.),  et  en 
toute  connaissance  de  cause,  les  carnets  de 
déclaration  des  médecins  ont  reçu  une  addi¬ 
tion  ;  un  trait  de  plume  suffit  à  indiquer  si  le 
malade  est  en  cours  de  maladie,  décédé, 
guéri,  sorti.  Les  maires  ont  reçu  des  instruc¬ 
tions  pour  que  les  déclarations  parvenues  à 
la  mairie  soient  immédiatement  envoyées  au 
chef  de  poste.  En  outre,  les  médecins  peu¬ 
vent,  pour  gagner  du  temps,  téléphoner 
directement  au  poste.  J’ajouterai  que  les  chefs 
de  poste  (ce  qui  est  facile  avec  l’automobile) 
ont  ordre  de  se  présenter  autant  que  possible 
au  médecin  traitant,  avant  d’aller  opérer  chez 
un  malade  ;  ils  seront  bientôt  personnelle¬ 
ment  connus  de  tous  les  médecins  de  leur 
secteur,  ce  qui  facilitera  beaucoup  le  service; 
ils  doivent  aussi  se  mettre  en  relations  avec 
tous  les  maires  et  secrétaires  de  mairie,  pour 
assurer  la  rapidité  des  envois  de  déclarations. 

Le  service  fonctionne  ainsi  à  la  satisfaction 
de  tous.  Quelques  explications  ont  calmé 
certaines  susceptibilités  médicales  injusti¬ 
fiées  ;  les  déclarations  se  font,  sinon  en  tota¬ 
lité,  au  moins  beaucoup  plus  nombreuses 
qu’auparavant,  et,  en  tous  cas,  suffisamment 
nombreuses  pour  que  certains  postes  soient 
surmenés.  Les  familles  acceptent  avec  grand 
plaisir  la  nouvelle  organisation,  en  raison  du 
coût  peu  élevé  des  opérations  (dont  l’ensemble 
arrive  rarement  à  10  francs  à  la  campagne), 
en  raison  du  prêt  très  recherché  des  lessi¬ 
veuses  et  des  sacs,  en  raison  de  l’étuvage  au 
formol  qui  plaît  beaucoup  ;  en  raison  enfin  de 
la  rapidité  des  opérations  et  de  la  compé¬ 
tence  des  chefs  de  poste  qui  ont  été  très  vite 
appréciées. 

L’expérience  que  je  viens  d’acquérir  en  or¬ 
ganisant  le  service  départemental  de  désin¬ 
fection  dans  le  Rhône,  m’autorise  à  formuler 
quelques  réflexions  qui  auront  peut-être  leur 
utilité  pour  les  autres  départements. 

1°  Les  médecins  praticiens  ne  peuvent  res¬ 
sentir  aucun  ombrage  de  ce  nouveau  service 
public.  Les  chefs  de  poste  ne  sont  que  des 
agents  d’exécution,  chargés  d’une  besogne 
que  les  médecins  ne  peuvent  faire  eux-mêmes, 
et  qu’ils  n’ont  ni  le  temps  ni  le  pouvoir  de 
surveiller  après  l’avoir  conseillée.  Le  poste 
fournit,  en  outre,  des  désinfectants  et  instru¬ 
ments  (sacs,  lessiveuses,  etc.),  que  nulle  or¬ 
ganisation  antérieure  ne  pouvait  prêter.  Le 
coût  total  de  tous  ces  prêts,  de  toutes  ces  vi¬ 
sites,  de  toutes  ces  désinfections,  est  nul  pour 
les  indigents,  infime  pour  les  autres.  Le  ser¬ 
vice  de  désinfection  départemental  est  donc 
une  innovation  que  rien  ne  peut  remplacer. 
Il  est  surveillé  par  des  médecins  ou  des  dé¬ 
légués  élus  par  les  commissions  sanitaires  ; 
tout  excès  de  zèle  du  chef  de  poste,  toute 
maladresse  seraient  immédiatement  réprimés. 
En  peu  de  temps,  d’ailleurs,  les  médecins 
connaîtront  personnellement  les  chefs  de 
poste  ;  tout  fonctionnera  sans  aucune  diffi¬ 
culté. 


Le  rôle  hygiénique  des  médecins  n’est  nul¬ 
lement  diminué.  Ceux-ci  sont  simplement  dé¬ 
barrassés  de  l’exécution  matérielle  de  leurs 
conseils  et  ils  sont  assurés  de  leur  exécution. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d’ailleurs,  que  la  dés¬ 
infection  n’est  pas  toute  la  prophylaxie  des 
maladies  contagieuses.  De  plus  en  plus,  on  lait 
(à  juste  titre)  jouer  un  rôle  de  premier  ordre 
à  la  contagion  directe.  La  recherche  des  cas 
frustes,  par  exemple  :  l’examen  systématique 
des  gorges  dans  les  collectivités  ou  les  familles 
contaminées  de  scarlatine  ou  de  diphtérie, 
pour  ne  citer  que  celui-là,  l’étude  de  la  propa¬ 
gation  des  épidémies,  les  conseils  à  tous, 
tiendront  toujours  le  premier  rang  dans  la 
prophylaxie  sociale  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Rien  ne  peut  ni  ne  doit  remplacer 
cette  action  médicale,  mais  elle  a  besoin 
d’être  complétée  par  un  service  public  bien 
organisé  de  désinfection  en  cours  de  maladie 
et  après  maladie. 

2“  Les  familles  (dans  le  peuple  surtout) 
acceptent,  beaucoup  plus  facilement  qu’on  ne 
le  croit,  la  désinfection,  à  condition  que  celle-ci 
soit  bien  et  rapidement  faite.  Un  chef  de  poste 
connu,  arrivant  immédiatement  en  automo¬ 
bile,  distribuant  sacs  et  lessiveuses,  opérant 
ensuite  avec  une  étuve  à  formol  et  non  à  va¬ 
peur,  devient  très  vite  populaire.  Dans  le 
Rhône,  non  seulement  nous  n’avons  eu  au¬ 
cune  difficulté,  mais  nombre  de  familles  se 
sont  adressées  directement  au  chef  de  poste, 
se  plaignant  que  leur  médecin  n’a  pas  fait 
de  déclaration.  Par  contre,  une  désinfection 
bruyante,  faite  par  un  agent  quelconque,  seu¬ 
lement  après  guérison  ou  décès,  avec  les  an¬ 
ciennes  étuves  à  vapeur,  longtemps  après  la 
déclaration,  sans  explications,  est  forcément 
impopulaire.  Je  crois,  par  les  exemples  que 
je  viens  d’avoir  sous  les  yeux,  que  l’éducation 
de  la  masse  sera  facile  à  ce  point  de  vue. 
Il  n’y  aura  pas  de  résistance,  si  le  service  est 
bien  fait.  Bien  plus,  cela  facilitera  les  décla¬ 
rations  médicales,  leur  utilité  éclatant  alors  à 
tous  les  yeux. 

3°  Il  est  indispensable  que  la  désinfection 
soit  très  bien  faite,  surtout  en  cours  de  ma¬ 
ladie.  Un  poste  qui  négligerait  la  période  de 
la  maladie  pour  ne  désinfecter  qu’après  gué¬ 
rison  ou  décès  ne  rendrait  que  des  services 
bien  minimes,  peu  en  rapport  avec  les  sacri¬ 
fices  consentis  par  les  départements.  Je  crois 
plus  au  sac,  à  la  lessiveuse,  aux  antiseptiques 
mélangés  de  suite  aux  excréments,  qu’aux 
pulvérisateurs  et  aux  étuves.  Il  en  découle 
que  le  diagnostic  doit  être  hâtif,  la  déclaration 
hâtive  et  envoyée  au  poste  par  les  moyens  les 
plus  rapides,  par  exemple,  par  téléphone. 
Les  médecins  et  les  maires  doivent  en  être 
persuadés.  Ils  ont  en  mains  la  mise  en  marche 
du  service.  Il  en  découle  aussi  que  le  chef  de 
poste  doit  pouvoir  se  rendre  immédiatement 
sur  les  lieux  (voir  plus  loin). 

4“  Il  faut,  le  plus  tôt  possible,  rendre  la 
déclaration  obligatoire  pour  les  familles  et 
non  plus  seulement  pour  les  médecins  (projet 
de  loi  en  préparation). 

5"  Il  faut,  pour  soulager  les  services  en 
leur  supprimant  tout  travail  inutile,  que 
l’Académie  de  médecine  prenne  l’initiative 
de  faire  rayer  la  rougeole  de  la  liste  des  ma¬ 
ladies  à  déclaration  obligatoire.  Sauf  cas 
exceptionnels,  la  désinfection  est  inutile  pour 
’  la  rougeole.  Or,  une  épidémie  de  rougeole 
suffit  actuellement  à  immobiliser  complète¬ 
ment  un  poste. 
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6“  Pour  que  le  service  de  la  désinfection 
départementale  fonctionne  bien,  soit  popu¬ 
laire,  rende  les  services  qu’on  doit  en  attendre, 
il  faut  absolument  qu’il  soit  organisé  sur  le 
modèle  du  Rhône,  c’est-à-dire  avec  un  local 
spécial,  un  chef  de  poste  spécialise,  un  outillage 
moderne  et  des  moyens  de  transport  rapides. 

Nous  l’avons  dit,  le  chef  de  poste  doit  être 
un  ouvrier  intelligent,  absolument  spécialisé 
dans  son  métier,  ne  faisant  absolument  que 
cela,  logé  au  poste  et  payé  à  l’année.  Nous 
ne  saurions  trop  protester  contre  les  tenta¬ 
tives  d’organisation  des  services  départemen¬ 
taux  de  désinfection  à  l’aide  de  syndicats  de 
pharmaciens,  d’agents  voyers  ou  de  fonction¬ 
naires  quelconques  faisant,  à  l’occasion,  les 
désinfections  nécessaires.  Le  fait  même  de 
la  désinfection  est  moins  important  que  la 
façon  dont  celle-ci  est  faite,  conseillée,  orga¬ 
nisée,  surtout  en  cours  de  maladie.  Avoir  un 
bon  chef  de  poste,  alors  qu’il  ne  fait  que  cela 
et  qu’il  est  commandé  et  surveillé,  est  déjà 
chose  difficile  ;  avoir  des  aides  de  pharmacie, 
des  agents  voyers,  des  cantonniers  trans¬ 
formés  en  bons  chefs  de  poste  est  chose 
absolument  impossible. 

Ce  serait  la  négation  même  de  la  tentative 
actuelle.  Le  métier  de  chef  de  poste  est  fort 
difficile  et  se  suffit  largement  à  lui-même.  Un 
chef  de  poste  n’a  que  de  lointains  rapports 
avec  les  anciens  chefs  d’équipe  de  désinfection 
ou  les  employés  des  maisons  spéciales  de 
désinfection.  C’est  un  rouage  social  et  non 
simplement  technique  que  le  ministère  a  très 
justement  voulu  créer. 

J’insiste  encore  sur  rutillté  d’un  outillage 
approprié.  En  cours  de  maladie,  des  antisep¬ 
tiques  peu  nombreux  mais  bien  choisis,  des 
sacs,  des  lessiveuses  à  main  qu’on  laisse  dans 
les  familles,  sont  indispensables.  Comme 
étuve,  une  étuve  à  formol  doit  remplacer 
partout  les  étuves  à  vapeur,  lourdes,  difficiles 
etcoviteuses  à  mobiliser,  effrayant  les  familles, 
altérant  les  objets.  Le  public  a  au  contraire 
la  plus  grande  confiance  dans  les  étuves  à 
gaz.  Le  formol  doit  être  aussi,  après  lavage 
et  pulvérisation,  largement  employé  dans  les 
appartements. 

Un  dernier  point,  mais  capital  :  celui  des 
moyens  de  transport.  Le  chef  de  poste  et  son 
outillage  doivent  être  extrêmement  mobiles 
pour  plusieurs  raisons.  D’abord,  le  service 
fonctionnera  d’autant  mieux  que  les  postes 
seront  moins  nombreux.  Ce  n’est  pas  un 
paradoxe.  Le  chef  de  poste,  tel  que  nous 
l’avons  compris,  est  difficile  à  rencontrer,  à 
éduquer,  et  doit  être  étroitement  surveillé. 
On  peut  découvrir,  dans  un  département,  trois 
ou  quatre  bons  chefs  de  poste  et  arriver  à  les 
surveiller.  On  ne  peut  en  avoir  quinze  ou  vingt 
satisfaisant  aux  conditions  requises  ;  on  ne 
peut  pas  surveiller  quinze  ou  vingt  postes. 
J’estime  donc,  qu'il  faut  avoir  peu  de  postes, 
peu  de  chefs  de  poste,  mais  il  faut  alors  leur 
fournir  les  moyens  de  desservir  un  grand 
rayon.  Le  seul  moyen  est  l’automobile.  L’au¬ 
tomobile  permet  donc  la  réduction  et  par 
suite  le  meilleur  fonctionnement  des  postes. 

En  second  lieu,  même  avec  des  postes 
très  multiples,  dans  la  majorité  des  départe¬ 
ments  français,  en  particulier  des  départe¬ 
ments  montagneux  et  mal  desservis  en  che¬ 
min  de  fer,  tramways,  voitures  publiques,  etc. , 
comme  le  Idhône,  la  rapidité  indispensable 
au  bon  fonctionnement  du  service  ne  peut  pas 
être  assurée  sans  automobile. 


En  troisième  lieu,  le  chef  de  poste  muni 
d’automobile,  se  rendant  à  un  point  donné, 
peut  s’arrêter,  en  chemin,  dans  toutes  les 
maisons  où  il  y  une  désinfection  en  cours.  11 
lui  est  facile  de  leur  consacrer  quelques 
minutes,  de  s’assurer  que  tout  fonctionne 
bien,  de  donner  un  conseil.  Comment  le 
ferait-il,  avec  le  chemin  de  fer?  Un  crochet 
de  quelques  kilomètres  n’est  rien  en  auto¬ 
mobile.  En  plus,  dans  chaque  village  traversé, 
le  chef  de  poste  peut,  sans  grande  perte  de 
temps,  se  mettre  en  rapports  avec  les  maires, 
les  médecins,  les  pharmaciens,  bref,  con¬ 
naître  à  fond  sa  circonscription  et  se  faire 
connaître  de  tous.  Bien  entendu,  sa  première 
désinfection  terminée,  il  se  rend  à  une 
deuxième  sans  revenir  au  point  de  départ, 
ayant  organisé  sa  journée  le  matin  avant  de 
quitter  le  poste.  Avec  l’automobile,  le  chef 
de  poste  part  quand  il  faut  et  revient  très 
tard  s’il  est  nécessaire.  Comment  faire  cela 
avec  nos  lignes  de  province  qui  n’ont  parfois 
que  deux  ou  trois  trains  par  jour? 

Enfin,  chose  surprenante  au  premier  abord 
mais  cependant  certaine,  l’usage  de  l’auto¬ 
mobile  sers,  économique.  La  première  économie 
réside  dans  la  réduction  des  postes.  Un  poste 
(local,  chef  de  poste)  représente  une  dépense 
minima  annuelle  de  3  ou  4.000  francs.  Mais 
ce  n’est  pas  tout.  Je  prétends  qu’un  seul  et 
môme  poste  coûtera  moins  cher  avec  automo¬ 
bile  que  livré  aux  moyens  ordinaires  de 
communication.  Sans  l’automobile,  le  chef 
de  poste  sera  obligé  d’user  des  chemins  de 
fer  et  surtout  des  voitures.  Une  lessiveuse  à 
porter  à  quelques  kilomètres  de  la  gare  néces¬ 
sitera  la  location  d’une  voiture.  Il  faudra  sou¬ 
vent  déjeuner  en  route  et  perdre  une  demi- 
journée  pour  attendre  le  train  de  retour.  Le 
malade  mort  ou  guéri,  il  faudra  mobiliser 
des  chevaux  pour  traîner  l’étuve.  Je  connais 
des  déplacements  d’étuve  dans  le  Rhône  qui 
durent  deux  jours,  nécessitent  quatre  che¬ 
vaux  et  coûtent  80  francs.  Avec  l’automobile, 
le  transport  de  l’étuve  (placée  dans  le  fourgon 
arrière)  ne  coûtera  pour  ainsi  dire  rien. 

Bref,  j’estime  que  l’automobile,  indispen¬ 
sable  pour  le  bon  fonctionnement  de  la  désin¬ 
fection  rurale,  est  en  outre  un  des  moyens 
les  plus  économiques  de  la  réaliser. 


CAUSERIE  ÉLECTRIQUE 
PROPRIÉTÉS  PHYSIQUES 

'  ET  MODE  d’aPPI.ICATION 

DES  COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

Par  M.  A.  ZIMMERN 

Professeur  njjréjjé  à  la  Faculté  de  Méderino. 


Les  propriétés  physiques  des  courants  de 
haute  fréquence  reposent,  pour  la  plupart,  sur 
leur  puissance  d’induction. 

On  sait  en  quoi  consiste  le  phénomène  d’induc¬ 
tion.  Quand  dans  un  circuit  A,  dit  primaire,  se 
produisent  des  variations  d'intensité,  il  se  déve¬ 
loppe  dans  un  circuit  B,  dit  secondaire,  au  mo¬ 
ment  des  variations,  des  forces  électro-motrices, 
dites  d’induction.  Et  plus  la  variation  dans  le 
circuit  primaire  se  produira  dans  un  temps  court, 
plus  la  force  électro-motrice  d’induction  dans  le 
circuit  secondaire  sera  élevée. 

11  faut  donc  s’attendre  à  voir  les  courants  de 
haute  fréquence,  du  fait  de  leurs  variations  telle¬ 
ment  rapides,  produire  des  phénomènes  d’induc¬ 
tion  considérables. 


Si  l’on  constitue,  en  effet,  à  l’aide  d’un  cerceau 
de  cuivre  et  d’une  lampe  à  incandescence,  un  cir¬ 
cuit  complètement  fermé,  et  si  l’on  suspend  ce 
cerceau  concentriquementà  l’une  des  spires  de  SS' 
(fig.  1),  on  voit  la  lampe  s’illuminer  d’un  vif  éclat. 

Voici  maintenant  une  autre  expérience,  grâce 
à  laquelle  on  démontre  l’énergie  considérable 
mise  en  jeu  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence. 

Entre  les  deux  extrémités  du  solénoïde  de 
haute  fréquence  (SS'),  on  établit  un  circuit  dérivé 
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Figure  1. 


qui  traversera  successivement  :  un  galvanomètre, 
une  lampe  à  incandescence  et  un  sujet.  En  gé¬ 
néral,  en  électrothérapie,  ou  tout  au  moins  en 
courant  continu,  on  ne  dépasse  guère  1/10  d’am¬ 
père,  soit  100  milliampères.  En  alternatif  à  basse 
fréquence,  cette  intensité  déterminerait  un  vio¬ 
lent  tétanos  musculaire.  Or,  en  haute  fréquence, 
on  peut  supporter  plus  de  500  milliampères  :  la 
lampe  s’allume  et...  sauf  une  légère  impression 
de  chaleur  dans  les  avant-bras,  on  ne  ressent 
absolument  rien. 

Cette  insensibilité  de  notre  organisme  parait 
relever  d’un  fait  de  physiologie  générale.  Nous 
nous  trouvons  sans  doute  ici  en  présence  d’un 
phénomène  qui  offre  une  analogie  frappante  avec 
les  propriétés  de  la  rétine  et  du  nerf  acoustique. 
Notre  rétine,  en  effet,  cesse  d’être  sensible  aux 
vibrations  lumineuses  lorsque  celles-ci  dépassent 
le  chiffre  de  758  trillions  par  seconde  (extrémité 
supérieure  du  violet  spectral).  Elle  n’est  pas  im¬ 
pressionnée  non  plus  quand  la  fréquence  des  vibra¬ 
tions  n’atteint  pas  394  trillions  (extrémité  infé¬ 
rieure  du  rouge  spectral).  De  môme  les  vibrations 
sonores  n’excitent  notre  nerf  acoustique  qu’au- 
dessus  et  au-dessous  de  ce  qu’on  appelle  la  limite 
des  sons  perceptibles,  soit  au-dessus  de  20,  et 
au-dessous  de  38.000  vibrations  par  seconde. 

Il  est  donc  probable,  ainsi  du  reste  que  l’admet 
M.  d’Arsonval,  que  nos  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
ne  sont  pas  organisés  pour  l’épondre  aux  exci¬ 
tations  de  l’ordre  de  fréquence  réalisé  par  les 
oscillations  hertziennes. 


Il  nous  faut  maintenant  esquisser  rapidement 
les  modes  d’application  des  courants  de  haute 
fréquence. 

Supposons  un  organisme  placé  dans  l’axe  du 
petit  solénoïde  SS'.  La  puissance  d’induction  des 
courants  de  haute  fréquence  développera-t-elle 
dans  cet  organisme  de  bienfaisants  courants 
d’induction  ? 

D’Arsonval,  séduit  par  cette  idée  théorique  et 
espérant  produire  de  la  sorte  des  modifications 
dans  l’intimité  des  tissus,  a  proposé  à  cet  effet 
l’usage  d’un  solénoïde  assez  spacieux  pour  conte¬ 
nir  un  individu  debout.  Cette  application  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  constitue  la  méthode  de 
Y  auto-conduction. 
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On  discute  encore  beaucoup  pour  savoir  si 
cette  application  favorise  les  échanges,  excite  le 
cliiraisme  respiratoire,  augmente  l’activité  de 
réduction  de  l’hémoglobine,  produit  des  modifi¬ 
cations  de  la  sécrétion  urinaire,  comme  certains 
auteurs  l’ont  prétendu.  Seule,  la  question  de  son 
influence  sur  l’hypertension  artérielle  se  trouve 
définitivement  jugée  depuis  les  récents  travaux 
do  Bergonié,  André  Broca  et  du  capitaine  Ferrié. 


Figure  2. 


L’emploi 


i  du  dispositif  puissant  de  la  télégraphie 
sans  lits  a  permis  à  ces  auteurs  de  la  résoudre 
par  la  négative. 

Je  ne  voudrais  pas  cependant  étendre  ces  con¬ 
clusions  à  la  chaise  longue  condensatrice  (fig.  2), 
autre  modalité  d’application  des  courants  de  haute 
fréquence. 

Au  lieu  de  se  trouver,  comme  un  barreau 
d'acier  à  aimanter,  dans  l’intérieur  et  suivant 
l’axe  d’un  solénoïde  (méthode  de  l’auto-conduc- 
tion),  le  sujet  se  trouve  constituer  lui-même  l’une 
des  armatures  d’un  condensateur.  La  figure  sché¬ 
matique  ci-dessus  nous  dispense  de  décrire  plus 
longuement  ce  dispositif.  Relié  à  l’une  des  extré¬ 
mités  du  solénoïde,  le  malade  est  étendu  sur  une 
chaise  longue  dont  les  coussins  sont  doublés  d’une 
feuille  de  caoutchouc.  Celle-ci  joue  le  rôle  du 
diélectrique  du  condensateur,  du  verre  de  la 
bouteille  de  Leyde,  et  les  armatures  sont,  d’une 
part,  une  feuille  métallique  placée  sous  la  chaise 
longue  et  reliée  par  un  fil  au  solénoïde,  d’autre 
part,  le  sujet  lui-même,  en  connexion,  comme  nous 
l’avons  dit,  avec  l’autre  extrémité  du  solénoïde. 

Le  mode  d’action  et  les  avantages  de  ce  dis¬ 
positif  ne  sonf  pas  encore  parfaitement  élucidés; 
toutefois  les  mesures  montrent,  que  dans  ce  cas 
le  sujet  est  traversé  par  un  flux  d’énergie  consi¬ 
dérable,  et  les  résultats  thérapeutiques,  que  les 
effets  du  lit  condensateur  sont  loin  d’être  négli¬ 
geables. 


Nous  savons,  depuis  peu  d’années,  que  l’éner¬ 
gie  électrique,  contrairement  à  ce  que. l’on  nous 
enseignait  sur  les  bancs  du  lycée,  est  parfaite¬ 
ment  capable  de  se  conduire...  sans  conducteurs. 

Sous  la  forme  oscillations  hertziennes,  l’énergie 
électrique  peut,  en  efl’et,  se  propager  dans  le 
milieu  ambiant. 

Qu’on  ne  nous  accuse  pas  de  commettre  un 
affreux  anachronisme,  mais  la  première  observa¬ 
tion  de  transjDort  à  distance,  sans  conducteurs,  de 
l’énergie  électrique,  est  due  à  Galvani.  Galvani 
était  occupé  à  faire  produire  des  étincelles  par 
une  petite  machine  statique,  tandis  que  sa  femme, 
à  l’autre  extrémité  du  laboratoire,  préparait  avec 
un  petit  couteau  des  grenouilles  pour  ses  expé¬ 
riences  physiologiques.  Or  chaque  fois  qu’à  la 
machine  éclatait  une  étincelle,  la  grenouille  que 
préparait  jM““  Galvani  éprouvait  une  contraction. 
Bien  entendu,  il  n’y  avait  aucun  conducteur  re¬ 
liant  la  grenouille  à  la  machine. 

Aujourd’hui,  nous  pouvons  nous  expliquer  ce 
mystérieux  transport  de  la  manière  suivante. 
L’étincelle  de  la  machine  statique  était  une  étin¬ 
celle  oscillante  et,  comme  telle,  constituait  une 
source  d’énergie  rayonnante.  Quant  au  couteau 
de  M™"  Galvani,  il  décelait  cette  propagation, 
vraisemblablement  grâce  à  sa  propriété  de  ré¬ 
sonner  sous  l’influence  de  l’étincelle  excitatrice; 


Qu’est-ce  donc  que  cette  nouvelle  propriété 
des  corps  de  pouvoir  résonner  électriquement  ? 
Mieux  qu’une  définition,  les  phénomènes  de  ré¬ 
sonnance  acoustique  vont  nous  en  fournir  l’ex¬ 
plication.  On  sait  que  le  son  émis  par  un  diapa¬ 
son  déterminé  peut  être  renforcé  quand  on  le  pré¬ 
sente  au-devant  d’une  chambre  à  air,  d’une  caisse 
de  résonance  de  dimensions  convenables.  Si  la 
caisse  n’a  pas  les  dimensions,  la  capacité  re¬ 
quises,  le  son  n’est  pas  renforcé.  Dans  le 
traire,  l’air  de  la  caisse  vibre  synchroniquement 
avec  le  diapason:  sa  période  vibratoire  coïncide, 
avec  celle  de  la  source  oscillante  :  la  caisse  est 
dite  accordée  avec  le  diapi 

En  fait  cependant,  un  grand  nombre  de  capa¬ 
cités  peuvent  renforcer  un  son  déterminé.  Mais 
il  y  a  toujours  une  caisse  de  dimensions  données 
qui  donne  le  renforcement  maximum  :  c’est 
celle-là  le  véritable  résonnateur.  On  comprend  dès 
lors  ce  qu’est  la  résonance  électrique.  Au  voisi- 
nage  d’une  source  d’oscillations  électriques,  tous 
les  corps  conducteurs  deviennent  le  siège  de  vi¬ 
brations  électriques,  si  leur  période  d’oscillation 
propre  coïncide  avec  la 
période  excitatrice. 

Pour  mettre  ce  phé¬ 
nomène  en  évidence. 

Hertz  utilisait  un  cer¬ 
cle  métallique  coupé  et 
muni  à  son  extrémité 
d’une  vis  micrométri¬ 
que  (fig.  3). 

Il  constata  que  cha¬ 
que  fois  que  jaillissait 
l’étincelle  oscillante  de 


Figure 


la  source,  il  se  produisait  une  petite  étincelle 
entre  les  deux  extrémités  de  son  cercle.  Toutefois 
cette  étincelle,  variable  avec  différents  cercles, 
devenait  maxima  lorsqu’on  donnait  au  cercle  une 
dimension  donnée,  autrement  dit,  une  capacité 
déterminée. 

Dans  ces  conditions,  le  cercle  de  Hertz,  le  ré¬ 
sonnateur  dé  Hertz,  fonctionnait  comme  un  ré¬ 
sonnateur  acoustique  accordé  avec  le  diapason 
excitateur. 

Le  résonnateur  de  Hertz  fut  employé  par  cet 
auteur  pour  démontrer  la  propagation  dans  l’es¬ 
pace  des  oscillations  électriques.  Mais  ces  oscil¬ 
lations  électriques,  tout  en  jouissant  ainsi  d’une 
certaine  liberté,  ne  dédaignent  pas  de  se  propa¬ 
ger  le  long  des  conducteurs. 

Dans  certaines  conditions  même  de  capacité  de 
ces  conducteurs,  le  mouvement  vibratoire  élec¬ 
trique  peut  être  considérablement  amplifié. 

Tendons  verticalement  un  fil  et  excitons-le  à 
sa  base  par  un  courant  oscillant.  Ce  fil  va  devenir 
à  son  tour  le  siège  d’oscillations  électriques  ;  il 
va  être  parcouru  par  des  ondes  qui,  après  s’être 
réfléchies  à  son  extrémité,  reviendront  sur  elles- 
mêmes,  et  créeront  ainsi,  comme  cela  se  passe 
pour  les  ondes  acoustiques  dans  un  tuyau  so¬ 
nore,  par  phénomène  d’interférence,  des  ondes 
directes  et  des  ondes  réfléchies,  des  noeuds  et  des 
ventres  de  vibration. 

Si  la  longueur  de  notre  fil  a  été  convenable¬ 
ment  choisie,  de  manière  qu’il  y  ait  accord  entre 
sa  période  vibratoire  et  celle  de  la  source,  ce  fil 
présentera  à  sa  base  un  ventre  de  courant  et  à 
son  extrémité,  un  nœud  de  courant.  La  distribu¬ 
tion  des  potentiels  étant  inverse,  ce  fil  présentera 
à  son  extrémité  libre  un  ventre  de  potentiel.  Cela 
veut  dire  qu’entre  l’extrémité  libre  du  fil  et  le 
milieu  ambiant  se  trouveront  réalisées  des  diffé¬ 
rences  de  potentiel  considérables. 

Le  fil  rectiligne  auquel  je  fais  ainsi  allusion  est 
l’antenne  de  la  télégraphie  sans  fils. 

En  électrothérapie  cette  antenne,  conductrice 
des  oscillations  possède  un  proche  parent  qui  a 
été  conçu  par  Oudin,  et.<qui  a  nom  :  résonnateur 
d’Oudin. 

11  ne  difi'ère  de  l’antenne  que  parce  qu’au  lieu 
d’être  rectiligne,  le  fil  est  contourné  en  spirale, 
ce  quijperraet  d’augmenter  [la  self-induction  du 


système  et  d’élever  de  ce  fait  d’une  manière  très 
notable  la  tension,  à  l’extrémité  de  l’appareil.  On 
voit  sur  le  schéma  ci-dessous  qu’il  s’agit  bien 
dans  cet  appareil  d’un  fil  excité  à  sa  base  par  un 
circuit  de  haute  fréquence  (fig.  A). 

Le  résonnateur  d’Oudin  est  pourvu  d’une  glis¬ 
sière  qui  permet ,  en 
modifiant  les  capacités 
respectives  du  circuit 
excitateur  AB  et  de  l’an¬ 
tenne  RD,  de  réaliser  par 
tâtonnements  les  meil¬ 
leures  conditions  d’ac¬ 
cord. 

Quand  le  résonnateur 
est  parfaitement  accordé, 
on  voit  jaillir  des  der¬ 
nières  spires  un  effluve 
extrêmement  puissant. 

Le  résonnateur  crée 
autour  de  lui  un  champ 
tellement  intense  que,  de 
tous  les  conducteurs  pla¬ 
cés  dans  le  voisinage,  on 
peut  tirer  des  étincelles 
assez  longues.  De  même 
un  tube  de  Geissler  in¬ 
troduit  dans  ce  champ 
devient  lumineux. 

Le  résonnateur  d’Ou¬ 
din  est  couramment  em¬ 
ployé  pour  les  applica¬ 
tions  locales  des  courants 
de  haute  fréquence.  Mais  les  effets  que  l’on  peut 
demander  à  ces  courants  varient  avec  l’architec¬ 
ture  de  l’électrode. 

Avec  l’électrode-balai,  on  obtient  l’effluve. 
Celui-ci  est  employé  comme  sédatif,  dans  les  af¬ 
fections  prurigineuses,  comme  décongestif  local. 
Mais  on  peut  aussi,  en  augmentant  sa  puissance, 
lui  demander  des  modifications  vasomotrices  no¬ 
tables,  provoquer  la  contraction  musculaire,  etc. 

En  approchant  de  la  peau  un  conducteur  mé¬ 
tallique  relié  au  résonnateur  au  maximum  de 
puissance,  on  détermine  la  production  d’une 
étincelle,  chaude,  douloureuse  et  que,  malgré  la 
réputation  d’analgésique  qu’on  lui  a  faite,  il  est 
impossible  de  supporter  quelques  secondes. 

Lorsqu’on  oblige  l’étincelle  à  traverser  un 
plan  de  verre,  l’étincelle  change  de  caractère.  Ce 
dispositif  est  réalisé  dans  Vélectrode  condensa¬ 
trice,  où  l’électrode  métallique  s’engaine  dans  un 
manchon  de  verre. 

Dans  ces  conditions,  la  décharge  tamisée  par  le 
verre  donne  lieu  à  une  pluie  de  fines  étincelles, 
nullement  douloureuses,  nullement  caustiques  et 
auxquelles,  d’après  certaines  propriétés  théra¬ 
peutiques  bien  établies,  sont  dévolus  des  effets 
analgésiques,  décongestifs,  etc. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales. 

29  Avril  1908. 

Dégénérescence  néoplasique  de  deux  ovaires  et 
d’une  trompe  au  cours  d'un  cancer  du  col  utérin. 

—  MM.  Chalieret  Violet  présentent  une  belle  pièce 
provenant  du  service  de  M.  A.  Pollosson.  Il  s’agit 
d’un  gros  cancer  du  col  utérin  avec  dégénérescence 
néoplasique  des  deux  ovaires  et  de  la  trompe  droite, 
enlevé  par  le  procédé  de  Wertheim  chez  une  femme 
de  trente-trois  ans.  Les  lésions  néoplasiques  des 
annexes,  visibles  macroscopiquement  au  niveau  de 
l’ovaire  droit  seulement,  ont  été  trouvées  à  l’examen 
microscopique  sur  l’ovaire  gauche  et  sur  la  trompe 

6  Mai  1908. 

Cancer  de  la  verge  guéri  par  l’émasculation 
totale.  Pas  de  récidive  vingt-sept  mois  après  l’opé¬ 
ration.  —  M.  A.  Chalier  présente,  au  nom  du  pro- 
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fesseur  Jaboulay,  un  homme  de  quarante-trois  ans  i 
qui  a  subi,  le  19  Janvier  1906,  une  émasculation 
totale  pour  cancer  du  pénis  avec  gros  ganglions 
inguinaux,  et  qui  ne  présente  pas  actuellement, 
c’est-à-dire  prO?s  de  vingt-huit  mois  après  son  opéra¬ 
tion,  la  moindre  trace  de  récidive. 

13  Mai  1908. 

Pneumothorax  amenant  la  régression  de  lésions 
pulmonaires  tuberculeuses  avancées.  —  MM.  le 
professeur  Pic  et  P.  Gauthier  présentent  une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  la  production  d’un  pneumothorax 
au  cours  d’vine  tuberculose  subaiguë  a,  non  seule¬ 
ment  enrayé  la  marche  rapidement  progressive  des 
lésions  pulmonaires,  mais  encore  provoqué  une  amé¬ 
lioration  incontestable  des  lésions  déjà  existantes.  11 
s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  entrée 
au  mois  de  Février  avec  des  signes  de  ramollisse¬ 
ment  très  étendu  du  sommet  gauche.  Dans  les  jours 
qui  suivent,  on  assiste  à  l’extension  des  lésions,  qui 
prennent  un  caractère  ulcéreux  à  la  partie  moyenne 
du  poumon;  la  température,  l’état  général,  tout  indi¬ 
quait  une  forme  très  grave.  Au  mois  de  Mars,  se  pro¬ 
duit,  avec  tout  son  cortège  habituel,  un  pneumothorax 
de  la  base  gauche,  qui  fut  d’ailleurs  vérifié  par  la 
radioscopie.  Trois  jours  plus  tard,  en  raison  de  l’état 
très  grave,  on  pratique  une  ponction  avec  le  trocart. 
Cette  seule  thoracentèse  amena  une  amélioration  im¬ 
médiate  et  durable.  De  plus,  depuis  cette  époque, 
l’état  général  et  fonctionnel  s’est  graduellement  amé¬ 
lioré,  la  température  s’est  régularisée,  et  maintenant 
on  ne  trouve  plus  localement  que  dos  signes  d’épan¬ 
chement  enkysté  de  la  base.  Quant  aux  signes  paren¬ 
chymateux,  ils  sont  considérablement  modifiés  et 
permettent  d’affirmer  que  les  cavernes  sont  eu  voie 
de  cicatrisation  et  l'infiltration  en  voie  de  résolution. 

Cette  observation  de  pneumothorax  spontané,  ame¬ 
nant  la  régression  de  lésions  tuberculeuses  sous- 
jacentes,  est  à  rapprocher  de  faits  de  pneumothorax 
artificiels  provoqués  dans  le  même  but,  et  dont 
Brauer  et  Klemperer  ont  rapporté  encore,  au  dernier 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  médecine  interne, 
des  cas  intéressants. 

20  Mai  1908. 

Hernie  étranglée  de  la  trompe  utérine.  —  M.  Bos- 
quette  rapporte  l’histoire  d’une  femme  dans  les  anté¬ 
cédents  de  laquelle  on  trouve  ce  fait  intéressant, 
qu’ayant  eu  9  enfants,  elle  éprouva  au  moment  de 
chacun  de  ses  accouchements  des  douleurs  très  vio¬ 
lentes  dans  la  partie  inférieure  d’une  fosse  iliaque, 
douleurs  qui  disparaissaient  après  l’accouchement 
pour  ne  plus  se  reproduire  qu’à  l’accouchement  sui¬ 
vant.  Ces  temps  derniers,  elle  éprouva  brusquement 
une  douleur  vive  au  pli  de  l’aine,  en  même  temps 
qu’elle  constatait  l’existence  d’une  petite  tumeur  dure 
et  arrondie.  Bile  resta  quatre  jours  sans  appeler  un 
médecin  ;  à  ce  moment,  un  médecin  demandé  conseilla 
une  opération  qu’elle  refusa,  et  ce  n’est  que  le  lende¬ 
main  qu’elle  entra  à  l’hôpital.  On  constata  alors 
l’existence  d’une  hernie  étranglée,  dure  et  très  dou¬ 
loureuse,  mais,  en  raison  de  l’absence  de  vomisse¬ 
ments  et  d’occlusion  intestinale,  on  fit  le  diagnostic 
d’épiplocèle  étranglée.  A  l’ouverture,  on  trouva, 
adhérent  à  l’épiploon,  la  trompe  utérine  qui  avait  été 
entraînée  dans  le  sac.  Cette  observation  était  intéres¬ 
sante  en  raison  de  sa  rareté. 


Société  nationale  de  Médecine. 

18  Mai  1908. 

Coexistence  d’un  kyste  simple  de  l’ovaire,  d  un 
kyste  malin  et  d'un  fibrome  utérin.  —  MM.  Alber- 
tin  et  Thévenet  présentent  une  pièce  curieuse  par  la 
coexistence  de  plusieurs  tumeurs  de  malignités  di- 
versee.  Il  s’agit  d’une  femme  Agée  de  quarante-cinq 
ans,  qui  soulfrait  depuis  une  dizaine  d’années  d’une 
tumeur  abdominale  à  développement  progressif  et 
lent,  et  qui  avait  présenté  quelques  métrorragies. 
Depuis  un  mois,  son  état  s’était  aggravé  :  apparition 
de  troubles  digestifs  sérieux,  douleurs  abdominales 
vives,  augmentation  rapide  de  la  tumeur,  apparition 
d’ascite.  La  malade  se  décide  à  une  intervention. 
M.  Albertin  pratique  une  castration  totale  par  hys¬ 
térectomie  subtotale.  L’ovaire  droit  présente  un 
kyste  mucoïde,  multiloculaire,  du  volume  d’une  tête 
d’adulte,  d’allure  encore  assez  bénigne.  L’ovaire 
gauche,  au  contraire,  présente  un  kyste  du  volume 
d’une  orange.  Kn  un  point,  les  végétations  intra¬ 
kystiques  ont  franchi  les  parois  de  la  tumeur  et  se 


sont  développées  dans  le  petit  bassin  sous  forme 
d’une  petite  masse  végétante  présentant  l’aspect  du 
frai  de  poisson.  En  regard  de  ce  point,  le  péritoine 
est  dépoli.  Enfin  l’utérus  est  gros  et  fibromateux. 
Cette  observation  est  intéressante  par  la  multiplicité 
des  lésions.  Elle  montre,  d’autre  part,  qu’un  kyste 
d’allure  bénigne  peut  devenir  rapidement  malin, 
même  lorsqu’il  est  de  petit  volume.  Il  faut  donc  faire 
une  opération  précoce. 

A 

Société  de  Chirurgie. 

l'i  Mai  1908. 

Plaie  profonde  du  genou  guérie  rapidement  par 
asepsie  simple  sans  antisepsie.  —  M.  Gangolphe 
présente  une  malade  qui  fut  amenée  un  matin  dans 
son  service  à  peine  une  demi-heure  après  avoir  été 
victime  d’un  accident  de  tramway  qui  lui  avait  brisé 
la  rotule  et  ouvert  complètement  l’articulation  du 
genou,  si  bien  que  l’on  voyait  à  découvert  les  con- 
dyles  du  fémur  et  le  plateau  du  tibia.  M.  Gangolphe 
eut  soin  de  faire  lui-même  la  toiletle  de  la  région;  il 
savonna  et  nettoya  soigneusement  toute  la  peau 
entourant  la  plaie,  mais  il  veilla  surtout  à  n’introduire 
dans  celle-ci  aucun  antiseptiqne  ;  il  se  contenta  de 
l’assécher  avec  des  tampons  stérilisés.  Cela  fait,  il 
fit  deux  ouvertures  latérales  pour  y  introduire  des 
drains,  et  il  sutura  les  ailerons  de  la  rotule,  fit  un 
point  périostique  et  immobilisa  l’articulation.  La 
malade  a  admirablement  guéri,  sans  suppuration,  et 
aujourd’hui  elle  possède  tous  les  mouvements  de  son 
articulation. 

-;fî% 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

12  Mai  1908. 

Quelques  observations  au  sujet  de  la  résistance 
des  globules  rouges  au  cours  de  certains  états 
pathologiques.  —  MM.  le  professeur  J.  Teissier, 
Cade  et  Routier  apportent  quelques  observations 
très  intéressantes  à  propos  de  la  résistance  des  glo¬ 
bules  rouges  au  cours  de  certains  états  patholo¬ 
giques.  Ils  ont  mesuré  cette  résistance  par  le  procédé 
des  hématies  déplasmatisées,  récemment  introduit 
dans  la  technique  par  M.  Widal.  Ils  ont  vu  que,  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  résistance  globu¬ 
laire  était  augmentée,  et  qu’il  en  était  de  même  dans 
la  péliose  rhumatismale  et  le  purpura  rhumatoïde. 
Ils  ont  vu  également,  dans  deux  cas  d’albuminurie, 
celle-ci  disparaître  à  la  suite  d’administration  de 
chlorure  de  calcium,  en  même  temps  que  la  résis- 
tauce  des  globules  rouges  s’élevait  très  notablement. 
Cette  constatation  est  intéressante  tant  au  point  de 
vue  du  mécanisme  de  l’albuminurie  qu’à  celui  du 
mécanisme  de  la  consolidation  globulaire  en  pareil 
cas.  Si  cette  consolidation  est  réellement  parallèle  à 
l’augmentation  delà  coagulabilité  du  sang  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  médication  chlorurée  calcique,  elle  est 
légitimement  à  rapprocher  de  l’accroissement  de 
résistance  des  hématies,  observable  dans  les  affec¬ 
tions  qui  s’accompagnent  d’hyperinase  sanguine, 
telles  que  les  affections  rhumatismales. 

Pied  tabétique  et  fracture  spontanée  de  deux 
métatarsiens.  —  M.  Pallasse  présente  un  malade 
de  la  clinique  du  professeur  Teissier,  offrant  tous 
les  signes  d’un  tabes  caractérisé  évoluant  depuis  dix 
ans.  Cet  homme  a  vu  survenir  au  pied  gauche  des 
douleurs  fulgurantes  intenses,  en  même  temps  qu’un 
œdème  inflammatoire  très  accentué  du  dos  du  pied 
gauche.  L’examen  clinique  a  montré  l’existence  de 
craquements,  de  mobilité  et  de  déformation  siégeant 
à  la  partie  antérieure  du  pied.  L’empreinte  plantaire 
et  la  radioscopie  ont  précisé  le  diagnostic  et  ont  per¬ 
mis  de  constater  de  l’ostéite  raréfiante  des  têtes  des 
métatarsiens  et  une  fracture  juxtaépiphysaire  des 
2“  et  3“  métatarsiens.  Ces  fractures  ont  permis  de 
comprendre  l’existence  de  quelques  symptômes  anor¬ 
maux,  comme  la  douleur,  l’inflammation  et  les  cra¬ 
quements.  La  consolidation  s’est  faite  par  un  cal 
exubérant.  L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  ees  frac¬ 
tures,  dont  il  n’a  pas  trouvé  d’exemple;  ce  qui  montre 
que  les  fractures  des  tabétiques  se  produisent  au 
gré  des  raréfactions  osseuses  et  des  diminutions  de 
résistance. 

19  Mai  1908. 

Tumeur  des  méninges  comprimant  ie  bulbe  Infé¬ 
rieur  et  la  moelle  cervicale  supérieure.  —  MM.  le 
professeur  Roque  et  J.  Cbalier  rapportent  l’histoire 
d’une  malade  qui,  souffrant  depuis  deux  mois  d’une 


céphalée  occipitale  tenace,  vit  s’installer  petit  à  petit 
une  paralysie  qui  gagna  progressivement  les  quatre 
membres.  Cette  quadriplégie  ne  s’accompagnait  d’au¬ 
cun  trouble  de  la  sensibilité  ni  de  la  réflectivité.  La 
face  était  indemne,  il  n’existait  aucuue  manifestation 
viscérale.  La  mort  survint  rapidement,  avec  des 
troubles  respiratoires  très  accusés  et  de  la  tachy- 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  à  cheval  sur  la 
face  antérieure  du  trou  occipital,  comprimant  le 
bulbe  inférieur  et  la  moelle  cervicale  supérieure.  La 
substance  nerveuse  à  ce  niveau  était  ramollie;  la 
tumeur,  implantée  sur  la  face  interne  de  la  dure- 
mère,  lésait  surtout  les  faisceaux  pyramidaux;  l’hy¬ 
pophyse,  le  spinal,  la  l''“  paire  cervicale  furent 
épargnés.  Histologiquement,  il  s'agissait  d’un  sar¬ 
come  angiolithique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  : 
tout  signe  bulbaire  faisait  défaut;  la  conservation  de 
la  sensibilité  et  des  réflexes  pouvait  faire  émettre 
quelques  doutes  touchant  l’organicité  de  la  quadri¬ 
plégie.  La  localisation  de  la  lésion  était  malaisée, 
puisque  n’existaient  ni  les  phénomènes  oculo-pupil- 
laires  propres  à  la  compression  de  la  moelle  cervicale 
supérieure,  ni  les  troubles  respiratoires  ou  circula¬ 
toires  symptomatiques  de  la  compression  du  bulbe. 
Fait  intéressant,  il  n’y  eut  pas  de  syndrome  clinique 
de  Stokes-Adams,  que  l’on  voit  parfois  à  la  suite  de 
rétrécissements  du  trou  occipital.  La  mort  de  la 
malade  survint  trente  heures  après  une  ponction 
lombaire;  les  auteurs  se  demandent  si  l’évacuation 
du  liquide  céphalo-rachidien  doit  être  incriminée  et 
rappellent  les  discussions  soulevées  par  cette  ques¬ 
tion  de  la  mort  après  la  rachicentèse. 

De  la  valeur  diagnostique  de  l’examen  du  iiquide 
céphalo-rachidien  dans  les  méningites.  —  MM.  le 
professeur  Roque  et  J.  Chalier  insistent  sur  la 
variabilité  des  renseignements  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  de  Guinche  dans  divers  états  méningés.  Dans  un 
cas  où  l’existence  d’un  traumatisme  crânien  ne  faisait 
aucun  doute,  ils  ont  pu  affirmer,  de  par  la  clinique 
et  la  lymphocytose  très  accusée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  nature  vraisemblablement  tuberculeuse 
d’une  méningite  concomitante;  l’autopsie  vint  leur 
donner  raison.  Par  contre,  dans  un  autre  fait  de 
méningite  grippale,  la  formule  lymphocytaire,  jointe 
à  l’allure  clinique  par  poussées,  loin  d’apporter  un 
appoint  précieux  au  diagnostic,  le  rendit  très  hési¬ 
tant;  la  malade  guérit  complètement.  La  ponction 
fournit,  par  contre,  des  renseignements  très  utiles 
au  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un 
jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années;  aucun  exemple 
de  ce  genre  n’était  entré  depuis  quelque  temps  à 
ITIôtel-Dieu;  or  du  pus  fut  d’abord  retiré,  ultérieu¬ 
rement  un  liquide  plutôt  clair,  mais  où  le  méningo¬ 
coque  intracellulaire  de  Weichselbaum  fut  mis  en 
évidence.  L’absence  de  tout  élément  figuré  dans  le 
liquide  d’une  jeune  fille  hystérique  présentant  des 
accidents  cérébraux  permit  de  conclure  à  du  ménin¬ 
gisme  sans  altération  aucune  de  la  séreuse.  Mais,  en 
opposition  à  ce  cas,  les  auteurs  n’ont  observé  aucune 
réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  d’une 
méningite  typique  qui  relevait,  à  coup  sûr,  de  la 
syphilis.  L’étude  de  ces  5  observations  les  amène  à 
conclure  qu'il  ne  faut  accorder  qu’une  confiance  très 
modérée  au  cytodiagnostic.  Seuls  ont  de  la  valeur  la 
constatation  directe  d’espèces  microbiennes  (ménin¬ 
gocoque,  bacille  de  Koch,  etc.)  et  les  résultats 
obtenus  par  les  cultures  ou  les  inoculations  aux 
animaux. 

Syndrome  de  Recklinghausen  et  tumeur  du  cer¬ 
velet.  —  MM.  A.  Cade  et  P.  Courraont  exposent 
et  commentent  une  intéressante  observation  où  se 
trouvent  associés  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Recklinghausen  (tumeur  majeure  cervicale,  tumeurs 
sous-cutanées,  tumeur  linguale,  tumeurs  cutanées, 
taches  pigmentaires)  et  les  symptômes  d’une  tumeur 
du  cervelet  (troubles  graves  de  l’équilibre,  œdème 
papillaire,  céphalée  occipitale,  etc.).  Leur  malade 
mourut  subitement.  L’autopsie  permit  de  confirmer 
le  diagnostic  de  tumeur  cérébelleuse.  L’examen  his¬ 
tologique  montra  qu’il  s'agissait  d’un  sarcome  et  per¬ 
mit  de  rattacher  celui-ci  à  la  maladie  de  Reckling¬ 
hausen  en  le  considérant  comme  le  produit  d’une 
transformation  maligne,  d’une  généralisation  de  la 
neuro-fibromatose  antécédente. 

M.  Beuttek. 
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12  Juin  1908. 

Pigmentation  bleue  de  la  peau  chez  une  morphi¬ 
nomane.  —  MM.  Gaillard  et  Lasnier  présentent 
une  malade  de  trente-neuf  ans,  phtisique,  chez 
laquelle  on  constate  une  pigmentation  bleue  en  ma¬ 
cules  innombrables,  lenticulaires,  no  disparaissant 
pas  sous  la  pression  et  siégeant  aux  cuisses,  aux  bras, 
partout  OÙ  la  malade,  morphinomane  depuis  dix  ans, 
s’est  fait  des  injections.  Il  existe,  aux  mêmes  régions, 
des  cicatrices  arrondies,  semblables  &  celles  de  la 
variole,  consécutives  aux  petites  ulcérations  que  dé¬ 
terminaient  souvent  les  injections  de  morphine.  La 
malade  prétend  qu’elle  a  vu  parfois  les  taches  bleues 
(véritable  tatouage)  succéder  immédiatement  aux 
piqûres. 

La  pigmentation  résulte-t-elle  du  dépôt  de  parti¬ 
cules  métalliques  détachées  des  aiguilles,  ou  vient- 
elle  du  sang?  La  malade  étant  fébricitante,  lesanteurs 
hésitent  à  pratiquer  la  biopsie  qui,  suivie  de  l’examen 
histo-chimique,  aurait  évidemment  de  l’intérêt. 

Abcès  amibien  du  foie.  Phagédénisme  cutané 
amibien.  —  MM.  Menetrier  et  Touraine  rapportent 
l’observation  d’une  malade  qui,  sans  avoir  jamais  pré¬ 
senté  de  signes  antérieurs  de  dysenterie,  eut  un  abcès 
du  foie  à  symptomatologie  fruste.  L’opération  permit 
d’évacuer  une  grande  quantité  d’un  pus  stérile,  mais, 
par  raclage  des  parois  de  l’abcès,  on  constata  de 
nombreuses  amibes.  Huit  jours  après  l’intervention 
survint  une  cholérragie  abondante  qui  dura  douze 
jours.  Vingt-quatre  jours  après,  les  bords  de  la  plaie 
se  recouvrirent  d’un  exsudât  diphtéroïde,  ils  s’ulcé¬ 
rèrent  progressivement, au  point  de  former  une  énorme 
perte  de  substance  (18  centimètres  sur  14  centimètres). 
Le  malade  mourut.  Les  amibes,  rares  dans  la  partie 
centrale,  étaient  très  abondantes  à  la  périphérie  de 
l’ulcération,  dans  l’hypoderme,  au  niveau  de  petits 
clapiers. 

Les  auteurs  signalent  quelques  particularités  mor¬ 
phologiques  et  tinctoriales  de  ces  protozoaires. 

Les  lésions  histologiques  du  foie  consistaient  en 
une  sclérose  périportale  progressive  étouffant  les 
lobules  et  formant  une  nappe  conjonctive  dense  qui 
limite  l’abcès  et  dans  laquelle  l’hyperplasie  marquée 
des  canalicules  biliaires  expliquait  l’abondance  de  la 
cholérragie. 

—  M.  Cbaiiffard  a  observé  un  cas  d’abcès  dysen¬ 
térique  du  foie  qui,  malgré  l’ouverture,  continuait  à 
agrandir  sa  cavité,  rejetant  des  escarres;  il  s’agis¬ 
sait  là  d’un  véritable  phagédénisme  interne,  endohé- 
patique.  L’auteur,  se  basant  sur  l’action  destructive 
de  la  quinine  vis-à-vis  des  amibes,  conseilla  des 
lavages  de  la  poche  avec  une  solution  de  quinine;  le 
résultat  de  celte  thérapeutique  fut  très  favorable. 

—  M.  Vincent  confirme  cette  action  vraiment  sur¬ 
prenante  de  la  quinine  sur  les  amibes  dysentériques; 
celles-ci,  mises  en  contact  avec  une  solution  de  qui¬ 
nine,  subissent  presque  instantanément  une  véritable 
dislocation. 

Sporotrichose  à  localisations  multiples.  —  MM. 
Hudelo  et  Monier-Vinard  présentent  un  malade 
qui,  outre  de  nombreuses  gommes  sporotrichoaiques 
sous-cutanées,  est  atteint  de  deux  localisations  assez 
spéciales  de  cette  infection  :  sporotrichose  infiltrée 
de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  du  pied;  gomme 
sporotriebosique  située  en  plein  muscle  biceps.  Les 
auteurs  ont  observe  un  autre  malade  qui  présentait 
une  gomme  sporotriebosique  unique  dans  l’épaisseur 
du  long  supinateur. 

Dermatite  exfollatrlce  d’origine  mercurielle.  — 
M.  Queyrat  rappelle  que  quelques  auteurs  ont  in¬ 
sisté  sur  les  complications  engendrées  par  l’huile 
grise;  ce  n’est  pas  le  seul  remède  mercuriel  qui  les 
détermine.  Il  a  observé  une  dermatite  exfoliatrice 
généralisée  chez  un  malade  traité  par  les  pilules  de 
protoiodure  et  les  frictions  avec  une  dose  modérée 
d’onguent  napolitain.  11  a]  observé  un  autre  cas  de 
dermatite  exfoliatrice  avec  névrite  périphérique  et 
mort  par  crise  cardiaque  chez  un  sujet  soumis  au 
même  traitement  par  les  pilules  de  protoiodure  à 
dose  minime,  et  qui  avait  reçu  ensuite  quelques  in¬ 
jections  de  benzoate  de  mercure  à  doses  très  faibles. 

A  propos  du  rhumatisme  chronique,  thyroïdien, 
tuberculeux.  —  MM.  Léopold-Lévi  et  H.  de  Roth¬ 
schild  insistent,  au  point  de  vue  étiologique,  sur  l’hé¬ 
rédité  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique,  sur  le 
rhumatisme  aigu  qui  évolue  parfois  sur  un  terrain 


d'hypothyroïdie,  sur  le  rôle  de  la  scarlatine.  On  peut  ) 
observer  des  améliorations  par  le  traitement  thyroï¬ 
dien  chez  des  sujets  suspects  ou  entachés  de  tuber¬ 
culose;  aussi  le  soupçon  de  rhumatisme  tuberculeux 
ne  doit-il  pas  exclure  l’essai' surveillé  de  ce  traite¬ 
ment.  Ce  rhumatisme  thyroïdien  est  fréquent  et  très 
divers  sont  les  cas  dans  lesquels  agit  le  traitement 
thyroïdien. 

—  M.  Vincent  a  soumis  récemment  trois  malades 
atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  l’opothérapie 
thyroïdienne  :  deux  n’ont  pas  réagi,  un  troisième, 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  latente,  a  été  très 
amélioré. 

L.  Boidin. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

13  Juin  1908. 

Le  processus  histologique  de  la  régression  des 
tumeurs  malignes  sous  l  influence  du  rayonnement 
Y  du  radium.  —  MM.  Henri  Dominici  et  Barcat. 
La  régression  de  certaines  tumeurs  épithéliomateuses 
soumises  au  rayonnement  y  du  radium  ne  résulte  pas 
simplement  de  la  destruction  du  tissu  cancéreux  et 
de  son  remplacement  par  un  tissu  de  cicatrice  banal. 

Le  mécanisme  essentiel  de  la  régression  consiste 
en  la  régulation  de  l’évolution  topographique  et  mor¬ 
phologique  des  cellules  épithéliomateuses. 

La  régulation  de  l’évolution  topographique  se  tra¬ 
duit  par  la  disparition  de  la  désorientation  cellulaire 
de  Fabre-Domergue;  les  cellules  épithéliales  ces¬ 
sent  d’émigrer  dans  la  profondeur  des  tissus  pour 
obéir  à  l’exotropisme  régulier  (Dominici)  qui  les  di¬ 
rige  vers  la  surface  du  corps.  La  régulation  de  l’évo¬ 
lution  morphologique  se  fait  de  deux  façons  ;  dans 
le  cas  d’épithélioma  embryonnaire  pur,  les  cellules 
qui  se  multipliaient  eu  tant  qu’éléments  indifférenciés, 
repassent  à  l’état  de  cellules  cornées  suivant  le  mode 
régulier;  dans  le  cas  où  l’épithélioma  est  atypique, 
une  partie  des  cellules  déformées  parle  processus  de 
tumeur  repassent  à  l’état  embryonnaire  pur,  puis  su¬ 
bissent,  ultérieurement,  la  transformation  cornée. 
A  celte  action  curative,  le  rayonnement  y  du  radium 
joint  une  action  préventive,  car  il  soustrait  à  l’évolu¬ 
tion  cancéreuse  :  l"  les  cellules  épithéliomateuses 
qu’il  a  réformées  ;  2“  les  cellules  épithéliales  qui, 
normales  en  apparence,  étaient  appelées  à  subir  la 
métaplasie  épithéliomateuse.  C’est  de  la  persistance 
de  cette  influence  préventive  que  résulte  la  durée  de 
l’arrêt  du  processus  épithéliomateux. 

De  la  recherche  clinique  du  sang  dans  les  sécré¬ 
tions  organiques.  • —  MM.  Deléarde  et  Benoit  ont 
récemment  étudié  un  réactif  du  sang  à  base  de  phé- 
nolphtaline  possédant  la  propriété  de  virer  au  rouge 
en  présence  des  moindres  traces  de  sang  et  d’eau 
oxygénée. 

Des  recherches  de  ces  auteurs  il  ressort  que,  dans 
l’urine,  le  sang  est  le  seul  composé  capable  de  provo¬ 
quer  cette  réaction.  Le  pus  urinaire,  qui  colore  en 
bleu  la  teinture  de  gaïae,  n’a  aucune  action  sur  le 
réactif  phénolphtalique.  Il  en  est  de  même  de  toutes 
les  substances  susceptibles  d’être  rencontrées  dans 
l’urine  ;  produits  pathologiques,  médicaments,  etc. 

Ce  procédé  est  applicable  à  la  recherche  du  sang 
dans  les  matières  fécales  des  malades  dont  le  régime 
ne  comporte  pas  de  viande. 

Quant  au  suc  gastrique  du  repas  d’épreuve,  il  est 
nécessaire  de  l’évaporer  à  sec  et  d’opérer  la  recher¬ 
che  du  sang  sur  le  résidu. 

Les  taches  de  sang,  reprises  par  l’eau  distillée, 
sont  très  facilement  caractérisées  par  ce  réactif  vis- 
à-vis  duqnel  la  rouille,  le  bois,  les  tissus,  la  terre 
sont  absolument  inactifs.  Les  substances  organiques, 
telles  que  les  farines  de  céréales,  devront  être  sou¬ 
mises  au  préalable  à  l’ébullition  afin  d’y  détruire  les 
diastases  oxydantes. 

Du  rôle  de  l’atténuation  des  bacilles  de  Koch 
dans  le  déterminisme  des  lésions  non  folliculaires 
de  la  tuberculose.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Goii- 
gerot.  L’atténuation  ne  joue  pas  le  rôle  que  beau¬ 
coup  de  cliniciens  ont  tendance  à  lui  attribuer.  En 
effet,  les  expériences  avec  les  bacilles  les  plus  atté¬ 
nués  et  avec  les  bacilles  morts  peuvent  donner  des 
follicules  tuberculeux.  De  leurs  recherches  les  au¬ 
teurs  concluent  que,  seul,  le  mode  de  dissémination 
des  bacilles  a  de  l’importance  dans  le  déterminisme 
des  lésions  bacillaires  non  folliculaires. 

Sur  les  effets  des  extraits  d’hypophyse,  de  thy- 
roï’de,  de  surrénale,  d’ovaire  employés  en  injections 
intra-péritonéales  chez  le  lapin  (injections  simples 
et  combinées.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Arthur  De¬ 
mie  indiquent  la  technique  employée  par  eux  et  ci¬ 


tent  sans  commentaire  plusieurs  des  résultats  obte¬ 
nus  :  innocuité  remarquable  de  l’extrait  hypophysaire, 
toxicité  très  accentuée  de  l’extrait  surrénal,  de  l’ex¬ 
trait  ovarien,  etc.,  hyperf’onctionnement  surrénal  sous 
l’influence  d’injections  répétées  d’extrait  hypophy¬ 
saire  total  ou  d’extrait  de  bile  postérieure  hypophy¬ 
saire,  etc.  Ils  ont  associé  ces  extraits  et  des  combi¬ 
naisons  multiples  et  pu  déjà  constater  des  faits  inté¬ 
ressants. 

Etude  du  mercure  collo'i’dal.  —  AZ"”  Gernovo- 
deanu  et  M.  G.  Stodel  montrent  que  le  mercure  col- 
lo'i’dal  électrique,  pour  une  teneur  en  mercure  de 
1  pour  132.000,  empêche  le  développement  des  cul¬ 
tures  microbiennes.  Des  expériences  comparatives 
leur  ont  montré  que  ce  pouvoir  antiseptique  est  plus 
élevé  que  celui  du  sublimé. 

Les  bactérlolysines  naturelles.  —  MM.  R. 
Turro  et  Pi  Suner. 

Corps  jaune  exclusivement  formé  par  la  theca  in¬ 
terne  du  follicule  (cobaye).  —  M.  Mulon. 

P.  IlALunox. 

SDCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

22  Mai  1908. 

Anomalie  cardiaque.  —  M.  Ameuille  présente 
un  creur  provenant  de  l’autopsie  d’un  malade  atteint 
de  maladie  bleue.  On  constate  :  communication  inter¬ 
auriculaire  et  interventriculaire,  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire,  occlusion  incomplète  du  canal 
artériel,  qui  s’abouche  dans  le  tronc  brachio-cépba- 
lique. 

Cancer  surrénal.  —  M.  Ameuille  montre  une 
pièce  d’épithéliome  primitif,  kystique,  de  la  surré¬ 
nale  ;  des  pièces  de  cancer  secondaire  des  deux  sur¬ 
rénales,  consécutivement  à  un  cancer  de  l’estomac  ; 
enfin  une  pièce  d’hémorragie  surrénale  ayant  déter¬ 
miné  la  mort  subite. 

Thrombose  de  la  veine  mésentérique.  —  M.  Le- 
cène  apporte  un  cas  d’infarctus  hémorragique  de 
l’intestin  par  thrombose  de  la  veine  mésentérique, 
s’étant  traduit  par  un  syndrome  d  occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë,  sans  hémorragies  intestinales. 

La  laparotomie,  pratiquée  le  septième  jour,  et  qui 
fut  suivie  de  mort,  amena  la  résection  de  1  m.  30  d’in¬ 
testin  complètement  farci  de  sang. 

Pièces  enlevées  par  rachîcocaïnisatlon.  — M.  Le 
Filliâire  communique  trois  ordres  de  pièces  enlevées 
à  la  rachicocaïne  ;  1“  trois  fibromes  volumineux; 
2“  un  grand  kyste  de  l’ovaire  à  contenu  hémorragique 
chez  une  femme  très  affaiblie  ;  3°  un  sarcome  ostéoïde 
du  fémur,  opéré  depuis  dix  mois,  sans  récidive. 

Kyste  de  l’appendice.  —  MM.  Dupont  et  Cara- 
ven  présentent  un  kyste  de  l’appendice,  dont  le  con¬ 
tenu  fut  trouvé  tout  à  fait  stérile.  Dans  la  paroi  du 
kyste,  on  constate  de  nombreuses  cellules  géantes, 
qui  se  rapportent  vraisemblablement  à  la  destruc¬ 
tion  des  follicules  de  l’appendice.  En  certains  points 
on  note  une  grosse  éosinophilie. 

Thrombose  des  veines  rénales.  —  MM.  Riba- 
deau-Dumas  et  Ménard  ont  observé  trois  cas  de 
thrombose  des  veines  rénales  au  cours  d’érythèmes 
toxi-infectieux  secondaires.  Les  caillots,  qui  sont  des 
caillots  actifs,  très  différents  par  conséquent  des 
caillots  par  stase,  contiennent  un  grand  nombre  de 
polynucléaires. 

Œdème  vésiculaire  dans  le  foie  cardiaque.  — 
MM.  Ribadeau-Dumas  et  Ménard  communiquent 
un  fait  d’oidèrae  de  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire 
dans  un  foie  cardiaque  aigu  par  thrombose  du  cœur 

29  Mai  1908. 

Rate  supplémentaire  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(d’Alforl)  présente  une  rate  accessoire  qui  était 
située  à  l’entrée  de  la  cavité  pelvienne,  dans  l’épais¬ 
seur  du  mésocôlon,  chez  un  chien.  Ij’examen  histolo¬ 
gique  seul  a  permis  de  reconnaître  qu’on  se  trouvait 
en  présence  de  tissu  splénique. 

Epithéliome  chez  le  bœuf.  —  M.  Petit  commu¬ 
nique  un  cas  de  cancer  de  la  base  de  la  queue  chez  le 
bœuf,  ayant  envahi  les  fessiers  et  s’étant  accompa¬ 
gné  de  thromboses  veineuses  cancéreuses. 

Il  s’agit  d’un  epithéliome  à  globes  épidermiques,  à 
point  do  départ  possible  dans  les  follicules  pi¬ 
leux. 

Cancer  primitif  des  bronches.  —  M.  Letulle 
montre  des  coupes  de  cancer  primitif  végétant  des 
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bronches,  oblitérant  une  bronche  moyenne,  rétré¬ 
cissant  une  grosse  bronche,  et  ayant  envahi  secon¬ 
dairement  les  ganglions  du  médiastin,  d’où  compres¬ 
sion  de  la  trachée.  Lé  malade  était  tuberculeux  et  a 
succombé  à  un  pneumothorax. 

12  Juin  1908. 

Lithiase  sous-maxillaire.  —  MM.  Paul  Boncour 
et  Delval  commtiniquent  une  observation  d’abcès  de 
la  glande  sous-maxillaire  droite  terminé  par  l’éva¬ 
cuation  spontanée  d’un  gros  calcul.  On  dut  dans  la 
suite  extirper  la  glande.  On  y  trouva  une  grosse 
sclérose  et  un  nouveau  calcul. 

Rupture  de  la  rate.  —  M.  Lecène  rapporte  un  cas 
de  rupture  traumatique  de  la  rate,  par  arrachement 
de  la  capsule  au  niveau  du  pôle  supérieur.  L’inter¬ 
vention  opératoire  fut  immédiate  et  amena  la  gué¬ 
rison. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  chez  une  négresse.  — 
M.  Lecène  a  pratiqué  l’examen  histologique  de  la 
paroi  d’un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  provenant 
d’une  négresse.  On  constate  la  présence  de  pigment 
noir  dans  la  couche  basale  du  revêtement  épi¬ 
thélial. 

Cancer  des  voies  biliaires.  —  M.  Lecène  commu¬ 
nique  un  cas  de  cancer  primitif  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  coexistant  avec  un  cancer  du  carrefour  des 
voies  biliaires  ,  traité  par  l’extirpation. 

—  M.  Brault  fait  remarquer  que  les  cancers  des 
voies  d’excrétion  sont  souvent  compatibles  avec  un 
bon  état  général. 

Tumeur  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Bobrie 
apporte  une  très  volumineuse  tumeur  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  antérieure,  grosse  comme  une  tête  d’en¬ 
fant. 

Fibrome  et  sarcome  utérin.  — MM.  Piquand  et 
Monier-Vinard  communiquent  un  cas  d’association 
de  fibrome  et  de  sarcome  de  l’utérus. 

Lithiase  rénale.  —  M.  Wonns  présente  une  hy¬ 
dronéphrose  gauche,  multiloculaire,  contenant  des 
calculs  dont  l'un,  très  volumineux,  occupe  le  pôle 
inférieur  de  la  poche.  L’incision  opératoire  de  l’hy- 
dronéphrose  a  été  suivie  de  mort,  quarante-huit 
heures  après  l’opération.  L’autre  rein  était  calcu- 

Dentler  dans  un  larynx.  —  MM.  Launois  et 
Marc  Lecomte  présentent  une  pièce  de  prothèse 
dentaire  composée  de  deux  dents  artificielles,  qui 
était  venue  se  loger  dans  la  région  sous-glottique,  où 
elle  demeura  durant  près  de  deux  mois.  La  malade 
ayant  refusé  de  se  laisser  trachéotomiser  mourut 
d’un  spasme  le  jour  même  de  son  entrée  dans  le  ser- 

Rapportsdu  nerf  j spinal  avec  les  ganglions  lym¬ 
phatiques.  —  M.  Hovelacque  a  étudié  les  rapports 
de  la  branche  externe  du  nerf  spinal  avec  les  gan¬ 
glions  lymphatiques.  Cette  branche  traverse  trois 
chaînes  ganglionnaires  ;  jugulaire  interne,  sous- 
sterno-mastoïdienne  et  sous-claviculaire.  La  dissec¬ 
tion  de  sujets  tuberculeux  montre  que  3  fois  sur  15 
la  branche  externe  du  spinal  est  comprimée  entre 
deux  ganglions  hypertrophiés. 

Torsion  du  cordon  spermatique.  —  M.  Cbevassu 
présente  un  testicule  atteint  d’infarctus  hémorra¬ 
gique  à  la  suite  d’une  torsion  du  cordon  sperma- 

Le  début  de  l’affection  avait  été  brusque  ;  les 
lésions  dataient  de  trois  semaines  lorsque  le  malade 
entra  à  l’hôpital.  L’aspect  clinique  était  celui  d’une 
«  vaginale  distendue  »,  non  fluctuante,  avec  épaississe¬ 
ment  du  cordon;  pas  d’eotopie  antérieure.  L’inter¬ 
vention  fut  pratiquée  avec  le  diagnostic  :  torsion  du 
cordon.  Elle  montra  que  la  torsion,  de  180“,  siégeait 
vers  l’orifice  inguinal.  Il  ne  s’agissait  pas  d’un  vol- 
vulus  du  testicule  dans  la  cavité  vaginale,  mais  d’un 
(I  bistournage  spontané  »  :  le  testicule  avait  tourné 
dans  le  sac  scrotal  avec  toutes  ses  enveloppes  pro¬ 
fondes.  Cet  exemple  de  bistournage  spontané  sur  un 
testicule  non  ectopique  paraît  à  peu  près  unique  ; 
sur  un  total  de  83  observations  de  torsions  testicu¬ 
laires,  le  présentateur  n’a  pu  relever  un  seul  cas  à 
peu  près  comparable  au  sien. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Juin  1908. 

Traitement  de  la  fracture  de  l’olécrane  par  le 
massage  et  la  mobilisation.  —  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  fait  un  rapport  sur  une  observation  com¬ 
muniquée  récemment  à  la  Société  par  M.  Lenor- 
mant  et  qui,  malgré  sa  banalité  apparente,  mérite, 
dit-il,  de  retenir  l’attention,  car  elle  marque  un  pro¬ 
grès  des  plus  importants  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale. 

11  s’agit,  en  peu  de  mots,  d’un  cas.  de  fracture 
double  de  l’olécrane  consécutive  à  une  chute  de  bicy¬ 
clette  qui  fut  traité  sans  appareil,  massé  et  mobilisé 
dès  le  premier  jour  et  suivi  d’une  consolidation  par¬ 
faite  avec  restitution  intégrale  et  rapide  de  tous  les 
mouvements. 

La  plupart  des  chirurgiens  continuent  encore  à 
traiter  cette  fracture  par  l’immobilisation  dans  l’ex¬ 
tension  ;  quelques-uns  lui  appliquent  la  suture 
osseuse.  Or,  cette  dernière  est  pour  le  moins  inu¬ 
tile  et,  quant  au  premier  mode  de  traitement  —  l’im¬ 
mobilisation  dans  l’extension —  il  est  tout  à  fait  inef¬ 
ficace. 

La  cause  la  plus  active  de  la  non-consolidation 
dans  les  fractures  de  l’olécrane  est  sans  conteste 
l’écartement  des  fragments  dû  à  la  contracture  du 
triceps  brachial  qui  entraîne  constamment  en  haut 
le  fragment  olécranien.  Or,  aucun  appareil  ne  peut 
lutter  contre  cette  contracture.  Seul  le  massage,  très 
simple  et  très  doux,  le  supprime,  et  cela  comme  par 
enchantement.  Il  n’est  pas  rare,  après  cette  fracture 
de  l’oléeraue,  de  voir  un  écart  de  deux  ou  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  entre  les  deux  fragments,  cet  état  s’ac¬ 
compagnant  le  plus  souvent  de  vives  douleurs  ;  si  l’on 
masse  régulièrement  pendant  deux  ou  trois  jours  de 
suite,  la  douleur  tombe  et  on  est  tout  surpris  de 
trouver  l’olécrane  en  place,  tout  à  fait  juxtaposé  à 
l’extrémité  brisée  du  cubitus. 

Ce  traitement  est  d’une  grande  simplicité  et  plus 
rapide  que  ne  pourrait  être  aucune  intervention  chi¬ 
rurgicale,  et  M.  Lucas-Championnière  cite  plusieurs 
observations  qui,  à  cet  égard,  lui  semblent  des 
plus  probantes. 

—  M.  Routier  a  traité  récemment  par  le  massage 
une  fracture  de  l’olécrane  restée  méconnue  pendant 
quinze  jours,  et,  après  un  mois,  la  malade  quittait  le 
service  avec  un  coude  jouissant  de  mouvements  par¬ 
faits  ;  l’écartement  des  fragments,  qui  était  primiti¬ 
vement  de  un  travers  de  doigt,  n’admettait  plus  qu’à 
peine  l’ongle. 

—  M.  Pfcgué,  qui  emploie  habituellement  la  suture 
pour  les  fractures  de  l’olécrane,  a  essayé  du  massage 
et  de  la  mobilisation  précoces  dans  un  cas,  et  il  a  été 
surpris  de  constater  qu’au  bout  de  trois  semaines  la 
consolidation  s’était  produite  et  que  le  blessé  avait 
récupéré  la  totalité  des  mouvements  de  l’avant-bras 

—  M.  Quénu  persiste  à  penser  que,  dans  les 
fractures  de  la  partie  moyenne  ou  de  la  pointe  de  l’olé¬ 
crane  avec  grand  déplacement,  la  suture  rend  de 
grands  services. 

—  M.  Tu/fler  réserve  egalement  lemassage  pourles 
fractures  de  l’olécrane  à  faible  déplacement,  mais  pour 
les  fractures  à  grand  déplacement  il  fait  la  suture. 

—  M.  Morestin  déclare  qu’en  ce  qui  concerne  ce 
genre  de  fractures  le  massage  sans  immobilisation, 
avec  compression  par  la  bande  élastique,  a  toujours 
été  sa  ligue  de  conduite  habituelle.  Il  croit  cepen¬ 
dant,  comme  M.  Tuffier,  que  la  suture  peut  être  indi¬ 
quée  dans  les  fractures  à  grand  écartement. 

—  M.  Broca  constate  que,  sur  les  5  observations 
communiquées  par  M.  Lucas-Championnière,  4  ont 
trait  à  des  fractures  de  la  base  de  l’olécrane  avec 
faible  déplacement  ;  personne  n’eut  évidemment 
songé  à  faire  dans  ces  cas  la  suture  osseuse.  Celle-ci 
eût  peut-être  été  indiquée  dans  le  5“  cas,  qui  concerne 
une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  l’olécrane  avec 
écartement  considérable  :  M.  Broca  est  heureux 
d’avoir  appris  par  la  communication  de  M.  Lucas- 
Championnière  que,  même  dans  ces  cas,  la  suture 
peut  être  inutile. 

—  M.  Delbet  pense,  avec  M.  Quénu,  que,  dans  les 
fractures  de  la  partie  moyenne  ou  de  la  pointe  de 
l’olécrane  avec  grand  écartement,  la  suture  rend  de 
grands  services.  Celte  suture,  qui  rétablit  immédia¬ 
tement  et  solidement  la  continuité  de  l’os,  permet  de 
ne  pas  immobiliser  l’articulation.  M.  Delbet  met  à 
ses  malades  une  attelle  de  Bœckel  pour  les  reporter 
dans  leur  lit,  parce  que  leur  réveil  est  souvent  tu¬ 
multueux,  mais,  dès  qu’ils  ont  repris  connaissance, 
il  enlève  l’attelle  et  les  laisse  librement  remuer  :  le 


pansement  ne  leur  permet  d’ailleurs  que  de  petits 
mouvements. 

—  M.  Demoulin  estime  que  la  suture  métallique 
de  l’olécrane  est  une  bonne  opération  qui  doit  être 
conservée,  mais  elle  ne  lui  paraît  applicable  ni  aux 
arrachements  du  sommet  de  l’apophyse,  ni  aux  frac¬ 
tures  obliques  de  la  base  ;  dans  le  premier  cas,  le 
triceps  brachial  n’est  que  partiellement  désinséré  et 
agit  encore  très  activement  sur  le  cubitus  ;  dans  le 
second  cas,  11  n’est  pas  en  cause.  Au  contraire,  dans 
les  fractures  de  la  partie  moyenne  de  l’olécrane,  le 
tendon  du  triceps  bracliial  est  réellement  désinséré 
du  cubitus  et  ne  peut  plus  agir  sur  l’avant-bras; 
pour  lui  permettre  un  travail  utile  et  sauvegarder 
ainsi  sa  nutrition  et,  parlant,  ses  fonctions,  il  faut 
faire  la  suture  métallique. 

—  M.  Monod  a  toujours  obtenu  les  meilleurs 
résultats  du  simple  port  d’une  écharpe  collant  le  bras 
au  corps  :  au  bout  de  très  peu  de  jours,  par  dispari¬ 
tion  de  la  contracture  musculaire,  les  fragments 
tombent  en  place  et  la  consolidation  se  fait  à  souhait. 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  avec 
grand  déplacement;  intégrité  fonctionnelle.  —  M. 
Ta/Æer  présente  un  malade  qui,  dans  une  chute  sur 
les  mains,  se  lit  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius. 

L’accident  date  de  4  mois  et  a  été  mal  soigné.  La 
radiographie  montre  un  déplacement  classique  très 
considérable  delà  surface  articulaire  du  radius;  or, 
malgré  cela,  le  poignet  a  conservé  dans  tous  les  sens 
une  mobilité  presque  normale. 

Eplthélioma  du  nez;  extirpation;  rhinoplastie.  — 
M.  Morestin  présente  un  malade  chez  qui  il  a  dfi 
extirper  la  totalité  du  nez  pour  un  épithélioma,  et 
chez  qui  il  a  pratiqué  ensuite  une  rhinoplastie  en 
deux  temps,  avec  un  résultat  définitif  très  satisfaisant. 

Volumineux  sarcome  intra-thoracique  d’origine 
pleurale.  —  M.  Ricard  présente  celte  tumeur,  du 
poids  de  6  kilogrammes,  qu’il  a  enlevée  chez  une 
jeune  femme  après  résection  thoracique.  Elle  avait 
refoulé  le  cœur  à  droite,  à  21  centimètres  de  la  ligne 
médiane. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  M.  Launay 
a  été  élu  membre  titulaire  de  la  Société  par  32  voix 
sur  30  votants. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Juin  1908. 

Histoire  d'une  cure  de  bégaiement.  —  M.  Louis 
Rénon  rapporte  son  observation  personnelle,  ayant 
suivi  avec  succès,  il  y  a  six  ans,  la  cure  de  bégaie¬ 
ment  de  M.  Chervin.  Il  insiste  sur  la  période  d’isole¬ 
ment  de  la  parole  d’une  semaine,  indispensable  à  la 
rééducation  de  la  prononciation,  et  sur  l’énergie  et 
la  ténacité  dont  on  doit  faire  preuve  si  l’on  veut  se 
guérir. 

_ jyp,  Chervin  remercie  M.  Rénon  de  la  communi¬ 
cation  si  sincère  qu’il  vient  de  faire.  Il  se  joint  à  lui 
pour  déclarer  que  la  guérison  n’est  possible  que  chez 
les  sujets  qui  apportent  une  volonté  énergique  et  per¬ 
sévérante  jointe  à  la  pratique  rigoureuse  de  la  mé¬ 
thode. 

Du  rhumatisme  tuberculeux  (Suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Ch  Levassort  rapporte  l’observation 
d’un  confrère  considéré  comme  rhumatisant,  qui  était 
un  douloureux  chez  lequel  le  froid  humide  produisait 
une  impression  d’une  extrême  intensité,  qui  semblait 
lui  vriller  les  os.  Ce  malade  eut,  en  effet,  de  la  syno¬ 
vite  chronique  au  poignet  gauche,  de  l’arthrite  sèche 
au  poignet  droit,  de  l’adénite  froide  suppurante  de  la 
région  cervicale  dans  sa  jeunesse  ;  plus  tard  une 
fistule  anale,  du  rhumatisme,  de  l'eczéma,  de  l’éry¬ 
thème  noueux  aux  jambes  ;  enfin,  il  était  un  exemple 
probant  do  la  thèse  soutenue  par  M.  Poncet  sur  l’ar¬ 
thritisme,  facteur  de  l’infection  tuberculeuse. 

_  M.  Maurice  Bloch  rappelle  avoir  démontré 

qu’on  a  eu  tort  de  confondre  toutes  les  affections 
douloureuses  du  pied  sous  le  nom  de  pied  plat  dou¬ 
loureux  ;  elles  forment  deux  classes  distinctes  ;  les 
tarsalgies  et  les  tarsoptoses,  la  tarsoptose  doulou¬ 
reuse  servant  à  définir  le  pied  plat  douloureux  pro¬ 
prement  dit.  L'auteur  croit  pouvoir  dire  que,  pour  ce 
qui  est  de  l’origine  tuberculeuse  de  celte  maladie, 
la  tarsoptose  tuberculeuse  proprement  dite  ou  primi¬ 
tive  est  plutôt  rare  et  qu'on  la  confond  le  plus  sou¬ 
vent  avec  la  tarsalgie  due  à  cette  cause. 

_ jlî.  Coüdray  rappelle  sa  communication  au  Con¬ 
grès  de  chirurgie,  en  1903,  sur  ce  sujet.  Le  rhuma- 
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tisme  tuberculeux  et  la  tuberculose  inflammatoire  ne 
pouvant  être  diagnostiqués  que  par  la  clinique,  il 
taut  des  observations  extrêmement  précises  et  com- 

Au  tarse,  la  tuberculose  peut  être  précédée  de 
phénomènes  qui  simulent  la  tarsalgie,  mais  la  tar- 
salgie  commune  des  adolescents  ne  se  comporte  pas 
comme  une  affection  d’essence  tuberculeuse.  La  mo¬ 
bilisation  des  articulations  supposées  atteintes  de 
rhumatisme  tuberculeux  ou  de  tuberculose  inflamma¬ 
toire  est  une  question  redoutable,  car  on  sait  que  ces 
états  sont  parfois  suivis  et  assez  rapidement  de  tuber¬ 
culose  avérée  spécifique. 

—  M.  Antonelli.  Le  rhumatisme  tuberculeux  de 
M.  Poucet,  étant  aujourd’hui  admis  et  bien  connu 
par  les  cliniciens,  mériterait  définitivement  le  nom 
plus  approprié  de  tuberculose  chronique  à  forme 
pofyarthritique. 

Il  est  entendu  que  la  charpente  fibreuse  de  tout 
organe  interne  ou  de  la  peau  peut  participer  à  cette 
forme  de  tuberculose  mitigée,  relativement  bénigne. 
Les  manifestations  oculaires  n’y  sont  pas  très  rares 
surtout  l’iritis,  probablement  non  bacillaire,  mais 
toxinique,  comme  l’examen  cytologique  et  les  réac¬ 
tions  de  l’humeur  aqueuse  pourraient  le  confirmer. 

Surdité  et  hérédo-syphllis.  —  M.  Marcel  Nat- 
tier.  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la  série  des 
retentissements  graves  que  la  syphilis  des  parents 
peut  avoir  sur  leurs  enfants.  Tout  à  fait  démonstratif 
est  à  cet  égard  l’exemple  suivant.  Il  concerne  un 
garçon  chétif  et  malingre,  dont  le  grand-père  mater¬ 
nel  et  le  père  contractèrent,  avant  de  se  marier,  la 
syphilis.  Sa  mère  succomba  à  la  paralysie  générale, 
après  avoir  donné  le  jour  à  cinq  enfants,  dont  trois 
moururent  prématurément.  Or,  à  quatre  mois  déjà, 
cet  enfant  était  atteint  d’une  entérite  grave,  qui  lui 
imprimait  un  arrêt  de  développement  définitif.  A  onze 
ans,  première  manifestation  évidente  de  syphilis 
héréditaire  ayant  porté  sur  les  yeux.  A  douze  ans 
et  demi,  apparition  soudaine  d’une  suidité  totale  à 
droite  et  presque  complète  à  gauche.  Elle  a  résisté 
a  tous  les  traitements.  Au  contraire,  l’état  général  a 
été  entièrement  transformé  par  une  cure  méthodique 
de  gymnastique  respiratoire. 

—  JM*.  Chaster,  dans  sa  longue  carrière,  a  vu 
beaucoup  de  syphilitiques  traités  pendant  un  temps 
suffisant  donner  naissance  à  des  enfants  très  bien 
portants. 

—  M.  Godlewski  est  convaincu  que  si  la  mère 
avait  suivi  un  traitement  spécifique  pendant  toute  la 
grossesse ,  les  terribles  accidents  rapportés  par 
M.  Nattier  ne  seraient  pas  arrivés.  Les  soins  à  la 
mère  sont  le  meilleur  traitement  préventif  de  l'hé- 
rédo-syphilis. 

—  M.  Louis  Régis  se  range  à  l’avis  de  M.  God¬ 
lewski.  11  applique  un  traitement  sévère  à  toutes  les 
femmes  enceintes,  et  régulièrement  les  enfants  qui 
naissent  sont  en  santé  parfaite  ;  souvent  même  ces 
enfants  sont  superbes,  et  cela  s’explique  facilement, 
car,  en  même  temps  que  le  traitement  syphilitique, 
ces  femmes  suivent  une  hygiène  générale  Wen  adap¬ 
tée  à  leur  état  de  génitrice. 

—  M.  Butte  est  d’avis  qu’il  faut  faire  un  traite¬ 
ment  spécifique  dès  la  grossesse,  mais  qu’on  ne 
peut  pas  affirmer  que  l’enfant  ne  sera  pas  hérédo- 
syphilitique. 

—  M.  Monel  estime  que  le  traitement  spécifique 
est  indispensable  chez  la  femme  syphilitique  à  chaque 
grossesse,  et  cite  à  l’appui  de  cette  assertion  le  cas 
d’une  femme  syphilitique  chez  laquelle  deux  gros¬ 
sesses  sans  traitement  se  terminèrent  par  la  nais¬ 
sance  d’un  enfant  raort-né  et  deux  grossesses  trai¬ 
tées  par  la  naissance  d’enfants  êgés  aujourd’hui  de 
dix  et  trois  ans,  ne  présentant  aucun  signe  d’hérédo- 
syphilis. 

Traitement  de  l’hypertrichose.  —  M.  Albert 
Weill.  Les  femmes  à  barbe,  qui  si  souvent  ont  lassé 
la  patience  des  dermatologistes,  peuvent  être  guéries 
facilement  de  leur  infirmité  par  la  radiothérapie 
judicieusement  appliquée  avec  la  technique  formulée 
dès  1905  par  l’auteur  et  précisée  depuis  lors  dans 
divers  travaux  et  communications.  Cette  technique, 
totalement  différente  de  celle  des  premiers  opé¬ 
rateurs,  part  de  ce  principe  :  il  faut  faire  tomber 
les  poils  sans  jamais  altérer  les  téguments  ;  on 
obtient  ainsi  une  dépilation  temporaire,  mais,  si  Ton 
recommence  un  certain  nombre  de  fois,  la  même  pra¬ 
tique,  on  obtient  une  dépilation  définitive. 

M.  Albert  Weill  a  traité,  par  sa  méthode,  un  grand 
nombre  de  malades  dont  le  système  pileux  du  visage 
ou  des  jambes  était  exagéré  :  30  cas  ont  été  suivis, 
toujours  le  résultat  esthétique  a  été  satisfaisant. 


Technique  et  indications  de  1  ionisation  urétro- 
véslcale.  —  M.  Denis  Courtade  présente  :  1“  un 
appareil  destiné  à  ioniser  la  muqueuse  de  l’iirètre 
et  de  la  vessie  ;  2“  des  sondes  spéciales,  les  unes 
destinées  à  la  vessie,  les  autres  à  l’urètre. 

Guérison  de  deux  cas  de  méningite  par  les  mé¬ 
taux  collo'idaux.  —  M.  Dépassé  relate  2  observa¬ 
tions  (la  première  de  méningite  septique  par  suite 
d  otorrhée)  traitées  avec  succès  par  l’absorption  de 
métaux  collo'idaux,  au  moyen  d’injections  Intra-ra- 
chidiennes  et  intra-veineuses.  P.  D. 
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Métier  et  habitats  des  blanchisseurs  dans  leurs 
rapports  avec  la  tuberculose.  —  M.  Landouzy. 
(Parait  in  extenso  dans  ce  numéro  de  ha  Presse  Mé¬ 
dicale.) 

—  M.  Lancereaux  croit  que  l’alcoolisme  doit 
jouer  un  rôle  très  important  dans  la  dissémination 
de  la  tuberculose  chez  les  blanchisseurs.  En  raison 
de  la  liberté  d’ouverture  des  débits,  beaucoup  de 
patrons  blanchisseurs  sont  en  même  temps  débitants 
et  encouragent  de  toutes  leurs  forces  l’alcoolisation 
de  leurs  ouvriers. 

M.  Chantemesse  s’associe  aux  conclusions  de 
M.  Landouzy  :  il  a  relevé  chez  des  peintres  un  pour¬ 
centage  de  tuberculose  équivalent  à  celui  que 
M.  Landouzy  a  relevé  chez  les  blanchisseurs.  Des 
conditions  professionnelles  très  différentes  peuvent 
sans  doute  donner  des  résultats  analogues. 

—  M.  Lereboullet  considère  qu’il  serait  très 
important  d’obtenir  une  modification  à  la  loi  actuelle 
touchant  la  déclaration  des  maladies  contagieuses  et 
en  particulier  de  la  tuberculose.  Jamais  on  n’obtien¬ 
dra  du  médecin  la  déclaration  de  la  tuberculose.  La 
loi  est  inappliquée.  11  faudrait  absolument  substituer 
à  la  déclaration  médicale  la  déclaration  par  la  famille 
du  tuberculeux,  le  médecin  confirmant  simplement 
cette  déclaration  de  la  famille. 

—  M.  Lajtdouzy  n’a  point  voulu  étudier  la  patho¬ 
génie  complète  des  faits  qu’il  a  rapportés,  mais  sim¬ 
plement  mettre  en  lumière  quelques  points  précis  et 
indiscutables.  Il  est  d’accord  avec  M.  Lancereaux 
pour  attribuer  un  rôle  important  à  l’alcoolisme,  mais 
ce  rôle  n’est  évidemment  qu’adjuvant. 

Sur  un  cas  d’hémimélie  avec  syndactylie  et  syno- 
nychie.  —  MM.  Hallopeau  et  Fr.  Dainville  com¬ 
muniquent  l'observation  et  les  photographies  d’un 
cas  de  syndactylie  avec  fusion  de  tous  les  ongles. 
Cette  fusion  n’est  pas  due  à  des  soudures  anormales, 
mais  à  l’absence  de  la  séparation  qui  se  fait  normale¬ 
ment  entre  les  doigts. 

La  main  ainsi  déformée  peut,  sur  une  épreuve 
radiographique,  être  comparée  à  une  pince  de  crus¬ 
tacé,  dont  la  branche  interne  est  formée  parle  petit 
doigt  et  la  branche  externe  par  les  autres  doigts 
fusionnés. 

Malgré  ces  soudures  anormales,  le  malade  peut 
accomplir  quelques  exercices  assez  minutieux. 

Rapport  sur  le  service  des  épidémies.  —  M.  Fer¬ 
nand  Widal,  dans  son  rapport,  montre  les  avan¬ 
tages  obtenus  depuis  sa  promulgation  de  la  loi  de 
1902  pour  la  protection  de  la  santé  publique;  il  si¬ 
gnale  également  les  points  faibles,  cherche  les  rai¬ 
sons  qui  mettent  souvent  obstacle  à  l’exécution  des 
règlements  nouveaux  et  indique  les  modifications 
qui  pourraient  eu  rendre  l’application  plus  facile. 

La  loi  a  provoqué  un  mouvement  sanitaire  dont 
l’organisation  de  la  défense  de  la  santé  publique  a 
déjà  tiré  d’importants  bénéfices.  L'oeuvre  d’améliora¬ 
tion  est  patiemment  poursuivie  parla  Direction  d’Hy- 
giène,  par  l’Inspection  générale  des  services  sani¬ 
taires,  par  le  Conseil  supérieur  d’Hygiène  installé  au 
ministère  de  l’Intérieur.  On  préside  à  l’installation  de 
Bureaux  d'Hygtène  dans  les  villes  comptant  plus  de 
20.000  habitants  ;  ou  multiplie  dans  les  communes 
l’envoi  d’instructions  précisant  les  devoirs  sanitaires 
des  administrateurs  et  des  administrés  ;  on  a  com¬ 
mencé  à  imposer  des  mesures  d’assainissement  aux 
communes  dont  le  nombre  de  décès  a  dépassé,  pen¬ 
dant  trois  années  consécutives,  le  chiffre  de  la  morla- 
lité  moyenne  de  la  France. 

Malgré  tant  d’efforts,  la  loi  reste  encore  trop  sou¬ 
vent  inappliquée  ;  les  moyens  de  désinfection  sont  in¬ 
suffisants  dans  beaucoup  de  circonscriptions  ;  le  plus 
grand  nombre  de  localités  reste  dans  un  état  de  salu¬ 
brité  lamentable  dont  elles  n’essaient  pas  de  sortir 
malgré  les  prescriptions  légales,  et  la  déclaration  des 


maladies  transmissibles  ne  se  fait  que  très  irrégu¬ 
lièrement. 

Or,  cotte  déclaration  obligatoire  est  le  fondement 
même  de  la  loi  nouvelle;  si  elle  n’est  pas  faite,  com¬ 
ment  prendre  les  mesures  propres  à  éviter  la  pro¬ 
pagation  du  mal  ?  Comment  pratiquer  la  désinfection 
au  début  même  de  la  maladie.  La  loi  se  trouve  dès 
lors  viciée  à  sa  base. 

Il  no  faut  pas  chercher  dans  des  considérations 
mesquines  la  raison  de  la  résistance  opposée  par  cer¬ 
tains  médecins  à  l’application  des  règlements  nou¬ 
veaux.  La  cause  eu  est  due  pour  une  grande  part  au 
brusque  changement  d’idéal  imposé  par  les  décou¬ 
vertes  modernes  à  une  corporation  plus  attachée  à 
ses  traditions  qu’elle  ne  le  pense  elle-même.  Du  jour 
où  les  acquisitions  de  la  bactériologie  ont  révélé  les 
voies  de  propagation  des  germes  issus  de  l’infecté, 
étant  donnée  la  possibilité  d’en  arrêter  souvent  la 
diffusion,  un  contrat  social  inconnu  jusque-là  s’est 
imposé  au  médecin,  et  la  loi  a  dû  lui  donner  l’obliga¬ 
tion,  eu  matière  de  maladie  contagieuse,  de  prendre 
les  intérêts  de  tous  contre  ceux  d’un  seul. 

Pour  bien  adapter  l'esprit  du  mcdeciu  à  cette  con¬ 
ception  nouvelle  de  son  devoir  professionnel,  il  faut 
avant  tout  refaire  son  éducation  et  laisser  le  temps 
agir.  Il  est,  en  tout  cas,  pour  le  moment  injuste  et 
imprudent  que  la  responsabilité  de  la  déclaration  des 
maladies  transmissibles  pèse  uniquement  sur  le  mé- 

Si  l’on  veut  que  la  loi  exerce  réellement  toute  sou 
action  tutélaire  et  que  son  exécution  soit  aussi  ri¬ 
goureuse  et  en  même  temps  aussi  équitable  que  pos¬ 
sible,  c  est  la  famille,  le  chef  d’établissement,  le 
logeur  qui  devront  avoir  l’obligation  de  déclarer  les 
maladies  transmissibles,  après  que  le  diagnostic  leur 
en  aura  été  donné  par  le  médecin  ;  la  désinfection 
devra  être  effectuée  par  des  gens  de  métier,  n'exer¬ 
çant  pas  d’autres  fonctions  publiques  ou  privées, 
toujours  prêt  à  se  rendre  au  premier  appel  au  foyer 
contaminé  ;  une  inspection  sanitaire  obligatoire  de¬ 
vra  être  installée  dans  chaque  département  et  confiée 
à  des  fonctionnaires  largement  appointés,  relevant 
de  1  administration  préfectorale,  ayant  initiative,  au¬ 
torité  et  responsabilité  ;  dans  toutes  les  Facultés  de 
médecine,  on  devra  créer  des  Instituts  d’hygiène  où 
puissent  être  tenus  au  courant  des  méthodes  nou¬ 
velles  les  agents  chargés  de  la  protection  de  la  santé 
publique. 

Sur  un  cas  d’abcès  du  foie  compliqué  d’hépa- 
toptose.  —  M.  Le  Dentu  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Couieaud  portant  ce  titre. 
Cette  observation  est  une  nouvelle  démonstration 
du  rôle  primordial  que  joue  la  ponction  explora¬ 
trice  comme  moyen  de  diagnostic  des  abcès  du  foie. 

M.  Le  Dentu  tait  remarquer  que  la  ponction,  mise 
en  regard  de  la  radiographie  et  de  la  radioscopie, 
garde  toute  son  ancienne  valeur.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  de  multiplier,  dans  toutes  les  parties  du 
foie,  l’exploration  faite  avec  le  trocard  et  d’employer 
un  trocard  beaucoup  plus  long  que  celui  de  l’appa¬ 
reil  Potain  ou  du  Dieulafoy. 

L’observation  de  M.  Couteaud  montre  qu’aux  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  déjà  connues  s’eu  ajoute  une 
nouvelle,  puisqu’on  doit  songer  à  la  possibilité  d’un 
abcès,  même  au  cas  de  foie  ptosé. 

Pii.  Pagniez. 
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Gérard  de  Parrel.  De  V appendicectomie  {Thèse, 
Paris,  1908,  123  pages).  —  Cette  .intéressante  thèse 
donne  un  exposé  complet  des  différentes  techniques 
opératoires  pour  l’ablation  de  l'appendice.  Le  trai¬ 
tement  des  complications  y  est  étudié  et  toutes  les 
difficultés  de  l’intervention  sont  passées  eu  revue. 
Parrel  insiste  sur  quelques  cas  de  morts  rapides  ou 
subites  après  des  opérations  à  froid  qui  n’avaient  ré¬ 
vélé  aucune  grave  lésion  ni  entraîné  aucune  manoeuvre 
délicate.  Ces  exceptions  ne  peuvent  arrêter  le  chirur¬ 
gien.  L’appendicectomie  s’impose  toutes  les  fois 
qu’une  attaque  antérieure  ou  que  des  troubles  chro¬ 
niques  auront  fait  diagnostiquer  l’inflammation  de 
l’organe;  enfin,  au  cours  d’une  laparotomie  pour  une 
autre  affection,  l'ablation  préventive  de  l’appendice 
est  sage,  cc  Les  difficultés  techuiques  s’aplanissent  de 
plus  en  plus,  tout  danger  tend  à  disparaître,  et  cette 
intervention  deviendra,  grâce  aux  progrès  incessants 
de  la  chirurgie,  d’une  bénignité  et  d’une  innocuité 
absolues  ». 

Amédée  Bau.mgartner. 
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L’AR&ENÏ  colloïdal 

DANS  LES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Par  A.  NETTER' 


Les  pi’cmières  applications  de  l’argent  col¬ 
loïdal  ont  été  faites  en  1896  par  le  chirur¬ 
gien  allemand  Beunno  Crédé.  Il  se  servait  d’un 
médicament  obtenu  par  voie  chimique  dont 
le  mode  de  préparation  a  été  indiqué  en  1889 
par  le  chimiste  américain  Carey  Lea,  qui  lui 
avait  donné  le  nom  d’argent  allotropique. 

Sous  cet  état  allotropique,  l’argent  est  so¬ 
luble  à  doses  très  fortes  et  peut  être  facile¬ 
ment  administré  en  potions,  lavements,  fric¬ 
tions,  injections  sous-cutanées  ou  intravei¬ 
neuses.  Crédé,  avant  de  connaître  l’argent 
colloïdal,  avait  employé  pour  les  pansements 
les  feuilles  d’argent  métallique  introduites 
dans  la  chirurgie  par  Halsted  (de  Baltimore). 

Il  avait  utilisé  ensuite  l’acétate  et  le  citrate 
d’argent  :  actol  et  itrol. 

Avant  Halsted,  les  pièces  d’argent  étaient 
appliquées  empiriquement  en  Macédoine  pour 
le  pansement  des  plaies  et  des  morsures,  en 
Italie  dans  le  traitement  des  érysipèles  de  la 
face.  En  Amérique,  en  1849,  Marion  Sims  avait 
obtenu  des  succès  inconnus  avant  lui  dans 
le  traitement  des  fistules  vésicovaginales  en 
substituant  les  fils  d’argent  aux  fils  de  soie. 

Après  que  Crédé  eût  montré  l’utilité  du 
collargol  dans  le  traitement  des  infections 
chirurgicales,  divers  médecins,  sur  ses  con¬ 
seils,  constatèrent  son  efficacité  dans  les  infec¬ 
tions  diverses  d’ordre  médical.  Nous  avons 
fait  connaître  en  France,  en  1902,  les  bons 
effets  du  médicament  et  contribué  à  sa  diffu- 

Avec  l’argent  colloïdal  on  réussit  assez  sou¬ 
vent  à  juguler  certaines  maladies,  plus  souvent 
encore  à  en  atténuer  l’expression  clinique  et 
à  en  abréger  la  durée.  Un  des  effets  les  plus 
prompts  et  les  plus  constants  est  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général,  qui  se  produit  soudai¬ 
nement. 

Nous  citons  quelques-uns  des’  cas  de  notre 
pratique  qui  nous  paraissent  les  plus  démons¬ 
tratifs  :  infection  puerpérale,  érysipèle  des 
nouveau-nés,  pyohémie  consécutive  à  une 
otite,  infection  purulente  à  la  suite  d’un  fu¬ 
roncle,  endocardite  ulcéreuse,  dysenterie 
grave,  diphtérie  toxique.  Dans  des  affections 
moins  graves,  mais  très  pénibles,  telles  que 
l’angine  pblegmoneuse,  les  effets  des  frictions 
de  collargol  sont  très  précieux. 

L’administration  du  collargol  par  la  bouche 
a  pu  être  poursuivie  chez  quelques  malades 
pendant  plusieurs  années  sans  aucun  incon¬ 
vénient.  Les  injections  intraveineuses  déter¬ 
minent  quelquefois  des  élévations  passagères 
de  température,  mais  une  expérience  portant 
sur  des  centaines  d’injections  nous  permet 
d’affirmer  leur  innocuité. 

Nous  avons  dit  que  Crédé,  en  s’adressant  au 
collargol,  comptait  utiliser  les  propriétés  bac¬ 
téricides  propres  à  l’argent.  Ces  propriétés 
avaient  été  à  sa  connaissance  établies  expéri¬ 
mentalement  par  Behring,  par  Miller,  par 
Schill.  Il  en  avait  vérifié  l’exactitude  dans  un 
travail  exécuté  avec  Beyer.  Plus  de  vingt  ans 


1.  Résumé  par  l’auteur  d’une  Conférence  faite  à  la  Société 
dé  l’Internat. 


avant  ces  premiers  travaux,  l’un  des  premiers  j 
disciples  de  Pasteur,  Raulin,  avait  fourni  la  i 
même  preuve  avec  plus  de  rigueur  encore. 
Dans  ses  études  sur  la  végétation  de  l’asper- 
gillus  niger,  il  avait  vu  le  développement  de 
cette  mucédinée  entravé  par  une  solution 
de  nitrate  d’argent  à  1/1.600.000,  tandis  que 
pour  obtenir  le  même  effet  la  dose  de  sublimé 
nécessaire  est  de  1/512.000.  Il  avait  signalé 
aussi  l’impossibilité  d’obtenir  des  cultures 
dans  des  vases  d’argent.  Behring  a  de  son 
cêté  montré  que  dans  le  sérum  sanguin  les 
bactéries  pathogènes  sont  détruites  par  des 
doses  de  sels  d’argent,  cinq  fois  plus  faibles 
que  celles  du  sublimé. 

La  preuve  du  pouvoir  bactéricide  in  vitro 
et  in  vivo  a,  du  reste,  été  fournie  directement 
pour  le  collargol  par  Schlossmann,  Baldoni, 
Brunner  ;  pour  l’argent  colloïdal  électrique, 
par  Charrin,  Victor  Henri,  Monler-Yinard, 
Chirié,  Etienne,  Foa  et  Agazzotti.  Les  agents 
pathogènes  les  plus  influencés  sont  le  pneu¬ 
mocoque,  le  streptocoque,  le  bacille  d’Eberth. 

L’action  bactéricide,  seule  envisagée  au 
début  par  Crédé,  ne  suffit  pas  à  expliquer  les 
effets  de  l’argent  colloïdal  et  notamment  la 
brusquerie  des  améliorations,  la  modification 
soudaine  et  très  marquée  de  l’état  général. 

Pour  ces  modifications,  Galeolti,  Wenc- 
kebach.  Hamburger  et  nous-même  avons  les 
premiers  invoqué  V action  catalytique  que 
Bredig  a  mise  en  lumière  dans  ses  remar¬ 
quables  travaux  sur  les  métaux  colloïdaux  et 
qu'avait  déjà  fait  pressentir  Carey  Lea  dans 
ses  premières  communieations  sur  l’argent 
allotropique,  dont  il  avait  reconnu  l’action 
sur  l’eau  oxygénée. 

Cette  action  catalytique  permettrait  la  des¬ 
truction  et  la  neutralisation  des  toxines  et 
favoriserait  la  mise  en  jeu  des  moyens  nor¬ 
maux  de  défense  de  l’organisme.  Hamburger 
a  montré  que  le  collargol  neutralise  dans 
certaines  conditions  l’action  de  la  stapbyloly- 
sine  sur  les  globules  rouges.  Foa  et  Agazzoti 
ont  fait  voir  que  si  l’argent  colloïdal  in  vitro 
ne  peut  détruire  le  pouvoir  pathogène  des 
toxines  tétanique,  dysentérique,  diphtérique, 
il  les  neutralise  in  vivo.  Ascoll  etizar,  Foa  et 
Agazzoti  ont  montré  l’influence  activante  de 
l’argent  colloïdal  sur  l’autolyse  qui  s’exécute 
normalement  dans  les  organes  vivants. 

Ascoli  et  Izar  ont  mis  en  évidence  d’une 
façon  incontestable  l’augmentation  des  pro¬ 
duits  de  décomposition  des  éléments  albu¬ 
minoïdes,  augmentation  qui  porte  surfont  sur 
l’acide  urique.  Albert  Robin  etBardet  avalent 
cité  des  analyses  moins  probantes,  mais  con¬ 
cluant  dans  un  sens  analogue. 

Les  premières  analyses  du  sang  à  la  suite 
de  l’emploi  des  métaux  colloïdaux  avalent 
donné  des  résultats  douteux.  On  sait  aujour¬ 
d'hui,  surtout  depuis  les  examens  de  P.  Emile- 
Weil,  qu’ily  atout  d’abord  diminution,  puis 
augmentation  des  globules  blancs  et  notam¬ 
ment  des  polynucléaires  ;  ces  altérations  sont 
elles-mêmes  consécutives  à  des  modifications 
importantes  des  organes  hématopoïétiques 
notamment  de  la  moelle  osseuse  et  de  la  rate. 

C’est  précisément  dans  la  moelle  que  se 
forment  en  même  temps  que  les  leucocytes 
un  grand  nombre  d’immunisines. 

Ni  l’action  physique  catalytique,  ni  l’action 
chimique  antibactéricide  ne  suffisent  à  expli¬ 
quer  l’action  merveilleuse  de  l’argent  col¬ 
loïdal.  Elles  ne  peuvent  être  dissociées.  On 
peut,  en  revanche,'- utiliser  les  seules  pro¬ 


priétés  antibactériennes  en  s’adressant  à  l’ar¬ 
gent  métallique  et  à  ses  dérivés  cristal- 
lo'ïdes. 

Ces  effets  ne  sont  pas  négligeables  et  il 
suffit  de  rappeler  l’heureuse  action  des  ins¬ 
tillations  de  nitrate  d’argent  pour  la  préven¬ 
tion  de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés,  ceux 
des  divers  composés  d’argent  dans  la  blen¬ 
norragie. 

Le  nitrate  d’argent  a  été  employé  efficace¬ 
ment  à  l’intérieur  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  (Arnaud  et  de  Cormeilles)  et 
de  la  pneumonie  (Caccianaga),  en  injections 
sous-cutanées  dans  la  tuberculose  (Mayes). 
Lamare  (de  Saint-Germain)  donne  depuis  plus 
de  vingt-trois  ans  la  limaille  d’argent  en  pi¬ 
lules  aux  typhiques,  et  Folet  injecte  aux  tu¬ 
berculeux  un  mélange  comprenant  la  poudre 
d’argent. 

Certains  auteurs  se  plaisent  à  opposer  au 
collargol  [argent  colloïdal  obtenu  par  voie 
chimique)  V électrargol  ou  V ultrargol  obtenus 
par  voie  électrique  (méthode  de  Bredig). 

Cette  opposition  ne  repose  sur  aucun  fon¬ 
dement.  L’argent  colloïdal  peut  être  préparé 
par  la  voie  chimique  comme  par  la  voie  phy¬ 
sique,  et  l’une  et  l’autre  de  celles-ci  permettent 
d’obtenir  des  formes  diverses  dont  les  solutions 
de  coloration  différente  ont  une  activité  va¬ 
riable.  Cette  activité  serait  pour  certains 
auteurs  fonction  de  la  petitesse  des  grains. 
Le  collargol  actuel  est  plus  actif  et  plus  so¬ 
luble  que  celui  qui  était  en  circulation  avant 
Mai  1903  et  dont  la  teneur  en  argent  était 
plus  élevée.  Ses  solutions  ont  la  teinte  rouge 
brun  des  solutions  de  l’argent  électrique  à 
petits  grains. 

Le  collargol  renferme  87  pour  100  d’ar¬ 
gent  à  l’état  colloïdal.  Il  contient  en  même 
temps  une  certaine  quantité  de  substances  or¬ 
ganiques  auxquelles  il  doit  sa  solubilité  et  sa 
stabilité. 

L’ électrargol  est  de  l’argent  colloïdal  élec¬ 
trique  ramené  à  l’isotonie  et  stabilisé  au 
moyen  de  l’addition  d’une  faible  quantité  de 
gomme.  H  titre  un  quart  de  milligramme 
par  centimètre  cube,  tandis  que  les  solutions 
de  collargol  en  usage  renferment  1,  2,  5  cen¬ 
tigrammes  pour  le  même  volume.  Dans  Tul- 
trargol  l’argent  n’est  pas  stabilisé. 

On  a  dit  que  la  stabilisation,  l’addition  de 
matières  organiques  enlèvent  ses  propriétés 
à  l’argent  colloïdal.  Les  expériences  d’Ascoli 
et  Izar  montrent  qu’au  contraire  l’argent  non 
stabilisé  est  à  peu  près  inactif.  Ces  objections 
théoriques  ne  sont  pas  de  mise,  puisque  avant 
toute  théorie  la  pratique  avait  établi  V utilité 
des  préparations  colloïdales  obtenues  par 
voie  chimique. 

Quand  il  s’agira  de  faire  un  choix  entre 
l’argent  colloïdal  obtenu  chimiquement  ou 
par  voie  électrique,  on  se  basera  sur  l’effet  à 
rechercher. 

Si  l’on  doit  mettre  en  jeu  avant  tout  les  ac¬ 
tions  physiques  catalytiques,  il  ne  sera  pas 
nécessaire  d’employer  de  solutions  concen¬ 
trées,  l’électrargol  pourra  valoir  le  collargol. 

I  On  pourra  même  substituer  à  l’argent  d’autres 
métaux  colloïdaux  ;  platine,  or,  palladium,  etc. 

SI  l’on  veut  une  action  bactéricide,  il  fau¬ 
dra  s’attacher  à  employer  des  doses  fortes  et, 
dans  ce  cas,  le  collargol,  qui  se  dissout  à  la 
dose  de  5  pour  100  et  même  plus,  sera  certai¬ 
nement  plus  précieux  que  l’électrargol,  dont 
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la  concentration  moyenne  est  de  0,025  p.  100. 

Des  considérations  de  même  ordre  déter¬ 
mineront  le  mode  d’introduction  du  médica¬ 
ment.  La  voie  intra-veineuse  est  la  plus 
prompte  et  la  plus  efficace.  L’expérimenta¬ 
tion  a,  du  reste,  confirmé  ce  que  la  clinique 
nous  avait  appris  au  sujet  de  l’utilité  de  l’ad¬ 
ministration  du  collargol  en  friction,  en  po¬ 
tion  ou  en  lavement. 


ATROPHIE  NUMÉRIQUE 

CONSÉCUTIVE 

AUX  BRULURES  DE  L’ENFANCE 

Par  A.  DANIEL  (de  Craïova,  Roumanie) 
Aneien  interne  provi.soire  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-adjoint  de  l’Hospice  des  aliénés. 


La  croissance  des^tres  peut  être  troublée  dans 
son  évolution,  tantôt  d’une  façon  générale,  inté¬ 
ressant  l’organisme  dans  son  ensemble,  tantôt 
d’une  façon  partielle,  par  divers  facteurs  étiolo¬ 
giques,  intéressant  seulement  des  segments  du 
corps  et  déterminant  à  la  suite  des  atrophies  lo¬ 
calisées  ou  des  arrêts  de  développement. 

Ce  sont  ces  derniers  —  troubles  locaux  de  la 
croissance  par  lésion  locale  —  qui  ont  le  plus 
attiré  l’attention  et  qui  ont  été  mieux  étudiés,  en 
raison  de  l’asymétrie  facile  à  constater  en  cli¬ 
nique,  par  comparaison  avec  le  côté  sain. 

On  connaît,  depuis  longtemps,  les  troubles 
que  peut  apporter  au  développement  des  mem¬ 
bres  une  lésion  locale  survenue  pendant  l’en¬ 
fance,  et  c’est  banal  de  rappeler  ici  les  arrêts  de 
développement  des  membres,  dus  aux  affections 
osseuses  ou  articulaires  ayant  évolué  pendant  le 
jeune  âge*. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  les  décrire  ici, 
ainsi  que  leurs  causes  étiologiques,  ceci  nous 
exposerait  à  des  redites  inutiles. 

Il  suffit  de  rappeler  cette  loi  générale  :  que 
toute  lésion  locale,  traumatique  ou  inflamma¬ 
toire,  —  traumatismes  légers,  contusions  simples, 
luxations,  fractures  des  os,  osléo-arthrites,  etc. ,  — 
survenue  pendant  l’enfance,  c’est-à-dire  évoluant 
sur  des  sujets  dont  la  croissance  n’est  pas  encore 
achevée,  peut  retentir  ultérieurement  sur  le  dé¬ 
veloppement,  l’entraver,  et  déterminer  à  la  suite 
un  trouble  local,  un  arrêt  de  développement  défi¬ 
nitif,  caractérisé  cliniquement  par  une  aplasie 
osseuse  accompagnée  d’atrophie  musculaire  mar¬ 
quée. 

Eh  bien,  parmi  toutes  les  causes  étiologiques 
de  ces  arrêts  de  développement,  il  en  est,  comme 
les  brillurcs,  qui  tiennent  une  place  prépondé¬ 
rante  et  qui  attirèrent  l’attention,  non  seulement 
par  leur  fréquence,  mais  surtout  par  cette  parti¬ 
cularité  vraiment  curieuse,  de  voir  que  des  lé¬ 
sions  assez  superficielles  puissent  troubler  l’évo¬ 
lution  de  la  croissance. 

Les  plus  belles  observations  et  les  plus  nettes 
d’arrêt  de  développement  se  rapportent  à  des 
sujets  qui,  dans  leur  enfance,  ont  eu  une  brûlure 
superficielle  et  peu  étendue,  causée  soit  par  des 
agents  physiques  ou  chimiques,  mais  intéressant 
soit  les  membres,  soit  la  face  ou  toute  autre  partie 
du  corps. 

Aux  membres,  elles  sont  capables  d’intéresser 
une  large  surface,  ou,  au  contraire,  d’intéresser  une 
région  circonscrite  —  comme  la  main  ou  les 
doigts  —  et  pouvoir  causer,  à  la  suite,  un  arrêt 
de  développement  du  membre  entier. 

A  la  face,  les  brûlures  occasionnées  par  les 
mômes  agents,  intéressant  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  les  tissus,  sont  susceptibles  de  déter- 


1.  Laïs’NELOngue,  dans  «  La  coxotuberculose  »  (Paris, 
188G),  avait  déjà  montre  le  raccourcissement  et  lu  graci¬ 
lité  des  membres,  et  surtout  l’atropliie  générale  du  sque¬ 
lette  du  membre  chez  les  sujets  atteints  de  coxalgie. 


miner  des  arrêts  de  développement  des  massifs 
osseux,  des  atrophies  musculaires  très  marquées 
et,  de  plus,  de  retentir  sur  l’organe  de  la  vision  ou 
le  système  dentaire. 

C’est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  rapportons 
plus  bas,  nous  réservant  de  revenir  ultérieure¬ 
ment  sur  l’interprétation. 

Observation.  —  'Brûlure,  à  l’âge  de  trois  ans,  de 
la  moitié  gauche  de  la  face.  Ilémiatroplde  faciale 
par  arrêt  de  développement  -,  atrophie  des  massifs 
osseux  et  des  muscles  de  la  face  ;  diminution  de  la 
paupière  supérieure  gauche  et  du  volume  du  globe 
oculaire  avec  rétrécissement  de  la  pupille  ;  atrophie 
du  système  dentaire -,  raréfaction  des  poils  et  dimi¬ 
nution  du  pavillon  de  l’oreille  du  même  côté. 

Le  nommé  St...,  infirmier  à  l’Hospice  des  aliénés, 
âgé  de  vingt-deux  ans,  est  admis  à  l’infirmerie  de  l’Hos¬ 
pice  pour  des  phénomènes  de  grippe,  le  26  Août  1906. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels.  —  On  ne 
constate  rien  de  bien  particulier  dans  ses  antécédents 
héréditaires  ni  personnels,  si  ce  n’est  une  ostéite  à 
l’extrémité  inférieure  du  tihia  gauche,  opérée,  il  y  a 
quelques  années,  sans  aucune  suite  et  due  probable¬ 
ment  au  bacille  de  Koch. 

Mais,  à  l’âge  de  trois  ans,  —  il  peut  bien  pré¬ 
ciser,  —  le  malade  a  été  brûlé  du  côté  gauche  de  la 
face  par  le  pétrole  d’une  lampe  que  l’on  avait  ren¬ 
versée  par  mégarde,  tout  près  de  son  lit,  où  il  était 
couché. 

Examen  des  cicatrices.  —  Les  cicatrices  laissées 
par  la  brûlure  sont  encore  très  visibles,  après  dix- 
neuf  ans  depuis  l’accident;  on  en  voit  les  traces  assez 
étendues,  occupant  exclusivement  la  moitié  gauche 
de  la  face,  et  consistant  en  une  bande  blfurquée, 
dont  une  branche,  la  grande,  large  de  2  cent.  1/2, 
partie  de  la  base  du  lobule  de  l’oreille  gauche,  se 
dirige  parallèlement  au  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur  vers  la  commissure  buccale,  à  3  centimè¬ 
tres  en  arrière;  en  haut,  vers  l’os  malaire,  l’autre 
branche,  plus  mince,  de  1  centimètre,  partie  de  la 
moitié  du  bord  interne  du  muscle  masséter,  s’arrête 
h  peu  près  au  sommet  de  la  pommette. 

Malgré  cette  bande  de  cicatrice,  la  plus  grande 
surface  de  la  joue  a  été  entièrement  respectée. 

On  constate  encore,  sur  la  moitié  gauche  du  front 
et  sur  le  bord  externe  du  pavillon  de  l’oreille  du 
même  côté,  plusieurs  légères  cicatrices,  très  super¬ 
ficielles,  causées  par  la  même  brûlure. 

Le  conduit  externe  de  l’oreille  n’a  pas  été  touché. 

11  n’y  a  pas  de  brides  fibreuses  qui  auraient  pu 
déterminer  des  rétractions  et,  par  suite,  des  défor¬ 
mations  secondaires,  soit  du  côté  de  la  face,  soit  du 
côté  du  pavillon  de  l’oreille. 

Examen  de  la  face.  —  L’inspection  de  la  face 
dénote  une  asymétrie  nette  entre  les  deux  moitiés  : 
les  régions  jugale,  mentonnière  et  masséterine  gau¬ 
ches  sont  moins  saillantes,  aplaties  et  amincies, 
contrastant  avec  le  côté  opposé. 

La  mensuration  donne  des  chiffres  différents  à 
gauche  et  à  droite  ;  ainsi,  la  distance,  prise  de  la 
symphyse  mentionnière  à  l’angle  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  est,  à  gauche,  de  *9  cent.  5;  à  droite,  de 
12  cent.  5. 

'foutes  les  saillies  osseuses  du  squelette  facial  — 
l’apophyse  jugulaire,  l’os  malaire,  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  —  sont  réduites  de  volume,  les  couches  molles, 
qui  recouvrent  les  os  du  côté  gauche,  étant  plus 
minces  et  facilitant  en  quelque  sorte  l’exploration  de 
ces  derniers. 

La  peau  est  de  couleur  uniforme,  excepté  au  niveau 
des  cicatrices,  où  elle  est  plus  pigmentée;  elle  est 
amincie,  et  moins  adhérente  aux  tissus  sous-jacents, 
se  laissant  aisément  pincer. 

Les  poils  de  la  barbe  et  de  la  moustache  sont 
raréfiés,  conservant  la  même  couleur  des  deux  côtés. 
^  Les  muscles  sont  atrophiés  à  gauche  :  le  masséter 
réduit  à  une  mince  bande  de  2  cent.  1/2,  tandis  qu’il 
est  à  droite  de  5  centimètres;  pourtant  il  se  con¬ 
tracte  bien,  et  dessine  sous  la  peau  son  relief. 

Malgré  fatrophie  des  muscles,  le  malade  exécute 
tous  les  mouvements  de  la  mimique. 

Les  réactions  électriques  sont  normales. 

Examen  des  yeux.  —  A  gauche,  il  y  a  une  diminu¬ 
tion  notable  du  volume  de  l’œil  ;  la  paupière  supé¬ 
rieure  de  ce  même  côté  est  aussi  plus  petite.  Déplus, 
la  pupille  gauche  est  rétrécie,  par  rapport  à  celle  du 
côté  opposé;  cette  inégalité  est  permanente;  le 
malade  voit  bien  et  ne  présente  aucun  trouble  pupil¬ 
laire  de  la  convergence  ou  de  l’accommodation. 

Dents.  —  L’examen  de  la  cavité  buccale  nous  mon¬ 
tre  que  les  dents  du  côté  gauche  sont  plus  petites 


que  du  côté  droit  ;  cette  constatation  est  facile  à  faire; 
les  molaires,  tant  supérieures  qu’inférieures,  présen¬ 
tent  des  différences  assez  nettes. 

Oreille.  —  Le  pavillon  de  l’oreille  gauche  est 
moins  développé  que  celui  du  côté  droit;  pourtant  il 
a  conservé  la  forme  générale:  il  n’est  ni  abaissé,  ni 
déformé,  ni  rétracté. 

Dimensions  ;  longueur,  à  droite,  6  cent.  1/2;  à 
gauche,  7  cent.  1/2. 

Largeur,  à  droite,  4  centimètres  ;  à  gauche,  5  cen¬ 
timètres. 

L’audition  n’est  pas  modifiée. 

A  côté  de  l’aphasie  osseuse  et  de  l’amyotrophie,  on 
ne  constate  pas  de  trouble  de  la  sensibilité  ni  de 
troubles  trophiques. 

Etat  général  assez  bon;  l’examen  des  organes  ne 
laisse  rien  à  y  déceler,  sinon  une  diminution  du 
murmure  vésiculaire  à  gauche  qui,  jointe  à  ses  anté¬ 
cédents  personnels,  —  l’ostéite  du  tibia,  —  pour¬ 
rait  faire  considérer  cet  individu  comme  suspect; 
d’ailleurs,  l’ophtalmo-réaction  a  été  positive  à  une 
solution  à  1  pour  100. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  sujet  de  vingt-deux  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  brûlure  à  l’âge  de  trois  ans, 
présente  actuellement  une  hémiatrophie  faciale 
par  arrêt  de  développement  :  aplasie  des  massifs 
osseux  avec  amyotrophie,  diminution  du  globe 
oculaire,  de  l’oreille,  du  système  dentaire  et 
pileux  du  même  côté. 


Histobique  et  étude  cuinique.  —  Les  faits 
de  ce  genre,  réunis  à  ceux  qui  se  rapportent  aux 
membres,  tiennent  une  grande  place,  par  leur 
fréquence,  dans  l’étiologie  des  arrêts  de  dévelop¬ 
pement. 

Il  n’y  a  jusqu’à  présent  pas  d’étude  d’ensemble  ^ 
sur  la  question,  et  quoique  les  traités  classiques 
soient  muets  à  cet  égard,  on  trouve  pourtant  des 
observations  analogues,  éparses,  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale. 

En  1877,  Raymond  publia  la  première  obser¬ 
vation  d’arrêt  de  développement  avec  atro¬ 
phie  musculaire  du  membre  supérieur  gauche, 
consécutif  à  une  biûlure  datant  de  l’âge  de  six 

Mais  le  mérite  revient  à  mon  maître  Klippel 
qui,  en  1893,  attira  le  premier  l’attention  sur  les 
suites  plus  ou  moins  graves  des  brûlures  surve¬ 
nues  dans  le  jeune  âge,  et  qui  insista  particulière¬ 
ment  sur  leur  fréquence  comme  cause  de  ce  qu’il 
appela  :  atrophie  numérique  des  tissus. 

Ferré  en  .1893,  publie  un  cas  remarquable 
d’arrêt  de  développement,  dû  à  une  brûlure  de 
l’enfance,  à  l’âge  de  quatre  mois. 

Plus  tard,  en  1897,  Klippel*  revint  sur  la  ques¬ 
tion  avec  de  nouveaux  faits,  tandis  qu’une  année 
après,  en  1898,  MM.  Jacquet  et  Sambon”  présen¬ 
tèrent  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  un 
malade  atteint  d’arrêt  de  développement  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche  avec  atrophie  musculaire, 
consécutif  à  une  brûlure  survenue  à  l’âge  de  dix- 
huit  mois. 

MM.  Hallopeau  et  Tostivinl*,le  28 Février  1809, 
communiquèrent  à  l’Académie  de  médecine  une 
observation  d’arrêt  de  développement  des  deux 
membres  inférieurs  chez  une  femme  de  quarante- 
six  ans,  causé  par  une  brûlure  profonde  à  l’âge 
de  huit  mois,  avec  étude  radiographique  à, 
l'appui. 

Nous-mêrae,  nous  rapportâmes,  dans  notre 
thèse  inaugurale  de  Décembre  1899  ’,  cinq  nou¬ 
velles  observations  personnelles,  recueillies  dans 
le  service  de  M.  Klippel,  dont  une,  d’un  intérêt 


1.  Ray.mond.  —  Soc.  de  Biologie,  1877,  3  Mars. 

2.  Klii’PEL.  — Revue  de  Médecine,  1893,  Mars,  p.  226-231. 

3.  Ferré.  —  Revue  de  Chirurgie,  1893,  p.  246. 

4.  Klippel.  —  La  Presse  Médicale,  1897,  31  Juillet, 
n°  62,  p.  49. 

5.  Jacquet  et  Sa.mbon.  —  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.Uùpi- 
tau.ï,  1898,  9  Décembre. 

6.  Hallopeau  et  Tostivint.  —  Bull.  Â  cad.  Médeciiu,  1899, 
28  Février. 

7.  Daniel.  —  «  Des  arrêts  de  développement  consé¬ 
cutifs  aux  lésions  locales  datant  de  l'enfance.  »  Thèse, 
Paris,  1899,  p.  120  (obs.  X-XIII). 
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particulier,  la  première  en  date  dans  la  science, 
analogue  à  celle  que  nous  venons  de  détailler. 

Enfin  en  1907,  paraît  la  remarquable  thèse  de 
Renaud*,  élève  de  Klippel,  jetant  un  nouveau  jour 
sur  la  question,  par  les  faits  expérimentaux  qu’il 
rapporta. 

En  somme,  les  brûlures  de  tout  genre,  qu’elles 
soient  profondes  ou  superficielles,  peu  étendues 
ou  très  larges  en  surface,  survenues  dans  le  jeune 
âge,  peuvent  retentir  sur  la  marche  de  la  crois¬ 
sance  et  causer  ultérieurement  des  arrêts  de 
développement  avec  amyotrophie. 

Cliniquement,  voici  les  caractères  de  ces  atro¬ 
phies  :  d’abord,  l'atrophie  apparaît  pendant  l’en¬ 
fance,  peu  de  temps  après  l’accident  causal  ;  elle 
l’accentue  pendant  tout  le  cours  du  développe¬ 
ment  et  devient  définitive  après  la  fin  de  la  crois¬ 
sance. 

Chez  l’adulte,  l'aspect  des  régions  atrophiées 
est,  on  le  conçoit,  extrêmement  variable  suivant 
les  degrés,  tenant  probablement  soit  à  la  nature 
ou  à  la  violence  de  la  lésion  initiale,  soit  au  ter¬ 
rain  plus  ou  moins  prédisposé  par  les  différentes 
acquisitions  personnelles  ou  héréditaires  :  il  y  a 
des  degrés  légers  qui  n’ont  d’intérêt  qu’au  point  de 
vue  purement  biologique,  comme  il  y  en  a  de  très 
graves,  constituant  une  infirmité  quelquefois  re¬ 
doutable.  Entre  ceux-ci,  il  y  a  tous  les  intermé¬ 
diaires. 

Généralement,  à  la  vue,  un  segment  du  corps, 
un  membre  le  plus  souvent,  possède  un  volume 
moindre  que  le  segment  du  côté  symétrique. 

Cette  hypotrophie  peut  être  assez  prononcée 
pour  qu’on  puisse  s’en  apercevoir  d’emblée;  d’au¬ 
tres  fois,  étant  peu  considérable,  elle  demande  à 
être  recherchée  et  n’est  le  plus  souvent  mise  en 
évidence  qu’à  la  suite  des  mensurations  précises 
comparatives  du  côté  sain  au  côté  atrophié  ;  on 
constate  ainsi  que  toutes  les  mensurations  de  ce 
côté  donnent  des  chifires  inférieurs  à  ceux  qu’on 
obtient  du  côté  opposé  :  des  différences  allant  de 
1  centimètre  à  5-10  centimètres  et  même  plus, 

25  centimètres. 

Tous  les  tissus  sont  également  frappés  :  la  peau 
est  moins  épaisse  où  elle  n’a  pas  été  directement 
atteinte  par  la  brûlure,  le  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané  moins  abondant,  les  muscles  plus 
petits,  malgré  leur  relief  apparent,  et  les  os 
réduits  dans  tous  leurs  diamètres. 

Un  autre  caractère  clinique  essentiel,  qu’il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c’est  la  localisation  d» 
l'atrophie  :  celle-ci  ne  reste  pas  seulement  locali¬ 
sée  au  pourtour  de  la  lésion  primitive,  où  a  direc¬ 
tement  porté  la  brûlure  ;  au  contraire,  le  trouble 
est  plus  étendu,  retentit  à  distance,  frappant  les 
os  et  les  muscles,  en  masse,  de  tout  un  segment 
du  corps. 

U  atrophie  y  est  diffuse,  généralisée-,  elle  n’est  ni  | 
partielle,  ni  circonscrite,  ni  élective  d'un  groupe 
musculaire,  comme  par  exemple  dans  les  atro-  | 
phies  musculaires  réflexes  chez  les  adultes  (les 
extenseurs  frappés  plus  que  les  autres). 

Au  point  de  vue  de  la  fonction,  on  ne  constate 
que  des  caractères  négatifs:  ni  parésie,  ni  para¬ 
lysie  ou  impotence  fonctionnelle,  même  quand 
l’arrêt  de  développement  est  très  prononcé. 

De  plus,  les  réactions  électriques  des  muscles  et 
des  nerfs  sont  absolument  normales. 

Il  n’y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence,  ou 
d’ excitabilité  exagérée',  le  myxœdème  n’apparaît 
pas;  ni  secousses  ou  contractions  fibrillaires,  ni 
exagération  des  réflexes. 

En  d’autres  termes,  il  n’existe  aucune  entrave 
à  la  fonction  :  les  malades  peuvent  exécuter  aisé¬ 
ment  tous  les  mouvements  qu’on  leur  ordonne, 
sans  soufi’rance  et  sans  difficulté. 

Rien  de  semblable  ne  se  voit  dans  n’importe 
quelle  autre  variété  d’atrophie  musculaire  ou 
d’arrêt  de  développement, —  comme  par  exemple 
dans  les  atrophies  musculaires  réflexes  des  adultes, 


1.  Renaud.  —  »  Atrophies  numériques  des  tissus.  Troubles 
de  la  croissance  consécutifs  à  des  lésions  de  l’enfance  ». 
Thèse,  Paris,  1907. 


dans  la  paralysie  infantile,  ou  dans  les  autres 
amyotrophies,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  des  symptômes  assez 
bien  définis  et  bien  opposés,  sans  qu’il  y  ait 
besoin  d’insister. 

Patiiogéniu.  —  Gomment  pouvoir  interpréter 
au  point  de  vue  pathogénique  ces  troubles  locaux, 
consécutifs  aux  brûlures  de  vieille  date  ? 

On  avait  émis  plusieurs  hypothèses,  dont  nous 
retiendrons  quelques-unes  : 

1°  On  avait  pensé  d’abord  que  ces  arrêts 
de  développement,  causés  directement  par  les 
brûlures,  seraient  dus  à  des  névrites  ascendantes' , 
les  extrémités  nerveuses  ayant  été  touchées,  d’où 
propagation  directe  à  la  moelle. 

Or,  cette  hypothèse  ne  saurait  être  admissible, 
parce  qu’elle  marche  à  l’encontre  des  faits  clini¬ 
ques  et  expérimentaux;  les  malades  n’ont  jamais 
souffert,  pendant  la  constitution  de  l’arrêt  de 
développement  ;  de  plus,  les  réactions  électriques 
sont  absolument  normales,  il  n’y  a  pas  de  troubles 
trophiques;  ensuite  les  examens  histologiques  et 
l’expérimentation  “ne  montrent  aucune  lésion  des 
nerfs  périphériques  :  il  n’y  a  rien  dans  ces  cas  qui 
puisse  tenir  aux  névrites. 

2°  Quelques  auteurs  ont  pensé  que  l’atrophie 
osseuse  et  musculaire  serait  le  résultat  d’une  lon¬ 
gue  immobilisation  nécessitée  par  les  brûlures,  et 
Ferré’  se  demandait  si  cette  dernière n’avaitpas une 
certaine  influence  sur  la  marche  de  la  croissance. 

Il  est  permis  cependant  défaire  remarquer  que 
si  quelques  cas  demandent  une  assez  longue  immo¬ 
bilisation,  il  y  en  a  bien  d’autres  où  cette  immobi¬ 
lisation  devient  inutile,  comme  dans  les  brûlures 
très  superficielles  et  très  légères. 

3“  D’autres, comme  MM.  Hallopeau  et Tostivinf*, 
prétendent  que  les  brûlures  seraient  incapables 
de  provoquer  des  arrêts  de  développement;  elles 
peuvent  produire  des  pertes  de  substance,  mais 
non  des  troubles  de  développement,  et  alors  il 
faudrait  concevoir  la  filiation  des  phénomènes 
comme  il  suit  :  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice 
a  provoqué  des  déviations  osseuses  et  consécuti¬ 
vement  l’arrêt  de  développement  des  os. 

Ainsi  l’arrêt  de  développement  serait  subor¬ 
donné  à  un  processus  en  quelque  sorte  mécanique, 
par  ce  faitde  larétraction cicatricielle, par  les  bri¬ 
des  qui  s’opposeraient  à  l’évolution  du  tissu  osseux. 
Cette  hypothèse  est  moins  admissible  que  les  pré¬ 
cédentes,  en  songeant  qu’il  y  a  des  cas  très  nom¬ 
breux  —  c’est  en  cela  leur  caractéristique  —  où 
les  brides  cicatricielles  font  défaut  et  où  l’arrêt 
de  développement  n’en  existe  pas  moins. 

4“  Enfin,  l’hypothèse  la  plus  plausible  et  la 
plus  scientifique  est  celle  émise  par  mon  maître 
Klippel,  qui  fait  rentrer  les  arrêts  de  déve¬ 
loppement  causés  par  les  brûlures  du  jeune  Age 
dans  le  cadre  général  de  I’atrophie  numérique, 
qu’il  introduisit  pour  la  première  fois  dans  la 
science  en  1893. 

Depuis,  nous  avons  repris  la  question,  nous 
ralliant  à  son  hypothèse,  confirmée  plus  tard,  en 
1907,  par  son  élève  Renaud,  quand  il  étudia 
V atrophie  numérique  au  point  de  vue  expérimental" . 

D’une  façon  générale,  voici  ce  qu’il  faut  en¬ 
tendre  par  atrophie  numérique  ;  il  faut  entendre 
arrêt  de  développement  d’un  organe  —  os,  nerf. 


1.  IlATi:.M.  —  Bull,  et  Mém.  Soc.  médic.  Ilèpit.,  1898, 
16  Décembre,  p.  898. 

2.  Renaud.  -  Loc.  cit. 

3.  Ferré.  —  Boe.  cit. 

4.  Hallopeau  et  Tostivint.  —  Boc.  cit. 

.5.  Pour  plus  de  détails  sur  Vatrophie  numérique  des 
tissus,  voir  : 

Klippel.  —  «  Contribution  A  l'étude  des  troubles  ner¬ 
veux  consécutifs  aux  traumatismes.  De  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  à  la  suite  do  lésions  des  membres  dans  l’enfance 
(atrophie  numérique  musculaire)  ». /fer.  rfeA/éd.,  Mars  1893. 

_  „  Atrophie  musculaire  numérique  ».  Ba  Presse  itledi- 

cale,  1897,  31  Juillet,  n»  62,  p.  49. 

_  5oc.  de  Neurologie,  tdOh,  Juillet. 

—  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1906. 

—  <(  Hémimélie  congénitale  avec  atrophie  numérique 
des  tissus  ».  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  Août- 
!5eptembre  et  Octobre-Novembre,  1907. 

Daniel.  —  «  Des  arrêts  de  développement  consécutifs 


muscle,  etc.  —  sans  aucune  autre  lésion  histolo¬ 
gique  que  la  diminution  du  nombre  des  éléments 
anatomiques  qui  composent  cet  os,  ce  nerf,  ce 
muscle,  et  au  point  de  vue  clinique  sans  aucun 
autre  trouble  fonctionnel  que  ceux  qui  peuvent 
résulter  d’un  moindre  volume  organique  (Klippel). 

Supposons,  par  exemple,  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  d’un  membre  consécutif  à  une  brûlure  de  la 
peau,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ou 
consécutif  à  toute  autre  lésion  traumatique  ou 
inflammatoire  survenue  pendant  1  enfance,  le  pro¬ 
cessus  pathologique  sera  identique  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre. 

Tandis  que  les  os,  les  muscles,  les  nerfs  qui 
composent  ce  membre  sont  plus  grêles  et  plus 
courts  que  ceux  du  côté  opposé, —  après  croissance 
complète  du  solet,— histologiquement, \os  éléments 
anatomiques  de  cet  os,  de  ce  nerf,  de  ce  muscle, 
ont  la  môme  forme,  mômes  volume  et  dimensions 
que  ceux  du  côté  opposé;  ils  ont  aussi  la  même 
structure  :  il  n’y  a  pas  d’altération  morphologique 
ni  structurale  comme  dans  l'atrophie  simple,  ou 
comme  dans  l’atrophie  dégénérative. 

Le  nombre  seul  est  en  défaut  ;  la  lésion  est 
purement  quantitative  ou  numérique  et  non  quali¬ 
tative  ou  structurale  (Daniel). 

Ainsi  l’anatomie  pathologique  fait  ressortir 
davantage,  par  l’étude  histologique  des  tissus, 
l'individualisation  de  l’atrophie  numérique,  légi¬ 
timée  en  partie  par  la  clinique  et  fait  mieux  com¬ 
prendre  ce  qu’il  faut  entendre  par  elle. 

Ce  terme  est  significatif  au  plus  haut  point,  car  il 
n’implique  pas  seulement  qu’il  y  a  diminution  du 
nombre  des  éléments  primitifs  des  tissus,  mais 
que  cette  diminution  du  nombre  est  la. seule  lésion 
existante  (Klippell. 

Si  l’on  ajoutait  encore,  qu’en  dehors  de  cette  par¬ 
ticipation  des  tissus  à  l’atrophie  numérique,  celle- 
ci  s’étend  jusqu’aux  centres  nerveux*  mêmes 
(fig.  1  et  2),  gagnant  le  neurone  périphérique  comme 
le  neurone  central,  en  vertu  de  cette  solidarité  phy¬ 
siologique  qui  unit  les  différents  membres  de  la 
chaîne  neurale,  nous  aurions,  au  complet,  tous 
les  caractères  précis  de  \ atrophie  numérique,  suffi¬ 
sant  pour  nous  montrer  combien  elle  a  son  indivi¬ 
dualité  propre  dans  le  cadre  nosologique,  et  com¬ 
bien  elle  contribue  à  légitimer  les  distinctions 
cliniques  que  nous  faisions  entre  les  autres  atro¬ 
phies  avec  ou  sans  arrêt  de  développement, 
comme  la  paralysie  infantile,  les  amyotrophies 
réflexes  ou  dégénératives,  etc.,  etc. 


Etude  expérimentale.  —  Donc,  puisque  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  montre  qu’il  n’y  a  pas 
de  lésion  structurale  ou  morphologique,  qu’il  y 
a  simplement  et  exclusivement  diminution  du 
nombre  des  éléments  cellulaires  des  différents 
tissus,  en  d'autres  termes,  puisqu'il  y  a  intégrité 
absolue  de  ces  dernières  et  puisque  la  clinique 
nous  montre  qu’il  n’existe  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  —  ce  qui  est  en  parfaite  harmonie,  — 
comment  pouvoir  concevoir  alors  la  pathogénie 
de  cette  atrophie  numérique,  de  cette  diminution 
du  nombre  des  éléments  cellulaires? 

L’expérience  nous  aidera. 

Renaud,  le  premier,  par  ses  recherches  person¬ 
nelles,  a  pu  déterminer  et  reproduire  expéri¬ 
mentalement  chez  les  animaux  —  le  poulet  et  le 


aux  lésions  locales  d.-itant  do  l’cnfancc.  Atrophie  numé¬ 
rique  de  Klippel  ».  Thèse,  Paris,  1899. 

Durante.  —  «  Atrophie  musculaire  numérique  ».  Traité 
d’Histologie  pathologique  (Gornil-Runvier),  l.  II,  3“  édit., 
Paris,  1902,  p.  216-249. 

Renaud.  —  Boc.  cit. 

1.  Les  coupes  microscopiques  de  la  moelle  montrent  : 
une  atrophie  de  la  corne,  antérieure  avec  diminution  du 
nombre  des  cellules  nerveu.ses,  mais  avec  inlcgrilé  structu¬ 
rale.  Au  cerveau  :  une  atrophie  des  circonvolutions  corti¬ 
cales, covvesponàawt  an  membre  atrophié.  Voir  :  Klidi'el, 
Ba  Presse  Médicale,  1897,  p.  49.  - —  Daniel  :  Thèse,  Paris, 
1899,  p.  42.  — Landouzï  :  Soc.  anal.,  1877,  p.  131.  — 
.Aciiard  et  Lévï  ;  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpé¬ 
trière,  Août  1898,  avec  planches. 
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lapin  —  des  arrêts  de  développement,  pareils 
à  ceux  de  l’homme,  consécutifs  aux  brûlures  faites 
au  thermocautère,  dont  il  en  rapporte  15  obser¬ 
vations  expérimentales  à  la  fin  de  son  travail, 
avec  planches  à  l’appui. 

Il  a  pu  suivre  pas  à  pas  le  début,  la  marche  et 
l’état  définitivement  constitué  de  ces  arrêts  de  dé¬ 
veloppement  expérimentaux;  de  plus,  il  a  pu 
constater,  qu’à  part  la  diminution  du  volume  des 
membres,  des  os,  des  muscles,  des  plumes  et  des 
poils,  l’examen  histologique,  multiplié  en  série, 
des  tissus  en  arrêt  de  développement,  était  iden¬ 
tique  à  celui  des  tissus  atrophiés  chez  l’homme  : 
il  y  avait  donc  identité  parfaite  entre  les  deux  pro¬ 
cessus  histologiques,  de  l'atrophie  numérique  expé¬ 
rimentale  et  de  l’atrophie  numérique  de  l’homme. 

Alors  les  phénomènes  se  succéderaient  de  cette 
façon  ; 

Une  lésion  locale  —  en  l’espèce  une  brûlure  — 
chez  un  sujet  jeune'  retentit  à  distance  sur  le 
développement  des  tissus  ;  le  développement  n’est 
pas  arrêté,  aucun  élément  n’est  frappé  de  mort, 
les  cellules  allongeant  leur  taille  normale  et  tous 
les  caractères  de  différenciation  physiologique. 

Mais,  néanmoins,  pendant  toute  la  croissance, 
le  développement  sera  influencé,  les  divisions 
cellulaires  seront  moins  nombreuses  que  dans 
les  tissus  normaux,  et  les  tissus  atteints,  renfer¬ 
mant  moins  d’éléments  que  des  tissus  normaux, 
seront  réduits  dans  toutes  leurs  dimensions  tout 
en  conservant  l’aspect  de  tissus  sains  anatomique¬ 
ment  et  physiologiquement  (Renaud). 

Le  processus  histogénique  de  l’atrophie  numé¬ 
rique  ne  serait  autre  chose  qu’une  diminution  du 
coefficient  de  prolifération  cellulaire,  si  l’on  admet 
que  la  plupart  des  tissus,  muscles,  os,  etc.,  mul¬ 
tiplient  leurs  éléments  pendant  toute  la  période 
de  la  croissance;  au  contraire,  si  l’on  admet  que 
tous  les  tissus  possèdent  à  la  naissance  un  nombre 
défini  d’éléments  cellulaires  primitifs,  alors  le  pro¬ 
cessus  conduirait  à  la  destruction  et  par  suite  à  la 
disparition  d’un  certain  nombre  de  ces  éléments, 
quoique  Renaud  dans  ses  recherches  n’ait  jamais 
observé,  dans  les  tissus  en  voie  d’atrophie,  d'élé¬ 
ments  cellulaires  en  voie  de  dégénération,  et  par 
conséquent  de  disparition. 

Mais  pourquoi  et  par  quel  processus  biolo¬ 
gique  intime  se  produit  cette  diminution  du  pou¬ 
voir  prolifératif?  On  ne  le  sait  pas. 

Tout  ce  que  l’on  pourrait  dire,  c’est  d’attribuer 
un  rôle  important  au  centre  spinal,  car  on  ne 
saurait  trop  insister  sur  la  distribution  topo¬ 
graphique  des  atrophies  numériques  qui  ne 
dépassent  jamais  la  ligne  médiane  et  qui  affectent 
toujours  un  territoire  précis. 

Or,  une  atrophie  aussi  régulièrement  et  symé¬ 
triquement  localisée  relève  certainement  d’une 
adultération  des  centres  nerveux,  et  comme  ceux- 
ci  tiennent  sous  leur  dépendance  les  phéno¬ 
mènes  de  nutrition  et  d’accroissement,  c’est  là 
qu’il  faut  aller  chercher  l’explication  des  causes 
de  ces  arrêts  de  développement. 

Et  d’ailleurs,  l’anatomie  pathologique  ne  nous 
a-t-elle  pas  montré,  chez  l’homme,  des  lésions 
évidentes  de  la  moelle  et  de  circonvolutions  cor¬ 
ticales  ? 

Mais,  comment  les  cellules  nerveuses  ont  été 
ébranlées  dans  leur  dynamisme,  comment  elles 
ont  été  influencées,  et  par  quels  agents,  ce  serait 
s’aventurer  dans  des  régions  obscures  que  d’avoir 
une  réponse  à  ce  sujet. 

Tout  au  plus  pourrait-on  avancer,  suivant 
Renaud,  que  les  cellules  du  centre  spinal  fussent 
adultérées  par  des  produits  toxiques  formés  au 
niveau  de  la  lésion  locale,  provenant  soit  des  mi¬ 
cro-organismes  au  cas  de  lésion  suppurée,  soit 
de  la  résorption  des  tissus  détruits. 


1.  L'âge  du  sujet  en  expérience  a  une  importance  con¬ 
sidérable  :  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  est  facile  à  déterminer. 

Ces  remarques  ont  été  faites  déjà  par  Mondan  (Les 
atrophies  dc.s  membres)  ;  Thèse,  Lyon,  1888,  ]  elles  sont  en 
Itarmonie  avec  la  clinique. 


En  résumé,  comme  conclusion  de  ces  réflexions, 
il  résulte  que  si  ces  faits  peuvent  intéresser  la 
biologie  générale,  ils  ont  un  intérêt  majeur 
pour  la  médecine  pratique  ;  car  il  faut  retenir 
ce  fait,  que  des  lésions  locales,  survenues  dès 
le  jeune  âge,  —  et  en  particulier  les  brûlures, 
—  peuvent  retentir  sur  le  développement,  troubler 
le  travail  de  l’édification  des  tissus  pendant  la 
croissance  et  déterminer  à  la  suite  un  arrêt  de 
développement,  variable  dans  son  intensité, 
allant  des  cas  légers  aux  cas  graves  d’infirmités 
redoutables. 

Et  alors,  avoir  toujours  présentes  à  l’esprit  ces 
conséquences  graves,  éloignées,  des  brûlures 
chez  les  enfants  prédisposés,  et  chercher  par 
tous  les  moyens  que  la  thérapeutique  nous  fournit, 
pour  pouvoir  s’opposer,  atténuer  ou  plutôt  sti¬ 
muler,  par  l’intermédiaire  du  centre  spinal,  le 
travail  de  prolifération  cellulaire  des  tissus,  qui 
se  déroule  pendant  toute  l’évolution  de  la  crois¬ 
sance. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Ochronose  et  alcaptonurie.  —  Sous  le  nom 
d’ochronose,  Virchow  avait  décrit,  en  1866,  une 
modification  particulière  des  cartilages  articu¬ 
laires,  caractérisée  par  le  dépôt,  au  sein  du  tissu 
cartilagineux,  d’un  pigment  tantôt  brun  très  foncé, 
tantôt  franchement  noir  comme  de  l’encre.  Cette 
affection  ne  doit  pas  être  fréquente,  puisque,  à 
l’heure  actuelle,  il  existe,  dans  la  littérature,  à 
peine  une  vingtaine  de  cas  de  ce  genre.  J’ajoute 
que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  l’ochronose  a  été 
une  trouvaille,  une  surprise  d’autopsie,  chez  des 
individus  ayant  succombé  à  une  affection  quel¬ 
conque. 

Dans  plusieurs  de  ces  observations  on  trouve 
cependant  noté  que  le  malade  a  eu  de  la  méla- 
nurie  pendant  la  vie.  Quelques  auteurs  en  ont 
conclu  que,  tout  comme  dans  les  tumeurs  méla¬ 
niques,  l’ochronose  était  due  au  dépôt,  dans  les 
cartilages  articulaires,  d’un  pigment  de  nature 
albuminoïde. 

Mais  cette  explication  fut  mise  en  doute  lors¬ 
que,  en  1891,  Wilkow  et  Bauman  ont  rattaché 
certaines  formes  de  mélanurie  à  l’alcaptonurie,en 
montrant  que  la  coloration  noire  des  urines  tenait 
à  la  présence  de  l’acide  uroleucinique,  et  surtout 
à  celle  d’un  autre  acide  désigné,  par  les  auteurs 
allemands,  sous  le  nom  d’acide  homogentisiriique 
(Homogentisinsaure).  On  admit  donc  que,  dans 
l’ochronose  s’accompagnant  d’alcaptonurie,  la 
coloration  noire  des  cartilages  provenait  de  la 
combinaison  d’un  de  ces  acides  avec  la  chondrine 
ou,  du  moins,  avec  certains  de  ses  éléments.  Cette 
conception  n’a  cependant  pas  été  admise  sans 
conteste,  et  c’est  à  sa  défense  que  MM.  Allard  et 
Gross  ‘  viennent  de  consacrer  un  mémoire  dans 
lequel  on  trouve  tous  les  éléments  concernant  les 
rapports  entre  l’alcaptonurie  et  l’ochronose. 

A 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  ces  rapports, 
on  ne  peut  naturellement  invoquer  que  les  cas 
récents  où  les  deux  éléments  de  la  question,  mé¬ 
lanurie  et  ochronose,  sont  pris  en  considération. 
Et  encore  faut-il  dire  que  la  plupart  de  ces  obser¬ 
vations  sont  incomplètes.  Elles  ne  nous  en  font 
pas  moins  connaître  les  diverses  modalités  clini¬ 
ques  de  Talcaptonurie  et  de  l’ochronose,  et,  à  ce 
titre,  il  est  intéressant  de  les  résumer  ici. 

Le  premier  cas,  celui  qui  permit  de  rattacher 
l’ochronose  à  Talcaptonurie,  a  été  publié  par 
Albrecht  et  Zdarek.  Il  s’agissait  d'un  malade 
observé  seulement  pendant  quelques  jours,  qui 
avait  de  la  mélanurie.  A  Tautopsie,  on  trouva  une 
ochronose  avec  des  cartilages  articulaires  res¬ 
semblant,  comme  couleur,  à  du  bois  d’ébène. 


<’  I.JEd.  Allard  et  O.  Gross.  —  Mitteil.  aus  d.  Grenzgebiet. 
der  Mediz.  u.  Chir.,  1908,  vol.  XXX,  fasc.  1,  p.  24, 


L’urine  recueillie  dans  la  vessie  était  noire,  don¬ 
nait  les  réactions  de  Turine  alcaptonurique;  mais 
il  a  été  impossible  d’isoler  les  acides  caractéris¬ 
tiques.  C’est  précisément  ce  dernier  fait _ et 

d’autres  considérations  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  revenir  ici  —  qui  a  fait  mettre  en  doute 
les  rapports  pathogéniques  entre  Tochronose  et 
Talcaptonurie. 

Dans  deux  autres  cas  publiés,  Tun  par  Pope, 
l’autre  par  Graeffner,  il  s’agissait  d’individus  qui 
avaient  de  la  mélanurie  et  présentaient  une  pig¬ 
mentation  noire  de  la  face,  des  oreilles  et  des  sclé¬ 
rotiques.  L’examen  des  urines  ne  fut  pas  probant 
relativement  à  l’existence  d’une  alcaptonurie. 
Comme,  dans  les  deux  cas,  les  malades  pansaient, 
depuis  douze  ans,  leurs  ulcères  de  jambe  avec  des 
compresses  phéniquées,  on  attribua  la  mélanurie 
et  la  pigmentation  des  téguments  à  une  intoxica¬ 
tion  phéniquée.  En  tout  cas,  Tochronose,  dia¬ 
gnostiquée  ou  plutôt  soupçonnée  pendant  la  vie, 
n’a  pu  être  confirmée  en  absence  d’autopsie. 
Ajoutons  que  Tautopsie  fait  également  défaut 
dans  l’observation  d’Osler,  qui  a  trait  à  deux 
frères  dûment  alcaptonuriques  et  présentant  de¬ 
puis  plusieurs  années  une  pigmentation  progres¬ 
sive  de  la  face,  des  oreilles,  des  mains  et  des  sclé¬ 
rotiques. 

C’est  seulement  Tannée  passée,  au  Congrès  de 
Wiesbaden,  que  Clément  publia  le  premier  cas 
complet  et  indiscutable  d’alcaptonurie  avec 
ochronose.  11  s’agissait  d’un  phtisique  dont  les 
urines  noires  contenaient  les  acides  caractéris¬ 
tiques  de  Talcaptonurie.  Un  de  ces  acides, 
Tacide  homogentisinique ,  a  pu  être  isolé.  A 
Tautopsie,  on  trouva  une  ochronose  des  plus 
nettes. 

Le  second  cas,  non  moins  complet,  est  celui 
qui  est  le  point  de  départ  du  travail  de  MM.  Al¬ 
lard  et  Gross. 

Leur  malade,  qui  avait  été  en  traitement  pen¬ 
dant  un  an  et  demi  pour  un  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique,  avait  une  alcaptonurie  des  plus 
nettes,  si  bien  qu’on  a  pu  isoler  de  ses  urines 
170  grammes  d’acide  homogentisinique  pur.  11 
succomba  à  un  adénophlegmon  du  cou,  et  à  son 
autopsie  on  trouva  une  ochronose  des  plus  éten¬ 
dues.  Les  cartilages  costaux  étaient  d’un  noir 
foncé  et  ressemblaient  à  du  charbon  de  bois,  dont 
ils  avaient,  du  reste,  la  friabilité.  Les  cartilages 
de  toutes  les  articulations,  y  compris  les  disques 
intervertébraux,  même  les  gaines  tendineuses  et 
les  tendons  au  voisinage  des  articulations , 
étaient  colorés  en  noir.  Les  surfaces  articu¬ 
laires  étaient  profondément  déformées. 


Les  rapports  entre  Talcaptonurie  et  Tochronose 
apparaissent  donc  très  nettement  dans  cette 
observation  personnelle,  ainsi  que  dans  celle  de 
Clément.  En  analysant  les  observations  que  nous 
avons  résumées  plus  haut,  MM.  Allard  et  Gross 
montrent  qu’ils  y  existent  également.  La  conclu¬ 
sion  à  laquelle  ils  arrivent  est  donc  que  Talcap¬ 
tonurie  et  Tochronose  ressortissent,  toutes  les 
deux,  à  un  trouble  de  nutrition  se  manifestant  cli¬ 
niquement  par  la  formation  de  l’élimination  de 
Tacide  homogentisinique. 

Un  point  sur  lequel  il  est  intéressant  d’insister, 
c’est  que  Tochronose,  considérée  jusqu’à  présent 
comme  une  simple  trouvaille  d’autopsie,  se  mani¬ 
festerait,  d’après  MM.  Allard  et  Gross,  par  des 
symptômes  assez  nets  pour  pouvoir  être  diagnos¬ 
tiquée  pendant  la  vie. 

Ils  pensent  notamment  que  Tochronose  consti¬ 
tue  en  réalité  une  véritable  arthrite  alcaptonu¬ 
rique  due  aux  modifications  que  le  pigment  noir 
provoque  dans  les  cartilages  articulaires.  Leur 
malade,  par  exemple,  était,  comme  nous  l’avons 
dit,  atteint  de  rhumatisme  articulaire  chronique. 
De  même  encore  Virchow,  dans  son  premier 
cas,  Bestrôm  dans  un  autre,  ont  noté  des  lésions 
articulaires  étendues.  Le  malade  de  Hecker  et 
Wolf  sbuffrait  de  seé  articulations  depuis  vingt- 
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cinq  ans,  et  à  son  autopsie  on  trouva,  à  côté  de 
roclironose,des  lésions  d’arthrite  déformante.  Un 
des  malades  d’Osler  se  plaignait  de  douleurs 
articulaires  et  avait  des  nodules  d’Heberden.  Si 
l’on  ajoute  que  dans  plusieurs  cas  l’examen  des 
articulations  n’a  pas  été  fait,  il  semble  permis  de 
dire,  môme  malgré  les  quelques  cas  négatifs,  que 
l’arthrite  chronique  est  très  fréquente  dans 
l’ochronose.. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


A  UTRICHE-HONGRIE 

Société  des  Médecins  allemands  de  Bohême. 

6  Mai  1908. 

Un  nouveau  bouton  résorbable  pour  anastomoses 
intestinales.  —  M.  Lieblein  présente  un  bouton 
anastomotique  en  galalithe  (paracaséine  durcie  par 
la  formaline).  Ce  bouton,  qui  offre  absolument  la 
même  structure  que  le  bouton  de  Murphy  et  s’em¬ 
ploie  de  la  même  façon,  a  sur  ce  dernier  le  grand 
avantage  d’être  extrêmement  léger  et  presque  entiè¬ 
rement  résorbable  :  en  effet,  les  ressorts  seuls  sont 
métalliques,  condition  indispensable  pour  assurer 
la  solidité  de  coaptation  des  deux  parties  du  bou- 

Après  quelques  considérations  sur  les  recherches 
expérimentales  entreprises  avec  ce  bouton  chez  les 
animaux,  M.  Lieblein  communique  les  résultats  que 
lui  a  donnés  son  emploi  en  chirurgie  humaine  ; 

Dans  19  cas  de  gasti-o-entérostomie  pour  cancer, 
ulcère  ou  hémorragie  aigue  de  l’estomac,  il  a  utilisé 
ce  bouton  26  fois  (la  gastro-entérostomie  ayant  été 
complétée  7  fois  par  une  entéro-anastomose).  Un  seul 
des  opérés  —  celui  chez  qui  on  était  intervenu  pour 
une  gastrorragie  aiguë  —  succomba,  24  heures  après 
l’opération,  à  l’anémie  ;  à  l’autopsie  on  put  constater 
que  l’anastomose  avait  parfaitement  tenu.  Les  autres 
opérés  guérirent  sans  la  moindre  complication  et  aucun 
d’eux  n’élimina  son  bouton. 

Dans  trois  cas  de  suture  bout  à  bout  de  l’intestin 
après  résection  pour  gangrène  herniaire,  l’anasto¬ 
mose  fut  exécutée  très  rapidement  à  l’aide  du  bouton 
en  galalithe.  Un  des  opérés  guérit  sans  incident  ;  un 
autre  succomba  à  une  complication  n’ayant  rien  à 
voir  avec  l’anastomose  intestinale  ;  le  troisième 
mourut  également  et,  à  l’autopsie  on  découvrit  une 
petite  perforation  du  bout  supérieur  dans  le  voisi¬ 
nage  du  bouton,  mais  cette  perforation  n’avait  très 
certainement  aucune  relation  étiologique  avec  la  pré¬ 
sence  du  bouton  en  ce  point. 

M.  Lieblein  conclut  que  l’emploi  du  bouton  anas¬ 
tomotique  en  galalithe  trouve  son  indication  aux  lieu 
et  place  du  bouton  de  Murphy  pour  toutes  les  anas¬ 
tomoses  intestinales,  mais  surtout  pour  les  gastro- 
entérostomies;  il  insiste  toutefois  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  renforcer  l’anastomose  ainsi  obtenue  par 
une  ligne  de  sutures  circulaires  complémentaires.  Il 
vient  d’ailleurs  de  publier  ses  recherches  avec  plas 
de  détails  dans  le  dernier  numéro  paru  des  Jieitràge 
zur  klinischen  Chirurgie 

—  M.  von  Jaksch  communique,  à  ce  propos,  un 
cas  de  tétanie  gastrique  mortelle  consécutive  à  une 
gastro-entérostomie  et  qu’il  attribue  à  la  chute  dans 
l’estomac  du  bouton  de  Murphy  qui  avait  servi  à  faire 
l’anastomose  (constatation  faite  à  l’autopsie). 

—  M.  Lieblein  fait  observer  que  cette  chute  du 
bouton  dans  l’estomac  est  fréquente,  aussi  bien  après 
la  gastro-entérostomie  postérieure  qu’après  l’anté¬ 
rieure,  et  qu’elle  n’entraîne  d’ailleurs  généralement 
aucun  inconvénient  ;  un  de  ses  opérés  conserve  ainsi 
depuis  trois  ans  un  bouton  de  Murphy  dans  l’es¬ 
tomac,  sans  en  éprouver  le  moindre  malaise. 

Sur  la  pathogénio  de  l’emphysème  orbitaire  et 
péri-orbitaire.  —  M.  Salas.  L’emphysème  trauma¬ 
tique  péri-oculaire  est  la  conséquence  de  la  fracture 
de  la  paroi  orbitaire  de  l’une  ou  l’autre  des  ca¬ 
vités  sinusiennes  avoisinant  l’orbite  ;  suivant  la  lo¬ 
calisation  de  l’infiltration  d’air,  on  distingue  un  em¬ 
physème  orbitaire  et  un  emphysème  palpébral.  Le 
premier  est  presque  exclusivement  la  variété  primi¬ 
tive  mais  il  se  transforme  ordinairement  en  emphy¬ 
sème  orbito-palpébral,  car  l’air  franchit  facilement  la 
barrière  formée  par  le  fascia  tarso-orbitaire  pour 
s’insinuer  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des  paupières. 
Quant  à  la  fracture  de  la]  paroi  orbitaire  des  sinus, 


elle  reconnaîtrait,  d’après  Fuchs,  le  mécanisme  sui¬ 
vant  :  le  globe  oculaire,  atteint  par  l’agent  trauma¬ 
tique  et  projeté  avec  force  au  fond  de  l’orbite,  pro¬ 
voquerait  une  compression  intense  delà  graisse  orbi¬ 
taire,  laquelle,  transmettant  à  son  tour  cette  pression 
aux  parois  orbitaires  avec  lesquelles  elle  est  en  con¬ 
tact,  ferait  céder  devant  elleles  points  les  plus  faibles  de 
ces  parois  et,  eu  particulier,  la  mince  lame  papyracée 
de  l'ethmoîde.  Ce  mécanisme  aurait  été  vérifié  expé¬ 
rimentalement  par  ’Wasser;  néanmoins  M.  Salus  le 
considère  comme  tout  à  fait  exceptionnel  et  appli¬ 
cable  seulement  à  l’infime  minorité  des  cas. 

S’appuyant  sur  ses  observations  cliniques  et  sur 
des  recherches  expérimentales  personnelles,  —  au 
cours  desquelles  il  lui  fut  toujours  possible  sur  le 
cadavre  d’obtenir  la  fracture  isolée  de  la  lame  papy¬ 
racée  en  portant  un  coup  sur  le  rebord  orbitaire,  — 
M.  Salus  arrive,  au  contraire,  à  cette  conclusion  que 
l’emphysème  orbitaire  et  péri-orbitaire  reconnaît 
exceptionnellement  pour  origine  une  fracture  directe 
des  parois  sinusiennes,  mais  le  plus  ordinairement 
une  fracture  de  cause  indirecte. 

—  M.  Wôlûer  fait  ressortir  la  rareté  et  la  béni¬ 
gnité  de  cet  emphysème  traumatique  orbitaire,  et  de 
l’emphysème  de  la  face  en  général,  par  rapport  à 
l’emphysème  du  cou  ou  du  tronc  consécutif  aux  déchi¬ 
rures  du  poumon.  Il  a  actuellement  dans  son  service 
un  blessé  atteint  d’emphysème  sous-cutané  généra¬ 
lisé,  suite  de  traumatisme  thoracique,  et  dont  l’état 
ne  laisse  pas  que  de  lui  inspirer  de  vives  inquié- 

—  M.  Bondy  ne  croit  pas  que  l’emphysème  péri- 
orbitaire  soit  aussi  rare  que  le  dit  M.  ’VS^ôlller.  Les 
rhinologues  l’observent  relativement  souvent,  ainsi 
que  l’emphysème  palpébral,  notamment  comme  com¬ 
plication  de  la  ponction  du  sinus  maxillaire  quand 
l’aiguille,  enfoncée  trop  profondément  par  l’intérieur 
du  nez,  va  perforer  la  paroi  opposée,  faciale  ou  orbi¬ 
taire,  du  sinus.  Il  disparaît  d’ailleurs  rapidement,  en 
quelques  heures,  et  n’entraîne  pas  de  conséquences 

—  M.  Kretz  raconte  qu’il  a  lui-même,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  à  la  suite  d’une  chute  sur  l’arcade  zygo¬ 
matique,  subi  une  fracture  de  l’os  unguis  ;  chaque 
fois  qu’il  reniflait,  il  faisait  de  l’emphysème  palpébral, 
qui  disparaissait  ensuite  pendant  la  nuit.  Il  a  observé 
un  autre  cas  d’emphysème  bilatéral  des  paupières 
consécutif  à  une  chute  sur  la  région  de  la  glabelle. 

J.  D. 


BELGIQUE 

Société  de  Médecine  de  Gand. 

10  Mars  1908. 

Un  traitement  de  l’ulcère  variqueux  de  jambe.  — 
M.  Walcke  (de  Courtrai)  croit  devoir  communiquer 
le  procédé  suivant  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats  dans  plusieurs  cas  d’ulcère  variqueux  de  jambe 
très  étendus  et  très  rebelles. 

Le  traitement  a  pour  objectif  : 

1“  De  rétablir  les  circulations  sanguine  et  lympha¬ 
tique  :  a)  parles  bains  de  vapeur  locaux  quotidiens 
d’une  durée  d’une  heure  ;  b)  par  la  position  horizon¬ 
tale,  la  jambe  couchée  sur  un  coussin  eu  balle 
d’avoine  et  le  pied  plus  élevé  que  le  siège; 

2°  D’enlever  de  la  surface  de  l’ulcère  et  de  la  peau 
circonvoisine  toutes  les  sanies  qui  entretiennent  le 
mauvais  état  de  l’ulcère.  On  y  réussit  parfaitement 
par  le  bain  de  vapeur  suivi  d’un  lavage  énergique  à 
l’eau  savonneuse  et  à  l’alcool,  puis  de  l’application 
sur  l’ulcère  d’une  compresse  (quatre  à  six  doubles 
de  gaze)  imbibée  du  décodé  ci-dessous  : 

Acide  borique . 40  grammes. 

Graines  de  lin . 50  — 

Têtes  de  pavot . N"  5. 

Ce  pansement  est  renouvelé  toutes  les  deux  heures. 

Le  bain  de  vapeur  intervient  aussi  efficacement 
pour  rétablir  et  même  exagérer  les  circulations 
lymphatique  et  sanguine  et  désinfecter. 

Après  cinq  à  six  jours,  l’ulcère  se  déterge  et  se 
couvre  de  bourgeons  d’une  vitalité  exubérante,  pen¬ 
dant  que  les  bords  se  dégorgent,  se  ramollissent  et 
arrivent  au  niveau  de  la  surface  bourgeonnante.  Dès 
lors,  l’épiderme  circonvoisin  s’avance  de  toutes  parts 
sur  la  surface  bourgeonnante  et  la  surface  de  l’ulcère 
se  rétrécit  progressivement.  La  consigne  du  repos 
absolu  est  levée.  On  arrête  aussi  le  pansement 
humide  désinfectant  et  calmant  et  on  le  remplace  par 
'  un  emplâtre  de  Louvain  ou  de  la  gaze  désinfectée, 
maintenue  en  place  par  une  compression  ouatée 


méthodique  et  modérée,  depuis  les  orteils  ^jusqu’au 

Renouveler  ce  pansement  —  bain  de  vapeur,  etc. ,  — 
tous  les  deux  jours.  Guérison  en  trois  ou  quatre 
semaines.  Le  malade  applique  sur  la  jambe  une 
bande  en  tissu  élastique  pendant  quelques  mois 

Hémangio-endothéliome  du  cœur.  —  M.  G.  Pen- 
nejnan.  Il  s’agit  d’une  tumeur,  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  implantée  sur  la  paroi  de  l’oreillette  gauche 
et  trouvée  par  hasard  au  cours  d’une  autopsie  chez 
une  vieille  femme.  La  tumeur  est  constituée  de 
stroma  et  d’alvéoles.  Ces  dernières  sont  bourrées  de 
cellules  endothéliales  et  adventitielles  des  capillaires 
sanguins  dont  on  reconnaît  encore  la  lumière  au 
centre  des  alvéoles.  Eu  égard  à  l’histogenèse  de  la 
tumeur  aux  dépens  des  éléments  précités,  on  peut  la 
désigner  sous  le  nom  d’hémangio-endothéliome. 

A 

Société  royale  des  Sciences  médicales 
et  naturelles  de  Bruxelles. 

Avril  1908. 

L’anesthésie  par  les  sels  de  magnésium.  — 
M.  Delbaye  a  étudié  l’action  de  ces  sels  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  lapins,  cobayes  et  grenouilles.  11  a 
administré  des  solutions  de  sulfate,  chlorure,  nitrate, 
en  injections  sous-cutanées,  intra-veineuses  et  intra¬ 
rachidiennes. 

Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  les  sels 
de  magnésie  sont  des  dépresseurs  du  système  ner¬ 
veux  agissant  particulièrement  sur  la  sensibilité.  Ils 
provoquent  une  anesthésie  profonde  et  une  parésie 
pouvant  aller  jusqu’à  la  paralysie.  Non  toxiques  pour 
le  cœur,  ils  sont,  au  contraire,  très  toxiques  pour  les 
centres  respiratoires  et  les  reins.  En  raison  de  ces 
deux  propriétés,  l’auteur  croit  devoir  les  rejeter  eu 
tant  que  remède  anesthésique  général  ou  local. 

Note  sur  l’action  d’un  sérum  antipancréatique.  — 
M.  De  Meyer  a  recherché  ce  sérum  antipancréatique 
dans  le  but  d’étudier  la  glycémie,  la  glycosurie,  et  de 
réfuter  l’opinion  de  Pflüger,  qui  attribue  les  effets  de 
l’ablation  du  pancréas,  non  à  l’absence  de  pancréas, 
mais  à  un  traumatisme,  à  des  lésions  nerveuses  dues 
à  l’intervention. 

Après  avoir  enlevé  aseptiquementle  pancréas,  l’au¬ 
teur  le  réduit  en  bouillie,  le  porte  à  70°  pendant  une 
heure,  puis  injecte  l’extrait  dans  le  péritoine  de 
lapins.  Il  recueille  le  sérum  aseptiquement  et  cons¬ 
tate  que,  in  vitro,  ce  sérum  entrave  la  glycolyse.  Donc, 
conclut-il,  la  glycolyse  a  besoin  de  la  secrétion  pan- 

M.  De  Meyer  relate  ensuite  différentes  expériences 
sur  l’animal.  L’injection  de  sérum  dans  les  veines  du 
chien  a  toujours  augmenté  le  taux  de  glucose  du 
sang.  Enfin,  les  injections  répétées  ont  provoqué  une 
glycosurie,  c’est-à-dire  un  véritable  diabète  dû  à  l’arrêt 
ou  à  la  diminution  de  la  puissance  glycolytique.  Ces 
expériences  établissent  clairement  le  rôle  de  la  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas  :  la  destruction  du  sucre 
dans  l’organisme. 

A  propos  de  la  nature  glandulaire  de  la  neuro¬ 
hypophyse.  • —  M.  Joris,  dans  un  précédent  travail, 
s’est  déjà  attaché  à  démontrer  la  nature  glandulaire 
du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  lobe  considéré 
comme  vestige  d’un  appareil  nerveux. 

Il  soumet  à  la  Société  des  préparations  prouvant 
l’activité  de  cette  glande  chez  plusieurs  mammifères. 

Note  sur  la  dialyse  de  ferments  en  sa‘cs  de  collo- 
dion.  —  MM.  Slosse  et  Simboscb  ont  institué  trois 
séries  d’expériences  :  1°  De  la  salive  filtrée  a  été 
placée  dans  un  sac  de  collodion.  Ce  dispositif  a  été 
mis  à  dialyser  sur  de  l’eau  chlorurée  à  0,25  pour  100. 
Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  pouvoir  digestif 
de  la  salive  a  diminué  de  75  à  85  pour  100  par  suite 
de  la  dialyse  des  sels  tenus  en  dissolution. 

2°  Les  auteurs  ont  fait  la  dialyse  sur  l'eau  dis¬ 
tillée-,  le  pouvoir  digestif  est  encore  plus  diminué. 
Mais,  alors  que,  dans  le  premier  cas,  le  liquide  n’avait 
subi  aucune  modification,  dans  cette  seconde  expé¬ 
rience  on  observe  un  précipité  contre  le  dialyseur. 

Dissous  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium, 
ce  précipité  ne  récupère  rien  du  pouvoir  digestif  pri- 

.  3°  Enfin,  l’eau  ayant  servi  à  l’expérience  a  été  éva¬ 
porée  et  le  résidu  dissous  dans  le  contenu  du  sac 
de  collodion;  on  y  ajouta  même  le  sac  après  l’avoir 
broyé.  Le  mélange  ne  possède  plus  les  propriétés 
du  liquide  primitiL 
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L’interprétation  de  ces  faits  est  malaisée  ;  il  serait 
même  prématuré  d’essayer  d’en  donner  une. 

J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ftCADÉWlE  DES  SCIENCES 

9  Juin  1908. 

Les  peroxydiastases  artificielles.  —  M.  J.  Wolff 
établit  que  certaines  combinaisons  cyanogénées  du 
fer,  en  particulier  le  ferrocyanure  de  fer  colloïdal, 
peuvent  être  assimilées  à  de  véritables  peroxydias¬ 
tases.  L’étude  de  ces  enzymes  artificiels  dont  la  subs¬ 
tance  active  est  le  fer  montre,  en  effet,  qu’ils  se  com¬ 
portent  dans  leurs  fonctions  essentielles  comme  des 
enzymes  naturels.  C’est  là  une  constatation  qui  n’est 
pas  sans  intérêt  si  l’os  songe  à  la  présence  si  géné¬ 
rale,  dansles  organismes  vivants,  des  peroxydiastases 
cl  du  for. 

La  suppléance  hépatique  exercée  par  la  plume 
chez  les  oiseaux.  —  M.  Jean  de  la  Rîboisière  a 
procédé  à  une  série  de  recherches  organométriques 
sur  un  certain  nombre  d’oiseaux,  recherches  qui  lui 
ont  montré  l’existence  d’un  rapport  organique  très 
net  entre  les  quantités  de  plumes  et  la  quantité  du 
foie  et  aussi  du  rein.  Dans  chaque  espèce,  les  indi¬ 
vidus  qui  ont  le  plus  de  foie  ont  le  moins  de  plumes, 
et  réciproquement.  11  semble  donc  qiie  les  plumes 
soient  susceptibles  de  jouer  pour  l’oiseau  un  rôle 
supplémentaire  du  foie. 

Le  rôle  des  levures  et  des  cépages  dans  la  for¬ 
mation  du  bouquet  des  vins.  —  M.  A.  Rosensiiehl 
a  constaté  que  la  substance  du  bouquet  des  vins  est 
fournie  par  le  cep,  et  que  celui-ci  renferme  une  ma¬ 
tière  anthophore  non  encore  isolée,  probablement 
différente  pour  chaque  sorte  de  cépage.  La  nature 
produit  des  raisins  renfermant  la  substance  antho¬ 
phore  dans  toutes  les  expositions,  mais  elle  ne  pro¬ 
duit  que  dans  des  expositions  privilégies  la  levure 
capable  d'agir  sur  la  substance  anthophore. 

11  résulte  de  ce  fait  qu’en  ce  qui  concerne  le  bou¬ 
quet  du  vin,  la  différence  entre  un  grand  cru  et  un 
cru  ordinaire  tient  moins  à  la  qualité  du  raisin  qu  a 
celle  de  la  levure  qui  y  croît  spontanément. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

19  Juin  1908. 

Discussion  sur  l’aphasie  (partie  clinique).  — 
question  :  L'aphasie  motrice  et  l'aphasie  senso¬ 
rielle  sont-elles  cliniquement  différentes  l’une  de 
l’autre,  ou  bien  l’aphasie  motrice  n’est-elle  que  l’a¬ 
phasie  sensorielle  accompagnée  d’anarthrie  ? 

—  JVf.  Dejerine.  Il  existe  une  différence  nette  entre 
l’aphasie  de  Broca,  aphasie  motrice  accompagnée 
d’agraphie,  avec  possibilité  de  copier,  d’imprimer  en 
manuscrit,  de  cécité  verbale  légère,  sans  surdité  ver¬ 
bale,  et  l’aphasie  de  Weruicke.  Dans  celle-ci,  la  sur¬ 
dité  verbale,  absolue  au  début,  ne  s’améliore  que 
légèrement,  alors  que,  dans  l’aphasie  motrice,  la  sur¬ 
dité  verbale,  si  elle  existe  au  début  comme  phéno¬ 
mène  à  distance,  disparaît  rapidement. 

_  JVf.  P.  Marie.  Il  y  a  certainement  deux  formes 

cliniques  différentes. 

_ M.  Souques.  Oui,  si  l’on  tient  compte  du  trouble 

de  l’articulation  ;  mais,  en  dehors  de  celui-ci,  il  s’agit 
d’un  seul  et  même  trouble,  plus  ou  moins  prononcé. 
Les  différences  que  M.  Dejerine  a  établies  entre  la 
copie  chez  les  aphasiques  moteurs  et  les  aphasiques 
temporels  ne  sont  pas  toujours  réelles  et,  chez  trois 
malades  atteints  de  surdité  et  de  cécité  verbales 
nettes,  observés  par  moi,  la  copie  se.  faisait  de  l’im¬ 
primé  en  manuscrit. 

—  M.  Marie.  Sous  le  nom  d’aphasie,  j’entends  un 
trouble  plus  ou  moins  profond  du  langage  intérieur, 
qui  fait  que  ces  malades  ne  se  rendent  plus  bien 
compte  de  la  signification  des  mots  entendus  et 
vus.  En  dehors  de  ce  trouble,  il  n’y  a  plus  aphasie, 
il  y  a  anarthrie.  On  comprend  très  bien  pourquoi  la 
surdité  verbale  est  moins  prononcée.  Dans  certains 
cas  d’aphasie  de  Broca,  celle-ci  est  produite  par  une 
double  lésion  de  la  zone  lenticulaire  et  de  la  région 
de  Wernicke,  et  c’est  parce  que  cette  dernière  sera 
plus  ou  moins  intéressée  que  la  surdité  verbale  sera 
plus  ou  moins  accusée.  Comme  M.  Dejerine,  mais  en 
l’appliquant  à  la  zone  de  Wernicke,  on  peut  dire  que, 
chaque  fois  qu’il  y  a  lésion  de  la  zone  du  langage, 
tous  les  ingrédients  de  celui-ci  sont  touchés. 


—  M.  Dejerine.  En  effet,  dans  une  lésion  corti¬ 
cale  ;  mais,  dans  l’aphasie  de  Broca,  les  troubles  sen¬ 
soriels  ne  sautent  pas  aux  yeux  comme  dans  l’aphasie 
de  Wernicke  ;  ils  doivent  être  recherchés  soigneuse- 

—  M.  Marie.  Il  faut  d’abord  s’entendre  sur  l’apha- 

—  M.  Klîppel  propose  le  4“  paragraphe  du  ques¬ 
tionnaire  :  Que  faut-il  entendre  par  aphasie  totale  ? 

—  M.  Dejerine.  Il  faut  entendre  par  aphasie  totale 
une  aphasie  à  la  fois  motrice  et  sensorielle,  due  à  la 
fois  à  une  lésion  de  la  zone  de  Broca  dont  elle  pré¬ 
sente  les  tronbles  de  l’élocution  et  de  la  zone  de  Wer¬ 
nicke,  avec  ses  cécité  et  surdité  verbales  totales  et 
l’agraphie  du  type  sensoriel.  L’intelligence  est  tar¬ 
dive  dans  cette  forme. 

—  M.  Marie.  Ce  que  M.  Dejerine  appelle  aphasie 
totale  n’est  que  l’aphasie  de  Broca. 

—  M.  Brissaud.  Broca  définissait  ainsi  l’aphasie  ; 
défaut  d’adaptation  du  mot  à  l’idée  et  de  l’idée  au 
mot;  toutes  les  formes  d’aphasie  peuvent  rentrer 
dans  cette  formule.  Il  avait  d’ailleurs  vu  la  cécité 

—  M.  Marie.  Dans  les  leçons  de  Trousseau,  on 
peut  voir  que  les  cas  de  Broca  sont  de  ceux  que 
M.  Dejerine  veut  faire  rentrer  dans  l’aphasie  totale. 

—  M.  Dejerine.  Depuis  trente  ans,  on  distingue 
l’aphasie  motrice  corticale  (Broca),  caractérisée  par 
un  trouble  du  langage  parlé  avec  trouble  de  la  lec¬ 
ture  mentale  et  de  ,_récriture,  de  l’aphasie  motrice 
pure.  Du  temps  de  Broca  et  de  Trousseau,  l’aphasie 
sensorielle  était  inconnue. 

Dans  l’aphasie  de  Broca,  il  n’y  a  pas  de  surdité 
verbale,  et  le  malade  exécute  bien  les  ordres  sim¬ 
ples  ;  mais  il  existe  une  certaine  difficulté  d’évocation 
dos  images  auditives,  nullement  gênante  pour  le  cou- 

—  M.  Marie.  Dans  sa  séméiologie,  M.  Dejerine 
citait  cependant  la  possibilité  de  la  surdité  ver¬ 
bale  dans  l’aphasie  motrice,  d'après  les  travaux  de 
MM.  Thomas  et  Roux. 

—  M.  Souques  a  constaté  toujours  de  la  surdité 
verbale  dans  27  aphasiques  moteurs. 

—  M.  Thomas.  Il  ne  faut  pas  confondre  surdité 
verbale  et  difficulté  d’évoquer  l’image  auditive.  Pour 
la  première,  l’aphasique  moteur,  qui  a  de  la  peine  à 
suivre  une  conversation  sur  le  ton  ordinaire,  exécute 
parfaitement  un  ordre  impératif,  tandis  que  l’apha¬ 
sique  sensoriel  en  est  incapable;  pour  la  deuxième, 
lorsqu’on  montre  à  un  aphasique  moteur  avec  trou¬ 
bles  du  langage  intérieur  un  objet  en  prononçant  une 
des  syllabes  du  mot,  seule  la  première  syllabe  arrive 
à  évoquer  l’image  auditive. 

—  M.  Marie.  Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  tous 
les  aphasiques  sensoriels  ne  comprennent  pas;  ceux 
qui  n’ont  qu’une  lésion  limitée  de  la  zone  de  Wer¬ 
nicke  comprennent  au  bout  de  quelques  semaines. 

—  M.  Thomas.  Mais,  chez  ces  malades,  à  côté  de 
certains  mots  compris,  il  y  en  a  d’autres  qui  no  le 
sont  pas  du  tout. 

—  M.  Brissaud.  Quelle  est  la  différence  entre 
l’anarthie  et  l’aphasie  de  Broca? 

—  M.  Dejerine.  La  conservation  de  l’atteinte  du 
langage  intérieur. 

—  M.  Marie.  Qu’est-ce  qui  distingue  l’aphasie 
totale  et  l'aphasie  de  Broca? 

—  M.  Dejerine.  Les  différences  du  degré  de  la 
surdité  verbale. 

—  M.  Thomas.  De  même  qu’entre  la  difficulté 
d'épellation  mentale  de  l’aphasique  moteur  et  la  cécité 
verbale  énorme  de  l’aphasique  sensoriel. 

—  M.  Marie.  On  ne  peut  définir  en  clinique  en  se 
basant  surdos  différences  de  degré. 

—  M.  Thomas.  Il  faut  prendre  les  termes  ex¬ 
trêmes  et  non  pas  les  cas  intermédiaires  qui  sont 
dus  le  plus  souvent  aune  association  de  deux  lésions. 

—  M.  Klippel  lit  le  paragraphe  2  du  Question¬ 
naire  :  L'impossibilité  ou  la  difficulté  de  parler  dans 
l'aphasie  motrice  est-elle  due  à  V anarthrie,  dest-à- 
dire  à  une  perte  ou  un  trouble  de  l’articulation  des 

—  M.  Dejerine.  Non  !  si  le  mot  anarthrie  y  con¬ 
serve  son  sens  ordinaire  de  dysarthrie  paralytique 
ou  spasmodique.  Il  vaut  mieux  dire  aphasie  motrice 
pure  ou  aphémie.  Un  aphasique  moteur  prononce 
bien  les  quelques  mots  qui  lui  restent,  tandis  que  le 
dysarthrique  (Friedreich,  pseudo-bulbaire,  etc.,  etc.) 
prononce  tous  les  mots,  mais  plus  ou  moins  mal.  Les 
troubles  aphasiques  n’ont  rien  de  paralytique  ni  de 
spasmodique. 

—  M.  Marie.  Dans  l’anarthrie,  contrairement  à 
l’aphasie,  il  n’y  a  pas  de  tronbles  du  langage  inté¬ 


rieur  ;  le  malade  parle  mal  parce  qu’il  y  a  trouble  de 
l’articulation  ;  d’ailleurs  les  aphasiques  ne  parlent 
pas  si  bien  que  cela.  M.  Marie  se  déclare  prêt  d’ail¬ 
leurs  à  dire  aphémie. 

—  M.  Baliet.  Pourquoi  M.  Marie  tient-il  tant  à  ce 
mot  d’anarthrie  qui  prête  à  confusion?  Il  faudrait 
encore  qu’il  prouvât  que  l’aphasique  ne  parle  pas 
à  cause  d’un  trouble  do  l’articulation,  et,  tant 
qu’il  ne  l’aura  pas  fait,  le  mot  anarthrie  sera  mau¬ 
vais.  Dans  l’aphasie  de  Broca  il  y  a,  non  pas  trouble 
de  l’exécution  des  mouvements  phonatoires,  mais 
défaut  de  coordination  mentale.  Est-ce  que  lors¬ 
qu’on  hésite  à  trouver  le  mot  nécessaire,  on  est 
anarthrique  ? 

—  M.  Thomas.  Il  ne  s’agit  pas  de  dire  aphémie 
ou  anarthrie,  le  mot  importe  peu.  Comment  M.  Marie 
caractérise-t-il  son  anarthrie,  à  quelle  autre  anar¬ 
thrie  est-elle  analogue  ? 

—  M.  Marie  déclare  ne  [pouvoir  préciser  davan¬ 
tage  et  il  croit  qu'il  ne  faut  pas  faire  d’analogie  en 
clinique.  M.  Dejerine  a  d’ailleurs  parlé  des  troubles 
de  l’articulation  chez  les  hémiplégiques. 

—  M.  Dejerine  dit  qu’il  a  parlé  alors  des  anar- 
Ihriques  par  lésions  des  voies  de  transmission  allant 
aux  noyaux  des  muscles  phonateurs.  L’aphasique  ne 
peut  même  pas  essayer  de  prononcer  les  mots  qu’il 
n’a  pas  ;  mais  il  peut  parfois  les  chanter  ;  le  dysar¬ 
thrique  prononce  tous  les  mots,  mais  mal. 

—  M.  Marie.  Voici  un  anarthrique  :  ou  peut 
constater  qu’il  chante  bien. 

—  M.  Brissaud.  Il  y  a  des  paralytiques  généraux 
qui  chantent  bien. 

—  M.  Dupré.  En  effet.  Mais  on  complique  la 
question  à  comparer  les  troubles  du  mécanisme  mo¬ 
teur  d’articulation  avec  le  trouble  de  l’évocation  du 
mot  dans  la  mémoire.  L’aphasique  n’extériorise  pas 
le  mot  parce  qu’il  ne  le  pense  plus.  Et,  sans  entrer 
dans  le  domaine  de  la  psychologie,  on  peut  dire 
qu’il  s’agit  là  d’une  amnésie  verbale,  comme  quand 

—  M.  Marie.  Il  y  a,  dans  ce  que  dit  M.  Dupré,  une 
part  de  vérité  ;  mais  les  choses  se  passent  ainsi  seu¬ 
lement  lorsqu’il  y  a  une  lésion  de  la  zone  de  Wer¬ 
nicke.  Les  autres  ont  un  trouble  spasmodique. 

—  M.  Thomas.  Ils  peuvent  cependant  articuler  le 
mot  en  imitant  les  mouvements  nécessaires  des 
lèvres,  ou  encore  dans  les  mots  en  série. 

—  M.  Klippel.  Le  mot  anarthrie  a  été  vivement 
critiqué  ;  en  mettant  aphémie,  la  question  de  savoir 
s’il  peut  s’appliquer  dans  l’aphasie  reste  entière. 

On  passe  au  §  3  a,  qui  est  ainsi  conçu  :  Y  a-t-il 
lieu  de  conserver  la  distinction  des  deux  variétés 
cliniques  de  l’aphasie  motrice  :  a,  l'aphasie  motrice 
avec  alexie  et  agraphie  {aphasie  de  Broca),  et  §, 
l'aphasie  motrice  pure  P 

—  M.  Marie  a  remplacé  aphasie  motrice  pure 
par  anarthrie,  parce  qu’il  croit  bon  de  réserver  le 
mot  d’aphasie  aux  cas  où  le  langage  intérieur  est 
troublé. 

—  M.  Dejerine.  Le  mot  aphasie  motrice  pure 
exprime  bien  que  le  malade  comprend  mais  ne  peut 
parler.  Il  y  a  des  relations  entre  l’aphasie  de  Broca 
de  l’aphasie  totale  et  cette  forme  qui  peut  n’être  par¬ 
fois  qu’un  reliquat  des  deux  autres  variétés.  L’aphasie 
motrice  pure  est  d’ailleurs  rare. 

—  M.  Dupré.  On  va  trop  loin  en  disant  que  dans 
l’aphasie  motrice  pure  il  n’y  a  pas  de  troubles  de 
langage  intérieur  ;  il  y  en  a  jusqu’à  un  certain  point, 
parce  qu’il  existe  un  hiatus  psycho-moteur. 

—  M.  Klippel.  Nous  appellerons  donc  cela 
aphémie  ? 

—  M.  Ballet.  Nous  appliquerions  alors  ce  mot  à 
quelque  chose  de  mal  défini. 

—  M.  Dejerine.  On  arrivera  à  faire  rentrer  des 
pseudo-bulbaires  dans  des  aphémiques. 

—  M.  Klippel  lit  le  §  3  i  :  L'aphasie  motrice  pure 
existc-t-clle  d’emblée  ou  n’est-elle  que  le  reliquat 
d'une  aphasie  motrice  complète,  mais  partiellement- 
guérie? 

—  M.  Marie.  Quand  on  a  été  un  aphasique,  on 
peut  être  un  aphasique  guéri,  mais  non  un  aphasique 
moteur  pur. 

—  M.  Dejerine.  L’aphasie  motrice  sera  restée 
complète,  seule  l’aphasie  sensorielle  a  disparu.  Même 
dans  les  aphasies  sensorielles  dites  pures,  il  y  a, 
pendant  la  période  du  choc,  des  troubles  du  langage 
intérieur. 

—  M.  Souques  a  cependant  vu  une  malade 
qui  dès  le  lendemain  de  l’ictus  était  une  aphasique 
motrice  pure. 

—  M.  Marie  demande  qu’on  n’appelle  pas 
aphémiques  des  malades  chez  lesquels  il  y  a  eu,  à 
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quelque  moment  que  ce  soit,  des  troubles  du  langage 
intérieur. 

—  M.  Dejerine  demande  comment  appeler  alors 
les  malades  dont  il  vient  do  parler;  ce  sont  cepen¬ 
dant  des  aphémiques  purs. 

—  M.  Marie.  Alors  nous  n’aurons  rien  fait. 

—  M.  Klippel  lit  le  §  5,  qui  traite  du  degré  de 
fréquence  des  différentes  formes  d’aphasie ,  qu’il 
juge  inutile  de  discuter.  Il  fixe  au  9  Juillet  la  conti¬ 
nuation  de  la  discussion  sur  l’hphasie  (partie  anato- 
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Remarques  sur  la  dissociation  de  la  croissance 
pondérale  et  staturale  chez  le  nouveau-né  débile. 
—  M.  Variât.  D’une  façon  générale,  les  hypotro¬ 
phiques  sont  plus  en  retard  pour  le  poids  que  pour 
la  taille.  Dans  le  cas  où  un  hypotrophique  évolue 
normalement,  on  voit  la  courbe  de  poids  suivre  pa¬ 
rallèlement  l’aocroissement  de  la  taille.  Au  contraire, 
chez  les  hypotrophiques  qui  n’arrivent  pas  à  re¬ 
prendre  du  poids,  on  voit  le  squelette  s’accroître 
néanmoins;  il  y  a  dissociation  de  la  croissance  pon¬ 
dérale  et  staturale,  ce  qui  est  d’un  fâcheux  pronostic. 

Trois  cas  de  nlgritle  des  bourses.  —  M.  Variât. 
Ces  cas  concernent  des  nouveau-nés,  dont  deux  sont 
de  race  blanche  et  un  mulâtre.  L’examen  histologique, 
pratiqué  par  M.  Ferrand,  a  montré  que,  chez  ces 
trois  sujets,  il  y  avait  du  pigment  mélanique  dans  les 
couches  profondes  du  stratum  malpighien;  la  peau 
présentait  réellement  les  caractères  de  la  peau  de 
nègre. 

Ulcération  palatine.  —  MM.  Guinon  et  Barbier 
présentent  un  malade  atteint  d’ulcération  palatine 
d’un  diagnostic  difficile.  Les  avis  des  membres  de  la 
Société  étant  partagés,  M.  Guinon  soumettra  l’enfant 
à  l’épreuve  du  traitement  spécifique. 

Radiographies  d’achondroplasiques.  —  MM.  Gui- 
non  et  Lobligeois  présentent  des  radiographies 
d’achondroplasiques  remarquables  par  la  tuméfaction 
et  la  coudure  des  extrémités  supérieures  des  humérus 
et  des  fémurs. 

Maladie  de  Reckllnghausen.  —  M.  Guinon  et 
M"'  Lœser  présentent  une  famille  de  cinq  personnes 
atteintes  de  maladie  de  Reckllnghausen,  dont  une 
présente  un  goitre  exophtalmique. 

Atrophie  optique  au  cours  des  affections  ménin¬ 
gées  de  la  première  enfance.  —  MM.  Babonneix  et 
Tixier  rapportent  l’observation  de  trois  nourrissons 
atteints,  l’un  de  méningite  cérébro-spinale,  l’autre 
d’hémorragie  méningée,  le  troisième  de  réaction 
méningée  au  cours  d'une  broncho-pneumonie,  et  pré¬ 
sentant  tous  trois  une  atrophie  optique  bilatérale. 
Ils  rapprochent  ces  cas,  qui  aboutissent  fatalement  à 
la  cécité,  de  ceux  où  la  surdité  succède  à  une  ménin¬ 
gite  survenue  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

Fistule  congénitale  médiane  du  cou.  —  M.  Victor 
Veau  présente  un  cas  de  fistule  cervicale  médiane 
sous-hyoïdienne,  observée  chez  un  garçon  de  six  ans. 
Le  fait  intéressant  de  cette  observation,  c’est  la 
complexité  des  malformations,  car,  indépendamment 
de  la  fistule  profonde  de  6  millimètres  et  passant  en 
avant  du  sternum,  il  existe  encore  au-dessus  d’elle 
une  bride  cicatricielle,  ni  muqueuse  ni  cutanée,  qui 
aboutit  en  haut  à  un  tubercule  de  la  forme  d’un  cli¬ 
toris.  L’auteur  rapproche  ce  fait  d’un  cas  qu’il  a 
observé  eu  1898,  où  il  existait  une  longue  cicatrice 
médiane  étendue  du  menton  au  sternum,  et  s’oppo¬ 
sant  à  l’extension  de  la  tête.  Il  y  avait  atrophie  du 
maxillaire.  D’autres  observations  comparables  de 
Arndt,  Cusset,  Broca  prouvent  que  les  fistules  mé¬ 
dianes  sous-hyoïdiennes  d’origine  tégumentaire  sont 
des  malformations  complexes  bien  différentes  des 
fistules  d’origine  thyroïdienne.  Elles  sont  liées  à 
révolution  anormale  du  sinus  précervical. 

M.  Bize. 
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Sur  le  signe  de  la  «  matité  déplacée  »  dans  les 
cas  de  rétrécissement  chronique  de  l’intestin.  — 
On  se  souvient  peut-être  de  la  communication  faite 
sur  ce  sujet  par  M.  Ricard  dans  la  séance  du  19  Juin 
1907  (voir  Xa  Presse  Médicale,  1907,  n”  51,  p.  407). 
M.  Tufâer  y  revient  aujourd’hui  pour  déclarer  qu’à 
son  avis  le  symptôme  décrit  par  MM.  Delbet  et  Ma¬ 


thieu,  s’il  constitue  un  élément  de  diagnostic  de  plus 
des  sténoses  intestinales,  élément  dont  il  ne  conteste 
d’ailleurs  pas  la  valeur,  n'est  jamais  qu’un  symptôme 
surajouté  et  postérieur  aux  autres  symptômes  de  ré¬ 
trécissement  intestinal  (ballonnement  de  l’abdomen, 
péristaltisme  douloureux  avec  borborygmes,  clapo¬ 
tement  intestinal  :  (ceux-ci,  bien  recherchés,  suffisent 
à  eux  seuls  à  assurer  le  diagnostic,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  plusieurs  exemples  rapportés  parM.  Tuffier. 

—  MM.  Delbet  et  Ricard  font  remarquer  que, 
contrairement  à  ce  qu’affirme  M.  Tuffier,  le  signe  de 
«  fausse  ascite  «  n’a  été  noté  par  eux  que  dans  des 
cas  où,  précisément,  tous  les  symptômes  habituels 
de  rétrécissement  faisaient  défaut,  à  ce  point  qu’on 
avait  porté  tous  les  diagnostics,  sauf  celui  de  rétré¬ 
cissement. 

—  M.  Broca,  dans  un  cas  d’occlusion  intestinale 
subaiguë,  suite  d’appendicectomie  à  chaud,  avu  se  pro¬ 
duire  un  tel  épanchement  de  liquide  dans  l’intestin, 
au-dessus  de  la  sténose  qu’il  a  cru  à  un  épanchement 
intra-péritonéal  par  perforation  de  l’intestin  :  une 
nouvelle  laparotomie  lui  a  montré  son  erreur. 

Sur  la  tuberculose  de  l’estomac.  —  M.  Delbet, 
discutant  la  communication  faite  par  M.  Poncet  dans 
la  séance  du  23  Mai  (voir  La  Presse  Médicale,  1908, 
n”  42,  p.  335),  constate  que  ce  dernier,  pour  affirmer 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions  sténosantes  du 
pylore  qu’il  a  étudiées  dans  cette  communication, 
s’appuie  uniquement  sur  des  rapprochements  cli¬ 
niques  —  qui,  sans  doute,  peuvent  constituer  des 
probabilités  —  mais  nullement  sur  des  constatations 
anatomo-pathologiques,  bactériologiques  et  expéri¬ 
mentales  qui,  seules,  peuvent  donner  au  diagnostic 
un  caractère  de  certitude.  Le  fait  qu’un  individu 
atteint  d’une  lésion  gastrique  —  ou  autre  • —  est  en 
même  temps  en  puissance  de  tuberculose  ne  suffit 
pas  pour  affirmer  que  la  lésion  en  question  est  de 
nature  tuberculeuse. 

Sans  doute,  en  pathologie  humaine,  le  domaine  de 
la  tuberculose  semble  s’étendre  tous  les  jours  ; 
M.  Delbet,  avec  M.  Poncet,  pense  que  certaines 
arthrites  dites  rhumatismales,  certaines  adénites  leu¬ 
cémiques,  les  lipomes,  certaines  tumeurs  à  myélo- 
plaxes,  rentrent  dans  ce  domaine.  Mais  il  n’a  encore 
sur  ce  point  que  des  convictions  et  aucune  preuve  ir¬ 
réfutable,  et  il  n’oserait  se  montrer  aussi  affirmatif 
que  l’a  été  le  professeur  de  Lyon. 

—  M.  Schwartz  cite  un  cas  de  rétrécissement 
inflammatoire  du  pylore  (pylorite  chronique)  qu’il  a 
opéré  par  la  résection  chez  une  femme  de  50  ans,  et 
qui,  par  son  aspect  macroscopique,  simulait  tout  à 
fait  une  lésion  tuberculeuse  ;  or,  l’examen  microsco¬ 
pique  et  bactériologique  a  été,  à  ce  point  de  vue, 
absolument  négatif. 

—  M.  Toussaint,  médecin  de  l’armée,  à  propos 
d’un  cas  de  «  gastro-pylorite  phlegmoneuse  »  qu’il  a 
observé  chez  un  jeune  soldat  de  21  ans,  se  demande 
s’il  ne  faut  pas  voir  dans  cette  lésion  une  «  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  de  l’estomac  à  forme  séro-puru- 

—  M.  Tuffier,  avant  d’admettre  la  tuberculose 
gastrique  inflammatoire  de  M.  Poncet,  attendra  que 
la  réalité  de  cette  lésion  ait  été  démontrée  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  la  bactériologie  et  l’expérimen¬ 
tation.  Jusqu’ici,  les  théories  de  M.  Poncet  ne  se 
sont  guère  vérifiées  que  pour  certaines  formes  d’ar¬ 
thrites  ;  quant  aux  adénomes  du  sein  et  aux  lipomes, 
rien  n’autorise,  jusqu’à  nouvel  ordre,  à  les  faire  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

—  M.  Kirmisson  est  également  de  cet  avis;  il 
ajoute  qu’il  n’a  jamais  rien  vu  qui  lui  permette  d’ad¬ 
mettre,  avec  M.  Poncet,  que  certains  pieds  plats, 
certaines  scolioses,  puissent  avoir  une  tuberculose 
inflammatoire  à  leur  origine. 

Résultat  éloigné  d’une  colpo-hystérectomle  par 
vole  basse  pour  prolapsus  génital  total.  —  M.  Pozzi 
présente  une  vieille  femme  de  71  ans  chez  qui  il  a 
pratiqué  cette  opération  il  y  a  12  ans.  Depuis  cette 
époque,  le  résultat  s’est  maintenu  excellent. 

Dépresseur  vaginal.  —  M.  Pozzi  présente  au  nom 
de  son  chef  de  clinique,  M.  Leewy,  une  valve  spéciale 
destinée  à  déprimer  la  paroi  postérieure  dn  vagin  et 
à  faciliter  ainsi  les  pansements  vaginaux  chez  les 
malades  alitées. 

Appareil  simplifié  pour  les  fractures  du  corps  de 
l’humérus.  —  M.  Cbaput.  Cet  appareil  se  compose 
d’un  lien  aplati,  formé  d’une  écharpe  pliée  en  cravate, 
engainant  en  8  de  chiffre  les  extrémités  inférieure 
du  bras  et  supérieure  de  l’avant-bras ,  auquel  on 
attache  des  poids  de  1  kilogramme  dans  la  station 
debout.  L'avant-bras  est  maintenu  fléchi  à  angle 


droit  au  moyen  d’une  petite  écharpe.  On  ne  fait 
aucune  contre-extension. 

Dans  la  station  couchée,  on  attache  au  8  de  chiffre 
une  longue  corde  qui  passe  sur  une  poulie  fixée  au 
pied  du  lit,  et  à  laquelle  on  fixe  un  poids  de 
2  kilogrammes. 

M.  Chaput  a  traité  depuis  deux  ans  une  quinzaine 
de  fractures  humérales  par  ce  procédé  avec  des 
résultats  excellents. 

Lésions  diverses  des  membres  produites  par 
armes  à  feu.  —  M.  Bonnet  (du  Yal-de-Grâce)  pré¬ 
sente  une  série  de  radiographies  ayant  trait  à  des 
lésions  diverses  des  membres  produites  par  des 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Ménard  (Pierre).  Origine  thyroïdienne  du  rhu¬ 
matisme  chronique  progressif  et  déformant  [Thèse, 
1908,  Paris,  117  pages).  —  L’idée  que  certaines 
arthropathies  chroniques  dépendent  de  l’insuffisance 
thyroïdienne  est  à  l’ordre  du  jour  et  s’appuie  sur  des 
faits  encore  peu  nombreux  observés  par  Sergent, 
Lancereaux  et  Paulesco,  Claisse,  Parhon  et  Papinian, 
Peppo  Acchiote,  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild. 

M.  Pierre  Ménard  a  envisagé  successivement 
les  rapports  du  «  rhumatisme  chronique  »  et  du 
myxœdèmc  fruste,  de  l’insuffisance  thyroïdienne  en 
général  et  des  arthropathies,  l’apparition  du  «  rhu¬ 
matisme  chronique  »  au  moment  de  la  ménopause,  les 
crises  articulaires  pendant  les  menstrues,  leur  amé¬ 
lioration  pendant  la  grossesse,  et  les  heureux  effets 
du  traitement  thyroïdien  du  «  rhumatisme  chro- 

Dans  ce  travail  deux  observations  sont  particuliè¬ 
rement  suggestives. 

Dans  l’une,  due  à  Peppo  Acchiote,  une  jeune  fille 
de  vingt-six  ans,  présenta  à  la  suite  d’applications 
répétées  de  rayons  X,  au  niveau  du  cou,  pour  hyper- 
trichose,  du  «  rhumatisme  déformant  ».  En  même 
temps  qu’apparaissaient  des  arthropathies,  on  con¬ 
stata,  au  niveau  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  des  deux 
pouces  et  de  toute  la  jambe,  à  droite,  un  œdème  con¬ 
sidérable  dur  et  élastique  où  la  pression  du  doigt  ne 
produisait  pas  de  godet.  Le  visage  et  les  yeux  étalent 
bouffis  avec  infiltration  des  paupières  ;  le  regard 
était  terne,  l’aspect  hébété.  La  malade  était  abattue 
physiquement  et  moralement,  apathique  et  somno- 

Dans  l'autre  observation,  due  à  l’auteur,  un  cas 
rebelle  de  «  rhumatisme  chronique  »  rétrocède  com¬ 
plètement  lorsque  apparaît  le  syndrome  de  Basedow. 

Ces  deux  observations  paraissent  ainsi  comme  la 
preuve  et  la  contre-épreuve  du  rôle  de  la  thyroïde 
sur  certaines  arthropathies  chroniques. 

Ce  travail,  comporte  une  conclusion  thérapeutique 
pratique  :  l’amélioration  de  Topothérapie  thyroïdienne 
dans  certaines  formes  de  c  rhumatisme  chronique 
progressif  et  déformant  »  ;  il  comporte  16  observa¬ 
tions  cliniques,  dont  8  personnelles. 

Laionel-Lavastine. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
Trômner  et  Preiser.  Fractures  du  pied,  symp¬ 
tôme  précoce  de  tabes  [Miii.  a.  d.  Grenz.  d.  Med.  u. 
Chir.,  1908,  t.  XVlll,  face.  5,  p.  745-753,  4  fig.).  —  Les 
auteurs  rapportent  un  cas  de  fractures  multiples  des 
os  du  pied  chez  un  malade  qui  ne  présentait  à  un 
examen  minutieux  aucun  signe  de  tabes.  L’accident 
fut  un  faux  pas  dans  un  escalier,  le  malade  se  tordit 
le  pied,  mais  put  continuer  à  travailler  pendant 
trois  jours.  Le  quatrième  jour,  il  ressentit  des  dou¬ 
leurs  plus  vives  et  remarqua  une  forte  enflure  du 
pied.  Ces  symptômes  diminuèrent  vite  et  le  malade 
exerça  cincf  semaines  son  métier  de  commission¬ 
naire.  Enfin,  la  tuméfaction  croissante  du  pied  l’amena 
à  l’hôpital.  La  radiographie  montra  une  destruction 
presque  complète  de  l’astragale,  du  scaphoïde,  des 
deux  premiers  cunéiformes  et  de  la  base  du  premier 
métatarsien.  Aucun  signe  de  tabes  ou  de  syringo- 
myélie. 

Ce  n’est  qu’un  an  plus  tard,  à  la  suite  d’un  nouvel 
accident  au  niveau  du  pied,  que  le  malade,  examiné 
de  nouveau,  présenta  des  signes  nets  de  tabes. 

En  cas  de  fractures  multiples  particulièrement  in¬ 
dolentes,  il  faudra  donc  songer  à  l’évolution  ulté¬ 
rieure  possible  d’une  affection  nerveuse,  notamment 
du  tabes.  Cu.  Dujaiuer. 
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MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Conduite  à  tenir  pour  l'administration 
du  chloroforme 

en  cas  d’intermittences  cardiaques. 

1“  La  veille  du  jour  de  l'opération,  donner  en  trois 
foi.s  dans  la  journée  50  gouttes  de  la  solution  suivante 
de  digitaline  cristallisée  au  millième  représentant 
1  milligramme  de  substance  active  : 

Digitaline  cristallisée .  1  centigr. 

Glycérine  ;  D  =  1.250 .  3  c.  c.  3 

Eau  distillée .  1  —  5 

Alcool  à  95“.  Q.  S.  pour  ....  10  — 

2“  Une  demi-heure  avant  l'opération,  pratiquer  une 
injection  sous-cutanée  de  1  centimètre  cube  de  la 
solution  suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine  .  .  10  centigr. 

Sulfate  de  spartéine . 25  — 

Eau  distillée  et  stérilisée  ...  10  cent.  c. 

Pour  injection  hypodermique  (Morhange). 

3“  Immédiatement  après  l'opération,  pratiquer  une 
injection  de  250  centimètres  cubes  de  sérum  physio¬ 


logique  : 

Chlorure  de  sodium . 1  gr.  50 

Eau  distillée  et  stérilisée.  .  .  .  1.000  c.  c. 


4“  Et  au  besoin  dans  les  heures  qui  suivent,  si  la 
tension  est  basse,  inférieure  à  80  millimètres,  une 
injection  de  1  à  3  centimètres  cubes  de  la  solution  sui- 


Sulfate  de  strychnine .  2  centigr. 

Eau  distillée  stérilisée . 10  c.  c. 


Alfred  Marti, vet. 


CHIRURGIE  JOURNALIÈRE 


Procédé  de  ligatures  dentaires  pour  fracture 
ouverte  du  maxillaire  inférieur. 

Dans  un  cas  de  fracture  ouverte  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  M.  Snœck  a  eu  l’idée  d’essayer  un  système  de 
ligature  fréquemment  employé  en  orthodontie.  11 
plaça  sur  les  premières  prémolaires  inférieures,  de 
chaque  côté,  des  colliers  eu  maillechort  pouvant 
s’ajuster  et  se  fixer  solidement  aux  dents,  grAce  à  la 
vis  à  écrou  dont  ils  sont  pourvus  :  un  tube  y  était 
soudé  du  côté  jugal,  pour  permettre  l'introduction 
d’une  tige  en  maillechort  détrempé  passant  au-devant 
des  dents  antérieures,  auxquelles  elle  fut  ligaturée  par 
du  fii  de  laiton. 

Ce  procédé  très  simple  n’est  qu’un  perfectionne¬ 
ment  de  celui  d'Hippocrate,  qui  liait  les  dents  voi¬ 
sines  du  trait  de  fracture.  11  semble  présenter  des 
avantages  sérieux  :  la  prise  d’empreinte  est  inutile  ; 
l’application  peut  en  être  faite  immédiatement  après 
l’accident ,  d’où  diminution  des  douleurs  et  des 
chances  d’infection  du  foyer  de  fracture;  les  points 
d'appui,  résistants  et  éloignés  du  trait  de  fracture,  ne 
pouvant  se  luxer,  la  coaptation  et  la  contention  sont 
assurées  ;  le  rapprochement  des  arcades  dentaires  se 
faisant  normalement,  il  n’y  a  pas  de  gène  pour  le 
malade  et  l’alimentation  est  aisée  ;  la  surveillance  de 
la  plaie  et  les  soins  hygiéniques  sont  faciles;  malgré 
la  présence  de  l’appareil,  qui  reste  en  place  jusqu’à 
la  consolidation  osseuse,  la  radiographie  peut  se 
faire  sans  difficulté;  enfin,  les  ligatures  sont  sous¬ 
traites  à  la  vue.  Des  modifications  de  détails  peuvent 
d’ailleurs  être  apportées  au  système  :  remplacement 
de  l’arc  par  des  fils  de  laiton,  augmentation  du 
nombre  des  points  d’appui,  placement  d’un  second 
arc  à  la  partie  postérieure  des  dents  lorsqu’il  est 
nécessaire  de  renforcer  l’action  de  l’appareil,  etc. 
[Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles,  11  Avril 
1908).  ■  J-  D- 


HISTOLOGIE  PRATIQUE 


Méthode  de  coloration 
par  le  Bleu  polychrome-'Van  Gieson-Xylol. 

Ayant  obtenu  de  l’emploi  du  bleu  polychrome  et 
du  mélange  de  Van  Gieson*  (fuchsine  acide-acide 
picrique)  suivi  d’une  différenciation  par  le  xylol  lent, 
des  résultats  intéressants,  j’ai  cru  utile  de  consigner 


1.  Cette  possibilité  d’associer  le  bleu  polychrome  au 
Van  Gieson  a,  été  découverte  et  rn’a  été  signalée  par  mon 
collègue  et  ami  M.  Arthur  Delille. 


dans  cette  note  la  technique  à  laquelle  je  me  suis  | 

Fixation  au  Zenker. 

Inclusion  à  la  paraffine. 

Collage  des  coupes  à  l’albumine  (les  coupes  doi¬ 
vent  être  parfaitement  adhérentes). 

1“  La  coupe  déparaffinée  et  sortant  de  l’eau  est 
colorée  dans  le  bleu  polychrome  (Polychromes  Me- 
thylenblauN.  Unna  de Grübler)  pendant  cinq  minutes. 

11  n’y  a  pas  à  craindre,  d’ailleurs,  de  surcoloration  ; 

2“  Lavage  à  l’eau,  pour  enlever  l’excès  de  bleu; 

3“  Coloration  par  le  mélange  fuchsine  acide-acide 
picrique  vingt  à  trente  secondes. 

Ce  mélange  s’obtient  aisément  à  l’aide  des  deux 
solutions  suivantes  : 

Solution  A,  fuchsine  acide  (Siiurefuchsin  Grübler) 
à  saturation  dans  l’eau  distillée. 

Solution  B,  acide  picrique  à  saturation  dans  l’eau 
distillée. 

Faire  tomber  8  gouttes  de  la  solution  A  dans 
40  grammes  de  la  solution  pici’iquée.  Le  mélange  peut 
servir  aussitôt  et  se  conserve  bien; 

4“  Sans  laver,  on  décolore  la  coupe  par  l’alcool  a 
70“.  La  coupe  est  ainsi  débarrassée  de  presque  tout 
le  bleu,  qui  ne  reste  fixé  que  sur  les  noyaux.  Les 
parties  conjonctives,  qui  seules  retiennent  la  fuchsine, 
apparaissent,  tranchant  en  rouge  vif  sur  le  fond  jaune 
verdâtre  de  la  préparation; 

5“  On  arrête  la  décoloration  avant  que  les  nuages 
de  bleu  aient  cessé.  Et  cela,  à  l’aide  de  l’alcool 
absolu  et  du  xylol.  Le  fond  de  la  préparation  doit 
alors  rester  légèrement  verdâtre.  11  ne  faut  pas  pous¬ 
ser  la  décoloration  jusqu’au  jaune  ; 

6“  Examiner  la  préparation  au  microscope  ; 

a)  Si  la  différenciation  est  insuffisante,  en  particu¬ 
lier  les  nucléoles  encore  empâtés,  nouveau  lavage  très 
rapide  à  l’alcool  absolu,  puis  au  xylol.  Agir  rapide¬ 
ment,  la  décoloration  du  bleu  quand  ou  repasse  par 
l’alcool  se  faisant  alors  très  rapidement; 

b)  Si  le  bleu  a  été  par  trop  décoloré,  en  particu¬ 
lier  si  les  noyaux  n’ont  presque  plus  retenu  ce  bleu, 
passer  par  l'alcool  absolu,  puis  remettre  dans  l’eau 
une  à  deux  heures  la  préparation  qui  se  décolore 
entièrement,  et  peut  être  dès  lors  réemployée; 

7“  La  coupe  différenciée  de  façon  satisfaisante  est 
immergée  vingt-quatre  heures  ou  plus  dans  le  xylol. 

On  peut  employer  pour  cela  les  petites  cuves  h 
rainures  en  porcelaine,  où  tiennent  douze  lames. 
Choisir  de  préférence  le  modèle  bas  où  la  lame  est 
placée  horizontalement.  Dans  les  cuves  de  modèle 
haut,  où  la  lame  est  placée  verticalement,  pour  peu 
que  la  coupe  soit  large  elle  risque  d’être  abîmée  au 
niveau  de  ses  bords  frottant  dans  les  rainures. 

Le  séjour  dans  le  xylol  est  nécessaire,  si  l’on  veut 
obtenir  une  élection  parfaite  des  différents  éléments 
colorants  entrant  dans  le  mélange. 

En  particulier  l’acide  picrique  reste  fixé  unique¬ 
ment  sur  les  hématites  colorées  en  jaune  brillant,  et 
sur  les  éléments  élastiques  ‘  ; 

8»  Montage  au  baume  de  Canada  acide,  suivant  la 
recommandation  de  Curtis  ■. 

Dans  le  baume  acide,  les  éléments  fuchsinophiles 
ne  se  décolorent  pas  comme  ils  font  à  la  longue  dans 
le  baume  ordinaire.  Pour  obtenir  du  baume  aeide, 
dissoudre  le  baume  à  l’aide  de  xylol  saturé  à  froid 
d’acide  salicylique. 

Les  coupes  colorées  par  le  Bleu-Gieson-Xylol  sont 
très  lisibles  et  très  transparentes.  Les  nucléoles  sont 
finement  colorés  en  vert. 

Le  protoplasma  est  jaune  verdâtre.  Les  fibres  con¬ 
jonctives  sont  rouges,  les  globules  sanguins  et  les 
fibres  élastiques  d’un  jaune  brillant,  très  caractéris¬ 
tique,  les  fibres  musculaires,  jaune  orangé. 

Enfin,  la  matière  amyloïde  se  teint  en  vert  clair,  la 
matière  caséeuse  en  jaune  orangé,  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  en  bleu  noir,  etc. 

De  plus,  chacune  des  couleurs  variées  obtenues 
offre  des  nuances  nombreuses,  rendant  la  lecture  de 
la  coupe  très  .facile. 

E.mile  Géhaudel. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  fractures  non  consolidées  du  col 
fémoral  à  l’aide  d’un  clou  en  argent.  —  Auo.  Wilson 
(de  Philadelphie)  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un 


1.  Le  séjour  dans  le  xylol  offre  également  un  avantage 
1  marqué  avec  la  coloration  Hématéine-Yan  Gieson. 

I  2.  Curtis.  —  Nos  méthodes  électives  de  coloration  du 
j  tissu  conjonctif.  Arch.de  Méd,  eap.,  1905,  t.  XYII,  p.  626. 


cas  de  fracture  non  consolidée  du  col  fémoral  gauche 
survenue  chez  une  femme  de  trente-six  ans. 

Dix-huit  mois  après  l’accident  la  fracture  n’était 
pas  encore  consolidée;  le  membre  inférieur  atteint 


Après  l’accident,  cal  fibreux. 


était  raccourci,  atrophié;  il  existait  une  forte  adduc¬ 
tion  de  la  cuisse  ;  la  malade  ne  marchait  qu’à  l’aide  de 
deux  béquilles.  M.  Wilson  fit  une  incision  d’un  pouce 
de  long  au  niveau  de  la  base  du  trochanter,  incisa  le 


périoste  et  enfonça  un  clou  d’argent  à  travers  le  col 
et  la  tête  du  fémur  jusque  sur  l’os  iliaque. 

La  malade  guérit  sans  incident  et  put  marcher 
sans  béquilles.  [American  Journal  of  orthopédie  Sur- 
g-erj,)  1908,’ Janvier.)'  P.  D. 

Transmission) du  rouget  du 'porc  à  l’homme.  — 
Le  rouget  du  porc  est  une  maladie  infectieuse  très 
grave  qui,  en  outre  des  symptômes  de  paraplégie,  de 
localisations  digestives,  séreuses,  etc.,  se  traduit  par 
des  ecchymoses  sous-cutanées  souvent  étendues. 
L’agent  de  l’infection  est  un  fin  bacille.  On  le  ren¬ 
contre  dans  le  sang,  les  ganglions,  la  plupart  des 
viscères. 

Des  cas  de  transmission  à  l’homme  sont  signalés 
chaque  année  en  Allemagne  :  4  cas  en  1902,  6  en  1903, 
3  en  1904,  2  en  1905.  Ils  sont  dus  à  des  inoculations 
accidentelles  et  se  manifestent  sous  forme  d’un  éry¬ 
thème  douloureux  avec  ralentissement  lymphatique. 
La  guérison  naturelle  est  rendue  plus  rapide  par 
l'usage  du  sérum  spécifique  employé  dans  la  séro¬ 
vaccination  des  porcs. 

Deux  exemples  d’infection  d’origine  alimentaire 
causée  par  des  viandes  d’animaux  atteints  de  rouget 
légitiment  la  prohibition  qu’édicte  la  loi  du  21  Juin 
1898.  [Hygiène  de  la  viande  et  du  lait,  1907,  10  Déc.) 

J.  D. 
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L’ÉPIllÉMIOLOGIE  &  EA  BACTÉlIlOLOGIlî 

DANS  LA  LUTTE  SCIENTIEIQUE 

CONTRE  Lk  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


Une  tendance  assez  répandue  acluellement 
nous  porte  à  considérer  les  enseignements 
du  laboratoire  comme  ayant  seuls  une  valeur 
absolue  et  à  oublier  ou  à  dédaigner  les  en¬ 
seignements  de  l’observation,  tels  qu  on  les 
comprenait  autrefois.  Un  récent  article  paru 
dans  La  Presse  Médicale^  monlre  l’exagéra¬ 
tion  de  cette  tendance  en  Allemagne,  et  pré¬ 
conise  une  lutte  scientificpie  basée  unique¬ 
ment  sur  les  examens  du  sang  et  des  selles  ^ 
des  individus  suspects.  j 

Or  les  constatations  faites  au  laboratoire  | 
sont  indiscutablement  précieuses;  elles  sont  ! 
nécessaires,  mais  elles  ne  peuvent  prétendre 
suffire  à  établir  les  bases  d’une  lutte  scienti¬ 
fique,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie 
comme  la  fièvre  typhoïde,  alléction  essentiel¬ 
lement  saisonnière  et  ubiquitaire,  dans  1  ap¬ 
parition  de  laquelle  les  causes  secondes 
jouent  un  si  grand  rôle.  Le  bacille  d  Ebcrlh  ne 
se  trouve  pas  que  dans  les  organes  des  indi¬ 
vidus  qui  ont  été  malades,  il  est  partout  ;  il 
subit  les  inllueiices  du  sol  et  des  milieux  am¬ 
biants  et  c’est  ne  vouloir  envisager  qu’un 
côté  de  la  question,  que  de  prétendre  organi¬ 
ser  la  lutte  prophylactique  avec  les  seules 
données  qui  résultent  de  1  examen  des  ex¬ 
créta  des  bacillifères. 

Mais  il  semble  encore,  à  entendre  quelques 
auteurs  modernes,  que  la  lutte  antityphique 
rationnelle  date  de  noire  époque;  que  les 
idées  régnantes  sur  la.  transmission  par  le 
contact,  la  contagion  par  les  eaux  de  boisson, 
l’expansion  de  la  maladie  par  les  bacillifères 
soient  des  idées  entièrement  nouvelles. 
Il  n’en  est  pourtant  rien.  Le  microscope 
est  venu  seulement  confirmer  des  doctrines 


plus  anciennes  ;  il  a  permis  de  constater 
la  présence  du  bacille  d  Eberth  dans  les 
matières  que  l’on  accusait  de  transmettre  la 
maladie  ;  il  n’a  fait  que  rendre  sensible  ce 
que  ces  doctrines  contenaient  de  véritable. 
La  lutte  scientifique  ne  date  pas  de  nos  jours  ; 
elle  est  déjà  très  ancienne  :  elle  avait  été  or¬ 
ganisée  bien  avant  la  découverte  du  moteur 
pathogène,  à  une  époque  où  la  fièvre  typhoïde 
n’avait  pas  encore  été  dégagée  du  chaos  des 
fièvres  continues.  Mais  le  mode  d’expansion 
•  de  certaines  de  ces  fièvres,  en  particulier  de 
la  fièvre  putride,  leur  gravité,  leur  apparition 
dans  certaines  conditions  d’encombrement, 
avaient  suffisamment  frappé  les  observateurs. 

Il  est  fait  mention  de  la  théorie  hydrique 
dès  la  fin  du  xviii”  siècle.  L’alimentation  en 
eau  potable  faisait  l’objet  des  soins  des  mé¬ 
decins  des  armées.  «  L’expérience  acquise 
par  les  médecins  français,  anglais  et  alle¬ 
mands  pendant  la  guerre  de  Sept  ans,  dit 
M.  KelschS  devait  faire  apprécier  les  bien¬ 
faits  de  l’hygiène  militaire.  Frédéric  le  Grand, 
un  des  premiers,  en  reconnut  la  haute  impor¬ 
tance  et  fit  des  efforts  sérieux  pour  en  pré¬ 
parer  le  développement.  »  En  1770,  Read*, 

1.  Debré.  -  “  Lmte  scientifique  contre  la  fièvre 
typhoïde  ...  /-n  Presse  Médicale,  1908,  n»  .31,  p.  241. 

t.  Kelscii.  —  «  Traité  des  maladies  épidémiques  »,  1. 1, 


1  médecin  du  régiment  du  Béarn,  à  Metz,  attri-  c; 
I  hua  à  la  souillure  d’un  puits  par  les  matières  v; 
fécales  répandues  dans  son  voisinage,  une  s( 
épidémie  de  dysenterie  et  de  fièvre  typhoïde  p 
survenue  dans  son  régiment.  Le  marquis 
d’Armentières,  sur  sa  demande,  fit  fermer  le  1’ 
puits  et  interdit  d’en  boire  l’eau  ;  l’épidémie  b 
s’arrêta.  Rambaud',  en  178:5,  incrimina  l’eau  p 
de  boisson  dans  la  genèse  d’épidémies  de  v 
fièvre  putride  et  de  fièvre  maligne  survenues  p 
à  Sedan  en  1776-1777.  Son  rapport  fut  publié  i 
par  ordre  du  roi.  Plus  près  de  mms,  et  avant  t 
Père  bactériologique,  Flammarion,  en  1874,  r 
rapporte,  en  se  basant  sur  son  mode  d’exten-  s 
sion,  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  s 
éclata  dans  deux  communes  de  l’arrondis-  i 
sement  de  Vassy,  à  la  souillure  d’un  petit  t 
i  cours  d’eau  dans  lequel  on  aurait  lavé  des  ] 

,  linges  souillés  de  déjections  de  typhoïdiques.  1 

i  Briquet’,  raconte,  d’après  Evrard,  que,  dans  f 
.  une  ferme  des  environs  de  Beauvais  les  habi-  ] 
^  tants,  ayant  épuisé  l’eau  des  citernes,  recou- 
j  rurent  à  celle  d’un  puits  abandonné  depuis  ! 
^  longtemps  ;  la  fièvre  typhoïde  fit  son  apparl-  ' 
tion.  Les  mémoires  présentés  à  l’Académie  de 
5  médecine  à  cette  époque  sont  remplis  de  laits 
a  de  ce  genre  et  prouvent  que  déjà  à  ce  moment 

lalutte  antityphoïdique  était  organisée. 

J  En  ce  qui  concerne  les  autres  modes  de 
transmission,  il  en  est  fait  mention  dès  le 
milieu  du  xix”  siècle.  Nicolas  décrit  la  con¬ 
tagion  par  les  vêtements.  Leuret,  Brelon- 

s  '  neau  (1829),  soutiennent  que  la  fièvre  typhoïde  ; 

!  est  contagieuse  directement,  f.es  mémoires  de  I 
I  Gendron  (1834)’,  Piedvache*  (1849)  sont  cou-  ’ 
g  sacrés  à  la  démonstration  de  ce  fait,  et  les  ' 

e  ;  nouvelles  observations  n’ont  fait  que  confirmer  . 

,g  1  leur  opinion.  Budd  (1856)  s  étend  sui  la  | 
g  transmission  par  l’air,  par  l’eau;  on  sait  qu  il 
I  a  comparé  ingénieusement  les  fosses  d’aisance 
à  une  prolongation  de  l’intestin  au  point  de 
g*  vue  de  la  dissémination  de  la  fièvre  typhoïde. 

"e  Toutes  ces  notions,  acquises  sous  la  sug- 
3s  gestion  de  l’observation,  ont  inspiré  des  pra- 
Ir  tiques  prophylactiques  très  judicieuses,  et 
Ig  fécondes  dans  leurs  résultats,  auxquelles  les 

la  temps  actuels  n’ont  pas  ajouté  grand’chose. 

gg  Mais  la  lutte  scientifique,  telle  que  la  con- 
g  çoit  l’Ecole  allemande,  si  elle  a  le  mérite  de 
g.  dépister  tous  les  porteurs  de  bacilles,  a  1  in- 
convénient  de  laisser  de  côté  toute  la  série 
yj.  des  causes  secondes,  facteurs  d  une  haute  im- 
qg  portance,  qui  échappent  à  tout  contrôle,  et 
gg  qui  dépendent  à  la  fols  de  la  constitution  de 
o„  l’individu,  et  des  milieux  dans  lesquels  il  vit. 
qg  Ces  causes,  sur  lesquelles  les  médecins  d  ar- 
Qjj  niée  ont  toujours  insisté,  ne  doivent-elles  pas 
gt  être  attaquées  aussi  bien  que  le  bacille  hii- 
rg’  même  qui  est  le  plus  souvent  insaisissable 
,gg  L’étude  de  l’épidémiologie  démontre  que 
gg  toutes  les  grandes  maladies  qui  reparaissent 
gé-  périodiquement,  décrivent  dans  leur  évolu- 
ise  générale  une  courbe  dont  la  forme  est  dé- 

lg_  terminée  par  des  influences  cosmiques.  Elles 
qit  ont  leur  évolution  multlannuelle ;  elles  subis- 
en-  sent  des  recrudescences  à  certaines  époques, 
gq  tant  du  côté  de  la  morbidité  que  de  celui  de 
la  mortalité  ,  dont  on  ne  trouve  pas  l’expli¬ 


cation  dans  les  faits  de  contagion.  Les  tra¬ 
vaux  de  Colin,  Kclsch,  les  statistiques  du 
service  de  santé  militaire  ont  démontré  ces 
points  d’une  manière  irrécusable. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde, 
l’existence  de  la  cause  première  dans  le  mi¬ 
lieu  ambiant  n’est  plus  mise  en  doute  par 
personne.  Mais  de  nombreux  facteurs  inter¬ 
viennent  qui  contribuent  à  faire  sortir  ces 
germes  Indifférents  de  leur  inactivité,  et  les 
investissent  momentanément  de  fonctions  pa¬ 
thogènes.  C’est  là  une  idée  que  Pasteur  avait 
magistralement  développée  dans  ses  études 
sur  la  spontanéité  des  maladies  et  sur  l’acces¬ 
sion  momentanée  de  certaines  espèces  à  la 
virulence.  Duclaux  avait  résumé  ces  données 
en  disant  que  ces  especes  étaient  «  dans  un 
perpétuel  devenir  ».  C’est  ici  surtout  que 
l’observation  reprend  ses  droits,  car  ces 
facteurs  et  leur  mode  d’action  ne  sont  pas  à  la 
portée  des  investigations  du  laboratoire. 

Ils  sc  résument  dans  rcncombremcnt,-  le 
surmenage,  les  influences  météorologiques  et 
climatériques,  les  inllueiices  telluriques,  en 
un  mol  dans  ce  que  l’on  pourrait  appeler  les 
infractions  à  l’hygiène  des  agglomérations, 
auxquelles  la  fièvre  typhoïde  est  Inhérente. 


1.  R4.MBAUD.  —  Journal  de  médecine  miliiaire,  t.  II, 
p.  480.  —  1783. 

2.  Briquet.  -  «  Rapporl  sur  les  épidémies  generales 
qui  ont  régné  en  France  en  1876  „.  Mém.  Ae.  de  Med., 
l.  XXXII,  p.  359. 

3.  Gesduon.  -  Journ.  des  Connaiss.  med.-chirurg.,  18.34. 
Mars,  Avril,  Juillet,  Oclobre. 

4.  PiEDVACHE.  —  «  Recherches  sur  la  contagion  de  la 


I  fièvre  tjiphoïde  ».  -(c 


Vcncombremenl  est  un  puissant  facteur  de 
développement  de  la  fièvre  typhoMe.  Il  est 
maintes  fois  signalé  par  les  médecins  de  l’ar¬ 
mée  et  de  la  marine.  Colin,  Kelsch,  Arnould, 
Daiivé,  Granjux  ont  cité  des  exemples  frap¬ 
pants  d’épidémie  apparaissant  avec  1  encom¬ 
brement  et  disparaissant  avec  l’évacuation 
partielle  des  locaux.  Moursou  *  a  montré  que 
sur  les  bâtiments  qui  transportent  les  troupes 
dans  les  colonies  lointaines,  la  morbidité  de 
la  fièvre  typhoïde  était  toujours  en  raison 
directe  des  effectifs  employés,  les  précautions 
i  hygiéniques  et  prophylactiques  restant  tou- 
1  jours  les  mêmes.  Le  même  auteur  cite  des 
navires  partis  dans  un  étal  sanitaire  satisfai¬ 
sant,  dans  lesquels  éclata  la  fièvre  typhoïde 
quatre,  six  et  même  huit  semaines  après 
rembarquement,  sans  qu’il  y  ait  eu  relâche 
dans  rintcrvalle.  Rochard-  n’est  pas  moins 
alfirmatif.  L’encombrement  est  une  cause  de 
viciation  du  milieu,  et  favorise  de  ce  fait 
l’éclosion  des  germes  latents  dans  1  intestin. 

Le  surmenage  estime  cause  typhogène  des 
plus  puissantes,  dont  le  pouvoir  se  manifeste 
chaque  jour  dans  tous  les  groupes  jeunes, 
assujettis  à  une  tension  massive  ou  trop  pro¬ 
longée  de  l’effort.  L’armée,  sous  ce  rapport, 
nous  fournit  des  exemples  Innombrables.  Ce 
sont  surtout  les  jeunes  recrues  qui  sont  frap¬ 
pées,  et  elles  le  sont  au  moment  où  la  pé¬ 
riode  d’instruction  est  la  plus  active  et  la 
plus  rude,  c’est-à-dire  dans  la  première  moi¬ 
tié  de  l’année  qui  suit  leur  incorporation  ;  et 
c’est  une  notion  admise  parles  médecins  mili¬ 
taires  que  cette  coïncidence  n’estpas  fortuite. 
D’autres  fois,,  c’est  au  retour  des  manoeuvres 
(Favier»,  Dumas',  Franchet").  Lèques"  a 
(  démontré  que  dans  des  manœuvres  alpines 
plus  prolongées  chaque  année,  la  morbidité 
de  la  fièvre  typhoïde  a  été  exactement  pro¬ 
portionnelle  à  la  durée  des  opérations. 
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M.  Kelsch  '  cite  des  colonnes  envoyées  au 
loin  pendant  la  campagne  de  Tunisie,  parties 
dans  un  état  sanitaire  des  plus  satisfaisants, 
qui  virent  la  fièvre  typhoïde  apparaître  deux 
mois  après  le  départ,  sur  un  sol  vierge,  et 
sans  qu’il  y  ait  eu  contact  avec  des  individus 
malades,  ni  môme  avec  aucun  centre  habité. 
La  fatigue,  le  surmenage,  la  chaleur  avaient 
suffi  pour  favoriser  l’éclosion  du  germe  latent 
que  les  hommes  portaient  dans  leur  intestin 
et  que  vraisemblablement  .l’analyse  bactério¬ 
logique  n’aurait  pu  faire  découvrir  avant  leur 
départ.  M.  Granjux’  cite  des  cas  aussi  dé¬ 
monstratifs.  Un  régiment  revient  de  ma¬ 
nœuvres  pénibles  pendant  lesquelles  l’état 
sanitaire  était,  grâce  aux  mesures  hygiéniques, 
resté  bon.  Dès  le  retour,  on  fait  prendre  la 
garde  aux  anciens,  la  fièvre  typhoïde  éclate 
dans  leurs  rangs  et  respecte  les  jeunes.  A 
Saint-Denis,  deux  sections,  une  d’artillerie  et 
une  d’infanterie,  sont  installées  dans  le  môme 
casernement  et  boivent  de  la  même  eau.  On 
fait  prendre  aux  fantassins  une  garde  pénible, 
dont  les  artilleurs  sont  dispensés  :  la  fièvre 
typhoïde  éclate  parmi  les  premiers  seulement. 
Le  surmenage  est  aussi  noté  en  première 
ligne  par  M.  Simonin  =  dans  une  étude  sur 
l’origine  hydrique  de  la  fièvre  typhoïde. 
Comme  l’encombrement,  il  crée  la  prédispo¬ 
sition  morbide  qui  fait  sortir  de  son  inaction 
un  germe  auquel  le  milieu  intestinal  fournit 
le  terrain  de  prédilection.  Encombrement  et 
surmenage,  voilà  deux  facteurs  qui,  de  l’avis 
des  médecins  militaires,  sont  capables  à  eux 
seuls,  non  pas  de  créer,  mais  de  provoquer 
l’apparition  de  la  fièvre  typhoïde,  f.a  lutte 
prophylactique  a  toujours  tendu  à  les  suppri¬ 
mer  et  les  résultats  obtenus  ont  prouvé  qu’il 
était  nécessaire  d’en  tenir  compte. 

De  même  que  les  précédents,  la  haute  élé¬ 
vation  de  la  température  donne  aux  germes 
une  activité  des  plus  vives.  Elle  crée  chez  les 
Individus  un  état  d’hypotonie  qui  les  rend 
moins  résistants  et  favorise  l’éclosion  des 
germes  latents.  Elle  agit  non  seulement  dans 
la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde  en  augmen¬ 
tant  la  morbidité,  mais  encore  en  aggravant 
son  allure.  Chacun  sait  que  les  dothiénen- 
téries  revêtent,  pendant  la  traversée  de  la 
mer  Rouge,  une  forme  plus  sévère  et  com¬ 
portent  un  pronostic  plus  grave  que  dans 
toute  autre  région,  parce  que  la  chaleur  y  est 
accablante.  Colin,  Kelsch  et  Arnould,  Bertil¬ 
lon,  Blanc,  ont  montré,  par  des  graphiques 
basés  sur  des  observations  rigoureuses,  que 
la  fièvre  typhoïde  devenait  d’autant  plus  fré¬ 
quente  dans  les  corps  d’armée,  qu’on  se  rap¬ 
prochait  du  sud  de  la  France.  Tous  les  mé¬ 
decins  de  l’Algérie  confirment  que  c’est  au 
moment  où  la  température  atteint  son  maxi¬ 
mum  annuel  que  surviennent  les  cas  les  plus 
graves.  Elle  attaque  alors  les  hommes  déjà 
âgés  et  acclimatés.  Elle  est  plus  grave  dans 
les  pays  chauds  et  sous  les  cliirtats  tropicaux 
que  dans  les  pays  tempérés. 

D’autres  influences  cosmiques  interviennent 
dans  la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  serait 
trop  long  de  vouloir  les  énumérer  toutes, 
lîlles  ont  été  magistralement  exposées  et  cri¬ 
tiquées  par  M.  Kelsch  dans  son  «  Traité  des 
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maladies  épidémiques  ».  Rappelons  seulement 
que  la  fièvre  typhoïde  est  saisonnière  ;  elle 
subit  des  recrudescences  au  printemps  et  à 
l’automne,  et  c’est  au  moment  où  la  tempéra¬ 
ture  est  le  plus  élevée  que  la  courbe  de  mor¬ 
bidité  atteint  son  maximum.  Elle  est  endé¬ 
mique  dans  les  grands  centres  où  le  moteur 
pathogène  se  trouve  répandu  partout ,  mais  les 
causes  secondes,  encombrement  et  surme¬ 
nage,  y  sont  mieux  réalisées  que  dans  les 
campagnes.  Elle  y  subit  des  oscillations  régu¬ 
lières  qui,  élevant  ou  abaissant  alternative¬ 
ment  son  niveau,  ramènent  périodiquement 
un  paroxysme  épidémique. 

Sommes-nous  donc  bien  fondés  quand  nous 
considérons  la  multiplicité  des  facteurs  qui 
Interviennent  dans  la  genèse  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  à  parler  de  lutte  scientifique?  Qu’en¬ 
tend-on  par  ce  mot?  Est-ce  lutter  autrement 
que  par  l’observation  rigoureuse  des  règles 
d’hygiène  qui  découlent  de  l’enseignement 
des  faits?  Et  celle-ci  n’est-elle  pas  aussi  scien¬ 
tifique  que  celle  qui  consiste  à  vouloir  dépis¬ 
ter  la  fièvre  typhoïde  par  l’examen  microsco¬ 
pique  des  selles?  Une  lutte  basée  sur  une 
telle  conception  ne  peut  se  justifier  que  si 
l’on  examine  les  selles  de  tous  les  individus, 
malades  ou  bien  portants.  A  quel  moment  le 
bacille  expulsé  de  l’intestin  d’un  typhique 
deviendra-t-il  de  nouveau  virulent,  ou  à  quel 
moment  cessera-t-il  de  l’être?  Et  peut-on 
jamais  affirmer,  dans  les  conditions  normales 
où  nous  vivons,  qu’un  intestin  ne  contienne 
plus  le  bacille  typhique,  quand  on  sait  de 
quelles  difficultés  cette  recherche  est  quel¬ 
quefois  entourée?  Mais  encore,  d’autres  don¬ 
nées  viennent  compliquer  le  problème.  Mal¬ 
gré  l’autorité  de  MM.  Chantemesse  et  Widal, 
la  question  de  la  parenté  entre  le  bacterlum 
coll  et  le  bacille  typhique  n’est  pas  complète¬ 
ment  tranchée.  En  outre,  que  de  gastro-enté¬ 
rites,  que  d’embarras  gastriques  fébriles, 
que  de  formes  de  typhus  levissimus  échap¬ 
peront  h  l’examen  ou  resteront  méconnues  ! 
L’école  de  Koch  semble  admettre  que  toute 
l’épidémiologie  de  la  fièvre  tj^phoïde  réside 
dans  le  bacille.  L’analyse  des  faits  d’observa¬ 
tion  montre  qu’en  dehors  du  microorga¬ 
nisme,  il  y  a  l’influence  des  causes  secondes 
auxquelles  il  est  soumis.  «  II  faut  autre  chose 
que  la  graine,  dit  M.  Kelsch,  pour  faire  une  épi¬ 
démie;  on  est  trop  enclin  à  la  méconnaître.  » 
Et  Duciaux*  écrit  également  :  «  Ceux- 
ci  (les  contagionnistes  modernes)  ont  une 
certaine  tendance  à  oublier  qu’à  côté  de  la 
plante  il  y  a  le  terrain  ;  à  côté  du  microbe  le 
sol,  avec  ses  conditions  si  variables  de  nature, 
et  l’animal,  avec  ses  conditions  si  variables  de 
réceptivité.  »  La  lutte  basée  sur  l’enquête  mi¬ 
croscopique  seule  nous  apparaît  donc  plutôt 
comme  une  vue  séduisante  que  comme  une 
donnée  pratique.  De  l’aveu  même  de  Braun, 
la  morbidité  et  la  mortalité  typhiques  n’ont 
pas  été  modifiées  de  1901  à  1904  dans  le  dis¬ 
trict  de  Trêves,  où  l’on  a  commencé  la  cam¬ 
pagne  hygiénique  préconisée  par  Koch. 

En  nous  reportant  donc  vers  les  origines 
de  la  fièvre  typhoïde,  nous  y  retrouvons  des 
enseignements  précieux  que  l’on  cherche  en 
vain  dans  les  écrits  que  quelques  contempo¬ 
rains  lui  ont  consacrés.  La  plupart  des 
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propositions  que  l’on  proclame  aujourd’hui 
comme  des  vérités  révélées  par  des  méthodes 
nouvelles,  ont  été  formulées  il  y  a  une  ving¬ 
taine  d’années.  L’Ecole  française  avait  fixé  la 
place  de  la  fièvre  typhoïde  dans  nos  nomen¬ 
clatures,  à  une  époque  où  les  pays  voisins 
entrevoyaient  à  peine  son  existence  et 
croyaient  sincèrement  à  sa  prédilection  à  peu 
près  exclusive  pour  la  France.  Les  médecins 
militaires  avalent  posé  les  fondements  de  sa 
prophylaxie  sur  des  bases  que  les  découvertes 
modernes  n’ont  fait  que  consolider.  La  lutte 
antityphoïdique  qui  s’annonce  sous  le  titre 
de  lutte  scientifique  n’est  pas  une  innovation, 
mais  la  continuation,  avec  le  microscope,  de 
pratiques  préconisées  depuis  longtemps. 


QUELQUES  INCONVÉNIENTS 
REPROCHÉS  A  L’ANESTHÉSIE 

PAR  LE  CHLORURE  D’ÉTHYLE 

Par  M.  LUCIEN  CAMUS 


J’ai  indiqué,  précédemment*,  par  quel  moyen 
on  peut  obtenir  avec  le  chlorure  d’éthyle  pur  une 
anesthésie  assez  rapide,  quoique  lentement  pro¬ 
gressive.  Le  rôle  de  l’appareil  employé  est  de  per¬ 
mettre  un  réglage  dans  la  distribution  de  l’anes¬ 
thésique;  il  doit  donner  une  première  approxima¬ 
tion  de  la  consommation  et  surtout  rendre  facile 
l’observation  des  signes  cliniques  de  l’anesthésie 
en  les  espaçant  convenablement.  L’appareil  est 
un  distributeur,  mais  il  n’indique  pas  directement 
la  quantité  d’anesthésique  fixée  parl’organisrae  ;  ce 
sont  les  signes  cliniques  qui,  en  dernier  lieu, 
fournissent  ce  renseignement  avec  beaucoup  de 
précision.  Au  cours  d’expériences  sur  les  ani¬ 
maux  à  des  degrés  divers  d’anesthésie,  j’ai  sou¬ 
vent  évalué  ce  que  le  sang  et  les  tissus  devaient 
contenir  de  chlorure  d’éthyle  et  l’analyse  chi¬ 
mique  a  confirmé  d’une  façon  fort  remarquable 
mon  appréciation  clinique. 

En  définitive,  pour  les  courtes  anesthésies,  on 
peut  avoir  la  plus  grande  sécurité  avec  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle,  si  on  l’emploie  méthodiquement; 
mais  cette  anesthésie  ne  parait  pas  être  exemple 
de  tout  inconvénient.  On  lui  a  reproché  surtout 
de  donner  lieu  à  des  phénomènes  d’excitation 
très  marquée,  à  des  céphalées  et  à  des  vomis.se- 
ments. 

-3f  # 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  la  question  de  l’ex¬ 
citation  préanesthésique  ;  j’en  ai  parlé  à  propos 
des  mélanges  titrés*;  j’ai  dit  qu’elle  était  d’au¬ 
tant  moins  importante  que  les  mélanges  étaient 
moins  dilués  et,  qu’avec  le  chlorure  d’éthyle  pur, 
elle  pouvait  n’être  qu’ébauchée  si  l’évaporation  de 
ce  corps  était  poussée  un  peu  activement.  Ici, 
comme  avec  tout  autre  anesthésique,  la  période 
d’excitation  est  aussi  fonction  de  l’état  de  l’orga¬ 
nisme,  et,  en  particulier,  du  système  nerveux. 
Toutes  choses  égales,  d’ailleurs,  elle  est  plus  in¬ 
tense  chez  les  alcooliques  et  chez  certains  intoxi¬ 
qués,  mais  avec  le  chlorure  d’éthyle  mieux  qu’avec 
le  chloroforme  ou  l’éther,  il  est  possible  de  ré¬ 
duire  considérablement  la  durée  de  celte  phase. 
La  grande  volatilité  du  chlorure  d’éthyle  et  sa 
fixation  rapide  sur  le  système  nerveux  permet¬ 
tent,  en  effet,  de  brûler,  pour  ainsi  dire,  la  période 
d’excitation. 

On  a  pensé  que  la  présence  d’oxygène  pouvait 
atténuer  l’excitation,  il  n’en  est  rien;  l’excitation 
n’est  pas  due  à  l’absence  d’oxygène  ou  à  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  carbonique  dans  l’air  inspiré,  elle 
tient  surtout  à  ce  qu’une  certaine  proportion 


1.  Comptes  rendus  de  la  Soc,  de  Biol.,  11  Avril  1908; 
t.  LXIV,  p.  6G8. 

a,  La  Presse  Médicale,  4  Avril  1908,  no  28,  p.  220, 
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de  chlorure  d’éthyle 


durée,  mais  ill  est  beaucoup  moins  pour  les  anes- 
tissu  nerveux.  Si  la  respiration  se  fait  bien,  si  la  thésies  prolongées;  il  faut  éviter  son  accumula- 
quantité  de  chlorure  d’éthyle  est  suffisante,  si,  en  tion  exagérée  dans  le  sang  et  les  organes, 
somme,  le  système  nerveux  peut  se  saturer  rapi-  Le  système  nerveux  s’accommode  mal  de  son 
dement,  la  phase  d’excitation  est  extrêmement  contact  prolongé  et,  pour  de.s  anesthésies  egale- 

réduite  ou  n’existe  pas.  Pour  un  même  individu,  ment  profondes,  le  réveil  est  d’autant  moins  agite 
l’excitation  est  uniquement  fonction  de  la  rapi-  que  la  quantité  de  chlorure  d’éthyle  employée  est 

dité  de  fixation  du  chlorure  d’éthyle  par  le  sys-  plus  faible  et  la  ventilation  plus  reguliere  au 

tème  nerveux.  En  pratique,  cette  phase  de  l’anes-  moment  de  l’élimination, 
thésie  croissante  est  presque  toujours  insigni-  Ensuite,  on  n  oubliera  pas 
liante  chez  les  individus  normaux,  et  elle  peut  horizontale  _  est  plus  avantagem 
être,  le  plus  souvent,  rapidement  traversée  chez  que  la  position  assise;  quand  li 
les  nerveux  et  les  alcooliques.  Iti  situation  assise,  on  étendra  1 


Mais  les  phénomènes  d’excitation  dus  au  clilo- 
rure  d’éthyle  ne  s’observent  pas  qu’au  début  de  j 

l’anesthésie,  ils  se  voient  surtout  au  réveil  pen- 
dant  la  phase  d’élimination.  Cette  agitation  du 
réveil,  comme  celle  du  début  de  l’anesthésie,  est 
intimement  liée  à  l’état  du  système  nerveux  du 
sujet  et  est,  par  conséquent,  en  rapport  avec  la 
rapidité  d’élimination.  Pour  un  même  sujet,  elle  ^^.^g 
durera  peu  si  la  ventilation  est  active  et  si  l’anes-  p^^g 
thésie  a  été  courte;  elle  durera,  au  contraire, 
assez  longtemps  si  l’anesthésie  a  été  longue  et  si  jg^^^ 
la  ventilation  consécutive  est  faible.  Ce  serait 
encore  une  erreur  de  croire  que  l’emploi  des  mé-  E 

langes  d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle  peut  nelb 

mettre  complètement  à  l’abri  de  cet  inconvénient.  men 

Si,  dans  certains  cas,  l’anesthésie  avec  les  mé-  ou  j 

langes  a  donné  de  meilleurs  résultats,  la  diffé-  toxi 

rence  est  attribuable  à  une  absorption  moindre  de  tabl 

chlorure  d’éthyle  ou  encore  à  une  élimination  tous 

plus  rapide.  La  profondeur  de  l’anesthésie,  ou  tain 

mieux,  la  grande  quantité  de  chlorure  d’éthyle  L 

absorbée,  pour  un  individu  qui  aurait  une  venti-  pag 

lation  constante,  est  le  seul  facteur  qui  condi-  sou 
tionne  la  durée  de  l’excitation  au  réveil.  Si  les  eau 
organes  n’ont  été  que  peu  imprégnés  par  le  chlo-  tantôt 
rure  d’éthyle,  si  le  sang  n’a  contenu  qu’une  faible  parfoii 
proportion  d’anesthésique,  le  réveil  sera  rapide  Les 
et  peu  tumultueux  ;  les  phénomènes  d’excitation  ver 
n’existent  pas  quand  l’individu  a  été  conduit  rapi-  les 
dement  et  seulement  un  court  Instant  à  la  phase  ton 
d’analgésie.  Si,  au  contraire,  les  centres  nerveux  cal 
ont  été  soumis  pendant  longtemps  à  une  forte  pal 
dose  de  chlorure  d’éthyle,  si  les  organes  en  ont  nie 

retenu  des  quantités  importantes,  si  le  sang  en  a  été 

été  saturé,  le  réveil  sera  bruyant  et  un  peu  plus  ter 

long  à  se  produire;  pendant  Ja  phase  d’incon-  vai 

science  qui  se  prolonge  avant  le  réveil  et  qui,  à  n’e 

première  vue,  peut  en  imposer  pour  un  réveil  ch 

véritable,  le  patient  profère  des  paroles  vives  qu 
accompagnées  de  gestes  violents.  tic 

Ni  le  manque  d’oxygène,  ni  l’excès  d’acide  car-  un 
bonique,  ne  sont  absolument  responsables  de  ce  de 
délire  moteur,  il  est  surtout  le  fait  de  l’interven-  ré 
tion  d’une  certaine  dose  de  chlorure  d’éthyle.  Je 
ne  prétends  pas,  comme  cela  a  été  fait,  que  l’air  lo 
expiré  mélangé  au  chlorure  d’éthyle  anesthésie  êt 
plus  régulièrement  que  les  mélanges  d’oxygène  et  qi 
de  chlorure  d’éthyle,  mais  je  tiens  bien  à  faire  ta 
ressortir  que  le  chlorure  d’éthyle  est  l’agent  res-  tii 
pensable  principal  des  phénomènes  d’excitation  at 
qui  se  produisent  au  réveil.  J’ai  pu  observer  chez  et 
des  animaux  qui  avaient  été  profondément  ânes-  di 
thésiés,  qui  avaient  eu  dans  le  sang  des  quantités  l’i 
de  chlorure  d’éthyle  supérieures  à  100  milli-  el 
grammes  par  100  centimètres  cubes  de  sang,  la 


que  la  position  assise;  quand  l’intervention  exige 
la  situation  assise,  on  étendra  le  malade  aussitôt 
après  l’opération.  Tout  en  maintenant  le  sujet,  on 
évitera  de  le  gêner;  tout  commencement  de  lutte 
est  l’occasion  d’une  agitation  plus  marquée,  les 
paroles  violentes  réussissent  aussi  moins  bien  à 
calmer  qu’un  ordre  donné  très  doucement,  mais 
énergiquement.  Si  l’opération  a  été  complè¬ 
tement  terminée  pendant  la  période  calme  du  j  leme: 
sommeil  et  si  la  douleur  n’est  pas  l’occasion  du  \  bien 
réveil,  l’agitation  sera  peu  marquée  ou  n’aura 
pas  lieu.  Il  importe  encore  de  savoir  que  les 
enfants  qui  ont  été  endormis  de  force  se  réveil¬ 
lent  rarement  tranquillement. 


n’existe  qu’exceptioi 
,us  normaux  et  seuh 


lé-  ou  poussée  trop  loin  ;  chez  les  nerveux  et  les  in- 
fé-  toxiques  elle  est  fréquente  et  difficilement  évi- 
de  table  si  l’anesthésie  a  été  profonde;  enfin,  dans 
on  tous  les  cas,  on  peut  l’atténuer  en  prenant  cer- 
ou  taines  précautions. 

yle  Le  vomissement,  au  moment  du  réveil,  acconi- 
iti-  pagné  quelquefois  de  céphalée,  s’observe  assez 
ldi-  souvent,  mais  n’est  cependant  pas  de  règle.  Les 
les  causes  de  ce  malaise  sont  multiples,  elles  tiennent 
ilo-  tantôt  au  malade,  tantôt  à  l’anesthésique  et  aussi 
ble  parfois  à  l’anesthésiste. 

iide  Les  vomissements,  comme  le  réveil  agité,  peu- 
ion  vent  être  liés  à  des  prédispositions  personnelles; 
q)i-  les  malades  atteints  de  tumeur  de  la  cavité  péri- 
lase  lonéale,  ceux  qui  ont  des  lésions  stomacales,  les 
eux  calculeux,  les  migraineux  et  certains  névro- 
jrte  pathes  sont  particulièrement  sujets  à  cet  inconvé- 
ont  nient.  Quand  l’absorption  du  chlorure  d’éthyle  a 
;n  a  été  faible  ou  a  peu  duré,  les  vomissements  n  exis- 
olus  tent  pas,  même  chez  les  prédisposés.  L’état  de 
:on-  vacuité  de  l’estomac  au  moment  de  l’anesthésie 
li,  à  n’est  pas  une  précaution  suffisante  pour  empê- 
iveil  cher  le  vomissement  et  la  présence  d’une  petite 
ives  quantité  d’aliments  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  absolue  de  l’anesthésie,  ni  même  toujours 
car-  une  cause  de  vomissement;  j’ai  souvent  endormi 


nés-  le  chlorure  d’éthyle  comme  pour  un  très  grand 
ula-  nombre  de  substances  une  dose  dont  l’effet 
toxique  se  traduit  par  le  vomissement.  Si,  dans 
son  certains  cas,  les  mélanges  d’oxygène  et  de  chlo- 
r-ale-  rure  d’éthyle  paraissent  donner  lieu  à  moins  de 
igité  vomissements  que  le  chlorure  d’éthyle  pur,  c’est 
e  est  vraisemblablement  bien  moins  à  la  présence  d’oxy- 
e  au  gène  qu’à  la  faible  quantité  d’anesthésique  em¬ 
ployée,  que  ce  résultat  est  attribuable.  Les  pré- 
ition  dispositions  individuelles  et  les  suites  même  de 
éveil  l’opération  ne  sont  donc  pas  les  seules  causes  de 
ixige  vomissement  à  invoquer  et  il  convient  aussi  d  in- 
isitôt  criminer  quelquefois  l’anesthésiste  qui  ne  pro- 
t,  on  portionne  pas  la  quantité  d’anesthésique  à  la 
lutte  durée  de  l’opération  ou  qui  laisse  se  produire  une 
;,  les  absorption  trop  rapide  ou  trop  longue, 
ien  à  En  somme,  on  peut  dire  que  le  chlorure  d’éthyle 
mais  pur  n’est  pas  un  anesthésique  qui  occasionne  plus 
nplè-  qu’un  autre  les  vomissements;  le  plus  habituel¬ 
le  du  lement,  au  contraire,  quand  l’anesthésie  a  été 
)n  du  bien  conduite  et  de  durée  moyenne,  cet  inconvé- 
’aura  nient  n’existe  pas. 

e  les  Enfin,  si  pour  une  raison  quelconque  les  vomis- 

éveil-  sements  post-anesthésiques  sont  à  redouter,  on 
pourra  souvent  les  éviter  en  prenant  quelques 
précautions.  Il  suffira,  par  exemple,  de  maintenir 
pendant  quelques  minutes  l’opéré  au  repos  dans 
la  position  horizontale  et  de  le  bien  couvrir  tout 
irigée  faisant  respirer  de  l’air  frais.  Un  malade  que 


l’on  redresse  trop  tôt  ou  que  l’on  transporte  aus¬ 
sitôt  après  l’opération  peut,  de.ee  fait,  avoir  des 
nausées  qui  lui  eussent  été  épargnées  s  il  était 
resté  allongé  quelques  instants  de  plus. 


Si,  dans  le  cas  d’ur 
longue  durée,  l’état  de 
être  exigé  pour  préven 


qui  pourraient  résulter  de  vomissements  alimen¬ 
taires  pendant  le  sommeil,  une  semblable  précau¬ 
tion  ne  s’impose  pas  dans  les  courtes  anesthésies 
au  chlorure  d’éthyle  ;  jamais  ou  presque  jamais, 
en  effet,  les  vomissements  ne  se  produisent  pen¬ 
dant  la  phase  d'anesthésie  croissante  ou  pendant 
l’opération;  ils  n’ont  lieu  qu’à  la  phase  de  réveil 
et  sont  alors  sans  danger. 

Le  sang  dégluti  pendant  l’opération  peut  être 


production  de  phénomènes  convulsifs,  de  véri¬ 
tables  attaques  cloniques  et  toniques.  Gés  acci¬ 
dents  se  sont  produits  non  seulement  sur  la  table 
d’opération,  mais  encore  au  réveil,  après  que 
l’animal  avait  été  détaché  et  s’était  déjà  promené. 

Peut-on  éviter  ou  atténuer  l’excitation  du  ré- 


Siles  alcooliques,  les  absinthiques  et  autres  miner, 
intoxiqués  du  même  genre  disparaissaient  de  la  Pas  plus  que  ] 
clientèle  chirurgicale,  le  problème  serait  évidem-  sence  d’oxygène 
ment  bien  simplifié,  mais  il  resterait  encore  pour  sont  les  facteurs  principaux  qui  déterminent  le 
l’anesthésiste  quelques  mesures  à  prendre.  Il  faut  vomissement;  le  chlorure  d  éthyle  de  même  que 
d’abord  ne  pas  demander  au  chlorure  d’éthyle  le  chloroforme  peut  donner  lieu  à  ce  malaise  chez 

plus  qu’il  ne  peut  donner;  c’est  un  agent  des  plus  des  malades  qui  pendant  toute  1  anesthésie  ont  eu 

commandables  pour  les  anesthésies  de  courte'  une  respiration  largement  suffisante.  Il  y  a  pour 


chez  certains  enfants  opérés  de  végétations  adé¬ 
noïdes.  Chez  les  personnes  non  sujettes  aux  nau¬ 
sées,  le  chlorure  d’éthyle  ne  provoque  que  rare¬ 
ment  le  vomissement;  il  faut  que  l’anesthésie  ait 
été  poussée  très  loin  et  alors  c’est  l’influence  d’une 
forte  quantité  de  cette  substance  qu'il  faut  incri- 


le.  Les  Si  j’ai  insisté  sur  ces  phénomènes  post-anes- 
iennent  thésiques  et  sur  les  conditions  qui  les  détermi- 
;t  aussi  nent,  ce  n’est  point  avec  l’intention  de  faire  le 
procès  de  la  méthode  des  mélanges  titrés.  Je  ne 
té,  peu-  repousse  pas  systématiquement  l’emploi  des  iné-- 
inelles;  langes  d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle,  j’ai 
té  péri-  montré  seulement  que  pour  une  anesthésie  de 
lies,  les  courte  durée,  aussi  profonde  qu’on  peut  la  dési- 
né’vro-  rer,  le  chlorure  d’éthyle  pur  donne  des  garanties 
nconvé-  et  des  avantages  que  n’offrent  pas  actuellement 
éthyle  a  les  mélanges  de  chlorure  d’ethyle  et  d’air.  Avec 
;  n’exis-  un  dispositif  très  simple,  comme  celui  que  j’ai 

'état  de  publié  ‘,  on  peut  non  seulement  ne  mettre  en  jeu 
esthésie  que  de  petites  quantités  de  chlorure  d’éthyle, 
r  empê-  mais  encore  en  régler  l’absorption  et  en  suivre 
le  petite  très  exactement  les  effets.  Cette  méthode,  qui 
i-indica-  donne  de  grandes  garanties  contre  les  accidents 
toujours  nerveux  et  toxiques,  n’expose  d’ailleurs  pas  plus 
endormi  qu’une  autre  aux  petits  inconvénients  du  réveil, 
vomi  au  Toutefois,  si  avec  un  dispositif  aussi  simple  et 
aussi  sûr  que  celui  avec  lequel  on  peut  donner  du 
î  anesthésie  générale  de  chlorure  d’éthyle  pur,  on  arrivait  à  apprécier 
vacuité  de  l’estomac  doit  exactement  et  à  faire  varier  a  volonté,  suivant  les 
ries  graves  inconvénients  besoins,  le  titre  de  mélanges  d  oxygène  et  de 
;  aliraen-  chlorure  d’éthyle,  je  n  aurais  pas  d  objection  a 
,  précau-  soulever  contre  son  emploi  dans  l’anesthésie  de 
esthésies  courte  durée.  Pour  l’instant,  les  appareils  à  mé- 

»  jamais  lange  d’air  ou  d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle 
sent  pen-  sont  loin  de  répondre  à  de  tels  desiderata;  non. 
penLnt  seulement  ils  n’indiquent  pas  dans  quelle  pro- 
de  réveil  portion  l’oxygène  se  trouve  mélangé  au  chlorure 
d’éthyle,  mais  encore  leur  agencement  mécanique 
peut  être  est  souvent  incompatible  avec  un  réglage  quel- 
ui  arrive  conque;  certains  même  ont  des  soupapes  complè- 
ions  adé-  tement  insuffisantes  pour  un  débit  respiratoire 
aux  nau-  régulier.  Il  en  est  qui  n’ont  qu’une  soupape  d’ex- 

ïue  rare-  piration,  d’aul  res  ont  leur  prise  d’air  sur  le  masque 

ithésie  ait  lui-même,  au  voisinage  du  nez  du  patient  et,  alors, 
nce  d’une  on  pont  se  demander  si  l’écartement  du  masque 

aut  incri-  ne  remédierait  pas  plus  simplement  aux  dangers 

d’asphyxie  que  ce  soi-disant  perfectionnement, 
veil  l’ab-  De  tels  dispositifs  ne  donnent  plus  aucune  indi- 
oniciue  ne  cation  ni  aucune  sécurité  pour  la  distribution  du 


i  presque  jamais, 
3  produisent  pen- 
isante  ou  pendant 


plus  que  pour  l’excitation  du  réveil,  l’ab-  iJe  tels  üisposiu 

dlxygène  L  l’excès  d’acide  carbonique  ne  cation  ni  aucune  «^^ur  té  pour  1 
es  facteurs  principaux  qui  déterminent  le  chlorure  d  éthyle,  p 


1.  L.  Camus.  —  «  Appareil  pour  aneslhesio  générale  < 
courte  durée  pur  le  chlorure  d’éthyle  et  les  corps  am 
logues  SI  Bull.  del’Àcad.  de  Med,^  lOOG,  U  LV,  p.  642i 
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principaux  avantages,  et,  dans  ces  conditions,  la 
simple  compresse  en  cornet  rendue  plus  ou  moins 
imperméable  leur  devient  préférable. 

En  résumé,  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  pur 
pour  les  anesthésies  de  courte  durée  est  actuel¬ 
lement  la  méthode  de  choix;  mais  cette  méthode, 
pas  plus  qu’une  autre,  ne  peut  mettre  à  l’abri, 
dans  tous  les  cas,  des  petits  accidents  post-anes- 
thésiques,  car  ceux-ci  sont  quelquefois  attri¬ 
buables  au  tempérament  du  malade  et  quelque¬ 
fois  aux  conditions  mêmes  de  l’opération.  Mais, 
malgré  les  petits  désagréments  qui  peuvent  se 
produire  au  réveil,  les  malades  ne  conservent  ja¬ 
mais  un  mauvais  souvenir  du  chlorure  d’éthyle, 
et  tous  ceux  qui  ont  à  subir  des  interventions 
répétées,  comme  celles  qui  se  pratiquent  sur  les 
dents  ou  sur  leurs  racines,  réclament  presque 
toujours  à  nouveau  et  avec  insistance  ce  mode 
d’anesthésie. 


UNE  NOUVELLE 

THÉORIE  HU  SHOCK  CIIIRURGICÂL 


«  Le  shock  chirurgical  est  provoqué  par  une 
diminution  dans  la  proportion  de  l’acide  carbo¬ 
nique  du  sang,  et  la  prophylaxie  du  shock  con¬ 
siste  essentiellement  à  prévenir  le  balayage  in¬ 
tensif  des  gaz  du  sang.  »  Telle  est  la  théorie  émise 
récemment  en  Amérique  par  Henderson',  et  qui 
a  tout  au  moins  le  mérite  d’être  curieuse  et, 
reconnaissons-le,  de  s’appuyer  sur  quelques  dé¬ 
ductions  intéressantes  tirées,  soit  des  travaux 
récents  sur  l’action  tonique  de  l’acide  carbonique, 
soit  de  recherches  personnelles  faites  au  labora¬ 
toire  de  Yale  Medical  School. 


L’auteur  part  d’une  première  observation  : 
tout  chirurgien,  soit  au  cours  de  l’opération,  soit 
dans  la  période  immédiatement  post-opératoire, 
redoute  avec  raison  l’apparition  d’un  pouls  qui 
s’accélère  graduellement  en  même  temps  que  sa 
force  diminue.  La  tachycardie  constitue  un  des 
symptômes  menaçants  du  shock  opératoire,  mais 
quelle  est  la  cause  même  de  cette  accélération 
cardiaque  et  comment  y  remédier?  Henderson, 
sur  des  chiens  anesthésiés  et  soumis  à  des  opéra¬ 
tions  violentes,  le  péritoine  exposé  à  l’air,  montre 
qu'il  sulüt  de  modifier  le  rythme  et  le  débit  de  la 
ventilation  artificielle  pour  faire  osciller  le  pouls 
dans  des  limites  extrêmes  entre  40  et  200  par 
minute. 

Ces  résultats  s’expliquent  par  des  modifica¬ 
tions  dans  la  teneur  du  sang  en  acide  carbonique. 
On  trouve  normalement  40  centimètres  cubes 
environ  de  ce  gaz  dans  le  sang  artériel,  et  ce  gaz 
exerce  une  action  tonique  sur  les  centres  bul¬ 
baires  :  respiratoires,  cardiaques,  vaso-moteurs, 
et  également  Ma  périphérie  sur  les  muscles  lisses 
des  vaisseaux  et  des  intestins;  une  diminution, 
môme  légère,  du  gaz  carbonique  amène  une  accé¬ 
lération  du  cœur,  et,  si  la  diminution  est  plus 
forte,  une  tachycardie  extrême,  avec  arrêt  du 
péristaltisme  intestinal,  vaso-dilatation  paraly¬ 
tique  des  vaisseaux  et  finalement  le  coma.  Si 
l’élimination  de  l’acide  carbonique  se  fait  très 
rapidement,  le  cœur  entre  en  état  de  contraction 
simulant  un  état  tétanique,  d’où  chute  rapide  de 
la  pression  et  mort. 

Cet  ensemble  de  symptômes  décrits  par  l’au¬ 
teur  américain  paraît  véritablement  exagéré.  I,a 
diminution  de  l’acide  carbonique  serait  produite, 
d'après  lui,  par  la  respiration  trop  active,  l’hy- 
perpnée  qui  se  manifeste  à  la  suite  d’opérations 
douloureuses,  par  excitation  des  nerfs  sensitifs; 
l’hyperpnée  étant  d’autant  plus  intense  que  l’anes¬ 
thésie  serait  incomplète,  ou  ',bien  encore  dans  les 


1.  Y.  Henderson.  —  o  Acapnia  and  shock.  Carbon 
dioxid  as  a  factor  in  the  régulation  ot  the  heart-rate  ». 
A/nerican  Journal  of  Physiologie,  1908,  XXI,  120-156, 


opérations  sur  l’abdomen,  par  l’élimination  de 
l’acide  carbonique  à  la  surface  des  viscères 
exposés  à  Tair.  Henderson  affirme  que,  chez  les 
chiens,  s’il  se  produisait  de  l’hyperpnée  pendant 
la  laparotomie,  le  shock  était  évité  en  protégeant 
les  viscères  par  un  bain  d’une  solution  isotonique 
chargée  d’acide  carbonique;  il  se  reproduisait  ra¬ 
pidement,  au  contraire,  quand  on  enlevait  la  solu¬ 
tion. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  nous  livrer  à  une  cri¬ 
tique  de  ce  travail,  mais  il  nous  faut  rappeler 
cependant  que  l’hyperpnée,  au  moins  après  la 
première  phase  de  l’anesthésie,  n’est  pas  très  fré¬ 
quente;  que  personnellement  nous  avons  opéré 
nombre  de  chiens  en  état  de  polypnée  thermique 
intense,  300  respirations  par  minute,  et  que  nos 
animaux,  bien  anesthésiés  il  est  vrai,  n’avaient 
aucun  symptôme  de  shock,  la  pression  artérielle 
restant  normale  bien  que  l’acide  carbonique  du 
sang  fût  diminué  dans  des  proportions  sensibles. 

Quant  à  l’action  favorable  d’une  solution  phy¬ 
siologique  sur  les  viscères  exposés  à  l’air,  elle 
est  incontestablement  favorable  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  la  non-élimination 
du  gaz  carbonique  par  les  surfaces  viscérales. 

Le  rôle  de  l’acide  carbonique  comme  agent 
tonique  des  centres  bulbaires  est  aujourd’hui 
incontesté.  Les  recherches  de  Mosso  et  de  ses 
élèves  en  Italie,  de  Haldane  en  Angleterre,  ont 
parfaitement  démontré  cette  influence.  Sans  nier 
le  rôle  de  l’oxygène,  si  bien  étudié  jadis  par  Paul 
Bert  et  tout  récemment  encore  par  Yon  Schrôlter, 
on  peut  reconnaître  que  le  véritable  régulateur 
de  la  respiration,  Vhormone,  suivant  l’expression 
de  Bayliss  et  Starling,  est  en  réalité  l’acide  car¬ 
bonique.  Alors  que  d’assez  fortes  oscillations 
dans  la  tension  de  l’oxygène  contenu  dans  l’air 
alvéolaire  et,  par  suite,  dans  le  sang,  n’amènent 
aucune  modification  appréciable  dans  le  fonction¬ 
nement  normal  de  l’organisme,  de  très  faibles 
oscillations  de  l’acide  carbonique  modifient  pro¬ 
fondément  l’activité  respiratoire  et  consécutive¬ 
ment  l’activité  cardiaque.  Le  mal  des  montagnes, 
dont  les  symptômes  ont  de  grandes  analogies 
avec  ceux  du  shock  chirurgical,  a  certainement 
une  double  origine  :  la  diminution  de  tension  de 
l’oxygène  suivant  la  loi  de  P.  Bert,  mais  aussi  la 
diminution  concomitante  de  l’acide  carbonique 
dans  le  sang,  l’acapnie,  suivant  l’expression  un 
peu  romanesque  de  Mosso  (a  xa-Evbç,  sans  fumée). 
Les  expériences  multipliées  d’Agazotti,  montrant 
qu’en  utilisant  un  mélange  d’oxygène  et  d’acide 
carbonique  on  peut  résister  parfaitement  à  une 
dépression  correspondant  à  11.000  mètres  d’alti¬ 
tude,  sont  venues  confirmer  les  travaux  de  l’Ecole 
de  Turin. 

Quel  que  soit  l’intérêt  que  présentent  les  tra¬ 
vaux  cités,  l’explication  du  shock  chirurgical  par 
l’acapnie  ne  sera  sans  doute  pas  admise  très  faci¬ 
lement  par  les  chirurgiens,  et  encore  moins  les 
conséquences  pratiques  que  semble  tirer  l’au¬ 
teur  américain. 

La  nécessité  de  s’opposer  au  brassage  de  l’air 
pendant  l’hyperpnée  (?),  surtout  chez  les  individus 
trachéotomisés,  lui  fait  conseiller  d’appliquer  sur 
la  canule  trachéale  un  tube  de  caoutchouc  de  50  à 
00  centimètres  de  longueur,  assurant  le  confine¬ 
ment  de  l’air  et,  par  suite,  la  teneur  suffisante  do 
l’air  alvéolaire  en  acide  carbonique.  Les  chiens 
ainsi  protégés  n’eurent  jamais  de  shock,  quelle 
que  fût  la  gravité  du  traumatisme.  Si  les  chirur¬ 
giens  retirent  quelques  avantages  dans  les  inha¬ 
lations  d’oxygène  chez  les  shocqués,  c’est,  dit 
Durig,  que  l’oxygène  utilisé  renferme  des  quan¬ 
tités  considérables  d’acide  carbonique  (?),  ou  bien 
encore,  d’après  Henderson,  qu’en  utilisant  un 
masque  pour  faire  respirer  l’oxygène,  on  cons¬ 
titue  un  espace  mort  où  s’accumule  l’acide  carbo¬ 
nique  expiré. 

Aux  injections  de  solutions  physiologiques 
ordinaires,  il  faut  substituer  des  injections  salines 
saturées  d’acide  carbonique. 

Enfin  une  dernière  déduction  pratique  est  pré¬ 


conisée.  Dans  les  opérations  sur  le  thorax,  les 
chirurgiens  ont  essayé,  pour  éviter  le  collapsus 
du  poumon,  de  maintenir  celui-ci  légèrement 
dilaté  en  faisant  passer  en  lui  un  courant  d’air 
sous  pression  de  8  à  12  centimètres  d’eau.  C’est 
la  méthode  Sauerbruch-Brauer,  souvent  modifiée 
d’ailleurs.  Avec  cette  ventilation,  l’acapnie  serait 
fréquemment  produite,  entraînant  le  shock;  Hen¬ 
derson  modifie  l’appareil,  en  ce  sens  qu’on  peut 
à  volonté  envoyer  directement  l’air  frais  sous 
pression  dans  la  trachée,  la  soupape  de  Millier 
étant  très  rapprochée  de  l’orifice  trachéal,  ou  bien 
au  contraire  faire  passer  l’air  dans  une  seconde 
soupape  de  Millier  placée  sur  le  tube  à  une  dis¬ 
tance  de  la  trachée  assez  grande  (1  mètre.)  Dans 
cette  seconde  position,  l’animal  respire  un  air 
confiné  (c’est  le  tube  de  caoutchouc  déjà  cité)  et 
l’acapnie  est  évitée. 

Les  chiffres  et  les  tracés  donnés  par  Henderson 
et  recueillis  sur  vingt-cinq  chiens,  montrent  évi¬ 
demment  l’influence  de  la  ventilation  pulmonaire 
sur  le  rythme  et  la  pression  cardiaque  et  il  est 
possible  que  la  modification  proposée  à  la  mé¬ 
thode  Sauerbruch-Brauer  soit  justifiée  en  cli¬ 
nique. 

J. -P.  Langlois, 

Professeur  agrégé. 
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Le  diagnostic  de  la  tuberculose  au  moyen  de  la 
tuberculine  ancienne  de  Koch.  —  Les  récentes  ten¬ 
tatives  faites  pour  implanter  dans  la  pratique  de 
nouvelles  méthodes  de  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  n’ont  pas  donné  des  résultats  très  favo- 
rable.s.  Aussi  M.  Van  Hyn  croit-il  le  moment  oppor¬ 
tun  pour  attirer  de  nouveau  l’attention  sur  la  tuber¬ 
culine  ancienne  de  Koch  dont  l’utilité  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  est  reconnue  sans  eonteste,  qui  se 
trouve  rarement  en  défaut  et  qui,  pourtant,  est  loin 
d’être  utilisée  comme  il  conviendrait  par  la  majorité 
des  praticiens. 

Voici  comment  M.  Van  Ryn  expose  les  règles  de 

On  commence  par  prendre  pendant  trois  jours  con¬ 
sécutifs  la  température  du  sujet,  à  8  heures  du  matin, 
à  midi,  à  3  heures,  à  6  heures  et  à  9  heures  du  soir, 
pendant  dix  minutes  sous  la  langue. 

Si  la  température  est  normale,  c’est-à-dire  ne  dé¬ 
passe  pas  37“2  ou  37“3,  on  commence  la  série  des 
injections. le  quatrième  jour  par  1/10  de  milligramme 
de  tuberculine  pure.  Puis,  tant  qu’il  n’y  a  pas  réac¬ 
tion,  on  fait  une  nouvelle  injection  tous  les  trois 
jours  suivant  la  progression  que  voici  :  5/10  de  mil¬ 
ligramme,  1  milligramme,  5  milligrammes  et  10  mil¬ 
ligrammes. 

Il  est  rarement  nécessaire  de  pousser  jusqu’à 
11  milligrammes.  Chez  les  sujets  faibles,  très  ner¬ 
veux,  on  ne  dépassera  pas  5  milligrammes. 

La  préparation  des  solutions  de  tuberculine  n'offre 
aucune  dilliculté  ;  une  première  solution  à  10  p.  100 
s’obtient  en  ajoutant  0  c.  c.  9  d’eau  phéniquée  à 
0,5  pour  100  stérilisée,  à  0  c.  c.  1  de  tuberculine 
pure.  Un  dixième  de  centimètre  cube  de  cette  solu¬ 
tion  contient  10  milligrammes  de  substance  active. 
On  prépare  une  seconde  solution  à  I  pour  100  en 
ajoutant  0  c.  c.  1  de  la  solution  n°  1  à  0  c.  c.  9  d’eau 
phéniquée  à  0,5  pour  100.  Un  dixième  de  centimètre 
cube  renferme  1  milligramme.  On  fait  de  même  une 
troisième  solution  ii  0,1  pour  100,  dont  1/10  de  cen¬ 
timètre  cube  contient  1/10  de  milligramme  de  tuber¬ 
culine.  La  solution  n“  1  se  conserve  au  moins  pen¬ 
dant  un  mois,  les  autres  pas  plus  de  trois  jours. 

Les  injections  se  font  d  habitude  dans  la  région 
inter  ou  sous-scapulaire,  mais  M.  Van  Ryn  préfère 
l'avant-bras  (côté  de  l'extension,  dans  les  deux  tiers 
supérieurs),  parce  que  la  région  est  plus  accessible 
et  que  les  réactions  se  produisant  au  point  d’injec¬ 
tion  présentent  des  caractères  spéciaux. 

Les  phénomènes  réactionnels  comportent  :  des 
symptômes  généraux  —  fièvre,  malaise,  courbature, 
abattement,  anorexie,  oppression — ;  des  symptômes 
locaux,  au  siège  de  la  lésion  tuberculeuse;  se  tradni- 
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sant  par  une  augmentation  des  râles,  accentuation  de 
la  rudesse  respiratoire,  augmentation  de  la  toux  et 
de  l’expectoration.  Lorsqu’il  s’agit  d’organes  autres 
que  le  poumon,  la  réaction  spécifique  se  manifeste 
par  des  phénomènes  de  congestion  et  d'irritation  au 
siège  de  la  lésion. 

Reste  la  réaction  au  point  d’injection  ;  sans  signi¬ 
fication  bien  nette  partout  ailleurs,  elle  acquiert  une 
réelle  valeur  diagnostique  lorsque  l'inoculation  se 
pratique  à  l’avant-bras;  il  se  produit  alors  une  zone 
de  rougeur  et  de  gonflement  atteignant  au  minimum 
1  à  8  centimètres  de  diamètre  et  souvent  beaucoup 

P’"®'  .  .  .  •  • 

Pour  fixer  le  diagnostic,  il  n  est  pas  necessaire 
d’obtenir  l’ensemble  des  phénomènes  dont  il  vient 
d’être  question;  du  moment  qu’il  y  a  élévation  de 
température  d’au  moins  0“5  et  formation  d’une  zone 
de  gonflement  de  7  à  8  centimètres  de  diamètre  à 
l'avant-bras,  le  diagnostic  est  positif  et  il  n'est  nul¬ 
lement  nécessaire  de  pousser  l'expérience  plus  loin. 

En  cas  de  réaction  très  intense,  le  repos  suffit 
comme  traitement. 

La  réaction  débute  de  quatre  à  huit  heures  après 
l’injection,  est  à  son  apogée  au  bout  de  vingt  à  vingt- 
quatre  heures,  puis  diminue  et  a  complètement  cessé 
au  bout  de  quarante-huit  heures.  Les  réactions  n’of¬ 
frent  aucune  espèce  de  danger. 

L’essai  de  la  tuberculine  est  indiqué  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  dans  des  cas  difficiles  (échino¬ 
coccose,  actinomycose,  syphilis,  carcinome,  etc.). 

Il  est  contre-indiqué  lorsqu’il  y  a  fièvre,  quand 
l’existence  de  la  tuberculose  est  avérée,  après  une 
hémoptysie  récente,  en  cas  d'ad'ections  cardiaques 
graves,  de  diabète,  d’artériosclérose  marquée,  de 
dégénérescence  amyloïde  des  organes  abdominaux, 
en  cas  de  reliquats  de  pleurésie. 

Dans  les  cas  où  la  tuberculine  de  Koch  est  conlre- 
iudiquée,  on  pourra  recourir  avec  avantage  à  l’oph- 
taliuo-réaction  de  Calmette. 

En  somme,  les  injections  de  tuberculine  ancienne 
constituent  la  meilleure  méthode  de  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  ;  elles  sont  inoffensives, 
d’application  aisée,  et  leur  emploi  devrait  se  généra¬ 
liser.  J.  D. 
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Sporotrichose  gommeuse  disséminée  à  noyaux 
très  confluents.  Gomme  sous-pérlostée  du  tibia.  Pré¬ 
sence  du  parasite  dans  le  sang.  —  MM.  F.  Widal 
et  André  Weill  présentent  un  malade  atteint  de 
sporotrichose  nodulaire  gommeuse  intéressante  tout 
d’abord  par  la  rapidité  d’apparition  et  de  succession 
de  ses  lésions. 

Depuis  deux  mois,  époque  du  début  de  la  maladie, 
c’est  une  véritable  explosion  de  nodosités  qui  a  éclaté 
à  la  surface  du  corps  de  cet  homme.  On  a  pu  cons¬ 
tater  97  gommes  sur  les  téguments  ;  on  n’a  pas  rap¬ 
porté  encore  d’observation  avec  nodosités  si  nom- 
brexises.  Ces  nodosités  sont  pour  la  plupart  primiti¬ 
vement  dermiques  et  leur  ouverture  ne  laisse  pas  de 
trajet  fistuleux. 

Ce  malade  présente  en  outre  des  nodosités  pro¬ 
fondes  ;  deux  sont  sous-aponévro tiques  ;  une,  périostée, 
siège  sur  le  tibia.  Cette  dernière  lésion,  décrite  pour 
la  première  fois  chez  l’homme  tout  récemment  par 
MM.  Sicard,  Bith  et  Gougerot  et  par  M.  Fage,  avait 
déjà  été  constatée  expérimentalement  chez  les  ani¬ 
maux  par  MM.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vau- 
cher. 

.MM.  àVidal  et  A.  Weill  ont  pu  par  l’hémoculture 
isoler  du  sang  le  parasite.  Celle  constatation,  qui 
jusqu’ici  n'avait  pas  été  faite  dans  la  sporotrichose 
spontanée  de  l'homme,  fournit  la  preuve  que  la  forme 
gommeuse  disséminée  est  le  résultat,  comme  on  pou¬ 
vait  s’y  attendre,  d’une  véritable  septicémie. 

Sérodiagnostic  de  la  sporotrichose  par  la  sporo- 
agglutination.  La  coagglutination  mycosique.  Ap¬ 
plication  au  diagnostic  de  1  actinomycose.  La  réac¬ 
tion  de  fixation.  —  MM.  F.  Widal  et  P.  Abrazni. 
On  sait  que  le  phénomène  de  l’agglutination  n'est  pas 
spécial  aux  infections  microbiennes,  et  qu’on  le  re¬ 
trouve  comme  l’a  montré  M.  Roger  chez  les  animaux 
vaccinés  contre  le  muguet. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  s’il  n’était  pas  pos- 
.sible,  par  une  technique  rigoureuse,  de  mettre  en  évi¬ 


dence  dans  le  sérum  des  malades  atteints  de  mycoses  ^ 
en  évolution  l’existence  de  propriétés  humorales 
pouvant  servir  de  base  à  un  sérodiagnostic  de  ces 
maladies.  Ils  ont  constaté  que  le  sérum  du  malade 
atteint  de  sporotrichose,  dont  l’un  d’eux  vient 
de  rapporter  l’observation  avec  M.  Weill,  exerçait 
une  action  agglutinante  très  énergique  sur  les  spores 
du  Sporotrichum  Beurmanni  mais  restait  sans  action 
sur  le  mycélium  de  ce  parasite. 

Pour  observer  le  phénomène  en  toute  sécurité,  et 
pour  mesurer  le  degré  du  pouvoir  agglutinatif,  il  est 
de  toute  nécessité  d'isoler  les  spores  du  mycélium. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il  sulfit  de  passer  sur  un 
filtre  de  papier  préalablement  mouillé  l’émulsion  ob¬ 
tenue  par  le  broyage  dans  l’eau  physiologique  d’une 
culture  sur  gélose  gluepsée  à  5  0/0  vieille  d’un  mois, 
richement  sporulée.  Le  liquide  qui  traverse  le  filtre 
présente  un  aspect  complètement  homogène;  il  ne 
contient  plus  que  dos  spores,  le  mycélium  ayant  été 
retenu  sur  le  papier.  Avec  une  émulsion  ainsi  filtrée, 
le  séro-diagnoslic  s’effectue  et  se  chiffre  aussi  rigou¬ 
reusement  que  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  spore  du  sporotrichum,  en  raison  de  la  facilité 
de  sa  culture  et  de  sa  dissociation,  paraît  être  une 
spore  de  choix  pour  la  recherche  de  l’agglutina¬ 
tion. 

'  Le  sérum  de  leur  malade  agglutinait  le  sporotri- 
c.hum  à  1  pour  800.  Vingt  sérums  de  sujets  noi 
cosiques  étaient  dénués  de  tout  pouvoir  aggluti 
Il  en  a  été  de  même  pour  les  sérums  provenant  d’un 
teigneux,  d’un  favique  et  de  trois  tricophyliques. 

Par  contre,  le  sérum  de  deux  actinomycosiques  ei 
pleine  évolution  l’agglutinait  à  1  pour  150  et  les  sé¬ 
rums  de  deux  actinomycosiques  guéris,  l’un  depui: 
neuf  ans,  l'autre  depuis  six  semaines,  l’agglutinaien 
encore  à  1  pour  50.  Le  sérum  de  deux  malades  at¬ 
teints  de  muguet  suivis  avec  M.  Jollrain  agglutinait 
le  sporotrichum  à  1  pour  100  et  à  1  pour  50.  Cette 
coagglutination  mycosique,  qui  paraît  plus  fréquente 
que  les  coagglutinations  bacillaires,  loin  de  gêner, 
peut  être  exploitée  pour  le  diagnostic  de  maladies  à 
champignons,  comme  l’actinomycose,  dont  les  lésions 
cachées  sont  parfois  très  délicates  k  reconnaître. 

Lorsque  le  problème  se  pose  au  lit  du  malade,  de 
savoir  si  l’on  n’est  pas  en  présence  d’une  manifesta¬ 
tion  d’actinomycose,  la  constatation  d’uue  agglutina¬ 
tion  positive  pour  le  sporotrichum  ne  permet  évidem¬ 
ment  pas,  à  elle  seule,  de  porter  le  diagnostic  spéci¬ 
fique.  Cette  constatation  apporte  par  contre  un 
argument  puissant  en  faveur  de  l’existence  d’une 
mycose  appartenant  au  groupe  dont  l’actinomyccise 
fait  précisément  partie.  En  orientant  ainsi  le  dia¬ 
gnostic,  celle  séro-réaction  tranche  la  question  posée 
par  la  clinique  et  fournit  les  éléments  d’un  dia¬ 
gnostic. 

La  séro-agglutination  n’est  pas  la  seule  propriété 
que  les  auteurs  aient  pu  mettre  en  évidence  dans  le 
sérum  de  leurs  malades.  Chez  le  sporolrichosique 
les  auteurs  ont  décelé  la  présence  d’une  sensibilisa- 
la  réaction  de  fixation  en  opérant  avec 


:  spores  et  de  mycéliums  sporotricho- 


siques.  La  réaction  de  fixation  a  été  recherchée 
le  sérum  des  deux  malades  dont  l’actinomycose  est  en 
évolution;  elle  a  été  positive  chez  l’un,  négative 
chez  l’autre. 


Coexistence  de  tabes  chez  une  femme  et  de  sy¬ 
philis  en  évolution  chez  son  enfant  nouveau-né.  — 
MM.  Dufour  et  Cottenot  présentent  une  femme  at¬ 
teinte  de  tabes  sans  incoordination,  mais  avec  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  abolition  des  réfl.  xcs  rotulien  et 
achilléen  d  un  côté,  diminution  du  reflexe  lumineux  à 
droite,  lymphocytose  rachidienne.  Les  traces  de  spé¬ 
cificité  sont  peu  nettes  dans  son  histoire  ;  cependant 
deux  grossesses  antérieures  se  sont  terminées  :  la 
première  à  sept  mois,  l’enfant  a  survécu  ;  la  seconde 
à  huit  mois,  l'enfant  est  mort-né.  Il  y  a  deux  mois, 
la  malade  accoucha  pour  la  troisième  fois,  à  terme. 
Elle  nourrit  son  enfant,  qui,  examiné  à  vingt  jours, 
présente  un  érythème  maculo-papuleux  disséminé, 
du  pemphigus  pulmonaire  et  plantaire,  un  coryza  in¬ 
tense;  le  foie  est  très  gros,  la  rate  hypertrophiée. 
L’état  s’aggrave  rapidement  malgré  le  traitement 
spécifique,  l’œdème,  la  diarrhée  verte  apparaissent 
et  l'eufant  meurt. 

On  a  pu  rarement  signaler  la  coexistence  chez  un 
même  individu  atteint  de  tabes  et  de  lésions  syphili¬ 
tiques  tertiaires  ou  même  d’éruptions  cutanées  se¬ 
condaires,  mais  les  cas  analogues  à  celui-ci  sont  plus 
exceptionnels  encore. 

Adipose  douloureuse  par  insuffisance  ovarienne. 
—  MM.  Sicard  et  Berkovitch  ont  vu,  chez  trois 
'  jeunes  femmes  ayant  subi  la  castration  ovarienne,  se 


développer  un  syndrome  du  Dercum  :  adipose,  no¬ 
dosités  douloureuses,  asthénie,  troubles  psychiques. 

Il  leur  semble  donc  qu’au  moins  dans  certains  cas 
1  puisse  assigner  à  la  maladie  connue  sous  le  nom 
d’adipose  douloureuse,  non  une  perturbation  thyroï¬ 
dienne,  mais  une  insuffisance  ovarienne. 

—  M.  Souques  a  observé  un  cas  analogue  après 
ovariotomie,  mais  moins  complet,  car  il  n’y  avait  pas 
de  douleurs. 

Insuffisance  thyro-ovarienne  et  hyperactivité 
hypophysaire  (troubles  acroniégaliques).  Améliora¬ 
tion  par  l’opothérapie  thyro-ovarienne  ;  augmenta¬ 
tion  de  l’acromégalie  par  la  médication  hypophy¬ 
saire.  —  MM.  L.  Rénon  et  Arthur  Delille  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’une  femme  atteinte  d’insuffisance 
tliyroïdienne,  d’insuffisance  ovarienne  et  d’hyperac¬ 
tivité  hypophysaire.  Anorexie,  gastralgie,  constipa¬ 
tion,  hypertension,  migraines  périodiques,  névral¬ 
gies,  etc.  ;  atrophie  des  muscles  des  membres  inté¬ 
rieurs,  troubles  de  la  vue,  asthénie,  refroidissement, 
déformations  de  la  face  (front  bas  et  fuyant,  nez 

proéminent,saillie  des  maxillaires, prognathisme, etc.), 

léger  épaississement  des  doigts,  etc.,  tels  étaient  les 
symptômes  morbides.  La  malade  na  été  réellement 
soulagée  que  par  l’opothérapie  associée  thyro-ova- 
rienne.  La  médication  hypophysaire  a,  par  contre, 
augmenté  les  signes  fonctionnels  et  surtout  mis  en 
lumière  et  aggravé  certains  troubles  acrornégaliques. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  contre  les  vomisse¬ 
ments  des  tuberculeux.  —  M.  Lion  a  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats  de  l’emploi  du  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  à  forte  dose  (20  grammes)  absorbée  soit  en  une 
seule  fois,  soit  en  plusieurs,  suivant  l’état  du  sujet, 
contre  la  toux  émélisante  des  tuberculeux.  Celle 
thérapeutique  arrête  très  vile  les  vomissements,  bien 
que  la  toux  persiste  ;  il  agit  aussi  sur  l’état  gastri¬ 
que  :  douleurs,  pesanteur,  aigreurs,  etc.;  mais  est 
sans  action  sur  l’anorexie.  11  est  efficace  dans  toutes 
les  formes  de  tuberculose. 

_ M.  Barié,  chez  un  tuberculeux  auquel  il  avait 

fait  prendre  de  grandes  quantités  de  bismuth  pour 
des  accidents  gastro-intestinaux,  trouva,  à  l'autopsie, 
la  muqueuse  de  l'estomac  recouverte  d  une  couche 
notable  de  bismuth,  qui  formait,  en  certains  points, 
de  véritables  concrétions  stratifiées.  Ce  fait  prouve 
bien  le  long  séjour  du  bismuth  dans  la  cavité  gastri¬ 
que.  Si  l’on  pense  que  le  bismuth  agit  exclusivement 
à  la  façon  d’un  pansement  local  inerte,  il  est  pro¬ 
bable  qu’on  obtiendrait  les  mêmes  résultats  avec 
d’autres  substances  comme  le  talc  de  Venise  ;  si,  au 
contraire,  on  admet  une  action  chimique,  on  pourrait 
substituer  au  bismuth  qui  a  provoqué  quelquefois 
des  accidents  toxiques,  la  craie  préparée,  insoluble 
comme  lui  et  qui  constitue  dans  l’estomac  une  réserve 
de  sel  alcalin  et  neutre. 

—  M.  Lion.  Le  bismuth  s’étale  à  ]a_  surface  de 
l’estomac;  la  radiographie  le  démontre;  il  agit  aussi 
chimiquement  en  précipitant  le  chlore. 

Paraplégie  spasmodique  syphilitique.  Injections 
intra-râchldiennes  d  électrargol.  —  MM.  Mosny  et 
Marcel  Pinard  rapportent  l’observation  d’un  malade 
qui,  ayant  conlracfé  la  syphilis  quatre  ans  aupara¬ 
vant,  présenta  brusquement  une  paraplégie  spasmo- 
diqife  ;  la  ponction  lombaire  révéla  une  forte  hyper¬ 
tension  et  une  très  forte  lymphocytose  (70  par 
cbamp).  _  .  • 

On  pratique  alors  une  première  injection  intra¬ 
rachidienne  de  5  centimètres  cubes  d’électrargol. 
L’état  du  malade  s’améliore  rapidement  ;  de  nou¬ 
velles  injections  intra-rachidiennes  sont  pratiquées, 
car  il  subsiste  encore  quelques  légères  douleurs; 
douze  jours  après,  le  malade,  se  considérant  guéri, 
quitte  l’hôpital. 

Le  fait  intéressant  à  signaler  est  non  seulement  la 
disparition  des  symptômes  cliniques  sous  l’influence 
des  injections  répétées  d’électrargol  qui  ont  été  em¬ 
ployées  à  l’exclusion  de  toute  autre  médication,  mais 
encore  la  disparition  à  peu  près  complète  de  la  réac¬ 
tion  céphalo-rachidienne,  qui  tomba  progressivement 
de  70  lymphocytes  à  25,  à  10,  enfin  à  1  ou  2  par 
champ  d’immersion. 

La  guérison  s’est  maintenue  depuis  un  an  déjà, 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  his¬ 
tologique. 

Contribution  à  l’étude  des  lésions  aortiques  expé¬ 
rimentales  déterminées  par  l'intoxication  taba¬ 
gique.  —  MM.  a.  Guillain  et  A.  Gy.  Depuis  que 
M.  Josué  a  montré  la  facilité  avec  laquelle  on  obte¬ 
nait  au  moyen  de  l’adrénaline  des  lésions  aortiques 
athéromateuses,  beaucoup  d’auteurs  ont  recherché 
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l’influence  du  tabac  sur  la  patliogénie  de  l’alhérome 
et  un  grand  nombre  avec  la  nicotine,  avec  des  infu¬ 
sions,  des  macérations,  des  pilules  de  tabac  ont  pu 
déterminer  l’athcrome  chez  les  animaux. 

MM.  Guillain  et  Gy  ont  repris  cette  étude  et  ont 
employé  diverses  techniques  (injections  intra-vei¬ 
neuses,  sous-cutanées,  inlra-stomacales  de  macéra¬ 
tions  de  tabac,  de  dissolutions  aqueuses  de  fumée, 
présence  des  animaux  dans  dos  atmosphères  de  fu¬ 
mée,  etc.).  Sur  trente-trois  lapins  intoxiqués  chroni¬ 
quement  par  différents  tabacs  et  par  différentes  mé¬ 
thodes,  ils  n’ont  observé  que  dans  trois  cas  l'athérome 
aortique,  deux  fois  avec  du  tabac  français,  une  fois 
avecuntabac  dit  désintoxiqué.  En  opposition  avec  ces 
résultats  positifs,  trente  autres  lapins  intoxiqués,  la 
plupart  pendant  un  temps  plus  long  et  avec  des  doses 
plus  fortes,  n’ont  présenté  aucune  lésion  athéroma- 

II  semble  donc  que  l’on  crée  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  par  le  tabac  avec  moins  de  facilité  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  ne  le  disent.  11  est  nécessaire  dans  les 
expériences  sur  les  animaux  d’envisager  la  possibilité 
de  l’athérome  spontané  constaté  avec  une  fréquence 
plus  ou  moins  grande  par  plusieurs  auteurs.  Cer¬ 
taines  races  de  lapins  semblent  plus  capables  que 
d’autres  do  faire  de  l’athérome  spontané  ou  expéri¬ 
mental.  Quand  l’athérome  se  montre  avec  une  rapi¬ 
dité  invraisemblable,  en  quelques  jours  après  l’injec¬ 
tion  d’une  substance  toxique,  il  faut  se  méfier  d’athé- 
rome  spontané. 

Eu  somme,  au  point  de  vue  expérimental,  le  tabac 
semble  se  comporter  bien  différemment  de  l’adréna¬ 
line  comme  agent  causal  d’atbérome.  D'ailleurs,  en 
clinique  humaine,  le  rôle  de  l’intoxication  tabagique 
dans  la  patliogénie  de  l’alhérome  et  de  l’artério¬ 
sclérose  n’est  pas  admis  par  différents  cliniciens  tels 
que  Potain,  M.  Lancereaux. 

—  M.  Sicard  a  examiné  environ  300  aortes  de 
lapins  sans  jamais  rencontrer  un  seul  cas  d'athérome 
spontané. 

—  M.  Josiié,  sur  un  grand  nombre  d'aortes  de 
lapins  examinées,  n’a  rencontré  qu’une  seule  fois 
l’atbérome  spontané. 

—  M.  Guillain  ne  l’a  observé  qu’une  seule  fois 
sur  60  cas.  11  croit,  comme  il  l’a  précédemment  indi¬ 
qué,  que  les  grandes  difl'érences  relevées  à  ce  sujet 
par  les  auteurs  observant  dans  des  milieux  divers 
tiennent  à  ce  que  certaines  races  de  lapins  font  plus 
facilement  que  d’autres  de  l'athérome;  la  question  de 
nourriture  joue  peut-être  aussi  un  certain  rôle. 

—  M.  Hirtz  a  observé  que  les  accidents  angio- 
spasmodiques  fréquents  chez  les  personnes  qui  usent 
de  tabac  ordinaire  ne  se  rencontrent  pas  chez  ceux 
qui  usent  en  même  proportion  de  tabac  dénico¬ 
tinise. 

—  M.  Guillain  a  étudié  avec  M.  Gy  la  toxicité 
relative  de  ces  divers  tabacs  ;  ils  ont  constaté  que  si 
la  toxicité  globale  du  tabac  dénicotinisé  est  infé¬ 
rieure  à  celle  du  tabac  ordinaire,  elle  n’est  cepen¬ 
dant  pas  nulle. 

Pigmentation  bleue  chez  les  morphinomanes.  — 

M.  Moutard-Martin  propose,  au  cas  où  se  présente¬ 
rait  une  nouvelle  observation  de  ce  genre,  que  l’on 
pratique  des  injections  avec  le  liquide  et  les  instru¬ 
ments  habituellement  employés  par  le  malade  et 
comparativement  des  injections  avec  un  liquide  et* des 
instruments  bien  propres  et  stériles. 

Ulcération  chancrelleuse  de  l’index.'  —  AT.  Quey- 
rat  présente  un  malade,  coiffeur,  qui,  s’étant  blessé 
avec  des  ciseaux,  vit  apparaître  au  niveau  de  l’iudex 
une  ulcération  au  niveau  de  laquelle  on  ne  constata 
pas  de  bacille  de  Ducrey,  mais  qui,  inoculée  au  bras 
du  malade,  reproduisit  une  ulcération  chancrelleuse 
typique. 

Un  cas  d'anémie  pernicieuse  par  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Agasse- 
Lafont  rapportent  l'observation  d*’une  femme  de 
trente-six  ans,  malade  depuis  deux  ans,  qui  présen¬ 
tait  le  tableau  clinique  et  hématologique  de  l'anémie 
pernicieuse  à  forme  plastique  ;  pâleur  et  bouffissure 
de  la  face,  oedème,  anorexie.  L’examen  du  sang  don¬ 
nait  les  résultats  suivants  :  G.  R., 380. 000  ;  G.  B.,  2.500  ; 
Valeur  globulaire,  1,85.  Poikilocytose.  Polychroma- 
tophiiie.  Nombreux  globules  géants.  Hématies  nu- 
clées  et  granuleuses.  Myélocytes.  Résistance  globu¬ 
laire  augmentée,  même  pour  les  hématies  déplas- 
matisées.  Ensemensement  du  sang  négatif,  en  milieux 
aérobies  et  anaérobies.  On  ne  trouvait  pas  de  syphi¬ 
lis,  ni  de  paludisme,  ni  d’intoxication  chronique,  ni 
de  néoplasme  expliquant  son  anémie.  Mais  la  tempé¬ 
rature  était  élevée,  la  toux  fréquente,  les  crachats 
abondants  ;  elle  avait  une  cicatrice  d’abcès  froid.  Mal¬ 


gré  l’absence  de  bacilles  dans  les  cracbats,  la  tuber¬ 
culose  était  vraisemblable. 

La  malade  mourut  un  mois  après  son  entrée,  mal¬ 
gré  le  traitement  par  la  moelle  osseuse.  L’autopsie 
montra  une  réaction  myélo’ide  nette  de  la  rate  et  de 
la  moelle  fémorale,  l’absence  de  tout  néoplasme, 
enfin  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ganglionnaire  et 
péritonéale. 

Les  auteurs  rapprochent  leur  cas  de  ceux  de  MM. 
Hayem,  Ribadeau-Dumas  et  Poisot,  Kelling,  Lenoble, 
Pateret  Rivet.  Le  dernier  est  le  seul,  avecleleur,  dans 
lequel  on  ait  trouvé  une  déglobulisation  atteignant 
les  liraifes  extrêmes  de  l’anémie  pernicieuse  nette¬ 
ment  caractérisée. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  .Tuin  1908. 

Valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  syphilis  latente  chez  le 
nouveau-né.  —  MM.  Paul  Bar  et  Robert  Daunay 
ont  recherché  si,  par  l’application  de  la  méthode  de 
Wassermann,  ou  pouvait  diagnostiquer  la  syphilis 
chez  les  enfants  nouveau-nés  n’en  présentant  aucun 
symptôme  apparent.  A  cet  effet,  ils  ont  prélevé  le 
sang  à  la  section  du  cordon  ombilical  et,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ils  ont  examiné  parallèlement 
le  sérum  de  la  mère.  Dix  des  enfants  examinés  étaient 
manifestement  sains  et  issus  de  mères  ne  présentant 
aucun  symptôme  de  syphilis. 

Ils  ont  observé  un  retard  deEbémolyse  attribuable 
en  partie  à  la  présence  de  pigments  biliaires  dans  le 
sérum  de  ces  enfants. 

Si  on  considère  que  la  présence  de  pigments 
abondants  est  fréquente  dans  le  sang  au  moment 
de  la  naissance,  la  valeur  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  dans  les  cas  où  elle  est  légèrement  posi¬ 
tive,  se  trouve  très  réduite,  et  ce  sont  ces  cas  qui 
présentent  le  plus  grand  intérêt  pratique.  Ils  ont 
également  observé  un  retard  de  l’bémolyse  chez  un 
certain  nombre  d’enfants  de  deux  à  trois  mois  mani¬ 
festement  sains  dont  le  sérum  était  lactescent. 

Influence  des  injections  de  glucose  sur  l'infection 
et  l'intoxication  chez  les  animaux  rendus  hyper¬ 
thermiques.  —  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien 
Dreyfus.  Ims  injections  de  glucose  modifient  les 
échanges  de  l’azote  en  les  diminuant  particulière¬ 
ment  chez  les  animaux  chauffés.  Or,  des  cobayes 
chauffés  inoculés  avec  du  choléra  des  poules  et  du 
sucre,  meurent  toujours  plus  rapidement  que  les 
témoins  non  chauffés  ou  n’ayant  pas  reçu  de  glucose. 
On  constate,  en  outre,  chez  les  cobayes  chauffés 
ayant  reçu  du  sucre,  une  diminution  de  l’immunité  an¬ 
titoxique  après  injection  de  sérum  antidiphtérique  ou 
antitétanique.  On  peut  admettre,  soit  que  le  glucose 
empêche  la  formation  de  corps  favorables  à  la  neu¬ 
tralisation  des  toxines  ou  à  la  formation  d’un  com¬ 
plément,  soit  que  l’organisme,  ayant  à  cboisir,  brûle 
plutôt  les  hydrates  de  carbone  que  les  toxines.  Mais 
il  faut,  par  la  température,  modifier  l’irritabilité  cbi- 
mique  de  la  cellule  pour  altérer  son  pouvoir  de 
défense. 

Des  mutations  hydriques  transcutanées.  — 
MM.  Chiray  et  A.  Lamarre  (d’Evian)  concluent  de 
l’étude  des  mutations  hydriques  qui  se  font  à  travers 
la  peau  sous  l’influence  des  bains  et  douches  : 

1“  Dans  les  mêmes  conditions  d’eau,  de  sujet  et 
d’équilibre  hygrométrique,  on  peut  faire  exhaler  ou 
absorber  de  l’eau  à  travers  la  peau  saine  ; 

2"  L’exhalation  peut  atteindre  jusqu’à  800  et 
1.000  grammes  au  plus;  l’absorption  jusqu’à  200  et 
plus; 

3°  Au-dessus  d’une  certaine  température  il  y  a 
exhalation.  Au-dessous,  il  y  a  absorption.  Le  point 
d’équilibre  est  dit  point  isotherme.  Il  varie  suivant 
les  eaux  et  les  sujets,  mais  il  est  constant  pour  un 
sujet  donné  vis-à-vis  d’une  eau  donnée; 

4“  La  densité  et  la  pression  font  varier  le  point 
isotherme.  En  élevant  artificiellement  la  densité  d’une 
eau  par  addition  de  sel  marin,  on  élève  le  point  iso¬ 
therme,  si  bien  que  dans  un  bain  salé  le  même  sujet 
perd  moins  ou  gagne  plus  de  poids  qu’il  ne  le  fait 
avec  la  même  eau  sans  sel,  toutes  autres  conditions 
étant  égales  d’ailleurs. 

L’état  organique  peut  être  modifié  de  façon  à  aug¬ 
menter  les  facultés  d’absorption  de  la  peau. 

En  déshydratant  au  préalable  le  sujet  par  un  bain 
d’air  chaud,  on  le  rend  apte  à  absorber  par  la  peau 
des  quantités  d’eau  assez  considérables.  Ainsi,  pour 
un  sujet  ayant  perdu  800  à  l’étuve,  une  douche  tiède 
de  trois  minutes  peut  faire  récupérer  300  grammes* 


Recherches  expérimentales  sur  l’action  de  l’ar¬ 
gent  colloïdal  sur  la  température.  —  M““  Jeanne 
et  M.  Georges  Bourguignon  montrent  que  l’élec- 
trai'gol  donne  le  plus  souvent  une  élévation  de  tem¬ 
pérature,  tandis  que  l’argent  collo'idal  non  stabilisé 
et  non  isotonique  donne  le  plus  souvent  une  chute  de 
température.  L’argent  colloïdal  stabilisé  non  isoto¬ 
nique  donne  des  courbes  de  température  qui  res¬ 
semblent  beaucoup  plus  à  celles  de  l’argent  colloïdal 
qu’à  celles  de  l’électrargol. 

L’eau  distillée  donne  des  courbes  de  température 
qui  n’ont  aucun  trait  commun  avec  les  précédentes. 

Enfin,  l’argent  colloïdal  pur  donne  un  précipité 
noirâtre  au  lieu  même  de  l’injection,  tandis  que  l’élec¬ 
trargol  n’en  donne  pas. 

Tumeur  composite  du  foie  :  éplthélioma  et  sar¬ 
come  embryonnaire.  Greffée  sur  cirrhose.  -- 
MM.  Henri  Dominici  et  Pierre  Merle.  Celte 
tumeur  est  constituée  pour  la  moyenne  partie  par 
un  épithélioma  de  structure  très  spéciale  et  décon¬ 
certante  au  premier  abord  :  ses  cellules  revêtent  la 
forme  embryonnaire  à  gros  noyaux  et  à  protoplasma 
réduit  et  indifférencié.  De  plus,  ces  cellules  libres 
dans  des  alvéoles  limités  par  de  la  sclérose  simu¬ 
lent  des  cellules  lymphoïdes  et  font  penser  à  unlym- 
phadénome.  Le  sarcome  formé  par  de  petits  nodules 
disséminés  est  aussi  de  structure  embryonnaire.  La 
cirrhose  hépatique  très  marquée  représente  ici  autre 
chose  qu’une  simple  coïncidence. 

Des  noyaux  sarcomateux  ont  été  trouvés  dans  le 
pancréas  et  la  surrénale.  Un  nodule  pulmonaire  rap¬ 
pelle  plutôt  l’épithélioma  embryonnaire  du  foie. 

De  pareils  faits  sont  intéressants  par  la  présence 
d’une  inflammation  chronique  qui  semble  être  à  la 
base  d’un  processus  néoplasique;  par  la  coexistence 
de  deux  tumeurs  d’étroite  analogie  morphologique  et 
d'origine  différente,  l’une  épithéliale,  l’autre  con- 

Les  épilhéliomas  embryonnaires,  insuffisamment 
connus,  sont  cependant  fréquents  au  niveau  de  cer¬ 
tains  organes  dont  les  cellules  différenciées  se  méta¬ 
morphosent  en  un  syncytium  à  cellules  indifférenciées 
ou  réunies  par  de  courts  prolongements  protoplas¬ 
miques. 

Augmentation  progressive  de  la  concentration 
moléculaire  des  humeurs  de  I  organisme  pendant 
la  vie  et  après  la  mort.  —  M.  A.  Javal.  La  con¬ 
centration  moléculaire  des  liquides  de  l’organisme, 
lorsqu’elle  perd  son  taux  normal,  correspondant  à 
A  —  056,  subit  des  variations  qui  ne  sont,  en  géné¬ 
ral,  ni  brusques,  ni  passagères. 

Quand  on  constate  dans  les  humeurs  d’un  orga¬ 
nisme  malade  une  augmentation  anormale  de  celle 
concentration,  on  peut  vérifier  pendant  un  certain 
temps  la  permanence  de  cette  hypertonicilé  qui 
s’installe  à  un  taux  devenu  fixe.  On  peut  ainsi  cons¬ 
tater,  à  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  d’in¬ 
tervalle,  l’augmentation  lente  et  progressive  du  taux 
de  concentration.  Après  la  mort,  l'hypertonicité  con¬ 
tinue  à  s’exagérer.  M.  Javal  rapporte  plusieurs 
exemples  de  la  marche  progressive  de  ces  concen¬ 
trations  moléculaires. 

Sur  les  variétés  de  structure  du  cartilage  élas¬ 
tique  des  bronches  chez  l’homme. —  M.  Michel  de 
Kervily.  Les  fibres  élastiques,  depuis  le  stade  du 
fœtus  au  début  du  quatrième  mois,  existent  dans  un 
grand  nombre  de  nodules  pendant  toute  la  vie  et 
présentent  les  variétés  suivantes  ; 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  les  fibres,  dans  cer¬ 
tains  nodules,  ne  se  trouvent  que  dans  la  zone  péri¬ 
phérique  ou  bien  les  fibres  pénètrent  profondément 
vers  le  centre  sans  l’atteindre.  Certains  nodules  sont 
entièrement  traversés  par  des  fibres.  Il  existe  une 
continuité  entre  ces  fibres  du  cartilage  et  celles  du 
péricondre. 

A  partir  de  la  fin  du  deu.xième  mois  de  l'enfant, 
des  grains  élastiques  commencent  à  se  développer 
dans  quelques  nodules  des  grosses  bronches. 

Sérum  de  Truneeek  et  athérome  expérimental. 
—  MM.  J.  Teissier  et  Tbévenot  pensent  que  le 
sérum  de  Truneeek,  même  injecté  dans  le  sang  à  dose 
élevée,  n’empêche  nullement  la  production  de  l’alhé- 
rome  expérimental.  Ce  résultat,  intéressant  par  lui- 
même,  constitue,  en  outre,  une  nouvelle  preuve  de 
l’indépendance  déjà  établie  par  les  auteurs  de  l’ac¬ 
tion  hypertensive  de  l’adrénaline  et  de  son  action 
athéromateuse. 

Possibilité  d’un  pronostic  de  la  mort  chez  les 
paralytiques  généraux  par  l’examen  de  la  pression 
sanguine.  —  MM.  Vaschide  et  Raymond  Meunier 
[  ont_observê  dans  les  jours  qui  ont  précédé  la  mort 
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VLno  baisse  brusque  et  assez  notable  de  la  pression 
sanguine. 

Sur  une  particularité  de  la  température  dans  un 
cas  de  méningite.  —  MM.  Crouzon  et  G.  Villaret 
ont,  dans  un  cas  de  méningite  aiguë  syphilitique  mor¬ 
telle,  noté  que  pendant  la  période  terminale  de  la 
maladie  et  après  la  mort,  la  température  atteignait  le 
même  degré  dans  l’aisselle  cl  dans  le  rectum. 

Les  opsonines  dans  les  états  thyroïdiens.  —  M. 
Marbé.  L’opothérapie  thyro'idienne  augmente  le  pou¬ 
voir  opsonique  du  sérum  des  animaux. 

Excrétion  normale  des  corps  du  groupe  urobiline. 
Leur  présence  dans  l’urine  du  lapin.  —  MM.  CI. 
Gautier  et  Russo. 

Origine  des  fibres  de  la  zonule  deZlnn.  —  M.  J. 
Marvias. 

Action  antihémolytique  des  émulsions  d’huile.  — 
M.  Frouin. 

P.  Halbron. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

19  Juin  1908. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  MM.  X.  Bender 
et  LatruiTe-Collomb  présentent  une  épingle  qui  fut 
retirée  par  taille  hypogastrique  chez  une  petite  fille 
de  huit  ans.  La  présence  du  corps  étranger  dans  la 
vessie  avait  été  reconnue  par  la  radiographie. 

Appendicite.  —  M.  Péraire  apporte  une  pièce 
d’amputation  spontanée  de  l'appendice. 

Tuberculose  articulaire.  —  MM.  Savariaud  et 
Rouget  communiquent  un  cas  de  tuberculose  articu¬ 
laire  à  début  synovial. 

Fibrome  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  — 
M.  Hardouin  (de  Rennes)  présente  un  fibrome  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  qui  avait  dédoublé  la 
paroi,  s’était  développé  le  long  de  l’urètre  et  de  la 
base  de  la  vessie.  Sa  partie  antérieure  avait  traversé 
la  muqueuse  du  vagin  et  saillait  à  l’orifice  vulvaire. 
Cette  portion  extériorisée  était  ulcérée. 

Eplthéliome  kystique  végétant  du  cou.  —  M.  Har¬ 
douin  apporte  une  tumeur  kystique  développée  dans 
la  région  carotidienne  gauche,  allongée  parallèlement 
aux  vaisseaux,  développée  en  un  an.  A  l’opération, 
petites  végétations  intra-kystiques.  Histologique¬ 
ment  :  épithéliome  végétant;  le  diagnostic  reste  hési¬ 
tant  pour  affirmer  le  point  de  départ  soit  aux  dépens 
d’une  glande  salivaire  aberrante  ou  d’un  corps  thy- 
ro'fde  également  aberrant. 

Tumeur  sus-orbitaire.  —  M.  Hardouin  montre 
une  énorme  tumeur  conjonctive  de  la  région  sus- 
orbitaire.  Cette  tumeur  évoluait  depuis  plus  d’un  an 
chez  une  femme  de  quarante  ans,  et  avait  envahi  peu 
à  peu  le  frontal  droit,  la  paupière  supérieure,  qui 
retombait  sur  la  joue  à  la  hauteur  des  narines.  En 
largeur,  elle  s'étendait  de  l’oreille  au  bord  latéral  du 

Ablation  large.  Guérison  sans  récidives  depuis  un 
an.  Histologiquement  :  tumeur  maligne  conjonctive 
semblant  développée  autour  des  vaisseaux  (périlhé- 
liome). 

Lipome  du  cou.  —  M.  Hardouin  présente  un 
lipome  volumineux  du  cou  observé  chez  une  fillette 
de  treize  ans.  La  tumeur  occupe  toute  la  région  laté¬ 
rale  droite  de  la  région  cervicale,  qu’elle  déforme 
considérablement.  Elle  passe  derrière  la  clavicule  et 
fait  bomber  la  région  sous-claviculaire.  Ablation 
totale.  Résultat  esthétique  très  bon. 

Lipome  de  la  région  malléolaire.  —  M.  Hardouin 
montre  un  lipome  de  la  grosseur  d’une  orange, 
arrondi  et  relié  à  la  malléole  interne  par  un  pédicule 
relativement  large.  La  malade,  âgée  de  soixante  ans, 
est  porteur  depuis  longtemps  de  ce  néoplasme.  Elle 
ne  se  décide  à  l’opération  qu’à  la  suite  de  l’ulcération 
de  la  tumeur. 

Adénome  médullaire  de  la  capsule  surrénale  ; 
médullome  surrénal  chez  un  tuberculeux  mélano- 
dermique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Aubertin 
présentent  une  tumeur  blanchâtre,  bien  limitée  et 
grosse  comme  un  pois,  trouvée  dans  la  médullaire  de 
la  surrénale  droite  d’un  tuberculeux  mélanodermique. 

Limitée  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  jeune, 
cette  tumeur  est  constituée  par  des  cellules  qui  ont 
tous  les  caractères  des  cellules  chromaffines  de  la 
médullaire,  à  cette  différence  près  qu’elles  ont  un 
protoplasma  moins  étendu,  comme  les  cellules  jeunes 
•et  non  encore  chromaffines. 

Les  voies  anastomotiques  de  la  circulation  testi- 
cnlo-épididymaire.  —  M.  Worzns  montre  une  série 


de  25  testicules  humains  dont  les  artères  ont  été  | 
injectées,  puis  disséquées.  H  décrit  trois  types 
d’anastomoses  entre  la  spermatique,  la  déférentielle 
et  la  funiculaire  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme. 
Des  voies  accessoires  peuvent  ainsi  rétablir  la  circu¬ 
lation  testiculaire  lorsque  l’artère  spermatique  est 
obstruée  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet. 

Sarcome  de  la  grande  faux  du  cerveau.  — 
M.  Cawadias  présente  un  sarcome  de  la  portion 
frontale  de  la  grande  faux  du  cerveau.  La  tumeur  a 
le  volume  d’une  mandarine;  elle  est  développée 
presque  symétriquement  sur  les  deux  faces  de  la 
faux,  et  comprime  sans  les  envahir  les  deux  lobes 
frontaux. 

A  l’eocamen  microscopique,  on  trouve,  au  milieu 
des  amas  de  cellules  sarcomateuses,  des  infiltrations 
calcaires,  ce  qui  permet  de  classer  la  tumeur  parmi 
les  sarcomes  angiolithiques.  Pendant  la  x'ie,  on  a 
trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  malade 
des  lymphocytes  et  des  hématies.  Aucune  lésion 
médullaire,  méningée  ou  cérébrale  autre  que  la 
tumeur  ne  permet  d’expliquer  la  présence  de  celle 
lymphocytose. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  les  membres 
de  la  Société  ont  été  appelés  à  voter  sur  la  nomina¬ 
tion  d’un  président,  en  remplacement  du  regretté 
professeur  Cornil. 

M.  Maurice  Letulle  a  été  élu  président  de  la 
Société  anatomique. 

V.  Griffon. 


SOCIETE  D’OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

15  Juin  1908. 

Six  observations  d’opération  césarienne  pour 
rétrécissements  du  bassin.  —  M.  Demelin.  Ces 
6  opérations  ont  été  pratiquées  sur  5  femmes,  et 
après  le  début  du  travail.  On  donna  2  fois  seulement 
de  l’ergotine,  et  il  n’y  eut  d’hémorragies  que  dans 

La  technique  opératoire  fut  très  simple  :  incision 
de  l’utérus  sur  place,  comprenant  toute  l’épaisseur 
de  l’utérus,  y  compris  la  muqueuse  ;  suture  totale, 
en  comprenant  également  la  muqueuse;  pas  de  tam¬ 
ponnement  intra-utérin. 

_  M.  Pinard  pense  qu’il  vaut  mieux  extérioriser 

l’utérus  avant  de  l’inciser,  et  que  l’ergotine  doit  être 
maintenue,  surtout  chez  les  femmes  épuisées;  mais 
ce  médicament  ne  doit  être  donné  que  quand  une 
partie  des  sutures  est  faite,  son  action  étant  très 
rapide. 

—  M.  Cbampionnière  croit  qu’on  a  eu  tort  de 
renoncer  à  l’ergot  en  nature,  dont  l’action  est  plus 
puissante  que  celle  de  l’ergotine. 

—  M.  Potocki  emploie  l’ergotine  au  moment 
même  où  il  commence  l’incision  du  ventre;  malgré 
cela  il  n’a  jamais  celte  éversion  des  parois  par  ré¬ 
traction  extrême  que  certains  auteurs  ont  signalée. 
Il  pense  que  la  suture  totale  de  l’utérus,  en  y  com¬ 
prenant  la  muqueuse,  est  préférable  à  la  suture 
incomplète,  en  ce  sens  que  l’hémorragie  secondaire 
est  ainsi  plus  sûrement  évitée. 

—  M.  Segond  est  convaincu  que  la  suture  en 
masse  n’est  nullement  Indispensable  à  la  coaptation 
des  parois.  Quant  à  lui,  il  préfère  que  les  fils  ne 
viennent  pas  montrer  leur  museau  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  utérine. 

Contribution  à  la  thérapeutique  de  la  dystocie 
causée  par  la  présentation  du  front.  — M.  Pinard. 
Cette  question,  étudiée  d’abord  par  Wallich,  fut 
reprise  par  Varnier,  qui  remplaça  les  opérations 
fœticides  par  la  symphyséotomie.  Sous  cette  in¬ 
fluence,  la  mortalité  maternelle  disparut,  mais  la 
mortalité  fœtale  resta  encore  à  28  pour  100. 

A  l’heure  actuelle,  il  semble  qu'on  soit  suffisam¬ 
ment  armé  pour  faire  disparaître  celte  mortalité 
fœtale  par  une  application  de  forceps  ramenant  le 
front  en  avant  s’il  n’y  a  pas) enclavement  et,  si  la  tête 
est  enclavée,  par  la  symphyséotomie,  ou  mieux  par 
l'opération  césarienne,  surtout  s’il  s’agit  de  primi¬ 
pares. 

L’auteur  déclare  que  ses  idées  se  sont  aujourd'hui 
profondément  modifiées  sur  ce  point,  la  césarienne 
lui  paraissant  moins  grave  que  la  symphyséotomie; 
même  si  la  tête  est  engagée,  on  fera  la  césarienne. 

—  M.  Bouffe  pense  que  cette  question  de  l’enga¬ 
gement  est  très  importante,  et  qu’on  doit  réserver  la 
section  césarienne  aux  présentations  du  front  non 
engagées! 


Inflammation  dans  la  production  de  la  rigidité 
secondaire  du  col  au  cours  de  l’accouchement.  — 

M.  Couvelaire.  H  s’agit  de  l’ancienne  rigidité  ana¬ 
tomique,  qui  donnait  au  doigt  la  sensation  de  cuir 
imbibé  de  graisse  et  qui  se  terminait  par  des  déchi¬ 
rures  plus  ou  moins  étendues  du  col. 

En  1890,  M.  Wallich  montra  qu’il  y  avait  absence 
de  toute  altération  des  fibres  musculaires  et  conjonc¬ 
tives,  mais  qu’on  trouvait  une  infiltration  considé¬ 
rable  du  tissu  conjonctif,  avec  hyperémie  très  mar¬ 
quée  (sans  doute  d’origine  mécanique). 

M.  Couvelaire  ayant  eu  l’occasion  d’examiner  his¬ 
tologiquement  une  demi-calotte  de  col  provenant  de 
la  Maternité,  vit  qu’il  existait  une  lésion  très  grosse  ; 
il  y  avait  infiltration  leucocytaire  considérable,  sous 
forme  de  véritables  abcès  miliaires,  contenant  des 
leucocytes  polynucléaires.  L’auteur  eu  conclut  à 
l’existence  d’un  processus  inflammatoire  très  net, 
facile  à  comprendre,  puisqu’il  s’agit  toujours  de 
travail  lent,  et  qu’on  a  noté  à  plusieurs  reprises  de 
la  température. 

—  M.  Wallich  pense  que  l’hypothèse  de  la  rigi¬ 
dité  causée  par  l’infection  ne  s’impose  pas  d’une 
façon  générale.  Il  y  a  peut-être  des  degrés  différents 
dans  celle  rigidité  ;  le  premier  degré  étant  constitué 
par  la  diapédèse,  le  deuxième  par  Tœdème,  enfin,  le 
troisième,  par  l’hémorragie  et  l’infiltration.  Les  pré¬ 
parations  de  l’auteur,  plus  anciennes  et  faites  par 
suite  avec  une  technique  moins  parfaite,  ne  montrent 
évidemment  pas  d’une  façon  aussi  nette  que  celle  do 
M.  Couvelaire  l’infiltration  cellulaire;  cependant 
celle-ci  existait  dans  un  cas,  qui  ne  s’est  d’ailleurs 
pas  rompu. 

Un  cas  de  respiration  pulmonaire  intra-utérine 
chez  un  enfant  extrait  une  heure  après  sa  mort,  à 
l’aide  d’une  basiotrlbe.  Surnatation  du  poumon 
gauche.  Radiographie  des  poumons.  —  M.  Funck- 
Brentano  rapporte  l’observation  d’une  femme  dont 
le  fond  de  l’utérus  remontait  à  37  centimètres  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  chez  laquelle  le 
bassin  était  légèrement  vicié.  La  tête  étant  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur  avec  une  dilatation 
de  5  francs,  il  se  produisit  une  procidence  du  cor¬ 
don  qui  fut  réduite,  mais  se  reproduisit  bientôt, 
entraînant  la  mort  de  l’enfant.  La  basiotripsie  fut 
pratiquée  une  heure  après  la  mort.  Cet  enfant  pesait 
3.500  grammes  sans  sa  matière  cérébrale. 

La  docimasie  pulmonaire  hydrostatique  donna  les 
résultats  suivants  :  le  poumon  gauche  surnagea,  le 
droit  plongea. 

La  radiographie  confirma  ces  résultats  :  le  pou¬ 
mon  gauche  seul  contenait  de  l’air.  Il  y  avait,  en 
outre,  des  taches  ecchymoliques  sous-pleurales. 

Oblitération  du  col  à  la  suite  de  cautérisations 
avec  le  caustique  Filhos  ;  dilatation  suivie  de  l’ac¬ 
couchement  retardé  d’un  enfant  mort.  —  M.  Po¬ 
tocki.  H  s’agit  d’une  femme  chez  laquelle  on  fit  le 
diagnostic  de  grossesse  à  terme  avec  enfant  mort. 
Le  toucher  montrait  une  mince  calotte  cervicale, 
sans  trace  de  col,  mais  avec  seulement  deux  petites 
languettes  qui,  après  abaissement  à  l’aide  d’une  pince 
de  Museux,  laissèrent  à  découvert  une  cicatrice 
étoilée. 

Alors  que  cette  femme  était  en  travail,  on  essaya, 
sans  succès,  de  créer  un  orifice  avec  le  doigt,  puis 
avec  une  pince  maniée  très  légèrement;  on  fut  obligé 
de  pratiquer  avec  des  ciseaux  un  petit  orifice,  que  la 
pulpe  de  l’index  put  dilater  sans  rompre  les  mem¬ 
branes.  Le  lendemain,  cette  femme  accoucha  sponta¬ 
nément  d’un  gros  enfant  macéré,  la  période  de  la 
dilatation  ayant  duré  vingt-quatre  heures  et  le  tra¬ 
vail  en  totalité  quarante-huit  heures.  Les  suites  de 
couches  furent  normales,  et  le  col  ne  présentait  rien 
de  particulier  à  ce  moment. 

En  interrogeant  celle  femme,  on  trouva  qu’il  y 
avait  eu  prolapsus  et  métrite  dans  les  antécédents  et 
qu’un  confrère  avait  appliqué  le  traitement  par  les 
cautérisations  avec  le  néo-Eilhos.  Ce  traitement 
n’avait  d’ailleurs  en  rien  modifié  la  menstruation,  qui 
était  régulière.  Un  mois  auparavant,  il  y  avait  eu  des 
phénomènes  de  travail,  pendant  lequels  les  mouve¬ 
ments  de  l’enfant  cessèrent  d’être  perçus.  Il  y  a  lieu 
de  noter  que  cette  grossesse  fut  nettement  prolon¬ 
gée,  trois  cent  quatorze  jours  s’étant  écoulés  entre 
les  dernières  règles  et  l’accouchement.  Cette  dysto¬ 
cie  semble  avoir  été  déterminée  par  des  cautérisa¬ 
tions  trop  répétées  avec  une  mauvaise  technique  (in¬ 
troduction  du  caustique  trop  profondément,  jusque 
vers  l’orifice  interne  du  col). 

L.  Bouciiagourt. 
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La  photographie  de  la  parole.  —  M.  Devaux- 
Chai'bonnel  a  pi-océilé  à  des  recherches  expérimeii-  ' 
taies  sur  la  photographie  de  la  parole  à  l'aide  id’un 
dispositif  très  simple  consistant  ii  photographier  les 
mouvements  d’un  oscillographe  placé  dans  le  circuit 
d’un  microphone  et  d’une  pile.  Avee  un  tel  dispositif, 
les  sons  les  plus  commodes  à  étudier  sont  ceux  cor¬ 
respondant  aux  voyelles.  Ces  sons  se  traduisent  sur 
la  plaque  sensible  par  une  courbe  présentant  une  pé¬ 
riodicité  corres])Ondant  à  la  note  musicale  sur  la¬ 
quelle  la  voyelle  est  émise. 

Action  de  l’ion  zinc  sur  les  milieux  microbiens.  — 
M-  JosephMendel  a  étudié  l’action  de  l’ion  zinc  sur 
le  développement  de  divers  microorganismes.  Des 
tubes  de  gélose  ensemencés  ayant  ainsi  été  soumis  à 
l'action  de  l’ion  zinc,  M.  Mendel  a  constaté  que  les 
microorganismes  ne  se  développent  pas  dans  la  région 
influencée.  De  plus,  l’auteur  de  la  note  a  encore 
constaté  que  l’intensité  de  l’action  de  l’ion  zinc  sur  le 
milieu  croît  avec  le  temps,  l’intensité  du  courant  et  la 
surface  de  section  de  l’électrode. 

L’hydrolyse  des  matières  protéiques.  — MM.L. 
Hugounenq  et  A.  Morel  recommandent  dans  leur 
note  l’emploi  de  l’acide  fluorhydrique  à  20  ou25  p.  100, 
à  la  température  du  bain-marie  bouillant,  comme 
agent  d’hydrolyse  des  matières  protéiques,  en  raison 
de  ce  fait  que  l’acide  fluorhydrique  permet  unehydro- 
lyse  complète  et  non  destructive  des  constituants 
qu’il  a  libérés. 

Modification  des  propriétés  du  gluten  en  présence 
de  l’acide  sulfureux.  —  M.  J.  Dugast  a  constaté 
que  les  farines  et  les  semoules  soumises  à  l’action 
d’une  fumigation  par  l’acide  sulfureux  sont  modifiées 
profondément  et  perdent  une  partie  de  leurs  qualités 
boulangères. 

Avec  de  telles  farines  ou  semoules,  il  faut  beau¬ 
coup  moins  d’eau  pour  hydrater  le  gluten  et  former 
le  pâlon,  et  la  pâte  obtenue  se  laisse  facilement  dé¬ 
chirer  et  perd  son  élasticité  ;  de  plus,  pendant  le 
lavage,  le  giuten  se  colle  à  la  peau  des  mains  et  file 
entre  les  doigts,  de  sorte  qu’il  est  impossible  de  le 
recueillir. 

Ces  modifications,  qui  sont  permanentes,  ainsique 
l’a  pu  constater  expérimentalement  M.  J.  Dugast, 
sont  importantes  au  point  de  vue  de  l’hygiène  ali- 
meutaire.  En  matière  de  désinfection,  en  effet,  elles 
montrent  que  l’on  ne  peut  toujours  se  servir  impuné¬ 
ment  du  gaz  acide  sulfureux.  C’est  là  un  point,  en 
particulier,  important  en  matière  de  désinfection  des 
navires.  L’usage  des  appareils  Clayton  producteurs 
de  gaz  sulfureux  peut,  eu  effet,  exposer  à  la  perte 
plus  ou  moins  complète  des  cargaisons  quand  celles- 
ci  sont  composées  de  farines  ou  de  semoules. 

La  capacité  vitale  et  le  périmètre  thoracique  chez 
les  enfants.  — M.  Marage  a  naguère  préconisé  pour 
développer  la  capacité  thoracique  dès  le  jeune  âge  la 
pratique  de  trois  exercices  très  simples  choisis  parmi 
ceux  qu’emploie  la  gymnastique  (V.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  numéro  du  Ifi  Novembre  1907,  p.  752,  col.  1). 

Dans  sa  note  présente,  ce  même  auteur  donne  les 
résultats  obtenus  par  la  mise  en  pratique  régulière 
de  ces  exercices. 

Les  expériences  ont  été  faites  pendant  six  mois  à 
l’é,iolc  primaire  de  garçon  de  la  me  Cambon. 

Les  exercices  surveillés  par  les  maîtres  de  l’éta¬ 
blissement,  ont  été  faits  chaque  jour  à  la  fin  des 
récréations  de  10  heures  et  de  â  heures,  durant 
cinq  minutes.  Voici  les  conclusions  pratiques  que  ces 
exercices  permettent  à  M.  Marage  de  formuler  : 
1»  les  enfants  apprennent,  en  quelques  minutes,  à 
faire  ces  exercices,  et,  comme  leur  récréation  se 
trouve  augmentée  de  cinq  minutes,  ils  les  font  avec 
plaisir;  20  00  ne  constate  plus  d’attitudes  vicieuses, 
les  enfants  se  tiennent  droit  et  les  omoplates  ces¬ 
sent  d’être  saillantes;  3"  l’état  sanitaire  a  été  supé¬ 
rieur  cette  année  à  celui  des  années  précédentes  ;  il 
y  a  eu  beaucoup  moins  de  manquants  ;  4»  le  dévelop¬ 
pement  est  surtout  très  rapide  chez  les  sujets  un  peu 
malingres  ;  5“  Il  est  inutile  de  créer  des  fonctionnaires 
nouveaux  ;  les  professeurs  dirigeront  les  mouvements 
et  les  médecins  des  écoles  contrôleront  les  résultats  ; 
6»  si  dans  toutes  les  écoles  de  France  les  élèves  fai¬ 
saient  régulièrement  chaque  jour  ces  exercices,  le 
nombre  des  conscrits  aptes  au  service  militaire  aug¬ 
menterait  dans  une  notable  proportion.  A  une  époque 
où  la  natalité  diminue,  ce  résultat  n’est  pas  à  dédai- 
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Valeur  séméiologique  des  leucoplasies  jugafes  et 
commissurales  dites  «  pfaques  des  fumeurs  ».  — 
M.  Landouzy.  (Paraîtra  in  ertenso  dans  le  prochain 
numéro  de  t.a  Presse  Médicale). 


La  sérothérapie  préventive  du  tétanos  [suite  de 
la  discussion).  —  M.  Lucas-Championnlère.  On 
accueille  avec  facilité  toutes  les  objections  faites  à 
l’action  |  rotectrice  du  sérum  antitétanique,  tandis 
qu’on  oppose  une  grande  sévérité  aux  faits  invoqués 
en  sa  faveur.  C’est  le  sort  réservé  à  toute  action  pro¬ 
phylactique.  La  guerre  contre  la  vaccine  en  donne  la 
preuve,  malgré  plus  d’un  siècle  d’expérience  posi- 

On  conteste  l’action  du  sérum  chez  les  animaux 
chez  lesquels  elle  est  évidente.  Le  fait  que  le  sérum 
antitétanique  agit  chez  les  animaux  des  espèces  les 
plus  différentes  sur  lesquels  il  a  été  expérimenté, 
est  capital.  Il  serait  bien  singulier  que  seul,  entre 
tous  les  animaux,  l’homme  eût  le  privilège  de  ne  pas 
subir  l’action  protectrice  du  sérum,  alors  que  le 
même  bacille,  les  mêmes  conditions  d  infection  lui 


donnent  le  tétanos. 

De  longues  séries  d’observations  faites  dans  des 
services  dans  lesquels  le  tétanos  était  antérieurement 
observé  ont  montré  sa  disparition  sous  l’influence 
du  sérum  antitétanique.  J’ai  eu  l’occasion  d’assister 
à  une  véritable  épidémie  de  tétanos,  qui  parut  bien 
avoir  été  enrayée  par  des  injections  persévérantes. 

Plusieurs  faits  particuliers  bien  observés  me  pa¬ 
raissent  devoir  être  invoqués  en  faveur  de  la  puis¬ 
sance  de  la  prophylaxie. 

Sans  doute  il  n’est  pas  impossible  que  des  sujets 
injectés  n’aient  pas  bénéficié  de  celte  protection. 
Mais  les  faits  qu’on  a  invoqués  sont  beaucoup  plus 
rares  qu’on  ne  l  a  dit. 

Si  on  tient  compte  des  prescriptions  mal  suivies  ou 
inexécutées,  les  faits  dans  lesquels  l’action  du  sérum 
a  manqué  sont  tellement  rares  qu’il  est  du  devoir  du 
chirurgien  de  ne  jamais  négliger,  pour  toute  plaie 
suspecte,  l’injection  du  sérum  antitétanique.  Du 
reste,  la  plupart  de  ses  ennemis,  de  ceux  qui  ont 
élevé  des  doutes  sur  le  sérum,  par  une  inconséquence 
singulière  continuent  à  s’en  servir  et  à  donner  le 
conseil  de  s’en  servir,  semblables  en  cela  au  médecin 
qui  invoque  contre  la  vaccine  les  arguments  les  plus 
violents  et  ne  manque  pas  de  faire  vacciner  ses 
enfants. 


Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Opois.  Le  traitement  opératoire  de  la  luxation 
siisacromiale  de  la  clavicule  [Thèse,  Paris,  1908, 
50  pages).  —  Le  traitement  de  la  luxation  incom¬ 
plète  de  la  clavicule  réussit  bien  par  l’appareil  de 
Le  Denlu;  mais  dans  la  luxation  complète,  difficile  à 
réduire,  plus  difficile  encore  et  surtout  à  maintenir, 
il  faut  recourir  à  une  intervention  sanglante;  celle 
intervention  est  justifiée  par  l’impotence  fonction¬ 
nelle,  la  gêne  et  la  douleur  de  l’épaule.  L’opération 
consiste  à  réduire  la  luxation,  en  incisant  les  fibres 
musculo-aponévroliques  qui,  parfois,  sont  interpo¬ 
sées  entre  les  os,  puis  à  suturer,  au  moyen  d’un  fil 
d’argenf,  la  clavicule  à  l’acromiou.  La  suture  simple 
du  manchon  musculo-périoslique  qui  a  été,  dans  quel¬ 
ques  cas, seule  pratiquée,  est  insuffisante,  étant  donnée 
la  facilité  avec  laquelle  se  reproduit  le  déplacement. 
Après  la  suture  métallique,  l’immobilité  doit  être 
conservée  pendant  près  d’un  mois,  au  bout  duquel 
les  mouvements  seront  permis;  ils  acquièrent  rapi¬ 
dement  leur-  amplitude  et  leur  force  normales.  Trois 
observations  intéressantes  de  Le  Nouène  sont  jointes 
à  ce  travail. 

Amédée  Baumgartner. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Moritz  Cohn.  Sur  les  relations  possibles  entre 
les  variétés  microbiennes  et  les  symptômes  clini¬ 
ques  de  ï appendicite  [Archivfür  klinische  Chirurgie, 
1908,  t.  LXXXy,  fasc.'3,’p.  663  à  699,  avec  43  observa¬ 
tions  inédites  et  complètes) .  —  Haim  a  cherché,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  à  établir  une  relation  définie  entre 
telle  forme  d’appendicite  et  la  variété  [microbienne 
causale.  Il  a  notamment  séparé  en  trois  groupes  les 


appendicites,  suivant  que  l’examen  bactériologique  a 
pu  y  révéler  du  colibacille,  du  streptocoque,  ou  une 
association  microbienne.  Cohn  a  examiné  43  cas 
d’appendicites  aiguës,  pour  vérifier  les  dires  de 
llaim;  il  a  cherché  les  microbes  aussi  bien  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’appendice  que  dans  la  cavité  péritonéale, 
et  a  trouvé  parfois,  chez  le  même  sujet,  deux  variétés 
différentes,  par  exemple  du  streptocoque  dans  l’appen¬ 
dice,  et  du  colibacille  dans  la  sérosité  péritonéale. 
Parfois,  alors  que  l’abcès  inlra  appendiculaire 
contenait  des  microbes,  l’épanchement  péritonéal 
était  stérile.  Sur  40  cas,  16  appendicites  étaient  dues 
au  colibacille  seul;  22,  à  une  association  de  strep¬ 
tocoque  et  de  colibacille;  1,  à  staphylocoque  et  coli¬ 
bacille  ;  1  cas  fut  trouvé  stérile.  Jamais  Cohn  n’a 
observé,  comme  Haim,  d’appendicite  à  streptocoque 

P"'’’ 

Les  conclusions  de  Cohn  sont  tout  à  fait  opposées 
à  celle  de  Haim  :  ni  l’état  anatomique,  ni  les  symp¬ 
tômes  cliniques,  ni  le  pronostic  opératoire  ne  dépen¬ 
dent  d’une  variété  .microbienne  donnée.  L’appendi¬ 
cite  à  colibacille,  qui  lui  semble  la  plus  fréquente, 
peut  revêtir  toutes  les  formes  ;  il  est  possible  que  la 
péritonite  diffuse  à  microbes  associés  soit  un  peu 
moins  grave  que  la  péritonite  à  colibacille,  mais  les 
cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on 
puisse  y  voir  une  relation  nette  de  cause  à  effet. 

Amédée  Bau.mgartnek. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Ch.  Nicolle.  Sur  trois  cas  d'infection  splénique 
infantile  à  corps  de  Leisbman  observés  en  Tu¬ 
nisie  [Arch.  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  1908, 
fasc.  1,  pp.  3-26,  1  planche).  —  H  s’est  agi  d’enfaiils 
de  deux  ans  environ  chez  qui,  sans  cause  connue, 
survint  un  syndrome  spléno-anémique  avec  fièvre 
inconstante,  troubles  digestifs,  amaigrissement,  syn¬ 
drome  suivi  de  mort  après  environ  six  mois. 

L’examen  du  sang  splénique  recueilli  pendant  la 
vie  et  des  frottis  faits  à  l’autopsie  ont  permis  de 
constater  l’existence  de  parasites  spéciaux,  analogues 
à  ceux  décrits  dans  le  Kala-Azar.  Ces  faits  sont  pour 
M.  Nicolle  l’occasion  d  une  étude  des  rapports  de 
l’infection  qu’il  a  observée  avec  cette  maladie. 

Le  Kala-Azar  (fièvre  noire)  se  caractérise  clini¬ 
quement  par  les  symptômes  suivants  ;  fièvre  irrégu¬ 
lière,  anémie  progressive,  amaigrissement  extrême, 
troubles  digestifs,  hj^pertrophie  considérable  de  la 
rate,  coloration  bronzée  de  la  peau,  hémorragies  par 
diverses  voies.  La  terminaison  presque  fatale  est  la 

Au  point  de  vue  clinique,  la  maladie  observée  par 
M.  Nicolle  se  rapproche  tout  à  fait  du  Kala-Azar;  au 
point  de  vue  parasitaire,  elle  parait  s’identifier  éga¬ 
lement  avec  celle  affection.  Leishman  a  décrit  dans 
celle-ci  des  parasites  qu’on  trouve  dans  les  mono¬ 
nucléaires  elles  cellules  endothéliales  des  vaisseaux. 
Or,  les  parasites  que  M.  Nicolle  a  décelés  sur  les 
frottis  de  rate  et  de  foie  ne  peuvent  être  différenciés 
des  corps  de  Leishman.  Comme  ceux-ci,  on  pi  ut, 
dans  les  frottis  de  rate,  les  rencontrer  isolés,  infra- 
cellulaires,  ou  groupés  en  nombre  variable  dans  une 
sorte  de  gangue. 

Ces  parasites  ovalaires  ont  de  trois  à  cinq  p,  sur 
deux  à  huit  et  présentent  deux  karyosomes  bien  iso¬ 
lés,  l'un  grand,  l’autre  petit  ;  ils  sont  dépourvus  de 
flagelle.  On  peut  cultiver  ces  protozoaires;  ils  pous¬ 
sent  facilement  dans  l’eau  de  condensation  des  tubes 
de  gélose  au  sang,  à  22“.  Les  formes  de  culture  se 
préseulent  sous  l’aspect  d’infusoires  uniflagellés, 
dépourvus  de  membrane  ondulante. 

Le  Kala-Azar  a  été  observé  d’abord  dans  l'Inde 
anglaise,  puis  en  Chine,  en  Arabie,  etc.  H  n’a  pas 
encore  été  vu  en  Tunisie,  où  les  cas  de  Nicolle 
seraient  les  premiers. 

Indépendamment  de  leurs  analogies  avec  le  Kala- 
Azar,  ces  cas  se  rapprochent  de  certains  faits  d'ané¬ 
mie  splénique  infantile,  de  ceux,  en  particulier,  qui 
ont  été  signalés  et  étudiés  dans  le  sud  de  l’Italie  par 
Fede.  Récemment  aussi,  on  a  décrit  (Pianese)  dans 
l’anémie  splénique  infantile  des  corpuscules  ana¬ 
logues  aux  corps  de  Leishman. 

Ces  protozoaires  semblent  se  rencontrer  dans  des 
pays  très  différents  et  être  l’origine  d’affections  dé¬ 
crites  isolément,  mais  que  rapprochent  la  similitude 
des  symptômes  et  une  commune  étiologie  parasitaire. 

Ph.  Pagxiez. 
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VALEUR  SÉMIOLOGIQUE 

LEUCOPLASII'iS  JUGALKS  COMMISSL'RALES 

DITES  ..  VLAQUES  DES  FUMEUES  .. 

Pur  M.  le  P'-  L.  LANDOUZY 


A  l’Académie  de  médecine,  en  Octobre  cl 
Novembre  1906,  à  propos  de  la  cuiiAiiii.rn;  du 

CAXCEll,  EK  GÉKÉltAL  ET  DU  TliAITEMEKT  DU  CAKCER 
DE  LA  LANGUE  EN  DAIlTICULIEl)  ‘,  s’oUVrait, 

amorcée  par  feu  noire  collègue  Poirier,  une 
discussion  donl  personne  n’a  oublié  l’am¬ 
pleur.  L’inlérèt  en  apparaîl  encore  plus  grand 
aujourd’hui  que  Clinique  et  Médecine  Expé¬ 
rimentale,  orientées  vers  l’étude  des  lésions 
précancéreuses,  nous  invitent  à  considérer  le 
cancer,  comme  résultant  de  l’implantation 
d’une  greffe  cancéreuse  sur  un  coin  de  terrain 
préparé. 

On  se  souvient  de  la  communication  sug¬ 
gestive  du  professeur  Fournier  sur  le  cancer 
lingual  des  syphilitiques,  qu’il  nous  dit  avoir 
vu  naître  et  se  développer  sur  les  plaques 
leucoplasiques  des  syphilitiques-fumeurs, 
avec  une  telle  fréquence  qu’il  le  dénomme 
«  lin  cancer  d'origine  sypliilo-nicotique  ». 
M.  Fournier  entendait  marquer  ainsi  la  part 
de  coUahoraùon  que,  dans  l’espèce,  il  fait  à 
l’irritation  nicolique. 

Dans  sa  communication,  le  Maître  syphi-  , 
ligraphe  visait  spécialement  le  cancer  déve-  | 
loppé  sur  la  leucoplasic  linguale,  que,  pour  ■ 
ma  part,  depuis  des  années,  comme  mon  col-  ' 
lègue  Gaucher,  j’enseigne  =  être  fonction  de  | 
syphilis. 

M.  Fournier,  prenant  soin  de  limiter  le  | 
débat’,  le  circonscrivait  «  à  la  leitcoplasie  \ 
vraie  très  distincte,  bien  entendu,  d'autres  1 
affections  blanches  de  la  bouche,  telles  que 
lichen  plan,  stomatite  nacrée  ou  triangulaire  ! 
coininissuraire  des  fumeurs,  glossile  mercu-  | 
vielle,  etc.  ». 

C’est  justement  de  ces  stomatites  blanches, 
nacrées,  de  ces  triangles  comtnissiiraires  (dits 
des  fumeurs),  d’un  blanc  mat  ou  d’aspect 
pelure  d’oignon,  que  je  veux  traiter. 

Je  prèle  à  leur  constatation  une  importance 
étiologique  et  une  valeur  sémiologique  tout 
autres  que  celles  qu’on  leur  attribue  généra¬ 
lement.  Je  ne  fais  aucune  distinction  entre 
ces  stomatites  nacrées,  triangulaires  ou  com- 
missurales,  dites  des  fumeurs,  et  les  plaques 
commissurales  et  jugales,  saillantes,  d’as¬ 
pect  blanc  mat,  d’apparence  micacée  ou  pso- 
riasiforme  auxquelles  on  réserve,  à  tort  sui¬ 
vant  moi,  le  nom  de  leucoplasie  vraie,  et  aux¬ 
quelles  seules  on  accorde  depuis  peu  l’origine 
syphilitique.  Entre  les  unes  et  les  autres,  il 
n’y  a  que  des  différences  d’aspect  et  de  de¬ 
gré  :  issues  d’une  même  cause,  elles  sont  de 
même  essence  et  de  même  nature. 

Parmi  toutes  ces  altérations  buccales,  je 
vise  spécialement  ici  les  lésions  commissu¬ 
rales  et  jugales  (celles-ci  développées  le  long 
d’une  ligne  marquée  par  l’affrontement  des 
maxillaires)  qualifiées  :  plaques  des  fumeurs. 

Cette  qualification  me  paraît  impropre,  ou 
plus  exactement,  insuffisante  puisque  c’est 


1.  Butlctin  de  V .Icadcmie  de  médecine.  36,  38,  39,  40. 

2.  Xolammcnl,  h  Sninl-Clii’islau,  Conférences  cIuV.E.M. 
1900  et  1905. 

3.  l'ouBNiER.  —  Bulletin  de  V Académie,  27  Novembre 
190G,  p.  166. 


dénommer  la  leucoplasic  par  sa  cause  occa-  | 
slonnelle  et  non  pas  sa  raison  essentielle.  En  ■ 
effet,  pour  exister  chez  de  grands  fumeurs,  i 
ces  plaques  lilanches  se  rencontrent  aussi  ' 
chez  les  non  fumeurs,  hommes  ou  femmes,  ^ 
comme  d’ailleurs  la  leucoplasie  linguale.  ! 

'  Chez  les  malades  (hommes  ou  femmes,  ‘ 
!  ceux-là  singulièrement  plus  nombreux  que 
'  celles-ci  présentant  des  plaques  blanches,  ce  ' 
j  qu’on  trouve  d’ordinaire,  quand  on  sait  bien 
I  chercher,  c’est  la  syphilis, 
j  ■  Cela  est  vrai,  quels  que  soient  la  configu- 
i  ration,  la  couleur,  la  nuance,  le  siège,  l’in-  ' 
1  tenslté,  la  minceur  des  plaques;  que  celles- 
ci,  par  leur  aspect,  rappellent  les  descrip¬ 
tions  données  du  lichen  plan  buccal,  de  la 
stomatite  nacrée,  du  triangle  commissural 
des  fumeurs. 

Depuis  plus  de  dix  ans,  queje  m’astreins  à 
orienter  dans  ce  sens  l’examen  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  de  tous  mes  malades,  je 


suis  parvenu  à  faire  partager  à  mes  élèves 
mes  convictions  : 

1°  La  leucoplasie  buccale,  à  ses  divers 
degrés,  est  beaucoup  plus  commune  (ju’on  ne 
le  dit; 

2°  L’usage  du  tabac  est  une  des  meilleures 
occasions  de  faire  lever  les  placards  de  sto¬ 
matite  blanche; 

3”  L’usage  du  tabac,  pour  être  un  précieux 
collaborateur,  n’est  nullement  indispensable; 

4“  L’indispensable,  dans  l’espèce,  le  déter¬ 
minisme,  est  la  syphilis;  car  la  syphilis  bien 
cherchée  se  découvre  chez  la  plupart  des 
leucoplasiques,  et  réciproquement  la  leuco¬ 
plasie  est  extrêmement  fréquente  chez  les  sy¬ 
philitiques  avérés  ; 

5°  Le  rôle  déterminant  de  la  syphilis  — 
comme  le  rôle  occasionnel  et  collaborant  du 
tabac  —  accepté  dans  la  genèse  des  grandes 
plaques  de  leucoplasie  linguale  doit  être 
étendu  aux  formes  les  plus  atténuées  des 
taches  nacrées,  opalines,  pelure  d’oignon, 
de  la  face  interne  des  joues  et  des  commis¬ 
sures,  lésions  classiquement  restées  jusqu’ici 
hors  du  procès  syphilitique,  et  mises  à  la 
charge  du  tabac. 


En  vertu  de  ce  concept  de  la  syphilis,  cause 
déterminante  de  presque  toutes  les  formes  de 
leucoplasie,  j’ai  pu,  maintes  fols,  en  l’adsence 
DE  TOUS  AUTiiEs  STIGMATES,  soiigcr  rétrospec¬ 
tivement  il  une  syphilis  oubliée  ou  méconnue. 

Je  suis  arrivé  ainsi  à  poser  des  diagnostics 
cpi’on  n’aurait  pu  étayer  sur  aucune  autre 
base;  diagnostics  que  les  événements  se  char¬ 
geaient  d’affirmer.  J’ai  pu  ainsi,  parfois,  pro¬ 
curer,  notamment  à  des  femmes  leucopla¬ 
siques,  le  bénéfice  du  traitement  spécifique.' 

Chez  sept  femmes.  Parisiennes  ou  provin¬ 
ciales  (n’ayant  jamais  fumé),  j’ai  pu,  à  défaut 
d’autres  stigmates,  m’appuyant  seulement  sur 
la  stomatite  blanche  :  pour  cinq  d’entre  elles, 
porter  un  diagnostic  étiologique  décisif;  chez 
les  deux  autres,  un  diagnostic  des  plus  pro¬ 
bables. 

A  deux  d’entre  elles,  par  le  traitement 
spécifique  ordonnancé  aussitôt  reconnue  la 
leucoplasie  jugale,  j’ai  procuré  la  guérison. 
Chez  d’autres,  j’ai  fourni  les  éléments  d’une 
'  pathogénie  d’autant  plus  vraisemblable,  que 
l’une  était  veuve  (après  fausses  couches  et 
,  perte  d’enfants  morts  de  débilité  congénitale) 
d’un  mari  paralytique  général  ;  que  l’autre, 
sans  faussescouehescomme  sans  enfants, était 
'  pareillement  veuve  d’un  paralytique  général; 
qu’une  troisième,  labétique,  élait  l’épouse  d’un 
mari  autrefois  soigné  par  Rlcord,  et  ayant  eu 
!  dans  la  suite  une  paralysie  oculaire  guérie, 

!  en  quelques  semaines,  par  traitement  spéci- 
;  fique. 

Les  figures  1  et  2  se  rapportent  aux  deux 
femmes  qui  doivent  leur  guérison  au  diagnos¬ 
tic  que  m’avait  fait  porter  leur  leucoplasie. 

;  Le  premier  dessin  fixe  très  exactement  le 
siège,  la  lorme  linéaire  et  l’étendue  de  la  sto- 
matlle  jugale;  par  contre,  la  morphologie 
exacte  de  la  lésion  (tenant  ici  plus  de  la 
petite  plaque  lichéno'ide  que  de  la  tache  na¬ 
crée  ou  du  placard  micacé  psoriaslforme) 
n’est  guère  représentée  que  par  à  peu  près, 
vu  la  délicatesse  et  la  difficulté  de  l’entre- 
:  P'’ise. 

Chez  celte  femme,  considérée  comme 
1  atteinte  de  phtisie  commençante,  la  stomatite 
me  fit  penser  que,  dans  l’espèce,  la  bacillose 
'  pourrait  bien  n’être  pas  en  cause.  Frictions 
:  hydrargyriques,  sirop  de  Gibcrt  et  iodure  de 
I  potassium  firent  si  bien,  que  de  précaire  l’état 
j  général  redevint  satisfaisant,  en  même  temps 
qu’avec  la  disparition  des  signes  d’infiltration 
pulmonaire  coïncidait  le  retour  de  la  sonorité 
thoracique  et  de  l’expansion  vésiculaire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  figure  2,  elle  donne, 
comme  étendue,  comme  disposition  linéaire, 
comme  aspect  (nacre  éteinte  ou  pelure  d’oi¬ 
gnon).  assez  bien  la  représentation  de  la  leu¬ 
coplasie  affectant  symétriquement  la  mu¬ 
queuse  jugale  d’une  jeune  femme  impo¬ 
tente  d’un  coude  empâté,  douloureux,  de¬ 
puis  des  mois,  tellement  scml -ankylosé , 
que  la  malade  (plusieurs  fois  déjà  j’ai  conté 
son  histoire  si  intéressante),  réduite  à  ne 
plus  faire  usage  que  d’un  bras,  était  obli¬ 
gée  de  se  faire  habiller  et  coiffer.  Jeune 
femme  fatiguée,  pâle,  anémique,  respirant 
incomplètement  d’un  sommet,  suspectée  par 
les  uns  de  germination  bacillaire  pulmonaire 
et  d’arthropathie  tuberculeuse  ;  suspecte  pour 
les  autres  de  rhumatisme  articulaire  subaigu, 
ce  pourquoi  deux  saisons  avaient  été  faites 
inutilement  en  stations  sulfureuses.  La  mé- 
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clication  spécifique,  menée  intensive  avec 
périodes  de  repos,  eut  raison  des  accidents 
vainement  combattus  pendant  les  vingt-six 
mois  qui  avaient  précédé  le  diagnostic  étio¬ 


logique  que  j’étayai  sur  la  leucoplasie.  La  ! 
guérison  de  la  jeune  femme  ne  s’est  en  rien  j 
démentie,  elle  a  recouvré  la  plénitude  des  j 
mouvements  du  coude. 

En  d’autres  circonstances,  par  la  consta¬ 
tation  seule  de  la  leucoplasie  commissurale, 
j’ai  pu  faire  un  diagnostic  aussi  exact  qu’épi¬ 
neux. 

Tel  le  cas  d’un  peintre  en  bâtiments  ré¬ 
cemment  apporté,  sans  renseignements,  à  la 
Clinique  Laënnec,  en  résolution  complète, 
dans  le  coma,  et  mourant,  en  quarante-huit 
heures,  sans  recouvrer  connaissance. 

Chez  cet  homme,  les  mâchoires  contrac¬ 
turées  ne  permettant  de  voir  ni  la  langue,  ni 
la  gorge,  l’examen  des  muqueuses  jugales 
décelait  un  triangle  commissural  symétrique, 
de  teinte  intermédiaire  entre  la  nacre  et  la 
pelure  d’oignon. 

C’est  avec  cela,  faute  de  mieux,  que  je  dus 
m’essayer  à  un  diagnostic  par  exclusion. 

J’éliminai  le  coma  urémique,  le  mal  comi¬ 
tial,  la  congestion  alcoolique  pour  me  ranger 
au  diagnostic  si/p/iilis  encéphalique.  L’au¬ 
topsie,  négative  sur  tous  autres  points,  nous 
mit  en  présence  d’une  congestion  cérébrale 
sertissant  un  syphilome  fronto-parlctal. 

L’histoire  de  mon  peintre  est  un  superbe 
exemple  de  la  valeur  séméiologique  des  taches 
leucoplasiques  dites  plaques  de  fumeurs.  Ses 
taches  commissurales  étaient,  comme  étendue 
et  comme  aspect,  assez  semblables  à  la  plaque 
du  dessin  (fig.  4)  relevée  chez  un  homme, 
petit  fumeur,  à  la  langue  intacte,  qui,  ces 
temps  derniers,  m’amenait  à  la  crèche  Laënnec 
sou  enfant  en  pleine  cachexie  de  syphilis 
héréditaire. 

Dans  ce  cas  particulier,  le  triangle  com¬ 
missural  était  le  seul  stigmate  qui,  chez  les 
parents  du  bébé,  fût  à  relever  pour  quiconque, 
ignorant  de  l’aphorisme  pater  est  qiiem  niorbi 
natorum  demonstrant.,  ne  se  serait  pas  con¬ 
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Si  je  me  suis  arrêté  plus  volontiers 
sur  l’histoire  des  femmes,  qui  m’ont 
présenté,  sous  des  apparences  variées, 
de  la  leucoplasie  jugale,  je  le  fais  pour 
plusieurs  raisons.  D’abord,  parce  que  je 
liens  à  bien  établir  que  si  j’ai,  chez 
elles,  rencontré  la  leucoplasie  sans  la 
collaboration  du  tabac,  je  n’ai  pas  ren¬ 
contré  les  plaques  jugales  sans  syphilis 
antérieure  ;  celle-ci  tantôt  démontrée 
par  les  succès  thérapeutiques  ;  celle-ci 
tantôt  dénoncée  par  la  maladie  du  mari  ; 
celle-ci  encore  démontrée  par  la  conco¬ 
mitance,  chez  la  Icucoplasique,  d’affec¬ 
tions  dont  la  nature  fracastorienne  ne 
fait  doute  pour  personne. 


tenté  de  la  syphilis  du  bébé  pour  reconstituer 
l’infection  paternelle. 

La  constatation  d’un  simple  trait  de  leuco¬ 
plasie,  en  coup  d’ongle,  chez  une  femme; 
d’une  plaque  commissurale  chez  un  homme, 
sur  lesquels,  récemment,  me  consultait  mon 
collègue  Rochon-Duvignaud,  me  pcrmetlait 
de  porter,  chez  les  deux  malades,  un  dia¬ 
gnostic  sinon  certain,  au  moins  des  plus  pro¬ 
bables. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une 
femme  souHrant  de  céphalée  et  qui,  affectée  : 
à  gauche,  d’iritls,  de  glaucome  et  de  cata¬ 
racte;  à  droite,  d’irltis  légère,  montrait  h 
la  commissure  droite  une  petite  strie  leuco- 
plasique  en  coup  d’ongle  (fig.  3).  La  mu¬ 
queuse  d’alentour  présentait  un  aspect  lisse, 
blanchâtre,  opalin,  qu’on  rendait  évident  si 
on  prenait  soin,  en  l’essuyant  bien,  d’assé¬ 
cher  la  muqueuse  commissurale. 

Celte  femme  n’a  jamais  eu  de  grossesse, 
quoi  qu’elle  ait  été  toujours  bien  réglée  et 
que  le  mari  parût  vigoureux.  Depuis  trois 
mois  qu’un  traitement  ioduré  et  hydrargy- 
rique  est  suivi,  diminution  sensible  de  la 
céphalée,  et  légère  amélioration  de  la  vision 
de  l’œil  droit. 

Pour  ce  qui  est  de  l’homme  affecté  de  dé¬ 
collement  de  la  rétine  (qu’on  croit  dû  à  un 
sarcome  commençant),  il  présente  :  1“  une 
plaque  commissurale  opaline  très  nette  des 
deux  côtés,  plus  accusée  pourtant  h  gauche 
(il  se  dit  modéré  fumeur)  ;  2'-'  une  abolition 
complète  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens  ; 
3“  une  abolition  des  réflexes  lumineux. 

Un  très  probant  exemple  de  leucoplasie 


Figure  4. 

commissurale  symétrique  (sans  leucoplasie 
linguale)  m’était  encore  hier  signalé  par  mon 
ancien  interne  Joseph  Troisier,  cjui,  de  mon 


Si,  en  matière  de  leucoplasie  jugale, 
comme  en  matière  de  leucoplasie  lin¬ 
guale,  je  n’avais  pas  tenu  à  montrer  que 
le  DÉTERMINISME  vral  est  la  syphilis,  et  l’une 
des  meilleures  occasions  le  tabac,  je  me  se¬ 
rais  tenu  moins  complaisamment  aux  obser- 


enseignement,  a  retenu  la  valeur  sémiolo¬ 
gique  des  taches  blanches  commissurales. 

Cette  femme,  qui  n’a  jamais  fumé,  entrée 
le  mois  dernier  chez  mon  collègue  Chauffard 


i  pour  de  la  polysclérose  (artério-sclérose,  sclé- 
I  rose  rénale),  est  atteinte  de  tabes  :  abolition 
i  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  myosis 
I  et  signe  d’Argyll  ;  Incertitude  de  la  marche; 
talonnement  léger;  signe  de  Romberg. 

Cette  femme  ne  se  souvient  d’aucune 
maladie  :  ni  érosions  de  la  peau,  ni  acci¬ 
dents  secondaires.  Les  renseignements 
manquent  sur  le  mari  :  en  revanche,  l’his¬ 
toire  des  grossesses  en  dit  aussi  long 
sur  l’étiologie  de  la  leucoplasie  que  sur 
lapalhogénie  des  troubles  médullaires  : 

Première  grossesse,  datant  de  qua¬ 
torze  ans,  terminée  h  cinq  mois  par 
avortement  ; 

Deuxième  et  troisième  grossesses  ter¬ 
minées  à  huit  mois  ;  enfants  mort-nés  ; 

Quatrième  grossesse,  menée  à  terme  : 
enfant  paraissant  bien  portante. 
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valions  féminines  qui  sont  bien  moins  com¬ 
munes  que  les  masculines. 

La  part  de  collaboration  du  tabac  —  pour 
rappeler  le  langage  de  M.  Fournier  —  paraît 
évidente  en  matière  de  leucoplasie  jugale 
psoriasiforme,  en  matière  de  plaques  nacrées 
commissurales,  comme  en  matière  de  leuco¬ 
plasie  linguale,  mais  ce  n’est  qu’une  part  con¬ 
tributive.  Pour  contributive  qu’elle  soit,  la 
part  du  tabac  est  si  forte,  que  l’interdiclion  , 
absolue  de  fumer  est  la  première  prescription 
que  je  fais  aux  syphilitiques.  Cette  mesure 
d’hygiène  réussira  à  faire  moins  fréquentes  les 
leueoplasies  jugales  et  commissurales,  mais 
ne  saurait  les  supprimer  (témoin  les  obser¬ 
vations  féminines)  puisque  la  raison  maîtresse 

DES  LEUCOPLASIES,  c’esT  LA  SYPHILIS. 

La  preuve  en  est  que  derrière  les  leuco- 
plasies  toutes  syphilis  bien  cherchées  sont 
d’ordinaire  trouvées. 

C’est  le  cas  des  15  syphilitiques  avérés 
(9  hommes,  6  femmes)  qui  se  voyaient,  en 
Mai  dernier,  à  la  Clinique  médicale  Laën¬ 
nec  :  2  femmes  présentaient  nettement,  mais 
d’aspect  atténue,  de  la  leucoplasie  jugale; 

7  hommes  —  presque  tous  fumeurs  —  pré¬ 
sentaient,  les  uns  exclusivement  des  plaques 
de  stomatite  jugale  etcommissurale  ;  les  autres 
avaient,  à  la  fois,  et  de  la  leucoplasie  jugale 
et  de  la  leucoplasie  linguale. 

Inutile,  j’imagine,  de  produire  un  nombre 
plus  grand  d’observations  pour  que  soient 
bien  établis:  la  fréquence  des  stomatites  blan¬ 
ches;  le  rôle  déterminant  de  la  syphilis;  le 
rôle  occasionnel  du  tabac;  la  valeur  sémiolo¬ 
gique  des  plaques  dites  des  fumeurs;  valeur 
telle  que,  de  leur  seule  constatation,  peuvent 
se  déduire  des  diagnostics  d’importance  capi¬ 
tale.  .  . 

C’est  le  cas  ou  jamais  de  rappeler  ici  le  de 
minùnis  caret  medicu&  ! 

QUELQUES 

ILCÉRATIOAS  INFECTIEUSES  DES  DOIGTS 

Par  M.  Louis  QUEYRAT 

Les  doigts  sont  assez  fréquemment  le  siège 
d’ulcérations  infectieuses,  et,  malgré  l’intérêt 
clinique  que  présente  celte  question,  elle  n’a 
pas  été,  que  je  sache,  l’objet  d’une  étude 
d’ensemble.  Sans  vouloir  entreprendre  un 
travail  semblable,  j’ai  cru  intéressant  de  réu¬ 
nir  ici  un  certain  nombre  d’observations 
à' ulcérations  infectieuses  des  doigts  que  j’ai 
vues  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  soit  à  la 
consultation,  toujours  si  riche  en  faits 
rares,  de  l’hôpital  Cochin-Annexe. 

Je  n’envisagerai  ici  que  les  chancres 
syphilitiques,  les  chancrelles  et  les  ulcc- 
rations  tuberculeuses  aiguës. 

Chancres  syphilitiques. 

Ce  sont  les  ulcérations  infectieuses  des 
doigts  les  plus  connues,  les  mieux  décrites; 
je  ne  m’y  attarderai  pas,  renvoyant  pour  leur 
étude  au  livre  magistral  du  professeur  Four¬ 
nier  *.  Sur  11  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’ob¬ 
server,  j’ai  vu  une  fois  la  forme  de  panaris, 
une  fois  la  forme  hypertrophique,  huit  fois 

1.  Alfred  Fournier.  —  Les  chancres  extra  -  génitaux, 
Paris,  1897,  p.  146-483.  Rueff,  édileur. 


la  forme  de  lournlole  (fig.  1);  pour  ces  der¬ 
niers  il  y  avait  eu  trois  fois  erreur  de  dia- 
guostic,  et  les  malades  avaientété  traités  pour 
une  dactylitc  simple  ;  le  onzième  cas  est  assez 
intéressant  et  mérite  d’ôlrc  relalé:il  s’agissait 
d’un  dentiste  de  province,  âgé  de  vingt-huit 
ans,  qui  vint  me  consul¬ 
ter  dans  les  conditions 
suivantes.  Marié  depuis 
un  an,  n’ayant  jamais  eu 
de  svphilis,  n’ayant  pas 
fait  d’infraction  à  la  foi 
■  conjugale,  il  présentait 
depuis  dix  jours,  au  ni¬ 
veau  de  la  face  dorsale  de 
l’articulation  interpha- 
langlenne  du  pouce  droit, 
une  ulcération  ayant  les 
dimensions  d’une  grosse 
lentille,  lisse,  d’un  rouge 
Figure  1.  sombre,  encastrée  dans 

des  bords  réguliers,  tail¬ 
lés  en  biseau  (fig.  2).  Cette  plaie,  assez 
sensible,  ne  saignait  pas  à  la  pression  et 
présentait  une  induration  manifeste;  il  exis¬ 
tait,  en  outre,  une  adénopathie  épitrochléenne 
très  accusée.  L’aspcet  tout  particulier  de 
cette  plaie,  son  iiuluratioii,  l’adénopathie 
concomitante  m’incitèrent  à  penser  immédia¬ 
tement  à  un  chancre  syphilitique,  mais,  en 
raison  des  conditions  sociales  cl  lamiliales 
du  malade,  avant  de 
lui  énoncer  ce  dlag-  ’ 
noslic,  je  demandai 
dans  quelles  cir¬ 
constances  cette  ul¬ 
cération  s’étall  pro¬ 
duite,  et  voilà  ce  ’ 
que  j’appris. 

Cinq  semaines 
auparavant,  il  avait 
été  consulté  par  un 
client  de  passage 
qui  était  venu  lui 
demander  do  lui  Figuie  2. 

extraire  une  dent  ;• 

cariée,  douloureuse.  Avant  de  procéder  à  cette 
extraction,  le  dentiste  explora  la  dent  avec  une 
sonde  aciculaire  (reproduite  fig:  3),  et,  après 
un  examen  assez  prolonge,  il  jugea  qu’en 
efi’et  il  fallait  extraire  la  dent,  posa  l’aiguille 
exploratrice,  chargée  encore  de  détritus 
et  de  salive,  sur  le  rebord  de  son  tiroir  à 
insli'uments,  prit  un  davier  et  repoussa  le 
tiroir.  Malheureusement  dans  cette  manoeuvre 
le  manche  de  l’aiguille  buta  contre  la  paroi 
du  tiroir,  et  son  extrémité  vint  s’enfoncer 
assez  profondément  au  niveau  de  l’artlcula- 


j  lion  inlra-phalangienne  du  pouce  droit  de 
'  l’opérateur.  Douleur  vive,  petite  hémorra¬ 
gie;  le  dentiste  appliqua  une  lanière  de  gaze 
sur  la  plaie  et  procéda  il  l’extraction  de  la  dent 
de  son  client.  Celui-ci  parti,  sans  qu’il  ait  songé 
à  s’informer  s’il  était  ou  non  syphilitique,  il 
.prit  un  bain  local  de  sublimé  à  1  pour  1.000 
et  ne  s’en  inquiéta  plus,  considérant  ce  petit 


accident  comme  une  plaie  insignifiante.  Et  de 
fait,  les  événements  confirmèrent  tout  d’abord 
celle  opinion  :  la  piqûre  se  cicatrisa  rapide¬ 
ment,  mais  vingt-cinq  jours  après,  environ, 
se  produisirent  au  niveau  du  point  blessé 
des  phénomènes  de  congestion,  puis  de  rou¬ 
geur.  Bientôt  apparut  un  petit  bouton  qui 
augmenta  rapidement  de  volume,  jusqu’il 
atteindre  les  dimensions  indiquées  plus 
haut. 

Ceci  venait  à  l’appui  de  l’impression  cli¬ 
nique  que  m’avait  donnée  l’ulcération  et 
prouvait  qu’il  s’agissait,  dans  l’espèce,  d'un 
chancre  syphilitique  professionnel  du  pouce, 
déterminé  dans  des  conditions  très  particu¬ 
lières  chez  un  dentiste. 

Quand  mon  client  vint  me  revoir,  un  mois 
après,  il  avait  une  syphilide  maculeuse  ty¬ 
pique. 

Celte  observation  est  une  nouvelle  preuve 
de  la  nécessité,  pour  les  médecins,  pour  les 
chirurgiens,  les  accoucheurs,  les  sages- 
femmes,  les  dentistes,  de  s’astreindre  à  plus 
de  précautions  qu’ils  n’en  prennent  d’ordi¬ 
naire  au  point  de  vue  de  la  contagion  de  la 
syphilis.  Elle  est  une  preuve  aussi  de  l’insuf¬ 
fisance,  quand  il  y  a  plaie  pénétrante,  de 
l’antisepsie  de  surface.  11  faut,  dans  ce  eas, 
introduire  dans  le  trajet  la  fine  pointe  du 
thermocautère  et  cautériser  h  plusieurs  re¬ 
prises  ;  on  est  à  peu  près  certain  de  détruire 
ainsi  le  tréponema  de  Schaudinn,  dont  on 
connaît  la  fragilité  et  le  peu  de  résistance,  et 
si  le  malade  dont  je  viens  de  parler  avait 
procédé  de  la  sorte,  il  avait,  à  mon  avis, 
toutes  les  chances  de  détruire  sa  syphilis 
ab  ovo  et  d’éviter  l’infecllon. 


Le  chancre  simple  —  la  chancrelle  —  des 
doigts  est  assez  rare  (1  cas  environ  sur  400 
de  chancrelles  génitales).  J’en  ai  observé 
8  exemples,  dont  5  ont  été  présentés  soit  à 
la  Société  de  dermatologie,  soit  à  celle  des 
hôpitaux. 

C’est  une  ulcération  qui  déroute  d’ordi¬ 
naire  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec 
la  physionomie  des  plaies  chancrelleuses  : 
elle  mérite  d’être  décrite  avec  soin.  C’est 
l’index,  surtout  l’index  gauche,  qui  en  est  le 
plus  souvent  atteint,  particulièrement  à  la 
base  de  la  première  et  de  la  deuxième  pha¬ 
langes  (v.  fig.  4  et  5).  La  pathogénie  en  est 
simple  :  le  malade  porteur  de  chancrelles 
génitales  a,  d’autre  part,  sur  les  doigts,  une 
excoriation,  une  coupure  (couteau,  rasoir; 
ciseaux);  la  solution  de  continuité  entre  en 
contact  avec  la  plaie  chancrelleuse  génitale 
et  s’infecte. 

Lorsqu’on  examine  le  malade,  deux  cas 
peuvent  SC  présenter  :  il  y  a  encore  des 
chancres  simples  sur  les  organes  génitaux, 
alors  leur  coexistence  frappe  le  médecin 
et  éclaire  son  diagnostic;  ou  bien  ceux-ci 
sont  déjà  cicatrisés,  il  se  peut  même  quéle 
malade  n’en  parle  pas,  et  c’est  seulement 
en  l’interrogeant,  en  examinant  la  zone 
génitale  et  en  y  constatant  l’existence  d’un 
point  cicatriciel  récent  où  la  muqueuse  sè 
volt  un  peu  violacée,  que  l’on  arrivera  à  éta-" 
blir  la  filiation  des  accidents.  On  comprend 
aussi  qu’il  puisse  se  faire  que  le  malade  n’ait 


tlou  digitale  ait  ( 
sur  lui. 


e  chancrelle  et  que  s 


i  origine  ailleurs  que 
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La  chancrelle  du  doigt  est  soit  arrondie, 
soit,  plus  souvent,  ovalaire,  elle  peut  mesu¬ 
rer  1  cent.  1/2  de  long  sur  1  de  large,  le 
grand  axe  étant  dans  le  sens  transversal. 
Élle  débute  par  une  pustule  à  laquelle  suc¬ 
cèdent  des  croûtes  sous  lesquelles  on  trouve 
l’épiderme  et  le  dorme  ulcérés.  Le  fond  de 
Tulcéralion  est  gris-jaunâtre,  grenu,  inégal, 
les  bords  en  sont  coupés  net,  souvent  décollés 
(il  est  facile  de  constater  ce  décollement  en 
glissant  sous  les  bords 
l’angle  d’une  feuille  de  pa¬ 
pier  écolier).  L’ulcération 
est  douloureuse  et  saigne 
à  la  pression.  Au  pourtour, 
la  peau  est  violacée,  œdé¬ 
matiée, les  mouvements  du 
doigt  sont  plus  ou  moins 
gênés;  parfois,  le  périoste 
et  l’os  sous-jacent  parti¬ 
cipent  à  l’inflammation,  ce 
qui  accroît  la  douleur  et  la 
Figure  4.  gêne  des  mouvements. 

Presque  toujours  il 
existe,  coïncidemment,  une  adénite  épitro¬ 
chléenne  à  type  sub-inflamniatoire,  avec  rou¬ 
geur  de  la  peau  et  douleur  à  la  pression  et 
parfois  aussi  une  adénite  axillaire. 

Ces  chancrelles  digitales  présentent  cette 
particularité  de  durer  longtemps,  de  un  à 
deux,  et  même  trois  mois. 

Lorsqu’on  examine  ces  ulcérations  au  dé¬ 
but,  il  est  facile  d’y  déceler  la  présence  du 
bacille  de  Ducrey,  mais  lorsque  la  plaie  date 
d’un  mois,  d’un  mois  et  demi,  surtout  si  elle 
a  été  régulièrement  pansée  avec  des  antisep¬ 
tiques,  on  ne  trouve  plus  de  microbes.  Même 
dans  ces  conditions,  il  est  encore  possible  de 
faire  la  preuve  de  la  nature  chancrelleuse  de 
la  plaie;  il  suffit  pour  cela  d’auto-inoculer  le 
malade  avec  le  raclage 
de  la  plaie  digitale  et  qua¬ 
rante-huit  heures  après 
on  aura  une  pustule  et  au 
cinquième  jour  une  pe¬ 
tite  ulcération  où  il  sera 
possible  de  déceler  la 
présence  du  bacille  de 
Ducrey,  tant  il  est  vrai 
que  l’expérimentation  et 
la  microbiologie  doivent 
se  donner  un  mutuel 
appui’. 

On  comprend  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  connaître 
la  nature  chancrelleuse 
d’une  ulcération  digitale, 
d’abord  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement,  puis  aussi  pour  éviter  au  malade  des 
contaminations  nouvelles  et  pour  préserver 
son  entourage. 

Tuberculose  ulcéreuse  aiguë. 

Cette  sorte  d’ulcération  digitale  est  très 
rare;  je  viens  d’avoir  l'occasion,  avec  mon 
excellent  Interne  M.  G.  Laroche,  d’en  obser¬ 
ver  un  cas  et  je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire 
que  de  relater  cette  observation,  intéressante 
h  divers  litres. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  et  un  ans 
qui  s’est  présenté  à  ma  consultation  de  l’hô- 

1.  Si  l’on  a  des  singes  à  sa  disposition,  on  peut,  au  lieu 
d’auto-inoculer  le  malade,  faire  l’inoculation  au  singe  : 
le  réiultat  sera  le  même. 


pital  Cochin-Annexe  le  15  Avril  de  celte 
année  pour  une  ulcération  étendue  du  pouce 
droit.  Aous  ne  trouvâmes  rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents  soit  héréditaires,  soit 
personnels. 

Sa  santé  était  parfaite  jusqu’au  moment  où 
se  produisit  l’incident  que  voici  : 

Le  25  Décembre  1907,  il  trouva  dans  la 


rue  un  couteau  et  se  l’appropria;  huit  jours 
après,  le  malade  se  coupa,  mais  non  profon¬ 
dément,  au  pouce  droit,  avec  le  couteau  en 
question  :  il  se  produisit  une  petite  hémor¬ 
ragie.  Peu  après,  survint  de  l’enflure  et  une 
manière  de  mal  blanc.  W  alla,  suivant  la  règle, 
chez  le  pharmacien,  qui  lui  fit  une  incision, 
laquelle  donna  issue  à  du  pus,  et  lui  pres¬ 
crivit  une  pommade  noire  que  le  malade 
appliqua  pendant  quatre  ou  cinq  jours;  puis, 
son  état  empirant,  il  se  rendit  à  la  consul¬ 
tation  de  chirurgie  d’un  de  nos  hôpitaux,  où 
n  lui  fit  des  pansements,  pendant  un 
mois,  sans  aucune  amélioration  de 
l’état  de  son  pouce.  Il  alla  alors  con¬ 
sulter,  dans  ce  même  hôpital,  un 
médecin  qui,  lui,  diagnostiqua  un 
chancre  syphilitique  du  pouce  et  fit 
revenir  le  malade  chaque  jour,  aux 
fins  de  traitement. 

Ce  traitement  consista  en  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  biiodure  de 
mercure  faites  à  la  dose  de  2  centi¬ 
grammes;  le  malade  en  reçut  36. 

.\près  ces  36  injections,  repos  de 
quinze  jours,  puis  on  lui  fit  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sels  de  mer¬ 
cure  (peut-être  de  cyanure)  (?),  il  en 
reçut  1  II  survint  alors  de  la  phlébite 
et  de  la  périphlébite  au  niveau  de  la 
médiane  basilique  de  son  bras  droit; 
le  malade  ne  voulut  pas  continuer  le 
traitement  et  vint  consulter  à  Cochin- 
Annexe. 

Etal  actuel.  —  Malade  de  taille 
moyenne,  ayant  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  santé,  un  peu  gras. 

Son  pouce  droit  est  très  augmenté,  plus  que 
doublé  de  volume  ;  il  se  présente  en  exten¬ 
sion  et  abduction.  Sur  la  face  palmaire  de  la 
phalange  unguéale,  se  voit  une  ulcération 
ayant,  très  exactement,  les  dimensions  d’une 
pièce  de  1  franc.  Les  bords  de  celte  ulcéra¬ 
tion,  qui  touche  en  haut  au  pli  articulaire  de 
la  première  phalange,  sont  d’un  rouge  violacé, 
nettement  coupés  et  profondément  décollés. 
Leurs  contours  sont  assez  réguliers,  sauf  en 


deux  points  où  ils  présentent  des  encoches 
(voy.fig.  6). 

Le  fond  de  Tulcératlon  est  irrégulier,  an¬ 
fractueux,  il  présente  des  bourgeons  charnus 
séparés  par  des  dépressions  plus  ou  moins 
profondes  où  stagne  un  pus  jaunâtre  assez 
abondant;  la  suppuration  est  plus  abondante 
encore  an  niveau  des  bords  décollés. 

Lorsqu’on  applique  sur 
cette  surface  une  lame  de 
verre,  on  aperçoit  par  trans¬ 
parence  sur  le  fond  plusieurs 
points  jaunes. 

Au  pourtour,  la  peau  est 
d’un  rouge  violacé,  œdéma¬ 
tiée,  Infiltrée,  mais  ni  l’ulcé¬ 
ration  elle-même,  ni  la  zone 
avoisinante  ne  sont  doulou¬ 
reuses.  De  l’ulcération  part 
un  placard  de  rougeur  dif¬ 
fuse  qui  occupe  toute  l’émi¬ 
nence  ihénar  et  s’étend  jus¬ 
qu’à  la  moitié  supérieure  de 
la  paume  de  la  main. 

On  trouve  du  côté  corres¬ 
pondant  un  petit  ganglion 
épitrochléen,  et  au  sommet 
de  l’aisselle  un  gros  ganglion 
(œuf  de  pigeon).  Pas  de  gan¬ 
glions  épitrochléens  ni  axillaires  à  gauche. 

Au  niveau  du  pli  du  coude  droit,  cordon 
d’induration,  ayant  5  centimètres  de  long  sur 
2  1/2  de  large,  étendu  sur  le  trajet  de  la  mé¬ 
diane  basilique  et  consécutif  aux  injections 
intraveineuses.  A  ce  niveau,  la  peau  est  bru¬ 
nâtre  et  adhérente  aux  tissus  sous-jacents; 
les  veines  de  l’avant-bras  sont  dilatées,  sail¬ 
lantes. 

A  la  partie  antérieure  du  poignet,  tumé¬ 
faction  étalée,  fluctuante,  sans  réaction  in¬ 
flammatoire,  indiquant  un  épanchement  assez 


abondant  dans  les  gaines  synoviales  et  sur¬ 
venu  depuis  un  mois. 

Notons  enfin  qu’il  existe  de  l’ostéite  de  la 
phalange  unguéale  du  pouce,  laquelle  est 
augmentée  de  volume,  et  des  craquements 
dans  l’articulation  interphalangienne,  dont 
les  mouvements  sont  limités  mais  non  dou¬ 
loureux. 

Je  l’ai  déjà  dit,  l’état  général  du  malade 
est  bon  et  sa  santé  parfaite  :  il  tousse  de 
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temps  en  temps  l’hiver,  mais  ces  périodes  de 
toux  ne  dépassent  pas  une  dizaine  de  jours. 

A  l’examen,  il  présente  de  l’érythrisme 
partiel  (cheveux  noirs,  barbe  rousse),  et  sur 
la  partie  antérieure  du  thorax  de  nombreuses 
arborisations  veineuses.  Mais,  nulle  part,  ni 
du  côté  de  la  peau,  ni  du  côté  des  muqueuses, 
on  ne  constate  aucun  accident  spécifique  :  les 
cheveux  sont  solidement  implantés  et  résis¬ 
tent  aux  tractions,  même  fortes. 

Les  testicules  sont  normaux. 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire  dé¬ 
montre  l’existence  d’emphysème  pulmonaire  , 
et  de  quelques  irrégularités  respiratoires,  ' 
mais  aucun  signe  de  tuberculose  confirmée .  > 
Rien  au  cœur.  ! 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu-  j 
mine. 

La  température  centrale  est  de  37‘’8. 

En  présence  de  ce  cas,  je  crois,  à  la  con¬ 
sultation,  devoir  mettre  en  doute  le  diagnostic 
de  chancre  syphilitique  du  pouce,  à  cause  du 
décollement  des  bords  de  l’ulcération,  du  fond 
irrégulier  et  mamelonné,  de  l’aspect  rouge 
violacé  des  tissus,  de  la  suppuration  abon¬ 
dante,  de  l’apparition  de  points  jaunes  sous 
la  pression  d’une  lame  de  verre. 

A  l’appui  de  cette  impression  clinique  locale 
s’ajoute  ce  fait  que  le  malade  ne  présente 
nulle  part  aucune  manifestation  syphilitique, 
et  nous  concluons  qu’il  s’agit  très  vraisembla¬ 
blement  d’un  cas  très  rare  à' ulcération  tuber¬ 
culeuse  aigue  du  pouce,  provoquée  par  une 
coupure  superficielle. 

L’aspect  de  l’ulcération,  son  évolution,  la 
coexistence  depuis  un  mois  d’un  épanche¬ 
ment  dans  les  gaines  synoviales  du  poignet, 
tout  nous  paraît  concorder  pour  établir  ce 
diagnostic;  mais  pour  le  rendre  certain,  nous 
faisons  douze  lamelles  avec  le  pus  et  préle¬ 
vons  sur  le  bord  de  l’ulcération  un  fragment, 
afin  de  l’examiner  au  point  de  vue  histologique. 

L’examen  minutieux  des  douze  lamelles  de 
pus,  formé  de  débris  cellulaires  nécrosés  avec 
polynucléaires  dégénérés,  nous  permet  de 
constater  la  présence  du  bacille  de  Koch  sur 
trois  lamelles  ;  une  en  présente  deux,  les 
autres  un  seul. 

D’autre  part,  le  fragment  enlevé  par  biopsie 
et  examiné  histologiquement  présente  dans 
le  derme  et  l’hypoderme  un  infiltrat  tubercu¬ 
loïde.  Les  cellules  géantes  y  sont  nombreuses  ; 
leur  volume  est  variable  ;  elles  présentent  un 
centre  nécrosé,  acidophile,  avec  une  couronne 
de  noyaux  périphériques  (fig.  7).  Plusieurs 
d’entre  elles  sont  entourées  de  cellules  épi¬ 
thélioïdes  et  lymphoïdes.  Dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  environnant,  les  fibres  collagènes  sont 
en  piusieurs  points  nécrosées;  les  cellules 
fixes  ont  réagi,  elles  présentent  un  noyau 
pâle  et  dégénéré,  un  protoplasme  prenant  mal 
les  colorants,  légèrement  acidophile.  Il  s’agit 
donc  là  d’une  réaction  tuberculoïde,  avec  fol¬ 
licules  tuberculeux  typiques. 

L’examen  des  coupes  a  montré  la  présence 
de  rares  bacilles  de  Koch  (un  sur  quatre 
coupes  en  moyenne). 

L’anatomie  pathologique  et  la  microbio¬ 
logie  sont  donc  venues  confirmer  le  diagnostic 
clinique  de  tuberculose  ulcéreuse  aiguë  du 


La  lame  du  couteau  était-elle  souillée  de 
bacilles,  ou  n’a-t-elle  fait  qu’ouvrir  la  porte  à 
l’infection?  Autant  de  points  d’interrogation 
qui  restent  sans  réponse.  Nous  aurions  voulu 
examiner  le  couteau  en  question,  mais  le 
malade,  dans  un  mouvement  de  colère,  l’a 
jeté  à  la  rue  d’où  il  venait  ‘. 

Quant  au  pronostic  de  noire  malade,  on 
sait  que  ces  sortes  de  tuberculose  sont  graves, 
surtout  au  point  de  vue  de  l’infection  géné¬ 
rale  ;  localement,  l’avenir  avait  sèmblé  au  dé¬ 
but  des  moins  rassurants,  deux  chirurgiens 
ayant  considéré  l’ampulatlon  du  pouce  comme 
à  peu  près  inévitable.  Je  me  suis  efforcé  de 
sauver  ce  pouce  et  j’ai  appliqué  le  traitement 
suivant;  En  même  temps  que  le  malade  sui¬ 
vait  le  régime  de  suralimentation,  qu’il  pre¬ 
nait  chaque  jour  40  grammes  de  sirop  d’io- 
dure  de  fer,  qu’il  recevait  alternativement, 
de  jour  à  autre,  une  injection  de  5  centigram¬ 
mes  de  cacodylate  de  soude  et  de  50  gram-  j 
mes  d’eau  de  mer,  je  faisais  tous  les  deux  | 
jours  sur  le  pouce  des  cautérisations  au  ther¬ 
mocautère,  détruisant  les  bords  de  la  plaie, 
nivelant  les  bourgeons  charnus,  faisant  porter 
également  la  révulsion  sur  l’éminence  ihénar 
et  toute  la  face  dorsale  du  pouce.  J’ai  prati¬ 
qué,  à  trois  reprises,  des  attouchements  avec 
la  glycérine  créosotée  à  1/3  ;  enfin,  le  malade 
a  pris,  matin  et  soi/\  des  bains  de  bras  d’eau 
oxygénée  pure  à  12  volumes,  d  une  heure  de 
durée.  Sous  l’influence  de  cette  thérapeuti¬ 
que,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  la  plaie  se 
réparer  progressivement.  A  l’heure  actuelle 
la  cicatrisation  fait  des  progrès  rapides  et,  h 
moins  de  rcpullulation  bacillaire,  toujours  à 
craindre,  la  guérison  me  paraît  certaine  à 
assez  brève  échéance,  après  deux  mois  et 
demi  bientôt  de  traitement  incessant. 


L’étude  des  ulcérations  des  doigts  est  — 
on  le  voit  —  des  plus  importantes,  car  ces 
lésions  soulèvent  pour  le  praticien  des  ques¬ 
tions  de  diagnostic  souvent  très  difficiles  a 
résoudre. 

L’étude  clinique  la  mieux  conduite  n’y  par¬ 
vient  pas  toujours  et  il  est  nécessaire  d’y 
adjoindre  l’anatomie  pathologique  étudiant  les 
biopsies,  la  microbiologie  examinant  les  sé¬ 
crétions  et  les  microbes  qui  peuvent  s’y  trou¬ 
ver,  enfin  l’expérimentation  reproduisant,  soit 

sur  le  sujet  lui-même,  soit  sur  l’animal,  des 
lésions  déterminées.  Et  c’est  en  procédant 
ainsi  que  l’on  arrivera  à  donner  à  la  clinique 
les  arguments  nécessaires  pour  conclure, 
affirmer  et  bien  traiter. 

1.  Il  peut  se  faire  que,  dans  les  cas  de  plaies  tuberculi- 
santes  des  doigts,  le  bacille  ne  s’arrête  pas  in  siiu  et  soit 
entraîné  dans  la  profondeur  ;  on  pourra  voir  alors  une 


aie  en  apparence  insignibante  se  compliquer  de  synovite 
agueuse  des  Qécbisseurs.  C’est  un  point  intéressant  sur 
Tuel  vient  d’insister  M.  Muhsann,  a  la  Société  libre  des 
irurgiens  de  Berlin  (séance  du  13  Janvier  1908,  Zcnlral- 
alt  fur  Chirurgie,  n»  9,  1908,  p.  270).  Il  a  relaté  1  his- 
ire  de  deux  inbriniers  attachés  au  service  des  tubercu- 
jx  de  l’bôpital  Moabit  (Berlin)  qui  se  sont  blessés  les 
dgts  avec  un  crachoir  ébréché.  Les  plaies  guérirent  ru¬ 
dement  mois  quelques  semaines  après  se  développa 
tes  tous  les  deux  une  Bxjnorite  fongueuse  des  gaines  des 
■chisseurs.  Un  de  ces  malades  guérit  par  le  traitement 
inservateur.  Chez  le  deuxième,  au  contraire,  on  dut 
ire  de  nombreuses  incisions-extirpations. 


pouce.  logue  observé  chez  un  médecin. 

Comment  s’est  produite  l’infection  tuber- 
culeuse  chez  notre  malade?  Il  nous  est  bien 
difficile  de  le  dire. 


TUBERCULOSE  DU  PHARYNX 

Par  M.  Maurice  LETÜLLE 

Large  cloaque,  ouvert  de  quatre  côtés 
à  la  fols,  condamné  sans  répit,  par  ses  fonc¬ 
tions  mômes,  aux  traumatismes  et  aux  infec¬ 
tions  que  la  salive,  les  aliments  et  1  air  lui 
déversent  au  passage,  le  pharynx  occupe  dans 
la  phtisiopathologie  contemporaine  une  si¬ 
tuation  singulièrement  privilégiée.  Les  deux 
plus  communes  a  portes  d’entrée  »  du  bacille 
tuberculeux  dans  notre  organisme,  la  voie 
aérienne  et  la  voie  digestive,  lui  empruntent 
l’une  comme  l’autre  un  accès  aussi  fréquent 
que  facile.  En  outre,  la  richesse  extrême  de 
la  muqueuse  pharyngée  en  tissu  réticulé  et  le 
vaste  «  anneau  amygdalien  »  qui  en  résulte, 
en  constituant  notre  premier  «  poste  avancé  » 


Figure  1.  —  Tuberculose  aiguë  du  pharynx. 

Vaste  ulcération  serpigineuse  en  train  de  morceler  par 
effritement  la  muqueuse  staphylienne  et  palatine. 

de  défense  anli-mlcrobienne,  semblent  pré¬ 
disposer  le  pharynx  à  l’Infection  tuberculeuse, 
comme  ils  font  envers  les  autres  microbes 
pathogènes.  Or,  autant  ces  derniers  cons¬ 
tituent  les  agents  avérés,  voire  spécifiques, 
des  diverses  inflammations,  érythémateuses, 
exsudatives,  phlegmoneuses  ou  ulcéreuses  de 
la  muqueuse  bucco-pharyngée,  autant  la  tu¬ 
berculose  n’y  sait  installer  scs  lésions  cjue 
d’une  façon  beaucoup  plus  rare.  Médecins, 
chirurgiens  et  rhlno-laryngologistes  sont,  là- 
dessus,  à  peu  près  tous  d’accord.  Toutefois, 
de  ce  fait  que  nombre  d’auteurs  considèrent, 
à  juste  titre,  la  muqueuse  pharyngée  comme 
l’une  des  voies  de  pénétration  les  plus  ac¬ 
cessibles  au  bacille  de  Koch,  il  ne  faut  pas 
conclure  à  un  désaccord  profond  entre  les 
données  de  la  Clinique  et  celles  de  la  Patho¬ 
logie  générale  guidée  par  1  expérimentation. 

En  clinique,  naguère  encore,  la  tubercu¬ 
lose  du  pharynx,  quelle  qu’en  fût  la  variété 
anatomo-pathologique,  était,  ou  du  moins 
paraissait  être,  une  manifestation  exception- 
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nelle.  Encore  avait-on  soin  de  séparer  les  acci¬ 
dents  dits  primitifs  de  la  bacillose  et  les 
lésions,  secondaires  à  coup  sûr,  venant  com¬ 
pliquer  une  tuberculose  viscérale  patente. 


Figure  2.  —  Phtisie  aiguë  pharyngée. 

La  tuberculose  a  détruit  profondément  l’uinjgdale  ! 
gauche  et  infiltré  les  bandes  de  tissu  réticulé  recouvrant  ; 
la  base  de  la  langue.  j 

d’ordinaire  une  phtisie  pulmonaire  plus  ou  i 
moins  ouverte. 

Le  «  chancre  tuherculeux  »  de  l’amygdale,  ou 
d’une  autre  partie  du  pharynx,  altération  pri¬ 
mitive  causée  par  l’inoculation  directe  de  ba¬ 
cille  de  Koch  sur  une  portion  de  muqueuse 
préalablement  saine  (ou  irritée  par  une  cause 
antécédente  quelconque),  constitue,  aujour¬ 
d'hui  encore,  une  de  ces  observations  pos¬ 
sibles  sans  nul  doute,  mais  aussi  mal  ou  impar¬ 
faitement  connues  que  l’est  le  «  chancre  tuber- 
culeuxprlmitif  »  delalangue.  Les  quelques  cas 
épars  dans  la  Science  sont  pour  ainsi  dire  tous, 
sinon  suspects,  du  moins  obligés  à  révision, 
depuis  surtout  que  la  pathologie  buccale  a  pu 
isoler,  en  particulier,  deux  nouvelles  alTections 
ulcéralives  :  V angine  nlcèrease  de  Vincent, 
causée  par  la  symbiose  du  bacille  fusiforme 
et  du  spirille,  et  la  sporotricliose  biicco-pha- 
rijngée  due  aux  cultures  itératives  du  Sporo- 
trichum  Beurmann!  dans  l’épaisseur  de  la 
muqueuse  des  premières  voies. 

Quantaux  «  gommes  tuberculeuses  »  du  voile 
du  palais  ou  de  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx,  dont  les  exemples  publiés  sont,  actuel¬ 
lement  encore,  en  nombre  infime,  elles 
rentrent  sans  appel  dans  le'  groupe  des 
désordres  bacillaires  secondaires,  de  l’aveu 
de  la  presque  unanimité  des  adlêurs. 

En  somme,  on  ne  connhft,  à  l’heure 
actuelle,  qu’un  groupe  fort  restreint  d’obser¬ 
vations  formelles  d’amygdalite  et  d’adénoïdite 
tuberculeuses,  primitives  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  de  par  les  enquêtes  approfondies 
auxquelles  se  livrèrent  leurs  auteurs. 


Dans  l’immense  majorité  des  cas,  chez 
î’homme,  quel  que  soit  son  âge,  la  tubercu¬ 
lose  du  pharynx  constitue  donc  une  lésion 
secondaire,  une  complication  survenant  au 


cours  d’une  bacillose  viscérale  plus  ou  moins  | 
évidente.  j 

iMettons  de  côté  les  diirérentes  formes  du 
Lupus  de  la  gorge,  afl'eclion  tout  à  fait  spé¬ 
ciale  et  associée  ou  non  h  des  lésions  iden¬ 
tiques  du  nez  et  de  la  face,  et  ne  considérons  j 
que  les  cas  où  la  tuberculose  pharyngée  révèle 
son  existence  par  des  symptômes  marques  et 
par  des  altérations  bien  apparentes;  en  un 
mot,  ne  tenons  compte  que  des  observations 
où  la  muqueuse  du  pharynx  a  été  touchée  j 
de  façon  à  ne  permettre  guère  à  la  bacillose  de  | 
passer  inaperçue  sur  le  vivant  :  on  peut,  en 
ce  cas,  on  doit  même  confirmer  les  opinions  de 
nos  pères  qui  affirmaient  qu’en  clinique  cou-  j 
rante  la  tuberculose  du  pharynx  est  une  ex¬ 
ception  grande,  plus  marquée  meme  que  la 
tuberculose  de  la  bouche.  Par  contre,  si 
l’on  fait  appel  au  critérium  par  excellence 
en  matière  de  bacillose  quel  qu’en  soit  le 
siège,  à  l’histopathologie,  la  formule  précé¬ 
dente  devient  désuète  et  doit  être  remplacée 
par  la  suivante  : 

Gîtez,  les  tuberculeux  chroniques,  en  parti¬ 
culier  au  cours  de  la  phtisie  pulmonaire, 
d’allure  soit  aiguë,  soit  chronique,  l'infection 
bacillaire  des  zones  àmygdaliennes  du  pharynx 
est  à  peu  près  la  règle,  l’intégrité  de  leurs 
follicules  lymphatiques  à  peu  près  l’excep¬ 
tion.  Sur  plusieurs  centaines  de  pharynx 
provenant  de  poitrinaires  morts  dans  mon 
service  et  examinés  à  ce  point  de  vue,  la 
tuberculose,  sous  forme  d’infiltrats  nodu¬ 
laires,  de  caséification  étalée,  d’ulcérations 
folliculaires  ou  d’abcès  caséeux  bacillifères, 
ne  m’a  fait  défaut  que  dans  une  faible  propor¬ 
tion  oscillant  entre  8  et  15  pour  100. 

Faut-il,  pour  cette  localisation  habituelle¬ 
ment  tardive  de  la  bacil¬ 
lose  dans  les  amas  du 
tissu  réticulé  pharyn¬ 
gien,  essayer  d’établir  le 
mécanisme  exact  du  pro¬ 
cédé  d’infection?  Ce  se¬ 
rait,  selon  nous,. tenter 
une  œuvre  Impraticable. 

Comment  prouver,  par 
exemple,  que  l’inocula¬ 
tion  s’est  effectuée 
surlace,  au  passage  de 
l’air  chargé  de  produits 
caséeux  expectorés? 

N’est-ce  pas,  souvent 
aussi,  l’embolie  vascu¬ 
laire,  qui  apporta  aux 
follicules  lymphatiques 
les  bacilles  migrateurs 
errants  dans  le  torrent 
circulatoire,  soit  san¬ 
guin,  soit  lymphatique? 

Les  préparations  micros¬ 
copiques  les  plus  soi¬ 
gnées  laissent  voir  main¬ 
tes  fois,  sur  la  même 
coupe  et  côte  à  côte,  des 
désordres  imputables, 
les  uns  à  l’effraction  pa¬ 
riétale  directe  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngée  (ba¬ 
cilles  Inclus  dans  les 
strates  épithéliales  encore  en  place,  cellules 
géantes  bacillifères  flottant  au  milieu  d’une 
crypte  amygdalienne,  etc.),  les  autres  auxem- 
bolus  (minime  follicule  tuberculeux  élémen¬ 
taire,  au  centre  même  d’un  follicule  lympha¬ 
tique,  caséification  gigantocellulaire  d’un 


unique  capillaire  sanguin,  etc.).  En  vérité  la 
solution  du  problème  échappe  à  l’anatomie 
pathologique  humaine;  elle  ressortit  à  la 
pathologie  expérimentale. 

La  clinique  offre  aux  investigations  un 
champ  suffisamment  vaste  et  qui  mérite  d’être 
louillé  à  fond.  Si  je  m’en  rapporte  à  une 
expérience  déjà  longue  résultant  de  ma  pra¬ 
tique  hospitalière  et  de  mes  enquêtes  auprès 
de  nombreux  spécialistes  de  la  gorge,  du  nez 
et  du  larynx,  les  cas  de  tuberculose  primitiveàn 
pharynx  sont  aussi  rares  que  trop  souvent  dis¬ 
cutables.  Parce  qu’on  aura  trouvé,  chez  un  en- 
fan  t  ou  chez  un  adulte  par  ailleurs  bien  portant, 
telles  grosses  végétations  adénoïdes,  telles 
amygdalestuméfiées, bourgeonnantes  ou  môme 
ulcérées,  reconnues  ensuite  bacillifères  grâce 
au  microscope  et  àl’inoculation  expérimentale, 
il  s’en  faudra  qu’on  soit  en  droit  de  conclure 
d’emblée  à  un  accident  tuberculeux  initial,  et 
d’affirmer  la  bacillose  primitive  du  pharynx. 
De  même,  la  tuberculose  soi-disant  primitive 
du  larynx,  discutable  bien  qu’acceptée  encore 
par  un  certain  nombre  de  nos  spécialistes  les 
plus  éminents,  peut,  au  besoin,  débuter  par 
une  épiglottite  bacillaire,  sans,  pour  cela, 
constituer,  au  sens  propre  du  terme,  une 
pharyngite  tuberculeuse  primitive.  11  en  va 
d’ailleurs  pour  l’épiglotte  comme  pour  chacune 
des  trois  amygdales  et,  h  un  point  de  vue 
plus  général,  comme  pour  toute  observation 
de  tuberculisation  en  apparence  primitive  de 
l’un  quelconque  des  organes  accessibles  à 
nos  moyens  d’examen  :  bien  souvent,  la  ma¬ 
nifestation  regardée  par  nous  comme  l’acci¬ 
dent  bacillaire  primaire  n’est  déjà  qu’une 


seconde  étape  plus  ou  moins  tardive,  la  filiale 
d’un  foyer  tuberculeux  caséogène  antécédent, 
encore  latent,  sinon  méconnu,  et  qui  a  pour¬ 
suivi  en  silence  son  œuvre  de  destruction. 
Tantôt  ce  sera  au  centre  d’un  ganglion  lym¬ 
phatique  du  médiastin,  de  l’abdomen  ou  du 
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cou,  tantôt  en  plein  parenchyme,  pulmonaire, 
rénal  ou  surrénal,  tantôt  enfin  dans  l’intimité 
profonde  d’un  segment  du  squelette  osseux, 
qu’une  autopsie  prochaine  révélera  la  source 
du  mal,  demeurée  cachée  pendant  la  vie. 

Chez  un  tuberculeux  avéré,  les  symptômes 


lupes  en 


Figure  ti.  —  Tuberculose  aigue  du  pharynx. 

Les  nodules  bacillifères  reconnaissables  fi  leurs  nombreuses  cellules  géanti 
nul  ulcéré  la'  muqueuse  au  haut  de  la  ligure  ù  gauche.  Ils  parsèment  partoi 
lUIeurs  la  profondeur  des  couches  sous-muqueuses  et  musculeuses.  Les  gland( 
m  grappe  sont  fort  altérées.  Grossissement  :  38/1. 


et  les  signes  afférents  aux  cultures  du  bacille 
propagées  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse 
pharyngée  sont  loin  d’être  constants;  ils  sont 
même  fort  différents,  selon  les  circonstances. 
L’envahissement  de  l’épiglotte  et  de  ses  replis 
satellites,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  donne 
Heu  à  un  syndrome  de- douleurs  Irradiées 
et  de  dysphagie  aussi  connu  que  les  inflam¬ 
mations  destructives,  œdémateuses,  parfois 
hyperplasiques,  qui  en  sont  la  cause,  tenace 
et  redoutable. 

Pour  un  lot  important  de  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire,  la  bacillose  du 
pharynx  se  caractérise,  pendant  la  vie,  par 
une  a/j"inechronic[ue  ou  subaiguc,  quelquefois 
aiguë  peu  douloureuse,  érythémateuse  d’une 
façon  générale,  avec  tuméfaction  modérée  des 
deux  amygdales.  La  sécheresse  de  la  gorge, 
la  dysphagie  risquent  d’être  mises,  par  le 
médecin  lui- même,  sur  le  compte  de  la 
fièvre  et  de  l’inappétence,  compagnes  habi¬ 
tuelles  des  poussées  pulmonaires.  Pas  d’ulcé¬ 
rations,  pas  ou  peu  d’adénopathies  sous-maxil¬ 
laires  douloureuses,  un  simple  malaise  guttural 
permanent,  non  amendé,  il  est  vrai,  par  les 
moyens  calmants  habituels,  gargarismes, 
irrigations  ou  attouchements  cocainés,  telle 
est  l’histoire  commune  d’une  foule  d’angines 
tuberculeuses.  A  l'autopsie  de  ces  cas  pour 
ainsi  dire  frustes,  les  amygdales,  palatines  et 
linguale,  surtout  les  palatines,  la  face  supé¬ 
rieure  du  voile  du  palais,  le  pourtour  des 
choanes  se  montrent  parsemés,  ou  même 
gorgés,  de  nodules  tuberculeux  riches  en 
bacilles  de  Koch.  Ce  que  l’œil  nu  et  le  toucher 
avalent,  en  l’absence  de  lésions  macroscopi- 
([ues  grossières,  laissé  passer  comme  normal, 
a pparait  sur  les  coupes  microscopiques  comme 
profondément  infecte  de  tuberculose.  Le  type 
clinique  que  je  viens  de  résumer  est,  pour  ainsi 
parler,  commun,  journalier.  Sur  cent  phtisi¬ 


ques  autopsiés,  il  se  reconnaîtra, 
mains,  plus  de  quatre-vingts  fois. 

11  existe,  par  contre,  une  forme  de  tubercu¬ 
lose  pharyngée  autrement  dramatique,  décrite 
sous  le  nom  de  tuberculose  aiguë  du  pharynx, 
dont  la  symptomatologie,  brutale  et  vio¬ 
lente,  ne  saurait  jamais 
passer  inaperçue.  Les  cas 
typiques  en  sont  cependant 
aussi  rares  que  curieux. 
Pour  ma  part,  depuis  une 
trentaine  d’années  que  j’ob¬ 
serve  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  je  n’en  ai  guère  pu 
recueillir  qu’une  demi-dou¬ 
zaine  d’exemples  précis, 
confirmés,  d’ailleurs,  par  le 
microscope.  11  s’agissait, 
dans  les  cinq  premières  ob¬ 
servations,  de  phtisiques 
adultes  qui  présentèrent 
tous  la  môme  lamentable 
histoire.  Au  cours  de  leur 
«  bronchite  chronique  », 
survinrent  des  douleurs 
plus  ou  moins  atroces,  sous 
forme  de  cuissons  mordi- 
cantes,  de  brûlures  assoif- 
fantes,  que  les  malades  rap¬ 
portaient  en  même  temps 
au  fond  de  la  gorge,  au 
pourtour  du  larynx  et  aux 
oreilles.  La  dysphagie  s’é¬ 
tait  installée,  incessante, 
aussi  cruelle  pour  la  déglu¬ 
tition  de  la  moindre  parcelle  d’aliments  que 
pour  une  gorgée  de  liquide,  salivaire  ou  autre. 
A  l’impossibilité  presejue  absolue  de  s’ali¬ 
menter,  se  joignaient  l’insomnie,  l’épuise¬ 
ment  des  forces  et  la  fièvre. 

A  l’inspection  de  la  gorge,  la  tuberculose 
aiguë  du  pharynx  se  révèle,  d’ordinaire 
alors,  par  des  signes  évidents.  Tantôt,  cir¬ 
constance  qui  facilite  singulièrement  le  dia- 
gnosllc,  la  muqueuse  de  la  face  in¬ 
férieure  du  voile  du  palais  (fig.  1)  est 
déjà  envahie,  presque  toujours  se¬ 
condairement  aux  régions  plus  pro¬ 
fondes,  supérieures  ou  latérales  de 
la  gorge  ou  du  cavum.  L’œil  est 
frappé  d’apercevoir  une  ulcération 
plus  ou  moins  étendue,  toujours 
largo,  superficielle  semble-t-il,  gri¬ 
sâtre,  habituellement  détergée  et 
granuleuse,  qui  a  l’air  de  corroder 
la  muqueuse  bucco-pharyngée  de 
proche  en  proche,  et  bien  plus  en 
surface  qu’en  profondeur.  La  perte 
de  substance  a  rais  à  nu,  sans  sup¬ 
puration,  sans  escarres  comme  sans 
exsLidats  merabraniformes,  les  cou¬ 
ches  profondes  sous-jacentes  à  la 
muqueuse,  c’est-à-dire  les  glandes 
et  les  fibres  musculaires. 

Quand  la  lésion,  qui  s’étale  de 
tous  les  côtés  h  la  fols,  souvent 
avec  une  rapidité  prodigieuse,  at¬ 
teint  soit  une  saillie  normale, 
comme  l’amygdale  ou  la  luette,  soit  un  repli, 
comme  le  bord  inférieur  ou  les  piliers  anté¬ 
rieurs  du  voile,  on  assiste,  en  quelques  jours, 
h  l’elfritement  du  relief,  à  la  suppression  du 
repli  par  une  sorte  de  fonte  granuleuse  et 
moléculaire,  nullement  hémorragipare,  des 
tissus.  Maintes  fois,  la  destruction  des  parties 
offre  une  apparence  vraiment  pathognomo¬ 


nique,  comparée  à  juste  titre  à  celle  du  vieux 
«  bois  vermoulu  »,  si  caractéristique  à  la 
surlace  des  meubles  anciens  corrodés  par  les 
insectes  parasites.  La  totalité  du  tissu  réti¬ 
culé  de  l’amygdale  peut  s’effondrer  de  la 
sorte  et  donner  lieu  (fig.  2)  à  une  véritable 
«  caverne  tuberculeuse  »,  dont  j’ai,  pour  ma 
part,  recueilli  deux  remarquables  exemples. 

Lorsque,  par  suite  de  la  diffusion  irrésis¬ 
tible  de  cette  «  tuberculose  en  surface  »,  la 
presque  totalité  de  la  muqueuse  du  voile  et 
des  amygdales,  la  paroi  postérieure  du  pha  ¬ 
rynx,  le  cavum,  les  replis  ary-épiglottiques 
et  la  base  de  la  langue  ulcérés  se  trouvent  ainsi 
mis  à  nu,  la  mort  n’est  plus  qu’une  affaire  de 
jours.  ^ 

L’affection  peut  progresser  avec  une  ra¬ 
pidité  telle  qu’en  un  mois,  moins  encore, 
en  deux  à  trois  semaines,  les  bacilles  par¬ 
viennent  à  parfaire  leur  œuvre  et  à  détruire 
la  presque  totalité  de  la  muqueuse  pharyngée, 
réalisant  une  véritable  angine  bacillaire  aiguë 
ulcéreuse. 

La  muqueuse  buccale,  la  langue  en  parti¬ 
culier,  et  la  muqueuse  nasale  offrent  aux  cul¬ 
tures  suraiguës  de  la  tuberculose  une  résis¬ 
tance  autrement  énergique. 

Cette  «  phtisie  aiguë  du  pharynx  »  n’est 
pas  moins  intéressante  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  pathologique  (fig.  3,  4  et  5)  mi¬ 
croscopique.  Il  sulfii  d’en  résumer  ici  les 
grandes  lignes.  Les  bacilles  de  Koch,  une 
fois  installés  sur  un  îlot  que  mes  recherches 
me  permettent  de  croire  toujours  composé 
par  du  tissu  réticulé  fondamental,  trouvent 
la  partie  belle.  Aucune  portion  de  la  mu¬ 
queuse  ne  peut  leur  résister.  Leurs  cultures 
s’infiltrent  par  toute  l’étendue  de  la  sous- 
muqueuse  en  y  injectant  leurs  fusées  innom¬ 
brables.  Je  possède  des  préparations  dans 
lesquelles  la  masse  de  bacilles  accumulés 
dans  les  mailles  du  derme  de  la  muqueuse 
du  voile  du  palais,  des  piliers  antérieurs  et  de 
la  paroi  postérieure  du  cavum  est  telle  qu’elle 


Les  bacilles  tuberculeux  sont  accumulés  en  proportions  considérables 
dans  les  tissus  nécrobiotiqucs;les  fibres  élastiques,  dissociées,  atrophiées, 
cèdent  devant  les  infiltrais  bacillaires.  Grossissement  :  750/1. 


surpasse  de  beaucoup  le  nombre  d’éléments 
cellulaires,  de  leucocytes  altérés  (fig.  5)  qui 
font  cortège  aux  microbes.  Ces  infiltrats  bacil¬ 
laires  offrent  en  certains  cas  un  caractère 
d’acuité  si  exubérant  qu’aucune  trace  de  foyers 
caséeux,  qu’aucun  nodule,  qu’aucun  follicule 
tuberciileuxn’est  décelable,  sur  aucune  coupe. 
Les  cellules  géantes  bacillifères  n’ont  même 
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pas  eu  le  temps  ou  les  moyens  de  s’y  former. 

Il  s’agit,  dans  ces  faits  remarquables,  d’ulcéra¬ 
tions  suraiguës,  bacillaires,  absolu  ment  compa¬ 
rables  aux  larges  pertes  de  subs  tance  produites 
dans  la  muqueuse  pharyngée  par  l’angine  à 
streptocoque,  par  exemple.  Toutefois,  les  lé¬ 
sions  conservent  ici  leur  spécificité  originelle, 
en  ce  qu’elles  n’entrainent  ni  réactions  exsu¬ 
datives  ou  phlcgmoneuses,  ni  pyogénie  véri¬ 
table  :  les  bacilles.  Infiltrés  en  proportions 
inouïes  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctivo- 
vasculaire,  y  ont  porté  la  mort,  conformément 
h  leurs  fonctions  toxigènes  propres,  par  né¬ 
crobiose  élémentaire,  avec  résorption  atro¬ 
phique  des  fibres  tant  élastiques  que  connec¬ 
tives,  sans  déterminer  la  moindre  trace  de 
suppuration. 

En  maintes  autres  circonstances,  lorsque 
la  tuberculose  a  revêtu  une  allure  moins 
aiguë,  les  lésions  caséuses  nodulaires  micro¬ 
scopiques,  avec  leurs  réactions  gigantocellu¬ 
laires  (fig.  3  et  4)  ordinaires,  font  de  proche 
en  proche  les  frais  du  processus  de  destruc¬ 
tion.  Les  follicules  tuberculeux,  pauvres  en 
bacilles  colorables,  mais  puissamment  caséo- 
gènes,  s’infiltrent  entre  les  glandes  en  grappe, 
disloquent  les  fibres  musculaires  striées, 
infectent  les  veinules  et  les  lymphatiques, 
jusqu’à  leurs  ganglions  récepteurs.  Dans  ces 
cas,  la  tuberculisation  des  parties  se  montre  i 
plus  régulièrement  ordonnée,  plus  térébrante 
aussi  que  dans  les  formes  suraiguës  signalées 
plus  haut. 

.A. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  aiguë  du  ! 
pharynx  est,  d’ordinaire,  aisé.  11  ne  tarde  i 
guère  à  s’imposer  au  bout  de  quelques  jours. 
La  syphilis  du  pharynx  est  autrement  caracté-  j 
risée,  soit  dans  ses  manifestations  secondaires,  | 
lorsque  les  plaques  muqueuses  ulcérées  se  ; 
concentrent  au  pourtour  de  l’isthme  du  gosier,  ; 
par  exemple,  soit  quand  elle  accumule  ses  | 
gommes  ou  ses  ulcérations  tertiaires  dans  le 
voile,  ou  sur  la  paroi  postérieure  du  pha-  ! 
rynx. 

Bien  loin  de  diffuser  largement  et  d’une 
manière  progressive  les  désordres  qui  la 
caractérisent,  la  syphilis  du  pharynx  tend 
toujours  à  circonscrire  ses  méfaits  ;  elle  agit' 
moins  en  surface,  plus  en  profondeur;  elle 
perfore  et  sclérose,  si  bien  que  les  déforma¬ 
tions  qu’elle  occasionne  arrivent,  en  règle 
ordinaire,  à  réaliser  des  cicatrices  partielles, 
sténosantes,  que  la  tuberculose  ignore.  La 
sporotrlchose  est,  avant  tout,  une  inflamma¬ 
tion  bourgeonnante  dont  le  champignon  pa¬ 
thogène  peut  être  isolé,  en  quelques  jours, 
par  une  culture  appropriée,*. 

Seule,  peut-être,  de  toutes  les  ulcérations 
du  pharynx,  1’  «  angine  de  Vincent  »,  lors¬ 
qu’elle  est  étendue  et  déborde  de  l’amygdale 
sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée  environ¬ 
nante,  pourrait  quelque  temps  se  confondre 
avec  la  tuberculose  ulcéreuse.  Mais  la  téna¬ 
cité  même  de  la  lésion,  entretenue  par  le 
bacille  fusiforme  associé  au  spirille,  l’aspect 
pulpeux,  ulcéro-membraneux  %  des  pertes  de 
substance,  leur  atténuation  très  rapide  par 
les  attouchements  d’iode  ou  de  bleu  de 
méthyle,  enfin  leur  curabilité  constante  an¬ 
noncée  par  un  état  général  de  plus  en  plus 


1.  SI.  Letulle. —  Il  Sporolrichose  de  la  muqueuse  bucco- 
pbnryngée  ».  La  Presse  Médicale,  1908,  n‘>23,  p.  182,  avec 
6  figures. 

2.  SI.  Letulle.  —  n  L'angine  de  Vincent  ».  La  Presse 
Médicale,  IdOO,  t.  II,  p.  411,  avec  figures  en  couleurs. 


favorable,  lèveraient,  au  besoin,  en  temps 
utile,  tous  les  doutes. 


En  résumé,  la  tuberculose  primitive  du 
pharynx  constitue,  chez  l’homme,  une  entité 
clinique  exceptionnelle;  la  tuberculose  secon¬ 
daire  est  d’une  fréquence  beaucoup  plus  com¬ 
mune  que  ne  pens’aient  les  anciens  observa¬ 
teurs. 

Les  lésions  dues  à  la  tuberculose  de  la 
muqueuse  pharyngée  donnent  lieu  à  des  symp¬ 
tômes  variés  dont  le  clinicien  doit  sans 
cesse  s’enquérir,  vu  l’aggravation  du  pronostic 
général  qu’elles  imposent. 

La  forme  suraiguë  de  la  tuberculose  du 
pharynx,  si  précise  dans  ses  manifestations, 
est  des  plus  intéressantes,  tant  à  cause  de  sa 
rareté  même  que  des  altérations  anatomo¬ 
pathologiques  spéciales  qui  la  caractérisent. 


ANALYSES 


CHIRURGIE  I 

V.  Pariisky  (RosiotT sur  Don).  Cas  rares  de  kysles 
bydatiques  [Chirourgiiia,  1908,  tome  XXIII,  n“  186, 
Avril,  p.  386  à  405,  1  lîg.).  —  I.  Kyste  hydatique  du 
rein.  —  Un  enfant  de  six  ans  entre  pour  une  tumeur 
datant  de  six  mois,  ayant  fortement  augmenté  depuis 
deux  mois,  sans  causer  toutefois  le  moindre  trouble: 
cette  tumeur,  élastique,  indolore,  occupait  tout  le 
flanc  droit;  le  diagnostic  pose  fut  tumeur  kystique 
du  rein  droit,  probablement  hydrouéphrose. 

Une  longue  incision  latérale  mit  à  nu  le  rein,  dont 
la  moitié  supérieure  était  occupée  par  un  kyste 
hydatique  qui  fut  incisé  et  marsupialisc.  Guérison. 

II.  Kyste  hydatique  de  la  rate  et  hystos  multiples 
de  l'épiploon.  —  Une  malade  de  vingt-cinq  ans 
entrait  avec  -de  l’ascite,  une  tumeur  mamelonnée 
volumineuse  occupant  l’hypocondre  .gauche  et  des¬ 
cendant  jusque  dans  le  bassin,  depuis  deux  ans.  Le 
diagnostic  fut  :  tumeur  maligne  de  la  rate  ou  de 
l'ovaire;  une  laparotomie  exploratrice  fut  pratiquée. 

Après  évacuation  d’une  quantité  de  liquide  asci¬ 
tique,  on  aperçut  le  grand  épiploon  farci  de  vésicules 
hydatiques.  On  se  résolut  à  l’enlever;  ce  fut  assez 
pénible  à  cause  de  la  dilatation  considérable  de  ses 
vaisseaux,  de  ses  adhérences  multiples  au  foie,  aux 
anses  intestinales,  au  péritoine  pariétal,  au  mésen¬ 
tère.  En  arrivant  à  la  rate,  on  la  trouva  envahie  par 
les  hydatides;  un  kyste  énorme  occupait  sa  partie 
supérieure  et  plusieurs  autres  étaient  plus  bas.  On 
en  décida  aussi  la  résection,  rendue  pénible  par  des 
adhérences  en  arrière  aux  tissus  profonds. 

Malgré  ces  diflicultés,  l’opération  réussit  et  la 
malade  guérit.  Une  ligure  représente  la  pièce. 

III.  Kyste  hydatique  de  la  prosiale.  — Via  cosaque 
de  vingt-neuf  ans  entre  pour  douleurs  de  la  vessie 
et  du  rectum  avec  rétention  d'urine.  L’examen  révèle 
une  tumeur  élastique  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
grosse  comme  un  oeuf  d’oie.  Une  sonde  molle  entre 
facilement  dans  la  vessie,  un  cathéter  métallique  est 
arrêté  à  la  région  prostatique.  On  pense  à  une  tumeur 
de  cette  glande  ou  à  un  abcès  enkysté  ;  une  incision 
préreclale  permet  d’enlever  la  vésicule.  Guérison 

M.  GuiiiÉ. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

P.  L.  Ladame  (de  Genève)  et  G.  von  Monabow 
(de  Zurich).  Observation  d' aphémie  pure  (anar- 
tbrie  corticale).  Foyer  primaire  dans  la  région  de 
Broca.  Dégénérescences  secondaires.  Voie  pho¬ 
nétique  centripète  thalamo-corticale.  Trajet  cor- 
tico-bulbaire  du  faisceau  de  phonation  [L'Encé¬ 
phale,  1908,  Mars,  n»  3,  p.  193-228,  18  figures).  — 
Ce  travail  comprend  la  description  complète,  sur 
coupes  microscopiques  sériées,  des  lésions  cérébrales 
d’une  aphémique  pure.  Cette  observation  lit  naguère 
quelque  bruit  dans  la  presse. 

Après  un  léger  ictus,  suivi  d’une  parésie  facio- 
brachiale  droite  de  courte  durée,  la  malade  présenta 
le  type  de  l’aphasie  motrice  pure  ;  le  mutisme  resta 
stationnaire  pendant  près  de  douze  ans,  tandis  que 


le  langage  intérieur  était  indemne  et  se  traduisait 
par  les  intonations,  les  gestes  et  surtout  l’écriture 
restée  intacte  jusqu’à  la  mort. 

L’autopsie  montra  dans  l’hémisphère  gauche  une 
lésion  primaire  détruisant  la  circonvolution  de  Broca 
et  l’opercule  rolandique,  aussi  bien  au  niveau  de 
l’écorce  que  dans  la  profondeur.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  lésion  sous-corticale,  mais  bien  d’une  lésion 
autant  et  même  plus  corticale  que  sous-corticale. 

Ainsi,  le  centre  cortical  hypothétique  de  la  mémoire 
de  l’articulation  des  mots  dans  la  «  circonvolution  de 
Broca  »  a  été  complètement  détruit.  Tout  autour  le 
centre  ovale,  largement  dégénéré,  fournit  la  preuve 
anatomique  certaine  de  l’interruption  complète  des 
fibres  qu’on  suppose  devoir  se  rendre  au  soi-disant 
centre  de  1  écriture,  en  partie  aussi  au  centre  auditif 
et  à  celui  des  perceptions  optiques. 

Dans  ce  cas,  l’examen  des  dégénérescences  permet 
l’étude  des  régions  de  l’écorce  où  l’on  doit  rechercher 
le  point  de  départ  de  la  perte  fonctionnelle  qui  s’est 
traduite  par  le  mutisme. 

Cette  observation  fournit  donc  le  tableau  le  plus 
concluant  des  symptômes  stables  minima  de  déficit, 
sans  changement  pendant  près  de  douze  ans,  causés 
par  la  destruction  de  la  circonvolution  de  Broca. 

Il  n’existe  pas  dans  toute  la  littérature  médicale 
d’observation  aussi  nette,  aussi  catégorique  de  lésion 
absolument  circonscrite  à  celte  circonvolution.  Mais 
si  on  tient  compte  des  nombreux  cas  négatifs  qui  ont 
été  publiés,  dans  lesquels  la  destruction  de  la  cir¬ 
convolution  de  Broca  n’a  pas  produit  d’aphasie 
motrice,  on  doit  reconnaître  que  cette  malade,  par 
son  mutisme  permanent,  a  manifesté  un  symptôme 
de  déficit  qui  est  loin  d’être  la  conséquence  nécessaire 
d’une  lésion  destructive  de  la  circonvolution  de 
Broca  et  de  l’opercule  rolandique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  foyer  primaire  occupant 
exactement  le  tiers  postérieur  de  la  3°  frontale  et  la 
moitié  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  l’étude 
des  dégénérations  secondaires  permet  aux  auteurs 
de  décrire  la  voie  centripète  cl  la  voie  centrifuge  de 
la  phonation. 

La  première  comprend  les  libres  ihalamo-corti- 
cales,  formant  les  faisceaux  de  la  couronne  rayon¬ 
nante  de  la  couche  optique,  qui  partent  de  celle-ci 
pour  se  rendre  dans  l’écorce  détruite  de  la  région  de 
Broca  et  de  l'opcrcule  et  ont  leur  origine  dans  ces 
parties  dégénérées  du  thalamus,  soit  dans  la  région 
latérale  du  noyau  médian,  soit  dans  les  noyaux  ven- 

La  seconde,  formée  de  libres  dégénérées  centri¬ 
fuges  dans  la  capsule  interne,  s’enchevêtre  ' souvent 
avec  d’autres  faisceaux.  Ses  fibres  ne  forment  pas  un 
groupe  compact,  mais  s’entremêlent  avec  celles  de  la 
voie  pyramidale.  Le  faisceau  de  la  phonation  est 
situé  dans  la  capsule  interne  près  de  la  couche 
optique  plutôt  que  du  côté  du  noyau  lenticulaire. 
Au  niveau  des  plans  postérieurs  du  corps  de  Luys, 
on  le  trouve  entre  les  fibres  de  l’anse  du  noyau  len¬ 
ticulaire  et  celles  de  la  voie  fronto-prolubérantielle  ; 
plus  loin,  en  arrière,  le  faisceau  vient  se  placer  au 
centre  de  la  portion  pédonculaire  du  ruban  de  Reil, 
tandis  qu’une  autre  partie  s’en  détache  pour  se  rendre 
directement  avec  le  pédoncule  cérébral  dans  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  protubérance. 

Dans  la  région  pontique  les  divers  faisceaux  se 
groupent  enfin  en  fascicules  distincts.  La  voie 
fronto-protubérantielle  occupe  le  champ  le  plus 
dorsal  et  médian;  la  voie  pyramidale,  le  champ 
ventro-médian,  et  le  faisceau  de  la  phonation,  la 
région  latéro-dorsale  de  la  protubérance. 

Plus  bas,  dans  le  bulbe,  le  faisceau  de  la  phona¬ 
tion  est  encore  situé  dans  la  région  dorso-latérale 
de  la  voie  pyramidale. 

C’est  seulement  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure 
du  bulbe,  à  la  hauteur  des  noyaux  du  pneumogas¬ 
trique  et  de  l’hypoglosse,  que  les  fibres  du  faisceau 
cortioo-bulbaire  de  la  phonation  prennent  une  direc¬ 
tion  ventrale  et  médiane  vers  le  raphé,  pour  finir  par 
se  transfermer  très  probablement  en  fibres  arciformes 
dans  la  couche  interolivaire. 

Le  cours  des  fibres  phonétiques,  relevé  d’après  les 
dégénérescences  secondaires  du  cas  de  Ladame- 
Monakow,  se  trouve  à  peu  près  conforme  aux 
observations  publiées  par  Hoche  en  1898  dans  les 
Mrchiv  fi'ir  Psychiatrie. 

Laignel-Lavastixe. 
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NECESSITE 

DE  L’ÉLECTRISiTION  PRÉCOCE 

DANS  LE  ÏHAITEMENT 

DES  ATROPHIES  RÉFLEXES 

{ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE) 


Pi'ofess 


Par  M.  A.  ZIMMERN  ■ 
r  agrégé  ù  la  Faculté  de  Médecine 


Un  progrès  considérable  a  été  accompli  dans 
le  traitement  des  épanchements  articulaires,  du 
jour  où  l’on  s’est  rendu  compte  des  inconvénients 
de  l’immobilisation,  et  où  les  procédés  rapides 
d’évacuation  (ponction,  arthrotomie,  galvanisation 
transarticulaire)  se  sont  substitués  a  1  ancienne 
pratique  du  repos  et  de  la  compression  simple. 

Le  principal  bénéficiaire  des  méthodes  nou¬ 
velles  a  été  le  muscle,  qu’on  trouvait  toujours, 
après  une  longue  période  d’inactivité,  plus  ou 
moins  réduit,  et  qu’il  fallait  dès  lors  traiter  éner¬ 
giquement  pour  prévenir  le  retour  de  l’hydar- 
throse,  résultat  inévitable  du  déséquilibre  apporté 
par  l’atrophie  à  la  statique  articulaire. 

Mais  est-ce  à  dire  que  l’atrophie  qui  accom¬ 
pagne  l’hydarthrose  et,  d’une  manière  plus  géné¬ 
rale,  les  affections  articulaires,  doive  être  consi¬ 
dérée  comme  une  atrophie  par  inactivité  ? 

La  théorie  de  Vinactivité,  jadis  défendue  par 
Gruveilhier,  Roux,  ne  compte  plus  guère  que 
quelques  rares  partisans.  Bum‘  (de  Vienne), 
cependant,  vient  d'essayer  de  lui  rendre  quelque 
crédit.  Pour  cet  auteur,  les  prétendues  atrophies 
réflexes  seraient  la  conséquence  de  l’inactivité, 
causée  par  la  douleur  ou  l’immobilisation  théra¬ 
peutique.  A  l’appui  de  cette  conception  pathogé¬ 
nique,  Bum  apporte  une  série  d’expériences  faites 
sur  des  chiens  dont  il  immobilisa  le  train  posté¬ 
rieur  après  avoir  provoqué  d’un  seul  côté  une 
arthrite  traumatique.  L’atrophie  se  développa 
des  deux  côtés  d’une  manière  sensiblement  égale. 
Aussi  Bum,  tout  en  ne  contestant  pas  d’une  ma¬ 
nière  absolue  «  une  faible  participation  des  phé¬ 
nomènes  réflexes  »,  considère-t-il  que  l’immobili¬ 
sation  joue  le  rôle  prépondérant  dans  la  genèse 
de  cette  atrophie. 

L’objection  capitale  que  suscite  cette  théorie 
est  qu’elle  ne  permet  pas;  chez  l’homme,  de  com¬ 
prendre  la  localisation  de  prédilection  de  l’atro¬ 
phie  sur  le  groupe- extenseur.  Pourquoi,  si  l’inac¬ 
tivité  joue  un  si  grand  rôle,  les  fléchisseurs  ne 
sont-ils  pas  touchés  au  même  titre  que  les  exten¬ 
seurs? 

La  plupart  des  classiques  se  sont  ralliés  à  la 
théorie  réflexe,  imaginée  par  Vulpian  et  reprise 
par  Charcot,  théorie  à  laquelle  les  expériences 
de  section  des  racines  postérieures  (Raymond  et 
Déroché  =)  ont  conféré  un  grand  caractère  de 
vraisemblance,  mais  qui  reste  encore  inachevée 
quant  à  la  nature  et  à  la  localisation  des  lésions. 
Si  Klippel,  Mally  et  Mignot,  en  effet,  prétendent 
avoir  trouvé  une  altération  des  grandes  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  d’autres  au¬ 
teurs,  en  revanche,  Charcot,  Duplay  et  Cazin, 
Van  Gebuchten  assurent  n’en  avoir  jamais  vu. 

L’absence  de  la  réaction  électrique  de  dégéné¬ 
rescence  dans  les  atrophies  réflexes  ne  s’accorde 
pas,  du  reste,  avec  l’existence  d’une  pliMMtmn 
des  grandes  cellules  motrices. 

A  défaut  de  lésion,  la  théorie  réflexe  invoque 
la  possibilité  d’une  altération  dynamique  de  ces 
cellules  motrices,  hypothèse  que  viendra  vraisem¬ 
blablement  détrôner  quelque  jour  la  découverte 
d’une  lésion  de  la  voie  pyramidale  ou  du  sympa¬ 
thique,  car  on  ne  peut  guère  se  résoudre  à  com¬ 
prendre  l’atrophie  sans  lésion  nerveuse. 

La  localisation  sur  les  extenseurs  ne  constitue 
plus  ici,  comme  dans  la  théorie  précédente,  une 


objection  fondamentale,  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  théorie  réflexe  la  laisse  inexpliquée. 

Or,  c’est  là  une  lacune  qu’il  ne  nous  paraît  pas 
impossible  de  combler.  La  raison  de  cette  locali¬ 
sation  si  spéciale  nous  semblepouvoirêtre  recher¬ 
chée  dans  un  état  d’inertie  fonctionnelle  propre 
aux  extenseurs.  Cette  inertie  fonctionnelle  n  a 
rien  de  commun,  cela  va  sans  dire,  avec  l’immo¬ 
bilisation  forcée  imposée  au  membre  malade  par 
le  chirurgien  ou  l’intensité  des  phénomènes  dou¬ 
loureux.  Il  s’agit  d’un  état  particulier  aux  exten¬ 
seurs  :  leur  tonicité  diminue,  le  ligament  actif 
que  représente  le  muscle  se  relâche  spontanément, 
et  cela,  d’une  part,  pour  réduire  la  pression  intra- 
articulaire  due  au  développement  de  l’épanche¬ 


ment;  d’autre  part,  pour  s  opposer  a  b 


imp,  roy,  des  médecins  de  \ 


que  provoquerait  la  compression  réciproque  des 
tissus  de  l’article. 

Ce  relâchement  du  muscle  paraît  être  une  sorte 
d’attitude  d’adaptation  que  l’on  peut  opposer  à 
l’état  inverse,  hypertonique,  que  présentent  les 
muscles  pariétaux  dans  l’appendicite  :  la  défense 
musculaire.  En  fait,  ce  relâchement,  cette  réso¬ 
lution  se  laissent  aisément  constater  par  la  flacci¬ 
dité  plus  ou  moins  marquée  des  muscles  du 
groupe  extenseur  au  voisinage  d’une  hydar- 
throse. 

Cet  état  du  muscle  vient  parfaire  l’attitude 
d’adaptation  que  prend  volontiers  le  membre 
inférieur  quand  l’articulation  est  envahie  par  du 
liquide  :  la  demi-flexion.  C’est,  en  effet,  dans  la 
demi-flexion  que  la  capacité  de  la  synoviale  du 
genou  est  maxima.  On  peut  s’en  rendre  aisément 
compte  sur  le  cadavre  en  adaptant  au  bout  d’une 
aiguille  introduite  dans  l’article  un  tube  de  verre 
étroit  rempli  d’eau.  On  voit  alors  le  niveau  de 
l’eau  s’abaisser  dans  la  demi-flexion  et  s’élever, 
au  contraire,  dans  l’extension  et  la  flexion  com¬ 
plète. 

Cette  inertie  d’adaptation  pourrait  suffire  à 
expliquer  l’atrophie  consécutive,  car  la  suppres¬ 
sion  de  l’activité  contractile  et  la  suspension  de 
l’activité  trophique  (diminution  du  tonus)  aboutis¬ 
sent  histologiquement  à  la  raréfaction  des  élé¬ 
ments  différenciés  de  la  cellule  contractile  (dimi¬ 
nution  de  la  striation)  et  constituent  ainsi  des 
facteurs  importants  d’atrophie  musculaire.  Tou¬ 
tefois,  rien  ne  nous  oblige  à  abandonner  l’idée 
d’un  processus  secondaire  réflexe,  d’une  altéra¬ 
tion  organique  qui  trouverait  alors  dans  cet  état 
antérieur  d’inertie  du  muscle  ""  * 
rable  à  son  développement. 

On  peut  inférer  de  là  que  tout  traitement  qui 
adressera  à  la  fonction  du  muscle,  qui  mettra 
en  jeu  l’activité  contractile,  et  cela  d’une  manière 
précoce,  dès  l’éclosion  des  lésions  articulaires, 
s’opposera  à  l’évolution  de  l’atrophie  et  pourra 
même,  peut-être,  la  prévenir. 

C’est  là,  en  effet,  ce  que  l’on  observe,  quand  on 
institue  immédiatement  le  traitement  électrique; 
c’est  là  aussi  le  secret  des  bons  résultats  de  tous 
les  procédés  qui  visent  à  rendre  au  muscle  le 
plus  tôt  possible  son  activité  trophique,  notam¬ 
ment  l’évacuation  hâtive  de  l’épanchement. 

Par  contre,  tous  les  traitements  qui  différeront 
le  retour  de  l’activité  du  muscle  doivent  exposer 
à  l’atrophie  consécutive.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions,  en  effet,  qu’on  voit  la  puissance  musculaire 
rester  en  partie  compromise,  le  volume  du  ir  - 
de  rester  définitivement  inférieur  à  celui  de 
congénère  du  côté  sain,  et  l’exploration  électrique 
révéler  une  diminution  persistante  de  l’excitabi¬ 
lité  faradique  ou  galvanique. 

11  est  possible  que  la  seule  évacuation  de  l’ar¬ 
ticle  faite  assez  tôt  soit  suffisante  pour  préserver 
de  l’atrophie  consécutive;  mais  néanmoins  nous 
ne  connaissons  pas  la  vitesse  avec  laquelle  l’élé¬ 
ment  contractile  se  laisse  altérer.  L’expérience 
montre  que  le  processus  atrophique  peut  être 
très  rapide.  Aussi  y  a-t-il  toujours  urgence  à  rap¬ 
peler  sans  retard  le  muscle  à  sa  fonction.  Mettre 
en  jeu  le  plus  tôt  possible  la  contractilité  doit 
être  lefpremier  souci  du  chirurgi'"' 


Pour  atteindre  ce  but,  deux  procédés  sont  pos¬ 
sibles  :  l’excitation  électrique  et  les  mouvements 
actifs  (contraction  volontaire). 

Ace  point  de  vue,  nous  ne  pouvons  reconnaître 
massage  une  égale  efficacité,  puisque  aucun  de 
modes  ne  s’adresse  à  la  propriété  fondamen¬ 
tale  du  muscle. 

La  contraction  électrique,  à  condition  qu’elle 
)it  provoquée  par  du  courant  faradique  rythmé 
uu  ondulé  (et  non  par  ces  procédés  désuètes  et 
douloureux  du  pinceau  faradique  greflé  sur  ces 
mauvais  appareils  de  poche  appelés  électro-médi¬ 
caux),  est,  au  contraire,  pour  le  muscle,  le  mode 
de  travail  le  plus  voisin  du  travail  naturel.  La 
physiologie  et  l’histologie  ont  du  reste  nettement 
démontré  que  l'activité  contractile  fournie  au 
muscle  par  l’excitation  électrique  augmentait  son 
volume  sur  l’animal  sain  (expériences  de  Débé- 
dal‘),  et  ralentissait  le  processus  atrophique  dans  . 
les  muscles  séparés  de  leur  centre  trophique 

(expériences  de  Dejerine®,  de  Salvioli). 

La  mise  en  jeu  de  la  contraction  volontaire  a 
trouvé  ces  derniers  temps  en  MM.  Rochard  et  de 
Ghamptassin  d’ardents  défenseurs®. 

Elle  ne  nous  semble  pas,  cependant,  |insi  que 
le  veulent  ces  auteurs,  devoir  supplanter  l’élec¬ 
trisation,  mais,  au  contraire,  prendre  place  après 
elle,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  ici  meme 
Cette  méthode,  en  effet,  dite  des  résistances 
progressives  et  dont  le  principe  est  de  faire  sou¬ 
lever  au  membre  des  poids  de  plus  en  plus  lourds, 
le  défaut  d’imposer  au  membre  encore  fragile 
un  travail  notable.  Obliger  le  muscle  louché  par 
le  processus  atrophique  à  soulever  d’emblée  un 
poids,  même  le  poids  du  membre,  est  déjà  exces¬ 
sif.  On  s’expose  de  la  sorte  à  traumatiser-  une 
synoviale  encore  vulnérable,  et  l’on  risque  tou¬ 
jours  le  réveil  des  phénomènes  douloureux  ou  un 
retour  de  l'épanchement.  La  faradisation  ryth¬ 
mée  ou  ondulée  l’emporte  précisément  sur  la  mé¬ 
thode  cinésique  par  ce  fait  que,  facilement  ré¬ 
glable  dans  son  intensité,  elle  permet  de  faire  con¬ 
tracter  le  muscle  à  vide,  sans  résistance  aucune, 
et  cela  en  commençant  par  un  minimum  d’énergie 
qui  est  le  seuil  de  la  contraction. 

L’étape  de  la  faradisation  franchi,  on  pourra 
lui  adjoindre  les  résistances  progressives. 


Ces  considérations  sur  l’emploi  de  l’électrisa¬ 
tion  précoce  dans  le  traitement  des  atrophies 
musculaires  visent  surtout  l’atrophie  des  exten¬ 
seurs  du  genou;  mais  elles  sont  encore  plus 
valables  pour  les  atrophies  réflexes  consécutives 
aux  lésions  scapulo-humérales. 

Dans  l’atrophie  réflexe  de  l’épaule,  c’est  le  del¬ 
toïde  qui  est  atteint,  et  cela,  en  général,  dans  ses 
faisceaux  postérieurs. 

Si,  s’adressant  d’emblée  aux  mouvements  actifs, 
on  commande  au  malade  de  faire  1  effort  d  éléva¬ 
tion  du  bras,  il  y  arrivera  plus  ou  moins  bien,  non 
cependant  par  le  deltoïde  qu’il  évitera  incon¬ 
sciemment  de  faire  travailler,  mais  par  1  interven¬ 
tion  combinée  d’autres  muscles  comme  le  sus- 
épineux,  la  longue  portion  du  biceps,  le  coraco- 
brachial  par  exemple.  La  contraction  isolée,  le 
travail  indépendant  du  deltoïde,  ne  peuvent  s’ob¬ 
tenir  que  par  l’électrisation  localisée. 

Il  en  est  de  même  du  long  péronier  latéral,  au¬ 
quel  il  n’est  pas  possible  de  demander  un  effort 
isolé  et  que_,  par  suite,  on  ne  saurait  exercer, 
d’une  manière  correcte,  autrement  que  par  l’élec- 
■ -isation. 


1.  Déiiédat.  —  Thèse,  Bordeaux,  1804. 

2.  Dejerine.  —  Soc.  de  Biologie,  Mars  1875. 

3.  Rooiimid  et  DE  CUAMPTASSIN.  —  «  Traitement  de.s 
hémarthroses  du  genou  par  la  ponction,  la  mobilisation 
précoce  et  la  méthode  de  progression  des  résistances  ». 
Soc.  de  Chir.,  11  Décembre  1907. 

4.  A.  Z1.MMERN.  —  «  Traitement  des  atrophies  reOexcs 
d’origine  articulaire...  La  Presse  Médicale, Il  Juin  1902. 
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CIILÜUIjHE  de  sodium 

ET 

SÉCRÉTION  GASTRIQUE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


L’opinion  émise  par  nous  et  que  nous  croyions 
assurément  banale,  que  le  chlorure  de  sodium 
pouvait,  en  certaines  circonstances,  exercer  une 
action  stimulante  sur  la  digestion  stomacale,  a 
paru  absolument  controuvée  à  certains  auteurs. 
C’est  ainsi  que  dans  un  compte  rendu,  d’ailleurs 
fort  aimable,  que  «  The  dietetic  and  hygienic  Ga¬ 
zette  »  a  bien  voulu  consacrer  à  notre  volume 
sur  les  «  Aliments  usuels  »,  l’auteur  anonyme 
s’exprime  ainsi:  a  He  believes,  écrit-il  (c’est  de 
moi  qu’il  s’agit),  that  common  sait  is  a  stimulant 
to  peptic  digestion,  and  even  quotes  authorities 
which  seem  to  sustainhim;  yet  nothing  is  more 
of  a  coramonplace  in  bit  chemistry  than  the  in- 
hibitory  action  of  sait  upon  this  function*  ».  Il 
nous  parait,  en  conséquence,  intéressant  de  pré¬ 
senter  ai^  lecteurs  de  ce  journal  l’état  actuel  de 
la  question  de  l’action  du  chlorure  de  sodium  sur 
la  digestion  stomacale. 


La  physiologie  enseigne  que  V acide  chlorhy¬ 
drique  du  suc  gastrique  se  produit  aux  dépens  du 
chlorure  de  sodium  du  sang,  seule  substance  chlo¬ 
rée  de  l’organisme.  . 

Voyons  si  l’on  peut  tirer  quelque  autre  notion 
précise  des  recherches  expérimentales  relatives 
à  l’action  du  chlorure  de  sodium  sur  les  fonctions 
sécrétoires  digestives  stomacales. 

Il  convient  tout  d’abord  de  distinguer  l’action 
locale  exercée  par  l’ingestion  du  sel,  par  le  con¬ 
tact  du  chlorure  de  sodium  avec  les  muqueuses 
digestives  (linguale  et  stomacale)  et  l’action  gé¬ 
nérale  exercée  par  la  chloruration  générale  de 
l’organisme  sur  la  sécrétion  gastrique. 

En  ce  qui  concerne  I’action  locale,  le  plus 
grand  nombre  des  observateurs  ont  constaté  que 
l’ingestion  du  sel  diminue  l’acidité  chlorhydrique 
du  contenu  gastrique  (Ilerzen  ’,  Leresche  ”,  Reich- 
mann,  Girard*  (de  Genève),  Wolf,  Hayem 
rawlolî",  etc.),  et  diminue  aussi  l’activité  de  la 
digestion  pepsique,  de  l’albumine  (Lehinann  \ 
Schmidt'',  Petit”,  Pfeiffer'”,  Klikowicz ",  Linos- 

Toutefois,  même  au  point  de  vue  de  l’action 
purement  locale,  l’accord  des  expérimentateurs 
est  loin  d’être  parfait.  Rabuteau  cité  par  Achard 


1.  ((Il  croit  que  le  sel  est  un  stimulant  de  la  digestion 
peptique  et  eito  mÈme  dos  auteurs  qui  semblent  favora¬ 
bles  Ji  cette  thèse,  alors  que  rien  n’est  mieux  établi  en 
chimie  biologique  que  l’aotion  inhibitrice  du  sel  sur  cette 
fonction  ».  r/,e  dietcUc  and  hygienic  Gazette.  1907,  Jan¬ 
vier,  p.  26,  col.  1. 

2.  Hehzen.  —  «  Altcs  und  noues  liber  Pepsinbildung, 
Magonvordauung  und  Krankenkost  »,  1885. 

3.  Leuesohi;.  —  Il  Inlluence  du  sel  de  cuisine  sur  l’aci¬ 
dité  du  suc  gastrique  ».  Ilee.  tnéd.  de  ta  Suisse  romande, 
1884,  p.  591. 

4.  GiRAnu.  —  Il  Gontribulion  h  l’étude  de  l’inHuonco 
des  chlorures  sur  la  composition  du  suc  gastrique  ». 
Arch.  de  Physiologie,  1889,  p.  596. 

B.  Hatem.  —  Il  Leçons  de  Thérapeutique  »,  t,  IV,  p.  427. 

0.  Pavvloee.  —  Il  Le  travail  des  glandes  digestives  ». 
Edit,  française,  p.  154, 

7.  Leiimann.  —  Il  Lehrbiich  dor  physiolog.  Chemie  ». 
Leipzig,  1850,  l.  1,  p.  444. 

8.  Schmidt.  —  «  Ucber  die  Beziehung  des  Kochsalzes 
zu  einigen  thicrischen  Ferniontations  processen  ».  Pflii- 
gcr's  Areh.,  1S7G,  t.  Xlll,  p.  93. 

9.  A.  Petit.  —  «  Etude  sur  les  ferments  digestifs  ». 
Journal  de  Thérapeutique,  1880,  p.  491. 

10.  Pfeiffek.  —  Il  Ueber  den  Einlluss  einiger  Salze, 
Mittheilung.  d.  amll.  Lebensmittel  Untersuch  ».  Wiesba- 
den,  1883-1884. 

11.  Klikowicz.  —  »  Ueber  den  Einfluss  einiger  Arznei- 
inittel  auf  die  Ktlnsthihc  Magenverdauung  ».  Wirchow's 
Arehie,  1885,  t.  CII,  p.  360. 

12.  Linossieu.  —  Société  de  Biologie,  1904,  16  Janvier. 

13.  Achard.  —  «  Le  rôle  du  sel  en  thérapeutique  », 
1908,  p.  9. 


Bardeleben  cité  par  Gübler*,  auraient  constaté 
une  stimulation  considérable  des  fonctions  de 
l’estomac,  de  la  sécrétion  gastrique  et,  en  parti¬ 
culier  une  élévation  considérable  de  l’acidité, 
Ogata  ”,  Brandt  ”  auraient  fait  les  mêmes  consta¬ 
tations.  Frouin  *,  par  des  expériences  précises 
sur  des  animaux  à  estomac  séquestré,  aurait  con¬ 
staté  que  a  la  sécrétion  gastrique  augmente  avec 
la  quantité  de  sel  introduite  dans  l’alimentation, 
et,  quel  que  soit  son  mode  d’introduction,  le  sel 
a  toujours  le  même  effet  d’augmenter  la  sécrétion 
gastrique  ». 

Comme  on  voit,  la  question  ne  semble  pas,  au 
point  de  vue  expérimental,  définitivement  tran¬ 
chée,  et  si  l’on  se  pénètre  du  détail  des  conditions 
expérimentales  réalisées,  on  s’explique  d’une 
part  les  divergences  des  auteurs  et,  d’autre  part, 
on  s’aperçoit  que  les  expériences  instituées  s’é¬ 
loignent  tellement  des  conditions  habituelles  de 
la  diététique  humaine  normale  et  pathologique 
qu’il  parait  bien  imprudent  de  conclure  des  pre¬ 
mières  aux  secondes. 

Les  remarques  suivantes  s’imposent  en  efiet  : 

1“  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  ob¬ 
servations  ont  porté  sur  des  chiens.  Or,  en  ce 
qui  concerne  spécialement  l’action  du  sel,  cet 
animal  est  particulièrement  mal  choisi,  car  il  est 
surtout  carnivore,  peu  friand  de  sel,  ce  qui  est  la 
règle  pour  les  carnivores.  S’il  est  vrai,  comme 
l’écrit  Pawloff”,  que  «  c’est  le  désir  passionné 
développé  par  l’aliment  et  cela  seul  qui  provoque 
l’activité  intense  des  glandes  gastriques  »,  on 
conçoit  que,  pour  le  chien,  le  sel  sera  un  médio¬ 
cre  excitant,  voire  dans  certaines  conditions  un 
inhibiteur  de  la  sécrétion  gastrique  par  la  relative 
répulsion  qu’il  provoquera  °. 

Il  en  est  tout  autrement  chez  les  herbivores,  si 
avides  de  sel  comme  chacun  sait.  L’expérience 
journalière,  la  pratique  des  éleveurs  enseignent 
que  chez  eux  le  chlorure  de  sodium  exerce  incon¬ 
testablement  une  action  favorable. 

L’homme  est  omnivore;  on  voit  de  suite  avec 
quelle  prudence  en  pareille  matière  il  convient 
de  conclure  du  chien  à  l’homme. 

2”  La  technique  habituellement  employée  ne 
présente  non  plus  aucune  analogie  avec  les  usages 
et  les  prescriptions  alimentaires.  Le  plus  sou¬ 
vent  elle  a  consisté  à  faire  ingérer  à  l’animal  en 
expérience  une  quantité  donnée  d’une  solution 
plus  ou  moins  concentrée  de  NaCl,  et  après  un 
temps  variable  un  poids  déterminé  d’un  aliment 
(lait  ou  viande)  et  à  comparer  les  quantités  de  suc 
sécrété  diversement  recueillies  (sonde,  fistules 
stomacales,  estomac  isolé,  etc.)  avec  les  quantités 
correspondantes  sécrétées  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  après  ingestion  d’eau  pure. 

L’action  a  priori  répugnante  pour  un  carnivore, 
de  l’ingestion  d’eau  salée,  ne  peut  à  aucun  point 
de  vue  être  comparée  à  l’addition  le  plus  souvent 
agréable  du  sel  aux  aliments.  Bardeleben  avait 
déjà  expressément  remarqué”  «  que  le  sel  marin 
tout  seul,  ou  mêlé  à  des  substances  inertes,  donnait 
simplement  lieu  à  la  sécrétion  d’un  mucus  alcalin, 
quelquefois  à  des  contractions  violentes  de  l’es¬ 
tomac  et  à  des  vomissements,  tandis  qu’avec 
l’aide  des  aliments  il  provoquait  un  flux  très  abon¬ 
dant  de  suc  gastrique  acide  «. 

3“  Le  choix  des  aliments  est  aussi  fort  impor¬ 
tant  à  considérer,  car  dans  l’alimentation  humaine 
ce  sont  surtout  les  farines,  les  pâtes,  les  légumes 
qui,  au  point  de  vue  gustatif,  réclament  l’addition 
de  sel  (comme  pour  les  herbivores);  la  viande  en 
réclame  peu,  le  lait  encore  moins  (comme  pour 
les  carnivores);  or,  dans  les  expériences  précitées 


1.  Gubler.  —  Il  Commentaires  thérapeutiques  du  Co¬ 
dex  ».  5»  édition,  1896,  p.  692. 

2.  OcATA.  —  Areh.  f.  Hygiène,  l.  II,  p.  212. 

3.  Bbandt.  —  Zeitschr.  f.  Biologie,  t.  XXIX,  p.  277. 

4.  Ehouin.  —  I'  Recherches  sur  la  sécrétion  gastrique». 
La  Presse  Médicale,  1907,  3  Août. 

5.  Pawloff.  —  Loco  cilato,  p.  114. 

6.  Bu.Nge.  —  Il  Cours  de  chimie  biologique  et  patholo¬ 
gique  ».  Edit,  française,  1891,  p.  109. 

7.  Voir  Gubler.  -—  Loco  citato,  p.  692. 


le  lait  et  la  viande  ont  été  précisément  à  peu  près 
exclusivement  employés.  Salluste  avait  déjà  noté 
que  les  Numides  nourris  de  lait  et  de  chair  sau¬ 
vage  {lacté  et  carne  ferina)  ne  recherchaient  ni  sel, 
ni  autre  condiment  {neque  salein,  neque  alla 
irritamenta  gulae  querebant). 

4“  Enfin,  et  les  divergences  des  résultats  pré¬ 
cédemment  signalés  l’indiquent  assez,  l’action 
excito  ou  fréno-sécrétoire  stomacale  du  NaCl  est 
subordonnée  à  des  dispositions  individuelles 
résultant  des  habitudes  alimentaires  ou  des  vicia¬ 
tions  sécrétoires  antérieures.  C’est  ce  qu’a  nette¬ 
ment  constaté  Bickel  [loco  citato). 

Nous  avons  un  peu  longuement  insisté  sur 
cette  partie  du  sujet,  parce  que  c’est  le  seul  point 
qui  prête  à  controverse. 


En  ce  qui  concerne  I’action  générale  de  la 
chloruration  de  l’organisme  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  chlorhydrique  en  particulier,  l’accord  est 
cette  fois  unanime. 

’rous  les  observateurs  ont  constaté  que  la  pra¬ 
tique  prolongée  d’une  alimentation  sans  chlorures 
déterminait  plus  ou  moins  rapidement  la  suppres¬ 
sion  de  l’acidité  chlorhydrique  et  même  l’abolition 
complète  de  la  sécrétion  gastrique  (Voit  ', 
Pawloff’,  Dastre  et  Frouin,  Linossier”,  Bic- 
kel*,  etc.). 

Inversement,  la  pratique  prolongée  d’un  régime 
très  salé,  voire  l’administration  prolongée  de 
lavements  ou  d’injections  salés,  provoque  de 
l’hyperchlorhydrie  (Dastre  et  Frouin,  Girard  ”, 
Linossier”,  etc.). 

La  médecine  expérimentale  isolée  nous  permet 
donc  de  formuler  seulement  de  façon  certaine  la 
conclusion  suivante  : 

La  chloruration  générale  de  l’organisme  aug¬ 
mente  la  sécrétion  chlorhydrique  de  l'estomac,  la 
déchloruration  générale  la  diminue. 

Quant  à  l’action  locale,  la  divergence  des 
résultats  obtenus,  les  conditions  expérimentales 
exceptionnelles  réalisées  ne  permettent  pas  de 
formuler  de  conclusion  générale,  à  moins  que  ce 
ne  soit  la  suivante  toute  restrictive  : 

L’action  locale  du  sel  sur  la  sécrétion  gastrique 
est  tantôt  inhibitrice,  tantôt  excitatrice,  suivant  les 
habitudes  alimentaires  antérieures  des  sujets  (car¬ 
nivores  ou  herbivores),  suivant  les  viciations  anté¬ 
rieures  de  la  sécrétion  gastrique  et  suivant  la  tech¬ 
nique  employée  (administration  isolée  du  sel  on 
mélangé  aux  aliments). 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  de 
l’observation  diététique  clinique,  normale  et 
pathologique. 


Traditionnellement,  au  moins  «liez  les  peuples 
civilisés,  le  repas  débute  par  une  entrée  de  mets 
salés  (bouillon,  huîtres,  caviar,  hors-d’œuvre,  etc.), 
qui  jouissent  de  la  réputation  «  d’ouvrir  l’appé¬ 
tit  ».  Et  l’on  sait  qu’ici,  suivant  la  si  juste 
remarque  de  Pawloff”,  «  la  physiologie  n’a  fait 
que  confirmer  les  préceptes  de  l’instinct  ».  A  ce 
point  de  vue,  une  de  nos  malades  nous  fournit  une 
observation  absolument  typique.  Après  une  longue 
période  de  surmenage,  elle  fut  en  proie  à  une 
anorexie  profonde;  quand  elle  se  mettait  à  table, 
elle  avait  une  inappétence  absolue  avec  nausées, 
dégoût  des  aliments,  et,  remarque  bien  caracté¬ 
ristique,  elle  manquait,  disait-elle,  complètement 
de  salive  ;  sa  langue  était  tout  à  fait  sèche  ;  d’ins¬ 
tinct  elle  prenait  un  peu  de  pain,  le  saupoudrait 
de  sel,  le  mastiquait,  et,  au  bout  de  quelques 
minutes,  la  sécrétion  salivaire  s’établissait,  les 


1.  Voit.  —  SHzungbcr.  der  K.  Acad,  der  Wissensch. 
München,  1869,  t.  Il,  p.  506. 

2.  Pawloff.  —  Loco  citato. 

3.  Linossier.  —  Société  de  Biologie,  16  Janvier  1904. 

4.  Bickel.  —  Zeitschr.  für  physik.  und  diœt.  Thérapie, 
l»r  Septembre  1907,  p.  335-336. 

5.  Girard.  —  Loco  citato. 

6.  Linossier.  —  Loco  citato. 

1.  Pawloff.  —  Loco  citato,  p.  217. 
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nausées  se  dissipaient  1’  «  appétit  s’ouvrait  »,  la 
malade  pouvait  alors  s’alimenter  et  digérait  cor¬ 
rectement.  Il  est  d'observation  presque  habituelle 
que  l'addition  de  sel  aux  aliments  au  début  du  repas 
excite  l’appétit  en  flattant  le  goût. 

La  pratique  si  fréquente  à  l’heure  actuelle  des 
régimes  déchlorurés  permet  de  constater  la  rigou¬ 
reuse  exactitude  clinique  de  la  proposition  expé¬ 
rimentale  précédemment  établie,  savoir,  que  la 
déchloruration  générale  de  t organisme  provoque  la 
diminution  de  la  sécrétion  gastrique,  chlorhydrique 
en  particidier. 

La  seule  difficulté  réelle  à  laquelle  on  se 
heurte  précisément  dans  l’institution  des  régimes 
dcchlorurés  est  l’inappétence  rapide,  le  dégoût 
des  aliments,  et,  comme  nous  l’avons  indiqué 
déjà  *,  si  le  lait,  les  fruits,  les  fromages  frais 
constituent  les  aliments  de  choix  de  la  diète 
hypochlorée,  c’est  qu’ils  sont  non  seulement 
hypochlorurés,  mais  encore  ne  nécessitent  au 
point  de  vue  culinaire  aucun  chlorure  d’assaison¬ 
nement;  les  légumes  au  contraire,  et  la  viande, 
quoique  à  un  degré  moindre,  s’ils  ne  sont  pas  sa¬ 
lés,  deviennent  rapidement  répugnants,  insup¬ 
portables.  Qu’on  restitue  aux  anorexiques  par  dé¬ 
chloruration  prolongée  quelques  grammes  de  sel 
quotidien,  l’appétit  se  relève  et  les  digestions  se 
régularisent.  Ces  observations  sont  trop  cou¬ 
rantes  pour  que  nous  croyions  devoir  y  insister. 

Enfin,  si  l’on  envisage  l’emploi  du  chlorure  de 
sodium  dans  les  dyspepsies,  oh  constate  que  la 
suppression  prolongée  du  sel  dans  le  régime  amène 
graduellement  la  disparition  des  crises  doulou¬ 
reuses  et  des  vomissements  de  V hyperchlorhydrie 
(Hayem  ",  Laufer  Linossier  ‘  ),  et,  qu’inver- 
sement,  une  forte  chloruration  alimentaire  excite 
la  formation  des  éléments  chlorés  du  suc  gas¬ 
trique  chez  les  byperchlorhydriques  (Hayem’). 
Gübler"  considère  le  chlorure  de  sodium  comme 
<c  le  meilleur  stimulant  des  fonctions  digestives 
dans  la  dyspepsie  atonique  et  ses  accidents 
secondaires  :  flatulence,  acor  et  pyrosis,  diar¬ 
rhée  lientérique  ». 

Tels  sont  les  enseignements  tirés  de  l’étude 
des  mœurs  et  de  la  clinique  diététique. 


Nous  avons  cherché  tout  récemment  à  re¬ 
prendre  cette  étude  clinique  avec  quelque  ri¬ 
gueur.  Nous  ne  l’avons  encore  poursuivie  que 
chez  l’homme  normal.  Pour  ce  faire,  nous  pla¬ 
çant  toujours  dans  des  conditions  identiques 
d’expérience,  correspondant  toutefois  à  celles 
de  la  diététique  courante,  nous  avons,  chez  un 
môme  individu,  ancien  hyperchlorhydrique , 
mais  ne  présentant  actuellement  aucun  phéno¬ 
mène  dyspeptique,  donné  plusieurs  jours  de 
suite,  successivement  le  matin  à  jeun  :  250  cen¬ 
timètres  cubes  de  lait,  le  lendemain  250  centi¬ 
mètres  cubes  de  lait  additionné  de  1  gramme 
de  sel,  un  autre  jour  un  œuf  à  la  coque  sans  pain 
et  sans  sel,  le  jour  suivant  un  oeuf  à  la  coque 
additionné  de  1  gramme  de  sel,  une  autre  fois 
100  grammes  de  riz  à  l’eau,  le  jour  consécutif  la 
même  quantité  de  riz  additionné  de  1  gramme  de 
sel,  etc.  Et  nous  avons  étudié  dans  chacun  de  ces 
cas  la  sécrétion  gastrique  provoquée  en  em¬ 
ployant  le  procédé  à  la  fois  si  ingénieux  et  si  par¬ 
faitement  clinique  de  notre  excellent  confrère 
M.  Léon  Meunier’,  que  nous  ne  saurions  assez 
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remercier  de  la  très  grande  et  si  franche  amabi¬ 
lité  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition  les 
éléments  nécessaires  de  ces  expériences.  On  sait 
que  ce  procédé  consiste  essentiellement  à  faire 
ingérer  au  patient  une  perle  d’éther  enfermée 
dans  un  petit  sac  en  caoutchouc  mince  fermé  par 
un  nœud  de  catgut  d’une  résistance  déterminée. 
A  un  moment  donné,  quand  le  catgut  a  subi  l’in¬ 
fluence  du  suc  gastrique,  la  ligature  cède,  la  perle 
d’éther  expulsée  se  dissout  et  éclate  ;  cet  instant 
précis  est  indiqué  au  malade  par  une  forte  éruc¬ 
tation  caractéristique  d’éther;  le  temps  écoulé 
entre  la  prise  et  l’éructation  indique  la  durée  de 
dissolution  du  catgut  dans  le  suc  gastrique,  ët 
l’expérience  montré  (Einhorn,  Saito,  Sahli,  Meu¬ 
nier)  que  le  catgut  se  dissout  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  que  le  suc  gastrique  est  plus  actif  ;  en 
sorte  qu’on  peut  admettre  dans  une  certaine  me¬ 
sure  que  l’activité  du  suc  gastrique  sécrété  dans 
une  expérience  est  inversement  proportionnelle 
à  la  durée  de  la  digestion  du  catgut. 

Nous  donnons  ci-dessous  les  résultats  numé¬ 
riques  d’une  série  d’expériences  : 

Viande.  Œuf  h  l'eau 

Côtelette  à  la  3  cuillers 

Lait  250.  mouton.  coque.  à  soupe. 

Sans  sel ...  82  min.  83  min.  65  min.  75  min. 
Avec  sel.  .  .  80  —  85  —  55  —  55  — 

On  voit  nettement  que  chez  ce  sujet  si  l’addi¬ 
tion  du  sel  n’a  exercé  aucune  action  inhibitrice  ou 
stimulatrice  sur  la  sécrétion  gastrique  consécu¬ 
tive  à  l’ingestion  du  lait  ou  de  la  viande  (confor¬ 
mément  d’ailleurs  aux  prévisions  de  l’observation 
clinique),  en  revanche  la  stimulation  a  été  notable 
pour  la  sécrétion  consécutive  à  l’ingestion  d’un 
œuf  à  la  coque,  considérable  pour  celle  qui  suc¬ 
cédait  à  l’ingestion  d’un  aliment  hydrocarboné 
(riz).  Les  derniers  chiffres,  relatifs  au  suc  gas¬ 
trique  de  riz,  nous  ont  beaucoup  surpris;  l’expé¬ 
rience  a  été  reproduite  plusieurs  fois  avec  des 
résultats  absoluments  comparables. 

Ces  résultats,  comme  les  observations  cliniques 
rappelées,  comme  la  constatation  des  mœurs  ali¬ 
mentaires,  nous  obligent  à  conlure  que  chez  cer¬ 
tains  sujets  et  avec  certains  aliments,  au.  moins 
l’addition  de  chlorure  de  sodium  favorise  la  sécré¬ 
tion  gastrique. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

6  Mai  1908. 

Sur  le  secret  professionnel  des  médecins.  — 
M.  Aubert  eelime  qu’à  la  suite  de  la  discussion  de 
la  séance  d’Avi  il  ‘  sur  le  secret  professionnel  en 
général,  il  serait  intéressant  pour  la  Société  de  traiter 
plus  particulièrement  la  question  du  secret  profes¬ 
sionnel  dans  les  hôpitaux  publics.  Il  a  été  émis  quel¬ 
quefois  Tidée  que  les  médecins  d’hôpitaux  publics 
n’avaient  pas  le  droit  de  sc  retrancher  derrière  le 
secret  professionnel  pour  des  cas  concernant  leur 
pratique  hospitalière.  IJernièrement,  pour  donner 
plus  de  poids  à  cette  théorie,  on  a  prétendu  que  le 
médecin  nommé  par  l’Etat  devait  être  considéré  en 
tout  temps  comme  un  fonctionnaire  et  que,  pas  plus 
que  n’importe  quel  employé,  il  ne  pouvait  exciper  du 
secret  professionnel. 

—  M.  Maillart  croit  que  cette  question  est  toujours 
d’actualité  et  que,  comme  elle  a  déjà  donné  lieu  plu¬ 
sieurs  fois  à  des  discussions,  il  serait  utile  que  la 
Société  exprimât  nettement  sou  avis  par  le  vote  de  la 
résolution  suivante  ;  «  La  Société  médicale  de  Genève 
estime  que  les  malades  obligés  de  se  faire  soigner 
dans  les  hôpitaux  publics  ont  droit  aux  mêmes  ga¬ 
ranties  légales  que  les  malades  privés;  en  consé¬ 
quence,  les  médecins  des  hôpitaux  sont  tenus  au 
respect  de  l’article  378  du  Code  pénal  comme  les 
médecins  de  la  ville.  » 

—  M.  H.  Audéoud  demande  tout  d’abord  la  sup- 
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pression  du  mot  «  public  »  de  la  résolution  proposée 
par  M.  Maillart,  pour  bien  montrer  que  le  secret  pro- 
fes.sionnel  doit  être  respecté  dans  tous  les  hôpitaux 
quais  qu’ils  soient.  11  fait  ensuite  remarquer  qu'il  ne 
faudrait  pas  qu’on  puisse  voir  dans  la  résolution  pro¬ 
posée  un  désir  des  médecins  d’entraver  le  cours  de 
la  justice  et  d’empècher  la  punition  des  coupables. 

Il  y  aurait  peut-être  lieu  d’insister  sur  ce  point  eu 
ajoutant  que  les  médecins  doivent  faciliter  l’action  do 
la  justice  dans  les  limites  compatibles  avec  1  ar¬ 
ticle  378  du  Code  pénal. 

—  M.  Gautier  accepte  la  résolution  de  M.  Maillart, 
mais  il  doute  qu’elle  ait  un  grand  effet.  Le  secret 
professionnel  est  très  dilficile  à  garder  dans  les  hôpi¬ 
taux  où,  il  côté  du  médecin,  il  existe  tout  un  personnel 
subalterne  et  où  plusieurs  malades  sont  couchés  dans 
la  même  salle.  Il  ne  faut  pas  non  plus  être  trop  absolu, 
et,  ai  le  médecin  ne  doit  pas  dénoncer,  il  y  a  des  cas 
où  l’intérêt  de  sou  client  ou  même  de  la  famille  après 
le  décès  exige  qu’il  éclaire  le  juge  qui  instruit  ou 
condamne. 

—  M.  Picot  croit  que  tout  le  monde  est  d’aocord 
sur  ce  point  qu’il  est  inadmissible  d’obliger  un  mé¬ 
decin  d'hôpital  public  à  violer  un  seorel  qui  lui  a  été 
confié,  sous  prétexte  qu’il  est  fonctionnaire  de  l'Etat, 
mais  qu’il  est  des  cas  où  le  médecin  d’hôpital  peut 
parler,  d’autant  plus  que,  souvent,  lorsqu’il  est  inter¬ 
rogé,  le  secret  n’existe  plus. 

—  M.  Kœnig  estime  qu’il  faut  que  la  règle  soit 
absolue  ;  si  le  médecin  parle  dans  oortains  cas  et  se 
lait  dans  d'autres,  le  juge  déduira  une  présomption 
de  culpabilité  toutes  les  fois  que  le  médecin  refusera 
de  parler. 

—  M.  Roob  est  persuadé  que  si  le  public  apprenait 
quoie  secret  professionnel  n’existe  pas  dans  les  hôpi¬ 
taux,  il  n’aocorderait  plus  sa  confiance  aux  médecins 
de  ces  institutions  elle  remède  serait  pire  que  le  mal. 

M.  Bard  trouve  que  le  mot  «  public»  a  une  grande 
importance  dans  la  résolution,  car  il  ne  viendrait  à 
l’esprit  de  personne  de  considérer  comme  fonction¬ 
naire  et  d’obliger  à  parler  le  médecin  d’un  hôpital 
privé.  Pour  le  fond  de  la  question,  les  magistrats 
doivent  faire  observer  et  les  médecins  respecter  la 
loi,  en  l’espèce,  l’article  378  du  Code  pénal  genevois, 
qui  est  parfaitement  clair.  Cet  article  a  été  voté  par 
le  Grand  Conseil  lors  de  la  révision  du  Code  pénal 
en  1894,  et  il  est  intéressant  de  noter  que  le  projet  de 
la  commission  disait  :  «  Les  médecins  qui  hors  le  cas 
où  ils  sont  appelés  à  rendre  témoignage  en  justice  et 
celui  où  la  loi  les  oblige  etc.,  etc.;  or,  au  second 
débat  les  mots  '(  où  ils  sont  appelés  à  rendre  témoi¬ 
gnage  en  justice  »  furent  supprimés  sur  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Gustave  Piclot.  Il  y  a  aussi  une  jurispru¬ 
dence  genevoise  qui  dit  que  le  secret  doit  être  absolu. 

Il  faut  donc  changer  la  loi  si  l’on  veut  obliger  le 
médecin  à  parler  et  faire  voter  un  texte  nouveau 
supprimant  le  secret  professionnel  devant  la  justice. 
Tant  que  l’article  378  subsiste,  ce  secret  devra  être 
respecté  aussi  bien  dans  les  hôpitaux  publics  que 
dans  la  clientèle  privée. 

—  M.  Huguenin  demande  si  le  médecin  qui  a  pra¬ 
tiqué  une  autopsie  peut  être  soumis  au  secret  ou  s’il 
doit  toujours  livrer  un  procès-verbal  à  la  justice. 

—  M.  Bard  est  d’avis  que  cela  dépend  des  circons¬ 
tances  dans  lesquelles  l’autopsie  est  pratiquée.  S’il 
s'agit  d’iiue  personne  décédée  à  l’hôpital,  l’anatomo¬ 
pathologiste  doit  observer  les  mômes  règles  de  con¬ 
duite  que  le  médeciu  et  les  infirmiers  qui  ont  clomié 
des  soins  au  malade  pendant  sa  vie. 

—  Au  moment  du  vote,  M.  Bard  propose  comme 
plus  simple  et  plus  clair  le  texte  suivant,  auquel 
M.  Maillard  se  rallie  : 

La  Société  médicale  estime  que  l’artiole  378  du 
Code  pénal  genevois  doit  être  appliqué  dans  les 
hôpitaux  publics  avec  la  même  rigueur  que  dans  la 
clientèle  privée. 

Cette  résolution  est  adoptée  à  l'unanimité. 

Sur  les  moyens  préventifs  de  l’Infection  chirur¬ 
gicale.  —  M.  Kœnig,  dans  cette  communication, 
étudie  quels  sont  les  meilleurs  moyens  d’empêcher 
l’infection  au  cours  des  interventions  chirurgicales. 

Pour  réduire  au  minimum  les  accidents  dus  à  l’in¬ 
fection,  il  faut,  dit-il  ;  1“  tendre  à  la  non-contamina¬ 
tion  de  la  plaie  en  essayant  de  stériliser  tout  ce  qui 
la  touche  (air,  instruments,  pansements,  mains); 
2“  préparer  aux  germes  un  terrain  défavorable  à 
leur  développement  dans  la  plaie;  3“  exalter  les 
forces  naturelles  de  défense. 

1»  Non-contamination.  Laissant  de  côté  la  sté¬ 
rilisation  des  instruments  et  objets  de  pansement 
qui  s’obtient  à  coup  sûr  par  la  vapeur  saturée  sous 
pression;  n’accordant  que  peu  d’importance  à  l’in- 
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fection  par  l’air  qui  a  été  exagérée  autrefois,  M.  Kœ- 
nig  passe  à  la  stérilisation  des  mains  qui  est  le  grand 
écueil  de  l’asepsie,  à  cause  de  la  conformation  de 
la  main,  de  la  présence  constante  de  germes  patho¬ 
gènes  dans  les  replis  cutanés,  sous  les  squames, 
dans  les  follicules  pileux,  et  surtout  dans  toute  solu¬ 
tion  de  continuité  de  l’épiderme,  même  invisible. 
Il  est  d’avis,  avec  A.  Reverdin,  et  Massol,  que 
la  stérilisation  des  mains  est  irréalisable  par  les 
méthodes  couramment  employées  en  chirurgie.  La 
tentative  de  recouvrir  la  peau  d’un  enduit  protecteur 
imperméable,  vernis  ou  encaustique,  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  avortée,  exception  faite  pour  la  gaiida- 
nine  de  Doederlin,  solution  caoutchoutée  qui  laisse  sur 
la  peau  une  pellicule  souple  et  adhérente,  insuffisante 
pour  la  main,  mais  résistant  sur  la  peati  de  l’opéré 
pendant  la  durée  de  l’acte  opératoire.  La  valeur  des 
gants  de  caoutchouc  est  incontestable  pour  protéger 
de  toute  souillure  la  main,  aussi  bien  celle  du  méde¬ 
cin  praticien  que  celle  de  l'accoucheur  et  celle  de 
l’opérateur,  surtout  celle  du  gynécologue.  L’emploi 
systématique  du  gant  protecteur  ne  saurait  être  trop 
recommandé  pour  toute  intervention  septique  :  pan¬ 
sement,  toucher  rectal,  vaginal,  etc.  Les  expériences 
de  M.  Koenig  lui  ont  démontré  que  le  gant  de  caout¬ 
chouc,  même  fortement  souillé,  peut  être  rapidement 
stérilisé  par  un  simple  savonnage  de  la  main  gantée, 
ce  qui  en  simplifie  considérablement  l’usage.  En 
évitant  à  la  main  tout  contact  suspect, le  gant  devient 
un  moyen  puissant  pour  éviter  l’infection. 

2°  Préparation  d'un  terrain  défavorable  au  dé¬ 
veloppement  des  germes  dans  la  plaie.  —  Ici  la  techni¬ 
que  a  une  importance  énorme,  et  c’est  ce  qui  explique 
les  résultats  étonnants  des  chirurgiens  préantisep- 
tiques.  «  C’est  la  technique  qui  décide  en  dernier 
ressort  si  les  germes  toujours  présents  se  développent 
dans  la  plaie,  qui  contient  toujours  des  tissus  nécro¬ 
sés  »  (Rocher). 

3“  Exaltation  des  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme. —  C’est  là  le  moyen  de  l’avenir.  Des  difl'érents 
facteurs  de  «  l’auto-antisepsie  »,  pouvoir  bactéricide 
antitoxique  des  humeurs  des  cellules,  le  seul  qui  ait 
donné  jusqu’à  présent  des  résultats  pratiques  est  la 
phagocytose.  Nous  connaissons  plusieurs  substances 
capables  de  produire  l’hyperleucocytose.  M.  Kœnig 
a  fait  quelques  expériences  avec  l'acide  nucléi- 
nique,  préconisé  par  l’Ecole  de  Breslau  ;  il  a  pu  cons¬ 
tater  que,  chez  la  femme,  l’hyperleucocytose  atteint 
en  moyenne  15.700  globules  et  peut  aller  jusqu’à 
37.000.11a  pratiqué  sur  un  certainnombre  de  femmes, 
la  veille  d’une  intervention  grave,  l’injection  de 
50  centimètres  cubes  d’une  solution  à  2  pour  100  de 
nucléinate  de  soude,  de  façon  à  obtenir  le  maximum 
d’effet  immédiatement  après  l’opération;  or  il  a  l’im¬ 
pression  très  nette  que  les  suites  opératoires  ont 
été  particulièrement  simples  malgré  la  gravité  des 
interventions. 
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Société  nationale  de  Médecine. 

18  Mai  1908. 

Pseudo-chancre  de  1  amygdale.  —  M.  L.-M.  Bon¬ 
net  présente  un  malade  qui,  depuis  un  mois,  a  une 
lésion  de  l’amygdale  ayant  tous  les  caractères  du 
chancre,  sans  aucun  autre  accident  ;  grosse  amygdale 
avec  ulcération  arrondie,  dureté  ligueuse  au  toucher, 
pleine  de  gros  ganglions  durs,  mobiles,  peu  doulou¬ 
reux.  On  affirmerait  un  chancre  de  l’amygdale;  en 
réalité,  c’est  une  lésion  secondaire  :  il  y  a  3  mois,  en 
effet,  le  sujet  a  fait  un  séjour  dans  le  service  pour  un 
accident  primitif  de  la  verge  suivi  de  roséole.  L’auteur 
croit  que  l'on  a  ainsi  bien  souvent  pris  des  ulcérations 
secondaires  de  l’amygdale  pour  un  accident  primitif. 
Ce  fait  est,  d’autre  part,  important  en  médecine 
légale,  car  un  malade  pourra  ainsi  accuser  un  médecin 
de  lui  avoir  inoculé  la  syphilis  si,  incisant  un  abcès 
de  1  amygdale,  on  voit,  une  quinzaine  dé  jours  après, 
se  développer  sur  le  point  incisé  une  ulcération  chau- 
criforme. 

Gastro-entérostomie  avec  pylore  perméable.  Fer¬ 
meture  spontanée  de  la  nouvelle  bouche  gastrique. 
—  M.  le  professeur  Jaboulay  fait  présenter  par 
M.  Alamartine  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué, 
le  1''  Juillet  1907,  une  gastro-entérostomie  pour 
un  néoplasme  de  l’estomac  respectant  le  pylore,  mais 
menaçant  de  l’envahir.  Le  malade  fut  amélioré  six 


mois,  puis  remaigrit  sans  vomir,  et  revint  dans  le 
service  en  Aviil  dernier.  A  une  nouvelle  laparotomie, 
on  vit  que  le  néoplasme  s'était  beaucoup  étendu  et 
qu’il  ne  restait  plus  de  trace  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  M.  Jaboulay  dit  qu’il  ne  faut  pas  incriminer 
le  bouton,  car  on  voit  les  mêmes  phénomènes  avec  les 
sutures.  Les  anastomoses  ont  toujours  une  tendance 
à  s’oblitérer. 

15  Juin  1908. 

Kyste  dermoïde  thyro-hyoïdien  ;  voix  eunuco'ide. 

—  M.  A.  Chalier  présente,  au  nom  du  professeur 
Jaboulay,  un  malade  de  vingt-huit  ans,  opéré  pour 
un  kyste  dermo'ide  thyro-hyo'idien  datant  de  dix  ans  ; 
ce  kyste  adhérait  à  l’os  hyo'ide  pjr  un  prolongement 
filiforme.  Le  malade  présentait,  en  outre,  sans  la 
moindre  altération  de  siège  ou  de  volume  des  testi¬ 
cules,  une  voix  eunucoïde  qui  avait  toujours  été  telle. 
Ce  trouble  fonctionnel  semble  pouvoir  être  rapporté 
à  une  malformation  congénitale  quelconque  du  larynx 
(dérivé  du  4'  arc  branchial).  Quant  au  kyste,  il  est 
dû  certainement  à  l’inclusion  congénitale  des  tégu¬ 
ments  cervicaux  en  regard  des  3“  et  4"  arcs  bran¬ 
chiaux.  La  voix  eunuco'ide  et  le  kyste  dermo'ide  pour¬ 
raient  donc  être  interprétés  comme  étant  le  résultat 
d’un  vice  de  développement  de  la  région  thyro-hyo'i- 
dienne,  larynx  compris. 

22  Juin  1908. 

Influence  des  médicaments  sur  la  sécrétion  lactée. 

—  M.  Plauchu  rappelle  qu’il  a  fait,  il  y  a  quelques 
mois,  une  communication  sur  l’influence  exercée  par 
certains  médicaments  sur  la  sécrétion  lactée,  à  la 
suite  de  laquelle  il  a  pu  conclure  qu’aucun  n’avait 
d’action  marquée  sur  la  glande  mammaire.  A  la  suite 
de  cette  communication,  certains  membres  de  la  So¬ 
ciété  lui  ont  cité  certains  produits  qui  jouissaient  de 
la  réputation  d’augmenter  ou  de  diminuer  cette  sécré¬ 
tion,  et  que  l’auteur  n’avait  pas  expérimentés.  11  vient 
aujourd’hui  avec  une  nouvelle  série  d’expériences 
portant  sur  le  lactagol,  l’anis,  le  fenouil,  la  bella¬ 
done  et  l’iodure  de  potassium;  ces  expériences,  con¬ 
duites  avec  beaucoup  de  soin,  ont  montré  que  les 
premiers  n’augmentaient  pas  et  que  les  seconds  ne 
diminuaient  pas  la  sécrétion.  M.  Plauchu  reste  donc 
fidèle  à  ses  premières  conclusions. 

—  M.  Soulier  dit  qu’il  existe  à  Buenos-Ayres  un 
corps  que  les  médecins  de  cette  ville  considèrent 
comme  un  puissant  lactagol,  et  qui  se  nomme  «  tasi  ». 

Traitement  de  la  teigne  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Arcelin  présente  12  enfants  chez  lesquels  il  a  été 
traité  par  la  radiothérapie  47  plaques  de  teigne.  La 
technique  de  Sabouraud  a  été  méticuleusement  suivie 
et  les  résultats  parfaits.  Dans  les  cas  les  plus  an¬ 
ciens,  datant  de  deux  ans,  la  repousse  s’est  faite  avec 
des  cheveux  plus  foncés;  dans  les  cas  les  plus  ré¬ 
cents,  les  cheveux  sont  tombés  dans  les  délais  voulus 
et  la  repousse  n’est  pas  encore  faite.  La  radiothé¬ 
rapie  est  donc  le  procédé  de  clioix  pour  l’épilation 
des  teigneux,  et  les  accidents  de  radiodermite  n’ar¬ 
rivent  que  si  on  ne  dose  pas  les  rayons. 

M.  Aubert  dit  que  la  radiothérapie  peut  rendre 
des  services  dans  les  épidémies  de  teigne,  mais  que, 
dans  les  cas  isolés,  on  arrive  facilement  à  guérir  dans 
six  ou  huit  mois  un  teigneux  par  le  savonnage  et  la 
teinture  d’iode. 


Société  de  Chirurgie. 

18  Juin  1908. 

Des  imperforations  de  l’anus.  —  M.  Vincent  rap¬ 
pelle  son  procédé  pour  la  rechei’che  de  la  terminaison 
de  l’intestin  dans  les  cas  d’imperforation  de  l’anus. 
Il  y  a  quelque  temps,  il  fut  appelé  dans  la  banlieue 
de  Paris  auprès  d’un  nouveau-né  venu  au  monde  sans 
orifice  anal.  Un  confrère  parisien,  demandé,  ne  put 
trouver  l’intestin  en  arrière;  il  le  rechercha  alors  en 
avant  et  finit  par  découvrir  un  canal  qu’il  sectionna 
et  dans  lequel  il  mit  un  drain;  mais  le  méconium  ne 
s’écoulant  toujours  pas,  on  fit  appeler  M.  Vincent, 
qui  constata  que  ce  que  le  chirurgien  parisien  avait 
pris  pour  l’intestin  était  le  cordon  dans  lequel  il  avait 
mis  un  drain.  Il  en  conclut  que  jamais  il  ne  faut 
chercher  l’intestin  en  avant,  mais  toujours  dans  la 
coneavité  du  sacrum.  Dans  le  cas  particulier,  la  por¬ 
tion  terminale  de  l’intestin  était  tellement  réduite  que 
non  seulement  on  ne  pouvait  l’amener  au  périnée, 
mais  même  on  ne  pouvait  songer  à  faire  un  anus 
lombo-sacré;  M.  Vincent  fut  obligé  de  se  résoudre  à 
un  anus  iliaque;  Tout  d’abOrd,  la  famille  fut  prise 


d’enthousiasme  à  la  vue  de  la  sortie  du  méconium, 
mais  quand  elle  apprit  quel  serait  l’avenir  de  l’en¬ 
fant,  elle  se  demanda  s’il  n’eût  pas  mieux  valu  laisser 
les  choses  en  l’étal,  question  que  M.  Vincent  se  pose 
lui-même. 

—  M.  Durand  rappelle  que  M.  Ollier  a  publié 
l’observation  d’une  jeune  fille  à  laquelle  il  fit  un 
anus  iliaque  dans  ces  conditions;  au  moment  où  il  pu¬ 
bliait  cette  observation,  la  jeune  fille,  qui  appartenait 
à  une  famille  riche,  était  fiancée,  allait  dans  le 
monde,  dansait  sans  que  jamais  on  se  fût  aperçu 
d’aucune  odeur;  M.  Vincent  dit  que,  dans  les  cas 
d’imperforation,  le  résultat  n’est  jamais  bien  bon, 
même  dans  les  cas  d’anus  périnéal  ;  tout  récemment, 
il  a  vu  une  jeune  fille  de  vingt  ans  à  laquelle  il  fit 
jadis  un  semblable  anus;  actuellement,  cette  jeune 
fille  a  un  «très  joli  petit  anus»,  mais  il  est  tellement 
rapproché  du  vagin  que  «  c’est  presque  la  même 
chose  ». 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

16  Juin  1908. 

Rhumatisme  cérébral.  —  M.  le  professeur  Lê- 
pine  rappelle  qu’avant  l’introduction  du  salicylate  de 
soude  dans  la  thérapeutique  du  rhumatisme,  alors 
qu’on  le  traitait  par  la  quinine,  le  rhumatisme  céré¬ 
bral  était  'extrêmement  fréquent,  on  en  voyait  de 
vraies  épidémies.  Brusquement,  en  même  temps  que 
le  salicylate  se  généralisait,  le  rhumatisme  cérébral 
devint  une  rareté,  au  point  que  M.  Lépine  n’a  pu  en 
observer  que  2  cas,  dont  le  dernier,  récemment  dans 
sa  clinique,  se  manifesta  chez  un  malade  dont  le  rein 
était  saturnin,  et  au  moment  où  on  lui  supprimait  le 
salicylate. 

M.  le  professeur  Renaut  a,  lui  aussi,  observé  seule¬ 
ment  2  cas  de  rhumatisme  cérébral,  dont  un  égale¬ 
ment  chez  un  malade  auquel  on  avait  supprimé  trop 
tô't  le  salicylate.  Pour  lui,  il  considère  comme  une 
règle  absolue  de  ne  jamais  craindre  de  donner  trop 
ou  trop  longtemps  le  salicylate  dans  le  rhumatisme; 
il  ne  faut  jamais  donner  une  dose  inférieure  à  6  gr., 
et,  si  le  malade  manifeste  de  l’intolérance,  il  faut  le 
donner  en  injections  rectales  suivant  sa  méthode; 
de  cette  façon,  on  ne  trouvera  jamais  de  contre-indi- 

23  Juin  1908. 

Péricardite  calcifiante  avec  signes  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  —  M.  Pallasse  montre  le  coeur  d’une 
malade  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  ïeissier 
qui  présenta  pendant  la  vie  une  asystolie  à  forme 
hépatique  et  de.s  signes  indiscutables  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  :  frémissement  présystolique,  roulement 
diastolique,  dédoublement  du  2“  bruit,  arythmie  et 
retard  apparent  très  marqué  du  pouls.  Cette  malade, 
âgée  de  trente  ans,  n’avait  aucun  antécédent  mor¬ 
bide,  et  on  porta  le  diagnostic  de  rétrécissement  mi¬ 
tral  avec  symphyse  probable.  A  l’autopsie,  outre  les 
infarctus  viscéraux  et  la  cirrhose  cardiaque,  on  trouva 
une  symphyse  péricardite  totale.  Sous  le  feuillet 
viscéral  de  la  séreuse,  ou  put  constater  la  présence 
d’un  collier  calcaire  entourant  complètement  la  base 
des  ventricules.  Une  aiguille  dure  s’en  détachait  pour 
s’enfoncer  dans  la  paroi  postérieure  du  ventricule 
gauche  et  venait  faire  saillie  eu  bourrelet  sous  la 
petite  valve  de  la  mitrale. 

La  valvule  mitrale  était  saine,  mais,  au-dessus 
d’elle,  il  existait  une  petite  plaque  d’endocardite  sur 
la  paroi  externe  de  l’oreillette  gauche. 

En  rappelant  les  observations  anciennes,  l'auteur 
envisage  la  possibilité  d’attribuer  les  signes  de  ré¬ 
trécissement  mitral  à  la  présence  de  cette  aiguille 
calcaire  qui  obstruait  le  passage  du  sang. 

A 

Société  des  Sciences  médicales. 

17  Juin  1908. 

Radiographies  d’œsophage.  —  MM.  Garel  et 
Orcelin  présentent  de  belles  radiographies  d’œso¬ 
phage.  Pour  l’une,  il  s’agit  d’une  fillette  qui,  il  y  a 
deux  ans,  avala  de  l’acide  sulfurique  ;  sténose  consé¬ 
cutive  et  gastrostomie;  depuis,  l’enfant,  par  gour¬ 
mandise,  prend  des  aliments  par  la  bouche,  les 
mâche,  les  avale,  pour  les  vomir  quelques  instants 
après.  Après  avoir  injecté  de  la  bouillie  bismuthée 
sur  la  portion  supérieure  de  l’œsophage,  on  peut 
voir  sur  l'écran  que  l’œsophage  s’est  dilaté  et  forme 
une  vraie  poche  dont  l’extrémité  inférieure  est  au 
niveau  dé  la  6“  côté; 
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Puis,  les  auteurs  montrent  la  radiographie  d’un 
rétrécissement  de  l’œsophage  par  néoplasme:  le 
point  supérieur  du  rétrécissement  est  précisé  par  un 
cachet  de  bismuth  arrêté  au  niveau  du  7®  espace 
intercostal.  Ces  épreuves  ont  été  obtenues  par  un 
nouveau  dispositif  de  M.  Orcelin,  consistant  en  un 
châssis  maintenu  verticalement  et  pouvant  tourner 
autour  de  sou  centre,  qui  répond  au  rayon  normal 
d’incidence  ;  ce  châssis  peut  recevoir,  soit  un  écran, 
soit  une  plaque  sensible,  ce  qui  permet  de  chercher 
par  la  radioscopie  la  position  oblique  qui  répond  à 
la  meilleure  vision  et  de  radiographier  ensuite.  On 
peut  obtenir  de  belles  épreuves  du  thorax  en  quarante- 
cinq  secondes,  et  l’auteur  espère  bientôt  obtenir  des 
Instantanés. 

24  Juin  1908. 

Résection  du  poignet  pour  tuberculose  :  résultat 
éloigné  (après  dix-neuf  ans).  —  M.  A.  Cbalier 
présente  un  homme  de  46  ans,  chez  lequel  M.  le 
professeur  Jaboulay  a  pratiqué,  en  1889,  une  résec¬ 
tion  complète  du  poignet  gauche  pour  une  ostéo- 
arthrile  tuberculeuse.  Actuellement,  dix-neuf  ans 
après,  l’état  général  est  excellent,  les  fonctions  de  la 
main  gauche  sont  à  peu  près  normales  ;  depuis  l'opéra¬ 
tion,  le  malade  n’a  cessé  do  se  servir  plusieurs  heures 
par  jour  de  cette  main  pour  l’e.vercice  de  sa  profes¬ 
sion  de  cordonnier.  Cette  observation  est  intéressante 
comme  résultat  éloigné  de  résection  de  poignet  pour 
tuberculose. 

Grossesse  gémellaire  :  deux  enfants  vivants  pe¬ 
sant  ensemble  près  de  8  kilogrammes.  —  M.  Tril- 
lat  rapporte  l’observation  d’une  femme  ayant  eu  déjà 
neuf  enfants,  qui  présenta  pendant  sa  grossesse  un 
volume  exagéré  du  ventre. 

A  un  moment  donné,  elle  lit  un  séjour  à  la  Mater¬ 
nité  de  l’Hôtel-Dieu  pour  des  troubles  consistant  en 
albuminurie,  température,  dyspnée,  œdème  et  ana- 
sarque;  ces  symptômes  s’amendèrent  sous  l'influence 
du  repos  et  du  régime  lacté.  A  terme,  la  hauteur  du 
pubis  au  fond  de  l’utérus  qui,  normalement,  est  de 
33  centimètres,  présentait  47  centimètres.  Enlin,  elle 
accoucha  de  deux  garçons,  dont  l’un  pesait  3  kil.  950 
et  le  second  3  kil.  870.  C’est  donc  un  poids  de  près 
de  8  kilogrammes  que  cette  femme  portait  dans  son 
abdomen;  aucune  observation  publiée  ne  mentionne 
un  poids  pareil.  La  mère  allaite  actuellement  ses 
deux  enfants. 

M.  Beutteii. 
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26  Juin  1908. 

Rhumatisme  chronique  avec  autopsie  ;  ses  rap¬ 
ports  avec  la  tuberculose.  —  M.  Souques  commu¬ 
nique  les  résultats  de  quatre  autopsies  de  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

Pour  le  premier,  il  s’agit  d’un  homme  de  soixante- 
sept  ans,  atteint  de  rhumatisme  à  l’âge  de  vingt  ans, 
au  cours  d’une  dysenterie.  Dix  ans  plus  tard,  seconde 
poussée  avec  généralisation  à  toutes  les  jointures, 
ankylosé.  Hospitalisation  du  malade.  Epreuve  à  la 
tuberculine  négative.  A  l’autopsie,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’nne  granulie  pleuro-pulraonaire  récente,  l’in¬ 
tégrité  macroscopique  et  microscopique  du  corps 
thyroïde,  des  arthrites  sèches  avec  épaississement 
fibreux  de  la  synoviale  et  soudure  des  extrémités 
osseuses. 

Le  second  cas  concerne  un  rhumatisme  du  type 
ankylosant  généralisé  datant  de  quinze  ans  et  terminé 
par  une  pneumonie  caséeuse.  Il  n’avait  pas  réagi  à 
la  tuberculine. 

Le  troisième  concerne  un  malade  atteint  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  depuis  cinquante  ans;  il  n’avait  pas 
réagi  à  la  tuberculine.  A  l’autopsie,  on  ne  constata 
aucune  lésion  tuberculeuse. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  saurait  être  question 
de  rhumatisme  tuberculeux;  les  faits  où  fut  trouvée 
à  l’autopsie  de  la  tuberculose  ont  trait  à  des  infirmes 
depuis  longtemps  immobilisés  dans  un  lit  d’hôpital 
et  exposés  à  la  contagion  tuberculeuse,  qui  se  mani¬ 
festa  sous  un  mode  aigu  comme  complication  ultime. 

A  propos  de  ces  faits,  l’auteur  discute  la  spécifi¬ 
cité  de  la  réaction  tuberculinique,  rappelle  les  re¬ 
cherches  récentes  de  F.  Arloing  et  de  Entz  et  conclut 
à  la  non-spécificité  de  cette  réaction. 

Sypbllldes  Hehénoïdes.  —  M.  A.  Renaut  présente 
un  malade  porteur  de  syphilides  lichénoTdeS  dont  la 


différenciation  avec  le  lichen  ne  peut  se  faire  que  par 
l’absence  de  prurit. 

Cicatrices  kéio'idiennes  chez  un  syphiiitique.  — 
M.  A.  Renaut  présente  un  malade  qui  eut,  il  y  a  sept 
ou  huit  ans,  la  syphilis.  11  présenta  une  éruption 
papuleuse  et  ulcéreuse  qui  laissa  à  sa  suite  des  cica¬ 
trices  devenues  kéloïdiennes  disséminées  sur  le  tronc 
et  les  bras. 

Scarification  et  haute  fréquence  combinées  en 
thérapeutique  dermatologique.  —  MM.  Zimmein  et 
Louste  présentent  deux  malades  atteintes  l’une  de  lupus 
érythmateux  du  nez,  et  l’autre  de  lupus  tuberculeux 
de  la  joue  gauche,  qui  ont  été  très  rapidement  amé¬ 
liorées  par  les  scarifications  suivies  immédiatement 
d’applications  d’effluves  de  haute  fréquence  pendant 
trois  ou  quatre  minutes  ;  les  scarifications  ont  pour 
but  de  permettre  la  pénétration  dans  les  tissus  ma¬ 
lades  des  eifluves  électriques.  Après  une  réaction 
locale  qui  dure  environ  deux  jours,  la  cicatrisation 
s’opère  rapidement  et  sans  cicatrice  appréciable. 

Devant  ces  résultats,  ils  ont  étendu  la  méthode  à 
toutes  les  alfections  de  la  peau  où  la  méthode  des 
scarifications  était  seule  employée  et  à  toutes  les  ulcé¬ 
rations  torpides  phagédéniques,  voire  même  aux  ulcé¬ 
rations  spécifiques  rebelles  au  traitement  et  aux  ulcé¬ 
rations  chancrelleuses. 

Ils  rapporteront  ultérieurement  les  résultats  des 
recherches  liistologiques  touchant  à  ces  faits. 

De  1  hémiplégie  pleurétique.  —  MM.  P.  Lereboul- 
let  et  A.  Tournay  rappellent  qu’au  cours  des  pleu¬ 
résies,  et  surtout  après  thoracentèse,  on  peutobserver 
des  accidents  nerveux  divers,  et  notamment  des  hémi¬ 
plégies  ;  celles-ci,  souvent  passagères,  ont  été  consi¬ 
dérées  comme  étant  souvent  dénaturé  réflexe,  rappro¬ 
chées  des  paralysies  fonctionnelles  et  regardées 
dans  quelques  cas  comme  relevant  de  l'hystérie.  Un 
cas,  récemment  suivi  par  MM.  Lereboullet  et  Tour¬ 
nay,  montre  que,  même  lorsque  l'hémiplégie  est 
bénigne  et  passagère,  elle  peut  relever  d’une  cause 
organique. 

Chez  un  malade  atteint  de  pleurésie  séro-fibrineuse, 
une  thoracentèse  évacue  1.200  grammes  de  liquide, 
nécessitée  moins  par  les  signes  objectifs  pleuraux 
que  par  les  symptômes  d’asthénie  cardiaque  secon¬ 
daire;  quatre  jours  plus  tard,  à  la  suite  d’un  ictus,  le 
malade  devient  hémiplégique,  mais  cette  hémiplégie 
reste  très  atténuée  et  les  symptômes  moteurs  dispa¬ 
raissent  rapidement.  Malgré  cette  bénignité  apparente 
la  recherche  des  signes  décrits  par  M.  Babinski 
montre  des  signes  positifs  d’hémiplégie  organique. 

Ces  signes  disparurent  eux-mêmes  après  quelques 
semaines. 

Les  conditions  dans  lesquelles  est  survenue  cette 
hémiplégie  organique  curable  permettent  de  la  con¬ 
sidérer  comme  due  vraisemblablement  à  une  embolie 
minime;  elle  peut  être  aussi  rapprochée  des  hémiplé¬ 
gies  passagères  survenant  chez  des  cardiaques  et, 
comme  elles,  attribuée  à  des  modifications  circula¬ 
toires  cérébrales  résultant  ici  de  ladisparition  brusque 
du  liquide  pleural  ;  ce  fait  serait  alors  comparable  à  un 
cas  de  MM.  Achard  et  Ramoud,  où  l’hémiplégie  sur-- 
vint  à  la  suite  d’une  polyurie. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  s’agit  bien,  malgré  sa 
bénignité,  d'une  hémiplégie  organique. 

—  M.  Marcel  Labbé  a  observé  une  hémiplégie 
avec  état  subcomateux  et  mort  chez  une  femme  atteinte 
d’un  cancer  du  sein  avec  pleurésie.  A  l’autopsie, 
l’examen  macroscopique,  seul  pratiqué,  ne  révéla 
aucune  lésion  cérébrale  capable  d’expliquer  l’hémi¬ 
plégie. 

Hémorragie  de  l'isthme  de  l'encéphale  ;  troubles 
respiratoires  ;  hypertension  terminale.  —  MM.  Jo- 
sué  et  Paillard  rapportent  l’histoire  d’un  malade 
qui,  entré  à  l'hôpital  dans  un  coma  complet  et  récent, 
mourait  le  soir  même,  après  avoir  présenté  des 
vomissements,  des  troubles  respiratoires  et  de  l’hy¬ 
pertension.  Le  rythme  de  la  respiration  était  ralenti, 
scandé  avec  une  pause  de  quelques  seeondes  entre 
l’inspiration  et  l’expiration,  puis  entre  celle-ci  et  la 
nouvelle  inspiration.  La  pression  sanguine,  normale 
le  matin,  était  montée  à  26  centimètres  de  mercure 
dans  Taprès-midi,  puis  elle  tombait  immédiatement 
après  et  le  malade  mourait.  Il  n’y  avait  pas  de  para- 

L’autopsie  montra  une  hémorragie  massive  de  la 
protubérance  et  de  la  partie  supérieure  du  bulbe  se 
prolongeant  en  haut  dans  les  pédoncules  cérébraux. 
Les  faisceaux  pyramidaux  étaient  complètement 
intacts. 

L’absence  de  lésions  cardiaques,  artérielles,  rénales 
et  surrénales  permet  d’affirmer  que  l’hypertension 
est  la  conséquence' et  non  la  cause  de  l’hémorragie  de 


l’isthme  de  l’encéphale.  L’élévation  de  la  pression 
artérielle  est  attrihuable  à  l’excitation  du  centre  bul¬ 
baire  de  Ludwig,  par  l’hémorragie  ou  par  l’asphyxie. 

Ce  cas  doit  être  rapproché  des  crises  vasculaires 
hypertensives  décrites  par  Gai  dans  le  tabes,  et  sur¬ 
tout  de  l'hypertension  terminale  que  cet  auteur  a 
observée  dans  diverses  lésions  de  l’encépliale. 

—  M.  Vincent  a  constaté,  chez  le  chien  soumis  à 
une  température  élevée,  l’apparition  de  symptômes 
bulbaires,  avec  troubles  respiratoires,  augmentation 
delà  pression  avec  chute  subite  de  celle-ci  peu  de 
temps  avant  la  mort. 

Aphasie  de  Broca  par  hémorragie  du  noyau  len¬ 
ticulaire  gauche.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Jean  Troisier  présentent  le  cerveau  d’un  aphasique 
de  Broca.  Cliniquement,  l’aphasie  motrice  (anarihrie 
de  M.  P.  Marie)  était  presque  absolue  ;  l’aphasie 
sensorielle  n’était  représentée  qne  par  des  symptômes 
atténués.  La  compréhension  des  mots  parlés  était 
loin  d'être  parfaite,  il  existait  de  môme  des  troubles 
de  la  lecture  (cécité  verbale  sans  cécité  littérale)  ; 
l’épreuve  de  Liclitkeine-Dejerine  était  négative  (im¬ 
possibilité  de  désigner  le  nombre  des  syllabes  du 
nom  correspondant  à  l’objet  montré).  Mort  deux  mois 
plus  lard  par  asystolie.  Aucune  lésion  corticale,  en 
particulier  au  niveau  de  la  3®  frontale  gauche.  Sur  la 
coupe  horizontale  on  constate  un  foyer  hémorragique 
qui  détruit  les  quatre  cinquièmes  externes  du  noyau 
lenticulaire,  mais  le  tissu  cérébral  est  lésé  aussi  en 
arrière  de  ce  foyer  où  les  fibres  les  plus  antérieures 
de  l'isthme  temporo-pariétal  sont  intéressées.  En 
haut  et  en  dedans,  le  foyer  se  prolonge  et  sectionne 
le  pied  de  la  couronne  rayonnante  altérant  le  fais¬ 
ceau  occipito-frontal  elle  faisceau  arqué;  en  bas,  le 
foyer  se  prolonge  aussi,  dépassant  le  bord  inférieur 
du  noyau  lenticulaire. 

Ce  fait  est  en  concordance  avec  la  théorie  de 
M.  P.  Marie,  l’anarthrie  intense  s’expliquant  par  la 
lésion  considérable  de  la  zone  lenticulaire  et  les 
signes  atténués  de  l’aphasie  de  Wernicke  par  la  lé¬ 
sion  peu  prononcée  de  l’isthme  temporo-pariétal.  Il 
est  vrai  que  la  théorie  classique  peut  encore  se 
réclamer  de  ce  fait,  la  lésion  sus-lenticulaire  pouvant 
déterminer  par  la  section  des  fibres  de  projection  de 
la  3®  frontale  une  aphasie  motrice  sous-corticale 
(Dejerine). 

—  M.  Oulmont  a  publié  en  1877  un  cas  assez  ana¬ 
logue  ;  il  s’agissait  d’un  aphasique,  à  l’autopsie  duquel 
on  ne  trouva  aucune  lésion  de  la  3=  frontale  ;  il  exis¬ 
tait  une  hémorragie  de  la  partie,  externe  du  noyau 
lenticulaire,  mais  le  foyer  envoyait  des  prolonge¬ 
ments  qui  sectionnaient  les  fibres  qui  relient  la 
3®  frontale  aux  noyaux  centraux. 

Sporotrichose  à  type  gommeux  symétrique.  Spo- 
ro-agglutlnation  positive.  —  MM.  Sicard  et  Des- 
eoznps  ont  observé  une  forme  clinique  spéciale  de 
sporotrichose:  la  forme  gommeuse  à  localisation 
bilatérale  régulière  et  symétrique,  lis  ont  pu  égale- 
lement  chez  leur  malade  rechercher  la  sporo-agglu- 
tination  de  MM.  "VïTdal  et  Abrami,  qu’ils  ont  trouvée 
positive  malgré  la  'recherche  faite  en  période  de 
convalescence  après  une  cure  iodurée. 

—  M.  Widal.  L’intéressante  observation  de 
MM.  Sicard  et  Descomps  montre  le  pouvoir  aggluti- 
natif  intense  que  le  sérum  d’un  sporotrichosique 
peut  conserver  alors  même  que,  sous  l’influence  de 
la  médication  iodurée,  les  lésions  sont  déjà  en  voie 
do  régression  ;  elle  montre  également  l’intérêt  qu’il 
y  aura  de  chercher  comment  le  pouvoir  agglutinatif 
s’éteint  chez  les  sujets  complètement  guéris. 

Depuis  leur  dernière  communication,  M.  Widal  a 
étudié  avec  MM.  Abrami  et  Joltrain  le  sérum  d’un 
nouvel  actinomycosique  dont  la  maladie  était  en 
pleine  évolution  ;  ce  sérum  coagglutinait  les  spores 
du  sporotrichum  jusqu’à  1  pour  150.  Celte  coagglu¬ 
tination  permettait,  comme  dans  les  cas  précédem¬ 
ment  rapportés,  d’orienter  le  diagnostic  vers  l’actino¬ 
mycose. 

Les  auteurs  ont  continué  leurs  recherches  de  con¬ 
trôle  avec  le  sérum  de  sujets  non  mycosiques  ;  ils  ont 
obtenu  des  résultats  complètement  négatifs  ou  des 
agglutinations  ne  dépassant  pas  1  pour  10  après  deux 
heures  de  contact  des  spores  sporotrichosiques  avec 
le  sérum  de  tuberculeux,  de  syphilitiques,  de  cancé¬ 
reux,  de  typhiques,  de  gonococciques,  de  cardiaques. 
Leurs  recherches  devaient  porter  d’une  façon  spé¬ 
ciale  sur  le  sérum  des  pneumoniques  et  des  icté- 
riques  qui  donnent  une  légère  agglutination  avec  les 
bacilles  typhiques.  Le  sérum  d’un  pneumonique  agglu¬ 
tinait  les  spores  du  sporotrichum  à  1  pour  30  et  le 
sérum  d’un  sujet  atteint  d’ictère  chronique  les  agglu¬ 
tinait  à  1  pour  50;  Ces  chill'res  soht  inférieurs  h  ceux 
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ournis  par  le  sérum  des  sujets  atteints  de  mycpaes 
en  évolution;  il  est,  en  tous  eas,  toujours  facile  de 
reconnaître  si  le  sujet  dont  le  sérum  est  à  éprouver 
au  point  de  vne  d’un  séro-diagnostic  mycosique  est 
atteint  ou  non  de  pnoumcinie  ou  d'ictère.  Le  sérum 
de  leur  nouvel  aotinomycosique  a  donné  une  réaction 
do  fixation  très  nette  avec  une  culture  de  sporotri- 
ohum;  cette  réaction  a  été  complètement  négative 
avec  le  sérum  du  pneumonique  et  de  l'ictérique.  La 
réaction  de  fixation  double  donc  la  réaction  agglu¬ 
tinante.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point  que 
les  spores  de  sporotrichum  qui  doivent  servir  à  la 
recherche  de  l'agglutination  doivent  être  recueillis 
après  développement  dans  des  conditions  spéciales 
d’âge  et  de  milieu;  ce  sont  celles  développées  à  sec 
sur  gélose  glucosée  à  é  pour  100  après  un  mois  qui 
doivent  être  utilisées. 

L.  Boidim. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Juin  1908. 

L’ovo- amylase.  —  M.  Roggr.  Le  jaune  d’œuf 
renferme  un  ferment  qui  sacchari fie  l’amidon  et  qui  est 
remarquable  par  lalenteur  et  la  longue  durée  de  son 
action.  Au  bout  d’nn  mois,  la  fermentation  n’est  pas 
terminée. 

Ce  qui  contribue  surtout  à  singulariser  cette  ovo- 
amylase,  c’est  sa  solubilité  dans  l’éther.  En  épuisant 
du  jaune  d’œuf  par  de  l’éther  ordinaire  ou  de  l’éther 
absolu,  en  évaporant  le  dissolvant  à  38  ou  39”,  on 
obtient  un  extrait  capable  de  sacchariCer  l’amidon. 
Suivant  la  dose  utilisée,  la  quantité  de  sucre  sera 
plus  ou  moins  considérable,  pouvant  atteindre  et 
dépasser  5  centigrammes  par  centimètre  cube  d’eau 
amidonnée  à  1,5  pour  100. 

Comme  les  ferments  véritables,  l’extrait  éthéré 
perd  son  pouvoir  par  le  chaufl’age  à  80  ou  100". 

Quand  le  jaune  d’œuf  a  été  épuisé  par  l’éther,  le 
résidu,  repris  par  l’eau,  abandonne  à  ce  liquide  un 
autre  ferment  saccharifiant.  Enfin,  la  masse  qui  reste 
après  épuisement  par  l’éther  et  par  l’eau  est  encore 
capable  de  saccharifier  l’amidon. 

On  pourrait  croire,  d’après  ces  résultats,  que  le 
jaune  d’œuf  renferme  trois  ferments  distincts  :  l’un 
soluble  dans  l’éther,  le  second  dans  l’eau,  le  troi¬ 
sième  insoluble  dans  ces  deux  liquides.  En  réalité, 
il  s’agit  d’un  seul  et  même  ferment  qui  adhère  aux 
différentes  substances  du  jaune  d’œuf.  La  partie 
fixée  sur  les  matières  grasses,  ou  plutôt  sur  les 
lipoïdes,  leur  est  tellement  unie,  qu’elle  est  entraînée 
par  l’éther;  elle  constitue  ainsi  un  corps  spécial,  une 
zymoUpoïde,  dont  l’étude  pourra  conduire  à  la  solu¬ 
tion  de  certaines  questions  ressortissant  a  l’histoire 
générale  des  fermentations. 

Des  échanges  chimiques  qui  se  font  à  travers  la 
peau  sous  l’Influence  des  bains.  — MM.Cbiray  et  A. 
Lamarre  continuant  leurs  recherches  sur  la  mutation 
triinscutanée  sous  l’influence  des  bains  abordent  la 
question  des  échanges  minéraux.  Relativement  à 
l’absorption  par  la  peau  des  sels  et  substances  en 
solutions  hydriques,  ils  concluent  de  leurs  expé¬ 
riences  que,  dans  les  eonditions  normales,  la  peau 
est,  comme  l’ont  montré  d’autres  auteurs,  à  peu  près 
imperméable.  Mais,  dans  une  seconde  série  de  re¬ 
cherches,  ils  poseut  la  question  de  l’élimination  des 
substances  minérales  par  la  peau  sous  l’influence  des 
bains.  Ils  constatent  que,  dans  certaines  conditions  et 
en  appliquant  les  lois  précédemment  établies  par 
eux,  on  peut  observer  que  la  peau  joue  le  rôle  d’un 
émonctoire  puissant.  L’expérience  principale  est  la 

Un  sujet  ayant  absorbé  5  grammes  d’iodure  de  so¬ 
dium  est  placé  dans  un  bain  d’eau  très  légère  et  très 
peu  minéralisée.  Il  reste  quarante  minutes  dans  ce 
bain  à  38  ou  39».  Au  bout  de  ce  temps,  l’eau  de  bain 
contient  presque  la  totalité  de  l’iode  absorbé.  La 
peau  a  donc  éliminé  l’iode  alors  que,  d’après  les  tra¬ 
vaux  récents,  elle  semble  à  l’état  normal  presque 
incapable  de  le  laisser  passer.  Les  auteurs  pensent 
que  l’on  n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment  utilisé  l’ac¬ 
tion  des  bains  sur  la  peau  dans  la  lutte  contre  les 
intoxications.  Ils  se  proposent  de  tenter  la  désintoxi¬ 
cation  des  urémiques  par  immersion  dans  des  bains 
chauds  d’eaux  très  peu  denses. 

Recherches  sur  le  rôle  de  la  tension  artérielle 
dans  la  production  de  l’athérome  expérimental.  — • 
M.  R.  Gauthier  a  étudié  l’action  simultanée  de 
l’adrénaline,  substance  hypertensive,  et  de  l’extrait 
aqueux  de  gui;  substance  hypotensive.  Les  résultats 
conduisent  h  conclure  que,  p  jur  entraîner  des  lésions 


d’athérome,  l’adrénaline  agit  comme  certaines  autres 
substances,  le  plomb  par  exemple,  plus  par  action 
toxique  que  par  élévation  de  la  tension  artérielle; 
cotte  dernière  n’intervenant  qu’à  titre  d’adjuvant. 

Aussi  l’emploi  des  hypotenseurs  lui  semble-t-il 
justifié  dans  la  thérapeutique  de  l’artério- sclérose, 
non  seulement  à  litre  de  traitement  symptomatique 
pour  juguler  les  phénomènes  morbides  engendrés 
par  une  élévation  de  tension  exagérée,  mais  encore  à 
titre  de  médication  palhogénique,  en  annihilant  l’ac¬ 
tion  adjuvante  d’une  tension  artérielle  déréglée  dans 
le  déterminisme  de  l’athérome. 

Modifications  histologiques  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  par  ingestion  prolongée  d’extrait  hypo¬ 
physaire.  —  M.  Haillon  et  Alquler  ont  fait  ingérer 
à  4  lapins  des  doses  de  poudre  d’iiypophyse  de  hœuf 
variant  de  5  à  40  centigrammes  par  jour,  pendant 
neuf  à  treize  mois;  3  ont  succombé  spontanément, 
sans  avoir  présenté  de  signes  morbides,  le  quatrième 
a  été  sacrifié.  Dans  les  principaux  viscères,  pas  de 
lésions  comme  on  eu  trouve  dans  les  infections  ou 
intoxications,  rien  dans  le  foie  ou  le  rein  qui  puisse 
retentir  sur  l’état  histologique  des  glandes  à  sécré^ 

Les  modifications  observées  dans  celles-ci  n’ont 
pas  toutes  la  même  importance;  les  organes  génitaux 
sont  en  pleine  activité,  et  sans  lésions  ;  l’étal  des  sur¬ 
rénales,  de  l’hypophyse,  des  îlots  de  Langerhans,  du 
pancréas,  varie  d’un  animal  à  l’autre.  Au  contraire, 
le  thyroïde  présente  des  modifications  profondes, 
constantes,  et  d’autant  plus  intenses  que  l’extrait 
hypophysaire  avait  été  donné  plus  longtemps,  et  à 
doses  plus  élevées.  Les  vésicules  sont  très  réduites 
de  volume,  pauvres  en  colloïde  ;  la  glande  est  très 
atrophiée,  en  poids  et  en  volume. 

Immunité  du  lérot  vulgaire  en  hibernation  à 
l’égard  de  la  maladie  du  sommeil.  Action  du  froid 
sur  le  Trypanosoma  inopinatum  «  in  vivo  et  in 
vitro  >1. —  M.  E.  Brumpt.  Les  lérols  inoculés  avec 
le  Trypanosoma  Gambiense  meurent  en  quelques  se¬ 
maines.  Si,  pendant  la  durée  de  leur  maladie,  on  par¬ 
vient  à  leur  faire  prendre  leur  sommeil  hibernal  les 
trypanosomes  disparaissent  et  l’animal  est  guéri, 
mais  il  n’a  pas  l’immunité. 

Des  expériences  comparatives  faites  avec  le  Trypano¬ 
soma  inopinatum,  très  pathogène  pour  les  grenouilles, 
ont  montré  à  l’auteur  le  rôle  considérable,  mais  non 
exclusif,  des  phagocytes  dans  le  mécanisme  de  cette 
immunité. 

L’épaississement  du  tissu  conjonctif  du  myo¬ 
carde.  —  M.  Babès.  Il  faut  admettre,  en  dehors 
d’une  augmentaliop  peu  étendue  et  sans  conséquence 
du  tissu  conjonctif  du  cœur,  des  scléroses  étendues 
avec  hypertrophie  du  muscle  cardiaque,  d’origine  et 
de  localisation  très  variées. 

A  la  suite  d’une  hypertrophie  avec  sclérose  éten¬ 
due,  le  cœur  était  depuis  longtemps  h  la  limite  de 
sa  suffisance.  En  ce  cas,  l’affection  peut  rester  la¬ 
tente  jusqu’à  la  mort,  ou  elle  éclate  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  de  peu  d’importance,  en  se  manifestant  par  des 
phénomènes  de  myocardite,  d’insuffisance  cardiaque 
ou  par  la  mort  subite. 

Action  Immédiate  de  la  saignée  sur  le  nombre  des 
leucocytes.  La  rétention  leucocytaire.  —  MM.  Jean 
Camus  et  Ph.  Pagniez  ont  déjà  montré  qu’un 
abaissement  brusque  de  la  pression  artérielle  est 
suivi  en  quelques  instants  d’une  diminution  impor¬ 
tante  du  nombre  des  leucocytes  du  sang  circulant. 

Etudiant  la  teneur  du  sang  en  leucocytes,  au  cours 
et  à  la  fin  des  saignées,  ils  ont  pu  constater  un  phé¬ 
nomène  de  cet  ordre.  Alors  qu’une  petite  saignée, 
qui  laisse  intacte  la  pression  artérielle,  ne  modifie 
pas  sensiblement  le  chiifre  des  leucocytes,  une  sai¬ 
gnée  abondante,  ou  des  saignées  faibles  répétées, 
entraînent  une  leucopénie  immédiate,  qui  se  mani¬ 
feste  avec  la  baisse  de  la  pression  artérielle  et 
s’accentue  parallèlement  à  celle-ci. 

On  peut  constater,  par  exemple,  que  chez  un  chien 
le  nombre  des  leucocytes  est  de  4.500  avec  une  pres¬ 
sion  de  15;  la  pression  est  amenée  à  13  par  la  sai¬ 
gnée,  les  leucocytes  tombent  à  3.000;  la  pression  est 
amenée  à  8,  les  leucocytes  tombent  à  1.200.  Les  leu¬ 
cocytes  peuvent  même  passer  de  12.000  à  1.200. 

Les  globules  rouges  ne  subissent  pendant  ce  temps 
que  des  variations  nulles  ou  insignifiantes.  La  leuco¬ 
pénie  existant  non  seulement  dans  le  territoire  capil¬ 
laire,  mais  aussi  dans  le  système  artériel  ou  veineux, 
il  en  résulte  que  le  nombi-e  des  leucocytes  qui  sortent, 
au  cours  d’une  saignée  abaissant  la  pression,  ne  reste 
pas  lé  même  du  commencement  à  la  fin.  Plus  la  sai¬ 
gnée  influence  la  pression  et  j)lus  la  leucopénie  est 
marquée,  plus  il  y  a  rétention  leucocytaire.  Au  cours 


d’une  expérience,  la  proportion  des  leucocytes  aux 
globules  rouges,  qui  était  de  1  pour  720  nu  début,  était 
devenue  1  pour  2.900  à  la  fin. 

Ces  leucocytes  retenus,  qui  vraisemblablement 
restent  adhérents  aux  parois  vaaculaii'es,  août  ullé- 
rieureraent  remis  en  circulation,  et  il  y  alà  un  facteur 
négligé  jusqu’à  présent,  qui,  suivant  toute  vraisem¬ 
blance,  doit  être  pris  en  considération  dans  l'inter¬ 
prétation  de  la  leucocytose  post-hémorragique,  ob¬ 
servée  par  tous  les  auteurs  le  lendemain  d’une 
saignée. 

Structure  du  poil.  —  M.  Retterer. 

Isolement  et  étude  d’un  bacille  intermédiaire  au 
bacille  d’Eberth  et  au  paratyphique.  —  MM.  A.  de 
Brion  et  Kayser,  M.  Faroy, 

Résistance  des  globules  déplasmatlsés  dans  l’a¬ 
némie  pernicieuse.  —  MM.  Thni  et  Alexieff. 

Sur  l'absence  d’adrénaline  dans  le  sang  des 
ehiens  tbyroïdectomisés.  —  M.  J.  Bruckner. 

Sur  la  résistance  globulaire  après  thyroïdecto¬ 
mie.  —  M.  J.  Bruckner  et  V.  Jonnesco. 

P.  Halbiion. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Juin  1908. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  ayant  trait  à 
un  enfant  atteint  de  méningo  encéphalocèle  mort 
de  cachexie.  —  M.  Tissier.  Il  s’agit  d’un  enfant  pe¬ 
sant  S.4G0  grammes  à  sa  naissance,  chez  lequel  on 
reconnut  un  véritable  chignon  formé  par  un  méningo- 
encéphalocclc,  sur  lequel  une  fissure  laissait  écouler 
un  liquide  rosé.  Il  n’y  avait  ni  battements,  ni  convul¬ 
sions  à  la  pression. 

Cet  enfant  mourut  de  cachexie  au  bout  de  vingt  et 
un  jours  ;  il  ne  pesait  plus  alors  que  2.600  grammes. 
Il  avait  été  nourri  au  lait  stérilisé. 

L’examen  dos  pièces  montra  un  crâne  très  réduit, 
très  ossifié,  avec  fontanelles  minuscules.  La  tumeur, 
qiii  passait  par  une  fontanelle,  était  formée  par  une 
peau  très  mince,  très  altérée,  recouvrant  des  mé¬ 
ninges,  dans  l’intérieur  desquels  était  une  bouillie 
noirâtre  où  il  était  impossible  de  reconnaître  la  sub¬ 
stance  nerveuse. 

Observation  de  grossesse  intra-utérine  avec  pla¬ 
centa  Inséré  sur  la  face  externe  de  l’utérus;  inter¬ 
vention  ;  guérison.  —  M.  Tissier  rapporte  l’obser¬ 
vation  très  intéressante  d’une  femme  qui  avait  eu  sa 
dernière  grossesse  douze  ans  auparavant,  et  qui, 
étant  enceinte  de  quatre  semaines  environ,  présenta 
des  crises  très  douloureuses,  qui  furent  considérées 
comme  dos  coliques  hépatiques. 

Cinq  mois  après,  le  palper  permit  de  reconnaître 
chez  cette  malade  un  utérus  remontant  à  l’ombilic, 
contenant  un  fœtus  dont  la  tête  ballottait  et  dont  on 
entendait  les  bruits  du  cœur,  et  présentant  des  iné¬ 
galités  qui  furent  prises  pour  des  noyaux  lîbroma- 

Au  toucher,  on  sentait  un  col  très  haut,  ramolli, 
mais  pas  de  dépression  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  resta  hésitant 
entre  ;  segment  utérin  rétroversé.  fibrome  dans  le 
Douglas,  et  dilatation  sacciforme  du  segment  infé- 

Celte  femme  étant  entrée  eu  travail  à  terme,  et  le 
col  ne  présentant  aucune  modification,  on  décida 
l’opération  césarienne. 

L’incision  mit  à  nu  un  gros  utérus  gravide  parais¬ 
sant  normal,  mais  fixé  en  arrière  ;  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  celui-ni  ayant  été  incisée,  on  arriva  sur  un 
œuf  séparé  par  une  deuxième  paroi,  qui  était  la  face 
postérieure  de  ce  même  utérus,  tapissée  extérieure- 
meut  par  le  placenta. 

On  put  extraire  ainsi  avec  diffieulté  un  enfant  de 
2.600  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente,  mais 
qui  fut  ranimé,  puis  l’utérus  fut  sectionné  au-dessus 
du  col.  Celle  femme  guérit  sans  incidents,  bien  que 
l’opération  ait  duré  deux  heures. 

L’auteur  fait  remarquer  que  l’énorme  volume  de 
cet  utérus  est  dû  sans  doute  à  ce  que  la  vascularisa¬ 
tion  du  placenta  a  eu  la  paroi  utérine  pour  origine. 

—  M.  Brindeau  a  vu  un  fait  analogue.  Il  crut  à  un 
fibrome. 

L'enfant  étant  mort  au  neuvième  mois,  on  fit 
quelques  tentatives  d’accouchement  prématuré,  qui 
permirent  d’affirmer  la  vacuité  de  Tulérus. 

Cette  femme  ayant  été  opérée,  on  reconnut  un  kyste 
fœtal  avec  poche  crevée  et  fœtus  nageant  au  milieu 
des  anses  intestinales.  L’auteur  pense  que,  dans  le 
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cas  de  M.  Tissier,  on  a  dû,  au  début,  se  trouver  en 
présence  d’une  grossesse  interligamentaire. 

—  M.  Bar  fait  remarquer  que  chez  la  malade  de 
M.  Tissier,  qu’il  a  examinée,  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  devait  être  porté  par  suite  de  la 
présence  d’une  tête  ballottant  en  arrière  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  et  aussi  en  raison  de  ce  fait  que 
les  ligaments  ronds  étaient  très  hauts  et  très  écartés. 

Pour  ce  qui  est  du  développement  tout  à  fait  ex¬ 
traordinaire  de  l’utérus,  le  fait  que  le  placenta  s’in¬ 
sérait  sur  lui  constitue  une  explication  plausible. 

Absence  de  circonvolutions  cérébrales  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  Hauch  (de  Copenhague).  11  s’a¬ 
git  d’un  enfant  ne  présentant  rien  d’anormal  à  la 
naissance,  sans  antécédents  héréditaires,  qui  mourut 
au  bout  de  trente-six  heures.  L’autopsie  révéla  l’ab¬ 
sence  complète  de  circonvolutions  cérébrales. 

Nœuds  multiples  du  cordon,  dans  un  cas  de 
grossesse  gémellaire  univltelline.  —  M.  Hauch  (de 
Copenhague)  rapporte  un  fait  dans  lequel  deux  ju¬ 
meaux  univitellins  ont  enroulé  et  noué  leurs  cordons. 

Un  cas  de  grossesse  gémellaire  intra-  et  extra- 
utérine  combinée.  Rupture  de  la  grossesse  tubaire. 
Hystérectomie  abdominale  subtotale.  Guérison.  — 
M.  Guillet  (de  Caen).  Le  diagnostic  fut  particulière¬ 
ment  difficile  en  ce  sens  que  les  accidents  périto¬ 
néaux  firent  penser  .à  la  grossesse  extra-utérine  seule. 
Cependant  l’utérus  était  manifestement  augmenté  de 
volume,  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-des¬ 
sus  de  l’ombilic. 

L’auteur  termina  l’intervention  par  une  hystérec¬ 
tomie  subtotale.  La  continuation  de  la  grossesse 
utérine  étant  très  exceptionnelle  dans  les  cas  de  ce 
genre,  cette  ligne  do  conduite  lui  a  paru  rationnelle. 

Oblitération  complète  de  l’orifice  externe  du  col 
de  l’utérus.  Rigidité  spécifique.  Basiotripsie.  — 
MM.  Casiglia  et  Ciando  (de  Nice)  rapportent  une 
observation  de  dystocie  par  rigidité  du  col.  Ils  n’eu¬ 
rent  pas  recours  à  l’opération  césarienne  parce  que 
l’enfant  était  mort;  ils  se  contentèrent  de  faire  des 
incisions  sur  le  col,  afin  de  permettre  l’extraction  à 
l’aide  du  basiotribe. 

Sur  la  valeur  médico-légale  de.  la  radiographie 
chez  le  nouveau-né.  Présentation  de  huit  radiogra¬ 
phies  montrant  les  divers  éléments  du  problème. 
—  M.  Bouchacourt.  Si,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  aucun  organe  n’est  ditférenciable  par  les 
rayons  X,  dans  le  thorax  ou  dans  l’abdomen  des  en¬ 
fants  n’ayant  pas  vécu,  il  faut  tenir  compte  de  trois 
causes  d’erreur  ;  d’abord  les  mouvements  inspira¬ 
toires  intra-utérins  (ou  tout  au  moins  intra-vaginaux), 
puis  l’insufflation,  qui  est  très  employée  dans  les 
Maternités,  enfin  la  putréfaction,  qui  peut  également 
produire  des  gaz  dans  les  poumons.  L’estomac  lui- 
même  peut  contenir  des  gaz  d’origine  diverse  :  d’ .abord 
provenant  d’une  insufflation  maladroite  (tube  insuf- 
flateur  dans  l’oesophage,  on  pratique  de  l’insufflation 
de  bouche  à  bouche),  ensuite  dus  à  la  putréfaction  ; 
dans  ce  dernier  cas,  les  anses  intestinales  sont  nette¬ 
ment  délimitées,  étant  distendues  par  des  masses 
gazeuses  souvent  énormes,  refoulant  fortement  le 
diaphragme. 

De  telle  sorte  que  la  perméabilité  radiographique 
des  poumons,  pas  plus  que  celle  de  l’estomac,  ne 
permettent  d’affirmer  qu’un  enfant  a  vécu  de  sa  vie 
propre,  tout  au  moins  en  l’absence  de  tout  autre 
renseignement.  Par  contre,  si  la  radiographie  montre, 
chez  un  enfant,  non  seulement  les  poumons  et  le  tube 
digestif,  mais  encore  le  cœur  et  le  foie,  on  peut  affir¬ 
mer  qu’il  a  vécu  pendant  plusieurs  jours. 

Présentation  de  la  face  primitive,  ou  présenta- 
Hon  précoce.  —  M.  Lequeux.  On  a  dit  avec  raison 
que  la  présentation  primitive  de  la  face  était  rare,  et 
ne  se  voyait  que  quand  on  se  trouvait  eu  présence 
d’un  enfant  très  gros,  avec  tète  restant  très  élevée, 
et  d’un  bassin  plat.  L’auteur  pense  que  cette  présen¬ 
tation  n’est  pas  primitive,  mais  seulement  précoce, 
produite  par  les  premières  contractions  plus  ou 
moins  conscientes  de  l’utérus,  qui  précèdent  quel¬ 
quefois  le  véritable  travail  de  plusieurs  jours. 

L.  Boucuacoukt. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEUTIQUE 

2\  Juin  1908. 

Sur  les  laxatifs.  —  M.  Bardet.  Dans  les  actions 
qui  interviennent  physiologiquement  pour  provoquer 
les  garde-robes,  il  en  est  une  qui  a  une  très  grosse 
importance  ;  c’est  le  volume  des  fèces.  Un  gros  bol 


fécal  excite  les  contractions  de  l’intestin  et  facilite 
l’expulsion. 

A  ce  propos,  M.  Bardet  cite  la  nouvelle  médication 
préconisée  par  le  professeur  Schmidt  (de  Dresde),  et 
qui  consiste  à  obtenir  la  régularisation  des  garde- 
robes  par  l'emploi  de  substances  capables  d'être 
introduites  sous  un  petit  volume,  puis  do  se  gonfler 
ensuite  dans  le  traclus  digestif  par  hydratation.  Par 
ce  moyen,  on  obtient  un  bol  fécal  volumineux  et 
lubréfiant  à  la  fois,  sans  charger  l’estomac  d’un  gros 
volume.  On  peut  obtenir  ce  résultat  avec  l'usage  ré¬ 
gulier  de  préparations  de  plantes  mucilagineuscs, 
notamment  les  divers  lichens  et  les  variétés  d’agar- 
agar. 

■ —  M.  Biirlureaux  à  propos  des  rapports  de 
l’auto-intoxication  avec  les  maladies  mentales,  com¬ 
munique  une  observation  démontrant  que  ces  rap¬ 
ports  sont  loin  d'être  évidents.  Dans  ce  cas  parti¬ 
culier,  les  purgations  et  le  régime  n’améliorèrent 
nullement  la  malade  ;  la  liberté  du  ventre  réapparais¬ 
sait  spontanément  aussitôt  que  cessait  le  délire. 

Appareillage  pour  douche  d’air  surchauffé.  — 
MM.  Laquerrière  et  Dausset  présentent  un  appareil 
qui  se  compose  d’un  moteur  électrique  qui  envoie 
un  fort  courant  d’air  dans  un  tube  qui,  passant 
au-dessus  d’une  flamme  de  bec  de  gaz,  permet  d’ob¬ 
tenir  des  températures  de  300». 

Action  thérapeutique  de  la  galvanisation.  —  M. 
Desebamps  (de  Rennes).  L’action  de  l’agent  phy¬ 
sique  se  suffit  à  elle-même;  elle  est  proportionnelle 
à  l’intensité  des  phénomènes  électro-chimiques  qui 
prennent  naissance  au  sein  dos  tissus  que  le  courant 
traverse  et  indépendante  de  ceux  qui  se  passent  en 
tout  autre  point  du  circuit. 

La  nature  de  la  transformation  qu’elle  produit  .à 
l’exception  d’une  action  locale  superficielle  ne  dépend 
pas  de  la  spécificité  des  ions  qui  la  provoquent,  mais 
de  l’apparition  du  processus- inflammatoire  qu’ils  dé¬ 
terminent. 

Du  pragmatisme  en  médecine  :  la  thérapeutique 
pragmatique.  —  M.  Louis  Rénon.  Le  pragmatisme 
est  une  réaction  contre  les  excès  philosophiques  du 
rationalisme  et  de  l’intellectualisme.  C’est  la  philo¬ 
sophie  des  faits,  la  philosophie  de  la  vie  pratique, 
des  résultats,  de  l’expérience  et  de  l’action. 

Appliqué  à  la  médecine,  le  pragmatisme  estquelque 
chose  de  plus  que  le  vieil  empirisme  médical,  en 
prenant  même  le  terme  empirisme  dans  le  sens  vrai 
et  littéral  du  mot  qui  signifie  expérience.  C’est  l’ex¬ 
périence  de  tous  les  résultats,  de  ceux  de  la  tradition 
comme  de  ceux  de  la  science  la  plus  récente.  C’est 
l’empirisme  associé  à  la  science.  C’est  l’empirisme 
scientifique,  malgré  la  contradiction  apparente  de  ces 
deux  termes,  c’est-à-dire  Tempirisme  faisant  usage 
de  tous  les  moyens  mis  par  la  science  à  la  disposi¬ 
tion  de  la  médecine. 

Appliqué  à  la  thérapeutique,  le  pragmatisme,  par 
essence  antisystématique  et  antidoc.trinal,  est  une 
réaction  contre  les  excès  rationalistes  des  théoriciens 
qui  conduisent  à  l’ataxie  médicamenteuse  et,  par  le 
cumul  des  déceptions,  poussent  les  médecins  à  Tin- 
différence,  au  scepticisme  et  à  l’inaction. 

La  thérapeutique  pragmatique  utilise  toutes  les 
médications  qui  soulagent  les  malades,  quelles  que 
soient  leurs  origines,  et  elle  juge  seulement  d’après 
les  résultats  obtenus.  Elle  a  recours  aux  méthodes 
du  passé,  à  toutes  les  pharmacopées,  à  toutes  les 
sciences,  même  aux  petits  moyens,  et  elle  individua¬ 
lise  ses  efforts  à  chaque  cas  particulier,  sans  aucune 
systématisation.  Convaincue  de  l'influence  énorme  du 
moral  sur  le  physique,  elle  use  largement  de  la  psy¬ 
chothérapie. 

La  thérapeutique  pragmatique,  qui  est  vraiment  la 
thérapeutique  du  sens  pratique  de  l’action,  n’est  pas 
un  recul  dans  la  recherche  de  la  vérité  médicale.  Ln 
attendant  l'heure  encore  lointaine  de  la  solution  scien¬ 
tifique  de  tous  les  problèmes  médicaux,  elle  est  une 
force  en  évolution  agissante,  toujours  à  Tavant-garde 
du  progrès. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Juin  1908. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  Thu- 
mérus.  —  M.  Moiestin  rappelle, à  propos  de  la  com¬ 
munication  faite  par  M.  Chaput  dans  la  dernière 
séance,  qu’en  1902,  au  Congrès  de  la  Société  belge 
de  Chirurgie,  il  a  décrit  un  procédé  absolument  ana¬ 
logue  à  celui  de  M.  Chaput. 


Double  kyste  racémeux  des  ovaires  accompa¬ 
gnant  une  môle  hydatique;  ablation  ;  guérison.  — 
M.  Rochard  fait  un  rapport  sur  celte  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Le  Jemtel. 

Elle  concerne  une  jeune  femme  qui,  au  cours  des 
premiers  mois  d'une  grossesse,  présenta  des  hémor¬ 
ragies  répétées  abondantes  qui  la  mirent  rapidement 
dans  un  état  grave  ;  Texameu  au  4»  mois  permit  de 
constater  l’existence,  à  côté  d’un  utérus  gros  et  mou, 
d'une  double  tumeur  indépendante  de  cet  utérus  : 
Tune  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’autre 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  On  porta  le  diagnostic 
de  grossesse  extra-utérine  rompue. 

La  laparotomie  fit  découvrir  un  utérus  énorme, 
mollasse,  cachant  en  arrière  de  lui  deux  kystes  ova- 
riques  du  volume  des  de-ax  poings.  L’étal  de  mollesse 
extrême  de  Tutérus  et  sa  disproportion  avccTAge  de 
la  grossesse  firent  penser  h  une  môle  bydatiforme,  ce 
que  vérifia  Thystércctomie.  Extirpation  dos  kystes 
facile.  Guérison  sans  complications. 

Les  deux  kystes  étaient  formés  d’une  aggloméra¬ 
tion  de  vésicules  assez  considérables;  il  s’agissait 
de  kystes  racémeux,  variété  rare  (11  cas  authen¬ 
tiques,  Bender).  Dana  le  cas  précédent,  ils  tirent  en 
outre  leur  intérêt  de  la  coexistence  (d’une  grossesse 
molaire  avec  laquelle  il  n’est  pas  impossible  qu’ils 
aient  eu  quelque  relation  pathogénique. 

Fistule  Intestino-utérine  avec  large  déchirure  de 
la  face  postérieure  de  la  vessie;  laparotomie;  gué¬ 
rison.  —  M.  Rochard  fait  un  second  rapport  sur 
une  autre  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Le 
Jemtel. 

Il  s’agit,  en  peu  de  mots,  de  lésions  pathologiques 
survenues  au  cours  d’un  post  partum  (perforation 
utérine  due  à  un  curettage  i’  abcès  puerpéral  ouvert 
dans  l’intestin  et  les  voies  génitales!').  M.  Le  Jemtel 
intervint  un  mois  et  demi  après  Taccoucheraent.  Les 
matières  sortaient  en  partie  par  le  col  utérin  et 
l’urine  était  mélangée  de  pus.  La  laparotomie  montra 
une  large  déchirure  de  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  ouverte  au  milieu  d’une  cavité  purulente.  L'in¬ 
tervention  se  borna  h  la  rétrécir  par  quelques  points 
de  catgut  et  à  drainer  la  vessie  par  l’urètre,  mais  il 
ne  fut  fait  aucune  recherche  du  côté  de  la  fistule 
intestino-utérine.  Un  mois  après,  la  malade  était 
guérie  non  seulement  du  côté  do  sa  vessie,  mais 
aussi  de  sa  fistule  utéro-inteslinalc,  qui  s’était  spon¬ 
tanément  fermée. 

Rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage  guéris 
par  la  dilatation  sous  œsophagoscople.  —  M.  Rou¬ 
tier  communique  deux  nouvelles  observations  de  ce 
genre  au  nom  de  M.  Guisez,  ce  qui  porte  à  15  le 
nombre  de  cas  ainsi  traités  par  ce  dernier. 

La  première  concerne  une  jeune  femme  qui,  deux 
mois  auparavant,  avait  avalé  par  mégarde  de  la 
potasse  caustique.  Il  existait  trois  rétrécissements 
qui  allaient  graduellement  en  diminuant  de  calibre  et 
ne  permettaient  même  plus  le  passage  des  liquides. 
Deux  séances  de  dilatation  sous  œsophagoscopie,  la 
première  facilitée  par  une  petite  section  à  Tœsopha- 
gotome,  suffirent  à  rétablir  la  perméabilité  parfaite 
du  conduit  (bougie  n“  33). 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  encore  d’un  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  dû  à  l’ingestion  de  potasse  caus¬ 
tique.  Deux  gastrostomies  conséculives  suivies  de 
cathétérisme  rétrograde  n’avaient  pas  empêché  le 
rétrécissement  de  se  reformer.  M.  Guisez  put  faire 
le  cathétérisme  direct  sous  œphagoscope  et,  au  bout 
de  quelques  séances,  son  malade,  un  jeune  garçon, 
put  s’alimenter  normalement.  La  fistule  de  gastros¬ 
tomie  s’est  fermée  spontanément  depuis  lors. 

—  M.  Quénu  montre  par  deux  exemples  que  la 
méthode  de  Toesophagoscopie  n’est  pas  toujours  suivie 
de  succès  et  qu’elle  peut  même  n’être  pas  toujours 
inoffensive. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  corpis 
étranger  de  Tœsophage  (petite  route  dentée)  chez  un 
enfant.  M.  Guisez  ne  put  l’extraire  sous  Tœsophagos- 
copie,  on  dut  faire  l’œsophagotomie  et  l’enfant 
mourut. 

D’autre  part,  dans  un  cas  de  sténose  de  Tœsophage 
consécutif  à  l’absorption  de  potasse,  M.  Guisez  ne 
put  passer  aucune  bougie  ni  même  entrevoir  l’orifice. 
De  plus,  pendant  l’exploration,  un  petit  tampon 
d’ouate  se  détacha  d’un  des  porte-tampons  qui  servait» 
à  essuyer  le  champ  opératoire,  et  l’enfant  ne  l’expulsa 
qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  après  avoir  présenté 
une  dysphagie  absolue. 

—  M.  Guinard  connaît  un  fait  dans  lequel  la  mort 
a  suivi  de  quelques  heures  une  œsophagotomie  sous 
œsophagoscopie,  :  il  s’agissait  d’un  enfant  qui  avait 
un  rétrécissement  cicatriciel  jde  jTœsophage  consé- 
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cutif  à  l’ingestion  d’un  caustique;  cet  enfant  suc¬ 
comba  le  jour  même  de  l’intervention. 

—  M.  Tnffier  pense  qu’il  serait  intéressant  de 
savoir  si  les  malades  opérés  par  œsophagotomie 
sous  cesophagoscopie  sont  on  ne  sont  pas,  comme  les 
autres,  voués  au  cathétérisme  indéfini  i’ 

_  jVf.  Broca  est  d’avis  que  les  rétrécissements 

cicatriciels  de  l’œsophage  restent  sujets  h  la  récidive 
aussi  bien  après  un  cathétérisme  fait  à  l’aveuglette 
qu’après  une  œsophagoscopie;  celle-ci  ne  change  rien 
à  la  rétractilité  ultérieure  des  tissus  sectionnés. 

_  M.  Dolbet  estime  que  l’œsophagoscopie  cons¬ 
titue  un  grand  progrès  en  ce  qu’elle  permet  le  plus 
souvent  de  trouver  l’orifice  des  rétrécissements,  et, 
partant,  d’en  faire  le  cathétérisme  dilatateur;  mais, 
pour  les  rétrécissements  non  dilatables,  l’avantage 
est  moindre  :  l’œsophagotomie  sous  œsophagoscopie 
est  aussi  aveugle  que  rœsophagotomie  interne  d’au¬ 
trefois. 

Cancer  primitif  de  l'appendice.  —  M.  Potherat  a 
eu  l’occasion  d’opérer  un  liomme  de  50  ans  qui  avait 
eu  plusieurs  crises  abdominales  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  crises  appendiculaires,  et  qui  finit  par 
demander  une  intervention.  Il  trouva  un  appendice 
long  de  12  centimètres,  dont  l’e.vtrémité,  renllée  en 
massue,  avait  passé,  en  refonlaut  sans  doute  le 
péritoine,  à  travers  le  fascia  iliaca  et  était  incluse 
dans  les  libres  du  muscle  iliaque.  La  masse  fut 
libérée  d’autant  plus  facilement  qu’elle  était  dure, 
résistante.  Drainage  de  la  cavité,  fermeture  du  ventre. 
Guérison  sans  complications,  se  maintenant  encore 
6  mois  après. 

L’examen  histologique  delà  pièce  enlevée,  fait  par 
M.  Letulle,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma 
cylindrique  colloïde. 

Hernie  isolée  de  l’appendice  lléo-cæcal  du  côté 
droit  sans  sac  péritonéal;  opération;  guérison.  — 
M-  Kirmisson  a  diagnostiqué  et  opéré  avec  succès 
cette  lésion  chez  un  petit  garçon  de  5  ans  1/2.  Ce 
qui  donne  à  cette  observation  son  intérêt,  c’est 
l'absence  complète  de  sac  herniaire  ;  elle  s’explique 
par  fadhérence  intime  de  son  sommet  avec  le  canal 
déférent,  celui-ci  ayant  pu  entraîner  ainsi  l’appendice 
dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  au  moment  de 
la  descente  du  testicule.  Il  semble  que  pareille  dis¬ 
position  soit  fort  rare. 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire;  opération 
sans  suture,  sans  autoplastie.  —  M.  Routier  pré¬ 
sente  deux  malades  qu’il  a  traités  d’une  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire  par  l’ablatiqn  de  tous  les  tissus 
calleux  sous-dermiques,  sans  faire  ensuite  la  moindre 
suture  des  lambeaux  cutanés  ainsi  disséqués.  Le 
pansement  a  simplement  consisté  à  faire  un  pou  de 
compression  avec  une  compresse  aseptique  pliée  en 
plusieurs  doubles.  Le  résultat  dans  les  deux  cas  est 
parfait;  les  malades  ont  récupéré  depuis  la  souplesse 
il  peu  près  normale  de  la  main  et  des  doigts.  M.Kou- 
lier  compte  d’ailleurs  plusieurs  résultats  fonctionnels 
parfaits,  se  maintenant  depuis  des  années. 

_  Qaénu  considère  que  les  résultats  obtenus 

parM.  Routier  sont  exceptionnels  ;  personnellement, 
il  a  opéré  de  la  sorte  un  certain  nombre  de  rétractions 
de  l’aponévrose  et  il  a  vu  des  récidives  se  produire. 
Au  contraire,  il  a  retiré  d’excellents  résultats  de  la 
grelfe  italienne  recommandée  par  M.  Rerger,  ainsi 
que  des  injections  de  fibrolysine. 

_ jlf.  Hartmann,  dans  des  cas  semblables,  serait 

plus  tenté  de  recourir  aux  procédés  généraux  modifi¬ 
cateurs  des  cicatrices  :  fibrolysine  ou  ionisation 
salicylée. 

—  M.  Delbet  estime  que  le  pronostic  opératoire 
dans  les  rétractions  de  l'aponévrose  palmaire  dépend 
surtout  de  la  précocité  de  l’intervention. 

Fracture  avec  luxation  de  la  colonne  vertébrale. 

—  M-Legueu  présente  le  malade  qui  a  été  victime  de 
ce  grave  accident.  La  radiographie  montra  un  tas¬ 
sement  de  la  5“  lombaire  avec,  bascule  de  la  4“  sur  le 
liane  gauche  de  la  5".  Il  n’y  eut  pas  de  trouble  mé¬ 
dullaire.  Actuellement,  après  3  semaines  d’immobili¬ 
sation,  le  malade  marche  assez  bien. 

Pharyngotomie  supra-hyo’idienoe  pour  extirpa¬ 
tion  d’une  tumeur  maligne  de  1  amygdale.  Purpura 
'hémorragique  grave  guéri  par  les  injections  de  sé¬ 
rum  de  cheval  (méthode  de  Weill).  —  M.  Morestin 
présente  les  deux  malades  qui  font  le  sujet  de  ces 
deux  observations.  • 

Sténose  intestinale  consécutive  à  un  phlegmon 
herniaire  stercoral;  anastomose  lléo-cæcale  ;  gué¬ 
rison.  Ablation  en  bloc  d  un  épithélioma  pénieri 
avec  sort  territoire  lymphatique  bilatéral  ;  guérison 


opératoire.  —  M.  Afauclai’re  présente  les  deux  ma¬ 
lades  qui  font  le  sujet  de  ces  observations. 

J.  DU.MONT. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

30  Juin  1908. 

L’anesthésie  locale  et  les  nouveaux  anesthési¬ 
ques  locaux.  -  M.  Reclus  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Couteaud  consacré  à  ce 
sujet.  Dans  ce  mémoire,  M.  Couteaud  a  rapporté 
plus  de  300  observations  dans  lesquelles  il  a  obtenu 
d’excellentes  anesthésies,  sans  incident  quelconque, 
par  l’emploi  du  mélange  de  stovaïne  et  de  cocaïne. 

La  novocaïne  est  un  autre  anesthésique  local  qui 
égale,  si  elle  ne  les  surpasse,  la  stovaïne  et  la  coca- 
stovaïue.  Elle  permet  de  tenter  des  opérations  graves 
qui,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  semblaient  justicia¬ 
bles  exclusii-ement  de  l’anesthésie  générale. 

M.  Reclus,  grâce  a  ces  divers  anesthésiques  locaux, 
de  moins  en  moins  toxiques,  a  pu  pratiquer  un  nom¬ 
bre  énorme  d’interventions  (actuellement  plus  de 
10.000)  sans  avoir  observé  un  seul  accident  mortel. 

Il  reste  donc  partisan  résolu  de  l’anesthésie  locale 
et,  par  contre,  adversaire  déterminé  de  la  rachi-anes- 
thésie  qui  compte  trop  de  désastres  pour  qu  on 
puisse  encore  lui  faire  confiance. 

La  sérothérapie  préventive  du  tétanos  [suite  de  la 
discussion).  —  M.  Léon  Labbé  cite  d'abord  un  fait 
emprunté  à  la  médecine  vétérinaire. 

Dans  les  haras  de  l’Etat,  les  chevaux  réformés  et 
mis  en  vente  subissent  la  castration  ;  cette  opéra¬ 
tion,  sans  gravité  importante  dans  certains  haras, 
était  dans  d’autres,  et  en  particulier  au  haras  du  Pin, 
très  meurtrière,  beaucoup  d’animaux  succombant  à 
sa  suite  au  tétanos.  Les  précautions  d'antisepsie 
étaient  cependant  les  mêmes  dans  les  diüérents  haras. 

A  partir  de  1895,  M.  Le  llallo  emploie  le  sérum  anti¬ 
tétanique  au  haras  du  Pin  et  toute  mortalité  par 
tétanos  y  disparaît. 

Plusieurs  observations  de  malades  de  la  pratique 
de  M.  Labbé  l’ont  convaincu  de  l’eriicacilé  chez 
l’homme  dos  injections  préventives  de  sérum  antité¬ 
tanique.  Il  lui  semble  évident  que,  dans  l’état  actuel 
de  la  science  ,  l’injection  de  sérum  antitétanique 
paraît  formellement  indiquée  dans  les  plaies  jugées 
susceptibles  d’engendrer  le  tétanos. 

—  M.  VaiUard.  De  ce  que  le  sérum  ne  préserve 
pas  toujours,  on  n’est  pas  en  droit  de  lui  refuser 
tout  crédit. 

Les  vaccinations  contre  le  charbon,  le  rouget  du 
porc,  la  clavelée  comptent  aussi  leurs  insuccès,  line 
vient  cependant  â  l’idée  de  personne  de  nier  leur  effi¬ 
cacité. 

Le  sérum  antitétanique,  répète  M.  Yaillard,  ne 
donne  qu’une  immunité  à  temps  ;  il  faut  savoir  en 
renouveler  l’injection  d’une  manière  opportune. 
Moyennant  quoi,  on  obtiendra  chez  l’homme  des  ré¬ 
sultats  analogues  à  ceux  qii’ou  observe  chez  les  ani¬ 
maux,  résultats  sur  lesquels  personne  ne  discute 

—  M.  Reynier,  répondant  à  M.M.  Championnière, 
VaiUard  et  Labbé,  remarque  qu’il  reste,  malgré  tout, 
17  cas  de  tétanos  apparus  malgré  l’injection  de  sérum 
anti-tétanique.  Ces  17  cas,  auxquels  il  peut  eu  joindre 
3  nouveaux  (dont  2,  après  application  sur  la  plaie 
seulement  de  sérum  en  poudre)  l’empêchent  d'accepter 
les  conclusions  de  ses  contradicteurs. 

Il  considère  donc  que  tout  dogmatisme  est  ici  horjs 
de  propos  et  que  si  la  question  peut  paraître  jugée 
eu  ce  qui  concerne  les  animaux,  elle  ne  l’est  pas  en 
ce  qui  concerne  l’homme. 

Pli.  Pagniez. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Juin  1908. 

Enregistrement  photographiques  de  vibrations 
sonores.  —  MM.  Georges  et  Gustave  Laudet  ont 
réussi  à  obtenir,  par  un  procédé  mécanique  direct 
sans  intermédiaire  de  microphone,  des  photogra¬ 
phies  de  vibrations  sonores  permettant  l’étude  de 
tous  les  phénomènes  de  la  phonation.  Ces  photogra¬ 
phies,  obtenues  sans  l’intermédiaire  d’un  micro¬ 
phone,  doivent  à  cette  absence  une  netteté  particu¬ 
lière,  si  bien  que  dans  la  reproduction  de  la  voix  hu¬ 
maine  elles  permettent  de  remarquer  le  plus  léger 
zézaiement  et  le  souffle,  qui  correspondent  cependant 
il  des  vibrations  initiales  de  l'ordre  des  cinquante 
iltillièmes  de  luillimètrei 


La  concentration  moléculaire  des  liquides  de 
l’organisme  à  l’état  pathologique.  —  M.  Adolphe 
Javal  fait  remarquer  qu’alors  que  ces  liquides  nor¬ 
maux  ou  pathologique  de  l’organisme  ont  en  général 
une  concentration  moléculaire  teile  que  leur  point 
cryoscopique  A  soit  voisin  de  —  0“5ü,  qui  correspond 
à  l’isotonie  normale,  dans  certaines  maladies  et  sur¬ 
tout  dans  les  périodes  aiguës  de  l’insuffisance  cardio¬ 
rénale,  les  humeurs  présentent  des  anomalies  de 
concentration,  étant  mais  rarement  et  faiblement  hy- 
poconcentrées,  et  plus  fréquemment  et  dans  de  plus 
grandes  limites  byperconcentrées. 

Les  examens  des  auteurs  leur  ont  montré  que 
1  hypertonie  des  liquides  n’est  pas  alors  en  rapport 
avec  leur  richesse  en  chlorure  de  sodium.  Ils  ont 
encore  constaté  que  cette  hyperconcentration  molé¬ 
culaire,  sans  pouvoir  être  entièrement  expliquée  par 
la  rétention  azotée,  peut  pourtant  l’être  en  partie  par 
cette  dite  rétention. 

L’élasticité  vasculaire  et  ses  variations.  —  M. 
Gabriel  Arthaud  fait  remarquer  que  les  maladies 
organiques  du  cœur  et  des  poumons  entraînent  né¬ 
cessairement  une  augmentation  des  pulsations  pour 
assurer  la  compensatiou  de  la  lésion  et  l’accroisse¬ 
ment  du  débit. 

Or,  fait  remarquer  l’auteur  de  la  note,  dans  l'état 
pathologique,  dès  que  des  lésions  d’organes  appa¬ 
raissent,  la  valeur  de  l’élasticité  artérielle  tend  à  se 
modifier  corrélativement. 

Le  dérivé  acétylé  de  I  atoxyl  dans  la  maladie 
du  sorameii.  —  M.  Paul  Salomon  montre  par  ses 
recherches  expérimentales  que  l'acétyl-aloxyl  exerce 
une  action  incontestable  contre  le  Trypanosomia 
Camhiense.  Chez  les  animaux,  il  est  possible  d’admi¬ 
nistrer  des  doses  du  dérivé  acétylé  quatre  fois  plus 
fortes  que  les  doses  d’atoxyl.  Il  reste  à  savoir,  par 
exemple,  si  cette  diminution  de  toxicité  se  retrou¬ 
vant  chez  l’homme  permettra  de  réaliser  un  progrès 
dans  la  thérapeutique  de  la  maladie  du  sommeil. 

La  radioactivité  des  eaux  d’Ax  démontrée  par  la 
photographie.  —  M.  F.  Garrigou  en  employant 
uudi.spositif  emprunté  à  la  photographie  a  pu  mettre 
en  évidence  que  les  eaux  sulfurées  d’Ax  (Ariège) 
possèdent  une  radio-activité  capable  de  traverser 
l’aluminium,  comme  le  font  les  rayons  y. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Tanon.  Les  artères  de  la  moelle  dorso-lombaire 
[Thèse,  Paris,  '1908,  75  pages  et  24  figures).  —  Tanon 
a  pratiqué  de  nombreuses  injections  des  artères  de 
la  moelle,  en  vue  d’étudier  les  rapports  qu’il  peut 
y  arolr  entre  un  syndrome  médullaire  donné  et  1  obli- 
'tération  d'une  de  ces  artères.  On  peut  les  classer  en 
trois  groupes  ;  l”  Artères  grêles,  exclusivement  radi¬ 
culaires;  leur  oblitération  n’a,  au  point  de  vue  mé¬ 
dullaire,  qu'une  minime  importance,  on  n’aura  guère 
que  des  troubles  radiculaires-,  2»  artères  moyennes, 
rudiculo-pie-méviennes-,  leur  lésion  se  traduira 
d’abord  par  des  troubles  radiculaires,  puis  par  des 
troubles  médullaires;  mais  cette  lésion  médullaire 
sera  peu  étendue,  en  raison  du  territoire  limité  de  ces 
artères.  La  région  dorsale  est  le  siège  presque 
exclusif  d’artères  grêles  et  moyennes;  au  contraire, 
dans  la  région  lombaire,  il  existe  des  artères  princi¬ 
pales  ;  3“  ces  artères  principales  sont  radiculo-mé¬ 
dullaires-,  leur  territoire  constitue  dans  la  région 
lombaire  qu’elles  irriguent  une  véritable  zone  dange¬ 
reuse;  si  l’artère  est  oblitérée,  la  moelle  sera  profon¬ 
dément  altérée,  et  des  troubles  graves  révéleront  les 
lésions  du  renflement  lombaire  et  du  cône  terminal. 

L’oblitération  des  artères  principales  crée  ce  que 
Tanon  appelle  le  syndrome  vasculaire  antérieur-,  en 
efl'et,  ces  artères  irriguent  surtout  les  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle;  d’où  la  prédominance  des  trou¬ 
bles  paralytiques  (paraplégie,  paralysie  des  réser¬ 
voirs,  abolition  des  réflexes)  et  l’inconstance  des  trou¬ 
bles  de  sensibilité.  On  le  rencontrera  dans  les 
artérites  médullaires,  les  embolies  artérielles  de  la 
moelle,  la  compression  radiculaire.  L’apparition 
brusque  de  ces  symptômes,  et  en  particulier  l’exis¬ 
tence  d’une  claudication  intermittente  médullaire, 
permettra  de  différencier  facilement  le  syndrome  vas¬ 
culaire  antérieur  des  compressions  de  la  moelle. 

AmÉDÉE  BAtl.VIG.VRTNEH; 
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LA  RÉVISION  DE  L’HYSTÉRIE 

A  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

LES  PRÉTENDUS  STIGMATES  HYSTÉRIQUES. 

LES  TROUBLES  «  PITHIATIQUES  » 

ET  LES 

TROUBLES  TROPHIQUES  SOI-DISANT  HYSTÉRIQUES. 
Par  M.  HENRY  MEIGE 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris  vient  de 
consacrer  deux  séances  à  une  discussion  sur 
rilystérie.  Cette  discussion  était  nécessaire. 
Elle  n’a  pas  été  sans  profit. 

Fait  singulier,  et  qui  ajoute  à  l’intérêt  de 
ce  débat,  les  Neurologistes  français,  ceux-là 
mômes  qui  jadis,  collaborateurs  de  Charcot, 
avaient  édifié  à  l’Hystérie  un  si  vaste  monu¬ 
ment  nosographique,  ont  entrepris  spontané¬ 
ment  la  critique  de  leurs  anciens  travaux  et 
de  leurs  propres  idées,  en  quoi  ils  se  sont 
montrés  fidèles  à  la  sévère  méthode  d’obser¬ 
vation  clinique  exigée  par  leur  maître. 

Depuis  quelques  années  déjà,  on  pouvait 
entrevoir  une  évolution  nouvelle  dans  l’orienta¬ 
tion  des  recherches,  dans  les  procédés  d’étude, 
dans  le  mode  de  conception  des  phénomènes 
hystériques.  Cependant  l’édifice  paraissait  si 
solidement  construit  que  rien  ne  put  l’ébran¬ 
ler.  Aussi,  ne  fut-ce  pas  sans  surprise  qu’on 
entendit  M.  Babinsld,  dont  nul  n’ignore  les 
importantes  contributions  à  l’étude  de  l’Hys¬ 
térie  traditionnelle,  demander,  le  7  Novem¬ 
bre  lyOl,  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
une  révision  des  accidents  qualifiés  à'hij.'ité- 
riques,  et  môme  proposer  une  définition  nou¬ 
velle  de  l’Hystérie.  A  beaucoup  cette  propo¬ 
sition  sembla  pour  le  moins  prématurée.  De 
fait,  six  années  s’écoulèrent  avant  que  s’ou¬ 
vrit  la  discussion  demandée. 

Mais  l’éveil  avait  été  donné.  Les  observa¬ 
teurs  se  firent  plus  attentifs;  ils  modifièrent, 
en  les  améliorant,  leurs  méthodes  de  con¬ 
trôle  et  d’investigation.  Sur  l’ensemble  du 
dogme  nosographique,  on  vit  d’abord  poindre 
le  doute,  bientôt  même,  par  places,  on  dé¬ 
nonça  l’erreur...  Ne  devait-on  pas  regretter, 
à  un  point  de  vue  purement  scientifique, 
l’usage  immodéré  de  cette  étiquette  à'hy.sté- 
rique,  employée  à  tout  propos  pour  désigner 
les  accidents  les  plus  disparates  chaque  fois 
que  la  cause  de  ces  accidents  restait  incer¬ 
taine?  Mais  surtout,  dans  le  domaine  pra¬ 
tique,  on  comprit  les  fâcheuses  conséquences 
d’un  tel  abus,  notamment  pour  la  solution  de 
certains  problèmes  de  médecine  légale.  A 
plusieurs  reprises,  M.  Brissaud  fit  voir  com¬ 
bien  la  conception  classique  de  l’Hystérie 
tendait  à  dénaturer  l’appréciation  des  acci¬ 
dents  du  travail.  Le  dogmatisme  nosogra¬ 
phique  ne  permettait  plus  de  distinguer 
entre  la  «  simulation  inconsciente  »  et  la 
fraude  caractérisée.  Ou  bien  le  syndrome  le 
plus  pur  et  le  plus  complet  de  la  névrose 
n’était  plus  qu’un  produit  d’  «  hystéricul- 
ture  ».  Dès  lors,  la  révision  de  l’Hystérie 
parut  nécessaire,  inévitable. 

Au  Congrès  des  Médecins  Aliénistes  et 
Neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
française,  qui  se  tint  à  Genève  et  Lausanne, 
en  Août  1907,  deux  Rapports,  l’un  de 
M.  Claude,  l’autre  de  AI.  Schnyder,  furent 
consacrés  à  la  définition  de  l’Hystérie.  Alal- 
heureusement,  ni  les  consciencieux  efforts 
des  rapporteurs,  ni  les  intéressantes  argu¬ 


mentations  qu’ils  suscitèrent,  ne  fournirent 
de  résultats  concluants.  La  discussion  porta 
généralement  sur  des  aperçus  pathogéniques, 
sans  portée  pratique  évidente.  11  en  fut  de 
môme  au  Congrès  International  de  Psychia¬ 
trie  d’Amsterdam  (Septembre  1907). 

Plus  éloquents  et  plus  décisifs  avaient  été 
les  faits  présentés  et  discutés  aux  séances 
mômes  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
durant  ces  dernières  années.  11  s’en  était  dé¬ 
gagé  nettement  l’impression  qu’ün  certain 
nombre  de  phénomènes,  autrefois  qualifiés 
d’hystériques,  tantôt  relevaient  d’affections 
organiques  ou  de  psychoses  méconnues,  tan¬ 
tôt  n’étaient  ([ue  des  duperies  mythomania- 
ques  inventées  par  d’habiles  simulateurs,  tou¬ 
jours  «  conscients  »  ou  «  inconscients  ». 

IjU  révision  souhaitée  s’opéra  de  la  sorte 
insensiblement,  et  dans  le  seul  domaine  où 
elle  pût  être  profitable,  dans  le  domaine  cli¬ 
nique.  Aussi,  au  cours  de  la  présente  année 
1908,  fut-on  d’accord  pour  reconnaître  (jue 
l’heure  était  venue  d’aborder  la  discussion  ré¬ 
clamée  par  AI.  Babinski,  six  ans  auparavant. 

AL  Ernest  Dupré  fut  chargé  de  préparer 
cette  discussion.  11  s’efforça  de  l’amorcer  en 
faisant  abstraction  de  toute  idée  doctrinale, 
priant  les  argumentateurs  d’envisager  prin¬ 
cipalement  les  faits  d’observations,  de  se  pro¬ 
noncer  avant  tout  sur  leur  existence,  sans 
s’attacher  à  leur  dénomination,  et  sans  rien 
préjuger  des  états  morbides  auxquels  ces  faits 
étaient  communément  rattachés.  Un  question¬ 
naire,  préalablement  distribué  à  tous  les 
membres  de  la  Société,  et  dans  lequel  les 
principaux  points  litigieux  étalent  successi¬ 
vement  passés  en  revue,  permit,  grâce  à  la 
direction  méthodique  imprimée  aux  débats 
par  M.  Klippel,  président  de  la  Société, 
d’ordonner  une  discussion  qui  jusqu’alors 
n’avait  guère  abouti.  Un  compte  rendu  dé¬ 
taillé  des  séances  enregistra  impartialement 
toutes  les  opinions  émises'.  Dès  à  présent, 
on  peut  en  tirer  d’utiles  enseignements. 

Les  prétendus  stigmates  hystériques. 

Parmi  les  attributs  distinctifs  de  l’Hystérie 
on  a  vu  longtemps  figurer  à  la  place  d’hon¬ 
neur  une  série  de  signes  dont  la  valeur  était 
réputée  pathognomonic[ne.  Ils  semblaient  si 
constants  et  si  caractéristiques  qu’on  leur 
avait  donné  le  nom  de  stigmates.  Hémianes¬ 
thésie  sensltivo-sensorielle,  abolition  du  ré¬ 
flexe  pharyngien,  zones  hystérogènes,  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  polyopie  mono¬ 
culaire,  dyschromatopsie,...  la  constatation 
d’un  seul  de  ces  phénomènes  a  maintes  fois 
suffi  pour  porter  un  diagnostic  d’hystérie,  et 
quand  plusieurs  se  trouvaient  réunis  chez  un 
même  sujet,  c’était,  disait-on,  la  «  signature 
de  la  névrose  ». 

Que  faut-il  penser  désormais  de  ces  stig¬ 
mates? 

De  l’avis  général,  ils  ont  perdu  presque 
tout  leur  prestige.  Bien  plus,  d’après  AIAI.  Ba¬ 
binski,  Ballet,  Brissaud,  Dupré,  Souques, 
les  prétendus  stigmates  de  l'Hystérie  ne  sont 
que  le  résultat  d’une  suggestion  inconsciente, 
le  plus  souvent  d'origine  médicale.  Ils  appa¬ 
raissent  ordinairement  à  l’occasion  d’un  exa¬ 
men  mal  dirigé  où,  sans  s’en  douter,  le  mé¬ 
decin  les  fait  éclore  lui-même. 


1.  Voir  He^ile  neurologique,  du  30  Avril  et  30  Mui  1908. 


Pour  V hémianesthésie  sensitivo-sensorielle, 
en  particulier,  les  observateurs  ont  apporté 
des  faits  Indiscutables  à  l’appui  de  leur  ori¬ 
gine  médicale. 

((  Je  me  souviens,  dit  AI.  Souques,  alors 
que  j’étais  interne  de  Charcot,  d’avoir  vu  une 
jeune  fille  de  seize  ans,  venant  de  la  cam¬ 
pagne,  consulter  au  sujet  de  crises  vulgaires 
de  nerfs.  L’examen  fait  à  la  consultation  ne 
décelait  ni  rétrécissement  du  champ  visuel  ni 
anesthésie.  Elle  fut  admise  à  l’hôpital,  et, 
peu  de  temps  après,  elle  présentait  une  hémi¬ 
anesthésie  scnsitlvo-sensorielle  typique,  avec 
rétrécissement  bilatéral  et  concentrique  du 
champ  visuel.  Dans  l’intervalle  avaient  eu 
Heu  plusieurs  examens  avec  recherches  des 
stigmates.  Je  pense  donc  que  les  stigmates 
hystériques,  particulièrement  l’hémianesthé¬ 
sie,  sont  le  résultat  d’une  suggestion  incons¬ 
ciente,  le  plus  souvent  d’origine  médicale.  » 

—  Je  puis,  ajoute  AI.  Brissaud,  citer  l’his¬ 
toire  toute  récente  d’un  accidenté  du  travail, 
chez  lequel,  il  la  suite  de  l’accident,  ou  n’avait 
pas  constaté  d’hémianesthésie,  mais  qui,  plus 
tard,  h  l’occasion  d’une  expertise,  présenta 
de  l’hémianesthésie.  AI.  Dupinet,  qui  accom¬ 
pagnait  ce  malade,  son  client,  avait  assisté 
lui-même  à  l’apparition  de  cette  hémianes¬ 
thésie,  provoquée  par  un  autre  e.xpert. 

—  Pour  moi,  confirme  AL  Ballet,  je  crois 
aussi  que  dans  l’immense  majorité,  sinon 
dans  la  totalité  des  cas,  ces  anesthésies  sont 
d’origine  médicale. 

AIM.  Dejerinc,  Raymond,  Pitres,  tout  en 
reconnaissant  qu’il  en  est  souvent  ainsi,  font 
des  réserves  pour  certains  cas  où  il  ne  leur 
parait  pas  qu’on  puisse  incriminer  un  examen 
antérieur  pratiqué  par  le  médecin.  Ils  admet¬ 
tent  que  parfois  la  suggestion  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  genèse  des  stigmates  hystériques 
et  qu’ils  peuvent  apparaître  spontanément. 

—  Cependant,  fait  observer  IM.  Thomas, 

«  en  présence  des  phénomènes  dits  hystéri¬ 
ques,  il  est  difficile  d’affirmer  s’il  y  a  eu  ou 
s’il  n’y  a  pas  eu  suggestion  antérieure,  il  est. 
impossible  d’affirmer  qu’elle  n’a  pas  existé  ». 
Et,  citant  un  exemple  démonstratif,  il  conclut 
qu’il  est  légitime  d’affirmer  que  la  «  sugges¬ 
tion  intervient  plus  souvent  qu’on  n’est  tenté 
de  l’admettre  à  un  examen  superficiel  dans 
la  genèse  des  stigmates  et  des  accidents  dits 
!  hystériques  ». 

1  C’est  qu’en  effet,  de  l’avis  de  AI.  Babinski, 
j  «  l’anesthésie  est,  de  tous  les  troubles  dits 
I  hystériques,  celui  que  le  médecin  ou  l’entou- 
I  rage  du  malade  crée  le  plus  aisément  ».  On 
I  commet  une  faute  en  posant  aux  patients  des 
i  questions  de  ce  genre  :  «  Sentez-vous  bien  ?  » 

'  ou  encore  «  Sentez-vous  aussi  bien  d’un 
:  côté  que  de  l’autre?»  Ce  mode  d’interroga- 
j  tion  suffit  pour  faire  naître  dans  l’esprit  du 
i  sujet  l’idée  d’anesthésie.  En  s  entourant  de 
'  toutes  les  précautions  désirables,  —  grâce 
I  à  un  procédé  d’examen  qu’il  décrit  avec  soin, 

I  —  AI.  Babinski  affirme  qu’ayant  observé 
,  personnellement  une  centaine  de  sujets  pré- 
;  sentant  l’un  quelconque  des  troubles  rattachés 
communément  à  l’hystérie,  mais  indemnes 
d’examen  neurologique  antérieur,  il  n  a  re¬ 
trouvé  chez  aucun  d’eux  l’hémianesthésie 
sensitivo-sensorlelle. 

Ce  signe  est  donc  loin  d  avoir  la  valeur 
diagnostique  qu  on  lui  avait  attribuée.  Là- 
dessus,  l’entente  est  générale.  Première  rec¬ 
tification  importante  d’une  notion  autrefois 
I  classique,  et  dont  il  est  facile  d’entrevoir  la 
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portée  pratique  dans  les  futurs  examens 
médico-légaux. 

En  dehors  de  la  suggestion  (d’origine  mé¬ 
dicale  011  autre),  il  faut  envisager  aussi  le  rôle 
de  l’auto-suggestlon  dans  la  genèse  des  stig¬ 
mates  hystériques,  de  l’hémianesthésie  en 
particulier. 

A  ce  propos,  M.  E.  Dupré  a  rappelé  que 
certains  sujets,  taxés  par  lui  de  mythomanes, 
peuvent,  sous  l’influence  de  mobiles  divers 
(vanité,  malignité,  cupidité,  etc.),  induire  en 
erreur  le  médecin  qui  les  examine,  du  fait  de 
leur  tendance  constitutionnelle  morbide  au 
mensonge,  à  la  simulation  et  à  la  fabulation. 

Que  penser  d’une  hémianesthésie  observée 
chez  de  tels  sujets?  Dira-t-on  qu’on  a  affaire 
à  des  simulateurs  ?  La  question  est  capitale 
pour  le  médecin  légiste.  Malheureusement,  il 
est  Impossible  de  distinguer  ce  qui  est  simu¬ 
lation  consciente  de  ce  qui  est  simulation  in¬ 
consciente.  Qui  sait  faire  la  différence  entre 
les  deux  espèces  de  simulation?...  —  Aucun 
critérium,  assure  J\l.  Babinski,  ne  permet  de 
distinguer  les  phénomènes  suggérés  des  phé¬ 
nomènes  simulés.  Seules,  des  considérations 
d’ordre  moral  peuvent  porter  le  médecin  à 
écarter  l’hypothèse  de  simulation. 

Un  autre  de  ces  stigmates  hystériques,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  a  été  égale¬ 
ment  reconnu  dénué  de  valeur  spécifique. 

A  cet  égard,  un  ophtalmologiste,  M.  Ro- 
chon-Duvlgneaud,  s’exprime  ainsi;  «  Toutes 
les  fois  que  j’ai  examiné  des  champs  visuels 
d’hystériques,  j’ai  trouvé,  tout  au  plus,  des 
rétrécissements  de  fatigue  :  j’entends  par  là 
que,  pour  le  premier  méridien  exploré,  l’é¬ 
tendue  était  normale  et  allait  ensuite  se  ré¬ 
trécissant  à  mesure  que  l'examen  se  prolon¬ 
geait;  de  sorte  qu’en  définitive  le  dessin  cam¬ 
pimétrique  du  champ  visxiel  représentait 
souvent  une  spirale  rétrécissant  ses  tours  du 
premier  au  dernier  méridien  examiné.  » 

M.  Brlssaud,  comme  M.  Babinski,  par  des 
'méthodes  d’examen  différentes,  sont  arrivés 
à  cette  môme  conclusion  ;  Nous  ne  trouvons 
plus  le  rétrécissement  du  champ  visuel  chez 
les  hystériques,  depuis  que,  pour  le  chercher, 
nous  évitons  certaines  causes  d’erreur  qui, 
autrefois,  créaient  manifestement  de  toutes 
pièces  ce  troxible  visuel. 

Et  il  en  est  de  môme  de  la  dyschromatop¬ 
sie  ;  depuis  qu’on  la  recherche  avec  le  dl- 
ploscope  de  Rémy  (de  Dijon),  qui  rend  toute 
supercherie  impossible,  on  ne  la  constate 
jamais  (Brissaud). 

Quant  à  V abolition  du  réflexe  pharyngien, 
à  qui  l’on  accorda  jadis  tant  de  prix,  on  a 
cessé  pareillement  de  croire  à  son  Importance 
diagnostique.  Ce  réflexe,  très  variable  sui¬ 
vant  les  sujets,  peut  être  supprimé  par  la 
volonté,  par  l’accoutumance  (Sicard).  Lors¬ 
qu’il  existe,  en  le  recherchant  avec  soin, 
on  le  trouve,  quelles  que  soient  les  sugges¬ 
tions  faites  au  sujet,  quelque  suggestionnable 
que  soit  ce  dernier  (Babinski). 

Voilà  donc  ce  qui  reste  des  stigmates  de 
l’hystérie  :  ce  sont  des  troubles  dont  l’origine 
suggestive  apparaît  Indéniable  dans  la  majo¬ 
rité,  sinon  dans  la  totalité  des  cas  ;  le  plus 
souvent  même,  cette  suggestion  originelle 
prend  sa  source  dans  une  intervention  médi¬ 
cale.  Ces  prétendus  stigmates,  non  seulement 
n’ont  pas  la  valeur  pathognomonique  qui  leur 
fut  attribuée  naguère,  mais  leur  signification  j 


diagnostique,  contestable  et  contestée,  ne  peut 
être  que  d’ordre  secondaire. 

Autre  question  :  La  suggestion  a-t-elle 
une  action  sur  les  phénojnènes  réflexes  ? 

Sur  les  réflexes  tendineux,  sur  les  réflexes 
pupillaires,  la  suggestion  est  absolument  inef¬ 
ficace.  L’accord  est  unanime  à  cet  égard, 
en  dépit  d’anciennes  observations  reconnues 
Inexactes. 

Pour  les  réflexes  cutanés,  M.  Crocq  fait 
quelques  réserves,  admettant  que,  parmi 
ceux-là,  la  suggestion  peut  parvenir  à  modi¬ 
fier  les  réflexes  défensifs  corticaux. 

Mais  M.  Babinski,  lui,  croit  que  les  excep¬ 
tions  signalées  s’expliquent  par  des  difficultés 
ou  des  imperfections  dans  le  mode  de  re¬ 
cherche  de  ces  différents  réflexes,  cutanés 
ou  tendineux.  Certains  troubles  de  la  réflec¬ 
tivité  peuvent,  à  la  rigueur,  être  simulés  ; 
une  observation  attentive  permet  cependant 
de  dépister  ces  imitations  toujours  impar¬ 
faites*. 

C’est  donc  un  fait  acquis  désormais  que 
V affaiblissement,  V abolition  ou  V exagération 
des  réflexes  tendineux  n’appartiennent  pas  à 
la  symptomatologie  des  qiaralysies  ou  des 
contractures  dites  hystériques,  et  qu’on  ne 
rencontre  pas  dans  l’hystérie  de  troubles  des 
réfe.ves  pupillaires. 

Les  troubles  n”  1,  «  pithiatiques  », 
et  les  troubles  trophiques 
soi-disant  hystériques. 

Sous  le  vocable  à’hystérie,  on  avait  succes¬ 
sivement  englobé  une  si  grande  variété  de 
désordres  objectifs  et  subjectifs,  que  cette 
névrose  semblait  être  redevenue  le  «  protée  » 
qu’on  lui  reprochait  d’être  autrefois.  M.  Ba¬ 
binski  a  eu  le  grand  mérite  de  chercher  à 
isoler  dans  cet  ensemble  confus  une  série  de 
phénomènes  offrant  un  caractère  distinctif. 
Il  a  mis  à  part  un  groupe  spécial  de  troubles 
cliniquement  reconnaissables  à  ce  fait  :  qu’iZs 
peuvent  être  exactement  reproduits  par  la 
suggestion  et  qu’ils  peuvent  disparaître  sous 
l'influence  de  la  seule  suggestion  ou  persua¬ 
sion.  Dans  ce  groupe  rentrent  les  crises 
convulsives,  les  paralysies,  les  contractures, 
les  anesthésies,  les  hyperesthésies,  les  trou¬ 
bles  des  sens,  du  langage,  etc.,  ainsi  que  cer¬ 
tains  troubles  respiratoires,  digestifs,  etc. 

Sur  l’existence  môme  de  ces  troubles  ainsi 
caractérisés,  —  quel  que  soit  le  nom  qu’on 
leur  donne,  et,  par  abréviation,  on  a  con¬ 
venu  de  les  appeler  provisoirement  troubles 
n°  1,  —  tout  le  monde  est  nécessairement 
d’accord;  les  nier  serait  nier  l’évidence.  Cha¬ 
cun  a  vu  de  ceu  paralysies,  de  ces  contrac¬ 
tures,  de  ces  anesthésies,  qu’une  intervention 
suggestive  fait  apparaître  et  qui  disparais¬ 
sent  de  la  môme  façon.  Mais  sont-ce  là  les 
seuls  accidents  méritant  le  qualificatif  dhys- 
tériques'é 

—  Ce  sont,  répond  M.  Babinski,  les  seuls 
des  troubles  communément  désignés  sous  le 
nom  «  d’hystériques  »  qui  possèdent  un  ca¬ 
ractère  nettement  distinctif.  Ils  méritent  donc 
d’être  distingués  des  autres,  et,  pour  les  re¬ 
connaître,  il  faut  leur  donner  un  nom.  J’ai 


1.  A  propos  d’une  malade  présentée  par  M.  Raymond, 
la  discussion  a  .aussi  porté  sur  la  réalité  de  la  persistance 
des  contractures  hystériques  pendant  le  sommeil  naturel. 
Il  n’a  pas  été  apporté  de  fait  probant  à  l’appui  de  cette 
opinion. 


proposé  celui  de  phénomènes  pithiatiques, 
c’est-à-dire  :  curables  par  persuasion. 

—  Mettons,  accorde  M.  Raymond,  que  ce 
sont  les  «  seuls  phénomènes  indiscutables  de 
la  maladie  »  ;  mais  il  y  en  a  d’autres.  Et 
M.  Raymond,  et  avec  lui  M.  Pitres  et  aussi 
M.  Dejerine,  croient  qu’on  doit  considérer 
également  comme  hystériques  certains  trou¬ 
bles  circulatoires  ou  trophiques  :  dermogra¬ 
phisme,  œdèmes,  éruptions,  hémorragies, 
ulcérations,  etc.,  attribués  généralement  à 
l’hystérie,  et  qui  parfois  s’observent  chez 
des  sujets  atteints  des  troubles  n®  1. 

A  l’encontre  de  cette  manière  de  voir,  la 
plupart  des  orateurs  qui  sont  intervenus  dans 
la  discussion  ont  apporté  des  faits  d’obser¬ 
vation  d’importance  capitale. 

M.  Haillon,  se  plaçant  sur  le  terrain  expéri¬ 
mental,  a  rappelé  que,  dans  ses  études  plé- 
thysmographiques  sur  les  hystériques  du  ser¬ 
vice  de  Charcot  à  la  Salpêtrière,  il  n’est 
jamais  parvenu  à  déterminer,  par  suggestion, 
des  modifications  circulatoires  différentes  de 
celles  qui  se  manifestent  chez  les  sujets  nor¬ 
maux. 

M.  Brissaud  a  déclaré  qu’il  était  de  plus  en 
plus  convaincu  de  l’inexistence  des  œdèmes 
et  des  ulcérations  hystériques. 

Dans  presque  tous  les  exemples  observés 
depuis  quelques  années,  la  supercherie  a  été 
découverte.  A  la  Société  de  Neurologie,  on  a 
rapporté  une  série  de  cas  d œdème  imputé  à 
tort  à  l’hystérie,  et  dans  lesquels  une  surveil¬ 
lance  attentive  ne  tardait  pas  à  démontrer 
que  les  malades  eux-mêmes  provoquaient  ces 
œdèmes  au  moyen  de  compressions  habile¬ 
ment  dissimulées. 

M.  Brissaud  a  cité  l’histoire  d’une  jeune  fille 
qui  présenta  une  série  d’abcès  qu’on  eût  pu 
qualifier  d’hystériques  en  raison  de  leur  sin¬ 
gulière  répétition  et  faute  d’en  pouvoir  décou¬ 
vrir  la  cause;  mais  dans  chaque  abcès,  se 
trouvait  un  fragment  d’aiguille,  préalablement 
introduit  sous  la  peau  par  la  malade,  selon 
son  propre  aveu. 

De  nombreux  faits  analogues  ont  été  si¬ 
gnalés  depuis  qu’on  s’est  attaché  à  observer 
ces  troubles  trophiques  avec  plus  de  rigueur 
(Lamy,  Claude,  Cestan,  etc.). 

Le  plus  récent  et  le  plus  retentissant  vient 
d’être  présenté  par  M.  Dieulafoy  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  (séance  du  9  Juin  1908). 

Il  en  est  de  même  de  ces  éruptions  singu¬ 
lières  qu’on  a  mises  un  peu  trop  hâtivement 
sur  le  compte  de  l’hystérie.  Actuellement  les 
dermatologistes  se  refusent  à  y  croire.  Une 
enquête  sur  ce  sujet  faite  l’an  dernier  par 
M.  Mendicini  Bono  a  été  particulièrement 
concluante. 

D’ailleurs,  quand  M.  Brissaud  et  M.  Tho¬ 
mas  ont  demandé  à  M.  Raymond  si,  oui  ou 
non,  il  pouvait  affirmer  avoir  vu  se  dévelop¬ 
per  des  bulles  do  pemphigus  sous  l’influence 
d’une  suggestion,  de  la  même  façon  qu'on 
fait  apparaître  une  paralysie  ou  une  contrac¬ 
ture,  M.  Raymond  a  parfaitement  reconnu 
que  de  tels  accidents  ne  pouvaient  se  pro¬ 
duire  sous  Einfluence  de  la  suggestion  ;  tou¬ 
tefois,  il  admet  que  certaines  suggestions 
peuvent  faire  disparaître  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  ou  trophiques.  Et  pour  lui,  ces  der¬ 
niers  accidents  sont  reliés  par  un  «  trouble 
général  du  dynamisme  nerveux  »,  aux  trou¬ 
bles  n“  1. 

—  Mais  s’agit-il,  demande  M.  Dupré,  d’une 
relation  de  causalité  ou  d’interdépendance  j 
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ou  d’une  association,  ou  d’une  simple  coïnci¬ 
dence  ? 

A  cela,  M.  Raymond  répond  qu’il  n’est  pas 
éloigné  d’admettre  l’existence  d’une  autre 
névrose,  ce  la  névro-vaso-motricc  »,  qui  se¬ 
rait  responsable  des  troubles  circulatoires, 
des  œdèmes,  des  hémorragies,  etc.  C’est  aux 
travaux  de  l’avenir,  conclut-il,  à  nous  appren¬ 
dre  quel  est  le  lien  véritable  qui  réunit  cette 
autre  névrose  aux  troubles  n“  1,  seuls  phéno¬ 
mènes  indiscutables  de  l’Hystérie. 

On  voit  qu’il  s’en  faut  de  bien  peu  que  la 
concordance  des  vues  soit  complète  sur  cette 
question  encore. 

M.  Klippel  a  fidèlement  résumé  cette  par¬ 
tie  du  débat  en  disant  «  qu’il  serait  peut-être 
prématuré  d’affirmer  ou  de  nier  qu’il  existe 
des  relations  de  causalité  entre  les  troubles 
vaso-moteurs  ou  trophiques  et  les  troubles 
n°  1  ;  entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  il  y 
a  place  pour  une  troisième,  qui  est  le  doute 
provisoire  ». 

A  la  vérité,  il  résulte  de  cette  discussion 
C[ue  les  troubles  vaso-moteurs  ou  trophiques, 
autrefois  rattachés  à  l’hystérie,  ne  se  pré¬ 
sentent  pas  avec  les  mêmes  caractères  que  les 
troubles  n“  1  (paralysies,  contractures,  anes¬ 
thésies,  etc.),  qu’on  ne  peut  les  reproduire 
par  suggestion,  et  qu’on  ne  peut  fournir  aucun 
fait  établissant  un  lien  de  causalité  ou  d’in¬ 
terdépendance  entre  ces  deux  sortes  de  phé¬ 
nomènes.  Enfin,  il  importe  d’ajouter  que  la 
plupart  des  observations  récentes  ont  permis 
de  dépister  la  supercherie  à  l’origine  de  tous 
les  œdèmes,  phlyctènes,  ulcérations,  gan¬ 
grènes,  soi-disant  hystériques. 

Aussi,  M.  Pitres,  tout  en  croyant  à  la  pos¬ 
sibilité  d’accidents  hystériques  de  ce  genre, 
reconnaît  qu’il  sera  désormais  nécessaire  de 
«  se  montrer  plus  circonspect  et  plus  défiant 
dans  leur  examen.  » 

La  même  réserve  doit  s’imposer  à  l’égard 
des  hémorragies  viscérales  et  des  troubles 
sécrétoires.  M.  Souques,  qui  jadis  consacra 
une  belle  étude  aux  syndromes  simulateurs 
de  l’Hystérie,  a  loyalement  déclaré  que,  de¬ 
puis  lors,  de  nouveaux  faits  observés  par  lui 
avec  rigueur  avaient  modifié  son  opinion 
première  :  dans  ces  accidents  il  no  croit  plus 
que  l’Hystérie  puisse  être  désormais  incri¬ 
minée. 

«  J’ai  vu,  dit  aussi  M.  Cestan,  une  anurie 
chez  une  hystérique,  mais  j'e  ne  saurais  affir¬ 
mer  sa  nature  hystérique  ». 

Enfin,  on  avait  décrit  une  fièvre  hystérique. 
MM.  Raymond  et  Pitres  ne  peuvent  pas  en¬ 
core  se  résoudre  à  la  considérer  comme  illu¬ 
soire.  M,  Vires  en  a  rappelé  un  cas  person¬ 
nel.  Mais  MM.  Babinski  et  Dupré  affirment 
n’avoir  jamais  pu  provoquer  de  la  fièvre  par 
suggestion,  et  contestent  formellement  toutes 
les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  sous 
cette  dénomination. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  résultats  de  la 
première  diseussion  consacrée  à  l’Hystérie 
par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris.  Dans 
un  prochain  article  nous  exposerons  ceux  de 
la  deuxième  discussion  qui  a  porté  sur  la 
Suggestion  et  sur  la  Définition  de  l'Hystérie. 
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Bronchopneumonie  fœtale  et  bronchectasies 
infantiles.  —  M.  Aperta  présenté  dernièrement, 
à  la  Société  de  Pédiatrie  (séance  du  17  Mars  1908), 
une  fillette  dont  l’histoire  clinique  présentait 
quelques  difficultés  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

A  l’âge  de  deux  ans,  cette  enfant,  une  hérédo- 
syphilitique,  a  eu,  à  la  suite  d’une  affection  pul¬ 
monaire  fébrile,  une  expectoration  purulente. 
Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  deux  ans,  elle 
continue  à  tousser,  à  cracher  et  expectore  tous 
les  jours,  surtout  le  matin,  la  valeur  de  deux  ou 
trois  cuillerées  à  café  de  pus  homogène,  épais, 
verdâtre,  formant  des  crachats  nummulaires  à 
microbes  variés,  principalement  à  pneumocoques. 

L’examen  de  la  malade  semblant  indiquer  l’exis¬ 
tence,  à  la  base  du  poumon  gauche,  d’une  cavité 
suppurante,  M.  Apert  s’est  d’abord  arrêté  au  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  pulmonaire.  Mais  en  face  de 
l’insuccès  du  traitement  spécifique,  il  s’est  de¬ 
mandé  s’il  ne  s’agissait  pas  plutôt  d’une  pleurésie 
interlobaire  chez  une  hérédo-syphilitique. 

Ce  diagnostic  ne  fut  pas  accepté  par  quelques 
membres  qui  ont  examiné  lapetite  malade.  M.  Du¬ 
four,  notamment,  pencha  pour  une  dilatation  bron¬ 
chique  d’origine  syphilitique.  M.  Guinon  admit 
ce  diagnostic,  en  ajoutant  que  les  bronches  dila¬ 
tées  pouvaient  bien  être  entourées  d’une  épaisse 
couche  de  tissu  pulmonaire,  modifié  par  une 
bronchopneumonie  chronique.  Dans  un  cas  ana¬ 
logue  de  dilatation  bronchique  consécutive  à  une 
bronchopneumonie,  M.  Brun  qui  opéra  la  petite 
malade  sur  la  demande  de  M.  Guinon,  tomba, 
dès  l’ouverture  du  thorax,  sur  un  tissu  dense 
d’hépatisation  grise  et  n’alla  pas  plus  loin.  L’en¬ 
fant  guérit  de  ses  accidents. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  ces  faits  parce 
qu’ils  nous  ont  paru  se  rattacher  à  une  question 
relativement  peu  connue,  la  bronchectasie  du 
foetus,  que  M.  de  Kervily*,  chef  de  laboratoire 
adjoint  à  la  Faculté,  vient  d’étudier  avec  beau¬ 
coup  de  soin  dans  le  service  du  professeur  Bar. 

Son  travail  est  basé  sur  l’étude  histologique  de 
quatre  fœtus  atteints  de  bronchectasie  (poumon 
polykystique).  Mais  de  ces  observations,  deux 
offrent  un  intérêt  clinique  très  relatif.  Dans  ces 
deux  cas,  la  lésion  qui  avait  notamment  amené 
une  hypertrophie  énorme  d’un  des  poumons, 
était  caractérisée  d’un  côté  par  une  ectasie  consi¬ 
dérable  des  bronchioles  et  des  vésicules  pulmo¬ 
naires,  et,  de  l’autre,  par  des  tumeurs  adénoma¬ 
teuses  formant  des  canaux,  des  tubes  sinueux, 
ramifiés,  qui  se  sont  développés  dans  un  tissu 
conjonctif  où  les  vésicules  pulmonaires  ne  se 
sont  pas  formées. 

Par  contre,  dans  les  deux  autres  cas,  dont  l’un 
a  trait  à  un  hérédo-syphilitique  envahi  par  des 
tréponèmes,  la  lésion  était  localisée  à  un  lobe 
pulmonaire,  au  lobe  inférieur  dans  un  cas,  au 
lobe  moyen  dans  l’autre,  et  était  caractérisée  par 
une  bronchectasie  avec  lésions  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Chez  l’hérédo-syphilitique,  notamment,  on 
trouvait,  au  niveau  des  bronchioles  dilatées,  une 
forte  congestion  des  vaisseaux  sanguins  avec  hé¬ 
morragies  interstitielles,  distension  des  lympha¬ 
tiques  par  des  cellules  blanches  variées,  infiltra¬ 
tion  inflammatoire  diffuse  du  tissu  conjonctif. 
Les  vésicules  pulmonaires  contenaient  du  sang, 
des  globules  blancs  et  des  cellules  épithéliales 
desquamées.  Les  bronchioles  étaient  remplies  d'un 
pus  épais  à  mono-  et  polynucléaires.  Certaines 
d’entre  elles  sans  contenir  du  pus  étaient  le  siège 
d’une  distension  kystiforrae  et  présentaient,  pâr 
places,  sur  leurs  parois,  un  processus  ulcératif. 

M.  de  Kervily  a  trouvé,  dans  la  littérature, 
une  autre  observation  de  broncho-pneumonie 
fœtale  avec  dilatation  des  bronches  chez  un  hérédo- 
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syphilitique  :  c’est  celle  de  Balzer  et  Grandhomme. 
Dans  ce  cas,  l’enfant  naquit  à  terme  et  vécut  un 
quart  d’heure.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  hyper¬ 
trophie  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  qui 
avait  l’aspect  d’un  rein  polykystique.  L’examen 
histologique  montra  que  les  lésions  étaient  celles 
de  la  broncho-pneumonie  chronique  avec  dilata¬ 
tion  des  bronches  et  sclérose  progressive  du 
parenchyme  pulmonaire. 


Ces  broncho-pnenmonies  avec  dilatation  kys¬ 
tique  des  bronches  qu’on  trouve  chez  le  fœtus 
sont-elles  compatibles  avec  la  vie  et  offrent-elles, 
par  conséquent,  un  intérêt  clinique?  M.  de  Ker¬ 
vily  pense  que  oui,  et  voici  les  faits  qu’il  cite  à 
son  appui. 

Il  y  a  d’abord  une  observation  de  Couvelaire, 
qui  se  rapporte  à  un  enfant  né  à  terme,  de  parents 
non  syphilitiques.  Au  cinquième  jour  seulement 
après  sa  naissance,  il  fut  pris  de  troubles  respi¬ 
ratoires  :  respiration  courte  et  fréquente,  accès 
de  cyanose,  dyspnée  croissante,  mort.  A  l’autop¬ 
sie  on  trouva  une  hypertrophie  considérable  du 
lobe  moyen  du  poumon  droit.  Ses  conduits  aéri- 
fères  étaient  transformés  en  cavités  kystiques  qui 
communiquaient  à  plein  canal  avec  des  forma¬ 
tions  adénomateuses.  Ces  dernières  étaient  cons¬ 
tituées  par  des  tubes  revêtus  d’une  couche  de 
hautes  et  étroites  cellules  en  palissade,  à  noyau 
basal  et  à  protoplasma  extrêmement  réfringent. 

En  second  lieu,  dans  un  travail  publié  l’année 
dernière  par  Box  et  consacré  à  la  bronchectasie 
chez  l’enfant  dans  ses  rapports  avec  le  poumon 
polykystique,  cet  auteur  a  décrit  les  dilatations 
bronchiques  qu’il  a  trouvées,  aux  hasards  de  l’au¬ 
topsie,  chez  des  individus,jeune.s  ou  adultes,  ayant 
succombé  à  une  affection  intercurrente.  Or,  les 
lésions  décrites  par  Box  sont  les  mêmes  que 
M.  de  Kervily  a  trouvées  sur  ses  pièces  et  ses 
préparations. 

La  petite  malade  de  M.  Apert  dont  nous  avons, 
tout  au  début,  résumé  l’histoire,  appartient-elle  à 
la  catégorie  de  faits  que  nous  venons  de  signaler? 
Il  ne  nous  appartient  pas  de  répondre  à  cette 
question.  En  tout  cas,  il  nous  a  semblé  que  le 
diagnostic  clinique  de  M.  Guinon  :  dilatation  bron¬ 
chique  avec  foyers  de  bronchopneumonie  chro¬ 
nique  chez  une  hérédo-syphilitique,  se  trouvait 
anatomiquement  confirmé  dans  les  pièces  du  fœtus 
hérédo-syphilitique  étudié  par  M.  de  Kervily.^ 

Est-ce  à  dire  que  ces  dilatations  bronchiques 
d’origine  peut-être  congénitale,  ne  peuvent  s’ob¬ 
server  que  chez  les  hérédo-syphilitiques?  L’ob¬ 
servation  de  Couvelaire  et  celles  de  Box  mon¬ 
trent  qu’il  n’en  est  rien.  C’est  pourquoi  M.  de 
Kervily  a  certainement  raison  de  dire  que  dans 
un  poumon  en  voie  de  développement,  l’ectasie 
des  bronchioles  est  un  des  modes  de  réaction  in¬ 
flammatoire,  et  que  celle-ci  peut  être  causée 
aussi  bien  par  un  microorganisme  comme  le  tré¬ 
ponème  que  par  l’irritation  due  à  une  néoforma¬ 
tion  adénomateuse  dont  la  cause  directe  nous 
échappe. 

R.  Romme. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 

POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

SÉAN’CE  PUBLIQUE 

Du  Lundi  15  Juin  1908. 

L’Association  française  pour  l’étude  du  cancer 
a  tenu,  le  lundi  15  Juin  1908,  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  sa  première  séance  publique  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Bouchard. 

Le  problème  étiologique  du  cancer.  —  M.  Bor- 
rel.  La  question  du  cancer,  depuis  quinze  ans  à 
peine  est  entrée  dans  une  voie  nouvelle  :  celle  de 
l’expérimentation,  grâce  à  l’étude  des  tumeurs  du 
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rat  et  surtout  de  la  souris  qui  reproduisent  tous 
les  types  de  tumeurs  humaines  et  rendent  pos¬ 
sible  l’étude  étiologique  du  cancer. 

Les  tumeurs  les  plus  variées  peuvent  être 
transplantées  non  seulement  sur  le  même  indi¬ 
vidu,  mais  sur  des  individus  de  même  espèce  et 
rien  que  sur  eux.  Cette  inoculation  n’est  qu’une 
greffe  et  ne  réussit  que  si  on  inocule  non  pas  des 
cellules  isolées,  mais  des  fragments  de  tissu  can¬ 
céreux.  Jusqu’ici  rien  ne  permet  de  conclure  à 
l’existence  d’un  virus. 

L’étude  des  épithéliomas,  au  début,  permet  de 
reconnaître  dans  l’histogenèse  du  cancer  deux 
processus  nettement  distincts  :  l’un  de  transfor¬ 
mation  progressive  et  en  surface  des  cellules  nor¬ 
males  en  cellules  cancéreuses,  l’autre  d’accrois¬ 
sement  en  profondeur  et  par  simple  multiplication 
cellulaire  des  éléments  déjà  néoplasiques.  L’his¬ 
togenèse  cancéreuse  s’expliquerait  bien  par  l’exis¬ 
tence  d’un  agent  virulent  envahissant  les  cellules 
de  proche  en  proche,  mais  il  faudrait  le  démon¬ 
trer  par  l’inoculation  et  cette  inoculation  on  ne 
sait  pas  la  faire. 

Certains  faits  sont,  à  ce  point  de  vue,  très  inté¬ 
ressants  ;  ce  sont  ceux  (observations  de  l’auteur 
et  de  Lewin),  par  exemple,  où  un  cancroïde  se 
développe  dans  l’épiderme  de  l’animal  (souris  ou 
rat]  inoculé,  exactement  au  contact  des  cellules 
de  la  tumeur  inoculée,  comme  si,  dans  certaines 
conditions  d’inoculation,  le  virus  cancéreux  (en¬ 
core  problématique)  pouvait  passer  de  la  greffe 
au  porte-greffe.  Il  y  a  là  presque  la  démonstra¬ 
tion  de  l’inoculabilité  du  cancer. 

L’étiologie  des  tumeurs  concéreuses  paraît, 
avec  les  données  actuelles,  moins  simpliste  qu'on 
ne  l’a  admis  jusqu’à  présent.  Quant  à  tous  les 
parasites  décrits  jusqu’à  ce  jour,  ou  bien  ils  se 
ramènent  à  des  images  fournies  par  des  modes 
particuliers  de  la  sécrétion  cellulaire  des  tumeurs, 
ou  bien  ils  semblent  représenter,  comme  les  spi¬ 
rilles  sur  lesquels  on  est  revenu  récemment,  des 
hôtes  occasionnels.  S’il  n’est  pas  impossible  qu’ils 
jouent  un  rôle  étiologique,  ce  n’est  vraisembla¬ 
blement  pas  cependant  un  rôle  déterminant. 

Les  observations  cliniques,  statistiques,  épidé¬ 
miologiques  ne  vont  pas  non  plus  à  l’encontre  de 
l’hypothèse  du  cancer  maladie  parasitaire  et  de 
cause  externe,  une  étude  critique  complète  et  scien¬ 
tifique  des  pays,  villages,  rues,  maisons  «  à 
cancer  »  s’impose.  Aux  mêmes  points  do  vue,  les 
élevages  de  souris  ne  sont  pas  moins  intéres¬ 
sants.  Les  épidémies  survenues  dans  certains  éle¬ 
vages  où  la  proportion  des  tumeurs  spontanées  a 
pu  atteindre  10  pour  100  du  contingent  des  vieilles 
souris  femelles,  ont  été  depuis  longtemps  signa¬ 
lées  par  l’auteur.  On  a  voulu  les  expliquer  par 
une  hérédité  locale  chez  des  animaux  consan¬ 
guins.  L’expérience  directe,  faite  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  est  absolument  contraire  à  cette  notion. 

Avec  les  tumeurs  de  la  souris  tout  se  passe 
comme  si,  dans  les  élevages,  il  y  avait  quelque 
cause  locale  de  contagion.  Il  est  d’ailleurs  remar¬ 
quable  de  voir  les  tumeurs  spontanées  survenir 
presque  toujours  dans  des  élevages  sales,  remplis 
de  vermine  et  surtout  de  punaises,  celles-ci  étant 
elles-mêmes  souvent  parasitées  par  des  acariens 
qu’elles  peuvent  transporter  de  souris  à  souris 
dans  les  cages.  D’autre  part,  l’étude  microsco¬ 
pique  des  tumeurs  spontanées  jeunes,  coupées  en 
totalité,  de  la  souris,  montre  souvent  des  débris 
de  gros  parasites,  acaiûens,  nématodes,  etc. 

Chez  l’homme,  quelques  cas  observés  par  l’au¬ 
teur  pourraient  plaider  aussi  en  faveur  de  l’hypo¬ 
thèse  d’un  acarien,  agent  possible  de  l’inocula¬ 
tion. 

Un  seul  fait  paraît  certain,  c’est  que  les  diffé¬ 
rentes  formes  du  cancer  ne  sont  pas  directement 
transmissibles  d'homme  à  homme  et  que  la  conta¬ 
gion,  si  elle  existe,  ne  peut  être  qu’une  contagion 
indirecte. 

Les  états  morbides  précancéreux  et  la  forma¬ 
tion  du  cancer  à  leurs  dépens.  —  M.  Mene- 
trieri  Si  certaines  affections,  par  la  fréquence 


avec  laquelle  on  les  retrouve  à  l’origine  des  néo¬ 
plasies  malignes,  ont  mérité  le  nom  de  précancé¬ 
reuses,  il  ne  faut  pas.  y  voir  une  exception  dans 
l’histoire  du  cancer,  mais  seulement  un  exemple 
particulièrement  évident  d’une  règle  générale.  En 
fait,  l’existence  d’altérations  antérieures  des 
tissus  ou  organes  dans  lesquels  se  développe  un 
cancer  doit  être  considérée  comme  constante;  le 
cancer  n’est  pas  une  forme  morbide  primitive, 
mais  un  aboutissant  d’états  pathologiques,  mul¬ 
tiples,  antérieurs  et  préparatoires. 

'  Ces  états  morbides  précancéreux  peuvent  être 
classés  de  la  manière  suivante  :  1°  malformations 
du  développement,  na;vi,  résidus  branchiaux,  ves¬ 
tiges  d’organes  temporaires  particulièrement  dans 
les  régions  génitales  et  urinaires,  etc.  ;  dans  tous 
ces  cas,  on  trouve  des  éléments  cellulaires  hété¬ 
rotopiques  aptes  à  subir  la  prolifération  néopla¬ 
sique;  2“  modifications  inflammatoires,  surtout 
chroniques,  des  organes  et  des  tissus,  et  se  mani¬ 
festant  soit  par  l’hyperplasie  des  revêtements  ou 
des  glandes  (papillomes,  adénomes),  soit  par  des 
métaplasies  cellulaires  diverses. 

De  ces  modalités  précancéreuses  résultent  des 
cancers  :  1“  d’origine  hété'rotopique  ;  2“  d’origine 
hyperplasique  ;  3"  d’origine  métaplasique. 

Un  certain  nombre  d’exemples  sont  présentes 
par  M.  Menetrier  pour  chacune  de  ces  variétés  ; 
un  petit  cancer  d’origine  nævique  montre  l’évo¬ 
lution  cancéreuse  d’une  malformation  hétéroto¬ 
pique  pour  les  cancers  d’origine  hyperplasique, 
la  sériation  des  lésions  adénomateuses  et  cancé¬ 
reuses  dans  les  cirrhoses  du  foie  ;  l’évolution 
cancéreuse  des  adénomes  biliaires  provoqués  par 
l’irritation  chronique  de  la  lithiase  ;  les  formes 
diverses  des  polyadénoraes  gastriques  et  les 
cancers  qui  en  dérivent.  Enfin  les  métaplasies 
inflammatoires  des  épithéliums  broncho-pulmo¬ 
naires  fournissent,  par  leur  identité  avecles  types 
cellulaires  du  cancer  pavimenteux  corné  des 
poumons,  la  preuve  de  son  origine  métaplasique. 

L’étude  histologique  montre,  dans  tous  ces 
faits,  que  ce  sont  précisément  les  éléments  déjà 
modifiés  dans  les  états  précancéreux,  qui  subissent 
l’évolution  cancéreuse  ;  que  ces  modifications 
préparatoires  consistent  essentiellement  dans 
l’atténuation  ou  la  disparition  des  apparences  de 
différenciation  morphologique  et  fonctionnelle 
des  éléments  cellulaires,  et  dans  une  tendance 
proliférative  plus  ou  moins  intense  ;  enfin  la  for¬ 
mation  du  cancer  se  marque  précisément  par  une 
accentuation  dans  le  même  sens  de  ces  caractères 
anormaux  des  cellules  et  apparaît  ainsi  comme  la 
phase  ultime  d’une  évolution  déjà  commencée  par 
l’affection  précancéreuse,  comme  la  continuation 
d’un  même  processus,  dont  l’étape  précancéreuse 
se-rait  simplement  la  préface. 

La  discussion  des  communications  précédentes 
est  remise  à  la  prochaine  séance  ^séance  publique) 
de  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer, 
qui  aura  lieu  le  lundi  20  Juillet  1908,  à  5  heures, 
à  la  Faculté  de  médecine  (foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour  :  1“  Suite  des  communications  et 
de  la  discussion  sur  les  états  précancéreux.  Sont 
inscrits  déjà  pour  prendre  part  à  la  discussion  : 
MM.  Dauieu,  Petit,  Deldet;  2“  rapport  sur  la 
question  de  l’hérédité  cancéreuse  par  M.  R. 
Ledoux-Ledard. 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

9  Mars  1908. 

Du  diagnostic  différentiel  entre  l’appendicite  et 
les  affections  des  annexes.  —  La  question  des  rela¬ 
tions  pathologiques  existant  entre  l’appendice  et  les 
annexes,  le  diagnostic  différentiel  entre  l'appendicite 
et  les  annexites  sont  toujours  à  l’étude,  aussi  M.  Rinne 


a-t-il  cru  intéressant  d’apporter  à  ce  chapitre  de 
pathologie  sa  contribution  personnelle  basée  sur  sa 
pratique  très  active  de  ces  dernières  années. 

Chez  toutes  les  femmes  que,  dans  ce  laps  de  temps, 
Rinne  a  eu  l’occasion  d’opérer  pour  appendicite  soi- 
disant  appendicite,  il  a  systématiquement  cherché  à 
déterminer,  tant  avant  que  pendant  l’opération,  par  un 
examen  minutieux,  les  relations  anatomo-patholo¬ 
giques  unissant  l’appendice  et  les  annexes  ou  para¬ 
mètres  du  côté  droit.  Or,  ces  connexions  existaient 
dans  la  proportion  de  11  pour  100  des  cas;  pour  les 
deux  tiers  de  ces  cas,  elles  avaient  été  établies  ou 
soupçonnées  avant  l’opération;  dans  l’autre  tiers  on 
ne  les  découvrit  qu’à  l’opération,  ou  bien  il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’appendicite,  mais  de  tuberculose  de  l’appen¬ 
dice  et  des  annexes  (4  cas),  de  pyosalpinx  (8  cas). 
Dans  18  cas,  il  existait  des  adhérences  entre  l’appen¬ 
dice  et  le  paramètre,  voire  une  propagation  de  l’in¬ 
flammation  ou  de  la  suppuration  do  1  un  à  l’autre. 
Dans  3  cas  d’appendicite  on  découvrit,  en  outre,  des 
kystes  de  l’ovaire  qui,  à  l’examen,  avaient  simulé  un 
abcès  pelvien.  Dans  5  cas  d’abcès  du  Douglas,  ce 
n’est  que  par  l’examen  microscopique  et  bactériolo¬ 
gique  qu’on  put  déterminer  le  point  de  départ  de  la 
suppuration  dans  l’appendice  (3  cas)  ou  dans  la 
trompe  (2  cas). 

Rinne  montre  comment  le  voisinage  immédiat  de 
l’appendice  et  des  annexes  droites  et  aussi  et  surtout 
leur  accouplement  par  le  ligament  appendiculo-ova- 
rien  favorise,  tant  intra-  qu’extra-péritonéalement, 
la  propagation  de  l’inflammation  appendiculaire  aux 
organes  pelviens;  puisil  cherche,  d'après  ce  qu’il  a  vu 
dans  sa  pratique  personnelle,  à  déterminer  les  élé¬ 
ments  sur  lesquels  on  peut  établir  le  diagnostic  de 
cette  propagation. 

Dans  les  cas  de  péritonite,  Rinne  a  pu  vérifier  l’exac¬ 
titude  des  observations  de  Barth,  à  savoir  que,  dans 
la  péritonite  appendiculaire,  le  malade  a  de  vives 
douleurs  dans  tout  le  ventre  ou  localisées  à  l’épi¬ 
gastre,  au  voisinage  de  l’ombilic,  à  la  fosse  iliaque 
droite;  en  outre,  il  existe  une  contracture  réflexe  des 
muscles  de  la  paroi  correspondant  à  la  zone  d’exten¬ 
sion  de  l’inflammation.  La  péritonite  gonococcique, 
au  contraire,  débute  par  des  symptômes  à  grands 
fracas,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  s’apaiser;  il  existe 
du  météorisme,  et  la  tension  de  la  paroi  abdominale 
est  nulle;  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  l’utérus 
sont  douloureux  au  toucher.  Il  y  a  cependant  des 
exceptions  à  cette  règle  et  Rinne  en  cite  un  exemple 
(pj'osalpinx  avec  péritonite  ayant  donné  lieu  à  tous 
les  symptômes  d’une  péritonite  appendiculaire);  de 
même,  dans  un  cas  de  grossesse  tubaire  rompue,  il 
existait  de  la  contracture  généralisée  de  la  paroi 
abdominale.  Dans  l’appendicite,  Rinne  n’a  pas  observé 
que  le  signe  de  Rosving  —  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  provoquée  par  la  pression  sur  l’S 
iliaque  (d’où  distension  du  cæcum  par  les  gaz  intesti¬ 
naux  refoulés)  —  fût  aussi  constant  que  le  prétend 
Rovsing.  Plus  incertain  encore  est  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  dans  les  cas  chroniques,  lorsque  l’appendice 
plonge  profondément  dans  le  bassin  et  qu’il  adhère 
aux  annexes;  les  symptômes  cliniques  et  l’anamnèse 
peuvent,  en  pareil  cas,  faire  porter  un  diagnostic 
complètement  erroné.  C’est  ainsi  qu’une  lésion  appen¬ 
diculaire  primitive  peut  être  absolument  masquée 
par  les  douleurs  annexielles,  les  troubles  mens¬ 
truels  ,  etc. ,  qu’elle  a  provoqués  du  fait  de  son 
retentissement  sur  les  annexes  ;  on  croit  à  l’existence 
d’une  simple  anuexite.  Inversement,  les  phénomènes 
-congestifs  dont  les  annexes  sont  le  siège,  au  cours  de 
la  menstruation,  par  exemple,  peuvent  exacerber  un 
appendice  chroniquement  enflammé.  En  pareils  cas, 
ce  n’est  qu’au  cours  de  l’opération  qu’on  peut  se 
rendre  compte  de  la  véritable  nature  des  choses,  et 
l'ablation  de  l’appendice  supprime  tous  les  troubles. 

En  somme,  malgré  l’interrogatoire  et  l’examen  le 
plus  minutieux,  le  diagnostic  différentiel  entre  l’ap¬ 
pendicite  et  les  affections  des  annexes  reste  des  plus 
incertains.  Le  mieux  est,  suivant  Rinne,  d’agir  tou¬ 
jours,  dans  les  cas  douteux,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
appendicite. 

■Volvulus  du  côlon  ascendant.  —  M.  Seeûsch 
présente  un  homme  de  54  ans  qu’il  a  opéré  le  13  Jan¬ 
vier  dernier.  Cet  homme,  6  heures  auparavant,  avait 
été  pris  subitement,  à  la  suite  d’un  repas  copieux, 
de  très  vives  douleurs  dans  le  ventre  accompagnées 
de  violents  vomissements.  Au  moment  de  son  entrée, 
il  était  en  plein  collapsus  ;  l’abdomen  contracturé  était 
uniformément  douloureux,  avec  cependant  un  maxi¬ 
mum  à  droite  et  dans  l’épigastre.  Un  peu  au-dessus 
du  ipoint  de  Mac  Burney,  on  notait  à  la  fpalpation 
une^  résistance  un  peu  plus  accentuée^  que^  partout 


N»  54 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Juillet  1908 


429 


ailleurs.  On  fit  le  diagnostic  de  perforation  appendi¬ 
culaire  et  on  intervint  d’nrgenoe. 

Le  ventre  ouvert,  on  chercha  vainement  le  cæcum 
et  le  côlon  ascendant  à  droite.  Ce  n’est  qu’en  agran¬ 
dissant  l’incision  qu’on  put  constater  l’existence  d’un 
volvulus  de  tout  le  côlon  ascendant,  qui  formait  une 
spire  de  90“  tordue  de  droite  à  gauche  et  constituait 
une  tumeur  quasi  solide  dirigée  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  droite  à  gauche.  La  détorsion  et  la  repo¬ 
sition  furent  faciles  et  très  rapidement  l’intestin  reprit 
son  aspect  normal.  Au  cours  du  nettoyage  de  la  ea- 
vité 'péritonéale  qui  contenait  un  exsudât  séro-puru- 
lent,  on  découvrit  encore  une  perforation  gastrique 
(ulcère  peptique),  située  au  voisinage  du  pylore  et 
qui  fut  suturée  après  avivement  des  bords.  Drainage 
de  l’abdomen.  Guérison  sans  complications. 

M.  Seefisch  considère  que,  dans  ce  cas, la  perforation 
gastrique  a  été  l’accident  primitif  et  que  ce  sont  les 
violents  vomissements  dus  à  la  péritonite  commen¬ 
çante  qui  ont  provoqué  le  volvulus  du  côlon  ascen¬ 
dant,  volvulus  rendu  possible  par  l’existence  d’un 
mésentère  iléo-colique  particulièrement  long. 

Rétraction  palmaire  guérie  par  les  injections  de 
fibrolysine.  — M.  Schwalbach  présente  un  homme 
de  61  ans,  serrurier  de  son  état,  qui  était  atteint  de 
rétraction  palmaire  des  deux  mains  remontant  déjà  à 
18  ans  et  dont  les  4“  et  5“  doigts  étaient  tellement 
fléchis  qu’ils  touchaient  par  leur  extrémité  le  creux 
de  la  main.  Le  malade  refusant  toute  intervention 
opératoire,  M.  Schwalbach  eut  l’idée  do  recourir  aux 
injections  de  fibrolysine. 

Il  lui  fit  donc,  deux  fois  par  semaine,  en  plein 
tissu  cicatriciel,  une  injection  d’une  ampoule,  soit 
2  cent,  cubes  3,  de  fibrolysine  Merck.  Le  malade 
reçut  ainsi,  en  l’espace  de  5  semaines,  9  injections 
de  fibrolysine,  dont  ’J  dans  la  main  droite  et  2  seule¬ 
ment  dans  la  main  gauche.  Après  chaque  injection  il 
baignait  sa  main  pendant  10  minutes  dans  de  l’eau 
savonneuse  très  chaude.  Dès  la  3“  injection,  les  effets 
de  la  fibrolysine  se  firent  sentir,  le  malade  put  mou¬ 
voir  peu  à  peu  ses  doigts  et,  en  Mars  1907,  les  mouve¬ 
ments  d’extension  et  de  flexion  étaient  normaux.  De¬ 
puis,  c’est-à-dire  depuis  un  an,  ce  résultat  persiste. 

M.  Schwalbach  ne  reproche  qu’une  chose  aux 
injections  de  fibrolysine  :  c’est  d’être  douloureuses, 
même  quand  on  a  recours  au  préalable  à  l’anesthésie 
locale  par  le  chlorure  d’éthyle.  De  plus,  elles  don¬ 
nent  parfois  lieu  à  un  oedème  plus  ou  moins  diffus 
de  la  main,  qui  peut  être  assez  long  à  disparaître. 

J.  D. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

14  Mai  1908. 

Présentation  de  pièces  anatomo-pathologiques. 
I.  —  M.  Askanazy  présente  d’abord  une  pièce  de 
throinhose  de  la  s'eine  porte  due  à  une  phléhosclérosc 
dans  un  cas  de  cirrhose  hépatique.  On  avait  fait  le 
diagnostic  clinique  de  cirrhose  hépatique  alcoolique 
avec  méningite  ultime  qui  expliquait  le  coma  observé 
à  la  fin  de  la  vie.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  cirrhose 
hépatique  avec  tuméfaction  de  la  rate  et  périsplé- 
nite,  une  néphrite  récente,  une  pneumonie  et 
un  œdème  cérébral  et  méningé.  Le  système  veineux 
de  la  veine  porte  était  dilaté.  A  la  face  interne  des 
veines  porte,  mésentériques  et  splénique,  qui  étaient 
par  places  fortement  épaissies,  on  remarquait  des 
plaques  et  des  striations  dures  et  blanehâtres  faisant 
saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Dans  le  tronc  de 
la  veine  porte,  un  thrombus  autochtone  gris-rou¬ 
geâtre  adhérait  fortement  à  la  paroi  et  rétrécissait  la 
branche  gauche  de  cette  veine.  Les  branches  intra¬ 
hépatiques  étaient  indemnes.  La  thrombose  descen¬ 
dait  jusqu’à  la  bifurcation  de  la  veine,  soit  jusqu’à 
l’embouchure  des  veines  mésentériques.  La  paroi 
intestinale  était  hyperémiée  et  œdématiée  ;  il  y  avait 
un  peu  de  liquide  cilrin  dans  l’abdomen. 

Cette  origine  de  la  thrombose  portale  est  relative¬ 
ment  rare  et  peut  être  comparée  à  celle  de  la  throm¬ 
bose  consécutive  à  l’artériosclérose.  La  phlébosclé- 
rose  provient  de  l’augmentation  de  la  pression  dans 
le  système  de  la  veine  porte,  qui  se  produit  souvent 
dans  la  cirrhose  hépatique,  mais  amène  rarement 
une  thrombose.  Lissauer  a  trouvé,  parmi  711  obser¬ 
vations  de  cirrhose  hépatique,  6  fois  une  thrombose 
de  la  veine  porte,  et,  dans  ces  6  cas,  la  paroi  veineuse 
était  libre  de  modifications  grossières. 

IL  —  JW.  Askanazy  rapporte  ensuite  les  résultats 
de  deux  séries  de  recherches  expérimentales  qui  ont 


été  faites  à  l’Institut  pathologique  concernant  la  fufcer- 
eulose. 

La  première  étude  a  trait  à  l’histogenèse  des  cel¬ 
lules  épithélioïdes  et  géantes  dans  les  tubereules  du 
foie.  On  sait  qu’il  existe  une  vieille  discussion  sur  la 
question  de  savoir  si  ces  cellules  proviennent  des 
éléments  incolores  du  sang  (leucocytes  mononu¬ 
cléaires)  ou  des  éléments  fixes  des  tissus  (cellules 
conjonctives  endothéliales,  épithéliales).  Nous  possé¬ 
dons  maintenant  dans  le  collargol  un  moyen  qui  per¬ 
met  de  reconnaître  pendant  un  temps  assez  long  bon 
nombre  de  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  hépa¬ 
tiques,  les  cellules  étoilées  de  Kuplfer.  Ces  cellules, 
peu  de  jours  après  l’injection  intraveineuse  de  col¬ 
largol,  sont  les  seules  qui  renferment  le  pigment 
argenté.  M.  Askanazy  a  pu  personnellement  eonlrôler 
ce  fait  établi  par  E.  Cohn,  puis  il  a  pensé  que  cette 
imprégnation  par  le  collargol  pourrait  être  utilisée 
pour  déterminer  quelles  sont  les  cellules  qui  parti¬ 
cipent  à  la  formation  des  tubercules.  Sur  son  conseil, 
M.  Oppenheimer  a  fait,  depuis  plusieurs  années,  des 
expériences  en  injectant  aux  lapins  de  l’argent  col¬ 
loïdal  à  plusieurs  reprises,  puis  des  bacilles  de 
Koch  (type  bovin),  et  il  est  arrivé  à  des  résultats 
très  remarquables.  Les  cellules  de  Kupffer  augmen¬ 
tent  d’abord  de  volume,  se  transforment  en  cellules 
géantes  renfermant  aussi  bien  l’argent  que  les  ba¬ 
cilles,  et  finissent  par  produire,  au  bout  d’une  semaine 
à  une  semaine  et  demie,  des  tubercules  épithélioïdes 
qui  sont  chargés  de  granulations  argentées.  Le  pig¬ 
ment  diminue,  dans  les  éléments  épithélioïdes,  au  fur 
et  à  mesure  de  l’agrandissement  du  tubereule,  eu  se 
distribuant  sur  un  nombre  toujours  plus  grand  de 
cellules. 

M.  Wasiliewski  a  repris  une  autre  question  rela¬ 
tive  à  la  tuberculose  en  recherchant  si  les  bacilles 
de  Koch,  type  humain,  se  distinguent  en  réalité, 
comme  certains  auteurs  l’ont  soutenu ,  de  ceux  du  type 
bovin  par  leurs  effets  vis-à-vis  des  lapins.  Il  a  inoculé 
à  neuf  lapins  du  matériel  caséeux  provenant  de  huit 
cas  de  tuberculose  humaine.  L’inoculation  a  eu  lieu 
par  voies  sous-cutanée,  intrapéritonéale,  digestive  et 
intra-oculaire.  Un  seul  des  lapins  est  mort  de  la 
tuberculose  au  bout  de  huit  mois,  présentant  des 
foyers  caséeux  circonscrits  dans  la  cavité  abdominale 
et  dans  les  poumons.  Les  autres  lapins  ont  succombé 
consécutivement  à  d’autres  affections  accessoires  ou 
ont  été  tués  au  bout  de  plusieurs  mois.  Chez  ces 
derniers,  l’autopsie  a  encore  révélé  l’existence  de 
foyers  tuberculeux  encapsulés,  mais  sans  tendance  h 
la  progression.  D’après  ces  observations, on  pourrait 
attribuer  aux  inoculations  tuberculeuses  des  lapins 
une  valeur  relative  pour  trancher  dans  un  cas  donné 
la  question  de  savoir  s’il  y  a  tuberculose  tj'pe  humain 

—  M.  Rivier  croit  que  la  virulence  du  microbe 
employé  joue  le  rôle  principal;  il  rappelle  qu’il  a 
obtenu  des  lésions  tuberculeuses  étendues  chez  le  la¬ 
pin  avec  une  émulsion  de  cultures  virulentes  de  ba¬ 
cille  humain  injecté  dans  la  veine  auriculaire. 

—  M.  Askanazy  estime  que  la  virulence  des 
bacilles  y  est  pour  quelque  chose  aussi  bien  que  la 
quantité  des  bacilles  injectée  aux  animaux,  mais  on 
ne  peut  nullement  supposer  que  les  bacilles  employés 
par  M.  Wasiliewski  et  provenant  presque  tous  de 
cadavres  tuberculeux  étaient  atténués.  Quelques 
autres  auteurs  ont  déjà  obtenu  des  résultats  ana¬ 
logues.  Du  reste,  M.  Askanazy  n’attribue  qu’une 
valeur  relative  à  ce  moyen  de  diagnostic. 

III.  — JW.  Askanazy  présente  un  cerveau  montrant 
un  développement  très  prononcé  de  X'élat  criblé,  dé¬ 
nommé  quelquefois  en  allemand  Schweizer -Kdse- 
Gehirn.  Ce  cerveau  provient  d’une  femme  qui  a  .suc¬ 
combé  à  une  péritonite  par  suite  d’une  grossesse 
extra-utérine  rupturée.  Le  cerveau  a  été  conservé 
quelque  temps  à  la  formaline  et, lorsqu’on  a  pratiqué 
des  coupes  dans  cet  organe,  il  était  criblé  de  fentes 
et  de  lacunes  de  taille  différente,  ressemblant  h  des 
kystes  multiples.  Ces  cavités  sont  produites,  comme 
cela  a  été  indiqué  surtout  par  Chiari,  par  des  bacilles 
gazogènes  que  l’on  peut  voir  au  microscope  sur  la 
paroi  et  à  l’intérieur  des  cavités.  Ce  processus  peut 
être  comparé  par  exemple  à  celui  de  l’emphysème 
sous-muqueux  du  canal  digestif. 

IV.  —  Ce  sont  ensuite  deux  cas  de  carcinome  de  la 
prostate,  cp\\  sont  présentés  pour  démontrer  le  carac¬ 
tère  insidieux  de  leur  développement  et  la  particu¬ 
larité  du'siège  de  leurs  métastases. 

Le  deuxième  de  ces  cas  est  surtout  intéressant, 
parce  que,  à  part  quelques  nodules  carcinomateux 
des  plèvres,  les  métastases  se  bornèrent  à  la  moelle 


osseuse  des  os  examinés,  à  la  rate  et  aux  ganglions 
lymphatiques,  rétro-péritonéaux,  bronchiques,  mé¬ 
diastinaux,  en  un  mot  au  système  hématopoiétique. 

Les  métastases  osseuses  mises  en  relief  par  von 
Recklinghausen  ont  été  constatées  un  peu  partout/: 
Baumgarten  a  décrit  un  cas  où  les  métastases  se 
trouvèrent  uniquement  dans  le  système  ganglionnaire 
imitant  l’image  pathologique  d’un  lymphome  malin, 
le  squelette  était  indemne.  Dans  le  second  des  cas 
ci-dessus  mentionnés,  tout  l’appareil  hématopoiétique 
a  été  choisi  par  les  métastases  du  carcinome  prosta¬ 
tique.  Ces  faits  donnent  une  certaine  confirmation  à 
l'opinion  que  les  cellules  néoplasiques  de  la  prostate 
pourraient  posséder  une  affinité  particulière  pour  le 
tissu  hématopoiétique,  y  trouvant  des  substances  qui 
facilitent  leur  pullulation.  M.  Askanazy  rappelle  en 
même  temps  la  fréquence  des  métastases  osseuses 
dans  les  cas  de  carcinome  du  corps  thyroïde  et, 
d’autre  part,  l’observation  faite  par  les  expérimenta¬ 
teurs  et  les  opérateurs  que  les  greffes  thyroïdiennes 
réussissent  très  bien  dans  la  moelle  osseuse. 

V. — En  dernier  lieu ,  JW.  AsJiranazy  rapporte  l’obser¬ 
vation  singulière  d’uU  enfant  nouveau-né  qui  a  présenté 
une  hernie  frontale  correspondant  aux  hémisphères 
rudimentaires  et  sortie  de  la  cavité  crânienne  par  un 
trou  dans  l’os  frontal.  Dans  le  crâne  microcéphalique 
il  n’y  a  que  la  moelle  allongée,  la  protubérance,  le 
cervelet,  un  fragment  cylindrique  qui  réunissait  ces 
parties  avec  la  hernie,  puis  le  pédoncule  de  l’hypo- 
physo.  La  malformation  de  la  tête  est  compréhen¬ 
sible,  si  l’on  admet  la  persistance  du  neuroporus 
antérieur.  Pas  de  tumeur  du  cerveau,  de  la  moelle 
épinière  ou  des  yeux.  Et  cependant,  dans  les  pou¬ 
mons  de  cet  enfant,  il  existait  plus  de  cinquante 
petites  tumeurs  qui,  au  microscope,  furent  reconnues 
pour  être  formées  de  névroglie.  Ces  gliomes  pulmo¬ 
naires  doivent  s’être  produits  aux  dépens  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale  embryonnaire  qui  n’était  pas  néopla¬ 
sique  et  qui,  transportée  dans  le  thorax,  a  donné 
lieu  quand  même  à  la  formation  des  tumeurs.  Par 
places,  ces  gliomes  ont  même  pénétré  par  effraction 
dans  les  espaces  lymphatiques.  La  manière  de  voir 
de  Berger,  qui  admet  que  les  encéphalocèles  sont  des 
«  encéphalomes  w,  n’est  prouvée  ni  par  ce  cas  ni  par 
aucun  autre  jusqu’à  présent.  Le  signe  caractéris¬ 
tique  d’un  vrai  néoplasme,  la  prolifération  exagérée, 
n’a  jamais  été  observé  dans  une  encéphalocèle. 
M.  Askanazy  pense  que  l’on  peut  expliquer  la  proli¬ 
fération  des  gliomes  pulmonaires  par  le  fait  que  le 
matériel  servant  normalement  h  la  formation  du  cer¬ 
veau  était  à  la  disposition  du  tissu  nerveux  dans  les 
poumons. 
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25  Juin  1908. 

Thérapeutique  des  infections  péritonéales.  — 
JW.  Dauriac  présente  7  observations  de  malades 
atteints  de  péritonite  Infectieuse  généralisée  qu’il  a 
guéris  par  la  résection  de  l’appendice,  suivie  du  drai¬ 
nage  de  la  cavité  abdominale  et  de  l’établissement 
d’une  bouche  stomacale  temporaire.  Dans  le  dernier 
cas  il  s’agissait  d’une  fillette  de  douze  ans  qui  n’avait 
plus  de  pouls  comptable  et  dont  la  température  était 
de  35“2  au  moment  de  l’opération.  On  peut  dire 
qu’elle  fut  opérée  in  e.rtrcmis.  Le  mécanisme  de  la 
guérison  s’explique  par  la  suppression  immédiate  et 
définitive  de  la  pression  intra-abdominale  qui  est 
énorme.  Les  vomissements  incessants,  la  compres¬ 
sion  du  poumon,  du  cœur  et  des  troncs  veineux,  et 
aussi  la  résorption  intense  au  niveau  de  l’épithélium 
intestinal,  et  la  transsudation  à  travers  des  parois 
intestinales  altérées  des  produits  septiques  conte¬ 
nus  dans  l’intestin  et  dans  l’estomac. 

—  JW;  Gninon  insiste  sur  l’utiiité  de  l’évacuation 
du  tube  digestif  au  cours  des  péritonites  et  particu¬ 
lièrement  des  appendicites.  Outre  que  cette  éva¬ 
cuation  (lavage  intestinal  et  de  l’estomac)  atténue  les 
douleurs,  elle  peut  empêcher  des  accidents  graves  et 
aider  la  guérison. 

Cette  méthode,  préconisée  par  jBouchard  dans  le 
traitement  de  l’occlusion  intestinale,  permettrait  au 
chirurgien  d’opérer  les  appendicites  dans  des  situa¬ 
tions  moins  graves,  s’ils  y  avaient  recours  plus  sou- 

La  fièvre  à  type  périodique  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires.  —  M.Ch.  Mantoux  (de  Cannes-Le-Cannet) 
insiste  sur  une  allure  assez  habituelle  de  la  courbe 
fébrile  des  tuberculeux  pulmonaires  ;  en  outre  de  ses 
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variations  journalières,  elle  décrit  fréquemment 
comme  de  grandes  ondes  formées  par  l’alternance  de 
périodes  à  températures  hautes  et  de  périodes  à  tem¬ 
pératures  basses,  rattachées  les  unes  aux  autres  par 
des  périodes  intermédiaires.  Chez  certains  malades 
cette  alternance  se  reproduit  pendant  des  mois  et  des 
années,  avec  une  extraordinaire  régularité. 

En  règle,  même  pendant  les  périodes  à  température 
basse,  la  fièvre  existe  tous  les  jours,  au  moins  pen¬ 
dant  quelques  heures  :  c’est  le  typi'  fébrile  à  rémit¬ 
tences  périodiques .  Parfois  cependant,  la  déferves¬ 
cence  est  complète  pendant  un  ou  plusieurs  jours  ; 
puis  le  cycle  recommence  :  type  fébrile  à  intermit¬ 
tences  périodiques.' Variois  les  oscillations  de  plus 
eu  plus  faibles  finissent  par  so  fixer  définitivement  à 
la  normale. 

Les  grandes  ondes  fébriles  correspondent  à  une 
recrudescence  d’activité  périodique  du  foyer  pulmo¬ 
naire,  d’autant  plus  facile  à  reconnaître  que  celui-ci 
est  plus  récent,  et  surtout  plus  limité. 

La  fièvre  à  type  périodique  ne  comporte  aucune 
indication  pronostique  ou  thérapeutique  spéciale  ; 
mais  la  notion  de  son  existence  permet  d’éviter  bien 
des  erreurs  d’interprétation,  en  particulier  au  sujet 
de  l’action  des  médications  mises  en  œuvre. 

L'atoxyl  à  titre  préventif  contre  la  syphilis.  — 
M.  Salmon.  L'expérimentation  a  montré  que  l’atoxyl 
pouvait  empêcher  la  syphilis  chez  les  singes  et  chez 
le  lapin.  Se  basant  sur  ses  résultats  expérimentaux, 
l’auteur  a  appliqué  cette  méthode  à  l’homme. 

Dans  14  cas  la  syphilis  ne  s’est  pas  produite  ;  de 
plus  avec  les  doses  utilisées  (2  injections  de  50  cen¬ 
tigrammes)  on  n’observe  pas  de  phénomènes  toxiques. 
Ce  procédé  de  prophylaxie  mérite  donc  d’être  utilisé 
chez  les  Individus  qui  croient  avoir  été  contaminés 
ou  qui  se  sont  trouvés  réellement  en  danger  d’infec- 

—  M.  Doyen,  étant  donné  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  dit  ((  pierre  de  touche  »  n’est  pas  inolfensif  par¬ 
ticulièrement  dans  les  cas  de  cancer,  approuve  les 
recherches  de  M.  Salmon  et  partage  son  opinion. 

—  M.  Verchère  discute  la  valeur  des  observations 
rapportées  par  M.  Salmon.  Tout  rapport  avec  un 
syphilitique  n’est  pas  nécessairement  suivi  de  trans¬ 
mission  spécifique,  dit-il;  aussi  les  résultats  do 
M.  Salmon  sont-ils  contestables.  Aucun  fait  ne 
permet  d’attribuer  à  l’atoxyl  un  pouvoir  réel,  efficace, 
prophylactique  de  la  syphilis.  L’atoxyl  peut  peut- 
être  de  pas  faire  de  mal,  mais  on  n’est  pas  autorisé 
à  dire  qu'il  fait  du  bien. 

—  M.  Hepp  ne  croit  pas  plus  à  l’efficacité  abso¬ 
lue  de  l’atoxyl  qu’à  celle  du  mercure  qui,  souvent, 
est  incapable  d’enrayer  le  développement  de  l’acci¬ 
dent  initial.  Seul,  peut-être,  le  lavage  immédiat  de 
l’endroit  contaminé  peut  être  préservatif. 

—  M.  G.  Rosenthal.  Les  expériences  faites  sur 
les  animaux  par  M.  Salmon  restent  cependant  indis¬ 
cutables  dans  leurs  résultats,  et  c’est  là  ce  que  nous 
devons  retenir  de  cette  discussion. 

La  laryngoscople  directe.  —  M.  Doyen  présente 
un  nouvel  instrument  pour  la  laryngoscople  directe 
construit  par  M.  Gentile.  C’est  un  tube  éclumcré  que 
l’on  introduit  dans  l’œsophage  avec  un  mandrin;  on 
enlève  le  mandrin,  on  place  la  lampe  sur  une  tige  à 
coulisse  et  on  découvre  l’orilice  du  larynx;  on  peut 
alors  introduire  facilement  un  tube  plus  étroit  pour 
la  trachéoscopie  et  la  bronchoscopie. 

L’aérocautérisation.  —  M.  Doyen  présente  un 
instrument  très  portatif  construit  par  M.  Gailfe.  Cet 
instrument  relié  d'une  part  à  une  soufflerie,  d’autre 
part  à  un  courant  électrique  continu  de  110  volts, 
émet  un  courant  d’air  surchauffé  à  300,  400  ou  600“, 
suivant  la  puissance  de  l’appareil.  Cet  aérocautère 
répond  à  des  usages  multiples  :  traitement  des  plaies 
septiques,  des  ulcérations  cancéreuses,  etc.  Le  point 
intéressant  est  que  M.  Doyen  adéterminé  lalimitede  la 
résistance  des  cellules  saines  et  des  cfellules  patholo¬ 
giques.  Les  premières  ne  s’altèrent  profondément 
qu’à  partir  de  G0“  centigrades,  tandis  que  la  plupart 
des  cellules  cancéreuses  perdent  toute  virulence  entre 
55  et  58"  centigrades. 

L’aphasie  de  Broca.  —  M.  Moatier  expose  d’abord 
la  théorie  classique,  les  conceptions  cliniques  des 
anciens  auteurs  et  leurs  localisations  anatomiques. 
Il  montre  l’insuffisance  des  arguments  autrefois 
exposés,  la  rareté  des  pièces  anatomiques  utilisables, 
l’impossibilité  où  sont  les  classiques  de  différencier 
l’aphasie  totale,  les  aphasies  mixtes,  l’aphasie  de 
Broca  et  l’aphasie  de  Vernicke.  Rejetant  les  théories 
commodes,  mais  impossibles  à  démontrer,  de  la  gau¬ 
cherie  et  de  la  rééducation,  M.  Moutier  insiste  sur 


la  clarté  de  la  doctrine  de  Pierre  Marie,  et  sur  sa  véri¬ 
fication  facile.  Les  troubles  de  la  langue  de  l’ordre 
étudié  se  groupent  en  deux  classes  différentes  :  l’anar- 
thrie  ou  trouble  fixe  de  l’articulation  avec  intégrité 
de  l’intelligence  ;  l’aphasie  —  ancienne  aphasie  de 
Vernicke,  —  trouble  du  langage  intérieur  et  des 
modes  d’extériorisation  avec  déficit  intellectuel. 
L’anartiirie  est  liée  à  une  lésion  de  la  région  du 
noyau  lenticulaire  ;  l’apliasie  à  une  lésion  de  la  zone 
de  Vernicke.  La  3"  frontale  n’a  rien  à  voir  avec  l’apha¬ 
sie.  L’aphasie  de  Broca  est  un  syndrome,  une  com¬ 
binaison  de  l’anarthrie  (zone  lenticulaire)  et  de 
l’aphasie  de  Vernicke  (zone  de  Vernicke. 

Les  varioles.  —  M.  Burnet.  Les  varioles  (variole 
humaine  et  vaccine,  variole  ovine,  variole  aviaire) 
sont  les  mieux  connues  des  maladies  virulentes  à 
lésions  épithéliales.  L’étude  cytologique  des  pus¬ 
tules,  l’étude  du  virus  encore  inconnu  (filtration, 
action  de  labile,  résistance  à  divers  facteurs  physi¬ 
ques  et  chimiques),  et  enfin  l’étude  des  réactions 
d’immunité  ont  donné  lieu  à  trois  séries  de  travaux 
qui  Ont  suggéré  l’hypothèse  d’un  virus  microbien 
intra-cellulaire.  Sans  parler  de  l’immunité  vaccinale, 
objet  inépuisable  de  recherches  qui  a  récemment 
conduit  Pirquet  à  la  cutiréaction  de  la  tuberculose, 
les  varioles  nous  intéressent  par  leurs  affinités  : 
1“  avec  tout  un  groupe  de  maladies  à  lésions  épitlié- 
liales,  causées  par  des  virus  inconnus  (chlamydo- 
zoaires  de  V.  Rowazek  :  rage,  peste  aviaire,  scarla¬ 
tine,  etc.);  2"  avec  les  maladies  cancéreuses.  Il  y  a 
dans  les  cancers,  prolifération  cellulaire  et  probable¬ 
ment  microbie  intra-cellulaire,  mais  les  analogies 
ne  doivent  pas  faire  oublier  les  difl'érences;  on  n’ino¬ 
cule  pas  le  cancer,  on  le  greffe,  et  la  production  de 
la  cellule  cancéreuse  reste  jusqu’ici  un  phénomène 
unique  et  inexpliqué. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

26  Juin  1908. 

Abcès  de  la  paroi  abdominale  par  corps  étranger. 
—  M.  Paul  Delbet  a  observé  une  tuméfaction  de  la 
paroi  abdominale  ayant  le  caractère  d’une  hernie 
para-inguinale.  La  tuméfaction  était  un  abcès  conte¬ 
nant  une  arête  de  poisson  issue  spontanément  de 
l’intestin. 

La  thyro'fde  dans  l'alcoolisme.  —  M.  Sebmier- 
geld  a  étudié  les  altérations  du  corps  thyro'îde  dans 
deux  cas  d’alcoolisme  chronique. 

Anévrisme  aortique  ouvert  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Le  Gendre  et  Lyon-Caen  présentent 
une  énorme  dilatation  anévrismale  de  la  portion 
aecendanle  et  horizontale  de  l’aorte,  offrant  une 
petite  perforation  à  l’emporte-pièce  au  fond  d’une 
dilatation  ampullaire,  aboutissant  dans  l’artère  pul¬ 
monaire  au  niveau  de  sa  bifurcation. 

La  pièce  provient  de  l’autopsie  d’une  femme  de 
soixante  ans,  qui  supporta  son  anévrisme  pendant 
très  longtemps  et  présenta  pendant  huit  jours  avant 
sa  mort  une  dyspnée  intense,  avec  légère  cyanose 
et  extrémités  refroidies. 

Perforation  de  l'ombilic  dans  Tascite.  —  MM. 
Bruhl  et  Lyon-Caen  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  soixante-deux  ans,  qui  est  mort  dans  le 
coma  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie,  et  qui,  deux 
jours  avant  sa  mort,  offrit  une  perforation  de  l’ombi¬ 
lic,  sorte  de  méat  siégeant  au  sommet  d’une  petite 
masse  rougeâtre  entourée  d’un  bord  do  peau  amincie 
et  violacée. 

Appendicite.  —  MM.  Letulle  et  Lagane  montrent 
des  coupes  d’appendicite  folliculaire  aiguë,  perforée, 
enlevée  chirurgicalement,  sur  lesquelles  on  trouve 
dos  formations  qui  paraissent  être  des  oeufs  de  tænia. 
Ces  œufs  siègent  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  et 
dans  la  base  du  méso-appendice,  et  sont  entourés 
d’amas  leucocytaires. 

Botryomycose.  —  M.  Patry  communique  un  cas 
de  botryomycose  de  la  lèvre  inférieure. 

—  M.  Alglave  a  observé  deux  cas  de  botryo¬ 
mycose,  l’un  d’origine  traumatique,  l’autre  non  trau¬ 
matique. 

—  M.  Chevassu  pense  que  les  cas  traumatiques 
sont  très  nombreux  et  qu’il  s’agit  d'une  tumeur  vas¬ 
culaire,  télangiectasique,  qui  s’ulcère  et  s’infecte. 

Cancer  recto-sigmoïdien.  —  MM.  Ockinczyc  et 
Colombier  présentent  une  pièce  d’autopsie  de  cancer 
reclo-sigmo'idien  provenant  d’un  malade  du  service 
de  M,  Hartmann,  Trois  points  particuliers  méritent 


d’attirer  l’attention  ;  1“  le  malade  n’a  pas  présenté, 
au  cours  de  sa  vio,  ni  même  à  la  période  terminale, 
de  crise  d’occlusion  aiguë.  Il  y  a  toujours  eu  de 
temps  à  autre  émission  de  gaz  et  de  selles  diar¬ 
rhéiques  ;  2“  le  gros  intestin,  depuis  le  cæcum  jus¬ 
qu’à  l'obstacle  néoplasique  siégeant  dans  la  région 
recto-sigmo'îde,  présentait  une  distension  extrême. 
L’intestin  grêle,  par  contre,  est  flasque  et  atrophié 
et  les  pressions  ne  parviennent  pas  à  faire  refluer  les 
gaz  et  les  matières  du  cæcum  vers  le  grêle.  La  val¬ 
vule  remplit  donc  efficacement  son  rôle  ;  3"  il  existe 
au  centre  de  l’ulcération  cancéreuse  un  noyau  de 
pruneau  qui  semble  pendant  la  vie  avoir  joué  le  rôle 
de  soupape.  Les  purgations  étaient  absolument  sans 
effet;  par  contre,  les  lavements  pénétraient  assez 
facilement  dans  le  côlon. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckef. 
—  M.  Chenot  montre  un  diverticule  de  Meckel  long 
do  12  centimètres,  sur  lequel  s’implantait  une  longue 
bande  fibreuse  qui  s’enfoncait  profondément  vers  la 
fosse  iliaque  droite.  Sur  cette  bride,  l’iléon  s’est 
coudé  à  un  angle  très  aigu,  et  des  accidents  d’occlu¬ 
sion  intestinale  sont  apparus. 

Cancer  primitif  des  bronches.  —  M.  Letulle  pré¬ 
sente  des  coupes  de  cancer  primitif  d’une  bronche 
développé  au  niveau  d’une  cavité  bronchectasique. 
A  l’autopsie  d’un  vieillard,  au  centre  d’un  bloc  de 
pneumonie  chronique  fibro-anthracosique,  il  trouva 
une  caverne  anfractueuse  tapissée  de  placards  cancé¬ 
reux.  Il  s’agissait  d’un  épithéliome  pavimenteux 
lobulé. 

L’origine  de  la  tumeur  semble  se  rattacher  à  une 
bronchectasie  ancienne  dont  le  revêtement  épithélial 
transformé  en  States  pavimenteux  a  évolué  en  carci- 

Y.  Griffon. 
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Sur  la  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Antonin 
Poncet  constate  que  la  discussion  qui  a  suivi  sa 
communication  sur  la  tuberculose  inflammatoire  de 
l’estomac  est  quoique  pou  sortie  du  cadre  dans  lequel 
on  aurait  pu  la  circonscrire  ;  mais  le  débat  ainsi 
élargi  n’est  point  pour  lui  déplaire  et  il  est  heureux 
de  saisir  cette  occasion  qui  se  présente  pour  expli¬ 
quer  une  fois  de  plus  ce  qu’il  entend  par  tuberculose 
inflammatoire. 

Les  bacilles  de  Koch  ne  sont  pas  tous  les  mêmes, 
d’égal  tempérament  et  d’égale  virulence  :  on  en  peut 
tracer  une  sorte  d’échelle  de  malignité  correspondant 
à  la  série  des  différentes  formes  cliniques  de  la 
tuberculose.  Tout  au  bout  de  l’échelle,  très  infec¬ 
tants,  ils  tuent  par  intoxication  brutale,  massive, 
sans  même  laisser  le  temps  à  l’organisme  de  faire 
dos  réactions  tissulaires  caractéristiques;  un  degré 
au-dessous,  ils  donnent  l’explosion  granulique;  les 
agents  de  virulence  moyenne  font  les  tuberculoses 
médicales,  et,  s’ils  sont  plus  faibles  encore,  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales;  à  une  atténuation  plus  grande 
encore,  correspondent  les  scrofules  et  les  petites 
infections  de  même  type  ;  la  virulence  peut  être  plus 
faible  encore,  et  on  obtient  alors  les  lésions  bâtardes, 
bien  connues  surtout  des  dermatologistes,  où  il  faut 
une  mise  en  coupe  réglée  de  tout  un  placard  der¬ 
mique  pour  trouver,  parfois,  une  cellule  géante  ou 
quelque  chose  d’approchant;  enfin,  tout  en  bas  de 
l’échelle,  le  bacille  de  Koch  affaibli,  amoindri,  aux 
toxines  atténuées,  n’a  plus  le  pouvoir  édificateur 
habituel:  il  évolue  dans  les  tissus  sans  créer  de 
lésions  spécifiques,  faisant  simplement  des  flux  con¬ 
gestifs,  des  scléroses  plus  ou  moins  durables,  bref, 
tout  ce  que  hl.  Poncet  a  appelé  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire,  voulant  marquer  par  ce  mot  que  seules  des 
réactions  purement  inflammatoires  eu  étaient  la  con¬ 
séquence  habituelle. 

Les  médecins  se  sont  habitués,  depuis  longtemps 
déjà,  à  reconnaître  ces  lésions  banales  d  origine 
tuberculeuse,  qui  n’ont  pas  de  preuve  par  Tanalomie 
pathologique  grossière  ou  fine  ;  pour  eux,  l’existence 
fréquente  des  lésions  non  folliculaires  de  la  tuber¬ 
culose  est  devenue  un  dogme.  Cliniquement,  ils  les 
observent  et  expérimentalement  ils  les  reproduisent  : 
il  y  a  des  années  que  Carnot  écrivait,  dans  sa  thèse, 
que  la  sclérose  banale  était  le  mode  le  plus  habituel 
des  réactions  du  pancréas  à  la  tuberculisation  expé¬ 
rimentale;  pour  le  foie,  pour  le  rein,  pour  le  cœur, 
pour  la  peau,  etc.,  pareilles  notions  sont  courantes 
aujourd’hui.  Si  bien  qu’il  est  admis,  en  médecine 
qu’on  ne  doit  plus  exiger,  pour  affirmer  la  nature 
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tuberculeuse  d’une  affection,  des  preuves  histolo¬ 
giques,  bactériologiques  ou  expérimentales.  Et  les 
chirurgiens,  qui  ont  le  privilège  des  infections  tuber¬ 
culeuses  bénignes,  pourraient  toujours  exiger  le  cri¬ 
térium  insuffisant  qu’ailleurs  on  ne  réclame  plus 

Et  d’ailleurs,  pourquoi  serait-on  plus  exigeant 
pour  la  tuberculose  que  pour  les  autres  infections? 
Exige-t-on  une  preuve  bactériologique  ou  aualomo- 
pathologique  en  présence  des  lésions  si  disparates 
de  la  syphilis?  Quand  on  constate  une  hyperostose 
du  tibia  chez  un  enfant,  attend-on  d'avoir  trouvé  le 
spirochète,  ou  syphilisé  le  singe  pour  parler  de 
spécificité'^  Tout  le  monde  admet  que  la  leucoplasie 
buccale  est  une  lésion  d’ordre  syphilitique.  Sur  quel 
argument  autre  que  l’argument  clinique  s’appuie- 
t-on  pour  cela  ? 

Il  y  a  quelque  temps,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  les  relations  du  rhumatisme  franc  et  de  la 
maladie  de  Basedow  furent  discutées  et  on  admit  que 
certains  goitres  exophtalmiques  sont  d’origine  rhu¬ 
matismale. 

M.  Delbet,  il  y  a  quelques  années,  a  émis  l’idée 
que  les  adénomes  sont  des  néoplasies  d’ordre  inflam¬ 
matoire.  Or,  M.  Poncet,  de  son  côté,  a  noté  la  fré¬ 
quence  des  tuberculoses  atténuées  chez  les  jeunes  filles 
qui  portent  des  adénomes  du  sein,  chez  les  goitreux 
ayant  des  adénomes  thyro'idiens,  et  il  en  conclut  que 
les  adénomes  étant  produits  d’inflammation,  certains 
d’entre  eux  sont  vraisemblablement  le  fait  de  la 
tuberculose  inflammatoire. 

Pour  les  lipomes,  même  manière  de  raisonner. 
Les  relations  de  la  tuberculose  et  des  réactions  grais¬ 
seuses  sont  d’observation  banale  ;  tout  le  monde 
connaît  les  tuberculeux  gras  ;  la  lipomatose  active 
des  foyers  tuberculeux  est  de  notion  plus  que  banale  ; 
les  lipomes  arborescents  sont  tenus  pour  pseudo¬ 
néoplasies  tuberculeuses  ;  l’adéno-lipomatose  n’est 
souvent  qu’une  cristallisation  graisseuse  autour 
d'une  épine  tuberculeuse  ganglionnaire.  Et  quand, 
après  avoir  rappelé  tout  cela,  M.  Poncet  déclare  que 
la  tuberculose  latente  ou  patente  se  trouve  fréquem¬ 
ment  chez  les  porteurs  de  lipome,  on  lui  objecte 
le  caractère  négatif  de  l’inoculation  !  Et  cependant 
tout  le  monde  admet  les  lipomes  professionnels 
en  s’appuyant  uniquement  sur  la  fréquence,  parmi 
les  artisans  d’une  profession  donnée,  de  leur  siège 
eu  un  point  précis  !  C’est  donc  là  encore  l’argument 
clinique,  le  pourcentage  qui  fait  la  théorie. 

M.  Poncet  a  encore  traité  des  relations  du  rachi¬ 
tisme,  des  affections  squelettiques  qui  eu  dépendent 
et  de  la  tuberculose.  H  a  dit  que  bien  des  scoliotiques, 
des  tarsalgiques  n’étaient  que  des  tuberculeux  et  que 
leurs  lésions  osseuses  relevaient  d’une  ostéomalacie 
locale  d’origine  tuberculeuse.  A  ceux  qui  s’insurgent 
contre  cette  conception,  il  répond  de  vérifier  en  leur 
demandant  de  chercher  la  tuberculose  par  tous  les 
procédés  possibles  chez  de  tels  malades.  Leurs  idées 
changeront  peut-être  comme  ont  changé  les  siennes 
quand  ils  sauront  que  70  pour  100  des  scoliotiques 
jeunes  sont  des  tuberculeux  (Mosse). 

Pour  en  revenir  aux  tuberculoses  inflammatoires 
de  l’estomac  et  du  tube  digestif  en  général,  confor¬ 
mément  à  ce  qui  vient  d’être  dit,  elles  n’ont  rien  de 
tuberculeux  en  elles-mêmes.  C’est  en  constatant  que 
ces  néoproductions  d’ordre  inflammatoire  se  volent 
trois  fois  sur  quatre  chez  des  tubereuleux  que 
M.  Poncet  a  été  amené  à  conclure  à  leur  origine 
tuberculeuse. 

_  Xnl,  Quènu.  Il  est  possible  que  les  arthrites 

sèches,  les  synovites,  les  cirrhoses,  les  adénomes, 
les  lipomes,  etc.,  soient  de  nature  tuberculeuse,  mais 
il  ne  suffit  pas,  pour  le  prouver,  de  s’appuyer  sur  de 
simples  coïncidences  cliniques  :  il  faut  en  apporter 
des  preuves  réellement  scientifiques,  et  celles-ci  ne 
peuvent  être  fournies  que  par  jl’histologie,  la  bac¬ 
tériologie,  l’expérimentation  qui,  quoi  qu’en  dise 
M.  Poncet,  n’ont  pas  fait  banqueroute.  Elles  sont  seu¬ 
lement  imparfaites,  limitées,  comme  le  seront  aussi  les 
nouveaux  moyens  d’investigation  de  1  avenir,  mais  ce 
n’est  pas  une  raison  pour  s’en  passer  et  en  faire  table 

_  jlf,  Broca  est  d’accord  avec  Poncet  pour  admet¬ 
tre  que  la  tuberculose,  comme  n’importe  quelle  autre 
infection,  puisse  affecter  dans  son  évolution  locale  ou 
générale  tous  les  degrés  possibles  de  virulence, 
depuis  une  réaction  au  premier  abord  banale,  jusqu’à 
la  mort  rapide  par  septicémie.  Mais  M.  Poncet  se 
laisse  entraîner  trop  loin  «  par  le  zèle  généralisateur 
d'une  foi  ardente  «  et  il  abuse  du  raisonnement  par 
analogie. 

Parti  de  l’idée  que  le  rachitisme  tardif  et  ses  con¬ 
séquences,  scoliose,  pied  plat,  coxa  vara,  genu  vaL 
gum,  sont  de  la  tuberculose  inflammatoire,  il  consi¬ 


dère  son  assertion  comme  démontrée  parce  que  quel-  ' 
qu’un  a  trouvé  des  signes  de  tuberculose  chez 
80  pour  100  des  scoliotiques.  Or,  avec  ce  raisonne¬ 
ment,  on  peut  démontrer  la  nature  tuberculeuse  de 
n’importe  quelle  lésion. 

M.  lîroca  avoue  être  exclusivement  clinicien  et 
incapable  d’appliquer  par  lui-même  les  techniques  de 
laboratoire.  Mais  c’est  au  nom  de  la  clinique  elle- 
même  qu’il  proteste,  car  c’est  la  discréditer  que  de 
lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner.  Elle  peut 
rectifier,  compléter  ce  que  nous  enseigne  le  labora¬ 
toire  ;  inversement,  et  surtout,  son  rôle  est  de  nous 
faire  faire  certaines  hypothèses.  Mais  méfions-nous 
de  prendre  celles-ci  pour  des  réalités  avant  les  véri¬ 
fications  scientifiques  que  nous  devons  demander  au 
laboratoire,  c’est-à-dire  à  l’anatomie  pathologique,  à 
la  bactériologie,  à  l’expérimentation. 

—  M.  Delbet  n’a  réussi  que  dans  deux  cas  à  dé¬ 
montrer  par  l’inoculation  la  nature  tuberculeuse  d’ar¬ 
thrites  qui,  cliniquement,  n’avaient  rien  de  tubercu¬ 
leux.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  malades  n’ont 
même  pas  réagi  à  la  tuberculine,  fait  très  important, 
car  ces  tuberculeux  minimes  sont  ceux  qui  générale¬ 
ment  réagissent  le  plus  vivement. 

Encore  une  fois,  il  est  possible  que  M.  Poncet  ait 
raison,  et  personnellement  M.  Delbet  est  porté  à 
croire  que,  sur  beaucoup  de  points,  il  est  dans  le 
vrai,  mais  il  n’a  aucune  preuve  vraiment  scientifique 
qui  lui  permette  de  l’affirmer. 

Volumineux  angiome  de  la  joue  et  de  la  langue 
traité  avec  succès  par  la  ligature  des  deux  carotides 
interne  et  externe  et  par  l’ignipuncture  profonde. 
—  M.  Guinard  présente  un  petit  garçon  qu’il  a  traité 
de  cette  façon  ;  le  résultat  définitif  est  très  beau.  Il 
a  suffi,  pour  l’obtenir,  de  6  séances  d’ignipunclure 
faites  avec  le  gros  couteau  de  thermo-cautère. 

—  M.  Moty  signale  le  procédé  d’un  médecin  aus¬ 
tralien,  Mac  Callum,  qui  aurait  obtenu  des  résultats 
très  satisfaisants  dans  des  angiomes  et  même  des 
anévrismes  de  l’emploi  d’aiguilles  de  magnésium 
qu’il  enfonce  en  plein  angiome  ou  anévrisme  et  qui 
provoquent  rapidement  autour  d’elles  le  processus  de 
coagulation. 

—  M.  TufSer,  dans  deux  cas  d’angiome  très 
étendu  d’une  moitié  de  la  face,  a  eu  recours  aux  injec¬ 
tions  coagulantes  de  liquide  de  Piazza  combinées  à 
la  ligature  simultanée  —  faite  au  moment  même  de 
l’injection  —  de  la  carotide  externe  :  le  résultat,  dans 
les  deux  cas,  a  été  vraiment  surprenant  et  tel  qu’on 
n’eût  certainement  pas  obtenu  mieux  avec  les  autres 
méthodes  de  traitement. 

—  M.  Quénu  reste  partisan  de  l’électrolyse,  qui 
lui  a  toujours  donné  de  beaux  succès,  entre  autres 
dans  un  cas  d’angiome  étendu  à  toute  une  moitié  du 
crâne  et  de  la  face.  Il  réprouve  complètement  les 
injections  coagulantes  qui  sont  aveugles  :  quand  on 
injecte  une  substance  coagulante  dans  une  tumeur 
vasculaire  on  ne  sait  jamais  jusqu’où  pénétrera  la 
substance,  jusqu’où  s’étendra  la  coagulation,  et  on 
reste  exposé  au  danger  des  embolies. 

M.  Delbet  déclare  partager  absolument  la  manière 
de  voir  de  M.  Quénu. 

Corps  étranger  du  rectum  (verre  à  boire).  — 
M.  Routier  présente  un  verre  à  boire  de  6  cent.  1/2 
de  diamètre  qu’il  vient  de  retirer  du  rectum  d’un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Il  a  fallu  réséquer  le 
coccyx  et  sectionner  le  sphincter  et  le  rectum,  car  ce 
verre  avait  basculé  et  s’était  mis  dans  un  plan  hori¬ 
zontal. 

Splénectomie  pour  maladie  de  Bantl.  —  M.  Ro- 
chard  présente  une  rate  qu’il  a  enlevée  la  veille  à  un 
malade  présentant  le  syndrome  deBanti,  c’est-à-dire  ; 
spliénomégalie  avec  cirrhose  atrophique  du  foie, 
ascite,  leucopénie  et  ictère  hémaphéique. 

L’opération  aété  assez  pénible,  car  la  rate  avait  de 
nombreuses  adhérences,  surtout  avec  la  gaine  du 
pancréas,  dont  il  fallut  même  enlever  une  petite  por- 

J.  Dumont. 
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MÉDECINE 

B.  E.  Kester  (Moscou).  Pseudo  appendicite 
[Roussk)-  Vraich,  1908,  n“®  10  et  11,  8  et  16  Mars, 
p.  333  à  336  et  373  à  375).  —  La  pseudo-appendicite, 
telle  que  l’entend  Kester,  est  l’appendicite  hysté¬ 
rique  encore  relativement  mal  connue.  Les  idées  à 


son  sujet  sont  assez  confuses;  car  à  côté  des  pseudo¬ 
appendicites  vraies,  il  faut  ranger  les  formes  d’appen¬ 
dicite  légère  accompagnées  de  phénomènes  de  pseudo¬ 
péritonite  hystérique. 

I.es  principaux  signes  en  faveur  de  la  nature  hys¬ 
térique  de  l’afleclion  sont  les  suivants  :  Apparition 
des  signes  liée  à  des  phénomènes  d'excitation  psy¬ 
chique  ;  brusquerie  du  début  et  de  la  disparition  aussi 
bien  de  l’ensemble  de  l’affection  que  des  accès  isolés, 
régularité  frappante  des  périodes  de  calme  et  des 
accès  ;  état  général  relativement  bon,  en  opposition 
avec  la  gravité  des  phénomènes  locaux;  aspect  exté¬ 
rieur  du  malade,  souvent  mauvais  uniquement  en 
présence  du  médecin;  présence  des  stigmates  hysté¬ 
riques,  paralysies  ou  convulsions,  suivant  les  phé¬ 
nomènes  péritonéaux  ou  alternant  avec  eux  ;  dans  la 
majorité  des  cas,  température  et  pouls  normaux, 
absence  absolue  d’hyperleucocytose  dans  tout  le 
cours  de  l’affection,  absence  de  signes  objectifs  de 
péritonite.  Au  point  de  vue  local,  on  doit  attirer 
l’attention  sur  l’acuité,  l’importance  et  l’étendue  des 
douleurs,  leur  siège  un  peu  anormal,  ailleurs  qu’au 
point  de  Mac  Burney. 

A  l’aide  de  ces  divers  signes,  le  diagnostic  sera 
généralement  possible;  il  deviendra  épineux  s’il  s’y 
joint  des  fausses  tumeurs  dans  la  région  cæcale  (bal¬ 
lonnement  du  cæcum),  du  météorisme  et  de  la  fièvre 
hystériques,  dont  la  réalité  a  été  mise  hors  de  doute 
par  Kausch. 

11  serait  intéressant,  dans  les  cas  graves,  de  pou¬ 
voir  faire  un  diagnostic  rapide,  l’opération  précoce 
tendant  de  plus  en  plus  à  passer  dans  les  moeurs.  Or, 
conclusion  de  Kester,  l’intervention,  dans  ces  cas 
aigus,  amène  rarement  une  amélioration;  elle  nuit 
plutôt  en  accroissant  encore  la  gravité  de  l’état  géné¬ 
ral.  Au  contraire,  dans  les  cas  où  on  s’est  abstenu,  on 
a  souvent  vu  une  amélioration,  tout  au  moins  n’a-t-ou 
pas  observé  d’aggravation  rapide. 

M.  Gujbé. 

CHIRURGIE 

N.  Leotta.  Sur  la  ligature  des  gros  troncs  vei¬ 
neux  {Policlinico  \Scz.  chirurgica],  vo\.  XIV,  Dé¬ 
cembre  1907,  fasc.  12,  p.  538-513;  vol.  XV,  Janvier 
1908,  fasc.  1,  p.  16-35).  —  Travail  expérimental, 
fait  sur  des  chiens  (dont  la  circulation  veineuse  est 
presque  identique  à  celle  de  l’homme)  à  la  Clinique 
de  Durante  à  Rome  ;  voici  les  conclusions  de  l’auteur  ; 

La  ligature  des  troncs  brachio-céphaliques  veineux 
est  toujours  bien  tolérée  ;  la  circulation  se  rétablit 
par  le  système  de  la  veine  grande  azygos  et  de  la 
mammaire  interne,  ainsi  que  par  les  veines  thyro'i- 
diennes  inférieures  qui  peuvent  se  jeter  directement 
dans  la  veine  cave  au-dessous  du  confluent  des  troncs 
brachio-céphaliques. 

La  ligature  du  tronc  de  la  veine  cave  supérieure 
au-dessus  de  l’abouchement  de  la  grande  azygos  a 
été  mortelle  chez  25  pour  100  des  animaux  opérés, 
et,  au  contraire,  bien  tolérée  chez  75  pour  100  ;  la  cir¬ 
culation  se  rétablit  par  la  veine  grande  azygos,  les 
veines  intercostales  supérieures,  par  les  veines  lom¬ 
baires  anastomosées  avec  les  intercostales,  par  les 
veines  tégumentaires  superficielles  et  profondes  de 
l’abdomen,  en  particulier  les  épigastriques. 

La  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  au-dessus 
de  l’abouchement  des  veines  rénales,  entraîne  tou¬ 
jours  la  mort  lorsqu’elle  est  brusque  ;  la  mort  sur¬ 
vient  par  le  fait  des  lésions  rénales.  La  ligature  de  la 
veiue  cave  inférieure,  au  niveau  du  point  de  con¬ 
fluence  des  deux  veines  rénales,  pratiquée  de  façon  à 
ee  que  l’une  des  veines  rénales  reste  au-dessus  de  la 
ligature,  a  été  mortelle  chez  33  pour  100  des  animaux, 
bien  tolérée,  au  contraire,  chez  67  pour  100.  La  cir¬ 
culation  se  rétablit  par  les  deux  azygos,  les  veines 
lombaires  ascendantes  et  le  tronc  réno-azygos,  lom¬ 
baire  de  Lejars,  et  enfin  par  les  veines  épigastriques 
et  mammaires  internes. 

La  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  au-dessous 
du  confluent  des  veines  rénales,  en  quelque  point 
qu’elle  soit  placée,  est  toujours  bien  supportée  par 
les  animaux;  ici  encore,  la  circulation  collatérale  se 
rétablit  par  les  azygos,  les  veines  extra-  et  intrarachi¬ 
diennes  si  développées,  et  enfin  par  les  veines  de  la 
paroi  abdomino-thoracique. 

P.  Lecùne. 
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L'analgésine  dans  le  traitement 
de  la  variole. 

L’emploi  systématique  de  l’analgésine  dans  le  trai¬ 
tement  do  la  variole  a  été  préconisé,  il  y  a  quelques 
années  déjà,  par  M.  Richahd-Lksay  (de  Lille),  qui 
attribue  à  cette  médication  une  véritable  action  abor¬ 
tive  sur  l’éruption  variolique  et  sur  les  phénomènes 
qui  l’accompagnent. 

Dans  un  récent  article,  publié  dans  le  Nord  médi¬ 
cal  (15  Juin  1908,  n“  329,  p.  129),  M.  Richard-Lesay 
apporte  de  nouvelles  observations  personnelles  ainsi 
qu’une  série  de  25  cas  appartenant  à  M.  Daunic  (de 
Toulouse),  qui  confirment  ses  premières  conclusions 
sur  la  valeur  de  celte  méthode  de  traitement  que 
voici  brièvement  exposée  : 

Tout  d’abord,  il  est  indispensable  que  la  diète 
d’aliments  soit  absolue  pendant  les  4  ou  5  premiers 
jours.  Par  conséquent,  ni  lait  ni  bouillon,  toute  ali¬ 
mentation  ayant  paru  nuire  à  TefTet  du  médicament. 
Une  tisane  anodine,  au  goût  des  malades,  sera  seule 
permise,  à  discrétion;  ils  la  réclament  peu,  d’ail¬ 
leurs.  C’est  donc  un  régime  de  déchloruration,  et  on 
connaît  son  influence  favorable  sur  les  effets  théra¬ 
peutiques.  L’assimilation  du  médicament  est  favo¬ 
risée  par  ce  régime,  ainsi  que  la  tolérance  de  l’esto¬ 
mac,  surtout  si  l’on  a  soin  de  donner  l’analgésine  en 
solution  étendue  (1/200). 

Pour  la  généralité  des  cas,  la  dose  d’analgésine 
nécessaire  et  suffisante  est,  pour  les  enfants,  de  5  cen¬ 
tigrammes  par  année  d’âge,  toutes  les  2  heures,  7  à 
8  fois  dans  la  journée,  au  moins  le  premier  jour.  Si 
l’amélioration  se  montre,  comme  cela  est  général,  à 
partir  de  la  3“  dose,  quand  les  7  ou  8  doses  auront 
été  données,  on  pourra  respecter  le  repos  de  la  nuit. 
Inutile  d’ajouter  qu’en  cas  d’intolérance  de  l’estomac, 
si  elle  est  le  fait  de  la  médication,  on  devra  cesser 
et  essayer  les  petits  lavements  avec  la  même  dose. 

Pour  les  adultes,  il  est  préférable  de  calculer  la 
dose  d’après  le  poids  approximatif  du  corps  :  au 
poids  de  60  kilogrammes  correspondra  la  dose  de 
1  gr.  20;  de  70  kilogrammes,  la  dose  de  1  gr.  40, 
toutes  les  2  heures,  en  sorte  qu’un  adulte  du  poids 
moyen  de  65  kilogrammes  prendrait  en  7  fois  9  gr.  10 
et  en  8  fois  10  gr.  40,  cette  dose  quotidienne  de 
10  grammes  étant  nécessaire  pour  obtenir  de  bons 
résultats  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  M.  Richard-Lesay  adjoint  l’acétate 
d’ammoniaque  à  dose  double  de  l’analgésine;  par 
exemple,  pour  un  enfant  de  5  ans  ; 


Analgésine .  2  gr.  50 

Acétate  d’ammoniaque.  .  .  5  gr. 

Sirop  de  groseilles  ....  150  gr. 


Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  2  heures  dans  un 
verre  à  vin  d’eau  de  seltz,  ce  qui  représente  25  cen¬ 
tigrammes  d’analgésine  et  50  centigrammes  d’acétate 
d’ammoniaque  dans  une  dilution  au  1/250.  L’acétate 
d’ammoniaque  est  un  excitant  diffusible,  diaphoré- 
tiqueet  diurétique,  et  favorise  l’élimination  de  l’anal¬ 
gésine.  Il  a  l’inconvénient,  en  raison  de  son  goût  par¬ 
ticulier,  d’écœurer  le  malade  à  la  longue.  Dans  ce 
cas  on  le  supprime  et  on  donne  l’analgésine  dans 
de  l’eau  de  seltz  pure  ou  édulcorée,  qui  masque  assez 
bien  le  goût  de  ce  médicament. 

Chez  l’adulte,  quand  il  y  a  à  lutter  contre  la  dé¬ 
pression  du  système  nerveux  et  du  cœur,  on  peut 
associer  la  caféine  à  l’analgésine,  à  la  dose  de  5  cen¬ 
tigrammes  par  gramme. 

Ce  traitement  —  qui  doit  être  complété,  bien 
entendu,  par  les  mesures  diététiques  et  hygiéniques 
habituellement  employées  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  et  contagieuses  —  est,  en  somme,  d’une 
grande  simplicité.  Le  malade  ne  court  aucun  risque 
d’intoxication,  car  l’alnalgésine  s’élimine  très  vite, 
quand  elle  est  donnée  ainsi  à  doses  fractionnées,  et 
elle  n’exerce  aucune  action  nocive  sur  lés  reins,  quoi 
qu’on  en  ait  dit. 

La  médication  par  l’analgésine,  dit  M.  Richard- 
Lesay,  est  la  seule  jusqu’ici  qui  ait  réussi  à  arrêter 
la  variole  dans  le  cours  de  son  évolution;  1  éruption 
rétrocède  en  quelques  jours  sans  laisser  ces  cica¬ 
trices  terribles  que  beaucoup  de  malades  redoutent 
presque  à  l’égal  de  la  mort;  la  contagiosité  de  la 
maladie  est  diminuée  dans  une  notable  proportiou, 
puisqu’on  peut  supposer,  à  bon  droit,  que  les  germes 
transmissibles  sont  moins  virulents  et  que  le  con¬ 
tage  diminue  en  raison  directe  de  la  quantité  des 
croûtes;  enfin,  les  accidents  secondaires  sont  sup¬ 
primés  ou  notablement  atténués. 

Quant  à  la  durée  du  traitement,  il  est  difficile  d’éta¬ 


blir  une  règle  fixe,  en  raison  des  nombreuses  moda¬ 
lités  de  la  variole,  mais,  en  général,  l’analgésine  doit 
être  donnée  strictement  au  moins  pendant  les  4  ou 
5  premiers  jours  -  au  médecin  traitant  de  juger 
ensuite  s’il  doit  continuer,  diminuer  ou  supprimer 
les  doses  fixées  plus  haut. 

M.  Richard-Lesay  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  trai¬ 
ter  une  variole  hémorragique  d’emblée;  il  pense 
qu’en  pareil  cas  il  ne  faudrait  pas  compter  sur  le 
traitement  esquissé  plus  haut,  mais  qu’il  conviendrait 
d’injecter  dans  l’un  des  flancs  une  dose  d’analgésiue 
triple  de  celle  employée  dans  les  cas  ordinaires,  en 
solution  isotouique,  c’est-à-dire  7,50  pour  1000.  Pour 
un  adulte,  par  exemple,  il  formulerait  : 

Analgésine .  3  gr.  50 

Caféine .  0  gr.  25 

Uau  distillée .  500  gr. 

A  injecter,  suivant  les  règles,  dans  Tun  dos  flancs; 
renouveler  l’injection  au  bout  de  3  heures.  L’anal¬ 
gésine  trouverait  d’autant  plus  son  emploi  dans  la 
variole  hémorragique  que  c'est  un  hémostatique  dont 
l’action  locale  a  été  maintes  fois  constatée. 

Du  reste,  M.  Richard-Lesay  s’avoue  incapable 
d’expliquer  comme  agit,  d’une  façon  générale,  l’anal- 
gésiue  dans  la  variole. 

Peut-on  interpréter  son  rôle  suivant  les  conceptions 
actuelles  de  l’immunité  ;’  L’organisme  se  défend  con¬ 
tre  la  variole  par  une  hyperleucocytose  qui  porte 
surtout  sur  les  mononucléaires;  or,  l’analgésine  sem¬ 
blerait  plutôt  modérer  cette  poussée  leucocytaire, 
puisque  la  diapédèse  qui  en  est  l’expression  cesse 
sous  l’influence  du  médicament;  elle  est  donc  nuisi¬ 
ble  à  la  phagocytose;  comme  conséquence,  la  sécré¬ 
tion  des  leucocytes,  c’est-à-dire  les  anticorps  et  les 
antitoxines,  est  arrêtée  dans  sa  formation.  Agit-elle 
comme  opsonisant?  Dans  ce  cas,  on  pourrait  admettre 
que,  par  son  action  sur  le  germe  variolique,  elle  rend 
la  crise  leucocytaire  adéquate  aux  besoins  de  défense 
de  l’organisme,  ou  même  la  rend  inutile.  M.  Richard- 
Lesay  se  borne  à  constater  qu’en  plus  de  son  action 
antithermique  modérée,  analgésiante,  l’analgésie  joue 
le  rôle  d’un  véritable  antiseptique. 


CHIRURGIE  JOURNALIÈRE 


Appareil  simplifié  pour  les  fractures  du  corps 
de  l’humérus. 

M.  CiiApuT  a  présenté  tout  récemment  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris  (séance  du  17  Juin)  un  malade 


porteur  d’un  appareil  U  extension  continue  pour  le 
bras,  appareil  extrêmement  simplifié  et  que  nous 
croyons  intéressant  de  décrire  ici  : 

Il  se  compose  d’un  lien  aplati  formé  d'une  écharpe 
pliée  en  cravate,  engainant,  en  8  de  chiffre,  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  bras  et  la  partie  ^supérieure  de 


l’avant-bras,  auquel  on  attache  dans  la  station  debout 
un  poids  de  1  kilogramme. 

La  main  est  suspendue  au  cou  par  une  petite 
écharpe  maintenant  l’avant-bras  à  angle  droit  sur  le 

Aucune  contre-extension  n’est  faite. 

Dans  la  station  couchée,  on  supprime  momentané¬ 
ment  le  poids  de  1  kilogramme  fixé  au  8  de  chiffre, 
et  on  le  remplace  par  une  longue  corde  qui  passe  sur 
une  poulie  fixée  au  pied  du  lit  et  à  laquelle  on  fixe  un 
poids  de  2  kilogrammes  et  non  plus  de  1  kilogramme, 
car  ou  ne  bénéficie  plus  dans  cette  position  de  la 
pesanteur. 

La  radiographie  montre  qu’avec  cet  appareil  on 
peut  obtenir,  même  lorsque  la  déviation  des  fragments 
était  très  considérable,  une  réduction  si  parfaite  que 
l'humérus  paraît  intact. 

Depuis  deux  ans,  M.  Chaput  a  traité  à  l’aide  de  cet 
appareil  environ  quinze  fractures  de  Thumerus,  et 
toujours  avec  d’excellents  résultats,  ne  le  cédant  en 
rien  aux  plus  beaux  résultats  fournis  par  l’appareil 
de  Hennequin.  J.  D. 


PHARMACOLOGIE 


Le  limol. 

Le  limol,  à  base  d’hypophosphite  de  chaux  rigou¬ 
reusement  pur,  est  un  produit  spécialement  préparé 
en  vue  de  son  administration  par  la  voie  hypoder- 

C’est  un  puissant  modificateur  de  la  nutrition,  un 
agent  précieux  pour  la  médication  reconstituante.  11 
est  indiqué  dans  les  cas  d’asthénie  par  déperdition 
phosphorée  et,  en  premier  lieu,  dans  la  tuberculose. 
La  neurasthénie,  le  rachitisme,  les  anémies,  le  lym¬ 
phatisme,  les  affections  catarrhales  anciennes  (en 
particulier  les  bronchites  chroniques),  les  troubles 
circulatoires  et  nerveux  de  la  ménopause  sont  égale¬ 
ment  justiciables  de  cette  thérapeutique. 

Un  des  premiers  résultats  du  traitement  est  d’aug¬ 
menter  rapidement  le  poids  des  malades.  Ces  effets 
se  font  sentir  dès  la  quatrième  ou  cinquième  injec¬ 
tion.  L’expectoration  muco-purulente  devient  rapi¬ 
dement  aérée  et  perd  sa  coioration  jaunâtre. 

Les  contre-indications  de  la  méthode  sont  peu 
nombreuses  et  Ton  s'abstiendra  seulement  chez  les 
artério-scléreux  quand  il  y  a  réplétion  artérielle, 
chez  certains  cardiaques  à  phénomènes  congestifs  et 
chez  les  brightiques  avec  oligurie. 

La  technique  des  injections  ne  présente  aucune 
particularité  ;  la  légère  sensibilité  qu’accusent  cer¬ 
tains  malades  est  atténuée  ou  disparaît  entièrement  si 
l’on  pousse  l’injection  dans  les  masses  musculaires 
de  la  fesse. 

La  durée  du  traitement  est  relativement  courte  à 
raison  d’une  injection  d’un  centimètre  cube  de  limoi 
tous  les  deux  jours,  soit  en  toullO  centimètres  cubes 
contenant  chacun  10  centigrammes  d’hypophosphite 
de  chaux.  L.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Greffe  osseuse.  —  Un  garçon  âgé  de  quatorze 
ans  environ,  vacher,  se  fait,  en  coupant  des  betteraves 
avec  un  coupe-racine,  instrument  très  tranchant,  une 
entaille  profonde  à  la  face  dorsale  du  pouce.  Un  mor¬ 
ceau  de  phalange  qui  avait  été  sectionné,  a  été  ra¬ 
massé  et  replacé  sur  la  tranche  de  section  et  main¬ 
tenu  en  place  par  un  pansement  humide  au  sublimé, 
fait  par  ie  patron. 

:  En  examinant  le  blessé  quelques  heures  après 
l’accident,  M.  nr.  Bil  trouve  une  plaie  longue  de 
15  millimètres  environ  où  flotte  le  morceau  d’os  sec¬ 
tionné  très  nettement.  De  la  terre  souillant  la  plaie, 
M.  de  Bil  désinfecte  celle-ci  soigneusement,  accole  les 
deux  parties  osseuses  et  fait  quelques  points  de  su¬ 
ture  au  crin  de  Florence.  Un  pansement  compressif 
termine  la  petite  intervention. 

Huit  jours  après  on  coupe  les  fils,  dont  un  seul 
(sur  quatre)  a  donné  un  peu  de  pus.  Le  blessé,  qui 
a  gardé  tous  les  mouvements  du  pouce  et  dont  les 
parties  osseuses  sont  nettement  accolées,  peut  re¬ 
prendre  le  travail  très  rapidement.  Le  pouce  blessé 
est  seulement  un  peu  plus  gros  que  l’autre.  (Soc.  de 
Méd.  du  Nord,  8  Mai  1908).  R.  R. 
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CLINIQUE  MICnOIUOLOGIQUE 

L’ÆCIDO-ÂLCOOLO-RÉSTSTANCK 

DANS  SKS  IIELATIONS 

AVEC  L’IDENTITÉ  DU  DACILLE  DE  KOCH 
Par  M.  J.  AÜCLAIR 
Médecin  des  Hôpitaux. 


On  dit  d'un  microbe  qu’il  est  acido-alcoolo- 
résistant  quand,  teint  par  certaines  couleurs  d’ani¬ 
line,  d’une  manière  appropriée,  et  traité  par  un 
acide  minéral  dilué  et  l’alcool  absolu  pendant  un 
temps  déterminé,  il  garde  sa  coloration.  Cela 
revient  à  dire  que  la  recherche  de  l’acido-alcoolo- 
résistance  doit  être  soumise  à  des  règles  précises, 
faute  desquelles  cette  réaction  est  impossible  ou 
sa  constatation  sans  valeur.  Ces  règles  se  rap¬ 
portent  : 

Au  choix  de  la  couleur  d’aniline  ; 

Aux  conditions  dans  lesquelles  on  doit  l’uti- 

Aux  décolorants  à  faire  agir  sur  le  microbe; 

Au  temps  pendant  lequel  doit  s’exercer  leur 
action. 

I.  —  Choix  de  la  couleur  d'aniline. 

La  matière  tinctoriale  la  plus  employée  est  la 
fuchsine  basique  ou  chlorhydrate  de  rosaniline. 
Pour  des  raisons  qui  nous  échappent  en  partie, 
cette  substance  ne  donne  pas  toujours  les  mômes 
résultats  colorants.  Il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois 
de  ne  point  constater  de  bacilles  de  Koch  dans  des 
sécrétions  qui  paraissaient  nettement  tubercu¬ 
leuses.  La  technique  suivie  était  de  tous  points 
identique  à  celle  que  j’avais  l'habitude  d’employer. 
La  qualité  défectueuse  de  la  couleur  qui  m’avait 
servi  à  préparer  le  bain  tinctorial  paraissait  seule 
devoir  être  incriminée.  Je  fus  ainsi  amené  à  con¬ 
trôler  ma  première  recherche,  à  l’aide  d’une  fu¬ 
chsine  dont  je  connaissais  la  valeur.  Le  résultat 
fut  la  constatation  de  germes  de  la  tuberculose  là 
où  mon  premier  examen  avait  été  négatif.  De  là 
découle  la  nécessité  de  ne  procéder  à  cette  re¬ 
cherche  qu’en  utilisant  une  substance  colorante 
éprouvée.  Dans  les  laboratoires  où  l’on  possède 
des  cultures  de  tuberculose,  il  est  facile  de  faire 
la  preuve  d’une  fuchsine  déterminée.  Dans  la 
pratique  courante,  la  vérification  est  parfois  plus 
délicate.  On  y  parviendra,  soi,t  en  contrôlant  son 
pouvoir  tinctorial  à  l’aide  d’une  couleur  d’aniline 
dont  la  valeur  est  connue,  soit  en  faisant  appel 
aux  ressources  d’un  laboratoire  mieux  organisé. 

II.  —  Conditions  dans  lesquelles  on  doit 
utiliser  la  couleur  d’aniline. 

Elles  se  résument  dans  la  préparation  du  bain 
colorant  et  la  façon  de  le  faire  agir  sur  la  matière 
à  examiner.  Le  bain  colorant  habituel  est  le 
liquide  d’Ehrlich  ou  celui  de  Ziehl.  Le  second  a 
sur  le  premier  l’avantage  de  se  conserver  long¬ 
temps;  aussi  est-il  d’un  emploi  plus  courant. 

La  coloration  peut  se  faire  à  chaud,  (méthode 
rapide)  ou  à  froid  (méthode  lente).  Cette  dernière 
conduit  à  des  résultats  plus  rigoureux.  Elle  per¬ 
met  parfois  de  déceler  des  bacilles  de  Koch  dans 
des  préparations  où  la  méthode  à  chaud  n’avait 
rien  laissé  constater.  Aussi,  dans  les  cas  où  la 
première  méthode  a  donné  un  résultat  négatif  et 
où  l’inoculation  au  cobaye  ne  peut  être  faite,  est- 
il  indispensable  de  recourir  à  la  méthode  à  froid 
pour  donner  à  la  recherche  toute  sa  précision.  Il 
n’est  pas  douteux  non  plus  que  les  bacilles  de 
Koch  teints  à  froid  ne  résistent  mieux  à  l’action 
décolorante  des  acides  et  de  l’alcool  absolu. 

III.  —  Décolorants  à  faire  agir  sur  le  microbe. 

Ils  sont  de  deux  ordres  :  un  acide  minéral  dilué 
et  l’alcool  absolu;  Les  acides  les  plus  communé- 


I  ment  employés  sont  l’acide  sulfurique  au  1/4  et 
l’acide  azotique  au  1/.3. 

La  décoloration  à  l’alcool  est  indispensable. 
Pour  avoir  tous  les  attributs  de  coloration  du 
germe  de  la  tuberculose,  un  bacille  doit  être  non 
seulement  acido-  mais  aussi  alcoolo  -  résistant. 
C’est  pour  n’avoir  pas  observé  cette  technique 
que  l’on  a  confondu  avec  le  bacille  de  Koch  des 
microbes  qui  n’avaient  rien  de  commun  avec  lui. 

IV.  —  Temps  pendant  lequel  doit  s’exercer 
l’action  des  décolorants. 

11  est  assez  difficile  de  donner  des  chiffres 
précis  à  cet  égard.  Cela  dépend  en  grande  partie 
de  l’épaisseur  des  préparations.  Règle  générale  ; 
on  ne  doit  pas  craindre  de  pousser  trop  avant  la 
décoloration.  Tout  ce  qui  peut  arriver,  quand  on 
insiste  un  peu  plus  que  de  raison  avec  l’acide 
dilué,  c’est  de  voir  les  bacilles  de  Koch  se  char- 
bonner  et  prendre  une  teinte  rouge-violet  qui,  du 
reste,  ne  les  empêchera  pas  d’être  facilement 
reconnus.  L’action  de  l’alcool  absolu  sera  con¬ 
tinuée  aussi  longtemps  que  ce  liquide  entraînera 
nettement  la  matière  colorante  fixée  sur  la  pré¬ 
paration. 

Dans  un  rapport  récent,  MM.  Fernand  Bezan- 
çon  et  André  Philibert  donnent  des  chiffres  qui 
peuvent  être  retenus.  Ils  font  agir  l’acide  dilué 
deux  minutes,  et  l’alcool  absolu  cinq  minutes'. 

11  y  a  quelques  années,  tout  microbe,  trouvé 
dans  un  produit  pathologique,  qui  aurait  satisfait 
aux  conditions  d’une  acido-résislance  précise, 
eût  été  considéré  comme  un  bacille  de  Koch.  Il 
n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui,  où  nous  avons 
appris  à  connaître  nombre  de  bacilles  acido-ré¬ 
sistants  distincts  du  germe  de  la  tuberculose. 
Parmi  eux,  il  en  existe  plusieurs  que  l’on  diffé¬ 
rencie  facilement  du  bacille  de  Koch,  parce  qu’ils 
ne  sont  pas  en  même  temps  alcoolo-rcsistants. 
L’emploi  de  l’alcool  absolu,  dans  la  décoloration 
des  préparations  de  matières  supposées  tubercu¬ 
leuses,  venant  à  la  suite  de  l’action  d’un  acide 
minéral  dilué,  a  donc  rendu  de  grands  services  à 
la  microbiologie  et  à  la  clinique,  en  permettant  de 
distinguer  du  germe  de  la  phtisie  tous  les  bacilles 
simplement  acido-résistants.  Mais  quand,  dans 
un  bacille,  l’alcoolo-résistance  s’allie  à  l’acido- 
résistance,  la  distinction  microscopique  devient 
extrêmement  difficile.  Il  est  juste  d’ajouter  que 
la  plupart  des  microbes  acido-  et  alcoolo-résis- 
tants  non  tuberculeux  ont  été  observés  en 
dehors  des  sécrétions  pathologiques.  Toutefois,  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi;  et  on  conçoit  dès  lors 
les  erreurs  diagnostiques  que  peuvent  entraîner 
de  semblables  constatations. 

Voici,  par  exemple,  un  malade  qui  présente  de 
la  submatité  et  des  râles  sous-crépitants  et  mu¬ 
queux  localisés  à  un  des  sommets  du  poumon.  Il 
a  maigri,  tousse  et  expectore.  Ses  crachats  con¬ 
tiennent  en  abondance  un  bacille  fortement  acido- 
et  alcoolo-résistant. 

Si  l’esprit  n’est  pas  mis  en  éveil  par  certains 
indices  tirés  de  la  forme,  de  l’aspect  et  du  grou¬ 
pement  des  éléments  microbiens,  on  conclut  à  la 
présence  de  bacille  de  la  tuberculose.  Et  cepen¬ 
dant,  l’inoculation  de  ces  mômes  crachats  au  cobaye 
reste  négative.  Il  s'agissait  simplement  de  ba¬ 
cilles  acido-  et  alcoolo-résistants  non  tuberculeux. 
J’ai  observé  quelques  faits  analogues  dont  je  me 
propose  de  publier  un  jour  la  relation.  Je  suis 
persuadé  qu’ils  sont  plus  répandus  qu’on  ne  le 
pense  communément  et  que  leur  nombre  s’accroî¬ 
trait  vite  si  l’on  avait  soin  d’inoculer  systémati¬ 
quement  au  cobaye  tous  les  crachats  dans  lesquels 
on  constate  des  bacilles  acido-alcoolo-résistants. 
De  sorte  qu’il  devient  presque  aussi  difficile,  à 
l’heure  actuelle,  d’affirmer  d’une  façon  formelle 
la  tuberculose,  sur  la  foi  de  semblables  bacilles 


1.  F.  Bezançon  et  A.  Phii,ibi'.rt.  —  Bulletin  mensuel  de 
la  Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose.  Séance 
du  11  Juillet  1907,  p;  203  et  suiv. 


(umtenus  dans  une  sécrétion  pathologique  et  no¬ 
tamment  dans  des  crachats,  que  de  conclure 
lermement  qu’elle  n’existe  pas,  d’après  l’ab¬ 
sence  de  germes  dépourvus  d’acido  -  alcoolo - 
résistance. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  écarter  aujourd’hui  le 
I  simple  examen  microbiologique  d’une  matière 
j  pathologique  comme  impropre  à  nous  conduire 
au  diagnostic  do  la  tuberculose  ?  Telle  n’est  pas 
ma  manière  de  voir.  Sans  doute,  quand  elle  peut 
être  faite,  l’inoculation  de  la  substance  douteuse 
reste  le  procédé  de  choix.  Niais,  dans  la  pratique 
courante,  ce  moyen  de  diagnostic  n’est  pas  à  la 
portée  de  tous.  Je  crois  donc  que  le  médecin  fa¬ 
miliarisé  avec  la  connaissance  du  bacille  de  Koch, 
comme  il  doit  l’être  avec  tout  signe  clinique  im¬ 
portant,  arrivera  le  plus  souvent  à  distinguer  ce 
germe  de  ceux  qui  lui  ressemblent,  mais  qui  ne 
sont  pas  lui.  L’essentiel  est  de  ne  pas  conclure 
hâtivement  à  la  tuberculose  sur  la  simple  pré¬ 
sence,  dans  une  expectoration,  de  bacilles  acido- 
alcoolo-résistants,  et  de  faire  appel,  pour  éclairer 
son  jugement,  à  tous  les  caractères  distinctifs  du 
bacille  de  Koch.  Dans  une  préparation  de  crachats 
teinte,  à  froid,  par  le  liquide  de  Ziehl,  et  décolorée 
fortement  par  l’acide  azotique  au  l/d  et  l’alcool 
absolu,  le  microbe  de  la  tuberculose  apparaît 
sous  la  forme  d’un  bâtonnet  allongé,  mince,  délié, 
élégant,  si  je  puis  dire,  d’une  coloration  rouge 
foncé,  assez  souvent  granuleux.  Quand  ses  élé¬ 
ments  sont  nombreux,  ils  s’éparpillent  sans  symé¬ 
trie,  sous  le  champ  du  microscope,  ou  forment  des 
amas  de  bacilles  enchevêtrés.  11  est  également 
fréquent  de  voir  deux  bacilles  s’accoler  par  une 
de  leurs  extrémités  et  figurer  la  lettre  V.  Dans 
toutes  les  préparations  de  crachats  où  j  ai  ren¬ 
contré  des  bacilles  acido-alcoolo-résistants,  re¬ 
connus  non  tuberculeux  par  l’inoculation,  ceux-ci 
se  sont  montrés  plus  courts  et  surtout  plus  trapus 
que  le  bacille  de  Koch.  D’une  teinte  nettement 
rouge,  mais  non  rouge-foncé,  ils  étaient  peu  ou 
pas  granuleux,  toujours  très  nombreux  dans  la 
préparation,  et  souvent  disposés  parallèlement 
les  uns  aux  autres  comme  les  éléments  d’une  pa¬ 
lissade.  Il  existe  aussi  un  caractère  microsco¬ 
pique  du  bacille  de  la  tuberculose,  que  je  n’ai 
constaté  jusqu’ici  que  chez  lui,  et  qui,  à  mon 
avis,  n’a  pas  encore  été  décrit  :  c’est  la  propriété 
qu’il  possède  de  paraître  surélevé,  en  relief,  sur 
la  préparation.  L’impression  visuelle  que  l’on  a 
ne  saurait  mieux  être  comparée  qu’à  l’image 
donnée  par  un  corps  rond  et  allongé,  couché 
horizontalement,  et  s’enfonçant  légèrement  dans 
la  masse  qui  le  supporte.  A  l’œil  qui  observe,  le 
microbe  paraît  plus  rapproché  que  le  fond  dans 
lequel  il  est  inclus. 

Ces  derniers  éléments  de  diagnostic  du  bacille 
de  la  tuberculose  pourront  être  jugés  bien  déli¬ 
cats  à  interpréter.  Ce  n’est  là  qu’une  raison  plus 
puissante  d’en  poursuivre  la  recherche  avec  téna¬ 
cité.  Nos  devanciers  nous  ont  appris  à  observer 
dans  leurs  mille  détails  les  symptômes  et  les 
lésions  des  maladies.  Ne  craignons  pas  d’appor¬ 
ter  le  môme  esprit  d’analyse  à  l’étude  des  causes 
qui  les  déterminent. 


Trois  conclusions  principales  se  dégagent  de 
cet  article  : 

1°  La  recherche  de  l’acido-alcoolo-résistance 
doit  être  soumise  à  des  règles  précises,  faute  des¬ 
quelles  cette  réaction  est  impossible  ou  sa  cons¬ 
tatation  sans  valeur; 

2°  Un  bacille  acido-résistant  qui  n’est  pas  en 
môme  temps  alcoolo-résistant  n’est  pas  un  bacille 
de  Koch,  car  tout  bacille  de  Koch  authentique  doit 
être  acido-alcoolo-résistant; 

3“  Mais  tout  bacille  acido-alcoolo-résistant 
n’est  pas  nécessairement  un  bacille  de  Koch  ; 
aussi,  quand,  dans  une  sécrétion  et  notamment 
dans  des  crachats,  on  trouve  des  bacilles  acido- 
alcoolo-résistants,  courts,  trapus,  abondants,  et 
dont  les  éléments  sont  placés  parallèlement  les 
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uns  aux  autres  comme  ceux  d’une  palissade,  il 
faut  inoculer  la  matière  suspecte  à  l’animal,  et 
attendre  un  résultat  positif  pour  conclure  à  la 
tuberculose. 


LA  Ql  RSTION  DU  DIADRTE 
l'UODl AT  PAU  L’ADRllXALlNR 

Par  M.  G.  MAKAROFf 

Prival-docent  à  l'Académie  impériale  militaire 
de  modecino  do  Saint-Pétersbourg. 


M.Blum"  a  démontré,  le  premier,  que  l’injection 
intraveineuse  ou  sous-cutanée  de  petites  quan¬ 
tités  d’adrénaline  produit  une  glycosurie  pro¬ 
noncée.  L’apparition  de  cette  glycosurie,  ou 
«  Nebennierendiabetes  »  des  auteurs  allemands, 
fut  confirmée  par  les  expériences  .suivantes,  faites 
par  plusieurs  auteurs. 

En  calculant  la  contenance  en  sucre  du  sang 
qui  circule  dans  des  vaisseaux  du  foie  pendant  ce 
diabète  produit  par  l’extirpation  de  la  glande 
pancréatique,  M.  Georges  Zuelzer”  a  trouvé  que, 
dans  les  deux  formes  de  diabète,  on  peut  observer 
dans  le  foie  des  modifications  tout  à  fait  égales 
malgré  la  différence  des  causes  qui  les  ont  pro¬ 
duites.  A  la  suite  de  ces  faits,  l’auteur  suppose 
que  le  diabète  produit  par  l’adrénaline  peut  être 
neutralisé  par  des  préparations  de  la  glande  pan¬ 
créatique.  Les  expériences,  faites  dans  cette  direc¬ 
tion,  ont  complètement  confirmé  cette  hypothèse. 

Après  avoir  provoqué  une  glycosurie  nette 
chez  les  lapins  par  l’injection  sous-cutanée,  l’au¬ 
teur  injectait  la  préparation  de  la  glande  pan¬ 
créatique,  et  le  sucre  qui  se  trouvait  dans  l’urine 
dans  la  proportion  de  5  pour  100  disparut.  Ces 
expériences  variaient  de  plusieurs  manières  et 
l’effet  se  montra  toujours  le  même.  L’auteur 
constata  aussi  dans  le  diabète  pancréatique  la 
même  disparition  du  sucre  de  l’urine. 

D’ailleurs  M.  Lœwi'  a  déjà  démontré  l’exis¬ 
tence  du  rapport  entre  les  fonctions  de  la  glande 
pancréatique  et  l’action  de  l’adrénaline.  Il  a 
observé  la  dilatation  de  la  pupille,  causée  par 
l’adrénaline  après  l’extirpation  de  la  glande  pan¬ 
créatique,  et  il  l’explique  par  ce  fait  que  la  glande 
pancréatique  sécrète  une  substance  antagoniste 
de  l’adrénaline,  dont  l’action  neutralisante  se 
produit  par  le  système  nerveux  sympathique. 
L’extirpation  de  cette  glande  abolit  cette 
action  sur  le  système  nerveux  et  on  peut 
observer  alors  la  dilatation  des  prunelles  après 
l’injection  de  l’adrénaline  dans  le  sac  de  la  con¬ 
jonctive.  Selon  la  supposition  de  M.  Lœwi,  l’appa¬ 
rition  de  la  glycosurie  dépend  aussi  de  l’abolition 
de  cette  action,  car  on  observe  alors  l’excitation 
de  certains  nerfs,  qui  produisent,  paraît-il,  la 
transformation  plus  intense  du  glycogène  on 
sucre. 

Cet  auteur  démontra  la  même  dilatation  pupil¬ 
laire  chez  18  de  ses  malades  diabétiques,  auxquels 
il  injecta  la  solution  de  l’adrénaline  dans  le  sac 
conjonctival,  et  dans  10  cas  cette  dilatation 
s’observa  au  maximum,  tandis  que,  chez  28  ma¬ 
lades  non  diabétiques,  ce  fait  ne  se  manifesta 
que  dans  2  cas.  Dans  l’un  de  ces  2  cas  on  constata 
l’engorgement  du  canal  pancréatique  et,  dans 
l’autre,  la  maladie  de  Basedow.  Le  même  rap¬ 
port  entre  ces  fonctions  de  la  glande  pancréatique 
et  les  capsules  surrénales  et  leur  influence  mu¬ 
tuelle  dans  ces  variétés  de  diabète  fut  confirmé 
aussi  par  André  Mayer. 


1.  Travail  du  laboratoire  de  la  Clinique  médicale  de 
Genève,  de  M.  le  Professeur  Bard. 

2.  Blvm,  —  DeiUsches  Archw  (.  klin.  JSIed.,  l.  LXXI. 
Pflüger's  Archii-,  t.  XC. 

3.  ZuELZEK.  —  Verhand  d.  Kongr.  f.  inn.  Med.,  1907. 

4.  Lœwi.  —  Münch.  med.  Woch.,  1907. 
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I  Dans  mes  études  sur  le  diabète  produit  par 
l'adrénaline,  je  me  proposai  de  trouver,  si  pos¬ 
sible,  dans  cette  forme  de  diabète,  quelques  mo¬ 
difications  anatomiques  dans  les  organes  et,  si  ces 
modifications  existent,  de  les  observer  par  la 
neutralisation  de  la  glycosurie  à  l’aide  des  pré¬ 
parations  de  glande  pancréatique. 

Dans  mes  observations  sur  des  lapins  de  deux 
séries  simultanément  j’ai  procédé  de  la  manière 
suivante  :  à  des  animaux  de  poids  égal  j’injectai 
l’adrénaline  sous  la  peau.  Lorsque  de  la  glyco¬ 
surie  accentuée  se  produisait(ordinairement  près 
de  10  centimètres  cubes  de  la  solution  au  1/10000, 
400  à  500  centimètres  cubes  de  l’urine  de  vingt- 
quatre  heures  et  5  à  6  pour  100  de  sucre),  j’injectai 
à  l’un  d’eux  la  préparation  de  la  glande  pancréa¬ 
tique  (série  1)  et  dès  que  la  glycosurie  disparut 
complètement,  l’animal  fut  tué.  Le  second  animal 
(série  II)  fut  tué  dès  que  la  quantité  de  sucre  dans 
l’urine  devint  plus  ou  moins  stable.  Les  organes 
obtenus  (le  foie,  les  reins,  la  glande  pancréa¬ 
tique,  les  capsules  surrénales  et  la  rate)  furent  mis 
dans  une  solution  de  formaline,  puis  on  les  plaça 
dans  de  l’alcool  d’un  degré  progressif  et  enfin 
on  les  plongea  dans  la  paraffine.  Les  coupes  d’une 
épaisseur  de  1/75  de  millimètre  furent  colorées  une 
partie  par  la  solution  d’hématoxyline  etpuis  avec 
la  solution  de  van  Gieson,  et  l’autre  partie  avec 
la  solution  aqueuse  d’hématie  et  puis  d’éosine. 

Dans  les  examens  des  coupes  de  tous  les 
organes  des  animaux  qui  ont  reçu  l’injection  des 
préparations  de  la  glande  pancréatique  (série  I), 
nous  n’avons  pu  constater  aucune  déviation  de 
leur  structure  normale.  Ce  n’est  que  dans  le  foie 
que  je  pus  remarquer  une  dilatation  considérable 
des  vaisseaux  causée  par  l’engorgement  de  sang. 
Dans  tous  les  organes  des  animaux  de  la  deuxième 
série  nous  observâmes  une  hyperémie  assez  accen¬ 
tuée;  les  vaisseaux,  comparativement  à  leur  état 
normal,  se  dilatèrent  et  se  remplirent  de  sang. 

L’effet  le  plus  net  s’observa  dans  le  foie,  où 
l’on  trouva  aussi  le  commencement  de  l’infiltra¬ 
tion  diffuse  par  le  tissu  interstitiel  à  la  période 
de  l’inflammation  aiguë  (hépatite  interstitielle 
aiguë).  Ce  processus  fut  très  marqué  et  bien 
localisé  par  des  foyers  d’une  proportion  diffé¬ 
rente.  Outre  cela,  nous  pouvions  constater  une 
infiltration  assez  considérable  des  petites  cel¬ 
lules  et  des  parties  du  tissu  avec  de  l’hémorragie 
et  de  la  nécrose  par  place.  Ces  modifications  com¬ 
mencèrent  par  des  grands  vaisseaux  qui  étaient 
dilatés  et  remplis  de  sang,  et  dans  leurs  parois 
on  remarquait  aussi  une  infiltration  de  petites  cel¬ 
lules.  Ainsi  chez  les  animaux  de  la  seconde  série, 
on  observa  les  altérations  les  plus  accentuées  dans 
le  foie.  On  put  aussi  constater  des  modifications 
dans  le  foie  sous  la  forme  d’hyperémie  à  peine 
prononcée  chez  les  lapins  de  la  première  série; 
mais  comme  nous  l’avons  déjà  vu  plus  haut,  chez 
les  animaux  de  la  deuxième  série  ces  altérations  se 
développèrent  considérablement  et  leur  caractère 
devint  persévérant. 

Il  est  assez  difficile  d’expliquer  ces  modifica¬ 
tions  dans  le  foie  des  lapins  de  la  deuxième  série, 
par  ce  fait  qu’on  ne  leur  a  pas  injecté  les  prépa¬ 
rations  de  la  glande  pancréatique,  après  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’adrénaline.  Mais,  en  considé¬ 
rant  que  de  telles  modifications  ont  été  observées 
dans  les  foies  de  presque  tous  les  animaux  de 
cette  série,  tandis  que,  chez  les  lapins  de  la  pre¬ 
mière  série  on  n’a  constaté  que  l’hyperémie  dont 
l’effet  se  produisit  non  seulement  dans  le.s  foies 
des  animaux  de  la  deuxième  série,  mais  aussi  dans 
les  autres  organes,  il  faut  supposer  l’existence 
d’un  rapport  entre  ces  modifications  et  le  fait  que, 
chez  les  animaux  de  cette  série,  le  diabète  ne  fut 
pas  neutralisé  par  l’injection  de  la  préparation  de 
glande  pancréatique.  Mais,  malgré  toutes  ces 
modifications  très  accentuées,  que  j’ai  constatées 
chez  presque  tous  les  lapins  de  la  deuxième  série, 
je  n’ose  pas  cependant  affirmer  que  ces  effets 
furent  produits  par  l’injection  d’adrénaline,  et, 
en  attendant  la  suite  des  observa  ns  dans  cette 
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direction,  je  me  suis  borné  à  indiquer  les  altéra¬ 
tions  que  j’ai  trouvées  dans  les  foies  des  lapins 
de  cette  série. 

Ici,  je  dois  noter  que  l’apparition  de  l’adréna- 
naline  dans  le  sang  en  état  libre  excite  la  fonc¬ 
tion  du  foie  et  produit  l’épuisement  de  la  réserve 
de  glycogène  dans  le  foie.  Goldzieher  et  Molnar* 
ont  observé  la  modification  des  organes  par 
l’injection  de  l'extrait  des  capsules  surrénales, 
et  ont  trouvé  chez  les  animaux  vivants  la  réac¬ 
tion  nette  d’Ehrmann.  Ils  ont  constaté,  à  l’au¬ 
topsie,  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë  et 
l’hypertrophie  prononcée  des  capsules  surré¬ 
nales.  Schur  et  Wiesel”  ont  étudié  la  glycosurie 
simultanément  avec  la  réaction  d’Ehrmann,  chez 
les  chiens,  après  des  courses  prolongées,  et  ont 
trouvé  aussi  une  hypertrophie  des  capsules  sur¬ 
rénales.  Les  cellules  de  ces  capsules  furent  trou¬ 
vées  granuleuses. 

Dans  nos  observations,  nous  n’avons  trouvé 
aucune  modification  dans  ces  capsules,  ni  dans 
l'une  ni  dans  l’autre  des  deux  séries  des  animaux. 
Ici,  il  faut  mentionner  que,  dans  nos  expériences, 
nous  observions  aussi  la  manifestation  de  la  réac¬ 
tion  d’Ehrmann,  et  nous  avons  remarqué  qu’après 
l’injection  sous-cutanée  des  préparations  de  la 
glande  pancréatique  chez  les  lapins,  celle  réac¬ 
tion  disparut  en  même  temps  que  la  glycosurie; 
tandis  qu’aprës  l’injection  de  l’adrénaline  elle  se 
montra  avant  l’apparition  de  la  glycosurie,  mais 
fut  moins  accentuée  que  d’ordinaire  dans  les  né¬ 
phrites,  où  la  dilatation  pupillaire  atteint  son 
maximum.  Involontairement,  se  présente  laques- 
lion  :  pourquoi  dans  les  néphrites  s’observe  la 
réaction  nette  d’Erhmann  sans  qu’il  y  ait  glyco¬ 
surie  et,  dans  les  cas  de  néphrites  des  capsules 
surrénales,  pourquoi  cette  réaction  est-elle  si  peu 
accentuée?  IJans  les  deux  cas,  on  observe  dans  le 
sang  l'adrénaline,  mais,  dans  l’un,  cette  substance 
influe  sur  la  réserve  de  glycogène  dans  l’or¬ 
ganisme,  tandis  que  dans  l’autre  elle  n’a  aucune 
influence? 

En  tout  cas,  la  question  de  l’adrénalinémie  est 
très  compliquée,  et  les  expériences  nous  ont 
montré  que,  dans  beaucoup  de  sécrétions  de  l’or¬ 
ganisme,  se  trouve  une  substance  dont  l’action  est 
antagoniste  à  celle  de  l’adrénaline. 


Ainsi,  outre  les  auteurs  déjà  cités,  Bield  et 
Offer”  ont  indiqué  que  la  lymphe  produit  un  effet 
inhibiteur  sur  l’adrénaline  et  neutralise,  comme  la 
glande  pancréatique,  la  glycosurie  produite  par 
l’injection  de  l’adrénaline  en  détruisant  aussi  la 
réaction  d’Ehrmann. 

Puis  MM.  Lohmann*,  Desgrez  et  Chevalier"  ont 
trouvé  que  la  choline,  qui  est  élaborée  dans 
les  glandes  se  montre-  aussi  antagoniste  de 
l’adrénaline.  Il  est  très  probable  que  la  choline, 
qui  est,  selon  l’indication  de  MM.  Desgrez  et 
Chevalier,  un  alcaloïde  et  se  trouve  dans  toutes 
les  sécrétions  de  l’organisme,  est  la  cause  de  celte 
action  des  glandes  lymphatiques  et  pancréatiques 
qui  se  montrent  antagonistes  de  l’adrénaline. 

El  nous  voyons,  dans  les  néphrites,  des  symp¬ 
tômes  particulièrement  nets  de  la  présence  dans 
le  sang  de  l’adrénaline  en  état  libre;  il  est  ainsi 
évident  que,  dans  celte  maladie,  la  résistance  de 
l’organisme  à  l’effet  de  celte  substance  est  très 
affaiblie,  et  la  question  de  l’urémie  serait  peut-être 
résolue  à  ce  point  de  vue,  c’est-à-dire  au  point  de 
vue  de  l’adrcnalinémie  dans  un  prochain  avenir. 


1.  Goldzieher  et  Molxak.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1908, 

2.  Schur  et  Wiesel.  —  Wien.  klin.  Work.,  1907. 

3.  Bield  et  Ofeer.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1907. 

4.  Lohmanx.  —  Pflüger's  Archiv,  1907. 
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NOUVELLES  FORMULES  PRATIQUES 

CONCERNANT  LA  VERSION  PODALIQUE 
PAR  MANŒUVRES  INTERNES  APPLIQUEE  AUX 

PIIÉSENTÂTIONS  DE  L’ÉPAULE 

Par  M.  JULES  ROUVIER 
Professeur  de  Clinique  obstétricale 
à  l’Ucole  de  médecine  d’Alger. 


Les  deux  opérations  obstétricales  que  les  pra- 
ticiens  sont  le  plus  souvent  forcés  d’exécuter, 
dans  le  cours  de  leur  carrière,  sont  le  forceps  et 
la  version  proprement  dite,  ou  version  podalique 
par  manœuvres  internes.  L’une  et  l’autre  ont  des 
indications  très  précises.  Mais,  tandis  que  la 
technique  opératoire  de  la  première  est'condensée 
en  un  petit  nombre  de  formules  très  simples  et 
faciles  à  retenir,  celle  de  la  seconde  est,  pour 
ainsi  dire,  embrouillée  à  plaisir,  par  les  auteurs 
classiques,  à  propos  des  présentations  de  l’épaule 
où  la  version  est  particulièrement  imposée,  d’où, 
le  cas  échéant,  grand  embarras  de  la  plupart  des 
praticiens,  obligés  à  se  livrer  à  de  grands  efforts 
de  mémoire  pour  se  rappeler  quels  sont  la  bonne 
main  à  introduire,  le  bon  pied  à  saisir,  etc.,  sui¬ 
vant  la  position  de  l’accouchée  (décubitus  dorsal, 
décubitus  latéral,  position  genu-pectorale).  Beau¬ 
coup  tournent  la  difficulté  en  appliquant  la  seule 
règle  qu’ils  n’aient  pas  oubliée  ;  le  bon  pied,  c’est 
celui  que  l’accoucheur  parvient  le  plus  facilement 
à  saisir,  la  bonne  main  est  celle  qui  permet  de 
réaliser  cette  saisie.  Mais  cette  formule  par  trop 
simpliste  a  le  tort  d’exposer  aux  surprises  de 
l’aveugle  hasard  dans  l’exécution  d’une  opération 
susceptible  de  compromettre,  en  certains  cas,  les 
intérêts  vitaux  de  la  parturiente  et  de  son  enfant. 

Peut-on  réellement  blftmer  les  praticiens  qui 
l’adoptent?  Non,  certes,  caria  faute,  si  faute  il 
y  a,  serait  plutôt  imputable  à  la  science  obstétri¬ 
cale,  qui  aurait  dû  déterminer  la  ligne  de  con¬ 
duite  à  suivre,  en  des  formules  moins  nombreuses 
et  plus  acceptables  dans  la  pratique  courante! 

En  effet,  ne  l’oublions  pas,  comme  il  existe 
deux  présentations  acromiales  dorso-postérieures 
et  deux  présentations  acromiales  dorso-anté- 
rieures,  susceptibles  d’être  réduites  dans  trois 
positioni  différentes  de  la  parturiente,  l’accou¬ 
cheur  appelé  à  intervenir,  pour  choisir  la  main 
classique  à  introduire  dans  la  cavité  utérine,  est 
obligé  de  se  remémorer  au  moins  douze  solutions 
différentes.  En  réalité,  ces  solutions  sont  au 
nombre  de  quatorze,  que  je  rappelle  tout  d’abord 
brièvement  : 

A)  Présentations  acromiales  dorso-antérieures  ; 

a)  Parturiente  en  décubitua  dorsal  : 

1“  AIG,  épaule  droite,  main  droite; 

2“  AID,  épaule  gauehe,  main  gauche. 

b)  Décubitus  latéral  de  la  parturiente  sur  le 

côté  où  est  logé  le  si%e  fœtal  : 

3“  AIG,  épaule  droite,  main  droite; 

4“  AID,  épaule  gauche,  main  gauche. 

En  somme,  dans  les  quatre  cas,  introduire  la  main 
homonyme  de  l’épaule  engagée. 

B)  Présentations  acromiales  dorso-postérieures  : 

c)  Parturiente  en  décubitus  dorsal. 

Si  la  main  introduite  passe  en  arrière  du  fœtus, 
sur  son  plan  dorsal  : 

5°  AIG,  épaule  gauche,  main  gauche; 

6“  AID,  épaule  droite,  main  droite. 

Soit  toujours  la  main  homonyme  de  l’épaule  pré¬ 
sentée. 

Si  la  main  passe  en  avant,  sur  le  plan  ventral  du 
fœtus. 

7»  AIG,  épaule  gauche,  main  droite; 

8“  AID,  épaule  droite,  main  gauche. 

Soit  la  main  antonyme  de  l’épaule  présentée. 

d)  Parturiente  en  décubitus  latéral  sur  le  côté 

où  est  logé  le  siège  fœtal  ; 

9°  AIG,  épaule  gauche,  main  gauche; 

10“  AID,  épaule  droite,  main  droite. 

Soit  main  homonyme  de  l'épaule  qui  se  présente, 
antonyme  du  côté  sur  lequel  la  parturiente  est  cou¬ 


chée,  mais  à  condition  que  l’operateur  se  place  en 
arrière  de  l’opérée. 

S’il  se  met  en  face  d’elle,  la  solution  est  inverse. 

11“  jlIG,  épaule  gauche,  main  droite; 

12“  AID,  épaule  droite,  main  gauche. 

Soit  main  antonyme  de  l’épaule  qui  se  présente, 
homonyme  du  côté  sur  lequel  est  couché  la  partu- 

e)  Parturiente  en  position  genu-pectorale  (Peu, 
Jaoquemier,  Lovret,  Smellie,  îs'ægelé,  Ritgen,  etc,); 

13“  AIG,  épaule  gauche,  main  gauche; 

14“  AID,  épaule  droite,  main  droite. 

Soit  la  main  homonyme  de  l’épaule  présentée. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  cette  longue 
et  fastidieuse  énumération  pour  reconnaître  deux 
points  incontestables  :  1“  on  ne  peut  la  retenir 
qu’à  grand  renfort  de  mémoire;  2“  rien  de  plus 
excusable  qu’une  confusion  en  certains  cas.  J’ai 
insisté  récemment  sur  ces  inconvénients,  d’im¬ 
portance  capitale,  dans  une  série  de  leçons  clini¬ 
ques  que  je  viens  de  consacrer  à  la  version  poda¬ 
lique  par  manœuvres  internes.  J’ai  cru  qu’ils 
seraient  faciles  à  éviter  à  condition  toutefois  de 
donner  des  formules  rappelant  celle  de  Pajot  à 
propos  du  forceps.  Ces  dernières  :  branche  droite, 
tenue  de  la  main  droite,  introduite  à  droite  ;  branche 
gauche,  tenue  de  la  main  gauche,  introduite  à 
gauche,  ont  l’avantage  de  donner  trois  indications 
précises  et  pratiques.  Une  seule  indication  dé¬ 
coule,  en  somme,  des  formules  appliquées  à  la  ver¬ 
sion  podalique  par  manœuvres  internes  pour  pré¬ 
sentations  acromiales  :  celle  de  la  main  qui  doit 
opérer.  Ce  défaut  est  la  conséquence  logique  de 
la  base  adoptée  pour  les  établir  :  la  variété  de  pré¬ 
sentation  acromiale,  dont  cependant  il  n’est  tenu 
qu’un  compte  secondaire  pour  la  technique  de 
l’opération,  puisque  l’évolution  fœtale  du  second 
temps  aura  pour  résultat  de  chasser  l’épaule 
engagée  au  détroit  supérieur,  et  de  la  remplacer 
I  par  le  siège,  alors  transformé  en  décomplété  mode 
'  des  pieds.  Conclusion  :  la  mention  du  point  où  se 
trouve  le  siège  doit  figurer  dans  les  nouvelles  for¬ 
mules,  et  être  utilement  substituée  à  celle  de  la 
présentation  acromiale. 

On  sait  que,  pour  obtenir  la  saisie  facile  des 
pieds,  la  main  qui  opère,  placée  entre  la  supina¬ 
tion  et  la  pronation,  doit  avoir  sa  face  palmaire 
tournée  latéralement  du  côté  où  se  trouvent  les 
extrémités  podaliques.  Il  n’est  donc  pas  indifférent 
d’ employer  n'importe  quelle  main  pour  toutes  les 
variétés  de  présentations  acromiales.  Celles-ci 
seront  au  contraire  obligatoirement  réparties  en 
deux  groupes,  prescrivant  chacun  l’emploi  d’une 
main  à  l’exclusion  de  l’autre. 

D’autres  considérations  justifient  ce  choix. 

C’est  à  tort,  surtout  dans  les  grossesses  uniques, 
que  l’on  décrit  les  présentations  acromiales  comme 
des  transversales  franches,  à  axe  corraique  fœtal, 
parallèle  au  diamètre  transverse  du  détroit  supé¬ 
rieur  maternel.  En  réalité,  cet  axe  cormique  se 
subdivise  en  deux  parties  :  la  première  partie, 
abdominale,  presque  verticale,  rejoint  la  deuxième 
partie  thoracique,  horizontale,  et  dirigée  en  oblique 
(l’acromion  est  en  position  latéro-antérieurc),  en 
décrivant  une  courbe  à  convexité  supérieure.  De 
plus,  les  diamètres  transverses  du  tronc  fœtal  ne 
correspondent  nullement  à  un  plan  vertical  pas¬ 
sant  par  des  diamètres  transverses  de  l’abdomen 
maternel;  mais  sont  compris  dans  un  plan  dirigé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière, 
ou  d’arrière  en  avant.  De  sorte  que  le  plan  sternal 
du  fœtus  regarde  en  haut  et  en  arrière,  dans  les 
dorso-antérieures  ;  et  en  bas  et  en  avant,  dans  les 
dorso-postérieures.  Cette  attitude  si  spéciale  du 
fœtus,  dans  la  cavité  utérine,  autorise  la  concep¬ 
tion  étiologique,  faisant  dériver  des  acromiales 
dorso-antérieures  des  OA  de  côté  opposé,  et  les 
acromiales  dorso-postérieures  des  OP  de  côté 
opposé,  modifiées  par  glissement  d’une  épaule 
au-dessus  du  détroit  supérieur  et  par  ascension 
I  de  l’ovoïde  céphalique  dans  une  fosse  iliaque. 

'  j  Le  siège  fœtal  est  donc  latéral,  et  ie  plus  sou¬ 


vent  très  élevé  dans  la  plupart  des  présentations 
acromiales.  Il  est  profondément  logé  dans  l’iiypo- 
condre  du  côté  opposé  à  celui  qui  renferme  la 
tête  fœtale.  Cette  situation  particulière  retentit 
nécessairement  sur  celle  des  extrémités  podali¬ 
ques,  orientées  comme  le  plan  antérieur  du  siège, 
sur  lequel  elles  sont  peletonniœs.  La  situation  laté¬ 
rale  de  l'opérateur,  par  rapport  à  la  parturiente, 
facilitera  donc  singulièrement  la  préhension  natu¬ 
relle  des  pieds  fretau.v  par  la  main  choisie  pour 
opérer. 

En  résumé,  pour  être  satisfaisantes,  les  for¬ 
mules  concernant  la  version  podalique,  par  ma¬ 
nœuvres  internes,  dans  des  jirésentations  acro¬ 
miales,  m’ont  paru  devoir  être  établies,  en  donnant 
trois  indications  précises  : 

1“  Celle  du  côté  de  V utérus  où  sont  logés  le  siège 
et,  repliés  sur  sa  face  anterieure,  les  membres 
abdominaux  du  fœtus  qui  doivent  être  saisis  par 
la  main  qui  opère  ; 

2"  Dans  le  décubitus  dorsal  et  la  position  genu- 
pectorale  de  la  parturiente,  celle  du  côté  de  celle-ci 
où  devra  se  placer  l’opérateur  pour  exécuter  plus 
facilement  la  version; 

.3“  Celle  de  la  main  (de  l’opérateur)  qui  prati¬ 
quera  la  version. 

Ces  formules  se  limitent  au  nombre  de  quatre. 

Les  deux  premières  concernent  la  pratique  de 
la  version,  dans  la  majorité  des  cas,  qu’il  s’agisse 
d’acromiales  dorso-antérieures  ou  de  dorso-pos¬ 
térieures,  la  parturiente  étant  placée  dans  le 
décubitus  dorsal  légèrement  incliné  (type  de  Tren- 
delenburg),  ou  dans  le  décubitus  latéral  du  côté 
du  siège  fœtal  : 

1“  Siège  à  droite,  opérateur  à  droite  de  la  par¬ 
turiente,  introduction  de  la  main  droite-, 

2“  Siège  à  gauche,  opérateur  h  gauche,  intro¬ 
duction  de  la  main  gauche. 

C’est  ce  que  j’appelle  les  formules  directes, 
l’opérateur  regardant  directement,  face  à  face,  la 
parturiente. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  par  exemy)le  de 
dorso-postérieures  dans  un  utérus  en  antéver¬ 
sion  considérable,  ces  formules  ne  sont  pas  suivies 
de  réussite.  L’opérateur  retourne  alors  la  malade, 
soit  en  la  plaçant  en  position  génu-pectorale,  soit 
simplement  en  se  plaçant  derrière  son  plan  dorsal, 
si  elle  est  en  décubitus  latéral  couchée  sur  le  côté 
correspondant  au  siège  (Mangiagalli).  La  formule 
est  également  retournée  quant  à  la  main  ; 

3°  Siège  à  droite,  opérateur  à  droite,  introduc¬ 
tion  de  la  main  gauche-, 

4“  Siège  à  gauche,  opérateur  h  gauche,  intro¬ 
duction  de  la  main  droite. 

Je  n’ai  pas  à  insister  sur  les  avantages  de  ces 
quatre  formules  qui,  à  proprement  parler,  n’en 
font  que  deux.  Elles  sont  indistinctement  appli¬ 
cables  à  toutes  les  variétés  de  présentations  acro¬ 
miales.  Elles  sont  faciles  à  retenir;  je  les  commu¬ 
nique  volontiers  à  mes  confrères,  espérant  qu’elles 
leur  seront  utiles  à  l’occasion. 


L’EMPYÈME 

SINUS  MAXILLAIRE  D’ORIGINE  DENTAIRE 

ET  SON  TRAITEMENT 
Par  M.  G.  MAHÉ 


La  notion  de  l’origine  dentaire  d’une  grosse 
part,  de  la  plus  grosse  part  des  sinusites  maxil¬ 
laires,  n’est  pas  nouvelle,  il  s’en  faut,  et  pendant 
longtemps  leur  traitement  fut  entre  les  mains  du 
dentiste. 

Le  malheur  fut  que  celui-ci,  qui  alors  était 
rarement  médecin,  les  vit,  comme  il  était  naturel, 
plus  en  mécanicien  qu’en  pathologiste.  Il  combina 
de  nombreux  et  ingénieux  appareils  grâce  aux¬ 
quels  il  put  drainer,  laver  et  entretenir  pendant 
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des  semaines,  des  mois  ou  des  années  les  sinu¬ 
sites  qui  s’adressaient  à  lui. 

Or,  il  arriva  que  les  rhinologistes  découvrirent 
l’empyème  maxillaire,  et  comme  il  a  incontesta¬ 
blement  une  symptomatologie  nasale,  comme  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  les  plus  graves  d’ail¬ 
leurs  en  général,  il  est  d’origine  nasale,  ils  ne 
doutèrent  pas  qu’il  ne  le  fût  toujours.  Et  comme 
ils  le  virent,  le  décrivirent  et  l’opérèrent  métho¬ 
diquement  et  scientifiquement,  comme  ils  obtin¬ 
rent  par  leurs  larges  interventions  des  résultats 
remarquables,  dans  les  cas  précisément  oi'i  les 
dentistes  drainaient  et  irriguaient  en  vain,  la 
généralisation  se  lit  facilement.  L’origine  dentaire 
fut  oubliée  ou  méconnue;  à  côté  de  beaucoup  de 
sinus  qu’il  fallait,  en  effet,  ouvrir,  il  en  fut  un 
plus  grand  nombre  largement  ouverts  pour  des 
lésions  qui  eussent  guéri  à  moins  de  frais,  et  la 
sinusite  maxillaire,  dans  son  ensemble,  sembla  à 
peu  près  arrachée  au  domaine  de  la  stomatologie. 

Elle  est  en  train  d’y  revenir,  pour  la  part  au 
moins  qui  lui  en  appartient  légitimement. 

La  thèse  récente  de  M.  Vaysse  ’  est  un  excel¬ 
lent  exposé  de  l’état  actuel  de  cette  question. 

L’auteur  accepte — •  c’est  d’ailleurs  tout  ce  qu’il 
en  accepte  —  la  division  de  M.  Lermoyez  dans 
son  rapport  à  l’Association  médicale  britannique 
en  1902.  Il  reconnaît  avec  lui  :  1°  une  sinusite 
maxillaire  aiguë;  2°  un  empyème  vrai  du  sinus; 
3°  une  sinusite  chronique. 

La  sinusite  aiguë  est  du  type  nasal  :  elle  est 
presque  toujours  l'extension  d’une  rhinite  aiguë. 
Elle  relève  du  rhinologiste  et  non  du  stomatolo¬ 
giste. 

La  sinusite  chronique  est  l’aboutissant  des  deux 
autres.  Elle  est  caractérisée  par  des  lésions  invé¬ 
térées  de  la  muqueuse. 

Entre  ces  deux  formes  se  place  l' empyème  vrai. 
11  s’agit  alors  d’un  véritable  «  entrepôt  de  pus  » 
dans  cette  cavité,  et,  à  l’exception  des  cas  fron¬ 
taux  ou  ethmoïdaux,  l’origine  en  est  presque 
exclusivement  dentaire.  C’est  de  beaucoup  la 
variété  la  plus  fréquente,  et  c’est  celle  qui  regarde 
le  stomatologiste  et  le  dentiste. 

A  la  suite  de  M.  Cruet  -,  M.  Vaysse  ajoute  à  la 
signification  ordinaire  du  mot  empyème  quelque 
chose  qui  n’est  pas  sans  intérêt,  à  savoir  qu’il 
n’existe  pas  d’empyème  sans  une  altération  plus 
ou  moins  sensible,  mais  non  définitive,  de  la  mu¬ 
queuse. 


Par  quel  mécanisme  les  dents  causent-elles  la 
sinusite  maxillaire?  Après  avoir  assez  vivement 
discuté  l’opinion  de  Lermoyez  que  «  toute  infec¬ 
tion  dentaire  gagne  le  sinus  en  cheminant  exclu¬ 
sivement  par  les  canaux  radiculaires  »,  l’auteur, 
sans  avoir  apporté  d’ailleurs  à  sa  discussion 
l’appui  d’une  seule  observation  précise,  se  trouve 
en  somme  d’accord  avec  lui  en  reconnaissant 
que,  «  en  réalité  et  pratiquement,  les  péri-odon- 
tites  secondaires  sont  seules  causes  des  empyèmes 
du  sinus  d’origine  dentaire,  en  particulier  l’ar- 
thritc  alvéolo-dentaire  commune.  Elle  est  consécu¬ 
tive  aux  lésions  de  la  pulpe  et  à  l’infection  des 
canaux  radiculaires,  étant  bien  entendu  que  cette 
infection  est  bien  d’origine  buccale  ». 

Qu’elle  soit  aiguë  ou  chronique,  cette  arthrite 
se  termine  souvent  par  un  abcès  et  cet  abcès 
s’ouvre  où  il  peut.  Qu’il  s’ouvre  dans  le  sinus,  et 
le  cas  est  fréquent,  et  voici  l’empyème  sinusien 
constitué.  Il  peut  l’être  également  d’ailleurs  par 
la  rupture  intra-sinusienne  d’un  kyste  radicu¬ 
laire,  mais  c’est  là  un  cas  beaucoup  plus  rare. 

Mais  si  l’on  veut  bien  réfléchir  à  la  quantité 
relativement  minime  de  pus  que  produit  un  abcès 
dentaire  chronique,  et  à  la  quantité  relativement 
énorme  qui  s’élahore  et  se  renouvelle  dans  une 


1.  Vaysse.  —  «  Quelques  considérations  sur  la  patlio- 

d’origine  dentaire  ».  Thète,  Paris,  1908. 

2.  Cruet.  —  Revue  de  Stomatologie-,  190Î,  Septciubrc; 
1906,  Octobre. 


sinusite  maxillaire,  on  est  bien  obligé  d’admettre 
que  la  muqueuse  du  sinus  contribue  à  la  suppu¬ 
ration.  En  eft’et,  la  muqueuse,  saine  au  début, 
finit  par  subir  au  contact  prolongé  du  pus  des 
altérations  qui,  généralement  légères,  peuvent 
cependant,  dans  les  cas  invétérés,  aboutir  à  la 
production  de  fongosités  qui  envahissent  la  capa¬ 
cité  de  l’antre.  La  sécrétion  de  cette  muqueuse 
altérée  présente  «  les  caractères  et  l’aspect  des 
mucosités  purulentes  et  agglomérées  qui  sont 
observées  à  la  période  de  coction  d’un  coryza.  La 
lésion  sinusienne,  dans  les  cas  ordinaires,  est  un 
véritable  coryza  du  sinus. 

Telle  est  la  conception  que  M.  Cruet,  et  après 
lui  M.  Vaysse,  sont  arrivés  à  se  faire  de  la  forme 
commune  de  l’empyème  maxillaire,  et  il  semble 
bien  que  cette  manière  à  la  fois  simple  et  ration¬ 
nelle  de  le  concevoir  soit  l’expression  exacte  de 
la  vérité. 

Le  traitement  relève  des  mêmes  considérations 
et  est  susceptible  de  la  même  appréciation.  11 
tient  le  milieu  entre  le  drainage  perpétuel  d’avant- 
hier  et  les  larges  débridements  d’hier. 

L’origine  dentaire  commande,  par  une  indica¬ 
tion  formelle,  le  choix  de  la  voie  d’accès  au  sinus. 
L’extraction  de  la  dent  causale  étant  la  première 
et  fondamentale  condition  de  traitement,  ce  sera 
par  la  voie  alvéolaire  qu’on  abordera  l’antre. 
C’est,  en  somme,  l’ancien  procédé  de  Cooper.  Si, 
par  hasard,  la  dent  a  été  enlevée  antérieurement, 
ce  sera  sur  son  emplacement  même  que  se  fera  la 
trépanation.  C’est  là,  dans  tous  les  cas,  une  inter¬ 
vention  toujours  simple  et  facile. 

Cette  communication  obtenue,  le  traitement 
consiste  uniquement  en  lavages  du  sinus,  sans 
drainage.  11  est  toujours  facile  de  retrouver  pen¬ 
dant  la  durée  du  traitement  le  trajet  alvéolaire,  et 
l’élasticité  des  tissus  forme  une  valvule  qui 
empêche,  par  un  moyen  simple  et  parfaitement 
efficace,  la  libre  communication  du  sinus  et  de  la 
bouche,  et  s’oppose  en  conséquence  à  la  réinfec¬ 
tion  de  l’antre. 

Les  lavages  se  font  presque  exclusivement  avec 
de  Veau  bouillie,  et  à  l’aide  de  la  sonde  à  double 
courant  de  Gougenheim.  Le  premier  lavage 
ramène  un  pus  épais,  grumeleux,  souvent  fétide  : 
l’eau  doit  passer  jusqu’à  ce  qu’elle  ressorte  à  peu 
près  claire.  Au  bout  de  quelques  jours,  «  la  plus 
grande  partie  du  liquide  d’injection  ressort  lim¬ 
pide  par  les  fosses  nasales,  suivie  d'une  masse 
muco-purulente,  glaireuse  et  pour  ainsi  dire  isolée, 
qui  ne  se  mélange  pas  au  reste  du  liquide  ». 

Cela  veut  dire  que  le  pus  «  primitif  »,  celui 
qui  était  d’origine  dentaire  direete,  a  été  complè¬ 
tement  évacué,  et  qu’on  ne  se  trouve  plus  en  pré¬ 
sence  que  de  la  sécrétion  «  secondaire  »  de  la 
muqueuse  sinusienne.  Cette  notion  est  fondamen- 
‘  taie  pour  guider  la  marche  du  traitement.  Lorsque 
cette  sécrétion,  qui  va  diminuant,  est  complète¬ 
ment  tarie,  la  guérison  est  assurée. 

Dans  le  cas  seulement  où  cette  sécrétion  se 
prolonge  au  delà  des  huit  à  dix  jours  qui  en  sont 
la  durée  normale,  M.  Cruet  substitue  à  l’eau 
bouillie  une  solution  antiseptique  :  phénol  à 
2  pour  100,  thymol  à  0,2.'“)  pour  100,  hydrate  de 
chloral,  etc.  Il  est  rare  que  trois  ou  quatre  de  ces 
lavages  n’amènent  pas  la  guérison  complète. 

«  Lors  donc  que  le  liquide  ressort  clair,  en 
totalité,  sans  reliquat  muco-purulent  à  la  fin,  et 
cela  plusieurs  fois  de  suite  à  deux  ou  trois  jours 
d’intervalle,  l’erapyème  doit  être  considéré  comme 
guéri.  »  Mais  pour  s’assurer  de  la  valeur  défini¬ 
tive  de  cette  guérison,  il  est  prudent  de  revoir  le 
malade  un  mois  après  la  cessation  du  traitement. 
Une  ultime  injection,  poussée  alors  dans  le  sinus, 
doit  ressortir  limpide  par  le  nez,  et  après  cette 
preuve  supplémentaire,  le  médecin  peut  laisser 
alors  son  malade  en  toute  tranquillité. 

Mais  si,  au  contraire,  là  marche  de  l’affection 
suit  une  marche  différente,  si  l’écoulement  per¬ 
siste  uniformément  purulent,  sans  masse  muco- 
puriilehté  non  miscible  à  l'eau,  à  la  fin  du  lavàge 


«  on  peut  affirmer  qu’on  a  affaire  à  une  de  ces 
sinusites  graves  pour  lesquelles  une  intervention 
d’autre  nature  et  plus  laborieuse  devient  néces¬ 
saire  ». 

Cette  méthode  de  traitement  peut  donc  être 
considérée  également  comme  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  le  plus  innocent  de  tous,  et  sans  doute 
aussi  l’un  des  plus  sûrs. 

Telle  est  la  contribution  apportée  par  les  sto¬ 
matologistes  à  la  conception  et  au  traitement  de 
l’empyème  maxillaire.  La  solution  qui  en  découle, 
également  distante  des  combinaisons  prothétiques 
d’antan  et  des  larges  interventions  chirurgicales 
systématiques,  apparaît  à  la  fois  rationnelle,  effi¬ 
cace  et  non  dangereuse.  Elle  est,  en  outre,  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens,  à  qui  elle  permet, 
dans  les  cas  les  plus  sérieux,  de  n’adresser  leur 
malade  au  chirurgien  qu’à  bon  escient. 

DE  LÀ  DIMINUTION 
DU  MURMURE  VÉSICULAIRE 
AU  SOMMET  DROIT 

PAR  MM. 

MONTÉLI  et  GORNILLOT 

Chef  du  Laborat.  d’Hygiène  Kx-médecin  consultant  du 
a  la  Kaciillé  de  médecine  Dispensaire  antituberculeux 
de  Bordeaux. 


En  Février  1907,  nous  entreprenions  dans  les 
écoles  de  la  ville  de  Bordeaux  —  en  vue  d’y  prati¬ 
quer  le  dépistage  de  la  tuberculose  —  des  examens 
cliniques  qui  nous  ont  conduits  à  étudier  la  va¬ 
leur  séméiotique  d’un  signe  au  sujet  duquel  nous 
avons  été  amenés  à  faire  récemment,  après  une 
année  d’étude  méthodique,  une  communication  à 
l’Académie  de  médecine. 

Nous  avons  opéré  à  l’école,  comme  Grancher 
et  ses  élèves,  c’est-à-dire  sur  des  sujets  placés 
pour  la  plupart  dans  les  meilleures  conditions 
physiologiques  d’examen  de  l’organisme  normal. 
Nous  avons  vu  500  enfants  de  sept  à  seize  ans, 
du  mois  de  Février  1907  au  mois  de  Février  1908, 
en  consacrant  quinze  à  vingt  minutes  à  l’examen 
de  chaque  enfant.  Nous  avons  examiné  certains 
d’entre  eux  à  trois  reprises  différentes,  et  nous 
nous  sommes  toujours  efforcés  d’entourer  notre 
auscultation  des  meilleures  garanties  de  méthode 
et  d’exactitude  en  explorant  simultanément  des 
points  similaires  des  deux  poumons,  et  en  notant 
seulement  les  phénomènes  perceptibles  à  la  fois 
pour  les  deux  observateurs.  Enfin,  nous  n’avons 
retenu  définitivement  que  les  signes  permanents, 
que  les  signes  affirmés  successivement  parles  trois 
examens  faits  à  trois  ou  quatre  mois  de  distance. 

C’est  en  pratiquant  l’exploration  du  poumon, 
du  sommet  en  particulier,  et  l’auscultation  toute 
spéciale  de  l’inspiration,  suivant  la  méthode  sché¬ 
matisée  et  suivie  par  Grancher  et  ses  collabora¬ 
teurs,  que  nous  avons  été  tout  particulièrement 
frappés  par  la  fréquence  de  la  diminution  du 
bruit  respiratoire  au  sommet  du  poumon  droit. 

Grancher  avait  attiré  l’attention  des  cliniciens, 
dès  l’époque  où  il  examinait  les  enfants  des  écoles 
de  Paris,  sur  cette  particularité  que  le  sommet 
droit  est  plus  fréquemment  touché  par  la  bacil¬ 
lose  que  le  sommet  gauche;  Lemoine  avait  relaté 
quelques  cas  d’observation  analogue  ;  tout  récem¬ 
ment  enfin,  Bezançon,  dans  une  intéressante 
communication  à  la  Société  de  médecine  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris,  rapportait  quelques  observations 
de  «  diminution  du  murmure  vésiculaire  aux 
sommets  et  en  particulier  au  sommet  droit  »,  re¬ 
levées  par  lui  à  l’hôpital  Boucicaut. 

A 

En  réalité,  la  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  au  sommet  droit  est  fréquente,  ainsi  qu’il 
ressort  de  l’observation  méthodique,  répétée,  des 
nbinbi'eux  sujets  que  nou.s  avons  exami^iéè. 


N°  55 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Juillet  1908 


437 


Dans  un  tiers  des  cas  environ,  chez  34  p.  100 
des  enfants,  nous  avons  rencontré  une  respira¬ 
tion  moins  ample,  plus  basse,  plus  faible  au  som¬ 
met  droit-,  plus  ample  au  contraire,  plus  élevée, 
un  peu  plus  rude  quelquefois  au  sommet  gauche. 
Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  clinique  de  nos 
observations,  nous  insisterons  dès  maintenant 
sur  ce  fait  que,  dans  nombre  de  ces  cas,  nous 
nous  trouvions  en  face  de  sujets  manifestement 
en  parfait  état  de  santé,  ne  pouvant  dire  soup¬ 
çonnés  cliniquement  ni  de  tuberculose  ganglio-pul- 
n.Dnaire,  ni  de  simple  adénopathie  bronchique. 

Il  faut  ajouter  que  chez  5,6  pour  100  des  autres 
sujets,  la  respiration  était  au  contraire  plus  faible 
au  sommet  gauche  ;  que  chez  52  pour  100,  elle 
était  égale  aux  deux  sommets  ;  que  chez  8,4  pour 
100  enfin,  elle  dénonçait  un  état  pathologique  du 
poumon. 

L’un  de  nous,  qui  s’est  plus  particulièrement 
arrêté  à  l’étude  de  la  question  d’interprétation 
du  phénomène  clinique  qui  avait  fixé  notre  atten¬ 
tion,  en  est  arrivé  à  conclure  ‘  que,  si  des  états 
pathologiques  divers,  comme  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ganglionnaire,  ou  ganglio-pulmonaire, 
les  anomalies  des  voies  nasales,  les  malformations 
de  l’hémithorax,  peuvent  déterminer  ou  aggraver 
une  diminution  de  la  respiration  du  sommet  droit,  on 
doit  considérer  peut-être,  en  bien  des  cas,  cette  di¬ 
minution  du  murmure  vésiculaire  du  sommet  droit 
comme  un  phénomène  de  physiologie  normale. 

Cette  façon  de  voir,  si  elle  n’est  pas  conforme 
à  l’opinion  courante  des  auteurs  français,  se  rap¬ 
procherait  de  l’opinion  des  auteurs  allemands 
qui,  comme  Stokes,  Kennedy  et  Eichhorst, 
admettent  volontiers  que,  normalement,  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  plus  intense  à  gauche. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

30  Mai  1908. 

Contribution  à  l’étude  des  anévrismes  clrsoïdes 
de  la  tête.  —  M.  Brœckaert  (de  Gand)  communique 
l’observation  d’un  volumineux  anévrisme  cirsoïde, 
développé,  chez  un  jeune  homme  de  16  ans,  au  niveau 
de  la. région  frontale  et  s’étendant  depuis  la  racine  du 
nez  jusque  tout  près  du  sommet  de  la  tète.  Cette 
tumeur,  animée  de  mouvements  d’expansion  très 
accusés,  avait  creuse,  dans  le  crâne,  une  série  d’exca¬ 
vations  plus  ou  moins  grandes,  siégeant  le  long  de  la 
ligne  médiane. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  on  notait  des 
épistaxis  très  graves,  un  état  de  faiblesse  générale, 
de  l’inaptitude  au  travail,  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  cérébrale  :  fourmillements  dans  les  membres 
à  droite,  vertiges,  convulsions  épileptiformes  de  na¬ 
ture  jacksonienne.  Puis  survinrent  des  symptômes 
de  paralysie  transitoire  consistant  en  hémiplégie 
droite  et  en  aphasie. 

L’ablation  de  cette  volumineuse  tumeur  fut  pré¬ 
cédée  de  la  ligature  des  grosses  artères  afférentes. 
L'opération  fut  très  difficile  à  cause  de  l’envahisse¬ 
ment  de  la  racine  du  nez  et  de  l’angle  interne  de 
l’orbite,  et  surtout  par  suite  de  l’existence  de  larges 
anastomoses  entre  la  tumeur  et  le  sinus  longitudinal 
supérieur.  L’hémostase  ne  put  être  obtenue  qu’en 
comblant  les  excavations  osseuses  avec  de  la  paraffine 

Cette  intervention,  particulièrement  délicate,  a  été 
suivie  d’un  excellent  résultat  :  l’état  général  s’est 
modifié  de  la  façon  la  plus  heureuse  ;  les  épistaxis, 
les  accès  épileptiformes  ont  totalement  disparu.  L'in¬ 
telligence  s'est  améliorée  très  notablement  et  l’amai¬ 
grissement  a  fait  place  à  un  réel  embonpoint. 

L’examen  histologique  montra  que  cette  tumeur 
cirsoïde  n’était  pas  constituée  uniquement  par  des 
dilatations  artérielles,  mais  qu’elle  était  caractérisée 
par  une  dilatation  et  un  épaississement  portant  à  la 
fois  sur  les  artères,  les  veines  et  les  capillaires,  de 
telle  sorte  qu’elle  se  rapprochait  de  certains  an- 


1.  Montei.i.  —  Conclusions  d'un  mémoire  qui  sera  pu-, 
blié  ultérieurement. 


giomes,  fait  sur  lequel  Virchow  avait  déjà  insisté. 
La  tumeur  était  d’ailleurs  d’origine  congénitale. 

Se  basant  sur  l’étude  histologique  de  re  cas  et  de 
ceux  qui  ont  été  publiés,  M.  Broeckaert  propose  de 
renoncer  définitivement  au  terme  d’anévrisme  pour 
adopter  celui  d’angiome  :  l’expression  d’angiome  ra- 
meux  ou  plus  exactement  d’angiome  artério-veineux 
indiquerait  le  plus  exactement  la  structure  intime  et 
la  conformation  de  ces  tumeurs. 

Deux  cas  d’anémie  aiguë  par  ankylostomiase  de 
la  femme.  —  M.  Lambinet  (de  Liège)  relate  deux 
cas  d’ankylostomiase  qui  présentent  cette  particula¬ 
rité  intéressante  d’être  survenus  chez  deux  femmes 
de  la  banlieue  de  Liège  travaillant  dans  une  brique¬ 
terie.  L’une  de  ces  malades  fut  très  gravement  at¬ 
teinte  et  offrit  une  anémie  profonde;  elle  guérit  ce¬ 
pendant  à  la  suite  de  l’administration  répétée  d’ex¬ 
trait  éthéré  de  fougère  mâle.  Les  analyses  des  selles 
donnèrent  successivement  146  œufs  d’ankylostomes, 
puis  15,  et  finalement  quelques-uns  seulement.  L’état 
de  la  seconde  malade  fut  beaucoup  moins  grave  et  la 
guérison  fut  rapide. 

Ces  deux  cas  d’ankylostomiase,  observés  chez  des 
femmes  qui  travaillèrent  vers  les  mois  d’Avril  et  Mai, 
les  pieds  et  les  jambes  nus  dans  l’argile  humide, 
semblent  prouver  la  possibilité  de  l’infection  par  voie 
cutanée  ailleurs  que  dans  le  milieu  houiller. 

J.  D. 
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Sporotrichose  nodulaire  disséminée  à  forme  fé¬ 
brile;  sporo-agglutination  positive.  —  MM.  L.  Bro¬ 
nzer  et  Page  présentent  une  malade  atteinte  de  cette 
forme  bien  connue  de  sporotrichose;  ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  du  cas,  c’est  que  les  manifestations  cutanées 
s’accompagnèrent  de  pliénoraènes  généraux  qui  ne 
cessèrent  qu’au  bout  de  deux  mois.  La  sporo-agglu- 
tination  de  Widal  et  Abrami  fut  très  nette  et  put  être 
poussée  jusqu’à  1/500. 

Opsonines  et  sporotrichose.  —  MM.  Caussade  et 
Milbit.  Les  communications  de  MM.  Widal  et  Weill 
sur  la  présence  du  sporotrichum  dans  le  sang  et  de 
MM.  Widal  et  Abrami  sur  la  séro-agglutination  de 
ces  sporotrichoses  ont  engagé  les  auteurs  à  recher¬ 
cher  s’il  n’y  aurait  pas  aussi  dans  le  sérum  des  spo- 
rotrichosiques  un  pouvoir  opsonique  électif. 

La  technique  employée  fut  celle  de  MM.  Wright  et 
Douglas;  l’émulsion  des  spores  fut  préparée  suivant 
la  méthode  de  MM.  Widal  et  Abrami  pour  l’aggluti- 

Avec  des  sérums  normaux,  on  a  en  moyenne  un 
pouvoir  opsonique  de  0,6;  sans  sérum  (phagocytose 
spontanée),  les  leucocytes  er  les  spores  étant  seuls 
mis  en  présence,  le  pouvoir  opsonique  est  de  0,2. 
Trois  sérums  sporotrichosiques  ont  été  essayés:  le 
premier  (cas  précédemment  rapporté  par  MM.  Bro- 
dier  et  Fage),  qui  agglutinait  très  fortement,  avait  un 
pouvoir  opsonique  de  1,20;  le  second,  qui  aggluti¬ 
nait  très  rapidement,  avait  un  pouvoir  de  0,87;  le 
troisième  (service  de  M.  Balzer),  avec  agglutination 
positive,  avait  un  pouvoir  de  0,72.  Dans  ces  trois  cas, 
l’index  (2,  1,45,  1,20)  est  nettement  supérieur  à  l’unité. 

—  M.  Widal.  Ces  communications  montrent  à 
nouveau  tout  l’intérêt  que  présente  la  recherche  des 
réactions  humorales  chez  les  sporotrichosiques.  Il 
est  bon  de  rechercher  simultanément  la  réaction 
agglutinante  et  la  réaction  de  fixation.  M.  Widal  les 
a  trouvées  toutes  deux  réunies  chez  des  sporotri¬ 
chosiques  dont  la  maladie  était  en  pleine  période 
d’évolution.  Par  contre,  il  a  vu  chez  un  sujet,  au 
moment  où  les  lésions  s’affaiblissaient,  la  réaction  de 
fixation  s'atténuer,  alors  que  la  réaction  agglutinante 
persistait  dans  toute  son  intensité;  il  a  assisté  ainsi 
entre  les  deux  phénomènes  à  une  dissociation  sem¬ 
blable  à  celle  qu’il  avait  constatée,  il  y  a  longtemps 
déjà,  avec  M.  Lesourd  dans  le  sérum  des  typhiques. 

Les  recherches  qu’il  poursuit  avec  MM.  Abrami, 
Joltrain  et  André  Weill  sur  la  coagglutination  et  sur 
la  cofixation  mycosique  ont  montré  que  le  sérum  des 
sujets  qui  ne  sont  pas  atteints  de  maladies  à  champi¬ 
gnon  n’a  aucune  action  de  fixation  sur  les  cultures 
de  sporotrichum,  d’o'ïdium  ou  de  tricophyton.  Le 
sérum  de  sujets  atteints  de  sporotrichose,  d’actino¬ 
mycose  ou  de  muguet  fournit  au  contraire  une  réac¬ 
tion  de  fixation  très  nette  avec  l’un  ou  l’autre  de  ces 


divers  champignons,  mais,  par  contre,  ne  donne  pas 
plus  de  réaction  avec  les  cultures  d’aspergillus 
qu'il  n’en  donne  avec  les  cultures  de  bacilles 
d’EbertIi.  Il  est  intéressant  de  noter  ces  différences 
d’action  sur  des  échantillons  d’espèces  diverses  ;  il  y 
a  là  des  distinctions  qui  méritent  d’être  peut-être 
retenues  par  les  botanistes. 

Sporotrichose  chez  le  chien.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann,  Goiigerot  et  Vaucher  présentent  les  pièces 
de  sporotrichose  du  chien.  Le  chien  adulte  est  très 
résistant,  le  jeune  chien  l'est  moins.  Par  injection 
intravasculaire,  on  peut  déterminer  chez  lui  de  la 
sporotrichémie  et  de  la  sporotrichurie  ;  lorsque  l’in¬ 
jection  n’est  pas  trop  massive,  on  peut  observer  des 
lésions  granuliques;  lorsqu’elle  est  encore  moins 
abondante,  on  peut  obtenir  des  lésions  chroniques 
souvent  osseuses. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poncet  repre¬ 
nant  les  observations  de  rhumatisme  chronique  pré¬ 
sentées  à  la  dernière  séance  par  M.  Souques,  pense 
que  deux  de  celles-ci  peuvent  être  considérées  comme 
rentrant  dans  le  cadre  du  rhumatisme  tuberculeux. 

Maladie  du  sommeil  à  forme  médullaire  ;  trou¬ 
bles  mentaux  et  paraplégie  guéris  par  l’atoxyl.  — 
MM.  Nattan-Larrier  et  Sézary  présentent  un  ma¬ 
lade  qui  a  été  atteint  d’une  trypanosomiase  à  forme 
médullaire  dont  il  est  actuellement  guéri.  La  maladie, 
contractée  au  Congo,  remonte  à  deux  ans.  Elle  s’est 
manifestée  d’abord  par  des  troubles  mentaux  (impul¬ 
sions  motrices,  délire).  La  paraplégie,  ébattebée  une 
première  fois  en  Afrique,  s’est  établie  quelques  jours 
après  le  retour  du  malade  en  France.  Elle  s’accom¬ 
pagnait  d’atrophie  musculaire,  de  diminution  des 
réflexes,  de  troubles  sphinctériens,  du  signe  de  Ba¬ 
binski,  d'escarre  sacrée.  De  plus,  les  muscles  ihénar 
et  hypothénar  des  mains  étaient  intéressés.  Aucun 
trouble  important  de  la  sensibilité.  En  même  temps, 
il  y  avait  des  troubles  mentaux  (apathie,  amnésie 
rétrograde).  Le  trypanosome  a  été  trouvé  dans  le 
sang  au  cours  d’un  accès  fébrile. 

Malgré  le  pronostic  très  sombre  qu’on  était  en 
droit  de  porter  il  y  a  trois  mois,  les  troubles  para¬ 
lytiques  et  mentaux  ont  guéri  sous  l’influence  des 
injections  d’atoxyl.  Cette  curabilité  de  la  paraplégie 
d’origine  médullaire  au  cours  de  la  trypanosomiase 
est  un  fait  digne  de  remarque. 

Syndrome  d  insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours 
du  cancer  des  glandes  surrénales.  —  MM.  Gai¬ 
llard  et  Cawadias  rapportent  l’observation  d’un 
bomme  de  trente-trois  ans  entré  à  l'hôpital  avec  un 
syndrome  cholériforme  sans  évacuations.  Son  faciès, 
ses  muqueuses,  ses  extrémités  sont  cyanosés,  le 
pouls  radial  supprimé,  le  pouls  fémoral  à  peine 
perceptible.  La  température  descend  jusqu’à  34". 
Trois  jours  après  son  entrée,  le  malade  meurt  dans 
le  coma  avec  collapsus  algide.  La  température  s’élève 
à  38"7  au  moment  de  la  mort.  Le  diagnostic  posé  au 
lit  du  malade  est  celui  de  choléra  sec. 

A  l’autopsie,  on  découvre  un  cancer  de  la  glande 
surrénale  droite.  La  suri-énale  gauche  présente  des 
lésions  d’hypoépinéphrie  manifeste.  Rien  dans  les 
autres  organes. 

C’est  la  première  observation  d’insuffisance  surré¬ 
nale  par  cancer  surrénal.  Peut-être  parce  que,  dans 
les  cas  publiés  jusqu’ici,  la  surrénale  opposée  à  la 
glande  cancéreuse  était  saine  et  pouvait  suppléer  à 
sa  congénère.  Dans  le  cas  actuel,  pour  une  cause 
ignorée  (syphilis?),  la  surrénale  non  cancéreuse  était 
atteinte,  d’où  l’apparition  de  l’insuffisance  surrénale 
qui  a  revêtu  la  forme  cholérique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  fait  le  plus  impor¬ 
tant  est  la  conservation  de  la  forme  de  la  surrénale 
malade;  il  s’agit,  en  effet,  d'un  cancer  au  début.  Au 
point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’un  carcinome  à 
tissu  conjonctivo-vasculaire  très  développé,  à  cel¬ 
lules  polyédriques,  à  protoplasma  clair  ou  granuleux, 
à  gros  noyau  ovalaire  fortement  coloré.  On  ne  trouve 
nulle  part  de  spongiocytes. 

—  M.  Sergent  fait  remarquer  qu’il  est  souvent 
fort  difficile  de  distinguer  cliniquement  le  syndrome 
d’insuffisance  surrénale  du  syndrome  solaire  qui  peut 
s’expliquer  par  une  lésion  nerveuse  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  tumeur. 

Hémorragies  surrénales  et  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  au  cours  d’une  néphrite  aiguë  érysipélateuse. 
—  M.  Lœderich  rapporte  l’observation  d'une  femme 
de  trente-cinq  ans  qui,  en  pleine  convalescence  d’un 
érysipèle  de  la  face  et  à  l’occasion  d’un  refroidisse¬ 
ment,  fut  atteinte  d’une  néphrite  aiguë  avec  œdèmes 
et  hypertension  artérielle.  Au  quatrième  jour  de  la 
néphrite,  éclate  une  crise  d’œdème  suraigu  du  pou¬ 
mon,  qui  entraîne  la  mort  en  quelques  instants; 
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A  l’autopsie,  outre  les  lésions  d’œdème  pulmonaire 
et  de  néphrite  aiguë  intense,  on  trouve  les  deux 
glandes  surrénales  distendues  par  une  abondante 
hémorragie  :  toute  la  substance  médullaire  est  dé¬ 
truite,  la  substance  corticale  se  montre  en  état  d'hy- 
perépinéphrie. 

Ces  hémorragies  surrénales  paraissent  ici  relever 
moins  de  l  infection  qui  a  provoqué  la  néphrite  que 
de  cette  néphrite  elle-raème  ;  il  semble  que,  pour  leur 
déterminisme,  on  peut  invoquer  deux  fadeurs  ;  l’hy- 
perhémie  par  suractivité  fonctionnelle  des  surrénales 
(phénomène  constant  au  cours  des  infections  et  de 
l'urémie  expérimentale)  et  l’hypertension  artérielle; 
sans  aborder  ici  les  discussions  encore  ouvertes  au 
sujet  de  la  pathogénie  de  cette  hypertension,  il  faut 
noter  dans  le  cas  présent  la  coexistence  de  l’hyper- 
épinéphrie  corticale;  malheureusement  on  no  peut 
savoir,  en  raison  du  raptus  hémorragique,  s’il  exis¬ 
tait  aussi  de  l’hyperépinéphrie  médullaire. 

Quant  à  l’œdème  aigu  du  poumon,  peut-on  le  rat¬ 
tacher  à  l’hypertension  artérielle  et  à  l’hyperépiné- 
phrie,et  invoquer  une  hypersécrétion  brusque  d’adré¬ 
naline?  Si  l’on  se  rappelle  que  MM.  Bouchard  et 
Claude,  puis  M.  Josué,  ont  pu  reproduire  expérimen¬ 
talement  cet  œdème  par  des  injections  d’adrénaline 
à  fortejdose,  cette  explication,  quoique  hypothétique, 
semble  très  acceptable. 

—  M.  Josué  fait  remarquer  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
voir  coexister  chez  cette  malade  l’hypertension  avec 
un  état  d’hyperépinéphrie  de  la  substance  corticale, 
tandis  que  la  médullaire  était  détruite. 

On  a  voulu,  en  effet,  dénier  toute  fonction  hyper¬ 
tensive  à  la  substance  corticale.  Or,  M.  Josué  a 
observé  expérimentalement  une  ascension  nette  de  la 
pression  à  la  suite  de  l'injection  d’extraits  de  subs¬ 
tance  corticale,  bien  qu’on  n’y  constatât  pas  la  réac¬ 
tion  de  l’adrénaline.  L’extrait  médullaire  détermine 
aussi  de  l'hypertension  ;  ou  y  trouve  de  l’adrénaline. 
L’auteur  se.  demande  si  la  corticale  ne  contient  pas 
des  substances  hypertensives  qui  ne  sont  pas  encore 
de  l'adrénaline,  mais  qui  se  transforment  au  niveau 
de  cette  dernière  au  niveau  de  la  médullaire. 

—  M.  Léon  Bernard,  se  basant  sur  les  différences 
embryologiques,  histologiques  des  deux  portions  des 
surrénales,  pense  que  leurs  fonctions  doivent  être 
distinctes. 

—  M.  Josué.  Cette  transformation  de  «  préadrc- 
naline  «  formée  dans  la  corticale  en  adrénaline  au 
niveau  de  la  médullaire  est  encore  hypothétique, 
mais  il  y  a  un  fait  acquis,  c’est  que  l’extrait  de  subs¬ 
tance  corticale  est  doué  d'une  action  hypertensive 
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Le  bacille  du  tétanos  se  muUlplie-t-il  dans  l  in- 
testin?  —  AT.  H.  Vincent.  Ses  recherches  ne  lui  ont 
pas  permis  de  vérifier  le  bien  fondé  de  l'opinion  de 
Sormani,  Yerhoogon  et  Baert,  etc.,  d’après  laquelle 
le  bacille  du  tétanos,  absorbé  par  des  herbivores 
avec  l’herbage,  se  multiplierait  dans  l’intestin  de  ces 
animaux.  11  est  facile  de  s’assurer  que  les  excréments 
de  cheval  ne  renferment  que  de  rares  bacilles. 

Introduites  dans  l’estomac  du  cobaye  ou  du  lapin, 
les  spores  tétaniques  diminuent  de  nombre.  Dans 
l’intestin,  les  prélèvements  du  contenu  intestinal  faits 
douze  heures  après  n’ont  pas  confirmé  la  multipli¬ 
cation  des  mêmes  spores.  Les  herbivores  et  les  gra¬ 
nivores  sont  donc  des  dépositaires,  mais  non  dos 
foyers  de  pullulation  du  microbe  du  tétanos. 

La  culture  du  bacille  dans  les  sucs  pancréatique  ou 
entérique  ou  dans  leur  mélange  est  très  faible.  Elle 
est  nulle  si  on  additionne  ces  liquides  d’un  peu  de 
bile.  On  s’explique  donc  pourquoi  l’intestin  n'i'st  pas 
favorable  à  la  multiplication  du  germe  tétanique. 
Celui-ci  prolifère  plus  probablement  dans  le  milieu 
extérieur,  le  fumier,  la  boue,  les  débris  végétaux, 
surtout  eu  été,  et  grâce  à  la  complicité  des  bactéries 
avides  d’oxygène. 

Révision  du  lymphosarcome  :  note  préliminaire. 

_  mm.  h.  Dominici  et  L.  Ribadeau-Dumas. 

Sous  le  terme  de  lymphosarcome,  on  désigne  une  tu¬ 
meur  formée  par  des  cellules  libres,  de  grande  taille, 
il  noyati  simple  ou  bourgeonnant,  situées  dans  des 
mailles  lymphatiques  circonscrites  par  un  réticulum 
conjonctif  à  travées  épaisses.  Le  lymphosarcome  se 
différencie  du  sarcome  et  du  lymphadénome.  Les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic  tiennent  à  ce  que  les  néopla¬ 
sies  n’ont  pas  toujours  une  structure  unifornie.  Le 


lymphadénome  à  réticulum  épaissi  par  endroits,  le 
sarcome  à  cellules  dissociées  simulent  le  lympho¬ 
sarcome.  Enfin,  il  existe  des  pseudo-lymphosarcomes 
inflammatoires  où  s’imbriquent  les  processus  inflam¬ 
matoires  et  néoplasiques.  A  côté  de  ces  lésions  s’édi.- 
fierait  la  liiméur  désignée  sous  le  nom  de  lympho¬ 
sarcome.  On  verra,  dans  une  note  ultérieure,  ce 
que  l’on  doit  penser  do  l’authenticité  du  lympho¬ 
sarcome. 

Action  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoiéti¬ 
ques  de  divers  colloïdes  et  sels  d’argent.  —  MM. 

L.  Ribadeau-Dumas  et  R.  Debré  ont  cherché  ai  les 
colloïdes  d’argent  tels  que  le  collargol  et  la  lysargine 
imprimaient  au  sang  et  aux  organes  hématopoiétiques 
des  modifications  semblables  à  celles  qui  ont  été 
décrites  par  MM.  Achard  et  Weill,  Robin  et  Weill, 
après  emploi  d’électrargol,  et  si  les  injections  de  sels 
d’argent,  sofol,  nitrate  d’argent  donnaient  des  résul¬ 
tats  comparables.  Or,  les  réactions  sont  à  peu  près 
identiques  pour  l'électrargol  et  le  collargol,  plus 
faibles  pour  la  lysargine.  Elles  sont  médiocres  avec 
les  sels  d’argent. 

Réaction  du  Bordet-Gengou  dans  ses  rapports 
avec  l’immunité  naturelle  contre  le  charbon.  In¬ 
fluence  des  propriétés  physico-chimiques  des  sé¬ 
rums.  —  MM.  L.  Boidin  et  N.  Fiessinger  ont 
recherché  par  la  méthode  de  Bordet-Gengou  s'il  exis¬ 
tait  une  sensibilisatrice  dans  le  sérum  des  animaux 
naturellement  immunisés  contre  le  charbon.  Ils  n’ont 
constaté  de  fixation  nette  qu’en  présence  du  sérum  de 
chien.  Ils  ont  constaté  encore  que  cette  fixalion  était 
bien  plus  considérable  quand  on  employait  un  sérum 
lactescent  (lactescence  naturelle,  alimentaire,  déve¬ 
loppée  par  le  chauffage  à  68°,  par  l’adjonction  de 
lécithine).  L’influence  de  la  lactescence  était  bien 
moins  nette  chez  l’homme.  Les  auteurs  pensent  que, 
si  ces  expériences  ne  vont  pas  à  l'encontre  de  l’exis¬ 
tence  d’une  sensibilisatrice  naturelle  chez  le  chien,  il 
faut  cependant  se  demander  si  l’exagération  de  la 
fixation  du  complément  par  les  bactéridies  en  pré¬ 
sence  du  sérum  de  cet  animal  n’est  pas  due  à  un  état 
physico-chimique  spécial  du  sérum. 

Action  anti-endotoxique  du  sérum  antidysenté¬ 
rique  préparé  par  inoculation  intraveineuse  de  cul¬ 
tures  vivantes  seules.  —  M.  Dopter.  Le  sérum 
antidysentérique  préparé  par  1\IM.  Vaillard  et  Dop¬ 
ter  est  obtenu  à  l’aide  d’inoculations  alternées  de 
toxine  et  de  cultures  dans  les  veines.  M.  Dopter 
montre,  par  des  expériences  sur  la  souris  adulte, 
qu’un  sérum  obtenu  par  inoculation  intraveineuse  de 
bacilles  seuls  possède,  au  même  titre  que  le  précé¬ 
dent,  les  propriétés  antimicrobieunes  etanti-endotoxi- 
ques  requises  pour  que  ce  sérum  soit  vraiment  actif. 
Les  résultats  obtenus  chez  l’homme  sont  identiques 
à  ceux  qui  ont  été  publiés  antérieurement.  Ces  faits 
expérimentaux  et  cliniques  confirment  donc  pleine¬ 
ment  les  données  avancées  par  Besredka  sur  la  né¬ 
cessité  de  l’introduction  dans  les  veines  de  l’animal 
des  produits  destinés  à  obtenir  l’immunisation  contre 
les  microbes  à  endotoxine;  ils  montrent,  en  outre, 
que  l’introduction  de  toxine  dans  les  veines  n’est  pas 
indispensable  pour  avoir  un  sérum  anti-endotoxique; 
l’inoculation  de  bacilles  seuls  suffit  pour  lui  conférer 
cette  propriété. 

Des  rémissions  dans  l’augmentation  progressive 
de  la  concentration  moléculaire  des  humeurs  de 
l’organisme.  —  M.  Javal  a  rapporté  des  cas  où, 
chez  le  malade,  l’hypertoxicité  des  humeurs  de  l’or¬ 
ganisme  allait  toujours  en  s’accentuant;  il  en  est 
d’autres  où  la  concentration  moléculaire,  après  des 
crises  d’hyperconcentration,  revient  à  la  normale. 
Ces  rémissions  sont  relativement  rares;  la  diminu¬ 
tion  du  A,  lorsqu’elle  atteint  certaines  limites  et  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  se  prolonge,  indique  un  tel  trouble 
des  échanges  osmotiques  qu’elle  conduit  rapidement 
à  la  mort. 

L’hypertoxicité  du  sérum  et  des  humeurs  est  un 
des  symptômes  de  l’insuffisance  cardio-rénale.  On  la 
rencontre  le  plus  souvent  dans  les  périodes  termi¬ 
nales  des  maladies  du  cœur  et  des  reins;  on  peut  la 
voir  aussi  se  produire  au  cours  de  la  pneumonie,  de 
la  fièvre  typho’ide,  du  diabète. 

Le  fait  de  constater  â  un  moment  quelconque  de 
l’évolution  de  ces  maladies  une  hypertoxicité  des 
hnmeurs  ou  des  sérosités,  paraît  accentuer  la  gravité 
du  pronostic. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les 
doses  minima  mortelles  d’ouabaïne.  —  M.  Maurel 
(de  Toulouse),  de  ses  recherches  sur  la  grenouille  et 
le  lapin  conclut  :  l“que,  chez  la  grenouille,  l’ouabaine 
est  douze  fois  plus  toxique  par  la  voie  musculaire 


que  par  la  voie  gastrique;  2°  que,  pour  le  lapin,  elle 
est  quarante  fois  plus  toxique  par  la  voie  hypoder¬ 
mique  que  par  la  voie  gastrique  ;  et  que  par  la  voie 
veineuse  elle  ne  l’est  que  trois  fois  plus  que  par  la 
voie  Iiypodermique. 

Note  sur  le  pouvoir  'pathogène  des  Sterlgmato- 
cystls  nigra  et  St.  carbonaria.  —  MM.  Satory  et 
A.  Jourde. 

Particularités  des  températures  axillaire  et  rec¬ 
tale  dans  la  méningite  tuberculeuse  de  l’enfant.  — 
M.  Lévy-Frankel. 

Pouvoir  immunisant  de  l’antigène  cholérique  so¬ 
luble  dans  l’alcool.  —  MM.Levaditi  et  Muttermilch. 

Sutures  des  deux  carotides  aux  deux  jugulaires 
combinée  à  la  ligature  des  deux  vertébrales.  — 
M.  Albert  Frouin. 

Election.  —  M.  Gravier  est  élu  membre  de  la  So¬ 
ciété  de  Biologie. 

P.  Hai.biion. 


SOCIÉTÉ  flHUTOIVlIQUE 
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Sarcome  du  poumon.  —  M.  Coyon  présente  une 
tumeur  du  poumon  développée  chez  un  homme  de 
vingt-deux  ans.  On  y  constate,  au  milieu  des  cellules 
sarcomateuses,  un  nombre  considérable  d’éosino¬ 
philes,  sans  éosinophilie  sanguine. 

—  M.  Brault  est  d’avis  qu’il  s’agit  indiscutable¬ 
ment  d’un  sarcome,  mais  qu’il  est  impossible  d’en 
déterminer  le  point  de  départ. 

Cancer  du  sein.  —  M.  Chenot  apporte  un  cancer 
du  sein  avec  adénopathie  axillaire  bilatérale,  l’adéno¬ 
pathie  du  côté  opposé  étant  tuberculeuse. 

Sarcome  vertébral.  —  M.  Scbmiergeld  présente 
un  sarcome  extra-dure-raérien  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  coïncidant  avec  une  malformation  des  corps 

Sarcome  musculaire  primitif.  —  M.  Alglave 
communique  un  cas  de  sarcome  primitif  des  muscles 
péroniers  latéraux,  du  volume  d’un  gros  œuf  de 
dinde,  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  La 
tumeur  est  apparue  dans  une  région  qui  a  été  il  y  a 
cinq  ans  le  siège  d’un  traumatisme  intense.  Il  s’agit 
d’un  sarcome  fuso-cellulaire  intra-musculaire. 

L’ablation  large  a  été  pratiquée  il  y  a  sept  mois, 
avec  radiothérapie  consécutive.  Il  n’y  a  pas  de  réci¬ 
dive  à  l’heure  actuelle. 

Sarcome  musculaire  secondaire.  —  M.  Alglave 
présente  une  tumeur  secondaire  des  muscles  de  la 
cuisse,  apparue  comme  récidive  après  une  amputa¬ 
tion  haute  pour  sarcome  periostique  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  chez  un  sujet  de  vingt-cinq  ans. 

Il  s’agit  d’un  sarcome  globo-cellulaire.  La  désarti¬ 
culation  de  la  hanche,  avec  ablation  au  ras  de  l’os  de 
tous  les  muscles  insérés  à  la  face  externe  de  l’os 
iliaque,  a  donné  une  guérison  qui  se  maintient  depuis 
un  an.  Des  séances  de  radiothérapie  ont  été  prati¬ 
quées  toutes  les  trois  semaines  au  niveau  de  la  région 
opérée. 

Trachéobronchite  pseudomembranense  à  strep¬ 
tocoques.  —  M.  H.  Rendu  présente  l’observation 
d’une  femme  de  vingt  ans  qui,  après  un  refroidisse¬ 
ment,  fut  prise  de  laryngite  et  de  dyspnée  progressi¬ 
vement  croissante. 

Après  un  court  séjour  à  l’hôpital,  au  cours  duquel 
elle  rendit  en  toussant  quelques  fragments  de  fausse 
membrane,  on  dut  pratiquer  la  trachéotomie. 

Malgré  cette  intervention  la  malade  succomba  aux 
progrès  de  l’asphyxie.  Enceinte  de  six  mois,  elle 
expulsa  avant  de  mourir  un  fœtus  mort. 

L’autopsie  montra  que  le  larynx,  la  trachée  et  les 
grosses  bronches  étaient  complètement  obstrués  par 
une  fausse  membrane.  Les  petites  bronches  étaient 
restées  absolument  perméables. 

L’ensemencement  sur  différents  milieux  de  culture 
a  montré  que  ces  lésions  étaient  uniquement  causées 
par  du  streptocoque. 

Sarcome  mélanique  ano- rectal,  avec  adénopa¬ 
thie  Inguinale,  sans  récidive  opératoire.  —  M. 
François-Dainville  communique  un  cas  d’ablation 
d’un  sarcome  mélanique  pédiculé  ano-reclal,  chez 
une  malade  de  cinquante-  quatre  ans,  remontant 
actuellement  à  quatre  ans  et  demi.  La  malade  avait  à 
cette  époque  une  adénopathie  inguinale  gauche 
qu’elle  ne  voulait  pas  faire  opérer.  Il  y  a  six  mois, 
ces  ganglions,  du  volume  du  poing,  furent  enlevés  par 
M.  Guinard  ;  à  la  coupe,  ils  avaient  l’aspect  de  la 
truffe;  à  l’examen  microscopique,  on  trouve  du  sar- 
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corne  fasciculé  à  cellules  fusiformes  reproduisant  le 
type  de  la  tumeur  rectale  primitive,  qui  sert  de  com¬ 
paraison.  Le  centre  des  ganglions  renferme  des 
cellules  dégénérées  et  une  grande  quantité  de  mé¬ 
lanine.  Actuellement  l’état  général  excellent  de  la 
malade  jvient  contredire  d’une  façon  très  exception¬ 
nelle  le  pronostic  toujours  si  grave  du  sarcome  mé- 

Fantôme  spécial  pour  l'enseignement  de  la 
lithotrltie.  —  M.  Cathelin  présente  un  fantôme  qu’il 
a  imaginé  pour  apprendre  la  teclinique  de  la  litho- 
tritie.  l'n  dispositif  spécial  empêche  l’eau  de  s’écou¬ 
ler.  Une  fenêtre  est  ménagée  pour  y  introduire  le 
calcul  à  briser.  On  peut  également  faire  saillir  à 
l’intérieur  la  partie  caoutchoutée  de  la  vessie  pour 
simuler  la  prostate. 

Ce  fantôme  est  également  disposé  pour  l’étude  de 
la  mensuration  de  la  prostate. 

Mensurateur  de  la  prostate.  M.  Cathelin. 

'Volumineux  sarcome  du  rein  gauche  ;  néphrec¬ 
tomie;  mort.  —  M.  Cathelin  apporte  un  volumineux 
sarcome  du  rein  du  poids  de  1.315  grammes  qu’il  a 
enlevé  par  la  voie  latéro-péritonéale  chez  un  enfant 
dé  cinq  ans.  L’examen  du  sang,  fait  par  M.  Beauvy, 
avait  montré  une  leucocytose  légère  et  une  éosinophi¬ 
lie  moyenne  (9  pour  100).  Bien  que  l’énucléation  ait 
'été  faite  rapidement,  eu  douze  minutes  environ,  et 
que  l’enfant  n’ait  pris  que  5  grammes  de  chloroforme, 
il  mourut  le  soir  même;  sans  hémorragie  et  sans 
aucun  incident  opératoire,  probablement  de  shock. 

Epithéliome  du  nez.  —  M.  Péraire  communique 
un  cas  d'épithéliome  malpighien  de  l'aile  du  nez. 

Lipome  de  la  grande  lèvre.  — M.  Péraire. 

y.  Griffon. 
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Conclusion  sur  les  différentes  formes  de  réédu¬ 
cation  motrice  dans  le  traitement  des  affections 
nerveuses.  —  M.  Dagron  rappelle  que,  dès  les  pre¬ 
mières  applications  des  traitements  mobilisateurs, 
les  affections  nerveuses  étaient  soignées  par  le  mas¬ 
sage  avec  rééducation  motrice.  Toutes  les  maladies 
nerveuses  bénéficient  de  ce  traitement,  car  il  faut 
surtout  conseiller  de  soigner  les  symptômes  (paraly¬ 
sies,  hyperesthésies,  contractures,  etc.).  L’auteur 
pense  que  l’ataxique  devient  un  mauvais  terrain  de 
rééducation  quand  il  a  perdu  la  sensibilité  générale. 

Goutte  saturnine  chez  une  jeune  pastelliste.  — 
M.  H.  Forestier  relate  l’histoire  d’une  femme  pein¬ 
tre  qui  a  présenté  des  manifestations  d’intoxication 
saturnine  professionnelle,  caractérisées  par  des  pous¬ 
sées  subaiguës  de  goutte  ayant  cédé  à  une  cure  de 
douches,  massages,  faite  à  Aix-les-Bains  et  combinée 
à  une  cure  diurétique. 

"Végétations  adénoïdes  et  poussée  inflammatoire 
des  ganglions  cervicaux  et  médiastinaux.  —  M.  Go- 
lesceano  rapporte  deux  observations  qui  montrent 
qu’avant  toute  opération,  il  faut  faire  la  sélection 
pathogénique  des  causes  des  troubles  localisés  dans 
la  voix  naso-pharyngée.  Cette  prudente  clinique 
s’impose  surtout  chez  les  nourrissons,  et,  à  cet  effet, 
l’auteur  rappelle  son  travail  antérieur  et  publié  en 
1900,  dans  le  Bitlictin  des  Sociétés  médicales  d'arron¬ 
dissement.  En  un  mot,  avant  d'être  spécialiste,  il  faut 
être  un  bon  médecin,  sachant  bien  interpréter  les 
troubles  de  patliologie  générale  subordonnés  à  la 
pathologie  spéciale. 

—  M.  Dubar  confirme,  par  une  nouvelle  observa¬ 
tion  concernant  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  la  né¬ 
cessité  qui  s’impose  de  rechercher  l’état  ganglion¬ 
naire  des  médiastins  chez  les  enfants  qui  ont  des 
végétations  adénoïdes  et  particulièrement  chez  les 
jeunes  enfants.  La  nécessité  est  absolue  de  préci¬ 
ser  la  part  qui  incombe  à  l'infection  générale,  à  la 
compression  locale,  aux  troubles  locaux  intra-thora- 
ciques,  sans  les  confondre  avec  les  troubles  commu¬ 
nément  provoqués  par  les  végétations  adénoïdes. 

—  M.  Gallois  rappelle,  que  dans  ses  travaux  sur 
les  relations  de  la  scrofule  et  des  infections  adéno'i- 
diennes,  datant  déjà  de  dix  ans,  il  a  déjà  signalé 
l’adénopathie  médiastine  comme  conséquence  de  ces 
infections. 

Dans  les  maladies  de  la  gorge,  il  faut  établir  une 
distinction  entre  la  gêne  mécanique  entravant  la  res¬ 
piration  et  l’infection.  Tune  et  l’autre  pouvant  d’ail¬ 
leurs  coexister.  Contre  la  gêne  mécanique,  il  faut 
opérer;  contre  l’infection,  il  faut  réaliser  l’antisepsie 
des  voies  aériennes  supérieures. 


Sur  le  rhumatisme  tuberculeux  (suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Verchère  dit  que  le  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  aigu  de  Poucet  est  un  pseudo-rhumatisme, 
et  n’est  pas  du  rhumatisme  tel  qu’on  doit  le  concevoir; 
il  est  constitué  par  une  forme  particulière  d’arthrites 
tuberculeuses  avec  ou  sans  bacilles,  pouvant  se  gué¬ 
rir  ou  se  continuer  sous  forme  d’arthrites  chroniques 
qui  sont  des  formes  sèches  de  tuberculose  chroni¬ 
que  avec  ou  sans  persistance  de  bacilles  de  Koch  et 
pouvant  présenter  toutes  les  variétés  des  lésions 
ostéo  articulaires  que  Ton  attribuait  à  tort  au  rhu¬ 
matisme  vulgaire.  Ces  lésions  se  présentent  en  par¬ 
ticulier  chez  les  individus  arthritiques  et  légitiment 
l’ancienne  opinion  de  l’antagonisme  de  l’arthritisme 
et  de  la  tuberculose,  contrairement  à  la  conclusion 
qu’en  tire  M.  Poncet, 

—  L’électro-ionisation  dans  Tépllepsle  et  dans  le 
tabes.  —  M.  Ch.  Schmidt.  Les  ions  brome  et  ma¬ 
gnésium  ont,  chez  un  épileptique,  espacé  et  atténué 
les  crises,  calmé  et  relevé  l’état  mental,  et  amélioré 
le  sommeil.  L’acné  bromique  que  présentait  le  ma¬ 
lade  avant  le  traitement  a  presque  complètement  dis¬ 
paru.  Les  ions  phosphoriques  et  magnésiques  ont 
donné  des  résultats  nuis  dans  un  cas,  très  satisfai¬ 
sants  dans  deux  cas,  et  remarquables  dans  un  qua- 

L’insuccès  observé  est  probablement  dû  à  l’ex¬ 
trême  sensibilité  et  à  la  grande  impressionnabilité  du 
sujet  qui  ne  permirent  pas  d’atteindre  une  intensité 
suffisante.  Chez  les  trois  autres  malades,  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  les  crises  gastriques  ont  dis¬ 
paru,  la  vue  et  la  marche  se  sont  améliorées;  et  un 
tabétique  parvenu  à  la  période  cachectique,  ayant  eii 
des  escarres,  de  Thydarlhrose,  un  mal  perforant 
plantaire,  une  fracture  spontanée,  etc.,  n’a  eu  aucun 
nouvel  accident  depuis  ce  traitement  électro-ionique 
qu'il  a  suivi  depuis  plus  d’un  au. 

Le  régime  sec  dans  les  gastro-entérites  infan¬ 
tiles.  —  M.  Gallois  trouve  qu’on  a  exagéré,  le  rôle 
de  l’infection  dans  la  production  des  gastro-entérites 
de  l’enfance.  Il  considère  que  la  dyspepsie  est  le  fait 
capital,  et  que  s’il  se  produit  secondairement  une 
infection,  elle  est  préparée  par  la  dyspepsie  et  la 
suralimentation.  Comme  traitement,  il  ne  se  préoc¬ 
cupe  pas  de  désinfecter  le  tube  digestif,  il  réduit 
l’alimentation  et  applique  le  régime  sec.  Chez  les 
enfants,  ce  régime  sec  sec  amène  souvent  la  guérison 
d’entérites  en  vingt-quatre  heures. 

Formule  :  une  cuillerée  à  café  de  fromage  dit 
petit  suisse,  battu  avec  une  cuillerée  à  soupe  de  lait 
et  du  sucre.  On  donne  une  cuillerée  de  cette  crème 
toutes  les  deux  heures. 

—  M.  Margain  eroil  possible  que  dans  les  diar¬ 
rhées  à  pastorella,  les  mouches  domestiques  servent 
d’agents  de  transmission  ;  il  se  pourrait  donc  qu’avec 
les  moustiquaires  on  puisse  enrayer  les  épidémies 
de  gastro-entérite. 

— •  M.  Georges  Posenthal  fait  remarquer  qu’il 
faut  séparer  la  réduction  du  régime  et  la  substitution 
au  lait  du  fromage  qui  contient  des  ferments  et  des 
bactéries  lactiques,  favorables  à  la  désinfection  de 
l’intestin. 

Fracture  d'une  vertèbre  cervicale.  —  M.  Hughes 
(des  Arcs)  relate  une  observation  de  fracture  de  la 
6"  vertèbre  cervicale  chez  un  ouvrier,  fracture  qui  fut 
suivie  d’une  raideur  spasmodique  de  la  partie  lésée, 
déterminant  une  incapacité  considérable  de  travail. 

Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis  tertiaire  de 
Tutérus.  — Af"'  Robineau  (du  Havre).  Les  lésions 
utérines  évoluant  chez  les  syphilitiques  ont  pour 
caractères  :  fréquence  des  hémorragies  peu  abon¬ 
dantes,  écoulements  purulents  considérables,  reten¬ 
tissement  profond  sur  l’état  général,  aucune  amélio¬ 
ration  par  les  traitements  ordinaires.  T.  1). 
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Les  épistasies  bulbaires  d’origine  nasale.  — 
M.  Pierre  Bonnier  donne  le  nom  d’épistasie  à 
l’énervement  spécial  s’exerçant  de  façon  presque 
continuelle  et  durable,  chronique,  avec  ou  sans  pa- 
■  roxysmes,  sur  des  centres  déséquilibrés,  le  plus 
souvent  affaiblis  par  leur  résistance  au  cours  d’une 
'  maladie  aiguë  antérieure.  Cet  énervement,  produit 
'  par  une  irritation  minime  provenant  de  la  périphérie 
)  nerveuse,  exerce  son  action  sur  des  centres  fonc- 
!  tionnels  souvent  très  distants. 

Ainsi,  le  nerf  trijumeau  qui  a  des  centres  et  des 
]  racines  dans  toute  la  hauteur  du  bulbe,  par  son 


large  déploiement  périphérique,  en  particulier  sur  la 
muqueuse  nasale,  est  susceptible  de  provoquer  dans 
tous  les  segments  bulbaires  des  phénomènes  d’epis- 
tasie  dont  la  plus  connue  est  l’asthme  des  foins,  qui 
a  son  point  de  départ  le  plus  ordinaire  dans  une 
irritation  de  la  partie  antérieure  du  méat  moyen.  De 
même  les  troubles  dysinénoi  rliéiques  et  cardiaques 
sont  surtout  liés  à  la  tête  du  cornet  inférieur. 

Ayant  systématiquement  cautérisé  sur  un  certain 
nombre  de  malades  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  du  cornet  inférieur,  M.  P.  Bonnier  a  constaté 
la  disparition  d’un  certain  nombre  de  phénomènes 
morbides.  Sur  22  personnes  atteintes  d’entérites 
muco-merabraneuscs,  18  furent  débarrassées  de  tout 
ennui;  sur  26  constipés,  17  furent  guéris  et  réglés; 
sur  11  cas  d’entéralgie,  1 0  ont  cessé  de  souffrir:  sur 
8  cas  d’anorexie,  8  guérisons;  sur  8  cas  d’amaigris¬ 
sement,  8  guérisons;  sur  9  cas  d’hyperesthésie  abdo¬ 
minale,  7  guérisons:  6  fois  sur  8  cas,  l’anxiété  et  le 
vertige  ont  disparu;  8  fois  l’asthénie  musculaire 
générale  a  disparu,  etc. 

En  somme,  d’après  M.  Bonnier,  il  semble  que  la 
région  considérée  de  la  muqueuse  nasale,  si  elle  peut 
faire  comme  les  autres  épistasies  à  différents  étages 
du  bulbe,  soit  plus  en  rapport  anatomiquement  avec 
la  région  des  centres  digestifs  et  que  bien  des  cas 
d’entérite  chronique  doivent,  par  suite,  être  guéris 
par  un  traitement  nasal  aussi  facilement  que  l’asthme 
des  foins  ou  la  dysménorrhée. 

Influence  de  la  température  de  la  fermentation 
sur  le  bouquet  des  vins.  —  M.  A.  Rosenstiehl  a 
constaté  expérimentalement  que  le  meilleur  procédé 
pour  obtenir  d’un  raisin  donné  un  vin  bouqueté,  est 
de  stériliser  le  jus  de  raisin  et  de  le  faire  fermenter 
par  une  levure  anthogène  à  une  température  au- 
dessous  de  20"  centigrades. )On  obtient  ainsi  autant  et 
même  plus  de  bouquet  que  le  même  cépage  eu  pro¬ 
duirait  dans  une  bonne  année  et  dans  les  meilleures 
expositions. 

Elections  —  M.  H. Becquerel  est  élu,  par  49  suf¬ 
frages,  secrétaire  perpétuel  pour  les  sciences  phy¬ 
siques,  en  remplacement  de  M.  A.  deLapparent,  dé- 

Fonds  Bonaparte.  —  Parmi  les  subventions  accor¬ 
dées  sur  le  fonds  Bonaparte,  nous  mentionnerons  les 
suivantes  :  2.000  francs  à  M.  L..  Blaringhem,  chargé 
d’un  cours  de  biologie  agricole  à  la  Sorbonne; 
2.000  francs  à  M.  Billard,  préparateur  au  P.  G.  N., 
et  2.000  francs  à  M.  Estanave,  attaché  au  secrétariat 
de  la  Faculté  des  Sciences. 

Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

2  Juillet  1908. 

IVIodiffcations  de  l’urine  dans  un  cas  d’éclamp¬ 
sisme.  —  M.  Dannay  II  s’agit  d’une  femme  qui  ne 
présenta  que  de  Téclampsisme  sans  crises,  mais  avec 
état  légèrement  comateux  et  hypertension  artérielle. 

Les  urines  de  cette  femme  furent  d’abord  peu 
abondantes  et  très  colorées,  puis  il  se  produisit  une 
véritable  crise  de  polyurie. 

L’analyse  urinaire  montra  d’abord  un  peu  d’albu¬ 
mine,  qui  ne  persista  pas;  puis  des  pigments  bi¬ 
liaires  en  abondance;  enfin,  il  se  fît  une  véritable 
décharge  d’acide  urique,  dont  la  quantité  fit  plus  que 
doubler  sur  la  normale.  C'est  sur  ce  point  que  l’au¬ 
teur  insiste  tout  particulièrement  en  faisant  remar¬ 
quer  que,  à  oe  moment,  la  malade  était  à  la  diète 
hydrique  absolue. 

—  M.  Bar  fait  remarquer  que  cette  communica¬ 
tion  constitue  un  argument  de  plus  en  faveur  des 
idées  qu’il  soutient  depuis  plusieurs  années  sur  la 
désorganisation  très  rapide  du  foie  dans  Téclampsie. 
Or,  ici,  il  y  a  eu  toute  la  maladie,  sauf  les  convul- 

Deux  cas  d’hématométrle  acquise.  —  M.  Brin- 
deau  rapporte  deux  cas  très  rares  d’hématométrie 
acquise  secondaires,  Tun  à  de  l’infection,  l’autre  à 
un  accouchement  difficile.  Dans  les  deux  cas,  la 
lésion  du  col  était  très  minime,  et  il  était  très  diffi¬ 
cile  de  trouver  l’orifice  interne  du  col.  Le  diagnostic 
se  fit  par  ponction. 

La  première  de  ces  observations  a  trait  à  une 
femme  qui  était  accouchée  à  la  Maternité  de  Saint- 
Antoine,  où  elle  était  restée  un  mois,  ayant'présenté 
des  phénomènes  d’infection.  Rentrée  chez  elle  avec 
des  douleurs,  un  médecin  pratiqua  une  série  de  cau¬ 
térisations  sur  son  col  et  sur  sa  muqueuse  cervicale, 
à  la  suite  desquelles  Thématométrie  se  produisit. 
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Dans  la  deuxième  oliservalion,  il  s’agissait  d’une  i 
femme  h  bassin  généralement  rétréci,  chez  laquelle 
on  pratiqua  une  basiotripsie  très  difficile,  l’enfant 
étant  très  volumineux. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  qui  s'accompagna 
de  déchirure  du  vagin  et  du  périnée,  se  produisit 
également  une  héniatoraélrie. 

A  propos  d’un  cas  de  pleurésie  purulente  chez  un 
nouveau-né.  Empyème.  Guérison.  —  M.  Devraigne 
a  eu  l’occasion  de  soigner  un  enfant  de  2.700  gr., 
âgé  de  dix-neuf  jours,  qui  fut  envoyé  àl’isolement  avec 
le  diagnostic  de  bronchopneumonie.  Cet  enfant  tous¬ 
sait,  était  pâle,  présentait  de  la  dyspnée,  et  l’auscul¬ 
tation  de  sou  thorax  révélait  des  râles  nombreux.  De 
plus,  il  y  avait  des  signes  d’infection  digestive  grave. 
La  température  restait  presque  constamment  élevée. 
La  base  du  poumon  droit  restant  silencieuse, 
M.  Bar  pensa  à  une  pleurésie.  La  ponction  permit  de 
retirer  du  pus  contenant  des  staphylocoques  et  quel¬ 
ques  chaînettes  de  streptocoques.  Ou  ht  l’empyème 
le  vingt-hnitième  jour.  On  retira  ainsi  plus  de  80  cen¬ 
timètres  cubes  de  pus,  et  on  draina  sous  le  poumon 

Cet  enfant  guérit,  malgré  la  persistance  de  l'infec- 
tiou  digestive  et  malgré  plusieurs  éruptions  de  sta¬ 
phylococcie. 

L’auteur  fait  remarquer  que,  si  la  pleurésie  du  nou¬ 
veau-né  est  considérée  comme  rare,  c’est  qu’en  réa¬ 
lité  on  n’a  pas  fait  le  diagnostic.  Les  bases  de  celui-ci 
sont  :  la  toux,  une  lièvre  élevée  à  type  rénitlent,  et 
surtout  la  dyspnée  et  le  silence  respiratoire  limité  à 
une  base.  Il  faut  savoir  que  la  percussion  ne  donne 

Le  pronostic  est  naturellement  d’autant  plus  grave 
que  l’enfant  est  plus  petit. 

Quant  au  traitement,  c’est  l’empyème  avec  ou  sans 
résection  costale. 

—  M.  Blondel  rapporte  avoir  observé,  il  y  a  qua¬ 
tre  ans,  en  ville,  uu  cas  de  pleurésie  purulente  par 
contigu'ité  chez  un  enfant  de  trois  semaines,  qui  avait 
présenté  de  la  galactophorite  grave.  11  s’agissait  de 
staphylococcie  vérifiée  à  l’autopsie. 

Présentation  d’un  pelvimètre.  —  M.  Liitle  (de 
Montréal)  présente  un  instrument,  qu'il  a  fait  cons¬ 
truire  à  Paris,  dans  le  but  de  mesurer  surtout  le  dia¬ 
mètre  bi-ischiatique.  Cet  instrument  se  compose  de 
deux  anneaux  situés  à  l’extrémité  de  deux  tiges  s’ar¬ 
ticulant  à  l’autre  extrémité.  Les  pouces  se  placent 
dans  ces  anneaux  et  touchent  l’ischion  tandis  qu’une 
tige  graduée  en  marque  l’écart. 

Daprès  l’auteur,  ce  pelvimètre  pourrait  encore 
servir  à  calculer  l'inclinaison  et  l’ouverture  de  l’arc 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Juillet  1908. 

Perles  dites  d’émail.  —  MM.  Galippe  et  Ma- 
lassez  ont  étudié  une  anomalie  extrêmement  rare  qui 
consiste  dans  la  présence,  sur  les  racines  de  molaires 
anormales,  à  une  distance  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  limite  de  l’émail,  do  petits  globules, 
perles  d'cntail. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pensait,  ces  sphérules 
renferment  de  la  dentiue  ;  il  s’agissait  là  de  tuber¬ 
cules  supplémentaires  et  leur  production  remonte  au 
moment  de  la  constitution  du  bulbe. 

Du  retentissement  des  lésions  canaliculaires  sur 
le  parenchyme  pancréatique  acineux  et  Insulaire  et 
de  leur  importance  dans  la  genèse  du  diabète. — 
M.  Gley  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Gellé 
(do  Lille),  consacré  à  ce  sujet. 

M.  Gley  rappelle  d’abord  que  la  nature  du  diabète 
dit  pancréatique  n’est  point  encore  éclaircie  et  que, 
en  particulier,  les  expériences  récentes  de  PHüger 
l’ont  remise  en  discussion.  Le  travail  de  M.  Gellé  est 
divisé  en  trois  parties.  La  première  est  consacrée  à  la 
description  résumée  des  lésions  observées  dans  le 
pancréas  des  diabétiques,  la  seconde  au  rappel  des 
résultats  histologiques  des  exclusions  pancréatiques. 
Dans  la  troisième,  l’auteur  examine  quelles  sont  les 
similitudes  ou  les  différences  qui  existent  entre  le 
pancréas  diabétique  et  les  pancréas  pathologiques 
non  diabétiques,  créés  par  l’expérimentation,  ou  que 
l’on  rencontre  chez  l’homme. 

Parmi  ces  différences  ou  doit  surtout  retenir  que, 
dans  le  cas  de  lésions  expérimentales,  la  majorité  des 
îlots  sont  normaux,  alors  que,  dans  le  diabète,  ils  se 
montrent  en  régression,  comme  en  témoignent  les 
formes  abondantes  de  retour  de  l’îlot  vers  l’acinus. 


Quelles  sont  les  causes  de  la  décroissance  de  la 
mortalité  tuberculeuse  depuis  vingt  ans  à  Londres, 
Berlin,  Vienne,  New-York  et  Paris. — M.  Armain- 
gaiid  ("de  Bordeaux),  se  basant  sur  les  plus  récentes 
statistiques,  estime  que  la  décroissance  de  la  morta¬ 
lité  tuberculo-pulmonaire  a  été  considérable  dans 
les  grandes  villes  pendant  ces  vingt  dernières  années. 
Hile  peut  ainsi  se  chill’rer  :  21  pour  100  à  Paris; 
85  pour  100  à  Berlin  ;  ^5  pour  100  à  Vienne  ;  41  p.  100 
à  New-York;  23  pour  100  à  Londres. 

Jm  décroissance  de  21  pour  100  à  Paris  est  assez 
forte  pour  mettre  en  évidence  l’amélioration  des 
conditions  générales  d’hygiène  et  l’efficacité  com¬ 
mençante  de  la  lutte  directe  contre  la  tuberculose, 
mais  elle  est  trop  faible  comparativement  à  celle  des 
autres  grandes  capitales. 

M.  Armaingaud,  pour  expliquer  cette  infériorité  de 
la  France,  a  compulsé  surtout  les  documents  alle¬ 
mands.  Ceux-ci  attribuent  avant  tout  la  décroissance 
de  la  mortalité  par  tuberculose  à  l’influence  des  sana¬ 
toriums.  Pour  M.  Armaingaud,  il  y  a  là  une  exagéra¬ 
tion  évidente,  comme  le  montre  bien  l’étude  de  la 
courbe  de  mortalité  comparée  à  la  courbe  de  déve¬ 
loppement  des  sanatoriums. 

La  question  étant  très  complexe,  M.  Armaingaud 
propose  à  l’Académie  de  nommer  une  Commission 
qui  rechercherait  les  causes  de  la  plus  grande  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire 
dans  plusieurs  capitales  étrangères. 

La  surdistension  et  le  surtravail  gastriques  d’ori¬ 
gine  tachyphagique.  —  M.  Jacquet  (cette  communi¬ 
cation  paraîtra  in  e.rlenso  dans  le  prochain  numéro 
de  La  Presse  Médicale). 

Elections.  —  MM.  Teissier  (de  Lyon)  et  Caze¬ 
neuve  (de  Lyon)  sont  nommés  Associés  nationaux. 

Pu.  P.XGXIEZ. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 
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La  Société  s’est  réunie  en  Comité  secret  pour  dis¬ 
cuter  le  rapport  de  la  Commission  chargée  d’examiner 
les  conditions  de  prélèvement  des  pièces  anatomiques 
après  autopsie.  Le  résultat  en  sera  connu  par  la 
publication  ultérieure  au  Jialletin  de  la  Société. 

Elections.  —  Il  est  procédé  aux  élections  pour  la 
nomination  de  trois  membres  titulaires. 

Au  premier  tour  est  élu,  dans  la  section  juridique, 
M.  Duchauffour,  président  de  section  au  tribunal 
civil  de  la  Seine. 

Dans  la  section  de  médecine,  M.  Mosny  est  élu  au 
troisième  tour  de  scrutin. 

Pour  la  deuxième  place,  un  autre  scrutin  se  fera 
lors  de  la  prochaine  séance,  qui  aura  lieu  au  mois  de 
Novembre. 

J.  La.moukoux. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

E.  Bircher  (de  llaran).  Contribution  à  la  chi¬ 
rurgie  de  l'estomac,  et  à  la  technique  de  la  gastro- 
entérostomie  {.Ircliiv  fiir  llinisclie  Chirurgie,  1908, 
t.  LXX.W,  fasc.  1,  p.  256  à  282).  —  Bircher  passe  en 
revue  tous  les  cas  de  chirurgie  gastrique  qui  ont  été 
opérés  à  la  clinique  de  son  maître,  Heinrick  Bircher. 
Il  a  pratiqué  pour  les  a//'ections  non  cancéreuses  de 
l'estomac  trois  sortes  d’opérations,  la  pyloroplastie, 
la  gastroplicature  et  la  gastr-oentérostomie. 

L’opération  de  Heinecke-Mikulicz  lui  paraît  excel¬ 
lente  quand  elle  est  praticable,  c’est-à-tlire  quand  le 
pylore  est  libre  de  toute  adhérence,  mobile,  et  quand 
scs  parois  sont  élastiques  ;  ces  conditions  se  rencon¬ 
trent  dans  près  d'un  quart  des  cas  de  sténose  bé¬ 
nigne  du  pylore.  La  pyloroplastie  est  facile  à  exé¬ 
cuter,  bénigne,  et  surtout  a  l’avantage  de  conserver  à 
l’estomac  ses  dispositions  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  normales,  Bircher  a  pratiqué  8  fois  cette 
opération,  sans  échec,  et  a  pu  suivre  trois  de  ses 
malades  guéris  pendant  trois,  cinq  et  onze  ans. 

Bircher  est  intervenu  17  fois  pour  dilatation  d’es¬ 
tomac  sans  sténose  et  a  toujours  pratiqué  la  gastro¬ 
plicature,  la  préférant  de  beaucoup  à  la  gastroenté¬ 
rostomie.  Ses  avantages  sont  :  la  rapidité,  la  non 
ouverture  du  tube  digestif,  la  conservation  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  normale  de  l’estomac.  On  peut, 
si  nécessaire,  lui  adjoindre  la  gastropexie,  mais  en 
général  le  plissement  de  la  paroi  stomacale  suffit  à 


guérir  la  ptose  de  cet  organe.  Bircher  n’a  eu  aucune 
mort  à  déplorer.  Il  recommande  comme  technique  de 
ne  pratiquer  qu’une  seule  plicature,  mais  de  l’enfouir 
par  plusieurs  rangées  de  fils,  suivant  le  degré  de  di¬ 
latation  de  l’estomac. 

Etant  donné  que  Bircher  étend  les  indications  de 
la  pyloroplastie  et  de  la  gastrorraphie  dans  les  affec¬ 
tions  bénignes  de  l’estomac,  il  n’a  pratiqué  que  peu 
de  gastro-entérostomies  ;  7  cas  seulement,  avec  deux 
morts  par  pneumonie.  Enfin,  chez  trois  malades,  il  a 
réséqué  avec  succès  un  ulcère  de  l’estomac,  qu’il 
était  difficile  de  différencier  cliniquement  et  macro¬ 
scopiquement  d’un  cancer. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  de  l'estomac,  Bircher  re¬ 
commande  la  résection  suivant  Billroth  première  ma¬ 
nière  quand  la  tumeur  est  petite,  suivant  Billroth 
deuxième  manière  quand  elle  est  plus  étendue,  enfin 
la  gastro-entérostomie  quand  l’extirpation  en  est  im¬ 
possible.  Il  a  pu  pratiquer  la  résection  dans  30  cas, 
dont  13  suivant  Billroth  deuxième  manière.  Sa  mor¬ 
talité  opératoire  est  de  42  pour  100  pour  cette  der¬ 
nière  ;  malheureusement,  Bircher  n’indique  pas  les 
résultats  éloignés. 

Chez  31  malades  chez  lesquels  le  cancer  était  trop 
étendu  ,  la  gastroentérostomie  seule  a  été  pratiquée. 

4  sont  morts  de  l’opération  ;  la  survie  a  été  en 
moyenne  de  cent  soixante-dix  jours. 

Au  point  de  vue  technique,  Bircher  préfère  à  la 
gastroentérostomie  postérieure,  le  procédé  de  Wœl- 
ller  ;  il  le  trouve  plus  simple  et  plus  rapide  et  n’a 
jamais  eu  de  complication  qui  tînt  à  cette  méthode. 

Il  recommande  de  ne  jamais  se  servir  de  pince  à 
coprostase  ;  ces  pinces,  d’après  lui,  compriment  mo¬ 
mentanément  des  vaisseanx,  qui  plus  tard  peuvent 
saigner  et  donner  lieu  à  des  hémorragies  graves.  — 
Pour  éviter  l’issue  du  contenu  septique  hors  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin,  Bircher  emploie  généralement 
un  procédé  de  suture,  qui  consiste  à  passer  les  fils 
antérieurs,  sans  les  serrer,  avant  d’ouvrir  la  lumière 
de  l’intestin.  On  peut  de  cette  façon,  quand  la  bouche 
est  ouverte,  serrer  immédiatement  ces  fils,  et  obtenir 
une  anastomose  aseptique.  Dans  un  tel  procédé  il 
n’y  a  pas  d’affrontement  direct  des  deux  parois  iutes- 
tino-gastriques,  puisque  les  fils  sont  passés  en  tota¬ 
lité  avant  l’ouverture  du  tube  digestif;  cependant 
Burcher  a  vu,  aux  autopsies  des  malades  morts  à  la 
suite  de  l’opération,  l’abouchement  parfait,  continent 
et  sans  tissu  cicatriciel  rétractile. 

Amédée  Baumg.vrt.vek. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Luzzatto.  Lésions  de  la  queue  de  cheval  sans 
troubles  sensitifs  {Académie  des  Sciences  médicales 
de  Ferrare,  Séance  du  20  Février  1908).  —  M.  Luz¬ 
zatto  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  des  lésions  des 
dernières  racines  médullaires  avaient  donné  lieu  à 
des  phénomènes  moteurs  sans  aucun  trouble  sensitif. 
Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  lésion  trauma¬ 
tique  par  effort  des  racines  du  cône  terminal;  le 
malade  avait  des  douleurs  eu  ceinture  le  long  des 
U'oncs  nerveux,  paralysie  des  muscles  tibiaux  et  des 
péronéens,  mais  pas  de  zones  anesthésiques.  Le  ma¬ 
lade  guérit. 

Peut-être  la  singulière  symptomatologie  offerte 
par  ce  malade  est-elle  due  au  mécanisme  particulier 
de  l’accident  môme,  celui-ci  ayant  pu  léser  plus  les 
racines  antérieures  que  les  racines  postérieures. 

Dans  le  deuxième  cas,  une  forme  initiale  de  sy¬ 
philis  héréditaire  tardive  avait  donné  lieu  à  la  para¬ 
lysie  du  muscle  contracleur  de  la  vessie,  sans 
troubles  du  sphincter  et  sans  altération  de  la  sensi¬ 
bilité  vésicale.  La  guérison  fut  très  rapide  grâce  aux 
frictions  mercurielles. 

Dans  ce  cas,  on  peut  admettre  une  lésion  des  der¬ 
nières  racines  sacrées,  de  celles  donnant  innervation 
au  constricteur  de  la  vessie  par  la  voie  du  ganglion 
hypogastrique,  tandis  qne  seraient  restées  intactes 
les  fibres  sensitives  de  la  vessie,  situées  plus  en 
haut,  et  celles  qui,  par  la  voie  du  ganglion  mésenté¬ 
rique  inférieur,  vont  au  sphincter,  et  qui  dérivent 
des  dernières  racines  lombaires. 

Pour  M.  Luzzatto  cette  observation  va  à  l’en¬ 
contre  de  la  théorie  de  R.  Millier,  pour  qui  les 
centres  moteurs  de  la  vessie  siègent,  non  dans  le 
cône  terminal,  mais  exclusivement  dans  les  ganglions 
sympathiques. 
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LA  SURDISTENSION 

ET 

LE  SURTRiVYÂIL  GASTRIQUES 

D’ORIGINE  TAGIIYPHAGIQUE 


Lucien  JACQUET  et  DEBAT 

La  clinique  nous  ayant  depuis  longTeinps 
nontré,  non  pas  de  manière  indirecte  et  va- 
i-ue,  et  comme  tous  l’admellent,  mais  de  ma- 
licre  directe  et  saisissante,  les  effets  pallio- 
rènes  de  la  mastication  défectueuse,  de  la 
ac/njpha^ie',  nous  avons  voulu,  avant  d’ap- 
Dcrter  cet  ensemble  documentaire,  étudier 
;e  facteur  de  morbidité  au  point  de  vue  pure- 
nent  expérimental. 


(  10  c.  c.  Solution  de  pepsine  Byla  à  1 

)  5  c.  c.  Solution  d  HCl  à  10  p.  100. 

/  20  c.  c.  Eau . 


Daus  ce  but,  nous  avons  repris,  en  les  va¬ 
riant,  les  expérienèes  de  Blondlot*  sur  lin- 
fluence  in  f’iiro,  de  l’état  de  division  des  ali¬ 
ments. 

Nous  avons  fait  de  nombreuses  séries  de 
digestions,  en  milieu  chlorhydro-pepsique, 
opérant  d’une  part  sur  de  l’ovalbumine  cuite 
ou  de  la  viande  crue,  en  fragments  égaux  à 
une  grosse  tète  d’épingle;  d’autre  part, 
sur  les  mêmes  aliments  en  Iragments  d  un 
gramme,  et  nous  avons  fait  varier  également 
d’une  série  à  l’autre  les  facteurs  principaux 
de  la  digestion  animale  ;  concentration,  titre 
en  acidité,  teneur  en  pepsine. 

Les  tableaux  ci-joints  (groupes  I  à  VI)  ré¬ 
sument  ces  expériences  ’. 

Conclusion  générale  :  La  division  joue  in 
vitro  un  rôle  énorme  dans  la  vitesse  de  dis¬ 
solution  d’une  masse  donnée. 

La  différence  est  en  fonction  de  temps, 
des  2/3  environ,  et  varie  en  fonction  de  quan¬ 
tité  de  2  à  20  fois,  suivant  les  différences 
respectives  de  concentration,  d  acidité,  de 
teneur  en  pepsine. 

Dans  un  dernier  groupe,  nous  avons  déter¬ 
miné,  par  approximations  successives,  l’en¬ 
semble  des  circonstances  eupeptiques  néces¬ 
saires  pour  suppléer  la  division. 

Le  groupe,  VII  les  résume. 

[/importance  de  ce  lacteur  est  telle  que, 
pour  le  compenser  imparfahenient,  il  a  fallu 
réunir  dans  les  conditions  données  : 

1"  Le  brassage  ; 

2"  Une  concentration  2  fols  plus  forte  ; 

3“  Le  titre  optimum  d’acidité  ; 

4“  Une  teneur  25  fois  plus  grande  en  pep- 


(  tO  c.  c.  Sobilion  de  pe[)siiie  Bvla  fi  10  p.  100  . 

)  ',0  e,  O.  . . 

!  0  r..  c.  20.  Solul,  d'IlCI  à  10  p.  100.  THrc  U.û  fi. 


c.  Solution 

de  pepsiue 

Byla  I 

lu  p. 

luO 

.  .  .  ! 

'*8  (  'î  <•! 

c.  Solution 

d’HCl  Ji  10 

p.  100 

Titre 

2  P 

1000.  ^ 

9  1  10  r. 

c.  Solution 

de  pepsim' 

Byla  a 

10  p. 

100 

•  •  •  ( 

et  )  lOc. 

1  10  /  1  c. 

c.  Solution 

d'HCl  à  10 

p.  100 

Titre 

//  ,, 

mo.  \ 

j  11  (  10  c. 

c.  Solution 

de  pepsine 

Byla  a 

10  p. 

100 

j  12  /  .5  c. 

c.'  s’oie  lion 

d’HCl  à  10 

p.  lÔO.’ 

Titre 

m'p 

iobo.  S 

13  i  10  c. 

c.  Solution 

de  pepsine 

Byla  à 

10  p. 

100 

1  et  .]  30  c 

14  (  10  c. 

1  1 

m  L'iution 

d’HCl  à  10 

p.  ioo. 

Titre 

20 

J 000.  \ 

1 

(  ‘>0  c  c.  Solution  de  pepsine  paillellcs  à  10  p.  100 

I  10  c.  c.  Solution  d  HCl  à  10  p.  100 . 


(  10  c.  K.  Solution  de  pepsine  paillettes  à  10  p.  100, 

)  ô  c.  c.  Solution  d’HCl  à  10  p.  100 . 


Comment  l  estomac  compense-t-il  de  telles 
inégalités? 

Une  autre  série  d’expériences  nous  a  mon¬ 
tré  que,  chez  le  chien  h  fistule  stomacale, 
il  faut  environ  un  tiers  de  temps  en  plus  et 
trois  fois  plusde  suc  gastrique,  pour  digérer 

2.  Blo'ndlot.  —  Traité  analylii/ue  de  la  digestioji. 

3.  Pour  éviter  autant  que  possible  les  causes  d’erreur 
extérieures,  noos  avons  opéré  pour  toutes  les  digestions 
in  vitro  d’après  le  même  mode,  avec  les  précautions  sui- 


.  Solution  de  prpsiiie  Byla  à  10  p.  100.  i 

.  Solution  d'HCl  à  10  p.  100 . >  5  P 


c.  Solution  de  pepsine  Byla  à  10  p.  100, 
c.  Solution  d’HCl  à  10  p.  100 . 


c.  Solution  pepsine  Byla  à  10  p.  100, 
c.  Solution  d'HCl  à  10  p.  100 . 
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GROUPE  VI.  ■ —  InFLUE.NCK  de  la  division  et  de  l’aCCIIOISSEMENT  de  SLllFACE. 


expér. 

albumine 
finement  divisée. 

albumine 
en  blocs  de  l  gt\ 

Poids 

d’albumine. 

Poids  dissous 
après  5  h. 

Poids 

d'album. 

Poids  dissous 
après  5  h. 

31 
et 

32 

10  c.  c.  Solution  de  pepsine  Byla  à  10  p.  100  .  .  .  . 

5  c.  c.  Solution  d’IîCl  à  10  p.  100.  .  . . 

'  40  c.  c.  Eau . 

2  grammes 
albumine 
cuite. 

1  gr.  95 

2  gr. 

0  gr.  85 

33 

34 

10  c.  c.  Solution  de  pepsine  Byla  à  10  p.  100  .... 

5  c.  c.  Solution  d’HCl  à  10  p.  100 . ] 

40  c.  c.  Eau . 

5  gr. 

4  gr.  80 

5  gr. 

1  gr.  55 

35 

36 

:  10  c.  c.  Solution  de  pepsine  Byla  à  10  p.  100  .... 

5  c.  c.  Solution  d’HCl  à  10  p.  100 . 

1  40  c.  c.  Eau . ' 

1 

î  10  gr. 

1 

9  gr.  65 

10  gr. 

2  gr.  40 

un  bol  alimentaire  identique,  selon  qu’il  est  à 
la  fois  très  divisé  et  lentement  absorbé,  ou 
brut  et  ingéré  rapidement. 

On  peut  rapprocher  ces  laits  des  expé¬ 


tious  :  et  V état  dedieision —  «  des  aliments*  ». 

A 

Que  se  passe-t-il  chez  rhomine? 


GROUPE  VU.  —  I.NFI.DENCE  CO.MI-ARÉE  DE  LA  DIVISION  ET  DES  AL'TIIES  FAETEURS. 


expér. 

albumine 
finement  divisée. 

2'  SÉRIE 
albumine 
en  blocs  de  1  gr. 

Poids 

d’albumine. 

Pu’ds  dissous 
après  5  li. 

Poids 

d’album. 

aprèsSh. 

37 

.  2  C.  C.  Solution  de  pepsine  Byla  à  10  p.  100  .... 

j  5  c.  c.  Solution  d’HCl  à  10  p.  100 . . 

;  100  c.  c.  Eau.  Pas  de  brassage . 

5  gr. 

3  gr.  40 

38 

'  50  c.  c.  Solution  de  pepsine  Byla  à  10  p.  100  .... 

<  5  c.  e.  Solution  d’HCl  à  10  p.  100 . | 

Pas  d’eau.  Brassage . 

1 

f 

” 

5  gr. 

3  gr  .  30 

riences  élégantes  et  précises  où  Pawlow  a  mis 
en  valeur  «  la  proportionnalité  presque  par¬ 
faite  entre  la  masse  d’aliments  et  celle  du  suc 
gastrique  sécrété  ». 


Nous  l’avons  recherché  tout  d’abord,  par 
l’examen  radioscopique. 

M.  Jaugeas",  assistant  de  M.  Béclère,  a 
bien  voulu  examiner  pour  nous  l’estomac 


de  repas  rigoureusement  identiques ,  mais  où 
variait  seule,  de  douze  à  quarante-cinq  mi¬ 
nutes,  la  mastication,  et  cela  à  l’insu  de 
ùl.  Jaugeas. 

Or,  on  volt,  par  comparaison,  que  lors  du 
repas  hâtif  chez  un  bradypliage  habituel, 
l’estomac  a  été  plus  distendu  et  plus  long¬ 
temps.  (Fig.  1  et  2.) 

Cela  posé,  nous  avons  fait  chez  un  tachy- 
phage  habituel,  deux  expériences,  inverses  et 
complémentaires  des  précédentes. 

Et  l’on  voit  par  comparaison  que,  lors  du 
repas  lent,  l’estomac  est  moins  distendu  et 
moins  longtemps.  (Fig.  3  et  4.) 

Donc,  et  cela  est  inattendu,  l'estomac  se 
distend  plus  ou  moins  et  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  selon  l’état  plus  ou  moins  parfait  de 
division,  d’une  masse  alimentaire  identique 
en  nature,  poids  et  volume. 

M.  Bouchard,  dans  un  travail  célèbre*,  a 
dit  que  la  mastication  défectueuse  est  une 
des  causes  de  la  dilatation  gastrique  :  nous 
apportons  la  preuve  matérielle  de  cette  affir¬ 
mation. 

D’où  provient  cette  surdistension,  puisque 
ni  la  masse,  ni  la  nature,  ni  le  poids  ne  sont 
ici  en  cause  ? 

D’un  affaiblissement  de  la  musculature 
peut-être? 

Dans  une  autre  série  radioscopique,  nous 
avons  donc  observé  plus  particulièrement  la 
motricité. 

Or,  dans  le  repas  tachyphagique,  les  con¬ 
tractions  gastriques  se  sont .  montrées  plus 
énergiques,  plus  durables  et  plus  fréquentes  ; 
l’intervalle  qui  les  sépare  ayant  été  de  4"  au 
Heu  de  12”  environ  dans  le  repas  bradypha- 
glque. 

En  résumé,  lors  du  repas  tachyphagique, 
l’estomac  est  surdistendu  et  V évacuation  gas- 


Par  exemple  (Exp.  de  Pawlow  et  Chigin)  : 

Pour  100  gr.  de  viande  crue  ...  26  cent,  de  suc. 

—  200  gr.  —  40  —  — 

—  400  gr.  —  106  — •  — 

«  Les  glandes  gastriques,  dit  Pawlow,  se 
comportent  d’une  manière  en  quelque  sorte 
intelligente.  Le  suc  qu’elles  déversent  est,  au 
point  de  vue  de  sa  quantité  et  de  sa  qualité, 
celui  qu’exigent  précisément  la  quantité  et  la 
nature  »,  —  nous  croyons  pouvoir  ajouter, 


humain  en  période  digestive,  après  une  série 


1.  Pawlow.  —  Le  travail  des  glandes  digestives,  p.  69. 

2.  La  compétence  de  M.  Jaugeas  est  grande,  et  nous 
remercions  bien  vivement  ce  distingué  radiologue  pour  le 
concours  aussi  dévoué  qu’intelligent  qu’il  a  bien  voulu 

M.  Jaugeas,  au  cours  des  divers  examens,  a  procédé 
comme  suit  :  le  sujet  à  examiner  était  placé  dans  la  po-- 
sition  dite  de  Veæamcn  antérieur,  c’est-à-dire  la  paroi 
abdominale  appliquée  contre  l’écran. 

Pour  avoir  un  point  de  repère  constant,  nous  avions 


trique  retardée ,  bien  que  le  rythme  évacuateur 


6xé  sur  l’ombilic  du  sujet  une  pièce  métallique  donnant 
une  ombre  très  nette. 

Nous  avons  toujours  fait  coïncider  le  point  d’incidence 
du  rayon  normal  à  l’écran,  avec  l’ombilic  indiqué  par 
l’ombre  de  la  pièce  de  monnaie,  aün  d’étre,  pour  les  di¬ 
vers  examens,  dans  les  mêmes  conditions  de  projection. 

Dans  ces  conditions,  un  faisceau  de  rayons  de  même 
obliquité  a  donc  été  utilisé  pour  l’étude  des  variations  de 
forme  du  pèle  inférieur  de  l’estomac.  Les  images  6xécs 
sont  donc  rigoureusement  comparables. 

1.  Bouchard.  —  «  Du  rôle  patbologrique  de  la  dilata¬ 
tion  de  l'estomac  ».  Bull,  de  la  Soc.  des  Hôp.,  1884,  p.  240, 
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s'accélère  et  que  les  contractions  soient  surac- 
tives. 


Celte  surdistension,  celle  hyperkinésie,  ce 
retard  sont  tels  que  V expérimentation  clini¬ 
que  les  trahit  sous  plusieurs  modes  dont  voici 
les  deux  principaux  ; 

1“  La  sensibilité  gastro-intestinale,  après 


Cet  ensemble  montre  bien,  toutes  réserves 
faites  sur  le  sujet  en  expérience  et  la  nature 
du  repas,  qu’une  élévation  thermique  corres¬ 
pond  à  l’évolution  digestive. 


Nous  pouvons,  maintenant.  Interpréter  cci 
faits  et  comprendre  la  leçon  qui  s’en  dégage 
La  division  des  aliments  joue,  in  vitro,  ui 


que  la  tachyphagie,  à  qualités  et  quantités 
égales,  distend  l’estomac,  force  sa  muscula¬ 
ture  et  sa  sécrétion,  exalte  sa  sensibilité  et 
sa  température,  prolonge  son  effort,  bref, 
l’oblige  en  tous  modes  fonctionnels,  ii  un 
surtravail,  qui  a  sa  rançon. 

Rançon  directe  :  il  faudrait  être  bien  anti- 
physiologiste  en  pathologie,  pour  méconnaître 
dans  l’effort  d’adaptation  par  excès  sécrétoire, 


repas  tachyphaglque,  se  révèle  à  la  palpation 
plus  vive,  plus  durable  et  plus  étendue  ;  on 
la  retrouve  notamment  dans  la  fosse  iliaque 
droite  au  point  de  Marc  Burney. 

2°  La  température  de  la  paroi  abdoml-  Aussi,  l’organe  destiné  à  assurer  cette  con- 
nale  '  :  ditlon  fondamentale,  la  cavité  buccale,  s’est-il 

A.  Même  à  l’état  de  jeûne,  h  l’heure  cor-  progressivement  développé  au  cours  de  l’cvo- 
respondant  à  la  période  digestive,  elle  s’é-  lution. 

lève  légèrement  (fig.  5).  L’estomac  sert  avant  tout  à  parfaire  la  di- 

B.  Lors  du  repas  bradyphagique  il  existe  vision  :  telle  er^^  bien  du  moins  la  conception 

une  très  nette  élévation  (fig.  5).  moderne  du  travail  gastrique. 

C.  Enfin,  au  cas  du  repas  tachyphaglque,  Et  si,  pour  des  raisons  diverses  la  divi- 
on  peut  voir  une  très  nette  hyperthermie  sion  buccale,  la  mastication  manque,  l’estomac 

5^  s’efforce  d’y  suppléer.  Mais,  cette  besogne, 

La  figure  6  montre  d’abord  qu’une  nouvelle  il  la  fait  mal  et  elle  se  paie. 


matin  |  Figure  5.  soir  Figure  6. 

I  Les  chiffres  de  la  colonne  de  droite  indiquent  le  Tolume 

expérience  a  donné  des  résultats  parallèles. 

De  plus,  nous  avons  juxtaposé  au  tracé 
thermique  : 

1°  La  courbe  exprimant  dans  le  schéma 
normal  de  M.  Ilayem*  l’évolution  du  titre  de 

vait-on  les  prévoir  :  il  vaut  mieux  les  savoir. 

On  doit  bien  mâcher,  proclame  la  voix  uni¬ 
verselle,  pour  bien  digérer,  et  éviter  certains 
troubles.  Et  aux  Etats-Unis,  où  les  choses 

1.  Nous  l’avons  étudiée  au  moyen  d’un  thermomètre  prennent  volontiers  couleur  religieuse,  cer- 

rnétallique  construit  par  Galante  et  appliqué  en  perma-  taine  secte  a  fait  de  la  mastication  une  ma- 
nenoe  sur  la  paroi  abdominale,  un  peu  au-dessus  de  1  om-  . ,  , 

bilic.  Le  sujet,  pendant  toute  la  durée  de  l’expcrience,  mere  de  rite. 

était  dans  le  décubitus  horizontal.  Fort  bien;  mais  ce  n’est  point  là  de  la 

2.  Hatkm.  -  Les  évol.  path.  de  la  digcsl.  slom.,  p.  6,  gcignce. 

*'^;i.^Pvwi.o\v.  —  Le  Trae.  des  glandes  digest..,  fig.  14,  '  On  doit  bien  mâcher,  disons-nous,  parce 


l’acidité  totale  ;  2°  La  courbe  exprimant  l’évo¬ 
lution  quantitative  de  la  sécrétion  gastrique 
dans  une  expérience  de  PawlowL 


de  la  sécrétion  en  centimètres  cubes  chez  le  chien,  h  petil 
estomac,  d'après  Pawlow, 

Les  chiffres  de  la  courbe  d’Hayem  expriment  l’acidité 
totale  en  milligrammes. 

Une  part  de  ces  choses,  peut-être  pou- 


rùle  énorme.  Nul  des  facteurs  de  la  diges¬ 
tion  gastrique  :  concentration,  brassage,  aci¬ 
dité,  teneur  en  ferment,  ne  peut  être  mis  en 
balance. 


moteur,  sensitif,  l’amorce,  en  leurs  moda¬ 
lités  principales,  des  grands  troubles  dys¬ 
peptiques. 

Rançon  indirecte,  par  l’éveil  de  sympathies 
réflexes.  Au  cours  de  nos  séries  de  surtravail 
gastrique  expérimental,  nous  avons  noté  tf’enz- 
blée  :  la  pesanteur  gastrique,  la  gastralgie, 
les  nausées,  l’inappétence,  les  coliques,  une 
névralgie  temporo-pariétalc  à  répétition,  l’hy¬ 
pertension  artérielle  enfin. 

La  figure  7  suffira  à  faire  prévoir  l’impor¬ 
tance  de  ce  seul  élément*. 

Or,  cette  expérience  que  nous  avons  volon¬ 
tairement  subie  en  nombre  restreint,  heau- 


Figure  7. 

Les  distances  portées  uu-dessus  de  la  ligne  horizon¬ 
tale  correspondent  aux  augmentntions  de  tension  en 
degrés  du  sphygmoinnnomèlre. 

Les  espaces  gris  foncés  correspondent  aux  variations 
de  tension  lors"  des  rèpas  tachyphugiques. 

Les  espaces  gris  clair,  aux  variations  lors  dos  repas 
bradyphagiquos. 

coup  de  nos  semblables  la  font  inconsciem¬ 
ment  sur  eux-mêmes,  depuis  leur  enfance 
trois  fois  par  jour. 

Qu’on  veuille  bien  rélléchir  à  la  puissance 


1.  La  tension  artérielle  dans  ces  expériences  a  été  rele¬ 
vée  après  une  série  de  repas  alternativement  brady  et 
fae/iyphagiques,  par  M.  Barré,  interne  de  l’un  de  nous,  nu 
sphygmomanomèlre  de  Potain. 

M.  Barré  était  tenu  dans  l’ignorance  systématique  du 
genre'de  repas  auquel  il  avait  affaire. 
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et  à  la  richesse  des  connexions  de  l’estomac, 
au  nombre  énorme  de  ces  secousses,  et  la 
seule  raison  fera  entrevoir  le  degré  de  la 
morbidité,  dont  le  siirtravail  gastrique  peut 
être  cause. 

Pour  nous,  depuis  longtemps,  l’observation 
s’est  jointe  an  raisonnement  et  nous  a  prouvé 
de  manière  nuancée  et  forte  l’importance  de 
ces  répercussions  pathogènes. 

Mous  apporterons  bientôt  cette  documenla- 
tation,  dont  le  travail  présent  est  la  préface 
expérimentale,  et  nous  établirons  le  prix  de 
/•eci'e/n!  pathologique,  de  la  tachyphagie 

Pour  le  moment,  proclamons-le,  dans  le 
but  d’être  le  plus  tôt  possible  utile  :  depuis 
Van  llelmont,  une  série  de  grands  niédeoins 
a  vu  légitimement,  dans  une  influence  née  de 
l’estomac,  l’origine  d’une  part  notable  des 
maux  humains. 

Nous  joindrons  notre  effort  au  leur;  nous 
préciserons  l’interprétation  de  ces  faits  et 
montrerons  qu’en  définitive  le  surtravail  gas- 
Irujue  dont  la  tachyphagie  est  l’une  des 
causes,  est  pathogène  à  un  haut  degré  et 
sous  des  modes  inalLendus;  et  que  sa  sup¬ 
pression  est  curative  et  préventive,  sous  des 
modes  insoupçonnés,  comme  à  un  degré 
incomparable. 


LE  MOUVEMENT  IVIÉDICAL 


Cbondrotomie  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
On  se  souvient  certainement  des  résultats  qu’a 
donnés  le  traitement  chirurgical  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Les  quelques  observations  qui 
furent  publiées  ont  montré  ce  qui  était  facile  de 
prévoir,  à  savoir  que  l’excision  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux,  supposé  unique  et  à  son  début,  ne  met  pas 
le  malade  à  l’abri  de  l’évolution  progressive  de  sa 
tuberculose  pulmonaire. 

Cette  question,  qui  paraissait  définitivement 
jugée,  vient  cependant  d’être  reprise  en  Alle¬ 
magne.  lîien  entendu,  on  ne  propose  plus  d’ex¬ 
ciser  des  tubercules  ou  des  foyers  pulmonaires 
ramollis,  mais  à'aider  seulement  à  la  guérison 
de  la  tuberculose  des  sommets  par  une  résec¬ 
tion  du  cartilage  de  la  première  côte.  Cette 
tlnlrapoulique,  dont  M.  Seidel'  vante  les  avan¬ 
tages,  s'appuie,  pour  le  moment,  sur  des  consi¬ 
dérations  plutôt  théoriques  et  sur  quelques  obser¬ 
vations  cl  iniques,  que  nous  allons  résumer. 


A  l'autopsie  des  individus  chez  lesquels  on 
trouve  une  tuberculose  guérie  des  sommets,  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  brièveté  anor¬ 
male,  un  «  développement  Infantile  »  de  la  pre¬ 
mière  côte  et  de  son  cartilage.  Que  cette  brièveté 
porte  sur  le  cartilage  seul,  comme  c’est  le  plus 
souvent  le  cas,  ou  sur  le  cartilage  et  la  côte  à  la 
fois,  elle  a  pour  conséquence  d’amener  un  laitré- 
lussement  de  l’ouverture  supérie^ire  du  thorax. 
Celle-ci,  au  lieu  d’avoir  l’aspect  d’un  cœur  de 
caries  à  jouer,  prend  une  forme  ovale  et,  d’une 
façon  ou  d’une  autre,  rétrécie  qu’elle  est,  gène 


I.  Voir  pour  le  luoment  à  ce  jioint  de  vue  ; 

L.  .Iacqukt.  —  Il  Syndrome  cut.nnc  d’orig-ine  intesti¬ 
nale  ».  In  Unit.  Soc.  hvp.,  l't  Avril  190,5. 

Monïkucis  et  Pascaui-t.  —  n  La  mastication,  comme 
méShode  de  traitement  dans  les  maladies  chroniques  ». 
Journal  îles  praticiens,  1906,  n»  3,  p.  33. 

L.  Jacouct.  —  Il  Tachyphagie  et  atara.vie  digestive  ». 
Bull,  mcilical,  1907,  p.  39. 

II.  Jacquiît.  —  Il  Traitement  simple  de  certaines  der¬ 
matoses  et  déformations  de  la  face  >..  Lecture  h  T.-Veu- 
démie  do  médecine,  in  Presse  médicale,  p.  361. 

L.  Besnif.k.  —  Il  Rapport  ii  l’.Académie  de  médecine  sur 
un  travail  de  M.  .lacquet,  etc.  ».  Bull.  Acad,  méd.,  1907. 
,2.  Hans  Siudei..  —  Münch.  med.  Woch.,  1908,  no  25, 
1321. 


j  l’ampliation  du  sommet  des  poumons.  Une  autre 
I  cause  de  cette  gêne  est  encore  créée  par  ce  fait 
I  que,  fréquemment,  le  cartilage  de  la  première 
côte  est  non  seulement  raccourci,  mais  encore 
partiellement  ossifié.  Au  reste,  cette  ossification 
partielle  du  cartilage,  qui  gêne  les  mouvements 
d’expansion  de  la  partie  supérieure  du  thorax, 
peut  exister  en  dehors  de  tout  raccourcissement. 
11  est  môme  des  cas,  et  il  paraît  qu’ils  sont  fré¬ 
quents,  où  l’anneau  rigide  et  rétréci  qui  constitue 
l’orilice  supérieur,  comprime  le  sommet  des  pou¬ 
mons  au  point  d’y  imprimer  un  sillon  plus  ou 
moins  profond.  Cette  disposition  vient  donc 
accroître  l’insuffisance  de  la  ventilation  qui  existe 
normalement  dans  les  sommets  et  qu’exagère 
encore  l’étroitesse  et  la  rigidité  de  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  thorax.  Et  ce  sont  là  des  conditions  é'vi- 
demment  favorables  à  l’implantation  du  bacille  de 
Koch. 

On  a  certainement  compris  que  la  cbondrotomie 
de  la  première  côte,  proposée  il  y  a  quelques 
années  par  Ereund  et  reprise  aujourd’hui  par 
M.  Seidel,  est  destinée  à  parer  au  rétrécissement 
et  à  la  rigidité  de  l’ouverture  sup(‘rieure  du  thorax. 
M.  Seidel  nous  dit  même  que  cette  opération  no 
fait  qu’imiter  u  la  nature  »  qui,  spontanément, 
dans  le  but  d’aider  à  la  guérison  de  la  tuberculose 
des  sommets,  crée  une  sorte  d’articulation  chon- 
dro-costale  mobile.  En  tout  cas,  dans  une  statis¬ 
tique  de  Hart  portant  sur ‘.)7  cas,  dans  lesquels  il 
existait  cette  articulation  mobile,  il  s’agissait 
(>3  fois  d’individus  présentant,  dans  leurs  som¬ 
mets,  des  foyers  guéris  de  tuberculose. 


Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Seidel  a  pratiqué  cette 
cbondrotomie  deux  fois. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  avait  un  thorax 
paralytique  et  un  catarrhe  du  sommet  gauche. 
L’opération  a  consisté  à  réséquer,  dans  une 
étendue  de  2  centimètres,  la  portion  terminale  de 
la  première  côte  et  la  portion  initiale  du  cartilage 
correspondant.  I.es  suites  opératoires  furent 
simples,  et  on  ne  nota  rien  de  particulier,  sauf 
des  douleurs  névralgiques  dans  le  bras  gauche, 
qui  disparurent  au  bout  de  quelques  jours.  La 
mobilité  des  deux  fragments  persista  après  l’opé¬ 
ration,  et  le  malade  guérit  de  sa  tuberculose?,  après 
avoir  passé  quelque  temps  dans  un  sanatorium. 
11  a  engraissé  de  25  livres  depuis  l’opération. 

La  seconde  observation  est  identique  à  la  pré¬ 
cédente.  Elle  a  trait  à  un  garçon  de  vingt  ans, 
chez  lequel  une  hémoptisie  fut  la  première  mani¬ 
festation  clinique  d’une  tuberculose  du  sommet 
droit.  On  lui  réséqua  le  cartilage  de  la  première 
côte  dans  une  étendue  de  ;l  centimètre.  Comme 
chez  le  malade  précédent,  les  suites  opératoires 
furent  des  plus  simples.  Actuellement,  six  mois 
après  l’opération,  on  n’entend  plus  de  râles  à 
l’auscultation,  et  le  seul  signe  qui  témoigne  de 
l’ancienne  tuberculose  est  une  légère  diminution 
de  la  tonalité  au  niveau  du  sommet  droit. 

Ajoutons  que,  d’après  M.  Seidel,  l’intervention 
peut  se  limiter  à  une  simple  cbondrotomie,  avec 
interposition  d'un  lambeau  musculaire  destiné  à 
assurer  la  mobilité  permanente  des  fragments. 


Ces  deux  observations,  et  une  troisième  de 
Kaiisch,  identique  à  celles  que  nous  venon.s  de 
citer,  ne  suffisent  manifestement  pas  pour  en¬ 
traîner  la  conviction  en  faveur  de  la  cbondrotomie 
comme  traitement  de  la  tuberculose  des  sommets. 
M.  Seidel  s’en  rend  du  reste  parfaitement  compte, 
en  nous  disant  que  ses  deux  observations  consti¬ 
tuent  un  simple  essai,  que  la  cbondrotomie  n’a  pas 
la  prétention  de  s’ériger  en  traitement  exclusif 
de  la  tuberculose  des  sommets  et  qu’elle  constitue, 
ou  peut  constituer,un  adjuvant  de  la  thérapeutique 
habituelle  de  la  tuberculose. 

La  façon  dont  il  établit  les  indications  de  celte 
intervention  est;  du  reste,  très  limitée.  Tout 


d’abord,  la  tuberculose  devra  être  tout  à  fait  à 
son  début  et  se  trouver  strictement  localisée  aux 
sommets  ou  à  un  des  sommets.  En  second  lieu,  il 
faudra  s’assurer  par  la  palpation,  la  mensuration, 
l’inspection,  la  radiographie  qu’il  existe  réelle¬ 
ment  une  ossification  du  cartilage  de  la  première 
côte,  avec  ou  sans  rétrécissement  de  l’ouverture 
supérieure  du  thorax.  Enfin,  cette  constatation 
faite,  on  réservera  la  chondrolomie  à  l'adulte, 
tandis  que  chez  l’enfant  et  l’adolescent  elle  sera 
remplacée  parla  gymnastique  respiratoire  qui,  à 
elle  seule,  est  capable  de  rétablir  chez  eux  l’élas¬ 
ticité  et  le  jeu  normal  de  la  première  côte  et  de 
son  cartilage. 

IL  Hom.me. 


CHLOlll'RE  DE  SODll'M 

ET  SÉCRÉTION  GASTRIQUE 

Notre  récent  article  «  Chlorure  de  sodium 
et  sécrétion  gastrique»'  nous  a  valu  l’honneur 
d’une  lettre  où,  fort  aimablement,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Vincent,  du  Yal-de-Grâce,  revendique 
la  priorité  dans  l’étude  des  relations  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique  avec  l’ingestion  du  chlorure  de 
sodium.  La  confrontation  des  dates  ne  permet,  en 
effet,  aucun  doute  à  ce  sujet.  La  première  commu¬ 
nication  de  IM.  le  professeur  Vincent  à  la  Société 
de  Biologie  est  du  1)  Janvier  1004,  celles  de 
MM.  Linossier  et  Laufer  ne  sont  que  du  IG  Jan¬ 
vier  1901;  ladeuxièm  e  communication  de  M.  Vin¬ 
cent  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  est  du 
22  Janvier  1904,  et  ce  sont  ces  deux  communica¬ 
tions  qui  ont  suscité  une  note  de  M.  Hayom,  à  la 
Société  de  Biologie,  le  G  Eévrier  de  la  même  année. 

Dans  ces  travaux,  M.  4'incent  montrait,  avec 
analyse.s  à  l’appui,  l’ctroile  relation  qui  unit  la 
chlorurie  alimentaire  à  l’hyper  ou  l’hypochlo- 
rhydrie  morbides.  Il  revendique  donc  à  bon  droit 
l’initiative  du  régime  dcchloruré  chez  les  hyper- 
chlorhydriques.  Nous  sommes  heureux  do  lui 
rendre  à  ce  sujet  pleine  et  entière  justice. 

D’autre  part,  notre  excellent  ami  Leraatte  nous 
fait  remarquer  que  sa  thèse  «  Nouvelles  recherches 
sur  l’évaluation  de  l’acidité  du  suc  gastri(|ue  » 
renferme  au  sujet  de  l’origine  des  éléments  chlorés 
du  suc  gastrique  des  notions  inédites.  On  trou¬ 
vera,  en  effet,  dans  ce  remarquable  travail  (p.  53, 

«  Origine  de  l’acide  chlorhydrique  »)  et  cha¬ 
pitre  VH  («  Le  chlore-albumino'ide  »)  une  étude 
très  consciencieuse  de  celte  question. 

Ai.FiiiîD  Mahtixet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

9  Mars  1908. 

Exophtalmos  Inflammatoire.  —  M.  Schwalbach 
a  eu  l'occasion,  eu  Avi-il  et  Décembre  1907,  d’ob¬ 
server,  de  concert  avec  le  prof.  Frôhlich,  deux  cas 
d’exophlalmos  d’origine  inflammatoii  e. 

Chez  le  premier  malade,  âgé  de  2,5  ans,  il  s’était 
produit  un  phlegmon  de  l'orhlte  à  la  suite  d'une 
infection  blennorragique  des  conduits  lacrymaux. 
L’œil,  fortement  projeté  en  avant,  avait  perdu  toute 
mobilité  et  la  vue  était  totalement  abolie  par  suite  de 
l'atrophie  du  nerf  optique  due  à  la  compression, 
l.ne  incision  du  tissu  cellulaire  de  l'orbilc.  pratiquée 
à  travers  la  paupière  supérieure,  permit  de  drainer 
au  dehors  le  sang  et  la  sérosité  (il  n’y  avait  pas  de 
pus)  et  le  malade  guérit  rapidement,  en  moins  d’un 

Le  second  cas  est  plus  intéressant.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  50  ans  qui  vint  consulter  au  commence¬ 
ment  de  Décembre  1907,  déclarant  que  son  affection 
actuelle  ne  remontait  qu’à  5  jours  et  ajoutant  qu’au 
mois  d’Octobre  précédent  il  avait  déjà  eu  une  affec- 


1.  /.n  Presse  îBèdicalc,  1908,  n»  53,  p,  418. 
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tion  analoffuo  de  l'autre  œil.  Il  avait  été  soigné,  à 
eelle  époque,  dans  un  hôpital  de  Berlin  ;  on  lui  avait 
fait  une  double  iueision  supérieure  et  inferieure,  et 
depuis  il  avait  perdu  complètement  la  vue  de  ce  coté. 

L’e.vameu  révéla  du  côté  do  l'œil  droit,  le  premier 
atteint,  uue  cécité  par  atrophie  du  nerf  optique. 
Ij  œil  gauche  était  fortement  saillant,  dépassant  d’au 
moins  un  centimètre  le  niveau  du  droit;  il  était  abso¬ 
lument  immobile;  la  conjonctive  était  le  siège  d’un 
chemosis  accentué;  il  y  avait  ptosis  de  la  paupière 
supérieure,  d’où  abolition  de  la  vue.  Il  n’y  avait  pas 
trace  d’une  alfection  quelconque  du  nez,  et  il  fut 
d’ailleurs  impossible  de  découvrir  aucune  autre  cause 
à  l’inllammation  orbitaire  ;  syphilis,  érysipèle,  lésion 
dentaire,  etc. 

Comme  l’affection  évoluait  déjà  depuis  6  jours,  que 
le  nerf  optique  courait  des  risques  graves,  enfin  que 
le  malade  était  déjà  aveugle  de  l’autre  œil,  uue  inter¬ 
vention  énergique  s’imposait.  Mais,  avant  de  recou¬ 
rir  à  une  opération  sanglante,  M.  Schwalbach  eut 
l’idée  de  s’adresser  aux  injections  de  sérum  de 
Deutsclimann*  ;  séance  tenante,  on  fit  une  injection 
de  2  grammes  de  ce  sérum.  Or,  dès  le  lendemain 
matin —  c’est-à-dire  au  bout  de  12  heures  —  la  pau¬ 
pière  supérieure  était  complètement  dégonflée,  le 
globe  oculaire  ne  réveillait  plus  de  douleur,  la  vision 
était  revenue.  Dans  ces  conditions,  une  intervention 
chirurgicale  ne  parut  plus  nécessaire,  les  injections 
furent  continuées  et,  très  rapidement,  les  choses 

La  preuve  que,  dans  ce  cas,  c'est  bien  au  scruin 
de  Ucutschmann  qu’il  faut  attribuer  la  guérison  de 
l'inflammatiou  du  tissu  cellulaire  orbitaire,  c'est 
qu’une  récidive,  qui  survint  3  mois  plus  tard  et  qui 
datait  déjà  de  2  jours  quand  le  malade  se  présenta  à  la 
clinique,  et  céda  au  bout  de  3  injections  de  sérum. 

A  signaler,  dans  ce  cas,  jjeu  de  temps  après  les 
premières  injections,  l’apparition  d'une  fièvre  et  d’un 
exanthème  sériques,  qui  furent  d’ailleurs  de  courte 
durée. 

L’exophlalmos  inflammatoire,  ajoute  en  terminant 
M.  Scliwalbach,  est  une  alfection  relativement  grave: 
la  statistique  de  Birch-Hirschfeld  (1907),  qui  porte 
sur  ü8'i  cas,  donne  une  mortalité  do  17  poui'  100  (mé¬ 
ningite,  fl'i  cas;  abcès  cérébraux,  15  cas;  thromboses 
des  sinus,  fi  cas).  A  cette  mortalité  il  convient 
d'ajouter  la  cécité,  qui  s’observe  dans  IG  pour  100 
des  cas.  Relativement  à  l’étiologie,  ou  relève  une 
origine  nasale  (sinusites)  dans  60  pour  100  des  cas; 
dans  40  pour  lOO  des  cas,  l’origine  de  l’iufection 
reste  obscure.  Les  cas  de  la  première  série  semble¬ 
raient  donc  surtout  justiciables  des  rhinologues  ; 
dans  ceux  de  la  seconde,  l’opération  de  Ivrôulein  a 
donné  de  beaux  succès  ;  on  vient  de  voir  que  les 
injections  de  sérum  de  Deutsclimann  peuvent  con¬ 
duire  au  même  résultat. 

Gangrène  de  la  main  consécutive  à  une  injection 
de  glycérine  iodoformée.  —  M.  Katzenstein  pré¬ 
sente  un  enfant  qui,  à  la  suite  d'une  injection  de  gly¬ 
cérine  iodoforuiée,  faite  par  un  médecin,  pour  une 
tuberculose  du  poignet,  fut  atteint  d’une  gangrène 
totale  de  la  main.  iVI.  Katzenstein  dut  faire  l’amputa¬ 
tion.  Sur  la  pièce,  il  constata  que  l'injection  avait 
pénéi  ré  dans  l’artère  cubitale.  Des  expériences  répétées 
sur  l’animal  lui  ont  démontré  qu’à  la  suite  des  injec¬ 
tions  artérielles  faites  avec  ce  produit,  la  thrombose 
et  la  gangrène  étaient  la  règle. 

Calculs  de  l'uretère  consécutifs  à  des  lésions 
traumatiques  de  la  moelle.  —  M.  Seeûsch  présente 
un  jeune  homme  de  19  ans  qui,  en  Octobre  1907,  dans 
une  chute,  s’était  fracturé  la  1''"  vertèbre  lombaire.  A 
la  suite  de  cet  accident,  il  eut,  pendant  uue  huitaine, 
de  la  paralysie  de  la  vessie  et  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Deux  mois  après,  il  fut  pris  de  coliques  né- 
phrétiques.  La  radiographie  révéla  l’existence  de 
deux  calculs  dans  l'iiretcre  droit.  Opération  le  9  Août  : 
mise  à  nu  de  l’uretère  ])ar  l’incision  oblique  d’Israid, 
incision  du  canal  et  extraction  pénible  du  calcul  qui, 
très  volumineux,  s’était  incrusté  dans  la  paroi  uré¬ 
térale.  Suture  sans  drainage.  Guérison  rapide  sans 
fistule. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Seefisch  passe  en  revue 
les  diverses  théories  qui  ont  été  émises  (Kurt,  Müllcr, 
Slolper,  Weber,  etc.)  sur  la  pathogénie  des  calculs 
rénaux  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  moelle  et  il 


1.  Deutschmann.  —  Ce  sérum  n’est  autre  que  du  sé¬ 
rum  sanguin  d’animaux  (lapins,  chèvres,  chevaux)  qui 
ont  été  nourris  pendant  un  certain  temps  avec  de  la  le¬ 
vure  de  bière  :  il  aurait,  d’après  son  inventeur,  le  prof. 
Deutschmann,  des  propriétés  thérapeutiques  très  énergi¬ 
ques,  en  pàrticiiliei'  dans  les  infections  oculaires. 


en  arrive  à  conclure  que,  dans  son  cas,  le  calcul  — 
qui  adhérait,  on  l'a  vu,  fortement  à  la  paroi  urété¬ 
rale  —  s’est  formé,  non  pas  dans  le  rein,  mais  dans 
l’uretère  même  très  probablement,  à  la  suite  d’une 
petite  déchirure  de  la  paroi  urétérale  causée  par  la 
chute  du  malade  sur  le  dos.  Le  petit  caillot  formé  au 
niveau  de  la  déchirure  aurait  servi  d’amorce  à  un 
dépôt  de  sels  urinaires  et  finalement  aurait  donné 
lieu  au  calcul  en  question.  J.  D. 
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Cicatrices  hypertrophiques  con.sécutives  à  une 
syphilide  papuleuse.  —  M.  A.  Renault  présente 
une  malade  intéressante  par  l’évolution  en  saillie  de 
la  cicatrice  chez  une  malade  syphilitique  depuis  huit 
ans.  Il  s’agit  d’une  fausse  chéloïde,  l’hypertrophie 
étant  bornée  à  l’ensemble  de  la  lésion  et  ne  présen¬ 
tant  en  aucun  point  les  végétations  qui  caractérisent 
les  chéloïdes  cicatricielles.  Ces  cas  sont  très  rares, 
nous  n’en  avons  retrouvé  que  trois  observations. 

Séro -diagnostic  (réaction  de  Wassermann)  chez 
un  malade  atteint  de  chancre  syphilitique  de 
1  amygdale.  —  MM.  Gaston  et  Girault  présentent 
un  malade  atteint  d  hypertrophie,  avec  induration  et 
érosion  superficielles  de  l’amygdale  gauche,  s’accom¬ 
pagnant  d’adénopathie  sous-maxillaire  du  même  côté. 
L’examen  à  l’ultra-microscope  ayant  démontré  la 
présence  de  spirocha-te,  il  était  intéressant  de  savoir 
si,  à  la  période  d’incubation,  —  le  chancre  amygdalien 
datant  de  trois  semaines  et  la  roséole  non  encore 
apparue,  —  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  était 

Le  séro-diagnostic,  dans  ce  cas,  a  été  négatif. 
MM.  Gaston  et  Girault  font  à  ce  propos  remarquer 
que  le  résultat  obtenu  doit  attirer  l’attention  sur 
deux  points  :  en  premier  lien,  le  séro-diagnostic 
paraît  négatif  tant  que  l’infection  n’est  pas  généra¬ 
lisée  :  en  deuxième  lieu,  dans  le  cas  de  chancres 
douteux  le  diagnostic  de  syphilis  ne  pourrait  être 
confirmé  par  la  réaction  de  Wassermann,  avant  l’ap¬ 
parition  des  accidents  secondaires. 

—  M.  Balzer.  Ce  fait  rentre  dans  la  règle  géné¬ 
rale,  la  séro-réar.tion  manque  quand  la  syphilis  n’est 
pas  encore  en  activité. 

—  M.  Danlos.  Ce  fait  enlève  tout  intérêt  au  séro¬ 
diagnostic  au  point  de  voie  du  mariage,  puisqu’il  ne 
permet  pas  de  dire  si  le  malade  est  ou  n’est  pas 
réellement  guéri. 

—  M.  Balzer.  A  ce  point  de  vue  les  examens 
devront  èire  faits  périodiquement. 

—  M.  Baudouin.  Ce  qui  rendrait  le  séio-dia- 
gnostic  inutile,  le  malade  se  contentant  mal  de  la 
réponse  «  je  ne  sais  si  vous  êtes  guéri  »,  que  pour¬ 
rait  seulement  lui  faire  le  médecin.  Quand  donc  fau¬ 
drait-il  permettre  au  malade  de  se  marier  ';' 

—  M.  E.  Fournier  soigne  actuellement  un  syphi¬ 
litique  qui  fut  pris  de  paraplégie  peu  de  temps  après 
avoir  consulté  Wassermann.  La  séro-réar.lion  avait 
été  négative  et  Wassermann  lui  avait  affirmé  qu’il 
pouvait  se  considérer  comme  guéri. 

—  M.  Hudelo.  La  méthode  indique  l’imminence 
très  prochaine  des  accidents,  c’est  tout  ce  qu’on  peut 
lui  demander. 

—  M.  Gaston.  Les  observateurs  allemands  se 
rangent  à  deux  avis  ;  les  uns  admettent  la  valeur 
absolue  de  la  méthode,  d’autres  ne  lui  accordent 
qu’une  valeur  relative.  Tous  reconnaissant  que  le 
séro-diagnostic  est  positif  dans  la  syphilis  en  acti¬ 
vité,  qu’il  l’est  encore  dans  le  tabes  et  la  paralysie 
générale  et  enfin  qu’il  ne  faut  pas  dire  qu’il  n’y  a  pas 
syphilis  quand  le  séro-diagnostic  est  négatif. 

Présentation  de  malades.  —  MM.  Hallopeau  et 
P.  Salmon  présentent  une  malade  atteinte  de  psoria¬ 
sis  avec  soulèvements  d' apparence  bulleuse:  les  au¬ 
teurs  établissent  que  cette  dermatose  peut  s’accom¬ 
pagner  de  soulèvement  squameux  en  collerettes  qui 
simulent  au  pourtour  des  placards  éruptifs  des 
éléments  pemphigo'ïdes. 

—  MM.  Hallopeau  et  François  Bain-ville  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  tuberculides  disséiiiinées 
sous  forme  d'érythème  en  nappe,  de  sclérodermie,  de 
desquamation  psoriasiforme  et  icihyosiforme  avec 
ostéopathies  et  arthropathies  multiples.  Il  y  a,  chez 
ce  malade;  un  contraste  frappant  entre  la  longue 


durée,  la  multiplicité  et  la  gravité  des  altérations  de 
la  peau  et  du  squelette  d’une  part,  et,  de  l’autre,  l’in¬ 
tégrité  qui  semble  parfaite  de  l’appareil  respiratoire, 
alors  que,  d’ordinaire,  le  pouniou  est  le  terrain  de 
prédilection  du  bacille  de  Koch,  cet  organe  en  reste 
exempt  dans  ce  cas,  et  cependant  ces  éléments  para¬ 
sitaires  doivent  se  trouver  constamment  transportés 
par  le  courant  circulatoire  :  l’on  ne  peut  dire  qu’il 
s’agisse  ici  de  bacilles  dont  la  viruleuce  serait  atté¬ 
nuée  par  le  milieu  cutané,  car  ils  se  manifestent  en 
même  temps  que  par  des  tuberculides  très  étendues 
et  par  places  ulcéreuses,  par  des  mauifestations  dans 
les  os  et  les  articulations,  dont  l’amputation  de  la 
cuisse  donne,  au  premier  coup  d’œil,  le  témoignage 
saisissant:  on  voit  de  même,  chez  des  syphilitiques, 
le  squelette  et  les  centres  nerveux  rester  pendant 
des  années  le  siège  exclusif  des  localisations  :  ces 
différences  de  terrains  de  cultures  offertes  chez  divers 
sujets  par  les  dilférents  organes,  constituent  un  des 
problèmes  les  plus  curieux  de  la  pathologie.  Ce  ma¬ 
lade  est  également  intéressant  parla  diffusion  sur  de 
larges  surfaces  d’éruptions  érythémateuses  psoriasi- 
formes  et  de  sclérodermies;  elles  répondent,  sans 
doute,  à  la  diffusion,  dans  les  interstices  cellulaires, 
de  toxines  émanées  des  bacilles. 

Sclérodermie  avec  arthropathies  ankylosantes  et 
atrophie  musculaire  chez  une  enfant  de  douze  ans. 
—  MM.  Apert,  Brac  ot  Rousseau.  La  maladie  a 
commencé  en  1907  par  des  tuméfactions  articulaires 
douloureuses  accoiniiagnées  d’un  érylhème  généra¬ 
lisé.  En  Avril  1908,  se  sont  manifestées  l’ankylose  pro¬ 
gressive,  l’atrophie  musculaire  et  les  rétractions  pé- 
riarticulaires  avec  sclérose  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  atrophie  de  la  peau  et  lésions  des  phanèses 
cornées.  La  sclérodermie  généralisée  n’a  été  obser¬ 
vée  qu’exceptionuellement  dans  l’enfance.  La  malade 
a  été  soumise  au  traitement  thyroïdien,  qui  a  notable¬ 
ment  diminué  l’ankylose  du  genou. 

—  M.  Milian  pense  qu’il  y  aurait  lieu  de  cher¬ 
cher  si  la  tuberculose  n’a  pas  causé  à  la  fois  cette 
sclérodermie  et  ces  ankylosés. 

—  M.  Apert  a  fait  sans  résultat  la  cuti-réaction 
et  la  ponction  lombaire. 

—  M.  A.  Fournier  réserve  le  rôle  de  la  syphilis 
dans  la  genèse  de  ces  ati  ophies  et  de  la  sclérodermie. 

Hydroa  vésiculeux  de  Bazin.  —  M.  Apert  pré¬ 
sente  un  hydroa  vésiculeux  qui  a  débuté  par  la  con- 

--  M.  Danlos  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  éléments  sur  la  conjonctive  dans 
l’hydroa  vésiculeux. 

Urticaire  chronique  avec  leucodermies  à  ten¬ 
dances  atrophiques.  —  MM.  Balzer  et  Fernet.  Le 
point  important  de  cette  observation  est  l’atrophie 
que  laissent  derrière  eux  les  éléments  urticaires. 
Autour  de  ces  taches  se  produit  une  remarquable 
pigmentation.  Les  lésions  urlicariennes  ont  com¬ 
mencé  il  y  a  quatre  ans,  elles  sont  apparues  après 
une  violente  émotion.  La  leucodermie  a  uue  distribu¬ 
tion  zoniforme  qui  accuse  la  nature  névrotrophique 
du  mal. 

—  M.  Bruebet  remarque  l’analogie  do  ces  lésions 
avec  ce  qu’on  observe  dans  l’urticaire  pigmentaire 
des  enfants. 

—  M.  Balzer  ne  croit  pas  qu’il  puisse  être  ques¬ 
tion  d’urticaire  pigmentaire. 

—  M.  Lenglet.  Il  est  facile  de  trancher  la  ques¬ 
tion,  l’urticaire  pigmentaire  et  l’urticaire  vulgaire 
étant  nettement  distincts  par  l’histologie.  H  existe 
dans  l'urticaire  pigmentaire  de  grandes  quantités  de 
ma.stzellçn. 

Décoloration  de  certains  tissus  angiomateux  par 
le  radium  sans  réaction  inflammatoire.  —  MM. 
Wickham  et  Degrais.  Il  se  produit  une  véritable 
action  élective  sur  le  tissu  morbide  et  cette  action  se 
retrouve  même  quand  il  y  a  ulcération  de  surface, 
car  les  tissus  sont  décolorés  bien  au  delà  des  réglons 
enflammées  et  les  décolorations  se  produisent  même 
au  delà  des  bords  des  appareils  appliqués  sans  inter¬ 
vention  de  révulsion  inflammatoire. 

Ces  résultats  s’obtiennent  par  divers  procédés  ; 

D  Applications  très  courtes  mais  fréquemment  ré¬ 
pétées  ;  tel,  le  procédé  du  feu  croisé  qui  consiste  à 
appliquer  à  la  fois  plusieurs  appareils  un  temps  in¬ 
férieur  à  celui  qui  déterminerait  une  irritation  de  sur¬ 
face.  Pendant  ce  temps,  les  rayons  très  pénétrants 
se  croisent  dans  la  profondeur  et  y  multiplient  leur 
action  selon  le  nombre  des  appareils  appliqués  ; 

2“  Applications  de  très  longues  durées  en  interpo¬ 
sant  des  écrans  plus  ou  moins  épais  afin  de  filtrer 
les  rayons  et  de  n’agir  qu’avec  des  doses  globales 
très  faibles. 
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Ces  diverses  applications  peuvent  se  faire  soit 
avec  des  appareils  à  vernis,  soit  avec  des  toiles  radi- 
fères  qui  ont  l'avantage  de  se  mouler  sur  les  ré¬ 
gions. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Masoiti  (de  Bo¬ 
logne),  présenté  par  M.  le  professeur  Balzer,  pré¬ 
sente  un  nouvel  appareil  pour  l'extraction  des  comé¬ 
dons,  dans  le  traitement  rationnel  de  l’acné. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  parties  distinctes 
et  indépendantes  ; 

1“  Une  spatule  percée  d’un  trou  en  son  centre,  de 
façon  à  exercer  autour  du  comédon  une  pression  con¬ 
centrique  provoquant  une  boursoufilure  des  tissus  ; 
2“  l’extracteur  proprement  dit,  muni  d’un  ressort, 
dont  l’action  progressive  épargne  au  patient  l’ap¬ 
préhension  de  la  douleur. 

M.  Masotti  expose  ensuite  le  nouveau  traitement 
de  l’acné,  créé  par  lui  et  qui  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  fort  encourageants,  ainsi  qu’en  témoignent  plu¬ 
sieurs  photographies  de  personnes  guéries. 

Ce  traitement  consiste  dans  la  combinaison  systé¬ 
matique  de  trois  éléments  curatifs  ;  1“  les  scarifica¬ 
tions  ;  2“  un  massage  spécial  destiné  non  seulement 
à  décongestionner  la  figure  mais  encore  et  surtout  à 
dégraisser  la  peau  ;  3°  les  applications  d’eau  chaude. 

M.  Masotti  emploie  l'eau  très  chaude,  laissée  au 
contact  de  la  peau  pendant  un  quart  d’heure.  A  cet 
effet,  il  a  imaginé  un  appareil  sui  gcneris,  muni  d’un 
thermomètre,  qui  s’applique  sur  la  figure  et  par  où 
passe  un  courant  continu  et  sans  cesse  renouvelé  à 
une  température  constante. 

Applications  combinées  des  scarifications  et  de 
la  haute  fréquence  en  dermatologie.  —  MM. 
Lonste  et  Zimmern  exposent  une  méthode  de  trai¬ 
tement  par  combinaison  de  deux  procédés  classiques  : 
la  haute  fréquence  et  les  scarifications.  L’avantage  du 
procédé  est  de  faire  pénétrer  plus  profondément  l’ef- 
lluve  électrique.  Les  applications  se  lont  au  moyen 
du  manchon  condensateur  de  Bissérié-Oudin,  après 
scarification  et  applications  de  compresses  imbibées 
de  citrate  de  soude  à  4  pour  100. 

MM.  Louste  et  Zimmern  présentent  plusieurs  ma¬ 
lades  en  traitement  et  très  améliorés.  Notamment  un 
lupus  vulgaire  qui  a  été  rapidement  transformé. 

_  M.  Lenglet  dit  que  les  méthodes  combinées 

qu’il  étudie  depuis  longtemps  dans  le  service  de 
M.  Brocq  lui  ont  donné  des  résultats  beaucoup  plus 
rapides  que  les  méthodes  simples,  mais  ces  résultats 
ont  été  très  souvent  des  résultats  d’amélioration 
rapide,  la  guérison  définitive  se  faisant  attendre.  Il 
est  toujours  préférable  quand  il  s’agit  de  lupus  vul¬ 
gaire  non  excedens  ou  de  certaines  variétés  de  lupus 
érythémateux  fixe,  d’attendre  pour  publier  les  résul¬ 
tats  que  la  guérison  soit  complète  et  déjà  de  quelque 
durée.  Pendant  un  temps  considérable  des  nodules 
lupiques  persistent  ou  reparaissent  dans  les  cica¬ 
trices  et,  sans  vouloir  rien  préjuger  de  ces  méthodes, 
il  est  bon  de  ne  pas  parler  de  guérison  du  lupus 
avant  de  l’avoir  obtenue. 

E.  Lenglet. 
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Le  creux  sus-claviculaire  dans  la  paralysie  de  la 
branche  externe  du  spinal.  —  MM.  Sicard  et  Gy 
montrent  l’importance  diagnostique  de  la  transfor¬ 
mation  du  méplat  sus-claviculaire  se  creusant  en 
véritable  excavation  au  cours  de  la  paralysie  de  la 
branche  externe  du  spinal. 

La  force  musculaire  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  —  M.  Dejerine  et  M"”  Diémef.  Les  par¬ 
kinsoniens,  qui  ont  perdu  presque  toute  leur  force 
musculaire  pour  le  travail  moteur,  la  conservent 
longtemps  pour  le  travail  statique.  Ceci  n’est  pas 
analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  la.  maladie  de  'l’hom- 
sen,  car  les  malades  peuvent  relâcher  le  muscle. 
La  faiblesse  est  plus  grande  pour  les  muscles  exten¬ 
seurs,  ce  qui  concorde  avec  l’attitude  en  flexion  de 
ces  malades. 

Aphasie  hystérique.  —  MM.  Raymond  et  Sêzary 
présentent  une  femme  de  quarante-quatre  ans  atteinte 
d’aphasie  hystérique.  Elle  est  dans  l’impossibilité 
absolue  de  prononcer  spontanément  une  parole,  mais 
elle  peut  dire  les  mots  en  série  (noms  de  nombre, 
jours  de  la  semaine,  mois),  elle  peut  réciter  et  chanter. 
Elle  lit  à  haute  voix  et  répète  les  mots  d’une  façon 
bien  plus  complète.  Il  n’y  a  pas  de  surdité  ni  de 
cécité  verbales.  L’écriture  est  normale  et  la  malade 
répond  par  écrit  avec  complaisance  et  exubérance 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  En  insistant,  on  par¬ 


vient  à  obtenir  quelques  mots  et  à  faire  désigner  un 
certain  nombre  d’objets  qu’on  lui  présente. 

Traitement  des  névralgies  faciales  par  l’alcooli¬ 
sation  du  nerf  douloureux.  —  MM.  Lévy  et  Beau¬ 
doin  ont  soigné  un  homme  de  vingt-sept  ans  souffrant 
atrocement  depuis  huit  ans  d’une  névralgie  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  Quatre  injections  amenèrent  une 
guérison,  qui  dura  huit  mois  ;  h  la  récidive,  on  fit 
deux  injections  à  quelques  jours  d’intervalle;  il  se 
produisit  alors  une  escarre  avec  élimination  du 
rebord  alvéolaire  en  arrière  et  des  quatre  dernières 
dents.  Le  malade  est  d’ailleurs  très  satisfait,  ne 
souffrant  plus.  Les  auteurs,  dont  c’est  le  premier 
accident  sérieux,  insistent  pour  réserver  cette  mé¬ 
thode  aux  cas  anciens  et  graves. 

—  M.  Sicard  n’est  pas  de  cet  avis.  L’alcoolisa¬ 
tion  locale  ne  doit  pas  être  réservée  aux  cas  déses¬ 
pérés,  mais  pratiquée,  au  contraire,  si  possible,  dès 
le  début  des  accidents  névralgiques.  La  guérison 
peut  être  ainsi  de  durée  très  longue.  M.  Sicard  n  a 
jamais  observé  aucun  accident  consécutif  au  niveau 
des  trous  ou  canaux  périphériques.  A  la  suite  des 
injections  au  niveau  des  trous  profonds,  il  a  vu  surve¬ 
nir  trois  fois  dans  80  cas  un  syndrome  sympathique 
de  la  face,  accident  disgracieux  mais  non  douloureux 
et  sans  troubles  fonctionnels. 

Section  nerveuse.  —  MM.  Babinski  et  Tournay 
présentent  une  femme  qui  eut  une  coupure  de  la  face 
antéro-interne  de  l’avant-bras  droit  jusqu’aux  os. 
M.  Frédet  fit  la  suture  des  nerfs  médian  et  cubital  et 
des  muscles,  dont  la  cicatrice  est  adhérente  à  la  peau. 
Les  muscles  de  la  main,  un  mois  après  l’accident, 
présentent  la  DR  complète.  La  sensibilité  est  abolie 
à  tous  les  modes  dans  les  territoires  des  nerfs  coupés. 
Mais  les  premières  réponses,  contradictoires,  lais¬ 
saient  croire  à  une  persistance  de  la  sensibilité.  Les 
auteurs  se  sont  aperçus  qu’ils  imprimaient  involon¬ 
tairement,  dans  ces  cas,  des  mouvements  aux  parties 
qu’ils  touchaient,  d’où  tiraillement  de  la  cicatrice  et 
impression  de  tact  ressentie  par  la  malade  et  rap¬ 
portée  au  point  louché  par  une  sorte  d’éducation 
spontanée.  Celle  cause  d’erreur,  l’ébranlement  des 
parties  éloignées  dans  la  recherche  de  la  sensibilité, 
existait  peut-être  dans  les  cas  décrits  de  soi-disant 
sensibilité  récurrente  (Arloing  et  Tripier).  On  doit  y 
penser  dans  la  recherche  de  la  sensibilité. 

Réflexe  plantaire  contro-latéral  hétérogène.  — 
MM.  M.  Klippel  et  Pierre  Weil  ont  constaté  que 
chez  nu  grand  nombre  d’hémiplégiques  (35  pour  100) 
qui  présentent  le  signe  de  Babinski,  on  peut  obtenir, 
en  excitant  la  plante  du  pied  du  côté  sain,  la  flexion 
du  gros  orteil  du  côté  malade  qui  se  mettait  en 
extension  alors  que  l’excitation  intéressait  la  plante 
du  pied  du  côté  malade.  Les  auteurs  interprètent 
de  la  façon  suivante  ce  signe  «  hétérogène  »  :  lorsqu’on 
excite  le  côté  malade,  l’influx  moteur  redescend  du 
cerveau  par  le  faisceau  pyramidal  dégénéré,  d’où 
extension  de  l’orteil;  lorsqu’on  excite  le  côté  sain, 
l’influx  redescend  par  le  faisceau  pyramidal  sain  et 
passe  du  côté  malade  par  ies  fibres  de  la  commissure 
antérieure  de  la  moelle  ;  cet  Influx  n  a  pas  cheminé 
le  long  d’un  faisceau  pyramidal  dégénéré,  mais  sain, 
d’où  la  flexion. 

Chez  22  pour  100  environ  de  sujets  n’ayant  pas 
d’affection  du  système  nerveux,  l’excitation  de  la 
plante  du  pied  d’un  côté  provoque  la  flexion  des 
orteils  des  deux  côtés. 

Aphasie  avec  épilepsie  jacksonlenne.  —  MM. 
Dejerine  et  Tinel.  Une  malade,  atteinte  depuis  deux 
mois  de  céphalée  frontale,  est  prise  de  mouvements 
convulsifs  de  la  face  et  du  membre  supérieur  h  droite, 
et  d’aphasie.  Les  phénomènes  s’amendent,  pour 
reparaître  et  rétrocéder  ensemble.  L’aphasie  motrice 
est  prononcée,  il  n’y  a  jamais  eu  trace  de  surdité 
verbale,  mais  de  la  cécité  verbale  d’association.  L’in¬ 
telligence  est  absolument  intacte.  Le  traitement  spé¬ 
cifique  a  amené  la  diminution  actuelle  des  symptômes. 
On  peut  donc  penser  à  une  méningite  scléro-gom- 
meuse  gauche,  en  tout  cas  à  une  lésion  corticale. 

Hémiplégie  droite  avec  troubles  marqués  de  la 
sensibilité.  —  MM.  Klippel  et  SergueefT présentent 
un  malade  hémiplégique  depuis  quatre  ans.  La  sen¬ 
sibilité  au  contact  est  très  diminuée,  autant  à  la  racine 
qu’à  l’extrémité  des  membres  ;  le  chaud  n’est  pas 
perçu  et  le  froid  n’est  que  douloureux  ;  il  existe  de 
l'hyperesthésie  à  la  piqûre,  sans  loealisation  au  point 
piqué  ;  le  sens  stéréognostique,  le  sens  des  attitudes, 
le  sens  musculaire,  sont  pour  ainsi  dire  abolis.  Enfin 
il  y  a  des  troubles  sensoriels  de  l’odorat  et  du  goût. 
Les  auteurs  localisent  la  lésion  dans  la  partie  de  la 
couche  optique  confinant  au  bras  postérieur  de  la 
capsule  interne,  qui  se^trouverait  comprimé; 


—  M.  Babinski  pense  que  les  lésions  du  deuxième 
étage  radiculaire,  et  du  quatrième  (couche  optique  à 
cortex),  donnent  le  type  tabétique  de  dissociation, 
taudis  que  les  lésions  du  troisième  étage  donnent  le 
syringo-myélique,  avec  conservation  de  la  sensibilité 
profonde,  du  sens  stéréognostique. 

Myasthénie  bulbo-spinale.  • —  MM.  Claude  et 
Vincent  présentent  un  malade  syphilitique  depuis 
trois  ans,  développant  ordinairement  une  force  mus¬ 
culaire  considérable,  qui  fut  atteint  brusquement  de 
myasthénie  un  malin  au  réveil.  Les  muscles  de  la 
nuque  sont  extrêmement  atrophiés  ;  la  déglutition 
est  difficile,  les  membres  supérieurs  sont  diminués 
de  volume  et  sans  force  ;  la  fatigue  musculaire  aug¬ 
mente  avec  l’exercice.  Réflexes  normaux,  DR  par¬ 
tielle,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

11  existe  en  même  temps  des  troubles  d’insuffisance 
surrénale,  pigmentation,  ligne  blanche,  et  hypoten- 
tion  marquée,  forte  toxicité  urinaire. 

Méningites  chroniques  syphilitiques.  —  M.  Vin¬ 
cent  présente  deux  cas  très  intéressants  :  un  syphi¬ 
litique,  en  traitement  continu  depuis  l’accident  pri¬ 
mitif  datant  de  deux  ans,  présente  de  la  céphalée 
(qui  a  d’ailleurs  disparu  par  la  continuation  du  trai¬ 
tement  mercuriel).  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
chargé  de  lymphocytes,  de  grands  mononucléaires  et 
de  plasmazellen,  réaction  qui  persiste  sans  danger 
depuis  un  an.  Il  n’y  a  aucun  symptôme  autre  de  cette 
méningite  ;  qu’adviendra-t-il  de  ce  malade  ? 

Une  petite  fille  de  huit  ans,  atteinte  de  syphilis  ac¬ 
quise,  avec  iritis  et  kératite  interstitielle,  est  prise 
en  huit  jours  de  surdité  labyrinthique.  On  trouve 
une  lymphocytose  CR  qui  ne  (varie  pas,  non  plus 
que  la  surdité,  malgré  le  traitement.  Comme  pour  le 
cas  précédent,  il  sera  intéressant  de  suivre  cette  ma¬ 
lade. 

Il  y  a,  soit  dit  en  passant,  deux  sortes  de  surdités 
syphilitiques, l’une  sans  méningite,  qui  guérit, l’autre 
avec  méningite,  qui  ne  guérit  pas.  De  là  l’utilité  de 
la  ponction  lombaire  pour  le  pronostic. 

Céphalée  persistante.  —  MM.  Ballet  et  Bourdon 
ont  observé  un  malade  atteint  depuis  dix  ans  d’une 
céphalée  persistante,  terrible  même  au  début  ;  depuis 
peu  de  temps  seulement  se  sont  montrés  des  troubles 
de  l’ou'ie,  de  la  vue,  de  la  mémoire,  de  l’intelligence, 
de  la  lymphocytose  CR  qui  donnent  à  penser  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  cérébrale. 

Névropathie  ;  ecchymophille ,  albuminurie.  — 
MM.  Fernand  Lévy  et  Tourney  présentent  une  ma¬ 
lade  à  teinte’  cyanotique  assez  marquée  ;  qui  souffre 
d’une  friabilité  vasculaire  extraordinaire  ;  une  simple 
pression  produit  une  ecchymose  étendue.  Cette 
femme,  nerveuse,  présente  de  l’albuminurie. 

Cyphose.  —  MM.  F.  Rose  et  Vincent  présentent 
une  femme  atteinte  de  cyphose  accentuée  apîès  une 
grossesse  :  un  premier  enfant  avait  été  expulsé  au 
cinquième  mois  de  la  gestation,  mort  et  macéré  :  la 
radiographie  montre  des  altérations  du  tissu  osseux 
dont  les  auteurs  recherchent  l’origine. 

Hémorragie  méningée.  —  Dejerine  présente 
les  photographies  des  pièces  du  cas  dont  elle  raconte 
l’évolution. 

Curieux  cas  d’hémiplégie.  —  MM.  Babinski  et 
Clunet  ont  observé  un  malade  atteint  d’hémiplégie 
droite,  avec  signes  de  tumeur  cérébrale,  et  chez 
lequel,  à  l’autopsie,  on  trouva  trois  tumeurs  ménin¬ 
gées  du  côté  droit;  tout  le  cerveau  droit,  très  œdé¬ 
matié,  très  augmenté  de  volume,  comprimait  l’hémi¬ 
sphère  gauche  qu’il  aplatissait  pour  ainsi  dire,  d’où 
l’hémiplégie  droite. 

De  l’emploi  de  la  tiodine  dans  le  traitement  du 
tabes.  —  M.  Schmiergeld.  Sous  l’influence  des  in¬ 
jections  intra-musculaires  delà  tiodine,  les  troubles 
subjectifs  de  la  sensibilité  (douleurs  fulgurantes,  hy¬ 
peresthésies)  disparaissent  très  rapidement  ;  quant 
aux  troubles  objeetifs,  ils  ne  paraissent  pas  subir 
de  modification  appréciable. 

Un  cas  d’encéphalo-polyomyélite.  —  MM.  Bris- 
saud  et  A.  Gy  rapportent  l'histoire  d’un  malade  qui, 
à  la  suite  d’un  embarras  gastrique,  présenta  des 
symptômes  de  paralysie  flasque  des  quatre  membres, 
de  la  faee,  du  cou,  des  muscles  externes  des  yeux, 
avec  intégrité  de  la  langue  ;  abolition  des  réflexes, 
sans  troubles  sphinctériens,  ni  modifications  de  la 
sensibilité  ou  des  réactions  électriques  ;  liquide 
céphalo-rachidien  normal.  En  quinze  jours  la  para¬ 
lysie  rétrocéda,  et,  actuellement,  persiste  seule  la  pa¬ 
résie  des  6“  paires.  Le  mode  de  début  et  l’absence  de 
troubles  de  la  sensibilité  font  éliminer  le  diagnostic 
de  polynévrite,  et  les  auteurs  concluent  à  une  encé- 
phalo-polyomyélite.  J.-P.  Tessieii. 
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"  Angiome  du  poumon.  — M.  Tufflor,  à  ju-opos  dos 
angiomes  dont  le  traitement  a  été  discuté  dans  la 
dernière  séance,  croit  intéressant  de  .signaler  nu  cas 
d’angiome  du  poumon  cju  il  a  opéré  et  guéri. 

11  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  Américain  du  Sud, 
qui  vint  le  consulter  pour  une  tumeur  thoracique 
ipi’il  avait  vue  croître  depuis  quelques  années.  Cette 
tumeur,  sous-cutanée,  molle,  parfaitement  réduc¬ 
tible  dans  l’intérieur  de  la  cage  thoracique,  à  travers 
un  orifice  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs, 
avait  été  prise  par  plusieurs  médecins  pour  un  abcès 
froid  costal  eu  «  bouton  de  ehemise  n,  cela  d’autant 
plus  facilement  que  le  malade  était  sujet  à  de  fré¬ 
quentes  hémoptysies.  L’auscultation  ne  révélait  d’ail¬ 
leurs  aucun  signe  de  phtisie  pulmonaire, 
fj  Or,  à  l’opération,  M.  Tuffier  tomba,  non  sur  une 
poche  abcédée,  mais  sur  un  gros  angiome  du  pou¬ 
mon  qui  avait  usé  les  côtes  et  était  devenu  ainsi  en 
partie  extra-thoracique.  Cet  angiome,  excorié  en 
divers  points  par  suite  des  manœuvres  opératoires, 
saignait  abondamment  de  tous  côtés,  et  M.  Tuffier 
n’osa  pas  en  tenter  l'extirpation  par  crainte  d’une 
hémorragie  plus  considérable  encore.  11  prit  le  parti 
de  fendre  la  tumeur  par  une  incision  cruciale  et  de 
bourrer  la  plaie  avec  de  l’amadou  stérilisé  et  imbibé 
de  perchlorure  de  fer.  L’hémorragie  s’arrêta  et  ne  se 
reproduisit  pas  quand  on  changea  le  pansement  au 
5“  j  onr.  Le  malade  guérit,  et  il  est  resté  parfaite¬ 
ment  guéri  [depuis  1898,  c’est-à-dire  depuis  10  ans, 

M.  Tuffier  ne  connaît  pas,  dans  la  littérature,  d’au¬ 
tres  cas  semblables. 

Sur  la  tuberculose  Inflammatoire.  —  M.  Kir- 
misson  revient  sur  la  question  de  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire,  soulevée  à  nouveau  par  la  dernière 
communication  de  M.  Poncet,  et,  en  particulier,  sur 
la  question  des  troubles  du  développement  osseux  — 
scoliose,  genu  valgum,  pied  plat  —  qui  sont  habi¬ 
tuellement  englobés  sous  la  dénomination  de  rachi¬ 
tisme  tardif  et  dans  lesquels  le  chirurgien  de  Lyon 
voit,  lui,  des  elfets  de  la  tuberculose  à  forme  inflam¬ 
matoire. 

Or,  M.  Kirmissou  déclare  que  ses  observations 
cliniques  le  conduisirent  à  dos  conclusions  diamétra¬ 
lement  opposées  :  dans  la  scoliose,  comme  dans  le 
genu  valgum,  comme  dans  le  pied  plat  valgus  dou¬ 
loureux,  la  tuberculose  ne  se  montre  qu’à  l’état  d’ex¬ 
ception  comme  facteur  étiologique. 

—  M.  Morestin  n’est  pas  éloigné  de  croire  que  la 
tuberculose  peut  donner  lieu  à  des  lésions  n’offrant 
aucun  caractère  de  spécificité.  N’est-il  pas  possible 
d’admettre  que  de  telles  lésions  peuvent  être  pro¬ 
duites  par  les  toxines  du  bacille  de  Koch,  toxines 
qu’on  commence  seulement  à  étudier,  dont  on  con¬ 
naît  déjà  l'action  locale  et  qui  peuvent  très  bien  exer¬ 
cer  certains  effets  à  distance? 

Mais  une  prudence  extrême  est  nécessaire  pour 
s’aventurer  dans  ce  domaine.  Or  le  champ  de  la  tu¬ 
berculose  inflammatoire  a  été  étendu  sans  mesure 
et  ces  exagérations  nuisent  considérablement  à  la 
doctrine. 

Pyonéphrose  partielle.  —  M.  Legueu  présente  un 
rapport  sur  une  observation  envoyée  par  M.  Marion. 
Il  s’agit  d'une  malade  de  quarante  et  un  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  grossesse,  se  mit  à  souffrir  du  rein  droit; 
les  urines  contenaient  une  assez  grande  quantité  de 
pus  et  le  rein  correspondant  était  augmenté  do 
volume.  Par  le  cathétérisme  de  l’uretère,  on  retira 
de  ce  côté  une  urine  aussi  claire  et  plus  riche  en  sels 
que  celle  du  rein  gauche.  A  l’incision,  le  rein  se 
montra  uniformément  distendu,  sauf  à  la  partie  infé- 
où  on  sentait  le  parenchyme  intact.  Pour  pratiquer 
la  néphrectomie,  M.  Marion  dut  lier  deux  pédicules  et 
deux  uretères,  et  ce  n’est  qu’une  fois  le  rein  enlevé 
que  l’on  s’aperçut  que  ce  rein  était  formé  de  deux 
parties  ;  l'une,  inférieure,  était  un  rein  intact  avec  son 
uretère  et  ses  vaisseaux  ;  l’autre,  supérieure,  était 
une  poche  d’uronéphrose  avec  son  uretère  et  ses 
vaisseaux  indépendants. 

C’était  donc  un  beau  type  de  pyonéphrose  partielle 
et  la  néphrectomie  partielle  eût  dû  suffire.  Le  dia¬ 
gnostic  de  ces  lésions  est  malheureusement  très  dif¬ 
ficile;  dans  ce  cas  cependant  le  résultat  paradoxal 
du  cathétérisme  urétéral  aurait  pu  faire  soupçonner 
l’existence  d’une  anomalie  que,  prévenu,  on  aurait 
plus  facilement  découverte  à  l’opération. 

Hernie  inguinale  congénitale  de  l’utérus  et  des 
annexes.  —  M.  Legueu  rapporte  une  observation, 
ainsi  intitulée  envoyée  par  M.  de  La  Torre  (de 


Quito).  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-six  ans  ’ 
qui,  depuis  l'âge  de  douze  ans,  avait  une  hernie  ingui¬ 
nale  gauche,  au  niveau  de  laquelle  elle  ressentait 
depuis  plusieurs  années  des  douleurs  périodi(|ucs 
avec  irradiations  dans  tout  le  ventre.  Il  y  avait  une 
imperforation  vaginale  et  les  règles  n’avaient  jamais 
paru.  Dans  la  hernie,  peu  volumineuse,  on  sentait  un 
corps  ovo'ide  qu’on  prit  pour  l’ovaire.  A  l’opératiouj 
on  trouva  dans  le  sac  l’ulérus  infantile,  deux  trompes 
et  un  ovaire;  ces  organes  furent  réséqués  et  la  cure 
radicale  terminée  comme  à  l’ordinaire. 

Ces  hernies  sont  des  ectopies  dues  à  la  traction  du 
ligament  rond  ;  les  organes  herniés  sont  en  effet 
adhérents  au  pubis  par  l’intermédiaire  du  ligament 
rond  ;  ce  sont  des  anomalies  par  excès  de  migration. 

On  peut  soupçonner  la  hernie  de  l’utérus  et  des 
annexes  dans  tous  les  cas  où  une  hernie  co'incide 
avec  une  imperforation  vaginale.  En  outre,  les  or¬ 
ganes  herniés, fixés  au  pubis  par  le  ligament  rond,  ne 
subissent  pas  par  la  toux  l’impulsion  que  présentent 
les  autres  hernies.  Lorsque  ces  organes  gênent  la 
cure  radicale,  on  peut  les  réséquer;  au  cas  contraire, 
on  peut,  comme  M.  Legueu  Ta  fait  dans  un  cas,  les 
libérer  et  les  refouler  dans  la  cavité  abdominale. 

Luxation  ancienne  du  coude  en  dehors  et  en 
arrière.  — •  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  une 
pièce  cadavérique  trouvée  par  M.  Gillis  (de  Mont¬ 
pellier)  et  qui  représentait  cette  lésion,  pièce  rare  et 
qui  peut  servir  comme  démonstration  du  travail  de 
remaniement  qui  se  fait  autour  des  luxations  non 
réduites.  A  l’inflammation  succède  la  sclérose;  puis, 
aux  dépens  des  tissus  de  sclérose,  se  forment  de  nou¬ 
velles  bandes  ligamenteuses;  enfin,  dans  les  condi¬ 
tions  permises  par  les  rapports  des  extrémités 
osseuses  et  l’état  des  muscles,  s’ébauche  une  nou¬ 
velle  articulation  récupérant,  dans  une  mesure  plus 
ou  moins  restreinte,  une  partie  des  fonctions  de 
l’ancienne. 

Sur  la  pièce  de  M.  Gillis,  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  étaient  assez  étendus  et  Tou 
peut  supposer  que  le  fonctionnement  du  membre 
était  suffisant  pour  les  usages  ordinaires  de  la  vio. 
L’apophyse  coronoïde  était  venue  se  mettre  en  rap¬ 
port  par  sa  partie  interne  avec  le  bord  externe  de 
l’humérus,  au  niveau  du  point  où  devrait  êtrel’épi- 
condyle.  Les  extrémités  osseuses  avaient  conservé  à 
peu  près  leur  forme,  mais  étaient  dépourvues  de  car¬ 
tilage  et  adhéraient  aux  tissus  fibreux  avoisinants. 
Uu  petit  noyau  osseux  trouvé  dans  la  masse  muscu¬ 
laire  épicondylienne  fait  croire  à  M.  Gillis  que  Tépi- 
condyle  avait  été  arraché  par  le  traumatisme  :  M.  Mo¬ 
restin  pense,  au  contraire,  qu’elle  est  due  à  quelque 
fragment  de  périoste  entraîné  au  moment  de  Tacci- 

De  meme,  dans  l’appareil  ligamentaire  très  résis¬ 
tant  qui  unissait  les  extrémités  osseuses,  M.  Gil¬ 
lis  a  cru  pouvoir  reconnaître  les  vestiges  des  liga¬ 
ments  normaux  ;  M.  Morestin,  au  contraire,  ne  voit 
là  que  des  bandes  fibreuses  de  formation  nouvelle. 

L’état  des  nerfs  et  vaisseaux  de  la  région  n’est  pas 
mentionné  dans  l’observation  de  M.  Gillis.  Enfin, 
celui-ci  n’a  pas  abordé  la  question  du  traitement  dont 
le  cas  eût  pu  être  justiciable.  M.  Morestin,  croit,  lui, 
que  la  résection  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 
rus  —  qui  eût  été  très  facile  par  une  incision  in¬ 
terne,  faite  sur  la  saillie  humérale  elle-même  —  eût 
permis  de  replacer  Tavant-bras  dans  Taxe  du  bras  et 
de  refaire  une  très  bonne  articulation. 

Accidents  éloignés  après  ligature  des  gros  vais¬ 
seaux  de  ia  base  du  cou  pour  anévrisme.  — 
M.  Hochard  communique  la  suite  de  l’histoire  d'une 
malade  qu  il  a  présentée  jadis  à  la  Société  et  chez 
qui  il  a  pratiqué,  pour  un  anévrisme  de  l’origine  de 
la  carotide  primitive  droite,  la  ligature  de  cette  artère 
et  celle  de  la  sous-clavière.  Cette  malade,  chez  qui  il 
ne  reste  presque  plus  trace  de  Tanévrlsme,  a  été 
prise,  9  mois  après  l’opération,  d’hémiparésie  gauche 
qui  s’est  installée  progressivement.  M.  Hochard 
pense  qu’il  s’agit  d’un  ramollissement  à  début  lent 
par  thrombose  (artérito  oblitérante  favorisée  par 
l’ischémie  consécutive  à  la  ligature  de  la  carotide. 

Brides  cicatricielles  multiples  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  suites  de  stomatite  ulcéreuse,  déterminant  de 
la  constriction  des  mâchoires.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  le  jeune  homme  qui  fait  le  sujet  de  celte  ob¬ 
servation.  Il  espère  obtenir  un  résultat  par  la  sec¬ 
tion  de  ces  diverses  brides  suivie  de  la  suture  des 
tranches  de  section. 

Kyste  hydatique  de  la  face  convexe  du  foie  traité 
par  la  voie  transpleurale;  guérison  sans  drainage. 

■ —  M.  Guinard  présente  le  malade  qu’il  a  ainsi  traité. 


Adénomes  prostatiques  enlevés  par  voie  péri¬ 
néale.  —  Hydronéphrose  intermittente  calculeuse 
infectée:  néphrolithotomie;  guérison.  —  M.  Bazy 
présente  les  deux  adénomes  proslatiques  et  le  calcul 
rénal  enlevés. 

Kyste  de  l’ovaire  tordu  sur  son  pédicule  :  torsion 
simultanée  du  grand  épiploon  ;  opération;  guérison. 
—  M.  Potherat  présente  les  pièces  de  ce  cas  :  épi¬ 
ploon  et  pédicule  ovarien  étaient  tordus  de  six  tours. 

Conducteur  pour  scie  de  Gigli  dans  la  trépana¬ 
tion  du  crâne.  —  M.  Segond  présente  ce  conduc¬ 
teur,  qui  n’est  autre  qu’un  ressort  de  montre  détendu 
et  qui,  grâce  à  son  élasticité,  à  sa  souplesse,  à  ses 
extrémités  mousses,  peut  être  glissé  facilement  d’un 
orifice  de  trépanation  à  l’autre,  sans  léser  le  cerveau 
et  servir  ainsi  à  accrocher  à  Tune  de  ses  extrémités 
et  à  amener  la  scie  de  Gigli. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Chutaro  Tomita.  Recherches  expérimentales  sur 
la  transplantation  osseuse  [Virchow  s  Archir,  1908, 
vol.  CCXCI,  fasc.  1,  p.  80-94).  —  Dans  ce  travail 
fait  au  laboratoire  du  professeur  Ribbert,  à  Bonn, 
l’auteur,  par  de  nouvelles  recherches  expérimentales 
sur  le  chien  et  le  lapin,  cherche  à  déterminer  ce  que 
devient  un  fragment  osseux  transplanté.  Ou  sait  que 
depuis  les  travaux  de  Bartli  surtout,  il  est  générale¬ 
ment  admis,  aujourd'hui,  que  l’os  transjîlanté  dans 
une  perte  de  substance  osseuse  ne  peut  ni  vivre,  ni 
a  fortiori  s’accroître;  il  est  voué  à  la  nécrobiose  et 
peu  à  peu  remplacé  par  de  Tos  nouveau  provenant  de 
Tos  dans  lequel  on  l’a  grefl’é.  L’auteur  s’attache  à 
montrer  par  ses  expériences  que  ces  conclusions  sont 
excessives  et  que  Tos  transplanté  peut  vivre  un  cer¬ 
tain  temps  et  se  greffer  réellement  dans  les  tissus  : 
c’est  ainsi  qu’il  a  pu  constater  qu’un  fragment  osseux, 
transplanté  dans  la  cavité  péritonéale,  pouvait  con¬ 
server  jusqu’au  quatre-vingt-quinzième  jour  une  vita¬ 
lité  partielle.  Cette  conservation  partielle  de  la  vita¬ 
lité  de  Tos,  favorise  beaucoup  la  réussite  de  la  greffe. 

De  plus,  l’auteur  a  remarqué  que  Tos  greffé  vivait 
d’autant  mieux  que  Ton  conservait  avec  plus  de  soin  son 
périoste  et  sa  moelle  ;  la  moelle  osseuse,  en  particulier, 
est  très  vivace  ;  enfin,  l’auteur  a  constaté,  contrairement 
à  l’assertion  de  Bonome,  que  Tos  privé  de  sa  moelle 
et  de  son  périoste  ne  pouvait  pas  continuer  à  vivre 
et  que  très  rapidement  les  cellules  osseuses  étaient 
atteintes  de  nécrobiose. 

P.  Lkcùne. 

L.  Bloch.  Action  de  l’arsenic  sur  le  sang  et  les 
organes  hématopoiétiques  (étude  expérimentale) 
(Thèse,  Paris,  1908).  —  L’arsenic  est  un  poison  du 
sang.  Son  action  destructive  et  nécrosante  se  traduit 
primitivement  dans  le  sang  par  une  baisse  quantita¬ 
tive  des  éléments  et  dans  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  par  des  lésions  dégénératives.  Secondairement, 
on  constate  un  processus  de  rénovation  intense,  et  tel 
que,  pour  les  hématies,  le  taux  globulaire  remonte 
généralement  à  ce  moment  plus  haut  que  le  chiffre 
initial;  celte  rénovation  s’accompagne  souvent  d’une 
légère  myélémie.  Elle  reconnaît  pour  cause  une  réac¬ 
tion  à  la  fois  normoblastique  et  neutrophile  de  la 
moelle  osseuse. 

Anatomiquement,  le  prooessus  de  destruction  se 
traduit  par  des  phénomènes  d’ordre  macrophagique 
pouvant  amener  dans  la  rate  des  lésions  de  sclérose 
pigmentaire;  le  processus  de  réparation  se  traduit 
par  une  réaction  médullaire  totale,  une  activité 
myélo'îde  intense  de  la  rate  et  des  ganglions,  et  une 
hyperplasie  des  follicules  spléno-ganglionnaires. 

Dans  le  saîig,  au  début,  si  les  doses  sont  faibles, 
l’activité  réparatrice  peut  l’emporter  :  après  une 
courte  période  de  polyglobulie,  la  déglobulisation 
remporte  et  Ton  voit  se  produire  un  syndrome  ana¬ 
logue  à  l’anémie  pernicieuse  humaine  orlhoplaslique. 

La  rénovation  cellulaire  secondaire,  si  elle  n’est  pas 
primitivement  et  directement  causée  par  l’arsenic, 
n’en  est  pas  moins  constante  et  intense.  L’arsenic 
se  place  au  milieu  des  médications  secondairement 
excitatrices  de  Thématopoièse,  à  côté  de  la  radio! hé- 
rapie.  Ai.fueu  MAini.xin'. 
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DIETETIQUE  PRATIQUE 


Certains  malades  ne  peuvent  tolérer  le  régime 
lacté,  faute  de  ferments,  ou  en  éprouvent  une  satiété 
bien  excusable  (maladies  à  longue  portée);  d'autres, 
malgré  leur  bonne  volonté,  repoussent  le  lait  d’une 
façon  presque  insurmontable. 

D’abord,  une  règle  trop  souvent  oubliée  ;  chaque 
fois  qu’un  malade  est  soumis  au  régime  lacté,  il  doit 
s’astreindre  h  une  toilette  soigneuse  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  sinon,  le  lait  se  dépose  dans  les  interstices  den¬ 
taires  où  il  fermente,  et  augmente  l’enduit  saburral 
de  la  langue. 

Souvent  l’estomac  tolérerait  bien  le  lait,  mais  le 
dégoût  est  buccal. 

Comment  parer  à  cet  inconvénient':’ 

Nous  cooseillons  daus  ce  but  la  formule  sui- 


Menthûl .  1  gramme. 

Teinture  de  benjoin.  .  .  .  100 

d’eau  bouillie. 

Dans  cette  formule,  outre  l’action  antiseptique, 
la  fraîcheur  du  moullrol  associée  au  partum  du  ben¬ 
join,  combat  la  réi)ul5ion  du  malade. 

Si  le  malade  ne  peut  se  rincer  lui-même  la  cavité 
buccale,  l’inUrmier  eu  pratiquera  le  nettoyage,  avec 
des  tampons  d’ouate  imbibés  de  la  solution  ci-dessus, 
étendue  d’eau  bouillie. 

Nous  abordons  un  point  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  pratique  :  comment  relever  ou  corriger  le  goût 

Voici  quelques  correctifs  qu’il  faut  alterner  succes¬ 
sivement,  parce  qtie  a  l'ennui  naquit  un  jour  de  l’uni¬ 
formité  )>  :  A'art  de  Vichy,  à  2  fi  de  lait;  essence  de 
badiane  (II  gouttes  par  tasse  de  lait);  sirop  d'écorce 
d'orange  amère  (une  cuillerée  à  dessert  par  tasse 
de  lait';  eaa  de  /leurs  d’oranger  (X  gouttes  par 
tasse  de  lait)  ;  hydrolat  de  roses  (une  cuillerée  à  des¬ 
sert  par  tasse  de  laii)  ;  oîéosaccharure  de  citron 
(.X  gouttes  par  tasse  de  lait);  sucre  eanillé  au  1/10 
(0  gr.  25  dissous  dans  chaque  tasse  de  lait)  ;  suc  de 
réglisse  (une  cuiilerée  à  café  par  tasse  de  lait). 

J.vv.MF.  Fekrieka  (de  Lisbonne). 


U.  M.  —  Agiter  avant  l’emploi  ;  30  centimètres 
cubes  jiour  1  litre  d’eau  stérilisée. 

On  se  sert  de  cette  solution  comme  de  la  solution 
iodée  de  Tarnier.  Cette  injection  n’est  ni  doulou¬ 
reuse  ni  to.xique;  elle  n’a  aucun  des  inconvénients  des 
injections  faites  avec  le  sublimé.  La  térébenthine 
ainsi  injectée  parait  très  efücace.  J.  D. 

NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Un  cas  d'éléphantiasis  nostras  du  membre 
inférieur  gauche. 

T.es  déformations  éléphantiasiques  des  membres 
se  renconirent  assez  rarement  dans  nos  pays  pour 


Klci>hantiasis  du  nicjiibrc  inférieur  gauche. 


WIEDECINE  JOURNALIERE  que  nous  cro 

^  ~~  tographies  ci 

On  moyen  simple  et  rapide  de  détacher  'l”'  ^ 

les  croûtes  dans  l’ozène.  professer 

Dans  le  traitement  de  l’ozène,  la  première  condi- 
:ion  à  remplir,  c’est  de  détaclier  les  croûtes  qui  dé¬ 
gagent  l’odeur  repoussante  que  l’on  connaît.  Or,  dans 
anc  alfectiou  aussi  chronique,  qui  exige  des  années  ' 

le  soins,  il  n’est  pas  étonnant  que  les  malades  en  ar-  i 

rivent  à  se  négliger  quand  ou  songe  au  temps  qu'il  ^ 

leur  faut  consacrer  tons  les  jours  pour  nettoyer  mi- 
autieusement  leur  fosses  nasales  des  produits  de 
sécrétion  qui  s’y  amassent  et  y  adhèrent.  Aussi  | 

rroyons-nous  utile  de  leur  indiquer  le  petit  moyeu  1 

suivant,  fort  simple,  qui,  suivant  M.  Scii.midt  (d/ünc/i.  | 

mediz.  Wochenschrift,  1908,  n“  23,  9  Juin,  p.  1239),  | 

suffirait  pour  enlever  en  quelipies  minutes  les  croûtes  ' 

les  plus  tenaces  :  i 

Il  consiste  à  se  gargariser  en  tenant  la  bouche  I 

Fermée  :  ce  faisant,  une  partie  du  liquide  de  garga¬ 
risme  est  projetée  dans  le  uaso-pharynx  et  là,  grâce 
aux  mouvements  de  va-et-vient  du  voile  du  palais,  il 
humecte  et  décolle  rapidement  les  croûtes  qui  s’y 
trouvent.  La  preuve  que  le  liquide  pénètre  bien  dans 
le  uaso-pharynx,  c’est  qu’une  fois  le  gargarisme  ter¬ 
miné  on  le  voit  s’échapper  en  partie  par  les  narines 
quand  le  patient  penche  la  tète  en  avant. 

Deux  ou  trois  gargarismes  bien  exécutés  suffisent 
à  nettoyer  parfaitement  les  fosses  nasales  ;  il  n’est 
même  pas  nécessaire  d’employer  de  l’eau  chaude  :  à  la 


le  liquide  dans  sa  bo 
température  du  corps. 


flit,  pourvu  que  le  patient  ait 
riser,  de  conserver  un  instant 
che  de  façon  à  le  porter  à  la 


qui  les  premiers  symptômes  du  mal  apparurent  à 
l’âge  de  35  ans.  A  cette  époque,  son  genou  gauche  se 
mit  à  augmenter  de  volume,  avec  rougeur  accentuée 
et  douleurs  vives,  eu  même  temps  que  l’état  général 
devenait  assez  grave,  avec  fièvre,  céphalée,  vomisse¬ 
ments.  Six  semaines  après,  les  phénomènes  infec¬ 
tieux  généraux  et  locaux  avaient  disparu,  mais  le  ma¬ 
lade  restait  avec  un  membre  inférieur  gauche  dont  les 
dimensions  étaient  anormales.  Depuis  cinq  ans, 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  des  accidents 
éclatent,  qui  revêtent  tous  le  même  type  ;  tuméfaction 
considérable  et  douleur  au  niveau  du  membre  malade, 
sans  qu’ait  jamais  reparu  la  rougeur  des  téguments, 
fièvre,  vomissements  et  signes  généraux  d’un  état 
infectieux.  Tout  rentre  dans  l’ordre  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long.  Mais  le  malade  dit  avoir 
nettement  remarqué  que,  après  chaque  poussée,  sa 
jambe  gauche  reste  un  peu  plus  volumineuse  qu’elle 

Actuellement,  elle  mesure  44  centimètres  de  cir¬ 
conférence  au  niveau  des  malléoles,  60  centimètres 
au  niveau  du  mollèt,  67  centimètres  au  niveau  de  la 
cuisse.  Le  volume  du  membre  atteint  plus  du  double 
de  celui  du  côté  opposé. 

Dans  l’étiologie  de  ce  cas  d’éléphantiasis  noslras, 
il  semble  qu’il  ne  faille  faire  intervenir  ni  une  infec¬ 
tion  streptococcienne,  ni  la  syphilis.  Ln  revanche,  le 
malade  est  porteur  d’une  épididy mo-orchite  chro¬ 
nique  remontant  à  plusieurs  années  et.  si  l’examen 
clinique  no  révèle  pas  chez  lui  d’autres  lésions  tuber¬ 
culeuses,  son  séro-diagnostic  est  plutôt  positif,  avec 
une  agglutination  nette  au  1/5.  M.  Rhenter  estime 
donc  logique  de  rattacher  à  la  tuberculose  la  déior- 


Paralysie  générale  et  gliome  du  cerveau.  —  A 
l’autopsie  d’un  individu  ayant  présenté  le  syndrome 
de  la  paralysie  générale,  M.  Vigoukoux  a  trouvé 
l’extrémité  du  lobe  frontal  de  consistance  molle  et 
gélatineuse.  L’examen  histologique  montra  qu’à  ce  ni¬ 
veau  la  substance  corticale  avait  subi  une  transforma¬ 
tion  uévroglique  complète  ;  la  pie-mère  était  infiltrée 
de  cellules  rondes  et  le  tissu  cérébral  remplacé  par 
des  cellules  en  araignées  très  bien  colorées  par  l’hé- 

Le  reste  de  l'hémisphère  présentait  les  lésions  de 
méningo-encéphalite  banale.  (Xoc.  c/fn.  de  inéd,  nient, 
de  Paris,  26  Mai  1908.)  R.  R. 


CHIRURGIE  JOURNALIERE 


Le  catgut  pour  ligatures,  outre  sa  stérilité,  doit 
être  solide,  doit  bien  garder  les  nœuds  et  doit  être 
résorbélentement.  Les  expériences  faites  par  D.  Kous- 
netsky  montrent  que  le  meilleur  catgut  est  celui  qui 
est  conservé  h  l’état  sec  et  qui  est  préparé  de  façon  à 
ne  pas  devenir  cassant. 

On  l’obtient  tel  par  le  procédé  de  stérilisation  sui¬ 
vant  : 

Le  catgut,  de  différents  numéros,  est  coupé  en  seg¬ 
ments  dont  chacun  servira  pour  une  ligature,  puis  est 
plongé  pendant  huit  jours  dans  la  première  solu- 


Solntion  pour  lavages  intra-utérins. 

(Prof.  F.vniiE,  de  Lyon.) 


Iode . 

lodure  de  potassium. 
Eau  bouillie . 


lodoforme.  .  . 
Ether  ..... 
Glycérine  pure 


Essence  de  térébenthine  .  .  . 

Eau  stérilisée . 

Teinture  de  bois  de  Panama. 


s’agit  d’un  cultivateur  de  l’Ardèche,  âgé  de 
3,  n’ayant  jamais  habité  les  pays  chauds,  et  chez 


.  —  Bevue  ^d' Orthopédie,  ^1908;  Mal,  ) 


Puis  le  catgut  est  mis  à  sécher  dans  des  flacons 
stérilisés  recouverts  d’une  couche  de  gaze.  Au  bou 
de  quelques  heures,  le  catgut  est  sec  et  il  est  prêt  i 
servir.  Les  flacons  sont  bouchés  hermétiquement  e 
ne  sont  ouverts  qu’au  moment  de  l’opération.  L( 
catgut  des  flacons  déjà  ouverts  pour  une  opératioi 
ne  servira  pour  une  autre  qu’après  avoir  séjourm 
de  nouveau  dans  la  seconde  solution.  [Rousski  Vratch 
1908,  3  Mai,  n»  18,  p.  608-609.) 

M.  DF.  Kervify. 
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LE  RHUMATISME  CHRONIQUE 

PROGRESSIF  ET  DÉFORMANT 

PAU  INSUFFISANCE  THYROÏDIENNE 

Émile  SERGENT  et  Pierre  MÉNARD 
Médecin  des  Ilèpitaux.  Ancien  inlcrne  provisoire 
lies  Hôpilnux. 


Le  rhumatisme  chronique  progressif  et 
déformant,  décrit  encore  sous  le  nom  de  rhu¬ 
matisme  noueux,  rhumatisme  osseux  miilti- 
articiilaire,  polyarthrite  déformante,  est  une 
aCfection  dont  la  pathogénie  est  restée  long¬ 
temps  fort  obscure. 

11  est  vraisemblable  d’ailleurs  que  les  rhu¬ 
matismes  déformants  n’ont  pas  tous  la  même 
origine.  M.  Poncet  eut  le  mérite  d’isoler  un 
type  clinique,  le  rhumatisme  chronique  tuber¬ 
culeux;  mais,  c’est  là  une  forme  assez  rare  et 
la  tuberculose  ne  peut  expliquer  qu’un  nom¬ 
bre  restreint  de  cas  de  polyarthrite. 

Plus  nettement  établie  nous  paraît  l’exis¬ 
tence  d’un  rhumatisme  chronique  thyroïdien, 
dysthyroïdien  ou  hypothyroïdlen,  mieux  dé¬ 
nommé  d’ailleurs  rhumatisme  par  insuffisance 
thyroïdienne  et  que  nous  allons  rapidement 
décrire  dans  cet  article. 

A 

IIISTOIIIQLE.  —  La  première  observation 
avec  autopsie  faisant  dépendre  le  rhumatisme 
chronique  progressif  et  déformant  d’une  alté¬ 
ration  lie  la  glande  thyroïde,  fut  publiée  par 
l’un  de  nous  dans  les  Buüelins  de  la  Société 
anatomique  ‘. 

Il  s’agissait  d’une  femme  figée  de  cinquante-cinq 
ans,  atteinte  de  psoriasis  et  peu  après  de  rliumatisrae 
chronique  déformant  localisé  aux  petites  articulations 
des  pieds,  des  mains  et  du  rachis. 

Après  plusieurs  séries  de  crises,  la  malade  devient 
complètement  impotente;  les  mains  tuméliées,  les 
doigts  noueux  et  déviés  suivant  le  type  d’exteusion, 
les  orteils  déformés,  elle  est  incapable  du  moindre 
mouvement;  mais,  chose  intéressante,  progressive¬ 
ment  la  peau  et  l'hypoderme  sont  indltrés  par  un 
œdème  dur,  lisse  et  tendre,  où  le  doigt  ne  peut 
laisser  l’empreinte  du  godet.  La  face  devient  blafarde, 
les  paupières  bouilles,  le  regard  terne,  les  traits 
immobiles. 

L’intelligence  s’obscurcit,  la  mémoire  disparaît. 

La  malade  s’exprime  avec  difllculté,  en  bredouil¬ 
lant  d’une  façon  incompréhensible. 

Tous  ces  troubles  s’accentuent,  la  malade  tombe 
dans  le  gâtisme  et  meurt  par  syncope,  ayant  présenté 
pendant  quelques  jours  des  lipothymies,  des  inter¬ 
mittences  du  pouls  et  des  crises  de  tachycardie. 
A  l’autopsie,  on  trouve  la  glande  thyroïde  atrophiée. 
Le  lobe  gauche  était  transformé  en  un  noyau  calcifié 
d’unei extrême  dureté,  le  lobe  droit  olfrait  des  lésions 
de  goitre  llbreux. 

Nous  trouvons  dans  cette  observation  les 
principaux  éléments  qui  nous  permettent 
d’étiiblir  le  diagnostic  tlu  rhumatisme  chro¬ 
nique  par  insuffisance  thyroïdienne  :  appari¬ 
tion  des  douleurs  et  des  déformations  .irticu- 
laires  au  moment  de  la  ménopause  ;  coexis¬ 
tence  de  psoriasis  et  d’arthropathies ;  enfin, 
évolution  simultanée  de  myxœdème  et  de 
rhumatisme.  L’autopsie  nous  montre  l’exis¬ 
tence  de  lésions  du  corps  thyroïde.  Nous 
avions  déjà  vu  l’importance  de  ces  faits  : 
«  Observation  d’attente  »,  disions-nous  dans 
notre  communication. 

Diamantberger-  avait  déjà,  en  1890,  es¬ 
quissé  rapidement  les  rapports  du  rhuma- 

1.  Sergent.  —  Butl.  de  la  Soc.  anat.,  1894,  Février. 

;  2.  DiA.vxNTBiiKGEB.  —  Il  Du  l'humatisiuo  nerveux  chciî 
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tisme  nerveux  chez  les  enfants  avec  la  glande 
thyroïde,  mais  il  n’avait  pas  publié  d’au¬ 
topsie. 

Revillod  attira  ensuite  l’attention  sur  cer¬ 
taines  arthrites  déformantes  qu’il  attribua  à 
des  dystrophies  glandulaires. 

Des  cas  de  rhumatisme  dysthyroïdien  furent 
signalés  par  .MM.  Lancereaux  et  Paulesco'. 
Deux  malades  atteints  de  polyarthrite  défor¬ 
mante  se  trouvèrent  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien.  MM  Parrhon  et  Papinian  ^ 
M.  Vlala  M.  Claisse*  publient  des  observa¬ 
tions  analogues.  MM.  Léopold-Lévi  et  11.  de 
Rothschild"  s'occupent  tout  particulièrement 
de  l’insuffisance  thyroïdienne.  Dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  ils 
donnent  leur  conception  pathogénique  du 
rhumatisme  chronique. 

L’un  de  nous  a  fait  récemment  une  étude 
d’ensemble  de  la  question".  Citons  enfin  les 
discussions  récentes  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  du  10  Avril  et  du  15  Mai  1908 
( Léopold-l.évi,  Claisse,  Vincent,  Sergent). 

ïA 

IvrioLociiE.  —  Le  rhumatisme  chronique 
par  insulfisance  ihyroïdlenm;  n’a  aucun  rap¬ 
port  évident  avec  les  infections  communes. 
Les  malades  le  plus  souvent  n’ont  aucune 
tare  tuberculeuse  héréditaire  ni  personnelle. 
Lorsque  la  tuberculose  existe  chez  eux,  ce 
n’est  (ju’à  titre  accidentel.  Tel  individu  a  eu 
une  pleurésie  suspecte,  mais  il  a  guéri  com¬ 
plètement  et  l’affection  rhumatismale  n’appa¬ 
raît  que  longtemps  ajirès. 

Donc,  premier  point  important  à  noter  : 

Le  rhumatisme  chronique  par  insuffisance 
thyroïdienne  paraît  primitif. 

11  est  plus  fréquent  chez  la  femme;  cela  n’a 
rien  qui  puisse  nous  surprendre.  La  glande 
thyroïde  chez  elle  est  soumise  à  des  épreuves 
répétées.  La  menstruation,  les  grossesses 
déterminent  des  hypertrophies  glandulaires 
qui  portent  finalement  atteinte  à  l’intégrité 
des  cellules.  Le  rhumatisme  déformant  se 
voit  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  de 
nombreuses  grossesses,  de  la  dysménorrhée. 

C’est  à  la  ménopause,  vers  (juaranto  à  qua¬ 
rante-cinq  ans,  que  cette  aflection  fait  géné¬ 
ralement  son  apparition.  La  glande  thyroïde 
commence  alors  à  s’atrophier.  Bien  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’insuffisance  thyroïdienne  sur¬ 
viennent  également  à  cette  période  de  la  vie. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  retrouve 
frécjuemment  dans  les  antécédents  des  ma¬ 
lades  atteints  de  rhumatisme  déformant.  11  y 
a  là  plus  (ju’une  coïncidence  et  les  travaux 
récents  de  M.  Vincent  et  les  nôtres  étdairent 
d’un  jour  tout  nouveau  les  rapports  qui 
existent  entre  ces  deux  affections. 

II.  Vincent'  a  montré  que  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  il  y  a  une  fluxion. 
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tantôt  éphémère,  tantôt  plus  prolongée  de  la 
glande  thyroïde.  Cette  détermination  thyroi'- 
(llenne  se  traduit  : 

1"  Par  la  lumélacllon  légère  ou  assez  ac¬ 
centuée  de  l’un  ou  des  deux  lobes; 

2"  Par  la  douleur  rarement  spontanée,  plus 
habituellement  provoquée  par  la  pression  de 
la  glande. 

L’auteur  donne  h  cet  ensemble  de  faits  le 
nom  de  signe  thyroïdien. 

l.a  tuméfaction  résulte  du  fonctionnement 
exagéré  de  la  glande,  et  le  signe  ihyroi'dien 
s’observe  aussi,  quoique  moins  Iréquemment, 
dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  y 
compris  les  pseudo-rhumatismes.  II  lait  sou¬ 
vent  défaut  dans  la  forme  bénigne  de  ces  ma¬ 
ladies  et  aussi  dans  les  formes  graves  qui  se 
terminent  par  la  mort.  Dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  lorsque  le  signe  thyroïdien 
fait  défauL  H  est  fréquent  de  voir  ce  rhuma¬ 
tisme  traîner  en  longueur.  Dans  ce  cas,  la 
thyroi'dine  donnée  au  malade  abrège  la  durée 
de  l’alfeotion. 

[,e  signe  thyroïdien  a  généralement  une 
durée  éphémère  ;  cependant,  on  peut  le  voir 
se  prolonger,  s’exagérer  même  et  donner  lieu 
au  syndrome  de  Basedovv. 

Le  goitre  exophtalmique  consécutif  au  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  avait  été  déjà  signalé 
par  Perry,  en  1872,  par  Charcot.  Récemment, 
Vincent'  et  l’un  de  nous”  en  ont  publié  de 
nouvelles  observations. 

Nous  tenions  à  signaler  cette  coexistence 
du  syndrome  de  Basedow  et  du  rhumastisme 
articulaire  aigu,  car  on  peut  se  demander  si 
le  passage  à  l’état  chronique  de  certains  rhu¬ 
matismes  aigus  prolongés  ne  peut  trouver 
son  explication  dans  une  insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  dans  une  hypothyroïdation  consécu¬ 
tive  à  l’hypertrophie  de  défense,  à  l'hyper- 
ihyroïdatlon  de  la  phase  aiguë  (Sergent). 

Sv.MPTOMAToi.oGiF..  —  Lc  l'humatisine  chro¬ 
nique  par  insuffisance  thyroïdienne  affecte 
surtout  la  forme  polyarticulaire. 

Il  débute  symétriquement  par  les  articula¬ 
tions  des  membres  supérieurs  et  se  (localise 
d’emblée  dans  les  petites  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes  et  les  articulations  des 
phalanges  entre  elles.  Son  évolution  est  lente, 
torpide,  avec  des  poussées  subaiguës.  A 
chaque  poussée,  il  y  a  tuniélaction  de  1  arti¬ 
culation,  peu  à  peu  la  déformation  apparaît. 
Rien  de  spécial  dans  la  description  des  dé¬ 
formations.  Elles  revêtent  deux  types  princi¬ 
paux  :  type  de  flexion,  type  d’extension. 

Les  symptômes  qui  sont  particuliers  au 
rhumatisme  chronique  par  insuffisance  thy¬ 
roïdienne  sont  des  symptômes  associés. 

Remarquons  tout  d’abord  que  les  malades 
qui  présentent  l’affection  que  nous  avons  en 
vue  ont  de  nombreux  signes  d’insuffisance 
thyroïdienne.-  Ils  sont  souvent  obèses,  sujets 
à  des  migraines,  à  des  névralgies,  à  des 
œdèmes  à  répétition.  Ils  ont  des  troubles  de 
calorification  :  sensation  permanente  de  froid, 
des  troubles  trophiques  :  alopécie  ou  canitie 
précoce,  des  troubles  vaso-moteurs,...  etc. 
Bref,  ce  sont  des  hypothyroïdiens.  Cela  certes 
n’est  pas  suffisant  pour  affirmer^  la  nature 
étiologique  de  la  maladie,  ce  n  est  qu  une 
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présomption.  Pour  affirmer  le  diagnostic  de 
rhumatisme  par  insuffisance  thyroïdienne,  il 
faut  cju’il  y  ait  parallélisme  entre  les  crises 
articulaires  et  les  symptômes  de  l’insuffisance 
thyroïdienne. 

L’observation  de  M.  Peppo  Acchiote  est 
fort  intéressante,  car  elle  a  dans  une  certaine 
mesure  la  valeur  d’une  expérience.  Une  jeune 
fille  de  vingt-huit  ans  se  soumet,  pour  de 
l’hypertrichose  du  menton  et  du  cou,  à  un 
traitement  par  les  rayons  X.  Sous  l’infiuence 
de  ce  traitement,  évoluent  parallèlement  du 
rhumatisme  chronique  déformant  et  du  myxœ- 
dème  fruste.  La  suppression  des  applications 
des  rayons  X  et  le  traitement  thyroïdien  font 
disparaître  les  douleurs  articulaires,  les  dé¬ 
formations  et  tous  les  symptômes  de  myxœ- 
dème. 

Dans  les  observations  de  M.  Lancereaux, 
dans  celles  de  MM.  Lévi  et  IL  de  Rothschild  et 
dans  les  nôtres,  nous  voyons  de  même  rhu¬ 
matisme  chronique  et  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  suivre  une  marche  parallèle. 

Il  est  un  autre  caractère  particulier  au  rhu¬ 
matisme  chronique  par  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  :  c’est  la  fréquence  des  troubles  tro¬ 
phiques.  Ceux-ci  revêtent  deux  formes  prin¬ 
cipales  :  la  forme  atrophique  et  la  forme 
hypertrophique. 

Dans  la  première  forme,  il  y  a  une  véri¬ 
table  atrophie  des  masses  musculaires,  avec 
disparition  du  pannicule  adipeux;  la  peau 
devient  lisse  et  fraîche,  semble  adhérer  aux 
os,  donne  une  sensation  spéciale  de  poli  et  de 
dureté.  Souvent  la  main  de  ces  malades  res¬ 
semble  à  une  main  de  sclérodermique.  Elle 
ne  se  laisse  pas  rider,  n’a  plus  de  sécrétion 
sudorale  ni  sébacée;  la  sensibilité,  sous  tous 
ses  modes,  est  profondément  altérée.  Il  y  a 
des  troubles  de  la  calorification;  les  mains 
sont  toujours  froides. 

Dans  la  forme  hyperlrophique,  plus  fré¬ 
quente  aux  membres  inférieurs,  on  observe 
un  œdème  de  tout  le  pied  et  de  la  jambe. 
Cet  œdème  persiste  souvent  très  longtemps. 
Il  est  dur  et  ne  se  laisse  pas  déprimer  par  le 
doigt.  Il  est  indolent. 

Remarquons  encore,  dans  la  forme  rhu¬ 
matismale  que  nous  avons  en  vue,  la  fré¬ 
quence  de  divers  troubles  trophiques,  tels 
que  formation  de  durillon ,  desquamation 
pityriasique  ou  squameuse  de  la  peau,  hyper¬ 
trophie  des  ongles  des  doigts,  qui  se  can- 
nellenl,  s’incurvent  parfois,  deviennent  fra¬ 
giles  et  tombent. 

Un  certain  nombre  d’affections,  la  sclé¬ 
rodermie  et  le  psoriasis  entre  autres,  sont 
considérées  par  beaucoup  d’auteurs  comme 
d’origine  thyroïdienne.  11  est  important  de 
relater  leur  coïncidence  fréquente  avec  le  rhu¬ 
matisme  déformant. 

L’évolution  de  l’affection  permet  parfois  de 
reconnaître  sa  nature  étiologique  et  de  diffé¬ 
rencier  la  polyarthrite  déformante  par  insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  des  autres  variétés  de 
rhumatisme  chronique. 

Le  rhumatisme  par  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  a  une  évolution  lente  et  progressive. 
Il  dure  dix,  quinze  ans,  parfois  plus,  mais  il 
est  sujet  à  des  rémissions. 

Celles-ci  peuvent  être  consécutives  au 
traitement  ou  même  spontanées.  Nous  avons 
observé  un  cas  d’amélioration  spontanée  fort 
instructif*. 
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11  s’agissait  d’une  malade  qui,  un  peu  après 
la  ménopause,  fut  atteinte  de  rhumatisme 
délormant  rebelle  à  toute  médication,  et  qui 
guérit  spontanément  alors  qu’apparaissait  un 
syndrome  de  Basedow  typique.  Les  douleurs 
disparurent,  les  déformations  et  l’ankylose 
régressèrent  et  la  malade,  qui  était  impotente, 
put  aller  et  venir,  monter  et  descendre  les 
escaliers,  reprendre  sa  vie  courante. 

Nous  ne  voyons  pas  souvent  des  symptômes 
aussi  nets  accompagner  la  guérison  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  mais  il  est  constant  de 
voir  les  rhumatisants  chroniques,  même  en 
l’absence  de  tout  traitement,  guérir  de  leurs 
crises  articulaires  lorsque  surviennent  des 
sueurs  abondantes  et  de  l’amaigrissement. 

On  peut  se  demander  si  les  sueurs  et  l’a¬ 
maigrissement  ne  sont  pas  l’indice  d’un 
hyperfonctlonnement  passager  de  la  glande 
thyroïde  et  si  ce  n’est  pas  par  ce  mécanisme 
que  se  produit  l’amélioration  de  la  maladie. 

Rappelons  que  les  transpirations  et  l’amai¬ 
grissement  se  voient  couramment  au  cours 
de  la  médication  thyroïdienne. 

Toutes  les  fois  d’ailleurs  qu’il  y  aura  hy¬ 
perthyroïdie,  et  ceci  est  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  l’origine  thyroïdienne  de  cer¬ 
tains  rhumatismes  déformants,  on  observera 
l’amélioration  des  crises  articulaires.  Cer¬ 
tains  états  physiologiques,  la  grossesse,  par 
exemple,  s’accompagnent  d’augmentation  de 
volume  du  corps  thyroïde  et  d’hyperfonction- 
nement  de  la  glande,  ainsi  que  l’ont  établi 
les  travaux  de  Freund  et  de  Lange.  Pendant 
la  grossesse,  il  est  fréquent  d’observer  une 
amélioration  du  rhumatisme  déformant;  c’est 
ce  qui  ressort  nettement  de  quelques  obser¬ 
vations  de  Kirstein  (de  Copenhague),  rap¬ 
portées  par  MM.  Léopold-Lévi  et  IL  de 
Rothschild  *. 

A 

Anatomie  patuologique.  —  Nous  ne  par¬ 
lerons  pas  ici  de  l’anatomie  pathologique  des 
lésions  articulaires  de  la  polyarthrite  défor¬ 
mante  par  Insuffisance  thyroïdienne.  Elles 
n’ont,  en  effet,  rien  de  caractéristique.  Il  se¬ 
rait,  par  contre,  plus  intéressant  de  constater 
à  l’autopsie  des  rhumatisants  chroniques  des 
lésions  du  corps  thyroïde.  Cette  recherche  a 
malheureusement  été  négligée  et  nous  n’avons 
à  signaler  sur  ce  point  que  l’observation* 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  de  cette  femme 
de  cinquante-cinq  ans  qui  présenta  du  pso¬ 
riasis,  du  rhumatisme  déformant  et  du  myxœ- 
dème  et  chez  laquelle  on  trouva  à  l’autopsie 
le  corps  thyroïde  atrophié  et  un  lobe  trans¬ 
formé  en  un  noyau  calcaire. 


Diagnostic.  —  En  face  de  tout  rhumatisme 
chronique  progressif  et  déformant,  il  faudra 
dorénavant  rechercher  quelle  est  la  participa¬ 
tion  du  corps  thyroïde  dans  la  production  tic 
cette  affection.  Est-on  en  présence  d’un  rhu¬ 
matisme  par  insuffisance  thyroïdienne? 

Les  principaux  éléments  qui  permettent  de 
faire  le  diagnostic  de  cette  forme  clinique 
sont  les  suivants  :  apparition  du  rhumatisme 
plus  fréquemment  chez  les  femmes  vers 
l’époque  de  la  ménopause;  symptômes  con¬ 
comitants  de  myxœdème  fruste,  tels  no- 
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physe.  « 

2,  Seeoent.  —  Loc,  cit. 


tamment  certaines  dermatoses,  l’infiltration 
œdémateuse  des  tissus,  la  somnolence,  la 
céphalée  ;  évolution  simultanée  de  ces  symp¬ 
tômes  et  des  crises  articulaires. 

Quelques  cas  cliniques  restent  d’interpré¬ 
tation  difficile.  C’est  ainsi  que  récemment 
nous  observions  une  malade,  âgée  de  qua¬ 
rante-huit  ans,  qui,  à  dix  ans,  avait  eu  une 
pleurésie,  à  vingt- trois  ans,  une  tumeur 
blanche  du  genou  gauche.  Au  mois  de  No¬ 
vembre  1907,  notre  malade,  qui  n’était  plus 
réglée  depuis  quelques  mois,  ressent  des 
douleurs  au  niveau  des  articulations  phalan- 
giennes.  En  môme  temps  un  peu  d’eczéma  se 
développe  sur  les  doigts,  les  mains  s’œdcma- 
tient,  deviennent  froides,  la  peau  prend  un 
aspect  spécial,  lisse,  presque  sclérodermique. 
Tous  ces  troubles  s’accentuent  progressive¬ 
ment,  et  nous  voyons  survenir  des  défor¬ 
mations  articulaires.  Malgré  l’existence  d’une 
tuberculose  articulaire  ancienne,  nous  n’avons 
pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  de  rhuma¬ 
tisme  par  insuffisance  thyroïdienne.  La  tu¬ 
berculose  articulaire  qui  remontait  à  vingt  et 
un  ans  ne  pouvait  faire  changer  notre  ma¬ 
nière  de  voir.  Dans  l’espèce,  elle  ne  pouvait 
avoir  la  valeur  de  la  goutte  urétrale  dont 
parle  M.  Poncet.  Le  traitement  thyroïdien 
que  nous  avons  institué  (1  cachet  de  0  gr.  10 
de  thyroïdine  Carrion  pendant  10  jours),  à 
plusieurs  reprises,  nous  a  d’ailleurs  donné 
raison  en  améliorant  la  malade  et  en  arrêtant 
l'évolution  de  l’affection. 


Traitement.  —  Un  point  parfaitement  éta¬ 
bli  est  le  suivant  :  le  traitement  thyroïdien 
améliore  certains  rhumatismes  chroniques 
progressifs  et  déformants.  Les  observations 
de  MM.  Lancereaux  et  Paulesco,  Claissé, 
Viala,  Léopold-Lévi  et  II.  de  Rothschild  et  les 
nôtres  ont  montré  que,  sous  l’influence  du 
traitement  opothérapique,  on  voit  les  dou¬ 
leurs  disparaître,  la  raideur  articulaire  di¬ 
minuer  et  les  déformations  elles-mêmes  ré¬ 
gresser  dans  une  certaine  mesure.  La  chose 
est  intéressante  au  point  de  vue  pratique, 
car  le  rhumatisme  déformant  est  générale¬ 
ment  rebelle  à  toute  médication.  L’améliora¬ 
tion  par  le  traitement  opothérapique  a,  de 
plus,  une  énorme  importance  pour  le  diag¬ 
nostic  :  naluram  morborum  curaUo/ies  oslen- 
dunt,  dit  le  vieil  adage  latin.  Actuellement, 
tout  malade  atteint  de  rhumatisme  déformant 
devra,  h  notre  avis,  après  échec  des  autres 
méthodes,  être  soumis  à  la  médication  thy¬ 
roïdienne.  Mais  nous  devons  nous  efforcer 
de  préciser  les  caractères  cliniques  nettement 
distinctils  du  rhumatisme  par  insuffisance 
thyroïdienne  afin  de  ne  soumettre  à  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  que  les  malades  atteints 
de  cette  forme  étiologique  du  rhumatisme 
chronique. 

En  effet,  la  médication  thyroïdienne  peut 
être  dangereuse  et  doit  être  surveillée  de  très 
près. 

Quelle  préparation  convient-il  tout  d’abord 
d’employer  ?  La  glande  thyroïde  de  mouton 
administrée  à  l’état  frais  sous  forme  de  pulpe 
serait  préférable  et  donnerait  les  meilleurs 
résultats.  Malheureusement,  il  n’est  pas  facile 
de  se  procurer  des  glandes  fraîches  tous  les 
jours,  en  tout  temps  et  en  tous  lieux.  D’autre 
part  la  glande  thyroïde  se  trouvant  envelop¬ 
pée  de  tissu  cellulo-graisseux,  il  est  relative¬ 
ment  difficile  de  l’isoler  et  de  doser  très 


N”  57 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Juillet  1908 


451 


exactement  la  médication.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  nous  trouvons  préférable  de  recourir  à 
la  poudre  desséchée  ou  thyroïdine,  qui  s’ad¬ 
ministre  en  cachets  ou  en  pilules  de  0  gr.  10 
de  poudre  pure.  On  donne  un  cachet  ou  une 
pilule  tous  les  jours  pendant  dix  à  vingt 
jours. 

On  interrompt  la  médication  au  moindre 
signe  d’intolérance. 

Nous  conseillons  de  faire  toutes  les  deux  à 
trois  semaines,  chez  tous  les  malades  soumis 
au  traitement  thyroïdien,  une  analyse  d’urine 
complète  et  de  noter  tous  les  jours  le  volume 
des  urines.  De  même  on  prendra  tous  les 
deux  jours  la  pression  artérielle  et  le  nombre 
des  pulsations. 

Enfin  le  malade  sera  pesé  tous  les  huit 

Les  principaux  phénomènes  d’intoxication 
accusés  par  le  malade  sont  :  les  palpitations, 
la  syncope,  l’insomnie,  le  tremblement  et  la 
diarrhée. 

Il  faut  savoir  que  la  médication  est  formel¬ 
lement  contre-indiquée  chez  les  tuberculeux 
en  évolution  et  chez  les  cardiaques. 

Lorsque  le  pouls  atteint  100  à  120,  lorsque 
la  pression  descend  à  14,  que  le  volume  des 
urines  monte  au  delà  de  deux  litres,  que  le 
rapport  azoturique  descend  au-dessous  de 
80  pour  100,  il  est  bon  de  suspendre  momen¬ 
tanément  le  traitement  et  de  ne  le  reprendre 
qu’après  quelques  jours  d’interruption. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  verra  pas  sur¬ 
venir  d’accidents. 

11  est  un  médicament  qui,  lui  aussi,  améliore 
le  rhumatisme  chronique  :  c’est  l’iode,  em¬ 
ployé  sous  forme  de  teinture  d’iode  (10  gouttes 
deux  fois  par  jour  aux  repas  dans  un  peu  de 
lait)  ou  de  peptonate  d’iode  (préparations  ac¬ 
tuelles  telles  que  l’iodalose,  l’iodone).  Ainsi 
qu’il  résulte  des  expériences  de  M.  Garnier 
et  comme  l’avait  bien  vu  M.  Pouchet,  l’iode 
agit  en  déterminant  un  liyperfonctionnement 
du  corps  thyroïde  et  l’amélioration  du  rhuma¬ 
tisme  par  ce  médicament  est  encore  une  nou¬ 
velle  preuve  de  l’existence  de  cette  forme  cli¬ 
nique  que  nous  venons  de  décrire  :  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  progressif  et  déformant  par 
insuffisance  thyroïdienne. 


SUR  L’ÉTAT  CLAIR 

DES  CELLULES  HÉPATIQUES 

Léon  BERNARD  et  L.  LAEDERIGH 


Dans  un  article  récent,  MM.  Gilbert  et 
Jomier‘  ont  repris  la  description  aujourd’hui 
classique  des  cellules  hépatiques  et  insisté 
sur  l’aspect  clair  qu’elles  présentent  norma¬ 
lement  dans  le  foie  des  animaux  fixé  immé¬ 
diatement  après  la  mort. 

Cet  aspect  est  connu  depuis  longtemps  : 
dès  1885,  M.  Ranvier®  montrait  que,  fixée 
par  l’acide  osmique,  la  cellule  hépatique  est 
constituée  par  un  réticulum  très  délicat,  avec 
des  granulations  aux  points  nodaux  et  qu’une 
substance  hyaline  remplit  les  mailles  du 
réseau. 


1.  Gilbkkt  et  Jomiek.  —  <1  Cellules  hépatiques  claires; 
travées  hépatiques  normales  ».  La  Presse  Médicale,  1908, 

2i  Ranviek.  —  Journal  de  Micrographie,  1885. 


Lahousse  *,  Altmann®,  Cohn  Schlaters*,  I 
Théohari“,  Soulié",  et,  plus  récemment, 
MM,  Gilbert  et  Jomier’,  ont  entièrement 
confirmé  cette  description. 

L’aspect  clair  et  la  structure  réticulée  de 
la  cellule  hépatique  normale  sont  donc  bien 
connus  aujourd’hui. 

Mais  plusieurs  points  restent  encore  dis¬ 
cutés. 

Tout  d’abord,  on  sait  que  cet  aspect  clair 
n’est  pas  le  seul  aspect  de  la  cellule  hépatique 
normale,  même  dans  le  foie  des  animaux 
sains,  nourris  normalement,  sacrifiés  par 
traumatisme  bulbaire  et  autopsiés  immédia¬ 
tement. 

Même  dans  ces  foies  fixés  au  moment  même 
de  la  mort  par  les  meilleures  techniques, 
certaines  cellules  présentent  un  aspect  sombre, 
leur  protoplasma  prenant  une  apparence  con¬ 
densée,  homogène  et  granuleuse,  très  ana¬ 
logue  à  celle  des  cellules  hépatiques  obser¬ 
vées  dans  le  foie  de  Thomme  vingt-quatre 
heures  après  la  mort.  Il  est  cependant  cer¬ 
tain  qu’il  ne  s’agit  point  là,  chez  l’animal, 
d’une  altération  cadavérique,  et  que  la  cellule 
hépatique  sombre,  tout  comme  la  cellule 
claire,  est  une  cellule  normale.  D’ailleurs  des 
formes  intermédiaires  se  rencontrent  sou¬ 
vent.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ces 
points. 

Les  divergences  commencent  quand  il  faut 
préciser  Y  abondance  relative  des  cellules 
claires  et  des  cellules  sombres  dans  le  foie 
des  animaux  sains  et  soumis  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  normal. 

D’après  MM.  Gilbert  et  Jomier,  les  cel¬ 
lules  sombres  sont  beaucoup  moins  abon¬ 
dantes  que  les  cellules  claires;  «  elles  sont 
le  plus  souvent  disséminées  isolément  dans 
la  continuité  de  la  travée  hépatique,  quel¬ 
quefois  massées  en  bordure  des  vaisseaux  du 
foie,  de  préférence  autour  des  espaces  portes; 
lorsque,  par  exception,  elles  sont  relative¬ 
ment  abondantes,  elles  laissent  aux  cellules 
claires  les  zones  moyennes  du  lobule  ». 

Sur  les  nombreux  foies  normaux  de  lapins 
et  de  cobayes  que  nous  avons  examinés,  après 
fixation  dans  les  meilleures  conditions,  nous 
avons  en  effet  trouvé  des  coupes  répondant 
à  cette  description,  et  constituées  presque 
exclusivement  par  des  cellules  (daires  ;  mais 
cette  constitution  du  parenchyme  hépatique 
normal,  sans  être  exceptionnelle,  ne  nous 
a  point  paru  répondre  à  la  majorité  des  cas; 
et  pour  nous,  chez  les  lapins  et  cobayes 
soumis  à  l’alimentation  mixte  habituelle,  le 
foie  contient  ordinairement  une  grande  pro¬ 
portion  de  cellules  demi-claires  ou  sombres, 
souvent  groupées,  soit  autour  des  vaisseaux 
portes  ou  sus-hépatiques,  soit  dans  la  zone 
moyenne  du  lobule. 

Comme  tous  les  auteurs,  nous  ignorons 
encore  la.  raison  d’être  de  ces  variations  dans 
la  proportion  des  cellules  claires  et  des  cel- 
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Iules  sombres;  disons  de  suite  qu’elle  ne 
nous  a  point  paru,  d’après  nos  expériences, 
résider  dans  le  régime  alimentaire  imposé 
aux  animaux. 

.A. 

Le  second  point  sujet  à  discussion  est  la 
nature  de  la  substance  hyaline  (jui  remplit  les 
mailles  du  protoplasma  des  cellules  hépatiques 
claires  et  qui  leur  donne  précisément  leur 
aspect  particulier. 

Dès  1885,  M.  Ranvier  indiquait  que  cette 
substance  donne  la  réaction  rouge  brun  du 
glycogène  en  présence  de  la  solution  iodo- 
iodurée. 

D’après  Renaut*,  le  glycogène  est  bien,  en 
effet,  disposé  dans  les  mailles  du  réticulum 
protoplasmique;  mais  quand,  par  suite  d’un 
jeûne  expérimental  de  quarante-huit  heures, 
toute  trace  de  glycogène  a  disparu  de  la  cel¬ 
lule,  l’aspect  clair  de  celle-ci  est  conservé  et 
dû  à  la  présence  d’un  liquide  vacuolaire.  La 
cellule  hépatique  serait  une  cellule  séreuse, 
sécrétant  le  liquide  clair  qui  remplit  des 
vacuoles  intra-protoplasmiques,  dans  les¬ 
quelles  est  «  versé  »  le  glycogène  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  formation. 

Dans  leurs  premières  recherches,  MM.  Gil¬ 
bert  et  Jomier"  ont  également  observé  que 
le  jeûne  ne  détermine  pas  de  grandes  modifi¬ 
cations  cytologiques  du  foie;  en  particulier, 
les  cellules  claires  persistent  avec  leur  aspect 
habituel,  si  ce  n’est  une  légère  diminution  de 
leur  volume;  mais  ces  auteurs  ne  signalaient 
pas,  dans  leurs  mémoires,  la  présence  ou 
l’absence  du  glycogène.  Ce  n’est  que  dans 
leur  tout  récent  article  qu’ils  ont  nettement 
mentionné  l’existence  chez  des  animaux  ina- 
nltiés  de  cellules  claires  ne  renfermant  pas 
de  glycogène;  de  plus,  ils  ont  observé  que 
les  divers  régimes  alimentaires  auxquels  ils 
soumettent  des  chiens  et  des  lapins  ne  modi- 
I  fient  pas  sensiblement  la  structure  des  cel¬ 
lules  hépatiques,  tandis  qu’ils  font  varier  sa 
.  teneur  en  glycogène. 

A  l’opposé  de  cette  opinion,  défendue  par 
Renaut,  puis  par  Gilbert  et  Jomier,  d’autres 
auteurs  ont  observé  un  tel  parallélisme  entre 
l’aspect  clair  de  la  cellule  fixée  par  les  réactifs 
ordinaires  (liquides  de  Flemming,  de  Domi- 
nici,  de  Bouin,  de  Sauer)  et  sa  teneur  en  gly¬ 
cogène,  reconnue  par  les  procédés  spéciaux 
(fixation  à  l’alcool,  coloration  par  la  solution 
iodo-iodurée),  qu’ils  n’ont  pas  hésité  à  les 
subordonner  l’un  à  l’autre. 

Dans  l’ouvrage  de  Chantemesse  et  Podwys- 
sotsky  ",  deux  planches  d’Allanassiew  mon¬ 
trent  les  différences  d’aspect  du  foie  d’un 
chien  nourri  d’hydrates  de  carbone  et  de 
celui  d’un  chien  inanitié.  La  première  montre 
des  cellules  . claires  dont  les  mailles  sont  gor¬ 
gées  de  glycogène  ;  la  seconde  montre  des  cel¬ 
lules  dépourvues  de  glycogène,  diminuées  de 
volume,  à  proloplasma  sombre  et  granuleux. 

Nattan-Larrier  *  dans  le  foie  de  nouveau- 
nés,  Ribadeau-Dumas  ",  au  cours  d’anémies 
expérimentales,  ont  également  observé  l’as¬ 
pect  clair  des  cellules  hépatiques,  et  l’ont 
rapporté  à  la  surcharge  glycogénique. 
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Menetrier  et  R.  Duval  ont  décrit  ce  même 
aspect,  encore  plus  accentué,  dans  des  foies 
d’hérédo-syphilitiques  *. 

Nous-mêmes,  enfin,  dans  des  recherches 
sur  l’urémie  expérimentale,  où,  pour  la  pre¬ 
mière  lois,  nous  avons  précisé  le  détermi¬ 
nisme  des  variations  du  glycogène  dans  le 
foie  urémique,  nous  avons  rencontré  d’une 
façon  constante  un  étroit  parallélisme  entre 
l’état  clair  des  cellules  hépatiques  et  leur 
teneur  en  glycogène. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  détail  de 
ces  expériences,  qui  a  paru  ici  môme  et  dans 
la  thèse  de  l’un  de  nous*;  mais  nous  devons 
en  rappeler  les  résultats  qui  ont  passé  ina¬ 
perçus  à  MM.  Gilbert  et  Jomier. 

En  effet,  ces  auteurs  mentionnent  seule¬ 
ment  que  «  Gaume*  a  décrit  dans  l’urémie, 
comme  pathologique,  un  état  clair  des  cel¬ 
lules  hépatiques  ».  Plus  tard,  Gouget*  a  éga¬ 
lement  observé  cet  aspect  et  l’a  rapporté  à 
une  lésion  dégénérative  de  la  cellule. 

Au  contraire,  nos  recherches,  par  la  con¬ 
frontation  des  réactions  ordinaires  et  des 
réactions  iodo-iodurées  de  la  cellule,  nous 
ont  conduits  à  considérer  que  cet  aspect  clair 
est  dû  à  sa  charge  en  glycogène;  non  seule¬ 
ment  chez  les  animaux  normaux  qui  nous 
servaient  de  témoins,  les  variations  du  glyco¬ 
gène  étaient  superposables  à  l’état  plus  ou 
moins  clair  des  cellules  hépatiques,  mais 
chez  les  animaux  dont  nous  lésions  les  reins, 
le  parallélisme  était  encore  plus  étroit. 

Quand  le  glycogène  disparaît  (c’est  un  fait 
constant  chez  les  animaux  qui  succombent  à 
l’urémie),  les  cellules  hépatiques  diminuent 
de  volume,  condensent  leur  protoplasma,  qui 
perd  ainsi  son  aspect  clair  ;  jamais  nous  n’avons 
vu  les  cellules  hépatiques  conserver  leur 
aspect  clair  alors  qu’elles  étaient  vidées  de 
glycogène,  contrairement  à  ce  qu’ont  observé 
Renaut,  puis  Gilbert  et  Jomier,  dans  leurs 
recherches  sur  l’inanition. 

Nous  avons  vu  le  phénomène  inverse  se 
produire  chez  les  animaux  qui  résistent  à  une 
insuffisance  rénale  incomplète  ;  le  foie  se 
gorge  de  glycogène  et  plus  il  y  a  de  glyco¬ 
gène,  plus  les  cellules  augmentent  de  volume 
et  prennent  l’aspect  clair  réticulé. 

Sous  le  nom  à'élat  clair  avec  surcharge 
glycogénique  des  cellules  hépatiques,  nous 
avons  décrit  un  aspect  du  foie  qui  diffère  de 
l’état  normal  à  la  fois  par  la  généralisation  de 
l’état  clair  des  cellules  hépatiques,  par  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  celles-ci  et  par  l’abon¬ 
dance  inusitée  du  glycogène  qui  gonfle  et  dis¬ 
tend  les  mailles  de  leur  protoplasme. 

Comme  nous  l’écrivions,  «  ce  n’est  pas  une 
lésion  à  proprement  parler  ;  cet  aspect  repré¬ 
sente  un  état  fonctionnel  particulier  »,  corres¬ 
pondant  vraisemblablement  à  une  suractivité 
an  ti  toxique. 

Nous  n’avons  malheureusement  pu  prati¬ 
quer  ni  mensurations  de  ces  cellules  hépati¬ 
ques,  ni  dosages  du  glycogène;  mais  l’aspect 
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si  spécial,  la  comparaison  de  ces  cellules  avec 
celles  des  animaux  témoins,  tant  au  point  de 
vue  des  dimensions  qu’à  celui  de  la  teneur  en 
glycogène  et  surtout  les  poids  des  foies  qui 
atteignaient  parfois  135  grammes  chez  des 
lapins  de  2.150  grammes  [c’est-à-dire  6  p.  lOÜ 
du  poids  de  l’animal,  au  lieu  de  4  p.  100,  rap¬ 
port  normal],  —  suffisent  à  établir  d’une  façon 
indiscutable  l’existence  de  cette  surcharge 
glycogénique. 

Tout  récemment,  Aubertln  et  Hébert*  ont 
obtenu  des  modifications  hépatiques  absolu¬ 
ment  identiques  aux  nôtres  en  intoxiquant 
chroniquement  des  cobayes  par  de  l’absinthe. 
Comme  nous,  ces  auteurs  ont  conclu  au  paral¬ 
lélisme  qui  existe  entre  l’hypertrophie  de  cer¬ 
taines  cellules  claires  et  leur  surcharge  glyco¬ 
génique. 

A 

En  résumé,  d’après  ce  qu’on  sait  aujour¬ 
d’hui,  le  foie  des  animaux  normaux,  lorsqu’il 
est  fixé  immédiatement  après  la  mort,  se 
montre  composé  de  cellules  qui  présentent 
en  plus  ou  moins  grand  nombre,  mais  jamais 
en  totalité,  un  aspect  clair;  celui-ci  doit  être 
considéré  comme  lié  à  la  présence  du  glyco¬ 
gène  et  il  est  d’autant  plus  accentué  que  cette 
substance  se  trouve  en  plus  grande  abon¬ 
dance.  La  charge  glycogénique  du  foie  n’est 
pas  toujours  égale  à  elle-même  et  de  celte 
inégalité  résulte  la  variété  d’aspect  des  cel¬ 
lules  hépatiques  à  l’état  normal. 

Dans  certains  cas,  il  se  fait  dans  la  cellule 
une  surcharge  glycogénique,  qui  aboutit  au 
gonflement,  à  l’hypertrophie  de  la  cellule  et 
en  quelque  sorte  à  l’exagération  de  son  aspect 
clair;  cet  état  n’est  plus  dès  lors  absolument 
normal;  mais  on  ne  saurait  cependant  le  con¬ 
sidérer  comme  une  lésion  véritable,  et  c’est 
bien  à  tort  que  Chantemesse  et  Podwyssotsky 
l’ont  figuré  sous  le  nom  de  «  dégénérescence 
glycogénique  ».  En  réalité,  il  ne  s’agit  que 
d’un  état  particulier  d’  a  hyperhépatie  »  ;  cet 
état  peut  être  réalisé  par  certaines  conditions 
physiologiques  encore  mal  déterminées,  et 
par  diverses  conditions  pathologiques,  parmi 
lesquelles  nos  recherches  ont  rangé  l’insuffi¬ 
sance  rénale  incomplète. 


Erratum.  —  Une  erreur  typographique  a  fait 
dire  à  notre  collaborateur,  M.  A.  Martinet,  dans 
sa  rectification  parue  dans  notre  dernier  numéro, 
à  propos  de  son  article  «  Chlorure  de  sodium  et 
sécrétion  gastrique  »,  que  la  première  communi¬ 
cation  de  M.  le  professeur  Vincent  à  la  Société  de 
Biologie  avait  été  faite  le  9  Janvier  1904;  c’est 
le  9  Janvier  190 J,  qu’il  faut  lire. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

15  Mai  1908. 

Corps  étranger  (bougie)  de  la  vessie.  —  M.  Lenk 
présente  des  Iragmenls  de  cire  provenant  d’une 
bougie  qu’il  a  extraite  de  la  vessie  d’un  homme  de 
56  ans  qui  s’était  introduit  cet  objet  au  cours  de 
manœuvres  de  masturbation.  L’existence  d’une 
cystite  grave  contre-indiquait  la  taille.  D’autre  part, 
l’extraction  du  corps  étranger  in  loto  paraissait  im¬ 
possible  en  raison,  non  pas  de  son  diamètre  qui  était 
restreint,  mais  de  sa  longueur  qui,  au  dire  du  ma- 


1.  Aubertin  et  Hébert.  —  «  Hyperhépatie  et  surcharge 
glycogénique  du  foib  dans  l’intoxication  alcoolique  expé¬ 
rimentale  ».  Soc,  de  Biol,,  1908,  G  Juin. 


lade  lui-même,  était  appréciable.  M.  Lenk  résolut 
alor.s  de  recourir  à  l’artifice  suivant  :  Il  injecta 
120  centimètres  cubes  d’eau  tiède  dans  la  vessie,  de 
façon  à  la  distendre,  à  libérer  la  bougie  et  à  la  faire 
flotter;  puis  il  fit  nue  seconde  injection  de  50  centi¬ 
mètres  cube  de  benzine.  Le  liquide,  en  raison  do  sa 
densité  moindre  gagna  la  surface  de  l’eau  déjà  injectée 
et,  trouvant  là  la  bougie,  exerça  sur  elle  son  action 
dissolvante.  Les  globules  de  cire  furent  expulsées 
avec  l'urine  à  chaque  miction.  Six  séances  suffirent 
pour  parfaire  l’expulsion  de  la  totalité  de  la  bougie. 
La  mèche  fut  ensuite  extraite  aisément  à  l’aide  d’un 
lithotriteur. 

Troubles  graves  de  la  vue  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Meissner  présente  une  femme  de 
35  ans,  qui  contracta  la  syphilis  il  y  a  6  ans,  et  fit,  au 
cours  de  cette  infection,  une  névrite  optique  grave 
dont  elle  guérit  d'ailleurs.  Depuis,  elle  devint  enceinte 
à  deux  reprises,  et,  chaque  fois,  elle  eut  au  cours  de 
la  grossesse  des  troubles  de  la  vue  qu’on  attribua  à 
une  névrite  rétro-bulbaire  et  qui  disparurent  après 
l'accouchement.  Actuellement,  celte  femme  se  trouve 
de  nouveau  enceinte  de  3  mois  et  les  troubles  de  la 
vue  ont  disparu.  L’acuité  visuelle  est  abaissée,  au 
point  que  la  malade  ne  distingue  plus  ses  doigts  à  la 
distance  de  3  mètres.  A  l’examen,  on  constate  de 
l’astigmatisme  irrégulier,  un  rétrécissement  concen¬ 
trique  du  champ  visuel;  parmi  les  couleurs,  la 
malade  ne  reconnaît  plus  que  le  rouge.  M.  Meissner 
pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  soit  d’une  névrite 
syphiiitique,  réveillée  par  chaque  grossesse,  soit  de 
troubles  hystériques.  La  malade  a  été  soumise  au 
traitement  ioduré  :  ce  traitement  n’a  pas  accentué  la 
diminution  de  l’acuité;  par  contre,  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  a  augmenté.  La  femme,  qui  craint, 
dit-elle,  de  devenir  aveugle,  demande  instamment 
qu’on  la  débarrasse  de  ses  troubles  en  provoquant 
l’avortement. 

—  Le  prof.  Kônigstein.  qui  a  examiné  celle 
malade,  croit  qu’il  s’agit  d'hystérie. 

—  Le  prof.  Klein  fait  remarquer  qu’il  est  difficile, 
dans  ce  cas,  de  faire  la  part  de  la  névrite  rétro-bul¬ 
baire  et  celle  de  l’astigmatisme.  Les  symptômes  capi¬ 
taux  plaident  contre  l’hypothèse  d’une  névrite.  Au 
surplus,  il  n’a  jamais  rien  vu  de  semblable  au  cas 
actuel,  parmi  les  nombreux  cas  de  troubles  de  la 
vision  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  des 
femmes  souffrant  d'alfection  utérine.  Il  se  déclare, 
d’ailleurs,  opposé  à  un  avortement,  à  moins  d’aggra¬ 
vation  des  troubles. 

—  Le  prof.  Hochenegg  se  demande  si  la  raison  de 
ces  derniers  n’existerait  pas  dans  une  hypertrophie 
de  l’hypophyse. 

—  M.  Meissner  répond  qu’il  n’existe  aucun  signe 
qui  puisse  faire  supposer  que  l'hypophyse  soit  en 
jeu  •  entre  autres,  l’hémianopsie  caractéristique  des 
lésions  hypophysaires  fait  complètement  délaut. 

_  J.  D. 

BELGIQUE 

Société  de  Médecine  de  Gand. 

2  Juin  1908. 

Pathogénie  et  traitement  de  l'hémophilie.  — 
M.  de  Stella  a  exposé  excellemment  dans  sa  commu¬ 
nication  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la 
pathogénie  et  le  traitement  de  1  hémophilie;  aussi 
croyons-nous  utile  de  la  résumer  ici. 

L’hémophilie  est  une  affection  plutôt  rare,  plus 
fréquente  dans  les  pays  septentrionaux,  parmi  la  race 
anglo-saxonne. 

L’hérédité  est  le  seul  facteur  étiologique  univer¬ 
sellement  admis  ;  l'influence  des  diathèses  :  tubercu¬ 
lose,  arthritisme,  hérédo-syphilis,  est  acceptée  par 
certains  auteurs. 

Païuogénie.  —  Des  diverses  théories  qui  ont  été 
émises  sur  la  palhogénie  de  l’hémophilie,  nous  en 
retiendrons  deux  :  la  théorie  vasculaire  et  la  théorie 
circulatoire. 

Théorie  vasculaire.  —  Fréquemment  des  hémorra¬ 
gies  abondantes  et  répétées  sont  dues  à  des  dégéné¬ 
rescences  des  parois  vasculaires,  qui  permettent  des 
ruptures  artérielles  spontanées.  Mais  celte  théorie 
ne  saurait  expliquer  l'hémophilie  ;  chez  un  sujet 
sain,  une  hémorragie  par  rupture  vasculaire  s’arrête 
rapidement  par  formation  de  caillots  obturateurs; 
chez  l’hémophile,  l’hémorragie  résiste  aux  moyens 
ordinaires. 

Théorie  sanguine.  —  Il  semble  bien  établi  que  le 
sang  des  hémophiles  offre  une  diminution  plus  ou 
moins  notable  de  coagulabilité  fWright,  Sahli,  Weil)i 
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Il  existe  divers  procédés  pour  étudier  la  coagulabi- 
lité  du  sang.  Le  plus  simple,  suffisant  du  reste  pour 
les  besoins  de  la  pratique  courante,  consiste  à  faire 
tomber  une  goutte  de  sang  sur  une  lame  de  verre  et 
à  noter  le  temps  au  bout  duquel  la  goutte  ne  tombe 
plus  et  ne  se  déforme  plus  quand  on  incline  la  lame 

Cette  reclierche  de  la  coagulation  du  sang  s’impose 
si  on  ne  veut  commettre  des  erreurs  grossières  de 
diagnostic. 

Le  défaut  de  coagulation  peut  tenir,  d’ailleurs,  à 
diverses  causes  : 

1“  Dans  1  hémophilie  sporadique  acquise,  le  défaut 
de  coagulation  tient  à  une  insuffisance  de  plasmase 
dans  le  sang  :  il  suffit  d’ajouter  quelques  gouttes 
d’un  sérum  normal  frais  à  du  sang  d’hémophile  pour 
rendre  à  celui-ci  son  pouvoir  normal  de  coagulabilité  ; 

2“  Dans  l'hémophilie  familiale,  il  y  a  dans  le  sang 
du  malade,  à  la  fois  insuffisance  de  plasmase  et  pré¬ 
sence  de  substances  anticoagulantes  :  du  sérum  nor¬ 
mal  frais,  ajouté  à  du  sang  d'hémophile,  ne  fait 
qu’accélérer  sa  coagulabilité  sans  la  rendre  normale; 

3“  Dans  quelques  cas  plus  rares,  on  a  trouvé  dans 
le  sang  des  hémophiles  pénurie  de  substances  cal- 

Ces  diverses  données  cliniques  et  expérimentales 
permettent  d’établir  une  classification  rationnelle  des 
nombreuses  variétés  d’hémophilie. 

Premier  groupe.  —  flémopliilie  primilive,  essen¬ 
tielle,  parce  que  indépendante  de  toute  autre  affec¬ 
tion.  Ici  nous  rangerons  :  a)  l’hémophilie  familiale; 
b)  l’hémophilie  sporadique;  c)  l'hémophilie  acalcique. 

Deuxième  groupe.  —  Hémophilie  secondaire,  symp¬ 
tomatique  de  certaines  affections  qui  provoquent  des 
hémorragies  faciles  et  copieuses.  Parmi  ces  alfec- 
tious,  nous  citerons  :  le  purpura,  le  brightisme,  le 
scorbut,  l'anémie  pernicieuse,  la  leucémie,  l’artério¬ 
sclérose,  etc.  Toutes  les  hémorragies  de  ce  groupe 
sont  dues  à  des  dégénérescences  des  parois  vascu¬ 
laires  et  à  leur  rupture. 

1°  Hémophilies  primilives.  — a)  Hémophilie  spora¬ 
dique.  Tous  les  traitements  échouent,  sauf  la  séro¬ 
thérapie.  On  donnera  du  sérum  frais  humain,  de 
cheval  ou  de  lapin  ;  à  défaut  de  ce  sérum,  on  peut  uti¬ 
liser  le  sérum  antidiphtérique  très  frais.  L’injection 
intraveineuse  est  supérieure  à  toute  autre  méthode; 
on  injectera  10  à  20  centimètres  cubes  dans  une  veine 
du  pli  du  coude.  L’injection  hypodermique  peut  con¬ 
venir  à  condition  d’injecter  30  à  40  centimètres  cubes. 
On  obtiendra  également  un  résultat  très  efficace  en 
appliquant  sur  la  plaie  qui  saigne  des  compresses 
imbibées  de  sérum  dont  l’action  est  très  supérieure 
à  celle  de  tous  les  hémostatiques.  On  a  conseillé  ré¬ 
cemment  de  donner  le  sérum  à  l’intérieur  dans  un 
but  hémostatique;  mais  cette  dernière  méthode  n’a 
pas  encore  fait  ses  preuves  ;  —  h)  Hémophilie  familiale. 
L'injection  du  sérum  est  moins  efficace  ;  la  coagula¬ 
tion  est  accélérée  mais  non  normale  ;  —  c)  Hémo¬ 
philie  acalcique.  L’administration  du  chlorure  de 
calcium,  à  raison  de  4  grammes  par  jour,  a  donné  à 
à  M.  de  Stella  des  succès  complets  dans  quelques 
cas  d’hémorragies  violentes  et  incoercibles  post¬ 
opératoires.  Certains  auteurs  allemands  et  français 
dénient,  au  contraire,  toute  valeur  hémostatique  aux 
sels  de  chaux. 

2“  Hémophilies  secondaires,  symptomatiques.  — 
La  sérothérapie  semble  dénuée  de  tout  pouvoir 
sérieux  contre  ces  hémorragies.  'Weil  signale  cepen¬ 
dant  un  cas  de  guérison  d’un  purpura  grave  par  les 
injections  intra-veineuses  de  sérum.  M.  de  Stella  a 
trouvé  le  sérum  très  efficace  eu  injection  hypoder¬ 
mique  dans  un  cas  de  purpura  malin. 

Les  divers  autres  hémostatiques,  si  impuissants 
contre  les  hémophilies  primitives,  reprennent  ici  leurs 
droits  dans  le  traitement  des  hémophilies  secon¬ 
daires.  L’eau  autipyrinée,  la  ferripyne,  l'eau  oxygé¬ 
née,  le  perchlorure  de  fer  et,  le  plus  puissant  de  tous, 
l’adrénaline,  seront  ici  employés  avec  succès.  M.  de 
Stella  rejette  l’emploi  de  la  gélatine  en  injections 
hypodermiques  ;  seul  son  usage  en  application  locale 
et  en  solution  concentrée,  sera  admis  pour  le  tampon¬ 
nement  du  nez  pour  les  épistaxis  graves.  On  doit 
cependant  encore  lui  préférer  la  paralfine. 

Enfin,  n’oublions  pas  ici  les  moyens  mécaniques  : 
le  tamponnement,  la  cautérisation  des  vaisseaux  i-om- 
pus  qui,  dans  le  nez,  siègent  le  plus  souvent  à  la 
partie  antéro-supérieure  du  septum. 

La  communication  se  termine  par  l’énumération 
de  quelques  cas  personnels  d’hémophilie  primitive 
vraie,  d’hémophilie  acalcique,  d'hémophilie  spora- 
diijue  traités  ttvëc  succès  J,  D, 
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SOCIÉTÉ  «EDICÉLE  OES  HOPITIUl 

10  Juillet  1908. 

Œdème  aigu  du  poumon  expérimental  par  injec¬ 
tion  intra-veineuse  d’extraits  de  couche  corticale 
des  capsules  surrénales.  —  MM.  Josué  et  Louis 
Bloch.  M  Josué  a  insisté  sur  le  syndrome  ana¬ 
tomo-clinique  surréno-vasculaire  constitué  par  l’hy¬ 
perplasie  surrénale,  l’hypertrophie  cardiaque  et 
l’artériosclérose,  dont  chaque  ferme  peut  être,  à  la 
fois,  la  cause  ou  l’effet  des  deux  autres. 

Autour  de  ces  accidents  primordiaux,  se  groupent 
diverses  manifestations  cliniques  qui  se  trouvent 
plus  particulièrement  sous  la  dépendance  de  la  surac¬ 
tivité  des  capsules  surrénales,  ce  sont  :  l’hyperten¬ 
sion,  la  glycosurie,  l’œdème  aigu  du  poumon. 

On  détermine  expérimentalement  l’œdème  aigu  du 
poumon  par  injection  intraveineuse  de  fortes  doses 
d’adrénaline  à  l’animal.  C’est  pourquoi  M.  Josué 
s’est  demandé  si  l’œdème  aigu  n’est  pas  dû,  dans 
certains  cas,  à  la  suractivité  fonctionnelle  des  cap¬ 
sules  surrénales;  la  substance  médullaire  était  seule 
eu  cause,  puisqu’elle  seule  contient  de  l’adrénaline. 

Cependant  les  auteurs  ont  constaté,  en  poursuivant 
des  recherches  sur  l’action  hypertensive  des  extraits 
de  couche  corticale  de  surrénales  de  cheval,  que  ces 
mêmes  extraits,  bien  que  ne  présentant  pas  les  réac¬ 
tions  chimiques  de  l’adrénaline,  tuent  souvent  le 
lapin  par  œdème  aigu  du  poumon,  quand  on  les 
injecte  dans  les  veines. 

La  suractivité  de  la  couche  corticale  peut  donc 
ctre  la  cause  de  l’hypertension  et  de  l'œdème  aigu. 

C’est  ainsi  que  M.  Laederich  a  trouvé  à  l’autopsie 
d’un  malade  qui  avait  succombé  à  une  crise  d’oTdème 
aigu  pulmonaire,  après  avoir  présenté  de  l’hyperten¬ 
sion,  des  capsules  surrénales  dont  la  couche  médul¬ 
laire  était  totalement  détruite  par  des  hémorragies, 
tandis  que  la  eouche  corticale  était  hyperplasiée. 

Convulsions,  œdème  aigu  du  poumon,  hémorra¬ 
gies  surrénales  dans  le  saturnisme  expérimental.  — 
M.  Aubertln  a  observé  certains  faits  expérimentaux 
qui  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  qui  ont  été  dis¬ 
cutés  à  l’occasion  de  l’observation  de  M.  Laederich. 
Les  cobayes  intoxiqués  par  le  plonab  peuvent  pré¬ 
senter  des  convulsions  relativement  précoces  sans 
néphrite  interstitielle  (encéphalopathie  convulsive)  et 
de  l’œdème  aigu  du  poumon.  Chez  un  cobaye  ayant 
succombé  à  de  l’éclampsie  avec  œdème  aigu  du 
poumon,  M.  Aubertin  a  trouvé  les  surrénales  en 
hyperfonctiounement  marqué.  Chez  un  autre  ayant 
présenté  de  l’éclampsie  sans  œdème  aigu,  il  a  trouvé 
une  double  hémorragie  surrénale  avec  lésions  dégé¬ 
nératives  dans  les  deuxglandes.  L’œdème  aigu  semble 
coexister  avec  l’hyperfonctionnement  surrénal  ;  quant 
aux  convulsions,  elles  peuvent  se  voir  en  coexistence 
avec  l’hyperépinéphrie  aussi  bien  qu’avec  l’insuffi¬ 
sance  surrénale;  il  faut  donc  se  montrer  réservé  dans 
l’interprétation  «  surrénale  »  des  convulsions,  d’au¬ 
tant  plus  que  les  lésions  épithéliales  des  reins 
existent  dans  tous  les  cas. 

Rhumatisme  chronique  progressif  suivi  d'au¬ 
topsie.  —  M.  Souques  rapporte  l’histoire  d’une 
femme  atteinte  de  rhumatisme  chronique  progressif, 
datant  de  quarante-huit  ans,  et  morte  de  tuberculose 
récente.  Les  articulations  oll’rent  les  caractères  clas¬ 
siques  de  l’arthrite  sèche. 

A  ce  propos,  il  revient  sur  les  rapports  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  avec  la  tuberculose.  11  critique 
l’hypothèse  de  M.  Poucet  sur  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  et  pense  que  la  coexistence  de  ce  rhumatisme 
avec  la  tuberculose  n’est  pas  une  preuve  suffisante 
de  l’origine  tuberculeuse  des  arthropathies.  Pour  éta¬ 
blir  une  telle  relation  de  causalité,  il  faudrait  avoir 
d’abord  éliminé  l’existence  d’associations  morbides 
ou  d’infections  secondaires  et  avoir  ensuite  prouvé 
l’origine  tuberculeuse  des  lésions  articulaires. 

Diagnostic  rétrospectif  de  la  sporotrichose  par  la 
sporo-agglutination.  —  MM.  de  Beurmann,  Louis 
Ramond,  Gougerot  et  Vauoher  présentent  le  pre¬ 
mier  malade  atteint  de  sporotrichose  qui,  observé  par 
MM.  de  Beurmann  et  L.  Ramond,  fut  l’occasion  de  la 
découverte  du  sporotrichum  Beurmanni.  La  guérison, 
obtenue  par  l'iodui’e  de  potassium,  s’est  maimenue 
depuis  cinq  ans.  Le  sérum  de  ce  malade  n’agglutine 

Deux  malades  guéris  depuis  un  an  agglutinent,  l’un 
au  dixième,  l’autre  au  quatre-vingtième.  Un  malade 
en  pleine  période  d’état  n’agglutine  pas  au  dixième; 


ni  au  cinquantième.  On  aurait  pu  croire  à  une  réac¬ 
tion  négative  ;  or,  il  agglutine  au  centième  et  aux 
deux  centièmes;  il  faut  donc  pousser  l’agglutination 
avant  de  conclure  que  la  méthode  est  en  défaut. 

MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  signalent,  d’autre 
part,  la  possibilité  du  diagnostic  rétrospectif  de  spo¬ 
rotrichose  particulière  du  mucus  bucco-pharyngé 
recélant  le  sporotrichum  saprophyte. 

M.  Sicard  a  recherché,  avec  M.  Gougerot,  la  cuti- 
réaction  chez  les  sporotrichosiques  avec  divers  pro¬ 
duits  sporotrichosiques,  sans  obtenir  de  résultat 
positif. 

Anémie  grave  avec  hémolysine  dans  ie  sérum  ; 
ictère  hémolysinique.  —  MM.  A.  Chauffard  et  Jean 
Troisier  ont  pu,  chez  une  femme  atteinte  d’anémie 
grave  avec  métrorragies  et  purpura  (930.000  gl.  r.  et 
20  pour  100  d'hémoglobine),  mettre  en  évidence  dans  le 
sérum  une  isosensibilisatrice  hémoly^sante  (substance 
hémolysant  les  globules  rouges  humains  normaux 
et  présentant  les  caractères  classiques  des  sensibili¬ 
satrices).  La  résistance  globulaire  était  normale  et 
il  n’y  avait  pas  d’insuffisance  de  Tautisensibilisatrice. 

En  même  temps  existait  une  cholémie  très  nette 
avec  subiclère  et  urobilinurie.  Sous  l’influence  d’un 
traitement  opothérapique  et  arsenical,  il  y  eut  une 
régénération  sanguine  et  disparition  du  subictère  et 
de  l’urobilinurie. 

En  dehors  des  anémies  et  des  ictères  par  fragilité 
globulaire,  en  dehors  des  hémoglobinuries  paroxys¬ 
tiques  (et  dans  le  cas  présent  le  résultat  négatif  des 
épreuves  d’Erlich  et  de  Donath  et  Landsteiner 
permettait  d'éliminer  cette  hypothèse),  il  reste  donc 
des  faits  dans  lesquels  l’état  anémique  semble  subor¬ 
donné  à  la  présence  d’hémolysine  dans  le  sérum. 
La  cholémie,  le  subiclère,  Turobilinurie  servent 
de  trait  d’union  entre  ces  faits  que  l’on  pourrait  qua¬ 
lifier  d’ictères  hémolysiniques  et  les  cas  d'ictères 
hémolytiques  par  fragilité  globulaire. 

Rupture  d’un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie 
dans  les  voles  biliaires.  —  MAT.  Menetrier  et  Mallet 
rapportent  un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  ouvert 
dans  les  voies  biliaires,  avec  examen  histologique 
de  la  paroi  kystique.  La  poche  occupait  la  partie 
médiane  du  foie,  sur  la  face  convexe  duquel  elle 
faisait  saillie,  surplombant  directement  les  organes 
du  hile.  A  ce  niveau,  une  communication  s’est  établie 
entre  la  paroi  inférieure  du  kyste  et  un  tronc  radi¬ 
culaire  du  canal  hépatique,  de  telle  sorte  que  celui-ci, 
la  vésicule  biliaire,  les  canaux  cystique  et  cholé¬ 
doque  sont  envahis  et  distendus  par  le  contenu  kj’s- 
tique.  Un  amas  de  vésicules  hydatiques  oblitère 
complètement  le  cholédoque  jusqu’à  un  centimètre 
environ  de  l’ampoule  de  Vater  restée  libre,  expliquant 
l’ictère  par  rétention  que  présentait  la  malade. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  auteurs  insistent 
sur  la  conservation  des  conduits  biliaires,  au  pour¬ 
tour  et  jusque  dans  la  paroi  du  kyste,  alors  que  tout 
l’élément  hépatique  a  disparu  et  que  les  vaisseaux 
sanguins,  atteints  d’eudarlérite  et  d’endophlébites,ont 
plus  ou  moins  complètement  oblitérés.  L’épithélium 
cylindrique  de  ces  canaux  biliaires  est  parfaitement 
conservé  avec  leur  lumière  centrale  qui,  par  endroits, 
et  même  assez  loin  du  kyste,  est  comblée  par  de 
véritables  zooglées  microbiennes.  Cette  intégrité  des 
conduits  biliaires  explique,  en  même  temps  que 
leur  envahissement  facile  par  les  microbes,  la  pos¬ 
sibilité  de  l’ouverture  des  kystes  hydatiques  à  leur 
intérieur. 

L.  Boidin. 
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Résistance  et  activité  des  leucocytes.  —  MM. 
Achard,  Ramond  et  Feuillié  communiquent  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  recherches  sur  la  résistance  des  leu¬ 
cocytes  à  Turée  et  sur  leur  activité  à  l’égard  des 
grains  de  charbon.  L’anesthésie  par  le  chloroforme 
diminue  à  la  fois  la  résistance  et  l’activité.  L’as¬ 
phyxie  dans  Tair  confiné  diminue  la  résistance  et 
augmente  l’activité,  de  même  que  la  stase  veineuse 
artificielle  et  la  dyspnée  asj'stolique.  Mais  l’acide 
carbonique,  agissant  in  vitro  sur  les  globules  blancs, 
diminue  leur  activité. 

Dans  les  infections  expérimentales  par  le  bacille 
d’Eberthetle  staphylocoque,  la  résistance  diminue, 
puis  se  relève  et  l’activité,  d’abord  augmentée,  dimi¬ 
nue  par  la  suite.  Des  résultats  analogues  s'observent 
chez  l’homme  dans  la  fièvre  typho'ide,  la  staphylo¬ 
coccie,  la  pheiimonie. 

Chez  un  paludéen  à  fièvre  tierce,  la  fragilité  leucO» 
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cytaire,  considérable  pendant  l’accès,  diminue  beau¬ 
coup  après  la  cessation  des  accès  à  la  suite  delà  mé¬ 
dication  quinique. 

Dans  un  cas  de  leucémie  myéloïde,  déjà  très  amé¬ 
lioré  par  la  radiothérapie,  les  polynucléaires  étaient 
peu  résistants.  Les  myélocytes,  qui  existaient  au 
taux  de  20  pour  100,  étaient  très  fragiles,  surtout 
les  grands. 

Réduction  du  bleu  de  méthylène  par  les  globu¬ 
lines.  —  MM.  Acbard  et  Aynaud.  On  sait  que  les 
cellules  vivantes  et  notamment  les  microorganismes 
réduisent  le  bleu  de  méthylène  en  le  décolorant. 

Or,  le  plasma  chargé  de  globulines  et  maintenu  a 
la  température  du  corps  agit  de  même.  Le  chauffage 
qui  tue  les  globulines  et  le  froid  qui  suspend  leur 
activité  abolissent  la  propriété  réductrice.  L'o.xalate 
et  le  citrate  de  soude  qui  conservent  assez  bien  leurs 
propriétés  n’empêchent  pas  la  décoloration  du  bleu. 
Mais  le  fluorure  de  sodium,  qui  les  altère,  entrave  la 
décoloration.  Il  en  est  de  même  de  la  quinine.  L’in¬ 
jection  de  peptone,  qui  prive  momentanément  le 
plasma  de  globulines,  le  rend  incapable  de  réduction, 
mais  la  propriété  réductive  reparaît  avec  les  globu- 

La  léduction  n’est  pas  due  aux  quelques  leuco¬ 
cytes  qui  subsistent  parmi  les  globulines,  car  si  l’on 
recueille  le  plasma  au  contact  des  tissus  de  manière 
à  agglutiner  les  globulines,  le  plasma  qui  n’en  ren¬ 
ferme  plus  et  qui  contient  encore  des  leucocytes,  n’a 
qu'une  propriété  réductrice  bien  plus  faible. 

Ces  faits  constituent  des  arguments  souverains  en 
faveur  de  la  nature  vivante  des  globulines. 

Etats  de  la  glande  thyro'ide  dans  l’épilepsie.  — 
MM.  Claude  et  A.  Scbmiergeld.  Cette  étude  a 
porté  sur  17  cas.  La  glande  était,  en  général,  dimi¬ 
nuée  de  volume.  Dans  2  cas  seulement  les  modifica¬ 
tions  histologiques  étaient  peu  considérables.  En 
général,  on  note  une  sclérose  à  tous  les  degrés, 
depuis  l’inllltration  conjonctive  paravésiculaire  jus¬ 
qu’à  l’atrophie  scléreuse  complète  de  la  plus  grande 
partie  de  l’organe  avec  disparition  dos  vésicules.  On 
observe  rarement  une  iiililtration  leucocytaire  comme 
dans  les  processus  infectieux  aigus.  Les  vésicules 
sont  diminuées  de  volume,  souvent  atrophiées,  l’épi¬ 
thélium  est  toujours  modifié,  les  cellules  sont  hautes, 
vésiculeuses,  augmentées  de  nombre,  et  remplissent 
parfois  la  cavité.  La  substance  colloïde  est  moins 
abondante,  sa  réaction  est  moins  franchement  acido- 
phile,  elle  est  parfois  basophile,  et  souvent  elle  fait 
totalement  défaut  sur  la  plus  grande  partie  des  | 
coupes.  Enfin,  dans  la  plupart  des  ras,  les  transfor¬ 
mations  dans  la  structure  des  vésicules  aboutissent  à 
une  évolution  adénomateuse  plus  ou  moins  marquée, 
à  la  constitution  de  véritables  néoplasies,  kystiques 
le  plus  souvent.  Ces  modifications  sont  de  nature  à 
troubler  le  fonctionnement  de  la  glande,  notamment 
l’élaboration  et  l’absorption  de  la  colloïde,  probable¬ 
ment  altérée  dans  sa  constitution  chimique.  Elles 
sont  l'indice  d'un  processus  de  dysthyroïdie,  sinon 
d’hypothyroïdie. 

Les  glandes  parathyro'idiennes  dans  l'épilepsie. 
—  MM.  Henri  Claude  et  A.  Scbmiergeld.  Les  pa- 
rathyroïdes  étaient  de  volume  inégal.  Deux  fois,  les 
glandes  étaient  dans  l’intérieur  de  la  thyroïde.  Leur 
structure  était  très  variable  chez  le  même  sujet. 

Dans  'un  cas,  ou  nota  une  thrombose  de  l’artère 
nourricière,  qui  avait  causé  une  nécrose  complète; 
plusieurs  fois,  on  vit  de  petites  hémorragies;  la  sclé¬ 
rose  a  été  également  constatée;  enfin,  plusieurs  fois, 
la  glande  atrophiée  était  réduite  à  quelques  boyaux 
cellulaires  noyés  dans  un  tissu  cellulo-adipeux. 

Eu  revanche,  chez  le  même  sujet,  certaines  autres 
glandules  étaient  normales  ou  constituées  par  des 
boyaux  cellulaires  beaucoup  plus  tassés  et  conglo¬ 
mérés  qu’ils  ne  sont  ordinairement.  Fréquemment, 
des  groupes  de  cellules  présentaient  cette  augmenta¬ 
tion  de  volume  avec  transformation  hyaline  ou  une 
affinité  particulière  pour  l'éosine  considérée,  ainsique 
la  production  de  colloïde  également  fréquente  dans 
nos  cas,  comme  un  signe  de  suractivité  fonction¬ 
nelle. 

Il  convient  d’être  encore  très  réservé  sur  l’appré- 
cialiou  des  caractères  d’épuisement  ou  d’hyperfonc- 
tiounement  de  ces  glandes  d’après  les  caractères  his¬ 
tologiques.  Toutefois,  il  semble  que  l’intensité  plus 
ou  moins  grande  de  la  sécrétion  colloïde  doit  être 
prise  en  considération,  car,  rapprochée  de  ce  qu’on 
-  observe  dans  d’autres  organes  (l’hypophyse,  par 
exemple),  elle  indique  un  effort  de  l’organisme  vers 
l’établissement  d’une  fonction  colloïdo-poiétique,  à 
son  maximum  dans  la  thyroïde  et  ébauchée  dans 
d’autres  glandes. 


Les  llpoi'des  du  corps  thyro'ide.  —  M.  H.  Iscovesco 
a  réussi  à  extraire  et  isoler  du  corps  thyroïde  six 
lipoïdes,  différant  les  uns  des  autres  par  leurs  carac¬ 
tères  physicochimiques  et  physiologiques. 

Le  faisceau  atrio-ventriculaire  de  Hls.  —  M. 
Paukul  conclut  de  ses  expériences  que  ce  n’est  pas 
le  faisceau  de  Ilis  qui  sert  à  coordonner  les  pulsations 
des  oreillettes  et  des  ventricules  du  cœur. 

Application  des  procédés  pléthysmographlques  à 
l'examen  des  résultats  fournis  par  le  sphygmoma- 
nomètre  de  Potain.  —  AT.  François-Franck. 

Troubles  produits  par  la  panade  sur  la  nutrition 
et  le  développement  des  jeunes  organismes. 
MM.  Variât  et  P.  Lassablière. 

P.  IIalbkon. 
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Kyste  parotidien.  —  M.  Masson  présente  un  kyste 
de  la  glande  parotide.  Dans  la  paroi  de  la  poche,  on 
trouve  des  corps  étrangers  entourés  de  cellules 
géantes.  Il  s’agit  peut-être  d’un  kyste  parasitaire. 

Kyste  dentaire.  —  M.  Masson  apporte  un  kyste 
dentaire  qui  siégeait  au  niveau  de  la  canine  et  de  la 
première  incisive  droite.  La  poche  est  tapissée  d’épi- 
lliéliuui  pavimenteux  stratifié  et  sa  paroi  présente 
des  myéloplaxes  énormes  et  des  cellules  à  granula¬ 
tions  qui  gardent  le  Gram. 

Tumeur  du  cordon.  —  M.  Masson  montre  une 
tumeur  du  cordon  spermatique  développée  au-dessous 
d’une  hernie  épiploïque.  Il  s’agit  d’un  carcinome 
glandulaire,  indépendant  du  canal  spermatique.  Le 
malade  auquel  on  a  enlevé  cette  tumeur  ne  présente 
aucun  signe  de  cancer  viscéral. 

Tumeur  para-thyro'i’dienne.  —  M.  Basset  pré¬ 
sente  une  tumeur  kystique  végétante,  maligne,  déve¬ 
loppée  dans  une  glande  thyroïde  aberrante.  On  re¬ 
trouve  en  certains  points  de  la  tumeur  des  vésicules 
normales. 

Tumeur  du  mont  de  Vénus.  —  M.  Basset  montre 
une  tumeur  non  ulcérée  du  mont  de  Vénus  qui  peut 
être  un  épitholiome  sébacé,  infiltré  en  masse. 

Tumeur  du  testicule  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
(d’Alforl)  apporte  trois  tératomes  testiculaires  de  che¬ 
vaux  cryplorchides.  j 

(A  propos  ee  cette  présentation,  la  Société  décide 
qu’une  discussion  générale  sur  les  tumeurs  du  testi¬ 
cule  aura  lieu  dans  la  séance  du  16  Octobre  prochain). 

Lymphadénome  du  médiastin.  —  M.  Baudet  pré¬ 
sente  une  tumeur  du  médiastin  longtemps  traitée  par 
la  radiothérapie. 

Des  ganglions  présumés  du  cou,  prélevés  à  l’au¬ 
topsie,  se  trouvent  être,  au  microscope,  des  thy¬ 
roïdes  aberrantes. 

Du  vivant  du  sujet,  on  avait  enlevé  un  «  ganglion  » 
du  cou  qui  se  trouva  aussi  être  une  thyroïde  aber¬ 
rante. 

Histologiquement,  la  tumeur  du  médiastin  est  un 
lymphadénome  fibreux,  offrant  un  noyau  secondaire 
dans  la  rate. 

Tumeur  du  sein  et  radiothérapie.  —  M.  Péraire 
communique  un  cas  de  tumeur  du  sein  qui  s'aggrava 
très  rapidement  après  des  séances  de  radiothérapie. 
La  tumeur  épithéliale  de  la  glande  elle-même  n’a  pas 
beaucoup  augmenté  de  volume,  mais  les  ganglions 
ont  été  touchés  très  rapidement  et  l’adénopathie  est 
devenue  considérable.  Il  semble  au  présentateur  que 
les  hémorragies  soient  plus  grandes  et  plus  «  en 
nappe  »  quand  on  opère  des  tumeurs  préalablement 
soumises  à  la  radiothérapie 

Sarcome  péri-médullaire.  —  M.  Scbmiergeld  a 
pratiqué  l’examen  histologique  de  la  tumeur  cxlra- 
dure-mérienne  présentée  par  lui  dans  la  dernière 
séance.  11  s’agit  d’un  sarcome  fasciculé,  qui  avait  res¬ 
pecté  la  moelle. 

Tuberculose  médullaire.  —  M.  Letulle  com¬ 
munique  un  cas  de  tuberculose  nerveuse  multiple 
(cerveau,  cervelet,  moelle)  accompagnant  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  La  moelle,  notamment,  était  trans¬ 
formée  sur  une  hauteur  de  douze  centimètres  en  une 
masse  caséeuse.  y  avait  eu  paraplégie. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Schmier- 
geld  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Griffon. 
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De  la  trépanation  dans  les  névrites  œdémateuses 
d'origine  intracrânienne.  —  M.  J.  Cbaillous  pré¬ 
sente  deux  malades  chez  qui  la  stase  papillaire, 
jointe  à  d’autres  symptômes  de  compression  intra¬ 
crânienne,  a  nécessité  une  trépanation  qui  a  eu  pour 
résultats  la  disparition  de  la  névrite  œdémateuse  et 
la  conservation  d’une  bonne  acuité  visuelle.  Les  deux 
malades,  observés  dans  le  service  de  M.  Babinski,  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  ont  été  opérés  par  M.  Gosset. 

La  première  malade  est  une  enfant  trépanée  en  Dé¬ 
cembre  1906.  La  trépanation  fut  suivie  d’une  hernie 
cérébrale ,  entraînant  une  hémiplégie  incomplète, 
mais  elle  eut  également  pour  conséquence  la  dispa¬ 
rition  de  l’œdème  des  pupilles.  Depuis  cette  époque, 
la  vision  de  Tœil  droit  est  de  7/10;  la  vision  de 
l’œil  gauche  est  beaucoup  plus  diminuée.  Peu  à  peu, 
la  hernie  cérébrale  a  diminué  de  volume  ;  actuelle¬ 
ment,  elle  n’a  plus  guère  que  la  moitié  des  dimen¬ 
sions  qu’elle  a  eues  pendant  les  mois  qui  ont  suivi 
la  trépanation.  Il  semble  que  la  tumeur  s’est  actuel¬ 
lement  arrêtée  dans  son  évolution. 

Le  second  malade,  qui  présentait  des  signes  d’une 
compression  intracrânienne  à  localisation  cérébel¬ 
leuse,  fut  trépané  en  Juillet  1907.  A  la  suite  de  la  cra¬ 
niotomie  que  M.  Gosset  pratiqua,  la  névrite  œdéma¬ 
teuse  disparut  et  la  vision  resta,  à  droite,  de  7/10. 

De  la  lecture  des  travaux  auxquels  a  donné  lieu  la 
trépanation  dans  le  cas  de  névrite  œdémateuse,  il  res¬ 
sort,  qu’en  général,  les  interventions  décompressives 
out  presque  toujours  été  pratiquées  trop  tardive¬ 
ment,  soit  que  la  malade  ait  trop  attendu  pour  con¬ 
sulter,  soit  surtout  que  la  thérapeutique  ait  été  trop 
longtemps  médicale.  11  en  résulte  que  la  stase  papil¬ 
laire  peut  disparaître,  mais  que  la  cécité  n'en  persiste 
ou  n’en  survient  pas  moins.  Chez  les  deux  malades 
observés  par  M.  Chaillous,  l’intervention  a  été  assez 
précoce  pour  que,  après  disparition  de  la  névrite, 
la  vision  soit  restée  très  suffisante. 

Renseigné  par  l’examen  du  fond  de  l’œil  sur  la  pos¬ 
sibilité  d’uue  compression  intra-cranienne  et  sur  la 
cécité  qui  peut  en  être  la  conséquence,  l’oculiste  doit 
conseiller,  et  sans  larder,  la  craniectomie,  qui  seule 
prévient,  dans  la  plupart  des  cas,  l’évolution  fatale  de 
la  névrite  œdémateuse. 

Angiofibrome  de  l’orbite.  —  M.  de  Lapersonne 
présente  un  malade  qu’il  a  opéré  pour  une  néoforma- 
tion  du  pourtour  de  l’orbite.  La  dissection  de  la 
tumeur,  très  vasculaire,  fut  laborieuse  et,  sixsemaines 
après  une  première  intervention,  il  fallut  à  nouveau 
faire  l  ablalion  d’un  noyau  resté  dans  les  plans  pro¬ 
fonds. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’on  était  en  pré¬ 
sence  d’un  angiofibrome  remarquable  par  les  nom¬ 
breux  nodules  lymphatiques  qu’il  contenait  et  par 
l’épaississement  extraordinaire  de  la  tunique  externe 
des  parois  vasculaires. 

M.  de  Lapersonne  est  d’avis  que  s’il  existe  dans 
l’orbite  des  fibromes  d’origine  traumatique,  on  peut 
observer  aussi  des  fibromes  qui  sont  dus  à  la  trans¬ 
formation  de  véritables  angiomes. 

Rétinite  proliférante.  —  M.  J.  Galezowski.  La 
rétinite  proliférante  est  une  affection  peu  connue,  et 
on  range,  sous  ce  nom,  différentes  lésions  du  fond  de 
l’œil.  L’auteur  présente  un  malade  atteint  d’une 
forme  toute  particulière  de  rétinite  proliférante  sur¬ 
venue  au  cours  d’uue  irido-cyclite.  Ce  réticule  diffère 
absolument  par  son  aspect  ophtalmoscopique  et  son 
évolution  de  la  rétinite  proliférante  telle  qu’elle  est 
décrite  dans  les  classiques.  M.  Galezowski  pense  qu’il 
faudrait  diviser  cette  affection  en  deux  classes  ;  la 
rétinite  proliférante  chronique  (qui  correspondrait  au 
type  classique)  et  la  rétinite  proliférante  aigue,  le  plus 
souvent  syphilitique. 

Papillome  cornéen.  —  M.  Moissonier  a  observé 
un  homme  de  soixante-sept  ans  qui  présentait,  à  l’œ 
droit  une  tumeur  blanc  bleuté  d’aspect  rugueux  et 
lobulé,  adhérente  partout  à  la  cornée,  sur  laquelle 
elle  s’étalait  sous  forme  de  bande  de  3  millimètres  de 
largeur,  suivant  son  méridien  horizontal.  Elle  s’arrê¬ 
tait  à  1  millimètre  du  limbe  de  chaque  côté,  siégeant 
exclusivement  sur  la  cornée.  De  gros  vaisseaux  venus 
de  la  conjonctive  aboutissaient  à  ses  deux  extré¬ 
mités.  Cette  tumeur  causait  des  troubles  visuels  et 
de  l’irritation  de  la  paupière  supérieure.  Le  diagnostic 
porté  fut  celui  de  papillome  de  la  cornée.  On  fit 
facilement  l’ablation  de  la  tumeur  et  la  cornée  rede¬ 
vint  en  partie  transparente.  L’examen  histologique  a 
1  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’une  formation  ayant 
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beaucoup  d'analogie  avec  les  papillomes  de  la  peau. 

De  la  sclérectomie  simple  dans  le  glaucome  chro¬ 
nique  simple.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  On 
peut  sans  inconvénient,  niais  après  instillations  répé¬ 
tées  d'ésérine,  faire,  dans  les  cas  de  glaucome  chro¬ 
nique  simple,  une  sclérectomie  simple  non  précédée 
d’iridectomie.  Depuis  cinq  mois,  l’auteur  a  pratiqué 
7  fois  cette  intervention,  qui  a  toujours  été  suivie 
d’excellents  résultats  :  détente  de  l’oeil  et  augmenta¬ 
tion  de  l’acuité  visuelle.  Dans  tous  les  cas  de  glau¬ 
come  chronique  avec  tension,  la  sclérectomie  doit 
être  précédée  de  l’iridectomie. 

Fistulisation  sclérale  sous-conjonctivale  par  la 
sclérectomie.  —  MM.  Hocbon-Duvigneaud  et  Bar- 
badault.  La  raison  d’être  de  la  sclérectomie  ne  peut 
résider  que  dans  la  création  d’une  fistulette  sous- 
conjonctivale  assurant  une  voie  artificielle  à  l’écou¬ 
lement  de  l’humeur  aqueuse  dans  le  cas  des  glaucomes 
non  justifiables  de  la  simple  iridectomie.  M.  Lagrange, 
promoteur  de  l’opération,  parle  tantôt  de  brèche, 
tantôt  de  simple  affaiblissement  scléral.  MM.  Rochon- 
Duvigneaud  et  Barbadault  maintiennent  qu’il  faut 
créer  une  fistulette  plutôt  petite  que  grande,  mais 
enfin  un  véritable  pertuis  faisant  communiquer  la 
chambre  antérieure  avec  le  tissu  sous-conjonctival  de 
la  région  du  limbe.  Leurs  opérations  sur  le  vivant, 
et  leurs  expériences  sur  le  cadavre  leur  permettent 
de  formuler  l'opération  de  la  façon  suivante  ;  ponction 
et  contre-ponction  au  niveau  du  limbe,  en  tout  cas  à 
moins  d’un  millimètre  en  arrière,  de  manière  à  ne 
pas  être  amené  à  reporter  toute  l'opération  trop  en 
arrière,  vers  le  corps  ciliaire;  taille  d’une  languette 
scléi-ale  supérieure  qui  ne  devra  guère  dépasser 
2  miliimètres  et  demi  de  hauteur  totale;  excision  de 
cette  languette  à  sa  base  coiméonne,  de  préférence  eu 
la  saisissant  elle-même  avec  les  pinces  ;  on  devra 
raser  avec  le  couteau  l’insertion  limbique  du  lambeau 
conjonctival  que  l’on, aura  rabattu  sur  la  cornée. 

J.  Chaillous. 
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Souma  et  Baléri.  —  M.  Cazalbou,  admettant  avec 
Bouet  et  Boulfard  que  les  glossines  jouent  un  rôle 
important  dans  la  transmission  de  la  Souma  et  de  la 
Baléri  au-dessous  du  13®  degré, ne  s’explique  pas  les 
foyers  endémiques,  de  Souma  probablement,  du 
Moyen-Niger  où  les  tsé-tsés  n’existent  pas,  mais  seu¬ 
lement  les  taons  et  les  stomoxes. 

—  M.  Boudard  explique  la  présence  de  ces  foyers, 
créés,  non  par  les  bœufs,  seuls  animaux  incriminés 
par  Cazalbou,  mais  plutôt  par  les  chevaux  en  dépla¬ 
cement  constant  avec  les  fonctionnaires.  Il  existe 
d'ailleurs  des  glossines  à  Dori,  situé  à  150  kilo¬ 
mètres  du  Moyen-Niger. 

Sur  la  présence  du  pigment  ocre  dans  les  organes 
des  sujets  morts  de  béribéri.  —  MM.  Noc  et  Bro- 
cbard  ont  observé  du  pigment  ocre  en  quantité  abon¬ 
dante  dans  le  foie  et  dans  la  rate  de  sujets  morts  de 
béribéri.  Tous  ces  sujets  étaient  porteurs  de  nom¬ 
breux  ankylostomes  et  non  impaludés. 

—  M.  Leger  fait  remarquer  que  pour  conclure  à 
aaa  lésion  propre  au  béribéri,  il  eût  fallu  examiner 
les  organes  de  porteurs  d’ankylostomes  non  béribé- 
riques  et  de  béribériques  non  porteurs  de  vers.  Le 
pigment  doit  exister  chez  tous  les  porteurs  de  nom¬ 
breux  ankylostomes. 

—  M.  Weinberg  attribue  ce  pigment  à  l’action 
des  substances  hémotoxiques  de  l’ankylostome  et  k 
celle  des  toxines  du  microbe  inconnu  du  béribéri. 
Ankylostomiase  et  béribéri  sont  pour  lui  deux  mala¬ 
dies  différentes. 

Transmission  des  splrilloses  humaines  aux  pous¬ 
sins  et  aux  embryons  de  poulet.  —MM.  Levaditi  et 
Yamanouebi  ont  inoculé  sous  la  peau  à  des  poussins 
les  spirochètes  des  diverses  spirilloses  humaines.  Ils 
out  obtenu  chez  quatorze  poussins  sur  vingt  inoculés 
une  spirillose  passagère,  non  transmissible  en  série. 

Sur  un  piroplasme  de  la  mangouste.  —  M.  C. 
França  a  trouvé  chez  deux  mangoustes  capturées  à 
Lisbonne  un  piroplasme,  qu’il  propose  d’appeler 
P.  herpestenis.  Ce  piroplasme  mesure  1/2  à  1  |a  et 
se  multiplie  en  formant  des  croix. 

Anophélisme  et  paludisme  à  Oran  en  1907.  — M. 
Niclaux. 

La  lutte  antipaludique  en  Tunisie.  —  M.  Cb. 
Nicolle. 

Sur  le  traitement  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
blnurique.  —  M.  Bellet  s’élève  contre  l’hypothèse 


attribuant  cette  maladie  à  la  quinine  exclusivement, 
hypothèse  qui  a  autorisé  des  abstentions  néfastes. 
11  recommande  le  chlorure  de  calcium  associé  à  la 

Inégalité  pupillaire  dans  un  cas  d’abcès  du  foie. 

—  M.  Couioaud  a  observé  chez  un  malade  une  dila¬ 
tation  de  la  pupille  droite  semblant  bien  en  rapport 
avec  la  présence  d’un  abcès  hépatique. 

Un  cas  de  cycllte  dans  la  trypanosomiase  humaine. 

—  MM.  V.  Morax  et  Kérandel.  Un  malade  infecté 
en  Août  1907  a  présenté  à  deux  reprises  des  symp¬ 
tômes  d’iritis  légers  et  de  courte  durée,  coïncidant 
avec  un  accès  de  fièvre.  Lors  de  la  dernière  atteinte 
de  cyclite,  limitée  toujours  à  l'œil  droit,  on  constata, 
à  la  loupe,  la  formation  de  précipités  fins  et  gri¬ 
sâtres  à  la  face  postérieure  et  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  cornée  (inflammation  des  procès  ciliaires). 
Léger  trouble  visuel,  injection  périkératique  modé¬ 
rée.  Jusqu’ici,  dans  toutes  les  observations  de  trypa¬ 
nosomiase  humaine  compliquée  de  troubles  oculaires, 
les  symptômes  furent  bénins,  au  contraire  de  ce  que 
l’on  observe  chez  les  animaux  trypanoiomés. 

Essai  d'inoculation  de  la  lèpre  au  chimpanzé.  — 
MM.  Marchoux  et  Bourret  ont  inséré  un  fragment 
de  tubercule  lépreux  sous  la  peau  de  l’oreille  d’un 
chimpanzé.  Au  point  d’inoculation,  il  s’est  développé 
une  petite  tumeur.  A  la  mort  du  singe,  les  coupes 
faites  montrèrent  dans  les  mononucléaires  attirés  par 
le  processus  inflammatoire  non  seulement  des  bacilles 
épars,  mais  encore  de  véritables  globi.  Y  a-t-il  eu 
prolifération  intracellulaire  ou  agglomération  des 
bacilles  par  les  mouvements  actifs  du  protoplasma 
des  cellules?  La  question  reste  eu  suspens  et  les 
auteurs  se  proposent  de  l’élucider. 

Nécrotuberculose  et  sensibilisation  par  des 
bacilles  tuberculeux  morts.  —  M.  Borrel  a  obtenu 
des  préparations  semblables  à  celles  de  M.  Mar¬ 
choux  en  inoculant  des  bacilles  tuberculeux  morts 
sous  la  peau  du  lapin.  Les  injections  répétées  de 
bacilles  morts,  à  quinze  jours  d’intervalle,  détermi¬ 
nent  des  abcès  tuberculeux  de  plus  en  plus  gros; 
l’animal  se  montre  très  nettement  sensibilisé,  comme 
cela  a  été  signalé  pour  les  inoculations  de  bacilles 
lépreux. 

Altérations  de  la  rate  chez  les  cobayes  morts  de 
trypanosomiases.  —  M.  Laveran  insiste  sur  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate  chez  les  cobayes  trypanosomés. 
La  rate  peut  peser  20  et  même  jusqu’à  45  grammes. 
Elle  se  rompt  fréquemment  (21  p.  100)  dans  les  in¬ 
fections  à  T.  congolense,  beaucoup  plus  rarement 
dans  les  infections  à  T.  gambiense,  dans  la  Mbori, 
le  Surra  de  Maurice,  etc. 

—  M.  Brumpt  fait  remarquer  qu’il  y  a  un  rapport 
presque  mathématique  entre  l’hypertrophie  splé¬ 
nique  et  le  nombre  des  parasites. 

Bilharziose  dans  le  Haut-Sénégal  et  le  Haut- 
Niger.  —  MM.  Bouiiard  et  Neveux  ont  observé, 
exclusivement  chez  les  enfants,  20  cas  de  bilharziose 
urinaire  dont  2  compliqués  de  bilharziose  intesti¬ 
nale.  Cette  affection  n’avait  pas  encore  été  observée 
chez  l’indigène  en  Afrique  occidentale. 

L’hématurie  chronique  est  le  symptôme  dominant. 
Tous  les  traitements  institués  sont  demeurés  vains. 
Les  œufs  sont  à  éperon  terminal,  caractéristique  du 
Schistosomum  hematobium. 

La  défense  de  Bamako  (Haut-Sénégal-Niger)  contre 
la  fièvre  jaune  en  1906.  —  M.  Bouffard,  au  cours 
d'une  épidémie  de  fièvre  jaune  au  Soudan  français,  a 
pu  éviter  une  poussée  épidémique  à  Bamako  en  iso¬ 
lant  chaque  nuit  à  1.500  mètres  de  la  ville,  la  popu¬ 
lation  blanche  sensible. 

Cette  méthode  simple  est  à  préconiser  dans  les 
agglomérations  européennes  peu  intenses  menacées 
par  l’épidémie  amarile. 

—  M.  Marchoux  voit  dans  l’efficacité  de  cette  me¬ 
sure  une  preuve  de  plus  à  l’appui  de  ce  qu’il  a  signalé  : 
les  moustiques  infectés  ne  piquent  pas  le  jour. 

Période  d'incubation  de  la  maladie  du  sommeil. 
Inflammation  locale  à  la  suite  de  piqûres  de  mouches 
infectées.  —  MM,  Gustave  Martin  et  Lebœuf  citent 
4  observations  d’Européens  trypanosomés  chez  les¬ 
quels  la  piqûre  de  mouches  (très  probablement  de 
glossines  infectées)  a  provoqué  de  l’irritation  et  de 
l’inflammation  locales,  très  nettes.  Cette  réaction 
peut  être  très  intense  et  très  douloureuse,  s’accom¬ 
pagnant  de  fièvre.  La  période  d’incubation  ne  dépasse 
pas  une  dizaine  de  jours. 

Sur  la  toxicité  des  émanations  des  selles  dysen¬ 
tériques.  —  M.  Weinberg,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  faite  par  M.  Matignon  dans  la  précédente 


séance,  attribue  les  symptômes  d’intoxication  aux 
microbes  de  putréfaction  ;  car  des  selles,  non  dysen¬ 
tériques,  simplement  vieilles  de  deux  à  trois  jours,  en 
été,  ont  des  émanations  toxiques.  La  sensibilité  per¬ 
sonnelle  aussi  joue  un  rôle.  L’auteur  se  demande 
encore  si  l’on  ne  doit  pas  mettre  sur  le  compte  d’une 
contamination  méconnue  certains  accidents  intesti¬ 
naux  graves  observés  chez  les  personnes  ayant  mani¬ 
pulé  des  cadavres  eu  putréfaction  ou  des  matières 
fécales  exhalant  des  émanations  toxiques. 

Existence  de  la  fièvre  des  tiques  en  Abyssinie. 
Quelques  mots  sur  la  biologie  de  I  Ornithodorus 
moubata,  acarien  qui  détermine  cette  spirochétose. 
—  M.  Brumpt  rappelle  rapidement  ses  expériences 
auto-personnelles  faites  en  19Ü1  avec  l'Ornithodorus 
moubata;  les  résultats  négatifs  obtenus  lui  avaient 
permis  d’écrire  à  cette  époque  que  les  indigènes 
accusant  cette  tique  d’être  virulente  étaient  dans  l’er¬ 
reur.  Tout  récemmeni,  un  envoi  de  110  tiques  abys¬ 
sines  lui  ayant  permis  d’infecter  un  singe,  l’auteur 
signale  l’existence  en  Abyssinie  de  la  fièvre  des  tiques, 
connue  jusqu’ici  et  depuis  1903  seulement  au  Congo 
et  dansl’Est  africainallcmand.  Cette  spirochétose  doit 
être  très  répandue  en  Abyssinie,  car  les  ornithodorus 
se  montrent  dîns  toutes  les  vallées  chaudes  et  sablon¬ 
neuses,  vivent  exclusivement  dans  la  terre,  à  l’en¬ 
contre  des  autres  Argos. 

E.  BlU.MO.NT. 
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Batellerie  fluviale  et  santé  publique. —  MM.  Cban- 
temesse  et  Pomès.  Lorsqu’une  maladie  transmis¬ 
sible  éclate  sur  un  des  innombrables  bateaux  fluviaux, 
péniches,  chalands,  etc.,  qui  sillonneut  les  canaux  de 
France,  personne  n’est  chargé  de  s’occuper  de  la 
contagion  que  le  marinier  sème  ça  et  là,  à  travers  le 
territoire,  et  personne  ne  s’en  occupe. 

La  loi  d’hygiène  de  1902  a  oublié  la  batellerie 

Et  cependant,  ces  maisons  flottantes  constituent  des 
types  d’habitations  insalubres  plus  dangereuses  que 
toutes  autres,  puisque  leur  mobilité  les  soustrait  à 
l’observation  et  aux  mesures  de  prophylaxie.  Dans  la 
transmission  des  maladies  contagieuses,  leur  rôle  est 
considérable  et  inapprécié. 

A  l’appui  de  cette  assertion,  MM.  Chantemesse  et 
Pomès  citent  des  faits  précis,  établissant  en  particu¬ 
lier  que  l’épidémie  de  scarlatine,  qui  a  sévi  derniè¬ 
rement  à  Paris,  a  dû  être  importée  de  Belgique  par 
l’intermédiaire  d’un  chaland. 

Les  bateaux  circulant  sur  nos  fleuves  et  canaux 
sont  encore  susceptibles  de  propager,  à  l’occasion, 
d’autres  alfections  des  plus  graves,  telles  la  peste,  le 
choléra. 

Cependant,  si  de  telles  disséminations,  par  les 
bateaux  fluviaux,  sont  rares,  en  revanche,  la  trans¬ 
mission  des  maladies  contagieuses  courantes,  scarla¬ 
tine,  variole,  typhus,  fièvre  typhoïde,  etc.,  s’observe 
souvent  et  ne  rencontre  l’obstacle  d’aucune  mesure 
administrative  spéciale. 

Habitations  insalubres  où  les  maladies  importées 
se  renforcent  et  se  multiplient,  tel  est  le  caractère  d» 
ces  bateaux.  Il  suffit  d’en  visiter  quelques-uns  pour 
se  convaincre.  Ils  présentent  d’ordinaire  un  tonnage 
brut  de  300  à  400  tonnes  et  ils  portent  en  moyenne 
cinq  à  six  personnes,  père,  mère,  trois  ou  quatre 
enfants  et  un  pilote.  Au  logement  sont  réservées  trol» 
cabines,  deux  très  petites  k  l’avant  et  k  l’arrière,  pou¬ 
vant  contenir  k  peine  un  lit,  et  une  cabine  ceuti'ale, 
mesurant  dans  les  grands  bateaux  une  longueur  de 
3  m.  50  sur  une  hauteur  de  2  mètres  et  une  largeur 
de  5  m.  50. 

Le  danger  de  ces  habitations  insalubres  s’accroit 
par  le  fait  des  périodes  de  chômage  que  subit  la  ba¬ 
tellerie  chaque  année.  A  ces  moments  les  bateaux 
s’agglomèrent  en  divers  points.  Aucune  règle  spé¬ 
ciale  ne  préside  au  choix  des  lieux  de  chômage  et  ne 
permet  la  préparation  de  mesures  de  prophylaxie. 

On  comprend  quel  terrain  fertile  les  maladies  in¬ 
fectieuses  rencontrent  dans  ces  agglomérations  qui 
comprennent  parfois  jusqu’à  1 .500  bateaux.  Si  certaines 
municipalités  s’occupent  de  l’hygiène  de  ces  bateliers, 
la  plupart  s’en  désintéressent  et  ce  qui  se  passe  sur 
les  bateaux  est  ignoré.  Les  mariniers  redoutent  la 
venue  des  médecins  qui,  aU  nom  de  l’hygiène,  pour¬ 
raient  venir  s’immiscer  dans  leurs  alfaires. 

Ces  faits  montrent  que  l’hygiène  de  la  batellerie 
fluviale  se  meut  en  dehors  et  à  côté  de  la  loi 
de  1902. 
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11  y  a  donc  lieu  d’instituer  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  spéciales  pour  les  chalands  qui  portent  des 
malades  le  long  des  canaux  de  France.  Une  surveil¬ 
lance  médicale  serait  faciic  à  organiser  dans  les 
régions  oii  s’agglomèrent  les  bateaux  pendant  le 
chômage  et  dans  les  grands  ports  comme  celui  de 
Paris,  où  stationnent  les  péniches.  Elle  rendrait  des 
services  précieux  aux  mariniers  autantqu’aux  citadins. 

Il  faudrait  aussi  modilier  la  loi  de  1902,  de  telle 
sorte  que  le  médecin  soit  tenu  à  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  de  certaines  maladies  et  avec  lui  le  chef  de 
famille  ou  le  logeur. 

Le  développement  des  clichés  en  radiographie.  — 
JW.  Maxime  Ménard  montre  dans  sa  note  que,  sui¬ 
vant  le  soin  apporté  au  développement,  les  clichés 
radiograpliiqnes  peuvent  donner  des  résultats  fort 
différents. 

Il  conclut  de  ses  recherches  en  la  matière  que  : 
1“  Avec  un  même  bain  de  développement  on  peut,  en 
radiographie,  modifier  l’énumération  des  détails  ana¬ 
tomiques  visibles  et  même  en  supprimer  un  certain 
nombre,  cela  en  poussant  plus  ou  moins  le  dévelop¬ 
pement  du  cliché;  2“  l’anatomie  est  donc  un  guide 
précieux  pour  qui  est  appelé  à  dévelmiper  un  cliché 
radiographique.  • 

Influence  du  milieu  sur  les  mouvements  brow¬ 
niens.  —  JW.  Victor  Henri  a  constaté  que  les  mou¬ 
vements  browniens  sont  ralentis  par  l’addition  d’un 
agent  coagulant  avant  le  phénomène  de  coagulation. 

En  présence  d’alcali,  ces  mouvements  sont  deux 
fois  plus  lents  et,  en  présence  d’acide,  ils  sont  neuf 
fois  plus  faibles  i[uo  dans  l’eau  distillée. 

Le  rôle  des  levures  dans  l’aldéhydlfication  de 
l'alcool.  —  MM.  Trillat  et  Santon  ont  procédé  à 
une  série  de  recherches  expérimentales,  desquelles  il 
semble  ressortir  que  l’aldéhydilication  de  l’alcool 
atteint  son  maximum  quand  la  cellule  est  vivante, 
le  phénomène  diminue  considérablement  quand  la  le¬ 
vure  est  tuée  par  la  chaleur  ou  les  antiseptiques. 
L’oxydation  de  l’alcool  n’est  pas  produite  par  le  suc 
retiré  de  la  cellule  de  levure.  Dans  les  expériences 
des  deux  auteurs,  la  réaction  s’est  montrée  comme 
étant  spécifique  pour  l’alcool  éthylique.  Leurs  essais 
ont  aussi  démontré  que  la  présence  des  levures  aug¬ 
mente  la  vitesse  d’éthérification. 

La  bordure  en  brosse  et  les  bâtonnets  de  ia  cel¬ 
lule  rénale.  —  JW.  L.  Bruntz  a  constaté  que  la 
bordure  eu  brosse  de  la  cellule  rénale  est  une  forma¬ 
tion  contingente.  En  effet,  suivant  les  diverses  pé¬ 
riodes  de  l’activité  glandulaire,  l’épithélium  possède 
ou  non  une  bordure  en  brosse.  Celle-ci  existe  durant 
la  période  de  sécrétion  et  disparaît  durant  la  période 
d’excrétion. 

Quant  aux  bâtonnets  de  la  cellule  rénale,  ils  sem¬ 
ble  qu’ils  jouent  un  rôle  mécanique  passif  de  for¬ 
mation  de  soutien. 

Action  Immunisante  des  dérivés  bacillaires  chlo¬ 
rés.  —  JWJW.  Moussu  et  Goupil  estiment  que,  par 
l’emploi  de  cultures  de  bacilles  tuberculeux  faible¬ 
ment  chlorés  et  dans  des  conditions  éminemment 
plus  commodes  et  moins  dangereuses,  on  peut  obte¬ 
nir  chez  les  petits  animaux  (chiens  et  lapins),  au 
point  de  vue  immunisation  contre  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale,  au  moins  autant  qu’avec  les  procédés  de 
vaccination  jusqu’à  ce  jour  signalés. 

Giîoucks  Yitoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

F.  ’Widal,  P.  Abrami  et  M.  Brulé.  Les  ictères 
d’origine  hémolytique  (in  Archives  des  mal.  du  cœur, 
des  vaisseaux'  et  du  sang,  1908,  Avril,  1''“  année,  n“  4, 
p.  198-231).  —  Les  ictères  hémolytiques,  ou  mieux 
les  états  hémolytiques  avec  ictère,  sont  dus  à  une  fra¬ 
gilité  anormale  du  globule  rouge.  S’ils  sont  congéni¬ 
taux  et  souvent  héréditaires,  ils  affectent  un  type 
clinique  presque  uniforme  ;  s’ils  sont  acquis,  ils  pré¬ 
sentent  des  modalités  variables. 

Les  auteurs  décrivent  le  syndrome  de  l’ictère  hé- 
molytique.  L’ictère,  généralisé  au  tégumeut  et  aux 
muqueuses,  va  du  jaune  foncé  au  citron  pâle.  Il 
varie  chez  le  même  sujet  d’un  jour  à  l’autre.  Une 
fatigue,  une  émotion  l’accroissent.  Ces  oscillations 
correspondent  à  des  crises  de  déglobulisation.  L’ictère 
congénital  est  souvent  plus  fixe.  La  pigmentation  ne 
co’i’ncide  avec  aucun  des  signes  de  l’intoxicationbiliaire. 
Les  matières  fécales  restent  Colorées.  Les  urines  ne 
Contiennent  pas  de  pigments  biliaires,  La  bllirûbinü 


n’y  apparaît  qu’accessoirement.  L’ictère  est  donc 
acholurique.  L’urobilinurie  est  aecentuée. 

Le  plus  souvent  le  foie  est  normal  comme  volume 
et  consistance.  La  rate  est  généralement  hypertro¬ 
phiée  :  très  volumineuse  dans  l’ictère  congénital, 
simplement  grosse  et  susceptible  de  retrait  dans 
l’ictère  acquis. 

L’ictère  hémolytique  congénital  peut  se  reproduire 
sur  les  divers  membres  d’une  même  génération  ou 
de  générations  successives.  Il  comporte  une  survie 
très  longue,  permet  une  vie  active,  voire  même  pé¬ 
nible.  II  est  parfois  entrecoupé  de  crises  doulou¬ 
reuses  analogues  à  la  colique  hépatique  :  celle-ci  est 
due  (Minkowski)  à  des  calculs  pigmentaires. 

L  ictère  hémolytique  acquis  est  moins  bénin.  Il 
s  observe  de  préférence  chez  la  femme  et  consécuti¬ 
vement  à  des  troubles  intestinaux  ou  à  des  hémor¬ 
ragies  répétées.  Souvent  il  n’a  aucune  cause  appré¬ 
ciable.  Deu.x  des  observations  des  auteurs  concernent 
des  femmes  dont  l’état  d’anémie  et  d’affaiblisse¬ 
ment  avait  justifié  une  intervention  opératoire. 
Dans  les  deux  cas,  les  voies  biliaires  étaient  saines  ; 
et,  chez  lune,  l’iclère  persista  malgré  l’écoulement 
quotidien  de  500  à  700  grammes  de  bile  normale  par 
la  fistule  biliaire.  Chez  une  autre  femme,  où  l’ictère 
avait  suivi  des  métrorragies  importantes,  l’iclère  et 
1  anémie  se  compliquèrent  de  troubles  cardio-hépa¬ 
tiques  graves,  qui,  lors  d’une  récidive,  allèrent  jus¬ 
qu’à  déterminer  une  ascite.  Celle-ci  donna  à  la  ponc¬ 
tion  8  litres  de  liquide.  On  assista  enfin  à  une  gué¬ 
rison  relative,  à  un  retour  au  syndrome  hémolytique 
habituel  :  anémie,  ictère  acholurique  et  splénomé¬ 
galie. 

Quelquefois  la  crise  hémolytique  est  intense,  mais 
brève  ;  elle  succède  à  un  ictère  catarrhal  pléiochro- 
mique  avec  jaunisse,  fièvre,  hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate,  qui  dans  un  cas  évolua  en  trois  mois  et 
aboutit  à  la  guérison. 

Les  ictères  hémolytiques  se  distinguent  essentiel¬ 
lement  des  ictères  d’origine  biliaire  par  l’anémie  et 
la  fragilité  globulaire,  qui  sont  exceptionnelles  au 
cours  de  ces  derniers. 

Dans  les  ictères  hémolytiques,  l’anémie  est  d’in  ¬ 
tensité  variable,  mais  constante  et  parfois  extrême. 
En  outre,  elle  revêt  des  caractères  spéciaux.  C'est 
à  peine  si  le  nombre  des  globules  et  leur  richesse  en 
hémoglobine  (valeur  globulaire)  sont  diminués,  et 
pourtant  les  signes  de  réparation  sanguine  sont 
presque  toujours  accusés  :  polychromatophilie  des 
hématies,  inégalité  des  dimensions  des  globules  (ani- 
socytose),  fréquence  des  éléments  myéloïdes  et  abon¬ 
dance  d'hématies  granuleuses. 

Il  y  a  dans  ses  ictères  une  continuité  simultanée 
de  la  destruction  et  de  la  régénération  hémaiiques 
qui  détermine  nn  équilibre  plus  ou  moins  siable  : 
d’où  la  variabilité  de  leur  évolution.  Celte  variabilité 
est  surtout  marquée  dans  les  formes  acquises. 

L’anémie  spéciale  des  ictères  hémolytiques  semble 
lenirà  une  fragilité  globulaire,  que  Chaulfard,  Vaquez, 
etc.,  ont  constatée  en  essayant  la  résistance  du  sang  vis- 
à-vis  des  solutions  salines  hypotoniques.  L’hémolyse 
normale  débute  dans  une  solution  chlorurée  à  4, 2-4. 8 
pour  100.  Dans  l’ictère  hémolytique,  Chaulfard  vil  l’hé¬ 
molyse  débuter  à  6, 2-5, 2  pour  100.  Widal,  Abrami 
et  Brulé  ont  remarqué  qu’en  opérant  sur  les  héma¬ 
ties  débarrassées  dujplasma  par  décantation,  la  fragi¬ 
lité  était  encore  plus  grande  et  commençait  déjà  avi  c 
une  solution  chlorurée  à  8,2  pour  100,  11  y  a  même 
des  états  hémolytiques  où  l’hémolyse  du  sang  total 
est  presque  normale,  alors  que  les  globules  déplas- 
matisés  subissent  une  hémolyse  intense.  Plus  encore, 
l’hémolyse  peut  se  produire  dans  des  milieux  même 
isoioniques.  Une  égale  fragilité  globulaire  s’observe 
vis-à-vis  des  sérums  expérimentaux  antihumains  ou 
de  l'extrait  de  têtes  de  sangsues.  Une  propension  exa¬ 
gérée  à  l’hémolyse  est  donc  la  caractéristique  géné¬ 
rale  de  ces  états. 

La  fragilité  globulaire  semble  précéder  l’appari¬ 
tion  des  hématies  granuleuses  dans  le  sang.  On 
pense  qu’il  n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre  les  deux 
phénomènes.  Selon  Chaulfard  et  Fiessinger,  l’état 
granuleux  des  hématies  aurait  la  signification  d’une 
réaction  médullaire  atypique,  serait  l’indice  d’une 
rénovation  sanguine  anormale.  Les  granulations  ont 
une  affinité  manifeste  pour  les  couleurs  basiques. 
Les  auteurs  distinguent  ces  hématies  granulo-ba- 
siques  des  granulations  basophiles  qu’on  rencontre 
dans  certaines  anémies  pernicieuses  ou  intoxications 
(saturnisme).  La  technique  de  coloration  qui  décèle 
ces  dernières  granulations  ne  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  les  granulations  des  hématies  granuleuses  des 
ictères  hémolytiques.  Les  figures  obtenues  jpar  les 
dëiix  jirocédés  ne  sont  nttllement  similairest 
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Widal,  Abrami  et  Brulé  ajoutent  un  autre  carac¬ 
tère  ;  l’auto  agglutinaliou  des  hématies.  Les  globules 
lavés  d’un  sujet  sont  agglutinés  par  le  sérum  de  ce 
même  sujet.  Ne  pas  confondre  auto-agglutination , 
qui  est  l’agglutination  des  globules  par  leur  propre 
sérum,  et  \  iso-agglutination,  qui  est  l’agglutination 
des  globules  par  le  sérum  d’un  sujet  de  la  même 
espèce,  phénomène  qui  est  fréquent  et  que  Baguiez  a 
observé  60  fois  pour  100. 

Le  diagnostic  des  états  hémolytiques  doit  être  fait 
avec  les  ictères  d’origine  hépatique  ;  un  examen 
attentif  et  judicieux  le  rend  facile.  Pour  les  diffé¬ 
rencier  des  divers  types  de  cholémie  familiale  de 
Gilbert,  l’examen  du  sang  s’impose.  Il  faut  en  outre 
considérer  que  l’hémolyse  n’est  pas  toujours  due  à  la 
fragilité  globulaire.  C’est  ainsi  que  dans  1  hémoglo¬ 
binurie  paroxystique,  elle  lient  non  au  défaut  de 
résistance  des  globules,  mais  à  l’action  du  plasma.  De 
même  dans  les  hémolyses  produites  par  les  sérums 
animaux  ou  toxiques. 

A  la  rate  on  a  tout  d’abord  fait  jouer  le  rôle 
hémolytique  prédominant.  Cette  hypothèse,  émise 
par  Minkowski,  est  adoptée  par  Chauffard.  Les  au¬ 
teurs  ne  voient  pas  dans  la  splénomégalie  la  cause, 
mais  la  conséquence  de  l’hémolyse.  Elle  paraît  pro¬ 
portionnée  à  l’accroissement  d’activité  fonctionnelle 
imposée  à  l’organe.  Ils  se  demandent  même  si  la 
participation  du  foie  est  nécessaire  pour  la  produc¬ 
tion  de  l’ictère.  La  pléiochromie  biliaire  ne  serait 
qu’un  effet  de  l’élimination  en  masse  des  résidus  de 
la  destruction  globulaire.  Quant  aux  raisons  qui 
commandent  la  fragilité  des  globules,  on  les  ignore. 

taire,  aucune  infection  connue,  syphilis  ou  autre, 
aucun  parasitisme. 

Les  processus  les  plus  comparables  dans  leurs 
effets  à  l’ictère  hémolytique  sont  les  loxhémies  expé¬ 
rimentales  réalisées,  par  exemple,  avec  la  loluylèue- 
diamine.  On  y  trouve  en  effet  les  principaux  termes 
du  syndrome  hémolytique  ;  anémie  globulaire,  dé¬ 
faut  de  résistance  des  globules  et  hématies  granu- 

La  thérapeutique  que  préconisent  dans  les  ictères 
hémolytiques  Widal,  Abrami  et  Brulé  est  la  médica¬ 
tion  ferrugineuse,  non  parce  qu’elle  s’oppose  au 
processus,  mais  parce  qu’elle  favorise  la  rénovation 

A.  Lktienxe. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A.  Marguliès  (Prague).  De  la  régénération  dans 
le  bout  périphérique  d’un  nerf  longtemps  séparé 
de  ses  connexions  centrales  (  Virchow' s  Archiv, 
1908,  vol.  eexe,  fasc.  1,  p.  94-112,  2  planches).  — 
Travail  expérimental,  dans  lequel  l’auleur  s’efforce 
d'éclaircir  la  question  si  difficile  et  si  controversée 
de  la  régénération  autogène  dans  le  bout  périphé¬ 
rique  d’un  nerf  coupé.  Sans  être  aussi  affirmatif  que 
Bethe,  Marguliès  admet,  cependant,  à  la  suite  de  ses 
recherches,  que  le  bout  périphérique  d'un  nerf  sec¬ 
tionné  se  régénère  en  grande  partie  seul.  Après  la 
phase  de  dégénérescence  qui  ne  manque  jamais,  et 
qui  est  caractérisée  par  une  disparition  complète  des 
cylindres  axes  et  des  gaines  de  myéline,  les  cellules  de 
la  gaine  de  Schwann  prolifèrent  et  donnent  naissance 
à  un  nouveau  tissu  fibrillaire  spécifique  :  par  ces 
mots,  l'auteur  entend  désigner  un  tissu  formé  de 
fibrilles  et  de  noyaux  allongés  qui  n’est  pas  du  tout 
du  tissu  conjonctif  (dont  il  se  difl’érencie  par  son 
aspect  morphologique  et  ses  réactions),  mais  bien 
un  tissu  nerveux  au  stade  indifférencié,  très  ana¬ 
logue  à  celui  qui  constitue  les  nerfs  de  l’embryon. 

Le  nerf  séparé  des  centres  conserve  une  structure 
«  indifférente  »  jusqu’au  moment  où  il  est  relié  à 
nouveau  avec  les  centres  ;  alors  seulement,  le  nerf 
coupé  se  régénère  réellement;  de  nouveaux  cylindres 
axes  et  de  nouvelles  gaines  de  myéline  réapparais¬ 
sent.  Dans  aucune  de  ses  expériences,  faites  sur 
des  animaux  adultes,  l’auteur  n’a  vn  la  régénération 
autogène  complète  se  produire  dans  un  segment 
nerveux  isolé  des  centres  ;  cette  régénération  com¬ 
plète  ne  se  produira  que  lorsque  l’influx  nerveux 
passant  à  nouveau  à  travers  le  nerf  déjà  partiellement 
régénéré,  lui  apportera  l’excitation  nécessaire  pour 
sa  complète  différenciation.  Néanmoins,  Marguliès 
admet  avec  Bethe  que  les  cylindres  axes  du  bout  cen¬ 
tral  ne  sont  pour  rien  dans  la  réédification  définitive 
du  nerf  coupé,  puis  suturé,  et  que  seules  les  cellules 
de  Schwann  assurent  cette  régénération. 

P.  Lecène. 
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LES  LIPOÏDES* 

P«i'  M.  Henri  ISCOVESCO 


■  On  désigne,  depuis  Overton,  sous  le  nom  de 
lipoïdes,  des  substances  qu’on  peut  extraire  des 
humeurs  ou  des  parenchymes  par  les  solvants 
des  matières  grasses  telles  que  l’éther,  le  chlo¬ 
roforme,  le  benzol,  etc. 

Ces  corps  présentent  de  grandes  analogies 
avec  les  graisses  et  forment  avec  l’eau  des  pseudo¬ 
solutions  colloïdales. 

La  lécithine  a  été  le  premier  des  lipoïdes  étu¬ 
diés.  Fourcroy  (1793),  Vauquelin  (1840),  Couerbe, 
Frémy  se  sont  occupés  de  corps  ressemblant  aux 
graisses  et  contenant  du  phosphore.  C’est  Gobley  ' 
qui  isola  le  premier  la  lécithine  pure  d’cuuf,  dont 
l’étude  fut  poursuivie  par  Liebreich,  Hoppe- 
Seyler,  Diakonow,  Strecker,  Chevalier,  Kossel 
et  Freitag,  Thudicum,  Bergell,.  Zuelzer,  Ham- 
marsten,  Koch,  Cousin,  Ulpiani  et  tant  d’autres. 

Mais  le  sens  du  mot  lipoïde  s’est  considérable¬ 
ment  étendu  dans  ces  dernières  années  depuis 
les  travaux  d’Ehrlich  et  d’Overton*.  On  sait  que 
les  toxines  et  les  poisons  charriés  par  le  torrent 
circulatoire  se  fixent  électivement  sur  certains 
organes.  Ehrlich  a  cherché  à  expliquer  ces  faits 
par  l’hypothèse  que  les  viscères  contiennent  des 
substances  ayant  des  affinités  spéciales  pour  cer¬ 
tains  corps.  Ainsi  le  cerveau  contient  des  subs¬ 
tances  ayant  une  affinité  spéciale  pour  les  pig¬ 
ments  biliaires.  Dès  1887  déjà,  en  cherchant  les 
raisons  pour  lesquelles  les  colorants  basiques  se 
fixaient  spécialement  sur  le  système  nerveux 
(neurotropes),  Ehrlich  montrait  que  ces  couleurs 
étaient  très  solubles  dans  les  corps  gras  (lipo- 
tropes)  et  que  le  système  nerveux  devait  sa  pro¬ 
priété  spéciale  à  sa  richesse  en  graisses. 

Overton’,  en  1900,  en  étudiant  la  perméabilité 
des  couches  bordantes  des  cellules  à  l’égard  dés 
colorants  vitaux  (matières  capables  de  colorer  la 
cellule  même  pendant  qu’elle  était  vivante),  dé¬ 
montrait,  par  des  expériences  précises,  que  ces 
colorants  n’étalent  solubles  ni  dans  les  huiles,  ni 
dans  les  graisses  ou  acides  gras,  mais  qu’elles 
l’étaient  dans  la  lécithine,  la  cholestérine,  le  pro- 
tagon,  la  cérébrine,  etc.,  les  lipoïdes  en  un  mot, 
et  qu’il  fallait  admettre  que  ces  lipoïdes  entraient 
pour  une  part  importante  dans  la  construction 
des  zones  cellulaires  périphériques. 

D’autre  part,  dès  1801,  Puhl  montrait  que  cer¬ 
taines  propriétés  des  globules  rouges  tenaient  à 
la  cholestérine  entrant  dans  leur  constitution. 
Gryns“,  en  étudiant  le  mécanisme  de  l’hémolyse, 
Hans  Mayer  et  son  élève  lîaum  celui  de  la  nar¬ 
cose,  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions. 

De  tous  côtés  s’est  imposée  la  nécessité  d’ad¬ 
mettre  que  la  paroi  cellulaire  est  composée  en 
grande  partie  de  lipoïdes,  et  Hôber’  résume 
cette  notion  nouvelle  en  disant  qu’il  existe  deux 
espèces  de  perméabilités  cellulaires  :  l’une  pour 
les  substances  insolubles  dans  les  lipoïdes,  l’autre 
pour  celles  qui  sont  solubles.  Au  commencement 
de  ces  éludes,  les  lipoïdes  ne  comprenaient  donc 
que  la  lécithine  et  la  cholestérine.  Plus  tard  et 
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petit  à  petit,  on  isola  et  apprit  à  connaître  une 
foule  de  substances  rentrant  dans  cette  classe. 

C’est  ainsi  que  Korschun  et  Morgenrolh  ‘  ont 
réussi  à  extraire  du  pancréas,  des  glandes  surré¬ 
nales,  de  la  rate,  de  l’intestin,  des  lipoïdes  hémo¬ 
lytiques.  Levaditi*  a  extrait  au  moyen  de  l’alcool, 
et  WœlfeP  au  moyen  de  l’éther,  une  hémolysine 
du  sérum  sanguin.  Noguchi  ^  a,  plus  tard,  réussi 
à  extraire  du  sérum  sanguin  au  moyen  de  l’éther 
et  de  l’alcool,  des  graisses  neutres,  des  acides  gras 
et  des  savons.  Les  mêmes  auteurs,  puis  Iscovesco', 
et  Liebermann”,  ont  étudié  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  des  savons  du  sérum.  Rang  et  Forssman  ’, 
Dautwitz  et  Landsteiner Iscovesco  °,  Lazar 
Pascucci",  Gottlieb  et  Lefman‘'ont  extrait  et 
étudié  les  lipoïdes  des  globules  rouges  du  sang. 
Mayer'”,  à  la  suite  de  Raidi  ",  a  étudié  les  jeco- 
rines  (mélanges  de  lécithine  et  de  glycose)  dans 
le  sang. 

Erlandsen‘“a  étudié  les  lipoïdes  du  muscle  car¬ 
diaque  et  des  muscles  des  extrémités.  Il  a  isolé, 
dans  le  cœur  de  bœuf,  un  lipoïde  dont  la  molécule 
contient  deux  atomes  de  phosphore  pour  un 
atome  d'azote,  et  qu’il  a  appelé  la  cuorine.  Cette 
substance  contient  trois  radicaux  d’acides  gras  (la 
lécithine  n’en  contient  que  deux),  de  l’acide  gly- 
cérophosphorique  et  une  base  alcaloïdique. 

Stern  et  Thierfelder entreprennent  une  étude 
systématique  des  phosphatides  du  jaune  d’œuf. 
Glikin'",  Otolski'*  étudient  ceux  de  la  moelle 
osseuse. 

Klebs,  Koch  et  Aronson  ont  montré  que  la 
coloration  des  noyaux  des  cellules  nerveuses  était 
due  à  la  fixation  des  couleurs  par  les  lipoïdes  des 
noyaux.  Gad  et  Heymans  ont  fait  la  même  cons¬ 
tatation  pour  les  fibres  nerveuses.,  Albrech,  SJôt 
vall.  Ring  et  Ellermann  ont  montré,  en  outre,  le 
rôle  important  joué  par  les  lipoïdes  dans  l’impré¬ 
gnation  du  système  nerveux  par  l’acide  osmique. 

Nathanson"'  a  soutenu  que  la  membrane  plas¬ 
matique  doit  être  considérée  comme  une  sorte  de 
mosaïque  dont  une  partie  serait  formée  de  cho¬ 
lestérine  imperméable  pour  l’eau,  et  l’autre  par 
une  substance  protoplastique  ayant  les  propriétés 
d’une  membrane  semi-perméable  deTraube. 

Les  travaux  de  Kyes,  Kyes  et  Sachs,  Nogu¬ 
chi,  etc.,  sur  lesquels  nous  reviendrons,  ont 
montré  que  les  lipoïdes  jouaient  un  rôle  capital 
dans  l’action  des  venins.  Tallqvist”"  a  réussi  à 
extraire  des  corps  du  botriocéphale  un  lipoïde 
hémolytique. 

Donath  et  Landsteiner  ont  trouvé  dans  le 
sérum  d’un  homme  atteint  d’hémoglobinurie  pa¬ 
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roxystique  un  lipoïde  complexe  hémolytique. 

E.  Bloch*  a  montré  que  les  matières  fécales 
humaines  contiennent  des  lipoïdes  hémolytiques. 

Nous  avons  appris  que  beaucoup  de  toxines  ne 
sont  actives  que  si  elles  sont  unies  à  un  lipoïde, 
et  que  beaucoup  d’antitoxines  appartiennent  aussi 
à  la  classe  des  lipoïdes. 

C’est  ainsi  que  Dettre  et  Seyler  ',  Gernovo- 
deanu  et  Victor  Henri  ”  ont  montré  que  l’anti- 
tétanolysine  était  un  lipoïde.  Deycke-Pacha  et 
Reschad-Rey  '  ont  extrait  de  certains  streptotrix 
un  lipoïde  qui  a  des  propriétés  antitoxiques  spé¬ 
ciales. 

Nous  arrêtons  ici  cette  énumération,  qui  ris¬ 
querait  d’être  bien  longue  et  fastidieuse.  Nous 
aurons  l’occasion,  dans  le  cours  de  cet  exposé, 
de  revenir  sur  chaque  classe  de  lipoïdes  lorsque 
nous  étudierons  leurs  propriétés  spéciales. 

Les  lipoïdes  comprennent,  en  somme,  toutes 
les  graisses  neutres,  les  acides  gras,  les  savons, 
les  graisses  phosphorées,  la  cholestérine,  etc. 
Leur  nombre  est  tellement  considérable  qu’on  a 
essayé  de  les  classer.  Erlandsen  ”,  dans  l’étude 
remarquable  qu’il  a  publiée  sur  les  lipoïdes  du 
cœur  et  des  muscles  des  extrémités,  les  divise, 
comme  Thudicum”,  en  quatre  groupes.  Rang’  en 
cinq  groupes.  Les  deux  auteurs  ne  tiennent 
compte  que  des  lipoïdes  proprement  dits.  Je 
propose  de  les  diviser  en  quatre  groupes  chi¬ 
miques  ;  les  graisses  neutres,  les  acides  gras, 
les  savons  et  les  lipoïdes  proprement  dits. 

Ces  derniers  peuvent  être  divisés  à  leur  tour 
en  deux  classes  :  les  lipoïdes  sans  phosphore  ou 
aphosphorés  (exemple  :  cholestérine),  et  les 
lipoïdes  contenant  du  phosphore  ou  phospha¬ 
tides,  qui  eux-mêmes  se  divisent  en  plusieurs 
espèces  suivant  qu’ils  contiennent  dans  leur  mo¬ 
lécule  un  ou  plusieurs  atomes  de  phosphore  pour 
un  ou  plusieurs  atomes  d’azote.  On  connaît  à 
l’heure  actuelle  les  espèces  suivantes  :  les  mono- 
amidomonophosphatides,  les  diamidomonophos- 
phatides,  les  diamidodiphosphatides,  les  mono- 
amidodiphosphatides.  Frilnkel  “  a  trouvé  dans  le 
jaune  d’œuf  un  liquide  contenant  huit  atomes 
d’azote  pour  un  atome  de  phosphore  et,  en  outre, 
un  triarnidomonophosphatide. 

A 

Avant  d’aborder  l’étude  des  propriétés  biolo¬ 
giques  et  physiologiques  des  lipoïdes,  nous  allons 
exposer  aussi  rapidement  que  possible  leur  pré¬ 
paration,  leur  distribution  dans  l’organisme  et 
leurs  propriétés  physico-chimiques. 

Piu;i>AH.\Ti()x.  —  Distriiiutiox  dans  i.’ouga- 
XISMIi. -  PlIOIMUKTKS  PIIYSICO-CIIIMKJIIHS. —  Jus¬ 

qu’il  ces  dernières  années,  préparer  des  phos¬ 
phatides  signifiait  préparer  des  lécithines. 

Lorsqu’on  voulait  déterminer  Ta  quantité  de 
phosphatides  contenues  dans  une  graisse  orga¬ 
nique,  on  dosait  le  phosphore  (en  P”0“)  et  on  en 
déduisait  le  taux  de  lécithine  en  multipliant  par 
le  facteur  11.360. 

On  faisait  pour  la  lécithine  ce  qu’on  fait  au¬ 
jourd’hui  encore  couramment  en  clinique  pour 
le  chlore  éliminé  par  les  urines,  qu’on  considère 
tout  entier  comme  éliminé  sous  forme  de  NaCl. 
On  sait  que  la  lécithine  est  un  éther  formé  par 
l’union  de  l’acide  glycérophosphorique  ayant 
2  H.  remplacés  par  deux  radicaux  d’acides  gras 
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et  d’une  base  :  la  clioline  (trimi'thyloxyéthylam- 
inoniumhydroxyde).  La  lécithine  contient  donc 
dans  sa  molécule  un  atome  de  phosphore  et  un 
atome  d’azote  à  côté  d’un  grand  nombre  d’atomes 
de  carbone,  hydrogène  et  oxygène.  Or,  Thudi- 
curn  '  dans  ses  remarquables  recherches  sur  les 
constituants  du  cerveau  avait  constaté  déjà  l’exis¬ 
tence  de  graisses  phosphorées  ou  phosphatides 
dont  la  molécule  contenait  deux  atomes  de  phos¬ 
phore  pour  un  atome  d’azote.  Ces  recherches 
ont  été  confirmées  par  Hamrnarsten  Erland- 
sen,  etc.  Hamrnarsten  a,  de  plus,  démontré  l’exis¬ 
tence  dans  la  bile  d’un  phosphatide  contenant 
deux  atomes  d’azote  pour  un  de  phosphore,  et 
Thudicum  a  pu  trouver  dans  ce  même  liquide  un 
autre  lipoïde  contenant  quatre  atomes  d’azote. 

On  a  donc  été  obligé  de  renoncer  pour  l’obten¬ 
tion  des  lipoïdes  à  la  méthode  classique  emploj^ée 
pour  l’extraction  de  la  lécithine,  c’est-à-dire 
l’éther-alcool,  et  on  a  dû  recourir  aux  extractions 
successives  au  moyen  de  différents  solvants 
convenablement  choisis  et  successivement  em¬ 
ployés,  tels  que  ;  alcool,  benzol,  éther,  éther  de 
pétrole,  acétone,  etc. 

On  a  appris,  grâce  surtout  à  Erlandsen”,  que  les 
produits  qu’on  obtient  ainsi  diffèrent  non  seu¬ 
lement  d’après  les  solvants  employés,  mais  encore 
suivant  l’ordre  dans  lequel  on  les  emploie.  A  côté 
de  ce  travail  tout  à  fait  remarquable,  il  faut  encore 
citer  celui  de  Kumagatva  et  Suto*,  qui  ont  fait  des 
analyses  comparatives  des  produits  obtenus  et 
montré  les  différences  qui  existent  suivant  la 
méthode  employée. 

On  trouvera  sur  les  méthodes  employées  par 
Altmann,  Zuelzer,  Rubow,  Erlandsen,  Bang  et 
Forssmann,  etc.,  les  détails  les  plus  complets 
dans  le  travail  de  Bang 

Strecker"  a  montré  que  l’on  pouvait  précipiter 
les  phosphatides  de  leurs  solutions  au  moyen  des 
chlorure  de  cadmium,  de  platine  ou  de  plomb, 
à  l’état  de  combinaison  lipoïdo-métallique.  Thu¬ 
dicum  s’est  servi  de  cette  méthode  pour  les 
lipoïdes  du  cerveau.  Mais  Erlandsen,  Hoppe- 
Seyler  nous  ont  appris  que  le  chlorure  de  cad¬ 
mium  comme  celui  de  platine  n’enlèvent  de  la 
solution  que  les  2/3  environ  du  lipoïde.  La  mé¬ 
thode  n’est  donc  pas  quantitative. 

De  plus,  les  travaux  de  Bergell,  Ulpiani, 
Schulze  et  Winterstein  et  d’autres  ont  prouvé 
qu’une  grande  partie  du  lipoïde  entraîné  par  le 
sel  métallique  est  altéré  par  les  manipulations 
qu’il  faut  lui  faire  subir  pour  le  récupérer.  La 
méthode  ne  vaut  donc  rien  non  plus  au  point  de 
vue  qualitatif. 

Le  meilleur  moyen  pour  extraire  et  séparer 
les  différents  lipoïdes,  consiste  donc  à  s’en  tenir 
aux  extractions  par  des  solvants  appropriés. 

Bang  et  Forssraan,  Dautwitz  et  Landsteiner  et 
moi-môme  nofis  nous  sommes  servis  de  cette 
méthode  pour  extraire  les  lipoïdes  des  globules 
rouges  du  sang.  Je  suis  arrivé  pour  ma  part  à  ob¬ 
tenir  ainsi  3  lipoïdes  et  un  groupe  différant  entre 
eux  non  seulement  par  leurs  caractères  physiques 
et  chimiques,  mais  aussi  par  leurs  propriétés 
physiologiques.  Le  corps  thyroïde  m’a  fourni 
ausssi  de  cette  manière  G  lipoïdes  tout  à  fait 
dissemblables. 

Dans  ces  extractions,  la  température  est  aussi  un 
facteur  important  de  séparation.  Hoppe-Seyler 
Diakonovv  par  exemple,  obtenaient  la  lécithine 
au  moyen  de  l’alcool  chaud  et  la  laissaient  pré¬ 
cipiter  par  refroidissement. 
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Erlandsen,  en  étudiant  les  lipoïdes  du  cceur  de 
bœuf,  a  montré,  en  ce  qui  concerne  l’ordre  des 
solvants,  que,  si  on  faisait  d’abord  l’extraction 
alcoolique,  on  obtenait  tout  autre  chose  qu’en 
commençant  par  l’extraction  étbérée. 

Un  autre  facteurtrès  important  est  l’état  d’humi¬ 
dité  ou  de  siccité  de  la  substance  dont  on  extrait 
les  lipoïdes.  On  peut  obtenir  en  effet  des  subs¬ 
tances  très  difi'érentes  surtout  si  on  a  affaire  à  des 
substances  labiles,  suivant  qu’on  traite  des 
organes  secs  ou  humides. 

Quant  h  la  di.'stribution  des  lipoïdes  dans  les 
cellules  de  l’organisme,  tout  ce  que  nous  savons 
de  très  précis  à  l’heure  actuelle,  c’est  qu’il  n’y  a 
pas  de  cellule,  d’humeur,  de  parenchyme  qui 
n’en  contienne. 

D’après  Pascucci  *,  le  stroma  globulaire  est 
composé  pour  un  tiers  de  lipoïdes  et  pour  2/3 
d’albumine. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  la  proportion  de 
lipoïdes  donnée  par  cet  auteur  est  beaucoup  trop 
forte.  Ainsi  les  globules  rouges  desséchés  prove¬ 
nant  de  deux  litres  de  sang  de  cheval  m’ont 
fourni  en  tout  13  grammes  de  lipoïdes. 

La  quantité  varie  beaucoup  d’après  l’organe, 
l’espèce  animale  et  l’alimentation.  Franchini"  a 
étudié  la  distribution  de  la  lécithine  chez  le  lapin 
à  jeun  ou  après  administration  journalière  d’une 
certaine  quantité  de  cette  substance.  Slowtzoff*  a 
étudié  le  sort  delà  lécithine  ingérée. Mesernizky* 
a  étudié  les  variations  de  la  quantité  de  lécithine 
aux  différents  moments  de  l’évolution  de  l’œuf  de 
poule.  Gilkin  a  étudié  aussi  les  variations  de  la 
quantité  de  lécitliino.  Nous  ne  savons  rien  sur  les 
autres  phosphatides. 

•  Pour  les  globules  rouges,  j’ai  constaté  que  sur 
les  13  grammes  représentant  la  totalité  des  lipoïdes 
contenus  dans  10  litres  de  sang  de  cheval,  on 
avait  1  gramme  de  lipoïde  antihémolytique, 
2  grammes  de  lipoïde  non  phosphoré  soluble 
dans  l’acétone,  6  grammes  d’extrait  alcoolique  et 
4  grammes  de  lipoïdes  divers  (extraits  chlorofor¬ 
mique,  benzolique,  etc.),  dont  je  ne  connais 
pas  encore  les  propriétés. 

Propriktks  piiysico-ciiimiques.  —  Ces  proprié¬ 
tés,  qui  présentent  le  plus  haut  intérêt  pour  le  bio¬ 
logiste  et  le  médecin,  ont  été  peu  étudiées  jusqu’à 
présent.  Koch  ”,  Porgès  et  Neubauer®  s’en  sont 
occupés  en  Allemagne,  Victor  Henri,  ÎMayer  et 
Terroine  ’,  Scheffer  et  Terroine  ”,  Iscovesco  °  en 
France. 

On  sait  que  les  lipoïdes  forment  dans  l’eau  des 
suspensions  colloïdales.  Elles  possèdent  en  com¬ 
mun  avec  ces  dernières  presejue  toutes  leurs 
propriétés  physico-chimiques. 

Les  suspensions  dans  l’eau  sont  plus  ou  moins 
faciles  à  obtenir.  Dans  les  cas  où  on  rencontre 
des  difficultés,  on  y  arrive  par  différents  artifices. 
Tel  est  le  cas  pour  la  cholestérine. 

Les  lipoïdes  présentent  en  pseudo-solution 
dans  l’eau  des  charges  électriques  et,  mis  dans  un 
champ  électrique,  se  transportent  vers  l’un  des 
pôles.  Mayer  et  Terroine  ont  transporté  ainsi  la 
lécithine  et  constaté  qu’elle  était  électronéga¬ 
tive.  Iscovesco  a  soumis  à  un  champ  électrique 
la  lécithine,  la  cholestérine,  divers  lipoïdes  des 
globules  rouges  et  constaté  qu’ils  étaient  tous 
électro-négatifs. 

Koch  [loc.  cit.)  a  constaté  que  les  émulsions  de 
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lécithine  sont  précipitées  par  les  acides  et  dis¬ 
soutes,  clarifiées  par  les  alcalis,  que  les  sels  des 
métaux  bivalents  (Ca,  Sr,  Ba,  Go,  Ni,  Fe,  Gu,  Pb, 
Zn,  Gd]  les  précipitent,  que  les  sels  de  métaux 
(Fe„, ,  Al)  n’amènent  aucune  modification.  Les 
non  électrolytes  tels  que  l’urée,  l’albumine  et  les 
albumoses  ne  les  modifient  pas.  Ces  résultats 
ont  été,  en  outre,  confirmés  par  André  Mayer  et 
Terroine.  Victor  Henri,  Iscovesco  ont  étudié  les 
réactions  des  solutions  de  lécithine  et  de  choles¬ 
térine  à  l’égard  des  colloïdes  instables  inorga¬ 
niques.  Ils  ont  constaté  qu’elles  précipitent  par 
les  colloïdes  positifs,  tel  que  le  fer  colloïdal,  et  ne 
précipitent  pas  par  les  négatifs  tels  que  le  sulfure 
d’arsenic  colloïdal.  J’ai  étudié  à  ce  point  de  vue 
les  lipoïdes  des  globules  rouges  du  sang  et  ai 
montré  qu’ils  sont  tous  électronégatifs  aussi  bien 
dans  un  champ  électrique  que  par  les  réactions 
de  précipitaline.  Porges  et  Neubauer  ont  repris 
l’étude  systématique  de  la  précipitabilité  des 
suspensions  de  lécithine  et  de  cholestérine.  Ils 
ont  pu  établir  les  faits  énumérés  ci-après  : 

Les  acides  précipitent  la  lécithine  ainsi  que  la 
cholestérine.  Les  alcalis  dissolvent  la  lécithine  et 
laissent  sans  modification  la  cholestérine.  Quel¬ 
ques-uns  des  sels  neutres,  et  seulement  à  cer¬ 
taines  concentrations,  précipitent  la  lécithine. 
A  des  concentrations  très  fortes,  la  précipitation 
diminue  ou  n’existe  môme  plus.  Les  iodures,  bro¬ 
mures  et  nitrates  ne  précipitent  jamais  la  lécithine 
quelle  que  soit  leur  concentration,  et,  quand 
celle-ci  est  très  forte,  ils  peuvent  même  clarifier 
les  suspensions  de  lécithine,  c’est-à-dire  les 
transformer  en  solutions.  Les  suspensions  de 
cholestérine  sont  au  contraire  précipitées  par 
tous  les  sels.  Cependant  il  faut,  en  général,  que  les 
solutions  de  sels  soient  normales.  Seul  le  sulfate 
de  magnésie  est  précipitant,  même  à  la  dose  de 
un  vingtième  normal. 

Ces  mômes  auteurs  ont  constaté  que  le  glucose 
protège  la  lécithine  contre  les  sels  précipitants. 
L’urée,  en  solution  concentrée,  dissout  la  léci¬ 
thine  ;  la  saponine  agit  de  même.  L’albumine  en 
solution  concentrée  protège  la  lécithine  ainsi  que 
la  cholestérine.  Un  sérum  sanguin  exactement 
neutralisé  précipite  la  cholestérine  et  ne  modifie 
pas  les  suspensions  de  lécithine. 

Lorsqu’on  compare  les  propriétés  précipi¬ 
tantes  de  différents  ions  pour  la  lécithine  avec 
celles  de  ces  mômes  ions  à  l’égard  de  l’albumine, 
étudiées  par  Hofmeister  ‘,  Pauli  ',  on  constate,  à 
part  quelques  légères  variantes,  une  concordance 
parfaite. 

Les  suspensions  de  lécithine  représentent  en 
somme  un  colloïde  stable,  tandis  que  les  suspen¬ 
sions  de  cholestérine  représentent  un  colloïde 
instable. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  ces  réactions 
précipitantes  ne  présentent  qu’un  intérêt  pure¬ 
ment  scientifique  et  n’ont  aucune  application 
pratique  pour  le  médecin. 

11  est  certain  que  la  formation  des  calculs  de 
cholestérine,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  dé¬ 
pend  justement  de  précipitabilités  dues  à  des 
facteurs  dont  l’étude  approfondie  éclaircira  la 
pathogénie  de  la  cholélithiase. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  dans  l’his¬ 
toire  physico-chimique  des  colloïdes  est  l’étude 
des  complexes,  réunion  de  deux  ou  plusieurs  col¬ 
loïdes  de  charges  électriques  identiques  ou  sur¬ 
tout  différentes’. 

Les  lipoïdes  forment  des  complexes  de  ce 
genre.  André  Mayer  et  Terroine  ■*  ont  étudié  les 
complexes  albumine-lécithine.  Erlandsen  “  a  sou¬ 
tenu  que  certains  phosphatides  du  cœur  s’y 
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trouvent  à  l’état  de  complexes  lécithalbumine. 
Unie  au  glucose,  la  lécithine  forme  une  classe  de 
complexes  extrêmement  intéressants  :  les  jéco- 
rines.  Iscovesco  ‘  a  étudié  le  complexe  fer  col- 
loïdal-lécithine.  Michaelis  et  Rona  les  com¬ 
plexes  lécithine-lab.  Reiss  ”  a  montré  que  lors¬ 
qu’on  agite  une  solution  aqueuse  de  ferment  avec 
une  solution  chloroformique  de  lécithine,  une 
partie  du  ferment  passe  dans  le  chloroforme. 
Avant  cela,  Kyes,  Kyes  et  Sachs,  sur  les  travaux 
desquels  nous  allons  revenir  dans  la  deuxième 
partie  de  ce  travail,  avaient  montré  que  la  toxine 
de  cobra,  insoluble  dans  le  chloroforme,  s’y  dis¬ 
solvait  au  contraire  parfaitement  à  l’état  de  com¬ 
plexe  lécithine-toxine.  Moi-môme  j’ai  retrouvé 
des  propriétés  de  ce  genre  avec  le  complexe  fer- 
lécithine.  L’étude  de  ces  complexes  formés  de 
lipoïdes  et  de  différentes  autres  substances  dans 
l’organisme  est  du  plus  grand  intérêt  pour  le 
biologiste  et  le  médecin,  et  j’espère  qu’on  s’en 
convaincra  dans  le  cours  de  ce  travail. 


ESSAIS 

NOUVELLE  MÉTHODE  THÉRAPEUTIQUE 


Toute  piqûre  de  vipère  siégeant  à  l’extrémité 
d’un  membre  et  non  traitée  s’accompagne  de 
lésions  locales  consistant  en  œdème,  lymphan¬ 
gite,  phlegmon,  et  de  troubles  généraux  :  cépha¬ 
lée,  vertiges,  vomissements,  diarrhée. 

Mais  si,  au-dessus  du  siège  de  la  piqûre,  un 
lien  constricteur  enserre  suffisamment  le  membre 
pour  arrêter  le  cours  du  sang  veineux  durant  un 
certain  temps,  les  troubles  produits  sont  totale¬ 
ment  différents. 

-A 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans  est  piquée  par 
une  vipère  à  l’extrémité  du  médius  droit.  En 
quelques  minutes  un  œdème  dur  et  violacé  gagne 
le  doigt,  la  main  et  le  bras  correspondants.  En 
même  temps,  de  la  céphalée  et  des  vertiges  sur¬ 
viennent  et  s’accompagnent  de  vomissements  et 
de  diarrhée.  Au  bout  de  quelques  heures  ces 
troubles  généraux  s’amendent  ;  en  revanche, 
l’œdème  du  médius,  dont  la  base  est  entourée 
d’une  bague,  devient  noirâtre  et  des  papules 
remplies  d’un  liquide  louche  et  grisâtre  appa¬ 
raissent  en  nombre  progressivement  décroissant 
de  la  main  vers  la  moitié  droite  du  thorax. 

La  gangrène  du  médius  droit  chez  cette  jeune 
fille  et  l’intensité  décroissante  des  lésions  de  la 
main  vers  le  thorax  montrent  que  l’intoxication 
du  membre  supérieur  droit  n’a  pas  été  équiva¬ 
lente  en  tous  ses  points,  et  que,  s’il  n’avait  existé 
la  bague  qui  a  localisé  le  poison,  l’intoxication 
générale,  qui  a  été  très  vive  au  début,  mais  des 
plus  passagères,  se  serait  traduite  par  des  phéno¬ 
mènes  plus  aigus  et  surtout  plus  persistants. 

Un  venin  des  plus  toxiques  pour  l’organisme 
perd  donc  de  son  action  nocive  lorsqu’il  n’est 
lancé  dans  la  circulation  générale  qu’après  une 
localisation  momentanée  en  un  point  quelconque 
du  corps. 

S’il  en  est  ainsi,  pour  quel  motif,  ce  qui  est 
vrai  d’un  venin  ne  pourrait-il  l’être  d’une  subs¬ 
tance  médicamenteuse  fortement  toxique?  A  l’ex¬ 
périence,  la  confirmation  de  ce  fait  a  été  de¬ 
mandée. 

Dans  ce  but,  nous  avons  utilisé  des  solutions 
concentrées  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  p.  100 
et  des  solutions  d’arséniate  de  soude.  Elles 
étaient  injectées  par  la  voie  hypodermique  chez 
des  lapins  à  la  partie  moyenne  d’un  de  leurs 
membres  postérieurs. 
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Le  nombre  de  ces  animaux  récepteurs  de  ces 
injections  était  divisé  en  deux  groupes  :  d’un 
côté  les  lapins  jeunes,  d’un  autre  les  lapins 
adultes.  Dans  chacun  de  ces  groupes,  deux  divi¬ 
sions  :  les  lapins  témoins,  qui  recevaient  en  injec¬ 
tion  après  tâtonnement  la  quantité  de  poison 
suffisante  pour  entraîner  leur  mort;  les  lapins 
servant  de  sujets  d’observation,  qui  recevaient  la 
même  quantité  de  substance  toxique  dans  les 
mêmes  conditions,  hormis  celle  d’un  lien  de 
caoutchouc  qui  enserrait  suffisamment  à  sa  base 
le  membre  postérieur,  récepteur  de  l’injection, 
pour  amener  l’hyperémie  passive  dans  toute  son 
étendue,  sans  entraîner  la  modification. 

Dans  ces  conditions,  les  lapins  témoins  et  les 
sujets  d’observation  ont  réagi  différemment  à 
l’introduction  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans 
leur  organisme  quel  que  soit  leur  âge. 

Dans  le  lot  des  jeunes  animaux  témoins,  1  cen¬ 
timètre  cube  de  la  solution  concentrée  de  chlo¬ 
rhydrate  de  cocaïne  amenait  en  quelques  se¬ 
condes  des  convulsions  et  la  mort  en  cinquante 
secondes  ou  une  minute.  ] 

Les  lapins  chez  lesquels  la  stase  veineuse  avait 
été  recherchée  de  façon  à  localiser  un  certain 
temps  la  substance  toxique  à  un  membre,  présen¬ 
taient  un  tableau  clinique  différent,  suivant  la 
durée  de  l’hyperémie  passive.  Si  le  lien  de 
caoutchouc  qui  enserrait  leur  membre  était  en¬ 
levé  quarante-cinq  ou  soixante  minutes  après 
l’injection,  l’action  du  chlorhydrate  de  cocaïne 
semblait  être  aussi  énergique  que  si  l’injection 
ne  venait  que  d’être  faite.  L’animal  mourait  dans 
un  laps  de  temps  à  peu  près  identique  à  celui 
qu’avait  mis  le  lapin  témoin  à  succomber.  Si,  au 
contraire,  la  bande  constrictrice  restait  en  place 
deux  et  trois  heures,  l’animal,  quand  la  circula¬ 
tion  du  membre  redevenait  normale  par  l’enlève¬ 
ment  du  lien  en  caoutchouc,  survivait  à  la  péné¬ 
tration  du  poison  dans  tout  l’organisme. 

Dans  le  lot  des  lapins  adultes,  3  à  4  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  entraînaient  la  mort  en  un  temps  variant 
de  quatre  à  trente-cinq  minutes,  mais  il  nous  a 
toujours  semblé  que  par  rapport  à  leur  poids  ces 
animaux  subissaient  plus  facilement  que  les  jeunes 
témoins  les  phénomènes  d’intoxication. 

Les  lapins  adultes  chez  lesquels  on  avait 
recherché  la  stase  veineuse  à  un  membre  posté¬ 
rieur  et  qui  recevaient  comme  les  témoins  une 
dose  identique  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  réa¬ 
gissaient  de  la  même  façon  que  les  jeunes  lapins 
placés  dans  des  conditions  identiques. 

Ils  succombaient  si  le  lien  constricteur  était 
enlevé  au  bout  d’un  court  laps  de  temps;  ils  sur¬ 
vivaient  au  contraire  quand  l’hyperémie  passive 
persistait  deux  ou  trois  heures  ;  mais  leur  survie 
était  parfois  relative  et  ils  succombaient  dans  les 
deux  ou  trois  jours  qui  suivaient. 

Leur  mort,  dans  ce  dernier  cas,  était-elle  la 
preuve  d’une  résistance  inférieure  à  celle  des 
jeunes  lapins,  ou  bien  celle  de  l’existence  d’une 
infection  surajoutée  dont  ils  étaient  atteints  ? 

Les  deux  cas  ne  paraissent  comporter  aucun 
doute,  car  un  lapin  qui  avait  résisté  plusieurs 
jours  à  l’injection  d’une  forte  dose  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  et  qui  semblait  hors  de  danger, 
a  succombé  sous  l’influence  d’une  très  faible  dose 
d’arséniate  de  soude. 

Un  autre  est  mort  deux  jours  après  une  injec¬ 
tion  du  même  sel,  sans  que  rien  permette  de  soup¬ 
çonner  une  intoxication  surajoutée. 

De  l’observation  de  ces  faits,  il  ressort  que  de 
nombreux  poisons  se  conduisent  vis-à-vis  de  nos 
organes,  dans  certaines  conditions,  à  la  manière 
des  venins,  et  que  leur  localisation  en  un  point  de 
l’organisme  durant  un  certain  laps  de  temps  dimi¬ 
nue  leur  toxicité  et  rend  ou  inoffensives  ou  du 
moins  non  mortelles  des  doses  susceptibles  nor¬ 
malement  d’entraîner  la  mort. 

L’interprétation  de  ces  faits  nous  paraît  d’au¬ 
tant  plus  importante  qu’elle  permet  une  hypothèse 
sur  la  pathogénie  de  la  méthode  de  Bier  et  qu’elle 


autorise  dans  certaines  affections  une  nouvelle 
forme  d’intervention. 

Pour  qu’une  dose  toxique  pour  l'organisme  ne 
le  devienne  plus  par  le  fait  de  sa  localisation  en 
un  point,  au  bout  d’un  certain  laps  de  temps,  il 
faut  ou  que  le  poison  ait  suscité  en  quelques 
heures  en  son  point  de  pénétration  la  formation 
d’antitoxines,  ou  bien  qu’il  ait  été  pris  par  les  glo¬ 
bules  blancs  qui,  dans  la  suite,  déversés  dans  le 
courant  sanguin,  luttent  avec  succès  contre  lui 
ou  ne  s’en  débarrassent  que  petit  à  petit,  sans 
causer  d’intoxication. 

Dans  la  méthode  de  Bier,  le  poison  est  repré¬ 
senté  par  une  toxine  ou  par  un  germe,  et  rien  ne 
s’oppose  à  ce  que  toxine  et  germe  entraînent 
les  mêmes  phénomènes  qu’un  poison  ou  un 
venin. 

Enfin,  s’il  est  possible  d’augmenter  sans  dan¬ 
ger  pour  l’organisme  les  doses  dites  maxima  de 
certaines  substances  médicamenteuses, les  germes 
spécifiques  de  quelques  affections  nous  semblent 
devoir  être  énergiquement  influencés  par  l’intro¬ 
duction  dans  notre  corps  de  certains  médica¬ 
ments  à  dose  toxique. 

Mais  la  valeur  de  cette  hypothèse  ne  pourra 
être  affirmée  que  par  des  observations. 

En  résumé,  pareilles  à  un  venin,  certaines  subs¬ 
tances  médicamenteuses  à  dose  toxique  peuvent 
devenir  inoffensives  pour  l’organisme  quand, 
avant  d’être  lancées  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  elles  restent  localisées  un  certain  temps 
en  un  point. 

Ce  phénomène  tend  à  montrer  que  l’arrêt  mo¬ 
mentané  du  sang,  dans  un  membre,  par  exemple, 
augmente  sinon  les  propriétés  vitales  des  com¬ 
posés  sanguins  de  ce  membre,  du  moins  y  favo¬ 
rise  la  mise  en  œuvre  des  moyens  de  défense  des 
globules  blancs  et  du  sérum. 

L’action  thérapeutique  obtenue  par  la  méthode 
de  Bier  relève  très  probablement  de  ces  faits. 

Enfin,  si  une  substance  médicamenteuse  intro¬ 
duite  dans  un  organisme  à  dose  maxima  compa¬ 
tible  avec  la  vie,  n’amène  aucune  amélioration 
dans  une  affection,  ne  peut-elle  modifier  heureu¬ 
sement  l’évolution  de  cette  môme  maladie,  injec¬ 
tée  dans  les  tissus  à  doses  normalement  toxique 
ou  hypertoxique  par  le  moyen  de  la  localisation 
temporaire  ? 

Des  observations  seules  peuvent  permettre 
une  conclusion  à  cet  égard. 

René  de  Gaui.ejac, 

Médecin-chef  de  l’ilôpitnl  d’El  Ariclia, 
Province  d'Ornn. 


Erratum  concernant  l’article  de  H.  Labbé  :  «  In¬ 
terprétation  des  analyses  urinaires  »,  paru  le 
6  Juin  1908. 

1“  Page  362,  colonne  2,  ligne  20  :  Lire... 
«  AzI  (ingéré)  etAzT  (urinaire)...  »,  au  lieu  de... 
«  AzT  (ingéré)  et  AzI  (urinaire)...  ». 

2”  Page  362,  colonne  3,  ligne  44  :  Lire... 
«  végétarien...  »  au  lieu  de  «  végétalien  »... 

3“  Page  363,  colonne  1,  ligne  38  ;  Supprimer... 
«  ou  celle...  ». 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A-t-on  exagéré  les  méfaits  de  la  syphilis?  — 
Tous  ceux  qui  fréquentent  les  statistiques  savent 
ce  qu’on  peut  tirer  de  cette  science  complaisante. 
M.  Waldvogel,  professeur  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Gôttinguen,  et  M.  Sussenguth, 
son  assistant,  viennent  de  le  prouver  à  nouveau 
dans  un  travail  ’  dans  lequel  ils  essayent  d’établir, 
par  voie  de  chiffres,  le  bilan  des  méfaits  de  la 
syphilis.  La  conclusion  à  laquelle  ils  arrivent, 


1.  Prof.  'Waldvogel  et  M.  Sussenguth.  — Berlin,  klin. 
■  Wochcnschrifi,  1908,  n»  26,  p.  1213. 
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surprendra  probablement  bon  nombre  de  nos 
lecteurs.  Elle  consiste  à  déclarer  que  la  syphilis 
est  moins  «  méchante  »  qu'on  ne  le  croit,  et  que 
ses  méfaits  ont  été  considérablement  exagérés. 


Comme  nous  venons  de  le  dire,  le  travail  de 
MM.  Waldvogel  et  Sussenguth  est  une  étude  de 
statistique.  Elle  a  pour  but  d’élucider  le  sort  ulté¬ 
rieur  de  486  syphilitiques  soignés  à  la  Clinique  de 
Gôttingcn  pendant  la  période  1873-1882.  GrAce 
à  la  bonne  volonté  des  directeurs  d’asiles,  des 
médecins  et  des  maires  de  la  région,  ces  deux 
auteurs  ont  pu,  en  1908,  c’est-à-dire  vingt-cinq  à 
trente-cinq  ans  plus  tard,  avoir  des  renseigne¬ 
ments  précis  sur  297  de  ces  anciens  malades.  Sur 
ce  nombre,  89  ont  succombé  à  des  affections  con¬ 
signées  dans  le  tableau  ci-dessous,  et  29  autres  à 
des  maladies  dont  la  nature  n’a  pu  être  élucidée. 


D’après  ce  tableau,  la  tuberculose  serait  donc  la 
cause  de  mort  la  plus  fréquente  chez  les  anciens 
syphilitiques.  Elle  y  figure  22  fois.  Si  l’on  ne 
considère  que  les  individus  qui  sont  morts  à 
l’âge  compris  entre  vingt  à  soixante  ans,  —  ils 
sont  au  nombre  de  81  sur  les  89  morts,  —  on 
trouve  que  les  anciens  syphilitiques  appartenant 
à  cette  catégorie  d’âge  succombent  à  la  phtisie  — 
leur  nombre  est  de  21  —  dans  une  proportion 
de  26  pour  100. 

Cette  proportion  est-elle  particulièrement  éle¬ 
vée  ?  Si  l’on  prend  les  statistiques  générales  de 
mortalité  par  tuberculose,  établies  par  Raths,  on 
voit  qu’à  l’âge  «  de  la  productivité  industrielle  », 
âge  qui  est  compris  entre  vingt  et  soixante  ans, 
la  mortalité  par  tuberculose  est  de  33  pour  100 
en  moyenne.  D’un  autre  côté,  sur  22.169  cadavres 
d’individus  appartenant  à  la  classe  ouvrière, 
Haering  et  Lahor  ont  trouvé  la  tuberculose  active 
dans  une  proportion  de  31,3  pour  100.  Le  taux 
de  26  pour  100  trouvé  chez  les  anciens  syphili¬ 
tiques  est  donc  loin  d’être  particulièrement  élevé. 
Autrement  dit,  la  syphilis  ne  semble  pas  consti- 
tuerun  facteur  de  prédisposition  à  la  tuberculose. 

La  pneumonie  et  la  pleurésie  figurent,  comme 
cause  de  mort,  dans  15  cas.  C’est  une  proportion 
de  14,6  pour  100  si  on  prend  en  considération 
les  89  cas  de  mort,  de  10,1  pour  100  seulement 
si  l’on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  29  morts 
d»  cause  inconnue.  Cette  proportion  est  à  peu 
près  celle  qu’on  trouve  dans  la  plupart  des  statis¬ 
tiques  de  mortalité.  Ainsi,  sur  734  cas  de  mort 
parmi  les  assurés  d’une  Société  finnoise  d’assu¬ 
rances  sur  la  vie,  la  pneumonie,  co'mme  cause  de 
mort,  est  indiquée  dans  10  pour  100  des  cas  ; 
dans  une  autre  Société,  dont  les  statistiques  ont 
été  compulsées  par  Runneberg,  cette  proportion 
(par  pneumonie  aiguë)  est  de  7,2  pour  100.  Pour 
cette  même  affection,  Frankel  et  Reiche  indiquent 
même  une  mortalité  de  .30  à  40  pour  100  chez  les 
individus  ayant  dépassé  la  trentaine.  D’une  façon 
ou  d’une  autre,  le  chiffre  de  10,1  pour  100  ou 
même  celui  de  14,6  pour  100,  chez  les  syphili¬ 
tiques  succombant  à  la  pneumonie  et  à  la  pleu¬ 
résie,  n’a  donc  rien  d’extraordinaire. 

Onze  anciens  syphilitiques  ont  succombé  aux 
aflectioHs  de  l’appareil  circulatoire  :  artério-sclé- 


rose,  hémorragie  cérébrale,  néphrite  intersti¬ 
tielle,  etc.  Quatre  d’entre  eux  étaient  âgés  de 
vingt-sept  à  quarante-deux  ans,  les  sept  autres 
de  quarante-trois  à  soixante  ans.  C’est  une  pro¬ 
portion  de  10,1  pour  100,  proportion  nullement 
élevée  quand  on  la  compare  à  la  mortalité  par  le 
cœur  et  les  vaisseaux  chez  les  individus  non 
syphilitiques  de  cette  catégorie  d’âge. 

Les  chiffres  concernant  la  mortalité  des  anciens 
syphilitiques  par  cancer  sont  trop  petits  pour 
permettre  quelque  conclusion  relative  au  rôle  de 
la  syphilis  dans  l’étiologie  des  tumeurs  malignes. 
Sur  les  trois  syphilitiques  ayant  succombé  à  une 
affection  hépatique,  il  s’agissait  une  fois  d’un 
garçon  de  café,  une  autre  fois  d’un  cabaretier 
qui  ont  succombé  chacun  à  une  cirrhose  du  foie, 
l’un  à  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  l’autre  à  l’âge 
de  quarante-neuf  ans,  respectivement  vingt-sept 
et  vingt  ans  après  leur  infection  syphilitique. 

A  côté  des  trois  tabétiques  ayant  succombé  à 
leur  affection,  quatre  sont  encore  en  vie.  La  pro¬ 
portion  des  tabétiques  est  donc  de  2,5  pour  100, 
celle  de  la  mortalité  par  tabes  de  3,57  pour  100, 
ou  même  seulement  de  2,54  pour  100  si  l’on  tient 
compte  des  morts  de  cause  inconnue.  Cette  pro¬ 
portion  concorde  assez  bien  avec  celle  qui  est 
indiquée  dans  les  statistiques  de  Kleinschmidt, 
Blaschko,  Hubner.  Les  trois  tabétiques  morts 
ont  succombé  dix,  trente  et  un  et  trente  ans  après 
leur  infection.  Chez  les  quatre  tabétiques  vivant 
encore  et  âgés  de  quarante-six  à  soixante-deux 
ans,  le  tabes  s’est  déclaré  de  vingt-sept  à  trente 
ans  après  l’infection  et  existe  chez  l’un  depuis 
deux  ans,  chez  deux  depuis  quatre  ans,  chez  le 
quatrième  «  depuis  longtemps  ». 

La  paralysie  générale  figure  pour  une  morta¬ 
lité  de  12,4  p.  100,  ou  pour  celle  de  9,3  p.  100 
après  correction  ci-dessus  indiquée.  C’est,  à  peu 
de  chose  près,  le  chiffre  qu’indique  Matther  dans 
sa  statistique  de  son  service  clinique  à  la  Faculté 
d’Iéna.  La  proportion  est  plus  élevée  dans  les 
statistiques  qui  proviennent  des  sociétés  d’assu¬ 
rances  ou  des  cliniques  privées. 


Cette  statistique  est  donc  fort  rassurante  pour 
les  syphilitiques.  Mais  MM.  Waldvogel  et  Sus¬ 
senguth  vont  encore  plus  loin,  et  prouvent,  tou¬ 
jours  par  voie  de  chiffres,  que  si  la  syphilis 
abrège  la  vie,  elle  le  fait  d’une  façon  vraiment 
modeste. 

Cette  seconde  partie  de  leur  travail  ne  fait 
entrer  en  ligne  de  compte  que  107  anciens  syphi¬ 
litiques  chez  lesquels  on  connaissait  exactement 
la  date  de  l’infection  et  celle  de  la  mort. 

En  comparant  la  mortalité  de  ces  syphilitiques 
avec  celle  des  individus  de  la  môme  catégorie 
d’âge,  assurés  dans  diverses  Compagnies  d’assu¬ 
rances,  MM.  Waldvogel  et  Sussenguth  trouvent 
qu’au  lieu  de  107  morts  qui  ont  été  enregistrés 
chez  leurs  anciens  syphilitiques,  on  n’aurait  dû 
trouver  —  sans  la  syphilis  —  que  83  décès, 
c’est-à-dire  une  mortalité  de  31  pour  100,  au  lieu 
d’une  mortalité  de  40  pour  100.  Leurs  anciens 
syphilitiques,  morts  ou  vivants,  ont  vécu  tous 
ensemble,  seize  mille  quatre-vingt-un  ans,  au  lieu 
de  seize  mille  six  cent  quarante-neuf  ans  qu’ils 
auraient  vécu  sans  leur  syphilis.  C’est  un  déficit 
de  cinq  cent  soixante -huit  ans,  qui,  partagé 
entre  les  268  syphilitiques,  indique  que  la  syphilis 
abrège  la  vie  de  deux  ans  en  moyenne! 

La  syphilis  est-elle  au  moins  une  cause  de  sté¬ 
rilité  et  de  dépopulation,  un  facteur  qui  justifierait 
alors  le  terme  de  fléau  social  qu’on  donne  volon¬ 
tiers  à  cette  maladie?  Il  ne  semble  pas  qu’il  en 
soit  ainsi  d’après  la  statistique  de  MM.  Wald¬ 
vogel  et  Sussenguth.  Ils  comptent,  en  effet,  parmi 
leurs  anciens  syphilitiques,  165  ménages,  dont 
11,5  pour  100  de  stériles.  Or,  les  statistiques  de 
Runge  montrent  que  dans  les  ménages  normaux 
la  stérilité  se  rencontre  dans  une  proportion  de 
lOlpour.lOO;  à  Berlin,  pour  les  ménages  ayant 
duréj vingt- cinq  ans,  cette  proportion  ést.même 


évaluée  par  Prinzing  à  11,2  pour  100.  D’un 
autre  côté,  la  fertilité  dans  les  ménages  des  an¬ 
ciens  syphilitiques  de  MM.  Waldvogel  et  Sus¬ 
senguth  a  été  en  moyenne  de  3,64,  coefficient  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  celui  qu’indiquent 
Rubins  et  Westergord,  pour  les  ménages  nor¬ 
maux  à  Copenhague,  et  qui  oscille  entre  4,46  et 
4,94.  De  même  encore,  sur  les  491  enfants  nés 
vivants  dans  ces  ménages  syphilitiques,  95,  soit 
19,4  pour  100,  ont  succombé  dans  le  courant  de 
la  première  année  de  la  vie,  proportion  nullement 
élevée  puisque  cette  mortalité  est  évaluée,  pour 
la  Prusse  entière,  à  20,5  pour  100,  et  par  Erôss, 
pour  13  principales  villes  d’Europe,  à  18,83. 

MM.  \Valdvogel  et  Sussenguth  n’hésitent  donc 
pas  à  déclarer,  comme  c’est  leur  droit,  que  la 
syphilis  n'est  pas  du  tout  le  fléau  social  qu’on  se 
plait  à  voir  en  elle. 

R.  Romme. 
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A  UTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

22  Mai  1908. 

Hypertrlchose  congénitale.  —  M.  Gross  présente 
un  jeune  homme  de  17  ans,  dont  le  visage  est  entiè¬ 
rement  recouvert  de  longs  poils,  fins  et  soyeux; 
cette  «toison  »  existe  aussi,  mais  moins  fournie,  sur 
le  reste  du  corps.  Comme  tous  les  «  phénomènes  »  de 
ce  genre,  —  et  ils  sont  rares,  si  l’on  en  croit  Bartels, 
qui,  en  1884,  n’en  avait  relevé  que  24  dans  la  littéra¬ 
ture, —  celui-ci  olfre  un  arrêt  de  développement  très 
marqué  des  procès  alvéolaires  et  de  la  dentition;  il  a, 
en  tout  et  pour  tout,  deux  dents  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  à  la  place  occupée  habituellement  par  les 
incisives. 

L'anomalie  en  question  s’explique  par  la  persis¬ 
tance  du  revêtement  pileux  fœtal  qui,  normalement, 
disparaît  vers  la  fin  de  la  vie  extra-utérine. 

Plusieurs  cas  d’hydronéphrose  par  anomalie  vas¬ 
culaire.  —  M.  Moszkowîcz  présente  une  femme  chez 
qui  il  est  intervenu,  il  y  a  quelques  mois,  pour  des 
crises  douloureuses,  avec  vomissements,  ayant  leur 
point  de  départ  dans  la  région  rénale  droite  ;  à  ce 
niveau,  on  percevait  une  petite  tumeur,  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  accolée  au  rein.  L’opération 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  hydronéphrose,  s’accom¬ 
pagnant  d’atrophie  rénale,  et  due  à  un  étrangleinent- 
de  l’origine  de  l’uretère  par  deux  vaisseaux  anor¬ 
maux,  une  artère  et  une  veine  à  trajet  transversal. 

Aussitôt  ces  deux  vaisseaux  sectionnés,  on  vit 
l’urine  s'écouler  du  bassinet  distendu  dans  l'urelèi’e. 
Résection  de  l’éperon  formé  au  niveau  de  la  coudure 
de  l’uretère  sur  le  bassinet;  drainage  de  ce  dernier 
pendant  quelques  jours;  guérison.  Le  rein  opéré 
fonctionne  actuellement  bien,  quoique  son  urine  soit 
toujours  moins  concentrée  que  celle  du  rein  opposé. 

—  M.  Blum,  de  sou  côté,  présente  trois  pièces 
d’hydronéphrose  par  coudure  de  l’uretère  sur  des 
vaisseaux  rénaux  anormaux.  Dans  ces  trois  cas,  on 
constata,  en  outre,  à  l’opération,  qu’il  existait  une 
ptose  rénale  plus  ou  moius  accentuée.  Au  surplus, 
M.  Blum  croit  que  cette  ptose  existe  dans  tous  les  cas 
et  que  sans  elle  la  coudure  de  l'uretère  sur  les  vais¬ 
seaux  transversaux  ne  se  comprendrait  pas.  L’atro¬ 
phie  partielle  des  reins  qu’on  observe  souvent  en 
pareil  cas  s’expliquerait,  selon  lui,  par  la  compres¬ 
sion  que  le  sac  hydronéphrotique  exerce  à  son  tour 
sur  les  vaisseaux  en  question. 

—  M.  Latzko  est  d’avis  que  ces  vaisseaux,  qui 
sont  le  plus  souvent  de  très  petit  calibre,  reconnais¬ 
sent  fréquemment  une  origine  inflammatoire;  il  s’agi¬ 
rait  donc,  non  d’hydronéphrose  par  anomalie  congé¬ 
nitale,  mais  d'hydronéphrose  par  lésion  acquise. 

Résultats  éloignés  de  la  castration  totale  chez 
l’homme.  —  M.  Prigl  présente  deux  hommes,  âgés 
de  44  ans,  qui  ont  subi,  l’un  à  17  ans,  l’autre  à  19  ans, 
l’ablation  des  deux  testicules  atteints  de  tuberculose. 
Le  premier  commença  par  perdre  tous  ses  cheveux, 
et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  mois  qu’ils  repous¬ 
sèrent,  mais  en  partie  seulement;  tout  le  reste  du 
tégument  devint  absolument  glabre,  tandis  que  le 
pannicule  graisseux  se  développait  d’une  façon  anor¬ 
male.  Chez  ce  sujet,  la  prostate  est  actuellement 
atrophiée  au  point  de  ne  pas  dépasser  le  volume  d’uh 
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petit  pois.  L’hypophyse,  à  la  radiographie,  paraît 
normale.  Le  système  osseux  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration.  Depuis  5  ans,  l’appétit  sexuel,  jusque-là  bien 
accusé,  a  disparu  ;  le  malade  ne  pratique  plus  le 
coït,  et  il  n'a  plus  que  i|uelques  rares  et  faibles  érec¬ 
tions.  Ajoutons  que,  récemment,  il  a  subi  l’ablation 
du  rein  gauche,  à  son  tour  frappé  de  tuberculose. 

Le  second  malade  de  M.  Prigl  a  été  également 
opéré,  il  y  a  quelques  semaines,  pour  un  lympbome 
tuberculeux  de  l’aisselle  droite.  Les  effets  éloignés 
de  la  ca’stration  sont  ici  à  peu  près  les  mêmes  que 
dans  le  premier  cas.  Ce  second  malade,  cependant, 
n  offre  plus  trace  de  prostate  et  il  n’a  jamais,  depuis 
son  opération,  pratiqué  le  coït. 

—  M.  Tandler  fait  remarquer  que,  lorsque  la  cas¬ 
tration  est  pratiquée  après  que  le  système  osseux  a 
terminé  sa  croissance,  ce  système  et  l’hypophyse  ne 
présentent  aucune  altération. 

Tubercule  solitaire  du  globe  de  rœil.  —  M. 
Tertscb  présente  un  enfant  de  6  ans,  rachitique  et 
tuberculeux,  chez  qui  est  apparue,  il  y  a  quelques 
jours,  sur  l’œil  droit,  un  peu  au-dessus  de  la  cornée, 
une  tumeur  arrondie,  qui  atteint  actuellement  le  vo¬ 
lume  d'une  noix,  tumeur  sous-coujonctivale  et  dont 
le  point  de  départ  est  très  probablement  la  scléro¬ 
tique. 

De  consistance  assez  dure,  de  coloration  blanc- 
rosé  dans  sa  partie  supérieure,  jaunâtre  dans  sa 
partie  inférieure,  elle  offre  dans  cette  dernière  deux 
points  blanchâtres  qui  semblent  indiquer  une  perfora¬ 
tion  imminente  à  l’extérieur.  La  conjonctive  est  mo¬ 
bile  à  sa  surface;  il  existe  une  légère  iritis,  le  corps 
vitré  est  manifestement  envahi  en  partie  par  la 
tumeur. 

M.  Tertsch  croit  qu’il  s’agit  d’un  tubercule  soli¬ 
taire  du  globe  de  l’œil,  que  ce  dernier  est  irrémé¬ 
diablement  perdu,  et  que  la  seule  thérapeutique  à 
employer  doit  consister  dans  l’énucléation. 

Kyste  dermoïde  de  la  caroncule  lacrymale.  — 
M.  Tertsch  présente  encore  une  fillette  de  5  ans  1/2, 
atteinte  de  kyste  dermoïde  de  la  caroncule  lacrymale 
gauche.  La  tumeur  a  le  volume  et  la  forme  d’un  hari¬ 
cot.  Cette  localisation  est  tout  à  fait  rare. 

Troubles  graves  de  la  vision  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  von  Heuss,  à  propos  de  la  récente 
communication  de  M.  Meissnor  (voir  La  Presse 
Médicale,  1908,  n“  57,  p.  452),  présente  une  femme, 
qu’il  a  pu  suivre  personnellement  pendant  7  ans,  de 
1872  à  1879,  et  qui,  âgée  à  cette  époque  de  35  ans, 
avait  déjà  fait  14  grossesses  ;  au  cours  de  chacune 
d’elles,  elle  avait  présenté  des  troubles  plus  ou  moins 
graves  de  la  vue.  Ces  troubles  disparaissaient  ou 
s’atténuaient  après  l’accouchement.  Au  moment  où 
M.  von  Reuss  la  vit,  elle  n’était  pas  enceinte  et, 
néanmoins,  l’acuité  visuelle  n’était  plus  que  de  2/5 
d’un  côté;  de  l’autre,  elle  était  abaissée  au  point  que 
la  malade  ne  pouvait  plus  compter  ses  doigts  qu  à  un 
mètre.  Il  y  avait  de  l’hémianopsie.  Lorsque  cette 
femme  redevint  enceinte  pour  la  15"  fois,  sa  vue 
baissa  tellement  qu’elle  ne  percevait  plus  que  la  lu¬ 
mière;  après  l’accouchement,  elle  redevint  à  peu  près 
ce  qu’elle  était  auparavaut.  Les  mêmes  accidents  se 
reproduisirent  à  la  grossesse  suivante,  qui  se  ter¬ 
mina  par  un  avortement. 

Cette  femme  est  âgée  actuellement  de  71  ans;  sa 
vue  est  très  mauvaise,  mais  elle  n’est  pas  aveugle. 
M.  von  Reuss  croit  que  chez  elle  tous  les  troubles 
ont  été  causés  par  un  processus  ayant  évolué  du 
côté  du  chiasma;  peut-être  s'agissait-il  d’une  de 
ces  hypertrophies  gravidiques  de  l’hypophyse  aux¬ 
quelles  M.  Hochenegg  a  fait  allusion  dans  la  précé¬ 
dente  séance. 

'Lactation  en  dehors  de  la  gravidité.  —  M. 
Tandler  présente  une  chienne  qui  n’a  jamais  été  cou¬ 
verte  et  qui,  quelques  jours  après  la  dernière  période 
de  rut,  a  présenté  un  gonflement  des  mamelles  d’où 
la  pression  faisait  sortir  du  colostrum.  Plus  tard,  à 
l’époque  où,  si  elle  avait  été  fécondée,  elle  aurait  dû 
mettre  bas,  la  sécrétion  lactée  s’est  établie.  Pareils 
faits  sont  très  rares  et  M.  Tandler  se  propose  d’en¬ 
lever  à  cette  chienne  une  corne  utérine  et  un  ovaire 
pour  les  soumettre  à  l’examen  microscopique. 

Néphrectomies  pour  tuberculose  rénale.  —  M. 
Kapsaznmer  présente  trois  malades  qu’il  a  néphrec- 
tomisés  pour  tuberculose  rénale  et  dont  les  observa¬ 
tions  sont  intéressantes  à  divers  titres. 

La  première,  une  jeune  fille  de  22  ans,  avait,  en 
outre,  une  sténose  par  infiltration  tuberculeuse  de 
l’extrémité  terminale  de  l’uretère,  sténose  qui  fut 
diagnostiquée  à  l’aide  du  cathétérisme  urétéral. 

Oes  sténoses  de  l’uretère  ne  sont  pas  rares  dans  la 


tuberculose  rénale;  elles  se  produisent  de  préfé¬ 
rence  aux  points  où  le  canal  est  déjà  normalement 
rétréci,  savoir,  à  sa  sortie  du  bassinet  et  à  son  entrée 
dans  la  vessie  ;  dans  le  premier  cas,  la  sténose  en¬ 
traîne  la  formation  d’une  uronéphrose,  et  M.  Kap- 
sammer  rappelle  qu’il  a  présenté,  il  n’y  a  pas  long¬ 
temps,  à  la  Société,  un  bel  exemple  de  ces  uroné- 
phroses  tuberculeuses, 

La  deuxième  observation,  qui  concerne  un  jeune 
homme  de  26  ans,  est  intéressante  par  ce  lait  que, 
chez  ce  malade,  l’épreuve  de  la  phloridzine,  essayée 
pour  se  renseigner  sur  la  valeur  du  rein  lésé  — et 
dont  la  lésion  avait  été  établie  avec  certitude  par  le 
cathétérisme  urétéral  (urines  troubles  et  par  l’ino¬ 
culation  de  l’urine  recueillie  au  cobaye)  —  l’épreuve 
de  la  phloridzine,  disons-nous  ,  ne  montra  pas  la 
moindre  différence  dans  le  temps  de  l’élimination 

Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  cependant,  dit 
M.  Kapsammer,  à  la  faillite  de  cette  méthode  d’explo¬ 
ration.  Elle  a  pour  but,  non  de  nous  renseigner  sur 
l’existence  et  l’étendue  des  lésions  anatomiques  des 
reins,  mais  sur  l’état  fonctionnel  de  ces  organes.  Or, 
la  fonction  peut  être  excellente  (par  hypertrophie 
compensatrice  du  parenchyme  rénal  restant),  même 
dans  des  cas  de  lésions  très  étendues  de  l’organe. 
Dans  le  cas  présent,  la  lésion  tuberculeuse  était 
limitée  à  une  seule  papille  et  la  valeur  fonctionnelle 
de  ce  rein  était  intacte. 

Chez  le  troisième  malade,  c’est,  au  contraire,  l’ino¬ 
culation  expérimentale  des  produits  tuberculeux  qui 
fut  négative,  bien  que  répétée  à  plusieurs  reprises.  Et 
cependant  les  autres  signes  cliniques  avaient  mis  en 
évidence  l’existence  d’une  tuberculose  rénale,  qui  fut 
d’ailleurs  confirmée  par  l’opération. 

M.  Kapsammer  ajoute,  en  terminant,  que  ses  deux 
derniers  malades  ont  été  opérés  sous  l’anesthésie 
médullaire  à  la  tropacocaine.  Elle  présente  l’avantage 
sur  le  chloroforme  de  n’aggraver  en  aucune  façon 
1  état  de  l’autre  rein,  si  souvent  frappé  d'intoxication 
dans  la  tuberculose,  et  sur  l’éther,  de  ne  pas  donner 
de  coup  de  fouet  aüx  lésions  pulmonaires,  qui  sont 
également  si  fréquentes  en  pareil  cas.  J.  D. 
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Discussion  sur  l’aphasie  {pxrtie  anatomique).  — 
M.  Klippel  propose  la  discussion  de  la  première 
question  :  T  a-Lil  lieu  de  distinguer  une  zone,  dite 
«  zone  du  noyau  lenticulaire  ou  zone  lenticulaire  ?  » 
Quelles  en  sont  les  limites? 

—  M.  Dejerine.  M.  Marie,  refusant  toute  impor¬ 
tance  à  la  circonvolution  de  Broca  dans  l’aphasie, 
croit  que  la  lésion  produisant  l’aphémie  siège  dans  la 
zone  lenticulaire.  Or,  M.  Marie  a  varié  au  sujet  des 
limites  qu’il  attribue  à  cette  zone.  D’abord  elle  com¬ 
prend  le  noyau  lenticulaire,  le  genou  delà  capsule 
interne  et  la  capsnle  externe;  puis  c’est  la  sub¬ 
stance  blanche  comprise  entre  l’insula  et  le  noyau 
lenticulaire  et  les  couches  externes  de  celui-ci;  en¬ 
suite  c’est  un  quadrilatère  limité  en  avant  et  en 
arrière  par  des  horizontales  passant  par  les  sillons 
marginaux  antérieur  et  postérieur  de  l'insula,  au 
dedans  par  les  ventricules;  la  limite  supérieure  ne 
fut  indiquée  par  M. Marie  que  lors  de  la  publication, 
par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Salomon,  d  un  cas 
d’aphémie  par  lésion  sus-lenticulaire,  et  la  zone  len¬ 
ticulaire  comprenait  alors  les  frontale  et  pariétale 
ascendantes.  Dans  la  thèse  de  M.  Moutier,  inspirée 
par  M.  Marie,  nouveaux  changements. 

11  faudrait  donc  délimiter  la  zone  lenticulaire  d’une 
façon  précise. 

—  M.  Marie  ne  se  rend  pas  bien  compte  des 
variations  dont  parle  M.  Dejerine.  Dès  le  début,  il  a 
parlé  du  quadrilatère.  11  ne  peut  préciser  davantage, 
mais  il  croit  qu’il  y  a  là  une  zone  dont  la  lésion  pro¬ 
voque  l’anarthrie  (aphémie).  Il  lui  a  donné  le  nom 
de  zone  lenticulaire,  parce  que  le  noyau  lenticulaire 
y  est  contenu,  mais  il  ne  prétend  pas  que  ce  soit  ce 
noyau  lui-même  qui  soit  responsable  du  syndrome. 
Cette  zone  comprend  le  secteur  moyen  du  cerveau, 
mais  non  la  3"  frontale,  qui  lui  est  antérieure. 

—  jV^me  Dejerine.  On  n’a  pas  le  droit  d’appliquer 
le  nom  de  zone  lenticulaire  à  un  segment  aussi  vaste 
qui  contient  la  couche  optique,  la  capsule  interne,  etc., 
et  nos  connaissances  relatives  au  secteur  moyen  du 
cerveau  sont  assez  avancées  pour  que  nous  puissions 


exiger  de  la  précision.  Le  noyau  lenticulaire  n’a  pas 
une  telle  importance,  et  d’ailleurs  parce  qu’il  est 
lésé  dans  tel  cas  d’aphasie,  est-ce  une  raison  suffi¬ 
sante  pour  attribuer  celle-ci  à  cette  lésion? 

L’aphasie  est  liée  à  la  lésion  de  la  partie  supé-r 
rieure,  antérieure  et  externe  du  quadrilatère,  c’est- 
à-dire  de  la  substauce  blanche  non  différenciée  du 
segment  supérieur  de  l’insula.  La  3“  frontale,  pied, 
cap  et  opercule,  est  située  en  arrière  de  la  limite 
antérieure  du  quadrilatère  et  en  fait  donc  partie;  ce 
fait,  qui  ne  se  voit  pas  sur  la  coupe  d’élection  de 
M,  Marie  qui  n’intéresse  que  la  partie  orbitaire  de  F“, 
est  évident  quand  on  regarde  les  coupes  plus  haut 
situées.  Toute  lésion  de  la  capsule  externe  qui  dé¬ 
passe  en  avant  le  putamen  sectionne  les  fibres  sous- 
jacentes  à  F".  Dire  que  cette  circonvolution  n'a  rien 
à  faire  avec  l’aphasie,  c’est  comme  si  on  voulait  dé¬ 
nier  à  la  frontale  ascendante  son  rôle  moteur,  sous 
prétexte  que  dans  tel  cas  on  n’a  trouvé  qu’une  lésion 
capsulaire.  On  revient  donc  ainsi  à  l’ancienne  divi¬ 
sion  en  lésions  corticales  et  sous-corticales. 

—  M.  Marie  prétend  que  la  limite  externe  du  qua¬ 
drilatère  est  l’insula  et  il  en  exclut  l’opercule  de  F". 

—  M""‘  Dejerine.  En  tout,  dans  une  lésion  du  qua¬ 
drilatère  qui  file  en  haut  et  en  avant,  les  fibres  venant 
de  l’opercule  sont  prises. 

—  M.  Brissaud.  Le  mot  de  quadrilatère  lenticu¬ 
laire  n’est  pas  très  bon,  mais  sulfisant.  11  n’existe,  en 
effet,  pas  de  rapport  plus  constant  qu’entre  le  puta¬ 
men  et  l’insula.  On  pourrait  dire  aussi  bien  un  qua¬ 
drilatère  insulaire.  M'”'  Dejerine  a  raison  quand  elle 
dit  que  l’opercule  de  la  3“  frontale  est  en  arrière 
delà  limite  antérieure  du  quadrilatère,  mais  là  n'est 
pas  la  question  ;  il  s’agit  de  savoir  si  dans  un  point 
non  quelconque,  mais  encore  inconnu  de  ce  quadrila¬ 
tère,  une  lésion  peut  produire  l’aphémie. 

—  M.  Dejerine,  au  début,  lorsque  M.  Marie  mon¬ 
tra  sa  lésion  sur  uue  seule  coupe  macroscopique,  a 
insisté  sur  la  nécessité  de  faire  des  coupes  sériées. 
C’est  ce  qu’a  fait  M.  Moutier  et,  comme  M.  Dejerine 
le  prévoyait,  les  lésions  qu’il  a  trouvées  montaient 
très  haut.  Dans  les  4  cas  de  M.  Moutier,  dans  les¬ 
quels  il  n’y  avait  pas  lésion  de  la  circonvolution  de 
Broca,  il  existait  des  lésions  de  la  couronne  rayon¬ 
nante,  du  noyau  lenticulaire,  etc.  Il  en  est  de  même 
du  cas  de  M.  Souques,  coupé  par  M.  Moutier. 

Dans  tous  ces  cas,  s’il  n’y  avait  pas  de  lésion  de  la 
3"  frontale,  les  fibres  sous-corticales  en  émanant 
avaient  souffert,  et  on  note  en  plus  une  dégénéralion 
rétrograde  dans  les  circonvolutions  fronto-pariétales 
et,  en  particulier,  du  feutrage  de  FL  C’est  à  cette 
lésion  qu’il  faut  attribuer  l’aphémie. 

—  M.  Marie  demande  à  M.  le  Président  de  donner 
la  parole  à  M.  Moutier. 

—  M.  Moutier.  Si  dans  certains  cas  il  y  avait,  en 
effet,  des  fibres  émanées  de  F"  dégénérées,  dans 
d'autres  il  n'en  existait  pas,  malgré  une  lésion  du  pied 
de  la  couronne  rayonnante. 

—  M.  Souques.  Dans  un  cas  type  d’aphasie  de 
Broca,  il  n’existait  pas  de  dcgéiiération  rétrograde 
dans  F“. 

—  M.  Dejerine.  La  malade  de  M.  Souques  n’a 
survécu  que  trois  ans,  c’est-à-dire  un  temps  insuffi¬ 
sant  pour  que  la  dégénération  rétrograde  se  produise. 

Dans  les  cas  de  M.  Moutier  toutes  les  fibres  de 
projection  du  lobe  frontal  étaient  coupées,  il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  ses  malades  ne  parlaient  pas. 

—  M.  Marie.  11  est  certain  qu’on  pourra  toujours 
nous  faire  1  objection  que  vient  de  présenter  M.  De¬ 
jerine.  Mais  ou  objecte  une  lésion  des  fibres,  alors 
que  M.  Marie  est  parti  d’une  lésion  corticale;  ce 
qui  prouve  la  véracité  de  ce  qu’il  avance,  c’est  que, 
quand  il  y  a  aphémie,  c’est-à-dire  lésions  des  fibres 
issues  de  F",  il  n’y  a  pas  de  troubles  du  langage  inté¬ 
rieur. 

—  M.  Dejerine.  Ou  a  toujours  dit  que,  seules,  les 
lésions  corticales  occasionnent  des  troubles  du  lan¬ 
gage  intérieur. 

—  M.  Marie.  Alors  on  ne  devrait  pas  observer 
d’aphasie  de  Broca  dans  les  lésions  du  quadrilatère 

Deuxième  question.  —  Quelles  sont  les  lésions  le 
plus  souvent  observées  à  l'autopsie  des  aphasiques? 
a)  Fastes  ou  circonscrites,  b)  antérieures  ou  posté¬ 
rieures,  c)  corticales  ou  sous-corticales? 

—  M.  Dejerine.  Au  point  de  vue  statistique,  les 
lésions  sous-corticales  sont  plus  fréquentes  dans  les 
aphasies  motrices. 

—  M.  Marie.  C’en  est  donc  fini  de  la  lésion  corti¬ 
cale  de  l'aphasie  de  Broca? 

—  M.  Dejerine.  11  y  a  aussi  plus  d’hémiplégies 
sous-corticales  queld’hémiplégies  corticalesi 
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—  M.  Marie.  Ce  n’est  pas  ce  que  les  classiques 
nous  enseignaient  au  sujet  de  l’aphasie  de  Broca.  Je 
demande  à  M.  Dejerine  de  dire  s'il  faut  toujours  une 
lésion  corticale  de  la  3'  frontale  pour  qu’on  observe 
cette  variété  d’aphasie. 

—  M.  Dejerine.  Oui. 

—  M""’  Dejerine.  îNoiis  savons  qu’il  ny  a  jamais 
de  lésion  corticale  pure. 

—  M.  Marie.  On  nous  enseignait  autrefois  qu’il  y 
avait  une  grande  différence  entre  les  lésions  corti¬ 
cales  et  sous-corticales  et  maintenant  vous  venez  nous 

dire  qu'il  n’y  en  a  pas. 

—  M.  Dejerine.  Le  seul  cas  d'aphasie  à  lésions 
purement  cellulaires  est  celui  que  j’ai  publié  avec 
M.  Sérieux.  Si  l’on  regarde  les  choses  au  point  de 
vue  anatomo-clinique,  il  faut  appeler  lésions  corti¬ 
cales  celles  qui  intéressent  l’écorce  et  la  substance 
blanche  sous-jacente,  et  sous-corticales  celles  qui 
détruisent  les  parties  situées  plus  profondément. 

—  M.  Brissaad.  Il  n’y  a  donc  pas  de  lésion  pure¬ 

ment  corticale,  il  n’y  a  que  des  lésions  sous-corti- 
cales.  _  ■ 

_  jiy.  Souques.  Quelles  limites  faut-il  assigner 

en  dedans  aux  lésions  sous-corticales?  Lorsqu’il  y  a 
lésion  limitée  aux  ganglions  centraux,  y  a-t-il  anar- 
thrie? 

_  jf.  Dejerine.  Lorsque  la  lésion  ne  monte  pas 

très  haut,  il  y  a  anarthrie  paralytique. 

—  M'"°  Dejerine.  La  capsule  interne,  formée  de 
fibres  de  projections,  est  peu  de  chose  par  rapport  à 
la  partie  blanche  du  manteau  cérébral  formé  de  fibres 
d'association. 

_  jtf.  Souques.  On  peut  aussi  admettre  que  les  i 

fibres  de  projection  jouent  un  rôle  dans  1  aphasie. 

—  M.  Dejerine.  Leur  lésion  ne  produit  que  la 
dysarthrie. 

Troisième  question.  —  Quelles  sont  les  lésions  habi¬ 
tuelles  de  l'aphasie  totale?^ 

La  discussion  est  jugée  inutile. 

Quatrième  question.  —  Quelles  sont  les  lésions 
habituelles  de  l'aphasie  sensorielle?  _ 

—  M.  Marie.  M.  Dejerine  est-il  toujours  d  avis 
qu’il  y  a  un  centre  auditif  verbal  ?  Les  travaux  ré¬ 
cents  de  Flfcchsig  n’ont-ils  pas  entamé  sa  conviction? 

—  M.  Dejerine.  Avec  von  Monakow,  je  place  tou¬ 
jours  ce  centre  dans  la  partie  moyenne  ou  posté¬ 
rieure  de  la  1''°  temporale. 

--  M.  Marie.  Cela  n’est  pas  bien  précis.  Est-ce 
que  M.  Dejerine  admet  toujours  un  centre  des  images 
visuelles  dans  le  pli  courbe? 

—  M.  Dejerine.  Oui. 

—  M.  Marie.  Je  m’étonne  qu’il  puisse  exister  un 
centre  spécialisé  pour  la  lecture  chez  des  gens  dont 
les  parents  ne  savaient  pas  lire. 

Sixième  question.  —  Existe-t-il  des  cas  d  aphasie 
motrice  par  lésion  c.rclusivement  localisée  dans  la 
circom’olution  de  Ilroca,  purement  corticale  ou  sous- 
corticale? 

-  Dejerine.  Si  on  n’a  en  vue  que  1  ccorce  cellu¬ 
laire  non-  mais  oui,  si  on  y  comprend  la  substance 
blanche  sous-jacente.  j 

On  sait  comment  Broca  établit  la  loc.alisation  d, 
l’aphasie.  Son  premier  cas,  à  très  grosse  lésion,  n’; 
pas  de  valeur  ;  mais  son  deuxième  malade,  Lolong, 
dont  M.  Marie  veut  faire  un  dément,  est 
typique  d’aphasie;  son  intelligence  était  très 
sa  mimique  suppléait  parfaitement  a  la  perte  du  lan- 
grage  et  de  1  écriture. 

il  existait  chez  lui  une  lésion  de  F-’  et  du  pli  de 
passage  vers  F=;  il  est  cependant  possible  qu’il  y  ait 
^  ,e  lésion  au-dessous;  il  faudrait  pour  cela  couper  le 


l’opercule  rolandique  et  rien  ailleurs  ;  la  deuxième  | 
malade  était  d’une  intelligence  remarquable.  Son  j 
vocabulaire  ne  consistait  qu’en  un  seul  mot. 

Chez  elle,  la  lésion  occupait  la  substance  blanche 
de  la  circonvolution  de  Broca,  l’opercule  rolandique, 
et  filait  un  peu  en  avant;  en  plus,  il  existait  une 
lésion  du  faisceau  longitudinal  inférieur. 

Je  ne  localise  pas  l’aphasie  uniquement  à  FL  Je 
crois  que  la  circonvolution  de  Broca  fait  partie  inté¬ 
grante  d’une  zone  antérieure  du  langage,  dans 
laquelle  ne  rentrent  ni  l’insula,  ni  l’opercule  rolan¬ 
dique.  La  circonvolution  de  Broca  est  la  partie  la 
plus  importante  de  cette  région  frontale  du  langap. 

—  M.  Marie.  Dans  ses  publications,  M.  Dejerine 
localisait  la  lésion  de  l’aphasie  de  Broca  dans  F’  et 
M.  Bernheim  exprime  également  celte  opinion. 

Je  crois  qu’il  n’y  a  pas  d’aphasie  de  Broca  sans 
lésion  du  quadrilatère. 

Parmi  les  cas  que  M.  Dejerine  vient  de  nous  citer, 
l’un  aurait  guéri  en  quelques  mois  ;  or,  les  aphasiques 
moteurs  ne  guérissent  pas. 

—  M.  Dejerine.  Si,  ils  peuvent  guérir,  et  même 
avec  de  grosses  lésions. 

_  M.  Thomas.  Parmi  les  cas  cités  par  M.  Deje¬ 
rine,  il  ne  faut  pas  tenir  compte  de  celui  de  Ladame 
et  Monakow,  dans  lequel  la  lésion  filait  vers  le  gyrus 
supramarginalis,  et  de  celui  de  von  Monakow,  les 
phénomènes  aphasiques  ayant  été  intermittents.  Le  cas 
de  Liepmann  est,  au  contraire,  démonstratif. 

En  tout  cas,  en  présence  d’un  cas  comme  le  deuxième 
cas  inédit  de  M.  Dejerine,  on  peut  affirmer  qu’il  existe 
des  aphasies  de  Broca  sans  lésions  de  la  zone  de 
Wernicke. 

M.  Souques.  Sur  10  cas  d’aphasie  de  Broca,  j  ai 
é  toujours  une  lésion  de  la  zone  de  AVernicke; 
dans  3  cas,  il  y  avait  une  lésion  frontale  simultanée. 

Moutier.  Dans  les  3  cas  dont  voici  les 
coupes  qui  montrent  une  destruction  de  la  région  de 
Broca,  il  n’existait  aucun  trouble  moteur  du  langage. 
Dans  le  troisième  cas,  où  les  zones  de  Broca  et  de 
■VVernicke  sont  lésées,  on  ne  notait  que  de  la  verbi¬ 
gération. 

M.  Dejerine.  Deux  explications  sont  possibles 
ces  faits  d’exception,  bien  connus  :  ou  bien  il  s  agit 
d’ambidextres,  ou  il  s’agit  de  malades  autrefois  apha¬ 
siques  et  guéris.  M.  Dufour  a  présenté  un  cas  de  ce 
genre.  Dans  le  deuxième  cas  de  Liepmann,  cet  auteur 
crut  d’abord,  en  présence  d’une  lésion  de  F”  chez 
malade  parlant  bien,  à  une  exception,  et  il  n’apprit  que 
interrogatoire  des  parents  que  ce  malade 
1  autrefois  des  troubles  de  la  parole.  Dans 
as,  que  M.  Letulle  m’a  prêté  obligeamment, 
les  choses  se  sont  passées  de  même. 

Il  faut  donc  bien  connaître  les  antécédents  dans  les 
s  de  ce  genre;  car  la  lésion  de  F"  produit,  et  pour 
des  raisons  qui  nous  échappent,  tantôt  une 
transitoire,  tantôt  une  aphasie  définitive. 


;  lésion  strictement  loca- 


cerveau.  ,  , ,  .  .  t 

Je  connais  d’autres  cas  où  la  lésion  était  plus 
moins  strictement  limitée  à  la  3"  frontale  :  on  , 
récent  de  von  Monakow,  d’apîhasie,  d  agraphie  et 
d’alexie  intermittentes  avec  lésio 
lisée  à  F“;  un  cas  de  Liepmann, 

sont  personnels:  les  uns  sont  publies,  les  autres 
encore  inédits. 

Parmi  les  premiers,  il  y  a  d’abord 
n’existait  pas  de  lésion  dans  la  substance  blanche  des 
circonvolutions  voisines,  ni  du  noyau  lenticulaire  ;  le 
deuxième  est  encore  plus  pur,  car  il  respecte  même 
l’insula  et  l’opercule  rolandique.  Dans  le  cas  contenu 
dans  la  thèse  de  Bernheim,  les  lésions  sont  un  peu 
plus  étendues,  mais  sans  toucher  à  la  région  lenti¬ 
culaire.  .  .  .  r 

Des  deux  cas  inédits,  le  premier  a  trait  a  une  femme 
qui  pendant  huit  ans  d’observation  ne  prononça  que 
trois  mots  et  dont  l’intelligence  était  normale.  On  y 
trouve  une  lésion  du  pied  de  la  3»  frontale  ’  ’ 


iphasie 


M.  Marie.  Dans  i 
la  production  du  foyei 
d’aphasie. 

(La  discussion  sera  continuée  le  23  Juillet.) 


cependant  il  n’y  avait  pas 


flCftDÉWlE  DE  WÉDECINE 

15  Juillet  1908. 

Rafflneurs  et  tuberculose.  —  M.  Netter  donne 
lecture  d  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Bern¬ 
heim  et  Dieupart  portant  ce  titre.  D’après  ces  auteurs, 
la  profession  de  raflineur  serait  une  des  plus  dange¬ 
reuses  au  point  de  vue  de  la  tuberculinisation.  En 
moins  de  trois  ans,  ils  ont  soigné,  dans  un  dispen¬ 
saire,  150  ouvriers  et  ouvrières  sortant  tous  d’une 
mèmè  raffinerie,  et  ce  chiffre  correspondrait  à  une 

proportion  de  10  tuberculeux  pour  100. 

L'inhalation  des  poussières  de  sucre,  particulière¬ 
ment  abondante  dans  les  casseries,  serait  la  cause 
essentielle-  de  cette  morbidité.  Les  arêtes  cristallines 
du  sucre  léseraient  les  alvéoles  pulmonaires  et  pré¬ 
pareraient  la  voie  à  l’infection. 

L’assimilation  invoquée  par  les  auteurs  avec  les 
pneumokonios  est  certainement  séduisante,  mais  il 
convient  de  remarquer  que  les  poussières  de  sucre 
sont  essentiellement  solubles,  à  l’opposé  des  pneu¬ 
mokonios  avérés. 

On  est,  en  conséquence,  en  droit  d’exiger  une  dé¬ 
monstration  serrée. 

Les  observations  résumées  de  MM.  Bernheim  et 
Dieupart  ne  permettent  pas  d'exclure  les  autres  in¬ 
fluences  luberculigènes,  en  particulier  l’hérédité  et 

1  seul  établisse¬ 


ment  et  il  conviendrait  de  rechercher  si  les  condi¬ 
tions  sont  analogues  dans  les  autres  raffineries,  et 
cela  d’autant  plus  que  les  travaux  antérieurs  sur  l’hy¬ 
giène  des  ouvriers  des  raffineries  ne  signalent  nulle¬ 
ment  la  fréquence  de  la  tuberculose. 

Quelques  considérations  sur  les  causes,  la  nature 
et  le  traitement  de  1  artériosclérose.  —  M.  Huchard 
estime  que  sur  la  question  de  l’artériosclérose  il  y  a 
peu  de  faits  contradictoires  et  beaucoup  de  contra¬ 
dicteurs. 

Les  opinions  contradictoires  proviennent  ; 

1»  De  l’absence  d’une  définition  précise  de  l’ar¬ 
tériosclérose;  2°  de  la  confusion  de  cette  maladie 
l’athérome,  qui  n’est  qu’une  lésion  ;  3“  de  1  im¬ 
portance  trop  grande  accordée  aux  injections  expé¬ 
rimentales  de  substances  hypertensives  capables  de 
produire  l’athérome,  mais  nullement  l’artériosclérose; 
enfin  du  rôle  trop  exclusif  que  l’on  fait  jouer  ù  l’hy¬ 
pertension  artérielle  et  non  à  1  intoxication  qui 
domine  toute  l’histoire  clinique  de  l’état  morbide. 

D’après  une  statistique  personnelle  portant  sur 
près  de  2.000  observations,  les  causes  de  l’artério¬ 
sclérose  doivent  être  ainsi  classées  par  ordre  de  fré¬ 
quence  ;  1“  la  goutte  et  le  rhumatisme  avec  la  gra- 
les  lithiases;  2”  la  syphilis;  3“  le  régime  ali¬ 
mentaire-,  ■4°  le  tabac. 

Ce  sont  là  les  quatre  causes  les  plus  Importantes 
de  la  maladie,  en  y  ajoutant  encore  le  saturnisme, 
dont  le  mode  d’action  ressemble  à  celui  de  la  goutte. 
L’abus  de  l’alcool  produit  sur  le  système  artériel 
d’autres  lésions  que  l’artériosclérose.  Celle-ci  se  ren¬ 
contre  encore  assez  souvent  au  cours  du  diabète, 
mais  bien  plus  rarement  qu’on  l’a  dit,  à  la  suite  des 
maladies  infectieuses. 

L’origine  dite  surrénale  de  l’artériosclérose  est 
loin  d’être  démontrée. 

D’après  la  définition  qu’a  adoptée  M.  Huchard, 
définition  qui  est  basée  sur  l’évolution  clinique  bien 
plus  que  sur  les  caractères  anatomiques,  la  thérapeu¬ 
tique  devient  surtout  antito.xique  et  rénale.  La  médi¬ 
cation  rationnelle,  appliquée  dès  le  début,  peut  amé¬ 
liorer  et  même  guérir  la  maladie. 

Résultats  généraux  obtenus  par  la  broncho-œso- 
phagoscopie,  en  particulier  au  point  de  vue  de  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  des  bronches  et  de 
l’œsophage.  —  M.  Gnisesi  présente  à  l’Académie 
toute  une  série  de  corps  étrangers  qu’il  a  extraits 
avec  succès  des  bronches  et  de  l’œsophage  par  la 
broncho-œsophagoscopie.  Il  rappelle  qu’il  a  été  le 
premier  à  employer  cette  méthode  de  façon  systéma¬ 
tique  en  France,  et  en  résume  la  technique. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  voir  et  de  ramener  le 
corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  1  œsophage,  la 
trachée  ou  les  bronches.  C’est  ainsi  que  M.^  Guisez  a 
extrait  quatorze  corps  étrangers  bronchiques,  de 
nature  et  de  forme  les  plus  diverses  (clou,  pièce  de 
monnaie,  os,  noyau  de  datte,  etc.)  et  qu'il  a  guéri 
dix-huit  malades  atteints  de  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage,  dont  quelques-uns  très  volumineux  (os,  den- 

^'^tant  donné  la  gravité  des  opérations  externes  qui, 
en  particulier  sur  le  thorax,  donnent  une  mortalité 
de  100  pour  100,  celte  méthode  apparaît  donc  comme 
la  plus  parfaite  qui  existe,  permettant  l’extraction  des 
corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des  bronches  par 
les  voies  naturelles.  A  un  autre  point  de  vue,  les  ré¬ 
sultats  auxquels  elle  permet  d’arriver  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  lésions  de  l’œsophage  et  de  la  trachee 
sont  tout  aussi  satisfaisants. 

Rapport.  ■—  M.  Moureu  donne  lecture  d’un  rap¬ 


port  E 


ir  les  Eaux  minérales. 


Pu.  Pagnii-z. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Juillet  1908. 

Appendicite  et  traumatisme.  —  M.  Couteaud, 
médecin  de  la  marine,  relate  une  observation  qu  il 
croit  propre  à  étayer  la  théorie  de  l’appendicite  d’ori¬ 
gine  traumatique.  _ 

Il  s’agit  d’un  matelot  qui,  ayant  le  tronc  ployé  sur 
la  cuisse  droite,  reçut  sur  le  dos  unie  charge  pesant 
près  de  250  kilogrammes.  Sous  ce  choc,  la  flexion 
du  tronc  s’accentua  brusquement  et  l’abdomen  de 
l'homme  vint  buter  violemment,  au  niveau  du  flanc 
droit,  sur  l’extrémité  du  manche  d’un  couteau  qu’il 
portait  dans  la  poche  droite  de  son  pantalon.  Douleur 
abdominale  violente,  vomissements,  envies  d’aller  à  la 
selle,  finalement  perte  de  connaissance.  Le  malade  fut 
soigné  pendant  plusieurs  jours  pour  une  contusion 
de  l’abdomen,  puis  il  se  rétablit  et  reprit  son  ser- 
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vice.  Mais,  depuis  cette  époque,  il  eut  à  diverses 
reprises  des  crises  abdominales  douloureuses. 

M.  Couteaud  le  vit,  plus  d’une  année  après  son 
accident,  à  l’occasion  d’une  de  ces  crises  ;  or,  celle- 
ci  avait  à  tel  point  les  caractères  d’une  attaque 
d'appendicite  que  M.  Couteaud  laissa  entrevoir  au 
malade  la  nécessité  d’une  opération  dans  l’avenir. 
Cependant  le  malade  guérit  par  le  simple  traitement 
médical  et  puis  ou  le  perdit  de  vue  pendant  plusieurs 
années.  M.  Couteaud  a  pu  avoir  de  ses  nouvelles 
récemment;  la  guérison  se  serait  maintenue. 

M.  Couteaud  estima  que  son  cas  constitue  un 
exemple  typique  d’appendicite  traumatique. 

—  M.  Broca  considère,  au  contraire,  cette  obser¬ 
vation  comme  beaucoup  moins  probante  encore  que 
toutes  celles  qui  ont  été  apportées  en  faveur  de  l’ap¬ 
pendicite  traumatique,  lors  de  la  discussion  qui  eut 
lieu  sur  ce  sujet  l’an  dernier  (voir  /.a  Presse  Médi¬ 
cale,  1907,  n““  24  et  suivants). 

M.  Couteaud  n’a  vu  son  malade  que  plusieurs 
années  après  le  traumatisme,  et  il  ne  l’a  pas  opéré  ; 
dès  lors,  comment  peut-il  affirmer  qu’il  y  avait  réel¬ 
lement  appendicite  et  que  cette  appendicite  pouvait 
avoir  quelque  relation  avec  le  traumatisme? 

—  M.  Moty,  médecin  de  l’armée,  a  eu  à  traiter  un 
jeune  soldat  qui  eut  des  attaques  répétées  d’appendi¬ 
cite  à  la  suite  d’un  coup  de  corne  qu’il  reçut  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  à  l’âge  de  9  ans  :  avant  cet  ac¬ 
cident,  il  n’avait  jamais  ressenti  le  moindre  trouble 
abdominal. 

Sur  un  nouvel  appareil  à  éthérisation.  —  M.  Nè- 
laton  fait  un  rapport  sur  un  nouvel  appareil  à  éthé¬ 
risation  qui  a  été  présenté  à  la  Société  au  commen¬ 
cement  de  cette  année  par  M.  Ombrédanne  et  qu’il 
a  tenu  à  essayer  pendant  plusieurs  mois  dans  son 
service  afin  de  se  prononcer  sur  sa  valeur.  Or,  à 
l’heure  actuelle,  il  a  fait  pratiquer  avec  cet  appareil 
300  éthérisations,  chiffre  suffisant,  estime-t-il,  pour 
lui  permettre  de  porter  une  appréciation  sur  l’appa¬ 
reil  d’Ombrédanne. 

M.  Nélaton  ne  donne  pas  de  détails  sur  le  méca¬ 
nisme  de  cet  appareil  et  il  se  contente  de  dire  qu’il 
est  établi  de  façon  il  permettre  au  patient  de  respirer 
des  vapeurs  d’éther  mélangées  d’acide  carbonique  et 
d’air.  Ce  mélange,  cette  éthérisation  mitigée,  donne¬ 
rait  une  anesthésie  qui  se  rapprocherait  beaucoup  de 
celle  que  donne  la  chloroformisation  —  avec  les  dan¬ 
gers  de  syncope  en  moins  —  et  on  n’observerait  plus 
aucun  des  inconvénients  fâcheux  qu’on  avait  à  déplo¬ 
rer  avec  l’inhalation  de  vapeurs  d’éther  pures  :  cya¬ 
nose  stertoreuse,  si  vilaine  à  voir,  poussées  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  si  gênantes  dans  les  laparotomies, 
enfin  et  surtout  bronchites  et  pneumonies  post-anes¬ 
thésiques,  si  dangereuses.  Telles  sont  les  qualités  de 
l’anesthésie  que  M.  Ombrédanne  prétend  obtenir  avec 
son  appareil. 

Voyons  maintenant  les  résultats  qu’il  a  donnés 
entre  les  mains  de  M.  Nélaton. 

Dans  300  opérations,  l’anesthésie  a  été  aussi  satis¬ 
faisante  que  possible  et  en  tous  points  comparable 
à  celle  que  donne  une  chloroformisation  régulière  : 
pas  de  cyanose,  pas  de  salivation,  pas  de  stertor,  pas 
de  poussées  au  cours  de  l’intervention,  pas  de 
complications  broncho-pulmonaires  post-opératoires. 
Dans  15  ’cas,  au  contraire,  tous  ces  phénomènes 
furent  aussi  marqués  qu’avec  l’emploi  de  l’éthérisa¬ 
tion  pure  au  masque  de  Julliard,  par  exemple. 'Cepen¬ 
dant  3  seulement  de  ces  malades  eurent  des  bron¬ 
chites  post-anesthésiques,  dont  deux  furent  légères, 
mais  dont  la  troisième  fut  très  sérieuse  et  donna  des 
Inquiétudes. 

En  somme,  conclut  M.  Nélaton,  l’appareil  d’Om¬ 
brédanne  constitue  un  réel  progrès  pour  l’adminis¬ 
tration  de  Téther  ;  grâce  à  lui,  l’éthérisation  peut 
procurer  une  anesthésie  aussi  parfaite  que  la  chlo¬ 
roformisation  et,  si  elle  implique  toujours  certains 
aléas  post-anesthésiques  —  les  complications  pleuro¬ 
pulmonaires  — ,  ces  complications  sont  certainement 
moins  redoutables  que  la  syncope,  souvent  immédia¬ 
tement  mortelle,  à  laquelle  restent  toujours  exposés, 
quoi  qu’on  fasse,  les  malades  qu’on  soumet  à  la  chlo¬ 
roformisation. 

—  M.  Tufûer  a  employé  l’appareil  d’Ombrédanne 
dans  nombre  de  cas  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
sont  tout  à  fait  ceux  qu’a  indiqués  M.  Nélaton,  c’est- 
à-dire  comparables  à  ceux  que  donne  la  chlorofor¬ 
misation.  Cependant,  avec  celle-ci,  l’anesthésie  est 
plus  régulière.  M.  Tuffier  a  observé  quelques  cas  de 
bronchite  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’appareil  d’Om¬ 
brédanne,  mais  ils  ont  toujours  été  légers. 

— "^M.  Defhef  convient  que  l’appareil  d’Ombrédanne 
constitue  un  progrès  sur  les  anciens  masques  à  éthé¬ 


risation,  mais,  même  avec  cet  appareil,  l’éthérisation 
reste  inférieure  à  la  chloroformisation  ;  les  opérés 
restent  sous  l’effet  de  l’anesthésique  tout  le  reste  de 
la  journée,  les  complications  broncho-pulmonaires 
restent  fréquentes  (M.  Delbet  a  même  eu  à  déplorer 
une  mort  par  congestion  pulmonaire  le  lendemain 
l’opération),  et,  même  au  cours  de  l’anesthésie,  de 
les  alertes  ne  sont  pas  évitées,  ainsi  que  cela  lui  est 
arrivé  à  deux  reprises. 

—  M.  Reynier,  depuis  qu’il  se  sert  de  l’appareil 
à  chloroformisation  qu’il  a  imaginé,  c’est-à-dire 
depuis  3  ans,  n’a  jamais  observé  une  seule  alerte 
chloroformique  sur  plusieurs  milliers  d’anesthésies. 

11  a  vu  quelques  cas  de  bronchites  post-anesthé¬ 
siques,  mais  chez  des  malades  qui  étaient  déjà  enrhu¬ 
més  avant  l’opération. 

—  M.  Potberat  n’a  jamais  eu  à  déplorer  d’acci¬ 
dents  broncho-pulmonaires  à  la  suite  de  Tethérisa- 
tion,  même  pratiquée  avec  les  anciens  masques  ;  il 
est  vrai  que  ses  aides  savaient  donner  Téther.  Il  a 
cependant  renoncé  à  ce  mode  d’anesthésie  en  raison 
de  l’inflammabilité  très  grande  de  Téther,  inflamma¬ 
bilité  qui  expose  opéré,  opérateur  et  aides  à  de  très 
gros  dangers.  A  ce  point  do  vue  précisément  l’appa¬ 
reil  d'Ombrédanne,  qui  maintient  les  vapeurs  d’éther 
en  espace  clos,  constitue  un  réel  progrès. 

Fracture  de  Tolécrane  traitée  par  la  suture.  — 
M.  Qaénu  présente  un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué 
cette  opéi-ation  il  y  a  18  jours.  Or  ce  malade  jouit 
actuellement  de  tous  les  mouvements  de  son  articu¬ 
lation  et  le  membre  a  presque  récupéré  sa  force 
primitive.  Ce  résultat  a  été  obtenu  sans  la  moindre 
séance  de  massage  ni  de  mobilisation.  Ceci  pour 
démontrer  à  M.  Lucas-Championnière  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’il  a  avancé,  il  n’y  a  pas  longtemps 
(voir  La  Presse  Médicale,  1908,  n“  49,  p.  391),  la 
suture  peut  donner  des  résultats  au  moins  aussi 
rapides  et  aussi  satisfaisants  dans  les  fractures  de 
Tolécrane  que  le  traitement  par  le  massage  et  la 
mobilisation  seuls. 

Pièces  de  greffes  de  viscère  et  de  membre.  — 
M.  Delbet  présente,  au  nom  de  M.  Carrei  (de  New- 
York),  une  pièce  de  greffe  autoplastique  de  viscère 
(rein)  et  une  pièce  de  greffe  omoplastique  de  membre 
qu’il  a  exécutées  chez  des  chiens. 

Sur  le  premier  animal,  M.  Carrei  a  commencé  par 
enlever  les  deux  reins,  qu’il  a  placés  dans  du  liquide 
de  Lock  pendant  quelques  minutes,  puis  il  a  retrans- 
planté  Tuu  des  reins  sur  l’animal  en  expérience 
en  suturant  l’artère  rénale,  la  veine  rénale  et  l’uretère. 
Celui-ci  a  vécu  pendant  1  mois  1/2  absolument  bien 
portant,  puis  il  a  fait  de  la  cystite  et  de  la  pyéloné¬ 
phrite  ascendante  et,  finalement,  il  a  succombé  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

Sur  un  deuxième  animal,  M.  Carrei  a  amputé  Tune 
des  pattes  de  derrière  et  Ta  remplacée  par  la  patte 
d’un  autre  chien  en  suturant  les  artères,  les  nerfs, 
les  muscles  et  la  peau.  L’animal  succomba  au  bout  d’un 
mois  1/2  à  une  bronchopneumonie;  à  Tautopsie  on 
put  constater  que  la  greffe  avait  parfaitement  repris 
et  qu’il  s’était  formé  un  cal  entre  les  extrémités 
osseuses  rapprochées.  Par  contre,  la  régénération 
nerveuse  n’avait  pas  encore  eu  le  temps  de  se  faire 
au  moment  de  la  mort  de  l’animal. 

M.  Delbet  est  persuadé  qu’un  jour,  avec  les 
progrès  de  la  technique,  ces  greffes  de  viscères  et  dc 
membres  passeront  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Calcul  du  rein  enlevé  par  pyélotomie.  —  M.  Bazy 
présente  le  calcul  enlevé,  en  insistant  sur  les  avan¬ 
tages  que  présente  la  pyélotomie  sur  la  néphrotomie. 

J.  Dumont. 


SOCIETE  DE  LARYN60L0GIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Juillet  1908. 

Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  gauche  chez 
une  enfant  de  quatre  ans.  Ouverture  et  drainage 
du  sinus  sans  ligature  de  la  jugulaire.  Septicémie 
prolongée.  Guérison.  —  M.  Cornet.  Il  s’agit  d’une 
thrombose  du  sinus  latéral  consécutive  à  une  otite 
aiguë,  survenue  elle -même  au  cours  d’une  rou¬ 
geole.  L’auteur  a  dénudé  largement  le  sinus  latéral, 
évacué  un  abcès  périsinusal,  réséqué  la  paroi  externe 
du  sinus  épaissie  et  fougueuse,  extrait  un  caillot  dur 
et  adhérent  qui  comblait  la  lumière  du  vaisseau.  Les 
limites  du  thrombus,  dépassées  en  haut,  ne  purent 
être  atteintes  en  bas.  Les  oscillations  thermiques  ont 
persisté  pendant  un  mois  après  l’intervention,^ sans 


qu’il  se  soit  produit  d’abcès  métastatique.  La  fièvre  a 
disparu  progressivement,  en  l’espace  de  quelques 
jours.  L’observation  paraît  confirmer  l’opinion  des 
otologistes,  qui  réservent  la  ligature  de  la  jugulaire 
au  cas  où  la  thrombose  a  gagné  la  veine,  mais 
montre  qu’il  est  néccss.aire  d’évacuer  complètement 
le  sinus  thrombosé. 

—  M.  Luc.  L’interprétation  du  fait  très  intéres¬ 
sant  que  vient  de  nous  communiquer  M.  Cornet  n’est 
pas  exempte  de  difficulté. 

Etant  donné  que  l’intervention  révéla  la  présence 
de  pus  autour  du  sinus,  et  à  l’intérieur  de  ce  vais¬ 
seau  celle  d’un  caillot  fibrineux  grisâtre,  il  est  admis¬ 
sible  qu’on  s'est  trouvé  en  présence  d’une  thrombo¬ 
phlébite  en  marche  vers  la  transformation  puriforme 
du  thrombus,  mais  que  cette  transformation  n’était 
pas  encore  consommée  lors  de  l’ouverture  du  vais- 

II  est  évident  que  si  un  abcès  intra-sinusal  avait 
déjà  existé  dans  la  partie  du  sinus  non  atteinte  par 
l’opération,  la  phlébite  se  serait  ultérieurement 
étendue  à  la  jugulaire. 

Il  est  regrettable  qu’un  examen  bactériologique 
du  contenu  du  sinus  n’ait  pas  été  pratiqué  :  il  y  au¬ 
rait  vraisemblablement  révélé  la  présence  de  bac- 

En  résumé,  grâce  à  sa  précocité,  l’intervention  de 
M.  Cornet  a  été  efficace. 

Si  ses  effets  sur  la  marche  de  Tinfection  ne  furent 
pas  jugulants,  c’est,  qu’ayant  dû  être  interrompue 
avant  d’avoir  pu  être  complète,  elle  laissa  à  l’intérieur 
du  sinus  ouvert  une  petite  partie  du  caillot  infecté 
qui,  pendant  quelques  jours  encore,  révéla  sa  pré¬ 
sence  par  des  accès  fébriles  à  type  pyémique,  mais 
d’intensité  décroissante,  le  foyer  infectieux  ayant 
fini  par  s’épuiser,  faute  de  pouvoir  se  ravitailler. 

Double  tumeur  symétrique  et  dure  du  plancher 
des  fosses  nasales.  Kystes  ou  ostéomes  ?  —  M.  Kœ- 
nig  présente  une  malade  d’une  trentaine  d’années 
porteur  d’une  tumeur  symétrique  et  dure  du  plan¬ 
cher  des  fosses  nasales,  grosse  comme  une  cerise  de 
chaque  côté,  remplissant  complètement  les  méats 
inférieurs,  touchant  le  septum  et  refoulant  les  cor¬ 
nets  inférieurs  en  haut,  la  tumeur  est  pâle  et  régu¬ 
lière  et  égale  des  deux  côtés.  La  diaphanoscopie 
parle  en  faveur  de  kystes  du  maxillaire. 

—  M.  Monnier.  Ce  cas  est  semblable  à  celui  qu’a 
présenté  une  malade  vue  par  moi  il  y  a  huit  ou  dix 
ans,  et  que  j’ai  fait  opérer  par  M.  Picqué.  Je  l’avais 
vue  cinq  ans  avant  l’opération  et  j’ai  pu  assister  à 
l’obstruction  progressive  du  nez. 

On  a  dû  faire  une  résection  des  deux  maxillaires 
supérieurs,  pour  enlever  cette  tumeur  qu’aucun  ins¬ 
trument  ne  pouvait  entamer. 

Pyohémie  d’origine  otlque  sans  thrombo-phlébite. 
—  M.Paul  Laurens.A  la  suite  d’une  otite  moyenne 
chronique  droite,  réchaulfée,  une  femme  de  vingt- 
huit  ans  présente  d’abord  des  phénomènes  d’excita¬ 
tion  labyrinthique,  puis  une  température  de  41»; 
apparaissent  successivement  :  un  phlegmon  antibra-; 
chiai,  une  arthrite  suppurée  du  genou,  une  arthrite 
sternoclaviculaire,  puis  une  arthrite  suppurée  du 
coude  gauche.  Le  sinus  latéral  ouvert  est  normal,  pas 
trace  de  thrombus. 

Les  suppurations  articulaires  contiennent  du 
streptocoque  comme  le  pus  de  la  caisse.  L’afl'ection  a 
évolué  sans  frissons.  La  malade  est  en  bonne  voie  de 
guérison. 

—  M.  Mahucite  un  cas  d’infection  streptoeoceique 
généralisée  grave  qui  a  également  guéri.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  trente-trois  ans  qui,  atteinte  d’infec¬ 
tion  puerpérale,  contracta  une  otite  moyenne  sup- 
purée  à  laquelle  succéda  en  quelques  jours  une 
mastoïdite.  Mahu  fit  une  très  large  antrotomie;  mais 
il  apparut  en  même  temps  une  adénite  cervicale  bila¬ 
térale  suppurée  qu’il  fallut  ponctionner,  puis  un 
érysipèle  extrêmement  étendu  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu,  et  enfin  une  pleurésie  purulente  qu’il  fallut 
également  ponctionner. 

La  malade  résista  à  des  températures  très  élevées 
et  à  un  affaiblissement  considérable  et  tout  disparut 

Ipeu  à  peu. 

G.  Yeillaud. 
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PHARMACOLOGIE 


Coryfine. 

La  coryfine  est  l’éther  du  menthol  et  de  l’acide 
élhylglycolique  ;  elle  a  pour  formule  ; 

C‘ni'”o  —  CO  —  CH'  —  ocni». 

PiioruiiiTÉs.  —  Liquide  incolore,  sans  odeur  sen¬ 
sible;  la  coryfine  est  très  peu  soluble  dans  l'eau, 
soluble  dans  l’alcool  et  l’éther.  Les  alcalis  la  décom¬ 
posent. 

Indications.  —  On  emploie  la  coryfine  dans  tous 
les  cas  où  l’usage  prolongé  du  menthol  est  indiqué 
(catarrhes  du  nez,  névralgies,  etc.).  Ce  produit  est 
décomposé  lentement  au  contact  de  la  peau  ou  de 
l’épiderme,  et  bientôt  l'action  analgésique  du  men¬ 
thol  se  fait  sentir. 

Doses.  —  Dans  la  migraine,  les  névralgies  faciales, 
quelques  gouttes  en  onctions;  contre  l'enrouement, 
4  à  6  gouttes,  en  gargarisme,  dans  un  verre  d’eau,  ou 
sur  un  morceau  de  sucre;  dans  le  catarrhe  nasal,  on 
badigeonne  la  muqueuse  avec  quelques  gouttes  de 
coryfine  ou  encore  ou  emploie  le  produit  en  inhala¬ 
tions.  Pour  l’usage  interne,  on  utilise  la  solution 
alcoolique  [Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1907, 


1»^  Juin).  P.  D. 

Pommades 

pour  le  traitement  des  vaginites  chroniques. 

(Doléuis.) 

1“  Vaseline .  20  grammes. 

lodoforme .  5  — 

Dermatol .  5  — 

2“  Vaseline .  25  — 

benjoin . l 

Cubèbe .  âfi  5  — 

Camphre . ] 

F.  s.  a.  —  U.  E.  —  Enduire  de  l'une  de  ces  pom¬ 


mades  un  tampon  cylindrique  et  long,  que  l’on  intro¬ 
duit  dans  le  vagin.  Ce  tampon  doit  être  assez  volu- 
mineu.'i  pour  déplisser  la  muqueuse  vaginale  et  porter 
la  pommade  en  tous  ses  points. 

La  première  est  plus  irritante  que  la  seconde  et 
doit  être  remplacée  par  celle-ci  s’il  se  produit  de  la 
rougeur  et  de  la  cuisson.  J.  D. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement  de  la  dysphagie  dans 
la  tuberculose  laryngée. 

La  dysphagie  constitue  presque  toujours  un  phé¬ 
nomène  si  pénible  dans  la  tuberculose  laryngée  qu’on 
a  eu  recours  à  tous  les  moyens  imaginables  pour 
l’atténuer.  M.  S.  Pkoust*  en  a  décrit  un  certain  nombre 
dans  sa  Thèse,  et,  entre  autres,  un  procédé  qui  a  été 
préconisé  par  M.  Fiocre  et  qui  utilise  les  propriétés 
anesthésiques  du  chlorétone. 

Le  chlorétone,  ou  acétone-chloroforme  (CCFCO  — 
CIL),  est  un  nouvel  anesthésique  local  et  général  qui 
se  présente  sous  forme  d’une  poudre  blanche  et 
qu'on  peut  aspirer  et  insuffler  comme  les  autres 
poudres,  mais  qui  donne  encore  de  meilieurs  résul¬ 
tats  quand  on  a  recours  à  la  sublimation. 

M.  Fiocre  a  fait  construire  un  tube  de  verre  très 
pratique  pour  l’emploi  du  chlorétone  sublimé. 

Le  corps  du  tube,  long  de  25  centimètres  environ, 
porte,  à  environ  15  centimètres  de  l'une  des  extré¬ 
mités  recourbée  en  crosse,  une  portion  renflée  en 
ampoule.  Cette  ampoule  présente  è  son  sommet  un 
petit  orifice  destiné  à  permettre  d’y  introduire  faci¬ 
lement  les  cristaux  de  chlorétone.  L’autre  extrémité 
du  tube,  qui  est  droite,  s'adapte  à  un  lance-poudre  à 
ressort,  muni  d’une  double  soufflerie. 

On  introduit  une  pincée  de  chlorétone  dans  l'am¬ 
poule,  que  l’on  bouche  avec  un  petit  tampon  d’ouate. 

L’opérateur  fait  asseoir  le  malade  devant  lui  et  lui 
recommande  d’ouvrir  la  bouche  aussi  grande  que 
possible,  de  tirer  la  langue  en  dehors  et  de  la  main¬ 
tenir  avec  les  doigts  recouverts  d’un  pli  de  mouchoir. 

On  porte  alors  l'ampoule  au-dessus  d’une  flamme 
légère,  la  veilleuse  d’un  bec  Bunsen,  par  exemple. 
Après  quelques  instants,  le  chlorétone  fond  dans 
l’ampoule  et  se  sublime. 

Le  moment  précis  pour  faire  l’insufflation  est  mar¬ 
qué  par  la  formation  de  vapeurs  blanchâtres  à  l’inté¬ 
rieur  du  tube.  L’extrémité  recourbée  du  tube  est 


1.  S.  Proust.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la  dys¬ 
phagie  dans  la  tuberculose  laryngée  »i  Thisc,  Paris,  1908, 
Mai. 


portée  derrière  la  base  de  la  langue,  la  courbure 
dirigée  en  bas,  et  l’insufflation  est  faite  au  moment 
d’une  profonde  inspiration. 

L’anesthésie  obtenue  ainsi  dure  environ  trois 
heures,  et,  quand  la  douleur  revient,  elle  est  très 
atténuée.  On  peut  recommencer  sans  inconvénient  et 
il  n’y  a  pas  d’accoutumance.  J.  D. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Sur  l’emploi  des  tubes  témoins  à  l’acide  benzoïque 
dans  les  boites  à  stérilisation. 

On  sait  que,  pour  contrôler  la  stérilisation  des 
boîtes  à  pansements  et  à  instruments,  on  y  place  de 
petits  tubes  de  verre  contenant  de  l’acide  benzo'ique 
ou  de  l’anhydride  phtalique. 

Or,  ainsi  que  M.  Grimbert,  directeur  de  la  Phar¬ 
macie  centrale  des  hôpitaux,  le  fait  remarquer  dans 
une  récente  circulaire  «  Sur  la  stérilisation  de  la 
gaze-mousseline  dans  les  hôpitaux  a,  l’acide  ben¬ 
zoïque  pur,  théoriquement,  doit  fondre  à  121'’4,  et  il 
est  employé  cependant  pour  contrôler  la  stérilisation 
è  120°  dans  les  autoclaves;  aussi  -  arrive-t-il  que, 
lorsque  le  produit  est  réellement  pur,  la  fusion  n’a 
pas  lieu,  alors  que  la  température  a  été  réellement 
atteinte.  On  en  conclut  que  l’autoclave  ne  fonctionne 
pas  bien  ou  que  la  température  n’a  pas  pénétré  dans 
le  coton  ou  dans  la  gaze. 

L’anhydride  phtalique  fondant  à  129“  pourrait,  à 
la  rigueur,  servir  à  vérifier  la  température  de  130°, 
à  la  condition,  toutefois,  qu’il  ne  contienne  pas  d’im¬ 
pureté  élevant  son  point  de  fusion. 

Aussi,  M.  Grimbert  propose-t-il  d’adopter  défini¬ 
tivement  pour  la  stérilisation  des  boîtes  de  panse¬ 
ments  une  température  de  -)-130°  pendant  une  heure 
et  de  faire  usage,  si  l’on  y  tient,  des  tubes  témoins  à 
l’acide  benzo'ique  fondant  seulement  à  -|-121“,  tem¬ 
pérature  plus  que  suffisante  déjà  pour  tuer  tous  les 
germes  en  vapeur  humide.  De  cette  façon,  on  se 
mettra  à  l’abri  des  surprises  auxquelles  exposent  les 
indicateurs.  J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Adéno-Hpomatose  symétrique  à  prédominance 
abdominale.  —  Notre  confrère  E.  Jouon  a  opéré 
dernièrement  un  cas  assez  curieux  d’adéno-lipo- 
matose. 


Le  malade  portait  une  masse  graisseuse  au  niveau 


de  la  nuque,  d’autres  masses  au  niveau  de  la  région 
carotidienne,  de  la  région  mentonnière.  Au-dessus 
du  sternum  existait  un  bourrelet  lipomateux  médian. 
La  paroi  abdominale  présentait  trois  énormes  masses 
graisseuses  étagées  l’une  au-dessus  de  l’autre,  sépa¬ 
rées  par  des  sillons  horizontaux.  La  masse  inférieure, 
la  plus  ancienne,  cachait  complètement  dans  la  station 
Ÿertieale  les  organes  génitaux  du  malade; 


Jouon  eut  beaucoup  de  difficultés  à  extirper  la 
tumeur  sus-pubienne,  la  masse  lipomateuse  étant 
absolument  diffuse,  sans  aucune  membrane  d’enkys- 
temeut  ;  en  outre,  d’énormes  veines  serpentaient 
dans  la  masse  graisseuse. 

On  eut  recours  au  traitement  thyro'idien  sous 
forme  de  thyroi'dine  ii  dose  faible  (0  gr.  tO  par  jour). 

Un  mois  après  le  début  de  ce  traitement,  les 
masses  graisseuses  avaient  diminué.  Revu  deux 
ans  après,  le  malade  était  dans  un  état  très  satis¬ 
faisant,  les  lipomes  étaient  beaucoup  moins  volu¬ 
mineux  [Revue  d’ Orthopédie,  1908,  1“''  Mai,  n°  3.) 

P.  D. 


Hydrargyrisme  aigu  chez  une  enfant  au  sein  à  la 
suite  d’injections  d  huile  grise  faites  a  la  mère. — Le 
professeur  A.  Martinez  Vargas,  de  Barcelone,  con¬ 
state  qu’aucun  traité  ne  signale  cette  cause  d’hydrar¬ 
gyrisme  et  que,  dans  leurs  ouvrages,  Comby  et 
Pflaùnder-Schlossmann,  au  chapitre  «  Intoxication  « 
donnent  à  entendre  que  le  sublimé  est  la  seule  cause 
d’hydrargyrisme  aigu  chez  l’enfant. 

Il  rappelle  qu’il  a  condamné  l’emploi  des  laits  mer- 
curialisés  car,  si,  pris  à  part,  le  lait  nourrit  l’enfant 
et  si  le  mercure  le  guérit,  le  lait  mercurialisé  n’ali¬ 
mente  ni  ne  guérit.  Le  fait  suivant  prouve  que  les 
syphiligraphes,  lorsqu’ils  traitent  une  nourrice,  doi¬ 
vent  surveiller  le  poids  et  l’appareil  digestif  de  l’en¬ 
fant  pour  éviter  les  fâcheux  effets  de  l’hydrargyrisme. 
Le  21  Janvier  1908,  on  amène  à  la  consultation  une  en¬ 
fant  de  huit  mois  atteinte  de  vomissements,  diarrhée, 
ténesme  et  selles  sanguinolentes.  L’enfant  crie,  elle 
est  très  amaigrie,  les  chairs  sont  flasques.  La  mère, in¬ 
terrogée,  dit  qu’on  lui  faisait  chaque  jour  des  piqûres 
d’huile  grise  pour  une  iritis  syphilitique.  Soup¬ 
çonnant  aussitôt  que  l’état  de  l’enfant  résultait  de 
l’intoxication  mercurielle,  le  professeur  Martinez 
Vargas  fait  analyser  le  lait  par  M.  Amargos,  chef 
du  laboratoire,  qui  l’examina  par  divers  procédés  et 
constata  toujours  la  présence  de  mercure  dans  le  lait. 
Traitement  ;  suppression  absolue  de  l’allaitement  par 
la  mère  ;  lait  ozonisé,  150  grammes  toutes  les  trois 
heures,  lavements  calmants  (solution  gommeuse 
et  stovai'ne  0,03  pour  100)  ;  bientôt  disparurent  fous 
les  symptômes  et  l’enfant  recouvra  la  santé.  [La  Mc- 
dicina  de  los  Ni/tos,  Avril  1908.)  L.  M. 


Sur  l’absorption  des  onguents.  —  M.  Sutton  con¬ 
clut  de  ses  nombreuses  expériences  que,  de  tous  les 
excipients  pour  onguents,  celui  qui  s’absorbe  le  plus 
rapidement  par  la  peau  est  l’axonge,  pure  ou  ben- 
zoinée.  La  vaseline  ne  pénètre  guère  sans  frictions 
énergiques.  La  lanoline  pure  s’absorbe  très  lente¬ 
ment;  sa  pénétration  est  très  accélérée  si  on  la  mé¬ 
lange  à  de  l’huile  d’olive. 

Quelle  que  soit  la  composition  de  l’onguent,  l’ad¬ 
dition  d’une  petite  quantité  d’huile  de  cèdre  (libanol) 
augmente  considérablement  la  rapidité  de  l'absorp¬ 
tion.  [Ilritish  med.  Journal,  1908,  23  Mai,  p.  1225.) 

Cii.  J. 


Traitement  des  furoncles.  —  M.  Hovenden  re¬ 
commande  l’emploi  d’un  mélange  d’eau  oxygénée  et 
d’eau  stérilisée  froide  (dans  la  proportion  de  1  pour  2) 
dans  les  cas  de  furoncles  et  d’anthrax.  Il  a  obtenu  des 
résolutions  complètes  dans  vingt-quatre  heures,  sans 
intervention  chirurgicale.  Après  incision,  la  solution 
amène  une  cicatrisation  rapide  et  empêche  les  infec¬ 
tions  secondaires.  Le  mode  d’emploi  est  des  plus 
simples  :  il  suffit  d’appliquer  sur  la  partie  malade 
des  compresses  stérilisées  imbibées  de  la  solution. 
[Rritish  med.  Journal,  1908,  2  Mai,  p.  1044.)  Ch.  J. 


Empoisonnement  par  la  belladone.  —  M.  Ratson 
relate  un  cas  d’intoxication  aiguë  à  la  suite  d’une 
application  h  la  région  lombaire  d’un  liniraent  bella- 
doné.  La  dose  employée  fut  d’environ  trois  cuil¬ 
lerées  à  café.  Le  malade  présenta  du  délire  avec  agi¬ 
tation  ;  les  yeux  fixes,  les  pupilles  très  dilatées,  le 
pouls  à  1 20.  Traitement  par  les  purgatifs  et  les  diuré¬ 
tiques  et  des  injections  sous-cutanées  de  nitrate  de 
pilocarpine.  Le  surlendemain,  le  malade  était  remis. 
Une  telle  susceptibilité  à  l’action  de  la  belladone  est 
absolument  exceptionnelle.  [British  med.  Journal, 
1908,  25  Avril,  p.  987.)  Ch.  J. 
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TABES  ET  CHIRUR&IE' 

Par  le  Professeur  DEBOVE 


Vous  savez,  Messieurs,  combien  sont  mul¬ 
tiples  les  manifestations  du  tabes;  elles  inté¬ 
ressent  tous  les  appareils,  se  présentent  sous 
des  formes  très  variées  et,  dans  certains  cas, 
on  peut  être  tenté  de  les  modifier  par  une 
intervention  chirurgicale.  Je  vais  vous  mon¬ 
trer,  par  une  série  de  laits,  cpfil  faut  s’en 
abstenir. 

Mes  premières  observations  ont  trait  à  des 
manifestations  osseuses  et  articulaires  du 
tabes. 

B...  est  âgé  de  quarante-deux  ans;  il  est 
garçon  de  pharmacie  ;  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  ne  présentent  rien  qui  puisse  nous 
intéresser. 

En  1884,  il  eut  la  variole  ;  il  avait  été  con¬ 
tagionné  en  allant  porter  des  médicaments 
dans  une  maison  où  il  y  avait  un  varioleux. 

A  l’âge  de  dix-neuf  ans,  en  1885,  il  eut  un 
chancre  du  sillon  balano-préputial. 

Il  a  été  soigné  par  son  patron  avec  de  la 
poudre  de  calomel  et  de  bismuth. 

Le  chancre  était  accompagné  d’une  adéno¬ 
pathie  qui  ne  suppura  point. 

Hors  cela,  B...  paraît  n’avoir  eu  aucun 
accident  syphilitique,  et  il  ne  suivit  aucun 
traitement.  Le  4  Février  1898,  il  fit  une  chute 
(le  pavé  était  très  glissant);  son  genou  porta 
sur  le  bord  du  trottoir.  On  dut  le  ramener 
chez  lui,  puis,  au  bout  de  quatre  jours,  il  fut 
conduit  à  l’hôpital;  il  croit  qu’à  ce  moment  le 
diagnostic  porté  fut  celui  d’arrachement  du 
ligament  latéral  interne  de  l’articulation  du 
genou;  il  avait  des  ecchymoses  le  long  de  la 
jambe.  On  lui  appliqua  un  bandage  com¬ 
pressif,  et  il  attribue  à  ce  traitement  l’épan¬ 
chement  énorme  qui  se  développa.  On  pra¬ 
tiqua  deux  radiographies  dont  nous  ignorons 
le  résultat.  Une  ponction  amena  l’issue  d’une 
certaine  quantité  de  liquide,  puis  on  appliqua 
un  nouvel  appareil  de  compression.  Il  survint 
une  atrophie  énorme  des  muscles  du  mollet, 
et  la  jambe  devint  tout  à  fait  ballante. 

B...  fut  montré  à  un  neurologiste  des  plus 
compétents  :  le  diagnostic  de  tabes  fut-il 
porté?  nous  l’ignorons,  mais,  à  ce  moment,  les 
douleurs  fulgurantes  étalent  évidentes.  Des 
piqûres  de  morphine  furent  prescrites,  il  ne 
fut  institué  aucun  traitement  mercuriel.  La 
déformation  du  genou  étant  énorme,  le  chi¬ 
rurgien  se  décida  à  pratiquer  une  résection  à 
la  fin  de  1898.  Le  membre  fut  immobilisé 
dans  un  appareil  plâtré,  qui  fut  levé  au  bout 
de  soixante  jours;  puis  ou  lui  appliqua  un 
autre  appareil  du  môme  genre.  Mais,  la  situa¬ 
tion  étant  toujours  très  défavorable  et  la 
jambe  ballante,  un  nouveau  chirurgien  fut 
consulté;  il  fit,  suivant  l’expression  du  ma¬ 
lade,  une  «  surrésection  »  et  appliqua  un 
nouvel  appareil  plâtré  qui  fut  enlevé  au  bout 
de  quarante  jours  ;  la  plaie  articulaire  était 
béante  et  suppurait.  Il  fut  alors  pratiqué  une 
amputation  de  la  cuisse  qui  guérit  rapide¬ 
ment. 

Ici  se  termine  l’histoire  chirurgicale  de 
notre  malade. 

Il  était  évidemment  tabétique  au  moment 


!..  Leçon  clinique  faite  à  l’hôpital  Béutijon  et  recueillie 
far  >L  d.  Liàn,  interne  du  service! 


de  sa  chute,  car  il  raconte  que,  depuis  quelque 
temps,  il  ne  se  sentait  pas  solide  sur  ses 
jambes  et  qu’elles  étaient  le  siège  de  dou¬ 
leurs  qui  survenaient  surtout  au  moment  des 
changements  de  temps.  La  description  qu’il 
en  donne  retrace  nettement  les  caractères  des 
douleurs  fulgurantes.  Son  accident  n’a  donc 
été  que  la  cause  occasionnelle  de  l’arthropa- 
thie  tabétique,  ou  peut-être  même  celle-ci 
a-t-elle  en  partie  causé  la  chute. 

Depuis  l’opération,  les  signes  du  tabes  sc 
sont  accentués;  il  s’est  développé  une  incoor¬ 
dination  motrice  évidente  des  membres  infé¬ 
rieurs,  les  douleurs  fulgurantes  ont  envahi 
les  membres  supérieurs  et  il  survient  fré¬ 
quemment  des  douleurs  constrictives  du  tho¬ 
rax.  Le  signe  d’Argyll  est  net;  il  y  a  des 
troubles  des  réservoirs. 

J’attire  votre  attention  sur  une  particula¬ 
rité  qui  ne  vous  étonnera  pas.  Le  malade  n’a 
plus  qu’une  jambe,  et  il  a  des  douleurs  ful¬ 
gurantes  dans  les  deux;  ce  qui  est  assez  na¬ 
turel,  puisque  la  cause  de  la  douleur  est 
médullaire.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  qui  n’est 
qu’un  cas  particulier  de  la  névralgie  des 
amputés. 

Ce  qui  nous  intéresse  le  plus  particulière¬ 
ment  chez  ce  malade  est  de  savoir  s’il  fallait 
lui  faire  une  résection,  dans  le  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  d’arthropathie  tabétique — ce  que  nous 
ignorons  —  aurait  été  porté.  Nous  croyons 
qu’elle  avait  peu  de  chances  de  réussite.  Car, 
ainsi  que  je  l’ai  soutenu  dans  un  mémoire  pu¬ 
blié  en  1881,  dans  les  Archives  de  Neurologie, 
les  arthropathies  tabétiques  se  produisent 
par  le  fait  de  l’altération  des  extrémités  os¬ 
seuses  articulaires,  lésion  démontrée  par  leur 
examen  macroscopique,  microscopique  et 
chimique-  Une  résection  et  une  surrésection 
avaient  peu  de  chances  de  succès,  elles  de¬ 
vaient  fatalement  conduire  à  l’amputation. 

Une  autre  observation  vous  montrera  bien 
la  difficulté  d’obtenir  en  pareille  circonstance 
une  suture  osseuse. 

J...  est  âgée  de  quarante-huit  ans  ;  elle  a  eu 
la  syphilis  il  y  a  trente  ans  ;  son  tabes  a  dé¬ 
buté  il  y  a  dix  ans  par  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  puis,  peu  après,  elle  eut  de  l’incoor¬ 
dination,  et  la  plupart  des  manifestations  de 
sa  maladie.  11  y  a  quatre  ans,  elle  fut  prise 
d’une  arthropathie  tabétique  du  genou  droit. 
On  lait  alors  à  cette  malade,  qui  marchait 
avec  des  béquilles,  la  résection  du  genou.  On 
opère,  on  immobilise  l’articulation,  et  des 
phénomènes  graves  surviennent.  On  eût  dit 
que  le  traumatisme  chirurgical  avait  donné 
un  coup  de  fouet  au  tabes;  il  survient  des 
crises  gastriques  et  laryngées,  des  syncopes, 
et  la  malade  meurt  le  vingt-cinquième  jour 
après  l’opération.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
s’était  parfaitement  faite,  grâce  à  la  rigou¬ 
reuse  asepsie  du  chirurgien,  mais  il  n’y  avait 
pas  le  plus  léger  degré  de  consolidation  ;  à 
l’autopsie,  les  surfaces  osseuses  fémorale  et 
tibiale  étaient  identiques  à  ce  qu’elles  étaient 
cà  la  fin  de  l’intervention,  il  n’y  avait  pas  la 
moindre  trace  de  jetée  fibreuse  ni  néo-mem¬ 
braneuse  entre  les  deux  os. 

Cette  observation  nous  intéresse  à  plus 
d’un  titre.  D’abord,  le  traumatisme  chirurgi¬ 
cal  a  exercé  une  influence  néfaste  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie.  On  a  décrit  autre¬ 
fois  un  tabes  d’origine  traumatique.  En 
pareille  circonstance,  il  s’agissait  d’une  cause 
externe  qui  avait  mis  en  évidence  un  tabes 
latent;  en  avait  accéléré  la  marche,  èt  noii 


qui  l’avait  créé  de  toutes  pièces.  En  cflet, 
nous  savons  aujourd'hui  que  le  tabes  est  tou¬ 
jours  d’origine  spécifique  ;  il  est  cependant 
bon  de  rappeler  l’influence  fâcheuse  que  les 
traumatismes  peuvent  avoir  sur  son  évolution. 
Nous  rapprocherons  de  ces  faits  l’observation 
d’une  malade  actuellement  soignée  dans  notre 
service  :  elle  présentait  depuis  quelques 
années  un  tabes  léger,  ne  s’étant  manifesté 
jusqu’alors  que  par  des  douleurs  d’intensité 
moyenne  (constriction  en  brodequin,  en  bra¬ 
celet);  mais,  sous  l’Influence  d’une  infection 
(température  à  39",  40°  ;  herpès  labial)  elle 
a  éprouvé,  pour  la  première  fois,  des  douleurs 
qui  lui  arrachaient  des  cris,  lui  traversaient 
en  éclair  toute  l’étendue  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  n’ont  cessé  qu’avec  la  chute  de  la 
température.  Au  lieu  d’un  traumatisme,  c’est 
donc  ici  une  infection  qui  a  provoqué  une 
exacerbation  dans  les  manifestations  du  tabes. 

Revenons  à  notre  tabétique  opérée,  et 
remarquons  qu’à  la  suite  de  l’intervention 
il  n’y  a  pas  eu  la  moindre  tendance  à  la 
suture  osseuse.  Ceci  vient  confirmer  ce  que 
je  vous  disais  tout  à  l'heure,  sur  la  difficulté 
d’obtenir  de  bons  résultats  en  réséquant  des 
os  dont  la  structure  est  si  profondément 
altérée. 

Après  vous  avoir  montré  les  insuccès  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  des  manifesta¬ 
tions  ostéo-articulaires  du  tabes,  je  vous  citerai 
quelques  faits  qui  vous  montreront  qu’elle  n’a 
pas  été  plus  heureuse  dans  les  troubles  gas¬ 
triques  de  la  même  maladie. 

Je  prendrai  pour  exemple  un  malade  qui 
est  actuellement  dans  le  service  de  mon  col¬ 
lègue  et  ami  M.  Trolsier,  et  dont  l’observa¬ 
tion  a  été  en  partie  publiée  dans  la  thèse  de 
M.  Tronc  sur  Les  crises  gastriques  prémoni¬ 
toires  du  tabes,  thèse  passée  récemment  sous 
ma  présidence. 

S...  est  âgé  de  trente-deux  ans;  il  a, 
depuis  le  mois  de  Décembre  1902,  des  crises 
gastriques  qui  ont  tous  les  caractères  des 
crises  tabétiques.  En  Juillet  1907,  il  entre 
dans  un  service  où  l’on  s’occupe  spécialement 
des  maladies  du  tube  digestif.  On  lui  trouve, 
le  matin  à  jeun,  du  liquide  résiduel  dans 
l’estomac  et  on  porte  le  diagnostic  de  sténose 
du  pylore  avec  dilatation  gastrique.  On  confie 
le  malade  à  un  chirurgien,  qui  lui  fait  une 
gastro-entérostomie  et  trouve,  au  cours  de 
l’Intervention,  une  sténose  du  pylore  à  peine 
marquée  (?). 

Depuis  cette  opération,  la  santé  du  malade 
s’est  considérablement  aggravée  ;  il  souffre 
toujours  de  l’estomac  et  il  a  des  troubles  vis¬ 
céraux  divers;  notamment,  il  ne  sent  plus  le 
besoin  d’aller  à  la  selle,  ni  le  besoin  d’uriner. 
D’autre  part,  l’examen  radioscopique  a  per¬ 
mis  de  constater  que  la  bouche  gastro-intes¬ 
tinale  fonctionne  mal;  nous  nous  étonnons 
même  qu’elle  soit  encore  ouverte. 

Dans  la  note  suivante,  qui  nous  est  com¬ 
muniquée  par  le  professeur  Reclus,  une  gas¬ 
tro-entérostomie  paraît  également  avoir  été 
fâcheuse.  «  J’ai  été  commis,  il  y  a  quelques 
années,  écrit  notre  collègue,  avec  les  profes¬ 
seurs  Duplay  et  Brouardel,  pour  examiner 
un  malade  accusant  un  chirurgien  d’avoir 
aggravé  son  affection.  Il  était  atteint  de  tabes  ; 
or,  quelques  mois  auparavant,  un  de  nos  col¬ 
lègues  les  plus  qualifiés  lui  avait  pratiqué 
une  gàstrd-entérostômie  poui’  fairé  dispàraîttë 
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des  vomissements  incessants  qui  avaient  été 
attribués  à  un  rétrécissement  pylorique.  L’opé¬ 
ration  ne  révéla  aucune  altération  de  la  région, 
et  malheureusement  les  crises  prirent  un 
caractère  plus  grave  après  l’intervention. 
Enfin,  quand  nous  eûmes  à  examiner  le  pa¬ 
tient,  les  signes  du  tabes  étalent  devenus 
incontestables.  » 

Cette  observation  peut  se  résumer  en  deux 
mots  ;  un  malade  est  atteint  de  eriscs  gas¬ 
triques  tabétiques,  on  diagnostique  un  rétré- 
elssement  pylorique,  on  pratique  une  gastro- 
entérostomie,  les  crises  gastriques  persistent 
et  le  tabes  s’aggrave. 

Je  dois  cependant  dire  que  MM.  Dubar  et 
Leroy  ontpublié  Aa.ns  U  Echo  Médical  du  Nord 
(17  Février  1907),  deux  observations  de  crises 
gastriques  guéries  par  gastro-entérostomie. 

Je  vous  avouerai  que,  pour  mon  compte,  je 
ne  comprends  pas  qu’une  opération  chirurgi¬ 
cale  puisse  améliorer  des  crises  gastriques  : 
elles  subsisteraient  même  si  on  faisait  la  résec¬ 
tion  totale  de  l’estomac. 

De  même  que  le  malade  amputé,  dont  je 
vous  parlais  tout  à  l’heilre,  a  encore  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  la  partie  du  membre 
dont  il  a  été  privé,  de  môme  un  ataxique  dont 
on  aurait  réséqué  l’estomac  aurait  encore  des 
crises  dont  l’organe  absent  semblerait  être  le 
siège.  Il  y  a  encore  une  autre  raison  pour 
ne  pas  intervenir,  c’est  que,  lorsqu’on  pra¬ 
tique  une  gastro-entérostomie  et  qu’il  n’existe 
pas  d’obstacle  pylorique,  la  bouche  anormale 
faite  par  le  chirurgien  s’oblitère.  Ceci  est  bien 
démontré  par  le  fait  rapporté  par  MM.  Cas- 
taigne  et  Dujarler  dans  leur  rapport  au  Con¬ 
grès  de  médecine  de  1907,  sur  les  complica¬ 
tions  de  l’ulcère  gastrique  et  leur  traitement. 

«  Un  malade  atteint  de  crises  gastriques  au 
cours  d’un  tabes  fruste  était  entré  à  l’hôpital 
.Saint-Louis.  En  présence  des  douleurs  très 
violentes  et  des  vomissements  acides,  on  fit  le 
diagnostic  de  gastro-sucorrhée,  et,  comme  le 
malade  menaçait  de  se  suicider,  on  lui  fit  une 
gastro-entérostomie.  Nous  l’avons  vu  un  mois 
après,  et  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner 
son  estomac;  ses  crises  gastriques  persis¬ 
taient  et  l’on  ne  constatait  pas  la  présence  de 
la  bile,  ni  du  suc  pancréatique  dans  ses  vomis¬ 
sements,  pas  plus  que  dans  le  liquide  retiré 
par  la  sonde.  Il  mourut  d’un  ictus  apoplec¬ 
tique  deux  mois  et  quatre  jours  après  son 
opération  ;  l’autopsie  nous  montra  que  le 
pylore  n’était  pas  sténosé  et  que  la  bouche 
stomacale  s’était  oblitérée.  » 

Aussi  nous  sommes  opposé  à  la  gastro- 
entérostomie  dans  les  crises  gastriques  tabé¬ 
tiques  parce  qu’elle  ne  peut  pas  modifier  une 
douleur  dont  la  cause  est  centrale,  parce  que 
l’abouchement  fait  par  le  chirurgien  s’oblité¬ 
rera  rapidement,  enfin  parce  que  toute  opéra¬ 
tion,  tout  traumatisme,  peut  aggraver  le  tabes. 

L’observation  suivante  a  trait  à  des  crises 
gastriques  méconnues  qui  ont  été  l’objet  d’in¬ 
terventions  chirurgicales  inopportunes. 

Je  serai  bref  parce  que  ce  malade  a  déjà  été 
l’objet  d’une  leçon  clinique  [Journal  des  Pra¬ 
ticiens,  11  Mars  1907).  On  fit  chez  lui  le  dia¬ 
gnostic  de  colique  hépatique  et  Fon  réséqua 
la  vésicule  biliaire,  puis  celui  de  rein  mobile, 
et  l’on  fit  une  néphropexie. 

Inutile  de  vous  dire  que  les  crises  gas¬ 
triques  continuaient  et  continuent  encore, 
comme  vous  pouvez  l’observer,  puisque  le  ma¬ 
lade  est  encore  une  fois  rentré  dans  nos  salles. 


Vous  pourrez  lire  dans  la  même  leçon  cli¬ 
nique  une  courte  note  qui  m’a  été  commu¬ 
niquée  par  M.  Castaigne  sur  une  malade  tabé¬ 
tique  gastro-entérostomisée  sans  succès. 

Ne  croyez  pas  que  les  réflexions  que.  je 
viens  de  faire  s’appliquent  seulement  à  quel¬ 
ques-unes  des  manifestations  douloureuses  de 
l’ataxie,  elles  s’appliquent  à  toutes. 

L’observation  suivante  a  trait  à  des  crises 
tabétiques  intestinales  :  il  s’agit  d’un  malade 
que  j’ai  observé  avec  M.  Weber.  Il  avait  des 
accidents  intestinaux  graves,  caractérisés  par 
des  douleurs  atroces  et  l’expulsion  de  ma¬ 
tières  glaireuses.  Un  chirurgien  crut  qu’il 
s’agissait  d’accidents  produits  par  une  néphro- 
ptose,  'et  fixa  le  rein;  les  accidents  s’aggra¬ 
vèrent  et  le  malade  vint  mourir  cachectique 
dans  mon  service  :  il  avait  un  tabes  évident. 

Je  terminerai  en  citant  un  fait  qui  m’a  été 
communiqué  par  le  prof.  Roger  et  qui  a  trait 
à  des  accidents  vésicaux  d’origine  tabétique. 

Un  homme,  âgé  de  trente  ans,  entrait,  en 
1881,  dans  le  service  du  professeur  Verneuil. 
Il  était  atteint  de  douleurs  violentes  siégeant 
au  col  de  la  vessie  et  irradiant  le  long  de 
l’urètre  ;  elles  augmentaient  à  la  fin  de  la  mic¬ 
tion.  L’examen  de  la  vessie  resta  négatif. 
Verneuil  pensa  d’abord  à  une  simulation, puis, 
comparant  le  sphincter  vésical  au  sphincter 
anal,  il  porta  le  diagnostic  de  sphincteralgle 
réflexe  liée  à  une  fissure  du  col  vésical.  Il  pro¬ 
posa  au  malade  de  lui  faire  la  taille.  Elle  fut 
acceptée  et,  le  seul  résultat,  fut  de  constater 
qu’il  n’y  avait  ni  calcul,  ni  lésion  de  la  vessie. 

En  1885,  cet  homme  était  admis  dans  le 
service  des  chroniques  à  l’hôpital  Laënnec  :  il 
était  atteint  d’un  tabes  type. 

A 

J’arrêterai  ici  la  liste  de  ces  observations; 
il  me  serait  facile  de  l’allonger,  mais  cet  en¬ 
semble  de  cas  me  paraît  suffisant  pour  dé¬ 
montrer  ce  que  je  crois  utile  de  rappeler. 

En  présence  d’accidents  ostéo-artlculaires 
ou  viscéraux  dont  la  cause  n’apparaît  pas  évi¬ 
dente,  il  faut  penser  à  la  possibilité  du  tabes 
et  le  chercher. 

Le  diagnostic  du  tabes  une  fois  posé,  le 
chirurgien  ne  devra  intervenir  que  dans  des 
circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles.  Une 
opération,  en  effet,  ne  pourrait  être  que  pal¬ 
liative,  car  par  une  intervention  périphérique 
vous  ne  sauriez  guérir  un  mal  dont  la  cause  est 
centrale.  Ajoutez  encore  que  tout  traumatisme 
peut  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  l’évo¬ 
lution  du  tabes. 

En  résumé,  le  tabes  doit  être  pour  le  chi¬ 
rurgien  un  noli  me  tangere. 


L’HYGIÈNE  URBAINE  EN  CHINE  ‘ 

CE  QU’ELLE  EST 
CE  QU'ELLE  AURAIT  PU  ETRE 
Par  M.  J. -J.  MATIGNON  (do  Chàtel-Guyon), 

Chef  du  Laboratoire  de  Palholog-ie  exotique 
à  la  Faculté  de  Bordeaux, 

Ei-attaché  à,  la  Lég'ation  de  France  à  Pékin, 

Pour  qui  connaît,  même  vaguement,  l’Extrême- 
Orient,  ces  deux  mots  :  Hygiène  urbaine  et 
Chine  paraîtront  une  antithèse  des  plus  risquées. 
Depuis  des  siècles,  les  bons  Célestes  semblent 
faire  de  louables  efforts  —  couronnés  de  succès 


1.  Communication  faite  au  Congrès  d’Hygiènc  urbaine 
ci  de  Climatothérapic  de  Biarritz,  1908. 


d’ailleurs  —  pour  fouler  aux  pieds  les  lois  les 
plus  élémentaires  de  ce  que  nous  appelons  l’hy¬ 
giène  publique. 

Je  ne  compte  donc  pas  apporter  ici  une  con¬ 
tribution  importante  à  la  solution  des  problèmes 
de  l’hygiène  urbaine.  Mais,  la  Chine  étant  de  plus 
en  plus  à  l’ordre  du  jour  et  le  nombre  de  nos 
nationaux  augmentant  sans  cesse  en  Extrême- 
Orient,  il  est  bon  que  nous,  médecins,  ayons  quel¬ 
ques  notions  du  fonctionnement  de  l’hygiène  dans 
les  grandes  agglomérations  du  Céleste  Empire. 

Au  fond,  l’hygiène  urbaine  n'y  existe  pas  : 
l’administration  pas  plus  que  les  citoyens  n’en 


Toutes  les  grandes  villes  chinoises  sont  bâties 
sur  un  modèle  identique  :  ce  sont  des  cités  rec¬ 
tangulaires  ou  quadrangulaires,  ceintes  de  hautes 
murailles  en  pisé  revêtu  d’un  manteau  de  briques, 
en  dehors  desquelles  se  trouvait  jadis  un  fossé 
plein  d’eau.  Les  murailles  sont  percées,  chacune, 
d’une  ou  deux  portes  réunies  à  celles  de  la  muraille 
opposée  par  de  larges  avenues  qui  partagent  la 
ville  en  un  certain  nombre  de  carrés  réguliers 
que  des  rues,  des  ruelles,  des  boyaux  de  plus  en 
plus  étroits  subdivisent  à  l’infini  en  pâtés  de  mai¬ 
sons.  Celles-ci  sont  sans  étages  et  ont  toutes 
une  cour  intérieure.  Les  terrains  vagues  abon¬ 
dent  dans  les  cités  chinoises  :  ils  servent  sou¬ 
vent  de  dépôts  pour  les  immondices  ou  de  champ 
d’épandage  pour  la  fabrication  des  poudrettes. 

Cette  disposition  géométrique  des  villes  chi¬ 
noises  a  donc  devancé  de  nombreux  siècles  la 
méthode  adoptée  par  les  cités  du  Nouveau  Monde 
et  de  l’Australie.  C’est  surtout  tlans  les  villes  du 
nord  de  l'Empire  que  cette  disposition  en  damier 
se  voit.  Au  sud  du  Yanlzé,  les  rues  sont  plus 
étroites  et  tortueuses. 

J’ai  surtout  en  vue,  ici,  les  villes  du  nord 
de  l'Empire,  sur  lesquelles  les  événements  des 
Boxeurs  de  1900  et  la  guerre  russo-japonaise 
de  1905  ont  attiré  l'attention  de  l’Europe  : 
Moukden,  Tien-Tsin,  Liao-Yang,  Pékin... 

La  conception  de  ces  villes,  il  y  a  trois  siècles 
environ,  fut  vraiment  géniale  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  urbaine.  Les  architectes  des  souverains 
célestes  et  mandchoux  avaient  devancé  de  plus 
de  trois  cents  ans  leurs  congénères  d’Europe.  Ils 
avaient  pensé  à  l’hygiène,  alors  que  dans  nos 
contrées  celle-ci  était  encore  insoupçonnée.  Les 
villes  avaient  une  orientation  Nord-Sud:  c’est  la 
direction  du  vent  qui  souffle  le  plus  ordinaire¬ 
ment  dans  ces  régions  et  qui  balaye  dans  la  cam¬ 
pagne  les  germes  et  les  poussières.  Tout  un 
réseau  d’égouts  sillonnait  la  cité.  Ils  étaient  cons¬ 
truits  en  briques,  trop  poreuses  sans  doute  et 
trop  facilement  infiltrables  ;  leur  radier  n’était  pas 
assez  rétréci.  Mais  l’eau  de  chasse  était  abondam¬ 
ment  fournie,  soit  par  des  ruisseaux,  soit  par  des 
étangs  qui  se  trouvaient  à  proximité  des  murs. 
Une  pente  légère  assurait  l’écoulement  des  eaux 
et,  partant,  le  fonctionnement  normal  des  égouts. 

Tout  cela  était  relativement  parfait  au  moment 
où  les  villes  furent  édifiées.  Mais,  en  Chine,  on 
n’entretient  rien;  on  laisse  tout  crouler;  on  bâtit 
à  nouveau,  mais  on  ne  répare  guère.  Les  grands 
centres  chinois  donnent  assez  l’impression  d’une 
ville  partiellement  ruinée  par  un  bombardement 
ou  un  tremblement  de  terre.  Aussi,  peu  à  peu, 
les  égouts  se  sont  crevés  par  places,  encombrés 
ou  obstrués  par  ailleurs.  Depuis  de  nombreux 
lustres,  ils  ne  fonctionnent  plus  ou,  quand  ils 
marchent,  par  intermittence,  au  moment  des 
pluies,  c’est  pour  fonctionner  à  rebours,  si  je 
puis  dire,  et  déverser  sur  la  chaussée  leurs 
immondices,  soit  au  niveau  de  leurs  anciens 
regards,  soit  par  des  trous  de  leurs  parois  mises 
à  nu,  car,  dans  certains  endroits,  la  rue  s’est  pro¬ 
gressivement  creusée  et  les  égouts  se  trouvent  à 
un  mètre  au-dessus  du  niveau  de  la  chaussée. 

On  connaît  les  vers  fameux  : 

Ce  qu’on  voit  aux  abords  d’une  grande  cité, 

Ce  sont  ses  abattoirs^  ses  murs,  ses  cimetières... 
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Aux  alentours  des  cités  chinoises,  il  n’y  a  pas 
d’abattoirs.  L’hygiène  urbaine  ne  s’est  pas  encore 
préoccupée  de  la  création  de  ces  utiles  établis¬ 
sements.  Les  animaux  sont  dépouillés  par  les 
bouchers,  dans  la  ville,  devant  la  porte  de  leurs 
boutiques,  et  les  abats,  intestins,  sang,  sont  aban¬ 
donnés  sur  la  chaussée,  à  la  voracité  des  chiens, 
des  porcs  et  des  oiseaux  de  proie. 

Si  les  abattoirs  manquent  au  tableau  du  poète, 
en  revanche  les  cimetières  abondent.  Certaines 
villes,  Moukden,  par  exemple,  reposent  au  milieu 
des  morts.  Tout  autour  de  la  ville,  les  tombes  et 
aussi  les  cercueils  non  recouverts  de  terre  for¬ 
ment  une  ceinture  de  plusieurs  centaines  de  mètres 
de  largeur.  Ces  taupinées  de  terre.de  1  m.  50, 
en  moyenne,  qui  hérissent  le  sol,  pourraient  être 
prises  par  le  voyageur  non  prévenu  pour  des  tra¬ 
vaux  de  défense  érigés  par  le  génie  militaire. 
Mais  la  réalité  est  vite  saisie.  Des  ossements 
gisent  en  grand  nombre  sur  le  sol,  des  cercueils 
à  moitié  démolis  laissent  voir  des  vestiges  de 
leurs  anciens  locataires.  Fréquemment,  votre 
passage  met  en  fuite  des  troupes  de  chiens  en 
train  de  se  partager  les  restes  d’un  cadavre  dans 
un  cercueil  abandonné... 

Vues  de  loin,  avec  leurs  hautes  murailles  et 
leurs  imposants  miradors  à  trois  étages  de  toi¬ 
tures,  qui  dessinent  fièrement  dans  le  ciel  le 
galbe  élégant  de  leurs  lignes  retroussées,  les 
villes  chinoises  ont  grand  air.  Mais,  pour  l’étran¬ 
ger  qui  doit  y  vivre,  elles  rappellent  un  peu  trop 
ces  «  sépulcres  blanchis  »  dont  parlent  les  évan¬ 
giles,  qui,  très  beaux  extérieurement,  n’en  ren¬ 
ferment  pas  moins  la  pourriture  dans  leurs  murs. 

A 

Quatre  choses  caractérisent  une  ville  chinoise  : 
les  odeurs,  la  saleté,  les  poussières  pendant  la 
saison  sèche  et  la  boue  pendant  l’été. 

Les  odeurs  d’une  ville  chinoise  sont  spéciales. 
Ce  sont  produits  synthétiques  des  plus  complexes, 
faits  d’urine  et  d’immondices  fermentées,  de 
gadoues  et  de  matières  fécales  amoncelées  çà  et 
là,  de  relents  d’huile  et  de  graillon  des  cuisines 
en  plein  vent.  Ces  odeurs  Acres  vous  prennent  à 
la  gorge.  Et,  pour  bien  vous  faire  saisir  cette 
impression  de  sentine  générale  que  donne  à  votre 
odorat  toute  ville  chinoise,  je  ne  saurai  mieux 
faire  que  de  vous  citer  les  paroles  d’un  haut  man¬ 
darin  qui  rentrait  à  Pékin,  après  avoir  séjourné 
de  nombreuses  années  à  l’étranger.  Frappé,  lui 
aussi,  en  franchissant  la  porte  de  la  capitale^  par 
ces  odeurs  si  particulières,  il  se  retourna  vers 
son  secrétaire  et  lui  dit  :  «  Nous  rentrons  dans 
nos  latrines!  » 

La  saleté  de  la  rue  chinoise  est  proverbiale,  et 
à  juste  titre.  Les  Célestes  ont  depuis  longtemps 
remplacé  le  «  système  du  tout  à  l’égout  »,  cette 
conquête  si  pénible  de  l’hygiène  moderne,  par  la 
méthode  plus  simple  et  moins  dispendieuse  du 
«  tout  à  la  rue  ». 

Tout  est  jeté  sur  la  chaussée  :  ordures  ména¬ 
gères,  immondices,  détritus  de  toutes  sortes.  Les 
■chiens  et  les  porcs  sont  chargés  du  se-rvice  du 
nettoiement.  Ils  ne  s’en  acquittent  qu’en  partie, 
je  dois  le  reconnaître.  Aussi,  peu  à  peu,  sous  l’ac¬ 
cumulation  successive  des  ordures,  la  chaussée 
s’est  surélevée  et,  dans  certains  endroits,  elle 
atteint  1  m.  50  au-dessus  du  seuil  des  portes. 

Le  long  de  cette  chaussée,  çà  et  là,  sont  creusés 
des  trous  dans  lesquels  on  déverse  les  eaux 
grasses.  Ils  servent  aussi  d’urinoirs.  Un  liquide 
épais,  verdâtre  et  odorant  encombre  ces  fosses  ; 
il  est  utilisé  pour  l’arrosage  de  la  chaussée.  Les 
employés  de  la  voirie  vont  y  garnir  leurs  seaux  et, 
avec  des  pelles  creuses,  ils  répandent  le  liquide 
pour  faire  tomber  la  poussière  de  la  rue,  procédé 
des  plus  simples  évidemment,  mais  qu’on  ne 
saurait  préconiser  ! 

Il  n’existe  pas,  dans  les  rues,  en  Chine,  de 
water-closets  publics.  On  se  satisfait  l’où  se  trouve. 
Dans  certains  endroits  de  la  ville,  à  Pékin,  en 
particulier,  d’ingénieux  industriels  ont  eu  la  pré¬ 
caution  de  placer  des  rangées  de  briques,  dispo¬ 


sées  deux  par  deux,  pour  la  place  des  pieds. 
Aussi,  quand  vous  passez  le  long  des  murs  du 
Palais,  par  exemple,  sur  certaines  places,  vous 
voyez  des  théories  de  paisibles  Chinois,  accrou¬ 
pis,  devisant  des  choses  du  jour,  comme  au  cer¬ 
cle.  Une  ou  deux  fois  par  jour,  des  vidangeurs 
passent,  qui  avec  une  petite  pelle  ramassent  les 
précieux  engrais,  qu’on  fait  ordinairement  sécher 
sous  les  murs  de  la  ville,  où  se  trouvent  les 
champs  d’épandage*. 

Dans  les  maisons,  pas  de  water-closets  :  les 
femmes  n’ont  pas  le  droit  de  se  satisfaire  dans  la 
rue  comme  les  hommes;  simple  question  de 
superstition  :  un  homme  qui  voit  une  femme 
accroupie  est  exposé  aux  pires  malheurs  pour  la 
journée.  Mais,  dans  la  maison,  on  trouve  la  chaise 
percée  ou  le  seau  de  bois,  dans  lequel  on  fait  ses 
besoins,  et  le  contenu  est,  chaque  matin,  versé 
sur  la  chaussée,  devant  la  porte. 

La  poussière,  pendant  la  saison  sèche,  c’est-à- 
dire  environ  dix  mois  de  l'année,  est  un  des  fléaux 
des  villes  chinoises.  La  chaussée  n’est  pas  maca¬ 
damisée.  Elle  est  faite  de  terre  très  pulvérulente 
et  des  stratifications  d’immondices  dont  je  viens 
de  parler.  Le  mouvement  de  la  rue  est  intense  : 
piétons,  chevaux,  mules,  chameaux  et  ânes  seraient 
à  eux  seuls  suffisants  pour  soulever  beaucoup  de 
poussière.  Mais  les  roues  tranchantes  des  fiacres 
éventrent  constamment  le  sol  et  facilitent  encore 
la  pulvérisation  de  la  terre.  Aussi,  quand  le  vent 
souffle,  —  et  il  souffle  en  moyenne,  pendant  l’hi¬ 
ver  et  au  printemps,  deux  jours  par  semaine,  — 
l’atmosphère  s’obscurcit,  c’est  le  «  vent  jaune  » 
qui  vous  empêche  de  voir.  Une  poussière  fine, 
impalpable,  se  glisse  partout,  adhère  à  la  peau, 
fait  corps  avec  les  cheveux  et  la  barbe.  Quand  on 
est  resté  une  heure  dans  la  rue,  on  est  aussi  noir 
que  si  Ton  sortait  d’un  puits  d’une  mine.  Malgré 
cette  abondance  de  poussière,  les  affections  pul¬ 
monaires  —  la  tuberculose  entre  autres  —  ne 
sont  pas  très  fréquentes. 

Pendant  la  saison  des  pluies  —  de  .luillet  à  la 
fin  d’Aoùt  —  la  poussière  fait  place  à  la  bouc.  Le 
sol  argileux  est  peu  perméable.  Les  égouts  ne 
fonctionnant  plus,  l’écoulement  des  eaux  ne  se 
peut  faire.  Des  mares,  de  véritables  lacs  s’éta- 
îjlissent,  qui,  dans  les  endroits  abrités  du  vent  et 
du  soleil,  mettront  des  semaines  à  disparaître; 
les  porcs  et  les  enfants  y  viendront  prendre  leur 
bain.  C’est  d’ailleurs  la  seule  eau  qui  passera  de 
l’année  sur  le  corps  de  ces  derniers. 

A  la  suite  des  pluies,  il  se  fait  comme  des 
sortes  de  débordement  dans  les  rues.  La  chaus¬ 
sée  est  couverte,  la  circulation  arrêtée  ou  dange¬ 
reuse.  J’ai  vu,  un  soir  de  14  Juillet,  les  dames 
invitées  à  diner  chez  le  Ministre  de  France,  arri¬ 
ver  à  cheval  devant  la  porte  delà  salle  à  manger; 
la  cour  de  la  Légation,  grâce  au  dégorgement 
d’un  regard  d’égout,  avait  plus  de  un  mètre  d’eau. 
Un  an  avant  mon  arrivée  en  Chine,  un  pauvre 
diable  se  noya  dans  une  rue  derrière  la  Légation 
de  France  :  il  s’écarta  de  la  chaussée  recouverte 
de  plus  d’un  pied  d’eau  et  tomba  dans  un  trou,  où 
il  disparut. 

On  pourrait  supposer  qu’avec  pareille  hygiène 
la  santé  des  grandes  villes  chinoises  doit  être 
déplorable.  Il  n’en  est  rien.  On  ne  se  porte  pas 
mal  dans  toutes  ces  agglomérations  urbaines... 
en  dehors  des  périodes  d’épidémies  qui  parfois 
font  de  terribles  saignées  dans  la  population.  En 
1895,  le  choléra  enleva  en  1  mois  1/2  à  Pékin 
65.000  personnes,  soit  le  1/10'  de  la  population. 

Les  maladies  épidémiques  qui  régnent  surtout 
dans  ces  villes  sont  ;  la  variole,  le  typhus  et  le 


1.  L’engrais  humain  a  une  valeur  considérable  en 
Chine  ;  c’est  1»  ‘seul  à  peu  près  qui  soit  utilisé  par  les 
agriculteurs.  Aussi  les  campagnards  lèchent  de  s’en  pro¬ 
curer  le  plus  possible  et  au  meilleur  marché.  Très  sou¬ 
vent,  vous  rencontrez,  au  coin  d’un  champ,  à  proximité 
d’une  route  fréquentée,  un  petit  édicule  en  sorgho,  et,  à 
côté,  une  affiche  des  plus  engageantes  ;  Arrêtez-vous, 
l'ombre  est  fraiche!  »  ou  «  Qu’il  fait  bon  prendre  le  thé 
'  à  l’ombre  des  bambous  !  » 


choléra,  c’est-à-dire  les  «  maladies  évitables  », 
celles  contre  lesquelles  l’hygiène  est  armée. 

La  typho'ide  est  assez  rare  en  Chine,  malgré 
l’infestation  de  tous  les  intestins  chinois  —  98  p. 
100  —  par  les  ascarides  ou  les  tricocéphales  '. 

La  variole  court  les  rues  :  8  Célestes  sur  10 
portent  des  cicatrices  apparentes  de  la  maladie. 
La  vaccination  n’est  pas  encore  pratiquée.  On 
utilise  la  variolisation,  procédé  infidèle,  non  point 
pour  donner  la  maladie,  mais  pour  faire  contrac¬ 
ter  une  variole  atténuée.  La  variolisation  se  fait  de 
trois  façons  :  soit  en  faisant  endosser  au  candidat 
les  habits  d’un  varioleux,  soit  en  plaçant  dans  son 
nez  un  bourdonnet  de  ouate  imbibé  de  pus  vario¬ 
lique,  soit  en  insufflant  dans  les  narines,  la  droite 
pour  la  femme,  la  gauche  pour  l’homme,  des 
squames  desséchées  et  pulvérisées.  C’est  surtout 
à  la  fin  de  l’hiver  et  au  début  du  printemps  que 
la  variole  se  montre.  Les  malades  ne  sont  point 
isolés.  Ils  partagent  la  même  chambre  que  leurs 
proches  et,  dès  que  la  période  de  dessiccation 
commence,  ils  vont  voir  les  voisins,  portant  de 
maison  en  maison,  sinon  la  bonne  parole,  au  moins 
les  bons  germes  de  contage.  Aucune  mesure  n’est 
prise  après  les  épidémies  et  la  désinfection  n’est 
pas  soupçonnée.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir,  en 
quelques  années,  3  cas  de  récidive  de  variole  chez 
des  Européens  '  à  Pékin. 

Le  typhus  exanthématique,  à  incubation  très 
courte,  à  forme  toujours  très  grave,  tuant  en 
moyenne  60  pour  :100  des  malades,  se  montre  en 
môme  temps  que  la  variole.  Les  années  de  disette, 
il  est  particulièrement  grave  :  ce  fut  le  cas  pour 
l’épidémie  de  Pékin  de  1895  car  la  misère  était 
très  grande  dans  tout  le  nord  de  l’Empire  à  la 
suite  de  la  guerre  sino-japonaise. 

Contre  toutes  les  maladies  épidémiques,  les 
infortunés  Célestes  sont  désarmés.  Ils  les  subis¬ 
sent  philosophiquement.  Cependant,  quand  la 
mortalité  est  trop  grande,  que  la  ville  s’effraye, 
on  a  recours,  pour  arrêter  le  mal,  aux  proces¬ 
sions,  comme  chez  nous  au  moyen  âge.  On  fait 
des  sacrifices  à  toutes  les  divinités  et  à  tous  les 
génies  bienfaisants.  Des  souscriptions  circulent  ; 
tout  le  monde  s’inscrit,  pour  une  somme  supé¬ 
rieure  à  la  somme  versée  ;  car  il  est  admis  qu’on 
peut  essayer  de  «  carotter  »  les  dieux.  Les  sous¬ 
cripteurs  reçoivent  des  reçus  qu’ils  collent  au- 
dessus  de  leur  porte,  espérant  arrêter  l’entrée  de 
la  maladie  chez  eux.  Enfin,  quand  ces  moyens  ne 
réussissent  pas,  on  change  la  date  de  l’année  :  si 
la  maladie  survient  ordinairement  en  iîlars,  par 
exemple,  on  décide  que  l’année  à  ce  moment  est 
déjà  à  son  dixième  mois  :  et  les  Chinois  sont  con¬ 
vaincus  que  le  génie  du  mal  s’apercevant  qu’il 
s’est  trompé  de  date,  qu’il  est  de  sept  mois  en 
retard,  n’hésitera  pas  à  quitter  la  ville. 


Si  les  maladies  ne  sont  pas  plus  fréquentes 
dans  les  grands  centres,  c’est  que  les  Chinois  font 
de  l’hygiène  sans  le  savoir,  ([u’ils  sont  des  gens 
sobres,  ayant  une  alimentation  hygiénique,  et 
que,  surtout,  ils  ont  dans  le  climat  sec  et  froid  du 
nord  de  la  Chine  et  dans  le  soleil  deux  précieux 
auxiliaires  de  l’hygiène  générale. 

Les  Célestes  font  de  l’hygiène  sans  le  savoir, 
grâce  à  leur  habitude  de  boire  surtout  de  l’eau 
bouillie.  Quand  on  a  vu  les  puits  de  Pékin  ou  de 
Moukden,  on  comprend  combien  pareille  précau¬ 
tion  est  sage.  Les  puits  n’ont  pas  de  margelle; 
leur  orifice  se  trouve  au  ras  du  sol;  il  n’y  a  pas 
de  pompe  :  on  puise  avec  un  seau  d’osier  qu’on 
laisse  tomber  dans  l’eau.  Aussi  la  pollution  de 
celle-ci  est-elle  la  règle. 

Le  Chinois  est  plutôt  végétarien  :  plus  par 
nécessité  que  par  goût,  mais  ses  moyens  ne  lui 
permettent  guère  de  manger  de  la  viande.  Il  con- 


1.  Matigxon.  —  <1  L’helmintiose  intestinale  en  Chine.  « 
Academie  de  Médecine,  1897. 

2.  Matignon.  —  u  Récidives  de  la  variole  à  Pékin  ». 
Académie  de  Médecine,  1901. 

3  Matignon.  —  »  Typhus  exanthémalicpio  à  Pékin  ». 
Archives  de  médecine  militaire,  1906. 
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somme  un  peu  de  porc,  de  la  volaille  et  se  nourrit 
surtout  de  riz,  de  millet,  de  sorgho,  de  maïs  et 
de  farine  de  froment,  dont  il  fait  des  galettes  à  la 
pâte  peu  ou  pas  levée.  Il  fait  aussi  une  très  grande 
consommation  de  légumes  crus  et  conservés  à  la 
saumure. 

Les  doux  facteurs  de  la  santé  sont  la  sécheresse 
et  le  soleil.  Le  nord  de  la  Chine  est  un  pays  à 
températures  extrêmes.  L’hiver  est  très  rigou¬ 
reux.  Les  températures  de  15,  20  degrés  sont  de 
règle  la  nuit.  La  sécheresse  y  est  extrême  pen¬ 
dant  huit  à  neuf  mois  de  l’année  :  de  Septembre  à 
Mai,  il  ne  tombe  pas  une  goutte  d’eau.  Ajoutez  à 
cela  un  soleil  radieux  en  tout  temps,  un  soleil 
d  Africpie  égaré  dans  une  contrée  septentrionale. 

Dans  cette  atmosphère  privée  d’humidité,  la 
puissance  réductrice-bactéricide  de  la  lumière  est 
considérable.  Cette  puissance  réductrice  se  cons¬ 
tate  très  facilement  quand  on  séjourne  beaucoup 
dehors.  J’ai  pu  en  faire  la  remarque,  surtout  pen¬ 
dant  l’hiver  et  au  printemps,  en  Mantchourie,  au 
cours  de  la  dernière  guerre*.  Les  sujets  châtains 
deviennent  presque  blonds  et  les  blonds  se  déco¬ 
lorent  presque  totalement.  On  peut  de  ces  exem¬ 
ples  conclure  à  l’action  de  la  lumière  sur  les 
germes  en  suspension  dans  l’air. 

A 

Ainsi  donc,  pour  l’hygiène  urbaine  en  Chine, 
nous  pouvons  conclure  :  il  y  a  trois  siècles,  au 
moment  où  furent  bâties  les  grandes  villes,  on 
avait  obéi  aux  lois  générales  de  la  salubrité  publi¬ 
que  et  les  architectes  de  l’époque  furent  d’admi¬ 
rables  novateurs.  Mais  leur  tradition  ne  s’est  pas 
continuée.  L’hygiène  urbaine  n’existe  pas  aujour- 
d  hui.  Si  la  maladie  ne  fait  pas  des  coupes  trop 
sombres,  c’est  que  les  villes  jouissent  sans  le 
savoir  du  plus  économique  bureau  d’hygiène  qui 
se  puisse  trouver,  bureau  au  fonctionnement 
régulier,  automatique,  périodique  :  la  sécheresse 
de  l’atmosphère  et  la  lumière  à  profusion. 

Ces  deux  conditions  nous  permettent  de  sup¬ 
poser  que  le  jour  où  les  Chinois,  qui  commencent 
à  s'arracher  à  leur  immobilisme  millénaire,  com¬ 
prendront  la  nécessité  de  l’hygiène  urbaine,  ils 
pourront  et,  à  moins  de  frais  que  nous,  obtenir 
des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants. 
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ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

14  Mai  1908. 

Un  cas  de  maladie  de  Hlrschsprung  traité  opéra- 
tolrement  et  guéri.  —  M.  Bessel-Hagen  présente 
un  petit  garçon  de  six  ans,  qui  offrait  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  dilatation  du  gros  intestin  et  dont  l'état 
général,  au  moment  de  la  première  consultation,  était 
d’ailleurs  des  plus  sérieux.  Sur  les  radiographies, 
pratiquées  après  Introduction  par  l’anus  de  la  sonde- 
spirale  de  Kuhn,  on  pouvait  constater  qu’il  s’agissait 
d’une  dilatation  de  l’anse  oméga. 

L’opération  conllrma  ce  diagnostic.  L’anse  oméga, 
énormément  dilatée,  au  point  d’atteindre  les  dimen¬ 
sions  d’un  bras  d’homme,  remplissait  aux  trois  quarts 
l’abdomen.  Ses  parois  étaient  fortement  hypertro¬ 
phiées.  Elle  affectait  une  disposition  spéciale  qui 
avait  donné  lieu  à  une  sorte  de  volvulus  :  le  segment 
afférent  de  l’anse  se  dirigeait  d’abord,  à  partir  du 
côlon  descendant,  jusque  dans  le  fond  du  petit  bassin, 
puis  il  gagnait  le  côté  opposé  de  la  cavité  pelvienne  ; 
de  ce  point,  le  bout  efférent  remontait  vers  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen,  d’où  il  redescendait  ensuite 
obliquement  vers  le  petit  bassin,  où  il  plongeait  après 
avoir  passé  en  arrière  du  bout  afférent.  11  en  résul¬ 
tait  que  ce  dernier,  toutes  les  fois  qu’il  était  distendu 
par  les  matières,  comprimait  le  bout  efférent  et  que 
la  rétention  due  à  la  dilatation  exagérée  de  l’anse 
oméga  se  trouvait  encore  aggravée  d’une  rétention 
par  compression. 

En  présence  de  cet  état  de  choses,  M.  Bessel- 


1.  Matigxo.n.  —  O  Enseignements  médicaux  de  la 
guerre  russo-japonaise  ».  1  vol.  in-8,  Paris;  1907. 


Hagen  jugea  que  la  seule  opération  logique  c’était  la 
résection  de  l’anse  malade.  Mais,  étant  donné  le  mau¬ 
vais  état  général  de  son  petit  patient,  il  n’osa  pas 
entreprendre  cette  résection  en  une  seule  séance. 
Dans  un  premier  temps,  il  se  contenta  de  détordre 
l’anse  et  de  l’extérioriser  en  dehors  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  en  la  fixant  par  quelques  points  de  suture  aux 
lèvres  de  la  plaie  pariétale,  et  ce  n’est  qu’après  quel¬ 
ques  jours  qu’il  en  pratiqua  l’ablation.  Dans  un  troi¬ 
sième  temps  enfin,  exécuté  à  quelque  temps  de  là,  l’anus 
artificiel  résultant  de  la  deuxième  intervention  fut 
fermé  à  l’aide  d’une  opération  plastique,  après  section 
de  l’éperon.  Le  petit  malade  guérit  sans  complica¬ 
tions,  et  il  est  resté  parfaitement  guéri  depuis,  n’ayant 
plus  jamais  accusé  de  troubles  intestinaux. 

C’est,  à  l’heure  actuelle,  le  huitième  cas  de  maladie 
de  Hirschsprung  qui  ait  été  guéri  par  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  M.  Bessel-Hagen  croit  que  les  con¬ 
ditions  du  succès  résident  dans  l’opération  radicale 
(résection)  faite  en  plusieurs  séances  espacées,  entre 
lesquelles  on  peut  désintoxiquer  peu  à  peu  le  malade 
et  remonter  son  état  général  par  des  lavages  intesti¬ 
naux  et  des  moyens  diététiques  et  médicamenteux 

Thrombose  des  capillaires  biliaires.  —  M.  Fis¬ 
cher  rapporte  l’observation  d’un  ouvrier  de  vingt-neuf 
ans  qui,  depuis  trois  ans,  souffrait  d’un  ictère  inter¬ 
mittent  s’accompagnant  de  temps  en  temps  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  du  foie  simulant  des  coliques 
hépatiques,  sans  que  cependant  on  ait  jamais  trouvé 
de  calculs  dans  les  selles.  Au  palper,  on  percevait,  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  une  certaine  résistance 
dans  la  profondeur,  ce  qui  fit  croire  qu’on  avait  pro¬ 
bablement  affaire  à  une  cholécystite  calculeuse. 

A  la  laparotomie,  on  trouva,  en  effet,  une  vésicule 
biliaire  contenant  des  calculs;  on  l’extirpa  en  meme 
temps  que  le  canal  cystique.’  Par  contre,  le  canal 
hépatique  et  le  cholédoque  se  montrèrent  absolument 
perméables. 

Malgré  cette  opération,  l’ictère  augmenta  encore  en 
intensité  les  jours  suivants,  jusqu’à  donner  à  la  peau 
une  coloration  bronzée;  des  hémorragies  cholémi- 
ques  survinrent  et,  finalement,  le  malade  succomba 
au  huitième  jour. 

L’autopsie  montra  dans  les  capillaires  biliaires 
l’existence  de  thrombus'formés  de  bile  épaissie,  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’Eppinger  a  trouvés  dans  des  cas 
d’ictère  d’origine  toxique  (intoxication  phosphorée) 
et  d’ictère  cyanotique.  Dans  le  cas  présent,  la  cause  de 
ces  thrombus  reste  inexpliquée. 

Intervention  chirurgicale  dans  un  cas  de  caverne 
tuberculeuse  du  poumon  ;  guérison.  —  M.  Bessel- 
Hagen  après  avoir  rappelé  tous  les  mécomptes  qui 
ont  suivi  les  tentatives  opératoires  dirigées  contre  la 
tuberculose  pulmonaire,  montre  que  ces  échecs  tiennent 
principalement  à  deux  causes  :  difficulté  de  préciser 
exactement  le  siège  et  l’étendue  des  lésions,  recours  à 
des  interventions  trop  graves  (pneumotomie,  pneumec¬ 
tomie),  qui  sont  mal  supportées  par  des  malades  déjà 
plus  ou  moins  épuisés.  Au  contraire,  en  limitant  les 
indications  et  l’étendue  de  l’intervention,  il  est  pos¬ 
sible  parfois  d’obtenir  des  succès,  ainsi  que  le  prouve 
l’observation  suivante  : 

11  s’agit  d’un  homme  chez  qui,  à  la  suite  de  deux 
«  rhumes  »  survenus  dans  la  même  année,  on  vit 
apparaître,  en  Août  1906,  dans  la  région  sternale 
supérieure,  un  petit  abcès  à  évolution  lente  et,  en 
même  temps,  une  infiltration  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  droite,  infiltration  légère,  s’enfonçant  en  arrière 
de  cet  os.  On  pensa  à  un  abcès  froid  tuberculeux  à 
point  de  départ  rétro-sternal  et  M.  Bessel-Hagel 
Intervint  en  Octobre  1906,  par  une  incision  en  T,  dont 
la  branche  horizontale  suivait  la  clavicule  droite  et  le 
bord  supérieur  du  sternum  et  dont  la  branche  verti¬ 
cale  était  parallèle  au  bord  droit  de  cet  os.  Cette 
incision  mit  à  découvert  un  premier  abcès  froid  sous- 
cutanée,  nvoyant  à  droite  des  prolongements  listuleux 
dans  le  muscle  grand  pectoral  et,  dans  la  profondeur, 
d’autres  prolongements  qui  contournaient  le  bord 
droit  du  sternum  et  disparaissaient  derrière  cet  os. 
Après  l’extirpation  de  tous  les  tissus  infiltrés, 
M.  Bessel-Hagen  réséqua  la  partie  supérieure  du 
sternum,  y  compris  les  premières  insertions  chondro- 
costales,ne  laissant  qu’un  mince  pont  osseux  sternal 
pour  réunir  les  deux  clavicules.  11  découvrit  ainsi  un 
second  abcès  rétrosternal,  plus  volumineux  que  le 
premier,  et  dont  partaient  également  de  nombreux 
prolongements  listuleux  se  dirigeant,  les  uns  par  en 
haut,  vers  la  zone  d’infiltration  sous-claviculaire,  les 
autres  en  arrière,  vers  la  colonne  vertébrale,  un  enfin 
vers  le  sommet  pulmonaire  droit.  Tous  ces  trajets 
furent  extirpés,  y  compris  deux  ganglions  brob- 


chiques  tuberculeux  qu’on  trouva  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale. 

Pour  suivre  le  trajet  listuleux  qui  se  dirigeait  vers 
le  poumon,  il  lallut  réséquer  une  grande  partie  de  la 
première  côte  droite  après  ligature  préalable  de  l’ar¬ 
tère  mammaire  interne  droite.  Ce  trajet  conduisit  sur 
une  caverne  pulmonaire  assez  vaste,  à  contenu  assez 
liquide,  trouble,  purulent,  à  parois  tomenteuses  tapis¬ 
sées  de  grumeaux  caséeux.  Grattage  superficiel  et 
prudent  à  la  curette.  Tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Suites  opératoires  des  plus  simples.  Pas 
d’hémorragie.  Pas  de  complications  pulmonaires  on 
générales  d'aucune  sorte.  Actuellement,  après  presque 
deux  ans,  le  malade  jouit  d’une  santé  excellente  :  il  a 
engraissé,  a  repris  ses  forces  et  ses  occupations.  A 
l’auscultation,  on  ne  perçoit  plus  le  moindre  symp¬ 
tôme  d’une  lésion  pulmonaire  quelconque;  de  même, 
à  la  radiographie,  on  ne  perçoit  d’autres  modifica¬ 
tions  à  l’image  normale  que  celles  qui  sont  dues  aux 
altérations  apportées  par  l’opération  dans  la  consti¬ 
tution  de  la  cage  thoracique.  J.  D. 
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Paralysie  laryngée  associée  :  syndrome  de  Ta- 
pla.  —  M.  Blanluet  présente  un  homme  de  trente- 
sept  ans  qui,  le  4  Juin  dernier,  reçut  un  coup  de  cou¬ 
teau  au-dessus  et  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire.  Immédiatement  il  eut  une  hémorragie  grave, 
le  lendemain  de  l’enrouement  et  une  déviation  de  la 
face.  Actuellement,  on  constate  une  paralysie  du  fa¬ 
cial  inférieur  du  côté  gauche,  une  paralysie  du  grand 
sympathique  avec  myosis,  énophtalmie,  rétrécisse- 
sement  de  la  fente  palpébrale,  une  paralysie  du 
grand  hypoglosse  ;  le  voile  du  palais  est  intact.  A 
l’examen  laryngoscopique,  on  constate  une  paralysie 
récurrentielle  complète.  Enfin  il  existe  une  paralysie 
de  la  branche  externe  du  spinal.  Pour  expliquer  la 
toux  quinteuse  accusée  par  le  malade  et  la  paralysie 
récurrentielle,  il  est  nécessaire  d’admettre  une  lésion 
du  pneumogastrique. 

Cirrhose  alcoolique  guérie  ;  larges  anastomoses 
veineuses.  —  MM.  Siredey,  Lemaire  et  Deroye 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  il  y  a 
deux  ans  de  cirrhose  avec  ascite  abondante  et  récidi¬ 
vante  ponctionnée  douze  fois.  L’ascite  se  reprodui¬ 
sait  à  la  longue  moins  rapidement,  les  ponctions  s’es¬ 
paçaient,  tandis  que  se  montrait  au  niveau  de  la 
paroi  une  vascularisation  abdominale  marquée.  Une 
hernie  ombilicale  étranglée  fut  opérée  et  avec  suc¬ 
cès.  Le  malade  mourut  récemment  et,  à  l’autopsie,  on 
constata  une  omentopexie  spontanée  avec  riche  vas¬ 
cularisation  veineuse  anastomotique  ;  il  existait  sur 
les  coupes  du  foie  une  hyperplasie  des  cellules  hé¬ 
patiques  avec  formation  de  nodules  adénomateux. 

—  M.  Chauffard  a  observé  deux  faits  d’omento- 
pexie  spontanée  ;  dans  l’un,  publié  il  y  a  plusieurs 
années  déjà,  il  existait  une  fixation  à  la  paroi  non 
seulement  de  l’épiploon,  mais  encore  du  foie  et  de  la 
rate,  avec  présence,  au  niveau  de  ces  adhérences,  de 
gros  troncs  veineux  anastomotiques  ;  dans  d’autres 
cas  publiés  par  M.  H.  Rendu  il  y  avait  fixation  de 
l’épiploon,  très  richement  vascularisé. 

Les  accidents  précoces  de  la  suralimentation.  — 
M.  Marcel  Labbé.  La  suralimentation  est  un  des- 
principaux  facteurs  de  la  maladie.  Outre  les  acci¬ 
dents  tardifs  (obésité,  goutte,  diabète,  lithiase  ré¬ 
nale,  etc.),  elle  donne  un  certain  nombre  d’accidents 
précoces,  dont  l’ensemble  constitue  un  syndrome  ca¬ 
ractéristique. 

Les  éléments  de  ce  syndrome  clinique  sont  :  l’en¬ 
graissement,  qui  peut  être  progressif  et  aboutir  à 
l’obésité  ou  qui  fait  place  à  l’amaigrissement  causé 
par  les  troubles  digestifs  ;  les  symptômes  gastriques 
consistant  en  une  pesanteur  avec  ballonnement  après 
les  repas  et  une  distension  de  l’estomac  ;  les  symp¬ 
tômes  intestinaux  consistant,  tantôt  en  constipation 
avec  atonie  et  dilatation  du  gros  intestin,  tantôt  et 
plus  souvent  en  évacuation  de  selles  molles,  fétides, 
quotidiennes  ou  biquotidiennes  persistant  durant 
toute  la  vie.  Le  foie  est  hypertrophié,  en  hyperfonc- 
tionnement,  ce  qui  entraîne  un  état  cholémique. 

Les  troubles  nerveux  consistent  en  somnolence 
après  les  repas,  insomnie  et  cauchemars  la  nuit, 
agitation  et  excitation,  neurasthénie,  céphalée  et  mi¬ 
graine.  La  température  est  souvent  an  peu  supéJ 
rieiire  à  la  normale; 
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Les  urines  sont  foncées,  fortement  odorantes  ; 
l’acide  azotique  y  fait  apparaître  un  pigment  rouge 
brun  ;  elles  réduisent  la  liqueur  de  Fehling  sans 
donner  de  précipité  ;  elles  contiennent  quelquefois  de 
l’albumine. 

Les  troubles  de  la  nutrition  sont  mis  en  évidence 
pai-  l’étude  comparée  du  régime  et  des  excreta  uri¬ 
naires  suivant  la  méthode  indiquée  par  MM.  M.  et 
H.  Labbé.  La  simple  analyse  des  urines,  faite  dans 
les  conditions  ordinaires,  indique  une  excrétion 
abondante  de  tous  les  principes  normaux  de  l’urine 
qui  traduit  la  suralimentation.  La  comparaison  de 
cette  analyse  avec  le  régime  du  sujet  exactement  pesé 
montre  un  défaut  d’absorption  intestinale  et  comprime 
la  suralimentation,  dont  il  serait  impossible  de  se 
rendre  compte  par  les  dires  du  malade. 

Enfin  l’analyse  d’urine,  faite  après  injection  du 
régime  d’épreuve  durant  trois  jours,  indique  simple¬ 
ment  un  défaut  d'absorption  intestinale. 

Les  accidents  de  la  suralimentation  revêtent  des 
formes  légères  ou  des  formes  sévères  qui  peuvent  en 
imposer  pour  une  affection  grave  de  l’intestin,  du 
foie  ou  du  pancréas  et  nécessitent  un  traitement  pro¬ 
longé. 

La  suralimentation  résulte  d’habitudes  familiales, 
de  préjugés  individuels  et  même  de  conseils  médicaux 
(chez  les  tuberculeux,  les  dyspeptiques,  les  neuras¬ 
théniques). 

Le  traitement  consiste  dans  l'éducation  alimentaire 
et  le  dosage  des  régimes. 

—  M.  Siredey  confirme  l’existence  d’accidents 
dus  à  la  suralimentation,  en  particulier  chez  les 
tuberculeux  et  chez  les  femmes  atteintes  de  métror¬ 
ragies  par  fibromes  utérins.  La  suralimentation  pres¬ 
crite  contre  l’anémie  post-liémorragique  fait  réappa¬ 
raître  les  pertes  sanguines. 

Syphilis  maligne  précoce.  —  MM.  Queyrat  et 
Bricout  présentent  deux  malades  atteints  de  syphilis 
maligne  précoce,  caractérisée  par  les  éléments  du 

Ces  lésions  ajjparaissent  très  rapidement  après  le 
début  du  chancre,  ne  s’accompagnent  pas  de  syphi- 
lides  muqueuses,  et  sont  rarement  suivies  d’accidents 
viscéraux  ;  elles  ont  un  caractère  récidivant.  Rebelles 
au  traitement  mercuriel,  elles  sont  améliorées  par 
les  reconstituants  de  l’état  général.  Si  l’on  ajoute 
que  la  méthode  de  M.  Levadill  ne  permet  pas  de 
déceler  les  treponema  dans  ces  lésions  et  que  le 
séro-diagnostic  est  souvent  négatif,  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  s’agit  bien  de  lésions  syphilitiques  et  si 
les  infections  secondaires  ne  jouent  pas  le  rôle  essen¬ 
tiel  dans  leur  évolution. 

Polyarthrite  aiguë  fébrile  expérimentale.  — 
M.  Thiroloix,  en  injectant  dans  la  veine  auriculaire 
du  porc  le  bacille  recueilli  par  hémoculture  chez  les 
rhumatisants,  a  obtenu  une  fièvre  élevée  avec  poly¬ 
arthrite  :  impossibilité  pour  l’animal  de  se  lever,  de 
marcher,  articulations  tuméfiées  et  douloureuses. 
L’animal  fut  sacrifié  par  saignée  et  on  constata  un 
œdème  gélatiniforme  périarticulaire,  un  caillot  fibri¬ 
neux  et  leucocytaire  au  niveau  de  la  synoviale  ;  un 
caillot  péricardique,  des  ecchymoses  myocardiques. 
C'est  principalement  au  niveau  de  la  moelle  des  os 
qu’on  retrouva  en  nombre  considérable  les  microbes 
qui,  inoculés  au  cobaye,  déterminèrent  un  phlegmon 
ga?eux.  _  L.  Boidin. 
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Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin  et 
de  1  épanchement  pleurai  dans  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse.  —  MM.  Gilbert  et  Herscber  ont  cons¬ 
taté  que,  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  la  teneur 
en  bilirubine  de  l’épanchement  pleural  est  très  infé¬ 
rieure  à  celle  du  sérum  sanguin,  deux  fois  moindre 
environ  à  en  juger  par  deux  cas  où  des  dosages  com¬ 
parés  ont  pu  être  pratiqués  dans  les  deux  liquides. 
La  cholémie,  d’ailleurs,  est  elle-même  peu  accusée. 

Ce  fait  est  à  comparer  avec  ce  qu’on  observe  dans 
la  pneumonie,  où  la  cholémie  est  plus  de  deux  fois 
supérieure  à  celle  de  la  pleurésie.  Ce  peut  être  là  un 
élément  de  diagnostic  entre  les  deux  affections  dans 
les  cas  difficiles.  La  pneumonie  s’accompagne,  en 
effet,  d’ictère  acholurique  avec  oligurie  (ancien  ictère 
héraaphéique).  Le  teint  est  jaune  sale.  L’urine  pré¬ 
sente  les  caractères  hémaphéiques  parce  qu’elle  est 
rare  et  parce  qu’elle  est  riche  en  urobiline,  du  fait 
d’une  cholémie  égale,  en  moyenne,  à  1/15.000.  Dans 
la  pleurésie,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  d’ictère;  l’urine 
«  des  apparences  plus  normales;  et  cela  parce  que  là 


cholémie,  voisine  du  taux  j^hysiologique,  égale,  en 
moyenne,  1/35.000. 

Infection  dysentérique  expérimentale  et  voies 
biliaires.  — M.  H.  Vincent  a  recherché  expérimen¬ 
talement  si,  de  même  que  le  bacille  dEberlh,  le 
bacille  dysentérique  est  capable  de  se  cultiver  et  de 
se  conserver  dans  la  vésicule  biliaire,  expliquant 
ainsi  la  transmission  de  la  dysenterie  par  des  por¬ 
teurs  latents  du  germe. 

Or,  chez  des  lapins  et  des  cobayes  inoculés  par 
diverses  voies  et  ayant  présenté  des  symptômes  et 
des  lésions  dysentériques  graves,  on  n’a  pu  trouver 
qu’exceptionnellement  le  bacille  dans  leur  réservoir 
biliaire,  jamais  dans  leur  urine.  Le  bacille  existait  à 
l’état  rare  dans  la  vésicule  d  un  cobaye  sacrifié  après 
vingt-huit  heures.  11  était  absent  chez  seize  autres 
cobayes  et  chez  trois  lapins.  Seuls  deux  cobayes  sur 
cinq,  inoculés  dans  le  péritoine,  avaient  quelques 
bacilles  dans  leur  vésicule  biliaire,  mais  ce  mode 
d’inoculation  est  exceptionnel  et  nullement  compa¬ 
rable  à  l’infection  dysentérique  humaine. 

A  l’encontre  du  bacille  typhique,  le  bacille  de 
Chantemesse  et  Widal  ne  se  conserve  donc  qu’excep- 
tionnellemont  dans  les  voies  biliaires  :  la  bile  est 
impropre  à  la  culture  du  bacille  dysentérique  et 
paraît  même  posséder  à  son  égard  un  léger  pouvoir 
antiseptique. 

Ensemencés  directement  dans  la  bile  (homme> 
bœuf,  cobaye),  les  bacilles  du  type  Flexncr  ou  du 
type  Kruse  ne  s’y  multiplient  pas.  11  y  a  plus,  le 
bacille  du  type  Kruse  a  été  trouvé  mort  au  sixième 
ou  septième  jour. 

Action  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  de  diverses  préparations  d’argent  colloïdal 
et  de  sels  d  argent  (deuxième  note).  —  MM.  L.  Ri- 
badeau-Dumas  et  R.  Debré.  Les  préparations  d’ar¬ 
gent  déterminent  très  généralement  de  la  poly¬ 
nucléose.  Celle-ci  est  plus  marquée  avec  l’argent 
collo'idal  qu’avec  les  sels  d’argent,  'l'oujours  elle  tra¬ 
duit  une  réaction  active  de  la  moelle  osseuse,  repré¬ 
sentée  surtout  par  une  myélocytose  neutrophile. 
Certains  sels,  le  nitrate  d’argent,  par  exemple,  pro¬ 
voquent  une  forte  réaction  médullaire  avec  polynu¬ 
cléose  sanguine  faible;  par  comparaison,  il  semble 
que  l’argent  colloïdal  ait  encore  la  propriété  de 
déterminer  le  passage  des  éléments  myélo'ides  dans 
le  sang. 

Quelques  remarques  à  propos  d’un  bacille  alcali- 
gène  dans  une  Infection  typho'tde.  —  M.  Lafforgue 
a  isolé,  dans  un  cas  d’infection  typhoïde,  un  bacille 
distinct  de  l’Eberth,  du  coli,  des  paratyphiques  et 
des  éberthiformes.  11  importe  de  retenir  :  1“  sa  fonc¬ 
tion  alcaligène,  très  nette  sur  milieu  de  Pétruschky, 
au  sortir  de  l’organisme,  et  s’atténuant  progressive¬ 
ment  jusqu’à  disparition  complète  au  cours  des  cul¬ 
tures  successives  sur  les  milieux  artificiels  ou  par 
passage  dans  l’organisme  du  cobaye;  2“  ses  carac¬ 
tères  de  culture  sur  milieu  d’Endo  (rougissement 
précoce  des  colonies).  Il  est  ainsi  démontré  :  a)  qu’un 
typhogène  authentique  peut  avoir  une  fonction  alca¬ 
ligène  (celle-ci  semblait  exclusivement  dévolue  aux 
saprophytes);  b)  qu’il  faut  considérer  comme  typho- 
gènes  possibles  certains  microbes  qui,  sur  Endo, 
produisent  un  rougissement  précoce  du  milieu. 

Action  convulsivante  du  sulfate  d’ésérine  chez  les 
grenouilles  ayant  eu  des  convulsions  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  strychnine.  —  M.  Maurel  signale  ce 
fait  intéressant  que  le  sulfate  d’ésérine,  qui  n’est  pas 
convulsivant  pour  les  grenouilles  normales,  le  devient 
pour  les  grenouilles  qui  ont  eu  une  première  fois  des 
convulsions  sous  l’influence  de  la  strychnine  et  qui 
sont  revenues  à  leur  état  normal. 

Les  lipoïdes  du  corps  thyroïde  ;  leur  pouvoir 
hémolytique  et  agglutinant.  —  M.  Henri  Iscovesco 
étudie  les  caractères  distinctifs  des  divers  lipoïdes 
extraits  par  lui  du  corps  thyroïde. 

Note  sur  une  levure.  —  Jlf.  Riedallu  a  retrouvé 
dans  l’huile  de  baleine  une  levure  semblant  provenir 
des  corps  gras  mis  en  action  dans  le  tannage  à  l’huile. 

Action  hémolytique  de  l’argent  colloïdal.  —  MM. 
Ascoli  et  Novello  ont  constaté  des  propriétés  hémo¬ 
lytiques  très  marquées  dans  tous  les  échantillons 
d’argent  colloïdal  employés.  L’activité  hémolytique 
est  variable,  et  les  oscillations  montrent  un  certain 
rapport  avec  un  pouvoir  catalytique  et  la  teneur  en 
argent. 

Action  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  quelques 
bactéries  pathogènes.  —  MM.  Lannois,  Lesieur  et 
Gauthier  concluent  que  ce  liquide  a  une  action  va¬ 
riable,  tantôt  nulle,  tantôt  simplement  modificatrice 
èt  atténuante,  tantôt  (mais  rarement)t empêchante  et 


même  vraiment  bactéricide,  suivant  les  microorga- 

Substances  hémotoxiques  sécrétées  par  les  larves 
d’Œstres.  —  M.  Weinberg. 

Comparaison  directe  des  procédés  de  sphygmo- 
manométrie  artérielle  directe  et  globale.  —  M.  Fran¬ 
çois-Franck.  '  P.  ILm.biio.x. 
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Tumeur  du  sein.  —  MM.  Lericbe  et  Cavaillon 
présentent  une  tumeur  mixte  du  sein  coexistant  avec 
un  cancer  banal  du  sein  dans  la  même  glande.  L’épi- 
théliome  était  placé  au  niveau  du  corps  même  de  la 
glande,  tandis  que  la  tumeur  mixte,  formée  d’ostéo- 
cliondro-myxo-sarcome,  occupait  le  prolongement  de 
la  glande.  Les  ganglions  axillaires  étaient  envahis 
par  l’épitbéliome  seul.  II  y  eut  rapidement  récidive 
locale  sous  forme  d’ostéomyxosarcome. 

Hydronéphrose  calculeuse  expérimentale  chez  le 
lapin.  —  M.  Catbelin  apporte  une  pièce  d’hydro¬ 
néphrose  d’origine  calculeuse  déterminée  expérimen¬ 
talement  chez  le  lapin.  Le  calcul,  de  phosphate  de 
chaux  pur,  offre  la  grosseur  d’un  poids  et  était  arrêté 
dans  l’uretère  lombaire  avec  dilatation  en  amont  jus¬ 
qu’aux  calices. 

Grosse  hydronéphrose  infectée  ;  néphrectomie. 
—  M.  Catbelin  présente  une  grosse  hydronéphrose 
infectée  opérée  le  27  Avril  dernier,  et  sans  que  l’in¬ 
tervention  ait  permis  de  trouver  la  cause  de  l’hydro- 
néphrose.  La  division  des  urines  avait  montré  l’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  de  ce  rein  et  l’intégrité  Je 
l’autre.  On  intervint  par  la  voie  lombaire.  Guérison 
saus  incident. 

Eplthéliome  du  rein  ;  néphrectomie  lombaire. 

M.  Catbelin  communique  un  énorme  épithcliome  du 
rein  enlevé  chez  un  malade  de  quarante-deux  ans,  le 
25  Mai  dernier.  L’examen  du  sang,  fait  par  M.Beauxy, 
avait  montré  une  leucocytose  légère  sans  rien  autre 
d’anormal.  Ce  rein  cathétérisé  n’avait  rien  donné. 
Les  taux  des  matières  élaborées  par  l’autre  rein 
étaient  excellents.  L’opération,  faite  par  la  voie  lom¬ 
baire,  fut  difficile  et  très  hémorragique.  Guérison 
sans  incident  dans  les  délais  normaux.  Le  malade 
prend  des  forces  tous  les  jours. 

Fibro-tuberculome  hypertrophique  pédicule  de  la 
cavité  pleurale.  —  MM.  Rist,  Ribadeau-Dumas  et 
M""  Giry  ont  trouvé,  chez  une  femme  présentant  des 
antécédents  de  tuberculose  et  une  ophtalmo-réaction 
positive,  une  énorme  tumeur  pédiculée  de  la  cavité 
pleurale,  ayant  par  endroits  une  structure  nettement 
tuberculeuse,  en  d’autres,  sous  la  plèvre,  un  aspect 
de  fibrome  lamelleux  et,  dans  d’autres  zones,  des 
lésions  nodulaires  encerclées  de  tissu  fibreux  et  for¬ 
mées  par  des  cellules  conjonctives  d’aspect  fibroblas¬ 
tique  disposées  en  tourbillon,  ayant  une  apparence 
de  fibro-sarcome. 

Anévrisme  aortique  rompu.  —  M.  Letulle  apporte 
un  volumineux  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte 
saillant  à  droite  du  sternum  depuis  trois  ans.  Six 
mois  avant  la  mort,  hématémèse  causée  par  un  ulcère 
simple  de  l’estomac. 

Le  malade  était  syphilitique  depuis  quinze  ans.  Il 
avait  eu,  six  ans  avant  sa  mort,  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie  transitoire. 

La  mort  survint  par  effraction  do  l’anévrisme  dans 
le  parenchyme  du  poumon  droit. 

Cancer  de  la  langue.  —  M.  Masson  communique 
un  cas  de  carcinome  volumineux  ayant  envahi  la  moi¬ 
tié  droite  de  la  langue.  Des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  et  carotidiens  du  même  côté  montrent  des 
métastases  qui  ont  débuté  par  le  centre  des  gan¬ 
glions.  La  zone  corticale  est  demeurée  saine. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Worms, 
médecin  aide-major  au  Val-de-Grâce,  est  nommé 
membre  correspondant.  V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Juillet  1908. 

Désorientation  et  télescopage  de  la  voix  chez  les 
élèves  chanteurs.  —  M.  G.  Weiss  présente  une  note 
de  M.  P.  Bonnier  sur  l’étude  clinique  des  voix  des 
trois  derniers  concours  du  Conservatoire.  L’auteur 
montre  la  déformation  et  l’arrêt  de  développement 
que  subissent  toutes  ces  jeunes  voix  par  suite  du  tra¬ 
vail  dans  de  tropjpctitesjsalles  :  les  élèves,  dont  la 
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voix  devra  plus  tard  porter  à  plus  de  30  mètres,  dans  j 
des  salles  de  capacité  énorme,  travaillent  dans  des 
salles  qui  ont  à  peine  100  mètres  cubes;  aussi  l’élève 
s'habitue-t-il  à  chanter  près  de  lui,  pour  lui  et  pour 
Son  maître.  Il  en  résulte  que  la  voix  grossit  au  lieu 
de  grandir,  elle  se  ferme,  l’articulation  n’est  pas 
projetée  et  le  plus  souvent  l’oreille  se  fausse  par 
exagération  des  contractions  pharyngiennes  supé¬ 
rieures.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’une  pro¬ 
tection  efficace  des  voix  professionnelles  livrées  à  un 
enseignement  ignorant  des  conditions  physiques  et 
physiologiques  de  la  culture  de  la  voix. 

Sur  les  différentes  voies  de  propagation  secon¬ 
daire  du  treponema  pallldum  ;  leur  rôle  dans  l’ex¬ 
pression  symptomatique  de  la  maladie  et  la  possi¬ 
bilité  de  leur  mettre  obstacle  par  des  traitements 
locaux  atoxyliques.  —  M.  H.  Hallopeau  montre 
que  les  voies  de  propagation  du  treponema  pallidum 
issu  du  chancre  pénien  sont  les  lymphatiques,  avec 
leurs  ganglions  satellites,  les  parois  des  troncs  lym¬ 
phatiques  et  les  téguments  qui  les  recouvrent,  les 
interstices  du  tissu  conjonctif  ambiant  et  les  capil¬ 
laires  sanguins.  A  chacune  de  ces  voies  correspond 
une  symptomatologie  spéciale,  et  c’est  ainsi  que  la 
roséole  est  fonction  de  l’adénopathie  primitive.  Le 
traitement  local,  pratiqué  systématiquement  par 
l’application  directe  d’atoxyl  sur  le  chancre  et  conti¬ 
nué  jusqu’à  rétrocession  complète  des  adénopathies 
satellites,  en  pratiquant  concurremment  des  injec¬ 
tions  massives  intra-fessières,  atténue  considérable¬ 
ment  la  gravité  de  la  maladie  et  peut  même  empê¬ 
cher  l’apparition  de  la  roséole.  Les  troubles  de  la 
vision  sont  évités  si  l’on  emploie  une  bonne  prépara¬ 
tion,  telle  que  l’atoxyl  cristallisé,  et,  de  préférence, 
une  acétotoxyl,  particulièrement  l’arsacétine  d’Ehr- 
lich. 

Sur  une  observation  de  synonychie.  —  M.  Hallo¬ 
peau. 

Recherches  et  résultats  d’analyses  sur  les  vins 
provenant  de  vignes  traitées  par  les  composés  ar¬ 
senicaux.  —  M.  Cazeneuve  a  déjà  attiré  l’attention 
sur  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’em¬ 
ploi  en  viticulture  de  sels  arsenicaux  (arséniate  et 
arsénite  de  soude,  arséniate  de  plomb,  etc.).  Il  apporte 
le  résultat  d’analyses  de  vins  provenant  de  vignobles 
algériens  traités  par  cette  méthode  et  envoyés  par 
MM.  'l'rabu,  Ribierre,  Bertrand. 

Ces  analyses,  pratiquées  par  MM.  Brétaux  et 
Morel,  ont  décelé  dans  plusieurs  échantillons  la  pré¬ 
sence  de  quantités  d’arsenic  variant  entre  qnelques 
millièmes  de  milligramme  et  3  dixièmes  de  milli¬ 
gramme  d’arsenic  par  litre  ;  dans  un  échantillon 
envoyé  par  M.  Ribierre  (de  Mustapha),  on  put  même 
trouver  8  milligr.  1/2  d’arsenic.  Dans  un  échantillon 
de  lie  de  vin,  on  trouva  plus  de  1  dbxième  de  milli¬ 
gramme  pour  100  grammes.  Enfin,  dans  un  échan¬ 
tillon  de  vin  provenant  d’un  vignoble  du  Rhône,  on 
trouva  un  dixième  de  milligramme  d’arsenic  par 
litre.  Le  traitement  des  vignes  par  les  sels  arseni¬ 
caux  expose  donc  au  passage  de  l’arsenic  dans  les 
vins,  surtout  dans  les  vins  limonés,  provenant  de  la 
vendange  de  raisins  souillés  de  terre  arsenicale. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

G.  Richard.  Le  sang  des  tuberculeux.  Recher¬ 
ches  hématologiques  [La  Province  médicale.  1908, 
2  Mai,  U»  18,  p.  205-210).  —  L’étude  hématologique 
de  plus  de  100  cas  de  tuberculose  (observés  dans  les 
services  de  MM.  P.  Spillmann  et  P.  Simon)  a  montré 
que  l’anémie  gobulaire,  variable  suivant  la  gravité 
des  cas,  est  un  symptôme  constant  de  l’imprégnation 
tuberculeuse  à  toutes  ses  périodes,  exception  faite 
pour  les  tuberculoses  fibreuses  dont  le  caractère  est 
d’être  dyspnéisantes.  Les  altérations  globulaires  sont 
rares.  La  valeur  globulaire  reste  voisine  de  l’unité. 
La  résistance  globulaire  est  peu  diminuée  dans  les 
formes  fébriles,  normale  dans  les  apyrétiques. 

La  formule  hémoleucocytaire,  établie  par  M.  Ri¬ 
chard  pour  les  divers  cas,  qui  ne  peut  servir  d’élé¬ 
ment  de  diagnostic  certain,  fournit  d’utiles  indications 
pronostiques. 

Certaines  formes  dans  lesquelles  le  malade  tend  a 
triompher  de  l’infection  tuberculeuse  atténuée,  se 
caractérisent,  dès  le  début,  par  une  formule  hémo- 
leucocytaire  spé’iale,  la  formule  de  résistance,  ca¬ 


ractérisée  par  une  leucocytose  modérée,  lympho-  | 
cytose  avec  légère  éosinophilie.  La  constatation, 
plusieurs  fois  renouvelée  et  à  longs  intervalles,  de 
cette  formule  chez  un  malade  est  d’un  pronostic 
favorable. 

Dans  les  formes  ouvertes  à  tendance  fibreuse,  la 
formule  est  analogue  :  leucocytose  modérée  avec 
polynucléose  et  mononucléoses  légères,  qui  marquent 
la  réaction  de  l’organisme  à  l’infection. 

Si  la  virulence  du  germe  tuberculeux  est  ex.altée,  la 
formule  leucocytaire  traduit,  dès  le  début,  la  tendance 
évolutive.  Cette  formule  de  défense  est  caractérisée 
par  une  hyperleucocytose  plus  ou  moins  marquée, 
avec  polynucléose,  mononucléose  et  diminution  des 
lymphocytes  et  des  éosinophiles.  Le  pronostic  do 
celle  formule  est  grave. 

La  formule  de  déchéance,  marque  l’évolution  impi¬ 
toyable  de  l’infection  et  la  menace  du  dénouement 
fatal  :  hyperleucocytose  très  marquée,  avec  polynu¬ 
cléose  abondante  et  apparition  de  formes  de  dégéné¬ 
rescence;  les  éosinophiles  ont  complètement  disparu. 
Rarement  cette  formule  est  remplacée  par  la  leuco- 

Dans  des  cas  exceptionnels,  en  même  temps  que  les 
symptômes  régressent,  la  formule  des  tuberculoses 
fibreuses  ou  atténuées  apparaît  et  modifie  le  pro¬ 
nostic. 

M,  Peuuix. 

M.  Francini.  Sur  la  structure  et  la  fonction  des 
plexus  choroïdes  {Lo  Spcrimentalc,  1907,  fasc.  IV). 
—  M.  Francini  étudie  la  structure  et  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  des  plexus  choro'ides  sur  la  grenouille,  le 
cobaye,  le  lapin  et  le  chien,  à  l’état  normal,  et  à 
l’état  pathologique  dû  à  la  pilocarpine,  l’atropine, 
aux  intoxications  et  aux  infections  bactériennes. 

Il  a  pu  constater  que,  dans  les  épithéliums  cho- 
ro'îdes  existe  une  activité  fonctionnelle  dévolue  à 
la  production  du  liquide  céphalo-rachidien,  fonction 
qui  se  manifeste  par  le  rejet  de  gouttelettes  sécré¬ 
toires  du  bord  libre  de  la  cellule  épithéliale.  Ces 
gouttelettes  sont  le  dernier  résultat  de  la  transfor¬ 
mation  de  granulations  d’origine  nucléaire. 

L’activité  sécrétoire  des  épithéliums  choroïdes  est 
déjà  appréciable  pendant  la  période  avancée  de  la  vie 
intra-utérine,  et  elle  est  temporairement  augmentée 
à  la  naissance. 

La  fonction  sécrétoire  des  plexus  choro'ides  est 
modifiée  par  les  substances  faisant  Varier  l’activité 
sécrétoire  des  autres  glandes  de  l’organisme  ;  ainsi 
la  pilocarpine  excite,  l’atropine  paralyse  la  sécrétion 
des  plexus  choroïdes. 

L’épithélium  des  plexus  choro'ides  prend  une  part 
très  active  à  la  production  de  l’hj'drocéphalie  aigiie 
inflammatoire. 

P.  Boveki. 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Carmichael  et  Marshall  (d’Edimbourg).  L'hyper¬ 
trophie  compensatrice  de  Povaire  [Journ.  of  phy- 
sioL,  t.  XXXVl,  f.  6,  p.  431-434,  1908).  —  Après 
avoir  indiqué  que  l’on  connaît  d’assez  nombreuses 
observations  d'hypertrophie  du  rein  laissé  en  place 
après  ablation  de  l’autre,  les  auteurs  anglais  ajoutent 
qu’il  n’y  a  qu’une  faible  «  évidence  »  qu’il  en  soit  de 
même  pour  les  organes  à  sécrétion  interne.  Nous 
pouvons  rappeler  que,  personnellement,  nous  avons 
signalé  l’hypertrophie  de  la  capsule  surrénale 
gauche  chez  les  cobayes  ayant  subi  la  destruction 
de  la  droite.  Les  auteurs  signalent  l’observation 
de  Rippert  sur  le  développement  anormal  du  testi¬ 
cule  dans  quelques  cas  de  castration  unilatérale.  En 
ce  qui  concerne  l’ovaire,  un  travail  de  Band  et  Hars- 
ley  sur  les  lapines  aboutit  à  cette  conclusion  :  que 
l’ovaire  laissé  après  ovariotomie  unilatérale,  ne 
présente  de  l’hypertrophie  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  (?)  que  si  les  lapines  opérées  sont  devenues 
pleines  ou  -tout  au  moins  ont  eu  un  rapport  avec  le 

Carmichael  et  Marshall  ont  repris  cette  question 
sur  la  même  espèce  animale.  Ils  enlèvent  un  ovaire  à 
des  lapines  pleines  à  diverses  époques  de  la  gros¬ 
sesse,  à  des  lapines  non  couvertes  et  enfin,  dans 
deux  autres  séries,  l’ablation  porte  sur  la  totalité 
d’une  glande  et  la  moitié  au  moins  de  l’autre. 

L’hypertrophie  de  l'ovaire  a  été  observée  aussi 
bien  chez  les  femelles  pleines  et  couvertes  de  nou¬ 
veau  que  chez  les  femelles  isolées  du  mâle  ;  l’ovaire 
hypertrophié  pesait  quelquefois  le  double  de  l’ovaire 
enlevé.  Chez  les  femelles  monoovariques,  les  portées 
étaient  généralement  de  6  ou  7,  c’est-à-dire  moitié 


moins  nombreuses  que  chez  les  lapines  normales. 
Chez  les  lapines  ne  possédant  plus  qu’une  moitié 
d’ovaire,  il  y  eut  des  portées  de  cinq  petits  et,  à 
l’autopsie,  le  fragment  d’ovaire  pesait  autant  et 
quelquefois  plus  qu’un  ovaire  normal.  Enfin,  l’abla¬ 
tion  d’un  ovaire  et  de  l’utérus  n’a  J5as  empêché 
l’hypertrophie  do  la  glande  conservée. 

.T. -P.  Langlois. 

BACTÉRIOLOGIE 

G.  Richard.  Le  sang  des  tuberculeux.  Recherches 
bactériologiques  [Province  médicale,  1908,  11  Avril 
n“  15,  p.  167-171).  —  M.  G.  Richard  a  étudié  bacté- 
riologiquementle  sangde  25  malades  (des  services  de 
MM.  P.  Spillmann  et  P.  Simon).  Les  ensemencements 
de  sang  recueilli  à  diverses  reprises  par  ponction 
veineuse  étaient  faits  sur  5  centimètres  cubes  de 
bouillon  peptoné  à  raison  de  V  gouttes,  1  centimètre 
cube  et  5  centimètres  cubes  de  sang.  Les  tubes  à 
V  gouttes  sont  restés  stériles,  les  tubes  à  1  centimètre 
cube  ont  donné  souvent  des  résultats  positifs,  les 
tubes  à  5  centimètres  cubes  ont  donné  des  résultats 
presque  constamment  négatifs.  Voici  les  conclusions  : 

1“  Les  infections  secondaires  du  sang  sont  fré¬ 
quentes  chez  les  tuberculeux; 

2»  Elles  sont  rares  dans  les  tuberculoses  fermées 
ou  dans  les  tuberculoses  chroniques  fibreuses. 

3“  L’infection  initiale  se  produit  le  plus  souvent 
au  niveau  de  la  lésion  pulmonaire  ;  toutefois,  dans 
2  cas,  la  porte  d’entrée  semble  avoir  été  l’intestin  ; 

4“  Les  microbes  les  plus  souvent  observés  sont  les 
microbes  pathogènes  (coli,  pneumocoque,  B.  mésen- 
tericus,  streptococjues,  etc.)  et  les  tétragènes  ; 

5“  Une  suffit  pas  de  constater  la  septicémie  secon¬ 
daire  pour  en  déduire  l’action  pathogène,  il  faut  vé¬ 
rifier  la  virulence  du  germe  considéré:  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  les  microbes  associés  étaient  dé¬ 
pourvus  de  virulence  ;  leur  intervention  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  se  réduit  donc  le  plus  sou¬ 
vent  à  peu  de  chose.  Des  recherches  hématologiques 
parallèles  montrent  que  ces  microbes  associés,  même 
virulents,  modifient  peu  l'équilibre  leucocytaire  et 
la  formule  hématologique  des  tuberculeux. 

M.  Peuiun. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Delhet  et  Mocquot  (de  Paris).  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  les  injections  de  gaz  dans  les 
veines  [Revue  de  Chirurgie,  t.  XXXVII,  n”  3, 
Mars  1908,  p.  281-296).  —  MM.  Delbet  et  Mocquot 
ont  repris  la  question  de  l’entrée  de  l’air  dans  les 

Après  avoir  établi  qu’il  y  a  non  pas  une  quantité 
toxique,  mais  une  vitesse  toxique,  ils  montrent  que 
cette  vitesse  diminue  au  furet  à  mesure  qu’omse  rap¬ 
proche  du  cœur  :  taudis,  dans  un  cas,  que  la  vitesse 
dangereuse  minima  était  au-dessus  de  o,  quand  l’in¬ 
jection  était  faite  dans  la  saphène,  elle  tombait  à  2,2 
quand  l’injection  était  poussée  dans  la  jugulaire 
externe.  Cela  explique  pourquoi,  quand,  chez  l'homme, 
les  gros  troncs  veineux  de  la  base  du  cou  sont 
ouverts,  il  suffit  de  la  quantité  aspirée  par  un 
brusque  effort  d’inspiration  pour  entraîner  la  mort. 

Seuls,  les  gaz  qui  restent  libres  sont  dangereux  ;  il 
est  au  contraire  possible  d’injecter  sans  danger,  en 
quantité  considérable,  les  gaz  qui  se  dissolvent  faci¬ 
lement  dans  le  plasma  ou  se  fixent  rapidement  sur 
les  globules,  comme  l’oxygène  :  en  pareil  cas,  la  vi¬ 
tesse  toxique  est  trois  ou  quatre  fois  plus  élevée  que 
pour  l’air.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  gaz  injecté,  il 
est  probable  qu’au  niveau  des  alvéolaires  pulmo¬ 
naires,  il  sera  éliminé  au  lieu  d’être  aborbé.  C’est  là 
sans  doute  la  cause  de  l’accélération  des  mouvements 
respiratoires  qui  deviennent  plus  rapides  et  plus 
profonds  dès  que,  chez  le  chien,  on  injecte  les  gaz 
avec  une  vitesse  voisine  de  la  vitesse  dangereuse. 

Lorsque  l’on  fait  l’injection  à  une  vitesse  toxique, 
la  respiration  s’arrête  la  première  et  le  coeur  ne 
cesse  de  battre  qu’en  second  lieu  ;  quand  l'injection 
est  très  rapide,  l’arrêt  de  la  respiration  et  du  cœur 
se  produisent  brusquement  et  à  peu  près  en  même 
temps.  A  une  vitesse  voisine  de  la  vitesse  toxique, 
mais  inférieure  à  elle,  on  voit  de  l’agitation,  des  phé¬ 
nomènes  convulsifs  et  parfois  des  paraplégies  tem¬ 
poraires  ,  tous  phénomènes  analogues  aux  accidents 
du  coup  de  pression. 

A  l’autopsie,  on  trouve  le  cœur  droit  dilaté,  des 
gaz  dans  les  veines,  mais  non  dans  les  artères;  il 
n’est  pas  probable  que  ces  gaz  traversent  les  capil- 
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laires  pulmonaires.  Il  est  difficile  d’attribuer  la  mort 
uniquement  à  la  distension  cardiaque,  puisque  l’arrèl 
respiratoire  est  le  phénomène  primitif. 

Les  auteurs  ont  essayé  d’anesthésier  les  animaux 
par  l’injection  d’un  mélange  d’oxygène  et  de  vapeurs 
de  chloi’oforme,  sans  y  parvenir. 

En  revanche,  les  injections  intraveineuses  d’oxy¬ 
gène  pourraient  être  avantageusement  utilisées  dans 
les  cas  d’asphy.xie  avec  voies  respiratoires  libres 
(asphyxie  par  l'oxyde  de  carbone)  ;  si  les  voies 
respiratoires  sont  mécaniquement  obstruées,  l’élimi¬ 
nation  ne  pouvant  sé  faire  par  le  poumon,  il  faudrait 
être  d’une  extrême  prudence.  M.  Guiné. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Paul  Klemm.  La  signification  des  calculs  appen¬ 
diculaires  dans  ï évolution  de  l’appendicite  (Archiv 
für  klinische  Chirurgie,  1908,  t.  LXXXV,  fasc.  4, 
p.  925  à940,  avec  7  observations),  —  Klemm  estime 
que  le  rôle  du  calcul  dans  l’appendicite  est  minime  ; 
il  peut  en  aggraver  l’évolution,  mais  n’est  pour  rien 
dans  son  primum  movens.  Dans  une  appendicite  ordi¬ 
naire,  les  lésions  de  gangrène  sont  dues  à  deux 
causes  principales  :  1“  nécrose  par  distension  due 
à  la  rétention  de  pus  dans  l’appendice,  par  suite  de 
la  cavité  close  que  forme  la  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse  ;  2“  action  toxique  du  contenu  infectieux  de 
l’appendice  sur  la  muqueuse  de  l’organe.  Ce  pro¬ 
cessus  est  le  même,  qu’il  y  ait  ou  non  calcul  de  l’ap¬ 
pendice;  les  examens  des  appendices  enlevés  au 
cours  des  interventions  d’urgence  montrent,  en 
effet,  que  le  maximum  des  lésions  et  que  le  siège  de 
la  perforation  sont  loin  d’être  toujours  au  siège 
même  du  calcul,  celui-ci  fût-il  enchatonné.  Dans  quel¬ 
ques  cas  on  signale  bien  que  le  calcul  est  en  contact 
avec  la  perforation  et  l’obture,  mais  la  destruction 
de  l’appendice  par  le  pus  écarte  du  calcul  les  parois 
de  l’organe  ;  primitivement  en  contact  avec  elles,  il 
devient  libre,  flotte  dans  le  pus,  sans  léser  par  con¬ 
séquent  la  muqueuse  et,  quand  la  perforation  se  pro¬ 
duit,  le  contenu  de  l’appendice,  en  s’écoulant  par  la 
perforation,  entraîne  le  calcul,  qui  vient  l’obturer  : 
des  rapports  s’établissent  ainsi  secondairement  entre 
le  calcul  et  le  siège  maximum  des  lésions  de  la 
muqueuse. 

11  est  certain,  cependant,  que  la  gangrène  survient 
plus  rapidement  en  cas  de  calcul  que  dans  les  appen¬ 
dices  n’en  contenant  pas.  Le  calcul  n’agit  probable¬ 
ment  qu’en  facilitant  la  fermeture  du  canal  appen¬ 
diculaire,  en  obturant  mieux  la  lumière  de  l’appen¬ 
dice  déjà  fortement  rétrécie  par  la  tuméfaction  de  la 
muqueuse,  en  rendant  plus  rapide  la  nécrose  de 
distension  par  accumulation  d’une  sécrétion  infec¬ 
tieuse  qui  ne  peut  plus  se  drainer  naturellement  dans 
le  cæcum, 

Amùdke  Baumgaiitneu. 

OBSTÉTRIQUE 

A.  Blinde  au  et  L.  Nattan-Larrier.  Le  placenta 
des  éclamptiques  [Obstétrique,  1908,  Février, 
2  planches  en  couleurs  hors  texte,  p.  1  à  2'i).  — 
Dans  ces  dernières  années,  plusieurs  auteurs  alle¬ 
mands  ont  fait  jouer  un  rôle  considérable  aux  lésions 
placentaires  dans  la  genèse  de  l’éclampsie  puerpé¬ 
rale.  Aussi,  l’étude  du  placenta  des  éclamptiques  est 
de  ce  fait  particulièrement  intéressante.  MM.  Brin- 
deau  et  Nattiin-Larrier  viennent  de  lui  consacrer  un 
important  mémoire  basé  sur  l’examen  de  12  placen¬ 
tas.  Ajoutons  que,  pour  ces  auteurs,  les  lésions 
placentaires  ne  sont  pas  cause  du  syndrome  éclamp¬ 
tique  mais  sont  déterminées  par  un  poison  éclamp- 
ticogène,  encore  inconnu. 

Les  placentas  d’éclamptiques  présentent  toute  une 
série  de  lésions  banales,  communes  à  d’autres  états 
pathologiques  que  l’état  éclamptique.  Ce  sont  les 
infarctus  blancs,  les  lésions  des  vaisseaux  villeux 
(artérites,  phlébites),  l’oedème,  lésions  bien  connues. 

Les  lésions,  en  quelque  sorte  spéciales,  affectent  : 

1“  Le  système  vasculaire  (hémorragies); 

2“  L’épithélium  des  villosités  (altérations  plasmo- 
diales)  ; 

3“  La  caduque. 

Les  hémorragies  ont  été  bien  étudiées  macrosco¬ 
piquement.  Elles  peuvent  se  présenter  :  1"  sous 
forme  de  noyaux  isolés  —  le  plus  souvent  multiples 
et  à  des  stades  différents  de  leur  évolution  (placenta 
truffé.  Pinard)  ; 

2°  Sous  forme  d’hémorragie  diffuse  (.Tacquemier)  ; 

3°  Enfin  elles  peuvent  aboutir,  dans  certains  cas, 
au  décollement  placentaire  et  à  une  hémorragie  consi¬ 
dérable  (1.200_à  1.500  grammes). 


L’étude  histologique  a  montré  aux  auteurs  que  cer¬ 
tains  noyaux,  paraissant  macroscopiquement  hémor¬ 
ragiques,  ne  l’étaient  pas  en  fait.  11  existe  dans  ces 
cas  une  congestion  intense  des  vaisseaux  villeux 
refoulant  le  tissu  conjonctif  à  la  périphérie  :  la  dila¬ 
tation  est  telle  que  la  villosité  a  un  aspect  angiomateux 
et  qu’en  certains  points  la  rupture  semble  imminente. 
La  rupture  est,  en  effet,  fréquente  et  l’on  voit  alors  le 
sang  fœtal  s’épancher  dans  les  lacs  maternels  en  plus 
ou  moins  grande  abondance.  Ainsi  se  produit  le  vrai 
noyau  rouge.  Celui-ci  est  en  général  formé  de  trois 
zones  :  une  zone  centrale,  représentée  par  des  mailles 
de  fibrine  enserrant  des  globules  rouges  ;  une  zone 
moyenne  composée  de  lames  fibrineuses  séparées  par 
des  globules  rouges  et  quelques  globules  blancs  : 
enfin,  dans  la  zone  périphérique  se  trouvent  les  villo¬ 
sités  voisines  refoulées,  tassées,  avec  leurs  vaisseaux 
dilatés  ou  thrombosés  :  ces  tissus  sont,  le  plus  sou¬ 
vent,  frappés  de  nécrobiose. 

Les  lésions  plasmodiales  sont  certainement  les 
plus  intéressantes.  Signalées  par  Finke  dans  l’éclamp¬ 
sie,  les  végétations  plasmodiales  ont  été  retrouvées, 
depuis,  dans  les  placentas  d’albuminuriques  et  même 
de  femmes  normales.  Les  lésions  épithéliales  de  la 
villosité  apparaissent  cependant  comme  les  plus  cons¬ 
tantes  au  cours  de  l’éclampsie.  En  général,  sur  la 
plus  grande  partie  du  pourtour  de  la  villosité,  l’épi¬ 
thélium  a  disparu  ou  n’est  représenté  que  par  une 
mince  bande  de  protoplasme  altéré  avec  quelques 
noyaux  en  étal  de  mortification.  En  un  point  ou  deux 
on  observe,  au  contraire,  tous  les  caractères  de  l'hy¬ 
peractivité  plasmodiale  :  saillies  verruqueuses  en 
placards,  ou  même  grosses  saillies  sphériques  avec 
protoplasma  peu  épais ,  et  contenant  une  grande 
quantité  de  noyaux.  Le  protoplasma  a  des  vacuoles 
remplies  de  liquide  albumineux  coagulé  par  les  réactifs. 

Dans  les  lacs  sanguins,  on  trouve  des  masses  plas¬ 
modiales  et  des  boules  hyalines  :  en  somme,  en  petit, 
tous  les  caractères  d'hyperactivité  habituellement 
observés  dans  la  dégénérescence  molaire. 

Quelquefois  même,  le  plasmode  peut  envahir  le 
tissu  conjonctif  —  œdématié  et  à  noyaux  augmentés 
de  nombre  —  de  la  villosité,  et  les  auteurs  ont  vu 
le  plasmode  envahir  les  vaisseaux  fœtaux  de  la 
villosité.  Ces  lésions  peuvent  frapper  un  groupe  de 
villosités  (12  à  15)  formant  ainsi  un  noyau  d’hyper¬ 
trophie  nodulaire  ;  dans  quelques  cas,  plusieurs  villo¬ 
sités  peuvent  adhérer  par  leur  bordure  épithéliale 
hyperplasiée  et  même  se  confondre. 

La  caduque  aussi  est  altérée.  La  portion  de  cette 
membrane  ayant  subi  l’évolution  fibrinoide  est  beau¬ 
coup  plus  épaisse  que  dans  le  placenta  normal.  11 
existe  un  œdème,  le  plus  souvent  considérable, 
pouvant  même  aboutir  à  la  formation  de  cavités  kys¬ 
tiques  contenant  des  cellules  de  Langhans,  des  lym¬ 
phocytes  et  des  macrophages  altérés.  Mais  les  lésions 
les  plus  importantes  sont  des  lésions  d’endométrite 
pouvant  affecter  la  forme  hémorragique  ou  diapédé- 

La  congestion,  constante  dans  la  caduque  des 
éclamptiques,  peut  aboutir  aux  ruptures  capillaires 
ou  vasculaires.  Les  hémorragies  peuvent  se  faire 
dans  les  cavités  glandulaires  et  sont  alors  toujours 
peu  abondantes,  ou  en  plein  tissu  décidual,  et  aboutir 
aux  hématomes  considérables  rétro -placentaires. 
L’origine  déciduale  et  non  villeuse  de  ces  derniers 
foyers  hémorragiques  ne  peut  être  établie  que  par 
l’examen  histologique. 

Dans  le  cas  d’infiltration  leucocytaire,  les  leuco¬ 
cytes  se  présentent  sous  forme  d’amas  disséminés 
dans  l’épaisseur  de  la  caduque  ou  de  traînées  sépa¬ 
rant  les  couches  fibrinifiées. 

En  résumé,  le  «  placenta  éclamptique  type  "  pré¬ 
sente  des  lésions  de  deux  sortes.  Les  premières, 
infarctus  nodulaires,  artérites,  phlébites,  endomé¬ 
trite,  œdème,  sont  banales  et  correspondent  à  une 
intoxication  lente  ;  les  secondes,  hémorragies  diffuses, 
éclatement  des  vaisseaux  fœtaux,  prolifération  plas¬ 
modiale,  sont  spéciales  et  témoignent  de  la  phase 
aiguë  de  l’intoxication.  Toutes  ces  lésions  sont  eu 
effet  secondaires,  de  même  ordre  que  les  lésions  du 
rein  ou  du  foie  :  elles  sont  causées  par  un  produit 
éclampticogène,  encore  inconnu,  lancé  dans  la  cir¬ 
culation. 

J.-L.  CllIRIÉ. 

GYNÉCOLOGIE 

Prof.  Spinelli  (Naples).  Le  traitement  intra- 
utérin  des  salpingo-ovarites  (Archivio  Italiano  di 
Ginecologia,  année  XI,  1908,  u»  3,  Mars,  p.  85  à  92). 
—  L’auteur  est  resté  fidèle  depuis  une  dizaine 
d’années  au  traitement  intra-utérin  des  salpingo- 


ovarites.  D’une  manière  générale,  il  le  réserve  aux  cas 
où  avec  une  endométrite  chronique,  le  plus  souvent 
d’origine  blennorragique,  coexistent  des  symptômes 
de  salpingite  catharrale.  Une  condition  indispensable 
pour  l’application  du  traitement  est  l’absence  des 
deux  symptômes  :  fièvre  et  douleur  dépendant  d’une 
poussé  subaiguë  de  salpingite.  De  même,  une  ascen¬ 
sion  thermique  de  quelques  dixièmes  aux  périodes 
menstruelles  constitue  une  contre-indication,  parce 
qu’elle  est  l’indice  d’une  infection  virulente  et  fait 
craindre  l’imminence  d’une  crise  de  salpingite  aiguë. 
Dans  les  cas  d'hydrosalpinx  ou  même  de  pyosalpinx 
se  vidant  par  pression  dans  la  cavité  utérine,  le  trai¬ 
tement  est  discutable  ;  l'auteur  possède  quelques 
beaux  succès.  Une  contre-indication  absolue  est  re¬ 
présentée  par  les  tumeurs  enkystées  tubo-ovariennes  ; 
une  autre  par  les  cas  de  métro-salpingite  hypertro¬ 
phique,  à  utérus  géants  ultra-sensibles  à  la  pression, 
à  trompes  douloureuses,  toujours  à  la  veille  d’une 
crise  aiguë.  Un  moyen  de  se  rendre  compte  de  la 
possibilité  d'instituer  le  traitement  iutra-utérin  est 
d’avoir  recours  à  V épreuve  de  la  laminaire.  Si,  après 
l’introduction  d’une  laminaire  aseptique,  il  ne  sur¬ 
vient  ni  ascension  thermique,  ni  réaction  doulou¬ 
reuse,  on  peut  être  certain  que  la  malade  ne  pourra 
que  bénéficier  du  traitement  intra-utérin. 

Ce  traitement  est  assez  complexe.  Certaines  ma¬ 
lades,  notamment  les  neuro-arihritiques,  les  dyspep¬ 
tiques,  les  pléthoriques  doivent  d’abord  être  soumises 
à  un  traitement  général:  cure  alcaline  interne,  hydro¬ 
thérapie  tiède,  diète  anti-arthritique.  Le  traitement 
ioduré  a  également  une  influence  favorable  sur  l’évo¬ 
lution  des  lésions  utéro-annexielles.  Le  traitement  lo¬ 
cal  doit  être  entrepris  quelques  jours  après  les  règles. 
Après  une  dilatation  aux  laminaires,  on  pratique 
avec  des  précautions  d’asepsie  minutieuses,  un  curet¬ 
tage  de  l’utérus.  Celui-ci  est  ensuite  tamponné  avee 
une  gaze  imbibée  de  glycérine  icthyolée  ou  thigénolée 
à  10  ou  20  pour  100,  ou  d’une  solution  iodo-iodurée 
ga'iacolée.  Plus  récemment,  l’auteur  a  utilisé  la  solu¬ 
tion  du  collargol  à  1/100.  Le  tamponnement  doit  être 
minutieux  et  atteindre  le  fond  et  les  cornes  utérines, 
il  doit  être  renouvelé  tous  les  jours  pendant  douze  ou 
quinze  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  la 
première  époque  menstruelle.  S’il  survient  une  réac¬ 
tion  annexielle,  on  devra  supprimer  le  tamponne¬ 
ment  intra-utérin  et  appliquer  de  la  glace  sur  l’hy- 
pogastre.  Mais  cela  ne  doit  jamais  arriver  si  les 
indicatious  ont  été  bieu  posées. 

Pour  donuer  une  idée  de  la  valeur  de  cette  méthode, 
on  peut  dire  que  70  pour  100  des  malades  sont 
guéries,  au  moins  cliniquement;  20  pour  100  sont 
notablement  améliorées;  dans  10  pour  100  des  cas, 
le  traitement  échoue.  Mais,  même  dans  ces  cas, 
l’état  général  et  local  des  malades  est  amélioré  par 
le  traitement  et  rend  l’opération  ultérieure  plus 
facile  et  plus  bénigne. 

Sur  plus  de  500  malades  traitées  par  cette  mé¬ 
thode,  l’auteur  et  ses  assistants  ont  observé  les 
complications  post- opératoires  suivantes  :  2  lois 
une  péri-métro-salpingite  grave  avec  collection  sup- 
purée  notable  ;  4  fois  des  crises  aiguës  de  salpin¬ 
gite  ;  1  fois,  la  formation  rapide  d’un  gros  pyo¬ 
salpinx  ouvert  par  la  voie  vaginale  un  mois  environ 
après  le  curettage  ;  30  fois  euviron,  un  réveil  passa¬ 
ger  de  la  fièvre.  Plusieurs  des  malades  traitées,  sté¬ 
riles  depuis  de  longues  années,  ont  après  le  traite¬ 
ment,  conçu  et  accouché  à  terme. 

PÉDIATRIE 

L.  Rivet.  Recherches  cliniques,  bactériologiques 
et  urologiques  sur  l'évolution  des  gastro-entérites 
infantiles  [Thèse,  Paris,  1907,  206  pages).  —  Un 
enfant  est  atteint  d'entérite;  on  l’a  soumis  à  la  diète; 
la  situation  s’est  améliorée,  vient  le  moment  de  le  réa¬ 
limenter.  Quel  régime  choisir  et  pour  quelles  raisons, 
différentes  des  simples  données  de  l’empirisme  ? 
Pour  donner  réponse  à  ces  questions,  et  aussi  par 
pure  et  légitime  curiosité  de  pédiatre.  Rivet  a  pour¬ 
suivi  une  lougue  enquête  clinique,  bactériologique 
et  urologique  sur  l'évolution  des  entérites  infantiles. 

L’étude  clinique  l’a  amené  à  sehématiser  l’évo¬ 
lution  des  entérites  infantiles  en  quatre  périodes  : 
accidents  intestinaux  aigus  ;  phase  d’amaigrissement; 
période  des  infections  secondaires  ;  convalescence. 

L’étude  bactériologique  lui  a  fait  distinguer  deux 
types  diarrhéiques  ;  l'un,  caractérisé  par  des  selles 
très  liquides,  très  abondantes  et  peu  fétides,  s’accom¬ 
pagne  de  la  multiplication  des  germes  aérobies,  hôtes 
habituels  de  l’intestin.  L’autre,  avec  la  fétidité  et 
l’abondance  moindre  des  selles,  s’observe,  en  même 
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lumps  qu’une  prolifération  des  pfermes  anaérobies 
dans  des  résidus  alimentaires  anormaux. 

L'élude  urologique  a  surtout  porté  sur  l’élimination 
des  sulfo-élhers  urinaires;  elle  a  permis  de  constater 
que  celte  élimination  dépend  bien  plus  de  l’absorp¬ 
tion  des  albumines  alimentaires  que  de  l’intensité 
des  putréfactions  intestinales,  comme  le  veut  Combe. 

Mn  suivant  quotidiennement  chez  ses  pelits  ma¬ 
lades  les  modillcations  de  la  température,  du  poids, 
des  urines,  des  selles  et  de  leur  flore  bactérienne, 
Rivet  a  été  conduit  aux  conclusions  suivantes  tou¬ 
chant  la  valeur  des  différents  régimes  diététiques. 

Comme  suite  à  la  diète  hydrique,  régime  de  transi¬ 
tion  qui  amène  la  sédation  des  accidents  aigus,  la 
réalimentation  au  sein  reste  le  régime  de  beaucoup 
le  meilleur.  Indépendamment  de  cet  idéal,  qu’on  ne 
peut  toujours  réaliser,  on  peut  choisir  entre  trois 
régimes  dont  les  indications  sont  un  peu  différentes. 

La  réalimentation  transitoire  par  les  féculents 
(bouillon  de  légumes)  retarde  l’apparition  de  l’amai¬ 
grissement,  diminue  les  sulfo-éthers,  mais  ne  ramène 
pas  les  caractères  normaux  des  selles. 

La  réalimentation  par  le  babeurre,  excellente  à 
condition  de  ne  pas  l’employer  trop  tôt,  rend  rapide¬ 
ment  aux  selles  les  caractères  microscopiques  et  bac¬ 
tériologiques  de  la  normale. 

La  réalimentation  par  la  viande  crue  est  surtout 
indiquée  dans  les  cas  d’intolérance  pour  le  lait,  ou  dans 
les  diarrhées  anciennes  et  très  liquides  dont  la  flore 
présente  la  modification  aérobie. 

L’emploi  judicieux  de  ces  divers  régimes  suffit, 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  modifier  la  flore  intes¬ 
tinale;  l’expérience  de  Rivet  n’est  pas  en  faveur 
de  l’utilisation  du  bouillon  paralactique,  dont  les 
effets  lui  ont  paru  inconstants  parfois,  souvent  insuf  • 
lisants  et  en  tout  cas  point  supérieurs  à  ceux  i|u’on 
peut  attendre  d’autres  moyens,  du  babeurre  en  par¬ 
ticulier. 

En  cas  d’écbec  de  toutes  ces  tentatives,  on  soup¬ 
çonnera  la  tuberculose  comme  cause  des  entérites 
rebelles.  Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE 

Ch.  Achard  et  R.  Démanché.  L'oblitération  arté¬ 
rielle  du  tronc  principal  du  membre  supérieur 
{Archives  des  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du 
sang,  l’’"  année,  n“  5,  1908,  Mai,  p.  273-287,  3  fîg.). 

Les  auteurs  rapportent  3  observations  de  celte 
affection  relativement  rare.  Deux  fois,  la  gangrène 
de  la  main  a  suivi  l’oblitération  artérielle.  Celle-ci 
fut  produite  dans  un  cas  par  embolie,  dans  l'autre 
par  thrombose.  Dans  un  troisième  cas,  une  embolie 
de  l’artère  axillaire  a  pu  déterminer  l’oblitération  du 
vaisseau  pendant  trois  mois  sans  gangrène. 

En  général,  l’embolie  oblitérante  du  tronc  prin¬ 
cipal  du  membre  supérieur  est  deux  fois  plus  fré¬ 
quente  que  la  thrombose.  L’embolus  provient,  soit 
d’une  lésion  d'endocardite  aiguë  au  cours  d’une  infec¬ 
tion,  soit  d’une  lésion  valvulaire  chronique.  Une  crise 
d’asystolie,  un  mouvement  avec  effort,  une  émotion 
même,  déterminent  le  détachement  du  caillot. 

La  thrombose,  sauf  quelques  cas  où  la  cause  peut 
être  aiguë  (lièvre  typhoïde,  appendicite,  traumatisme) 
accompagne  l'artérite  chronique. 

Quel  que  soit  le  processus,  le  côté  gauche  est  plus 
fréquemment  atteint  que  le  droit  (18  fois  sur  20). 
L’embolie  procède  brusquement,  par  une  douleur 
souvent  très  vive,  quelquefois  angoissante.  Plus  ou 
moins  vite  apparaissent  l’engourdissement,  l’impo¬ 
tence  du  bras,  le  refroidissement  et  la  cyanose. 

Bien  qu’elle  puisse  avoir  un  début  brusque,  la 
thrombose  se  manifeste  plutôt  par  des  troubles  insi¬ 
dieux  :  fourmillements,  sensations  de  froid  et  d’en¬ 
gourdissement,  œdème  d’importance  variable,  para¬ 
lysie  progressive  du  membre. 

Dans  les  deux  cas,  la  disparition  du  pouls  est  un 
phénomène  capital.  La  douleur  «st  persistante. 
L'anesthésie,  plus  étendue  dans  l’embolie  que  dans  la 
thrombose,  s’accompagne  d'hyperesthésie  des  régions 
eu  amont  de  la  gangrène.  Au  refroidissement  du 
segment  atteint  se  joint  la  cyanose  ou  la  pâleur  des 
téguments.  L’oedème  peut  être  le  résultat  d’un  trou¬ 
ble  trophique  ou  une  manifestation  infectieuse,  pré¬ 
monitoire  de  la  gangrène.  Celle-ci  suit  plus  ou  moins 
tôt  l’arrêt  de  la  circulation;  elle  peut  n’avoir  pas  le 
temps  de  se  produire  avant  la  mort  du  malade.  Dans 
l’embolie  plus  que  dans  la  thrombose,  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  circulation  s’observe.  La  disparition  des 
phénomènes  sus-indiqués  est  alors  plus  ou  moins 
rapide.  Parfois. le  pouls  radial  ne  récupère  pas  toute 
son  amplitude.  La  circulation  collatérale  peut  assurer 
une  irrigation  sufflsanle  du  membre  affecté. 


La  gangrène  survient  d’ordinaire  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  et  remonte  de  l’extrémité  des  doigts  vers 
les  segments  supérieurs.  Elle  est  d'abord  sèche. 

Les  auteurs  ont  recherché  l’activité  des  échanges 
dans  les  diverses  parties  du  membre  au  moyeu  d’in¬ 
jections  de  bleu  de  méthylène.  Dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  de  la  main  gauche  par  thrombose  et  qui  guérit 
après  amputation  de  l’avaut-bras  au  tiers  inférieur, 
ils  n’ont  observé  aucune  résorption  au  niveau  de  la 
main,  taudis  qu’à  4  centimètres  environ  au-dessus  de 
l’interligne  articulaire  du  poignet,  la  résorption  fut 
presque  normale. 

La  circulation  rétablie,  les  artères  en  aval  du 
point  oblitéré  sont  perméables  et  mémo  dilatées. 

Quand  la  gangrène  est  survenue,  la  coagulation  se 
propage  dans  les  collatérales  et  les  artères  en  aval. 
11  est  remarquable  que,  même  l’oblitération  d’une 
grosse  artère,  près  de  la  racine  du  membre,  ne 
détermine  guère  que  des  troubles  ne  remontant  pas 
au  delà  du  poignet.  Les  phénomènes  sont  com¬ 
parables  dans  la  ligature  chirurgicale  du  tronc  prin¬ 
cipal  artériel. 

Les  désobstructions  opératoires  des  artères  ont 
été  jusqu'ici  infructueuses:  aussi  est-ce  un  simple 
pansement  protecteur  et  antiseptique  qu’on  appli¬ 
quera  sur  le  membre.  I.es  autours  préconisent  les 
onctions  avec  le  baume  du  Pérou.  D’une  odeur 
agréable  et  d’une  application  indolore,  il  permet  les 
pansements  rares  et  réalise  une  sorte  d’embaume¬ 
ment  et  de  momification  des  parties  mortifiées. 

A.  Létiexne. 

CHIRURGIE 

Prof.  ’W.  Kôrte.  Le  traitement  chirurgical  des 
abcès  du  poumon  et  de  la  gangrène  pulmonaire 
[Archiv.für  klinische  Chirurgie, t.hXXX\ ,  fasc.l , 
p.  1  à  62).  —  Kôrte  a  opéré  28  cas  d’abcès  du  pou¬ 
mon  et  de  gangrène,  avec  une  mortalité  de  26,5  p.  100 
et  15  cas  de  bronchectasie,  avec  une  mortalité  de 
73,3  pour  100.  11  étudie  à  ce  propos  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  ces  affections. 

Kôrte  englobe  dans  un  même  chapitre  l’abcès  et  la 
gangrène  ;  il  trouve  entre  les  deux  états  toute  une 
série  de  transitions  ;  l’un  suit  l’autre  et  réciproque¬ 
ment  ;  on  trouve  d’ailleurs  presque  toujours  un  cer¬ 
tain  degré  de  nécrose  dans  les  abcès. 

Au  contraire,  la  bronchectasie  est  fort  différente 
cliniquement,  anatomiquement  et  au  point  de  vue  du 
pronostic,  bien  que  le  traitement  soit  le  même  que 
celui  dos  suppurations.  Le  seul  rapport  entre  la 
bronchectasie  et  l’abcès  ou  la  gangrène,  c’est  que  les 
deux  affections  peuvent  coexister  ou  se  suivre  ,  saus 
que,  d’ailleurs,  il  soit  toujours  facile  d’indiquer, 
des  deux,  quelle  est  la  cause.  La  bronchectasie  est- 
elle  due  à  la  dilatation  excentrique  de  la  bronche  par 
le  lait  de  l’induration  rétractile  du  poumon  qui  ré¬ 
sulte  de  la  guérison  d'un  abcès;  ou  bien,  l'abcès 
survient-il  comme  complication  au  cours  d’une  bron- 
checlasie?  Kôrte  penche  plutôt  pour  la  seconde  hy- 
pollièse. 

Les  abcès  et  gangrènes  sont  des  maladies  aiguës  ; 
Kôrte  les  a  observées  à  la  suite  de  pneumonie,  d’in¬ 
farctus,  au  cours  de  l’appendicite,  d’infection  puer¬ 
pérale,  d’aspiration  d’eau  chez  un  noyé,  d’érysipèle, 
de  contusion  du  thorax. 

Le  diagnostic  se  fait  d’après  les  crachats  fétides, 
où  le  microscope  décèle  des  fibres  élastiques  et  des 
éléments  pulmonaires,  et  les  hémoptysies  ;  il  est  re¬ 
lativement  facile  ;  il  est  loin  d’en  être  de  même  pour 
déterminer  le  siège  du  foyer  pulmonaire.  La  percu¬ 
ssion  et  l’auscultation  sont  insuffisantes,  et  l’on  est 
étonné  de  trouver  un  tout  petit  abcès  à  l'opération, 
alors  que  le  diagnostic  d’une  grosse  lésion  avait  été 
posé,  et  réciproquement.  La  radioscopie  renseigne 
plus  exactement,  et  si  elle  concorde  avec  les  signes 
de  percussion  et  d’auscultation  on  peut  opérer  à  coup 
sùr.  L’auteur  rejette  la  ponction  exploratrice,  moyen 
inutile  et  dangereux. 

Kôrte  a  pu  faire  un  diagnostic  exact  21  fois 
sur  28  ;  dans  6  cas,  il  crut  à  une  vomique  d’origine 
pleurale;  chez  un  seul  malade  il  lut  impossible  de 
trouver  le  foyer  là  où  le  diagnostic  l’avait  placé. 
L’abcès  et  la  gangrène  sont  presque  toujours  uniques  ; 
tout  au  plus  trouve-t-on  de  'petits  abcès  autour  du 
foyer  principal. 

Il  en  est  autrement  de  la  bronchectasie;  affection 
chronique,  susceptible  de  poussées  aiguës  qui  com¬ 
mandent  l’intervention,  son  diagnostic  est  très  diffi¬ 
cile,  en  raison  de  la  multiplicité  et  de  la  petitesse 
des  foyers,  de  l’extension  à  tout  un  lobe,  à  un  pou¬ 
mon  entier. Dans  6  cas  seulement  surlS, le  diagnostic 


fut  fait  par  Kôrte  avec  exactitude  tant  au  point  de 
vue  de  la  nature  de  l’affection  que  du  siège  de  la 

Il  ne  faut  pas  opérer  indistinctement  tous  les 
abcès  du  poumon  ;  beaucoup  guérissent  par  le  trai¬ 
tement  interne  ;  ce  n’est  qu’après  quelques  semaines 
de  ce  traitement  qu'on  interviendra,  notamment  si 
aucune  régression  n’a  eu  lieu,  et  si  les  crachats 
restent  ou  deviennent  fétides.  Pour  la  dilatation 
bronchique,  on  n’opérera  qu’en  cas  d’un  foyer  prin¬ 
cipal  assez  volumineux,  et  si  on  peut  espérer  la  non- 
diffusion  à  tout  le  poumon  de  l’affection.  Faut-il  in¬ 
tervenir  en  cas  d’hémoptysie  abondante?  Oui,  pense 
Kôrte,  si  l’on  à  affaire  à  une  gangrène,  à  un  abcès, 
parce  qu’en  cours  d’opération  il  sera  facile  de  lier  le 
vaisseau  qui  saigne;  non,  si  l'on  a  à  traiter  une  dila¬ 
tation  bronchique,  parce  qu’on  n'est  jamais  sùr  que 
l’artère  saigne  précisément  dans  le  foyer  sur  lequel 
on  intervient,  et  que  l’opération  augmentera  l’hémor¬ 
ragie,  impossible  à  arrêter. 

Kôrte  utilise  soit  l’anesthésie  locale  à  l’eucaïne  p, 
âprès  injection  de  scopolamine-morphine,  soit  l’anes¬ 
thésie  générale  avec  un  mélange  d’alcool,  de  chloro¬ 
forme  et  d’éther  ;  il  n’a  d’ailleurs  pas  eu  plus  de 
complications  opératoires  après  l’une  ou  l’autre  mé¬ 
thode.  11  conseille  avant  l’opération  de  faire  vider  au 
malade  son  abcès,  ou  sa  caverne,  par  un  effort  pro¬ 
longé  de  tonx. 

L’incision  qu’il  emploie  est  en  arc  de  cercle  ;  il 
résèque  deux  ou  trois  côtes,  sur  une  longueur  de  6  à 
8  centimètres,  et  la  pointe  de  l’omoplate  si  c’cstnéces- 
saire;  il  conseille  de  s’ouvrir  toujours  un  large  accès. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  des  adhérences  pleu¬ 
rales  au  niveau  de  l’abcès,  ce  qui  lui  est  arrivé 
32  fois  sur  43  interventions.  Si  la  plèvre  est  libre, 
Kôrte  recommande  le  harponnage  et  l'ancrage  dn  pou¬ 
mon,  et  la  suture  très  soignée  des  deux  feuillets 
pleuraux,  pour  bien  isoler  le  champ  d’incision  pul¬ 
monaire.  Après  avoir  palpé  ou  ponctionné  le  poumon 
ainsi  amené  et  maintenu  dans  la  plaie  cutanée,  Kôrte 
incise  franchement  le  tissu  au  thermocautère  ;  presque 
toujours,  l’abcès  est  ouvert  à  une  profondeur  de  1  à 
3  centimètres.  Mais  si  ou  ne  trouve  rien,  Kôrte  con¬ 
seille  de  faire  une  large  incision  au  thermocautère 
dans  toute  l’étendue  de  la  plaie,  à  une  profondeur  de 
3  centimètres  ;  puis  de  lui  brancher  perpendiculaire¬ 
ment  une  deuxième  incision  ;  de  lier  les  vaisseaux 
qui  saignent,  et  de  bien  écarter  les  bords  ;  enfin  si 
aucun  abcès  n'est  encore  ouvert,  de  faire  une  série 
de  ponctions  exploratrices  profondes,  avec  un  ins- 

Quand  l’abcès  est  trouvé,  il  faut  l’inciser  large¬ 
ment,  extirper  les  lambeaux  de  poumon  gangrenés, 
lier  les  vaisseaux  et  assécher  le  pus  avec  des  tam¬ 
pons.  On  rétrécira  légèrement  la  plaie,  on  rem¬ 
plira  la  cavité  de  gaze  iodoformée,  et  ou  mettra  un 
gros  drain.  S'il  s'agit  de  bronchectasies,  toujours 
d’une  recherche  plus  difficile,  on  peut  se  contenter 
délaisser  la  plaie  ouverte,  eu  espérant  que  le  pus  y 
trouvera  un  chemin  naturel  ;  parfois  ou  est  amené 
à  faire  de  multiples  incisions,  et  même  à  extirper  un 
lobe  entier  de  poumon. 

Les  complications  opératoires  sont  :  l’hémorragie  ; 
l'entrée  de  l’air  dans  les  veines  que  l’induration 
maintient  béantes  ;  les  mouvements  désordonnés  du 
poumon,  qui  gênent  l’opération  ;  la  mort  subite  par 
arrêt  respiratoire  et  syncope,  que  Kôrte  a  vue  dans 
quelques  cas,  même  sous  anesthésie  localisée,  etque, 
en  l’absence  de  raisons  anatomiques,  il  met  sur  le 
compte  d’un  réflexe. 

Sur  28  cas  d’abcès,  Kôrte  en  a  opéré  20,  dont  il  a 
suivi  10  pendant  plus  de  quatre  ans.  Les  huit  morts 
sont  dues  à  des  hémorragies,  infections  purulentes, 
syncopes,  etc. 

Par  contre  sur  15  cas  de  dilatation  bronchique,  il 
n’a  eu  que  4  guérisons,  péniblement  oblennes  ;  les 
morts  sont  fréquentes,  en  raison  des  résections  larges 
de  la  paroi  thoracique,  des  ablations  étendues  de 
fragments  de  poumons,  des  incisions  multiples  que 
nécessite  la  recherche  des  foyers,  et  de  l’impossibi¬ 
lité  de  les  ouvrir  tous. 

Kôrte  se  demande  si  sa  technique  opératoire  serait 
facilitée  par  l’emploi  de  la  chambre  pneumatique  de 
Sauerbruch;  il  ne  le  pense  pas,  car  le  pneumothorax 
est  rare  dans  les  infections  pulmonaires,  en  raison 
des  adhérences  pleurales.  Il  est  difficile  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  trop  rarement 
employée  dans  des  cas  analogues. 

A.médée  Beaumgartker. 


N“  60 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Juillet  1908 


473 


LES  FERMENTS  SOLUBLES 

Par  H.  ROGER 

Professeur  de  Pathologie  expérimentale. 


Il  est  encore  classique  de  diviser  les  fer¬ 
ments  en  deux  catégories  :  les  ferments  figu¬ 
rés  et  les  lerments  solubles. 

L’expression  de  «  ferments,  figurés  »  s’ap¬ 
plique  il  un  groupe  fort  hétérogène,  dans 
lequel  on  entasse  levures,  moisissures  et  bac¬ 
téries.  Elle  sert  à  désigner  des  végétaux  infé¬ 
rieurs  qui  attaquent  et  transforment  diverses 
matières  organiques.  Mais  cette  propriété 
n’est  pas  l’apanage  de  certains  êtres;  elle 
appartient  à  toutes  les  cellules  vivantes  : 
toutes,  animales  ou  végétales,  sont  forcées, 
pour  subvenir  h  leurs  dépenses  nutritives  ou 
énergétiques,  de  faire  subir  à  la  matière  de 
profondes  modifications  et  leur  action  est  liée 
à  la  production  de  certains  corps  spéciaux, 
qu’on  désigncsoiis  le  nom  deferments  solubles. 

Les  «  ferments  solubles»  sont  des  produits 
do  l’activité  cellulaire;  ils  diffusent  en  dehors 
de  l’élément  qui  leur  donne  naissance  ou  res¬ 
tent  enfermés  dans  son  intérieur.  Par  des  pro¬ 
cédés  plus  ou  moins  complexes,  on  parvient 
à  les  séparer  de  la  cellule  et  à  les  obtenir, 
sinon  à  l’état  de  pureté,  au  moins  dans  des 
conditions  qui  permettent  d’en  poursuivre 
l’étude  et  d’en  préciser  les  caractères. 

On  est  arrivé  ainsi  à  se  demander  si  les  fer¬ 
ments  solubles  méritent  le  nom  qu’ils  por¬ 
tent.  On  les  considère  généralement  comme 
des  colloïdes  et  les  colloïdes  ne  se  dissolvent 
pas  dans  l’eau;  ils  y  sont  simplement  en  sus¬ 
pension.  Si  donc  l’expression  de  ferments 
figurés  doit  être  abandonnée,  parce  qu’elle  ne 
répond  à  aucun  groupement  défini,  l’expres¬ 
sion  de  ferments  solubles  ne  devrait  plus  être 
admise,  parce  qu’elle  semble  consacrer  une 
erreur. 

Je  pense  que  le  mot  «  ferment  »  doit  être 
conservé  et  employé,  sans  épithète  aucune, 
pour  désigner  les  ferments  solubles.  Duclaux 
préfère  l’expression  de  cliastase.  Ce  mot  a  été 
introduit  dans  la  science  parPayen  etPersoz, 
et  a  servi  à  désigner  le  premier  ferment  connu, 
celui  qui  se  trouve  dans  l’orge  germé  et  qui 
saccharifie  l’amidon.  Le  mot  enzyme,  cou¬ 
ramment  employé  en  Allemagne,  me  semble 
préférable.  On  pourrait  encore  utiliser  l’ex¬ 
pression  de  zyniase,  si  elle  n’avait  été  adoptée 
par  Buchner  pour  désigner  le  ferment  qui  pro¬ 
vient  du  protoplasme  de  la  levure  et  possède  la 
remarquable  propriété  de  dédoubler  le  sucre 
en  acide  carbonique  et  alcool. 

Mais  comme  on  tend  aujourd’hui  à  donner 
à  chaque  ferment  un  nom  qui  rappelle  sa  fonc¬ 
tion  spéciale,  on  peut  utiliser  indifféremment 
comme  termes  génériques  synonymes,  les 
mots  :  ferment,  diaslase,  enzyme,  zymase*. 

A 

On  sait  que  les  ferments  jouent  le  rôle 
principal  dans  les  diverses  manifestations  de 
la  vie.  Toutes  les  réactions  synthétiques  ou 


1.  Au  point  de  vue  étymologique,  ferment,  enzyme, 

ont  la  même  significution.Kerinent./ermfniHOT,  vient 

du  verbe  latin  fereerc,  être  chaud,  être  en  effervescence. 
Enzyme,  zymase,  ont  pour  étymologie,  îép-(i,  levain,  de 
ÇÉto,  bouillonner,  bouillir.  Quant  au  mol  diaslase,  il  ser¬ 
vait  à  indiquer  la  propriété  que  pos.'-ède  le  ferment  «  de 
séparer  les  enveloppes  des  globules  de  fécule  de  leur 
matière  intérieure  »  (ôidcTaui:,  séparation).  Il  me  semble 
ihoins  bien  adapté  que  les  mots  précédents  au  sujet 
actuel: 


analytiques  dont  les  organismes  vivants,  ani¬ 
maux  ou  végétaux,  sont  le  siège,  sont  dues  à 
des  ferments. 

Quelle  idée  devons-nous  nous  faire  de  ces 
corps? 

Oslwalcl  définit  le  ferment  :  «  Une  subs¬ 
tance  qui,  sans  participer  d’une  façon  notable 
à  la  réaction  et  seulement  par  sa  présence, 
peut  accomplir  un  processus  chimique  c[ui, 
sans  son  intervention,  n’aurait  pas  eu  lieu 
dans  le  môme  temps  ou  ne  se  serait  produite 
qu’avec  une  très  grande  lenteur  ». 

Les  ferments  étant  capables  d’exercer  sous 
un  très  petit  volume  des  actions  d’une  puis¬ 
sance  considérable,  sans  subir  eux-mêmes  de 
modifications  notables,  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  catalyseurs.  On  sait  que 
sous  ce  nom  Berzélius  a  rangé  «  tous  les 
corps  qui,  par  leur  simple  présence,  sont  ca¬ 
pables  de  réveiller  les  affinités  endormies  de 
la  matière  ». 

Pendant  leur  fonctionnement,  les  ferments 
ne  s’usent  pas,  au  moins  d’une  façon  appré¬ 
ciable.  Après  avoir  accompli  une  action,  ils 
sont  capables,  si  on  les  replace  dans  des 
conditions  favorables,  de  recommencer  la 
série  de  manifestations  auxquelles  ils  viennent 
de  donner  lieu. 

11  ne  faut  pas  trop  s'étonner  de  ce  résultat. 

Quand  on  introduit  de  la  mousse  de  platine 
dans  un  mélange  d’hydrogène  et  d’oxygène, 
les  deux  gaz  se  combinent  avec  explosion.  Le 
platine,  dans  cette  expérience  bien  connue, 
n’exerce  qu’une  action  de  présence. 

Nous  trouvons  un  exemple  encore  plus  sai¬ 
sissant  quand  nous  considérons  l’action  des 
acides  minéraux  sur  la  saccharification  de 
l’amidon  ou  l’inversion  du  saccharose.  Pen¬ 
dant  l’opération,,  l’acide  permet  l’hydrolyse, 
et  cependant  il  ne  subit  aucune  modification. 

Ilfautremarquerencorequ’un  grandnombre 
de  phénomènes  produits  par  les  ferments  peu¬ 
vent  s’accomplir  sans  leur  intervention,  sous  la 
seule  influence  des  agents  cosmiques,  notam¬ 
ment  dés  rayons  solaires.  Ce  qui  caractérise 
essentiellement  leur  rôle,  c’est  d’accélérer 
les  réactions  chimiques  et  d’en  permettre 
l’accomplissement  à  la  température  de  l’or¬ 
ganisme  et  dans  des  milieux  dont  le  degré 
d’acidité  ou  d’alcalinité  est  compris  dans  la 
limite  qu’on  observe  chez  les  êtres  vivants. 

A 

Si  les  réactions  qui  se  passent  dans  les  fer¬ 
mentations  sont  bien  connues,  la  nature  des 
ferments  semble  encore  assez  obscure. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  les 
ferments  rentrent  dans  le  groupe  des  albu¬ 
minoïdes.  Comme  ces  substances,  ils  con¬ 
tiennent  do  l’azote;  ils  ne  traversent  pas  la 
membrane  du  dialyseur  ;  ils  sont  coagulés 
par  la  chaleur,  ils  sont  précipités  par  l’alcool 
et,  si  l’action  de  ce  liquide  se  prolonge,  ils 
sont  définitivement  coagulés. 

Lorsqu’on  prépare  un  ferment  par  le  pro¬ 
cédé  classique,  d’ailleurs  fort  simple,  qui 
consiste  .à  le  dissoudre  dans  la  glycérine  et  à 
le  précipiter  par  l’alcool,  on  obtient  une 
substance  qui  donne  la  réaction  des  albumi¬ 
noïdes,  notamment  la  réaction  du  biuret  et 
la  réaction  de  Millon. 

Si  d’on  expérimente  avec  les  substances 
fournies  par  les  fabricants  de  produits  chi¬ 
miques,  on  peut  faire  des  constatations  ana¬ 
logues.  J’ai  essayé  divers  échantillons  de  pep¬ 
sine,  d’ailleurs  fort  actifs;  tous,  y  compris  un 


échantillon  étiqueté  Peps.  purissimum,  con¬ 
tenaient  des  albuminoïdes. 

Cependant,  l’élude  des  oxydases  fit  émettre 
un  doute  sur  la  nature  albuminoïde  des  fer¬ 
ments.  La  laccasc  de  l’arbre  à  laque,  telle  que 
l’avait  préparée  M.  G.  Bertrand,  ne  renferme 
presque  pas  d’azote  et,  par  hydratation, donne 
du  galactose  et  de  l’arabinose.  Comme  tous 
les  ferments,  la  laccase  laisse  une  assez  grande 
quantité  de  cendres,  et  c(dles-oi  sont  parti¬ 
culièrement  riches  en  manganèse.  Par  des 
recherches  parfaitement  conduites,  M.  Ber¬ 
trand  démontra  que  ce  métal  joue  le  rôle 
capital  dans  les  phénomènes  d’oxydation. 
Depuis  nette  époque  ,  on  a  relevé  un  grand 
nombre  de  faits  établissant  que  les  fermenta¬ 
tions  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  l’intervention, 
ou  du  moins  sans  la  présence,  d’un  métal  déter¬ 
miné.  Au  manganèse  et  au  fer  semblent  dévo¬ 
lus  les  phénomènes  d’oxydation  ;  au  calcium, 
certains  phénomènes  de  coagulation,  la  coa¬ 
gulation  du  sang  et  du  lait,  par  exemple.  On 
peut  donc  se  demander  si  la  partie  active  des 
ferments  n’est  pas  un  métal  qui,  pour  agir, 
doit  entrer  dans  une  molécule  assez  com¬ 
plexe.  Depuis  les  travaux  de  Bredig  sur  les 
métaux  colloïdaux,  cette  idée  peut  s’appuyer 
sur  un  grand  nombre  de  faits  expérimentaux. 
Des  métaux,  dans  un  état  physique  particu¬ 
lier,  sont  capables  d’accomplir  de  véritables 
fermentations. Tout  comme  les  ferments  d’ori¬ 
gine  cellulaire,  ils  décomposent  l’eau  oxygé¬ 
née,  intervertissent  le  sucre  de  canne,  et 
font  subir  à  l’alcool  la  transformation  acé¬ 
tique.  De  tels  résultats,  s’ils  ne  nous  ren¬ 
seignent  pas  sur  la  nature  des  ferments  cel¬ 
lulaires,  nous  ouvrent  des  horizons  tout  nou¬ 
veaux  sur  leur  mode  d’action  et  tendent  à 
rapprocher  de  plus  en  plus  les  manilèstations 
vitales  des  phénomènes  anorganiques. 

Si  l’action  des  ferments  est  due  a  la  pré¬ 
sence  d’un  métal,  il  faut  reconnaître  que 
celui-ci  est  enfermé  dans  une  molécule  par¬ 
ticulièrement  complexe. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  cette  molé¬ 
cule,  avons-nous  dit,  est  de  nature  albumi¬ 
noïde. 

Cependant,  dès  1886,  llirschfeld  avait  sou¬ 
tenu  que  l’amylase  du  malt  est,  non  une  albu¬ 
mine,  mais  un  hydrate  de  carbone  qu’il  rap¬ 
procha  de  l’a  rabane. 

Actuellement,  différents  chimistes  ont  pu 
préparer  des  ferments  dépouillés  de  toute 
matière  albuminoïde.  C’est  ce  que  J.  Conheim 
a  réalisé  pour  la  ptyaline. 

On  a  obtenu  également  une  inverline  ren¬ 
fermant  de  l’acide  phosphorique  uni  à  un 
hydrate  de  carbone.  Le  phosphore  semble 
représenter  la  partie  active  ;  l’hydrate  de  car¬ 
bone,  d’après  Wroblewski  et  Oshima,  devrait 
être  considéré  comme  une  impureté. 

La  pepsine  a  été  également  débarrassée  de 
matières  albuminoïdes.  C’est  ce  que  Sund- 
berg  avait  obtenu  dès  1885.  C’est  ce  qui  a  été 
réalisé  plus  récemment  par  Nencki  et  Sieber, 
Pekelharing,  Schrumpf.  Je  pourrais  citer 
encore  les  travaux  de  Friedenthal  et  Miya- 
mota,  ceux  de  Mays,  qui  ont  préparé  des 
trypsines  ne  donnant  pas  la  réaction  du 
biuret  et  ne  contenant  pas  de  nucléoprotéide. 
Des  démonstrations  analogues  ont  été  four¬ 
nies  pour  la  plupartdes  autres  ferments,  mais 
il  estinulile  d’y  insister.  Ces  quelques  exemples 
suffisent  à  montrer  que  plus  on  étudie  les  fer¬ 
ments,  plus  on  arrive  à  celte  conviction  que  les 
matières  albuminoïdes  qui  les  accompagnent 


474 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Juillet  1908 


sont  des  impuretés  dont  on  peut  les  débar- 


Les  recherches  que  j’ai  poursuivies  sur 
l’amylase  du  jaune  d’œul'  m’oiit  conduit,  par 
une  autre  voie,  à  une  conclusion  analogue*. 

Prenons  du  jaune  d’œuf  et  épuisons-le  par 
l’éther.  Nous  obtenons  un  liquide  d’un  jaune 
doré  magnifique.  Nous  évaporons  l’éther  à 
une  température  de  38  ou  39“.  Pour  nous 
débarrasser  des  matières  albuminoïdes  qui 
auraient  pu  être  entraînées,  nous  faisons  un 
deuxième  lavage  à  l’éther  et,  pour  plus  de 
sûreté,  nous  employons  de  l’éther  absolu, 
obtenu  par  distillation  sur  du  sodium. 

Après  avoir  chassé  de  nouveau  l’éther,  nous 
ajoutons,  au  résidu,  par  petites  portions,  de 
l’empois  d’amidon  à  1,5  pour  100,  et  nous 
agitons  continuellement  de  façon  à  faire  une 
émulsion  stable.  Le  mélange  étant  placé  dans 
une  étuve  à  38",  l’amidon  sera  transformé  en 
sucre.  La  saccharification  est  assez  lente; 
il  faut  attendre  vingt-quatre  heures  pour 
avoir  un  résultat  bien  net.  La  quantité  de 
sucre  varie  suivant  l’échantillon  d’œuf, 
suivant  quelques  détails  de  préparation,  et, 
cela  va  sans  dire,  suivant  la  quantité  d’extrait 
utilisé.  C’est  ainsi  qu’on  obtient  en  vingt- 
quatre  heures,  dans  10  centimètres  cubes 
d’empois,  de  0,004  à  0,03  de  sucre.  Au  bout 
de  quatre  jours  on,  peut  trouver  jusqu’à  0,05. 
Ce  sont,  comme  on  le  voit,  des  quantités  très 
appréciables. 

Le  résidu  laissé  après  épuisement  de  l’œuf 
par  l’éther  est  une  masse  blanchâtre,  onc¬ 
tueuse,  filante.  lleprenons-la  par  de  l’eau  dis¬ 
tillée,  nous  obtiendrons  un  liquide  qui  possé¬ 
dera  la  propriété  de  saccharifier  l’amidon. 
Enfin  le  résidu  qui  subsiste  après  épuisement 
par  l’étlior  et  par  l’eau,  c’est-à-dire  la  masse 
insoluble  dans  ces  deux  liquides,  est  encore 
capable  de  saccharifier. 

Voici,  h  titre  d’exemple,  les  chiffres  fournis 
par  une  de  mes  expériences  ”  (il  y  avait  dans 
chaque  tube  10  centimètres  cubes  d’eau  ami¬ 
donnée  à  1,5  pour  100  et  l’extrait  de  2  gr.  de 
jaune  d’œuf)  ; 

lîxtr.  aqueux  .Mut.  insol. 
(après  epui-  dans  l'éllier 

(Hhéré.  par  l’éther).  l’eau. 

2i  heures.  0,008  0,0*12  0,02'! 

2  jours.  .  0,013  0,040  0,034 

4  jours.  .  0,016  0,05  0,041 

On  serait  tenté  de  conclure,  d’après  ces 
résultats,  que  le  jaune  d’œuf  renferme  trois 
ferments  amylolytiques  :  l’un  soluble  dans 
l’éther  ;  le  second,  soluble  dans  l’eau  ;  le  troi¬ 
sième  insoluble  dans  ces  deux  liquides. 

Une  pareille  hypothèse  n’est  guère  aceep- 
table.  Il  me  semble  plus  simple  d’admettre 
l’existence  d’un  ferment  unique  intimement 
uni  aux  différentes  substances  que  renferme 
le  jaune  d’œuf.  On  sait,  en  effet,  qu’un  grand 
nombre  de  composés  minéraux  ou  organiques 
ont  la  propriété  à.'adsorher  les  ferments,  c’est- 
à-dire  de  contracter  avec  eux  des  adhérences 
assez  solides.  C’est  ainsi  que  divers  préci¬ 
pités,  notamment  ceux  de  phosphate  de  cal¬ 
cium,  entraînent  les  ferments  et  les  retiennent 


1.  Rogek.  —  V  L'amylase  du  jaune  d’œuf;  sa  solubi¬ 
lité  dans  l’éther  ».  Société  de  lîiolo^ie,  1908,  27  Juin. 

2.  L’exposé  complet  de  mes  recherches  sur  l’amyliiso 
contenue  dans  le  jaune  d'œuf  paraîtra  dans  le  prochain 
numéro  du  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  géné¬ 
rale  (Sept.  1908). 


emprisonnés.  La  fibrine  fixe  la  papaïne  et  la 
garde  malgré  des  lavages  prolongés.  On 
pourrait  multiplier  ces  exemples  qui  mettent 
bien  en  évidence  cette  importante  propriété. 

Il  est  probable  que  le  ferment  du  jaune  d  omf 
est  uni  en  partie  aux  matières  grasses,  ou 
plutôt  aux  lipoïdes  ;  la  combinaison  est  telle¬ 
ment  stable  que  le  ferment  se  comporte 
comme  une  graisse  et  se  dissout  dans  l’éther, 
il  mérite  le  nom  de  zymoUpoule.  Une  autre 
portion,  la  plus  importante,  est  adhérente 
aux  albumines  et  autres  substances  que  l’eau 
entraîne.  Une  dernière  portion  adhère  aux 
matières  qui  constituent  le  résidu  insoluble. 

Reste  à  savoir  s’il  s’agit  d’un  cas  particulier, 
si  les  ferments  solubles  dans  l’éther  sont  ou 
non  répandus  dans  les  organismes  et  si  l’union 
des  ferments  aux  lipoïdes  leur  confère  des 
propriétés  spéciales.  Ce  que  nous  savons 
actuellement,  c’est  que  les  zymolipoïdes, 
comme  les  ferments  vrais,  sont  thermolabiles  : 
le  chauffage  à  100  ou  même  à  80°  les  détruit. 

J’ai  cru  intéressant  de  résumer  brièvement 
les  quelques  travaux  parus,  dans  ces  derniers 
temps,  sur  les  caractères  et  la  nature  des 
ferments.  Dans  un  prochain  article,  j’étudierai 
quelques-unes  des  conditions  qui  modifient 
leur  activité  et  je  tâcherai  de  mettre  en  évi¬ 
dence  les  déductions  cliniques  que  comportent 
ces  diverses  recherches  expérimentales. 

LA  RÉVISION  DE  L’HYSTÉRIE 

A  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS  * 

Pur  HENRY  MEIGE 
Sur  la  Suggestion. 

Dans  une  seconde  séance,  le  14  Mai  1908, 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  encore 
occupée  de  l’Hystérie.  Cette  fois,  la  discus¬ 
sion,  qui  ne  portait  plus  sur  des  faits  cli¬ 
niques  aussi  faciles  à  contrôler  que  les  précé¬ 
dents,  n’a  pas  abouti  à  des  conclusions  aussi 
nettes.  Cependant  elle  n’a  pas  été  superflue  : 
elle  a  permis  à  chacun  de  préciser  ses  idées; 
et,  pour  ceux  qui  n’y  ont  pas  pris  part,  les 
opinions  émises,  même  contradictoires,  ont 
eu  pour  effet  de  mieux  faire  saisir  les  diffi¬ 
cultés  du  problème;  ce  qui  est,  quand  môme 
et  encore,  un  pas  fait  en  avant. 

La  question  sur  laquelle  s’est  engagée  ce 
récent  débat  était  la  suivante  :  «  N’existe-t-il 
pas,  en  dehors  de  ce  qu’on  a  appelé  hystérie, 
des  états  morbides  au  cours  desquels  on  ob¬ 
serve  des  troubles  présentant  les  caractères 
des  troubles  n"  1,  c’est-à-dire  qui  puissent 
être  exactement  reproduits  par  la  suggestion 
et  qui  puissent  disparaître  sous  l’influence  de 
la  seule  suggestion  ou  persuasion  ?  » 

Ici,  deux  courants  d’idées  se  sont  mani¬ 
festés. 

Les  uns,  avec  MM.  Dejerine,  Crocq,  Pitres, 
admettent  qu’il  existe  des  affections,  autres 
que  l’hystérie,  telles  que  la  neurasthénie,  la 
psychasthénie,  les  obsessions,  dans  lesquelles 
on  peut  observer  des  accidents  produits  par 
la  suggestion  et  curables  par  la  suggestion. 

L’opinion  adverse  fut  surtout  défendue  par 
M.  Babinski,  Brissaud„  Ballet,  Dupré,  Sou¬ 
ques,  Meige. 

—  «  La  pathologie  nerveuse,  a  dit  M.  Deje¬ 
rine,  fourmille  d’exemples  de  sujets  qui, 
rendus  malades  par  la  suggestion  et  guéris 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1908,  no  54, '4  Juillet. 


par  la  persuasion,  ne  sont  pas  des  hysté¬ 
riques.  »  11  cite,  entre  autres,  les  «  faux  gas- 
tropathes  »,  chez  qui  une  suggestion  médi¬ 
cale  a  fait  naître  l’idée  d’une  affection  sloma- 
caleet  qu’on  guérit  en  leur  persuadant  le  con¬ 
traire  de  ce  qui  leur  a  été  dit  par  d’autres 
médecins.  De  môme  pour  les  «  faux  entéro- 
pathes,  les  «  faux  cardiaques  »,  les  «  faux 
urinaires  ».  Sans  doute,  la  cure  est  souvent 
longue  et  difficile;  on  est  obligé  parfois 
d’isoler  ces  malades  dans  une  maison  de 
santé  ;  mais  II  en  est  qui  guérissent  simple- 
menl  à  la  suite  de  quelques  entretiens  psycho¬ 
thérapiques,  môme  après  un  seul.  Or,  tous  ces 
sujets  ne  sont  pas  des  hystériques,  mais  bien 
des  neurasthéniques.  Et  cependant,  leurs 
troubles,  nés  d’une  suggestion,  guérissent 
aussi  par  persuasion.  Comment  les  distinguer 
des  hystériques  ?  Pour  cela,  M.  Dejerine  se 
base  sur  la  constatation  des  stigmates  et  sur 
leur  état  mental.  L’hystérique  en  effet,  quelle 
que  soit  l’intensité  de  ses  troubles,  s’inquiète 
fort  peu,  souvent  même  pas  du  tout.  Le  neu¬ 
rasthénique,  lui,  souffre  de  son  état,  il  en  est 
grandement,  constamment,  préoccupé.  Cet 
état  mental  suffirait  à  lui  seul  pour  permettre 
d’opérer  la  distinction. 

—  Pour  ce  qui  est  des  stigmates,  répliqua 
M.  Babinski,  nous  avons  été  tous  d’accord, 
dans  la  dernière  séance,  pour  reconnaître 
que  leur  valeur  diagnostique  était  singulière¬ 
ment  restreinte.  Quant  à  l’état  mental,  la  dif¬ 
férence  signalée  par  M.  Dejerine  ne  peut 
être  considérée  comme  un  caractère  distinc¬ 
tif.  Je  sais  très  bien  qu’un  grand  nombre  de 
sujets  atteints  d’hystérie  (troubles  n“  1)  sc 
préoccupent  fort  peu  de  leur  mal,  mais  il  en 
est  qui  se  montrent  très  affligés  de  leur  état, 
et,  d’autre  part,  il  y  a  des  malades  atteints 
d’affections  nerveuses  organiques  graves  qui 
acceptent  leur  sort  avec  insouciance. 

—  D’ailleurs,  ajoute  M.  Dupré,  parmi  les 
«  faux  gastropathes  »  de  M.  Dejerine,  s’il 
existe  bien  des  hystériques  et  des  neurasthé¬ 
niques,  on  trouve  aussi  des  sujets  atteints  de 
troubles  cœ-nesthésiques  —  les  cœnestho- 
palhes,  comme  j’ai  proposé  de  les  appeler; 
—  on  trouve  enfin  des  hypochondriaques,  des 
obsédés,  des  nosophobes,  qui  souffrent  à  la 
fois  de  troubles  nerveux  et  de  lésions  gas¬ 
triques,  chez  qui  l’épine  gastrique  provoque 
des  réactions  psychiques  exagérées,  et  qu’on 
pourrait  nommer  des'  psychogaslropalhes. 
A  ces  malades ,  la  suggestion  n’apporte 
aucun  bénéfice  appréciable:  ils  n’appar¬ 
tiennent  pas  à  la  catégorie  des  sujets  pré¬ 
sentant  les  troubles  n°  1. 

Ainsi,  à  l’inverse  de  M.  Dejerine,  M.  Ba¬ 
binski,  M.  Dupré,  et  avec  eux  MM.  Brissaud, 
Ballet,  Souques,  Meige,  ne  croient  pas  qu’on 
puisse  assimiler  les  troubles  observés  dans 
les  états  morbides  tels  que  la  neurasthénie, 
les  obsessions,  les  cœnesthopathies,  aux 
troubles  n"  1,  lesquels,  de  l’aveu  général, 
appartiennent  à  l’Hystérie.  On  ne  crée  pas, 
disent-ils,  par  suggestion,  une  obsession, 
une  phobie,  une  maladie  du  doute,  un  état 
neurasthénique  ou  cœnesthopatique,  de  la 
même  façon  qu’on  peut  créer  une  paralysie 
ou  une  contracture  hystériques;  et  surtout, 
on  ne  guérit  pas  une  obsession,  une  phobie, 
un  trouble  neurasthénique,  moins  encore  un 
état  de  doute,  de  la  même  façon  qu’on  fait 
disparaître  une  paralysie  ou  une  anesthésie 
hystériques. Cliniquement,  l’assimilation  n’est 
pas  possible. 
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Il  faut,  bien  entendu,  n’envisager  que  les 
cas  francs  et  sur  le  diagnostic  desquels  tout 
le  monde  est  d’accord.  Chacun  sait  qu’il 
existe  des  formes  mixtes  ou  frustes,  aux¬ 
quelles  il  est  souvent  impossible  d’assigner 
une  étiquette  morbide.  Ces  cas-là  ne  sau¬ 
raient  servir  à  éclairer  la  question.  Mais, 
à  ne  considérer  que  les  formes  cliniques 
dûment  caractérisées,  on  peut  répondre  à  la 
question  posée  ;  —  Non,  en  dehors  de  ce 
qu’on  a  appelé  l’Hystérie,  il  n’existe  pas 
d’états  morbides  actuellement  bien  définis, 
où  l’on  puisse  rencontrer  des  troubles  pré¬ 
sentant  exaclement  les  mêmes  caractères  que 
les  troubles  n°  1. 

La  divergence  des  opinions  sur  cette  ques¬ 
tion  provient  surtout  d’une  différence  d’in¬ 
terprétation  du  mot  suggestion.  On  l’a  bien 
vu,  lorsque  M.  Dejerine,  demandant  que  l’on 
précisât  la  signification  de  ce  mot,  plusieurs 
orateurs  ont  tenté  d’en  donner  une  défini¬ 
tion.  Pour  M.  Crocq,  la  suggestion  est  un 
phénomène  physiologique  banal  ;  suggérer 
une  idée  à  quelqu’un  ou  suggérer  à  un  ma¬ 
lade  qu’il  est  paralysé  ou  qu’il  ne  l’est  plus, 
ce  sont  là  deux  phénomènes  Identiques.  «  La 
suggestion,  ajoute  i\I.  Dejerine,  est  à  la  base 
de  tous  les  actes  de  notre  vie;  elle  est  de  tous 
les  âges,  de  tous  les  sexes,  de  toutes  les 
modalités  de  l’intelligence.  Elle  repose  sur 
un  plus  ou  moins  grand  degré  de  crédivité 
du  sujet,  et  surtoüt  sur  l’idée  qu’il  se  fait  de 
la  supériorité  de  celui  qui  fait  la  sugges¬ 
tion.  » 

—  Pour  moi,  répond  M.  Babinski,  le  mot 
suggestion  signifie  «  insinuation  mauvaise  »  j 
et  doit  avoir  un  sens  péjoratif  C’est  la  défi-  1 
nition  même  de  Littré.  Par  conti’e,  j’emploie  j 
le  mot  persuasion  pour  désigner  l’action  par 
laquelle  on  cherche  à  faire  accepter  à  autrui  j 
une  idée  qui  n’est  pas  en  désaccord  avec  le  ' 
bon  sens.  | 

—  Mais,  fait  observer  M.  Ballet,  puisque  j 
nous  ne  parlons  ici  c[ue  de  phénomènes  patho-  ! 
logiques,  le  terme  de  suggestion  ne  doit  pas 
être  nécessairement  employé  dans  un  sens  | 
péjoratif.  N’y  a-t-il  pas  des  guérisons  par  ’ 
suggestion?  —  Et  M.  Dupré  rappelle  aussi  ■ 
qu’on  parle  de  a  médication  suggestive  »,  ! 
ce  qui  n’implique  ni  une  insinuation  mau-  I 
vaise  ni  un  fait  contraire  au  bon  sens.  | 


Laissant  bientôt  de  côté  cette  discussion 
philologique,  on  a  recherché  s’il  n’existait 
pas  une  différence  entre  les  effets  de  la  sug¬ 
gestion,  —  le  mot  étant  compris  dans  son 
sens  pathologique  le  plus  large,  —  suivant 
qu’on  avait  affaire  aux  troubles  communé¬ 
ment  qualifiés  d’hystériques  ou  aux  accidents 
observés  dans  d’autres  affections,  telles  que 
la  neurasthénie,  les  obsessions,  la  maladie 
du  doute,  etc. 

On  doit  remarquer  que  les  interventions 
persuasives  ne  sont  pas  suivies  d’effets  aussi 
rapides  dans  tous  les  cas. Les  guérisons  des 
accidents  qualifiés  d’hystériques,  que  l’on 
obtient  par  la  suggestion,  se  produisent  géné¬ 
ralement  avec  une  certaine  brusquerie,  qui 
fait  défaut  quand  on  cherche  h  agir  de  la 
même  façon  sur  les  autres  maladies  (Henry 
Meige,  Babinski,  Ballet,  Brissaud,  Souques). 

Toutefois  M.  Dejerine  et  M.  Crocq  ne 
pensent  pas  que  le  facteur  «  temps  »  puisse 
permettre  d’établir  une  distinction  valable. 


On  connaît,  disent-ils,  des  paralysies,  des 
contractures  franchement  hystériques  qui 
résistent  longuement  à  toutes  sortes  de  ma¬ 
nœuvres  suggestives.  Tout  dépend  de  l’in¬ 
fluence  du  médecin  sur  son  malade.  C’est 
toujours,  comme  l’a  dit  Charcot,  «  la  foi  qui 
guérit  ». 

—  Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  fait  remar¬ 
quer  M.  Brissaud,  que  les  troubles  hysté¬ 
riques  sont  de  ceux  qui  peuvent  guérir  subi¬ 
tement,  sous  l’influence  d’une  suggestion.  11 
faut,  au  contraire,  du  temps,  souvent  un  très 
long  temps,  pour  qu’une  Influence  suggestive 
fasse  disparaître  une  obsession...,  quand  elle 
y  réussit. 

—  La  suggestion  reste  sans  effet  contre  la 
,  maladie  du  doute,  confirme  M.  Ballet, 
i  —  Et  chez  la  plupart  des  neurasthéniques, 
ajoute  M.  Babinski,  il  est  impossible  d’affir¬ 
mer  que  ce  soit  à  la  seule  suggestion  ou  per¬ 
suasion  qu’il  faille  attribuer  les  améliora¬ 
tions  ou  les  guérisons  qu’on  obtient;  d’autres 
facteurs  thérapeutiques,  le  repos,  l’isole¬ 
ment,  etc.,  exercent,  eux  aussi,  leur  action 
curative.  Le  facteur  «  temps  »  a  donc  une 
valeur  dans  l’appréciation  du  rôle  que  la  sug¬ 
gestion  ou  la  persuasion  a  exercé. 

Sur  la  définition  de  l'Hystérie. 

Mais  plusieurs  argumentateurs  avaient  bâte 
d’en  arriver  à  la  définition  de  l’Hystérie.  Et 
même  l’on  dut  intervertir  l’ordre  du  question¬ 
naire,  en  remettant  à  une  date  ultérieure  la 
discussion  d’un  paragraphe,  dontM.  Claude  fit 
avec  raison  ressortir  l’importance,  à  savoir  le 
rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse  des  troubles 
qualifiés  d’hystériques. 

. — ■  Vous  connaissez  tous,  ditM.  Babinski, 
la  définition  que  j’ai  proposé  de  l’Hystérie  : 

«  L’Hystérie  est  un  état  psychique  ren¬ 
dant  le  sujet  qui  s’y  trouve  capable  de  s’auto- 
suggeslionner.  Elle  se  manifeste  principale¬ 
ment  par  des  troubles  primitifs  et  accessoi¬ 
rement  par  quelques  troubles  secondaires. 

«  Ce  qui  caractérise  les  troubles  primitifs, 
c’est  qu’il  est  possible  de  les  reproduire  par 
suggestion  avec  une  exactitude  rigoureuse 
chez  certains  sujets,  et  do  les  faire  disparaître 
sous  l’influence  exclusivement  de  la  persua- 

«  Ce  qui  caractérise  les  troubles  secon¬ 
daires,  c’est  qu’ils  sont  étroitement  subor¬ 
donnés  à  des  troubles  primitifs.  » 

«  Ceux  qui  n’acceptent  pas  cette  définition 
doivent  en  proposer  une  autre,  car  il  est  inad¬ 
missible  qu’on  fasse  usage  d’un  mot  sans 
l’avoir  défini.  Mais,  selon  mol,  ne  doivenf 
être  prises  en  considération  que  les  défini¬ 
tions  fondées  sur  des  caractères  positifs  sus¬ 
ceptibles  de  vérification,  et  non  sur  des  pro¬ 
priétés  hypothétiques  dont  la  réalité  ne  peut 
être  démontrée.  » 

—  Définir  l’Hystérie,  fit  remarquer  Ballet, 
il  ne  me  paraît  pas  possible  d’y  parvenir  dans 
l’état  actuel  des  choses.  Nous  nous  sommes 
attachés,  sur  la  louable  initiative  de  M.  Ba¬ 
binski,  à  préciser  les  caractères  de  certains 
troubles  que,  tous,  nous  avons  fait  rentrer 
dans  le  groupe  des  manifestations  dites  hys¬ 
tériques.  Et  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  un 
médiocre  service  rendu  à  la  nosographie  et 
à  la  clinique  que  d’avoir  mis  en  relief  la  na¬ 
ture  suggestive  de  ces  troubles.  Peu  importe 
le  nom  sous  lequel  on  les  désigne,  troubles 
n°  1,  troubles  «  pithiatiques  »,  ou  tout  sim¬ 


plement  «  troubles  par  suggestion  »,  la  dis¬ 
cussion  aura  eu  pour  avantage  de  montrer 
qu’il  faut  en  élargir  le  cadre  en  y  rattachant 
des  symptômes  qui  ont  été  pendant  long¬ 
temps  considérés  comme  étant  d’autre  na¬ 
ture,  notamment  les  prétendus  stigmates  de 
l’hystérie.  Mais  ce  qui  me  paraît  caractériser 
l’état  hystérique,  c’est  beaucoup  moins  le 
trouble  suggéré  en  lui-même  que  la  modifica¬ 
tion  psychique,  pour  une  bonne  part  au 
moins,  à  mon  sens,  d’ordre  émotif,  qui  crée 
une  aptitude  particulière  à  la  suggestibilité. 
C’est  cet  état  mental  particulier  qu’il  s’agit 
d’analyser  et  de  caractériser  si  nous  voulons 
arriver  à  délimiter  et  à  définir  l’Hystérie. 

—  J’ai  peu  d’espoir,  répond  M.  Pitres, 
que  nous  trouvions  ainsi  la  solution  souhaitée. 
Les  théories  psychologiques  diverses  qu’on  a 
proposées  pour  expliquer  l’état  mental  des 
hystériques,  après  avoir  eu  leur  heure  de 
succès,  ont  soulevé  de  telles  objections 
qu’elles  ne  peuvent  servir  de  base  à  une 
définition.  La  clinique  seule  permettra  d’abou¬ 
tir.  D’autre  part,  je  ne  puis  consentir  à  ré¬ 
duire  l’Hystérie  aux  phénomènes  pithiatiques, 
parce  que  le  pithiatisme  m’apparaît  comme 
un  grand  syndrome  existant  chez  beaucoup 
d’hystériques,  mais  non  chez  tous,  et  se  re¬ 
trouvant  par  contre  chez  d’autres  malades. 

—  J’ai  défini  l’Hystérie,  dit  M.  Crocq, 

«  un  état  psychopathologique  caractérisé  par 
l'hyperlmpresslonnabilité,  la  diminution  du 
,  contrôle  cérébral  et  Ehypersuggestibilité  ». 

Je  ne  me  dissimule  pas  l’imprécision  de  cette 
définition,  mais  j’avoue  préférer  son  imper¬ 
fection  à  une  schématisation  prématurée.  Et 
quant  au  mot  Hystérie,  je  le  préfère  à  celui 
de  pithiatisme ,  parce  rju’il  est  plus  vague.  Le 
pithiatisme  n’est  qu’une  partie  de  l’Hystérie, 
comme  l’ataxie  n’est  qu’une  partie  du  tabes. 

11  y  a  du  pithiatisme  en  dehors  de  l’Hystérie 
comme  il  y  a  de  l’ataxie  en  dehors  du  tabes. 

—  Cependant,  répond  M.  Babinski,  ce  qui 
est  surtout  désirable  c’est  de  sortir  du  vague, 
et  de  donner  de  la  précision  aux  idées.  Défi¬ 
nir  un  objet  ;  c’est  énoncer  les  attributs  qui 
le  distinguent.  Et  dire  de  l’Hystérie  qu’elle 
est  un  état  psychopathologiquc  constitution¬ 
nel,  où  dominent  l’hyperimpressionnabililé 
et  l’hypersuggcsliblllté,  ce  n’est  pas  en  don¬ 
ner  un  caractère  distinctif  permettant  de  la 
définir,  car  aucun  de  ces  attributs  n’a  une 
valeur  spécifique;  on  peut  d’ailleurs  faire  le 
même  rcpi-oche  à  la  définition  proposée  au¬ 
trefois  par  M.  Pitres  ;  les  caractères  cli¬ 
niques  qu’il  a  mis  en  valeur  n’appartiennent 
pas  en  propre  à  l’Hystérie;  on  les  retrouve 
dans  d’autres  états  morbides;  ils  n’ont  donc 
rien  de  distinctif. 

De  fait,  en  science,  H  y  a  toujours  avantage 
à  limiter  et  à  préciser  le  sens  des  mots.  C’est 
ce  que  fait  justement  remarquer  M.  Brissaud, 
i  qui  conclut  : 

;  «  Ainsi,  personne  n’a  pu  donner  une 

définition  de  ce  mot  A'Hystèrie.  Dans  ces 
conditions,  comment  pourrons-nous  nous  en- 
,  tendre?  Nous  voilà  tous  d’accord  pour  ad- 
■  mettre  l’existence  des  troubles  n®  1,  ou, 

'  comme  le  dit  M.  Babinski,  des  phénomènes 
pithiatiques,  mais  certains  commencent  à 
parler  de  phénomènes  pithiatiques  hystériques 
et  de  phénomènes  pithiatiques  neurasthèni- 
I  ques.  Il  y  a  donc  une  différence  entre  ce  qui 
est  hystérique  et  ce  qui  est  neurasthénique 
1  dans  ces  phénomènes  pithiatiques.  Quelle  est 
!  cette  différence?  C’est  là  toute  la  question. 
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Pour  ma  part,  je  n’en  fais  aucune  entre  un 
hystérique  et  un  prétendu  neurasthénique, 
qui  guérit  par  suggestion  en  une  seule 
séance  ». 

Comme  on  pouvait  facilement  le  prévoir,  il 
n’a  pas  été  formulé  de  réponse  précise  h  la 
demande  de  M.  Brissaud.  M.  Dejerine  n’est 
pas  d’avis  d’adopter  le  terme  de  pithiatisme  à 
la  place  de  celui  d’IIystérle,"  car,  selon  lui,  la 
suggestibilité  se  rencontre  aussi  bien  chez 
les  neurasthéniques  que  chez  les  hystériques. 
C’est  aussi  l’avis  deM.  Raymond  qui,  de  son 
côté,  envisage  l’Hystérie  comme  «  une  psycho¬ 
névrose  générale  comprenant  différents  syn¬ 
dromes  prenant  naissance  par  des  mécanismes 
différents  ». 

Pourtant,  M.  Dufour,  rajeunissant  une  con¬ 
ception  de  Sydenham,  a  tenté  de  formuler  une 
définition  :  «  L’Hystérie,  dit-il,  est  une  psy¬ 
chose  (T imitation.  C’est  une  psychose,  car  les 
troubles  hystériques,  aussi  bien  que  les  trou¬ 
bles  n“  1,  que  les  troubles  vaso-moteurs  ou 
trophiques,  dépendent  d’une  orientation  anor¬ 
male  de  la  volonté,  d’un  état  de  dyshoulie  du 
sujet.  Et  tous  ces  troubles  résultent  d’un  vé¬ 
ritable  besoin  morbide  d’imitation.  »  M.  Du¬ 
four  en  a  relaté  maints  exemples  caractéris¬ 
tiques.  Ainsi  s’explique,  selon  lui,  le  rôle 
de  la  suggestion,  du  pithiatisme,  delà  mytho¬ 
manie, comme  facteurs  nécessaires  des  expres¬ 
sions  symptomatiques  de  cette  psychose. 
Ainsi  s’expliquent  également  les  bons  effets 
de  l’isolement  qui  soustrait  le  sujet  aux  mau¬ 
vais  exemples  qu’il  serait  tenté  d’imiter. 

—  H  est  indiscutable,  lui  a  répondu  M.  Ba¬ 
binski,  que  l’imitation  joue  un  rôle  extrê¬ 
mement  important  dans  la  genèse  des  trou¬ 
bles  n"  1;  mais  on  ne  peut  soutenir  que 
les  manifestations  hystériques  aient  toujours 
l’imitation  pour  cause.  Ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  qu’elles  sont  susceptibles  d’être  repro¬ 
duites  par  imitation,  —  idée  contenue  dans 
ma  définition,  —  car,  dans  les  faits  que 
M.  Dufour  a  en  vue,  l’imitation  peut  être 
considérée  comme  une  forme  de  la  sugges¬ 
tion.  » 

Des  opinions,  souvent  contradictoires, 
émises  au  cours  de  cette  seconde  discussion, 
on  ne  saurait  tirer,  quant  à  présent,  de  con¬ 
clusions  formelles.  Il  en  est  résulté  cepen¬ 
dant  une  impression  générale  importante  par 
ses  conséquences  ultérieures  :  c’est  que, 
désormais,  le  mot  A'Hystérie  ne  devra  plus 
Être  employé  qu’avec  une  extrême  réserve. 
Tout  médecin  soucieux  de  ses  devoirs  scien¬ 
tifiques  et  pratiques  ne  doit  faire  usage  que 
de  termes  qui  ne  puissent  prêter  à  confusion. 


Et  si  l’on  envisage  dans  leur  ensemble  les 
résultats  de  ces  deux  séances,  on  constate 
avec  satisfaction  que,  sur  plusieurs  points, 
l’accord  a  été  unanime;  sur  d’autres,  il  est 
vrai,  les  avis  ont  été  partagés;  le  silence 
d’un  certain  nombre  a  témoigné  qu’il  existait 
encore  sur  la  question  des  doutes  et  des 
incertitudes.  D’ailleurs,  la  discussion  sera 
reprise  à  la  fin  de  l’année  sur  les  chapitres 
qui  ont  été  systématiquement  laissés  de  côté 
et  sur  ceux  où  les  opinions  sont  demeurées 
incertaines  ou  divergentes.  Mais,  d’ores  et 
déjà,  on  peut  enregistrer  ce  résultat  capital  : 
certains  faits,  hier  encore  acceptés  sans  ré¬ 
serve,  ont  été  reconnus  discutables  ou  même 
erronés;  certaines  interprétations,  réputées 


classiques,  ont  désormais  perdu  leur  carac¬ 
tère  d’absolutisme  scientifique. 

Et  si  l’entente  peut  sembler  encore  impar¬ 
faite,  il  est  Incontestable  que  le  désaccord, 
plus  apparent  que  réel,  provient  moins  de  la 
j  divergence  des  idées  que  de  la  difficulté  qu’on 
:  éprouve  à  concevoir  et  à  formuler  une  opinion 
dans  un  problème  où  les  inconnues  sont  par¬ 
ticulièrement  difficiles  à  éliminer. 

Au  surplus,  on  peut  affirraj.r  que  les  ré¬ 
centes  discussions  de  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris  sur  l’Hystérie  ont  déjà  dissipé  plus 
d’une  cause  de  confusion  et  d’erreur.  Elles 
ont  eu  un  double  Intérêt  et  un  double  profit, 
théorique  et  pratique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  réactions  de  l’anaphylaxie.  —  Dans  le 
courant  de  ces  deux  dernières  années  nous  avons 
eu,  à  plusieurs  reprises,  l’occasion  de  résumer 
ici  môme  un  certain  nombre  de  travaux  concer¬ 
nant  le  phénomène  de  l’anaphylaxie.  Nos  lecteurs 
ont  été,  du  reste,  mis  au  courant  de  cette  question 
parle  très  remarquable  article  que  le  professeur 
Richet  lui-même  a  bien  voulu  donner  à  notre 
journal  (Aa  Presse  Médicale,  21  Mars  1908,  n°2ô, 
p.  18.o).  Mais  étant  donnée  l’importance  de  jour 
en  jour  plus  grande  que  prend  l’anaphylaxie,  on 
nous  permettra  de  revenir  ici  sur  quelques  points 
qui  se  trouvent  envisagés  dans  deux  mémoires 
que  viennent  de  publier  M.  Richet*,  d’un  côté,  et 
M.  Besredka^,  de  l’autre. 

Les  expériences  de  M.  Richet  ont  été  faites, 
cette  fois,  non  plus  avec  la  mytilo-congesline, 
mais  avec  l’actino-congesline,  poison  très  voisin, 
extrait  des  tentacules  d’orties  de  mer  ou  ané¬ 
mones.  A  très  peu  de  chose  près,  le  phénomène 
de  l’anaphylaxie  s’est  déroulé,  chez  les  chiens, 
comme  dans  les  expériences  avec  les  mytilo- 
tyxines. 

Un  chien  normal  reçoit  dans  les  veines  une 
dose  très  forte  d’actino-congestine  dans  les  veines. 
Si  cette  dose  est  inférieure  à  8  grammes  (dose 
mortelle)  par  kilogramme  d’animal,  les  symp¬ 
tômes  immédiats  d’intoxication  sont  nuis.  Mais 
un  quart  d’heure  après,  le  chien  est  pris  de  diar¬ 
rhée,  de  coliques,  de  ténesme  rectal,  d’hypo¬ 
thermie,  qui  persistent  pendant  douze  à  vingt- 
quatre  heures. 

Douze  ou  quinze  jours  plus  tard,  ou  même 
un,  deux  ou  trois  mois  plus  tard,  on  injecte 
à  ce  même  chien  une  nouvelle  dose  d’aclino-con- 
gestine,  une  dose  minime,  cent  fois  inférieure  à 
celle  qui  avait  été  injectée  la  première  fois,  les 
symptômes  d’intoxication  prennent  une  toute 
autre  allure.  Presque  immédiatement  l’animal  est 
pris  de  vomissements,  de  stupeur,  de  paraplégie, 
d’insensibilité,  et  souvent  il  meurt  dans  l’espace 
de  quelques  heures. 

Que  s’est-il  donc  passé  dans  l’intervalle?  Autre¬ 
ment  dit,  pourquoi  l’animal  qui  a  résisté  une  pre¬ 
mière  fois  à  l’injection  de  plusieurs  centigrammes 
d’actino-congestine,  est-il  foudroyé  quinze  jours 
plus  tard  par  une  injection  de  quelques  milli¬ 
grammes  de  môme  poison?  Il  n’est  guère  possible 
d’invoquer.une  action  cumulative,  car  dans  l’in¬ 
tervalle  une  partie  du  poison  a  dû  s’éliminer  et 
que  les  effets  de  la  seconde  injection  sont  à  peu  de 
chose  près  les  mêmes  chez  les  chiens  qui  avaient 
reçu,  la  première  fois,  trois,  ou  cinq,  ou  sept 
grammes  d’actino-congestine. 

On  est  ainsi  obligé  de  conclure  que  le  poison 
qui  provoque  les  accidents  foudroyants  chez  les 


1.  Prof.  Ch.  Richet.  —  .Annales  de  Vlnstitid  Pasteur, 
1908,  p.  22,  n»  6,  p.  465. 

2;  Ibid.,  p.  496. 


chiens  anaphylactisés,  n’est  pas  l’actino-conges- 
line.  M.  Richet  admet,  donc,  que  la  première 
injection  provoque,  au  bout  de  quelque  temps, 
la  formation,  dans  l’organisme  du  chien,  d’une 
substance  particulière,  la  toxogenine,  et  qu’en 
SC  combinant,  lors  de  la  seconde  injection,  avec 
l’aclino-congcstinc,  cette  toxogénine  donne  nais¬ 
sance  à  un  nouveau  poison,  Vapotoxinc.  C’est 
à  ce  poison,  à  l’apotoxine,  qu’il  fait  ressortir  les 
accidents  foudroyants  provoqués  par  une  nouvelle 
injection  d’actino-congesline  quand,  après  une 
période  d’incubation,  l’organisme  a  eu  le  temps 
de  fabriquer  une  quantité  suffisante  de  toxigénine. 

Une  expérience  de  M.  Richet  prouve  du  reste, 
d’une  façon  fort  simple,  l’existence  de  la  loxogé- 
gine  dans  le  sang  des  chiens  anaphylactisés.  Elle 
consiste  à  injecter  à  un  chien  normal  d’abord  du 
sérum  de  chien  anaphylactisé,  ensuite  une  dose 
non  mortelle  d’actino-congestine  :  l’animal  est 
pris  alors  d’accidents  foudroyants,  exactement 
comme  les  chiens  anaphylactisés. 

Une  autre  conclusion  découle  encore  de  cette 
expérience  :  c’est  que  chez  les  chiens  anaphylac¬ 
tisés,  la  toxogénine  n’apparaît  dans  le  sang  (pen¬ 
dant  la  période  d’incubation)  que  lorsque  toute 
trace  d’actino-congestine  a  disparu  de  leur  orga¬ 
nisme.  S’il  en  était  autrement,  la  rencontre  de  la 
toxogénine  avec  de  l’actino-congestine  aurait,  en 
effet,  donné  naissance  à  l’apotoxine  et  intoxique 
l’animal.  Or,  les  chiens  anaphylactisés  n’offrent 
aucun  symptôme  morbide.  Il  s’ensuit  que,  pen¬ 
dant  la  période  d’incubation,  c’est-à-dire  pendant 
la  période  qui  suit  la  première  injection  d’actino- 
congestine,  il  y  a  un  moment  où  il  n’existe  plus 
dans  l’organisme  d’aclino-congestine  et  où  il  n’y 
a  pas  encore  de  toxogénine. 

On  sait  qu’on  peut  supprimer  les  effets  de 
l’anaphylaxie  en  endormant  l’animal  à  l’éther.  En 
s’appuyant  sur  cette  expérience  de  Roux,  M.  Richet 
pense  que  l’apotoxine  est  un  poison  du  système 
nerveux.  «  Les  anesthésiques,  écrit-il,  empêchent 
les  autres  poisons  d’agir  sur  le  système  nerveux. 
Un  animal  chloralisé  ne  peut  plus  être  empoi¬ 
sonné  par  la  cocaïne,  la  strychnine  et  les  sels 
ammoniacaux.  » 

Ce  mode  d’action  de  l’éther  chez  les  animaux 
anaphylactisés  est  toutefois  expliqué  d’une  façon 
un  peu  différente  par  M.  Besredka  dans  son  tra¬ 
vail  '  sur  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie  vis-à-vis 
du  sérum  de  cheval. 

En  s’autorisant  de  certains  faits  d’hémolyse,  il 
admet,  notamment,  la  présence  dans  le  sérum 
normal  de  cheval  de  deux  propriétés  ou  de  deux 
substances  ;  la  sensibilisinogène  et  l’antisensibi- 
lisine. 

La  première,  la  sensibilisinogène  (qui  serait  le 
pendant  de  l’actino-congestive  des  expériences  de 
M.  Richet),  a  pour  propriété  de  donner  naissance, 
chez  le  cobaye  injecté  avec  du  sérum  de  cheval,  à 
la  sensibilisine  (qui  serait  l’analogue  de  la  toxogé¬ 
nine  de  M.  Richet)  qui  crée  l’état  anaphylactique. 
La  seconde,  l’antisensibilisine,  aurait  pour  pro¬ 
priété  de  se  combiner  avec  la  sensibilisine  où  elle 
la  rencontre,  que  celle-ci  soit  libre  comme  elle 
est  dans  le  sang,  ou  qu’elle  soit  fixée  comme  elle 
l’est  dans  le  système  nerveux. 

Voici  comment  M.  Besredka  décrit  les  phéno¬ 
mènes  graves  qui  apparaissent,  après  une  injection 
de  sérum,  chez  un  animal  anaphylactisé  :  «  C’est  la 
rencontre  brusque  de  l’antisensibilisine  avec  la 
sensibilisine  au  niveau  de  la  cellule  nerveuse, 
écrit-il,  qui  fait  déclancher  le  choc  anaphylac¬ 
tique  ».  Quel  est  donc  le  mode  d’action  de  l’éther 
quand  il  permet  à  un  animal  anaphylactisé  de 
supporter  impunément  une  nouvelle  injection  de 
sérum?  Il  est  évident  qu'il  n'empêche  pas  la  sen¬ 
sibilisine  de  se  combiner  avec  l’antisensibilisine, 
mais  en  endormant,  en  insensibilisant  la  cellule 
nerveuse,  il  lui  permet  de  supporter  «  le  choc  » 


1.  M.  Beshedka.  —  Poe.  cil. 
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qui  résulte  de  cette  combinaison  et  «  de  ne  pas 
souffrir  de  sa  brusque  séparation  avec  la  sensi- 
bilisino  ». 

On  sait  qu’une  fois  réveille  de  sa  narcose  par 
l’éther,  l’animal  se  trouve  définitivement  désana- 
phylactisé.  M.  Besredka  explique  ce  second  effet 
en  admettant  que,  pendant  la  narr.ose,  la  sensibi- 
lisine  fixée  sur  les  cellules  nerveuses  du  cobaye 
s’est  combinée  en  totalité  avec  l’antisensibilisine 
du  sérum  injecte,  et  qu’il  s’est  ainsi  débarrassé 
de  la  substance  qui  le  mettait  en  état  d’anapliy- 
laxie. 

C’est  de  cette  façon  encore  que  M.  Besredka 
explique  les  autres  procédés  qui  permettent  de 
faire  disparaître  l’état  anaphylactique.  Ainsi 
on  peut  empêcher  l’anaphylaxie  de  se  mani¬ 
fester  si,  au  lieu  d’injecter  le  sérum  pendant 
la  période  anaphylactique,  on  fait  cette  injection 
pendant  la  période  d’incubation.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  l’antisensibilisine  du  sérum  injecté  se  com¬ 
bine  avec  la  sensibilisine  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
formation,  la  neutralise  pour  ainsi  dire  pas  à  pas, 
et  en  débarrasse  progressivement  l’animal.  On 
peut  arriver  au  même  résultat  en  pleine  période  : 
d’anaphylaxie  au  moyen  de  quantités  minimes  de 
sérum.  Dans  ces  conditions,  la  réaction  qui  se  i 
produit  à  la  suite  de  la  combinaison  des  quantités  | 
minimes  d’antisensibilisine  et  de  sensibilisine  est  ; 
insignifiante,  le  choc  anaphylactique  se  trouvant 
amorti  par  l’insuffisance  des  deux  substances  ^ 
actives.  j 

R.  Bom.me. 
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Nouveau  procédé  pour  le  traitement  du  phimosis. 
—  M.  Fôderl  présente  un  homme  chez  qui  il  a 
employé  un  nouveau  procédé  de  traitement  du  phi¬ 
mosis,  procédé  d’une  grande  simplicité  et  qui  peut 
être  e.xécuté  par  tout  médecin  praticien. 

Il  consiste  essentiellement  à  diviser  le  feuillet 
externe  du  prépuce  par  une  incision  ovalaire  qui 
débute  au  niveau  de  l’orifice  préputial  et  se  dirige 
obliquement  par  en  bas  vers  la  couronne  du  gland  où 
elle  se  termine;  le  feuillet  interne  du  prépuce  est  à 
son  tour  divisé  par  une  autre  incision  ovalaire,  mais 
dirigée  perpendiculairement  à  la  première.  Les  lèvres 
des  feuillets  ainsi  incisés  sont  alors  suturées  deux  à 
deux  :  feuillet  externe  à  feuillet  interne.il  en  résulte 
finalement  un  élargissement  de  l’orifice  préputial  très 
notable  et  cela  sans  qu’on  ait  touché  au  frein. 

Recherches  sur  la  prolongation  artificielle  de  la 
gestation.  —  M.  Mandl  rend  compte  des  expériences 
qu’il  a  faites  dans  ce  sens  chez  des  lapines.  A  des 
lapines  gravides  il  a  enlevé  une  des  cornes  utérines 
et,  de  l’autre,  il  a  extrait  tous  les  embryons,  sauf  un. 
Or,  alors  que  la  période  de  gestation  comporte  nor¬ 
malement,  chez  ces  animaux,  28  jours,  elle  s’est 
trouvée  prolongée,  chez  les  lapines  en  expérience, 
de  plusieurs  jours,  et  le  petit,  au  moment  de  sa 
venue,  avait  acquis  un  développement  absolument 
semblable  à  celui  que  présentent  les  lapereaux  qui 
ont  déjà  vécu  plusieurs  jours  de  la  vie  extra-utérine. 

Ces  faits  sont  peut-être  de  nature  à  expliquer  pour¬ 
quoi,  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire  avec  mort 
d’un  des  fœtus,  la  grossesse  se  prolonge  pour  l’autre 
embryon  et  pourquoi  celui-ci  est  généralement  plus 
développé  qu’il  ne  devrait  l’être  normalement. 

Instrumentation  et  technique  pour  exécuter 
aseptiquement  la  suture  intestinale.  —  M.  Mosz- 
kovricz  décrit  celte  instrumentation  et  cette  technique 
qui  ne  constitue  qu’une  modification  du  procédé  de 
llostowzew. 

Une  pince  écrasante  porte,  à  la  face  interne  de  scs 
mors,  deux  paires  de  minuscules  liges  métalliques 
malléables,  dont  les  extrémités  débordent  en  longueur 
les  mors  de  la  pince.  Ces  extrémités  présentent  une 
disposition  spéciale  qui  fait  que,  lorsque  la  pince 
écrasante  a  été  serrée  à  bloc,  elles  restent  enche¬ 
vêtrées,  en  sorte  que,  lorsqu’on  ouvre  et  qu’on  retire 
la  pince,  les  tiges  métalliques  restent  appliquées 
Vune  contre  l’antre,  comprimant  fortement  l’intestin 


entre  elles.  Deux  paires  de  liges  sont  placées,  à 
l’aide  de  deux  applications  de  pince,  au-dessus  et 
au-dessous  du  segment  intestinal  à  réséquer,  puis  la 
zone  d’écrasement  comprise  dans  cliaque  paire  de 
tiges  est  sectionnée  au  thermocautère.  Le  segment 
réséqué  une  fois  enlevé,  les  extrémités  intestinales  à 
rapproclier  sont  saisies  à  l'aide  d’une  pince  d’un 
autre  modèle  qui  peut  emprisonner  à  la  fois  les  deux 
paires  de  tiges  restées  en  place  (une  sur  chaque 
extrémité  intestinale).  On  jette  alors  d’un  bout  intes¬ 
tinal  à  l'autre,  par-dessus  les  liges,  en  avant  et  en 
arrière,  un  premier  rang  de  sutures  séro-muscu- 
laires,  puis  les  tiges  sont  retirées  avec  la  pince  qui 
les  emprisonne;  les  deux  petites  brèches  qui  subsis¬ 
tent  sur  les  bords  de  l’intestin  sont  fermées  par  des 

séreuse  à  la  Lembert.  Pour  rétablir  la  continuité  de 
la  lumière  intestinale,  il  suffit  ensuite  de  séparer  les 
parois  intestinales  restées  accolées  au  niveau  de 
l'anastomose  en  enfonçant  le  doigt  dans  l’anastomose 
par  invagination. 

Grâce  à  ce  procédé  qu’il  a  expérimenté  plusieurs 
fois  avec  succès,  M.  Moszkowicz  pense  que  l’infection 
du  champ  opératoire  par  les  matières  issues  de  l’in¬ 
testin  est  évité  à  coup  sûr  et  que,  de  ce  fait,  la  mor¬ 
talité  opératoire  des  résections  intestinales,  qui  est 
encore  de  10  à  50  pour  100,  sera  notablement  dimi¬ 
nuée. 

—  M.  Schnitzier  ne  partage  pas  l'optimisme  de 
M.  Moszkowicz.  Sans  doute  la  technique  proposée 
par  ce  dornici-  met  à  l’a’uri  de,  l'infection  du  péritoine 
par  les  matières  issues  de  l’intesiin,  mais  elle  n’em¬ 
pêche  pas  plus  que  Its  autres  procédés  l’iufeelioii  des 
siilur-rs  du  dedans  en  dcliors  et  le  problème  reste 
donc  presque  entier. 

Sur  le  sort  des  spermatozo'ides  qui  n’ont  pas 
servi  à  la  fécondation.  —  M.  Kônigstein.  l^a  fécon¬ 
dation  de  1  ovule  ne  nécessite  qu  un  seul  sperma- 
tozo'ide  ;  tous  les  autres  que  l'éjaculation  a  projetés 
dans  le  canal  génital  sont  voués  à  ttne  prompt:  des¬ 
truction.  Il  en  va  d’ailleurs  de  meme  pour  la  plupart 
des  spermatozo'ides  contenus  dans  les  voies  sémiui- 
fères  de  l’homme.  Dans  les  vésicules  séminales  ou 
trouve  un  grand  nombre  de  globes  éosinophiles,  de 
2  il  6  P  de  diamètre,  de  structure  homogène,  parmi 
lesquclsonreconnaîtfréquemmenldes  formations  rap¬ 
pelant  l’appendice  caudal  des  spermatozo'ides,  ce  qui 
permet  de  croire  qu’ils  sont  des  vestiges  de  ces  der¬ 
niers.  D’ailleurs,  on  découvre  sur  les  préparations  de 
nombreuses  figures  de  passage  entre  ces  globes  éosi¬ 
nophiles  et  les  spermatozoïdes  normaux  :  figures  de 
spermatozoïdes  simplement  privés  de  leur  queue, 
figures  de  spermatozoïdes  altérés  dans  leur  constitu¬ 
tion  (vacuoles,  granulations),  dans  leur  forme  ou 
dans  leur  colorabilité.  Les  globes  en  question  sont 
caractéristiques  des  sécréta  contenus  dans  les  vési¬ 
cules  séminales  ;  ils  se  rencontrent  surtout  à  l’époque 
de  la  puberté,  plus  rarement  dans  l’âge  adulte  et 
disparaissent  passé  50  ans. 

Quant  aux  altérations  subies  par  les  spermatozo'ides 
dans  le  Iractus  génital  femelle,  M.  Kiiuigstein  les 
a  étudiées  chez  la  rate;  cliez  ces  animaux,  le  sperme 
pénètre  directement  dans  l’utérus  et  il  y  est  retenu  par 
une  sorte  de  bouchon  formé  dans  le  vagin,  à  l’aide  du 
produit  de  sécrétion  des  glandes  accessoires  mâles. 
Les  spermatozo'ides  ainsi  retenus  dans  l  utérus  n’y 
subissent  aucune  altération.  Au  boutde  12  à  16  heures 
le  bouchon  utérin  se  dissout  et  la  plus  grande  partie 
du  sperme  ressort  de  l’utérus.  Un  certain  nombre  de 
spermatozo'ides  s’y  maintiennent,  contenus  qu’ils  sont 
dans  les  cryptes  delà  muqueuse, mais  ils  sont  bientôt 
happés  par  une  masse  de  leucocytes  et  autres  cel¬ 
lules  qui  les  englobent  et  finalement  les  détruisent. 

Ces  processus  expliquent  peut-être  la  stérilité 
qu’on  constate  chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de 
catarrhes  purulents  des  organes  génitaux  ainsi  que 
d’affections  chroniques  de  la  prostate. 

Quant  aux  spermatozoïdes  qui  n’ont  pas  quitté  le 
vagin,  ils  perdent  leur  forme,  se  désagrègent  et  dis¬ 
paraissent. 

—  M.  Waldstein,  qui  s’est  livré  aux  mêmes  re¬ 
cherches  que  M.  Kônigstein,  déclare  qu'il  peut  coufir- 
mer  entièrement  les  conclusions  de  ce  dernier. 

Sur  la  thérapeutique  par  les  étincelles  de  haute 
fréquence  (fulguration).  —  M.  L.  Freund  rappelle 
que  les  étincelles  électriques  ont  une  action  mul¬ 
tiple  :  mécanique,  thermique,  magnétique,  induc¬ 
tive,  optique  et  chimique.  Leur  action  physiologique 
repose  à  la  fois  sur  leurs  effets  mécaniques  (dilacé¬ 
ration  et  contusion  des  [tissus)  et  sur  leurs  effets 
thermiques  (cautérisation,  phlycténisation  ).  Cette 
dernière  action  joue  un  rôle  important  dans  l’hémos¬ 


tase  des  hémorragies  capillaires  en  surface  (produc¬ 
tion  de  thromboses).  Les  rayons  ultra-violets  conte¬ 
nus  dans  les  étincelles  et  l’ozone  qu’ils  produisent 
exercent  sur  les  tissns  une  action  irritante. 

La  fulguration  produit  sup  les  bactéries  une  action 
délétère  et  sur  les  tissus  une  action  destructive  :  les 
poils  tombent,  les  vaisseaux  sont  le  siège  d’une  dé¬ 
générescence  vacuolaire.  Sur  le  système  nerveux,  au 
contraire,  les  étincelles  électriques  produisent  un 
ell’el  excitant  :  uu  animal  en  état  de  narcose,  dont 
tons  les  réflexes  sont  abolis,  est  rappelé  à  l’état  de 
veille  sous  l’action  do  ces  étincelles.  Celles-ci  pour¬ 
raient  donc  être  utilisées  dans  les  cas  d’asphyxie  au 
cours  do  l’anesthésie  générale.  Les  muscles  se  con¬ 
tractent  sous  l’action  de  ces  étincelles,  les  vaisseaux 
rétrécissent  leur  lumière,  la  peau  prend  l’aspect  de 
la  i<  chair  de  poule  ».  On  n’a  pas  encore  pu  démon¬ 
trer  que  la  fulguration  ait  une  action  «  vitalisante  », 
non  plus  qu’une  action  élective  sur  les  tissus  cancé¬ 
reux.  Son  action  en  surface  est  inégale  et  son  action 
en  profondeur  très  faible  :  celte  dernière  est  cepen¬ 
dant  plus  marquée  sur  les  tissus  raïuvais  conduc¬ 
teurs  de  l'électricilc,  lorsqu’on  diminue  la  fréquence 
des  étincelles,  lorsqu’on  a  recours  à  l'électrisation 
bipolaire.  Ou  peut  de  cotte  dernière  façon  augmenter 
l'action  en  pro'ondeur  des  étincelles  et  arriver  à 
agir,  par  exemple,  sur  les  articulations  (rhumatisme 
articulaire).  Pour  régulariser  l'action  en  surface,  on 
peut  se  servir  de  boules  de  verre  comme  électrodes. 

En  somme,  la  fulguration  n'est  guère  indiquée 
comme  méthode  thérapeutique  que  dans  les  lésions 
superficielles.  Dans  les  cancers  tant  soit  peu  étendus 
eu  profondeur,  dans  lu  lupus,  il  faut  recourir 
d’abord  au  bistouri  ou  à  la  curette  et  n’eniployer 
qu’ensuite  la  fulguration  :  mais  alors  la  radiothérapie 
se  montre  tout  aussi  efficace. 

—  M.  Necker  a  eu  recours  avec  succès  à  la  fulgu¬ 
ration  pour  des  j-cgions  où  la  radiothérapie  n’était 
pas  applicable.  M.  Preund  n’a  d’ailleurs  pas  assez 
fait  ressortir  l'action  anesthésiante  des  étincelles 
électriques.  J.  D. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

27  Mai  1908. 

Torsion  du  pédicule  de  la  vésicule  biliaire.  — 
WI.  Mübsaj72  présente  une  femme  de  01  ans  qui  était 
entrée  à  1  hôpital  3  semaines  auparavant  avec  le 
diagnostic  d’appendicite.  La  fièvre  était  élevée, 
l’étal  général  grave;  toute  la  moitié  droite  de  la 
paroi  abdominale  avait  la  rigidité  et  la  dureté  d’une 
planche.  Intervention  d’urgence.  Sous  le  chloro¬ 
forme,  on  constata  une  résistance  dans  la  région  de 
la  vésicule  biliaire.  Le  ventre  ouvert  à  ce  niveau 
laisse  s’écouler  un  liquide  séro-sanguinolent  et  on 
voit  apparaître  dans  la  plaie  une  tumeur  noirâtre,  du 
volume  d’un  œuf  d’oie,  tumeur  pédiculée,  dont  le 
pédicule  est  tordu  de  360".  Après  délorsion,  on  re¬ 
connaît  qu’il  s’agit  de  la  vésicule  biliaire  et  du  canal 
cystique.  Extirpation.  Drainage.  Guérison  sans 
complication. 

Un  cas  de  dilatation  extrême  de  l'œsophage.  — 
M.  Albu  présente  les  radiographies  d’un  cas  de  dila¬ 
tation  extraordinaire  de  l’œsophage  consécutive  à  un 
spasme  du  cardia.  Sur  ces  radiographies  on  voit  un 
sac  qui  ne  mesure  pas  moins  de  22  centimètres  de 
long,  sur  4  travers  de  doigt  de  large,  et  dont  la  con¬ 
tenance  était  de  400  centimètres  cubes. 

M.  Albu  a  essayé,  dans  ce  cas,  de  vaincre  le  spasme 
du  cardia  à  l’aide  de  l'appareil  imaginé  par  Geissler, 
appareil  qui  consiste  en  une  sonde  œsophagienne 
portant  à  son  extrémité  distale  un  petit  ballon  de 
caoutchouc  qu’on  dilate  à  volonté  en  y  injectant  de 
l’eau.  Le  résultat  a  été  satisfaisant,  en  ce  sens  que  la 
poche  œsophagienne  a  considérablement  diminué  de 
volume,  mais  M.  Albu  ne  le  juge  pas  encore  suffi¬ 
sant  et  il  se  propose  de  recourir  à  la  dilatation  pro¬ 
gressive  du  cardia  à  l’aide  de  sondes  métalliques 
analogues  aux  tubes  d’O’Dwyer, 

—  M.  Senator  emploie  dans  ces  cas  des  tiges  de 
laminaires  qui  lui  ont  donné  toute  satisfaction. 

Statistique  d’opérations  pour  division  congéni¬ 
tale  du  palais.  —  M.  C.  Helbing  a  pratiqué,  au  cours 
de  ces  six  dernières  années  38  opérations  pour  divi¬ 
sions  congénitales  du  palais.  Ses  malades  étaient 
âgés  de  3  mois  à  28  ans.  26  ont  guéri  parfaitement 
après  une  seule  intervention;  3  ont  dû  subir  une 
opération  secondaire;  6  qui  étaient  imparfaitement 
guéris  à  la  suite  de  la  première  opération  et  devaient 
en  subir  une  deuxième,  ne  sont  pas  revenus  et  ont 
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été  pertlus  de  vue;  enfla,  chez  S  malades,  l’opération 
a  été  suivie  d'un  échec  complet.  Il  n’y  a  pas  eu  une 
seule  mort  opératoire  ;  2  opérés,  cependant,  ont  suc¬ 
combé  ultérieurement  ;  l’un  est  mort  de  pneumonie 
7  mois  plus  tard  et  l’autre  de  la  l'ougeole  1 1  mois 
après  son  opération. 

M.  Helbing  est  un  chaud  partisan  de  l’opération 
précoce  des  fissures  palatines  et  il  faut  convenir  que 
sa  statistique  est  là  pour  lui  donner  raison.  Elle 
comprend,  en  effet  ;  3  enfants  âgés  de  3  à  6  mois,  qui 
ont  donné  3  succès  dès  la  première  opération  ;  7  en¬ 
fants  âgés  de  7  à  11  mois,  qui  ont  fourni  5  succès  à 
la  suite  de  la  première  opération  et  2  insuccès  com¬ 
plets  (ce  sont  les  deux  petits  malades  qui  ont  suc¬ 
combé  ultérieurement)  ;  10  enfants  âgés  de  1  à  3  ans, 
qui  ont  donné  7  succès  après  nue  seule  opération  ; 
enfin,  12  enfants  de  4  à  6  ans  qui  ont  donné  9  succès 
complets  du  premier  coup. 

Ces  chiffres  sont  encore  plus  éloquents  quand  on  les 
compare  à  la  mortalité  formidable  (jusqu’à  90  p.  100) 
des  nourrissons  atteints  de  division  du  palais  non 
opérée. 

Sur  l’iléus  duodénal.  —  M.  L.  Landau  fait  remar¬ 
quer  que,  malgré  l’asepsie  la  plus  rigoureuse,  les 
laparotomies  sont  encore  trop  souvent  suivies  de 
péritonite  et  d’iléus,  et  il  est  généralement  impos¬ 
sible  de  dire  où  siège  l’obstacle  intestinal.  Or,  dans 
ces  derniers  temps,  Schnitzler  (de  Vienne)  a  montré 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  d’une 
compression  du  duodénum  par  la  racine  du  mésen¬ 
tère,  ou  plutôt  par  l’artère  mésentérique  supérieure 
qui  se  dirige,  comme  on  sait,  en  arrière  du  pancréas 
et  de  la  portion  horizontale  du  duodénum,  vers  la 
racine  du  mésentère.  Cette  compression  se  produirait 
du  fait  du  décubitus  dorsal  que  l’on  impose  aux 
opérés,  et  il  suffirait,  d’après  Schnitzler,  de  faire 
coucher  les  malades  sur  le  ventre  pendant  quelques 
instants  pour  rétablir  la  perméabilité  de  l’intestin. 

La  réalité  de  cette  pathogénie  et  l’efficacité  de 
cette  thérapeutique  ressortent  manifestement  du  fait 
suivant,  qui  a  été  observé  récemment  par  M.  Landau  : 

Une  femme  venant  de  subir  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  tombe  dans  le  collapsus,  son  pouls  est  à  160, 
filiforme;  elle  a  des  vomissements  bilieux  copieux, 
non  fécaioïdes,  une  soif  intense,  de  l’arrêt  des  gaz  et 
des  matières,  un  ballonnement  de  l’abdoraeu  limité  à 
riiypocondre  gauche.  On  pense  d’abord  à  de  la  péri¬ 
tonite,  puis  on  soupçonne  un  iléus  duodénal  et  ou 
pratique  la  mamauvre  de  Schnitzler.  Le  succès  est 
instantané  ;  par  la  bouche  et  par  l’anus  sortent  des 
masses  de  gaz  et  la  guérison  survient  rapidement.  Il 
convient  d’ajouter  que  des  lavages  de  l’estomac  étaient 
restés  sans  le  moindre  résultat. 

Une  condition  prédisposante  à  l’iléus  duodénal, 
c’est  l’état  de  vacuité  du  duodénum  ;  aussi  faut-il 
s’abstenir,  avant  toute  intervention  abdominale,  de 
provoquer  des  évacuations  intestinales  trop  copieuses 
(purgations).  D’un  autre  côté,  il  conviendra  de  faire 
lever  les  laparotomisés  le  plus  tôt  possible. 

—  M.  Braun  estime  que  le  traitement  de  tout 
iléus  de  nature  mécanique  doit  être  chirurgical.  Les 
essais  de  traitement  médical  (atropine,  physostig- 
miue)  n’ont  d’autre  résultat  que  de  faire  perdre  du 
temps;  l’opium  et  la  morphine  sont  formellement 
contre-indiqués;  les  lavages  de  l’estomac  produisent 
de  bons  effets,  mais  sont  insuffisants.  Sur  69  cas, 
M.  Braun  n’a  guère  pu  se  dispenser  d’intervenir  chi¬ 
rurgicalement  que  dans  6  cas. 

Dans  la  plupart  des  cas,  d’ailleurs,  il  a  été  pos¬ 
sible  de  se  renseigner  sur  la  nature  ou  le  siège  de 
l’occlusion,  soit  en  étudiant  les  antécédents  du  ma¬ 
lade,  soit  par  l’examen  direct  et  le  toucher  rectal  ou 
vaginal.  Ce  n’est  guère  que  dans  un  tiers  des  faits 
que  le  diagnostic  dut  être  différé  jusqu’à  l’interven- 

Sur  63  opérations,  M.  Braun  a  pratiqué  33  lapa¬ 
rotomies  et  30  opérations  palliatives  ;  ponctions  de 
l’intestin  ou  entérostomies.  La  laparotomie  s’impose 
principalement  dans  les  occlusions  aigues,  les  étran¬ 
glements,  les  invaginations,  les  volvulus,les  torsions 
sur  l'axe,  etc.  En  général,  pour  éviter  le  shock,  il  est 
préférable  de  ne  faire  que  des  incisions  courtes,  qui, 
d’ailleurs,  sont  parfaitement  suffisantes  pour  per¬ 
mettre  de  sectionner  les  brides  d’étranglement  et  de 
remédier  aux  invaginations. 

M.  Braun  n’a  pratiqué  que  trois  ou  quatre  fois  des 
ponctions  transpariétales  de  l’intestin. 

L’entérostomie  lui  paraît  bien  préférable.  11  a 
recours  dans  ce  cas  au  procédé  que  Witzel  a  préco¬ 
nisé  pour  les  gastrostomies. 

Au  point  de  vue  des  résultats  opératoires,  M.  Braun 
compte  40  guérisons  et  23  morts,  en  comptant  celles 


qui  sont  survenues  dans  les  3  premières  semaines 
après  l’opération. 

—  M.  Borohardt,  snr  4  cas  d’occlusion  intestinale 
post-opératoire,  a  pu  sauver  3  malades  par  des  lavages 
de  l'estomac  précoces  et  répétés,  ce  qui  prouve  bien 
que  c’ostdans  l’estomac  que  réside  la  cause  primi¬ 
tive  de  tous  les  accidents.  Chez  le  4”  malade,  le  dia¬ 
gnostic  d’iléus  avait  été  fait  trop  tard  et  la  mort  sur¬ 
vint  malgré  les  lavages;  or,  à  l’autopsie,  on  put  se 
convaincre  que  la  dilatation  de  l’estomac  avait  été  le 
phénomène  primitif,  et  que  l’occlusion  du  duodénum 
n’était  que  la  conséquence  de  la  tension  du  mésentère 
provoquée  par  le  refoulement  de  l’intestin  sous  l’action 
de  la  dilatation  progressive  de  l’estomac. 

—  M.  Albu  croit,  comme  M.  Borchardt,  que  les 
iléus  post-opératoires  résultent  le  plus  souvent  d’une 
dilatation  aiguë  de  l’estomac,  celle-ci  était  elle-même 
d’origine  toxique. 

—  M.  Rosenberg  esûme  que  l’atrophie  et  la  phy- 
sostigmine  rendent  plus  de  services  que  ne  le  croit 
M.  Braun.  Récemment  encore,  il  a  eu  1  occasion  d  en 
constater  les  bons  efl’els  chez  un  octogénaire  auquel 
il  a  commencé  par  administrer  0  gr.  003  milligrammes 
d'atropine,  puis,  comme  le  météorisme  persistait, 
0  gr.  001  milligramme  de  physostigminc.  Après  avoir 
eu  une  selle,  le  patient  s’est  rapidement  rétabli  sous 
l’influence  de  quelques  doses  ultérieures  d’atropine. 

—  M.  Senator,  de  même  que  M.  Rosenberg,  pres¬ 
crit  avec  succès  de  l’atropine  ou  de  la  physostigmine 
eu  cas  d’occlusion  intestinale.  Toutefois,  il  n’a  jamais 
fait  prendre  ces  deux  médicaments  l'un  à  la  suite  de 
l’autre,  attendu  que  l’atropine  paralyse  la  muscula¬ 
ture,  tandis  que  la  physostigmine  eu  provoque  l’exci¬ 
tation. 

—  M.  Fuld.  La  physostigmine  agit  directement 
sur  la  musculature,  tandis  que  l’atropine  ne  paralyse 
que  les  nerfs.  Rien  n'empêche  donc  d’administrer 
tout  d’abord  une  dose  d’atropine  et,  si  celle-ci  reste 
inefficace,  de  recourir  à  la  physostigmine,  l  intestin 
atropinisé  étant  parfaitement  susceptible  de  réagir 
à  la  physostigmine.  J.  D. 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

6  Juillet  1908. 

Traitement  des  métrorragies  par  les  injections 
de  sérum  animal.  —M.  Lapeyre  (de  Eontainebleau) 
a  injecté,  par  la  voie  sous-cutanée ,  de  10  à  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antistreptococcique  ou  de  sé¬ 
rum  de  Roux,  à  cinq  malades  atteintes  de  métror¬ 
ragies  de  diverses  (origines  :  fibrome,  cancer,  ulcère 
du  col,  hémophilie,  troubles  de  la  ménopause.  Dans 
4  cas,  chez  des  femmes  dont  1  âge  variait  de  trente  à 
soix, ante-cinq  ans,  l’auteur  a  obtenu  une  améliora¬ 
tion  notable  en  moins  de  quatre  jours,  et  cela  d’une 
façon  définitive.  Dans  la  cinquième  observation  le 
traitement  a  produit  une  accalmie  momentanée  qui  a 
permis  de  pratiquer  dans  de  bonnes  conditions  une 
intervention  chirurgicale. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  le  traitement  classique  (re¬ 
pos,  ergotine,  injections  vaginales  très  chaudes,  etc.) 
a  toujours  été  employé  concurremment. 

Difficulté  d’établir  le  pronostic  d  accouchement 
spontané  dans  les  cas  de  rétrécissement  pelvien. — 
JW.  Lepage.  Parmi  les  objections  qui  ont  été  faites 
à  l’opération  césarienne  pratiquée  à  la  fiu  de  la 
grossesse,  deux  sont  prépondérantes  :  d’abord  l’im¬ 
possibilité  où  on  est  de  savoir  l’âge  exact  de  la  gros¬ 
sesse,  puis  1  incertitude  dans  laquelle  on  se  trouve, 
même  (au  cours  du  travail,  sur  l’issue  probable  de 
l’accouchement,  au  point  delà  traversée  ou  non  de  la 
filière  pelvienne. 

A  l’appui  de  cette  dernière  objection,  l’auteur  rap¬ 
porte  un  fait  qu’il  a  observé  à  la  Clinique  Tarnier  en 
1907  ;  il  s’agit  d’une  primipare  de  vingt  ans,  rachi¬ 
tique,  à  promontoire  bas,  et  à  diamètre  promonto- 
pelvien  minimum  de  9  centimètres  environ,  ayant  de 
l’albumine  dans  ses  urines ,  et  qui  était  au  régime 

Les  membranes  s’étant  rompues  spontanément,  on 
attendit  :  la  tête  s’engagea,  et  l’accoucheraent  se  ter¬ 
mina  spontanément  au  moment  où  on  s’apprêtait  à 
faire  une  application  de  forceps,  et  après  que  cette 
femme  eut  présenté  trois  crises  d'éclampsie,  expli¬ 
quée  par  la  non-observation  du  régime  lacté. 

L’enfant,  qui 'pesait  2  kilog.  900,vpré8entait  un  en¬ 


foncement  du  frontal  avec  escarres  produites  par  la 
pression  de  la  tête  sur  le  promontoire. 

—  JW.  Pinard  fait  remarquer  que,  si  on  n’isole 
pas  les  albuminuriques,  l’absorption  clandestine  de 
toute  espèce  d'aliments  est  certaine. 

Il  pense  que,  dans  les  cas  de  bassin  rétréci,  l’ex¬ 
pectation  no  présente  aucun  inconvénient,  puisqu’on 
peut  recourir  à  la  symphyséotomie  ou  à  la  césa¬ 
rienne,  dès  que  la  situation  s’aggrave. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale  chez  une 
femme  à  terme,  pour  atrésie  infranchissable  du 
vagin  par  bride  transversale.  —  JW.  Pozzi  rapporte 
l’observation  d'une  femme  de  vingt-trois  ans,  ména¬ 
gère,  réglée  à  dix-sept  aus,  qui  présentait,  à  2  centi¬ 
mètres  de  la  vulve,  un  diaphragme  dur  et  résistant, 
limitant  un  orifice  tellement  étroit,  que  c’est  à  peine 
si  on  pouvait  introduire  un  stylet. 

Cette  malade  ayaut  présenté  à  terme  des  phéno¬ 
mènes  de  faux  travail,  avec  diminution  des  mouve¬ 
ments  actifs  du  fœtus  et  perception  moins  nette  des 
bruits  du  cœur,  on  pratiqua  l’opération  césarienne, 
qui  permit  l’extraction  d’un  enfant  vivant. 

Le  rétrécissement  vaginal  n’ayant  pas  été  franchi 
de  haut  en  bas,  l’auteur  se  décida  à  pratiquer  l’hys- 
téroctoraie  subtotale  par  crainte  de  rétention  lochiale 
et  d’infection  consécutive. 

Il  semble  qu’on  se  soit  trouvé  ici  en  présence  d’un 
arrêt  du  développement  de  la  partie  inférieure  mul- 
lerienne  du  vagin,  et  de  lésions  vulvaires  atro¬ 
phiques. 

—  JW.  Hartmann  a  observé  un  cas  analogue,  dans 
lequel  il  a  pratiqué  la  césarienne,  décollé  le  placenta, 
puis  extrait  placenta  et  enfant  en  bloc,  en  faisant 
ensuite  l’hystérectoraie.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
quarante  ans,  ayant  un  rétrécissement  très  serré  du 
vagin,  et  ne  voulant  plus  d’autres  grossesses,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elle  habitait  la  province. 

—  JW.  Pinard  se  refuse  à  admettre  que,  du  fait 
qu’un  enfant  remue  moins,  on  puisse  en  conclure 
qu’il  souffre,  également  que  l’état  de  mort  apparente 
après  la  césarienne  ait  la  même  signification. 

Comme  il  est  impossible  d’affirmer  qu’une  femme 
est  à  terme,  on  ne  doit  faire  la  césarienne  qu’au  dé¬ 
but  du  travail. 

Enfin,  fauteur  proteste  contre  cette  phrase  de 
M.  Hartmann,  que  le  désir  de  la  malade  de  ne  pas 
avoir  d’enfants  constitue  un  argument  pour  l’hyslé- 

—  JW.  Potocki  a  également  pratiqué  une  opération 
césarienne  avec  Porro  il  y  a  cinq  ans,  pour  rétrécis¬ 
sement  congénital  du  vagin  ;  il  's’agissait  d’une 
femme  en  travail  depuis  quarante  heures  et  chez 
laquelle  une  simple  incision  du  diaphragme  parais¬ 
sait  pouvoir  gagner  la  vessie. 

—  JW.  Lepage  fait  remarquer  qu’il  y  a  lieu  de 
faire  une  distinction  entre  les  brides  et  les  dia¬ 
phragmes,  qui  peuvent  parfois  se  dilater,  et  les  ré¬ 
trécissements  canaliculaires,  qui  sont  indilatables. 

—  JW.  Pozzi  admet  que  le  rétrécissement  congé¬ 
nital  canaliculaire  commande  1  intervention,  tandis 
que,  pour  une  bride  ou  un  rétrécissement  cicatriciel, 
on  ne  doit  jamais  considérer  a  priori  l’obstacle 
comme  infranchissable  :  c’est  dans  ces  caa-là  qu’il 
faut  savoir  attendre. 

L.  Bouciiacouut. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Juillet  1908. 

La  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  — ■ 
JW.  A.  Laveran  fait  hommage  à  l’Académie  du  rap¬ 
port  rédigé  par  lui,  en  collaboration  avec  JW.  Ker- 
morgant,  sur  la  question  de  la  prophylaxie  de  la 
maladie  du  sommeil.  M.  Laveran  estime  que,  par 
l’adoption  des  mesures  préconisées  dans  ce  travail, 
dont  les  conclusions  ont  été  tout  dernièrement  adop¬ 
tées  par  la  Société  de  Pathologie  exotique,  l’on  pourra 
réussir  à  arrêter  les  progrès  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  dans  nos  colonies  de  l’Ouest  africain. 

Une  hémogrégarine  de  la  couleuvre  argus.  — 
JW.  A.  Laveran  donne  des  indications  sur  les  obser¬ 
vations  faites  par  lui  d’une  hémogrégarine  non  encore 
étudiée  et  rencontrée  par  lui  dans  le  sang  de  plu¬ 
sieurs  couleuvres  argus.  Dans  ses  observations,  les 
formes  de  multiplication  de  ces  hémogrégarines  ont 
été  rencontrées  seulement  dans  les  capillaiies  pulmo- 

Influence  du  nitrite  d’amyle  sur  les  globules 
rouges  du  sang.  —  JW.  Gr.  Slavu  a  procédé  à  une 
série  de  recherches  expérimentales  d’où  découlent 
les  conclusions  suivantes  :  l»  L’oxygène  trouvé  dans 
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le  sang  influencé  in  vitro  et  in  vivo  par  des  doses 
massives  de  nitrite  d’amyle  est  fixé  sur  les  globules 
et  ne  provient  nullement  de  la  partie  liquide  du  sang, 
où  l’on  a  prétendu  qu’il  se  trouve  libéré; 

2“  Les  doses  toxiques  de  nitrite  d'amyle  n’empê¬ 
chant  pas  le  sang  de  contenir  encore  une  quantité 
notable  d’oxygène  dissociable  sous  l’action  du  vide, 
on  peut  en  déduire  que  la  mort  n’est  pas  due  uni¬ 
quement  au  manque  d’oxygène. 

Le  rôle  physiologique  des  granulations  leucocy¬ 
taires.  — ■  M.  Kollmann  a  entrepris  de  multiples 
expériences,  desquelles  il  ressort  que  l’on  doit  con¬ 
sidérer  les  granulations  leucocytaires  comme  étant 
constituées  par  une  substance  de  réserve. 

Geokges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Juillet  1908. 

Sur  la  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Poncet 
termine  la  discussion  qui  a  été  soulevée  par  sa  com¬ 
munication  sur  la  tuberculose  iuflammatoire  de  l'es¬ 
tomac.  Ils  s’attache  à  réfuter  toutes  les  objections 
qui  lui  ont  été  faites  et  maintient  toutes  ses  conclu¬ 
sions  relatives  à  l’existence  de  lésions  non  spéci¬ 
fiques  daus  la  tuberculose,  lésions  d’ordre  inflamma¬ 
toire,  dont  le  mécanisme  n’est  pas  encore  précité, qui 
sont  peut-être  l’effet  de  la  dilfusion  dans  l’organisme 
des  toxines  tuberculeuses,  mais  dont  l’existence 
commence  à  être  acceptée  par  la  plupart  des  méde¬ 
cins,  ainsi  qu’en  témoignent  un  certain  nombre  de 
travaux  parus  dans  ces  derniers  temps. 

L’anesthésie  cocaïnique  locale  appliquée  au 
traitement  des  fractures.  —  M.  Quénu  fait  sur  ce 
sujet  une  intéressante  communication  sur  laquelle 
nous  nous  proposons  de  revenir  avec  plus  de  détails 
dans  un  de  nos  prochains  numéros.  Disons  seule¬ 
ment,  aujourd’hui,  que  l’anesthésie  cocaïnique  locale 
(injection  de  2  à  3  centigrammes  de  cocaïne  en  solu¬ 
tion  à  2  pour  100  pratiquée  en  plein  foyer  de  frac¬ 
ture)  permet,  en  supprimant  toute  douleur  et,  partant, 
toute  contracture,  d’exécuter  très  facilement  la  ré¬ 
duction  de  la  fracture.  M.  Quénu  apporte  une  quin¬ 
zaine  d’observations  de  fractures  diverses  qui  plai¬ 
dent  en  faveur  de  cette  méthode  qui  a  été  préconisée 
l’an  dernier  par  Guido  Lerda. 

—  M.  Reclus  rappelle  qu’il  a  déjà  eu  recours  à 
ce  procédé  en  1890.  Il  est  vrai  qu'il  ne  l’a  appliqué  que 
dans  un  seul  cas,  et  vraiment,  aujourd'hui,  il  se  de¬ 
mande,  en  présence  du  résultat  surprenant  qu’il  en 
avait  retiré,  pourquoi  il  n’a  jjas  continué  à  l’em¬ 
ployer. 

Epithélioma  très  étendu  de  la  face  ;  extirpation  ; 
réparation  autoplastique  de  la  vaste  perte  de  subs¬ 
tance  post-opératoire  ;  résultat  éloigné.  —  M.  Mo- 
restin  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  do  cette 
observation.  L’opération  date  actuellement  de  6  mois  : 
il  n’y  a  pas  trace  de  récidive  et  le  résultat,  au  point 
de  vue  esthétique  est  plus  satisfaisant  qu’on  ne  pou¬ 
vait  l’espérer.  La  brèche  avait  été  comblée  eu  partie 
à  l’aide  d'un  lambeau  de  peau  emprunté  aux  rayons 
voisins  et  mobilisé  par  glissement,  en  partie  par  des 
grefl'es  de  Thiersch. 

Epithélioma  de  la  langue  et  du  plancher  de  la 
bouche  propagé  au  maxillaire  inférieur  ;  ablation 
en  un  seul  bloc  d’une  partie  de  la  langue,  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  des  ganglions  et  de  l’arc  de  la 
mâchoire.  —  M.  Morestin  présente  deux  malades 
cliez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  et  qui  restent 
actuellement  guéris  sans  récidive  l’un  depuis  1  au  et 
l'autre  depuis  6  mois. 

Les  deux  malades  possèdent  une  mâchoire  infé¬ 
rieure  utile,  grâce  à  la  conservation  d’un  mince  pont 
osseux  taillé  aux  dépens  du  bord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire  et  qui  sert  de  trait  d’uuion  entre  les  portions 
latérales  de  l’os  conservées. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Potherat 
présente  une  pièce  d’épithélioma  cylindrique  de  la 
vésicule  biliaire,  développé  sur  les  débris  restants 
d’une  vésicule  extirpée  pour  accidents  de  cholécystite 
calculeuse. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGIGALE 

Foucault.  Sur  los  vomiques  dans  leurs  relations 
avec  les  abcès  dysentériques  du  poumon  et  du  foie 
(Jrch.  do  Méd.  navale,  1908,  Mai,  n“5,  p.  321-3.00).  — 
En  présence  de  symptômes  d  ’abcès  du  foie,  une  éva¬ 
cuation  par  les  bronches  de  pus  couleur  chocolat  est 
généralement  considérée  comme  de  provenance  hépa¬ 
tique;  or,  s’il  est  vrai  que  du  pus  de  cette  nature 
indique  habituellement  une  communication  établie 
entre  les  bronches  et  une  collection  hépatique,  ce 
n’est  pourtant  pas  là  une  vérité  absolue;  il  arrive 
que  des  malades  expectorent  du  pus  couleur  chocolat 
provenant  du  poumon,  l’abcès  hépatique  étant  à  ce 
moment  depuis  longtemps  cicatrisé.  L’auteur  rapporte 
à  l’appui  de  cette  opinion  deux  observations  :  pour 
le  premier  malade,  après  un  diagnostic  d’abcès  du 
foie  ouvert  dans  les  bronches,  l’autopsie  montra  que 
l’abcès  du  foie  avait  pu  se  cicatriser  en  évacuant  son 
contenu  dans  une  caverne  pulmonaire;  les  lésions 
pulmonaires  seules  avaient  causé  la  mort;  ce  fait  a 
une  importance  extrême,  car  l'opération  qui  eût  con¬ 
venu  en  -  pareil  cas  —  le  malade  avait  refusé  toute 
intervention  —  eût  consisté  à  aborder  la  collection 
pulmonaire  par  la  voie  sus-diaphragmatique  et  non 
par  la  voie  sous-diaphragmatique  qui  eût  amené  une 
infection  du  péritoine  hépato-diaphragmatique. 

Le  second  malade  fut  opéré  ;  à  2  ou  3  centimètres 
de  la  surface  pleurale,  dans  l’intimité  même  du  pou¬ 
mon  et  au  voisinage  de  sa  face  inférieure,  on  ren¬ 
contre  du  pus  occupant  une  cavité  du  volume  d’une 
mandarine  environ;  cette  cavité  est  sans  communica¬ 
tion  avec  le  foie.  La  mort  survient  et  l'autopsie  per¬ 
met  de  vérifier  que,  dans  ce  cas  encore,  l’abcès 
hépatique  n’existe  plus;  simplement  il  est  représenté 
par  un  tissu  cicatriciel  dense,  fortement  adhérent  au 
diaphragme,  et  par  une  petite  masse  crétacée;  c’est 
donc  bien  la  voie  sus-diaphragmatique  qui  convenait 
pour  aborder  la  collection  purulente.  Ces  deux  cas 
sont  instructifs,  car  ils  prouvent  que  l’aspect  du  pus 
d’uue  vomique  ne  peut  donner,  sur  1  importance 
d’une  collection  hépatique  et  même  sur  son  existence, 
que  des  renseignements  incertains. 

En  somme,  lorsque  la  vomique  est  déjà  de  date 
ancienne,  si  l’expectoration  purulente  a  été  continue 
ou  s’est  interrompue  pour  reparaître  à  intervalles 
plus  ou  moins  longs,  si  le  foie  n’atteint  pas  un  dé¬ 
veloppement  considérable,  on  peut  admettre  qu’il 
n’existe  pas  ou  qu’il  n’existe  plus  d’abcès  hépatique, 
et  que  l’abcès  pulmonaire  seul  doit  retenir  l'atten¬ 
tion  ;  dans  ce  cas,  la  voie  sus-diaphragmatique  sera 
indiquée,  soit  par  pneumotomie  direcle,  soit  par  le 
décollement  de  la  base  du  poumon  au  niveau  du 
diaphragme. 

Ne  pas  oublier  que,  pour  le  diagnostic,  la  radio¬ 
scopie  pourra  être  d’un  grand  secours. 

Quant  à  cette  pneumonie  de  la  base,  est-elle, 
selon  les  classiques,  le  résultat  d’une  infection  ami¬ 
bienne?  Ne  serait-elle  pas  plutôt  provoquée  par  une 
infection  microbienne  dont  le  point  de  départ  serait 
dans  l’abcès  du  foie,  et  qui  se  transmettrait  au  paren¬ 
chyme  pulmonaire  parla  voie  lymphatique? 

Dès  l’évacuation  de  l’abcès  pulmonaire  par  ulcéra¬ 
tion  bronchique,  l’abcès  hépatique  se  «  transvase  » 
lentement  ou  se  précipite  dans  la  caverne  pulmo¬ 
naire.  Ce  phénomène  se  produit,  non  seulement 
quand  les  deux  abcès  communiquent  ou  ne  sont  reliés 
que  par  une  étroite  ouverture,  mais  même  quand  une 
mince  couche  de  diaphragme  les  sépare. 

Le  pronostic  dépend  donc  surtout  des  lésions  pul¬ 
monaires.  M.  ClIAIELT. 


CHIRURGIE 

Dubujadoux.  Perioration  intestinale  au  neu¬ 
vième  Jour  d'une  typhoïde.  Dilatation  aiguë  post¬ 
opératoire  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Phéno¬ 
mènes  prolongés  d'obstruction  et  de  circulus 
viciosus  [Jrch.  de  Méd.  et  Pliarm.  milit.,  1908,  Avril, 
n^é,  p.  32é-3'i5). — L’auteur  rapporte  l’observation  sui¬ 
vante  :  devant  des  signes  de  perforation  intestinale 
au  neuvième  jour  d’une  fièx’re  typhoïde,  la  laparo¬ 
tomie  est  pratiquée  :  des  bulles  de  gaz,  du  liquide 
louche  s’échappent,  et  des  anses  intestinales  font 
saillie,  rouges,  lisses,  énormément  distendues;  par 
derrière  apparaît  le  cæcum  très  gonflé,  pâle,  avec 
son  appendice  normal.  La  perforation  est  trouvée  on 
la  ferme;  deux  gros  drains  en  canon  de  fusil  vont  au 
fond  du  Douglas;  au  point  de  Mac  Burney,  un  troi¬ 


sième  est  glissé  vers  l’angle  iléo-cæcal.  Dès  ce  mo¬ 
ment,  le  malade  vomit;  le  ventre  est  très  ballonné, 
indolent;  puis  les  vomissements  cessent,  tandis  que 
le  ballonnement  augmente.  Enfin,  au  quatrième  jour, 
en  présence  de  bruit  de  gargouillement  intestinal  et 
de  vomissements  répétés,  les  lavages  d’estomac  sont 
commencés;  on  donne  issue  à  des  gaz  et  à  un  liquide 
d  aspect  fécaloïde.  La  dilatation  s’accentue,  et  l’es- 
toVnac,  à  son  tour,  se  remplit  sous  l’action  du  reflux 
intestinal;  l’état  général  s’en  ressent,  et  la  soufl'rance 
du  malade  est  indescriptible. 

Pendant  treize  jours,  ces  symptômes  ont  persisté; 
32  lavages  d’estomac  furent  nécessaires;  de  2  lavages 
au  début,  le  nombre  dut  être  augmenté  jusqu’à  5 
par  vingt-quatre  heures.  Enfin,  au  dix-huitième  jour, 
des  gaz  sont  expulsés  en  abondance;  le  ventre  s’af¬ 
faisse,  et  une  crise  urinaire  vient  signer  la  guérison. 

L’auteur  a  réuni,  à  côté  de  ce  cas,  d’autres  obser¬ 
vations  de  perforations  prises  au  cours  de  sa  carrière 
chirurgicale  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
contrairement  aux  données  classiques,  dans  tous  les 
cas  de  perforation  survenue  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  le  hoquet  ne  s’est  pas  montré,  ou  très  tar¬ 
divement. 

On  n’observait  aucun  symptôme  précurseur  :  pas  de 
douleur  de  ventre,  pas  de  ballonnement  exagéré,  pas 
d’hémorragie  intestinale  ni  de  diarrhée  abondante, 
pas  de  tachycardie.  La  douleur  survenait  brusque¬ 
ment,  très  vive,  localisée  en  un  point,  puis  bientôt 
diffuse;  au  lieu  de  chute  de  température,  c’est,  au 
contraire,  une  élévation  qui  put  être  relevée  dans 
chacun  des  cas. 

En  moyenne,  la  perforation  intestinale  a  causé 
22  pour  100  des  décès  par  fièvre  typhoïde. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L' H  ON  ME 

’W.  Stockmann.  Sur  le  traitement  abortif  de  la 
blennorragie  [Fiiuilia  Idkaresâllsicapets  Jiandlingar, 
1908,  2  Février,  p.  231-213).  —  Pour  le  traitement 
abortif  de  la  blennorragie  aiguë,  l'auteur  se  sert 
d’une  solution  de  protargol  à  4  pour  100,  parfois  à 
5  et  6  pour  100,  additionnée  de  4  pour  100  de  glycé¬ 
rine  et  de  3  pour  100  d'antipyrine. 

On  charge  une  seringue  de  Guyon  de  12  centi¬ 
mètres  cubes  de  ce  liquide;  puis  le  malade  étant 
dans  le  décubitus  dorsal,  on  introduit  la  sonde  dans 
l’urètre  jusqu’au  niveau  du  col  vésical  ;  on  la  relire 
alors  de  quelques  centimètres  et  on  injecte  avec 
force  3  à  4  centimètres  de  la  solution,  afin  de  dé¬ 
terminer  une  contraction  du  sphincter  et  d’assurer 
l’occlusion  de  la  vessie.  On  vide  ensuite  la  seringue 
daus  l’urètre  en  retirant  peu  à  peu  la  sonde.  Le  ma¬ 
lade  reste  couché  pendaut  douze  à  quinze  minutes, 
au  bout  desquelles  il  laisse  écouler  le  liquide.  On 
répète  celte  manœuvre  trois  jours  de  suite,  que  le 
gonocoque  ait  disparu  ou  non  dès  la  première  injec¬ 
tion.  Faute  de  prendre  cette  précaution,  on  peut,  en 
effet,  voir  des  récidives  se  produire  dans  les  cas  où 
l’on  avait  d’abord  cru  l’écoulement  tari. 

Entre  temps,  le  malade  a  soin  de  se  faire  lui-même, 
une  à  deux  fois  par  jour,  des  injections  avec  une 
solution  faible  de  protargol  (1/8  à  1/2  p.  100). 

Sur  les  303  cas  de  blennorragie  que  M.  Stockmann 
a  observés  en  1904  et  1905,  100  seulement  ont  paru 
remplir  les  conditions  nécessaires  pour  que  le  modo 
de  traitement  dont  il  s’agit  eût  quelque  chance  de 
succès,  parce  que  chez  ces  malades  l’écoulement  ne 
remontait  pas  à  plus  de  sept  jours  cl  n’était  ni  très 
abondant,  ni  très  purulent,  et  qu’il  n’y  avait  pas  de 
signes  d’urétrite  postérieure.  Dans  38  de  ces  faits  les 
gonocoques  disparurent  dès  la  première  injection  ;  daus 
9,  après  huit  jours  de  traitement;  14  fois  ils  ont  per¬ 
sisté  pendant  trois  semaines.  Dans  15  cas,  on  a  encoi  e 
retrouvéle  germe  spécifique  au  bout  de  trois  semaines. 
Eufin,  24  malades  ont  été  perdus  de  vue  avant  la  fin 
du  traitement. 

Comme  complications,  il  convient  de  signaler,  dans 
5  cas,  une  légère  hémorragie  à  la  fin  de  la  miction; 
dans  5  autres  faits,  une  hémorragie  immédiatement 
après  l’injection. 

En  outre,  on  a  noté  cinq  fois  de  l’oedème  du  pré¬ 
puce.  Dans  4  cas,  on  a  institué  le  traitement  à  une 
époque  trop  tardive  pour  eu  obtenir  un  résultat  satis¬ 
faisant;  dans  l'un  d’eux, il  y  avait  un  abcès  péri-uré- 
Iral,  daus  un  autre,  un  phimosis  congénital,  et  deux 
fois  les  conduits  para-urétraux  étaient  infectés. 

Fii.xNcis  Muncii. 
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Procédé  indolore  pour  l’ablation  des  sutures. 

S  il  est  eu  général  peu  douloureux  d'enlever  les 
sutures  de  la  peau  dans  les  dix  jours  qui  suivent 
une  opération,  tout  praticien  attentif  a  dû  cependant 
remarquer  à  cette  occasion  un  phénomène  curieirx. 

Retire/,  quatre,  cinq  ou  six  crins  de  Florence  :  la 
réaction  du  patient  est  sensiblement  nulle.  Apprêtez- 
vous  maintenant  à  lever  cette  longue  ligne  de  sutures 
que  laisse  après  elle  l'ablation  d'un  sein,  voici  ce 
qui  se  passera  :  l’ablation  du  premier  et  du  deuxième 
crin  est  indolore;  pour  les  suivants,  la  douleur  est 
légère;  mais,  vers  le  sixième,  votre  malade  présente 
des  réactions  manifestes  et  graduellement  avivées, 
si  bien  que  parfois  il  vous  faudra  parlementer  pour 
obtenir  les  dernières  extractions. 

Pour  certaine  clientèle  délicate,  portée  à  juger  le 
médecin  d’après  sa  douceur,  l’emploi  d'un  procédé 
complètement  indolore  serait  assurément  avanta¬ 
geux,  surtout  s’il  ne  compliquait  point — si  peu  que 
ce  fût  —  la  manœuvre  courante. 

Voici  la  méthode  dont  je  me  sers,  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  phis  de  six  à  huit  crins  dans  la  peau  : 

Après  lavage  de  la  plaie  à  l’alcool,  je  sectionne 
avec  des  ciseatix  Uns  et  pointus  chaque  anse  de  Ul 
comme  de  coutume.  J’ai  soin  de  couper  bien  au  ras 
de  la  peau  et  sans  exercer  la  moindre  traction.  — 
Pansement  à  la  gaze  sèche,  ou  de  préférence  enduite 
de  vaseline  stérilisée. 

Dans  ces  conditions,  quand  je  lève  le  pansement 
après  quarante-huit  heures,  tous  les  fils  sont  dans  la 
gaze,  extraits  spontanément  sous  la  double  iniluence 
du  retrait  tégumentaire  et  des  mouvements  du 
malade. 

Bien  entendu,  l’on  peut  aussi  surveiller  la  cicatri¬ 
sation  de  près,  et  couper  à  plusieurs  reprises  les 
sutures  qui  ulcèrent  la  peau. 

En  somme,  aucune  difficulté  spéciale  :  on  coupe 
les  crins  à  la  date  ordinaire,  et  leur  chute  survient 
toujours  entre  douze  et  quarante-huit  heures. 

S’il  est  inutile,  à  vrai  dire,  pour  les  petites  plaies, 
do  changer  quelque  chose  aux  manœuvres  automa¬ 
tiques  et  routinières  consacrées  par  l’usage  ,  en 
revanche,  ce  procédé  indolore  d’ablation  spontanée 
permettra  au  praticien  de  ménager  avantageusement, 
dans  les  cas  d'incisions  étendues,  la  susceptibilité 
d’une  cliente  nerveuse  ou  d’un  patient  douillet. 

J.-M.  VlLLETTE. 


fractures  aux  médecins  prévenus  des  accidents  pos¬ 
sibles,  qui  donne  à  notre  cas  un  intérêt  particulier. 

Un  enfant  de  dix  ans,  monté  à  Ane,  fait,  le  6  Août 
1907,  une  chute.  On  appelle  un  rebouteur,  qui  ap¬ 
plique  un  appareil  de  son  invention  et  sur  lequel 
sans  doute  il  comptait  pour  compléter  sa  renommée. 
Le  jour  même,  le  membre  semble  plus  lourd,  il  est 
agité  de  battements  artériels;  le  lendemain,  des  dou¬ 
leurs  vives  apparaissent  avec  œdème  de  la  main. 
Appelé,  le  rebouteur  ne  voit  pas  la  nécessité  de  relâ¬ 
cher  les  lacs  do  l'appareil.  La  main  se  cyanose,  les 
douleurs  deviennent  atroces,  si  bien  qu’au  bout  de 
cinq  jours,  on  se  trouve  dans  l’obligation  de  dimi¬ 
nuer  la  compression.  Mais  déjà  les  téguments  sont 
insensibles,  leur  teinte  est  livide,  violacée;  il  existe 
des  escarres  qu’on  panse  à  l’eau  phéniquée.  Pendant 
ce  temps,  la  mortification  continue,  les  escarres,  du 
rouge  sombre  passent  au  gris,  puis  au  noir;  il  existe 
sur  les  régions  périphériques  des  phlyctènes  appa¬ 
rentes  sur  notre  ligure,  un  sillon  d’élimination  se 
creuse,  les  chairs  tombent,  et  bientôt  les  os  de 


gatives.  L’elTet  purgatif  était  réel,  mais  il  s’accom¬ 
pagna  chez  les  deux  malades  de  symptômes  des  plus 
graves,  conjurés  heureusement  par  des  vomissements 
spontanés  et  provoques.  A’otre  confrère  eut  tout  de 
suite  la  pensée  que  la  tisane  en  question  était  la  cause 
de  l’empoisonnement  et  il  ne  se  trompait  pas.  L’exa¬ 
men  du  paquet  de  tisane  montra  des  débris  de 
feuilles  de  tous  genres,  et  plus  distinctement  du 
fenouil,  du  tilleul,  du  séné,  du  sureau  et  des  Heurs 
de  genêt. 

Les  fleurs  de  genêt  sont  récoltées  et  utilisées  sou¬ 
vent  en  raison  de  leurs  vertus  purgatives;  mais  il  y 
a  genêt  et  genêt.  Tous  contiennent  des  substances 
très  actives,  mais  à  des  doses  fort  dissemblables. 
Ces  substances,  très  utilisées  en  thérapeutique,  sont 
la  scoparine  et  la  spartéine.  Or,  tandis  que  le  genêt 
à  balais  [spartium  scoparium)  ne  contient  qu’une 
faible  proportion  de  cette  substance  toxique,  le  genêt 
d’Espagne  [spartium  junceum)  en  contient  des  doses 
beaucoup  plus  élevées,  La  spartéine  et  la  scoparine 
sont  de  véritables  poisons  quand  ils  ne  sont  pas 
maniés  avec  la  prudence  nécessaire.  Une  autre  espèce 
de  genêt,  le  genêt  des  teinturiers  [ginesta  tinctoria), 
est  également  doué  de  propriétés  médicinales.  J^e 
suc  des  fleurs  est  purgatif  à  la  dose  de  20  grammes, 
les  graines  agissent  comme  l’émétique. 

Dans  le  cas  particulier  de  M.  Houssaye,  les  fleurs 
de  genêt  trouvées  dans  la  mixture  étaient  des  fleurs 
de  genêt  d’Espagne,  le  plus  toxique. 

La  vente  de  ces  tisanes  mériterait  d’être  mieux 
surveillée  qu’elle  ne  l’est.  P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’argent  collo’idal  dans  le  traitement  des  cystites. 
—  M.  Jeanbrau,  qui  a  traité  par  les  injections  intra- 
vésicales  de  collargol  45  cas  de  cystite,  a  obtenu  les 
mêmes  résultats  qu’avec  les  injections  de  nitrate 
d’argent.  Le  collargol  olfre  pourtant  l’avantage  de 
n’être  pas  douloureux  et  de  ne  pas  brûler  le  liuge. 

Ces  injections  de  collargol,  qui  semblent  surtout 
efficaces  dans  le  traitement  des  cystites  aiguës,  sont 
faites  dans  la  vessie  vidée,  par  la  sonde,  à  la  dose  de 

10  ou  15  centimètres  cubes  de  collargol  à  1  pour  100 
le  premier  jour,  à  2  pour  100  le  deuxième  jour  et  les 
suivants.  On  peut  même  augmenter  les  doses  et 
atteindre  5  pour  100.  Mais  M.  Jeanbrau  n'a  jamais 
eu  besoin  de  dépasser  3  pour  100.  Chez  les  enfants, 

11  vaut  mieux  ne  pas  dépasser  la  dose  de  1  pour  100, 
et  n’injecter  que  5  centimètres  cubes. (Soc.  des  Scienc. 
méd.  de  Montpellier,  13  Mars  1908.)  R.  R. 


Omentopexie  pour  ascite  cirrhotique.  —  Cette 
opération  faite  par  M.  Yenot,  chez  une  femme  de 
vingt-cinq  ans,  atteinte  de  cirrhose  atrophique  avec 
ascite  considérable,  a  eu  pour  résultat  de  relever,  au 
début,  la  diurèse  et  l’état  général.  Mais  cette  amélio¬ 
ration  ne  persista  pas  longtemps.  L’ascite  se  repro¬ 
duisit  et  nécessita  plusieurs  ponctions.  Bientôt  les 
troubles  digestifs  reparurent,  la  quantité  d’urine 
diminua,  les  membres  inférieurs  s’œdématièrent, 
l’œdème  gagna  les  parties  déclives,  puis  se  généra¬ 
lisa,  et  la  malade  mourut  par  urémie  trois  mois  après 
l’intervention. 

Pour  M.  Yenot,  l’amélioration  passagère  serait  due 
à  la  laparotomie  et  nullement  à  l’omentopexie,  étant' 
donné  que  chez  cette  malade  l’épiploon  était  considé¬ 
rablement  atrophié  et  n’olfrait  que  des  vaisseaux 
rares  et  grêles.  [Soc.  de  Méd.  et  de  Chir.  de  Bordeaux, 
28  Février  1908.)  R.  R. 

Tachycardie  symptomatique  paroxystique  et  gas- 
tro-entéroptose.  —  M.  Retnaud  a  observé  un  ma¬ 
lade  de  soixante-six  ans,  artério-scléreux,  chez  qui, 
depuis  plusieurs  années,  survenaient  à  longs  inter¬ 
valles  des  accès  de  tachycardie  ne  durant  ordinaire¬ 
ment  que  quelques  minutes,  mais  élevant  le  pouls 
à  200.  Ces  accès  prirent  peu  à  peu  une  fréquence 
extrême,  au  point  que  le  malade  (médecin  lui-même) 
put  enregistrer  de  600  h  700  de  ces  accès  en  trois 
mois.  Les  crises  de  tachycardie,  que  n’avait  pu  mo¬ 
difier  un  traitement  parles  toni-cardiaques  et  parles 
calmants,  furent  presque  supprimées  par  le  port 
d’une  forte  ceinture  abdominale  et  l’usage  quotidien 
des  lavements  froids.  Il  existait  de  la  gastro-entérop- 
tose,  et  le  fait  que  la  compression  épigastrique  pou¬ 
vait  arrêter  les  accès  avait  contribué  à  orienter  la 
thérapeutique.  [Revue  de  Médecine,  10  Février  1908, 
p.  172.)  Pu;  P; 


Inflammation  des  vapeurs  d’éther  exhalées 
par  un  sujet  soumis  à  l’éthérisation. 

M.  Textou  ,  directeur  de  l’Hôpital  provincial 
d’Eberstadt,  ayant  à  curetterune  tuberculose  cuta¬ 
née  de  la  face,  fit  endormir  sa  malade  à  l’éther.  L’ope¬ 
ration  terminée,  il  restait  encore  un  petit  point  sus¬ 
pect  que  M.  Textor  résolut  de  toucher  au  thermo¬ 
cautère.  H  lit  donc  éloigner  le  masque  et  le  flacon  à 
éther,  puis,  ayant  porté  son  thermo  au  rouge  sombre, 
il  l’approcha  du  visage  de  sa  malade.  Au  moment  où 
il  en  était  encore  distant  d’une  quinzaine  de  centi¬ 
mètres  environ  et  comme  l’instrument  se  trouvait 
placé  dans  la  colonne  de  gaz  expirés  par  la  patiente, 
il  entendit  tout  à  coup  une  courte  explosion  sem- 
blahle  à  celle  qui  accompagne  l’inflammation  de 
l’alcool  répandu  sur  une  large  surface  et  il  aperçut, 
nettement,  sortant  de  la  bouche  de  la  malade,  une 
longue  flamme  d’un  jaune  pâle  suivant  la  direction 
do  la  colonne  d’air  expiré.  Cette  flamme  s’éteignit 
d’ailleurs  aussitôt  et  l’opération  put  être  terminée 
sans  autre  incident.  La  malade  n’accusa  pas  le  moindre 
trouble  à  son  réveil  ni  dans  la  suite.  [Müncliener 
mediz.  Wochenschrift,  1908,  2  Juin,  n»  22.) 

J.  D. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Rebouteur  et  gangrène  par  compression. 

Assez  fréquentes  autrefois,  puisque  Gurlt  avait  pu 
en  rassembler  37  cas,  les  gangrènes  par  compression 
sont  devenues  de  plus  en  plus  rares,  et,  quand  il  s’en 
produit  une,  il  s’agit  d’une  gangrène  très  localisée, 
ennuyeuse,  sans  doute,  mais  non  grave  dans  ses  con¬ 
séquences.  On  ,ne  voit  plus  de  ces  cas  comme  celui 
que  rapportait  Follin,  où  toutes  les  chairs  du  mollet 
avaient  été  détruites.  C’est  la  rareté  de  ces  accidents 
graves,  maintenant  qu’on  confie  plus  volontiers,  aux 
lieu  et  place  du  rebouteur,  les  malades  atteints  de 


j  est  comme  recouverte  d'un  gant  noir,  le  derme  est 
\  soulevé,  infiltré  qu’il  est  par  des  collections  puru- 
j  lentes  et  fétides. 

!  C’est  alors  seulement  qu’on  nous  amène  le  petit 
malade  —  nous  sommes  au  27  Août  —  dans  l’état 
que  représente  la  ligure.  L’indication  de  l’amputation 
est  nette;  dès  le  lendemain,  nous  la  pratiquons  sous 
chloroforme  avec  notre  confrère  Zervakis.  Au  bout 
de  quinze  jours,  le  malade  quitte  guéri  notre  clinique. 
Par  curiosité,  nous  examinons  entre  temps,  avec  notre 
confrère  Lhomme,  du  122“  régiment  d’infanterie  fran¬ 
çais,  la  partie  amputée,  nous  recherchons  la  fracture 
que  la  pose  de  l'appareil  nous  av'ait  fait  supposer; 
nous  ne  trouvons  pas  même  trace  d’une  fracture 
sous-périostique. 

Que  faut-il  le  plus  tristement  regretter  ou  le  plus 
admirer,  de  l’inconscience  du  rebouteur  ou  de  la  con¬ 
fiance  en  lui  d’une  famille  qui  n’aurait  jamais  toléré 
d’un  médecin  ([u’il  laissât  en  place  un  appareil  dont 
le  maintien  aurait  arraché  au  patient  des  cris  de 
douleur!’  M.  Catarotis. 

Les  tisanes  purgatives. 

Les  tisanes  purgatives  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  thérapeutique  spéciale  do  la  quatrième  page  des 
journaux. 

Ces  tisanes  purgatives  sont  des  composés  de 
plantes,  feuilles  ou  fleurs,  les  unes  à  action  plus  ou 
moius  laxative,  les  autres  destinées  à  aromatiser 
l’infusion;  follicules  de  séné,  bractées  de  tilleul,  gen¬ 
tiane,  chiendent,  chicorée,  se  rencontrent  en  un  mé¬ 
lange  plus  ou  moins  heureux,  mais  pas  toujours 
inofl'ensif,  nous  dit  A.  Cartaz  dans  La  Nature. 

Dans  ces  mélanges  hétéroclites  se  rencontrent  par¬ 
fois  des  végétaux  doués  de  propriétés  toxiques. 

Notre  confrère  Houssaye  vient  de  constater  le  dan¬ 
ger  que  peuvent  présenter  ces  tisanes  en  donnant 
ses  soins  à  une  grand’mcre  et  à  sa  petite-fille  prises 
d’accidents  graves  d’empoisonnement,  après  avoir 
absorbé  une  infusion  d’une  tisane  décorée  d’un  nom 
,  ronflant  et  douée,  d’après  la  réclame,  de  vertus  pur- 
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déterminations  pulmonaires  et  pleurales; 
cutanées  (érythème polymorphe,  noueux)  ; 
périostées  (nodosités  sur  le  crâne  et  les 
coudes);  articulaires  et  périarticulaires ; 
endo-  et  péricardiaques. 

L.  LANDOUZY  et  L.  LAEDERICH 

Professeur  Chef  de  laboratoire  sup. 

de  la  Clinique  Medicale  Laënnec. 


Mieux  on  connaît  les  manifestations  anato¬ 
miques  et  cliniques  de  la  Tuberculose,  plus 
grand  apparaît  leur  polymorphisme.  Chaque 
jour,  nous  apprenons  à  rapporter  à  la  tuber¬ 
culose  nombre  de  lésions  et  de  manifesta¬ 
tions  cliniques  tellement  dissemblables,  que 
jusqu’à  hier  on  hésitait  à  accepter  leur  iden¬ 
tité  d’origine. 

Non  seulement  rinfillration  caséeuse  et  la 
granulation  grise  sont  depuis  longtemps  iden¬ 
tifiées  par  les  inoculations  et  par  l’histologie; 
mais  encore  les  recherches  de  ces  vingt 
dernières  années  nous  ont  appris  l’origine 
bacillaire  d’un  très  grand  nombre  de  lésions 
inflammatoires  de  type  banal,  dépourvues  de 
ces  formations  folliculaires  que  l’on  considé¬ 
rait  autrefois  comme  le  seul  mode  de  réaction 
des  tissus  envahis  par  le  bacille  de  Koch. 
Certains  auteurs  ont  voulu,  bien  à  tort,  réser¬ 
ver  le  nom  de  «  tuberculose  inflammatoire  »  à 
ces  lésions  non  folliculaires,  comme  si  le  lolli- 
cule  n’était  pas,  lui  aussi,  à  sa  manière,  un  des 
plus  beaux  types  d’inflammation  ;  et  comme  si 
tout,  dans  l’hîstolre  de  la  tuberculose,  n’avàit 
pas  l’inflammation  pour  point  de  départ! 

De  même  que  son  domaine  anatomo-patho¬ 
logique,  la  tuberculose  a  vu  grandir  son  do¬ 
maine  clinique.  Le  temps  est  loin  déjà  où 
phtisie  et  tuberculose  étaient  synonymes.  Aux 
côtés  du  phtisique  classique,  prennent  place 
aujourd’hui  des  malades  ne  rappelant  en  rien 
le  type  hippocratique,  malades  souffrant 
d’affections  disparates,  .et  qui,  cependant, 
sont  des  tuberculeux  :  ainsi  nombre  de  pleu¬ 
rétiques,  d’emphysémateux-asthniatiques,  de 
cardialgiques,  d’arthropathiques,  de  cirrho- 
tlques,  de  dermopathiques,  etc. 

Laissant  de  côté  aujourd’hui  tout  ce  qui  a 
Irait  aux  formes  chroniques  si  complexes  de 
fa  tuberculose,  nous  voudrions  donner  ici 
une  vue  synthétique  rapide  de  ses  for.mes 
AIGUES,  afin  de  classifier  un  type  spécial  qu’il 
nous  a  été  donné  d’observer. 

Actuellement,  les  nosographes  décrivent 
trois  types  de  tuberculose  algue  nettement 
tranchés. 

Dans  le  phemieu,  prenant  la  forme  de 
broncho-pneumoiile  caséeuse,  la  tuberculose 
met  quelques  semaines  ou  quelques  mois  à 
réaliser,  au  moyen  d’identiques  lésions  d’in¬ 
filtration  et  de  ramollissement  caséeux,  le 
même  tableau  clinique  qu’elle  réalise  en  plu¬ 
sieurs  années  sous  les  traits  classiques  de  la 
phtisie  vulgaire.  Elle  brûle  les  étapes,  c’est 
la  Phtisie  galopante.  D’autres  fois,  prenant  la 
forme  de  pneumonie  caséeuse,  et  menant  plus 
tôt  à  la  mort,  la  tuberculose,  toute  caséifiante 
qu’elle  soit,  n’a  pas  le  temps  d’aboutir  aux 


processus  ulcéreux  et  cavitaire.  Tels  sont  les 
deux  aspects  de  la  Phtisie  aiguë  caséeuse. 

Dans  le  second  type,  l’évolution  est  plus 
rapide  ;  l’affection  revêt  l’allure  d’une  septi¬ 
cémie  aiguë,  fatalement  mortelle.  L’intoxica¬ 
tion  générale  de  l’organisme,  et  la  diffusion 
des  lésions,  tuent  trop  vite  pour  que  ces 
lésions  aient  le  temps  d’évoluer  jusqu’à  leur 
terme  naturel  :  la  conglomération  et  la  caséi¬ 
fication  des  follicules.  L’autopsie  ne  montre 
qu’une  éruption  de  granulations  jeunes,  mi¬ 
liaires,  plus  ou  moins  confluentes.  Telle  est  la 
Phtisie  aiguë granulifjue,  ou  Granulie  d’Empis. 

Dans  le  tiioisième  type,  la  toxi-lnfection 
tuberculeuse  se  traduit  cliniquement  par  un 
état  typhoïde  avec  fièvre  continue,  sans  signes 
de  localisations  viscérales,  sans  troubles  in¬ 
testinaux,  sans  catarrhe  bronchitique,  sans 
taches  rosées  lenticulaires.  Lorsque,  par  ex¬ 
ception,  cette  fièvre  tuberculeuse  aiguë  aboutit 
à  la  mort,  l’autopsie  ne  montre  que  des  lésions 
congestives  et  dégénératives  communes  aux 
grandes  septicémies,  avec  à  peine,  parfois, 
quelques  rarissimes  et  minimes  granulations. 
Mais,  le  plus  souvent,  cette  typho-bacillose 
guérit  en  tant  qu’infection  généralisée  aiguë; 
puis,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
longs  mois  d’une  convalescence  traînante,  ou 
après  plusieurs  années  d’une  apparente  gué¬ 
rison,  surgissent  les  signes  évidents  d’une 
localisation  tuberculeuse,  pulmonaire  le  plus 
souvent,  le  typho-baclllaire  est  devenu  un 
tuberculeux.  Telle  est  la  Typho-hacilloso  que 
l’un  de  nous  décrivait,  il  y  a  vingt-cinq  ans, 
se  basant  sur  les  seules  données  de  l’Ana- 
tomo-Clinlque.  Les  méthodes  de  laboratoire 
nées  depuis  (séro-diagnostic,  cyto-dlagnostlc, 
inoscopie,  hémoculture,  inoculations)  n’ont 
fait  que  confirmer  l’exactitude  de  cette  con¬ 
ception. 

A  ces  trois  types  anatomo-cliniques,  qui 
résument  actuellement  aux  yeux  des  noso¬ 
graphes  les  formes  aiguës  et  subaigucs  de 
l’infection  tuberculeuse,  il  convient,  nous 
semble-t-il,  d’ajouter  un  quatiuème  type, 
aussi  nettement  individualisé  que  les  précé¬ 
dents  par  ses  lésions  anatomiques  et  son  évo¬ 
lution  clinique.  11  s’agit  d’une  forme  de  sep¬ 
ticémie  subaiguë,  dont  l’observation  suivante 
constitue  un  exemple  démonstratif. 

Le  malade  est  un  adolescent  de  seize  ans,  d’aspect 
chétif  et  souffreteux,  au  teint  très  pâle;  il  entre  à  la 
Clinique  Médicale  Laënnec  le  17  Juillet  1907. 

Arrivé  de  province  à  Paris,  depuis  trois  mois,  pour 
y  être  groom,  ce  garçon  s’est  senti  aussitôt  souf¬ 
frant  et  s’est  mis  à  maigrir  ;  bientôt  il  contracte  une 
rougeole  qui  évolue  d’une  façon  bénigne.  Quatre 
semaines  plus  tard,  il  présente  de  la  fièvre  et  soulfre 
des  articulations  ;  les  douleurs,  assez  vives  pour 
obliger  le  jeune  groom  à  garder  le  lit,  débutent  dans 
l’articulation  tibio-tarsienne  gauche,  puis  se  géné¬ 
ralisent  à  la  plupart  des  grandes  jointures. 

Lorsque,  au  quinzième  jour,  X...  se  décide  à 
entrer  à  l'hôpital,  il  présente  une  fièvre  assez  vive, 
oscillant  irrégulièrement  entre  38“  et  39“5.  Le  genou 
droit,  seule  articulation  encore  douloureuse,  est 
tuméfié,  chaud,  et  très  douloureux  à  la  palpation  et 
à  la  mobilisation. 

Mais  ce  qui  attire  le  plus  l’attention,  c’est  la  pré¬ 
sence,  sur  le  tronc  et  les  cuisses,  d’un  érythème  qui 
est  survenu,  au  dire  du  malade,  la  veille  de  son 
entrée  à  l’hôpital.  Cet  érythème  a  un  aspect  poly¬ 
morphe,  papuleux  et  circiné  sur  le  tronc  et  l’abdo¬ 
men,  noueux  et  induré  au  niveau  des  cuisses. 

L’examen  du  cœur  révèle  un  assourdissement  et 
une  prolongation  du  premier  bruit  à  la  pointe,  une 
légère  ondulation  de  la  paroi  thoracique,  et  un  état 
douloureux  du  nerf  phrénique  gauche. 

Cet  ensemble  symptomatique  :  arthropa- 


thie,  érythème  polymorphe,  endopéricardite , 
répondait  très  fidèlement  à  la  description 
classique  du  type  de  ce  qu’on  appelle  habi¬ 
tuellement  «  rhumatismes  infectieux  ».  La 
blennorragie  ne  pouvant  être  mise  en  cause 
chez  X...,  il  était  facile  d’invoquer  une  in¬ 
fection  banale,  à  laquelle  une  angine  légère, 
encore  constatable,  aurait  pu  servir  de  porte 
d’entrée. 

Et  cependant,  d’emblée,  dès  le  premier 
examen,  nous  avons  pensé  à  mettre  ce  syn¬ 
drome  sur  le  compte  de  la  tuberculose.  C’est 
qu’en  effet,  non  seulement  le  faciès  invitait 
à  cette  suspicion,  mais,  de  plus,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  toux  et  d’expectoration,  l’examen 
minutieux  du  thorax  décelait  de  l’induration 
et  de  la  congestion  au  sommet  gauche. 

L’évolution  ultérieure  confirme  cette  manière  de 
voir  ;  malgré  l’administration  de  salicylate  à  fortes 
doses,  la  fièvre  persiste,  oscillant  irrégulièrement 
entre  38“  et  39“  ;  les  articulations  du  genou  et  du 
poignet  restent  tuméfiées  et  douloureuses;  l’éry¬ 
thème  polymorphe  reste  stationnaire,  et  ne  disparaît 
qu’après  l’administration  d’iodure  de  potassium,  médi¬ 
cament  dont  l’un  de  nous  enseigne  depuis  longtemps 
l’efficacité  remarquable  en  pareille  occurrence.  Mais 
peu  de  jours  plus  tard,  une  nouvelle  éruption  d’éry¬ 
thème  polymorphe  et  noueux  apparaît,  puis  régresse 
en  quelques  jours.  La  température  reste  élevée,  aux 
environs  de  39“  ;  les  arthropathies  s’atténuent,  tandis 
que  les  lésions  cardiaques  deviennent  plus  manifestes  : 
premier  bruit  nettement  soufflant  ;  augmentation  de 
volume  du  cœur;  ondulation  thoracique  plus  visible, 
immobilisation  de  la  pointe;  en  un  mot,  signes  d’in¬ 
suffisance  mitrale  et  de  symphyse  péricardique. 

Pendant  le  mois  d’Aoùt  apparaissent  deux  nou¬ 
velles  localisations  :  on  découvre  dans  la  région 
occipitale  plusieurs  nodules  en  forme  de  lentilles  ou 
de  petits  pois,  durs  et  douloureux  à  la  pression, 
paraissant  faire  corps  avec  l’os.  Ces  nodules  persis¬ 
tent  quelques  jours,  puis  se  résorbent  pour  réappa¬ 
raître  deux  semaines  plus  tard,  en  même  temps  que 
trois  ou  quatre  autres  nodules  semblables  se  déve¬ 
loppent  aux  deux  coudes.  Peu  de  jours  après,  toutes 
ces  nodosités  disparaissent,  et  cette  fois,  déflnitive- 

Simultanément  sont  apparus  des  signes  de  pieu- 
rite,  d’abord  à  droite,  puis  à  gauche;  une  ponction 
exploratrice  ne  retire  que  quelques  centimètres 
cubes  d’un  liquide  séro-fibrineux  chargé  de  nombreux 
polynucléaires  et  de  quelques  lymphocytes. 

En  Septembre,  nouvelle  apparition  transitoire  de 
l’érythème  polymorphe,  sans  recrudescence  des 
arthropathies.  Et  peu  de  jours  après,  apparition  de 
nodosités  très  dures,  d’abord  douloureuses,  puis 
indolores,  siégeant  au  niveau  des  deux  rotules,  aux¬ 
quelles  elles  paraissent  adhérer. 

En  Octobre,  nouvelle  poussée  de  pleurite  bilaté¬ 
rale;  une  ponction  exploratrice  retire  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  d’un  liquide  séro-fibrineux,  riche  en 
polynucléaires  et  en  hématies,  pauvre  en  lympho¬ 
cytes. 

Pendant  toute  cette  évolution,  la  fièvre,  malgré  le 
salicylate,  a  continué  sans  rémission,  oscillant  entre 
38“  et  39“5.  L’amaigrissement  fait  de  rapides  pro¬ 
grès;  le  teint  devient  blafard,  semblant  indiquer  une 
anémie  extrême,  mais  les  examens  de  sang  montrent 
qu’il  s’agit  surtout  d’ochrodermie.  Malgré  cet  aspect 
étisique  que  prend  le  jeune  malade,  ses  lésions  pul¬ 
monaires  n'ont  pas  progressé,  elles  restent  aussi 
minimes  qu’îi  son  entrée  à  l’hôpital. 

Enfin,  dans  les  premiers  jours  de  Novembre,  le 
cœur  entre  en  défaillance  irréductible  :  pouls  filant, 
dyspnée  vive  ;  foie  gros  et  douloureux;  un  peu  d’as¬ 
cite.  Le  malade  finit  par  succomber,  profondément 
cachectique,  le  14  Novembre,  cinq  mois  après  son 
entrée  à  l’hôpital. 

Au  moment  où  le  groom  mourait,  une 
démonstration  irréfutable  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  la  maladie  qui  l’emportalb  nous 
faisait  encore  défaut. 

De  toutes  les  recherches  cjue  nous  avions 
pratiquées  pour  mettre  en  évidence  la  tuber¬ 
culose  ,  seule  l’oculo-réaction  nous  avait 
donné»  à  deux  reprises,  un  résultat  positif. 
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La  cytologie  des  sérosités  pleurales  n’avait 
pas  fourni  de  formule  caractéristique.  Les 
ensemencements  de  sang  en  milieux  variés 
pour  aérobies  et  anaérobies  étaient  restés 
stériles;  enfin,  des  inoculations  de  sang  à  des 
cobayes  n’avaient  donné  aucun  résultat. 


L’autopsie  apporte  la  preuve  qu’il  s’agit 
bien  de  tuberculose,  mais  d’une  forme  anato¬ 
mique  aussi  spéciale  que  l’avait  été  l’évolu¬ 
tion  clinique.  Un  seul  organe  montre  des 
lésions  macroscopiquement  tuberculeuses,  et 
encore  très  discrètes  : 


inférieure, du  lobe  carré,  une  fine  granulation  jaunâtre, 
que  l’on  réserve  pour  une  inoculation  au  cobaye. 
Dans  tout  le  reste  de  l’organe,  et  malgré  de  très 
nombreuses  coupes,  ou  ne  voit  pas  de  formation  fol¬ 
liculaire. 

Le  péritoine  contient  une  petite  quantité  de  liquide 
citrin,  qui  semble  également  avoir  une  origine  sur¬ 
tout  mécanique,  car  aucune  gra¬ 
nulation  n’est  visible  à  la  surface 
de  la  séreuse  tant  viscérale  que 
pariétale. 

Le  tractas  digestif,  le  pan¬ 
créas,  les  reins,  les  surrénales, 
les  testicules,  le  corps  thyroïde, 
enfin  le  cerveau  et  les  méninges 
no  présentent  pas  d’altérations 
appréciables.  La  rate,  les  gan¬ 
glions  bronchiques  et  mésentéri¬ 
ques  sont  congestionnés  et  mon¬ 
trent  une  légère  réaction  myéloïde 
qui,  d'ailleurs,  du  vivant  du  ma¬ 
lade,  n’avait  pas  entraîné  de  mo¬ 
difications  du  sang  circulant. 

Au  niveau  de  V épicrûne,  on  ne 
trouve  plus  trace  des  nodosités 
que  le  malade  avait  présentées 

Les  synoviales  des  genoux,  elles 
aussi,  ne  montrent  plus  trace  des 
lésions  inflammatoires  qui  les 
•avaient  atteintes  au  début  de  la 
maladie. 

Par  contre,  les  nodosités  si¬ 
gnalées  au  devant  des  deux  ro¬ 
tules  se  retrouvent  avec  tous  leurs 
caractères  :  au  nombre  de  6  à  8  au 
devant  de  chaque  rotule,  ces  no¬ 
dules  sont  du  volume  d’un  demi- 
pois  à  celui  d’un  haricot  ;  d’aspect 
fibreux  et  blanchâtre,  durs  à  la 
coupe,  ils  paraissent  développés 
aux  dépens  des  bourses  séreuses 
prérotuliennes,  sympliysées.  Au 
microscope,  ces  nodules  sont  cons¬ 
titués  chacun  par  une  paroi  fibreuse  limitant  une  ca¬ 
vité  remplie  d’une  substance  anhyste,  analogue  au 
contenu  habituel  des  hygromas  ;  la  paroi  (fig.  3), 
d’épaisseur  irrégulière,  à  contour  sinueux,  est  formée 
de  tissu  conjonctif  dense,  avec  traînées  cellulaires 
périvasculaires,  mais  sans  formations  folliculaires  ; 
quelques  cellules  ont  pris  le  type  épithélioïde.  L’en¬ 
dothélium  des  vaisseaux  présente  une  réaction  inflam¬ 


En  résumé,  l’autopsie  nous  montrait,  d’une 
part,  deux  tubercules  pulmonaires,  à  struc¬ 
ture  classique,  avec  bacilles  de  Koch  à  l’exa¬ 
men  direct;  et,  d’autre  part,  de  multiples 
lésions  de  type  inflammatoire  banal,  non  fol¬ 
liculaires,  dont  une  aussi  montrait  des  bacilles 
de  Koch  à  l’examen  direct. 

Dans  l’espoir  de  mieux  mettre  en  évidence 
la  nature  bacillaire  de  toutes  ces  lésions,  nous 
avons  inoculé  une  série  de  cobayes  avec  des 
fragments  de  presque  tous  les  organes  lésés  : 
poumon  (tubercule  caséifié  de  la  base),  cœur 
(végétation  de  la  mitrale),  foie  (avec  l’unique 
granulation  de  la  face  inférieure  du  lobe 
carré),  ganglions  bronchlc^ues  et  mésenté¬ 
riques,  enfin  une  des  nodosités  prérotu¬ 
liennes. 

Les  cinq  cobayes  ont  fait,  au  point  d’ino¬ 
culation,  en  une  dizaine  de  jours,  des  abcès 
plus  ou  moins  volumineux,  qui  se  sont  ouverts 
pour  donner  issue  à  un  pus  caséeux  contenant 
divers  microbes,  mais  ne  montrant  pas  de 
bacilles;  puis  ces  abcès  se  sont  cicatrisés, 
mais  les  cinq  cobayes  ont  continué  à  maigrir 
et  ont  succombé,  profondément  cachectiques, 
en  l’espace  de  vingt-deux  à  trente  et  un  jours. 
A  leur  autopsie,  aucune  lésion  viscérale  appré¬ 
ciable,  aucun  tubercule. 

Ces  résultats,  un  peu  troublants  au  premier 
abord,  peuvent-ils  faire  douter  du  bien  fondé 
de  notre  diagnostic? Ne  serait-on  pas  en  droit 
de  supposer  que  les  multiples  lésions  cons¬ 
tatées  chez  notre  malade,  mis  à  part  les  deux 
tubercules  pulmonaires,  relevaient  d’autres 
microbes  que  du  bacille? 

11  n’en  est  assurément  rien,  de  multiples 
arguments  en  font  foi.  D’abord,  nous  n’avons 
jamais  pu  déceler  chez  notre  malade  de  mi¬ 
crobes  d’infection  banale,  quelque  soin  que 
nous  ayons  mis  à  cette  recherche;  et  si  les 
abcès  provoqués  chez  les  cobayes  contenaient 
divers  microbes,  la  présence  de  ceux-ci  s’ex- 


Le  poumon  gauche  -  contient  à  son  sommet  une 
granulation  grise,  translucide,  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  mil  ;  sa  structure  histologique  répond  à 
la  description  classique  de  la  granulation  tubercu¬ 
leuse,  avec  cellules  géantes;  deux  bacilles  de  Koch 
peuvent  y  être  décelés.  A  la  base  du  même  poumon, 
un  tubercule  caséeux  du  volume  d’un  grain  de  chènevis. 

Dans  tous  les  autres  organes,  les  lésions 
constatées  ne  présentent,  à  l’œil  nu  et  au 
microscope,  aucune  formation  folliculaire. 

Les  plèvres  montrent  quelques  adhérences  peu 
résistantes,  mais  aucune  granulation.  Le  cœur,  très 
hypertrophié  (580  grammes)  et  dilaté,  est  enveloppé 
par  un  péricarde  en  symphyse  fibreuse  totale,  sans 
formations  folliculaires,  même  microscopiques.  La 
valvule  mitrale  (fig.  1)  présente  tout  le  long  du  bord 
libre  de  ses  deux  valves  et  sur  leur  face  auriculaire, 
une  collerette  continue  et  régulière  de  végétations 
papillomateuses  très  fines.  Les  valves  de  la  tricuspide 
portent,  sur  leur  bord  libre,  quelques  végétations  de 
même  aspect,  mais  beaucoup  moins  développées,  ne 
formant  qu’une  mince  collerette  discontinue.  Les 
sigmoïdes  de  l'aorte  (fig.  2)  ont  leur  face  axiale 
couverte  de  végétations  irrégulières,  moins  fine¬ 
ment  papillomateuses  que  celles  de  la  mitrale. 

Au  microscope,  toutes  ces  végétations  sont  cons¬ 
tituées  par  un  tissu  lâche,  vaguement  fibrillaire, 
assez  riche  en  éléments  cellulaires  (lymphocytes  et 
grandes  cellules  conjonctives)  et  en  vaisseaux  néo¬ 
formés,  mais  sans  aucune  lésion  folliculaire.  Nous 
n’avons  pu  réussir  à  y  trouver  aucun  bacille  de  Koch. 
La  crosse  de  l'aorte  présente  quelques  plaques  dis¬ 
crètes  d’endartérite,  de  structure  histologique  ba¬ 
nale,  sans  follicules  et  sans  bacilles. 

he  foie,  très  volumineux  (poids  ;  1.450  grammes), 
réalise  un  type  de  foie  muscade,  avec  de  larges  zones 
jaunâtres  de  dégénérescence  graisseuse.  Il  s’agit  là 
surtout  d’altérations  mécaniques,  secondaires  à  la 
cardiopathie.  Mais,  de  plus,  on  découvre  à  la  face 


Ligure  2.  —  Endocardite  végétante  tuberculeuse. 
Vue  des  sigmoïdes  aortiques  et  de  la  mitrale. 


matoire  marquée;  considérablement  hypertrophié,  il 
arrive  à  prendre  l’aspect  d’un  épithélium  cubique 
(fig.  4).  Dans  cette  paroi  fibreuse,  nous  avons  pu 
découvrir,  au  milieu  d’une  substance  amorphe,  deux 
bacilles  de  Koch; 


pliqtie  facilement  par  l’infection  post  rriortem 
des  organes  qui  ont  servi  aux  inoculations. 

En  second  lieu,  la  présence  de  bacilles 
constatée  par  l’exanien  direct,  aussi  bien  dans 
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me  des  lésions  non  folliculaires  (hygroma 
jrérotulien)  que  dans  le  tubercule  pulmo- 
laire,  constitue  un  argument  démonstratif  ; 
m  effet,  les  inoculations  de  ces  lésions  cer- 
aineinent  bacillifères  ont  produit  chez  les 
;obayes  la  même  cachexie,  sans  tubercules, 
:jue  les  inoculations  des  autres  lésions,  où  la 


recherche  directe  du  bacille  avait  échoué. 
Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  à 
l’identité  des  unes  et  des  autres  lésions. 

D’ailleurs,  ces  résultats  des  inoculations  ne 
sauraient  surprendre,  lorsqu’on  se  rappelle  le 


quinze  à  trente  jours,  avec  des  symptômes 
d’infeetion  aiguë,  fièvre,  abattement,  amai¬ 
grissement,  mais  sans  lésions  granuleuses  ni 
tuberculeuses?  Straus  et  Gainaleïa,  Pilliet, 
ont  confirmé  ces  faits.  Récemment,  Gou- 
gerot  a  obtenu  des  résultats  identiques  avec 
des  cultures  homogénéisées  de  bacilles  hu¬ 
mains  ;  et  nous-môines  avons 
constaté  des  faits  semblables. 
Chez  l'animal,  comme  chez 
l'homme,  le  bacille  de  Koch  est 
donc  susceptible  de  provoquer 
des  infections  aiguës  ou  sub¬ 
aiguës,  cacheclisanlcs  (juoüjue 
rénératrices  de  tubercules. 
C’est  là  ce  qui  fait  la  carac¬ 
téristique  de  l’obsi'rvalion  ana¬ 
tomo-clinique  que  nous  rappor¬ 
tons.  L'infection  bacillaire  a 
évolué  à  la  manière  d’une 
septicémie  subaiguë,  affeciant 
successivement  presque  tous 
les  tissus  et  appareils,  y  pro¬ 
voquant  des  réactions  anato¬ 
miques  et  fonctionnelles  va¬ 
riées,  d’allure  inflammatoire 
banale,  entraînant  la  mort  par 
étisle. 

C’est  en  raison  de  celte  évo¬ 
lution  particulière  que  nous 
avons  cru  devoir  faire  de  cette 
type  nouveau 
parmi  les  tuberculoses  aiguës 
et  subaiguës  '. 

En  effet,  si  l’on  envisage  in¬ 
dividuellement  et  isolément 
chacune  des  manifestations  lo¬ 
cales  de  l’infection  bacillaire 
chez  notre  malade,  on  ne  cons¬ 
tate  rien  de  spécial  à  celui-ci; 
toutes  ces  déterminations  sont 
connues  comme  pouvant  être  le 
fait  de  la  bacillose.  Nous  tenons  cependant  à 
insister  sur  quelques-unes  d’entre  elles,  qui 
nous  paraissent  mériter  plus  d’attention  qu’on 
ne  leur  en  accorde  généralement  :  tel  est  le 
cas  des  arthropathies,  des  endo-péricardites 
et  des  dermopathies. 


-  Coupc  delta' paroi  de  l'hygroma  prvrolulien. 
(Grossis.semeiil  :  40  diamètres.) 

La  paroi  (partie  gauche  de  la  figure),  d’épaisseur  très  inégale,  limitée  ît 
sa  l'ace  profonde  par  un  contour  très  sinueux,  se  montre  formée  de  tissu 
conjonctif  avec  cellules  abondantes,  surtout  autour  des  vaisseaux. 

Le  contenu  de  l’hygroma  (partie  droite  de  la  figure)  est  une  substance 
amorphe,  d’aspect  va^ement  fibrillaire,  sans  éléments  cellulaires. 


Un  vaisseau,  coupé  obliquement,  montre  un  endothélium  très  hypertrophié,  rappe¬ 
lant  l’aspect  d’un  épithélium  cubique. 

Au-dessus,  deux  capillaires  coupés  transversalement  présentent  le  même  aspect. 


Nous  passerons  rapi¬ 
dement  sur  les  AKTHito- 
PA’rHiiîs  nAcii.i.AiiiKs,  car 
chacun  admet  qu’à  côté 
de  la  tumeur  blanche 
et  de  la  granulie  arti¬ 
culaire,  il  faut  faire  une 
large  place  à  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  d(3 
type  banal.  Ce  que  l’un 
de  nous  a  reconnu  tout 
d’abord  pour  la  séreuse 
pleurale,  lorsqu’il  af¬ 
firma,  il  y  a  vingt-cinq 
ans",  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  la  pleurésie 
aiguë,  séro-fibrineuse, 
franche,  inflammatoi¬ 
re,  est  aussi  vrai  pour 
les  autres  séreuses  ; 


polymorphisme  des  lésions  provoquées  par  j 
le  bacille  de  Koch  aussi  bien  chez  l’animal  | 
que  chez  l’homme.  Depuis  longtemps  déjà,  | 
Yersin  n’a-t-il  pas  montré  que  les  inoculations  | 
de  bâcilles  aviaires  au  lapin  tuent  l’animal  en  I 


1.  Plusieurs  observations 
assez  comparables  ont  bien  été  déjà  rapportées,  entre 
autres  celle  de  Braillon  et  Joussel;  mais  leurs  auteurs, 
dont  l’attention  était  retenue  sur  des  points  spéciaux, 
n’ont  pas  songé  à  individualiser  ce  type,  pourtant  si 
nettement  différencié. 

2.  L.  Lxndouzt.  —  Leçons  Cliniques  professées  à  1b 
Ghar’ité,  1883-1884. 


aussi  bien  pour  les  séreuses  articulaires  et  pé- 
riarticulaires,  pour  les  coulisses  tendineuses, 
que  pour  les  séreuses  pleurales,  péricardique 
ou  péritonéale  ‘.  Bien  des  arthropathies  ai¬ 
guës,  subaiguës  ou  chroniques,  soit  défor¬ 
mantes,  soit  à  type  d’hydarthrose  ou  de  simple 
arthralgie,  doivent  perdre  cette  appellation 
de  «  rhumatisme  » ,  dont  on  mésusc,  pour 
être  rangées  parmi  les  déterminations  arti¬ 
culaires  de  la  bacillose. 

Les  localisations  de  la  bacillose  sur  les 
siîHEUSEs  CARDIAQUES  acquièrent,  elles  aussi, 
une  importance  de  plus  en  plus  grande.  La 
tuberculose  nous  paraît  occuper  la  première 
place  dans  l’étiologie  des  symphyses  péricar¬ 
diques,  aujourd’hui  que  le  salicylate  fait  de 
plus  en  plus  rares  les  complications  cardiaques 
de  la  fièvre  rhumatismale  polyarticulaire 
aiguë. 

Les  endocardites  tuberculeuses  elles  aussi, 
considérées,  il  y  a  peu  d’années,  comme  des 
curiosités  pathologiques,  nous  apparaissent 
relativement  fréquentes,  depuis  que  maints 
travaux  publiés  sur  la  matière  nous  ont 
appris  à  reconnaître  l’origine  tuberculeuse 
de  bien  des  valvulites  d’aspect  banal.  En 
l’espace  d’une  année,  à  la  Clinique  Médicale 
Laënnec,  nous  en  avons  observé  trois  cas  chez 
l’adulte,  et,  avec  Gougerot,  quatre  cas  chez  des 
nourrissons  de  notre  Crèche  ;  la  figure  5  re¬ 
présente  un  de  ces  cas. 


Figure  5.  —  Endocardile  iiibcrculeusc 


Les  végétations  de  la  mitrale  ont  un  aspect  moins 
papillomateux  et  plus  nodulaire,  que  clans  le  cœur  de 
l’adulte  représenté  figures  1  et  2. 

Il  en  pourrait  bien  être  de  même  des  en- 
dartèrites,  à  n’en  juger  que  par  les  plaques 
d’aortite  cpie  nous  avons  trouvées  à  l’autopsie 
de  notre  groom. 

Moins  généralement  reconnues  des  méde¬ 
cins,  sont  actuellement  encore  les  détermi- 
XATJONS  CUTANÉES  de  la  tuberculose,  en  de¬ 
hors  des  formes  nodulaires,  gommeuses  et 
ulcéreuses  du  lupus.  Bazin,  Hutchlnson,  Bes- 
nier,  et  plus  récemment  Darier,  Brocq,  Hal¬ 
lopeau  et  d’autres  dermatologistes,  ont  ce¬ 
pendant  décrit  sous  le  nom  de  «  tubercu- 
îides  »,  tout  un  groupe  de  dermatoses  d’aspects 
très  variés,  dont  la  pathogénie  bacillaire  pa¬ 
raît  évidente.  Et  l’un  de  nous,  il  y  a  quatorze 
ans,  écrivait,  à  propos  de  leur  diagnostic  par 
la  tuberculine,  que  les  formes  de  dermo¬ 
pathies  tuberculeuses  se  multiplieraient  à 
mesure  qu’on  les  connaîtrait  mieux. 

Cette  affirmation  s’est  réalisée.  En  ce  qui 
concerne  notamment  V érythème  noueux  et  le 


1.  L.  Landouzy.  —  Leçons  sur  les  Sérites,  professées  à 
la  Clinique  Médicale  Laënnec^  1903-1904. 


484 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Juillet  1908 


N»  61 


purpura,  les  observations  se  sont  multi-  j 
pliées,  qui  assignent  à  ces  modalités  anatomo¬ 
cliniques  une  place  de  plus  en  plus  impor¬ 
tante  parmi  les  dermopathies  tuberculeuses. 
Buisine  (de  Bordeaux),  Pons  (de  Lyon),  ont 
cité  dans  leur  thèse  une  série  de  documents 
très  suggestifs;  Mosny  et  Harvier  en  ont 
publié  récemment  deux  cas  Intéressants. 
Enfin,  l’un  de  nous  rapportait  au  Congrès 
de  l’Avancement  des  Sciences  de  Reims 
(Août  1907),  en  même  temps  que  l’histoire 
résumée  de  notre  groom,  trois  autres  obser¬ 
vations  d’érythème  noueux  tuberculeux. 

Erythème  noueux  ou  purpura  peuvent  sur¬ 
venir  à  toutes  les  périodes  de  l’infection 
tuberculeuse,  comme  accident  initial  ou  ter¬ 
minal,  aussi  bien  dans  les  formes  aiguës  que 
dans  les  formes  chroniques.  Souvent,  comme 
dans  notre  observation,  ils  occupent,  pendant 
un  certain  temps,  le  premier  plan  dans  la 
symptomatologie,  et  c’est  avec  peine  qu’on 
démasque  la  bacillose  dissimulée  derrière  la 
dermopathie. 

Notre  observation  si  probante,  de  môme 
que  les  faits  évoqués  à  son  occasion,  justifient 
pleinement  ce  que  nous  rappelions,  au  début 
de  ce  travail,  sur  le  polymorphisme  anato¬ 
mique  et  clinique  de  la  tuberculose. 

L’intérêt  et  l'origlnalitc  de  notre  observa¬ 
tion  résident  surtout  dans  l’évolution  qu’a 
suivie  l’infection  tuberculeuse.  Celle-ci  a  pris 
l’allure  d’une  septicémie  suhaiguc au  sens 
clinique  où  l’on  entendait  ce  mot  avant  Père 
bactériologique,  qu’au  sens  plus  récent  d’in¬ 
fection  microbienne  du  sang.  La  toxi-infec- 
tion  a  évolué  par  poussées  successives,  dont 
chacune  déterminait  des  réactions  locales,  ii 
siège  et  à  type  variables.  Successivement  et 
alternativement,  les  manifestations  articu¬ 
laires,  cutanées,  cardiaques,  péricardiques, 
endocarditiques,  pulmonaires,  pleurales,  ont 
occupé  le  premier  rang  symptomatique  ;  mais 
constamment  les  symptômes  généraux,  fièvre 
continue,  amaigrissement,  consomption,  té¬ 
moignaient  de  l’imprégnation  toxique  de 
l’organisme. 

Le  malade  est  mort  toxl-infecté,  étisique, 
étant  à  peine  «  tuberculeux  »  au  sens  de 
l’Anatomie  Pathologique.  Sauf  le  poumon, 
tous  les  tissus  n’avaient  réagi  à  la  toxl-in- 
fection  bacillaire  que  sous  une  forme  inflam¬ 
matoire  banale,  sans  constituer  ni  tubercules, 
ni  follicules. 

C’est  grâce  à  cette  triple  particularité,  ana¬ 
tomique,  symptomatique  et  évolutive,  que 
cette  observation  mérite  d’être  individuali¬ 
sée.  Elle  constitue  vraiment  un  nouveau  type 
de  Septicémie  tuberculeuse  subaiguë,  très  dis¬ 
tant  de  la  Phtisie  galopante  et  de  la  (Iranulie 
d’Empis,  plus  voisin  de  la  Tijpho-bacillose. 

Le  type,  septicémie  tuberculeuse,  doit 
pourtant  être  séparé  de  la  typho-bacillose,  en 
raison  de  la  longueur  d’évolution,  plus  encore 
en  raison  de  la  multiplicité  des  localisations 
anatomo-cliniques  observées. 

L’individualisation  de  cette  forme,  nous 
amène  à  concevoir  la  tuberculose  aiguë  et 
subaiguë  comme  pouvant  revêtir  quatre  types 
distincts  :  la  phtisie  aiguë  caséeuse,  la  ma¬ 
ladie  d'Empis,  la  typho-bacillose,  la.  phtisie 
septicémique. 


VALEUR  PRATIQUE 

DE 

L4  TUBERCULMS.\TION  PERCUTANÉE 

AU  MÜYKN  D’ONlil  lîNT  A  ïldiEliUULlNE  ‘ 

Par  M.  E.  MORO 

Privat-doceiit  il  l'Université  de  Munich. 


En  1890,  Robert  Koch  publia  un  précieux 
moyen  de  diagnostic  de  la  tuberculose,  basé 
sur  Vinjection  hypodermique  de  très  petites 
quantités  de  tuberculine.  La  réaction  de  Koch 
est  une  réaction  générale  de  V organisme,  qui 
se  manifeste  surtout  par  la  fièvre  éphémère 
qui  suit  l’introduotion. 

Au  cours  de  la  même  année  Epstein  (de 
Prague),  en  se  servant  de  cette  méthode, 
constata  que  la  petite  opération  est  souvent 
suivie  d’un  certain  degré  de  rougeur,  de 
tuméfaction  et  de  douleur  du  tissu  sous- 
cutané  à  l’endroit  de  la  piqûre  et  il  regarda 
ce  phénomène  comme  spécifique.  Escherich 
confirma  cette  observation  et  lui  donna  la 
dénomination  de  «  Einstiehreaktion  »,  ou 
réaction  de  piqûre 

Ainsi  il  s’agit  ici  d'une  réaction  locale  in¬ 
dépendante  de  la  réaction  génér.ale,  se  pro¬ 
duisant  dans  le  tissu  sous-cutané  [réaction 
sous-cutanée). 

En  1907,  von  Pirqnet  publia  une  nouvelle 
méthode  de  diagnostic  par  la  tuberculine.  Il 
Insère  la  lymphe  de  Koch  par  vaccination 
dans  la  région  superficielle  de  la  peau.  C’est 
dans  les  régions  superficielles  que  se  passe  la 
réaction  positive  de  von  Pirqnet  [réaction 
cutanée). 

De  mon  côté,  j’essayai  encore  mieux  et  je 
portai  la  tuberculine  sur  la  peau,  sans  y  faire 
aucune  blessure.  Je  me  sers  d’un  onguent  à  la 
tuberculine,  dont  je  frictionne  la  peau.  La 
réaction  s’opère  sur  la  surface  de  la  peau, 
et  se  manifeste  comme  folliculite  [réaction 
percutanée). 

Mes  premières  expériences  datent  de 
Juillet  1907,  et  peu  de  temps  apres  je  décrivis 
explicitement  les  résultats  positifs  obtenus, 
sous  le  nom  de  «  Perkutane  Tuberkulin- 
rraction’  ». 

Cette  publication  était  sans  doute  Inconnue 
de  M.  J.  Lignières  lorsqu’il  communiqua  de 
semblables  expériences,  faites  chez  des  ani¬ 
maux,  à  la  séance  de  l’Académie  des  Sciences 
de  Paris  du  28  Octobre  1907,  car  dans  cette 
communication  mes  expériences  ne  sont  pas 
mentionnées. 

Les  mêmes  remarques  s’adressent  à  un  ou¬ 
vrage  plus  récent  de  II.  Naegeli-Ackerblom 
cl  Vernier  C 

Lignières  frotte  la  peau,  préalablement 
rasée,  avec  des  bacilles  de  Koch  tués  ou  avec 
de  la  tuberculine.  En  cas  de  résultat  positif, 
vingt-quatre  heures  plus  tard,  de  la  douleur, 
de  la  tuméfaction  œdémateuse  et  de  la  rou¬ 
geur  apparaissent  au  niveau  de  la  partie  frot¬ 
tée.  Naegeli-Ackerblom  et  Vernier  ont  fait 
les  mêmes  expériences  chez  l’homme,  et  ils 


1.  Travail  de  la  Clinique  médicale  des  Enfants-Malndes 
do  Munich  (service  du  prof.  PrAUNUi.ER). 

2.  ScuicK.  —  Il  Sur  la  réaction  de  Koch  comme  atreiit 
de  diagnostic  à  l'âge  enfantin  ».  Jakrhuch  f.  Kinder- 
hcilKunde,  190.5. 

.a.  Moro  et  Bouanoff.  —  <■  Zur  Pathogenese  gewisser 
Integumenlverandernngen  bei  Scrofulose  ».  Wiener  kli- 
nUche  Wochenschrift,  Iv  Août  1907. 

4.  H.  Naegeli,  Ackerulom  et  Vernier.  —  «  Beitrage 
zur  Diagnose  der  Tuberculose  ».  Therapeui.  hlonaishefle, 
lir  Janvier  1908; 


ont  obtenu  aussi  une  réaction  positive.  A 
proprement  parler  il  ne  s’agit  pas  Ici  d’une  réac¬ 
tion  percutanée,  mais  d’une  réaction  cutanée 
comme  celle  de  von  PIrquet,  parce  que  l’abra¬ 
sion  de  la  peau  a  causé  de  nombreuses  bles¬ 
sures  microscopiques. 

.-A-fc 

Je  n’insisterais  pas  sur  la  priorité  de  la 
réaction  percutanée  à  la  tuberculine,  si  je 
n’avais  pas  reconnu,  après  de  nombreuses  ap¬ 
plications,  que  cette  méthode  présente  une 
grande  valeur  pratique  dans  le  diagnostic  de 
la  tuberculose. 

La  composition  de  l’onguent  que  j’emploie 
est  la  suivante  : 

Ancienne  tuberculine  de  Koch  .  5  cm’  =  6  gr. 

Lanoline  anhydre .  5  gr. 

M.  f.  ong. 

Une  parcelle  de  la  grosseur  d’un  pois  est 
frottée  sur  la  peau  du  ventre  ou  de  la  poitrine 
pendant  une  demi-minute.  Ensuite  la  pâte  se 
résorbe  d’elle-même  (ne  pas  essuyer).  La  plu¬ 
part  du  temps  je  choisis  la  peau  de  la  région 
mammaire. 

La  réaction  positive  consiste  en  l’apparition 
d’un  nombre  variable  de  papules  à  l’endroit 
de  l’inonction.  Le  plus  souvent,  on  ne  voit 
qu’un  petit  nombre  (1-10)  de  papules  pâles, 
quelquefois  on  en  volt  beaucoup,  jusqu’à  cent 
et  plus.  Il  arrive  de  temps  en  temps  que  les 
efflorescences  sont  plus  grandes,  à  base  rouge. 
La  réaction  se  manifeste  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  l’inonction,  quelquefois 
au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  rarement 
elle  se  présente  plus  tard.  Le  second  jour 
qui  suit  l’inonctlon  est  le  meilleur  pour  l’exa¬ 
men. 

En  cas  de  réaction  négative,  la  partie  onc- 
tlonnée  ne  change  guère. 

Je  ne  vois  jamais  de  manifestation  géné¬ 
rale  (fièvre,  etc.).  Parfois  l’éruption  est 
accompagnée  d’une  légère  démangeaison. 

J’ai  appliqué  la  méthode  à  un  très  grand 
nombre  d’enfants  et  je  l’ai  comparée  aux 
résultats  de  von  PIrquet.  J’ai  remarqué  les 
différences  suivantes  : 

1°  Chez  des  enfants  non  suspects  de  tuber¬ 
culose  (au  sens  clinique),  le  pourcentage  de 
réactions  positives  à  l’inonction  est,  en  somme, 
moindre  que  celui  de  la  réaction  cutanée  ; 

2°  Chez  des  tuberculeux  plus  avancés,  la 
faculté  de  la  peau  de  réagir  à  l’inonction 
cesse  antérieurement  à  celle  de  la  méthode 
cutanée. 

Je  n’al  appliqué  le  mode  de  diagnostic 
percutané  que  chez  les  enfants. 

Dans  les  deux  services  de  médecine  interne 
des  prof,  von  Bauer  et  Friedrich  von  Millier, 
on  a  essayé  ma  méthode  chez  de  nombreux 
adultes*.  La  réaction  se  montra  parfaitement 
efficace,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  la  vacci¬ 
nation  de  von  PIrquet. 

Heinemann  a  comparé,  chez  des  adultes, 
les  résultats  de  la  méthode  d’inonction  à  ceux 
de  l’ophtalmo-réaction  et  il  a  pu  constater  un 
parfait  parallélisme.  Ce  résultat  ne  peut  pas 
étonner,  les  deux  épreuves  étant  très  ana¬ 
logues  l’une  à  l’autre. 

U  innocuité  absolue  de  V  inonction  est  un 


1.  Heinemann.  —  «  Vergleichende  Untcrsuchungen  Uber 
die  Konjonktivalreaktion  ^nach  Wolff-Eisncr)  und  Uber 
die  Salbenrcaktion  (nach  Moro)».  München,  med.  Wochen¬ 
schrift,  1908.  —  Emerigii.  «  Kutanc  und  perkutane  Tuber- 
kulinreaklion  (nach  von  Pirquet  und  nach  Moro)  beim 
Erwachscnen  ».  München  med.  Wochenschrift,  1908. 
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graiid  avantage  sur  Vophtalmo-réaction . 
L’Inonction  est  une  opération  facile  et  on  ne 
se  heurte  jamais  à  une  opposition  de  la  part 
des  malades. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

I”--  Juin  1908. 

Cancer  de  l'estomac,  suite  d’achylle  gastrique. 
—  M.  Alexander  présente  un  malade  de  la  policli¬ 
nique  de  M.  Albu,  homme  de  38  ans  qui,  depuis 
3  ans,  est  soigné  pour  achylie  gastrique  et  chez  qui 
on  s’est  aperçu  tout  récemnaent  de  l’existence  d’un 
cancer  de  l’estomac.  Ce  fait,  pense  M.  Alexander, 
offre  au  point  de  vue  de  l’étiologie  du  cancer  gas¬ 
trique  une  certaine  importance,  étant  donné  que  la 
plupart  des  auteurs  ont  admis,  jusqu’ici,  qu’à  l’excep¬ 
tion  de  l’ulcère  cancéreux,  le  cancer  de  l’estomac  se 
manifeste  brusquement  chez  des  individus  n’ayant 
présenté  jusque-là  aucun  symptôme  digestif. 

—  M.  Boas  dit  avoir  observé  plusieui's  cas  ana¬ 
logues  à  celui  que  vient  de  communiquer  M.  Alexan¬ 
der.  Il  attire  l’attention  sur  ce  fait  qu’on  voit  fi’é- 
quemment,  chez  les  individus  en  deçà  de  la  cinquan¬ 
taine,  une  atrophie  de  la  muqueuse  gastrique,  mais 
qui,  en  dehoi'S  de  l’anachlorhydrie  décelée  par  les 
réactifs  chimiques,  ne  se  traduit  cliniquement  par 
aucun  trouble;  en  sorte  que,  lorsque  le  cancer  vient 
se  greffer  sur  ces  altérations  anatomiques,  —  les¬ 
quelles  constituent  un  terrain  favorable  à  son  déve¬ 
loppement,  —  il  semble  survenir  brusquement  en 
pleine  santé.  Il  n’y  a  donc  qu’une  contradiction  appa¬ 
rente  entre  les  faits  signalés  par  MM.  Alexander  et 
Boas  et  l’opinion  généralement  acceptée  par  les  au- 

Quelques  cas  de  tuberculose  rénale  intéressants 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  —  M.  Casper.  On 
a  préconisé,  dans  ces  derniers  temps,  de  divers  côtés, 
le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  par  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  :  M,  Casper  ne  croit  pas  que  ces 
injections  puissent  être  érigées  en  méthode  thérapeu¬ 
tique  générale,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  tu¬ 
berculose  du  rein,  et,  personnellement,  il  considère 
que  celle-ci  reste  avant  tout  justiciable  de  la  né¬ 
phrectomie. 

A  l’heure  actuelle,  il  a  pratiqué  45  de  ces  opéra¬ 
tions  pour  tuberculose  rénale,  et,  sur  ce  nombre,  il 
n’a  perdu  que  5  malades  (1  seulement  sur  les  25  der¬ 
niers  opérés).  Cet  abaissement  de  la  mortalité,  qu’on 
note  d’ailleurs  également  dans  les  statistiques  des 
autres  chirurgiens,  tient  surtout  à  ce  que,  actuelle¬ 
ment,  nos  moyens  de  diagnostic  sont  excessivement 
perfectionnés,  et  que,  de  cette  façon,  nous  pouvons 
dépister  de  bonne  heure  la  tuberculose  rénale  à  ses 
débuts,  et  aussi  nous  renseigner  d’une  façon  exacte 
sur  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  supposé  sain. 

Après  avoir  rappelé  quelles  sont  les  principales 
méthodes  d’exploration  actuelles  —  cystoscopie,  ca¬ 
thétérisme  des  uretères,  détermination  du  point 
cryoscopique  de  l’urine,  épreuve  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  du  carmin-indigo,  de  la  phloridzine  —  et  cité 
plusieurs  cas  où  l’emploi  de  ces  méthodes  permit 
de  déterminer  exactement  l’état  des  deux  reins, 
M.  Casper  insiste  sur  un  procédé  qui,  même  quand 
là  cystoscopie  ou  le  cathétérisme  urétéral  sont  im¬ 
possibles,  permet,  au  cours  même  de  l’intervention 
chirurgicale,  de  se  renseigner  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  rein  opposé.  Il  consiste,  après  avoir  mis  à 
nu  le  rein  malade,  à  placer  temporairement  une  pince 
sur  son  uretère  et  à  analyser  ensuite  séance  tenante 
les  urines  que  l’autre  rein  déverse  dans  la  vessie. 
Cette  analyse  démontre-t-elle  que  ce  rein  fonctionne 
bien,  on  peut  procéder  hardiment  à  l’ablation  du 
rein  malade.  La  durée  de  l’opération  n’a  été  prolongée 
que  de  quelques  instants. 

Structure  et  pathogénie  du  xanthome  symptoma¬ 
tique.  —  M.  F.  Pinckus.  Si  le  xantliome  localisé  aux 
paupières  est  une  tumeur  bénigne,  par  contre,  le 
xanthome  généralisé  à  tout  le  tégument  est  une  affec¬ 
tion  toujours  grave,  compliquant  habituellement  une 
affection  du  foie  ou  le  diabète. 

C’est  ainsi  que  M.  Pinckus  a  eu  l’occasion,  récem¬ 
ment,  d’observer  un  cas  de  xanthome  tubéreux  étendu 
chez  une  femme  souffrant  d’un  ictère  grave.  Partout 
où  la  malade  se  grattait,  apparaissait  un  nouveau  foyer 


de  xanthome.  La  malade  s’affaiblit  progressivement, 
se  couvrit  d’abcès,  et,  finalement,  elle  succomba  à  une 
pneumonie.  L’autopsie  révéla  une  cirrhose  hypertro¬ 
phique  du  foie  et  une  tuberculose  des  poumons,  de 
la  rate  et  des  ganglions  mésentériques. 

A  l’examen  microscopique,  on  constata  que  les 
parties  atteintes  de  xanthome  étaient  formées  sur¬ 
tout  de  grandes  cellules  contenant  une  substance 
bi-réfringente,  analogue  à  de  la  graisse,  prenant  bien 
le  Soudan,  mais  ne  se  colorant  que  très  faiblement 
en  noir  par  l’acide  osmique. 

—  M.  Pick  croit  que  cette  substance  bi-réfrin¬ 
gente  est  constituée  par  un  cérébroside  composé  d’un 
acide  gras  et  de  cholestérine.  Or  on  sait  que,  dans 
l’ictère  et  le  diabète,  la  cholestérine  est  déversée  en 
quantités  exagérées  dans  le  sang;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  le  xanthome  s’observe  si  souvent  chez 
les  malades  frappés  de  ces  affections.  J.  D. 
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Pathogénie  du  rhumatisme  tuberculeux.  — 
M.  Poucet,  à  l’occasion  de  la  précédente  communi¬ 
cation  de  M.  Souques,  qui,  parlant  de  sujets  atteints 
de  rhumatisme  chronique  progressif  et  de  tubercu¬ 
lose,  concluait  à  l’indépendance,  à  la  simple  coïnci¬ 
dence  de  ces  doubles  manifestations  pathologiques, 
expose  les  arguments  établissant  l’existence  d’un  lien 
causal  entre  ces  lésions  articulaires  rhumatismales 
et  l’infection  tuberculeuse. 

—  M.  Souques  pense  que  la  preuve  anatomique  et 
bactériologique  du  rhumatisme  tuberculeux  inflam¬ 
matoire  n’a  pas  été  faite,  et  que  les  arguments  clini¬ 
ques  n’ont,  eux  non  plus,  pas  fait  encore  leur  preuve. 
Dans  la  loi  clinique  de  coïncidence  qui  a  tout  d’abord 
servi  à  établir  l’existence. des  pseudo-rhumatismes 
infectieux  blennorragiques,  scarlatine  par  exemple,  il 
y  a  un  facteur  «  temps  »  qui  a  une  grande  importance. 

Rhumatisme  chronique,  glande  thyroïde  et  opo¬ 
thérapie. —  M.  Souques  a  trouvé,  chez  deux  rhuma¬ 
tisants  chroniques,  traités  et  améliorés  par  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne,  une  atrophie  de  la  glande  thyroïde, 
essentiellement  caractérisée  par  une  diminution  de 
volume  des  vésicules  et  un  appauvrissement  de  la 
substance  colloïde.  Ces  altérations  sont  comparables 
à  celles  qu’ont  obtenues  récemment  MM.  llallion  et 
Alquier  sur  des  lapins  qu’ils  avaient  soumis,  pen¬ 
dant  un  an  environ,  à  l’ingestion  quotidienne  d'une 
dose  relativement  élevée  d’extrait  sec  total  d’hypo¬ 
physe  de  bœuf. 

Étant  donné  que  les  glandes  pituitaire  et  thyroïde 
ont  des  analogies  fonctionnelles  reconnues,  on  pour¬ 
rait  se  demander  si  l’opothérapie  thyroïdienne  ne 
serait  pas  capable  de  produire  chez  l’homme  une 
atrophie  analogue  du  corps  thyroïde.  L’auteur  ne  le 
croit  pas  et  pense  que,  chez  ses  deux  rhumatisants, 
l’atrophie  de  la  glande  thyroïde  était  antérieure  au 
traitement  opothérapique. 

Toxine  du  bacille  d'Achalme  (variété  rhumatis¬ 
male  de  l'hémoculture);  son  affinité  pour  l'appareil 
cardio-vasculaire.  —  M.  Thlroloix.  Chez  tous  les 
animaux,  le  bacille  de  l’hémoculture  des  rhumatisants 
aigus  se  montre  pourvu  de  deux  propriétés  princi¬ 
pales  :  ectasique  vasculaire  sanguine  (par  vasodilata¬ 
tion  active)  et  exsudative,  d’où  formation  dans  les 
tissus  ou  cavités  infectés  d’un  exsudât  transparent 
séroleucocytairc  riche  en  fibrine.  Chez  le  veau,  le 
phénomène  est  tellement  prononcé  qu’il  est  d’obser¬ 
vation  facile.  L’injection  intravasculaire  amène  ins¬ 
tantanément  chez  cet  animal  une  vasodilatation  active 
généralisée  avec  artériolisatiou  du  sang  veineux;  on 
constate  une  agitation  extrême,  de  l’hypersécrétion 
des  appareils  glandulaires  surtout  marquée  pour  les 
glandes  lacrymales  et  salivaires,  et  enfin,  d’emblée, 
des  troubles  cardiaques  avec  impuissance  myocardi- 
tique  terminale.  A  l’autopsie,  on  ne  note  d’altérations 
macroscopiques  que  du  côté  du  cœur;  le  myocarde 
est  mou  et  tout  l’endocarde  du  ventricule  gauche  est 
le  siège  d’ecchymoses  sous  forme  de  traînées  et  de 
placards. 

Sclérose  généralisée  de  l’artère  pulmonaire.  — 
MM.  Vaquez  et  Giroux,  à  l’autopsie  d’une  femme 
de  trente-deux  ans,  morte  avec  des  accidents  de  cya¬ 
nose  permanente,  d’œdème  irréductible,  de  bron¬ 
chite  généralisée,  ont  constaté  l’existence  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral  extrêmement  serré  avec  rétrécisse¬ 


ment  de  l’orilice  tricuspide  ;  l’artère  pulmonaire 
était  le  siège  de  lésions  artérioscléreuses  étendues  à 
tout  l’arbre  artériel  avec  ]>lacards  athéromaleux  dis¬ 
séminés.  Le  système  artériel  aortique  était  remar¬ 
quablement  sain.  Les  conditions  mécaniques  parti¬ 
culières  créées  par  la  lésion  cardiaque,  contrastant 
avec  une  tension  normale  dans  la  grande  circulation, 
peuvent  être  seules  incriminées  dans  la  genèse  des 
lésions  observées.  Le  rôle  de  l’hypertension  dans  la 
pathogénie  de  la  sclérose  vasculaire  apparaît  ici  très 
nettement.  Sous  l’influence  de  l’effort  fait  par  chacun 
des  éléments  constitutifs  de  l’artère  pour  s’adapter 
suivant  ses  moyens  particuliers  aux  conditions  nou¬ 
velles  résultant  des  modifications  de  la  pi-ession,  on 
voit  la  tunique  interne  augmenter  rl’épaisseur;  les 
fibres  musculaires  s’hyperplasient,  les  fibres  élas¬ 
tiques  se  dissocient  et  s’atrophient.  Les  foyers  athé¬ 
romateux  ou  de  dégénérescence  constituent  des 
lésions  d’ordre  secondaire;  s’ils  peuvent  apparaître 
en  dehors  de  l’artériosclérose,  ils  sont  plus  fréquem¬ 
ment  associés  à  cette  dernière,  que  cette  altération 
soit  systématisée  ou  disséminée  par  les  mauvaises 
conditions  de  défense  qu’elle  réalise  dans  tout  ou 
partie  du  système  artériel. 

L’étude  des  lésions  scléreuses  de  l’appareil  arté¬ 
riel  pulmonaire  fournit  donc,  par  la  nature  des  alté¬ 
rations  observées,  leur  filiation  et  leur  condition 
pathogénique,  la  preuve  du  rôle  provocateur  de 
l’hypertension  dans  la  genèse  de  l’artério-sclérose. 

Traitement  du  tétanos  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  suifate  de  magnésie.  —  MM.  Grif¬ 
fon  et  Lian  rapportent  un  cas  de  tétanos  traité  avec 
succès  par  les  injections  intra-rachidiennes  île  sulfate 
de  magnésie.  Cette  méthode  thérapeutique  découle 
des  recherches  expérimentales  de  Meltzer  et  Aucr, 
qui  ont  montré  que  les  sels  de  magnésie  portent  leur 
action  sur  les  conducteurs  nerveux  dont  ils  réalisent 
temporairement  une  véritable  section  physiologique. 

Après  ponction  lombaire  et  évacuation  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  on 
injecte  une  solution  de  sulfate  de  magnésie  à 
25  pour  100.  Un  centimètre  cube  par  25  livres  de 
poids  du  coi'ps.  Au  bout  d’une  heure,  tous  les 
muscles  sont  relâchés,  le  tétanique  ne  souffre  plus, 
il  peut  boire  et  tourner  dans  son  lit. 

Les  douleurs  et  les  contractures  reparaissent  géné¬ 
ralement  le  jour  suivant,  souvent,  toutefois ,  avec 
une  moins  grande  intensité;  on  recourt  alors  à  une 
nouvelle  injection.  Dans  le  cas  présent,  on  n’a  pas 
eu  à  dépasser  cinq  injections  en  tout. 

Ce  traitement  a  été  appliqué  à  neuf  cas  de  tétanos 
(sept  en  Amérique,  deux  en  Europe)  ;  les  injections 
ont  toujours  été  suivies  d’une  rémission  manifeste 
dans  les  douleurs  et  les  contractures,  sauf  dans  deux 
cas  de  tétanos  foudroyants. 

Cette  méthode,  employée  d'abord  en  vue  delà  nar¬ 
cose  chirurgicale,  puis  appliquée  au  traitement  de 
quelques  maladies  nerveuses  (crises  gastriques, 
tabéti(|ues,  épilepsie,  chorée),  a  parfois  entraîné 
quelques  accidents  :  paraplégie  et  rétention  d'urine 
transitoires,  ralentissement  marqué  des  mouvements 
respiratoires.  Ces  accidents  n’ont  d’ailleurs  pas  été 
observés  chez  les  tétaniques,  sauf  dans  un  cas  de 
tétanos  foudroyant;  ils  furent  d’ailleurs  passagers  et 
cédèrent  facilement  à  une  injection  sous-cutanée  d’un 
demi-milligramme  d’atropine  (Logau).  En  pareil  cas, 
on  pourrait  aussi  évacuer  par  ponction  lombaire  une 
certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  qu’on 
remplacerait  par  du  sérum  artificiel;  on  pratiquerait 
ainsi  un  véritable  lavage  de  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  (Meltzer  et  Auer). 

En  somme,  accidents  rares,  passagers  et  relative¬ 
ment  bénins;  par  contre,  bons  effets  manifestes;  tel 
est  le  bilan  de  cette  méthode. 

A  propos  de  l’encéphalite  aiguë  hémorragique.  — 
MM.  Hoger  Voisin  et  Léon  Tixier  ont  observé 
deu.x  cas  d’encéphalite  aigue  hémorragique  chez  des 
enfants.  Le  premier  était  secondaire  à  une  tlirom- 
bose  du  sinus  longitudinal  supérieur  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie;  le  second,  à  une  thrombose  du 
sinus  longitudinal  supérieur  chez  une  malade  ayant 
eu  une  méningite  à  bacille  de  Pfeiffer. 

En  relisant  les  descriptions  anciennes  de  ramol¬ 
lissement  rouge  du  cerveau  et  les  observations  ré¬ 
centes  d’encéphalite  aigue  hémorragique,  ils  ont  pu 
se  convaincre  que,  si  les  lésions  étaient  exactement 
de  même  nature,  les  explications  pathogéniques  seules 
différaient,  'l’andis  que  Parrot  et  Hutinel  incrimi¬ 
naient  les  oblitérations  vasculaires  dans  la  produc¬ 
tion  du  ramollissement  rouge,  les  travaux  récents 
parus  sur  l’encéphalite  aiguë  hémorragique  faisaient 
jouer  à  la  nécrose  cellulaire  infectieuse  un  rôle  capital. 
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L’examen  histologique  des  cerveaux  de  leurs  petits 
malades  leur  a  montré  que,  si  l'infection  agissait  en 
provoquant  la  thrombose  veineuse,  elle  n’était  pour 
rien  dans  la  réalisation  du  ramollissement  rouge, 
phénomène  d’ordre  mécanique,  directement  en  rap¬ 
port  avec  une  oblitération  vasculaire. 

—  M.  Miliain  a  observé  un  cas  d’encéphalite 
aiguë  hémorragique  dans  lequel  il  n’existait  pas  de 
thrombose  des  sinus.  Pourquoi  admettre  que  l’in¬ 
flammation  ne  puisse  pas  déterminer,  d’une  façon 
active,  au  niveau  du  cerveau,  des  foyers  hémorra¬ 
giques  comme  elle  en  détermine  au  niveau  des  autres 

—  M,  Dopter  partage  l'opinion  de  M.  Miliain.  Il 
n'est  nullement  nécessaire,  pour  qu’il  y  ait  ramollis¬ 
sement  rouge,  qu’il  existe  une  thrombose  des  sinus; 
en  plein  foyer  d’encéphalite,  on  constate  des  capil¬ 
laires  non  thrombosés  entourés  d  un  manchon  leuco- 

Urémie  convulsive  et  comateuse  ;  liquide  céphalo¬ 
rachidien  puriforme.  —  MM.  Caussade  et  Willette 
rapportent  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’éclampsie 
et  de  coma  urémiques  chez  lequel,  en  même  temps 
qu’une  saignée  qui  amena  la  guérison,  on  pratiqua 
une  ponction  lombaire;  le  liquide  était  puriforme, 
renfermant  un  nombre  considérable  de  polynucléaires 
absolument  intacts.  La  quantité  durée  était  très 
légèrement  augmentée.  Une  nouvelle  ponction,  faite 
cinq  jours  après  la  première,  ne  décelait  plus  aucun 
élément  cellulaire. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  des  états  méningés 
avec  polynucléose,  intégrité  des  éléments  et  absence 
d’agents  microbiens  sur  lesquels  a  insisté  M.  Widal 
et  d’un  cas  analogue  publié  par  M.  Chauffard. 

Ils  envisagent  la  question  de  pathogénie  :  l’exode 
des  polynucléaires  est  dû,  suivant  le  mécanisme  indi¬ 
qué  par  M.  Widal  pour  ces  états  méningés  avec 
liquide  chargé  de  polynucléaires  intacts, il  une  poussée 
congestive  du  côté  des  méninges;  sa  cause  peut  re¬ 
lever  de  l’hypertension  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
de  la  toxicité  des  substances  contenues  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

—  M.  Chauffard  pense  que  le  rôle  mécanique  est 
prédominant  dans  la  détermination  de  ces  poussées 
congestives  ;  la  ponction  lombaire  chez  les  urémiques 
sans  accidents  convulsifs  ne  permet  pas  de  esnstater 
d’élément  cellulaiie. 

_  jVT.  Widal  rappelle  l’intérêt  fourni  par  la 

constatation  de  polynucléaires  ayant  conservé  toute 
leur  intégrité  morphologique;  ou  peut  d’emblée,  par 
simple  examen,  reconnaître  un  processus  aseptique  et 
porter  un  pronostic.  Ces  renseignements  valent  non 
seulement  pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
encore  pour  d'autres  liquides  et,  en  particulier,  poul¬ 
ies  épanchements  pleuraux.  Dans  tous  ces  cas,  il 
s’agit  d’un  processus  congestif  intense  permettant 
l’exode  des  polynucléaires;  c’est  un  processus  géné¬ 
ral,  et,  au  point  de  vue  étiologique,  on  voit  que  ces 
états  méningés  sont  conditionnés  par  des  causes  mul¬ 
tiples;  un  de  leurs  caractères  est  la  rapidité  d  évolu¬ 
tion.  Quant  à  la  pathogéuie.elle  est  délicate  ;  il  faut  se 
r.appeler  qu'un  simple  défaut  d'isotonie  est  capable 
de  déterminer  cette  fluxion  blanche,  comme  1  ont 
constaté  autrefois  MM.  Ravaut  et  Dubourg,  à  la  suite 
d’injections  iutra-rachidiennes  de  solutions  de  co- 
ca’iue  non  isotoniques. 

—  M.  Ravaut  fait  remarquer  que  ce  processus 
peut  se  montrer  à  tous  les  degrés  d’intensité,  et  que, 
dans  les  cas  intenses.on  observe  un  liquide  puriforme 
avec  réticulum  fibrineux,  teinte  jaune  du  liquide,  par¬ 
fois  même  quelques  globules  ronges. 

_  jvr.  Widal.  Presque  toujours,  en  effet,  il  existe 

>ine  réaction  fibrineuse,  mais  le  plus  souvent  légère, 
et  qu’il  faut  savoir  reconnaître.  11  faut  laisser  le  tube 
au  repos  pendant  vingt-quatre  heures;  ou  observe 
alors  un  petit  coagulera  fibrineux,  très  fin,  comme 
une  toile  d’araignée,  qui  flotte  dans. le  liquide. 

—  M.  Mosny  observe  depuis  plusieurs  mois  un 
homme  de  cinquante  ans,  un  briglitique,  qui,  sans 
cause  connue,  présente  fréquemment  à  intervalles 
réguliers  des  crises  épileptiformes.  Pendant  ces  crises 
on°constate  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  un  grand 
nombre  de  polynucléaires  intacts.  Cette  réaction 
anatomique  est  passagère  comme  la  réaction  clinique. 

Hémorragie  méningée  spinale.  —  MM.  Jules 
Renault  et  Poix  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  vingt-cinq  ans,  qui  fut  pris  brusquement,  sans 
cause  apparente,  de  vives  douleurs  lombaires  irra¬ 
diant  dans  les  fesses  et  les  membres  inférieurs  avec 
raideur  des  jambes  et  de  la  colonne  vertébrale.  Deux 
jours  plus  tard  apparaissent  de  la  raideur  de  la 
nuque,  de  la  céphalée,  des  nausées,  des  vertiges  sans 


hémiplégie  ni  aphasie.  Cet  état  persiste  un  certain 
temps,  puis  les  symptômes  s’amendent  et  le  malade 
guérit.  La  ponction  lombaire  permet  de  constater  les 
signes  habituels  des  hémorragies  méningées.  Expéri¬ 
mentalement,  par  injection  de  sérum  artificiel  ou  de 
sang  dans  l’espace  sous-arachno’idien  d’un  chien,  les 
auteurs  ont  pu  reproduire  les  symptômes  des  hémor¬ 
ragies  méningées. 

Ils  pensent  que  les  hémorragies  en  apparence 
spontanées  sont  dues  à  une  méningite  d’origine  infec¬ 
tieuse  ou  toxique. 

L.  BOIDIN. 
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Toxicité  du  contenu  de  l’intestin  grêle  ;  influence 
de  la  putréfaction.  —  MM.  Roger  et  Garnier  rap¬ 
pellent  qu'ils  ont  établi  antérieurement  que  le  con¬ 
tenu  de  l’intestin  grêle  était  plus  toxique  que  celui 
du  gros  intestin.  On  peut  se  demander,  par  suite, 
quel  est  le  rôle  des  putréfactions  bactériennes  dans 
la  production  des  poisons  intestinaux.  Pour  arriver  à 
le  déterminer,  les  auteurs  ont  laissé  putréfier  à  l’étuve 
le  liquide  intestinal  prélevé  sur  des  lapins  ou  sur  des 
chiens.  Dans  ces  conditions,  la  toxicité  du  contenu  de 
l’intestin  grêle  du  lapin  subit  peu  de  variations;  sur 
cinq  cas,  elle  a  .augmenté  légèrement  trois  fois.  Le 
contenu  intestinal  du  chien  prélevé  par  une  fistule 
établie  soit  sur  le  duodénum,  soit  au  niveau  de  l’iléon 
ou  obtenu  en  sacrifiant  l'animal  en  digestion,  provoque 
fréquemment  des  coagulations  quand  on  l’injecte  dans 
les  veines  du  lapin.  Pour  éviter  cette  cause  d’erreur, 
les  auteurs  ont  pratiqué  des  injections  préalables 
d’extrait  de  sangsue.  Ils  ont  reconnu  ainsi  que  le  plus 
souvent  la  putréfaction  augmentait  la  toxicité  dans  des 
proportions  assez  grandes.  Toutefois  ce  résultat  n’est 
pas  constant;  de  plus,  si  le  liquide  est  laissé  qua¬ 
rante-huit  heures  à  l'étuve  au  lieu  de  vingt-quatre, 
la  toxicité  a  tendance  à  diminuer.  L’inconstance  des 
résultats  tient  sans  doute  aux  variétés  de  bactéries 
qui  entrent  en  jeu  et  dont  des  recherches  ultérieures 
montrent  l’influence. 

Les  connexions  entre  les  circulations  porte  et 
pulmonaire.  —  MM.  Gilbert  et  Maurice  Villaret, 
dans  une  note  préliminaire,  communiquent  certains 
résultats  de  leurs  séries  d’injections  entreprises  pour 
l’étude  du  syndrome  d’hypertension  portale.  Ils  mon¬ 
trent  que  lorsqu’on  supprime  toute  cause  d’erreur 
tenant  au  passage  de  la  masse  à  injection  par  la  veine 
cave  inférieure  ou  le  système  aortique,  celle-ci, 
poussée  dans  la  veine  porte,  finit  à  la  longue  par 
envahir  le  parenchyme  pulmonaire;  ces  connexions 
porto-pulmonaires  se  font,  d’une  part,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  vésicules  réunissant  à  travers  le  médiastin 
les  plexus  péri-œsophagiens  et  les  réseaux  veineux 
pleuraux  et  bronchiques.  Cette  notion  des  connexions 
veineuses  porto-pulmonaires  explique  en  partie  les 
congestions  pulmonaires  et  les  pleurésies  mécaniques 
constatables  chez  certains  cirrholiques  ;  elles  pour¬ 
ront  peut-être  jeter  un  jour  nouveau  sur  le  mécanisme 
des  infections  pulmonaires  d’origine  intestinale. 

Une  forme  d’amaigrissement,  non  décrite,  chez 
les  dyspeptiques.  —  M.  G.  Leven.  Il  y  a  des  dys¬ 
peptiques  maigres  dont  le  poids  est  encore  supérieur 
à  leur  poids  physiologique,  ainsi  que  le  montre 
l’amaigrissement  inattendu  qu'i  accompagne  la  gué¬ 
rison  ou  la  dyspepsie.  Cette  réduction  de  poids  sub¬ 
siste  aussi  longtemps  que  le  sujet  reste  en  bonne 
sauté.  Un  malade  de  vingt-huit  ans,  mesurant  1  m.  70, 
pèse  71  kilogrammes  au  début  du  traitement  et  ne 
pèse  plus  que  56  kil.  800  lorsqu’il  est  guéri,  s’ali¬ 
mentant  bien  et  digérant  tous  les  aliments.  Un  autre 
malade  de  cinquante-deux  ans,  mesurant  1  m.  62,  pèse 
d’abord  60  kil.  200  et  54  kil.  600  après  guérison.  Cet 
amaigrissement  spécial  est  bon  à  connaître  :  en  effet, 
si  le  dyspeptique  est  âgé  et  maigrit,  malgré  l’alimen¬ 
tation  abondante,  on  est  disposé  à  admettre  l’exis- 
I  tence  d’un  cancer,  dans  des  cas  où  on  est  en  présence 
de  cette  variété  d’amaigrissement  favorable  chez  des 
dyspeptiques  maigres. 

Action  de  divers  régimes  et  traitements  sur  la 
perte  de  poids  chez  un  obèse.  —  MM.  Marcel  Labbé 
et  Louis  Furet,  durant  une  cure  d’amaigrissement 
de  trois  mois,  ont  comparé  l’action  de  divers  régimes 
et  traitements.  Le  régime  réduit  a  amené  un  amaigris¬ 
sement  quotidien  de  250  à  350  grammes.  Le  traitement 
thyroïdien  a  eu  un  très  mauvais  effet  et  a  diminué 
l’amaigrissement  comparativement  aux  antres  pé¬ 
riodes.  La  réduction  des  chlorures  aide  la  cure 
d’ftmaigt'issement  ;  l’addition  de  4  grammes  de  sel  au 


régime  a  suffi  pour  arrêter  l’amaigrissement.  La 
quantité  des  boissons  n’a  pas  d’influence  sensible; 
les  boissons  abondantes  ont  plutôt  favorisé  la  perte 
de  poids.  Les  bains  de  vapeur  ont  exercé  une  action 

Les  échanges  nutritifs  chez  un  obèse  soumis  au 
traitement  thyroïdien.  —  MM.  Labbé  et  L.  Furet. 
Durant  la  première  partie  de  la  cure,  le  sujet  a  fait 
des  déperditions  d’azote;  durant  la  seconde  partie, 
grâce  à  un  régime  hyperazoté,  il  les  a  réparées  et 
a  même  gagné  du  tissu  musculaire.  Le  traitement 
thyroïdien  a  exagéré  d’une  façon  considérable  la 
perte  d’azote,  de  sorte  que  pendant  cette  période  le 
sujet  a  maigri  surtout  aux  dépens  des  muscles.  Le 
régime  des  boissons  n’a  guère  influencé  la  déperdi¬ 
tion  azotée. 

Révision  du  lymphosarcome.  —  MM.  H.  Domi- 
nici  et  L.  Ribadeau-Dumas.  La  tumeur  appelée 
lymphosarcome  a  une  structure  composite  résultant 
de  la  combinaison  d’un  processus  inflammatoire  et 
d’un  processus  néoplasique  rappelant  celui  du  sar¬ 
come  à  cellules  atypiques.  Pour  se  rendre  compte 
de  ce  fait,  l’étude  histologique  doit  porter  non  pas 
sur  les  portions  réticulées  de  la  néoplasie,  mais  sur 
les  zones  compactes  qui  entourent  les  zones  alvéo¬ 
laires  ;  les  régions  compactes  sont  formées  de  seg¬ 
ments  réalisant  les  uns  l’altération  sarcomateuse,  les 
autres  les  lésions  inflammatoires  chroniques.  Celles- 
ci  présentent  le  triple  caractère  de  la  réaction  phleg- 
masique  épithélioïde  et  de  la  réaction  phlegraasique 
lymphadénoïde.  Avec  les  nodules  inflammatoires 
alternent  des  îlots  d’apparence  sarcomateuse,  com¬ 
posés  de  masses  plasmodiales,  et  de  grandes  cellules 
à  noyau  simple  ou  bourgeonnant, conjuguées  en  réseau 
continu  et  traversées  par  de  larges  capillaires  san¬ 
guins  à  parois  embryonnaires;  la  structure  des  zones 
alvéolaires  participe  de  ces  quatre  modifications  à 
l’égard  des  éléments  libres  comme  des  travées.  Cette 
analyse  histologique  pose  la  question  des  rapports 
des  lésions  d’aspect  sarcomateux  et  des  lésions  in¬ 
flammatoires.  Il  semble  qu’il  y  ait  là  deux  processus 
histologiques  parallèles  ressortissant  à  une  même 
condition  étiologique. 

Action  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  du  collargol  injecté  à  doses  variables.  — 
MM.  L.  Ribadeau-Dumas  et  R.  Debré.  Suivant  les 
doses  de  collargol  injecté,  on  obtient  des  résultats 
dissemblables  et  nullement  proportionnels  au  titre 
de  la  solution  employée.  Les  solutions  faibles  déter¬ 
minent  peu  de  réactions,  les  solutions  fortes  pro¬ 
voquent  de  la  leucopénie  et  de  l’anémie.  La  dose 
utile  répond  à  celle  qui  est  couramment  employée  en 
thérapeutique  humaine  et  qui,  par  rapport  au  poids 
du  lapin,  est  considérable. 

Etat  de  l’hypophyse,  des  surrénales  et  des  ovaires 
dans  lépilepsie.  —  MM.  Henri  Claude  et  A. 
Schmiergeld  ont  noté  dans  15  cas  d’épilepsie  une 
hypophyse,  d’un  volume  un  peu  supérieur,  en  moyenne, 
à'ia  normale;  ils  ont  noté  dans  3  cas  la  sclérose, 
dans  un  cas  l’hémorragie  avec  infarctus.  Deux  fois 
ils  ont  constaté  un  état  des  divers  éléments,  ré¬ 
pondant  aux  caractères  de  l’hyperfouclionnement. 
Dans  7  cas  les  apparences  étaient  celles  qu’on  tend  à 
attribuer  à  l’hypofonctionnement  ;  enfin  6  des  glandes 
examinées  se  rapprochaient  du  type  considéré  comme 
normal. 

Les  surrénales  étaient  en  général  d’un  poids  inférieur 
à  la  normale.  Trois  fois  il  existait  des  hémorragies, 
l’réquemment  les  auteurs  ont  vu  la  sclérose  de  la  cor¬ 
ticale  et  même  de  la  médullaire.  Sept  fois  les  carac¬ 
tères  histologiques  des  deux  glandes  se  rapprochaient 
de  ceux  attribués  à  l’hypofonctionnement.  Dans  cinq 
cas,  les  aspects  étaient  très  différents  entre  les  deux 
substances  corticale  et  médullaire  de  chacune  des 
deux  glandes,  qui  offraient,  à  côté  des  caractères  de 
l’hypcrfonctionnement,  ceux  de  l’hypofonctionnement. 
Deux  fois  seulement  il  y  avait  de  petites  formations 
adénomateuses.  Trois  fois  les  glandes  pouvaient  être 
considérées  comme  normales.  Les  ovaires  chez  les 
femmes  jeunes  étaient  pauvres  en  follicules  de  Graaf. 
Les  corps  jaunes  en  évolution;  les  cicatrices  étaient 
rares;  la  vascularisation  était  peu  développée,  mais 
il  n’y  avait  ni  sclérose,  ni  formations  kystiques  très 
prononcées. 

Sur  la  coagglutination  du  méningocoque  et  du 
gonocoque.  —  MM.  Dopter  et  R.  Koch.  Un  sérum 
antiméningococcique  agglutine  à  la  fois  le  méningo¬ 
coque  et  le  gonocoque.  Ces  deux  germes,  d’autre 
part,  peuvent  être  agglutinés  de  même  par  un  sérum 
antigonococcique.  On  a  été  amené  à  considérer  ces 
bactéries  comme  identiques.  Les  expériences  sui-î 
vahteê  confirment  cfette  opinion. 
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Les  auteurs  ont  procédé  à  l’épreuve  de  l’absorption 
des  agglutinines  avec  les  sérums  antiméningococcique 
et  antigonococcique  vis-à-vis  les  deux  germes  envi¬ 
sagés.  Us  ont  vu  que  le  sérum  antiméningococcique 
dont  les  agglutinines  ont  été  lixécs  totalement  par  le 
méningocoque,  a  perdu  pour  les  deux  microbes  sou 
pouvoir  agglutinant  ;  au  contraire,  ce  même  sérum 
impressionné  dans  des  conditions  identiques  par  le 
gonocoque  a  conservé  son  pouvoir  agglutinant  pour 
le  méningocoque.  Dans  cette  expérience  donc,  l’agglu¬ 
tination  vis-à-vis  de  ce  dernier  est  bien  spécifique, 
tandis  que  pour  le  gonocoque  il  ne  s’agit  que  d’une 
agglutination  de  groupe. 

L’expérience  répétée  avec  du  sérum  antigono¬ 
coccique  donne  des  résultats  exactement  coucordauts. 

Sur  les  préclpitines  ménlngococciques  et  gono¬ 
cocciques.  —  MM.  Dopter  et  R.  Koch  ont  vuilisé 
pour  la  recherche  des  précipiliues  les  sérums  qui 
ont  servi  à  l’épreuve  de  l’absorption  des  agglutinines, 
et  qui,  avant  cette  dernière,  étaient  précipitants  pour 
le  méningocoque  et  le  gonocoque.  Le  sérum  antimé¬ 
ningococcique  perd  son  pouvoir  précipitant  ;  s’il  est 
traité  par  le  gonocoque,  il  le  conserve  vis-à-vis  du 
méningocoque  seul.  Les  mêmes  expériences  répétées 
avec  du  sérum  antigonococcique  ont  donné  des  résul¬ 
tats  analogues  et  superposables.  Par  ce  nouveau  fait, 
donc,  l’identité  des  deux  germes  étudiés  s’impose 
encore ,  conclusion  qui  s’accorde  avec  celle  qu’a 
fournie  l’étude  de  l’absorption  des  agglutinines. 

Rapports  des  îlots  endocrines  avec  l’arbre  excré¬ 
teur  dans  le  pancréas  de  l'homme  adulte.  —  M. 
Laguesse  a  vu,  par  la  méthode  des  coupes  sériées, 
que,  chez  l’homme  adulte,  la  plupart  des  îlots  endo¬ 
crines  restent  en  continuité  directe  ou  indirecte  avec 
l’arbre  excréteur.  Au  cours  de  la  formation  et  de 
l’accroissement  des  îlots  chez  l'homme  adulte,  la 
plupart  des  canaux  qui  servaient  d’émissaires  au 
groupe  des  canaux  transformés  se  coupent.  L’îlot 
devient  ensuite  temporairement  indépendant.  Mais 
la  période  d’indépendance  ne  représente  jamais 
qu’une  très  courte  portion  du  cycle  évolutif  de 
chaque  îlot. 

Modifications  histologiques  du  rein  au  cours  des 
polyuries  répétées.  ■ —  MM.  A.  Meyer  et  Rathery. 
Les  polyuries  répétées  provoquées  par  des  injections 
intra-veineuses  semblent  amener-  dans  les  cellules 
rénales  des  modilications  de  deux  ordres,  tempo¬ 
raires,  corrélatives  de  la  polyurie,  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  des  modilications  plus  durables  (modi- 
lication  générale  de  la  structui-e  cellulaire  et  cytolvse 
protoplasmique). 

Rôle  du  noyau  des  phagocytes  ;  le  cancer ,  ma¬ 
ladie  parasitaire  du  noyau  des  cellules  normales.  — 
M.  Doyen  déclare  que  l’étude  du  processus  phagocy¬ 
taire  vis-à-vis  de  certains  microbes,  notamment  du 
micrococcus  neoformans,  lui  a  fait  constater  à  maintes 
reprises  la  présence  de  microbes  dans  l’intérieur  des 
noyaux  des  leucocytes. 

il  conclut  que  les  noyaux  jouent  un  rôle  actif 
dans  la  phagocytose  et  dans  la  bactériolyse.  Le  pa¬ 
rasite  du  cancer  est  un  parasite  intra-cellulaire  et 
surtout  intra-nucléaire.  Le  cancer  est  une  maladie 
parasitaire  du  noyau  des  cellules  normales.  Ce  pa¬ 
rasitisme  intra-nucléaire  e«plique  l’anarchie  cellu¬ 
laire  qui  caractérise  l’évolution  du  néoplasme. 

Les  lipo'ides  du  corps  thyro'ide;  leur  pouvoir 
toxique.  —  M.  Henri  Iscovesco.  L’auteur  a  étudié 
le  pouvoir  toxique  des  différents  lipoïdes  qu'il  a 
extraits  du  corps  thyroïde. 

Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  pouvoir  toxique 
et  pouvoir  hémolytique. 

Les  lipo'ides  solubles  dans  l’éther  et  insolubles 
dans  l’acétone  de  quelques  organes;  leur  pouvoir 
hémolytique.  —  M™'  Jeanne  Bourguignon  et  M. 
Henri  Iscovesco.  Les  lipoïdes  EIA  des  muscles,  de 
la  surrénale,  de  l’hypophyse,  du  foie  et  du  rein  n’ont 
aucun  pouvoir  hémolytique.  Ils  ne  sont  pas  activables 
par  la  lécithine  et  ne  suppriment  pas  le  pouvoir 
hémolytique  des  savons. 

'Vaglnalite  expérimentale  à  bacille  diphtérique. 

—  MM.  Panisset  et  Loiseau. 

P.  Halbron. 
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Pachy vaglnalite .  —  M.  Cathelin  présente  une 
grosse  poche  de  pachyvaginalite  hémorragique,  en¬ 
levée  par  castration. 

Prostatectomie  transvésicale  de  Freyer.  —  M. 
rjathelin  apporte  une  prostate  enlevée  en  bloc  par 


le  procédé 'sus-pelvien  'le  i  15  Mai  'dernier'  cliez  un 
homme  de  soixante  et  onze  ans,  rélentionniste  com¬ 
plet.  Opération  rapide  et  facile.  Guérison  opéra- 

Calcul  du  bassinet  enlevé  par  néphrolithotomie. 
—  M.  Cathelin  montre  un  gros  calcul  rectangulaire 
du  bassinet  droit,  radiographié  par  M.  Infroit  et 
opéré  avec  succès  par  néphrolithotomie  eu  Juin  der¬ 
nier  chez  une  femme  de  vingt-trois  ans.  Malgré  le 
beau  résultat  obtenu  et  la  rapidité  de  la  guérison, 
sans  fistule,  en  quelques  jours,  M.  Cathelin  regrette 
de  n'avoir  pas  fait  la  pyélotomie  postérieure. 

Branchlome  de  la  région  carotidienne.  —  JW.  Le- 
cène  présente  une  tumeur  maligne  du  cou  à  évolu¬ 
tion  si  rapide  (quatre  semaines),  à  symptômes  inflam¬ 
matoires  si  nets,  que  l'ôu  pouvait  penser  à  un  phleg¬ 
mon  ligneux.  Mais  l'examen  du  sang  ne  montrait  pas 
trace  de  polynucléose. 

On  lit  une  trachéotomie,  nécessitée  jjar  des  acci¬ 
dents  asphyxiques,  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  suc¬ 
comber.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  du  poing  infiltrant  toute  la  région  carotidienne 
gauche,  englobant  vaisseaux  et  tissu,  mais  tout  à  fait 
indépendante  du  pharynx,  du  larynx  et  du  corps  thy¬ 
roïde.  La  structure  de  cette  tumeur  rappelle  par  cer¬ 
tains  côtés  celle  des  lymphosarcomes,  mais  l’auteur 
croit  cependant  qu’il  s’agit  plutôt  de  brancliiorne 
dont  on  ne  peut  préciser  le  point  de  départ. 

Epithéiiome  utérin.  —  JW.  Lecène  présente  un 
épithéliorae  du  col  utérin  enlevé  par  le  procédé  de 
colpohystérotomie  totale  de  Duval.  Grâce  à  la  libé¬ 
ration  du  vagin  faite  dans  un  premier  temps,  on  peut 
enlever  incomparablement  plus  de  vagin  et  de  tissu 
cellulaire  péricervical  que  par  tout  autre  procédé.  La 
malade  opérée  par  ce  procédé  va  très  bien  ;  on  fut 
obligé  de  réséquer  également  la  veine  iliaque  ex¬ 
terne  du  côté  gauche,  qui  était  entourée  par  un  gros 
ganglion  néoplasique  absolument  impossible  à  dissé¬ 
quer. 

Tumeur  rétropéritonéale.  —  JW.  Lecène  présente 
une  volumineuse  tnmeur  (4  kilog.  500)  rétropérito¬ 
néale  juxtarénale  qu’il  a  enlevée  par  énucléation,  en 
faisant  en  même  temps  la  néphrectomie  à  droite. 
Grâce  à  la  libération  préalable  du  mésocôlon  ascen¬ 
dant,  l’opération  fut  très  facilitée  ;  le  rein  fut  enlevé 
parce  qu’il  présentait  des  lésions  de  pyélonéphrite 
avec  distension  du  bassinet,  par  compression  de 
l’uretère.  Cette  tumeur  est  un  fibromyome  en  voie  de 
transformation  sarcomateuse.  Guérison. 

Syphilome  de  la  plèvre  pariétale.  —  MM.  Souli- 
goux  et  Lagane  présentent  une  tumeur  de  la  plèvre 
pariétale  droite  du  volume  d’une  orange.  Cette  tu¬ 
meur,  d’apparence  fibromateuse,  est  en  grande  partie, 
en  son  centre,  le  siège  d’une  nécrose  diffuse  d’appa¬ 
rence  caséeuse. 

Elle  est  limitée  en  certains  endroits  par  des  tra¬ 
vées  fibreuses  très  nettes,  et  particulièrement  calci¬ 
fiée  et  ponctuée  d’îlots  de  pigment  ocre.  Dans  les 
points  frappés  de  mortification  sont  des  îlots  de 
tissu  adipeux  qui  sont  également  frappés  de  mort, 
mais  ont  conserve  leur  morphologie.  Ou  retrouve 
sur  des  coupes  colorées  à  l'orcéine  les  parois  des 
vaisseaux  oblitérés.  Il  s’agit  donc  de  sclérose  gom¬ 
meuse  diffuse  péri-pleurale. 

Kyste  congénital  mucoïde  du  prépuce.  —  JWJW. 
Ehrenpreis  et  Debré  apportent  un  petit  kyste  enlevé 
chez  un  enfant  de  cinq  ans.  La  poche  présente  une 
obstruction  qui  rappelle  celle  do  l’uretère.  Il  s’agit 
d’un  kyste  congénital  par  inclusion. 

Enormes  calculs  rénaux.  —  JWJW.  Griffon  et  Thi¬ 
bault  communiquent  le  résultat  de  l’analyse  chi¬ 
mique  de  l’un  des  énormes  calculs  rénaux  latents 
présentés  à  la  Société  dans  une  séance  antérieure.  La 
radiographie  de  la  pièce  anatomique  avait  donné  une 
épreuve  très  nette  au  point  de  vue  des  contours  des 
différentes  masses  calculeuses.  Cette  constatation 
s’accorde  avec  le  résultat  de  l’analyse,  qui  a  montré 
que  les  calculs  étaient  formés  pour  une  grande  part 
de  phosphates. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Juillet  1908, 

L'urohypertensine.  —  JWJW.  J.-G.  Abelous  et  E. 
Bardier  ont  montré  naguère  qu’en  traitant  l’extrait 
éthéré  d’urine  normale  humaine  par  l’acide  oxalique, 
l’on  obtient  un  précipité  qui,  repris  par  l’eau,  fournit 
une  solution  douée  d’un  pouvoir  vaso-constricteur 
énergique. 


L’étude  de  ce  produit  précipité,  auquel  les  deux 
auteurs  ont  donné  le  nom  d’urohypertensine,  a  donné 
les  résultats  suivants  :  1“  L’élévation  de  la  pression 
artérielle  est  en  rapport  avec  la  quantité  de  substance 
dissoute,  c’est-à-dire  proportionnelle  à  la  quantité 
d’urine  traitée  ; 

2“  Cette  élévation  de  pression  se  manifeste  tout 
aussi  intense  après  la  section  du  bulbe  et  des  nerfs 

Elle  se  reproduit  avec  les  mêmes  caractères  et 
la  même  intensité  quand,  après  la  section  du  bulbe, 
on  a  détruit  la  moelle  épinière  par  un  courant  d’eau 
chaude  (méthode  de  .M.  E.  Gley)  ; 

4“  Enfin,  si  l’on  administre  an  sujet  (chien)  une 
très  forte  dose  de  chloral  qui,  comme  a  montré 
M.  Erançois-Franck,  paralyse  les  ganglions  nerveux, 
on  obtient  encore  une  éiévaiion  de  pression  mani¬ 
feste,  quoique  bien  moins  marquée  qu’avant  l’intoxi¬ 
cation  chloralique. 

Eu  somme,  l’action  vaso-constrictive  de  l’urohy- 
pertensine  est  essentiellement  d’origine  périphé¬ 
rique  et  la  substance  hypertensive  agit  en  excitant 
les  ganglions  périphériques  du  grand  sympathique 
el,  aussi  bien  qu’à  un  moindre  degré,  les  fibres  mus¬ 
culaires  des  vaisseaux. 

La  grandeur  relative  de  l’œil  et  l’appréciation  du 
poids  encéphalique.  —  M.  Louis  Lapicque,  de  con¬ 
cert  avec  M.  Laugier,  a  reconnu  qn  il  existe  entre  la 
grandeur  de  l'ceil  et  le  poids  de  l’encéphale  une  re¬ 
lation  évidente  sans  calcul,  au  moins  chez  les  verté¬ 
brés  inférieurs. 

Cette  influence  prépondérante  de  la  surface  réti¬ 
nienne,  par  rapport  aux  autres  surfaces  somatiques, 
sur  le  poids  de  l'encéphale,  se  retrouve  aussi  chez 
les  mammifères,  à  la  condition  de  déterminer  d’abord 
la  loi  suivant  laquelle  la  grandeur  de  l’œil  varie  avec 
la  grandeur  du  corps  entre  animaux  semblablement 
organisés. 

La  constitution  des  nucléo-protéides.  Les  cons¬ 
tituants  de  la  pepsine.  — ■  JWJW.  L.  Hugounenq  et 
A.  Morel  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  découlent  les  faits  suivants  : 

1“  La  pepsine  extractive  contient,  à  l’état  libre, 
queli]ues  acides  monoamidés,  formés  par  autodiges¬ 
tion  probablement; 

2"  Les  deux  auteurs  n’y  ont  trouvé —  constatation 
qui  n’a  que  la  portée  d’un  fait  négatif  —  aucun  des 
termes  suivants  :  glycocolle,  acide  aspartique  et 
glutamique,  sérine,  proline,  cystine,  acide  diamino- 
dodécanoïque  ; 

3“  La  proportion  des  corps  monoamidés,  par  rap¬ 
port  aux  diamines,  est  plus  forte  que  dans  les  prota- 
mines  et  les  hisfones; 

4“  Du  groupe  de  diamines  précipitables  par  l’ar¬ 
gent,  ou  peut  isoler  un  corps  désigné  par  les  deux 
auteurs  sous  le  nom  de  pseudo-histidine  ; 

5“  Dans  l’alcool  mère  des  picrates  de  lysine, 
MM.  Hugounenq  et  Morel  ont  trouvé  deux  picrates 
très  bien  cristallisés  en  prismes  volumineux; 

6»  La  pepsine  en  se  dédoublant  fournit  des  bases 
puriques,  mais  pas  de  xanthine  en  quantité  appré¬ 
ciable,  lorsqu’on  évite  au  cours  des  opérations 
d’oxyder  la  gurnine  et  l’adénine; 

7"  Les  auteurs  n'ont  pas  trouvé  de  corps  pyrimi- 

8“  Gomme  sucre  azoté,  MM.  Hugounenq  et  Morel 
ont  extrait  la  glucosamine  isolée  à  l’état  de  combi¬ 
naison  avec  l’isocyanate  de  phényle. 

La  signification  sémiologique  de  l'indoxyte  uri¬ 
naire.  —  JW.  Ch.  Porcher.  On  sait  que,  communé¬ 
ment,  le  symptôme  indoxylurie  est  considéré  comme 
étant  lié  à  l’existence  d’une  collection  purulente  en 
un  point  quelconque  de  l’organisme. 

En  réalité,  a  reeonnu  M.  Porcher,  après  des  recher- 
chesexpérimenlalessagaccmentconduites,cettenotion 
n’est  pas  exacte.  Les  pus,  en  effet,  ne  contiennent  pas 
tous  de  l’indol  et  il  semble  rationnel  d’admettre  (jue 
la  qualité  du  pus,  à  ce  point  de  vue  spécial,  doit  être 
sous  la  dépendance  absolue  du  microbe  qui  a  provo¬ 
qué  le  développement  de  l’abcès.  En  d’autres  termes, 
il  est  logique  de  penser  que  l’on  ne  doit  rencontrer 
d’indoi  dans  une  collection  purulente  que  quand 
celle-ci  est  due  à  un  germe  capable  de  donner  de 
l’indol  dans  les  cultures  in  vitro. 

On  ne  doit  donc  pas  rattacher  nécessairement  une 
élimination  exagérée  d’indol  à  une  fonction  pyogé- 
nique  s’exerçant  en  un  point  quelconque  de  l’écono¬ 
mie,  mais  c’est  toujours  du  côté  de  l’intestin  qu’il 
convient  de  regarder  quand  l’on  veut  trouver  l’expli¬ 
cation  d’une  indoxylurie  jugée  anormale. 

Action  pharmacodynamique  du  cyclohexane  et  de 
quelques-uns  de  ses  dérivés.  —  JWJW.  A.  Bi-isSe- 
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moret  et  J.  Chovallier  ont  entrepris  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  résulte  que  la  quercite 
et  les  inosites,  corps  considérés  jusqu’ici  comme  des 
substances  inertes,  possèdent  une  toxicité  qui  7i'est 
pas  négligeable. 

Pour  la  quercite,  il  semble  que  certains  des  phé¬ 
nomènes  morbides  connus  en  pathologie  vétérinaire 
sous  le  nom  de  mal  de  hroit  lui  soient  imputables. 

Quant  à  l’inosite,  elle  existe  dans  beaucoup  de 
produits  utilisés  eu  médecine  comme  stimulants  de 
l’activité  musculaire  :  l’extrait  do  viande,  l’extrait  de 
feuilles  de  noyer,  l’extrait  de  gui,  la  cochenille. 

D’après  WM.  Brissemorct  et  Chevallier,  dans  l’ac¬ 
tion  sur  la  libre  musculaire  de  ces  dillérentes  sub¬ 
stances,  notamment  dans  l’action  produite  par  le  gui, 
il  faut  réserver  une  part  à  l’inosite.  Cotte  action, 
d’après  les  deux  auteurs,  permet  d’expliquer  pour¬ 
quoi  la  dépression  de  l’activité  cardiaque  produite 
parla  saponine  du  gui  est  atténuée  lorsqu’on  emploie 
l’extrait  de  gui  et  pourquoi  cette  dernière  est  sus¬ 
ceptible  de  fournir  des  résultats  thérapeutiques  dans 
les  cas  d’inertie  utérine. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Juillet  1908. 

Dans  quelles  conditions  peut-on  obtenir  une  dis¬ 
sociation  du  formène  dans  l’eudiomètre-grisou- 
mètre. — ■  M.  N.  Gréhant  a  obtenu  cette  dissociation 
en  soumettant  un  mélange  d’hydrogène  pur  et  de  for¬ 
mène  au  passage  d’un  courant  électrique  continu  qui 
portait  au  rouge  vif  la  spirale  de  platine. 

Sur  une  forme  subaiguë  de  septicémie  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Landouzy  (paraît  in  extenso  eu  tète  du 
présent  numéro  de  I.a  Presse  Médicale). 

—  M.  Poncet  est  très  heureux  d'avoir  entendu 
cette  observation,  puisqu’elle  a  permis  à  M.  Lan- 
douzj-  de  développer  devant  l'Académie  les  idées 
qu'il  a  mises  au  jour  il  y  a  dix  ans  avec  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  txiberculeux  et  à  son  sujet.  M.  Pon¬ 
cet  a  montré  depuis,  dans  maintes  circonstances,  en 
particulier  à  l’Académie,  qu'il  existait  une  tubercu¬ 
lose  inflammatoire,  c’est-à-dire  une  tuberculose 
aspécilique,  anatomiquement  parlant  (sans  follicules, 
sans  cellules  géantes,  etc.)  et  que  cette  tuberculose 
frappait  tous  les  tissus,  tous  les  organes,  aussi  bien 
que  la  tuberculose  virulente  ou  classique,  la,  seule 
connue  jusqu’à  nos  recherches. 

Les  substances  Hpo'ides  de  l’organisme ,  leur 
teneur  en  composés  cholestériques.  leur  rôle  en 
pathologie  générale.  —  MM.  E.  Gérard.  G.  Le¬ 
moine  et  Leulier  (de  Lille)  ont  extrait  de  certains 
organes  et  tissus  du  chien  les  corps  lipoïdes  com¬ 
prenant  les  graisses,  phosphatides  et  composés  cho¬ 
lestériques  (cholestérine,  oxycholestériue  et  éther- 
oxyde  de  la  cholestérine).  Ils  ont  dosé  les  composés 
cholestériques,  à  l’état  de  bonzoate  de  cholestéryle, 
des  lipoïdes  du  poumon,  des  capsules  surrénales, 
de  la  prostate,  du  pancréas  et  de  la  rate. 

A  propos  de  la  grande  dilfusion  dans  l’organisme, 
des  lipo'ides,  et,  en  particulier,  des  composés  choles¬ 
tériques,  les  auteurs  rapprochent  l'action  antihémo¬ 
lytique  et  antitoxique  de  la  cholestérine  des  théories 
nouvelles  de  la  dégénérescence  graisseuse  de  cer¬ 
tains  organes  dans  les  intoxications  et  ils  arrivent  à 
une  conception  très  vraisemblablement  réelle  du  rôle 
des  lipoïdes.  Pour  eux,  les  lipo'ides  sont  les  organes 
de  défense  contre  les  intoxications,  ils  en  trouvent  la 
preuve  dans  l’apport  de  graisse,  bien  démontré  par 
divers  auteurs,  lorsque  l’organisme  doit  lutter  contre 
l’intoxication. 

Cette  migration  de  la  graisse  vers  les  organes 
menacés  apporte  son  contingent  de  cholestérine  pour 
exercer  son  action  anti-toxique  et,  aussi,  son  pouvoir 
anti-hémolytique,  sachant  que  la  plupart  des  poisons 
ont  une  action  destructive  considérable,  vis-à-vis  des 
globules  rouges. 

L'immunité  et  l’immunisation  vaccinale  dans 
leurs  rapports  avec  la  voie  de  pénétration  du  vaccin. 
L’immunisation  par  la  revaccination.  —  MM. 
Keisch,  Camus  et  Tanon  ont  pu  déterminer  que 
c’est  aux  environs  du  sixième  jour  qui  suit  la  pre¬ 
mière  opération  que  l’immunité  est  acquise;  elle  se 
développe  graduellement  et  non  point  d’emblée. 

Des  diverses  voies  d’introduction  étudiées,  la  voie 
épidermique  apparaît  comme  la  meilleure.  La  voie 
sous-cutanée,  qui  a  été  récemment  préconisée  par 
Knœpfelmacher  et  Xobl,  a  l’avantage  de  ne  pas  expo¬ 
ser  aux  infections  secondaires,  mais  elle  a  le  grand 
inconvénient  de  donner  des  résultats  inconstants  et 
difficiles  à  apprécier. 


En  ce  qui  concerne  les  revaccinations,  les  auteurs 
les  ont  toujours  vues  donner  ano  réaction.  Celle-ci 
peut  être  très  discrète  et  dès  lors  elle  passe  facile¬ 
ment  inajierçue.  IjBs  réactions  cutanées  des  revacci¬ 
nations,  si  elles  ne  sont  pas  inoculables,  n’en  sont 
pas  moins  spécifiques  et  capables  de  préserver  l'in- 

Rapport.  —  M.  Duguet  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  missions  des  stagiaires  aux  eaux  miné¬ 
rales. 

Eli.  Pag.niez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Prof,  von  Baratz  (de  Lemberg).  Sur  l’étiologie 
des  hernies  ventro-latérales  {pseudo-hernies)  {Jr- 
chiv  fur  klinisclie  Chirurgie,  1907,  t.  LXXXV,  fasc.  1, 
p.  283  à  301,  avec  6  figures).  —  Baratz  publie  deux 
observations  intéressantes  de  pseudo-hernies  laté¬ 
rales  de  la  paroi  abdominale,  consecutives  à  une 
atrophie  musculaire  des  obliques  de  l’abdomen,  par 
polyomyélite  antérieure  de  l’enfance.  Avec  6  autres 
cas  réunis  dans  la  science,  il  en  trace  l’histoire. 

Ces  hernies  (il  serait  plus  exact  de  les  appeler  des 
éventrations)  siègent  sur  la  paroi  latérale  de  l’ab¬ 
domen,  entre  le  rebord  costal  en  haut,  la  crête  iliaque 
en  bas,  et  les  deux  lignes  axillaires  en  avant  et  en 
arrière.  Elles  sont  dues  quelquefois  à  une  atrophie 
congénitale  des  muscles  oblique  et  transverse,  plus 
souvent  à  leur  paralysie  infantile.  11  n’y  a  pas  d'an- 
ueau  lierniairc  à  proprement  parler  ;rorilice  par  lequel 
fout  issue  les  viscères  est  à  bords  mousses,  insensi¬ 
bles,  peut-être  un  peu  mieux  marqués  en  arrière. 
L'affection  est  rarement  bilatérale;  presque  toujours 
une  paralysie  du  membre  inférieur  coexiste  du  même 
côté  que  l’éventration.  L’atropliie  peut  envahir  non 
seulement  les  muscles  larges  de  l’abdomen,  mais 
encore  le  grand  droit  du  même  côté,  toujours  plus 
résistant;  jamais  l’éventration  ne  siège  à  ce  niveau. 
L’exploration  électrique  des  muscles  et  l’existence 
dans  les  antécédents  d’une  phase  aigue  de  maladie, 
suffisent  au  diagnostic. 

Le  traitement  est  à  peu  près  impuissant  pour 
guérir  ces  pseudo-hernies;  l’orilice  est  trop  large, 
les  muscles  qui  le  bordent  sont  trop  atrophiés  pour 
permettre  une  autoplastie  suffisamment  solide;  tout 
au  plus  pourrait-on  chercher  à  réduire  les  dimen¬ 
sions  de  l’éventration,  et  à  conseiller  le  port  d’un 
bandage  approprié.  Enfin,  dans  le  cas  de  petites 
hernies,  on  a  pu  essa'yer  la  transplantation  de 
muscles  voisins,  notamment  du  sacro-lombaire. 

A  M  K  me  i;  B  .X  U  M  G  .\n  TN  i-ii . 

CHIRURGIE 

D.  Denéchau.  Les  suites  médicales  éloignées  de 
la  gastro-entérostomie  au  cours  de  ïulcère  d'es¬ 
tomac  et  de  ses  complications.  {Syndrome  dyspep¬ 
tique  secondaire  à  la  gastro-entérostomie  {Thèse, 
Paris,  1907,  192  pages).  —  Si  les  séquelles  chirur¬ 
gicales  de  la  gastro-entérostomie  sont  suffisamment 
connues,  il  n’en  est  pas  de  même  des  suites  médi¬ 
cales  éloignées.  La  thèse  de  Denéchau  comble  cette 
lacune.  Un  à  un.  il  reprend  les  classiques  symptômes 
de  l’ulcère  d’estomac,  et  montre  que  la  reviviscence 
et  l’association  tardive  des  troubles  gastriques  cons¬ 
titue  un  K  syndrome  dyspeptique  secondaire  à  la  gas¬ 
tro-entérostomie  ». 

Prenons  la  douleur.  La  grande  majorité  des  clini¬ 
ciens  considère  qu’à  la  suite  de  l’opération,  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  cessent.  Cependant,  il  est  des 
cas  où,  longtemps  après  l’intervention,  on  observe  la 
résurrection  des  douleurs.  Rarement  elles  reprennent 
l’intensité  primitive.  En  ce  cas,  elles  sont  sympto¬ 
matiques  d’un  ulcère  qui  a  survécu  à  la  première 
opération,  ou  elles  dépendent  de  l’oblitération  de  la 
bouche  gastro-intestinale.  Plus  communes  sont  les 
petites  douleurs  (51  fois  sur  7ü),  courtes,  de  violence 
et  de  siège  variables,  apparaissant  tardivement  après 
le  repas. 

Les  vomissements  alimentaires  purs  sont  rares. 
Electifs,  accidentels,  ils  ne  se  produisent  qu'avec 
peine  et  sont  constitués  d’aliments  récents  ;  de  même, 
les  vomituritions  aqueuses,  peu  abondantes,  tar¬ 
dives  et  presque  toujours  mélangées  de  bile.  Les 
hémorragies  exceptionnelles  sont  conditionnées  par 
une  récidive  de  l’ulcère.  Si,  dès  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  les  selles  se  régularisent,  c’est  pour  peu  de 


Fréquente,  en  effet,  est  la  constipation  {5h  fois  sur 
76);  elle  s’associe  constamment  à  la  douleur,  la  suit 
de  près  et  disparaît  avec  elle.  1.,’ amaigrissement,  suite 
d’ulcère,  ne  régresse  pas  aussi  complètement  qu’on 
veut  bien  le  dire.  Jamais  le  sujet  ne  récupère  son 
poids  d’avant  la  maladie;  la  courbe  des  pesées  se 
modèle  sur  les  oscillations  de  la  fonction  gastrique. 
Le  bon  et  le  mauvais  fonctionnement  ultérieur  de 
l’estomac  conditionnent  également  l’éfaf  du  sang  et  la 
formule  urinaire.  En  ce  qui  concerne  les  signes  phy¬ 
siques,  la  douleur  provoquée  à  la  pression  et  la  tu¬ 
meur  ne  se  rencontrent  plus.  D’ordinaire,  les  dimen¬ 
sions  de  l’estomac  s’atténuent  et  la  ptose  régresse. 

Le  chimisme  gastrique  montre  que  l'hypersécrétion 
diminue  et  que  l’hyperpepsie  cède.  L’évacuation  du 
ventricule  stomacal  est  néanmoins  retardée. 

Tels  sont  les  éléments  constitutifs  du  syndrome 
dyspeptique  secondaire  à  la  gastro-entérostomie.  Son 
évolution  est  tantôt  de  crises  fractionnées  et  à  longs 
intervalles,  tantôt  de  crises  séparées  seulement  par 
de  courtes  accalmies.  Suivant  le  mot  de  Mikulicz, 

«  avec  l’opération,  tout  n’est  pas  fini  ». 

Pour  expliquer  tous  ces  phénomènes,  Denéchau 
incrimine  le  défaut  de  régime  (excès  alimentaires, 
abus  alcooliques).  11  signale  en  outre  des  explications 
anatomiques  et  physiologiques  plausibles  :  la  ferme¬ 
ture  spontanée  de  la  bouche  gastro-jéjunale  (Tuilier), 
ou  tout  au  moins  son  fonctionnement  défectueux. 

Le  pronostic  est  bénin,  surtout  avec  un  traitement 
bien  suivi  ;  repos  général  et  repos  do  l’estomac  sont 
de  règle. 

IjC  régime  alimentaire  sera  :  féculents  (potages, 
bouillies,  purées)  avec  limitation  des  viandes,  du 
poisson  et  même  des  oeufs,  si  le  sujet  est  hyper- 
peptique.  Y  a-t-il  hypofonctionnement  gastrique,  la 
viande,  les  œufs,  le  kéflr  feront  tous  les  frais  du  ré¬ 
gime,  d’où  l’on  bannira  les  boissons  alcooliques. 

Fehnand  Lévy. 

Blecher  (Strasbourg).  Les  lésions  du  nerf  médian 
compliquant  les  fractures  typiques  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi¬ 
rurgie,  1908,  t.  XCIII,  p.  S'i-àô).  —  Les  lésions  du 
nerf  médian  dans  les  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  sont  rares  (Blecher  n’a  guère  pu  en 
réunir  qu’une  dizaine  de  cas)  :  séparé  de  l’os  par  le 
carré  pronateur  et  la  couche  des  tendons  fléchisseurs 
profonds,  mobile  sur  l’os,  le  médian  échappe  ainsi 
aux  contusions,  aux  sections,  à  l’enclavement  et  aux 
piqûres  par  une  esquille.  En  outre,  ces  fractures  ne 
présentent  que  rarement  un  déplacement  très  marqué 
et  les  cals  exubérants  y  sont  rares. 

Les  lésions  primitives  du  nerf  sont  rares  (3  fois 
sur  10)  ;  elles  résultent  de  la  contusion  directe  par 
l’un  des  fragments  ou  de  la  distension  brusque  lors 
du  déplacement  ;  aussi  exigent-elles  un  déplacement 
considérable  et,  par  suite,  un  traumatisme  important. 
Cliniquement,  elles  ne  sont  reconnues  qu’au  bout  de 
quelques  jours  par  la  sensation  d’engourdissement 
dont  se  plaignent  les  malades.  Le  pronostic  semble 
relativement  sérieux  :  dans  un  cas,  les  renseigne¬ 
ments  ultérieurs  manquent  ;  dans  le  deuxième 
(  Wandel),  au  bout  d’un  an  et  demi,  il  persistait  encore 
des  troubles  marqués,  paralysie  du  1  lombrical;  au 
contraire  dans  le  cas  de  Blecher,  l'a  guérison  fut 
complète,  quoique  s’étant  fait  attendre  plus  de  six 
mois. 

Les  lésions  secondaires  sont  dues  à  l’existence 
d’un  cal  palmaire  exubérant,  à  l’influence  duquel 
s’ajoute  souvent  la  saillie  du  fragment  supérieur 
quand  la  fracture  n’a  pas  été  réduite.  Les  trou¬ 
bles  sont  dus  à  la  distension  ^.progressive  et  aux 
frottements  répétés  sur  la  saillie  du  cal  :  il  semble 
que  la  distension  pure  détermine  surtout  des  trou¬ 
bles  de  conductibilité  du  nerf  et  que  les  phéno¬ 
mènes  névralgiques  soient  plutôt  le  fait  des  frotte¬ 
ments  répétés.  Ces  accidents  apparaissent  un  mois  à 
deux  mois  et  demi  après  la  fracture;  ils  n’ont  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée  ;  ils  guérissent 
facilement  par  une  intervention  et  cela  d’autant  plus 
vite  que  l’intervention  est  plus  précoce.  S’il  n’y  a 
qu’un  cal  exubérant,  il  suffira  de  réséquer  la  saillie 
exagérée  ;  mais  si  la  fracture  n’a  pas  été  réduite  mieux 
vaudra  pratiquer  une  ostéotomie  qui  permettra  de 
réduire. 

M.  Guibé. 
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PRINCIPES  GÉNÉRAUX 

PRESSION  SAN  RUINE 

SES  VARIATIONS  A  L’ÉTAT  NORMAL 

Par  G.  WEISS 

Prnfi'ssoiir  ajjrég-r  à  la  Faculté  de  médecine. 


Tj’étiule  clinique  do  la  pression  sanguine 
chez  riiomme  a  pris  dans  ces  derniers  temps 
une  importance  considérable.  On  a  vu  surgir 
de  multiples  méthodes,  et  on  a  combiné  les 
appareils  les  plus  divers  pour  mesurer  cette 
pression. 

Pour  SC  rendre  compte  du  l'oncllonnement 
de  ces  instruments  et  pour  apprécier  la  va¬ 
leur  de  ces  méthodes,  il  est  indispensable  de 
connaître  les  principes  généraux  qui  règlent 
la  distribution  de  la  pression  sanguine  dans 
l’organisme  et  les  causes  de  scs  variations. 

Le  cœur,  organe  central  de  la  circulation, 
crée  entre  les  extrémités  de  l’arbre  vasculaire 
une  différence  de  pression,  grâce  à  laquelle 


le  sang  circule  de  Porigine  des  grosses  artères 
à  l’embouchure  des  veines  dans  les  oreil¬ 
lettes. 

Cette  pression  qui  a  sa  valeur  la  plus  élevée 
à  l’orifice  aortique,  tombe  graduellement 
jusqu’à  une  valeur  que  nous  pouvons  consi¬ 
dérer  comme  nulle.  jMais  celte  chute  ne  se 
fait  pas  uniformément,  elle  varie  suivant  les 
résistances  que  le  sang  rencontre  sur  son  par¬ 
cours,  et  ses  lois  peuvent  aisément  se  mettre 
en  évidence  sur  un  schéma  qu’il  y  a  intérêt  à 
considérer  avant  de  passer  à  ce  que  nous  ren¬ 
controns  dans  le  corps  humain. 

Examinons  d’abord  l’écoulement  d’un  li¬ 
quide  à  travers  une  conduite  de  calibre  uni¬ 
forme  (fig.  1),  lapressionîi  l’extrémité  gauche 
étant  plus  élevée  qu’ii  l’extrémité  droite. 


h  c  d  r.  f  a  h 


Pour  déterminer  expérimentalement  la 
pression  en  un  point  quelconque  de  cette 
conduite,  il  suffit  de  percer  un  trou  dans  la 
paroi  et  d’y  fixer  un  tube  vertical.  La  hauteur 
à  laquelle  le  liquide  s’élève  dans  ce  tube 
indique  la  valeur  de  la  pression  au  point  cor¬ 
respondant  de  la  conduite.  En  répétant  cette 
même  opération  de  proche  en  proche,  la  va¬ 
riation  de  hauteur  des  niveaux  nous  donne  la 
représentation  de  la  distribution  des  pres¬ 
sions. 

Sur  un  tube  de  calibre  uniforme,  on  trouve 
que  la  chute  de  la  pression  est,  elle  aussi, 
uniforme,  c’est-à-dire  qu’une  ligne  passant 
par  tous  les  niveaux  libres  dans  les  tubes  est 
h  ne’ droite: 


Alais  il  n’en  est  plus  ainsi,  sien  une  région 
déterminée  B  (lîg,  2)  il  y  a  une  augmentation 
de  résistance  au  passage  du  liquide. 

Dans  ces  conditions,  de  part  et  d’autre  de 
cette  résistance,  la  chute  est  d’autant  plus 
grande  que  la  résistance  est  plus  importante. 
Les  variations  de  résistance  résultent  généra¬ 
lement  d’un  changement  dans  le  calibre  du 
tube,  elles  augmentent  quand  ce  calibre  di¬ 
minue.  Aussi,  dans  une  conduite  dont  la  sec¬ 
tion  n’est  pas  uniforme,  comme  cela.cst  repré¬ 
senté  sur  les  figures  .3  et  4,  on  volt  la  pres- 


Finriire  3. 

sion  baisser  plus  rapidement  dans  les  parties 
rétrécies.  La  baisse  est  d’autant  plus  accen¬ 
tuée  que  l’exploration  porte  sur  une  région 
de  calibre  plus  étroit. 

Partantde  là,  il  est  aisé  de  se  représenter  la 
répartition  des  pressions  depuis  l’orifice  aor¬ 
tique  jusqu’à  l’embouchure  des  grosses  veines. 
Au  début,  le  sang  parcourt  un  vaisseau  de 


grande  section,  la  résistance  qu’il  y  rencontre 
est  minime,  et  la  chute  de  pression  est  faible, 
mais  à  mesure  que  les  artères  se  subdivisent, 
la  résistance  à  franchir  devient  de  plus  en 
plus  importante,  la  chute  de  pression  s’accé¬ 
lère,  elle  atteint  son  maximum  dans  les  petits 
vaisseaux  et  les  capillaires  de  la  périphérie, 
puis  se  modère  de  nouveau  à  mesure  que  les 
veines  augmentent  de  calibre  pour  redevenir 
insignifiante  à  la  fin  de  son  parcours.  C’est 
ce  qui  a  été  représenté  sur  la  figure  5,  la  dif¬ 
férence  de  pression  entre  A  et  B  étant  celle 
qui  est  créée  par  la  pompe  cardiaque. 

Si,  au  lieu  d’un  système  capillaire  inter¬ 


posé  sur  le  trajei  au  parcours  sanguin,  il  s’en 
trouve  deux,  comme  sur  la  figure  6,  il  se  fait 
une  chute  de  pression,  pour  ainsi  dire,  en 
deux  temps,  la  première  baisse  se  produisant 
dans  le  passage  à  travers  le  premier  système 
capillaire,  la  seconde  dans  le  système  capil¬ 
laire  suivant. 

Remarquons  que  dans  ces  conditions,  en 
admettant  la  même  chute  de  pression  totale 
de  A  en  B,  dans  la  figure  5  et  dans  la  figure  6, 
la  différence  de  pression  de  part  et  d’autre 
d’ùn  système  capillaire  est,  dans  le  dernier 


cas,  environ  la  moitié  seulement  de  ce  qu’elle 
est  dans  le  premier. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  sang 
passe  donc  plus  lentement  dans  un  réseau 
capillaire  de  la  figure  6;  aussi  cette  dlsposi- 


Figure  G. 


tion,  formant  ce  que  l’on  appelle  un  système 
porte,  se  rencontre-t-elle  dans  les  organes  où 
le  sang  doit  séjourner  pour  se  purifier,  se 
débarrasser  de  produits  nuisibles  ou  se  char¬ 
ger  de  certaines  substances  utiles. 

Si  l’intensité  des  combustions  exige,  une 
circulation  active  du  sang  à  travers  deux  sys¬ 
tèmes  capillaires  successifs,  un  cœur  inter¬ 
posé  entre  eux  pourra  rétablir  les  conditions 
de  pression  voulues. 

Ainsi,  sur  la  figure  7,  le  sang  s’écoule  de 


Figure  7. 


la  gauche  à  la  droite,  de  A  vers  B,  à  travers 
les  deux  réseaux  capillaires  R  et  R',  un  cœur 
prenant  le  sang  à  basse  pression  en  B  pour 
l'élever  de  nouveau  en  A. 

Mais,  entre  les  deux  réseaux,  en  Ç,  se 
trouve  un  second  cœur,  capable  lui  aussi  de 
relever  la  pression.  11  se  fait  alors  une  répar¬ 
tition  figurée  par  les  courbes  arc,  c  r  b. 
De  part  et  d’autre  de  chaque  système  capil¬ 
laire,  il  y  aura  une  différence  dépréssion  plus 
grande  que  dans  le  cas  de  la  figure  précé¬ 
dente,  et  la  circulation  sera  plus  active. 

C’est  en  somme  là  le  dispositif  qui  se  ren¬ 
contre  dans  l’organisme,  formant  ce  que  l’on 
appelle  la  grande  et  la  petite  circulation. 

Le  sang,  à  la  sortie  du  ventricule  gauche, 
à  l’orifice  aortique,  a  sa  pression  la  plus  élevée  ; 
cette  pression  tombe,  comme  il  vient  d’être 
dit,  lentement  d’abord,  puis  de  plus  en  plus 
rapidement  pour  passer  par  un  maximum  de 
chute  dans  le  trajet  capillaire  ;  puis,  de  nou¬ 
veau  de  plus  en  plus  lentement,  jusqu’à  l’em¬ 
bouchure  des  veines  dans  l’oreillette  droite. 

Voici  le  sang  revenu  au  second  cœur,  à 


pression  très  basse.  Le  second  ventricule 
opère  comme  le  premier,  remonte  la  pression 
à  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire,  d’où  se  pro¬ 
duit  une  nouvelle  chute  analogue  à  celle  qui 
vient  d’être  décrite,  jusqu’à  l’oreillette  gauche. 

Sur  la  figure  8,  on  a  représenté  outre  cette 
grande  et  petite  circulation,  un  système  porte 
à  travers  l’intestin  et  le  foie,  I  et  F,  où  la 
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chute  de  pression  se  fait  en  deux  temps,  sans 
cœur  interposé  entre  les  deux  réseaux  capil¬ 
laires. 

On  voit  donc  que  la  pression  sanguine  varie 
d’une  façon  générale  d’une  région  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’autre,  mais  jusqu’ici  nous  n’avons 
envisagé  qu’une  moyenne.  A  l’orifice  aortique, 
comme  à  celui  de  l’artère  pulmonaire,  la 
pression  n’a  pas  une  valeur  fixe  et  déterminée. 
La  double  pompe  cardiaque  n'est  pas  con¬ 
tinue,  elle  est  intermittente.  A  chaque  con¬ 
traction  du  ventricule,  gauche  par  exemple, 
une  ondée  sanguine  est  lancée  dans  l’aorte  et 
la  pression  s’élève  pour  retomber  plus  ou 
moins  dans  la  suite  ;  ce  phénomène  mérite 
quelques  développements. 

Si  le  système  vasculaire  avait  une  capacité 
fixe,  avec  des  parois  inextensibles,  pendant 
la  période  de  repos  du  ventricule,  les  valvules 
sigmoïdes  étant  fermées,  le  sang  serait  immo¬ 
bile  dans  les  vaisseaux,  sa  tension  serait  uni¬ 
forme.  Au  moment  où  le  ventricule  se  con¬ 
tractant  lancerait  une  ondée  à  travers  l’orifice 
aortique,  le  passage  ne  pourrait  se  faire  qu’en 
refoulant  brusquement  à  travers  les  capillaires 
le  sang  jusqu’alors  immobile  et  qu’il  faudrait 
subitement  mettre  en  mouvement  à  travers 
des  résistances  considérables.  Il  en  résulte¬ 
rait  un  véritable  choc  et  un  accroissement 
Important  de  la  pression  à  l’origine  de  l’aorte. 
La  contraction  du  ventricule  terminée,  les 
valvules  sigmoïdes  se  fermeraient,  le  sang 
retournerait  brusquement  au  repos  dans  les 
vaisseaux,  la  pression  tomberait  en  s’unifor¬ 
misant.  rapidement  jusqu’à  la  systole  sui¬ 
vante. 

Les  choses,  en  cet  état,  entraîneraienl  les 
plus  graves  inconvénients,  aussi  bien  pour  le 
cœur  que  pour  les  vaisseaux. 

A  chaque  systole,  le  cœur  ayant,  pour  lancer 
son  ondée,  à  vaincre  une  résistance  considé¬ 
rable,  développerait  une  force  énorme,  il 
dépenserait  beaucoup  de  travail.  Quant  aux 
vaisseaux,  ils  risqueraient  de  se  rompre  sous 
le  choc  brusque  de  l’onde  sanguine  et  des 
hausses  de  pression  l’accompagnant.  Mais 
une  propriété  très  importante  des  artères 
prévient  tous  ces  accidents  :  je  veux  parler  de 
leur  élasticité. 

Au  moment  où,  par  la  suite  de  la  contrac¬ 
tion  ventriculaire  et  de  l’ouverture  des  valvules 
sigmoïdes,  le  sang  pénètre  dans  l’aorte, 
l’élasticité  des  grosses  artères  leur  permet  de 
se  dilater  comme  le  fait  le  ballon  de  l’appareil 
bien  connu  de  Richardson,  quand  on  y 
insuffle  de  l’air.  Plus  tard,  pendant  que  les 
valvules  seront  fermées,  les  parois  dilatées 
agissant  par  leur  élasticité  pour  revenir  sur 


elles-mêmes  continuent  h  exercer  une  pression 
sur  le  sang  pour  amener  plus  de  continuité  à 
son  écoulement  à  travers  les  capillaires. 

Il  est  bon  de  se  représenter  ce  qui  se  passe 
dans  ces  conditions  dans  le  ventricule  et  dans 
l’aorte.  Quand  le  ventricule  se  contracte  sur 
le  sang  qu’il  contient,  la  pression  s’élève  dans 
ce  ventricule,  d'abord  rapidement  (fig.  9)  de 
A  en  h  et  c  pour  présenter  ensuite  un  pla¬ 
teau  cd,  et  une  ligne  de  chute  dR  ;  après  un 
certain  temps  de  repos  EA',  le  même  phéno¬ 


mène  se  reproduit  périodiquement.  Tel  est, 
schématiquement,  le  tracé  des  variations  de 
la  pression  intraventriculaire  que  l’on  peut 
prendre  sur  les  animaux  à  l’aide  de  la  sonde 
de  Chauveau  et  Marey.  Pendant  ce  temps, 
en  h  environ,  les  valvules  sigmoïdes  se  sont 
ouvertes,  la  pression  intracardiaque  devenant, 
à  ce  moment,  supérieure  à  la  pression  intra- 
aortique.  Dès  cet  instant,  la  pression  est  la 
môme  dans  le  ventricule  et,  à  l’origine  de 
l’aorte,  bed  représente  cette  pression  com¬ 
mune.  Vers  d,  alors  que  la  pression  va  baisser 
rapidement  dans  le  ventricule  arrivé  à  la  fin 
de  sa  systole,  les  valvules  sigmoïdes  se  ferment 
sous  l’influence  de  la  pression  aortique.  Dans 
l’aorte,  les  parois  distendues  reviennent  sur 
elles-mêmes  à  mesure  que  le  sang  s’écoule 
par  les  capillaires,  et  la  pression  ne  diminue 
que  lentement  jusqu’en  //,  où,  pendant  la  sys¬ 
tole  suivante,  les  valvules  s’ouvrent  à  nouveau 
et  où  la  pression  remonte  dans  l’aorte.  On 
voit  donc  que,  par  suite  du  jeu  de  l’élasticité 
des  parois,  les  oscillations  de  la  pression  dans 
l’aorte  sont  bien  moindres  qu’elles  ne  le  sont 
dans  le  ventricule;  il  n’y  a  plus  ces  coups  de 
bélier,  le  cœur  ne  rencontre  plus  cet  obstacle 
contre  lequel  se  heurte  l’ondée  qu’il  lance, 
son  travail  est  épargné  et  les  vaisseaux  sont 
protégés  contre  la  rupture. 

Pour  étudier  les  variations  de  pression  qui 
se  produisent  dans  un  vaisseau,  le  seul  pro¬ 
cédé  correct  consiste  à  faire  une  ouverture  à 
ce  vaisseau  et  à  en  mettre  l’intérieur  en  com¬ 
munication  avec  un  appareil  enregistreur 
convenable.  Cette  opération  a  donné  Heu  à 
de  nombreux  travaux,  rien  ne  semble  plus 
aisé,  au  premier  abord,  et  cependant,  malgré 
tous  les  efforts  des  physiologistes,  l’instru¬ 
ment  parfait  pour  l’enregistrement  des  varia¬ 
tions  de  pression  n’est  pas  encore  trouvé. 

Généralement,  fréquemment  tout  au  moins, 
on  fait  usage  d’un  manomètre  à  mercure,  dont 
une  branche  est  mise  en  communication  avec 
le  vaisseau  par  une  canule,  et  dont  l’autre 
branche  porte  un  flotteur  muni  d’une  plume 
inscrivant  sur  un  cylindre  les  oscillations  de 
la  colonne  de  mercure.  C’est  le  dispositif  de 
luidwig  (fig.  10).  Son  grand  défaut  réside 


dans  l’inertie  du  mercure,  dont  les  mouve¬ 
ments  ne  traduisent  pas  fidèlement  les  varia¬ 
tions  de  pression.  Aussitôt  qu’il  s’agit  d’étu¬ 
dier  les  détails  de  ces  variations  de  pression, 
il  faut  avoir  recours  à  des  manomètres  élas¬ 
tiques,  dont  II  a  été  construit  divers  modèles 
et  dans  l’étude  desquels  il  n’y  a  pas  lieu 
d’entrer  ici.  D’ailleurs,  pour  ce  qui  suit,  on 
peut  parfaitement  se  contenter  des  résultats 
obtenus  avec  le  kymographion  de  Ludwig. 

Prenons  à  l’aide  de  cet  instrument  un  tracé 
de  la  pression  dans  la  fémorale  d’un  chien. 

Nous  verrons  d’abord  que  cette  pression  a 
une  valeur  moyenne  d’environ  16  centimètres 


de  mercure,  mais  qu’elle  n’est  pas  constante. 
Sur  le  tracé  apparaissent  des  oscillations  syn¬ 
chrones  aux  battements  duœœur;  à  chaque 
systole  la  pression  monte  un  peu  pour  retom¬ 
ber  ensuite;  ce  sont  les  variations  que  nous 
avons  signalées  à  l’origine  de  l’aorte  et  qui 
se  transmettent  jusque  dans  la  fémorale. 

Mais,  de  plus,  nous  constatons  une  série 
d’ondulations  embrassant  chacune  plusieurs 
oscillations  cardiaques  ;  périodiquement,  le 
tracé  monte  et  descend.  Il  est  facile  de  cons¬ 
tater  que  ces  variations  sont  liées  aux  mouve¬ 
ments  respiratoires. 

La  respiration  agit  de  diverses  façons  sur 
la  pression  sanguine. 

Au  moment  de  l’inspiration,  la  pression 
diminue  dans  la  cage  thoracique,  les  gros 
vaisseaux  au  voisinage  du  cœur  tendent  à  se 
dilater,  il  en  résulte  un  appel  de  sang  et,  par 
suite,  une  diminution  de  la  pression  dans  les 
vaisseaux.  En  même  temps  il  se  produit  une 
inhibition  des  centres  vaso-constricteurs,  les 
petits  vaisseaux  de  la  périphérie  se  dilatent, 
donnant  ainsi  un  écoulement  plus  facile  au 
sang;  il  en  résulte  une  nouvelle  cause  de  chute 
de  la  pression. 

Chez  certains  animaux,  on  observe  cette 
chute  de  la  pression  à  l’inspiration  avec  relè¬ 
vement  à  l’expiration,  mais  chez  quelques- 
uns,  le  chien,  le  porc  et  l’homme,  un  phéno¬ 
mène  inverse  des  précédents  l’emporte,  et  la 
résultante  des  diverses  causes  agissantes  est 
une  hausse  de  la  pression  à  l’inspiration  avec 
une  chute  à  l'expiration. 

Si,  sur  un  chien,  on  observe  avec  soin  un 
tracé  de  la  pression  sanguine  accompagné 
d’un  tracé  des  mouvements  respiratoires,  on 
constate  que  le  rythme  du  cœur  n’est  pas 
constant.  Au  moment  de  l’inspiration,  II  s’ac¬ 
célère  ,  pour  se  ralentir  à  l’expiration.  Cet 
effet  est  sous  la  dépendance  du  pneumogas¬ 
trique.  On  sait  que  l’excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  produit  un  ralentissement  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  tandis  que  la  section  donne 
lieu  à  une  accélération.  Or,  au  moment  de 
l’inspiration,  il  y  a  inhibition  des  centres 
d’origine  des  pneumogastriques  ;  il  en  résulte 
une  accélération  du  cœur  produisant  une 
hausse  de  la  pression,  plus  de  sang  étant 
lancé  dans  la  circulation  en  un  môme  temps. 
A  l’expiration,  cette  action  cesse  de  se  pro¬ 
duire,  le  cœur  se  ralentit,  lance  moins  de 
sang  et  la  pression  baisse.  Sur  les  animaux  à 
rythme  cardiaque  constant,  de  même  que  sur 
les  chiens  auxquels  on  a  coupé  les  pneumo¬ 
gastriques,  ou  que  l’on  a  empoisonnés  avec 
de  la  vératrine  pour  paralyser  les  terminai¬ 
sons  du  pneumogastrique,  il  n’y  a  plus  de 
hausse  inspiratoire  avec  baisse  expiratoire. 

Enfin,  quand  on  prolonge  la  durée  de  prise 
d’un  tracé  de  la  pression  sanguine,  on  cons¬ 
tate  de  longues  ondulations  s’étendant  sur 
un  nombre  variable  d’oscillations  respira¬ 
toires  et  n’ayant  aucune  relation  de  période 
ni  avec  le  cœur,  ni  avec  la  respiration.  Le 
tracé  monte  et  descend,  lentement  et  irrégu¬ 
lièrement.  Ce  phénomène  est  dû  à  des  effets 
vaso-moteurs ,  la  dilatation  des  vaisseaux 
périphériques  de  cause  quelconque  étant 
accompagnée,  par  suite  de  l’écoulement  plus 
facile  du  sang  des  artères  vers  les  veines, 
d’une  baisse  de  la  pression  artérielle,  la  cons- 
trlction  étant,  au  contraire,  accompagnée 
d’une  hausse. 

Dans  presque  tous  les  ouvrages  français, 
ces  grandes  ondulations  sont  appelées  «  os- 
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dilations  de  Traube-llering  ».  Il  y  a  là  une 
confusion.  Les  oscillations  de  pression  obser¬ 
vées  par  ces  auteurs,  dans  certaines  condi¬ 
tions  expérimentales  particulières,  sont  syn¬ 
chrones  aux  mouvements  respiratoires  et 
n’ont,  par  suite,  aucune  relation  avec  ces 
grandes  ondulations. 


En  résumé,  il  faut  classer  les  oscillations  de 
la  pression  artérielle  en  trois  ordres  (fig.  il)  : 

1°  Oscillations  périodiques  de  1'''  ordre 
dues  aux  battements  du  cœur  ; 

2"  Oscillations  de  2’’  ordre ,  également 
périodiques,  dues  aux  mouvements  respira¬ 
toires  et  s’étendant  sur  plusieurs  oscillations 
de  1"  ordre; 

3“  Oscillations  de  3"  ordre,  irrégulières, 
s’étendant  sur  plusieurs  oscillations  de 
2“  ordre,  sans  rythme  déterminé. 

On  voit  donc  combien  la  pression  sanguine 

Mh.Ar  Ordre 

(Mlde^  Ordre  . ; 

Onduiation  de  3^  Ordre 

Figure  11. 

est,  chez  un  même  individu,  une  chose  essen¬ 
tiellement  variable.  Elle  diminue  dans  les 
artères  en  allant  du  cœur  à  la  périphérie,  et, 
en  un  même  point  du  parcours,  elle  est 
sujette  à  une  série  d’oscillations  qui  viennent 
d’être  décrites. 

Mais  d’autres  causes  interviennent  encore 
pour  modifier  cette  pression.  Il  n’a  été,  en 
effet,  dans  ce  qui  précède,  nullement  ques¬ 
tion  de  la  pesanteur.  On  sait  que  dans  tout 
liquide  la  pression  va  en  croissant  réguliè¬ 
rement  à  mesure  que  l’on  considère  un  point 
de  plus  en  plus  bas,  par  suite  de  la  seule 
action  de  la  pesanteur.  A  mesure  que  l’on 
descend,  la  pression  sur  chaque  centimètre 
carré  augmente  du  poids  d’une  colonne  de 
liquide  ayant  ce  centimètre  pour  base,  et,  pour 
hauteur,  l’Intervalle  dont  on  est  descendu. 
Bien  entendu,  en  montant,  la  pression  dimi¬ 
nue  suivant  la  même  loi. 

Si  donc  un  sujet  est  couché,  l’on  trouvera, 
au  niveau  de  sa  fémorale,  par  exemple,  une 
pression  déterminée.  S’il  se  lève,  en  admet¬ 
tant  qu’à  l’orifice  cardiaque  la  pression  n’ait 
pas  changé,  il  y  aura  à  la  fémorale  une 
hausse  de  la  pression,  égale  à  celle  qui  résul¬ 
terait  de  l’addition  d’une  colonne  de  sang 
ayant  pour  hauteur  la  distance  du  point  exploré 
au  cœur.  De  même,  la  pression  monte  à  la 
radiale  suivant  que  l’on  laisse  pendre  le  bras 
ou  qu’on  l’élève.  Il  est  donc  important,  dans 
l’étude  des  pressions,  de  donner  au  sujet  une 
position  déterminée,  toujours  la  même,  pour 
que  les  diverses  observations  soient  compa¬ 
rables  entre  elles.  Il  y  a  là  un  ensemble  de 
faits  qui  ne  doivent  jamEfis  être  perdus  de  vue 
dans  les  déterminations  de  la  pression  san¬ 
guine;  faute  d’en  tenir  compte,  on  aboutit 
aux  plus  grosses  erreurs. 


SKCIIÉTIOXS  l\TEI{.\ItS  Eï  PSYCHOSES 

Par  .M.  LAIGNEL-LAVASTINE 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Recherchant  s’il  existe  des  troubles  psychiques 
qui  dépendent  de  perturbations  des  sécrétions 
internes,  j’ai,  dans  un  travail  récent',  étudié 
d’une  part  les  troubles  psychiques  dans  les  syn¬ 
dromes  que  l’on  rapporte  à  la  pathologie  des 
glandes  à  sécrétion  interne,  thyroïde,  parathy¬ 
roïdes,  hypophyse,  surrénales,  ovaires  et  testi¬ 
cules,  c’est-à-dire  dans  le  myxœdème,  le  syndrome 
de  Basedow,  la  tétanie,  l’éclampsie,  l’acromé¬ 
galie,  le  gigantisme,  le  syndrome  d’Addison,  les 
insuffisances  ovarienne  et  diastématique,  etc., 
et,  d’autre  part,  j’ai  indiqué  comment  on  pourrait 
rechercher  les  perturbations  glandulaires  dans 
les  syndromes  psychiques. 

De  cette  double  série  de  faits  je  crois  pouvoir 
tirer  quelques  considérations  générales. 


I.  —  La  coïncidence  fréquente  de  troubles  psy¬ 
chiques  dans  les  syndromes  glandulaires  est  un 
fait. 

Il  me  paraît  évident  que  tout  trouble  psychique 
présuppose  une  prédisposition  cérébrale,  à  moins 
d’une  affinité  toute  spéciale  de  l’agent  morbide 
pour  le  cortex. 

Ces  deux  propositions  admises,  les  troubles 
psychiques  clans  les  syndromes  glandulaires 
s’expliquent,  soit  par  une  simple  coïncidence,  soit 
par  un  rapport  de  causalité.  Avec  beaucoup 
d’autres  auteurs  j’admets  que,  dans  certains  cas,  il 
peut  ne  s’agir  que  de  coïncidence;  mais  il  me  paraît 
incontestable,  après  tout  ce  que  j’ai  rapporté, 
que,  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’un  rapport  de 
causalité  et  que  la  perturbation  de  la  sécrétion 
interne,  qui  a  déterminé  le  syndrome  clinique, 
a  aussi  déterminé  le  syndrome  psychique. 

Ce  déterminisme,  d’ailleurs,  ne  me  paraît  pas 
toujours  univoque. 

On  peut  en  distinguer  trois  modes  ; 

1“  Tantôt  le  trouble  glandulaire,  survenant  dans 
l’enfance  ou  l’adolescence,  retentit  sur  le  dévelop¬ 
pement  àe  l’organisme  et  du  cerveau  :  les  troubles 
psychiques  résultent  à’ anomalies  de  structure  ; 

2“  Tantôt  le  trouble  glandulaire,  compatible 
avec  l'existence  et  un  fonctionnement  relatif  de 
l’organisme,  entraîne,  dans  la  vie  organique 
comme  dans  la  vie  psychique,  des  modifications 
corrélatives  d’intensité  variée  ; 

3“  Tantôt  enfin  le  trouble  glandulaire,  non  plus 
modéré,  mais  massif,  produit,  en  même  temps 
que  des  troubles  graves  de  l’organisme,  des  réac¬ 
tions  cérébrales  intenses  se  traduisant  toujours 
de  môme  par  les  psychoses  toxiques  classiques  à 
type  de  confusion  mentale. 

Ces  trois  modes  me  paraissent  expliquer  les 
faits  avec  une  suffisante  approximation. 

1°  Le  premier  est  le  plus  simple.  Il  est  essen¬ 
tiellement  du  domaine  ontogénique  et  morpholo¬ 
gique.  Le  puérilisme  mental  de  l’infantilisme  en 
est  un  exemple. 

2°  Le  deuxième  est  d’ordre  humoral.  Le  milieu 
intérieur  étant  spécifiquement  modifié  par  la 
perturbation  élective  d’une  secrétion  interne 
déterminée,  les  éléments  anatomiques  qu’il  baigne 
sont  par  cela  même  modifiés  dans  leur  vitalité. 
Il  en  résulte,  en  môme  temps  que  des  change¬ 
ments  somatiques,  anatomiques  et  fonctionnels, 
des  changements  psychologiques.  Ceux-ci  comme 
ceux-là,  reflets  d’un  même  trouble  humoral,  pré¬ 
sentent  une  série  dégradée  du  pathologique  franc 
au  normal  schématique. 

On  comprend  ainsi  qu’il  existe  un  état  mental 


1.  Laignel-Lavastine.  —  «  Les  troubles  psychiques 
l)ar  perturbations  des  glandes  A  sécrétion  interne  ». 
Rapport  présenté  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  français,  Bijon,  Août  1908,  1  vol.,  188  pages, 
Âlasson,  éditeur. 


du  basedowien,  comme  de  Taddisonien  et  qu’à 
tel  tempérament  corresponde  tel  caractère.  Car 
c’est  un  point  sur  lequel  je  voudrais  insister.  Le 
tempérament  est  la  caractéristique  dynamique  de 
l’organisme  comme  la  constitution  en  est  la  carac¬ 
téristique  statique.  D’après  cette  conception  des 
professeurs  Bouchard,  Landouzy,  Roger,  on  peut 
dire  que'  Tun  est  à  la  physiologie  ce  que  l’autre 
est  à  l’anatomie.  Or,  parmi  les  fonctions  dont  les 
variétés  individuelles  font  les  tempéraments,  les 
sécrétions  internes  me  paraissent  ne  devoir  pas 
être  négligées  et,  quand  on  se  décidera  à  reprendre 
l’étude  trop  négligée  des  tempéraments,  à  côté 
des  types  classiques,  sanguins,  nerveux,  lym¬ 
phatiques  et  bilieux,  on  pourra  peut-être  décrire 
les  thyroïdiens,  les  hypophysaires,  les  surrénaux, 
les  ovariens,  les  diastématiques,  etc. 

Le  caractère,  à  mon  sens,  n’est  que  l’expression 
psychologique  du  tempérament.  Constitution, 
tempérament,  caractère,  ne  seraient  ainsi  que 
trois  expressions  anatomique,  physiologique, 
psychologique,  du  coefficient  réactionnel  indivi¬ 
duel. 

L’importance  des  variétés  indiduelles  des  sécré¬ 
tions  internes  dans  les  tempéraments  se  retrou¬ 
verait  donc  dans  le  caractère.  Le  /ulgaire  parle 
depuis  longtemps  de  bonne  ou  de  mauvaise 
humeur  dans  sa  psychologie  spontanée  et  aussi 
<(  d’humeur  »  dans  son  langage  médical.  Cette 
identité  de  termes  me  paraît  cacher  un  sens  pro¬ 
fond,  que  l’étude  des  sécrétions  met  en  évidence. 
Ces  sécrétions,  par  letirs  variations,  retentissent 
sur  la  vie  mentale  comme  sur  le  reste  de  l’orga¬ 
nisme  et  elles  se  manifestent  d’abord  et  surtout 
par  des  «  changements  d’humeur  »,  des  modifica¬ 
tions  de  la  vie  affective,  parce  que  celle-ci  plus 
que  l’activité  motrice,  et  surtout  intellectuelle, 
dépend  de  la  vie  organique,  dont  elle  émerge  à 
peine. 

3"  Enfin  le  troisième  mode  d’action,  massif, 
du  trouble  glandulaire  sur  la  vie  mentale  et  qui 
se  caractérise  par  la  psychose  toxique,  est  sou¬ 
vent  très  complexe  en  ce  sens  que  l’intoxication 
cérébrale  n'est  pas  seulement  l’effet  de  la  per¬ 
turbation  de  la  glande  incriminée  à  cause  du 
syndrome  concomitant,  mais  le  résultat  d’une 
série  d’insuffisances  fonctionnelles  associées  ou 
secondaires.  Et  ces  associations  font  que  souvent, 
en  l’absence  de  symptômes  directeurs,  dans  les 
syndromes  pluri-glandulaires,  mieux  vaut  avoir 
recours  à  des  associations  opothérapiques  qu’à 
une  thérapeutique  visant  une  seule  glande. 


IL  —  L’existence  de  troubles  glandulaires 
dans  les  syndromes  psychiques  n’a  pas,  jusqu’à 
présent,  assez,  à  mon  avis,  attiré  l’attention. 
Cependant  ces  troubles  ne  sont  pas  niables  dans 
certains  cas. 

Dans  ceux  où  ils  ne  sont  pas  apparents,  il  me 
semble  qu’il  y  aurait  un  très  grand  avantage 
théorique  et  pratique  à  les  rechercher  par  les 
trois  méthodes,  clinique,  anatomo-pathologique 
et  opothérapique.  Ainsi  on  pourrait  peut-être 
éclaircir  la  pathogénie  de  quelques  psychoses  et 
améliorer  des  malades. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

12  Juin  1908. 

Sur  les  Indications  de  l’avortement  ou  de  l’ac¬ 
couchement  prématuré  provoqués  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  dans  les  cardiopathies  graves. 
—  M.  Beutfner  présente  une  jeune  femme  de  20  ans, 
entrée  à  la  Maternité  pour  une  grossesse  de  sept  mois 
compliquée  d’anémie  grave,  ie  rétrécissement  mitral, 
de  lymphangite  chronique  de  la  jambe  gauche  et  pré¬ 
sentant  un  peu  de  submatité  aux  deux  sommets.  On 
pouvait  se  demander  s’il  faRait  interrompre  cette 
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grossesse.  La  nature,  heureusement,  a  pris  les  de¬ 
vants  et  la  malade  a  accouché  spontanément  d’un  en¬ 
fant  mort-né  :  actuellement  elle  est  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  M.  Beuttuer 
est  d’avis  d’interrompre  la  grossesse  lorsque  le  poids 
de  la  femme  diminue  et  qu’il  est  reconnu  que  la 
grossesse  a  une  influence  parliculièrement  nocive  sur 
l’état  général  de  la  malade.  Il  ne  faut  pas  tomber 
dans  les  extrêmes,  mais  savoir  se  tenir  dans  un  juste 
milieu.  L’avortement  provoqué  peut  être  très  dange¬ 
reux  pour  la  malade,  même  avec  une  perte  de  sang 
minime.  M.  Beuttner  a  eu  l’occasion  d’observer  der¬ 
nièrement  un  cas  d'avortement  provoqué  pour  tuber¬ 
culose  dans  lequel  la  femme  a  failli  succomber  au 
choc,  quoique  n’ayant  perdu  que  fort  peu  de  sang. 

—  M.  Mayo  croit  que  le  médecin  doit  surtout  évi¬ 
ter  de  se  plier  à  une  formule  toute  faite  et  il  doit  agir 
dans  chaque  cas  en  tenant  compte  de  l’individu 
auquel  il  donne  ses  soins.  C’est  pourquoi  le  médecin 
traitant  est  particalièremcnt  désigné  pour  peser  les 
indications  de  l’opération  ;  en  effet,  il  connaît  en  gé¬ 
néral  la  malade  depuis  un  certain  temps  et  il  sait 
mieux  que  personne  le  traitement  qu’il  faut  appliquer. 
Ayant  suivi  la  malade  depuis  longtemps,  il  peut  en 
connaissance  de  cause  prendre  une  décision  mûrie. 

Les  deux  principales  maladies  qui  mettent  les  jours 
d’une  femme  en  danger  sont  la  tuberculose  et  les  af¬ 
fections  cardiaques.  Dans  la  tuberculose,  il  faut  tenir 
compte  de  tous  les  facteurs  :  de  l’état  général,  de 
l’état  local,  de  la  courbe  de  la  température  et  de 
celle  du  poids  et  non  de  cette  dernière  seulement.  De 
toutes  les  affections  cardiaques,  la  plus  dangereuse 
est  le  rétrécissement  mitral,  parce  qu’il  produit  le 
plus  de  troubles  au  dernier  mois  de  la  grossesse.  La 
formule  de  Peter,  qui,  comme  toutes  les  formules,  a 
le  défaut  d’être  trop  absolue,  mérite  cependant 
quelque  attention,  et  il  est  permis  de  conseiller  à  la 
femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral  de  ne  pas  se 
marier  et  de  ne  pas  avoir  d’enfants  ;  mais,  s'il  lui  ar¬ 
rive  d’être  enceinte,  nous  avons  le  devoir  d’inter¬ 
rompre  sa  grossesse,  parce  que,  vis-à-vis  du  rétré¬ 
cissement  mitral,  nous  n’avons  aucun  élément  scienti¬ 
fique  de  pronostic  et  que  nous  ne  pouvons  pas  dire 
si  la  grossesse  sera  bien  ou  mal  supportée. 

A  côté  de  ces  considérations  purement  médicales, 
le  praticien  a  aussi  le  devoir  d’envisager  la  question 
au  point  de  vue  social.  L’enfant  qui  va  naître  sera 
une  cause  d’épuisement  pour  sa  mère  non  seulement 
par  le  fait  même  de  la  grossesse,  mais  parce  qu’il 
devi’a  être  nourri  et  élevé  par  elle.  Or  la  mère  repré¬ 
sente  dans  les  milieux  ouvriers  le  véritable  centre  de 
la  famille  qu’il  faut  ménager  le  plus  possible. 
M.  Mayo  ajoute,  en  terminant,  qu’il  a  eu  en  vue  ex¬ 
clusivement  les  interventions  pouvant  être  faites  dans 
les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse. 

—  M.  Beuttner  croit  qu’il  faut  aussi  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  la  gravité  de  l’opération  et  les 
dangers  qu’elle  peut  faire  courir  à  la  mère.  II  faut 
aussi  envisager  la  question  de  la  stérilisation  opéra¬ 
toire,  et,  si  le  médecin  estime  que  la  femme  ne  doit 
pas  avoir  d’autres  enfants,  il  doit  l’en  empêcher  par 
une  opération. 
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A  propos  d’un  cas  de  diverticule  congénital  de 
l’urètre  chez  l’homme.  —  AT.  Suter  communique  une 
observation  de  diverticule  congéiiit.il  de  la  portion 
scrotale  de  l’urètre.  Ce  diverticule,  du  volume  d’un 
œul  de  pigeon,  avait  une  capacité  de  15  centimètres  et 
il  était  tapissé,  ainsi  qu’on  pouvait  s'en  rendre  compte 
par  l’urétroscopie,  d  une  muqueuse  de  coloration 
blanchâtre.  A  l’opération,  il  se  présenta  sous  l’aspect 
d’un  sac  membraneux,  à  parois  assez  résistantes,  se 
détachant  nettement  par  ses  contours  du  corps  ca¬ 
verneux  voisin.  Au  microscope  sa.  paroi  se  montra 
composée  d’une  couche  interne,  épidermique,  avec 

stratumcorneum.granulosumetdeMalpighi,  tapissant 

une  couche  externe,  conjonctive,  pourvue  de  noyaux  et 
parcourue  de  fibres  musculaires  lisses.  Structure 
rappelant,^  en  somme,  celle  des  kystes  dermoïdes 
vrais,  mais  avec  absence  de  poils  et  de  glandes 
sébacées. 

On  lit  dans  tous  les  traités  classiques  que  la  paroi 
des  diverticules  congénitaux  de  l’urètre  comprend 
toutes  les  tuniques  de  ce  conduit.  Or,  eu  parcourant 
la  littérature,  ou  voit  que,  dans  tous  les  cas  où  l’exa¬ 
men  microscopique  a  été  fait,  cet  examen  a  révélé 
une  structure  analogue  à  celle  qui  se  trouve  décrite 
plus  haut  (Paoli,  Dittel,’Bokay). 


Jusqu’ici,  la  théorie  pathogénique  qui  avait  cours 
pour  expliquer  la  formation  de  ces  diverticules  con¬ 
génitaux  de  Turètre  — qui  constituent  une  malforma¬ 
tion  rare  —  c’était  la  théorie  mécanique  de  Kauf¬ 
mann,  d’après  laquelle  ces  diverticules  se  formeraient 
sous  l’effet  de  la  pression  de  l'urine,  à  une  époque  où 
les  reins  fonctionnent  déjà,  mais  où,  par  exception, 
le  canal  de  l’urètre  n’est  pas  encore  perméable  au 
niveau  de  la  jonction  de  l’urètre  balauiquc  et  de 
l’urètre  pénien.  Or,  cette  théorie  est  contredite  par 
les  examens  histologiques  sus-mentionnés.  Suter,  au 
contraire,  admet  que  ces  diverticules  se  forment  à  la 
suite  d’une  fermeture  anormale  de  la  gouttière  uré- 
trale,  aux  dépens  de  laquelle  se  constitue,  chez  l'em¬ 
bryon,  le  canal  de  l’urètre.  Des  portions  de  la  paroi 
de  la  gouttière  urétrale  qui,  normalement,  sont  des¬ 
tinées  à  disparaître,  peuvent  persister  anormalement 
et  rester  en  connexion  avec  les  portions  de  cette 
gouttière  aux  dépens  desquelles  se  forme  la  mu¬ 
queuse  urétrale  ;  il  en  résulte  soit  des  cavités  closes 
qui  donnent  lieu  à  ces  kystes  dermoïdes  qu’on 
observe  au  niveau  du  raphé  scrotal,  soit  des  dépres¬ 
sions,  des  recessus  de  la  mnqueuse  qni,  ultérieure¬ 
ment,  sous  l’effet  de  la  pression  du  jet  urinaire,  se 
développeront  en  diverticules  communiquant  par  un 
orifice  plus  ou  moins  large  avec  le  canal  urétral.  En 
un  mot,  les  diverticules  congénitaux  de  l’urètre, 
d’après  la  théorie  de  Suter,  ne  sont  autre  chose  que 
des  kystes  dermoïdes  communiquant  avec  le  canal 
urinaire.  J.  D. 
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Fin  de  la  discussion  sur  l’aphasie.  —  Partie  ana¬ 
tomique  (suite).  —  8'  question  :  Existe-t-il  des  cas 
d’aphasie  motrice  par  lésion  strictement  limitée  au 
noyau  lenticulaire? 

—  M.  Marie  n’a  jamais  dit  cela. 

—  M.  Thomas  pense  cependant  que  M.  Marie, 
dans  ses  articles  de  1906,  attacha,  dans  l’aphasie 
motrice,  une  plus  grande  importance  aux  lésions  des 
ganglions  centraux  qu’à  celle  de  la  circonvolution  de 

—  M.  Marie  ne  veut  pas  dire  qu’il  attribue 
l’aphasie  à  la  lésion  du  noyau  lenticulaire;  il  ne 
s’agit  pas  là  d’aphasie,  mais  de  troubles  de  la  pho- 

—  M.  Dejerine.  Il  n’existe  pas  de  troubles  pho¬ 
natoires  lorsque  la  lésion  est  strictement  limitée  au 
noyau  lenticulaire  ;  ceux-ci  ne  surviennent,  comme 
M.  Comte  l’a  montré  dans  sa  thèse,  et  en  critiquant 
des  observations  anciennes,  que  lorsqu’il  y  a  simul¬ 
tanément  lésion  du  centre  ovale,  de  la  capsule  interne 
ou  du  bulbe. 

—  M.  Marie  répond  que  lorsqu’il  dit  que  le  noyau 
lenticulaire  a  un  rôle  phonatoire,  et  lorsque  M.  Deje¬ 
rine  le  nie,  ces  deux  auteurs  ne  font  qu’émettre  des 
affirmations  qu’ils  ne  peuvent  démontrer  d’une  façon 
péremptoire. 

—  M.  Dejerine  demande  si  M.  Marie  a  observé 
des  cas  qui  soutiennent  sa  manière  de  voir. 

—  M.  Marie  en  a  observé;  ils  sont  encore  inédits. 

—  M.  Guillain.  Récemment,  MM.  Milles,  Spiller 
et  Dercura  ont,  après  autopsie  d’un  malade,  admis  le 
rôle  phonatoire  du  noyau  lenticulaire. 

—  M.  Dejerine.  Dans  ce  travail,  une  seule  coupe 
est  représentée  et  on  n’a  pas  fait  de  coupes  sériées. 

—  M.  Guillain.  Mais  les  auteurs  spécifient  qu’il 
n’y  a  pas  de  lésion,  en  dehors  du  noyau  lenticulaire, 
ni  au-dessus  ni  au-dessous. 

—  M.  Dejerine.  De  plus,  l’examen  du  bulbe  n’a 
pas  été  fait.  De  tels  travaux  ne  peuvent  compter. 

9"^  Question  ;  Existe-t-il  des  cas  d’aphasie  motrice 
par  lésion  strictement  localisée  à  Vinsula,  h  la  cap¬ 
sule  externe,  à  l' avant-mur  ? 

—  M.  Dejerine.  Il  n’existe  pas  de  cas  positifs  de 
ce  genre.  Il  y  en  a,  au  contraire,  où,  malgré  une 
lésion  de  cette  région,  il  n’existait  pas  d’aphasie 
(Mahaim). 

—  JW.  Marie  n’a  personnellement  aucune  idée  sur 
le  rôle  de  l'insula. 

—  JW.  Dejerine.  Dans  les  cas  de  Monakow  et  La- 
dame,  et  dans  un  des  miens,  l’avant-mur,  la  capsule 
externe  et  l’insula  étaient  intacts. 

10®  Question  ;  f.a  lésion  de  l’aphasie  motrice  avec 


alexie  et  agraphie  occupe-t-elle  un  siège  différent  de 
celui  de  l'aphasie  motrice  pure? 

■ —  JW.  Dejerine.  Etant  donné  le  cas  de  Ladame  et 
Monakow  d’aphasie  motrice  pure  avec  lésion  do  la 
fl®  frontale,  on  pourrait  être  tenté  de  conclure  à  la 
négative.  Les  cas  que  l’orateur  a  observés  n’étaient 
pas  des  aphasies  motrices  pures  d’emblée,  mais  le 
reliquat  d’aphasies  de  Broca.  Dans  deux  cas  il  exis¬ 
tait  une  lésion  corticale,  sous-corticale  dans  les  deux 
autres  (H.  de  Bernheim),  C'est  donc  une  question  à 
laisser  eu  suspens.  A  ce  propos,  il  voudrait  faire 
une  observation  sur  le  cas  d’aphasie  motrice  pure 
d’emblée,  rapporté  à  la  dernière  séance  par  M.  Sou¬ 
ques.  Il  y  avait  chez  cette  malade  une  parésie  légère 
des  organes  de  la  phonation,  et  on  se  trouve  donc  en 
présence  d’une  dysarthrie  et  non  d’une  aphasie. 

—  JW.  Souques.  Cette  parésie  était  trop  légère 
pour  expliquer  l’intensité  du  trouble  de  la  parole. 
Beaucoup  d’aphasiques  ont,  au  début,  des  troubles 
paralytiques,  par  exemple  ne  peuvent  tirer  la  langue. 
Cette  malade,  dès  le  troisième  jour,  comprenait  tout; 
il  s’agissait  d’une  aphasie  motrice  pure. 

—  JW.  Dejerine.  Comment  cette  malade  parlait- 
elle? 

—  JW.  Souques.  Elle  parlait  mal,  et  elle  ne  pouvait 
pas  prononcer  du  tout  certains  mots. 

—  JW.  Dejerine.  C’était  donc  une  dysarthrique. 
Chez  certains  bulbaires  ou  pseudo-bulbaires,  on  est 
étonné  du  faible  degré  de  paralysie  des  muscles  pho¬ 
nateurs,  comparé  à  l’intensité  des  troubles  du  lan¬ 
gage.  Les  mouvements  phonatoires  sont  bien  plus 
compliqués  que  de  tirer  la  langue  ou  de  faire  la 

—  JW.  Marie  est  de  l’avis  de  M.  Souques.  Il  est 
certain  que  la  motricité  de  la  plupart  de  ces  malades 
est  troublée.  On  voit  beaucoup  de  ces  aphasiques 
qui  ne  peuvent  tirer  la  langue.  Est-ce  de  l’apraxie, 
de  l’incoordination  ou  de  la  parésie?  je  ne  puis  le 
décider.  Au  fond,  nous  ne  savons  pas  ce  qu’est  la 

—  JW.  Ballet.  Il  y  a  cependant  possibilité  de  cher¬ 
cher  et  même  d’arriver  à  analyser  ces  phénomènes. 
M.  Marie  reconnaît  que  certains  malades  méritent  le 
titre  d’apraxiques,  et,  en  faisant  cette  concession,  il 
reconnaît  qu’il  s’agit  d’un  trouble  différent  de  l’ataxie 
et  de  la  parésie.  Si  ce  n’était  le  cas,  il  n’aurait  pas 
été  utile  de  créer  un  nouveau  mot.  L’apraxie  est  par 
excellence  un  trouble  psychique  de  la  coordination 
des  mouvements;  elle  est  cela  ou  bien  elle  n’existe 

—  JW.  Marie  a  voulu  dire  que,  dans  un  cas  donné, 
il  ne  voudrait  pas  trancher. 

—  JW.  Dejerine.  Il  est  possible  qu’un  jour  on 
pourra  faire  rentrer  l’aphasie  motrice  dans  l’apraxie. 
Ce  sera  plutôt  le  cas  de  l’aphasie  sensorielle.  Peut-on, 
en  effet,  comparer  un  apraxique  qui  met  le  bout 
incandescent  d’un  cigare  dans  la  bouche,  à  un  apha¬ 
sique  qui  ne  dit  pas  un  mot? 

D’un  autre  côté,  l’orateur  n’a  pas,  parmi  les  trente 
aphasiques  de  son  service,  une  seule  qui  ne  puisse 
tirer  la  langue. 

—  JW.  Marie  trouve  que  cela  est,  au  contraire,  fré¬ 
quent  chez  ses  aphasiques,  surtout  dans  les  premières 
semaines. 

—  JW.  Ballet  pense  que  tout  le  monde  en  a  vu  avec 
et  sans  troubles  moteurs  de  la  langue;  la  question 
est,  d’ailleurs,  de  savoir  si  ceux-ci  provoquent  de 
l’aphasie. 

—  JW.  Claude  a  fait  opérer  d’une  tumeur  un  ma¬ 
lade  qui  présenta,  à  la  suite  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  une  aphasie  sans  troubles  de  la  motilité  lin- 

—  JW.  Marie.  Il  n’entre  dans  l’idée  d’aucun  des 
membres  de  la  Société  que  c’est  la  parésie  de  la 
langue  qui  conditionne  l’aphasie.  Il  n’a  cité  ces  faits 
que  parce  qu'on  a  dit  «qu’il  n’y  a  pas  de  troubles 
paralytiques  dans  l'aphasie. 

Physiologie  pathologique. 

1'“  Question  :  a)  E.riste-t-il  des  troubles  de  l'in¬ 
telligence  chez  les  aphasiques  moteurs  ?  Quels  sont- 
ils?  b)  Existe-t-il  des  troubles  de  l’intelligence  dans 
l’aphasie  sensorielle? 

—  JW.  Marie.  Pour  que  la  discussion  ait  son  effet, 
il  faut  ajouter  ou  sont-ils  d’origine  sensorielle? 

La  doctrine  classique  est  celle-ci  :  il  y  a  des  cen¬ 
tres  sensoriels  verbaux,  auditif  et  visuel,  situés  dans 
la  1^'  temporale  et  le  pli  courbe  gauche. 

Dans  ces  centres,  les  paroles  viennent  se  fixer,  de 
telle  sorte  que,  lorsqu’il  y  a  destruction  de  fces 
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centres,  les  images  ne  peuvent  plus  y  être  reçues  ;  il 
y  a  aphasie  de  réception. 

L’auteur  n’admet  aucun  de  ces  centres  verbaux, 
ni  l’auditif,  ni  le  visuel;  donc  les  images  verbales  ne 
peuvent  s’y  fixer;  il  n’y  a  ([ue  des  centres  visuels  et 
auditifs  généraux.  Sachant  ce  qui  ne  se  passe  pas, 
mais  ne  sachant  pas  ce  qui  se  passe,  il  est  obligé 
d’admettre  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  intellectuel 
(ce  mot  pris  dans  son  sens  le  plus  large),  puisque  les 
mots  reçus  provoquent  l’élaboration  d’idées. 

Cette  manière  de  voir  a  été  défigurée  et  on  a  paru 
comprendre  que  les  aphasiques  étaient  des  déments. 
Cependant,  il  avait  bien  spécifié  que  le  déficit  intel¬ 
lectuel  des  aphasiques  n’était  pas  grossier  et  devait 
être  recherché  par  un  examen  minutieux. 

—  M.  Ballet.  La  théorie  que  vient  d’émettre 
M.  Marie  comme  la  sienne  propre  n’est  que  l’exposé 
de  la  doctrine  classique.  Jamais  personne  n’a  consi¬ 
déré  que  l’opération  qui  consiste  à  percevoir  et  à 
interpréter  un  mot  perçu  n’était  pas  une  opération 
intellectuelle,  mais  une  opération  sensorielle.  Si 
M.  Marie  reconnaît  que  ce  trouble  intellectuel  est  un 
trouble  spécialisé,  ses  adversaires  sont  d’accord  avec 
lui.  Si,  autrefois,  ils  ont  exprimé  l’un  et  l’autre  des 
opinions  divergentes,  c’est  que  M.  Marie  faisait 
alors  allusion  à  des  troubies  de  l’intelligence  géné¬ 
rale.  Si  le  cuisinier,  dont  il  rapporta  I  histoire,  se 
trompait  en  faisant  cuire  des  œufs,  c’est  qu'en  plus 
de  l’aphasie  il  avait  des  troubles  de  l’intelligence 
générale  ;  car  on  les  trouve  souvent  associés  à 
celle-là.  M.  Marie  semble  subordonner  la  psycho¬ 
logie  du  langage  à  la  question  des  centres;  à  tort,  car 
quels  que  soient  les  endroits  de  la  perception,  la  ques¬ 
tion  psychologique  eu  reste  indépendante. 

—  M.  Marie.  Dans  la  théorie  ancienne,  tout  est 
basé  sur  les  centres  sensoriels  spéciaux,  puisqu’on 
dit  aphasie  de  réception  ou  sensorielle. 

—  M.  Ballet.  En  quoi  le  mot  aphasie  de  réception 
implique-t-il  des  centres  limités? 

—  M.  Marie.  Nous  parlons  de  ce  qui  a  été  ensei¬ 
gné;  dans  tous  les  livres  on  parle  des  centres  du 
langage. 

—  M.  Ballet.  La  question  de  la  nature  et  celle  de 
la  localisation  de  l’aphasie  sensorielle  sont  diffé¬ 
rentes. 

—  M.  Marie.  M.  Ballet  admet-il  que  l’aphasie 
sensorielle  est  d’origine  sensorielle? 

—  M.  Ballet,  comme  tout  le  monde,  pense  que 
c’est  un  trouble  intellectuel. 

—  M.  Dupré.  Les  images  sensorielles  sont  la  base 
de  l’édifice  intellectuel.  Dans  l’aphasie  sensorielle,  il 
s’agit  d’un  trouble  sensorio-psychique. 

—  M.  Marie.  La  théorie  classique  admet  que  les 
images  verbales  vont  se  fixer  dans  des  centres  spé¬ 
ciaux.  Pourquoi  aurait-on  dit  aphasie  sensorielle  si 
on  admettait  que  c’était  un  phénomène  purement  sen- 

—  M.  Dupré.  On  appelle  l’aphasie  de  réception 
également  aphasie  de  compréhension,  car  ces  ma¬ 
lades  ne  sont  pas  tant  incapables  de  recevoir  le  mot 
que  de  le  comprendre. 

—  M.  Marie.  C’est  ce  qu’on  aurait  dû  dire,  mais 
on  ne  l’a  pas  dit. 

—  M.  Dupré.  Lorsque  le  centre  des  images  sen¬ 
sorielles  est  détruit,  on  ne  peut  plus  comprendre. 

—  M.  Marie.  M.  Dupré  admet  donc  des  centres? 

—  M.  Dupré.  M.  Marie  admet-il  des  centres  sen¬ 
soriels  communs?  Parmi  les  images  qui  y  sont  reçues, 
il  y  a  des  images  verbales. 

—  M.  Marie  n’admet  pas  qu’il  y  a  des  images 
verbales. 

—  M.  Ballet.  11  ne  faudrait  pas  trop  s’attacher  au 
sens  littéral  des  mots. 

—  M.  Marie.  On  s’est  servi  de  mots  mauvais 
pour  créer  des  théories  et  des  schémas,  et  on  est 
parti  de  là  pour  interpréter  les  faits. 

• —  M.  Ballet.  11  faut  alors  un  nom  pour  remplacer 
aphasie  sensorielle. 

—  M.  Marie.  On  n’a  qu’à  dire  aphasie  de  Wer- 

—  M.  Ballet.  11  faut  qu’un  nom  donne  une  idée  de 
ce  que  le  mot  doit  définir.  D’un  autre  côté,  M.  Marie 
parle  de  réception  d’une  image,  je  ne  vois  pas  ce  que 
cela  veut  dire;  on  a  toujours  parlé  d’évocation,  de 
réveil  de  l’image. 

—  M.  Dupré.  A  mesure  que  l’on  cherche  à  pré¬ 
ciser  ce  qu’est  cette  diminution  de  l’intelligence  spé¬ 
ciale,  dont  parle  M.  Marie,  on  revient  pas  à  pas  à  ce 
que  les  anciens  appelaient  perception,  évocation  des 


— ■  M.  Marie.  Dans  les  centres  sensoriels  communs, 
mais  non  pas  dans  des  centres  spécialisés. 

■ —  M.  Dejerine.  La  question  est  celle-ci  :  lors¬ 
qu’un  sujet  ne  comprend  pas  ce  qu’il  entend  ou  lit, 
ce  sujet  a-t-il  une  diminution  de  l’intelligence  ou  une 
lésion  de  centres  spécialisés  ? 

M.  Marie  admet  bien  que  le  processus  intellectuel 
spécialisé  ne  se  fait  que  dans  l’hémisphère  gauche. 
Or,  nous  y  rencontrons  des  lésions  de  siège  différent; 
il  y  a  donc  une  localisation. 

—  M.  Marie.  On  sait  qu’il  existe  des  aphasies  de 
Broca  et  de  Wernicke,  mais  existe-t-il  pour  cela  des 
centres  spécialisés  ? 

—  M.  Thomas.  M.  Marie  n’admet-il  pas  une 
sphère  intellectuelle  spécialisée,  où  s’emmagasinent 
des  images  spéciales  ? 

—  M.  Marie.  11  y  a  la  zone  de  Wernicke  dans 
laquelle  se  passent  ces  processus  psychiques  spé¬ 
ciaux,  et  dont  la  destruction  amène  la  perte  de  ces 
notions  spéciales.  A  la  place  du  mot  image,  que  vous 
ne  pouvez  définir,  j’aime  mieux  des  vocables  moins 
précis,  comme  notion,  souvenir. 

—  M.  Ballet.  Si  on  n’avait  pas  fait  de  théories 
psychologiques,  on  aurait  continué  à  confondre  les 
aphasiques  avec  les  déments. 

—  M.  Marie  se  contente  de  l’analyse  clinique  et 
se  méfie  des  schémas. 

—  M.  Klippel.  Au  cours  de  cette  discussion,  plu¬ 
sieurs  des  questions  suivantes  ont  été  effleurées  ; 
ainsi  la  2®  question  :  Le.s  .symptômes  observés  chez 
les  aphasiques  sont-ils  dus  à  un  trouble  des  facultés 
intellectuelles  ou  de  l’intelligence  en  général  ? 

3“  Question  :  Sont-ils  au  contraire  dus  à  un  trouble 
du  langage  inférieur  ? 

—  M.  Dejerine.  M.  Marie  admet-il  ces  troubles? 

—  M.  Marie.  Oui,  nous  sommes  d’accord. 

4“  Question  ;  Y  a-t-il  lieu  de  conserver  l’e.rpres- 
sion  :  images  du  langage? 

—  M.  Marie,  dit  que  si,  en  employant  ce  mot,  on  ne 
veut  faire  qu’une  comparaison,  il  veutbien  qu’on  le  con¬ 
serve.  Mais  si  par  là  on  entend  quelque  chose  de  ca¬ 
ractérisé,  dont  on  peut  partir  pour  faire  des  théories, 
alors  non. 

Qu’est-ce  que  ces  images  ?  On  ne  peut  l'expli¬ 
quer. 

11  est  possible  de  continuer  à  s’en  servir,  comme 
les  physiciens  disent  :  fluide  négatif  et  positif,  ou 
encore  rayon  lumineux  droit,  tout  en  sachant  qu’il 
s’agit  d’une  vibration. 

—  M.  Dejerine.  Si  tout  à  l’heure,  chez  lui, 
M.  Marie  pense  à  cette  discussion,  il  entendra  les 
voix  des  divers  orateurs  ;  eh  bien,  c’est  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  des  images  verbales.  Les  nier,  c’est  l’efloudre- 
ment  de  la  psychiatrie.  Que  sont  les  hallucinations, 
si  non  des  images  ? 

—  M.  Marie.  Alors  tous  les  souvenirs  sont  des 
images  ;  les  appeler  ainsi  n’est  pas  faire  un  pro¬ 
grès. 

—  M.  Ballet.  Comment  M.  Marie  a-t-il  pu  ad¬ 
mettre  tout  à  l’heure  le  langage  intérieur,  s'il  ne  sait 
pas  ce  que  sont  les  images  verbales  ? 

—  M.  Marie  ne  sait  pas  ce  que  c’est  que  le  lan¬ 
gage  intérieur,  et  s’il  a  employé  ce  terme,  c’est  qu’il 
représente  d’une  façon  vague  la  faculté  qu’on  a  de 
parler  avec  soi-mème. 

—  M.  Souques.  Ce  sont  les  philosophes  qui  nous 
ont  donné  ce  mot;  images  sensorielles.  On  dit  qu’elles 
sont  localisées  dans  des  cellules  :  dans  quelle  partie 
des  cellules  ? 

—  M.  Ballet.  Les  images  ne  sont  pas,  ainsi  que  le 
dit  M.  Marie,  une  abstraction  ;  on  peut  les  définir 
facilement. 

—  M.  Dufour.  L’image  est  un  souvenir  spécial  du 
mot,  appris  par  l’audition  ou  la  vision. 

—  M.  Dejerine.  La  définition  de  Taine  est  celle-ci  . 
L’image  est  une  sensation  qui  garde  son  aptitude  h 
renaître.  Nous  constatons  l’existence  de  ces  images. 
En  effet,  comment  M.  Marie  explique-t-il  les  halluci¬ 
nations  ? 

—  M.  Marie  ne  les  explique  pas. 

—  M.  Dupré.  Les  images  nous  sont  démontrées 
non  seulement  par  la  psychologie  introspective,  mais 
encore  par  la  pathologie  objective,  par  les  hallucina- 

—  M.  Souques.  On  parle  du  langage  intérieur  ; 
les  aliénés  hallucinés  entendent,  mais  non  pas  des 
images  de  mots.  Nous  ne  pensons  pas  avec  des 
images  de  mots. 

—  M.  Ballet.  Avec  quoi  pensons-nous  alors  ? 

—  ,M.  Marie.  Nous  n’eh  savons  rien. 


■ — •  M.  Claude.  Les  données  élémentaires  fournies 
par  nos  sens  s’associent  entre  elles  pour  constituer 
un  complexus,  que  nous  pouvons  jusqu’à  un  certain 
point  extérioriser  et  pour  lequel  le  terme  d'image 
semble  bien  choisi. 

—  M.  Ballet.  L’image  vei  bale  est  la  représenta¬ 
tion  mentale  de  ce  mot  :  lorsque  M.  Marie  repassera 
tout  à  l’heure  dans  son  esprit  cette  discussion,  il 
comprendra  ce  qu’est  une  image  verbale. 

—  M.  Mario.  Alors  c’est  un  souvenir. 

—  M.  Ballet.  Un  souvenir  peut  être  latent  ; 
l’image  est  le  souvenir  évoqué. 

5'  Question  :  Quel  est  le  mécanisme  de  la  para- 
phasie  dans  l'aphasie  sensorielle? 

—  M.  Dejerine.  11  lui  semble  que  l’explication  de 
Küssraaul  qui  l’attribue  à  une  ataxie  du  centre  mo¬ 
teur,  émanant  de  la  régulation  par  le  centre  senso¬ 
riel,  est  plus  satisfaisante  que  de  l’attribuer  à  un 
trouble  de  l’intelligence.  Avec  ce  dernier,  il  ne  voit 
pas  comment  expliquer  cette  paraphasie. 

—  M.  Marie  ne  l’explique  pas  en  effet. 

G”  Question  :  Quels  sont  les  territoires  de  l'écorce 
qui  jouent  dans  la  fonction  du  langage  un  rôle  établi 
par  l'anatomie  pathologique  ? 

—  M.  Marie  n'admet  pas  qu’il  y  a  des  centres  ; 
donc  la  question  n’a  pas  d'importance  pour  lui.  La 
zone  de  Wernicke  joue  un  rôle  dans  le  langage;  ce 
n’est  pas  le  cas,  ni  de  la  circonvolution  de  Broca,  ni 
du  pli  courbe,  ni  de  la  1™  temporale. 

—  M.  Dejerine  a  cependant  apporté  dans  la  der¬ 
nière  séance  des  faits  montrant  la  constance  de  la  lé¬ 
sion  do  la  circonvolution  de  Broca. 

—  M.  Marie  avec  M.  Moutier  a  apporté  des  faits 
prouvant  que  cette  circonvolution  peut  n’ètrepas  tou¬ 
chée  dans  l’aphasie,  et  l’être  quand  il  n’y  a  pas  eu 
aphasie. 

—  M.  Dejerine.  Ainsi  que  le  montre  le  cas  de 
M.  Letulle,  il  faut  connaître  ses  malades  depuis 
longtemps  pour  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’aphasie 
antérieure. 

—  M.  Marie.  On  sait  très  bien  si  le  sujet  a  été 
aphasique  ou  non.  L’aphasie  est  quelque  chose  de 
net. 

—  M.  Dejerine  avec  M.  Thomas  publiera  en  No¬ 
vembre  4  cas  d’aphasie  guéris  par  rééducation,  à 
l’autopsie  desquels  on  trouva  une  lésion  de  F\  Si  ces 
malades  étaient  morts  dans  un  autre  service,  on  au¬ 
rait  parlé  de  la  faillite  delà  théorie  classique. 

—  M.  Marie.  11  faut  des  centres  sensoriels. 

—  M.  Dejerine.  La  zone  de  Wernicke  est  bien  un 
centre  pour  M.  Marie,  puisqu’il  reconnaît  que  sa  lé¬ 
sion  détermine  l’alexie  et  la  surdité  verbale. 

—  M.  Marie.  Il  y  a  pour  M.  Dejerine  des  centres 
isolés  dont  la  lésion  strictement  limitée  provoque  la 
surdité  verbale  ou  l’alexie  ;  l’auteur  a  souvent  répété 
que  ces  centres  n’existaient  pas.  Pour  le  centre  visuel, 
on  n’a  jamais  répondu  à  cet  argument  :  comment  un 
tel  centre  spécialisé  peut-il  exister  chez  des  sujets 
dont  les  parents  ne  savaient  pas  lire  ? 

—  M.  Klippel.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  ce 
centre  soit  héréditaire. 

—  M.  Marie  II  faut  bien  qu’il  y  ait  quelque  chose 
de  prédisposé. 

—  M.  Dejerine.  Il  n’y  a  rien  de  préétabli  dans  le 
cerveau,  il  faut  l’éducation  ;  un  enfant  à  qui  on  ne 
parle  pas,  ne  parlera  pas,  malgré  qu’il  ait  une  cir¬ 
convolution  de  Broca.  Un  enfant  de  trois  ans,  qui 
sait  parler  et  qui  devient  sourd,  devient  également 
muet.  Le  degré  de  culture  des  ancêtres  n’a  pas  d’im¬ 
portance. 

—  M.  Marie.  Donc  toutes  les  fois  que  nous  appre¬ 
nons  quelque  choe,  par  exemple,  h  monter  à  bicy¬ 
clette,  il  se  formera  un  centre  spécialisé.  Alors  pour¬ 
quoi  ne  voit-on  pas  de  malades,  présentant  une  pei-te 
isolée  de  la  faculté  de  monter  à  bicyclette  ou  de  jouer 
du  violon  ? 

—  M.  Dupré.  Il  y  a  des  cas  d’amnésie  instrumen¬ 
tale  isolée. 

—  M.  Dejerine.  Il  y  a  encore  les  polyglottes  qui 
ne  perdent  que  l’usage  d’une  langue. 

—  M.  Marie  pense  que  cet  argument  est  en  faveur 
de  ses  vues  ;  le  polyglotte  oublie  la  langue  qu’il  sait, 
le  moins  bien.  Nous  aurions  donc  un  centre  spécialisé 
pour  l’anglais,  l’italien,  etc.? 

—  M.  Dupré.  On  mêle  eu  ce  moment  anatomie  et 
psychologie;  nous  ne  parlions  pas  de  centres  circons¬ 
crits  de  quelques  millimètres  carrés,  mais  de  com¬ 
plexus  psychologiques. 

M.  Marie  n’a  [jamais  vu  une  lésion  isolée 
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de  T‘  produire  une  surdité  verbale,  ou  celle  du  pli 
courbe  l’alexie. 

—  M.  Souques.  Si  M.  Dejerine  admet  un  centre 
pour  des  actes  tels  que  monter  à  bicyclette,  pourquoi 
lie  l'accorde^t-il  pas  ii  l'agraphie  ? 

—  M.  Dejerine.  Parce  qu’il  n’a  jamais  vu  d’agra- 
[iliic  isolée.  11  n’a  jamais  prétendu  que  la  cécité  ver¬ 
bale  pure  résultait  d’une  lésion  du  pli  courbe,  mais 
d’une  lésion  sous-corticale  isolant  celui-ci  du  centre 

—  M.  Ballet.  Il  y  a  un  premier  point  sur  lequel 
nous  sommes  tous  d’accord';  celui  que  l’aphasie 
dépend  d’une  lésion  du  cerveau  gauche;  de  même  sur 
un  deuxième  point,  que  l’aphasie  de  Wernicke  est 
due  à  une  lésion  des  circonvolutions  entourant  la 
scissure  de  Sylvius.  Reste  un  troisième  point,  à 
savoir  :  cette  zone  est-elle  dissociable  en  centres 
distincts  ? 

Personnellement,  M.  Ballet  pense  qu’on  a  exagéré 
la  tendance  à  partager  l’écorce  en  petits  carrés  ; 
cependant  il  croit  qu’une  lésion  de  ï‘  a  une  chance 
maxima  de  déterminer  une  surdité  verbale  ;  une  lésion 
située  plus  en  arrière  de  provoquer  une  cécité  ver¬ 
bale.  Il  ne  voit  pas  pourquoi  les  images  optiques 
des  mots  ne  viendraient  pas  se  localiser  au  voisinage 
du  centre  visuel  commun. 

—  M.  Marie  a  toujours  dit  que  ce  sont  des  lésions 
dans  le  territoire  de  l’artère  cérébrale  postérieure 
qui  déterminent  des  cécités  verbales  plus  ou  moins 

—  M.  Dejerine.  11  y  a  des  cas  de  cécité  verbale 
avec  agraphie  dans  les  lésions  localisées  du  pli 
courbe. 

—  M.  Marie.  Les  malades  des  hôpitaux  deviennent 
plus  facilement  agraphiques  que  les  gens  plus  cul- 

—  M.  Dejerine.  On  pourrait  dire  la  môme  chose 
pourla  lecture,  mais  cela  n’importe  pas  pour  la  locali¬ 
sation. 

7”  Question  ;  a)  Dans  la  fonction  du  langage,  la 
circonyolution  de  Hroca  jouc-l-elbe  un  rôle  spécial  ou 
prépondérant  ?  —  b)  P  a-t-il  lieu  d' attribuer  égale¬ 
ment  ce  rôle  aux  régions  de  l’écorce  qui  lui  sont  immé¬ 
diatement  yoisines  ? 

—  M.  Marie  trouve  que  ces  questions  ont  déjà  été 
abondamment  discutées.  Mais  il  s’étonne  de  retrouver 
ici  l’écorce,  alors  que  les  membres  de  la  Société 
s’étaient  mis  d'accord  pour  dire  qu’ils  ne  savaient  si 
l’écorce  a  une  grande  importance  dans  le  langage  ; 
disons  plutôt  circonvolutions.  Car,  sauf  l’unique  cas 
de  M.  Dejerine,  on  ne  connaît  pas  de  lésion  pure- 

—  M.  Dejerine.  Il  y  a  une  différence  entre  les 
ramollissements  et  les  tumeurs  limitées  et  les  plaques 
de  méningite.  Là  on  peut  parler  de  lésion  purement 
corticale. 

—  M.  Marie.  Puisqu’on  parle  de  cas  chirurgicaux 
je  citerai  ceux  de  Burkhardt.  Ennuyé  de  la  verbi¬ 
gération  de  deux  aliénés,  il  leur  enleva  l’écorce  de  la 
troisième  frontale,  sans  succès;  il  ne  put  pas  davan¬ 
tage  supprimer  des  hallucinations  auditives  eu  enle¬ 
vant  l’écorce  de  la  première  temporale. 

8=  Question  :  Ne  serait-il  pas  profitable  pour  l’ave¬ 
nir  de  laisser  de  côté  tontes  les  observations  insuffi¬ 
santes  par  l'examen  clinique  et  par  l'examen  anato¬ 
mique?  Seules  seront  désormais  prises  en  considéra¬ 
tions  les  observations  dons  lesquelles  l’examen 
anatomo-pathologique  aura  été  fait  sur  des  coupes 
sériées. 

—  M.  Klippel  pense  que  l’adoption  de  ce  para¬ 
graphe  ressort  de  la  discussion  même. 

—  M.  Marie,  pour  terminer,  constate  qu’à  l’excep¬ 
tion  de  M.  Dejerine,  aucun  membre  de  la  Société 
n’est  tout  à  fait  localisateur.  Si  ces  localisations 
étalent  exactes,  on  aurait  depuis  deux  ans  dû  apporter 
vingt  fois  la  preuve  de  l’existence  des  centres  spécia¬ 
lisés.  C’est  la  vérification  la  plus  complète  de  son 
affirmation  de  la  nécessité  d’une  révision  de  l’aphasie. 
Lorsqu’on  la  fera,  il  voudrait  qu’on  attachât  moins 
d’importance  aux  mots  et  qu’on  n’allât  pas  trop  vite. 

—  M.  Dejerine  estime  que  nous  ne  sommes  nulle¬ 
ment  obligés  de  revenir  eu  arrière  et  que  la  doctrine 
classique  est  aussi  solide  qu’auparavant. 

J. -P.  Tessier. 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

Laveran  et  Thiroux.  Recherches  sur  le  traite¬ 
ment  des  trypanosomiases  {.Inn.  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  1908,  n“  2,  p.  97-129).  —  Des  nombreux  mé¬ 
dicaments  essayés  dans  le  traitement  des  trypanoso¬ 
miases,  trois  grandes  familles  ont  été  retenues  comme' 
efficaces  :  ce  sont  des  produits  arsenicaux,  mercu¬ 
riels,  ou  des  matières  colorantes.  Si  ces  agents 
sont  actifs  à  des  degrés  divers,  aucun,  pas  même 
l’aloxyl,  ne  saurait  donner  de  guérison  durable.  Au¬ 
jourd’hui  la  tendance  est  d’associer  ou  d’alterner 
l’emploi  de  ces  différents  produits.  Cette  technique 
n’est  pas  seulement  une  résultante  de  l’empirisme  ; 
elle  est  parfaitement  justifiée  par  le  fait  si  intéres¬ 
sant,  établi  par  Ehrlich,  que  chsz  les  animaux  traités 
par  différents  produits  et  notamment  par  l’atoxyl,  on 
obtient  des  races  de  trypanosomes  qui  résistent  à 
ces  produits. 

Ceci  explique  l’insuccès  des  médications  prolon¬ 
gées  par  un  seul  médicament. 

MM.  Laveran  et  Thiroux  ont  essayé,  conformément 
à  ces  données,  la  valeur  curative  de  traitements 
mixtes  parl’atoxyl  et  les  sels  de  mercure,  par  l’atoxyl 
et  différents  composés  arsenicaux.  Leurs  recherches 
ont  porté  sur  des  cobayes  inoculés  avec  le  Surra  de 
Maurice.  Elles  ont  établi  que,  des  différentes  ml- 
thodes  essayées,  celle  qui  comprenait  l’emploi  alter¬ 
natif  d’atoxyl  et  de  trisulfure  d'arsenic  (solution 
colloïdale  en  injections,  ou  pilules  d’orpiment)  don¬ 
nait  les  meilleurs  résultats.  Par  cette  méthode,  7  fois 
sur  7,  les  cobayes  ont  guéri,  résultat  de  beaucoup 
supérieur  à  tous  les  autres  procédés. 

Il  ne  s’agit,  dans  ces  expériences,  que  d’une  variété 
de  trypanosomiase,  et  on  ne  saurait  tirer  de  déduc¬ 
tions  précises  sur  son  efficacité  vis-à-vis  des  autres 
infections  de  ce  type,  en  particulier  de  la  maladie 
du  sommeil.  MM.  Laveran  et  Thiroux  pensent  que 
le  traitement  par  l’atoxyl  et  l’orpiment,  moins  dan¬ 
gereux  que  le  traitement  par  l’atoxyl  seul,  doit  être 
essayé  chez  l’homme. 

Ph.  Pagniez. 
MÉDECINE  MILITAIRE 

Coste  et  Piussan.  Considérations  sur  quelques 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
{.4rch.  de  Méd.  et  Pharm.  milit. .190S,  Mai,  n»  5,  p.  368- 
402).  —  Les  auteurs,  rapprochant  les  résultats  de 
leurs  observations  à  Tarbes  et  à  Mostaganem, 
s’efforcent  de  mettre  au  point  les  données  récentes 
concernant  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  ;  c’est  à  une  époque  où  sévissaient  nombre 
d’affections  à  gravité  renforcée  (pneumonies,  suppu¬ 
rations  diverses,  oreillons,  etc.)  que  la  méningite  fit 
également  son  apparition;  aucun  cas  de  contagion 
bien  net  ne  put  être  relevé  :  un  enfant  de  douze  ans 
coucha  pendant  deux  nuits  avec  un  méningitique  au 
début,  il  ne  fut  pas  contagionné  ;  aucun  infirmier  ne 
fut  frappé. 

Des  trois  signes  classiques  du  trépied  méningi¬ 
tique  (céphalée,  vomissements,  constipation),  le 
premier  seul  paraît  constant  :  la  douleur  frontale, 
intense,  gravative,  résiste  à  toute  médication.  Les 
deux  autres  signes  font  souvent  défaut  :  sur  9  cas 
observés,  les  vomissements  manquaient  3  fois;  quant 
à  la  constipation,  elle  était  légère  dans  4  cas  et  man¬ 
quait  totalement  dans  2  autres.  Pour  MM.  Coste  et 
Piussan,  ie  trépied  pourrait  être  ainsi  modifié  ;  à  la 
céphalée  se  joignent  d’habitude  la  rigidité  de  la 
colonne  vertébrale  et  la  réaction  générale  qui  indique 
la  nature  infectieuse  spéciale  confirmée  par  la 
ponction  lombaire  et  l’examen  bactériologique  du 
liquide.  Dans  3  des  cas  rapportés,  la  contracture 
gagnait  le  facial  inférieur  et  se  traduisait  par  du 
trismus;  parfois  même  elle  atteignait  le  facial  supé¬ 
rieur,  et  donnait  par  intermittences  à  la  figure  un 
aspect  grimaçant.  Cette  contracture  peut  irradier  et 
toucher  plus  volontiers  les  extenseurs  du  bras. 

Quant  au  «  Kernig»,  dont  on  a  voulu  faire  le  signe 
pathognomonique  de  la  méningite  cérébro-spinale,  il 
fut  absent  dans  une  observation,  à  peine  ébauché 
dans  une  autre.  Parmi  les  symptômes  fréquemment 
observés  trahissant  l’infection  générale,  l’herpès  fut 
constaté  6  fois  sur  9,  parfois  très  précoce  aux  lèvres, 
aux  oreilles,  etc. 

ILes  troubles  sensoriels  ont  été  vérifiés  fréquem¬ 
ment  aussi,  passagers  ou  durables,  bénins  ou  incu¬ 
rables  ;  en  particulier  du  côté  de  l’oreille,  les  lésions 


constatées  ont  toujours  porté  sur  le  labyrinthe. 

Des  séquelles  nerveuses  peuvent  devenir  défini¬ 
tives,  dues  probablement  à  des  îlots  de  méningo- 
spino-encéphalite,  d’où  formation  de  points  sclérosés 
favorables  à  un  rappel  aigu  à  longue  échéance. 

A  propos  du  traitement,  les  auteurs  préconisent 
un  procédé  démodé  dont  les  résultats  étaient  cepen¬ 
dant  encourageants  :  les  frictions  d’ongücnt  napoli¬ 
tain,  à  la  dose  de  8  grammes  par  jour,  pratiquées 
sur  le  cuir  chevelu  préalablement  rasé. 

M.  CllAILLÏ. 

CHIRURGIE 

A.  Cauchoix.  Le  traitement  chirurgical  actuel 
des  kystes  bydatiques  du  foie  et  de  leurs  compli¬ 
cations  (Thèse,  Paris,  1908,  168  pages).  — L’auteur, 
élève  de  Delbet  et  de  Quénu,  est  adversaire  de  la 
marsupialisation  et  partisan  de  la  fermeture  sans 
drainage. 

Cauchoix  commence  par  développer  les  critiques 
qu’on  peut  faire  à  la  marsupialisation.  La  statistique 
de  Vegas  et  Cranwel,  portant  sur  379  cas  et  con¬ 
cluant  à  la  supériorité  de  la  marsupialisation,  ne  lui 
paraît  pas  convaincante. 

L’auteur  reproche  à  la  marsupialisation  la  lenteur 
de  la  cicatrisation  (deux  mois  en  moyenne,  quel¬ 
quefois  près  d’un  an).  La  suppuration  de  la  poche 
peut  amener  des  cholerragies,  des  hémorragies;  on  a 
signalé  des  cas  de  fistules  permanentes  (six  ans, 
Quénu)  ;  l’éventration  n’est  pas  rare  dans  les  suites 
tardives;  il  n’est  pas  indifférent  pour  l’organisme  de 
faire,  pendant  des  mois,  les  frais  d’une  suppuration. 

Cauchoix  passe  en  revue  les  diverses  méliiodes  pro¬ 
posées  pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie.  L’énucléation  intra-hépatique,  tentée  quelquefois 
(10  observations,  thèse  Vigneron)  est  à  rejeter  ;  il 
n’y  a  pas  de  plan  de  clivage  entre  Tectocyste  et  le 
foie;  l’opération  est  dangereuse  et  inutile. 

L’extirpation  totale,  sans  ouverture  de  la  cavité  kys¬ 
tique,  est  rarement  possible  ;  on  la  pratiquera  dans 
les  kystes  pédiculés. 

La  réduction  sans  drainage  sera  pratiquée  dans  les 
cas  de  kystes  aseptiques.  Cette  méthode,  employée 
pour  la  première  fois  par  Thornton,  vulgarisée  par 
Boud,  a  été  introduite  en  France  par  Delbet,  qui  y  a 
ajouté  la  manoeuvre  du  capitonnage.  Des  nombreux 
procédés  proposés,  Cauchoix  ne  retient  que  celui  de 
la  suture  exacte  des  lèvres  de  l’incision  hépatique, 
après  évacuation  complète  du  kyste.  Le  capitonnage 
doit  être  réservé  aux  cas  de  kystes  d’accès  facile  sans 
diverticules.  Il  repousse  les  injections  antiseptiques 
laissées  dans  la  poche  et  la  réduction  sans  fermeture 
du  kyste,  avec  ou  sans  résection  d’une  partie  de  l’ec- 
tocyste. 

Cauchoix  est  partisan  du  traitement  prophylactique 
de  l’échinococcose  secondaire;  il  adopte  les  idées  de 
Dévé  et  recommande  l’injection  dans  le  kyste,  avant 
son  ouverture,  d'une  solution  formolée  au  centième; 
on  laisse  cette  solution  cinq  minutes  avant  de  l’éva¬ 
cuer;  avec  cette  précaution,  on  réduirait  au  minimum 
les  chances  d'échinococcose  secondaire.  Lorsque  le 
kyste  est  bourré  de  vésicules  filles,  on  ne  peut  pra¬ 
tiquer  le  formolage  préalable  ;  il  faut  évacuer  le  kyste 
et  le  formoler  secondairement. 

Cauchoix  n’ast  pas  partisan  du  procédé  de  Chaput, 
qui  consiste  à  injecter  du  formol  concentré  à  l’inté¬ 
rieur  du  kyste  et  de  l’abandonner  à  lui-même. 

Les  suites  opératoires  des  kystes  traités  par  le 
formolage,  la  suture  et  la  réduction  sans  drainage 
sont,  en  général,  très  simples.  La  guérison  survient 
en  trois  semaines.  Néanmoins,  il  peut  se  produire 
diverses  complications.  Il  se  forme  parfois  dans  le 
kyste  des  épanchements  séreux,  hématiques  ou  bi¬ 
liaires.  L'hémorragie  peut  devenir  inquiétante;  le 
contenu  de  la  poche  réduite  peut  suppurer  ;  l’infec¬ 
tion  se  fait,  d’ordinaire,  parles  voies  biliaires.  Pour 
éviter  l’irruption  de  ces  épanchements  dans  le  péri¬ 
toine,  Cauchoix  propose  avec  Llobel,  Razumnowsky, 
Quénu,  de  fixer  à  la  paroi  la  suture  de  Tectocyste. 

Cauchoix  insiste  sur  la  fréquence  de  la  multipli¬ 
cité  des  kystes  du  foie.  Malgré  un  examen  attentif 
du  foie,  on  peut  en  laisser  échapper;  dans  la  réduc¬ 
tion  sans  drainage  on  n’a  pas  la  chance  de  voir  un 
kyste  s’ouvrir  secondairement  et  s’éliminer  par  la 
poche  marsupialisée. 

L’auteur  étudie  enfin  le  traitement  des  kystes 

Les  kystes  suppurés  seront  marsupialisés  ;  pour¬ 
tant,  quand  le  pus  est  aseptique,  qu’il  n’y  a  pas  de 
phénomènes  généraux,  on  a  pu  tenter  la  fermeture  et 
1  la  réduction  du  kyste  sans  drainage  ou  après  un 
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drainage  de  quelques  jours.  Cauchoix  cite  deux  suc¬ 
cès  de  Quénu  par  cette  méthode. 

Les  kystes  rompus  dans  le  péritoine  doivent  être 
traités  par  la  laparotomie  ;  les  résultats  sont  supé¬ 
rieurs  aux  autres  méthodes  ;  de  plus,  on  peut,  par 
un  nettoyage  soigné,  éviter  l’échinococcose  secon¬ 
daire  du  péritoine  et,  par  un  traitement  approprié  de 
la  poche  kystique,  éviter  des  complications. 

Cauchoix  préconise  également  l’intervention  lors 
de  kystes  ouverts  dans  l’intestin,  dans  les  voies 
biliaires,  dans  la  plèvre  ou  les  bronches.  Dans  ces 
différentes  éventualités,  il  faut  se  laisser  guider  par 
les  lésions;  ainsi,  en  cas  d’ouverture  dans  les  voies 
biliaires,  le  traitement  sera  double  :  1"  traitement  du 
kyste  (marsupialisation);  2“  traitement  de  l’angio- 
cliolite  (cholédocotomie  et  drainage). 

Cil.  Dujakier. 

R.  Ottenberg  (de  New-York).  Transfusion  et 
anastomoses  artériellas  [Annals  of  Surgery,  Avril 
1908,  vol.  XLYII,  n»  4,  p.  486-506,  3  planches).  — 
L’auteur  a  imaginé  un  nouveau  procédé  d’anasto¬ 
moses  vasculaires,  peu  intéressant  en  lui-même,  car 
il  n’est  autre  que  le  procédé  de  Payr,  mais  dont  l’ap¬ 
plication  a  été  faite  dans  deux  cas  de  transfusion  qui 
ne  manquent  pas  d’intérêt.  Ce  procédé  consiste  à 
introduire  une  bague  d’argent  autour  du  vaisseau  à 
anastomoser,  à  retrousser  sur  celle  bague  une  man¬ 
chette  de  la  paroi  du  vaisseau,  puis  à  invaginer  le 
tout  dans  la  lumière  de  l’autre  vaisseau,  les  deux 
endothéliums  se  trouvant  au  contact. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
de  vingt-cinq  ans,  gymnasiarque,  qui,  après  une  chute 
dans  un  filet  d’une  hauteur  de  23  mètres,  fut  atteinte 
de  métrorragies  continuelles,  sans  qu'on  pût  recon¬ 
naître  à  celles-ci  une  cause  soit  locale,  soit  générale 
(hémophilie).  Un  curettage  arrêta  ces  hémorragies 
trois  semaines;  elles  revinrent  et  ne  tardèrent  pas  à 
s’aceompagner  de  vomissements  incoercibles,  non 
sanglants.  L’examen  du  sang  donnait;  hémoglobine, 
15  pour  100;  hématies,  500.000  par  millimètre  cube. 

La  transfusion  fut  alors  pratiquée  suivant  la  tech¬ 
nique  de  l’auteur,  entre  l’artère  radiale  et  une  veine 
cubitale  antérieure  pendant  trente-cinq  minutes.  Sous 
l’influence  de  la  transfusion,  on  observa  une  amélio¬ 
ration  notable  :  immédiatement,  35  pour  100  d’hémo¬ 
globine  et  1.096.000  hématies,  et  neuf  jours  plus  tard, 
45  pour  100  d’hémoglobine  et  2.850.000  hématies. 
Néanmoins,  les  hémorragies  reparurent;  on  pratiqua 
une  hystérectomie  abdominale  pour  essayer  de  les 
arrêter;  elles  continuèrent  et  par  le  vagin  et  par 
la  plaie  abdominale  ;  les  vomissements  reparurent  et 
la  malade  succomba  neuf  jours  après  l’hystérectomie, 
dix-neuf  jours  après  la  transfusion. 

Dans  le  deuxième  cas,  un  homme  de  cinquante- 
deux  ans  était  réduit  à  l’anémie  la  plus  profonde, 
par  suite  d’hématémèses  répétées  (hémoglobine, 
20  pour  100;  hématies,  1.300.000);  il  semblait  atteint 
d’ulcère  stomacal;  la  laparotomie  était  indiquée, 
mais  le  malade  aurait  certainement  succombé  sur  la 
table  d’opération.  On  pratiqua  la  transfusion,  qui 
releva  à  tel  point  l’état  général  du  malade,  que.  le 
jour  même,  on  put  faire  chez  lui  une  laparotomie, 
qui  révéla  malheureusement  l’existence  d’un  cancer 
inopérable  de  la  petite  courbure;  le  patient  suc¬ 
comba  trois  jours  plus  tard. 

Les  deux  malades  qui  avaient  fourni  le  sang  n’en 
éprouvèrent  aucun  inconvénient;  chez  la  première, 
l’état  du  sang  fut  le  suivant  ;  chute  de  l'hémoglobine 
de  80  à  72  pour  100,  des  hématies  de  3.400.000  à 
1.000.000;  chez  la  seconde,  les  hématies  passèrent 
de  4.400.000  à  4.000.000. 

La  transfusion  est,  dans  certains  cas,  un  moyen 
léroïqiie  ;  il  ne  faut  pas  oublier  ses  dangers,  en  par- 
;iculier,  la  possibilité  de  provoquer  chez  le  sujet 
.ransfusé  une  hémolyse  mortelle,  comme  dans  les  cas 
)u  expériences  de  Crile,  Watt,  Pepper  et  Nisbet  et 
kscoli.  M.  Guriiû. 

G.-E.  Bre-wer  (New-York).  Kyste  hydatique  du 
Coie-,  ligature  de  la  veine  porte  {Armais  of  Surgery, 
1908,  Avril,  t.  XLVII,  p.  619-622).  —  Si  la  ligature 
brusque  de  la  veine  porte  est  toujours  suivie  de 
mort  en  quelques  heures,  il  semble  ne  pas  en  être  de 
même  dans  tous  les  cas,  lorsque  la  veine  était  de¬ 
puis  quelque  temps  comprimée,  comme  le  prouve  la 
guérison  de  l’opérée  de  Brewer. 

II  s'agissait  d’une  femme  de  trente-huit  ans  qui, 
lepuis  trois  mois,  présentait  une  tumeur  épigastrique 
!t  une  douleur  revenant  par  crises  périodiques  dans 
’hypocondre  droit.  Le  diagnostic  hésitait  entre 
iyste  hydatique  et  vésicule  un  peu  ectopiée. 

Une  laparotomie  médiane  montra  que  la  tumeur 


provenait  de  la  partie  postérieure  et  inférieure  du 
foie  et  refoulait  en  avant  l’estomac  et  le  petit  épiploon. 
Celui-ci  fut  incisé  dans  une  région  avasculaire,  et  une 
ponction  confirma  le  diagnostic  de  kyste  hydatique. 
En  retirant  l’aiguille,  une  hémorragie  abondante  se 
lit  par  le  petit  orifice  :  on  voulut  mettre  une  pince 
qui  déchira  le  vaisseau,  d'où  une  inondation  de  sang 
noir.  La  compression  digitale  l’arrêta  temporaire¬ 
ment,  mais  en  disséquant  la  région,  on  s’aperçut  que 
la  ponction  avait  traversé  une  veine  de  près  de 
1  centimètre  de  diamètre,  montant  du  pancréas  au 
hile  du  foie.  Elle  était  distendue  et  ses  parois 
extrêmement  friables.  Deux  tentatives  de  sutures 
échouèrent  et  il  fallut  en  venir  à  la  double  ligature, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure. 

Le  kyste,  impossible  à  enlever,  fut  ouvert,  vidé 
de  son  contenu  et  drainé. 

L’évolution  ultérieure  fut  absolument  normale,  ,4 
part  un  léger  mouvement  fébrile  pendant  trois 
semaines  ;  le  kyste  se  ferma  peu  à  peu.  La  malade, 
anémique  et  amaigrie  lors  de  l’opération,  redevint 
robuste  et  pleine  de  sauté. 

La  cause  de  cette  absence  de  troubles  lient  certai¬ 
nement  à  ce  que  la  tumeur  en  se  développant  avait 
peu  à  peu  comprimé  la  veine  ;  la  circulation  collaté¬ 
rale  s’était  établie  assez  pour  que  la  suppression  du 
faible  apport  de  sang  qui  circulait  encore  dans  la 
Porte  ne  put  causer  de  troubles  appréciables.  Il  y 
avait  un  développement  marqué  des  veines  sous- 
cutanées  de  l’ombilic. 

M.  Guinii. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

G.  Lardennois.  Contribution  h  l'étude  des  con¬ 
tusions,  déchirures  et  ruptures  du  rein  [Thèse, 
Paris,  1908,  230  pages,  22  ligures’).  —  Cette  étude 
est  basée  sur  4  cas  personnels  et  767  observations 
dont  M.  Lardennois  donne  le  résumé. 

Les  lésions  traumatiques  du  rein  se  rencontrent 
presque  toujours  chez  l’homme;  le  rein  droit  est  plus 
fréquemment  atteint  que  le  gauche  (10  contre  7). 

Il  faut  distinguer  ;  1»  les  ruptures  directes  ;  parfois 
le  traumatisme  n'est  pas  considérable,  choc  contre 
l'angle  d’une  table;  il  peut  alors  passer  inaperçu; 

2“  Les  ruptures  indirectes  :  secousses  de  l’équita¬ 
tion,  chutes  sur  le  siège  ; 

3“  Les  ruptures  par  cause  musculaire,  effort  vio¬ 
lent,  mouvement  brusque.  Ces  deux  derniers  méca¬ 
nismes  sont  les  plus  rares  ;  peut-être,  dans  certains 
cas,  s’agit-il  do  contusions  rénales  par  calculs. 

Au  point  de  vue  anatomique,  M.  Lardennois  dis¬ 
tingue  :  1°  les  déchirures  de  la  capsule  graisseuse 
sans  atteinte  du  rein  ;  2"  les  déchirures  de  la  subs¬ 
tance  rénale  n’intéressant  pas  les  calices;  3“ la  déchi¬ 
rure  allant  jusqu’au  bassinet,  divisant  le  rein  en 
deux  ou  plusieurs  fragments  ;  4°  le  broiement  absolu 
de  l’organe;  5“  la  déchirure  des  vaisseaux,  du  bas¬ 
sinet  ou  de  l’uretôre,  sans  lésions  rénales. 

M.  Lardennois  étudie  avec  soin  la  localisation  de 
l’hématome.  Le  sang,  dans  les  cas  sérieux,  s’écoule 
par  l’uretère,  envahit  la  loge  périrénale.  M.  Lar¬ 
dennois  a  étudié,  par  des  injections  à  la  gélatine, 
révolution  de  l’hématome  périrénal.  La  loge  rénale 
est  close  de  toutes  parts.  Le  sang  la  distend  surtout 
par  en  bas;  le  côlon  est  repoussé  en  dedans  du  côté 
droit,  en  dehors  du  côté  gauche,  comme  dans  les 
tumeurs  du  rein. 

Dans  les  épanchements  énormes,  le  sang  peut 
suivre  les  vaisseaux  spermatiques  jusqu’à  l’anneau 
inguinal;  7  fois,  il  distendait  le  cul-de-sac  vésico- 

L’évolution  de  l’hématome  est  variable  :  il  peut  se 
résorber  en  quelques  semaines;  ou,  au  contraire, 
persister  très  longtemps  ;  il  se  dépose,  à  la  périphérie, 
des  caillots  blancs  ;  au  centre,  on  trouve  un  liquide 
roussâtre.  Ces  vieux  foyers  s’infectent  souvent,  don¬ 
nant  lien  à  un  abcès  périnéphrétique  ;  plus  rarement 
le  caillot,  en  se  rétractant,  peut  couder  ou  comprimer 
l’uretère,  produisant  une  hydronéphrose  vraie. 

Il  n’y  a  épanchement  d’urine  que  s’il  existe  une 
déchirure  d’un  calice,  du  bassinet  ou  de  l’uretère.  Le 
parenchyme  rénal,  seul  lésé,  ne  sécrète  pas  d’urine. 

Les  symptômes  sont  surtout  ;  l’hématurie,  la  dou¬ 
leur,  la  tuméfaction  périrénale. 

Parmi  les  complications,  citons  :  la  néphrite  trau¬ 
matique  (plus  de  5  pour  100  des  cas);  cette  néphrite 
frappe  le  rein  lésé,  et  aussi  celui  du  côté  opposé;  le 
rôle  des  néphrotoxines  paraît  être  ici  important  dans 
les  altérations  du  rein  du  côté  opposé;  on  a  signalé, 
au  cours  de  la  néphrite  traumatique,  l’anasarque  ou 
des  œdèmes  localisés,  parfois  unilatéraux. 


La  rétention  d’urine  par  caillots  vésicaux  a  été 
observée.  Les  caillots  formés  dans  l’uretère  peuvent 
produire  des  coliques  néphrétiques  et,  en  oblitérant 
l’uretère,  conduire  à  l’uronéphrose  ou  à  l’héiiiatoné- 
phrose.  Dans  les  cas  de  déchirure  de  l’uretère,  ou  a 
signalé  des  épanchements  uro-sauguins  périrénaiix 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  uronéphroses 
vraies,  ce  sont  les  pseudo-iironéphroses. 

Parmi  les  complications  infectieuses,  M.  Lardeii- 
nois  signale  :  la  cystite,  la  pyélonéphrite  suppurée, 
la  pyonéphrose,  la  périnéphrite  et  comme  complica¬ 
tions  tardives  ;  le  rein  mobile,  la  lithiase  rénale,  le 
varicocèle,  la  néphralgie,  la  tuberculose. 

La  mortalité  est  de  20  pour  100,  à  ne  considérer 
que  les  cas  de  lésions  rénales  sans  traumatisme 
d’autres  organes.  Le  pronostic  est,  d’ailleurs,  très 
variable  suivant  le  degré  de  la  contusion. 

Le  traitement  des  traumatismes  rénaux  est  actuel¬ 
lement  très  discuté.  A  côté  des  abstentionnistes,  qui 
sont  la  majorité,  M.  Lardennois  se  range  parmi  les 
interventionnistes.  II  se  base,  pour  sa  décision,  sur 
la  statistique  suivante,  qu’il  a  patiemment  établie. 

D’un  côté,  sont  les  abstentions  et  les  expectations 
prolongées  avec  opérations  tardives  imposées  par 
une  corhplication  ;  ce  groupe  compte  180  morts  sur 
666  cas,  soit  28  pour  100;  d’un  autre  côté,  se  rangent 
les  opérations  précoces,  102  cas  avec  19  morts,  soit 
18  pour  100.  Comme  conclusion,  l’hématome  est  une 
Indication  opératoire  formelle  dès  qu'il  atteint  des 
dimensions  considérables,  lorsqu’il  dépasse  une 
ligue  horizontale  passant  par  l’ombilic. 

La  népiirectomie  doit  être  exceptionnelle  et  ré¬ 
servée  aux  broiements  du  rein;  on  pratiquera  plus 
fréquemment  des  né’phrectomies  partielles.  La  suture 
sera  réservée  aux  décliirures  à  bords  nets;  le  plus 
souvent,  on  aura  recours  au  tamponnement. 

La  voie  lombaire  est  la  plus  commode,  la  plus 
sûre  :  elle  permet  le  meilleur  drainage. 

Cil.  Dl.iaiuei(. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

M.  Philip  (de  Bordeaux).  Blectrolyse  profession¬ 
nelle  de  la  langue  (Annules  des  Maladies  de  l'oreille, 
du  larynx,  etc..  Janvier  1908,  n“  1 ,  p.  39-43).  —  Il 
existe  toute  une  série  de  maladies  qui,  pour  se  mani¬ 
fester  longtemps  après  le  travail,  n’en  ont  pas  moins 
une  origine  professionnelle. 

Parmi  celles-ci,  fréquente  et  peu  connue,  est  l’élec- 
trolyse  professionnelle  de  la  langue. 

Elle  frappe  les  électriciens  en  général,  les  ouvriers 
des  téléphones  en  particulier,  qui  ont  l’habitude  de 
s’assurer  avec  la  langue  du  passage  du  courant  élec¬ 
trique,  de  c<  goûter  le  courant  »,  selon  leur  expres¬ 
sion.  C’est  en  appuyant  légèrement  de  chaque  côté 
de  la  pointe  les  deux  extrémités  des  fils  reliés  aux 
pôles  de  la  pile  qu’ils  recherchent  la  sensation  de 
fourmillement,  indice  de  la  fermeture  du  circuit.  En 
même  temps,  est  perçu  à  la  cathode  un  goût  particu¬ 
lier  dû  à  la  production  de  chlorure  cuivreux  nais- 

Malgré  le  peu  de  profondeur  d’application  du  cou¬ 
rant,  la  courte  durée  de  son  passage,  mais  à  cause 
de  son  intensité  (de  50  à  100  milliampères)  et  delà 
répétition  quotidienne  de  l’épreuve,  les  efl’ets  élec- 
trolytiques  ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Ce  sont 
des  picotements  intermittents,  puis  permanents,  sié¬ 
geant  à  la  pointe  de  la  langue.  Cet  organe  montre 
sur  sa  face  supérieure,  de  chaque  côté  du  sillon  mé¬ 
dian,  des  bandes  blanchâtres  analogues  ù  du  tissu 
cicatriciel,  dirigées  en  arrière  et  en  dedans.  Vers  la 
pointe,  ces  bandes  s’unissent  et  forment  de  petites 
plaques.  Au  niveau  de  ces  bandes  et  de  ces  plaques, 
la  piqûre  est  vaguement  sentie,  les  sensations  gusta¬ 
tives,  saline,  sucrée  ou  acide,  ne  sont  pas  perçues. 

L’auteur  rapporte  un'cas  personnellement  observé 
et  fait  suivre  son  observation  de  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’électrolyse  pouvant  expliquer  facilement 
les  phénomènes  ressentis  et  les  lésions  reconnues 
chez  son  malade.  Les  deux  électrodes  formées  par 
les  extrémités  de  chaque  fil  sont,  chacune,  actives  cl 
produisent  leur  effet  destructif  au  point  d’application. 
Les  sillons  blanchâtres  et  les  plaques  sont  formés  de 
tissus  fibreux  de  cicatrice  qui  a  enserré  les  ter¬ 
minaisons  du  nerf  lingual.  Ainsi  se  trouvent  expli¬ 
quées  l’abolition  du  goût  et  de  la  sensibilité  et  l’ap¬ 
parition  des  phénomènes  douloureux. 

RoiiEUT  Leroux. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’insomnie. 

L’insomnie  habituelle  constitue  le  supplice  ilu 
malade  et  du  médecin,  parce  que  l'hypnose  médica¬ 
menteuse  est  à  redouter  par  ses  ellets  fâcheux,  dans 
les  insomnies  rebelles  et  à  longue  durée. 

Un  point  de  la  plus  haute  importance  qui  est  trop 
souvent  néglige  c’est  ;  la  diététique  de  a  l'insom- 

Les  insomnies  dues  à  l'auto- intoxication  sont 
légion. 

Quoique  au  premier  abord  cela  puisse  sembler 
paradoxal,  on  corrige  souvent  l'insomnie,  sans  aucune 
médication,  en  soumettant  le  malade  au  régime  lacté 
intégral,  pendant  quelque  temps. 

Les  neurasthéniques,  hystériques,  dyspeptiques  et 
hépatiques  doivent  un  lourd  tribut  à  l'insomnie;  s’ils 
savent  s’astreindre  à  un  régime  sévère,  les  heu¬ 
reuses  conséquences  du  régime  se  feront  rapidement 
sentir  par  le  retour  paisible  du  sommeil. 

Alimentation  sobre  et  peu  toxique  :  lait;  œufs  à  la 
coque;  purées  de  légumes;  légumes  verts;  crèmes 
aux  céréales;  fromages  frais;  biscottes;  viandes 
blanches  ou  poisson  (seulement  au  repas  du  matin). 

Abstention  formelle  de  gibier,  viandes  roxiges, 
café,  thé,  liqueurs  et  tabac. 

Boire  aux  repas  une  des  eanx  minérales  sui¬ 
vantes  :  Evian  (source  Caohat);  Vais  (source  Saint- 
Jean);  Royat  (source  Saint-Mart)  ;  Saint-Galmier. 

Combattre  la  constipation  par  des  lavements  gly- 
cérinés.  Pas  ou  peu  de  drogues  :  recourir  tout  au 
plus  au  valérianate  d’ammoniaque  Pierlot  (une  cuil¬ 
lerée  à  café  le  soir  au  coucher,  dissoute  dans  une 
infusion  sucrée  de  feuilles  d’oranger  ou  tilleul). 

Les  agents  physiques  constituent  la  thérapeutique 
de  choix,  pour  ce  genre  d’insomnie. 

Ablutions  tièdes,  ou,  encore  mieux,  bain  tiède  pro¬ 
longé  (15  minutes),  suivi  de  friction  à  l’alcoolat  et  de 
lavande  avec  un  gant  de  crin;  chez  les  excités,  bain 
chaud  à  37“,  de  courte  durée  (5  minutes). 

L’hypertension  est  une  cause  puissante  et  souvent 
directe  de  l’insomnie. 

Maintes  fois,  par  l’usage  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  et  bains  carbo-gazeux,  on  voit  l’insomnie  dis¬ 
paraître,  ou,  du  moins,  s’amender  notablement. 

L  exercice  constitue  une  arme  à  deux  tranchants  ; 
violent  ou  prolongé,  il  excite  et  prédispose  à  l’in¬ 
somnie  ;  modéré,  il  est  d’une  utilité  incontestable. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  la  gymnastique  suédoise 
est  une  des  méthodes  les  plus  raisonnables. 

Le  massage  (eflleurage)  est  aussi  d’une  réelle  uti¬ 
lité,  et  tout  le  monde  connaît  le  sommeil  qui  envahit 
parfois  le  client,  en  proie  au  rasoir  du  coill’eur. 

Quand  l  insomnie  est  due  à  la  douleur,  prescrire  : 

llypnal .  1  gramme. 

Sirop  de  laurier-cerise.  .  20  — 

Eau  distillée . 80  — 

Par  cuillerée  à  soupe,  jusqu’à  effet. 

Dans  V insomnie  duc  aux  accès  de  toux  violente, 
on  peut  recourir  avec  succès  à  la  formule  suivante  : 

’l’rional .  0  gr.  75 

Héro’ine .  0  gr.  005 

L’insomnie  des  maladies  infectieuses  sera  com¬ 
battue  parle  simple  usage  du  trional;  chez  les  car¬ 
diaques,  il  faut  recourir  à  Puréthane. 

Pour  terminer,  une  remarque  importante  :  chaque 
fois  qu'on  administre  un  hypnotique,  il  faut  conseil¬ 
ler  au  malade  de  compter  avec  la  durée  d’absorption 
du  médicament,  afin  qu’il  produise  son  effet  à  l’heure 
habituelle  du  sommeil. 

Jaï.me  Eeiuieiiia  (de  Lisbonne). 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


La  reprise  du  lait 
dans  la  gastro-entérite  infantile. 

Dans  le  traitement  de  la  gastro-entérite  infantile, 
on  ne  peut  prolonger  outre  mesure  la  diète  hydrique  ; 
la  reprise  du  lait  s’impose,  pour  permettre  h  l’enfant 
de  retrouver  de  la  vigueur  et  du  poids.  Mais  cette 
reprise  du  lait  doit  être  très  prudente  et  lentement 
progressive  :  c’est  la  seule  manière  d’éviter  une  re¬ 
chute  presque  infaillible  si  l'on  se  hâte  trop  de 
revenir  à  l’usage  du  lait. 

Pour  aider  à  cette  reprise,  si  difficile  parfois  et  si 
décourageante  chez  certains  enfants,  qui  sont  inca-" 


pables  d’assimiler  le  'lait  et  s’acheminent  vers  la  ca¬ 
chexie  digestive,  l’on  prescrira  6  à  7  cuillerées  à  café 
de  dyspeptine  llepp  (suc  gastrique  de  porc)  par 
vingt-quatre  heures  dans  1/i  de  verre  d’ciui  d’Evian 
légèrement  sucrée. 

Ce  traitement  sera  suivi  pendant  huit  îi  quinze 
jours,  jusqu’à  toiérance  complète  du  lait.  P.  1). 

La  constipation  de  la  première  enfance. 

La  constipation  est  très  fréquente  dans  les  deux 
premières  années  de  la  vie,  principalement  cliez  les 
enfants  qui  sont  élevés  au  biberon  on  qui  sont  nourris 
prématurément  avec  des  farineux.  L’administration, 
de  temps  à  autre,  d’un  purgatif  léger  tel  que  le  sirop 
de  mauve,  le  sirop  de  chicorée,  suffira  pour  entre¬ 
tenir  la  liberté  du  ventre. 

On  peut  aussi  employer  avec  succès  l’huile  de  foie 
de  morue  (une  à  deux  cuillerées  à  café  par  jour). 

P.  D. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë. 

M.  CiiATiîi.LiKii,  chef  du  service  oto-rhino-laryngo- 
logique  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  vient  de  publier 
dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants  (1908,  Juin, 
n°  6,  p.  41Ü)  une  méthode  de  traitement  de  l’otite 
moyenne  aiguë  qui,  depuis  plus  de  trois  ans  qu’il 
l’emploie,  lui  a  donné  des  résultats  tels  que  la  fré¬ 
quence  des  trépanations  pour  cas  aigus  a  été  dimi¬ 
nuée  dans  une  proportion  considérable;  d’autre  part, 
dans  de  nombreux  cas  déjà  ouverts,  il  a  vu  aussi 
l’allure  maligne  et  les  menaces  masto'idicnnes  rétro¬ 
céder  sous  son  influence.  Ce  procédé  utilise  simple¬ 
ment  les  propriétés  bactéricides  bien  connues  de 
l’alcool.  Son  seul  inconvénient  est  d’être  douloureux 
pendantun  très  court  espace  de  temps,  quand  l’alcool 
pénètre  dans  la  caisse. 

1“  Soins  avant  i.a  peui-okation.  —  Dès  qu’une  otite 
commençante  est  diagnostiquée,  ii  faut  procéder  à  la 
toilette  du  conduit  auditif  et  des  régions  voisines,  à 
l’aide  de  tampons  dbuate  imbibés  d’alcool.  Puis  on 
remplit  d’alcool  le  conduit,  on  le  ferme  avec  une  bou¬ 
lette  d’ouate  et  on  recouvre  le  pavillon  d’un  carré 
d’ouate  qu’on  maintient  à  l’aide  d’une  bande.  Ce  pan¬ 
sement,  qui  va  faire  baigner  toute  la  région  dans  des 
vapenrs  d’alcool,  sera  renouvelé  et  précédé  d’un 
nouveau  nettoyage  toutes  les  6  heures  environ. 

.Sous  l’influence  de  ce  simple  bain  d’alcool,  la 
résolution  peut  survenir;  mais  il  va  de  soi  que  l’ex¬ 
pectation  ne  sera  pas  prolongée  outre  mesure  et  que 
la  paracentèse  devra  être  pratiquée  en  moment 
opportun. 

2»  Pauacentèse.  —  Elle  sera  faite  sous  le  couvert 
de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  :  non  seulement  les 
mains  de  l’opérateur  et  le  matériel,  mais  le  conduit 
auditif  et  les  régions  environnantes  seront  l'objet 
d'une  stérilisation  minutieuse.  La  paracentèse  sera 
faite  suivant  la  technique  ordinaire,  puis  le  liquide 
issu  de  la  caisse  sera  épongé  soigneusement  avec  du 
coton  hydrophile  et  le  conduit  absolument  vidé. 

3“  Pansements  après  i.a  paracentèse.  —  Le  conduit 
sera  drainé  à  1  aide  d’une  mèche  de  gaze  absorbante 
destinée  à  porter  l’exsudât  au  dehors.  La  mèche  sera 
appliquée  exactement  sur  la  perforation.  Sa  longueur 
sera  suffisante  pour  déborder  à  l’extérieur  l’orifice 
du  conduit  auditif  et  faire  un  tout  absorbant  avec  le 
reste  du  pansement.  11  ne  faudra  pas  la  tasser  pour  ne 
pas  amener  une  obstruction  du  conduit  quand  elle 
sera  gorgée  de  liquide.  C’est  pourquoi  ii  vaudra 
mieux  ne  pas  mettre  de  mèche  quand  le  pus  sera  très 

Une  compresse  de  gaze  chiffonnée  sera  appliquée 
sur  le  pavillon.  Elle  formera  une  masse  absorbante 
suffisante  pour  pomper  en  entier  l’exsudât  qui  va 
s’écouler  et  qui  est  parfois  d’une  abondance  extrême. 
11  ne  faut  compter  que  sur  cette  gaze  pour  l’absorp¬ 
tion  et  non'  sur  le  coton  hydrophile  qui  se  laisse 
traverser  par  l’exsudât  sous  forme  d’un  filon  étroit, 
sans  qu’il  y  ait  diffusion  dans  sa  masse. 

L’ouate  ne  doit  servir  qu’à  maintenir  la  gaze  sur 
le  pavillon  ;  le  tout  sera  fixé  par  quelques  tours  de 

Quand  on  se  trouvera  en  présence  d’une  otite 
ouverte  spontanément,  on  fera  bien  d’imbiber  large¬ 
ment  d’alcool  la  mèche  et  la  compresse  de  gaze  et  on 
laissera  les  parties  malades  dans  ce  bain  d’alcool 
pendant  plusieurs  heures  avant  d’appliquer  le  pan¬ 
sement  sec  qui  précède. 

Le  pansement  sera  renouvelé  en  observant  tou^ 


jours  les  règles  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  et 
aussi  souvent  qu’il  sera  récessaire,  une  ou  deux  fois 
par  jour.  On  se  guidera  sur  l’abondance  de  l’écou¬ 
lement  afin  d’éviter  la  saturation  du  tissu  absorbant, 
qui  ne  remplit  plus  son  rôle  aspirateur  dès  qu’il  est 
gorgé  de  liquide. 

Quand  on  a  enlevé  les  pièces  de  pansement,  il  faut 
procéder  au  nettoyage  du  conduit  auditif,  comme  il 
a  été  indiqué  précédemment,  enlever  méticuleuse¬ 
ment  l’exsudât  et  les  débris  épithéliaux,  tout  parti¬ 
culièrement  dans  le  sinus  inférieur,  sur  la  perforation 
et  au  niveau  de  la  région  glandulaire  (tiers  externe 
du  conduit).  Cette  dernière  partie  sera  écouvillonnée 
à  l’alcool. 

Ordinairement  la  perforation  ne  se  ferme  que 
lorsque  tout  écoulement  a  cessé,  sans  laisser  de 
trace  visible  ;  très  rarement  elle  persiste  après  la 
cessation  de  l’écoulement.  11  est  aussi  très  rare  de 
voir  la  perforation  se  fermer  avant  la  fin  de  la  sécré- 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  durée  de  la  maladie 
est  inférieure  à  un  mois.  Généralement,  elle  oscille 
entre  quelques  jours  et  trois  semaines. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  il  est  remarquable 
de  voir  se  terminer  simplement  un  bon  nombre 
d'otites  à  début  très  violent,  accompagnées  de  dou¬ 
leurs  an  niveau  de  l’antre  et  à  la  pointe.  M.Chatellier 
a  obtenu  la  guérison  dans  certaines  otites  à  strepto¬ 
coques  donnant  d’emblée  un  pus  très  virulent  et 
semblant  devoir  aboutir  à  la  masto'îdite.  J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  signe  palmo-plantaire  dans  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  l'iENGO  (de  Yaldobbiadene  )  a  recherché  chez 
220  typhiques  ce  signe,  décrit  en  1893  par  Filipo- 
viteb  (d'Odessa).  A  cette  époque  cet  auteur  a  décrit 
dans  la  dotliiénentérie,  sous  le  nom  de  «  signe  palmo¬ 
plantaire  )),  une  coloration  jaune  particulière  de  toutes 
les  parties  saillantes  de  la  paume  des  mains  et  de  la 
plante  des  pieds. 

Sur  ces  220  malades,  M.  Eiengo  a  trouvé  cette  co¬ 
loration  dans  98  pour  100  des  cas.  C’est  un  signe 
précoce  qui  apparaît  avec  les  premières  manifesta¬ 
tions  fébriles  et  s’accentue  peu  à  peu.  En  même  temps 
il  existe  de  l’épaississement  des  téguments,  et,  à  la  fin 
de  la  maladie,  la  disparition  de  la  coloration  jaune 
est  consécutive  à  une  desquamation,  qui  commence  à 
l’approche  de  la  convalescence. 

Le  signe  de  Filipovicli  a,  d’après  M.  Fiengo,  une 
véritable  valeur  diagnostique,  car  on  ne  l’observe  ni 
dans  la  tuberculose  miliaire,  ni  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  ni  ilans  les  septicémies.  On  pourrait 
cependant  le  rencontrer  dans  la  pneumonie  et  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aiga.{ba  Hiforma  medica,2Qllan- 
vier  1908,  n«  3,  p.  71.)  Pu.  P. 

Polyurie  essentielle  améliorée  par  la  déchloru¬ 
ration.  —  Dans  un  cas  de  polyurie  essentielle, 
M.  PoisoT  a  obtenu  à  plusieurs  reprises  une  sédation 
très  marquée  par  l'institution  du  régime  déchloruré. 
Son  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans,  urinait  quo¬ 
tidiennement  depuis  huit  mois  10  à  14  litres  d’urine; 
chez  lui,  la  polyurie  était  la  conséquence  d’une  poly- 
dipsie  impérieuse  qu’aucun  traitement  n’avait  pu 
diminuer. 

Le  régime  déchloruré  intégral  eut  pour  consé¬ 
quence  immédiate  une  diminution  de  la  soif  et,  en 
quarante-huit  heures,  les  quantités  de  liquides  ingé¬ 
rées  et  urinées  tombaient  à  4  et  5  litres. 

C’est  donc  en  diminuant  la  soif  et  en  permettant  au 
polyurique  de  restreindre  la  quantité  de  ses  bois¬ 
sons  que  la  déchloruration  a  agi  ici.  Le  fait  intéres¬ 
sant  est  que  la  réduction  des  boissons  ne  s’accompa¬ 
gnait  d’aucun  trouble  pendant  le  régime  déchloruré, 
mais  provoquait  aussitôt  l’apparition  d’accidents  au 
cours  d’un  régime  chloruré.  ( /fet’i/e  de  Médecine, 
10  Avril  1908,  p.  387).  .Pii.  P. 

L’ophtalmo-réaction  dans  les  conjonctivites  eczé¬ 
mateuses  et  dans  le  trachome.  —  Lorsqu  'il  existe  une 
affection  récente  des  follicules  de  la  muqueuse  ocu¬ 
laire,  de  même  qu’en  présence  de  lésions  anciennes 
et  cicatricielles  de  trachome,  l’ophtalrao-réaction  à 
la  tuberculine  donne  un  résultat  positif.  (A.  Cuilé, 
liousski  Vratch,  1908,  29  Mars,  p.  440.) 

M.  DE  K. 
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RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR 
ET  NANISME  ' 

Pnr  M.  MARCEL  LABBÉ,  Abrégé, 

Médecin  des  hôpitaux. 


Le  rétrécissement  mitral  pur  soulève  une  j 
série  de  questions  de  pathologie  générale;  ' 
nous  les  discutcronsà  proposd’nn  malade  que  | 
nous  avons  eu  durant  quelques  jours  dans 
notre  service  ^ 


Léon  II...,  ciseleur  en  bronze,  âgé  de 
vingt-sept  ans.  est  atteint  d’un  rétrécissement 
mitral  pur  bien  caractérisé  ;  on  sent  à  la 
pointe  un  frémissement  présystolique;  on 
entend  un  roulement  diastolique,  un  souffle 
présystolique  et  un  dédoublement  du  deuxième 
bruit. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième 
espace  intercostal,  ce  qui  indl<pe  un  cœur 
un  peu  abaissé;  car  le  cardiogramme  qui  a 
été  obligeamment  tracé  par  M.  Vaquez  montre 
que  la  matité  cardiaque  est  normale  ;  sa  sur¬ 
face  mesure  92  centimètres  carrés;  la  ra¬ 
dioscopie  faite  par  M.  Béclère  nous  avait  déjà 
montre  une  ombre  cardiaque  de  dimensions 
normales. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  volt  dans  le 
rétrécissement  mitral,  le  cœur  bat  lentement; 
au  repos  dans  le  lit,  le  matin,  le  malade  n’a 
que  48  à  50  pulsations.  La  fièvre  même  n’exa-  ■ 
gère  pas  beaucoup  ces  pulsations;  elles  j 
n’étaient  que  de  62  avec  une  température  de  | 
39°,  au  début  du  séjour  à  l’hôpital.  Le  mou-  ' 
vement,  la  marche,  accélèrent  les  pulsations,  ; 
mais  en  proportions  moindres  que  d’habitude.  , 
Maintenant  que  11...  a  repris  son  travail, quand  ; 
il  vient  nous  consulter  à  l’hôpital,  nous  cons-  , 
tâtons,  même  dans  la  position  debout,  un 
pouls  qui  ne  dépasse  point  46  à  50  pulsa¬ 
tions. 

Ce  fait  nous  avait  frappé  et  nous  nous 
étions  demandé  si  H...  ne  présentait  pas  un 
pouls  lent  permanent  associé  à  sa  lésion  car¬ 
diaque.  Il  n’avait  pas,  il  est  vrai,  les  crises 
épileptiques  et  syncopales  qui  accompagnent 
souvent  la  bradycardie.  Mais  on  pouvait  pen-  , 
ser  que  le  pouls  lent  était  dû,  non  à  une  | 
lésion  nerveuse  bulbaire,  mais  h  une  lésion 
du  faisceau  de  His,  interrompant  la  commu¬ 
nication  entre  les  fibres  musculaires  des 
oreillettes  et  celles  des  ventricules  et  empê¬ 
chant  l’onde  contractile  de  se  propager  des 
oreillettes  aux  ventricules  et  par  suite  au 
pouls. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Dchlo“  et  de 
Muller*,  vérifiés  par  M.  Vaquez  %  qu’une 
injection  de  1  milligramme  de  sulfate  d’atro¬ 
pine  permet  de  distinguer  la  nature  du  pouls 
lent  ;  elle  accélère  le  pouls  lorsqu’il  y  a  trouble 
bulbaire;  elle  n’a  pas  d’action  sur  lui  lors¬ 
qu’il  y  a  lésion  du  faisceau  de  llis.  Dans 
notre  cas,  l’épreuve  a  été  négative. 


1.  Leçon  de  clinique  médicale  faite  à  l'hôpital  Saint- 

2.  M.  LAnnii,  P.  Rosf.ntiial  et  Marcohkllf.s.  —  «  Ré¬ 
trécissement  mitral  pur  et  nanisme  ».  Sac.  médicale  des 
Hôpitaux.  1908,  8  Mai. 

3.  Dehio.  —  Deut.  Arch.  f,  hlin.  Med.,  t.  LU,  p.  74. 

4.  Muller.  —  «  Ub.  d.  Wirkung  des  Atropins  auf  d. 
gesunde  u.  kranke  menschlichen  Herz  ».  Inaug.  Dissert., 
Dorpat,  1891. 

5.  Vaquez.  —  »  Le  pouls  lent  et  l'épreuve  de  l’atro¬ 
pine  ».  Soc.  méd,\des  Hâpitduic,  1907,  26  Juillet. 


Quand  on  examine  le  tracé  sphygmogra- 
pbique,  il  semble,  en  certains  points,  voir 
une  exagération  du  dicrotlsme  normal  qui 
traduirait  une  pulsation  avortée.  Mais  cela 
ne  suffit  pas.  Pour  faire  la  preuve  qu’il  y  a 
bien  une  lésion  du  faisceau  de  Ills,  il  faudrait 
démontrer  l’existence  d’une  extrasystole, 
c’est-à-dire  de  contractions  plus  fréquentes 
des  oreillettes  que  des  ventricules,  en  pre¬ 
nant  le  tracé  du  pouls  jugulaire  et  en  le  com¬ 
parant  au  tracé  du  pouls  radial.  La  preuve 
n’a  pas  été  faite;  cependant,  il  y  a  là,  de 
l’aveu  de  M.  Vaquez,  à  qui  nous  avons  pré¬ 
senté  le  malade,  quelque  chose  de  tout  à  fait 
anormal. 

Ce  rétrécissement  mitral  a  été  jusqu’ici 
assez  bien  supporté.  II...  n’a  pas  eu  d’acci¬ 
dent  asystolique,  quoiqu’il  exerce  un  métier 
manuel.  Il  n’a  pas  d’œdème  des  membres 
inférieurs;  le  foie  n’est  pas  gros;  les  urines 
sont  normales. 

Il  se  plaint  seulement  d’éprouver,  depuis 
une  dizaine  d’années  déjà,  de  l’essoufflement 
lorsqu’il  fait  un  effort  ou  marche  trop  vile. 
En  outre,  la  circulation  est  ralentie  à  la  péri¬ 
phérie  ;  les  genoux  sont  froids  et  violacés  et 
des  marbrures,  que  nous  désignons  par  le 
nom  savant  de  livedo  annularis,  se  voient  sur 
tout  le  corps. 


I 


L’intérêt  de  cc  rétrécissement  mitral  pur 
vient  d’abord  de  ce  qu’il  existe  chez  un 
homme.  C’est  là  une  exception.  Le  professeur 
Landouzy  a  montré  que  le  rétrécissement 
mitral  pur  est  l’apanage  de  la  femme.  La 
thèse  de  Mrs.  Marshall',  son  élève,  établissait 
que  le  rétrécissement  mitral  se  voit  70  fois 
chez  la  femme  contre  32  fois  chez  l’homme. 
On  a  observé  des  cas  indubitables  de  rétré¬ 
cissement  mitral  pur  chez  l’homme.  Nous  eu 
avions, ily  a  quelque  temps,  un  autre  exemple 
chez  un  malade  de  la  salle  Béhier;  mais  il 
n’en  reste  pas  moins  que,  pour  une  raison 
inconnue,  le  rétrécissement  mitral  pur  est 
exceptionnel  chez  l’homme. 

Son  intérêt  vient  encore  des  circonstances 
pathologiques  qui  le  compliquent  et  vont 
nous  servir  à  comprendre  sa  genèse. 

11. . .  est  un  sujet  Imparfaitement  développé  ; 
sa  taille  est  de  1  m.  51  ;  son  poids  de  43  ki¬ 
logrammes  ;  il  est  donc  petit  et  grêle.  La 
tête  est  petite,  en  proportion  avec  le  corps. 
Le  thorax  est  étroit,  allongé;  son  ampliation 
est  faible,  ainsi  que  le  prouvent  les  mensu¬ 
rations  pratiquées  par  M.  Rosenthal.  Il  offre 
quelques  stigmates  de  rachitisme;  il  est  sail¬ 
lant  en  carène  à  la  partie  antérieure;  l’angle 
xiphoïdien  est  très  aigu  ;  l’angle  antérieur 
des  côtes  est  légèrement  proéminent  du  côté 
gauche,  tandis  que  l’omoplate  droite  est,  au 
contraire,  la  plus  saillante;  il  y  a  une  légère 
scoliose  à  convexité  dorsale  droite.  Les  or¬ 
ganes  génitaux  sont  relativement  peu  déve¬ 
loppés.  L’intelligence  est  restée  puérile  ; 
H...  se  fâche  facilement  et  rit  de  même. 

Bref,  H...  donne  l'impression  d’être  taillé 
sur  un  petit  modèle.  Il  a  l’aspect  infantile.  Il 
rentre  dans  la  catégorie  des  infantiles  du 
type  Lorain  ou  Faneau  de  la  Cour,  qui,  par 
l’harmonie  relative  des  formes,  s’opposent  aux 
I  infantiles  myxœdémateux  et  aux  nains  achon- 
droplases. 


1.  Mary  Marshall.  —  «  Du  rétrécissement  mitral;  sa 
fréquence  plus  grande  chez  lu  femme  ».  Thèse,  Paris, 
1879. 


C’est  un  beau  type  de  ce  nanisme  mitral  si 
bien  décrit  par  Gilbert  et  Rathery*. 

L’examen  de  la  bouche  et  de  la  dentition 
montre  des  détails  intéressants  ;  les  dents 
sont  irrégulières,  inégales,  mal  plantées  ;  les 
incisives  médianes  supérieures  ont  le  bord 
arqué,  les  incisives  latérales  supérieures  sont 
en  pointe  ;  celle  de  droite  ressemble  plus  à 
une  canine  qu’à  une  incisive. 

La  voûte  palatine  est  un  peu  ogivale  et 
présente  une  crête  sur  la  ligne  médiane. 

Pareilles  déformations,  bien  qu’elles  ne 
soient  pas  accompagnées  de  lésions  oculaires 
ni  auriculaires,  éveillent  l'idée  de  la  syphilis 
héréditaire.  Ce  diagnostic  devient  plus  pro¬ 
bable  quand  on  rapproche  des  déformations 
buccales  le  nanisme  du  malade.  Pour  beau¬ 
coup  de  cliniciens,  pareille  association  mor¬ 
bide  suffit  à  affirmer  la  syphilis. 

Le  diagnostic  de  syphilis  s’impose  quand 
on  apprend  les  antécédents  héréditaires  du 
sujet.  Son  père  est  mort  de  paralysie  ;  sa 
mère  de  suites  de  couches.  Sur  dix  enfants 
nés  de  cette  union,  deux  seulement  (le  7°  et 
le  8")  sont  encore  en  vie  ;  le  premier  enfant 
est  mort  à  trentc-hultaus,  alcoolique  ettuber- 
culeux;  le  9“  est  mort  d’une  paralysie  dans 
l’enfance  ;  tous  les  autres  sont  morts  en  bas 
âge.  De  pareilles  hécatombes  dans  une  fa¬ 
mille  ne  se  voient  que  sous  l’influence  de  la 
syphilis  ou  de  la  tuberculose. 

Notre  malade  est  aussi  un  tuberculeux.  Il  y 
a  un  an,  il  a  été  atteint  d’une  pleurésie  sèche 
pour  laquelle  il  a  passé  deux  mois  à  l’hôpital. 
C’est  pour  des  accidents  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  qu’il  est  entré  cette  fois  encore  à 
l’hôpital  Saint-Antoine.  Il  a  été  pris  d’un 
point  de  côté  et  de  fièvre  oscillant  entre 
38°  et  39°5.  Nous  avons  constaté  une  conges¬ 
tion  du  sommet  droit  :  en  avant,  submatité, 
exagération  des  vibrations  thoraciques,  frot¬ 
tements  et  craquements  secs,  respiration  sac¬ 
cadée  ;  en  arrière,  inspiration  rude  et  faible  ; 
les  crachats  étaient  muco-purulents,  sans  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Cette  poussée  de  tuberculose 
s’est  arrêtée  après  quelques  jours,  et  les  râles 
ont  disparu  ;  l’examen  radioscopique  a  mon¬ 
tré  une  opacité  du  sommet  droit.  Nous  avons 
revu  11...  il  y  a  quelques  jours,  et  nous  avons 
constaté  la  persistance  au  sommet  droit  d’une 
submatité  avec  inspiration  rude,  expiration 
prolongée.  Il  y  a  donc  bien  une  tuberculose 
arrêtée  du  sommet  droit. 

En  résumé,  voilàun  homme  atteint  de  rétré¬ 
cissement  mitral  pur,  avec  nanisme,  qui  est 
en  même  temps  hérédosyphilitique  et  tuber¬ 
culeux.  Essayons  maintenant  d’interpréter  les 
relations  qui  unissent  ces  états  morbides 
associés  chez  le  même  malade. 

Diverses  causes  ont  été  invoquées  pour 
expliquer  le  développement  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur. 

A 

Duroziez  le  regardait  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  endocardite  rhumatismale  lé¬ 
gère.  Sansom,  Dyce  Duckworth,  Dreyfus- 
Brisac  ont  admis  la  même  étiologie.  Cette 
origine  pourrait  rendre  compte  de  quelques 
cas;  mais,  pour  la  majorité,  on  ne  retrouve 
point  d’antécédents  rhumatismaux  ou  cho¬ 
réiques.  Peacock,  Goodhart  invoquent  une 
endocardite  intra-utérine  ;  nous  verrons  que 


1.  Gilbert  et  Rathery.  —  «  Nanisme  mitral  ».  La 
Presse  Médicale,  1900;  9  Mai,  p.  225,  n»  37  et  12  Mai, 
p.  231,  n»  38. 
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des  raisons  sérieuses  ont  été  objectées  à  la 
théorie  de  i’endocardite. 

I.a  tuberculose  paraît  être  la  cause  la  plus 
fréquente.  Tripier  (de  Lyon)  avait,  dès  1888, 
montré  que  les  sujets  atteints  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  présentent  souvent  des  antécé¬ 
dents  personnels  ou  héréditaires  de  tubercu¬ 
lose.  Potain  confirma  cette  observation  et 
compta  neuf  fols  la  tuberculose  sur  35  cas  de 
rétrécissement  mitral.  Pierre  'felssicr',  adop¬ 
tant  cette  opinion,  considère  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur  comme  le  résultat  d’une 
endocardite  valvulaire  marginale,  scléreuse 
d’emblée,  due  à  la  toxinémic  tuberculeuse, 
qui  évolue  sourdement  au  cours  de  l’enfance, 
et  amène  une  soudure  des  deux  valves  de  la 
mitrale. 

Depuis  longtemps  on  admettait,  à  la  suite 
des  observations  de  Rokltanslty,  un  antago¬ 
nisme  entre  les  cardiopathies  mitrales  et  la 
tuberculose.  L’association  fréquente  de  la  tu¬ 
berculose  avec  le  rétrécissement  mitral  pur 
a  semblé  donner  un  démenti  à  cette  loi  de 
pathologie.  En  réalité,  il  n’en  est  rien,  car  la 
tuberculose  des  sujets  atteints  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  est  une  tuberculose  qui  reste 
localisée  au  sommet  du  poumon  et  qui  n’évo¬ 
lue  pas,  soit  que  la  congestion  chronique 
entretenue  dans  le  poumon  par  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  crée  un  terrain  défavorable  à 
l’extension  de  la  bacillose,  soit  plutût  que  la 
tuberculose  qui  donne  naissance  au  rétré¬ 
cissement  mitral  pur  se  présente  d’emblée 
comme  une  tuberculose  atténuée,  curable, 
déterminant  des  réactions  de  sclérose  au  ni¬ 
veau  du  poumon  comme  au  niveau  de  l’endo¬ 
carde. 

La  théorie  de  l’endocardite  tuberculeuse, 
devenue  presque  classique,  a  été  attaquée 
par  Caubet  et  par  lluchard.  Ces  auteurs  font 
remarquer  que  la  valvule  du  rétrécissement 
mitral  pur,  décrite  par  Duroziez  comme  un 
entonnoir  souple  et  lisse,  ne  montre  aucune 
trace  d’inflammation  ancienne,  et  que  son 
aspect  est  tout  à  fait  différent  de  celui  du 
rétrécissement  mitral  acquis  dû  à  une  endo¬ 
cardite  rhumatismale.  J’ajoute  que  si  la  lésion 
valvulaire  congénitale  était  due  à  une  endo¬ 
cardite,  celle-ci  devrait,  comme  chez  l’adulte, 
produire  aussi  souvent  l’insuffisance  mitrale 
que  le  rétrécissement. 

Caubet,  s’appuyant  sur  les  recherches  em¬ 
bryologiques  de  Gegenbaur  et  de  llertvvlg, 
rappelle  que  la  valvule  mitrale  est  d’abord 
une  sorte  de  diaphragme  perforé  que  le  sang- 
repousse  vers  le  ventricule  en  lui  donnant  la 
forme  d’un  entonnoir  ;  puis,  la  valvule  primi¬ 
tive  ainsi  constituée  s’achève  en  se  divisant 
en  deux  valves.  Que  la  scissure  de  la  val¬ 
vule  mitrale  en  deux  valves  ne  se  fasse  point, 
par  suite  d’un  arrêt  de  développement,  il 
reste  l’entonnoir  perforé  que  l’on  observe 
dans  le  rétrécissement  mitral  congénital.  La 
théorie  de  l’arrêt  de  développement  explique 
donc  facilement  la  pathogénie  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur  sans  qu’on  ait  besoin  d’invo¬ 
quer  une  endocardite  valvulaire  marginale. 

L’action  de  la  tuberculose  peut  se  com¬ 
prendre  d’une  autre  manière.  On  observe, 
chez  les  descendants  des  tuberculeux,  des 
dystrophies,  des  malformations,  des  arrêts 
de  développement,  de  l’infantilisme. 


1.  P.  Teissikr.  —  <t  Rapport  ilu  rétrécissement  mitral 
pur  avec  la  tuberculose  »  (in  Cliniques  niéjicales  de  la 
Charité),  et  n  Des  lésions  de  l'endocarde  chee  les  tubercu¬ 
leux  »,  Thèse,  Paris,  1894, 


Le  professeur  Landouzy  ‘  a  bien  montré  que 
la  tuberculose  est  un  facteur  fréquent  de  dj^s- 
trophie.  «  Les  fils  de  tuberculeux  naissent 
dystrophiques,  comme  le  sont  les  fils  de 
vieillards,  d’alcooliques,  de  syphilitiques, 
de  neurasthéniques  par  altération  plasmati¬ 
que  et  vitale  de  l’onif».  Nous  en  avons  un 
exemple  chez  une  malade  de  notre  service, 
tuberculeuse  cavitaire,  mariée  à  un  tubercu¬ 
leux  ;  elle  vient  de  mettre  au  monde,  quinze 
jours  avant  le  terme,  un  enfant  atrophique, 
non  vial)le,  qui  est  mort  au  bout  de  cinq 
jours  avec  du  refroidissement  progressif. 

M.  lluchard,  M.  Merklen  admettent  le  ré¬ 
trécissement  mitral  produit  par  un  arrêt  de 
développement  du  cœur,  conditionné  par 
l’hérédité  tuberculeuse. 

A  côté  du  processus  d’endocardite  sclé¬ 
reuse,  P.  Telssier  admet  aussi  la  possibilité 
de  la  dystrophie  héréditaire  créant  un  rétré¬ 
cissement  mitral  avec  aplasie  artérielle  con¬ 
forme  au  type  dénommé  à  tort  «  chlorose  « 
par  Virchow. 

Plus  souvent  encore  que  la  tuberculose,  la 
syphilis  est  une  cause  de  dystrophie;  des  ob¬ 
servations,  déjà  nombreuses,  semblent  prou¬ 
ver  qu’elle  joue  un  grand  premier  rôle  dans 
l’étiologie  du  rétrécissement  mitral  pur. 

Dès  1890,  Jacquet-,  puis  Barthélemy, 
avaient  invoqué  l’hérédité  syphilitique  comme 
cause  du  rétrécissement  mitral. 

Edmond  Fournier’ relate  dans  sa  thèse,  en 
1898,  l’bistoire  d’une  fillette  de  treize  ans, 
née  do  parents  syphilitiques  ;  sur  douze  en¬ 
fants,  la  mère  en  a  perdu  neuf  en  bas  âge 
avec  des  convulsions  ;  la  fillette  a  eu  elle- 
même  des  convulsions;  elle  a  des  dents  mal 
implantées,  une  persistance  des  dents  de  lait 
et  est  sourde  depuis  l’âge  de  sept  ans;  elle 
est  très  petite  ;  son  intelligence  est  nulle. 
Cette  enfant,  hérédo-syphilitique  et  dégé¬ 
nérée,  présente  un  rétrécissement  mitral 
congénital. 

Rendu*,  en  189f),  rapportait  l’observation 
d’une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans  ayant  l’as¬ 
pect  infantile  et  des  stigmates  de  syphilis 
héréditaire  (crâne  natiforme,  voûte  palatine 
ogivale,  dents  inégales  et  petites)  qui  était 
atteinte  depuis  l’enfance  d’un  rétrécissement 
mitral  dont  aucune  grande  maladie  infec¬ 
tieuse  ne  pouvait  rendre  raison  ;  la  mère 
avait  eu  successivement  un  avortement,  un 
accouchement  prématuré,  un  enfant  débile, 
puis  des  enfants  de  mieux  en  mieux  consti¬ 
tués.  Tous  ces  faits  constituaient  une  forte 
présomption  en  faveur  de  l’origine  hérédo- 
syphilitique  du  rétrécissement  mitral. 

l.abadie-Lagrave  et  Deguy  en  1899,  pu¬ 
blièrent  aussi  deux  observations  de  rétrécis¬ 
sement  mitral  associé  à  des  malformations 
qui  faisaient  songera  l’hérédo-syphilis ;  l’une 
des  malades  offrait  l’association  de  quatre 
lésions  dystrophiques:  infantilisme,  scoliose, 
lésions  dentaires,  rétrécissement  mitral. 

11  en  était  de  même  chez  un  malade  de 
lluchard  qui,  avec  un  rétrécissement  mitral 
congénital,  présentait  un  bec-de-lièvre  res- 


1.  Landouzy.  —  «  Iléréilo-tuberculose;  luberculoso  bé- 
réditaire,  lypiciiie  et  atjpiciue  ».  Ucuue  de  Médecine,  1891, 
p.  410. 

2.  Jacquet.  —  Soe.  de  Dennatnlogic,  1896,  9  Janvier. 

3.  Edmond  Fournier.  —  Thèse,  Paris,  1898. 

4.  Rendu.  —  n  Stigmates  dystrophiques  de  syphilis 
héréditaire  et  malformations  cardiaques  congénitales  ». 
Mull.  de  l’Académie  de  médecine,  1899. 

5.  Labadie-Lacbave  et  Deguy.  —  JournaUdes  i’raii- 
ciens,  1899. 
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tauré  et  une  voûte  palatine  ogivale  avec  crête 
osseuse  médiane. 

lluchard*  (1901)  cite  l’observation  d’une 
famille  où,  sur  douze  grossesses,  il  y  a  un  ré¬ 
trécissement  mitral,  une  cyanose  congénitale, 
plusieurs  fausses  couches,  plusieurs  enfants 
morts  en  bas  âge,  trois  individus  bien  portants 
seulement;  voilà  ([ui  «  sent  »  bien  la  syphilis. 

Combemalc  ’  (li)OO)  a  publié  le  cas  d’une 
femme  de  vingt-deux  ans  atteinte  de  rétré¬ 
cissement  mitral  avec  aplasie  aortique,  in¬ 
fantilisme  et  malformations  diverses  (lobule 
de  l’oreille  adhérent,  dents  incisées,  petites, 
crénelées.  Irrégulières,  voûte  palatine  ogi¬ 
vale)  ;  la  mère  avait  eu  1.5  enfants,  dont 
9  morts  en  bas  âge  et  1  mort-né. 

Voilà  une  série  de  faits  prouvant  les  rela¬ 
tions  du  rétrécissement  mitral  congénital 
avec  la  syphilis  héréditaire.  Ce  ne  sont  pas 
d’ailleurs  les  seules  dystrophies  cardiaques 
que  puisse  créer  la  syphilis,  cette  grande 
faiseuse  de  monstres. 

Dès  1893,  dans  un  mémoire  sur  les  ano¬ 
malies  congénitales  du  cœur,  Eger’  écrivait  ; 
«  Quand  on  se  trouvera  en  présence  d’une 
malformation  congénitale  du  cœur,  il  impor¬ 
tera  de  rechercher  si  elle  n’a  pas  de  rapport 
étiologique  avec  la  syphilis.  » 

Celle-ci  pourrait  aussi,  pense  lluchard, 
produire  le  rétrécissement  pulmonaire,  la 
persistance  du  trou  de  Butai  ou  du  septum 
ventriculaire. 

L’observation  publiée  récemment  par  MM. 
Landouzy  et  Lacderlch'  en  a  fourni  la  preuve 
convaincante  ;  les  auteurs  ont  trouvé  un  dé¬ 
faut  de  cloisonnement  du  cœur  avec  hypo¬ 
plasie  aortique  chez  un  nouveau-né  hérédo- 
syphilitique  mort  à  deux  mois  et  demi  avec 
des  spirochètes  de  Schaudinn  dans  les  pa¬ 
pules  cutanées  et  les  capsules  surrénales. 

MM.  Letulle  et  Nattan-Larrier  ont  égale¬ 
ment  trouvé  une  endocardite  valvulaire  avec 
sténose  pulmonaire  chez  un  enfant  hérédo- 
syphilitique  mort-né. 

Tous  ces  faits  précis  concourent  à  établir 
le  rôle  important  joué  par  la  syphilis  dans  le 
développement  des  affections  congénitales 
du  cœur  et  du  rétrécissement  mitral  en  par¬ 
ticulier. 

Est-ce  à  dire  que  l’étiologie  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur  se  borne  à  la  syphilis  et  à  la 
tuberculose  ? — Non,  certes  ;  il  est  possible  que 
d’autres  facteurs  dystrophiants  :  alcoolisme, 
saturnisme,  consanguinité,  infections  et  in¬ 
toxications  frappant  la  mère  au  cours  de  la 
grossesse,  soient  capables  de  créer  la  même 
lésion  cardiaque,  mais  la  preuve  en  reste  à 
faire. 

-A 

Les  relations  patbogéniques  de  l’infanti¬ 
lisme  avec  le  rétrécissement  mitral  ont 
donné  Heu  à  d’intéressantes  discussions. 

Est-ce  le  rétrécissement  mitral  qui  est  pri¬ 
mitif  et  qui  conditionne  l’infantilisme  ? 

Ou  bien  le  rétrécissement  mitral  et  l’in¬ 
fantilisme  sont-ils  tous  deux  la  conséquence 
d’une  même  cause  dystrophiante  et  hypotro- 
phiante  ? 


1.  IIuciiARD.  —  (I  Consultations  médicales  »,  19ül, 
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4.  LiVNDOuzY  et  Laedericii.  —  n  Des  affections  cardio- 
vasculaires  congénitales  hérédo-syphilitiques».  La  Presse 
Médicale,  29  Mai  1907,  p.  337. 
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Ces  deux  théories  ont  leurs  partisans  ; 

1”  Maurice  Raynaud  a  admis  le  premier 
que  le  rétrécissement  mitral  pouvait  créer  le 
nanisme.  11  existe  une  catégorie  de  nains  qui 
n’ont  rien  des  difformités  des  nains  myxœdc- 
mateux  ou  achondroplases,  et  qui  représentent 
de  petits  adultes  bien  conformés,  quelque 
chose  comme  des  hommes  vus  par  le  gros 
bout  de  la  lorgnette. 

Ces  nains  du  type  Ijorain  et  Faneau  de  la 
Cour  sont  des  nains  anangioplasiques. 

Huchard,  Verni,  Springer,  Perdereau  *, 
Rendu,  Merklon  %  Tesson»  se  rattachent  ii 
cette  opinion. 

Par  suite  de  la  petitesse  du  cœur  et  souvent 
aussi  des  vaisseaux,  le  sang  est  distribué  en 
moindre  quantité  aux  tissus  ;  ceux-ci,  ne  re¬ 
cevant  pas  assez  de  liquide  nourricier,  se 
développent  lentement  et  incomplètement. 
Ainsi,  l’organisme  s’adapte  à  la  petitesse  du 
système  vasculaire  et  ne  grandit  pas.  C’est  le 
nanisme  anangioplasique. 

Lorsque,  au  moment  de  la  puberté,  l’orga¬ 
nisme  subit  une  incitation  trophique,  le  sang 
ne  lui  apportant  pas  une  assez  grande  quan¬ 
tité  d’éléments,  la  puberté  se  fait  mal,  la 
croissance  est  irrégulière,  et  un  certain 
nombre  de  caractères  infantiles  persistent. 
Ainsi  s’établit  l’infantilisme  anangioplasique. 

En  faveur  de  celte  théorie  est  le  fait  qu’une 
lésion  cardiaque,  non  plus  congénitale,  mais 
acquise  par  endocardite  rhumatismale  chez 
un  enfant,  entrave  le  développement  de 
celui-ci;  nous  en  avions,  il  y  a  quelques 
mois,  un  exemple  chez  un  jeune  homme  de 
seize  ans,  qui  est  mort  dans  notre  service 
d’asystolie  causée  par  une  lésion  mitrale  et 
une  péricardite  avec  épanchement. 

L’endocardite  était  ici  la  conséquence 
d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  survenue  à  l’Age  de  neuf  ans.  Elle  avait 
empéché  la  croissance  du  sujet,  qui  à  l’âge 
de  quinze  ans  offrait  l’aspect  d’un  enfant  de 
dix  ans  à  peine;  si  une  cardiopathie  de  l’en- 
•  fant  est  susceptilde  de  produire  un  tel  résul¬ 
tat,  a  fortiori  une  cardiopathie  congénitale 
pourra-t-elle  causer  le  nanisme. 

Les  relations  qui  existent  entre  le  dévelop¬ 
pement  de  l’orifice  mitral  et  celui  de  l’orga¬ 
nisme  nous  expliquent  certaines  particula¬ 
rités  cliniques  du  rétrécissement  mitral  con¬ 
génital  ;  elles  nous  font  comprendre  pourquoi 
il  ne  se  démasque  point  avant  la  puberté  et 
pourquoi  il  est  mieux  toléré  que  le  rétrécis¬ 
sement  mitral  acquis. 

Les  lésions  cardiaques  mitrales  se  révèlent 
en  clinique  par  des  symiptomes  d  Insuffisance 
fonctionnelle  ;  tant  que  le  cœur  suffit  à  sa 
tâche,  la  cardiopathie  reste  latente  ;  s’il  flé¬ 
chit,  la  cardiopathie  se  démasque.  Pendant 
les  premières  années  de  la  vie,  le  cœur  at¬ 
teint  de  rétrécissement  mitral  congénital 
remplit  ses  fonctions  suffisamment;  il  est  pe¬ 
tit  et  ne  met  en  circulation  à  chaque  systole 
qu’une  faible  quantité  de  sang  ;  mais  1  orga¬ 
nisme  n’en  souffre  point  parce  que  lui  aussi 
est  insuffisamment  développé. 

A  petit  cœur,  petit  corps  ;  telle  est  la  loi 
qui  traduit  l’adaptation  fonctionnelle  du 


1 .  Perdf.rkau.  —  K  Conlribulion  à  l'élude  du  rétrécis¬ 
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2.  Merklen.  —  «  Les  degrés  du  rétrécissement  mitral 
cl  son  influence  dystrophiante  ».  Bulletin,  médical,  Fé¬ 
vrier  1900. 

3.  Tesson.  —  "  Nanisme  et  infantilisme  cardiaque  ». 
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cœur  et  souvent  du  système  cardio-vasculaire 
tout  entier  à  l’ensemble  de  l’économie. 

A  l’époque  de  la  puberté,  l’organisme  se 
développe  ;  dans  tous  les  organes,  il  y  a 
suractivité  de  la  nutrition  ;  mais  si  le  cœur  ne 
peut  suivre  le  développement  du  corps,  le 
déséquilibre  se  manifeste,  le  rétrécissement 
mitral  se  révèle. 

C’est  alors  que  l’influence  hypotrophiante 
du  rétrécissement  mitral  intervient  pour  em¬ 
pêcher  le  développement  de  l’organisme  et 
maintenif  l-’adaptation.  Le  nanisme  peut  être 
considéré  comme  un  phénomène  de  compen¬ 
sation,  qui  retarde  l’échéance  fatale  de  l’asys- 
tolie. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quand  le  rétré¬ 
cissement  mitral  est  survenu  chez  un  indi¬ 
vidu  déjà  adulte.  Alors  l’adaptation  ne  peut 
plusse  faire,  le  déséquilibre  se  manifeste  de 
suite  et  la  cardiopathie,  quoique  souvent 
moins  accentuée,  cause  bientôt  des  acci¬ 
dents. 

2°  La  deuxieme  théorie  a  été  émise  par 
M.  Gilbert  ;  dès  1884,  il  écrivait  ;  «  Nous 
croyons  voir  dans  le  rétrécissement  mitral  et 
l’hypoplasie  des  lésions  de  môme  ordre,  si¬ 
multanées  et  non  conséquentes,  résultant 
d’un  arrêt  de  développement  *.  » 

Depuis,  Servln  ",  Cochez’  ont  soutenu  la 
même  opinion. 

A  l’époque  où  M.  Gilbert  écrivait  ces  lignes, 
on  ne  connaissait  pas  encore  l’étiologie  du 
rétrécissement  mitral  pur,  et  l’on  ne  connais¬ 
sait  guère  l’action  dystrophiante  de  la  syphilis 
et  de  la  tuberculose. 

Aujourd’hui  nous  s.avons  que  la  syphilis  et 
la  tuberculose  héréditaire  sont  deux  grandes 
causes  du  rétrécissement  mitral  ;  nous  savons 
d’autre  part  que  ces  deux  infections  sont  es¬ 
sentiellement  hypotrophiantes  et  que  beau¬ 
coup  de  cas  de  nanisme  et  d'infantilisme  doi¬ 
vent  leur  être  attribués. 

Nous  sommes  donc  tentés  de  rapporter  le 
nanisme  à  la  syphilis  ou  à  la  tuberculose, 
sans  faire  intervenir  l’influence  dystrophiante 
de  la  cardiopathie,  et  de  dire  que  l’infection 
a  causé  à  la  fois  le  nanisme  mitral,  cardiaque 
et  vasculaire,  le  nanisme  dentaire,  la  mal¬ 
formation  palatine  et  le  nanisme  du  corps. 

Pour  affirmer  que  dans  certains  cas  le  na¬ 
nisme  est  le  résultat  de  la  lésion  cardiaque 
et  non  de  la  maladie  générale  dystrophiante, 
il  faudrait  que  ce  nanisme  d’origine  car¬ 
diaque  eût  des  caractères  qui  le  distinguent 
du  nanisme  d’origine  syphilitique,  ce  qui 
n’est  point  démontré. 


VISCOSITÉ  DU  SVNG  ET  IODE  ‘ 

Pnr  M.  P.  BOVERI 
Pi'ivnl-docent  &  t’Universilo  de  Pavie. 


Parmi  les  questions  que  les  recherches  récentes 
ont  mises  à  l’ordre  du  jour,  figure  celle  de  la  vis¬ 
cosité  du  sang  à  l’état  normal  et  pathologique. 
Cette  notion,  restée  jusqu’à  présent  confinée  au 
laboratoire,  est  pourtant  très  importante  pour  la 
clinique,  car  elle  s'allie  au  mécanisme  circula¬ 
toire  si  complexe  dont  plusieurs  faits  sont  encore 
très  obscurs. 


1.  Gilbert.  —  Gae.  méd.  de  Paris,  20  Avril  1884. 
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réti'écissement  mitral  pur  ».  Thèse,  Paris,  1897. 

3.  Cochez.  —  Bulletin  médical,  22  Mai  1898. 

4.  Travail  de  l'Institut  de  pathologie  médicale  de  Pavie, 
dirigé  par  M.  le  professeur  L.  Devotoi 


Plusieurs  connaissances  ont  été  successive¬ 
ment  acquises  sur  la  viscosité  du  sang. 

Ainsi,  d’une  façon  générale,  on  sait  que  la  vis¬ 
cosité  du  sang  diminue  parallèlement  avec  1  aug¬ 
mentation  de  la  température,  qu’elle  est  propor¬ 
tionnelle  au  poids  spécifique  du  sang,  qu  elle 
s’accroît  pour  le  mélange  avec  plusieurs  subs¬ 
tances  telles  que  l’éther,  le  chloral,  l’acide  carbo¬ 
nique,  l’oxalate  de  potasse. 

Sous  l’influence  de  la  nutrition,  la  viscosité  du 
sang  subit  de  notables  changements.  Piussel- 
Burton-Opitz,  chez  les  chiens  nourris  exclusive¬ 
ment  avec  de  la  viande,  observa  une  augmenlation 
considérable  de  la  viscosité  du  sang,  tandis  que 
chez  ceux  rnis  à  un  régime  pauvre  en  matières 
albuminoïdes,  il  trouva  une  diminution,  au- 
dessous  de  la  normale.  Ainsi,  dans  la  diète  riche 
en  substances  grasses,  la  viscosité  du  sang,  spé¬ 
cialement  celle  du  sérum,  augmentait;  dans  le 
régime  carné,  la  viscosité  du  sang  in  toto,  montait. 
Dans  les  lapins,  les  moindres  taux  viscosimétrl- 
ques  furent  obtenus  non  pas  dans  l’état  de  jeûne, 
mais  après  une  alimentation  de  carottes  *.  Ces 
conclusions  ont  été  plus  tard  confirmées  par 
Determann  et  Stahelin. 

Il  existe  un  parallélisme  entre  le  nombre  des 
hématies  et  la  viscosité  du  sang  ;  les  recherches 
de  .lacoby,  de  Bence,  de  Determann  et  de  nous- 
mème  l’ont  bien  établi. 

Chez  trois  malades  ictériques,  nous  avons 
trouvé  des  valeurs  viscosimétriques  relativement 
élevées  (sang  =  (i,12,  6,02,  5,00;  sérum  =  2,40, 
2,00,  2,18). 

Tous  ces  faits  doivent  cependant  être  compris 
entre  des  limites  plutôt  larges  ;  et,  de  môme,  il 
ne  faut  pas  être  non  plus  trop  catégorique  dans 
les  conclusions,  car  beaucoup  de  causes  (constitu¬ 
tion,  Age,  état  des  artères,  état  de  santé  ou  de 
maladie,  etc.)  peuvent  les  modifier  et  les  faire 
varier. 

Pour  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  visco¬ 
sité  du  sang  avec  le  mécanisme  circulatoire,  il  est 
évident  que,  à  égalité  de  toutes  autres  conditions, 
le  travail  du  cœur  sera  beaucoup  plus  grand  et 
plus  pénible  dans  un  sujet  à  sang  très  visqueux, 
que  dans  un  individu  à  sang  normalement  vis¬ 
queux,  ou,  comme  on  dit,  isovisqueux.  Si,  d  une 
part,  un  certain  degré  de  viscosité  est  nécessaire 
pour  le  régulier  fonctionnement  du  travail  car¬ 
diaque  et  pour  les  échanges  cellulaires  normaux, 
comme  les  travaux  de  Hefter,  de  Frommsdorf, 
de  Albanese  l’ont  bien  démontré,  d’autre  part, 
une  constante  hypcrnscosilé  telle  que  nous  l’avons 
trouvée  dans  certains  individus  pléthoriques, 
gros  buveurs  et  mangeurs,  uricémiques,  est  fort 
dangereuse  pour  le  cœur,  pour  les  vaisseaux  et 
môme  les  tissus. 

Ainsi  le  cœur  devra  augmenter  l’énergie  de  ses 
contractions  pour  compenser  l’augmentation  de 
ré.sistancc  créée  par  la  viscosité  élevée;  les 
artères  atiront  à  supporter  sans  interruption  une 
augmentation  sensible  de  la  tension  artérielle, 
qui,  peu  à  peu,  par  surmenage,  altérera  les  vais¬ 
seaux  en  conduisant  à  l’artériosclérose;  les  tissus 
mômes,  soit  par  la  dyscrasic  sanguine,-  soit  par 
la  fonction  irrégulière  des  plus  petits  vaisseaux, 
s’en  ressentiront  dans  leur  délicate  nutrition. 

Millier  et  Jnada,  il  y  a  quelques  années,  étu¬ 
diaient  l’influence  de  l’iode  sur  la  viscosité  du 
sang;  les  résultats  des  expériences  faites  sur 
l’homme  à  l’état  normal  et  pathologique,  conduisi¬ 
rent  les  auteurs  à  la  conclusion  que  l’iode  diminue 
notablement  la  viscosité  du  sang.  Cette  constata¬ 
tion  faisait  connaître  une  nouvelle  propriété  de 
l’iode,  et,  en  éclairant  en  partie  le  mécanisme 
intime  de  ce  médicament,  donnait  une  nouvelle 
explication  de  l’action  favorable  de  l’iode  sur  les 
troubles  du  système  cardio-vasculaire. 


1.  Voir  :  LowpeI!  et  BoveRI.  ~  Ta  Presse  Médicale,  n»  .ô.'j, 
1907. 
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Convaincu  du  rôle  très  important  que  la  visco¬ 
sité  du  sang  joue  dans  le  mécanisme  circulatoire 
et  de  la  part  très  grande  qu’elle  peut  avoir  dans 
la  palhogénie  des  altérations  cardio-vasculaires, 
nous  avons  entrepris  des  expériences  sur 
l’homme  et  sur  les  animaux,  dans  le  but  de  voir 
ce  que  devient  la  viscosité  du  sang  après  un  trai¬ 
tement  indique,  d’autant  plus  que  les  travaux  de 
Millier  et  .Inada  n’avaient  pas  encore,  au  moins 
pour  ce  que  nous  en  savons,  été  contrôlés.  Les 
résultats  de  quelques  recherches  ont  été  déjà 
mentionnés  dans  le  rapport  sur  l’artériosclérose 
présenté  par  mon  maître,  M.  le  professeur  Devoto, 
au  Congrès  national  de  Médecine  de  Rome  (Octo¬ 
bre  190(1). 

Pour  mesurer  la  viscosité  des  liquides  on  a 
inventé  plusieurs  appareils  ;  le  plus  employé 
c’est  celui  d’Ostvvald,  qui  fut  aussi  différemment 
modifié  par  Hirsch  et  Beck  et  par  Determann. 
On  fait  la  détermination  en  tenant  compte  du 
temps  qu’une  quantité  donnée  de  liquide  de  den¬ 
sité  connue  emploie  à  passer  à  travers  un  capil¬ 
laire  de  diamètre  et  de  longueur  déterminés,  sous 
une  pression  et  par  une  température  également 
connues. 

Pour  les  usages  cliniques,  on  recherche  le 
coefficient  relatif  de  viscosité  (■/)),  c’est-à-dire  en 
comparaison  avec  l’eau  distillée,  \e  coefficient 
absolu  étant  une  donnée  tout  à  fait  inutile  pour 
nos  buts  pratiques.  On  simplifie  ainsi  la  formule  : 


dans  laquelle  s  et  t  représentent  la  densité  et  le 
temps  d’écoulement  du  liquide  qu’on  examine,  et 
s'  et  indiquent  la  densité  et  le  temps  d’écoule¬ 
ment  de  l’eau  distillée;  v),,  coefficient  absolu  de 
viscosité  de  l’eau,  on  le  considère  comme  égal  à  1. 

Nous  avons  recherché  la  viscosité  du  sang  et 
du  sérum  à  l’aide  du  viscosimètre  de  Ostwald.  Le 
viscosimètre  était  plongé  dans  un  récipient  en 
verre  plein  d’eau,  maintenue  constamment  à  la 
température  de  38°  par  un  thermorégulateur 
et  contrôlée  avec  un  thermomètre  très  sensible. 
Dans  le  vase  il  y  avait  aussi  un  agitateur. 


Nos  recherches  ont  été  poursuivies  sur  12  in¬ 
dividus,  soit  jeunes,  à  hypertension,  soit  vieux, 
artérioscléreux  avec  hypertension  artérielle.  On 
leur  donnait  de  la  saiodine,  de  l’iodipine,  de 
l’iodogélatine  aux  doses  communes  et  on  mesu¬ 
rait  la  viscosité  du  sang  et  du  sérum  à  distance  de 
dix,  vingt,  trente,  quarante  jours,  on  se  plaçant 
le  plus  possible  dans  les  mômes  conditions  d’ex¬ 
périence.  Sur  12  malades,  8  fois  on  a  pu  consta¬ 
ter  une  diminution  de  la  viscosité  du  sang  bien 
manifeste. 

Ainsi,  par  exemple,  pour  en  citer  quelques- 
uns,  les  valeurs  initiales  de  viscosité  5,49,  5,50, 
4,91, 4,59,  tombèrent  respectivement  à  4,80,  5,04, 
4,55,  4,12. 

Dans  les  autres  cas,  la  diminution  fut  presque 
insensible  ou  bien  on  obtint  une  augmentation 
insignifiante. 

D’une  façon  générale,  il  semble  exister  un 
parallélisme  entre  l’artériosclérose  et  la  viscosité 
du  sang;  on  observe  les  valeurs  plus  élevées  de 
celle-ci  chez  les  individus  âgés  et  fortement  arté¬ 
rioscléreux. 

Le  traitement  indique  fait  diminuer  la  viscosité 
du  sang  en  proportion  pour  ainsi  dire  inverse  de 
la  gravité  de  la  maladie;  on  observe  des  diffé¬ 
rences  plus  notables  dans  les  sujets  encore  assez 
jeunes  à  hypertension,  chez  lesquels  les  artères, 
pour  ce  que  nous  en  pouvons  diagnostiquer,  ne 
sont  pas  encore  atteintes. 

Le  sérum  ne  suivit  pas  proportionnellement, 
comme  a  priori  on  pouvait  le  penser,  les  change¬ 
ments  de  viscosité  que  montre  le  sang  in  toto  ;  il 
reste  presque  stationnaire.  Ainsi,  en  se  rappor¬ 
tant  aux  quatre  cas  mentionnés,  les  valeurs  ini¬ 
tiales  de  1,81,  1,80,  1,70,  1,73  tombèrent,  après 
le  traitement  iodique,  à  1,78,1,80,  1,64,  1,64.  Cet 


état  stationnaire  de  la  viscosité  du  sérum  con¬ 
corde  avec  les  résultats  obtenus  par  Bence  dans 
un  autre  ordre  de  recherches  sur  les  asystoliques. 

A  ce  propos,  nous  croyons  intéressant  de  rap¬ 
peler  les  faits  suivants  remarqués  chez  une  car¬ 
diaque.  Dans  cette  malade,  la  viscosité  du  sang 
et  du  sérum  augmentait  très  nettement  dans  les 
périodes  d’asystolie  et  diminuait  dans  les  pé¬ 
riodes  d’amélioration,  tout  en  étant  toujours  au- 
dessus  de  la  normale.  Do  plus,  tandis  que,  pen¬ 
dant  les  périodes  d’asystolie,  l’iode  n’avait  presque 
aucune  influence  sur  la  viscosité  du  sang,  au  con¬ 
traire,  dans  les  temps  de  relatif  bien-être,  on 
observait  une  remarquable  diminution,  et  celle-ci 
étant  beaucoup  plus  marquée  après  le  traitement 
par  l’iode  qu’auparavant,  on  peut  conclure  pour 
une  véritable  action  ht/povisqueusc  de  l’iode. 

Dans  quelques  malades  nous  avons  pu  suivre 
la  courbe  de  la  tension  artérielle  pendant  le  trai¬ 
tement;  on  a  toujours  observé  une  diminution  de 
la  tension,  oscillant  entre  20  et  65  millimètres  de 
mercure  (appareil  de  Riva-Rocci). 

Du  côté  expérimental,  nous  avons  pris  pour 
nos  recherches  des  lapins  adultes,  de  poids  de 
2.500  à  3.000  grammes,  auxquels  on  faisait  des 
injections  d’iodipine,ou  bien  auxquels  on  donnait 
par  voie  stomacale  de  l’iodure  de  sodium  et  de 
potassium  (5,  10  centigrammes  par  jour). 

Sur  6  lapins  ainsi  traités,  les  résultats  furent 
quatre  fois  nettement  positifs  (sang  :  de  3,64  à 
3,02,  de  3,67  à  3,18,  de  3,60  à  3,19,  de  3,55  à  3,20). 
On  ne  peut  observer  dans  les  deux  autres  cas  que 
des  variations  peu  significatives. 

Dans  les  animaux  comme  chez  l’homine,  le 
sérum  semble  être  peu  influencé  par  le  traitement 
iodique,  les  changements  de  sa  viscosité  oscillent 
autour  de  sa  valeur  normale  (1,45-1,50  en 
moyenne  suivant  nos  recherches). 

Rappelons  encore  que  la  viscosité  du  sang, 
soit  de  l’homme,  soit  des  animaux,  nous  a  presque 
constamment  démontré  une  parfaite  liaison  avec 
le  nombre  des  hématies,  en  augmentant  et  en 
diminuant  parallèlement  avec  l’augmentation  et  la 
diminution  des  globules  rouges. 

A  quoi  tient  la  diminution  de  la  viscosité  du 
sang  après  le  traitement  iodique? 

Des  recherches  antérieures  nous  ont  montré 
que  certaines  substances  hypertensives  produi¬ 
saient  une  augmentation  du  nombre  des  globules 
rouges  du  sang  circulant  périphérique,  tandis 
que  les  préparations  iodées  en  entraînaient  une 
diminution. 

Est-co  à  une  hypotension  artérielle,  à  une 
vaso-dilatation,  d’où  une  pénétration  de  liquide 
interstitiel  des  tissus  dans  le  sang,  et  par  consé¬ 
quent  à  une  dilution  du  sang  qu’est  due  la  dimi¬ 
nution  de  viscosité  sanguine  produite  par  l’iode  ? 
Nous  ne  le  savons  pas. 

Pour  le  moment,  sans  vouloir  émettre  des  hypo¬ 
thèses,  arrêtons-nous  à  la  constatation  du  fait,  à 
savoir  que  l’iode  diminue  la  viscosité  du  sang;  là, 

heureux  effets  de  l'iode  dans  les  maladies  du  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire , 

Avant  de  terminer  cet  article,  qu’il  nous  soit 
permis  d’attirer  l’attention  sur  l’importance  des 
études  sur  la  viscosité  dans  la  pratique  médi¬ 
cale. 

Lorsqu’on  songe,  avec  Bottazzi,  que  «  dans 
l’organisme,  partout  des  liquides  colloïdaux  cir¬ 
culent  dans  des  vaisseaux  et  des  espaces  capil¬ 
laires,  que  l’urine  passe  par  les  longs  et  tortueux 
tubules  rénaux  et  les  autres  sécrétions  par  des 
capillaires  plus  courts,  que  la  lymphe  et  le 
sang  circulent  dans  des  capillaires  extrêmement 
minces  »,  on  voit  facilement  quel  rôle  important 
joue  la  viscosité  dans  les  échanges  et  la  nutrition 
des  différentes  parties  de  l’organisme,  et  quelle 
grande  influence  peut  avoir  la  viscosité  du  sang 
dans  les  mécanismes  complexes  de  la  circulation 
et  de  l’excrétioDi 


LA  llOl  GEOLIil  ET  LA  LUMIÈRE  ROUGE 

Par  M.  FLOREA  SIMIONESCÜ 

Ancien  interne 

cl  Médecin  des  hôpitaux  de  13ucni'csi. 


Dernièrement  (Décembre  1907),  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  dans  la  même  famille,  deux  frères 
atteints  de  rougeole;  en  général,  l’aspect  de  la 
maladie  était  léger,  sauf  quelques  faibles  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires. 

11  y  a  quelque  temps,  les  exanthèmes  accompa¬ 
gnés  de  rougeur  de  la  peau  étaient  traités  au 
moyen  de  la  lumière  rouge,  isolée  du  spectre 
solaire.  La  méthode  était  fort  coûteuse  et  deman¬ 
dait  une  grande  installation;  pour  cela  elle  a  été 
abandonnée,  et  d’ailleurs  son  inventeur  était  mort 
—  jeune  —  quelque  temps  après.  Depuis,  des 
essais  par  des  moyens  plus  simples  ont  été  tentés, 
soit  au  sujet  du  traitement,  ou  pour  diminuer 
l’évolution  de  l’éruption  dans  les  fièvres  éruptives 
(variole,  scarlatine,  rougeole,  etc.).  Mais  aucun 
observateur,  paraît-il,  n’est  convaincu  de  sa  va¬ 
leur,  quoiqu’elle  soit  hors  de  doute. 

Dieulafoy,  d’apres  Chatinière,  affirme  que  : 
«  En  utilisant  la  photothérapic,  on  a  vu  se  modi¬ 
fier  favorablement  plusieurs  des  symptômes  de  la 
rougeole;  l’éruption,  l’hyperthermie,  la  bronchite 
ont  rétrocédé  progressivement'.  » 

Baumel  (de  Marseille),  dans  son  ouvrage,  ne  fait 
aucune  mention,  ni  même  pour  les  autres  fièvres 
éruptives  L 

Comby,  de  même  que  Dieulafoy,  rappelle  que 
«  la  pbotothérapie  a  été  employée  avec  succès 
parM.  Chatinière  »,  mais  il  s’empresse  d’affirmer 
sans  beaucoup  do  raison  que  :  «  Cette  photothé¬ 
rapie  de  la  rougeole,  qui  a  été  appliquée  aussi  à 
la  variole  et  à  la  scarlatine,  ne  lui  a  pas  paru 
efficace'’.  » 

Chatinière  *,  par  cette  méthode  simple,  a  guéri 
avec  succès  un  total  de  11  cas,  dont  une  femme  de 
trente-cinq  ans;  chez  tous,  les  symptômes  ont  dis¬ 
paru,  en  moyenne,  au  bout  de  quatre  à  six  jours. 
Un  de  ses  malades  a  présenté  des  phénomènes  ner¬ 
veux  si  graves  qu’on  a  pendant  un  moment  douté 
de  sa  guérison. 

Grancher  ne  dit  aucun  mot  au  sujet  de  la  pho¬ 
tothérapie  de  la  rougeole 

Plus  récemment,  M.  Hallé,  qui  a  fait  une  étude 
sur  «  l’état  actuel  du  traitement  de  la  rougeole  », 
ne  dit  rien  au  sujet  du  traitement  abortif  de  la 
rougeole  parla  photoihérapie,  quoique  toutes  les 
fièvres  éruptives  soient  des  maladies,  dont  l’évo¬ 
lution  peut  être  arrêtée  par  ce  procédé;  ai?con- 
traire,  il  ne  fait  mention  que  de  k  l’utilité  des 
mesures  d’hygiène  dans  cette  maladie  »  et  de 
«  l’importance  des  précautions  individuelles  "  ». 

L’influence  que  la  lumière  rouge  a  eue  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  rougeole,  chez  les  deux  enfants  que 
j’ai  observés,  a  été  due  au  hasard.  Voici  l’histoire 
de  CCS  deux  cas.  Les  deux  enfants  ont  une  héré¬ 
dité  neuro-arthritique.  Le  squelette  du  crâne 
présente  le  type  dolichocéphale. 

Premier  cas.  —  R.  B...,  Agé  de  quatre  ans  et 
demi.  Enfant  pas  très  bien  conformé  au  point  de 
vue  de  son  squelette;  tendance  manifeste  au  ra¬ 
chitisme;  la  poitrine  déformée  en  forme  de  cha¬ 
pelet,  au  niveau  de  l’insertion  du  cartilage  chon- 
dro-costal.  La  première  dentition  est  complète, 
mais  les  dents  sont  déjà  cariées.  Du  côté  des 
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membres  inférieurs  peut-être  une  très  légère 
incurvation.  Le  ventre  est  très  gros  en  raison  de 
l’Age;  l’estomac  est  faiblement  dyspeptique. 

Au  commencement  du  mois  de  Décembre  1907, 
il  tomba  malade;  mais  déjà  quelques  jours  avant 
il  présentait  de  la  constipation,  de  l’inappétence, 
du  larmoiement  et  de  l’éternuement  caractéris¬ 
tiques.  Pas  de  vomissements.  L’éruption  était 
plutôt  discrète;  la  muqueuse  buccale,  et  spécia¬ 
lement  tout  le  pharynx,  était  de  couleur  rouge 
framboisé  très  prononcée.  La  langue,  un  peu 
pâteuse.  I.a  fièvre,  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  n’a  pas  dépassé  ,38“5.  Le  pouls  était  de 
110  à  120°  par  minute. 

Jje  malade,  dès  le  commencement,  a  présenté 
une  bronchite,  accusée  plutôt  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  des  poumons  (sommets),  manifeste  par  des 
râles  sibilants  et  ronflants  muqueux.  Dès  le  troi¬ 
sième  jour,  l’éruption  et  la  bronchite  ont  disparu. 

Comme  traitement,  diète  lactée,  boissons  tièdes 
(tisanes),  attouchements  de  la  gorge  avec  un  gly- 
cérolé  salicylé  (1/30)  pendant  trois  jours. 

Le  tout  est  rentré  dans  l’ordre  après  le  sixième 
jour,  et  l’enfant  était  gai  et  pouvait  jouer. 

Deuxième  cas.  —  M.  R...,  âgé  de  cinq  ans  et 
demi.  Chez  lui,  le  chapelet  rachitique  de  la  poi¬ 
trine  est  plus  manifeste,  plus  pointu.  La  première 
dentition  est  complète,  mais  les  petites  molaires 
sont  cariées  complètement.  Du  côté  des  membres 
inférieurs,  jusqu’alors  rien  d’anormal.  Le  ventre 
est  gros,  dyspeptique.  La  parole,  normale  et 
d’un  timbre  un  peu  aigu,  plutôt  eunuchoïde. 

Quoiqu’il  ait  été  isolé  dans  une  autre  chambre, 
vers  le  quatrième  jour  de  maladie  de  son  frère 
il  se  sentit  mal  :  constipation  et  inappétence,  mal 
de  tête.  Dès  le  lendemain,  l’éruption  est  apparue; 
elle  était  plus  confluente  et  plus  rouge  que  chez 
son  frère;  le  catarrhe  oculo-nasal,  de  même  que 
la  fièvre  et  le  pouls,  étaient  plus  accentués;  la 
congestion bucco-pharyngée,  plus  forte;  la  déglu¬ 
tition,  un  peu  gênée;  les  signes  bronchiques 
étaient  plus  étendus;  ils  occupaient  toute  l’étendue 
des  poumons.  Le  bucco-pharynx,  très  conges¬ 
tionné,  et  les  amygdales  couvertes  par  places  de 
petits  points  blancs. 

IjU  toux  était  plus  forte  et  la  céphalalgie  très 
accusée. 

Le  môme  traitement,  et  en  plus  une  potion 
calmante  pour  la  toux. 

On  le  mit  dans  la  même  chambre. 

Le  tout  est  rentré  dans  l’ordre  après  une  dizaine 
de  jours. 

L’enfant  [premier  cas)  a  toujours  couché  dans 
la  chambre  de  sa  mère,  tandis  que  son  frère  dans 
une  autre  chambre.  Cette  chambre  (de  sa  mère)  a 
cette  particularité  que  les  murs  sont  couverts 
d’une  tapisserie  rouge  vif,  les  rideaux  crème  avec 
des  fleurs  roses;  ceux-ci  une  fois  fermés,  la  cham¬ 
bre  baigne  dans  une  forte  lumière  rouge.  L’autre 
chambre,  au  contraire,  ne  présentait  pas  cet  avan¬ 
tage  ;  l’enfant  [deuxieme  cas)  couchait  habituelle¬ 
ment  dans  cette  dernière  chambre.  C’est  pour 
cela  que  chez  lui  tous  les  phénomènes  de  la  ma¬ 
ladie  étaient  plus  fortement  accusés;  toujours 
pour  cette  cause,  l' évolution  et  les  autres  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  n'ont  pu  être  coupés  si  rapide¬ 
ment  que  chez  le  premier  cas.  C’est  pour  cela, 
enfin,  que  la  durée  (dix  jours)  a  été  plus  longue. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  un  fait  de  grande 
importance,  qu’il  ne  faut  pas  négliger  :  celui  que 
la  lumière  rouge,  même  quand  elle  n’est  pas 
mise  dans  des  conditions  purement  scientifiques, 
comme  c’est  le  cas  dans  nos  observations,  a  une 
influence  abortive  remarquable  sur  l’évolution  de 
la  rougeole  et  de  ses  symptômes  les  plus  graves, 
comme  par  exemple  ceux  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  et  de  l’hyperthermie. 

Il  n’y  a  pas  besoin  de  recourir  à  des  installa¬ 
tions  trop  coûteuses,  comme,  par  exemple,  celle 
de  la  photothérapie  d’après  la  méthode  de  Finsen. 
Une^siiiiplej salle,  grande,  peinte  complètement 


en  rouge;  les  vitres,  le  mobilier,  doivent  être 
aussi  de  même  couleur;  ils  peuvent  suffire  et 
rendre  de  grands  services,  ou,  à  défaut,  seule¬ 
ment  les  fenêtres  fermées  par  de  grands  rideaux 
rouges  et  une  lampe  avec  tube  rouge  qui  brûlera 
dans  un  coin,  comme  du  reste  l’a  indiqué  Chati- 

Probablement  que  l’agent  morbilleux  et  sa 
toxine  perdent  très  rapidement  de  leurs  propriétés 
pathogènes  sous  l’action  de  la  lumière  rouge.  Elle 
travaille  d’une  autre  manière  que  celle  d’un  sé¬ 
rum  :  elle  a  une  action  abortive  intense,  au  con¬ 
traire  de  celle  curative.  Le  malade  se  trouve,  en 
ce  cas,  sous  l’influence  d’un  état  fébrile  simple 
qui  disparaît  vite.  Môme  une  des  plus  redoutables 
complications,  c’est-à-dire  la  broncho-pneumonie, 
non  seulement  bénéficie  de  l’influence  de  la  lu¬ 
mière  rouge,  mais  se  guérit.  Le  motif  est  que 
ces  complications  broncho-pulmonaires  sont  pro¬ 
duites  par  la  même  éruption  qui  s’est  localisée 
sur  le  tissu  et  sur  le  parenchyme  pulmonaire. 

L'avenir  et  l’observation  des  faits  plus  nom¬ 
breux  nous  donneront  la  solution  du  problème 
en  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  la  photo- 
thérapie. 
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Un  cas  d’iléus  duodénal.  —  M.  Borchardt  pré¬ 
sente  des  dessins  et  tait  des  projections  d’un  cas 
d’iléus  duodénal  dont  il  a  été  question  au  cours  de  la 
dernière  séance  (voir  /.«  Presse  Médicale,  1908, 
n“  60,  p.  478).  Il  concerne  une  jeune  tille  de  17  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  néphropexie,  présenta  des  signes 
d’occlusion  intestinale  avec  ballonnement  abdominal 
énorme.  Une  laparotomie  exploratrice  montra  que 
l’abdomen  était  occupé  presque  tout  entier  par  l’es¬ 
tomac  extraordinairement  dilate,  la  masse  intestinale 
étant  refoulée  dans  le  bassin.  Malgré  des  lavages 
répétés  de  l’intestin  et  le  décubitus  ventral  prolongé, 
les  accidents  ne  cédèrent  pas  et  la  mort  ne  tarda  pas 
à  survenir.  A  l’autopsie,  on  constata  que  le  mésentère 
s’était  fortement  tendu  sous  l’effet  de  la  distension 
stomacale,  et  que  l’artère  mésentérique  supérieure, 
comprise  dans  sa  racine,  étranglait  complètement  le 
duodénum. 

Cas  de  trichophytie  à  microsporon.  —  M.  Chajes 
présente  un  jeune  garçon  de  Scbôneberg,  près  Berlin, 
qui  est  atteint  de  trichopbytie  du  cuir  chevelu  causée 
par  le  microsporon.  Cette  dermatose  est  très  rare 
dans  l’Allemagne  du  Nord  ;  elle  est  facilement  trans¬ 
missible,  mais  cède  non  moins  facilement  à  l’épila¬ 
tion  et  aux  attouchements  de  teinture  d’iode. 

—  M.  Glaser  présente  également  plusieurs  enfants 
atteints  de  la  même  affection.  Il  rappelle  que  sa  con¬ 
tagiosité  très  grande,  favorisée  par  la  promiscuité 
des  écoles,  donne  lieu  à  de  véritables  épidémies. 

— ■  M.  Blaschko,  en  raison  précisément  de  cette 
contagiosité  très  grande  de  la  maladie,  voudrait  qu’on 
procédât  à  une  inspection  systématique  des  écoles  de 
Berlin,  Scbôneberg  et  Wilmersdorf,  d’autant  plus 
nécessaire  que  ces  agglomérations  sont  très  rappro¬ 
chées.  11  présente  une  série  de  préparations  mieros- 
copiques  et  de  cultures  du  microsporon. 

—  M.  His  a  eu  l’occasion  d’observer  200  cas  de 
trichophytie  à  microsporon  au  cours  d’une  épidémie 
survenue  à  Bâle  pendant  ces  dernières  années. 
L’all’ection  est  bénigne,  s’éteint  au  moment  de  la 
puberté,  mais  est  très  tenace,  résistant  à  l’épilation 
la  mieux  faite.  Ce  n’est  guère  qu’en  provoquant  une 
irritation  du  cuir  chevelu  à  l’aide  des  substances 
telles  que  l’huile  de  croton  ou  l’acide  pyrogallique 
qu’on  peut  espérer  une  guérison,  tout  au  moins  tem¬ 
poraire,  car  les  récidives  sont  fréquentes.  Le  seul 
procédé  d’épilation  radicale  réside  dans  l’emploi  des 
rayons  X. 

Mouvements  du  cœur  et  contractions  du  cœur. 
—  M.  Rehûsch  fait  d’abord  un  rapide  résumé  his¬ 
torique  de  l’évolution  de  nos  connaissances  sur  les 
mouvements  du  cœur  depuis  Harvey  jusqu’à  nos 
jours.  Il  rappelle  que  nous  sommes  redevables  des 
faits 'les  plus  importants  de  la  physiologie  cardiaque 


à  Ludwig,  à  Hesse,  à  Krehl,  à  Braun  et,  plus  récem¬ 
ment,  à  E.  Albrecht.  11  montre  que  la  subdivision 
des  cavités  ventriculaires  en  portion  interpapillaire 
et  portion  intrapapillaire  (Hesse)  permet  d’établir 
une  distinction  entre  mouvements  du  cœur  et  coiitrae- 
iions  du  coeur,  les  premiers  étant  fonction  de  la  por¬ 
tion  intrapapillaire,  les  secondes  de  la  portion,  supra- 
papillaire  des  ventricules. 

Pour  étudier  l’étendue  de  la  contraction  cardiaque, 
M.  RehCsch  a  expérimenté  d’abord  sur  des  cœurs 
d’animaux.  Il  a  pu  déterminer  ainsi  isolément  l’éten¬ 
due  de  la  contraction  de  chaque  ventricule,  comme 
aussi  celle  de  la  contraction  du  bord  gauche  du  cœur. 
Il  a  comparé  ensuite,  grâce  à  la  radiographie,  les 
excursions  de  ce  liord  gauche  avec  les  oscillations 
du  pouls,  celles-ci  ét.int  mesurées  à  l’aide  de  l’appa¬ 
reil  de  Riva-llocci.  Quant  aux  excursions  du  bord 
gauche  du  cœur,  M.  Rehlisch  les  mesure  au-dessus  de 
la  pointe,  à  l’aide  de  papier  gélatine  sur  lequel  sont 
portées  des  lignes  parallèles  distantes  les  unes  des 
autres  de  8,  5  et  8  millimètres.  Ce  papier  gélatiné 
est  couché  sur  l’écran,  de  telle  façon  que  les  couches 
traduisant  les  excursions  du  bord  gauche  du  cœur 
soient  toujours  visibles  entre  les  lignes.  M.  Rehfisch 
a  pu  ainsi  montrer  le  parallélisme  constant  qui  existe, 
à  l’état  normal ,  entre  l’étendue  de  la  contraction 
cardiaque  et  celle  du  pouls.  J.  D. 
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2  Juin  1908. 

Recherches  sur  la  teneur  en  calcium  du  sang 
humain.  —  MM.  le  professeur  Teissier,  Marei  et 
Thévenot  se  sont  efforcés  de  chercher  si  la  présence 
des  sels  de  chaux,  dont  ou  connaît  les  propriétés  acti¬ 
vantes  sur  l’action  hypertensive  do  l’adrénaline,  joue 
un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’atbérome.  Ils  ont,  par 
ponction  veineuse,  prélevé  une  vingtaine  de  grammes 
de  sang  de  sept  malades.  Les  dosages  du  calcium  ont 
été  faits  par  la  méthode  d’IIugouncnq.  Ils  ont  vu 
ainsi  que  la  teneur  en  calcium  du  sang  de  ces  sept 
malades  varie  indépendamment  de  l’Age  et  de  l’état 
des  artères.  Donc,  si  les  sels  de  chaux  jouent  un  rôle 
dans  la  production  de  l’athérome,  ce  rôle  ne  dépend 
pas  de  la  quantité  plus  ou  moins  grande  du  calcium 

’V’  a-t-il  normalement  de  Turobillne  dans  l’urine 
humaine?  —  MM.  Lesieur  et  Marei,  pour  répondre 
à  cette  question,  ont  analysé  les  urines  d’un  certain 
nombre  de  sujets  normaux  (étudiants,  garçons  de 
laboratoire,  vieillards  hospitalisés).  Leur  technique 
a  consisté  à  mélanger  5  centimètres  cubes  d’urine 
-j-  10  centimètres  cubes  d’alcool  à  95°  -f  un  peu  d’acé¬ 
tate  de  zinc  en  cristaux,  puis  à  filtrer  plusieurs  fois 
sur  le  même  filtre.  Après  avoir  ajouté  une  goutte  de 
teinture  d’iode  faible  pour  oxyder  l’urobilinogène,  ils 
examinent  la  fluorescence  verte  du  liquide  placé  dans 
un  lube  à  essai  sur  fond  noir.  Ils  ont  pu  voir  ainsi 
qu’en  hiver  les  urines  de  plus  de  la  moitié  des 
sujets  normaux  ne  renferment  pas  d’urobiline,  tandis 
qu’en  été  les  urines  de  tous  les  sujets  normaux,  sans 
exception,  présentent  des  quantités  très  nettes  d’uro¬ 
biline.  Ils  croient  que  l’apparition  de  l’urobiliue  en 
été  tient  à  la  diminution  des  oxydations  par  le  fait 
de  la  diminution  de  la  calorification  ;  et,  en  effet,  les 
urines  d’un  sujet  normal  contenant  de  l’urobiline 
pendant  les  journées  chaudes  de  l’été  n’en  contien¬ 
nent  plus  de  trace  quand,  sans  rien  changer  à  son 
régime,  ce  sujet  se  livre  à  un  exercice  violent.  Donc, 
la  présence  de  l’urobiline  dans  l’urine  n’est  patho¬ 
logique  qu’à  doses  massives. 

A. 

Société  des  Sciences  médicales. 

D--  Juillet  1908. 

Obstruction  calculeuse  chronique  du  cholédoque. 
Cholédocotomie  avec  drainage  de  l'hépatique.  Gué¬ 
rison.  —  M.  A.  Chalier  présente  au  nom  de  M.  le 
professeur  Jaboulay  une  malade  qui  était  atteinte 
d’obstruction  calculeuse  chronique  du  cholédoque 
datant  de  deux  mois,  et  qui  a  été  opérée  le  20  Mai. 

Après  une  incision  en  T  permettant  l’exploration 
de  la  région  sous-hépatique  on  a  senti,  par  la  palpa¬ 
tion,  dans  la  partie  rétroduodénale  du  cholédoque,  itn 
calcul  qui  a) glissé  dans  l’intestin.  On  a  incisé  le  cho-î 
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lédoque,  il  en  est  sorti  une  boue  biliaire  très  épaisse,  j 
L'exploration  au  stylet  du  cholédoque  et  de  1  hépa¬ 
tique  n’a  décelé  la  présence  d'aucun  calcul.  La  vési¬ 
cule  ouverte  à  son  tour  s’est  trouvée  remplie  par  une 
bile  assez  épaisse,  sans  calculs.  On  a  terminé  l’opé¬ 
ration  par  l'abouchement  de  la  vésicule  a  la  peau  et 
par  le  drainage  de  l'Iiépatique.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  simples  :  la  malade  est  actuellement 
guérie. 

Malformation  linguale.  Hypertrophie  papillaire  et 
glandulaire.  —  M.  G.  Mouriquand  présente  une 
malade  du  service  de  M.  le  prolesseur  Weill,  dont 
la  langue  présente  des  malformations  congénitales 
rares.  Ces  malformations  existent  depuis  la  nais¬ 
sance;  elles  sont  caractérisées  par  une  hypertrophie 
des  papilles  linguales  portant  principalement  au 
niveau  du  V  lingual  ;  à  ce  niveau,  les  papilles  font 
une  saillie  au-dessus  de  la  muqueuse  linguale,  repro¬ 
duisant  très  exactement  la  forme  du  V.  Les  diverses 
papilles  de  la  partie  antérieure  et  des  bords  sont 
également  en  excès  d’hypertrophie.  Les  glandes  de 
la  muqueuse  linguale  sont  aussi  en  état  d’hypertro¬ 
phie  manifeste.  A  la  partie  inférieure  de  la  langue 
qui  répond  au  plancher  buccal,  les  glandes  hypertro¬ 
phiées  forment  comme  autant  de  petites  grenouil- 
lettes  microscopiques  en  saillie  très  notable  sur  la 
muqueuse. 

Les  glandes  sublinguales  et  sous-maxillaires  ne 
paraissent  pas  être  le  siège  d’une  altération  quel¬ 
conque.  Cette  muqueuse  linguale  ainsi  altérée^  est 
fragile,  friable,  saigne  facilement.  Elle  est  le  siège 
de  poussées  de  stomatite  fréquentes  faphtes,  etc.). 
Les  amygdales  sont  hypertrophiées,  sans  doute  en 
raison  de  l’infection  habituelle  de  la  cavité  buccale, 
car  le  tissu  lympho'ide  (amygdale  postérieure)  ne 
paraît  pas  être  le  siège  d’une  hypertrophie  manifeste. 

Ces  malformations,  apparues  dès  la  naissance, 
coïncident  avec  un  angiome  do  la  lèvre  inférieure. 
Une  même  origine,  origine  congénitale,  paraît  devoir 
être  accordée  à  ces  deux  sortes  de  lésions. 

8  Juillet  1908. 

Volumineux  cancer  du  haut  rectum,  extirpé  par 
la  méthode  coccy-périnéale.  —  MM.  le  professeur 
Jaboulay  et  A.  Chalier  présentent  un  cancer  du 
rectum  extirpé  suivant  la  méthode  coccy-périnéale 
après  anus  iliaque  préalable.  La  pièce  enlevée,  d’une 
longueur  totale  de  2'}  centimètres,  représente  l’anus 
et  le  rectum  tout  entiers,  ainsi  qu’une  bonne  partie 
de  1  S  iliaque.  Le  néoplasme  occupe  le  quart  supé¬ 
rieur  du  rectum,  exactement  circulaire;  sa  hauteur 
est  de  5  à  6  centimètres,  son  épaisseur  moyenne  est 
de  2  centimètres  à  2  centim.  1/2.  Cette  pièce  montre 
qu’il  est  possible  d’extirper  par  la  voie  coccy-péri¬ 
néale  les  cancers  du  rectum  môme  haut  placés,  et 
d’aboucher  1  S  iliaque  «au  périnée.  De  telles  inter¬ 
ventions  sont  aussi  radicales  que  les  opérations  abdo- 
mino-périnéales  sans  eu  avoir  la  gravité. 

15  Juillet  1908. 

Perforation  spontanée  de  la  trachée  par  un  gan¬ 
glion  tuberculeux  englobant  le  récurrent  gauche. 

_  mm.  Cavaillon  et  A.  Chalier  présentent  une  j 

pièce  anatomique  provenant  de  l’autopsie  d  une 
femme  de  trente-cinq  ans,  atteinte  de  dyspnée  pa¬ 
roxystique  avec  tirage  et  de  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche,  et  chez  laquelle  la  mort  se  produisit 
rapidement,  malgré  toute  la  thérapeutique  tentée,  à 
la  suite  d’un  examen  laryngoscopique  habilement 
tenté  par  M.  le  professeur  Collet.  Comme  on  le  voit 
sur  la  pièce,  la  face  latérale  gauche  de  la  trachée 
présente,  au  milieu  de  sa  hauteur,  une  vaste  per¬ 
foration  i\  l’emporte-pièce,  assez  régulièrement  ar¬ 
rondie,  et  dépassant  les  dimensions  d’une  pièce  de 
50  centimes.  Tout  contre  cette  perforation  est  appli¬ 
qué  un  volumineux  ganglion  récurrentiel  tuberculeux 
(démontré  tel  histologiquement),  qui  englobe  le 
récurrent  gauche  et  qui  avait  produit  la  paralysie  de 
la  corde  vocale  observée  sur  le  vivant.  Le  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  est  refoulé  et  comprimé  en 
arrière,  en  particulier  les  deux  artères  carotides 
externe  et  interne  qui  naissent  chacune  isolément  sur 
la  convexité  de  la  crosse  aortique. 

M.  Bkutter. 
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Analogie  des  tuberculoses  expérimentales  par 
Inhalation  de  crachats  desséchés  et  des  formes 
habituelles  de  la  tuberculose  infantile  primitive.  — 

M.  G.  Küss,  au  cours  d’expériences  sur  la  virulence 
et  la  nocivité  des  poussières  tuberculeuses  sèches,  a 
constaté  que  l'on  tuberculiso  facilement  le  cobaye  en 
lui  faisant  respirer  des  poussières  dues  au  balayage 
de  crachats  tuberculeux  desséchés  à  l’obscurité,  ce 
qui  est  en  opposition  formelle  avec  les  résultats  néga¬ 
tifs  obtenus  dans  des  expériences  similaires  par 
Petersson,  Cadéac,  Calmette,  et  que  1  on  peut  ainsi 
reproduire,  par  voie  d’inhalation,  les  formes  anato¬ 
miques  les  plus  habituelles  de  la  tuberculose  infan¬ 
tile  primitive.  En  effet,  lorsque  les  inhalations  de 
poussières  ne  sont  pas  trop  intensives,  elles  déter¬ 
minent  chez  le  cobaye  des  tuberculoses  ganglio- 
pulmonaires  caractérisées  par  un  ou  plusieurs  no¬ 
dules  caséeux  sous-pleuraux,  arrondis,  bien  délimi¬ 
tés, du  volume  d’un  grain  de  chènevis,  avec  adénopathie 
trachéo-bronchique  fîbro  -  caséeuse.  Ces  nodules 
siègent  indifféremment  dans  n’importe  quel  lobe  pul¬ 
monaire  ;  ils  sont  formés,  le  plus  souvent,  d’une 
masse  caséeuse  homogène  de  consistance  ferme  ; 
quelquefois,  ils  sont  convertis  en  petites  cavernes 
sous-pleurales.  Comme  chez  l’enfant,  la  lésion  pul¬ 
monaire  est  insignifiante,  comparée  à  la  volumineuse 
adénopathie  similaire  qu’elle  commande.  A  côté  de 
cette  forme  typique  de  la  tuberculose  d’inhalation, 
on  peut  rencontrer  d’autres  aspects  plus  exception¬ 
nels,  mais  également  superposables  à  ceux  de  la 
pathologie  infantile,  en  particulier  les  suivants  ; 
adénopathie  médiastine  sans  lésions  pulmonaires 
apparentes,  —  adénopathie  trachéo-bronchique  pré¬ 
dominante  avec  englobement  du  pneumogastrique, 
entraînant  du  cornage  et  la  mort  par  dyspnée  d’ori¬ 
gine  nerveuse,  —  bronchopneumonie  tuberculeuse 
primitive  à  foyers  disséminés,  dont  un  certain  nombre 
cavernulaires. 

Il  n’est  donc  pas  exact  de  dire  que  l’infection  expé¬ 
rimentale  par  inhalation  ne  reproduit  que  des  lésions 
pulmonaires  complètement  différentes  de  celles  de  la 
tuberculose  spontanée  de  1  homme.  Cet  argument,  si 
fréquemment  invoqué,  perd  toute  valeur,  puisque  des 
inhalations  de  poussières  tuberculeuses  permettent 
d’obtenir  couramment  une  superposition  aussi  rigou¬ 
reuse  que  possible  des  lésions  expérimentales  et  des 
lésions  classiques  de  la  tuberculose  infantile  primi¬ 
tive. 

Le  poumon,  porte  d’entrée  de  la  tuberculose 
infantile.  —  M.  Comby  pense  que  les  expériences 
de  Behring,  Vallée,  Calmette  sur  la  transmission  de 
la  tuberculose  par  le  tube  digestif  sont  en  contradic¬ 
tion  avec  les  données  de  la  clinique  infantile;  d’ailleurs, 
elles  sont  également  contredites  par  les  expériences 
de  Flugge,  de  Küss  et  Lobstein;  en  tout  cas,  les 
bacilles  de  Koch  proviennent  de  la  contagion  hu¬ 
maine.  Le  lait  des  vaches  tuberculeuses  est  rarement 
nocif  et  ne  transmet  la  tuberculose  que  très  excep¬ 
tionnellement.  Sur  un  très  grand  nombre  d'examens 
anatomiques  chez  l'enfant,  l’auteur  n  a  jamais  ren¬ 
contré  la  tuberculose  primitive  de  l’intestin;  toujours 
il  a  noté  la  présence  de  ganglions  tuberculeux  autour 
des  bronches.  C’est  autour  de  l’adénopathie  bron¬ 
chique  que  gravite  toute  la  tuberculose  infantile.  La 
contagion  familiale  prime  tout.  C’est  par  la  voie  res¬ 
piratoire,  par  le  poumon,  que  pénètre  le  bacille  de 
Koch;  la  tuberculose  d’origine  alimentaire  n’existe 
pas,  il  n’y  a  rien  ou  presque  rien  à  redouter  de  la 
contagion  bovine.  C’est  donc  la  contagion  humaine 
que  la  prophylaxie  antituberculeuse  doit  viser  avant 

Sporotrlchose  à  nodules  disséminés.  —  MM. 
Achard  et  L.  Ramond  présentent  un  malade  atteint 
de  plusieurs  abcès  sporotrichosiques.  Les  cultures 
obtenues  avec  le  pus  se  sont  développées  tardive¬ 
ment  après  trois  semaines.  L’agglutination  des  spores 
du  parasite  par  le  sérum  du  malade  fut  positive.  Elle 
eût  été  fort  utile  pour  le  diagnostic  si  elle  avait  pu 
être  faite  avant  le  développement  des  cultures. 

Le  malade  supportant  fort  mal  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  une  préparation  iodée  organique  fut  essayée, 
mais  sans  succès,  de  sorte  qu’il  y  a  lieu  de  revenir  à 
la  médication  iodurée. 

—  M.  Widal.  Celle  intéressante  observation  ap¬ 
porte  une  preuve  nouvelie  de  la  forte  élévation  du 


taux  agglutinatif  que  peut  présenter  le  sérum  d  un 
sporotrichosique  vis-è-vis  des  spores  du  parasite. 

Chez  un  malade  dont  il  a  rapporté  l'histoire  avec 
M.  A.  Weill,  il  a  observé,  à  propos  du  traitement 
ioduré,  un  fait  qui  mérite  d’ètre  signalé.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’absorption  quotidienne  de  8  grammes 
d’iodure  de  potassium,  on  assista  à  la  rétrocession 
remarquablement  rapide  de  la  plupart  des  gommes 
qui  recouvraient  en  très  grand  nombre  le  corps  de 
ce  sujet:  une  gomme  sous-périostée  du  tibia,  en  par¬ 
ticulier,  avait  presque  complètement  fondu  en  moins 
d’une  semaine.  Or,  après  un  mois,  bien  que  le  ma¬ 
lade  n’ait  pas  cessé  pendant  un  jour  ce  traitement 
intensif,  trois  petites  gommes  nouvelles  apparurent 
sur  la  région  thoracique.  Ainsi,  chez  ce  sujet  pro¬ 
fondément  infecté,  très  vite  la  médication  iodurée 
avait  victorieusement  attaqué  les  gommes  déjà  exis¬ 
tantes,  mais  n’avait  pas  empêché  l’éclosion  nouvelle 
de  quelques  gommes,  discrètes  d'ailleurs,  malgré 
l’imprégnation  de  l'organisme  par  l’iodure.  L’auteur 
signale  ce  fait  qui  doit  être  exceptionnel,  sans  tenter 
de  l’expliquer. 

—  M.  Poucet  demande  si  l’on  a  recherché  la  ré¬ 
action  des  sporotrichosiques  à  la  tuberculine;  ou 
sait,  en  effet,  que  les  actinomycosiques  réagissent. 

—  M.  Milian  a  pratiqué,  ii  y  a  deux  ans,  chez  un 
malade  atteint  de  sporotrlchose  méconnue,  l’épreuve 
de  la  tuberculine;  la  réaction  fut  très  violente,  à  la 
fois  générale  et  locale  (fièvre,  abcédation  rapide). 

L’auteur  a,  d'autre  part,  obtenu  une  guérison 
rapide  avec  l’arséniate  de  soude  chez  un  sporotricho¬ 
sique  qui  ne  pouvait  supporter  les  iodurcs. 

—  M.  Widal  n’a  pas  fait  l'épreuve  de  la  tuber¬ 
culine  chez  les  sporotrichosiques,  mais  il  a  recher¬ 
ché  si  le  sérum  des  sujets  atteints  de  formes  diverses 
de  tuberculose  et,  en  particulier,  de  vieilles  suppu¬ 
rations  bacillaires,  n’agglutipait  pas  les  spores  de 
sporotrichum  ou  ne  déterminait  pas  de  réaction  de 
fixation  sur  ses  cultures.  Il  n’a  jamais  eu  que  des  ré¬ 
sultats  absolument  négatifs. 

La  cure  de  l’obésîté.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
Louis  Furet  ont  fait  une  étude  journalière  complète 
des  échanges  nutritifs  chez  un  obèse  soumis  pond, sut 
trois  mois  à  une  cure  d’amaigrissement  qui  lui  fit 
perdre  22  kilogrammes  de  son  poids.  Pratiquement, 
le  résultat  de  la  cure  fut  excellent.  Le  régime  réduit 
seul,  le  sujet  restant  même  au  lit,  a  produit  un  amai¬ 
grissement  quotidien  variant  de  250  à  350  grammes. 
La  perte  de  poids  s’est  produite  aux  dépens  du  tissu 
musculaire  pour  une  faible  part,  du  tissu  graisseux 
pour  la  pius  grande.  La  déperdition  d’azote  a  été 
minime  malgré  que  la  quantité  d’albumine  du  régime 
fût  relativement  faible  ;  lorsqu’à  la  fin  de  la  cure  on 
institua  un  régime  riche  en  albumine,  malgré  que  ce 
régime  fût  encore  insuffisant  et  que  l’amaigrissement 
continuât,  le  sujet  répara  les  pertes  d’azote  qu’il 
avait  faites,  si  bien  que,  dans  l’ensemble  de  la  cure, 
il  a  fait  un  bénéfice  d’azote  et  a  augmenté  ses  masses 
musculaires. 

Le  régime  des  chlorures  influe  sur  le  poids;  pen¬ 
dant  toute  la  cure  le  sujet  a  excrété  des  chlorures  de 
rétention  ;  pendant  quatre  jours  on  lui  donna  un  sup¬ 
plément  de  4  grammes  de  sel  et  cela  suffit  à  arrêter 
l’amaigrissement. 

La  quantité  des  boissons  influe  peu  ;  les  boissons 
abondantes  ont  accéléré  l’amaigrissement,  ont  aug¬ 
menté  l’élimination  d’azote  par  lavage  des  tissus  et 
aussi  en  diminuant  l’absorption  intestinale  des  ma¬ 
tières  azotées. 

L’exercice  a  été  utile  ;  il  accélère  l’amaigrisse¬ 
ment,  favorise  le  développement  des  muscles  et  la 
fixation  d’azote. 

Les  bains  de  vapeur  exercent  une  action  efficace  à 
condition  que  le  sujet  ne  boive  pas  plus  abondam¬ 
ment.  Par  contre,  le  traitement  thyroïdien  est  né¬ 
faste  ;  il  ralentit  l’amaigrissement,  empêche  la  com¬ 
bustion  des  graisses  et  détermine  de  grosses  pertes 
d’azote.  Il  doit  être  proscrit. 

En  résumé,  la  cure  de  l’obésité  est  fondée  sur  le 
régime  alimentaire  réduit.  Une  bonne  cure  doit  être 
longue  ;  elle  doit  être  en  même  temps  une  éducation 
alimentaire. 

Cholécystite  typhoïdique  avec  ictère  par  réten¬ 
tion  et  désobstructlon  spontanée  des  voles  biliaires. 
—  MM.  Achard  et  Feuillié  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  vingt-sept  ans  qui,  au  douzième  jour 
d’une  fièvre  typhoïde,  fut  prise  de  vomissements  bi¬ 
lieux  et  d’une  vive  douleur  dans  l’hypocondre  droit. 
A  cette  phase  de  cholécystite  sans  obstruction,  qui 
dura  cinq  jours,  succéda  une  phase  d’obstruction 
complète  du  canal  cholédoque  :  ictère,  décoloration 
complète  des  selles,  pigmentation  des  urines  ;  en 
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même  temps  une  tumeur  biliaire  se  révéla,  volumi¬ 
neuse  et  douloureuse;  l’état  général  devint  inquié¬ 
tant  par  la  prostration,  parla  fréquence  et  la  petitesse 
du  pouls  et  l’ascensiou  de  la  température  à 
Mais  cette  obstruction  biliaire,  produite  sans  doute 
par  le  rétrécissement  inflammatoire  et  la  présence 
dans  le  cholédoque  de  magma  hémorragique  venant 
de  la  vésicule,  ne  dura  qu'un  jour  ;  dès  le  lendemain 
se  fit  la  désobstruction.  La  tumeur  s’évanouit  ainsi 
que  la  douleur;  une  selle  sanglante  fut  rendue;  les 
jours  suivants,  la  débâcle  biliaire  s’accusa  par  des 
selles  fortement  teintées  de  bile,  l’ictcre  disparut  et 
la  défervescence  eut  lieu,  complète,  au  vingtième  jour 
do  la  maladie. 

Mais,  après  quatorze  jours  d’apyrexie,  la  tempéra¬ 
ture  remonta  et  une  recbute  se  produisit  pendant  la¬ 
quelle  aucune  trace  d’ictère  ni  aucune  douleur  de 
l’hypocondre  ne  furent  observés. 

On  sait  que  la  vésicule  biliaire  est  considérée  par 
certains  bactériologistes  comme  un  véritable  repaire 
de  bacille  d’Eberth.  Aussi  n’est-il  pas  surprenant 
qu’une  réinfection  intestinale  et  générale  se  soit  pro¬ 
duite  dans  un  cas  où  les  voies  biliaires  avaient  été 
aussi  manifestement  infectées. 

Il  est  certainement  rare  d’observer  une  terminaison 
aussi  favorable  quand  les  signes  sont  aussi  intenses. 
Ce  sont  plutôt  les  formes  légères  qui  se  terminent 
sans  incident;  elles  sont  d’ailleurs  facilement  mécon¬ 
nues  et  probablement  beaucoup  plus  fréquentes 
qu’elles  ne  le  paraissent.  Ici,  l’indication  opératoire 
n’a  pas  eu  le  temps  de  se  poser,  mais  peut-être  se 
posera-t-elle  dans  l’avenir,  la  cholécystite  éber- 
thieune  exposant  à  des  retours  d’angiocholite  et  à  la 
lithiase. 

Trois  signes  pour  le  diagnostic  de  l’érysipèle.  — 
M.  Mîlian  indique  trois  signes  pathognomoniques 
pour  le  diagnostic  parfois  si  délicat  de  l’érysipèle, 
particulièrement  de  l’érysipèle  de  la  face,  et  qu’il  dé¬ 
signe  sous  les  noms  de  :  signe  du  maximum  centri¬ 
fuge,  signe  de  l’oreille,  signe  de  la  douleur  à  la 

Le  signe  du  maximum  centrifuge,  qui  est  surtout 
utilisable  quand  il  s’agit  de  différencier  l’érysipèle 
d’une  inflammation  banale  telle  qu’une  dacryocystite 
suppurée,  un  abcès  dentaire,  une  parotidite  ou  les 
oreillons,  consiste  en  ce  que  dans  l’érysipèle,  par 
suite  de  son  extension  centrifuge,  le  maximum  des  lé¬ 
sions  est  situé  à  la  périphérie  du  placard. 

Le  signe  de  l’oreille  consiste  en  gonflement,  rou¬ 
geur,  chaleur,  douleur,  etc.,  de  l’oreille  qui  n’exis¬ 
tent  jamais  quand  il  s’agit  d’abcès,  de  phlegmons  de 
la  joue,  d’oreillons,  etc.,  tandis  qu’ils  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  l’érysipèle  ;  cette  différence  est  due  à 
l’absence  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  au  niveau  de 
cette  région,  ce  qui  explique  que  celte  région  ne  se 
laisse  pas  infiltrer  ;  l'érysipèle  étant  une  dermite,  se 
propage  dans  l’épaisseur  même  de  la  peau  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille  comme  en  toute  autre  région. 

Le  signe  de  la  douleur  à  la  pression  consiste  en 
une  douleur,  un  mouvement  de  recul  dès  qu’on 
presse  sur  un  point  quelconque  de  la  plaque  érysipé¬ 
lateuse,  particulièrement  à  sa  périphérie.  Ce  réflexe 
est  constant  ;  on  peut  ainsi  limiter  la  zone  d’envahis¬ 
sement  de  l’érysipèle  dans  le  cuir  chevelu  où  il  est 
invisible.  L’eczéma  aigu,  le  zona  ophtalmique,  les 
oreillons  ne  présentent  aucune  douleur  à  la  pression. 
La  dacryocystite  suppurée,  les  abcès  dentaires  ne 
présentent  do  douleur  à  la  pression  qu’au  centre  de 
la  collection  et  nullement  à  la  périphérie. 

—  M.  Dopfer  rappelle  qu’en  dehors  de  ces  signes 
il  peut  être  intéressant  pour  le  diagnostic  de  l’érysi¬ 
pèle  et  des  oreillons  de  pratiquer  l’examen  cytologi¬ 
que  du  liquide  parotidien.  11  a  observé  récemment 
une  série  de  cas  de  pseudo-érysipèles  par  simulation 
à  l’aide  de  thapsias.  Le  diagnostic  est  facile  par 
l’absence  de  fièvre,  de  tendance  extensive,  de  bour¬ 
relet,  par  l’existence  d’un  suintement  jaunâtre  au  ni¬ 
veau  de  la  plaque  pseudo-érysipélateuse. 

Malformations  squelettiques  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  Ostéite  tuberculeuse  à  localisations  multi¬ 
ples.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Aubourg  présentent 
les  radiographies  du  squelette  d’un  jeune  homme  tu¬ 
berculeux  qui  montrent  une  double  série  de  lésions. 
Les  unes  consistent  en  exostoses  ostéogéniques,  les 
autres  en  une  forme  d’ostéite  tuberculeuse  non  in¬ 
flammatoire  à  localisations  multiples,  donnant  lieu  à. 
des  résorptions  osseuses  symétriques  étendues. 
Cette  forme,  cliniquement,  est  confondue  avec  les 
exostoses  ostéogéniques  dont  cette  ostéite  révèle  à 
l’examen  superficiel  tous  les  caractères.  Seule  la  ra¬ 
dioscopie  permet  de  l’en  séparer. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

31  .Tuillet  1908. 

Hernie  ombilicale  ---  M.  Péraire  présente  une 
pièce  de  hernie  ombilicale,  provenant  d’une  femme 
de  cinquante-trois  ans;  la  hernie  s’était  étranglée 
plusieurs  fois.  11  insiste  sur  le  manuel  opératoire  et 
sur  la  nécessité  d’enlever  non  seulement  une  très 
grande  quantité  de  téguments  (un  kilogramme  et 
demi)  comme  dans  le  cas  actuel,  mais  aussi  une  nota¬ 
ble  portion  de  péritoine,  afin  de  constituer  une  sangle 
naturelle  très  serrée. 

Cancer  de  la  parotide.  —  M.  Letulle  communique 
un  cas  de  cancer  de  la  parotide  et  insiste  sur  la  très 
grande  quantité  de  fibres  élastiques  qui  se  trouvent 
au  milieu  des  éléments  néoplasiques. 

Tumeur  mixte  delà  parotide.  —  MM.  Souligoux 
et  Dupont  montrent  les  coupes  d’une  tumeur  de  la 
parotide  offrant  les  particularités  suivantes  :  macros¬ 
copiquement,  la  pièce,  du  volume  d’un  œuf  de  poule, 
était  formée  de  petits  lobules  séparés  par  du  tissu 
conjonctif  lâche.  Microscopiquement,  chaque  lobule 
est  formé  de  tissu  myxomateuxet  de  tissu  épithélial; 
le  tissu  épithélial  semble  se  désagréger  et  se  trans¬ 
former  en  myxome. 

Le  malade  avait  été  opéré  douze  ans  auparavant. 
La  récidive  est  apparue  il  y  a  deux  ans.  Actuelle¬ 
ment  (près  d’un  an  après  la  dernière  opération),  il 
existe  à  nouveau  un  petit  noyau. 

—  MM.  Letulle  et  René  Marie  pensent  qu’il 
s’agit  plutôt  d’un  épithéliome  à  dégénérescence  mu- 

Elections.  —  MM.  Ribadeau-Duinas,  Courcoux, 
Debré,  Lagane  et  Roussy  sont  élus  membres 
adjoints. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  .luillet  1908. 

Le  sucre  total  du  sang.  —  MM.  R.  Lépine  et 
Boulud  ont  réussi  à  doser  complètement  le  sucre 
contenu  dans  le  caillot  sanguin.  Ils  ont  obtenu  ainsi 
le  sucre  virtuel,  dont  la  quantité,  ajoutée  à  celle  com¬ 
munément  désignée  sous  le  nom  de  sucre  du  sang, 
donne  le  sucre  total  du  sang. 

Dans  leurs  expériences,  effectuées  sur  des  chiens 
normaux,  ils  ont  constaté  que  les  deux  quantités  sont 
à  peu  près  égales,  si  bien  que,  chez  le  chien,  le  sucre 
total  du  sang  s’élève  en  général  à  près  de  2  grammes 
pour  1  kilogramme  de  sang. 

Le  sérum  des  animaux  étbyroïdés.  —  M.  L. 
Launoy  a  entrepris  de  déterminer  quelle  influence 
précise  l’extirpation  complète  des  thyroïdes  et  des 
parathyroïdes  exerce  sur  le  sérum  des  animaux.  Ses 
recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1°  Chez  les  chiens  normaux,  on  peut  injecter  d’em¬ 
blée  de  grandes  quantités  de  sérum  de  chien  éthy- 
roïdé  sans  provoquer  aucun  des  phénomènes,  même 
primitifs,  polypnée,  paralysie  des  extenseurs,  fré¬ 
missement  musculaire  des  masséters  et  des  tempo¬ 
raux,  etc.,  qui  sont  caractéristiques,  chez  le  chien, 
du  début  des  accidents,  rapidement  mortels,  d’athy- 
roïdie;  a  fortiori,  on  ne  remarque  aucun  accident 
aigu,  telle  que  crise  convulsive  généralisée.  Le  seul 
fait  à  noter  consiste  dans  l’apparition  de  mouvements 
flbrillaires  localisés,  immédiatement  après  ou  quel¬ 
ques  minutes  après  l’injection  ; 

2“  L’injection  rapide,  intra-veineuse,  d’une  grande 
quantité  de  sérum  de  chien  éthyroïdé  a  un  animal 
également  éthyroïdé  ne  détermine  pas  d’attaques 
convulsives.  Comme  dans  le  cas  précédent,  on  note 
quelques  contractions  flbrillaires  et  l’apparition 
d’un  état  psychique  (hébétude,  stupeur)  assez  parti¬ 
culier,  qui  se  rapproche  de  l’état  d’immobilité  et 
d’indifférence  aux  excitations  extérieures  présenté 
par  les  rayxœdémateux  ; 

3“  Chez  les  chiens  parathyroïdectomisés,  l’injec¬ 
tion  d’une  grande  quantité  de  sérum  de  chien  éthy- 
ro'ïdé  n'accélère  pas  l’apparition  des  symptômes 
d’athyroïdie;  elie  n’abrège  pas  la  survie  de  ces  ani¬ 
maux  et  ne  fait  pas  apparaître  dans  leur  sérum  des 
propriétés  toxiques  particulières. 

Les  ferro  et  ferri-cyanures  alcalins  et  la  coagu¬ 
lation  du  sang.  —  M.  J.  Larguier  des  Bancels  a 
constaté  que  l’addition  au  sang,  ou  plus  généralement 
à  une  liqueur  fibrinogénée,  d’une  petite  quantité  d’un 
électrolyte  comportant,  comme  tel  est  le  cas  pour  les 
ferro  et  ferri-cyanures  alcalins,  un  ion  négatif  plu- 
rivalent,  fait  obstacle  à  la  coagulation  spontanée  ou 


provoquée  de  cette  liqueur.  11  semble  que  l’on  doive 
rapporter  cette  action  aux  propriétés  stabilisantes 
d'un  tel  ion. 

Dédoublement  diastasique  du  lactose,  du  maltose 
et  de  leurs  dérivés.  —  MM.  H.  Bierry  et  J.  Giaja 
ont  recherché  si,  dans  les  réactions  liydrolysautes 
produites  par  la  lactase  ou  la  maltasc,  il  existe  une 
relation  entre  l’activité  du  forment  soluble  et  la  fonc¬ 
tion  ou  la  structure  chimique  de  la  substance  sou¬ 
mise  à  la  digestion.  Dans  leurs  expériences,  les  deux 
auteurs  ont  étudié  comparativement  l’action  sur  le 
lactose,  le  maltose  ou  leurs  dérives  de  la  lactase  ou 
de  la  maltase  animales  provenant  de  l’intestin  ou  du 
pancréas  des  mammifères  et  du  suc  gastro-intestinal 
de  mollusque. 

Ces  recherches  ont  montré  que  la  lactase  et  la 
maltase  des  mollusques  sont  moins  spécifiques  que 
celles  provenant  des  mammifères,  et  que  leur  action 
n’est  pas  seulement  limitée  au  lactose  ou  au  maltose, 
mais  s’étend  encore  à  tout  un  groupe  de  composés 
définis. 

L’inégalité  de  volume  des  glandes  mammaires 
chez  la  femme.  —  MM.  G.  Variât  et  P.  Lassa- 
blière  ont  observé  que  l’inégalité  dans  le  volume  des 
deux  seins  n’est  pas,  comme  on  a  pu  le  croire,  une 
exception  chez  la  femme.  Il  semble,  au  contraire,  que 
l’asymétrie  des  glandes  mainmafes  en  lactation  soit 
la  règle.  D’après  un  examen  qui  a  porté  sur  550  nour¬ 
rices  de  la  campagne,  la  prédominance  du  sein  gauche 
a  été  rencontrée  dans  51  pour  100  des  cas  ;  celle  du 
sein  droit  dans  25  pour  100  et  l’égalité  des  deux 
seins  dans  24  pour  100  des  cas. 

Cette  différence  de  volume  des  seins  comporte  des 
conséquences  immédiates  sur  la  sécrétion  lactée. 

L’asymétrie  entraîne  des  variations  dans  la  sécré¬ 
tion,  qui  peut  varier  du  simple  au  double  pour  des 
seins  n’offrant  extérieurement  qu’une  faible  diffé- 

Dans  les  cas  où  la  différence  est  accentuée,  la  sé¬ 
crétion  lactée  peut  être  extrêmement  réduite  pour  le 
sein  le  plus  petit  et  la  glande  paraît  alors  atrophiée. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  composition  du  lait  est  plus 
ou  moins  modifiée  pour  le  sein  dont  la  glande  est 
ainsi  réduite. 

D’après  les  deux  auteurs  de  la  note,  la  prédomi¬ 
nance  habituelle  du  volume  d’un  sein,  du  gauche  le 
plus  souvent,  est  manifestement  duo  à  ce  que  les 
nourrices,  pour  raison  de  commodité  ou  d’habitude, 
donnent  ce  sein  plus  fréquemment  à  leurs  nourrissons. 
Dans  ce  cas,  la  sécrétion  devient  plus  faible  dans 
l’autre  sein  parce  que  la  succion  y  est  moins  fré¬ 
quente  et  moins  prolongée.  Il  paraît  probable,  noient 
MM.  Yariot  et  Lassablièrp,  que  l'asymétrie  des 
glandes  mammaires  est  transmissible  par  l’hérédité  ; 
au  moins  une  observation  de  M'"'  Pilliet-Edwards, 
qui  a  constaté  au  cours  d’un  examen  pratiqué  sur 
51  jeunes  filles  l’inégalité  des  seins  dans  40  cas,  tend 
à  le  démontrer. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  y  a  lieu  de  conseiller 
aux  nourrices,  en  vue  de  remédier  à  l’inégalité  des 
seins  et  à  ses  conséquences,  de  donner  d’abord  le 
sein  le  moins  volumineux.  De  plus,  on  doit  tenir 
compte  de  l’asymétrie  des  seins  dans  l'analyse  du 
lait  de  femme.  Le  lait  de  chaque  sein  doit  être  re¬ 
cueilli  et  analysé  séparément. 

La  transmissibilité  de  la  tuberculose  par  les  cra¬ 
chats  desséchés.  — M.  G.  Kuss  vient  de  reprendre 
l’élude  de  la  question  du  danger  de  la  contagion 
tuberculeuse  par  les  crachats  desséchés.  Voici  les 
conclusions  se  dégageant  de  ses  recherches  expéri¬ 
mentales  : 

1“  Lorsque  les  conditions  de  dessiccation  sont  favo¬ 
rables,  les  crachats  tuberculeux  se  dessèchent  rapi¬ 
dement  en  quelques  jours  et  se  réduisent  avec  une 
extrême  facilité  en  poussières  fines,  en  particulier 
par  le  balayage  et  le  brossage  ; 

2“  Il  est  erroné  de  prétendre  que  les  poussières 
très  mobilisables  de  crachats  tuberculeux  sont  tou¬ 
jours  des  poussières  inertes;  les  crachats  tubercu¬ 
leux  abandonnés  à  la  dessiccation  naturelle  dans  un 
endroit  obscur  ont  encore  une  virulence  considérable 
au  moment  où  ils  sont  devenus  suffisamment  secs 
pour  être  facilement  réduits  en  poussières  fines; 

3“  Il  est  extrêmement  facile  de  tuberculiser  les 
animaux  par  voie  d’inhalation  avec  des  crachats  des¬ 
séchés,  artificiellement  pulvérisés;  la  tuberculisation 
se  produit,  dans  ces  conditions,  aussi  bien  que  par 
inhalation  de  poussières  humides;  toutefois,  les 
lésions  pulmonaires  dues  aux  poussières  sèches  sont, 
d’ordinaire,  moins  confluentes  que  celles  qu’on  obtient 
avec  un  spray  bacillifère  ; 

4“  Le  simple  balayage  ou  brossage  des  tapis  con- 
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laminés  par  des  crachats  liiberculeux  répand  dans  | 
l’air,  ail  cours  tlu  balayage,  des  poussières  viru- 
lentes  sufl'isaniraent  fines  et  suffisamment  légères 
pour  être  aspirées  dans  les  voies  respiratoires  des 

Les  cobayes  exposés  à  ces  poussières  do  balayage 
se  tuberculisenl  à  coup  sûr  quand  la  dessiccation  a 
duré  huit,  dix,  quinze  jours  ; 

5“  Les  tuberculoses  qui  se  produisent  dans  ces 
conditions  sont  des  tuberculoses  d'inhalation.  Ces 
tuberculoses  sont,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
beaucoup  plus  graves  que  les  tuberculoses  obtenues 
par  inoculation  sous-cutanée  d'une  quantité  équiva¬ 
lente  des  poussières  virulentes. 

•Le  corps  adipeux  des  amphibiens.  —  M.  H. 
Robinson  a  établi  dans  un  travail  récent  que  les  séro- 
apppudices  sont  des  organes  identiques  aux  corps 
adipeux  des  Insectes  et  des  Batraciens.  De  nou¬ 
velles  recherches  lui  ont  montré  que  la  graisse  con¬ 
tenue  dans  ces  deux  sortes  d’appendices  est  cons¬ 
tituée,  en  grande  partie,  par  des  lipoïdes  (variété  : 
phosphatides).  Ayant,  d’un  autre  côté,  expérimenté 
avec  le  concours  de  M.  Saussier  sur  des  grenouilles 
dont  les  corps  graisseux  saupoudrés  de  la  poudre  de 
bronze  ou  vermillon  absorbaient  facilement  ces 
poudres  et  les  déversaient  ensuite  dans  le  système 
lymphatique;  M.  B.  Robinson  conclut  que  cette 
absorption  a  lieu  grâce  à  une  combinaison  entre  les 
lipoïdes  et  les  matières  métalliques  pulvérulentes.  Il 
y  a  là  une  fonction  spéciale  que  les  nouvelles  don¬ 
nées  de  la  chimie  biologique  mettront  en  évidence 
d’une  façon  plus  nette.  Mais  on  peut  dire,  dès  main¬ 
tenant,  que  la  graisse  des  corps  adipeux  et  des  séro- 
appendices  est  une  matière  active  et  non  pasundéchet 
des  réactions  organiqnes,  comme  on  l’a  soutenu 
encore  tout  récemment. 

Gkouges  Vitoux. 


Erratum.  —  M.  Dopter  nous  prie  d’insérer  la  recti¬ 
fication  suivante,  relative  aux  deux  notes  qu  il  a  pré¬ 
sentées  à  la  Société  de  Hiolngie,  en  collaboration  avec 
M.  R.  Koch;  __ 

«  Le  compte  rendu  des  séances  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  29  Juillet 
dernier,  nous  fait  dire,  à  deux  reprises,  l’opposé  de 
ce  que  nous  avons  affirmé  :  nos  expériences  entraî¬ 
nent  cette  conviction  que  le  méningocoque  et  le  go¬ 
nocoque  sont  deux  germes  spécifiquement  diflérents, 
contrairement  à  ce  qu’ont  prétendu  récemment  plu¬ 
sieurs  auteurs.  Ils  ne  sont  donc  pas  identiques, 
comme  il  est  dit  dans  les  deux  résumés  qui  ont  été 
faits  et  reproduits  dans  votre  journal.  » 


ALIÉNISTES  ET  NEUROLOCtISTES 

DES  PAYS  DE  LANGEE  FRANÇ.AISE 


Le  Congrès  s’est  ouvert  à  Dijon,  le  lundi 
3  Août,  sous  la  présidence  de  M.  Cullerre,  avec 
M.  S.  Garnier,  comme  secrétaire  général,  pat- 
une  séance  d’inauguration  tenue  dans  la  grande 
salle  des  Etats  de  Bourgogne.  M.  Dumont,  maire 
de  Dijon,  souhaite  la  bienvenue  aux  congressistes 
et  rappelle  les  noms  des  hommes  illustres  de 
Bourgogne  et,  en  particulier,  ceux  des  .savants  et 
des  médecins. 

M.  Cullerre,  président  du  Congrès,  après  les 
remerciements  d’usage,  expose  une  étude  riche¬ 
ment  documentée  sur  les  troubles  psychiques 
dans  la  société  du  -Wit”  siècle.  Il  passe  ainsi  en 
revue  toutes  les  formes  de  psychoses  et  de  né¬ 
vroses  et,  à  propos  de  chacune  de  ces  formes,  cite 
des  exemples  historiques,  tirés  des  mémoires  et 
des  conférences  du  temps. 

Un  aperçu  qui  se  dégage  de  celte  revue,  c’est 
que  dans  cette  époque,  où  ni  le  surmenage,  ni 
l’alcoolisme  par  les  essences  ne  tuent,  il  faut 
bien  attribuer  ces  troubles  psychiques  aux  ta¬ 
res  héréditaires.  L’orateur  en  conclut  que,  tout 
en  accordant  aux  causes  occasionnelles  des  psy¬ 
choses  et  des  névroses  l’importance  dont  l’évi¬ 
dence  s’impose,  il  faut  cependant  ne  pas  négliger 
le  facteur  héréditaire,  qui  suffit  à  lui  seul  à  trou¬ 
bler  les  fonctions  du  système  nerveux. 


Les  séances  suivantes,  données  à  1  Université, 
sont  consacrées  à  la  discussion  des  rapports  et 
lux  communications  diverses. 


Des  troubles  psychiques  par  perturbations  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  —  M.  Laignel-Lavas- 
tine  (de  Paris),  rapporteur. 

C’est  une  des  plus  belles  et  des  plus  fécondes 
acquisitions  de  la  science  neurologique  et  psychia¬ 
trique,  que  la  découverte  de  l’influence  des  sécré¬ 
tions  internes  sur  l’aclivilé  du  système  nerveux  et 
du  rôle  palhogenique  de  leurs  perlurbalinns  dans  la 
genèse  de  certains  syndromes  neuro-psychiques. 

A  travers  son  rapport  bien  documenté  et  d  une 
copieuse  bibliographie,  M.  Laignel-Lavasfine  nous 
offre  un  tableau  complet  de  la  question,  avec  ses 
vérités  et  scs  incertitudes,  en  même  temps  que  des 
indications  sur  les  recherches  ultérieures  à  pour- 

La  thyroïde  est  la  mieux  connue  des  glandes  à 
sécrétion  interne.  Son  insulfis.ance  donne  naissance, 
comme  troubles  psychiques,  à  l’idiotie  myxœdéma- 
tcuse,  à  l’infantilisme  vrai,  à  l’arriération  mentale,  à 
la  neurasthénie,  au  tempérament  hy pothyro’idien. 
Tous  ces  troubles  consistent,  en  somme,  en  une 
diminution  fonctionnelle  du  système  nerveux,  tant 
pour  l’intelligence  que  pour  la  sensibilité  et  la  moti¬ 
lité  volontaire.  C’est  un  état  de  torpeur  qui  engourdit 
tous  ses  modes  d’activité.  L  hyperthyroïdie,  au 
traire,  produit  des  signes  d’excitation  —  irritabilité, 
impressionnabilité,  émotivité,  insomnie,  crises  viscé¬ 
rales,  etc.,  —  qui  existent  au  maximum  chez  les 
basedowiens,  mais  se  retrouvent  atténués  dans  le 
basedowisme  fruste  ou  tempérament  hyperthy- 
ro’idien.  Des  psychoses  même  surviennent  chez  ces 
sujets,  manie,  mélancolie,  obsessions  et  hallucina¬ 
tions,  dont  quelques-unes  paraissent  de  nature  toxi- 
thyro’idienne.  _  _  ,  i 

Les  parathyroïdes,  petites  glandes  voisines  de  la 
thyroïde,  semblent  donner  lieu  également  à  des  trou¬ 
bles  psychiques.  On  a  décrit  ainsi  l’état  mental 
du  myxœdème  parathyroidien,  de  la  tétanie,  de 
l’éclampsie,  qu’on  tend  actuellement  à  attribuer  à 
des  perturbations  des  parathyroïdes. 

Le  thymus  produirait,  par  son  insuffisance,  de 
l’apathie,  et,  par  son  excitation,  une  extrême  irritabi¬ 
lité.  .  a  •  f 

Vhypophyse  a  une  action  mieux  connue.  Son  insuf¬ 
fisance  qui,  produite  expérimentalement,  entraîne  de 
la  dépression  et  do  l’arriération  mentale,  se  mani¬ 
feste  cliniquement  par  l’acromégalie  et  le  gigantisme, 
qui  s’accompagnent  habituellement  d’asthénie  et  de 
débilité  mentale. 

Les  ‘^landes  surrénales  créent  par  insuffisance  la 
maladie  d’Addison  avec  ses  stigmates  psychiques 
—  asthénie,  aboulie,  tristesse  — -  et  ses  accidents 
tétaniques,  épileptiques,  myocloniques,  délirants  ou 
comateux,  et  peut-être,  par  excitation,  une  forme  de 
démence  par  artério-sclérose  cérébrale. 

Des  ovaires  dérivent  tous  les  troubles  psychiques 
bien  connus  de  la  puberté,  de  la  menstruation,  de  la 
grossesse,  de  la  ménopause,  de  la  castration,  qui 
sont  autant  du  domaine  de  la  médecine  généraie  que 
de  la  neurologie.  ,  , 

Des  testicules,  je  dirai  de  même.  La  puberté,  1  âge 
critique,  la  castration  s’accompagnent  chez  l’homme 
de  troubles  psychiques  caractéristiques. 

La  prostate  elle-même  aurait  peut-être  aussi  une 
influence  psychique. 


Mais  ces  glandes  que  nous  venons  d  enumérer 
agissent  non  seulement  isolément  sur  l’activité  psy¬ 
chique  mais  peuvent  s’associer  dans  leurs  pertur¬ 
bations  et  produire  ainsi  des  influences  polyglandu- 
laires  complexes.  Il  est  môme  possible  que,  le  plus 
souvent,  ces  associations  existent  dans  la  pratique, 
en  vertu  des  corrélations  fonctionnelles  des  sécré¬ 
tions  internes,  et  qu’ainsi  les  troubles  psychiques 
observés  auraient  une  origine  multiple. 

Pour  éclaircir  ce  problème,  il  conviendrait,  comme 
le  souhaite  judicieusement  M.  Laignel-Lavastine, 
d’étudier  avec  soin  l’état  des  glandes  à  sécrétion 
interne  chez  tous  les  psychopathes.  Et  de  1  accumu¬ 
lation  des  documents  recueillis,  surgiraient  peut-etre 
non  seulement  des  éclaircissements  pathogéniques, 
mais  encore  des  indications  thérapeutiques  pré¬ 
cieuses.  C’est  le  vœu  qu’en  terminant  le  rapporteur 
recommande  à  l’attention  du  Congrès. 


—  M.  Régis  (de  Bordeaux).  M.  Laignel-Lavas- 
tine,  comme  conclusion  principale  de  son  remar¬ 
quable  rapport'pose'.la  question  suivante  :  «  existe-t-il 


un  rapport  de  causalité  entre  les  perturbations  de 
glandes  à  sécrétions  internes  et  certains  troubles 
psychiques  concomitants  de  leurs  syndromes  respec¬ 
tifs ’f  Si  oui,  auxquels  de  ces  troubles  psychiques  et 
d’après  quels  critériums  reconnaît-on  une  origine  glan¬ 
dulaire ’f  »  Personnellement,  M.  Régis  croit  que  ce  rap¬ 
port  de  causalité  est  probable,  mais  que,  à  l’heure 
actuelle,  on  ne  saurait  être  plus  affirmatif  et  aller 
au  delà.  Il  ajoute  que  parmi  toutes  les  preuves  qu’on 
peut  faire  valoir  eu  faveur  de  cette  opinion  —  preuves 
anatomiques,  physiologiques,  pathologiques  et  thé¬ 
rapeutiques  —l’une  des  plus  imposantes  à  mon  sens, 
est  la  preuve  clinique.  Le  fait  que,  dans  tous  les 
syndromes  cliniques  liés  à  des  perturbations  des 
glandes  à  sécrétions  internes,  les  troubles  psychiques 
se  présentent  sous  forme  de  confusion,  de  torpeur, 
d’hébétude,  d'amnésie,  d’onirisme,  de  délire  halluci¬ 
natoire  avec  excitation,  anxiété,  etc.,  indique,  pour 
M.  Régis,  qu’ils  sont  d’origine’.toxiquc,  qu’ils  sont  dus 
à  une  intoxication.  A  eux  seuls,  ilsemportent  ce  dia¬ 
gnostic  pathogénique.  Mais  si  nous  pouvons,  par  là, 
rapporter  les  troubles  psychiques  concomitants  des 
perturbations  des  glandes  h  sécrétion  interne  à  une 
intoxication,  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  aller 
chercher  cette  dernière  dans  les  glandes  à  sécrétion 
interne,  d’abord  parce  que  le  lien  direct  entre  eux 
nous  fait  détaul,  ensuite,  parce  que  les  symptômes 
psychiques  désintoxications  et  des  infections,  malgré 
les  variations  individuelles,  ne  diffèrent  pas  suffi¬ 
samment  d’une  inloxication  à  l’autre,  pour  être  con¬ 
sidérés  comme  spécifiques. 

—  M.  Claude  (de  Paris)  estime  que  la  question  est 
posée  prématurément.  Les  documents  cliniques  sont 
encore  insuffisants  pour  permettre  une  étude  d’en¬ 
semble  sur  ce  sujet.  Quant  aux  documents  anatomi¬ 
ques,  ils  ne  nous  offrent  aucun  fait  certain.  D’ailleurs 
les  histologistes  eux-mêmes  ne  sont  pas  encore  d’ac¬ 
cord  sur  la  structure  des  glandes  internes.  Seule 
l’épreuve  thérapeutique  pourrait  entraîner  la  convic¬ 
tion.  Mais  M.  Claude  a  obtenu  dans  les  mêmes  cas 
cliniques  des  résultats  analogues  avec  des  glandes 
diverses,  ovaire,  thyroïde,  testicule,  etc.  Nous  ne 
savons  donc  pas,  en  somme,  à  quelle  glande  nous 
devons  attribuer  les  effets  observés. 

—  M.  Léopold-Lévi  (de  Paris)  précise  les  condi¬ 
tions  du  traitement  opothérapique.  Pour  affirmer 
l’insuffisance  thyroïdienne  et  sa  guérison  certaine 
par  l’extrait  thyroïdien,  il  faut  que  le  traitement 
agisse  de  suite  et  que  ramélioration  du  malade  soit 
immédiate  et  rapide.  Il  faut,  en  outre,  que  le  traite¬ 
ment  reproduise  les  mêmes  effets  à  chaque  récidivé. 

—  M.  Grasset  (de  Montpellier)  félicite  le  rappor¬ 
teur  d’avoir  envisagé  dans  son  rapport  les  perturba¬ 
tions  glandulaires  dans  les  troubles  psychiques,  au 
même  litre  que  les  troubles  psychiques  par  pertur¬ 
bation  glandulaire.  _ 

Car  ce  qui  paraît  établi  à  l’heure  actuelle,  c  est 
la  relation  des  troubles  psychiques  avec  les  troubles 
glandulaires  et  réciproquement.  U  faut  donc  admet¬ 
tre  qu’il  puisse  exister  des  troubles  glandulaires 
consécutifs  à  des  troubles  nerveux. 

En  effet,  le  grand  sympathique  fait  des  psychone- 
.  vroses  comme  les  autres  parties  du  système  ner- 
^  veux,  et,  parmi  ces  uevroses,  il  y  a  des  troubles 
‘  glandulaires. 

Il  serait  donc  désirable  qu’on  fixât  davantage  son 
î  attention  sur  les  troubles  glandulaires  d  origine 
î  nerveuse.  i 

—  M.  Lévy  (de  Paris)  a  fait  avec  M.  Joffroy  des 
î  examens  histologiques  de  glandes  internes  prove- 
nant  d’aliénés,  mais  sans  savoir  à  quel  malade  elles 
e  se  rapportaient.  Pour  la  plupart  des  glandes,  les  ré¬ 
sultats  ont  été  sans  signification.  Pour  les  surrénales 

-  seulement,  il  semble  qu’il  y  ait  eu  un  véritable  rap¬ 
port  entre  des  altérations  de  cette  glande  et  les 

s  troubles  psychiques  à  forme  mélancolique.  Sans 
i,  vouloir  établir  une  théorie  de  la  mélancolie  par  in- 

-  suffisance  surrénale,  M.  Lévy  appelle  toutefois  1  at- 
s  tenlion  sur  la  similitude  entre  les  symptômes  de  la 

mélancolie  et  les  signes  d’insuffisance  surrénale. 

e  _  jlf.  Roubinowich  (de  Bicêtre)  rapporte  1  ob- 

b  servation  d’un  malade  issu  d’une  famille  à  gigan- 
n  lisme,  qui  présenta  d’abord  des  signes  d  acromégalie, 
ï-  puis  de  l’épilepsie,  enfin  des  troubles  mentaux  à  al- 
■e  ternatives  d’excitation  et  de  dépression.  Ce  malade 
3,  présente  ce  caractère  particulier  que  l’évacuation  du 
liquide  céphalo-rachidien  transforme  sa  dépression 
•r  en  crise  d’excitation.  M.  Roubinowitch  estime  donc 
qu’il  faut  voir  une  relation  entre  les  symptômes  que 
ce  malade  a  accusés,  la  toxicité  et  la  compression 
du  liquide  céphalo-rachidien, 
r-  {A  suivre.)  ,  Hartenbekg. 
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RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

DE 

L1  RÉSECTION  I)E  L’APPENDICE 

AD  COURS  DE  L’AITENDICITE  CHRONIQUE 

Par  MM.  A.  BROCA  el  F.  BARBET 


On  sait  aujourd’hui  quelle  part  importante 
revient  à  l’appendicite  chronique  dans  la  ge¬ 
nèse  de  troubles  digestifs  fort  variés,  naguère 
encore  inexpliqués  ;  on  connaît  les  cas  de 
cette  maladie  qui,  pendant  toute  leur  durée, 
restent  ainsi  à  l’état  fruste  ;  on  connaît  aussi 
ceux  où,  à  un  moment  donné,  l’évolution 
chronique  est  interrompue  par  un  épisode 
d’acuité  variable.  Certains  médecins,  toute¬ 
fois,  ne  sont  pas  convaincus  qu’il  faille  ainsi 
considérer  l’appendicite,  sinon  dans  tous  les 
cas,  au  moins  dans  beaucoup  de  cas,  comme 
une  maladie  chronique  ;  certains  trouvent 
exagéré  de  lui  attribuer,  par  exemple,  des 
coliques  à  répétition,  des  vomissements  fré¬ 
quents,  des  formes  diverses  de  dyspepsie  et 
d’entérite. 

L’importance  de  ce  point  est  grande,  car 
ceux  qui  pensent  comme  nous  ont  pour  ob¬ 
jectif  de  perfectionner  de  plus  en  plus  le  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite  chronique  pour  l’o¬ 
pérer  sans  laisser  aux  crises  aiguës  le  temps 
de  venir  ;  et  l’on  conçoit  que,  pour  appuyer 
cette  opinion,  le  fait  principal  soit  d’étudier 
ce  que  deviennent  les  troubles  abdominaux 
en  question  longtemps  après  l’ablation  de 
l’appendice.  S’ils  disparaissent,  ils  relevaient 
bien  de  Tappendicite  chronique. 

Aussi  avons-nous  cherché  h  revoir  une  série 
de  nos  opérés  chez  lesquels,  avec  ou  sans 
crise  aiguë  intercurrente,  ont  été  notés  avec 
netteté  dans  l’observation  les  symptômes  que 
nous  croyons  devoir  attribuer  à  l’appendi¬ 
cite  chronique. 

Parmi  les  nombreux  malades  d’hôpital  aux¬ 
quels  nous  avons  écrit,  37  seulement  ont  ré¬ 
pondu  à  notre  appel  ;  la  série  n’est  pas  bien 
grande,  mais  les  résultats  s’y  offrent  à  nous 
avec  une  netteté  suffisante  pour  que  nous 
ayons  cru  inutile  d’aller  à  domicile  voir  les 
sujets  qui  n’ont  pas  jugé  bon  de  se  présenter 
à  nous. 

En  raison  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à 
retrouver  les  malades  dans  Paris,  après  plu¬ 
sieurs  années,  nous  n’avons  pas  recherché 
ceux  dont  l’opération  est  antérieure  à  1901  ; 
les  cas  les  plus  récents  remontent  à  six  mois. 

Dans  ces  observations,  on  rencontrera  à 
peu  près  toutes  les  variétés  cliniques  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique  :  depuis  les  simples 
troubles  dyspeptiques  avec  anorexie  parfois 
élective,  un  peu  de  constipation,  légères  dou¬ 
leurs  mal  localisées  après  les  repas  et  un  peu 
de  sensibilité  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque 
droite,  tendance  à  la  syncope,  pâleur  de  la 
face,  jusqu’aux  formes  caractérisées  par  des 
douleurs  continuelles  ou  intermittentes,  au¬ 
tour  de  l’ombilic  le  plus  souvent;  vomisse¬ 
ments  répétés,  constipation  opiniâtre,  langue 
saburrale.  Certains  vomissements  à  répéti¬ 
tion,  sans  raison  apparente,  s’expliquent  en 
trouvant  dans  la  région  appendiculaire  un 
petit  cordon  dur,  mobile  et  douloureux.  Nous 
avons  observé  enfin  dans  d’assez  nombreux 
cas  la  coexistence  ou  la  précession  de  phé¬ 
nomènes  d’entérite  glaireuse  ou  muco-mem- 
braneus'e  qui  évoquent  invinciblémbnt  l’idée 


d’une  relation  de  cause  à  effet,  ou  tout  au 
moins  d’une  cause  commune  aux  troubles 
appendiculaires  et  intestinaux. 

Parmi  ces  37  malades,  22  ont  subi,  après 
une  évolution  plus  ou  moins  longue,  une 
crise  d’appendicite  aiguë,  grave  pour  quel¬ 
ques-uns  et  s’accompagnant  de  plastron  péri- 
appendlculalre  ou  môme  d’abcès.  Quinze  ont 
eu  des  appendicites  purement  chroniques. 
Mais  il  faut  remarquer  qu’entre  la  crise  d’ap¬ 
pendicite  aiguë  sans  péritonite  plastique  et 
la  petite  crise  de  douleur  survenant  d’une  fa¬ 
çon  intermittente  au  cours  d’accidents  chro¬ 
niques,  on  trouve  tous  les  Intermédiaires  : 
la  douleur  dure  plus  ou  moins  longtemps,  est 
plus  ou  moins  accentuée  ;  elle  s’accompagne 
de  simples  nausées  ou  de  vomissements  ali¬ 
mentaires  et  bilieux  plus  ou  moins  abondants 
et  répétés;  il  y  a  plus  ou  moins  d’élévation 
thermique,  mais  il  est  souvent  difficile  de 
dire,  surtout  après  coup,  s’il  y  a  eu  crise  ai¬ 
guë  véritable  ou  simple  exagération  passa¬ 
gère  des  troubles  chroniques. 

Cela  n’a  d’ailleurs  qu’une  médiocre  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse, 
puisque,  dans  tous  les  cas,  l’Intervention 
chirurgicale  nous  semble  indiquée.  Voyons, 
en  effet,  ce  que  sont  devenus  nos  malades. 

Le  premier  fait  est  l’amélioration  extraor¬ 
dinaire  de  l’état  général  qui  suit  vite  l’opéra¬ 
tion.  Ce  sont  des  enfants  qui,  auparavant, 
se  nourrissaient  mal,  vomissaient  souvent, 
avaient  peu  d’appétit,  une  excrétion  irrégu¬ 
lière,  insuffisante,  et,  en  résumé,  un  état  gé¬ 
néral  plutôt  défectueux,  enfants  maigres, 
pâlqts,'lo,uvèxlL  chétifs. 

Rentrés  chez  eux,  vingt  à  trente  jours 
après  l’opération,  ils  subissent  presque  tous 
une  amélioration  souvent  très  accentuée  ;  ils 
engraissent  rapidement,  reprennent  des  for¬ 
ces  et  des  couleurs.  Chez  quelques-uns  on 
observe  une  véritable  poussée  de  croissance. 

Les  douleurs  ont  complètement  disparu, 
douleurs  spontanées,  coliques,  ou  douleurs 
h  la  pression  de  l’abdomen.  Plus  de  troubles 
dyspeptiques  ;  l’enfant  mange  bien,  il  digère 
encore  mieux;  il  a  souvent  même  un  appétit 
féroce  qu’on  est  obligé  de  refréner.  La  cons¬ 
tipation  disparaît,  les  selles  deviennent  régu¬ 
lières  et  faciles.  Plus  de  vomissements  ni  de 
nausées,  plus  de  ces  accidents  fréquents  que 
la  mère  traitait  d’indigestions,  alors  qu’il 
s’agissait  de  crisetles  appendiculaires. 

Nous  avons,  il  est  vrai,  coutume  de  recom¬ 
mander  aux  parents  de  maintenir  l’enfant 
pendant  assez  longtemps  après  l’opération  a 
un  régime  alimentaire  assez  sévère  et  en 
grande  partie  végétarien,  précaution  a  notre 
avis  fort  utile,  mais  à  laquelle,  dans  le  peu¬ 
ple,  on  ne  s’astreint  guère. 

Entrons  un  peu  dans  le  détail.  Sur  les 
22  malades  qui  ont  eu  une  ou  plusieurs  crises 
aiguës,  aucun  ne  présente  plus  actuellement 
de  trouble  quelconque,  sauf  un  qui  se  plaint, 
â  de  très  rares  intervalles,  de  douleurs  lé¬ 
gères  et  très  vagues  sans  aucun  caractère  cli¬ 
nique  bien  net.  Une  autre  a  continué  à  souf¬ 
frir  de  temps  en  temps  jusqu’à  l’établisse¬ 
ment  de  ses  règles.  Depuis,  tout  a  disparu. 

Parmi  les  15  opérés  sans  crise  aiguë,  nous 
notons  la  disparition  complète  de  tous  les 
troubles,  sauf  chez  quatre  d’entre  eux.  L’une 
avait  présenté  avant  l’opération,  depuis  long¬ 
temps,  des  douleüi-s  avec  vomissements  et 


des  selles  muco-membraneuses  ;  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite  chronique  était  d’ailleurs 
certain,  et  l’intervention  montra  un  appen¬ 
dice  malade  de  longue  date,  sclérosé,  entouré 
et  attaché  à  l’iléon  par  de  vieilles  adhérences, 
avec  une  paroi  épaisse  et  une  muqueuse  tomen- 
teuse.  Depuis,  l’enfant  a  engraissé;  elle  n’a 
plus  aucun  vomissement,  et,  malgré  quelques 
douleurs  persistantes  et  quelques  selles  muco¬ 
membraneuses,  moins  fréquentes  d’ailleurs, 
elle  est,  en  somme,  très  améliorée. 

Les  trois  autres,  deux  filles  et  un  garçon, 
depuis  l’opération,  qui  a  montré  des  lésions 
certaines  d’appendicite,  n  ont  plus  de  vomis¬ 
sements  ;  ils  ont  un  très  bon  état  général, 
mangent  et  digèrent  bien.  Mais  les  selles, 
quoique  beaucoup  moins  irrégulières,  le  sont 
encore  un  peu  et,  de  temps  en  temps,  ils  se 
plaignent  de  douleur  siégeant  tantôt  à  droite, 
tantôt  et  plus  souvent  à  gauche,  le  long  du 
côlon  descendant.  Pas  de  muco-membrane  ni 
de  glaires  remarquées  dans  les  selles, qui  sont, 
il  est  vrai,  peu  ou  pas  surveillées.  A  la  pal¬ 
pation,  on  sent  un  côlon  un  peu  induré,  en 
corde,  douloureux,  surtout  dans  sa  portion 
descendante  et  iliaque  gauche,  tandis  que  la 
région  cæco-appendiculaire  est  indolore.  Il 
semble  donc  bien  que,  dans  ces  trois  cas,  il 
s’agisse  de  lésions  intestinales  qui  devaient 
coexister  avec  les  lésions  appendiculaires. 

Ce  qui  nous  autorise  à  émettre  ce  diagnos¬ 
tic,  c’est  la  constatation  assez  fréquente  de 
cette  coexistence  des  troubles  entéritiques 
et  des  phénomènes  d’appendicite  chronique. 
Souvent  môme  ils  les  précèdent  certainement. 

Parmi  nos  malades,  sept  avaient  eu  nette¬ 
ment  de  l’entérite  muco-membraneuse  et  de 
l’appendicite  certaine,  constatée  à  l’opération 
par  des  lésions  macroscopiques;  cinq  d’entre 
eux  avaient  fini  même  par  une  crise  aiguë. 
Or,  de  ces  sept,  une  seule,  celle  dont  nous 
parlions  tout  à  l’heure,  a  conservé  un  peu  d’en¬ 
térite;  les  six  autres  sont  actuellement  com¬ 
plètement  guéris.  Deux  de  ces  derniers  ont 
eu  seulement  une  crise  de  constipation  avec 
muco-membranes  un  mois  après  l’opération 
et  depuis  un  an  n’ont  plus  aucun  trouble. 

Il  est  donc  assez  Intéressant  de  noter  l’in¬ 
fluence  de  l’appendicectomie  sur  l’évolution 
de  ces  phénomènes  entérocoliques  ;  et  on  doit 
admettre  avec  Duret  que  si  l’appendicite  chro¬ 
nique  peut  succéder  à  l’entérocolite,  l’entéro¬ 
colite  peut  être  entretenue  par  l’appendicite 
chronique  et  que  la  suppression  de  l’appen¬ 
dice  peut  permettre,  dans  ces  cas,  au  côlon  de 
revenir  à  un  état  normal. 

La  conclusion  de  ces  faits  nous  paraît  être 
que  l’appendicite  chronique  était  bien  la 
cause  des  accidents  pour  lesquels  nous  avons 
cru  devoir  pratiquer  l’appendicectomie  :  le  ré¬ 
sultat  thérapeutique  a  confirmé  un  diagnostic 
dont  parfois  on  aurait  volontiers  douté.  Et 
comme  bien  souvent  les  sujets  atteints  de  crise 
grave  —  ou  mortelle  même  —  présentent  de 
ces  troubles  dans  leurs  antécédents,  on  con¬ 
çoit  quel  bénéfice  ils  eussent  tiré  d’une  inter¬ 
vention  préalable  que  ces  avertissements,  à 
notre  sens,  eussent  justifiée. 

Observations  résumées  d’appendicites  chroniques 
revues  après  opération. 

Ob.  I.  — Aug...  (Edouard),  onze  ans.  Douleurs  péri- 
ombilicales  et  épigastriques  depuis  plusieurs  années, 
vomissements  fréquents,  sans  cause,  par  petites 
crises  de  un  à  deux  jours,  deux  petites  crises  d’ap- 
pfeiidioitfe  aiguë.  Entre  Salle  Molland  le  4  Juin  1907, 
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n  ayant  plus  qu’une  petite  masse  mobile  et  douloureuse 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Opération  le  7  Juin  1907  : 
appendice  long,  non  adhérent,  congestionné,  conte¬ 
nant  du  muco-pus,  paroi  épaisse,  muqueuse  rouge, 
aven  un  point  de  folliculite  hémorragique.  Sort  le 
7  Juillet.  Le  3  Lévrier  1908,  a  encore  de  temps  en 
temps  quelques  douleurs  sourdes  périombilicales  ; 
plus  de  vomissements,  fonctions  digestives  régu¬ 
lières;  un  peu  d’induration  du  côlon  descendant; 
l’enfant  a  beaucoup  engraissé. 

0ns.  II.  —  Bri...  (Isabelle),  dix  ans.  Douleurs 
iliaques  fréquentes  depuis  huit  à  dix  mois,  avec 
pâleur  du  visage  et  vomissements.  Depuis  longtemps 
selles  muco-membraneuses  et  glaireuses,  amaigris¬ 
sement,  anorexie.  Entre  à  Bilgrain  le  10  Juin  1907. 
Opération  le  13  Juin  1907  :  appendice  gros,  blanc, 
renflé  à  la  pointe,  uni  au  méso  -  iléocæcal  par  de 
vieilles  adhérences,  paroi  sclérosée,  épaisse,  mu¬ 
queuse  tomenteuse,  sans  folliculite.  Sort  le  4  Juillet. 
Revue  le  24  Octobre  :  enfant  engraissée,  bon  appétit, 
douleurs  moindres,  mais  encore  assez  fréquentes,  mal 
localisées;  selles  normales,  sauf  encore  quelques 
glaires,  plus  de  vomissements. 

Obs.  III.— Biz...  (Marthe), treize  ans.  Douleurs  et  vo¬ 
missements  sans  cause,  fréquents  depuis  longtemps; 
fatigue,  anorexie,  constipation,  entérite  muco-mem- 
braneuse,  semblant  guérie  à  l’entrée.  Entre  à  Bil¬ 
grain  le  13  Mai  1907.  Opération  le  14  Mai  :  appen¬ 
dice  long,  gros  et  blanc,  libre,  rempli  de  matières 
stercorales.  Sortie  2  Juin.  Revuele  17  Octobre  1907  : 
très  engraissée,  plus  de  fatigue,  de  douleur,  ni  de 
vomissements,  selles  régulières,  bon  appétit. 

Obs.  IV.  —  Breli...  (Henri),  quatorze  ans.  Douleurs 
sourdes  depuis  six  mois,  vomissements  fréquents, 
fatigue,  très  petites  crises  aigues  de  deux  ou  trois 
jours  ;  la  troisième,  huit  jours  avant  son  entrée  le 
2  Mai.  Opération  le  0  Mai  1907  :  appendice  long  et 
congestionné,  sans  adhérence;  muqueuse  paraît  saine. 
Sorti  le  26  Mai.  Revu  le  17  Octobre  1907  :  engraissé 
de  19  livres,  plus  de  douleur,  de  vomissement,  ni  de 
fatigue,  fonctions  digestives  normales. 

Obs.  V.  —  Coul...  (Léon),  onze  ans.  Douleurs 
fréquentes  depuis  l'enfance,  pas  de  vomissements, 
constipation  très  marquée,  par  crise,  entérite  muco¬ 
membraneuse  depuis  l’âge  de  quatre  ans  ;  une  crise 
aiguë  de  trois  semaines,  un  peu  avant  l’entrée  le 
10  Juin  1907.  Opération  le  17  Juin  :  appendice  adhé¬ 
rent  à  la  face  antérieure  du  cæcum  et  au  péritoine 
pariétal,  coude  épais,  contenant  du  muco-pus;  à  la 
partie  moyenne,  un  large  placard  couleur  hortensia. 
Sortie  11  Juillet.  Revu  le  10  Octobre  :  plus  de  dou¬ 
leur,  enfant  très  engraissé,  selles  régulières,  nor¬ 
males,  sans  muco-membrane. 

Obs.  VL  —  Grim...  (Henri),  dix  ans.  Entérite 
muco-membraneuse  datant  de  l’enfance,  douleurs 
fréquentes  avec  nausées  sans  vomissements,  troubles 
dyspeptiques,  fatigue  facile,  une  crisette  légère  à 
l’entrée  le  17  Octobre  1907.  Opération  le  6  No¬ 
vembre  1907  :  appendice  de  12  centimètres  renflé  à 
la  pointe,  enroulé,  turgescent  et  congestionné.  Sorti 
le  21  Novembre.  Revu  le  19  Décembre  1907  :  en¬ 
graissé,  digestions  faciles,  plus  de  douleurs  ni  de 
nausées,  selles  régulières  sans  muco-membranes. 

Obs.  vil  —  Gail...  (Lucien),  quinze  ans.  Crise 
d’appendicite  aiguë  le  7  Février  1907  pendant  douze 
jours.  Depuis,  douleurs  continuelles,  sans  vomisse¬ 
ments  ;  une  deuxième  petite  crise  à  l’entrée  le 
27  Mai  1907.  Opération  le  o  Juin  :  appendice  tur¬ 
gescent,  adhérent  derrière  le  méso-iléocæcal,  étranglé 
près  de  la  pointe  par  une  bride  épiplo'ique  à  parois 
épaisses,  contenant  du  pus  avec  une  dilatation  à 
5  centimètres  de  la  base,  séparée  par  un  rétrécisse¬ 
ment  fibreux  du  reste  de  la  cavité.  Sorti  le  27  Juin. 
Revu  le  18  Novembre  :  très  engraissé,  plus  aucune 
douleur,  l’enfant  est  en  apprentissage,  ne  fatigue 
pas,  fonctions  digestives  normales. 

Obs.  Vlll.  —  Lév...  (Paulette),  douze  ans.  Pâleur, 
amaigrissement  depuis  longtemps  en  1905;  on  trouve 
une  douleur  au  point  de  Mac  Buruey.  Depuis,  deux 
petites  crises  aiguës  avec,  dans  l’intervalle,  douleurs, 
vomissements,  constipation.  Entre  le  26  Janvier  1907. 
Opération  le  30  Janvier  i  appendice  épais  avec  un  ré¬ 
trécissement  scléreux  lisse,  d’un  centimètre;  près  de 
la  base,  petit  piqueté  hémorragique.  Sort  le  21  Fé¬ 
vrier.  Revue  le  24  Octobre  1907  :  plus  de  douleur,  de 
vomissements  ni  de  constipation,  engraissée,  bon 
appétit. 

Or.s.  IX.  —  Mel...  (Lucien).  Depuis  un  mois  et  demi 
douleurs,  vomissements,  constipation,  pas  de  crise 
aiguë.  Entre  le  4  Mars  1907.  Opération  le  8  Mai  : 
appendice  libre,  présentant  une  muqueuse  de  cou¬ 


leur  hortensia  avec  piqueté  hémorragique.  Sort  le 
3  Juin  1907.  Revu  le  19  Octobre  ;  plus  de  douleurs, 
de  vomissements,  selles  régulières,  bon  appétit,  a 
engraissé. 

Obs.  X.  —  Baboul...  (Blanche),  quinze  ans.  Depuis 
très  longtemps  vomissements  fréquents  avec  malaise, 
sans  douleur  (qualifiés  d’indigestions),  enfant  déli¬ 
cate.  une  petite  crise  aiguë,  il  y  a  deux  mois.  Entre 
le  7  Juin  1904.  Opération  le  13  Juin  :  appendice  en¬ 
touré  de  fausses  membranes  et  de  débris  caséeux 
adhérent  aux  annexes  droites  enflammées;  drainée. 
Sort  le  3  Août  1904.  Revue  le  13  Novembre  1907  : 
enfant  fortifiée;  fonctions  digestives  excellentes, 
jamais  de  douleurs  ni  de  vomissements. 

Ob,s.  XL  —  Bat...  (Gabrielle),  dix-huit  ans.  Dou¬ 
leurs  abdominales  par  crises  fréquentes,  avec  vomis¬ 
sements  depuis  trois  ans;  pas  de  crise  aiguë,  constipa¬ 
tion  habituelle  ;  entre  le  14  Mai.  Opération  le 
30  Mai  1904  ;  appendice  long,  libre,  contenant  du 
pus,  avec  folliculite  hémorragique.  Revue  le  28  Oc¬ 
tobre  1907.  Encore  douleurs  intermittentes,  consti¬ 
pation  très  marquée,  plus  de  vomissements,  bon  appé¬ 
tit;  on  sent  à  la  palpation  un  côlon  Induré,  en  corde, 
douloureux,  la  région  cæcale  est  indolore. 

Obs.  XIl.  —  Boh...  (Charles),  quinze  ans.  Depuis 
un  an  douleurs  et  vomissements  fréquents,  une  crise 
aiguë  avec  plastron  àl’entréele  7  Aoûtl903.  Opération 
le  12  Septembre  1903  :  appendice  extrêmement  adhé¬ 
rent,  difficile  à  libérer;  une  petite  poche  purulente 
subsistante,  ganglions  engorgés.  A  la  coupe,  muqueuse 
congestionnée,  la  moitié  inférieure  de  l’appendice  est 
kystique,  contenant  un  pus  fétide;  pas  de  perforation, 
drains,  mèches.  Sort  le  25  Octobre  1903.  Revu  le 
28  Octobre  1907  ;  plus  de  constipation  ni  de  vomis¬ 
sements,  très  bon  état  général,  quelques  douleurs  par 
fatigue,  dues  à  une  assez  large  éventration. 

Obs.  XIIL  —  Bourb...  (Marins),  quatorze  ans. 
Douleurs  fréquentes  avec  nausées  depuis  huit  ans, 
pas  de  constipation.  Entre  le  9  Mars.  Opération  le 
13  Mars  1905.  Appendice  libre,  muqueuse  couleur  hor¬ 
tensia,  deux  petits  calculs  stercoraux.  Sortie 30  Mars. 
Revu  le  7  Novembre  1907  :  encore  quelques  douleurs 
pendant  les  premières  semaines,  puis  plus  rien,  plus 
de  vomissements  ;  a  beaucoup  grandi  et  grossi. 

Or.s.  XIV.  —  Cam...  (Paul),  quatorze  ans.  Dou¬ 
leurs  fréquentes  par  crises  courtes,  depuis  deux  ans  ; 
pas  de  vomissements,  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  pas  de  muco-membranes  observées. 
Entre  le  25  Juin  1907.  Opération  le  l'-’’  Juillet  : 
appendice  long,  grêle,  rouge,  libre,  unnoyau  de  fol¬ 
liculite  hémorragique,  pointe  ampullaire  contenant  un 
petit  corps  d’apparence  osseuse.  Sorti  le  25  Juillet. 
Revu  le  3  Février  :  encore  pâlot,  diarrhée,  entérite 
muco-membraneuse,  douleurs  moindres,  encore  vomis¬ 
sements.  Revu  le  19  Février  :  l’hygiène  alimentaire  a 
été  réglée,  l’entérite  traitée,  grande  amélioration,  plus 
de  vomissements,  quelques  points  de  côté,  selles 
régulières. 

Obs.  XY.  —  Chaign...  (Henri),  treize  ans.  Entérite 
muco-membraneuse.  Douleurs  par  crise  sans  vomisse¬ 
ments.  Constipation  habituelle.  Entre  le  29  Dé¬ 
cembre  1906.  Opération  le  l"'  Février  1907  :  appen¬ 
dice  libre,  turgescent,  rempli  de  sang,  avec  folliculite 
hémorragique.  Sort  le  3  Mars  190'7.  Revu  le  6  No¬ 
vembre  1907  :  a  encore  eu  des  selles  muco-membra- 
neuses  et  sanglantes  avec  quelques  douleurs  jusqu’en 
Avril;  actuellement  selles  normales,  plus  de  dou¬ 
leur,  très  bon  état  général. 

Obs.  XVl.  —  Col...  (Lucie),  dix-neuf  ans.  Crises  de 
vomissements  depuis  l’enfance,  peu  de  douleurs 
abdominales  mais  cépltalée  très  forte,  peu  do  cons¬ 
tipation,  une  crise  aiguë  accentuée  à  l’entrée  le 
15  Avril  1903.  Opération  le  il  Mai  1903];  appendice 
plongeant  dans  le  petit  bassin,  adhérent  à  l'épiploon 
au  niveau  d’un  point  perforé  à  15  millimètres  de  la 
pointe.  Drainé.  Sort  le  8  Juin.  Revue  le  28  Oc¬ 
tobre  1907  :  plus  de  vomissements,  de  douleurs  ni  de 
céphalée,  fonctions  digestives  bonnes,  très  bon  état 
général. 

Obs.  XYll.  —  Delle...  (René),  neuf  ans.  Douleurs 
et  vomissements  fréquents  depuis  l’enfance,  3  petites 
crises  aiguës  de  trois  à  dix  jours.  Entre  le  5  Juil¬ 
let  1906.  Opéré  le  9  Juillet:  appendice  petit,  mince, 
avec  folliculite  hémorragique.  Sort  le  28  Juillet. 
Revu  le  29  Octobre  1907  :  plus  de  douleurs  ni  de 
vomissements,  digère  bien,  pas  de  constipation,  très 
bon  état  général. 

Obs.  XVIII.  —  Fer...  (Armand),  quinze  ans.  Dou¬ 
leurs  et  vomissements  avec  céphalée  par  petites  crises 
depuis  un  an.  Une  petite  crise  aiguë  à  l’entrée  le 


6  Juin  1905.  Opération  le  29  Juin  1905  ;  appendice  de 

7  centimètres  présentant  3  rétrécissements  étroits  et 
quelques  points  de  folliculite  hémorragique,  contenant 
du  pus.  Sort  le  16  Juillet  1905.  Revu  le  30  Oc¬ 
tobre  1907  ;  beaucoup  grandi,  est  en  apprentissage 
et  ne  se  tatiguc  pas,  plus  aucun  trouble,  bon  appétit. 

Obs.  XLX.  —  Frorn...  (Honorine),  seize  ans.  Dou¬ 
leurs  et  nausées  depuis  plusieurs  années,  2  petites 
crises  aiguës  de  huit  jours.  Entre  le  24  Octobre  1904. 
Opération  le  28  Octobre  :  appendice  long,  mince, 
rétrocæcal,  adhérent  à  l’épiploon.  Sortie  l"'  Décembre. 
Revue  le  4  Novembre  1907:  plus  aucun  trouble,  bon 
état  général. 

Obs.  XX  . —  Guib...  (Blanche).  Douleurs  et  vomis¬ 
sements  fréquents  depuis  trois  ans.  Constipation 
habituelle.  Une  crisette  de  vingt-quatre  heures  il  y  a 
dix  mois.  Entre  le  4  Avril  1905.  Opération  le  12  Avril  : 
appendice  long  avec  folliculite  hémorragique  à  la 
base.  Sort  le  4  Juin.  Revuele  4  Novembre  1907  :  plus 
de  douleurs  ni  de  vomissement. 

Obs.  XXL  —  Jam...  (Germaine),  neuf  ans.  Yomisse- 
ments  avec  douleurs  et  indigestions  fréquents  depuis 
un  an.  Constipation,  une  crise  forte  avec  abcès  à 
l’entrée  le  11  Juillet  1905.  Incision  d’urgence.  Appen¬ 
dice  pas  enlevé.  Sort  le  20  Août  1905.  Revue  le 
30  Octobre  1907  :  très  bon  état  général,  plus  aucun 
trouble,  bon  appétit,  selles  régulières. 

Obs.  XXII.  —  Lal...  (Georgette),  dix-huit  ans. 
Depuis  un  mois  douleurs  et  vomissements  fréquents, 
pas  de  crise  aiguë  véritable.  Constipation.  Entre  le 
14  Juin  1904.  Opération  le  22  Juin:  appendice  de 
10  centimètres  renflé  à  la  pointe  avec  un  petit  calcul, 
peu  de  folliculite  hémorragique.  Sort  le  11  Juillet. 
Revue  le  28  Octobre  1907  :  plus  aucun  trouble,  bon 
appétit,  selles  régulières. 

Obs.  XXlll.  Lem...  (Henriette),  quinze  ans.  Dou¬ 
leurs  et  vomissements  depuis  un  an,  3  petites  crises 
aiguës.  Constipation.  Entre  le  8  Octobre  1901.  Opé¬ 
ration  le  11  Octobre  :  appendice  long,  rouge  à  la 
pointe.  Sort  le  16  Novembre  1901.  Revue  le  6  No¬ 
vembre  1907:  douleurs  et  vomissements  ont  persisté 
quoique  moins  fréquents,  jusqu’à  l’établissement  des 
règles  en  Juin  1907  ;  depuis,  plus  rien  qu’un  petit 
point  de  côté  de  temps  en  temps  ;  constipation  encore 
assez  forte  et  digestion  bonne,  bon  état  général. 

Obs.  XXI y.  —  Lorot...  (Clémence),  onze  ans.  Y’omis- 
sements  sans  cause  après  les  repas  depuis  très  long¬ 
temps,  augmentent  ces  derniers  temps;  peu  de  dou¬ 
leurs,  constipation.  Entre  le  2  Mars  1907.  Opération 
le  6  Mars  :  appendice  libre,  rouge  et  renflé  à  sa 
pointe,  presque  oblitéré  sur  6  centimètres,  mu¬ 
queuse  épaisse,  tomenteuse.  Sort  le  11  Avril  1907. 
Revue  le  4  Novembre  1907  :  plus  de  douleurs  ni  de 
vomissements,  selles  normales,  beaucoup  engraissée, 
plus  de  fatigue. 

Obs.  XXY.  —  Magn...  (Alice),  seize  .ans.  Douleurs 
fréquentes  depuis  plusieurs  années,  pou  de  vomis¬ 
sements  ;  constipation  depuis  l’enfance.  Deux  petites 
crises  aiguës  de  huit  jours.  Entre  le  27  Octobre  1904. 
Opération  le  7  Novembre:  appendice  replié  à  parois 
scléreuses,  folliculite  hémorragi(|ue.  Sort  le  19  Dé¬ 
cembre  1904.  Revue  le  29  Octobre  1907  :  état  général 
florissant,  plus  aucun  trouble,  selles  régulières,  bon 
appétit. 

Obs.  XXYI.  —  Michon...  (Marcel),  seize  ans.  Cons¬ 
tipation  depuis  l’enfance.  Douleurs  et  vomissements 
fréquents  depuis  une  crise  initiale  de  dix  jours  il  y  a 
deux  ans,  une  autre  petite  crise  aiguë.  Entre  le 
21  Janvier  1904.  Opération  le  25  Janvier  :  appendice 
libre  dilaté  près  de  sa  base  par  un  énorme  calcul 
stercoral,  folliculite  hémorragique.  Sort  le  28  Fé¬ 
vrier  1904.  Revu  le  30  Octobre  1907  :  excellent  état 
général,  plus  de  douleurs  ni  de  vomissements; 
bonnes  fonctions  digestives,  sauf  un  peu  de  consti¬ 
pation  par  moments. 

Obs.  XXVIl.  —  Fardes...  (Roué),  treize  ans.  De¬ 
puis  quatre  ans,  douleurs  et  vomissements  ;  constipa¬ 
tion  avec  selles  muco-membraneuses  ;  une  petite 
crise  de  quarante-huit  heures.  Entre  le  14  Mars  1907. 
Opération  le  19  Avril  1907  :  appendice  de  12  centi¬ 
mètres,  très  gros  et  très  blanc,  muqueuse  rouge, 
sang  et  matières  lécales  à  la  base.  Sort  le  12  Mai. 
Revu  le  21  Novembre  1907,  plus  aucun  trouble  :  di¬ 
gestions  faciles,  bon  état  général.  Un  peu  de  fatigue 
persistait  qui  a  disparu  après  qu’on  a  eu  opéré  une 
éventration  delà  cicatrice  d’appendicite. 

Obs.  XXYIII.  —  Plantiv...  (Octave),  dix-sept  ans. 
Douleurs  et  vomissements  entre  cinq  crises  aiguës, 
la  première  durant  un  mois,  il  y  a  six  ans  ;  la  der¬ 
nière  à  l’entrée,  le  21  Décembre  1904.  Opération  le 
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25  Janvier  1905  ;  appendice  long,  enroulé,  renflé  h 
son  extrémité.  Sort  le  22  Fé\rier  1905.  Revu  le 
28  Octobre  1907  :  plus  de  douleurs  ni  de  vomisse¬ 
ments,  ne  fatigue  pas  (apprenti  typographe),  bonnes 
fonctions  digestives,  excellent  état  général. 

Ous.  XXIX.  —  Rivi...  (Suzanne),  dix  ans.  Dou¬ 
leurs  fréquentes  depuis  deux  ans.  Pas  de  vomisse¬ 
ments,  pas  de  crise  aiguë,  un  peu  de  constipation. 
Entre  le  10  Mars  1907.  Opération  le  22  Mars  :  ap¬ 
pendice  long,  avec  piqueté  hémorragique.  Sort  le 
15  Avril.  Revue  le  30  Octobre  1907  :  plus  de  douleurs, 
selles  régulières,  bon  état  général,  l’enfant  court  et 
joue  beaucoup  mieux  qu’avant. 

Ons.  XXX.  —  Sembl..;  (Louis),  dix-sept  ans. 
Depuis  quatre  ans,  petites  crises  fréquentes  de  dou¬ 
leurs  avec  vomissements  durant  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  ;  constipation  habituelle.  Entre  le 
27  Mars  1903.  Opération  le  28  Mai  :  appendice  très 
long  à  muqueuse  tomenteuse,  hémorragique  à  la 
pointe.  Sortie  6  Août  1903.  Revu  le  30  Octobre  1907  : 
beaucoup  grandi,  grand  appétit,  plus  de  vomisse¬ 
ments,  quelques  coliques  légères,  selles  régulières. 

Ons.  XXXI.  —  Sezil...  (Marcel),  treize  ans.  Une 
petite  crise  aiguë  initiale  il  y  a  six  semaines.  Depuis, 
douleurs  et  vomissements.  Constipation  habituelle. 
Entre  le  17  Mai  1904.  Opération  le  11  Avril;  appen¬ 
dice,  gros,  dur,  blanc, rempli  de  muco-pus,  avec  plu¬ 
sieurs  gros  foyers  de  folliculite  hémorragique.  Sort 
le  19  Avril  (scarlatine).  Revu  le  21  Octobre  1907  : 
plus  aucun  trouble,  bon  appétit,  selles  régulières. 

Ons.  XXXH.  —  Simon  (Désiré),  huit  ans.  Entérite 
muco-membraneuse  depuis  l’âge  de  deux  ans.  Dou¬ 
leurs  fréquentes  avec  vomissements  depuis  le  même 
temps.  Trois  crises  aiguës  sérieuses.  Entre  le  10  No¬ 
vembre  1906.  Opération  le  24  Février  1907  :  appen¬ 
dice  adhérent  derrière  le  méso  iléo-cæcal,  au  milieu  de 
paquets  ganglionnaires,  non  perforé;  mèches,  drains. 
Sort  le  23  Mai  1907.  Revu  le  21  Octobre  1907  :  beau¬ 
coup  engraissé,  plus  de  douleur  ni  de  vomissement, 
plus  de  selles  muco-membraneuses,  bon  appétit, 
aucune  fatigue. 

Ons.XXXIII.  —  Thom...  (Marie),  onze  ans.  Cons¬ 
tipation  habituelle.  Depuis  longtemps  douleurs  fré¬ 
quentes  avec  nausées,  sans  vomissements.  Pas  de 
crise  aiguë.  Entre  le  10  Avril  1906.  Opération  le 
13  Mai  1906  :  appendice  congestionné,  muqueuse 
tomenteuse.  Sort  le  l"'’  Juin.  Revue  le  28  Octo¬ 
bre  1907  ;  très  grandie  et  grossie,  plus  de  vomisse¬ 
ments,  mange  et  digère  bien,  selles  régulières, 
quelques  douleurs  à  gauche;  à  la  palpation,  corde 
colique  un  peu  douloureuse,  surtout  au  niveau  de 
l’angle  splénique. 

Obs.  XXXIV.  —  Trap...  (Lucien),  quinze  ans.  Dou¬ 
leurs  fréquentes  sans  vomissements,  depuis  trois 
ans,  souvent  après  une  purgation;  constipation  dès 
l’enfance.  Entre  le  20  Mars  lOO-i.  Opération  le 

26  Avril  :  appendice  rouge,  turgescent  à  parois  scléro¬ 
sées  contenant  du  mucopus  ;  folliculite  hémorragique 
il  la  partie  moyenne.  Sort  le  16  Mai  1904.  Revu  le 
11  Novembre  1907  ;  a  grandi  et  grossi,  plus  de  dou¬ 
leur,  bon  appétit,  selles  régulières. 

Ons.  XXXY.  —  Vi...  (Marthe),  douze  ans.  Depuis 
un  an  douleurs  abdominales  sans  vomissements.  Selles 
régulières,  crises  de  diarrhée.  Entre  le  22  Février. 
Opération  le  20  Mars  1907  :  appendice  blanc,  dur, 
contenant  matières  fécales  ressemblant  à  des  œufs 
bouillis,  pas  de  piqueté  hémorragique.  Sort  le 
11  Avril.  Revue  le  4  Novembre  1907  :  a  engraissé  ra¬ 
pidement,  plus  de  douleurs,  selles  régulières,  nor¬ 
males,  fonctions  digestives  bonnes. 

Obs.  XXXVI.  —  Ver...  (Paul),  quinze  ans.  Douleurs 
sans  vomissements  depuis  un  an,  pas  de  crise  aiguë, 
pas  d’entérite.  Entre  le  2  Mai.  Opération  le  6  Mai  1907  ; 
appendice  rouge,  à  muqueuse  paraissant  saine.  Sort 
le  26  Mai  1907.  Revu  le  22  Novembre  1907  ;  très  en¬ 
graissé,  plus  de  douleurs,  bon  appétit,  fonctions  di¬ 
gestives  normales. 

Ons.  XXXVII.  -  W...  (Albert),  douze  ans.  Dou¬ 
leurs  sans  vomissements  depuis  un  an,  un  peu  de 
constipation,  une  petite  crise  aiguë  de  huit  jours. 
Entre  le  27  Novembre  1907.  Opération  le  31  Mail907. 
appendice  blanc,  dur,  enroulé,  entouré  d’adhéi-ences, 
parois  épaisses,  petites  suffusions  sanguines  ;  à  la 
pointe,  cavité  contenant  du  pus,  isolée  par  un  rétré¬ 
cissement  fibreux.  Mèche.  Sorti  le  21  Juin.  Revu  le 
17  Octobre  1906  :  plus  de  douleurs,  selles  normales, 
a  engraissé,  très  bon  état  général. 


LÀ  “  &ALE”  DU  CIMENT 

Par  M.  René  MARTIAL 


La  «  gale  »  du  ciment,  suivant  rexpres.sion  ima¬ 
gée  des  ouvriers,  est  une  dermatose  profession¬ 
nelle  cpi’il  importe  de  connaître  parce  que  les  cas 
s’en  multiplient  beaucoup.  Le  nombre  des  ouvriers 
qui  manipulent  le  ciment  a  beaucoup  augmenté 
depuis  1900,  et  surtout  depuis  1905.  Depuis  lors, 
en  effet,  les  constructions  en  ciment  armé,  les 
tunnels  du  Métropolitain,  etc.,  ont  nécessité  la 
fabrication  en  grand  du  ciment,  et  provoqué  un 
recrutement  nombreux  d’ouvriers  cimentiers.  Ce 
nombre  a  une  tendance  constante  à  croître,  et, 
d’après  les  renseignements  que  j’ai  recueillis 
dans  la  corporation,  le  nombre  des  ouvriers 
atteints  de  «  gale  »  du  ciment  serait  de  un  sur  deux 

Le  ciment  est  le  produit  obtenu  par  la  mouture 
d’un  mélange  intime  de  carbonate  de  chaux,  d’alu¬ 
mine,  de  silice  et  de  fer,  cuit  jusqu’à  ramollissement. 

Suivant  le  but  auquel  il  est  destiné  et  suivant  sa 
qualité,  le  ciment  contient  ces  corps  eu  proportion 
variable,  et,  en  outre,  de  1,5  à  3  (et  même  plus) 
pour  100  d’acide  sulfurique,  2  à  8  pour  100  de  ma¬ 
gnésie.  Entre  autres  corps  nocifs  pour  la  peau,  le 
ciment  contient  donc  de  l’acide  sulfurique  et  du  car¬ 
bonate  de  chaux.  Plus  la  i<  prise  »  du  ciment  doit 
être  rapide,  plus  la  proportion  d’acide  sulfurique 
qu'il  contient  est  élevée,  ainsi  s’explique  cette  re¬ 
marque  que  la  ic  gale  »  apparaît  d’autant  plus  vite 
que  l'on  manipule  des  ciments  à  prise  plus  rapide. 

Les  variétés  de  ciment  sont  nombreuses  :  ciment 
de  Porlland,  ciment  des  grappiers,  ciment  de  Vassy, 
ciments  métalliques,  ciments  d’imitation, etc.  Dans  les 
travaux  faits  au  compte  de  l’Etat,  un  décret  paru  eu 
1902  définit  la  composition  du  ciment  et  règle  sa 
teneur  maxima  en  acide  sulfurique  (notamment).  Mais 
les  stipulations  des  cahiers  des  charges  ne  sont  pas 
toujours  respectées  parles  entrepreneurs,  ainsi  qu’on 
a  pu  s’en  rendre  compte  au  sujet  des  travaux  du 
Métropolitain. 

La  cause  qui  favorise  le  plus  l’action  nocive  du 
ciment  sur  la  peau  est  l’humidité.  L’ouvrier  n’est 
pas  seulement  en  présence  de  la  poussière  du 
ciment,  mais  aussi  continuellement  en  contact 
avec  l’eau  qu’il  doit  lui  ajouter  pour  en  faire  une 
pâte  de  la  consistance  voulue. 

L’humidité  macérant  les  tissus  prépare  l’action 
des  poussières  de  ciment. 

L’ouvrier  est  plus  ou  moins  vite  atteint  suivant 
qu’il  opère  au  gàchoir  (espèce  de  truelle),  ou  à  la 
pelle. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  aux  voûtes  ou  aux 
plafonds  peuvent  être  atteints  à  la  figure,  et 
notamment  dans  les  yeux  ou  dans  la  région  orbi- 
culairc  par  des  gouttes,  des  bavures  du  ciment. 

Enfin,  il  est  d’observation  courante  que  toute 
écorchure  est  dangereuse  et  devient  facilement  le 
point  de  départ  de  l’éruption. 

La  lésion  élémentaire  de  la  dermatose  des 
cimentiers  est  constituée  par  une  toute  petite 
papule,  grosse  comme  une  tète  d’épingle  au  début. 
Même  avant  l’apparition  de  la  papule,  la  peau  est 
déjà  un  peu  prurigineuse  ;  dès  que  l’éruption 
apparaît,  le  prurit  devient  très  intense.  Ces 
papules  se  multiplient  rapidement,  elles  s’exco¬ 
rient  facilement  par  le  grattage,  s’agrandissent 
jusqu’à  atteindre  deux  ou  trois  millimètres  de 
diamètre,  et  se  recouvrent  d’une [croûtelle  noire, 
mince,  facile  à  détacher  et  qui  laisse  au-dessous 
d’elle  une  exulcération  très  superficielle.  Ces 
papules  sont  peu  saillantes. 

Elles  siègent  :  au  fond  des  espaces  interdi¬ 
gitaux,  sur  la  face  dorsale  des  doigts,  du  poignet, 
de  la  main,  gagnent  l’avant-bras  et  le  pli  du 
coude,  parfois  même  le  pli  axillaire  et  la  poitrine, 
chez  les  ouvriers  qui  travaillent  la  chemise 
ouverte.  Comme  toutes  les  dermatoses  artificielles, 
celle-ci  peut  se  généraliser,  mais  cette  éventualité 
est  excessivement  rare. 

Dans  les  circonstances  particulières  ci-dessus 


indiquées,  elle  peut  apparaître  au  visage,  en 
même  temps  ejue  des  symptômes  d’ophtalmoco- 
niose,  allant  de  la  conjonctivite  simple  à  la 
kérato-conjonctivite. 

Assez  souvent  l’éruption  prend,  au  début,  un 
caractère  aigu  ou  subaigu;  on  constate  alors  du 
gonflement,  de  l’œdème  de  la  main  et  même  de 
l’avant-bras.  Mais  ce  phénomène  n’est  pas  cons¬ 
tant. 

En  revanche,  le  prurit  est  un  symptôme  cons¬ 
tant  et  qui  se  manifeste  avec  intensité.  11  va  jus¬ 
qu’à  empêcher  le  sommeil,  le  malade  étant  obligé 
de  se  tremper  les  avant-bras  dans  l’eau  fraîche 
pour  calmer  la  démangeaison.  Cette  dernière  est 
exaspérée  par  la  chaleur  du  lit.  Le  prurit  de  la  der¬ 
matose  des  cimentiers  est  plus  violent  en  été 
qu’en  hiver. 

La  dermatose  du  cimentier  oblige  bientôt  l’ou¬ 
vrier  à  cesser  tout  travail.  Au  bout  de  quelques 
jours,  l’acuité  du  mal  diminue,  mais  le  pruritpeut 
persister,  si  un  traitement  n’intervient  pas,  pen¬ 
dant  un  temps  fort  variable  :  de  une  à  plusieurs 
semaines.  Les  cas  simples,  abandonnés  à  eux- 
mêmes  finissent  par  guérir.  Mais  on  observe  deux 
complications  fréquentes,  isolées  ou  simultanées  : 
la  lichénification  et  l’eczématisation. 

La  lichénification  peut  survenir  déjà  au  bout  du 
cinquième  ou  du  sixième  jour  après  le  début  de 
l’éruption;  on  voit  alors,  à  côté  des  papules  re¬ 
couvertes  d’une  croûtelle  noirâtre,  apparaître  des 
papules  de  lichen  simplex,  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  polygonales,  vernissées,  quadrillées,  égale¬ 
ment  prurigineuses;  ces  lésions  peuvent  confluer 
et  former  des  plaques  lichénifiées  qui  ne  tardent 
guère  à  s’infiltrer.  D’autres  fois,  les  lésions  évo 
luent  dans  le  sens  de  l’eczéma;  elles  confluent, 
suintent,  se  recouvrent  de  croûtes,  s’infiltrent. 

Dans  ces  cas,  on  a  vu  la  maladie  durer  jusqu’à 
cinq  mois. 

Enfin,  il  arrive  que  les  lésions  s’infectent,  soit 
par  le  grattage,  soit  par  l’absence  de  soins,  et  que 
la  «  gale  »  se  complique  de  pyodermites. 

La  dermatose  reparaît  chez  l’ouvrier  cimentier 
chaque  fois  qu’il  reprend  son  travail.  La  première 
attaque  peut  se  faire  attendre  assez  longtemps. 
Ainsi,  chez  un  ouvrier  qui  travaillait  dans  le 
ciment,  la  dermatose  n’est  apparue  qu’au  bout  de 
huit  ans,  pour  la  première  fois  ;  depuis  lors,  elle 
reparaît  à  chaque  reprise  du  travail,  et  plus  faci¬ 
lement  en  été  qu’en  hiver. 

Dans  un  cas  d’intensité  moyenne  localisé  à  la 
main  et  à  l’avant-bras,  le  diagnostic  est  à  faire 
avec  la  gale  parasitaire.  En  effet,  la  localisation 
des  lésions  aux  interstices  digitaux,  aux  poignets, 
au  pli  du  coude  et  môme  à  l’aisselle  et  à  la  région 
mammaire  pourrait,  à  un  examen  trop  rapide, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  consultations  encom¬ 
brées,  faire  croire  à  la  gale  du  sarcopte.  Mais 
on  ne  trouve  jamais  de  sillon  dans  la  dermatose 
des  cimentiers.  La  localisation  à  la  face  lèverait 
toute  espèce  de  doute  puisque  la  gale  vraie 
n’atteint  jamais  le  visage.  On  n’omettra  donc  pas 
de  demander  au  malade  sa  profession,  et,  d’autre 
part,  on  se  rappellera  que  dans  la  gale  vraie  le 
sillon  peut  être  unique  et  fort  difficile  à  trouver. 

Le  pronostic  doit  être  posé  au  point  de  vue  de 
la  durée  de  l’incapacité  de  travail,  le  patron  et  le 
malade  s’en  enquérant  souvent.  Il  est  naturelle¬ 
ment  variable,  mais  dans  les  cas  simples,  le  repos 
nécessaire  ne  dépassera  pas  une  quinzaine  de 
jours. 

Dans  les  cas  simples,  on  prescrira  une  lotion 
bi-qpolidienne  avec  une  solution  de  coaltar  saponiné 
à  raison  de  une  cuillerée  à  bouche  pour  un  litre 
d’eau  ;  sécher  très  soigneusement  en  tamponnant  et 
recouvrir  d’une  couche  do  la  pâte  de  Lassar  ; 

Vaseline . 

Lanoline . 

Amidon . 

Oxyde  de  zinc.  .  .  . 
ou  bien,  si  l’état  de  la  peau  le  permet  employer  la 
même  pâte  additionnée  de  5  à  10  pour  100  d’huile  de 
Cade.  Point  n’est  besoin  de  préparations  savantes.  Si 
le  malade  ne  veut  pas  porter  de  pansement  durant  la 
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journée,  il  se  poudrera  largement  avec  la  poudre  de 
talc,  et  appliquera  la  pommade  le  soir  seulement. 

S’il  y  a  un  état  aigu,  calmer  d’abord  l’inflammation, 
de  mémo  s’il  y  a  de  l’ec/.émalisation  (méthode  anti¬ 
phlogistique  :  pansements  demi-humides  il  l’eau  bouil¬ 
lie,  ouataplasnies,  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de 
terre  faits  à  chaud  et  appliqués  à  froid,  etc.).  S’il  y 
a  de  la  lichéniflcation,  adjoindre  (ou  la  remplacer)  à 
l’huile  de  Gade,  suivant  l’état  de  la  peau,  l’huile  de 
bouleau,  la  résorcinc,  l’acide  salicylique,  etc.,  à  dose 
faible  (de  1  à  5  pour  100). 


La  prophylaxie  serait  de  quitter  le  métier  de 
cimentier.  Pour  bien  des  raisons  sociales,  cela 
n’est  souvent  pas  possible. 

On  conseillera  à  l’ouvrier  de  ne  se  mettre  le 
matin  au  travail  qu’après  s’être  enduit  les  mains 
et  les  avant-bras  de  lanoline  pure  ou  de  cire, 
s’essuyer  avec  un  linge  sec  avant  le  déjeuner,  se 
cirer  ou  se  graisser  de  nouveau  avant  le  travail, 
et  faire  la  toilette  complète  des  mains  avant  dîner. 

On  lui  conseillera  aussi  de  travailler  avec  le 
devant  de  la  chemise  fermé,  afin  que  la  poussière 
de  ciment  n’aille  pas  s’agglutiner  dans  les  poils 
du  thorax. 

Eviter  les  écorchures  aux  mains. 

Le  patron  devra  fournir  :  des  gants  de  toile 
épaisse  (quelques  patrons  le  font  déjà)  et  des 
lunettes  protectrices  à  ceux  qui  travaillent  aux 
voûtes. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  de  Médecine  de  Gand. 

7  Juillet  1908. 

Un  cas  de  faillite  de  l’électro-aimant  géant  dans 
l’extraction  d’un  éclat  de  fer  Intra-oculaire.  — 
M.  Van  Duyse  communique  l’observation  d’un 
homme  de  trente-huit  ans,  blessé  à  l’œil  gauche  par 
un  éclat  métallique,  et  qui  présentait  une  plaie  verti¬ 
cale  delà  cornée,  dans  le  segment  externe,  avec  irido- 
dialyse  et  enclavement  de  l’iris.  La  vision  était  abo¬ 
lie  en  partie.  Le  sidéroscope  réagissait  vivement. 

L’accident  remontant  à  une  heure,  il  fut  procédé 
immédiatement,  après  asepsie  rigoureuse,  à  une 
exploration  i-épétée  avec  le  grand  électro- aimant  à 
main  de  Hirschberg.  Quoique  l’instrument  fût  intro¬ 
duit  dans  le  vitré  et  forcément  mis  en  contact  avec  la 
paille  métallique,  celle-ci  ne  vint  pas.  L’application 
de  l’électro-aimant  géant  de  Haab-Hirschberg  ne 
donna  aucune  réaction  douloureuse. 

11  u’y  avait  dès  lors  que  deux  hypothèses  possi¬ 
bles  :  l’éclat  était  üxé  dans  la  sclérotique  ou  il  avait 
traversé  de  part  en  part  pour  tomber  dans  les  tissus 
rétro-oculaires.  Les  rayons  X  démontrèrent  qu’il  était 
bien  situé  dans  l’extrême  profondeur  du  globe  et 
non  eu  arrière  de  celui-ci. 

Après  de  nouvelles  tentatives  de  mobilisation,  la 
perception  de  la  lumière  ayant  disparu,  après  quatre 
semaines,  dans  toute  l’étendue  de  la  rétine,  il  fut  pro¬ 
cédé  à  1  énucléation. 

Ce  cas  démontre  l’innocuité  des  soudages  asep¬ 
tiques  du  vitré,  l'impuissance  des  électro-aimants 
les  plus  forts  en  cas  d’enclavement  du  corps  métal¬ 
lique  dans  la  sclérotique  :  la  paille,  longue  de  12  mil¬ 
limètres,  était  implantée  par  la  base  immédiatement 
eu  dehors  de  la  macula;  sa  pointe  arrivait  à  5  milli¬ 
mètres  du  cristallin.  Des  plis  rétiniens  étaient  attirés 
vers  la  gaine  fibrineuse  enveloppant  le  corps  étranger. 

Sarcome  racémeux  du  col  de  l’utérus.  —  M.  Col- 
son  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  58„ans, 
nullipare,  qui,  depuis  de  longs  mois,  se  plaignait  de 
fortes  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  de  pertes 
fétides,  abondantes,  jaunâtres,  très  fluides,  parfois 
teintées  de  sang.  Etat  général  relativement  bon.  Au 
toucher,  le  vagin  était  en  sa  totalité  rempli  par  une 
masse  mollasse  partant  du  col  et  envahissant  le  Dou¬ 
glas.  Les  parois  vaginales  étaient  respectées.  De 
cette  masse  se  détachaient  des  bourgeons  charnus. 
L’odeur  ne  rappelait  pas  celle  du  carcinome  infecté 
du  col.  La  palpation  de  la  cavité  abdominale  ne  déce¬ 
lait  rien  de  particulier. 

A  l’opération,  on  constata  que  la  tumeiir  remplis¬ 


sait  tout  le  petit  bassin.  Elle  consistait  en  une  partie 
centrale  d’où  partaient  des  prolongements  se  termi¬ 
nant  en  bourgeons  charnus  plus  ou  moins  pédiculés, 
ainsi  qu’en  des  vésicules  contenant  un  liquide  clair  de 
coloration  jaunâtre,  et  rattachées  également  par  des 
pédicules  à  la  masse  générale.  L’ensemble  donnait 
l’impression  d’une  môle  hydatique.  L’hystérectomie 
étant  irréalisable,  on  se  contenta  d’enlever  le  plus 
possible  de  la  tumeur  par  morcellement.  La  malade 
se  trouva  fort  soulagée  après  l’opération. 

Des  portions  de  la  tumeur  examinées  microsco¬ 
piquement  se  montrèrent  formées  d’un  tissu  muqueux 
abondant,  de  quelques  vaisseaux,  do  quelques  fibres 
musculaires  lisses  et  une  abondante  infiltration  leu¬ 
cocytaire.  La  coupe  présentait,  en  certains  endroits 
exempts  d’infiltration  leucocytaire,  le  type  pur  du 
myxome. 

Lorsque,  trois  semaines  plus  tard,  on  réexamina  la 
patiente,  on  put  constater  que  la  masse  néoplasique 
avait  rapidement  proliféré  et  que  de  nouveaux  bour¬ 
geons  emplissaient  le  vagin.  Un  de  ceux-ci  fut  enlevé 
et  examiné. 

Au  microscope,  on  y  trouva  non  seulement  du  tissu 
muqueux,  mais  encore  des  cellules  sarcomateuses 
(petites  cellules)  ayant  subi,  en  partie,  la  dégénéres¬ 
cence  hyaline. 

Il  s’agissait  donc  d’un  néoplasme  mixte  myxo-sar- 
comateux. 

Pozzi  distingue  trois  variétés  de  sarcome  de  l’uté¬ 
rus  :  1“  le  sarcome  de  la  muqueuse  utérine  ;  2“  le 
sarcome  de  la  paroi  utérine;  3“  le  sarcome  racémeux 

Cette  dernière  forme  est,  de  l’avis  des  auteurs,  la 
moins  commune  ;  c'est  à  elle  qu’appartient  la  tumeur 
ci-dessus  décrite. 

La  description  de  ce  néoplasme  nous  a  paru  digne 
d’intérêt  pour  trois  motifs  : 

1“  Pour  sou  volume.  Il  remplit  tout  le  petit 

2“  Pour  la  rapidité  de  la  récidive.  Trois  semaines 
après  son  extirpation,  le  vagin  était  à  nouveau  rempli 
par  des  masses  bourgeonnantes; 

3“  Eu  raison  do  l'âge  de  la  femme.  L’influence  de 
l’âge  sur  la  production  du  sarcome  de  la  matrice  a  été 
fort  discutée.  On  a  prétendu  longtemps  que  le  sarcome 
était  l’apanage  exclusif  des  jeunes  femmes,  voire  même 
des  enfants.  Or,  la  statistique  de  Gesner,  en  1899, 
montre  que  le  sarcome  de  l’utérus  s’observe  surtout 
aux  environs  de  la  ménopause.  Quelques  rares  ob¬ 
servations  de  femmes  âgées  ont  été  signalées. 

Un  procédé  de  détermination  mathématique  des 
corps  étrangers  à  l’aide  de  deux  prises  radiogra¬ 
phiques  sur  le  même  cliché.  —  M.  G.  Penneman. 
Le  procédé  consiste  à  faire  successivement  sur  la 
même  plaque  photographique  deux  projections  de 
corps  étrangers  en  envoyant  deux  faisceaux  radiants 
dont  l’un  est  normal  et  l'autre  oblique,  les  deux 
foyers  radiogènes  se  trouvant  dans  un  même  plan 
horizontal,  parallèle  au, plan  de  projection.  Dans  ces 
conditions,  l'écart  des  deux  projections  ne  dépend, 
pour  une  distance  donnée  des  deux  loyers,  que  de  la 
hauteur  du  corps  étranger,  ce  qui  détermine  le  plan 
horizontal  dans  lequel  il  se  trouve. 

Comme  on  a  eu  soin  d’intercaler  sur  le  trajet  du 
rayon  normal  un  réticule  métallique,  celui-ci  se  des¬ 
sine  sur  le  cliché.  Si  l’on  joint  ce  point  à  la  projec¬ 
tion  du  corps  étranger  par  le  foyer  normal,  on 
obtient  la  trace  du  plan  vertical  dans  lequel  il  se 
trouve.  L’intervention  de  ces  deux  plans  est  une 
droite  sur  laqiielle  il  est  facile  de  déterminer  l'em¬ 
placement  du  corps  étranger,  car,  connaissant  son 
écart  de  la  normale  dans  le  plan  de  projection  (ou  la 
mesure  sur  le  cliché),  on  peut  calculer  l’écart  à  la 
hauteur  h. 

Tel  est  le  principe  de  la  méthode. 

On  peut  aussi  calculer  la  distance  qui  sépare  deux 
points  quelconques  ;  si  ces  deux  points  constituent  les 
extrémités  du  même  corps,  on  en  déduit  la  grandeur 
de  l’objet;  ou  bièn  on  peut  déterminer  la  distance  du 
corps  étranger  à  un  repère  métallique  placé  en  un 
endroit  quelconque  de  la  peau,  et  parfois  même  à  un 
repèi'e  osseux  convenablement  choisi  dans  son  voisi¬ 
nage.  J.  D. 


XVIII”  CONGRÈS 

ALIÉINiSTES  ET  NEUROLOGISTES 

DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  ‘ 


Des  troubles  psychiques  par  perturbation  des 
glandes  à  sécrétion  interne  [Suite).  —  MM.  Claude 
et  Sohmiergeld  (de  Paris).  Les  modifications  des 
glandes  à  sécrétion  interne  sont  constantes  chez  les 
épileptiques,  mais  elles  varient  dans  leur  intensité  et 
leurs  formes.  En  dehors  des  altérations  attribuables 
à  la  sénilité  dans  quelques  cas,  les  lésions  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  et  beaucoup  plus  prononcées 
chez  les  sujets  relativement  jeunes,  indemnes  de 
grosses  lésions  encéphaliques,  mais  ayant  succombé 
pendant  des  états  de  mal. 

Dans  tous  les  cas,  MM.  Claude  et  Schmiergeld  ont 
observé  des  altérations  de  la  glande  thyro'ide;  douze 
fois  la  structure  de  la  glande  était  complètement  ren¬ 
versée;  on  peut  alors  constater,  à  côté  de  régions 
étendues  atteintes  de  sclérose  chronique,  des  zones 
limitées  d’hypertrophie  compensatrice. 

Les  autres  glandes  étaient  inégalement  atteintes. 
Ces  constatations  paraissent  démontrer  que,  dans  la 
pathogénie  de  certaines  crises  épileptiques ,  le  trouble 
fonctionnel  des  glandes  à  sécrétion  interne  peut  être 
mis  en  cause  au  même  titre  que  d’autres  facteurs 
d’intoxication,  et  que  dans  la  thérapeutique  de  chaque 
cas  d’épilepsie  il  pourra  être  utile  de  combattre  les 
troubles  glandulaires,  dont  l’étude  clinique  permettra 
de  soupçonner  l’existence,  par  une  opothérapie 
appropriée. 

—  M.  Léopold-Lêvi  n’a  pas  eu  de  résultat  par 
l’opothérapie  thyro’idienne  contre  l’épilepsie. 

—  M.  Dide  (d’Auxerre)  croit  qu’il  ne  faut  pas  tou¬ 
jours  attribuer  aux  troubles  de  sécrétion  interne  les 
modifications  du  caractère. 

Ainsi,  par  exemple,  l’état  mental  des  eunuques 
peut  s’e.xpliquer  par  les  conditions  dans  lesquelles 
ils  vivent.  Toutefois,  ces  troubles  sécrétoires  ont  une 
importance  considérable  pour  l’état  mental.  De 
l’examen  de  plusieurs  milliers  de  glandes  internes, 
chez  des  aliénés,  M.  Dide  conclut  que  ni  l’ovaire,  ni 
le  testicule,  ni  l’hypophyse  ne  présentent  de  lésions 
caractéristiques. 

Seul  le  corps  thyroïde  s’est  montré  altéré  dans 
nombre  de  cas.  Mais  a-t-on  le  droit  d’attribuer 
entièrement  les  troubles  mentaux  aux  lésions  thy¬ 
roïdiennes? 

11  ne  semble  pas  qu’à  l’heure  actuelle  on  puisse 
aller  aussi  loin. 

—  MM.  Chartier  et  Sellier  (de  Boulogne-sur- 
Seine).  Sur  9  cas  d’accidents  mentaux  (obsession, 
hypocondrie,  mélancolie)  présentant  des  rapports 
évidents  avec  des  troubles  fonctionnels  des  glandes 
à  sécrétion  interne  et  traités  par  l’opothérapie,  huit 
ont  donné  des  résultats  Intéressants. 

D'une  façon  générale,  le  traitement  par  Tocréine  a 
provoqué  le  retour  des  fonctions  menstruelles  et  la 
cessation  des  troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant 
chez  des  sujets  jeunes  que  chez  des  femmes  étant  à 
l’époque  de  la  ménaupause. 

D’autre  part,  il  a  déterminé  une  excitation  géné¬ 
rale,  physique  et  psychique,  qui  a  été  très  favorable 
dans  des  états  de  dépression  mélancolique  ;  d’ailleurs, 
le  parallélisme  entre  les  résultats  obtenus  sur  les 
troubles  somatiques  et  sur  les  troubles  psychiques 
n’est  pas  constant,  bien  que,  manifestement,  dans 
plusieurs  cas,  cette  opothérapie  ovarienne  ait  eu 
une  influence  très  nette  sur  la  guérison  des  troubles 

L’opothérapie  hypophysaire,  dans  tous  les  cas,  a 
donné  les  résultats  qu’on  était  en  droit  d’en  attendre, 
d’après  les  études  précédentes  :  relèvement  de  la 
tension  artérielle,  diminution  de  la  rapidité  du  pouls, 
suppression  des  sueurs  profuses,  amélioration  de 
l’asthénie. 

Au  point  de  vue  psychique,  elle  a  eu  pour  résultat 
très  net,  dans  un  cas  eu  particulier,  de  rendre  plus 
facile  la  synthèse  des  perceptions  et  l’association 
des  idées,  de  diminuer  la  lenteur  des  réactions  vo¬ 
lontaires  et  involontaires,  et  d’accélérer  la  mise  en 
train  des  diverses  opérations  mentales.  Associée  à 
Tocréine,  l’hypophyse,  a  de  la  sorte,  régularisé  l’ac¬ 
tion  excitative  de  la  première,  sans  en  annihiler  les 
effets. 


l:  Voy.  La  Presse  Medienle.  1908,  5  Août,  n»  63,  p.  504, 
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On  ne  peut  évidemment  conclure  de  ces  faits  à  la 
pathogénie  des  syndromes  mentaux  en  question. 
Mais,  eu  sériant  les  expérimentations,  les  auteurs 
ont  ainsi  apporté  une  contribution  à  l’étude  du  rôle 
des  sécrétions  des  glandes  internes  dans  la  physio¬ 
logie  pathologique  : 

1“  Des  troubles  fonctionnels  généraux  en  rapport 
direct  avec  les  glandes  ; 

2“  Des  accidents  psychopathiques  présentant  avec 
les  premiers  une  relation  de  coïncidence. 

Et  ils  ont  pu  établir  la  présence,  dans  certains  cas, 
d’un  parallélisme  entre  l’évolution  des  phénomènes 
généraux  glandulaires  et  celle  de  certains  accidents 
psychopathiques. 

—  M.  Laignel-Lavastine  déclare  qu’il  est  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Régis  pour  reconnaître  que  la  psy¬ 
chose  toxique,  caractérisée  au  point  de  vue  psy¬ 
chiatrique  par  la  confusion  mentale,  la  torpeur, 
l’amnésie,  le  délire  onirique,  etc.,  peut  être,  aussi 
bien  que  d’origine  hépatique  ou  rénale,  causée  par 
des  perturbations  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
M.  Régis  confirme  donc  la  eonclusion  de  son  rap¬ 
port,  étendant  la  pathogénie  des  psychoses  toxiques 
aux  perturbations  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
Mais,  de  plus,  M.  Laignel  croit  que  la  psychose 
toxique  à  type  de  confusion  mentale  ne  résume  pas 
touie  la  séméiologie  psychique  pouvant  relever  des 
perturbations  des  sécrétions  internes,  et  qu’il  est 
nécessaire  d’admettre  que  des  manies  nerveuses  et 
psychiques,  changements  d’humeurs,  variétés  de 
caractère,  etc.,  qu’on  étiquette  de  termes  divers, 
nervosisme,  neurasthénie,  psychasthénie,  voire  pous¬ 
sées  maniaques  ou  mélancoliques,  peuvent  être  sous 
la  dépendance  de  variations  plus  ou  moins  légères 
dans  le  fonctionnement  d’une  ou  de  plusieurs  glandes 
à  sécrétion  interne.  Et  il  croit  que  c’est  plus  dans 
des  troubles  de  la  vie  affective  que  dans  le  syn¬ 
drome  massif  de  la  confusion  mentale  qu’on  trouvera 
les  caractères  séméiologiques  particuliers  qui,  unis 
aux  critères  anatomo-pathologiques  et  opothérapi¬ 
ques,  permettront,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  loin¬ 
tain,  de  rapprocher  tel  trouble  neuro-psychique  à  tel 
trouble  glandulaire. 

Enfin  M.  Régis  a  trouvé  trop  radicale  la  proposi¬ 
tion  émise,  à  titre  d’hypothèse,  que  tout  délire  est 
toxique,  au  moins  à  son  début.  Il  n’a  jamais  été  dans 
la  pensée  du  rapporteur  de  vouloir  confondre  tous 
les  délires,  et,  au  point  de  vue  séméiologique, 
l’acquisition  et  la  notion  des  délires  toxiques  oppo¬ 
sés  aux  vésanies  est  trop  précieuse  et  trop  exacte 
pour  qu’il  la  combatte.  Sa  proposition  n’avait  qu’une 
valeur  toute  théorique  d’hypothèse  pathogénique, 
remplaçant  par  une  idée  un  aveu  d’ignorance.  Il 
pourrait  d’ailleurs,  dit-il,  trouver  un  terrain  d’en¬ 
tente  en  étendant  à  la  race  ce  qu’il  disait  de  l’indi¬ 
vidu.  Tout  délire  serait  toxique  au  moins  à  son 
origine,  que  la  perturbation  toxique  date  de  l'in¬ 
dividu  lui-même  ou  de  ses  ascendants. 

M.  Laignel-Lavastine  déclare  qu’il  a  été  très  heu- 
i-eux  d’entendre  M.  Claude  confirmer  les  considé¬ 
rations  générales  sur  les  causes  d’erreur  et  les  dif¬ 
ficultés  d’interprétation  inhérentes  aux  troubles 
psychiques  en  relations  avec  les  syndromes  glan¬ 
dulaires  qu’il  a  développés  dans  son  rapport. 

M.  Léopold-Lévi  a  discuté  la  critique  du  critérium 
opothérapique  quand  il  lui  a  reproché  de  ne  pas 
permettre  la  contre-épreuve.  Cette  absence  de  contre- 
épreuve  est,  en  effet,  ce  qui  rend  si  difficile  l'avance¬ 
ment  scientifique  de  la  thérapeutique  chez  1  homme 
et  toujours  sujets  à  discussion  les  critères  thérapeu- 

M.  Laignel  remercie  enfin  M.  Grasset  d’avoir  mis 
eu  valeur  l’intérêt  du  double  rapport  des  troubles 
psychiques  et  glanduiaires  en  montrant  qu’à  côté  de 
troubles  psychiques  dépendant  des  glandes,  il  y 
a  aussi  des  troubles  glandulaires  dépendant  directe¬ 
ment  de  perturbations  de  l’encéphale.  C’est  un  point 
sur  lequel  le  rapporteur  a  insisté  ailleurs,  dans  ses 
recherches  sur  le  système  sympathique. 

Les  observations  anatomo-cliniques  de  M.  Lévy, 
relatives  aux  lésions  profondes  des  surrénales  chez 
des  mélancoliques  anxieux,  viennent  s’ajouter  au  fait 
que  M.  Laignel  avait  déjà  relevé  avec  Vigoureux,  et 
donner  corps  à  l’hypothèse  qu’il  avait  émise  de  la 
probabilité  de  lésions  glandulaires  chez  les  mélan¬ 
coliques  qui  sont,  parmi  les  malades  dits  mentaux, 
ceux  qui  ont  le  plus  l’aspect  de  malades  généraux. 

Enfin  l’observation  de  M.  Rimberer,  celle  de  trou¬ 
ble  psychique  chez  un  acromégalique,  est  un  nou¬ 
vel  exemple  à  ajouter  à  ceux  que  le  rapporteur  avait 
d'éjà  cités; 


Formes  elfniques  et  diagnostic  des  névralgies.  — 
M.  Henri  Verger  [de  Bordeaux),  rapporteur. 

En  1841,  Yalleix  écrivait  dans  son  célèbre  Traité 
des  Névralgies  :  «  Tout  se  réunit  pour  démontrer  que 
cette  maladie  si  douloureuse  consiste  dans  une  alté¬ 
ration  des  fonctions  dont  la  cause  nous  échappe  com¬ 
plètement.  »  Depuis  cette  époque,  nous  avons  fait 
quelques  progrès  et  un  peu  de  lumière  s’est  infiltrée 
dans  la  question. 

Tout  d’abord,  nous  avons  appris  à  connaître  quel¬ 
ques-unes  des  lésions  qui  provoquent  le  plus  fré¬ 
quemment  les  névralgies  :  compression,  intoxication, 
névrites,  etc.  Ce  chapitre  .  anatomo-pathologique 
n’étant  pas  compris  dans  le  programme  du  rapport, 
M.  Verger  n’en  parle  pas. 

En  second  lieu,  nous  avons  appris  que  les  altéra¬ 
tions  provocatrices  de  la  névralgie  peuvent  occuper 
des  sièges  différents  sur  le  trajet  du  nerf  douloureux, 
depuis  ses  racines  jusqu’à  ses  extrémités,  et  que  ces 
localisations  différentes  entraînaient  des  formes  cli¬ 
niques  différentes.  M.  Pitres,  de  Rondeaux,  a  haute¬ 
ment  contribué  à  préciser  ces  localisations  diverses, 
par  son  élégante  et  ingénieuse  méthode  des  injec¬ 
tions  de  cocaïne.  Ses  expériences  l’ont  conduit  à  la 
classification  suivante  des  névralgies,  adoptée  par 
M.  Verger  : 

Névralgies  extrafasciculaires  ,  provenant  d’une 
irritation  des  extrémités  terminales,  apaisées  par 
l’injection  de  cocaïne  locu  dolenti  ; 

Névralgies  fasciculaires,  qui  résultent  de  l’irrita¬ 
tion  des  troncs  nerveux  eux-mêmes,  résistant  aux 
injections  de  cocaïne  loco  dolenti,  mais  apaisées 
quand  l’injection  atteint  le  nerf  au-dessus  du  point 

Névralgies  d'origine  radiculo-médullaire,  qui  sont 
seulenrent  apaisées  par  l’injection  intra-arach- 
noïdienne  ; 

Névralgies  réflexes,  dans  lesquelles  les  douleurs 
se  manifestent  dans  le  territoire  d’un  autre  nerf  que 
celui  sur  lequel  agit  la  cause  irritante,  et  qui  sont 
calmées  quand  l’action  de  la  cocaïne  est  portée  dans 
la  région  où  se  trouve  le  foyer  d’irritation; 

Enfin,  névralgies  proprement  centrales,  halluci¬ 
nations  persistantes  de  phénomènes  douloureux, 
auxquelles  on  ne  découvre  aucune  cause  extérieure 
aux  centres  et  qui  représentent  une  réaction  auto¬ 
nome  de  ces  centres. 

Ces  diverses  localisations  de  la  lésion  irritative 
sur  le  trajet  du  nerf  ne  doivent  pas  être  confondues 
avec  le  siège  de  la  douleur.  M.  Verger  y  insiste  à 
juste  titre.  «  Le  siège  physiologique  de  la  douleur 
névralgique  est  évidemment  central,  puisque  la  dou¬ 
leur,  phénomène  sensitif,  ne  peut  être  perçue  que 
dans  les  centres.  Le  siège  clinique,  par  contre,  est 
toujours  périphérique  (sauf  dans  le  cas  des  lialluci- 
nations  douloureuses),  puisque  quel  que  soit  le  point 
du  trajet  d’un  nerf  où  s’exerce  une  action  irritante, 
la  douleur  est  toujours  perçue  dans  la  région  péri¬ 
phérique  où  se  distribue  le  nerf.  (Loi  de  Jean  Muller.) 
Aussi,  peut-on  dire,  avec  le  professeur  Pitres  ;  «  La 
douleur  est  par  essence  un  phénomène  central.  Il  n’y 
a  pas,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  névralgies  périphé¬ 
riques,  au  sens  propre  du  mot.  Il  y  a  seulement  des 
névralgies  de  cause  périphérique  dans  lesquelles 
l’éréthisme  des  centres  est  provoqué  et  entretenu  par 
des  excitations  àlgésiogènes  ayant  pour  point  de 
départ  les  racines,  le  tronc  ou  les  extrémités  termi¬ 
nales  des  nerfs.  » 

Ces  généralités  étant  posées,  le  rapporteur  passe 
à  l’étude  détaillée  des  principales  névralgies. 

A  la  face,  il  distingue  les  névralgies  d'origine  péri¬ 
phérique,  qui  sont  aiguës  ou  chroniques  (névralgies 
dentaires,  névralgies  des  infections,  grippe,  palu¬ 
disme,  tuberculose);  les  névralgies  radicule-gan¬ 
glionnaires  (néoplasmes,  syphilis,  tabes  altérant  le 
ganglion  de  Casser  et  la  racine  sensitive  du  triju¬ 
meau)  ;  les  névralgies  d’origine  centrale  (épilepsie, 
hystérie  ?) .  Mention  spéciale  est  faite  pour  la  névralgie 
épileptiforme  ou  tic  douloureux  de  la  face,  dont  la 
pathogénie  reste  très  obscure. 

Au  thorax,  même  division  en  névralgies  périphéri¬ 
ques  (névrites,  névralgies  réflexes),  névralgies  radi- 
culo-ganglionnaires  (névralgies  zostériennes),  névral¬ 
gies  centrales  (névroses?). 

Au  membre  inférieur,  M.  Verger  n’étudie  que  la 
névralgie  sciatique,  la  seule  fréquente  en  clinique.  Il 
distingue  ici  encore  les  sciatiques  périphériques, 
dont  le  siège  peut  porter  soit  sur  le  tronc,  soit  sur 
les  filets  terminaux,  les  sciatiques  radiculo-médul- 
I  iaires’,((enfin  les  sciatiques  centrales.  Les  névralgies 


du  membre  supérieur  sont  rares  et  encore  mal 
connues. 

Mais  quelque  partie  du  corps  que  la  névralgie 
affecte,  elle  garde  toujours  des  caractères  constants 
selon  le  siège  de  la  lésion  et  (]ui  en  permettent  le  dia¬ 
gnostic  topographique.  Ainsi,  dans  les  névralgies 
d’origine  périphérique  : 

a)  La  douleur  est  continue  avec  des  paroxysmes  ; 

h)  Le  trajet  des  nerfs  et  des  points  d’émergence 
des  filets  périphériques  sont  souvent  douloureux  à 
la  pression  ; 

c)  La  friction  ou  la  pression  forte  des  zones  spon¬ 
tanément  douloureuses  fait  éclater  les  paroxysmes; 

d)  La  cocaïne  injectée  loco  dolenti,  sur  le  trajet 
des  troncs  nerveux  ou  au  niveau  du  point  de  départ 
réflexe  des  excitations  àlgésiogènes,  supprime  mo¬ 
mentanément  la  douleur; 

e)  Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont 
inconstants;  quand  ils  existent,  ils  affectent  une  topo¬ 
graphie  irrégulière  qui  ne  présente  pas  les  disposi¬ 
tions  des  zones  d’innervation  radiculaire. 

Au  contraire,  dans  les  névralgies  d’origine  radi¬ 
culo-médullaire  : 

a)  La  douleur  spontanée  est  soit  continue,  avec 
des  paroxysmes,  soit  paroxystique,  avec  des  inter¬ 
valles  indolores  ; 

b)  La  douleur  n’est  pas  localisée  sur  le  trajet  des 
troncs  nerveux,  mais  dans  les  territoires  correspon¬ 
dant  à  l’innervation  radiculaire; 

c)  La  sensibilité  à  la  pression  des  troncs  nerveux 
et  des  points  d’émergence  est  faible  et  souvent  tout 
à  fait  nulle  ; 

d)  Les  excitations  périphériques  ne  font  pas 
éclater  les  paroxysmes; 

e)  La  cocaïne  loco  dolenti  ne  produit  aucune  séda- 

f)  Troubles  de  sensibilité  objective  fréquents  et 
affectant  une  topographie  radiculaire. 

—  M.  Fernand  Lévy  (de  Paris).  M.  Verger  a  très 
justement  signalé  les  distinctions  qui  s'imposent 
dans  les  diverses  espèces  de  névralgies.  11  se  rallie 
à  l’opinion,  aujourd’hui  universellement  admise, 
que  les  névralgies  sont  des  syndromes,  non  des 
maladies.  Mais  il  ne  semble  pas  déchirer  assez 
nettement  le  lien  qui,  sous  ce  nom  générique,  unit 
des  modalités  essentiellement  différentes  de  la  dou¬ 
leur  dans  les  nerfs  de  la  face,  les  nerfs  intercostaux, 
les  nerfs  des  membres.  N’est-ce  point,  en  effet,  re¬ 
constituer  avec  un  décor  nouveau  l’.intique  cadre  des 
névralgies  de  Valleix,  que  de  les  unifier  dans  la 
classification  proposée  par  M.  Pitres?  Si  cette  caté¬ 
gorisation,  basée  sur  les  effets  immédiats  de  l’injec¬ 
tion  de  cocaïne  loco  dolenti,  est  très  ingénieuse, 
très  séduisante,  elle  ne  répond  pas  entièrement  à  la 
réalité  comme  une  classification  purement  clinique 
tirée  simplement  de  l’observation  du  malade.  Le 
principe  d’une  classification,  c’est  de  ranger  dans  un 
groupement  naturel  et  le  plus  simple  possible  le  plus 
grand  nombre  de  faits.  Une  classification  étiologique 
répond  essentiellement  à  ce  desideratum,  mais,  vu  la 
multiplicité  et  la  complexité  des  éléments  pathoge- 
niques,  n’est  pas  réalisable.  Aux  données  étiolo¬ 
giques  insuffisantes  doit  se  substituer  la  classifica¬ 
tion  clinique.  M.  Verger  lui-même  [Revue  de  médecine, 
■1904)  dit  que  si  la  classification  est  éminemment 
réalisable  pour  la  sciatique,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  névralgie  faciale,  où  la  situation  anatomique 
des  deux  principaux  nerfs  ne  permet  guère  de  les 
aborder,  en  sorte  qu’on  en  est  réduit  à  pratiquer 
l’injection  loco  dolenti.  Cette  restriction  anatomique 
diminue  la  valeur  de  la  méthode.  Mais,  en  outre,  si 
la  localisation  de  la  névralgie  par  l’injection  de 
cocaïne  est  très  simple  dans  tous  les  cas  ou  un  point 
douloureux  constant  et  toujours  le  même  existe,  il 
n’en  est  plus  de  même  pour  ces  variétés  de  névralgies 
faciales  où  le  paroxysme  est  tout,  où  la  douleur  est 
uniquement  faite  d’élancements.  Gomment  alors,  et 
surtout  où  pratiquer  l’injection?  La  lecture  des 
observations  de  M.  Verger  montre,  pour  quelques- 
unes  d’entre  elles,  les  défauts  de  la  classification.  Au 
contraire,  la  division  clinique,  basée  sur  la  seule 
observation  du  malade,  satisfait  davantage  l’esprit. 

Aussi,  en  matière  de  névralgie  faciale,  vaut-il 
mieux  distinguer  ; 

1»  Une  petiie  névralgie  faciale  (forme  Valleix) 
avec  douleur  continue,  élancements,  points  doulou¬ 
reux  à  l’émergence  des  nerfs  ; 

2»  Une  grande  névralgie  faciale  (forme  Trousseau) 
évoluant  surtout  chez  les  neuro-arthritiques,  unique¬ 
ment  caractérisée  par  des  paroxysmes,  accessoire¬ 
ment  compliquée  de  spasmes  et  où  les  points  dou¬ 
loureux  n’existent  pas. 
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En  ce  qui  concerne  la  névralgie  des  édentés,  son  i 
autonomie  est  discutable.  IVi  l'étiologie,  ni  la  cli¬ 
nique  ne  lui  confèrent  droit  de  cité. 

La  névralgie  des  néoplasmes,  réalisée  surtout  par 
les  lésions  sclérogommeuses  du  ganglion  de  Gasser, 
mériterait  d'être  cataloguée  sous  le  nom  de  syndrome 

1"  Phase  de  douleurs  névralgif/ucs  ; 

2“  Phase  de  paralysie  du  trijumeau  sensitif  et 
moteur; 

'A" Phase  de  troubles  trophiques  [pouvant  manquer). 

La  névralgie  des  plexus  de  la  face,  physiologi¬ 
quement  très  possible,  trouve  les  preuves  de  son 
existence  dans  les  conditions  étiologiques  où  elle  se 
manifeste  et  dans  l’apparition  concomitante  et  suc¬ 
cessive  de  spasme  facial,  de  paralysie  faciale,  de 
paralysie  trigémellaire. 

—  MM.  H.  Claude  et  Chartier  (de  Paris)  rap¬ 
portent,  à  propos  du  rapport  de  M.  Verger,  le  cas 
d’une  névralgie  très  violente  consécutive  à  un  zona 
cervicothoracique  chez  un  homme  de  cinquante-huit 
ans.  Cette  névralgie,  qui  était  à  peine  calmée  par 
ringestion  journalière  de  plus  de  20  centigrammes 
de  morphine,  a  été  considérablement  améliorée  par 
l’effluvation  à  haute  fréquence  associée  aux  ponctions 
lombaires  répétées,  et  le  malade  est  actuellement 
démorphinisé. 

La  ponction  lombaire,  faite  plus  de  sept  mois 
après  le  début  des  accidents,  a  montré  la  présence 
d’une  lymphocytose  discrète,  constituée  par  des  élé¬ 
ments  peu  chromatophilés  déformés  et  d’origine 
ancienne. 

—  M.  Hartenberg  (  de  Paris  )  soutient  que  la 
migraine  est  une  névralgie  paroxystique  du  sympa¬ 
thique  cervical.  L’auteur  commence  par  établir, 
d’accord  avec  la  majorité  des  neurologistes,  que  la 
migraine  est  une  névrose  vasculaire  dont  la  douleur 
est  localisée  sur  les  trajets  artériels,  et  qui  paraît 
due  à  une  irritation  du  sympathique  cervical.  Mais, 
tandis  qu’on  explique  en  général  la  douleur  par  un 
spasme  vasculaire  qui  écrase  les  terminaisons  sen¬ 
sibles  des  parois  artérielles,  M.  Hartenberg  estime 
que  la  douleur  est  due  en  réalité  à  l’irritation  pri¬ 
mitive  du  sympathique  et  qu’aiusi  variations  vascu¬ 
laires  et  sensations  douloureuses  ne  sont  pas  consé¬ 
cutives,  mais  seulement  associées.  Cette  théorie  per¬ 
met  de  comprendre  que  certaines  vaso-constrictions 
intenses  ne  soient  pas  douloureuses  et  s’applique 
également  aux  deu.v  formes  vaso-spastiques  et  vaso- 
dilatatrices  de  l’hémicranie.  Les  causes  de  l'irrita¬ 
tion  du  sympathique  sont  variables  et  encore  très 
obscures  :  infections,  intoxications,  etc.  Pourtant 
l’auteur,  dans  une  catégorie  de  migraine  qu'il  a  dé¬ 
crite,  a  pu  nettement  la  rattacher  à  une  infiltration 
rhumatismale  des  muscles  du  cou,  et  la  preuve  de 
cette  origine  est  que  les  accès  disparaissent  quand 
le  rhumatisme  cervical  a  été  guéri  par  le  massage  ou 
le  courant  continu. 

[A  suivre.)  P-  Hartenbeug. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Coste  (de  Breslau).  Hyperémie  par  stase,  dans 
les  infections  aiguës  [Muenchener  medizinisrhe  IFo- 
chenschrift,  1908,  24  Mars,  n»  12,  p.  CIO  à  613).  — 
L  auteur  a  traité,  par  la  méthode  de  Bier,  tous  les 
malades  atteints  d’infections  aiguës,  entrés  à  l’hôpital 
de  la  garnison  de  Breslau  de  Juillet  1906  à  No¬ 
vembre  1907.  Son  expérience  est  fondée  sur  plus  de 
232  cas,  étudiés  bactériologiquement.  Dans  203,  il 
s’agissait  d’infections  i  staphylocoques,  et  c’est  sur 
celles-ci  que  l’auteur  attire  plus  particulièrement 
l’attention. 

Coste  a  utilisé  la  ventouse  et  la  bande  élastique  iso¬ 
lément  ou  associées. 

Infections  du  tissu  cellulaire  (97  cas).  La  guéri¬ 
son  a  été  obtenue  rapidement. 

Six  fois,  il  s’agissait  d’infiltrations  du  tissu  cellu¬ 
laire  sans  abcès,  qui  ont  guéri  sans  incision. 

Une  fois,  il  y  avait  abcès  fluctuant  qui  a  été  résorbé 
complètement. 

Dans  28  cas,  l'abcès  était  déjà  ouvert  quand  le  ma¬ 
lade  est  entré  à  'l’hôpital  et  62  fois  l’évacuation  s’est 
produite  au  cours  du  traitement,  spontanément,  ou 
après  incision. 

L’incisiou  et  l’évacuation  exercent  une  grande  in¬ 
fluence  sur  l’abaissement  de  la  température  et  la 
guérison. 

Les  heureux  effets  de  la  bande  élastique  sont  : 


guérison  accélérée,  cicatrisation  parfaite.  Tous  les 
soldats  soignés  par  la  méthode  de  Bier  sont  restés 
bons  pour  le  service. 

Panaris  (47  cas);  L’emploi  de  la  ventouse,  dans  les 
cas  de  panaris  sous-cutancs,  ne  présente  aucun  avan¬ 
tage  sur  les  autres  moyens  de  traitement.  L’applica¬ 
tion  de  la  ventouse  est  douloureuse  et  l’aspiration  ne 
l’est  pas  moins. 

Les  panaris  légers,  superficiels,  peuvent  guérir 
sans  incision,  avec  retour  parfait  des  fonctions.  Dans 
les  cas  moyens,  on  n’a  pas  évité  la  mortification  du 
tissu  cellulaire  et  l'élimination  des  parties  nécrosées. 
Une  incision  précoce  aurait  mieux  valu. 

L’emploi  de  la  bande  élastique  mérite,  au  con¬ 
traire,  d'être  recommandé.  Aisément  tolérée,  son 
application  semble  diminuer  l'étendue  de  la  nécrose 
du  tissu  conjonctif. 

Sur  quatre  panaris  ostéomyélitiques,  une  fois  Tos 
a  pu  être  conservé  ;  dans  les  trois  autres  cas,  il  s’est 
nécrosé. 

Un  cas  de  panaris  de  la  gaine  du  pouce  a  fourni 
un  résultat  remarquable  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Furoncles  (90  cas).  Soixante-seize  fois,  les  malades 
ont  guéri  en  un  temps  très  court,  sans  incision,  par 
la  ventouse.  Les  autres  cas  ont  été  moins  heureux. 

Bubons  (20  cas).  Les  résultats  obtenus  ont  été 
particulièrement  bons.  Dix-sept  dos  bubons  traités 
étaient  consécutifs  à  des  chancres  mous,  trois  à  des 
infections  banales. 

Six  fois,  la  guérison  a  été  obtenue  sans  fonte  puru¬ 
lente,  en  six  à  seize  jours.  Trois  fois,  les  ganglions 
sont  restés  indurés.  Onze  fois,  il  y  a  eu  suppuration  ; 
mais  la  guérison,  après  une  simple  piqûre,  n’a  pas 
demandé  plus  de  quarante  jours.  L  auteur  insiste  sur 
la  beauté  des  cicatrices,  petites,  à  peine  visibles. 

En  résumé,  s’il  ne  faut  guère  compter  sur  la  stase 
hyperéinique  pour  limiter  les  phlegmons,  et  si  l’in¬ 
cision  conserve  toute  sa  valeur  thérapeutique,  la 
méthode  de  Hier  favorise  la  cicatrisation,  d  une  façon 
remarquable,  et  assure  un  retour  parfait  des  (onctions. 

Pierre  Eredet. 

■W.  Baetzner  (Berlin).  Traitement  do  l'arthrite 
blennorragique  des  grandes  articulations  par  la 
stase  byperémique  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi¬ 
rurgie,  1908,  t.  XCllI,  p.  46-80).  —  Baetzner,  élève 
du  professeur  Bier,  a  eu  depuis  quatre  ans  l’occasion 
de  traiter  par  la  méthode  do  sou  maître  40  cas  d  ar¬ 
thrite  blennorragique  et  il  considère  cette  méthode 
comme  un  progrès  marqué  dans  la  thérapeutique  de 
cette  affection.  Elle  est  surtout  remarquable  par  son 
action  analgésiante. 

Sous  l'influence  de  la  stase,  l'évolution  est  plus 
bénigne  ;  on  peut  de  bonne  heure  mobiliser  1  article 
malade  ;  il  en  résulte  que  la  durée  de  la  maladie  et 
du  traitement  est  notablement  raccourcie  et  les  ré¬ 
sultats  fonctionnels  deviennent  excellents.  En  fait,  on 
n'observe  plus  d’ankyloses. 

Cette  méthode  est  simple,  facile  à  appliquer,  même 
sur  des  sujets  non  hospitalisés.  Aussi  mérite-t-elle 
d'occuper  une  place  de  plus  en  plus  grande  dans  le 
traitement  de  l'arthrite  blennorragique. 

M.  Guibé. 

OPHTALMOLOGIE 

Fromaget  (Bordeaux).  Traitement  des  phleg¬ 
mons  orbitaires  dus  aux  sinusites  fronto-eth- 
moïdales  (Annales  d' Oculistique,  15  Juiu  1908, 
pages  439  à  449).  —  Si  le  phlegmon  orbitaire  est 
consécutif  à  une  sinusite  maxillaire,  il  faut  opérer 
par  le  procédé  do  Caldvvcll-Luc  ;  c'est  la  conclusion 
déjà  donnée  par  M.  de  Lapersonne,  dans  sou  rapport 
à  la  Société  française  d'Ophtalmologie  (1902). 

Lorsqu'il  y  a  polysinusite,  cas  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  qu’on  ne  le  pense,  il  faudra  une  intervention 
agissant  sur  le  sinus  frontal  et  les  sinus  ethmo'îdaux 
simultanément,  c’est-à-dire  par  la  voie  orbitaire. 
Fromaget  conseille  le  procédé  de  Killian;  le  premier 
temps  agit  sûr  le  sinus  frontal  dont  le  plancher  sera 
effondré;  la  paroi  antérieure  ne  le  sera  qu’en  cas  de 
nécessité,  pour  ménager  la  poulie  du  muscle  grand 
oblique;  le  deuxième  temps  ouvre  et  supprime  toutes 
les  loges  etlimo’îdales  fusionnées  en  une  seule  cavité 
communiquant  avec  le  sinus  frontal  ;  le  tout  est  lar¬ 
gement  ouvert  dans  le  nez.  Si  le  sinus  maxillaire  est 
pris  aussi,  on  ajoute  à  l’intervention  précédente  celle 
de  Caldwell-Luc.  Fromaget  insiste,  d’une  part,  sur 
l’avantage  qu’il  y  aurait  à  conserver  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  'frontal  si  cela  est  possible,  d’autre 
part  sur  la  rareté  des  monosinusites  et  la  fréquence 
des  polysinusites  lorsqu’il  y  a  complication  orbitaire, 
enfin  sur  la  nécessité  d’intervenir  largement  et  avec 


la  plus  grande  diligence  ;  il  y  a,  en  effet,  en  jeu  dans 
ces  cas,  non  seulement  la  vue,  mais  iiussi  la  vie  du 
malade.  A.  Cantonnet. 

HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

’V’ack  et  Armeilla.  Les  eaux  thermales  de  Bour¬ 
bon  ï Archambault  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  chroniques  du  système  nerveux  (.Irch.  de 
Méd.  et  Pharm.  m'ilit.,  1908,  n»  3,  p.  185-200,  et  n”  4, 
p.  309-324).  —  Depuis  longlcmps  les  eaux  de  Bour- 
bon-l’Archarabault  sont  considérées  comme  très 
actives  contre  les  paralysies  consécutives  aux 
liémorragies  cérébrales  et  contre  les  myélites. 

L’eau  de  boisson,  par  ses  propriétés  diurétiques  et 
diaphorétiques,  facilite  l’élimination  dns  médicaments 
qu’on  peut  utiliser  comme  adjuvants  ;  elle  relèvel’état 
général  et  tonifie  l’organisme. 

Le  bain  tiède  (33  et  34"'),  d’une  durée  de  quinze  à 
vingt  minutes,  est  sédatif;  la  douche  générale,  de  33 
à  35",  produit  les  mômes  effets.  Le  traitement  comporte 
encore  la  douche-massage,  le  massage  à  sec,  l’élec¬ 
trisation  galvanique  et  faradique. 

1"  Action  sur  les  troubles  sensitifs  :  S  il  s’agit 
d’altérations  delà  sensibilité  par  excès,  les  bains  et 
douches  brisées  ont  une  action  indubitable  :  cette  eau 
a,  en  effet,  des  propriétés  électriques.  La  douche  très 
chaude  (40-45°)  à  jet  brisé,  sur  la  colonne  vertébrale  est 
emiiloyée  contre  les  phénomènes  douloureux. 

S  il  s’agit  d’altérations  de  la  sensibilité  par  défaut, 
c’est  aux  procédés  excitants  qu’on  a  recours  :  dou¬ 
ches  chaudes  à  jet  de  moins  en  moins  brisé,  douches 

2°  Action  sur  les  troubles  moteurs  ;  Les  spasmes 
et  contractures  sont  influencés  par  les  bains  et  dou¬ 
ches  tempérés. 

Contre  les  paralysies  et  parésies,  on  use  du  bain 
chaud,  de  la  douche  générale  chaude,  de  la  douche 
locale  très  chaude. 

Dans  les  myélites,  les  douches  vertébrales  produi¬ 
sent  un  effet  heureux  ;  eu  revanche,  dans  les  suites 
d’apoplexie  cérébrale,  chez  les  artérioscléreux  et  les 
vieillards,  il  faut  redouter  un  éréthisme  circulatoire 
qui  aurait  des  effets  funestes. 

3°  Action  sur  les  troubles  trophiques  :  L’amyc- 
trophie  est  améliorée  par  le  traitement  excitant  : 
douches  locales,  chaudes  ou  très  chaudes;  en  outre 
le  massage,  la  douche-massage  et  l’électricité  servent 
d’adjuvants. 

Les  résultats  obtenus  à  Bourbon  sont  les  suivants  : 
Pour  l’hémiplégie  cérébrale  :  sur  25  malades,  18  ont 
été  améliorés,  6  s.ont  restés  dans  un  état  station¬ 
naire;  chez  un  seul,  l’aphasie  augmenta;  il  était 
hémiplégique  depuis  dix  ans  :  l’usage  des  eaux  était 
chez  lui  contre-indiqué  par  l’existence  de  vertiges. 
Le  traitement  est,  en  somme,  indiqué  si  la  lésion  est 
assez -ancienne  et  le  sujet  jeune. 

Sur  15  tabétiques,  11  ont  été  améliorés,  les  4  autres 
sont  restés  stationnaires  ;  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  furent  les  plus  amendés. 

Sur  4  poliomyélites  antérieures,  on  nota  2  amélio¬ 
rations  ;  sur  25  myélites  diffuses.  20  améliorations, 

4  états  stationnaires,  une  aggravation. 

Eu  ce  qui  concerne  les  névrites,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  diminue,  la  force  augmente  ;  les  douleurs  et 
autres  troubles  sensitifs  s’amendent  également. 

M.  CUAII.LÏ. 

STOMATOLOGIE 

P.  Eisen.  De  la  coïncidence  de  la  stomatite  et 
de  l’angine  ulcèro-membi-aneuse  avec  un  exan¬ 
thème  scarlatiniforme  (Zcntralb.  f.  inn.  Médis., 
20  Juin  1908,  n°  25,  p.  629-631).  —  La  littérature 
médicale  ne  comprend  que  de  rares  observations  de 
survenance  d’une  stomatite  et  d’une  angine  ulcéro- 
membraneuse  dans  la  scarlatine,  à  plus  forte  raison 
d’exanthème  scarlatiniforme  au  cours  de  la  maladie 
de  Vincent. 

L’auteur  en  a  observe  1  cas.  Il  s'agit  d’une  enfant  de 
six  ans,  envoyée  à  l’hôpital  comme  atteinte  de  diph¬ 
térie.  Les  deux  amygdales  sont  enflées  et  rouges;  la 
droite  est  recouverte  d’une  fausse  membrane  comme 
dans  l’angine  de  Vincent  à  la  deuxième  période.  Sur 
le  tronc  et  aux  extrémités,  se  voit  un  exanthème  scar¬ 
latiniforme,  rose  clair,  à  petits  points  confluents  et 
qui  disparut  dès  le  lendemain  matin.  Les  frottis  de 
l’amygdale  établirent  la  présence  de  bacilles  fusi¬ 
formes  et  de  spirilles,  mais  point  de  bacilles  diphté¬ 
riques.  Au  troisième  jour  apparaît  l’ulcération  typique 
de  l’angine  qui  mit  des  semaines  à  guérir. 

Il  y  eut  à  peine  de  température  et  pas  de  desqua¬ 
mation. 
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L’auteur  admet  qu’il  s’agit  d’une  angine  de  Vincent 
avec  érythème  scarlatiniforme  et  non  de  scarlatine 
avec  angine  fuso-spirillaire,  pour  trois  raisons  : 

1»  Fugacité  de  l’éruption; 

2“  Absence  totale  de  desquamation; 

3“  Fièvre  peu  élevée  et  passagère. 

Nicolle  et  Simonin  ont  déjà  signalé  l’apparition 
d'exanthèmes  dans  l’évolution  d’une  angine  de  Vin¬ 
cent.  Eisen  lui-même  a  observé  un  cas  d'érythème 
simulant  une  rougeole. 

Il  en  conclut  que  si  l’on  faisait  systématiquement 
l’examen  de  la  gorge,  peut-être  reconnaîtrait-on  plus 
fréquemment  l'existence  de  pseudo-scarlatines  au 
cours  d’une  angine  d’association  fuso-spirillaire. 

FEUNAxn  Lftvv. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHIUGRAPHIE 

E.  Rothschuh  (d’Aix-la-Chapelle).  La  syphilis 
dans  r Amérique  centrale  (Archiv  fur  Schiffs-  iind 
Tropen-  Hygiene,  1908,  n“  4,  p.  109  à  134).  —  Après 
avoir  indiqué  les  causes  de  la  pauvreté  de  la  biblio¬ 
graphie  médicale  générale  sur  l’Amérique  centrale, 
M.  Rothschuh  expose  le  résultat  des  observations 
qu’il  a  faites  pendant  un  séjour  de  treize  années  au 
Nicaragua ,  séjour  particulièrement  favorable  étant 
donné  le  grand  nombre  d’individus  de  tontes  races 
qu’il  a  eus  à  traiter.  En  1896,  au  Congrès  médical  de 
Francfort,  il  a  rendu  compte  d’observations  de  quatre 
années,  mentionnant  la  fréquence  des  maladies  véné¬ 
riennes.  En  1900,  à  Aix-la-Chapelle,  dans  un  rapport 
sur  la  syphilis  au  Nicaragua,  il  concluait  en  disant 
que  cette  maladie  y  avait  moins  do  durée,  et  que  ses 
effets  y  étaient  bien  moins  violents  qu’en  Europe. 

Au  cours  de  ses  études,  M.  Rothschuh  a  remarqué 
que  les  blancs  étaient  plus  sévèrement  atteints  que 
les  indigènes  de  sang  mêlé,  et  que,  parmi  ceux-ci, 
ceux  qui  avaient  le  plus  de  sang  indien  étaient  tou¬ 
jours  moins  gravement  malades.  Il  explique  d’abord 
ce  fait  par  une  plus  grande  extension  de  la  contagion 
due  à  une  plus  grande  promiscuité  sexuelle.  Mais 
trouvant  cette  explication  insuffisante,  ayant  de  plus 
appris  par  des  médecins  des  pays  voisins  que,  là 
aussi,  la  syphilis  était  très  répandue,  qu’elle  était 
très  bénigne  dans  le  Honduras,  plus  sérieuse  dans  le 
Salvador,  et  presque  semblable  à  ce  qu’elle  est  en 
France  dans  le  Costa-Rica,  M.  Rothschuh  conclut 
qu’un  peuple  ainsi  contaminé,  et  cependant  si  faible¬ 
ment  atteint,  devait  avoir  derrière  lui  un  long  passé 
syphilitique,  et  que  cette  maladie  n’avait  point  été 
apportée  parles  Européens,  mais  qu’au  contraire,  les 
indigènes  la  leur  avait  communiquée.  Cependant 
M.  Rothschuh,  arrivé  à  ce  point  de  sa  déduction,  cons¬ 
tata  qu’il  n’a  jamais  vu  un  Indien  atteint  de  syphilis; 
il  se  reporta  alors  vers  des  observations  faites  au 
début  de  son  séjour,  observations  restées  inexpli¬ 
quées,  mais  qui  après  cette  conclusion  s’éclairèrent 
et  viennent  à  l’appui  de  sa  thèse.  Ayant  vécu  deux 
années  dans  une  hacienda  parmi  une  population 
presque  indienne,  il  avait  eu  à  soigner  des  douleurs 
d’articulation,  des  affections  de  la  peau;  les  termes 
employés  par  les  Indiens  pour  désigner  la  cause  de 
leur  malaise,  les  plantes  (Salsepareille  et  Gayak) 
qu’ils  emploient  pour  se  soigner  eux-mêmes,  indi¬ 
quent  bien  qu’il  s’agissait  d’une  syphilis  affaiblie 
dont  ils  ne  se  préoccupaient  pas  ;  ils  étaient  pour 
ainsi  dire  héréditairement  immunisés.  Tout  tend 
donc  à  prouver  que  l’affaiblissement  de  la  syphilis 
au  Nicaragua  est  dû  à  la  forte  proportion  du  sang 
indien  de  la  population. 

M.  Rothschuh,  étudiant  alors  les  conditions  ethno¬ 
graphiques  de  l’Amérique  centrale  avant,  pendant  et 
après  la  conquête,  établit  que  des  migrations  fré¬ 
quentes  avaient  répandu  la  syphilis  avant  l’arrivée 
des  Espagnols,  qu’après  celle-ci  les  blancs  et  les 
noirs  s’étaient  établis  dans  le  pays  en  assez  grand 
nombre.  La  statistique  ethnographique  moderne  éta¬ 
blit  que  c’est  dans  cette  partie  de  l’Amérique  que  l’on 
retrouve  le  plus  de  sang  indien,  c’est  donc  là  que 
s’étudient  le  mieux  les  maladies  d’origine  indienne. 

Parcourant  alors  successivement  les  Républiques  de 
Panama,  de  Costa-Rica,  du  Nicaragua,  du  Honduras, 
de  San-Salvador,  il  cherche,  à  l’aide  des  renseigne¬ 
ments  recueillis  par  les  médecins  de  ces  régions  et 
de  ses  propres  observations,  à  établir  le  rapport 
qu’il  y  a  dans  ces  pays  entre  le  développement  de  la 
syphilis  et  la  composition  ethnographique  de  la  po¬ 
pulation. 

Il  établit  alors  la  double  conclusion  suivante  : 

La  syphilis  est  une  maladie  d’origine  américaine, 
elle  est  d’autant  moins  grave  que  le  sang  indien  est 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Th.  Nelson.  Rupture  du  rein  avec  réflexions  sur 
le  traitement  opératoire  conservateur  (American 
Journal  of  the  medical  Sciences,  Janvier  1908,  p.  .54- 
64).  — A  propos  de  quatre  observations  personnelles 
avec  trois  guérisons  et  une  mort  par  hémorragie 
secondaire,  l’auteur  met  on  parallèle  les  avantages 
réciproques  de  l’opération  conservatrice  et  de  la 
néphrectomie,  et  exprime  ses  préférences  en  faveur 

La  mortalité  en  est  moindre  —  sur  un  ensemble  de 
34  cas,  18,1  pour  100  contre  30,4  pour  100  —  et  cela 
non  pas  seulement  parce  qu’on  a  l'habitude  de  réser¬ 
ver  à  l’opération  conservatrice  les  cas  les  plus  bé¬ 
nins,  car  certains  reins  conservés  avaient  beaucoup 
plus  souffert  que  d’autres  qui  furent  enlevés. 

Certes,  il  y  a  des  cas  où  la  néphrectomie  s’im¬ 
pose  ;  broiement  du  rein  dans  sa  totalité  ou  sa 
presque  totalité;  rupture  d’une  des  branches  princi¬ 
pales  de  la  rénale  interrompant  toute  circulation  dans 
un  segment  étendu  du  rein. 

Mais,  lorsqu’il  n’existe  qu’une  ou  deux  déchirures 
nettes  divisant  l’organe  dans  presque  toute  son  épais¬ 
seur  ou  bien  de  multiples  contusions,  les  unes  pro¬ 
fondes,  les  autres  superficielles,  tout  effort  fait  pour 
conserver  le  rein  est  justifié.  Si  la  conservation 
totale  est  impossible,  une  néphrectomie  est  encore 
préférable  à  l’ablation  totale. 

L’hémorragie  des  ruptures  rénales  peut  être  arrê¬ 
tée  par  le  tamponnement  ou  par  la  suture  au  catgut. 
Cette  dernière  méthode  semble  assez  peu  en  faveur 
auprès  des  chirurgiens,  elle  est  pourtant  de  mise 
lorsque  la  déchirure  est  nette  et  l’état  général  assez 
satisfaisant  pour  permettre  une  intervention  un  peu 
longue.  A  sa  suite,  les  blessés  ont  toujours  guéri, 
mais  non  toujours  de  façon  rapide  et  sans  complica¬ 
tions.  Sur  10  cas  recueillis,  il  fallut  une  fois  (Delbet) 
faire  une  néphrectomie  secondaire,  et  une  fois  (Wat- 
son)  il  se  développa  une  pseudo-hydronéphrose  avec 
fistule. 

Le  tamponnement  convient  à  la  majorité  des  cas, 
et  tout  particulièrement  à  ceux  où  l’on  rencontre  des 
déchirures  multiples,  du  broiement  de  l’organe  ou 
lorsqu’il  faut  faire  une  intervention  aussi  brève  que 
possible. 

H  a  d’incontestables  désavantages  :  lenteur  de  la 
guérison,  développement  possible  d’une  fistule,  hé¬ 
morragies  secondaires,  infection  du  rein  atteint  et  de 
l’espace  périrénal,  infection  du  rein  opposé  par  la 
voie  vésicale.  Mais  ces  inconvénients  sont  très  rares 
pour  la  plupart,  et  il  eu  est  d’exceptionnels.  Aussi 
a-t-on  le  droit  de  se  demander  si  ces  risques  légers 
ne  sont  pas  largement  compensés  par  la  conservation 
d’un  organe  aussi  important  que  le  rein. 

P.  WURT. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 


I  Le  renouvellement  de  l’air  par  l’augmentation  de 
pression  sera  pratiqué  dans  les  diverses  parties  du 
navire,  sauf  aux  endroits  où  se  dégagent  des  gaz 
,  nuisibles,  des  odeurs  ou  des  températures  élevées. 
Ces  endroits  doivent  être  aérés  par  diminution  de 
pression. 

Les  moyens  employés  pour  la  ventilation  sont  ou 
naturels,  ou  artificiels  ;  les  premiers  sont  le  vent  et 
la  chaleur;  les  seconds,  les  ventilateurs. 

La  ventilation  naturelle  sera  préférée  partout  où 
elle  est  possible  ;  il  faut  malheureusement  y  renoncer 
sur  les  navires  de  guerre,  eu  raison  de  leur  dispo- 

IJn  chauffage  bien  assuré  doit  :  1“  rép.andre  une 
chaleur  égale  et  suffisante  (de  16  à  20»)  ;  il  faut  pour 
cela  que  les  bouches  de  chaleur  soient  placées  aux 
endroits  de  refroidissement  le  plus  rapide  :  sol, 
parois  extérieures,  ce  qui  n’est  souvent  pas  le  cas  ; 
2°  ne  pas  nuire  à  la  salubrité  de  l’air  :  éviter  la  com¬ 
bustion  de  la  poussière  sur  les  surfaces  chauffées, 
combustion  qui  entraîne  la  formation  de  gaz  toxiques. 
Comme  celle-ci  a  lieu  à  partir  de  70»,  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  dépasser  ce  degré  dans  les  organes 
de  chauffage. 

P.  Lanolois. 

BACTÉRIOLOGIE 

L.-M.  Farland  (de  Berlin).  Recherches  compa¬ 
ratives  sur  les  méthodes  de  sédimentation  de 
Biedert-Czaplewski  et  Sachs-Mücke  (llygienische 
Hundschiiii,  1908,  Janvier,  XVIII,  fasc.  1,'p.  1  à  4). 
—  Pour  déterminer  la  valeur  de  la  sédimentation,  le 
point  le  plus  important  est  le  nombre  des  bacilles 
trouvé.  Il  serait  utile  d’avoir  une  méthode  de  re¬ 
cherches  uniforme. 

H  y  aura  des  différences  si  la  recherche  porte  sur 
des  crachats,  par  exemple,  bien  homogénéisés  ou  sur 
des  muqueuses. 

Dans  le  contrôle  des  méthodes  combinées  de 
Biedert-Miihlh.-iuser-Czaplewski,  on  a  établi  que  les 
albumiuo'i'des,  lorsqu’ils  sont  en  grande  quantité, 
forment  des  coagulum  qui  rendent  la  préparation 
très  difficile.  Alors,  il  est  impossible  d'homogénéiser 
ces  crachats  avec  la  lessive  de  soude.  Cette  méthode, 
facile  au  laboratoire,  devient  plus  difficile  dans  la 
pratique,  soit  par  la  non-homogénéisation,  soit  à 
c.ause  d’une  température  trop  élevée. 

La  méthode  de  Sachs-Mücke,  par  le  peroxy^de 
d’hydrogène,  se  recommande  par  sa  simplicité  et 
donne  des  résultats  sérieux.  On  peut  trouver  des 
bacilles  tuberculeux  dans  dos  particules  insaisis¬ 
sables  avec  le  fil  de  platine.  Quand  le  peroxyde  d’hy¬ 
drogène  est  en  présence  du  pus,  les  plus  petites 
particules  sont  dissociées  et  les  bacilles  facilement 
dilués. 

Les  résultats  moyens  obtenus  avec  les  deux  mé¬ 
thodes  montrent  que  celle  de  Sachs-Mücke  est  nette¬ 
ment  préférable. 

J.-P.  Lanci.ois. 


Richelot.  Ventilation  et  chauffage  sur  les  na¬ 
vires  de  guerre  et  les  navires  marchands  \ArchW 
fiir  Schiffs- und  Tropen-Uygiene,Vl()^,  t.  XII,  fasc.  5, 
p.  141-154).  —  Après  avoir  passé  en  revue  les  modi¬ 
fications  que  subit  l'air  atmosphérique  dans  les  na¬ 
vires  au  point  de  vue  de  la  température,  de  l’humi¬ 
dité,  des  poussières  et  de  la  composition  chimique, 
Richelot  se  préoccupe  des  moyens  de  reméder  à  ces 
inconvénients. 

Il  faut  tout  d’abord  tenir  le  navire  le  plus  propre,  et 
le  plus  sec  possible,  et  renouveler  l’air  constamment. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  entre  les  diverses 
parties  du  navire.  Richelot  calcule  ce  qu’il  faut  d’air 
dans  l’endroit  où  habite  l’équipage,  dans  les  chauffe¬ 
ries,  dans  les  magasins. 

Se  basant  sur  le  fait  que  l’air  respirable  peut  con¬ 
tenir  jusqu’à  0,7  pour  1000  et  1  pour  1000  d’acide 
carbonique,  que  l’air  marin  eu  contient  0,3pour  1000, 
qu’un  homme  sain  en  produit  20  litres  par  heure,  et 
un  homme  malade  30,  il  établit  qu’il  faut  fournir  par 
heure  à  un  homme  sain  30  mètres  cubes  d’air  frais,  : 
à  un  malade  75  mètres  cubes,  et  que,  par  suite,  en  j 
admettant  que  l’on  renouvelle  l'air  cinq  fois  par 
heure,  il  faut  pour  chaque  homme  un  volume  de  4  à 
6  mètres  cubes  d’air. 

Dans  les  magasins,  on  renouvellera  l'air  trois  ou 
quatre  fois  par  heure  et  jusqu’à  soixante  et  cent  fois 
dans  la  chambre  de  chauffe. 

L’air  peut  être  renouvelé  soit  par  augmentation, 
soit  par  diminution  de  pression.  Ces  variations  peu¬ 
vent  être  produites  par  la  chaleur  ou  par  la  ventila- 


Lubenau  (de  Berlin).  Le  jaune  d'œuf  en  rempla¬ 
cement  du  sérum  comme  milieu  de  culture  des 
bacilles  de  la  diphtérie  et  de  la  tuberculose  {Ify- 
gienische  Itundschau,  1908,  15  Déc.,  n»  24,  p.  1455- 
1463).  —  Désireux  de  trouver  un  milieu  de  culture 
pratique,  à  la  portée  de  tout  médecin,  en  vue  du 
diagnostic  rapide  de  la  diphtérie  et  de  la  tubercu¬ 
lose,  Lubenau  a  poui'suivi  les  études  de  Capeldi  et 
de  Nastinkoft  sur  le  jaune  d’œuf  à  cause  de  sa  com¬ 
position  chimique  (oxyde  de  fer,  sels  dépotasse,  com¬ 
binaisons  phosphorées).  Après  de  nombreux  essais, 
il  a  obtenu  un  bouillon  de  culture  donnant  d’aussi 
bons  résultats  que  le  sérum  de  Lœffler. 

H  prend  une  certaine  quantité  de  bouillon  de 
viande  ordinaire,  et  y  ajoute  1  pour  100  de  sucre  de 
I  raisin  ou  bien  2  pour  100  de  peptonc,  s’il  s’agit  de 
i  diphtérie,  ou  3  pour  100  de  glycérine  s’il  s’agit  de 
j  tuberculose.  H  ajoute  au  bouillon  une  quantité  égale 
1  de  jaune  d’œuf  (5  à  6  jaunes  pour  1  décilitre  de 
'  bouillon)  et  verse  le  mélange  dans  des  tubes  à  essai. 
Coaguler  à  90». 

Ce  milieu  est  favorable  à  la  culture  des  bacilles 
qui  se  développent  abondamment  déjà  au  bout  de  dix 
à  douze  heures.  Les  bacilles  conservent  toute  leur 
virulence,  le  bouillon  étant  aussi  favorable  au  déve¬ 
loppement  des  granulations  métachromatiques  dont 
la  présence  caractérise  la  diphtérie,  le  médecin 
i  a  ainsi,  à  sa  portée,  un  moyen  pratique  et  peu  coû- 
,  teux  de  diagnostic. 


J.-P.  Langlois. 
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Les  premières  notions  d'hygiène  dentaire. 

M.  Mallé  vient  de  rédiger  pour  les  hôpitaux  de 
Paris  d'intéressants  conseils  à  l’usage  des  mères;  ils 
sont  utiles  à  répandre  : 

1"  Les  dents  des  enfants  doivent  être  nettoyées  par 
le  brossage  comme  celles  des  adultes; 

2”  La  termentation  (et  non  l'usage)  de  certains 
aliments,  particulièrement  le  sucre,  le  chocolat, 
mais  plus  encore  le  pain  et  les  biscuits  secs,  entre 
les  sillons  des  dents,  est  chez  l’enfant  une  cause 
puissante  de  carie.  L’idéal  serait  donc  le  nettoyage 
après  chaque  repas; 

3“  Les  soins  de  propreté  doivent  commencer  dès 
que  les  dents  sont  complètement  sorties  de  la  gen¬ 
cive.  Ln  enfant  de  deux  ans  et  demi  doit,  par  consé¬ 
quent,  avoir  les  dents  brossées  au  moins  une  fois  par 

4“  Il  faut  babituer  de  bonne  heure  l’enfant  à  pra¬ 
tiquer  lui-même  ce  nettoyage  :  ce  sera  là  une  excel¬ 
lente  éducation  hygiénique  qu’il  n’oubliera  plus; 

5“  Si  un  seul  nettoyage  est  fait  chaque  jour,  il 
devra  être  pratiqué  le  soir  après  le  dernier  repas. 
De  cette  façon,  la  bouche  et  les  dents  seront  exemptes 
de  fermentations  anormales  pendant  toute  la  durée 
de  la  nuit.  Au  contraire,  le  nettoyage  du  matin,  suivi 
très  rapidement  du  premier  déjeuner,  n’assure  la 
propreté  de  la  bouche  que  pendant  quelques  instants 
seulement; 

6°  Les  préparations  compliquées  et  coûteuses  sont 
absolument  inutiles  dans  les  cas  normaux  pour  réa¬ 
liser  la  propreté  de  la  bouche  et  des  dents.  La 
poudre  suivante,  dont  aucun  ingrédient  n’est  oné¬ 
reux,  permettra  d’obtenir  simplement  et  parfaitement 
la  propreté  nécessaire  ; 

Carbonate  de  magnésie  pulvérisé.  .  30  gr. 

Carbonate  de  chaux  précipité.  .  .  .  ) 

„  ,  1  ,1.  >  aa  lU  gr. 

Poudre  de  savon  amygdalin . ) 

M.  —  (A  délivrer  en  un  flacon.) 

Il  n’est  nullement  nécessaire,  mais  il  peut  être 
agréable  d’aro.matiser  cette  poudre  en  l'additionnant 
de  : 

Vanilline . 0  gr.  60 

7"  La  brosse  à  dents  sera  choisie  de  consistance 
moyenne  et  non  pas  dure. 

Elle  devra  être  fréquemment  renouvelée,  ce  qui  fera 
donner  la  préférence  aux  modèles  simples  et  bon 

11  est  très  important  de  faire  l’antisepsie  de  cette 
brosse.  C’est  une  très  mauvaise  pratique  de  la  laisser 
sécher  dans  un  tiroir  après  usage.  La  brosse  à  dents 
doit  être  conservée  plongée  dans  un  liquide  antisep¬ 
tique.  II  est  très  facile  de  préparer  ce  liquide  en 
faisant  tomber  30  à  40  gouttes  de  formol  du  commerce 
dans  un  litre  d’eau  bouiliie. 

La  brosse  ne  doit  jamais  être  introduite  dans  la 
poudre  dentifrice.  On  fait  tomber  dans  le  creux  de  la 
main  la  quantité  de  poudre  nécessaire  et  c’est  là  que 
la  brosse  va  la  prendre. 

Dans  les  familles  à  plusieurs  enfants,  il  va  sans 
dire  que  chaque  enfant  doit  avoir  sa  brosse  person¬ 
nelle  ; 

8“  Les  élixirs  deutifrices  sont  des  préparations 
agréables,  mais  de  faible  utilité.  De  l’eau  bouillie 
suffit  parfaitement  pour  assurer  la  propreté  de  la 
bouche.  Si  l’on  tient  à  la  parfumer,  on  donnera  la 
préférence,  sur  les  produits  du  commerce,  à  l’Elixir 
dentifrice  du  Codex,  bonne  préparation  qui  existe 
cliez  tous  les  pharmaciens. 

L’eau  boriquée  est  absolument  inutile.  Elle  pour¬ 
rait  même  être  nuisible  par  un  usage  prolongé. 

Il  en  est  de  même  de  l’eau  oxygénée.  C’est  un 
excellent  remède  momentané  pour  beaucoup  de  ma¬ 
ladies  de  la  bouclie,  mais  l’usage  journalier  pourrait, 
à  la  longue,  être  nuisible  pour  des  dents  d’enfant. 

Il  est  enfin  plus  agréable  et  plus  efficace  de  faire 
le  nettoyage  des  dents  avec  de  l’eau  tiède. 

La  plus  grande  partie  des  douleurs  de  dents  chez 
l’enfant  s’observent  après  les  repas  ou  au  cours  de 
ceux-ci.  C’est  qu’elles  sont  dues,  en  effet,  .4  la  pré¬ 
sence  et  à  la  fermentation  des  débris  alimentaires 
dans  les  cavités  des  dents  cariées. 

La  première  et  souvent  la  meilleure  façon  de  les 
calmer  est  donc  de  nettoyer  ces  cavités  et  d’en 
enlever  les  débris  alimentaires.  Gela  peut  être  fait 
avec  un  cure-dents,  mais  le  meilleur  procédé  et  le 
plus  efficace  est  de  projeter  à  l’aide  d’une  petite 
poire  de  caoutchouc  munie  d’une  canule  (qui  se  trouve 


facilement  dans  le  commerce)  un  jet  d’eau  tiède  dans 
les  cavités  des  dents.  Les  débris  alimentaires  sont 
ainsi  enlevés  complètement  et  sans  douleur  pour 
l’enfant. 

Beaucoup  de  mamans  ignorent — ■  et  cette  ignorance 
a  trop  souvent  pour  conséquence  la  perte  d’un  organe 
et  des  souffrances  inu¬ 
tiles  —  si  la  i'  dernière 
grosse  dent  »  d’un  en¬ 
fant  de  cinq  à  huit  ans 
est  définitive,  ou  si  elle 
est  destinée  à  être  rem¬ 
placée  par  une  nouvelle 
dent.  Pour  trancher 
cette  question,  il  faut  et 
il  suffit  de  compter  les 
dents  à  partir  du  mi¬ 
lieu  de  la  bouche. 

Si  la  dernière  dent  est  la  cinquième,  elle  est, 
quelque  grosse  qu’elle  soit,  temporaire  :  elle  sera 
remplacée  par  une  nouvelle  dent  entre  neuf  et  douze 

Si  elle  est  la  sixième,  c’est  une  dent  définitive  : 
elle  ne  sera  pas  remplacée. 

Dans  cette  numération  des  dents,  on  doit  naturel¬ 
lement  compter,  comme  si  elles  existaient,  la  ou  les 
dents  qui  auraient  pu  disparaître  par  maladie  ou 
opération. 

I.es  dents  temporaires,  ou  dents  de  lait,  se  soi¬ 
gnent  d’ailleurs  et  s’obturent  comme  les  dents 
d’adulte. 

Mais,  pour  que  ces  soins  et  opérations  vaillent  la 
peine  d’être  faits  et  subis,  il  faut  que  deux  conditions 
soient  respectées  :  1°  que  le  degré  de  la  carie  ne  soit 
pas  trop  avancé;  2°  que  le  remplacement  probable  de 
la  dent  soit  encore  suffisamment  éloigné. 

La  meilleure  façon  d’être  assuré  que  la  carie  ne 
soit  pas  trop  avancée  est  de  ne  pas  attendre  que 
l’enfant  souffre  de  sa  dent,  ni  surtout  qu’il  ait  des 
abcès.  La  carie  au  début  étant  souvent  indolore, 
c’est  l’inspection  régulièrement  faite  par  le  dentiste 
qui  la  révélera. 

Quant  à  l’époque  du  remplacement  des  dents,  elle 
est  en  moyenne  celle-ci  :  pour  les  incisives  (1  et  2 
de  la  figure),  vers  sept  ans;  pour,  les'  qpipes  (3), 
de  onze  à  douze  ans;  pour  les  premières  molaires  (4), 
de  neuf  à  douze  ans  ;  pour  les  deuxièmes  molaires  (5), 
de  dix  à  douze  ans. 

Tant  au  point  de  vue  de  l’alimentation  immédiate 
de  l’enfant  que  de  la  régularité  ultérieure  de  ses 
dents  définitives,  on  doit  éviter  le  plus  possible  la 
perte  prématurée  des  dents  de  lait. 

Le  peroxyde  de  magnésium  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde. 

On  sait  les  bons  résultats  que  donne  le  peroxyde 
de  magnésium  dans  les  fermentations  anormales  de 
l’intestin  :  au  contact  des  sucs  intestinaux  ce  sel  don¬ 
nerait  lieu  à  la  formation  de  peroxyde  d’hydrogène, 
ou  eau  oxygénée,  dont  l’action  antifermentescible  est 
bien  connue. 

Appliquant  ces  données  au  traitement  de  la  fièvre 
typho'ide,  Kirkpatrick  (de  Stourbridge)  a  donné  à  ses 
malades  des  capsules  kératinisées  (Hopogan)  conte¬ 
nant  cliacune  30  centigrammes  de  peroxyde  de  magné¬ 
sium  à  raison  d’une  capsule  toutes  les  quatre  heures, 
ou  plus  souvent  dans  les  formes  graves.  La  médica¬ 
tion  a  été  bien  tolérée  et  les  résultats  ont  été  des 
plus  satisfaisants  puisque,  sur  48  cas'  ainsi  traités, 
44  ont  guéri  (la  statistique  de  l’auteur  porte  sur 
51  cas,  dont  trois,  admis  à  l’hôpital  dans  un  étal 
désespéré,  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de  compte.) 

Le  traitement  doit  être  continué  quelques  jours 
après  que  la  température  est  redevenue  normale;  si 
on  cesse  trop  tôt,  on  voit  parfois  le  thermomètre  re¬ 
monter.  L’état  de  la  langue  fournit  la  meilleure  indi¬ 
cation  à  ce  sujet  :  quand  elle  redevient  propre,  on 
peut  cesser^la  médication.  Cii.  J. 


CHIRURGIE  JOURNALIÈRE 


Traitement  kinésithérapique  du  pied  plat. 

Le  pied  plat  de  l’adolescence  résulte  de  la  rupture 
du  rapport  normal  entre  le  poids  du  corps  et  la 
résistance  des  muscles  qui  maintiennent  la  voûte 
plantaire.  Il  est  classique  d’ordonner  contre  le  pied 
plat  le  port  d’une  chaussure  spéciale  destinée  à 
maintenir  la  voûte  plantaire. 

On  trouvera  un  bon  adjuvant  au  port  des  chaus¬ 


sures  spéciales  dans  le  traitement  kinésithérapique. 

Le  traitement  kinésithérapique  du  pied  plat  utilise 
des  mouvements  passi-fs  et  des  mouvements  actifs. 

Par  les  mouvemenis  passifs 
le  médecin  essaie  d’exagérer 
la  voûte  plantaire. 

L’opérateur  empaumant  de 
la  main  gauche  le  talon  et  pre¬ 
nant  de  la  main  droite  l’avant- 
pied  par  son  bord  interne,  pra¬ 
tique  d’une  façon  progressive 
le  redressement  forcé  de  la 
voûte  plantaire  jusqu’à  obtenir 
une  bypercorrection  et  amener 
le  pied  en  varus.  (Ducroquet, 

Revue  d'hygiène  et  de  mé¬ 
decine  infantiles,  1908,  u“  3, 
p.  298.) 

Les  mouvements  actifs  sont 
préférables  aux  mouvements 
passifs.  Le  sujet  debout,  ou 
mieux,  couché,  essaie  de  placer 
lui-même  son  pied  eu  varus 
(lig.  1).  Le  médecin  peut 
rendre  le  mouvement  plus 
intense  en  fixant  la  jambe  Figure  1. 

d’uue  main  et  s’opposant 

avec  son  autre  main  aux  mouvements  du  pied  (fig.  2). 

Ducroquet  recommande  aussi  les  exercices  de 
marche.  On  tend  un  fil  au  milieu  d’une  chambre  et 


on  ordonne  au  sujet  de  marcher  de  chaque  côté  du 
fil  le  pied  tourné  en  varus,  la  pointe  orientée  vers  le  fil. 

Le  massage  et  l’électrisation  s’adresseront  aux 
muscles  jambier  antérieur  et  postérieur,  et  long 
péronier.  P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  guérison  d’ascite  dans  la  cirrhose  de 
Laënnec.  —  V.  Go.moi.itsky  publie  l’observation 
d’une  femme  de  trente-trois  ans,  alcoolique,  qui 
entra  à  l’hôpital  avec  une  ascite  abondante.  On  fut 
obligé  de  faire  une  ponction  tous  les  dix  jours  environ, 
et  l’on  relirait  chaque  fois  6  à  12  litres  de  liquide. 
Bientôt  la  quantité  d’urine  monta  de  650  grammes 
à  3.700  grammes  par  jour,  les  oedèmes  disparurent 
et  l’état  général  s’améliora.  L’ascite  diminua,  puis 
disparut,  et  à  ce  moment  on  put  percevoir  des  flotte¬ 
ments  péritonéaux  ;  quatre  mois  après  son  entrée,  la 
femme  sortit  de  l’hôpital  en  bon  état.  L’auteur  ne  dit 
pas  s'il  a  pu  revoir  la  malade  plus  lard.  [Rousski 
Vratch,  1908,  5  Avril,  n°  14,  p.  475.) 

M.  ur  K. 

Procédé  pour  conserver  les  organes  anatomo¬ 
pathologiques  sans  modifier  leur  coloration  et  leur 
consistance.  —  Aussitôt  après  l’autopsie,  M.  Nastu- 
KOFF  conseille  de  placer  les  organes  dans  la  solution 


suivante  : 

Créosote .  2  grammes.' 

Azotate  de  potassium.  ...  10  — 

Glycérine  . .  200  — 

Eau  de  rivière .  800  — 


Après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  ce 
liquide,  les  organes  sont  placés  dans  un  bocal  empli 
d’huile  de  vaseline  ou  de  pétrole.  [Rousski  Vratch, 
1908,  16  Avril,  n“  16,  p.  542.) 

M.  DE  K. 

Lésions  oculaires  graves  produites  par  l’ophtalmo¬ 
réaction  de  Calmette.  —  B.  Miki.aciievskt  conseille 
de  ne  pas  abuser  de  l’ophtalmo-réaction,  car  par 
l’emploi  d’une  tuberculine  en  solution  à  0,5  pour  100, 
il  a  observé  chez  un  homme  soupçonné  d’entérite 
tuberculeuse  une  kératite  grave  ayant  duré  plus  de 
dix  jours,  et  dans  un  autre  cas  chez  un  anémique  une 
iritis  ayant  duré  plus  de  quinze  jours.  Il  a  recueilli 
auprès  des  médecins  de  Moscou  d’autres  cas  analo¬ 
gues  qui  n'ont  pas  été  publiés.  [Rousski  Vratch,  1908, 
5  Avril,  n“  14,' p.  485.)  M.  de  K. 
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PÉRICARDITE  SÈ(T1E 

AU  COURS 

D’UNE  INTOXICATION  PAR  LE  SUDLIMÉ 

ANDRÉ  PETIT  et  J.  MILHIT 

Médecin  de  rilcMel-Dieu.  Interne  des  hôpitaux. 


11  nous  a  été  donné  d’oljserver  une  péricar¬ 
dite  sèche,  apyrétique,  évoluant  chez  une 
jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  qui  avait 
tenté  de  s’empoisonner  en  absorbant  environ 
1  gr.  30  de  sublimé. 

L’évolution  de  celte  péricardite  nous  a 
paru  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  : 
d’abord  pour  mettre  en  vedette  les  manifes¬ 
tations  pathologiques  cardiaques  au  cours  de 
l’intoxication  par  le  sublimé,  manifestations 
qui,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  une  rareté,  puisque, 
sans  nous  livrer  à  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques  très  étendues,  nous  avons  pu  en  rele¬ 
ver  un  certain  nombre  de  cas;  ensuite  parce 
que  la  pathogénie  de  cette  péricardite  en  par¬ 
ticulier  rentre  dans  le  cadre  déjà  si  vaste  et 
si  intéressant  des  péricardites  toxiques;  en¬ 
fin,  parce  que  nos  expérimentations  sur  l’ani-' 
mal  nous  ont  permis  d’envisager  toute  une 
série  d’hypothèses  sur  ces  péricardites. 

Les  péricardites  au  cours  d’intoxication  par 
le  sublimé  sont  signalées  dans  le  Dictionnaire 
Dechambre  et  dans  les  traités  classiques;  une 
observation  typique  de  péricardite  hémorra¬ 
gique  au  cours  d’une  intoxication  par  le 
sublimé  est  rapportée  par  Griffon'. 

D’autres  lésions  cardiaques  sont  signalées 
encore  au  cours  de  ces  intoxications  par  le 
sublimé  :  Spillmann  et  Blum  (Soc.  de  méd. 
int.  de  Nancy,  1903,  Décembre)  signalent  des 
végétations  de  la  valvule  mitrale  au  cours 
d’une  intoxication  massive  par  le  sublimé. 
Mouisset  et  Mourlquand-  signalent  aussi  un 
léger  dépoli  de  l’endocarde  dans  un  cas 
mortel  d’empoisonnement  par  le  sublimé. 

Peut-être,  d’ailleurs,  si  ces  lésions  avaient 
été  recherchées  systématiquement  dans  tous 
les  cas  d’intoxication  par  le  sublimé,  les  obser¬ 
vations  en  eussent-elles  été  plus  nombreuses, 
bien  qu’un  simple  aperçu  bibliographique 
nous  permette  de  constater  qu’elles  ne  sont 
pas  exceptionnelles. 

Mais  l’intérêt  ne  réside  pas  uniquement 
dans  ces  faits  de  constatation  clinique,  et  il  s’y 
greffe  une  constatation  d’ordre  pathogénique 
du  plus  haut  intérêt  :  savoir  si,  dans  ces  cas, 
cette  péricardite  relève  d’un  processus  infec¬ 
tieux  secondaire  ou  d’un  processus  purement 
toxique. 

Dans  l’observation  de  M.  Griffon,  nous 
lisons,  en  effet,  qu’une  culture  de  l’épanche¬ 
ment  péricardique  hémorragique  est  restée 
stérile,  ce  qui  pourrait  permettre  de  conclure 
en  faveur  d’une  théorie  pathogénique  toxique, 
conclusion  peut-être  un  peu  trop  hâtive, 
aucune  culture  du  sang  n’ayant  été  faite  paral¬ 
lèlement.  Dans  les  autres  observations  signa¬ 
lées  ci-dessus,  il  n’est  fait  aucune  allusion  à 
cette  notion  d’infection. 

Aussi,  après  avoir  rapporté  les  détails  de 
notre  observation,  indiquerons-nous  les  diffé- 


1.  Griffon.  —  »  Péricurdite  hémori’agique  dans  un  cas 
d’inloxicalion  aigue  par  le  sublimé  Suc.  anat.,  1908, 
Décembre,  p.  792. 

2.  Mouisset  et  Mouriquand.  —  k  A  propos  d’un  cas 
de  néphrite  par  le  sublimé  n.  Journal  de  Physiol.,  1900, 
Mars,  p.  292. 


rentes  raisons  qui  nous  permettent  de  conclure 
à  une  origine  toxique  de  cette  péricardite. 


OasiînvATiox.  —  Ar'°  R.  P...,  couturière, 
âgée  de  vingt  et  un  ans,  entre  h  l’Hêtel-Dleu, 
salle  Sainte-Martine,  lit  n"  20,  le  7  Octobre 
1906  :  elle  présente  tous  les  symplêmes  d’une 
Intoxication  massive  par  le  sublimé. 

Quatre  jours  auparavant,  elle  a  absorbé 
6  paquets  de  sublimé  à  0  gr.  25  par  paquet, 
qu’elle  fit  dissoudre  dans  du  vin.  Peu  a^Drès 
cette  absorption,  elle  ressentit  des  douleurs 
atroces  dans  l’estomac;  elle  eut,  après  trois 
heures  de  souffrance,  quelques  vomissements 
peu  Importants;  dès  le  lendemain  apparu¬ 
rent  une  diarrhée  sanglante  et  une  stomatite 
intense;  les  symptômes  allèrent  ainsi  en  aug¬ 
mentant,  accompagnés  d’oligurie,  et  c’est 
dans  un  état  très  alarmant  que  nous  la  voyons 
h  l’hôpital. 

On  constate  une  très  forte  stomatite;  néan¬ 
moins,  la  malade  ayant  déjà  fait  chez  elle  de 
fréquents  lavages  à  l’eau  oxygénée,  sa  bouche 
ne  présente  pas  cet  état  fuligineux  et  d’odeur 
Infecte  assez  fréquent  en  pareil  cas.  Il  existe 
quelques  érosions  de  la  langue  et  de  la  mu¬ 
queuse  buccale;  des  douleurs  vives  au  niveau 
de  l’œsophage,  de  l’estomac,  de  l'intestin; 
des  coliques  atroces,  une  diarrhée  profuse 
sanglante;  le  foie  n’est  ni  gros  ni  douloureux, 
la  rate  non  plus;  rien  d’anormal  au  cœur  ni 
aux  poumons  ;  pas  de  fièvre  :  37°2  (rectale)  ; 
l’examen  du  sang  donne  ; 

Rouges.  .  .  4.000.000 

Leucocytes.  6.000.  Formule  normale. 

Les  urines  sont  rares,  500  centimètres 
cubes;  assez  fortement  albumineuses,  1,50. 
Le  soir  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade 
est  prise  de  douleurs  vives  pelviennes  :  le 
toucher  fait  sentir  un  utérus  augmenté  de 
volume,  avec  un  col  ramolli  entr’ouvert;  il 
s’agit  d’un  avortement  d’un  mois  et  demi 
environ.  La  malade  est  transportée  en  chi¬ 
rurgie;  elle  est  prise  dans  le  service  d’une 
hémorragie  assez  abondante,  et  comme  l’avor¬ 
tement  tardait  à  se  produire,  on  pratique  le 
curettage. 

Tous  les  phénomènes  hémorragiques  ces¬ 
sent,  et  la  malade  revient  dans  le  service  de 
médecine  au  bout  de  six  jours;  mais,  et  ce 
point  est  important  à  préciser,  à  aucun  mo¬ 
ment  dans  le  service  de  chirurgie  sa  tempé¬ 
rature  n’a  dépassé  37,  37,2. 

Par  contre,  tous  les  symptômes  graves  de 
l’intoxication  par  le  sublimé  se  sont  accen¬ 
tués  :  la  malade,  amaigrie  considérablement, 
est  pâle,  presque  décolorée  ;  la  stomatite  est 
encore  assez  marquée;  les  urines  sont  tou¬ 
jours  rares,  un  peu  moins  albumineuses;  les 
chlorures  un  peu  augmentés;  l’examen  du 
sang  donne,  les  renseignements  suivants  : 

1.300.000  rouges. 

4.500  leucocytes. 

Hémoglobine,  0,40. 

Nous  ne  pensons  pas  que  cette  anémie  ne 
relève  que  des  pertes  sanguines  (intestinales, 
utérines),  mais  qu’il  s’agit  bien  aussi  d’une 
lésion  directe  toxique  du  sublimé  sur  la  masse 
sanguine  ;  pour  essayer  d’apprécier  ce  pouvoir 
toxique  vis  à-vis  des  globules  et  de  l’hémo¬ 
globine,  nous  avions  prélevé,  dès  l’entrée  de 
la  malade  dans  nos  salles  et  nous  prélevons 
do  nouveau  à  son  retour  du  service  de  chl- 
1  rurgié,  une  certaine  quantité  de  sang  prise 


directement  dans  la  veine  avec  toutes  les 
précautions  d’asepsie  désirables;  parallèle¬ 
ment  nous  avions  fait  deux  cultures  du  sang 
au  quatrième  et  au  dixième  jour  de  l’intoxi¬ 
cation.  Nous  n’avons  pu  obtenir  de  rensei¬ 
gnements  bien  précis  par  la  première  partie 
de  ces  recherches,  l'explication  des  phéno¬ 
mènes  constatés  étant  complexe  et  relevant 
en  grande  partie  de  phénomènes  hémolyti¬ 
ques;  mais  nos  cultures  de  sang,  qui  furent 
négatives,  nous  permirent  d’affirmer  qu’il 
n’existait  aucune  infection  sanguine. 

Aussi  fûmes-nous  surpris  de  constater  chez 
notre  malade,  qui  se  plaignait  alors  de  dou¬ 
leurs  précordiales,  tous  les  symptômes  d’une 
péricardite  sèche. 

Pendant  quinze  jours  il  nous  fut  possible 
de  suivre  l’évolution  de  cette  péricardite  qui, 
pendant  deux  à  trois  jours,  s’accompagnamême 
d’un  léger  épanchement,  et  disparut  ensuite 
totalement,  tous  les  symptômes  ayant  évolué 
sans  aucune  élévation  de  température;  l’état 
général,  d’ailleurs,  s’améliorait  sensiblement, 
et  la  malade  parvenait  à  s’alimenter  un  peu. 
L’examen  du  sang  donnait  alors  les  résultats 
suivants  ; 

Rouges .  2.500.000 

Leucocytes .  5.600 

Hémoglobine.  .  .  .  0,50 

Peu  à  peu,  le  frottement  péricardique  dis¬ 
paraît  à  son  tour,  en  même  temps  que  les 
troubles  douloureux  dyspnéiques  tachycar- 
diques,  et  la  malade  quitte  le  service  entiè¬ 
rement  guérie.  Ajoutons,  pour  compléter 
cette  observation,  que  dans  les  antécédents  de 
la  malade  nous  relevons  :  à  l’âge  de  quinze 
ans,  quelques  phénomènes  chlorotiques;  à 
dix-huit  ans,  une  métrite  avec  salpingite; 
enfin,  aucun  symptôme  de  tuberculose. 

Il  s’agit  donc,  en  résumé,  d’une  péricardite 
sèche  évoluant  au  cours  d’une  intoxication 
par  le  sublimé,  apparaissant  vers  le  dixième 
jour,  et  durant  environ  trois  semaines. 

De  quelle  nature  est  cette  péricardite? 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  patho¬ 
génique,  rappelons  brièvement  l’état  de  la 
question  des  péricardites  toxiques  dont  la  pé¬ 
ricardite  brightique  est  le  type. 

Cette  question  est  fort  bien  mise  au  point 
dans  le  mémoire  de  Chatin*.  Deux  théories 
sont  en  présence  :  la  théorie  urémique  défen¬ 
due  par  Bright,  Traube,  Bartels,  "Wagner, 
KéravaD,  et  la  théorie  infectieuse  soutenue 
par  Lécorché",  Talamon,  à  laquelle  une  ob¬ 
servation  très  complète  de  Bosc*  donne  une 
base  très  solide;  néanmoins,  nombreuses 
sont  les  observations  où  les  auteurs  n’ont  pu 
arriver  à  mettre  en  évidence  des  microbes  : 
ce  sont  celles  de  Banti",  Beco  “,  Merklen", 


1.  Chatin.  —  «  De  la  péricardite  brightique.  Etude 
pathogénique  r.  Revue  de  Médecine,  1900,  p.  445,  467. 

2.  Ki'îraval.  —  Il  Etude  clinique  expérimentale  sur  la 
péricardique  urémique  n.  Thèse,  Paris,  1879. 

■  3.  LÉconciié  et  Talamon.  —  «  Traité  de  l'albuminurie 
cl  du  mal  de  Bright  «. 

4.  Dose.  —  Il  De  la  péricardite  des  brightiques  ».  La 
Presse  Medicale,  1898,  28  Septembre,  n»  89,  t.  II,  p.  185. 

5.  Banti.  —  Il  Ueber  üramische  Pericardilis  ».  Ceniralb. 
f.  allgem.  Path.  u.  palh.  Anal.,  18'i4,  p.  461.  —  «  Ueber  die 
Ætiologie  der  Pericardilis  ».  Deutsche  med.  Woeh.,  1888, 
n“  44,  p.  897.  —  u  Ueber  die  Ætiologie  des  üramischen 
Pericardilis  ».  Cenlralbl.  f.  allgem.  Palh.  and  palh.  Anal., 
1894,  p.  839. 

6.  Beco.  —  «  Ueber  die  Ætiologie  der  üriimische  Peri¬ 
cardilis  ».  Cenlralbl.  f.  allgem.  Path.  u.  palh.  Anal.,  1894, 
p.  839. 

7.  Merklen.  —  «  De  la  péricardite  des  brightiques  ». 
Semaine  médicale,  1892;  28  Mars,  n»  125, 
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Dessy*;  enfin,  trois  cas  de  Chatin.  Toutes 
ces  observations  permettent  d’admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  péricardite  amicrobienne,  chez 
certains  brightiqucs.  Notre  observation  nous 
paraît  appartenir  à  ce  groupe  des  péricardites 
toxiques  amicrobiennes  :  on  peut  supposer 
ou  bien  une  lésion  de  l’appareil  rénal  ame¬ 
nant  dans  l’organisme  la  rétention  de  pro¬ 
duits  toxiques,  et,  dès  lors,  cette  péricardite 
rentrerait  indirectement  dans  le  cadre  des 
péricardites  brightiques,  ou  bien  la  toxi¬ 
cité  relèverait  directement  de  l’intoxication 
mercurielle  sur  le  sang  lui-même,  ce  qui 
nous  paraît  plus  probable. 

En  effet,  ces  péricardites  brightiques  s’ob¬ 
servent  surtout  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques  et  non  dans  les  cas  de  lésions  mas¬ 
sives  des  reins  :  d’autre  part,  Tanémie  bien 
connue  de  la  cachexie  mercurique  semble 
bien  démontrer  l’altération  profonde  appor¬ 
tée,  en  pareil  cas,  à  la  composition  du  sang, 
altération  qui  peut,  secondairement,  retentir 
sur  tous  les  organes. 

Quelle  est  la  nature  de  ce  poison?  et  com¬ 
ment  le  sublimé  peut-il  agir  sur  le  péri¬ 
carde? 

C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  résoudre 
expérimentalement.  Des  inoculations  aux 
lapins  et  aux  souris  avec  le  sérum  de  notre 
malade  ne  donnèrent  aucun  résultat,  soit  que 
la  quantité  injectée  fût  insuffisante,  soit  que 
le  sérum  ne  fût  pas  hypertoxique,  comme  cela 
a  d’ailleurs  été  constaté  au  cours  de  la  péri¬ 
cardite  brightique. 

Pour  expliquer  ce  phénomène,  plusieurs 
hypothèses  ont  été  émises  (Dumarest,  J7/. , 
Lyon,  1897)  :  ou  bien  ce  n’est  pas  le  sérum, 
mais  les  globules  qui  sont  chargés  de  prin¬ 
cipes  toxiques,  ou,  peut-être,  les  poisons 
organiques  sont-ils  neutralisés  par  les  an¬ 
titoxines  sécrétées  par  le  sang  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  poison,  comme  le  fait  se  produit 
quand  on  injecte  à  un  animal  des  toxines  mi¬ 
crobiennes  et  que  le  sérum  reste  hypotoxique. 
Nous  nous  contentons  d’indiquer  ce  coté  inté¬ 
ressant  de  l’intoxication  par  le  sublimé  pour 
nous  demander  maintenant  s’il  est  possible 
d’expliquer  l’apparition  de  complications  car¬ 
diaques  au  cours  de  cette  intoxication. 

Nous  avons,  pour  résoudre  cette  question, 
injecté  ou  fait  ingérer  à  des  lapins  des  doses 
plus  ou  moins  massives  de  sublimé  :  à  aucun 
moment  nous  n’avons  vu  survenir  ii  l’auscul¬ 
tation  de  frottements  pi^ricardiques  ou  de 
bruits  de  souffle. 

Nous  avons  sacrifié  quelques-uns  de  ces 
lapins  en  expérience;  nous  en  avons  tué 
d’autres  par  des  doses  massives  ;  nous  n’avons 
jamais  constaté  de  lésions  cardiaques. 

Nous  avons  essayé  alors  de  réaliser  une 
infection  quelconque  chez  l’animal  en  expé¬ 
rience,  pour  voir  si,  tout  au  moins  sc  mani¬ 
festerait  une  prédominance  des  lésions  car¬ 
diaques.  (Chez  un  animal  en  expérience,  nous 
avons  injecté,  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille,  des  cultures  de  staphylocoques, 
streptocoques,  pneumocoques  :  nous  n’avons 
jamais  eu  d’autres  résultats  qu’une  septicé¬ 
mie,  sans  prédominance  de  lésions  cardia¬ 
ques). 

En  aucun  cas,  nous  n’avons  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  des  animaux  de  lésions  cardiaques. 


1.  Desst.  —  <1  Ueber  cinom  neucn  Fttll  von  Pericar- 
ditis  uramica  ».  Ccntralbl.  f.  allgem.  Paih.  u,  paiU,  Anal., 
1895,  Mai, 


mais  ce  que  nous  avons  toujours  trouvé  c’est, 
parallèlement  aux  lésions  rénales  bien  con¬ 
nues,  des  lésions  considérables  du  l’oie  avec 
destruction  des  cellules  hépatiques,  lésions 
qui  nous  ont  paru  constantes  au  cours  de  ces 
^  expériences  et  sur  lesquelles  il  nous  paraît 
,  bon  d’insister. 

Etant  donné  le  rôle  antltoxique  joué  par  le 
foie,  on  est  bien  en  droit  de  se  demander  si 
bon  nombre  des  manifestations  toxiques  et 
cachectiques  de  l’empoisonnement  par  le 
sublimé  n’ont  pas  leur  origine  dans  ces 
altérations  des  cellules  hépatiques. 

Enfin,  nous  avons  cru  constater  sur  les 
coupes,  dans  deux  myocardes  de  nos  lapins, 
la  présence  de  mercure.  Nous  avons,  pour  le 
déceler,  employé  la  technique  suivante  indi¬ 
quée  par  Almkvist'.  On  fait  agir  sur  les  frag¬ 
ments  destinés  à  l’examen  histologique  une 
solution  saturée  d’hydrogène  sulfuré  conte¬ 
nant  4  p.  100  d’acide  azotique;  durcissement 
à  l’alcool.  Le  mercure  se  fixe  à  l’état  de  sul¬ 
fure  :  au  microscope  ce  sel  se  montre  sous 
forme  de  petits  grains  de  coloration  brune 
ou  jaune  foncé;  les  réactions  de  ces  granu¬ 
lations  consistent  dans  ces  faits  qu’une  solu¬ 
tion  d’iodure  de  potassium  les  laisse  intacts, 
alors  que  la  solution  lodo-lodnrée  ou  la  tein¬ 
ture  d’iode  les  dissout. 

Cette  constatation  nous  a  permis  de  nous 
demander  si,  quelquefois,  pour  des  raisons 
inconnues,  il  ne  pouvait  se  faire,  à  la  surface 
du  péricarde,  une  transsudation  de  ce  mer¬ 
cure,  (jui,  agissant  ainsi  par  son  action  locale, 
mécanique,  irritante,  jointe  à  une  action 
toxique  plus  complexe,  pouvait  donner  nais¬ 
sance  à  des  phénomènes  de  péricardite  sèche 
ou  de  péricardite  hémorragique. 

En  résumé,  l’on  peut  formuler  les  deux 
conclusions  suivantes  : 

1°  On  peut  observer  des  manifestations 
pathologiques  cardiaques  au  cours  de  l’intoxi¬ 
cation  par  le  sublimé,  en  particulier  de  la 
péricardite  ; 

2°  En  ce  qui  concerne  la  nature  de  cette 
péricardite,  elle  n’est  le  plus  souvent  pas 
d’origine  infectieuse,  mais  rentre  dans  le 
cadre  des  péricardites  toxiques,  amicro¬ 
biennes,  dont  la  nature  et  le  mécanisme  intime 
nous  échappent  encore  pour  une  bonne  part. 


A  PROPOS 
nu 

DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DE  LA  TUBERCULOSE 

RÉPONSE  A  M.  MORO  (DE  MUNICH) 

PAR  M.M. 

H.  NOEGELI-AKERBLOM  et  P.  VERNIER 


Dans  un  article  intitulé  :  Valeur  pratique  de  la 
Tuberculinisation  percutanée  au  moyen  d’onguent 
à  la  Tuberculine,  inséré  dans  le  n°  (SI,  page  484, 
de  La  Presse  Médicale  du  29  Juillet  1908,  M.  E. 
Moro  (de  Munich)  croit  devoir  faire  remarquer  que, 
dans  uge  note  intitulée  :  Beitrag  zur  Diagnose  der 
Tuberkulose  («  Therapeutische  Monatshefte  », 
Janvier  1908),  nous  n’avons  pas  cité  une  publi¬ 
cation,  faite  par  lui,  relative  à  ce  qu’il  appelle 
Perkutane  Tubcrculinreaction.  Il  fait  le  même 


1.  Almkvist.  —  <1  Etudes  expérimentales  sur  la  loca¬ 
lisation  du  mercure  dans  le  cas  d’intoxication  mercu¬ 
rielle  ».  Nord.  mcd.  Arkir  [Partie  médicale],  lOO'i,  XXXVI, 
p.  2,  et  Semaine  médicale,  1904,  3  Février,  n“  6,  p.  38, 


(  reproche  à  M.  Lignières,  qui  n’a  pas  cité  le 
même  travail  dans  une  note  insérée  dans  les 
«  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  Sciences  » 
du  28  Octobre  1907. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  n’avons  pas  cru 
devoir  cher,  dans  notre  note  des  «  Therapeu- 
tisebe  Monatshefte  »,  le  travail  de  M.  Moro, 
publié  en  collaboration  avec  Boganoff  sous  le 
titre  7.ur  Pathogenese  gendsser  Integumentverdn- 
derungen  bei  Scrnfulosr.  dans  le  numéro  du 
1”''  Août  1907  de  la  «  \4’iener  klinische  Wochen¬ 
schrift  ». 

En  effet,  notre  note  des  «  Therapeutische  Mo¬ 
natshefte  »  ne  se  rapporte  pas  au  travail  de 
M.  Moro  ;  ce  dernier  indique  qu’il  se  sert  d’une 
pommade  à  base  de  T.  A.  K.,  avec  la  lanoline 
anhydre  comme  excipient,  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose.  Quant  à  nous, 
nous  faisons  allusion  à  un  article  de  von  Pirquet, 
paru  dans  le  cahier  de  Novembre  1907  des  «  The¬ 
rapeutische  Monatshefte  »  sous  le  titre  :  Ueber 
allergie  Diagnostik.  Nous  indiquons  en  sept  lignes 
que  la  réaction  est  constante  et  apparaît  généra¬ 
lement  au  bout  de  vingt-quatre  heures  si  (comme 
Lignières)  on  frictionne  la  peau  (préalablement 
rasée  et  alors  qu’elle  est  encore  sous  le  feu  du 
rasoir)  avec  des  bacilles  morts  ou  avec  de  la  tuber¬ 
culine.  Le  surplus  de  notre  note  a  trait  à  des  expé¬ 
riences  faites  avec  la  toxalbumine  sécrétée  par  le 
■bacille  de  Koch,  et  n'a  rien  à  voir  avec  ce  dont 
parle  M.  Moro. 

Si  nous  avions  indiqué  que  nous  avions  expé¬ 
rimenté,  non  pas  de  la  tuberculine  ou  des  bacilles 
employés  en  frictions  sur  la  peau  préparée  comme 
nous  venons  de  le  dire,  mais  une  pommade  de 
lanoline  anhydre  tuberculinée  comme  Ta  fait 
M.  Moro,  nous  aurions  évidemment  dû  citer  ce 
dernier,  et  alors  nous  aurions  aussi  du  faire 
remarquer  que  nous  préférions,  et  pour  cause,  la 
méthode  de  M.  Lignières  et  la  nôtre  à  sa  pom¬ 
made  à  la  tuberculine.  La  réaction  percutanée  de 
M.  Moro  ne  décèle,  an  effet,  qu’une  partie  des  cas 
de  tuberculose  latente,  et  elle  ne  nous  a  fourni  que 
des  résultats  inconstants.  Nous  ne  contestons  pas 
que,  dans  la  médecine  infantile,  la  pommade  de 
M.  Moro  soit  d’un  emploi  plus  commode,  mais 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’elle  donne  de  meilleurs 
résultats.  Voilà,  encore  une  fois,  ce  que  nous 
aurions  dû  ajouter  si  nous  avions  cité  M.  Moro. 
Nous  ne  l’avons  pas  cité  parce  que,  nous  le 
répétons,  notre  note  des  «  Therapeutische  Mo¬ 
natshefte  »  se  rapporte  plutôt  aux  travaux  de 
M.  Vernier,  relatifs  aux  toxalbumines,  et  que  la 
cutiréaction  de  M.  Lignières  et  la  dermoréaction 
de  M.  von  PJrquet  (auxquelles  sept  lignes  sont 
consacrées)  n’y  tiennent  qu’une  place  plutôt  se¬ 
condaire. 

Au  surplus,  M.  Moro,  qui  désigne  sa  méthode 
sous  le  nom  de  «  réaction  percutanée  »,  dit,  en 
parlant  du  travail  de  M.  Lignières  et  du  nôtre  : 
A  proprement  parler,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une 
réaction  percutanée,  mais  d’une  réaction  cutanée 
comme  celle  de  von  Pirquet.  Nous  ne  voyons  pas 
alors  pourquoi  il  reproche  à  M.  Lignières  et  à 
nous-mêmes  de  ne  pas  le  citer.  Il  ajoute,  en 
outre,  ceci  :  .le  n'insisterais  pas  sur  la  priorité 
de  la  RÉACTION  PERCUTANÉE  A  LA  TUBERCULINE  si 
je  n’avais  pas  reconnu,  après  de  nombreuses  appli¬ 
cations,  que  cette  méthode  présente  une  grande 
VALEUR  PRATIQUE  DANS  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA 
TUBERCULOSE.  Et,  plus  loin,  il  ajoute  encore  : 
Heinemann  a  comparé,  chez  des  adultes,  les  résul¬ 
tats  de  la  méthode  d’inonction  (réaction  percu¬ 
tanée)  à  CCU.V  de  l'ophtalmo-réaction,  et  il  a  pu 
constater  un  parfait  parallélisme.  Ce  résultat  ne 
peut  pas  étonner,  les  deux  épreuves  étant  très  ana¬ 
logues  l'une  à  l’autre. 

Nous  ne  pensons  pas  que  personne  songe  à 
contester  à  M.  Moro  la  priorité  de  la  publication 
de  ce  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  «  réaction 
percutanée  ».  Nous  ne  sommes  pas  d’accord 
avec  lui  au  sujet  de  la  «  grande  valeur  pratique  » 
qu’il  lui  attribue.  Nous  avons  expérimenté  la 
pommade  de  lanoline  tuberculinée.  Nous  avons 
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aussi  employé  comme  excipient  l’alcool  cétylique 
(à  cause  de  sa  facilité  de  résorption).  On  sait  que 
l’alcool  C('tylique  (qui  forme  avec  l’acide  palmi¬ 
tique  le  spermaceti)  peut  remplacer  —  comme 
excipient  —  les  meilleures  pommades.  Nous 
n’avons  pas  beaucoup  mieux  réussi  qu’avec  la 
lanoline  anhydre.  Dès  lors,  la  méthode  préconisée 
par  M.  Lignières  et  nous-mêmes  nous  donnant  de 
meilleurs  résultats  que  la  «  réaction  percutanée  » 
de  M.  Moro,  nous  avons  laissé  celle  dernière 
complètement  de  côté,  et  n’avons,  par  consé¬ 
quent,  pas  eu  à  la  citer.  M.  Moro,  au  .surplus,  ne 
nous  dit  pas  s’il  a  comparé  les  deux  méthodes 
(réaction  percutanée  et  méthode  Lignières  et  la 
nôtre). 

Enfin  M.  Moro  nous  parle  du  travail  d’Heine¬ 
mann  (^Vergleichende  Untersuchiingen  ither  die 
Konjonktwalrcaktion  nach  Wolff-Eisner  und  über 
die  Salbenreaktion  nach  Moro,  «  .Munch.  med. 
Woch.  B,  1908),  qui  a  comparé,  chez  des  adultes, 
la  réaction  percutanée  à  V ophtalmo-réaction  et  a 
constaté  un  parfait  parallélisme.  Ce  résultat,  dit 
M.  Moro,  ne  peut  pas  étonner,  les  deux  épreuves 
étant  très  analogues  l'une  à  Vautre, 

La  dernière  phrase  de  M.  Moro  pourrait  alors 
suffire,  pour  juger  de  la  valeur  de  sa  méthode, 
s’il  la  subordonne  à  celle  de  l’ophtalmo-réaction. 
Les  expériences  nombreuses  instituées  en  France 
et  en  Allemagne  sont  trop  probantes  pour  qu’il 
soit  nécessaire  d’insister  davantage  sur  la  valeur 
très  relative  de  l’ophtalmo-réaction.  En  ce  qui 
nous  concerne,  notre  note  Ophtalmo-Reaktion  und 
Tubcrkulose  («  Therapeutische  Monatshefte  », 
Juillet  1908)  est  parfaitement  explicite,  l'if.  IMoro 
pourra  lire  (page  .3.50,  col.  1  in  fine  et  col.  2) 
pourquoi  nous  n’avons  pas  parlé  de  l’ophtalmo- 
réaction  (et  a  fortiori  de  sa  réaction  percutanée) 
dans  la  note  Bcitrag  zur  Diagnose,  der  Tuberkulose 
(«  Th.  Mtshft.  »,  Janvier  1908). 

Les  recherches  récentes  sur  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  ont  pris  leur  source  dans  le 
travail  de  von  Pirquet.  M.  Léon  Petit  (de  Lille), 
dit  excellemment  :  «  Von  Pirquet  garde  le  grand 
mérite  d'avoir  attiré  V  attention  sur  la  possibilité 
d'une  réaction  locale  h  la  tuberculine,  et,  aussitôt  qu'il 
eut  connaissance  de  son  premier  travail,  M.  le  pro¬ 
fesseur  G/Vlmette  (G.  R.  Acad.  Sc.,  17  Juin  1907) 
pensa,  de  son  côté,  à  rechercher  si  les  muqueuses 
saines,  et  en  particulier  la  muqueuse  conjonctivale, 
n'étaient  pas  susceptibles  de  réagir  à  la  tuberculine. 
Il  était  conduit  à  cette  recherche  par  ses  études 
antérieures  sur  les  venins  et  sur  la  facilité  d'absorp¬ 
tion  des  poisons  ou  des  toxines  par  les  muqueuses.  » 
(Léon  Petit.  «  Le  diagnostic  de  la  tuberculose 
par  l’ophtalmo-réactiou  ».  Paris,  Masson,  1907.) 
On  peut  aussi,  aux  noms  de  von  Pirquet  et  de 
Calmette,  ajouter  celui  de  Wolff-Eisneh  {Berl. 
klin.  fVoch.,  3  Juin  1907),  qui  eut  l’idée  —  à  la 
suite  d’expériences  entreprises  avec  la  pollantinc 
sur  la  conjonctive  de  malades  atteints  de  fièvre 
des  foins  —  d’expérimenter  la  tuberculine  sur 
cette  meme  conjonctive.  Mais,  à  cette  époque, 
Wolff-Eisner  ne  pouvait  encore  rien  conclure, 
comme  il  le  déclarait  lui-même. 

Ces  trois  auteurs  nous  paraissent  donc  être  les 
«  primitifs  »  qui  ont  vraiment  ouvert  la  voie  en 
matière  de  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose. 


MÉMENTO  DE  THÉRAPEUTIQUE  HYDRO-MINÉRALE 


LES  EAUX  MINÉRALES 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

Pur  CARRON  DE  LA  CARRIÈRE 


Eaux  sulfureuses  sodiques  : 

ÜRIAGE,  CHALLES,  LÜCHON.  BARÈSES 
CADTERETS,  AX,  AMÉLIE,  VERNET 

Le  mercure  est  l’unique  remède  de  la  syphilis  ; 
la  difficulté  consiste  à  en  saturer  l’organisme 
pendant  de  longues  années,  avec  le  minimum 
d’action  nuisible  pour  l’organisme  et  le  maximum 
d’effets  utiles  contre  le  virus  (Dresch*). 

Aucune  cure  thermale  n’a  de  vertu  antisyphi- 
lilique  proprement  dite  ;  les  espoirs  qu’on  avait 
conçus  sur  Aldus  et  Saint-Nectaire  n’ont  pas  été 
confirmés.  Mais  toute  cure  —  chlorurée,  arseni¬ 
cale,  sulfureuse  —  capable  de  produire  le  remon- 
teraent  de  l’organisme,  de  lutter  contre  l’anémie 
et  la  déminéralisation  constante  du  syphilitique  ° 
deviendra  un  adjuvant  utile  au  traitement  mercu¬ 
riel. 

Les  eaux  sulfureuses  méritent  une  place  pré¬ 
pondérante,  car,  en  outre  de  leur  action  générale, 
puissante  sur  la  nutrition  du  malade,  elles  ont 
une  action  spéciale  sur  le  seul  médicament  spéci¬ 
fique,  le  mercure  :  elles  augmentent  la  tolérance 
de  l’organisme  cà  son  égard,  elles  permettent  son 
emploi  à  des  doses  même  massives,  sans  danger 
d’accidents  d’intoxication;  elles  renforcent  ainsi 
grandement  sa  puissance  dans  sa  lutte  contre 
l’agent  virulent. 


Pour  comprendre  comment  agissent  les  eaux 
sulfureuses,  il  est  utile  de  rappeler  les  transfor¬ 
mations  que  subit  le  mercure  introduit  dans  l'orga¬ 
nisme. 

L’hypothèse  de  Mialhe  (1843),  reprise  par  Des- 
moulière  “  et  Berlier  ',  permet  de  penser  que  : 

a)  Au  contact  du  chlorure  de  sodium  des 
liquides  de  l’organisme,  les  divers  composés 
mercuriels  se  transforment  en  chlorure  double  de 
sodium  et  de  mercure-, 

b)  Ce  bichlorure  se  combine  avec  les  matières 
albuminoïdes  des  tissus  et  forme  des  albuminates 
de  mercure-, 

c)  Ces  chloro-albuminatcs  ou  o.jn/chloro-albumi- 
nates  de  mercure  sont  solubles,  mais  très  ins¬ 
tables.  Une  partie  circule  dans  le  sang  et  est  éli¬ 
minée  rapidement  par  les  urines.  Une  autre  se 
transforme  en  composé  insoluble,  reste  fixée 
dans  certains  organes  (foie,  reins,  raie,  ganglions 
lymphatiques),  et  s’élimine  très  lentement  plu¬ 
sieurs  semaines,  plusieurs  mois  après  l’adminis¬ 
tration  du  médicament. 


Quelle  est  l'action  des  eaux  sulfureuses  sur  ces 
albuminates  de  mercure  ? 

Le  soufre  se  combine  avec  V albuminate  do 
mercure  insoluble  et  forme  un  sulfate  de  mercure 
soluble.  Les  conséquences  de  cette  transforma¬ 
tion  sont  considérables  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  :  l’albuminate  mercuriel  insoluble  reste  im¬ 
mobilisé  dans  les  tissus,  probablement  inerte  ou 
avec  une  activité  très  atténuée  ;  redevenu  soluble, 
il  redevient  absorbable,  il  passe  dans  le  torrent 


1.  Dkkscii.  —  ..  De  l’emploi  des  eaux  sulfureuse.s  dans 
le  traitement  normal  de  la  syphilis  ».  Arch.gén.  d'Hydro- 
logie,  Août  1893. 

2.  Jkan  Fr.nRAs.  —  »  Recherches  sur  la  nutrition  cher, 
les  syphilitiques  par  l'analyse  chimique  des  urines  ». 
Thèsi,  Paris,  1901. 

3.  Desmoulièiie.  —  Il  Du  rôle  des  eaux  sulfureuses 
dans  le  traitement  mercuriel  ».  Arch.  gén.  de  Med., 
1904. 

4.  Bektieh.  —  Il  Emploi  des  eaux  sulfureuses  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  ».  Thèse,  Puris,  1905, 


circulatoire  et  son  élimination  est  encore  facilitée 
par  ce  fait  que  la  cure  sulfureuse  active  les  fonc¬ 
tions  de  tous  les  émonctoires,  foie,  reins. 

«  Il  s’établit  ainsi  un  courant  continu  de  mer¬ 
cure  dont  l’action  sur  les  accidents  syphilitiques 
est  dos  plus  précises,  l’excédent  mercuriel  étant 
neutralisé  par  l’hydrogène  sulfureux  au  fur  et 
à  mesure  de  son  introduction ,  puis  éliminé  ; 
on  conçoit  alors  comment  les  énormes  doses  de 
20  grammes  d’onguent  mercuriel  et  de  5  à  0  cen¬ 
tigrammes  de  benzoate  ou  de  biiodure  de  mer¬ 
cure  en  injections  ([uotidiennes  peuvent  être  tolé¬ 
rées  par  des  malades,  et  comment  des  lésions  te¬ 
naces  et  récidivantes  peuvent  disparaître  sous 
l’action  de  ce  traitement  intensif  et  non  inter¬ 
rompu  »  (Chatin*). 

Cette  solubilisation  des  albuminates  de  mercure 
sous  l'influence  du  soufre  explique  l’expérience  d’As- 
trié,  récemment  vérifiée  par  Desmoulières  et  Bertier  : 

Si  on  verse  du  sublimé  dans  du  sérum  sanguin,  on 
obtient  un  précipité  blanc  insoluble.  Ce  précipité  se 
dissout  si  on  y  ajoute  une  préparation  soufrée  :  sul¬ 
fure  de  sodium,  hyposulfite  ou  sulfite  de  soude  ;  la 
réaction  est  d’autant  plus  rapide  et  complète  qu’on 
emploie  des  produits  sulfureux  les  moins  oxydés  ; 
l’hydrogène  sulfuré  a  une  action  presque  instantiinée. 
Viennent  ensuite  par  ordre  de  puissance  d’action,  le 
monosulfure  de  sodium,  l’hyposulfite  de  soude  et  le 
sulfite  de  soude. 


En  clinique,  cette  action  des  eaux  sulfureuses 
sur  le  syphiliti([ue  détermine  trois  ordres  de 
faits,  qu’on  peut  résumer  dans  les  trois  proposi¬ 
tions  suivantes  bien  mises  en  relief  dans  la  thèse 
de  Bertier  : 

1.  —  Les  eau.r.  sulfureuses  agissent  sur  le  mer¬ 
cure  resté  accumulé,  inerte,  dans  les  organes  et  le 
rendent  soluble .  Ce  mercure  retrouve  alors  toute  sa 
puissance  sur  l'organisme,  longtemps  après  son  ad¬ 
ministration. 

Des  malades  avaient  cessé  tout  traitement  mercu¬ 
riel  depuis  un  mois  et  demi,  quatorze  mois,  dix-huit 
mois,  etc.  ;  leurs  urines  ne  contenaient  plus  trace  de 
mercure.  On  les  soumet  à  des  cures  sulfureures,  à 
domicile  (eau  sulfureuse  du  Codex  en  boisson),  ou 
aux  stations  d’Uriage,  Barèges,  Challes,  etc.;  quel¬ 
ques  jours  après  le  début  du  traitement  sulfureux, 
le  mercure  réapparaît  dans  les  urines  et,  eu  même 
temps,  on  constate  un  peu  de  stomatite. 

Un  syphilitique  a  des  ulcérations  serpigineusos 
prolondes  ;  neuf  piqûres  de  calomel  ne  donnent  pas 
d’amélioration  :  il  a  de  la  stomatite.  On  cesse  le 
traitement  mercuriel  et  l’on  ne  donne  que  de  l'eau 
d'Uriage.  Résultat  ;  abondante  évacuation  de  mer¬ 
cure  constatée  dans  les  urines,  amélioration  rapide, 
puis  guérison  d’ulcérations  en  un  mois  sans  aucun 
traitement  mercuriel  nouveau. 

11  semble  donc  bien  que  le  mercure  qui  était 
resté  inactif,  emmagasiné,  pour  ainsi  dire,  dans 
les  organes,  ail  été  mis  en  mouvement  et  éliminé 
grâce  à  l’eau  sulfureuse. 

IL  —  Les  eau,v  sut fnreuses  préviennent  ou  gué¬ 
rissent  les  phénomènes  d' intoxication  mercurielle, 
en  particulier  la  salivation,  parce  quelles  pro¬ 
voquent  V  élimination  rapide  du  mercure. 

Si  on  soumet  un  syphilitique  atteint  de  stomatite 
mercurielle  à  une  cure  sulfureuse  (deux  verres  d’eau 
d’Uriage  par  exemple),  la  stomatite  disparaît  rapide¬ 
ment,  même  si  l’on  continue  le  traitement  mercuriel. 

L’explication  en  est  aisée  :  l’intoxication  mer¬ 
curielle  est  due  à  l’accumulation  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  dose  trop  considérable  de  mercure. 
Les  eaux  sulfureuses,  en  solubilisant  le  mercure, 
provoquent  son  élimination  rapide  et  l’empêchent 
de  s’emmagasiner  dans  les  organes.  Le  mercure, 
ne  s’accumulant  pas,  ne  peut  causer  d’accidents, 
même  s’il  est  donné  à  haute  dose. 

III.  —  Le  syphilitique,  soumis  à  lacune  sulfu¬ 
reuse,  supporte  des  doses  de  mercure  deux  ou  trois 


1.  Gratin.  —  n  Les  syphilitiques  aux  eaux  minérales. 
Traitement  intensif  do  la  syphilis  à  Uriage  ».  Naud,  1004. 
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fois  plus  considérables  que  les  doses  moyennes  nor¬ 
males,  sans  éprouver  d'intoxication,  môme  quand 
il  s'agit  de  sujets  très  susceptibles  à  cet  égard. 

Un  malade  n’a  pu  supporter  des  doses  actives  suf¬ 
fisantes  de  mercure;  à  faible  dose,  il  présente  des 
phénomènes  d’intoléi’ance  :  stomatite,  diarrhée,  etc. 
La  tolérance  s’établit  dès  qu’on  lui  fait  suivre  une 
cure  sulfureuse  en  même  temps  qu’un  traitement 
mercuriel. 

Un  autre  supporte  bien  les  doses  moyennes  habi¬ 
tuelles  mais  le  bénéfice  obtenu  est  insuffisant;  on  le 
soumet  à  la  cure  sulfureuse,  l’amélioration  fait  de 
rapides  progrès. 

Un  syphilitique,  atteint  de  lésion  grave,  a  besoin 
de  traitement  intensif,  mais  la  stomatite  empêche 
d’atteindre  des  doses  fortes.  On  le  soumet  à  la  cure 
sulfureuse  :  la  tolérance  s’établit  avec  une  rapidité  et 
une  intensité  surprenantes.  C’est  ainsi  qu'aux  sta¬ 
tions  sulfureuses,  les  médécins  arrivent  à  faire  sup¬ 
porter  des  doses  quotidiennes  énormes  de  mercure 
sans  le  moindre  accident  d’intolérance. 

Cette  tolérance  exceptionnelle  s’explique  par 
l’élimination  rapide  et  constante  du  mercure. 
«  Le  malade,  dit  Chatin,  est  maintenu  dans  une 
atmosphère  mercurielle  qui  pourrait  être  dange¬ 
reuse  si  le  soufre  ne  jouait  le  rôle  de  soupape 
évacuante,  empêchant  ainsi  tout  accident  ». 

De  plus,  le  mercure  donné  aux  doses  moyennes 
ordinaires  étant  utilisé  en  entier,  on  pourra,  à 
dose  égale,  obtenir,  pendant  la  cure  sulfureuse, 
des  effets  plus  rapides  et  plus  complets. 


Quels  syphilitiques  doit-on  envoyer  aux  stations 
sulfureuses  ? 

1“  Le  «  traitement  d'épreuve  »  est  définitivement 
abandonné  comme  inutile  et  dangereux  ;  il  repo¬ 
sait  sur  la  propriété  qu’on  attribuait  à  l’eau  sul¬ 
fureuse  de  produire  chez  le  syphilitique  non 
guéri  une  poussée  d’accidents  spécifiques.  Un 
syphilitique  était  envoyé  à  une  station  sulfureuse 
avant  son  mariage;  si  rien  n’apparaissait  pendant 
la  cure,  il  pouvait  se  considérer  comme  définiti¬ 
vement  guéri.  Ce  «  jugement  des  eaux  »  (Fournier) 
n’a  aucune  valeur  et  a  donné  de  cruelles  décep¬ 
tions.  Innombrables  sont  les  malades  qui,  restés 
sans  manifestation  pendant  et  après  une  cure  sul¬ 
fureuse,  ont  eu,  plus  tard,  des  accidents  spéci¬ 
fiques  redoutables  (Chatin); 

2°  La  cure  sulfureuse  permet  une  plus  grande 
tolérance  du  mercure  et  combat  l’anémie,  la 
dénutrition  de  l’organisme  syphilitique;  elle  est 
donc  le  complément  le  plus  utile  du  traitement 
normal  de  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes.  Dès 
le  début  de  l’affection,  la  cure  sulfureuse  peut 
être  appliquée  et  tout  syphilitique  aurait  intérêt 
à  faire  systématiquement  de  fréquentes  cures, 
meme  quand  il  est  en  état  de  guérison  apparente-, 

3“  Mais  dans  certains  cas,  cette  cure  est  plu.s 
particulièrement  indispensable  ‘  : 

a)  Chaque  fois  que  le  mercure  est  mal  toléré 
aux  doses  ordinaires  ou  que,  malgré  la  tolérance, 
l'effet  obtenu  est  insuffisant; 

b)  Chaque  fois  que  le  traitement  mercuriel  in¬ 
tensif  e.st  nécessaire  ;  syphilis  maligne  précoce, 
gommes  apparaissant  peu  de  temps  après  le 
chancre,  localisation  sur  le  système  nerveu.x , 
tabes,  paralysie  générale  au  début;  syphilis  à 
lésions  tenaces,  rebelles  au  traitement,  psoriasis 
palmaire,  sclérose  linguale  ;  à  récidives  fréquentes 
des  lésions  dites  banales,  telles  que  les  plaques 
muqueuses. 


Le  choix  de  la  station  se  fera  parmi  les  sulfu¬ 
reuses  sodiques  fortes  des  Pyrénées  et  des 
Alpes  :  A.v,  Amélie,  Barèges,  Cauterets,  Challes, 
Ludion,  Uriage,  Vernet.  Le  professeur  Garrigou 
pense  que  les  eaux  les  plus  riches  en  hyposulfite 
sont  les  meilleures,  telles  que  Ax,  Olette  ^  La 


1.  P.  Pi-RUAs.  —  «  Traitement  des  syphilitiques  aux 
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2.  Prof.  Oahrigoii,  —  «  Lu  syphilis  et  les  eaux  mi- 
ntu’ules  1».  Toulouse.  Imprimerie  Marquis. 


pratique  a  montré  qu’au  point  de  vue  de  l’effica¬ 
cité,  toutes  ces  ^stations  sont  égales,  quelle  que 
soit  la  localisation  spécifique,  fût-elle  même  sur 
le  .système  nerveux;  la  distinction  que  l’on  éta¬ 
blira  entre  elles  sera  question  de  nuances,  tirée 
soit  du  mode  principal  d'emploi  de  l’eau,  soit  du 
tempérament  du  malade.  D’une  façon  générale  ; 
a)  les  eaux  facilement  supportées  en  boisson 
(Urihge,  Challes,  etc.)  seront  plus  actives;  i)  le 
lymphatique,  le  scrofuleux,  sera  de  préférence  en¬ 
voyé  à  Challes,  Uriage,  Barèges;  c)  l’arthritique, 
le  névropathe,  à  Ax,  Cauterets  ou  Ludion. 

CiiALLKs,  eau  froide  13°,  la  plus  sulfureuse  et  la 
plus  iodo-bromurée  des  eaux  sulfureuses,  a  le 
privilège  d’être  facilement  supportée  en  boisson 
môme  par  les  enfants,  grâce  probablement  au 
bicarbonate  de  soude  qu’elle  contient. 

UuiAGE,  eau  sulfureuse  chlorurée  sodique  et 
gazeuse  isotonique,  est  également  bien  tolérée 
en  boisson. 

Uriage  et  Challes  sont  des  cures  de  choix 
pour  les  enfants  syphilitiques  héréditaires. 

Luciiox  est  remarquable  par  sa  spécialité  du 
humage,  qui  permet,  grâce  au  dégagement  abon¬ 
dant  et  spontané  des  vapeurs  sulfureuses  chaudes, 
une  administration  facile,  agréable  même,  tou¬ 
jours  bien  supportée  et  se  traduisant  par  une 
absorption  de  soufre  à  l’état  liquide;  de  plus,  les 
conditions  de  confort  général,  de  luxe  môme,  sa 
situation  au  centre  des  excursions  classiques  des 
Pyrénées,  en  font  un  rendez-vous  de  choix  et  de 
réputation  mondiale. 

Barèges,  avec  son  altitude  élevée  (1.232  mètres) 
et  ses  eaux  polysulfurées  fixes,  très  puissantes, 
est  indiquée  dans  les  syphilis  malignes  à  mani¬ 
festations  ulcéreuses,  osseuses,  tenaces,  chez  les 
adultes  profondément  débilités. 

A  une  gamme  sulfureuse  complète  et  à  des 
installations  d’Etablissements  et  d’IIôtels  très 
confortables,  Cauterets  ajoute,  comme  Barèges, 
l’altitude,  923  mètres,  dans  une  région  admirable, 
centre  de  promenades  et  d’excursions  renom¬ 
mées. 

La  richesse  d’Ax  dépasse  toutes  les  autres 
stations  par  l’abondance  de  l’eau,  les  variétés  de 
sa  minéralisation  et  la  mise  en  œuvre  de  tous  les 
modes  d’emploi  des  eaux  sulfureuses. 

Amélie  et  le  VERXET,par  leur  situation  méridio¬ 
nale  et  leur  climat  chaud,  sont  une  utile  ressource 
pour  permettre  une  cure  sulfureuse  au  printemps, 
à  l’automne  ou  même  pendant  l’hiver. 


Pour  profiter  de  la  plus  grande  tolérance  du 
mercure  sous  l’influence  de  la  cure  sulfureuse,  la 
majorité  des  syphiligraphes  recommande  de  faire 
simultanément  les  deux  cures,  thermale  et  hydrar- 
gyrique. 

Dresch  (d’Ax)  a  fait  de  nombreuses  et  intéres¬ 
santes  publications  pour  préconiser  la  cure  ther¬ 
male  intercalaire,  c’est-à-dire  sans  adjonction  de 
traitement  mercuriel,  dans  l’intervalle  de  deux 
cures  spécifiques  '. 

Il  pense  que  le  traitement  thermal  doit  varier 
suivant  la  période  de  la  syphilis  :  dans  la  pre¬ 
mière  période,  celle  où  le  syphilitique  est,  chaque 
année,  méthodiquement  mercurialisé ,  la  cure 
thermale  doit,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  rester  intercalaire.  Plus  tard,  quand  de  nou¬ 
velles  mercurialisations  ne  semblent  plus  néces¬ 
saires,  par  suite  de  l’état  tout  au  moins  latent  de 
la  diathèse,  il  restera  d’une  bonne  précaution  de 
combiner  la  cure  thermale  à  la  médication  spéci¬ 
fique  '. 


1.  Dresch.  —  «  Cures  intercalaires  de  la  syphilis  aux 
eaux  sulfureuses  ».  Congrès  d'Hydrologie,  Liège,  1898. 

2.  Dresch.  —  «  Traitement  thermal  sulfureux  de  la 
syphilis  ».  Congrès  de  Venise,  1905. 
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NERFS  EXCITO-GLiNDULAIRES 

POUR  LA  SÉCRÉTION  RÉNALE 

Pur  M.  H.  DELAUNAY 
Directeur  do  l’école  de  médecine  de  Poitiers. 

On  sait  depuis  longtemps  que,  pour  la  plupart 
des  glandes,  le  processus  sécrétoire  est  influencé 
par  le  système  nerveux  de  deux  façons  diffé¬ 
rentes  :  1“  au  moyen  des  vaso-moteurs;  2“  grâce 
à  l’intervention  de  fibres  nerveuses  spéciales 
excito-sécrétoires,  non  plus  destinées  comme  les 
précédentes  aux  vaisseaux  de  la  glande,  mais 
agissant  directement  sur  les  cellules  sécrétoires. 
L’existence  de  nerfs  glandulaires  spéciaux  a  été 
démontrée,  en  particulier,  par  Ludwig  et  Heiden- 
hain  en  ce  qui  concerne  la  fonction  salivaire,  par 
Kendall,  Luchinger,  Navroki,  Vulpian,  Straus, 
Ostrumow  et  bien  d’autres  pour  la  sécrétion  de 
la  sueur;  par  Pawlow  pour  celle  du  suc  gastrique 
et  du  suc  pancréatique;  par  Paul  Bert  et  Laffont 
pour  celle  du  lait;  par  Morat  pour  la  fonction 
glycogénique  du  foie,  etc.  ;  mais,  jusqu’à  présent, 
semblable  démonstration  n’a  pas  été  faite,  direc¬ 
tement  du  moins,  en  ce  qui  concerne  le  rein.  On 
ne  conteste  pas  l’influence  du  système  nerveux 
sur  la  sécrétion  urinaire,  et  tout  le  monde  con¬ 
naît,  par  exemple,  les  belles  expériences  de  Claude 
Bernard  sur  les  modifications  qualitatives  et  quan¬ 
titatives  de  l’urine  consécutives  à  la  piqûre  du 
plancher  du  4"  ventricule  (diabète  avec  polyurie), 
mais  on  peut  se  demander  si  le  système  nerveux 
n’intervient  pas  dans  la  sécrétion  urinaire  pure¬ 
ment  par  les  vaso-moteurs.  L’innervation  vaso¬ 
motrice  du  rein  est,  en  effet,  démontrée  de  la 
façon  la  plus  certaine;  les  expériences  déjà  an¬ 
ciennes  de  Vulpian  prouvent  que  les  filets  vaso¬ 
moteurs  de  cet  organe  sont  contenus  dans  les 
troncs  des  splanchniques  et  surtout  du  grand 
splanchnique,  et  celles  d’Arthaud  et  Butte  tendent 
à  faire  admettre  l’existence  de  fibres  semblables 
contenues  dans  le  tronc  du  pneumogastrique,  fait 
contesté  récemment,  il  est  vrai,  par  Plumier, 
mais  confirmé  par  Masius. 

A  défaut  de  preuves  et  d’expériences  directes, 
on  pourrait,  à  notre  avis,  invoquer  d’abord,  en 
faveur  de  l’existence  de  nerfs  excito-glandulaires 
destinés  à  la  sécrétion  rénale,  des  raisons  d’ana¬ 
logie  qui,  dans  le  cas  particulier,  ont  une  certaine 
importance.  Si  toutes  les  autres  glandes  possè¬ 
dent  des  nerfs  excito-sécrétoires,  pourquoi  le 
rein  constituerait-il  une  exception  à  cette  règle? 
On  objecte,  et  c’est  surtout  Bunge  qui  a  fait  cette 
objection,  qu’il  y  a  une  différence  radicale  entre 
le  rein  et  les  autres  organes  glandulaires,  le  rein 
se  bornant  à  soutirer  au  sang  les  matériaux  nui¬ 
sibles,  les  autres  parenchymes  glandulaires  réali¬ 
sant  de  véritables  synthèses  chimiques  au  moyen 
des  produits  fournis  parla  circulation.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  exagérer,  à  notre  avis,  l’importance  de 
cette  différence;  sans  doute,  le  rein  ne  fonctionne 
pas  tout  à  fait  à  la  manière  des  glandes  ordi¬ 
naires,  mais  il  n’y  a  pas  entre  son  fonctionnement 
et  le  leur  des  différences  aussi  prononcées  qu’on 
l’a  pensé  longtemps,  sous  l’influence  des  idées  de 
Kuss  et  de  Ludwig  sur  la  filtration  glomérulaire. 
L’organe  rénal,  comme  les  autres  parenchymes 
glandulaires,  quoique  à  un  degré  moindre,  est 
capable  de  réaliser  des  synthèses  chimiques  fort 
intéressantes;  les  observations  de  Schmiedeberg 
et  Bunge  ont  établi  la  chose  en  ce  qui  concerne  la 
production  de  l’acide  hippurique  aux  dépens  du 
glycocolle  et  de  l’acide  benzoïque;  celles  du  pro¬ 
fesseur  Gilbert  et  de  son  élève  Herscher  montrent 
que  le  rein  peut,  en  vertu  de  son  activité  métabo¬ 
lique,  transformer  la  bilirubine  en  urobiline. 
D’un  autre  côté,  Klemperer  a  montré  que  l’uro- 
chrome,  un  des  pigments  de  l’urine  normale,  est 
d’origine  réilalè.  Enfin  le  diabète  phloridzique  de 
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von  Mering  semble  reconnaître  pour  cause  la 
production  de  sucre  dans  le  tissu  même  du  rein 
aux  dépens  de  la  phloridzine.  D’ailleurs  certains 
auteurs,  aujourd’hui  encore,  sans  contester  le 
rôle  uropoiétique  du  foie,  démontré  d’une  façon 
si  irréfutable  par  les  recherches  de  Brouardel, 
Murchison,  Messner,  Stolnikow,  Gilbert  et  Car¬ 
not,  etc.,  défendent  la  théorie  de  Hope-Seyler, 
d’après  laquelle  une  petite  partie  de  l’urée  excrétée 
serait  d’origine  rénale.  Tous  ces  faits,  et  d’autres 
encore,  que  nous  no  pouvons  citer  faute  de  place, 
démontrent  donc  que  le  rein  est  parfaitement 
capable  de  fonctionner  à  l’occasion  comme  une 
glande  véritable,  et  qu’il  ne  constitue  nullement 
un  organe  absolument  à  part  dans  le  système 
glandulaire.  La  même  vérité  découle  des  ensei¬ 
gnements  de  l’histologie;  l’épithélium  du  rein 
peut,  comme  les  épithéliums  sécrétoires  propre¬ 
ment  dits,  présenter  des  configurations  et  des 
aspects  différents,  suivant  qu’il  est  à  l’état  de 
repos  ou  d’activité,  et,  dans  cet  ordre  d’idées, 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  travaux  origi¬ 
naux  de  Tribondeau,  Regaud  et  Policard,  Riba- 
deau-Dumas,  Nattan-Larrier,  Van  der  Stricht, 
Nicolas,  Van  Gehuchten,  Dissé,  Courmont  et 
André,  et  enfin  Lelièvre,  qui,  récemment,  est 
arrivé  à  cette  conclusion  que  le  rein  est  une 
glande  holocrine,  dont  le  revêtement  épithélial  se 
désagrège  sans  cesse. 

D’un  autre  côté,  nous  croyons  qu’on  pourrait 
établir  l'existence  des  nerfs  glandulaires  du  rein 
en  dépouillant  les  procès-verbaux  des  expériences 
faites  sur  cet  organe  au  moyen  de  la  pilocarpine, 
dont  l’action  sur  les  sécrétions  a  été  si  bien  éta¬ 
blie  par  les  expériences  de  Straus,  de  Suchsinger 
et  surtout  de  Vulpian.  On  admet,  en  effet,  géné¬ 
ralement,  depuis  les  expériences  de  ce  dernier 
auteur,  que  cotte  substance  agit  sur  les  sécrétions 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  glandulaires.  Si  on 
établissait  que  la  pilocarpine  stimule  l’activité 
rénale,  on  établirait  du  même  coup,  semble-t-il, 
l’existence  de  nerfs  spéciaux  pour  la  sécrétion 
urinaire.  Voyons  donc  si  cette  démonstration  a 
été  donnée. 


De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  cette 
importante  question  dans  ces  dernières  années; 
les  auteurs  de  ces  mémoires  sont  souvent  arrivés 
à  des  résultats  contradictoires.  René  a  vu  avec 
ce  poison  une  augmentation  de  la  diurèse;  Levi 
n'a  rien  observé  de  semblable  avec  le  même 
agent,  et  Asher  et  Brucke,  dont  les  expériences 
ont  été  faites  avec  beaucoup  de  soin,  pensent  que 
la  pilocarpine  diminue  l’activité  de  l’organe  rénal; 
c’est  à  cette  dernière  conclusion  qu’arrivent  Lu¬ 
cien  Beco  et  Léon  Plumier  dans  un  article  qu’ils 
viennent  de  publier  dans  le  Journal  de  physiologie 
et  de  pathologie  générale  de  MM.  Chauveau  et 
Bouchard,  et  dont  les  expériences  ont  été  exé¬ 
cutées  dans  les  laboratoires  de  l’Université  de 
Liège.  Ces  auteurs  pensent  également  que  l’atro¬ 
pine,  qui  tarit  les  sécrétions  ordinaires,  augmen¬ 
terait  au  contraire  la  sécrétion  urinaire,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’ont  affirmé  deux  savants  qui 
s’étaient  occupés  de  cette  question  avant  eux, 
Thompson  etWalti.  En  pareil  cas,  on  aurait  tort, 
croyons-nous,  de  s’en  rapporter  aux  résultats 
fournis  uniquement  par  l’examen  de  la  diurèse. 
Nous  l’avons  déjà  dit,  et  on  ne  saurait  trop  le 
répéter,  le  rein  ressent  à  un  haut  degré  le  contre¬ 
coup  des  influences  qui  se  font  sentir  sur  la  cir¬ 
culation.  Dans  ces  conditions,  on  peut  penser 
que  les  résultats  obtenus  par  Beco  et  Plumier 
sont  dus,  comme  semblent  le  croire  ces  auteurs, 
à  la  baisse  de  la  pression  sanguine,  qui  résulte 
d’un  empoisonnement  de  l’animal  en  expérience 
par  la  pilocarpine.  Il  est  plus  rationnel,  à  notre 
avis,  de  procéder  à  l’examen  histologique  du 
parenchyme  rénal  chez  l’animal  traité  par  l’alca¬ 
loïde  du  jaborandi.  C’est  ce  qu’ont  fait  plusieurs 
physiologistes,  en  particulier  Théohari  et  Todde 
et  surtout  Courmont  et  André.  Théohari  a  vu  que, 
sous  l’influence  d’une  injection  de  nitrate  de 


pilocarpine,  la  cellule  du  tubulus  diminue  de 
hauteur  alors  que  le  diamètre  du  canal  s’accroît; 
Théohari  a  rapproché  les  deux  phénomènes  et  a 
pensé  que  l’augmentation  de  diamètre  présentée 
par  le  tube  était  due  à  ce  que  la  cellule  y  déver¬ 
sait  une  partie  de  son  contenu,  phénomène  qui 
déterminait  bien  entendu  un  véritable  rapetisse¬ 
ment  de  l’élément  sécrétoire.  Todde  a  vu  des 
modifications  histologiques  importantes  survenir 
dans  la  cellule  uriniparc  à  la  suite  de  l'adminis¬ 
tration  de  pilocarpine.  Des  faits  du  même  genre 
ont  été  observés  d’une  façon  plus  complète  et 
plus  précise  encore  par  MM.  Courmont  et  André, 
qui  ont  pu  constater  les  modifications  horaires 
qui  se  produisent  dans  l’aspect  histologique  du 
rein  à  la  suite  de  l’administration  de  la  pilo¬ 
carpine.  Bref,  l’organe  rénal  semble  bien,  malgré 
les  conclusions  contraires  de  Lévi,  d’Asher  et 
Bruck,  de  Plumier  et  Béco,  réagir  à  la  pilocar¬ 
pine  d’une  façon  directe.  Aussi,  en  présence  de 
ces  faits,  et  guidé  également  par  les  raisons 
d'analogie  que  nous  avons  fait  valoir  plus  haut, 
nous  croyons-nous  autorisé  à  dire  que  l’existence 
de  nerfs  excito-glandulaires  destinés  au  rein  et 
analogues  à  ceux  des  autres  glandes,  sans  être 
absolument  démontrée,  doit  être  considi'rée 
comme  extrêmement  probable. 
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L’aéro thermothérapie  en  gynécologie.  — M.  Jayle 
présente  une  malade  qu’il  a  soignée  en  1898,  pour  une 
ulcération  du  col,  par  des  applications  d'air  chaud  et 
qui,  à  la  suite  de  ce  traitement,  est  restée  en  très  bon 
état  jusqu’à  il  y  a  quelques  mois.  L'appareil  dont  il 
s’est  servi  a  été  décrit  dans  La  Presse  Médicale  du 

10  Septembre  1898;  il  utilise  le  thermocautère 
comme  source  de  chaleur. 

Des  diverses  observations  qu’il  a  recueillies  sur 
l’aérothermothérapie,  il  déduit  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Les  applications  d’air  chaud  peuvent  être  faites 
sans  anesthésie  ou  avec  anesthésie.  Dans  les  cas 
d’inflammation  simple,  de  plaies  suintantes  et  sa- 
nieuses,  un  courant  d’air  chaud  supportable  est  suf¬ 
fisant  et  il  n’est  pas  nécess.aire  d'endormir  la  malade  ; 

Si  l’on  veut  obtenir  une  action  plus  intense, 
c’est-à-dire  aller  jusqu’à  la  cautérisation,  il  faut 
évidemment  avoir  recours  à  l’anesthésie,  mais  alors 

11  s’agit  véritablement  de  destruction  des  tissus 
plutôt  que  d’une  modification  de  leur  vitalité;  la 
comparaison  est  alors  à  faire  entre  les  effets  pro¬ 
duits  par  un  courant  d’air  brûlant  et  par  les  cautères 
ou  les  caustiques  chimiques  ; 

Dans  quelques  cas  de  plaies  cicatrisées  à  la  suite 
d’applications  d’air  chaud,  la  souplesse  de  la  cica¬ 
trice  a  été  remarquable; 

Au  point  de  vue  gynécologique,  il  paraît  difficile 
de  traiter  l’endométrite  par  l’air  chaud,  parce  qu’il 
est  peu  aisé  de  faire  pénétrer  l’air  chaud  jusqu’au 
fond  de  l’utérus  sans  brûler  les  parois  par  l'appareil 
qui  le  projette.  Les  ulcérations  du  col  sont  amé¬ 
liorées  incontestablement  et  guérissent  sous  l’in¬ 
fluence  des  applications  d’air  chaud,  mais  il  faut 
reconnaître  qu’elles  sont  aussi  bien  traitées  par 
d’autres  procédés  médicaux  ;  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  étant  généralement  d’ailleurs  préférable  à  toute 
espèce  de  procédé  médical; 

Contre  les  lésions  d’ordre  spécifique,  syphilis, 
tuberculose,  épithélioma,  les  applications  d’air  chaud 
faites  sans  anesthésie  ont  donné  des  améliorations, 
mais  n’ont  pas  paru  supérieures  aux  autres  propédés 
de  désinfection. 

—  M.  Leredde  pense  que  l’air  chaud  conviendrait 
à  des  cas  de  tuberculose  cutanée  et  d’épithéliome 
étendu,  à  peu  près  incurables  par  toutes  les  méthodes 
usuelles,  mais  il  ne  sait  si  la  méthode  est  curative 
ou  simplement  palliative. 

—  M.  Bonamy  a  obtenu  des  succès  dans  des  gan¬ 
grènes  diabétiques.  Dans  les  cancers,  l’air  chaud  ne 
doit  être  emplpyé  que  dans  les  épithéliomas  super¬ 
ficiels.,  cutanés,  et,  à  ce  sujet,  il  cite  l’observation  d'un 
cancer  de  la  face  qui  avait  envahi  et  détruit  l’oreille, 


le  nez,  et  toute  une  partie  de  la  face,  qui  avait  été 
traité  en  vain  depuis  plusieurs  années  par  toutes  les 
méthodes  connues,  et  qui  a  été  totalement  guéri  par 
la  cautérisation  à  l'air  chaud. 

Pour  les  cancers  profonds,  glandulaires,  l’air 
chaud  est  inférieur  au  bistouri.  On  peut  enlever  avec 
de  hautes  températures  des  tumeurs  du  sein  par 
exemple,  mais  sans  aucun  avantage,  car  la  récidive 
est  tout  aussi  probable  et,  de  plus,  la  cicatrisation  ne 
se  fait  que  lentement  par  granulations.  L’air  chau<l 
dans  le  cancer  ne  doit  donc  être  employé  que  dans 
les  formes  cutanées,  superficielles,  ou  <Ians  le  btit  de 
désinfecter,  désodoriser,  nettoyer  une  tumeurulcérée, 
infectée,  et  on  utilise  alors  une  température  moj'enue. 

Dans  les  lupus  et  surtout  la  tuberculose  ulcéreuse, 
chronique,  torpide  de  la  peau,  les  effets  de  l’air 
chaud  sont  merveilleux.  Ces  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  sont  nettoyées  et  paraissent  en  quelques 
semaines  guéries,  mais  la  guérison  n’est  pas  totale: 
çà  et  là  apparaissent  des  noyaux  tuberculeux  qui 
demandent  à  être  traités  isolément,  mais  l’améliora¬ 
tion  est  manifeste. 

Dans  un  cas  de  chéloïde,  M.  Bonamy  a  obtenu  un 
bon  résultat,  la  cicatrice  consécutive  a  été  souple. 

Sur  la  tachyphagle.  —  M.  Félix  Régnault.  La 
tachyphagie  est  souvent  occasionnelle;  elle  dépend 
du  milieu  où  l’on  vit;  on  mange  vite  par  esprit  d’imi¬ 
tation,  parce  qu’on  est  pressé,  parce  qn’on  est  préoc¬ 
cupé.  Mais,  chez  certains  sujets,  la  tachyphagie  peut 
être  une  manifestation  du  caractère.  11  s’agit  de  ner¬ 
veux  dont  le  cerveau  est  excité  ;  leurs  pensées  che¬ 
vauchent  les  unes  sur  les  autres,  leurs  paroles  sont 
précipitées,  leurs  mouvements  sont  rapides  et  heurtés, 
ils  se  dépêchent  dans  tous  leurs  actes  et  notamment 
dans  celui  de  manger.  Plusieurs  de  ces  lachyphages 
par  caractère  sont  des  bilieux  ou  cholémiques,  sans 
qu’on  puisse  dire  que  la  cholémie  est  cause  ou  effet 
de  la  tachyphagie.  Ces  distinctions  ont  une  impor¬ 
tance  thérapeutique.  Les  tachyphages  par  occasion 
se  corrigent  plus  facilement,  les  autres  ont  besoin 
d’user  de  stratagèmes  ;  ne  se  servir  que  de  petites 
quantités  d’aliments  à  la  fois,  couper  les  aliments  en 
petits  morceaux,  manger  étendu  à  la  façon  des 

Bronchopneumonie  prolongée  à  pneumocoque  et 
à  entérocoque.  Fétidité  intercurrente  des  crachats 
avec  infection  passagère  à  bacille  anaérobie  nais¬ 
sant.  Bacille  anaérobie,  entérobacille,  entérocoque; 
stades  du  cycle  bactérien.  —  M.  Georges  Rosentbal, 
au  cours  d’une  bronchopneumonie  avec  crachats 
fétides,  a  isolé  en  gélose  profonde  un  bacille  anaérobie 
dont  les  colonies  peu  vivaces  en  milieux  anaérobies 
ont  donné  des  repiquages  positifs  sur  gélose  inclinée, 
mais  en  passant  au  type  de  l’entérobacille  à  celui  de 
l’entérocoque.  L’étude  critique  des  expériences  lui 
permet  d’affirmer  qu’il  s’agit  là  non  d’infection  secon¬ 
daire,  mais  de  transformisme  secondaire  avec  retour 
à  l’entérocoque. 

Traitement  d’un  anévrisme  artériel  par  la  liga¬ 
ture  Incomplète  au-dessus  du  sac.  —  M.  Doyen 
présente  un  malade  âgé  de  quarante-deux  ans,  qui 
portait  depuis  près  d’un  an  un  énorme  anévrisme 
poplité.  Il  a  lait  une  ligature  incomplète  de  l’artère 
poplitée  au-dessus  du  sac;  ensuite,  il  a  disséqué  le 
sac,  l’a  ouvert,  débarrassé  de  ses  caillots,  en  a  fait  la 
résection  partielle  longitudinale  et  la  suture  sur  une 
longueur  de  10  centimètres.  Le  malade  a  guéri,  mais 
il  persiste  un  oedème  marqué  de  la  jambe  dû  à  l’obli¬ 
tération  de  la  veine  poplitée. 

Sur  l’uréthroscopie.  —  M.  Georges  Luys  fait  une 
conférence  sur  l’uréthroscopie  avec  de  nombreuses 
projections.  P.  D. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Août  1908. 

Réalisation  de  précipltines  pour  l'ovalbumlne.  — 
MM.  André  Mayer  et  Georges  Scbœffer  ont  re¬ 
cherché  s’il  n’était  pas  possible  de  faire  apparaître  à 
volonté,  pour  le  sérum  de  lapin,  la  propriété  de  pré¬ 
cipiter  l’ovalbumine,  que  ce  sérum  ne  précipite  pas 
normalement. 

Leurs  expériences,  entreprises  à  ce  sujet,  ont 
donné  les  résultats  suivants  :  1"  Il  est -possible  d’ob¬ 
tenir  une  précipitine  pour  l’ovalbumine,  et  pour  elle 
seulement,  en  injectant  aux  lapins  certains  acides 
gras,  leurs  savons  ou  leurs  éthers.  On  obtient  ainsi 
une  précipitine  ayant  tous  les  caractères  de  celle  qui 
est  produite  quand  l’on  injecte  au  lapin  de  Tovalbu- 
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2“  Il  est  possible  de  donner  in  vitro  au  sérum  du 
lapin  cette  même  propriété  précipitante,  destructible 
par  chauffage,  en  lui  ajoutant  directement  les  memes 
corps  chimiquement  déhnis. 

Gkokgks  Vitoux. 


XVIII"  CONGRÈS 

DES 

ALIÉNISTES  ET  NEUROLO&ISTES 

DES  PAYS  DK  LANGUE  FRANÇAISE.  ‘ 


TROISIÈME  RAPPORT 

L’assistance  des  enfants  anormaux.  —  M.  Char¬ 
ron  (d’Amiens),  rapporteur. 

L’histoire,  la  statistique  et  l’observation  clinique 
s’accordent  à  montrer  que  les  enfants  psychiquement 
anormaux  de  tous  les  degrés  sont  des  malades  et 
qu’à  ce  titre  ils  doivent  être  assistés,  éduqués  et 
traités  médicalement. 

Les  enfants  anormaux  se  divisent  en  arriérés  socia¬ 
bles,  qui  sont  du  ressort  de  l’éducation  médico-péda¬ 
gogique,  et  en  dégénérés  insociables,  qui  relèvent  de 
la  psychiatrie,  au  même  titre  que  les  aliénés  adultes. 
Mais  parmi  ces  dégénérés  insociables,  il  y  a  lieu 
encore  d’établir  trois  classes  : 

1“  Celle  des  antisociaux,  qui  conviennent  aux  mai¬ 
sons  de  réforme  où  l’on  tentera  leur  redressement 

2“  Celle  des  imperfectibles,  qui  conviennent  à 
l’asile-hospice  ; 

3“  Celle  des  perfectibles  enfin,  qui  conviennent  à 
l’hôpital  proprement  dit,  où  seront  mis  en  œuvre 
tous  les  moyens  susceptibles  de  développer  leurs 
fonctions  psychiques  rudimentaires. 

Mais  ces  moyens  auront,  selon  les  sujets,  des  résul¬ 
tats  différents,  et  ainsi  se  forment  enfin  trois  catégo¬ 
ries  différentes,  entraînant  des  mesures  différentes  ; 

Ceux  qui  n’ont  pas  bénéficié  du  traitement  médico- 
psychique  et  restent  insociables  et  inutilisables,  seront 
hospitalisés  et  confondus,  à  l’âge  voulu,  avec  les 
aliénés  adultes  ; 

Ceux  qui  sont  devenus  inutilisables,  mais  ne  peu¬ 
vent  être  assistés  par  leur  famille,  seront  versés  dans 
des  colonies  familiales  ; 

Ceux,  enfin,  qui,  devenus  sociables,  sont  rendus  à 
la  vie  commune,  devront  être  protégés  par  des 
sociétés  de  patronage,  dont  il  faut  souhaiter  l’orga¬ 
nisation  comme  une  œuvre  sociale  des  plus  utiles. 

—  JW.  J.  Roubinovitch  (de  Paris)  désire  ap¬ 
peler  l’attention  du  Congrès  sur  la  loi  médico- 
pédagogique  du  28  Juin  1904  et  son  application  pra¬ 
tique.  11  existe  une  catégorie  d’enfants  mentalement 
anormaux,  «  temporairement  insociables  »,  qui  se  re¬ 
crutent  parmi  les  «  pupilles  difficiles  »  de  l’Assis¬ 
tance  publique.  La  loi  du  28  Juin  1904  rend  obliga¬ 
toire  en  France  l’éducation  spéciale  des  mineurs  de 
cette  catégorie.  Elle  a  pour  objet  d’assurer  à  ces 
enfants,  plus  ou  moins  instables  et  arriérés,  une 
éducation  morale  et  professionnelle,  sans  recourir 
aux  moyens  pénitentiaires.  Elle  n’autorise  le  châti¬ 
ment  que  lorsqu’on  a  essayé  sérieusement  et  sans 
succès  le  redressement.  Dans  ce  but,  la  loi  de)  1904 
ordonne  la  création  d’établissement  médico-pédago¬ 
giques  exclusivement  réservés  à  ces  «  pupilles  diffi- 

D’après  l’étude  faite  en  collaboration  avec  M.  Paul 
Boncour,  et  d’accord  avec  une  commission  extra- 
parlementaire  du  ministère  de  l'Intérieur,  K.  a  pu 
répartir  les  «  pupilles  difficiles  »  en  deux  grands 
groupes  cliniques  ;  les  subnormaux  et  les  nettement 
anormaux.  Les  premiers  se  subdivisent  en  ;  1“  ins¬ 
tables;  2“  asthéniques;  et  3“  retardés  intellectuelle¬ 
ment.  Les  autres  comprennent  :  1“  les  arriérés  agi¬ 
tés  ;  2“  les  arriérés  déprimés;  3°  les  névropathes  et 
les  psychopathes. 

Pour  mener  à  bien  l’éducation  de  ces  enfants, 
K.  propose  de  les  répartir  dans  chaque  établisse¬ 
ment  selon  le  type  mental  qui  les  caractérise  et 
d’employer  pour  chaque  subdivision  les  méthodes 
médico-pédagogiques  convenant  le  mieux  à  l’ano¬ 
malie  psychique  dominante. 

B.  a  établi  un  programme  détaillé  adopté  par  la 
Commission  et  indiquant  les  rôles  respectifs  de 
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l’éducateur  et  du  médecin  dans  un  internat  médico-  I 
pédagogique  pour  «  pupilles  difficiles  ».  Avec  le  | 
concours  de  M.  Philippe,  il  a  élaboré  un  type  de 
dossier  spécial  permettant  de  suivre  pas  à  pas  les 
progrès  réalisés  par  l'enfant  anormal  pendant  le 
redressement  subi  par  lui  dans  l’établissement.  L’en¬ 
semble  des  travaux  de  la  Commission  est  actuelle¬ 
ment  sous  presse  et  paraîtra  en  Octobre  prochain. 

—  JW.  Giraud  (de  Rouen)  croit  que,  dans  la 
statistique,  M.  Haran  est  au-dessous  de  la  vérité, 
parce  qu’il  n’a  pas  assez  cherché  où  étaient  les  en¬ 
fants  psychiquement  anormaux,  et  ce  qu'ils  deve¬ 
naient.  En  dehors  de  ceux  recueillis  dans  les  asiles, 
les  uns  restent  imbéciles  dans  leur  famille,  d’autres 
sont  recueillis  par  l’Assistance  publique,  d’autres 
deviennent  des  délinquants  que  les  tribunaux  acquit¬ 
tent. 

Les  anormaux  qu’on  fait  engager  à  dix-huit  ans, 
dans  l’espoir  de  les  réformer,  échouent  au  conseil  de 
guerre.  L’assistance  des  enfants  anormaux  devrait 
être  rattachée  à  l’assistance  aux  infirmes,  ayant  be¬ 
soin  d’assistance,  mais  ne  devant  pas  être  séquestrés 
comme  dangereux,  tels  que  les  aliénés. 

—  JW.  Granjux  (de  Paris)  ne  partage  pas  la 

mauvaise  opinion  du  rapporteur  à  l’égard  du  place¬ 
ment  familial  des  anormaux.  | 

Dans  l’œuvre  du  professeur  Grancher,  relative  à 
la  protection  de  l’enfance  contre  la  tuberculose,  on  a 
pu  constater  trois  guérisons  d’enfants  anormaux, 
étant  l’un  idiot,  le  second  kleptomane  et  le  troisième 
incontinent. 

Quant  aux  anormaux  en  apparenee  guéris  ou  très 
améliorés  par  la  cure  médico-pédagogique,  ils  res¬ 
tent  malgré  tout  incapables  de  s’adapter  à  la  vie  mi¬ 
litaire.  Si  l’armée  les  incorpore,  malgré  elle,  c’est 
que  le  Conseil  de  révision  ne  révèle  pas  leur  menta¬ 
lité.  Il  serait  désirable  qu’un  dossier  psychiatrique 
soit  fourni  pour  chaque  conscrit,  soit  par  la  famille, 
soit  par  le  patronage. 

—  JW.  Terrien  (de  Nantes)  s’attache  surtout  à 
étudier  les  problèmes  des  anormaux  perfectibles, 
des  anormaux  d’école  dont  se  désintéressent  les  mu¬ 
nicipalités,  parce  qu’elles  considèrent  ces  sujets 
comme  incurables.  On  devrait  créer  pour  eux  non  à 
l’asile  où  à  côté  de  l’asile,  mais  en  pleine  campagne, 
des  établissements  où  iU  recevraient  une  éducation 
non  seulement  pédagogique,  mais  surtout  profes¬ 
sionnelle. 

En  attendant  la  création  de  ces  instituts  médico- 
pédagogiques,  on  se  contentera  d’écoles  spéciales  au 
centre  de  la  ville,  recevant  des  élèves  externes  et 
internes,  ainsi  qu’on  l’a  fait  à  Bordeaux. 

—  JW.  Régis  (de  Bordeaux)  propose  de  diviser 
pratiquement  les  enfants  anormaux  en  deux  grandes 
classes  :  les  anormaux  d’école  et  les  anormaux  d’as¬ 
sistance,  qui  eux-mêmes  seront  répartis,  selon  leur 
état,  en  anormaux  d'hospice,  d’hôpital,  de  colonie  et 
de  maison  de  réforme. 

En  attendant  que  se  créent  les  établissements 
spéciaux  que  nous  désirons,  on  pourrait  provisoire¬ 
ment  annexer  aux  asiles  des  services  de  traitement 
pour  les  enfants  anormaux. 

—  JWJW.  Bourneville  et  Richet  iîls  estiment  que 
l’âge  d’entrée  des  malades  à  l’hôpital  médico-péda¬ 
gogique  doit  être  fixé  à  deux  ans  ou  deux  ans  et 
demi,  et  non  pas  à  six  ans,  comme  l’indique  le  rap¬ 
porteur.  Dans  ce  très  jeune  âge,  en  effet,  on  peut 
déjà  commencer  l’éducation  physique  qui  précédera 
1  éducation  pédagogique.  Quant  à  l’âge  de  sortie,  il 
ne  saurait  être  fixé  d’une  façon  absolue  à  l’âge  de 
seize  ans,  mais  il  dépend  de  l’âge  scolaire  des  en¬ 
fants  ;  et  tel  peut  sortir  à  quinze  ans,  tel  autre  à  dix- 
huit  ans  seulement. 

11  lie  faut  jamais  se  hâter,  de  prononcer  le  diagnos¬ 
tic  d’incurabilité  et  continuer  son  observation  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  car  parfois  l’amélioration 
ne  s’est  prononcée  qu’au  bout  de  quatre  années  d’un 
échec  apparent.  Poursuivie  avec  persévérance,  la 
cure  médico-pédagogique  peut  améliorer  suffisam¬ 
ment  les  sujets  pour  qu’ils  puissent  gagner  leur  vie, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  et  les  photo¬ 
graphies  présentées  par  les  auteurs. 

—  JW.  Charron  se  range  volontiers  aux  termes 
proposés  par  M.  Régis  en  divisant  les  enfants  anor¬ 
maux  en  anormaux  d’école  et  anormaux  d’assistanee. 

L’observation  de  M.  Granjux,  qui  montre  certains 
résultats  de  l’assistance  familiale,  est  intéressante  à 
retenir. 

Quant  aux  limites  de  l’entrée  et  de  la  sortie,  elles 
n’ont  rien  d’absolu  et  pourront,  dans  certains  cas, 
varier  dans  le  sens  indiqué  par  MM/ Bourneville  et 
Richet.| 


Mais  la  grosse  querelle  qui  est  faite  à  Ch.  vise  l’in¬ 
corporation  des  anormaux  d’assistance  dans  le  régime 
légal  et  hospitalier  des  aliénés.  S’il  a  la  conviction 
profonde  que  cette  incorporation  est  ce  qu’il  y  a  de 
plus  nécessaire  à  l’amélioration  de  l’assistance  et  du 
traitement  des  uns  et  des  autres  (les  aliénés  et  les 
enfants)  ilne  saurait  trop  répéter  que  ce  doit  être  sous  le 
régime  d’une  loi  nouvelle,  élargie,  etd’un  esprit  nou¬ 
veau,  d’une  véritable  loi  d’assistance  et  non  d’une 
loi  de  police.  A  MM.  Terrien  et  Roubinovitch,  qui 
s’élèvent  avec  une  conviction  qu’il  partage  contre  les 
grosses  agglomérations  d’enfants  dans  les  établis¬ 
sements  spéciaux,  Ch.  répond  en  affirmant  qu’au 
moins  provisoirement,  le  meilleur  moyen,  le  plus  sûr 
d’empêcher  la  formation  de  ces  grosses  aggloméra¬ 
tions,  c’est  d’annexer,  c’est  de  rapprocher  de  l’asile 
les  services  de  traitement  des  anormaux  dans  chaque 
département,  ce  moyen  devant  conduire  à  la  réunion 
d'une  centaine  d’enfants  en  moyenne. 

Les  capsules  surrénales  dans  l’anencéphalie.  — 
JW.  André  Léri  (de  Paris)  *. 

L’aplasie  des  capsules  surrénales  est  un  fait  cons¬ 
tant  dans  l’anencéphalie.  Elle  est  toujours  considé¬ 
rable,  au  point  que  ces  glandes  peuvent  être  considé- 
rées  comme  fonctionnellement  absentes.  L’auteur  a 
signalé,  avec  Bender,  la  constance  de  ce  fait,  après 
Biesing,  Magnus  et  Zander,  et  avant  Ruju.  On  trouve 
les  chiffres  suivants  : 

Nouveau-né  à  terme  normal  :  rein,  15  grammes. 
Capsule,  3  gr.  20. 

Fœtus  de  cinq  mois  :  rein,  1  gr.  70.  Capsule, 

I  gr.  20. 

Anencéphale  A  (né  à  10  mois  1/2)  ;  rein  droit, 
12  gr.  80.  Capsule  gauche,  0  gr.  30. 

Anencéphale  A  (né  à  10  mois  1/2)  •.  rein  gauche, 

II  grammes.  Capsule  droite,  0  gr.  60. 

Anencéphale  B  (8  mois  1  2)  :  rein  droit,  5  gr.  20. 

Capsule  droite,  absente. 

Anencéphale  B  (8  mois  1/2)  :  rein  gauche,  5  gr.  20. 
Capsule,  0  gr.  10. 

Anencéphale  C  (7  mois  1/2)  :  rein  droit,  3  gr.  30. 
Capsule  droite,  0  gr.  20. 

Anencéphale  C  (7  mois  1/2)  :  rein  gauche,  1  gr.  50. 
Capsule  gauche,  0  gr.  20. 

Anencéphale  D(9  mois)  :  rein  droit,  9  gr.  20.  Cap¬ 
sule  droite,  0  gr.  35. 

Anencéphale  D  (9  mois)  ;  rein  gauche,  8  gr.  80. 
Capsule  gauche,  0  gr.  30. 

D’après  ces  chiffres,  il  est  évident  qu’il  n’y  a  pas 
simple  coïncidence,  mais  relation  de  cause  à  effet  ; 
quelle  est  cette  relation';’ 

L’atrophie  des  surrénales  n’est  pas  la  eause  déter¬ 
minante  de  l’anencéphalie,  car  celle-ci  n’est  pas  un 
arrêt  de  développement,  mais  la  conséquence  d’une 
maladie  inflammatoire  du  système  nerveux  central. 
L’aplasie  surrénale  (qui  est  nettement  élective,  car 
les  autres  organes  sont  intacts)  n’est  pas  non  plus  la 
conséquence  d’une  lésion  du  sympathique,  car  le  sym¬ 
pathique  est  normal. 

La  surrénale  s’atrophie  peut-être  parce  qu’elle  est 
l'organe  producteur  essentiel  de  léeithlne,  que  la 
lécithine  sert  surtout  au  développement  du  système 
nerveux  et  que  la  glande  est  inutile  après  la  des¬ 
truction  du  cerveau. 

Comme  tous  (ou  presque  tous)  les  anencéphales 
sont  des  filles,  on  peut  aussi  supposer  que  l'aplasie 
des  surrénales  est  préalable  à  la  destruction  du  cer¬ 
veau,  que  le  testicule,  organe  riche  en  lécithine,  peut, 
jusqu’à  un  certain  point,  jouer  un  rôle  vicariant  en 
l’absence  des  surrénales,  dans  le  développement  du 
système  nerveux,  mais  que  l’absence  simultanée  de 
testicules  et  de  surrénales  enlève  au  cerveau  toute 
résistance  et  le  prédispose  à  l’éclatement  qui  cons¬ 
titue  l’anencéphalie  en  cas  de  méningo-encéphalite 
fœtale  avec  hydrocéphalie. 

De  nouvelles  recherches  dans  ce  sens  seront  utiles  à 
l’étude  des  relations  physiologiques  et  pathologiques 
entre  le  système  nerveux  et  les  glandes  à  sécrétion 
interne,  notamment  les  glandes  surrénales  et  géni¬ 
tales. 

Syndrome  spasmodique  portant  sur  les  muscles 
de  la  vie  végétative  chez  un  épileptique.  —  JWJW. 
Dromard  et  Dalmas  (de  Clermont)  rapportent  l’ob- 


1.  C’est  M.  André  Léri  qui  est  l’auteur  de  la  communi¬ 
cation  faite  en  collaboration  avec  M.  le  professeur  Joffr'oy 
à  lu  suite  du  premier  rapport  (V.  n“  63,  p.  16)  et  non 
M.  Lévy,  comme  l’a  fait  imprimer  une  erreur  typogra¬ 
phique. 
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servation  d’un  malade  qui  présentait  de  la  rétention 
intestinale  et  vésir.ale,  de  l’hyperliydrose,  de  la  suf¬ 
focation,  etc.  Les  auteurs  considèrent  ces  phéno¬ 
mènes  comme  des  équivalents  de  la  crise  comitiale. 

Formule  pour  le  traitement  de  la  crampe  des 
écrivains.  • —  M.  Meige  (de  Paris)  conseille  aux 
sujets  atteints  de  crampe  des  écrivains  d’écrire 
selon  la  formule  suivante  :  peu,  lent,  rond,  gros, 
droit.  Ces  conditions  de  l’écriture  facilitent  en  effet  le 
tracé  et  diminuent  en  même  temps  les  inconvénients 
de  la  crampe,  conformément  à  la  physiologie  mme  èdu 
geste  graphique. 

Mesure  du  tonus  musculaire  à  l'aide  d’un  myo- 
tonomètre  de  l’auteur.  —  M.  Hartenberg  (de  Paris) 
présente  un  appareil  original  de  son  invention  ser¬ 
vant  à  mesurer  le  tonus  musculaire. 

Cet  appareil  consiste  essentiellement  en  un  com¬ 
pas  d’angle  qui  mesure  l’angle  d’extension  forcée  de 
la  main  sur  l’avant-bras  produit  par  une  traction 
égale  au  dixième  de  la  force  dynamométrique.  Grâce 
à  un  dispositif  spécial,  les  conditions  d’expérience 
sont  identiques  chez  tous  les  individus  et  les  chiffres 
obtenus  ont  une  valeur  absolue  applicable  à  tous. 

M.  Hartenberg  a  mesuré  les  variations  du  tonus 
musculaire  à  l’état  physiologique  et  dans  les  états 
pathologiques. 

Il  a  constaté  que  :  1“  le  tonus  est  toujours  plus 
élevé  le  matin  que  le  soir  ;  2“  le  tonus  diminue  sous 
l’influence  de  la  fatigue  générale  ;  3“  le  tonus  aug¬ 
mente  d’abord  par  le  travail  et  la  fatigue  locale  du 
muscle,  puis  retombe  au  bout  de  quelques  Instants  ; 
4“  l’allongement  d’un  muscle  diminue  son  tonus  ; 
5“  la  faradisation  augmente  le  tonus  ;  6“  les  bains 
chauds,  la  strychnine,  la  caféine  agissent  de  même; 
7“  enfin  le  tonus  musculaire  n’a  aucune  relation  di¬ 
recte  avec  la  force  dynamométrique. 

Pour  les  états  pathologiques,  le  tonus  est  aug¬ 
menté  dans  le  tabes  spasmodique,  la  sclérose  en 
plaques,  les  contractures,  etc.;  il  est  abaissé  dans 
les  myopathies,  les  névrites,  le  tabes,  l’hémiplégie 
flasque,  la  chorée,  etc. 

Des  épreuves  faites  sur  des  sujets  devant  le  Con¬ 
grès  par  M.  Hartenberg  montrent  l’usage  de  l’appa¬ 
reil  et  l’exactitude  de  ses  résultats. 

Du  rôle  des  Interventions  opératoires  gynéco¬ 
logiques  dans  le  traitement  du  nervosisme.  — 
M.  Scbneyder  (de  Berne).  Si  nous  ne  pouvons 
reconnaître  aux  affections  gynécologiques  un  rôle 
causal  dans  le  développement  des  psychonévroses, 
nous  admettons  cependant  que,  dans  certains  cas,  les 
fonctions  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme, 
même  en  dehors  de  toute  altération  anatomique,  peu¬ 
vent,  en  raison  même  de  l’état  nerveux  primitif,  être 
accompagnées  de  troubles  subjectifs  susceptibles  de 
donner  naissance  à  des  représentations  mentales  ir¬ 
rationnelles  et  de  renforcer  par  là  les  caractères 
morbides  d’une  dépression  psychique  à  type  hypo¬ 
condriaque. 

Quand  la  malade  ne  parvient  pas  à  modifier  son 
état  parles  voies  delà  psychothérapie  rationnelle,  on 
est  autorisé  à  intervenir  chirurgicalement,  mais  non 
sans  avoir  rendu  la  malade  attentive  au  fait  que 
l’opération  ne  s’attaque  pas  à  la  cause  même  de  son 
nervosisme  et  ne  vise  qu’à  supprimer  certains  symp¬ 
tômes  pénibles  afin  de  lui  faciliter  l’application  des 
moyens  psychothérapiques. 

Les  empoisonneuses  :  étude  de  psychologie  cri¬ 
minelle.  —  MM.  Ernest  Duprè  et  René  Charpen¬ 
tier  (de  Paris).  Le  crime  d’empoisonnement  est  7  fois 
sur  10  l’œuvre  de  la  femme  et  pourtant,  dans  la  sta¬ 
tistique  des  attentats  contre  les  personnes,  le  sexe 
féminin  ne  figure  que  2  fois  sur  10.  Ce  crime 
essentiellement  féminin  est  parfois  commis  par 
l’homme  et  à  l’histoire  des  empoisonneuses,  exposée 
par  l’un  des  auteurs,  s’impose  comme  une  suite  na¬ 
turelle  l’étude  des  empoisonneurs. 

Parmi  ces  criminels,  on  trouve  quelques  aliénés 
(mélancolie,  paralysie  générale).  L’absence,  para¬ 
doxale  au  premier  abord,  des  persécutés,  parmi  les 
empoisonneurs  des  deux  sexes,  s’explique  par  la 
psychologie  du  persécuté,  dont  les  réactions  de  dé¬ 
fense  et  de  vengeance,  presque  toujours  annoncées 
d’avance  et  le  plus  souvent  brutales  et  violentes,  dif¬ 
fèrent  de  la  préparation  et  de  l’exécution  de  l’empoi¬ 
sonnement,  assassinat  hypocrite,  sournois  et  diSsi- 

La  plupart  des  autres  empoisonneurs  présentent 
les  mêmes  tares  psychiques  que  les  empoisonneuses  : 
déséquilibre  intellectuel,  insensibilité  affective  et 
morale,  mythomanie  (mensonge,  simulation  et  dissi¬ 
mulation,  mimétisme,  fabulation) ,  altérations  ins¬ 
tinctives,  (vanité,  malignité,  perversité,  cupidité).  | 


Le  féminisme  psychique  de  ces  criminels  concorde 
avec  les  enseignements  de  la  statistique  et  explique 
la  rareté  chez  l’homme  de  l’empoisonnement,  presque 
réservé  à  la  crimiualogie  féminine.  11  s’allie  chez  le 
célèbre  empoisonneur  Derues  à  un  féminisme  phy¬ 
sique  qui  complète  la  physionomie  féminine  du 
crime  d’empoisonnement. 

Dans  tout  crime  d’empoisonnement  s’imposent 
l’expertise  médico-légale  et  des  mesures  particulières 
de  protection  sociale. 

—  M.  Régis  signale  que  tous  les  empoisonneurs 
qu’il  a  observés  étaient  des  hystériques.  Chez  tous  il  a 
constaté  ce  mélange  de  duplicité  et  de  na'iveté  qui 
caractérise  selon  lui  l’état  mental  de  l’hystérique.  Il 
demande  si  les  auteurs  ne  considèrent  pas  leurs  su¬ 
jets  comme  des  hystériques. 

—  M.  Dupré  répond  qu’il  est  possible  que  les  em¬ 
poisonneurs  présentent  des  signes  d’hystérie,  mais 
il  estime  que  ce  n’est  pas  eu  vertu  de  l'hystérie  mais 
en  raison  de  leurs  tares  afl’ectives  qu’ils  deviennent 
des  empoisonneurs. 

Sur  la  fréquence  et  la  pathogénie  de  la  micro¬ 
sphygmie  chez  les  idiots.  —  MM.  Bourneville,  Ri¬ 
chet  hls  et  Saint-Girons  (de  Paris)  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  la  microsphygmie  décrite  par  M.  Variot  en 
1898.  Aux  2  cas  de  M.  Variot  et  aux  3  cas  de 
MM.  Gastou  et  Emery,  ils  ont  pu  joindre  16  obser¬ 
vations  provenant  des  malades  de  la  fondation  Val¬ 
lée.  Le  syndrome  do  Variot  comprenait  une  triade 
symptomatique  ;  microsphj'gmie,  idiotie,  ichtj'Ose. 
Pour  les  auteurs  qui  ne  l’ont  rencontrée  que  dans  un 
cas,  l’ichtyose  est  un  phénomène  contingent  et  consti¬ 
tue  seulement  un  des  troubles  trophiques  qu’on  ren¬ 
contre  souvent  chez  les  microsphygmiques,  tels  que 
double  pied  varus,  absence  de  luette,  bec-de-lièvre 
et  surtout  nanisme,  véritable  nanisme  microsphyg- 
mique  comparable  au  nanisme  mitral. 

L’examen  des  divers  pouls  de  leurs  malades  a  mon¬ 
tré  aux  auteurs  que  la  microsphygmie  s’étend,  mais 
inégalement,  à  tous  les  troncs  artériels  ;  ils  ont  étudié 
plus  spécialement  le  pouls  radial  et  ont  pu,  d’après 
lui,  diviser  leurs  malades  en  trois  classes  ;  dans  la 
première,  le  pouls  est  constamment  perceptible, 
sous  forme  d’ondée  filiforme  ;  dans  la  deuxième,  il 
ne  l’est  jamais  (asphygmie);  dans  la  troisième,  en¬ 
fin,  il  l’est  de  façon  inconstante  et  dans  certaines 
conditions.  Le  pouls  de  tous  leurs  malades  est,  en 
effet,  particulièrement  variable  suivant  la  tempéra- 
rature  extérieure  et,  en  général,  toutes  les  causes  de 
dilatation  périphérique  (inhalation  de  nitrite  d’a- 
myle,  etc.). 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  microsphygmie 
semble  spéciale  aux  idiotes  et  apparaît  dès  la  nais¬ 
sance.  Chez  les  parents  des  malades  on  retrouve 
presque  constamment  une  infection  (tuberculose,  sy¬ 
philis);  une  intoxication  (alcoolisme,  saturnisme),  ou 
seulement  un  degré 'plus  ou  moins  accentué  de  ner¬ 
vosisme. 

La  microsphygmie  est  non  une  aphasie  artérielle, 
suite  d’artérite  fœtale,  mais  un  spasme  permanent 
des  tuniques  artérielles.  Ce  spasme  est  lui-même 
probablement  lié  à  un  trouble  sympathique. 

Neurasthénie  et  psychasthénie.  —  M.  Harten¬ 
berg  (de  Paris).  Depuis  la  publication  de  l’ouvrage 
de  M.  Janet,  l’auteur  s’est  appliqué  à  contrôler  sur 
les  malades  la  conception  de  la  psychasthénie.  Or,  par 
ses  observations,  il  ne  croit  pas  que  la  psychasthénie 
mérite  d’être  considérée  comme  une  maladie  auto¬ 
nome,  car  elle  n’est  constituée,  en  réalité,  que  par 
une  association  d’un  état  mental  décrit  depuis  long¬ 
temps  dans  la  dégénérescence  (scrupules,  doutes, 
phobies,  impulsions,  etc.),  et  des  symptômes  neuras¬ 
théniques  (fatigues,  incompétude,  insuffisances  intel¬ 
lectuelles,  etc.). 

La  psychasthénie  ne  serait  donc  qu’une  combinaison 
de  tares  dégénératives  avec  un  état  neurasthénique 
constitutionnel  ou  acquis.  Toutefois,  il  est  vrai, 
comme  le  prétend  M.  Janet,  que  l’intensité  des  trou¬ 
bles  mentaux  est  en  rapport  avec  l’abaissement  de  la 
tension  nerveuse.  Mais  cet  abaissement  ne  fait  que 
mettre  en  valeur  et  exagérer  les  troubles  mentaux 
préexistant,  sans  les  créer,  en  vertu  de  cette  loi  pa¬ 
thogénique  que  M.  Hartenberg  formule  eu  ces  ter¬ 
mes  :  ic  L’état  de  dépression  nerveuse  exagère  toutes 
les  tendances  anormales  ou  morbides  du  carac- 

ïout  en  rendant  hautement  hommage  aux  remar¬ 
quables  analyses  psychologiques  de  M.  Janet,  l’au¬ 
teur  ne  peut  donc  accepter  la  synthèse  de  la  psy¬ 
chasthénie. 

—  M.  Dupré  approuve  l’opinion  de  M.  Harten¬ 
berg.  La  psychasthénie  n’est  pas  une  entité  morbide, 


mais  une  construction  artificielle.  Il  rappelle  en  par¬ 
ticulier  que  les  symptômes  mentaux  ont  été  décrits 
depuis  longtemps  par  les  anciens  aliénistes. 

—  M.  Régis  voudrait  qu’on  en  restât  à  l’ancienne 
signification  du  mot  psychasthénie,  qui  désignait  la 
neurasthénie  à  forme  surtout  psychique.  Il  ne  croit 
pas  non  plus  que  la  psychasthénie,  telle  que  l’entend 
M.  Janet,  constitue  une  entité  morbide. 

La  situation  des  aliénés  dans  les  hôpitaux  colo¬ 
niaux.  —  M.  Simon  (de  Dijon)  proteste  contre 
la  situation  déplorable  faite  aux  aliénés  des  colo¬ 
nies.  Dans  les  hôpitaux  où  on  les  recueille,  comme 
à  bord  des  paquebots  qui  les  rapatrient,  ils  sont 
traités,  moins  comme  des  malades  que  comme  des 
prisonniers. 

—  M.  Régis  signale  qu’il  n’existe  pas,  dans  le 
vaste  domaine  des  colonies  françaises,  un  seul  asile 
pour  les  aliénés,  alors  que  d’autres  pays,  moins 
importants,  tels  que  la  Hollande,  ont  un  service  par¬ 
faitement  organisé  à  cet  égard.  Il  émet  le  vœu  qu’un 
asile  d’aliénés  soit  annexé  à  tout  hôpital  colonial  et 
dirigé  par  un  médecin  spécialiste. 

—  M.  Meige  fait  remarquer  que,  puisqu’un  de 
nos  prochains  Congrès  doit  se  tenir  à  Alger,  le 
moment  serait  alors  bien  choisi  pour  étudier  cette 
question  des  aliénés  dans  les  colonies. 

Trois  cas  de  fugues  chez  des  aiiénés.  —  MM.  A. 
Joffroy  et  R.  Dnpouy  rapportent  trois  observations 
de  fugues  commises  par  des  aliénés  dans  des  cir¬ 
constances  tout  à  fait  différentes;  la  première  est 
celle  d’un  obsédé,  la  seconde  celle  d’un  persécuté,  la 
troisième  celle  d’un  hystérique. 

En  raison  du  mécanisme  très  dissemblable  de  la 
fugue  chez  ces  trois  sujets,  les  auteurs  estiment  qu’il 
ne  faut  pas  maintenir  le  type  clinique  de  la  fugue 
dans  un  cadre  trop  étroit,  mais  que  l’on  doit  recon¬ 
naître  à  celle-ci  la  valeur  d’un  symptôme  mental,  sus¬ 
ceptible  d’être  rencontré,  comme  le  mutisme,  le  refus 
d’aliments  ou  le  gâtisme,  dans  une  foule  de  psycho¬ 
pathies  avec  une  signification  et  un  intérêt  diagnos¬ 
tique  essentiellement  variables. 

Le  signe  d’Argyll  dans  le  tabes.  —  MM.  Faure 
et  Desvaulx  (de  La  Malou).  Le  signe  d’Argyll  a  été 
regardé,  parfois,  comme  un  symptôme  d’importance 
exceptionnelle  dans  le  tabes,  le  prétabes  et  les  mani¬ 
festations  cérébro-spinales  de  la  syphilis.  En  réalité, 
ce  signe  ne  semble  pas  avoir  la  constance  ni  peut- 
être  l’importance  exceptionnelle  qu’on  lui  a  attribuées. 
Divers  auteurs  ont  récemment  signalé  qu’il  pouvait 
manquer  complètement,  ou  n’exister  qu’à  une  seule 
^les  pupilles  (Babinski,  Ballet,  Cestan,  Eichhorst, 
Treupel ,  Mantoux,  Milian  ,  Rochon -Duvigneaud 
Heitz,  etc.). 

Le  signe  d’Argyll  est  la  persistance  du  réflexe  iri- 
dien  à  la  distance,  avec  abolition  de  ce  réflexe  à  la 
lumière.  Les  auteurs  ont  examiné  200  tabétiques  à  ce 
point  de  vue  spécial  ;  17  n’avaient  pas  le  signe  d’Ar¬ 
gyll.  Donc,  si  les  perturbations  des  réflexes  iridiens 
existent  dans  presque  tous  les  cas  de  tabes,  le  signe 
d’Argyll  proprement  dit  manque  dans  8  pour  100  des 

En  conséquence,  on  peut  admettre  que  le  signe 
d’Argyll  reste,  avec  les  troubles  vésicaux,  l'abolition 
du  réflexe  patellaire  et  les  douleurs  fulgurantes,  l’un 
des  quatre  signes  cardinaux  du  tabes,  et  que  les 
troubles  pupillaires  demeurent  le  symptôme  le  plus 
précieux  des  accidents  cérébro-spinaux  delà  syphi¬ 
lis,  particulièrement  du  tabes. 

Main  on  peut  avoir  à  faire  un  diagnostic  de  tabes 
sans  signe  d’Argyll,  peut-être  même  sans  trouble 
pupillaire. 

Contribution  à  l’étude  de  la  microcéphalie  fami¬ 
liale.  —  MM.  Bourneville  et  Richet  fils  montrent  les 
crânes  et  les  photographies  de  2  malades  issus  de 
père  et  de  mère  microcéphales.  11  existait  dans  cette 
famille  une  singulière  alternance  entre  les  enfants 
microcéphales  et  les  enfants  normaux.  La  sy^mptoma- 
tologie  chezT’un  et  Pautre  de  ces  malades  est  iden¬ 
tique.  Même  faciès  simiesque,  même  conformation 
crânienne,  même  diminution  de  taille,  même  scoliose, 
même  infantilisme,  même  débilité  du  cuir  chevelu, 
mêmes  maladies  infectieuses,  en  particulier  tubercu¬ 
lose  qui  les  tua  l’un  et  l’autre. 

Anatomiquement,  même  absence  de  lésions  crâ¬ 
niennes  et  méningées,  même  conformation  et  même 
atrophie  cérébrales,  portant  particulièrement  sur  les 
lobes  occipitaux. 

Du  rôle  du  traumatisme  dans  les  accidents  hys¬ 
téro-traumatiques  et  comment  apprécier  les  dom¬ 
mages-intérêts  dans  ces  sortes  d’accidents.  — 
M.  Terrien  (de  Nantes). 
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Note  sur  les  autopsies  les  plus  intéressantes 
faites  à  ia  fondation  Vallée.  —  MM.  Bourneville  et 
Richet  fils. 

Etude  sur  un  cas  d’apraxie  complète.  M.  Dro- 
mard  (de  Clermont'. 

Etude  statistique  sur  les  professions  des  paraly¬ 
tiques  générales  internées  à  Saint-Venant  (Pas-de- 
Caiais).  -  -  MM.  Halbarstadt  et  Noüot  (de  Sainl- 
Venanl). 

Sur  l’œuvre  de  l’enfance  anormale  à  Lyon  et  sur 
les  classes  de  perfectionnement  qui  ont  été  ouvertes 
depuis  quelques  mois.  —  M.  Audeinard  (de  Lyon). 

Le  liquide  céphalo  rachidien  dans  la  peste.  — 
M.  POTOt  (de  Tunis). 

Le  nanisme  à  la  Cour  des  Beys  (quelques  cas).  — 
M.  Porot  (de  'l'uuis;. 


Le  Congrès,  réuni  en  Assemblée  générale  a  décidé 
que  le  XIX"  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes 
de  langue  française  se  tiendrait  l’an  prochain  à 
Nantes,  sous  la  présidence  de  M.  Vallon,  avec 
M.  Miraillié  comme  secrétaire  général. 

Les  questions  choisies  sont  les  suivantes  ; 

■1“  (Psychiatrie).  Les  fugues  en  psychiatrie.  —  Kap- 
porteur  :  M.  P,vr.\ct; 

2“  (Neurologie).  Les  chorées  chronirpies.  —  Rap- 
portour  :  M.  Saixtox  ; 

3“  (Médecine  légale).  Les  aliénés  dans  l'armée  au 
point  de  vue  médico-légal.  —  Rapporteurs  :  MM.  Pac- 
TET  etGuAX.lU.X. 

P.  Hautexbeug. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Siegfried  Weiss  (de  Vienne).  La  législation  autri¬ 
chienne  concernant  le  lait  destiné  aux  enfants 
[Monatsschrift  fur  Gesundheitspflege.  Janvier  1908, 
p.  16-20).  —  Le  Comité  d'organisation  du  Congrès 
pour  la  protection  des  nourrissons  a  mis  à  Tordre  du 
jour  la  réglementation  légale  de  la  production  et  du 
trafic  du  lait.  La  loi  autrichienne  sur  l’alimentation 
du  16  Janvier  1896  est  insuffisante  à  ce  sujet. 

Seule,  jusqu’à  ce  jour,  la  ville  de  Carlsbad.  a  pris, 
en  1902,  des  dispositions  de  police  locale  concernant 
le  trafic  du  lait,  fœs  animaux  y  sont  mis  sous  le  con¬ 
trôle  de  vétérinaires;  des  règles  de  propreté  et  d’hy¬ 
giène  y  sont  établies,  et  la  nourriture  dos  vaches  y 
est  soigneusement  déterminée. 

A  Vienne,  un  Comité  s’est  aussi  constitué  (Milch- 
vvirtschaftliohes  Komitec)  et  a  fait  31  propositions 
relatives  à  la  protection  du  lait  destiné  aux  enfants. 

Pour  l’étable,  il  demande  l’isolement,  la  création 
d’un  personnel  spécial,  le  blanchiment  des  murs  à 
la  chaux  chaque  année,  une  place  à  Pair  libre  pour 
traire  les  vaches,  le  changement  de  la  litière  trois 
fois  par  jour. 

En  ce  qui  concerne  les  animaux,  outre  les  soins  de 
propreté,  ils  devront  être  visités  par  le  vétérinaire 
tous  les  quatorze  jours,  soumis  à  l’épreuve  de  la 
tuherculine  tous  les  ans.  Enfin  les  vaches  ne  devront 
pas  avoir  plus  de  onze  ans. 

Le  personnel,  visité  tous  les  quatorze  jours  par  le 
médecin,  doit  être  bien  portant  et  propre.  Quant  à  la 
nourriture  des  vaches,  elle  doit  être  d’excellente 
qualité  :  herbe,  trèfle,  foin,  regain,  paille  hachée, 
ma'is  vert.  On  y  peut  adjoindre,  en  petite  quantité, 
des  betteraves,  carottes,  tourteaux,  etc.,  et  aussi 
20  grammes  de  sel  et  une  cuillerée  à  bouche  do 
phosphate  de  chaux  par  jour.  Sont  défendus  les 
graines  de  coton,  les  fourrages  avariés,  fermenta¬ 
tions,  résidus,  tiges  et  feuilles  de  pocùmes  de  terre, 
de  navets,  de  carottes,  de  bettSraves,  foins  frais  ou 
provenant  de  prairies  trop  acides. 

Recueilli  avec  soin,  le  lait  doit  être  ramené  de  2“  à 
5°,  conservé  dans  des  vases  en  verre  ou  étamés  et 
maintenu  à  lO"  pendant  le  transport.  A  son  arrivée 
une  surveillance  sévère  devrait  être  exercée  et  les 
expertises  multipliées. 

J.-P.  Laxclois. 

PÉDIATRIE 

René  Kauffmann.  L'appendice  dans  la  scarla¬ 
tine  {Thèse,  Paris,  1908,  95  pages  et  2  figures).  —  La 
scarlatine  est  au  premier  rang  des  maladies  infec¬ 
tieuses  qui  frappent  le  tissu  lymphatique.  Dans  sOn 


intéressant  travail,  Kauffmann  montre  que  l’appen¬ 
dice,  cette  amygdale  intestinale,  est  toujours  touché 
par  le  virus  scarlatin.  Les  phénomènes  gastro-intes¬ 
tinaux  au  cours  de  la  maladie  sont  connus  de  longue 
date,  mais  c’est  Simonin  qui,  le  premier  (1901), 
montre  la  fréquence  des  réactions  appeniliculaires 
dans  les  maladies  infectieuses  et  surtout  dans  la 
scarlatine.  Jalaguier  cite  cette  étiologie  de  certaines 
appendicites.  Saint-Paul  étudie  les  symptômes  gas¬ 
tro-intestinaux  chez  les  scarlatineux. 

Kauffmann  a  examiné  systématiquement  les  appen¬ 
dices  d'enfants  morts  de  scarlatine,  et  toujours  il  a 
constaté  des  lésions.  L’organe  est  souvent  en  totalité 
ou  partiellement  adhérent  au  Ciuicura.  Dans  Tabdo- 
nien  ou  le  petit  bassin  il  n’est  pas  rare  de  trouver  du 
liquide  louche  en  quantité  généralement  minime.  Les 
ganglions  du  méso-appendice  sont  tuméfiés.  A  la 
coupe,  la  lumière  du  tube  appendiculaire  n’est  pas 
rétrécie,  mais  la  muqueuse  dépolie  présente  par 
places  un  fin  piqueté  hémorragique.  Histologique¬ 
ment  Thyperlrophie  du  système  lympho’ide  de  la  mu¬ 
queuse  est  des  plus  nettes. 

Ces  lésions  sont  en  somme  naturelles,  étant  donné 
la  structure  lymphatique  de  1  appendice.  Clinique¬ 
ment,  un  certain  nombre  de  symptômes  de  la  scarla¬ 
tine  peuvent  être  considérés  comme  des  manifesta¬ 
tions  de  l’angine  appendiculaire.  Tout  d’abord  le  vo¬ 
missement.  La  variole  mise  à  part  (c’est  en  ce  cas 
une  réaction  d’ordre  méningé),  ce  symptôme  ne  se 
rencontre  dans  aucune  autre  fièvre  éruptive,  souvent 
il  y  a  de  la  constipation.  Enfin,  comme  Simonin  Ta 
montré,  il  n’est  point  rare  d’observer  des  phénomènes 
d’irritation  appendiculaire.  Pour  Kauffmann,  les  scar¬ 
latines  malignes  où  les  réactions  abdominales  dou¬ 
loureuses  sont  si  fréquentes,  tireraient  certains  de 
leurs  signes  des  lésions  du  vermicularium.  Bien  plus, 
il  est  des  scarlatines  où  l’appendicite  survient,  soit 
en  pleine  période  fébrile,  soit  après  la  chute  de  la 
température,  soit  enfin  à  la  suite  de  la  maladie. 
'Tout  au  début  de  l’affection,  ce  sont  des  appendi¬ 
cites  graves,  souvent  mortelles,  au  contraire  de  celles 
que  M.  Ilutinel  a  signalées  à  la  période  d’invasion 
de  la  rougeole  et  de  la  varicelle.  Cette  manière  d’être 
de  Tappciidice  dans  la  scarlatine  donne  la  clef  et  l’ex¬ 
plication  de  beaucoup  d’ «  appendicites  familiales  ». 

Eeiixaxd  Lévy. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

R.  Kudicke  (du  Deutsch-Ostafrika).  Contribution 
à  l’étude  de  la  maladie  du  sommeil  [Archiv  für 
Schijfs-  und  Tropen-Uygiene),  1908,  t.  XII,  fasc.  2, 
p.  37  à  42.  —  L’expédition  allemande  envoyée  pour 
étudier  la  maladie  du  sommeil  avait  constaté,  au 
début  de  1907,  l’existence  à  Tétat  endémique  de  cette 
maladie  dans  le  nord  du  district  de  Bikoba  (Afrique 
orientale  allemande).  Feldmann,  quatre  ans  aupara¬ 
vant,  avait  signalé  la  présence  de  cas  i.solés.  Koch, 
Feldmann  et  Kudicke  se  rendirent  en  ces  pays  et 
organisèrent  dans  le  sultanat  de  Kiziba  un  camp  pour 
le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil. 

La  plupart  des  370  malades  traités  jusqu’au 
1‘'''  Septembre,  provenant  du  Kiziba  et  du  Bugabu, 
avaient  longtemps  vécu  dans  des  contrées  très  con¬ 
tagionnées  (Uganda).  Ce  sont  des  hommes  qui  avaient 
été  y  chercher  du  travail.  Peu  d’entre  eux  n’avaient 
jamais  quitté  le  pays.  Les  premiers  cas  proviennent 
du  pays  de  Sasse  et  frappèrent  des  femmes  qui 
avaient  accompagné  des  malades. 

Les  recherches  de  la  mission,  portant  sur  les 
glandes  cervicales,  ont  révélé  une  autre  série  de 
sujets  suspects  qui  disaient  n’avoir  jamais  quitté  le 
pays.  C’étaient  des  femmes  et  des  enfants. 

On  n’a  pas  pu  trouver  la  glossina  palpalis  dans  le 
pays.  Marshal,  autrefois  médecin  de  station  dans  le 
pays,  avait  signalé  la  présence  d’autres  glossines  et 
notamment  de  la  glossina  morsitans  (à  Kifumbiro). 
Mais  la  mission  n’a  pu  en  retrouver  aucune  espèce. 

On  dit  —  mais  l’auteur  n’a  pas  pu  le  vérifier —  que 
sur  le  territoire  anglais  du  Kagera,  il  y  a  >tne 
mouche  ressemblant  à  la  glossina  palpalis.  Il  est  cer¬ 
tain  que  les  habitants  du  pays  visité  par  la  mission 
de  Koch  ne  connaissent  pas  les  glossines.  On  n’y  a 
capturé  que  de  très  rares  exemplaires  de  la  glossina 
morsitans. 

La  fonction  des  glandes  cervicales  chez  les  femmes 
en  question  et  les  enfants  ne  donna  de  résultats 
positifs  que  pour  quelques-unes  et  pour  trois  gar¬ 
çonnets.  Dans  le  sang  non  plus,  on  ne  trouva  pas  de 
trypanosomes.  Mais  pour  les  trois  enfants,  ils  avaient, 
—  malgré  leurs  dires  —  été  en  Uganda,  comme  les 
hommes. 

Douze  femmes  sont  actuellement  en -traitement. 


Elles  affirment  n’avoir  été  dans  aucun  des  pays  voi¬ 
sins  où  il  y  a  des  glossines.  Elles  ont  toutes  pré¬ 
senté  cependant  des  trypanosomes,  mais  elles  ne 
connaissent  pas  les  glossines. 

Kudicke  est  porté  à  partager  Topiuion  des  gens 
du  pays,  d'après  laquelle  le  lait  de  la  cohabitation 
suffirait  à  inoculer  la  maladie  du  sommeil  de  l’homme 
à  la  femme.  La  glossina  palpalis  ne  serait  donc  pas 
l’agent  exclusif  de  la  transmission. 

J.-P.  Laxgi.ois. 

M.  Biffl  (de  Lima).  La  «  verruga  péruvienne  » 
et  la  fièvre  de  "  Carrion  »  {Archiv  fur  .'<chi/fs-  und 
Tropen-IJygicne,  1908,  t.  XII,  fasc.  1,  j).  1011).  -  - 
La  verruga  péruvienne  est  une  maladie  infectieuse 
localisée  géographiquement  dans  certaines  vallées 
chaudes  et  humides,  situées  de  400  à  3.000  mètres 
d’altitude,  sur  le  versant  ouest  des  Andes  améri¬ 
caines;  elle  ne  semble  pas  contagieuse  mais  peut  être 
inoculée.  Jusqu’aux  derniers  travaux  de  recherche, 
on  la  considérait  comme  une  maladie  à  deux  stades, 
qui  débute  par  une  fièvre  assez  semblable  à  la 
typho’ide  au  bout  de  vingt  à  trente  jours  d’incuba¬ 
tion  ;  puis  l’anémie  survient  très  rapide,  la  fièvre 
tombe  et  alors  apparaît  l’exanthème  caractéristique, 
et  qui  peut  prendre  des  formes  assez  différentes,  soit 
qu’il  élise  un  siège  partiel,  qu’il  prenne  l’aspect 
d’une  éruption  miliaire  ou  de  sortes  de  tumeurs  iso¬ 
lées.  Cette  seconde  phase  de  la  maladie  peut  durer 

ÙL  Bilfî  expose  ensuite  les  résullats  des  dernières 
recherches  et  les  modifications  que  ceux-ci  ont  fait 
subir  à  la  conception  que  Ton  avait  de  la  maladie. 

Les  premières  recherches  bactériologiques  sont 
dues  à  M.  A.  Barton,  de  Lima;  il  découvre  la  pré¬ 
sence  dans  le  ‘■ang  des  malades  d’un  bacille  ayant 
quelque  ressemblance  avec  celui  de  la  typhoïde,  et, 
après  quelques  expériences  faites  sur  des  animaux, 
croit  pouvoir  établir  que  c’est  le  bacille  caractéris¬ 
tique  de  la  «  verrue  péruvienne  ». 

M.  Biffi  poursuivant  ces  recherches  établît  que  le 
bacille  Barton  est  bien  de  la  famille  de  ceux  de  la 
typhoïde,  qu’il  est  caractéristique  de  la  maladie  dite 
fièvre  de  Carrion,  mais  comme  «  la  verruga  péru¬ 
vienne  »  n’est  pas  nécessairement  accompagnée  de 
fièvre  et  que,  d’autre  part,  le  bacille  ne  se  trouve 
que  dans  les  cas  à  fièvre,  il  conclut  que  celui-ci  n’est 
pas  en  corrélation  avec  la  forme  cutanée  de  la  ma¬ 
ladie,  et  que  rien  ne  prouve  que  la  fièvre  de  Carrion 
et  la  verrue  péruvienne  soient  deux  stades  de  la 
même  maladie. 

Cependant  le  cas  de  l’étudiant  Carrion,  mort  en 
dix-huit  jours  d’une  fièvre  grave,  après  s’être  inoculé 
le  liquide  extrait  d’une  verrue  d’un  malade,  prouve 
qu’il  existe  un  rapport  étroit  entre  les  deux  affec¬ 
tions.  Il  faudrait  poursuivre  les  recherches  bactério¬ 
logiques  en  partant  de  ce  principe  :  que  la  fièvre  dite 
de  Carrion  est  analogue  à  celle  qui  se  rencontre  dans 
Talfection  appelée  »  verruga  péruvienne  »  et  que  Ton 
pourrait  définir  :  Septicémie  causée  par  un  bacille 
paratyphique  au  cours  de  la  verruga  péruvienne. 

J.-P.  Langlois. 

OPHTALMOLOGIE 

F.  de  Lapersonne.  Angio-fibrome  de  l'orbite 
{Archives  d' Ophtalmologie.  15  Juillet  1908,  pages  417- 
422,  3  figures).  —  Chez  un  individu  de  vingt-trois  ans, 
porteur  d’un  na'vus  de  la  paupière,  M.  de  Laper- 
soniie  enlève  une  assez  volumineuse  tumeur  de 
Torbite;  le  diagnostic,  porté  a,vait  été  angiome  lipo- 
inateux.  Contre  toute  attente,  l’examen  histologique 
révèle  la  structure  d’un  fibrome,  non  pas  d'une 
dégénérescence  fibromateuse  d’un  angiome  caverneux 
encore  reconnaissable,  mais  d’un  fibrome  presrpie 
pur.  A  un  examen  très  approfondi,  on  constate, 
en  elfet,  outre  de  nombreux  lymphocytes  épars,  des 
amas  lymphocytiques  groupés  autour  des  vaisseaux; 
d’autre  part,  les  vaisseaux  ont  une  paroi  considé¬ 
rablement  épaissie  et  traversée  de  vasa  vasorum. 
Ces  deux  particularités,  absentes  dans  le  fibrome  pur, 
permettent  d’affirmer,  malgré  Tabsence  d’encapsule- 
ment  et  d’alvéoles  remplis  de  sang,  qu’il  s’agit  d’un 
angiome  devenu  angio-fibronie. 

On  en  peut  tirer  une  conclusion  importante  :  à 
côté  d’autres  fibromes  de  Torbite  (fibromes  consécu¬ 
tifs  à  des  foyers  hémorragiques,  fibromes  à  tendance 
sarcomateuse),  il  y  a  des  fibromes  qui  paraissent 
purs,  mais  qui,  analysés  de  près,  sont  reconnus 
d’origine  vasculaire  et  congénitale,  angio-fibromes. 
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LA  DÉFORMTION  UES  HANCHES 

DANS  LA  SCOLIOSE  LOMBAIRE 

Par  M.  P.  DESFOSSES 


Le  premier  fait  qui  attire 
l’attention  des  parents  sur 
une  déviation  de  la  colonne 
vertébrale  d’un  enfant,  c’est 
très  souvent  l’inégalité  de 
volume  des  deux  hanches. 
A  l’occasion  de  l’essayage 
d’un  vêtement,  les  parents 
s’aperçoivent  que  leur  enfant  ’ 
a  une  hanche  plus  forte,  plus 
saillante.  Le  médecin  appelé 
fait  le  diagnostic  de  scoliose 
lombaire,  et  il  considère  vo¬ 
lontiers  que  la  hanche  n’est 
pas  réellement  plus  volumi¬ 
neuse,  mais  qu’elle  est  sim¬ 
plement  plus  saillante  par 
suite  du  déjettement  de  la 
cüloune  lombaire  du  côté 
opposé  (fig.  1). 

il  n’est  pas  douteux  que 
l’inégalité  de  volume  des  hanches,  qui  est 
parfois  si  marquée  et  si  choquante,  est  due 
en  partie  au  déplacement  de  la  colonne  lom¬ 
baire.  Néanmoins,  cette  inégalité  de  volume 
est,  très  souvent,  absolument  réelle  et  cor¬ 
respond,  non  seulement  à  une  diminution  de 
volume  des  parties  molles,  mais  à  un  arrêt 
de  développement  manifeste  portant  sur  le 
bassin  du  côté  de  la.  convexité  de  la  colonne 
lombaire. 

Voici,  par  exemple,  les  dessins  de  quel¬ 
ques  bassins  scôliôtiqué's '  que  l’on  peut  voir 
dans  nos  musées. 

Fig.  2.  —  Bassin  scoliotique 

(Musée  Dupuylren,  52fi  D). 

Scoliose  lombaire  à  convexité  gauche  très  ac¬ 
cusée.  —  I.,e  sacrum  a  subi  du  côlé  de  l’aileron 
g.auche  un  arrêt  de  développement  de  4  à  9  milli- 


ticulaire  de  la  base  et  l’extrémité  de  l’aileron. 

L’os  iliaque  gauche  est  plus  petit  que  le  droit; 
la  5“  vertèbre  lombaire  est  en  partie  sacralisée. 

Fig.  .3.  —  Bassin  scoliotique 

(Musée  Dupuytren,  538  A). 

Scoliose  lombaire  droite.  —  L’os  iliaque  droit 
est  moins  développé  que  le  gauche.  L’aileron 


\.  Liré  ù.  ce«u/e<RAOUX.  —  «  Du  sacrum  dans  les  bassins 
ksymélriques  li,  Masson  et  Cl*»,  édileursi  Paris,  1901,  - 


droit-  du- sacrum  a  subi  un  arrêt  de  développe- 


partie  sacralisée. 


Figï-Ai.  —  Bassin  scoliotique 

.  --  («liBiqueTarnier,  A.  g.  r7). 

Scoliose  lombaire  gauche.-. —  L'aileron  gauche 


du  sacrum  a  subi  umarrèt  de  développement.  On 
voit  l’inégalité  de  volume  des  os  iliaques. 


Fig.  5.  —..Bassin  scoliotique 

(Musée  de  rumphilbéalre  d’anatomie  des  hépilaux, 

Scoliose  lombaire-gauche.  —  L’os  iliaque  gau- 
che^.^u,  niveau  dit;?  détroit  supérieur  mesure 
lltienL  3  contre  121  droite. 

L’aileron  gauche  du  sacrum  a  de  4  à  5  milli¬ 


mètres  de  moins  que  le  droit  dans  le  sens  trans- 
'versâl.  Le  côté  gauche  du  bassin  a  subi  un  arrêt 
de  développepient  dans  toute  son  étendue. 

Fig.  6.  —  Bassin  scoliotique 

ï  .  .  (Maternité). 

Scoliose  lombaire  gauche.  —  L’os  iliaque  gau- 
ciiè  ig^j^fus  le  droit. 


Figure  1. 


Scoliose  lombaire 
gauche. 


L’aileron  gauche  du  sacrum  a  subi  un  arrêt  de 


développement.  La  5'  lombaire  est  en  partie 
sacralisée. 

Fig.  7.  —  Bassin  scoliotique 

'  '  ■'  (Clinique  Tarnier,  A.  C.  lü). 

Scoliose  lombaire  droite.  —  L’os  iliaque  droit 
est  moins  développé  que  le  gauche.  L’aileron 
droit  du  sacrum  est  également  moins  développé. 


Toute  la  partie  droite  du  bassin  est  plus  petite 
que  la  gauche.  La  5“  lombaire  est  en  partie 
sacralisée. 


Fig.  8.  —  Bassin  scoliotique 

(Musée  Dupuytren,  530  nouv.). 

Scoliose  à  trois  courbures.  —  Scoliose  lombaire 
à  convexité  droite.  —  Le  bassin  a  l’os  iliaque  droit 
aplati  et  moins  développé  que  le  gauche  au  niveau 
de  la  ligne  innominée.  La  partie  sous-articulaire 


du  sacrum  est  moins  développée  à  droite.  L’aile¬ 
ron  droit  a  subi  un  arrêt  de  développement  dans 
le  sens  transversal  (de  5  à  G  millimètres)  et  en 
hauteur  (3  millimètres).  Tout  le  côté  droit  du 
bassin  est  plus  petit. 


Fig.  9.  _  Scoliose  à  double  courbure. 

(Bouvier  *,  pl.  vu,  fig.  3). 

Scoliose  dorsale  droite  et  lombaire  gauche.  — 
Le  bassin  est  déformé,  beaucoup  moins  déve- 


1.  Bouvier.  —«  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chro¬ 
niques  de  l’appareil  locomoteur  ».  Paris,  1858. 
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loppé  à  trauche  qu’à  droite.  L’arrêt  de  développe¬ 


ment  de  l’os  iliaque  gauche  est  très  prononcé. 
Fig.  10.  —  Scoliose  à  double  courbure. 

(Bouvier,  pl.  m,  fig.  4). 

Scoliose  lombaire  gauche  et  dorsale  droite.  — 
On  voit  la  différence  do  volume  des  2  os  iliaques. 


Le  gril  costal  gauche  et  l’os  iliaque  gauche 
sont  beaucoup  plus  petits  que  du  côté  droit. 

Fig.  11.  —  Scoliose  à  double  courbure. 

(lioiivier,  pl.  ni,  fif^.  8). 


Scoliose  dorsale  droite  et  lombaire  gauche,  — 
L’os  iliaque  gauche  parait  moins  volumineux. 


Les  anatomistes  nous  enseignent  que,  chez 
le  fœtus,  on  compte  normalement  6  vertèbres 
lombaires  et  4  sacrées  ;  au  cours  de  son  déve¬ 
loppement,  le  bassin  subit  un  mouvement 
ascensionnel  qui  sacralise  la  6“  lombaire  et 
en  fait  la  P”  sacrée. 

Dans  plusieurs  des  bassins  scoliotiques 


figurés  ci-contre  (notamment  sur  les  bassins 
figurés  en  1,  2,  3,  5,  6,  10),  le  mouvement  as¬ 
censionnel  a  été  trop  loin,  et  la  5°  vertèbre 
lombaire  se  trouve  partiellement  sacralisée. 

Ces  constatations  faciles  à  faire  sur  les 
squelettes  peuvent  être  également  observées 
sur  le  vivant  à  l’aide  des  rayons  X.  D’un 
très  remarquable  travail  de  Max  Bühm*, 


j’extrais  les  figures  ci-jointes,  où  Fatropbie  de 
l’os  iliaque  du  côté  de  la  convexité  de  la  sco¬ 
liose  est  très  manifeste. 

Dans  ce  cas,  le  thorax  est  peu  déformé,  la 
colonne  lombaire  offre  une  scoliose  convexe 
gauche  assez  notable,  mais  sans  rotation  ap¬ 
préciable  ;  la  moitié  gauche  de  toute  la  por¬ 
tion  caudale  du  tronc  est  moins  développée 


Figure  1.4.  —  Bassin  oblique  ovalaire. 
(Maternité  de  l’Iiôpital  Beaujon). 


que  le  côté  droit,  l’asymétrie  est  surtout  mar¬ 
quée  au  niveau  du  siège  ;  le  membre  inférieur 
gauche  est  plus  court  d’un  centimètre  que  le 
droit.  La  radiographie  donne  les  résultats 


1.  Max  Boum.  —  «  Untcr.sucliungen  liber  die  anatomi- 
sche  Grundlagffder  jugendlichea  seiilichen  Ruckgratsver- 
krilniiniingen  ".  Zeitschrift  fiir  orlhopadische  Chirurgie 
einscliliesslich  der  Heilgymnaslik  und  Massage  StpUgart, 
1007,  XIX  Band,  1  u.  2  lleft,  p.  286-405. 


I  suivants:  les  côtes  implantées  sur  la  8°  ver¬ 
tèbre  sont  droites;  sur  la  19“  vertèbre,  les 
côtes  sont  extraordinairement  fortes  et  lon¬ 
gues  ;  sur  la  20°  vertèbre,  à  droite,  existe  un 
court  rudiment  costal  ;  la  25"  vertèbre,  au 
lieu  d’être  sacrée,  est  encore  lombaire;  une 
radiographie  du  bassin,  faite  dans  une  posi¬ 
tion  aussi  exacte  que  possible,  montre  une 
asymétrie  manifeste  des  moitiés  du  bassin. 
Cette  malade  ne  présentait  pas  le  moindre 
signe  de  rachitisme.  Max  Bi'ihm  estime  que 
cette  asymétrie  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  une  asymétrie  secondaire  mécanique 
produite  par  la  déviation  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  car  le  degré  très  accentué  d’asymétrie 
pelvienne  n’est  pas  en  rapport  avec  la  dévia¬ 
tion  peu  accentuée  de  la  colonne. 

Les  bassins  scoliotiques  ressemblent  sin¬ 
gulièrement  aux  bassins  obliques  ovalaires 
décrits  par  les  accoucheurs;  comme  eux,  ils 
sont  caractérisés  par  l’asymétrie  du  bassin, 
l’aplatissement  et  l'atrophie  d’un  des  os  ilia¬ 
ques,  l’atrophie  de  l’aileron  correspondant 
du  sacrum  (fig.  14). 

Tous  les  accoucheurs  sont  d’accord  pour 
attribuer  cette  atrophie  d’un  des  côtés  du 
bassin  ovalaire  à  un  trouble  de  développe¬ 
ment. 

Il  est  vraisemblable  qu’une  semblable  pa¬ 
thogénie  doit  être  invoquée  pour  un  grand 
nombre  de  bassins  scoliotiques. 

Il  semble  bien  probable  que  sur  les  sque¬ 
lettes  figurés  ci-contre  comme  dans  le  cas  de 
Max  Bühm,  l’anomalie  du  segment  caudal  de 
la  colonne  vertébrale,  l’asymétrie  du  bassin 
et  la  déviation  rachidienne  reconnaissent  une 
môme  cause  commune,  savoir,  un  trouble  de 
développement  embryonnaire. 

Il  est  fréquent  que,  chez  les  fillettes,  la 
scoliose  lombaire  soit  aperçue  par  les  parents 
au  début  de  l’adolescence.  D’après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  on  conçoit  facilement  que 
l’inégalité  de  développement  du  bassin  se  ma¬ 
nifeste  précisément  à  l’époque  de  la  vie  où  le 
bassin  féminin  commence  à  prendre  son  am¬ 
pleur  caractéristique. 

En  tout  cas,  la  constatation  d’une  atrophie 
du  bassin  montre  combien  est  complexe  la 
question  du  traitement  de  la  scoliose  et  à 
combien  de  difficultés  ce  traitement  doit  ré¬ 
pondre. 

C  UNI  QU  JS  MÉDICAL]-:  LAENNEC 

LES  SULFO-ÉTHERS  URINAIRES 

DANS  LES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES 

H.  LABBÉ  et  G.  VITRY 
Chef  de  laboratoire.  Chef  de  clinique  adjoint. 

Les  sulfo- éthers  urinaires  constituent  une  fé¬ 
rié  de  corps  formés  par  union  de  l’acide  sulfu¬ 
rique  à  diverses  substances  aromatiques,  qui  sont 
des  phénols  plus  ou  moins  complexes.  Ce  sont 
des  corps  relativement  faciles  à  doser  dans 
l’urine,  et,  à  la  suite  des  travaux  de  Baumann, 
Brieger,  etc.,  on  attribuait  une  sérieuse  valeur 
diagnostique  à  la  mesure  de  leur  élimination. 
L’Ecole  allemande  et  l’École  suisse  ont  considéré 
les  sulfo-éthers  comme  les  témoins  et  les  indices 
de  la  formation  des  poisons  qui  causent  l’intoxi¬ 
cation  digestive  à  la  suite  des  putréfactions  intes¬ 
tinales.  Pourvu  d’une  semblable  signification,  cet 
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index  pouvait  servir  —  et  a  servi  — -  en  réalité  à 
vérifier  les  résultats  cliniquement  obtenus  par 
les  médicaments  qualifiés  d’antiseptiques  intesti¬ 
naux  et  par  les  régimes  soi-disant  antiputrides. 

C’est  en  étudiant  méthodiquement*  les  varia¬ 
tions  des  sulfo-élhers  urinaires  chez  un  sujet  sain, 
sous  l’influence  de  divers  régimes  alimentaires, 
que  nous  avons  démontré  que  la  quantité  des 
sulfo-éthers  éliminés  quotidiennement  était  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  de  l'albumine  assinnlée 
et  provenant  du  régime  alimentaire.  Ainsi,  c’est 
uniquement  l’alimentation  qui  influe  sur  les  varia¬ 
tions  des  corps  sulfo-conjugués  et  nullement  les 
putréfactions  intestinales.  Les  recherches  de 
Guerbet^  chez  l’homme  sain,  faites  à  la  suite  de 
nos  propres  travaux,  sont  arrivées  tout  à  fait  au 
même  résultat. 

Il  restait  à  vérifier  si,  à  l’état  pathologique,  la 
proportionnalité  subsistait  avec  la  même  rigueur. 
Dans  les  cas  pathologiques  les  plus  simples  et  les 
plus  typiques  :  les  gastro-entérites  infantiles, 
Rivet  ^  confirme  absolument  nos  données.  Il  con¬ 
clut  textuellement  que  :  a  la  quantité  des  sulfo- 
étliçrs  urinaires  est  subordonnée  à  l’alimentation  ; 
elle  tombe  rapidement  à  un  chiffre  minime  si  l’on 
supprime  les  albumines  alimentaires,  comme  dans 
la  diète  hydrique;  elle  est  minime  avec  les  bois¬ 
sons  féculentes,  qui  sont  très  pauvres  en  albu¬ 
mine;  elle  tombe  à  des  chiffres  extrêmement 
faibles  dans  les  diarrhées  très  liquides  et  très 
abondantes  qui  ne  permettent  qu’une  absorption 
presque  insignifiante  de  substances  alimen¬ 
taires  ». 

Chez  l’adulte,  tout  faisait  prévoir  qu’il  en  serait 
de  même  et  que  notre  loi  continuerait  à  s’appli¬ 
quer.  Nous  avons  cependant  considéré  comme 
indispensable  d’en  faire  une  démonstration  expé¬ 
rimentale  rigoureuse. 

Dans  une  série  de  recherches  faites  avec 
M.  Magrangeas  et  rapportées  dans  sa  thèse*, 
nous  avons  étudié  l’élimination  des  sulfo-éthers 
dans  un  certain  nombre  de  cas  pathologiques  : 
tuberculose  pulmonaire,  avec  ou  sans  troubles 
gastro-intestinaux,  obésité,  insuffisance  hépa¬ 
tique,  cirrhose  de  Laënnec.  Jamais  nous  n’avons 
trouvé  de  chiffres  anormalement  élevés,  et  tou¬ 
jours,  quelle  que  fût  la  nature  du  trouble  patholo¬ 
gique,  les  sulfo-éthers  augmentaient  ou  dimi¬ 
nuaient  quand  l’azote  alimentaire  variait.  Nous 
n’en  citerons  que  deux  exemples  : 

I.  Cirrhose  atrophique  de  Laënnec  : 

1er  régime  :  lait,  2  litres;  pain,  200  grammes  ;  4  œufs; 
soit  K)  grammes  d'uzole  ;  SE  =  0  gr.  180. 

2''  régriine  :  lait,  1  litre;  pommes  de  terre,  300  gram¬ 
mes;  éi)iiiards,  300  grammes;  soit  7  grammes  d’azote: 
SE  =  U  gr.  142. 


II.  Tuberculose  pulmonaire,  2»  degré  arec  troubles 
gnsiro-intcstinaua;  : 

1er  régime  :  lait.  1  lit.  1/2;  viande,  100  grammes;  pain, 
100  grammes;  soit  11  gr.  84  d’azote  :  SE  =  0  gr.  187. 

2“  régime  :  lait,  1  litre;  viande,  100  grammes;  pain, 
100  grammes;  soit  !)  g-r.  18  d’azote  ;  SE  =  0  gr.  140. 


Pour  apprécier  sous  un  autre  aspect,  sinon 
avec  plus  d’exacli lude,  cette  proportionnalité,  il 
nous  a  paru  inléri'S'ant  d’établir  le  rapport  entre 
les  sulfo-élhers  urinaires  et  l’azote  total  urinaire, 
azote  total  qui  représente,  assez  exactement,  la 


1.  Société  de  Ilinlogie,  1906,  7  Avril;  Revue  de  Médecine, 
1906,  Août;  La  Presse  Médicale,  1906,  24  Octobre. 

2.  Guerbet.  —  «  Sur  les  .sulfo-étliers  urinaires  ».  Société 
de  Biologie,  1907,  16  Février. 

En  calculant  la  teneur  en  albumine  des  régimes  donnés 
dans  celte  note,  on  trouve  : 

5»  rég.  dit  végétarien  :  alb.  :  55  gr.  SE  en  moy.  0  gr.  117 

1er  _  mixte  :  alb.  :  97  —  SE  —  0  —  1.52 

2»  —  fort,  carné  :  alb.  ;  112  —  SE  —  0  —  160 

3.  Rivet.  —  «  Recherches  cliniques,  bactériologiques  et 

urologiques  sur  l’évolution  des  gastro-entérites  infan¬ 
tiles  ».  Thèse,  Paris,  1907,  p.  85. 

4.  Magrangeas.  —  «  Contribution  à  l’élude  des  sulfo- 
élhers  urinaires  (état  normal  et  état  pathologique)  ». 
Thèse,  Paris,  1908. 


proportion  de  matériaux  albuminoïdes  dégradés 
dans  l’organisme. 

Acide  sulfurique  des  suljo-éthers 

"“PP”"*’ - Âz^te  total - ’ 

a  été  étudié  par  Amann,  et  Combe  propose  de  lui 
donner  le  nom  de  rapport  d’Amann,  sous  lequel 
nous  le  désignerons  désormais.  MM.  Brunon  et 
Guerbet  ont  proposé  dernièrement*  d’appeler 
coefficient  des  fermentations  intestinales  un  coef¬ 
ficient  obtenu  de  la  même  façon. 

M.  Guerbet^  a  calculé  ce  rapport  à  l’état  nor¬ 
mal  avec  des  régimes  variés-*  et  il  a  trouvé  qu’il 
varie  de  0,98  ;i  1,38.  A  l’état  pathologique,  nous 
avons  calcule  ce  rapport  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  étudiés  avec  Magrangeas  et  nous  ne 
l’avons  jamais  trouvé  anormalement  élevé.  Voici 
quelques-uns  des  chiffres  que  nous  avons  obtenus  : 

Ise  malade  :  Tuberculose  pulmonaire  au  2"  degré  : 

Az.  total.  SE  totaux.  II.  d’Amanu. 

0  gr.  199  2,52 

0  —  189  2,52 

0  —  193  2,38 

0  —  191  2,67 

0  —  255  2,86 

2“  malade  :  Cirrhose  atrophique  de  Laënnec  : 
pT  régime  ...  9  gr.  41  0  gr.  193  2,05 

2“  —  ...  8  —  32  0  —  180  2,31 

3»  —  ...  7  —  6  0  —  142  1,86 

4'’-  —  ...  9  —  19  0  —  164  1,78 

3“  malade  :  Troubles  gaslro-inteslinau.v 
chez  un  tuberculeux  : 

3»  —  ...  10  —  57  0  —  181  i;71 

4®  malade  ;  Obésité,  emphysème  pulmonaire  : 
li-r  régime  ...  13  gr.  18  0  gr.  225  1,70 

3»  —  ...  13  —  55  0  —  231  l’70 


5»  malade  :  Obésité,  tuberculose  pulmonaire  au  début  : 
li^r  régime  ...  13  gr.  94  0  gr.  173  1,25 

malade  :  Tuberculose  pulmonaire  cavitaire; 
insuffisance  hépatique  : 

pr  régime  ,.  .  8  gr.  20  Ogr.  119  1,45  ‘ 

Tels  sont  nos  résultats;  si  nous  passons  à  la 
critique  des  chiffres  rapportés  par  d’autres  au¬ 
teurs,  on  constate  qu’ils  sont  assez  peu  nom¬ 
breux.  Combe’’  donné  deux  analyses  d’urines 
complètes  : 

1»  Type  habituel  de  Tàuto-intoxiqné  : 

SE  =  0  gr.  240  AzT  =  9  gr.  56  Amann  =  2,51. 

'  2"*  Type  rare  de  Tauto-inloxiqué  : 

SE  =  0  gr.  490  AzT  =  28  gr.  94  (?)  Amann  =  1,69  ‘. 

Dans  ces  deux  cas,  qui  sont  cependant  choisis 
comme  types,  le  rapport  d’Amann  est  vérita¬ 
blement  peu  augmenté. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  rapportés 
par  MM.  Brunon  et  Guerbet. 

Leurs  observations  portent  sur  les  malades  les 
plus  divers  et  qui  ne  sont  guère  des  types  d’auto¬ 
intoxication  d’origine  gastro-intestinale,  comme 
en  témoignent  les  diagnostics  donnés  :  athérome, 
albuminurie,  arythmie,  hémiplégie  (obs.  IV); 
alcoolisme,  glycosurie,  albuminurie,  caverne  tu¬ 
berculeuse  (obs.  VI)  ;  albuminurie  suite  de  scar- 


1.  Brunon  et  Guerbet.  —  La  Presse  Médicale,  1907, 
10  Juillet. 

2.  Guerbet.  —  Loc.  cit. 

trouvé  un  rapport  en  général  inférieur  û  Tunilé.  Soc. 
de  Biol.,  1907,  27  Avril. 

4.  Chaque  régime  était  suivi  quatre  jours  et  nous  don¬ 
nons  ici  la  moyenne  des  résultats  obtenus.  On  trouvera, 
du  reste,  tous  les  détails  dans  nos  communications  à  lu 
Société  de  Biologie,  1908,  Février  et  dans  la  Thèse  de 
Magrangeas. 

5.  Combe.  —  «  L’auto-intoxicatiou  intestinale  ».  Paris, 
1907,  p.  214  et  215.  Ces  chiffres  de  2,51  et  1,69  ne  sont  pas 
ceux  qui  sont  publiés  par  Combe,  qui  imprime,  en  eff'et, 
1,50  et  5,3.  Nous  les  avons  rectifiés  en  refaisant  le  calcul 
avec  les  chiffres  mêmes  qu’indique  l'auteur. 


latine  (obs.  X).  Chez  ces  malades,  les  auteurs  ont 
noté  des  rapports  de  4,  de  5,  de  6,  voire  même 
de  7,  6. 

Ce  sont  là  des  chiffres  qu’il  est  bien  difficile 
d’expliquer  tant  que  l’on  ne  connaît  pas  les  deux 
termes  du  rapport*.  Jusqu’à  plus  ample  informé, 
nous  pensons  être  en  droit  de  conclure  que  le 
rapport  d’Amann  ne  présente  pas  de  grandes 
variations  au  cours  des  états  pathologiques  et, 
en  particulier,  de  ceux  qui  relèvent  de  l’auto- 
intoxication  digestive. 


Nous  avons  étudié  également  l’action  des  anti¬ 
septiques  intestinaux  sur  les  variations  du  coeffi¬ 
cient  d’Amann.  Si  la  valeur  de  ce  rapport  cons¬ 
titue  réellement  l’index  des  putréfactions  intes¬ 
tinales,  elle  doit  diminuer  quand  la  putréfaction 
diminue  du  fait  de  l’antisepsie  intestinale.  Divers 
auteurs  (Morax,  Bartoschevvitsch)  avaient  noté 
la  diminution  des  sulfo-éthers  sous  l’influence 
du  calomel  en  particulier.  Nous  avons  repris 
cette  étude  avec  notre  méthode  précise,  c’est- 
à-dire  en  évaluant  exactement  le  régime  suivi 
pendant  l’expérience. 

Nous  avons  étudié  l’ase/)iof  (acide  orthophénol- 
sulfonique)  ;  à  la  dose  de  10  à  15  centigrammes 
par  jour,  il  n’a,  comme  on  va  le  voir,  aucune 
influence  sur  la  quantité  des  sulfo-éthers,  le 
régime  restant  le  même". 

l'»'  sujet,  avant  le  médicament  :  0  gr.  105  de  SE;  après 
10  centigrammes  d’oseptol  ;  0  gr.  118; 

2»  sujet,  avant  le  médicament  :  0  gr.  1349;  après  15  cen¬ 
tigrammes  d'aseptol  :  0  gr  1348. 


Les  résultats  sont  encore  les  mêmes  avec  le 
calomel. 

SE  AzT  Amann. 


Obs.I.  Moyenne  de  4  jours.  0  gr.  191 
0  gr.  05  de  calomel 
jiar  jour  (moyenne 
de  4  jours).  ...  0  — -255 

Obs.  II.  Moyenne  de  4  jours.  0  —  165 
0  gr.  50  de  calomel 
par  jour  (2  expé¬ 
riences)  . 0  —  213 


7  gr.  14  2,67 

8  —  90  2,86 

7  —  15  2,30 

8  —  32  2,56 


Dans  ces  expériences,  les  sulfo-éthers  suivent 
toujours  l’azote  urinaire  et,  chez  un  même  sujet, 
le  rapport  d’Amann  reste  sensiblement  le  même 
malgré  les  antiseptiques  intestinaux. 


D’autres  auteurs  ont  cherché  à  donner  une  signi¬ 
fication  aux  sulfo-éthers  urinaires  en  les  compa¬ 
rant  non  plus  à  l’azote  urinaire,  mais  à  l’acide 
sulfurique  total  éliminé  dans  le  môme  temps  par 
l’urine.  Ce  rapport  étudié  par  Baumann  et  qui 
,  .  ac.  suif,  total 

porte  son  nom,  peut  s  écrire  - 


!//'.  des  S.-/Î. 
■enversée  adoptée  par  Combe 
;.  suif,  des  S.-P:.  ^ 
-  Sans  entrer 


utlf.  t 


ou  sous  la  forme 
et  par  Cohendy  ;  ■ 

dans  la  discussion  des  résultats  publiés  (qui  i 
donnent  toujours  que  le  rapport  sans  donner  le 
chiffre  exact  des  deux  termes”),  nous  ferons 
remarquer  simplement  que  les  deux  termes  ne 
sont  pas  comparables  :  les  sulfates  totaux  peuvent 
varier,  et  dans  d’énormes  proportions,  suivant 
la  quantité  de  sels  (sulfates  minéraux)  que  com¬ 
porte  l’alimentation,  tandis  que  les  sulfo-éthers  ne 
varient  qu’avec  l’albumine  assimilée;  le  régime 
peut  donc  augmenter  d’une  façon  considérable 
l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs  isolément,  et  le 


1.  La  Presse  Médicale,  1907,  10  Juillet.  Pour  que  le 

raiiporl  ^  =  7,6,  il  faut  une  quantité  de  aulfo-élhera  trèa 
grande  ou  une  quantité  d’azote  trèa  petite  :  par  exemple, 
0,91  0,20  .  0,40  .  .  , 

~ïï~  TTi  ’  ■^2  ’  rapports  qui  ont 

sensiblement  la  valeur  numérique  précédente.  Or,  les 
chill'res  qui  lés  composent  sont  difficiles  à  accepter  : 
aussi  bien  0  gr.  91  de  sulfo-éthers  que  2  gr.  6  et  même 
5  gr.  2  d’azote. 

2.  Soc.  de  Biol.,  1906,  28  Juillet. 

3.  CoiiENDY.  —  Soc.  de  Biol.,  1906,  31  Mars. 
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rapport  se  trouve  ainsi  changé  sans  qu’on  puisse 
tirer  de  cette  modification  aucune  conclusion  cli¬ 
nique. 


Dans  ces  conditions,  nous  en  revenons  à  pen¬ 
ser  qu’aussi  bien  à  l’état  pathologique  qu’à  l’état 
normal,  les  albumines  se  dégradent  à  peu  près  de 
la  même  façon,  et  que  pour  un  même  poids 
d’azote  urinaire  éliminé,  il  y  a  toujours  élimi¬ 
nation  de  quantités  d’acide  sulfurique  conjugue 
non  point  égales  (la  qualité  des  albumines  inter¬ 
venant  aussi  dans  la  formation  des  sulfo-éthers) 
mais  sensiblement  du  même  ordre  de  grandeur. 
Ce  qui  reste  fort  intéressant,  c’est  de  calculer  le 
rapport  de  ces  sulfo-éthers  à  l’azote  ingéré  :  on  a 
ainsi  des  renseignements  sur  la  capacité  d’assi¬ 
milation  des  malades.  Ce  coefficient  qui  s’exprime 

par  la  formule  - — -  a  été  étudié  par 

Az  aliment. 

M.  Magrangeas,  qui  a  proposé  de  lui  donner  le 
nom  de  coefficient  Labbé-Yitry.  Le  calcul  montre 
immédiatement  que  ce  rapport  varie  en  même 
temps  que  le  coefficient  d’absorption. 

Un  de  nos  malades,  pour  S  gr.  44  d’Az  ingéré, 
urinait  8  gr.  12  d’azote  et  0  gr.  193  de  sulfo- 
éthers;  le  coefficient  d’absorption  était 


Az  Alim.  8,44 
le  coefficient  Labbé-Vitry  dans  ce 


Avec  un  autre  régime,  pour  11  gr.  62  d’Az  in¬ 
géré,  le  môme  malade  urinait  7  gr.  51  d’azote 
et  0  gr.  189  de  S.  E.  Le  coefficient  d’absorption 
baissait  en  même  temps  que  le  coefficient  Labbé- 
Yitry;  le  calcul  donne,  en  effet  :  coefficient  d’ab- 
7  51 

sorption  =  0,64,  et  coefficient  Labbé-Yitry 


ô=  1,62. 


0,189 
11,62 

Quant  aux  légères  variations  du  coefficient 
d’Amann,  nous  ne  saurions  les  justifier  d’une 
façon  catégorique.  Peut-être  cependant  (en  se 
reportant  à  ce  que  l’on  sait  du  chimisme  albumi¬ 
noïde  in  vitro)  pouvons-nous  admettre  que  dans 
certains  cas  pathologiques  l’assimilation  des 
portions  sulfurées  des  albumines  alimentaires 
s’effectue  plus  facilement  dans  un  tube  digestif 
à  fonctionnement  affaibli  que  celle  des  groupe¬ 
ments  non  sulfurés.  Il  nous  paraît,  du  reste, 
intéressant  de  rapprocher  ces  résultats  des 
observations  faites  par  Desgrez  et  Gnende  à  pro¬ 
pos  des  échanges  sulfurés  chez  les  tuberculeux  ‘. 

,  ce  sont  là  de  fort  minimes 
I  sont  perceptibles  que  d’un 
s  modalités  d’absorption  restent 
1  sujet  donné,  elles  ne  varient 
pas  suivant  l’alimentation  et  l’intervention  médi¬ 
camenteuse  ne  les  touche  en  rien.  Ces  écarts  sont 
donc  négligeables  en  pratique,  et  l’on  est  autorisé 
à  énoncer  personnellement  la  conclusion  sui¬ 
vante  :  En  l'état  présent  des  connaissances,  le  rap¬ 
port  des  sulfo-éthers  à  V azote  total  urinaire  est 
dépourvu  de  signification  clinique. 


Quoi  qu’il  € 
différences,  qui  i 
sujet  à  l’autre  :  ces 
constantes  pour 


L’ÉLECÏRO-DIAGNOSTIC  GRAPHIQUE 

SON  IMPORTANCE  DANS  . 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Par  J.  LARAT 

Médecin  expert  près  les  Tribunaux  de  In  Seine. 
Chargé  du  service  d'Electrothérapie 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


La  valeur  séméiologique  des  réactions  neuro¬ 
musculaires,  provoquées  par  les  différents  modes 
d’excitation  électrique,  dans  les  affections  du 


1.  Desgrez  cl  Gnende.  —  »  Echanges  sulfurés  dans  la 
tuberculose  ».  Congé,  Intern.  de  la  tubercuL,  Paris,  1905, 


système  nerveux  périphérique  ou  central,  dans 
les  troubles  de  la  motilité  de  toute  nature,  est 
telle  qu’on  peut  avancer  ceci  :  Sans  que  l’électro¬ 
diagnostic  ait  la  prétention  de  suppléer  aux  autres 
modes  d’investigation,  une  observation  de  maladie 
des  muscles  ou  des  nerfs  est  incomplète,  si  elle  n'est 
pas  accompagnée  de  la  notation  de  ces  réactions. 

Il  est  des  cas  complexes,  difficiles,  où  la  cli¬ 
nique  pure  est  incapable  d’établir  autre  chose 
qu’un  diagnostic  probable;  là,  souvent,  l’explo¬ 
ration  électrique  vient  apporter  une  précision 
absolue,  sans  contestation  possible.  Sommes- 
nous,  par  exemple,  en  présence  d’une  paralysie 
d’origine  centrale,  périphérique  PD’une  impotence 
fonctionnelle  due  à  une  névrite?  à  une  myopa¬ 
thie  ?  à  une  névrose  traumatique  ?  à  la  simulation  ? 
Ces  questions  qui  peuvent  faire  l’qbjet  de  longues 
discussions,  si  l’on  omet  l’élément  précis  d’infor¬ 
mation  que  constitue  l’électro-diagnostic,  se 
résolvent,  au  contraire,  de  la  manière  la,,  plus 
simple  et  la  plus  probante,  à  la.  condition  que 
l’on  veuille  bien  y  avoir  recours. 

L’intégrité  absolue  des  réactions  neuro-muscu¬ 
laires  du  côté  malade,  comparativement  au  côté 
sain,  révélera  la  simulation  ou  l’hystérie  ;  l’exa¬ 
gération  de  la  contractilité  faradique,  l’existence 
d’une  lésion  des  centres  nerveux;  sa  disparition, 
un  trouble  périphérique,  etc,  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  nous  étendre  sur  les  principes  fondamen¬ 
taux  de  l’électro-diagnostic.  ..w,-..-. 

Si  l’examen  est  utile  pour  le  diagnostic,  com¬ 
bien  l’est-il  plus  encore,  concérnant  le  pronostic! 
N’est-il  pas  tout  à  fait  illusoire  autrement,  de 
prévoir  exactement  l’évolution  d’une  paralysie 
infantile,  d’une  paralysie,' faciale  périphérique, 
d’une  névrite,  maladies  où  la  constatation  de  la 
réaction  de  dégénérescence  joue  un  si  grand  rôle? 

L’intérêt  pratique  de  l’électro-diagnostic  que 
je  viens  d’esquisser  brièvement,  est  devenu 
encore  plus  pressant  depuis  la  loi  de  1898  sur  les 
accidents  du  travail.  Combien  de  difficultés  en 
présence  desquelles  se  trouvent  journellement 
les  experts,  qui  pourraient  être  aplanies  par  ce 
moyen  de  contrôle  et  d’investigation  1 

C’est  avec  cette  conviction  et  dans  le  but  de  le 
rendre  aussi  net  et  aussi  précis  que  possible,  que 
j’ai  adopté  le  mode  de  notation  que, je  vais  indi¬ 
quer  et  auquel,  désormais;  je  fais  systématique¬ 
ment  appel. 

A 

Sous  quelle  forme  a-t-on,  jusqu’ici,  consigné 
les  réactions  électro-musculaires  ? 

Le  plus  communément,  à  l’exemple  de  Pflüger 
et  de  Erb,  on  constate,  par  écrit,  d’abord  ^les 
modifications  quantitatives  de  l’excitabilité  la 
contractilité  faradique  sera  normale,  abolie,  sim¬ 
plement  diminuée  ou  augmentée  ;  la  contractilité 
galvanique  subit  les  mêmes  fluctuations,  mais, 
loin  d’être  toujours  parallèles  à  celles  de  la  con¬ 
tractilité  faradique,  elles  sont,  au  contraire,  sou¬ 
vent  divergentes. 

La  relativité  de  ces  variations  par  rapport  à 
la  normale  est  chiffrée  approximativement  :  on 
dira  que  la  réaction  faradique  est  diminuée  d’un 
tiers;  que  la  contraction  galvanique  positive  ou 
négative  se  manifeste  (seuil  de  l’excitabilité)  vers 
5,  6,  12  milli-ampères;  que  le  tétanos  muscu¬ 
laire  s’établit  à  25  milli-ampères,  etc. 

Puis,  les  modifications  qualitatives  sont  spéci¬ 
fiées  :  la  contraction  maxima  se  produit  au  néga¬ 
tif  ou  au  positif,  à  l’ouverture  ou  à  la  fermeture 
du  courant;  elle  est  vive,  nette,  instajitai)ée  ou 
paresseuse,  traînante,  en  cas  de  D  R. 

Les  signes  )>  et  <(  généralement  usités  en 
Allemagne  et  souvent  aussi  en  France,  sont  em¬ 
ployés  pour  enregistrer  ces  phénomènes,  de  telle 
sorte  que  la  réaction  normale  étant  représentée 
par  la  formule  : 

NP>PF>PO>NO, 

un  des  stades  de  la  DR,  par  exemple,  s’indi¬ 
quera  ainsi  : 

PF>NF>PO>NO.  , 


M.  le  professeur  Bergonié  a  proposé,  il  y  a 
quelques  années,  une  notation  différente  qui, 
ainsi  que  je  l’ai  expose,  il  y  a  quelques  années, 
dans  mon  «  Traité  d’Electricité  médicale  »,  me 
paraît  constituer  un  progrès  réel,  en  raison  de 
la  clarté  de  sa  lecture.  Sur  une  feuille  quadrillée, 
on  pointe  les  résultats  qualitatifs  et  quantitatifs 
de  l’exploration;  aux  abscisses,  correspondent  les 
intensités  du  courant  excitateur;  aux  ordonnées, 
la  valeur  des  secousses.  Ainsi  sont  inscrites,  pour 
chaque  pôle,  les  grandeurs  relatives  des  contrac¬ 
tions  de  fermeture  et  d’ouverture ,  sous  forme 
d’une  courbe  de  lecture  facile. 

La  notation  de  Pflüger  et  celle  de  Bergonié 
présentent,  toutefois,  l’une  et  l’autre,  des  incon¬ 
vénients  ;  celle  de  Pflüger  est  d’une  lecture  diffi¬ 
cile,  compliquée  ;  il  est  nécessaire  d’être  versé 
dans  l’étude  de  l’électro-diagnostic  pour  l’inter¬ 
préter;  celle  de  Bergonié  est  plus  nette,  plus 
compréhensible,  mais  toutes  les  deux  reposent 
sur  une  observation  approximative,  à  vue  d’œil, 
de  la  valeur  des  réactions;  la  part  d’appréciation 
de  chacun  est  considérable,  l’erreur  personnelle 
par  conséquent,  inévitable;  si  bien  qu’il  est  rare 
de  voir  deux  expérimentateurs  examinant  succes¬ 
sivement  un  malade,  inscrire  exactement  les 
mêmes  résultats,  surtout  s’il  s’agit  d’une  explo¬ 
ration  délicate. 

En  somme,  on  en  est  pratiquement,  au  point  de 
vue  de  la  notation  des  réactions  électriques,  à 
l’étape  où  se  trouvaient  l’ophtalmologie  et  l’oto- 
logie  avant  l’ophtalraoraètre  et  l’acoumètre;  l’ob¬ 
servation  des  troubles  pathologiques  est  établie, 
elle  rend  des  services,  mais  elle  manque  de  la 
précision  scientifique  que  l’on  est  en  droit  d’exiger 
pour  ce  genre  de  recherches. 

Ce  n’est  pas  que  l’instrumentation  exacte  fasse 
défaut;  elle  existe,  cette  instrumentation  ;  elle  est 
utilisée,  depuis  longtemps,  parles  physiologistes, 
et  il  suffit  d’y  apporter  quelques  modifications, 
nécessaires,  il  est  vrai,  pour  la  rendre  clinique¬ 
ment  applicable. 

Je  veux  parler  ici  de  l’enregistrement  graphique 
et  direct  de  la  secousse  musculaire  chez  l’homme, 
qui  doit,  à  mon  avis,  remplacer  la  notation  de 
Pflüger  aussi  bien  que  celle  de  Bergonié.  Ce 
procédé,  si  exact,  est  resté,  jusqu’à  présent,  con¬ 
finé  dans  les  laboratoires:  je  pense  qu’il  doit 
entrer,  maintenant,  dans  la  pratique  de  l’électro- 
thérapeute,  contrairement  à  l’opinion  courante  et 
exprimée,  encore  tout  récemment,  par  mon  col¬ 
lègue  et  ami,  le  D''  Zimmern,  qui  dit,  dans  ses 
«  Eléments  d’Electrothérapie  »  :  «  L’emploi,  en 
clinique,  de  la  méthode  graphique  est  inutile  ». 


Les  avantages  présentés  par  \’ électro-diagnostic 
graphique  sont  multiples;  tout  d’abord,  il  sup¬ 
prime  l’erreur  personnelle;  l'instrument  inscrit 
mécaniquement  la  contraction  du  muscle  sain  ou 
malade,  et  cette  inscription  mécanique  constitue 
un  témoignage  impartial  qui  peut  être  représenté 
à  toute  réquisition.  La  lecture  en  est  immédiate, 
il  n’est  pas  besoin  d’étude  préalable  pour  la  com¬ 
prendre  :  la  comparaison  visuelle  entre  la  courbe 
normale  et  la  courbe  pathologique  permet,  bien 
mieux  que  les  chiffres  ou  des  signes,  d’apprécier 
les  différences  quantitatives  de  l’excitabilité.  En 
même  temps  s’inscrivent  les  modifications  quali¬ 
tatives  de  la  contraction,  si  importantes  dans  la 
DR,  et  que  toutes  les  autres  notations  ne  peuvent 
qu’indiquer  par  des  mots. 

Dans  les  expertises  d'accidents  du  travail,  spé¬ 
cialement,  l’exploration  électro-musculaire  gra¬ 
phique  acquiert  un  intérêt  particulier,  du  fait 
qu’elle  constitue  un  document  tangible  de  l’état 
du  muscle  malade,  document  sur  lequel  l’expert 
peut  s’appuyer,  en  toute  certitude,  pour  déter¬ 
miner  son  appréciation,  le  juge  pour  asseoir  son 
jugement.  Il  est,  en  outre,  conservable  et  peut  être 
consulté  à  distance,  en  cas  de  révision,  lorsque 
le  blessé  demande  une  augmentation  de  rente;  ou 
l’assurance  une  diminution;  etc. 
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Au  surplus,  les  quelques  exemples  ci-dessous 
feront  mieux  saisir  les  avantages  de  Y éleciro-dia~ 
gnostic  graphique. 

PARAI.ÏSIE  d’oHIGINE  CÉHliBUALli 
cûlü  sain^ _  _ C.Mc  malailo. 


G' 

ont.  farad,  mininia. 

môme  courant. 

! 

AiiF  (5  milli-anip.). 

AnF  (r»  milli-amp.}. 

Jv-TOli 

L 

NcF  (5  milli-amp.).  iScl''  (5  milli-amji.). 

Augmentation  des  contractions  galvaniques  et  faradiques. 


PoF  (5  niilli).  PoF  (5  milli). 

Réaction  de  dégénérescence.  Abolition  de  la  contractilité 

faradique  PoF>Nel'.  Forme  traînante  de  la  contraction. 

Le  myographe  dont  je  fais  usage  comporte  : 

1“  Un  cylindre  enregistreur  mû  par  un  mou¬ 
vement  d’horlogerie; 

2“  Un  tambour  à  levier  de  Marey  ; 

3°  Un  appareil  explorateur  relié  au  tambour 
par  un  tube  flexible. 

J’ai  employé,  tout  d’abord,  l’explorateur  con¬ 
struit,  jadis,  sur  les  indications  de  Marey  :  il  est 
constitué  par  un  tambour  portant  au  centre  de  sa 
membrane  un  bouton  qui  vient  au  contact  du 
muscle  à  examiner.  Le  réglage  de  cet  appareil  est 
assez  délicat:  pour  peu  que  la  pression  du  bouton 
varie,  on  a  des  différences  notables  ;  il  faut  un  assez 
long  apprentissage  pour  s’en  servir  correctement. 
Je  préfère,  maintenant,  un  appareil  plus  simple, 
de  mon  invention,  qui  enregistre  les  plus  faibles 
contractions  musculaires,  celles  que  l’oeil  peut  à 
peine  constater.  Il  est  composé  d’une  ceinture  ou 
bracelet  destiné  à  embrasser  le  membre  et  dont 
on  varie,  à  volonté,  le  serrage;  cette  sangle  est 
inextensible,  sauf  sur  cinq  centimètres,  où  elle 
est  rendue  élastique,  soit  par  du  caoutchouc,  soit 
par  un  ressort  très  flexible;  aux  deux  extrémités 
de  la  partie  élastique  se  trouvent  deux  plaquettes 
verticales,  supportant  une  ampoule  à  soufflet  en 
caoutchouc,  qui  communique  avec  le  tambour  ins- 
cripteur. 

Il  est  facile  de  comprendre  le  fonctionnement 
de  cet  appareil  :  tout  muscle  qui  se  contracte 
gagnant  en  diamètre  ce  qu’il  perd  en  longueur,  le 
bracelet  se  trouve  distendu  à  chaque  contraction; 
comme  il  est  dépourvu  d’extensibilité,  sauf  sur 
un  point  limité,  c’est  à  ce  niveau  que  se  traduit 
la  totalité  du  gonflement  musculaire,  les  plaquettes 
s’écartent,  font  jouer  le  soufflet,  et,  conséquem¬ 
ment,  le  levier  inscripteur. 

Cet  explorateur,  que  je  décris  sommairement, 
est  extrêmement  commode,  son  maniement  ne 
nécessite  aucun  apprentissage,  il  fonctionne  dans 
toutes  les  positions,  son  réglage  est  élémentaire, 
enfin  il  est  plus  sensible  que  celui  de  Marey. 

Pour  procéder  à  une  exploration)  on  commence 


par  prbvoquer  des  contractions  musculaires,  afin 
de  constater  où  se  trouve  le  gonflement  maximum 
musculaire.  C’est  à  cet  endroit  que  l’on  placera 
le  bracelet.  Puis,  deux  électrodes  de  petite  dimen¬ 
sion  sont  fixées,  aux  points  d’élection,  au-dessus 
et  au-dessous  du  bracelet,  de  façon  à  localiser  le 
choc  électrique  sur  le  muscle  à  examiner;  la 
pression  du  bracelet  est  réglée;  c’est  alors  seu¬ 
lement  que  le  tube  flexible  est  relié  au  tambour 
inscripteur.  il  ne  reste  plus  qu’à  provoqder  des 
choc^  électriques  et  à  mettre  le  cylindre  en  mou¬ 
vement 'pour  enregistrer  la  valeur  et  la  forme  des 
contractions. 

Il  va  de  soi  que  cette  opération  doit  être  effectuée 
sur  le  côté  sain  comme  sur  le  côté  malade.  C’est 
dans  celte  comparaison  que  réside  le  grand  in¬ 
térêt  de  la  méthode  qui  nécessite,  il  est  vrai,  une 
instrumentation  spéciale  et  une  certaine  expé¬ 
rience,  cé  qui  j)'èut  paraître  un  inconvénient. 
Pour  bëpôndre  à' celte  objection,  il  me  suffira  de 
faire  observer  qu’il  n’en  va  pas  autrement  pour 
les  in.struments  de  mesure  de  tous  ordres,  uti¬ 
lisés  dans  la  scîehbe  médicale  :  microscopes, 
ophtalmoscopes,  sphygmographes,  etc.,  qu’il  faut 
bien  connaître  pour  les  manier  correctement.  Il 
en  est  de  ruêrne  pour  V électro-diagnoslic  graphique, 
que  je  crois  appelé  à  rendre  de  grands  services 
par  sa  précision  et  sa  clarté. 


SOCIÉTÉS  DE  LÉTRANGER 


'suisse 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

19  Mars  1908. 

Sur  le  diagnostic  clinique  du  rachitisme  chez  le 
nouveau  né  et  sur  le  diagnostic  précoce  du  rachi¬ 
tisme  chez  le  nourrisson.  —  M.  E.  Wieland,  dans 
le  but  de  se  documenter  sur  .la  question  toujours 
discutée  du  rachitisme  congénital,  a  soumis,  depuis 
plusieurs  années,  à  une  observation  minutieuse  tous 
les  nouveau-nés  de  la  Clinique  obstétricale  de  BAle 
qui  lui  semblaient  suspects  de  rachitisme.  11  a  pu  se 
convaincre  ainsi  que  les  altérations  particulières  du 
squelette  qui  ont  été  signalées  chez  certains  nouveau- 
nés  par  de  nombreux  auteurs  (Kassowitz,  Unruh, 
Feierabend,  Cohn,  Feer,  etc.),  et  dans  lesquelles  on 
a  eu  une  tendance  de  plus  en  plus  marquée,  dans  ces 
dernières  années,  à  voir  des  manilestations  d’un 
rachitisme  intra-utérin  (Spiétschka,  Fischl,  Marfan), 
doivent  être  interprétées  ttfüt  autrement  et  n’ont  rien 
à  voir  avec- le  rachitisme. 

Toutes  ces  altérations  congénitales  du  squelette 
—  chapelet  costal,  incurvations  des  os  longs,  crAne 
mou  —  ont,  en  effet,  disparu  spontanément  et  rfc'/î/uti- 
vernent  dans  les  premiers  mois  de  la  naissance  chez  la 
grande  majorité  des  nouveau-nés  observés  par  Wie¬ 
land  et  sans  que,  dans  la  suite,  on  ait  vu  leur  suc¬ 
céder  forcément  les  symptômes  du  rachitisme  «  di  s 
nourrissons  >i.  A  la  vérité,  plus  de  la  moitié  de  ces  nou¬ 
veau-nés  suspects  de  rachitisme  dite  congénital  »  pré¬ 
sentèrent  ultérieurement,  au  cours  de  leur  première 
année  d’existence,- des  signes  de  rachitisme  dit  «  des 
nourrissons  ».  Mais  cette  proportion  s’est  retrouvée 
à  peu  près,,  semblable  —  50  à  80  pour  100  —  pour 
les  autres  nouveau-nés  de  la  Clinique  qui  n’avaient 
pas  présenté  trace  de  «  rachitisme  congénital  ».  Or, 
ce  fait  que  le  «  rachitisme  des  nourrissons  »  se 
rencontre  avec  une  égale  fréquence  chez  les  enfants 
à  crAne  congénitalement  dur,  et  chez  ceux  à  crAne 
congénitalement  mOu,  constitue  précisément,  aux 
yeux  de  Wieland,  une  preuve  clinico-statistique  que 
le  crAne  mou  côngénital  n’a  rien  à  voir  avec  le  ra- 
chilisme  et  constitue  une  affection  sui  generis. 

On  sait  que,  suivant  l'époque  d’apparition  du  «  ra¬ 
chitisme  des  nourrissons  »,  —  dans  les  premières 
semaines,  dans  les  premiers  mois,  vers  le  milieu  ou 
vers  la  fin  do  la  première  année,  —  le  processus  ra¬ 
chitique  se  manifeste  cliniquement  d’une  façon  pré¬ 
pondérante  soit  du  côté  du  crâne,  soit  sur  le  reste 
du  squelette.  Or,  chez  les  nourrissons  à  crâne  mou 
congénital,  qui  furent  atteints  précocement  de  «  ra¬ 
chitisme  des  nourrissons  »,  Wieland  a  vu  survenir,  à 
cette ‘éppque,  un  deuxième  ramollissement  caracté¬ 
ristique,,  nettement  rachitique,  de  l’occiput  et  même. 


dans  le  cas  de  «  rachitisme  des  nourrissons  »  très 
précoce  (survenant  dans  les  deux  premiers  mois  de  la 
vie  !  ),  il  a  vu  se  produire  un  élargissement  de 
nature  rachitique  des  fontanelles  et  un  ramollisse¬ 
ment  souvent  extrême  de. toute  la  voûte  crânienne,  don¬ 
nant  ainsi  naissance  au  crâne  dit  «  en  caoutchouc  », 
considéré  communément  à  l’heure  actuelle  comme  un 
crâne  mou  congénital  arrivé  au  degré  ultime  de  son 
évolution. 

L’image  clinique  bien  spéciale  de  cette  complication 
rachitique  précoce  du  crâne  mou  congénital  simtilc  à 
s’y  méprendre  un  cranio-fnàe.s'conge'nifoi  à  marche  pro¬ 
gressive,  et  c’est  ce  qui  explique  que,  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  maints  auteurs,  connaissant  pourtant 
bien  le  rachitisme,  ont  pu  s’y  tromper  et  voir  dans 
cette  complication  un  véritable  rachitisme  crânien 
congénital  (Cohn,  Feer,  Spiétschka). 

Mais  l’analyse  clinique  de  ces  cas  a  permis  à  Wie¬ 
land  d’établir  avec  une  exactitude  suffisante  l’époque 
où  le  it  rachitisme  des  nourrissons  »  est  venu  com¬ 
pliquer  de  ses  altérations  le  crâne  mou  congénital. 
C'eslainsi  qu’il  est  facile  de  démontrer  que  le  «  rachi¬ 
tisme  précoce  des  nourrissons  »,  qu’il  s’agisse  de 

manifeste  tout  d’abord,  et  cela  d’une  façon  régulière, 
au  niveau  de  la  partie  tout  à  fait  postéro-inférieure 
du  crâne,  sous  l’aspect  d’une  zone  de  ramollisse¬ 
ment,  molle-élastique,  située  au-dessus  de  la  su¬ 
ture  lambdoïde,«  zone  supra-occipitale  »  qu’Elsiisser 
considère  comme  caractéristique  du  cranio-tabes.  Or, 
ce  ramollissement  sus-occipital  post- natal, -purement 
rachitique,  est  tout  à  fait  différent,  par  sa  situation, 
et  aussi  par  sa  consistance,  du  ramollissement  qui 
caractérise  le  crâne  mou  congénital  et  qui  occupe  la 
partie  supérieure  de  fa  voûte.  Et  Wieland  a  pu  très 
nettement,  chez  tonte  une  série  de  nourrissons  minu¬ 
tieusement  observés  par  lui,  établir  la  démarcation 
entre  ces  deux  sortes  de  ramollissement  du  crâne 
chez  un  même  sujet  :  il  a  vu  le  crâne  mou  congénital 
idiopathique  disparaître  progressivement,  alors  qu’au 
contraire,  au  cours  môme  de  cette  disparition,  ou  un 
temps  plus  ou  moins  long  après,  il  voyait  apparaître 
et  se  développer  progressivement  la  zone  occipitale 
de  ramollissement  rachitique  ;  maintes  fois,  les  deux 
sortes  de  ramollissement  ont  existé  plus  ou  moins 
longtemps  chez  le  même  sujet. 

En  résumé,  le  crâne  mou  congénital  sur  lequel  on 
a  surtout  étayé  la  théorie  du  rachitisme  congéni¬ 
tal,  est  une  affection  idiopathique  —  d’essence  encore 
inconnue  —  rpd  n’a  rien  à  voir  avec  le  rachitisme  •. 
celui-ci  se  développe  toujours  après  la  naissance,  et 
ce  qu’on  peut  tout  au  plus  dire,  c’est  que  la  mère 
peut  transmettre  au  fœtus  une  certaine  prédisposi¬ 
tion  au  rachitisme. 

La  conclusion,  au  point  de  vue  pratique,  c’est  qu’il 
n’y  a  rien  à  changer  ni  dans  la  prophylaxie,  ni  dans 
la  thérapeutique  du  rachitisme. 

En  terminant,  Wieland  annonce  qu’il  s’occupe  ac¬ 
tuellement  de  rechercher  des  preuves  anatomo-patho¬ 
logiques  de  la  non-existence  du  rachitisme  congéni¬ 
tal.  Car  on  a  prétendu  qu’en  l’absence  de  symptômes 
cliniques  pathognomoniques,  il  n’était  néanmoins 
pas  impossible  qu’il  existât  des  lésions  tissulaires 
microscopiques  —  osseuses  ou  autres  —  qui  seraient 
caractéristiques  du  rachitisme  congénital.  Wieland 
n’a  encore  rien  observé  de  pareil  sur  les  nombreuses 
préparations  qu’il  a  faites  jusqu’à  ce  jour,  mais  ses 
recherches  ne  sont  pas  encore  terminées  et  il  réserve 
à  plus  tard  son  jugement  définitif  sur  ce  point. 

—  M.  Hagenbach  fait  remarquer  qu’il  est  birn 
difficile,  par  les  seuls  moyens  d’investigation  cli¬ 
nique,  de  dire  si  le  crâne  mou  congénital  des  nou¬ 
veau-nés  est  de  nature  rachitique  ou  non.  Lorsque 
nous  constatons,  par  exemple,  chez  un  enfant,  venu 
au  monde  avec  un  crâne  mou,  l’apparition,  vers  le 
troisième  mois,  d’un  «  occiput  mou  »  ou  de  tel  autre 
symptôme  de  rachitisme  grave,  il  est  bien  naturel 
que  nous  soyons  portés  à  considérer  le  crâne  mou 
congénital  comme  étant  de  nature  rachitique.  11 
semble  bien  que  la  solution  du  problème  ne  puisse 
être  fournie  que  par  les  recherches  histologiques  et 
chimiques. 

—  M.  Weiland  répond  qu’à  ce  point  de  vue  nous 

avons  déjà  une  véritable  pierre  de  touche  dans  la  mé¬ 
dication  phosphorée  :  celle-ci  n'a  d’effet  que  sur  le 
crâne  mou  rachitique  vrai,  tandis  qu’elle  reste  sans 
action  aucune  sur  le  crâne  mou  congénital  idiopa¬ 
thique,  ce  dernier  rétrocédant  et  guérissant  toujours 
spontanément.  J.  D. 
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Extraction  d’un  projectile  logé  dans  le  lobe  tem¬ 
poral.  Guérison.  —  M.  Schnitzler  présente  une 
femme  qui  s’était  tiré  une  balle  de  revolver  dans  la 
tempe  gauche  et  qui,  à  la  suite  de  cette  tentative  de 
suicide,  avait  présenté  une  hémiparésie  droite.  Le 
projectile  avait  été  localisé  par  la  radiographie  dans 
le  lobe  temporal  gauche,  mais  il  ne  fut  point  procédé 
à  son  extraction.  Ce  n’est  qu’à  la  suite  de  l'appari¬ 
tion  de  céphalées  violentes,  il  y  a  quelques  mois,  que 
l’opération  fut  décidée;  mais  malgré  la  localisation 
radiographique,  la  balle  ne  put  être  trouvée.  Dans 
une  deuxième  intervention,  par  contre,  en  se  guidant 
sur  un  fil  d’argent  enfoncé,  sous  la  radioscopie,  dans 
la  direction  et  jusqu’au  contact  du  projectile,  on  par¬ 
vint  à  découvrir  celui-ci.  L’extraction  en  fut  exécutée 
à  l’aide  d’un  fil  tordu  en  anse. 

Depuis  cette  opération,  les  maux  de  tête  ont  com¬ 
plètement  disparu. 

—  M.  von  Eiselsberg  a  eu  l’occasion  d’intervenir, 
il  y  a  une  quinzaine  d’années,  pour  un  abcès  du  cer¬ 
veau  provoqué  par  un  projectile  intra-cérébral.  11  se 
contenta  de  ponctionner  cet  abcès.  Le  malade  con¬ 
tinua  ensuite  à  bien  tolérer  son  corps  étranger  jus¬ 
qu’à  il  y  a  4  ans.  Il  fut  pris,  à  cette  époque,  de  cé¬ 
phalées  intolérables  et  de  troubles  de  la  vision  qu’on 
attribua  à  une  atrophie  du  nerf  optique.  Von  Eisels¬ 
berg  se  décida  à  intervenir  de  nouveau,  et,  il  y  a 
3  semaines,  il  a  pu  retirer  le  projectile  qui  était  en¬ 
castré  dans  la  paroi  de  l’orbite. 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M.  Kornfeld  fait,  sur  ce  sujet,  une 
communication  dans  laquelle  il  bat  fortement  en 
brèche  les  idées  qui  ont  communément  cours  à  l’heure 
actuelle,  au  moins  parmi  les  chirurgiens,  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  du  rein. 

Etudiant  d’abord  la  valeur  des  moyens  d’explora¬ 
tion  actuellement  utilisés  pour  établir  le  diagnostic 
de  tuberculose  rénale,  il  s’attache  surtout  à  démon¬ 
trer  que  l’épreuve  dite  de  la  phloridzine,  qui  a  été 
tant  préconisée  dans  ces  dernières  années,  en  parti¬ 
culier  par  Kapsammer,  est  loin  d’avoir  la  valeur 
qu’on  lui  a  accordée. 

Kapsammer  a  émis  l’opinion  que  l’épreuve  à  la 
phloridzine  permettait  de  reconnaître  même  de  pe¬ 
tits  foyers  tuberculeux  dans  le  parenchyme  rénal  ou 
de  petites  cavernes  dans  la  substance  corticale  et,  en 
outre,  de  différencier  les  lésions  anatomiques  du  rein 
avec  troubles  fonctionnels  d’avec  les  lésions  sans 
troubles  de  ce  genre.  Or,  les  recherches  de  Lenk. 
Blum,  Prigl,  Lichtenstern,  Necker,  etc.,  [ont  prouvé 
que  la  'glycosurie  consécutive  à  l’injection  de  phlo- 
ridziue  n’a  aucune  valeur  diagnostique,  attendu  que, 
d’une  part,  des  reins  intacts  peuvent  éliminer  le 
sucre  très  tard  ou  bien  ne  pas  l’éliminer,  et  que, 
d’autre  part,  des  reins  malades  ou  même  presque 
détruits  peuvent  laisser  passer  le  sucre  comme  des 

Kapsammer  a  également  émis  les  trois  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1“  La  première  constatation  de  bacilles  de  la  tu¬ 
berculose  dans  l’urine  d’un  rein  est  une  indication 
absolue  de  néphrectomie  ; 

2“  11  n’existe  pas  de  cas  de  guérison  spontanée  de 
la  tuberculose  rénale  avec  conservation  de  la  fonction 
de  l’organe  ; 

3"  Tout  cas  de  tuberculose  rénale  constatée  com¬ 
porte  un  pronostic  mortel. 

Or,  répond  Kornfeld  : 

1»  L’apparition  d’une  petit  nombre  de  bacilles 
n'est  pas  toujours  l’expression  d'une  affection  tuber¬ 
culeuse  du  parenchyme  rénal,  car  le  rein  peut  se 
comporter  simplement  comme  un  filtre  à  Tégard 
des  microbes  pathogènes  ; 

2»  Les  constatations  anatomo-pathologiques  mon¬ 
trent  que  de  petits  foyers  tuberculeux  des  reins  peu¬ 
vent  guérir  spontanément; 

3»  M.  Kornfeld  a  recueilli  104  cas  de  tuberculose 
rénale,  uni-  ou  bilatérale,  compliquée  ou  non  de  tu¬ 
berculose  d’autres  organes,  qui  pi-ouvent  que  des 
reins  tuberculeux  sont  compatibles  avec  une  longue 
existence  et  une  fonction  presque  normale.  Dans  ces 
cas,  c’est  le  traitement  général,  hygiénique  et  diété¬ 
tique,  associé  ou  non  à  la  tuberculine,  qui  a  permis 
à  ces  malades  de  vivre  pendant  de  longues  années. 
Au  contraire,  la  néphrectomie  pour  tuberculose  ré¬ 
nale  donne  une  mortalité  très  élevée. 

M.  Kornfeld  conclut  que  la  question  du  traitement 


de  la  tuberculose  rénale  par  la  néphrectomie  exige 
une  révision  soigneuse. 

—  M.  Blum,  sur  32  cas  do  tuberculose  rénale 
traités  dans  le  service  de  Frisch,  sans  opération, 
a  vu  2  patients  seulement  survivre  à  leurs  lésions, 
tandis  que  la  mortalité  opératoire  dans  ce  service  n’a 
été  que  de  11,4  pour  100.  Il  est  donc  d’avis  que  les 
malades  atteints  de  tuberculose  rénale  avec  troubles 
fonctionnels  doivent  être  opérés  et  que  la  tuberculine 
ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

—  M.  Lichtenstern  déclare  que,  dans  le  service 
de  Zuckerkandl,  les  malades  atteints  de  tuberculose 
rénale  avec  élimination  de  bacilles  et  dont  l’urine  est 
aseptique  ne  sont  pas  opérés.  Le  traitement  par  la 
tuberculine  n’a  pas  donné  non  plus  de  bons  résultats. 
La  néphrectomie  lui  parait  indiquée  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale,  mais  il  faut  choisir  soigneusement  les 

—  M.  von  Stejskal  dit  avoir  observe  pendant  le 
traitement  à  la  tuberculine  de  vives  réactions  locales 
(hématurie)  ;  aussi  ne  faut-il  avoir  recours  à  ce  moyen 
thérapeutique  qu’avec  beaucoup  de  prudence. 

Crachoir  collectif  hygiénique.  —  M.  J.  Strasser 
présente  un  crachoir  collectif  qui,  grâce  h  un  dispo¬ 
sitif  très  simple,  se  vide  et  se  nettoie  automatique¬ 
ment  dès  que  le  malade  vient  d’y  cracher.  11  suffit, 
pour  cela,  que  celui-ci  appuie  du  pied  sur  une 
pédale  :  le  couvercle  du  crachoir  se  lève,  le  malade 
crache  et...  une  chasse  d'eau  balaye  aussitôt  toute  la 
surface  intérieure  du  crachoir.  J.  D. 
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MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

L.  Bloch.  Action  de  l’arsenic  sur  le  sang  et  les 
organes  hématopoiétiques  :  étude  expérimentale. 
(T’/iè.se,  Paris,  1908,  82  pages).  —  Sans  être  un  médi¬ 
cament  spécifique,  l'arsenic  est,  incontestablement, 
un  agent  efficace  dans  le  traitement  des  états  anémi¬ 
ques,  ou  plutôt  de  certains  états  anémiques.  Dans  ce 
vaste  groupe,  en  effet,  si  certaines  formes,  du  type 
de  la  chlorose,  de  l’oligosidérémie,  sont  justiciables 
de  là  médication  martiale,  beaucoup  d’autres  n’eu  re¬ 
tirent  aucun  bénéfice.  C’est  précisément  dans  ces  cas, 
et  surtout  dans  les  anémies  à  type  pernicieux,  que 
l’arsenic  est  susceptible  de  donner  d’heureux  résul¬ 
tats.  En  dehors  de  Topothérapie,  l'arsenic  semble  ici 
le  seul  médicament  utile.  Le  mécanisme  de  son  ac¬ 
tion,  à  l’opposé  de  celle  du  fer,  est  absolument  mal 
déterminé  et  les  travaux  antérieurs  n’ont  guère  éta¬ 
bli  nettement  qu’un  fait:  c’est  que  l’arsenic  est  un 
poison  déglobulisant.  Notre  ignorance  à  ce  sujet  est 
la  raison  môme  des  recherches  expérimentales  de 
M.  Bloch. 

Ces  recherches  ont  été  poursuivies  chez  le  lapin. 
Les  animaux  ont  été  soumis  à  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’arsénite  de  potasse  à  doses  variables.  Trois 
groupes  ont  été  établis  ;  dans  Tun,  on  a  réalisé,  par 
une  seule  injection  massive,  l’intoxication  mortelle  ; 
dans  l’autre,  par  une  injection  moindre,  une  intoxica¬ 
tion  aigue  non  mortelle;  dans  le  troisième,  enfin,  les 
injections  répétées  de  petites  doses  ont  donné  une 
intoxication  chronique. 

L’administration  d’une  dose  massive  amène  une  dé¬ 
globulisation  i-apide  et  progressive  qui  est  déjà  ma¬ 
nifeste  une  heure  après  l’injection;  les  leucocytes 
subissent  également  une  diminution.  Les  organes 
hématopoiétiques  sont  profondément  altérés  et  les 
lésions  qu’on  y  observe  sont  surtout  du  type  conges¬ 
tif  et  dégénératif. 

L’intoxication  aiguë  non  mortelle  comporte  aussi 
une  déglobulisation  rapide  se  traduisant  par  une 
chute  de  1  à  2  millions.  A  cette  hypoglobulie  fait 
suite  aussitôt  une  période  de  réparation,  et,  deux  à 
trois  jours  après  l’injection,  le  chiffre  revient  à  la  nor¬ 
male  qui,  le  plus  souvent,  est  dépassée. 

Les  leucocytes,  après  une  courte  période  de  leuco¬ 
pénie,  augmentent  de  nombre  dès  les  premières 
heures,  avant  toute  rénovation  des  hématies.  On  cons¬ 
tate  la  présence  de  globules  rouges  nucléés.  Ces 
modifications  sanguines  traduisent  assez  bien  l’état 
des  organes  hématopoiétiques  au  niveau  desquels  les 
lésions  d’ordre  dégénératif  sont  à  peine  perceptibles 
sur  les  diverses  catégories  de  cellules,  alors  que  les 
modifications  d’ordre  régénérateur  sont  très  intenses. 

L’intoxication  chronique  se  traduit,  au  point  de  vue 
hématologique,  d’abord  par  une  tendance  à  l’aug¬ 
mentation,  mais  bientôt  la  déglobulisation  se  mani¬ 
feste  et  peu  à  peu  se  constitue  un  état  d’anémie  chro¬ 


nique  avec  réaction  myélo’ide  normale  qui,  par  ses  ca¬ 
ractères  numériques  et  cytologiques,  se  rapproche  de 
l’anémie  pernicieuse  à  forme  plastique.  Au  cours  de 
cette  intoxication  chronique,  il  ne  paraît  pas  exister 
de  modifications  constantes  de  la  quantité  globale 
des  globules  blancs.  La  moelle  est  en  état  de  pro¬ 
lifération  active  ;  la  rate  présente  déjà  de  la  sclérose 
pigmentaire. 

En  rapprochant  les  données  fournies  par  ces  di¬ 
vers  types  d’intoxication,  M.  Bloch  discute  le  méca¬ 
nisme  d’action  de  l’arsenic.  Celui-ci  est,  évidemment, 
déglobulisant,  hémotoxique  ;  est-il  en  môme  temps 
excitateur  des  organes  hématopoiétiques?  Cette  dua¬ 
lité  d’action,  possible  a  priori,  ne  semble  pas  s’ac¬ 
corder  avec  les  faits,  et  le  processus  réparateur  pa¬ 
raît  plutôt  n’être  que  la  conséquence  de  la  destruc¬ 
tion.  L’arsenic,  en  raison  d’une  certaine  élection  pour 
les  éléments  du  sang,  agirait  en  définitive  à  la  ma¬ 
nière  des  rayons  X  ou  des  sérums  hémolytiques  et 
doit  être  rangé  dans  les  médications  secondairement 
excitatrices  de  Thématopoièse. 

L’activité  rénovatrice  qu’il  met  enjeu,  pour  n’ètre 
pas  primitive,  n’est  pas  moins  constante  et  intense. 

Pii.  Pagniez. 

CHIRURGIE 

'Vautrin  (de  Nancy).  Traitement  de  la  pancréa¬ 
tite  chronique  compliquée  d' oblitération  du  cho¬ 
lédoque  [Revue  de  Chirurgie,  1908,  t.  XXXVII,  n"  5, 
p.  589-628).  —  Après  avoir  rapidement  passé  en 
revue  les  diverses  .conditions  pathogéniques  de  la 
pancréatite  chronique,  Vautrin  aborde  l’étude  du 
traitement  de  cette  affection  en  la  divisant  en  deux 
groupes,  suivant  que  la  pancréatite  s’accompagne  ou 
non  de  lithiase  biliaire. 

L  —  Pancréatite  chronique  avec  lithiase  biliaire. 
Dans  les  cas  tout  à  fait  au  début,  la  guérison  de  la 
pancréatite  ne  réclame  aucun  traitement  spécial  :  la 
taille  de  la  vésicule  ou  du  cholédoque  suffisent  géné¬ 
ralement;  quelquefois  même,  la  simple  laparotomie 
exploratrice  permit  d’arrêter  une  pancréatite.  Il  faut 
admettre  qu’une  simple  modification  dans  les  apports 
vasculaires  et  l’innervation  a  pu  amener  la  régression 
d’une  sclérose  eu  puissance,  non  encore  constituée. 

A  cette  période  précirrhotique  [pancréatite  e.rubé- 
rante  de  Dieulafoy),  l’affection  est  aisément  guéris¬ 
sable  et  doit  être  traitée  sans  retard;  plus  tard, 
quand  la  cirrhose  est  installée,  le  traitement  est  plus 
complexe  et  d’efficacité  plus  douteuse. 

Faite  de  bonne  heure,  une  simple  fistulisation  de 
la  vésicule  peut  donner  des  succès;  mais  sou  effica¬ 
cité  est  certainement  bien  inférieure  à  celle  du  drai¬ 
nage  de  l’hépatique  maintenu  deux  ou  trois  semaines 
et  précédé  ou  non  de  cholécystectomie  ou  de  cholé¬ 
cystotomie.  Pour  les  cirrlioses  déjà  avancées,  il  faut 
leur  adjoindre  le  décollement  du  duodénum  et  du 
pancréas  et  le  drainage  de  l’espace  ainsi  créé. 
Lorsque  la  sclérose  est  très  accentuée,  pour  abré¬ 
ger  la  régression  de  la  cirrhose  sténosante  et  hâter 
la  dilatation  du  cholédoque  comprimé,  après  récli- 
naison  du  duodénum  et  du  pancréas,  Vautrin  sec¬ 
tionne  au  thermocautère  la  faible  épaisseur  du  tissu 
pancréatique  qui  recouvre  la  face  postérieure  du  cho¬ 
lédoque,  opération  qu’il  a  pratiquée  avec  plein  succès 
chez  une  malade  dont  il  rapporte  l'histoire. 

La  cirrhose  est  parfois  tellement  avancée  qu’elle 
résiste  aux  drainages  les  plus  complets  :  la  glande 
est  devenue  complètement  fibreuse  et  le  cholédoque 
qu’elle  renferme  est  à  jamais  fermé.  Malheureuse¬ 
ment  le  diagnostic  de  ces  cas  est  impossible;  a  priori 
on  ne  peut,  au  cours  de  l'opération,  évaluer  la  valeur 
physiologique  du  pancréas  sclérosé  et  la  possibilité 
de  restauration  des  fonctions  du  cholédoque.  Dans 
ces  cas,  à  moins  de  sclérose  compacte  de  la  tête  du 
pancréas,  avec  dégénérescence  fibreuse  et  irrémé¬ 
diable,  on  opérera  comme  ci-dessus,  quitte  à  entre¬ 
prendre  ultérieurement  une  opération  d’entérostomie 
biliaire.  C’est  par  la  persistance  de  la  fistule  de  Thé- 
patique,  par  l’absence  totale  de  l’écoulement  de  bile 
dans  l’intestin,  par  la  décoloration  absolue  des  selles 
et  l’insuffisance  définitive  du  pancréas  qu’après  plu¬ 
sieurs  mois  d’observation  on  a  la  preuve  que  la 
lésion  est  inguérissable.  L’anastomose  s’impose 

Les  anastomoses  avec  Testomac  ne  présentent 
aucun  avantage  et  sont  difficiles.  La  vésicule  est  très 
fréquemment  petite,  sclérosée  et  enfouie  dans  les 
adhérences;  son  anastomose  est  pénible  et  ne  donne 
que  des  résultats  assez  médiocres.  Mieux  vaut  alors 
pratiquer  d’emblée  une  cholédocho-  ou  hépatico-enté¬ 
rostomie,  dans  le  duodénum  autant  que  possible,  ce 
qui  le  sera  toujours,  grâce  au  décollement  de  la  tête 
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du  pancréas.  Il  est  prouvé  aujourd’hui  que  les  anas¬ 
tomoses  sont  supérieures  dans  leurs  résultats  immé¬ 
diats  et  ultérieurs  à  la  cholécystentéroslomie. 

II.  —  Paiicréatilc  chronir/itc  sans  lithiase  hiliaire. 
La  pancréatite  chronique  essentielle  est  certaine¬ 
ment  plus  fréquente  qu'on  le  croit,  mais  elle  est  es¬ 
sentiellement  insidieuse,  ce  qui  explique  qu’elle 
échappe  si  facilement.  Ici  encore,  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  aura  d'autant  plus  d’efficacité  qu’elle  se 
rapprochera  plus  de  la  cirrhose  Iiypertrophique  ;  les 
chances  de  succès  diminuent  au  fur  et  à  mesure  que 
la  cirrhose  s’accuse. 

Ici,  toute  thérapeutique  du  côté  du  foie  doit  être 
abandonnée  au  bénéfice  d’une  thérapeutique  appli¬ 
quée  au  pancréas  lui-même.  On  se  portera  du  côté 
de  l’estomac  et  du  pylore  en  cas  de  signes  gastriques  ; 
gastrolyse,  gastro-entérostomie  ou  gastrectomie  en 
cas  d’ulcère  stomacal,  de  périgastrite  adhésive,  etc. 
On  agira  sur  l’espace  sous-hépatique  lorsque  la  péri- 
cholécystite,  l’appendicite  ,  l’ulcère  du  duodénum 
auront  accumulé  les  adhérences  au  voisinage  du  pan¬ 
créas  ;  il  faudra  évacuer  les  collections  s’il  en  existe, 
libérer  les  adhérences  et  drainer.  Et,  pour  cela,  il  est 
souvent  nécessaire  de  décoller  le  pancréas. 

Vautrin  cite  un  cas  de  pancréatite  hyperti-ophique 
avec  adénite  chronique  qui  guérit  avec  la  plus  grande 
rapidité  par  l’ablation  de  deux  ou  trois  ganglions 
suivie  de  drainage.  Et  pourtant  dans  ce  cas,  tout  per¬ 
mettait  de  penser  à  l’existence  d’un  cancer.  Aussi 
recommande-t-il,  en  cas  de  doute,  d’installer  un  drai¬ 
nage  rétroduodcnal  et  de  ne  pas  se  laisser  aller  à  une 
pancréatectomie  partielle. 

M.  Guibé. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

René  Le  Fort.  Les  lésions  des  os  consécutives 
à  l'immobilisation  prolongée  ;  leur  nature,  leur 
évolution  [Revue  d'Orthopédie,  1908,  1"'  Mai,  n”  3, 
p.  200  à  213,  3  figures).  —  L’immobilisation  des 
membres  entraîne,  chez  les  enfants,  deux  ordres  de 
phénomènes  du  côté  des  os  : 

L’os  immobilisé  subit  une  atrophie  portant,  non 
sur  la  longueur,  mais  sur  l’épaisseur;  cette  atrophie 
est  due  à  un  arrêt  ou  à  un  ralentissement  dans  la 
croissance  de  l'os; 

L’os  immobilisé  est  plus  mince,  plus  léger  et  plus 
friable;  il  est  aussi  parfois  flexible  et  peut  se  défor¬ 
mer  dès  les  premiers  essais  de  marche. 

Les  fractures,  spontanées  ou  demi-spontanées,  ne 
sont  pas  rares  sur  les  os  qui  ont  été  immobilisés  ;  ces 
fractures  n’ont,  du  reste,  que  peu  de  tendance  au  dé¬ 
placement  et  se  réparent  facilement. 

P.  Desfosses. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Barbé  (André).  Etude  des  dégénérations  secon¬ 
daires  [bulbo-protubérantielles  et  médullaires)  du 
faisceau  pyramidal  [Thèse,  Paris,  1908,  150  pages, 

8  planches).  —  Ce  travail,  très  consciencieusement 
conduit,  s’appuie  sur  des  pièces  traitées  par  une 
technique  très  sûre  et  étudiées  avec  méthode. 

Ces  pièces  appartiennent  à  15  névraxes  choisis 
par  l’auteur  avec  un  soin  particulier  :  les  lésions 
macroscopiques  y  siègent  en  des  points  différents  du 
cerveau  et  du  mésencéphale,  de  façon  à  pouvoir,  ap¬ 
proximativement  du  moins,  rencontrer  des  modes 
différents  de  dégénération  pyramidale,  et  ces  lésions 
sont  des  lésions  de  ramollissement,  les  hémorragies 
ayant  été  éliminées  comme  moins  limitées  et  pouvant 
donner  des  compressions  de  voisinage  préjudiciables 
à  l’étude  des  faisceaux  isolés. 

Les  lésions  se  répartissent  en  :  5  cas  de  lésions  de 
l’écorce  cérébrale,  3  cas  de  lésions  de  la  capsule  in¬ 
terne  et  1  cas  de  lésion  de  la  protubérance. 

Après  étude  sur  coupes  microscopiques  des  divers 
névraxes,  l’auteur  termine  par  des  conclusions  qui, 
dans  leur  ensemble,  confirment  les  idées  classiques. 

Je  n’en  signalerai  donc  que  certains  détails  un  peu 
particuliers. 

Ainsi,  pour  ce  qui  est  du  faisceau  pyramidal  direct, 

«  il  ne  nous  a  pas  semblé,  dit  Barbé,  que  la  forme 
de  ce  faisceau  dépendît  du  siège  de  la  lésion  cervi¬ 
cale  :  qu’il  y  ait  altération  cérébrale  ou  protubéran- 
tielle,  ce  faisceau  garde  le  même  aspect.  Il  a  ten¬ 
dance,  au  niveau  de  la  moelle  cervicale,  à  descendre 
dans  le  fond  du  sillon  médian  antérieur,  pour  rede¬ 
venir  plus  superficiel  dans  la  moelle  dorsale  ;  c’est  à 
ce  niveau  qu’ii  prend  une  forme  incurvée  avec  conca¬ 
vité  postéro-externe.  Il  est  presque  constamment  sé¬ 
paré  de  la  pie-mère  par  une  mince  bande  de  fibres 
restées  saines  ». 


La  description  topographique  du  faisceau  pyrami¬ 
dal  croisé  mérite  d’attirer  l’attention  des  candidats  à 
l'internat.  Ce  faisceau  se  présente  le  plus  souvent 
sous  la  forme  d’un  ovale  avec  grand  axe  transversal 
dans  la  région  cervicale,  antéro-postérieur  au- 
dessous  de  celle-ci.  11  se  continue  de  la  première 
cervicale  jusqu’à  la  cinquième  racine  sacrée,  point  où 
il  est  encore  très  net.  D’abord  accolé  à  la  corne  mé¬ 
dullaire  postérieure,  il  tend  plus  bas  à  s’en  éloigner, 
pour  devenir  superficiel  au-dessous  du  faisceau  céré¬ 
belleux  direct.  Sa  face  interne  présente,  dans  les  ré¬ 
gions  lombaire  et  sacrée,  une  encoche  très  nette  qui 
lui  donne  un  aspect  semi-lunaire. 

Dernières  réflexions  ; 

Il  semble  que  l’étendue  du  faisceau  pyramidal 
croisé  soit  plus  grande  quand  il  y  a  décussation 
complète 

La  dégénération  du  système  pyramidal  amène  tou¬ 
jours  une  atrophie  de  celui-ci;  de  plus,  la  moitié 
correspondante  de  la  protubérance  du  bulbe  et  de  la 
moelle  participe  toujours  à  cette  hémiatrophie  ; 

Chez  l’adulte,  il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  resté  sain  ; 

La  dégénêration  du  cordon  de  Goll,  qu’on  observe 
parfois  chez  les  hémiplégiques,  n’a  aucun  rapport 
avec  l’altération  du  faisceau  pyramidal. 

Huit  belles  planches,  reproduisant  des  prépara¬ 
tions  photographiées,  terminent  cette  bonne  thèse. 

La.igNel-Lavastine. 

N.  Gloncltkoff.  Recherches  sur  la  gustation  et 
l’olfaction  chez  les  épileptiques  [Nevrulogitcheski 
Veslhik,  1908,  t.  XIV,  fasc.  3-4,  pp.  1-44).  —  Les 
troubles  de  la  sensibilité  tactile  et  musculaire,  ainsi 
que  les  troubles  dé  i’Ou'i'e,  de  la  gustation,  de  l'olfac¬ 
tion  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel  s’observent 
chez  les  épileptiques  dans  une  proportion  qui  dépasse 
un  tiers.  Ces  troubles  peuvent  être  soit  permanents, 
soit  temporaires.  Sur  60  malades  examinés  par  l’au¬ 
teur  (43  hommes  et  17  femmes)  la  gustation  n’était 
normale  que  chez  5  sujets,  tandis  que  l’olfaction  l’était 
chez  20  d'entre  eux.  Le  plus  souvent,  ces  troubles 
sont  permanents  et  l’on  peut  établir  un  certain  rapport 
direct  entre  leur  degré  et  la  fréquence  et  l’intensité 
des  crises.  Il  y  a  aussi  un  rapport  entre  ces  troubles 
et  l’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  chez 
ces  malades.  De  plus,  les  troubles  gustatifs  et  olfac¬ 
tifs  présentent  un  caractère  important  :  c’est  d’etré 
très  souvent  partiels. 

Outre  les  différences  que  l’on  constate, dans  le  sens 
gustatif,entre  le  côté  gauche  et  droit  de  la  langue  ou, 
dans  l’olfaction,  entre  la  fosse  nasale  gauche  et  la 
droite,  l’auteur  fait  remarquer  que,  chez  la  plupart 
des  épileptiques,  l’affaiblissement  ou  l’abolition  de  la 
sensation  ne  se  manifeste  que  pour  certaines  excita¬ 
tions  gustatives  ou  olfactives.  Certains  malades,  par 
exemple,  ne  peuvent  distinguer  au  goût  une  solution 
salée  d’une  solution  amère,  ou,  par  l’odeur,  l'essence 
de  menthe  de  l’essence  de  térébenthine. 

Or,  les  lésions  expérimentales  ou  pathologiques  des 
nerfs  olfactifs  et  gustatifs  produisent  une  abolition 
ou  un  affaiblissement  du  goût  ou  de  l’olfaction  qui  se 
manifestent  également  pour  toutes  les  espèces  d’ex¬ 
citations.  Les  troubles  partiels  ne  peuvent  être  que 
d’origine  centrale,  de  même  que  les  illusions  olfac¬ 
tives  ou  gustatives  et  l’aura  de  même  nature  que  l'on 
observe  chez  ces  malades. 

La  lésion  corticale  a  souvent  un  caractère  fonc¬ 
tionnel  et  ne  présente  pas  toujours  des  modifications 
anatomiques  apparentes. 

Cette  lésion  siège  dans  la  circonvolution  de  l’hip¬ 
pocampe. 

C’est  une  région  voisine  des  centres  de  l’écorce 
cérébrale  dont  l’excitation  provoque  des  crises  épi¬ 
leptiques.  Les  excitations  répétées  des  zones  mo¬ 
trices  du  cerveau,  qui  provoquent  ces  crises,  ne  res¬ 
tent  donc  pas  localisées,  mais  rayonnent  sur  les  ter¬ 
ritoires  voisins,  où  elles  se  manifestent  d’abord  sous 
forme  de  troubles  fonctionnels,  où  elles  provoquent 
ensuite  des  lésions  organiques. 

M.  de  ICervily. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Prof.  Küster  (de  Charlottenburg).  Diagnostic  et 
traitement  des  tumeurs  du  rein  \Zeitschrift  für 
Urologie,  1908,  t.  II,  p.  1-14).  — •  Parmi  les  mé¬ 
thodes  de  diagnostic,  Küster  conseille  de  ne  pas 
abandonner  du  tout  les  anciennes  méthodes  cliniques, 
mais  il  est  d’avis  qu’on  doit  beaucoup  attendre  de 
l’emploi  plus  fréquent  des  épreuves  fonctionnelles, 
principalement  de  l’épreuve  de  la  phloridzine. 
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Le  traitement  des  tumeurs  du  rein  deviendra  aussi 
plus  brillant  quand  on  aura  mieux  étudié  les  diffé¬ 
rences  anatomo-pathologiques  et  les  variétés  clini¬ 
ques  de  1  évolution  de  ces  diverses  tumeurs. 

Ce  qu’il  faut  surtout  rechercher,  c’est  à  reconnaître 
et  à  traiter  ces  néoplasmes  dans  les  premiers  temps 
de  leur  développement. 

Toute  tumeur  du  rein  est  justiciable  de  la  néphrec¬ 
tomie,  à  part  de  rares  exceptions  (petite  tumeur  de 
l’autre  rein)  où  l’on  peut  faire  l’excision  cunéiforme. 

La  néphrectomie  lombaire,  rétropéritonéale,  doit  de 
plus  en  plus  être  mise  de  côté;  elle  ne  peut  être 
employée  que  dans  les  petites  tumeurs  siégeant  dans 
des  reins  tout  à  fait  mobiles.  Dans  presque  tous  les 
autres  cas,  il  faut  lui  préférer  la  voie  transpérito- 

Cette  dernière  a,  entre  autres  avantages,  celui  de 
permettre  l’ablation  des  ganglions  du  même  côté,  de 
la  capsule  graisseuse  et  dos  capsules  surrénales, 
après  ligature  préalable  et  section  des  vaisseaux  du 

L’anesthésie  lombaire  est  à  recommander  pour  les 
opérations  pénibles  et  chez  les  sujets  affaiblis. 

E.  P  AFIN. 

Eotzenberg  (de  Hambourg).  Sur  les  hématuries 
rénales  [Zeitschrift  f.  Urologie,  1908,  t.  II,  p.  125- 
139).  —  L’auteur  étudie  les  hémorragies  rénales 
dites  essentielles,  à  l’aide  des  matériaux  recueiilis  à 
la  clinique  de  Kümmell.  Sur  400  opérations  prati¬ 
quées  depuis  1895  pour  maladies  du  rein,  il  trouve 
12  cas  dans  lesquels  d’abondantes  hématuries  ne 
s’expliquaient  par  aucun  changement  appréciable 
dans  l’aspect  du  rein,  sauf  un  peu  de  néphrite.  Sur 
ces  12  cas,  on  fit  4  néphrectomies,  6  néphrotomies  et 
2  décapsulations.  Un  des  néphrectomisés  mourut 
d’hémorragie  sur  la  table  d’opération  ;  tous  les  autres 
malades  sortirent  guéris  ou  très  améliorés. 

A  l’examen  des  reins,  on  ne  peut  trouver  que  des 
processus  de  néphrite  tout  à  fait  au  début,  surtout 
dans  la  région  de  Técorce,  autour  des  capillaires, 
mais  on  no  voit  rien  macroscopiiiuement,  et  l’examen 
histologique  ne  donne  souvent  de  résultats  qu’à  la 
condition  de  prélever  des  fragments  de  l’écorce  en 
divers  points  des  reins  et  de  les  examiner  avec  beau¬ 
coup  de  soin. 

Kotzenberg  n’admet  pas  la  néphrite  hématogène 
unilatérale. 

Le  diagnostic  avec  une  tumeur  i  énale  ne  pourra 
souvent  être  fait  qu’au  cours  de  l'opération.  Celle-ci 
consistera  dans  la  néphrotomie  ou  la  décapsulation. 

L’auteur  donne  la  préférence  à  la  néphrotomie  qui 
permet  l’exploration  complète  de  l’intérieur  du  rein. 

Suivent  les  12  observations  de  Kümmel  et  1  cas 
personnel. 

E.  Pafix. 

MÉDECINE  MILITAIRE 

Steudel  (de  Berlin).  L'aptitude  des  officiers  et 
soldats  au  service  colonial  [Archiv  für  Schifts  und 
Tropen  Hygiène,  1908,  t.  XII,  n"  3,  p.  Tant 

au  point  de  vue  humanitaire  qu’au  point  de  vue  finan¬ 
cier,  il  importe  de  bien  choisir  les  olficiers  et  soldats 
destinés  à  servir  aux  colonies. 

Steudel  recommande  d’inspecter  les  candidats  prin¬ 
cipalement  sur  les  points  suivants  ; 

Un  moral  solide  dans  un  corps  sain,  un  système 
nerveux  bien  équilibré,  pas  de  névralgies  ni  de  neu¬ 
rasthénie;  le  cœur,  Testomac,  l’intestin,  les  poumons 
(influence  de  la  malaria  sur  la  tuberculose)  doivent 
être  sains;  les  dermatoses,  et  surtout  la  furonculose, 
sont  contre-indicantes. 

Le  catarrhe  de  l’oreille  moyenne  ne  permet  pas  aux 
hommes  de  partir,  car  Tusage  de  la  quinine  provoque 
des  récidives  ou  aggrave  le  cas. 

Sont  également  à  repousser  les  sujets  souffrant  des 
reins,  du  diabète  ou  des  lithiases;  ceux  atteints  de 
maiadies  vénériennes. 

Les  syphilitiques  seront  admis  à  condition  de 
n’avoir  présenté  aucun  accident  depuis  au  moins  deux 
années  et  de  faire  une  cure  mercurielle  avant  le 
départ. 

Le  rhumatisme,  la  goutte,  l'alcoolisme  et  le  mor¬ 
phinisme  empêchent  également  le  choix. 

Enfin  l’auteur  conseille  d’éprouver  les  partants 
avant  leur  départ,  au  point  de  vue  de  leur  idiosyn¬ 
crasie  à  la  quinine,  en  même  temps  que  la  vaccina¬ 
tion  sera  refaite. 

J. -P.  Langlois. 
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La  température  du  corps  et  les  exercices. 

Le  thermomètre  est  aujourd’hui  indispensable  à  la 
clinique,  et  son  usage  se  répand  de  plus  en  plus  dans 
le  monde  extra-médical. 

:  Il  faut  bien  savoir  que  la  température  du  corps 
humain  est  susceptible  de  variations  considérables 
dans  des  conditions  absolument  physiologiques. 
L’âge,  le  sexe,  la  race,  l’alimentation,  la  température 
extérieure  et  surtout  le  travail  musculaire  sont  sus¬ 
ceptibles  de  faire  varier  le  taux  de  la  température. 

La  température  normale  du  corps  (prise  à  l’inté¬ 
rieur)  ne  serait  pas  de  37,  mais  do  3()“79  C.,  si  on 
en  croit  le  résultat  de  343  observations  faites  par  les 
physiologistes  Pemtrey  et  Nicol.  Ce  chilfre,  qu'on 
peut  qualifier  de  normal,  est  facilement  dépassé  dès 
qu'on  se  livre  à  un  travail  physique  quelconque; 
après  une  marche  très  ordinaire,  on  voit  une-éléva¬ 
tion  de  quelques  dixièmes  de  degré.  Jurgensen  a  noté 
une  température  de  37‘8  après  avoir  scié  dubois; 
Mosso,  après  une  marche  dure  et  pénible;  Fo- 

rel,  39‘’2  après  une  ascension  en  montagne.  Les 
mêmes  remarques  ont  été  faites  chez  les  animaux; 
Richet  a  relevé  le  chilfre  de  41“  C.  chez  un  chien 
après  un  violent  combat. 

Ces  chiffres,  déjà  fort  significatifs,  peuvent  être 
notablement  plus  élevés  dans  quelques  cas  particu¬ 
liers.  Cartaz,  dans  La  Nature,  nous  raconte  que 
M.  Flack,  professeur  de  physiologie  à  London  Col¬ 
lege  Hospital,  a  examiné  au  point  de  vue  thermique 
un  certain  nombre  de  coureurs  et  a  noté  des  diffé¬ 
rences  fort  curieuses. 

Chez  un  sujet  jeune  (ils  étaient  tous  à  peu  près  du 
même  âge),  après  une  course  de  200  yards  (un  peu 
moins  de  200  mètres),  on  trouve  (température  interne) 
38“2;  chez  un  autre,  38“3;  chez  un  troisième,  après 
une  course  d’un  demi-mille,  39“.  Un  cinquième  cou¬ 
reur  donne  une  fois  39“4  (102“80  Fahr.)  après  une 
course  d’un  mille;  une  seconde  fois,  environ  40“ 
(103“60  Fahr.)  après  une  course  de  trois  milles  (mille 
anglais,  1.009  mètres). 

Chez  des  joueurs  de  foot-ball  rugby,  par  un  temps 
frais,  mais  ensoleillé,  les  mensurations  prises  de.  dix 
minutes  à  une  demi-heure  après  la  fin  de  la  partie,  ' 
ont  donné  des  chiffres  qui  oscillent,  suivant  les  sujets 
et  suivant  le  laps  de  temps  écoulé  entre  le  moment 
de  l’examen  et  la  cessation  de  l’exercice,  entre  38“6 
et  40». 

Dans  un  cas  qui  semble  être  tout  à  fait  exceptionnel, 
la  température,  prise  (chez  le  même  sujet)  après  une 
course  d’un  mille,  a  donné  102“80  Fahr.  (39”6  C.); 
après  une  course  de  trois  milles,  103“80  Fahr.  (40“  C.)  ; 
et  enfin  après  une  course  de  trois  milles,  105“  Fahr. 
(soit  près  de  41“  C.).  Ce  sujet  avait,  avant  la  course, 
une  température  de  101“  Fahr.,  un  peu  plus  de  38“, 
tout  en  jouissant  d’une  excellente  santé.  La  tempéra¬ 
ture  de  41“,  après  la  course  de  trois  milles,  mit  un 
assez  long  temps  à  redescendre  à  la  normale;  quatre 
heures  après,  elle  était  environ  de  38»,  et  le  lende^ 
main  de  37"ü.  A  remarquer  que  le  coureur  est  tou¬ 
jours,  malgré  cette  ascension  tliermique  passagère, 
en  parfait  état  de  santé. 

Les  variations,  comme  on  le  voit,  sont  assez  impor¬ 
tantes  d’uu  sujet  à  l’autre  et  peuvent,  dans  quelques 
cas,  prendre  les  allures  de  véritables  températures 
fébriles. 

Il  faut  bien  connaître  ces  faits  pour  pouvoir  appré¬ 
cier  d’une  façon  exacte  les  données  du  thermomètre 
médical. 

A  propos  des  médicaments  iodorganiques. 

M.  Bardet  a  fait,  dans  le  Bulletin  général  de  Thé¬ 
rapeutique  (15  Juin  1908),  une  très  intéressante  étude 
pharmacologique  des  divers  médicaments  indiques 
où  le  métalloïde  est  dissimulé,  c’est-à-dire  combiné 
à  la  matière  organique.  Après  avoir  analysé  les  pro¬ 
priétés  diverses  des  combinaisons  de  l’iode  aux 
tanins,  aux  graisses,  aux  albumines  et  à  la  peptone, 
il  conclut  en  faveur  de  cette  dernière  combinaison, 
étudiée  par  Gilbert  et  Galbrun  depuis  1896  sous  le 
nom  de  peptoniode.  Cette  combinaison  a  l’avantage 
de  faire  absorber  le  médicament  par  l’organisme 
sous  la  forme  même  où  l’iode  se  trouve  fixé  dans  le 
milieu  circulant.  On  évite  ainsi  l’action  offensive  de 
1  iode  sur  l’estomac  et  aussi  l’introducliou  d’iodures 
alcalins  en  excès,  qui  risquent  toujours  de  léser  le 
relu.  C’est  surtout  dans  les  affections  lymphatiques 
et  strumeuses,  dans  l’artériosclérose  et  même  dans 
les  accidents^  tertiaires  peu  aigus  de  la  syphilis,  en 
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un  mot  dans  tous  les  cas  où  l’action  doit  être  long¬ 
temps  prolongée  que  l’on  aura  avantage  à  se  servir 
des  peptones  iodées. 


CHIRURGIE  JOURNALIÈRE 


Le  traitement  précoce  des  difformités 
du  thorax. 

Dans  La  Presse  Médicale  de  1906 ‘,  j(aij  à  plusieurs 
reprises,  attiré  l’attention  sur  ces  faits  ; 

1“  Q’un  très  grand  nombre  de  scolioses  débutent 
dans  la  première  enfance,  et  que  c’est  une  erreur 
d’admettre  l’origine  scolaire  habituelle  de  la  scoliose; 

2“  Que  nombre  de  scolioses  reconnaissent  pour 
cause  une  paralysie  infantile  ayant  frappé  une  zone 
plus  ou  moins  étendue 
des  muscles  spinaux  ; 


Figure  1.  Figure  2. 


rale,~que  la  mère  pratiquait  en  la  couchant  en  travers 
de  son  genou;  elle  eut  une  gouttière  plâtrée  pour  la 
nuit  et  pour  une  grande  partie  de  la  journée;  plus 
tard,  lorsqu’elle  sut  marcher,  on  lui  fit  un  corset 
plâtré  amovible,  qu’on  enlevait  pour  faire  quelques 
exercices.  A  trois  ans,  elle  était  comme  on  le  voit  sur  la 
seconde  photographie  ;  elle  ne  s’affaissait  plus  ni  dans 
la  station  debout,  ni  assise  ;  on  voit  fort  bien  que 
toute  la  moitié  gauche  du  thorax  est  volumineuse, 
formant  une  gibbosité^  longue,  en  forme  de  côte  de 
melon;  mais  elle  est  verticale,  et  le  côté  droit  aplati 
n’est  nullement  affaissé  ;  à  quatre  ans  et  demi,  elle 
avait  toujours  le  même  aspect  inaccoutumé  chez  une 
scoliotique  jeune  :  le  thorax  déformé  sans  affaisse- 

La  figure  3  est  celle  d’une  enfant  de  trois  ans,  chez 
laquelle  M.  Launois  avait,  peu  après  la  naissance, 
constaté  une  asymétrie  du  dos.  La  déformation  s’ac¬ 
centuant,  l’enfant  lut  adressée  à  l’hôpital,  et,  depuis 
cette  époque,  elle  est  soignée  par  sa  mère  avec  la 
plus  grande  persévérance  :  suspension  latérale^  sur  le 
genou  d’abord,  sur  une  barre  plus  tard,  gouttière 
pour  la  nuit,  corset  orthopédique  à  quatre  ans,  exer¬ 
cices  de  gymnastique  générale  et  exercices  respira¬ 
toires.  Sur  la  figure  4  ou  voit  que  le  résultat  est  très 

Dans  la  question  de  la  scoliose  il  y  a  deux  choses 
à  bien  savoir  ; 

1“  Qu’il  est  jusqu’ici  impossible  de  guérir  com¬ 
plètement  une  scoliose  grave; 

2“  Qu’en  soignant  un  scoliotique  au  début  de  l’af¬ 
fection,  quand  le  squelette  est  encore  malléable,  on 
peut,  sinon  donner  à  l’enfant  une  conformation 
normale,  du  moins  l’empêcher  de  devenir  difforme; 
suivant  l’expression  de  M""»  Nageotte,  «  on  empêchera 
qu'un  enfant  asymétrique  ne  devienne  un  bossu.  » 
P.  Desfossks. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


3“  Que  le  traitement  de  la  scoliose  doit  commencer 
dès' les  premiers  temps  de  la  vie. 

M™»  Nageotte»  revient  sur  ce  sujet  dans  un  article 
très  intéressant  paru  dernièrement  dans  les  Archives 
de  médecine  des  enfants,  et  insiste  sur  cette  conclu¬ 
sion  que  l’on  ne  commencera  jamais  trop  tôt  le  traite¬ 
ment  des  difformités  dU  tronc. 

Parmi  les  observatipns  qu'elle  apporte  à  l’appui  de 
cette  conclusion,  citons,  entre  autres,  le  cas  d’une  fil- 


Figure  3.  Figùre'4. 


lette  qui  a  été  paralysée  à  l’âge  de  dix  mois  ;  la  para¬ 
lysie  des  membres  s’est  rapidement  dissipée,  mais, 
dès  l’âge  de  quinze  mois,  l’enfant  était  visiblement 
déviée;  à  dix-huit  mois,  elle  fut  amenée  à  M“»  Nageotte 
dans  l’état  où  la  montre  la  figure  1.  Elle  ne  marchait 
pas  encore,  et,  dans  la  station  assise,  elle  s’affaissait 
complètement,  le  côté  gauche  étant  cylindrique  et 
convexe,  le  côté  droit  concave  et  atrophié.  L’enfant 
fut,  dès  cette  époque,  traitée  par  la  suspension  laté- 


1.  P.  Desfosses.  —  «  La  scoliose  infantile  «.  La  Presse 
Médicale,  1906,  3  Janvier,  n“  1,  p.  2. 

(I  Etude  sur  la  seoliose  dorsale  ».  La  Presse  Médicale, 
1906,  12  Mai,  n»  38,  p.  301. 

2.  M®»  Nageotte 'WiLBOuciiEwiTCH.  —  «  Traitement  du 
thorax  difforme  ».  Archives  de  Médecine  des  enfants,  1908, 
Juillet,  n»  7,  p.  -463. 


Le  formol  contre  les  mouches.  —  Ou  est  de  plus 
en  plus  convaincu  du  rôle  que  peuvent  jouer  les 
mouches  dans  la  propagation  de  certaines  maladies, 
la  tuberculose,  la  dysenterie  en  particulier.  Aussi  se 
préoccupe-t-on  de  la  destruction  de  ces  insectes  dans 
le  voisinage  des  malades  et  dans  les  salles  d’hôpital. 
Notre  confrère  Delamarre  conseille  dans  ce  but 
l’emploi  du  formol  en  solution  au  dixième. 

On  remplit  quelques  assiettes  de  cette  solution  et 
on  les  pose  dans  la  pièce  envahie  par  les  mouches, 
sur  des  tables,  sur  des  chaises,  sur  le  sol.  Yingt- 
quatre  heures  après,  ces  assiettes  et  la  zone  envi¬ 
ronnante  sont  remplies  de  mouches;  celles  qui  n’ont 
pas  été  sidérées  sur  place  vont  mourir  à  quelque  dis¬ 
tance.  11  suffît  de  renouveler  les  solutions  tous  les 
deux  jours. 

Notre  confrère  a  vu  qu’à  partir  du  jour  où  on  ins¬ 
talla  ces  nouveaux  tue-mouches  auprès  du  lit  des 
malades,  les  mouches  disparurent  presque  complète¬ 
ment.  Voulez-vous  des  chiffres?  Dans  une  salle  qui 
cubait  environ  500  mètres,  chaque  jour  on  récoltait 
4.000  mouches.  La  proportion  est  respectable. 

Le  même  procédé  réussit  admirablement  contre 
les  moustiques;  mais  comme  le  moustique  est  noc¬ 
tambule,  il  est  bon  de  mettre  au  milieu  de  l’assiette 
contenant  le  formol  une  petite  veilleuse  en  verre. 

Sur  le  traitement  des  angiomes  par  le  radium. 
—  MM.  WicKiiA.M  et  Degkais  ont  fait,  au  Congrès  de 
l’Association  pour  l’avancement  des  sciences,  tenu  à 
Clermont-Ferrand  le  4  Août  1908,  une  intéressante 
communication  sur  l’emploi  du  radium  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  angiomateuses  érectiles  et  tubé¬ 
reuses.  Les  auteurs  ont  pu  faire  disparaître,  à  l’aide 
du  radium,  nombre  de  néoformations  de  ce  genre. 

Ces  résultats  peuvent  être  obtenus  sans  qu’il  se 
produise  de  réaction  inflammatoire  secondaire. 

Soit  par  le  procédé  des  applications  directes  des 
appareils  à  radium,  soit  en  interposant  des  écrans 
entre  ces  appareils  et  la  peau  de  façon  à  filtrer  les 
rayons,  soit  en  combinant  ces  procédés  à  leur  mé¬ 
thode  du  feu  croisé  qui  consiste  à  appliquer  les 
appareils  vis-à-vis  les  uns  des  autres  de  part  et  d’au¬ 
tre  des  tumeurs,  les  auteurs  ont  vu  les  taches  de  vin 
saillantes,  les  tumeurs  vasculaires  se  modifier,  di¬ 
minuer,  fondre  en  quelque  sorte  sans  irritation  préa¬ 
lable  des  surfaces. 

Les  tumeurs  de  toutes  formes,  même  chez  des 
adultes,  ont  rétrocédé,  et  plusieurs  cas  représen¬ 
taient,  par  leur  volume,  de  véritables  monstruosités) 
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LES  LIPOÏDES' 

Par  Henri  ISCOVESCO 


Propriétés  biologiques  et  physiologiques. 

Pfluger  a  dit  que  l’albumine  seule  est  vi¬ 
vante.  Rang  ’  se  demande  si  la  chose  est  véri¬ 
tablement  prouvée.  Car,  dit-il,  pendant  fort  long¬ 
temps  nous  avons  considéré  comme  une  vérité 
fondamentale  que  l’albumine  vivante  estime  com¬ 
binaison  essentiellement  labile  et  qu’elle  ne  de¬ 
vient  stable  qu’apros  la  mort,  lorsqu'elle  est  coa¬ 
gulée.  Cependant,  parmi  les  albumines,  ce  sont 
justement  celles  qui  ne  sont  pas  vivantes  (sérine, 
globuline,  myosine,  albumine  d’œuf,  etc.)  qui 
sont  coagulables,  alors  que  celles  qui  sont  essen¬ 
tielles  pour  l’existence  cellulaire,  comme  les  nu- 
cléo-protéides,  ne  coagulent  pas.  Des  raisons 
nombreuses  nous  obligent,  d’autre  part,  à  ad¬ 
mettre  que  la  seule  combinaison  albuminoïde 
existant  dans  une  des  cellules  les  plus  hautement 
organisées,  la  tête  des  spermatozoïdes,  est  la 
prolamine.  Or,  cette  base  forte  qu’on  extrait 
sous  forme  de  sel  nucléiniqùe  est  une  des  subs¬ 
tances  albuminoïdes  les  plus  stables  qui  existent. 

Basé  sur  ces  considérations,  Bang  arrive  à 
la  conclusion  que  les  corps  albuminoïdes  ne  re¬ 
présentent  nullement  le  problème  de  la  vie. 

Mais  de  plus,  se  demande  Bang,  y  a-t-il  seu¬ 
lement  des  diirérenci's  chimiques  entre  l'alhuiuine 
vivante  et  l’albumine  morte  ? 

Nous  savons,  en  effet,  depuis  les  travaux 
d’Emile  Fischer,  que  la  molécule  d’albumine  est 
constituée  par  la  réunion  de  différents  acides 
aminés,  et  on  peut  espérer  qu’on  arrivera  bientôt 
à  la  synthèse  de  l’albumine.  Bang  trouve  dans 
ces  faits  un  argument  suffisant  pour  rejeter  l’idée 
classique  de  la  labilité  de  la  molécule  albumi¬ 
noïde. 

Quels  sont  donc  les  corps  dont  l’instabilité 
confère  aux  substances  organiques  cette  mobilité 
qui  caractérise  la  vie? 

Bang  et  quelques  auteurs  pensent  que  ce  sont 
les  lipoïdes. 

Ces  corps  sont,  en  effet,  infiniment  plus  déli¬ 
cats  que  les  albumines  avec  lesquelles  ils  peuvent 
d’ailleurs  se  combiner  en  proportions  extrême¬ 
ment  variables  et  former  des  complexes. 

,Ie  pense,  pour  ma  part,  que  la  vérité  se  trouve 
entre  les  opinions  extrêmes  de  Pfluger  et  de 
Bang. 

Bang  a  évidemment  raison  quand  il  nie  à  la 
molécule  d’albumine  une  grande  instabilité,  mais 
il  oublie  que  l’albumine  est  en  suspension  col¬ 
loïdale  et  que,  de  ce  fait,  par  suite  de  son  état 
physique  et  non  pas  de  son  état  chimique,  elle 
acquiert  une  mobilité  extrême.  Elle  est,  comme 
tous  les  colloïdes,  en  évolution  continue,  l’état 
colloïdal  étant,  en  effet,  essentiellement  mobile. 
Elle  est  aussi  mobile  qu’une  solution  de  sul¬ 
fure  d’arsenic  colloïdal  qui,  même  conservée  à 
l’abri  de  l’air  dans  un  tube  scellé,  change  conti¬ 
nuellement. 

J'ai  ainsi  des  ampoules  de  sulfure  d’arsenic  col¬ 
loïdal  conservées  depuis  deux  ans  et  qui  ont  com¬ 
plètement  changé  d’aspect  et  de  constitution.  Au 
début,  la  suspension  était  formée  de  granules 
ultramicroscopiques  tellement  fins  que  la  suspen¬ 
sion  paraissait  absolument  homogène.  C’était  un 
liquide  à  peine  jaunâtre  absolument  transparent, 
ayant  toutes  les  apparences  d’un  colloïde.  Puis 
elle  est  devenue  beaucoup  plus  opalescente,  ses 
granules  ont  grossi.  Maintenant  elle  est  jaune 
foncé,  très  opalescente;  ses  granules  sont  deve¬ 
nus  plus  gros  et  il  y  a  même  début  de  précipi¬ 
tation. 


1.  Voir  fM  Presse  Médicale,  1908,  18  Juillet,  n»  58, 
t>.  457. 

2.  IvAii  Bang.  —  «  Biochcinie  der  Zell-lipoidc  ».  Ergeb^ 
lusse  der  Physiol.,  1907,  p.  134. 


Mais  les  corps  albuminoïdes  de  l’être  vivant 
ne  sont  pas  en  tube  scellé.  Ces  colloïdes  se  trou¬ 
vent  en  contact  à  tout  instant  avec  des  sels  et 
des  non  électrolytes  (essentiellement  variables 
comme  nature  et  concentration).  Ils  sont  cons¬ 
tamment  exposés  à  de  nouvelles  adsorplinns  et 
ils  peuvent  changer  de  charge  électrique  au 
hasard  de  ces  adsorptions,  réagir  entre  eux,  for¬ 
mer  des  complexes  aussi  mobiles  que  ceux  mêmes 
qu’ils  peuvent  former  avec  les  lipoïdes,  et  ces 
complexes  peuvent,  à  leur  tour,  tantôt  constituer 
des  précipités  se  déposant  sous  forme  de  mem¬ 
branes  ou  de  ri'serves,  tantôt,  au  contraire,  entraî¬ 
ner  indirectement  des  solubilisations  de  dépôts. 

C’est  pour  avoir  négligé  tout  ce  côté  purement 
physico-chimique  que  les  savants,  qui  ne  se  tien¬ 
nent  qu’au  point  de  vue  purement  chimique  comme 
Bang,  parlent  de  la  stabilité  de  La  molécule  albumi¬ 
noïde, chose  qui  est  parfaitement  exacte,  et  que  des 
physiologistes  comme  Pfluger,  ne  tenant  compte 
queducôtépurcraent  biologique, disent  que  l’albu¬ 
mine  est  essentiellement  mobile,  affirmation  qui, 
elle  aussi,  est  parfaitement  justifiée.  La  physico¬ 
chimie,  appliquée  à  l’analyse  des  faits  biologiques 
depuis  une  vingtaine  d’années  seulement,  permet 
d’établir  l’accord  entre  ces  différents  points  de 
vue  et  d’expliquer  comment  l’albumine,  tout  en 
étant  constituée  par  une  molécule  absolument 
fixe  et  invariable,  peut  cependant  être  le  facteur 
principal  d’une  mobilité  sans  pareille'. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les 
corps  albuminoïdes  s'applique  aux  lipoïdes;  avec 
la  seule  différence  que  quelques  auteurs,  dont 
Bang,  croient  à  une  instabilité  continue  de  la 
composition  moléculaire  de  ces  corps,  chose  qui, 
d’ailleurs,  n’est  pas  prouvée  et  n’est  même  pas 
probable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lipoïdes  présentent  un 
intérêt  considérable  au  point  de  vue  biologique, 
physiologique  et  pathologique. 

En  tant  que  constituants  de  la  membrane  plas¬ 
matique  des  cellules,  ils,  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  perméabilité  cellulaire,  et  nous  allons 
passer  rapidement  en  revue  ce  que  nous  savons 
il  ce  sujet  à  l’heure  actuelle.  De  plus,  les  lipoïdes 
ont  des  propriétés  biochimiques  extrêmement 
intéressantes. 

Tout  un  groupe  de  ces  corps,  et  en  particulier 
la  lécithine,  ont  la  propriété,  en  s’unissant  à  cer¬ 
taines  substances,  de  former  des  complexes  extrê¬ 
mement  toxiques.  Ils  ont  la  propriété  de  kinaser 
(pour  employer  un  terme  bien  connu)  des  pro¬ 
toxines  inactives  par  elles-mêmes. 

D’autres  lipoïdes  sont  toxiques  par  eux-mêmes 
et  ne  diffèrent  des  véritables  toxines  que  par 
leur  résistance  à  la  chaleur  et  leurs  solubilités. 

Enfin,  tout  un  groupe  de  lipoïdes  possèdent  la 
propriété  de  neutraliser  différents  agents  toxiques 
biologiques;  ce  sont  des  antitoxines,  ou  anli- 
hémolysines,  ou  même  des  substances  bactéri¬ 
cides. 


Nous  allons  maintenant  étudier  chacun  de  ces 
groupes. 

liôlc  des  lipoïdes  dans  la  perméabilité  cellu¬ 
laire.  —  Nous  avons  montré  au  début  de  ce  tra¬ 
vail  comment  Overton'  était  arrivé  à  montrer 
que  la  pénétration  de  quelques  substances  colo¬ 
rantes  dans  certaines  cellules  vivantes  ne  pouvait 
s’expliquer  qu’en  admettant  que  les  couches  bor¬ 
dantes  de  ces  cellules  contenaient  des  substances 
telles  que  la  lécithine,  la  cholestérine,  le  prota- 
gon,  etc.,  dans  lesquelles  ces  matières  colorantes 
sont  solubles. 

Gryns'*,  qui  a  étendu  ces  considérations  à  Thé- 
molyse,  a  montré  que  les  globules  rouges  peu¬ 
vent  être  hémolysés  dans  certaines  solutions  ou 
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substances,  inêrni!  quand  elles  sont  iso  ou  hyper¬ 
toniques.  Or,  ces  substances  sont  justement 
celles  qui,  comme  les  alcools  monoatomiques, 
Téther,  la  glycérine,  l’iiréo,  etc.,  sont  .solubles 
dans  les  lipoïdes.  Dans  Aleyor  et  Baum  ont 
ensuite  montré  que  le  pouvoir  narcotique  de 
substances  appartenant  à  des  classes  chimiques 
bien  différentes  était  directement  propori ionnel 
à  leur  solubilité  dans  les  corps  gras. 

Dbhrn  et  Nacke  ont  prouvé,  en  outre,  que  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  qui  augmentait  la  solu¬ 
bilité  de  ces  substances  dans  les  grais.scs,  aug¬ 
mentait  aussi  proporiionnellement  leur  pouvoir 
narcotique. 

Natlianson'  a  donc  soutenu  que  la  membrane 
plasmatique  devait  être  considérée  comme  une 
sorte  de  mosaïque  dont  une  partie  serait  formée 
par  de  la  cholestérine  imperméable  pour  l’eau  et 
l’autre  par  une  substance  protoplastique  ayant 
toutes  les  propriétés  d'une  membrane  seiniper- 
moable  de  'Traube. 

Pascucci"  a  fait  des  membranes  lipoïdes  artifi¬ 
cielles  en  imprégnant  de  la  soie  avec  de. la  léci¬ 
thine,  de  la  cholestérine  ou  avec  mélange  de 
lécithine  et  de  cholestérine,  et  il  a  étudié  ces 
membranes  au  point  de  vue  de  leur  perméabilité. 

Swart"  s’esf  aussi  servi  de  membranes  lipoïdes 
artificielles  pour  étudier  leur  perméabilité  à 
l’égard  des  proferments.  La  question  est  évidem¬ 
ment  du  plus  liant  intérêt.  On  sait,  en  effet,  que 
dans  l’intérieur  des  cellules  se  trouvent  des  pro- 
ferraents,  enzymes  à  l’état  inactif,  qui  ne  peuvent 
agir  que  lorsqu’ils  ont  quitté  la  cellule.  11  est 
arrivé  à  des  résultats  très  intéressants,  mais  beau¬ 
coup  trop  incomplets  pour  permettre  une  vue 
d’ensemble.  J’ai  étudié  moi-même  ‘  la  perméabilité 
de  lipoïdes  ou  de  mélanges  de  lipoïdes  et  de  col¬ 
loïdes  divers.  J’ai  pu  constater  de  la  sorte  que 
presque  toujours  ces  mélanges  ne  se  laissent  pas 
pénétrer  par  des  colloïdes,  mais  qu’il  suffit  d'une 
faible  force  électromotrice  pour  permettre  ces 
passages,  et  qu’en  général  des  mélanges  de  col¬ 
loïdes  contenant  des  lipoïdes  présentaient  une 
résistance  plus  grande  que  les  colloïdes  seuls  à 
la  pénétration  d'autres  colloïdes. 

Ces  conditions  se  trouvent-elles  réalisées  dans 
la  cellule  vivante.  Y  a-t-il  une  différence  de 
potentiel  entre  l’intérieur  et  l’extérieur  d’une  cel¬ 
lule  vivante’.’  Je  suis  porté  à  le  croire  ainsi  qu’à 
admettre  que  ces  différences  de  potentiel  jouent 
un  rôle  considérable  dans  les  échanges  entre  l’in¬ 
térieur  et  l’extérieur  de  la  cellule.  Je  ne  fais 
qu’indiquer  incidemment  ce  point  qui  est  tout  à 
fait  en  dehors  du  sujet  que  je  veux  traiter  ici. 
Pour  revenir  à  celui-ci,  nous  pouvons  conclure 
que  tous  les  travaux  faits  jusqu’à  présent  mon¬ 
trent  que  les  lipoïdes  jouent  un  rôle  considérable 
dans  la  perméabilité  cellulaire  et  que  le  méca¬ 
nisme  de  la  fixation  élective  de  certains  poisons 
dans  certains  tissus,  des  narcotiques  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  etc.,  nous  sont  connus  aujourd’hui. 

Rôle  activateur.  —  Ranson  ",  Noguchi  ”,  Flexner 
et  Noguchi’  ont  montré  que  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  de  certaines  substances  telles  que  la  sapo- 
nine,  l’agaricine,  la  solanine,  le  tétanolysine 
était  étroitement  lié  à  la  quantité  de  lécithine 
ou  de  cholestérine  contenue  dans  le  sérum  san¬ 
guin. 

Flexner  et  Noguchi  ont  montré  que  le  venin  de 
cobra  n’exerçait  aucune  action  hémolytique  sur 
les  globules  rouges  de  certaines  espèces  animales, 
mais  que  toutefois  il  suffisait  d’ajouter  à  des  mé¬ 
langes  de  venin  et  de  globules  lavés  du  sérum 
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sanguin  pour  voir  aussitôt  l’hémolyse  se  produire 
avec  une  intensité  égale  à  celle  qu’on  observe 
dans  les  espèces  animales  dont  les  globules  sont 
transformables  en  licmolysincs  complètes  par 
adjonction  de  lécithine. 

Wohlgeinuth  '  a  montré  que  le  suc  pancréati¬ 
que  normal  était  déjà  hémolytique  par  lui-inème 
si  on  prenait  la  précaution  de  neutraliser  préala¬ 
blement  son  alcalinité,  mais  que  ce  pouvoir  hémo¬ 
lytique  devenait  vingt  fois  plus  fort  si  on  ajoutait 
de  la  lécithine.  L’hémolysine  du  suc  pancréatique 
est  donc  aussi  un  toxolécithide..  Elle  présente, 
comme  celle  du  venin,  une  grande  résistance  à  la 
chaleur  et  n’est  pas  détruite  par  un  chauffage  à 
100°,  même  au  bout  de  plusieurs  heures. 

Je  tiens  à  ajouter  ici  qu’il  ne  faut  pas  accepter 
encore  comme  définitivement  acquis  les  résultats 
de  Friedemann  et  de  Wohlgemuth.  Ce  dernier 
auteur  ne  donne,  par  exemple,"  dans  son  mémoire, 
aucun  procès-verbal  d’expériences  faites  avec  la 
lécithine  seule  et  montrant  son  innocuité.  Or,  il 
m’est  arrivé  souvent  dans  mes  recherches  sur  les 
différents  lipo'ides  de  l’organisme  d’en  rencon¬ 
trer  qui  n’étaient  nullement  hémolytiques  et  de¬ 
venaient  hémolysants  après  adjonction  de  léci¬ 
thine.  Mais  des  expériences  de  contrôle  me  mon¬ 
trèrent  souvent  que  la  lécithine  que  j’employais 
était  elle-même  hémolytique,  parce  qu’elle  était 
altérée  et  acide.  Très  souvent  j’ai  vu  disparaître 
en  même  temps  ce  propre  pouvoir  hémolytique 
aussi  bien  que  le  pouvoir  activant  en  neutralisant 
exactement  avec  de  la  soude  ou  ce  qui  vaut  bien 
mieux  en  purifiant  ma  lécithine. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Kuttner^  a  affirmé 
que  certains  ferments,  tels  que  la  pepsine  et  la 
trypsine,  pouvaient  être  activés  par  de  la  lécithine 
et,  par  conséquent,  être  rapprochés  des  toxolé- 
cithides.  Hewlett,  Loewenhart  et  Sonder  croient 
aussi  que  la  lécithine  peut  activer  le  pouvoir  li- 
pasique  du  suc  pancréatique. 

M"”  Kalaboukoff  et  Te  rroine  ^  nient  ce  pou¬ 
voir.  Ils  affirment  que  l’addition  de  lécithine  n’ac¬ 
tive  jamais  l’action  dédoublante  du  suc  pancréa¬ 
tique  sur  la  monobutyrine,  qu’elle  n’active  que 
très  légèrement  son  pouvoir  sur  l’huile,  et  en¬ 
core  à  la  condition  d’être  employée  à  des  concen¬ 
trations  relativement  élevées. 

La  lécithine  n’est  pas  le  seul  lipo'ide  capable  de 
jouer,  dans  certains  cas,  le  rôle  d’activant  ;  ainsi 
l’extrait  alcoolique  du  pancréas  contiendrait, 
d’après  Friedemann,  une  prohémolysine  qui  n’est 
pas  complétée  par  la  lécithine,  mais  qui  peut  de¬ 
venir  une  hémolysine  complète  par  l’adjonction 
d’un  extrait  éthéré  ou  alcoolique  do  sérum  san- 

g'iin- 

On  a  essayé  d’utiliser  toutes  ces  notions  nou¬ 
velles  pour  expliquer  le  mécanisme  de  l’hémo¬ 
lyse,  et  ces  essais  ont  suggéré  de  nombreux  tra¬ 
vaux  dont  nous  allons  essayer  de  présenter  un 
court  résumé. 

Hermann  faisait  remarquer,  dès  ;186(>,  que  les 
agents  chimiques  hémolytiques,  tels  que  l’éther, 
le  chloroforme,  le  benzol,  le  sulfure  de  carbone, 
ont  tous  la  propriété  de  dissoudre  les  graisses  ou 
les  substances  analogues  aux  graisses.  On  doit 
ajouter  à  cette  liste  de  dissolvants  l’acide  oléique 
et  les  savons. 

Landsteiner  et  Jagic*  ont  pu  montrer  beaucoup 
plus  récemment  qu’un  lipo'ide  très  faiblement 
hémolytique  devenait  beaucoup  plus  actif  uni  à 
un  acide  inorganique  colloïdal. 

Pascucci  ’,  qui,  ainsi  que  nous  l’avions  précé¬ 
demment  indiqué,  a  réussi  à  faire  des  membranes 
lipoïdes  artificielles,  a  vu  que  ces  membranes 
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étaient  détruites  lorsqu’on  les  mettait  en  contact 
avec  des  hémotoxines. 

Mais  de  quelle  manière  se  fait  cette  destruction 
des  membranes  contenant  des  lipoïdes  ?  Pour 
cela,  il  fallait  d’abord  examiner  ce  qui  se  passait 
quand  la  lécithine  se  combinait  avec  une  pro¬ 
toxine  (venin  de  cobra). 

Neuberg  et  Rosenberg'  ont  cherché  des  ana¬ 
logies  entre  ce  phénomène  et  ce  qui  est  généra¬ 
lement  admis  pour  expliquer  l’action  des  sérums 
hémolytiques  dans  lesquels  on  suppose  qu’il 
existe  deux  substances:  le  complément  et  l’ambo- 
cepteur  dont  la  réunion  est  indispensable  pour 
déterminer  l’hémolyse.  Ils  se  sont  donc  demandé 
si  le  venin  de  cobra  n’agissait  pas  en  dédoublant 
la  lécithine  et  ont  dirigé  leurs  recherches  dans 
ce  sens.  Ils  sont  arrivés  à  constater  que  les  ve¬ 
nins  de  cobra  et  de  crotale  avaient  un  grand  pou¬ 
voir  lipolytique  sur  la  lécithine,  un  pouvoir 
beaucoup  plus  faible  sur  l’huile  d’olives  ou  de 
ricin.  Ces  auteurs  pensent  donc  qu’au  moment 
de  Information  des  toxolécithides,  la  lécithine  su¬ 
bit  un  véritable  dédoublement.  Ils  ont  constaté 
que  ce  môme  pouvoir  lipolytique  appartenait 
aussi  au  ricin,  à  la  crotine  et  au  venin  des 
abeilles. 

Neuberg  et  Reicher  ‘  ont  constaté  ensuite  que 
les  lipases  étaient  hémolytiques  et  que  les  sérums 
immunisants  possédaient  des  pouvoirs  hémolyti¬ 
que  et  lipolytique  parallèles.  Par  un  chauffage  à 
,56°  on  supprime  le  pouvoir  hémolytique  de  ces 
sérums  et  en  même  temps  aussi  leur  pouvoir  lipo¬ 
lytique.  Dans  un  autre  mémoire”  ces  auteurs 
montrent  que  le  même  pouvoir  hémolytique  ap¬ 
partient  aux  hémolysines  du  vibrion  du  choléra, 
du  streptocoque,  du  méningocoque  et  à  la  pyo- 
cyanase  et  que  le  sérum  antiricinique  qui  sup¬ 
prime  le  pouvoir  hémolytique  du  ricin  supprime 
en  même  temps  son  pouvoir  lipolytique. 

Hideyo  Noguchi  '  prend  une  émulsion  de  pan¬ 
créas,  la  précipite  par  l’alcool  froid  et  la  débar¬ 
rasse  ensuite  des  graisses  au  moyen  de  l’éther. 
Le  liquide  ainsi  obtenu  n’a  plus  aucun  pouvoir 
hémolytique,  mais  il  en  acquiert  un  très  grand  si 
on  lui  ajoute  préalablement  une  graisse  neutre. 
On  sait,  d’autre  part,  que  des  acides  gras,  tels 
que  l’acide  oléique,  sont  très  fortement  hémolyti¬ 
ques.  Noguchi  pense  donc  que  l’extrait  de  pan¬ 
créas  contient,  comme  le  venin  des  serpents,  une 
prohémolysine  qui  a  la  propriété  de  dédoubler 
les  graisses  neutres  avec  lesquelles  on  le  met  en 
contact  et  qu’il  libère  de  la  sorte  un  acide  gras 
hémolytique. 

Lieberrnann  a  montré  que  des  mélanges  de 
savons,  d’acide  oléique  et  de  sérum-albumine,  en 
proportions  déterminées,  se  comportaient  d’une 
façon  absolument  semblable  au  sérum  hémolyti¬ 
que  (d’immunité)  et  que  l’acide  oléique  jouait 
dans  ces  cas  le  rôle  d’une  alexine.  Lieberrnann  et 
Fenyvessy  [Berlin,  lilein.  Woch.,  1908,  p.  1270) 
ont  exprimé  l’opinion  que  le  complément  devait 
être  considéré  comme  une  combinaison  inactive 
d’un  savon  et  d’une  albumine. 

Si  le  pouvoir  hémolytique  tient  réellement  au 
pouvoir  lipolytique,  tout  ce  qui  augmente  l’un 
doit  aussi  augmenter  l’autre.  Or,  Magnus"  a  mon¬ 
tré  conformément  à  cela  que  le  sulfate  de  man¬ 
ganèse  exagérait  en  même  temps  les  pouvoirs 
hémolytique  et  lipasique  du  suc  pancréatique. 
ÔN'ohlgemuth'  a  trouvé  aussi  un  parallélisme 
étroit  entre  ces  deux  pouvoirs.  ' 
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j  II  serait  évidemment  prématuré  de  conclure  de 
tout  cela  que  l’hémolyse  est  toujours  d’origine 
lipolytique.  11  n’en  est  pas  moins  certain  qu’il 
existe  tout  un  groupe  d’hémolyses  de  cette  na¬ 
ture. 

On  a  étudié  aussi  l’action  de  différents  ferments 
digestifs  sur  les  prolécithides  et  les  toxoléci¬ 
thides.  Morgenroth  et  Carpi  *  ont  examiné  l’ac¬ 
tion  du  suc  gastrique  sur  le  venin  de  cobra. 
Franz  Muller",  Jacoby”  ont  appliqué  cette  mé¬ 
thode  pour  séparer  les  différents  composants 
du  ricin,  Ehrlich  et  Sachs  ”  ceux  des  sérums  hé¬ 
molytiques,  kiorgenroth”  la  toxine  de  cobra  de 
l’antitoxine  à  laquelle  elle  s’était  préalablement 
combinée. 

'fernuchy  Ytaka  °  a  étudié  l’action  de  mélanges 
de  suc  pancréatique  et  de  suc  intestinal.  Il  a  cons¬ 
taté  que  ces  mélanges  détruisaient  la  prohémoly¬ 
sine  du  cobra  et  empêchaient  son  activation  par 
la  lécithine,  mais  étaient  sans  action  sur  le 
toxolécithide  une  fois  formé. 

Nous  venons  d’exposer  presque  tout  ce  que 
nous  savons  à  l’heure  actuelle  sur  le  rôle  des 
lipoïdes  en  tant  qu’activateurs  de  toxines  ainsi 
que  sur  celui  qu’ils  jouent  dans  l’hémolyse.  Nous 
ne  pensons  pas  qu’on  ait  le  droit  de  tirer  de  tout 
cela  avec  Morgenroth  et  Carpi  la  conclusion  que 
toutes  les  anciennes  toxo-albumines  ne  sont  en 
réalité  que  des  toxolécithides.  On  ne  pourrait 
accepter  une  telle  formule  que  tout  au  plus  comme 
une  hypothèse  assez  tentante. 

La  plupart  dos  toxolécithides  fonctionnent 
comme  des  antigènes;  injectés  à  des  animaux,  ils 
provoquent  dans  leur  sang  la  formation  d’anti¬ 
corps  spécifiques. 

Quelques-uns  parmi  les  lipoïdes  connus  pos¬ 
sèdent  toutes  les  propriétés  d’une  toxine  ou  d’une 
hémolysine  complète,  c’est-à-dire  n’ayant  pas 
besoin  d’être  préalablement  complétée. 

On  sait  que  Korschun  et  Morgenroth  ’  ont  pu 
extraire  par  l’alcool,  des  organes  les  plus  diffé¬ 
rents,  des  substances  fortement  hémolytiques  et 
dont  le  pouvoir  n’est  nullement  accru  par  l’ad¬ 
jonction  de  lécithine. 

Landsteiner  et  Raubitschek”  ont  trouvé  dans 
les  trypanosomes  des  substances  hémolytiques 
semblables,  résistant  au  chauffage  et  non  acti- 
vables  par  la  lécithine. 

Certains  lipoïdes  extraits  des  organes  génitaux, 
de  la  thyroïde,  des  œufs  sont  des  toxines  puis¬ 
santes  appartenant  au  même  groupe.  Ces  lipoïdes 
sont  toxiques  soit  pour  l’animal  même  dont  ils 
proviennent,  soit  seulement  pour  des  animaux 
d’esjièces  différentes. 

Citons  encore,  pour  compléter  cette  variété  de 
lipoïdes,  les  savons.  Ces  corps  existent  normale¬ 
ment  dans  le  sérum  sanguin  (Noguchi”,  Isco- 
vesco'"),  et  ce  sont  de  puissants  hémolytiques 
non  activables  parla  lécithine.  Woelfel"  a  extrait 
après  Levaditi,  du  sérum  sanguin  au  moyen  de 
l’alcool,  une  substance  hémolytique.  Lefman'”  a 
constaté  que  certains  lipoïdes  des  globules  rouges 
sont  toxiques  pour  d’autres  animaux  et  Bloch'”  a 
trouvé  dans  les  matières  fécales  de  l’homme  des 
lipoïdes  hémolytiques. 

J’ai  étudié  j'iisqu’à  présent  le  rôle  toxique  ou 


1.  MoRGEJiROTii  et  Carpi.  —  Bioch.  Zischr.,  y.  IV, 
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2.  Franz  Muller.  —  .irch.  f.  e:rper.  Path.  u.  Pharm., 
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10.  IscovESCo.  —  C.  R.  Soc.  biol.,  vol.  LXIV,  p.  675. 
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toxo-activant  des  lipoïdes.  Nous  allons  montrer 
maintenant  le  rôle  protecteur  et  antitoxique  joue 
par  certains  lipoïdes. 

Le  plus  important  parmi  les  lipoïdes  anti¬ 
toxiques  est  la  cholestérine.  Mais  ce  corps  semble 
jouer,  à  ce  point  de  vue,  un  rôle  tellement  impor¬ 
tant  dans  l’organisme,  qu’il  olTre  un  intérêt  capi¬ 
tal  pour  le  médecin.  C’est  pour  cette  raison  que 
je  l’étudierai  spécialement  dans  la  dernière  partie 
de  ce  travail  lorsque  j’exposerai  le  côté  médical 
de  la  question  des  lipoïdes.  Je  vais  donc  énumérer 
les  autres  lipoïdes  présentant  des  propriétés 
neutralisantes  pour  des  poisons  ou  des  hémo- 
lysines. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Wassermann  et 
Takaki*,  que  le  cerveau  contient  des  lipoïdes 
capables  de  se  combiner  et  de  neutraliser  la  téta- 
nolysine.  Les  recherches  de  Dette  et  Seyler,  de 
Cernovodeanu  et  Victor  Henri’'  ont  montré  que 
l’antitétanolysine  était  un  lipoïde. 

Takaki  “a  montré  plus  récemment  que  la  poudre 
de  cerveau  desséché  laisse  passer  dans  l’alcool 
une  substance  capable  de  fixer  le  poison  tétanique 
et  qu’après  cette  extraction  le  résidu  cérébral 
perd  toute  activité  à  ce  point  de  vue. 

J’ai  déjà  indiqué  au  début  de  ce  travail,  que 
Rang  et  Forssmann  ',  Dautwitz  et  Landsteiner”  et 
moi-même  '  avons  prouvé  qu’il  existait  dans  les 
stromas  globulaires  des  lipoïdes  puissamment 
antihémolytiques.  J’ai  employé,  pour  ma  part,  la 
technique  suivante  :  Au  moyen  de  l’éther,  on 
extrait  des  stromas  globulaires  desséchés  rapide¬ 
ment  et  on  obtient  une  solution  jaunâtre.  On  con¬ 
centre  cet  extrait  éthéré  et  on  le  précipite  avec  dix 
fois  son  volume  d’acétone.  Le  précipité  recueilli, 
desséché  et  conservé  à  l’abri  de  l’air  et  de  la 
lumière  est  un  puissant  antihémolytique  non 
spécifique.  11  est,  en  effet,  anti-hémolytique  non 
seulement  pour  les  globules  rouges  frais  du  même 
animal  quand  ils  sont  mis  en  contact  avec  un 
sérum  hémolytique  quelconque,  mais  aussi  pour 
des  globules  rouges  des  provenances  les  plus 
diverses.  On  comprend  d’ailleurs  aisément  celte 
non-spécificité,  car  l’antihémolysine  agit  sur  les 
sérums  hémolytiques  en  neutralisant  l’hémolysine 
qu’ils  contiennent.  Ainsi  l’anti-hémolysine  du  glo¬ 
bule  de  cheval  neutralise  l’hémolysine  normale 
du  sérum  de  chien. 

Le  môme  lipoïde  est  capable  de  neutraliser  les 
agents  hémolytiques  les  plus  divers  tels  que  la 
saponine,  le  ricin  et  surtout  des  savons  tels  que 
l’oléale  de  soude. 

Les  globules  rouges  contiennent  encore  un 
lipoïde  qui  est  soluble  dans  l’éther  ainsi  que  dans 
l’acétone  et  qui  est  aussi  antihémolytique,  mais 
dans  des  proportions  beaucoup  moindres  que  le 
précédent;  enfin  un  troisième  qu’on  extrait  au 
moyen  de  l’alcool  des  stromas  préalablement 
épuisés  par  l’éther.  Cet  extrait  alcoolique  n’a 
aucun  pouvoir  anti-hémolytique  et  ressemble 
beaucoup  comme  aspect  physique  à  une  lécithine. 

Le  sérum  sanguin  contient,  lui  aussi,  des 
lipoïdes  dont  quelques-uns  ont  un  pouvoir  anti¬ 
toxique  très  net. 

On  a  étudié  tout  particulièrement,  dans  ces 
dernières  années,  la  propriété  qu’avait  le  sérum 
de  détruire  le  pouvoir  hémolytique  des  savons. 
Liebermann  croit  que  ce  pouvoir  doit  être  mis  sur 
le  compte  des  sérum-albumines. 

Je  crois,  pour  mon  compte,  que  ce  pouvoir 
tient,  pour  sa  plus  grande  part,  à  la  cholestérine 
contenue  dans  le  sérum. 


1.  Wasseiimann  et  Takaki.  —  Bcrltner  klin.  Wochens., 
1898. 

2.  ClîKNOVODEANU  et  ViCTOK  Hexhi.  —  C.  I{.  Soc.  bioL, 
1907,  LXII,  p.  392. 

3.  Takaki.  —  Beitr.  z.  chem.  Phi/siol.  u.  Path.  vol.  Xt, 
p.  288.  1908. 

4.  Bang  et  Fokssmaxn.  —  Beitr.  z.  chem.  Phys.  u. 
Path.,  vol.  VIII,  p.  236,  1900. 

5.  Dautwitz  et  Landsteinf.r.  —  Hofmeister's  Beitrage, 
vol.  IX.  p.  IX,  p.  731,  1907. 

6.  ISCOVESCO.  —  C.  H.  Soc.  bioL,  vol.  LXIV,  p.  209 
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J’aurai  fini  avec  tout  ce  que  nous  savons  à 
l’heure  actuelle  sur  les  propriétés  physiologiques 
et  biologiques  des  lipoïdes  quand  j’aurai  exposé 
leurs  propriétés  bactériolytiques. 

Ogata'  avait  signalé  qu’on  pouvait  précipiter 
du  sérum  de  chien  au  moyen  de  l’alcool  et  de 
l’éther  une  substance  bactéricide. 

Ces  recherches,  confirmées  par  de  Christmas", 
furent  contredites  par  Petermann*. 

Mais  je  crois  que  c’est  Conradi  '  qui  le  premier 
isola,  au  moyen  de  l’alcool  et  de  l’éther,  des 
lipoïdesbactéricidesprovenantde  tissus  aiitolysés. 

Noguchi'"'  a  ensuite  montré  que  des  lipoïdes 
peuvent  agir  comme  complément  dans  un  pro¬ 
cessus  bactériolytique.  Ce  même  auteur  a  montré 
que  certains  savons  comme  les  oléates  sont  puis¬ 
samment  bactéricides,  plus  pour  le  bacille  de 
l’anthrax  et  le  vibrion  du  choléra  que  pour  le 
bacille  d’Eberlh  ou  celui  de  la  dysenterie. 

Landsteiner  et  Ehrlich'’’  ont  publié  l’étude  la 
plus  complète  sur  cette  cjuestion.  Ces  auteurs  ont 
montré  que  des  extraits  alcooliques  de  rate 
exerçaient  un  grand  pouvoir  bactéricide  à  l’égard 
du  bacille  de  l’anthrax,  du  vibrio  Massauah.  Ce 
même  pouvoir  appartiendrait  aussi  aux  extraits 
alcooliques  et  éthérés  d’ovaire.  11  résulte,  en 
résumé,  des  recherches  de  ces  auteurs,  que  cer¬ 
tains  lipoïdes,  soit  seuls,  soit  unis  au  sérum,  ont 
un  grand  pouvoir  bactéricide  et  qu’un  mélange 
d’albumine  et  de  lipoïde  peut,  dans  certains  cas, 
agir  comme  un  mélange  ambocepteur  plus  com¬ 
plément. 

Bail  et  Peltersen  ■  ont  montré  que  la  moelle  des 
os  contenait  des  sub.staiice.s  ayant  un  grand  pou¬ 
voir  bactéricide  sur  le  bacille  du  charbon,  Land- 
sleiner  et  Ehidich  que,  si  on  ajoute  à  du  sérum  de 
poule  de  la  moelle  osseuse  do  poule,  le  mélange 
tuait  le  bacille  du  charbon,  ce  que  n’était  capable 
de  faire  aucune  de  ces  deux  substances  aupara- 

On  voit  donc  qu’il  existe  des  lipoïdes  toxiques, 
des  lipoïdes  activants,  des  antitoxiques  et  enfin 
des  bactéricides.  Je  vais  exposer  maintenant  les 
faits  qui  sont  particulièrement  intéressants  à  con¬ 
naître  pour  le  médecin. 


Dans  son  dernier  travail,  Kyes  a  soutenu  qu’on 
ne  doit  pas  considérer  le  toxolécithide  du  venin 
comme  un  corps  unique,  mais  comme  un  mélange 
de  toxolécilhides  dont  un  seul  serait  hémolytique. 

Ce  toxolipoïde  injecté  aux  animaux  se  com¬ 
porte  comme  un  antigène,  c’est-à-dire  qu’il  pro¬ 
voque  la  formation  d’anticorps  spécifiques  actifs 
non  seulement  contre  le  toxolécithide  complet, 
mais  aussi  contre  la  partie  prohémolytique  du 
venin  de  cobra. 

Kyes  a  répété  les  mêmes  recherches  avec  le  ve¬ 
nin  de  scorpion. 

Ishizaca*  a  montré  aussi  que  la  partie  princi¬ 
pale  du  venin  de  Habu  est  une  hérnorragine  ac¬ 
compagnée  d’hémolysine,  d’agglutinine  et  de  neu- 
rotoxine.  Il  a  constaté  que  la  lécithine  activait  ce 
venin  et  que  la  cholestérine  l’atténuait.  En  agi¬ 
tant  le  venin  avec  le  chloroforme,  la  toxine  est 
transformée  en  un  toxoïde  non  toxique.  L’acé¬ 
tone  précipite  les  substances  actives  de  ce  venin 
et  la  trypsine  détruit  l’hémorragine. 

Morgenroth  et  Carpi  ont  retrouvé  les  faits  de 
Kyes  avec  le  venin  d’abeilles. 
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p.  349. 

6.  Landsteiner  et  Ehrlich  n  Bakt.  AVirk.  d.  Lip.  ». 
Centralbl.  f.  Bakt.,  vol.  XLV,  p.  247. 

7.  Bail  et  Pettersen.  —  Centralbl.  f.  Bakt.,  vol.  XXXIV. 
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Les  recherches  de  Belonowski  '  ont  été  faites 
sur  l’arachnolysine.  Il  affirme  que  la  lécithine 
n’exerce  aucune  action  sur  ce  dernier  poison. 

Preti"  a  signalé  dans  l’ankylostonie  l’existence 
d’une  substance  qui  devient  hémolytique  une  fois 
combinée  avec  la  lécithine. 

Delezenne"  a  montré  dès  1904  que  le  suc  pan¬ 
créatique  de  chien  devenait  hémolytique  aussitôt 
qu’il  était  kynasé,  alors  que  non  activé  il  ne  pos¬ 
sédait  qu’un  pouvoir  agglutinant. 

Eriedemann'*  a  fait  plus  récemment  des  recher¬ 
ches  sur  le  pouvoir  hémolytique  du  suc  pancréa¬ 
tique  pur  de  fistule  et  a  montré  qu’il  contenait, 
comme  le  venin  des  serpents,  des  prolécithides 
immédiatement  hémolyses  par  le  venin. 

Calmelle  a  trouvé  que  la  partie  du  sérum  san¬ 
guin  qui  est  capable  d’activer  le  sérum  de  cobra 
à  l’égard  des  globules  résistants  était  thermo- 
stable,  contrairement  aux  compléments  habituels 
qui  sont  déjà  détruits  vers  50“. 

Kyes"  eut  le  premier  le  mérite  de  prouver  que 
cet  activateur  du  venin  était  la  lécithine.  Les 
recherches  de  cet  auteur  ainsi  que  celles  de  Kyes 
et  Sachs  “  ont  montré  qu’il  suffisait  d’ajouter  à 
des  globules  rouges  toxo-résistants  une  certaine 
quantité  de  lécithine  pour  assister  à  leur  destruc¬ 
tion  hémolytique.  Ces  recherches  ont  été  confir¬ 
mées  de  tous  côtés. 

Morgenroth  et  Carpi  ’  ont  proposé  de  désigner 
la  substance  pro-hémolytique  inactive  qui  se 
trouve  dans  le  venin  de  cobra  sous  le  nom  de 
prolécithido  et  la  substance  active  formée  par  la 
réunion  de  ce  prolécithide  avec  la  lécithine  sous 
le  nom  de  toxolécithide,  le  tout  par  analogie  avec 
ce  que  nous  connaissons  des  profermenls. 

Kyes",  plus  récemment,  a  réussi  à  préparer 
et  à  isoler  ce  toxolécithide  du  venin  de  cobra  à 
l’état  absolument  pur.  Le  toxolécithide  contient 
des  proportions  beaucoup  plus  considérables  dé 
lécithine  que  de  venin.  11  se  présente  sous  formé 
d’une  masse  neigeuse,  ressemblant  plutôt  à  de 
la  peptone  sèche  qu’à  de  la  cire  blanche,  soluble 
dans  l’eau  à  30"  ainsi  que  dans  le  benzol,  le  to- 
luol,  le  chloroforme  et  les  graisses.  Il  est  inso¬ 
luble  dans  l’éther,  l’acétone  et  l’éther  de  pétrole, 
alors  que  la  lécithine  est  soluble  dans  l’éther  et 
l’éther  de  pétrole  et  que  le  venin  est  soluble  dans 
l'eau  et  insoluble  dans  tous  les  autres  solvants  ; 
benzol,  toluol,  chloroforme,  éther,  acétone  et 
éther  de  pétrole  (Kyes).  Ce  toxolécithide  repré¬ 
sente  au  maximum  le  pouvoir  hémolytique  du 
venin  de  cobra,  il  a  un  pouvoir  hémolytique  réel 
égal  au  pouvoir  potentiel  de  la  quantité  de  venin 
employée  pour  le  produire. 


ÉTAT  ACTUEL 

DE 

LA.  SÉROTHÉRAPIE  ANTITÉTANIQUE 

Pu.-  L.  LAGANE 


Les  récentes  discu.ssions  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie"  et  de  l’Académie  de  médecine ont  donné 
cours  à  des  appréciations  extrêmement  diffé- 
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rentes  sur  la  valeur  de  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique.  En  outre,  les  apparentes  contradictions 
entre  les  observations  des  vétérinaires  et  celles 
des  chirurgiens  ont  paru  rendre  cette  question 
assez  complexe.  Il  semble  pourtant  que  l’on 
puisse  en  avoir  une  opinion  nette. 

En  effet,  les  conclusions  des  observations 
prises  sur  les  animaux  sont  absolument  précises  : 
le  sérum  antitétanique  n’a  aucune  action  sur 
l’évolution  d’un  tétanos  confirmé,  —  sauf,  peut- 
être,  en  injection  intracérébrale,  —  et  le  tétanos 
chez  l’animal  est  toujours  mortel;  mais,  d’autre 
part,  il  a  un  pouvoir  préventif  absolu  s’il  est 
injecte  avant  ou  tout  au  moins  peu  de  temps 
après  la  production  de  la  plaie  tétanigène. 

Chez  l’homme,  au  contraire,  les  observations 
sont  éminemment  diverses,  leurs  interprétations 
sont  contradictoires  et  beaucoup  d’entre  elles 
laissent  échapper  ces  deux  conclusions  impré¬ 
vues  :  action  curative  possible  du  sérum;  action 
préventive  incertaine. 

Peut-on,  il  est  vrai,  conclure  de  l’animal  à 
l’homme,  et  faire  légitimement  entrer  en  ligne  de 
compte  les  milliers  d’observations  si  précieuses 
de  chevaux  opérés  ou  blessés,  et  indemnes  de 
tétanos,  depuis  l’emploi  systématique  du  sérum? 
Ne  pourrait-il, en  particulier,exister  chez  l’homme 
une  résistance  à  l’action  immunisante  du  sérum, 
relevant  surtout  de  ce  fait  que  l’on  introduit  dans 
son  organisme  un  sérum  hétérogène?  Mais  la 
môme  objection  s’appliquerait  aux  bœufs,  aux 
moutons  et  à  tous  les  autres  animaux  que  l’on 
injecte,  comme  l’homme,  avec  du  sérum  de  che¬ 
val,  et  qui,  cependant,  donnent  d’aussi  magni¬ 
fiques  résultats  que  ce  dernier.  Les  expériences 
de  Dehne  et  Hamburger  ont  d’ailleurs  montré 
que  le  sang  de  l’homme  immunisé  offrait  les 
mêmes  réactions  biologiques  vis-à-vis  de  la 
toxine  tétanique  que  celui  du  cheval.  Un  sérum 
analogue,  le  sérum  antidiphtérique,  produit  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux  des  effets  sem¬ 
blables.  Tout  au  plus  doit-on  remarquer,  avec 
Ramson  et  Kilashima,  que  l’immunité  passive, 
obtenue  par  l’injection  d’un  sérum  hétérogène,  a 
une  durée  plus  courte  que  l’immunité  conférée 
par  un  sérum  de  même  espèce. 

On  peut  donc  répondre  affirmativement  et 
accepter  cette  contribution  qui  est  apportée 
par  l’observation  des  animaux,  contribution  d’au¬ 
tant  plus  précieuse  que  le  tétanos  humain  est 
relativement  peu  fréquent  (M.  Landouzy  indique 
pour  chaque  année,  à  Paris,  13  cas  mortels  envi¬ 
ron  ')  et  que  l’observation  précise  de  ses  condi¬ 
tions  d’inoculation  est  difficile. 


Dans  certains  cas,  le  sérum  donné  à  hautes 
doses  aurait  eu  chez  l’homme  une  action  cura¬ 
tive,  alors  qu’il  ne  semble  pas  en  avoir  chez 
l’animal.  Une  telle  action  est  peut-être  réelle; 
cependant,  il  est  indéniable  aussi  que  le  tétanos 
humain  peut  guérir  spontanément,  ou  du  moins 
avec  le  secours  de  la  vieille  médication  classique  ; 
chloral  à  hautes  doses,  morphine,  etc.,  qu’il 
serait  dangereux  de  négliger.  Peut-être,’ donc, 
les  cas  qui  ont  guéri  avec  le- sérum  auraient-ils 
guéri  sans  lui,  et  l'hypothèse  est  d’autant  plus 
plausible  que  c’étaient,  pour  la  plupart,  des  cas 
à  marche  lente  ou  encore  des  formes  frustes, 
telles  que  le  tétanos  céphalique. 

En  dehors  de  ce  traitement  curatif  par  les 
habituelles  injections  sous-cutanées  de  sérum, 
donné  quotidiennement  à  hautes  doses,  M.  Bor- 
rel  a  préconisé  les  injections  intracérébrales. 
Mais,  s’il  a  obtenu  de  beaux  résultats  chez  les 
animaux,  où  l’antitoxine  du  sérum  va  ainsi  neu¬ 
traliser  la  toxine  tétanique  à  l’endroit  môme  où 
elle  s’est  fixée  et  au  moment  où  elle  produit  son 
action  nocive,  les  résultats  n’ont  pas  été  aussi 
démonstratifs  chez  l’homme.  L’injection  intra¬ 
rachidienne  n’a  pas  non  plus  donné  de  résultats 


I  coraplèlement  satisfaisants;  mais,  par  contre,  il 
I  semble  que  l’on  ne  puisse  que  recommander  l’in¬ 
jection  intraveineuse,  qui  permet  une  action  plus 
rapide  de  l’antitoxine. 


Nous  arrivons  maintenant  au  point  le  plus 
important  de  la  question  ;  la  valeur  de  l’injection 
préventive  de  sérum  antitétanique.  M.  Reynier  a 
cité  41  cas  où  le  tétanos  s’était  déclaré  malgré 
cette  injection,  et  où,  de  plus,  sa  gravité  n’avait 
pas  paru  diminuée,  puisque,  sur  une  série  de  18 
cas  en  l'h-ance,  il  y  avait  eu  13  morts'.  M.Vail- 
lard  -  a  rejeté  un  certain  nombre  de  ces  observa¬ 
tions  comme  suspectes  à  cause  des  conditions 
défectueuses  dans  lesquelles  le  sérum  avait  été 
donné,  soit  en  quantité  insuffisante,  soit  trop 
longtemps  après  l’inoculation.  Il  reste  cependant 
un  certain  nombre  de  faits  où  il  est  incontestable 
que  le  tétanos  s’est  déclaré  alors  que  l’on  avait 
injecté  préventivement  du  sérum. 

En  réalité,  la  chose  n’a  rien  qui  doive  étonner, 
le  sérum  antitétanique  n’ayant  qu’une  action  très 
limitée,  très  brève,  très  étroite,  et  nous  dirions 
presque,  si  nous  ne  craignions  d’outrepasser 
notre  pensée,  une  action  tout  à  fait  accessoire. 

Aussi,  est-il  absolument  nécessaire  que,  pour 
lui  donner  son  maximum  de  chances,  il  soit  em¬ 
ployé  dans  toutes  les  conditions  voulues. 

Ce  sérum,  en  effet,  n’exerce  qu’une  action  de 
contre-poison,  d’antidote,  et  cela  même  d’une 
façon  tout  à  fait  temporaire.  Il  n’a  aucune 
action  sur  les  bacilles  tétaniques  localisés  au 
point  d’inoculation,  il  n’empêche  point,  leur  déve¬ 
loppement,  il  ne  gêne  point  la  germination  des 
spores.  Son  rôle,  rôle  très  limité,  est  de  rendre 
inoffensive  la  toxine  en  circulation  dans  le  sang, 
en  se  combinant  à  elle.  Il  n’a  même  aucune  action 
sur  la  toxine  fixée  sur  les  cellules  nerveuses,  car 
celles-ci  ont  une  affinité  élective  pour  cette  der¬ 
nière  et  ne  se  laissent  pas  imprégner  par  l’anti¬ 
toxine  qui  serait  pour  elles  un  agent  libérateur. 

M.  Landouzy,  dans  son  beau  livre  sur  la  séro¬ 
thérapie ',  a  bien  montré  la  différence  d’action  de 
ces  sérums  simplement  antitoxiques,  comme  les 
sérums  antitétanique  et  antidiphtérique  qui  sont 
des  sérums  d’animaux  injectés  avec  des  doses 
progressivement  croissantes  de  poisons  micro¬ 
biens,  et  des  sérums  bactéricides  comme  le 
sérum  antistreptococcique,  tirés  d’animaux  vac¬ 
cinés  avec  des  cultures  virulentes  de  microbes. 
Ces  derniers,  à  l’inverse  de  celui  que  nous  étu¬ 
dions,  empêchent  la  généralisation  du  microbe 
dans  l’organisme  et  arrêtent  sur  place  son  déve¬ 
loppement. 

Enfin,  ce  rôle  antitoxique  du  sérum  n’est  que 
tout  à  fait  temporaire  :  son  action  ne  persiste  que 
pendant  une  huitaine  de  jours.  Passé  ce  délai, 

«  si  la  plaie  tétanigène  existe  encore,  s’il  existe 
surtout  des  complications  locales  qui,  par  des 
associations  microbiennes,  facilitent  la  végétation 
des  bacilles  tétaniques,  la  toxine  sécrétée  ne 
trouvera  plus  d’antitoxine  pour  la  neutraliser  et 
produire  ses  effets  habituels.  Si,  au  contraire,  la 
provision  d’antitoxine  est  renouvelée  en  temps 
opportun,  la  préservation  sera  prorogée  pour  un 
nouveau  laps  de  temps  ^  Et  notons  que  la  quan¬ 
tité  d’antitoxine  injectée  est  aussi  importante  que 
sa  qualité. 

Il  faut  donc,  et  aussitôt  que  possible  dans  toutes 
les  plaies  contusep, profondes  ou  souillées  de  corps 
étrangers,  dans  les  blessures  anfractueuses  avec 
mortification  des  tissus  et  foyers  hémorragiques, 
dans  les  écrasements,  les  fractures  compli¬ 
quées,  injecter  d’emblée,  non  pas  seulement  10, 
mais  20  ou  30  centimètres  cubes  de  sérum.  Il 
faut  ensuite,  si  la  plaie  persiste,  faire  de  nouvelles 


1.  Biilletijis  de  la  Société  de  chirurgie,  1907. 
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injections  de  10  centimètres  cubes  tous  les  huit 
jours.  Le  sérum  sec,  préconisé  par  M.  Calrnette, 
n’a  pas  la  valeur  du  sérum  liquide  et  doit  être 
surtout  employé  pour  les  plaies  superficielles, 
nettes,  faciles  à  désinfecter  et  par  ailleurs  peu 
suspectes  de  contenir  des  germes  tétaniques. 

Mais  le  vrai  traitement  préventif  du  tétanos  est 
1  ablation  des  germes  infectieux  par  tous  moyens 
nécessaires  :  asepsie,  antisepsie,  au  besoin  exé¬ 
rèse  chirurgicale.  En  effet’  le  bacille  de  Nicolaïer 
peut  rester  fort  longtemps  localisé  au  point  de 
pénétration,  surtout  là  où  la  phagocytose  est  très 
diminuée  comme  dans  le  tissu  musculaire.  Ses 
spores  peuvent  germer  plusieurs  semaines  seule¬ 
ment  après  l’inoculation,  après  trente,  cinquante 
et  même  quatre-vingt-sept  jours  d’incubation.  De 
telles  conditions  expliquent  suffisamment  l’im¬ 
puissance  de  la  sérothérapie  seule  et  ses  quelques 
échecs. 

La  difficulté  de  son  rôle  est  accrue  encore 
par  les  conditions  défavorables  où  la  place  la 
symptomatologie  même  du  tétanos,  par  l’incerti¬ 
tude  de  son  existence  tant  que  la  réaction  des 
cellules  cérébrales  touchées  par  le  poison  n’a  pas 
révélé  la  présence  d’un  foyer  infectieux.  Certes, 
bien  plus  favorisé  est  le  sérum  antidiphtérique, 
dont  la  nécessité  est  immédiatement  annoncée  par 
une  réaction  locale,  et  qui  arrive  ainsi  à  devancer 
l’intoxication  de  l’organisme. 

Ce  n’est  pas  tout  :  peut-être  même  parfois, 
malgré  son  administration  judicieuse,  l'inelficacité 
du  sérum  pourrait-elle  relever  de  certains  phéno¬ 
mènes  encore  mal  connus,  sur  lesquels  M.  Roux 
a  attiré  l’attention'.  11  se  produirait  in  vivo,  dans 
le  sérum  inoculé,  une  dissociation  telle  qu’une 
certaine  quantité  de  toxine  encore  active  fût  mise 
en  liberté.  L’hyperthermie  ",  la  présence  chez  le 
sujet  inoculé  de  substances  microbiennes  ont 
semblé  pouvoir  entraîner  la  production  de  ce 
phénomène  L  On  peut  toutefois  reconnaître  que 
ce  ne  doit  être  là  qu’un  fait  bien  exceptionnel. 


Un  dernier  reproebe  a  été  fait  à  la  sérothérapie 
antitétanique  ;  la  possibilité  d’accidents  après 
son  emploi. 

Parmi  eux,  les  uns  sont  des  accidents  sériques 
banaux  tels  qu’ils  peuvent  se  produire  après 
toute  injection  dans  un  organisme  humain  de 
sérum  de  cheval.  Ils  consistent  en  érythèmes  par¬ 
tiels  ou  généralisés,  urticaire,  arthralgies,  myal- 
gies,  œdèmes  localisés;  ils  sont  bénins  et  fugaces 
et  pourraient  même  être  évités  par  l’ingestion  de 
chlorure  de  calcium  pendant  les  trois  jours  qui 
suivent  l’injection  de  sérum.  H  est  exceptionnel 
que  ces  accidents  aient  revêtu  un  caractère  plus 
grave. 

Il  en  est  de  môme  des  accidents  de  môme 
ordre,  mais  plus  intenses,  que  l’on  peut  ob¬ 
server  après  des  réinjections  de  sérum.  Dans 
ces  cas,  le  sujet  avait  habituelle.ment  réagi  à  la 
première  injection  par  un  des  accidents  que  nous 
venons  de  mentionner.  Cette  hypersensibilité, 
que  le  professeur  Richet  a  fait  connaître  sous 
le  nom  d’anaphylaxie,  et  dont  la  nature  est 
encore  bien  obscure,  peut  être  partiellement 
évitée  en  ayant  soin  de  ne  pas  changer  le  mode 
d’injection  du  sérum,  de  ne  pas  faire  suivre,  par 
exemple,  une  injection  sous-cutanée  d’une  injec¬ 
tion  intra-veineuse'*. 

On  peut  encore,  mais,  nous  nous  hâtons  de  le 
dire,  tout  théoriquement  (car  nous  n’en  connais¬ 
sons  pas  d’exemple  net  chez  l’homme),  envisager 
un  autre  ordre  d’accidents  dus  au  sérum,  et 
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ceux-là  spécifiques  :  l’apparition  de  symptômes 
tétaniques  après  son  emploi.  Ils  s’expliqueraient 
par  cette  dissociation  in  cii’o  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  du  composé  atoxique  qu’est  le  sérum, 
avec  mise  en  liberté  de  toxine.  On  peut  logique¬ 
ment  supposer,  d’ailleurs,  que  ces  symptômes  ne 
sauraient  être  que  fugaces  et  légers. 

Nous  terminerons  donc  en  répétant  combien  la 
sérothérapie  préventive  du  tétanos,  qui  peut  être 
si  précieuse,  comme  nous  l’indique  clairement 
l’expérimentation  aux  animaux,  doit  être  établie 
rigoureusement  pour  avoir  sa  complète  efficacité 
chez  l’homme.  Cependant  (die  ne  peut  essayer  de 
prétendre  à  remplacer  l’œuvre  du  chirurgien,  et 
elle  tâchera  seulement,  en  attendant  qu'il  ait  réa¬ 
lisé  l’asepsie  de  la  plaie,  de  neutraliser  les  effets 
toxiques  de  la  sécrétion  microbienne. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

27  Jiiiu  1908. 

La  stase  exerce  t  elle  une  influence  antitoxique 
dans  l  empoisonnement  par  la  strychnine?  —  M. 
Welsch  rend  compte  d'expériences  qu’il  a  faites  au 
Laboratoire  de  médecine  légale  de  rUniversité  de 
Liéga,  sous  la  direction  du  professeur  Corin. 

Après  avoir  déterminé  la  dose  mortelle  de  strych¬ 
nine  pour  le  cobaye  en  injectant  l’alcaloïde  sous  la 
peau,  W.  provoque  la  stase  dans  un  membre  en 
comprimant  la  racine  de  ce  membre  au  moyen  d’une 
ligature;  il  injecte  ensuite  des  doses  variables  de 
sulfate  de  strychnine  dans  le  membre  ligaturé,  et  il 
constate  ;  1°  que  la  dose  mortelle  miuima  chez  le 
cobaye  peut  être  évaluée  assez  exactement  à  3  milli¬ 
grammes  par  kilogramme  (3  milligrammes  d’alcaloïde 
et  non  pas  de  sulfate);  2“  que  le  lieu  constricteur 
ralentit  l’absorption  du  poison  injecté  dans  le  membre 
ligaturé;  3“  que,  dans  certains  cas,  dont  W.  donne  des 
exemples,  la  résorption  du  poison  peut  être  suffisam¬ 
ment  ralentie  par  le  lien  pour  empêcher  l’apparition 
des  symptômes  d’intoxication,  l’obstacle  pouvant  être 
suffisant  pour  retenir  la  plus  grande  partie  du  poison 
dans  le  membre  ligaturé;  4“  que  la  lenteur  de  la 
résorption  du  poison  après  la  levée  de  la  ligature 
est  due  à  l’oedème  provoqué  par  le  trouble  circula- 

On  peut  se  figurer,  dit  VV.  en  formulant  ses 
conclusions,  que  la  résorption  du  poison  est  suffi¬ 
samment  ralentie  par  la  ligature  pour  permettre 
l'élimination  parles  craonctoires,  eu  sorte  qu’à  aucun 
inoineut  la  dose  toxique  ne  serait  atteinte  dans  le 
sang  circulant. 

Au  moment  où  on  lève  la  ligature,  «  il  peut  être 
resté  ))  dans  la  patte  œdématiée  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  poison,  mais  elle  se  résorbe 
ensuite,  elle  aussi,  avec  une  lenteur  suffisante  pour 
ne  pas  pi’oduire  d’intoxication. 

Certains  auteurs  ont  admis  une  neutralisation  de 
l’alcaloïde  par  les  liquides  interstitiels  auxquels, 
pendant  son  séjour  prolongé  dans  le  tissu,  il  se  mêle 
inlimeraent.  W.,  en  discutant  cette  opinion,  fait 
remarquer  son  caractère  hypothétique,  mais  il 
ne  la  réfute  pas;  de  nouvelles  recherches,  faites  sur 
le  pouvoir  toxique  du  liquide  extrait  delà  patte  liga¬ 
turée,  montreraient  peut-être,  dit-il,  que  celte  opinion 
encore  hypothétique  a  cependant  quelque  chose  de 
fondé. 

Contribution  à  l'étude  du  nystagmus  des  mineurs. 
—  MM.  Dramart  et  Famechon  montrent  d  abord 
que  le  nystagmus  professionnel  est  loin  d  être  rare 
dans  les  mines  de  charbon  du  Nord  (France);  ils 
insistent  sur  la  prophylaxie  de  l’alFeclion,  etc.  Mais 
le  véritable  but  de  leur  travail  est  de  l’envisager 
dans  ses  rapports  avec  les  accidents  du  travail, 
comme  cause  et  comme  conséquence  de  ces  accidents. 

Eu  ce  qui  regarde  le  premier  point,  ils  relèvent  à 
nouveau  que,  de  par  sa  nature  même,  l’affection 
favorise  les  accidents  de  travail.  Pour  ce  qui  est  du 
nystagmus  conséquence  d’accidents  du  travail,  ils 
établissent  que  les  traumatismes  en  général,  et  spé¬ 
cialement  les  traumatismes  légers  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  auxquels  le  houilleur  est  très  exposé, 
peuvent,  d’une  part,  rendre  très  apparent  un  nys- 
lagmus  qui,  jusqu'alors,  était  latent,  c’est-à-dire 


n’occasionnait  pas  de  gêne,  et  qu’ils  peuvent,  d’autre 
part,  aggraver  la  gêne  et  l’incapacité  de  travail  dans 
le  cas  de  nystagmus  préexistant. 

Action  des  médicaments  cardiaques  sur  les  nerfs 
vagues.  —  M.  Henrijean  rappelle,  que,  dans  un  tra¬ 
vail  récent,  von  Lotha  a  étudié  à  fond  les  modifica¬ 
tions  qui  se  produisent  dans  l’excitabilité  du  vague 
sous  l’influence  des  médicaments  cardiaques,  et  qu’il 
est  arrivé  à  un  ensemble  de  conclusions  qu’il  a  for¬ 
mulées  de  la  façon  suivante  : 

Dans  une  intoxication  forte  par  les  substances  du 
groupe  de  la  digitale,  les  vagues  perdent  leur  exci¬ 
tabilité; 

Si  l’intoxication  se  développe  lentement,  on  peut 
constater  que  l'excitation  du  vague  ne  produit  son 
action  qu’après  une  période  latente  de  plus  en  plus 
longue.  Cette  période  latente  peut  être  considérable; 

Les  excitations  doivent  être  de  durée  de  plus  en  plus 
longue  pour  produire  l’arrêt  du  cœur.  Lorsqu’on  a 
vaincu  par  ces  excitations  l’inertie  du  nerf,  une  exci¬ 
tation  plus  faible  et  do  moins  longue  durée  peut 
produire  l’action  normale  du  vague;  la  fonction  du 
nerf  paraît  momentanément  rétablie. 

Bien  avant  do  connaître  le  travail  de  Lotha,  M.  Hen¬ 
rijean  avait  entrepris  des  recherrlies  sur  la  même 
question.  Les  effels  qu’il  a  observés  lors  de  l’excita¬ 
tion  des  vagues  à  des  stades  dill'éreuts  de  l’intoxica¬ 
tion  par  les  médicaments  cardio-vasculaires  ont  été 
extrêmement  variés. 

Les  graphiques  qu'il  donne  dans  cette  communica¬ 
tion  préliminaire  offrent  les  particularités  suivantes  : 

Graphique  /.  —  Arrêt  du  cœur  après  administra¬ 
tion  d’un  médicament  cardiaque  au  moyen  d'une 
excitation  électrique  insuffisante  pour  arrêter  le  cœur 
normal.  Les  vagues  ne  sont  pas  sectionnés. 

Dans  le  graphique  U,  les  mêmes  elfets  sont  obtenus 
chez  un  animal  à  vagues  sectionnes. 

Graphique  HT.  —  Une  première  excitation  du 
vague  avec  un  courant  faible  ne  produit  aucun  efi'et; 
par  la  suite,  une  excitation  plus  forte  agit  après  une 
période  latente  assez  longue.  Ce  premier  effet  obtenu, 
une  même  excitation  agit  plus  vile,  et  ultérieurement 
une  excitation  plus  faible  agit  égalemeut. 

Sur  le  graphique  IV,  enfin,  on  voit  lo  pouls  se 
régulariser  par  excitation  du  vague.  J.  D. 
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Le  cœur  des  sportsmen.  —  M.  Sefjg  (Frauzens- 
bad)  fait  sur  ce  sujet  une  longue  communication 
qu’on  peut  résumer  comme  il  suit  : 

Si  la  pratique  modérée,  rationnelle,  des  sports  cons¬ 
titue  un  moyen  excellent  de  parfaire  le  développe¬ 
ment  physique  de  l'individu,  et,  partant,  de  réaliser 
l’amélioration  de  la  race,  l’excès  dans  les  exercices 
sportifs  constitue  «  un  véritable  attentat  contre  la 

An  cours  de  tout  travail  corporel  modéré,  lo  pouls 
augmente  de  fréquence,  la  pression  sanguine  s’élève, 
la  respiration  s’accélère  sans  que  le  sujet  en  éprouve 
le  moindre  malaise.  Comme  extrême  limite  de  la 
suractivité  du  cœur,  Starhelin,  Traulweiler,  Grün- 
baum  et  Amson  ont  compté  de  156  à  173  pulsations 
à  la  minute.  Lorsqu’au  cours  d’un  travail  corporel  la 
pre.ssion  sanguine  s’abaisse,  on  est  en  droit  d’en  con¬ 
clure  que  le  cœur  faiblit.  Sur  100  individus  examinés 
à  ce  point  de  vue,  on  a  pu  constater  que,  chez  tous 
ceux  qui  étaient  sains,  les  pulsations  cardiaques 
avaient  augmenté,  au  cours  de  l’exercice,  de  23  par 
minute  et  la  pression  sanguine  de  8  millim.,  tandis 
que,  chez  les  sujets  atteints  de  myocardite  plus  ou 
moins  marquée,  les  battements  du  cœur  etla  pression 
sanguine  avaient  plus  ou  moins  diminué. 

La  question  de  la  nocivité,  au  point  de  vue  de  la 
santé  générale,  des  exercices  sportifs  est  surtout  liée 
à  la  possibilité  de  l’apparition  d’une  dilatation  du 
cœur.  De  nombreux  auteurs  ont  prétendu  avoir 
observé  une  dilatation  aiguë  de  cet  organe,  même  au 
cours  d’exercices  modérés;  il  est  vrai  qu'ils  se  sont 
appuyés  pour  cela  sur  les  données  de  la  simple  per¬ 
cussion  qui  donne  à  ce  point  de  vue  des  résultats 
bien  différents  de  ceux  que  l’on  obtient  actuellement 
à  l’aide  de  l’orlhodiagraphie.  C’est  ainsi,  que  par  la 
palpation  et  la  percussion,  on  a  pu  noter  le  déplace¬ 
ment  de  la  pointe  du  cœur  chez  des  joueurs  de  foot¬ 
ball  et  chez  des  lutteurs,  sans  qu’on  ait  pu  démontrer 
par  là  l’existence  d’une  dilatation  du  cœur. 

Mendel  et  Selig  ont  pu  prouver,  au  contraire,  par 


l’emploi  de  l’orlbodiagraphie,  que,  même  chez  les 
lutteurs  qui  venaient  de  se  livrer  à  des  exercices 
forcés,  on  ne  constatait  aucune  dilatation  du  cœur, 
ce  qui  concorde  d’ailleurs  bien  avec  les  résultats 
d’autres  recherches  faites  par  Lennholfel  Levy-Dorn. 

Pour  trancher  la  question,  d’ailleurs,  c'esl-à- 
dire  pour  déterminer  si,  oui  ou  non,  les  exercices 
physiques  déterminent,  et  jusqu’à  quel  point,  une 
dilatation  cardiaque,  Kienbiick,  Selig  et  Beck  ont 
entrepris  des  expériences  précises,  à  l’aide  de  l’or- 
ihodiagraphie,  chez  un  certain  nombre  de  profes¬ 
sionnels  de  la  natation.  Ceux-ci  furent  ortbodia- 
graphiés  5  secondes  après  avoir  fourni  un  travail 
toujours  considérable.  C’est  ainsi  que  le  premier  de 
celle  équipe,  au  moment  où  il  fut  orlbodiagraphié, 
venait  de  parcourir  68  mètres  en  45  secondes.  Or, 
pour  la  première  fois,  on  put  constater  qu'à  la  suite 
de  ces  exercices  forcés  le  cœur  avait  manifestement 
diminué  de  volume,  et  cela  chez  10  nageurs  sur  11. 
Ce  fait,  corroboré  plus  tard,  à  la  suite  d'expériences 
analogues,  par  Moritz,  s’explique  peut-être  par  la 
dilatation  généralisée  que  subissent  tous  les  vais¬ 
seaux  de  l’organisme,  et,  en  particulier,  ceux  du 
poumon,  au  cours  des  exercices  de  force,  dilatation 
qui  a  comme  conséquence  un  afflux  moindre  du  sang 
vers  le  cœur  et,  par  conséquent,  une  dilatation 
moindre  de  cet  organe  au  moment  de  la  diastole. 

Les  statistiques  abondent  qui  démontrent  que  la 
biryclelte,  les  courses  à  pied,  le  jeu  de  football,  le 
tourisme  à  outrance  ont  une  action  néfaste  sur  le 
cœur.  Beyer  a  prétendu  que  l’abus  de  la  bicyclette 
avait  fait  perdre  jusqu’ici  250.000  hommes  au  recru¬ 
tement  de  l’armée  par  suite  des  troubles  cardiaques 
qui  en  étaient  résultés!  Schielfer,  à  l’aide  de  l'or- 
tbodiagraphie,  a  démontré  que  100  pour  100  des 
cyclistes  présentaient  une  augmentation  de  volume 
du  cœur,  dépassant,  chez  37  pour  100  d’entre  eux,  de 
près  de  25  centimètres  cubes  le  volume  moyen  de  cet 
organe.  Chez  56  sur  71  cyclistes  examinés,  il  y  avait 
une  accentuation  ou  un  dédoublement  du  2“  ton  pul¬ 
monaire,  une  accentuation  du  2“  ton  aortique  et  fré¬ 
quemment  aussi  de  l’arythmie  du  pouls. 

Beck  a  constaté  l’existence  de  cardiopathies  chez 
pas  moins  de  90  p.  100  de  touristes.  La  plupart  du 
temps  il  s’agit  d’altérations  du  muscle  cardiaque,  de 
myocardite,  vraie,  probablement  par  suite  du  travail 
exagéré  que  ce  muscle  est  obligé  de  fournir  chez  la 
plupart  des  touristes.  Chez  les  nageurs  cités  plus 
haut,  on  a  trouvé  également  dans  58  pour  100  des 
cas  des  anomalies  de  fonctionnement  du  cœur. 

Les  troubles  cardiaques  nerveux  sont  fréquemment 
observés  chez  les  sportsmen,  même  en  dehors  des 
moments  où  ils  se  livrent  à  leur  sport.  On  les  ren¬ 
contre  jusque  cliez  les  joueurs  de  tennis,  jeu  qu’oune 
saurait  cependant  qualifier  de  violent;  il  est  vrai  que, 
parmi  les  amateurs  de  ce  jeu,  il  y  a  beaucoup  de 
jeunes  filles  à  la  période  de  croissance,  partant  plus 
ou  moins  anémiques. 

En  résumé,  un  interrogatoire  un  peu  détaillé  fera 
souvent  découvrir  au  médecin,  dans  les  antécédents 
des  cardiaques,  la  pratique  d’un  sport  plus  ou  moins 
violent,  et  il  sera  amené  à  lui  attribuer  plus  souvent 
qn'onnel’a  fait  jusqu’ici  une  part  plus  on  moins  im¬ 
portante  à  la  genèse  de  la  maladie  actuelle.  Les  exer¬ 
cices  physiques  exagérés  produisent  probablement 
une  alteration  organique  primitive  du  muscle  car¬ 
diaque,  vraisemblablement  une  altération  protoplas¬ 
mique  dont  le  processus  intime  échappe  à  nos  moyens 
actuels  d’investigation  histologique  et  biochimique. 
La  myocardite  est  le  résultat  final  de  ces  altérations, 
et  la  dilatation  du  cœur,  la  conséquence  de  la  myo- 

—  M.  Lissau  a  observé,  à  plusieurs  reprises,  des 
dilatations  aiguës  du  cœur  chez  des  jeunes  gens 
s’adonnant  au  sport  de  la  natation,  notamment  chez 
ceux  qui,  déshabitués  depuis  plusieurs  mois  de  ce 
sport,  entreprenaient  dès  les  premiers  jours  de  la 
belle  saison  de  vastes  i(  randonnées  «dans  l'eau.  Or,  la 
plupart  de  ces  jeunes  gens  étaient  parfaitement  sains, 
ne  présentaient  en  dehors  de  ces  exercices  aucune 
altération  organique  ou  fonctionnelle  appréciable  du 
cœur.  La  dilatation  du  cœur  n’est  donc  pas  toujours 
préparée,  comme  le  veut  M.  Selig,  par  une  myocardite 
antécédente.  Bien  plus,  il  faut  admettre  dans  bien  des 
cas,  que  celle-ci  est  secondaire  à  la  dilatation. 

—  M.  Weleminsky  croit  qu’il  faut  faire  jouer  un 
grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  troubles  car¬ 
diaques  à  l’action  toxique  des  produits  de  désassimi¬ 
lation  musculaire  auxquels  donnent  naissance  eu 
excès  les  exercices  musculaires  prolongés. 

J.  D. 
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Phlegmon  de  l'estomac  consécutif  à  une  infection 
pneumococclque.  —  M.  Münter  montre  des  pièces 
anatomiques  provenant  de  l’autopsie  d’un  alcoolique 
invétéré  qui  avait  succombé  deux  heures  après  son 
admission  à  l’hôpital  où  il  était  entré  pour  des  phéno¬ 
mènes  bizarres  :  hématémèses,  ictère,  ballonnement 
épigastrique,  fièvre,  délire,  etc.  Le  diagnostic  porté 
avait  été  :  cirrhose  hépatique  et  delirium  tremens. 

Or,  à  l’autopsie,  on  constata  d’abord  un  météo¬ 
risme  gastrique  intense.  Les  parois  de  l’estomac, 
d’une  rigidité  particulière,  avaient  une  épaisseur  de 
1  centimètre  àl  cent.  1 /2.  A  l’examen  microscopique, 
les  différentes  tuniques  montrèrent  les  lésions  carac¬ 
téristiques  de  l’inflammation  et  la  présence  de  pneu¬ 
mocoques  qui,  contrairement  à  ce  qu’on  a  noté  jus¬ 
qu’ici  dans  des  cas  analogues,  se  rencontraient  non 
seulement  au  niveau  de  la  muqueuse,  mais  aussi  dans 
les  couches  profondes,  jusqu’au  voisinage  de  la  sé¬ 
reuse. 

Abcès  multiples  des  parois  gastriques  provoqués 
par  un  corps  étranger  (arête  de  poisson).  —  M. 
Koch  présente  les  pièces  d  autopsie  d’une  jeune  fille 
de  26  ans  qui  était  entrée  à  l’hôpital  le  7  Avril  der¬ 
nier,  se  plaignant  depuis  la  Noël  précédente  d’avoir 
tous  les  mois  de  violents  accès  de  fièvre  avec  fris¬ 
sons.  Malgré  les  dénégations  de  la  malade  qni  niait 
toute  fausse  couche  et  tout  accouchement,  et  en  s’ap¬ 
puyant  sur  un  aspect  anormal,  suspect,  du  col  utérin, 
on  diagnostiqua  une  septicémie  d’origine  génitale.  Peu 
après, la  malade  fît  un  abcès  grave  de  la  fesse  et  fina¬ 
lement  elle  succomba. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  l’abcès  de  la  fesse 
fusait  jusque  dans  le  petit  bassin.  Il  y  avait  des 
foyers  purulents  dans  le  méso-côlon  descendant.  Au 
niveau  de  l’union  du  premier  et  du  deuxième  tiers  du 
pancréas,  on  découvrit  un  autre  petit  foyer  développé 
dans  la  veine  mésentérique  supérieure  et  au  sein  du¬ 
quel  on  trouva  une  arête  de  poisson.  Cette  thrombo¬ 
phlébite  snppurée  se  continuait  jusque  dans  le  lobe 
droit  du  foie  où  il  y  avait  également  de  nombreux 

Comment  l’arête  a-t-elle  pu  pénétrer  en  ce  point? 
Probablement  après  avoir  traversé  la  paroi  gastrique. 
Quant  aux  abcès  de  cette  paroi,  ils  sont  probable¬ 
ment  contemporains  des  abcès  hépatiques  et  ils  s’ex¬ 
pliquent  par  la  thrombose  de  la  veiue  pylorique  et  de 
la  veine  coronaire  stomachique. 

M.  Koch  n’a  trouvé  dans  la  littérature  qu’un  cas 
analogue  publié  par  Hager  (1814). 

Nouvelles  recherches  sur  le  diabète  expérimental. 
—  M.  Zuelzer  communique  le  résultat  de  recherches 
expérimentales  qu’il  a  entreprises  en  commun  avec 
MM.  Dohrn  et  Marxner  dans  le  but  d’élucider  la 
question  de  la  nature  du  diabète. 

Il  est  généralement  admis  aujourd’hui  qu’il  existe 
un  diabète  pancréatique  — provenantdu  défaut  ou  de 
l'insuffisance  de  sécrétion  d’une  certaine  substance 
qui,  i  l’état  normal,  présiderait  aux  échanges  du 
sucre  et  qui  serait  éliminée  par  voie  sanguine  ou  lym¬ 
phatique  —  et  un  diabète  surrénal,  mis  eu  évidence 
par  les  expériences  de  Blum  (de  Francfort-sur-Mein) 
et  dû  à  un  surcroît  d’activité  de  ces  glandes.  Les 
deux  glandes  à  sécrétion  interne  que  sont  les  surré¬ 
nales  et  le  pancréas  se  comportent  donc  d’une  façon 
tout  opposée  à  l’égard  du  glucose,  puisque  la  glyco¬ 
surie  est  consécutive  à  un  hyperfonctiounement  des 
premières  et,  au  contraire,  à  un  hypofonctionnement 
de  la  seconde. 

Cet  antagonisme  est  loin  d’êire  une  simple  hypo¬ 
thèse  si  l’on  en  juge  par  les  nouvelles  expériences  de 
MM.  Zuelzer,  Dohrn  et  Marxner. 

G  est  ainsi  qu’ils  ont  montré  —  après  Frouin  d’ail¬ 
leurs  —  que,  chez  un  animal  auquel  on  a  extirpé  le 
pancréas,  les  émissions  du  sucre  ne  tardent  pas  à  se 
supprimer  si  on  enlève,  en  outre,  à  cet  animal  les 
surrénales. 

L’antagonisme  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas 
et  de  celle  des  surrénales  (adrénaline)  explique  en¬ 
core  les  observations  de  Biedl  et  Olfer  sur  la  glyco¬ 
surie  des  animaux  porteurs  d’une  fistule  lymphatique 
au  niveau  du  canal  thoracique.  Ce  canal,  on  le  sait, 
reçoit  la  lymphe  pancréatique.  Or  une  injection  faite 
avec  de  la  lymphe  prélevée  à  ce  niveau  est  suscep¬ 
tible  de  prévenir  l’évolution  d’un  diabète  surrénal. 

D’autre  part,  si,  répétant  l’expérience  de  Seegen, 


on  pratique  la  ligature  de  la  veine  cave  inférieure 
au-dessus  des  vaisseaux  rénaux,  on  constate  une 
forte  hyperglycémie.  Celte  augmentation  du  sacre 
sanguin  provient  d’une  suractivité  des  surrénales  qui, 
dans  ces  conditions,  deviennent  hyperémiques  et  dont 
les  sécrétions,  ne  se  mélangeant  qu’à  une  quantité 
plus  faible  de  sang  veineux,  se  trouvent  dans  le  sang 
circulant  à  un  taux  plus  élevé  qu’à  l’état  normal. 
Aussi,  en  pratiquant  la  même  ligature  un  peu  plus 
haut  de  façon  à  exclure  également  les  surrénales  de 
la  circulation,  ne  provoque-t-on-  aucune  hypergly¬ 
cémie. 

Le  diabète  reconnaît  donc  toujours  une  cause  uni¬ 
que  :  un  excès  d’adrénaline  relatif  ou  absolu.  Le  dia¬ 
bète  pancréatique  ne  fait  pas  exception  ;  il  est,  lui 
aussi,  un  diabète  surrénal  positif  ou  un  diabète  pan¬ 
créatique  négatif  dû  au  défaut  de  substance  neutrali¬ 
sante  de  l’adrénaline. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  après  avoir  dé¬ 
montré  l’efficacité  d’un  traitement  pancréatique,  en 
cas  de  glycosurie  surrénale  expérimentale,  les  au¬ 
teurs  se  sont  crus  parfaitement  autorisés  à  en  espé¬ 
rer  de  bons  effets  dans  le  diabète  humain.  Ils  sont 
parvenus  à  extraire  du  pancréas  d’animaux  d’abattoirs 
un  produit  d’une  efficacité  incontestable  analogue  aux 
K  hormones  »  de  Starling.  Après  l’avoir  expérimenté 
sur  des  chiens,  tout  au  moins  pour  constater  sa  par¬ 
faite  innocuité,  ils  n’ont  pas  hésité  à  essayer  ses 
effets  thérapeutiques  chez  plusieurs  diabétiques.  Or, 
dans  tous  les  cas,  ils  ont  constaté  la  diminution, 
dans  des  proportions  considérables,  du  sucre  uri¬ 
naire,  ainsi  que  la  disparition  de  l’acétone  et  de  l’a¬ 
cide  diacétique. 

Sans  vouloir  préconiser  l’hormone  pancréatique 
pour  le  traitement  de  tous  les  diabètes,  M.  Zuelzer 
croit  qu’il  est  susceptible  de  rendre  des  services 
dans  les  cas  graves,  dans  le  coma  diabétique,  par 
exemple,  ou  chez  les  diabétiques,  qu’il  est  nécessaire 
de  soumettre  à  une  intervention  chirurgicale. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES  ’ 

-  10  Août  1908. 

L’odeur  prise  par  l’air  sous  Hnfluence  des  radia¬ 
tions  ultra-vioiettes  émises  par  ies  iampes  à  va¬ 
peur  de  mercure.  —  MM.  H.  Bordier  et  T.  Nogier, 
ayant  reconnu  que  l’atmosphère  entourant  les  lampes 
à  vapeur  de  mercure  et  en  quartz,  modèle  de  Kro- 
mayer,  prend  une  odeur  comme  phosphorée,  ont  re¬ 
cherché  la  cause  de  ce  phénomène,  que  l’on  pouvait 
être  tenté  d’attribuer  à  l’existence  d’une  certaine 
quantité  d’ozone  formé  par  les  radiations  ultra-vio¬ 
lettes  de  la  lampe. 

Les  recherches  expérimentales  des  deux  physi¬ 
ciens  leur  ont  montré  que  l’odeur  signalée  ne  doit 
pas  être  attribuée  à  l’ozone,  mais  qu’elle  est  due  à 
l’excitation  des  terminaisons  olfactives  par  les  charges 
électriques  développées  sous  1  influence  des  radia¬ 
tions  ultra-violettes. 

Le  phénomène  olfactif  constaté  en  la  circonstance 
est  à  rapprocher  de  celui  intéressant  les  filets  ner¬ 
veux  gustatifs  et  qui  consiste  dans  la  production  d’un 
goût  spécial  par  l’application  sur  la  langue  de  deux 
métaux  réunis,  cuivre  et  zinc,  par  exemple.  On  sait, 
grâce  aux  recherches  de  M.  Bordier,  que  ce  goût  ré¬ 
sulte  de  l’excitation  par  le  courant,  quoique  très 
faible,  de  nos  terminaisons  gustatives. 

Intradermo-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Ch. 
Mantoax.  Sous  le  nom  d  Intradermo-réaction  à  la 
tuberculine,  M.  Mantoux  désigne  les  réactions  provo¬ 
quées  par  l’injection  dans  l’épaisseur  du  derme  d’une 
quantité  dosée  de  tuberculine. 

Sa  technique  est  d’une  extrême  simplicité.  L’instru¬ 
mentation  se  réduit  à  une  seringue  de  Pravaz  stérili- 
sable  à  tige  graduée  et  munie  d’un  curseur,  c’est-à- 
dire  du  modèle  courant,  et  à  une  aiguille  fine.  On 
emploie  une  solution  à  1  pour  5.000  obtenue  en  di¬ 
luant  une  ampoule  de  1  centimètre  cube  de  solution 
mère  de  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur  dans  49  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  physiologique.  On  en  injecte 
une  goutte,  soit  1  centième  de  milligramme,  à  la  face 
antérieure  de  la  cuisse.  Après  avoir  plissé  la  peau  on 
enfonce  l’aiguille  presque  parallèlement  à  sa  surface; 
on  a  soin  que  le  côté  biseauté  de  sa  pointe  soit  tourné 
1  vers  le  haut  et  regarde  par  conséquent  vers  l’épiderme 


quand  l’aiguille  est  en  place.  Chez  les  sujets  à  tégu¬ 
ment  très  fin,  il  faut  enfoncer  franchement  l’aiguille, 
puis,  sa  pointe  étant  dans  l’hypoderme.  la  relever 
légèrement  et  aborder  le  derme  par  sa  face  profonde  ; 
on  risquerait  autrement  de  le  traverser  de  part  eu 

A  ce  petit  tour  de  main  près,  l’opération  est  abso¬ 
lument  analogue  à  une  injection  traçante  de  cocaïne; 
l’aiguille  bien  fixée,  on  pousse  le  liquide,  qui  forme 
une  minuscule  boule  d’œdème,  très  rapidement 
résorbée. 

La  réaction,  quand  elle  est  positive,  est  d’une 
extrême  netteté.  Elle  apparaît  au  boxit  de  quelques 
heures,  sous  forme  d’une  infiltration  seulement  per¬ 
ceptible  au  palper,  ou  déjà  visible  et  de  couleur 
blanche  ou  rosée.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
l’infiltration,  très  accrue,  est  rose  ou  rouge  vif,  par¬ 
fois  blanche,  œdémateuse,  avec  une  surface  légère¬ 
ment  granitée.  Tout  autour  apparaît  uu  halo  rosé 
d’érythème.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  la 
réaction  atteint  son  acmé  ;  nodule  central  et  halo 
périphérique  se  sont  encore  développés  ;  parfois  une 
zone  intermédiaire  les  sépare  et  accentue  encore 
l’aspect  en  cocarde  de  la  réaction. 

Les  dimensions  de  la  région  infiltrée,  rarement 
inférieures  à  une  pièce  de  50  centimes,  dépassent 
souvent  celles  d’une  pièce  de  1  franc.  Avec  le  halo 
périphérique,  la  réaction  peut  atteindre  la  surface 
d’une  paume  de  main. 

A  son  niveau,  la  peau  est  chaude  et  un  peu  sen¬ 
sible  à  la  pression. 

La  réaction  progresse  dès  le  deuxième  jour  :  le 
halo  disparaît  vite  ;  le  nodule  infiltré  prend  une 
teinte  violacée  ou  bistre  et  se  résorbe  lentement. 
Très  souvent,  il  est  encore  bien  visible  au  bout  de 
plusieurs  semaines.  Parfois  l’épiderme  desquame  à 

Les  phénomènes  généraux  sont  habituellement 
nuis  ;  deux  de  nos  malades  ont  cependant  présenté 
une  réaction  thermique  à  39“  et  à  38“30,  le  surlende¬ 
main  de  l’injection. 

Quand  la  réaction  est  négative,  on  observe  parfois 
au  niveau  de  la  piqûre  une  légère  vaso-dilatation, 
un  petit  point  d’induration.  Surtout  perceptibles 
quelques  heures  après  l’injection,  ces  phénomènes 
s’atténuent  rapidement  et  ont  presque  toujours  dis¬ 
paru  au  bout  de  deux  jours,  alors  que  la  véritable 
réaction  est  à  son  acmé  ;  il  n’est  donc  guère  possible 
de  les  confondre  avec  celle-ci. 

L’auteur  a  pratiqué  l’intradermo-réaction  chez 
62  sujets  âgés  de  cinq  mois  à  quinze  ans,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Hulinel,  à  la  clinique 
des  Knfants-Malades  ;  elle  a  été  comparée  chez  52  h 
la  cuti-réaction. 

Tous  les  enfants,  au  nombre  de  27,  qui  avaient 
réagi  à  la  cuti,  ont  réagi  à  l’intradermo;  chez  8,  dont 
la  cuti  avait  été  négative  ou  douteuse,  l’intradermo 
s’est  montrée  positive.  Un  de  ces  sujets  était  un 
tuberculeux  pulmonaire,  un  autre  un  tuberculeux 
péritonéal;  un  troisième  atteint  de  néphrite  a  fait  une 
réaction  thermique  de  38“3  à  l’injection  sous-cutanée 
de  tuberculine.  Par  contre,  l’intradermo-réaction  a 
fait  défaut,  comme  la  cuti-réaction,  du  reste,  chez 
deux  tuberculeux  pulmonaires  cachectiques  et  chez 
un  méningitique  moribond. 

Il  semble  donc  que  l’intradermo-réactlon  présente 
sur  la  cuti-réaction,  à  simplicité  d’exécution  et  à 
innocuité  égales,  l’avantage  d’une  netteté  bien  plus 
grande  et  d’une  plus  vive  sensibilité. 

M.  Mantoux  a  entrepris  à  l’école  d’Alfort,  avec 
M.  le  professeur  Moussu,  des  expériences  sur  les 
animaux,  qui  confirment  entièrement  les  essais  pré¬ 
cédents. 

Cultures  «  in  vitro  »  du  virus  de  la  peste  aviaire. 
—  M.  E.  Marchoux  propose  le  mode  de  culture 
suivant  qui  lui  a  donné  des  résultats.  Sur  de  la  gélose 
peptonée  sucrée,  en  couche  de  10  centimètres,  dans 
un  tube  de  20  millimètres  de  diamètre,  on  dépose 
10  centimètres  cubes  de  sang  de  poule  défibriné.  Le 
sang  est  ensemencé  avec  un  fil  de  platine  très  fin, 
plongé  sur  une  longueur  de  1  centimètre  dans  du 
sang  virulent.  Par  suite  des  échanges  qui  se  produi¬ 
sent  entre  le  sang  défibriné  et  la  gélose,  il  y  a  tou¬ 
jours  dans  le  tube  une  zone  où  le  virus  trouve  les 
quantités  de  sucre  et  de  peptone  qui  lui  sont  favo¬ 
rables.  La  moindre  impureté  interrompt  la  culture. 

Georges  Vitoux. 
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BACTÉRIOLOGIB 

N.  Chterne.  Influence  de  la  composition  du  con¬ 
tenu  stomacal  sur  la  vitalité  du  vibrion  cholé  ■ 
rique  {Rousski  Vratch,  1908,  n“  15,  12  Avril,  p.  511- 
515).  —  On  sait  que  l’infection  cholérique  chez 
l'homme  se  fait  exclusivement  par  le  tube  digestif,  et 
l'on  admet  que  dans  uu  estomac  normal  le  vibrion  du 
choléra  meurt  très  rapidement  sous  l’influence  de 
l’acide  chlorhydrique.  In  vitro ,  une  solution  à 
1/10.000  d’acide  chlorhydrique  tue  rapidement  le 
vibrion.  L’estomac  pendant  la  digestion  a  une  acidité 
dépassant  0,2  pour  100.  L’auteur  a  recherché  quels 
sont  les  facteurs  qui,  malgré  ce  fait,  permettent  l’in¬ 
fection. 

Dans  ce  but,  un  repas  d’épreuve  était  donné  à  dif¬ 
férents  malades  et,  au  moyen  d’une  sonde  stomacale, 
il  était  recueilli  une  ou  deux  heures  après  l’inges¬ 
tion.  Une  partie  de  ce  repas  était  soumise  à  l’examen 
chimique,  l’autre  était  mise  à  l’étuve  avec  une  culture 
de  vibrion  cholérique  et  des  ensemencements  sur 
bouillon  ou  sur  de  l’eau  peptonisée  étaient  faits  à 
quelques  minutes  d’intervalle. 

Les  résultats  montrent  que  dans  un  contenu  stoma¬ 
cal  normal,  lorsque  l’acidité  est  voisine  de  0,2  p.  100 
et  en  l’absence  de  mucus,  les  vibrions  cholériques 
conservent  leur  vitalité  pendant  quarante  à  soixante 
minutes.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  matières 
liquides  peuvent  passer  de  l’estomac  dans  le  duodé¬ 
num  très  rapidement  après  l’arrivée  des  aliments 
dans  l'estomac.  Par  conséquent,  même  un  estomac 
dont  les  fonctions  sont  normales  ne  présente  pas  une 
barrière  pour  le  vibrion  cholérique,  comme  on  le 
croit  généralement.  L’abondance  de  mucus  facilite  la 
multiplication  du  vibrion,  et  les  sujets  atteints  de 
catarrhe  de  l’estomac,  comme  les  alcooliques,  sont 
plus  exposés  que  d’autres  aux  atteintes  du  choléra. 

Dans  un  milieu  stomacal  très  acide,  et  par  consé¬ 
quent  chez  les  sujets  atteints  d’hyperchlorhydrie,  le 
vibrion  est  le  plus  rapidement  détruit;  cependant 
chez  ces  sujets  l’excès  d’acide  apparaît  le  plus  sou¬ 
vent  une  heure  ou  une  heure  et  demie  après  l’ingestion 
des  aliments,  et  les  vibrions  cholériques  peuvent 
sortir  vivants  de  l’estomac  avant  l’apparition  de  cet 
excès  d’acide.  L’eau  prise  à  jeun  provoque  la  sécré¬ 
tion  d’une  quantité  d’acide  chlorhydrique  faible,  mais 
cependant  suffisante  pour  détruire  les  vibrions  ingérés 
avec  cette  eau.  La  présence  de  la  pepsine  augmente 
l’action  de  l’acide  chlorhydrique  sur  les  vibrions. 
Les  peptones,  au  contraire,  affaiblissent  cette  action, 
et  en  leur  présence  l’acide  chlorhydrique,  en  propor¬ 
tion  de  0,28  à  0,3  pour  100,  ne  tue  pas  les  vibrions 
au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes.  La  présence  d’un 
liquide  albumineux  dans  le  contenu  stomacal  affaiblit 
l'action  de  l’acide  chlorhydrique  sur  les  vibrions. 
La  bile  joue  le  même  rôle  et  en  sa  présence  les  vi¬ 
brions  vivent  quatre-vingt-dix  minutes,  tandis  qu’ils 
sont  détruits  au  bout  de  quinze  minutes  dans  un  con¬ 
tenu  stomacal  ayant,  dans  les  deux  cas,  la  même 
acidité. 

M.  DE  Kervily. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

E.  Gebrovsky.  Sur  l'action  de  la  iumée  de  tabac 
donnée  aux  animaux  en  inhalations  {Housnki 
Vratch,  1008,  n»  13,  29  Mars,  p,  429-432).  —  Les 
expériences  ont  été  faites  sur  des  lapins  placés  dans 
des  conditions  aussi  proches  que  possible  de  celles 
d’un  fumeur.  A  hauteur  du  nez  du  lapin  était  prati¬ 
qué  dans  une  cloche  de  verre  un  orifice  où  une  ciga¬ 
rette  était  introduite.  Par  un  autre  orifice  on  faisait 
une  aspiration  lente.  On  entretenait  ainsi  la  combus¬ 
tion  de  la  cigarette  qui  était  consommée  en  douze  ou 
quinze  minutes.  Une  demi-heure  plus  tard  on  pro¬ 
duisait  la  ventilation.  Le  lapin  respirait  ainsi  chaque 
jour  (en  six  à  huit  heures)  la  fumée  d’une  dizaine  de 
cigarettes',  soit  20  à  25  grammes  de  tabac  riche  en 

-  Pendant  la  première  semaine  les  lapins  présen¬ 
taient  de  l’excitation,  de  la  dyspnée  et  une  abondante 
production  de  mucus  nasal.  Puis  on  notait  du  ralen¬ 
tissement  des  mouvements  et  de  l’anorexie,  mais  les 
lapins  s’habituaient  à  la  fumée  et  ne  présentaient 
plus  d’excitation.  Chez  tous  les  lapins,  on  pouvait 
noter  au  bout  de  quelque  temps  un  amaigrissement 
progressif  :  l’un  des  lapins  eu  soixante-six  jours 
perdit  46,9  pour  100  de  son  poids.  Des  expériences 
faites  avec  des  extraits  complets  et  incomplets  et 
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avec  du  tabac  décotinisé  ont  montré  que  cet  amaigris¬ 
sement  n’est  pas  dû  seulement  à  l’anorexie,  mais  que 
la  fumée  de  tabac  contient,  outre  la  nicotine,  une 
substance  qui  a  des  effets  paralysants,  et  qui  pro¬ 
voque  de  l'amaigrissement  chez  l’animal. 

Deux  dos  lapins  en  expérience  sont  morts  sponta¬ 
nément,  l'unau  bout  de  cinquante-sept  jours,  l’autre 
au  bout  de  soixante-six  jours,  et  à  l’examen  macros¬ 
copique  ils  ne  présentaient  aucune  lésion,  sinon 
l’absence  presque  complète  de  tissu  adipeux.  Mais 
l'examen  microscopique  montra  ;  1°  de  grandes 
lésions  cytologiques  dans  les  ganglions  nerveux  du 
cœur,  dégénérescence  vacuolaire,  chromatolyse  et 
contraction  des  noyaux  dans  les  cellules  nerveuses  ; 
2“  des  lésions  de  dégénérescence  et  d'irritation  dans 
la  tunique  interne  et  la  tunique  moyenne  de,  l’aorte 
sous  forme  de  multiplications  cellulaires. 

Chez  les  lapins  qui  ont  été  sacrifiés  au  bout  de 
cent  vingt-neuf  et  cent  quatre-vingts  jours,  les  lésions 
de  l’aorte  étaient  même  appréciables  à  l’œil  nu. 

Ces  lésions  siégeaient  dans  la  crosse  et  dans  la 
portion  thoracique  de  l’aorte.  Il  y  avait  là  des  nodules 
saillants  au  niveau  desquels  l’examen  microscopique 
montra  des  cellules  endothéliales  à  noyau  hypertro¬ 
phié  et  vacuolaire,  et  des  dépôts  de  sels  calcaires  dans 
la  tunique  sous-jacente. 

Dans  les  reins  il  y  avait  des  lésions  de  néphrite 
parenchymateuse  avec  cylindres  hyalines.  Les  lé¬ 
sions  aortiques  étaient  les  plus  intenses  chez  les  la¬ 
pins  qui  ont  été  exposés  le  plus  longtemps  à  l’action 
de  la  fumée  de  tabac. 

M.  UE  Kervieï. 

N.  J.  Spassokoukotsky.  Sur  les  propriétés  pro¬ 
téolytiques  du  pus,  leur  valeur  diagnostique 
(liousshi  Vraicii,  1908,  n“  12,  22  Mars,  pp.  394-396). 
—  Ed.  Müller  et  Kolaezek  ont  proposé,  en  1907,  un 
procédé  simple  pour  déterminer  si  un  pus  donné  était 
de  nature  tuberculeuse  ou  non.  Ce  procédé  est  basé 
sur  les  propriétés  protéolytiques  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires;  à  la  surface  de  sérum  deLôffler  solidifié 
et  contenu  dans  une  capsule,  on  place  une  goutte  do 
pus,  puis  l’on  porte  dans  l'étuve  h  55". 

Si  le  pus  est  doué  de  propriétés  digestives,  on 
observe  au  bout  de  vingt-quatre  heures  une  dépres¬ 
sion  à  la  surface  du  sérum  à  l’endroit  où  le  pus  a  été 
déposé.  Si  non,  la  goutte  de  pus  simplement  se  des- 

Cette  digestion  ne  s’observerait  pas  avec  le  pus 
recueilli  dans  les  abcès  froids,  sauf  si  les  abcès  ont 
été  traités  par  des  émulsions  iodoformées  et  lorsqu’il 
y  a  infection  mixte.  Elle  serait,  au  contraire,  très 
intense  avec  le  pus  provenant  des  abcès  chauds. 

L’auteur  a  fait  des  expériences  nombreuses  de  véri¬ 
fication  et  confirme  ce  fait  que  le  pus  non  tuberculeux 
a  des  propriétés  protéolytiques  très  intenses,  sauf  le 
pus  provenant  de  pleurésies  putrides  ;  cependant  le 
pus  des  abcès  métastatiques  se  comportait  dans  ce 
cas  selon  la  règle. 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  le  pus  des  abcès 
froids,  l’absence  d’action  protéolytique  n’est  pas 
constante.  Même  dans  le  cas  où  l'abcès  est  encore 
fermé  et  non  traité,  on  observe  souvent  les  propriétés 
protéolytiques  du  pus. 

M.  DE  Kervily. 

N.  Tchistovitch  et  'V.  Juriévitch.  Sur  les  opso¬ 
nines  et  les  antiphagines  dans  l'infection  pnoumo- 
coccique  {lîouss/ci  Vratch,  1908,  n"  20,  17  Mai, 
p.  669).  —  Les  auteurs  signalent  un  fait  intéressant 
qu’ils  ont  constaté  en  faisant  sur  des  chiens  les  expé¬ 
riences  de  Wright  dans  le  but  d’étudier  les  opsonines 
du  sang  dans  l’infection  par  des  pneumocoques.  Nous 
citerons  les  termes  mêmes  de  leur  travail,  l'în  em¬ 
ployant,  émulsionnés  dans  une  solution  physiolo¬ 
gique,  des  diplocoques  très  virulents  développés  sur 
du  sérum  sanguin  et  ayant  conservé  leur  capsule,  la 
phagocytose  fait  presque  entièrement  défaut,  même 
si  l’on  a  laissé  le  mélange  de  sérum  à  pneumocoques 
et  de  globules  blancs  pendant  trente  à  soixante  mi¬ 
nutes  dans  l’étuve.  Ce  phénomène  s’observe  non  seu¬ 
lement  avec  du  sang  de  chiens  normaux,  mais  aussi 
avec  du  sang  de  chiens  guéris  d'une  injection  pneu- 
mococcique  avec  température  revenue  à  la  normale 
depuis  plusieurs  jours.  Mais,  d’autre  part,  si  on  lave 
soigneusement  la  même  culture  avec  une  solution 
physiologique,  on  observe  une  forte  phagocytose 
quoique  les  capsules  des  pneumocoques  aient  con¬ 
servé  leur  intégrité  après  le  lavage.  Les  globules 
blancs,  qui  ne  phagocytent  pas  les  pneumocoques 
non  lavés,  phagocytent  cependant  bien  les  staphylo¬ 
coques. 

Enfin  les  globules  blancs,  qui  ne  phagocytent/(pas 
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les  diplocoques  non  lavés  et  phagocytent  bien  les 
diplocoques  lavés,  deviennent  de  nouveau  incapables 
de  phagocyter  ces  derniers  si,  après  le  lavage,  on  les 
mélange  avec  la  partie  liquide  de  la  première  émul¬ 
sion  de  pneumocoques  (liquide  débarrassé  des  pneu¬ 
mocoques  par  la  centrifugation). 

Dans  ces  expériences,  on  voit  que  la  non-phago¬ 
cytose  des  diplocoques  résulte,  non  pas  de  l’absence 
d’opsonines,  mais  de  la  présence,  dans  la  culture  de 
diplocoques  virulents,  de  certaines  substances  qui 
protègent  les  diplocoques  contre  la  phagocytose. 

Les  auteurs  donnent  le  nom  d’ antiphagines  à  ces 
substances  qui  protègent  les  microbes  contre  la  pha¬ 
gocytose. 

Ces  antiphagines  sont  nettement  spécifiques,  car  si 
l'on  ajoute  la  partie  liquide  d’une  émulsion  de  pneu¬ 
mocoques  à  une  émulsion  de  staphylocoques,  la  pha¬ 
gocytose  de  ces  derniers  n’est  nullement  empêchée. 
Les  antiphagines  ne  sont  pas  enlevés  seulement  par 
l’eau  de  lavage,  ils  peuvent  l’être  dans  l’organisme 
animal  lui-même;  c’est  ce  qui  explique  le  fait  que 
les  pneumocoques  sont  phagocytés  rapidement  chez 
le  chien.  La  défense  des  microbes  par  les  antipha¬ 
gines  ne  résiste,  dans  ce  cas,  que  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  prolongé  à  l’action  des  opsonines  ou 
de  certaines  autres  substances. 

Ces  faits  semblent  avoir  une  large  portée,  car  l'on 
peut,  dans  les  expériences,  constater  une  absence 
complète  de  phagocytose  in  vitro,  tandis  que  l’animal 
se  défend  en  réalité  parfaitement  contre  le  micro- 
organisme  dont  il  est  infecté  et  se  trouve  en  voie  de 


L.  Carta-Mulas.  De  l'action  de  la  lécithine  et  de 
la  cholestérine  sur  la  toxine  tétanique  [La  Ri  forma 
medica,  1908,  n"  20,  p.  533-537).  —  Etudiant  le  raé- 
ranisme  de  l’expérience  de  Wassermann  et  Takaki 
(neutralisation  de  la  toxine  tétanique  par  son  mé¬ 
lange  avec  la  substance  nerveuse),  Almagia  a  cru 
pouvoir  conclure  que  la  lécithine  et  la  cholestérine 
avaient,  à  l’égard  de  la  toxine  tétanique,  les  mêmes 
propriétés  fixatrices  que  la  substance  nerveuse  cen¬ 
trale  in  toto.  S’inspirant  de  ces  données  expérimen¬ 
tales,  le  même  auteur  a  pratiqué  des  injections  de 
cholestérine,  dans  un  but  thérapeutique,  chez  deux 
tétaniques  qui  guérirent. 

M.  Carta-Mulas  a  repris  la  question  en  pratiquant 
chez  le  cobaye,  en  série,  des  injections  comparatives 
de  toxine  pure,  de  toxine  préalablement  mélangée  à 
une  émulsion  de  lécithine  ou  de  cholestérine,  de 
toxine  pure  suivie  d’injection  de  cholestérine. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  il  résulte  que  la 
lécithine,  même  mélangée  en  grande  quantité  à' une 
toxine  très  x'irulente,  n’a  pas  d’action  neutralisante. 
La  cholestérine  peut  avoir  une  action  de  ce  genre, 
mais  elle  reste  très  limitée. 

En  mélangeant,  par  exemple,  à  de  la  toxine  de 
fortes  doses  de  cholestérine,  on  ne  produit  qu’une 
atténuation  de  celle-ci,  et,  après  l’injection  du  mé¬ 
lange,  on  observe  seulement  un  retard  dans  l'appari¬ 
tion  des  accidents  tétaniques.  Pour  obtenir  des  ré¬ 
sultats  plus  importants,  il  faut  s’adresser  à  une 
toxine  déjà  atténuée. 

L’injection  contemporaine  de  toxine  et  de  choles¬ 
térine  atténue  seulement  un  peu  les  symptômes.  L’in¬ 
jection  de  cholestérine,  pratiquée  plusieurs  heures 
après  l’injection  de  toxine,  ne  donne  également 
qu’un  léger  retard  et  reste  tout  à  fait  insuffisante 
pour  préserver  l’animal  de  la  mort,  Enfin,  l’injection 
de  cholestérine,  pratiquée  quand  la  toxine  est  déjà 
fixée,  est  complètement  inefficace,  même  quand  on 
recourt  à  des  doses  élevées. 

L’action  de  la  cholestérine  sur  la  tétano-toxine  est 
donc  très  limitée  et  l’expérimentation  ne  parle  guère 
en  faveur  de  l’emploi  de  la  cholestérine  dans  le  trai¬ 
tement  du  tétanos.  Les  quelques  résultats  heureux 
qu’on  a  enregistrés  paraissent  relever  plutôt  du  ca¬ 
ractère  accidentel  bénin  de  l’infection  que  de  l’effica¬ 
cité  du  remède. 

Pli.  Pagniez. 

MÉDECINE 

G.  Vladimiroff  (de  Moscou).  Sur  la  question  du 
rhumatisme  scarlatineux  {Praktitchesky  Vratch, 
1908,  n“  8,  23  Février,  p.  133-136).  —  On  a  décrit 
sous  ce  nom  une  complication  qui  apparaît  quelque¬ 
fois  déjà  dans  les  premiers  jours  de  la  scarlatine, 
mais  le  plus  souvent  à  la  fin  de  la  première  semaine 
et  dans  le  cours  de  la  seconde  semaine,  entre  le  cin¬ 
quième  et  le  douzième  jour. 

Cette  complication  se  manifeste  sous  deux  formes 
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qui  à  première  vue  semblent  être  deux  degrés  dilfé- 
rcnls  d'une  même  affection  :  tantôt  il  y  a  douleur  avec 
inflammation  des  articulations,  tantôt  il  n’y  a  aucune 
trace  d  inflammation,  et  on  ne  constate  que  de  la 
douleur  qui  est  souvent  très  aiguë.  Les  articula¬ 
tions  sont  souvent  atteintes  symétriquement,  surtout 
les  poignets  et  les  genoux;  souvent  la  douleur  passe 
d'une  articulation  à  l’autre. 

D'après  Hcubner,  il  s’agit  de  rhumatisme,  et  l’ap¬ 
parition  fréquente  d'une  endocardite  viendrait  cou- 
llrmer  cette  idée.  D'après  lleuoch  et  Baginsky,  il  n’y 
aurait  là  rien  de  commun  avec  le  rhumatisme,  sauf  la 
localisation  ;  il  s’agirait  d’une  synovite  séreuse,  et 
l’on  perçoit,  eu  eflet,  souvent  la  fluctuation. 

Dans  la  lorme  de  l'all’eclion  où  il  n’y  a  pas  le  plus 
souvent  d’inflammation  visible  et  quelquefois  seule¬ 
ment  de  l’œdème,  l’auteur  a  été  frappé  de  la  localisa¬ 
tion  des  douleurs  qui  ont  un  punctum  maximum  au 
niveau  d’une  articulation,  et  de  là  vont  se  répandre 
dans  toute  l’extrémité  du  membre. 

Dans  les  doigts  ou  les  orteils  apparaissent  des 
fourmillements  et  des  douleurs  lancinantes.  Après 
guérison  apparente,  les  douleurs  peuvent  réappa¬ 
raître  dans  le  cours  des  années  suivantes. 

Chez  une  fillette  de  trois  ans,  une  ataxie  très  nette 
des  membres  inférieurs  a  fait  suite  à  ces  douleurs. 

Des  recherches  anatomo-pathologiques  dans  deux 
cas  ont  montré  que  des  lésions  de  névrite  existaient 
dans  les  nerfs  périphériques  des  membres  où  était 
localisée  la  douleur.  Ce  sont  principalement  des  lé- 
sioBs  de  la  gaine  de  myéline  et  du  cylindre-axe,  quel¬ 
ques-unes  analogues  à  celles  qui  ont  été  antérieure¬ 
ment  (1902)  décrites  par  l'auteur  dans  la  paralysie 
diphtérique. 

La  scarlatine  peut  donc,  au  même  titre  que  d’au¬ 
tres  maladies  infectieuses  aiguës  (diphtérie,  variole, 
rougeole,  fièvre  typho'ide),  être  cause  de  névrites  qui 
doivent  être  séparées  des  synovites  séreuses,  et  sous 
le  nom  de  rhumatisme  scarlatineux  ou  a  décrit  deux 
affections  différentes. 

En  terminant,  l’auteur  admet  1  hypothèse  que  cer¬ 
tains  ras  de  mort  au  début  de  la  scarlatine,  sans 
lésions  nettes  à  l’autopsie,  peuvent  être  dus  à  la 
névrite  du  nerf  vague  et  du  nerf  phrénique. 

M.  DE  Kerviey. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Marinesco  et  J.  Minéa  (de  Bucarest).  Contri¬ 
bution  à  l'anatomie  pathologique  et  à  la  pathogé¬ 
nie  du  tabes{.foiirnal  fur  Psychologie  und  Neurologie, 
•1907,  t.  X,  fasc.  Ù.5,  pp.  182-200,  13  fig.).  —  Ce  mé¬ 
moire  s’appuie  sur  l’examen  par  la  méthode  de  Cajal 
■  des  ganglions  rachidiens,  des  racines  postérieures 
et  de  la  moelle  de  six  sujets  se  décomposant  ainsi  : 
deux  tabes  avec  paralysie  générale  et  cécité,  deux 
tabes  simples  et  deux  paralysies  générales  avec  par¬ 
ticipation  probable  des  racines  et  des  cordons  pos¬ 
térieurs. 

Los  auteurs  décrivent  avec  détails  les  aspects  des 
cellules  ganglionnaires  avec  leurs  prolongements  en 
massue  et  des  fibres  dégénérées  ou  de  nouvelle  for¬ 
mation  avec  massues  rondes  progressives  ou  massues 
rétrogrades. 

Si  l’on  fait  la  synthèse  des  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  qu’on  rencontre  dans  les  ganglions 
spinaux  et  leurs  racines  chez  ces  tabétiques,  on 
trouve  deux  espèces  de  lésions,  des  lésions  dégéné¬ 
ratives  et  des  lésions  régénératives. 

Les  premières,  comme  les  secondes,  se  rencontrent 
surtout  sur  le  trajet  et  les  branches  centrales  des 
cellules  des  ganglions  spinaux. 

Les  premières  se  traduisent  au  commencement  par 
l’accumulation  de  substances  inlerfîbrillaires  sur 
certains  points  du  cylindre-axe  ;  aussi  les  auteurs 
ont-ils  rencontré  de  ces  fibres  nioniliformes  avec 
des  tuméfactions  fusiformes  dans  l'intérieur  du  gan¬ 
glion,  dans  les  racines  et  les  cordons  postérieurs. 

La  constatation  d’une  pareille  lésion  intéressant 
tout  le  trajet  de  la  branche  centrale  même  dès  le  dé¬ 
but  de  la  lésion  a  une  grande  importance,  car  elle 
montre  que  la  lésion  initiale  du  tabes  consiste  dans 
une  dégénérescence  et  une  atrophie  primitives  de 
cette  branche,  et  que,  par  conséquent,  elle  n’est  pas 
d’origine  interstitielle,  comme  le  voudraient  Ober- 
steiner,  Redlich  et  Nageotte,  mais  d’origine  paren¬ 
chymateuse. 

A  la  suite  de  ce  processus  de  dégénérescence  de  la 
branche  centrale,  apparaît  un  processus  de  régéné¬ 
rescence  qui  part  de  l’extrémité  restée  intacte  de  la 
fibre  ganglionnaire. 

Ge  processus  de  régénérescenqe  qevêt  deux  moda¬ 
lités  :  c’est  d’üne  part  ce  que  M.  Nageotte  appelle 


la  régénérescence  collatérale  et  d’autre  part  la  régé-  j 
nérescence  terminale.  Eu  outre  les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  une  autre  manière,  très  fréquente,  de  multipli¬ 
cation  des  fibres  nouvellement  formées  :  c’est  leur 
bifurcation  ou  leur  division  en  Y. 

Laignel-Lavastine. 

CHIRURGIE 

G.  Herchtein.  Au  sujet  du  traitement  des  frac¬ 
tures  simples  des  os  du  membre  inférieur  par  les 
appareils  de  marche  du  professeur  V.  Vulkovitch 
[Rousski  Vralch.  1908,  n"  17,  26  Avril,  p.  573-576,  avec 
2  figures).  —  L’auteur  a  appliqué  dans  26  cas  de 
fracture  de  cuisse  et  32  cas  de  fracture  de  jambe 
ces  appareils  constitués  d’attelles  en  carton  plâtré  ter¬ 
minées  inférieurement  par  un  étrier.  l,a  plante  du 
pied  du  blessé  est  séparée  de  la  semelle  de  l’étrier 
par  une  distance  de  2  à  3  centimètres. 

Aussitôt  après  l’application  de  l’appareil,  le  blesfé 
peut  se  lever  et  marcher.  L’appareil  est  enlevé  au 
bout  de  dix  à  douze  jours,  et  l'on  fait  faire  aux  arti¬ 
culations  du  genou  et  de  la  hanche  quelques  mouve¬ 
ments  passifs.  Puis  l'appareil  est  remis,  cl  enlevé 
une  seconde  fois  au  bout  de  six  à  sept  jours,  et  une 
troisième  fois  au  bout  de  cinq  jours.  A  ce  moment  la 
consolidation  est  en  général  obtenue. 

Cet  appareil  donne  de  bons  résultats  même  chez 
les  tout  petits  enfants.  Dans  un  cas,  l’auteur  a  pu 
faire  marcher  ainsi  un  homme  de  quarante-trois  ans 
atteint  de  fracture  des  deux  jambes. 

L’emploi  de  cet  appareil  donne  aussi  de  bous 
résultats  dans  un  grand  nombre  de  cas  divers  comme 
dans  certaines  fractures  compliquées,  après  la  résec¬ 
tion  de  l’articulation  du  genou  ou  les  opérations 
sanglantes  sur  l’articulation  de  la  hanche,  après 
l’ablation  de  la  diaphyse  entière  du  tibia  pour  ostéo¬ 
myélite,  etc. 

i\l.  de  Kervii.y. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

M.  Cormon.  Pied  bot  acquis  par  contracture  pri¬ 
mitive  :  pied  bot  pblébitique,  pied  bot  par  myo¬ 
site  spêciSque  [Revue  d' Orthopédie ,  1908,  l®''  Mai, 
n»  3,  p.  254-264,  2  figures).  —  La  majorité  des  pieds 
bots  acquis  relève  de  la  paralysie  infantile;  mais  h 
côté  de  ces  cas  si  fréquents,  il  en  existe  d’autres  dans 
lesquels  la  rétraction  des  muscles  donnant  naissance 
au  pied  bol  est  due  à  des  contractures  des  muscles 
du  tendon  d’Achille  consécutives  à  des  phlébites  des 
veines  du  mollet.  A  côté  de  ces  pieds  bols  phlébi- 
tiques,  M.  Cormon  place  une  observation  de  pied  bot 
varus  equin  consecutif  à  une  myosite  spécifique. 
Tous  ces  pieds  bots  se  rapportent  à  l’équin  et  au 
.varus  équin;  le  caractère  qui  les  ditlérencie  des  pieds 
bols  congénitaux,  c’e^l  que,  dans  les  pieds  bols 
acquis  consécutifs  à  des  myosites  ou  à  des  phlébites, 
les  orteils  sont  rigides,  immobiles  et  fléchis  en  griffe. 

P.  Desfosses. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  U  HO  UNE 

K.  Samurawkin  (de  Saint-Pétersbourg).  Vn  cas 
rare  de  kyste  hydatique  de  l’êpididyme  [Zeit¬ 
schrift  f.  Urologie.  19U8,  t.  11,  p.  151-155).  —  Celle 
localisation  est  des  plus  rares,  puisque,  réunissant 
2.337  cas  de  kystes  hydatiques,  l’auteur  n’en  trouve 
que  10  cas  dans  l’appareil  génital  mâle,  et,  sur  ces 
10  cas,  la  tumeur  ne  siégeait  qu’une  fois  dans  l’épi- 
didyrae  (cas  de  A.  Cooper). 

Le  malade  observé  dans  la  Clinique  de  Fedoroff 
était  âgé  de  vingt-sept  ans;  il  avait  déjà  été  ponc¬ 
tionné  pour  une  tumeur  fluctuante  et  douloureuse 
siégeant  dans  le  scrotum  à  gauche.  Il  sortit  du  li¬ 
quide  clair;  une  fistule  persista.  Il  vint  à  la  Clinique 
avec  le  scrotum  gauche  tiiplé  de  volume.  On  lui  fi 
la  castration. 

L’examen  montra  le  testicule  normal,  l’épididyme 
augmenté  de  volume  et  contenant  un  kyste  long  de 
5  centimètres,  large  de  2  cent.  1/2,  à  paroi  épaisse, 
revêtue  d’une  membrane  blanche,  qui  déjà,  macros¬ 
copiquement,  faisait  reconnaître  un  kyste  hydatique; 
le  liquide,  infecté  par  la  ponction,  était  purulent. 
L'examen  histologique  confirma  ce  diagnostic. 

Comme  l’exploration  la  plus  minutieuse  ne  put 
faire  découvrir  d’autre  kyste  hydatique  dans  une 
autre  région  de  l’organisme,  il  est  probable  qu’il 
s’agit  d’une  localisation  primitive  à  l'épididyme. 

Ë.  Pajhh. 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

V.  Bourgsdorf  (de  Kasan).  Un  cas  de  rêinfcction 
syphilitique  avec  mise  en  évidence  de  spitocbètes 
de  Schaudinn  [Rousski  Vratch,  1908,  n"  13,  29  Mars, 
p.  446-449).  —  fîn  étudiant  de  \ingt-quatre  ans  est 
atteint  d'un  chancre  induré  du  gland,  puis  d’adénite 
indolore,  de  roséole,  de  céphalées;  en  un  mot,  de 
tous  les  symptômes  classiques  d’une  infection  syphi¬ 
litique.  Le  malade  est  soumis  à  trois  séries  d’injec¬ 
tions  mercurielles  sous-cutanées.  Dans  chaque  série, 
il  reçoit  40  injections  et  prend  50  à  70  grammes 
d’iodure  de  potassium. 

Deux  ans  après  l’apparition  du  premier  chancre 
induré,  et  deux  mois  seulement  après  la  fin  de  la 
troisième  série  d’injections  mercurielles,  le  malade  se 
réinfecle  et,  le  15  Janvier  1908,  il  se  présente  avec  un 
nouveau  chancre  induré  du  gland,  situé  juste  en 
avant  de  la  cicatrice  du  premier  chancre,  et  adénopa¬ 
thie  indolore.  Le  25  Janvier,  la  sérosité  du  chancre 
est  recueillie  au  moyen  de  l’appareil  de  Bien,  puis 
étalée  sur  lames.  Après  coloration  par  le  réactif  de 
Giemsa,  on  met  en  évidence  10  à  20  spirochètes  sur 
chaque  préparation. 

Le  30  Janvier,  l’examen  microscopique  donne  le 
même  résultat  positif.  Le  même  jour,  la  roséole  com¬ 
mence  à  apparaître.  Le  3  Février  l'examen  microsco¬ 
pique  donne  un  résultat  négatif. 

La  syphilis  suit  son  cours  normal,  et,  le  16  Fé¬ 
vrier,  le  chancre  est  entièrement  cicatrisé. 

M.  DE  K  EU  VIL  Y. 

OPHTALMOLOGIE 

F.  Terrien.  Troubles  visuels  dus  à  l'abus  de 
l’alcool  et  du  tabac  [Annales  d  Hygiène  et  de  Méde¬ 
cine  légale,  1908,  Février,  40  pages,  1  figure).  — 
L’auteur  donne  une  monographie  complète  de  ces 
troubles  si  fréquents  et  dont  la  connaissance  est  in¬ 
dispensable  pour  la  pratique  médicale.  L’amblyopie 
alcoolo-nicotinique  .se  manifeste  par  des  troubles  se¬ 
condaires  —  nyctalopie,  fatigue  rapide  de  la  rétine  — 
et  surtout  par  un  trouble  capital;  le  scotome  central, 
ou  mieux,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  le  professeur  de 
Lapersonne,  paracentral  ;  le  scotome  n’existe  d’abord 
que  pour  les  couleurs,  les  objets  de  petites  dimensions 
semblant  incolores  (pièce  de  10  francs  prise  pour 
une  pièce  de  50  centimes);  puis  il  devient  absolu,  et 
le  sujet  voit  une  tache,  petite,  mais  très  gênante  par 
sa  situation  exacte  au  point  de  fixation.  L’examen 
ophtalmoscopique  ne  révèle  rien  ou  peu  de  chose. 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  cette  affection, 
atteignant  quelquefois  des  adolescents,  remarquable¬ 
ment  liée  à  l’hypermétropie,  et  sur  la  nécessité  d’un 
diagnostic  précoce,  d’autant  plus  désirable  que  le 
pronostic  est  relativement  très  bon  si  les  causes  d’in¬ 
toxication  cessent  à  temps,  L’amblyopie  alcoolo-nico¬ 
tinique  est  donc  une  affection  qu’il  faut  savoir  dé- 


C.  Coutela.  Essai  sur  la  coordination  des  mou¬ 
vements  desyeux  à  l’état  normal  et  à  l’état  patho¬ 
logique  [Thèse,  Paris,  1908,  Steinheil ,  éditeur, 
219  pages).  —  Coutela,  dans  une  thèse  fort  complète, 
classe  et  coordonne  les  données  un  peu  éparses  que 
nous  avions  sur  celte  question.  Il  passe  en  revue  les 
divers  étages  de  la  coordination  et  de  l’équilibration 
des  globes  dont  tous  les  mouvements  sont  complexes 
et  associés. 

La  pathologie  de  ces  mouvements  associés  peut 
être  groupée  en  trois  classes  :  1°  ces  troubles  peuvent 
être  synergiques  et  se  produire  sur  des  globes  au 
repos,  à  l  état  statique',  c’est  alors  un  véritable  trem¬ 
blement  associé  (nystagmus);  2“  étant  encore  syner¬ 
giques,  ils  peuvent  se  produire  à  l’occasion  d  un 
mouvement,  à  l'état  cinétique  :  c’est  alors  une  con¬ 
traction  associée  des  globes,  mais  une  contraction 
déséquilibrée;  3“  il  peut  enfin  se  produire  une  véri¬ 
table  incoordination  motrice,  une  véritable  ataxie. 

Ces  troubles  sont  relativement  rares,  grâce  à  la 
multiplicité  et  à  la  perfection  des  centres  coordina¬ 
teurs  des  mouvements  associés  des  yeux. 

A.  Cantonnet. 
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TYPHOBÂCILLOSE  DE  LANDOUZY 

DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 
PENDANT  LA  PÉRIODE  D'ÉTAT^ 

Par  SI.  H.  GOUGEROT 
Interne  médaille  d'or. 


C’est  au  professeur  L.  Landouzy  que  re¬ 
vient  le  mérite  d’avoir,  dès  lt!82,  individua¬ 
lisé  cette  forme  de  tuberculose  aiguë.  La 
typhobacillose  est  une  bacillose  aiguë  qui 
surprend  des  individus  semblant  indemnes  de 
tuberculose,  elle  simule  de  tous  points  une 
dotbiénentérie  dont  elle  a  tous  ou  presque  tous 
les  signes.  Cette  ressemblanee  explique  qu’on 
l’ait  confondue  et  qu’on  la  confonde  encore 
avec  la  typhoïde  éberthienne;  le  diagnostic  ne 
s’en  fait  que  sur  des  nuances  cliniques.  Par¬ 
fois,  elle  emporte  le  sujet,  et,  à  l’àutopsle,  on 
ne  trouve  que  les  lésions  des  septicémies  ; 
«  hypertrophie  et  ramollissement  de  la  rate, 
dégénérescence  du  foie  et  une  congestion 
plus  ou  moins  marquée  du  poumon  et  de  l’in¬ 
testin.  Le  cœur  est,  en  général,  gros  et  flas¬ 
que,  les  cavités  dilatées,  les  reins  gras  ». 
Ces  lésions  bacillaires  sont  donc  atypiques 
anatomiquement,  et  l’on  ne  trouve  que  de 
très  rares  granulations,  parfois  juste  assez 
pour  affirmer  que  l’état  typhoïde  était  dû  au 
bacille  de  Koch. 

Plus  souvent,  la  phase  aiguë  guérit  ou 
semble  guérir. 

Rarement,  cette  guérison  est  définitive, 
d’ordinaire  la  guérison  n’est  qu’apparente  ;  le 
typhobaclllaire,  guéri  de  sa  phase  aiguë,  loca¬ 
lise  sa  bacillose  sur  un  organe,  sous  forme  de 
tuberculoses  aiguës  ou  chroniques  :  ménin¬ 
gite,  péritonite,  phtisie  pulmonaire. 

De  1882  à  1891,  le  professeur  Landouzy  a 
consacré  plusieurs  cliniques  à  celte  question 
alors  si  nouvelle'";  il  décrivait  les  principales 
formes  cliniques  de  la  typhobacillose,  il  en 
fixait  le  diagnostic;  il  montrait  ses  dififérences 
d’évolution  et  insistait  sur  l’évolution  habi¬ 
tuelle  en  deux  temps,  phase  aiguë  et  phase 
chronique,  séparées  par  une  rémission  plus  ou 
moins  longue.  Il  précisait  la  place  de  la  typho¬ 
bacillose  parmi  les  tuberculoses  aiguës,  la 
séparant  de  lagranulie  d’Empls  :  cliniquement 
si  polymorphe  et  toujours  mortelle;  anatomi¬ 
quement  caractérisée  par  une  éruption  géné¬ 
ralisée  et  confluente  de  granulations. 

Dans  les  expériences  de  Yersin  (1888),  il 
voyait  la  reproduction  expérimentale  du  type 
qu’il  avait  individualisé  chez  l’homme  ;  il  en 
indiquait  la  pathogénie  :  septicémie  bacillaire 
généralisée  tuant  le  malade  par  toxémie  et 
non  par  localisation  de  tubercules  ou  de  gra¬ 
nulations. 

Après  avoir  accumulé  preuves  cliniques, 
anatomiques,  expérimentales,  il  concluait  en 
montrant  que  la  typhobacillose  n’a.  pas  seu¬ 
lement  un  intérêt  doctrinal,  mais  encore  un 
intérêt  pratique,  pronostique  et  thérapeu¬ 
tique  considérable. 

Cette  description  justifiait  assez  la  déno- 


1.  Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  Widal. 

2.  Landouzy.  —  Cliniques  de  la  Charité,  1885.  —  Dixième 
leçon  :  «  Infection  tuberculeuse  aiguë  non  granulique,  à 
forme  typhoïde  »,  résumée  in  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  1885,  p.  488,  et  in  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  1886,  n»  6,  p.  41. —  Quinzième  leçon  ;  a  Tuberculose 
aiguë  curable  »,  résumée  in  Praticien,  iS85,  p.  545  et  556. 
—  Cliniques  de  l’hôpital  Laënnec,  1891.  «  De  la  fièvre 
bacillaire  prétuberculeuse  à  forme  typhoïde.  Typho¬ 
bacillose  >1,  in  Semaine  médicale,  1891,  p.  225i 


mination  de  typhobacillose,  dénomination 
excellente,  puisqu’elle  rappelle  à  la  fois  la  res¬ 
semblance  clinique  avec  la  fièvre  typhoïde , 
les  lésions  anatomiques  atypiques  si  diffé¬ 
rentes  à  l’autopsie  dès  tubercules  et  la  patho- 
génie  bacillairé;  v 

Dès  le  début'  donc,  la  description  de  ce 
type  était  complète  :  clinique,  pronostique, 
diagnostique,  anatomique  et  pathogénique. 
Kiener  et  Jeannel  la  coiifirmaient  en  1888, 
Arloing  répétait  les  expériences  de  Yersin  et 
les  recherches  modernes  n’ont  eu  qu’à  re¬ 
prendre  cette  description  de  Landouzy,  faite  il 
y  a  plus  de  vingt-cinq  ans. 

Les  recherches  bactériologiques  allaient 
bientôt  confirmer  l’individualisation  faite  par 
Landouzy  grâce  à  la  Clinique  et  à  l'Anatomie 
pathologique. 

Quelques  années  plus  tard,  Widal  et  Sicard 
avec  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde, 
puis  Widal  et  Lemierre  avec  l’hémoculture, 
démontraient  qu’il  existait  des  états  typhoïdes 
qui  n’étaient  pas  éberthiens.  Widal  donnait 
donc  la  preuve  bactériologique  négative  de 
l’existence  de  la  typhobacillose. 

J’ai  été  assez  heureux  pour  obtenir  deux 
fois  la  preuve  bactériologique  positive.  Une 
première  fois,  sur  un  malade  de  mon  maître 
M.  Troisier,  j’ai  pu  démontrer  la  nature  bacil¬ 
laire  d’un  état  typhoïde  prolongé,  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  du  culot  de  centrifugation 
des  urines  (bacillurle  témoin  de  bacillémie); 
une  seconde  fois,  sur  un  malade  de  mon 
maître  M.  Widal,  l’inoculation  dans  le  péri¬ 
toine  du  cobaye  de  5  centimètres  cubes  de 
sang,  pris'  dans  la  veine  du  coude,  me  donnait 
la  preuve  bactériologique  positive  de  la  ba- 
•cilloiè  de-pe  faux  éberthien.  ' 

Reprenant  et  complétant  les  expériences 
de  Yersin,  j’ai  pu  reproduire  expérimentale¬ 
ment  toutes  les  formes  cliniques  de  la  typho¬ 
bacillose  humaine,  notamment  l’évolution  en 
deux  temps.)' 

Aucune  preuve  ne  manque  donc  plus,  mais 
il  est  à  remarquer  que,  dès  1888,  la  démon¬ 
stration  était  achevée,  puisque  le  professeur 
Landouzy  avait  les  preuves  cliniques,  anato¬ 
miques  et  expérimentales  ;  il  n’est  pas  inutile 
de  le  rappeler  aujourd’hui  que  beaucoup  l’ont 
oublié,  et  que  quelques  travaux  récents  nient 
ou  méconnaissent  la  typhobacillose. 

Malgré  cette  évidence,  la  typhobacillose  de 
Landouzy  est  restée  presque  ignorée  ;  seuls 
Grancher  etBarbief  la  décrivent  dans  les  trai¬ 
tés  classiques.  Beaucoup  la  nient;  d’autres, 
l’admettant,  la  croient  rare  et  n’osent  en  faire 
le  diagnostic.  Ces  erreurs  sont  d’autant  plus 
préjudiciables  qu’elles  ne  sont  pas  sans  con¬ 
séquences  graves,  pronostiques  et  thérapeu¬ 
tiques,  ainsi  que  ne  cesse  de  le  répéter  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy.  Aussi  je  ne  crois  pas  inu¬ 
tile  de  résumer,  d’après  les  cliniques  de  mon 
Maître,  la  description  de  la  typhobacillose, 
m’en  tenant  au  simple  exposé  des  faits.  Rien 
de  plus  clair  et  de  plus  convaincant  que  cet 
exposé  tel  que  l’a  tracé  le  professeur  Landouzy 
dans  sa  clinique  de  la  Semaine  médicale  (1891) . 

* 

Fréquence  de  la  typhobacillose. 

La  typhobacillose  surprend  des  individus 
en  apparence  bien  portants,  elle  paraît  donc 
cliniquement  une  bacillose  primitive. 

1  Elle  n’épargne,  aucun:  âge  :  frappant  enfants 


et  adultes,  les  hommes  autant  que  les  femmes. 

Sa  FRÉQUENCE  est  telle  que  le  professeur  Lan¬ 
douzy  m’a  dit  en  avoir,  ces  vingt  dernières 
années,  vu  plus  de  200  cas  à  l’hôpital,  ou 
en  consultation;  pour  ma  faible  part,  en  trois 
ans  d’internat  de  médecine  générale,  j’ai  pu 
en  recueillir  six  observations  certaines'. 

Dès  188,5,  dans  ses  cliniques  delà  Charité, 
Landouzy  disait  :  «  Ces  cas  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels,  et  s’ils  ne  sont  pas  aussi  répandus 
dans  la  science  qu’lis  devraient  l’être,  c’est 
que  la  signature  de  la  maladie  est  petite,  par¬ 
tant  le  diagnostic  difficile.  »  On  croit  à  une 
dotbiénentérie  et  on  méconnaît  encore  la  ty- 
phobàcillose  «  parce  que  quelques-unes  de  ces 
typhoïdes  anormales  sont  suivies  de  guérison, 
tout  au  moins  momentanée  »,  et  l’on  sait 
«  qu’une  granulle  n’a  pas  le  droit  de  guérir  ». 
a  De  pareils  laits  ne  sont  pas  rares,  on  les 
rencontre  surtout  en  ville;  ils  y  paraissent 
plus  fréquents,  en  ce  sens  qu’il  est  plus  laciic 
de  suivre  les  malades  après  leur  maladie  qu’à 
l’hôpital,  dont  ils  peuvent  sortir  en  apparence 
guéris.  Et  comme  il  est  de  règle  de  dire  : 
granulie  =  mort;  fièvre  typhoïde  =  guérison 
possible,  on  en  arrive  à  raisonner  ainsi  : 
puisque  cet  homme  est  sorti  de  l’hôpital  guéri, 
il  ne  saurait  être  question  de  tuberculose 
aiguë,  mais  bien  de  fièvre  typhoïde!  »  La  ty¬ 
phobacillose  n’est  donc  exceptionnelle  qu’en 
apparence,  elle  est  plus  méconnue  que  rare”. 


Symptomatologie. 

L’aspect  clinique  est  celui  '  d’une  fièvre 
typhoïde  éberthienne.  Il  suffit  de  se  rappeler 
les  nombreux  cas  cités  dans  les  cliniques  du 
professeur  Landouzy. 

La  typhobacillose  simule  la  fièvre  typhoïde 
de  tous  points,  et  dans  ses  formes  les  plus 
diverses  :  formes  bénignes,  «  état  simplement 
muqueux  avec  conservation  de  l’intelligence  », 
typhoïdeltes  ;  formes  prolongées  (un  cas  de 
Landouzy  :  116  jours),  formes  ataxo-adyna- 
mlques. 

De  la  dotbiénentérie,  la  typhobacillose  a 
presque  tous  les  symptômes  :  fades  stupéfié, 
prostration,  subdélire,  soubresaut  des  ten¬ 
dons,  sécheresse  de  la  langue  et  même  fuligi¬ 
nosités  des  dents,  fièvre  élevée,  pouls  dicrote, 
amaigrissement,  anorexie,  ballonnement  abdo¬ 
minal,  parfois  légère  diarrhée  ou  constipation 
opiniâtre,  rate  volumineuse.  Elle  en  a  1’  «  ab¬ 
sence  de  localisation  un  peu  nette  ».  «  Les 
poumons  ne  disent  rien,  les  centres  nerveux 
peu  de  chose  »,  la  ressemblance  est  telle 
(c  qu’on  s’y  laisse  prendre  et  qu’on  aurait  mau¬ 
vaise  grâce  à  porter  un  autre  diagnostic  ». 

La  seule  différence  qui  frappe  immédiate¬ 
ment  est  l’absence  de  taches  rosées  lenticu¬ 
laires,  et  pourtant  la  typhobacillose  peut,  par 
exception,  avoir  des  taches  rosées.  Notre 
maître,  le  professeur  Landouzy,  nous  a  dit 
les  avoir  observées  une  dizaine  de  fois  sur  plus 
de  200  cas  L 


1.  Les  obsorvatioiis  en  seront  publiées  dans  la  thèse  de 
notre  collègue  et  ami  Grandchamp. 

2.  On  la  reconnaît  dans  maintes  observations  publiées 
sous  un  autre  nom  :  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  la  belle 
observation  de  Suinlon  et  Voisin  :  «  Tuberculose  ganglion¬ 
naire  à  forme  toxinique  chez  un  adulte  »,  me  paraît  être 
une  typhobacillose.  Revue  de  la  tuberculose,  1903,  p.  294. 

3.  Mais  d'ordinaire  ces  taches  rosées  n’ont  que  les  appa¬ 
rences  des  taches  rosées;  dans  deux  cas  où  nous  les  avons 
notées,  leur  siège  péripilaire,  leur  vésiculation  tardive 
nous  a  permis  de  les  distinguer  des  taches  rosées  vraies 
de  la. fièvre  typhoïde. 


538 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Août  1908 


Jja  lyphobacillose  oopie  non  seulement  la 
dothiénentérie  dans  ses  formes  habituelles, 
mais  encore  dans  ses  formes  anormales  : 
pnciimo-typhus  et  dothiénentérie  à  fièvre 
oscillante'. 

Seules  quelques  nuances  cliniques,  indi¬ 
quées  par  Landouzv,  permettent  la  différen¬ 
ciation,  à  la  période  d’état,  entre  la  dothié¬ 
nentérie  et  la  typhobaclllosc.  Ce  diagnostic 
clinique  doit  être  confirmé  par  les  recherches 
bactériologiques. 


Observation. 

[Diagnostic  bactériologique  à  la  période  d’état.^ 

Cette  observation,  recueillie  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Widal,  est  la  preuve  que  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  positif  de  la  typho- 
bacillose  est  possible  pendant  la  période  d’état. 

Deb...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  mécanicien,  entre  le 
5  Mars  1907.  salle  Lasègue,  n“  18,  service  de  M.  Widal. 

11  n’a  jamais  été  malade,  tout  le  monde  dans  sa 
famille  est  bien  portant  ;  son  service  militaire  s’est 
passe  sans  encombre. 

Depuis  la  fin  de  Février,  il  se  sent  fatigué  et 
affirme  avoir  maigri  ;  il  dort  mal  la  nuit  du  ven¬ 
dredi  !“'■  au  samedi  2  Mars;  le  2  Mars  au  matin  il  est 
pris  de  céphalée,  de  frissonnement  accompagné  de 


que  pendant  trois  jours,  les  8,  9,  10  Mars,  et  à  taux 
faible  (R.  p)  ;  toutes  ces  méthodes  rejettent  donc  le 
diagnostic  de  dothiénentérie  et  l’on  diagnostique  : 
typhobacillose  de  Landouzy. 

Jusqu’au  17  Mars,  l’examen  le  pins  minutieux  ne 
révèle  rien  de  plus,  l’état  typhoïde  persiste  sans  s’at¬ 
ténuer.  Le  17  là  submatité  de  la  base  droite  devient 
matité,  le  murmure  vésiculaire  s’affaiblit.  Le  18  au 
malin  la  température  est  à  89.  le  pouls  à  100,  la  res¬ 
piration  à  23,  on  découvre  à  la  base  du  poumon  droit 
les  signes  d’un  petit  épanchement.  La  ponction  épuise 
l’épanchement  et  retire  200  grammes  de  liquide  citrin 
sérofibrineii.r..  La  formule  cytologique  esllymphocy- 
tique.  On  ensemence  deux  tubes  de  Vetter,  le  résultat 
reste  douteux  ;  on  inocule  à  doux  cobayes  20  et  30  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  dans  le  péritoine,  les  deux 
cobayes  deviennent  tuberculeux. 

L’état  typhoïde  s’accentue,  la  langue  est  sèche, 
rôtie. 

Le  20  Mars,  la  dyspnée  augmente,  et  pourtant 
l’épanchement  ne  se  reproduit  pas.  Les  signes  du 
sommet  à  droite  semblent  augmenter  ;  petits  sous- 
crépitants.  Les  rares  crachats  mousseux  que  rend  le 
malade  ne  contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch.  Le 
27  Mars,  inoculation  intrapéritonéale  de  10  et  de  5  cen¬ 
timètres  cubes,  à  2  cobayes,  du  sang  pris  dans  la  veine 
du  coude.  Le  premier  des  animaux  meurt  au  bout 
de  deux  jours  ;  l’autre,  inoculé  avec  5  centimètres 
cubes,  sacrifié  au  bout  de  sept  semaines,  était  tuber¬ 
culeux. 

Cet  état  typhoïde  grave  avec  langue  rôtie  persiste 
jusqu’au  30  Mars. 

L’amélioration  se  dessine  lentement. 

L’épanchement,  qui  ne  s’est  pas  reproduit,  a  laissé 
à  la  base  droite  de  la  submatité  et  de  l’obscurité  du 
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Typhobacillose  de  Landouzy.  —  Deb...,  service  de  M.  Widal. 

Démonstration  bactériologique  pendant  la  période  d’état  ;  le  sang  inoculé  au  cobaye  l’a  tuberculisé. 


vomissement,  et  suivi  de  sueurs  abondantes.  Dans  la 
journée  il  a  de  la  diarrhée  jaune. 

On  pourrait  croire  à  un  début  brusque,  fébrile  de 
dothiénentérie  après  une  vague  phase  prodromique. 

Le  dimanche  3,  il  reste  couché,  la  nuit  a  été  mau¬ 
vaise;  la  céphalée,  l’anorexie,  la  diarrhée  persistent. 

11  entre  le  mardi  5  Mars  dans  le  service. 

A  son]  entrée,  le  malade  est  abattu,  très  fatigué, 
quoique  répondant  bien  aux  questions  ;  son  faciès  est 
celui  d’un  typhique  :  pâle,  inerte,  stupéfié.  La  tem¬ 
pérature  est  à  39‘’7.  La  langue  est  saburrale,  humide. 
L’abdomen  est  un  peu  ballonné,  légèrement  doulou¬ 
reux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  il  existe 
un  gargouillement  manifeste.  La  rate  se  perçoit  sur 
3  travers  de  doigt  ;  le  foie  est  un  peu  augmenté  de 
volume.  La  diarrhée  a  diminué.  11  n’y  a  pas  de  taches 
rosées  ;  quelques  petites  vésicules  rouges  péripilaires 
(sorte  d’éruption  sudorale  très  discrète)  ne  doivent  pas 
être  confondues  avec  les  taches  rosées  lenticulaires 
de  la  fièvre  éberthieune.  A  l’auscultation  des  pou¬ 
mons  le  sommet  droit  paraît  suspect,  submat,  avec 
rudesse  expiratoire,  les  craquements  sont  douteux. 
Aux  deux  bases  en  arrière  on  entend  quelques  râles 
sibilants,  la  respiration  est  diminuée-à  la  base  droite 
qui  est  submate,  mais  sans  aucun  signe  adventice.  Le 
cœur  est  normal,  le  pouls  à  96  est  dicrole.  Les  urines 
diminuées  de  volume  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine  ;  il  n’y  a  pas  de  dia/.oréaction. 

Le  diagnostic  de  dothiénentérie  semble  s’imposer: 
ou  cherche  à  le  vérifier  par  les  épreuves  de  labora¬ 
toire  ;  le  sérodiagnostic  est  négatif  le  7  Mars,  le 
10  Mars,  le  26  Mars,  le  15  Avril,  aussi  bien  avec  les 
bacilles  d’Eberth  qu’avec  les  paratyphiques  A  et  B, 
l'ensemencement  du  sang  répété  le  9  et  le  14  Mars  est 
chaque  fois  négatif  ;  la  diazoréactiou  n’est  positive 


1.  Cas  que  j’ai  observés  dans  le  service  de  M,  Widal 
et  qui  seront  publiés  dans  la  thèse  do  Grandebamp, 


murmure  respiratoire  qui  persistent  encore  à  la  fin 
d’Avril  1907,  Les  craquements  au  sommet  droit 
n’existent  plus  qu’en  arrière  le  1®''  Mai  1907, 

La  convalescence  est  lente,  pénible  ;  le  malade  est 
pâle,  amaigri,  défait;  les  traits  sont  flasques  et  l’œil 
fatigué;  le  visage  est  couvert  de  sueur  au  moindre 
effort. 

Le  malade  revu  en  Juillet  semblait  remis,  quoique 
encore  amaigri;  les  signes  du  sommet  persistaient 
avec  quelques  craquements,  mais  sans  rien  de  plus. 

Cette  observation  est  un  type  de  typboba- 
eillosc;  l’inoculation  positive  du  sang  affirme, 
sans  contestation  possible,  l’existence  d’états 
typho'ides,  curables,  identiques  à  la  dothié¬ 
nentérie  éberthienne  et  dus  au  bacille  de  Kooli. 

Évolution  et  pronostic. 

La  phase  aiguë  de  typhobacillose  a  une 
durée  variable,  quelques  jours  dans  les  cas 
bénins,  jusqu’à  trois  et  quatre  mois  dans  les 
cas  graves. 

La  typhobacillose  se  termine, — parfois  par 
la  mort  en  pleine  période  aiguë,  —  le  plus 
souvent  par  une  guérison  apparente  suivie  de 
localisation  tuberculeuse,  —  rarement  par  une 
guérison  complète.  —  Quelquefois  elle  réci¬ 
dive. 

'1'’  Tehminaisox  mortelle.  —  La  mort  sur¬ 
vient  du  huitième  au  dix-septième  jour  de  la 
phase  aiguë  typho'ide,  quelquefois  plus  tard; 


le  malade  meurt  dans  l’adynamie,  exception¬ 
nellement  avec  une  localisation,  par  exemple 
une  localisation  méningée  ;  paralysie  faciale 
inférieure  gauche  dans  un  cas  de  Landouzy. 

A  l’autopsie,  pas  de  lésions  dothlénenté- 
riques  :  les  plaques  de  Peycr  sont  indemnes. 
On  ne  trouve  que  les  lésions  congestives  et 
dégénératives  des  grandes  septicémies,  con¬ 
gestion  pulmonaire,  foie  gros  et  congestionné, 
rate  très  augmentée,  rein  congestionné  gros 
et  gras,  cœur  dilaté.  On  ne  note  que  de  très 
rares  granulations*. 

J’emprunte  un  exemple  de  cette  forme  rapi¬ 
dement  mortelle  aux  cliniques  de  mon  maître; 

Une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  arrive  à  la 
Charité  avec  le  diagnostic  vraisemblable  de  fièvre 
typhoïde  au  sixième  ou  huitième  jour.  De  fait,  elle 
avait  bien  l’air  d’une  dothiénentorique  :  subdélire, 
prostration,  fuliginosité  des  dents,  langue  sèche, 
ballonnement  abdominal,  légère  diarrhée.  11  est  vrai 
qu’on  ne  trouvait  pas  lie  taches  rosées.  Mais  la  maladie 
était  encore  au  début...  La  température  oscillait 
entre  40“4  le  soir,  38°  et  quelques  dixièmes  le  matin; 
les  oscillationsthermiques,  comme  vous  voyez,  étaient 
considérables,  le  pouls  était  rapide  et  dicrote.  Le 
professeur  Leudet,  qui  me  faisait  l’honneur  de  suivre 
ma  visite,  partageait  mes  réserves.  Les  taches  rosées 
n’apparaissant  pas,  le  catarrhebronchique  si  babituel 
au  1"’  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde  ne  se  montrant 
pas,  les  grandes  oscillations  thermiques  continuant, 
j’opinai  délibérément  vers  la  fièvre  tuberculeuse  à 
forme  typhoïde,  lorsque  deux  jours  plus  tard  je  cons¬ 
tatai  une  hémiplégie  faciale  inférieure  gauche.  Qua¬ 
rante-huit  heures  après,  la  malade  succombait  et  à 
l’autopsie  nous  trouvions;  de  hîsions  dolhiéuentéri- 
ques  point  ;  une  rate  grosse,  diffluente  ;  autour  de  la 
sylvienne  droite,  trois  granulations  tuberculeuses 
du  volume  de  petites  têtes  d’épingle;  au  sommet  du 
poumon  droit,  quatre  granulations  tuberculeuses 
jeunes,  grises,  transparentes  ;  et  c’était  tout  !  .... 
Ma  malade,  en  dépit  de  son  air  typhoïde,  était  bel  et 
bien  morte  de  fièvre  infectieuse  tuberculeuse  aigue, 
qui  l’avait  tuée  par  véritable  empoisonnement,  par 
véritable  toxémie  tuberculeuse,  comme  on  meurt 
dans  la  fièvre  puerpérale,  dans  la  scarlatine,  ou  dans 
la  variole  sans  localisation. 

2“  Evolution  en  deux  te.mps.  —  Guérison 
apparente.  Rémission,  puis  tuberculose  vul¬ 
gaire.  Souvent  la  phase  aiguë  de  typho¬ 
bacillose  guérit.  Mais  cette  guérison  n’est  que 
temporaire  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  de¬ 
venir  un  tuberculeux  vulgaire. 

Tantôt  la  rémission  est  courte  ou  môme 
existe  à  peine.  «  Souvent,  dit  Landouzy,  la 
bacillose  aboutit  à  la  tuberculose  pulmonaire 
dès  le  début  de  la  convalescence  ;  on  volt 
alors  se  dcmascjuer  une  pleurésie,  une  bron¬ 
chite  du  sommet,  des  poussées  congestives 
sur  le  poumon,  et  ultérieurement  l'évolution 
d’une  tuberculose  chronique.  » 

Tantôt  et  plus  souvent  la  rémission  est  plus 
longue.  «  Les  malades  rentrent  dans  le  service 
quelques  mois  après  avec  une  localisation 
tuberculeuse  dont  les  signes  sont  si  accusés 
que  le  doute  n’est  plus  possible.  »  Cette 
évolution  en  deu:v  temps  est  presque  la  règle  ; 
je  n’en  peux  citer  d’exemple  plus  frappant  que 
l’un  de  ces  cas  qui  établirent  la  conviction 
de  mon  maître  ; 

Nulle  observation  n’est  plus  démonstrative  que 
celle  d’un  enfant  de  sept  ans,  fils  d’un  de  nos  con¬ 
frères,  que  je  traitais  pour  un  état  muqueux  qui,  dans 
ses  débuts  aussi  bien  que  dans  son  évolution,  se  dé¬ 
nonçait  comme  une  fièvre  typhoïde.  Les  antécédents 
de  la  famille  et  de  l’enfant  étaient  bons  ;  le  cortège 
symptomatique  (si  on  excepte  que  jamais  l’enfant  ne 
présenta  ni  catarrhe  ni  taches  rosées  lenticulaires) 
semblait  si  bien  celui  d’une  fièvre  typhoïde  de 
moyenne  intensité  qu’on  avait  vraiment  mauvaise 
grâce  à  établir  un  diagnostic  différentiel  au  diagnostic 


1.  Cinq  granulations  seuleiuent  dans  un  cas  de  Lan- 
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si  simple,  si  évident  en  apparence  de  fièvre  typhoïde; 
je  faisais  pourtant  quelques  difficultés  et  quelques  ; 
objections.  .le  ne  ponvais  m’empêcher  de  laisser  | 
voir  au  père  que  l’absence  de  taclies  rosées  me 
causait  un  gros  ennui.  Au  quatrième  septénaire  la  | 
lièvre  tombait,  l’enfant  entrait  eu  convalescence;  ! 
quelques  semaines  plus  tard  (Août),  parents  et  con-  | 
valescent  partaient  pour  la  campagne.  L’ex-typhique 
en  revenait  bien  portant,  moins  joufflu,  moins  vail¬ 
lant,  moins  gras  pourtant  que  le  sont  d’ordinaire  les 
enfants  qui  viennent  d’avoir  une  dothiénentérie.  Le 
commencement  de  l’hiver  se  passe  sans  encombre, 
puis,  un  matin,  l’enfant  est  pria  de  malaise,  de  cépha¬ 
lalgie,  de  vomissements,  de  fièvre,  de  convulsions  ; 
quelques  jours  après  il  était  emporté  par  une  ménîn- 
gite  tuberculeuse. 

Après  la  période  aiguë  typhoïdique,  la 
bacillose  reste  donc  plus  ou  moins  latente, 
des  semaines,  des  mois,  voire  des  années 
(quatre,  cinq  ans),  puis  elle  reprend  sous 
forme  de  méningite  tuberculeuse,  phtisie  pul¬ 
monaire,  pleurésie,  péritonite  tuberculeuse. 

Il  est  à  noter  que,  dans  l’intervalle  entre  la  , 
poussée  aiguë  typhobacillaire  et  la  localisa-  | 
tion  tuberculeuse  chronique,  la  guérison  j 
n’est  qu’apparente  ;  la  convalexcence  est  «  sou-  j 
vent  pénible  ».  «  Pour  apyrétique  que  soit  la  j 
malade,  l’appétit  n’est  pas  ce  qu’il  se  montre 
d’ordinaire  dans  une  dothiénentérie  franche. 
La  jeune  femme  mange  du  bout  des  lèvres, 
les  forces  reviennent  lentement,  l’appétit 
languit,  la  malade  garde  petite  mine  cl  ne 
reprend  pas  d’embonpoint*.  » 

Cette  évolution  en  deux  temps  est  tout  à 
fait  remarquable  et  des  plus  importantes  à 
connaître  : 

Premier  temps  on  période  aipuë  «  prégra-  : 
nulomateuse  ».  L’individu  est  bacilllsé,  mais 
non  tuberculeux,  car  la  granulation  fait  encore 
défaut  ou,  si  elle  existe,  se  montre  à  l’état  de 
granulome  isolé  silencieux,  insuffisant  pour 
créer  une  symptomatologie  locale.  C’est  juste 
suffisant  pour,  si  l’autopsie  survient  à  ce  mo¬ 
ment,  donner  à  la  maladie  sa  signature  anato¬ 
mique. 

Deuxième  temps  :  tuberculose  évidente. 
Cette  tuberculose  est  le  plus  souvent  mor¬ 
telle,  mais  elle  peut  guérir  contre  toute  espé¬ 
rance,  et  le  professeur  Landouzy  cite  le  cas 
du  fils  d’un  médecin  militaire  qui  fistulisa  sa 
péritonite  tuberculeuse  et  finit  par  guérir. 

3"  CiL  lilllSOX  DÉI-  I.MTIVE  DK  I.A  TY  DU  OIl.VCI  L- 
LosK.  —  La  typhobacillose  ou  phase  aigue  ter¬ 
minée,  la  convalescence  survient;  le  malade 
suivi  pendant  de  longues  années  reste  in¬ 
demne.  Cette  guérison  complète  est  excep¬ 
tionnelle.  a  Ils  sont  le  petit  nombre  ceux  qui 
guérissent  complètement,  définitivement  de 
leur  typhobacillose.  »  Pendant  des  mois  et 
même  des  années,  ils  restent  menacés  d’une 
localisation  tuberculeuse.  Le  professeur  Lan¬ 
douzy  pouvait  cependant  citer,  dans  sa  leçon 
de  1891,  5  cas  de  guérison  depuis  plus  de 
quatre  à  douze  ans. 

4"  Rkcidives.  —  Landouzy  a  vu  plusieurs 
fols  la  typhobacillose  récidiver,  et  systématl- 
quementmotre  maître  se  défie  et  suspecte  les 
fièvres  typhoïdes  aux  récidives  multiples. 

Le  iMioNosTic  de  la  typhobacillose  est  donc 
toujours  grave;  grave  immédiatement,  puis¬ 
que  la  mort  frappe  souvent  dans  la  période 
aiguë  ;  grave  médlatement,  puisque  dans 
la  convalescence  survient  très  souvent  une 
localisation  tuberculeuse  qui,  sauf  exception 


1.  Observation  du  professeur  Landouzy  (1891). 


trop  rare,  emportera  le  malade  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  mois. 

La  guérison  complète  est  exceptionnelle, 
elle  a  été  pourtant  observée  par  le  professeur 
Landouzy  qui  l’a  vue  se  maintenir  de  longues 
années.  On  voit  combien  le  pronostic  de  la 
typhobacillose,  de  la  fausse  typhoïde,  qui  gué¬ 
rit  est  différent  de  la  vraie  typhoïde  éber- 
thlenne. 

Le  TiiAiTEMEXT,  qui  n’ost  que  svmptoma- 
tique,  devra  se  souvenir  de  la  natiire  bacil¬ 
laire  des  lésions;  on  aura  intérêt  à  alimenter 
le  malade  et,  si  la  convalescence  survient,  on 
devra  toujours  avoir  présente  à  l’esprit  la 
menace  de  (f  nouvelles  échéances  »  de  tuber¬ 
culose.  On  tentera  de  les  prévenir  ou  de  les 
enrayer  par  une  hygiène  rigoureuse;  le  dia¬ 
gnostic  de  typhobacillose  a  donc  une  impor¬ 
tance  pratique,  pronostique  et  thérapeutique, 
considérable. 

Diagnostic. 

Ce  DiAr.Nosric,  si  important  dans  ses  consé¬ 
quences,  est  des  plus  difficiles.  Le  professeur 
Landouzy  a  montré  dans  ses  cliniques  que  les 
lyphobacillaires  avaient  »  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  presque  tout;  de  la  tuberculose,  ils 
n’avalent  rien  ou  presque  rien,  puisque,  en 
dépit  d’examens  répétés  et  minutieux,  alors 
même  que  de  propos  délibéré  on  suspectait  la 
tuberculose^  on  était  fort  en  peine  de  déceler 
la  moindre  localisation  morbide  ».  Le  typho¬ 
bacillaire  typique  ne  tousse  pas,  n’a  pas  d’op¬ 
pression,  il  n’a  pas  le  catarrhe  de  Jaccoud. 

Le  diagnostic  ne  se  fait  que  par  des 
nuances  cliniques. 

A  la  période  aiguë,  on  tentera  le  diagnostic 
en  s’appuyant  sur  V absence  constante  ou 
presque  constante  de  taches  rosées'-,  l’absence 
de  catarrhe  trachéo-bronchique  de  Jaccoud 
et  de  catarrhe  intestinal;  les  oscillations  ther¬ 
miques  souvent  plus  considérables  que  dans 
la  dothiénentérie  et  assez  irrégulières,  la  ré¬ 
sistance  de  la  fièvre  à  la  quinine  qui,  au  con¬ 
traire,  obéit  mieux  à  l’antipyrine;  V élévation 
et  la  dissociation  du  pouls,  qui  est  plus  élevé 
à  égalité  de  température  que  dans  la  dothié- 
!  nentérle  et  sans  parallélisme  avec  la  courbe 
fébrile  (tachycardie)  ;  V absence  des  ulcérations 
palatines  de  Daguet  et  d’angine  an  début,  — 
la  rareté  de  l’albuminurie  <‘t  son  faible  taux, 
—  une  durée  prolongée  injustifiée.  J’ai  noté 
encore  dans  mes  observations  :  la  dyspnée 
sans  lésions  qui  la  justifient  (observation  ci- 
dessus),  la  conservation  relative  de  l’appétit. 

Des  signes  de  probabilités  seront  :  les 
antécédents  bacillaires  frustes  du  malade,  la 
I  constatation  d’un  sommet  suspect,  d’adéno- 
:  pathies  chroniques  axillaires  (cas  de  Lemierre 
■  et  Gougerot),  le  souvenir  d’une  ou  plusieurs 
I  typhoïdes  antérieures.  Le  professeur  Lan- 
I  douzy  suspecte  fort  les  tj'phoïdcs  à  répétition 
,  d'être  des  typhobacilloses  méconnues, 
i  Enfin,  certaines  localisations  en  pleine 
période  aiguë  faciliteront  singulièrement  le 
*  diagnostic  :  localisation  méningée  (paralysie 
faciale  gauche  inférieure  dans  un  cas  de  Lan¬ 
douzy),  épanchement  pleural  lymphocytique. 

A  la.  convalescence,  le  rétablissement  in¬ 
complet  du  malade  devra  éveiller  l’attention. 


I  1.  Dans  la  typhobacillose  «  l’absence  de  taches  rosées 
I  lenticulaires  est  tellement  la  règle  que,  de  parti  pris,  je 
I  tiens  pour  suspecte  de  bacillose  toute  fièvre  typhoïde 
I  dans  laquelle  a  manqué  l’exanthème  ».  (Landouzy,  1885.) 


une  localisation  tuberculeuse  commençante 
ne  justifiera  que  trop  cette  appréhension. 

Lors  à' une  localisation  tuberculeuse  plu¬ 
sieurs  semaines  après  la  période  aigue,  on 
pourra  faire  un  diagnostic  rétrospectif,  cette 
évolution  en  deux  temps  en  étant  le  meilleur 
indice. 

Ce  diagnostic  clinique  devra  toujours  être 
contrêlé  par  le  sérodiagnostic  de  "Widal  et  par 
l’hémoculture.  L’hémoculture  faite  à  la  pé¬ 
riode  aiguë  montrera  l’absence  de  cocci  ou 
bacilles  typhique  ou  paratyphique  (preuve 
négative). 

Le  SÉRODIAGNOSTIC  DE  WiDAL  fait  daus  la 
période  aiguë  non  seulement  avec  le  bacille 
d’Eberth,  mais  avec  les  paratyphiques,  et 
répété  tous  les  quatre  jours,  restant  négatif, 
démontrera  l’absence  de  fièvre  typhoïde 
(preuve  négative).  A  la  convalescence  et  plu¬ 
sieurs  mois  après,  le  sérodlagnosic  négatif 
sera  encore  une  bonne  preuve  de  la  nature 
non  dothiénenterique  de  l’état  typhique  passé, 
car  l’on  sait  que  le  pouvoir  agglutinatif  du 
sérum  persiste  assez  longtemps. 

On  cherchera  h  donner  des  preuves  bacté¬ 
riologiques  POSITIVES  :  constatation  du  bacille 
dans  le  sang  circulant  par  l’inoscopie  et  sur¬ 
tout  par  V  inoculation  intrapéritonéale  de 
5  centimètres  cubes  de  sang*;  constatation 
de  bacillurie  preuve  de  bacillémle  par  l’ino¬ 
culation  sous-cutanée  au  cobaye  du  culot  de 
centrifugation  des  urines  recueillies  asepti- 
queraent.  Deux  cas  personnels  prouvent  que 
ce  diagnostic  bactériologique  positif  est  pos¬ 
sible  à  la  période  d’état  pendant  la  vie  du 
malade  L 


Reproduction  expérimentale. 

L’expérimentation  peut  reproduire  toutes 
les  formes  anatomo-cliniques  de  la  typho¬ 
bacillose.  Dans  les  expériences  classiques  de 
Yersin  (tuberculose  septicémique  du  lapin 
type  Y’ersin),  Landouzy  avait  su  reconnaître 
l’homologue  de  la  forme  mortelle  de  la  typho¬ 
bacillose.  Complétant  les  expériences  de 
Yersin,  j’ai  pu,  par  l’inoculation  dans  la 
veine  auriculaire  du  lapin  de  bacilles  aviaires 
et  de  baciles  humains  homogénéisés,  repro¬ 
duire  toutes  les  formes  de  typhobacillose 
humaine  :  la  forme  évoluant  en  deux  temps 
et  même  la  forme  définitivement  curable*. 


Pathogénie. 

La  PATUOGÉNIE  de  la  typhobacillose  a  été 
tracée  par  le  prof.  Landouzy  dans  ses  pre¬ 
mières  cliniques.  Les  faits  bactériologiques 
récents  ne  font  que  confirmer  la  première 
interprétation  de  mon  maître*  :  la  typho- 


1.  On  sait  combien  l’inoscopie  a  été  discutée.  M.  .Tons- 
set,  qui  inventa  l’inoscopie,  n’a  jamais  nié  la  nécessité  de 
l’inoculation  ;  au  contraire  il  exige  l’inoculation.  «  Lorsque 
l’inoscopie  fournit  un  résultat  négatif,  dit-il,  la  certitude 
que  la  bacillémie  n’existe  pas  est  immédiatement  acquise; 
mais,  au  cas  contraire  (inoscopie  positive),  et  si  nets 
qu’apparaissent  les  bacilles  dans  le  champ  microsco¬ 
pique,  l’inoculation  doit  être  pratiquée  ».  L’inoscopie  n’a 
donc  que  la  valeur  d'une  preuve  négative. 

2.  L’ophtulmoréaction  de  Calmette,  le  sérodiagnostic 
d’Arloing  et  Gourmont  prouvent  seulement  que  le  malade 
est  tuberculeux,  mais  non  que  son  état  typhoïde  est  dû  à 
sa  bacillose.  Ces  méthodes  ne  donnent  que  des  probabi¬ 
lités  et  non  la  certitude. 

3.  Gougerot.  —  «  Reproduction  expérimentale  de  la 
typhobacillose  de  Landouzy  ».  Revue  de  médecine,  1908. 

4.  Dès  le  début  le  prof.  Landouzy  comparait  sa^typho- 
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bacillose  est  une  «  toxi- infection  bacillaire 
généralisée  »  (Landouzy,  1882);  elle  est  à  la 
lois  une  infection  et  une  intoxication  bacil¬ 
laire,  une  septicémie  et  une  toxémie. 

L’origine  de  l’infection  bacillaire  reste  le 
plus  souvent  hypothétique. 

La  voie  de  dissémination  est  certaine.,  c  est 
la  voie  sanguine.  Chez  le  malade  à  l’autopsie 
duquel  on  trouve  un  foyer  tuberculeux  ancien, 
il  y  a  toutes  raisons  de  supposer  que  la 
typhobacillose  est  due  à  une  pullulation  des 
bacilles  de  cet  ancien  foyer  et  à  leur  dissémi¬ 
nation  vasculaire  sanguine,  sous  l’influence 
de  causes  inconnues  {autoinfection,  décharges 
unique  ou  répétées).  Mais  n’y  a-t-il  pas  des  cas 
de  supertuherculisation  (Carnot)?  la  deuxième 
infection  chez  ce  tuberculeux  ancien  expli¬ 
querait  par  un  phénomène  analogue  à  l’ana¬ 
phylaxie  de  Richet  la  gravité  soudaine  de  la 
bacillose  *. 

Chez  le  malade  à  l’autopsie  duquel  on  ne 
parvient  pas  à  déceler  de  foyer  tuberculeux 
ancien,  il  est  probable  que  la  généralisation 
s’est  faite  d’emblée.  Lebacille  a  dû  pénétrer  par 
le  tube  gastrointestinal,  soit  à  la  suite  d’infec¬ 
tion  alimentaire,  soit  à  la  suite  de  déglutition 
de  mucosités  naso-bucco-pharyngées  con¬ 
taminées  en  arrêtant  mécaniquement  les 
poussières  bacillifères  inhalées  ;  du  tube  di¬ 
gestif  le  bacille  est  passé  dans  la  circulation 
générale  sans  laisser  trace  de  son  passage 
sur  la  muqueuse  digestive  {hétéroinfection). 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  bacilles  dis¬ 
séminés  par  la  vole  artérielle  s’arrêtent  dans 
les  capillaires  et  envahissent  les  tissus  [bacil¬ 
lose)  ou  continuent  de  circuler  [bacillémie)  ; 
ils  prolifèrent  et  les  bacilles  nouveaux  se  dis¬ 
séminent  dans  tout  l’organisme.  Partout,  dans 
les  tissus  et  dans  le  sang,  ils  sécrètent  leurs 
toxines,  d’où  l’intensité  de  la  toxémie  (toxémie 
est  un  terme  plus  exact  que  tuberculinémie 
qui  préjuge  de  la  nature  de  l’intoxication). 

La  ou  les  premières  décharges  bacillaires, 
par  leurs  sécrétions  toxiniques,  sensibilisent 
les  bacilles  de  l’ancien  foyer  et  les  bacilles 
récemment  essalmés,  ceux-ci,  ainsi  activés, 
se  multiplient  et  sécrètent  à  leur  tour  de  nou¬ 
velles  toxines  ;  ces  toxines  sensibilisent  à  nou¬ 
veau  les  bacilles  °  ;  tous  ces  effets  s’accumu¬ 
lent.  La  multiplication  des  bacilles  et  la  sensi¬ 
bilisation  de  l’organisme  par  les  toxines  diffu¬ 
sibles,  la  répétition  des  décharges  bacillaires 
grâce  à  la  multiplication  des  bacilles  activés 
par  la  sensibilisation  toxinique  et  la  somma¬ 
tion  de  l'intoxication  ’  expliquent  (par  une 
sorte  de  cercle  vicieux)  la  gravité  de  la 
typhobacillose.  Le  malade  meurt  de  toxi- 
infection  généralisée,  mais  non  du  fait  de 


bacillosp  îi  la  fièvre  puerpérale  qui  est  à  la  fois  une  infec¬ 
tion  et  une  intoxication  généralisée  où  personne  ne 
conteste  la  septicémie,  et  il  l'identifiait  ù  la  septicémie 
Lncillaire  du  lapin  obtenue  par  Yersin  avec  une  race 
spéciale  de  bacilles  de  Koeb.  C’est  donc  dire  combien 
plusieurs  auteurs  méconnaissent  la  pensée  et  les  écrits 
de  Candouzy  en  prétendant  que  ce  maître  croit  que  la 
typhobacillose  est  une  tuberculinémie  émanée  d’un  foyer 
tuberculeux  ancien,  sans  dissémination  et  sans  générali¬ 
sation  du  bacille  dans  tout  l’organisme. 

1.  Des  décharges  sanguines  répétées  de  bacilles  agiraient 
de  même  chez  le  tuberculeux  ancien.  Ne  sait-on  pas  déjà 
que  dos  doses  minimes  mais  répétées  de  tuberculine  sen¬ 
sibilisent  l’organisme  comme  le  feraient  de  fortes  doses 
(Ostrowosky)  ? 

2.  Cette  sensibilisation  est  démontrée  par  les  aggrava¬ 
tions  de  la  tuberculose  à  la  suite  d’injections  de  tuber- 

3.  On  connaît  la  grande  sensibilité  de  l’homme  et  des 
animaux  tuberculeux  aux  injections  de  tuberculine.  La 
répétition  des  doses  toxiniques  provoque  un  empoisonne¬ 
ment  rapide  (anaphyldxic)i 


localisations  tuberculeuses  qui  font  défaut.  ' 
La  caractéristique  en  effet  de  la  toxiinfection 
typhobacillaire  (on  ne  saurait  trop  le  répéter) 
est  que  les  bacilles,  à  leur  point  d’arrêt  dans 
les  capillaires  et  dans  les  interstices  des  tissus, 
ne  créent  ni  granulations  ni  tubercules.  11  y  a 
bacillose  et  non  «  tuberculose  »  puisqu’il  n’y 
a  pas  de  tubercules. 

Il  y  a  à  la  fois  bacillémie  (constatée  direc¬ 
tement)  et  bacillose,  c’est-à-dire  fixation  des 
bacilles  dans  les  viscères.  Mais  la  bacillose 
l’emporte  sur  la  bacillémie,  car  le  bacille  de 
Koch  agit  plus  dans  les  tissus  que  dans  le 
sang  où  il  circule  en  petit  nombre;  les  dé¬ 
charges  sanguines  semblent  minimes  et  tran¬ 
sitoires,  elles  no  sont  pas  permanentes*. 

«  Le  bacille  de  Koch,  dit  M.  Jousset,  n’est 
pas  en  effet  un  véritable  parasite  sanguicole; 
lancé  passivement,  comme  un  corps  étranger, 
comme  une  souillure  accidentelle,  dans  le 
torrent  circulatoire,  il  y  prolifère  mal  :  il  y 
a  là  des  conditions  très  particulières  toutes 
différentes  de  celles  que  réalisent  les  autres 
septicémies  L  » 

La  bacillémie  du  début  ou  les  décharges 
bacillémiques  disparaissent  et  il  ne  reste  plus 
que  la  bacillose  des  tissus*. 

La  pathogénie  de  la  typhobacillose  s’éclaire  donc 
de  l’ensemble  de  tous  ces  travaux  ;  un  seul  point  reste 
obscur  :  quelle  est  la  nature  du  bacille  de  Koch  qui 
produit  CO  type  si  particulier  de  la  typhobacillose? 

Ce  n’est  pas  une  race  spéciale;  ce  n’est  qu’un  ba¬ 
cille  doué  pour  un  temps  d’un  u  état  spécial  ».  En 
effet  ce  même  bacille  a  créé  auparavant  un  foyer 
caséotuberculeux  au  sommet  d’un  poumon,  et  plus 
tard  il  va  se  localiser  sous  la  forme  de  tubercules  ; 
au  cours  même  de  la  typhobacillose,  il  détermine 
d’exceptionnelles  granulations.  Les  transformations 
d’un  même  bacille  dans  les  reproductions  expérimen¬ 
tales  des  typhobacilloses  démontrent  qu’un  bacille 
de  Koch  produisant  la  typhobacillose  (c’est-à-diréün 
bacille  du  type  aviaire  ou  un  bacille  humain  homo¬ 
généisé)  peut  redevenir  un  bacille  ordinaire,  et  qu’in- 
versement  un  bacille  humain  ordinaire  acquiert  par 
homogénéisation  le  pouvoir  de  créer  la  typhobacil¬ 
lose.  Ces  transformations  des  bacilles  du  type  aviaire 
en  type  humain  (c’est-à-dire  donnant  à  l’inoculation 
le  type  Villemiu),  la  transformation  des  bacilles  hu¬ 
mains  qui  après  homogénéisation  prennent  le  type 
aviaire  (c’est-à-dire  donnant  à  l’inoculation  le  type 
Yersin),  nos  reproductions  expérimentales  delà  ty- 
phobacillose  évoluant  en  deux  temps,  revêtant  d’abord 
le  type  Yersin,  puis  le  type  Yillemin,  toutes  ces  trans¬ 
formations  d’un  même  bacille  sur  un  même  animal, 
passant  du  type  Yersin  au  type  Yillemin  et  inverse¬ 
ment,  prouvent  donc  que  le  bacille  de  la  typhoba¬ 
cillose  n’est  pas  un  bacille  spécial,  mais  un  bacille 
transitoirement  spécialisé. 

11  est  dilficile  de  définir  cet  «  état  spécial  »,  mais 
on  peut  supposer  qu’il  est  comparable  à  celui  des 
bacilles  aviaires  ou  des  bacilles  humains  homogé¬ 
néisés  qui,  inoculés  dans  les  veines  du  lapin,  déter¬ 
minent  une  typhobacillose.  Or,  l’une  des  propriétés 
les  mieux  connues  des  bacilles  humains  homogénéisés 
est  leur  pouvoir  de  rester  à  l’état  d’  <■  unité  isolée  » 
dans  les  cultures  et  de  se  reproduire  en  se  dissémi¬ 
nant  sans  former  d’amas  cohérents.  Cette  dissémina¬ 
tion  du  bacille  à  l’état  d’unité  isolée  est  d’importance 
capitale  pour  expliquer  la  structure  atypique  nou 
folliculaire  des  lésions  de  la  typhobacillose  *. 


1.  Voir  pour  les  discussions  des  bacillémies  les  travaux 
de  Jousset,  de  Bezaheon  et  de  ses  élèves,  notamment  la 
thèse  de  Bergeron  :  Etude  critii/iie  .sur  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  (Paris,  1904). 

2.  O  La  bacillémie  tuberculeuse  »,  Semaine  médicale, 
1904,  p.  290. 

3.  Notons  en  passant  que  cette  prépondérance  de  la 
bacillose  des  tissus  sur  la  bacillémie  élément  transitoire 
(peu  important  au  point  de  vue  symptomatologique) 
justifie  l’excellence  du  mot  typhobacillose  sur  celui  de 
«  bacillémie  primitive  à  forme  typhoïde  ». 

4.  Avec  notre  maître  Léon  Bernard  [Société  de  la  Tu~ 
bcrculose,  11  Juin  1908),  nous  croyons  que  l’atypie  histo¬ 
logique,  c’est-à-dire  la  structure  non  -folliculaire  des  lé¬ 
sions,  est  due  avant  tout  à  l’état  de  dissémination  isolée 
des  bacilles.  Dans  le  cas  particulier  de  la  typhobacillose 


•  On  peut  supposer,  d’une  part,  que  cet  état  de  dis¬ 
sémination  isolée  du  bacille  permet  de  comprendre 
la  structure  atypique  des  lésions;  que,  d'autre  part, 
l’intensité  de  la  dissémination  et  de  la  multiplication 
des  bacilles  rend  compte  des  décharges  bacillé¬ 
miques,  de  la  généralisation  et  de  la  violence  de  la 
toxémie  :  d’où  l’évolution  aigue  et  la  gravité  de  la 
typhobacillose.  Ainsi  s’expliquerait  la  genèse  de  la 
typhobacillose. 

Quant  à  la  cause  même  de  cet  état  spécial  du 
bacille,  elle  nous  échappe.  II  faut  sans  doute  faire 
intervenir  des  facteurs  multiples  et  surtout  l’influence 
encore  mal  connue  du  terrain  sur  le  bacille  *. 


En  résumé,  la  clinique  et  l’anatomie  patho¬ 
logique  avaient  suffi  à  Landouzy  en  1882 
pour  démontrer  l’individualité  de  la  typho¬ 
bacillose.  Avec^Yidal  la  bactériologie  la  sépare 
encore  des  dothiénentéries,  des  paratyphoïdes 
et  des  colibacilloses  ;  la  constatation  de  bacil¬ 
lémie  ou  de  bacillurie  donne  parfois  la  preuve 
positive  absolue  durant  la  vie  du  malade.  L’ex¬ 
périmentation  achève  la  démonstration. 

Les  travaux  anciens  et  les  travaux  les  plus 
récents  affirment  donc  l’entité  morbide  Indi¬ 
vidualisée  en  1882  par  Landouzy;  ils  confir¬ 
ment  sa  description  clinique  et  anatomique 
si  simple  et  si  claire,  qui  d’emblée  était 
complète;  Ils  confirment  la  place  à  part  que 
doit  occuper  la  typhobacillose  distincte  de  la 
granulie,  et  ils  justifient  l’appellation  de 
typhobacillose.  La  discussion  des  objections 
montre  que  ceux  mêmes  qui  croient  apporter 
des  faits  contre  l’individualisation  de  la  typho¬ 
bacillose  retrouvent  la  typhobacillose  et 
apportent  des  preuves  nouvelles  de  son  exis¬ 
tence. 

L’individualisation  de  la  typhobacillose  a 
non  seulement  une  importance  doctrinale, 
iinais  encore  une  importance  pratique  consi¬ 
dérable;  en  effet,  elle  implique  un  pronostic 
spécial  en  deux  temps,  bien  différent  de  celui 
d’une  dothiénentérie,  et  elle  impose  un  traite¬ 
ment  attentif  de  la  convalescence,  afin  d’en¬ 
rayer,  si  possible,  le  développement  des  loca¬ 
lisations  tuberculeuses. 

Il  faut  donc  mettre  tout  en  œuvre  pour 
poser  ce  diagnostic  de  typhobacillose.  Les 
nuances  cliniques  précisées  par  Landouzy 
feront  «  suspecter  »  la  typhobacillose  ;  l’hé¬ 
moculture  et  le  sérodiagnostic  de  Widal,  res¬ 
tant  négatifs,  la  rendront  «  très  probable  »  ; 
l’inoculation  positive  du  sang  et  des  urines  au 
cobaye  l’affirmeront. 

La  fréquence  de  la  typhobacillose  est  telle 
que,  devant  tout  état  typhoïde,  il  faut  songer 
à  elle  (Landouzy). 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  royale  des  Sciences  médicales 
et  naturelles  de  Bruxelles. 

L’--  Juin  1908. 

La  recherche  du  gonocoque  en  médecine  légale*. 
—  M.  Heger-Gilbert.  Le  diagnostic  de  la  présence 
du  gonocoque  dans  certains  produits  de  sécrétion  et 
surtout  dans  les  taches  anciennes  présente,  quand 
on  se  place  au  point  de  vue  médico-légal,  des  incer- 


on  sait  que  les  cultures  humaines  homogénéisées  ont,  en 
effet,  la  propriété  de  s’émulsionner  parfaitement  et  de  ne 
pas  faire  de  grumeaux  microscopiques;  les  bacilles  sont 
donc  précisément  à  l’état  d’unité  isolée. 

1.  Ces  hypothèses  pathogeniques  seront  développées 
dans  la  thèse  de  notre  collègue  Grandchamp. 

2.  D’après  le  Journal  médical  de  Bruxelles  du  13  Août 
1908. 
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titudes  et  des  difficultés  dont  on  ne  peut  triompher 
qu’en  observant  une  technique  méticuleuse.  Les  con¬ 
ditions  nécessaires  pour  qu’on  puisse  affirmer  la 
présence  du  gonocoque  doivent  être  précisées  avec 
d’autant  plus  de  rigueur  que  les  conclusions  sont 
graves  et  que  la  question  est  fréquemment  posée  aux 
médecins  légistes. 

Pour  établir  avec  certitude  le  diagnostic  de  la  pré¬ 
sence  du  gonocoque,  le  procédé  de  la  culture  est 
incoqtestablement  le  meilleur,  qu’il  se  fasse  sur 
sérum  humain  coagulé  (Bumm)  ou  sur  du  sang  de 
lapin  mêlé  en  nature  et  directement  à  la  gélose  (Be- 
zançon  et  Griffon). 

Toutefois ,  ce  procédé  n’est  applicable  qu’aux 
liquides  absolument  frais  ;  non  seulement  le  pus 
gonococcique  desséché  ne  donne  pas  de  colonies, 
mais  il  suffit  qu’il  s’écoule  un  quart  d’heure  entre  le 
moment  de  la  récolte  du  pus  et  le  temps  de  l’ense¬ 
mencement  pour  diminuer  les  chances  de  succès.  Si 
Ton  attend  une  demi-heure,  il  est  rare  que  l’on 
réussisse. 

Il  résulte  de  cette  particularité  que  le  procédé  de 
culture  est  rarement  applicable  en  médecine  légale. 

Le  diagnostic  microscopique,  qu’il  soit  fait  direc¬ 
tement  sur  les  produits  recueillis  ou  sur  des  taches, 
peut  se  faire  avec  certitude,  mais  il  doit  être  basé 
sur  la  réunion  des  quatre  caractères  suivants  : 

La  morphologie  (éléments  non  encapsulés,  de  1  p 
sur  0  fx  5  à  0  p  8,  ayant,  dans  leur  ensemble,  l’aspect 
de  deux  reins  opposés  par  le  hile  et  séparés  par  une 
ligne  claire);  — les  réactions  colorantes  (le  gono¬ 
coque  a  une  grande  affinité  pour  la  plupart  des  colo¬ 
rants  dilues,  mais  c’est  surtout  sa  décoloration  par  la 
méthode  de  Gram  qui  constitue  un  caractère  distinc¬ 
tif  de  grande  valeur)  ;  —  la  localisation  (le  gonocoque 
est  souvent  contenu  dans  les  cellules  épithéliales  et 
les  leucocytes  dont  le  protoplasme  en  est  parfois 
criblé)  ;  —  le  groupement  (disposition  par  paires  ou 
tétrades  régulières).  La  réunion  de  ces  quatre  carac¬ 
tères  est  indispensable  pour  que  le  médecin  légiste 
puisse  porter  un  diagnostic  certain. 

M.  Heger  appliquant  ces  principes  au  diagnostic 
microscopique  et  cultural  du  gonocoque,  recherché 
surplus  de  200  individus  sains  ou  malades,  a  obtenu 
les  résultats  suivants  : 

Sur  58  individus  sains,  c’est-à-dire  n’ayant  jamais 
eu  d’alfection  catarrhale  des  organes  génitaux,  il  n’a 
jamais  rencontré  de  gonocoques  ; 

Sur  32  malades  atteints  d’urétrites  simples  ou  de 
vulvovaginites  considérées  comme  simples ,  il  n’a 
trouvé  le  gonocoque  que  7  fois  sur  lame  et  2  fois  en 
culture  ; 

Chez  les  individus,  au  nombre  de  64,  atteints 
d’écoulement  blennorragique  caractéristique,  la  pré¬ 
sence  du  gonocoque  a  été  presque  constante  sur  lame 

Enfin,  sur  59  cas  de  médecine  légale  suspects,  le 
gonocoque  n’a  été  trouvé  que  16  fois  sur  lame  et 
4  fois  sur  culture,  et,  en  particulier,  chez  des  petites 
filles  qui  furent  reconnues  n’avoir  jamais  subi  le  con¬ 
tage  vénérien.  Il  faut  donc  en  conclure  —  ce  qui  a 
déjà  été  proclamé  par  do  nombreux  auteurs  —  que 
les  vulvites  des  petites  filles  sont  souvent  gonococ¬ 
ciques  en  dehors  de  tout  attentat,  les  modes  de  con¬ 
tagion  étant  d’ailleurs  variables  (éponge,  thermo¬ 
mètre,  doigts,  etc.). 

La  recherche  du  gonocoque  dans  les  taches  faites 
sur  le  linge  ou  les  étoffes  diverses  est  plus  délicate. 
Ici,  les  tentatives  de  culture  sont  tout  à  fait  illusoires, 
en  raison  de  la  faible  vitalité  des  gonocoques  ;  on  n’a 
donc  plus  que  la  ressource  de  l'examen  microsco¬ 
pique  de  la  tache.  M.  Heger  préconise  la  technique 
suivante  : 

On  découpe  le  tissu  avec  une  paire  de  ciseaux 
autour  de  la  tache  suspecte,  sans  toucher  à  celle-ci  ; 
on  obtient  ainsi  une  sorte  de  pastille  que  l’on  place 
sur  un  tampon  de  linge  ou  sur  un  papier  buvard 
préalablement  imbibé  d’une  solution  isotonique  de 
chlorure  de  sodium  à  0,9  pour  100,  légèrement  alca- 
linisé  par  le  bicarbonate  de  soude  et  renfermant 
2  pour  100  d’albumine  ; 

Ce  tampon  repose  dans  la  concavité  d’un  verre  de 
montre  et  sa  base  trempe  dans  un  léger  excès  de 
liquide;  on  empêche  l’évaporation  et  le  dépôt  des 
poussières  en  recouvrant  la  préparation  au  moyen 
d’un  second  verre  de  montre,  de  manière  à  former 
chambre  humide; 

Ün  laisse  faire  l’imbibition  pendant  un  temps  qui 
varie  de  une  à  cinq  heures,  selon  le  degré  de  des¬ 
siccation  ou  d’ancienneté  de  la  tache  ; 

Le  moment  veml  de  procéder  à  la  préparation  | 


microscopique,  ou  se  sert  .d’un  aspirateur  à  pointe 
mousse  et  on  aspire  en  appuyant  légèrement  avec  la 
pointe  de  la  pipette  successivement  sur  les  différentes 
régions  de  la  tache.  Par  cette  manoeuvre,  le  liquide 
passe  dans  la  pipette  au  travers  de  la  tache,  le  drai¬ 
nage  se  fait  de  bas  en  haut  sans  perte  et  sans  frois¬ 
sement;  les  leucocytes  et  les  autres  éléments  renfer¬ 
mant  éventuellement  des  gonocoques  sont  entraînés 
dans  un  minimum  de  liquide.  Ou  étend  celui-ci  sur 
une  lame  porte-objet,  on  évapore  lentement  à  la 
température  ordinaire  ou  à  40°,  jusqu’à  complète 
dessiccation,  et  l’on  procède  ensuite  comme  il  a  été 
indiqué  tout  à  l’heure. 

Par  ce  moyen,  M.  Heger  a  pu  identifier  des  gono¬ 
coques  dans  des  taches  vieilles  de  deux  ans,  tandis 
que,  par  les  méthodes  employées  jusqu'à  ce  jour,  il 
avait  obtenu  des  résultats  beaucoup  moins  favo- 

II  existe,  il  est  vrai,  de  multiples  facteurs  d’alté¬ 
ration  des  taches  de  pus,  rendant  le  diagnostic  diffi¬ 
cile  malgré  la  précision  de  la  méthode.  C’est  ainsi 
que  le  soleil,  l’eau,  l’urine,  les  matières  fécales  altè¬ 
rent  rapidement  les  taches  et  font  disparaître  le 
gonocoque. 

—  M.  Siiénon  déclare  qu’il  ne  peut  qu’approuver 
les  réserves  de  M.  Heger,  relativement  aux  applica¬ 
tions  que  peut  faire,  à  l’heure  actuelle,  le  médecin 
légiste  de  nos  connaissances  bactériologiques  relati¬ 
vement  au  gonocoque. 

L’identification  du  gonocoque  est  encore  bien  diffi¬ 
cile,  lorsqu’on  se  trouve  sur  le  terrain  de  la  clinique 
et  de  l’anatomie  pathologique,  et,  ce  qui  semble  le 
mieux  démontré  à  ce  point  de  vue,  c’est  que,  lorsqu’un 
individu  offre  dans  son  urètre  des  micro-organismes 
ayant  la  forme  du  gonocoque,  se  décolorant  par  le 
Gram,  vivant  dans  les  leucocytés,  cet  individu  a  une 
urétrite  gonococcique.  Mais,  quand  les  cliniciens  et 
les  analomo-palbologistes  cherchent  à  identifier  un 
microbe  ayant  les  mêmes  caractères,  provenant 
d’autres  régions  du  corps,  le  doute  apparaît  et  on 
ne  peut  conclure  en  toute  certitude  :  c’est  ce  qui  res¬ 
sort  des  recherches  de  cliniciens  et  d’anatomo-pa¬ 
thologistes  éminents, qui  ont  étudié  les  endocardites, 
pleurésies,  péritonites,  etc.,  dites  gonococciques. 

Il  serait  dès  lors  dangereux  de  transporter  dès 
aujourd’hui  dans  le  domaine  médico-légal  nos  con- 
■naissanoes  imparfaites  sur  le  gonocoque. 

Quant  aux  procédés  de  cultures  du  gonocoque, 
quand  elles  peuvent  être  utilisées  dans  les  expertises 
médico-légales,  ce  qui  doit  être  bien  rare,  vu  qu’on 
a  généralement  à  faire  l’examen  de  taches  dessé¬ 
chées,  recueillies  sur  des  linges  souillés,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  ces  cultures  sont  très  diffi¬ 
ciles  à  réaliser. 

—  M.  Bordet  s’associe  pleinement  aux  réserves 
énoncées  par  MM.  Heger  et  Stiénon.  Il  considère 
comme  pratiquement  impossible  la  caractérisation 
du  gonocoque  dans  des  produits  secs.  Au  contraire, 
lorsqu’on  a  du  pus  bien  frais,  ce  diagnostic  n’offre 
guère  de  difficultés. 

Il  faut  toutefois  être  sûr  de  la  provenance  du  pro¬ 
duit  analysé.  En  effet,  il  existe  des  micro-organismes 
présentant  tous  les  caractères  microscopiques  des 
gonocoques.  Tel  est  le  cas  pour  le  micrococcus  catar- 
rhalis  rencontré  souvent  dans  les  sécrétions  de  la 
gorge  et  du  nez  au  cours  de  certaines  affections 
grippales.  On  ne  peut  le  distinguer  du  gonocoque 
que  par  les  cultures. 

Certes  la  culture  du  gonocoque  offre  quelque  dif¬ 
ficulté.  Mais,  actuellement,  si  Ton  part  de  produits 
frais  et  si  Ton  se  sert  des  milieux  spéciaux  recom¬ 
mandés  à  cet  effet,  on  obtient  assez  aisément  une 
culture  de  gonocoques  !  II  faut  naturellement  avoir 
soin  de  comparer  la  culture  ainsi  obtenue  à  une 
culture  typique  faite  sur  le  même  milieu  et  dans  les 
mêmes  conditions. 

—  M.  Bayet,  tout  en  tenant  compte  des  réserves 
faites  par  MM.  Stiénon  et  Bordet,  se  demande  si 
Ton  doit  renoncer  à  toute  conclusion  médico-légale 
au  sujet  de  l’existence  ou  de  l’absence  de  gonocoque 
dans  un  produit.  11  ne  faut  pas  oublier  qu’en  se  pla¬ 
çant  au  point  de  vue  de  la  justice,  l’absence  de  toute 
conclusion  peut  avoir  des  conséquences  aussi  graves 
qu’une  affirmation.  Dès  lors  on  peut,  dans  certains 
cas,  être  amené,  avec  les  réserves  nécessaires,  à 
tirer  une  conclusion  qui  se  basera  non  seulement 
sur  les  caractères  purement  bactériologiques,  mais 
aussi  sur  les  autres  éléments  de  l’enquête.  N’ou¬ 
blions  pas  qu’en  médecine  légale  on  est,  hélas  !  très 
loin  de  pouvoir  toujours  arriver  à  des  vérités  idéales 
et  qu’on  doit  souvent  se  contenter  d’une  vérité  rela¬ 
tive.  G’est  un  fait  regrettable,  mais  c’est  un  fait. 


—  M.  Stiénon,  contrairement  à  M.  Bayet,  pense 
que  la  médecine  légale  ne  peut  uti'i.ser  que  des  véri¬ 
tés  incontestables,  des  faits  indéniables  :  toute  autre 
doit  être  écarté  d’une  manière  absolue.  Le  médecin 
légiste  ne  peut  faire  état  que  de  ce  que  M.  Bayet 
appelle  «  des  vérités  idéales  »,  et  il  vaut  mieux  s'abs¬ 
tenir  que  d’énoncer  une  appréciation  contestable.  En 
ce  qui  concerne  le  gonocoque  —  et,  à  ce  point  de  vue, 
les  considérations  que  vient  de  faire  valoir  M.  Bor¬ 
det  confirment  pleinement  cette  opinion  —  le  diagnos¬ 
tic  médico-légal  est  toujours  contestable. 

—  M.  Péchère  se  rallie  entièrement  aux  réserves 
formulées  par  M.  Stiéuon  relativement  aux  conclu¬ 
sions  d'une  expertise  médico-légale  :  on  ne  saurait 
être  trop  prudent  en  cette  matière,  et  il  estime  aussi 
qu’on  ne  peut  exprimer  une  opinion  que  lorsqu’on 
en  a  l’absolue  certitude. 

Le  diagnostic  du  gonocoque  est  parfois  délicat  ; 
mais  lorsqu’on  dispose  des  quatre  caractères  rappc^ 
lés  par  M.  Heger,  ce  diagnostic  devient  beaucoup 
plus  aisé.  Ce  sera  presque  toujours  le  cas  des  pro¬ 
duits  fraîchement  recueillis. 

Pour  ce  qui  est  des  produits  anciens,  la  chose  est 
plus  difficile,  parce  que  les  caractères  de  localisation 
du  microbe  dans  les  globules  blancs  et  sa  disposi¬ 
tion  particulière  en  tétrades  assemblées  disparais¬ 
sent  par  l’action  de  la  dessiccation  et  du  temps.  Il 
faut  se  placer  alors  dans  des  conditions  de  technique 
qui  rendent  au  produit  un  état  se  rapprochant  le  plus 
possible  de  l’état  primitif.  C’est  pour  avoir  négligé 
ces  précautions  que  beaucoup  de  chercheurs  out 
éprouvé  la  difficulté  de  faire  le  diagnostic  du  gono¬ 
coque  et  ont  mis  en  doufe  sa  possibilité. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années  M.  Péchère  a  eu  Toc- 
casion  de  faire  de  nombreuses  recherches  de  gono¬ 
coques  à  l’occasion  d’une  petite  épidémie  de 
vulvo-vaginite  qur  avait  éclaté  à  l’Hospice  des  En¬ 
fants-Assistés.  Il  rappelle  qu’il  a  publié  à  cette 
époque  dans  le  journal  de  la  Société  une  technique 
se  rapprochant  de  celle  que  M.  F.  Heger  vient  de 
décrire  et  qui  lui  avait  permis  de  faire  le  diagnostic 
du  gonocoque  là  où  il  avait  d’abord  échoué  en  em¬ 
ployant  les  anciens  procédés  préconisés  par  les  au¬ 
teurs  ;  i-aolage  du  pus,  mouillage  et  écrasement  entre 
les  deux  lamelles.  Cette  dernière  manière  de  faire 
avait  l’énorme  inconvénient  de  faire  éclater  les  glo¬ 
bules  blancs,  de  les  détruire  et  de  disperser  les  mi¬ 
crobes.  La  technique  qu'il  préconisait  consistait  à 
tendre  le  linge  au-dessus  d’un  verre  de  montre,  la 
tache  tournée  vers  la  cupule,  et  à  mouiller  l’envers 
du  linge  au  moyen  d’eau  distillée.  Au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  d’imprégnation,  le  linge  étant  toujours 
tendu  et  ne  touchant  pas  le  fond  du  verre,  il  retour¬ 
nait  le  linge  et  il  laissait  tomber  délicatement  une 
lamelle  sur  la  surface  de  la  tache  devenue  humide.  Il 
relevait  alors  la  lamelle  qui  se  trouvait  recouverte 
d’une  eertaine  quantité  de  pus  et  il  n’y  avait  plus 
qu’à  traiter  par  les  méthodes  de  fixation  et  de  colo¬ 
ration  habituelles. 

La  technique  préconisée  par  M.  F.  Heger  réalise 
un  grand  progrès  par  le  fait  qu’il  substitue  une  solu¬ 
tion  physiologique  albumineuse  à  Teau  distillée 
employée  par  M.  Péchère.  Ce  dernier  pense  que 
nette  amélioration  est  de  nature  à  faciliter  beaucoup 
le  diagnostic  et  à  se  rapprocher,  par  conséquent,  de 
la  vérité  que  cherche  le  médecin  légiste. 

Il  croit  aussi  que  l’opinion  de  M.  Stiénon  est  un 
peu  trop  absolue  quant  à  l’impossibilité  du  dia¬ 
gnostic.  Lorsqu’on  peut  joindre  la  culture  à  l’examen 
microscopique,  on  peut  arriver  à  une  certitude  ab- 

Le  seul  micrococcus  calarrhalis,  avec  lequel  on 
pourrait  confondre  le  gonocoque  en  préparations 
colorées  de  pus,  possède  des  caractères  de  culture 
tellement  différents  que  le  doute  ne  peut  plus  exister. 
M.  Péchère  se  rallie  complètement  à  cet  égard  aux 
observations  présentées  parM.  Bordet. 

—  M.  F.  Heger-Gübert  déclare  que  la  modifica¬ 
tion  technique  qu’il  a  proposée  ne  consiste  pas  seule¬ 
ment  dans  l’emploi  d’un  liquide  isotonique,  mais 
essentiellement  aussi  dans  l’aspiration  au  moyen  de  la 
pipette  :  c’est  une  sorte  de  procédé  comparable  au 
vacuum  clcaner  permettant  de  recueillir  tous  les 
éléments  du  pus  avec  un  minimum  de  froissement. 

—  M.  Bayet  affirme  qu’il  est  loin  de  sa  pensée  de 
ne  pas  approuver  absolument  les  réserves  exprimées 
par  M.  Stiénon. 

La  prudence  la  plus  stricte  est  de  toute  nécessité 
dans  ces  cas  si  litigieux,  et  le  médecin  légiste  doit 
savoir  reconnaître  franchement  qu’il  ne  dispose  pas 
des  éléments  nécessaires  pour  répondre  affirmative¬ 
ment  on  négativement  à  la  [question  qu’on  lui  pose. 
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Mais  M.  Bayet  croit  que  c'est  aller  trop  loin  que  de 
dénier  toute  valeur  à  lu  démonstration  médico-légale 
du  gonocoque.  Les  similitudes  avec  d’autres  microbes 
provenant  d’autres  parties  du  corps  no  peuvent  avoir 
d’importance  que  si  l’on  a  des  soupçons  que  la  sécré¬ 
tion  puisse  ne  pas  provenir  des  organes  génitaux  ; 
c’est  le  cas  pour  le  micrococcus  catarrlialis  dont  pail¬ 
lait  M.  Bordet,  Ces  causes  d’erreurs  étant  éliminées, 
M.  Bayet  estime  que,  si  i  on  rencontre,  en  un  faisceau 
de  preuves  concordantes,  des  résultats  positifs  tirés 
de  la  culture,  de  la  morphologie  et  de  la  distri¬ 
bution  du  microbe,  on  peut  se  prononcer.  Sur  les 
préparations  sèches,  on  peut  aussi  le  faire  si  l’on 
s’est  servi  des  techniques  appropriées,  en  exprimant 
ses  réserves  s’il  existe  un  point  douloureux. 

La  démonstration  du  gonocoque  ne  le  cède  en  rien 
comme  rigueur  à  bien  d’autres  démonstrations  eu 
médecine  légale  et,  si  pour  la  plupart  de  celles-ci  l’on 
çe  montrait  aussi  difficile  que  pour  celle  du  gono¬ 
coque,  les  traités  de  médecine  légale  ne  seraient 
guère  volumineux.  J.  B. 
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Association  silésienne 
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8  Mai  1908. 

Sur  les  progrès  réalisés  dans  la  pathologie,  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  A. 
Neisser  fait  sous  ce  titre  une  très  intéressante  com¬ 
munication  qui  se  résume  dans  les  propositions 

i. —  Toutes  les  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  n'ont  fait  jusqu’ici  que  fortifier  la  conviction 
que  le  spirochète  pâle  est  bien  le  parasite  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis. 

II  Malgré  les  observations  très  intéressantes  de 
syphilis  du  lapin  qui  ont  été  publiées  (syphilis  cor- 
néenne  primitive,  syphilis  cutanée  primitive  des 
bourses  ;  Hoffmann},  syphilis  testiculaire  '  PasiniJ,  in¬ 
fection  syphilitique  généralisée  [Neisser,  Grouven  ), 
le  singe  reste  toujours,  après  comme  avant,  l’animal 
de  choix  pour  les  recherches  expérimentales  sur  la 
syphilis,  car  toutes  les  espèces,  semble-t-il,  réagis¬ 
sent  à  la  suite  d  une  inoculation  cutanée,  par  un 
chancre  primitif  au  point  d’inoculation  et  par  une  in¬ 
fection  généralisée  consécutive. 

[Cependant  les  lapins  fournissent  également  un  bon 
matériel  de  recherches  au  point  de  vue  de  certains 
essais  thérapeutiques  (traitement  préventif)  :  Uhlen- 
hut  et  ses  élèves,  Metchuikoff,  Levaditi.} 

Une  ériipiion  secondaire,  disséminée,  typique,  n’a 
été  observée  jusqu’ici  que  chez  le  chimpanzé  et  le 
gibbon.  Les  éruptions  constatées  chez  d’autres  singes 
inférieurs  n’étaient  que  des  efflorescences  serpigi- 
neuscs  de  récidive,  efflorescences  régionaires  appa¬ 
raissant  au  voisinage  du  chancre  primitif  en  voie  de 
cicatrisation. 

Chez  le  lapin,  on  a  observé  des  kératites  récidi¬ 
vantes  et  signalé  une  fois  une  éruption  cutanée  se¬ 
condaire. 

III.  _  Dans  les  expériences  sur  l’animal,  on  n’a  pas 

constaté  de  différence  notable  dans  la  virulence  des  di¬ 
vers  produits  syphilitiques  employés,  qu’il  s’agît  do 
syphilis  animale  ou  humaine  —  et,  pour  celle-ci,  de  sy¬ 
philis  primaire,  secondaire  ou  tertiaire;  pour  la  pre¬ 
mière,  de  produits  prélevés  au  niveau  du  chancre  ou 
dans  les  différents  viscères.  Il  a  été  tout  aussi  impos¬ 
sible  de  modifier  cette  virulence,  en  plus  ou  en  moins, 
par  des  artifices  de  laboratoire. 

A  l’heure  actuelle,  pour  la  syphilis  humaine,  nous 
n’avons  aucune  raison  valable  d’attribuer  à  des  dif¬ 
férences  de  virulence  les  différences  observées  dans 
les  manifestations  cliniques  de  l’infection.  On  peut 
simplement  admettre,  ou  bien  qu’il  s’agit  —  pai’ 
exemple,  pour  expliquer  la  variabilité  de  la  période 
d’incubation  —  d’une  variabilité  dans  la  quantité  de 
spirochètes  ayant  pénétré  dans  l’organisme  par  le 
point  d’inoculation,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  probable, 
d’une  prédisposition  plus  ou  moins  grande  suivant 
les  individus  ou  suivant  les  races. 

IV.  —  L’inoculation  à  l’animal  réussit  le  mieux 
lorsque,  il  l’aide  de  scarifications,  on  provoque  des 
lésions  appréciables  de  la  peau  au  point  d’inocula¬ 
tion;  mais  celle-ci  peut  également  se  faire  sans  qu’il 
y  ait  lésion  visible  de  la  peau  et  sans  ouverture  des 
vaisseaux  (inoculation  cornéenne). 

Y.  — L’infection  généralisée  se  produitdéjà  pendant 


le  tout  premier  stade  de  l’incubation,  souvent  avant 
qu’il  existe  la  moindre  manifestation  du  chancre 
initial.  Celte  infection  est,  en  tout  cas,  toujours 
manifeste  au  moment  de  l’apparition  du  chancre. 

L’infection  généralisée  la  plus  précoce  constatée 
par  Neisser,  à  la  suite  d'inoculations  viscérales  chez 
l’animal,  l’a  été  après  l'i  jours. 

VL  —  Neisser  n’a  jamais  vu  d’infection  syphilitique 
généralisée  se  produire  sans  qu’il  y  ait  eu  d’accident 
primitif.  A  la  vérité,  chez  certaines  espèces  de  singes 
inférieurs, les  lésions  primitives  ont  été  si  peu  carac¬ 
térisées  qu’on  a  à  peine  le  droit  de  les  qualifier  du 
nom  c(  d'accident  initial  a. 

A’II.  — L’infection  parla  voie  sous-cutanée  peutêlre 
réalisée,  quoique  bien  rarement,  lorsqu’on  parvient 
à  éviter  toutes  les  conditions  qui  provoquent  une 
leucocytose  locale  (phagocytose':’). 

L’infection  générale  de  l’or.ganismc  est,  au  con¬ 
traire,  facile  à  obtenir  en  employant  la  voie  veineuse 
ou  les  injections  intra-lesticnlaires. 

L’inoculation  simultanée  de  produits  syphili¬ 
tiques  par  la  peau  et  par  la  voie  veineuse  n’a  jamais 
empêché  l’apparition  du  chancre  primitif. 

Y III.  —  L'excision  du  point  d'inoculation  peut,  chez 
les  singes  inférieurs,  être  suivie  de  succès,  même 
lorsqu’elle  n’est  faite  qu'au  bout  de  15  jours,  notam¬ 
ment  lorsqu’elle  est  pratiquée  le  plus  largement  pos¬ 
sible,  en  tissus  sains,  et  combinée  avec  la  cautérisa¬ 
tion  (teinture  d’iode)  de  la  plaie  d’excision.  Ce¬ 
pendant,  on  a  constaté  des  échecs,  même  lorsque 
l’excision  avait  été  faite  dès  la  8®  heure  après  l'ino¬ 
culation. 

.Vu  cours  de  ses  recherches  personnelles,  Neisser 
a  toujours  observé,  à  la  suite  de  l’échec  de  ses  exci¬ 
sions,  une  récidive  locale  au  niveau  de  la  plaie  ou  de 
la  cicatrice  d’excision. 

Des  injections  locales  de  mercure  ou  d’atoxyl 
faites  au  lieu  d'inoculation  n’ont  pu,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  empêcher  l'évolution  de  la 
syphilis. 

L\.  —  La  désinfection  aussi  précoce  que  possible  au 
point  d’inoculation,  préconisée  par  Metchuikoff,  est 
très  souvent  susceptible  d'empêcher  l'évolution  de  la 
maladie;  aussi  est-ce  une  mesure  prophylactique 
très  recommandable. 

Un  autre  moyeu  prophylactique  très  efficace  pour 
empêcher  l’infection  pondant  le  co’it  consiste  à  en¬ 
duire  copieusement  les  organes  génitaux  (aussi  bien 
chez  la  femme  que  chez  l’homme)  à  l'aide  d’un  corps 
gras.  On  peut  employer  dans  ce  but  la  pommade 
Metchuikolf  (lanoline,  vaseline  et  33  pour  100  de 
calomel),  mais  Neisser  a  obtenu  de  meilleurs  résul¬ 
tats  encore  des  préparations  suivantes  : 

fr  Pommades  au  calomel  ou  au  calomelol  à 
33  pour  100  renfermant  une  solution  de  sel  marin; 

2“  Pommades  contenant  des  solutions  à  2  ou 
3  pour  1000  de  sublimé  ou  de  sublamine  incorporées 
dans  100  .grammes  d’eucérine  ou  dans  20  grammes 
d'eucérine  et  80  grammes  de  paraffine  ; 

3“  Lotions  composées  de  :  sublimé,  0  gr.  25;  chlo¬ 
rure  de  sodium,  0  .gr.  50;  eau  distillée,  2  grammes; 
alcool  absolu  ; 

4“  Solutions  aqueuse.s  glycériuées  contenant  10  p. 
100  de  quinine  ; 

5"  Glycérine  isoformée  à  50  pour  100. 

M.  Neisser  essaye  d'ailleurs  actuellement  d’autres 

X.  —  Malgré  une  observation  poursuivie  pendant 
deux  années  consécutives,  M.  Neisser  n’a  jamais  ob¬ 
servé  chez  les  singes  inférieurs  une  guérison  sponta¬ 
née  de  la  syphilis. 

XL  —  De  même,  il  n’a  jamais  vu  seproduirel'immu- 
nité  au  sens  rigoureux  du  mot,  c’est-à-dire  un  état 
réfractaire  à  tonte  nouvelle  infection,  après  guérison 
complète.  Tous  les  animaux  soi-disant  immunisés 
étaient  encore  malades,  ainsi  que  le  prouva  toujours 
l’inoculation  de  parcelles  de  leurs  viscères.  Chez 
les  animaux  infectés,  il  a  toujours  été  impossible  de 
provoquer  l’apparition  de  nouvelles  lésions  syphili¬ 
tiques,  par  l’inoculation  soit  de  leur  propre  virus, 
soit  d’un  virus  étranger.  Au  contraire,  chez  les  ani¬ 
maux  qu’on  avait  pu  guérir  de  leur  syphilis  par  un 
traitement  approprié,  il  était  possible,  par  une  nou¬ 
velle  inoculation  de  produits  syphilitiques,  de  faire 
apparaître  de  nouveaux  accidents  spécifiques. 

Ces  expériences,  qui  montrent  l’absence  de  toute 
immunité  vraie,  expliquent  qu’on  n’ait  jamais  pu, 
d’aucune  façon,  trouver  un  procédé  d’immunisation 
active  ou  passive  contre  la  syphilis. 

XII.  —  A  l’heure  actuelle,  on  n'est  nullement  auto¬ 
risé  à  transporter  dans  le  domaine  de  la  syphiligrapliie 
humaine  les  constatations  expérimentales  faites  chez 


les  singes  inférieurs.  Le  corps  humain  paraît  offrir 
un  terrain  beaucoup  plus  favorable  pour  le  dévelop¬ 
pement  local  des  spirochètes  au  point  d’inoculation 
et  pour  leur  diffusion  dans  l’organisme,  en  sorte  que 
l’espoir  d’empêcher  l’infection  de  se  généraliser,  en 
excisant  le  point  d’inoculation,  ou  en  détruisant  d’une 
façon  quelconque  le  virus  syphilitique  à  ce  niveau, 
a  bien  moins  de  chances  de  se  réaliser  chez  l'homme 
que  chez  les  singes  inférieurs. 

XIII.  —  Chez  l’homme  déjà  syphilitique,  on  peut 
provoquer  «U  voir  survenir  spontanément  un  nouveau 
chancre  spécifique  ; 

l"  Tant  que  la  région  de  l’organisme  utilisée  pour 
la  deuxième  inoculation  n’a  pas  encore  été  impré¬ 
gnée  par  le  virus  d’une  première  inoculation  faite  en 
une  autre  région.  Cette  imprégnation  gagne  peu  à 
peu,  atteignant  une  région  après  l’autre; 

2“  Lorsque  la  région  de  l’organisme,  siège  île  la 
deuxième  inoculation,  a  perdu  1’  n  immunité  »  qui 
avait  succédé  à  la  première  infection.  L’imprégnation 
spécifique  des  tissus  disparaît  peu  à  peu,  région  par 
région,  dans  les  années  qui  suivent  l’infection. 

Dans  le  cas  2  ; 

a)  La  réinfection  peut  rester  locale  lorsque 
d’autres  régions  de  l’organisme  sont  encore  sous 
Taclion  «  réfraclairisante  »  de  la  première  syphilis 
(superinfection)  ; 

Ij'i  La  réinoculation  peut  amener  une  syphilis  gé¬ 
néralisée  (réinfeclion  vraie)  ;  cr.)  aussi  bien  lorsque  la 
première  syphilis  a  complètement  disparu  que  lorsque 
p)  la  première  infection  syphilitique  persiste  encore 
dans  une  région  tout  à  fait  circonscrite  de  l’orga¬ 
nisme  (sous  forme  de  lésion  tertiaire). 

La  région  réinoculée  peut  : 

c)  Présenter  un  chancre  primitif  à  évolution  ty¬ 
pique  lorsque  les  altérations  tissulaires  spécifiques 
résultant  de  la  première  infection  (altérations  d’abord 
«  secondaires  n,  puis  «  tertiaires  a)  ont  disparu; 

d)  Ou  bien  présenter  des  lésions  de  caractère 
«  secondaire  »  ou  <i  tertiaire  »  lorsque  les  altéra¬ 
tions  tissulaires  spécifiques  provoquées  par  la  pre- 
mière  infection  existent  encore  dans  la  région  où  a 
lieu  la  nouvelle  inoculation. 

XIV.  —  D’autre  part,  même  chez  l’iiomme  encore  en 
puissance  de  sypliilis,  il  est  possible,  au  cours  des 
essais  de  superinfection,  de  provoquer  l’apparition 
de  lésions  spécifiques,  mais  qu’il  faut  considérer 
comme  des  «  néoformations  a  non  dues  au  spirochète 
lui-même.  Suivant  le  stade  et  le  caractère  de  la  sy- 
philis  déjà  existante  chez  le  sujet  nouvellement  réi¬ 
noculé,  ces  néoformations  rappellent  par  leur  aspect, 
tantôt  des  lésions  «  secondaires  »,  infiltrées  ou  ulcé¬ 
rées,  tantôt  des  lésions  «  tertiaii’es  ».  Mais,  comme 
on  n’a,  pour  ainsi  dire,  presque  jamais  trouvé  de 
spirochètes  dans  ces  infiltrations  et  ulcérations, 
qu’on  n’a  jamais  pu,  à  l’aide  des  produits  prélevés  à 
leur  niveau,  provoquer  une  syphilis  expérimentale 
chez  l'animal,  M.  Neisser  est  plutôt  tenté  de  voir 
dans  ces  lésions  des  lésions  réactionnelles  de  l’orga¬ 
nisme  de  nature  toxique  (analogues  en  quelque  sorte 
aux  cuti-réactions)  et  non  comme  de  véritables  super¬ 
infections. 

XY.  —  Le  mercure  et  une  série  de  préparations  ar¬ 
senicales  sont  susceptibles  de  guérir  rapidement  et 
complètement  la  syphilis  chez  les  singes  inférieurs. 
De  même,  le  virus  syphilitique  latent  peut  être  anni¬ 
hilé  par  ces  médicaments  donnés  à  des  doses  appro¬ 
priées.  Ainsi  tombe  l’objection  principale  faite  contre 
l’opportunité  et  l’efficacité  des  cures  instituées  au 
stade  latent  de  la  syphilis  (méthode  des  cures  chro¬ 
niques  intermittentes). 

Les  préparations  iodées  et  la  quinine  peuvent  éga¬ 
lement  amener  la  guérison,  mais  elles  sont  d’une 
efficacité  infiniment  moindre  que  le  mercure  et  l’ar¬ 
senic.  Biles  justifient  cependant  l’institution  d’une 
thérapeutique  par  l’iode  ou  les  iodures  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie. 

XYI.  — Des  (I  guérisons  préventives  » — institution 
du  traitement  de  un  à  huit  jours  après  l’infection 
.  suivie  d’absence  de  toute  manifestation  syphilitique 
—  ont  pu  être  obtenues,  non  pas  avec  le  mercure, 
mais  avec  Tatoxyl  ou  l’arsacétine  (Uhlenhuth  et  ses 
collaborateurs,  Melclinikoff,  Neisser). 

Ainsi  se  trouve  démontrée  la  nécessité  de  traiter 
tout  cas  de  syphilis  aussi  précocement  que  possible. 
Par  la  recherche  et  la  découverte  —  toujours  pos¬ 
sible  —  du  spirochète,  par  le  séro-diâgnostic,  nous 
sommes  en  mesure  aujourd’hui  de  faire  le  diagnostic 
certain  de  sypliilis  avant  toute  apparition  de  symp¬ 
tômes  généraux. 

XYII.  —  La  meilleure  préparation  arsenicale  qu’on 
emploie  actuellement  chez  l’homme  est  l’arsacétine 
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(Meister  Lucius  et  Brunnig),  qui,  tout  en  étant  moins 
toxique  que  l'axotyl,  possède  une  action  thérapeu¬ 
tique  pour  le  moins  aussi  puissante.  En  outre,  l’arsa- 
cétine  est  inalliu’able  et  ses  solutions  peuvent  être 
stérilisées  aussi  souvent  qu’on  le  veut  par  l’ébulli- 
lion.  Jusqu’ici  les  cures  entreprises  par  M.  Neisser 
avec  ce  produit  ont  compris  20  injections  à  0,6  (soit 
4  cc.  5  d’une  solution  à  15  p.  100  ou  6  centimètres 
cubes  d’une  solution  à  10  p.  100)  faites  toutes  les 
semaines  deux  jours  de  suite.  En  dehors  de  quelques 
troubles  gastriques  observés  de  temps  à  autre  chez 
les  femmes,  il  n’a  jamais  vu  survenir  de  troubles 
sérieux  à  la  suite  de  ces  injections,  en  particulier 
aucun  trouble  optique. 

XVIII.  —  Ce  serait  cepeudan  t  une  erreur  —  en  dehors 
des  cas  où  le  mercure  n’est  pas  supporté  ou  se  mon¬ 
tre  ineflîcace —  de  vouloir  remplacer  ce  médicament, 
qui,  depuis  longtemps,  a  fait  ses  preuves,  par  un  pro¬ 
duit  comme  l’arsacétine,  dont  l’efficacité  thérapeu¬ 
tique  dans  la  syphilis  humaine  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  éprouvée.  Aussi  Neisser  combine-t-il 
toujours  les  deux  médicaments,  soit  qu’il  les  admi¬ 
nistre  simultanément,  soit  qu'il  fasse  alterner  les 
cures  mercurielles  et  les  cures  arsacétinées. 

XIX.  —  Toutes  les  cures  générales  de  la  syphilis 
doivent  être  aussi  prolongées  et  aussi  intensives  qu'il 
est  possible  de  le  faire  sans  nuire  à  l’ensemble  de 
l’organisme  ou  à  certains  organes  particuliers  des  su¬ 
jets  en  traitement. 

XX.  —  Comme  toutes  les  efflorescences  syphili¬ 
tiques,  cutanées  ou  muqueuses  sont  produites  par  le 
spirochète  et  qu’il  est  bien  établi  qu’elles  constituent 
pendant  un  temps,  pour  ainsi  dire  illimité,  des  foyers 
résiduaux  de  spirochètes  vivants  et  virulents,  par¬ 
tant  qu’elles  peuvent  être  toujours  le  point  de  départ 
de  récidives  ultérieures,  il  devient  de  toute  impor¬ 
tance  d’instituer  un  traitement  local  de  toutes  les  ma¬ 
nifestations  syphilitiques  toutes  les  fois,  bien  en- 
lendu,  qu’elles  sont  accessibles  à  un  traitement 

C’est  pour  cette  raison  que  M.  Neisser  recom¬ 
mande  de  soumettre  tout  syphilitique  au  moins  à 
une  cure  de  frictions  énergiques,  qui  constituera  ainsi 
une  cure  locale  de  tous  les  foyers  cutanés  éventuels. 

De  même,  l’administration  de  médicaments  antisy¬ 
philitiques  à  l’intérieur  est  peut-être  particulière¬ 
ment  propre  à  atteindre  et  à  détruire  les  foyers  vis¬ 
céraux  de  spirochètes. 

Pour  la  même  raison,  le  chancre  initial,  toutes  les 
fois  que  sa  localisation  le  permettra,  devra  être  ex¬ 
tirpé,  même  lorsqu’il  existera  déjà  dfcs  signes  d’in¬ 
fection  généralisée,  car  ce  chancre  constitue  le  foyer 
le  plus  actif  de  la  multiplication  des  spirochètes  et 
la  source  principale  des  métastases  qu’ils  provoquent 

X.XI.  —  Le  sérodiagnostic  de  la  syphilis  (fixation  du 
complément  par  les  extraits  organiques  syphilitiques) 
est  la  seule  méthode  de  diagnostic  qui,  en  pratique, 
mérite  toute  confiance. 

Une  réaction  positive  dans  les  cas  cliniquement  in¬ 
certains,  —  et  en  l’absence  de  certaines  autres  afi'ec- 
tions,  d’ailleurs  rares (frambeesie,  trypanosomiase),  — 
permet  d’affirmer  à  coup  sûr  l’existence  d’une  sy- 

aÛ  stade  latent  de  la  syphilis,  une  séroréaction  po¬ 
sitive  indique  que  l’infection  persiste  toujours. 

Le  traitement  spécifique  a  une  influence  manifeste 
sur  la  réaction  et  de  positive  peut  la  rendre  négative. 

L’absence  de  réaction  ne  permet  de  conclure  ni  à 
l’absence  de  syphilis,  ni  à  la  guérison;  néanmoins, 
dans  certaines  conditions,  quand  cette  absence  est 
corroborée  par  des  manifestations  cliniques  particu¬ 
lières,  elle  peut  acquérir  une  certaine  valeur  prati¬ 
que,  notamment  dans  les  cas  où  elle  a  pu  être  cons¬ 
tatée  à  plusieurs  reprises. 

Le  seul  fait  de  l’existence  d’une  séroréaction  posi¬ 
tive  ne  doit  pas  suffire  pour  déconseiller  le  mariage 
à  l’individu  examiné:  ce  sera  seulement  une  raison 
de  lui  conseiller  de  se  soumettre  à  une  nouvelle 
cure.  J.  D. 


ANALYSES  ' 


PÉDIATRIE 

Apert  et  Dubois.  Idiotie  amaurotique  familiale 
[Archives  de  médecine  des  Enfants,  1908,  Mai,  n“  6, 
p.  335). —  Cette  maladie  décrite  par  Sachs  et  connue 
sous  le  nom  de  Ïay-Sachs  n’est  connue  en  France 
que  par  les  analyses  des  travaux  étrangers.  Apert 


vient  d’observer  le  premier  fait  qui  ait  été  constaté 
chez  nous.  Il  s’agit  d’un  enfant  d’origine  israélite, 
comme  toujours  en  pareil  cas,  dont  les  parents  ne 
présentent  pas  de  tare  sérieuse,  et  qui  a  eu  deux 
frères  :  l’aîné,  vivant  et  bien  portant;  le  second,  qui 
paraît  bien  avoir  succombé  aux  progrès  de  l’idiotie 
amaurotique.  Le  troisième  enfant  est  une  fille  née  à 
terme,  très  bien  portante  les  trois  premiers  mois, 
qui  présenta  ensuite  un  arrêt  du  développement  de 
ses  facultés  sensorielles  et  intellectuelles.  Actuelle¬ 
ment,  la  tête  tombe,  l’enfant  reste  affaissée,  les 
membres  inertes,  la  physionomie  est  morne,  la 
bouche  entr'ouverte  ;  le  thorax  étroit  est  amaigri, 
contrastant  avec  un  étal  adipeux  des  membres  infé¬ 
rieurs.  11  n’y  a  pas  paralysie  véritable,  mais  les 
mouvements  sont  sans  but,  lents  et  faibles.  Dix  fois 
par  jour,  environ,  il  y  a  des  crises  de  contracture  à 
l’occasion  d’un  bruit,  d'un  léger  choc. 

L’enfant  est  aveugle,  et  l’examen,  pratiqué  par 
M.  Dupuy-Dutemps,  montre  les  lésions  décrites  par 
AVarren-Tay  et  consistant  en  une  tache  blanche  écla¬ 
tante  rappelant  une  atrophie  papillaire  et  occupant 
la  macula.  Au  siège  de  la  fovea  est  un  point  rouge 
cerise.  La  papille  n’a  que  des  altérations  douteuses. 

Cette  apathie  intellectuelle,  débutant  dès  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie,  cette  faiblesse  musculaire  pro¬ 
gressive,  cet  alfaiblissement  de  la  vue  avec  lésions 
spéciales  du  fond  de  l’œil,  le  caractère  familial  carac¬ 
térisent  cette  maladie  qu’on  n’a  guère  observée 
encore  que  chez  les  Israélites  polonais.  L’autopsie, 
dans  cette  curieuse  maladie  de  race,  ne  montre  que 
des  lésions  cellulaires  des  centres  nerveux,  sans 
altérations  macroscopiques.  Il  existe  un  état  globu¬ 
leux  assez  spécial  des  cellules  qu’on  retrouve  dans 
les  circonvolutions,  dans  les  noyaux  moteurs  du 
bulbe,  les  cornes  antérieures,  les  cellules  ganglion¬ 
naires  de  la  rétine.  On  ignore  tout  de  l’étiologie  de 
cette  alfection. 

J.  llAI.l.é. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Audren  de  Kerdrel.  Contribution  à  l'étude  de 
l’antbracose  pulmonaire  ;  mode  de  pénétration  et 
de  fixation  des  poussières  dans  le  parenchyme  : 
recherches  expérimentales  [Thèse,  Lyon,  1908, 
131  pages,  13  planches).  • —  La  question  de  l’anthra- 
cose  pulmonaire  est  une  des  plus  intéressantes  de  la 
pathologie  générale  du  poumon,  soit  par  son  in¬ 
fluence,  encore  si  discutée,  sur  les  processus  mor¬ 
bides,  soit  par  ses  rapports  anatomo-pathologiques. 

En  outre,  encore  actuellement,  on  n’est  pas  d’ac¬ 
cord  sur  le  mode  de  pénétration  des  poussières  dans 
les  alvéoles  pulmonaires  :  la  défense  des  voies 
aériennes  est-elle  forcée  dans  des  cas  anormaux  ou 
pathologiques  ou  est-ce  la  voie  digestive  qui  con¬ 
tribue,  en  partie  ou  en  totalité,  à  cette  pigmentation 
du  poumon  qu’il  serait  anormal  de  ne  pas  cons- 

L’auteur  a  résumé,  dans  un  bon  travail  d’ensemble, 
les  différentes  opinions  émises  sur  celte  question. 

De  plus,  dans  des  expériences  faites  sur  le  cobaye 
et  le  rat,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Tripier,  il 
a  étudié  très  soigneusement  la  marche  et  l’évolution 
des  particules  charbonneuses  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  le  rôle  et  l'origine  des  cellules  ii  pous¬ 
sières,  les  rapports  du  système  lymphatique  et  de 
Tanthracose  et  les  relations  de  la  pigmentation  avec 
les  lésions  chroniques  les  plus  fréquentes,  les  sclé¬ 
roses  et  l’emphysème. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Il  est  Impossible  de  produire  des  troubles  ana¬ 
tomo-pathologiques  par  les  poussières  seules.  Les 
lésions  attribuées  à  l’alfection  dite  pneumokoniose 
dépendent  le  plus  souvent  de  la  tuberculose.  Les 
pneumokonioses  en  tant  qu’entités  morbides  n’existent 
donc  pas. 

On  doit  toujours  considérer  que  c’est  par  inhala¬ 
tion  que  le  poumon  subit  l'imprégnation  noirâtre  qui 
est  normalement  constatée  chez  l’adulte.  Dans  les 
autopsies  de  mineurs,  en  elTet,  on  ne  rencontre  pas 
de  ganglions  mésentériques  anthracosiques  :  ce  fait 
semble  bien  prouver  que  la  muqueuse  intestinale  ne 
peut  être  franchie  même  dans  les  conditions  pro¬ 
fessionnelles  où  le  déglutition  des  poussières  char¬ 
bonneuses  paraît  la  plus  probable. 

L’imprégnation  pigmentaire  des  cellules  à  pous¬ 
sières  se  fait  à  la  faveur  d’une  vitalité  affaiblie,  car 
jamais  on  ne  constate  de  pigmentation  dans  les  cel¬ 
lules  jeunes,  jamais  dans  les  cellules  épithéliales 
normales  encore  adhérentes  aux  parois  ;  les  éléments 
pigmentés  présentent  toujours  des  signes  plus  ou 
moins  manifestes  d’altérations  cellulaires.  Cellules 


altérées  et  poussières  ne  seraient  donc  que  des  dé¬ 
chets  dont  la  combinaison  ne  serait  qu’un  nouveau 

L’importance  des  voies  lymphatiques  du  poumon 
est  incontestable  pour  l’élimination  des  déchets,  no¬ 
tamment  pour  celle  des  poussières  ;  l'imprégnation 
pigmentaire  constante  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  chez  l’adulte  le  prouve. 

L’hypothèse  de  la  sclérose  produite  par  les  pous¬ 
sières  seules,  soit  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
soit  dans  les  ganglions,  ne  s’appuyant  sur  aucune 
constatation  anatomique  pi  écise,  l’auteur  croit  que 
la  distribution  de  Tanthrarose  est  commandée  d’une 
façon  générale  par  les  lésions  du  parenchyme  et  les 
voies  Ijmphatiques  :  c’est  la  perméabilité  des  tissus 
modifiée  par  les  processus  pathologiques  et  Tàge  du 
sujet  qui  déterminera  surtout  les  dépôts. 

Ce  serait  assimilable  à  ce  qu’on  voit  dans  les  eours 
d’eau  charriant  des  déchets  :  c’est  aux  barrages  et 
dans  les  eaux  dormantes  qu’on  trouve  principalement 
les  gros  dépôts.  Comme  confirmation  expérimentale, 
l’auteur  a  constaté  que  toute  région  traumatisée  mé¬ 
caniquement  ou  chimiquement  subit  une  imprégna¬ 
tion  charbonneuse  plus  considérable. 

MÉDECINE 

R.  Kauffmann.  L' appendicite  dans  la  scarlatine 
[Thèse, Paris,  1908,  95  pages,  1  planclie).  —  Interne  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  l’auteur  fut  très  frappé 
de  voir  une  enfant,  chez  laquelle  on  diagnostiqua  une 
scarlatine  maligne,  mourir  d’appendicite  perforante 
avec  péritonite  généralisée. 

11  rechercha  systématiquement  les  symptômes  ap¬ 
pendiculaires  chez  les  scarlatineux  et  les  lésions  de 
l’appendice  à  l’autopsie. 

Les  lésions  de  l’appendice  sont  constantes.  La  lé¬ 
sion  macroscopique  est  caractérisée  par  la  vasculari¬ 
sation  de  l’appendice  et  surtout  la  présence  de  gan¬ 
glions  volumineux  dans  le  méso.  La  lésion  microsco¬ 
pique  est  une  folliculite  intense  avec  péri-adénite. 

En  clinique,  l’auteur  étudie  l’appendicite  à  la  pé¬ 
riode  fébrile,  à  la  période  apyrétique  et  dans  la  con¬ 
valescence  ou  les  suites  de  la  scarlatine.  11  recherche 
si  certains  symptômes  de  la  scarlatine  n’auraient  pas 
une  origine  appendiculaire.  Ainsi  le  vomissement  du 
début  semble  fréquemment  en  rapport  avec  la  fluxion 
appendiculaire  de  la  scarlatine.  Dans  le  tableau  de  la 
scarlatine  maligne,  il  paraît  logique  de  rattacher  vo¬ 
missements,  constipation  ou  diarrhée,  hyperthermie, 
réactions  abdominales  douloureuses  aux  lésions 
constantes  de  l’appendice. 

Le  traitement  des  scai-latines  malignes  peut  tirer 
de  grands  bénéfices  à  être  rapproché  de  celui  de 
l’appendicite  :  repos  absolu,  avec  diète  et  glace  sur 
le  ventre,  paraît  donner  de  meilleurs  résultats  que 
les  bains  et  les  purgatifs  classiques. 

Ce  travail  s’appuie  sur  les  constatations  anté¬ 
rieures  de  Simonin  et  11  observations  personnelles. 

Laignei.-Lavastinh. 

OPHTALMOLOGIE 

L.  Cerise.  De  la  sensibilité  cornéenne  [Thèse, 
Paris,  1908,  116  pages,  16  figures).  —  Cerise, 
auteur  d’un  esthésiomèlre  cornéen  fort  ingénieux  et 
d’un  maniement  absolument  pratique,  a  étiidié  la 
sensibilité  cornéenne  à  l’état  normal  et  surtout  à 
l’état  pathologique  :  toute  lésion  superficielle  ou 
interstitielle  de  la  cornée,  l’inflammation  conjonc¬ 
tivale  donnent  de  l’hypoesthésie  cornéenne.  Les  ké¬ 
ratites  neuroparalytiques  et  autres  variétés  de  kéra¬ 
tites  dites  trophiques  ont,  autour  de  la  zone  anesthé¬ 
sique,  une  zone  hypoeslbésique  gagnant  quelquefois' 
le  secteur  conjonctival  correspondant.  Dans  les  cas 
d’hystérie  par  lui  examinés,  la  cornée,  bien  qu’hy- 
poesthésique,  donne  lieu  au  réflexe  palpébral  pour  la 
même  excitation  que  sur  un  œil  sain. 

Cette  méthode  a  une  grande  valeur  diagnostique; 
elle  différencie  les  lésions  banales  des  lésions  tro¬ 
phiques  ;  au  point  de  vue  pronostique,  elle  montre 
la  marche  de  la  guérison  ou,  au  contraire,  l’immi¬ 
nence  d’une  rechute  si  l’anesthésie  persiste;  au  point 
de  vue  thérapeutique  enfin,  elle  indique  la  tarsorra- 
phie  dans  les  anesthésies  par  trouble  trophique. 

A.  Cantonnkt. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Les  nitrates  dans  les  légumes,  les  fruits, 
les  viandes. 

Un  auteur  américain,  Richardson,  a  constaté,  ainsi 
que  l’avaient  déjà  fait  Berthelot  et  André,  que  les 
nitrates  se  trouvent  dans  les  plantes  à  tout  moment 
de  leur  végétation  et  particulièrement  au  début.  Dans 
les  parties  mûres,  telles  que  les  graines  et  les  fruits, 
il  n’y  en  a  que  de  petites  quantités;  quelquefois  ce¬ 
pendant  on  en  trouve  une  grande  proportion,  comme 
dans  les  betteraves  et  les  navets.  La  quantité  de  ni¬ 
trates  trouvée  dans  les  légumes  est  du  même  ordre 
de  grandeur,  même  plutôt  plus  grande,  que  celle 
existant  dans  les  viandes  salées.  Une  personne  sou¬ 
mise  à  un  régime  consistant  eu  légumes  frais  consom¬ 
mera  plus  de  nitrates  qu’une  personne  soumise  à  un 
régime  mixte,  légumes  et  viandes  salées.  L’absorp¬ 
tion  de  légumes  frais  équivaut  à  une  quantité  de  1  à 
2  grammes  de  salpêtre  ou  nitrate  de  potasse  pat- 
jour.  [La  Nature.)  P.  D. 


lYlÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement  de  la  constipation. 

Chez  le  nouukisson.  —  Régulariser  les  tétées  et 
surveiller  le  régime  de  la  nourrice. 

La  sonde  molle  de  Nélaton  ,  enduite  d’huile 
d’amandes  douces  et  introduite  dans  le  rectum, 
suffit  en  général  à  provoquer  une  selle  ;  dans  le  cas 
contraire,  petit  lavement  glycériné  ou  massage  abdo- 

UaNS  1.A  PUE.MIÈKE  ET  SECOXDE  ENEANCE.  -  MaSSagC 

abdominal  ;  lavements  à  l’huile  d’olive  pure  ou  gly¬ 
cérines.  Prescrire  : 

Sirop  de  chicorée  ....  1 

Sirop  de  fleurs  de  pê-  |  âà  15  grammes. 

1  à  2  cuillerées  à  café. 

Chez  l’adulte.  —  Diététique  .:  viande  (avec  discré¬ 
tion);  légumes  verts;  purées  de  légumes;  poisson  à 
l’huile  d’olive;  crèmes  d'orge  et  avoine;  œufs  à  la 
coque  ;  compote  de  pruneaux  ;  marmelade  de  pommes  ; 
beurre  frais;  crèmes  renversées;  pain  de  seigle; 
Yohourt;  raisins;  figues  fraîches. 

Abstention  de  thé,  café  et  tabac. 

Rééducation  de  la  défécation  (se  présenter  régu¬ 
lièrement  à  la  garde-robe,  à  la  même  heure);  mas¬ 
sage  abdominal-,  gymnastique;  électrothérapie;  fie 

Longue  est  la  liste  des  médicaments  préconisés 
contre  la  constipation,  dont  voici  les  plus  simples  ; 
prendre  une  cuillerée  à  dessert  d’huile  de  ricin  le 
matin  à  jeun;  lavements  à  l’huile  d’olive  pure;  lave¬ 
ments  ou  suppositoires  glycérinés.  Prescrire  : 
Extrait  fluide  de  Cascara. 

Sirop  d’écorces  d’oran-  (  âA  30  grammes. 

Prendre  une  cuillerée  à  café,  au  milieu  du  repas 
du  soir. 

Cures  minérales  :  ChAtel-Guyon  (constipation  ato- 
nique);  Plombières  (constipation  spasmodique). 

Jat.me  Feiuieiua  (de  Lisbonne). 


CHIRURGIE  JOURNALIÈRE 


Emploi  de  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne 
dans  la  réduction  des  fractures. 

On  sait  à  quel  point  la  moindre  solution  de  conti¬ 
nuité  osseuse  est  douloureuse,  alors  même  qu’il  n’y 
a  aucune  mobilité  infligée  aux  fragments  ;  cette  dou¬ 
leur  devient  intolérable  dès  que  le  moindre  mouve¬ 
ment  se  produit.  Aussi  les  muscles  se  mettent-ils 
automatiquement  en  état  de  défense  et  leur  contrac¬ 
ture  permanente  vient,  pour  ainsi  dire,  tenter  la  réa¬ 
lisation  d’une  immobilité  instinctive.  Mais  cette  con¬ 
tracture  a  ses  inconvénients  puisqu’elle  est  le  principal 
obstacle  à  la  réduction  et  au  maintien  de  la  réduc¬ 
tion,  à  tel  point  que,  pour  certaines  fractures,  la  pra¬ 
tique  de  l’anesthésie  générale  semble  avoir  fait  un 
bon  nombre  d’adhérents.  Or,  l’anesthésie  générale, 
outre  ses  dangers  ordinaires,  présente  maint  incon¬ 
vénient  dans  la  réduction  des  fractures,  spécialement 


chez  les  alcooliques;  aussi,  quelques  ..chirurgiens  se, 
sont-ils  adressés  à  la  rachi-anésthêsié.  !  -v  " 

M.  Quénu  pense  qu’il  est  possible  d’atteindre 
les  mêmes  résultats  avec  l’anesthésie  locale,  et  il 
vient  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
(Séance  du  22  Juillet  1908)  une  statistique  de  15  cas 
de  fractures  diverses  dans  lesquels  il  a  obtenu  de 
cette  anesthésie  les  meilleurs  résultats  pour  la  réduc¬ 
tion  et  la  co.ntention  de  la  fracture. 

Voici  la  technique  très  simple  qu’il  a  employée  : 

Après  nettoyage  de  la  peau  à  l’éther,  il  injecte  en 
plein  foyer  de  fracture,  au  contact  des  os  fraclurës, 

1  à  2  ou  môme  3  centigrammes  de  coca’îne  en  solu¬ 
tion  à  1  pour  200.  A  cet  effet,  il  utilise  une  longue 
aiguille  qui  permet  de  traverser  les  muscles  et  d’in¬ 
jecter  profondément  la  solution  anesthésique. 

Dans  les  fractures  des  membres  à  deux  os,  il  fait 
une  injection  au  niveau  de  chaque  os  fracturé  ;  dans 
les  fractures  des  segments  à  un  seul  os,  il  fait  une 
injection  en  dehors  et  une  en  dedans,  de  manière  à  ce 
que  tout  le  cercle  périostique  soit  imprégné. 

Presque  toujours  2  à  3  centigrammes  suffisent  à 
assurer  l’anesthésie  qui  persiste  près  d’une  demi- 
heure,  donnant  par  conséquent  largement  le  temps  de 
faire  la  réduction  et  d’appliquer  un  appareil  plâtré 
sans  que  le  malade  accuse  la  moindre  douleur,  ébauche 
la  moindre  défense.  Une  seule  fois,  sur  les  15  cas  de 
M.  Quénu,  le  résultat  a  été  insuffisant  ;  il  s’agissait 
d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  pour 
laquelle  on  n’avait  injecté  que  1  centigramme,  et  on 
peut  donc  justement  accuser  ici  l’insuffisance  de  quan¬ 
tité  de  l’anesthésique. 

On  peut,  d’ailleurs,  sans  inconvéniett,  lorsque,  à 
la  suite  d’une  injection  de  3  centigrammes,  l’explora¬ 
tion,  après  quelques  minutes  d’attente,  se  montre  , 
douloureuse,  cherchera  parfaire  l’anesthésie  par  une 
nouvelle  injection  d’un  'i'"'’  ou  même  d’un  S'""  centi¬ 
gramme. 

En  résumé,  dit  M.  Quénu,  l’emploi  de  l’anesthésie 
locale  pour  la  réduction  des  fractures  —  emploi 
qu’il  n’a  d’ailleurs  pas  été  le  premier  à  préconiser  — 
a  le  double  avantage  de  ménager  la  sensibilité  du 
patient  et  de  faciliter  grandement  la  tâche  du  chirur¬ 
gien  ;  elle  permet  d’obtenir,  à  peu  de  frais,  les  meil¬ 
leures  réductions  des  fractures.  Il  ëst- possible  qu’on 
l’essaye  aussi  un  jour,  avec  le  même  succès,  dans  la 
réduction  des  luxations.  ’  "  '  '  J.  D. 


HYGIÈNE  PRATIQUE 


Désinfection  des  selles  infectieuses. 

Pour  la  désinfection  des  selles  typho’idiques,  l’Of¬ 
fice  sanitaire  impérial  allemand  recommande  l’emploi 
d’une  solution  aqueuse  dé  crésol  à  5  pour .100  avec 
laquelle  les  matières  infectieuses  doivent  rester  en 
contact  au  moins  pendant  une  heure.  Ce  même  pro¬ 
cédé  est  recommandé  pour  la  désinfection  des  selles 
cholériques. 

Ce  mode  de  désinfection  est  suffisant  pour  les 
excreta  liquides  ;  il  n’est  pas  établi  qu’il  en  soit 
de  même  pour  les  matières  solides  et  consistantes; 
Or,  pour  ne  considérer  que  la  fièvre  typho’i’de,  les 
selles  formées  non  diarrhéiformes  sont  loin  d’être 
rares,  et  elles  n’en  contiennent  pas  ihoins  des  germes 
infectieux,  dont  la  destruction  est  nécessaire. 

Les  recherches  instituées  par  M.  Kaiser  montrent 
qu’en  présence  d’excréments  solides  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  de  la  solution  de  crésol  à  5  pour  100  et  du 
lait  de  chaux  ne  s’étend  qu’aux  couches  superficielles, 
et  n’a  aucune  prise  sur  les  parties  plus  profondes. 
Même  si  l’on  a  soin  de  ne  prendre  que  des  morceaux 
de  petit  volume  et  de  les  laisser  pendant  plusieurs 
heures  en  contact  avec  les  solutions  désinfectantes 
ordinaires,  les  germes  qui  se  trouvent  à  l’intérieur 
ne  sont  pas  détruits. 

Pour  arriver  à  obtenir  une  désinfection  réelle,  iU 
est  nécessaire  d’employer  un  produit  qui  puissse 
dissoudre  les  matières  consistantes  et  permette 
ainsi  une  action  directe  sur  les  microbes. 

M.  Kaiser  conseille,  dans  ce  but,  d’employer  la 
lessive  de  soude  à  la  concentration  de  15  pour  100. 
Cependant  il  ne  suffit  pas  de  verser  la  lessive  de 
soude  sur  les  matières  consistantes  et  de  la  laisser 
simplement  en  contact,  il  faut  y  joindre  une  tritura¬ 
tion  mécanique  de  manière  à  ce  que  le  volume  des 
morceaux  à  désinfecter  ne  dépasse  pas  1  centimètre 
carré.  Par  cette  méthode,  M.  Kaiser  est  parvenu  à 
désinfecter  complètement  les  matières  fécales  après 
un  contact  de  trois  heures  [Journal  de  Pharmacie  et 
de  Chimie,  n”  3).  '  P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Pseudo-hernie  ventraie  par  paralysie  infantile 
des  muscles  de  la  paroi  addominale.  —  La  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  de  l’enfance  touche  rare¬ 
ment  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Dans  un 
travail  récent,  analysé  par  notre  collaborateur  Romme 
dans  son  Mouvement  médical  du  22  Février  1908, 
Roman  von  Baracz,  professeur  de  Clinique  chirurgi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Lemberg,  n’a  pu  réunir  que 
8  cas  de  cette  localisation,  dont  2  personnels. 

Cos  8  observations  sont  presque  identiques  :  chez 
tous  les  malades,  la  paralysie  des  muscles  abdomi¬ 
naux  se  traduisait  par  la  production  d’une  pseudo¬ 


hernie  ventrale,  surtout  appréciable  au  moment  où 
l’enfant  pleurait  et  criait. 

M.  Desfosses  [La  Presse  médicale,  1908,  n”  42),  a 
rappelé  également  un  cas  observé  par  le  professeur 
Lannelongue. 

A  ces  cas,  on  peut  joindre  celui  que  publient 
MM.  Rocaz  et  Caries  (de  Bordeaux),  dans  le  dernier 
numéro  paru  des  Archives  de  médecine  des  Enfants 
n°7,  Juillet,  p.  486),  et  dont  nous  reproduisons  ci-des- 
sus  une  photographie  suffisamment  démonstrative. 

J.  D. 

Les  piqûres  d’araignées  sont-elles  dangereuses? 
—  Dilférents  expérimentateurs  ont  essayé  de  résou¬ 
dre  le  petit  problème  de  savoir  si  les  piqûres  d’arai¬ 
gnées  de  nos  climats  sont  dangereuses. 

Walckenaer  avait  recueilli  les  plus  grosses  espèces 
d’araignées  de  la  région  parisienne  ;  il  s’était  fait 
piquer  par  chacune,  et  il  n’en  éprouva  que  le  désa¬ 
grément  d’une  sensation  analogue  à  celle  d’une  piqûre 
d’épingle  sans  avoir  jamais  eu  d’inflammation  locale, 
de  rougeur  ou  d’œdème.  Un  autre  savant,  dans  le 
midi  de  la  France,  Duges  avait  également  exposé  son 
bras  aux  morsures  des  variétés  d’araignées  les  plus 
grosses  et  soi-disant  les  plus  redoutables,  \’ Epeiris 
segestris,  la  D)sdère  érythrine,  la  Cluhione.  Aucune 
des  morsures  n’a  été  suivie  d’accident. 

La  piqûre  de  la  Dysdbre,  qui  a  des  crochets  longs 
et  aigus,  a  déterminé  une  sensation  de  cuisson  vive 
et  passagère  ;  de  même,  avec  la  grande  araignée  des 
caves  et  des  souterrains,  la  Segestris  perfide;  malgré 
ses  fortes  mandibules,  la  plaie  que  détermine  la  mor¬ 
sure  de  cette  araignée,  quoique  profonde  et  très  appa¬ 
rente,  n’est  pas  accompagnée  de  réaction;  la  cuisson 
est  vive,  comparable  à  celle  de  l’ortie  ;  mais  elle  s’ef¬ 
face  en  quelques  minutes.  Un  autre  zoologiste,  Lucas, 
s’est  fait  piquer  par  une  espèce  très  venimeuse,  la 
Malmignatte,  et  n’en  a  ressenti  aucun  malaise  en 
dehors  de  la  sensation  désagréable  de  la  piqûre. 

D’une  façon  générale,  on  peut  donc  affirmer  que  la 
morsure  des  araignées  n’offre  pas  de  gravité.  Cepen¬ 
dant  on  voit  dans  quelques  cas  survenir,  à  la  suite 
de  ces  morsures,  des  accidents  de  lymphangite. 

P.  D. 
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DE  LÀ  STERCOBILINE 

—  UROBILINE  FÉCALE  — 

A.  GILBERT  et  M.  HERSCHER 
Professeur  ù  la  l'acuité.  .^nc.  Interne  des  llùiiilaux. 


Depuis  la  découverte  de  la  stercobillne  par 
Von  Lair  et  Masius,  des  discussions  se  sont 
élevées  sur  sa  nature  même. 

Son  aspect  après  isolement  des  matières 
fécales,  sa  réaction  spectrale,  la  lluores- 
cence  de  scs  solutions  ammoniacales  traitées 
par  le  chlorure  de  zinc,  la  firent  tout  d'abord 
assimiler  à  l’urobiline. 

Bientôt,  pourtant,  on  prétendit  que  son 
spectre  n’était  pas  idcntic£ue  à  celui  de  l’uro¬ 
biline.  On  soutint  qu’en  dehors  de  la  raie,  à 
l’union  du  bleu  et  du  vert,  caractéristique  de 
cette  dernière  substance,  la  stercobiline  pro¬ 
duisait  deux  bandes  dans  l’orange.  On  admit 
ainsi  cju’elle  présentait  des  caractères  sem¬ 
blables  à  ceux  assignés  par  Mac  Munn  à  l’uro¬ 
biline  fébrile. 

Mais  Beck  répondit  h  cette  objection  r|ue 
les  solutions  examinées  n’étaient  pas  pures. 
11  prouva  que,  dans  les  fèces,  à  côté  de  l’uro- 
blline  proprement  dite,  existe  un  autre  pig¬ 
ment  donnant  naissance  aux  bandes  dans 
l’orange.  Il  lui  donna,  d’ailleurs,  en  propre, 
le  nom  de  stercobiline,  ce  qui  n’était  pas  fait 
pour  éclaircir  la  question. 

Il  est  certain  qu’on  peut  voir  les  bandes 
dans  l’orange  quand  on  a  traité  des  matières 
fécales  par  un  dissolvant.  Mais  c’est  là  un 
fait  inconstant;  souvent  elles  manquent  cjuand 
existe  la  bande  de  l’urobiline.  Lorsqu’elles 
sont  perceptibles,  leur  intensité  n’est  nulle¬ 
ment  proportionnelle  à  celle  située  entre  le 
bleu  et  le  vert. 

11  semble  donc  bien,  comme  l’a  soutenu 
Beck,  qu’elles  sont  produites  par  un  pigment 
surajoute,  mais  inconstant,  et  nous  pensons 
que  l’objection  n’a  pas  de  valeur.  Nous  croyons 
que  la  stercobiline  est  identique  à  l’urobl- 
liue,  qu’elle  est,  par  suite,  un  produit  de' 
réduction  de  la  bilirubine,  et  qu’elle  est  sus¬ 
ceptible  de  SC  réduire,  elle  aussi,  pour  don¬ 
ner  naissance  an  stercobilinogène,  semblable 
à  l’iirobilinogène  ou  chromogène  de  l’uro¬ 
biline. 

C’est  là,  d’ailleurs,  l’opinion  de  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  étudié  ce  sujet.  Riva, 
Quincke,  Jaffé,  Kiener  et  Engel,  Ilaycm, 
Winter,  entre  autres,  admettent  l’existence 
d’une  grande  quantité  d’urobiline  dans  les 
fèces  et  ne  la  différencient  pas  de  l’iirobilino 
urinaire. 

Mais,  si  cette  question  parait  nettement 
tranchée  à  l’heure  actuelle,  celle  des  varia¬ 
tions  de  quantité  de  la  stercobiline  dans 
les  fèces,  celle  de  savoir  si  elle  se  montre  en 
nature  ou  à  l’état  de  stercobilinogène,  celle 
surtout  de  scs  rapports  avec  les  pigments 
biliaires  n’ont  guère  été  étudiées  en  France. 
Hormis  un  travail  de  MM.  Chauffard  et 
Rendu',  c’est  seulement  dans  des  publica¬ 
tions  étrangères,  notamment  de  Schmidt 
et  Strasburger  ®,  et,  plus  récemment,  de 


1.  A.  Chaüffabd  et  H.  Rendu.  —  «  L’urobiline  fécale 
et  sa  valeur  clinique  ».  La  Presse  Medicale,  1907,  28  Août. 

2.  Ad.  Schmidt  et  S.  Strasburger. —  «  DieFœces  des 
Menschen  im  normalen  und  Krankatten  Zustande  mit 
besonderer  Berllcksirbtigung  der  klinischen  Untorsuchum 
gsnletbodén''»!.  Berlin;  1901  fet  1902. 


Steensma ',  qu’on  peut  trouver  quebjues  ren¬ 
seignements  à  cet  égard. 

En  l’absence  de  données  jiréciscs  sur  ce 
sujet,  nos  recliercbes  sur  les  pigments  bi¬ 
liaires  et  sur  l’urobiline  contenus  dans  l’urine 
nous  ont  conduits  à  étudier  les  destinées  de 
la  bile  apportée  dans  l’intestin,  comme  nous 
l’avions  fait  pour  celle  qui  pénètre  dans  la 
circulation  sanguine.  Depuis  plusieurs  années 
déjà,  nous  poursuivons  des  travaux  sur  cette 
question.  Dans  certaines  de  nos  publications, 
nous  avons  indiqué  la  plupart  des  résul¬ 
tats  obtenus  L  Nous  nous  proposons  aujour-  | 
d’hui  de  les  exposer  dans  leur  ensemble. 

Pour  bien  comprendre  la-  signification  de 
la  stercobiline,  ses  variations  physiologiques 
et  pathologiques,  il  faut  l’envisager  dans  ses 
rapports  avec  les  pigments  biliaires. 

C’est  ce  cjue  nous  ferons  dans  cet  article 
où,  après  avoir  indiqué  les  réactions  qui  nous 
servent  journellement,  nous  étudierons  dans 
les  matières  fécales  les  pigments  biliaires,  la 
stercobiline  et  le  stercobilinogène  à  l’état 
physlologicjue  chez  l’adulte  et  chez  le  nou¬ 
veau-né*  puis  à  l’état  pathologique  ;  nous  dé¬ 
terminerons  ensuite  le  mode  de  formation  de 
la  stercobiline  dans  l'intestin.  Il  nous  sera 
alors  facile  de  comprendre  le  pourquoi  des 
phénomènes  observés,  la  physiologie  normale 
et  la  physiologie  pathologique  de  l’excrétion 
biliaire,  la  valeur  sémiologicjue  de  la  stcrco- 
bllinie.  Et  sur  toute  celte  étude  planera 
l’Identité  entre  les  phénomènes  urinaires  et 
fécaux,  rénaux  et  intestinaux. 

Recherche  de  la  stercobiline,  de  son  chro- 

mogéne  et  des  pigments  biliaires  dans  les 

fèces. 

A)  Recherche  de  la  stercobiline.  —  Les  pro¬ 
cédés  d’extraction  par  l’eau  sont  très  peu 
sensibles  et  peuvent  laisser  passer  inaperçues 
des  doses  assez  considérables  de  stercobiline. 
Les  deux  méthodes  qui  nous  ont  donné  les 
résultats  les  meilleurs  sont  les  suivantes  ; 

Ou  bien  l'on  traite  2  à  3  centimètres  cubes 
de  matières  fécales  par  30  centimètres  cubes 
environ  d’alcool  amylique.  Après  agitation 
pendant  deux  ou  trois  minutes,  on  décante  et 
on  filtre  l’alcool.  S’il  existe  de  la  stercobiline, 
on  note  dans  celui-ci  une  bande  spectrosco¬ 
pique  à  l’union  du  bleu  et  du  vert.  On  peut 
faire  apparaître  la  fluorescence  caractéris¬ 
tique  on  ajoutant  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  ammoniacale  de  chlorure  de  zinc.  La 
bande  d’absorption  l'st  alors  un  peu  reportée 
vers  la  gauche  du  spectre . 

Ou  bien  l’extraction  est  faite  à  l’aide  du  chlo¬ 
roforme.  Après  décantation,  il  présente,  s’il 
renferme  de  la  stercobiline,  une  teinte  jaune, 
rose  ou  rouge.  Le  spectroscope  y  montre  une 
bande  à  l’union  du  bleu  et  du  vert.  L’addi¬ 
tion  d’une  solution  alcoolique  d'acétate  de 
zinc,  goutte  à  goutte,  jusqu’à  ce  que  la  licjueur 
soit  limpide,  fait  apparaître  la  fluorescence. 

B)  Recherche  du  stercobilinogène.  —  Les 
réactions  sont  les  mêmes  que  précédemment. 


1.  Steensma.  —  «  Ueber  die  Untersuchung  der  Fiizes 
auf  Urobiline  ».  Nederl.  Tjdschr.  cor  Geneeskunde,  1907, 
20  Janvier. 

2.  Gilbert  etHERSciiER.  —  «  Cholémie  physiologique  ». 
La  Presse  Medicale,  1900,  31  Mars  et  4  Avril.  —  «  L'uro- 
bilinurie  n’est  pas  un  signe  d’insiifOsance  hépatique  ». 
La  Presse  Médicale,  1907,  14  Septembre.  —  Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de  Biologie,  1907,  lor  Juin,  8  Juin,  20  Juillet, 
9  Noveiubre,  7  Décembre,  28  Décembre: 


j  mais  il  faut,  de  plus,  oxyder  le  slercobilino- 
gène  pour  le  transformer  en  stercobiline. 

I  Si  l’on  a  fait  l'extraction  par  l'alcool  amy- 
j  lique,  après  addition  de  chlorure  de  zinc,  on 
ajoute  quelques  gouttes  de  liqueur  de  Gram. 
Quand  il  existe  du  stercobilinogène  isolé,  la 
fluorescence  apparaît  et  la  bande  d'absorp¬ 
tion  devient  perceptible.  Lorsqu'il  y  a  simul¬ 
tanément  du  slercobllinogène  et  de  la  slerco- 
bilinc,  la  fluorescence  et  la  bande  d’absorption 
existent  dès  qu'on  a  ajouté  du  chlorure  de 
zinc,  mais  elles  devicnnentplus  intenses  après 
addition  de  la  liipieur  de  GramL 

En  cas  d'çxtraction  par  le  chlorol’orme,  on 
ajoute  à  celui-ci  quelques  gouttes  d'acide 
nitrique  niti'cux.  II  se  produit  alors  une  réac¬ 
tion  très  sensible,  que  nous  n’avons  vue  si¬ 
gnalée  par  aucun  auteur.  Une  teinte  rose  ou 
rouge  se  montre  ou  s’accentue  suivant  qu’il 
n'y  a  pas  ou  qu'il  y  a  association  de  stercobi- 
IIuc  au  slercoljillnogène.  Une  bande  d’absorp¬ 
tion  se  produit  ou  s’exagère  pour  les  mêmes 
raisons.  Il  faut  toujours  la  chercher  pour 
confirmer  la  réaction  colorée. 

G)  Recherche  des  pigments  biliaires.  —  On 
traite  les  matières  fécales  par  du  chloroforme 
qu’on  décante.  On  lui  ajoute  de  l’acide  ni¬ 
trique.  Le  chloroforme,  d’abord  jaune  quand 
il  renferme  de  la  bilirubine,  se  décolore  plus 
ou  moins  complètement.  Puis  apparaît  la  série 
des  teintes  de  la  réaction  de  Gmelin. 

Si  le  stercobilinogène  manque  ou  existe 
seulement  en  faible  quantité,  la  réaction  de 
Gmelin  est  des  plus  apparentes.  SI  le  sterco¬ 
bilinogène  est  très  abondant,  alors  que  les 
pigments  biliaires  sont  en  faible  quantité,  la 
teinte  rouge,  réalisée  par  la  production  de 
stercobiline  aux  dépens  du  stercobilinogène, 
masque  la  réaction  de  Gmelin. 

Il  est  préférable,  alors  de  diluer  les  matières 
fécales  dans  de  l’eau  et  de  pratiquer  directe¬ 
ment  la  réaction  nitrique.  On  peut  ainsi  re¬ 
connaître  la  présence  de  faibles  quantités  de 
pigments  biliaires,  malgré  l’existence  de  ster¬ 
cobilinogène  abondanlL 

Parfois,  les  fèces  contiennent  de  la  bili- 
verdine.  Les  matières  sont  alors  vertes.  L’ex¬ 
traction  doit  être  faite  non  plus  par  le  chloro¬ 
forme  mais  par  l’alcool.  L’acide  nitrique  peut 
aussi  être  ajouté  directement  aux  matières 
diluées.  Il  se  produit  une  ébauche  de  réac¬ 
tion  de  Gmelin. 

Pigments  biliaires,  stercobiline  et  stercobili¬ 
nogène  dans  les  fèces  physiologiques. 

A)  Chez  l'adulte.  —  Nos  analyses  chez 
des  malades  non  atteints  d’affections  hépa¬ 
tiques  et  paraissant  présenter  des  fèces  nor¬ 
males  sont  extrêmement  nombreuses.  Les 
résultats  obtenus  sont  conformes  à  ceux  que 
!  nous  avons  constatés  chez  des  individus  sains. 
Mais  nous  rendrons  compte  ici  seulement  de 
dix  observations  relatives  à  des  sujets  des 
deux  sexes,  présentant  toutes  les  apparences 
de  la  santé  et  jeunes,  le  plus  âgé  n’ayant 
pas  trente-cinq  ans. 

Chez  sept  d’entre  eux,  l’examen  a  été  pra- 


1.  La  liqueur  de  Gram  produit  à  elle  seule  une  légère 
teinte  jaune-vert  en  l’absence  de  stercobilinogène.  Mais 
il  ne  s’agit  pas  là  de  fluorescence.  En  cas  de  doute,  d’ail¬ 
leurs,  il  suffirait  de  vérifier  au  spectroscope. 

2.  Il  est  possible  que,  dans  certaines  circonstances,  de 
j  faibles  quantités  de  pigments  biliaires  échappent  à  l  ana- 

lyse  ;  mais  ce  seraient  des  doses  infimes  par  rapport  à 
'  celles  du  stercobilinogène  qui  les  auraient  masquées: 
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tiqué  quelques  heures  (douze  au  maximum) 
après  l’émission  des  fèces.  Jamais  il  n'y  avait 
de  pigments  biliaires.  Toujours  on  trouvait 
une  très  grande  quantité  de  stercohilinogène. 
Deux  fois,  à  celui-ci,  très  abondant,  s’adjoi¬ 
gnait  une  faible  quantité  de  stercobiline. 

Chez  les  trois  autres,  l’analyse  put  être 
faite  dès  l'émission.  Nous  n’avons  pas  cons¬ 
taté  de  pigments  biliaires.  Dans  les  trois  cas, 
existaient  de  très  grandes  quantités  de  ster- 
cobilinogène.  Une  fois,  il  y  avait  concomi¬ 
tamment  un  peu  de  stercobiline. 

On  ne  saurait  soutenir  que,  dans  ce  der¬ 
nier  fait,  la  stercobiline  résultait  d’une  oxy¬ 
dation  consécutive  au  séjour  à  l’air.  D’ailleurs, 
l’absence  de  stercobiline,  dans  cinq  cas  où 
les  matières  étaient  émises  depuis  plusieurs 
heures,  prouve  bien  que  l’oxydation  n’est  pas 
aussi  rapide  qu’on  a  pu  le  croire.  .Seule,  la 
surface  des  fèces  moulées  peut  s’oxyder  à  l’air 
et  la  presque  totalité  de  la  masse  ne  subit 
pas  d’oxydation,  ainsi  que  nous  avons  pu  le 
vérifier. 

C’est  donc  principalement,  presque  unique¬ 
ment  pourrait-on  dire,  du  stercobilinogène 
qu’on  rencontre  dans  les  fèces  phvsiologiques 
de  l’adulte.  Il  y  a  là  un  phénomène  sem¬ 
blable  à  celui  qu’on  constate  dans  l’urine. 
Chez  le  sujet  sain,  en  effet,  la  petite  ([uantité 
de  pigments  biliaires  contenue  dans  le  sérum 
sanguin  est  transformée  par  le  rein  en  chro¬ 
mogène  de  l’iirobiline,  qu’on  trouve  en  faible 
proportion  dans  l’urine  physiologique.  Il  y 
est  substitué  aux  pigments  biliaires,  comme, 
dans  les  fèces,  le  stercobilinogène  remplace 
ces  pigments,  mais  il  va  de  sol  que,  dans  les 
deux  excreta,  les  quantités  sont  très  dissem¬ 
blables. 

B)  Chez  le  noiivean-nè.  —  Les  phénomènes 
diffèrent  essentiellement,  dans  la  toute  pre¬ 
mière  enfance,  de  ceux  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Wallich  et  de 
son  chef  de  Clinique  M.  Mouchotto,  nous 
avons  pu  examiner  chaque  jour  les  matières 
fécales  de  dix  enfants,  depuis  leur  naissance 
jusqu’il  leur  départ  de  la  Clinique. 

Dans  le  méconium,  et  parfois  dans  les  pre¬ 
mières  évacuations  qui  suivaient  la  naissance, 
la  blliverdinc  semblait  prédominer.  La  teinte 
des  fèces  était,  en  efl’et,  alors  verte  et  l’ex¬ 
traction  par  le  chloroforme  de  la  matière 
colorante  était  presque  nulle.  L’alcool,  au 
contraire,  se  teignait  rapidement  en  vert. 

Très  vite,  souvent  dès  le  deuxième  jour,  la 
bilirubine  était  très  abondante  ;  mais  il  n’y 
avait  pas  la  moindre  trace  de  stercobiline,  ni 
de  stercobilinogène,  non  plus  qu’a  la  nais¬ 
sance  même. 

Or,  chez  le  nouveau-né,  on  ne  constate  pas 
non  plus  d’urobiline,  ni  de  chromogène  de 
l’urobiline  dans  l’urine.  De  même  donc  que, 
chez  l’adulte,  il  y  a  simultanément  urobili- 
nurie  et  stercobilinle,  de  môme,  chez  l’enfant, 
il  y  a  identité  entre  les  phénomènes  urinaires 
et  fécaux,  en  ce  qui  touche  l’urobiline  et  la 
stercobiline  '. 


1.  Pour  que  l’identité  fût  complète  au  point  de  vue  de 
l'élimination  biliaire,  on  devrait  trouver  dans  l’iirine  du 
tout  jeune  enfant  une  certaine  quantité  de  bilirubine, 
comme  on  en  constate  dans  les  fèces.  D'autant  (ju^à  cet 
àgfe  la  cholémie  est  assez  forte  :  1  gramme  de  biliru¬ 
bine  pour  6.350  centimètres  cubes  de  sérum  égale,  par 
conséquent,  ou  même  est  supérieure,  à  celle  qu’on  constate 
dans  beaucoup  d’ictères  accusés  de  l’adulte.  Il  n’en  est 
rien.  Mais,  même  dans  des  cas  d’ictère  intense,  lorsque  la 
cbolémic  atteint  1/500,  cbilfre  presque  double  du  maxi- 


Chez  neuf  de  ces  enfants,  la  blllrubinie 
stcrcorale  l'osta  pure  jusqu’au  dixième  jour, 
date  où  ils  quittèrent  la  Clinique.  Chez  l’un 
d’eux,  un  peu  de  stercobilinogène  s’associa 
à  la  bilirubine  dès  le  neuvième  jour. 

Chez  d’autres  enfants,  nous  avons  vu  aussi 
cette  association,  à  un  moment  donné,  de  la 
stercobiline  à  la  bilirubine.  Puis  celle-ci  dis¬ 
paraît  totalement  et  la  stercobilinie  devient 
pure  comme  chez  l’adulte. 

A  quel  moment  se  font  de  telles  transfor¬ 
mations?  Nous  ne  saurions  fixer  de  date  pré¬ 
cise.  Il  semble  bien  d’ailleurs  qu’elle  doive 
varier  dans  des  limites  assez  larges.  Car,  si 
nous  avons  noté  dans  un  cas  l’apparition 
du  stercobilinogène  dès  le  neuvième  jour, 
nous  avons,  par  contre,  vu  le  fait  ne  se  pro¬ 
duire,  dans  un  autre  cas,  qu’à  huit  mois. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut,  en  résumé, 
dire  qu’à  l’état  physiologique  les  pigments 
apportés  par  la  bile  dans  l’intestin  sont  éli¬ 
minés,  selon  les  âges,  sous  des  formes  diffé¬ 
rentes:  biliverdine,  à  la  naissance  ;  bilirubine, 
dans  les  jours  qui  suivent;  bilirubine  et  ster¬ 
cobilinogène,  plus  tard,  avec  ou  sans  sterco- 
billne;  stercobilinogène,  enfin,  seul  ou  accom¬ 
pagné  parfois  de  stercobiline. 

Par  conséquent,  en  ce  qui  touche  l’urobi¬ 
line,  les  phénomènes  urinaires  et  fécaux  sui¬ 
vent  une  marche  parallèle.  A  la  naissance, 
l’urobiline  et  l’urobilinogène  manquent  dans 
l’urine,  comme  la  stercobiline  et  le  stercobili¬ 
nogène  sont  absents  des  fèces.  C’est  seulement 
à  un  certain  âge  qu’on  voit  apparaître  dans  les 
deux  excreta  Puroblline  et  la  stercobiline, 
principalement  sous  forme  de  leurs  chromo¬ 
gènes. 

Pigments  biliaires, 

stercobiline  et  stercobilinogène  dans  les  fèces 
pathologiques. 

A  l’état  pathologique,  la  recherche  dans  les 
fèces  des  pigments  biliaires  et  de  leurs  déri¬ 
vés  :  stercobiline  et  stercobilinogène,  donne 
des  résultats  très  différents  de  ceux  qu’on 
observe  chez  les  sujets  sains  et  d’ailleurs  très 
variables,  scion  les  circonstances. 

Ou  bien,  premièrement,  la  stercobiline  et 
le  stercobilinogène  n’existent  pas.  Ou  bien, 
deuxièmement,  ils  sont  moins  abondants  qu’à 
l’état  normal.  Ou  bien,  troisièmement,  à  eux 
s’adjoignent  des  pigments  biliaires. 

l”  Nous  avons  noté  leur  disparition  com¬ 
plète  chez  des  malades  atteints  d’obstruction 
calculeuse  du  canal  cholédoque,  de  cancer  de 
la  tète  du  pancréas,  d’ictère  catarrhal.  Alors 
la  cholémie  était  très  intense  et  souvent  attei¬ 
gnait  1  gramme  de  bilirubine  pour  900  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum;  nous  l’avons  même 
vue,  dans  un  cas  unique,  s’élever  à  1/800. 
Toute  la  bilirubine  sécrétée  passait  dans  la 
circulation  et  II  ne  pénétrait  plus  de  bile  dans 
l’intestin. 

2°  La  diminution  de  la  stercobiline  et  du 
stercobilinogène,  si  elle  est  légère,  peut  être 
difficilement  appréciable;  mais  nous  avons 
observé  des  cas  où  elle  était  tellement  accu¬ 
sée  qu’elle  n’était  pas  discutable. 

Il  s’agissait  de  sujets  atteints  de  lithiase  bi¬ 
liaire,  d’ictère  catarrhal  en  voie  d’amélioration. 


mnm  que  nous  nyons  observé  chez  l’adulte,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  chez  le  nouveau-né  de  cliolnrie.  11  semble  donc 
bien  queson  rein  soit  imperméable  aux  pigments  biliaires 
et  qu’ainsi  s’explique  la  dissemblance  que  nous  signalons. 


Ils  avaient  encore  une  cholémie  intense, 
mais  moins  accusée  que  précédemment.  Elle 
n’alteignalt  pas  le  maximum  ;  elle  était  seu¬ 
lement  de  1/2000  par  exemple,  comme  dans 
l’une  de  nos  observations.  C’est,  qu’en  effet, 
la  résorption  sanguine  n’était  pas  complète. 
Des  pigments  biliaires  arrivaient  encore  dans 
l’intestin,  mais  moins  abondants  ([ue  norma¬ 
lement. 

3°  Nous  avons  vu  l’association  dans  les 
fèces  des  pigments  biliaires  à  la  stercobiline 
et  au  stercobilinogène,  notamment  chez  des 
sujets  atteints  d’ictère  grave  ou  de  colique  de 
plomb. 

Ils  avaient  une  cholémie  très  supérieure  à 
la  normale,  atteignant  même,  dans  un  cas 
d’ictère  grave,  le  taux  énorme  de  1/900.  Pour¬ 
tant,  leurs  voies  biliaires  étaient  perméables. 
Même  une  quantité  surabondante  de  bile  les 
traversait.  Ils  avaient,  en  effet,  des  vomisse¬ 
ments  dans  lesquels  on  trouvait  beaucoup  de 
pigments  biliaires.  Il  présentaient,  en  outre, 
à  la  fin  de  la  colique  ou  en  pleine  période 
d’état  d’ictère  grave,  des  flux  bilieux  intesti¬ 
naux,  dans  lesquels  on  constatait  simultané¬ 
ment  les  pigments  normaux  de  la  bile,  la 
stercobiline,  le  stercobilinogène. 

C’est,  on  le  voit,  la  quantité  des  pigments 
apportés  dans  l’intestin  qui  rend  compte  des 
divers  états  observés*. 

Or,  nous  l’avons  démontré,  c’est,  de  même, 
la  quantité  des  pigments  biliaires  apportés 
au  rein  par  le  sang  qui  commande  la  manière 
dont  ils  sont  éliminés  par  l’urine. 

A  l’état  pathologique,  comme  à  l’état  phy¬ 
siologique,  il  y  a  donc  parallélisme  entre  le 
mode  d’élimination  des  pigments  par  l’urine 
et  par  les  fèces.  Dans  ces  excreta,  la  stei;co- 
biline  et  l’urobiline  manquent,  sont  plus  ou 
moins  abondantes  ou  s’associent  à  des  pig¬ 
ments  biliaires  selon  que,  dans  l’intestin  ou 
dans  le  sang,  les  pigments  manquent  ou 
presque,  sont  plus  ou  moins  abondants  ou  en 
quantité  telle  qu’ils  sont  évacués  sans  trans¬ 
formation  =. 

Mode  de  formation  de  la  stercobiline 
et  du  stercobilinogène. 

La  stercobiline  et  son  chromogène  résultent 
de  la  transformation  dans  l’intestin  des  pig¬ 
ments  que  lui  apporte  la  bile. 

Cette  transformation  se  produit  progressi¬ 
vement  pendant  la  traversée  intestinale. 

Chez  le  chien,  il  y  a  encore  beaucoup  de 
bilirubine  et  peu  de  stercobiline  dans  le  duo¬ 
dénum.  Dans  le  jéjunum,  celle-ci  augmente, 
tandis  que  la  première  diminue.  Dans  le 
rectum,  la  métamorphose  est  complète. 

Il  s’agit  là  d’un  phénomène  de  réduction. 
La  stercobiline,  identique  à  l’iiroblline,  n’est, 
en  effet,  que  de  la  bilirubine  réduite.  Le  ster¬ 
cobilinogène,  semblable  à  l’urobilinogène,  est 
un  corps  plus  réduit  encore,  capable  de  réen¬ 
gendrer  la  stercobiline  par  oxydation. 


1.  Il  est  po.'isible  que  la  traversée  rapide  de  l’inleslin 
joue  aussi  un  rôle  dans  l’état  des  pigments  évacués  pâl¬ 
ies  fèces,  car  nous  .avons  vu,  dans  des  cos  de  diarrhée, 
l’association  à  la  stercobiline  et  au  stercobilinogène  de 
bilirubine  ou  de  biliverdine. 

forme  jiliis  du  tout  les  pigments  biliaires  en  urobiline. 
La  cholurie  est  alors  pure.  Nous  n’avons  pas,  jusqu’è  ce 
jour,  observé  un  phénomène  semblable  du  côté  de  l'in¬ 
testin.  Quand,  chez  l’adulte,  nous  avons  noté  des  pig¬ 
ments  biliaires  dans  les  fèces,  toujours  il  y  avait  conco¬ 
mitamment  de  la  stercobiline  et  du  stercobilinogène. 
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Mais  quel  est,  dans  l’intestin,  l’agent  ré¬ 
ducteur? 

On  admet,  en  général,  à  la  suite  des  Alle¬ 
mands,  de  Beck,  tout  particulièrement,  que 
ce  sont  des  microbes.  Il  n’en  est  rien,  pen¬ 
sons-nous. 

Comme  au  niveau  du  rein,  il  s’agit  d’un 
phénomène  cellulaire,  l’intestin  produisant 
une  substance  réductrice,  qui  nous  semble 
être  une  catalase. 

Notre  conviction  est  basée  sur  les  six  cons¬ 
tatations  suivantes*  : 

I.  —  Dans  les  matières  fécales  des  nou¬ 
veau-nés,  il  n’y  a  ni  slercobiline,  ni  sterco- 
hilinogène;  on  rencontre  seulement  des  pig¬ 
ments  biliaires  et  pourtant  leur  fore  intesti¬ 
nale  est  très  riche. 

Nous  avons  constaté,  en  effet,  par  des  exa¬ 
mens  sur  lamelles  et  par  des  cultures,  que 
les  microbes  pullulent  très  rapidement  dans 
leurs  fèces.  Cependant,  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  à  la  naissance  que  la  stercobiline 
manque.  Comme  nous  l’avons  mentionné  plus 
haut,  si  parfois  nous  avons  vu  cette  subs¬ 
tance  apparaître  au  neuvième  jour,  d’ordi¬ 
naire,  c’est  plus  tard  qu’elle  se  montre,  et 
nous  avons  même  noté  son  absence  jusqu’au 
huitième  mois. 

II.  —  Les  cultures  des  microbes  des  ma¬ 
tières  fécales  sont  incapables  de  transformer 
la  bilirubine  en  urobiline. 

Nous  avons  ensemencé  des  fèces  conte¬ 
nant  du  stcrcobilinogène  dans  dos  milieux 
aérobies  et  anaérobies.  Nous  avons  ajouté 
ces  cultures  à  de  la  bile  et  nous  n’avons  pas 
observé  la  formation  d’urobiline. 

III.  — •  Des  extraits  aqueux  de  muqueuse 
intestinale  peuvent  transformer  la  bilirubine 
en  urobiline. 

A  maintes  reprises,  nous  avons  fait  macé¬ 
rer  de  la  muqueuse  intestinale  d’animaux 
divers  dans  de  l’eau,  soit  pure,  soit  légère¬ 
ment  thymolée.  Nous  avons  ajouté  ces  extraits 
à  de  la  bile  et  nous  avons  noté  une  formation 
abondante  d’urobiline  après  séjour  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  à  l’étuve  à  37°. 

IV.  —  Tous  les  points  de  la  muqueuse 
intestinale  ne  sont  pas  capables  de  produire 
un  pareil  phénomène. 

Tandis  que  les  extraits  de  muqueuse  duo- 
dénale  nous  ont  toujours  paru  très  actifs,  tan¬ 
dis  que  ceux  de  l'iléon  donnaient  des  résul¬ 
tats  positifs,  mais  moins  intenses  peut-être, 
ceux  que  nous  avions  obtenus  avec  la  mu¬ 
queuse  rectale  étaient  Incapables  d’engendrer 
de  l’urobiline  aux  dépens  de  la  bilirubine. 

V.  —  Les  matières  fécales  de  V adulte 
renferment  une  catalase  qui  manque  dans 
celles  du  nouveau-né. 

Nous  avons  fait  des  extraits  aqueux  de 
matières  fécales  d’adultes  et  de  nouveau-nés. 
Nous  les  avons  ajoutés  à  de  l’eau  oxygénée 
neutre  ou  légèrement  alcaline. 

Les  extraits  de  fèces  d’adultes  décompo¬ 
saient  rapidement  l’eau  oxygénée  et  mettaient 
en  liberté  de  l’oxygène,  qui  produisait  une 
mousse  abondante.  Ceux  obtenus  avec  les 
matières  fécales  d’enfants  nouveau-nés  ne 
donnaient,  au  contraire,  naissance  à  aucun 
dégagement  gazeux. 

VI.  —  Les  extraits  de  matières  fécales 


1.  Tout  au  début  de  ce  travail,  eu  1905,  M.  Posternak 
a  bien  voulu  nous  aider  dans  nos  recherches.  Nous  tenons 
à  le  mentionner. 


sont  susceptibles  ou  non  de  transformer  la 
bilirubine  en  urobiline,  selon  qu'ils  ren¬ 
ferment  ou  non  une  catalase. 

A  de  la  bile  stérilisée,  nous  avons  ajouté 
des  extraits  de  matières  fécales  d’adultes 
décomposant  l’eau  oxygénée  et  des  extraits 
de  fèces  d’enfants  nouveau-nés  ne  mettant 
pas  en  liberté  l’oxygène  du  réactif.  Nous  avons 
porté  ces  échantillons  à  l’étuve  à  37“,  ainsi 
que  de  la  bile  de  môme  provenance  addition¬ 
née  d’une  quantité  d’eau  égale  à  celle  des 
extraits.  Dans  le  tube  témoin  et  dans  ceux 
renfermant  les  extraits  sans  catalase,  il  n’y 
avait  pas  d’urobiline;  au  contraire,  celle-ci 
était  très  nette,  sous  forme  de  chromogène, 
dans  les  tubes  contenant  les  extraits  décom¬ 
posant  l’eau  oxygénée  '. 

Tous  ces  résultats  plaident,  selon  nous, 
dans  le  même  sens  et  prouvent  que  le  fer¬ 
ment  réducteur  est  sécrété  par  l’intestin. 
Mais  c’est  seulement  leur  ensemble  qui 
donne  une  certitude  et  chacun  d’eux  mérite 
d'être  discuté. 

L’absence  de  stercobiline  chez  le  nouveau- 
né,  et  cela  parfois  fort  tard,  malgré  l’abon¬ 
dance  des  microbes  dans  ses  fèces  (I),  est  de 
la  plus  haute  importance  pour  notre  thèse. 
On  conçoit,  en  effet,  qu’une  fonction  cellu¬ 
laire  puisse  s’établir  tardivement,  tandis 
qu’on  ne  voit  pas  pourquoi  des  microbes 
pi'ésents  tarderaient  à  agir.  Cet  argument 
n’a  toutefois  pas  une  valeur  absolue,  car  on 
pourrait  soutenir  que  le  microbe  urobillno- 
gène  spécifique  n’a  pas  encore  pénétré  dans 
l’intestin. 

La  non  formation  d’urobiline  par  les  cul¬ 
tures  de  matières  fécales  (II)  n’est  pas  non 
plus  un  critérium  certain.  11  serait  permis,  en 
effet,  de  supposer  que  les  microbes  réduc¬ 
teurs  ont  été  détruits  dans  ces  cultures  par  la 
pullulation  d’autres  germes. 

Et,  de  môme,  la  production  d’urobiline  par 
les  extraits  de  muqueuse  intestinale  (III)  n’est 
pas  une  preuve  absolue.  Bien  que  souvent 
nos  extraits  eussent  été  faits  à  l’aide  d’un 
liquide  légèrement  antiseptique,  le  rôle  des 
microbes  pourrait  être  invoqué.  D’autant 
que,  quand  on  ajoute  un  antiseptique  puis¬ 
sant  h  ces  extraits,  du  fluorure  de  sodium  à 
5  pour  100,  par  exemple,  ils  deviennent  inca¬ 
pables  d’engendrer  de  l’urobiline. 

Mais  on  sait  que  le  fluorure  de  sodium 
détruit  à  la  fois  les  microbes  et  cei'taines 
diastases,  les  catalases  notamment.  Nous 
avons  pu  vérifier  nettement  le  fait  sur  nos 
extraits  de  matières  fécales.  A  certains  d’entre 
eux,  qui  décomposaient  l’eau  oxygénée,  nous 
avons  ajouté  du  fluorure  de  sodium;  nous 
avons  alors  vu  que  la  catalase  était  détruite 
et  que  les  extraits  étalent  devenus  incapables 
de  mettre  l’oxygène  en  liberté. 

D’ailleurs ,  si  dans  le  cas  de  production 
d’urobiline  par  des  extraits  de  muqueuse 
intestinale,  c’étaient  les  microbes  qui  agis¬ 
saient,  ils  devraient  avoir  disparu  dans  le  rec¬ 
tum,  puisque  la  muqueuse  de  cet  organe  n’en¬ 
gendre  plus  d’urobiline  aux  dépens  de  la 
bile  (IV).  Et  pourtant ,  dans  les  fèces,  ces 


1.  Nos  extr.Tits  de  matières  fécales  d’adulte  renfer¬ 
maient  un  peu  de  stcrcobilinogène,  mais,  ajoutés  à  la 
bile,  ils  engendraient  beaucoup  plus  d’urobiline  ou  d’uro- 
bilinogène  qu’ils  n'en  contenaient.  Dans  un  cas,  nous 
avons  fait  un  extrait  de  fèces  ne  renfermant  ni  stercobi¬ 
line,  ni  stcrcobilinogène,  le  malade  ayant  une  obstruc¬ 
tion  complète  des  voies  biliaires.  C’est  avec  cet  extrait 
que,  nous  avons  obtenu  la  formation  la  plus  intense  d’uro¬ 
biline  aux  dépens  de  la  bilirubine  contenue  dans  la  bile. 


microbes  existeraient,  car  nous  avons  vu  des 
extraits  de  matières  fécales  d’adultes  trans¬ 
former  la  bilirubine  en  urobiline  (VI). 

Celte  dernière  considération  nous  paraît 
capitale  et  suffisante  pour  lever  les  doutes 
que  pourraient  laisser  les  autres  arguments. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  reje¬ 
ter  le  rôle  des  microbes  et  d’admettre  que 
c’est  l’intestin  môme  qui  réduit  la  bilirubine 
en  urobiline,  et  cela,  sans  doute,  en  produi¬ 
sant  une  substance  de  la  classe  des  catalases. 
En  effet,  d’une  part,  dans  les  fèces  de  l’adulte, 
on  rencontre  de  la  stercobiline  ou  du  sterco- 
bilinogène  et  une  catalase,  tandis  que,  chez 
l’enfant  noiivcau-né ,  ces  substances  man¬ 
quent  (V)  ;  d’autre  part,  les  extraits  de  fèces 
renlermant  une  catalase  sont  susceptibles  de 
réduire  la  bilirubine  en  urobiline,  tandis 
que  ceux  ne  contenant  pas  de  catalase  ne 
possèdent  pas  ce  pouvoir  (VI). 

Donc,  de  même  que  la  bilirubine  arrivant 
par  le  sang  au  rein  est  transformée,  grâce 
au  pouvoir  réducteur  de  celui-ci  en  urobiline 
ou  en  urobilinogène,  de  môme,  la  bilirubine 
pénétrant  par  les  voies  biliaires  dans  l’intes¬ 
tin  est  métamorphosée,  grâce  à  la  puissance 
réductrice  de  la  muqueuse  intestinale,  en 
stercobiline  ou  en  stcrcobilinogène *. 

Physiologie  normale  et  physiologie  patholo¬ 
gique  de  l’excrétion  biliaire.  Valeur  sémio¬ 
logique  de  la  stercobilinie. 

A  la  faveur  des  données  qui  précèdent,  on 
comprend  le  pourquoi  des  phénomènes  ob¬ 
servés  dans  les  fèces  normales  et  patholo¬ 
giques  et  l’on  saisit  la  raison  de  l’identité 
entre  les  phénomènes  urinaires  et  fécaux  que 
sans  cesse  nous  avons  signalée. 

A  l’état  physiologique,  chez  le  nouveau-né, 
la  fonction  réductrice  ne  s’est  pas  encore  éta¬ 
blie,  ni  dans  l’intestin,  ni  dans  le  rein. 
L’urine  et  les  fèces  sont  dépourvues  d’uro¬ 
biline  et  de  stercobiline,  ainsi  que  de  leurs 
ehromogènes.  Chez  l'adulte,  au  contraire,  le 
pouvoir  réducteur  a  pris  tout  son  développe¬ 
ment  dans  les  deux  organes.  Les  pigments 
biliaires  qui  les  traversent  sont  totalement 
transformés  en  urobiline  et  en  stercobiline 
ou  en  leurs  chromogènes,  qu’on  rencontre 
dans  l’urine  et  dans  les  fèces. 

A  l’état  pathologique,  si  les  pigments  bi¬ 
liaires  diminuent,  l’urobiline  et  la  stercobi¬ 
line  sont  moins  abondantes  dans  les  excreta 
que  normalement,  du  fait  d’un  moindre 
apport  de  matériaux  à  réduire.  Elles  peu¬ 
vent  môme  manquer  totalement  lorsque  les 
pigments  biliaires  n’arrivent  plus  aux  organes 
réducteurs. 

SI,  au  contraire,  les  pigments  de  la  bile 
augmentent  dans  le  sang  ou  dans  l’intestin, 
la  fonction  réductrice  est  insuffisante  à-  les 
transformer  totalement.  Aussi  bien  dans 
l’urine  que  dans  les  fèces,  ils  s’associent  à 
l’urobiline,  à  la  stercobiline  et  à  leurs  chro¬ 
mogènes. 


1.  II  est  possible  que,  d.ms  les  cas  'où  'la  bile  stagne 
dans  la  vésicule,  la  production  de  stercobiline  commence 
dans  cet  organe.  Nous  avons  vu,  on  efi'et,  que,  presque 
constamment,  lu  bile  vésiculaire  d’animaux  ii  jeun  de¬ 
puis  longtemps  renferme  de  l’urobiline  en  quantité  no¬ 
table.  Nous  avons  constaté,  en  outre,  qu’en  abandonnant 
de  la  bile  de  porc  dans  la  vésicule  pendant  plusieurs 
jours,  il  s’y  forme  beaucoup  d’urobiline.  Nous  avons 
observé,  enfin,  que  des  extraits  de  la  paroi  vésiculaire 
sont  capables,  in  rilro,  de  transformer  la  bilirubine  en 
urobiline. 
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La  physiologie  normale  et  la  physiologie 
pathologique  de  l’excrétion  biliaire  peuvent 
alors  être  ainsi  envisagées  dans  leurs  grandes 
lignes. 

Normalement,  du  fait  d’une  hémolyse  suf¬ 
fisante,  une  certaine  quantité  d’hémoglobine 
est  mise  en  liberté.  Elle  arrive  à  la  cellule 
hépatique,  qui  la  transforme  en  bilirubine. 
Deux  voies  d’excrétion  s’ollrent  à  ce  nouveau 
produit.  L’une  est  secondaire,  c’est  la  voie 
sanguine.  L’autre  est  prépondérante,  c’est  la 
voie  bilio-intestinale. 

Dans  la  circulation  sanguine  pénètre  une 
faible  quantité  de  pigments  biliaires.  11  en 
résulte  une  cholémie  physiologique,  dont 
nous  avons  évalué  l’intensité  à  1  gramme  de 
bilirubine  pour  36.500  centimètres  cubes  de 
sérum. 

Les  pigments,  qui  circulent  ainsi  dans  le 
sang,  contribuent  sans  doute  à  donner  aux 
téguments  leur  légère  teinte  jaune  normale. 
En  tout  cas,  ils  arrivent  au  rein,  qui,  en 
vertu  de  son  pouvoir  réducteur,  les  trans¬ 
forme  en  chromogène  de  l’urobiline.  Celui-ci 
passe  dans  l’urine  et  Victère  acholuriqae  phy¬ 
siologique  est  constitué. 

Mais,  à  l’état  normal,  c’est  dans  l’intestin 
que  par  les  voies  biliaires  arrive  la  presque 
totalité  de  la  bilirubine  sécrétée.  Là,  comme 
dans  le  rein  et  par  le  môme  processus,  elle 
est  totalement  réduite  en  stercobilinogène, 
qui  est  évacué  par  les  fèces. 

Quelle  que  soit  leur  voie  d’élimination,  cir¬ 
culatoire  ou  intestinale,  les  pigments  biliaires 
se  trouvent  donc  évacués  normalement  sous 
la  mêms  forme  :  urobilinogène  et  stercobi- 
llnogène  *. 

A  l’état  pathologique,  deux  phénomènes 
principaux  peuvent  se  produire,  susceptibles, 
d’ailleurs,  de  s’associer  plus  ou  moins  selon  les 
circonstances  :  l’excrétion  de  la  bile  est  en¬ 
travée  à  des  degrés  divers,  sa  sécrétion  est 
modifiée. 

Dans  le  premier  cas,  la  quantité  de  bile 
qui  pénètre  dans  l’intestin  est  moindre  qu’à 
l’état  normal  ou  même  nulle.  Dans  les  fèces, 
la  stercobiline  et  le  stercobilinogène  dimi¬ 
nuent  ou  disparaissent.  La  vole  sanguine 
d’excrétion  supplée  la  voie  intestinale;  l’ana¬ 
lyse  cholémimétrique  donne  des  chiffres  plus 
ou  moins  supérieurs  à  1/36.500,  taux  nor¬ 
mal,  et  pouvant  égaler  1/900% 

A  mesure  que,  dans  le  sang,  la  bile  aug¬ 
mente,  les  téguments  prennent  une  teinte 
ictérique  plus  accusée  et,  dans  l’urine,  l’uro¬ 
biline  s’accroît  [ictère  acholurique),  puis  des 
pigments  biliaires  s'adjoignent  à  elle  [ictère 
choluriqne  avec  arobilinurie ,  ancien  ictère 
mixte);  enfin  le  rein  manque  à  sa  tâche,  les 
pigments  passent  sans  aucune  transforma¬ 
tion  [ictère  choluriqne  pur']. 

Dans  le  second  cas,  la  sécrétion  biliaire 
peut  être  diminuée  ou  augmentée. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer 


1.  La  stercobilinogène  et  Turobilinogène  se  rencontrent, 
en  somme,  beaucoup  plus  fréquemment,  même  à  l'état 
pathologique,  que  la  stercobiline  et  l'urobiline  dont  ils 
ont  la  même  valeur.  Ce  serait  donc  laisser  passer  les 
faits  les  plus  nombreux  que  de  rechercher  seulement  ces 
dernières  substances,  en  néglfgeant  leurs  chromogènes. 

2.  Nous  avons  rencontré  ce  chiffre  1/900  ù  maintes  re¬ 
prises  dans  des  cas  d’obstruction  complète  des  voies  bi¬ 
liaires  et  aussi  dans  quelques  faits  de  polycholie.  11 
semble  donc  constituer  le  maximum  habituel  de  la  cho¬ 
lémie  chez  l’adulte.  Pourtant,  ainsi  que  nous  l'avons 
signalé  dans  le  courant  de  cet  article,  nous  avons  observé, 
à  litre  exceptionnel,  un  sujet  dont  le  sang  renfermait 
1  gramme  de  bilirubine  pour  800  centimètres  cubes  de 


récemment  de  faits  d’hypocholie  ou  d’acholie 
pigmentaire,  mais  il  est  aisé  de  prévoir  qu’on 
doit  noter  à  la  fois  la  diminution  de  l’urobi- 
linurie  et  celle  de  la  stercobilinie  ou  leur 
suppression  complète. 

S’il  y  a  polycholie,  la  bile  fuse  en  excès 
dans  les  deux  voies  d’excrétion.  Dans  les 
fèces,  les  pigments  biliaires  s’adjoignent  à  la 
stercobiline.  Dans  l’urine,  du  fait  d’une  cho¬ 
lémie  croissante  et  pouvant  atteindre  le  maxi¬ 
mum,  comme  s’il  y  avait  oblitération  des 
voies  biliaires,  d’abord  l’urobiline  augmente, 
puis  de  la  bilirubine  s’associe  à  elle,  ou,  enfin, 
à  un  degré  e.xtrême,  est  éliminée  isolément. 

Il  y  a  alors  parallélisme  direct  entre  les 
phénomènes  constatés  dans  les  fèces  et  ceux 
observés  dans  l’urine,  parce  que  simultané¬ 
ment  la  bile  augmente  dans  les  deux  voies 
d’excrétion. 

Dans  le  premier  cas  que  nous  avons  envi¬ 
sagé,  ils  suivent,  au  contraire,  une  marche 
opposée,  parce  que  l’importance  relative  des 
deux  voies  excrétoires  est  inversement  pro¬ 
portionnelle. 

L’identité  des  phénomènes  n’en  est  pas 
moins  éclatante. 

Et,  de  même  que  l’urobillnurie  est  un  indice 
de  cholémie,  de  même  la  stercobilinie  a  pour 
valeur  sémiologique  de  révéler  la  pénétration 
de  pigments  biliaires  dans  l’intestin. 

De  même  aussi  que  l’urobillnurie  n’est  pas 
un  signe  d’insuffisance  hépatique,  de  même 
la  stercobilinie  ne  témoigne  pas  d’une  vicia¬ 
tion  du  foie  :  c’est,  au  contraire,  sa  suppres¬ 
sion,  sa  diminution  ou  l’adjonction  à  elle  de 
bilirublnie  stercorale  qui  prouvent  une  tare 
de  la  sécrétion  ou  de  l’excrétion  biliaires. 


DE  QUEL  COTÉ  DORMENT  LES  TUBERCULEUX 
PULMONAIRES  RELATIVEMENT  AU  SIÈGE 
DE  LEURS  LÉSIONS  ? 

Par  M.  MOLLE 

■Médecin  à  l’Hôpital  civil  d’Oran. 


Voilà  une  question  qui,  si  elle  a  eu  autrefois 
son  heure  d’intérêt,  ne  semble  pas  avoir  beaucoup 
attiré  l’altention  de  nos  auteurs  modernes, 

A  mon  avis,  on  ne  saurait  attribuer  celte 
abstention  qu’à  la  complexité  du  problème  et  aux 
contradictions  qui  se  dégagent  des  recherches 
des  anciens  cliniciens. 

C’est  ainsi  que  «  le  décubitus  sur  le  côté  même 
de  la  lésion  thoracique  est  signalé  par  de  vieux 
auteurs,  et  Rumpft  croit  même  en  trouver  l’expli¬ 
cation  dans  la  compression  des  vaisseaux  et  la 
diminution  consécutive  de  l’alflux  sanguin...'  » 
Pour  Andral,  au  contraire,  le  phtisique  se 
couche  sans  doute  souvent  du  côté  affecté,  mais  il 
y  a  à'cette  règle  des  exceptions  tellement  nom¬ 
breuses  que,  d’après  cet  observateur,  il  est  im¬ 
possible  de  la  considérer  comme  ayant  une  valeur 
même  approximative. 

On  ne  peut  mieux  exprimer  les  difficultés  d’une 
solution  définitive. 

J’ai,  à  plusieurs  reprises,  et  dans  des  commu¬ 
nications  relativement  récentes,  tenté  de  donner 
une  explication  de  ces  phénomènes  contradic¬ 
toires,  et  il  me  paraît  intéressant  de  reprendre 
cette  question,  d’autant  plus  que  des  travaux  con¬ 
temporains  que  j'ignorais,  ou  parus  depuis,  sem¬ 
blent  donner  corps  à  mes  tentatives  d’interpré¬ 
tation. 


l.^Cité  dans  article  «  Déenhitus  ii.  Dict.  Dechambre, 
p.  !60, 


Dès  1898,  dans  une  modeste  note  parue  dans 
un  journal  de  province  après  avoir  spécifié  que 
la  plupart  des  tuberculeux  présentaient  des  hyper¬ 
esthésies  Unilatérales  de  certaines  masses  mus¬ 
culaires,  sans  relation  absolue  avec  le  côté  où 
siégeaient  leurs  lésions,  j’écrivais  en  propres 
termes  :  «  J’ai  toujours  reconnu,  en  interrogeant 
mes  malades,  qu’ils  recherchaient  pour  le  som¬ 
meil  le  décubitus  latéral  du  côté  opposé  à  celui 
présentant  les  phénomènes  d’hyperesthésie;  c’est 
ainsi  que  les  «  hyperesthésiques  gauches  »  dor¬ 
maient  de  préférence  sur  le  côté  droit,  et  récipro¬ 
quement  )). 

Or,  à  ce  moment,  j’ignorais  totalement  les 
belles  recherches  que  Weill  avait  publiées  en 
1893  sur  les  Troubles  nerveux  chez  les  tuberculeux^ . 
En  outre,  ce  n’est  qu’en  1899  que  parut  la  thèse 
de  Janol’  sur  V Hémi-hyperesthésie  neuro-muscu¬ 
laire  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Dans  ce 
travail  inspiré  par  Jacquet,  l’auteur  rapporte  à 
juste  titre,  à  Weill,  le  mérite  de  la  découverte  de 
ces  phénomènes,  et  très  judicieusement  les  désigne 
sous  le  vocable  de  syndrome  de  Weill.  Comme 
son  prédécesseur,  il  constate  que,  si  ces  troubles 
ont  une  systématisation  hémilatérale,  l’hémi-hy- 
peresthésie  ne  siège  pas  forcément  du  même  côté 
que  le  poumon  lésé  :  en  outre,  il  fait  remarquer 
la  fugacité  de  ces  accidents  et  surtout  signale  les 
phénomènes  si  intéressants  de  transfert  au  cours 
de  ces  diverses  manifestations  nerveuses. 

Ces  mêmes  considérations  sont  aussi  exposées 
dans  la  thèse  plus  récente  de  Lehar également 
inspirée  par  Jacquet,  où  la  question  est  envisagée 
dans  un  sens  plus  général  et  suivant  les  idées 
chères  au  savant  jiraticien  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Mais,  nulle  part,  je  ne  trouve  signalée  une  cor¬ 
rélation  entre  le  décubitus  latéral  des  tuberculeux 
et  la  systématisation  de  l’hémi-hyperesthésie. 

De  mon  côté,  au  contraire,  poursuivant  mes 
observations  dans  ce  sens  particulier,  j’étais 
revenu  explicitement  sur  cette  question  dans  deux 
publications  différentes  faites  au  cours  de  l’année 
1905  °,  et  qui  furent  écrites  sans  tenir  compte  des 
belles  recherches  de  Weill  et  de  Jacquet. 

Voici  d’ailleurs  les  idées  que  j’exposais  dans 
ces  communications  :  j’y  ai  soutenu  que,  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début  (il  ne  s’agira  ici, 
comme  on  le  verra,  que  du  décubitus  latéral  chez 
le  tuberculeux  pulmonaire  relativement  au  début 
de  son  affection),  il  était  possible  de  subdiviser 
les  malades  en  deux  catégories  au])oint  de  vue  de 
leurs  lésions.  Les  individus  appartenant  à  la  pre¬ 
mière  catégorie  et  que  je  désignais  sous  le  nom 
de  «  faibles  gauches  »,  présentaient  leurs  lésions 
de  début  simultanément  ou  successivement  à 
gauche  en  avant  (fosse  sous-claviculaire)  et  à 
droite  en  arrière  (fosses  sus-  et  sous-épineuses), 
soit  même  exclusivement  à  l’une  ou  à  l’autre  de 
ces  régions;  tandis  que  ceux  de  la  seconde  caté¬ 
gorie,  que  je  désignais  sous  le  nom  de  «  faibles 
droits  »,  présentaient  leurs  lésions  de  début  en 
des  points  symétriquement  inverses,  c’est-à-dire 
à  droite  en  avant  (fosse  sous-claviculaire)  et  à 
gauche  en  arrière  (fosses  sus-  et  sous-épineuses), 
les  malades  de  la  première  catégorie  se  rencon¬ 
trant  relativement  à  ceux  de  la  seconde  dans  la 
proportion  de  trois  contre  un. 

Or,  précisément,  le  caractère  primordial  qui 
me  permettait  de  cataloguer  mes  malades  chacun 
dans  sa  catégorie  était  la  constatation  d’une  hémi- 


1.  •Moli.i:.  —  «  Quelques  considérations  sur  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  spontanés  ou  provoqués,  siégeant  au 
niveau  du  thorax  au  début  ».  Loire  médicale,  1898, 
15  Juillet,  p.  181. 

2.  En.  ■'il'i-iLL.  —  «  Des  troubles  nerveux  chez  les  tuber¬ 
culeux  ».  Revue  de  Médecine,  1893,  10  Juin. 

3.  Jaxot.  —  K  L'hémi-hypereslhésie  neuro-musculaire 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Thèse,  Paris,  1899. 

k.  Leb.vk.  —  Il  Hyperesthésies  systématisées  et  troubles 

5.  cc  L'homme  droit  et  l'homme  gauche  au  point  de  vue 
pathologique  »,  iMaloine,  1905,  et  «  Essai  de  systématisa¬ 
tion  des  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire  aü  début  »; 
Congrès  international  de  la  Tuberculose,  Paris,  1905. 
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li3'peresthésie  neuro-musculaire  siégeant  sur  le 
eôlé  gauche  pour  la  première  catégorie  et  sur  le 
côté  droit  pour  la  seconde  ;  d’où  l’étiquette,  pure¬ 
ment  nominative  d’ailleurs,  de  «  faible  droit  «  et 
do  «  faible  gauche  ».  A  ce  caractère  j’en  joignais 
un  second  que  je  décrivais  ainsi  qu’il  suit  *  :  «  Les 
individus  qui,  pour  pouvoir  dormir  sans  trouble 
d’aucune  sorte,  recherchent  tel  coté  de  préférence 
à  l’autre  et  y  [)rennent  leur  décubitus,  choisissent 
précisément  pour  ce  décubitus  latéral  leur  côté 
normal. . .  » ,  c'est-à-dire,  en  l’espèce,  le  côté  opposé 
à  celui  qui  présente  des  troubles  d’hyperesthésie 
neuro-musculaire.  11  résulte  de  ces  considérations, 
sans  doute  un  peu  abstraites,  que,  par  exemple, 
un  bacillaire  dont  les  lésions  siègent  exclusive¬ 
ment  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  (première 
catégorie, /’afè/e  gauche),  choisira  pour  dormir 
précisément  son  côté  droit-,  alors  qu’un  malade 
dont  les  lésions  auront  débuté  à  droite,  en  avant 
(deuxième  catégorie,  faible  droit),  choisira  son 
côté  gauche  pour  prendre  son  sommeil. 

Ce.s  règles,  que  j’ai  exposées  un  peu  schémati¬ 
quement  peut-être  dans  les  deux  communications 
dont  il  s’agit,  je  les  ai  vérifiées  bien  des  fois  et, 
quand  on  interroge  systématiquement  les  malades 
dans  ce  sens,  on  ne  manque  pas  d’être  frappé  par 
la  régularité  de  leurs  réponses.  Toutefois,  je  dois 
reconnaître  n’avoir  pas  suffisamment  insisté  sur 
les  caractères  d’instabilité  des  troubles  neuro- 
musculaires  qui  sont  en  réalité  à  la  base  de  ces 
manifestations;  comme  l’ont  signalé  Weill  et 
surtout  Jacquet,  il  se  produit  aussi  parfois  brus¬ 
quement  des  phénomènes  de  «  transfert  »,  et  tel 
malade  qui  a  pu  être  considéré,  à  un  premier 
examen,  comme  hémi-hyperesthésique  gauche, 
voit  ses  troubles  nerveux  passer  du  côté  opposé 
sous  des  influences  variables,  mais  qui  ont  presque 
toujours  leur  origine  dans  la  médication  révul¬ 
sive;  de  telle  sorte  que,  à  mesure  que  le  tubercu¬ 
leux  avance  dans  sa  maladie  et  qu’il  a  subi  des 
contacts  médicamenteux  plus  multipliés,  ces  phé¬ 
nomènes  perdent  beaucoup  de  leur  ampleur  et  de 
leur  régularité.  On  comprendra  ainsi,  comme  je 
le  faisais  remarquer  au  début  de  ces  lignes,  avec 
quelle  facilité  la  complexité  du  problème  a  pu 
dérouter  les  observateurs. 

Pour  mon  compte,  j’avoue  que,  s’il  m’a  été  pos¬ 
sible,  au  début  de  mes  recherches,  de  me  pro¬ 
curer  des  documents  suffisamment  probants,  c’est 
que  je  les  ai  recueillis  dans  une  clientèle  rurale 
très  pauvre  et,  par  cela  même,  peu  prodigue  d’in¬ 
tervention  médicamenteuse  quelconque;  alors 
que,  au  contraire,  l’exercice  ultérieur  de  ma  pro¬ 
fession  dans  un  milieu  urbain  m’a  permis  une  plus 
exacte  appréciation  des  choses. 

Toutefois,  il  me  semble  subsister  de  ces  obser¬ 
vations,  des  faits  qui,  s’ils  sont  rigoureusement 
recherchés,  ne  manqueront  pas  d’attirer  l’atten¬ 
tion  des  cliniciens  et  pourront,  en  particulier, 
rendre  service  dans  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début.  Personnelle¬ 
ment,  lorsque  j’ai  à  examiner  un  de  ces  malades 
dont  on  a  tout  lieu  de  suspecter  les  sommets,  je 
ne  manque  jamais  de  lui  poser  l’interrogation  ; 
«  Sur  quel  côté  dormez-vous?  »  La  lagon  de 
répondre  varie  avec  les  individus  :  les  uns  °  savent 
pertinemment  à  quoi  s’en  tenir  et  donnent  sans 
hésiter  le  renseignement  demandé;  les  autres,  au 
contraire, sont  obligés  de  réfiéchir  plus  longtemps, 
ou  même  de  procéder  en  leur  intimité  à  une 
enquête  minutieuse;  quoi  qu’il  en  soit,  une  fois 
en  possession  de  la  réponse,  je  connais  à  l’avance 
les  régions  qui  doivent  être  plus  particulièrement 
explorées.  En  effet,  en  s’en  référant  à  ce  qui  pré¬ 
cède,  si,  par  exemple,  le  malade  a  répondu  qu’il 
se  couche  sur  son  côté  droit  pour  pouvoir  prendre 
un  sommeil  régulier,  c’est  au  niveau  de  la  fosse 


1.  Congrès  international  de  la  tuberculose,  Paris,  1905, 
t.  I,  p.  578. 

2.  J’ai  établi  d’après  une  statistique  portant  sur 
2.000  individus  interrogés  [L’homme  droit  et  l'homme 
gauche,  p.  14)  que  50  pour  100  des  sujets  seulement  font 
iihe  réponse  précise  et  d'emblée. 


sous-claviculaire  gauche  ou  dans  les  fosses  sus-  et 
sous-épineuses  droites  que  l’on  est  sûr  de  trouver 
des  signes  stéthoscopiques  de  l’envahissement 
bacillaire.  Si,  au  contraire,  c’est  le  côté  gauche 
qui  est  choisi  pour  le  sommeil  (ce  cas  se  présente 
une  fois  sur  quatre  seulement),  l’exjiloration  des 
sommets  donnera  des  résultats  positifs,  soit  à 
droite  dans  la  fosse  sus-claviculaire,  gauche 
dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuses. 

Je  ne  sache  pas  que  ces  règles,  si  simples  et  si 
précises,  aient  jamais  été  présentées  au  moins  de 
cette  façon;  fort  d’une  expérience  qui  date  de 
plus  de  dix  ans,  je  les  soumets  .à  l’aiiprécialion 
impartiale  des  cliniciens  sans  les  accompagner, 
pour  le  moment  au  moins,  de  données  théori(|ues 
qui  n’ajouteraient  d’ailleurs  rien  à  la  réalité  des 
faits. 


Erratum.  • — •  Dans  l'article  de  M.  Iscovesco  sur 
Les  lipoïdes,  paru  dans  le  numéro  de  mercredi  der¬ 
nier  (n°  67),  une  transposition  typographique,  au 
moment  de  la  mise  en  page,  a  reporté  à  la  fin  de 
l’article  tout  un  placard  qui  aurait  dû  venir  dans  le 
corps  de  l’article.  C’est  ainsi  que  la  partie  commen¬ 
çant,  page  531,  colonne  3,  à  la  ligne  :  «  Delezenne  a 
montré,  dès  1894...  »,  jusqu’à  la  fin,  doit  être  inter¬ 
calée  page  530,  colonne  1,  à  la  suite  du  paragraphe  2  ; 
on  la  fera  suivre  des  paragraphes  compris,  page  531, 
colonnes  2  et  3,  entre  les  lignes  :  u  Dans  son  travail, 
Kyes  a  soutenu...  »  et  «  Delezenne  a  montré,  dès 
1894...  » 
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Inoculation  vaccinale  accidentelle  des  paupières. 
—  M.  Feilcbenfeld  présente  un  enfant  qui,  ayant 
couché  avec  une  de  ses  soeurs,  récemment  vaccinée, 
fut  pris,  huit  jours  après,  d’un  gonflement  de  la  moi¬ 
tié  droite  de  la  face,  en  même  temps  qu’apparais¬ 
saient,  sur  les  bords  des  paupières  correspondantes, 
des  ulcérations  purulentes,  reposant  sur  une  base 
d’infiltration.  L’analyse  bactériologique  des  sécré¬ 
tions  donna  des  cultures  presque  pures  de  cocci  en 
chaînettes.  L’affection,  traitée  par  des  compresses  de 
sublimé,  est  aujourd’hui  en  bonne  voie  de  guérison. 

Inoculation  vaccinale  accidentelle  de  la  joue.  — 
M.  Federmann  présente  une  femme  dont  toute  la 
moitié  droite  de  la  face  est  le  siège  d’une  tuméfac¬ 
tion  inflammatoire  dilfuse  au  centre  de  laquelle  on 
aperçoit  une  ulcération  d’aspect  nécrotique.  Cette 
femme  raconte  qu’elle  a  fait  vacciner  son  petit  enfant 
il  y  a  8  jours,  et  que  c’est  depuis  qu’elle  a  vu  surve¬ 
nir,  sur  sa  propre  joue,  une  petite  vésicule  qu’elle 
a  grattée  et  qui  s’est  transformée  en  pustule  ;  en 
même  temps  la  joue  enflait  de  façon  considérable.  Il 
s’agit  donc,  très  probablement,  d’une  inoculation  vac¬ 
cinale  accidentelle  ;  cependant  la  chose  n’est  pas 
certaine,  car  des  inoculations  tentées  avec  la  sécré¬ 
tion  de  l’ulcère  n’ont  donné  aucun  résultat. 

Substances  actives  contre  le  diabète  adrénali- 
nique.  —  M.  Ebrmann,  partant  de  ce  principe 
que,  dans  l'organisme,  les  sécrétions  internes  sont 
intimement  liées  à  des  processus  nerveux,  a  essayé 
d’agir  sur  le  diabète  surrénal  à  l’aide  de  substances 
capables  d’influencer  le  système  nerveux.  Effective¬ 
ment,  la  pilocarpine  et  l'hydrate  de  chloral  se  sont 
montrés  très  efficaces  vis-à-vis  du  diabète  adrénali- 
nique  provoqué  chez  le  chien. 

—  M.  Senator,  qui  a  institué  des  recherches  ana¬ 
logues  dans  son  Institut,  a  constaté  les  mêmes  pro¬ 
priétés  pour  la  pilocarpine. 

Sur  le  traitement  de  l’hydrocéphalie.  —  M.  F. 
Krause  rappelle  que  le  traitement  de  l’hydrocéphalie 
n’a  donné  jusqu’ici  que  des  résultats  peu  satisfai¬ 
sants.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  du  drainage  des 
ventricu.es  cérébraux  qui,  en  raison  de  l’infection 
presque  fatale,  constituait  jusqu’ici  un  procédé  vrai¬ 
ment  par  trop  dangereux.  Et  pourtant  il  s’agit  là 
d’une  méthode  thérapeutique  rationnelle,  susceptible, 
n’élaient-ce  les  gros  risques  auxquels  elle  expose,  de 
donner  de  véritables  guérisons.  Aussi  M.  Krause 
a-t-il  songé  à  en  modifier  la  technique  de  la  façon 
suivante  : 


Il  taille,  au  point  choisi  pour  ponctionner  le  cer¬ 
veau,  un  petit  lambeau  cutanéo-aponévrotique,  mesu¬ 
rant  environ  2  centimètres  à  sa  hase;  ce  lambeau 
disséqué,  le  périoste  est  incisé  longitudinalement, 
puis  périoste  cl  lambeau  sont  réclinés  latéralement, 
et  le  crâne  est  trépané  de  façon  à  créer  un  orifice  do 
2  millimètres  de  diamètre  sous  lequel  la  dure-mère 
doit  rester  intacte.  A  travers  cet  orifice,  on  enfonce 
une  aiguille-trocart  munie  d’une  canule  en  argent  à 
paroi  mince,  trocart  et  canule  ayant  irn  calibre  un 
peu  inférieur  à  2  millimètres  ;  le  trocart  est  enfoncé 
dans  la  direction  du  ventricule  latéral  correspondant 
jusqu'à  ce  qu’on  voie  s’écouler  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal.  A  ce  moment ,  on  enfonce  encore  de 
1/2  centimètre  plus  avant,  puis,  maintenant  la  ca¬ 
nule  fixe,  on  retire  l’aiguille  et  on  la  remplace 
aussitôt  par  un  mandrin  de  métal  dur  (aiguille  à 
tricoter).  A  l’aide  d’une  forte  pince  à  os,  on  pratique 
ensuite  sur  la  canule,  à  1  centimètre  environ  du 
crâne,  une  incision  circulaire,  de  façon  qu’une  fois 
le  mandrin  enlevé  on  puisse  sans  dilficulté  casser 
la  canule  à  ce  niveau.  Ceci  fait,  au  moyen  de  (lus  et 
forts  ciseaux,  on  fend  la  canule  en  deux  points  oppo¬ 
sés  jusqu’au  contact  de  l’os,  puis  on  rabat  les  deux 
languettes  métalliques  ainsi  formées  à  la  surface  du 
crâne.  Elles  empêcheront,  jusqu’à  la  fin  du  traitement, 
la  canule  de  s’enfoncer  trop  avant  dans  le  cerveau. 
D’autre  part,  pour  l’empêcher  de  s’échapper  du 
crâne,  on  rabat  et  on  suture  en  partie  par-dessus  les 
languettes  le  périoste  crânien.  Puis  le  lambeau  cu¬ 
tané  est  rabattu  et  hermétiquement  suturé  par-dessus 
le  tout. 

La  canule  reste  ainsi  en  place  pendant  des  mois. 
Lorsqu’elle  ne  livre  plus  passage  au  moindre  écoule¬ 
ment,  on  l’enlève  au  moyen  d’une  simple  incision  cuta¬ 
née.  Dans  les  premiers  temps,  le  liquide  ventriculaire 
suinte  par  l’intermédiaire  de  la  canule  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  lâche  du  crâne,  y  donne  lieu  à 
de  l’oedème  ou  même  à  une  bosse  séreuse  et  finale¬ 
ment  s’y  résorbe.  Chez  un  petit  garçon  de  5  ans, 
M.  Krause  a  pu  laisser  ainsi  la  canule  en  place  pen¬ 
dant  près  de  10  mois  sans  qu’il  en  soit  résulté  le 
moindre  inconvénient.  Depuis  ce  temps,  la  circonfé¬ 
rence  de  la  tôle  de  l'enfant  est  tombée  de  57  centi¬ 
mètres  à  52  et  l’état  physique  et  psychique  s’est  no¬ 
tablement  amélioré. 

L’avenir  dira  si  la  méthode  est  également  appli¬ 
cable  à  l’hydrocéphalie  aiguë  :  le  seul  enfant  chez 
qui  M.  Krause  l’ait  employée  dans  ces  conditions, 
est  mort.  Il  est  certain  que  ce  drainage  se  mon¬ 
trera  inellicace  lorsque  l’hydrocéphalie,  qu’elle  soit 
aiguë  ou  chronique,  ne  sera  qu’une  des  manifes¬ 
tations  d'une  lésion  cérébrale  en  foyer  — tuberculome 
ou  tumeur. 

Dans  les  cas  de  drainage  chez  des  adolescents  dont 
les  sutures  crâniennes  ont  terminé  leur  évolution, 
M.  Krause  conseille  d’associer  au  drainage  perma¬ 
nent  la  taille  d’un  volet  osseux  mobile  qui  puisse 
s’adapter  aux  modifications  de  tension  intra-cra- 

A  propos  d’une  récente  épidémie  de  diphtérie  : 
diphtérie  et  sérothérapie.  —  M.  Baginsky  croit 
bon,  étant  donné  que  les  médecins  sont  encore  parta¬ 
gés  sur  la  valeur  de  la  sérothérapie  dans  la  diphté¬ 
rie,  d’exposer  les  résultats  qu’il  a  obtenus  lors  de  la 
récente  épidémie  qui  a  régné  à  Berlin. 

On  a  dit  que,  dans  ces  dernières  années,  les  épidé¬ 
mies  de  diphtérie  avaient  tendance  à  diminuer  et, 
d’autre  part,  que  la  gravité  de  la  maladie  allait  éga¬ 
lement  s’atténuant.  Or,  cette  opinion  s’est  trouvée 
démentie  par  la  dernière  épidémie  de  Berlin,  qui 
débuta  en  Août  1907,  et  qui,  non  seulement  frappa 
un  nombre  beaucoup  plus  considérable  d  individus 
que  les  années  précédentes,  mais  dans  laquelle  éga¬ 
lement  le  nombre  des  cas  graves  se  montra  considé¬ 
rable.  C’est  ainsi  qu’en  1905  il  n’y  eut  que  1.722  cas, 
avec  307  morts  ;  en  1906,  2.007  cas  avec  355  morts, 
alors  qu’en  1907,  au  contraire,  le  nombre  des  cas 
s’éleva  à  3.477,  avec  469  morts.  Les  chiffres  notés  à 
l’Hôpital  des  Enfants  «  Empereur  et  Impératrice  Fré¬ 
déric  »  pendant  les.  mêmes  années  sont  tout  à  fait  eu 
concordance  avec  les  précédents  ;  en  1905,  292  avec 
46  morts;  en  1906,  385  avec  56  morts;  en  1907,  529 
avec  63  morts.  Sur  ces  529  derniers  cas,  il  y  eut 
110  cas  de  croup,  ce  qui  caractérise  bien  la  gravité 
de  l'épidémie.  Malgré  cela,  la  mortalité  ne  fut  que  de 
11,9  pour  100,  alors  qu’avant  1894,  c’est-à-dire  avant 
l’ère  de  la  sérothérapie,  elle  était  de  40  à  50  pour  100. 

I  La  mortalité  fut  surtout  considérable  chez  les  enfants 
de  la  première  année,  et  cependant  la  grande  majorité 
des  enfants  atteints  par  l’épidémie  avaient  de  2  à 
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M.  Baginsky  analyse  ensuite  les  causes  de  mort,  et 
il  divise  les  63  cas,  spécialement  au  point  de  vue  de 
l’action  du  sérum  antidiphtérique,  en  4  groupes  ; 

Le  premier  groupe,  de  21  cas,  renferme  les  petits 
malades  qui  furent  apportés  moribonds  à  l'hôpital, 
et  qni,  tous  (sauf  4,  qui  ne  moururent  qu'au  bout  de 
3  jours),  succombèrent  dans  les  48  heui'cs  de  leur 
admission.  Ici,  il  n’y  avait  évidemment  rien  ,4  attendre 
des  injections  de  sérum. 

Dans  le  deuxième  groupe,  comprenant  10  cas,  on 
découvrit  à  l’autopsie  une  tuberculose  plus  ou  moins 
avancée,  le  plus  souvent  de  la  tuberculose  miliaire. 
On  ne  peut  donc  les  considérer  comme  des  cas  de 
mort  uniquement  causés  par  la  diphtérie. 

Le  troisième  groupe  renferme  les  cas  dans  lesquels 
existaient  déjà,  au  moment  de  l’admission,  de  graves 
complications  ;  deux  cas,  notamment,  étaient  compli¬ 
qués  d’une  scarlatine  grave  ;  un  autre,  de  pemphigus 
associé  à  un  phlegmon;  un  quatrième  se  termina  par 
des  hémorragies  secondaires,  et  un  dernier  par  une 
paralysie  cardiaque.  Ici  encore  le  sérum  ne  pouvait 
pas  grand’chose  (en  particulier  contre  les  paralysies 
du  ecenr,  M.  Baginsky  ne  croit  pas  à  l’efficacité  des 
doses  très  fortes  préconisées  par  les  pédiatres  fran- 


Dans  le  quatrième  groupe  enfin  se  rangent  les  cas 
(au  nombre  de  11)  de  diphtérie  latente,  par  con¬ 
séquent  méconnus,  tels  ces  cas  de  diphtérie  nasale 
se  développant  insidieusement  chez  les  nourrissons 
et  se  terminant  brusquement  par  des  accidents  la¬ 
ryngés.  Dans  ces  cas  encore,  la  sérothérapie  arrive 
trop  tard. 

Des  16  cas  restants,  il  est  impossible  de  dire  avec 
certitude  pourquoi  ils  ont  succombé  malgré  les  injec¬ 
tions  de  sérum  ;  est-ce  par  la  scarlatine,  est-ce  d’in¬ 
fection  ou  de  quelque  autre  complication  méconnue  ? 
On  ne  sait.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  ne  sont 
pas  ces  16  cas-là  qui  peuvent  suffire  à  mettre  en 
doute  l’efficacité  ds  la  sérothérapie. 

—  M.  Eckart  communique  la  statistique  des  cas 
de  diphtérie  observés  pendant  la  même  épidémie  à  la 
Clinique  infantile  de  la  Charité.  La  courbe  des  cas 
commence  à  s’élever  eu  Septembre,  elle  atteint  son 
maximum  en  Novembre,  puis  elle  décroît  progressi¬ 
vement  jusqu’en  Mai.  La  gravité  de  l’épidémie,  me¬ 
surée  au  nombre  de  cas  de  croup  (18  pour  100  de 
tous  les  cas)  et  à  la  mortalité  (14,5  pour  100),  ne  s’est 
pas  montrée  plus  considérable  que  celle  des  épidé¬ 
mies  survenues  au  cours  de  ces  dix  dernières  années 
(mortalité  moyenne,  15,5  pour  100). 

Les  causes  de  la  mort  ont  été:  bronchopneumonie 
généralisée,  4  fois  ;  phtisie,  3  fois  ;  infection  généra¬ 
lisée,  1  fois.  6  fois  seulement  la  mort  a  été  le  fait  de 
la  diphtérie  elle-même  :  5  de  ces  malades  n  avaient 
été  admis  à  l’hôpital  qu’après  le  septième  jour  de  la 
maladie,  trop  tard,  par  conséquent,  pour  compter  en¬ 
core  sur  l’efficacité  de  la  sérothérapie;  le  6“  était 
atteint  d’une  diphtérie  laryngée  à  forme  foudroyante 
qui  l’emporta  en  48  heures.  L’n  seul  enfant  fit  du 
croup  malgré  une  injection  pratiquée  dès  le  début. 

En  somme,  lors  de  la  dernière  épidémie  de  Berlin, 
le  sérum  antidiphtérique  a  montré  une  fois  de  plus 
son  efficacité,  quand  il  était  injecté  de  façon  pré¬ 
coce  et  à  doses  suffisamment  fortes. 


—  M.  Martens  ne  peut  que  confirmer  cette  opi¬ 
nion  d’après  ce  qu’il  a  vu  à  l’hôpital  Bethanien  :  des 
malades  traités  par  le  sérum  et  qui  avaient  été  hos¬ 
pitalisés  dès  le  début  de  leur  maladie  8  pour  100 
seulement  ont  succombé. 

—  M-  Feilchenfeld  prétend  que  le  sérum  n’em¬ 
pêche  pas  l’apparition  de  paralysies  tardives. 

—  M.  Braun  constate  qu’à  l’hôpital  Friedrichshain 
la  mortalité  par  diphtérie,  depuis  l’ère  de  la  séro¬ 
thérapie,  est  tombée  à  12,8  pour  100  en  moyenne. 
Le  sérum  reste  inefficace,  meme  à  fortes  doses,  dans 
les  cas  très  septiques  ;  dans  ces  <?as,  le  pyocy.anase 
ne  donne,  d’ailleurs,  pas  de  meilleurs  résultats.  Les 
injections  préventives  de  sérum  sont  très  recomman¬ 
dables. 

—  M.  Neumann  est  d’avis  que  ces  injections  pré¬ 
ventives  devraient  toujours  être  pratiquées  dans  les 
familles  dans  lesquelles  on  a  constaté  un  premier 
cas  de  diphtérie. 

.  M.  Meyer  recommande,  à  l’exemple  des  Amé¬ 
ricains,  l’emploi  de  fortes  doses  de  sérum  :  c’est  la 
seule  façon,  selon  lui,  d’éviter  les  paralysies  cardia¬ 
ques.  Il  préconise  également  les  injections  intra¬ 
veineuses  qui  permettraient  de  gagner  plusieurs 
heures  sur  la  marche  de  l’affection.  Enfin,  dans  le 
cas  de  collapsus  cardiaque,  contre  lequel  tous  les 
excitants  habituels  se  montrent  impuissants,  les 


injections  de  solution  salée  adrénalinisée,  qui  ont 
fait  leur  preuve  expérimentalement,  mériteraient 
d’être  essayées.  _  J-  D- 


BELGIQUE 

Académie  de  médecine  de  Belgique. 

25  .luillet  1908. 

Intoxications  chroniques  causées  par  l’hydrogène 
sulfuré  provenant  de  la  production  industrielle  du 
gaz  pauvre.  —  M.  Butzeys  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Haibe  (de  Namur)  relatif  à  cette  ques¬ 
tion  d’hygiène  professionnelle. 

La  plupart  des  monographies  consacrées  à  l’étude 
des  propriétés  toxiques  de  l’hydrogène  sulfuré  men¬ 
tionnent  des  accidents  aigus  dont  l’interprétation  est 
d’ordinaire  facilitée  par  les  diverses  circonstances 
concomitantes  (par  exemple,  le  plomb  des  vidan¬ 
geurs).  Les  empoisonnements  chroniques,  au  con¬ 
traire,  sont  moins  bien  étudiés  et  la  littérature  médi¬ 
cale  n’en  signale  qu’un  nombre  fort  restreint.  Or, 
c’est  précisément  cette  forme  d’intoxication  chro¬ 
nique  que  M.  Haibe  a  eu  l’occasion  de  rencontrer 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  travaillant  dans  un 
air  vicié  par  de  l’hydrogène  sulfuré. 

Le  gaz  délétère  pénétrait  dans  les  ateliers  par  suite 
de  l’installation  défectueuse  des  appareils  laveurs 
des  gazogènes  h  gaz  pauvre.  Les  malaises,  que  les 
médecins  de  l’usine  avaient  d’abord  attribués  à 
l’oxyde  de  carbone,  se  traduisaient  avant  tout  par  de 
la  céphalalgie  intense  et  constrictive,  de  la  somno¬ 
lence,  des  troubles  sensoriels  variés  :  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  douleurs  musculaires,  paralysies, 
catarrhes  du  côté  des  voies  pulmonaires  et  diges¬ 
tives.  Puis  l’appétit  se  perdait  et  l’on  notait  un  affai¬ 
blissement  progressif  aboutissant  bientôt  à  une  inca¬ 
pacité  complète  de  travail.  A  la  seconde  période,  les 
malades  tombaient  dans  un  véritable  marasme  orga¬ 
nique  dégénérant  parfois  en  ictère  hépatique,  com¬ 
pliqué  d’anémie  intense  et  de  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  du  foie  et  de  la  rate. 

L’évolution  complète  de  cette  affection  durait  envi¬ 
ron  deux  mois.  Dans  quelques  cas  à  issue  fatale,  la 
mort  survint  vers  la  sixième  semaine  ;  dans  les  autres 
faits,  à  l’ictère  succédait  une  convalescence  très 
longue,  pendant  laquelle  le  symptôme  anémie  restait 
dominant. 

M.  Haibe  fait  remarquer  que  les  nombreuses 
femmes  qui  travaillaient  dans  les  mêmes  ateliers  ne 
présentèrent  qu’exceptionnellement  les  malaises  sus¬ 
mentionnés.  Aussi  est-il  porté  à  croire  que  le  travail 
fatiguant  auquel  se  livraient  les  hommes  les  rendait 
plus  sensibles  à  l’action  toxique  du  gaz  délétère;  l’al¬ 
coolisme  ne  semble  pas  être  la  cause  unique  de  cette 
curieuse  prédilection. 

Pour  la  recherche  qualitative  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé,  M.  Haibe  s’est  servi  de  papiers  joseph  im¬ 
bibés  d’une  solution  d’acétate  de  plomb,  qui  noircis¬ 
saient  rapidement  quand  il  les  déposait  dans  le  voisi¬ 
nage  des  éviers  ou  de  la  cage  à  courroies  :  c’est  par 
là,  en  effet,  que  le  gaz  délétère  pénétrait  dans  les  ate¬ 
liers.  Pour  le  dosage  de  l’hydrogène  sulfuré  il  a  uti¬ 
lisé  une  solution  titrée  d’iode  dans  laquelle  il  faisait 
barboter  une  quantité  connue  d’air.  Il  a  constaté  ainsi 
que  l’atmosphère  des  ateliers  contenait  jusqu’à 
0,74  pour  1000  d’hydrogène  sulfuré.  Or,  Lehmann 
admet  qu’un  homme  qui  séjournerait  constamment 
dans  une  atmosphère  en  contenant  de  0,7  à  0,8  p.  1000, 
pourrait  succomber  en  quelques  heures. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  ces  intoxica¬ 
tions  chroniques,  M.  Haibe  est  porté  à  croire  que 
l’hydrogène  sulfuré,  respiré  à  petites  doses  et  d  une 
façon  assez  continue,  joue  principalement  le  rôle  de 
poison  hématique.  Aussi,  chez  les  intoxiqués  chro¬ 
niques,  le  nombre  des  globules  rouges  tombe-t-il 
rapidement  au-dessous  de  la  moyenne  normale,  et 
les  organes  hématopoiétiques^  eomme  le  foie  et  la 
rate,  deviennent-ils  le  siège  de  congestions  et  d’hy¬ 
pertrophies  plus  ou  moins  fortes,  accompagnées  de 
douleurs  diffuses. 

M.  Haibe  conclut  en  attirant  l’attention  des  hygié¬ 
nistes  sur  la  toxicité  de  l’air  des  ateliers  et  des 
usines  où  la  santé  générale  des  ouvriers  laisse  à  dé¬ 
sirer  ;  il  pense  que  des  recherches  poursuivies  dans 
ce  sens  aboutiraient  fréquemment  à  l’interprétation 
vraie  d’états  pathologiques  divers  (anémies,  chlo¬ 
rose,  cachexie,  etc.),  relevés  chez  des  ouvriers 
d’usines  et  qui,  le  plus  souvent,  ne  sont  que  de  véri¬ 
tables  anémies  toxiques. 

Etude'  expérimentale"'  d’un  mode  de  production 
de  l'œdème.  — M.  Boddaert.  Quand,  chez  le  lapin. 


on  maintient  la  tête  et  le  cou  dans  une  situation  telle 
que  le  sang  veineux  et  la  lymphe  se  déplacent  contre 
leur  propre  poids,  on  fait  naître  assez  rapidement 
une  infiltration  œdémateuse  qui  se  montre,  pendant 
la  vie  de  l’animal,  sur  la  conjonctive,  revêtant  les 
deux  faces  de  la  troisième  paupière  et,  particulière¬ 
ment  dans  le  voisinage  immédiat  de  celle-ci,  débor¬ 
dant  plus  ou  moins  sur  une  partie  de  la  conjonctive 
oculaire. 

A  l’autopsie,  l’œdème  se  rencontre  surtout  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parties  les  plus 
basses,  et,  plus  profondément,  dans  le  tissu  conjonc¬ 
tif  qui  se  trouve  en  avant  de  la  membrane  hyothyroï- 
dienne,  dans  celui  qui  s’étend  au-devant  du  larynx  et 
dans  celui  qui  entoure  les  glandes  sous-maxillaires  ; 
il  se  développe  aussi  au  voisinage  de  divers  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

Cette  expérience  si  simple  montre  qu’un  œdème 
peut  se  produire  sans  qu’un  trouble  de  l’innervation 
intervienne  ;  elle  fait  ressortir  la  valeur  des  agents 
mécaniques,  actuellement  trop  méconnue. 

L’œdème  augmente  du  côté  où  l’on  a  pratiqué  la 
ligature  soit  de  ta  carotide  primitive,  soit  de  la  veine 
jugulaire  externe,  soit  des  lymphatiques  principaux, 
ou  bien  encore  la  section  du  cordon  cervical  du  sym- 

Cette  dernière  opération  modifie  aussi  la  quantité 
de  la  transsudation  séreuse.  A  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  fluorescéine ,  la  couleur ,  à 
l’œdème  de  l’œil,  s’est  manifestée  plus  tôt,  est  deve¬ 
nue  plus  intense  et  a  disparu  plus  lentement  du  côté 
de  la  paralysie  vaso-motrice.  J.  D. 


RUSSIE 

Société  des  médecins  allemands 
de  Saint-Pétersbourg. 

11  Février  1908. 

Sur  la  tuberculose  des  trompes.  —  M.  L.  von 
Lingen,  à  l’occasion  d’une  observation  personnelle 
de  pyosalpinx  tuberculeux  terminée,  malgré  l’opéra¬ 
tion,  par  la  mort  (méningite  tuberculeuse),  expose 
une  étude  d’ensemble  sur  la  tuberculose  génitale  de 
la  femme,  en  général,  et  sur  la  tuberculose  tubaire, 
en  particulier. 

La  tuberculose  de  l'appareil  génital  de  la  femme 
constitue,  d’une  façon  générale,  une  localisation  rare, 
bien  que  moins  rare  qu’on  le  croyait  autrefois.  Des 
différentes  parties  de  cet  appareil,  c’est  la  trompe 
qui  est  le  plus  souvent  atteinte;  viennent  ensuite, 
par  ordre  de  fréquence  décroissante,  le  corps  de 
l’utérus,  le  col  et  le  vagin;  quant  à  l’ovaire,  il  est 
ordinairement  pris  en  même  temps  que  la  trompe. 

La  tuberculose  génitale  frappe  de  préférence  les 
femmes  jeunes  et  celles  qui  sont  eu  pleine  période 
d’activité  génitale.  Nombre  d’annexites  considérées 
comme  banales  se  sont  montrées,  après  l’opération 
et  l’examen  histologique  des  pièces  enlevées,  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse,  ce  qui  laisse  supposer 
que  quantités  de  salpingites  dites  gonococciques  ou 
postpuerpérales  et  que  nous  n’opérons  pas  sont  des 
tuberculoses  méconnues.  C’est  ainsi  que  Martin,  sur 
620  salpingectomies,  a  trouvé  17  fois  de  la  tubercu¬ 
lose  tubaire  et  Williams  7  fois  sur  91  cas.  Schramm, 
sur  3.386  autopsies  de  femmes,  a  trouve  34  fois  des 
lésions  tuberculeuses  des  trompes  et  Winckel,  sur 
575  autopsies,  5  fois.  D’ailleurs,  Williams  et  d’autres 
anatomo-pathologistes  n’ont-ils  pas  montré  que  les 
lésions  tuberculeuses  des  trompes  ne  se  caractéri¬ 
sent  parfois  nullement  à  l’œil  nu  et  ne  se  différen¬ 
cient  qu’au  microscope  de  la  salpingite  catarrhale  ou 
purulente  ? 

La  tuberculose  génitale  peut  être  soit  isolée,  soit 
exister  comme  épiphénomène  d’une  tuberculose  géné¬ 
ralisée  dont  le  foyer  principal  est  aux  poumons.  Elle 
est  soit  primitive,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  secon¬ 
daire.  On  connaît  d’ailleurs  des  cas  de  tuberculose 
génitale  secondaire  dans  lequel  le  foyer  primitif 
(poumons,  os)  a  évolué  vers  la  guérison  pendant  que 
les  lésions  génitales  progressaient  activement. 

Les  bacilles  peuvent  pénétrer  au  niveau  des  trompes 
soit  par  la  voie  de  la  circulation  (infection  hémato- 
gène)  ou  bien  les  lésions  peuvent  gagner  les  trompes 
par  continuité  :  propagation  descendante  quand 
elles  passent  du  péritoine  aux  trompes  ;  propagation 
ascendante  (beaucoup  plus  rare)  quand  elles  remon¬ 
tent  de  la  vulve,  du  vagin  ou  de  l’utérus. 

La  tuberculose  descendante  elle-même  est  excep¬ 
tionnelle  ;  le  plus  souvent,  quand  il  existe  simultané¬ 
ment  de  la  salpingite  et  de  la  péritonite  localisée 
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tuberculeuse?,  c’est  au  niveau  de  la  trompe  —  infectée 
par  voie  hématogène  —  que  les  lésions  ont  débuté. 

Il  convient  d’aillenrs  d’ajouter  que  la  trompe  peut 
gagner  la  tuberculose  par  l’intermédiaire  des  gan¬ 
glions  mésentériques  ou  de  l’intestin. 

Le  diagnostic  de  la  salpingite  tuberculeuse,  étant 
donné  l'absence  de  tout  signe  pathognomonique,  ne 
peut  être  fait  par  la  seule  e.vploralion  manuelle;  il 
n’est  possible  que  lorsque  l’existence  d’un  ou  de 
plusieurs  autres  foyers  tuberculeux  en  d’autres  ré¬ 
gions  du  corps  permettent  de  soupçonner  la  véri¬ 
table  nature  de  la  lésion  annexielle.  Celle-ci  ne  fera 
aucun  doute  lorsqu’elle  s’accompagnera  d’ascite  et 
des  autres  signes  qui  caractérisent  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  Le  diagnostic  certain  ne  peut  d’ailleurs  être 
fait,  comme  il  a  été  dit,  que  par  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  des  annexes  enlevées  opératoirement. 

Il  est,  du  reste,  parfois  corroboré  par  l’apparition, 
dans  les  semaines  ou  les  mois  qui  suivent  1  opération, 
d’une  méningite  tuberculeuse  (cas  de  von  Lingen, 
cas  de  Martin,  etc....}  ou  d’une  tuberculose  miliaire. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  appliqué  le  séro¬ 
diagnostic  à  la  tuberculose  génitale,  et  il  semble 
avoir  donné  des  résultats  satisfaisants  (Pankow, 
32  cas;  Birnbaum,  27  cas).  Ce  dernier  auteur  pré¬ 
tend  que  les  injections  sont  suivies  d’une  réaction 
locale  au  niveau  des  annexes  malades,  réaction  qui 
aurait  même  abouti,  dans  deux  cas,  à  une  guérison 
avérée.  Pankow  a  divisé  ses  32  malades  en  4  groupes  : 
dans  le  premier,  la  réaction  fut  négative,  et  1  exa¬ 
men  histologique  post-opératoire  des  annexes  révéla 
qu’elles  étaient  indemnes  de  tuberculose;  —  dans  le  j 
deuxième  groupe,  la  réaction  et  les  constatations 
anatomiques  furent  positives  ;  —  dans’le  troisième,  les 
symptômes  cliniques  ne  plaidaient  pas  en  faveur 
d’une  tuberculose,  mais  la  réaction  se  montra  posi¬ 
tive  :  or,  l’examen  histologique  des  pièces,  en  con¬ 
cordance  avec  la  clinique,  révéla  l’absence  de  toute 
tuberculose;  —  dans  les  5  derniers  cas,  enfin,  la 
réaction  fut  négative  et  l’examen  anatomo-patholo¬ 
gique  positif.  Dans  75  pour  100  des  cas,  par  consé¬ 
quent,  séro-diagnostic  et  examen  anatomo-patholo¬ 
gique  se  montrèrent  en  concordance.  Dans  tous  les 
cas,  la  réaction  se  traduisit  par  une  élévation  de  la 
température,  par  un  malaise  général  et  par  une 
aggravation  des  symptômes  locaux. 

Bien  que  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose 
génitale  soit  chose  possible,  il  ne  faudra  pas  tabler 
sur  pareille  éventualité,  mais  plutôt  recourir  à  l’éra¬ 
dication  totale  du  foyer  toutes  les  fois  qu’elle  sera 
possible.  Il  y  a  quelque  temps,  Sellheim  a  publié  une 
statistique  de  37  cas  traités  chirurgicalement  qui 
tous  auraient  guéri  d’une  façon  définitive.  \on  Lingen 
trouve  cette  statistique  trop  belle  et  il  a  retiré  une 
tout  autre  impression  de  ses  recherches  bibliogra¬ 
phiques.  Sans  doute,  les  résultats  opératoires  immé¬ 
diats  sont  bons,  —  encore  nombre  d’échecs  doivent-ils 
avoir  été  tenus  cachés,  —  mais,  la  plupart  du  temps, 
les  malades  sont  ensuite  perdues  de  vue  ou  bien 
meurent,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  péritonéale  ou  autre.  L’opération 
ne  semble  guère  avoir  de  chances  de  succès  que 
quand  la  lésion  est  bien  localisée  à  l’appareil  génital. 
Une  laparotomie  exploratrice’’  seule  pourra  fixer 
l’opérateur  sur  ce  point. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  d’ailleurs,  que  l’abla¬ 
tion  des  annexes  tuberculeuses  offre  parfois  de 
grandes  difficultés  en  raison  des  adhérences  existant 
avec  les  organes  voisins,  en  particulier  avec  l’intestin, 
d’où  danger  de  déchirure  de  cet  organe,  fistules  ster- 
corales,  etc.  Les  fistules  tuberculeuses,  développées 
dans  la  cicatrice  de  la  paroi,  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles  non  plus  et  font  traîner  pendant  des  semaines 
et  des  mois  les  suites  opératoires.  J.  D. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Levaditi  et  Rosenbaum.  Action  des  substances 
hémolytiques  sur  les  protozoaires,  les  spirochètes 
et  les  vibrions  {Ann.  de  linslitut  Pasteur,  1908, 
n"  4,  p.  323-34).  —  La  question  de  savoir  si  les  spi¬ 
rochètes  sont  des  protozoaires  ou  des  bactéries  est 
encore  indécise. 

Des  nombreuses  recherches  morphologiques  con¬ 
sacrées  à  ce  sujet  aucun  accord  n’est  encore  résulté 
entre  les  auteurs,  même  après  la  découverte  de  cils 
chez  certains  spirochètes  (Borrel).  C’est  pourquoi 
MM.  Levaditi  et  Rosenbaum  ont  cherché  à  préciser 


les  relations  qui  existent  entre  protozoaires,  spiro¬ 
chètes  et  bactéries,  en  déterminant  comment  ces 
microorganismes  se  comportent  vis-à-vis  de  tout  un 
groupe  de  substances  douées  de  propriétés  hémoly- 
santes. 

De  l’ensemble  de  leurs  expériences,  il  résulte  que, 
h  l'égard  des  poisons  hémolysanls,  les  hématies,  les 
protozoaires  et  les  spirochètes  constituent  un  groupe 
homogène  se  rapprochant,  à  cet  égard,  plus  des  pro¬ 
tozoaires  que  des  bactériacées. 

Un  poison  très  hémolysant,  le  venin  de  cobra,  par 
exemple,  tue  les  trypanosomes,  les  paramécies  et  cer¬ 
tains  spirochètes  {Piiltoni,  gallinarum).  Il  exerce 
aussi,  il  est  vrai,  une  action  bactéricide,  mais  l’ana¬ 
lyse  méthodique  de  ces  diverses  propriétés  toxiques, 
analyse  qui  ne  saurait  être  détaillée  ici,  montre  que  le 
mode  d’action  du  venin  sur  ces  deux  groupes  d’or¬ 
ganismes  est  tout  à  fait  différent.  La  propriété  zoo¬ 
toxique  et  spirillolytique,  comme  la  propriété  hémo¬ 
lytique  du  venin,  est  thermo-labile,  alors  que  la  pro¬ 
priété  bactéricide  est  thermo-stabile.  L’une  paraît  en 
relation  étroite  avec  la  teneur  des  organismes  ou  du 
milieu  en  lécithine;  l'autre  semble  en  être  indépen- 

Certains  extraits  d’organes  autolysés  (pancréas, 
ganglions  lymphatiques)  sont  hémolytiques  et  aussi 
zootoxiques  et  spirillolytiques  ;  leur  action  bactéri¬ 
cide  est  nulle.  Inversement,  les  extraits  de  leucocytes 
polynucléaires  sont  bactériolytiques  et  inactifs  à 
l'égard  des  hématies,  des  protozoaires  et  des  spiro¬ 
chètes. 

Il  y  a  là,  indépendamment  du  point  de  vue  auquel 
s’étaient  placés  MM.  Levaditi  et  Rosenbaum,  un  fait 
intéressant,  puisqu’on  sait  que,  d’après  MetchnikofF, 
dans  l’organisme  vivant  ce  sont  précisément  les  poly¬ 
nucléaires  qui  englobent  et  détruisent  les  bactéries, 
tandis  que  la  destruction  phagocytaire  des  hématies, 
des  protozoaires  et  aussi  des  spirochètes  serait  exer¬ 
cée  plus  spécialement  par  les  macrophages. 

Les  spirochètes  semblent  donc  des  organismes  fai¬ 
sant  transition  entre  le  monde  des  protozoaires  et 
celui  des  bactériacées  ;  telle  est  la  notion  de  probabi¬ 
lité  à  laquelle  arri\ent  en  dernière  analyse  MM.  Le¬ 
vaditi  et  Rosenbaum. 

Pli.  Pagniez. 
PARASITOLOGIE 

Félix  Verdier.  Les  Leishmanioses  {Thèse,  Paris, 
1908,  89  p.).  —  Sous  le  nom  de  Leishmanioses,  Fau¬ 
teur  réunit  trois  affections  produites  par  un  môme 
protozoaire  du  groupe  des  flagellés  ;  ce  sont  ;le  kala- 
azar,  l’anémie  splénique  infantile  et  le  bouton  d' Orient. 

Le  kala-azar  ou  fièvre  noire  est  une  maladie  chro¬ 
nique  fébrile  presque  toujours  incurable  se  présen¬ 
tant  sous  forme  endémique  ou  épidémique  dans  les 
régions  tropicales  et  intertropicales. 

L’affection  débute  par  un  accès  de  fièvre  rémittent 
ou  intermittent,  et,  pendant  longtemps,  on  ne  crut 
voir  là  qu’une  manifestation  spéciale,  à  gravité  ren¬ 
forcée,  de  l’infection  paludéenne.  Progressivement, 
s’installent  une  hypertrophie  de  la  rate  et  une  hyper¬ 
trophie  du  foie  accompagnées  d’un  amaigrissement 
croissant  qui  aboutit  à  la  cachexie  la  plus  lamen¬ 
table.  Tous  les  appareils  peuvent  être  atteints;  on 
observe  fréquemment  des  pneumonies,  des  dysente¬ 
ries,  des  hémorragies,  etc. 

L’évolution  de  la  maladie  comprend  ordinairement 
trois  périodes  : 

La  première  est  marquée  par  une  fièvre  irrégu¬ 
lière  qui  disparaît  momentanément  pour  réapparaître 
bientôt  ;  elle  dure  de  un  à  trois  mois  et  pendant  ce 
temps  la  rate  et  le  foie  augmentent  de  volume, 
l’anémie  fait  des  progrès.  A  la  deuxième  période,  la 
fièvre  devient  constante;  pendant  sept  à  douze  mois, 
les  symptômes  vont  en  s’aggravant  jusqu’à  l’arrivée 
du  troisième  stade  qui  est  celui  de  la  cachexie;  la 
fièvre  devient  alors  de  nouveau  intermittente,  ou  bien 
la  température  descend,  au  contraire,  au-dessous  de 
la  normale. 

Enumérons  quelques-uns  des  symptômes  qui  per¬ 
mettent  de  dépister  le  kala-azar  et  de  le  différencier, 
notamment,  du  paludisme  : 

1“  Troubles  trophiques  cutanés,  sécheresse  et 
dureté  delà  peau  qui  prend  une  couleur  foncée  (fièvre 
noire)  ;  troubles  trophiques  marqués  du  côté  des  che¬ 
veux,  qui  perdent  leur  brillant,  leur  souplesse,  devien¬ 
nent  cassants  et  tombent  à  profusion  —  dégénéres¬ 
cence  musculaire  qui  aboutit  à  une  fonte  complète  — 
papules,  ulcérations  cutanées,  purpura  et  pétéchies 
hémorragiques; 

2“  La  fièvre,  essentiellement  irrégulière  ; 

3“  La  splénomégalie  :  la  rate  est  sensible  à  la 


pression;  les  douleurs  sont  même  spontanées.  La 
tumeur  atteint  des  proportions  phénoménales.  La 
tuméfaction  du  foie  est  moindre  ; 

4“  Les  hémori’agies  très  fréquentes  :  épistaxis, 
hémorragies  gastriques,  intestinales,  céréiirales,  pur¬ 
pura.  etc.  ;  elles  s’expliquent  par  une  fluidité  plus 
grande  du  sang. 

Les  modifications  du  sang  consistent  en  une  dimi¬ 
nution  —  relativement  peu  considérable  — du  nombre 
des  hématies,  et  en  une  leucopénie  des  plus  mar¬ 
quées;  la  diminution  porte  sur  les  polynucléaires;  la 
valeur  des  grands  mononucléaires  est,  au  contraire, 
augmentée; 

5“  Du  côté  du  tube  digestif,  l’entérite  et  la  diar¬ 
rhée,  cette  dernière  devenant  telle,  qu  elle  ne  peut 
être  enrayée. 

Pour  apercevoir  le  parasite  découvert  par  Leish- 
mann,  il  convient  de  faire  un  frottis  avec  de  la  pulpe 
hépatique  ou  splénique.  Il  a  une  forme  ovale  ou  cir¬ 
culaire,  un  diamètre  de  3  p.  Coloré  par  la  méthode 
de  Romanovsky,  il  montre  deux  petites  masses  de 
chromatine.  Les  microorganismes  occupent  tous  une 
situation  intracellulaire  ;  les  cellules  qui  les  abritent 
sont  probablement  des  cellules  endothéliales  de  capil¬ 
laires.  Dans  tous  les  cas,  les  parasites  pullulent  dans 
la  rate;  une  ponction  de  ce  viscère  est  donc  seule 
capable  de  fixer  le  diagnostic.  On  les  rencontre  aussi 
dans  le  foie,  dont  les  cellules  subissent  parfois  la 
dégénérescence  graisseuse;  dans  la  moelle  osseuse, 
qui  de  jaune  devient  rouge;  dans  l’intestin,  qui  s’ul¬ 
cère,  d’où  la  mort  par  perforation  ;  dans  des  ulcéra¬ 
tions  cutanées,  peut-être  encore  dans  des  éléments 
figurés  du  sang,  bien  que  ce  dernier  point  soit  encore 
très  discuté. 

Dans  quelle  classe  ranger  ces  parasites:' 

11  faut  choisir  entre  les  quatre  opinions  suivantes  ; 
ce  sont  des  formes  d’enkystement  ou  d’involution  d’un 
trypanosome  (Leishmann),  des  Babésies  (Laveran  et 
Mesnil),  des  sporozoaires  (Ross),  ou  les  spores  d’une 
microsporodie  ( Chris tophers). 

Le  mode  de  transmission  du  kala-azar  est.encore 
inconnu  ;  les  recherclios  expérimentales  n’ont  guère 
donné  de  résultats;  toutefois, A'icolle  a  remarqué  que 
le  chien  était  sensible  à  cette  affection  :  ses  cellules 
peuvent  renfermer  le  parasite,  qui  a  été  rencontré 
également  par  Patton  dans  le  tube  digestif  du  Cinicn 
roinndaius  ;  on  serait  donc  en  droit  de  songer  à  une 
transmission  par  les  punaises. 

Le  même  parasite,  ou  un  parasite  identique,  est 
encore  capable  d’engendrer  une  affection  spéciale  aux 
enfants  en  bas  Age;  l’unéi/u'e  splénique  infantile  obser¬ 
vée  en  Tunisie. 

Le  début  est  marqué  par  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  avec  fièvre  irrégulière  ;  la  rate  s’hypertrophie, 
le  malade  s’anémie,  puis  se  cachectise  de  plus  en 
plus. 

Le  bouton  d' Orient  est  dû  également  à  un  parasite 
semblable,  mais  dont  le  flagelle  est  généralement 
plus  long  et  presque  toujours  dédoublé  ;  il  a  pu  être 
étudié  expérimentalement  chez  le  chien;  mais  on  ne 
sait  encore  comment  il  est  inoculé.  Le  transport  se 
fait-il  directement  par  un  insecte  —  mécaniquement 
ou  par  piqiirc  —  ou  le  passage  sur  un  hôte  intermé¬ 
diaire  est-il  indispensable  ? 

Cette  affection  est  d’ailleurs  bénigne  ;  une  première 
atteinte  confère  l’immunité,  ce  qui  explique  que  fré¬ 
quemment  on  vit  des  .luifs  inoculer  la  maladie  à 
leurs  enfants  en  un  point  du  corps  protégé  par  les 
vêtements,  prévenant  ainsi  une  ulcération  éventuelle 
qui  eût  pu  toucher  le  visage. 

M.  ClIAII.LY. 

MÉDECINE 

E.  Rapin.  Des  angioneuroses  familiales,  étude 
pratique  de  clinique  et  de  pathogénie.  (Tiré  à  part 
de  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande,  1907, 
195  pages).  —  L’objet  de  ce  mémoire,  rempli  de 
faits  intéressants  et  minutieusement  observés,  est  de 
démontrer  que  les  états  compris  sous  les  noms  d’ur¬ 
ticaire,  de  migraine,  d’asthme  essentiel,  d’asthme 
des  foins,  de  rhinite  spasmodique,  procèdent ,  dans 
la  généralité  des  cas,  des  mômes  éléments  constitu¬ 
tifs,  vaso-moteurs,  ne  différant  que  par  la  diversité 
de  leur  siège. 

L’auteur  passe  ainsi  en  revue  une  série  de  syn¬ 
dromes  vaso-moteurs  dont  il  rapproche  quelques 
idiosyncrasies  alimentaires,  la  dysménorrhée  dou¬ 
loureuse,  l’oedème  aigu  inconscient,  etc. 

De  ces  faits  se  dégage  la  symptomatologie  des 
divers  états  rangés  sous  le  nom  d’ angioneuroses 
familiales. 
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Les  éléments  de  eette  symptomatologie  peuvent 
être  rangés  en  :  phénomènes  majeurs  ou  cardinaux 
(urticaire,  migraine,  astlimc,  idiosyncrasies  alimen¬ 
taires),  et  en  phénomènes  mineurs  ou  secondaires 
(épistaxis,  crises  d’éternuements,  sensibilité  aux 
piqûres  d’insectes,  intolérance  pour  le  port  de  la 
laine,  constipation,  etc.).  En  réalité,  tous  ces  symp¬ 
tômes  sont  d’égale  valeur,  de  sorte  que  la  contribution 
d’une  rhinite  spasmodique,  d'une  bizarrerie  diges¬ 
tive  ou  d’une  constipation  par  contracture  intestinale 
est  aussi  bien  révélatrice  de  la  «  diathèse  angio¬ 
neurotique  »  que  peut  l’ètre  l’existence  d’une  migraine 
franche  ou  l’apparition  d’une  éruption  ortiée  typique. 
Le  praticien  qui  a  appris  à  interpréter  ces  phéno¬ 
mènes  et  à  en  mesurer  la  portée,  arrivera  bientôt, 
par  l’enchaînement  des  faits  et  l’association  des 
idées,  à  satisfaire  au  diagnostic  le  plus  exigeant.  Il 
y  sera  aidé  par  le  questionnaire  par  lequel  l’auteur 
termine  son  travail. 

Il  indique  qu’il  faut  rechercher,  non  seulement 
l’urticaire,  mais  les  exanthèmes  variés.  On  s’enquerra 
si  le  malade  est  sujet  à  des  crises  de  prurit,  s’il  a  de 
l’urticaire  graphique  provoquée,  si  sa  peau  est  sen¬ 
sible  au  contact  de  poix,  emplâtres,  cataplasmes, 
térébenthine  ,  tissus  de  laine  ,  benzine  ,  iode  ,  ar¬ 
nica  ,  etc.  On  attirera  l'attention  du  malade  sur 
diverses  manifestations  de  l’urticaire  interne.  Le 
malade  craint-il  les  poussières,  certaines  odeurs,  le 
pollen  des  plantes':'  Est-il  sujet  aux  éternuements 'f 
Comment  se  comporte-t-il  vis-à-vis  des  basses  tem¬ 
pératures  et  des  substances  glacées?  Les  épistaxis 
sont-elles  fréquentes  ?  Les  règles  sont-elles  doulou- 

Pareil  examen  permet  de  conclure  que  les  manifes¬ 
tations  de  l’angionenrose  sont  des  affections  des  plus 
répandues.  Leur  production  résulte  d’une  hyperten¬ 
sion  vasculaire,  due  aussi  bien  à  une  paralysie  des 
vaso-constricteurs  qu’à  une  exacitation  des  vaso¬ 
dilatateurs.  Elles  ont  besoin  de  la  préexistence  d’un 
fonds  de  nervosisme  pour  être  mises  en  activité. 
Leur  figuration  typique  est  offerte  par  l’urticaire 
cutanée  qui,  selon  les  terrains,  peut  revêtir  une  mor¬ 
phologie  diverse. 

L’observation  montre,  en  effet,  qu’aucun  tissu,  au¬ 
cun  organe,  ne  peut  prétendre  à  leur  exemption. 

Laigxf.l-Lavastine. 

PÉDIATRIE 

E.  Wieland  (de  Bâle).  Du  rachitisme  congénital 
et  du  rachitisme  précoce  :  recherches  cliniques  et 
anatomiques  (Jahvhuch  fi'ir  Kinderheilkundc,  1908, 
t.  XVII,  fasc.  G).  —  Depuis  les  travaux  de  Kasso- 
witz  (1880-1886).  la  congénitalité  du  rachitisme  reste 
discutée.  Ce  dernier  auteur,  contrairement  à  Bohn, 
Xil  l'ilatow,  lleubner,  Baginsky,  etc.,  considérait 
tout  ramollissement  du  crâne,  qnel  que  fût  son  siège 
et  le  moment  de  son  apparition,  comme  de  nature 
rachitique.  Les  défauts  d’ossitication  crânienne  con¬ 
génitaux  étaient  pour  lui  l'expression  d’un  rachi¬ 
tisme  à  début  intra-utérin.  Eischl,  Epstein,  et  tout 
dernièrement Marfan,  acceptent  cette  manière  devoir. 
Spietschka,  de  Prague,  à  la  suite  de  consciencieuses 
recherches,  conclut  dans  le  môme  sens;  «  Les  dé¬ 
fauts  congénitaux  d'ossillcation  crânienne,  la  mol¬ 
lesse  des  rebords  osseux  et  la  béance  des  sutures 
chez  le  nouveau-né  relèvent  d’un  rachitisme  crânien 
typique  et  sont  les  premiers  symptômes  du  rachi¬ 
tisme.  U  existe'un  rachitisme  congénital  et  la  plupart 
des  cas  de  rachitisme  sont  congénitaux.  » 

Wieland,  désireux  de  vérifier  l’exactitude  do  cette 
théorie,  examina  systématiquement  tous  les  nouveau- 
nés  de  la  Clinique  d’arcouchements  de  Bâle  et  ses 
recherches  portèrent  sur  976  enfants.  Voici  les  con¬ 
clusions  de  son  travail: 

1“  Le  «  crâne  mou  »,  le  plus  important  des  signes 
invoqués  eu  faveur  d’un  rachitisme  congénital,  se 
rencontre  chez  20  pour  100  au  moins  des  enfants  nés 
à  terme  ou  près  du  terme  en  état  de  bonne  santé 
apparente.  Quelques  semaines  après  la  naissance, 
plus  rarement  à  la  lin  du  premier  semestre,  ou  même 
au  début  du  second,  ce  crâne  mou  devient  uniformé¬ 
ment  dur  et  ne  peut  être  distingué  d’un  crâne  nor¬ 
mal.  Toutes  les  anomalies  congénitales  du  squelette 
crânien,  fréquemment  considérées  comme  rachitiques, 
ne  présentent  pas  le  nioindre  rapport  direct  ou  indi¬ 
rect  arec  le  rachitisme  rrai. 

2“  Plus  de  la  moitié  des  enfants  à  a  crâne  mou  » 
deviennent  rachitiques.  Mais  ce  chiffre  répond  au 
pourcentage  habituel  de  nourrissons  rachitiques. 
Chez  les  enfants  présentant  des  défauts  d’ossification 
crânienne,  le  rachitisme  peut  donner  lieu  à  un  ra¬ 
mollissement  crânien  secondaire  plus  ou  moins  pro* 


noncé,  et  c’est  ce  processus  qui  a  été  décrit  comme 
cranio-tabes  congénital  à  évolution  progressive. 

Le  cranio-tabes  peut  guérir  localement  à  u’importo 
quel  moment;  mais  on  peut  toujours  déceler  les  ves¬ 
tiges  d’un  rachitisme  passé  (dans  les  cas  les  plus  lé¬ 
gers  :  dentition  retardée  ou  irrégulière,  troubles  in¬ 
signifiants  de  la  locomotion,  faiblesse  musculaire  et 
retard  dans  l’occlusion  des  fontanelles). 

Au  contraire,  dans  les  cas  spéciaux  décrits  par 
l’auteur  et  méconnus  jusqu’ici,  l’évolution  est  carac¬ 
téristique  ;  il  existe  une  disproportion  évidente  entre 
l’étendue  de  l’ossification  déf^ectueuse  (crâne  en  caout¬ 
chouc)  et  la  rapidité  de  sa  disparition.  La  régression 
spontanée  de  ces  lésions  non  rachitiqxies  est,  en  effet, 
la  règle,  et  les  symptômes  persistants  de  rachitisme 
sont  extrêmement  atténués;  en  outre,  même  dans  les 
formes  qui  simulent  le  rachitisme  grave,  la  médica¬ 
tion  phosphorée  a  une  heureuse  influence. 

Wieland  termine  en  déclarant  qu'il  est  impossible 
de  démontrer  cliniquement  l'existence  du  rachitisme 
chez  le  nouveau-né.  Si  des  auteurs  nombreux  ont 
soutenu  une  opinion  différente,  c’est  qu’ils  ont  mé¬ 
connu  le  caractère  particulier  de  certaines  anomalies 
congénitales  du  squelette  et,  eu  particulier,  du  «  crâne 
mou  ».  Ils  confondent  ces  lésions  avec  celles  du  ra¬ 
chitisme  ordinaire  du  nourrisson,  ce  qui  est  excu- 

plus  de  50  pour  100  des  cas  et  souvent  d'une  façon 
très  précoce. 

G.  SciiiiEinER. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

H.  Brooks  et  Crowell.  Le  rapport  entre  la  vi¬ 
tesse  de  coagulation  du  sang  et  la  formation  des 
thromboses  dans  les  phlébites  [The  Journ.experim. 
Medicine,  t.  X,  f.  2,  p.  270-275, 1908). — Les  facteurs 
étiologiques  de  la  production  des  thromboses  peuvent 
se  ramènera  trois  groupes  ;  1“  le  ralentissement  de 
la  circulation  veineuse;  2“  les  lésions  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins;  3°  l’altération  du  sang  amenant  une 
coagulation  plus  rapide. 

Les  auteurs  ont  cherché  quelle  pouvait  être  l’in¬ 
fluence  d’une  modification  apportée  à  la  rapidité  de 
la  coagulation  du  sang  sur  la  formation  des  throm¬ 
boses  dans  des  veines  placées  dans  les  conditions 
favorables  relevant  des  deux  premiers  groupes  des 
facteurs  sus-mentionnés  :  arrêt  du  cours  du  sang 
dans  une  veine,  injection  irritante  périvasculaire, 
injection  de  cultures  virulentes  avec  stagnation. 

Pour  modifier  la  coagulabilité  du  sang,  ils  admi¬ 
nistrent  aux  lapins  en  expérience,  par  la  sonde  oeso¬ 
phagienne,  une  dose  quotidienne  de  2  grammes  de 
lactase  de  chaux  ou  le  même  poids  d’acide  citrique. 
Comparés  aux  lapins  normaux,  le  sang  des  lapins 
calcifiés  se  coagulait  deux  fois  plus  vite,  celui  des 
lapins  citriqués  un  tiers  de  fois  moins  vite. 

Les  seules  expériences  bien  nettes  ont  été  réalisées 
avec  la  térébenthine,  qui  provoqua  des  thromboses 
plus  étendues  et  plus  résistantes  chez  les  calcifiés, 
et  moins  étendjies  et  moins  résistantes  chez  les 
citriqués,  les  animaux  à  sang  normal  étant  pris 
comme  témoins. 

.I.-P.  Langlois. 

J.  Petitjean  (de  Lyon).  Action  de  quelques  mé¬ 
dicaments  vaso-moteurs  (nitrite  d’amyle,  adréna¬ 
line,  ergot  de  seigle)  sur  la  circulation  pulmo¬ 
naire  :  applicationsau  traitement  des  hémoptysies 
[.Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gén.,  1908,  n“  3, 
pp.  402-411).  —  L’auteur  a  recherché  si  l’emploi  de 
quelques  médicaments  était  justifié  par  l’expérimen¬ 
tation  chez  les  animaux  et  si  les  résultats  obtenus 
chez  ces  derniers  étaient  susceptibles  d’expliquer, 
dans  une  certaine  mesure,  le  mécanisme  d’action  de 
ces  agents  thérapeutiques  chez  l'homme. 

Il  a  eu  recours  à  la  méthode  graphique,  enregis¬ 
trant  chez  les  chiens  en  expérience  la  pression  san¬ 
guine  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  et  dans  la 
grande  circulation;  en  même  temps  il  tenait  compte 
des  résultats  fournis  par  l’inspection,  à  l’oeil  nu,  du 
poumon;  les  données  fournies  par  celte  méthode  co- 
loriscopique  ont  permis  d’interpréter  les  graphiques. 
Cette  interprétation  est  indispensable,  puisqu’une 
augmentation  de  pression  peut  aussi  bien  traduire 
une  vaso-constriction  qu’une  surcharge  sanguine, 
modalités  vasculaires  qui,  au  point  de  vue  de  l'hé¬ 
moptysie,  ont  une  signification  diamétralement 
opposée. 

En  comparant  les  graphiques  et  en  y  ajoutant  les 
données  de  la  méthode  coloriscopique,  il  apparaît 
que  des  trois  agents  étudiés,  le  nitrite  d’arayle  est 


celui  qui,  dans  le  traitement  immédiat  d’une  hémop¬ 
tysie,  doit  donner  les  meilleurs  résultats. 

En  effet,  le  nitrite  d’amyle,  en  inhalations  ou  en 
injections’  dans  la  veine  fémorale,  donne  ordinaire¬ 
ment,  en  même  temps  que  la  chute  classique  de  la 
pression  carotidienne,  une  hausse  légère  de  la  pres¬ 
sion  dans  la  petite  circulation;  en  même  temps,  sur¬ 
vient  dans  le  poumon  une  anémie  très  marquée,  qui 
se  traduit  par  la  pâleur  de  tout  l’organe.  Cette  ané¬ 
mie,  arrivée  à  son  maximum  en  moins  d'une  minute, 
dure  de  sept  à  dix  minutes,  puis  s’efface  peu  à  peu. 

L’adrénaline,  en  injection,  provoque  l’hypertension 
dans  la  grande  circulation  et  aussi  l’augmentation  de 
pression  dans  la  petite.  Peu  après  le  début  de  la 
hausse  de  pression,  précédée  ou  non  de  vaso-cons¬ 
triction,  apparaît  une  congestion  du  parenchyme 
pulmonaire.  La  conclusion  thérapeutique  de  ces 
constatations  expérimentales  est  que  l’adrénaline  se¬ 
rait  un  très  mauvais  médicament  de  l’hémoptysie. 

L’ergotine  donne  des  résultats  assez  variables; 
dans  1  ensemble,  elle  produit  une  augmentation  de 
pres.sion  carotidienne,  mais  les  modifications  de  la 
pression  pulmonaire  sont  ou  très  faibles  (ergotine 
Yvon),  ou  nulles  (ergotinine  Tanret).  La  méthode  co¬ 
loriscopique  ne  révèle  aucune  modification  nette. 
M.  Petitjean  en  conclut  que  l’ergot  de  seigle  ne  mé¬ 
rite  pas  d  être  conservé  comme  un  médicament  d’ur¬ 
gence  de  1  hémoptysie. 

Pu.  Pagniez. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

R.  Schilling  (de  Eribourg-en-Brisgau).  Sur  l’in- 
fection  expérimentale  endogène  du  nez  et  de 
ï oreille  par  les  levures  pathogènes  (Zeitschrift  fur 
Ohrenhcilknnde  and  fiirdie  Krankhciten  der  Luflwege. 
1908,  t.  LVI,  fasc.  1,  Mai,  p.  61-77,  avec  3  planches). 
—  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’examiner  le  nez  et  les 
temporaux  de  deux  lapins  auxquels  Stock  av.Tit  ino¬ 
culé  des  levures  pathogènes. 

La  première  expérience  avait  été  faite  avec  une 
levure  reconnue  pathogène  pour  la  plupart  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire.  Le  lapin  qui  l'avait  reçue  en 
injection  intraveineuse  présenta  du  coryza  le  cin¬ 
quième  jour  et  fut  sacrifié  le  onzième.  A  l’autopsie, 
on  trouva  dans  le  chorion  de  la  pituitaire  des  nodules 
auxquels  on  reconnut  trois  zones  très  analogues  à 
celles  qui  ont  été  décrites  par  Busse.  La  zone  cen¬ 
trale  renferme  essentiellement  des  levures  qui  pré¬ 
sentent  tous  les  signes  d’une  prolifération  active. 
Dans  la  zone  moyenne,  les  levures  sont  beaucoup 
moins  nombreuses  que  dans  la  précédente  ;  mais  le 
tissu  conjonctif  y  est  le  siège  d’une  vive  réaction  et 
on  y  trouve  des  cellules  épilhélio'îdes  et  des  cellules 
géantes.  La  troisième  zone  constitue  la  périphérie 
du  nodule;  les  levures  y  sont  exceptionnelles;  on  y 
rencontre  encore  des  cellules  géantes.  Du  côté  de 
l’oreille,  les  lésions  étaient  beaucoup  moins  mar¬ 
quées  :  les  levures  s’étaient  rigoureusement  canton¬ 
nées  dans  le  limaçon. 

Au  deuxième  lapin  on  avait  injecté  dans  la  veine 
de  l’oreille  du  saccharomyces  hominis  recueilli  par 
Busse  sur  une  femme  morte  d’une  infestation  géné¬ 
rale  par  cette  levure.  Cet  animal  eut  un  coryza 
intense  et  succomba  spontanément  au  bout  de  trois 
semaines.  Dans  le  nez,  on  rencontra  les  mêmes 
lésions  que  dans  le  cas  précédent.  Mais,  en  certains 
endroits,  les  nodules  sous-muqueux  avaient  détruit 
l’épithélium  qui  les  recouvrait.  En  outre,  il  existait 
des  cavités  annexes  du  nez:  la  présence  des  levures 
dans  la  paroi  des  sinus  montrait  qu’on  se  trouvait  en 
présence  d’une  sinusite  endogène  et  non  rhianogène. 
Au  point  do  vue  histologique,  les  nodules  présen¬ 
taient  une  structure  en  trois  zones  analogue  à  celle 
que  l’on  avait  observée  dans  l’expérience  précédente. 
De  plus,  ou  notait  de  l’infiltration  purulente  et  la 
formation  d'abcès.  Dans  l'oreille,  le  limaçon  était, 
comme  dans  l’expérience  précédente,  le  siège  pour 
ainsi  dire  exclusif  des  lésions. 

Deux  points  méritent  surtout  d’être  retenus  de  ces 
expériences  :  d’abord,  on  voit  que  les  levures  peuvent 
donner  lieu  à  un  coryza  ;  on  constate  que  cette  rhinite 
résulte  d’ailleurs  d’une  invasion  de  germes  patho¬ 
gènes  par  la  voie  sanguine  et  non  par  inhalation, 
ainsi  qu’il  résulte  de  la  présence  des  nodules  dans  la 
sous-muqueuse  avant  l’apparition  du  catarrhe  nasal. 

Francis  Muncii. 
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LES  LIPOÏDES' 

Pi.f  Henri  ISCOVESCO 


Importance  des  lipoïdes  au  point  de  vue  médi¬ 
cal.  La  cholestérine.  Les  anémies  toxiques, 

venimeuses  et  pernicieuses. 

L’importance  de  l'étude  des  lipoïdes  pour  les 
médecins  a  été  démontrée  pour  la  première  fois 
par  Tallqvist^  qui  a  indiqué  l’importance  consi¬ 
dérable  des  substances  lipoïdes  dans  la  patho- 
génie  de  l’anémie  pernicieuse  et  surtout  dans 
l’anémie  due  à  la  présence  du  bothriocéphale. 

Tallqvist  a  répété  et  conGrmé  les  recherches 
antérieures  de  Korschun  et  Morgenroth  ’.  Ainsi 
que  ces  auteurs,  il  a  constaté  que  les  hémolysines 
provenant  de  différents  organes  sont  peu  solubles 
dans  l’eau,  résistent  à  la  chaleur,  sont  solubles 
dans  l’alcool  et  l’éther,  ne  sont  pas  capables,  in¬ 
jectées  dans  l’organisme  vivant,  de  provoquer  la 
formation  d’anticorps  et  sont  rendues  inactives 
par  des  quantités  même  très  petites  de  sérum 
sanguin  normal.  On  sait  que  les  toxolicithides  sont 
au  contraire  des  antigènes.  Il  existe  donc  entre 
ces  deux  espèces  d’hémolysines  une  différence 
physiologique  fondamentale. 

Tallqvist  a  réussi  en  outre  à  provoquer  chez 
des  animaux  des  anémies  graves  en  leur  admi¬ 
nistrant  des  extraits  alcooliques  et  éthérés  de 
bothriocéphale. 

Le  lipoïde  hémolytique  de  bothryocéphale  n’est 
pas  activable  par  la  lécithine,  et  ne  peut  donc, 
à  ce  point  de  vue,  être  considéré  comme  apparte¬ 
nant  à  la  classe  des  venins  (prolécithides),  mais  il 
présente  une  autre  analogie  avec  ceux-ci  :  comme 
eux,  il  est  en  effet  inactivé  par  la  cholestérine. 

Phisalix  ‘  a  montré,  je  crois,  le  premier  sur 
l’animal  vivant  que  la  cholestérine  avait  un  grand 
pouvoir  antitoxique. 

J’ai  déjà  indiqué  plus  haut  que  Ranson  a  étudié 
le  pouvoir  antihémolytique  de  la  cholestérine  à 
l’égard  de  la  saponine  et  de  quelques  autres 
substances  chimiques  hémolytiques.  Ces  re,-, 
cherches  ont  été  confirmées  par  Hansman,  No¬ 
guchi,  Abderhalden  et  Lecounte,  etc. 

Kyes  et  Sachs  ont  montré  que  la  cholestérine 
avait  le  pouvoir  de  neutraliser  l’action  du  toxoli- 
cilhide  du  cobra  et, de  plus,  qu’un  certain  rapport 
minimum  entre  la  quantité  de  cholestérine  et  celle 
de  toxolicithide  à  neutraliser  était  indispensable. 

Minz  “  a  repris  la  question  tout  récemment 
et  ses  expériences  l’ont  conduit  à  admettre  que 
la  cholestérine  qui  fixe  l’hémotoxine  est  inca¬ 
pable  de  fixer  la  neurotoxine  du  venin  de  cobra, 
contrairement  à  ce  qu’avait  vu  Phisalix.  Il  amon- 
tré  que  l’on  obtenait  les  mêmes  résultats  avec  le 
venin  de  vipères.  La  cholestérine  serait  donc  un 
anticorps  do  la  partie  hémolytique  et  non  de  la 
partie  neuroloxique  du  venin  de  serpents. 

Différents  auteurs,  Noguchi”,  Landsteiner  et 
Eisler’,  P.  Th.  Muller",  ont  aussi  étudié  le  pou¬ 
voir  antihémolytique  de  la  cholestérine. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  recherches  de  Was¬ 
sermann  et  Takaki  et  de  Takaki  sur  le  pouvoir 
antitétanique  de  la  substance  cérébrale. 

Kemperer  et  Schepilewsky  ”  ont  montré  que 


1,  Voir  La  Presse  Mifelicale,  1008,  18  Juillet,  n”  58, 
p.  457,  et  19  Août,  n»  07,  p.  529. 
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1902. 

4.  Phisalix.  —  C.  H.  Soc.  Biol.  1897.  p.  10.57. 

5.  Minz.  -  Biochem.  Zeitschrift,  v.  IX,  p.  379. 

0.  Noguchi.  —  Centralbl.  /'.  liakier.,  XX.XII,  p.  347, 

1902. 

7.  Landstiîinkr  et  Eislf.r.  —  Wiener  klin.  Wochens., 
p.  G7G,  1904. 

8.  P.  Th.  Muller.  —  Centralbl.  f.  liakl.,  XXXIV,  p.  567. 

1903. 
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l’émulsion  cérébrale  neutralisait  le  poison  du  bo¬ 
tulisme  et  Belonowski'  celui  des  araignées  (arach- 
nolysine).  Gérard  et  Lemoine  °  ont  étudié  l’action 
antitoxique  de  la  cholestérine  contre  le  poison 
tuberculeux.  Pour  cela,  ces  auteurs  ont  étudié 
l’action  de  la  cholestérine  en  injections  sous- 
cutanées  (solution  huileuse)  sur  des  cobayes  ren¬ 
dus  tuberculeux  et  ont  comparé  les  résultats  ob¬ 
tenus  avec  ceux  des  cobayes  non  traités.  Dans 
une  autre  série  d’expériences,  ils  se  sont  servis 
d’extraits  à  l’éther  de  pétrole  de  bile  desséchée. 
Ils  ont  fait  aussi  des  expériences  sur  des  hommes 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  et  concluent 
que  la  cholestérine  et  surtout  l’extrait  éthéré  ont 
une  action  d’arrêt  sur  le  processus  tuberculeux. 

fl  eût  été  à  souhaiter  que  les  recherches  aient 
eu  pour  point  de  départ  des  expériences  faites  avec 
de  la  tuberculine  in  vitro.  La  cholestérine  a-t-elle 
une  action  anlitoxique  sur  la  tuberculine  ?  A  ma 
connaissance  du  moins,  ce  côté  de  la  question,  le 
plus  important  d’ailleurs,  n’a  pas  été  touché. 

Vincent  ",  à  la  suite  de  recherches  remarquables 
de  précision,  suivant  son  habitude,  et  portant 
sur  le  pouvoir  antitétanique  de  la  bile,  a  mon¬ 
tré  que  ce  pouvoir,  qu’il  avait  précédemment  éta¬ 
bli,  appartenait  surtout  aux  savons  biliaires  et 
à  la  cholestérine. 

Je  me  suis  aussi  livré  à  de  nombreuses  re¬ 
cherches  sur  le  pouvoir  antihémolylique  de  la 
cholestérine.  J’avais  montré  jadis  "  que  le  sérum 
sanguin  de  certains  brightiques  pouvait  être 
hémolytique  pour  les  globules  rouges  humains. 
J’ai  donc  pensé  qu’il  serait  intéressant  de  savoir 
si  la  cholestérine,  qui  avait  un  pouvoir  antihémo¬ 
lytique  à  l'égard  de  certaines  substances  chimi¬ 
ques  telles  que  la  saponine,  etc.,  et  de  certains 
venins,  avait  aussi  un  pouvoir  antihémolytique  à 
l’égard  de  sérums  sanguins  normalement  hémo¬ 
lytiques. 

Je  me  suis  adressé  pour  ces  expériences  au 
sérum  de  chien,  qui  est  puissamment  hémolytique 
pour  les  globules  de  l’homme. 

J’ai  pu  constater  que,  alors  que  5  centimètres 
cubes  d’une  purée  de  globules  de  cheval  à 

5  pour  100  étaient  complètement  hémolysés  par 

6  gouttes  de  sérum  de  chien,  ils  ne  l’étaient  pas 
du  tout  après  trois  quarts  d’heure  d’étuve  à  37“ 
môme  avec  10  gouttes  de  ce  sérum  quand  on  lui 
avait  préalablement  ajouté  1  pour  100  de  choles¬ 
térine. 

D’une  manière  générale,  l’action  des  sérums 
hémolytiques  est  considérablement  atténuée  et 
même  pour  certaines  doses  complètement  annihi¬ 
lée  par  la  cholestérine. 

J'ai  constaté  que  l’action  antihémolytique  de  la 
cholestérine  n’exerce  son  plein  effet  que  si  on  a 
laissé  préalablement  digérer  à  l’étuve  à  37“  pen¬ 
dant  une  demi-heure  le  mélange  sérum-choles¬ 
térine. 

J’ai  étudié  aussi,  après  Noguchi  “,  le  rôle  des 
savons  du  sérum  au  point  de  vue  hémolytique,  et 
j’ai  montré"  que  ces  savons  ont  un  pouvoir  hémo¬ 
lytique  très  grand;  de  plus,  que  ce  pouvoir  était 
complètement  détruit  par  certains  lipoïdes  des 
globules  rouges  du  sang  et  en  particulier  par  le 
i  lipoïde  ELV  (soluble  dans  Téther,  Insoluble  dans 
l’acétone)  que  j’ai  préparé. 

En  collaboration  avec  Foucaud’  (de  Chàtel- 
Guyon),  nous  avons  montré  d’autre  partque  la  cho¬ 
lestérine  avait  aussi  un  pouvoir  antihémolytique 
sur  les  savons  et  même  à  la  dose  de  3  dix-inil- 
lièmes. 
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Morgenroth  et  Reicher',àla  suite  des  nombreux 
travaux  que  nous  avons  lùtée  et  qui  prouvent  l’im¬ 
portance  étiologique  des  lipoïdes  dans  la  patho- 
génie  de  certaines  anémies,  se  sont  posé  les  deux 
questions  suivantes  : 

1“  Les  toxolécithides  hémolytiques  qu’on  peut 
produire  in  vitro  sont-ils  capables  de  provo¬ 
quer  des  anémies  ? 

2“  Les  substances  qui,  in  vitro,  ont  la  pro¬ 
priété  d’empêcher  cette  hémolyse,  sont-elles  en 
état,  môme  sur  l’animal  vivant,  d’empêcher,  ou 
de  diminuer  tout  au  moins,  l’anémie  provoquée 
par  ces  toxolécithides? 

Ils  ont  pensé  que  ces  premiers  travaux  pou¬ 
vaient  avoir  une  grosse  importance  pratique  pour 
le  médecin  si  les  résultats  le  poussaient  à  diriger 
ses  recherches  avec  un  but  thérapeutique. 

Les  auteurs  se  sont  servis  pour  ces  recherches 
d’un  toxolécithide  dont  nous  avons  longuement 
parlé,  celui  du  venin  de  cobra,  parce  qu’il  pré¬ 
sentait  l’avantage  de  pouvoir  être  obtenu  en 
quantité  assez  importante  et  d’être  l’un  des  mieux 
étudiés  à  ce  jour. 

Quant  à  la  substance  antitoxique  qui  leur  a 
servi  dans  leurs  expériences,  ce  fut  la  choiesté- 
rine;  les  recherches  de  Kyes  ayant  montré  que  la 
cholestérine  était  capable  de  neutrali.ser  in  vitro, 
aussi  bien  le  prolécithide  du  venin,  que  le  toxo¬ 
lécithide  obtenu  par  la  réunion  du  venin  et  de  la 
lécithine. 

Salkovvski  "  avait  insisté  dès  190()  sur  l’impor¬ 
tance  possible  de  la  cholestérine  contenue  dans 
le  sérum  sanguin  comme  agent  de  défense  contre 
les  substances  hémolytiques  produites  dans  l’or¬ 
ganisme  même  ou  provenant  des  aliments. 

Ce  qui  a  encore  déterminé  les  auteurs  à  préfé¬ 
rer  la  cholestérine  comme  substance  antitoxique, 
c’est  le  fait  prouvé  par  les  expériences  de  Pri- 
bram  "  que  la  cholestérine  est  très  bien  résorbée 
par  l'estomac  et  s’accumule  dans  le  sang.  Les 
expériences  instituées  par  Morgenroth  etReicher 
sur  les  lapins  ont  donné  des  résultats  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  obtenus  par 
Tallqvist  avec  l’extrait  de  botryocéphale.  Elles  ont 
montré  que  les  injections  intraveineuses  répé¬ 
tées  de  toxolécithide  isolé,  aussi  bien  que  des 
mélanges  de  venin  de  cobra  et  de  lécithine,  pro¬ 
voquent  une  anémie  rapidement  croissante. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  ils  ont  fait 
aux  animaux  des  injections  sous-cutanées  de  cho¬ 
lestérine  dissoute  dans  l’huile  d’olive,  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  tout  à  fait  à  l’avantage  des  animaux 
traités  à  la  cholestérine. 

En  effet,  ceux-ci  ont  présenté  une  diminution 
beaucoup  plus  petite  (2  à  3  fois  moindre)  du 
nombre  des  globules  rouges  que  les  animaux 
témoins  n’ayant  pas  reçu  de  cholestérine. 

Ils  ont  fait  aussi  des  expériences,  dont  ils 
donnent  les  détails,  avec  de  la  cholestérine  intro¬ 
duite  par  l’estomac  et  ils  ont  constaté  que  la  cho¬ 
lestérine  administrée  par  celte  voie  gardait  un 
pouvoir  anlitoxique  très  net. 

Morgenroth  et  Reicher  pensent  que  les  toxo¬ 
lécithides  ne  provoquent  pas  simplement  l’anémie 
en  détruisant  un  certain  nombre  de  globules 
rouges,  mais  qu’ils  exercent  une  action  sur  les 
organes  hématopoiétique.  Ils  font  remarquer  par 
exemple  que  l’action  anémiante  du  lécilhide  de 
botryocéphale  ou  de  l’ankyloslome  varie  beau¬ 
coup  suivant  l’Age,  de  l’individu  et,  môme  à  âge 
égal,  il  semble  y  avoir  une  idiosyncrasie  qui  joue 
un  rôle  considérable. 

De  tout  ce  que  nous  savons  à  l’heure  actuelle, 
d’après  les  résultats  des  derniers  travaux,  il 
semble,  s’il  m’est  permis  de  m’exprimer  ainsi, 
que  nous  assistons  à  la  réhabilitation  de  la  cho¬ 
lestérine. 

Cette  substance,  qui  paraissait  ne  servir  qu’à 
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faire  des  calculs  biliaires,  jouerait  un  rôle  des 
plus  importants  dans  l’organisme  normal. 

Il  est  bien  probable  que,  dans  le  sang,  la  cho¬ 
lestérine  joue  un  rôle  défensif;  que,  dans  les 
cellules  où  elle  s’accumule  surtout  à  la  périphérie, 
elle  constitue  une  barrière  et  une  défense. 

Nous  avons  vu  que,  in  vitro,  elle  était  capable 
de  neutraliser  bien  des  agmits  nocifs. 

Je  me  suis  encore  posé  à  ce  sujet  une  autre 
question.  On  sait  qu’il  arrive  normalement,  en 
vingt-quatre  heures,  dans  l’intestin  d’un  adulte, 
Oà  7  grammes  de  cholestérine.  Dastre  est  arrivé 
chez  le  chien  à  des  chiflres  très  semblables  à 
celui-ci,  par  la  quantité  de  bile  sécrétée.  Une 
partie  de  cette  cholestérine  est  oxydée  dans  l’in¬ 
testin  et  éliminée  avec  les  fèces,  c’est  la  stercos- 
térine.  Mais  une  grosse  partie  est  utilisée, 
résorbée  et  certes  non  sans  avoir  joué  un  rôle 
physiologique. 

11  est  probable  en  effet  que  la  cholestérine  joue 
un  rôle  des  plus  importants  dans  l’absorption  des 
graisses  saponifiées.  Nous  absorbons,  comme 
terme  de  la  digestion  des  graisses,  une  grande 
quantité  de  savons,  substances  puissamment  hé¬ 
molytiques,  et  Foucaud  et  moi  nous  avons  montré 
que  la  cholestérine  enlève  aux  savons  leur  pou¬ 
voir  hémolytique. 

Quel  est  le  rôle  joué  par  la  cholestérine  dans 
l’ictère  par  rétention  ?  Elle  s’accumule  dans  le 
sang  et  c'est  à  cela  probablement  qu’est  due 
l’augmentation  de  la  résistance  globulaire  qu’on 
observe  dans  ces  cas,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  les  ictères  d’origine  hépatique  où  il 
n’y  a  pas  d’accumulation  de  cholestérine  et  où  on 
trouve  une  résistance  globulaire  normale  ou 
diminuée. 

Je  me  suis  demandé  aussi  quel  est  le  rôle  de  la 
cholestérine  dans  la  pathogénie  des  phénomènes 
de  fermentations  intestinales  qu’on  observe  aussi 
dans  les  ictères  par  rétention.  N’est-ce  pas  plus 
tôt  à  l’absence  de  la  cholestérine  qu’à  celle  des 
sels  biliaires  que  sont  dus  les  phénomènes 
putrides  qu’on  observe  dans  ces  cas  ? 

J’ai  institué  des  e.rpériences  sur  la  toxicité  du 
contenu  intestinal. 

J’ai  injecté  à  des  lapins  suivant  la  technique 
classique  de  Bouchard,  Roger,  Gharrin,  etc., 
dans  la  veine  de  l’oreille,  des  extraits  aqueux 
(NaCl  8  pour  1000)  du  contenu  de  l’intestin  grêle 
de  chiens  tués  en  pleine  digestion  intestinale. 
J’ai  injecté  à  d’autres  animaux  les  mômes  extraits, 
mais  après  les  avoir  lai.ssés  digérer  pendant  trois 
quarts  d’heure  à  l’étuve  sèche  a  .17“  avec  de  la 
cholestérine  à  l/.oOO  que  je  leur  avais  ajoutée. 

Or,  je  n’ai  obtenu  sur  o  séries  de  2  lapins 
aucun  résultat.  Tous  les  animaux  ont  été  tués 
instantanément,  ceux  ayant  reçu  des  extraits 
cholestérinés  cemme  ceux  qui  avaient  reçu  des 
extraits  purs.  Dans  une  seule  série  le  lapin  témoin 
a  succombé  presque  instantanément,  tandis  que 
l’autre  n’a  succombé  qu’au  bout  de  trente-six 
heures. 

Mais  dans  toutes  ces  recherches  ma  technique 
a  été  très  défectueuse.  Mes  solutions  cholesté- 
rinées  n’ont  pas  été  filtrées  et  contenaient  des 
particules  qui  donnaient  des  embolies.  11  faut 
donc  reprendre  ces  recherches,  et  c’est  ce  que  je 
me  propose  de  faire. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  dit  et  il  n’est  môme  pas 
probable  que  la  cholestérine  neutralise  sans  excep¬ 
tion  tous  les  poisons  contenus  dans  l’intestin  ou 
dans  l’organisme.  Pour  le  contenu  intestinal,  il  y 
aurait  un  intérêt  tout  particulier  à  essayer  de 
pratiquer  des  séparations.  La  question  reste  donc 
tout  entière.  11  est  fort  possible  que  la  choles¬ 
térine,  et  c'est  là  mon  impression  actuelle,  soit  le 
grand  agent  de  défense  chimique  contre  beaucoup 
de  toxines. 

J’ai  été  amené  tout  naturellement  à  essayer  la 
cholestérine  en  thérapeutique*.  Je  l’ai  administrée 
à  une  trentaine  d'hommes,  femmes  et  enfants. 


1,  Ibcovesbo,  ■—  C.  it.  Soc,  de  Biol, ,  v.  LXIV,  p.  404, 


Le  premier  cas  était  celui  d’une  jeune  femme 
atteinte  depuis  deux  ans  de  crises  successives  de 
purpura  rhumatoïde  avec  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  dépression  nerveuse,  tendance  aux  hémor¬ 
ragies,  pétéchies,  crises  rhumatoïdes,  etc. 

La  malade  avait  .'1.300.000  globules  rouges, 
sans  formes  anormales  et  avec  formule  leucocy¬ 
taire  normale.  Mais  aucun  traitement  n’améliorait 
son  état.  Je  lui  ai  donné  pendant  un  mois  et  demi 
1  gr.  oO  de  cholestérine  par  jour  et  le  résultat 
a  été  tel  (aucun  autre  médicament  ne  fut  admi¬ 
nistré  en  môme  temps)  que,  si  le  cas  était  plus 
ancien,  je  n’hésiterais  pas  à  parler  de  guérison 
(globules  4.100.000). 

J’ai  administré  ensuite  la  cholestérine  dans 
4  cas  de  chlorose  rebelle  aux  ferrugineux,  au 
repos  et  autres  moyens  usuels,  et  j’ai  obtenu  très 
rapidement  une  amélioration  très  considérable 
dans  deux  cas,  et  la  guérison  dans  les  deux  autres 

Dans  8  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  l’état 
général  a  été  considérablement  amélioré,  l’anémie 
a  considérablement  diminué  sans  que  la  lésion 
elle-même  eût  présenté  un  changement  impor¬ 
tant.  D’une  manière  générale,  on  constate  les 
faits  suivants  :  changement  total  et  rapide  du 
faciès  du  malade,  disparition  de  la  pâleur,  retour 
des  forces,  un  sentiment  de  bien-être,  de  l’aug¬ 
mentation  de  l’appétit  et  du  poids. 

J’ai  donné  aussi  la  cholestérine  à  des  enfants 
lymphatiques,  avec  des  adénopathies  diverses  ou 
des  tuberculoses  locales,  et  j’ai  observé  des  amé¬ 
liorations  rapides  dans  tous  les  cas. 

La  cholestérine  a  été  administrée  par  moi  au 
début  sous  forme  d’émulsion,  assez  difficile  à  pré¬ 
parer  d’ailleurs.  J’ai  essayé  ensuite  de  l’adminis¬ 
trer  aussi  sous  forme  pilulaire. 

11  est  nécessaire,  et  c’est  là  une  condition  indis¬ 
pensable,  que  les  doses  journalières  soient  assez 
importantes.  Il  faut  donner  à  un  adulte  1  à  2  gr. 
par  jour.  La  substance  est  admirablement  tolérée 
et  digérée. 

Je  la  croi.s  indiquée  dans  tous  les  cas  de  déglo¬ 
bulisation  et  partout  où  nous  sommes  habitués  à 
prescrire  l’huile  de  foie  de  morue. 

Un  autre  exemple  maintenant  pour  montrer 
combien  l’étude  des  lipoïdes  peut  être  importante 
pour  le  médecin. 

Tout  le  monde  connaît  l’anémie  des  obèses.  Or, 
n’a-t-on  pas  le  droit  de  se  demander  si  ce  fait  ne 
tient  pas  à  ce  que  le  sang  de  ces  malades  est  plus 
riche  en  savons  que  celui  des  individus  normaux  i’ 

On  saisit  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  diriger  des 
recherches  dans  ce  sens. 

Peut-on  se  dissimuler,  encore,  l’importance  de 
l’idée  exprimée  par  Ehrlich  et  Morgenroth  sur  la 
possibilité  que  certaines  autolysines  produites 
par  l’organisme  aillent  dans  certains  cas  détruire 
les  globules  rouges  et  puissent  provoquer  ainsi 
des  anémies  graves':’ 

On  comprend  combien  l’étude  de  la  résistance 
globulaire  et  des  modifications  quantitatives  des 
lipoïdes  des  globules  rouges  chez  les  chloroti¬ 
ques  aideront  à  élucider  la  pathogénie  de  cette 
afi’cction. 

Chauffard,  Achard,  Widal,  Vaquez  et  leurs 
élèves,  en  France,  sont  entrés  résolument  dans  la 
voie  féconde  de  l’étude  de  la  résistance  globu¬ 
laire,  et  leurs  recherches  ont  donné,  et  promet¬ 
tent  encore  plus,  de  belles  moissons. 


Je  ne  saurais  terminer  ce  travail  sans  dire 
quelques  mots  sur  un  sujet  de  thérapeutique  qui 
peut  être  considéré  encore  comme  se  trouvant 
dans  une  phase  purement  empirique  :  je  veux 
parler  de  l’opothérapie. 

En  effet,  toutes  les  expériences  opothérapiques 
ont  pour  point  de  départ,  en  dehors  de  l’étude  des 
troubles  provoqués  par  l’extirpation  de  l’organe, 
l’étude  de  phénomènes  provoqués  dans  l’orga¬ 
nisme  normal  ou  pathologique  par  l’administra¬ 
tion  de  l’organe  en  nature  ou  par  des  extraits 
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glycéiinés  ou  salins  de  cet  organe,  lorsqu’on 
suppose  qu’il  fonctionne  insuffisamment. 

On  peut  dire  qu’on  ne  sait  rien  sur  ce  qu’on 
administre  dans  ces  conditions.  Donner,  dans  un 
cas  où  l’on  suppose  la  moelle  osseuse  insuffisante, 
simplement  de  la  moelle  fraîche  ;  dans  le  cas  où 
l’on  suppose  le  corps  thyroïde  insuffisant,  de  la 
thyroïde  fraîche  ou  desséchée,  c’est  administrer 
des  mélanges  de  substances  qui  nous  sont  totale¬ 
ment  inconnues,  qui  souvent  même  sont  antago¬ 
nistes.  Nous  sommes  obligés  de  compter  unique¬ 
ment  sur  l’hypothétitiue  prédominance  de  l’une 
de  ces  substances.  On  rencontre  toujours  en  effet 
dans  tel  organe,  à  côté  de  substances  ayant  une 
action  donnée,  d’autres  ayant  des  actions  anta¬ 
gonistes. 

Il  faudra  donc  nous  résoudre  —  et  ce  sera  cer¬ 
tainement  l’origine  d’une  des  plus  belles  con¬ 
quêtes  thérapeutiques  réservées  à  l’avenir  —  à 
l’étude  systématique  de  l’action  physiologique 
des  substances  contenues  dans  chaque  organe. 
L’étude  d’un  organe,  en  effet,  comporte  l’examen 
systématique  de  l’action  physiologique  de  cha¬ 
cune  de  ses  parties  constitutives.  Nous  savons 
que  nous  pouvons  extraire  de  chaque  organe  des 
nucléoprotéides,  des  albumines,  des  globulines  et 
enfin  toute  une  série  de  lipoïdes. 

C’est  l’étude  de  chacune  de  ces  substances, 
faite  séparément,  qui  nous  permettra  d’acquérir 
des  notions  précises  sur  l’opportunité  de  l’ad¬ 
ministration  thérapeutique  de  telle  ou  telle  partie 
de  chaque  organe. 

Ce  jour-là  seulement,  l’opothérapie,  qui  n'est 
qu’un  empirisme  grossier,  deviendra  réellement 
une  thérapeutique  scientifique. 


niÉTÉTIQ  UE  VÉGÉTA  TIENNE 

LES  FRUITS 

ET  LEUR  VALEUR  ALIMENTAIRE 

LA  BANANE 

Par  Sr.  Henri  LABBÉ 

Chef  (le  laboratoire  à  la  Oiniqiic  itiodicale  Laf-iinee. 


La  pratique  végétarienne  et  l'habitude  d’assurer 
son  entretien  énergétique  et  sa  réparation  orga¬ 
nique  par  l'ingestion  exclusive  de  céréales,  de 
légumes  ou  même  de  fruits,  sont  le  fait  d’un  grand 
nombre  d’adeptes,  qui  s’en  trouvent  fort  bien. 
Mais  la  généralisation  scientifique  de  ces  habi¬ 
tudes  diététiques  n’est  pas  encore  faite.  Les  mé¬ 
decins,  qui  ont  quotidiennemént  des  régimes 
à  prescrire  à  leurs  malades,'  ignorent  souvent 
quell^es  sont  les  qualités  précieuses  de  digestibi¬ 
lité,  unies  à  un  pouvoir  énergétique  considé¬ 
rable  et  au  maximum  d’appétence,  que  compor¬ 
tent  céréales  et  fruits.  Cette  négligence,  parfois 
cet  ostracisme  s’appliquent  aux  denrées  végé¬ 
tales  comme  aux  fruits  les  plus  usuels  de  nos 
pays;  on  ne  saurait  donc  s’étonner  de  l’oubli 
dans  lequel  ont  été  tenues  jusqu’à  présent  les 
ressources  diététiques  que  peuvent  nous  offrir 
certains  fruits  exotiques.  Il  en  est  ainsi,  par 
exemple,  de  la  banane,  dont  les  précieuses  qua¬ 
lités  et  les  ressources,  en  tant  qu’élément  des 
régimes  appliqués  aux  gens  bien  portants  ou  ma¬ 
lades,  sont  encore  peu  connues. 

C’est  qu’il  y  a  peu  d'années,  la  banane  était 
considérée  en  France,  sinon  comme  une  rareté, 
du  moins  comme  un  fruit  de  luxe.  L’importa¬ 
tion  de  ce  fruit  n’était  guère  favorisée.  Celte  si¬ 
tuation  économifjue  s’est  modifiée  en  partie,  et 
la  banane  est,  actuellement,  devenue  une  denrée 
peu  coûteuse.  Comme  telle,  vu  sa  valeur  alimen¬ 
taire  et  sa  grande  digestibilité,  la  banane  doit 
avoir  sa  place  marquée,  comme  nous  la  lui 
avons  naguère  assignée  *,  à  la  fois  dans  les 


1.  Consulter  les  tableaux  d’Alimentation  llationnelle: 
h,  Landouzy,  Henri  et  Marcel  Labbé,  Massoiii  1906', 
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menus  et  indicateurs  d’alimentation  rationnelle 
et  économique,  et  dans  les  répertoires  d’aliments 
à  introduire  avantageusement  dans  le  régime  des 
malades. 

La  banane  n’est  pas  seulement  un  aliment  sub¬ 
stantiel  et  peu  coûteux.  Intelligemment  pres¬ 
crite  et  utilisée,  elle  peut  être,  entre  les  mains  du 
médecin,  un  précieux  clément  de  régime. 

Multiples,  en  elfet,  sont  les  formes  sous  les¬ 
quelles  la  banane  peut  être  consommée.  Qu’elle 
soit  à  l’état  de  fruit  frais  et  cru,  ou  qu’elle  soit  à 
l’état  de  farine,  ou  bien  encore  qu’elle  soit  cuite, 
elle  présente,  à  ces  différents  états  gastrono¬ 
miques,  des  qualités  différentes,  mais  également 
dignes  d’être  mises  à  contribution  dans  les  for¬ 
mules  diététiques  usuelles. 


La  banane  est  le  fruit  du  bananier  [musa  sa- 
pientium).  Le  poids  de  la  partie  comestible  de  la 
banane,  suivant  espèces  et  provenances,  oscille 
entre  50  et  90  grammes  environ.  Pour  les  bananes 
usuellement  consommées  à  Paris,  ce  poids  se  fixe, 
en  moyenne,  vers  00  <à  05  grammes. 

I,es  pays  de  production  principaux  sont  l’ar¬ 
chipel  Indien,  les  îles  du  Pacifique,  la  côte 
occidentale  d’Afrique,  le  Brésil,  où  la  culture  de 
la  banane  fut  naguère  introduite  par  les  Espa¬ 
gnols  et  les  Portugais. 

Les  fruits  les  plus  fins  et  les  plus  estimés 
viennent  de  cette  dernière  provenance. 

Suivant  Alquier,  dans  sa  table  des  aliments  de 
l’homme,  voici  qu’elle  est  la  composition  chi¬ 
mique  centésimale  et  moyenne  d’une  banane 


Eau . 7'i,6 

Cendres .  0.80 

Matières  grasses .  0,5.ô 

Matières  liydrocarbonées.  .  52,05 

Matières  azotées .  1,44 

Cellulose .  0,87 


Cette  composition  moyenne  est  susceptible  de 
variations  assez  étendues  dans  les  deux  sens. 
C’est  ainsi  que  les  matières  azotées  peuvent  s’éle¬ 
ver  jusqu’à  la  proportion  de  2  pour  100,  et  les 
matières  hydrocarbonées  (en  majeure  partie  com¬ 
posées  de  sucre  pour  une  banane  à  maturité) 
peuvent  atteindre  jusqu’à  30  pour  100  ou  s’abais¬ 
ser  au-dessous  de  20  pour  100. 

Une  analyse  de  la  pulpe  de  bananes,  due  à 
Marcano  et  Miintz,  rapportée  par  A.  Gautier  dans 
son  «Traité  d’alimentation  »,  confirme  l’exactitude 
de  ce  qui  vient  d’être  dit.  Elle  fait,  en  effet,  appa¬ 
raître,  pour  la  banane  mûre,  une  composition 
notablement  différente  do  celle  qu’indiquait  l’ana¬ 
lyse  précédente  : 

Eau . 7.3,8 

.Sucre  de  canne  (sucre  cristallisnblo).  .  8,5 

vulose) . 0,4 

Amidon .  3,3 

Cellulnse .  0,2 


Acides  organiques,  exlruclifs .  4,2 

Matières  minérales  (cendres) .  1,1 

La  composition  de  la  banane  verte,  par  oppo¬ 
sition,  est  bien  différente  de  celle  de  la  banane 
mûre  qu’on  vient  d’examiner.  Ainsi  en  témoigne 
l’analyse  reproduite  ci-dessous,  due  à  Balland. 
Cette  analyse  a  été  effectuée  sur  des  tranches  de 
bananes  de  la  Guadeloupe  qui  avaient  figuré  à 
l’Exposition  universelle  de  1900.  Ces  tranches 
avaient  été  primitivement  coupées  dans  le  sens 
de  la  longueur  et  séchées  au  soleil  avant  ma- 


Eaii .  13,50 

Matières  azotées .  3,08 

Matières  grasses .  0,30 

Matières  sucrées .  traces 

Matières  extractives  [amidon).  80,87 

Cellulose .  0,65 

Cendres .  1,60 


Le  môme  fruit,  coupé  et  séché  au  soleil  dans 


des  conditions  identiques,  mais  après  maturité., 
offre  une  comjiosition  absolument  différente  : 


Eau .  20,40 

Matières  azotées .  4,37 

Matières  grasses .  0,45 

Matières  sucrées . 60,98 

Matières  extractives  ....  traces 

Cellulose .  2,80 

Cendres .  2,10 


On  voit  que  l’effet  de  la  maturation  a  consisté 
à  faire  passer  à  l’état  de  sucre  la  presque  totalité 
des  matières  extractives  qui,  dans  le  fruit  vert, 
se  trouvent  à  l’état  d’amidon.  Ce  sucre  est  com¬ 
posé  en  majeure  partie  de  glucose.  Il  contient 
cependant  jusqu’à  (i-8  pour  100  en  moyenne  de 
saccharose.  Ces  deux  sucres  ont  à  peu  près  môme 
valeur  nutritive  et  môme  coefficient  de  digesti¬ 
bilité. 

Les  uns  ou  les  autres  de  ces  produits  sont, 
comme  on  voit,  fort  avantageux  au  point  de  vue 
alimentaire,  et  l’on  peut,  au  nom  de  la  diététique, 
recommander  les  bananes  comme  un  fruit  excel¬ 
lent. 

Le  pouvoir  nutritif  de  la  banane  est  considé¬ 
rable.  Il  n’est  pas,  en  effet,  inférieur  à  100  calo¬ 
ries  par  100  grammes  de  banane  fraîche.  C’est 
dire  que  la  banane  fraîche,  en  se  reportant  aux 
tables  d’équivalences  alimentaires,  a  sensible¬ 
ment  même  valeur  nutritive  qu’un  poids  égal  de 
viande  ordinaire. 

Pour  la  banane  desséchée,  le  pouvoir  calori¬ 
fique  par  100  grammes  s’élève  à  environ  285  ca¬ 
lories  :  il  est  ainsi  plus  de  deux  fois  supérieur  à 
celui  de  la  viande. 

Dans  ces  conditions,  la  banane  confite,  à  l’égal 
de  certains  autres  fruits  secs,  raisins,  figues, 
dattes,  etc.,  devient  un  véritable  réservoir  d’éner¬ 
gétique. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  commettre  l’erreur,  en 
introduisant  la  banane  dans  un  régime  alimen¬ 
taire,  de  l’y  admettre  comme  un  vulgaire  hors- 
d’œuvre,  un  supplément  sans  valeur.  La  banane 
doit  tenir  la  place  d’un  légume  et  se  substituer, 
suivant  équivalence  de  poids,  à  d’autres  sub¬ 
stances  ayant  pouvoir  calorifique  égal. 


La  farine  de  bananes  faite  en  partant  du  fruit 
vert,  est  un  produit  d’une  composition  fort  diffé¬ 
rente  de  celle  du  fruit  mûr,  et  qui  a,  par  consé¬ 
quent,  d’autres  indications.  Cette  farine  est  fort 
nutritive,  comme  le  montrent  les  analyses  que 
nous  reproduisons  ci-dessous,  et  elle  présente, 
par  unité  de  poids,  un  pouvoir  calorifique  consi¬ 
dérable.  A  ce  titre  seul,  la  farine  de  banane  a  sa 
place  marquée  dans  les  régimes  usuels  et  végé¬ 
taliens.  Elle  est  beaucoup  plus  connue  à  l’étran¬ 
ger  qu’en  France,  et  il  semble  qu’on  ait  tenté  de 
l’introduire  avec  succès  dans  l’alimentation  des 
enfants. 

Suivant  l’état  de  non-maturité  des  fruits  qu’on 
emploie  pour  fabriquer  les  farines  de  bananes,  il 
en  résulte  des  divergences  sensibles  dans  la  com¬ 
position  de  celles-ci.  Ainsi  en  témoignent  les 
trois  analyses  de  farines  de  bananes  que  nous 
reproduisons  simultanément  ; 


Afin  de  se  rendre  un  compte  plus  exact  de  la 
digestibilité  de  la  farine  de  bananes,  nous  avons 
cherché  à  déterminer,  dans  le  total  dosé  ci-des- 
sus  (analyse  n”  .3),  la  part  qui  revenait  respective¬ 
ment  à  l’amidon,  soluble  et  insoluble  dans  l’acide 
chlorhydrique.  On  peut,  en  effet,  admettre  sui¬ 
vant  la  méthode  proposée  par  Lindet,  que  l’ami¬ 
don  soluble  dans  les  solutions  acides  faibles  ou 
amidon  muqueiMi  est  plus  aisément  attaqué  et 


dégradé  suivant  les  processus  usuels  de  diges¬ 
tion  par  les  sucs  amylolytiques  que  l’amidon 
insoluble. 

Cette  recherche  apporte  des  enseignements  à 
deux  fins.  Elle  permet  de  juger  si  la  farine  de 
banane  peut  être  avantageusement  introduite  dans 
l’alimentation  des  malades  ou  des  jeunes  en¬ 
fants  et  elle  aide  à  déterminer  le  point  auquel 
on  doit  faire  cuire  la  dite  farine  pour  la  présen¬ 
ter  à  son  maximum  de  digestibilité. 

Matières  bydrocarbonées  et  sucrées,  total  :  81,72 
pour  100. 


Cmnpos.,  qualité  J  Glucose .  2,50  2,05 

et  quant,  de  ces  |  Amidon  soluble.  .  7,30  5,U6 

mat. liydrocnrb.  )  Amidon  insoluble.  90,20  73,71 

La  proportion  d’amidon  soluble  est,  on  le 
voit,  relativement  forte  dans  la  farine  de  ba¬ 
nane  ;  cela  permet  de  diminuer  le  temps  de 
cuisson  des  préparations  culinaires  dont  elle 
constitue  la  base.-  La  farine  de  banane  paraît 
donc  avantageuse  à  introduire  dans  la  composition 
des  régimes  des  enfants  ou  des  malades  sous 
forme  de  bouillies,  de  soufflés,  etc. 

Il  faut  noter  encore  une  intéressante  particu¬ 
larité  de  la  farine  de  bananes.  Après  certains 
expérimentateurs,  nous  avons  décelé  et  dosé  une 
forte  quantité  d’oxyde  de  fer  dans  les  cendres 
de  bananes  de  certaines  provenances.  En  recher¬ 
chant  quel  pouvait  être  le  mode  de  combinaison 
de  ce  fer  dans  la  farine,  nous  sommes  arrivé  à 
la  conclusion  qu’il  s’agissait  probablement  d’une 
combinaison  de  nature  organique  causée  par  la 
nature  ferrugineuse  du  sol  de  culture  des  bana¬ 
nes.  Peut-être  y  a-t-il  là  pour  l’avenir,  quand  on 
connaîtra  mieux  l’intérêt  des  composés  métal¬ 
liques  concourant  à  la  composition  de  certains 
tissus  animaux,  une  indication  intéressante  pour 
déterminer  la  valeur  à  la  fois  diététique  et  thé¬ 
rapeutique  de  la  farine  do  bananes. 


Ce  que  l’on  peut  malheureusement  reprocher  à 
certaines  farines  de  bananes,  c’est  leur  goût  peu 
agréable,  leur  saveur  parfois  astringente,  qui 
tient  à  une  acidité  végétale  élevée.  L’origine  de 
cette  acidité  tient  dans  le  fait  que,  pour  réduire  la 
banane  à  l’état  de  farine  pulvérulente,  il  faut  la 
traiter  à  l’état  complètement  vert,  sans  aucun 
degré  de  maturité.  Ainsi,  les  éthers  odorants 
n’ont  pu  encore  se  développer,  il  ne  s’est  pas 
formé  de  sucre  aux  dépens  de  l’amidon,  et  il  y 
a  dans  le  suc  un  excès  d’acide. 

C’est  là  un  grand  défaut,  de  nature  à  faire 
rejeter  dans  certains  cas  l’emploi  des  farines  de 
bananes.  Peut-on  remédier  à  ces  défauts  de  com¬ 
position  d’appétence  et  d’agrément  en  substituant 
à  la  farine  de  banane,  dans  les  applications  que 
nous  venons  de  lui  assigner,  la  banane  mûre  elle- 
même  ? 

La  réponse  nous  paraît  affirmative,  à  la  suite 
des  recherches  que  nous  avons  faites  pour  déter¬ 
miner  si,  par  un  accommodement  convenable,  la 
banane  ne  pourrait  acquérir  tous  les  avantages 
des  mets  cuits  et  stérilisés  en  gardant  sa  supé¬ 
riorité  organoleptique. 

11  suffit  de  prescrire  la  banane  sous  forme  de 
compote  ou  de  marmelade. 

Il  existe  déjàunc  recette  de  compote  de  banane. 
Il  peut  sembler  qu’en  donnant  une  recette  diffé¬ 
rente,  nous  n’innoverons  rien  d’utile. 

En  réalité,  la  compote  usuelle  de  bananes,  du 
fait  de  sa  destination  à  des  malades  ou  des  gens 
à  digestion  malaisée,  a  le  grave  défaut  de  pré¬ 
senter  une  consistance  filandreuse.  La  banane 
est,  en  effet,  un  fruit  à  forte  teneur  cellulosique. 
Si  l’on  a  soin  de  cuire  la  banane  avec  un  sirop 
de  sucre  en  quantité  suffisante,  on  peut  arriver, 
par  un  passage  soigné  au  tamis  fin,  à  laisser  sur 
l’étoffe  la  presque  totalité  des  corps  indigesti¬ 
bles.  On  obtient  une  masse  homogène  veloutée, 
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fort  agréable  au  goût,  qui  paraît  pouvoir  être  re¬ 
commandée  sans  réserve,  comme  un  élément  de 
régime  agréable,  inoffensif  et  fort  nourrissant’. 
Voici  la  recette  exacte  de  cette  compote  do  banane 
pour  malades,  enfants  et  convalescents.  Elle  est 

due  à  la  collaboration  de  M""  .  qui,  pour 

maintes  recherches  d’art  culinaire  et  diététique, 
nous  a  précieusement  secondé. 

Recette  de  compote  de  bananes. 

Pour  2  bananes  ; 

Les  peler  et  les  couper  en  quatre  sur  la  longueur, 
afin  de  les  débarrasser  de  la  fibre  noire  qui  est  à 
l’intérieur,  puis  les  couper  en  petits  morceaux. 

Les  peser  ensuite,  ainsi  qu’une  quantité  de  sucre 
égale  aux  trois  quarts  de  leur  poids. 

Mettre  dans  une  casserole  250  grammes  d’eau 
avec  le  sucre.  Après  une  ébullition  de  deux  à  trois 
minutes,  jeter  dans  ce  sirop  les  bananes  en  mor¬ 
ceaux  et  laisser  cuire  un  quart  d’heure,  en  remuant 
de  temps  en  temps. 

Après  ce  temps,  verser  la  compote  sur  une  mous¬ 
seline  au-dessus  d’un  récipient  et  presser  fortement 
entre  les  doigts  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  rien  dans  la 
mousseline. 

f  Bananes  .  100  grammes. 

Avant  la  cuisson  <  Eau.  .  .  .  200  — 

(  Sucre.  .  .  75  — 

Après  la  cuisson  :  compote,  134  grammes. 

N.  B.  —  Cette  compote-purée  revient  à  environ 
0  fr.  25,  cuisson  comprise. 

Ainsi  la  banane,  à  ses  divers  degrés  de  matu¬ 
rité,  sous  les  formes  variées  qui  en  permettent 
l’ingestion,  mérite,  par  ses  qualités  hygiéniques 
et  nourrissantes,  d’être  un  élément  régulier  de 
régimes  ordonnancés  pour  gens  bien  portants  ou 
malades. 

Ajoutons,  pour  conclure,  que,  parmi  les  diffé¬ 
rents  légumes  et  fruits,  la  banane  est  un  de  ceux 
qui  offrent  au  plus  bas  prix  l’énergie  calorifique 
qu’ils  contiennent. 


PROLIFÉRATION  AIGUE 

DU  TISSU  CONJONCTIF 

DE  LA  GAINE  DE  GLISSON  INTRA-HÉPATIQUE  = 

(RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES) 

Par  M.  Émile  GÉRAUDEL 
Chef  de  laboratoire  à  la  Pitié. 

Parmi  les  réactions  hépatiques  consécutives  à 
l’occlusion  spontanée  ou  expérimentale  des  voies 
biliaires,  on  observe  constamment  la  production 
d’une  véritable  prolifération  du  tissu  conjonctif 
de  la  gaine  de  Glisson. 

Elle  se  traduit  de  la  façon  suivante  : 

Le  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  la  gaine  de 
Glisson  (espace-porte;  prolifère,  augmente  les 
dimensions  de  cette  gaine  et  pénètre  dans  le 
parenchyme.  Au  niveau  de  la  région  envahie,  les 
travées  entre  lesquelles  s’infiltre  le  mésenchyme 
proliféré,  subissent  des  modifications  de  forme 
bien  connues  sous  le  nom  de  pseudo-canalicules 
biliaires. 

Frappé  par  la  constance  de  cette  hyperplasie 
glissonienne  dans  les  cas  de  rétention  biliaire, 
j’ai  profité  de  la  facilité  avec  laquelle  on  réalise 
expérimentalement  cette  rétention  pour  étudier 
le  mode  de  formation  de  l’hyperplasie  glisso¬ 
nienne  consécutive. 

Avec  l’aide  de  mon  ami  M.  Chirié  nous  avons 
lié  aseptiquement  le  cholédoque  sur  le  lapin;  deux 
séries  d’expériences  ont  été  instituées. 


1.  La  valeur  calorifique  et  réparatrice  exacte  d’une  com¬ 
pote-purée  faite  dans  les  proportions  indiquées  ci-des- 
sus,  n’est  pas  inférieure  à  392  calories  apportées  par 
97  gr.  5  d’amidon  et  de  sucre,  1  gr.  44  d'albumine,  Ogr.  5 
dé  matières  grasses. 

2.  Travail  dujlab'oratoirë  dë  M.  Réridh. 


Dans  une  première  série  (4  lapins)  nous  avons 
laissé  l’animal  mourir  spontanément.  La  mort  est 
survenue  dans  un  délai  relativement  court,  brus¬ 
quement,  après  une  période  où  l’animal  semblait 
peu  incommodé  de  son  opération.  La  mort  fut 
précédée  de  convulsions. 

L’opération  ayant  eu  lieu  pour  les  ,3  premiers 
lapins  le  29  Mai  l’après-midi  : 

Le  lapin  1  est  trouvé  mort  le  30  Mai  au  matin  ; 

Le  lapin  II  est  trouvé  mort  le  1'”'  Juin,  au  matin 
(le  cadavre  sent  mauvais); 

Le  lapin  III,  encore  vivant  le  l"  Juin  à  9  heures 
du  matin,  est  trouvé  mort  à  1  heure  (le  cadavre 
est  encore  chaud  et  sans  raideur)  ; 


Figure  1.  —  Coupe  du  joie  du  lapin  III.  mort  soLrante- 
huit  heures  après  la  lipalure  du  cholédoque.  Les  aires  de 
section  des  gaines  de  Glisson  ou  espaces-portes  (P)  sont 
considérablement  élargies,  du  fait  de  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif  glissonien  envahissant  le  parenchyme. 

L’envahissement  se  fuit  de  préférence  suivant  les  zones 
portes. 

H,  H,  sections  des  sinus  ou  veines  sus-hépatiques, 
équidistantes  des  zones  portes,  et  centrant  les  zones  sus- 
hépatiques;  N,  zone  de  nécrose  biliaire. 

Le  lapin  IV,  opéré  le  10  Juin,  succombe  dans 
la  nuit  du  12  Juin,  soit  spontanément,  soit  tué 
par  une  fouine,  car  on  le  trouve  le  crâne'ouvert, 
la  cervelle  absente  ;  le  cadavre  sent  mauvais. 

Le  délai  maximum  de  survie  a  donc  été  d’en¬ 
viron  soixante-dix  heures.  Si  l’on  excepte  le 
lapin  I,  les  3  lapins  II,  III,  IV  ont  succombé 


Figure  2.  —  Portion  agrandie  de  la  coupe  précédente, 
montrant  le  détail  de  l'hyperplasie  du  mesenchyme  de  lu 
gaine  de  Glisson  ou  espace-porte,  et  de  la  métamorphose 
des  travées  hépatiques  intéressées,  prenant  l’aspect  de 
pseudo-canalicules  biliaires. 

dans  les  trois  jours  qui  suivent  la  ligature  du 
canal  cholédoque. 

* 

-Mî% 

Dans  une  seconde  série  expériraen taie (ô  lapins), 
nous  avons  sacrifié  l’animal  respectivement  douze 
heures  (V),  vingt-quatre  heures  (VI),  trente-cinq 
heures  (Vil),  quarante-huit  heures  (VIII),  cin¬ 
quante-sept  heures  (IX)  après  la  ligature  du  cho¬ 
lédoque. 

Voici  les  résultats  des  expériences  : 

J’ai  obtenu  dans  tous  les  cas  expérimentalement 
l’hyperplasie  glissonienne  dont  j’avais  constaté 
l’existence  constante  au  cours  des  autopsies  faites 
chez  l’homme; 


Dans  les  neuf  foies  examinés,  il  y  avait  hyper¬ 
plasie  des  gaines  de  Glisson,  et  métamorphose 
des  travées  du  parenchyme  (périphérie  du  lobule 
des  classiques). 

L'expérimentation  confirme  donc  la  constata¬ 
tion  anatomo-pathologique.  Cette  hyperplasie 
glissonienne  est  une  lésion  constante  dans  les  foies 
de  rétention  biliaire. 

Mais  le  fait  capital  est  le  suivant  : 

Cette  hyperplasie  glissonienne  est  une  lésion 
précoce. 

Elle  existe  chez  le  lapin  I,  dont  la  survie  a  été 
d’environ  dix-huit  heures.  Elle  existe  également 
chez  le  lapin  V,  sacrifié  douze  heures  après  la 
ligature  du  cholédoque. 

On  m’a  objecté  à  la  Société  anatomique  à 
laquelle  j’ai  soumis  mes  préparations,  que  cette 
lésion  pouvait  être  une  lésion  antérieure  à  l’opé¬ 
ration.  On  sait  en  effet  que  chez  le  lapin,  la  gaine 
de  Glisson  et  l’appareil  biliaire  sont  particuliè¬ 
rement  bien  développés.  On  sait  également  qu’il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  fortuitement  chez 
cet  animal  des  lésions  de  cette  gaine  glissonienne. 

Toutefois,  j’ai  pu  présenter  à.  la  séance  suivante 
six  foies  pris  au  hasard  dans  ma  collection  (sur 
lesquels  j’avais  injecté  la  veine  porte),  où  man¬ 
quait  la  lésion  en  question. 

Il  me  semble,  d’autre  part,  que  la  constance  de 
cette  même  lésion  observée  sur  tous  les  foies, 
son  développement  de  plus  en  plus  marqué  au 
fur  et  à  mesure  que  la  survie  de  l’animal  a  été 
plus  longue,  ne  permettent  guère  de  soutenir 
que  j’ai  eu  affaire  à  une  série  particulièrement 
complète  de  lésions  spontanées  préalables,  mais 
bien  au  contraire  autorisent  <4  y  voir  une  série 
normale  de  lésions  expérimentales  consécutives 
à  l’intervention  opératoire. 

Ces  objections  qui  m’ont  été  faites  traduisaient 
précisément  l’idée,  erronée  à  mon  avis,  que  nous 
nous  formons  habituellement  de  la  longueur 
d'évolution  des  hyperplasies  conjonctives  obser¬ 
vées  au  sein  des  organes  parenchymateux. 

En  face  de  pareils  cas,  en  effet,  s’éveille  auto¬ 
matiquement  pour  ainsi  dire,  dans  l’esprit  de 
l’anatomo-pathologiste  habitué  aux  données  clas¬ 
siques,  l’idée  d’un  processus  ayant  débuté  long¬ 
temps  avant  le  moment  où  on  l’observe.  Le  terme, 
d’ailleurs  mal  défini,  de  sclérose  appliqué  à  ces 
hyperplasies  conjonctives,  est,  semble-t-il,  devenu 
synonyme  de  lésion  chronique,  de  lésion  ancienne. 

On  voit  qu’il  n’en  est  pas  nécessairement  ainsi. 
Chez  le  lapin,  pour  le  moins,  douze  heures  déjà 
permettent  au  mésenchyme  glissonien  de  mani¬ 
fester  de  façon  appréciable  son  hyperplasie.  Et 
au  bout  de  soixante-huit  heures  cette  hyperplasie 
est  développée  sur  certaines  régions  de  l’organe 
au  point  d’envahir  et  de  métamorphoser  la  moitié 
de  la  zone  parenchymateuse  qui  sépare  une  veine 
porte  de  la  veine  sus  hépatique  voisine.  En 
d’autres  termes,  et  si  cet  envahissement  avait  par¬ 
tout  la  même  intensité,  la  moitié  du  parenchyme 
hépatique  total  aurait  subi  l’envahissement  du 
mésenchyme  en  moins  de  trois  jours. 


Toutes  réserves  étant  faites  Sur  les  différences 
de  réaction  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  la 
gaine  de  Glisson  chez  le  lapin  et  chez  Thomme,  il 
est  néanmoins  permis  de  supposer  que  chez  ce 
dernier,  une  réaction  analogue  peut  s’établir 
dans  des  délais  également  très  courts. 

Et  dès  lors,  en  face  d’une  lésion  semblable 
trouvée  à  l’autopsie,  au  cours  des  hépatites  chro¬ 
niques,  on  devra  au  moins  se  garder  de  reporter 
trop  en  arrière  le  début  de  cette  lésion  sou.s  le 
seul  prétexte  que  les  proliférations  du  tissu  con¬ 
jonctif  seraient  toujours  des  lésions  à  évolution 
lente. 
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Thrombose  de  la  veine  porte  compliquant  une 
appendicite.  —  M.  Hübschmann  présente  les  pièces 
d’autopsie  de  deux  cas  de  thrombose  de  la  veine 
porte  suite  d’appendicite. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade,  opéré  à 
la  Clinique  chirurgicale  pour  appendicite  et  qui  mou¬ 
rut  peu  après  cette  intervention.  A  l’autopsie,  on 
trouva  l’appendice,  qui  n’avait  pas  été  réséqué,  en 
état  de  nécrose  :  pas  d’abcès,  pas  de  péritonite,  mais 
la  veine  porte  était  remplie  d’un  tlirombus  purulent. 
Ce  thrombus  pouvait  être  poursuivi  jusque  dans  les 
petites  veines  du  mésentère  de  l’appendice.  D'aulre 
part,  le  foie  était  parsemé  de  petits  abcès  correspon¬ 
dant  à  la  ramification  de  la  veine  porte. 

Cette  complication  de  l’appendicite  est  presque 
impossible  à  diagnostiquer  cliniquement  et  son  pro¬ 
nostic  est  très  fAcheux.  On  peut  se  demander  si  elle 
est  susceptible  de  guérison  :  le  second  cas  en  dé¬ 
montre  la  possibilité.  Ici,  on  constata  à  l’autopsie, 
comme  lésion  indépendante  de  la  cause  de  la  mort, 
une  appendicite  guérie  et  un  petit  thrombus  calcifié 
de  la  veine  porte.  Les  relations  entre  ces  deux  lésions 
sont  claires. 

La  thrombose  de  la  veine  porte  peut  donc  guérir. 
La  curabilité  dépend  probablement  de  la  virulence 
plus  ou  moins  marquée  de  l’infection. 

Symphyse  rénale.  —  M.  Hübschmann  présente 
les  pièces  anatomiques  d’un  cas  de  symphyse  rénale 
assez  extraordinaire  et  dont  voici  la  description  : 

Le  rein  droit  occupe  sa  situation  habituelle.  Le 
rein  gauche  est  placé  au-dessous  et  du  côté  inférieur 
du  rein  droit,  c’est-à-dire  du  côté  droit  de  la  colonne 
vertébrale  et  un  peu  en  avant  de  celle-ci.  Le  rein 
droit  est  de  dimensions  et  de  formes  normales;  le 
rein  gauche  est  aplati,  son  hile  se  dirige  en  avant. 
Les  deux  organes  sont  réunis  entre  eux  par  un 
isthme  formé  probablement  par  du  tissu  rénal  et 
long  de  2  cent.  1/2,  large  de  2  centimètres  et  épais 
de  5  millimètres.  Cet  isthme  va  du  pôle  supérieur  du 
rein  gauche  à  la  partie  inférieure  du  hile  du  rein  droit. 

On  constate  des  anomalies  très  frappantes  des 
vaisseaux  rénaux.  Il  n’existe  qu’une  seule  véritable 
artère  rénale  qui  se  jette  dans  le  rein  droit,  mais  qui 
envoie  en  outre  une  petite  branche  an  pôle  supérieur 
du  rein  gauche.  A  3  centimètres  au-dessous,  deux 
petites  branches  quittent  l’aorte  pour  se  rendre,  l’une 
vers  le  hile  du  rein  gauche,  l’autre  vers  le  petit  bas¬ 
sin,  où  elle  représente  l’artère  spermatique  interne. 
11  n’existe  pas  d’autre  artère  spermatique.  Enfin  l’ar¬ 
tère  sacrée  moyenne  fournit  au  rein  gauche  une  troi¬ 
sième  branche  qui  part  de  la  bifurcation  do  l’aorte 
du  côté  droit  et  entre  dans  le  pôle  inférieur  du  rein 
gauche.  La  veine  cave  inférieure  est  partagée  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  foie  en  plusieurs  branches. 
L'une  vient  du  rein  gauche  ;  cette  dernière  reçoit 
encore  quelques  petites  veines  venant  du  rein  droit 
et  une  veine  assez  volumineuse  partie  du  petit  bas¬ 
sin  :  c’est  la  seule  veine  spermatique  interne  qui 
existe.  Outre  ces  deux  branches  déjà  mentionnées  de 
la  veine  cave,  il  en  existe  encore  deux  autres  qui  pré¬ 
sentent  vers  le  petit  bassin  une  direction  un  peu 
divergente  :  l’une  est  située  à  droite  de  l'aorte,  devant 
l’artère  rénale  droite,  mais  derrière  toutes  les  autres 
artères  ;  l'autre  passe  au-dessus  de  l’aorte  et  de.scend 
à  son  côté  gauche.  Un  peu  au-dessous  de  la  bifurca¬ 
tion  aortique  existe  une  large  anastomose  entre  les 
deux  branches  veineuses  ;  cette  anastomose  a  une 
longueur  de  5  centimètres  et  se  trouve  derrière  les 
artères  iliaques.  Les  artères  etlesveines  iliaques,  etc., 
ne  présentent  pas  d’anomalies. 

L’uretère  droit  est  tout  à  fait  normal,  le  gauche 
prend  origine  de  la  partie  inférieure  du  hile,  passe 
derrière  l’uretère  droit,  coupe  obliquement  le  sacrum 
et  entre  dans  la  vessie  à  la  place  normale. 

Quant  à  la  genèse  de  ces  anomalies,  il  est  probable 
que  la  réunion  primitive  des  reins  date  déjà  des  pre¬ 
miers  stades  du  développement  et  que  plus  tard  le 
rein  gauche  a  été  tiré  vers  le  côté  droit  par  une  force 
mécanique  quelconque  ;  les  anomalies  des  vaisseaux 
seraient  alors  secondaires. 

Le  foie  présente  d’ailleurs  aussi  une  anomalie  frap¬ 
pante.  Son  lobe  gauche  est  presque  aussi  grand  que 
le  droit  ;  il  pouvait  atteindre  cette  dimension,  à  cause 
Hé  l’Absetice  du  reiii  gauche  à  sà  place  habituelle.  En 


outre,  le  foie  est  gros,  lourd  ,^dur  et  bosselé  ;  il  est 
eji  état  de  cirrhose  très  accentué  ;  cette  cirrhose  pré¬ 
sente  une  forme  intermédiaire  entre  la  cirrhose  atro¬ 
phique  et  la  cirrhose  hypertrophique. 

La  rate,  les  capsules  surrénales,  le  pancréas,  l'es¬ 
tomac,  l’intestin  et  leurs  vaisseaux  ne  présentent  pas 
de  particularités  importantes. 

Ce  cas  était  d’ailleurs  intéressant  également  au 
point  de  vue  clinique.  On  avait  pensé  à  l’existence 
d’une  tumeur  primitive  du  foie  ou  de  quelque  autre 
organe  abdominal  avec  métastases  hépatiques.  La 
configuration  anormale  du  foie,  la  constatation  d'un 
ictère  manifeste  avaient  contribué  à  faire  porter  ce 
diagnostic. 

Radiographies  d'une  luxation  du  trapèze.  — 
JW.  E.  Patry  présente  deux  radiographies  d’un  cas 
de  luxation  du  trapèze  survenue  à  la  suite  d’iinè 
chute  sur  la  paume  de  la  main.  Sur  la  radiographie 
faite  de  face,  il  est  dilficlle  de  voir  nettement  la  lésion 
qui,  par  contre,  saute  aux  yeux  sur  la  seconde  radio¬ 
graphie,  prise  de  profil.  La  réduction  de  cette  luxa¬ 
tion  n’ayant  pas  été  possible  même  sous  chloroforme, 
et  après  incision  des  téguments,  M.  Patry  s'est 
résolu  à  enlever  l'os.  L’opération  est  de  date  ré¬ 
cente.  en  sorte  qu’on  ne  sait  pas  encore  le  résultat 
qu’elle  a  donné  au  point  de  vue  fonctionnel. 

J.  D. 


ALLEMAGNE 

Société  de  gynécologie  de  Munich. 

21  Mai  1908. 

L’ophtalmo-réaction  dans  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  génitale.  —  JW.  Hôrrinann  a  expéri¬ 
menté  la  valeur  diagnostique  de  l’ophlalmo  réaction 
chez  125  malades  de  la  deuxième  clinique  gynécolo¬ 
gique  de  l’üniversité  de  Munich  (Directeur  :  profes¬ 
seur  Amann).  Il  a  eu  recours  aux  instillations  de 
vieille  tuberculine  Kocli  pratiquées  exactement  sui¬ 
vant  la  technique  Wolff-Eisuer.  Les  résultats  qu’il  a 
obtenus  et  les  recherches  qu  il  a  faites  dans  la  litté¬ 
rature  lui  permettent  de  formuler  les  conclusions 

1®  L’ophtalmo-réaction  est  un  moyen  de  diagnostic 
auquel  on  peut  recourir  sans  inconvénient  quand  on 
emploie  la  vieille  tuberculine  Koch  et  une  technique 

2“  Les  cas  de  tuberculose,  cliniquement  avérés, 
donnent  toujours  une  réaction  positive,  exception 
faite  des  cas  très  avancés  et,  partant,  d’un  mauvais 
pronostic.  Dans  la  statistique  de  M.  Hürrmaun, 

4  cas  de  tuberculose  péritonéale  —  ou  génitale  — 
cliniquement  certains,  ont  tous  les  quatre  réagi  pré¬ 
cocement  (100  pour  100); 

3“  L'ophtalmo-réactiou  ne  s’accompagne  d’aucun 
signe  caractéristique  permettant  de  localiser  le  foyer 
tuberculeux.  Il  est  donc  impossible,  dans  les  cas  de 
tuberculose  génitale  cliniquement  latente, de  dévoiler 
par  l’ophtalmo-réaction  seule  cette  tuberculose  géni¬ 
tale.  Elle  ne  peut  que  nous  inciter,  quand  elle  est  posi¬ 
tive,  à  soupçonner  l’existence  d’une  tuberculose  géni¬ 
tale  quand  l’exploration  clinique  minutieuse  de  tous 
les  appareils  nous  a  montré  l'absence  de  tout  foyer 
tuberculeux  appréciable  au  niveau  de  ces  appa¬ 
reils  et  que,  par  contre,  il  existe  des  lésions  géni¬ 
tales  dans  l’histoire  desquelles  on  ne  retrouve  aucun 
des  facteurs  étiologiques  habituels.  Sur  44  cas  sus¬ 
pects  de  M.  Hôrrmann,  21  (48  p.  100  se  sont  accom¬ 
pagnés  d’une  ophtalmo-réaction  positive  et  23  ont 
réagi  négativement. 

Mais,  dans  aucun  des  cas  positifs,  l’observation 
ultérieure  des  malades  n’a  permis  de  confirmer  la 
nature  tuberculeuse  de  l’affection  génitale. 

4®  Sur  77  femmes  cliniquement  indemnes  de  tuber¬ 
culose, un  nombre  considérable  (23  ;  environ  30  p.  100) 
ont  présenté  une  ophtalmo-réaction  positive,  sans 
qu’on  puisse,  en  l’état  actuel  de  la  science,  donner  à 
ce  fait  une  explication  plausible. 

5“  L’absence  de  réaction  chez  les  adultes  plaide 
fortement  en  faveur  de  la  non  existence  de  lésions 
tuberculeuses. 

A 

Société  de  médecine  de  Nuremberg. 

16  Avril  1908. 

Luxations  rares.  —  JW.  Llndenstein  présente  ; 

1“  Un  malade  qui  était  atteint  de  luxation  de 
l'humérus  rétroglénoïdale  et  sous-épineuse  survenue 
à  la,  suite  d’un  accident  d’automobile. 

Gette  lésioii  était  compliquée  d’une  luxation  sous- 


acromiale  de  la  clavicule  gauche ,  d’une  luxation 
iliaque  du  fémur  droit,  d'une  fracture  du  bassin  et 
d’une  fracture  de  la  8«  côte  droite.  La  réduction  de 
la  luxation  de  l’épaule  réussit  facilement  sous  le 
chloroforme,  mais,  malgré  un  traitement  mécanothé¬ 
rapique  méthodiquement  et  patiemment  poursuivi, 
l  épaule  traumatisée  est  actuellement  frappée  d’en- 
kylosc  complète.  Les  autres  lésions  ont  d'ailleurs 
guéri  dans  de  meilleures  conditions  ; 

2“  Un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  accident  de  voi¬ 
ture,  avait  eu  une  luxation  de  toute  une  moitié  du 
bassin  sur  l'autre  par  diastasis  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  et  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Sur  les  ra¬ 
diographies  les  lésions  étaient  des  plus  caractéris¬ 
tiques.  Le  blessé  guérit  parfaitement  par  l’extension 
continue  ;  il  marche  actuellement  sans  boiter; 

3"  Un  malade  qu’il  a  eu  à  traitei'  pour  une  luxation 
périnéale  de  la  tête  fémorale  provoquée  par  le  pas¬ 
sage  d'une  roue  de  voilure  sur  la  cuisse  placée  en 
forte  abduction.  Réduction  sons  chloroforme,  immo¬ 
bilisation  dans  le  plâtre  pendant  dix  jours,  puis  mas¬ 
sage  et  mobilisation;  guérison  parfaite  :  pas  la 
moindre  boiterie.  L  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

17  Août  1908. 

Radioactivité  de  certaines  sources  goltrlgènes.  — 
JW.  Rôpin  a  relevé  que  l’on  connaît  aujourd’hui  des 
cas  de  plus  en  plus  nombreux,  à  mesure  que  de  nou¬ 
velles  localités  sont  pourvues  de  canalisation  d’eau, 
où  l’on  constate  qu'une  eau  notoirement  goitrigène  à 
son  point  d’émergence  cesse  de  l’èlre  lorsqu’elle  a 
elfeclué  un  parcours  un  peu  long,  soit  dans  des  con¬ 
duites,  soit  surtout  à  l’air  libre,  ou  encore  lors¬ 
qu’elle  a  séjourné  dans  des  réservoirs.  En  présence 
de  ces  faits,  M.  Répin  a  pensé  qu’il  peut  y  avoir  une 
relation  entre  cette  propriété  goitrigène  de  certaines 
eaux  et  la  radioactivité  de  ces  mêmes  eaux,  radioac¬ 
tivité  qui,  on  le  sait,  n’a  qu’une  durée  limitée  et  dis¬ 
paraît  totalement  au  bout  de  quelques  jours. 

Des  examens  de  diverses  sources  goilrigènes  ont 
montré  que  celles-ci  sont  radioactives  au  même  degré 
que  les  eaux  minérales  bien  earactérisées.  Il  y  a 
donc  lieu  de  penser  que  le  pouvoir  goitrigène  de  cer¬ 
taines  sources  est  sous  la  dépendance  de  leur  radio¬ 
activité.  De  nouvelles  recherches  permettront  sans 
doute  d’établir  ce  qu’il  convient  de  penser  de  cette 
hypothèse. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Aimée  Horowitz.  Flore  bactérienne  de  l’estomac 
et  de  l'intestin  grêle  chez  les  chiens  {Archives  des 
Sciences  biologiques,  l.  XIII,  Saint-Pétersbourg,  1908, 
n®*  4  et  5).  —  Dans  cet  intéressant  travail,  l’au¬ 
teur  rapporte  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
flore  gastro-intestinale  du  chien. 

Le  contenu  du  tube  digestif  était  prélevé  sur  des 
animaux  porteurs  de  fistules  pratiquées  soit  sur  l'es¬ 
tomac,  soit  sur  les  diverses  parties  de  l’intestin 
grêle.  On  eonslata  ainsi  que  le  nombre  de  bactéries 
s’accroît  régulièrement  de  haut  en  bas  :  dans  l’es¬ 
tomac,  on  en  trouve  par  milligramme  de  50  à  90  pen¬ 
dant  le  jeûne,  de  20  à  30  pendant  la  digestion.  Dans 
le  duodénum,  les  chili’res  sont  analogues;  à  la  fin  de 
l’intestin  grêle,  le  nombre  des  microbes  peut  atteindre 
400  et  500. 

La  flore  bactérienne  de  l’intestin  grêle  se  compose 
d’espèces  constantes  et  d’espèces  accidentelles.  Ces 
dernières  disparaissent  rapidement  par  suite  d'une 
concurrence  vitale  exercée  par  les  hôtes  habituels. 
Ceux-ci  sont  au  nombre  de  onze,  parmi  lesquels  on 
peut  citer  le  colibacille,  les  staphylocoques  blanc  et 
doré,  le  B.  mesentericus  vulgatus,  le  Proteus  vul- 
garis.  enfin  un  bacille  que  j’ai  isolé  et  décrit  en  1892 
sous  le  nom  de  B.  septicus  putridus.  Chacune  de  ces 
bactéries  vit  dans  des  régions  déterminées,  les  unes 
habitant  les  régions  supérieures,  les  autres,  parmi 
lesquelles  le  B.  septicus  putridus,  les  régions  infé¬ 
rieures  ;  certaines,  comme  le  colibacille,  se  rencon¬ 
trent  indifféremment  partout. 

On  constate,  pendant  la  digestion  de  différents  ali- 
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ments,  la  pullulation  de  certaines  espèces,  telles  que 
1).  acidi  laclici  pendant  la  diète  lactée,  Protous  vul- 
garis  après  l  ingestion  de  blanc  d'œuf. 

La  plupart  des  bactéries  intestinales  attaquent  les 
hydrates  de  carbone;  il  en  est  six  qui  produisent  des 
ferments  protéolytiques,  trois  qui  sécrètent  une 
caséase.  Aucune  n’agit  sur  les  graisses.  Ce  qui  est 
encore  remarquable,  c’est  que  ni  l’estomac  ni  1  in¬ 
testin  grêle  ne  renfermaient  d’anaérobies  culti¬ 
vables. 

Des  sucs  digestifs,  seul  le  suc  gastrique,  par  l’acide 
qu’il  contient,  exerce  une  action  antiseptique.  Les 
autres  sécrétions  et  notamment  la  bile,  comme  je 
l’avais  constaté  autrefois,  représentent  pour  les  bac¬ 
téries  d’excellents  milieux  de  culture.  Les  produits 
de  la  digestion  sont  également  favorables  au  déve¬ 
loppement  des  microbes. 

^  IL  Rogf.u. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 


Cette  immunisation  peut  être  également  obtenue, 
et  plus  facilement  même,  en  soumettant  les  animaux 
à  des  injections  rectales  répétées  de  bacilles  chaullés, 
puis  virulents. 

On  observe  l’apparition  rapide,  chez  les  animaux 
vaccinés,  d’anticorps  spécifiques  dans  le  sang. 

Cette  méthode  de  vaccination,  curieuse  comme  pro¬ 
cédé  de  laboratoire,  ne  saurait  évidemment  avoir 
d’intérêt  pratique  que  s’il  était  démontré  que  les  dé¬ 
jections  des  sujets  qui  ont  ingéré  des  cultures  viru¬ 
lentes,  ou  atténuées,  de  bacilles  pesteux  sont  inof- 
fensives.  Or,  des  quelques  recherches  effectuées  à 
ce  sujet  par  M.  Fornario,  il  ne  semble  pas  résulter 
qu’il  en  soit  ainsi.  On  est  donc  obligé  de  veiller  à  la 
désinfection  des  matières  chez  les  sujets  en  voie 
d’immunisation,  et,  dès  lors,  on  ne  saurait  songer  a 
appliquer  encore  un  semblable  procédé  à  l’homme  ou 
aux  animaux  sensibles  à  la  peste. 

Pu.  P.VGNIF.Z. 

MÉDECINE 


G.  Bernard!.  De  quelques  modiRcations  cytolo¬ 
giques  du  sang  au  cours  des  fractures.  Un  volume 
grand  in-S»,  104  pages.  (Pise,  1008,  Makiotti,  éditeur). 
—  Cliez  une  quinzaine  de  malades  atteints  de  fractures 
simples,  l’auteur  a  déterminé  le  nombre  des  globules 
rouges  et  blancs  et  les  proportions  de  ces  derniers. 

Les  hématies  ne  sont  pas  modifiées  numérique¬ 
ment  ;  les  leucocytes  sont,  par  contre,  augmentés 
d’une  façon  constante.  Le  maximum  s’observe  dix  à 
quinze  jours  après  la  fracture.  On  peut  noter  des 
chiffres  de  10  et  12.000  leucocytes.  Le  retour  à  la 
normale  se  fait  progressivement  et  celle-ci  est  atteinte 
à  peu  près  au  moment  de  la  guérison. 

Les  proportions  des  diverses  variétés  de  leuco¬ 
cytes  ne  sont  guère  modifiées  ;  on  peut  seulement 
constater  l’axistence  d’une  ébauche  d  éosinophilie 
vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  et  une  diminution 
relative  du  chiffre  des  lymphocytes.  11  existe,  au  dé¬ 
but,  quelques  myélocytes  en  circulation.  D’après 
l’auteur,  la  disparition  des  éosinophiles  ou  la  grande 
rareté  de  ces  éléments  constituerait  un  signe  pro¬ 
nostique  défavorable  au  cours  d’une  fracture. 

Pu.  Pagniez. 


PARASITOLOGIE 


V.  Morax  et  Ph.  Carlotti.  La  sporotrichose  pal¬ 
pébrale  [Anriales  d'oculistique,  1908, 15  Juin,  p.  418 
à  439,  3  figures).  —  Les  auteurs  rapportent  une 
observation  personnelle  qui  est  la  première  de  lésion 
palpébrale  primitive  sporotrichosique  [Sporotrichum 
Schenki)  et  une  de  lésion  palpébrale  secondaire  de 
MM.  Danlos  et  Blanc  {Sporotrichuni  Dourmanni).  Ils 
montrent  que  la  marche  clinique  est  variable  selon 
l’espèce  du  sporotrichum  :  la  sporotrichose  de  de 
Beurmann  donne  une  induration  de  la  paupière  avec 
pertuis  fistuleux  sans  suppuration  véritable  due  peut- 
être  à  l’infection  secondaire;  dans  la  sporotrichose  de 
Schenk,  il  y  a  des  lésions  ulcéreuses  superficielles, 
peu  d’œdème,  mais  surtout  infiltration  énorme  des 
canaux  et  ganglions  lymphatiques  correspondants,  le 
tout  évoluant  lentement  et  sans  réaction  générale. 

Les  ulcérations  lépreuses,  néoplasiques,  de  chala- 
zion  abcédé  seront  vite  éliminées  ;  celles  de  la  syphi¬ 
lis  et  de  la  tuberculose  nécessiteront  peut-être  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique.  Les  colorations  sont  insuffi¬ 
santes,  surtout  pour  diagnostiquer  la  variété  du  spo¬ 
rotrichum;  il  faut  la  culture  sur  gélose  peptonée, 
glucosée;  le  développement  est  rapide  pour  le  spo¬ 
rotrichum  de  Schenk  et  lent  pour  le  sporotrichum 
de  de  Beurmann.  Le  traitement  par  l’iodure  donne 
toujours  de  très  bons  résultats  si  la  lésion  n’est  pas 
trop  ancienne, 

A.  Cantonnkt. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

G.  Fornario.  Sur  la  vaccination  contre  la  peste 
par  le  tube  digestif  :  voie  gastrique  et  voie  rec¬ 
tale  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1908,  n”  4,  p.  353- 
3(j8).  —  Les  recherches  effectuées  au  laboratoire  de 
Calmette,  à  Lille,  ont  été  poursuivies  chez  le  cobaye 
et  le  lapin.  Elles  ont  permis  d’établir  qu’on  peut 
conférer  à  ces  animaux  l’immunité  contre  la  peste  en 
leur  faisant  ingérer  soit  de  petites  doses  successives 
de  bacilles  virulents,  soit  des  cultures  chauffées  à 
53“  pendant  quatre-vingt-dix  minutes.  Les  deux  tiers 
des  animaux  ainsi  préparés  résistent  à  l’épreuve 
d’inoculation  sous-cutanéa  sûrement  mortelle  poul¬ 
ies  témoins  t 


Victor  Sénés.  Le  vertige  stomacal  (Thèse,  Paris, 
1908,  53  pages).  —  C’est  Trousseau  qui  a  surtout 
attiré  l’attention  sur  le  vertige  a  stomacho  licso,  se 
rattachant  à  des  troubles  gastriques  purement  fonc¬ 
tionnels.  Après  lui,  les  auteurs  ou  l’ont  nié,  ou  l’ont 
considéré  soit  comme  fréquent,  soit  comme  très  rare. 
Cette  dernière  opinion  est  la  plus  généralement  ad¬ 
mise  (Bouveret,  Mathieu,  Hayem  et  Lion,  Achard). 
Au  point  de  vue  étiologique,  les  vertiges  sont  presque 
toujours  d’origine  auriculaire,  ah  aiire  læsa,  dépendent 
quelquefois  de  troubles  visuels  (réfraction,  accommo¬ 
dation).  M.  Robin,  qui  admet  la  fréquence  du  vertige 
gastrique,  le  rapporte  à  des  causes  toxiques.  No¬ 
tons  aussi  le  vertige  des  affections  nerveuses.  Clini¬ 
quement  ce  serait  le  plus  souvent  un  sentiment  de 
perte  de  l’équilibre  accompagné  de  tournoiement. 

M.  Sénés,  en  présence  des  opinions  si  divergentes 
des  auteurs,  a  compulsé  et  étudié  les  observations  de 
la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (con¬ 
sultation  des  maladies  de  l’estomac).  Sur  828  malades 
il  a  relevé  55  observations  de  vertiges,  soit  environ 
G  p.  100  des  malades. 

11  les  a  classées  en  5  groupes  ; 

1“  Vertiges  avec  lésions  de  l'oreille  (23  observa¬ 
tions)  ; 

2“  Vertiges,  manifestation  de  troubles  vasculaires 
(cardiopathies,  aortite,  artériosclérose)  :  7  observa¬ 
tions; 

3“  Vertiges  chez  des  sujets  atteints  de  maladies 
nerveuses  (5  cas); 

4“  Vertiges  toxiques  (alcool,  goutte)  ;  10  malades; 

5“  Vertiges  gastriques  proprement  dits:  10  cas.  Ce 
sont  des  malades  chez  lesquels  «  jusqu’à  présent, 
on  n’a  pu  trouver,  en  dehors  de  la  dyspepsie,  une  cause 
de  vertige  ».  Ils  éprouvaient  tous  la  sensation  d’ins¬ 
tabilité,  mais  sans  tendance  giratoire. Ces  sujets  étaient 
tous  des  constipés  et  présentaient  des  troubles  dys¬ 
peptiques.  Très  sagementTauteur,  qui  veut  rester  sur 
le  terrain  des  faits,  écrit  :  c  Nous  admettons,  faute  de 
mieux,  que,  dans  ces  10  cas  le  vertige  relève  de  la 
dyspepsie,  sans  qu’il  nous  ait  été  donné  cependant  de 
trouver  des  preuves  certaines  de  la  relation  que  nous 
supposons  exister  entre  le  trouble  vertigineux  et  le 
trouble  gastrique.  »  Ces  relations  sont  donc  très  dif¬ 
ficiles  à  établir  et  M.  Sénés  rappelle  la  phrase  de 
M.  Bonnier,  qui,  ardent  défenseur  du  vertige  labyrin¬ 
thique,  déclare  que  même  le  traitement  antidyspep¬ 
tique  ne  fait  pas  la  preuve  du  vertige  a  stomacho 
Ixso. 

Feiinaxu  Lévy. 

OBSTÉTRIQUE 

M.-J.  Fabignon.  Etude  sur  les  ruptures  sponta¬ 
nées  du  cordon  ombilical  (Thèse,  Paris,  1908), 

_ Par  «  ruptures  spontanées  du  eordon  ombilical  », 

il  faut  entendre  les  solutions  complètes  de  continuité 
de  la  tige  funiculaire  produites  uniquement  par  les 
forees  de  la  nature,  ce  qui  élimine  nécessairement  les 
ruptures  consécutives  à  une  intervention  instrumen¬ 
tale  —  forceps,  par  exemple,  — ou  manuelle  :  tractions 
sur  le  cordon  ombilical  au  moment  de  la  délivrance. 

M.  Fabignon  reprend  l’étude  que  Dupouy,  dans 
une  thèse  fondamentale,  en  1885,  avait  faite  sur  cette 
question  et  met  en  lumière  les  principaux  points  sui- 

Les  ruptures  spontanées  du  cordon  ombilical  au 
cours  de  l’accouchement  peuvent  se  produire  quelle 
que  soit  l’attitude  de  la  parturiente,  couchée,  debout 
ou  accroupie.  On  peut  même  les  observer  avant  le 


début  du  travail,  et  Dupouy  en  a  rapporté  trois  obser¬ 
vations,  mais  ces  faits  sont  rares  et  contestés  du  reste. 

Le  plus  fréquemment,  le  siège  de  la  rupture  estaux 
deux  extrémités  du  cordon; cependant  on  la  rencontre 
un  certain  nombre  de  fois  en  un  point  quelconque 
de  sa  longueur.  Dans  ce  cas,  les  extrémités  sont  tail¬ 
lées  eu  biseau,  la  gaine  amniotique  a  ses  bords  arra¬ 
chés,  les  vaisseaux  sont  divisés  à  des  hauteurs  dillé- 
rentes  et  ces  caractères  imporlants  différencient  le 
cordon  spontanément  rompu  du  cordon  sectionné  au 
cours  d’un  infanticide,  dont  la  section  est  nette  et 
accompagnée  de  la  béance  des  vaisseaux  ombilicaux 
divisés  au  même  niveau,  parfois  rétractés.  L’examen 
histologique  montre,  dans  les  parois  des  vaisseaux, 
une  infiltration  leucocytaire  marquée  au  niveau  du 
point  rupturé,  et  du  sang  épanché  dans  le  tissu  mu¬ 
queux  péri-vasculaire,  ce  qui  donne  à  penser  que  la 
déchirure  totale  du  cordon  a  été  précédée  de  la  rup¬ 
ture  d’un  ou  plusieurs  vaisseaux  et  d’inondation  de  la 
gaine  muqueuse.  Les  ruptures  de  l’extrémité  placen¬ 
taire  s’accompagnent  d’une  perte  de  substance  ordi¬ 
nairement  arrondie,  mettant  à  nu  en  cet  endroit  les 
cotylédons,  laissant  adhérents  tout  autour  des  lam¬ 
beaux  de  membrane. 

Le  mécanisme  habituel  de  la  rupture  est  l’action 
brusque  d’une  force  (contraction  utérine  violente  et 
pesanteur  s’il  y  a  chute  du  fœtus)  sur  un  cordon  géné¬ 
ralement  friable  ou  sur  un  point  de  moindre  résistance 
de  ce  cordon.  La  faiblesse  de  ce  cordon  a  des  causes  di¬ 
verses,  parmi  lesquelles  la  brièveté  et  l’épaisseur  ont 
moins  d'importance  que  la  disposition  et  l’état  des 
vaisseaux.  Les  lésions  vasculaires  . —  artérite,  phlébi¬ 
tes,  thromboses  —  diminuent  aussi  bien  la  résistance, 
la  divergence,  l’enroulement  et  la  torsion  de  ses  élé- 

II  faut  savoir,  au  point  de  vue  médico-légal,  que 
l’enfant  peut  succomber  soit  d’hémoi-ragie  du  cordon, 
soit  de  sa  chute  sur  un  plan  résistant,  d’où  des  frac¬ 
tures  du  crâne  ou  des  lésions  des  viscères  abdomi¬ 
naux.  L’examen  du  eordon  doit  permettre  de  distin¬ 
guer  la  rupture  spontanée  de  la  section  instrumentale. 


PÉDIATRIE 

Orsoni.  Contribution  à  l’étude  de  l’association 
de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  chez  l'enfant 
(Thèse,  Paris,  1908,  68  pages).  —  Dans  cette  thèse, 
inspirée  par  M.  Pierre  Lereboullet,  l’auteur,  après 
avoir  rappelé  que  l’association  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole  est  devenue  plus  rare  depuis  que  des 
mesures  d’isolement  et  d’hygiène  hospitalières  ont 
été  prises  à  l'égard  des  fièvres  éruptives,  étudie  ces 
deux  affections  dans  leurs  différents  modes  d’associa¬ 
tion.  Lorsque  la  rougeole  précède  la  scarlatine,  les 
deux  maladies  ne  semblent  pas  influencées  l’une  par 
l’autre;  toutefois,  dans  certains  cas  où  la  rougeole  a 
amené  des  complications,  celles-ci  peuvent  être,  en 
quelque  sorte,  réveillées  du  fait  de  la  scarlatine. 
Lorsque  les  deux  éruptions  sont  simultanées,  les 
deux  maladies  ne  semblent  pas  nettement  modifiées 
l’une  par  l’autre  et  gardent  chacune  leur  pronostic 
propre.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  rougeole 
suit  la  scarlatine  de  quelques  jours.  Dans  ce  cas,  la 
bronchopneumonie  survient  le  plus  souvent,  affectant 
une  allure  grave,  associée  parfois  à  des  signes  d’in¬ 
fection  générale.  L’auteur  conclut  que  ce  qui  fait  la 
gravité  de  la  rougeole  secondaire  à  la  scarlatine,  c’est 
la  facilité  avec  laquelle  se  réalise  la  bronchopneumo¬ 
nie  descendante  à  la  faveur  de  la  surinfection  du 
milieu  buccal.  Lorsqu’un  certain  temps  s’écoule 
entre  les  deux  affections,  lorsque  la  gorge  a  repris 
son  état  bactérien  normal,  la  rougeole  secondaire, 
qui  a  dès  lors  sa  gravité  propre,  s’accompagne  ou 
non  de  complications,  mais  ne  paraît  pas  influencée 
par  la  scarlatine  antérieure. 

PiEHRE  Fernet. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Ch.  Stouff.  Contribution  à  l'étude  de  la  patho¬ 
génie  et  des  évolutions  cliniques  diverses  des 
myélites  (Thèse,  Nancy,  1908,  232  p.).  —  Employant 
le  terme  dans  son  sens  le  plus  large,  M.  Stouff  consi¬ 
dère  qu’il  y  a  myélite  chaque  fois  qu’une  irritation 
des  cellules  et  des  fibres  spinales  se  traduit  par  des 
signes  cliniques  constatables.  A  côté  des  grandes 
formes  classiques  d’affections  médullaires,  il  admet 
en  conséquence  toute  une  série  d’autres  syndromes 
cliniques  dont  l’étude  spéciale  fait  l'objet  de  ce  travail. 

Il  paraît  bien  établi,  à  l’heure  actuelle,  que  la  plu¬ 
part  des  myélites  sont  d’origine  toxi-infectieuse. 
Mais,  tandis  que  la  localisation  dans  la  moelle  crée  la 
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forme  clinique,  la  nature  même  de  l’intoxication  pré¬ 
side  à  l'évolution  de  la  maladie.  A  cet  égard,  l’au¬ 
teur  distingue  cinq  groupes  de  myélites  : 

1“  Les  myélites  frustes,  pas.sagcres  et  curables, 
accompagnant  soit  des  maladies  infectieuses  soit  des 
symptômes  nenrastliéniques.  et  se  traduisant  clini¬ 
quement  par  l’exagération  des  réllexes,  quelquefois 
le  clonus  du  pied  et  le  signe  des  orteils.  L’existence 
de  ces  symptômes  médullaires  organiques  conlirme 
l’opinion  que  la  plupart  des  étals  neurasthéniques 
sout  l’effet  d’une  aiito-intoxication  et  non  le  produit 
de  l’autosuggestion  pure  ; 

2»  Les  myélites  abortives,  consécutives  à  la  grippe 
ou  à  la  typlio’ide,  durant  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années,  alfectant  la  forme  clinique  de  paraplégie 
spasmodique,  de  tabès  spasmodique,  de  sclérose  en 
plaques,  etc.,  et  qui  tournent  court  sans  laisser  de 
traces  ; 

3»  Les  myélites  curables,  mais  qui  laissent  un  reli¬ 
quat  de  lésions  médullaires  et  de  troubles  fonction¬ 
nels  permanents  ; 

4"  Les  myélites  procédant  par  étapes,  entrecoupées 
de  périodes  de  régression  ; 

5“  Les  myélites  à  progression  continue  et  fatale. 

Cette  thèse  contient  de  nombreuses  considéra¬ 
tions  originales  et  sa  lecture  est  aussi  profitable 

■Van  der  Elst.  Contribution  apportée  à  la  notion 
d'hystérie  par  l’étude  de  l'hypnose  (Thèse,  Paris, 
1908,  208  p.).  — Au  moment  où  le  problème  de  l’hys¬ 
térie  agite  le  camp  des  neurologistes,  il  était  inté¬ 
ressant  et  d’actualité  de  préciser  les  éclaircisse¬ 
ments  que  l’hypnotisme  peut  nous  fournir  sur  la 
nature  de  la  névrose.  Malheureusement,  M.  Van  der 
Elst  ne  semble  pas  avoir  choisi  la  bonne  méthode 
pour  l’étude  de  cette  question.  Au  lieu  de  se  mainte¬ 
nir  sobrement  sur  le  terrain  clinique,  il  écrit  une 
longue  dissertation,  alimentée  de  théories  et  de  con¬ 
troverses,  où  les  faits  personnels  font  absolument 
défaut.  Aussi  sou  travail  n’apporte-t-il  aucun  élé¬ 
ment  nouveau  dans  le  débat. 

P.  lI.tUTlîNBKllG. 


L.  Marchand  (Blois).  De  l’épilepsie  chez  les 
déments  précoces  (Revue  de  Psychiatrie,  1908,  Juin, 
p.  221-23G).  —  La  pathogénie  des  accès  épileptiques 
survenant  chez  les  déments  précoces  a  suscité  de 
nombreuses  théories.  Aujourd’liui,  avec  les  progrès 
de  l’anatomie  pathologique,  l’épilepsie  ne  doit  plus 
être  considérée  comme  une  maladie,  mais  comme  un 
syndrome  apparaissant  dans  diverses  affections  céré¬ 
brales.  Cette  nouvelle  conception  de  l’épilepsie  fait 
comprendre  aisément  l’association  des  crises  et  de 
la  démence  précoce.  Au  lieu  d’admettre,  comme  autre¬ 
fois,  un  terrain  épileptique  favorable  à  l’évolution  de 
la  démence,  il  est  plus  logique  de  penser  que  les 
lésions  cérébrales,  provoquant  déjà  des  crises  comi¬ 
tiales,  vont  devenir,  à  un  moment,  plus  profondes  et 
se  traduire  par  les  symptômes  de  la  démence  pré¬ 
coce.  Quant  aux  crises  survenant  chez  les  déments, 
elles  s’e’xpliquent  également  par  ces  mêmes  lésions 
cérébrales. 

En  définitive,  accès  convulsifs  et  troubles  mentaux 
sont  le  produit  des  mêmes  lésions  cérébrales  qui 
consistent  le  plus  souvent  en  une  sclérose  cérébrale 
superficielle  dilfuse. 

P.  ILvrtenbeug. 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Kromayer  (de  Berlin).  Le  traitement  de  la 
syphilis  par  les  inhalations  mercurielles  com¬ 
paré  aux  autres  procédés  en  usage  (Monatshefte 
fiir  prakt.  Dermatologie,  n»  10,  15  Mai  1908).  — 
L’auteur  part  de  ce  principe  que,  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  par  les  frictions,  le  mercure  est 
absorbé  surtout  par  les  voies  respiratoires.  Aussi 
a-t-il  imaginé  un  masque  à  inhalations,  garni  de 
mousseline  imprégnée  de  mercure  (100  grammes  de 
mercure  pour  1  mètre  carré  de  mousseline,  soit 
8  grammes  de  mercure  par  masque)  qu’il  fait  appli¬ 
quer  pendant  la  nuit.  Le  même  masque  peut  servir 
pendant  trois  semaines,  trois  ou  quatre  masques 
pouvant  suffire  pour  une  cure  complète. 

L’auteur  compare  ensuite  à  son  procédé  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  en  usage.  La  recherche  du  mercure 
dans  les  urines  montre  que  : 

L  Piqûres.  —  Dans  les  injections  intra-veineuses 
de  sublimé,  tout  le  mercure  injecté  se  trouve  dans  le 
sang  au  moment  de  l’injection.  De  même,  d’après 


Welander  et  Bürgis,  on  peut,  pour  les  injections 
intramusculaires  de  salicylate  do  mercure,  assimiler 
la  quantité  de  mercure  absorbée  à  la  quantité  injectée. 
Or,  dans  le  L''  cas  (injections  intra-veineuses),  les 
reins  éliminent  50  pour  100  de  mercure  pendant  le 
traitement.  Cette  proportion  n’est  que  de  25  à 
30  pour  100  pour  les  injections  intra-musculaires. 
De  plus,  tandis  que,  pour  les  injections  inlra-mus- 
culaires,  l’élimination  de  mercure  commence  lente¬ 
ment  et  s’accroît  d’une  façon  constante,  pour  les 
injections  intraveineuses,  cette  élimination  atteint 
dès  les  premiers  jours  son  plus  haut  point.  L’auteur 
en  conclut  ; 

1“  La  rapidité  d’élimination  de  mercure  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  rapidité  de  son  passage  dans  le 
sang; 

2“  Les  injections  intramusculaires  sont  plus  actives 
que  les  injections  intraveineuses  parce  que  le  mer¬ 
cure  éliminé  perd  naturellement  toute  action  sur  les 
accidents  spécifiques. 

II.  Frictions.  —  D’après  la  propositiou  I  sus- 
énoncée,  ce  n’est  pas  à  cause  de  défaut  d’absorption 
que,  dans  les  frictions,  la  quantité  de  mercure  éli¬ 
minée  est  proportionnellement  si  petite  ;  la  raison  en 
est  que  le  mercure  s’absorbe  en  petite  quantité, 
progressivement,  à  chaque  inspiration.  Après  un 
traitement  par  tes  piqûres,  la  réapparition  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  est  plus  fréquente  et  plus  pré¬ 
coce  qu’après  un  traitement  par  les  frictions. 

III.  Inhalations  avec  le  masque  inspirateur.  — 
Cette  méthode  unit  la  rapidité  d’action  des  injections 
de  salicylate  de  Ilg  à  la  régularité  et  à  la  constance 
de  traitement  par  les  frictions. 

En  résumé  :  Une  rapide  absorption  de  mercure  a 
pour  conséquence  sa  rapide  élimination.  Los  méthodes 
de  rapide  absorption  sont  de  valeur  moindre  que  les 
méthodes  lentes,  qui  entraînent  une  longue  persis¬ 
tance  de  l’action  de  médicament. 

A.  Lévv-Fuanokki.. 

Leighton  Kesteven.  Etiologie  et  traitement  de 
1  eczéma  (British  medical  Journal,  1908,  n°  2478, 
27  Juillet,  p.  1504).  —  L’auteur  considère  l’eczéma 
comme  une  névropathie  pure,  sous  la  dépendance 
du  sympathique..  La  nature  même  de  l’affection  — 
une  dermite  exsudative  par  engorgement  des  capil¬ 
laires  —  montre  assez  qu’il  s’agit  d’un  trouble  vaso¬ 
moteur;  même  quand  la  cause  de  l’eczéma  paraît  être 
une  irritation  purement  locale,  il  s’agit  encore  d’une 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut  diviser  les 
eczémas  en  deux  classes  :  1°  les  eczémas  d’origine 
interne,  l’influence  vaso-motrice  se  propageant  par 
les  chaînes  ganglionnaires  du  sympathique  :  ce  sont 
les  formes  ganglionnaires  ou  idiopathiques  ;  2“  les 
eczémas  d’origine  externe,  par  irritation  locale  :  ce 
sont  les  formes  périphériques  ou  traumatiques. 

De  là,  deux  catégories  de  moyens  thérapeutiques  ; 
les  moyens  internes  et  les  moyens  externes. 

Les  premiers  s’adressent  à  la  maladie  causale  ; 
goutte,  anémie,  éthylisme,  dyspepsie,  etc.  Dans  le 
traitement  de  la  goutte,  on  évitera,  en  cas  d’eczéma, 
d’employer  le  colchique,  qui  dilate  les  capillaires  et 
augmente  l’irritation  :  l'iodure  de  potassium  et 
l’antifibrine  donnent  ici  de  bons  résultats.  Dans 
l’anémie,  on  fera  usage  de  fer,  de  strychnine  et 
de  quinine.  L’alcoolisme  commandera  l’emploi  des 
bromures  et  de  l’atropine,  avec,  bien  entendu,  la 
suppression  du  poison  causal  ;  l’atropine  sera  donnée 
à  petites  doses,  car  les  fortes  doses  ont  pour  effet 
de  dilater  les  capillaires.  Dans  les  eczémas  d’origine 
utérine,  en  attendant  que  la  cause  irritante  soit 
enlevée  (tumeurs)  ou  disparaisse  (grossesse)  ,  ou 
fera  un  généreux  emploi  des  sédatifs  nervins,  le 
chloral  et  la  belladone  en  particulier. 

Des  topiques,  le  meilleur,  au  dire  de  l’auteur,  est 
l’acide  phénique  pur.  Appliqué  à  l’eczéma  en  pleine 
efflorescence,  il  donne  un  soulagement  immédiat  et 
une  guérison  rapide.  La  douleur  intense  qui  résulte 
de  son  application  ne  dure  que  fort  peu  de  temps, 
mais  il  est  prudent  do  ne  l’appliquer  qu'à  une  petite 
surlace  à  la  fois;  pour  une  application  étendue,  il 
faut  faire  usage  d’une  solution  à  10  pour  100. 

La  teinture  d’iode  est  aussi  un  excellent  topique; 
on  peut  avec  avantage  l’employer  avec  la  solution 
précédente  (30  grammes  de  teinture  d’iode  pour 
270  grammes  de  la  solution  phéniquée  à  10  pour  100)  : 
recouvrir  les  parties  atteintes  de  gaze  imbibée  de 
ce  mélange  et  recouvrir  de  taffetas  gommé. 

Au  début  d'une  éruption  eczém.ateuse,  on  peut  par¬ 
fois  obtenir  une  guérison  immédiate  par  des  badi¬ 
geonnages  à  l’adrénaline. 

Il  va  sans  dire  qu’on  gardera  lesjpommadea  pour 


la  forme  sèche  de  l’eczéma.  On  lavera  les  parties 
att(‘inles  avec  do  l’eau  pure  additioimée  d’adrénaline. 

G,  J/.BVIS. 

OTOLOOIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Fr.  Pineles  (de  Vienne).  Le  laryngospasnte  para- 
thyrèogène  (Wiener  klinischc  Wochenschrift,  1908, 
30  Avril,  n"  18,  p.  G43-ü'i5).  —  Le  laryngospasme 
paralhyréogèue  est  la  crampe  des  muscles  du  larynx 
produite  par  la  toxine  de  la  tétanie  parathyréoprive. 
Pineles  en  distingue  deux  variétés  ; 

1"  L.  parathyréoprive,  aj)rcs  ablation  des  glandes 
parathyro’i’des.  Ce  laryngospasme  est  plus  fréquent 
que  ne  le  laisserait  soupçonner  la  littérature,  car 
Pineles  en  a  rencontré  personnellemeut  4  cas,  contre 
2  seulement  déjà  publiés.  Il  constitue  une  partie  des 
crampes  tétaniques  atteignant  différentes  régions 
musculaires,  particulièrement  des  muscles  des  bras 
et  des  jambes;  longtemps  il  peut  être  le  seul  signe 
apparent  de  la  tétanie. 

2°  L.  parathyréogène,  dans  la  tétanie  idiopathique 
des  adultes.  11  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne 
croit.  Dans  deux  cas,  Pineles  l’a  observé  à  la  fois  chez 
la  mère  et  chez  son  nourrisson  (8  et  9  mois;. 

Les  expériences  de  Pineles  ont  montré  sa  fréquence 
chez  les  animaux  parathyro’îdectomisés  ;  colles  de 
Pfeiffer  et  Mayer  ont  montré  que,  chez  les  jeunes  ani¬ 
maux,  on  avait  surtout  des  crampes  par  accès  fré¬ 
quents  et  spasmodiques,  tandis  que  chez  les  animaux 
adultes  on  avait  plutôt  des  secousses  musculaires 
cloniques.  Si  on  rapproche  ce  fait  de  celui  que  le 
larynx,  pour  une  même  excitation,  réagit  plus  faci¬ 
lement  et  plus  fort  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte, 
on  s’expliquera  la  plus  grande  fréquence  du  laryn¬ 
gospasme  parathyréogène  dans  l’enfance. 

M.  Guibiî. 


RADIOLOGIE 

r  Strâter  (Aix-la-Chapelle).  Exploration  des  reins 
au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen  (Zeitschrift  fiir 
med.  Klektrologie  und  llOntgenhunde,  1908,  Février, 
vol.  X,  fasc.  2,  pages  41-50,  1  tableau).  —  M.  Striiler 
croit,  contrairement  aux  opinions  de  la  plupart  des’ 
auteurs,  qu’il  est  presque  toujours  possible  d’obtenir 
sur  la  plaque  sensible  les  contours  du  rein.  Ce  ré¬ 
sultat  dépend  d’une  technique  sévère  :  élimination 
des  gaz  et  du  contenu  intestinal,  compression  de  la 
région  abdominale  par  une  éponge  spécialement  pré¬ 
parée,  emploi  d’un  cylindre  compresseur  dont  Taxe 
n’est  pas  perpendiculaire  à  la  plaque,  mais  incliné 
latéralement  et  vers  la  tête,  de  telle  sorte  qu’une 
projection  des  deux  dernières  côtes  et  même  de  la  10“ 
soit  obtenue. 

Les  contours  du  rein  devenant  visibles,  il  est  pos¬ 
sible  de  localiser  exactement  cet  organe,  d’apprécier 
ses  déplacements,  les  variations  de  sa  forme.  Les 
observations  de  l’auteur  montrent  que  l’image  rénale 
a  les  dimensions  suivantes  :  largeur,  G  centim.  2; 
longueur,  12  centim.  3. 

La  radiographie  pourra  donc,  dans  le  cas  de  tumeur 
abdominale,  permettre  de  savoir  si  elle  appartient 
au  rein;  dans  le  cas  de  rein  flottant,  elle  pourra  pré¬ 
ciser  le  diagnostic  si,  par  des  variations  de  pression, 
on  obtient  des  déplacements  appréciables  du  rein 
qui,  à  l’état  normal,  ne  présente  aucun  changement. 

L’interprétation  doit  être  prudente  s’il  s’agit  de 
tuberculose  rénale.  Mais  il  arrive  parfois  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  reins  tuberculeux  des  concrétions 
calcaires,  ponctiformes  ou  linéaires,  localisées  ordi¬ 
nairement  au  bord  le  plus  externe  du  parenchyme 
rénal,  qui  donnent  alors  plus  de  sécurité  au  dia¬ 
gnostic. 

La  localisation  des  calculs  rénaux  est  aussi  pos¬ 
sible  si  les  contours  de  l’organe  apparaissent  nets, 
et  cette  indication  est  très  importante  pour  le  chi¬ 
rurgien.  Pour  éviter  la  confusion  avec  les  calculs  du 
pancréas,  il  faut  répéter  quelques  épreuves  avec  des 
incidences  différentes  pour  obtenir  la  projection  du 
corps  étranger  en  dehors  de  l’ombre  rénale  ou  eu  un 
point  différent  de  cette  ombre.  Dans  le  cas  de  calcul 
isolé  de  l’ombre  rénale,  il  est  parfois  nécessaire  de 
recourir  à  quelques  artifices  pour  le  localiser  ;  intro¬ 
duction  de  cathéter  opaque  dans  l’uretère  ou  de  col- 
largol. 

Les  foyers  purulents  peuvent  so  laisser  reconnaître 
dans  quelques  cas,  grâce  aux  altérations  du  contour 
du  rein  ou  à  des  diminutions  d’opacité  limitées  par 
une  zone  plus  sombre  correspondant  à  la  capsule 
rénale  épaissie. 

A.  jAUGE.VSi 
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L’infusion  d’eucalyptus. 

boisson  liygiénique  pouvant  au  besoin 
le  tbé,  notre  confrère  M.  Cavalier-Benezet 


correspondant  à  la  face  postérieure  de  la  conqtie. 
Elle  atteint  à  ce  niveau  le  cartilage,  qui  est  très  su¬ 
perficiel. 

On  obtient  ainsi  un  tracé  ovale,  à  pôles  très  aigus, 
à  grand  a.ve  plus  ou  moins  vertical,  circonsci-ivanl  la 
fenêtre  cicatricielle  et  déterminant  la  formation  de 
deux  lambeaux  triangulaires,  l’un  supérieur  à  base 


rieur  de  la  cavité,  sa  face  cruentée  devient  su] 

Le  lambeau  inférieur  tourne  également  autoi 
sa  base  ;  sa  face  cutanée  devient  profonde,  la  crm 
superficielle.  On  réunit  l’une  à  l’autre,  pour  les  I 
les  extrémités  libres  de  ces  lambeaux  par  un  ] 
en  U  au  cato-ut  fin. 
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LA  ?>IF.SURR 

l'UESSIOA  SYSIOiJOlE  CHEZ  l.’llOMME 

Par  G.  WEISS 

Professeur  agrégé  à  la  Pacullé  de  SIéclecine  de  Paris. 


La  délermination  dos  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  l'ait  la  circulation  du  sang,  est  un 
problème  des  plus  difticiles,  même  dans  le 
laboratoire,  lorsqu’on  peut  opérer  sur  l’ani¬ 
mal.  Il  est  peu  de  physiologistes  qui,  à  un 
moment  de  leur  carrière,  ne  s’en  soient 
occifpés  ;  quelques-uns  y  ont  consacré 
la  plus  grande  partie  de  leurs  recherches, 
et  cependant  bien  des  points  restent 
obscurs,  malgré  les  perfectionnements 
considérables  de  la  technique. 

On  conçoit  que  chez  l’homme,  où  il 
faut  respecter  l’intégrité  des  tissus  et 
de  la  peau,  où  l’exploration  ne  peut  se 
faire  en  reliant  directement  les  appa¬ 
reils  de  mesure  au  sang,  le  problème  soit 
encore  beaucoup  plus  ardu. 

Pour  connaître  complètement  l’état 
de  la  circulation,  il  faudrait  pouvoir  dé¬ 
terminer  la  pression  du  sang  et  ses  va¬ 
riations  aux  divers  points  de  son  par¬ 
cours,  mesurer  sa  vitesse,  la  quantité  de 
liquide  qui  traverse  chaque  organe,  puis  re¬ 
chercher  les  causes  de  ces  variations  de  pres¬ 
sion  et  de  vitesse,  faire  la  part  de  l’influence 
du  cœur  et  des  vaso-moteurs. 

La  plupart  de  ces  problèmes  sont  actuelle¬ 
ment  inabordables  chez  l’homme;  le  seul  qui 
semble  accessible  à  nos  procédés  d’investi¬ 
gation  est  la  détermination  de  la  pression, 
en  certains  points  de  l’arbre  vasculaire. 

Jusqu’ici,  cette  recherche  n’a  été  laite  que 
pour  la  pression  artérielle  dans  la  radiale  au 
poignet,  la  temporale,  la  pédieuse,  l’humé- 
rale,  et  les  petites  ramifications  artérielles 
des  doigts 


D’autre  part,  i 


ivons  que,  pour  diverses 


lions  qui  paraisse  bien  réglée,  est  celle  de  la 
jiresslon  maxima,  désignée  généralement 
dans  les  ouvrages  sous  le  nom  de  pression 
systolique. 

Je  vais  m’en  tenir  aujourd’hui  à  la  des¬ 
cription  des  méthodes  et  appareils  pouvant 
être  employés  cliniquement  à  cette  mesure. 


MiiTiioDE  DE  Bloch.  —  Bloch  a  proposé  un 
procédé  fort  simple  pour  évaluer  approxima¬ 
tivement  la  pression  dans  la  radiale.  Elle 


msidère  comme  représentant  la  pres¬ 


sion  artérielle.  Tant 


que 


pression  - 


causes^  en  particulier  par  suite  des  batte¬ 
ments  du  cœur  et  de  la  respiration,  la  pres¬ 
sion  subit  une  série  d’oscillations  périodiques 
passant  tantôt  par  un  maximum,  tantôt  par 
un  minimum.  Il  serait  désirable  de  pouvoir 
déterminer,  non  seulement  ce  maximum  et  ce 
minimum,  mais  aussi  la  loi  de  variation  de 
la  pression  dans  son  passage  de  l’une  à 
l’autre. 

Actuellement,  la  seule  de  ces  détermlna- 


consiste  à  saisir  le  poignet  du  sujet,  les  quatre 
doigts  en  dessous  et  le  pouce  en  dessus  ap¬ 
pliqué  sur  la  radiale,  à  l’endroit  où  l’on  tâte 
le  pouls.  A  l’aide  d’une  tige  agissant  sur 
un  ressort  à  boudin  renfermée  dans  un 
étui,  on  exerce  une  pression  sur  l’ongle  du 
pouce  jusqu’à  ce  que  l’ondée  sanguine  cesse 
de  passer  (fig.  1).  A  ce  moment  on  lit  sur  une 
graduation  la  grandeur  de  la  compression 
exercée. 

Remarquons  que  le  pouce  ne  doit  par  lui- 
môme  ni  aider  ni  entraver  la  compression,  il 
doit  rester  absolument  libre  ;  il  y  a  là  une 
première  petite  difficulté,  mais  à  laquelle  on 
peut  s'habituer. 

Une  autre  cause  d’erreur  résulte  de  l’ap¬ 
préciation  du  moment  où  l’ondée  san¬ 
guine  cesse  de  passer  sous  la 
pulpe  du  pouce,  mais  vient  seule¬ 
ment  battre  contre  elle.  Enfin 
il  est  évident  que  pour  une  même 
force  totale  lue  sur  la  graduation, 
la  compression  de  l’artère  est 
diCférentc  suivant  que  le  pouce 
de  l’opérateur  est  en  contact  avec 
le  poignet  du  sujet  par  une  sur¬ 
face  plus  ou  moins  considérable. 

Je  n’insiste  pas  sur  d’autres  cau¬ 
ses  d’erreur. 

Cet  instrument  a  été  très  diver¬ 
sement  apprécié,  il  ne  faut  pas 
lui  demander  plus  que  l’Indica¬ 
tion  approximative ,  entre  les 
mains  d’un  même  opérateur, 
d’une  pression  anormalement 
haute  ou  basse.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  comme  il  est  très  portatif, 
il  peut  rendre  service. 

A 

Méthode  de  Basch-Potain.  —  Ce  procédé 
a  été  imaginé  par  von  Basch  et  perfectionné 
par  Potain.  On  comprime  la  radiale  au  moyen 
d’une  petite  pelote  en  caoutchouc  remplie  d’air 
et  reliée  à  un  manomètre  métallique  (fig.  2). 
En  tâtant  l’artère  en  aval  du  point  comprimé 
on  vérifie  que  le  pouls  cesse  de  battre  ;  à  ce 
moment  on  lit  la  pression  du  manomètre  que 


rieure  à  l’artère  est  inférieure  à  celle  du  sang, 
Il  est  en  effet  évident  que  celui-ci  peut  s’écou¬ 
ler;  Il  peut  forcer  le  passage,  ce  qui  lui  de¬ 
vient  impossible  au  moment  où  le  vaisseau 
s’oblitère  par  une  compression  extérieure  su¬ 
périeure  à  la  pression  intérieure.  Ce  raison¬ 
nement  suppose  qu’il  n’y  ait  aucune  résis¬ 
tance  passive  Interposée  entre  le  sang  et  l’air 
contenu  dans  la  pelote. 

Evidemment  cela  n’est  pas  rigoureusement 
exact;  la  paroi  de  l’artère,  les  tissus,  la 
peau  s’opposent  à  la  compression  et  il 
en  résulte  une  légère  erreur  par  excès. 
11  ne  semble  pas  toutefois  que  clinique¬ 
ment  les  écarts  dus  à  cette  cause  aient 
grande  importance. 

Mais  une  application  vicieuse  de  la 
méthode  peut  conduire  à  des  résultats 
fautifs.  Voici  comment  on  doit  opérer  ; 

On  commence  par  gonfler  légèrement 
la  pelote  par  le  robinet  R,  que  l’on  ferme 
ensuite.  Potain  partait  ainsi  de  la  divi¬ 
sion  5  du  manomètre.  Puis,  la  main  du 
sujet  étant  dans  la  demi-pronation,  l’opé¬ 
rateur  la  saisit  avec  la  main  homonyme 
(droite  pour  explorer  la  main  droite), 
et,  après  avoir  mis  la  pelote  sur  la  radiale  du 
sujet  au-dessus  du  point  exploré,  tâte  le  pouls 
avec  l’Index  (fig.  3).  En  même  temps,  pour 
éviter  les  erreurs  dues  à  la  récurrence  du 
pouls,  on  écrase  la  radiale,  en  premier  lieu 
avec  le  médius  placé  un  peu  au-dessous  de 
l’index,  en  second  lieu  avec  l’annulaire  com¬ 
primant  dans  la  tabatière  anatomique.  Le 
pouce  sert  à  maintenir  le  poignet.  Avec  l’In¬ 
dex  de  l’autre  main  on  serre  la  pelote  sur 
l’artère,  le  secteur  B  en  caoutchouc  mince  se 
trouvant  sur  cette  artère,  et  on  cherche  la 
position  permettant  d’intercepter  le  pouls 
avec  la  pression  minima.  On  peut  en  effetpar 
une  position  vicieuse  de  la  pelote  comprimer 
sur  un  tendon  C(;  qui  donnerait  une  pression 
trop  haute. 


Il  est  nécessaire  que  le  sujet  abandonne 
complètement  sa  main  sans  raidir  en  quoi  que 
ce  soit  son  poignet;  le  mieux  est  de  l’appuyer 
sur  le  genou  de  l’opérateur,  dont  le  pied  sera 
sur  un  tabouret,  un  barreau  de  chaise  ou  une 
tringle  du  lit,  de  façon  à  maintenir  le  poi¬ 
gnet  à  la  hauteur  du  cœur  du  sujet. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode,  à 
la  suite  de  nombreuses  mesures  faites  par 
Potain,  ont  été  publiés  après  sa  mort  par  son 
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élève  P.  Teissiev*.  Il  y  a  intérêt  à  rappeler  ici 
tout  au  moins  les  moyennes  des  pressions 
trouvées  aux  divers  âges  chez  le  sujet  nor¬ 
mal  ; 


-15  —  à  20  — 


30  —  à  40  — 


22  — 

L'appareil  de  Potain  a  l’avantage  de  pou¬ 
voir  s’appliquer  à  la  mesure  de  la  tension  de 
toute  artère  dans  laquelle  on  peut  sentir  le 
pouls  et  que  l’on  peut  comprimer  à  travers  la 
peau  sur  un  plan  résistant,  de  façon  à  y  in¬ 
terrompre  la  circulation. 

En  général,  on  opère  sur  la  radiale  avec 
les  précautions  indiquées  plus  haut;  la  tem¬ 
porale  ou  la  pédieuse  se  prêtent  également 
à  cette  mesure. 

Mais  à  cAté  de  ces  avaatages,  il  y  a  des  in¬ 
convénients  sérieux. 

L’emploi  du  sphygmomanomètre  de  Po¬ 
tain  exige  une  assez  grande  habitude.  Le  fait 
d’elfacer  plus  ou  moins  complètement  les  ré¬ 
currences,  de  bien  trouver  la  meilleure  place 
pour  la  pelote,  de  percevoir  délicatement  le 
pouls  avec  l’index  de  la  même  main  qui  sup¬ 
prime  la  récurrence,  sont  des  facteurs  pou¬ 
vant  influer  sur  le  résultat  et  conduire  à  des 
écarts  variables  suivant  les  opérateurs. 

On  a  donc  cherché  des  procédés  moins  su¬ 
jets  aux  erreurs  individuelles. 


Miîthode  de  Riva  Rocci.  —  De  nombreux 
appareils  sont  basés  sur  le  principe  de  Riva 
Rocci.  La  mesure  de  la  pression  se  fait  dans 
l’humérale.  La  méthode  consiste  à  appliquer 
au  bras  du  sujet,  vers  son  milieu,  un  brassard 
formé  d’une  poche  en  caoutchouc  protégée 
par  un  entoilage  et  serrée  sur  le  bras  par  un 
arrêt  variable  suivant  les  modèles.  Cette 
jjoche  est  reliée  à  un  compresseur  d'air  et  ii 
un  manomètre.  On  cherche  quelle  est  la 


I  pour  faire  au  moins  une  fois  le  tour  du  bras 
sur  lequel  on  l’enroulait  en  l’ajrêtant  par 
I  une  sorte  de  pince  à  cravate.  L’Intérieur  du 
1  brassard  communiquait  par  un  tube  en 


T.c  signal  a  été  construit  avec  le  plus  grand 
soin,  et  l’expérience  a  montré  que,  muni 
du  brassard  explorateur  représenté  sur  les 
ligures  5  et  6,  il  a  une  sensibilité  au  moins 
égale  à  celle  du  doigt  le.  plus 
exercé.  Jamais  le  signal  ne  cesse 
de  liattrc  alors  que  le  pouls  est 
encore  perceptible.  Le  brassard 
explorateur  se  compose  d’une 
poche  en  caoutchouc  souple  ayant 
8  centimètres  de  hauteur,  c’est- 
à-dire  parallèlement  à  l’axe  du 
bras,  et  15  centimètres  de,  lon¬ 


gueur. 


Elle  est  recouverte  eVune 


Figure  4.  —  MtHUode  de  Riva  Rocci. 

pression  d’air  nécessaire  pour  que  l’humérale 
cesse  d’être  perméable  au  sang.  En  somme,  la 
pelote  de  Basch-Potain  comprimant  la  radiale 
a  été  remplacée  par  un  brassard  circulaire 
agissant  sur  tous  les  tissus  du  bras  et  compri¬ 
mant  par  leur  intermédiaire  l’humérale. 

Dans  l’appareil  Initial  de  Riva  Rocci,  le 
brassard  était  formé  par  une  poche  en  caout¬ 
chouc  de  4-5  centimètres  de  largeur  recou¬ 
verte  d’une  garniture  en  soie,  et  assez  longue 


1.  C.  Potain.  —  «  La  pression  artérielle  de  l'iiommf 
ÎI  l’état  normal  et  pathologique  ».  Paris,  Masson,  1902. 


5.  —  Méthode  de  Yantie/.. 

caoutchouc  avec  un  manomètre  à  mercure  et 
un  insufflateur  de  Richardson.  On  vérifiait 
que  l’artère  était  ou  non  perméable  en  tâtant 
le  pouls  du  sujet  et  on  lisait  la  pression  cor¬ 
respondant  au  moment  limite  où  ce  pouls 
cessait  d’être  perceptible. 

De  cette  méthode  dérivent  divers  appa¬ 
reils  par  une  modification,  soit  du  brassard, 
soit  du  manomètre,  soit  du  mode  de  com¬ 
pression  de  l’air  ou  du  procédé  employé  pour 
apprécier  la  perméabilité  de  l’humérale. 

Actuellement,  le  modèle  le  plus  parfait  est 
le  sphygmo-signal  de  Vaquez.  Il  se  compose 
essentiellement  d’un  réservoir  où  l’on  fait 
une  provision  d’air  comprimé  à  l’aide  d’une 
pompe  de  bicyclette.  Le  brassard  compresseur 
de  l'humérale,  sur  lequel  je  reviendrai  plus 
loin,  est  relié  à  ce  réservoir  et  à  un  mano¬ 
mètre  métallique  sur  lequel  on  lira  la  pres,- 
sion  exercée  dans  le  brassard. 

Pour  reconnaître  si  le  sang  continue  ou 
non  à  passer,  au  lieu  de  tâter  le  pouls, 
on  fixe  sur  l’avant-bras,  un  peu  au- 
dessous  du  pli  du  coude,  un  deuxième 
brassard  relié  également  au  réservoir 
d'air  comprimé  et  à  un  signal  de 
construction  spéciale. 

Quand,  ouvrant  le  robinet  R,  on 
fait  monter  peu  à  peu  la  pression  dans 
le  brassard  explorateur,  on  voit  l’ai¬ 
guille  du  signal  dévier  du  zéro,  et 
pour  une  certaine  position,  variable 
suivant  le  sujet,  se  mettre  à  battre 
périodiquement ,  synchi’oniquement 
au  pouls.  Ce  résultat  obtenu,  on  fait 
passer  de  l’air  dans  le  brassard  com¬ 
presseur  et  on  lit  le  manomètre  au 
moment  où  l’aiguille  du  signal  cesse 
de  battre.  On  admet  ([ue  l’on  obtient 
ainsi  la  pression  sanguine  maxima. 
Cela  équivaut  à  dire  que  la  pression  de  Pair 
du  brassard  compresseur  a  précisément  sulfi 
à  vaincre  la  pression  sanguine. 

Cette  supposition  serait  rigoureusement 
exacte  si  l'arrêt  du  signal  indiquait  sans 
erreur  qu’il  ne  passe  plus  de  sang  dans  1  ar¬ 
tère,  c'est-à-dire  s’il  était  d’une  sensibilité 
parfaite,  et  en  second  lieu  s  il  n  y  avait  au¬ 
cune  résistance  passive  interposée  entre  l’air 
du  brassard  et  le  sang. 


agle  rigide  et  munie  d’une  tu¬ 
bulure  sur  laquelle  on  fixe  le 
tube  de  caoutchouc  allant  au  si¬ 
gnal.  Pour  la  mettre  en  place,  il 
suffit  de  passer  l’avant-bras  à  tra¬ 
vers  le  brassard,  de  tirer  sur  les 
deux  ailes  AA'  saisies  l’une  de 
la  main  gauche,  l’autre  de  la  main 
droite,  et  de  rabattre  les  deux 
leviers  d’arrêt  L  L.  La  tubulure 
doit  se  trouver  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  bras.  Après  un  certain 
nombre  d’essais  et  de  tâtonnements,  c’est  ce 


l-'igiii-e  bis.  —  Schému  dos  connexions 
du  signal  do  vapeur. 

A  .C  réservoir  à  air  comprimé;  pompe;  S,  signiil  ; 
it/j  manomètre;  U,  brassard  explorateur;  brassard 
compresseur;  /î,  robinet  pour  donner  admission  de  l’air 
comprimé  au  brassard  explorateur  et  au  signal;  r.  robinet 
de  fuite  pour  dégonfler  plus  ou  moins  le  brassard  explo¬ 
rateur  cl  le  signal  dons  le  cas  où  l’on  aurait  laissé  monter 
la  pression  trop  haut;  li'.r',  robinets  jouant  le  même  rôle 


brassard  qui 


l^igure 

gle  rigide.  L’r 
jdaccetserré 
surlcbras,sc 
fait  au  moyen 
d’un  clamp  à 
vis.  Il  est  né¬ 
cessaire,  en 
effet,  que  cet 
arrêt  soit 
très  solide,, 
pour  ne  pas 
céder  sous  la 
pression  d’air 


est  montré  l’indicateur  le  plus 
sensible. 

Le  brassard  com¬ 
presseur  mérite  une 
attention  toute  par¬ 
ticulière  (lig.  7).  Il 
est  constitué  comme 
l’explorateur  par 
une  poche  en  caout¬ 
chouc  sous  une  san- 
l'ois  le  brassard  en 


considérable  que  l’on  pourri 


N”  71 
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être  appelé  à  exercer  à  l’intérieur  de  la 
poche. 

La  détermination  de  la  hauteur  du  bras¬ 
sard  est  d’une  importance  considérable.  On 
constate,  en  effet,  qu’cn  opérant  successive¬ 
ment  dans  les  mêmes  conditions  et  sur  le 
même  sujet  avec  des  brassards  de  hauteur 
croissante,  le  signal  cesse  de  battre  pour  des 
pressions  dans  le  compresseur  d’autant  moin¬ 
dres  qu’il  est  plus  haut. 

Voici  une  série  relevée  de  cette  façon  : 


Hauteur  du  brassard.  Pression. 

4  centimètres .  15,5 

8  —  .  11 

12  —  .  10 


On  volt  que  l'écart  est  considérable.  L’ex¬ 
périence  prouve  qu’au-dessus  de  12  centimè¬ 
tres  il  n’y  a  plus  de  variation  appréciable. 

Les  causes  d’erreur  qui  s’introduisent 
dans  la  mesure  de  la  pression  artérielle  par 
la  méthode  de  Rlva-Rocci  tiennent  à  la  né¬ 
cessité  (ju’il  y  a,  pour  arrêter  le  passage  du 
sang,  de  vaincre  la  résistance  à  la  déforma¬ 
tion  des  tissus  interposés.  On  doit  donc  pen¬ 
ser  que  toute  erreur  entraînera  un  chiflPre 
trop  fort.  On  sera  d’autant  plus  près  de  la 
vérité  que  le  chiffre  trouvé  sera  plus  faible. 

Nous  en  conclurons  que  les  brassards 
étroits  doivent  être  rejetés;  il  faut  faire  usage 
d’un  brassard  de  12  centimètres  de  hauteur. 
Ce  choix  tient  encore  à  une  autre  raison.  Il 
est  impossible  de  préciser  le  degré  de  serrage 
auquel  on  doit  s’arrêter  lors  de  la  mise  en 
place  du  brassard  compresseur.  Or,  prenons 
d’abord  un  brassard  de  4  eentlmètres  et  met-, 
tons-le  en  place  en  serrant,  sans  excès  toute¬ 
fois,  do  façon  à  ce  que  la  sangle  soit  bien 
appliquée  sur  la  poche  de  caoutchouc  et  le 
bras.  Mesurons  la  pression  dans  ces  condi¬ 
tions,  puis  recommençons  la  môme  mesure 
en  desserrant  successivement  le  brassard  de 
1  centimètre  avant  chaque  détermination 
nouvelle.  Nous  trouvons  : 


1''“  détermination .  14,5 

2«  —  15,5 

3»  —  17,5 


Une  erreur  s’introduit  donc  de  ce  chef. 
Suivant  la  façon  dont  l’opérateur  aura  placé 
le  brassard,  le  résultat  ne  sera  pas  le  môme. 

Cet  inconvénient  ne  se  produit  pas  avec  un 
brassard  large,  car  en  répétant  l’expérience 
précédente  avec  un  brassard  de  12  centimè¬ 
tres,  nous  trouvons  : 

if'  détermination .  10,5 

2“  —  10,5 

3»  --  10,5 

4»  —  10,5 

Les  écarts  entre  les  divers  brassards  varient 
selon  les  sujets.  Le  tableau  suivant  corres¬ 
pondant  à  une  série  relevée  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  T,andouzy  est  très  ins¬ 
tructif  à  cet  égard. 

Déterminations  faites  à  Laënnec,  10  Avril  1908. 

Salle  des  hommes. 


Service  de  M. 

le  professeur  Lando 

uzy. 

N»  DE  Li¬ 

LAUCEUU 

DU  BRASSARD 

'12  centimètres. 

4  centimètres. 

Serré.  M 

oins  serré 

.  Serré.  Moii 

rs  serré. 

ts 

14,5 

14,5 

21 

24 

11 

14,5 

14,5 

17 

18 

10 

12,5 

12,5 

15 

16,5 

5 

11,5 

11, 5 

12,5 

13 

16 

11 

11 

12 

12,  5 

2 

10,5 

10,5 

13,5 

15,5 

4 

10 

10 

12 

12,5 

D& 


l’instant  où  l’ongle  redevient  rouge  ;  à  ce  mo¬ 
ment  on  lit  la  pression  sur  le  manomètre. 

L’application  de  cette  méthode  est  très 
simple,  le  moment  du  retour  du  sang  est  très 
précis,  et  cependant  elle  doit 
être  considérée  comme  très  in¬ 
fidèle.  Fùt-elle  bonne  en  prin¬ 
cipe,  il  est  évident  que  ses 
résultats  ne  peuvent  être  com¬ 
parés  à  ceux  du  signal  de  Va¬ 
quez,  par  exemple.  Dans  l’un 
des  cas,  on  mesure  la  pression 
de  l’humérale  ;  dans  l’autre, 
celle  des  petites  artères  de  l’ex¬ 
trémité  des  doigts  où,  comme 
on  sait,  elle  doit  être  plus  faible. 

Mais,  en  outre,  il  y  a  un  fait  grave,  en 
dehors  de  toute  discussion  de  principe  :  on 
ne  trouve  pas  la  même  pression  aux  divers 
doigts. 

Voici  un  résultat  de  mesure  : 


Figure  8. 


Médius.  .  .  . 
Annulaire  .  . 
Auriculaire  . 


15,5 


On  volt  que  non  seulement  on  ne  trouve 
pas  les  mêmes  résultats  avec  le  brassard 
large  qu’avec  le  brassard  étroit,  mais  encore 
qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  les  chiffres 
trouvés.  En  prenant  le  brassard  large,  la 
pression  est  un  peu  plus  forte  pour  le  n°  16 
que  pour  le  n"  2;  avec  le  brassard  étroit, 
c’est  l’inverse.  On  ne  peut  donc  pas  prévoir, 
d’après  les  résultats  obtenus  avec  l’un  des 
brassards,  ce  que  donnera  l’autre.  De  plus, 
lors  du  serrage  plus  ou  moins  fort  du  bras¬ 
sard  étroit,  tantôt  comme  pour  les  n°“  5,  16 
et  4,  il  n’y  a  presque  pas  de  différence  dans 
le  résultat  ;  tantôt,  comme  pour  les  n°“  13 
et  2,  l’écart  est  notable.  On  est  dans  l’incer¬ 
titude  complète.  Il  faut  absolument  faire 
choix  d’un  brassard;  il  ne  suffit  pas,  comme 
on  le  fait  souvent,  de  se  contenter  de  prendre 
un  brassard  de  hauteur  quelconque  et  d’indi¬ 
quer  cette  hauteur;  les  résultats  ainsi. obtenus 
ne  peuvent  être  comparés  à  ceux  d’un  autre 
brassard. 

C’est  pour  toutes  ces  raisons  qu’il  faut  em¬ 
ployer  avec  le  sphygmo-signal  de  Vaquez 
un  brassard  déterminé,  auquel  on  a  donné 
12  centimètres  de  hauteur,  qui  a  été  soigneu¬ 
sement  étudié,  et  grâce  auquel,  en  sc  servant 
simultanément  du  brassard  explorateur  anti- 
brachial  décrit  plus  haut,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  précis  et  indépendants  de  l’opérateur,  ce 
qui  est  la  condition  essentielle  de  tout  appa¬ 
reil  de  mesure. 

Dans  la  pratique,  quand  on  cherche  à  dé¬ 
terminer  la  pression  artérielle  au  moyen  du 
sphygmo-signal  de  Vaquez, 
le  brassard  explorateur  et 
compresseur  étant  bien  en 
place,  on  fait  monter  peu  à 
peu  la  pression  d’air  dans  le 
brassard  compresseur.  A  un 
moment  donné,  l’aiguille  du 
signal  semble  tantôt  s’arrêter 
franchement,  puis  se  mettre 
à  battre  par  instants.  On 
s’aperçoit  bientôt  que  ces 
reprises  sont  périodiques  et 
synchrones  aux  mouvements 
respiratoires.  Ce  phénomène 
n’est  pas  une  cause  d’indé¬ 
cision,  comme  on  pourrait 
être  porté  à  le  croire  au  pre¬ 
mier  abord,  mais  la  traduc¬ 
tion  d’un  fait  réel.  On  sait, 
en  effet,  que,  chez  l’homme, 
la  pression,  artérielle  monte 

à  l’inspiration  et  baisse  à  l’expiration,  plus  ]  a  l’anneau;  car  on  n  observe  aucun  écart  ré- 
ou  moins  suivant  les  sujets.  On  pourra,  en  j  gulier  à  cet  égard.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  mé- 
amenant  le  signal  au  repos  complet,  détermi-  j  fier  de  la  méthode  de  Gærtner. 


Ce  ne  sont  pas  là  des  écarts  négligeables, 
et  aucune  raison  valable  ne  permet  d’adopter 
un  de  ces  chiffres  de  préférence  aux  autres. 
11  y  a  pis.  En  plaçant  l’anneau  à  la  1"’  pha¬ 
lange,  on  trouve  généralement  une  pression 
plus  basse  que  celle  obtenue  à  la  2''  phalange, 
et  c’est  le  contraire  qui  devrait  avoir  Heu. 
Cela  ne  tient  pas  uniquement  à  des  questions 
de  variation  de  calibre  du  doigt  par  rapport 


ncr  la  pression  maxima  inspiratoire  et,  en  se  j 
contentant  d’avoir  un  repos  momentané 
pression  expiratoire. 


Mùtiiode  luî  Gæhtxeii.  —  Dans  cette  mé¬ 
thode  on  fait  usage  d’un  anneau  métallique, 
muni  à  son  intérieur  d’une  poche  de  caout¬ 
chouc  (fig.  8).  On  passe  cet  anneau  à  l’un 
des  doigts  au  niveau  de  la  deuxième  pha¬ 
lange,  puis  on  chasse  le  sang  de  l’extrémité 
du  doigt  à  l’aide  d’un  lien  de  caoutchouc 
AB  que  l’on  enroule  sur  lui  en  partant  de 
l’extrémité  distale  (fig- 9).  Cela  fait,  on  com¬ 
prime  de  l’air  dans  l’anneau  par  le  tube  T  et 
on  enlève  le  lien  (fig.  10).  Le  sang  ne  peut 
revenir  à  l’extrémité  du  doigt, qui  paraît  blanc 
cireux.  On  décomprime  peu  à  peu  et  on  note 


Actuellement,  c’est  certainement  le  sphyg- 
mosignal  de  Vaquez,  avec  les  deux  brassards, 
le  compresseur  et  l’explorateur  qui  donne 
les  résultats  les  plus  fidèles  en  ce  sens  qu’ils 
sont  indépendants  de  l’opérateur. 

L’interprétation  des  résultats  n’entre  pas 
dans  le  cadre  de  cet  article,  mais  il  est  néces¬ 
saire  d’attirer  l’attention  sur  deux  causes  pou¬ 
vant  modifier  momentanément  et  accidentel¬ 
lement  la  valeur  de  la  pression  sanguine,  et 
qu’il  est  important  d’éliminer. 

En  premier  lieu,  toute  cause  qui  modifie 
le  rythme  du  cœur  agit  sur  la  pression  arté¬ 
rielle,  que  ce  soit  le  travail  musculaire  ou 
l’émotion,  par  exemple.  Il  ne  faut  donc  pas 
procéder  à  des  mesures  de  ce  genre  sur  un 
sujet  venant  de  se  livrer  à  quelque  exercice 
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physique,  fût-ce  une  simple  promenade,  ou 
SC  trouvant  dans  une  période  de  trouble 
anormal  par  suite  d’une  émotivité  particulière 
et  de  rappréhensiou  de  l’expérience  qui  va  se 
faire.  L’idéal  est  d’opérer  sur  un  sujet  au  Ut, 
ou  tout  au  moins  au  repos  depuis  un  temps 
assez  long. 

Une  autre  cause  d’erreur  réside  dans  un 
trouble  vaso-moteur.  11  peut  arriver,  en  par¬ 
ticulier,  qu’une  compression  prolongée,  une 
sensation  de  froid  ou  de  chaud,  provoque  une 
vaso-constriction  o\i  vaso-dilatation  particu¬ 
lière  dans  un  membre,  ce  qui  entraînerait 
simultanément  une  variation  de  la  pression 
artérielle. 

ALIÉ.\ATION  MENTALE 
ET  HÉACTTON  DE  WASSERMANN  ‘ 

Pur  M.\I. 

G.  RAVIART,  M.  BRETON  et  G.  PETIT 
M.M.  GAYET  et  CANNAC 

L’étiologie  des  maladies  mentales  est  encore 
entourée  de  tant  d’obscurité, qu’aucun  des  moyens 
propres  à  jeter  sur  elle  un  peu  de  lumière  ne  doit 
être  dédaigné.  Aussi  est-ce  avec  empressement 
que  nous  avons  recherché  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  chez  les  aliénés  soumis  à  notre  observation. 

S’il  est  vrai  que  le  succès  de  cette  réaction  soit 
en  rapport  avec  l’existence  d’antécédents  mor¬ 
bides  syphilitiques,  les  résultats  de  nos  recher¬ 
ches  présenteraient  un  intérêt  des  plus  grands. 
A  l’heure  actuelle,  l’étiologie  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  est  l’objet 
d’ardentes  polémiques,  et  son  origine,  exclusive¬ 
ment  syphilitique,  affirmée  par  nombre  d’auteurs, 
le  professeur  Brissaud  entre  autres,  reste  toujours 
contestée. 

La  clinique  a  été,  jusqu’à  présent,  incapable 
de  solutionner  la  question.  Ce  serait  un  grand 
progrès  si  nous  étions  pourvus  d’une  méthode 
qui  puisse,  indépendamment  de  tout  renseigne¬ 
ment,  déceler  la  nature  vraiment  spécifique  de  la 
paralysie  générale.  De  cette  notion  découleraient 
des  déductions  prophylactiques,  thérapeutiques 
et  médico-légales  des  plus  intéressantes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  peut  s’appliquer  à  d’autres  maladies  men¬ 
tales  dont  l’é'tiologie  est,  s’il  est  possible,  moins 
précisé’e  encore. 

Aussi  avons-nous  choisi,  parmi  les  1.000  ma¬ 
lades  de  l’asile  d’aliénés  d’Armentières,  les  sujets 
dont  l’étude  pouvait  servir  à  élucider  quelques 
points  du  problème.  Nous  avons  sollicité  le  con¬ 
cours  de  nos  collègues  de  l’asile  Bailleul' pour 
donner  plus  d’ampleur  à  notre  statistique. 


Dans  le  but  de  nous  assurer  de  la  spécificité  de 
la  méthode,  nous  avons,  tout  d’abord,  cherché 
parmi  nos  malades  ceux  chez  lesquels  la  syphilis 
était  avérée;  la  proportion  des  résultats  positifs 
obtenus  chez  eux  devant,  en  quelque  sorte,  servir 
de  critérium.  Chez  21  sujets  manifestement  syphi¬ 
litiques,  20  fois  la  réaction  de  Wassermann  fut 
positive.  Dans  le  vingt  et  unième  cas  il  s’agissait, 
contrairement  à  tous  les  autres,  d’une  syphilis 
récente,  n’ayant  débuté  que  quatre  mois  avant 
l’épreuve.  La  réaction  de  Wassermann  fut  néga¬ 
tive. 

1.  Travail  de  l’Asile  d’aliénés  d'Armeiilières  et  de 
Tlnslitut  Pa.steiir  de  Liile. 

2.  Nous  prions  M.M.  Chardon  et  Mauputé,  médecins  en 
chef  des  asiles  d'aliénés  d’Armenlières  et  de  Bailleul, 
d’agréer  tous  nos  remerciements  pour  l’amabilité  avec 
laquelle  ils  ont  mis  à  notre  disposition  les  malades  de 


11  importe  de  remarquer  ici  que  ces  20  sujets 
syphilitiques  ayant  présenté  une  réaction  posi¬ 
tive,  ne  sont  pas  tous  des  paralytiques  généraux 
et  que  quelques-uns  d’entre  eux  —  iinbé'ciles,  dé¬ 
biles,  mentaux,  alcooliques  —  ne  sont  vraisem¬ 
blablement  pas  porteurs  de  lésions  cérébrales 
en  activité. 

Encouragés  par  ces  résultats,  nous  avons  pour¬ 
suivi  nos  recherches,  qui  ont  porté  sur  400  ma¬ 
lades. 


1.  RkACTIOX  du  WaSSKIIMAXN  dans  I.A  PAllA- 
LvsiE  cÉxÉiiALE  ET  LE  rAiiKs.  —  Nous  avons  pra¬ 
tiqué  la  ponction  lombaire  chez  55  paralytiques 
généraux  hospitalisés  à  l’asile  d’Armentières  et 
chez  17  femmes  de  l’asile  de  Bailleul  atteintes  de 
la  môme  affection.  Voici  les  résultats  : 

Pour  les  hommes,  52  résultats  positifs  et  3  né¬ 
gatifs; 

Pour  les  femmes,  15  positifs  et  2  négatifs. 

Les  3  paralytiques  généraux  à  réaction  néga¬ 
tive  se  distinguent-ils  par  quelque  particularité  ? 

Tous  trois  ont  nié  la  syphilis.  Toutefois,  il 
convient  de  remarquer  que  deux  d’entre  eux  sont 
entrés  à  l’asile  dans  un  état  d’aftaiblissement 
intellectuel  qui  rendait  difficile  leur  interroga- 

!  D’autre  part,  la  ponction  lombaire  n’a  été  pra- 
,  tiquée  qu’une  fois  chez  eux,  et  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  les  résultats  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  se  fussent  ultérieurement  montrés  tout 

I  Nous  avons  vu  en  étudiant  cette  réaction  aux 
I  différentes  périodes  de  la  paralysie  générale  que, 

I  si  sa  date  d’apparition  est  parfois  tardive,  elle 
I  n’e.st  cependant  pas  commandée  par  l’évolution  de 
I  la  maladie,  et  qu’il  n’existe  pas  de  relation  entre 
I  cette  date  et  l’état  de  désintégration  de  la  cellule 
I  nerveuse. 

I  Certains  auteurs  ont  pensé  que  la  réaction  était 
I  due  à  la  présence  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
i  dien  de  substances  résultant  de  modifications  in- 
I  times  dans  la  constitution  de  la  moelle  et  du  cer- 
:  veau,  et  cela  consécutivement  à  l’action  du  virus 
syphilitique;  nos  résultats  ne  viennent  pas  confir- 
^  mer  cette  hypothèse. 

I  Si  nous  étudions  maintenant  les  paralytiques 
;  générales  de  l’asile  de  Bailleul,  nous  voyons  que 
I  15  d’entre  elles  ont  fourni  des  réactions  positives 
j  et  2  des  négatives.  Ces  derniers  cas  concernaient 
I  des  malades  présentant  cependant  les  symptômes 
de  la  paralysie  générale,  de  l’avis  de  nos  collè¬ 
gues  do  Bailleul. 

I  Nous  ferons  pour  ces  deux  malades  les  mêmes 
réflexions  que  pour  les  trois  hommes  dont  il  est 
question  plus  haut.  L’une  d’elles  est  morte  depuis; 
il  s’agissait  bien  de  lésions  en  activité. 

Il  faut  y  joindre  l’examen  de  4  malades  atteints 
de  paralysie  générale  avec  tabes;  chez  tous  la 
réaction  de  Wassermann  fut  positive  ;  il  en  fut 
de  même  d’un  tabétique  qui  présentait  des 
troubles  mentaux  non  symptomatiques  de  para¬ 
lysie  générale. 


II.  Réaction  de  Wasseiimann  dans  okutaines 
AurnES  l'oiiMEs  d’aliénation  .mentale.  —  Guidés 
par  l’idée  que  la  chorée  chronique  de  Huntington 
n’était  peut-être  pas  sans  lien  étiologique  avec 
la  syphilis,  nons  avons  porté  nos  investigations 
sur  deux  choréiques  chroniques  internées  à  l’asile 
de  Bailleul;  le  liquide  céphalo-rachidien  de  l’une 
d’elles  a  fourni  une  réaction  positive,  celui  de 
l’autre  une  réaction  négative. 

Dix-neuf  déments  précoces  ont  été  ponctionnés; 
sur  ce  nombre,  nous  comptons  14  résultats  néga¬ 
tifs  et  5  positifs.  Les  sujets  qui  ont  réagi  positi¬ 
vement  appartiennent  aux  différentes  formes  de 
cette  affection. 

Neuf  déments  vésaniques  ont  donné  9  réac¬ 
tions  négatives. 

La  démence  organique  a  été  également  l’objet 
de  notre  enquête.  Sur  11  malades,  nous  avons 
notés  résultats  négatifs  et  3 positifs.  Ces  derniers 
ont  été  obtenus  chez  des  malades  qui  présentaient 
le  signe  d’Argyll-Robertson. 

Dans  5  cas  de  démence  sénile,  3  fois  la  réaction 
de  Wassermann  fut  positive  et  2  fois  négative. 
Dans  tous  les  cas  positifs,  le  signe  d’Argyll-Ro¬ 
bertson  a  été  constaté  ;  en  outre,  chez  un  des  ma¬ 
lades,  la  syphilis  apparaît  d’autant  plus  probable 
que  dans  sa  descendance  on  relève  une  polyraor- 
talité  en  série. 

’l’renle  et  un  malades  atteints  à’ épilepsie  essen¬ 
tielle  ont  été  ponctionnés;  5  d’entre  eux  seule¬ 
ment  ont  fourni  une  réaction  positiveL 

III.  Réaction  de  Wasser.mann  dans  les 

LECTUELLEs. —  Nos  rechei’ches  ont  d’abord  porte- 
sur  des  cas  à.' imbécillité .  Les  imbéciles  épileptiques 
nous  ont  fourni  9  résultats  négatifs  et  0  positifs. 
Soixante-treize  autres  malades  de  cette  catégorie 
ont  donné  51  résultats  négatifs  et  22  positifs. 

En  ce  qui  concerne  Vidiotie,  nous  avons  pensé 
qu’il  serait  intéressant  deprocé-der  à  une  enquête 
assez  vaste,  afin  de  voir  si  cette  infirmité  psychi¬ 
que  ne  serait  pas,  plus  souvent  qu’on  ne  croit, 
liée  à  l’infection  syphilitique. 

Naturellement,  c’est  de  syphilis  héréditaire 
qu’il  s’agit  ici;  aussi  avons-nous  dû  placer  à 
côté  des  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann 
les  arguments  cliniques  relatifs  aux  familles  des 
malades.  D’une  façon  générale,  ces  renseigne¬ 
ments  ont  été  difficiles  à  obtenir,  mais  dans  quel¬ 
ques  cas  l’observation  clinique  a  été  remarqua¬ 
blement  appuyée  par  les  résultats  de  la  réaction. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  86  idiots  des 
deux  sexes,  dont  25  sont  en  même  temps  épilep¬ 
tiques.  Sur  ces  derniers,  nous  comptons  16 résul¬ 
tats  négatifs  et  9  positifs.  Sur  les  61  idiots  non 
épileptiques,  40  étaient  négatifs,  21  positifs. 

En  outre,  72  semi-idiots  ont  été  également  exa¬ 
minés,  10  d’entre  eux  étaient  épileptiques;  sur 
ceux-ci,  nous  notons  4  résultats  positifs  et  6  né- 
j  gatifs  ;  sur  les  62  non  épileptiques,  il  y  a  eu  48  ré¬ 
sultats  négatifs  et  14  positifs. 

De  sorte  que,  sur  158  malades  présentant  un 
arrêt  plus  ou  moins  accentué  du  développement 
des  faculté-s  intellectuelles,  48,  soit  près  d’un 
tiers,  ont  réagi  positivement. 

IV.  Réaction  de  44'asseh.mann  et  .Stig.mates 
DE  LA  BYi-iiii.is  iiÉiiÉDi-i’AiHE.  —  Les  résultats  de  la 
réaction  de  Wassermann  sont-ils  superposables 
à  ceux  fournis  par  l’inspection  de  nos  malades? 
Les  signes  physiques  que  nous  avons  appris  à 
connaître  comme  stigmates  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  existent-ils  plus  fréquemment  chez  les  ma¬ 
lades  à  réaction  positive  que  chez  ceux  à  réaction 
négative  ? 

Chez  68  sujets  à  réaction  positive  qui,  selon 
nous,  n’ayant  pu  contracter  la  syphilis,  peuvent 
être  considérés  comme  des  syphilitiques  héré¬ 
ditaires,  nous  avons  constaté  4  fois  la  malforma¬ 
tion  dentaire  caractéristique,  4  fois  également  la 
kératite,  7  fois  la  surdité  accompagnée  ou  non  de 
mutité.  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  triade  d’Hut- 
chinson  n’a  été  observée  dans  son  ensemble. 
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D’aulre  part,  nous  avons  noté  la  grande  frc'qucnce 
do  symptômes  auxquels  les  syphiligraphes,  Four¬ 
nier  notamment,  attachent  une  réelle  importanoe; 
c’est  ainsi  que,  sur  nos  68  cas,  27  fois  un  stra¬ 
bisme  a  été  observe'':  il  était  convergent  19  fois  et 
diverg-ent  8  fois.  Six  de  no‘s  malades  avaient  le 
front  olympien;  k,  le  nez  en  selle.  L’épilepsie 
existait  chez  20. 

L’examen  des  organes  génitaux  des  .üd  malades 
du  sexe  masculin  nous  a  iv'vélé  30  fois  des  mal¬ 
formations  diverses,  et  surtout  de  l’infantilisme 
génital. 

Chez  7  malades  nous  avons  vu  un  tibia  en  lame 
de  sabre.  Enfin,  les  stigmates  physiques  de  dégé¬ 
nérescence  existèrent  assez  fréquemment,  ôî5  fois 
il  y  avait  malformation  crânienne  ou  asymétrie 
faciale,  24  fois  un  palais  ogival,  31  fois  des  oreilles 
malformées. 

Etant  donne"'  les  liens  que  certains  auteurs  ont 
établis  entre  la  scrofule  et  la  syphilis  héréditaire, 
il  était  bon  de  noter  la  fréquence  des  lésions 
scrofuleuses;  nous  avons  observé  10  fois,  chez 
nos  68  sujets,  des  lésions  de  cette  nature,  le  plus 
souvent  à  siège  cervical. 

Le  tableau  suivant  va,  mieux  que  tout  commen¬ 
taire,  montrer  la  fréquence  de  tous  ces  signes 
physiques  chez  les  malades  à  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  et  leur  rareté  dans  les  232  cas  à 
réaction  négative. 


On  peut  constater,  par  ce  tahleau,  que  dans 
les  cas  à  réaction  négative  il  n’existe  ni  dent 
d’Hutchinson,  ni  tibia  en  lame  de  sabre,  ni  kéra¬ 
tite,  et  que  les  autres  signes  dystrophiques  sont 
proportionnellement  peu  fréquents.  11  est  donc 
permis  do  conclure  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  les  stigmates  de  l’hérédo-syphilis  s’ob¬ 
servent  le  plus  souvent  chez  un  même  sujet.  Ce 
fait  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  spé¬ 
cificité  de  la^méthode. 


Tels  sont  les  résultats  de  nos  recherches  sur  la 
réaction  de  Wassermann  en  psychiatrie.  Qu’en 
pouvons-nous  conclure  ? 

Tout  d’abord  la  spécificité  de  la  méthode  semble 
confirmée  par  nos  résultats  : 

Nous  avons  vu  tous  nos  syphilitiques  av('rés, 
sauf  un  infecté  depuis  quatre  mois  seulement, 
réagir  positivement. 

La  plupart  de  nos  malades,  non  h<'rédo-syphi- 
litiques,  ont  présenté  le  signe  d’Argyll-Robert- 
son  ainsi  que  la  réaction  de  Wassermann  ;  cette 
concordance  n’a  fait  défaut  qu’une  fois. 

Les  stigmates  physiques  d’hérédo-syphilis  et  la 
réaction  de  Wassermann  ont  habituellement 
coexisté. 

Nous  signalerons  ensuite  la  fréquence  de  la 
réaction  chez  les  aliénés,  et,  en  particulier,  chez 
les  paralytiques  généraux,  tabétiques  ou  non, 
chez  qui  elle  existe  toujours  ;  ce  fait  semble  cons¬ 
tituer  un  sérieux  argument  en  faveur  de  l’origine 
syphilitique  de  ces  deux  affections. 

Absente  chez  nos  déments  vésaniques,  rare 


chez  les  ('pileptiques,  la  réaction  de  Wassermann 
existe  plus  souvent  chez  les  déments  précoces, 
organiques  ou  séniles. 

Nous  l’avons  surtout  rencontrée  chez  les  sujets 
présentant  à  un  degré  quelconque  un  arrêt  de 
d('veloppement  des  facultés  intellectuelles  :  idio¬ 
tie,  semi-idiotie,  imbécillité,  ce  qui  nous  permet 
de  penser  que  la  syphilis  joue  dans  l’étiologie  de 
ces  infirmités  psychiques  un  rôle  plus  important 
qu’on  ne  l’avait  supposé  jusqu’ici. 


L’AM.'VIGRISSEMENT  FAVORABLE 

CHEZ 

LES  DYSPEPTIQUES  MAI&RES 

Par  G.  LEVEN 

Il  existe  une  catégorie  de  dyspeptiques  maigres, 
dont  le  poids  peut  cependant  diminuer  encore  de 
2  à  15  kilogrammes,  au  cours  du  traitement  qui 
améliore  peu  à  peu  leur  état  et  contribue  à 
mettre  un  terme  aux  troubles  digestifs  dont  ils 
souffrent. 

Cette  diminution  de  poids  se  poursuit,  malgré 
une  alimentation  abondante  et  parfaitement  to¬ 
lérée. 

Cette  diminution  de  poids  cesse,  le  jour  où  les 
malades  atteignent  leur /;oWs  physiologique  réel, 
qui  est  donc  inférieur  au  poids  qu’ils  ont  à  une 
époque  de  leur  vie  où  ils  ne  paraissent  cepen¬ 
dant  pas  gros. 

Ces  sujets  se  maintiennent  à  ce  poids  réduit 
aussi  longtemps  que  leur  santé  reste  normale. 

Cette  variété  d’amaigrissement  mérite  d’être 
décrite,  parce  qu’elle  est  relativement  assez  fré¬ 
quente  et  que  l’ignorer  expose  à  de  pénibles  er¬ 
reurs  de  diagnostic. 

Tel  malade  Agé,  dyspeptique,  maigrissant  mal¬ 
gré  une  alimentation  suffisante,  peut  ne  pas  être 
atteint  de  cancer  et  appartenir  à  cette  classe  de 
dyspeptiques. 

Tel  autre  malade,  jeune,  dyspeptique,  ayant 
une  entérite  rebelle,  ne  sera  pas  considéré,  sans 
réserves,  comme  atteint  d’entérite  tuberculeuse, 
s'il  maigrit  chaque  semaine,  lorsqu’on  connaîtra 
l’existence  de  l’amaigrissement  favorable  chez 
certains  dyspeptiques  maigres. 

Nous  avons  été  témoin  d’erreurs  semblables  et 
de  quelques  autres  dans  des  cas  où  l’on  rendait 
responsables  de  l’amaigrissement  une  maladie 
d’Addison  fruste,  une  anémie  pernicieuse,  un 
cancer  latent,  etc.  Nous  pensons  que,  si  tous  les 
malades  étaient  régulièrement  pesés,  ces  faits 
seraient  bien  connus  et,  comme  Tusage  de  la 
pesée  se  généralise,  il  nous  semble  opportun 
d’attirer  maintenant  l’attention  sur  cette  variété 
d’amaigrissement  ;  nous  espérons  éviter  ainsi  au 
médecin  et  au  malade  des  craintes  inutiles. 

Qu’esl-ce  qu’un  dyspeptique  maigre?  C’est  le 
malade  dont  on  dit  vulgairement  (qu’on  nous 
pardonne  l’expression)  :  «  II  pourrait  engraisser, 
sans  que  cela  lui  fasse  du  mal!  »  C’est  le  sujet 
qui,  par  conséquent,  ne  donne  pas  l’impression 
d’avoir  de  l’embonpoint  et  auquel  on  serait  dis¬ 
posé  à  annoncer  que  son  poids  augmentera,  le 
jour  où  ses  fonctions  digestives  et  intestinales 
seront  normales,  le  jour  où  il  s’alimentera  bien, 
suffisamment,  régulièrement. 

Et  pourtant  son  poids  s’abaisse,  en  môme 
temps  qu’il  s’achemine  vers  la  guérison  ! 

Quelques  observations  suffiront  à  mettre  en 
lumière  l’intérêt  pratique  de  ces  faits. 


Nous  avons  soigné  avec  notre  ami,  le  médecin 
aide-major  Ribaut,  un  de  nos  confrères  de  l’ar¬ 
mée,  souffrant  de  troubles  dyspeptiques  légers 
depuis  plusieurs  années.  Lorsqu’il  vint  nous 
consulter  en  Novembre  1907,  les  symptômes 
avaient  pris  une  allure  plus  inquiétante;  il  s’ali¬ 
mentait  difficilement,  il  avait  des  selles  diar¬ 


rhéiques  depuis  trois  mois  :  son  alimcniation 
était  fort  réduite,  à  cause  de  la  gastralgie  qu’il 
redoutait  et  de  l’entérite  qu’il  avait  espéré  com¬ 
battre  en  restreignant  son  alimentation. 

Ce  malade  mesurait  l'“,70.  Les  pesées  succes¬ 
sives  donnèrent  les  renseignements  suivants  : 

Dates.  Poids. 

Juillet  1907 .  71  kilogrammes. 

7  Novembre . GJ.üOO 

16  Novembre .  68 

26  Novembre .  61,200 

6  Décembre .  60 

17  Décembre .  59,400 

31  Décembre .  58,600 

7  Janvier  1908  .  58,600 

19  Janvier .  58,100 

l"'-  Février .  58,100 

18  Février .  57,'100 

9  Mars .  56,600 

2  Avril .  56,800 

16  Mai .  58,100 

21  Juillet .  56,800 

Dès  le  mois  de  Décembre,  l’état  de  ce  malade 
s’était  amélioré;  les  digestions  étaient  normales, 
la  diarrhée  avait  pris  fin,  l’alimentation  était 
abondante.  Nous  l’avons  revu  récemment;  la 
guérison  se  maintient. 

Nous  avons  publié,  dans  notre  livre  sur  l’obé¬ 
sité  et  son  traitement  ',  une  observation  rela¬ 
tive  à  un  autre  confrère  qui  perdait  15  kilo¬ 
grammes  dans  des  conditions  très  intéressantes. 
Ce  médecin  avait,  un  jour,  apporté  à  son  régime 
alimentaire  quelques  modifications  légères  ;  il 
avait,  entre  autres  choses,  supprimé  le  vin  de 
son  alimentation. 

A  ce  moment,  il  commençe  à  maigrir  et  son 
poids  diminue  de  15  kilogrammes.  Celte  perte  de 
poids  l’effraya  vivement  lui  et  tous  les  confrères 
auxquels  il  demanda  conseil.  11  avait  son  poids 
physiologique,  lorsqu’il  nous  conta  ses  inquié¬ 
tudes  et  ses  craintes  d’être  atteint  de  quelque 
maladie  grave  et  méconnue. 

Nous  lui  démontrâmes  que  son  changement  de 
régime,  si  minime  qu’il  ait  été,  avait  mis  fin  <à 
quelques  troubles  digestifs  dont  il  reconnut 
l’existence  passée;  et  que  leur  guérison  suffisait 
à  expliquer  cette  perte  de  poids. 

Il  y  a  plus  de  huit  ans  que  cette  réduction  de 
poids  s’est  produite;  notre  confrère  jouit  tou¬ 
jours  d’une  excellente  santé  et  il  n’a  pas  retrouvé 
les  kilogrammes  perdus. 

Tous  ceux  qui  le  connaissent  n’auraient  jamais 
imaginé  que  cet  homme  maigre  avait  un  poids 
qui  dépassait  de  15  kilogrammes  son  poids  phy¬ 
siologique. 

Nous  citerons  encore  l’exemple  d’un  malade 
que  nous  avons  présenté  ri'cemment  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  M.  Caussade,  à  l’occasion 
d’une  Ie(,'on  sur  les  dyspepsies  qu’il  avait  bien 
voulu  nous  demander. 

Le  malade.  Agé  de  cinquante-deux  ans,  souf¬ 
frait  depuis  dix  ans  d’une  dyspepsie,  caractérisée 
essentiellement  par  des  accès  douloureux  très 
intenses  qui  duraient  de  3  à  7  heures  du  soir.  Il 
ne  s’alimentait  plus,  tant  il  redoutait  les  crises 
dont  la  violence  augmentait  chaque  semaine. 

Taille  du  malade  —  1"‘,()2  : 


Dates.  Poids. 

4  Novembre  1907  .  60  kil.  200 

26  Novembre .  59 

7  Janvier  1908  .  54 

18  Février .  53,800 

24  Juin .  54,600 


Depuis  janvier,  il  se  considère  comme  guéri  : 
il  ne  souffre  plus  et  s’alimente  copieusement;  son 
poids  se  maintient  depuis  six  mois. 

Nous  rapporterons  une  dernière  observation, 
celle  d’un  malade  âgé  de  trente-cinq  ans,  dys- 
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peptiqiie  et  souffrant  de  troubles  réflexes  car¬ 
diaques.  11  vit  son  poids  tomber  peu  à  peu  de 
8()  kilogrammes  à  7‘.)  kil.  100. 

Taille  du  malade  =  1"',,S8. 

Dates.  Poids. 


2  Décembre  1904 

...  86  kilogramme 

21  Décembre.  .  . 

.  .  .  83,500 

26  .lauvier  1905.  . 

.  .  .  83,200 

23  Mars . 

.  .  .  So’,300 

19  Mai . 

.  .  .  80,300 

28  Septembre  .  . 

.  .  .  80,300 

26  Octobre  .... 

.  .  .  79,200 

Nous  eûmes  beancoup  de  peine  à  le  rassurer, 
car  il  avait  eu  une  coxalgie  dans  son  enfance  et 
on  lui  avait  souvent  dit  que  s’il  maigrissait,  la 
tuberculose  guérie  ferait  une  réapparition. 

Nous  avons  revu  notre  malade,  il  y  a  quelques 
raoi.s.  Sa  santé  demeure  excellente  et  son  poids 
est  invariable. 

A 

Dans  celte  courte  étude,  nous  avons  voulu 
mettre  en  lumière  des  faits  cliniques,  intéressant 
la  médecine  pratique.  Nous  ne  les  accompagne¬ 
rons  pas  de  commentaires  théoriques;  nous  in¬ 
sisterons  seulement  sur  ce  fait,  que  ces  malades 
ne  semblent  pas  plus  maigres  après  ces  pertes 
de  poids,  souvent  considérables. 

Cette  notion  permet  d’admettre  que  l’amai¬ 
grissement  ne  dépend  que  pour  une  faible  part 
^de  la  diminution  de  la  graisse  sous-cutanée.  Nous 
espérons  fournir  plus  tard  une  explication  pré¬ 
cise  de  cet  amaigrissement,  qui  parait  lié  à  la 
déshydratation  de  l’organisme  dont  l’hydratation 
antérieure  était  excessive  et  anormale. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

G.  Martin  et  Lebœuf.  Diagnostic  microscopique 
de  la  trypanosomiase  humaine  {Ann.  de  l’fnsl. 
Pasteur,  1908,  Juin,  pp.  518-510).  —  Ces  recherches, 
efTecluées  au  cours  de  la  mission  d’études  de  la 
maladie  du  sommeil,  ont  porté  sur  plus  de  250  indi¬ 
vidus  trypanosomes.  Par  leur  nombre  même,  elles 
permettent  aux  auteurs  de  discuter  la  valeur  com¬ 
parée  des  divers  procédés  mis  en  œuvre. 

Ceux-ci  peuvent  être  :  l'examen  direct  entre  lame  et 
lamelle  du  sang  prélevé  au  doigt,  l’examen  du  sang 
centrifugé,  l'examen  du  suc  ganglionnaire,  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien. Pour  tous  ces  procédés, 
la  technique  ne  dilfère  pas  de  celles  qui  sont  habituel¬ 
lement  usitées.  Seul  l’e.xauien  par  centrifugation  est 
un  peu  spécial  ;  ou  recourt  ici  à  la  méthode  des  cen¬ 
trifugations  fractionnées;  le  sang  (10  centimètres 
cubes),  additionné  d’un  peu  de  citrate  de  soude  et 
incoagulable,  est  centrifugé  peu  de  temps,  de 
manière  à  séparer  grossièrement  les  globules  rouges  ; 
le  plasma  est  décanté,  centrifugé  à  nouveau:  on 
recommence  la  même  opération  et  les  parasites  sont 
cherchés  dans  le  culot  provenant  de  la  troisième 
centrifugation. 

Le  procédé  qui  permet  de  découvrir  les  trypano¬ 
somes  avec  le  maximum  de  certitude  est  celui  de  la 
centrifugation  du  sang;  dans  92  pour  100  des  cas,  le 
résultat  obtenu  est  positif  et  la  supériorité  de  celte 
méthode  se  retrouve,  qu’il  s’agisse  de  cas  où  la 
maladie  est  certaine,  ou  d’individus  simplement  sus¬ 
pects  ou  en  bon  état. 

L’élude  du  suc  ganglionnaire  donne  des  résultats 
un  peu  moins  bons  et  le  procédé  a  1  inconvénient  de 
nécessiter  souvent  la  ponction  de  nombreux  groupes 
ganglionnaires  avant  de  donner  une  réponse  alfir- 

Pratiquement,  la  ponction  lombaire  serait  dans  la 
moyenne  des  cas  la  méthode  la  plus  rapide,  mais  ses 
résultats  sont  trop  inconstants,  surtout  dans  les  cas 
douteux,  c’est-à-dire  précisément  ceux  pour  lesquels 
le  laboratoire  prime  la  clinique. 

La  formule  s.anguine  des  malades  trypanosomés  ne 
présente  guère  de  caractères  qui  l’individualisent. 
D’une  trentaine  d’examens,  MM.  Martin  et  Leboeut 
ont  pu  seulement  conclure  à  une  légère  hypo-glo- 
buHe,  avec  chilfre  de  leucocytes  un  peu  fort  et  ten¬ 


dance  à  la  lymphocytose.  L’éosinophilie  est  très  fré¬ 
quente,  mais  il  est  problable  qu’elle  est  sous  la 
dépendance  de  la  filariose  qui,  chez  l'immense  majo¬ 
rité  des  malades,  marche  de  pair  avec  la  trypano¬ 
somiase. 

Chez  tous  les  malades  étudiés,  les  auteurs  ont 
retrouvé  l’auto-agglutination  des  hématies,  signalée 
dès  190à  par  Christy.  Ce  phénomène  curieux  et 
encore  inexpliqué  s’observe  en  écrasant  entre  lame 
et  lamelle  une  gouttelette  de  sang  :  tous  les  glo¬ 
bules,  au  lieu  do  se  mettre  en  piles,  se  réunissent  en 
amas  qui  forment  de  véritables  îlots  au  milieu  du 

Pli.  Pagnikz. 

G.  Dbaldo  (Vérone).  La  valeur  de  la  réaction  de 
léiîmov  dans  l'helminthiase  [La  Riforma  Mcdica, 
22  Juin  1908,  n“  25,  p.  (576-678).' 

L'n  auteur  russe,  léfimov,  a  décrit,  il  y  a  deux  ans, 
une  réaction  urinaire  qu’il  a  considérée,  après  un 
millier  d’examens,  comme  spécifique  chez  les  sujets 
porteurs  d’helminthes.  Cette  réaction  se  recherche 
en  ajoutant  V  à  X  gouttes  de  nitrate  de  mercure 
liquide  à  5  à  10  centimètres  cubes  d’urine,  fraîche¬ 
ment  émise  et  préalablement  chauffée  jusqu’à  l’ébul¬ 
lition.  Si  le  sujet  n’a  pas  de  parasites  intestinaux, 
l’urine  devient  lactescente  et  dépose  bientôt  un  pré¬ 
cipité  blanc.  Dans  le  cas  d’helminthiase  apparaît  une 
coloration  grise  plus  ou  moins  foncée  pouvant  aller 
jusqu’au  noir. 

Les  recherches  de  contrôle  de  M.  Ubaldo  ne  sont 
guère  en  faveur  de  ce  procédé,  séduisant  par  sa  sim¬ 
plicité  même.  Jj’urine  a  été  examinée  chez  50  enfants 
et  chez  50  adultes  sains,  chez  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  maladies  aiguës  variées  et  l’au¬ 
teur  conclut  à  la  non-valeur  de  la  réaction.  Celle-ci 
est  d’abord  très  souvent  d’interprétation  difficile,  le 
précipité  étant  de  couleur  mal  définie  ;  mais  surtout 
elle  peut  se  rencontrer,  indépendamment  des  porteurs 
d’helminthes,  chez  des  sujets  sains  ;  elle  manque, 
d’autre  part,  dans  nombre  de  cas  d’helminthiase.  Le 
précipité  obtenu  dans  la  réaction  de  léfimov  est  dià  à 
la  réduction  du  nitrate  de  mercure;  nombre  de  com¬ 
posants  de  l'urine  normale  sont,  à  un  taux  sutfisant, 
aptes  à  produire  cette  réduction. 

Pli.  Pagniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Gaston  Cotte.  Traitement  chirurgical  de  la 
lithiase  biliaire  et  de  ses  complications  [Thèse, 
Lyon,  1908,  472  p.,  17  figures,  4  planches.  Maloine, 
éditeur).  —  Le  traitement  chirurgical  de  la  lithiase 
biliaire  a  fait,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  de 
nombreuses  discussions  tant  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires  que  du  choix  du  procédé. 

.  Dans  son  travail,  très  documenté.  Cotte  s’est  surtout 
occupé  de  montrer  les  résultats  obtenus  parles  diffé¬ 
rents  chirurgiens.  Il  a  pris  tous  les  cas  opérés  à  la 
clinique  du  professeur  Poncet  depuis  1900,  et,  d’autre 
part,  il  a  réuni  les  observations  publiées  depuis  1897 
par  Max  Schede,  llell'erich,  Rotgans,  Czerny,  von 
Bardeleben,  Bramann,  Rocher,  Kürte,  Kehr,  Pop- 
pert.  Carré,  Mayo,  Terrier,  Quénu,  Lejars,  Hart¬ 
mann,  etc.,  etc.  Les  résultats  immédiats  et  éloignés 
obtenus  par  ces  différents  chirurgiens  donnent,  en 
quelque  sorte,  l’état  actuel  de  la  chirurgie  de  la 
lithiase. 

Dans  la  première  partie  de  sa  thèse.  Cotte  s’oc¬ 
cupe  du  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  simple. 
Après  avoir  montré  que,  de  par  sa  nature  infectieuse, 
la  lithiase  relève  du  traitement  chirurgical,  il  montre 
que  le  pronostic  des  calculs  biliaires  traités  médica¬ 
lement  est  loin  d’ètre  aussi  bénin  qu’on  a  tendance  à 
le  croire,  et  que  le  traitement  chirurgical  de  la 
lithiase  à  sa  phase  vésiculaire  ne  donne  guère  qu’une 
mortalité  de  1  à  2  pour  100.  Cela  étant  posé,  il  étudie 
séparément  la  lithiase  des  voies  biliaires  accessoires, 
la  lithiase  des  voies  biliaires  principales  et  la  lithiase 
intra-hépatique. 

Lithiase  de  voies  hiliaires  accessoires  :  après  avoir 
résumé  les  avantages  et  les  inconvénients  des  diffé¬ 
rentes  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vésicule, 
ou  le  cystique,  l’auteur  conclut  ainsi  :  dans  les  cholé¬ 
cystites  suraiguës,  hémorragiques,  purulentes  ou 
gangréneuses,  la  cholécystectomie  avec  drainage  de 
l’hépatique  est  le  traitement  de  choix.  Elle  n’est  mal¬ 
heureusement  pas  toujours  possible,  et  l’état  général 
ou  les  difficultés  de  Pectomie  nécessitent  quelquefois 
une  simple  cholécystostomie.  Dans  quelques  cas,  il 
peut  être  avantageux  de  faire  une  cholécystectomie 
en  deux  temps,  en  ne  faisant  dans  le  premier  que  le 
drainage  de  la  vésicule. 


Dans  les  cholécystites  chroniques,  les  indications 
sont  variables  suivant  la  forme  de  la  lithiase;  s’il 
s’agit  de  cholécystite  chronique  récidivante,  il  faut 
opérer  lorsque  les  crises  reviennent  souvent  et 
qu’entre  les  accès  la  région  vésiculaire  reste  doulou¬ 
reuse.  L’hydropisie  et  l’empyème  nécessitent  toujours 
l’opération.  Le  choix  du  procédé  varie  suivant  les 
lésions  anatomo-pathologiques. 

D'une  façon  générale,  la  cholécystendyse  est  une 
opération  insuffisante  et  dangereuse;  la  cholécystos¬ 
tomie  expose  aux  vraies  et  aux  fausses  récidives  ;  la 
cholécystectomie  est  l’opération  de  choix,  il  faut  la 
faire  toutes  les  fois  qu’on  a  l’impression  que  la  vési¬ 
cule  est  trop  altérée  pour  reprendre  un  fonctionne¬ 
ment  normal;  il  faudra  recourir  à  la  méthode  sous- 
séreuse  dans  tous  les  cas  où  elle  est  possible;  mais 
la  cholécystectomie  ainsi  étendue  à  la  majorité  des 
cas  de  lithiase  vésiculaire  doit  presque  toujours  être 
suivie  du  drainage  des  voies  biliaires;  la  cholécys¬ 
tectomie  idéale  ne  s’applique  qu’aux  cas  d’hydropisies 
bien  éteintes. 

Enfin,  lorsque  les  accidents  ont  une  origine  méca¬ 
nique,  comme  dans  Thydropisie  intermittente  de  Yil- 
lard  et  Cotte,  on  peut  se  contenter  d’une  cholécys¬ 
tostomie. 

Dans  la  lithiase  des  voies  principales.  Cotte  étudie 
la  valeur  séméiologique  des  différents  signes  cli¬ 
niques  :  douleur,  ictère,  fièvre,  augmentation  de 
volume  du  foie,  etc.;  il  montre  les  dangers  qu’il  y  a 
à  attendre  les  signes  d’insuffisance  hépatique  pour 
intervenir,  et  conclut  qu’il  faut  faire  des  opérations 
plus  précoces  qu’on  ne  les  a  faites  jusqu’ici;  le  trai¬ 
tement  de  choix  consiste  ici  dans  la  taille  directe  du 
cholédoque  ou  de  l’hépatique  avec  drainage.  Pour  les 
calculs  de  la  portion  profonde  du  cholédoque,  il  faut 
préférer  le  décollement  à  l’incision  du  duodénum,  qui 
doit  être  seulement  réservée  aux  calculs  de  l’ampoule. 

Les  derniers  chapitres,  enfin,  de  cette  premièrepar- 
tie  sont  consacrés  aux  résultats  immédiats  et  éloignés 
des  interventions  pourlithiase.  La  mortalité  est  due  au 
shock,  aux  hémorragies,  aux  complications  broncho¬ 
pulmonaires,  etc.;  avec  le  drainage,  la  péritonite  est 
exceptionnelle  ;  les  vraies  récidives  sont  aussi  très 
rares;  quant  aux  fausses  récidives,  adhérences,  dou¬ 
leurs,  éventration,  elles  se  rencontrent  surtout  après 
la  cholécystostomie. 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  thèse.  Cotte  passe 
en  revue  les  différentes  complications  de  la  lithiase  ; 
complications  intra-hépatiques  telles  que  :  abcès, 
rétrécissements  des  voies  biliaires,  complications 
extra-hépatiques  comprenant  les  différentes  migra¬ 
tions  anormales  des  calculs  et  le  retentissement  de 
la  lithiase  sur  l’estomac,  l’intestin,  l’appendice,  le 
pancréas  ou  le  péritoine.  On  ne  peut  malheureuse¬ 
ment  en  faire  ici  qu’une  simple  énumération. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  cancer  des 
voies  biliaires  dont  on  connaît  les  relations  avec  la 
lithiase;  le  cancer  de  la  vésicule  doit  être  opéré  aus¬ 
sitôt  et  aussi  largement  que  possible  ;  l’auteur  re¬ 
commande  de  faire  la  cholécystectomie  en  enlevant  en 
même  temps  la  fossette  cystique;  les  récidives  en  ce 
point  sont,  en  effet,  très  fréquentes.  Enfin,  il  faut  faire 
une  extirpation  ganglionnaire  aussi  complète  que 
possible,  et,  pour  cela,  ne  pas  hésiter  à  décoller  le 
duodénum.  La  mortalité  actuelle  de  la  cholécystec¬ 
tomie  dans  le  cancer  est  de  20  pourMOO,  la  survie 
moyenne  de  onze  mois  et  demi. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  cancers  des  voies 
biliaires  sont  beaucoup  moins  encourageants,  ainsi 
que  le  montrent  les  tableaux  fort  complets,  dressés 
par  l’auteur,  des  diflérentes  tumeurs  malignes  des 
voies  biliaires  opérées  jusqu’à  ce  jour. 

Il  faut  signaler  enfin  la  dernière  partie  de  ce  tra¬ 
vail,  purement  documentaire  et  dans  laquelle  sont 
réunies  les  principales  statistiques  de  chirurgie 
biliaire  publiées  dans  ces  dix  dernières  années.  Le 
lecteur  y  trouvera  résumées  un  très  grand  nombre 
d’observations  appartenant  aux  chirurgiens  les  plus 
rompus  au  traitement  de  la  lithiase. 

M.  Beutter. 

OBSTÉTRIQUE 

J.-L.  Chirié.  Les  capsules  surrénales  dans 
Tèclampsie  puerpérale  et  la  néphrite  gravidique. 
[Obstétrique,  1908,  n“  2,  p,  247  à  275,  10  pages  de 
I  tableaux.)  —  Se  basant  d’une  part  sur  l’existence 
i  presque  constante  du  symptôme  hypertension  dans 
l’éclampsie  puerpérale,  d’autre  part  sur  la  conception 
'  de  M.  Vaquez  qui  rattache  l’hypertension  artérielle 
à  un  hyperfonctionnement  des  glandes  surrénales, 
'  l’auteur  a  recherché  les  modifications  de  ces  glandes 
I  au  cours  de  l’éclampsie  et  de  la  néphrite  gravidique. 


N»  71 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  2  Septembre  1908 


567 


Son  matériel  d’étude  se  composait  de  :  12  cas 
d’éclampsie,  1  cas  d’hémorragie  rétroplacentaire, 
4  cas  de  néphrite  gravidique  (mort  dans  le  coma  sans 
convulsions,  ni  hémorragies  viscérales)  et  14  cas 
témoins  ;  infectées  ;  pneumonie,  tuberculose,  infec¬ 
tion  puerpérale.  Les  modifications  suivantes  dans  la 
structure  de  ces  glandes  ont  été  observées  :  dans 
les  cas  d’éclampsie,  il  existait  11  fois  sur  12  une 
hyperplasie  corticale  nette  :  hyperplasie  glomérulaire 
avec  ou  sans  nodule,  hyperspongiocytose,  hyperplasie 
nodulaire  spongiocytaire  ou  non  spongiocytaire. 
L’adénome  vrai  n’existe  pas  ;  on  ne  note  que  quelques 
petits  nodules  adénomateux.  On  constate  aussi  une 
hyperplasie  médullaire  notable  dans  5  cas,  très  con¬ 
sidérable  dans  2  cas.  Les  5  autres  cas  ne  pouvaient 
être  utilisés,  le  fragment  à  examiner  n’ayant  pas  été 
choisi  au  point  d’élection.  Le  cœur  était  légèrement 
hypertrophié  :  la  moyenne  observée  était  de  300  gram¬ 
mes  ;  le  poids  normal  chez  la  femme  enceinte  oscil¬ 
lant  entre  230  et  250.  La  tension  artérielle,  18,  24, 
24,  dans  3  cas  où  nous  l’avons  mesurée  personnelle¬ 
ment,  peut  être  considérée  comme  élev.ée  dans  les 
autres  cas;  chez  une  malade  mourante,  elle  était  de 
15  (tension  agonique?). 

L’auteur  a  trouvé  les  mêmes  réactions  corticales 
sans  hyperplasie  médullaire  dans  un  cas  d’hémor¬ 
ragie  rétro-placentaire.  Dans  les  faits  de  néphrite  gra¬ 
vidique,  une  hyperplasie  corticale  considérable  a 
été  retrouvée  ;  la  médullaire  est  hyperplasiée  dans 
2  cas.  Dans  ces  trois  catégories  de  faits,  il  a  été 
noté  3  fois  de  la  congestion  intense  de  la  glande, 
2  fois  des  foyers  hémorragiques. 

Il  est  intéressant  d’opposer  dans  l’éclampsie  la 
rareté  des  hémorragies  surrénales  et  la  fréquence 
des  hémorragies  viscérales.  Cette  opposition  a  été 
notée  dans  les  faits  d’éclampsie  expérimentale  d’ori¬ 
gine  rénale.  Chez  les  témoins,  hors  3  cas,  on  a 
trouvé  un  état  voisin  de  la  normale  ou  les  caractères 
de  l’hypoépinéphrie.  La  médullaire  était  normale 
sauf  !  cas. 

Contrairement  aux  conclusions  de  Wiesel,  et  aux 
faits  d’Aubertin  et  Clunet  (dans  leur  travail,  ces 
auteurs  rapportent  cependant  2  cas  d’hyperplasie 
médullaire  considérable,  avec  cœur  normal),  l’au¬ 
teur  a  observé  d’une  façon  constante  une  hyperplasie 
médullaire  notable,  souvent  très  considérable,  mar¬ 
chant  de  pair  avec  une  hypertrophie  cardiaque  légère 
(300  en  moyenne).  L’hyperplasie  était,  dans  plusieurs 
cas,  aussi  accusée  que  dans  les  cas  de  très  gros  coeurs 
(600-800  grammes)  rapportés  par  MM.  Aubertin  et 
Clunet.  L’hyperplasie  médullaire  nous  semble  donc 
pouvoir  précéder  l’hypertrophie  cardiaque. 

Enfin,  dans  tous  ces  cas,  il  existait  des  lésions 
rénales  épithéliales,  en  général  très  accusées.  Ja¬ 
mais  de  péri-artérite,  ni  d’hyperplasie  du  tissu  con¬ 
jonctif  intra-tubulaire.  Il  semble  rationnel  de  ratta¬ 
cher  les  modifications  des  surrénales  aux  lésions 
rénales. 

L’hyperplasie  surrénale  est  certainement  en  rap¬ 
port  avec  la  fonction  antitoxique  de  la  glande,  mais 
étant  données  les  propriétés  hypertensives  des  sub¬ 
stances  médullaire  et  corticale,  il  est  possible  qu’elle 
joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  des  éclamptiques  :  dans  ce  cas,  c’est 
par  l’intermédiaire  de  cet  hyperfonctionnement  glan¬ 
dulaire  que  s’établit  une  relation  de  cause  à  elfet 
entre  les  troubles  de  la  sécrétion  rénale  et  les  modi¬ 
fications  de  la  pression  artérielle  :  cliniquement,  ce 
rapport  est  bien  démontré  [Aiiiorcferal). 

J.  D. 

E.  Bonnaire  et  C.  Jeannin  (Paris).  De  l'emploi  du 
collargol  dans  le  traitement  des  infections  puerpé- 
rafes(Oùstétrt(7(/e,  1908,  Avril,  n“2, 129  à  202  p.,  50  tra¬ 
cés). —  Dans  ce  mémoire,  MM.  Bonnaire  et  Jeannin  font 
une  étude  complète  du  traitement  de  l'infection  puer¬ 
pérale  par  les  injections  intraveineuses  d’argent  col¬ 
loïdal  et  démontrent  l’efficacité  de  cet  agent  théra¬ 
peutique.  M.  Bonnaire  ayant  déjà  abordé  ce  sujet 
dans  le  journal  [La  Presse  Médicale,  1906,  n”  33), 
nous  nous  contenterons  de  résumer  les  résultats 
obtenus  par  les  auteurs  dans  les  49  observations  rap¬ 
portées  dans  ce  travail.  Le  traitement  a  consisté  en 
injections  intraveineuses  de  10  à  15  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  collargol  à  1  pour  100. 

Parmi  les  malades  observées  par  MM.  Bonnaire  et 
Jeannin,  quelques-unes  furent  traitées  dans  un  but 
prophylactique,  la  plupart  dans  un  but  curatif. 

Les  premières,  an  nombre  de  3,  ayant  présenté  de 
la  fièvre,  des  frissons  et  subi  un  traumatisme  obsté¬ 
trical  (1  embryotomie,  2  basiotripsies) ,  reçurent  une 
injection  intraveineuse  aussitôt  après  leur  accouche¬ 
ment  :  elles  guérirent. 


Les  secondes  (46  malades)  furent  traitées  par  les 
injections  intraveineuses,  soit  parce  que,  dès  le 
début,  l’infection  apparut  sérieuse  (l’hyperlhermie 
étant  très  forte,  le  pouls  en  désaccord  avec  la  tem¬ 
pérature,  les  frissons  violents  et  répétés,  l’état  géné¬ 
ral  grave),  soit  parce  que  l’infection,  d’abord  loca¬ 
lisée,  ait  paru  vouloir  se  généraliser  (en  réalité, 
après  échec  ou  insuffisance  des  moyens  habituels  de 
thérapeutique  locale). 

Parmi  ces  malades,  trois  gravement  atteintes  ayant 
quitté  l’hôpital  ne  purent  être  suivies.  Des  43  res¬ 
tantes,  10  moururent  et  33  guérirent.  Les  courbes 
de  température  des  cas  de  guérison  montrent  que 
quinze  fois  l’injection  ou  les  injections  ne  modi¬ 
fièrent  pas,  ou  ne  modifièrent  que  transitoirement  la 
température  de  ces  malades  :  celles-ci  ayant  guéri, 
on  peut  se  demander  si  le  même  résultat  n’aurait 
pas  été  obtenu  sans  traitement  par  l’argent;  4  fois 
l’action  de  l’argent  fut  plus  nette,  sans  être  cependant 
décisive,  l’infection  prenant  néanmoins  une  allure 
plus  modérée;  enfin,  dans  14  cas,  l’effet  fut  plus 
radical  :  la  température  tombant  à  la  normale  et  y 
restant,  alors  que  depuis  plusieurs  jours  —  ou  se¬ 
maines  (1  cas)  —  elle  persistait  élevée,  ce  résultat 
étant  obtenu  par  une  seule  injection  (11  cas),  plu¬ 
sieurs  injections  (3  cas). 

Parmi  ces  49  cas  d’infection,  5  concernaient  des 
infections  post-abortum,  avec  1  mort  et  4  guérisons, 
soit  80  pour  100  de  guérisons;  les  autres  (44)  étaient 
des  infections  post-partum  avec  32  guérisons , 
10  morts,  2  issues  inconnues,  soit  78  pour  100  de 
guérisons.  Dans  29  cas,  l’injection  fut  unique;  dans 
20  autres  cas  (12  guérisons,  5  morts,  3  issues  incon¬ 
nues),  les  injections  furent  répétées  2  fois  (13  cas), 
3  fois  (3  cas),  4  fois  (4  cas). 

L’injection  unique  fut  faite  à  des'  dates  variables, 
du  l"'  au  31“  jour  de  l’infection;  les  résultats  furent 
d’autant  plus  favorables  que  l’injection  fut  plus  pré¬ 
coce.  Les  injections  répétées  furent  faites  à  des  inter¬ 
valles  variables  de  un  à  plusieurs  jours  (trois  ou 
quatre,  jusqu'à  quatorze). 

Les  injections  déterminent,  en  général,  un  certain 
nombre  de  phénomènes  immédiats  :  1“  dans  l’in¬ 
fection  puerpérale  comme  dans  les  autres  infections, 
l’injection  d’argent  est  le  plus  souvent  suivie  d’un 
frisson  d’intensité  et  de  durée  variable  avec  hyper¬ 
thermie  consécutive  ;  sa  signification  est  plutôt  favo¬ 
rable,  car  il  survient  dans  54  pour  100  des  cas  de 
guérison  et  seulement  20  pour  100  des  cas  terminés 
par  la  mort;  on  ne  l’observe  jamais  chez  la  femme 
agonisante  ;  2“  la  température  prise  toutes  les  quatre 
heures  pendant  les  douze  ou  vingt-quatre  premières 
heures,  peut  offrir  divers  tj^pes  :  —  ou  bien,  après 
une  cliute  légère  de  40“  à  39",  par  exemple,  la  tempé¬ 
rature  remonte  insensiblement  et  se  trouve  à  la  fin 
de  la  journée  au  même  degré  ou  à  un  degré  plus 
élevé  qu’au  moment  de  l’injection  :  pronostic  mau- 

—  Ou  bien  —  après  une  élévation  légère  de  1", 
par  exemple,  elle  redevient  ce  qu’elle  était  et  se 
maintient  à  ce  chiffre  :  pronostic  impossible  à  for¬ 
muler  ; 

—  Ou  bien  —  après  hyperthermie  momentanée, 
la  température  descend  progressivement  et  atteint, 
après  huit,  douze  heures,  la  normale  ou  un  chiCfre 
au-dessous  de  la  normale  :  c’est  le  schéma  de  guéri¬ 
son.  Tels  sont  les  faits  habituels,  faits  qui,  cepen¬ 
dant,  ne  sauraient  avoir  de  valeur  absolue  ; 

3"  Enfin,  les  malades  présentent  souvent  une  eupho¬ 
rie  digne  de  remarque  avec  disparition  des  symp¬ 
tômes  pénibles  :  céphalée,  dyspnée,  soif  intense. 

Celte  méthode  de  traitement  est  donc  d’une  effica¬ 
cité  réelle,  puisqu’elle  a  donné  aux  auteurs  76  p.  100 
de  guérisons  dans  43  cas  traités  dans  un  but  curatif. 
Ces  résultats  sont  particulièrement  encourageants,  si 
l’on  ajoute  que  les  malades  soumises  aux  injections 
d’argent  étaient  des  infectées  gravement  atteintes 
et  si  l’on  rappelle  que  les  statistiques  fournissent 
seulement  28  pour  100  de  guérisons  dans  la  pyo¬ 
hémie  et  0  pour  100  dans  la  septicémie  (pour  la 
métrite  parenchymateuse,  il  n’y  a  pas  de  statistique 
établie). 

En  terminant,  MM.  Bonnaire  et  Jeannin  conseillent 
de  répéter  les  injections  intraveineuses  chaque  fois 
que  les  symptômes  subissent  une  recrudescence  et, 
comme  l’action  du  collargol  s’épuise  vite,  ils  jugent 
prudent  de  recourir  aux  injections  intramusculaires 
qui,  dans  l’intervalle  des  injections  intraveineuses, 
maintiendront  la  malade  sous  l’action  du  médicament. 

J.-L.  Cmuif:. 


PÉDIATRIE 

H.  Klose(dc  Francfort-siir-le-Mein).  Localisation 
des  tumeurs  intra-cranienues  de  l’enfant  par  la  ra¬ 
diographie  et  discussion  de  leur  traitement  opé¬ 
ratoire  [ArchW  f.  Kinderli.,  t.  XLVIII,  fasc.  1  et  2, 
1908,  pages  19  à  68).  . —  Il  est  jieu  d’affections  où  le 
besoin  d’intervenir  avec  précision  se  fasse  sentir  de 
façon  aussi  nette  que  pour  les  tumeurs  cérébrales  in¬ 
fantiles.  Or,  à  l’heure  actuelle,  nous  ignorons  souvent 
le  côté  où  siège  la  tumeur,  les  signes  de  localisation 
pouvant  faire  totalement  défaut  ou  être  dus  à  des  lé¬ 
sions  de  voisinage.  Comme  il  est  naturel,  les  chirur¬ 
giens  eurent  recours  aux  rayons  Rôntgen  pour  déter¬ 
miner  le  siège  des  tumeurs,  mais  la  radiographie  crâ¬ 
nienne  présente  malheureusement  les  plus  grandes 
difficultés. 

On  est  généralement  en  présence  de  petits  sujets 
gravement  atteints,  criant  et  gesticulant  d’autant 
plus  qu’ils  se  trouvent  dans  l’obscurité  et  impres¬ 
sionnés  par  le  bruit  de  l’étincelle.  Il  en  résulte  des 
images  crâniennes  confuses.  Si,  à  la  rigueur,  un  ra- 
diographe  expérimenté  et  patient  peut  fournir  des 
renseignements  utiles  sur  la  présence  de  corps 
étrangers  ou  de  projectiles,  dans  la  majorité  des  cas 
son  cliché  demeure  d’interprétation  délicate,  et  des 
tumeurs  nettes  telles  que  des  gliomes,  sarcomes  ou 
glio-sarcomes,  peuvent  ne  pas  être  révélées  par  les 
appareils  les  plus  puissants.  Nous  ne  pouvons  appré¬ 
cier  les  différences  d’opacité  entre  le  parenchyme 
cérébral  et  la  tumeur  que  lorsque  cette  dernière  pré¬ 
sente  des  lésions  de  nécrose  ou  de  calcification.  C’est 
ce  que  l’on  voit  souvent  pour  le  tubercule,  si  fréquent 
dans  le  jeune  âge.  D’ailleurs,  chez  l’enfant,  la  préci¬ 
sion  du  siège  de  la  tumeur  encéphalique  a  surtout 
pour  but  de  distinguer  les  tumeurs  habituelles  (du 
cervelet,  des  ganglions  de  la  base,  du  pont  de  Yarole) 
défavorables  au  point  de  vue  opératoire  de  celles 
occupant  une  région  d’accès  plus  facile  ;  circonvolu¬ 
tions  frontale  ou  pariétale  ascendantes,  circonvolution 
de  Broca,  lobes  frontal,  occipital  ou  temporal. 

La  radiographie  doit  donc  nous  dire  avant  tout  si 
une  tumeur  crânienne  diagnostiquée  occupe  une  ré¬ 
gion  abordable.  Mais  si  on  se  basait  uniquement  sur 
les  renseignements  fournis  par  un  cliché,  on  risque¬ 
rait  fort  de  commettre  des  erreurs,  car  les  différences 
d’ombres  peuvent  être  le  fait  de  lésions  secondaires 
liées  à  l’évolution  du  néoplasme,  et  devenir  la  cause 
de  fausses  roules  opératoires.  L’auteur  fournit  comme 
exemple  une  observation  personnelle  ;  il  s’agit  d’un 
enfant  de  six  ans  présentant  des  symptômes  nets  de 
tumeur  encéphalique.  L’examen  radiographique  ré¬ 
vèle,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  rocher,  l’exis¬ 
tence  d’une  ombre  ronde  à  bords  nettement  circons¬ 
crits  qui  fut  considérée  comme  l’expression  d’un 
tubercule  solitaire  calcifié  du  lobe  temporal  droit,  ce 
qui  concordait  assez  bien  avec  les  troubles  constatés 
et  les  antécédents  du  petit  malade.  L’opération  fut 
alors  pratiquée,  mais  inutilement  ;  on  ne  trouva  pas 
trace  de  tumeur  à  ce  niveau;  cependant,  après  incision 
de  la  dure-mère,  l’écorce  cérébrale  fit  hernie,  rendant 
la  suture  du  lambeau  osseux  très  pénible.  Douze 
jours  plus  tard,  l’enfant  succombait,  et  l’autopsie 
révélait  un  gliosarcome  du  vermis  du  cervelet,  ayant 
envahi  les  deux  lobes  et  le  plancher  du  quatrième 
ventricule.  Le  troisième  ventricule  était  considé¬ 
rablement  dilaté,  et  la  tension  extrême  de  son  con¬ 
tenu  explique  l’interprétation  radiographique  erronée. 
C’est  qu’en  effet,  dans  les  tumeurs  infantiles,  l’hy¬ 
drocéphalie  interne  est  précoce  et  à  développement 
rapide,  modifiant  considérablement  le  tableau  symp¬ 
tomatique  et  pouvant  compromettre  rapidement  l’état 
psychique  du  sujet. 

Incidemment,  l’auteur  se  demande  si,  en  présence 
d’une  tumeur  inabordable  ou  non  localisée,  on  doit 
chercher  à  soulager  le  malade  au  moyen  d’une  trépa¬ 
nation  palliative,  ainsi  que  le  veulent  certains  chi¬ 
rurgiens.  A  son  avis,  chez  l’enfant,  la  trépanation 
est  une  intervention  dangereuse  pouvant  avoir  des 
conséquences  funesles,  et  il  préfère  pratiquer  la 
ponction  lombaire,  bien  qu’on  en  ait  abusé  dans  ces 
derniers  temps. 

KIose  étudie  en  détails  la  technique  de  cette  inter¬ 
vention  et  mentionne  les  accidents  qui  peuvent  sur¬ 
venir.  Néanmoins,  avec  Heubner  et  Eriinkel,  il  est 
convaincu  que  la  ponction  a  une  influence  momenta¬ 
nément  heureuse  sur  les  troubles  somatiques  et  psy¬ 
chiques  de  l’enfant,  et  il  conclut  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  la  trépanation  palliative  n’est  indiquée  qu’après 
échec  du  traitement  médical  associé  aux  ponctions 
lombaires  répétées  ;  elle  ne  devient  de  rigueur  que 
si  les  symptômes  les  plus  pénibles,  tels  que  crampes, 
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amaurose,  vomissements,  céphalée,  ne  cèdent  à  au¬ 
cune  thérapeutique.  L’amélioration  estnotable,  même 
lorsque  l’extirpation  de  la  tumeur  ne  peut  être  pra¬ 
tiquée  ;  malheureusement  elle  est  passagère  et  il  ne 
reste  plus  dès  lors  comme  dernière  ressource  que  la 
ponction  du  ventricule  à  travers  l’orilice  de  trépa¬ 
nation.  Klose  espère  que  dans  l’avenir,  grâce  ii  une 
collaboration  active  de  la  clinique  et  delà  radiologie, 
la  thérapeutique  des  tumeurs  crâniennes  de  l’enfant, 
jusqu’ici  habituellement  palliative,  permettra  enfin 
d’obtenir  des  résultats  plus  complets. 

G.  SenuiaiiKK. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Ch.  Stouff.  Contribution  k  l'étude  de  la  pathogé¬ 
nie  et  des  évolutions  cliniques  diverses  des  myé¬ 
lites  (Thèse,  Nancy,  1908,  238  pages).  —  Toute  at¬ 
teinte  toxi-infectieuse  de  la  moelle,  pour  si  profonde 
qu'elle  soit  dans  certains  cas,  n’aboutit  pas  fatale¬ 
ment  à  la  destruction  complète  de  ses  éléments  no¬ 
bles  ou  il  leur  étoulfeinent  par  la  prolifération  du 
tissu  connectif,  et  le  processus  pathologique  peut 
assez  souveut  rétrocéder  progressivement  et  aboutir 
à  une  restitutio  ad  integrum.  'l’elle  est  l’idée  directrice 
de  l’auteur  dans  son  travail,  inspiré  par  le  pro¬ 
fesseur  Bernheim. 

Il  comprend  de  nombreuses  observations  exclusi¬ 
vement  cliniques,  et  se  divise  comme  suit  : 

Après  un  historique  sommaire,  le  premier  chapitre 
est  consacré  à  l’étude  de  l’action  des  poisons  sur  les 
éléments  médullaires.  En  élargissant  en  clinique  le 
champ  d’action  des  toxi-infections  sur  la  moelle,  l’au¬ 
teur  donne  au  terme  de  myélite  l’extension  la  plus 
large  possible. 

Dans  le  chapitre  II  sont  étudiées  les  manifestations 
spinales  atténuées  au  cours  des  maladies  générales 
aiguës  ou  accompagnant  des  états  neurasthéniques 
toxiques  ou  infectieux. 

Ces  deux  sous-groupes  : 

a)  Myélites  frustes,  passagères  et  curables  dues  à 
de  simples  lésions  irritatives  de  la  moelle  au  cours 
des  maladies  infectieuses  ; 

h)  Myélites  frustes,  passagères,  curables,  accom¬ 
pagnant  des  symptômes  dits  neurasthéniques  et  tra¬ 
duisant  l’action  sur  la  moelle  d’une  toxi-infection  lé¬ 
gère,  —  forment  une  première  classe  de  myélites. 

Dans  les  deux  cas,  elles  ne  sont  caractérisées  clini¬ 
quement  que  par  l'exagération  des  réflexes  tendineux 
du  genou,  à  laquelle  pourront  assez  fréquemment 
s’adjoindre  quelques  secousses  de  trépidation  spi¬ 
nale  réflexe  et  le  signe  des  orteils  de  Babinski. 

Le  deuxième  groupe  de  myélites  est  constitué  par 
des  myélites  mieux  caractérisées,  mais  susceptibles 
encore  de  guérir  complètement.  Certaines  tournent 
court  au  bout  de  peu  de  temps  ;  ce  sont  de  véritables 
myélites  abortives,  comme  on  en  voit  au  cours  ou  à 
la  suite  de  la  grippe  ou  de  la  fièvre  typhoïde.  D’au¬ 
tres  myélites  accentuées  présentant  des  tableaux  cli¬ 
niques  variés  :  paraplégie  spasmodique,  tabes  spas¬ 
modique,  sclérose  en  plaques,  etc.,  après  avoir 
évolué  pendant  quelques  mois  ou  quelques  années, 
peuvent  aussi  guérir  spontanément  et  complètement 
sans  laisser  de  traces  persistantes  dans  la  moelle  ; 
ce  sont  donc  des  myélites  ciirahlcs,  mais  au  bout 
d’un  temps  variable. 

Dans  un  troisième  groupe  sont  étudiées  des  myé¬ 
lites  plus  persistantes  encore,  qui  peuvent  s’arrêter 
dans  leur  évolution,  mais  cette  fois  en  laissant  dans 
la  moelle  des  lésions  indélébiles  se  traduisant  par  des 
troubles  fonctionnels  permanents. 

Dans  le  quatrième  groupe  sont  réunies  des  myé¬ 
lites  procédant  par  étapes,  par  poussées  successives, 
avec  des  accalmies  souvent  fort  longues,  susceptibles 
d’en  imposer  pour  une  guérison  :  deux  premières  ou 
plusieurs  poussées  pouvant  être  abortives  et  la  der¬ 
nière  seule  restant  évolutive,  ou  ne- guérissant  qu’en 
laissant  des  traces  irréparables. 

Enfin  le  cinquième  groupe,  le  groupe  pour  ainsi 
dire  classique,  est  formé  des  myélites  à  évolution 
progressive  d’emblée  et  à  terminaison  fatalement 
mortelle  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

L’auteur  termine  par  quelques  conclusions  géné¬ 
rales  qui  résument  clairement  l’ensemble  de  ses  ob- 
vations.  _ 

En  somme,  ce  consciencieux  travail  met  en  évi¬ 
dence  que  le  cadre  des  myélites  infectieuses  est 
beaucoup  plus  vaste  qu’on  ne  le  croit  généralement 
et  qu’il  comprend,  eu  dehors  des  affections  spinales 
que  Ton  peut  rapporter  indubitablement  à  telle  ou 
telle  maladie  aiguë  déterminée,  un  très  grand  nom¬ 
bre  d’autres  myélites,  quelques-unes  latentes,  dont 


on  ne  soupçonnerait  quelquefois  à  première  vue  ni 
l’existence  ni  la  nature,  mais  dont  l’étude  de  l’évolu¬ 
tion  clinique  décèle  manifestement  la  nature  toxi- 
infectieuse. 

Laicnkl-Lavastixe. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Castellani.  La  funiculitè  endémique  [Annali  di 
Mcdicina  navale,  1908,  fasc.  ï  et  5,  Avril-Mai,  vol.  I, 
p.  Ï31-436).  —  Il  s’agit  d’une  maladie  dont  la  des¬ 
cription  ne  ligure  encore  dans  aucun  Traité,  bien 
qu’elle  soit  parfaitement  connue  des  médecins  de 
Ceylan  et  du  sud  de  1  Inde  ;  on  Ta  vue,  notamment 
dans  ces  dernières  années,  prendre  une  véritable  al¬ 
lure  épidémique. 

Le  début  est  brusque,  marqué  par  des  frissons, 
des  nausées,  parfois  même  des  vomissements;  en 
même  temps,  le  malade  ressent  une  vive  douleur  le 
long  du  cordon  et  de  Tépididyme;  la  fièvre  est  assez 
élevée. 

L'examen,  à  ce  moment,  décèle  un  gonflement  de 
la  région  inguinale  suivant  la  direction  du  cordon  ;  la 
consistance  en  est  dure  ;  la  pression  à  ce  niveau  dé¬ 
termine  une  vive  douleur;  Tépididyme  est  parfois 
atteint  également;  quant  au  testicule,  il  est  respecté 
et  on  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  la  vaginale,  rien 
non  plus  du  côté  de  la  verge. 

L’état  devient  très  grave  ;  on  croirait  souvent  se 
trouver  en  présence  d'une  hernie  étranglée;  il  faut 
parfois  l’intervention  chirurgicale  pour  dévoiler  Ter- 

Le  pronostic  est  fatal  si  Ton  n’opère  pas  ;  les  symp¬ 
tômes  de  septicémie  apparaissent;  le  traitement  mé¬ 
dical  est  sans  efl’et;  une  cure  radicale  précoce  peut 
seule  sauver  le  malade. 

A  l’examen  anatomo-pathologique,  on  remarque 
une  forte  inflammation  de  toutes  les  parties  qui  cons¬ 
tituent  le  cordon.  Les  dimensions  de  ce  dernier  sont 
excessivement  augmentées  :  sa  circonféi-ence  peut 
atteindre  8  à  10  centimètres.  Pas  d’épanchement 
dans  la  vaginale,  mais  une  forte  inflammation  de  cette 
tunique.  En  faisant  une  section  transversale  du  cor¬ 
don,  on  trouve  du  pus  crémeux  au  niveau  du  plexus 
pampiniforme  et  du  canal  déférent  lui-même.  Souvent 
aussi,  Tépidydime  est  touché  également;  le  testicule 
est  normal. 

A  Texamen  microscopique,  on  remarque  que  les 
parois  des  veines  du  plexus  pampiniforme  ainsi  que 
les  parois  du  conduit  déférent  sont  gonflées  et  infil¬ 
trées;  leur  lumière  est  occupée  par  des  leucocytes 
polymorphes. 

Cette  alfeetion  est  considérée  habituellement  dans 
le  pays  comme  une  forme  d’éléphantiasis. 

L’auteur  a  examiné  le  pus  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique  :  il  a  toujours  rencontré  un  diplo-streplo- 
coque  qu’il  a  pu  parfois  trouver  également  dans  le 
sang  de  la  circulation  générale.  Dans  les  prépara¬ 
tions  colorées  (bleu  de  méthylène,  fuchsine  phéni- 
quée,  etc.),  ces  éléments  se  présentent  deux  par  deux, 
rappelant  la  disposition  des  gonocoques  ;  ils  n’ont 
pas  de  capsule;  parfois  ils  sont  groupés  en  chaî¬ 
nettes;  ils  ne  se  décolorent  pas  par  le  Gram,  à  moins 
d’une  action  très  prolongée.  Ils  peuvent  être  cultivés 
eu  divers  milieux  (bouillon,  eau  peptonée,  agar,  etc.). 

Le  sérum  des  malades  agglutine  ce  microorg.a- 
nisme  ;  la  séro-réaction  est  positive  à  1  pour  50  et 
même  parfois  jusqu’à  1  pour  100,  à  condition  que  la 
maladie  date  déjà  de  quatre  à  cinq  jours.  Le  sérum 
sanguin  des  individus  sains  ou  atteints  d’affections 
streptococciques  ne  donne  pas  d’agglutination. 

On  doit  admettre  que  ce  diplo-streptocoque  est 
bien  Tagent  pathogène  de  cel'e  maladie,  à  moins  que 
des  recherches  ultérieures  ne  viennent  démontrer 
qu’il  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  au  moment  de  la 
suppuration.  Quant  à  Taifection  elle-même  qui  n'avait 
pas  encore  été  décrite,  l'auteur  propose  de  lui  donner 
le  nom  de  »  funiculitè  endémique  ». 

M.  ClIAM.l.Y. 

RADIOLOGIE 

Aubertin  et  Beaujard.  Action  des  rayons  X  sur 
le  sang  et  la  moelle  osseuse  (Archives  de  Méd. 
expér.  et  d’Anat.  path.,  1908,  Mai,  p.  273-288).  — 
On  connaît  aujourd’hui  fort  bien,  grâce  à  des  recher¬ 
ches  nombreuses  et  concordantes ,  l’action  des 
rayons  X  sur  le  tissu  lymphoïde.  Leur  action  sur  le 
tissu  myéloïde  est  beaucoup  moins  bien  établie,  les 
travaux  effectués  à  ce  sujet  paraissant  avoir  un  peu 
manqué  de  méthode. 
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Dans  les  expériences  qu’ils  rapportent,  MM.  Au¬ 
bertin  et  Beaujard  n’ont  eu  recours  qu’à  des  doses 
thérapeutiques,  de  façon  à  ne  causer  qu’un  minimum 
de  perturbation,  à  pouvoir  observer  des  effets  en 
quelque  sorte  pliysiologiques. 

Les  cobayes  soumis  à  ces  irradiations  mesurées 
ont  été  suivis  hématologiqnement  et  sacrifiés  en 
série,  de  deux  heures  à  vingt-trois  jours,  après  une 
unique  séance  d’irradiation  totale.  L’étude  sanguine 
montre  que  cette  dose  unique  et  moyenne  produit 
des  modifications  leucocytaires  considérables  et  pro¬ 
longées.  Celles-ci  se  résument  en  une  leucopénie 
notable,  précédée  d’une  courte  leucocytose  immé¬ 
diate  polynucléée. 

La  leucopénie  rôntgénienne  est  entrecoupée  de 
poussées  leucocytaires  éphémères  ;  elle  s’accompagne 
d’une  augmentation  dans  le  sang  des  formes  d’ori¬ 
gine  médullaire.  Ce  syndrome  hématologique  pour¬ 
rait  s’interpréter  comme  la  traduction  d’un  hypo¬ 
fonctionnement  du  tissu  lymphoïde,  ou  comme  la 
conséquence  d’une  destruction  leucocytaire  avec 
fonctionnement  normal,  ou  même  augmenté,  du  tissu 
lymphoïde. 

Les  examens  histologiques  ont  amené  MM.  Aubertin 
et  Beaujard  à  adopter  la  seconde  de  ces  hypothèses. 
En  effet,  l’étude  des  organes  hémopoïétiques  montre 
que,  chez  le  cobaye  irradié,  le  processus  de  nécrose 
folliculaire  splénique  est  réparé  dès  la  quarantième 
heure.  En  même  temps,  il  existe  une  exagération  du 
processus  hémolytique  dans  la  rate  et  un  état  d  hyper- 
lonctionnement  manifeste  de  la  moelle  osseuse. 

L’hyperactivité  médullaire  est  à  son  maximum 
quand  la  leucopénie  est  le  plus  évidente.  Celle-ci  dès 
lors  n’est  pas  due  à  une  dégénérescence  de  la  moelle. 
Elle  se  produit  malgré  l’hyperplasie  médullaire; 
elle  est  due  à  une  destruction  des  leucocytes  dans 
tout  l’organisme. 

Mis  en  parallèle,  les  deux  tissus  hématopoïétiques 
apparaissent  donc  très  dilférents  dans  leur  sensi¬ 
bilité,  vis-à-vis  des  rayons  X,  le  tissu  myéloïde 
étant  beaucoup  moins  sensible  que  le  tissu  lym¬ 
phoïde.  Une  même  dose  donne  des  lésions  de  nécrose 
dans  le  second  et  provoque  l’hyperplasie  du  premier. 

Pu.  Pagnii-z. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Duchet-Guchaux.  Indications  du  régime  au  cours 
des  néphrites  subaiguës  et  chroniques  (Thèse,  Paris, 
1908).  —  Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  Les  moyens  d’exploration  de  la  fonction  rénale 
sont  d’une  grande  utilité  pour  suivre  la  marche  d’une 
néphrite  et  en  bien  diriger  le  traitement.  La  cryos- 
copie  nous  semble  être  celui  qui  rend  le  mieux  compte 
du  fonctionnement  rénal. 

2“  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique 
des  néphrites,  et  quelle  que  soit  la  théorie  admise  de. 
la  rétention  des  chlorures,  il  faut  tenir  grand  compte 
de  la  circulation  sanguine,  qui  joue  un  rôle  très  im¬ 
portant  dans  le  mécanisme  de  toutes  les  éliminations 

3“  En  appliquant  les  procédés  d’exploration  du 
fonctionnement  rénal  à  la  clinique,  on  arrive  aux  re- 
sullats  suivants  pour  la  détermination  du  régime  : 

a)  Dans  la  néphrite  albumineuse  simple, un  régime 
peu  sévère  suffit  dans  la  majorité  des  cas.  La  notion 
de  la  débilité  rénale  dominera  toujours  et  conduira  à 
un  régime  approprié  en  examinant  les  résultats  four¬ 
nis  parles  diverses  épreuves  qui  donneront  une  idée 
exacte  du  degré  de  susceptibilité  du  rein; 

h)  Dans  la  néphrite  subaiguë  (à  type  post-scarla- 
tiueux)  la  décliloruration  a  une  indication  lormelle,  et 
le  régime  simplement  déchloruré  est  indiqué  dans  la 
majorité  des  cas.  Les  seules  restrictions  sont  four¬ 
nies  par  les  données  qu’apporte  la  cryoscopie  ou  la 
clinique,  et  qui  montrent  à  quel  moment  il  faut  re¬ 
venir  au  régime  lacto-végétarien. 

c)  Dans  la  néphrite  chimique  véritable  (type  gout¬ 
teux)  le  régime  lacto-végétarien  hypochloruré  est  in¬ 
diqué  dans  tous  les  cas,  tant  pour  veiller  au  bon  fonc¬ 
tionnement  du  rein  que  pour  améliorer  l’état  général, 
toujours  plus  ou  moins  atteint  par  les  lésions  artério- 
scléreuses. 

4“  Le  régime  hypochloruré  doit  toujours  être  pré¬ 
féré  au  régime  achloruré,  qui  n’est  nullement  un  idéal 
vers  lequel  il  faudrait  tendre.  La  quantité  de  sel  à 

(autoriser  est  déterminée  par  l’épreuve  de  lachlorurie 
alimentaire. 

Alfrf.d  Martinet. 
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SÉMÉIOLOGIE 

DES 

VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES 
DE  IA  GROSSESSE 

Pai'  M.  E.  BONNAIRE 
Agrégé 

Accoucheur  de  l’hOpitnl  Lariboisière. 


Rien  n’est  plus  commun  que  le  vomisse¬ 
ment  du  début  de  la  grossesse.  On  s’accorde 
à  admettre  que  plus  de  la  moitié  des  femmes 
enceintes,  tant  primigestes  que  pluriparcs, 
vomissent.  Dans  la  règle,  le  phénomène  est 
considéré  comme  quasi  physiologique;  la 
femme  l’accepte  avec  une  résignation  coti- 
fiante  :  un  état  nauséeux  au  réveil,  le  rejet 
brusque  des  aliments  au  cours  du  repas,  sans 
effort  ni  malaise  consécutif,  comméun  vomis¬ 
sement  d’enlant,  tels  sont  ses  caractères  habi¬ 
tuels.  D’ordinaire,  il  cesse  h  la  mi-grossesse. 

Exceptionnellement,  les  vomissements  at¬ 
teignent  un  degré  de  fréquence,  d’intensité 
et  de  persistance  tel  qu’ils  déterminent  un 
état  de  déchéance  profonde  et  progressive, 
dont  la  mort  peut  être  le  terme.  Ce  sont 
les  vomissements  incoercibles,  vomissements 
pernicieux  ou  hyperémèse  de  la  grossesse.  Il 
s'agit  là  d’une  entité  morbide,  spéciale  à  la 
gestation,  et,  précisément  caractérisée,  elle 
porte  ainsi  le  nom  du  syndrome  qui  domine 
la  scène  pathologique.  Celte  dénomination 
offre,  en  outre,  l’avantage  de  ne  pas  préjuger 
de  l’essence  pathologique  du  mal;  ce  dernier 
point  compte,  d’ailleurs,  parmi  les  questions 
les  plus  controversées  à  l’heure  actuelle. 

C’est  à  Paul  Dubois'  que  nous  devons  la 
première  description  d’ensemble  de  la  mala¬ 
die  parue  dans  une  série  de  leçons  publiées 
par  Laborie  dans  V Union  médicale,  en  1848, 
et  lors  de  la  discussion  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  en  1852. 

P.  Dubois  assigne  à  l’évolution  des  vomis¬ 
sements  incoercibles  trois  périodes  dites  : 
1“  d’amaigrissement;  2"  de  fièvre;  3°  des 
accidents  cérébraux,  cette  dernière  ne  s’ob¬ 
servant  que  dans  les  cas  terminés  par  la 
mort.  Rien  n’est  échanger  dans  l’exposé  qu’a 
tracé  P.  Dubois  ;  seule  la  désignation  de  la 
deuxième  période  est  erronée  en  ce  qu'elle 
confond  tachycardie  et  fièvre. 

Notre  observation  personnelle,  qui  com¬ 
porte  un  ensemble  de  30  cas  traités  par  nous 
à  la  Maternité  de  Lariboisière  depuis  1901, 
sur  un  mouvement  d’environ  20.000  femmes, 
nous  a  permis  de  corroborer  l’exactitude  de 
la  description  de  P.  Dubois,  tout  en  la  déve¬ 
loppant  au  point  de  vue  de  la  séméiologie. 

L’hyperémèse  gravidique  est  une  affection 
rare  :  Les  statistiques  publiées  jusqu’ici  ne 
portent  guère  que  sur  des  chiffres  restreints; 
la  première  en  date,  réunie  par  Guéniot,  en 
1863,  comprend  118  cas  =  ;  Horwitz,  de  Co¬ 
penhague",  en  a  colligé  157,  en  1883.  Mais  il 
s’agit  là  de  faits  épars  dans  la  science  etd’ori- 


1.  P.  Dubois.  —  o  Leçons  résumées  par  Laborie  ». 
Union  médicale,  1848,  ij."465.  Bulkt.  Acad. 

l.  XVII,  p.  468-4S3. 

2.  A.  Guéniot.  —  «  Des  vomissements  incoercibles 
pendant  la  grossesse  ».  Tti.' agrégat.,  1863. 

3.  Horwitz.  —  «  Ueber  das  unstillbare  Erbrechen  der 
Scbwangeren  ».  Zeitschrift  fur  Geburtsh.  und  Gynæk 
1883,  t.  IX,  p.  110. 


gines  diverses.  Comme  statistique  indivi-  | 
duelle,  Plck*  ,  en  1902,  a  publié  celle  du  ser-  ! 
vice  de  Schauta,  à  Vienne;  elle  comporte 
22  faits  recueillis  sur  un  total  de  30.600  fem¬ 
mes.  En  alliant  ces  chiffres  aux  nétres, 
on  arrive  à  un  pourcentage  approximatif 
de  fréquence,  de  1  cas  d’hyperémèse  sur 
1.000  femmes  admises  dans  les  maternités. 

Il  semble  que  la  fréquence  de  l’aflecllon 
varie  selon  les  pays.  D’après  Horwitz,  elle  est 
très  rare  dans  les  pays  du  Nord,  plus  com¬ 
mune  en  Angleterre,  et  atteint  son  maximum 
de  fréquence  en  France. 

Le  degré  de  parité  influe  certainement  sur 
la  genèse  de  la  maladie  ;  se  basant  sur  12  ob¬ 
servations  personnelles,  Horwitz  professe 
qu’elle  est  deux  fois  plus  fréquente  chez  les 
primigestes  que  chez  les  multipares  (8:4). 

Les  chiffres  de  Guéniot  indiquent  une  pré¬ 
pondérance  inverse  :  sur  51  femmes,  cet  au¬ 
teur  compte  39  multipares  et  12  primigestes; 
llosenthal,  sur  lOO  cas,  relève  67  multipares 
et  33  primipares  ;  personnellement,  sur 
30  cas,  nous  trouvons  21  multipares  contre 
9  primigestes.  Toutefois,  la  fréquence  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  degré  de  la  multi¬ 
parité;  sur  nos  21  multipares  10  étaient 
ll-pares;  2,  Hl-pares;  3,  IV-pares  ;  2,  V-pa- 
res  ;  2,  Vf-pares;  1,  YHI-pare;  enfin,  1, 
IX-pare;  celte  dernière  est  la  seule  ([ue  nous 
ayons  perdue. 

La  récidive  est  assez  commune,  ou,  tout 
au  moins,  on  trouve  souvent  dans  les  antécé¬ 
dents  des  vomissements  tenaces,  sinon  perni¬ 
cieux,  apparus  lors  des  grossesses  préalables. 
Pour  9  de  nos  malades,  -4  avalent  eu  des 
vomissements  certainement  incoercibles  et 
nous  avions  déjà  fait  avorter  l’une  d’elles; 
les  5  autres  avaient  eu  simplement  des  vo¬ 
missements  anormalement  violents.  Tarnier" 
rapporte  le  cas  d’une  dame  russe  ([u’on  dut 
faire  avorter  4  fois;  Pick"  cite  un  fait  où  il 
fallut  intervenir  de  même  façon  à  5  grossesses 
consécutives.  Les  récidives  alternent  parfois 
avec  des  grossesses  non  accidentées  :  Dir- 
moser*  a  vu  une  V-pare  qu’on  fit  avorter  à 
sa  première  grossesse,  qui  mena  à  bien  la 
deuxième  et  la  troisième,  chez  laquelle  il 
fallut  interrompre  la  quatrième  et  qui,  réci¬ 
divant  à  la  cinquième,  put  être  guérie  en 
conservant  son  œuf. 


Rien  n’est  plus  difficile  cjuc  de  déterminer 
l’époque  à  laquelle  les  vomissements  pren¬ 
nent  nettement  le  caractère  d’incoercibles.  Il 
est  exceptionnel  de  les  voir  éclater  d’emblée 
avec  ce  caractère  absolu;  nous  n’en  n’avons 
qu’une  observation  ayant  trait  à  une  récidi¬ 
viste  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  (chute 
d’une  chaise),  fut  brusquement  prise  de  vo¬ 
missements  incoercibles.  Dans  la  règle,  les 
vomissements  offrent  d’abord  un  caractère 
simple,  et  ils  n’arrivent  au  type  pernicieux 
que  par  gradation. 

C’est  une  maladie  du  début  de  la  grossesse. 
Dans  notre  relevé,  qui  concorde  exactement 
avec  celui  qu’a  publié  Guéniot,  nous  voyons 


1.  PiUK.  —  Il  L'ebcr  llyperem.  Oruvid.  ».  Samml.  klin. 
Vortriege.  N.  F.  1Ü02,  n»»  32.i-326. 

2.  Tarnier.  —  «  Truité  de  l’art  des  accouchements  ». 
T.  II,  p.  59. 

3.  PICK.  —  Loc.  cit. 

4.  Dibmoser.  —  Il  Ein  weit.  Beilrag  ziir  Autointoxika- 
tion-Theorie  bei  hyperem.  Gravid.  »  Wien,  medicin.  Wo- 
chens'.,  1903,  n»  14*,  p.  405. 


que,  chez  29  malades,  les  vomissements  ont 
débuté  :  2  fois,  dès  la  conception;  10  fois,  au 
bout  de  15  jours  ;  3  fois,  à  3  semaines;  6  fois, 
à  1  mois;  2  lois,  à  6  semaines;  2  fois,  à 
2  mois;  2  fois,  ii  2  mois  1  /2;  i  fois,  à  3  mois  ; 
1  fois,  à  8  mois. 

Autant  qtie  nous  avons  pu  savoir,  d’après 
un  interrogatoire  serré,  nous  avons  noté  que 
les  vomissements  avaient  pris  le  type  incoer¬ 
cible  :  1  fois,  d’emblée,  à  6  semaines  de 
grossesse;  2  fois,  après  une  période  de 
15  jours  de  vomissements  eneore  tolérants; 
1  fois,  après  tolérance  de  1  mois;  1  fois,  après 
tolérance  de  2  mois.  Pour  toutes  les  autres 
femmes,  l’époque  de  début  de  la  phase  grave 
est  restée  très  douteuse. 


La  frontière  entre  la  première  période 
dite  d’amaigrissement  et  celle  des  vomisse¬ 
ments  prodromiques  est,  comme  nous  venons 
de  l’indiquer,  la  plupart  du  temps  imprécise. 
On  note,  fréquemment,  qu’à  la  période  prodro¬ 
mique,  les  vomissements,  encore  intermit¬ 
tents,  s’accompagnent  d’un  malaise  spécial 
continu;  c’est  un  mélange  d’inappétence,  de 
nausées  et  de  vertige  qu’on  ne  saurait  mieux 
comparer  qu’à  la  sensation  de  mal  de  mer. 
L’hyperémèse  commence  par  des  vomisse¬ 
ments  «  à  vide  »  consistant  dans  le  rejet  pé¬ 
nible  de  mucosités  stomacales  mélangées  de 
bile.  Plus  encore  que  des  efforts  infructueux, 
la  patiente  se  plaint  de  l’état  nauséeux  per¬ 
manent;  une  de  nos  malades,  que  nous  sus¬ 
pectâmes  tout  d’abord  de  supercherie,  cher¬ 
chait  à  se  soulager  en  transformant  la  nausée 
en  efforts  de  vomissement,  et,  dans  ce  but, 
s’introduisait  les  doigts  au  fond  de  la  bouche. 

Avec  l’état  nauséeux,  marche  souvent  de 
pair  une  autre  complication  épuisante  :  le 
ptyalisme.  La  salive  hypersécrétée  s’écoule 
constamment  soit  hors  de  la  bouche,  dans  la 
station  assise,  soit  dans  le  pharynx,  dans 
l’attitude  couchée.  Ce  liquide,  de  goût  salé, 
donne  à  la  bouche  une  sensation  tantôt 
visqueuse  et  tantôtspumeuse  ;  il  entretient  un 
état  d’écœurement  continu.  Chez  une  de  ùos 
malades,  nous  avons  vu  l’écoulement  de  salive 
au  dehors  atteindre  un  litre  et  demi  par  jour. 
Une  telle  hypersécrétion  ne  va  pas  sans  com¬ 
porter  un  trouble  dans  la  composition  chi¬ 
mique  de  la  salive  :  Dans  une  analyse  prati¬ 
quée  dans  notre  laboratoire ,  la  proportion 
des  éléments  extractifs  par  rapport  à  la 
normale  était  la  suivante  :  par  litre,  l’extrait 
sec  s’élevait  à  8,08  au  lieu  de  5  à  7  ;  les  chlo¬ 
rures  atteignaient  le  double  de  la  normale  : 
3,35  au  lieu  de  0,84  à  1,70;  l’urée,  égale¬ 
ment,  était  portée  au  double  :  2,02  au  lieu 
de  1;  la  ptyaljne,  par  contre,  était  un  peu 
inférieure  à  la  moyenne  ;  1,27  au  Heu  de 
1,39  à  2,9.  11  est  à  remarquer  que  chez  cette 
malade,  l’analyse  d’urine,  pratiquée  à  la 
même  date  que  celle  de  la  salive,  indiquait 
une  élimination  des  chlorures  réduite  à  6,5 
par  jour  et  un  abaissement  du  taux  de  l’urée 

h  7,t)8. 

Le  ptyalisme  évolue  d’ordinaire  parallèle¬ 
ment  à  l’hyperémèse,  et  il  disparaît  avec  elle. 
Nos  30  observations  ne  font  mention  que 
12  fois  de  sa  coexistence  ;  mais  nous  pensons, 
d’après  nos  souvenirs,  qu’on  a  dû  oublier 
d’en  faire  mention  dans  un  certain  nombre 
de  nos  cas. 

A  celte  première  période  les  vomissements 
alimentaires  ne  surviennent  pas  toujours 
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aiissilùt  après  l’ingestion  des  aliments  :  ceux- 
ci  peuvent  stagner  plusieurs  heures  dans 
l’estomac;  ils  oHrent  alors,  au  moment  du 
rejet,  une  Ictldilc  excessive.  A  une  phase  plus 
avancée  de  l’hyperémèsc,  l’inlolcrance  de  l’es¬ 
tomac  devient  immédiate  ;  l’inappétence  est 
telle  ([UC  la  pensée  seule  d’ingérer  un  ali¬ 
ment  suscite  une  crise  de  nausées.  Liquides 
et  solides  brûlent  l'cslomac  et  l’œsophage  au 
passage;  l’cpigastralgle  est  continue;  elle 
tient  autant  à  l’éhranlcineul  des  attaches  du 
diaphragme  et  des  grands  droits  causé  par 
la  violence  de  l’effort  émétique,  que  par  l’ir¬ 
ritation  de  l’estomac.  L’intolérance  pour  les 
liquides  est  d’autant  plus  pénible  que  la  soif 
est  Intense.  Saul’  clans  le  cas  de  ptyalisme,  la 
bouche  reste  sèche;  les  lèvres,,  les  bords  et 
la  pointe  de  la  langue  ont  à  cette  période  un 
aspect  rouge  vif,  comme  vernissé. 

La  violence  des  vomissements  détermine 
parfois  des  hémorragies  variées  :  nasales, 
sous-conjonctivales,  palpébrales,  auriculaires, 
hémorragies  traumatlc[ues  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  pétéchies  survenant  par¬ 
fois  à  la  cachexie  ultime;  souvent  les  vomi- 
turltions  glaireuses  sont  striées  de  filets 
de  sang.  Davis  '  a  rapporté  3  cas  de  mort 
avec  hématémèse. 

Un  symptôme  aussi  constant  que  tenace 
est  la  constipation;  celle-ci  ne  manque 
jamais,  tant  avant  qu’au  cours  de  l’hyperé- 
mèse;  la  grossesse,  d’ailleurs,  constipe 
comme  elle  fait  vomir,  même  en  dehors  de 
tout  état  pathologique.  Cette  constipation 
atteijit  parfois  un  degré  excessif  :  une  de  nos 
malades  nous  a  affirmé,  à  son  entrée  à  l’ini- 
pltal,  n’avoir  pas  été  à  la  garde-robe  depuis 
un  mois.  Cette  concomitance  de  la  consti¬ 
pation  et  de  l’hyperémèse  avait,  du  reste, 
déjà  frappé  les  vieux  auteurs  :  Guillemcau  et 
Mauriceau  comptaient  l’emploi  des  purgatifs 
comme  premier  élément  de  leur  traitement.  11 
ne  s’agit  pas  là  d’une  simple  coïncidence  : 
nous  avons  dû  tous  nos  succès  de  guérison, 
obtenus  en  dehors  de  l’avortement,  à  l’éva¬ 
cuation  systématique  de  l’intestin,  poursuivie 
avec  ténacité  par  le  moyen  clos  purgatifs  sa¬ 
lins.  La  débâcle  des  matières  s’effectue  sous 
forme  d’un  copieux  rejet  de  gravats  noirs, 
dissociés  en  fragments  très  durs  et  d’une 
fétidité  extrême.  Une  de  nos  malades  en 
évacua  1.2ÜÜ  grammes  en  un  jour.  De  tels 
amas  incrustés  dans  la  paroi  de  l’intestin  dé¬ 
terminent  une  entéralgie  constante  ;  il  n’existe 
cependant  pas  de  météorisme;  le  ventre,  au 
contraire,  est  rétracté  en  bateau.  Par  le  pal¬ 
per,  on  sent  les  masses  fécales  dures  et  ré¬ 
gulières  et,  lorsqu’elles  garnissent  le  côlon 
transverse,  il  n’est  pas  rare  f[u’clles  en  im¬ 
posent  pour  une  tumeur  cancéreuse  de  l’es¬ 
tomac. 

Par  anomalie  rare,  on  peut  observer  de  la 
diarrhée,  au  Heu  de  constipation  ;  parfois 
celle-ci  est  absolue,  en  ce  sens  que  l’intestin 
ne  supporte  pas  mieux  c|ue  l’estomac  les 
corps  étrangers  d’origine  alimentaire.  Elle 
offre  alors  le  caractère  incoercible  et  aggrave 
puissamment  le  pronostic.  Stoltz  ^  a  vu  une 
malade  succomber  à  la  diarrhée  un  mois 
après  l’évacuation  de  l’utérus.  Plus  souvent, 
elle  résulte  de  l’irritation  liée  à  l’incrustation 
des  matières  fécales  dans  l’intestin.  On  l’a 
vue  survenir  à  titre  de  phénomène  critique 


1.  Davis.  —  Medical  Nckvs,  1894,  12  Juin. 

2i  Stoltz.  — .  In  Thèse  Sclincllbacli.  Sti’asbourg,  1847. 


suivi  de  guérison  immédiate.  P.  Dubois  en 
rapporte  une  observation  remarquable.  En 
pareil  cas,  la  diarrhée  est  la  manifestation 
heureuse  de  la  défense  de  l’économie.  Elle 
montre  la  voie  au  médecin  qui,  en  recourant 
à  la  ihérapcutirjuc  purgative,  ne  fait  ainsi 
donc  qu’agir  dans  le  sens  des  efforts  de  la 
nature. 

Le  foie  subit  le  contre-coup  de  la  per¬ 
version  fonctionnelle  de  tous  les  éléments 
glandulaires  du  tube  digestif.  L’ictere  est 
commun  dans  l’hypcrémcse  ;  nous  l’avons 
observé  12  fois  sur  nos  30  malades,  lise  pré¬ 
sente  sous  deux  allures  très  différentes  :  le 
plus  souvent  (11  fols  sur  12)  ce  n’est  qu’un 
subictère  passager,  transitoire  et  pouvant  se 
répéter  c[ui,  sous  ce  type,  n’affecte  aucune 
valeur  pronostique  grave  :  il  disparaît  d’or¬ 
dinaire  après  nettoyage  de  l’intestin  et  par 
la  cessation  des  secousses  émétiques  du  dia¬ 
phragme.  Dans  des  cas,  heureusement  rares, 
c’est  un  phénomène  terminal  des  formes 
mortelles  :  très  accentué  en  ce  cas,  il  est  lié 
à  une  destruction  du  parenchyme  du  foie  et 
est  analogue  dans  son  essence  à  celui  qui 
apparaît  dans  certaines  formes  graves  de 
l’éclampsie  puerpérale;  nous  l’avons  observé 
chez  la  seule  de  nos  malades  c[ui  ait  succombé. 

La  crase  urinaire  est  profondément  trou¬ 
blée  dès  le  début  de  l’hyperémèse  et  les 
modifications  pathologiques  de  l’urine  vont 
en  augmentant  à  mesure  que  la  maladie 
approche  de  la  troisième  période.  La  quantité 
des  urines  diminue  :  nous  estimons  qu’elle  se 
réduit  à  la  moitié  du  chiffre  normal  dans  la  pé¬ 
riode  d’amaigrissement,  soit  à  500  ou  600  gr., 
et  au  quart  pour  la  période  d’état;  il  est, 
d’ailleurs,  difficile  d’évaluer  précisément  la 
cpiantité  réelle  des  urines:  tantôt  les  malades 
en  perdent  une  notable  partie  sous  l’effort 
des  vomissements  ou  à  l’occasion  de  la  pur¬ 
gation;  tantôt,  au  contraire,  elles  pré¬ 
sentent  une  diurèse  artificielle  et  momentané¬ 
ment  provoquée  par  l’introduction  massive 
de  sérum  artificiel  sous  la  peau  ou  dans  l’in¬ 
testin. 

La  réaction  est  franchement  acide,  comme 
il  est  de  règle  dans  l’inanition.  La  densité 
moyenne  est  de  1.023  au  lieu  de  1.020. 

La  moyenne  de  l’urée  :  23,2  au  lieu  de  23, 
est  normale,  mais  les  chiffres  extrêmes  varient 
entre  37  et  -1,53;  il  en  est  de  môme  pour  les 
phosphates  :  2  gr.  G  au  Heu  de  2,3  (chlflres 
extrêmes,  5,66  et  0,2).  L’acide  urique  est  en 
excès,  non  seulement  par  rapport  au  coeffi¬ 
cient  d’urée  (au  Heu  du  rapport  azolurique 
normal  1  :  :  37,  les  extrêmes  varient  entre 
1  :  ;  10,9  et  1  :  :  82,5),  mais  encore  de  façon 
absolue.  Cet  excès,  d’ailleurs,  propre  à  toute 
grossesse,  peut  atteindre  dans  l’hypcrémèse 
le  taux  de  2,12  par  litre;  comme  minimum 
nous  avons  noté  0,25;  c’était  chez  la  malade 
qui  a  succombé. 

Le  dosage  des  chlorures  est  de  grosse  impor¬ 
tance  clinique  :  cet  élément  est  constamment 
diminué;  c’est  là  le  caractère  urologique 
dominant,  mais  il  offre  cette  particularité  de 
ne  pas  comporter  une  gravité  de  pronostic 
parallèle  à  l’affaissement  du  taux  des  chlo¬ 
rures.  Au  Heu  du  chiffre  moyen  de  9  grammes 
par  litre,  nous  avons  noté,  d’après  24  recher¬ 
ches  chlorurimétriques  pratiquées  dès  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital,  9  fois  un  taux  inférieur  à  1  gr. 
(minimum  0,12);  3  fois  de  1  à  2  grammes; 
7  fois  au-dessus  de  2_granimes. 


Nous  dûmes  lalre  avorter  la  malade  qui 
n’oCfrait  que  0,12  de  chlorures  par  litre;  par 
contre,  une  malade  fut  guérie  en  trois  jours, 
qui  n’oû’rait  que  0,14  de  chlorures  à  son  en¬ 
trée.  La  femme  qui  a  succombé  c  nnptalt 
3  gr.  8  de  chlorures.  Si  la  valeur  pronostique 
de  l’urochlorurimétrie  est  incertaine,  il  con¬ 
vient  de  remarquer  que  les  analyses  en  séries 
que  nous  avons  pratiquées  en  cas  de  gué¬ 
rison  nous  ont  montré  un  relèvement  du  taux 
des  chlorures  marchant  de  pair  avec  le  réta¬ 
blissement;  une  malade  entre  le  9  Juillet  1904 
rendant  0,79  de  chlorures  par  vingt-quatre 
heures;  le  12,  elle  cesse  de  vomir;  la  quan¬ 
tité  monte  à  6  grammes;  le  14,  à  8  grammes; 
le  15,  à  11  grammes;  le  17,  à  17,40,  et  le  18, 
à  16,;56. 

11  arrive,  d’autres  fois,  que  l’augmentation 
des  chlorures  n’indique  pas  un  relèvementrcel 
dans  l’état  général;  une  de  nos  malades,  qui 
dut  quitter  notre  service  momentanément 
fermé  sans  avoir  été  améliorée,  rendit  0,70 
de  chlorures  le  jour  de  l’entrée  ;  2  et  3  gr.  15 
les  jours  suivants;  elle  fut  soumise,  pendant 
les  trois  jours  où  nous  la  gardâmes,  à  des 
injections  massives  de  sérum  salé  de  Ilayem. 
Il  y  a  donc  Heu  de  tenir  compte  de  la  mise 
en  œuvre  de  ce  mode  de  traitement  dans 
l’appréciation  de  la  valeur  pronostique  de 
ruroelîlorurimétrle. 

11  est  de  règle  de  constater  dans  les  urines 
l’apparition  de  substances  extractives  anor¬ 
males;  en  tête  de  celles-ci,  il  faut  citer  les 
dérivés  de  l’indol  (scatol,  indlcan,  indoxyl)  ; 
cette  présence  est  relevée  11  fols  dans  nos 
analyses,  dont 3  foisen  quantité  considérable. 
Cette  proportion  n’a  rien  c[ul  doive  étonner  si 
on  songe  à  l’intensité  des  putréfactions  intes¬ 
tinales  et  à  la  [oerverslon  fonctionnelle  des 
glandes  digestives,  qui  sont  la  marque  de  la 
maladie. 

Quinze  fois  la  présence  de  l’urobiHne  a  été 
signalée.  L’albuminurie,  à  laquelle  les  auteurs 
attachent  une  signification  grave,  est  com¬ 
mune.  Légère,  elle  n’a  plus  d’importance  que 
l’ictère  transitoire;  nous  l’avons  trouvée  dix- 
huit  fols;  personnellement,  nous  ne  l’avons 
pas  vue  excéder  le  taux  de  2  gr.  9,  chez  une  ma¬ 
lade  qui  d’ailleurs  guérit.  Elle  ne  fut  pas  dosée 
chez  la  femme  qui  succomba. 

Nous  n’avons  pas  recherché  systématique¬ 
ment  la  présence  de  l’acétone  que  certains 
auteurs,  comme  Dirmoser  et  Tuschkaï,  consi¬ 
dèrent  comme  constante  dans  l’hyperémèse; 
nous  l’avons  cependant  constatée  une  fois. 

Nous  ne  parlerions  pas  de  la  diazo-réaction 
d’Ehrlich  à  laquelle  on  n’attribue  plus  guère 
de  valeur  clinique  certaine,  si  Walzer  ‘  n’avait 
assis  sur  ce  signe  l’indication  de  l’avortement 
provoqué. 

Nos  diverses  analyses  de  salive  et  d’urines 
ont  été  pratiquées  par  jM.  Deval,  préparateur 
à  la  Faculté. 

11  ne  nous  a  pas  été  possible  de  multiplier, 
comme  nous  l’aurions  voulu,  les  analyses  du 
sang  pour  les  mettre  en  parallèle  avec  les  ana¬ 
lyses  d’urines  ;  ce  champ  de  recherches 
a  d’ailleurs  été  peu  exploré  dans  le  cas  de 
vomissements  incoercibles.  Williams-  se  con¬ 
tente  de  rechercher  le  degré  d’alcalescence 


1.  Walzer.  —  «  Ueb.  die  Indikat.  zum  kunstlicb.  Abort. 
bei  Hjperemosis  ».  Deutsche  medic.  Wochenschr.^  1900, 

2.  Williams.  —  «  To.\cmio  vomiling  of  Pregnancy  ». 
The  Amer.  Jonrn.  of  the  medical  Science,  Sept.  1900, 
p.  414. 
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du  sang,  liée  à  l’ammoniémie;  il  propose  d’in¬ 
terrompre  la  grossesse  lorsque  ce  chilTre 
s’élève  jusqu’à  25  pour  100. 

I.ovrich',  dans  un  cas  où  il  fut  obligé  de 
faire  avorter  la  femme,  constata  un  coefficient 
d’alcalescence  normal. 

Tuschkaï^  indique,  comme  élément  impo¬ 
sant  l’indication  d’interrompre  la  grossesse, 
l’apparition  de  mégaloblastes  dans  le  sang, 
coïncidant  avec  une  diminution  du  nomlire 
des  hématies. 

Tout  récemment,  M.  Claude  a  bien  voulu 
faire  l'examen  hémalologiqiie  d’une  de  nos 
malades,  chez  laquelle  nous  ne  vînmes  h 
bout  de  riij'pcrémèse  qu’après  une  lutte  de 
trois  semaines.  Un  premier  examen,  pratiqué 
avant  guérison  et  après  cessation  d’un  suljic- 
tère  passager,  décela  les  caractères  du  syn¬ 
drome  cholémique  dans  le  sang.  En  outre,  les 
globules  rouges  étaient  au-dessous  de  la 
moyenne  :  3.328.000.  Il  y  avait  légère  poly- 
nucléose.aux  dépens  des  autres  leucocytes.  Une 
seconde  analyse,  faite  après  guérison,  indiqua 
la  dispariton  du  syndrome  cholémique;  le 
taux  des  hématies  n’avait  pas  changé,  mais  il 
s’était  produit  une  inversion  dans  le  rapport 
précédent  entre  les  globules  poly  et  mono¬ 
nucléaires. 

Un  de  nos  élèves,  M.  Barbier,  a  pratiqué 
dans  deux  de  nos  plus  récentes  observations 
l’examen  chimique  du  sang  :  chez  les  deux 
malades,  il  constata  une  modification  parti¬ 
culière  de  la  globuline,  consistant  dans  l’élé¬ 
vation  du  taux  de  l’acétoglobuline  au  double 
de  la  normale  ;  au  lieu  de  2  grammes  par  litre, 
3,55  chez  l’une,  et  3,26  chez  l’autre;  le  bloc 
des  autres  albuminoïdes  se  trouvait  diminué 
d’autant. 

Le  rôle  physiologique  de  l’acétoglobulinc, 
dlfTérenclée  par  M.  Patciu  ,  est  encore  in¬ 
connu  . 

Notons  que  pareille  modification  n’a  jamais 
été  rencontrée  par  M.  Barbier  dans  le  sang 
des  éclamptiques  (3  cas). 

11  était  intéressant  de  rechercher  si  l’hypo- 
chlorurie  urinaire  tenait  àun  défaut  d’absorp¬ 
tion  ou  à  la  rétention  des  chlorures  dans  le 
sang;  M.  Barbier  fit  deux  examens  à  ce  sujet 
chez  une  de  nos  malades;  une  première  ana¬ 
lyse,  pratiquée  alors  que  le  taux  des  chlo¬ 
rures  était  de  1,68  par  litre  d’urine,  indiqua 
8,19  de  chlorures  pour  1000  de  sang.  Vingt- 
quatre  jours  plus  tard,  après  guérison,  ce 
dernier  chllTre  tombait  à  7,8.  La  quantité  de 
chlorures  contenus  dans  le  sang  normal  étant, 
suivant  une  moyenne  peu  variable,  de  5,2  par 
litre,  on  peut  voir  que  l’hypochlorurle  uri¬ 
naire  se  relie  à  la  rétention  des  chlorures 
dans  le  sang. 

Il  va  de  soi  que  les  diverses  modifications 
humorales  que  nous  venons  de  passer  en  re¬ 
vue  ne  sont  pas  propres  à  la  première  pé¬ 
riode  de  la  maladie  ;  d’ailleurs,  la  plupart 
de  nos  analyses  ont  porté  sur  des  femmes 
entrées  à  l’hôpital  au  cours  de  la  deuxième 
période. 

Le  tableau  clinique  de  la  seconde  période 
n’est  guère  que  l’exagération  de  celui  de  la 
première.  Il  offre  comme  caractère  typique 
l’accélération  du  pouls,  accompagnée  d’un 
abaissement  relatif  de  la  température  ;  celle- 
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ci  demeure  basse  et  atteint  à  peine  37“  ;  une 
seule  fois,  sur  l’ensemble  de  nos  30  observa¬ 
tions,  nous  avons  vu  la  courbe  atteindre, 
pour  un  jour,  38°,  sans  doute  sous  une  in¬ 
fluence  intercurrente  banale.  Il  existe,  en 
réalité,  un  véritable  contraste  entre  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  et  la  déclivité  de  la  courbe 
thermique;  aussi  convient  II  de  substituer  à 
la  dénomination  de  «  fébrile  »,  admise  ii  tort 
par  Dubois,  celle  de  «  période  de  dissocia¬ 
tion  du  jiouls  et  de  la  température  ». 

A  cette  phase  l’hyperémèse  affecte  réelle¬ 
ment  l’allure  d’une  maladie  à  issue  mena¬ 
çante.  La  femme  a  grande  peine  à  se  tenir 
debout,  en  raison  de  la  faiblesse  et  des  ver¬ 
tiges,  liés  tant  à  l’inanition  qu’a  l’auto- 
intoxication.  Tantôt,  elle  demeure  étendue 
au  Ut  inerte  et  sans  mouvement;  tantôt,  elle 
reste  pelotonnée  sur  elle-même  comme  si  ses 
membres  étaient  fléchis  par  contracture.  La 
peau,  écailleuse  et  sèche,  est  souvent  le  siège 
d’éruptions  furonculeuses  ou  acnéiques;  les 
extrémités  sont  froides  avec  cyanose  pérlun- 
guéale.  C’est  à  ce  moment  qu’apparaissent 
les  subictères.  Des  sueurs  froides  et  vis¬ 
queuses  se  produisent  par  poussées,  surtout 
la  nuit.  Le  pli  imprimé  aux  téguments  tend  à 
persister.  Chez  plusieurs  de  nos  malades  nous 
avons  constaté  un  dermographisme  accentué 
et  durable. 

Les  masses  musculaires  s’atrophient  rapi¬ 
dement  et  flottent  dans  le  sac  cutané  devenu 
trop  vaste.  Le  visage  est  émacié;  les  globes 
oculaires  sont  profondément  excavés,  les 
ailes  du  nez  pincées.  La  sécheresse  de  la 
bouche  s’accompagne  d’un  liséré  fuligineux 
noirâtre  sur  les  gencives.  I.es  poussées 
d’aphtes  sont  fréquentes  et  peuvent  aboutir 
à  un  processus  de  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse,  voire  même  de  gangrène.  L’haleine 
dès  lors  devient  extrêmement  fétide  (Chomel). 
Le  ventre  se  rétracte  de  plus  en  plus  et,  pour 
peu  que  la  grossesse  ait  atteint  ou  dépassé  le 
mi-terme,  l’utérus  semble  s’énucléer  au  dehors 
de  l’abdomen,  séparé  par  deux  profonds  sil¬ 
lons  des  épines  iliaques  qui  semblent  menacer 
de  crever  la  peau. 

L’anxiété  de  la  malade  devient  entrême  : 
La  malade  est  torturée  tant  par  la  soif  ardente 
que  par  la  violence  de  la  réaction  émétique 
qui  s’oppose  à  toute  tentative  faite  pour  la 
satisfaire. 

La  parole  est  lente,  avec  effort;  la  voix 
cassée;  l’insomnie  est  de  règle.  Parfois  sur¬ 
vient  une  toux  sèche  sans  signes  à  l’ausculta¬ 
tion;  mais  ce  phénomène  peut  aussi  être 
l’indice  de  l’invasion  de  la  tuberculose.  Cette 
menace  pèse  d’un  grand  poids  comme  une 
Indication  éventuelle  de  l’Interruption  de  la 
grossesse. 

L’examen  obstétrical  décèle  parfois  une 
déviation  utérine  ou  une  éversion  de  la  mu¬ 
queuse  cervicale,  que  trop  souvent  on  con¬ 
fond  avec  une  métrite  réelle.  Nombre  d’au¬ 
teurs  attachent  à  ces  anomalies  une  impor¬ 
tance  étiologique  que  personnellement  nous 
croyons  erronée.  Nombreuses,  en  effet,  sont 
les  femmes  qui,  dans  les  trois  premiers  mois 
de  la  grossesse,  offrent  un  utérus  fléchi  et 
dévié,  dont  le  col  utérin  est  scléreux  ou  sai¬ 
gnant,  et  qui  ne  vomissent  point  pour  cela;ll 
ne  nous  a  pas  semblé  que  ces  dispositions 
anormales  fussent  plus  communes  au  cours 
de  l’hyperémèse  que  chez  les  femmes  ne 
vomissant  pas. 

L’accélération  n’est  pas  la  seule  caractéris¬ 


tique  du  pouls  à  la  seconde  période  :  celui-ci 
est  souvent  arythmique;  il  est  petit  et  serré; 
la  tension  artérielle  tombe  au-dessous  de  la 
normale,  nous  l’avons  vue  à  11  et  12  et  jamais 
au-dessus  de  16.  La  rapidité  du  pouls  peut 
varier  considérablement  d’un  instant  à  l’autre 
en  dehors  de  toute  cause  émotive;  chez  une 
do  nos  malades,  nous  le  comptions  à  136  à 
9  heures  et  à  1.50  à  10  heures,  clans  des  con¬ 
ditions  identiques  d’examen.  La  rapidité  et 
la  variabilité  du  pouls  ne  comportent  aucune 
valeur  pronostic[ue  :  sur  un  total  de  22  courbes 
sphygmiques,  nous  en  avons  compté  5  avec 
un  pouls  excédant  120  lors  de  l’entrée  à 
l’hôpital  ;  les  5  femmes  guérirent  et  conti¬ 
nuèrent  leur  grossesse.  Dans  un  second 
groupe  de  4  femmes,  le  pouls  oscillait  entre 
110  et  120;  2  sortirent  guéries  enceintes, 
et  2  guérirent  apri-s  avortement  provoqué. 
Chez  6  autres  femmes  le  pouls  oscillait 
entre  100  et  110;  4  guérirent  sans  avorter; 

1  fit  uii  avortement  spontané;  1  sortit  non 
guérie.  Une  série  de  5  malades  avaient  de 
90  à  100  pulsations;  3  sortirent  guéries  en¬ 
ceintes  ;  2  subirent  l’avortement  provoqué 
dont  1  succomba  après  n’avoir  présenté  une 
accélération  de  pouls  à  140  que  le  jour  même 
de  la  mort.  Un  dernier  groupe  comprend 

2  femmes  admises  avec  un  pouls  de  80  à  90, 
qui  guérirent  sans  avorter. 

En  résumé,  sur  15  femmes  entrées  à  l’hô¬ 
pital  avec  un  pouls  à  100  et  au-dessus, 
11  guérirent  en  continuant  leur  grossesse, 
une  avorta  spontanément,  2  artificiellement 
et  une  autre  quitta  l’hôpital  au  moment  où 
nous  avions  décidé  d’interrompre  la  gros¬ 
sesse. 


Le  cadre  de  cet  article  ne  nous  permet  pas 
d’étudier  par  le  détail  les  variations  de  la 
tachycardie  pour  chaque  cas  en  particulier  ; 
à  côté  de  femmes  qui  entrèrent  à  l’hôpital 
avec  l’accélération  à  son  acmé,  beaucoup 
d’autres  ont  passé  par  des  alternatives  d’exa¬ 
gération  et  de  rémission  au  cours  de  leur 
séjour  à  l’hôpital.  Pour  bien  montrer  le  peu 
de  valeur  pronostique  de  ce  signe,  nous  cite¬ 
rons  le  cas  d’une  malade  chez  laquelle  nous 
dûmes  recourir  à  la  dilatation  du  col,  d’après 
Copeman,  alors  que  son  pouls  n’avait  pas 
dépassé  100  pulsations,  et  celui  d'une  autre, 
que  nous  fîmes  avorter,  son  pouls  n’ayant 
atteint  qu’à  trois  reprises  le  chiffre  100.  Par 
contre,  parmi  les  femmes  qui  ont  guéri,  une 
fut  admise  avec  le  pouls  à  120,  qui  se  main¬ 
tint  constamment  au-dessus  de  100  pendant 
vingt-cinq  jours;  une  autre  offrit  un  mini¬ 
mum  de  126  pulsations  pendant  dix  jours, 
une  encore  enfin  dont  le  pouls  était  à  138  à 
l’entrée  et  demeura  huit  jours  au-dessus 
de  120. 

Un  fait  digne  de  remarciue  est  que,  dans 
les  jours  qui  suivent  la  guérison,  après  ou 
sans  avortement,  le  pouls  demeure  toujours 
au-dessus  de  la  normale.  Les  femmes  quittent 
l’hôpital,  mangeant  et  digérant  bien,  sans  au¬ 
cun  malaise,  alors  que  leur  pouls  persiste  ce¬ 
pendant  au-dessus  de  80. 

Les  perturbations  du  système  nerveux 
splanchnique,  qui  se  traduisent  par  la  ta- 
cliycardie  et  les  vomissements,  ont  encore 
sous  leur  dépendance  une  dyspnée,  généra¬ 
lement  arythmique,  sans  signes  à  l’ausculta¬ 
tion. 

Le  système  nerveux  périphérique  subit  lui 
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aussi  le  contre-coup  de  l’intoxication  gravi¬ 
dique  :  les  névralgies  s’observent  fréquem- 
ment,névralgles  épigastriques  et  intercostales, 
névralgies  faciales,  auriculaires  ou  sus-orbi¬ 
taires,  névralgies  crurales  tantôt  continues, 
tantôt  en  éclairs. 

L’hyperesthésie  et  l’anesthésie  sont  éga¬ 
lement  communes.  Souvent  on  trouve  une 
hémianesthésie  avec  perte  de  sensibilité  à  la 
douleur  et  a  la  température  ;  l’hypcîresthésie 
apparaît  par  zones,  plus  spécialement  au  ni¬ 
veau  des  régions  ovariques,  sous-mammaircs 
et  prévertébrales.  Ces  troubles  nerveux  four¬ 
nissent,  dans  bon  nombre  de  cas,  un  sérieux 
appoint  à  la  théorie  de  Kaltenbach'  qui  fait 
de  riiyperémèse  une  manifestation  d’hystérie 
pure,  mais  il  n’est  pas  douteux  que  souvent 
aussi  ils  sont  sous  la  dépendance  d’une  né¬ 
vrite. 

P.  Bar“  a  insisté  sur  l’importance  de  ces 
névrites,  liées  à  l’auto-intoxication  ;  il  les  a 
vues  portant  non  seulement  sur  les  nerfs  de 
sensibilité  générale,  mais  aussi  sur  les  nerfs 
optiques.  Dans  le  domaine  du  système  ner¬ 
veux  sensoriel  encore,  mentionnons,  avec 
llorwltz,  l’existence  d’une  hyperosmie  spé¬ 
ciale.  Un  trouble  quasi  constant  est  l’abolition 
ou  tout  au  moins  l’atténuation  du  réflexe  nau¬ 
séeux  pharyngien.  Chez  une  de  nos  malades, 
hémianesthésique,  il  existait  une  perte  unila¬ 
térale  de  la  sensibilité  gustative  sur  la  langue. 

L’amaigrissement,  caractéristique  de  la 
première  période,  continue  au  cours  de  la  se¬ 
conde  ;  toutefois  les  réserves  les  plus  mobili¬ 
sables  de  l’économie  étant  épuisées  de  bonne 
heure,  l’observation  nous  a  montré  que  ce 
signe  ne  marche  pas  aussi  exactement  de  pair 
avec  la  gravité  de  l’affection  que  nous  le 
croyions  autrefois  en  nous  en  référant  à  l’opi¬ 
nion  de  Charpentier’  :  «  Admettant,  comme 
pour  les  faits  d’inanition  ordinaire,  que  la 
mort  devient  imminente  à  partir  du  moment 
où  la  femme  a  perdu  le  tiers  de  son  poids 
total,  ou  lorsque  l’amaigrissement  se  pour¬ 
suit  suivant  une  perte  de  300  grammes  par 
jour,  Charpentier  conseille  de  décider,  par 
l’emploi  de  la  balance,  du  moment  auquel  il 
convient  d’intervenir.  »  C’est  imbu  de  l’im¬ 
portance  de  la  perte  du  poids  que  nous  avons 
tenu  à  relever  avec  le  plus  grand  soin,  par 
pesées  journalières,  la  marche  de  l’amaigris¬ 
sement  chez  toutes  nos  malades.  Rien  n’est 
plus  irrégulier  que  cette  évolution  ;  la  marche 
de  la  récupération  de  poids  ne  l’est  pas  moins  : 
la  perte  dépend  de  la  réserve  du  pannicule 
adipeux,  de  l’évacuation  des  réserves  fécales, 
de  1  intensité  de  la  maladie,  du  traitement 
mis  en  œuvre  (doses  massives  de  sérum  arti¬ 
ficiel);  elle  varie  aussi  suivant  la  période  de  la 
maladie  :  vers  la  fin  de  la  deuxième,  alors 
que  la  mort  menace,  il  peut  arriver  que  le 
poids  demeure  presque  stationnaire.  La  seule 
de  nos  malades  qui  ait  succombé  n’avait  perdu 
que  1.500  grammes  dans  les  onze  jours  d’hô¬ 
pital  qui  précédèrent  sa  mort. 

Pas  plus  que  pour  la  tachycardie,  nous  ne 
pouvons  donc  indiquer  une  évolution  moyenne 
pour  la  perte  de  poids.  En  pratique,  on 
ignore  quel  était  le  poids  précis  de  la  femme 
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avant  le  début  des  vomissements;  on  ne  peut 
donc  se  baser  sur  le  calcul  de  l’amaigrisse¬ 
ment  au  tiers  du  poids  total  pour  y  chercher 
une  indication  à  l’interruption  de  la  grossesse. 
Quant  à  la  diminution  de  poids  journalière, 
alors  même  qu’elle  dépasse  la  moyenne  de 
300  grammes,  nous  ne  sommes  pas  plus  en 
mesure,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  de  dire 
dans  quelles  limites  elle  devient  incompatible 
avec  la  vie.  La  mort  survient  parfois  en  dehors 
d’un  amaigrissement  extrême.  Winter*  a  fait 
l’autopsie  d’une  femme  atteinte  d’hyperémèse 
datant  de  plusieurs  semaines,  dont  le  cadavre 
pesait  68  kilogrammes  bien  qu’elle  fût  de 
petite  taille. 

Sur  un  ensemble  de  13  femmes  guéries  sans 
avortement,  nous  avons  noté  une  perte  mo¬ 
yenne  journalière  de 418gramnies  pendant  un 
laps  de  cinq  jours  précédant  le  début  de  la 
guérison.  Une  d’elles  perdit  6  kilogrammes 
en  quatre  jours  ;  une  autre  1.700  grammes  en 
deux  jours.  Pour  3  femmes  que  nous  dûmes 
faire  avorter,  en  y  ajoutant  une  quatrième 
qui  quitta  l’hôpilal  en  état  critique,  nous  ne 
comptons  qu’une  moyenne  de  203  grammes 
de  perte  par  jour,  avant  cessation  des  vomis¬ 
sements  ;  mais  cette  perte  s’était  prolongée 
sur  un  laps  moyen  de  trente-six  journées. 

Rappelons  que  la  malade  qui  succomba 
n’eut  qu’une  perte  quotidienne  de  150  gr., 
en  moyenne,  pendant  onze  jours.  A  s’en 
tenir  à  la  valeur  stricte  de  ces  chiffres,  il  pour¬ 
rait  dès  l’aboi'd  venir  à  l’esprit  que  la  rapi¬ 
dité  et  l’intensité  de  la  perte  de  poids  sont 
en  raison  inverse  de  la  gravité  de  la  maladie. 
Le  paradoxe  s’évanouit  si  on  songe,  d’une 
part,  que  la  forte  perte  de  poids  chez  les 
femmes  guéries  n’a  duré  que  epratre  jours 
en  moyenne  et  qu’elle  tenait  pour  bonne  part 
aux  effets  de  la  super-purgation  curative  et  si, 
d’autre  part,  on  considère  que  celles  qu’il 
nous  fallut  faire  avorter  étaient  entrées  déjà 
très  émaciées  et  que  la  période  de  lutte  thé¬ 
rapeutique  avait  été  longue  ;  comme  exemple, 
l’une  d’elles  perdit  11  kilog.  eu  soixaute-sept 
jours  ;  une  autre,  7  kilogrammes  en'  dix-neuf 
jours. 

La  récupération  de  poids  après  guéi'ison  va 
plus  vite  que  la  perte;  ainsi,  pour  13  femmes 
ayant  guéri  sans  avortement,  nous  voyons 
qu’à  la  perte  moyenne  journalière  de  418  gr. 
pendant  cinq  jours  fil  suite  une  récupération 
quotidienne  de  450  grammes  pendant  huit 
jours. 

La  troisième  pi- riode,  période  des  troubles 
cérébraux  ou  péi  iode  des  hallucinations,  con¬ 
duit  inévitablement  à  la  mort.  C’est  le  terme 
ultime  de  la  cachexie.  Rien  n’annonce  l’inva¬ 
sion  imminente  de  cette  période,  sauf  dans 
quelques  cas,  oii  l’on  voit  apparaître  de  graves 
complications  pi  éalables  telle  que  l’ictère 
bronzé,  le  purpura  ou  l’albuminurie  massive. 
Par  eux-mêmes,  ces  signes  ne  laissent  guère 
d’espoir  de  guérison. 

Brusquement,  la  malade,  jusqu’alors  inerte 
mais  d’esprit  lucide,  sort  de  sa  torpeur  et 
s’agite;  des  c 'iivulsions  des  extrémités  se 
produisent:  on  observe  du  nystagmus,  de 
l’inégalité  pupillaire.  La  femme  est  prise  de 
délire  tranquille  et  elle  expose,  sans  confusion, 
l’objet  de  ses  hallucinations;  elle  annonce 


1.  WiNTiiR.  —  Il  Zur  Æliolôjfie  cler  Hyperemesis  Gravi- 
darmes.  »  Zeniralb.  für  Gynàhy  1907,  n®  48,  p.  1497, 


avec  certitude  sa  mort  prochaine.  Immédiate¬ 
ment,  les  vomissements  cessent.  Tout  est  fa¬ 
cilement  ingéré  et  toléré;  mais  les  aliments 
ne  font  que  traverser  le  tube  digestif  devenu 
inerte;  ils  ne  sont  pas  digérés,  mais  putréfiés 
en  chemin. 

D’ordinaire,  la  constipation  fait  place  à 
une  diarrhée  lienlérique.  La  mort  survient 
rapidement  dans  le  collapsus  après  avoir 
déçu  l’entourage,  que  celle  fausse  rémission 
avait  rendu  à  l’espoir. 

Il  n’est  pas  permis  d'assurer  une  durée 
moyenne  à  l’hyperémèse  gravidique;  la  fron¬ 
tière  du  début  est  souvent  imprécise;  la  pre¬ 
mière  période  peut  être  très  longue,  grâce  à 
des  rémissions  alternani  avec  des  rechutes.  La 
seconde  période  peut  durer  plusieurs  se¬ 
maines,  mais  elle  ne  se  prolonge  ainsi  que 
sous  l’influence  de  la  thérapeutique,  grâce 
en  particulier  à  l’alimentation  par  voie  rec¬ 
tale.  Si  nous  admettons  que  les  malades  ne 
demandent  l’entrée  à  l’hôpital  qu’à  partir  du 
début  de  la  seconde  période,  nous  comptons 
que  la  duree  de  celle-ci  jusqu’à  la  cessation 
des  vomissements  est,  d’après  un  ensemble 
de  22  cas,  de  douze  à  treize  jours.  Quant  à 
la  troisième  période,  sa  durée,  d’après  Gué- 
niot,  ne  dépasserait  pas  quelques  jours  à  une 
semaine.  11  serait  plus  juste,  à  notre  sens,  de 
ne  compter  celte  durée  que  par  heures  ;  notre 
malade  qui  a  succombé  n’offrait  à  la  visite 
du  malin,  le  jour  de  sa  mort,  aucun  phéno¬ 
mène  alarmant  autre  que  l’idèrc  intense; 
nous  avions  prescrit  de  la  préparer  pour 
interrompre  sa  grossesse  le  lendemain,  lors¬ 
qu’elle  fut  brusquement  prise  de  délire  avec 
hallucinations  à  3  heures  de  l’après-mldl  ; 
elle  put  aussitôt  ingérer  des  aliments  ;  à 
7  heures  du  soir,  nous  pratiquions  l’avorte¬ 
ment  extemporané  ;  elle  succombait  à  3  heures 
du  malin.  Chez  elle,  la  troisième  période 
avait  duré  douze  heures. 

11  semble  cependant  que,  parfois,  au  début 
do  celte  période,  il  se  produise  des  rémis¬ 
sions  réelles  pouvant  induire  le  médecin  lui- 
même  en  erreur.  Pick*  rapporte  un  fait  dans 
lequel  les  vomissements  et  tous  les  troubles 
nerveux  s’arrêtèrent  net  pendant  cinq  jours. 
La  malade  mangeait  de  bon  appétit  et  digé¬ 
rait  régulièrement,  lorsque,  brusquement,  au 
soir  du  cinquième  jour,  elle  fut  prise  de  fai¬ 
blesse  avec  apparition  de  diplopie.  Le  lende¬ 
main,  le  délire  éclatait,  et  elle  succombait 
rapidement  sans  avoir  vomi  de  nouveau. 

Les  vomissements  incoercibles,  en  dehors 
de  toute  thérapeutique  rationnelle,  peuvent 
s’arrêter  court  d’eux-mêmes  :  une  maladie 
intercurrente,  un  choc  nerveux  ont  parfois 
une  action  curative.  Cazeaux  vit  une  femme 
cesser  instantanément  de  vomir  à  l’occasion 
d’une  maladie  grave  et  subite  de  son  mari. 
Trousseau  cite  un  cas  de  guérison  par  sur¬ 
venue  d’une  parotidite;  à  la  simple  occasion 
d’une  promenade  en  voiture  (Debout)  ou  en 
bateau  (Tarnier)  la  maladie  peut  cesser;  mais 
de  tous  les  éléments  de  guérison  mis  en  jeu 
par  la  nature,  il  n’en  est  pas  dont  l’efficacité 
soit  plus  éclatante  que  la  cessation  de  la 
grossesse,  soit  du  fait  de  la  mort  du  fœtus, 
soit  surtout  par  l’expulsion  de  l’œuf. 


1.  Pick.  —  Loc.  cit. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


-  Les  graisses  dans  le  régime  des  diabétiques. 
—  Faire  une  lai-ge  part  aux  grai.sses  dans  le 
régime  des  diabétiques  est  une  idée  relativement 
nouvelle.  On  y  a  pensé  le  jour  où  l’on  a  compris 
la  nécessité  de  fournir  à  l’organisme  de  ces  ma¬ 
lades  un  nombre  réglementaire  de  calories  sans 
recourir  ù  une  alimentation  exclusivement  car¬ 
née,  dont  on  a  appris  les  inconvénients.  Le  rôle 
que  pouvaient  jouer  les  graisses  a  paru  particu¬ 
lièrement  important  quand  Bouchard  et  Desgrez 
ont  montré,  en  1900,  que  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  pendant  plusieurs  jours  au  jeûne  absolu  et 
réalimentés  avec  des  graisses,  celles-ci  n’étaient 
pas  utilisées  par  le  foie  pour  fabriquer  du  glyco¬ 
gène.  Plus  tard,  ce  fait  a  été  confirmé  par  i\I.  Mai- 
gnon*,  qui  a  encore  trouvé  des  quantités  normales 
de  glycogène  dans  le  foie  des  animaux  inatiitiés 
et  réalimentés  ensuite  avec  de  la  viande. 

Mais  si,  à  l’état  normal,  le  foie  ne  fabrique  pas 
de  glycogène  avec  des  graisses  —  et  tout  porte  à 
croire  que  celle  incapacité  s’étend  aux  autres 
organes  —  en  est-il  de  même  de  l’organisme  dia¬ 
bétique  ?  La  réponse  à  celle  question  nous  est 
fournie  par  une  expérience  de  M.  Maignon,  que 
nous  allons  relater  avec  quelques  détails. 


Le  hasard  avait  amené  au  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Arloing,  à  l’école  vétérinaire  de  Lyon, 
une  chienne  diabétique,  chez  laquelle  le  diabète 
s’était  déclaré  brusquement  à  la  suite  d’une 
fatigue  de  chasse.  M.  Maignon  en  profila  pour 
étudier  sur  cet  animal  les  effets  de  divers  régimes. 
Voici  quels  en  furent  les  résultats. 

Nourrie  pendant  quatre  jours  avec  de  la  soupe 
à  discrétion,  celle  chienne  a  maigri  de  300  gram¬ 
mes  par  jour  et  éliminé  par  jour  125  grammes 
de  sucre,  12  grammes  d’urée  et  0  gr.  688  d’acé¬ 
tone. 

Avec  le  régime  exclusivement  carné,  continué 
pendant  deux  jours  (500  grammes  de  viande 
bouillie  par  jour),  on  a  noté,  chez  elle,  une  perle 
de  poids  de  250  grammes  par  jour  et  une  élimi¬ 
nation  quotidienne  de  51  grammes  de  sucre,  de 
34  grammes  d’urée  et  do  1  gr.  249  d’acétone. 

Privée  ensuite,  pendant  un  jour,  d’aliments 
solides,  cette  chienne  a  présenté  une  perte  de 
poids  de  300  grammes,  la  môme  qu’avec  le 
régime  des  soupes,  et  une  élimination  de  19  gram¬ 
mes  de  sucre,  de  16  grammes  d’urée  et  de  0  gr.  60 
d’acétone. 

C’est  à  ce  moment  que  l’animal  fut  soumis, 
durant  dix  jours,  au  régime  exclusif  des  graisses, 
200  grammes  d’huile  saponifiée  introduits  direc¬ 
tement  dans  l’estomac.  «  Au  moment  où  nous 
commençons  ces  expériences,  écrit  M.  Maignon, 
l’animal  est  extrêmement  faible,  c’est  à  peine  s’il 
peut  se  tenir  sur  ses  pattes.  Le  lendemain,  nous 
le  trouvons  debout  dans  sa  cage,  ayant  un  tout 
autre  aspect  que  la  veille.  Son  poids  a  augmenté, 
la  quantité  d’urine  est  beaucoup  moindre  ;  à  l’ana¬ 
lyse,  on  constate  une  diminution  très  forte  du 
sucre  et  de  l’urée  :  7  gr.  38  de  sucre  et  9  gr.  79 
d’urée.  Le  sucre  continue  à  baisser  les  jours  sui¬ 
vants  à  4  gr.  44,  à  1  gr.  65,  à  0  gr.  55;  l’urée 
subit  des  variations  dans  le  même  sens.  En  même 
temps,  l’état  général  s’améliore  d’une  manière 
considérable;  l’animal  devient  gai,  fort,  éner¬ 
gique,  caressant,  son  regard  est  normal.  Il  coupe 
avec  ses  dents  les  fils  de  fer  de  sa  cage  et  réussit 
deux  fois  à  s’échapper. 

«  Nous  conservons  l’animal  pendant  dix  jours, 
et  pendant  tout  ce  temps  le  poids  se  maintient. 
A  partir  du  quatrième  jour,  nous  ajoutons  à  sa 
ration  d’huile,  que  nous  réduisons  à  100  grammes, 
70  à  100  grammes  de  viande,  qu’il  supporte  sans 
augmentation  de  sucre.  » 


1.  F.  Maignon.  —  Lyon  méd.^  1908,  vol.  GXI,  n® 
p.  249. 


Ainsi  donc,  contrairement  à  l’albumine  qui 
donnait  encore  près  de  40  pour  100  de  sucre  non 
utilisé,  la  graisse  a  eu  pour  résultat,  dans  celte 
expérience,  de  faire  disparaître  presque  complè¬ 
tement  le  sucre,  d’abaisser  fortement  la  quantité 
d’urcc,  d’arrêter  l’amaigrissement  en  mettant  un 
terme  à  la  destruction  des  albuminoïdes  de  l’or¬ 
ganisme  et  d’améliorer  considérablement  l’état 
général. 

A 

Ce  sont  précisément  les  résultats  de  celle 
expérience  qui  ont  fait  penser  à  M.  Maignon 
qu’un  traitement  diététique  analogue  devait  pro¬ 
duire  le  même  effet  chez  les  diabétiques.  En  col¬ 
laboration  avec  M.  Fernand  Arloing,  il  soumit 
donc  une  vingtaine  de  diabétiques  à  un  régime 
basé  sur  :  1“  la  suppression  plus  ou  moins  com¬ 
plète  d’hydrates  de  carbone;  2"  la  réduction  de 
l’albumine  alimentaire  au  minimum  indispensable 
à  la  réparation  de  l’usure  organique  ;  3“  l’admi¬ 
nistration  de*  corps  gras  comme  complément  de 

Viandes,  œufs,  fromage  fournissaient  à  ces 
malades  l’albumine  dont  ils  avaient  besoin.  Les 
légumes  verts,  riches  en  eau  et  en  sels  minéraux 
et  pauvres  en  hydrates  de  carbone,  remplaçaient 
le  pain,  les  farineux  et  les  féculents.  La  graisse 
était  administrée  en  nature  (beurre,  lard,  huile 
d'olives)  et  sous  forme  de  médicament  (émulsion 
de  graisse  saponifiée)  qu’on  donnait  une  heure  et 
demie  apres  le  petit  déjeuner  du  malin,  et  trois 
heures  après  les  principaux  repas,  au  moment  où 
l’estomac  était  déjà  vide  et  l’intestin  en  pleine 
absorption.  Les  pesées  régulières  des  malades, 
l’analyse  du  sucre  et  de  l’urée  (celle-ci  ne  devant 
pas  dépasser  une  vingtaine  de  grammes  pour 
un  poids  de  60  kilogrammes)  permettaient  de 
«  doser  n  ce  régime  (l’albumine,  les  hydrates  de 
carbone  et  les  graisses  qui  y  étaient  contenus). 
Disons  enfin  que  l’administration  du  bicarbonate 
de  soude  servait  à  parer  à  l’augmenlaiion  trop 
grande  de  l’acidité  urinaire,  comportant  le  dan¬ 
ger  de  l’acétonurie. 

Ce  régime  a  donné  chez  les  diabétiques  des 
résultats  presque  identiques  à  ceux  qui  ont  été 
enregistrés  chez  la  chienne  diabétique  soumise 
au  régime  des  graisses.  Chez  presque  tous  ces 
malades  on  a  obtenu  une  disparition  rapide  et 
plus  ou  moins  complète  du  sucre  urinaire,  un 
abaissement  du  taux  de  l’urée,  un  arrêt  immé¬ 
diat  de  l’amaigrissement.  L’état  général  s’amé¬ 
liorait  d’une  façon  très  remarquable,  les  forces 
musculaire,  nerveuse,  génésique  revenaient,  la 
soif  disparaissait  et  la  polyurie  se  modérait. 

Chez  ces  malades,  la  graisse  semblait  même  agir 
mieux  qu’un  aliment  de  choix  :  à  certains  points 
de  vue  son  action  était  véritablement  curative. 
Ainsi  chez  les  diabétiques  chez  lesquels  ce  régime 
amenait  une  disparition  complète  ou  presque 
complète  du  sucre,  on  pouvait  diminuer  progres¬ 
sivement  la  ration  de  graisse  et  revenir  à  un 
régime  plus  riche  en  hydrates  de  carbone  sans 
faire  remonter  le  sucre  de  l’urine.  De  môme 
encore,  chez  les  diabétiques  désucrés  par  le 
régime  des  graisses  et  remis  brusquement  à  leur 
régime  antérieur,  la  glycosurie  n’atteignait  jamais 
le  taux  qu’elle  avait  auparavant.  Dans  les  deux 
cas,  la  graisse  semblait  donc  avoir  pour  résultat 
de  conférer  à  l’organisme  diabétique  le  pouvoir 
de  mieux  utiliser  les  hydrates  de  carbone.  M.  Mai¬ 
gnon  explique  ces  faits  en  admettant  que  les 
graisses  activent  les  combustions  respiratoires,  si 
bien  qu’une  quantité  plus  grande  de  sucre  n’est 
pas  entraînée  dans  celte  combustion. 

Quels  sont  les  faits  que  MM.  Maignon  et  Fer¬ 
nand  Arloing  ont  constatés  chez  leurs  diabétiques 
soumis  au  régime  des  graisses.  Ils  sont  suffisam¬ 
ment  intéressants  pour  être  signalés  à  nos  lec¬ 
teurs,  et  méritent  certainement  d’être  vérifiés. 

R.  Romme. 


CO.XGHÈS  FU.VNÇ.VIS  Dlî  MLniTJ.XE 

(X«  Shssion). 

Genève,  3-5  Septembre  1908. 

La  séance  d’ouverture  de  la  session  du  X'  Con¬ 
grès  français  de  médecine  a  eu  lieu  à  Genève  le 
3  Septembre,  dans  l’Aula  de  FUniversité.  Le 
Bureau  était  composé  de  i\l.  le  Professeur  d’Es- 
pine.  Président  du  Congrès,  qui  fit  un  discours 
fort  applaudi  :  «  ,L-.L  Rousseau  et  l’Allaitement 
maternel  »  ,  de  M.  Henry  Fazy,  Président  du 
Conseil  d’Etat  de  la  Bépublique  et  canton  de 
Genève,  de  M.  Ch.  Piguet-Fages,  Président  du 
Conseil  administratif  de  la  4’ille  de  Genève,  qui 
souhaitèrent  la  bienvenue  aux  Congressistes.  Des 
allocutions  furent  prononcées  par  M.  le  Profes¬ 
seur  Dejerine,  au  nom  de  M.  Troisier,  délégué  de 
l’Académie  de  médecine,  empêché,  parM.  Balzer, 
délégué  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  par  M.  Lemonnier,  délégué  de  la  Société 
de  thérapeutique  de  Paris,  par  M.  le  Professeur 
A.  Mayor,  Secrétaire  Général  du  Congrès. 

Les  rapports  suivants  ont  été  remis  ; 

«  Les  formes  cliniques  de  l’artériosclérose  »  : 
MM.  Huchard,  Jaquet;  «  Le  traitement  de  la 
lithiase  biliaire  »  :  1\LM.  Gilbert,  Carnot,  Jo- 
inier,  Mongour. 

Nos  lecteurs  trouveront,  ci-après,  l’analyse  de 
la  première  question;  la  suite  du  compte  rendu 
de  ce  Congrès  paraîtra  dans  les  numéros  sui¬ 
vants  de /.a  7h’esse  Aftùù'ca/e.  L.  B. 


PREMIKHB  QUESTION 
Les  formes  cliniques  de  l’artério-sclérose. 

ritE.MIKK  HAITOKT 

Formes  cliniques  de  l'artério-sclérose  du  cœur. 
—  M.  Huchard  (de  Paris),  après  avoir  rappelé  les 
nombreuses  et  contradictoires  opinions  des  anatomo¬ 
pathologistes  sur  la  nature  de  l’artério-sclérose,  sur 
l’évolution  même  de  ses  lé.eions,  M.  Huchard  conclut 
qu’il  est  impossible  d'établir,  d’après  les  données 
de  l'anatomie  pathologique,  une  définition  exacte  et 
rationnelle  de  l’état  morbide. 

L’expérimentation  ne  peut  encore  donner  cette 
définition;  elle  produit  une  lésion,  non  pas  une 
maladie. 

Il  y  a  des  scléroses  d'organes  indépendantes  d’une 
lésion  artérielle  et  il  y  en  a  d’autres  qui,  s'accom¬ 
pagnant  de  lésions  vasculaires,  sont  commandées  par 

L’évolution  anatomo-pathologique  et  clinique  dé¬ 
montre  les  différences  séparant  l’alhérome  et  l’arté- 
rio-sclérose.  L’athérome  est  réellement  une  maladie 
de  la  vieillesse  (soixante  à  quatre-vingts  ans),  les 
athéromateux  restent  surtout  des  vasculaires  ;  l’ar¬ 
tério-sclérose  s’observe  de  trente  à  soixante  ans  et 
les  artério-scléreux  sont  des  viscéraux,  d’où  le  nom 
de  sclérose  artério-viscérale  qui  conviendrait  beau¬ 
coup  mieux.  Cependant,  la  conception  de  la  fibrose 
artério-capillaire  de  Gull  et  Sutton  est  incomplète; 
il  y  a  des  artério-scléroses  à  type  et  à  débutaortique, 
à  terme  myovalvulaire,  qui,  au  point  de  vue  clinique 
et  malgré  l’atteinte  des  petits  vaisseaux  et  des  arté¬ 
rioles,  intéressent  tout  d’abord,  et  pendant  la  plus 
grande  partie  de  leur  évolution,  l’aorte  et  les  divers 
appareils  valvulaires  du  cœur.  Mais  il  y  a  une  impor¬ 
tance  considérable,  au  triple  point  de  vue  anatomique, 
clinique  et  thérapeutique,  à  établir  une  distinction 
bien  nette  entre  les  cardiopathies  valvulaires  d’ori¬ 
gine  endocardiqne  et  les  cardiopathies  artérielles 
dbrigine  endartérique  ;  dans  ces  dernières,  il  existe 
des  phénomènes  toxiques  qui  se  poursuivent  jusqu’à 
la  fin  (toxi-asystolie),  des  méiopragies  des  organes, 
uue  tendance  à  l’hypertension  artérielle  avec  ses 
multiples  dangers,  sauf  aux  dernières  périodes 
caractérisées  par  la  mitralisalion  de  la  maladie  et 
l’hypotension  ;  enfin  on  doit  signaler  la  fréquence  de 
de  la  sténocardie  coronarienne  et  de  la  mort  subite. 

Les  cinq  principales  causes  des  cardiopathies 
artérielles  sont  :  la  goutte  et  l’uricémie,  le  saturnisme, 
la  syphilis,  le  régime  alimentaire,  le  tabac. 
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On  doit  reconnaître  trois  grandes  poumes  cliniques 
de  la  sclérose  cardiaque  : 

1»  Cardio-rihialo,  la  plus  fréquente,  à  forme  tachy- 
cardiijiio  ou  lachyarylhm  'ujue-, 

2“  Cardioaclérose  à  forme  myovaWulaire  ; 

3"  Sclérose  à  forme  cardio-bulbaire,  que  l’auteur 
se  borue  à  menliouner  paroe  que  la  maladie  de 
Slokes-Adam  avec  pouls  lent,  attaques  syncopales  et 
épileptiformes  est  soumise  en  ce  moment  à  une  cer¬ 
taine  révision  en  raison  du  phénomène  »  blocage  du 
cœur  ».  Quoi  qu’il  en  soit,  l’évolution  clinique  de  cet 
état  morbide  peut  toujours  être  assimilée  à  celle  des 
cardiopathies  artérielles  dont  il  reproduit  les  princi¬ 
pales  manifestations  et  complications. 

L'évoi.uTiON  clinique  de  la  cardio-sclérose  se  fait  le 
plus  souvent  en  quatre  périodes  ;  la  première,  arté¬ 
rielle  (présclérose),  caractérisée  par  l’hypertension 
sanguine  presque  toujours  d’origine  toxique  ;  la 
deuxième,  cardio-artérielle,  avec  dégénérescence  du 
cœur  consécutive  aux  lésions  vasculaires;  la  troisième, 
mitro-artérielle,  caractérisée  par  la  mitralisation  de 
la  maladie  et  par  ses  tendances  toxi-asystoliques  ;  la 
quatrième,  période  ultime  (pouvant  faire  defaut), 
cardiectasique,  qui  suggère  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  très  importantes  et  urgentes. 

Les  lois  suivantes  commandent  l’évolution  clinique 
et  les  principales  indications  thérapeutiques  :  a)  La 
cardio-sclérose  comme  l’artério-sclérose  disséminée, 
étant  le  plus  souvent  l’elfet  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  provoquée  elle-même  par  l  intoxication,  est 
caractérisée  dès  la  période  de  présclérose  et  pendant 
la  plus  grande  partie  de  son  évolution  clinique  par 
les  symptômes  relevant  de  ces  deux  laits  ;  d’où  l’in¬ 
dication  de  combattre  l’intoxication  d’abord,  c’est-à- 
dire  la  cause,  l’hypertension  ensuite,  c’est-à-dire 
l’effet;  b)  Dans  l’artério-sclérose,  sous  l’inlluence  des 
sténoses  artérielles,  organiques  par  endartérite, 
fonctionnelles  par  spasi 
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fatigue  ou  de  méiopragie;  d’où  l’indication  de  mettre 
les  organes  au  repos  ou  d  éviter  leur  surmenage; 
c)  L’insuffisance  rénale  est  un  symptôme  précoce  et 
constant  des  cardiopathies  artérielles,  d’où  l'indica¬ 
tion  de  leur  traitement  rénal  dès  le  début;  d)  En 
raison  do  la  dégénérescence  du  myocarde  par  endi 
térite  coronarienne,  toute  cardiopatliie  artérielle  < 
en  imminence  continuelle  de  dilatation  cardiaque 
d’accidents  angineux;  d’où  l’indication  de  supprin: 
les  causes  de  la  cardiectasie  et  de  combattre  la 
sténocardie;  e)  En  raison  de  la  dégénérescence 
myocarde,  le  rythme  du  cœur  étant  eu  grande  par 
fonction  du  muscle  cardiaque,  les  cardiopathi 
artérielles  s’accompagnent  souvent  d  arythmie  ;  d’ 
l'indication  de  combattre  modérément  cette  arytlim 
sorte  de  boiterie  irréductible  du  cœur;  f)  En  raison 
delà  tendance  à  la  généralisation  de  l’artcrio-scléroi 
les  cardiopathies  artérielles  sont  souvent  associée! 
la  sclérose  d’autres  organes.  Elles  se  terminent  n 
seulement  par  l’asystolie  et  la  mort  subite,  m; 
aussi  par  hémorragie  cérébrale,  urémie,  etc.;  d’ 
l’indication  d’étendre  l’action  thérapeutique  a 
organes  atteints  ou  menacés,  au  cœur  périphérique 
comme  au  cœur  central. 

Ou  voit  donc  que  trois  sortes  de  symptômes 
toxiques,  cardio-artériels,  rénaux,  réclament  t 
thérapeutique  spéciale.  Les  symptômes  toxiq 
occupent  une  place  prépondérante,  la  dyspnée  U 
alimentaire  est  le  symptôme  dominant  de  ces  cardio¬ 
pathies. 

Prcsclérosc.  —  Un  symptôme  important  la  do¬ 
mine,  c’est  l’hypertension  artérielle  permanente  d’or’ 
gine  déjà  probablement  rénale  ;  elle  précède  le  pli 
souvent,  elle  prépare  et  produit  les  lésions  vasculair' 
de  l’artériosclérose.  Celle-ci  commence  donc  par  i 
état  plus  ou  moins  prononcé,  plus  ou  moins  prolongé 
de  surtension  sanguine  avec  absence  presque  complète 
ou  même  complète  d’altérations ‘artérielles,  c 
indique  sa  curabilité  à  cette  période.  C’est  l’intoxica¬ 
tion  qui  provoque  l’hypertension.  L  insuflisance 
nale  est  précoce  même  presque  en  l’absence  d’albu¬ 
minurie;  l’épreuve  des  chlorures  peut  révél 
néphrite  atrophique  lente.  La  présclérose  se  traduit 
encore  par  ces  symptômes  de  méiopragies  et  de 
claudications  intermittentes  des  organes. 

Cardio-sclérose  lachycardique  ou  tachy-aryth- 
miqiic.  —  Toujours,  surtout  au  cours  ou  à  la  Un  de 
la  première  période,  la  cardio-sclérose  ou  sclérose 
cardio-rénale  s’accompagne  de  tachycardie  et  celle-ci 
paraît  être  d’origine  rénale,  tandis  que  l’arythmie 
est  de  provenance  myocardique.  La  tachycardie  est 
suivie  de  l’apparition  du  bruit  de  galop  voilé  ensuite 


par  l’arythmie,  mais  parfois  la  cardio-sclérose  prend 
d’emblée  le  type  tachy-arythmique.  Lorsque  la  tachy¬ 
arythmie  est  associée  à  la  dyspnée  toxi-alimenlaire, 
c’est  qu’il  y  a  sclérose  cardio-rénale.  La  dyspnée 
toxi-alimenlaire,  tout  en  étant  due  à  l’insuffisance  ré¬ 
nale,  est  très  différente  des  dyspnées  urémiques. 

Foi'me  myo-rahulaire.  —  Les  cardiopathies  à 
forme  myo-valvulaire  sont  caractérisées  non  seule¬ 
ment  par  une  lésion  valvulaire,  aortique  ou  mitrale, 
mais  aussi  et  surtout  par  les  lésions  artérielles  con- 
mitantes  et  par  celles  du  myocarde. 

Au  point  de  vue  clinique,  elles  se  traduisent  parles 
phénomènes  toxiques  et  méiopragiques.  Le  rétrécis¬ 
sement  mitral  artérioscléreux  existe,  ses  signes  phy- 
sont  souvent  assez  peu  nets.  Mais  les  signes 
fonctionnels  et  toxiques  sont  très  marqués.  11  ne  faut 
attribuer  une  valeur  exclusive  aux  signes  phy- 
es  ;  dans  l’insuffisance  mitrale  artérielle  le  malade 
mitral  par  le  souffle  et  aortique  par  la  maladie, 
s  la  sclérose  cardio-rénale  à  type  aortique  le 
danger  est  au  rein. 

eardiopalhies  valvulaires  d’origine  rhumatis¬ 
male  peuvent  s’arlérialiser  à  l’âge  des  cardiopathies 
■térielles  (trente  à  cinquante  ans);  d’où  une  nouvelle 
mlulion  de  la  maladie. 

Co.NsiDihiATiONs  SUR  LE  DIAGNOSTIC.  — 11  n ’v  a  pas 
artériosclérose  sans  lésion  artérielle  ou  rénale. 
Cette  définition  permet  d’éliminer  un  grand  nombre 
de  maladies  que  Ton  regardait  à  tort  comme  toujours 
dépendantes  de  l’artériosclérose  :  certaines  affec¬ 
tions  des  yeux,  des  oreilles,  du  cerveau  (cérébro¬ 
sclérose  lacunaire,  hémorragies  cérébrales),  cœui 
nile,  etc.  11  importe  donc  de  dénoncer  l’abus  de 
irtériosclérose. 

Au  contraire  Tasystolie  d’origine  gastrique  esi 
extrêmement  rare;  il  s’agit  le  plus  souvent  d  acci¬ 
dents  cardiaques  survenus  chez  des  scléreux.  Le 
bruit  de  galop  droit,  symptomatique  d'une  maladie  du 
tube  digestif,  est  très  discutable  ;  il  s’agit  le  pli 
d'un  bruit  de  galop  rénal  siégeant  un 
droite. 

même,  l’asthme  et  l’emphysème  ne  déterminent 
des  manifestations  asystoliques  ou  toni-asystoliqui 
qu’à  la  faveur  des  lésions  artérielles  surajoutées. 

Traite.mi-nt.  —  Les  Indications  thérapeutiques  so 
différentes  aux  quatre  périodes  de  la  maladie,  ma 
le  régime  alimentaire  avec  la  médication  rénale  reste 
toujours  la  base  du  traitement. 

Dans  celte  maladie,  toxique  par  excellence,  il  faut 
craindre  l’abus  des  drogues  ;  abus  des  sérums  dits 
antiscléreux,  des  courants  de  haute  fréquence,  de  la 
médication  iodurée  (applicable  seulement,  et  à  petites 
doses,  à  la  lin  de  la  première  phase  et  pendant  le 
s  de  la  seconde),  de  la  digitale;  dangers  di 
cures  de  terrain,  des  cures  hydro-minérales  à  ui 
station  unique,  alors  que  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  sont  multiples  et  variées  pour  les  différentes 
cardiopathies. 

Il  y  aurait  une  forme  d’artériosclérose  avec  hypo¬ 
tension  artérielle,  d’origine  surtout  intestinale  (stasi 
et  hypertension  portales).  Celte  question  a  be 
d’un  complément  de  recherches. 


Les  formes  cliniques  de  Tartério-sclérose. 

M.  A.  Jaquet  (de  Bâle).  Une  description  clinique  i 
manifestations  de  Tiirtériosclcrose  aura  loujo 
quelque  chose  d’artificiel,  de  schématique.  Les  tr 
bles  fonctionnels  qui  résultent  de  Tartérite  ch 
nique  sont,  partiellement  du  moins,  la  conséquenee 
d’une  circulation  générale  ou  locale  insuffisante 
aussi  est-il  naturel  que  les  accidents  de  l’artériosclé¬ 
rose  n’aient  souvent  rien  qui  les  distingue  des  In 
blés  provoqués  par  d’autres  causes  agissant  d’i 
manière  analogue. 

L’artériosclérose  peut  léser  indifféremment  toutes 
les  ramifications  de  Tarbre  vasculaire  ;  elle  manifeste 
cependant  une  prédilection  marquée  pour  certaines 
régions.  On  s’est  de  cette  façon  accoutumé  à  grouper 
les  manifestations  de  l’artériosclérose  en  un  cert 
nombre  de  types,  caractérisés  par  les  symptômes 
sultant  de  leurs  localisations  principales.  Les  pli 
connus  sont  le  type  cardiaque,  le  type  nerveux 
type  rénal  et  le  type  abdominal.  Mais  ces  types 
représentent  pas  des  syndromes  fixes,  se  reprodui¬ 
sant  conslamineut  ;  ils  sont  tout  simplement  l’expres¬ 
sion  d’une  localisation  spéciale  de  l’artériosclérose 
pouvant  donner  naissance  à  des  accidents  dive 

M.  Huchard  ayant  traité  dans  le  précédent  rapport 
l’artériosclérose  du  cœur,  l’auteur  exposera  les  lé,  ‘ 
extra-cardiaques  de  Tartérite  chronique. 


M.  Jaquet  décrit  tout  d’abord  les  signes  de  l'aortite 
chronique  pure,  la  claudication  intermittente  des  ex- 
'  '  Cités,  conséquence  de  l’ischémie  relative  due  aux 
■ations  vasculaires  siégeant  soit  dans  Taorte  ab¬ 
dominale  ou  les  artères  iliaques,  soit  dans  les  rami¬ 
fications  périphériques.  Ces  troubles  circulatoires 
la  grande  majorité  des  cas  ressortent  do  Tarté- 
lérose.  La  claudication  intermittente  de  la 
moelle  décrite  par  M.  Dejerine,  est  due  non  à  une  lé- 
n  des  vaisseaux  périphériques  mais  à  des  lésions 
système  antérieur  de  la  moelle,  faisceaux  pyra- 
daux,  écorce  blanche  antéro-latérale.  La  claudi¬ 
cation  intermittente  de  la  moelle  se  distingue  par  la 
persistance  du  pouls  dans  les  artères  périphériques, 
par  l’absence  de  troubles  vaso-moteurs  —  cyanose, 
refroidissement  —  par  l’exagération  au  repos  des  ré- 
patcllaires,  par  l’apparition  de  trépidation  spi¬ 
nale  pendant  l’accès,  et  par  l’existence  de  symptômes 
génitaux  et  vésicaux. 

Les  lésions  athéromateuses  de  l'artère  pulmonaire 
pas  précisément  rares  mais,  généralement,  on 
constate Talhérome  del’artère  pulmonaire àl’autopsie, 
qu’il  ait  provoqué  de  manifestations  caractéris- 
:s  pendant  la  vie.  Parfois  cependant,  la  dégéné¬ 
rescence  scléreuse  de  l’artère  pulmonaire  peut  pro- 
■oquer  des  troubles  graves,  rappelant  vaguement  les 
symptômes  du  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire. 

IC artériosclérose  des  vaisseaux  du  névraxe,  abs- 
■aclion  faite  de  l’hémorragie  cérébrale,  est  connue 
depuis  peu.  Les  troubles  qu’elle  détermine  étaient 
considérés  comme  un  attribut  de  la  sénilité  et  ceux 
liaient  atteints  comme  des  ramollis  ou  des  dé¬ 
ments  séniles.  Klippel,  le  premier,  a  reconnu  la  né- 
issité  de  rattachera  l’artériosclérose  nombre  de  cas 
iglobés  jusqu’alors  dans  la  paralysie  générale. 

La  cérébrosclérose  d'origine  artérielle,  ainsi  noni- 
ée  par  Grasset,  ne  coiistilue  pas  une  entité  clinique 
cadre  fixe  nettement  défini  ;  elle  ne  représente  qu’un 
terme  générique  destiné  à  grouper  différentes  affec¬ 
tions  cérébrales,  aux  symptômes  parfois  les  plus  di- 
lis  ayant  une  origine  commune,  l’artério¬ 
sclérose.  Suivant  les  réglons  spécialement  intéressées 
observe  des  cas  de  cérébrosclérose  avec  prédomi¬ 
nance  de  symptômes  nerveux,  tandis  que  les  altéra¬ 
tions  de  l’intelligence  impriment  à  d’autres  cas  un 
■actère  spécial,  qui  les  rattache  directement  aux 
maladies  mentales. 

cherché  à  ramener  à  certains  types  les  diffé- 
•enles  manilestations  de  l’artériosclérose  cérébrale. 

ir  exemple  groupé  sous  la  dénomination  de 
forme  nerveuse  de  la  cérébrosclérose  certains  cas  à 
iptôraes  peu  accentués,  souvent  passagers,  offrant 
fréquemment  une  analogie  assez  marquée  avec  laneu- 
sthénie  pour  qu’on  ait  pu  leur  appliquer  Tépithète 
!  neurasthénie  sénile. 

On  peut  rapprocher  de  ce  type  la  cérébrosclérose 
lacunaire  qui  doit  son  nom  aux  lacunes  de  désinté- 
décrites  par  Pierre  Marie.  Cette  forme  se 
distingue  de  la  première  par  le  fait  qu’elle  débute  par 
■  us  suivi  d’hémiplégie,  les  altérations  mentales 
manifestant  que  plus  lard.  Celles-ci  sont  pro¬ 
gressives  et  aboutissent  au  gâtisme  tandis  que  dans 
le  premier  type  la  déchéance  intellectuelle  est  excep¬ 
tionnelle. 

Suivant  le  siège  des  lésions,  la  cérébrosclérose 
peut  donner  naissance  au  .syndrome  pseudo-bulbaire. 
L’artériosclérose  peut  aussi  provoquer  un  syndrome 
rappelant  à  s’y  méprendre  la  sclérose  en  plaques  et 
auquel  Naunyn  a  donné  le  nom  de  pseudosclerosis 
multiplex  senescenlium,  La  cérébrosclérose  vasculaire 
peut  encore  se  traduire  par  de  i'abasie,  Enfin,  on  a 
cherché  à  ramener  à  l’artériosclérose  bulbaire  diffé¬ 
rents  cas  de  respiration  de  Cheyne-Slokes  et  de 
pouls  lent  permanent  avec  attaques  syncopales  ou 
syndrome  de  Stokes-Adams,  dans  lesquels  les  artères 
coronaires  étaient  intactes. 

Il  convient  de  rechercher  quelle  est  Timporlaiice 
à  attribuer  à  la  lacune  de  désintégration  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  la  cérébrosclérose  vasculaire.  Si  on  étudie 
avec  attention  les  relevés  d’autopsie  de  malades  morts 
de  cérébrosclérose  vasculaire,  on  est  frappé  du  peu 
de  concordance  existant  entre  les  symptômes  clini¬ 
ques  et  les  lésions  anatomiques,  et  on  est  amené  tout 
naturellement  à  l’hypothèse  que  les  symptômes  cli¬ 
niques  du  début,  Tictus  en  particulier,  peut-être 
aussi  les  vertiges,  sont  la  conséquence  d’un  trouble 
fonctionnel  de  la  circulation,  dont  la  persistance  en- 
traînerailune  lésion  anatomique  durable,  c’est-à-dire 
une  lacune.  Nous  aurions  ici  un  processus  analogue 
au  spasme  vasculaire  admis  par  nombre  d  auteurs 
dans  la  production  de  divers  accidents  dépendant  de 
l’artériosclérose.  Naunyn  insiste  spécialement  sur 
l’absence  de  rapports  directs  entre  la  lésion  anato- 
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mique  et  les  symptômes  cliniques  dans  l’arlériosclc- 
rose  cérébro-spinale.  Les  alléra'.ions  du  psychisme, 
entre  autres,  sont  dues  d’après  lui  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  cérébral  dilfus  provoqué  par  l’artériosclérose 
et  sont  indépendantes  des  lésions  en  foyers,  biles 
peuvent  être  très  marquées  dans  des  cas  où  les  foyers 
font  complètement  défaut,  tandis  que  d’autres  fois 
elles  sont  minimes  malgré  l’e.xistence  de  nombreux 
foyers.  De  même  l’abasie  des  vieillards  n’est  pas  la 
conséquence  d’une  lésion  anatomique  déterminée, 

perturbation  des  associations  motrices. 

L’artériosclérose  joue  également  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  genèse  de  l'épilupsie  sénile.  Alzheimer 
en  distingue  doux  formes;  la  première,  forme  cardio¬ 
vasculaire,  s’observe  chez  des  artérioscléreux  avancés, 
présentant  d’ordinaire  aussi  des  troubles  cardiaques 
plus  ou  moins  prononcés;  les  accès  sont  en  rapport 
manifeste  avec  des  perturbations  momentanées  de  la 
circulation  et  si  l’on  rapproche  ces  faits  de  l’obser¬ 
vation  de  Nauuyn  qui  a  provoqué  des  crises  épilepti¬ 
formes  chez  des  artérioscléreux  par  compression  des 
carotides,  il  paraît  légitime  d’admettre  un  rapport 
direct  entre  les  troubles  circulatoires  et  les  convul¬ 
sions  ;  dans  la  seconde  forme  l’épilepsie  paraît  re¬ 
lever  directement  d’une  lésion  athéromateuse  du  cer- 

Alzheimer  a  groupé  sous  la  rubrique  de  dégéné¬ 
rescence  cérébrale  progressive  d'origine  vasculaire 
des  cas  qui  se  distinguent  par  la  prédominance  des 
troubles  de  l’intelligence,  mais  ils  semblent  devoir 
être  rattachés  à  la  cérébro-sclérose  lacunaire  dont  ils 
constituent  en  quelque  sorte  la  forme  grave  avec 
prédominance  des  troubles  psychiques.  11  paraît  en 
être  de  même  de  l'encéphalite  sous-corticale  chro¬ 
nique  de  Binswanger. 

Le  syndrome  que  nous  venons  d’étudier  présente, 
surtout  dans  les  stades  avancés  de  la  maladie,  de  si 
nombreuses  analogies  avec  la  paralysie  générale 
qu’il  est  compréhensible  que  pendant  longtemps  ou 
ait  pris  certains  cas  d’artériosclérose  cérébrale  pour 
de  la  paralysie  générale  vraie.  Cependant,  il  est 
ordinairement  possible  de  distinguer  à  certains 
signes  la  pseudo-paralysie  d’origine  vasculaire  de  la 

Les  manifestations  médullaires  de  l’artériosclérose 
ont  été  étudiées  spécialement  par  Homburger  et  par 
Pic  et  Bonnamour.  Ces  derniers  auteurs  ont  décrit 
la  parésie  spasmodique  des  athéromateux. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  claudication  inter¬ 
mittente  de  la  moelle  décrite  par  Dejerine  et  que  cet 
auteur  attribue  à  l’ischémie  des  régions  antérieures 
de  la  moelle,  faisceaux  pyramidaux  et  cordons  antéro¬ 
latéraux  par  artérite  chronique.  Grasset,  par  contre, 
attribue  à  la  claudication  intermittente  de  la  moelle 
postérieure  des  phénomènes  douloureux,  parmi  les¬ 
quels  prédomine  la  constriction  paroxystique  et 
douloureuse  du  thorax,  de  l’abdomen  ou  des  deux  à 
la  fois,  constriction  qui  suivant  sa  localisation 
donnerait  l'impression  d’une  pseudo-angine  de  poi¬ 
trine,  d’une  gastralgie  ou  d’une  crise  abdominale 
tabétique. 

La  névrite  périphérique  d’origine  vasculaire  peut 
présenter  soit  le  tableau  clinique  de  la  polynévrite 
(Jofl’roy  et  Achard),  soit  celui  de  la  claudication  inter¬ 
mittente  (Dutil  et  Lamy),  soit  celui  de  la  gangrène 
spontanée. 

On  connaît  la  fréquence  des  complications  rénales 
dans  l’artériosclérose.  Cette  fréquence  paraît  toute 
naturelle  si  l'on  tient  compte  que  l’athérome  des 
vaisseaux  favorise  d’une  part  la  sclérose  rénale 
tandis  que,  d  autre  part,  le  mal  de  Biight  conduit  à 
l’artériosclérose.  Au  point  de  vue  clinique,  il  est 
souvent  très  difficile  de  reconnaître  si  la  néphrite  est 
la  cause  ou  la  conséquence  de  l’artériosclérose. 
Cependant,  chez  les  artérioscléreux  jeunes,  cliez 
lesquels  on  ne  trouve  aucune  autre  étiologie  pour 
expliquer  l’artériosclérose,  on  a  tout  lieu  d’admettre 
que  la  néphrite  a  provoqué  l’athérorae  des  artères; 
tandis  que  chez  les  vieillards  dont  l’artériosclérose 
se  complique  de  troubles  des  fonctions  rénales,  il 
paraît  plus  plausible  de  considérer  la  lésion  des 
reins  comme  une  conséquence  de  l’aflection  vascu¬ 
laire.  L’évolution  clinique  n’est  pas  non  plus  iden¬ 
tique  dans  les  deux  cas. 

Il  existe  une  angine  de  poitrine  à  forme  pseudo¬ 
gastralgique  (Huchard),  mais  V artériosclérose  des 
artères  mésentériques  peut  provoquer  toute  une 
série  d’accidents  aigus  (coliques  abdominales  d’ori¬ 
gine  vasculaire,  Busch),  qui  peuvent  donner  lieu  à  de 
grandes  dillicultés  de  diagnostic;  d’autant  qu’il  peut 
s’agir  d’une  artériosclérose  purement  locale. 

L’artériosclérose  des  artères  mésentériques  peut 


donner  lieu  aussi  à  des  ulcérations  inlestinales,  de 
même  que  celle  des  coronaires  stomachiques  peut 
déterminer  des  ulcérations  gastriques. 

On  a  voulu  enfin  ramener  certains  cas  de  diabète  à 
l'artériosclérose. 

Eu  regard  de  ces  divers  types,  il  convient  de 
placer  un  groupe  d’artérioscléreux  très  nombreux, 
peut-être  plus  nombreux  que  tous  les  autres  types 
réunis  et  qu’on  peut  qualifier  avec  Edgren  de  forme 
sénile  ou  physiologique  de  l'artériosclérose,  qui  évolue 
silencieusement  et  altère  profondément  le  système 
vasculaire  sans  que  les  portetirs  aient  conscience  de 
leur  état. 

Si  maintenant  on  passe  à  l'étude  des  grands 
symptômes  qui,  en  dehors  des  manifestations  ressor¬ 
tissant  de  la  localisation  spéciale  des  lésions  vascu¬ 
laires,  se  retrouvent  plus  ou  moins  fréquemment 
dans  les  divers  types  d’artériosclérose,  c’est  l'hyper¬ 
tension  qui  mérite,  avant  tout,  de  retenir  l'attention. 

Pour  l’auteur,  l’hypertension  ne  serait  pas  aussi 
importante  que  le  pensent  M.  Huchard  et  la  majorité 
des  médecins  français  ;  pour  lui,  ou  trouverait  une 
tension  normale  dans  près  d’un  cinquième  des  cas. 
Quant  au  rôle  de  l’hypertension  dans  la  genèse  des 
accidents  cliniques  de  l’artériosclérose  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  une  distinction  entre  l'hypertension 
permanente  qui  semble  jouer  un  rôle  effacé,  et  l’hy¬ 
pertension  passagère  qui  s’observe  fréquemment 
dans  les  crises  qui  accompagnent  certaines  formes 
d’artériosclérose,  spécialement  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine  et  dans  les  crises  abdominales.  Mais  il  existe 
des  cas  dans  lesquels  la  pression  de  l’artère  radiale 
n’est  pas  iniluoncée  par  de  violents  accès  ce  qui  se 
comprend  puisque  l’hypertension  peut  être  purement 
locale  et  ne  pas  se  répercuter  sur  la  totalité  du 
système  artériel.  L’hypertension  n’a  pas  en  elfet  une 
origine  purement  mécanique  ;  l’hypothèse  toxique 
ne  suffit  pas  non  plus  à  l’expliquer;  elle  résulte  de 
l’action  combinée  de  plusieurs  facteurs  dont  ou 
ignore  le  fonctionnement.  Les  recherches  de  Koster 
et  Tschermalc  sur  l’origine  et  les  fonctions  du  nerf 
dépresseur  contribueront  peut-être  à  jeter  une  nou¬ 
velle  lumière  sur  le  mécanisme  de  l’hypertension 
dans  l’artério-sclérose. 

La  pathogénie  des  manifestations  épisodiques  de 
l’artériosclérose  (angine  de  poitrine,  crise  abdomi¬ 
nale,  claudication  intermittente,  etc.)  est  encore  fort 
délicate  car  si  le  spasme  vasculaire  (Huchard)  semble 
jouer  un  rôle  important  la  cause  de  ce  spasme  est 
encore  inconnue  ;  l'intoxication  ne  peut  à  elle  seule 
toujours  l’expliquer  ;  les  cas  ne  sont  pas  rares  dans 
lesquels  on  a  l’impression  de  se  liouver  en  pré¬ 
sence  d'accidents  nerveux  concomitants  de  l’all’ection 
vasculaire.  La  pathogénie  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  est  encore  très  discutée. 

La  relation  directe  entre  les  symptômes  de  l’arté¬ 
riosclérose  et  l’obstacle  mécanique  à  la  circulation 
du  sang  créé  par  la  lésion  vasculaire,  qui  paraissait 
si  simple  et  si  plausible  il  y  a  quelques  années,  ne 
supporte  plus  une  critique  serrée.  Nous  sommes 
obligés  d’admettre  l'intervention  d’autres  facteurs 
dont  nous  ne  saisissons  que  très  imparfaitement  la 
nature  et  le  mode  de  fonctionnement.  Il  est  possible 
que  des  recherches  ultérieures  modifient  profondé¬ 
ment  notre  manière  de  voir  actuelle,  que  l’artério¬ 
sclérose  perde  par  la  suite  la  situation  prépondérante 
qu’on  lui  attribue  dans  la  genèse  de  certains  symp¬ 
tômes,  et  que  son  rôle  se  borne  à  préparer  le  terrain 
et  à  fournir  les  conditions  favorables  à  l’explosion 
d’accidents  ayant  une  cause  plus  profonde  et  sans 
rapports  avec  les  lésions  vasculaires. 


—  M.  Bard  (de  Genève)  pense  qu’il  est  utile  de  sé¬ 
parer  d’une  part  les  artério-scléroses  localisées  qui 
doivent  être  étudiées  avec  les  chapiti'es  réservés  aux 
divers  organes  qu’elles  intéressent  et  d’autre  part 
l’arlério-sclérose  disséminée  qui  est  du  domaine  de 
la  pathologie  générale.  La  clinique  permet  de  les 
séparer.  On  peut  en  efl’et  se  rendre  compte  de  bonne 
heure  si  un  malade  restera  un  arlério-scléreux  local 
ou  si  l’artério-sclérose  deviendra  disséminée.  Mais 
dans  le  cadre  de  l’artério-sclérose  proprement  dite, 
c’est-à-dire  généralisée,  il  est  nécessaire  de  faire  des 
coupures,  des  distinctions,  de  décrire  des  formes 
cliniqnes.  Or  pour  cela  on  peut,  ou  bien,  comme  les 
rapporteurs,  baser  les  formes  cliniques  sur  la  prédo¬ 
minance  des  organes  atteints  ;  ou  bien,  et  cela  est 
plus  dillicile  actuellement,  décrire  des  formes  étio¬ 
logiques  et  évolutives. 

M,  Bard  pense  qu'il  n’est  pas  absolument  juste  de 
dire  qu’il  n’existe  aucun  parallélisme  entre  les  lésions 
anatomiques  et  les  troubles  cliniques.  Ce  serait  vrai 


si  l’on  ne  tenait  compte  que  de  la  quantité  des 
lésions  ;  mais  si  l’on  se  base,  au  contraire,  sur  la 
modalité  de  ces  lésions,’ on  voit  (pie  les  troubles 
cliniques  leur  sont  parallèles,  en  ce  sens  qu’ils 
niarclicut  de  pair  avec  les  lésions  inllammatoircs 
actives  qui  ne  sont  pas  tolérées,  tandis  que  les  lésion.s 
cicatricielles  sont  tolérées. 

—  M.  Lhermitto  {éc  Paris).  M.  Jaquet  a  parlé  de 
la  parésie  spasmodique  des  athéromateux,  étudiée 
par  MM.  Pic  et  Bonainour.  Avec  M.  Lejonne  et  dans 
sa  thèie,  M.  Lhermitte  a  montré  que  la  description 
des  auteurs  lyonnais  avait  Irait  à  une  forme  de  para¬ 
plégie  spasmodique  observée  autrefois  par  M.  Dé¬ 
mangé  et  que  MM.  Lejonne  et  Lhermitte  ont  décrite 
sous  le  nom  de  paraplégie  lacunaire. 

L’étude  microscopique  tant  de  la  moelle  que  de 
l’encéphale  a  permis  de  mettre  en  relief  le  processus 
lacunaire  dans  la  genèse  de  cette  affection  et  de  l’oj)- 
poser  à  la  paraplégie  rayélopathique.  Dans  celle-ci  le 
tableau  clinique  ne  s’accompagne  d'aucun  phénomène 
cérébral  analogue  à  ceux  de  la  paraplégie  lacunaire 
et  l’étude  anatomique  vient  montrer  la  localisation 
stricte  du  processus  à  la  pai-tie  inférieure  de  la 
moelle  suivant  did'érents  types  :  sclérose  périvascu¬ 
laire,  sclérose  marginale,  sclérose  combinée  des  cor¬ 
dons  postérieurs  et  latéraux. 

H  existe  encore  une  forme  de  paraplégie  des  artério¬ 
scléreux  ;  la  myopathique.  Le  ptocessus  de  my'osite 
chronique,  qui  la  conditionne,  immobilise  complète¬ 
ment  les  membres  intérieurs  et  peut  même  atteindre 
les  membres  supérieurs  elle  cou  comme  en  témoigne 
l’observation  récente  de  MM.  Dupré  et  Ribierre. 

L’auteur  insiste  avec  M.  Huchard  sur  l’abus  que 
l’on  fait  du  terme  artério-sclérose.  Si,  dans  ses  cas, 
les  artères  étaient  toujours  lésées,  elles  ne  l’étaient 
pas  ou  proportion  des  lésions  encéphaliques,  médul¬ 
laires  ou  musculaires.  Cause  favorisante  des  affec¬ 
tions  névropathiques  ou  inyopathiques  du  vieillard, 
elle  n’en  est  pas  le  facteur  déterminant. 

—  M.  Th.  Dunin  (de  Varsovie)  a  étudié  l’hj'per- 
tension  chez  les  artérioscléreux.  H  ne  l’a  pas  trouvée 
constante  ;  dans  20  pour  100  des  cas  la  tension  était 
normale.  Quand  la  tension  s’élève,  il  est  exceptionnel 
qu’on  puisse  l’abaisser  par  le  régime  ou  une  théra¬ 
peutique  quelconque,  sauf  cependant  chez  les  obèses 
que  l’on  fait  maigrir.  Pour  l'auteur,  l’obésité  est  une 
grande  cause  d’artériosclérose.  Le  régime  carné  ne 
détermine  qu’une  élévation  très  légère  de  la  tension 
par  rapport  à  celle  des  mêmes  sujets  soumis  au 
régime  lacto-végétarirn.  Expérimonlalement  on  ne 
détermine  pas  l’hypertension  chez  le  lapin  soumis  à 
des  injections  intraveineuses  d’extraits  de  viande. 

—  M.  Huchard  constate  qu’il  y  a  accord  sur  la 
délimitation  qui  doit  être  faite  de  l’artériosclérose. 
La  cérébrosclérose  lacunaire,  par  exemple,  dans 
laquelle  la  sclérose  n’a  pas  tendance  à  se  disséminer 
à  d’autres  organes,  qui  ne  détermine  pas  d’hy'perten- 
sion,  n’est  pas  de  l’artériosclérose. 

(.1  suivre.)  L.  Boim.x. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Delord  et  Revel.  Le  traitement  de  l’entropion  et 
du  trichiasis  par  le  procédé  en  vanne  [Annales 
d' Oculistique,  1908,  15  Mai,  pages  321  à  343,  3  ta¬ 
bleaux,  2  figures).  —  Le  procédé  en  vanne,  imaginé 
parle  professeur  Truc  (de  Montpellier),  a  été  d’abord 
appliqué  à  Tectropion,  soit  à  Teclropion  sénile,  soit  à 
Tectropion  qui,  chez  les  individus  ayant  subi  l’énu¬ 
cléation  de  l'œil,  empêche  la  pièce  artificielle  de 
tenir.  Il  consiste  en  un  dédoublement  de  la'paupière 
en  deux  vannes  qu’on  fait  glisser  l’une  sur  l’autre:  la 
vanne  ou  lame  antérieure  est  formée  de  la  peau  et  du 
muscle  orbiculaire,  la  vanne  ou  lame  postérieure  est 
représentée  par  le' tarse  et  la  conjonctive.  Lorsqu’il 
y  a  ectropion,  on  fait  glisser  la  lame  larso-conjoncti- 
vale  jusqu’à  ce  que  son  bord  libre  arrive  au  milieu 
de  la  lame  antérieure  ;  lorsque,  au  contraire,  il  y  a  en- 
tropionetqueles  cilsfroltent  sur  la  cornée  (trichiasis), 
on  fait  glisser  la  lame  cutanéo-niusculaire  jusqu’à  ce 
que  son  bord  libre  arrive  au  milieu  de  la  lame  tarso- 
coujouctivale  ou  postérieure.  La  partie  cruentée  de  la 
lame  qui  reste  en  partie  à  découvert  se  recouvre  très 
vite  par  cicatrice  de  seconde  intention.  Les  résultats 
sont  excellents.  Les  auteurs  citent  une  soixantaine 
d’observations  ;  les  ellets  obtenus  et  la  simplicité  ab¬ 
solue  du  procédé  le  rendent  réellement  recomman¬ 
dable.  A.  CXiNÏONNKT. 
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MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Contre  les  métrorragies  de  la  ménopause. 

(V.NAÏ.) 

Comme  moyens  héraoslatiques  à  employer,  le  plus 
simple  est  Vinjeclion  vaginale  chaude  à  h0°  admi¬ 
nistrée  avec  une  canule  à  double  courant,  ou,  à  défaut, 
en  appliquant  à  l’entrée  de  la  vulve  un  peu  de  vase- 

Ces  irrigations  donnent,  la  plupart  du  temps,  les 
meilleurs  résultats  :  elles  arrêtent  les  hémorragies 
et,  conjointement  avec  les  bains  à  h0°,  elles  font  ces¬ 
ser  les  vertiges,  les  palpitations  et  les  boulfées  de 
chaleur. 

—  Nombreux  sont  les  médicaments  hémostatiques  ; 


le  plus  connu  est  l’ergot  de  seigle.  On  ordonne  ; 
Poudre  d’ergot  de  seigle.  .  .  3  grammes. 

Poudre  de  ieuilles  de  digi¬ 
tale .  1  gramme. 

Pour  20  pilules,  'i  par  jour. 

Ou  encore  : 

Ergotiue .  1  gramme. 

Eau  distillée .  15  grammes. 

1  ou  2  seringues  de  Pravaz. 

Ou  bien  : 

Ergotine .  1  gramme. 

Eau  de  laurier-cerise  ....  5  grammes. 


Une  demi-seringue  toutes  les  heures  jusqu’à  arrêt 
complet  de  l’hémorragie. 

En  dehors  de  l’ergot  de  seigle,  on  doit  citer  la  styp- 
ticine,  l'hydrastis  canadensis  et  l'antipyrine. 

—  L'hydrastis  canadensis  provoque  la  décongestion 
de  l’appareil  utéro-ovarien  et  agit  sur  les  libres  et 
les  tissus  des  vaisseaux  sanguins.  La  meilleure  pré¬ 
paration  est  l’extrait  fluide,  20  à  30  gouttes  répétées 
deux  à  trois  fois  par  jour. 

On  peut  formuler  ainsi  : 


densis.  ...  ; .  2  grammes. 

Teinture  de  cannelle  ....  10  — 

Extrait  thébaïque .  0  gr.  10 

Sirop  d’écorce  d’oranges .  .  30  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 


A  prendre  par  cuille*’  à  bouche  toutes  les  heures; 
on  peut  aussi  se  servir  de  Veau  de  Lcchclle. 

—  L' antipyrine ,  en  application  locale,  provoque  une 
vaso-constriction  intense  avec  ischémie  rapide  et 
relalivement  durable.  Labadie-Lagrave  recommande 
de  la  mélanger  au  salol  et  d’appliquer  le  mélange 
dans  les  pansements  intra-utérins. 

—  Avec  l'antipyrine,  ou  peut  conseiller  le  chlorure 
de  calcium,  qui  agit  en  augmentant  la  coagulation  du 

Chlorure  de  calcium  ....  4  grammes. 

Sirop  d’opium .  40  — 

Eau  distillée .  120  — 

A  prendre  par  cuillerées  à  soupe  toutes  les  deux 
heures.  J.  U- 

Le  tasi  comme  galactogogue. 

E.  Ukl  Ahca  recommande,  comme  médicament 
galactogogue,  le  Tasi  (morreuia  brachystephana).  On 
formule  ainsi  : 

Racines  de  tasi .  30  grammes. 

Eau  bouillante .  200  — 

Kaire  infuser  et  prendre  par  cuillerées  à  soupe 
dans  les  vingt-quatre  heures  {Archives  de  médecine 
des  enfants,  1908,  n"  7).  1’.  D. 

Traitement,  de  la  sciatique. 

Dans  la  sciatii/ue  essentielle,  il  faut  recouriren  pre¬ 
mière  ligne  aux  agents  physiques  :  bains  de  chaleur 
lumineuse  ;  électrothérapie  ;  douche -massage  (Aix- 
les-Bains);  bains  de  boue  (Dax);  cures  thermales 
(Aix-les-Bains;  Ludion  ;  Néris  ;  Plombières;  Uriage). 

Parmi  les  médications  analgésiques,  on  doit  signaler 
entre  les  meilleures  ;  Vinjeclion  épidurale  de  stovaine 
àljl00{l  à  2  centimètres  cubes);  les  pulvérisations 
d'éther,  le  long  du  nerf  sciatique,  faites  loin  de  la 
lumière;  le  citropkène  (1  gramme  à  1  gr.  50  par  jour 
en  cachets). 

Prescrire  aussi  l’iodure  de  sodium  à  doses  frac¬ 
tionnées,  mais  longtemps  continuées;  combattre  acti¬ 
vement  la  constipation. 


Dans  la  sciatique  symptomatique,  songer  au  dia¬ 
bète,  syphilis,  paludisme  et  à  la  compression,  ori- 
ginée  par  des  tumeurs  ou  déviations  utérines. 

Maintes  lois,  le  toucher  rectal  et  vaginal,  qu’on 
doit  toujours  pratiquer,  donne  la  clef  du  diagnostic 
et  par  conséquent  de  la  thérapeutique  qu’il  faudra 

Javmk  FEiiitKraA  (de  Lisbonne). 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


Kinésithérapie  de  l’hémiplégique. 

Après  une  attaque  d'hémiplégie  récente,  «  il  faut 
intervenir  le  plus  tôt  possible  »,  comme  le  dit  le 
professeur  Brissaud,  «  dès  que  l’état  général  le  per¬ 
met,  dans  le  courant  de  la  première  semaine  ».  Il 
faut  commencer  par  faire  lever  le  malade  et  le  faire 
mettre  sur  un  fauteuil.  Bientôt  il  importe  de  recourir 
aux  mouvements  passifs  et  aux  massages  légers  des 
muscles.  Le  massage  commencera  par  des  manœuvres 
d’ellleurage,  pour  se  continuer  par  des  frictions,  du 
pétrissage,  visant  surtout  les  muscles  atrophiés  et 
laissant  de  côté  avec  soin  les  muscles  contracturés. 
C’est  le  moyen  d’éviter  les  lésions  articulaires  et 
péri-articulaires,  les  troubles  trophiques  tendineux 
qui  sont  des  facteurs  puissants  de  contracture  et  qui 
entravent  notablement  les  mouvements  des  jointures. 

Il  faut,  en  outre,  veiller  à  la  rééducation  de  la  sta¬ 
tion  debout,  de  la  marche,  de  l’usage  du  membre 
supérieur,  c’est-à-dire  de  la  motilité  volontaire.  Tous 
les  jours,  deux  fois  par  jour,  on  fera  marcher  le 
malade  et  on  l’obligera  à  se  servir  de  sa  main  poul¬ 
ies  divers  usages. 

M.  Emile  Pessard,  dans  une  thèse  excellente*, 
décrit  avec  soin  quels  doivent  être  les  mouvements 
à  faire  exécuter. 

Le  sujet  devra,  en  premier  lieu,  s’exercer  à  se  lever 
sur  son  séant  et  à  descendre  de  son  lit,  de  même  qu’à 
se  remettre  au  lit  sans  aide.  Au  début,  le  malade 
a  souvent  besoin  d’être  encouragé  contre  la  crainte 
de  tomber,  qui  peut  se  montrer  considérable  surtout 
chez  les  hémiplégiques  anciens;  un  solide  point 
d’appui  lui  sera  donné. 

Les  exercices  de  la  station  debout  et  de  la  marche 
se  feront  dans  les  premiers  teiùps  avec  une  béquille, 
ou,  s’il  est  nécessaire,  avec  la  chaise  roulante  de 
Leyden  et  Jakob,  ou  le  chariot  de  Kouindjy,  qui  a  la 
forme  d’un  fer  à  cheval  et  présente  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  deux  larges  barres  d'appui  parallèles  pouvant 
se  déplacer  en  hauteur;  plus  tard  une  canue-béquille 
sera  suffisante. 

Ou  fera  d’abord  exécuter  aux  membres  inférieurs 
des  mouvements  de  flexion,  d’extension,  d’abduction 
et  d’adduction,  de  rolaliou  en  dedans  et  eu  dehors. 

Pour  les  exercices  de  llexiou  de  la  jambe,  on  se 
sert  de  petits  bancs  ou  de  caisses  do  hauteurs  dilfé- 
rentes.  Le  malade,  s’appuyant  sur  sa  béquille  ou 
sur  sa  canne,  doit  poser  son  pied  dessus;  il  arrivera 
ainsi  progressivement  à  pouvoir  mettre  le  pied  sur 
la  première  marche  d’une  plate-forme  sur  laquelle  il 
s’exercera  à  monter  et  à  descendre. 

Cette  plate-forme  se  compose  de  deux  caisses 
d'inégales  dimensions.  La  plus  petite  peut  être  placée 
sur  la  plus  grande,  qui  est  rauuie  de  deux  rampes. 

On  utilise  aussi  pour  les  exercices  de  flexion  et 
d’extension  de  la  jambe  un  appareil  de  traction  à 
poulies.  Une  traverse,  fixée  à  l’extrémité  supérieure 
d’un  montant  de  bois,  porte  deux  poulies;  sur  celles- 
ci  passe  une  corde  terminée  à  l'une  de  ses  extrémilés 
par  une  courroie  pour  maintenir  le  pied,  à  l'autre 
par  un  crochet  pour  recevoir  des  poids.  On  peut 
ainsi  graduer  la  résistance  au  mouvement  au  fur  et  à 
mesure  du  développement  de  la  force  musculaire. 

Enfin  d’autres  exercices  de  marche  se  font  en  mon¬ 
tant  et  descendant  sur  uu  plan  incliné. 

En  ce  qui  concerne  les  membres  supérieurs,  on 
commence  toujours  par  la  rééducation  des  mouve¬ 
ments  de  l’épaule.  Dès  le  début  du  traitement,  on 
inaugure  toute  une  série  d’exercices,  ayant  pour  but 
de  provoquer  la  mobilité  de  l'articulation  scapulo- 
buuiérale.  Le  malade  doit  porter  la  main  paralysée 
sur  l'épaule  opposée,  sur  la  tète,  derrière  la  tète,  etc. 

Les  exercices  de  rééducation  consisteront  toujours 
en  mouvements  actifs,  les  mouvements  passifs  étant 
employés  seulement  dans  le  but  de  lutter  contre  les 
raideurs  articulaires. 


1.  E.mii.e  Pess.vkd.  —  «  La  rééducation  motrice  dans 
le  service  de  la  clinique  Charcot  Thèse,  Paris,  1908.  . 


Ce  traitement  exige  du  médecin  beaucoup  de  per¬ 
sévérance,  et  du  malade  une  grande  confiance.  On  le 
prolongera  jusqu’au  retour  à  l'état  normal,  en  faisant 
des  exercices  d’abord  quotidiens,  puis  de  plus  en 
plus  éloignés  les  uns  des  antres.  Plus  tôt  on  aura  mis 
en  oeuvre  ce  traitement  kinésithérapique,  plus  vite  on 
en  retirera  de  bons  effets.  P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L'argent  collo'idal  dans  le  traitement  des  cystites. 

—  M.  Jeaxbuau  [Montpellier  médical,  1908,  n"  22) 
utilise  Iréquemment  le  collargol  chez  les  malades 
atteints  de  poussées  aiguës  de  cystite.  Chez  45  mala¬ 
des  blennorragiques,  prostatiques,  calculeux,  infectés 
par  cathétérisme,  etc.,  il  a  obtenu  des  résultats  sen¬ 
siblement  égaux  à  ceux  que  donne  le  nitrate  d'argent  ; 
dès  la  première  injection,  les  douleurs  s’atténuent, 
la  fréquence  des  mictions  s’espace,  les  urines  se  cla¬ 
rifient  et,  après  deux,  trois  ou  quatre  injections  quo¬ 
tidiennes,  les  phéno.mènes  de  cystite  ont  presque 
entièrement  disparu. 

Mais  le  grand  avantage  du  collargol  sur  le  nitrate 
consiste  dans  ce  fait  qu’il  n’est  pas  douloureux.  On 
sait  combien,  non  seulement  dans  les  affections  chro¬ 
niques  delà  vessie,  mais  aussi  dans  les  cystites  aigues, 
le  nitrate  est  douloureux.  Les  malades  souffrent 
horriblement  après  une  instillation  au  centième;  ils 
comptentles  secondes  lorsqu’on  leur  dit  qu’il  faut  con¬ 
server  l'instillation  plusieurs  minutes.  Et  il  est  très 
pénible  pour  le  médecin  de  ne  pouvoir  soulager  son 
malade  qu’au  prix  de  cruelles  épreintes.  Au  con¬ 
traire,  les  injections  de  collargol  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses.  La  plupart  des  malades  ne  s’aperçoivent 
même  pas  qu'on  leur  a  fait  une  injection  vésicale. 
Les  femmes  mêmes,  en  général  plus  sensibles, 
n'éprouvent  aucune  sensation  pénible. 

Un  second  avantage  du  collargol  réside  dans  ce 
fait  qu’il  ne  brûle  pas  le  linge.  C’est  une  considéra¬ 
tion  extra-scientifique,  peut-être,  mais  elle  ne  man¬ 
que  pas  d’intérêt  pratique.  Les  taches  de  collargol 
s’enlèvent  très  facilement  par  le  lavage. 

J.,a  technique,  qui  est  celle  du  professeur  Tavel  (de 
Berne),  est  la  suivante  : 

On  injecte  dans  la  vessie,  préalablement  vidée  par 
la  sonde,  10  ou  15  centimètres  cubes  de  collargol  à 
1  pour  100  le  premier  jour,  à  2  pour  100  le  deuxième 
jour  et  les  jours  suivants.  On  peut  même  augmenter 
les  doses  et  atteindre  5  pour  100.  Mais  on  dépasse 
rarement  3  pour  100. 

Chez  les  enfants,  il  vaut  mieux,  d’après  le  profes¬ 
seur  Tavel,  ne  pas  dépasser  la  dose  de  1  pour  100  et 
n’injecter  que  5  centimètres  cubes. 

La  plupart  des  cas  de  cystites  aiguës  paraissent 
justiciables  du  collargol.  Même  lorsque  la  vessie  est 
ouverte,  comme  après  une  taille  pour  tumeur  ou  pros¬ 
tatectomie,  le  collargol  paraît  indiqué,  chez  les 
malades  qui  supportent  difficilement  le  nitrate. 

En  résumé,  le  collargol,  dans  le  traitement  des 
cystites  aiguës,  donne  des  résultats  sensiblement 
égaux  à  ceux  du  nitrate,  tout  eu  offrant  l'avantage 
important  de  ne  pas  être  douloureux.  Sou  prix  élevé 
seul  empêche  qu’on  ne  l’emploie  couramment. 

J.  D. 

Accident  bizarre  causé  par  une  orange  sanguine 
«  truquée  ».  —  Les  oranges  sanguines  sont,  paraît-il, 
très  souvent  n  truquées  »,  au  moins  dans  les  pays  du 
Nord,  où  elles  sont  d’un  prix  plus  élevé  que  celui 
des  oranges  ordinaires. 

Pour  transformer  ces  dernières  en  sanguines,  cer¬ 
tains  «  industriels  »  injectent  dans  leur  pulpe,  à  tra¬ 
vers  l’écorce,  à  l’aide  d’une  seringue  munie  d’une 
fine  aiguille,  une  solution  de  rouge  d’aniline  mélangée 
à  une  solution  de  saccharine.  Or,  dernièrement,  à 
Saint-Pétersbourg,  une  femme  avait  acheté  à  un 
marchand  des  quatre-saisons  une  douzaine  de  ces 
pseudo-sanguines.  Elle  eu  donna  une  à  sa  fille,  mais 
à  peine  celle-ci  eut  porté  la  première  tranclie  à  sa 
bouche,  qu’elle  accusa  aussitôt  une  vive  douleur  au 
niveau  du  pharynx  et  qu’elle  se  mit  à  cracher  le  sang. 
Uu  médecin,  appelé  sur-le-champ,  constata  que  dou¬ 
leur  et  hémorragie  étaient  provoquées  par  un  frag¬ 
ment  d’aiguille  qui  s’était  fiché  dans  la  muqueuse 
pharyngée.  Ce  fragment  extrait  se  montra  constitué 
par  la  pointe  d’une  aiguille  de  Pravaz,  dans  l’œil  de 
laquelle  ou  découvrit  des  restes  de  couleur  d’aniline. 

On  rechercha  le  marchand  d’oranges,  qui  dévoila 
alors  le  «  truc  »  dont  il  usait  pour  fabriquer  des  san¬ 
guines.  (D’après  Correspond.  Blatt  f.  Schweizerr 
Ærzle,  1908,  Juin,  n"**  12,  15,  p.  405.)  J.  D. 
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A  TANANARIVE 

SON  TRAITEMENT  PAR  LE  VOA-FOTSY 
{A phlo ïii  l h c u'form is) 

Par  11.  FONTOYNONT 
Pi'ore.sseur  à  I  Fcolc  de  médecine  do  Tanaiiarive. 


C’est  une  question  encore  très  controversée 
que  celle  Je  lu  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique. 
Il  n’est  donc  pas  inutile  de  verser  au  débat  quel¬ 
ques  faits,  quelques  hypothèses  et  surtout  un 
traitement  nouveau,  digne  de  retenir  l'attention. 

Et,  d’abord,  quelles  sont  les  relations  de  cette 
affection  avec  le  paludisme:’  D’aucuns,  se  basant 
surtout  sur  son  absence,  ou  tout  au  moins  sur  sa 
très  grande  rareté  en  certains  endroits  où  sévit 
un  paludisme  fréquent  et  sévère,  telle  l’Algérie, 
par  exemple,  émettent  l’idée  que  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  est  l'expression  d’une  maladie 
parasitaire  spéciale,  différente  de  l’affection  due 
au  Plasmodium  malarùv,  une  affection  vraisem¬ 
blablement  du  genre  des  Babesioses.  D'autres 
affirment,'  sans  plus  de  preuves,  son  rapport 
certain  avec  le  paludisme  et  en  font  une  affec¬ 
tion  parapaludéenne,  suivant  l’expression  de  Le 
Dantec. 

Je  pense,  personnellement,  sans  d’ailleurs  en 
fournir,  moi  non  plus,  une  preuve  absolue,  que  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  est  une  manifes¬ 
tation  purement  palustre. 

Le  fait  qui  a  entraîné  ma  conviction  est  celui 
d’assister  depuis  quelques  années  à  l’établisse¬ 
ment  de  la  bilieuse  hémoglobinurique  dans  la 
population  indigène  de  Tananarive. 

Cette  affection  était  autrefois  absolument  incon¬ 
nue  des  Malgaches  sur  les  hauts  plateaux.  A 
peine  en  signaiait-on,  par  hasard,  quelques  cas 
chez  les  indigènes  descendus  dans  les  régions 
côtières  très  insalubres,  à  condition  qu’ils  y  fis¬ 
sent  un  séjour  prolongé. 

L’affection  était,  au  contraire,  fréquente  chez 
les  Européens  habitant  les  hauts  plateaux. 

Les  statistiques  de  l’hôpital  militaire  de  Tana- 
narivc  et  des  différentes  formations  sanitaires 
militaires  de  file  en  fournissent  la  preuve.  Voici 
celles  qui  nous  ont  été  données,  il  y  a  quelques 
années,  très  oldigeamment,  par  l’ancien  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  de  la  colonie,  M.  Clarac. 


Courbes  des  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
observés  chez  les  militaires  indigènes  du  corps  d’occu¬ 
pation. 

Ces  courbes  nous  montrent  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  chaque  année  fréquente  dans 
l’ensemble  de  la  colonie  chez  les  Européens;  mais, 


inconnue  dans  les  troupes  indigènes  en  1897, 
stationnaire  à  2  cas  en  1898  et  1899,  atteignant 
4  cas  en  1900  et  1901,  puis  en  1902  et  1903  mon¬ 
tant  à  25,  sans  cependant  qu’un  seul  cas  soit 
signalé  chez  les  troupes  indigènes  stationnées  en 
Emyrne,  faits  concordant  avec  ceux  qui  se  passent 
dans  la  population  civile  indigène  de  la  ville  où, 
pendant  ces  années  (1897  à  1903),  il  y  a  peu  de 
mortalité  par  paludisme  et  pas  du  tout  d’hémoglo¬ 
binurie.  Elles  montrent  aussi  que,  en  1902,  dans 
la  région  de  l'Est  (le  point  le  plus  palustre  occupé 
alors  par  les  troupes),  il  y  a  des  cas  hémoglobinu- 


riques  chez  les  soldats  indigènes,  et  qu’en  1903  le 
paludisme  ayant  commencé  à  frapper  les  troupes 
cantonnées  en  pays  Betsiléo,  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  fait  son  apparition  dans  les 
mêmes  endroits  chez  les  tirailleurs  malgaches. 

De  même  l’examen  des  statistiques  de  l'hôpital 
indigène  de  Tananarive  montre  l’apparition  de  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1904,  au  mois  d’Avril.  Ce  premier 
cas  n’est  accompagné  d’aucun  autre  durant  toute 
l’année.  En  1905,  il  y  a  3  cas.  En  190(3,  il  y  en  a  19. 
En  1907,  il  y  en  a  20. 

11  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  cet 
accroissement  progressif  et  de  ne  pas  constater  le 
rapport  existant  entre  cet  accroissement  et  l’ex¬ 
tension  concomitante  du  paludisme.  Dès  que  la 
population  indigène  de  Tananarive  a  eu  le  sang 
rempli  d’hématozoaires,  la  fièvre  bilieuse  hémo¬ 
globinurique  est  apparue.  Car,  encore  faut-il 
faire  appel  aux  faits  eliniques  et  bien  remar¬ 
quer  que  l’épidémie  palustre  de  l’an  dernier,  à 
Tananarive,  n’a  pas  eu  les  allures  d’une  épidémie 
telle  que  nous  la  concevons  à  l’ordinaire,  c’est- 
à-dire  d’une  affection  contagieuse  qui,  très  rapi¬ 
dement,  atteint  une  très  grande  quantité  de  per¬ 
sonnes,  dure  un  certain  temps,  puis  s’éteint  com¬ 
plètement.  Il  y  a  eu,  au  contraire,  année  par 
année,  infiltration  lente  du  paludisme,  et  ce  n’est 
que  lorsque  la  majeure  partie  de  la  population  indi¬ 
gène  a  été  atteinte  que  l’on  a  pu  constater  une  forte 
augmentation  de  la  morbidité  et  une  encore  plus 
considérable  augmentation  de  la  mortalité.  C’est  à 
ce  raomcnt-là  qu’est  apparue  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique.  Les  chiffres  sont  là  pour  le 
prouver.  Voici  les  entrées  à  l’hôpital  indigène  de 
Tananarive,  année  par  année,  chiffres  d’autant 


plus  importants  qu’il  n’existe  qu’un  seul  hôpital 
indigène  : 


D’autre  part,  les  décès  par  paludisme  dans  la 
ville  de  Tananarive,  depuis  1901,  ont  subi  une 
marche  croissante  et  analogue  : 

Année  1901 . .  .  77  décès. 

_  1902 .  lO'i  — 

—  1903 .  137  — 

—  1901 .  277  — 

—  1905 .  686  — 

_  1906 .  2.869  — 

—  1907  756  — 

Dans  cette  seule  année  1907,  il  y  a  eu  41  décès 
par  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique. 

Revenons  quelque  peu  sur  les  chiffres  de  la 
statistique  de  l’hôpital  indigène  cités  précédem¬ 
ment  pour  y  considérer  attentivement  les  rap¬ 
ports  existant  entre  les  cas  de  fièvre  palustre 
simple,  les  cas  d’accès  pernicieux  et  les  cas  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  Nous  y  lisons  : 


(  Paludisme  simple.  .  .  254 

En  190i,  pour  383  cas.  <  Accès  pernicieux  ...  28 

(  Hémoglobinurie  ...  1 

f  Paludisme  simple.  .  .  668 

En  1905,  pour  742  cas.  <  Accès  pernicieux  ...  71 

(  Hémoglobinurie  ...  3 

{Paludisme  simple.  .  .  726 

Accès  pernicieux  ...  87 

Hémoglobinurie.  ...  10 

1  Paludisme  simple.  .  .  418 

l'in  1907,  pour  463  cas.  <  Accès  pernicieux  ...  19 

I  Hémoglobinurie  ...  26 


Ce  qui  peut  se  traduire  ainsi  : 

En  1904,  le  paludisme  simple  est  fréquent  ;  il 
y  a  quelques  accès  pernicieux;  il  n’y  a  qu’un  seul 
cas  d’hémoglobinurie.  En  190.5,  les  accès  simples 
augmentent,  les  accès  pernicieu.x  aussi;  1  hémo¬ 
globinurie,  quoique  en  progression,  reste  loin 
en  arrière.  En  1906,  les  cas  de  paludisme  simple 
augmentent,  les  accès  pernicieux  augmentent; 
la  fièvre  hémoglobinurique  fait  un  bond  en  avant. 

En  1907,  les  cas  de  paludisme  simple  dimi¬ 
nuent;  les  accès  pernicieux  diminuent;  l’hémoglo¬ 
binurie  continue  à  progresser. 

C’est  donc  lorsque  le  chiffre  total  des  accès 
palustres  décroît  après  deux  années  de  palu¬ 
disme  intense  que  les  accès  hémoglobinuriques 
ont  leur  maximum  parce  qu’ils  co'incident,  ainsi 
que  l’ont  si  souvent  observé  les  médecins  colo¬ 
niaux,  avec  le  moment  où  les  impaludés  sont 
atteints  de  paludisme  à  tendance  chronique,  avec 
le  moment  où  les  malades  sont  déjà  depuis  long¬ 
temps  très  impaludés. 

I  D’ailleurs,  il  est  à  remarquer  au  point  de  vue 
'  clinique  que  l’hémoglobinurie  et  la  splénomégalie 
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ont  marché  absolument  de  pair.  Du  jour  où  l’on  a 
remarqué  dans  la  population,  jusque-là  indemne 
de  splénomégalie,  l’apparition  fréquente  de  très 
grosses  rates,  indice  d’un  paludisme  ancien,  grave 
et  chronique,  de  ce  jour-là  on  a  observé  des  accès 
hémoglobinuriques  de  plus  en  plus  fréquents. 

Tous  les  auteurs  classiques  sont  d’accord  pour 
regarder  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
comme  une  affection  d'un  pronostic  très  sérieux. 
Je  ne  partage  pas  leur  avis  et  je  ne  vois  pas  dans 
cette  maladie  la  gravité  que  la  majorité  des  au¬ 
teurs  lui  assigne.  Je  la  crois,  au  contraire,  une 
crise  favorable  chez  le  paludéen  capable  de  me¬ 
ner  cette  crise  jusqu’au  bout.  Je  crois  qu’elle  doit 
être  envisagée  non  pas  comme  une  complication, 
mais  comme  le  résultat  de  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  intoxiqué.  Et,  de  fait,  n’est-il  pas  fréquent 
de  voir  l’impaludé,  qui  guérit,  être  mieux  après 
un  violent  accès  hémoglobinurique  qu’avant,  à 
condition  naturellement  qu’il  puisse  refaire,  de 
par  les  conditions  favorables  du  climat,  ses  glo¬ 
bules  sanguins;  à  condition  aussi  que  de  nou¬ 
velles  imprégnations  palustres  n’interviennent 
pas  à  ce  moment?  Je  pourrais  citer  quantité  de 
faits  où  j’ai  vu,  chez  mes  malades,  après  un  accès 
hémoglobinurique,  diminuer  ou  même  cesser  les 
accès  palustres. 

La  majorité  des  auteurs  n’est-elle  pas  d’ac¬ 
cord  pour  admettre  que  les  parasites,  fréquents 
avant  l'accès,  deviennent  très  rares  après?  Je  lis 
dans  l’étude  si  complète  de  Laveran  ces  quel¬ 
ques  faits  que  je  prends  au  hasard  ‘  : 

«  A.  Plehn  rapporte  que  dans  deux  cas  où  il 
avait,  par  hasard,  fait  l’examen  du  sang  avant  le 
début  d’accès  hémoglobinuriques  les  parasites 
étaient  nombreux.  Plehn  pense  que  les  hémato¬ 
zoaires  du  paludisme  existent  au  début  des  accès, 
mais  qu’ils  disparaissent  rapidement,  les  héma¬ 
ties  parasitées  étant  détruites  les  premières. 

«  W.  Poole  a  trouvé  dans  les  cas  de  bilieuse 
hémoglobinurique  des  hématozoaires  en  petit 
nombre  et  seulement  pendant  les  deux  premiers 
jours  de  la  maladie. 

«  Dans  trois  cas,  G.  W.  Daniels  a  fait  l’exa¬ 
men  de  sang  pendant  la  pyrexie  prodromale 
(avant  l’apparition  de  l’hémoglobinurie),  et,  dans 
les  trois  cas,  des  parasites  en  bague  ont  été  trou¬ 
vés.  Les  parasites  ont  disparu  pendant  l’attaque 
d’hémoglobinurie. 

«  Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Troussaint  sept 
observations  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  ; 
cinq  fois  l’examen  du  sang  a  révélé  l’existence 
des  hématies,  et  dans  les  deux  cas  négatifs  l’exa¬ 
men  du  sang  n’a  pu  être  fait  que  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  apres  le  début  de  l’accès.  » 

L’organisme,  pour  se  défendre,  produit  l’hé- 
mocytolise.  C’est  le  seul  moyen  pour  lui  de  dé¬ 
truire  les  parasites  qui  l’encombrent  et  menacent 
son  existence.  Comment  peut-il  produire  celte 
hémocytolise  ? 

Avant  de  donner  réponse  à  la  question,  il  y  a 
lieu  de  discuter  l’objection  fournie  par  ceux  qui 
voient  dans  l’affection  une  simple  intoxication 
quinique.  Or,  le  rapport  constaté  entre  l’absorp¬ 
tion  de  quinine  et  la  bilieuse  hémoglobinurique 
est  réelle  ;  la  quinine  semble  bien  avoir  chez  cer¬ 
tains  palustres  une  action  hémolysante;  mais,  ou¬ 
tre  que  des  quantités  de  personnes  peuvent  pren¬ 
dre  impunément  des  quantités  considérables  de 
quinine,  outre  que  l’hémoglobinurie  a  été  ob¬ 
servée  chez  des  gens  n’ayant  jamais  pris  de  qui¬ 
nine,  je  pense  que  la  quinine,  lorsqu’elle  produit 
l’hémoglobinurie,  ne  fait  que  hâter  une  solution 
naturelle,  car  elle  ne  produit  l’hémoglobinurie 
que  dans  des  cas  très  particuliers,  dans  ceux 
qui,  plus  tard,  sans  son  action,  auraient  évolué 
ainsi. Cette  action  hémolysante  pourrait  être  utile 
en  précipitant  les  événements;  malheureuse¬ 
ment,  c’est  pour  l’organisme  une  adjonction  nou¬ 
velle  de  poisons,  et  la  quinine,  dans  ce  cas,  n  a- 


1.  X.  Lavehax.  —  «  Tiaitc  du  puUidismc  »,  1907,  Mas¬ 
son  et  C'“,  p.  285  et  suivantes. 


git  pas  seulement  par  sa  présence  ;  elle  a  un  rôle 
actif  et  risque  de  paralyser  les  organes  de  dé¬ 
fense  et  d’excrétion,  les  reins,  pour  peu  qu’ils 
soient  antérieurement  en  mauvais  état. 

Dans  les  cas  encore  assez  fréquents  où  la  qui¬ 
nine  n’a  pas  provoqué  la  crise,  je  crois  que  c'est 
parce  que  la  défense  de  l'organisme  à  laquelle  le 
foie  prend  une  part  ])répondéranle  n’est  plus 
assurée;  parce  que  le  foie  profondément  intoxiqué 
par  les  toxines  palustres  voit  ses  fonctions 
troublées.  Il  y  a  h3q;ersécrélion  biliaire  avec 
ictère  plus  ou  moins  prononcée,  puis  secondaire¬ 
ment  des  urines  noires  dans  lesquelles  on  trouve 
de  l’hémoglobine  et  en  proportion  plus  ou  moins 
variable  de  l’urobiline. 

D’ailleurs,  tous  ceux  qui  vivent  dans  les  pays 
où  règne  l’hémoglobinurie  savent  que  l’attaque 
en  est  rarement  subite  et  qu’elle  doit  être  crainte 
lorsque  les  palustres  présentent  un  état  et  un  fa¬ 
ciès  tout  particulier.  Les  impaludés  de  longue 
date,  jeunes  ou  vieux,  hommes,  femmes  ou  en¬ 
fants  ne  prenant  pas  de  quinine  préventive,  ayant 
un  teint  jaune,  blafard  et  mat,  étant  presque 
continuellement  sous  l’effet  d’un  léger  état  fébrile 
et  d’une  fatigue  extrême,  sont  des  candidats  à  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  Ce  sont  des 
malades  sur  le  point  d’avoir  une  crise  que  je 
qualifierais  de  naturelle.  Ils  la  provoquent  un 
peu  plus  tôt  par  une  absorption,  môme  minime, 
de  quinine;  mais  ils  ne  la  créent  pas. 


Figure  IJ. 

Feuilles  de  voa-fotsy  (Aphîoïa  tkcivformis), 
(Grandeur  naturelle.) 


Celte  conception  de  la  pathogénie  de  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  doit  guider  le  traite¬ 
ment.  11  ne  faut,  à  aucun  prix,  donner  de  quinine 
pendant  l’accès  hémoglobinurique,  car  cette  qui¬ 
nine  ne  fera  que  gêner  le  foie  et  le  rein  dans  leur 
rôle  protecteur  de  l’organisme,  alors  qu’au  con¬ 
traire  il  y  a  lieu  de  venir  en  aide  à  ces  deux  or¬ 
ganes. 

J'ai  appris  à  connaître  de  mon  collègue  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Tananarive,  le  profes- 
Rasamimanana,  un  traitement  d’origine  purement 
malgache,  la  tisane  de  voa-fotsy.  De  tous  les  re¬ 
mèdes  préconisés,  c’est  celui  qui,  sans  contredit, 
m’a  donné  les  meilleurs  résultats.  Il  m’a  paru  un 
véritable  spécifique  de  cette  affection,  capable  de 
donner  des  guérisons  certaines,  à  moins  d’avoir 
affaire  à  un  de  ces  cas  perdus  à  l’avance  par  suite 
de  déchéance  hépatique  ou  rénale  trop  pro¬ 
noncée.  La  condition  essentielle  pour  le  succès 
est  de  ne  pas  donner  de  quinine,  même  lorsqu’il 
y  a  élévation  de  température,  même  lorsqu’il  est 
constaté  dans  le  sang  beaucoup  d’hématozoaires. 
Lavements  purgatifs  et  tisane  de  voa-fotsy  doi¬ 
vent  être  la  seule  médication. 

Le  voa-fotsy  est  un  arbuste  très  commun  dans 
tous  les  points  de  Madagascar  et  employé  par 
les  indigènes  de  la  côte  Est,  depuis  longtemps 
dans  les  cas  d’hémoglobinurie.  Les  feuilles,  seule 
partie  de  la  plante  utilisée,  sont  petites  et  den¬ 
telées,  rappelant  celles  du  théier.  Le  nom  scienti¬ 
fique  de  la  plante  est  Aphloïa  theceformis. 

On  donne  le  voa-fotsy  en  infusion  chaude  ou 


froide,  sucrée  ou  non,  suivant  le  goût  du  malade, 
à  la  dose  de  30  grammes  de  feuilles  sèches  par 
litre  d’eau.  On  recommande  au  malade  de  boire 
le  plus  possible  de  cette  infusion,  qui  doit  être 
préparée  par  contact  de  cinq  à  dix  minutes  des 
feuilles  avec  l’eau  bouillante,  comme  pour  le  thé. 

Il  est  ordinaire  de  voir  au  bout  de  quelques 
heures  les  urines  reprendre  leur  couleur  natu¬ 
relle.  Elles  sont  toujours  assez  abondantes.  Ra¬ 
pidement  le  teint  s’('claircit.  Dans  les  cas  très 
graves,  la  couleur  noire  de  l'urine  peut  persister 
plusieurs  jours  et  s’atténuer  progressivement. 

Pendant  l’année  1907,  les  26  cas  de  fièvre  bi¬ 
lieuse  hémoglobinurique  entrés  à  l’hôpital  indi¬ 
gène  y  ont  été  traités  au  voa-fotsy  sans  quinine. 
Il  n’y  a  eu  que  3  décès,  et  ces  3  décès  se  sont  pro¬ 
duits  chez  des  gens  qui  avaient  absorbé  de  la  qui¬ 
nine  pendant  leur  accès  hémoglobinurique,  avant 
d’être  envoyés  à  l’hêpilal.  Tous  ceux  qui  n’ont 
pas  pris  de  quinine  pendant  l’accès  ont  guéri. 

Pendant  cette  même  année  1907,  tous  les  ma¬ 
lades  de  ma  clientèle  personnelle  atteints  d’hé¬ 
moglobinurie,  et  ils  sont  nombeux,  car  j’en  ai 
soigné  plusieurs  cas  chaque  mois,  ont  été  traités 
avec  du  voa-fotsy.  Européens  ou  Malgaches.  Ils 
ont  tous  guéri.  Un  seul  malade,  une  fillette  mé¬ 
tisse,  qui  n’avait  pas  pris  de  voa-fotsy  et  avait 
absorbé  de  la  quinine  au  cours  de  son  accès,  est 
morte  au  milieu  de  phénomènes  ictériques  et 
urémiques. 

Le  procédé  que  je  considère  comme  le  plus 
pratique  pour  reconnaître  l’hémoglobinurie  dans 
une  urine  et  la  différencier  de  l’ictère,  procédé 
plus  simple  que  l’analyse  spectroscopique,  con¬ 
siste  à  verser  dans  un  tube  à  expérience  l’urine  à 
examiner,  et  dans  un  autre  tube  de  l'urine  quel¬ 
conque,  et  d’additionner  chacune  des  urines  de 
quelques  gouttes  d’eau  oxygénée.  On  voit  aussi¬ 
tôt  se  produire  dans  l’urine  hémoglobinurique  un 
fort  dégagement  de  mousse,  et  dans  l’urine  non 
In’moglobinurique,  même  si  elle  est  très  ictéri- 
que,  pas  ou  peu  de  dégagement.  La  différence 
doit  être  des  plus  nettes  pour  être  valable. 


HÉMOPHILIE  ARTICULAIRE 

Par  M.  Pierre  CRUET 
Interne  des  Hôpitaux. 


Les  rapports  de  MM.  Marcel  Labbé  et  Carrière 
au  Congrès  de  médecine  ont  mis  à  l’ordre  du  jour 
la  question  de  l’Héinophilie. 

Parmi  les  manifestations  de  cette  diathèse,  les 
arlhropathies  présentent  un  intérêt  spécial,  car 
leur  rareté  les  expose,  en  l’absence  d’autres  acci¬ 
dents  hémophiliques,  à  être  méconnues  et  con¬ 
fondues  avec  des  arthrites  traumatiques  banales, 
ou,  dans  leur  forme  chronique,  avec  des  arthrites 
tuberculeuses. 

Sans  faire  de  pathogénie,  je  tenterai  .seulement 
une  classification  clinique,  basée  sur  de  nom¬ 
breuses  arthropatliies  observées  chez  trois  hémo¬ 
philes  familiaux.  D’ailleurs,  plusieurs  classifica¬ 
tions  ont  déjà  été  proposées  par  les  auteurs. 
Kœnig,  en  1891,  en  une  élude  restée  classique,  dé¬ 
crit  dans  trois  phases  l’arthropathie  hémophilique: 

1"  Une  phase  d' hémarthrose  simple, 

2"  Une  phase  d'arthrite  chronique,  jiar  répéti¬ 
tion  incessante  des  hémarlhroses,  qui  finissent 
par  déterminer  des  lésions  chroniques  de  l’ar¬ 
ticle  atteint  :  altérations  des  cartilages,  épaissis¬ 
sement  de  la  synoviale  et  de  la  capsule  par  orga¬ 
nisation  des  exsudais  ; 

3“  Une  phase  d' ankylosé,  en  position  vicieuse, 
par  exagération  des  lésions  précédemment  dé¬ 
crites  et  atrophie  musculaire. 

Mais  cette  division  excellente  pourrait  induire 
en  erreur  :  ne  semble-t-elle  pas  préjuger  de  la 
chronicité  de  l’arthropalhie  hémophilique,  vouer 
les  hémophiles  à  l’ankylose  forcée  ?  Or,  chez  mes 
trois  malades  dont  le  plus  âgé  a  maintenant  qua- 
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rante-cinq  ans,  j'ai  pu  constater  que  les  arlhropa- 
thies  en  restaient  presque  toujours  à  la  première 
phase  décrite  par  Kœnig,  et  que,  même  en  cas  de 
répétition  des  hémarthroses,  la  phase  d’arthrite 
chronirpie  et  à  plus  forte  raison  l’ankylose  étaient 
rarement  atteintes,  la  restUutio  ad  integrum  de 
l'article  demeurant  le  plus  souvent  la  règle.  A 
mon  avis,  il  e.viste  des  cas  d’arthropalhies,  les 
plus  fréquents,  où  tout  commence  et  finit  à  l’hé- 
inarthrose  simple,  d’autres  cas  beaucoup  plus 
rares  où  ralfection  évolue,  comme  l’a  si  bien  vu 
Kœnig,  vers  l’ankylose,  par  l’intermédiaire  d’une 
forme  chronique  récidivante,  qui  reste  l’excep- 

Meynet  en  France  décrit  trois  formes  : 

1°  L' hémarüu'ose  simple  ; 

2°  L'arthrite  subaiguë  ou  pseudo-tumeur  blanche 
hénwphilique  ; 

3”  JJ  ankylosé. 

Cette  division  est  également  classique,  mais 
pourquoiséparerl'ankylosede  l’arthrite  subaigué, 
ne  sont-elles  pas  en  réalité  deux  moments  d’une 
seule  et  même  forme  ?De  plus,  dansThémarthrose 
simple,  ces  deux  auteurs  tiennent-ils  un  compte 
suffisant  de  la  gravité  de  l’épanchement  !’  Or,  pour 
moi,  c’est  dans  la  gravité  de  l’hémarthrose  que 
réside  le  pronostic,  les  formes  graves  faisant 
toujours  de  l’article  un  lieu  de  moindre  résis¬ 
tance,  et,  comme  tel,  exposé  aux  récidives. 

Enfin  un  facteur  d’une  importance  capitale  est 
l’existence  d’une  cause  provocatrice.  Une  divi¬ 
sion  qui  s’impose  donc  dès  l’abord  est  celle  des 
arthropathies  hémophiliques  en  : 

1“  Arthropathies  hémophiliques  spontanées  •, 

2°  Arthropathies  hémophiliques  provoquées. 

Sur  ces  mots  de  spontanées  et  de  provoquées,  je 
m’explique,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’équivoque. 
Je  prends  le  mot  de  provoquées  dans  le  sens  de  : 
causées  par  un  violent  effort,  un  heurt  grave,  une 
entorse,  susceptibles  de  contusionner  un  individu 
normal,  et  le  mot  de  spontanées  dans  le  sens  de: 
apparaissant  sans  causes  reconnues  par  le  malade, 
à  la  suite  d’un  effort  minime  passé  inaperçu, 
d’une  marche  prolongée,  sans  aucune  sensation  de 
fatigue  ou  de  gêne  si  légère  soit-elle  pour  l’hémo¬ 
phile.  Comme  toute  classification,  celle-ci  pré¬ 
sente  d’ailleurs  sa  part  d’arbitraire  :  il  est  évident 
qu’un  très  léger  heurt,  un  très  léger  traumatisme 
ne  donneront  pas  chez  un  hémophile  d’hémar- 
throses  beaucoup  plus  graves  que  dans  les  cas 
de  spontanéité  apparente,  tandis  qu’une  entorse 
avec  ou  sans  arrachement  osseux  donnera  tou¬ 
jours  naissance  à  des  manifestations  articulaires 
redoutables. 

Les  arthropathies  hémophiliques  spontanées  sont 
les  véritables  arthropathies  hémophiliques  -,  les  pro¬ 
voquées  ne  sont  que  des  manifestations  articu¬ 
laires  possibles  chez  des  individus  normaux,  mais 
considérablement  aggravées  par  la  diathèse  hémo- 
philique. 

Occupons-nous  d’abord  des  arthrites  sponta¬ 
nées. 

La  jjlupart  des  auteurs  admettent  qu’elles  sont 
surtout  fréquentes  entre  trois  et  dix  ans  et  qu’elles 
cessent  avec  la  puberté;  elles  diminuent  évidem¬ 
ment  de  fréquence  avec  l’àge,  mais  les  adultes 
y  sont  exposés.  De  plus,  les  arthropathies  spon¬ 
tanées  obéissent  à  certaines  lois  :  leur  fréquence 
chez  les  petits  hémophiles  semble  être  plus 
grande  au  printemps  et  en  été  qu’en  hiver;  chez 
les  grands  hémophiles  sujets  à  de  fréquentes  atta¬ 
ques,  les  arthropathies  paraissent  avoir  un  retour 
périodique,  tous  les  mois,  tous  les  deux  mois, 
suivant  le  degré  d’hémophilie.  Fait  encore  plus 
obscur,  dans  le  cas  d’arthropalhies  en  réalité  pro¬ 
voquées,  mais  que  j’ai  fait  rentrer  dans  le  cadre 
des  artropathies  spontanées  par  l’insignifiance 
de  la  cause,  ce  n’est  pas  immédiatement  qu’appa¬ 
raît  l’hémarthrose,  mais  dans  la  plupart  des  cas 
six,  huit  jours  après  l’effort,  la  marche  pro¬ 
longée. 


Quelle  que  soit  l’articulation  atteinte,  et  par 
ordre  relatif  de  Iréqucnce,  coude,  pied,  genou, 
hanche,  épaule,  poignet,  doigt,  les  manifestations 
articulaires  se  présentent  sous  les  mêmes  moda¬ 
lités  cliniques.  L’ordre  de  fréquence  d’ailleurs 
est  très  variable  :  chez  tel  malade  la  diathèse  afi'ec- 
tionne  le  pied,  chez  tel  autre  le  coude,  chez  tel 
autre  encore  le  genou;  en  un  mot,  chaque  hémo¬ 
phile  a  son  articulation  faible.  Les  formes  les  plus 
bénignes  d’arthropathies  sont  réalisées  dans  les 
cas  où  le  processus  ne  se  localise  pas  avec  achar¬ 
nement  aux  mêmes  articulations,  mais  les  attaque 
toutes  les  unes  après  les  autres  à  intervalles 
éloignés. 

Quant  aux  petites  articulations,  elles  sont  moins 
fréquemment  atteintes,  et  si  l’on  observe  encore 
de  temps  à  autre  des  hémarthroses  métacarpo- 
phalangiennes,  médio-tarsicnnes,  phalango-pha- 
langiennes,  les  articulations  de  la  mâchoire,  de 
la  clavicule,  du  bassin  sont  ordinairement  res¬ 
pectées. 

Sous  quelles  formes  les  arthropathies  hémo¬ 
philiques  se  présentent-elles  !’ Selon  moi,  sous  les 
quatre  formes  : 

1“  D'iiiî.MAUTiiitosi!  Li'ntùiuî,  véritable  poussée 
congestive  articulaire; 

2“  D’iIIÎMAUTIlnOSE  liÉXICXE  XOX  DOULOfUEUSi;  ; 

3”  D’niîMAm  UlîOSE  CHAVE  doui.ouiieuse  ; 

4”  D’hémahtuhite  chuoxiqüe  iiécidivaxte. 

Les  trois  premières  formes  correspondent  à 
l’hémarthrose  simple  des  auteurs,  qui  se  traduit 
différemment  suivant  son  abondance;  peut-on,  en 
effet,  comparer  l’hémarthrose  légère,  fugace, 
gênant  à  peine  les  mouvements,  avec  l’hémar- 
throse  grave,  douloureuse,  faisant  crier  le  malade 
de  douleur,  immobilisant  une  articulation  dont 
les  culs-de-sac  sont  tendus  à  l’excès! 

L’hémarthrite  chronique  récidivante  correspond 
à  la  phase  d’arthrite  décrite  par  Kœnig,  à  la 
forme  subaiguë  ou  pseudo-tumeur  blanche  de 
Meynet;  c’est  elle  qui,  insensiblement,  aboutit  à 
l’ankylose,  quand  elle  ne  régresse  pas.  Si  j’aban¬ 
donne  les  expressions  de  forme  subaiguë,  pseudo¬ 
tumeur  blanche,  pour  celle  d’hémarthrite  chro¬ 
nique  récidivante,  ce  n’est  pas  par  amour  du 
néologisme,  c’est  que  je  reproche  aux  dénomina¬ 
tions  de  Meynet  de  ne  pas  assez  montrer  la  ten¬ 
dance  aux  récidives  aiguës  existant  dans  cette 
forme  d’hémophilie  articulaire;  or,  c’est  dans 
cette  tendance  fatale  aux  récidives  déterminant  à 
la  longue  l’ankylose  que  réside  le  danger!  Je  ne 
saurais  mieux  comparer  cette  forme  d’hémarthriie 
chronique  récidivante  qu’à  l’appendicite  à  répé¬ 
tition,  peu  grave  en  elle-même,  mais  cependant 
redoutable  par  les  attaques  aiguës  auxquelles 
elle  expose  les  malades,  et  dont  l’une  peut  être 
mortelle,  comme  une  poussée  d’hémarthrose  aiguë 
dans  notre  forme  chronique  peut  amener  l’an¬ 
kylose,  perte  fonctionnelle  de  l'article. 

llÉ.MAiiTiiRusE  LÉGÈiiE.—  Cette  fomie,  fréquente 
au  pied,  au  coude,  au  poignet,  aux  articulations 
actives,  se  traduit  par  une  sensation  de  pesan¬ 
teur,  de  gêne;  les  mouvements  sont  possibles, 
mais  causent  une  légère  douleur  quand  ils  sont 
poussés  à  l’extrême;  l’article  est  un  peu  empâté 
au  niveau  des  culs-de-sac.  L’on  a  donc  affaire, 
plutôt  qu’à  une  hémarthrose  franche,  à  une 
poussée  congestive  articulaire,  sans  gravité  par 
elle-même  et  disparaissant  la  plupart  du  temps  en 
vingt-quatre,  quarante-huit  heure.s,  par  le  repos, 
la  compression,  le  massage.  Souvent  cette  forme 
n’est  que  le  premier  degré  des  formes  suivantes. 

llÉMAIiTIIEOSE  liÉXIGXE  XO.\  nolLOl  llEESE.  - 

Dans  cette  variété,  le  malade  ressent  plus  que  de 
la  gêne,  il  a  comme  une  sensation  de  tension.  La 
flexion,  l’extension,  les  différents  mouvements 
sont  extrêmement  limités.  L’articulation  est  im¬ 
mobilisée,  gonflée,  sans  rougeur  ni  ecchymose; 
les  culs-de-sac  se  dessinent  .sous  la  peau  quand 
ils  sont  superficiels  comme  au  coude.  A  la  palpa- 
1  lion  l'article  est  chaud  et  les  culs-de-sac  rénitenls. 


L’arthropathie  dure  six,  huit  jours  et  disparait 
sans  laisser  ni  atrophie  musculaire,  ni  raideur 
articulaire. 

llÉMAirmiiosE  GiiAVE  DOULOUREUSE.  —  Cette 
forme  passe  d'abord  par  les  deux  phases  précé¬ 
dentes  très  rapidement  en  six,  douze  heures.  A  la 
période  d’élaf,  le  malade  souffre  d'une  façon  con¬ 
tinue  :  cette  douleur  pongitive,  lancinante,  siège  à 
rarliculalion,s’irradiesuivantles  nerfs;  spontanée, 
elle  est  réveillée  par  la  palpation,  les  mouvements 
les  plus  légers;  elle  est  cause  d'insomnie,  d’ano¬ 
rexie,  d’un  léger  mouvement  fébrile,  elle  néces¬ 
site  des  injections  de  morphine.  Cette  souffrance 
intolérable  qu’accompagne  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  absolue  domine  le  tableau.  L’articulation 
est  immobilisée  en  demi-flexion,  les  culs-de-sac 
sont  extrêmement  saillants,  tendus,  douloureux. 

11  se  produit  un  peu  d’atrophie  musculaire,  sou¬ 
vent  de  l’anesthésie  le  long  des  nerfs  comprimés. 
La  période  aiguë  se  prolonge  ordinairement  pen¬ 
dant  une  huitaine  de  jours  (coude  et  pied),  souvent 
plus,  douze  à  quinze  jours  (hanche,  genou);  puis 
la  douleur  diminue  ainsi  que  la  tension  des  culs- 
dc-sac,  les  mouvements  redeviennent  possibles. 
Cette  phase  de  régression  dure  encore  une  hui¬ 
taine  de  jours,  une  quinzaine  de  jours  suivant 
l’articulation  atteinte,  et  se  termine  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  restitutio  ad  integrum  de  l’articulation. 
Quelquefois,  il  persiste  de  l’atrophie  musculaire, 
de  l’anesthésie  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Cette  forme  est  donc  grave  par  ; 

1°  La  douleur  qui  nécessite  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine; 

2"  L'atrophie  musculaire  (genou,  hanche); 

3°  Surtout  par  la  formation  d’un  locus  mino- 
ris  resistentiæ.  C’est,  en  effet,  assez  fréquemment 
sur  l’articulation  ainsi  attaquée  que  se  localisera 
de  préférence  le  processus  hémophilique. 

IIÉ.M ARTHRITE  CllRO.MQUE  RÉCIUIVAXTE.  — -Celle 
forme  est  caractérisée  par  ce  fait  qu’elle  choisit 
une  articulation  et  s’y  localise  :  coude,  genou,  par 
exemple.  Les  attaques  sont  plus  ou  moins  espa¬ 
cées,  elles  peuvent  revenir  tous  les  ans,  tous  les 
mois,  plusieurs  fois  par  mois;  ces  attaques  ne 
sont  pas  toujours  graves,  douloureuses;  les  trois 
formes  susdécrites  peuvent  se  succéder,  se  com¬ 
biner.  Mais  le  résultat  n’en  est  pas  moins  une 
grande  fragilité  ai'ticulaire,  la  persistance  d’em¬ 
pâtement  au  niveau  des  culs-de-sac,  l’existence 
de  craquements,  la  limitation  des  mouvements, 
l’atrophie  musculaire,  le  tout  aboutissant,  si  les 
attaques  se  répètent,  dix,  quinze,  vingt  fois  à 
intervalles  rapprochés,  à  l’ankylose.  Ce  cas  s’est 
produit  chez  l’un  de  mes  hémophiles  qui  présente 
une  ankylosé  presque  complète  du  genou  gauche. 

On  voit  donc  qu’il  n’existe  pas  de  forme  anky¬ 
losante  d’emblée  dans  les  arthropathies  spontanées, 
mais  que  l’ankylose  vient  tout  naturellement  ter¬ 
miner  une  forme  chronique  qui  s’éternise,  à  la 
suite  d’une  nouvelle  poussée  d'hérnarthrose  aiguë. 
Celle  forme  est  donc  bien  celle  qu’a  décrite  ma¬ 
gistralement  Kœnig  avec  ses  trois  phases  d’hé¬ 
marthrose  simple,  d’arthrite  chronique,  d’anky- 
lose. 

IJ arthropathie  hémophilique  grave  douloureuse 
de  la  hanche,  la  véritable  arthropathie  hémophi¬ 
lique,  celle  qui  survient  sans  traumatisme  appré¬ 
ciable  à  la  suite  d’un  minime  effort,  d’une  marche 
prolongée,  présente  un  aspect  clinique  très  parti¬ 
culier.  F.lle  débute  insidieusement  par  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur,  de  gêne  :  l’hémophile  sent 
venir  la  crise.  Puis  la  douleur  apparaît,  pro¬ 
voquée  surtout  par  les  mouvements  d’extension 
de  la  marche;  le  malade  chemine  donc  légèrement 
penché  en  avant.  Un  symptôme  capital  fait  alors 
son  apparition  :  l’anesthésie  de  toute  la  zone 
innervée  par  le  crural;  la  sensibilité  s’atténue 
d’abord,  puis  disparaît  tout  à  fait.  La  parésie  du 
quadriceps  suit  de  près  l’anesthésie  cutanée  :  le 
nerf  crural,  comprimé  au  niveau  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’article,  étranglé  dans  la  gaine  du  psoas. 
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est  paralysé,  comme  en  témoigne  bientôt  la  dis¬ 
parition  du  réflexe  rotulien.  Cette  période  d’aug- 
ment  durant  douze  à  vingt-quatre  heures  est  donc 
caractérisée  par  une  triade  symptomatique  : 

1°  Gêne  de  la  marche; 

'2°  Limitation  de  l’extension; 

3“  Parésie  du  crural. 

Tant  que  la  paralysie  du  crural  n’est  pas  cons¬ 
tituée,  l’arthropathie  peut  régresser,  mais  son 
apparition  semble  être  le  signal  des  phénomènes 

A  la  période  d’état,  l’impotence  fonctionnelle 
est  absolue,  elle  tient  à  deux  causes  : 

1"  A  la  douleur  intense  provoquée  par  l’hé- 
marthrose,  et  nécessitant  l’emploi  de  la  morphine; 

2°  A  la  paralysie  du  quadriceps. 

Les  symptômes  physiques  sont  ceux  d’un  épan¬ 
chement  sanguin  intra-articulaire  ;  nous  ne  pou¬ 
vons  y  insister.  Chose  curieuse  :  il  n’y  a  point 
d’ecchymose,  à  moins  que  l'arthropathie  n’ait  été 
provoquée  par  un  traumatisme  violent,  mais,  je  le 
répète,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  de  véritable  arthro- 
pathie  hémophilique  de  la  hanche,  mais  une  arthro- 
pathic  traumatique  chez  un  hémophile.  Au  niveau 
de  l’article,  la  température  est  augmentée.  X’anes- 
thésie  de  la  zone  innervée  par  le  crural  est  mainte¬ 
nant  complète  :  le  malade  ne  sent  plus  les  piqûres, 
on  peut  lui  faire,  en  particulier,  sans  qu’il  les 
ressente,  des  injections  de  morphine.  La  paralysie 
du  quadriceps  a  remplacé  la  parésie.  En  même 
temps,  le  muscle  commence  à  s’atrophier,  mais 
lentement,  car  l’atrophie  consécutive  à  la  para¬ 
lysie  du  crural  n’est  pas  réflexe,  par  conséquent 
rapide,  comme  elle  le  serait  dans  une  arthropathie 
du  genou.  Quelquefois,  enfin,  il  existe  un  certain 
degré  de  fièvre,  mais  elle  n’est  jamais  très  élevée. 
Cette  période  d’état,  qui  ne  dépasse  pas  huit  à 
quinze  jours,  est  suivie  d’une  période  de  décrois¬ 
sance  annoncée  par  l’atténuation,  puis  la  dispari¬ 
tion  de  la  douleur  spontanée. 

La  période  de  déclin  dure  de  douze  à  quinze 
jours,  au  bout  desquels  le  malade  peut  se  lever. 

Le  muscle  reprend  rarement  ses  dimensions  et 
sa  force  normales,  le  réflexe  rotulien  reste  aboli; 
les  troubles  de  la  sensibilité  (ane.sthésie  doulou¬ 
reuse)  sont  également  un  reliquat  fréquent. 

11  peut  enfin  subsister,  à  côté  de  l’atrophie  du 
quadriceps,  une  faible  atrophie  des  fessiers. 

Le  véritable  danger  de  l’arthropathie  hémophi¬ 
lique  de  la  hanche  n’est  donc  pas  dans  l’arthro- 
pathie  elle-même,  puisque  l’articulation,  à  l’en¬ 
contre  de  ce  qui  se  passe  dans  les  arlhropathies 
traumatiques,  reprend  son  jeu  normal,  il  est  dans 
l’atrophie  paralytique  persistante  du  quadriceps 
et  dans  l’incertitude  de  la  marche  qui  en  résulte  : 
d  où  possibilité  de  chutes  toujours  graves  chez  un 
hémophile. 

Il  faudra  donc,  au  plus  tôt  et  avant  de  permettre 
la  marche  en  dehors  de  l’appartement,  rendre  du 
muscle  au  malade,  ce  qui  est  quelquefois  fort 
long,  par  le  massage  et  l’électricité. 

L’ arthropathie  rnédiotarsicnne,  véritable  tarsal- 
gie  hémophilique ,mvvHe  également  d’être  signalée, 
car  elle  peut  faire  croire,  en  l’absence  d’autres 
symptômes  hémophiliques  (hématomes,  hémorra¬ 
gies  des  muqueuses),  au  pied  plat,  à  la  tarsalgie 
des  adolescents.  Toutes  les  formes  décrites  pré¬ 
cédemment  peuvent  alors  s’observer,  depuis  la 
forme  légère  permettant  encore  la  marche,  jusqu’à 
la  forme  grave  avec  douleur  véritable,  tension  des 
culs-de-sac,  impotence  fonctionnelle  absolue;  mais, 
dans  tous  les  cas,  le  danger  de  cette  tarsalgie  est 
dans  sa  répétition  et  son  passage  à  l’état  chro¬ 
nique  qui  force  les  malades  à  de  grandes  précau¬ 
tions,  à  des  repos  fréquents,  et  rend  la  marche 
pénible  et  douloureuse. 

Un  accident  para-articulaire  doit  encore  être 
décrit  :  je  veux  parler  de  V épanchement  sanguin 
dans  le  psoas.  Cet  épanchement,  probablement 
dû  à  un  effort  musculaire,  ou  même  à  une  rupture 
fîbrillaire,  est  caractérisé  par  un  gonflement  con¬ 


sidérable  du  triangle  de  Scarpa,  et  par  la  sensa¬ 
tion  d’une  masse  volumineuse  affleurant  sous  la 
paroi  abdominale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 
L’épanchement  est  accompagné  de  phénomènes 
d’anesthésie  et  de  paralysie  dans  la  zone  du 
crural,  et  j’ai  tendance  à  croire  que  la  paralysie 
du  quadriceps  dans  l’arthrite  coxo-fémorale  doit 
être  attribuée  à  la  compression  de  ce  nerf  dans  la 
gaine  du  psoas  ;  car  le  sang  bridé  par  le  fascia 
iliaca  n’a  pas  tendance  à  s’étendre  et  s’accumule 
autour  du  nerf  qu’il  étrangle,  en  se  résorbant,  en 
partie,  dans  une  véritable  gangue  de  fibrine. 


Telles  sont  les  arlhropathies  hémophiliques 
spontanées;  il  nous  reste  maintenant  à  parler  des 
arthropathies  hémophiliques  provoquées  par  un 
violent  trauma,  une  entorse.  Dans  ce  cas,  l’hcrnar- 
throse  apparaît  immédiatement,  et,  au  lieu  de  se 
limiter  à  un  épanchement  d’intensité  moyenne, 
prend  des  proportions  considérables.  Le  gonfle¬ 
ment  est  énorme,  véritablement  effrayant,  la  dou¬ 
leur  est  telle  qu’elle  nécessite  2  à  3  centigrammes 
de  morphine  par  jour;  l’atrophie  musculaire  sur¬ 
tout  dans  l’hémarlhrose  du  genou  est  extrême,  et 
l’on  aboutit, si  Ton  n’intervient  pas  par  le  massage 
léger  immédiat,  comme  le  préconise  M.  Fège,  à 
une  véritable  ankylosé  par  épaississement  du  sur¬ 
tout  fibreux,  rétraction  ligamenteuse,  dépôt  de 
fibrine  dans  les  culs-de-sac,  atrophie  musculaire 
persistante.  C’est,  au  fond,  le  tableau  de  Thémar- 
ihrose  traumatique  prenant  des  proportions  inu¬ 
sitées  par  suite  du  processus  hémophilique. 

On  voit  donc  qu’en  réalité  les  deux  variétés 
d’arlhropalhies  hémophiliques  diffèrent  : 

1°  Par  la  cause. 

A)  Pas  de  trauma  ou  trauma  léger,  marche 
prolongée,  dans  l’arthropathie  spontanée. 

B)  Meurt  grave,  entorse  dans  l’arthropathie 
provoquée. 

2“  Par  le  moment  d' apparition  de  l'hémar- 
throse. 

A)  Tardif,  cinq,  six  jours  après  la  marche 
prolongée,  le  léger  effort  dans  le  cas  d’arlhro- 
pathie  spontanée. 

B)  Immédiat  dans  le  cas  d’arthropathie  provo¬ 
quée. 

3”  Par  Vacuité  des  phénomènes. 

A)  Hémarthrosc  d’intensité  moyenne  dans 
l’arthropathie  spontanée; 

B)  Hémarthrose  considérable  dans  Tarlhropa- 
thie  provoquée  ; 

4“  Par  la  durée. 

A)  La  période  aiguë  durant  ordinairement 
huit  jours,  rarement  plus  de  quinze,  dans  Tarthro- 

'  pathie  spontanée. 

B)  Durant  quinze  àdix-huit  jours  dans  Tarthro- 
pathie  provoquée. 

5“  Par  l'évolution. 

A)  Restitutio  ad  integrum  de  l’article  dans  le  cas 
d’arlhropathie  spontanée,  sauf  dans  la  forme 
chronique. 

B)  Pseudo-ankylose  avec  persistance  de  mou¬ 
vements  peu  étendus  dans  l’arthropathie  provo¬ 
quée  par  entorse  grave,  au  cas,  bien  entendu,  où 
elle  n’est  pas  soignée. 


On  voit  donc  que  l’hémophilie  articulaire,  déjà 
inquiétante  dans  sa  forme  spontanée  puisqu’elle 
peut  aboutir  à  la  longue,  dans  certains  cas  heu¬ 
reusement  rares,  à  Tankylose,  est  redoutable  si 
elle  est  provoquée  par  un  traumatisme  grave, 
une  entorse,  puisque  le  résultat  dans  les  cas  non 
traités,  et  l’hémophile  redoute  ordinairement  le 
massage,  est  la  pseudo-ankylose  avec  perte  fonc¬ 
tionnelle  presque  complète  du  membre. 
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25  Juillet  1908. 

La  hernie  étranglée  en  W,  avec  étranglement 
rétrograde  de  l’intestin.  —  M.  Debaisieux  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  de  Beitle,  concernant  la 
hernie  étranglée  en  W,  avec  étranglement  rétrograde 
de  l'intestin,  affection  peu  étudiée  jusqu’ici. 

Son  caractère  principal  réside  dans  la  présence, 
au  sein  du  sac  herniaire,  de  deux  anses  d’intestin 
que  relie  une  troisième  anse  située  dans  la  cavité 
abdominale. 

Lorsque  cette  hernie  s’étrangle,  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  sur  Tanse  intermédiaire,  anse  abdominale  ou 
sus-annulairc,  que  les  altérations  nutritives  —  cya¬ 
nose,  perforation,  gangrène  —  sont  le  plus  pro¬ 
noncées. 

Le  mécanisme  de  sa  production  n’est  pas  encore 
entièrement  élucidé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
elle  succède  à  une  hernie  intestinale  ordinaire,  dont 
le  sommet  seul  a  été  refoulé  dans  le  ventre  par  des 
efforts  de  taxis.  C’est,  en  somme,  une  variété  de 
fausse  réduction,  àlais  elle  peut  aussi  s’établir 
d’emblée,  deux  anses  voisines  s’échappant  par  l’an¬ 
neau  herniaire,  tandis  que  Tanse  intermédiaire  ne 
quitte  pas  la  cavité  abdominale. 

M.  de  Beule  consacre  la  plus  grande  partie  de  son 
travail  à  discuter  les  causes  des  altérations  profondes 
constatées  sur  Tanse  intermédiaire  en  cas  d’étrangle¬ 
ment.  Aucune  des  explications  proposées  ne  s’ap¬ 
plique  à  la  généralité  des  faits.  A  l’aide  d’expériences 
nouvelles  instituées  sur  des  chiens,  M.  de  Beule 
s’efforeç^^de  démontrer  que  la  surdistension  do  Tanse 
interméSîaire,  résultant  de  la  fermentation  des  ma¬ 
tières  intestinales  qu’elle  contient,  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  la  production  de  la  gangrène  fréquem¬ 
ment  signalée. 

M.  Debaisieux  a  répété  quelques-unes  des  expé¬ 
riences  de  M.  de  Beule.  Il  croit,  comme  lui,  que  la 
stagnation  des  matières  intervient  comme  facteur 
important  dans  le  développement  de  la  gangrène. 
Mais  au  lieu  de  n’y  voir  qu'une  action  mécanique, 
due  à  la  surdistension  de  l’intestin,  comme  le  veut 
M.  de  Beule,  M.  Debaisieux  considère  le  sphacèle 
comme  le  résultat  de  Tinfection,  c’est-à-dire  de  Tin- 
lluence  destructive  exercée  sur  les  tuniques  intesti¬ 
nales  par  les  microbes  pathogènes  dont  la  multipli¬ 
cation  a  été  favorisée  et  la  virulence  exaltée  par 
l’emprisonnement  des  matières  fécales  dans  une  anse 
fermée. 

Procédé  clinique  pour  déceler  les  acides  biliaires 
dans  Turine.  —  Depuis  1901,  M.  Cousot  a  employé, 
pour  l’analyse  des  urines  biliaires,  la  réaction  de 
llaycraft.  Rappelons  que  cette  réaction  est  basée  sur 
le  fait  expérimental  suivant  :  du  soufre  en  fleurs, 
déposé  sur  Turine  normale,  reste  à  la  surface;  si 
Turine  renferme  les  éléments  de  la  bile,  le  soufre 
tombe  immédiatement  et  progressivement  au  fond  du 

Cette  réaction  est  d’une  très  grande  sensibilité. 
Elle  remplace  très  avantageusement,  au  lit  du  ma¬ 
lade,  le  procédé  classique  de  Pettenkofer.  De  nom¬ 
breuses  observations  de  Frenkel  et  Clay  et  de  Chauf¬ 
fard  ont  établi  la  réalité  et  la  sensibilité  de  cette 
réaction.  L’auteur  a  recueilli  depuis  quelques  années 
tant  de  preuves  de  l’utilité  de  ce  procédé,  qu’il  vou¬ 
drait  le  voir  plus  connu  et  plus  généralisé. 

Pour  se  mettre  à  Tabri  des  erreurs,  Turine  doit 
être  fraîche;  d’autre  part,  certaines  substances  qui 
passent  dans  Turine,  chloroforme,  essence  de  téré¬ 
benthine,  etc.,  pourraient  donner  la  réaction  positive 
sans  qu’il  y  ait  présence  d’acides  biliaires. 

La  réaction  est  due  surtout  aux  acides  biliaires; 
la  preuve  en  est  fournie  par  l’expérience  suivante  ; 
on  fait  dissoudre  de  Tacide  glycocholique  dans  Teau 
eu  y  ajoutant  de  la  lessive  de  soude;  dans  ce  liquide, 
le  phénomène  de  la  chute  du  soufre  se  produit  nette- 

La  réaction  de  Haycraft  est  une  excellente  arme 
dans  les  mains  du  médecin  pour  déceler  l’apparition 
dans  Turine  des  éléments  biliaires,  et  pour  marquer 
le  moment  où  Turine  est  redevenue  normale  selon 
que  l’épreuve  est  positive  ou  négative. 

A  propos  de  corps  étrangers.  —  M.  Cousot.  Nul 
corps  étranger  n’a  plus  curieuse  histoire  que  l’épingle. 
Tantôt  elle  est  introduite  par  la  bouche  et  e.xpulsée 
par  les  voies  naturelles;  tantôt,  après  une  migration 
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capricieuse,  ellp  apparaît  sous  la  peau,  d'où  elle  est 
évacuée  par  le  pus  d’un  abcès  ou  l’incision  du  bis¬ 
touri.  Tantôt  elle  pénètre  par  les  tissus,  où  elle  est 
enfoncée  accidentellement  ou  volontairement,  et, 
après  un  cheminement  irrégulier,  elle  se  montre  sous 
la  peau  ou  séjourne  dans  les  organes  et  les  tissus. 

C’est  dans  le  domaine  de  l'hystérie  qu’on  a  re¬ 
cueilli  les  observations  les  plus  fréquentes  et  souvent 
les  plus  incroyables.  M.  Cousot  cite  celle  d’une  hys¬ 
térique  dégénérée  chez  qui  la  maladie  se  manifesta 
par  des  accès  convulsifs  suivis  de  crises  de  somnam¬ 
bulisme.  De  temps  en  temps,  elle  était  prise  du  désir 
de  se  blesser;  elle  s’enfoncait  des  aiguilles  dans  les 
chairs,  elle  avalait  des  épingles,  elle  se  brûlait  le 
bras,  elle  s’accrochait  des  hameçons  dans  les  cuisses. 
C’était  une  véritable  obsession  analogue  à  l’impul¬ 
sion  d’un  dipsomane.  Lorsque  M.  Cousot  examina 
cette  malade  pour  la  première  fois,  elle  se  plaignait 
de  douleurs  dans  le  genou  pour  la  marche.  La  face 
interne  du  genou  était  légèrement  gonflée.  La  radio¬ 
graphia  fit  découvrir  quatre  aiguilles  sous  la  peau. 
Leur  extraction  fut  très  aisée.  Ces  aiguilles  avaient 
été  enfoncées  par  la  jeune  fille,  qui  avait  l’intention 
d’y  accumuler  toutes  les  aiguilles  qu’elle  possédait. 

M.  Cousot  attire  à  ce  propos  l’attention  sur  deux 
faits.  D'abord  il  faut  n’admettre  que  sous  réserve 
l’affirmation  que  des  aiguilles  retrouvées  sous  la 
peau  aient  été  avalées  :  ces  observations  prouvent 
que  très  souvent,  chez  l’hystérique,  les  aiguilles,  à 
la  faveur  de  l’insensibilité,  sont  enfoncées  directe¬ 
ment  dans  les  tissus.  Ensuite,  il  faut  noter  l’élément 
fisychique  ;  en  général,  ces  faits  ne  se  rencontrent 
que  chez  des  dégénérés,  des  aliénés,  des  mélanco¬ 
liques  qui  veulent  se  suicider. 

Ces  deux  considérations  lui  paraissent  confirmées 
par  l’observation  qu’il  vient  de  résumer.  J.  D. 


éo.nghés  I'I{.\.m;.\îs  de  médeclne* 
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Genève,  3-5  Septembre  1908. 


PREMIÈRE  QUESTION 

Les  formes  cliniques  de  Tartério  sclérose. 

{Suite). 

CO.MMUNICATIONS  DIVEUSES 

L’urohypertensine.  Les  rapports  avec  l’artério¬ 
sclérose.  —  MM.  Abelous  et  Bardier  ayant  observé 
chez  le  chien  une  augmentation  considérable  de  la 
pression  sanguine  à  la  suite  d’injection  d’urine 
humaine,  ont  extrait  de  cellc-ci  une  substance  qu’ils 
ont  nommée  urohypertensine  et  douée  des  mêmes 
propriétés.  Elle  agit  sur  le  système  nerveux  central 
et  périphérique. 

L’urine  humaine  normale  contenant  de  Turohyper- 
tensine  et  l’urine  des  artérioscléreux  n’en  renfermant 
pas,  les  auteurs  se  demandent  si  dans  l’artériosclé¬ 
rose  il  n’y  a  pas  rétention  de  cette  substance. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Lagrange  insiste 
sur  l’intérêt  clinique  qu’offre  la  mesure  des  tensions 
maxima  et  minima  du  travail  relatif  du  cœur  et  des 
artères.  II  présente  un  appareil  enregistreur  appli¬ 
cable  à  tous  les  appareils  du  genre  Riva-Rocci  et 
dérivés. 

Pression  sanguine  et  compressibilité  artérielle.  — 
M.  Bergouignan.  Le  spbygmomanomètre  ne  semble 
pas  toujours  mesurer  la  pression  sanguine  seule. 
Dans  certains  cas,  une  notable  partie  de  la  force 
nécessaire  pour  annihiler  les  pulsations  paraît  absor¬ 
bée  par  l’aplatissement  du  cylindre  artériel  lui- 
même,  sclérosé,  athéromateux  et  surtout  contracté 
en  liypertonus.  Le  reste  de  la  force  employée  contre¬ 
balance  la  pression  sanguine,  mais  cette  force  est 
impossible  à  évaluer. 

C’est  pourquoi  les  récentes  formules  destinées  à 
calculer  le  travail  du  cœur  ne  doivent  être  acceptées 
qu’avec  les  plus  grandes  réserves. 

L’auteur  cite  des  cas  de  néphrite  interstitielle 
caractérisée  où  la  pression  systolique  ne  dépassait 
pas  180;  d  autre  part,  il  a  vu  des  sujets  peu  atteints 
fonctionnellement  présenter  des  pressions  systo¬ 
liques  de  260;  leurs  artères,  il  est  vrai,  étaient  très 
dures  au  palper. 

La  gravité  du  cas  n’est  pas  proportionnelle  à  la  hau- 
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teur  du  chiffre  sphygmomanométrique  dont  l’examen 
clinique  peut  seul  apprécier  la  signification. 

Hypertension  artérielle  et  hypertension  laby¬ 
rinthique.  —  M.  Laûte-Dupont  décrit  une  série 
d’expériences  démontrant  que  la  pression  artérielle 
s  élève  en  raison  directe  de  la  pression  du  liquide 
intra-labyrinthique  ou  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Portées  sur  le  terrain  clinique,  ces  notions  expéri¬ 
mentales  expliquent  les  phénomènes  auriculaires 
observés  chez  les  hypertendus  artériels. 

L’hypertension  dans  le  labyrinthe  y  détermine  une 
hyperesthésie  qui  se  manifeste,  du  côté  du  limaçon, 
par  des  bruits  subjectifs,  une  diminution  de  l’audi¬ 
tion  des  sous  élevés  et  de  l’audition  endocranienne  ; 
du  côté  des  canaux  semi-circulaires,  par  du  vertige. 
Ou  observe  aussi  des  symptômes  accessoires  :  l’otal- 
gie,  la  céphalée,  les  petits  symptômes  de  l'hyper¬ 
tension  artérielle. 

Calcification  et  décalcification  dans  Tathérome 
artériel.  —  MM.  M.  Lœper  et  X.  Gouraud  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  de  tenir  compte,  dans  le  traite¬ 
ment  et  le  régime  alimentaire  des  athéromateux  ou 
des  candidats  à  l’athérome,  non  seulement  des  subs¬ 
tances  capables  d’irriter  directement  les  parois  vas¬ 
culaires,  mais  aussi  de  celles  d’apparence  non 
toxique,  qui  peuvent  en  modifier  la  nutrition  et  la 
constitution  chimiques.  Ils  rappellent  d’anciennes 
expériences  de  Lœper  et  Boveri  et  en  rapportent 
d’autres,  plus  récentes,  qui  montrent  l’appétence 
des  vaisseaux  pour  l’une  de  ces  substances  :1a  chaux, 
et  la  fixation  par  le  tissu  artériel  des  sels  calciques, 
que  ces  sels  aient  été  introduits  par  l’alimentation 
normale  ou  par  l'expérimentation,  ou  qu’ils  s’accu¬ 
mulent  naturellement  dans  tout  l’organisme  des  gens 
âgés. 

Ils  concluent  qu’il  est  indispensable,  chez  l’adulte 
et  le  vieillard  dont  les  besoins  en  chaux  sont  relati¬ 
vement  faibles,  de  diminuer  la  ration  calcique  quoti¬ 
dienne  de  10  centigrammes  à  1  gramme,  habituelle¬ 
ment  indiquée.  Ils  tendent  à  rejeter  les  produits  ali¬ 
mentaires  tels  que  le  lait,  les  légumes  verts,  dont  le 
coefficient  calcique  dépasse  1  à  2  pour  100  de  subs¬ 
tances  fraîches  et  conseillent  au  contraire  les  fari¬ 
neux,  les  fruits  et  même  la  viande.  Ils  projjosent  de 
faciliter  l’élimination  de  la  chaux  par  ses  voies  d’ex¬ 
crétion  naturelle,  le  rein,  l’intestin  et  la  peau  :  pur¬ 
gatifs,  diurétiques. 

Peut-être  pourrait-on  également  essayer  de  sous¬ 
traire,  pardes  médicaments  appropriés,  la  chaux  aux 
tissus  mêmes  dans  lesquels  elle  s’accumule  et  de  la 
solubiliser  là  où  elle  se  précipite  sons  forme  de 
phosphate  de  chaux.  Ce  traitement  est  rarement 
efficace  et  souvent  dangereux  :  les  acides,  comme 
l’acide  lactique,  les  iodures  mômes,  sauf  à  très  faible 
dose,  entraînent  de  la  chaux  osseuse  et  cai'lilagi- 
neuse  et  en  imbibent  les  tissus  mous,  aboutissant 
ainsi  à  un  résultat  diamétralement  opposé  à  celui 
que  l’on  devrait  atteindre.  Le  médicament  le  plus 
efficace  paraît  être  le  bicarbonate  de  soude,  qui 
entraîne  la  chaux  mobile  sans  toucher  à  la  chaux 

Il  semble  donc  que  le  traitement  guérira  bien  rare¬ 
ment  les  lésions  achevées  et  pouri’a  seulement  pré¬ 
venir  les  lésions  en  évolution.  Le  régime  acalcaire  et 
l’administration  de  substances  éliroinatrices  de  la 
chaux  en  constituent  les  indications  principales  et, 
semble-t-il,  suffisantes. 

Pression  artérielle  et  artériosclérose.  —  MM.  G. 
Etienne  et  J.  Paiisot,  en  éliminant,  dans  un  groupe  de 
sujets  artérioscléreux,  ceux  dont  la  pression  artérielle 
pouvait  être  pathologiquement  modifiée  par  une  lésion 
organique  importante  ou  par  un  trouble  dans  le  fonc- 
tiounement  normal  du  cœur,  ont  constaté  une  pression 
normale  ou  inférieure  à  la  normale  dans  55  pour  100 
des  cas  environ.  Ils  signalent  d’autre  part  l’abaisse¬ 
ment  souvent  très  marque  de  la  pression  dans  les  cas 
où  Tautopsie  leur  a  montré  une  sclérose  aortique 
intense,  malgré  la  coexistence  d’une  hypertrophie  car¬ 
diaque  qui,  le  plus  souvent  (abstraction  faite  des  cas  de 
cardiosclérose  chez  le  vieillard),  s’accompagne  d’une 
élévation  très  nette  de  la  pression.  Ces  constatations, 
rapprochées  de  nombreux  faits  d’expérimentation 
obtenus  par  les  auteurs,  les  amènent  à  cette  conclu¬ 
sion  qu’il  faut,  dans  la  question  de  l’artériosclérose, 
dissocier  les  deux  facteurs,  lésion  vasculaire  et  hyper¬ 
tension  artérielle,  cette  dernière  n’étant  pas  plus  la 
cause  nécessaire  de  l'altération  des  vaisseaux  qu’elle 
n’est  un  symptôme  toujours  présent  et  caractéristique 
de  la  sclérose  vasculaire. 

La  dextrocardie  par  attraction.  —  M.  Gaillard. 
La  dextrocardie  par  refoulement  due  à  la  répétition 
de  la  plèvre  gauche  par  les  gaz  ou  les  liquides,  est 


banale.  Rare  au  contraire  est  la  dextrocardie  causée, 
sans  désordre  chirurgical,  par  la  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  du  côté  droit;  elle  s’associe  générale¬ 
ment  à  la  rétraction  du  côté  droit  du  thorax.  L’auteur 
la  dénomme  :  dextrocardie  par  attraction.  Elle  peut 
s’effectuer  on  quelques  semaines,  ainsi  que  l’ont 
démontré  MM.  lliriz  et  Simon  dans  un  cas  d’Iiydro- 
pueumothorax  traumatique  du  côté  droit.  Mais  en 
général  le  processus  est  lent.  M.  Galliard  rapporte 
deux  observations  de  dextrocardie  à  la  suite  d'affec¬ 
tions  chroniques  pleuropulmonaires:  il  n’y  avait  pas 
de  déformations  du  thorax,  pas  de  signes  anormaux 

—  M.  Bard  a  ob.servé  des  cas  semblables  ;  il  pense 
qu’il  s’agit  moins  de  déplacement  par  rétraction  que 
de  déplacement  par  refoulement,  le  poumon  du  côté 
sain  étant  alors  très  hypci'trophié. 

Un  cas  de  malformation  congénitale  du  cœur 
avec  cyanose  paroxystique.  Autopsie. — MM.  d’Es- 
pine  et  Mallet  rapportent  1  liistoire  d’une  fillette  de 
onze  mois,  qui  présenta  des  accès  paroxystiques  de 
cyanose  avec  œdème  des  extrémités  et  des  paupières. 
A  l’autopsie,  on  constata  une  atrésie  complète  de 
l’artère  pulmonaire,  la  persistance  du  canal  artériel, 
une  perforation  interventriculaire,  l’aboucbement  do 
Taorte  dans  les  deux  ventricules,  la  dilatation  et 
riiypertropbie  des  cavités  droites.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  que  la  cyanose  latente  dans  ce  cas  et  dans  les 
autres  cas  publiés  est  due  au  mélange  du  sang  rouge 
dans  l’aorte,  et  les  paroxy^smes  de  cyanose  à  la  dila¬ 
tation  des  cavités  droites  avec  stase  par  insuffisance 
du  canal  artériel. 


DEU.XIÉME  QUESTION 

La  pathogénie  des  états  neurasthéniques. 


—  M.  Dubois  (de  Berne).  Le  terme  de  neuras¬ 
thénie  proposé  par  Board  exprime  bien  l’asthénie 
caractéristique,  mais  il  a  l’inconvénient  de  faire 
supposer  que  ce  sont  les  nerfs  qui  ne  sont  pas  à  la 
hauteur  de  leur  tâche,  comme  s’il  s’agissait  uni¬ 
quement  d’une  altération  physico-chimique  encore 
inconnue  des  éléments  nerveux,  et  de  faire  oublier 
les  influences  psychologiques,  le  rôle  considérable 
que  joue  l’esprit  dans  la  genèse  de  ces  états.  C’est 
ce  qui  a  fait  dire  à  l’auteur  que  la  neurasthénie  est. 

D’autre  part,  le  mot  neurasthénie  entretient  l’idée 
d’une  entité  morbide,  d’une  affection  bien  délimitée 
qu'il  est  facile  de  séparer  d’autres  psychonévroses 
plus  graves.  Or  l’entité  morbide  dans  le  sens  propre 
du  mot  ne  peut  être  créée  que  dans  les  maladies  à 
lésions,  quand  l’anatomie  pathologique  nous  fait 
mettre  le  doigt  sur  l’altération  primitive,  nous  eu 
fait  reconnaître  les  causes,  multiples  peut-être,  mais 
univoques.  Sur  le  terrain  des  maladies  où  intervient 
l’état  mental,  on  constate  l’impossibilité  de  circons¬ 
crire  de  véritables  entités  morbides.  Suivant  le 
caractère  primitif  du  sujet,  sa  mentalité  innée  ou 
acquise,  les  mêmes  facteurs  étiologiques,  physiques 
ou  psychiques  produiront  des  troubles  différents  ; 
bien  plus,  nous  surprendrons  chez  le  même  .sujet  des 
symptômes  disparates  appartenant  à  des  psychoné¬ 
vroscs  voisines. 

Cependant,  s’il  est  impossible  do  tracer  des 
limites  pi-écises  et  d’isoler  des  maladies,  il  est 
permis  de  distinguer  des  formes  morbides,  de  les 
dénommer  d’après  les  symptômes  prédominants  et 
d’asseoir  sur  ces  constatations  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  d’un  cas  cas  concret.  Parmi 
les  états  psychopathiques  on  peut  ainsi  distinguer  : 
1“  les  états  neurasthéniques;  2“  les  états  psychasthé¬ 
niques  ;  les  états  hystériques  ;  î“  les  états  hypo¬ 
condriaques  ;  5"  les  états  mélancoliques. 

Les  états  neurasthéniques  sont  caractérisés  avant 
tout  par  des  symptômes  subjectifs,  parmi  lesquels 
prédominent  les  sensations  de  fatigue,  d’épuisement, 
d’impuissance  dans  le  domaine  physique,  intellectuel 
et  morai.  Au  début  et  dans  les  formes  légères,  le 
neurasthénique  ressemble  à  un  fatigué  ;  la  fatigue 
est  un  facteur  étiologique  important;  la  fatigue  pure 
peut  créer  chez  des  sujets  normaux  un  état  neuras¬ 
thénique,  et  déjà  on  peut  voir  poindre  chez  eux  les 
obsessions,  les  impulsions,  ébauche  des  états  psy¬ 
chasthéniques.  Mais  on  est  bien  obligé  de  faire  une 
différence  entre  l’épuisement  temporaire  dos  sur¬ 
menés  et  l’impuissance  tenace  des  neurasthéniques, 
surtout  lorsqu’il  s'agit,  et  cela  est  fréquent,  de  gens 
qui  ne  se  sont  jamais  surmenés  physiquement  etintel- 
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lectuelleraent.  C'est  que,  chez  les  neuVasthéniques 
vrais,  on  surprend  une  foule  de  ces  défauts  mentaux, 
de  ces  lares  qui  existaient  bien  avant  la  crise,  dues 
à  riiérédilc  tout  d'abord,  à  l’éducaliou  ensuite.  Iis 
présentent  des  symptômes  psychiques  ;  la  pusillani¬ 
mité,  la  tendance  au  découra!;euieut,  l'abseuce  de 
maîtrise  de  soi-mème.  Quand  ou  a  bien  saisi  l’impor¬ 
tance  de  cette  faiblesse  mentale  primaire,  ou  voit 
tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  d'une  éducation  de 
l’esprit.  On  reconnaît  alors  que  les  troubles  physio¬ 
logiques  innombrables  sont  secondaires,  soit  qu’ils 
naissent  par  de  pures  représentations  mentales,  soit 
que  celles-ci  viennent  entretenir  et  aggraver  des 
désordres  dus  à  des  causes  physiques.  Qu'il  parle 
d’une  sensation,  d’un  malaise  accidentel  à  propos 
duquel  il  s’émotionne  en  vertu  de  la  pusillanimité  ; 
qu’il  débute,  au  contraire,  par  une  émotion  troublant 
les  fonctions  physiologiques,  le  sujet  entre  dans  un 
cercle  vicieux. 

Le  vrai  neurasthénique  sc  trouve  d’emblée  dans  un 
état  d'infériorité  du  fait  d'uue  asthénie  psychique  pri¬ 
mitive.  Nous  avons  tous,  si  normaux  que  nous  pen¬ 
sions  être,  ces  débilités  psychiques,  et  quand  nous 
sommes  fatigues,  affaiblis,  nous  réagissons  dans  le 
sens  do  celle  mentalité  primitive,  mais  il  s'agit 
d'états  bénins  et  transitoires.  Certains  auteurs  cher¬ 
chent  dans  le  cerveau  une  déformation  matérielle 
primitive,  qui  engendre  le  désordre  psychique,  et, 
comme  ils  ne  peuvent  y  soupçonner  des  lésions 
accessibles  à  nos  moyens  d’investigation,  ils  invo¬ 
quent  les  intoxications  dues  au  mauvais  fonctionne¬ 
ment  de  l’estomac,  de  l  inlestin,  des  fonctions  glan¬ 
dulaires,  de  l’hyperacidité  du  sang,  rattachant  la 
neurasthénie  aux  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition,  à  l’arthritisme  —  ou  a  si  bien  relié  ces  deux 
conceptions  qu’on  parle  couramment  de  sujets  neuro- 
arthritiques.  Ce  qui  crée  le  neurasthénique,  ce  n’est 
pas  l’agent  provocateur  contingent  qui  agit  sur  tant 
d'autres  sans  troubler  leurs  fonctions;  ce  n’est  pas 
non  plus  la  vague  prédisposition  admise  après  coup 
par  une  induction  logique,  c’est  une  faiblesse  primi¬ 
tive,  une  asthénie.  Hst-elle  physique,  cette  débilité':' 
Faut-il  en  chercher  la  cause  dans  un  état  patholo¬ 
gique  constitutionnel  de  la  cellule  cérébrale  ou  dans 
les  altérations  qu’elle  subit  plus  tard  par  la  voie 
somatique?  Ce  serait  désespérant  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Il  y  a  chez  le  neurasthénique  une  con¬ 
viction  d’impuissance,  la  peur  de  la  fatigue,  un  sen¬ 
timent  permanent  de  fragilité.  Cette  asthénie  est 
d’ordre  psychique,  et  sans  renoncer  aux  moyens  phy¬ 
siques  destinés  à  relever  les  forces,  à  dissiper  la  fa¬ 
tigue  accumulée  que  représente  la  crise  neurasthé¬ 
nique,  il  faudra  recourir  à  la  psychothérapie; il  faudra 
s’attaquer  à  la  mentalité  neurasthénique  de  ces  sujets  ; 
il  faudra  faire  l'cducaiiun  de  leur  moi  moral.  11  manque 
à  ces  malades  ce  stoïcisme  de  bon  aloi  nécessaire 
dans  la  lutte  de  la  vie.  Voilà  la  psychopathie  fouda- 
mentale  dont  la  crise  de  neurasthénie  n’est  qu’uue 
manifestation  épisodique  provoquée  par  les  influences 
débilitantes. 

La  situation  est  donc  la  meme  que  dans  la  psy¬ 
chasthénie  de  Janet,  qui  comprend  une  série  d’états; 
mais  à  la  base  de  tous  ces  accidents,  allant  de  la  plus 
vulgaire  neurasthénie,  dite  acquise  parce  que  l’on 
n'envisage  que  la  crise  accidentelle,  jusqu’à  la  folie  la 
plus  caractérisée,  il  y  a  une  faiblesse  de  jugements, 
une  psychasthénie,  c’est-à-dire  une  difficulté  à  effec¬ 
tuer  cette  synthèse  mentale  qui  seule  permet  de  vivre 
de  sensations  adéquates  à  la  réalité,  do  mettre  en  tout 
et  partout  les  choses  au  point.  M.  Janet  a  montré 
tout  ce  que  l’on  peut  tirer  d’une  psychothérapie  ra¬ 
tionnelle,  de  la  persuasion  parla  parole,  mais  M.  Du¬ 
bois  pense  que  cette  éducation,  si  intéressante  qu  elle 
soit,  est  encore  trop  purement  intellectuelle;  elle 
doit  être  ])lus  morale,  moralisante ,  el  doit  avoir  pour 
but  de  rendre  au  malade  la  maîtrise  de  lui-même. 

En  résumé,  l’auteur  réserve  le  terme  d'état  neuras¬ 
thénique  pour  les  malades  qui  présentent  avant  tout 
les  symptômes  delà  fatigue,  de  V épuisement,  de  Vin- 
capacité',  une  analyse  délicate  permet  seule  d’établir 
dans  quelle  mesure  cette  impuissance  est  physique 
ou  psychique.  Il  y  a  déjà  de  la  psychasthénie  chez 
ces  malades  ;  il  y  a  déjà  de  la  dégénérescence;  ce  ne 
sont  pas  des  forts. 

L’appellation  de  «  psychasthénie  »  s’applique  aux 
malades  chez  lesquels  prédominent  les  obsessions 
phobiques,  les  tics  ou  les  manies,  etc.  Ici,  l’état  psy¬ 
chopathique  saute  aux  yeux;  la  synthèse  mentale  est 
particulièrement  défectueuse. 

Les  a  états  hystériques  n  se  caractérisent  par  une 
autosu ggestibilit é  exagérée,  ce  qui  a  permis  de  dire 
que  ces  phénomènes  peuvent  être  créés  et  dissipés 


par  les  procédés  suggestifs  ou  persuasifs.  Ce  n’est 
nullement  un  critérium  certain,  puisque  les  mêmes 
moyens  peuvent  réussir  dans  les  autres  psychoné¬ 
vroses,  mais  il  est  évident  que  l’imagination  joue  dans 
l’hystérie  un  rôle  prédominant.  11  y  a  là  aussi  une 
faiblesse  de  la  synthèse  mentale,  se  trahissant  par 
une  tendance  à  subir  le  joug  de  l'imagination. 

L’auteur  rapproche  enfin  les  «  états  hypocon¬ 
driaques  Il  des  «  états  mélancoliques  ».  Ils  ont  en 
commun  un  fond  de  tristesse,  de  désespérance,  mais 
les  préoccupations  sont  différentes,  l’hypocondriaque 
s  apitoyant  sur  son  état  de  santé,  tandis  que  le  mé¬ 
lancolique  envisage  avec  tristesse  les  événements 
extérieurs  ou  critique  sa  conduite  dans  une  disposi¬ 
tion  auto-accusatrice. 

Sous  ces  formes  si  différentes  de  a  psychoné¬ 
vroses  »,  on  reconnaît  toujours  une  tare  mentale  pri- 
mitiec,  une  psychasthénie-  11  y  a  chez  tous  ces  ma¬ 
lades  une  infériorité  fondamentale;  appelons-la  la 
dégénérescence  ou  imperfection,  cela  n’a  pas  grande 
importance.  Il  suffit  de  savoir  que  c’est  là  le  mal 
primaire  et  que  la  forme  de  la  psychonévrose  dépen¬ 
dra  de  la  mentalité  spéciale  au  sujet  et  des  circon¬ 
stances  occasionnelles  qui  provoquent  les  accidents. 
N'oublions  pas  que  tous  ces  désordres  mentaux,  ces 
émotions,  provoquent  la  fatigue  et  créent  ainsi  des 
symptômes  «  neurasthéniques  »,  qui  viennent  se  mé¬ 
langer  à  ceux  de  la  psychonévrose  primitive. 


—  M.  Jean  Lépine\àe  Lyon).  La  neurasthénie  a 
été  considérée  d'abord  comme  une  entité  morbide 
bien  définie,  et  sa  pathogénie,  variable  suivant  les 
théories,  a  longtemps  participé  de  celle  tendance 
synthétique.  Aujourd’hui,  l’orientation  générale  des 
esprits  est  différente.  On  décrit  des  états  neurasthé¬ 
niques  que  l’on  rapporte,  tantôt  à  des  troubles  orga¬ 
niques,  tantôt  à  des  phénomènes  purement  psy¬ 
chiques. 

C’est  à  la  physiologie  qu’il  appartient  de  trancher 
le  différend.  L’étude  pathogénique  des  états  neuras¬ 
théniques  doit  commencer  par  celle  de  la  fatigue 
normale,  et  celle-ci  par  un  exposé  de  l’énergétique 

L’énergie  est  produite,  non  par  le  système  nerveux, 
mais  par  la  nutrition  de  l’organisme  tout  entier,  dont 
les  troubles  ont  pour  conséquence  des  modifications 
variées  de  la  fonction  de  l'énergie.  Celte  fonction  est 
normalement  périodique;  le  repos  répare  la  fatigue. 
L’énergie  doit  donc  être  produite  en  quantité  suffi¬ 
sante,  accumulée  de  même  et  consommée  périodi¬ 
quement.  A  l'état  pathologique,  sa  production  peut 
être  diminuée,  sa  dépense  exagérée,  et  la  périodicité 
régulière  disparaît.  Le  neurasthénique,  moins  actif 
que  l'homme  sain,  se  repose  moins  complètement. 
Les  rapports  réciproques  du  système  nerveux  et  de 
l’organisme  tout  entier  forment  à  l’état  normal  une 
série  de  cycles  énergétiques  réguliers.  Lorsque  les 
causes  de  perturbation  sont  plus  fortes  que  la  ten¬ 
dance  de  l’organisme  à  maintenir  la  loi  préétablie, 
des  cercles  vicieux  prennent  naissance.  Eux  aussi,  par 
le  jeu  de  ces  actions  réciproques,  ont  une  certaine 
tendance  à  la  péreunilé.  Ce  sont  ces  cercles  vicieux 
qui  constituent  l'état  pathologique. 

Tous  les  intermédiaires  existent  entre  l’état  normal 
et  l'état  pathologique,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne 
les  manifestations  psychiques  de  l’état  de  fatigue  que 
ses  symptômes  physiques.  Les  physiologistes  (Mosso, 
Féré)  ont  signalé  que,  même  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  la  fatigue  accroît  l’émofivilé,  la  suggestibilité, 
les  tendances  à  l’automatisme,  la  dépression  et  l’atonie 
mentale.  Le  fait  que  les  neurasthéniques  présentent 
à  un  haut  degré  ces  diverses  manifestations  n’auto¬ 
rise  pas  à  considérer  leur  état  comme  ayant  une 
origine  purement  psychique.  Il  y  a  identité  de  nature 
entre  l’énergie  physique  et  l’énergie  psycliique,  el  il 
n’y  a  pas  do  différence  fondamentale  entre  la  fatigue 
musculaire  et  la  fatigue  cérébrale.  Entre  la  fatigue 
normale  et  la  fatigue  pathologique,  il  n’y  a  qu’une 
différence  d’intensité  et  de  durée. 

L’étiologie  des  états  neurasthéniques  présente 
comme  facteurs  éventuels,  outre  le  surmenage  et  le 
neuro-arthritisme,  une  foule  de  causes  accessoires. 
Mais  aucune  n’a,  pour  un  sujet  quelconque,  une 
valeur  pathogénique  absolue.  La  pathogénie  com¬ 
prend  divers  éléments,  plus  ou  moins  combinés. 

Le  surmenage  n’agit  pas  seulement  en  consommant 
les  réserves,  mais  aussi  en  modifiant  le  chimisme 
des  cellules  el  en  rendant  celles-ci  moins  aptes  à 
produire  des  énergies  nouvelles.  Il  laisse,  en  outre, 
des  déchets,  dont  la  présence  entrave  les  réactions 
énergétiques.  Les  infeclious  agissent  de  même,  leurs 


séquelles  cellulaires  peuvent  se  retrouver  à  la  fois 
dans  le  système  nerveux  et  dans  les  parenchymes. 

Les  intoxications,  surtout  aulo-inloxicalious,  ont 
une  large  part  de  responsabilité  dans  un  grand 
nombre  d’états  neurasthéniques.  Leur  mode  d'action 
est  également  complexe-;  ce  n’est  ni  l’élude  de  la 
pression  artérielle  ni  celle  des  éliminations  uriuaires 
qui  permelleut  à  l’heure  actuelle  de  l’élucider:  ou 
constate  seulement  eu  clinique  que  la  suractivité, 
spontanée  ou  par  action  thérapeutique,  des  émonc- 
toires,  atténue  parfois  dans  une  très  large  mesure 
les  symptômes  neurasthéniques.  Assez  souvent  des 
insuffisances  organiques  interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  ou  la  persistance  d'un  état  neurasthénique, 
mais  certaines  ne  sont  que  des  asthénies  localisées; 
elles  sont  plutôt  des  effets  que  des  causes.  Surtout 
lorsqu’il  s'agit  de  l’insuffisance  d'un  organe  à  sécré¬ 
tion  interne,  il  faut  se  garder  de  lui  attribuer  un  rôle 
pathogénique  exclusif.  Les  vices  de  telles  sécrétions, 
comme  de  toutes  les  insuffisances  organiques,  du 
reste,  agissent  surtout  par  leur  retentissement  géné¬ 
ral  et  les  actions  réciproques  qu’elles  engendrent. 
Les  troubles  organiques  susceptibles  de  provoquer 
un  étal  neurasthénique  sont  presque  toujours  poly- 
glaudulaires  et  polyviscéraux.  Ce  sont,  avant  tout, 
des  modificateurs  de  la  nutrition  générale. 

La  pathogénie  des  états  neurasthéniques  ne  se  ré¬ 
duit  pas  à  ces  phénomènes  toxiques  et  auto-toxiques 
vis-à-vis  desquels,  au  point  de  vue  de  la  diminution 
de  l’énergie,  chaque  sujet  réagit  à  sa  manière.  11 
faut  aussi  tenir  compte  des  tares  et  des  faiblesses  du 
système  nerveux,  les  unes  acquises,  les  autres  cons¬ 
titutionnelles,  ces  dernières  les  plus  fréquentes. 
Cependant,  lorsqu'il  existe  originellement  une  débi¬ 
lité  nerveuse,  elle  porte  en  même  temps  sur  les 
autres  grandes  fonctions  organiques;  de  plus,  les 
lares  nerveuses  héréditaires  sont  elles-mêmes  issues 
des  infections  et  intoxications  des  générateurs. 

L’éducation  joue  un  grand  rôle  dans  les  aptitudes 
ultérieures  d’un  enfant  à  devenir  neurasthénique. 
Par  une  éducation  rationnelle,  on  peut  restreindre 
beaucoup  le  danger  des  tares  nerveuses  antérieures; 
on  accentue,  au  oontraire,  celles-ci  par  une  éducation 
mal  dirigée.  Mais  l’éducation  rationnelle  n’est  pas 
seulement  psychique;  l’hygiène  de  la  nutrition  cl  le 
développement  physique  y  ont  une  large  place;  ici 
encore  le  fonctionnement  cérébral  est  inséparable  du 
métabolisme  organique. 

De  quelque  côté  que  l’on  envisage  le  problème, 
que  l’on  étudie  les  divers  types  cliniques  ou  étiolo¬ 
giques  ou  bien  les  divers  symptômes  des  étals  neu¬ 
rasthéniques,  ceux-ci  apparaissent  toujours,  en  der¬ 
nière  analyse,  comme  des  viciations  de  la  fonction  de 
l’énergie,  en  rapport  nécessaire  avec  un  élément 
organique.  Tout  proche  des  états  neurasthéniques, 
d’autres  syndromes  (psjmhasthénie,  mélancolie)  pré¬ 
sentent  aussi  des  exemples  de  dépression  nerveuse, 
pour  lesquels  l’élément  psychique  prédomine,  alors 
que  les  troubles  moteurs  s’y  montrent  insignifiants. 
L’état  neurasthénique  peut  y  conduire,  non  point 
qu’il  soit  lui-même  d’origine  mentale,  mais  parce 
que  ces  troubles  de  l’esprit  ont,  comme  l’étal  neu¬ 
rasthénique,  un  élément  organique. 

La  psychothérapie,  si  utile  chez  les  malades  à  forte 
suggestibilité,  n’est  pas  un  spécifique  des  états  neu¬ 
rasthéniques.  Elle  ne  s’adresse  qu’à  1  un  de  leurs 
éléments.  Elle  doit  le  meilleur  de  ses  succès,  chez 
les  neurasthéniques,  à  ce  que  les  médecins  qui  la 
mettent  en  pratique  lui  adjoignent  très  sagement  des 
prescriptions  d’hygiène  alimentaire  et  le  repos. 

Les  étals  neurasthéniques  ne  sont  que  des  troubles 
fonctionnels.  Il  n’y  a  pas  une  maladie  que  l’on  puisse 
appeler  la  neurasthénie  ;  il  y  a  une  pathologie  de 
l’énergie,  infiniment  variable  et  complexe,  comme  les 
réactions  physico-chimiques  des  proloplasmas  cellu¬ 
laires  dont  elle  traduit  la  viciation. 

La  lares  nerveuses  anciennes  elles  troubles  acquis 
de  la  nutrition  entretiennent  cette  pathologie. 


—  M.  Bernheim  (de  Nancy).  La  psychothérapie 
ne  guérit  pas  la  neurasthénie;  elle  peut  seulement 
faire  disparaître  certains  symptômes  de  psychoné¬ 
vroses  associées,  mais  le  fond  de  la  maladie  persiste 
avec  son  allure  habituelle.  Comme  il  s’agit  d’une 
maladie  à  remissions,  d’une  maladie  périodique,  ou 
conçoit  qu’il  puisse  ainsi  exister  parfois  une  appa¬ 
rence  de  résultat  thérapeutique  positif. 

Le  facteur  étiologique  réel  est  l’hérédité.  Certains 
deviennent  neurasthéniques  par  le  seul  fait  de  leur 
hérédité;  il  y  a  des  neurasthénies  d’évolution  favo¬ 
risées  par  la  croissance,  la  puberté,  la  menstruation. 
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la  grossesse,  eic.;  certaines  infections  (en  particulier 
la  grippe)  et  intoxications  font  apparaître  la  neuras¬ 
thénie  en  réveillant  la  morbidité  native.  Les  sj’mp- 
tômes  montrent  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  trouble 
purement  psychique  ;  exagération  des  réflexes,  trépi¬ 
dation  du  pied,  parfois  mouvement  de  rétropulsion 
et  même  syndrome  cérébelleux.  Ce  n'est  pas  une 
maladie  d’imagination,  c’est  une  maladie  d’auto¬ 
intoxication.  Suivant  que  ce  sont  surtout  les  phéno¬ 
mènes  psychiques  ou  fonctionnels  qui  dominent,  on 
peut  dénommer  la  maladie  psychoneurasthénie  ou 
neurasthénie  pure. 

—  M.  Maurice  de  Fleury.  La  neurasthénie  est 
une  maladie  somatique  au  début;  l’état  mental  parti¬ 
culier  aux  neurasthéniques  naît  d'un  état  de  mauvais 
fonctionnement  organique  dont  ils  ont  conscience. 
Bien  souvent  ce  ne  sont  pas  des  pusillanimes,  des 
craintifs,  mais  des  gens  (et  cela  surtout  à  un  certain 
âge)  courageux,  pleins  de  volonté,  mais  touchés  dans 
le  fonctionnement  de  leur  organisme.  Si  la  lésion  est 
chronique,  le  malade  prend  conscience  de  cet  état  do 
mauvais  fonctionnement  ;  si  l’on  peut,  au  contraire, 
guérir  ou  améliorer  le  trouble  somatique,  le  neuras¬ 
thénique  guérit.  Au  début,  donc,  c’est  au  trouble 
organique  qu’il  faut  s’attaquer,  la  psychothérapie  ne 
peut  rien.  Il  n’en  est  plus  de  même  chez  les  neuras¬ 
théniques  de  longue  date,  où  la  représentation  men¬ 
tale  du  trouble  organique  se  constitue,  prend  une 
véritable  réalité;  cette  habitude  de  l'esprit  peut  être 
guérie  par  suggestion.  La  neurasthénie  est  donc  une 
maladie  somatique  d’abord,  psychique  ensuite. 

—  M.  Dunin  (de  Varsovie).  Les  symptômes  neu¬ 
rasthéniques  sont  dus  à  une  auto-analyse  exagérée; 
celle-ci  dépend  de  l’hérédité  et  d’une  éducation 
vicieuse. 

—  M.  Teissier  (de  Lyon)  ne  considère  pas  la  neu¬ 
rasthénie  comme  une  maladie  mentale.  Si  l’on  se 
rapporte  au  syndrome  neurasthénique,  on  constate 
de  la  céphalée  rétro-occipitale,  du  vertige,  de  l’exa¬ 
gération  réflexe,  de  la  rétropulsion,  parfois  un  véri¬ 
table  syndrome  cérébelleux.  M.  Teissier  rapporte 
deux  observations.  Tune  d’hémorragie  du  vermis, 
l’autre  de  tumeur  cérébelleuse,  qui  avaient  simulé 
absolument  un  état  neurasthénique.  Le  syndrome 
neurasthénique  est  un  syndrome  cérébelleux;  il  peut 
être  direct,  ou  réflexe,  ou  toxique.  On  trouve  toujours 
chez  les  neurasthéniques  une  tare  organique  (goutte, 
tuberculose  au  début,  etc.). 

—  M.  Huchard.  Si  la  fatigue  est  un  symptôme  de 
neurasthénie,  elle  n’en  est  pas  une  cause;  il  existe 
une  neuraslhéuie  des  désoeuvrés;  on  ne  devient  neu¬ 
rasthénique  que  lorsqu’il  y  a  prédisposition. 

—  M.  Graujux.  Dans  l’armée,  où  la  fatigue  est 
presque  permanente,  il  n’y  a  pas  de  neurasthéniques, 
et  cependant  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  sélection  au 
point  de  vue  des  petites  tares  nerveuses;  d’ailleurs, 
très  peu  de  motifs  de  réformes  portent  sur  la  neu¬ 
rasthénie.  Celle-ci,  chez  les  sujets  jeunes,  est  une 
débilité  de  la  volonté  ;  or,  le  milieu  dans  lequel  ils 
sont  transportés  est  inapte  à  son  développement;  il 
peut  même  guérir  ceux  qui  avaient  tend.ince  à  en  être 
atteints. 

—  M.  Rifaux  fait  jouer  dans  la  neurasthénie  un 
grand  rôle  à  Télément  psychique  et  attribue  une 
grande  valeur  à  la  psychothérapie. 

—  M.  Bourcart  insiste  sur  l’importance  du  désé¬ 
quilibre  abdominal  dans  la  pathogénie  des  états  neu¬ 
rasthéniques. 

—  M.  P.-E.  Lévy.  —  1.  La  cause  primordiale  de 
la  neurasthénie  est  le  manque  d'éducation.  —  L’au¬ 
teur  a,  depuis  longtemps,  insisté  sur  l’importance  si 
considérable  de  Télément  moral,  psychique  dans  la 
neurasthénie,  mais  il  ne  saurait  voir  dans  une  tare 
mentale,  dans  une  psychasthénie  originelle,  la  cause 
primaire,  fondamentale,  de  cette  affection.  C’est  à  une 
éducation  défectueuse  qu’il  faut  faire  remonter  la 
vraie  cause  de  la  névrose.  Il  ne  faut  pas  exagérer  le 
rôle  de  l'hérédité  et  ne  pas  croire  que  la  neurasthé¬ 
nie  soit  toujours  préparée  par  cet  état  de  pusillani¬ 
mité  sur  lequel  on  a  insisté;  au  contraire,  les  sujets 
ont  le  plus  souvent  pêché  par  excès  de  courage,  de 
confiance  en  eux,  qui  les  a  amenés  à  abuser  de  leurs 
forces.  L’éducation  ne  doit  pas  être  seulement  mo¬ 
rale,  mais  totale;  elle  doit  apprendre  au  malade  à 
connaître  Tétat  réel  de  ses  forces.  A  la  formule  :  la 
neurasthénie  est  un  mal  psychique,  à  ce  mal  psychi¬ 
que  il  faut  un  traitement  psychique,  doit  être  substi¬ 
tuée  celle-ci;  la  neurasthénie  est  le  résultat  d’un 
manque  d’éducation,  l’éducation  doit  être  la  pierre 
angulaire  de  son  traitement. 

H.  Inutilité  de  l'isolement  dans  la  neurasthénie  et 
les  névroses.  La  supériorité  de  la  cure  libre.  —  L’au¬ 


teur  pense  qu’à  part  certains  cas  (anorexie  nerveuse, 
agitation  trop  considérable),  1  isolement  a  le  tort  de 
mettre  le  sujet  en  contact  avec  d’autres  malades,  de 
le  placer  trop  seul  en  proie  à  ses  idées  obsédantes, 
do  l’impressionner  par  cette  séparation  brusque  et 
enfin  de  prédisposer  aux  rechutes  lorsqu’on  le  rend 
à  son  milieu  antérieur.  La  cure  libre  et  active  dans 
laquelle  le  malade  sera  traité  dans  son  milieu  habi¬ 
tuel  maintiendra  en  tout  ou  partie  sou  activité  anté- 

—  M.  A.  Desebamps  {L'énergie  et  les  états  neu¬ 
rasthéniques).  11  n’y  a  pas  une  neurasthénie,  il  y  a 
des  asthénies  qui  ont  mille  étiologies  et  mille  patlio- 
génies.  Le  mot  asthénie  exprime  la  perte  de  force  ou 
énergie.  Il  faut  donc  d’abord  connaître  l’énergie  et 
ses  sources  multiples.  C’est  ce  que  l’auteur  a  fait 
dans  le  premier  chapitre  de  sou  livre  sur  les  mala¬ 
dies  de  Ténergie.  Quelles  sont  les  causes  qui  peu¬ 
vent  mettre  obstacle  à  la  production,  à  la  distribu¬ 
tion  et  à  la  circulation  de  Teuergie,  c’est-à-dire  de 
Tasthénie?  Elles  sont  innombrables  et  l’auteur  les 
classe  en  trois  catégories  ;  a)  les  épuisements  consé¬ 
cutifs  soit  aux  surmenages,  soit  aux  toxi-infections 
aiguës  ;  b)  les  insuffisances  organiques,  totales  ou 
partielles,  nerveuses  ou  viscérales,  ou  physiques  ou 
chimiques,  ou  fermeulaires  ou  sécrétoires.  Les  in¬ 
suffisantes  sont  les  véritables  asthénies  héréditaires; 
r)  les  inhibitions  ou  asthénies  secondaires,  par  obs¬ 
tacle  occasionnel  à  la  circulation  de  Tonde  nerveuse; 
elles  peuvent  être  ou  psychiques  ou  physiques.  C’est 
cette  hypothèse  de  M.  A.  Deschamps  que  M.  J.  Lé- 
pine  a  exposée  et  adoptée  dans  son  rapport. 

—  M.  Dejerine.  La  fatigue,  à  elle  seule,  ne  crée 
pas  la  neurasthénie;  il  faut  qu’il  s’y  surajoute  un 
élément  moral,  émotion,  souci,  etc.  Il  ne  croit  pas  à 
l’origine  purement  physique  ou  toxique  de  la  neu¬ 
rasthénie.  Parles  moyens  physiques  de  di<Hétique  ou 
a  des  améliorations,  mais  Tétat  mental  reste  le  même; 
pour  guérir,  il  faut  rendre  confiance  au  sujet,  mais  il 
faut  tout  d’abord  lui  inspirer  confiance.  M.  Dejerine 
pense  que  Tou  guérit  plus  par  le  sentiment  que  par 
la  raison  ;  c’est  la  foi  qui  guérit. 

—  M.  Dubois  n’a  jamais  nié  les  influences  maté¬ 
rielles,  mais  les  désordres  organiques  produisent 
des  effets  différents  suivant  Tétat  mental  d>i  sujet.  Il 
faut  inspirer  confiance  au  malade,  mais  la  psycho¬ 
thérapie  ne  doit  pas  être  purement  de  sentiment, 
l’auteur  accorde  une  plus  grande  valeur  à  Télément 
dialectique.  C’est  par  elle  que  Ton  pourra  rendre  au 
malade  un  peu  de  philosophie  stoïque. 

—  M.  J.  Lèpine  a  essayé  de  montrer  que  dans  la 
neurasthénie  il  y  avait  deux  éléments,  Tun  organique, 
l’autre  cérébral  ou  mental  si  Ton  veut,  puisque  pour 
lui  ce  qui  est  mental  est  cérébral.  Il  y  a  deux  espèces 
de  malades,  les  uns  éminemment  suggestibles,  que 
la  psychothérapie  guérit;  mais  cet  élément  de  sug¬ 
gestibilité  n’appartient-il  pas  à  une  psychonévrose 
associée  ?  Chez  d’autres  la  psychothérapie  n’agit  pas, 
la  médication  organique  peut  réussir;  il  faut  essayer 
de  les  mettre  tous  dans  les  meilleures  conditions  de 
dynamisme  mental. 

{A  suivre.)  L.  Bomix. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Olrum.  De  l’examen  fonctionnel  des  reins,  en 
particulier  par  les  iodures  (Zentralblalt  fiir  innere 
Medizin,  18  Juillet  1908,  n»  29,  p.  725-733).  —  Si 
l’examen  fonctionnel  des  reins  est  d’une  importance 
capitale  pour  les  chirurgiens,  les  autopsies  ont  prouvé 
qu’il  avait  son  intérêt  eu  médecine,  puisqu'on  a  cons¬ 
taté  anatomiquement  des  néphrites  chroniques  que  la 
présence  d  albumine  dans  les  urines  n’avait  point 
révélées  durant  la  vie. 

Bien  que  cet  intéressant  sujet  ait  fait  l’objet  de 
travaux  de  la  part  de  Strauss  et  de  Léon  Bernard,  il 
est  à  remarquer  qu’aucun  de  ces  auteurs  ne  s’est 
servi,  dans  Tétude  de  Texamen  fonctionnel  du  rein, 
de  la  très  vieille  méthode  des  iodures,  bien  plus 
ancienne  pourtant  que  le  bleu  de  méthylène,  la  phlo- 
ridzine  et  la  cryoscopie. 

Le  bleu  de  méthylène  est  très  recommandable.  Il 
est  néanmoins  des  cas  où  l’élimination  ne  se  produit 
pas  ;  il  en  est  d’autres  où,  malgré  des  reins  parfaite¬ 
ment  sains,  la  matière  colorante  persiste  encore  au 
bout  de  cinq  jours  dans  les  urines  ;  enfin  souvent  la 
place  de  l’injection  reste  douloureuse. 

La  méthode  de  la  phloridzine  n’a  évidemment  ja¬ 


mais  provoqué  chez  le  patient  des  lésions  durables  î 
pourtant  la  première  qualité  d’un  procédé  d'explora¬ 
tion  doit  être  l’absence  complète  de  tout  danger. 

Quant  à  la  cryoscopie,  pour  fournir  des  résultats 
parfaitement  exacts,  elle  exige  toujours  des  urines 
fraîches,  condition  qui  disparaît  lorsqu’on  doit  se 
servir  des  urines  de  vingt-quatre  heures. 

On  peut  citer  aussi  d’autres  procédés,  tels  que  le 
dosage  de  Turée  et  des  chlorures. 

C’est  ainsi  qu’un  élève  de  Strauss,  Kozickowsky, 
reconnut  que  dans  les  néphrites  sans  oedèmes  il  y 
avait  deux  modes  d’élimination  chlorurée.  Dans  un 
premier  groupe  de  faits,  la  courbe  dos  urines  varie 
cependant  que  le  pourcentage  du  chlorure  de  sodium 
reste  fixe.  Dans  une  seconde  catégorie,  bien  que  la 
diurèse  augmente,  on  voit  diminuer  la  proportion 
des  chlorures.  Même  si  Ton  augmente  le  sel  de  l’ali¬ 
mentation,  le  taux  des  chlorures  pour  le  premier 
groupe  de  néphrétiques  reste  invariable,  tandis  que 
la  quantité  totale  et  le  pourcentage  de  ces  mêmes 
chlorures  se  trouvent  augmentés  pour  les  seconds. 

La  densité  urinaire,  la  recheiche  et  le  dosage  de 
Turée  et  des  chlorures  sont  assez  faciles  à  pratiquer. 
Néanmoins,  pour  donner  des  indications  utiles,  ces 
méthodes  doivent  être  longtemps  continuées  et  tou¬ 
jours  rapportées  à  l'alimentation  du  sujet. 

L’auteur  croit  préférable  et  plus  facile  l’épreuve 
iodurée.  L’élimination  des  iodures  a  été  étudiée  par 
Vincent  dans  les  états  fébriles,  et  Dupiez  constata 
que,  dans  les  néphrites,  elle  était  lento  et  très  di¬ 
minuée. 

Les  reins  constituent  les  principaux  centres  d’éli¬ 
mination  de  l’iode  qu’on  rencontre  également  dans  la 
salive  et  les  larmes. 

Le  phénomène  est  très  rapide  puisque,  en  un  quart 
d’heure,  ce  corps  apparaît  dans  Turiue,  et  Roux  a  pu 
par  le  cathétérisme  Ty  retrouver  au  bout  de  trois 
minutes. 

La  durée  d’élimination  est  tout  à  fait  indépendante 
du  nombre  de  la  grandeur  des  doses  et  des  méthodes 
de  recherche. 

Le  temps  d’élimination  varie  de  trente  à  quarante- 
deux  heures;  la  quantité  excrétée  oscille  entre  70  et 
80  pour  100  de  la  quantité  ingérée.  Le  maximum 
d’élimination  se  fait  à  la  deuxième  heure,  et  dans  les 
douze  premières  heures,  la  moitié  de  Tiodure  total 
est  déjà  passée  dans  les  urines.  Cette  élimination 
est  calquée  sur  celle  de  Tacide  phosphorique. 

Pour  mettre  l’iode  en  évidence,  l’auteur  emploie  la 
méthode  de  Sandow  :  à  5  centimètres  cubes  d’urines 
on  y  ajoute  1  centimètre  cube  d’acide  sulfurique 
dilué,  et  I  à  III  gouttes  d’une  solution  de  nitrite  de 
soude  à  2  pour  100.  L’iode  mis  en  liberté  est  dis¬ 
sous  par  l’addition  de  chloroforme  auquel  il  donne 
une  coloration  violette.  Cette  méthode  est  très  sen- 

Le  dosage  do  l’iode  est  beaucoup  plus  délicat. 
Ncubaueret  Vogel,  dans  leur  livre,  en  décrivent  onze 
méthodes.  On  peut  à  toutes  faire  le  reproche  que 
Tiode  trouvé  ne  correspond  jamais  à  une  teneur  en 
iode  connue.  Du  reste,  leur  multiplicité  prouve  bien 
qu’aucune  n’est  parfaite.  La  méthode  calorimétrique 
de  Struve  est  également  critiquable.  La  recherche 
après  calcination  est  loin  d’être  parfaite.  Voici  le 
procédé  employé  par  Olrum  :  à  10  centimètres  cubes 
d  urines  on  ajoute  2  centimètres  cubes  d’une  solution 
diluée  d’acide  sulfurique,  puis  1  centimètre  cube 
d’iodurc  de  potassium  et  1/2  centimètre  cube  d’une 
solution  à  2  pour  100  de  nitrite  de  soude.  On  agile 
Tiode  avec  10  centimètres  cubes  d'éther  de  pétrole  , 
(5  centimètres  cubes  seulement  si  la  totalité  des 
urines  émises  ne  dépasse  pas  1  litre). 

Le  malade  ayant  absorbé  2  cachets  de  0  gr.  25  d’io- 
dure  de  potassium  on  recueille  les  urines.  Dans  une 
quantité  d’eau  égale  à  celle  des  urines  éliminées,  on 
dissout  0  gr.  25  d’iodure,  dont  ou  libère  Tiode  avec 
de  Tacide  nitrique  fumant. 

On  prélève  des  échantillons  de  deux  liquides  dans 
deux  verres  à  expérience,  et  Ton  ajoute  à  chacun  10  à 
20  centimètres  cubes  de  benzine.  On  fait  une  compa¬ 
raison  colorimétriquc  cl  Ton  étend  la  benzine  de  la 
solution  aqueuse  jusqu’à  homogéinisation  des  colo¬ 
rations  de  Turine  et  de  Teau  iodée.  Il  faut  se  méfier 
de  la  production  d’une  émulsion  facilement  évitable. 

A  Tétat  normal,  50  pour  100  environ  des  iodures 
doivent  être  éliminés,  et  une  coloration  atténuée  dans 
le  verre  contenant  les  urines  prouve  une  méiopragie 
rénale.  Trois  procédés  de  l’exploration  fonctionnelle 
du  rein  s’offrent  à  nous  : 

1“  Recherche  du  début  de  V élimination  ; 

2“  Recherche  de  la  quantité  éliminée  en  vingt- 
quatre  heures  ; 

3“  Recherche  de  la  fin  de  l élimination. 
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Le  premier  présente  quelques  dilficullés  pra¬ 
tiques.  Il  faut  faire  uriuer  le  patient  tous  les  quarts 
d’heure  et  il  n’en  est  pas  toujours  capable. 

Le  second  est  le  plus  pratique. 

Le  troisième  doit  être  préféré  dans  les  albuminu¬ 
ries  massives,  mais  alors  le  diagnostic  de  néphrite 
est  déjà  établi.  En  tout  cas,  l’élimination  d’iode  doit 
normalement  avoir  cessé  au  bout  de  quarante-huit 

A  l’aide  du  procédé  des  vingt -quatre  heures 
(deuxième  méthode),  voici  les  résultats  obtenus 
(,Ü0  cas)  ; 

Néphrites  alroijliiqiies  :  Elimination  retardée  (jus¬ 
qu’à  cent  quatre-vingt-.sept  heures). 

Néphrites  parcnchynuiteuscs  :  élimination  normale 
ou  accélérée  (sauf  s’il  y  a  atrophie  rénale  secon- 

Alhiiminiiries  cycliriucs  et  urthostatii/ues  (12  cas)  : 
élimination  normale  ou  accrue. 

Néphrites  chroniques  des  artcrioscléreiu.  (sans 
atrophie  granuleuse)  :  élimination  normale. 

l•■ml^•A^u  Lévv. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

J.  Mollard.  Los  nerfs  du  cœur.  (Revue  générale 
d'histologie,  tome  111,  fascicule  9,  1008,  pages  1-206, 
avec  79  figures.)  (Massux  et  C'L  éditeurs.)  —  Celte 
excellente  mise  au  point  de  la  question  des  nerfs 
du  cœur  sera  particulièrement  précieuse  pour  tous 
ceux  qui  s’intéressent  aux  problèmes  complexes 
de  l’aclivité  cardiaque  normale  et  pathologique  et 
cherchent  la  vérité  aussi  bien  dans  le  camp  des  par¬ 
tisans  de  la  doctrine  myogène  que  dans  celui  des 
défenseurs  de  la  théorie  neurogène. 

Le  myocarde  se  contracte-t-il  automatiquement? 
Est-il  doué  en  même  temps  de  l’excitabilité,  de  la 
contractilité  et  de  la  conductibilité  ?  L’appareil  ner- 
veux,  si  riche  et  si  compliqué,  dont  il  est  pourvu  ne 
joue-t-il  que  le  rôle  secondaire  de  modifier  ces  pro¬ 
priétés  en  |dus  ou  en  moins?  Ou,  au  contraire,  est- 
ce  lui  qui  les  lui  confère  ?  Autant  de  questions  aux¬ 
quelles  il  est  impossible  de  répondre  sans  une  con¬ 
naissance  approfondie  de  l’histologie  des  nerfs  du 
cœur  et  que  l'auteur  rend  abordables  par  son  impor¬ 
tant  travail  de  synthèse. 

11  comprend  5  parties  : 

1“  La  première,  de  notions  générales  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  cardiaque  des  invertébrés,  où  on 
démontre  que  le  cœur  de  cos  animaux  n'est  nulle¬ 
ment  dépourvu  de  nerfs,  ni  même  de  cellules  gan¬ 
glionnaires,  contrairement  à  une  opinion  longtemps 
régnante  ; 

2»  La  deuxième,  sur  l’appareil  nerveux  extra-car¬ 
diaque  chez  les  vertébrés  depuis  l’origine  centrale 
jusqu’au  plexus  cardiaque  et  aux  plexus  coronaires; 

ü'’  La  troisième ,  sur  le  plexus  sous-péricardique 
et  ses  dépendances  :  le  système  nerveux  intra-car- 
diaque  des  vertébrés  ; 

4"  La  quatrième,  sur  le  développement  du  système 
nerveux  cardiaque  ; 

,5"  Lt  la  cinquième,  sur  quelques  considérations  de 
physiologie  normale  et  pathologique  tirées  des  ensei¬ 
gnements  fournis  par  l’histologie. 

lit  la  conclusion  ?  C’est  que  la  théorie  myogène 
n’est  pas  soutenable  au  point  de  vue  anatomique,  et 
qu’il  tant  en  Unir  une  fois  pour  toutes  avec  les  erreurs 
histologiques  qui  sont  encore  invoquées  à  1  heure 
actuelle  en  sa  faveur  par  quelques  physiologistes. 
Le  cœur  des  invertébrés  est  pourvu  d'un  appareil 
nerveux  tout  à  fait  comparable  à  celui  des  vertébrés; 
la  pointe  du  cœur  de  la  grenouille  possède  un  plexus 
et  même  probablement  un  réseau  nerveux  d’une 
extraordinaire  richesse;  on  trouve  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  jusque  dans  la  région  de  la  pointe  chez 
un  grand  nombre  de  vertébrés.  Tous  ces  points  sont 
certains.  11  ne  reste  plus  i[uc  l’argument  tiré  de  l'em¬ 
bryologie,  mais  cet  argument  lui-même  est  des  plus 
discutables. 

L’impression  dernière  qui  se  dégage  de  ce  livre 
très  documenté  est  donc  la  prééminence  du  système 
nerveux  dans  la  physiologie  du  cœur. 

Laicxcl-Lavasïixi:. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Romant.  Les  plaies  d’entrée  par  armes  à  feu 
cour<es(revo7vers)(ï'/iùse,  Montpellier,  1908,  160p.). 
—  L’auteur,  dans  le  but  de  tirer  des  conclusions 
médico-légales,  s'est  livré  à  une  série  d’expériences 
sur  trois  sortes  de  cibles  :  cibles  mortes  (cadavres. 


cartons,  planchettes,  etc.),  cibles  vivantes  (cobayes, 
chiens),  cibles  recouvertes.  Les  armes  employées 
étaient  ou  bien  des  revolvers  à  percussion  centrale 
(en  pai'ticulier  le  modèle  de  guerre  92)  ou  bien  des 
revolvers  à  broche  (Lefaucheux  ü,  8  et  9  millim.). 
Les  balles  étalent  des  balles  blindées,  des  balles  de 
plomb  et  des  balles  eu  maillechort  ;  le  tir  était  soit 
normal,  soit  oblique.  Tous  les  résultats  sont  consi¬ 
gnés  eu  tableaux,  puis  un  hislorii|ue  très  complet  met 
au  point  toutes  nos  connaissances  sur  la  question. 

Ue  ses  nombreuses  expériences,  M.  llomant  a  retiré 
les  données  suivantes  :  dans  l’examen  d’une  blessure, 
le  renseignement  le  plus  important  est  tiré  do  la 
dimension  de  la  plaie  d’entrée;  on  se  trouve  là  en 
présence  d’un  signe  constant,  quelle  que  soit  la  dis¬ 
tance,  que  le  tir  soit  normal  ou  oblique. 

Les  caractères  fournis  par  la  forme  de  la  plaie, 
son  contenu,  l’examen  de  ses  bords  et  de  sa  péri¬ 
phérie  (tatouage,  incrustations,  piqueté,  etc.)  ont 
une  grande  valeur  positive,  mais  de  leur  absence  on 
ne  peut  rien  déduire.  Aussi  doit-on  s’elforcer  de 
découvrir  d’autres  caractères  et  l’auteur  attache  un 
intérêt  particulier  aux  dimensions  de  Torilice  d’en¬ 
trée;  ces  dimensions  dépendent  de  la  distance,  du 
calibre  de  la  balle,  etc.  Quand  la  cible  est  couverte, 
c’est  sur  le  vêtement  qu’il  faut  rechercher  les  signes 
de  la  distance  et  non  plus  sur  le  corps  lui-même. 

.M.  Romant  propose  quelques  définitions  nouvelles 
des  expressions  ;  bout  portant,  brûle-pourpoint, 
courte  distance,  définitions  basées  sur  l’élément 
dimensions.  Puis  il  réunit  en  un  tableau  méthodique 
les  divers  examens  que  devra  pratiquer  le  médecin 
légiste  en  présence  d’une  plaie  par  arme  à  feu. 

M.  ClIAILI.Y. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

B.  Delbet  et  M.  Chevassu  (de  Paris).  Les  oblité¬ 
rations  blennorragiques  de  l’épididyme  et  leur 
traitement  chirurgical  [Revue  de  Chirurgie,  1908, 
t.  X.XXVII,  n"  5,  p.  628-693).  —  Les  auteurs  s’étant 
proposé  de  pratiquer  des  anastomoses  déférento- 
testiculaires  dans  les  épididymites  blennorragiques 
terminées  par  oblitération,  ont  été  appelés,  par  cela 
même,  à  étudier  préalablement  une  foule  de  questions 
connexes. 

U’abord,  quelle  est  l’origine  des  oblitérations  de 
l'épididyine  d’origine  blennorragique  ?  Anatomique¬ 
ment,  cette  oblitération  existe,  la  preuve  en  a  été 
faite  par  les  recherches  de  Gosselin  et  de  Simmonds  ; 
malheureusement,  il  n’est  pas  toujours  facile  d'en 
connaître  l’origine  tuberculeuse,  blennorragique  ou 

Physiologiquement,  l’absence  des  spermatozo’îdes 
dans  les  voies  génitales  inférieures  (Gosselin,.  Go¬ 
dard,  Simmonds,  Martin)  ou  dans  le  liquide  éjaculé 
tendrait  à  prouver  que  l’azoospermie  se  rencontrerait 
dans  9/10  des  cas  d’épididymite  blennorragique 
double  ;  mais  il  n’est  pas  douteux  qu'avec  le  temps  un 
certain  nombre  d’imperméabilités  diminuent  et  dis¬ 
paraissent;  il  semble  néanmoins  probable  que  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  l’azoospermie  reste  durable 
et  sans  doute  permanente. 

Cliniquement,  enfin,  la  constafation  d’une  double 
induration  épididymaire  persistante  permet  de  soup¬ 
çonner,  avec  des  chances  d’erreur  minimes,  que  l'épi- 
didyme  induré  n’est  pas  redevenu  perméable  ;  par 
contre,  la  disparition  des  indurations  n'est  pas  une 
raison  suffisante  pour  admettre  le  retour  à  la  per¬ 
méabilité  des  voies  d'excrétion.  La  dilatation  de 
l'épididyme  au-dessus  de  la  sténose  prouve  l'imper¬ 
méabilité  de  l’organe,  mais  elle  n’est  pas  clinique¬ 
ment  appréciable.  Enfin,  retenons  que  les  formes 
graves  entraînent  presque  forcément  une  oblitération 
définitive,  ainsi  que  d’ailleurs  les  épididymites  réci¬ 
divantes. 

Delbet  et  Chevassu  étudient  ensuite,  dans  un  cha¬ 
pitre  long  et  documenté,  l’anatomie  des  épididymites 
blennorragiques. 

Dans  la  forme  aiguë,  ils  signalent  la  fréqueneo  des 
abcès  miliaires  ,  presque  constants  dans  les  cas 
graves,  comme  l’ont  prouvé  les  incisions  de  l’épidi¬ 
dyme,  pratiquées  à  ce  stade  par  un  certain  nombre 
de  chirurgiens,  abcès  qui,  d’ailleurs,  se  résorbent  à 
peu  près  constamment  sans  s'ouvrir  à  l’extérieur. 

Plus  intéressantes  sont  les  lésions  dans  les  formes 
subaigués  et  chroniques,  qu'ils  ont  eu  l’occasion 
d’examiner  sur  six  pièces  personnelles. 

Le  noyau  épididymo-déférentiel  est  essentielle¬ 
ment  constitué  par  une  périépididymite  et  péridéfé- 
rentite;  mais,  en  outre,  il  y  aune  infiltration  inflam¬ 


matoire  dans  l'épididyme  même,  autour  de  chacun 
des  tubes;  enfin,  ces  lubes  eu.x-mêmes  sont  atteints 
d'une  prolifération  épithéliale  intense  qui  peut  les 
oblitérer  complètement.  L’oblitération  des  tubes 
peut  tenir  à  une  destruction  complète  du  tube,  dé¬ 
truit  par  l'inllltratiou  leucocytaire,  à  son  occlusion 
par  l’épithélile  proliférante,  peut-être  aussi  à  son 
étouffement  par  uue  sclérose  pécitubulaire  progres¬ 
sive  admise  par  Cuuéo. 

Ces  lésions  occupent  presque  exclusivement  la 
queue  de  répididyiue;  elles  diminuent  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  tète,  qui  est  géné¬ 
ralement  saine,  mais  présente  une  dilatation  accen¬ 
tuée  des  tubes  épididymaires. 

De  même  sur  le  canal  déférent,  les  lésions  vont  peu 
à  peu  en  diminuant;  en  arrière  de  la  tète  de  l'épidi- 
dyme,  il  est  déjà  presque  normal. 

Dernier  point  enfin,  à  élueider  :  c’est  l’état  du  tes¬ 
ticule.  Or,  s'il  s’atrophie  parfois,  ce  qui  est  très 
rare  et  ue  survient  probablement  que  lorsqu’il  y  a 
eu  orchite  véritable,  presque  toujours  en  arrière  de 
l’oblitération  épididymaire,  il  continue  à  sécréter,  ou 
tout  au  moins  reste  longtemps  susceptible  de  former 
des  spermatozoïdes.  Il  est  donc  rationnel  de  chercher 
à  remédier  à  l’obstacle  placé  sur  les  voles  excrétrices 
du  sperme  en  établissant  une  anastomose  entre  le 
canal  déférent  au-dessous  de  la  sténose  d’une  part, 
de  l'épididyme  ou  du  testicule  au-dessus  du  même 
obstacle,  d’autre  part. 

Après  avoir  rapporté  ce  qu’on  sait  actuellement  des 
anastomoses  et  de  leurs  résultats  chez  1  homme  et 
chez  les  animaux,  Delbet  et  Chevassu  donnent  leur 
statistique  de  7  cas,  tous  guéris,  mais  dont  les  résul¬ 
tats  sont  inconnus,  car  dans  6  d’entre  eux,  la  lésion 
était  unilatérale,  et  le  septième,  qui  avait  été  opéré 
des  deux  côtés,  a  été  perdu  de  vue  sans  qu’on  ait  pu 

Au  point  de  vue  opératoire,  Delbet  et  Chevassu 
discutent  une  série  de  petits  points  de  détail  :  en 
règle  générale,  on  adoptera  la  voie  postérieure.  Dans 
les  cas  relativement  récents,  où  on  peut  craindre  un 
échauffement,  on  réséquera  le  noyau  induré  et  l’épi- 
didyme  entier  ;  mais  quand  il  ne  reste  plus  qu’un 
noyau  fibreux,  indolent,  et  que  toute  trace  d’inflam¬ 
mation  est  éteinte  depuis  longtemps,  il  semble  pré¬ 
férable  de  le  laisser  en  place.  On  pratiquera  l’anas¬ 
tomose  épididymo-déférentielle  toutes  les  fois  que  la 
tête  de  l’épididyme  est  perméable;  ce  n’est  que  si 
elle  paraissait  oblitérée  ou  si  on  avait  dû  la  résé¬ 
quer,  qu’on  implanterait  le  canal  déférent  dans  l’antre 
d’Higbmore.  Sinon,  l'anastomose  latéro-latérale  est 
préférable. 

Quelles  sont,  enfin,  les  indications  opératoires? 
Dans  les  cas  récents,  si  l’épididymite  a  été  légère, 
on  attendra,  car  il  y  «  les  plus  grandes  chances 
qu’elle  ne  soit  pas  oblitérante;  si  elle  a  été  grave, 
c’est  l’inverse.  En  cas  de  lésion  bilatérale,  dès  que 
l’épididymite  est  franchement  refroidie  et  que  les 
noyaux  ue  régressent  jjlus,  conseiller  l’intervention  ; 
si  la  lésion  est  unilatérale,  les  indications  sont  res¬ 
treintes  à  la  possibilité  d'une  épididymite  ultérieure 
du  côté  opposé. 

Dans  les  cas  anciens  et  bilatéraux,  l’écueil  est  l’an¬ 
cienneté  de  la  lésion;  mais  comme,  sauf  le  cas  d’atro¬ 
phie  manifeste,  on  no  peut  connaître  certainement  la 
valeur  des  testicules  exclus,  l’intervention,  toujours 
aléatoire  comme  résultats,  est  absolument  légitimé. 

M.  Guim:. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Heuls.  Un  cas  de  tétanos  traité  par  les  ponctions 
lombaires  et  les  injections  intra-rachidiennes  de 
sérum  antitétanique.  Guérison  (Arch.  de  Med.  et 
Pharin.  milit.,  n“  8,  Août  1908,  p.  110-113).— -  Les 
injections  intra-rachidiennes  de  sérum  antitétanique 
sont  généralement  considérées  comme  peu  efficaces 
et  même  comme  dangereuses.  M.  lleuls  rapporte 
cependant  un  cas  de  guérison  :  le  traitement  classi¬ 
que  (injections  de  sérum  antitétanique,  chloral,  bro¬ 
mure  de  potassium)  était  sans  effet;  l’état  du  malade 
était  des  plus  précaires.  Aussitôt  après  la  première 
intervention,  la  température  tomba  à  38,5;  le  malade 
éprouvait  uue  amélioration  sensible,  les  crampes 
diminuaient  de  fréquence  et  d'intensité,  le  trismus 
était  moins  accentué.  Une  nouvelle  ponction  fut  pra¬ 
tiquée  suivie  d’injection  intra-rachidienne  de  sérum, 
et  l'amélioration  fut  telle  qu’on  put  attendre  la  gué¬ 
rison  complète  en  ne  soumettant  plus  le  malade  qu’au 
traitement  classique  préalablement  impuissant. 

M.  ClIAILLY. 
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Il  semble  établi  aujourd’hui  que,  dans  bien  des 
cas,  le  torticolis  dit  congénital  ne  l’est  pas,  mais 
qu’il  est  le  résultat  d’une  myosite  scléreuse,  avec 
rétraction,  consécutive  à  une  rupture  interstitielle 
à  laquelle  prédispose  avec  évidence  l’accouclie- 
nient  par  le  siège. 

Mais  cette  manière  de  venir  au  monde  n’est 
relevée  que  chez  les  deux  tiers  environ  des 
sujets,  et  si,  dans  l’autre  tiers,  on  note' parfois 
des  tractions  plus  ou  moins  violentes,  des  appli¬ 
cations  de  forceps  capables,  elles  aussi,  d’avoir 
lésé  un  des  muscles  sterno-masloïdiens,  il  reste 
cependant  quelques  cas  où  rien  de  semblable  ne 
paraît  avoir  existé. 


Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  chez  un  garçon  de 
douze  ans  entré  le  17  Mars  dernier  à  notre  salle 
Molland  :  il  est  ne  par  le  sommet  sans  aucun  inci¬ 
dent.  Et  j’ajouterai  tout  de  suite  qu’à  sa  naissance 
on  ne  s’aperçut  de  rien,  qu’à  l’âge  de  deux  ans  et 
demi  seulement,  la  tête  commença  à  tourner,  après 
une  première  enfance  normale  où  nous  trouvons 
toutefois,  malgré  une  nourriture  au  sein,  un  cer¬ 
tain  retard  dans  la  dentition  —  qui  débuta  vers 
un  an  —  et  dans  la  marche,  à  quinze  mois.  Au 
reste,  il  n’existe  actuellement  aucun  stigmate  de 
rachitisme,  et  nous  pouvons  tenir  pour  certain 
que  cette  maladie  n’est  pas  en  cause  dans  la 
genèse  de  la  déviation  cervicale. 

Pas  plus  qu’elle,  d’ailleurs,  une  maladie  ostéo¬ 
articulaire  quelconque,  un  mal  de  Pott  en  parti¬ 
culier,  auquel  nous  devons  toujours  songer  pour 
ces  attitudes  vicieuses  de  la  tête  survenant  à  une 
date  plus  ou  moins  éloignée  de  la  naissance.  Au 
bout  d’une  douzaine  d’années,  ce  mal  a  le  droit 
d’être  à  peu  près  guéri;  cependant,  il  aurait  sûre¬ 
ment  laissé  quelques  traces  matérielles  de  son 
passage,  surtout  un  certain  degré  d’ankylose.  Or, 
celle-ci  n’existe  pas  du  tout  :  il  suffit  de  relâcher 
le  muscle  sterno-mastoïdien  gauche,  en  inclinant 
la  tête  davantage  sur  l’épaule  gauche,  pour  pou¬ 
voir  imprimer  tous  les  mouvfements  au  rachis 
cervical  parfaitement  souple. 

Les  os,  les  ganglions,  toutes  les  parties  molles 
sont  normaux  à  la  palpation,  sauf  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche.  Celui-ci  est  con¬ 
sidérablement  rétracté  :  dès  que  l’on  tente  de 
redresser  la  tête,  les  deux  chefs  sternal  et  clavi¬ 
culaire  se  tendent;  tous  deux  sont  minces  et  durs, 
manifestement  fibreux  sur  toute  leur  hauteur,  .le 
ne  crois  pas  raisonnable  d’admettre  qu’un  mal  de 
Pott  cervical,  abandonné  à  lui-même,  puisse  gué¬ 
rir  avec  une  semblable  intégrité  du  squelette,  en 
laissant  pourunique  marque  une  rétraction  limitée 
au  muscle  sterno-mastoïdien. 

Cette  rétraction  était  extrêmement  marquée, 
portait  à  la  fois  sur  le  muscle  et  sur  sa  gaine,  et 
nous  en  avons  eu  la  preuve  lors  de  l’operation 
que  j’ai  pratiquée  le  2.3  Mars.  Tenté  par  cette 
mince  corde  qui  montait  tout  le  long  du  cou  et  se 
détachait  avec  une  netteté  extrême  sous  la  pointe 
de  l’apophyse  mastoïde,  je  voulus  essaj'er  la  myo¬ 
tomie  supérieure  par  une  incision  transversale 
dont  la  cicatrice  se  fût  cachée  ensuite  facilement 
dans  les  cheveux.  Je  traversai  un  muscle  blanc, 
dur,  scléreux,  criant  sous  le  bistouri,  et,  cela 
fait,  je  ne  pus  aucunement  redresser  la  tête;  il 
était  évident  que  toute  la  face  profonde  de  la 
gaine  aponévrotique  était  rétractée.  Mais  dès  que 
je  voulus  l’inciser,  je  pénétrai  dans  la  veine  jugu¬ 
laire,  quoique  j’eusse  opéré  avec  précaution,  ins¬ 


truit  que  j’étais  par  un  accident  semblable  qui 
m’était  arrivé  il  y  a  quelques  années,  à  mon  pre¬ 
mier  essai  opératoire  de  ce  genre. 

La  jugulaire  était  intimement  unie  à  la  face 
profonde  de  la  gaine  musculaire  et  faisait  corps 
avec  elle  :  la  ligature  latérale  fut  impossible,  et 
je  dus  couper  entre  deux  ligatures  la  veine  diffi¬ 
cilement  disséquée  après  incision  le  long  du  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Après 
quoi,  la  partie  supérieure  de  la  gaine  enfin  coupée 
à  fond,  il  me  fallut  encore,  pour  obtenir  le  re¬ 
dressement,  couper  en  bas,  à  ciel  ouvert,  le  chef 
sternal  et  sa  gaine.  Ces  cas  sont  ceux  où  peut 
être  indiquée  l’extirpation  complète  du  muscle, 
telle  que  l’a  préconisée  àlikulicz,  et  j’aurais  peut- 
être  aussi  bien  fait  d’y  avoir  recours,  quoique 
mon  malade  ait  guéri  et  soit  aujourd’hui  en  assez 
bonne  altitude. 

Je  ne  compte  pas  développer  cette  discussion 
thérapeutique,  et  si  j'ai  parlé  de  l’opération, 
c’est  parce  qu’elle  nous  a  permis  de  voir,  de  tou¬ 
cher,  des  parties  rétractées,  sclérosées,  chroni¬ 
quement  enflammées  sur  une  très  grande  étendue. 

Doit-on,  dans  la  genèse  de  ce  processus,  éli¬ 
miner  à  coup  sûr  toute  origine  congénitale  ou 
obstétricale?  Il  serait  téméraire  de  l’affirmer  sans 
réserves,  car  il  n’est  pas  exceptionnel  que  la 
déviation  de  la  tète  soit  d’abord  légère  au  point 
de  passer  inaperçue  pendant  un  temps  variable. 
Pourtant  il  est  peu  probable  qu’elle  ail  été  mé¬ 
connue  jusqu’à  l’âge  de  deux  ans  et  demi  sur  un 
enfant  qui  a  été  nourri  au  sein  et  n’a  pas  été  mis 
en  nourrice. 

Certains  auteurs  tireraient  peut-être  argument 
en  faveur  d’une  origine  congénitale  de  ce  fait 
que,  du  côté  où  la  tête  est  inclinée,  notre  malade 
est  atteint  d’une  asymétrie  cranio-faciale  très 
accentuée.  A  mon  sens,  cela  ne  prouve  rien,  car 
cette  asymétrie  disparaît  peu  à  peu,  après  redres¬ 
sement,  pourvu  que  l’on  n’opère  pas  trop  tard, 
chez  les  sujets  atteints  de  torticolis  assez  précoce 
pour  que  la  discussion  soit  possible  sur  l’origine 
congénitale  ou  obstétricale.  Si  la  symétrie  se 
rétablit  une  fois  corrigée  l’attitude  vicieuse,  c’est 
donc  que,  par  un  mécanisme  d’ailleurs  mal  connu, 
l’asymétrie  était  une  conséquence  de  celte  alti¬ 
tude.  Et  chez  des  enfants  atteints  de  torticolis 
sûrement  acquis,  de  cause  connue,  nous  voyons 
quelquefois  la  face  se  développer  moins  du  côté 
de  l’inclinaison  :  je  viens  d’en  voir  un  exemple 
très  net  chez  un  enfant  de  sept  à  huit  ans  dont  le 
torticolis,  vieux  de  dix-huit  mois,  est  dû  à  des 
contractions  musculaires  provoquées  par  une  ar¬ 
thrite  rhumatismale  grave,  avec  des  manifesta¬ 
tions  concomitantes  très  accentuées  dans  diverses 
jointures  des  membres. 

Mais  si  nous  ne  sommes  pas  en  droit,  à  mon 
sens,  de  faire  fonds  sur  l’asymétrie  cranio-faciale, 
je  dois  signaler  l’existence  d’une  lésion  sûrement 
congénitale,  une  cataracte  zonulaire  de  l’œil 
gauche.  C’est  l’indice  d’un  trouble  de  développe¬ 
ment,  mais  ce  n’est  pas  un  motif  pour  conclure 
que  l’origine  soit  la  môme  pour  la  sclérose  pro¬ 
gressive  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Nous  de¬ 
vons  donc  rester  dans  le  doute,  à  l’hypothèse,  et 
émettre  même  une  autre  supposition,  celle  d’une 
lésion  franchement  acquise,  inflammatoire. 

A  un  degré  léger,  le  torticolis  inflammatoire 
est  très  fréquent.  On  l’observe  à  peu  près  cons¬ 
tamment  comme  conséquence  des  adénites  caroti¬ 
diennes  aigues  ou  subaiguës,  même  quand  elles 
n’arrivent  pas  à  suppuration.  La  tôle  se  met  en 
attitude  sterno-mastoïdienne  du  côté  malade,  à  la 
fois  sans  doute  parce  que  ce  muscle,  dont  les 
points  d’insertion  se  trouvent  rapprochés,  appuie 
ainsi  moins  sur  les  tissus  enflammés  sous-jacents, 
et  parce  qu’il  se  contracture  pour  son  propre 
compte  sous  l’influence  d’un  certain  degré  de 
myosite,  sa  gaine  participant  plus  ou  moins  à 
l’inllammation  du  ganglion  qu’elle  touche. 

La  règle  est  que  très  vite  la  tête  se  redresse 
d’ellc-môme,  une  fois  le  phlegmon  résorbé  ou 
incisé,  la  douleur  disparue,  la  souplesse  des 


tissus  revenue.  Par  exception,  cependant,  la  con¬ 
tinuation  du  torticolis  est  possible  sous  l’influence 
de  deux  causes  capables  de  s’associer  en  proportion 
variable:  l’habitude,  un  certain  degré  de  myosite. 

L’inllammation  locale  atténuée,  mais  évidente, 
s’était  prolongée  chez  une  fille  de  douze  ans  que 
j’ai  soignée  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  en 
Janvier  dernier.  Trois  mois  auparavant,  par 
impétigo  du  cuir  chevelu,  elle  avait  été  atteinte 
d’adénite  cervicale  bilatérale,  avec  raideur  du 
cou;  puis  à  gauche  une  des  glandes  était  devenue 
très  douloureuse,  s’était  abcédée,  et  à  partir  de  ce 
moment  l’attitude  avait  été  celle  du  torticolis 
sterno-mastoïdien  gauche,  d’intensité  modérée. 
L’abcès  s’était  cicatrisé,  et  nous  en  trouvions  la 
marque  au-dessous  et  en  arrière  de  l’apophyse 
mastoïde,  mais  le  torticolis  persistait. 

Le  diagnostic,  dans  ce  cas ,  méritait  toute 
notre  attention,  car  on  pouvait  songer  au  mal  de 
Pott  cervical  :  c’était  même  à  cette  idée  que 
s’étaient  arrêtés  mes  élèves.  N’y  avait-il  pas,  avec 
une  adénopathie  cervicale  bilatérale  et  surtout 
assez  volumineuse  à  gauche,  un  léger  degré  d’en¬ 
gorgement,  d'œdème  vers  la  nuque,  un  épaissis¬ 
sement  des  tissus,  une  tendance  à  l’effacement 
de  la  fossette  sous-occipitale?  Mais  nulle  part  la 
colonne  cervicale,  convexe  et  saillante  à  droite, 
n’était  douloureuse  à  la  pression,  sauf  peut-être 
vers  le  sommet  de  l’apophyse  Iransverse  de 
l’axis;  mais  les  mouvements  n’étaient  pas  enrai- 
dis.  Car  si,  au  premier  abord,  ils  pouvaient 
paraître  limités,  à  un  examen  plus  précis  nous 
nous  rendions  compte  que  cela  n’était  réel  que 
pour  l’obstacle  créé  par  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  par  son  chef  sternal  surtout,  au 
redressement  de  la  tête  vers  la  droite;  et  cette 
tension  une  fois  produite,  les  mouvements  de 
rotation  manquaient  de  souplesse.  Mais  ils 
l’avaient  tout  entière, —  et  comme  eux  la  flexion 
et  l’extension,  —  sitôt  qu’en  inclinant  la  tête 
vers  l’épaule  gauche,  face  à  droite,  en  extension 
légère,  on  relâchait  le  muscle  rétracté.  Il  y  a,  je 
le  sais,  l’hérédité  d’un  père  mort  tuberculeux  et 
d’un  frère  mort  de  méningite;  il  y  a  aussi  le 
résultat  positif  de  l’ophtalmo-réaction.  Mais  cela 
permettait,  tout  au  plus,  de  conclure  à  la  nature 
tuberculeuse  de  l’adénopathie  subaiguë  :  et  encore 
s\iis-je  loin  de  le  faire  sans  réserves.  Avec 
l  ophtalmo-réaction,  on  voit  sans  peine  de  la 
tuberculose  partout,  et,  dans  le  cas  particulier, 
les  caractères  de  l’engorgement  ganglionnaire 
vont  très  bien  avec  ce  que  nous  savons  de  cer¬ 
taines  adénites  torpides  par  impétigo  et  phlhi- 
riase  du  cuir  chevelu.  Cela  me  séduit  plus  que 
de  croire  à  une  adénite  tuberculeuse  guérie  après 
quelques  jours  de  suppuration,  comme  ce  fut  le 
cas  pour  l’abcès  supérieur. 

Dans  les  faits  de  ce  genre,  où  malgré  tout 
quelque  doute  subsiste,  le  traitement  doit  consis¬ 
ter  à  soumettre  le  sujet  à  l’action  de  l’extension 
continue,  le  poids  céphalique  étant  placé  du  côté 
opposé  à  celui  du  torticolis,  à  droite,  par  consé¬ 
quent,  chez  notre  malade.  S’il  s’agit  d’une  simple 
contracture  par  myosite  ou  par  habitude,  au  bout 
de  très  peu  de  jours  tout  a  cessé  ;  s’il  y  a  derrière 
cela  un  mal  de  Doit,  ses  signes  locaux  à  la  pres¬ 
sion,  à  la  palpation  deviennent  plus  nets,  quand 
on  est  bien  sûr  que  l’incurvation  anormale  des 
vertèbres  cervicales  n’est  plus  pour  rien  dans 
l'effacement  des  méplats  normaux. 

Chez  notre  malade,  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  la  tête  était  droite  et  les  parties  molles 
assouplies  autour  du  rachis  rectiligne,  indolore, 
et  je  tentai  l’expérience  de  supprimer  tout  de 
suite  l’extension.  Dès  le  lendemain,  il  y  avait 
tendance  à  la  récidive,  et  je  n’en  fus  pas  surpris, 
car  les  lésions  inflammatoires  ne  s’en  vont  pas 
aussi  vite  qu’une  contracture  purement  névro¬ 
pathique.  L’immobilisation  réalisée  par  l’exten¬ 
sion  continue  est  très  favorable  à  la  résorption, 
mais  encore  faut-il  lui  laisser  le  temps  d’agir. 
Aussi  notre  fillette  fut-elle  couchée  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  puis  elle  rentra  chez  elle  le 
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11  Février,  avec  tous  les  mouvements  du  cou 
normaux,  avec  un  pac[uet  ganglionnaire  fort 
diminué  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche. 

Les  adénites  cervicales  ne  sont  pas  seules  à 
irriter,  à  enflammer  par  voisinage  le  muscle 
sterno-mastoïdien  :  les  mastoïdites  en  font  autant. 
Dans  les  inflammations  aigui's  de  l’apophyse, 
les  attitudes  en  torticolis  no  sont  pas  rares, 
lorsque  l’inflammation  atteint  la  pointe  et  surtout 
lor.sque,  tendant  à  migrer  par  là,  elle  gagne  dans 
la  partie  supérieure  de  la  gaine  musculaire.  Ce 
fait  est  depuis  longtemps  classique  parmi  tous 
les  chirurgiens  experts  en  opérations  mastoï¬ 
diennes  ;  ils  savent  qu’au  cours  d’une  otite  aiguë 
l’inclinaison  de  la  tâte  est  prescjue  toujours  une 
indication  à  la  trépanation,  d’autant  mieux  qu’elle 
doit  nous  faire  redouter  une  complication  grave, 
soit  une  migration  en  dedans  de  la  pointe  sous 
forme  de  mastoïdite  de  Bezold,  soit  même  un 
début  de  phlébite  du  sinus,  avec  inflammation  de 
la  jugulaire  et  des  ganglions  qui  l’entourent. 

Mais  on  connaît  moins,  même  dans  le  milieu 
spécial  des  auristes,  même  dans  celui  des  chirur¬ 
giens  orthopédistes,  les  cas  où,  après  guérison  de 
la  complication  mastoïdienne,  la  contracture  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  persiste,  capable, 
avec  le  temps,  de  se  terminer  par  rétraction. 

Dans  le  cours  de  ma  carrière,  j’ai  déjà  observé 
plusieurs  cas  où,  la  plaie  mastoïdienne  étant  cica¬ 
trisée,  l’enfant  a  conservé  l’habitude  du  torti¬ 
colis,  et  tout  do  suite  j’ai  eu  recours  à  l’exten¬ 
sion.  D’où  guérison  rapide,  en  sorte  que  je  n’ai 
pas  d’expérience  personnelle  sur  ce  que  deviennent 
ces  malades  abandonnés  à  eux-mêmes. 

Mais  l’an  dernier,  deux  fois  à  quelques  jours 
d’intervalle,  j’ai  été  consulté  dans  les  conditions 
suivantes  : 

D  abord,  pour  une  fille  de  onze  ans,  à  laquelle 
mon  ami  Eug.  M’eissmann  avait  dû,  quelques 
mois  auparavant,  trépaner  l’apophyse  pour  une 
mastoïdite  grave,  consécutive  à  une  opération  — 
dont  il  n’était  en  rien  responsable  —  pour  végé¬ 
tations  adénoïdes  du  pharynx.  Assez  vite,  l’en¬ 
fant,  qui  avait  subi  un  rude  assaut,  était  partie 
pour  le  llidi,  où  elle  avait  repris  fort  bonne  santé, 
mais  où  son  cou  était  resté  de  travers  :  plusieurs 
médecins  diagnostiquèrent  un  mal  de  Pott  sous- 
occipital  et  conseillèrent  le  port  d’une  minerve  en 
plâtre,  en  sorte  que  les  parents,  affolés,  revinrent 
à  Paris  oi'i  \^'eissInann  me  confia  l’enfant.  Tout 
fut  guéri  —  et  reste  guéri  depuis  plus  d’un  an  — 
en  quinze  jours  d’extension  continue  et  un  mois 
de  rééducation  musculaire. 

L’histoire  fut  identique  chez  un  garçon  de 
treize  ans,  dont  l’otite  avait,  je  crois,  été  consé¬ 
cutive  à  la  scarlatine.  Plusieurs  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  versés  dans  la  pédiatrie  et  l’orthopédie 
l’avaient  examiné  et  avaient  conclu  au  mal  de 
Pott,  si  bien  môme  que  rendez-vous  était  pris 
avec  l’un  d’eux  pour  l’appareillage,  lorsque  j’ai 
conseillé  d’essayer  d’abord  l’extension  continue. 
Il  y  a  quelques  semaines,  j’ai  vu  l’enfant  on 
excellent  état. 

D’où  vient  cette  erreur,  si  importante  par  ses 
conséquences,  commise  dans  un  cas  par  des 
médecins  dont  j’ignore  le  nom,  dans  le  second 
par  des  collègues  d’une  honorabilité  et  d’une 
compétence  indiscutables?  De  ce  que,  dans  ce  tor¬ 
ticolis,  la  contracture  n’est  pas  seule,  mais  s’ac¬ 
compagne  de  quelques  phénornènes  inflamma¬ 
toires;  et  l’on  constate  vers  le  haut  de  la  nuque', 
peut-être  à  la  fois  par  un  peu  de  myosite  et  un  peu 
d’adénite,  un  certain  degré  d'empâtement  sinon 
douloureux,  au  moins  sensible  à  la  pression. 

-;A'- 

Le  diagnostic  cependant  n’est  pas  malaisé  si  on 
examine  le  malade  avec  soin,  én  partant  de  cette 
idée  qu'en  principe  on  ne  doit  pas  faire  inter¬ 
venir  le  mal  de  Pott  sous-occipital  pour  expli¬ 
quer  un  torticolis  même  assez  persistant  consé¬ 
cutif  à  une  mastoïdite  certaine.  On  remarque 
alors  que  le  léger  empâtement  est  latéral,  n’efface 
pas  la  fossette  de  la  nuque,  etjque  surtout  si  on 


relâche  le  sterno-mastoïdien  en  inclinant  un  peu 
la  tête  de  son  côté,  on  trouve  conservés  avec  toute 
leur  souplesse  les  mouvements  de  rotation  de  la 
tète  sur  la  colonne  vertébrale.  On  doit  ajouter  à 
cela  que  le  torticolis  du  mal  de  Pott  cervical  n’est 
presque  jamais  purement  sterno-mastoïdien,  mais 
que  son  attitude  procède  d'une  contracture  en 
général  complexe.  Malgré  ces  différences  clini¬ 
ques,  je  viens  de  dire  que  j’ai  vu  dos  malades  qui 
ont  failli  être  appareillés,  et  même  il  y  a  trois  ou 
quatre  ans  j’en  ai  vu  un,  un  adulte  cette  fois, 
qui  l’avait  été,  que  l’on  soumettait  à  mon  examen 
pour  que  je  prisse  la  direction  d’un  traitement 
commencé  en  province,  et  que  j’ai,  après^vérifi- 
cation,  débarrassé  de  sa  minerve.  La  conclusion 
est  qu’il  convient  d’être  très  méfiant  sur  ces  dia¬ 
gnostics  de  mal  de  Pott  survenant  après  une  mas¬ 
toïdite,  et  ne  pas  se  résoudre  à  l’immobilisation 
par  les  appareils  inamovibles  avant  d’avoir  fait 
un  essai  d’extension  continue  sur  la  tête,  la 
contre-extension  étant  exercée  su  ries  deux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Dans  ces  torticolis,  une  grande  part  revient  à 
la  contracture  et,  pour  leur  persistance,  à  l'habi¬ 
tude  vicieuse.  D’où  la  rapidité  d’action  de  l’exten¬ 
sion  continue,  même  au  bout  de  plusieurs 
semaines.  Mais,  à  l’origine,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
contracture  purement  nerveuse.  Aussi  bien  pour 
les  adénophlegmons  que  pour  les  mastoïdites,  il 
existe  un  certain  degré  de  myosite,  et  cela  nous 
explique  qu’à  un  moment  donné  la  rétraction 
entre  enjeu.  C’est  la  différence  avec  les  contrac¬ 
tures  vraies,  hystériques  par  exemple,  où  le 
muscle  se  retrouve,  du  premier  coup,  normal 
quand  il  s’assouplit,  fût-ce  au  bout  de  mois  et 

Il  est  rare  que  les  lésions  soient  assez  long¬ 
temps  négligées  pour  en  arriver  là,  mais  cela  est 
possible,  et,  par  exemple,  je  peux  citer  une  obser¬ 
vation  publiée  par  Bérard  le  7  Décembre  1904  à 
la  Société  des  sciences  médicales  de  Lijon.  Un 
adénoïdien,  dont  l’obstruction  nasale  commença 
à  être  nette  à  cinq  ans,  fut  pris  à  six  ans  d’une 
otite  bilatérale  qui  passa  à  la  chronicité,  puis  à 
treize  ans  d’une  mastoïdite  aiguë,  elle  aussi  bila¬ 
térale,  mais  beaucoup  plus  violente  à  droite,  qui 
s’ouvrit  spontanément  et,  chose  exceptionnelle, 
se  cicatrisa;  il  est  vrai  que  l’otorrhée  fétide  per- 
si.sta.  A  droite,  rinflammation  paraît  avoir  assez 
gravement  atteint  les  muscles  sterno-mastoïdien 
et  trapèze,  et  au  bout  d’un  an  l’enfant  entra  à 
l'hôpital  avec  un  torticolis  par  rétraction  définiti¬ 
vement  constitué,  et  une  scoliose  dorsale  supé¬ 
rieure  qui  peut-être  avait  précédé  la  déviation 
cervicale  et  était  due  au  développement  vicieux 
de  la  cage  thoracique  chez  un  adénoïdien.  Quant 
au  torticolis,  il  était  tel  que,  pour  le  corriger,  il 
fallut  pratiquer  la  myotomie  à  ciel  ouvert  des 
doux  muscles  rétractés  et  maintenir  la  tête  en 
rectitude  dans  une  minerve  plâtrée. 

.le  viens  de  faire  une  place  à  part  au  torticolis 
mastoïdien,  à  côté  du  torticolis  par  inflammation 
ganglionnaire.  Mais,  je  n’estime  pas  qu’il  faille 
de  môme  décrire  un  torticolis  dentaire,  ainsi  que 
l’a  fait  l’an  dernier  Tellier  (de  Lyom  devant  le 
Congrès  de  stomatologie.  En  effet,  tandis  que 
l'inflammation  du  sterno-cléido-mastoïdien  est 
une  conséquence  directe  do  la  mastoïdite,  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  lésions  dentaires,  les¬ 
quelles  n’agissent  que  par  l’intermédiaire  d’un 
phlegmon  du  cou  et  ne  semblent  pas  pouvoir  agir 
autrement  ;  et  il  en  était  ainsi  pour  les  deux  ma¬ 
lades  deiSl.  Tellier,  chez  l’un  par  éruption  de  la 
dent  de  sagesse,  chez  l’autre  par  arthrite  alvéolo- 
dentaire  suppurée.  Ces  torticolis  inllammatoires 
doivent  être  rangés  à  côté  de  ceux,  cités  plus 
haut,  par  adénophlegmon  cervical  et  ne  méritent 
pas  plus  d’être  appelés  «  dentaires  »  que  celui 
dont  j’ai  parlé  d’être  appelé  «  phtiriasique  ». 
Cette  remarque  ne  s’applique,  bien  entendu, 
qu’aux  torticolis  par  myosite  et  rétraction  ulté¬ 
rieure,  et  non  aux  positions  vicieuses  passagères. 


ACCIDENTS  PARALYTIQUES 

AU  COURS 

DU  TRAITEMENT  ANTIRABIQUE 

Par  St.  P.  REMLINGER 
Directeur  de  l'Institut  Pasteur 
de  Constantinople. 


Il  y  a  trois  ans,  nous  avons,  à  l’occasion  d’un 
cas  personnel,  consacré  un  travail  d’ensemble’ 
aux  paralysies  qui  se  produisent  de  temps  à  autre 
au  cours  du  traitement  antirabique.  A  grand'- 
peine  nous  avons  réuni, surun  total  de  107.712per- 
sonnes  ayant  subi  les  inoculations,  une  quaran¬ 
taine  d’observations,  toutes  —  à  deux  exceptions 
près  —  terminées  par  guérison.  Nous  avons  mon¬ 
tré  que  ces  accidents  étaient  presque  toujours 
sous  la  dépendance  d'une  myélite  aiguë,  que 
cette  myélite  revêtait  très  souvent  le  type  ascen¬ 
dant  de  Landry,  mais  qu’à  litre  exceptionnel  on 
pouvait  voir  la  paralysie  se  porter  sur  les  nerfs 
périphériques  (facial,  moteur  oculaire  commun, 
soit  isolément,  soit  concurremment  avec  les  nerfs 
'es  membres  inférieur  et  supérieur).  Nous  avons 
.enté  de  prouver  que  ces  accidents  ne  représen¬ 
taient  nullement  une  rage  canine  atténuée  et 
guérie  par  les  inoculations,  mais  qu’ils  devaient 
être  attribués  aux  émulsions  vaccinantes  elles- 
mêmes,  celles-ci  agissant  à  la  faveur,  non  du 
virus,  mais  de  la  toxine  rabique.  Encore  une 
idiosyncrasie  tout  à  fait  spéciale  du  sujet,  idio¬ 
syncrasie  indépendante  de  l'hystérie,  de  la  neu¬ 
rasthénie,  de  l’émotivité,  de  l’âge,  du  sexe,  etc., 
était-elle  indispensable  pour  que  cette  action  pa¬ 
ralysante  de  la  toxine  pût  s’exercer.  Nous  avons 
enfin  insisté  sur  ce  que  ces  paralysies  tout  à  fait 
exceptionnelles,  et,  de  plus,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas  spontanément  curables,  ne  dimi¬ 
nuaient  en  rien  les  bienfaits  de  la  méthode  pas¬ 
torienne,  et  sur  ce  qu’il  n’y  avait  aucun  intérêt  à 
les  tenir  secrètes,  ainsi  que  le  fait  se  produisait 
parfois. 

Depuis  lors,  des  observations  nouvelles  ont  vu 
le  jour  en  assez  grand  nombre.  M.  Pampoukis  °  a 
publié  un  article  où  se  trouvent  relatés  deux  cas 
personnels.  Un  mémoire  de  MIM.  Courmont  et 
Lesieur  ”  renferme  trois  observations  inédites. 
Un  travail  de  Nédrigailoft  et  Ostrjanin  ’  est 
basé  sur  quatre  cas  personnels  et  donne  des  ren¬ 
seignements  sur  une  dizaine  d’autres  cas,  tous 
inédits  provenant  d’instituts  russes. 

Tout  récemment.  Màl.  Babès  et  Mironesco 
ont  publié  un  cas  suivi  de  mort,  et  M.  Marinesco’’' 
a  fait  suivre  cette  observation  d’intéressantes 
remarques  de  nature  à  laisser  supposer  que  ces 
paralysies  sont  à  Bucarest  singulièrement  fré¬ 
quentes.  Nous  avons  ou  l’occasion  d’observer  à 
Constantinople  un  deuxième  cas,  et  MM.  Jour- 
dran,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine,  et  Neiret, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive,  ont 
bien  voulu  nous  adresser  une  autre  observation. 
Nous  relaterons  tout  d’abord  ces  deux  faits  iné¬ 
dits  et  essayerons  ensuite  de  dégager  ce  que  les 
observations  parues  depuis  notre  premier  mé¬ 
moire  renferment  de  nouveau  et  d’intéressant. 
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Observation-  I  (due  à  l’amabilité  de  MM.  Jour- 
dran  et  Neiret).  —  R...,  vingt-trois  ans,  bri¬ 
gadier  de  police  indigène,  a  toujours  joui 
d’une  bonne  santé,  pas  de  syphilis.  R...  est 
mordu  le  31  Mars  1905,  à  la  jambe  droite,  par 
un  chien  errant,  qu’il  conduisait  à  la  fourrière  de 
'lananarive.  Le  chien  est  abattu  et  sa  tête  en¬ 
voyée  à  l’Institut  Pasteur.  (Les  passages  devaient 
ultérieurement  fournir  un  résultat  négatif.)  R... 
commence  le  traitement  le  8  Avril  (méthode  de 
Cal  mette  à  la  glycérine).  Le  20  Avril  —  au  dou¬ 
zième  jour  du  traitement  par  conséquent  —  il  est 
pris  brusquement  de  céphalalgie,  de  maux  d’es¬ 
tomac,  de  vomissements  bilieux.  Le  lendemain  21, 
il  éprouve  de  la  fièvre,  une  grande  faiblesse,  et 
est  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes.  11  a  du 
délire,  de  l’hébétude  et  maigrit  beaucoup.  Même 
état  les  jours  suivants.  Une  faiblesse  extrême  des 
membres  inférieurs  domine  la  scène.  Le  24  Avril, 
le  malade  présente  de  l’incontinence  d’urine  et 
entre  alors  à  l’hôpital.  Il  est  très  amaigri  et  en 
état  de  stupeur  très  prononcée.  Quand  on  lui 
parle,  il  répond  tantôt  bien,  tantôt  à  tort  et  à 
travers,  puis  retombe  dans  sa  somnolence.  Ün 
constate  une  paralysie  à  peu  près  complète  des 
membres  inférieurs  avec  anesthésie.  Le  malade 
s’effondre  lorsqu’on  tente  de  le  faire  tenir  sur  ses 
jambes.  Incontinence  d’urine,  constipation.  Aux 
membres  supérieurs,  il  n’y  a  pas  de  paralysie, 
mais  la  force  musculaire  est  très  diminuée.  Le 
réflexe  rotulien  est  aboli;  le  réflexe  crémastérien 
diminué.  Le  moindre  contact  avec  la  verge  dé¬ 
termine  une  demi-érection.  Abolition  du  réflexe 
pharyngien.  Les  pupilles  contractées  réagissent 
mal  à  la  lumière.  Le  malade  bAille  continuelle¬ 
ment.  Il  existe  de  la  bradycardie  (pouls  à  40). 

T  :  36.  Etat  saburral  de  la  langue.  Rien  dans  les 
divers  organes.  Comme  symptômes  subjectifs,  on 
ne  note  qu’une  courbature  généralisée.  Le  malade 
ne  peut  trouver  dans  son  lit  une  position  qui  lui 
convienne  et  il  s’agite  continuellement.  Les  jours 
suivants,  il  se  produit  peu  à  peu  de  l’amélioration. 
Le  malade  n’est  plus  obnubilé.  Il  répond  quand 
on  lui  cause.  Les  mouvements  reviennent  dans 
les  membres  inférieurs  et  l’anesthésie  diminue. 
Le  28  Avril,  il  parvient  même  à  descendre  de  son 
lit  bien  qu’il  n’ait  pas  assez  de  force  pour  se  tenir 
debout.  Vers  le  4  Mai,  il  commence  à  marcher. 
Les  jambes  sont  encore  très  faibles  et  elles  trem¬ 
blent  dès  que  le  malade  s’appuie  sur  elles.  L’amé¬ 
lioration  se  poursuit  dès  lors  régulièrement  mais 
lentement.  Le  27  Mai,  jour  de  la  sortie  de  l’hô¬ 
pital,  les  membres  inférieurs  sont  encore  faibles, 
la  marche  difficile  et  les  réflexes  rotuliens  très 
diminués,  sinon  abolis.  Ultérieurement,  R...  a 
guéri  de  façon  complète  et  a  repris  son  service. 

Le  traitement  antisyphililique  a  été  appliqué, 
bien  que  R...  niât  cette  maladie  et  qu’il  n’en  pré¬ 
sentât  aucun  symptôme.  L’amélioration  a  été  trop 
rapide  pour  qu’elle  pût  être  attribuée  à  la  médi¬ 
cation  spécifique.  Le  traitement  antirabique,  sus¬ 
pendu  dès  le  début  des  accidents,  n’a  pas  été 
repris,  l’inoculation  au  lapin  ayant  démontre 
entre  temps  que  l’animal  mordeur  n’était  pas 
enragé.  Ce  traitement  avait  été  beaucoup  moins 
intensif  que  celui  ordinairement  en  usage  à  l’Ins¬ 
titut.  Il  faut  noter  enfin  que  R...  présentait  des 
antécédents  héréditaires  qui  pourraient  expliquer 
la  moindre  résistance  de  son  système  nerveux. 
Son  père  aurait  eu  des  accès  de  folie  terminés  par 
une  espèce  de  paralysie  générale  avec  cécité 
complète. 

Observation  II  (personnelle).  —  St...  Ki- 
riako,  soixante-quatre  ans,  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels  sans  intérêt,  n’a  pour  ainsi 
dire  jamais  été  malade  et  n’a  contracté  en  parti¬ 
culier  aucune  affection  vénérienne;  aucun  stigmate 
d’hystérie  ou  de  aeurasthénie,  artério-sclérose 
très  peu  accusée.  St...  arrive  de  l’île  de  Mételin 
à  l’Institut  antirabique  de  Constantinople  le 
10  Janvier  1900.  Il  y  a  huit  jours,  il  a  été  assailli 


brusquement  —  sans  provocation  aucune  —  par 
un  chien  de  berger  qui,  soit  avec  ses  dents,  soit 
avec  ses  griffes  (St...  ne  sait  pas  au  juste),  lui  a 
fait  à  l’arcade  sourcilière  gauche  une  petite  plaie 
d’un  centimètre  de  long  sur  un  demi-centimètre 
de  large.  Cette  plaie  a  peu  saigné  ;  elle  n’a  subi 
aucune  cautérisation  et  est  aujourd’hui  presque 
complètement  cicatrisée.  Le  chien  s’est  mis  à 
mordre  des  moutons  ;  un  vétérinaire  l’a  déclaré 
enragé  et  l’a  fait  abattre.  Aucun  autre  rensei¬ 
gnement.  Un  traitement  antirabique  d’intensité 
moyenne  est  commencé  le  jour  même.  . 

Le  25  Janvier  (vingt-quatre  jours  après  la  mor¬ 
sure;  seize  jours  après  le  début  des  inoculations) 
St...  accuse  de  la  fièvre  et  une  courbature  géné¬ 
ralisée.  Le  lendemain,  celle-ci  a  beaucoup  aug¬ 
menté.  Le  malade  a  des  lancées  dans  les  membres 
inférieurs  et  supérieurs,  puis  des  douleurs  en  cein¬ 
ture  au  niveau  des  lombes  et  du  thorax.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  si  intenses  qu’il  se  tourne  et  se  retourne 
continuellement  dans  son  lit,  ne  trouvant  pas  une 
position  qui  lui  convienne.  Le  27  Janvier  les 
phénomènes  douloureux  se  sont  considérable¬ 
ment  amendés,  mais  il  existe  de  la  parésie  des 
membres  inférieurs  ;  le  malade  se  sent  très  faible 
sur  ses  jambes  ;  il  flageole  et  ne  tarderait  pas  ;i 
s'effondrer  s’il  n’était  soutenu.  Le  28  les  douleurs 
ont  complètement  disparu,  mais  la  paralysie  des 
membres  inférieurs  est  très  accusée.  Dans  son  lit, 
le  malade  fait  les  mouvements  qu’on  lui  com¬ 
mande,  mais  il  est  dans  l’impossibilité  de  se  tenir 
debout.  Aucun  trouble  du  côté  de  la  vessie  ou  du 
rectum.  Aux  membres  supérieurs,  il  n’existe 
qu’un  léger  degré  de  parésie.  Le  malade  exécute 
facilement  tous  les  mouvements,  mais  il  n’arrive 
à  serrer  la  main  qu’avec  très  peu  d’énergie.  Aussi 
bien  aux  membres  inférieurs  qu’aux  membres 
supérieurs,  la  sensibilité  au  contact,  à  la  pression, 
à  la  piqûre,  à  la  température  est  intacte.  Les 
réflexes  cutanés  paraissent  diminués  ;  le  réflexe 
rotulien  est  complètement  aboli.  Le  réflexe  du 
gros  orteil  difficile  à  provoquer  paraît  se  faire  en 
extension.  Il, n’existe  aucune  parésie  des  muscles 
du  cou,  de  la  nuque  ou  de  la  face.  Aucun  trouble 
bulbaire.  La  température,  le  pouls,  la  respiration 
sont  normaux.  L’étal  général  est  bon,  mais  on 
note  un  amaigrissement  assez  considérable.  Le 
traitement  antirabique  est  suspendu.  Les  jours 
suivants  l’état  du  malade  demeure  à  peu  près  sta¬ 
tionnaire.  Il  ne  souffre  pas  et  se  plaint  seulement 
d’une  grande  faiblesse  des  membres.  Il  arrive 
assez  facilementà  s’asseoir  sur  le  bord  do  son  lit, 
mais  chancelle  dès  qu’il  veut  se  tenir  debout.  La 
miction  est  normale,  mais  il  existe  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre.  L’abolition  des  réflexes  tendineux 
persiste.  A  partir  du  8  Février,  une  amélioration 
notable  commence  à  se  manifester.  La  force  re¬ 
vient  dans  les  membres  supérieurs,  puis  dans  les 
membres  inférieurs.  Le  malade  serre  les  mains 
avec  vigueur  ;  il  peut  bientôt  se  lever  et  faire 
quelques  pas  dans  la  salle  ;  le  réflexe  rotulien 
reparaît.  Le  15  Février  St...  demande  à  retourner 
dans  son  pays.  Il  peut  être  considéré  comme 
guéri  à  peu  près  complètement.  Seul  persiste  un 
certain  degré  de  faiblesse  des  membres  inférieurs, 
se  traduisant  par  une  fatigue  assez  rapide  à  l’oc¬ 
casion  de  la  marche  ou  de  la  station  debout. 

Ces  deux  observations  et  celles  des  auteurs 
que  nous  avons  cités  permettent  de  préciser  cer¬ 
tains  points  de  la  symptomatologie  des  accidents. 
Ils  se  manifestent  en  général  entre  le  douzième  et 
le  dernier  jour  du  traitement,  mais  on  peut  les 
voir  se  déclarer  plus  tôt  (le  huitième  jour  dans 
trois  observations).  Le  début  est  toujours  brus¬ 
que.  A  la  suite  d’un  refroidissement,  ou  le  plus 
souvent  sans  cause  connue,  une  personne  priL 
sente  tout  à  coup  de  la  fièvre,  de  l’anorexie,  et, 
dans  les  membres,  les  lombes,  le  thorax,  des  dou¬ 
leurs  internes  comparables  à  celles  d’une  vio¬ 
lente  courbature. 

Plusieurs  observations  mentionnent  l’agitation  | 


extrême  du  malade  qui  se  tourne  et  se  retourne 
dans  son  lit  en  tous  sens,  dans  l’espoir  jamais 
réalisé  de  trouver  une  position  où  ces  douleurs 
seront  moins  vives.  Celles-ci  cependant  sont 
éphémères.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  de 
quarante-huit  heures  au  plus,  elles  disparaissent 
et  font  place  à  des  phénomènes  paralytiques. 
C’est  d’abord  une  simple  parésie.  Le  sujet  se  sent 
faible  sur  ses  jambes;  sa  démarche  est  hésitante; 
il  a  besoin  d’être  soutenu,  sans  quoi  il  tomberait. 
Bientôt  la  paraplégie  devient  absolue  et  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  des  réservoirs  (rétention, 
moins  souvent  incontinence  de  l’urine  et  des  ma¬ 
tières  fécales).  La  sensibilité  est  intacte  ou  dimi¬ 
nuée.  Les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent 
abolis.  Le  réflexe  du  gros  orteil  peut  se  produire 
en  extension.  Souvent  les  phénomènes  restent 
ainsi  localisés  pendant  quelques  jours  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  aux  sphincters,  et  la  guérison 
s’effectue,  ou  très  rapidement  en  une  ou  deux 
semaines,  ou,  au  contraire,  très  lentement  en  plu¬ 
sieurs  mois  (Nédrigailoff  et  Ostrjanin).  D’autres 
fois,  la  paralysie  suit  nettement  une  marche 
ascendante  et  revêt  le  type  classique  de  la  mala¬ 
die  de  Landry.  On  observe,  précédée  comme  aux 
membres  inférieui's  par  une  phase  de  douleurs 
lancinantes,  une  parésie  ou  une  paralysie  com¬ 
plète  des  membres  supérieurs.  On  peut  observer 
également  une  paralysie  des  muscles  du  cou,  de 
la  nuque,  de  la  face,  de  la  langue  et  des  troubles 
bulbaires  variés.  On  note  alors  de  la  difficulté  de 
l’occlusion  de  la  bouche  et  des  yeux,  de  l’émis¬ 
sion  des  sons  (le  malade  ne  parle  qu’à  voix  chu¬ 
chotée  et  sans  pouvoir  articuler  distinctement), 
de  la  déglutition  (les  boissons  repassent  par  les 
fosses  nasales  ou  déterminent  de  la  toux  en  tom¬ 
bant  sur  le  larynx  et  dans  la  trachée)  ;  des  syn¬ 
copes,  de  la  fièvre,  de  la  tachycardie,  de  la 
dyspnée.  Une  observation  de  MM.  Courmont  et 
Lesieur  est  tout  à  lait  typique  à  cet  égard.  Après 
une  période  extrêmement  inejuiétante  où  on  se 
demande  si  ces  manifestations  bulbaires  ne  vont 
pas  amener  un  dénouement  fatal  (et  do  fait  la 
mort  a  été  notée  dans  ces  conditions  à  l'Institut 
de  Bucarest),  les  symptômes  s’arrêtent  en  géné¬ 
ral,  puis  s’améliorent.  La  guérison  parait  même 
s’effectuer  plus  rapidement  dans  la  forme  ascen¬ 
dante  que  dans  la  forme  dorso-lombaire.  La  resti- 
tiitio  ad  hitegruni  est  complète  en  quelques  jours 
ou  tout  au  plus  en  deux  ou  trois  semaines. 

A  côté  de  ces  cas  où  l’origine  myélitique  des 
accidents  ne  paraît  pas  douteuse  (troubles  des  ré¬ 
servoirs,  signe  de  Babinski),  il  on  est  d’autres  où, 
à  la  suite  d’une  courte  période  fébrile,  on  observe 
uniquement  des  manifestations  du  côté  des  nerfs 
périphériques  :  paralysie  faciale  unilatérale,  di- 
plégie  faciale  (Darkschevvitch) ’;  paralysie  bila¬ 
térale  du  facial  et  du  moteur  oculaire  commun 
(Sabarlhez)"  ;  diplégie  faciale  avec  troubles  du 
glosso-pharyngé  et  du  pneumogastrique  (Mari- 
nesco)  ;  diplégie  faciale  avec  phénomènes  névri- 
tiques  aux  membres  supérieur  et  inférieur.  Ces 
accidents,  le  plus  souvent,  guérissent  très  vite. 
M.  Marinesco  a  noté  à  litre  exceptionnel  leur 
persistance  pendant  des  années. 

Citons  enfin  des  cas  en  quelque  sorte  inter¬ 
médiaires,  où  le  siège  anatomique  de  la  lésion 
ressort  mal  des  symptômes  cliniques  et  où  il  est 
très  dificile  de  se  prononcer  entre  une  myélite  et 
une  polynévrite. 


La  bénignité  habituelle  (des  accidents  fait  que 
—  fort  heureusement  —  les  autopsies  sont  raris¬ 
simes.  A  Bucarest,  on  a  noté  une  destruction 
étendue  de  la  moelle  causée  par  un  ramollisse- 
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ment  des  régions  dorsale  et  lombaire;  on  ne  pou¬ 
vait  plus  distinguer  la  substance  grise  de  la  subs¬ 
tance  blanche,  l’une  et  l’autre  étant  transformées, 
particuliérement  dans  la  région  des  cordons  et 
des  cornes  postérieures,  en  une  pulpe  gris  rosé. 
Au  microscope,  les  lésions,  au  lieu  d’être  comme 
dans  la  rage  limitées  à  la  substance  grise,  se  ren¬ 
contraient  également  dans  la  substance  blanche. 
On  constatait  une  tuméfaction  œdémateu.se  éten¬ 
due  des  fibres  avec  tuméfaction  ou  disparition  du 
cylindraxe  ;  les  vaisseaux  étaient  entourés  par 
une  large  zone  embryonnaire,  d’où  partaient  de 
larges  réseaux  et  des  cordons  formés  en  grande 
partie  parla  prolifération  des  éléments  névrogli- 
ques  et  conjonctifs.  Les  vaisseaux  de  la  substance 
grise  étaient  dilatés,  renfermaient  de  nombreux 
leucocytes  et  étaient  également  entourés  d’une 
zone  embryonnaire.  La  substance  nerveuse  elle- 
même  était  a'dématiée  et  envahie  par  le  même 
tissu  de  nouvelle  formation.  Les  cellules  ner¬ 
veuses  étaient  atrophiées  et  entourées  de  zones 
embryonnaires.  Dans  le  bulbe  et  dans  le  cerveau, 
on  observait  des  lésions  irritatives  moins  pro¬ 
noncées.  Pas  de  corpuscules  de  Négri.  Passages 
chez  le  lapin  négatifs.  Notons,  enfin,  la  coexis¬ 
tence  de  lésions  rénales  discrètes. 

L’intérêt  majeur  de  ces  paralysies  paraît  résider 
dans  leur  pathogénie.  Nous  avons  montré  qu’elles 
ne  pouvaient  guère  s’expliquer  par  une  confusion, 
une  méprise,  une  négligence,  ou  encore  par  une 
association  microbienne,  soit  que  le  microbe  à 
détermination  médullaire  ait  envahi  l’organisme 
par  la  voie  de  la  morsure,  soit  qu’il  y  ait  pénétré 
avec  les  émulsions.  Il  est  tout  à  fait  impossible  de 
les  considérer  comme  des  manifestations  hystéri¬ 
ques,  et  bien  difficile  de  les  interpréter  dans  le 
sens  d’une  rage  canine,  atténuée  et  guérie  par  les 
inoculations  pasteuriennes;  nombre  de  fois  le 
cerveau  de  l’animal  mordeur  a  été  incapable  de 
reproduire  la  rage  ou  même  cet  animal  a  été,  les 
inoculations  terminées,  retrouvé  vivant  et  parfai¬ 
tement  bien  portant.  Elles  paraissent  devoir  être 
attribuées  à  la  toxine  rabique  renfermée  dans  les 
émulsions  vaccinantes,  la  brusquerie  du  début 
et  la  restilHlio  ad  intci^rum  étant  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir.  Quelques-unes  de  ces 
théories  nous  retiendront  un  instant. 

ün  fait  nouveau  assez  intéressant  peut  jusqu’à 
un  certain  point  être  présente  en  faveur  du  rôle 
d’une  association  microbienne  ou  d’une  négli¬ 
gence  quelconque,  c’est  que,  dans  un  institut 
donné,  ces  paralysies  sont  susceptibles  de  se 
produire  en  série.  Le  fait  aurait  été  plusieurs  fois 
noté  à  Bucarest.  NédrigailofT  et  Ostrjanin  ont 
observé  d’autre  part  à  Charkow  quatre  cas  simul¬ 
tanés.  Trois  personnes  mordues  parle  même  chien 
(reconnu  enragé  à  l’examen  vétérinaire)  eurent 
des  paralysies.  Une  quatrième  mordue  par  le 
même  animal  subit  son  traitement  sans  encombre, 
mais  une  autre  personne  mordue  par  un  chien 
qui  fut  retrouvé  plus  tard  vivant  et  bien  portant 
présenta  également  des  phénomènes  paralytiques. 
L’Institut  antiral)ique  était  fréquenté  alors  par 
une  soixantaine  d’autres  mordus  qui  demeurèrent 
indemnes.  II  est  à  peine  besoin  de  faire  remar¬ 
quer  que  l’argument  qu’on  pourrait  tirer  de  faits 
semblables  en  faveur  du  rôle  d’une  association 
microbienne,  pour  intéressant,  n’ést  nullement 
péremptoire.  Il  pourrait  tout  aussi  bien  être 
produit  en  faveur  de  la  théorie  toxinique.  C’est  à 
elle  du  reste  que  se  rangent  NédrigailofT  et 
Ostrjanin. 

Pour  MM.  Courmont  et  Lesieur,  les  «  para¬ 
lysies  du  traitement  »  dues  à  l’action  de  la  toxine 
ne  font  aucun  doute  et  ils  en  publient  une  fort 
belle  observation.  Ils  sont  d’avis  cependant  que 
certains  cas  de  paralysie  qu’on  observe,  au  cours 
ou  après  les  inoculations,  sont  de  la  rage  canine 
atténuée  sous  l’influence  du  traitement,  de  la  rage 
guérissable,  mais  guérissable  moyennant  des  lé- 


i  sions  chroniques,  des  séquelles  qui,  elles-mêmes, 
sont  incurables.  Ils  citent  comme  rentrant  dans 
cette  catégorie  deux  cas,  l’un  de  myélite  trans¬ 
verse,  l’autre  d’hémiplégie  gauche  ayant  débuté 
de  dix  à  quinze  jours  après  la  fin  des  injections. 

Malgré  l’autorité  considérable  qui  s’attache  au 
nom  de  ces  auteurs,  il  paraît  fort  difficile  d’ad¬ 
mettre  celte  interprétation.  Dans  ces  deux  obser¬ 
vations,  la  relation  entre  les  phénomènes  para¬ 
lytiques  d’une  part,  la  morsure  ou  le  traitement 
antirabique  de  l’autre  est  bien  sujette  à  caution. 
On  comprend  difficilement  en  outre  le  mécanisme 
d’après  lequel  les  inoculations  pasteuriennes 
transformeraient  la  rage  de  l’animal  mordeur 
—  rage  furieuse  dans  l’immense  majorité  des 
cas  —  en  une  rage  paralytique  atténuée.  Au 
reste,  la  rage  paralytique  représente-t-elle,  par 
rapporta  la  rage  furieuse,  une  rage  atténuée?  Le 
fait  n’est  nullement  démontré  et  les  arguments 
ne  manquent  pas  en  faveur  de  l’opinion  diamé¬ 
tralement  opposée. 

Pour  que  prît  corps  l’hypothèse  de  MM.  Cour- 
mont  et  Lesieur,  il  faudrait  qu'inoculée  au  lapin 
ou  au  cobaye,  la  salive  d’un  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  au  cours  nu  à  la  suite  du  traitement  reprodui¬ 
sit  chez  ces  animaux  la  rage  ensérie.  Cette  preuve, 
MM.  Courmont  et  Lesieur  ne  l’ont  malheureuse¬ 
ment  pas  fournie.  En  .1898,  Frantzius  ‘  a  réalisé 
cette  expérience.  La  salive  d’un  malade  paraly¬ 
tique  inoculée  à  plusieurs  lapins  fit  mourir  l’un 
d’eux  au  milieu  de  symptômes  qui  furent  pris 
pour  de  la  rage  et  —  en  raison  de  la  longueur  de 
l’incubation  —  pour  de  la  rage  des  rues.  Mais  la 
maladie  n’ayant  pas  été  reproduite  en  série,  la 
légitimité  du  diagnostic  de  rage  porté  sur  cet 
animai  parait  douteuse  et,  d’autre  part,  Nitsch’ 
a  démontré  que  la  durée  de  l’incubation  chez  les 
animaux  d’expérience  n’était  nullement  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  différentiel  entre  le  virus  de 
rue  et  le  virus  fixe. 

Du  reste,  Chmelewsky  et  Skschiwan"  qui  vou¬ 
lurent  en  1901  contrôler  l’assertion  de  Frantzius 
ne  purent  y  parvenir.  L’un  des  cobayes,  qui  avait 
été  inoculé  avec  la  salive  du  malade  paralytique, 
mourut  bien  après  avoir  présenté  des  symptômes 
suspects,  mais  les  passages  faits  avec  son  cerveau 
donnèrent  des  résultats  négatifs  Certainement, 
tous  les  cas  de  paralysie  qu’on  observe  au  cours 
ou  à  la  suite  des  inoculations  antirabiques  ne  sont 
pas  des  «  paralysies  de  traitement  ».  On  peut 
observer  de  la  rage  canine  vraie  et  celle-ci  peut, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré  et  que  Van 
Gehuchten  l’a  récemment  confirmé  se  pré¬ 
senter,  tout  comme  les  paralysies  du  traite¬ 
ment,  sous  la  forme  d’une  maladie  de  Landry. 
Ces  cas  sont  toujours  mortels  et  leur  nature  est 
démontrée  par  les  passages.  En  outre,  le  traite¬ 
ment  antirabique  ne  met  nullement  à  l’abri  des 
paralysies  hystériques,  syphilitiques,  etc.,  et  c’est 
de  ce  côté  que  nous  aurions  tendance  à  chercher 
l’explication  de  ces  deux  cas  de  myélite  trans¬ 
verse  et  d’hémiplégie  observés  par  MM.  Cour¬ 
mont  et  Lesieur. 

La  théorie  de  la  toxine  rabique  ne  va  pas  elle- 
même  sans  quelques  objections  assez  sérieuses. 
Cette  toxine,  dont  d’assez  nombreux  faits  permet¬ 
tent  de  supposer  l’existence,  n’a  jamais  été  obtenue 
à  l’état  de  pureté.  Pourquoi  manifeste-t-elle  son 
action  sur  l’homme  si  exceptionnellement?  Com¬ 
ment  se  fait-il  (]ue,  du  fait  de  la  continuation  du 
traitement,  les  phénomènes  paralytiques  ne  subis- 
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sent  aucune  aggravation?  Est-il  bien  sûr  que  des 
phénomènes  paralytiques  analogues  ne  s’observe¬ 
raient  pas  si,  au  lieu  de  moelles  rabiques,  on  injec¬ 
tait  sous  la  peau  de  l’homme  des  moelles  de 
lapins  sains?  On  sait  que  l’inoculation  sous- 
cutanée  de  substance  nerveuse  normale  ne  peut 
pas  être  considérée  comme  pleinement  inolTen- 
sive.  On  observe  chez  les  animaux  ainsi  traités 
de  l’amaigrissement,  de  la  cachexie  et  parfois  la 
mort  subite.  Les  effets  de  ces  inoculations  ne  se 
multiplient  pas  et  la  substance  nerveuse  normale 
ne  saurait  rentrer,  comme  le  sérum  sanguin,  dans 
la  catégorie  des  poisons  anaphylactiques',  mais 
ils  s’ajoutent  incontestablement. 

C’est  du  côté  de  ces  poisons  de  la  substance 
nerveuse  normale  que  M.  Marinesco  recherche 
la  cause  des  paralysies.  Ils  détermineraient  dc.s 
désordres  circulatoires  qui  auraient  pour  consé¬ 
quence  des  troubles  fonctionnels,  le  plus  sou¬ 
vent  passagers.  Peut-être  s’agirait-il  de  sub¬ 
stances  cytotoxiques  exerçant  une  action  défavo¬ 
rable  sur  la  nutrition  des  neurones  bulbaires  et 
spinaux,  et  pourrait-on  invoquer  le  fait  qu’on 
emploie  la  substance  nerveuse  du  lapin,  c’est-à- 
dire  d’une  espèce  animale  très  éloignée  de 
l’homme.  A  cela  on  peut  objecter  qu’aucun  phé¬ 
nomène  paralytique  ne  semble  avoir  été  ob.servé 
par  les  auteurs  qui,  dans  le  but  d’obtenir  un 
sérum  névrotoxique,  injectent  à  un  animal  de 
grandes  quantités  de  substance  nerveuse  d’un 
animal  appartenant  précisément  (c’est  une  condi¬ 
tion  essentielle  du  succès)  à  une  espèce  très  éloi¬ 
gnée.  Mais  on  répondra  que  le  système  nerveux 
de  l’homme  est  doué  d’une  sensibilité  beaucoup 
plus  exquise  que  celui  du  cobaye  ou  du  canard. 
L’absence  de  paraly'sies  chez  les  mordus  traités 
par  la  méthode  d'Hôgyes  (il  n’existe  à  notre  con¬ 
naissance  aucun  cas  de  paralysie  chez  les  per¬ 
sonnes  inoculées  avec  le  virus  dilué),  leur  fré¬ 
quence  plus  considérable  chez  les  personnes  soi¬ 
gnées  par  la  méthode  roumaine  (injection  à  la 
fois  de  virus  porti’s  à  des  températures  insuffi¬ 
santes  pour  détruire  les  toxines  et  de  quantités 
massives  de  substance  nerveuse)  s’expliquent 
également  bien  avec  l’hypothèse  d’un  poison  de 
la  substance  nerveuse  normale,  d’une  cytotoxine 
ou  de  la  toxine  rabique. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  théorie  admise,  il  faut 
toujours  bien  en  arriver  à  faire  jouer  dans  la 
patbogénie  des  accidents  un  rôle  majeur  à  une 
idiosyncrasie  particulière,  indépendante  de  l’hys¬ 
térie,  de  la  neurasthénie,  de  l’âge,  du  sexe,  etc., 
Pt  c’est  malheureusement  cette  idiosyncrasie 
I  terme  commode  pour  masquer  notre  ignorance) 
qui  rend  un  peu  illusoire  tout  essai  de  pro¬ 
phylaxie. 


Œ  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hypertrophie  du  thymus  et  la  thyroïdec¬ 
tomie  chez  les  basedowiens.  —  La  grande 
fréquence  de  l’hypertrophie  du  thymus  chez  les 
basedowiens  est  un  fait  aujourd’hui  bien  établi. 
La  raison  de  cette  hypertrophie  et  les  liens,  qui, 
dans  ces  cas,  unissent  le  thymus  à  la  glande  thy¬ 
roïde,  nous  échappent  encore.  Rôssle,  dont  nous 
avons  analysé  ici  même  le  travail  sur  les  actions 
vicariantes  des  glandes  (La  Presse  Médicale, 
1908,  n”  22,  p.  172),  pense  que  l’hypertrophie  du 
thymus  dans  la  maladie  de  Basedow  est  destinée 
à  parer  aux  effets  d’une  déviation  fonctionnelle 
des  capsules  surrénales.  Etant  donné  le  carac¬ 
tère  antagoniste  de  la  sécrétion  interne  de  ces 
deux  glandes,  l’hypothèse  de  Russie  est  fort  plau¬ 
sible.  Mais,  en  attendant  que  cette  hypothèse 
soit  étayée  sur  des  faits  précis,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  signaler  ici  la  signification  pra- 


1.  P.  Remlinger.  —  n  Absence  d'anaphylaxie  à  la  suite 
d’injections  sous-cutanées  de  substance  nerveuse  ».  Soc. 
de  biol.,  1908,  1 1  Avril. 


N»  74 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Septembre  1908 


589 


tique  de  cette  hypertrophie,  telle  qu’elle  apparaît 
dans  le  mémoire  récent  publié  pai-  M.  Capelle', 
assistant  du  professeur  Garrè  (de  Bonn). 

M.  Capelle  a  réuni  dans  son  travail  une  soixan¬ 
taine  de  cas  de  maladie  de  Basedow  avec  autop¬ 
sie.  Dans  79  pour  100  de  ces  cas,  le  thymus  élait 
hypertrophié  et  avait  les  dimen.sions  que  cette 
glande  olFre  habituellement  chez  le  nouveau-né  et 

Un  classement  de  ces  basedovviens,  d’après  les 
causes  qui  avaient  amené  la  mort,  permet  d'éta¬ 
blir  trois  groupes,  dans  lesquels  la  fréquence  de 
l'hypertrophie  du  thymus  se  présente  différem- 
ment.  Cette  fréquence  est  notamment  de  44  p.  100 
seulement  chez  les  hasedowiens  qui  succombent 
à  une  maladie  intercurrente,  de  82  pour  100  chez 
ceux  dont  la  mort  est  déterminée  par  l’évolution 
particulièrement  grave  du  goitre  exophtalmique, 
de  presque  100  pour  100  chez  les  basedowiens 
opérés  et  qui  meurent  pendant  ou  quelques 
heures  après  l’opération. 

De  cette  statistique  il  est  permis  de  tirer,  avec 
M.  Capelle,  trois  conclusions.  La  première,  c’est 
que  dans  le  goitre  exophtalmique  rbj'pertrophie 
du  thymus,  loin  de  constituer  un  phénomène 
accidentel,  est,  au  contraire,  intimement  liée  à  la 
nature  môme  de  la  maladie.  11  est  également 
évident  —  seconde  conclusion  —  que  cette  h3'per- 
trophie  du  thymus  coïncide  presque  toujours 
avec  une  évolution  particulièrement  grave  de 
la  maladie  de  Basedovv.  Enfin  —  troisième  con¬ 
clusion  qui  confirme  la  première  —  la  mort, 
chez  les  basedowiens  auxquels  an  a  fait  la 
thyroïdectomie,  est  sous  la  dépendance  de  l'hy¬ 
pertrophie  du  thymus. 

En  effet,  les  symptômes  cliniques  qui  précèdent 
cette  mort  sont  bien  ceux  de  la  mort  par  le  thy¬ 
mus,  tels  que  Paltauf  les  a  décrits  dans  la  «  dia¬ 
thèse  IjMTiphatique  »  des  enfants. 

dantôt  cette  mort  survient  brusquement  pen¬ 
dant  l’opération.  Sans  que  rien  le  fasse  prévoir, 
le  pouls  fléchit  subitement,  la  respiration  cesse, 
le  emur  s’arrête  et  le  malade  meurt  dans  le 
collapsus,  malgré  la  respiration  artificielle  avec 
ou  sans  trachéotomie,  malgré  le  massage  indi¬ 
rect  ou  direct  du  coeur,  malgré  les  injections  de 
camphre  ou  de  sérum. 

Dans  d’autres  cas,  la  mort  est  moins  fou¬ 
droyante.  L’opération  se  passe  sans  accident  et 
l’opéré,  transporté  dans  son  lit,  ne  tarde  jias  à 
s’endormir.  Puis,  brusquement,  il  se  réveille  en 
proie  à  une  angoisse  précordiale,  devient  agi:é 
et  ne  reste  pas  en  place;  le  pouls  faiblit  et 
devient  imperceptible,  la  figure  pfdit  et  se  couvre 
de  sueur  froide,  les  yeux  semblent  encore  plus 
saillants  et,  quoi  qu’on  fasse,  le  malade  meurt, 
en  pleine  connaissance,  après  une  agonie  qui 
peut  durer  plusieurs  heures. 

Les  choses  se  sont  passées  ainsi  dans  un  cas 
récent,  observé  à  la  clinique  du  professeur  Garré. 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  qui, 
depuis  quatorze  mois,  présentait  au  complet  le 
syndrome  de  la  maladie  de  Basedow.  Celle-ci 
ayant  pris  d’emblée  une  allurt;  grave,  on  se 
décida,  après  l’échec  de  la  médication  interne, 
d’intervenir  parla  thyroïdectomie,  malgré  l’exis¬ 
tence  d'une  hypertrophie  du  thymus  constatée 
par  la  percussion.  L’opération,  faite  sous  la  nar¬ 
cose  par  l’éther,  ne  présenta  rien  de  particulier. 
Mais  douze  heures  plus  tard,  la  malade  se  réveilla 
avec  un  pouls  petit,  qui  monta  rapidement  à  ISO 
par  minute;  puis  elle  devint  pâle,  fut  prise  d’an¬ 
goisse  précordiale  et  de  dyspnée,  et  succomba, 
dans  l’espace  de  dix  minutes,  avec  les  symptômes 
de  paralj'sie  cardiaque. 


Nous  avons  dit  que  pour  M.  Capelle,  la  mort 
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!  brusque  ou  tardive  des  basedowiens  opérés  est 
une  mort  par  le  thymus,  ce  qui,  entre  paren¬ 
thèses,  ne  dit  pas  grand’chose.  Quelques  auteurs 
ont  considéré  cette  mort  comme  une  «  vulgaire  » 
mort  sous  le  chloroforme.  D'autres  l’ont  encore 
expliquée  par  une  sorte  d’intoxication  thyroï¬ 
dienne  suraiguë  survenant  du  fait  des  lympha¬ 
tiques  régionaux  restés  béants  après  l’extirpation 
de  la  glande  thyroïde  et  déversant  dans  la  plaie  la 
sécrétion  interne  de  ladite  glande.  Cette  ex[)lica- 
tion  fort  ingénieuse  est  cependant  contredite  par 
ce  fait  que  les  basedowiens  auxquels  on  pratique 
la  simple  ligature  dos  artères  thjwnïdicnnes 
meurent  exactement  comme  les  basedowiens  ihv- 
rnïdectomisés.  Quant  au  chloroforme,  il  ne  paraît 
pas  jouer  un  rôle  décisif,  étant  donné  que  dans 
la  statistique  de  M.  Capelle  on  trouve  des  base¬ 
dowiens  ayant  succombé  après  avoir  été  opérés 
à  la  cocaïne. 

Quoi  qu  il  en  soit,  le  fait  à  retenir,  c’est  que  la 
thyroïdectomie  donne  une  mortalité  de  100  p.  100 
chez  les  basedowiens  présentant  une  hypertro- 
trophie  du  thymus.  C'est  pourquoi  M.  Capelle  a 
raison  de  demander  qu’avant  d’intervenir  on  s’as¬ 
sure  de  l’absence,  chez  ces  malades,  d'une  liypeT-- 
trophie  du  thymus.  Ce  diagnostic  n'est  pas  tou¬ 
jours  aise,  mais  on  y  arrive  en  combinant  la 
percussion  du  sternum  avec,  la  palpation  rétro¬ 
sternale  et  la  radiographie. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  UE  L’ÉTRANCElt 


BELGIQUE 

Société  royale  des  Sciences  médicales 
de  Bruxelles. 

Juillet  1908. 

Sur  les  effets  thérapeutiques  du  radium.  — 
M.  Bayet  communique  les  résultats  que  lui  a  don¬ 
nés,  dans  difféi'entes  affections  cutanées,  l’emploi  de 
la  radiumlhéra|)io,  appliquée  suivant  la  méthode  de 
Wickliam,  Degrais  et  Dominici. 

Le  radium  s’utilise  en  thérapeutique  .sous  la  forme 
de  sulfate  de  radium  pur  ou  mélangé  à  une  certaine 
quantité  de  sulfate  de  baryum.  Le  mode  d’applica¬ 
tion  le  plus  commode  et  le  plus  usuel  consiste  à  en 
répandre  une  couche  mince  sur  une  lame  métallique  et 
à  l'cnvisqiier  dans  un  vernis  de  composition  spéciale 
qui  durcit  par  refroidissement. 

Pour  déterminer  la  valeur  et  l'intensité  d’une 
plaque  de  radium,  il  faut  savoir,  d'abord,  que  l'inten¬ 
sité  du  rayonnement  est  proportionnelle,  ou  à  peu 
près,  à  la  quantité  de  radium  contenue  dans  le  mé¬ 
lange.  C'est  ainsi  que  le  radium  pur,  ayant  une  acti¬ 
vité  de  2.000.000,  le  mélange  de  1  partie  de  sulfate 
de  radium  avec  3  parties  de  sulfate  de  baryum  aura, 
approximativement,  une  activité  de  500,000.  Comme 
c’est  une  dose  très  maniable,  e’est  à  ce  genre  de 
mélange  et  d’activité  que  l’on  s’adresse  d’ordinaire. 
M.  Bayet  présente  une  plaque  qui  a  cette  activité 
initiale,  mais  dont  l’activité  utile  n’est  cependant  que 
de  45.000. 

Il  faut  savoir,  en  effet,  que  le  rayonnement  global 
du  radium  est  comple.xe  et  qu’il  se  décompose  en 
trois  séries  de  rayons  dilférents ,  qu’on  a  désignés 
sous  les  noms  de  ;  rayons  a,  rayons  (l  et  rayons  y, 
jouissant  de  propriétés  physico-chimiques  dilfé- 
rentos.  Les  rayons  a,  qui  constituent  une  partie  très 
importante  du  rayonnement  global,  .«ont  plus  gênants 
qu’utiles  dans  les  applications  thérapeutiques,  la 
gi  osseur  de  leurs  particules  lancées  avec  une  vitesse 
considérable  les  rendant  extrêmement  irritants  pour 
la  superficie  des  tissus  et  inutiles  pour  les  actions  en 
profondeur.  Le  vernis  qui  recouvre  les  plaques  les 
arrête  presque  tous,  mais  de  ce  fait,  comme  nous 
l’avons  dit,  l’activité  utile  des  plaques  diffère  beau¬ 
coup  de  l’activité  utilisable. 

A  l’aide  de  ces  plaques  et  d’écrans  appropriés  à 
chaque  cas,  on  peut  n’employer  que  les  rayons  utiles 
et  éliminer  ceux  qui  paraissent  inutiles  ou  nuisibles. 

Sans  entrer  dans  l’examen  détaillé  de  la  méthode, 
nous  consignerons  seulement  ici  les  résultats  obtenus 
par  M.  Bayet  ; 

L’auteur  a  choisi,  pour  les  présenter,  trois  types 
d’affections  cutanées  :  l’une  de  type  inflammatoire, 


eczéma  hypertrophique  des  mains  chez  une  femme 
atteinte  dichtyose;  l’autre  de  type  néoplasique, 
épithélioma  nodulaire,  en  tumeur  de  la  région  inter- 
sourcilière  ;  le  troisième  de  type  dystrophique,  na'vus 
télangiectasique  caverneux  de  la  face.  A  ces  trois 
malades,  il  a  fait  l’application  du  radium  en  utilisant 
seuls  les  rayons  [i  et  les  rayons  y  ;  mais  la  durée  de  la 
pose  a  été  très  dillércnte,  allant  de  quinze  minutes 
dans  un  cas  à  deux  heures  dans  le  cas  de  nawus,  à 
huit  heures  dans  le  cas  d’épithclioma. 

Cette  variation  dans  la  durée  de  la  pose  dépend  de 
l’effet  que  l’on  veut  obtenir  et  sa  détermination  cons- 
tiiue  le  point  le  plus  délicat  de  la  méthode.  Une 
application  de  vingt  minutes  ne  détermine  sur  la  peau 
qu  un  érythème  qui  dure  une  quinzaine  de  jours; 
après  une  heure,  on  obtient  une  nécrose  plus  profonde. 
Le  plus,  en  dehors  de  ces  phénomènes  visibles,  il  se 
jiasse  dans  1  intérieur  des  tissus  malades  des  modi¬ 
fications  profondes,  dont  on  ne  peut  saisir  par  le 
microscope  que  quelques  côtés,  probablement  les 
plus  grossiers,  mais  que  la  clinique  révèle  avec  une 


Dans  le  premier  cas  (l’erzéma  chronique  du 
jaoignet  chez  une  ichtyotique),  M.  Bayet  fait  sur 
1  endroit  atteint  trois  applications  de  cinq  minutes, 
avec  interposition  d  une  simple  toile  caoutchoutée. 
Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  les  symptômes  ont 
rétrocédé  et  la  lésion  a  disparu.  Chose  remarquable, 
létatd  ichtyose  sous-jacent  paraît  amélioré  lui  aussi. 

'  Le  deuxième  cas  est  un  épithélioma  lobulé  du  front 
datant  de  vingt  années.  Au  début  de  cette  année,  il  se 
mit  a  jtrendre  une  marche  exteusive  très  menaçante 
et  .M.  Bayet  se  décida  à  appliquer  le  radium.  Il  donna 
en  tout  a  la  plaque  sept  heures  d'exposition  au  radium 
dans  l’espace  de  quinze  jours.  Vers  la  quatrième 
apjiliration,  la  plaie  s’était  très  manifestement  amé¬ 
liorée  et  les  deux  petites  ulcérations  s’étaient  cicalri- 
Sée.s.  Deux  jours  après  la  septième  application  il  y 
a\ail  irritation  sur  toute  la  luincur;  le  centre  était 
couvert  d’une  couenne  diphtéroïde  verdâtre  et  la 
tumeur  avait  fortement  suppuré.  M.  Bayet  fit  une 
nouvelle  application;  peu  à  peu,  après  une  phase 
irritative,  la  tumeur  s’affaissa  dans  sa  totalité,  se 
fondit  et,  vers  le  15  Juin,  c’est-à-dire  un  mois  et  demi 
après  le  commencement  du  traitement,  elle  avait 
disparu  cl  l’ulcération  s’était  cicatrisée.  L’auteur 
attire  l’attention  sur  le  fait  que  le  processus  de  la 
guérison  n’est  pas  seulement  constitué  par  la  cicatri¬ 
sation  de  l’ulcère,  mais  que  les  nodules  épithélioma- 
teux  eux-mêmes,  c’est-à-dire  la  tumeur  vraie,  se  sont 
résorbés  avec  rapidité. 

Le  troisième  malade  est  un  jeune  homme  de  26  ans 
dont  le^  côté  droit  de  la  lace  est  recouvert  d’un  vaste 

elevé,  dépressible,  d’une  coloration  rouge  violacé 
sombre,  et  constitue  une  véritable  défiguration,  11  a 
été  fait,  sur  les  différentes  parties  atteintes,  une 
application  de  l’appareil  avec  interposition  d’une 
simple  feuille  de  caoutchouc  pendant  deux  heures 
consécutives  sur  chaque  place.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  y  avait  affaissement  et  tine  légère  décolora¬ 
tion  due  a  1  opacité  des  cellules  épidermiques  en 
début  de  nécrose,  et  au  bout  d’une  dizaine  de  jours 
il  se  formait  une  escarre  sèche,  superficielle,  dure, 
adhérente,  qui  finissait  par  tomber,  laissant  appa¬ 
raître  la  tumeur  vasculaire  aplatie,  d’un  rouge  virant 
vers  le  blanc,  souple,  sans  véritable  cicatrice.  Actuel¬ 
lement,  la  tumeur  vasculaire  est  en  voie  de  dispari- 


On  peut  donc  voir,  d’après  ces  trois  cas  si  diffé¬ 
rents,  combien  l’action  du  radium  sur  les  tissus 
pathologiques  est  puissante  et  variée.  Disparition 
d’un  état  inflammatoire,  fonte  d’une  néoplasie  épi¬ 
théliale,  oblitération  et  cicatrisation  d’un  nawus  vas¬ 
culaire,  telles  sont  les  caractéristiques  de  cette 
action.  Et  cela  sans  aucune  douleur,  sans  réaction 
appréciable,  sans  aucun  danger,  à  la  condition  que  le 
dosage  soit  bien  fait. 

La  radiumthérapie  a  donné  à  M.  Bayet  des  résul¬ 
tats  peut-être  plus  démonstratifs  encore  dans  des  cas 
de  névrodermiles  eczémateuses,  si  rebelles,  comme 
on  le  sait,  à  toute  thérapeutique.  Ici  c’est  l'élément 
nerveux,  sensitif  et  trophique  qui  cause  la  lésion.  Eu 
général,  on  fait  trois  applications  de  quatre,  cinq, 
six  minutes,  suivant  l'état  de  la  lésion.  Ce  traitement 
si  simple  suffit  pour  entraîner  la  guérison  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas.  La  disparition  du  prurit 
est  rapide,  et  bientôt  après  se  fait  la  désinfiltration 
des  tissus. 

C’est  surtout  dans  les  cas  si  rebelles  de  prurit 
anal  et  de  prurit  ruh-aire  que  l’action  est  le  plus  ma¬ 
nifeste  et  les  résultats  le  plus  brillants.  On  sait  com¬ 
bien  sont  tenaces  ces  variétés  de  prurit  et  ou  con- 
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naît  l’état  d'énervement  dans  lequel  ils  mettent  les 
malades.  Ceux  que  M.  Bayet  choisit  pour  le  traite¬ 
ment  étaient  des  cas  rebelles,  ayant  pour  la  plu¬ 
part  épuisé  toutes  les  médications.  Il  a  suffi  de  trois 
applications  de  cinq  à  six  minutes  pour  faire  totale¬ 
ment  cesser  le  prurit  et  pour  guérir  le  malade.  Com¬ 
bien  de  temps  se  maintiendra  la  guérison  Ou  ne 
peut  le  dire  encore,  mais  fût-elle  seulement  d'une 
durée  de  quelques  mois,  elle  permettrait  aux  lésions 
causées  par  le  grattage  de  se  cicatriser  et,  en  mettant 
les  choses  au  pis,  le  traitement  nécessiterait  une  fois 
par  année  une  application  nouvelle.  Ce  sont  là  des 
points  ;>  réserver.  Il  faut  prendre  ses  avantages  où 
on  les  trouve,  et  s’estimer  heureux  d’avoir  une  mé¬ 
thode  efficace  là  où  les  autres  échouent  d’ordinaire. 

J.  D. 
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TROISIÈME  QUESTION 

Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 

l'KE.MIElt  UAI'rOlîT 

Traitement  de  la  lithiase  biliaire.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert,  P.  Carnot  et  J.  Jomier  (de  Paris)  exposent  le 
traitement  préventif  et  le  traitement  de  la  lithiase 
constituée.  Ils  n’envisagent  que  le  côté  purement  mé¬ 
dical  de  la  question,  l’étude  des  indications  chirur¬ 
gicales  faisant  le  sujet  du  rapport  de  M.  Mongour. 

A)  Le  TKAiTE.MENT  PRÉVENTIF  doit  être  basé  sur  la 
connaissance  des  causes  de  la  lithiase.  De  celles-ci 
les  unes  nous  sont  fournies  par  l’enquête  étiolo¬ 
gique;  leur  notion,  précieuse  sans  doute,  ne  saurait 
être  d'uae  utilité  pratique  très  directe,  car  ce  ne 
sont  que  des  causes  secondes.  Celtes,  au  contraire, 
dont  dépend  immédiatement  le  processus  lithogène 
et  que  nous  révèle  l’étude  pathogénique  sont  essen¬ 
tielles  à  bien  connaître,  car  c  est  d’elles  que  dépend 
le  sens  qu’il  convient  d’assigner  à  la  thérapeutique 
préventive. 

Les  recherches  expérimentales  montrent  que  dans 
la  palhogénie  de  la  lithiase,  deux  éléments  doivent 
être  pris  en  considération  :  l’infection  de  la  vésicule, 
la  stagnation  relative  de  la  bile.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  est  légitime  d’appliquer  à  la  lithiase  de  l’homme 
les  données  fournies  par  l'expérimentation  chez 
l’animal  et,  sans  nier  la  possibilité,  chez  l’homme,  de 
lithiase  non  microbienne,  obéissant  à  des  influences 
toxiques  ou  autres,  ils  estiment  tout  à  fait  rationnel 
de  penser  que  la  majorité  des  cas  de  lithiase  humaine 
reconnaît,  comme  il  est  prouvé  chez  l'animal,  une 
origine  infectieuse. 

La  cholémie  simple  familiale  (Gilbert  et  Lere- 
boullel)  prédispose  à  la  formation  des  calculs  en 
favorisant  les  auto-infections,  en  exaltant  l'infection 
normale  de  la  vésicule  biliaire  (Gilbert  et  Lippmann). 
S’il  est  difficile  de  saisir  comment  la  cholémie  fami¬ 
liale  peut  agir  sur  la  stase  biliaire,  Tun  des  éléments 
pathogeuiques  de  la  lithiase,  on  entrevoit  aisément 
comment,  par  l'intermédiaire  de  Tinfectiou,  elle  favo¬ 
rise  le  processus  lithogène. 

C’est  de  même,  surtout  par  les  conditions  infec¬ 
tieuses  spéciales  qu’elles  réalisent,  qu’agissent  les 
diverses  maladies  dont  on  a  signalé  le  rôle  occa¬ 
sionnel  vis-à-vis  de  la  lithiase  biliaire  (tuberculose, 
grippe,  paludisme,  pneumonie  et  surtout  fièvre 
typhoïde). 

Les  notions  étiologiques  et  pathogéuiquesindiquent 
daus  quel  sens  on  doit  diriger  ses  efforts  pour  pré¬ 
venir  la  lithiase  biliaire  ;  elles  permettent  d’appré¬ 
cier  en  même  temps  les  difficultés  extrêmes  de  ce 
traitement  préventif.  Aussi  bien  en  ellet  contre  l’in- 
■ection  que  contre  la  stase  de  la  bile,  les  ressources 
thérapeutiques  sont  loin  d’être  pleinement  efficaces. 

tiue  pouvons-nous  contre  l’infection  normale  de  la 
vésicule,  contre  son  infection  pathologique  ?  Les 
antiseptiques  biliaires  n’ont  qu’une  action  bien 
limitée  et  nous  n’avons  que  peu  de  prise  sur  Télé¬ 
ment  primordial  de  la  pathogénie  calculeuse.  On  se 
rejettera  sur  le  terrain  de  prédisposition  aux 
infections  que  constitue,  chez  le  futur  lithiasique,  la 
cholémie  simple  familiale,  et  on  s'efforcera  de  le 
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modifier  par  la  prescription  d’un  régime  surtout 
lacto-végétarien,  qui  comportera  néanmoins,  mais  en 
quantité  modérée,  des  viandes,  surtout  blanches,  des 
poissons  maigres  et  des  œufs,  mais  qui  exclura  les 
boissons  alcooliques,  les  épices  et  les  acides  ;  ])ar 
l’institution  de  l’hydrothérapie,  sous  toutes  ses 
formes,  par  la  prescription  des  frictions  sèches  ou 
aromatiques  de  tout  le  corps,  du  massage  général, 
des  sports  pratiqués  sans  excès. 

Pour  lutter  contre  la  stase  biliaire,  on  supprimera 
toutes  les  rauT.es  de  compression,  on  remplacera  le 
corset  par  une  ceinture  faisant  sangle  abdominale. 

On  pourra  aussi  administrer  quelques  cholagogues 
pour  assurer  une  chasse  biliaire  plus  active,  et  des 
alcalins  pour  fluidifier  la  bile  :  mais  on  ne  devra 
attendre  non  plus  de  ces  médicaments  aucun  effet 
préventif  bien  net.  Si  Tou  ajoute  que  leur  usage  peut 
amener  de  l’irritation  des  voies  digestives,  on  jugera 
que  le  problématique  avantage  qu’ils  laissent  espérer 
ne  doit  pas  prévaloir  sur  les  inconvénients  de  leur 
administration. 

Le  traitement  de  la  lithiase  réalisée  procure  des 
résultats  tout  autrement  effectifs. 

B)  Traitement  de  la  lhiiiase  hiliaire  constitlée. 

—  Traitement  de  la  colique  hépatique  sous  deux 
formes.  Vans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  illusoire 
de  chercher  à  faire  disparaître  les  calculs  biliaires 
en  poursuivant  leur  dissolution.  Mais  peul-ou  songer 
à  provoquer  ou  à  favoriser  leur  évacuation  dans  Tin- 
testin?  Les  malades  guéris  de  leurs  crises  de  colique 
hépatique  par  disparition  complète  des  concrétions 
biliaires  sont  l’exception.  Très  nombreux,  par  contre, 
sont  les  malades  guéris  de  leurs  crises  douloureuses 
qui  gardent  tout  ou  partie  de  leurs  calculs.  Qu’il  y 
ait,  ou  non,  en  ces  cas,  sclérose  de  la  vésicule,  que 
le  cystique  soit  rétréci,  oblitéré  par  processus  inflam¬ 
matoire,  ou  qu’il  reste  au  contraire  perméable,  c’est 
cette  tolérance  de  la  césicule  qui  existe  d’ailleurs 
dans  l’intervalle  dos  crises  et,  chez  certains,  dès  le 
début  et  dans  toute  la  durée  de  la  lithiase,  que  Tou 
sera  en  droit  de  rechercher  à  défaut  de  l’évacuation 
des  calculs. 

Si  l'évacuation  constitue  la  solution  idéale,  Tob- 
tention  de  la  tolérance  reste  une  solution  très  accep¬ 
table. 

La  thérapeutique  de  la  colique  hépatique  apparaît 
ainsi  comme  une  thérapeutique  à  double  pôle,  qui 
devra  viser  tantôt  l’évacuation  des  calculs,  tantôt  la 
tolérance  vésiculaire. 

Comment  le  médecin,  dans  cette  alternative,  pourra- 
t-il  choisir  entre  les  deux  voies  de  direction  opposée 
qui  s’offrent  à  lui':’  Devra-t-il  s’eu  tenir  à  des  tâton¬ 
nements  aveugles,  ou  trouvera-t-il  dans  1  observation 
de  son  malade  des  éléments  d’appréciation  qui  Tai- 
derout  à  prendre  parti  ? 

Il  faut,  à  ce  point  de  vue,  bien  séparer  la  colique 
hépatique  ordinaire  et  la  colique  vésiculaire. 

Le  syndrome  de  la  colique  hépatique  ordinaire 
est  engendré  parles  petits  calculs  et  le  sable  biliaire, 
qui  forment  une  masse  assez  peu  volumineuse  pour 
progresser  dans  les  voies  biliaires  ;  les  concrétions, 
eu  ce  cas,  sont  éliminées  le  plus  souvent,  et  le  syn¬ 
drome  douloureux  ne  se  reproduit  qu’autant  qu’un 
nouveau  calcul  s’engage  et  progresse  daus  les  voies 
biliaires.  Tar  contre,  la  colique  vé.siculaire  est  sus¬ 
citée  habituellement  par  les  moyens  et  les  gros 
calculs,  surtout  s’ils  sont  solitaires  ou  peu  nombreux; 
ceux-ci  tendent,  au  cours  de  la  crise  douloureuse,  à 
s’engager  dans  le  col  de  la  vésicule  et  dans  le  canal 
cystique  ;  mais,  en  raison  de  la  disproportion  de  leur 
diamètre  et  du  calibre  des  voies  biliaires,  ils  ne 
peuvent  y  réussir  ou,  eu  tout  cas,  ne  peuvent  pro¬ 
gresser  plus  avant.  On  conçoit,  dans  ces  conditions, 
la  facilité  do  reproduction  des  crises. 

On  sera  donc  autorisé  dans  la  majorité  des  cas  en  | 
présence  du  syndrome  de  la  colique  hépatique  ordi-  ] 
nuire  à  provoquer  ou  à  aider  la  migration  des  calculs. 

On  fera  appel,  dans  ce  but,  à  la  médication  chola- 
gogue  ;  on  pourra  employer  certaines  substances 
telles  que  le  salicylate  de  soude  ou  le  benzoate  de 
soude  (Chauffard),  douées  également  de  propriétés 
antiseptiques  ;  on  ordonnera  les  grands  lavements 
froids,  qui,  pour  certains  auteurs,  provoqueraient  la 
contraction  des  conduits  biliaires  ;  on  pourra  deman¬ 
der  aux  cures  intensives  do  Vichy,  de  Carlsbad,  de 
Vittel  l’évacuation  des  calculs  que  si  souvent  elles 
réalisent.  Ces  moyens  cholagogues  divers,  et  les  cho¬ 
lagogues  en  général,  ont  lait  l’objet  d’une  étude 
détaillée  de  MM.  Gilbert  et  Fournier  dans  leur  rap¬ 
port  au  Congrès  international  de  médecine  de  1900. 

Dans  la  colique  vésiculaire,  étant  donné  que  les 
crises  thérapeutiquement  provoquées  ne  peuvent,  pas 


plus  que  les  crises  spontanées,  amener  l’expulsion 
des  calculs,  trop  volumineux,  le  mieux  sera  de  ne  pas 
faire  appel  à  la  médication  évacuante  ou,  du  moins, 
de  n’y  pas  insister;  mais  on  recherchera  la  tolérance 

Dans  ce  but  seront  préconisés  le  repos  absolu  au 
lit  et  le  régime  exclusif  du  lait  écrémé,  pris  par  petites 
fractions  souvent  répétées.  On  sait  que  si,  à  l’état 
normal,  la  sécrétion  de  la  bile  chez  l’homme  est  con¬ 
tinue,  son  écoulement  est  intermittent,  la  vésicule 
biliaire  se  remplissant  dans  Tiiilervalle  des  repas, 
puis  se  vidant  à  un  temps  déterminé  de  la  digestion, 
il  y  a  lieu  de  penser  que,  sous  l’influence  de  l’alimen¬ 
tation  continue,  le  physisme  de  la  vésicule  se  modifie, 
l’écoulement  de  la  bile  devenant  continu,  à  la  façon 
de  la  digestion  elle-même.  Cette  hypothèse  est  d’au¬ 
tant  plus  plausible  que,  chez  les  herbivores  qui 
s’alimentent  constamment,  la  vésicule  est  presque 
toujours  vide.  On  conçoit  aisément  Theureux  effet  que 
doit  avoir  sur  la  production  des  crises  vésiculaires 
un  régime  qui  a  pour  conséquence  la  cessation  des 
alternatives  de  réplétion  et  de  vacuité  de  la  vésicule 
biliaire  et  qui  amène  ainsi  son  immobilisation,  celle-, 
ci  entraînant  le  non-déplacement  des  calculs  et  se 
montrant  propice  à  la  sédation  de  1  inflammation  et  de 
l'irritabilité  vésiculaire.  Le  repos  au  lit  concouil  à 
produire  le  même  effet  essentiel  que  le  régime,  à 
savoir  l’immobilisation  de  la  vésicule  avec  les  consé¬ 
quences  qu’elle  comporte. 

On  prescrira,  de  même,  les  applications  chaudes 
humides  émollientes  sur  la  région  vésiculaire  (mail¬ 
lot  humide),  les  bains  simples  chauds  prolongés,  les 
bains  dits  de  Plombières. 

Les  cholagogues  seront  écartés,  de  même  que  les 
purgati's,  autant  que  possible;  les  suppositoires  et 
les  lavements  sont  préférables,  encore  qu’ils  soient 
capables  d’impressionner  la  vésicule  biliaire. 

Les  cures  hydro-minérales,  à  la  condition  d'être 
dirigées  avec  une  prudence  extrême,  pourront  pro¬ 
duire  une  sédation  remarquable. 

..\.insi  donc  les  efforts  du  thérapeute,  en  vue  de  la 
guérison  des  crises  de  colique  hépatique,  devront 
être  dirigés  dans  un  sens  différent,  suivant  qu’il  s  agit 
de  Tune  ou  de  l’autre  forme  de  ce  syndrome  doulou- 

Au  moment  même  des paro.xysmes,  il  faudra  songer 
avant  tout  dans  les  deux  cas  à  combattre  la  douleur 
par  les  moyens  habituels. 

La  crise  terminée  on  sera  dans  l’obligation  de  con¬ 
damner  le  malade  à  la  diète  lactée  pondant  quelque 
temps  encore.  On  le  fera  en  raison  de  l’atteinte  pro¬ 
fonde  apportée  au  fonctionnement  du  foie  par  la 
moindre  colique  hépatique  (Gilbert  et  Castaigne). 

Traitement  de  la  cystalgie.  —  La  cystalgie  paraît 
due  à  l’irritabilité  des  parois  avec  lesquelles  les  con¬ 
crétions  entrent  en  contact  et  cède  ordinairement 
aux  mêmes  moyens  qui,  dans  la  colique  vésiculaire, 
assuraient  la  tolérance  des  calculs. 

Traitement  des  accidents  de  migration.  —  L’arrêt 
du  calcul  dans  le  canal  cystique,  avec  cholécyste, 
réclame  initialement  un  traitement  qui  est  celui  de  la 
colique  vésiculaire.  Si  cet  arrêt  se  prolonge,  avec 
persistance  du  cholécyste,  on  peut  songer  au  traite¬ 
ment  chirurgical  ou  s’en  tenir  à  l’expectation. 

L’arrêt  du  calcul  dans  le  canal  cholédoque  se  ma¬ 
nifeste,  ordinairement,  après  plusieurs  attaques  de 
coliques  hépatiques,  par  l’installation  d’un  ictère 
chronique  peu  foncé,  d  intensité  variable  d’un  jour  à 
l'autre,  avec  prurit  souvent  excessif,  avec  selles  dé¬ 
colorées  le  plus  souvent,  parfois  cependant  de  colo¬ 
ration  normale,  avec  fièvre  fréquente,  avec  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  du  foie,  vésicule  biliaire  non  per¬ 
ceptible  au  palper,  rate  légèrement  augmentée  de 
volume,  douleur  à  la  palpation  du  point  de  Desjar¬ 
dins  ou  de  la  zone  pancréatico-cholédocienne  de 
Chauffard. 

Une  pareille  complication  comporte  la  possibilité 
d’un  traitement  médical  et  d’un  traitement  chirurgi¬ 
cal,  ce  second  traitement  n’intervenant  qu’au  cas  où 
le  traitement  médical  aurait  échoué.  On  devra  préci¬ 
piter  d’autant  plus  la  mise  en  œuvre  du  traitement 
chirurgical  que  les  complications  infectieuses  auront 
fait  leur  application  ;  sinon,  il  sera  loisible  de  pa¬ 
tienter,  l’obstruction  calculeuse  pouvant,  en  certains 
cas,  être  tolérée  longtemps  sans  inconvénient;  c’est 
ainsi  que  les  auteurs  ont  observé  un  malade  qui, 
pendant  un  an,  sans  aucun  autre  accident,  garda  son 
cholédoque  obstrué  par  un  calcul. 

Le  meilleur  traitement  médical  de  l’obstruction 
calculeuse  du  cholédoque  est  le  traitement  par  les 
cholagogues.  On  peut  employer  Tun  ou  l’autre  de 
ceu.x-ci  ;  mais  le  meilleur  est  ici  Thuile  d’olive. 


N”  74 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Septembre  1908 


591 


L’obstruction  calculeuse  de  l’intestin  est  justiciable 
des  moyens  médicaux  évacuants  habituels. 

Traitement  des  complications  septiques  de  la 
lithiase  biliaire.  —  Les  auteurs  étudient  surtout  l'an- 
giocholite  qui  transforme  la  gravité  de  la  maladie  et 
la  rend  à  ce  point  rebelle  au  traitement  qu’elle  abou¬ 
tit  souvent  à  un  état  de  véritable  phtisie  (Gilbert). 
On  pourra  faire  appel  à  l’action  des  antiphlogistiques 
locau.x  et  des  révulsifs,  à  l’action  combinée  des  cho- 
lagogues  et  des  antiseptiques  biliaires  et  généraux  : 
salicylate  de  soude  associé  au  benzoate  de  soude 
(Chauffard),  calomel,  collargol,  etc. 

Chez  le  vieillard,  et  dans  les  formes  graves,  on  ne 
devra  fonder  toutefois  sur  aucun  de  ces  moyens  l’es¬ 
poir  d’une  guérison  réelle. 

Chez  les  individus  vigoureux,  par  contre,  et  dans 
les  formes  atténuées,  peu  fébriles,  d'évolution  lente, 
la  guérison  étant  possible,  bien  que  répondant  à  la 
minorité  des  cas,  le  traitement  hydrominéral,  complé¬ 
mentaire,  pourra  procurer  d’excellents  résultats.  Vi¬ 
chy,  Carlsbad  sont  indiqués  ici  ;  quand  on  devra  mé¬ 
nager  la  cellule  hépatique,  très  atteinte,  la  cure 
moins  irritante  de  Vittel,  la  cure  plus  douce  encore 
d’Evian  seront  préférables  (Cottet). 


Si  le  processus  lithogène  dépasse  le  plus  souvent 
la  portée  de  nos  moyens  th  b-apeutiques,  rendant 
ainsi  fort  difficile,  sinon  impossible,  la  prévention  de 
la  maladie  lithiasique,  les  manifestations  de  la  li¬ 
thiase  biliaire  peuvent  être,  le  plus  souvent,  com¬ 
battues  avec  succès,  et  très  fréquemment  le  lithiasi¬ 
que,  même  s’il  conserve  dans  sa  vésicule  biliaire  tout 
ou  partie  de  ses  calculs,  revient  à  un  état  de  santé 
compatible  avec  une  existence  de  tous  points  nor¬ 
male. 

Ces  bons  résultats  sont  d’autant  plus  nombreux 
aujourd’hui  que  l’on  a  notion  de  l’état  de  tolérance 
vésiculaire  et  que  l’on  sait  opposer  à  la  colique  hé¬ 
patique  ordinaire,  suscitée  par  les  calculs  petits,  la 
colique  vésiculaire  qui  répond,  dans  la  règle,  aux 
calculs  trop  volumineux  pour  migrer.  La  recherche 
méthodique  de  l’état  de  tolérance  dans  les  cas  de  co¬ 
lique  vésiculaire  et  l’abandon  de  la  poursuite  systé¬ 
matique,  eu  tout  cas,  de  l’expulsion  des  calculs  cons¬ 
tituent  un  progrès  réel;  c’est  la  principale  acquisition 
de  ces  dernières  années. 


Du  moment  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
la  lithiase  biliaire.  M.  Ch.  Mongour  (de  Bordeaux). 
—  En  chargeant  un  rapporteur  de  traiter  particuliè¬ 
rement  cette  question,  le  bureau  du  Congrès  médi¬ 
cal  de  Genève  a  signifié  toute  l’importance  qu’il  accor¬ 
dait  au  concours  du  médecin  pour  aider  à  la  solu¬ 
tion  des  grands  problèmes  de  thérapeutique  médico- 
chirurgicale. 

Cette  heureuse  initiative  devrait  être  le  point  de 
départ  d’une  tradition;  on  pourrait  faire  mieux 
encore  en  provoquant  la  formation  de  véritables  con¬ 
grès  médico-chirurgicaux. 

L  —  Deux  étapes  doivent  être  considérées  dans 
l’évolution  de  la  lithiase  biliaire  ;  la  phase  vésicu¬ 
laire  et  la  phase  canaliculaire.  Le  moment  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  doit  être  étudié  séparément 
pour  chacune  de  ces  étapes. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  lithiase  considérée,  un 
vent  d’interventionnisme  outrance  souffle  en  tem¬ 
pête  dans  certains  milieux  médicaux  et  chirurgi¬ 
caux.  Opérer  dans  la  première  crise  de  colique  vési¬ 
culaire,  aussitôt  établi  le  diagnostic  de  calcul  du 
cholédoque,  telle  serait  pour  quelques-uns  la  for¬ 
mule  idéale.  Leur  argumentation  est  fort  simple  ; 

a)  La  lithiase  hépatique  est  exclusivement  un  acci¬ 
dent  local;  il  y  a  donc  tout  avantage  à  débarrasser 
le  malade  de  son  calcul,  comme  il  y  a  tout  avantage  à 
supprimer  un  appendice  altéré. 

b)  Le  calcul  expose  le  sujet  qui  en  est  porteur  aux 
pires  accidents  parmi  lesquels  l’infection  et  la  réten¬ 
tion  biliaire  sont  les  plus  redoutables,  c)  Les 
risques  opératoires  sont  minimes  si  l’on  intervient 
dès  ta  première  manifestation. 

A  cette  argumentation  exclusivement  théorique, 
il  est  facile  de  répondre  par  les  faits  ; 

a)  La  lithiase  biliaire  n’est  pas  un  accident  exclu¬ 
sivement  local  ;  sans  nier  le  rôle  joué  dans  son  déter¬ 
minisme  par  les  infections  microbiennes,  elle  appa¬ 
raît  avant  tout  comme  une  diathèse,  comme  la 
conséquence  d’un  état  constitutionnel  que  la  théra¬ 
peutique  médicale  seule  peut  modifier  et  qui  échappe 


complètement  au  traitement  chirurgical,  h)  Malgré 
les  accidents  qui  peuvent  en  compliquer  l’évolution, 
la  lithiase  biliaire  doit  être  considérée  comme  une 
affection  bénigne  (Portai,  Frerichs,  van  Swieten, 
Chauffard,  etc.)  ;  les  statistiques  récentes  de  Dufourt 
et  de  Sérégé  (de  Vichy)  sont  un  témoignage  éclatant 
de  cette  bénignité  admise  par  le  Congrès  internatio¬ 
nal  des  Compagnies  d’assurances  de  1903.  c)  La 
mortalité  opératoire,  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  est  encore  de  2  pour  100.  Elle  s’élève 
bien  au  delà  si  l’on  lient  compte  des  accidents  tar¬ 
difs  post-opératoires.  Enfin,  l’opération  ne  met  pas 
à  l’abri  des  récidives. 

CoNci.usiox  FoxDAMjiXTAi.n .  IJ intcrvciition  chirurgi¬ 
cale  dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  doit 
être  admise  comme  une  thérapeutique  d'exception. 

II.  Litiiiask  VHsicLLAiiiiî.  —  L’opéraliou  chirurgi¬ 
cale  peut  être  commandée  : 

1"  Par  la  répétition  ou  par  l’intensité  des  coliques 
hépatiques,  quelquefois  par  la  condition  sociale  du 
sujet  qui,  sans  présenter  des  crises  exceptionnelle¬ 
ment  doulourenses  ou  fréquentes,  se  trouve  dans 
l’impossibilité  matérielle  de  suivre  un  traitement 
médical  suffisamment  prolongé  pour  être  elficace. 

2“  Par  l’existence  d’une  cholécystite  calculeuse 
infectée,  sans  qu’il  soit  juste  toutefois  d’assimiler 
rigoureusement  cette  cholécystite  à  l'appendicite. 
Dans  l’infection  aigue  du  cholécysle,  l'opération 
peut  être  retardée  pour  tenter  un  essai  consciencieux 
de  thérapeutique  médicale.  Mais,  dans  l’infection 
chronique  de  la  vésicule,  il  semble  qu’il  y  ait  tout 
avantage  à  opérer  de  bonne  heure,  aussitôt  le  dia¬ 
gnostic  établi. 

3“  Par  les  symptômes  d’une  infection  générale  à 
point  de  départ  supposé  vésiculaire. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir  dans  l'hydropisie 
simple  de  la  vésicule. 

III.  Lithiase  ca.xaliculaire.  —  Les  indications  du 
traitement  chirurgical  sont  encore  plus  difficiles  à 
préciser.  Seule,  la  lithiase  du  cholédoque  avec  ictère 
chronique  peut  être  mise  en  discussion,  la  lithiase 
inlra-hépalique  échappant  à  notre  diagnostic,  par 
conséquent  à  notre  intervention. 

Tout  d’abord,  il  n’est  pas  clinique  d’assigner  à 
l’ictère  par  obstruction  calculeuse,  plus  générale¬ 
ment  à  tout  ictère  par  rétention,  une  durée  fixe,  uni¬ 
formément  constante  pour  tous  les  sujets,  au  delà  de 
laquelle  l’intervention  chirurgicale  s’impose.  Les 
limites  de  trois  mois,  de  six  mois,  d’un  an  sont  arbi¬ 
traires.  Ceux  qui  les  ont  fixées  n’ont  pas  tenu  compte 
du  facteur  de  résistance  individuelle. 

Dans  la  lithiase  du  cholédoque  avec  ictère  chro¬ 
nique,  le  moment  de  l’intervention  est  subordonné  : 

1“  A  la  qualité  de  la  sécrétion  biliaire  qui  sera 
déterminée  par  des  analyses  fréquentes  des  urines  et 
du  sérum  sanguin.  L’opération  peut  être  différée 
aussi  longtemps  que  l’ictère  reste  ortho-pigmen¬ 
taire  ;  elle  s’impose  au  moment  où  l’ictère  devient 
méta-pigmentaire. 

2“  A  la  nature  et  à  l’intensité  des  complications 
infectieuses  locales  ou  générales.  L’étude  des  varia¬ 
tions  de  volume  du  foie  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  pour  fixer  le  moment  favorable  de  l’intervention. 
Il  n’est  pas  exact  de  soutenir  que,  dans  l’obstruc¬ 
tion  calculeuse  du  cbolédoque,  l’hypertrophie  du 
foie  et  l’hypothermie  constituent  une  contre-indica¬ 
tion  opératoire. 

IV.  CoxTRE-iNDicATioNS.  —  Elles  relèvent  surtout 
de  la  chirurgie  générale.  Sauf  le  cas  d’extrême 
urgence,  il  ne  faut  pas  intervenir  chez  les  femmes 
enceintes,  chez  les  artério-scléreux  épuisés,  chez  les 
cardiaques  cachectiques,  chez  les  diabétiques,  chez 
les  sujets  qui  ont  dépassé  soixante-cinq  ans. 

Ces  conclusions  générales  ont  un  caractère  essen¬ 
tiellement  provisoire,  parce  qu’il  est  impossible  de 
réunir  actuellement  un  nombre  suffisant  d’observa¬ 
tions  comparables  pour  en  tirer  un  enseignement 
formel.  Il  faut  qu’à  l’avenir  les  observations  soient 
prises  sur  un  même  type  avec  la  collaboration  du 
médecin  et  du  chirurgien. 

Alors,  dans  quelques  années,  dans  deux  ans  peut- 
être,  la  question  pourrait  être  reprise  sur  des  bases 
plus  scientifiques.  Actuellement,  elle  n’est  pas  mûre 
pour  une  solution  définitive.  Proposer  et  faire  adop¬ 
ter  une  méthode  de  travail  uniforme,  telle  peut  être 
pour  le  moment  la  seule  ambition  du  rapporteur. 

[A  suivre.)  L.  Boimx. 
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La  structure  fine  des  sporozoïtes  de  «  Plasmo¬ 
dium  relictum  ».  —  MM.  Edmond  Sergent  et 
Etienne  Sergent,  contrairement  à  Grassi  et  à  Schau- 
diun,  qui  ont  décrit  les  sporozoïtes  du  Plasmodium 
du  paludisme  humain  comme  possédant  un  noyau 
unique,  composé  de  plusieurs  corpu.scules  chroma¬ 
tiques,  ont  retiré  des  résultats  tout  différents  de 
leurs  observations  des  sporozoïtes  du  Plasmodium 
relictum  Grassi  et  Filetti,  observations  effectm-es 
d’une  part  sur  des  sporozoïtes  d’hiver  existant  dans 
le  corps  de  Culc.x  pipions  depuis  un  ou  deux  mois, 
et  d'autre  part  sur  des  sporozoïtes  d’été  arrivés  à 
maturité  depuis  quelques  jours  seulement. 

Dans  toutes  leurs  préparations,  colorées  par  la 
solution  de  Giemsa,  les  deux  auteurs  ont  vu  une 
petite  masse  chromatique  plus  ou  moins  étendue 
occuper  complètement  l’une  des  extrémités  du  corps 
du  sporozoïte.  De  plus,  dans  les  vieux  sporozoïtes 
d  hiver,  l’on  voit  une  seconde  ma.sse  chromatique 
située  vers  le  milieu  du  corps. 

Dans  les  sporozoïtes  jeunes  d’été,  MM.  Sergent 
ont  observé  :  1“  des  masses  chromatiques  compactes 
occupant  une  moitié  ou  un  tiers  terminal  du  corps  ; 
2“  des  masses  chromatiques  de  même  iocalisation  et 
de  même  volume,  mais  fragmentées  en  plusieurs  cor¬ 
puscules  ;  3"  deux  masses  chromatiques,  l'une  ter¬ 
minale,  l’autre  centrale,  comme  dans  les  vieux  spo¬ 
rozoïtes  d’hiver. 

MM.  Sergent  estiment  qu’il  y  a  lieu  d’interpréter 
ces  faits  comme  des  arguments  en  faveur  des  liens 
de  parenté  indiqués  par  F.  Schaudinn  entre  les 
Hémosporidies  et  les  Flagelles. 

31  Août  1908. 

Le  «  Trypanosoma  congolense  ».  —  M.  A.  Lave- 
ran  expose  le  résultat  d’expériences  poursuivies  par 
ses  soins  en  vue  de  rechercher  si  les  Trypanosoma 
congolense  et  Trypanosoma  dimorphon  constituent 
des  entités  spécifiques  distinctes  ou  no  sont  au  con¬ 
traire  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire 
qu’une  seule  et  même  espèce. 

A  cet  effet,  une  chèvre  fut  inoculée  avec  Trypano¬ 
soma  congolense,  puis  guérie  de  son  infection.  Reino¬ 
culée  à  nouveau  avec  le  même  virus  elle  contracta 
une  nouvelle  infection,  légère  du  reste,  dont  elle  ne 
tarda  pas  à  guérir.  A  partir  de  ce  moment,  les  ino¬ 
culations  avec  Trypanosoma  congolaise  demeurèrent 
sans  effet,  l’animal  étant  immunisé  contre  le  para- 

Une  inoculation  nouvelle  fut  alors  pratiquée  avec 
Trypanosoma  dimorphon.  Cette  dernière  inoculation 
ne  tarda  pas  à  déterminer  une  infection  qui  entraîna 
la  mort.  Cette  infection  fut  de  tous  points  semblable 
à  celle  que  le  même  virus  détermine  chez  une  chèvre 

M.  Laveran  conclut  de  cette  expérience  fort  inté¬ 
ressante  qu’il  n’y  a  point  identité  spécifique  entre 
Trypanosoma  congolense  et  Trypanosoma  dimorphon, 
mais  que  ces  deux  trypanosomes  constituent  bien 
deux  espèces  distinctes. 

Action  du  sérum  humain  sur  <t  Trypanosoma  Pe- 
caudi  »  Laveran.  —  MM.  A.  ThirouxelL.  d'Anfre- 
ville,  il  la  suite  de  longues  et  minutieuses  recherches 
expérimentales,  ont  constaté  que  le  sérum  humain 
exerce  vis  à  vis  de  Trypanosoma  Pecaudi  une  action 
préventive  et  curative  manifeste,  semblable  à  celle 
qu’il  possède  vis-à-vis  de  Trypanosoma  /Jrucei,  de 
Trypanosoma  Evansi  et  de  Trypanosoma,  cquinum. 
Les  deux  auteurs  ont  aussi  constaté  que  cette  action 
du  sérum  humain  ne  s’affaiblit  que  très  lentement. 

Le  sérum  des  malades  atteints  de  maladie  du  som¬ 
meil,  que  M.  Thiroux  a  naguère  démontré  être  pré¬ 
ventif  contre  Trypanosoma  gambiense,  influence  le 
Trypanosoma  Pecaudi  de  la  même  manière  que  le 
sérum  humain  normal. 

Mais,  Trypanosoma  gambiense.  n’étant  pas  influencé 
par  le  sérum  humain  normal,  il  y  a  lieu  de  penser, 
estiment  les  deux  auteurs  de  la  note,  que  malgré  cer¬ 
taines  ressemblances  morphologiques,  Trypanosoma 
Pecaudi  et  Trypanosama  gambiense  constituent  deux 
espèces  distinctes. 

Georges  Vitoux. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Un  Menu  de  suralimentation  après  opération 
d’appendicite. 

7  11.  1  '2.  Lail,  'lOO  centimètres  cubes,  de  préfé¬ 
rence  sucré  on  ad  iitionné,  suivant  lu  goût,  de  llié, 
de  oafé,  de  cacao,  et  pris  lentement. 

10  h.  Bouillon  et  jus  de  viande,  ou  un  jaune  d’œuf, 
ou  Zabaglione,  ou  vin  Girard  et  biscuits. 

12  11.  Potage  ou  bouillon  à  la  farine  d’orge  ou 
d’avoine;  une  sole  arrosée  de  jus  de  citron;  une 
ou  deux  croquettes  préparées  avec  de  la  pomme  de 
terre  ou  du  riz,  roulées  dans  un  jaune  d'œuf  et  de  la 
chapelure,  et  sautées  an  beurre  et  bien  égouttées; 
conliture  ou  raisin  ou  fromage  frais;  boisson  ;  bière 
de  préférence,  eau  de  Poiigues;  pain  dit  «  baguette 
de  gruau  u. 

.2  h.  Lail,  250  à  300  centimètres  cubes,  de  préfé¬ 
rence  sucré  (écrémé  s'il  paraît  lourd)  et  additionné 
de  thé  ou  de  café.  Quelques  gâteaux  secs. 

5  h.  1/2.  Bouillon  et  jaune  d’œuf,  ou  vin  Girard  et 
biscuits. 

7  1  '2  à  8  il.  Quelques  huîtres.  Potage  maigre  ou 
bouillie  à  la  farine  d’orge  ou  d’avoine;  un  œuf  à  la 
coque  ou  deux  (suivant  l'appétit);  épinards  ou  hari¬ 
cots  très  Uns,  ou  purée  de  pommes  de  terre  gratinée, 
ou  purée  de  châtaignes,  etc.  ;  tablettes  ou  marmelade 
ou  compote;  boisson,  comme  à  midi. 

Dans  la  nuit  :  lait,  200  à  300  centimètres  cubes. 

Uemaiiques  :  mastiquer  longuement;  saler  sufli- 
samment  les  aliments  et  les  additionner  de  même 
d’une  pointe  de  couteau  de  phosphate  ou  de  glycé¬ 
rophosphate  de  chaux.  Si  le  lait  semblait  d'une  diges¬ 
tion  un  peu  difficile,  prendre  en  même  temps  deux 
pilules  de  a  pancréatine  Defresne  ».  D.  ÛI. 


mÉDICAIViENTS  NOUVEAUX 

L’almatéine. 

L’almatéine  est  un  produit  de  condensation  de 
l’hématoxyliue  et  de  la  formaldéhyde. 

L’almaléine  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre 
très  fine,  rouge  brique,  à  éclat  soyeux,  caractéris¬ 
tique.  Bile  est  insipid.s  et  inodore,  insoluble  dans 
l'éther  et  le  chloroforme,  presque  insoluble  dans 
l’eau  froide,  légèrement  soluble  dans  l’eau  bouillante. 
Soluble  dans  1  alcool,  la  glycérine. 

Elle  se  décompose  à  110-120“,  et,  à  une  tem¬ 
pérature  plus  élevée,  elle  devient  noire  et  com¬ 
plètement  insoluble.  L’almatéine  a  été  étudiée  avec 
beaucoup  de  détails  par  M.  Astolfoni.  (Doll.  Chiiii. 
Farm.)  e\.  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1908,n“â. 

L'almatéine  n’est  presque  pas  toxique  et  ne  s’ac¬ 
cumule  pas  dans  l'organisme,  elle  est  très  antisep¬ 
tique.  Elle  n’exerce  pas  d’action  dans  l'estomac  ;  par 
r.oulre.  dans  l’intestin,  elle  est  astringente  et  désinfec¬ 
tante.  On  peut,  parsuite,  l’employer  avec  avantage  dans 
les  formes  infectieuses  de  la  diarrhée,  par  exemple 
dans  les  diarriiées  infantiles  et  dans  la  dysenterie  et 
l'entérite  des  adultes. 

La  dose  pour  les  adultes  est  de  h  à  6  grammes 
par  jour  ;  elle  est  beaucoup  moins  élevée  pour  les 
enfants.  On  la  prescrit  de  préférence  en  tablettes  de 
0  gr.  5  ;  pour  les  enfants,  on  prépare  une  émulsion 
renfermant  1  pour  100  de  carbonate  de  sodium. 

Dans  la  pratique  chirurgicale,  l'almatéine  pourrait 
être  employée  de  préférence  à  toutes  les  autres  pou¬ 
dres  astringentes  et  désinfectantes,  car  elle  prévien¬ 
drait  la  formation  <lu  pus  et  guérirait  rapidement  les 
plaies  purulentes.  De  même,  on  aurait  obtenu  de  bons 
effets  dans  le  c.s  des  abcès  scrofuleux. 

On  l’emploie  eu  chirurgie  pour  saupoudrer  les 
plaies,  ou  en  pommade  à  base  de  vaseline,  à  20  p.  100. 

P.  D. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Traitement  de  la  diarrhée. 

Chez  lf.  Nounuissox  :  surveiller  le  régime  et  l'hy¬ 
giène  delà  nourrice;  régulariser  les  tétées. 


Prescrire  : 

Acide  lactique .  2  grammes. 

Sirop  de  roses  rouges  ....  30  — 

Eau  distillée .  70 


Une  cuillerée  à  café  avant  chaque  tétée. 


Dans  les  diarrhées  intenses  et  graves,  ordonner  la 
diète  hydrique  pendant  au  moins  douze  à  vingt-quatre 
heures;  alterner  ensuite  les  tétées,  avec  des  bouillies 
maltées  au  babeurre. 

Bains  chauds  h  37"  et  injections  de  sérum  isoto¬ 
nique;  entéroclyses  au  décodé  de  racines  de  gui- 

Daxs  i.a  PHI!  mi  eu  F.  ET  sEcoMJE  EXF.ANCF.  !  enveloppe¬ 
ment  ouaté  de  l’abdomen  et  lavages  de  l’intestin 
boricinés. 

Ordonner  la  formule  suivante  : 

Tannigène .  1  gramme. 

Julep  gommeux . 100  grammes. 

2  à  h  cuillerées  à  dessert  par  jour. 

Diététique  ;  lait;  crèmes  de  riz  et  malt;  œuL  ; 
gelée  de  coing. 

Chez  i.’Anui.TE.  Prophylaxie  :  défense  de  glaces  et 
boissons  glacées;  usage  très  modéré  de  fruits;  éviter 
les  refroidissements  de  l’abdomen. 

Diététique  :  lait,  crèmes  de  riz,  orge  et  malt;  œufs 
à  la  coque;  viande  pulpée;  compote  de  my'rtilles. 

Après  le  repas,  repos  et  ingestion  d’une  infusion 
chaude  de  camomille  ou  thé  noir. 

Taunalbine .  0  gr.  50 

Phosphate  de  chaux .  0  —  25 

Pour  1  cachet,  2  h  4  par  jour. 

Quand,  en  même  temps  que  la  diarrhée,  il  y  a  des 
poussées  douloureuses,  prescrire  : 

Acide  lactique . I  -  g,.an,fries 

Elixir  parégorique  .  .  .  \ 

Sirop  de  rathania .  30  — 

Eau  distillée .  120  — 

3  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Jat.aif.  Ferueira  (de  Lisbonne). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  sporotrlchose.  —  La  sporotri- 
chose,  cette  mycose  due  au  Sporotrichum  Beurmanui, 
bien  étudiée  par  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot,  et 
dont  les  observations  se  multiplient  depuis  quelque 
temps,  est  une  affection  à  manifestations  cutanées, 
contre  laquelle  nous  pouvons  facilement  lutter. 

Le  traitement  de  la  sporotrlchose  consiste  dans 
l’administration  de  1  iode  et  des  iodures.  11  faut  pres¬ 
crire  des  doses  quotidiennes  assez  élevées  d’iodure 
de  potassium  (entre  2  et  5  grammes). 

En  outre,  on  peut  localement  panser  les  ulcérations 
sporotrichosiques,  soit  avec  une  solution  forte  d  io- 
dure  de  potassium, 

lodure  de  potassium.  .  .  20  grammes. 

Eau . 150  - 

soit  par  des  badigeonnages  quotidiens  de  teinture 
d’iode  pure. 

Chez  les  malades  qui  ne  supportent  pas  Tioduro, 
on  peut  avoir  recours  à  une  des  préparations  iodées 
suivantes  ;  proliode,  iodalose.  On  peut  encore  donner 
l’iodure  de  potassium  en  lavements,  ou  eu  injections 
locales  autour  des  gommes,  selon  la  méthode  de  Bou¬ 
chard,  ou  bien  faire  des  injections  de  lipiodol. 

.1.  D. 


Un  cas  de  myasls  auriculaire.  —  Dans  le  dernier 
numéro  des  JnnaA.s  des  Maladies  de  rOret/Ze  (Juillet 
1908,  p.  75),  M.  CiTEi.Li  rapporte  un  cas  de  cette 
alfcction  qui,  plulùt  commune  en  Amérique  et  en 
Europe  orientale,  est  relativement  rare  dans  l'Europe 
occidentale. 

11  s’agit  d'un  jeune  Sicilien  de,  20  ans  qui,  ayant 
l’habitude,  en  été,  de  dormir  à  ciel  ouvert,  se 
réveilla  un  matin  avec  de  forts  élancements  au  fond 
de  l'oreille  gauche,  comme  si  des  animaux  s’y  mou¬ 
vaient  rapidement.  Les  jours  suivants,  les  douleurs 
devinrent  si  intenses  que  le  malade  crut  en  devenir 
fou;  les  grouillements  dans  l'intérieur  du  conduit 
provoquèrent  des  vertiges,  des  mouvements  convul¬ 
sifs  ;  un  écoulement  séro-sanguinolent  apparut.  Les 
parents  du  malade  aperçurent  au  méat  des  «  animaux  » 
qui  apparaissaient  et  disparaissaient. 

M.  Citelli,  appelé  à  intervenir,  vit  nettement,  en 
attirant  le  pavillon  en  arrière,  quatre  grosses  larves 
(voir  figure)  qu’il  essaya  vainement  d’expulser  — 
après  les  avoir  «  étourdies  »  à  l'aide  d’un  bain  d’eau 
phéniquée  —  par  des  injections  d’eau  boriquée  tiède 
poussées  avec  force.  11  fut  obligé  de  les  extraire  au 
moyen  de  pinces,  et  encore  ne  fut-ce  pas  sans  peine, 
car  elles  étaient  fortement  attachées,  par  leurs  cro¬ 


chets,  à  la  membrane  du  tympan.  Celle-ci  était 
saignante  et  décollée  au  niveau  de  son  bord  infé¬ 
rieur;  une  sécrétion  séro .sanguinolente  sortait  de 
la  caisse  en  ce  point. 

Le  malade,  grâce  à  de  simples  irrigations  bori- 
quées,  guérit  complètement,  en  quelques  jours,  de 
son  otite  aiguë. 

Les  larves,  de  couleur  blanc  sale,  cylindriques, 
longues  de  18  à  19  millimètres,  larges  de  4  milli¬ 
mètres,  encore  vivantes  au  moment  de  leur  extrac¬ 
tion,  se  montrèrent  être  des  larves  de  Sarcophaga 


carnaria.  Ce  sont  les  «  travailleurs  »  les  plus  cons¬ 
tants  de  la  première  heure  dans  les  cercueils.  La 
mouche,  quand  elle  estattirée  parla  mauvaise  odeur, 
dépose  parfois  ses  œufs  dans  les  cavités  naturelles 
de  l'homme  vivant,  chez  qui  les  larves  peuvent 
entraîner  alors  des  accidents  terribles  et  parfois 
même  la  mort  (cas  de  Cloquet,  de  Boulin,  etc...). 

J.  D. 


Leucémie  lymphoïde  infantile  avec  globules  nii- 
cléés.  —  Chez  un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  de  leu¬ 
cémie  lymphoïde  typique,  l’examen  du  sang  révéla, 
à  côté  d’une  leucocytose  aux  environs  de  50.000,  due 
à  l’augmentation  du  nombre  des  mononucléaires, 
l’existence  d’une  quantité  considérable  de  globules 
rouges  nucléés.  Cette  myélémie  rouge,  faite  de 
norme-  et  de  mégaloblastes,  mérite  d  être  retenue 
comme  une  démonstration  de  la  facilité  avec  laquelle 
les  globules  nucléés  peuvent  entrer  en  circulation 
chez  l’enfant,  et  comme  un  exemple  de  type  intermé¬ 
diaire  de  leucémie  entre  les  formes  myélo'ide  et  lym¬ 
phoïde.  [Arch.  des  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux 
et  du  sang,  1908,  Juin,  p.  371.)  Pu.  P. 

Une  nouvelle  méthode  de  désinfection  des  cham¬ 
bres.  —  La  puissance  de  pénétration  des  vapeurs  de 
formol  étant  pour  ainsi  dire  nulle,  Lauciilin  (de 
Aevv-York)  a  cherché  un  procédé  permettant  de  désin¬ 
fecter  les  matelas,  vêtements,  etc.,  même  disposés 
sous  une  épaisseur  considérable.  De  ses  expériences 
il  résulte  que  ce  but  est  parfaitement  atteint  lorsqu’on 
fait  usage  d'un  mélange  ainsi  composé  ;  solution  de 
formol  à  40  pour  100,  75  parties;  acide  phénique, 
25  parties.  11  suffit  de  250  centimètres  cubes  de 
ce  mélange  pour  désinfecter  un  espace  d’environ 
30  mètres  cubes.  En  pratique,  la  meilleure  manière 
d'appliquer  la  méthode  consiste  à  imbiber  des  draps 
avec  le  mélange;  on  les  suspend  ensuite  dans  la 
pièce  à  désinfecter.  Un  drap  absorbe  environ  180  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution.  On  laisse  la  chambre 
et  les  vêtements  en  contact  avec  les  vapeurs  pendant 
douze  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  la  désinfection 
est  complète,  et  les  matelas  ou  les  piles  de  vêtements 
ont  été  entièrement  traversés  par  les  vapeurs  de 
formol-phénol,  [Medical  Record,  1908,  18  Juillet, 
n"  1907,  p.  lOi  )  C.  J. 


Un  cas  de  suture  de  l’artère  iliaque  externe.  — 
M.  Ortiz  de  i.a  ’l’oiuiE  fut  appelé  à  voir  un  homme 
ayant  reçu  une  blessure  pénétrante  4  centimètres  au- 
dessus  de  l  arcadc  crurale  ;  deux  mois  après,  dans  la 
partie  inférieure  gauche  de  l’abdomen,  se  forma  une 
tumeur  pulsatile,  présentant  le  thrill  anévrismal, 
tandis  que  l’artère  fémorale  n’otfrait  aucune  pulsa¬ 
tion.  Laparotomie,  puis  un  aide  comprime  l’aorte  à 
hauteur  des  artères  rénales  :  incision  du  ligament  de 
l’oupart  qui  permet  de  retirer  des  caillots  et  environ 
un  litre  de  sang  liquide.  L’artère  iliaque  est  décou¬ 
verte,  on  put  constater  qu’elle  présentait  à  3  centi¬ 
mètres  de  l’arcade  crurale  une  plaie  de  un  centimètre, 
parallèle  à  son  axe  et  située  sur  sa  partie  externe. 
Trois  plans  de  suture  au  catgut,  le  premier  intéres¬ 
sant  toute  l’épaisseur  des  parois  du  vaisseau  en 
évitant  de  rétrécir  son  calibre,  le  second  comprenant 
la  tunique  superficielle,  et,  pour  assurer  l’hémostase, 
un  troisième  unissant  l’artère  au  péritoine.  Guérison 
complète.  [Revista  de  Med.  r  Cir.  procit.) 

L.  M. 
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POUVOIR  AMYLOLYTIQUE 
DU  CONTENU  GASTRIQUE 
ET  DIGESTION  INTESTINALE 

Par  Léon  MEUNIER 


Après  un  repas  d’épreuve,  le  contonu  gas¬ 
trique  est  formé  des  aliments  ingérés  plus 
ou  moins  digérés,  du  liquide  provenant  de  la 
sécrétion  stomacale  et  de  la  salive  déglutie 
pendant  ou  après  la  mastication. 

Cette  salive,  dont  le  rôle  chimique  est  de 
transformer  en  matières  sucrées  les  aliments 
amylacés,  subit  au  contact  du  suc  gastrique 
des  modifications  plus  ou  moins  profondes. 
On  sait,  en  effet,  que  l’acidité  chlorhydrique 
peut,  selon  sa  concentration,  annihiler  ou 
affaiblir  son  activité*. 

Or,  les  récents  travaux  de  MM.  H.  Roger 
etL.-G.  Simon^  montrent  que  ce  liquide  sali¬ 
vaire,  affaibli  par  l’acidité  gastrique,  peut,  à 
la  fin  d’une  digestion  stomacale,  retrouver 
une  partie  de  son  activité  au  contact  de  quel¬ 
ques  gouttes  de  salive  fraîche  déglutie;  de 
plus,  cette  salive  évacuée  dans  l’intestin  avec 
le  contenu  stomacal,  arrive  au  contact  du  suc 
pancréatique  et  possède  la  propriété  de  déve¬ 
lopper  considérablement  le  pouvoir  saccha- 
rifiant  de  ce  dernier. 

Cette  conception  tend  d’ailleurs  à  généra¬ 
liser  cette  loi  physiologique  qui  veut  que. 
dans  la  digestion  tous  les  actes  s’enchaînent, 
toutes  les  fonctions  soient  solidaires. 

On  comprend  par  suite  l’intérêt  que  peut 
présenter  la  recherche  du  pouvoir  amyloly- 
tique  du  liquide  gastrique  à  la  fin  de  la 
digestion  stomacale.  Le  connaître  permet  d’en 
déduire  le  pouvoir  saccharifiant  du  suc  pan¬ 
créatique  développé  sous  son  influence,  et 
donne  la  possibilité  de  résoudre,  par  l’étude 
du  chimisme  gastrique,  un  des  problèmes  de 
la  digestion  intestinale. 

Pour  calculer  chez  un  malade  le  pouvoir 
amylolytique  de  son  contenu  gastrique,  nous 
employons  la  technique  suivante  : 

On  donne  au  malade  un  repas  d’Ewald 
(60  grammes  pain,  200  grammes  eau)  et  on 
extrait  ce  repas  une  heure  et  demie  après  sa 
prise.  Le  liquide  filtré  est  immédiatement 
saturé  par  une  solution  de  soude. 

Dans  un  premier  récipient,  on  mesure 
5  centimètres  cubes  du  liquide  gastrique  qu’on 
a  neutralisé,  et  on  complète  à  50  centimètres 
cubes  par  une  solution  d’empois  d’amidon 
obtenue  en  faisant  bouillir  3  grammes  d’ami¬ 
don  délayé  dans  100  centimètres  cubes  d’une 
solution  saturée  de  fluorure  de  sodium. 

Dans  un  deuxième  récipient,  on  mesure 
5  centimètres  cubes  de  ce  même  liquide  gas¬ 
trique,  qu’on  a  préalablement  fait  bouillir 
afin  de  détruire  le  ferment  salivaire,  et  on 
complète  également  à  50  centimètres  cubes 
avec  la  solution  d’empois  d’amidon. 

Ces  deux  récipients  sont  portés  à  l’étuve  à 
40“  pendant  une  heure.  Au  bout  de  ce  temps, 
on  dose  les  matières  sucrées  contenues  dans 
ces  deux  solutions  au  moyen  de  la  liqueur  de 
Fehling  additionnée  de  ferro-cyanure  de  po¬ 
tassium.  La  différence  entre  les  chiffres  don- 


1.  Ewald  et  Boas.  —  Arch.  f.  path.  Anat.  und  Phys. 

2.  H.  Roger  et  L.-G.  Si.mo.n.  —  Société  de  Biologie,  1907, 
et  8  Juin. 


nés  par  ces  deux  dosages  Indique  la  quantité 
de  matières  sucrées  développées  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  salive  active  contenue  dans  le 
liquide  stomacal.  Nous  évaluons  ce  pouvoir 
amylolytique  en  le  rapportant  à  1.000  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  gastrique. 

Nous  avons  effectué  des  recherches  de  ce 
genre  chez  45  malades,  et  le  pouvoir  amylo¬ 
lytique  des  différents  sucs  gastriques  pré¬ 
levés  à  la  fin  de  la  digestion  stomacale  a  varié 
entre  0  et  200. 

Nous  donnons  à  titre  d’exemples  les  quel¬ 
ques  chiffres  suivants  : 


Pouvoir 

Cas  observes.  amylolytifiiie. 

Hypochlorhydrie .  180 

Normal .  120 

Hyperchlorhydrie  (chez  un  malade 
mangeant  très  rapidement)  ....  40 

Ptose  viscérale .  20 

Grande  hyperchlorhydrie .  10 


De  l’examen  de  ces  45  analyses,  deux  causes 
nous  ont  paru  affaiblir  le  pouvoir  amylolytique 
du  liejuide  gastrique  ; 

1°  U  insuffisance  de  la  salive  sécrétée  :  per¬ 
sonnes  mastiquant  vite  et  salivant  peu; 

2°  acidité  du  liquide  gastrique  :  cette 
acidité  peut  affaiblir  le  ferment  salivaire,  soit 
par  sa  forte  concentration  (hyperchlorhydrie), 
soit  par  sa  longue  durée  d’action  (retard  dans 
l’évacuation  gastrique  chez  les  ptoses,  les  ré¬ 
trécissements  pyloriques...). 

Mais  chez  tous  ces  malades  à  pouvoir 
amylolytique  inférieur,  nous  avons  toujours 
constaté  soit  de  l’amaigrissement,  soit  des 
troubles  intestinaux  (constipation,  entérite, 
colite  muco-membraneuse...).  On  est  donc 
autorisé  à  penser  que,  dans  ces  cas  cliniques, 
de  même  que  dans  les  expériences  in  vitro, 
l’insuffisance  de  la  fonction  amylolytique  du 
suc  gastrique  peut  entraîner  une  infériorité 
dans  le  pouvoir  saccharifiant  du  suc  pan¬ 
créatique  et  vicier  par  suite  la  digestion 
intestinale. 

’  Cette  donnée  physiologique  se  vérifie- 
t-elle  par  la  thérapeutique?  Si  le  pouvoir 
saccharifiant  du  suc  pancréatique  dépend  en 
partie  du  pouvoir  amylolytique  du  suc  gas¬ 
trique,  tout  ce  qui  peut  développer  ce  der¬ 
nier  doit  augmenter  le  premier;  il  paraît, 
par  suite  d’une  thérapeutique  logique,  dans  le 
cas  de  digestion  intestinale  viciée,  de  recher¬ 
cher  les  moyens  d’augmenter  le  pouvoir  amy¬ 
lolytique  du  liquide  gastrique.  La  médecine 
vétérinaire  paraît  avoir  empiriquement  trouvé 
la  solution  de  ce  problème. 

En  effet,  dans  tous  les  chenils  anglais  et 
chez  un  grand  nombre  d’éleveurs  français, 
on  nourrit  exclusivement  avec  des  biscuits 
secs  les  jeunes  chiens  atteints  de  diarrhées 
fréquentes.  Ces  biscuits  secs,  très  durs,  res¬ 
semblant  à  du  biscuit  de  soldat,  sont  formés 
de  farines  diverses  et  sont  vendus  dans  le 
commerce  sous  le  nom  de  :  spralt’s  patent. 
Le  prospectus  recommande  d’ailleurs  avec  soin 
de  donner  les  spratt's  patent  par  petits  mor¬ 
ceaux  et  secs.  Pris  en  effet  sous  cette  forme, 
ils  obligent  le  jeune  chien  vorace  à  mastiquer 
longuement  le  biscuit  avant  de  le  déglutir, 
et,  par  suite,  à  saliver  abondamment.  Le 
pouvoir  amylolytique  du  contenu  gastrique 
est  ainsi  considérablement  augmenté,  et  on 
voit  la  diarrhée  cesser  sans  le  secours  d’au¬ 
cune  autre  thérapeutique. 

Nous  avons  plusieurs  fois  fait  l’essai,  chez 


un  chien  atteint  de  diarrhées  fréquentes,  de 
reproduire  ou  d’arrêter  cette  diarrhée,  en 
lui  donnant  la  même  quantité  de  spratt's 
patent-,  dans  le  premier  cas,  les  biscuits 
étaient  délayés  dans  l’eau  sous  forme  de 
pâtée,  c’est-à-dire  déglutis  gloutonnement 
par  le  chien  sans  salivation  ;  dans  le  deuxième 
cas,  les  biscuits  étaient  secs,  et  par  suite  dé¬ 
glutis  après  longue  mastication  et  salivation. 

Un  autre  exemple  pris  dans  la  médecine 
vétérinaire  vient  également  justifier  cette  né¬ 
cessité  d’augmenter  le  pouvoir  amylolytique 
du  liquide  gastrique  dans  le  cas  de  troubles 
intestinaux  :  chez  les  jeunes  chevaux  on  voit 
souvent  apparaître  des  diarrhées  tenaces  ; 
pour  les  combattre,  un  des  moyens  employés 
en  médecine  vétérinaire  consiste  à  fixer  à  la 
bouche  du  cheval  un  nouet  de  résine  inso¬ 
luble  qui  oblige  le  cheval  à  mastiquer  cette 
substance  étrangère  et,  par  suite,  en  salivant 
abondamment,  à  augmenter  le  pouvoir  amy¬ 
lolytique  du  milieu  gastrique. 

Ces  données  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  sont-elles  appliquées  chez  l’homme? 
On  peut  affirmer  que,  dans  les  affections  in¬ 
testinales,  le  régime  classique  est  nettement 
contraire  à  ces  indications.  En  effet,  les  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années  sur  les  fermenta¬ 
tions  intestinales  ont  montré  que  les  aliments 
amylacés  formaient  le  régime  de  choix  des 
intestinaux.  Mais  sous  quelle  forme  conseille- 
t-on  ces  aliments  amylacés  ?  Sous  l’influence 
de  l’école  de  Lausanne,  c’est  aux  pâtes  et  aux 
purées  qu’on  donne  volontiers  la  préférence; 
c’est  l’alimentation  presque  exclusive  de  tous 
les  malades  de  l’intestin,  beaucoup  d’entre 
eux  supprimant  même  le  pain  de  leur  régime. 
Or,  la  physiologie  et  la  médecine  vétérinaire 
nous  ont  montré  que  les  aliments  amylacés 
qui  ont  le  plus  de  chance  d’améliorer  la  di¬ 
gestion  pancréatino-intestlnale,  sont  ceux  qui 
déterminent  le  maximum  de  salivation. 

Pous  nous  rendre  compte  de  la  salivation 
engendrée  par  les  différents  aliments,  nous 
employons  leprocédé  suivant  :  faire  mastiquer 
à  une  même  personne  5  grammes  des  différents 
aliments  à  examiner,  recommander  à  cette 
personne  après  chaque  expérience,  de  rejeter 
dans  un  vase  taré  le  bol  alimentaire  au  mo¬ 
ment  même  où  elle  a  le  désir  de  le  déglutir  : 
l’augmentation  de  poids  du  vase  taré  repré¬ 
sente  la  salive  sécrétée. 

Les  essais  que  nous  avons  ainsi  faits  peu¬ 
vent  se  résumer  dans  le  tableau  suivant  : 


Masticalion  Salive 

de  5  grammes  de  :  engendrée. 

Purée  de  pommes  de  terre  ......  0,20 

Macaroni  cuit  à  l'eau . 0,40 

Mie  de  pain .  0,95 

Croûte  de  pain .  2,40 

Pain  grillé. .  4,75 

GAteau  sec .  6,20 


De  ces  quelques  exemples  on  voit  nette¬ 
ment  dans  quelle  grosse  proportion  on  peut 
augmenter  par  un  choix  d’aliments  et  de 
préparations  d’aliments,  le  pouvoir  amylo¬ 
lytique  du  milieu  gastrique. 

Nous  avons  appliqué  ces  règles  avec  les 
malades  chez  qui  nous  avons  rencontré  des 
troubles  de  digestion  intestinale  (se  manifes¬ 
tant  par  de  la  diminution  de  poids,  de  l’enté¬ 
rite,  de  la  constipation,  de  la  colite  muco-mem- 
braneuse . ),  et  chez  qui  l’analyse  chimique 
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montrait  une  grande  infériorité  du  pouvoir 
amylolytique  stomacal.  Nous  avons,  chez  ces 
malades,  cherché  à  relever  le  pouvoir  ainylo- 
lytique  du  suc  gastrique  par  un  régime  d’ali¬ 
ments  amylacés  secs  (que  nous  ne  confon¬ 
drons  pas  avec  un  régime  sec,  le  malade  ayant 
la  possibilité  de  prendre  des  boissons  à  vo¬ 
lonté).  La  base  de  cc  régime  étaient  les  gâteaux 
secs,  sucrés  ou  non,  les  pains  grillés...;  cha¬ 
que  bouchée  d’aliment  non  soc  devait  être 
longuement  mastiquée  avec  un  morceau  de 
pain  réti,  de  biscotte...,  de  manière  à  n’ètre 
déglutie  que  très  insalivée.  Prise  sous  cette 
forme,  une  quantité  donnée  d’aliments  amy¬ 
lacés  peut  considérablement  augmenter  le 
pouvoir  amylolytique  du  milieu  gastrique. 

Tous  les  malades  de  l’intestin  que  nous 
avons  soumis  h  ce  régime,  sans  aucune  autre 
thérapeutique,  nous  ont  donné  des  résultats 
cliniques  positifs  répondant  à  ce  que  nous 
avaient  appris  le  laboratoire  et  la  médecine 
vétérinaire,  c’est-à-dire  à  la  possibilité  d’amé¬ 
liorer  la  digestion  pancréatico-intestinale  en 
développant,  par  un  régime  d’aliments  annj- 
lacés  secs,  le  pouvoir  amylolytique  du  milieu 
gastrique. 


PHYSIOLOGIE  MUSCULAIRE 

GYMNASTIQUE  DE  LA  HANCHE 

Pur  P.  DESFOSSES 


Les  mouvements  du  fémur  sur  le  bassin, 
malgré  leur  .multiplicité,  peuvent  être  rame¬ 
nés  à  trois  groupes  : 


Figure  1.  —  Muscles  postérieurs  de  la  cuisse, 
d’après  Richer. 

1“  Flexion  eï  extension. —  Le  mouvement 
de  flexion  et  d’extension  a  lieu  autour  d’un 


axe  transversal  passant  par  les  centres  des 
têtes  fémorales  ; 

2"  Uo  r.vnoN  en  ded.vns  et  iiot.viton  en  de- 
uoHs.  —  Dans  la  rotation,  la  pointe  du  pied 
se  rapproche  ou  s’écarte  du  plan  médian  sa¬ 
gittal.  Le  mouvement  de  rotation  s’exécute 
i  autour  d’un  axe  vertical; 

.2"  AimucTioN  et  adduction.  —  Ce  mouve¬ 
ment  se  passe  autour  d’un  axe  antéro-posté¬ 
rieur. 

L’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est 
produite  par  le  ^rand  fessier,  le  tiers  posté¬ 
rieur  du  moyen  fessier  et  les  muscles  posté- 


Sonl  contractés  le  grand  fessier,  le  tiers  postérieur  du 
moyen  fessier,  biceps.  ■  demi-tendineux,  derai-inembra- 
neux  du  c6té  droit. 

rieurs  de  la  cuisse,  biceps,  demi-tendineux  et 
demi-membraneux  (lig.  i).  Quand  le  sujet 
porte  en  arrière  le  membre  Inférieur,  on  voit 
aussitôt  la  fesse  de  ce  coté  devenir  étroite, 
globuleuse,  allongée,  la  gouttière  rétro-tro- 
chantérienne  se  creuse,  et  lui  donne  un  aspect 
réniforme.  Le  moyen  fessier  de  la  cuisse 
opposée  et  les  muscles  lombaires  du  côté  du 
membre  soulevé  sont  contractés  pour  empê¬ 
cher  la  chute  latérale  du  bassin  (fig.  2). 

Les  muscles  biceps,  demi-membraneux  et 
demi-tendineux  qui  portent  la  cuisse  en  exten¬ 
sion  sur  le  bassin  sont,  en  même  temps,  flé¬ 
chisseurs  de  la  jambe  sur  la  cnlsse.  Pour 
maintenir  l’extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  étendue,  interviennent  les  muscles 
vaste  interne  et  vaste  externe  inséparables 
dans  leur  action  physiologique  et  que  Du- 
chenne  appelle  biceps  crural  extenseur.  Par 
contre,  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  n’inter¬ 
vient  pas,  car  ce  muscle  ne  peut  étendre  la 
jambe  sans  exercer  une  action  de  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin;  tandis  que  les  por¬ 
tions  musculaires  dites  vaste  externe  et  vaste 
interne  produisent  toujours  l’extension  de  la 
jambe  avec  la  même  puissance,  quelle  que 
soit  la  position  du  membre  inférieur. 

Le  demi-membraneux  produit  l’extension 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  plus  puissamment 
que  le  demi-tendineux  et  que  le  biceps  crural. 
Le  mouvement  d'extension  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  avec  flexion  de  la  jambe  n’est  exécuté 
que  par  le  demi-membraneux. 


La  eeexion  de  la  cuisse  se  produit  sous 
rinll  nonce  du  psoas  iliaque,  tenseur  du  fascia 
lata,  couturier,  peclinù  et  un  peu  droit  anté¬ 
rieur  (lig.  3  et  -â). 


Le  psoas  Iliaque  est,  en  même  temps,  rota¬ 
teur  en  dehors;  cette  dernière  action  est 
contre-balancée  par  une  action  rotatrice  en 
sens  inverse  du  tenseur  du  fascia  lata.  Le 
couturier  agit,  en  outre,  sur  la  jambe  qu’il  flé¬ 
chit  également.  Le  droit  antérieur  est  surtout 
extenseur  de  la  jambe;  son  action  de  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  très  limitée. 

Dans  le  mouvement  de  flexion,  le  couturier 
et  le  tenseur  du  fascia  lata  se  dessinent  vigou¬ 
reusement  sous  la  peau.  Leurs  tendons,  qui 
se  rejoignent  à  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  font  une  vive  saillie. 

Le  mouvement  de  flexion  a  lieu  seulement 
après  que  le  tenseur  du  fascia  lata  a  produit 
une  tension  de  la  portion  externe  de  l’aponé¬ 
vrose  fémorale,  tension  qui  déprime  surtout 
supérieurement  les  tissus  mous  de  la  face 
externe  de  la  cuisse. 

D’après  Duchenne  (de  Boulogne),  quand  le 
tenseur  du  fascia  lata  est  rétracté,  il  maintient 
si  fortement  la  cuisse  dans  la  flexion  ejue  l’ex¬ 
tension  du  membre  devient  alors  impossible, 
et  que,  pendant  la  station  et  la  marche,  le 
poids  du  membre  inférieur  produit  une  incli¬ 
naison  antérieure  du  bassin  et  une  ensellure 
analogue  à  celle  de  la  luxation  congénitale  du 
fémur. 

Si  pendant  le  mouvement  de  flexion  on 


regarde  la  partie  postérieure  du  tronc,  on 
voit  que  la  fesse  aplatie,  élargie,  se  continue 
avec  la  face  postérieure  de  la  cuisse;  le  pli 
fessier  est  supprimé  ;  le  grand  trochanter  dis¬ 
paraît  presque  sous  le  tendon  du  grand  fessier, 
d’où  l’élargissement  de  la  fesse. 

La  fesse  opposée  est  contractée  tout  en¬ 
tière,  le  moyen  fessier  empêche  la  bascule 
latérale  du  bassin,  le  grand  fessier  maintient 
la  rectitude  du  tronc  entraîné  par  le  poids 
de  la  jambe  portée  en  avant. 

L’abdcction  (fig.  5)  est  produite  par  le 
moyen  et  le  petit  fessier. 

Individuellement,  les  trois  portions  du 
moven  fessier  placent  la  cuisse  dans  l’abduc¬ 
tion,  la  moyenne  avec  plus  de  puissance  que 
les  autres. 
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La  portion  antérieure  du  moyen  fessier 
porte  la  cuisse  en  abduction  oblique  en  avant 
avec  rotation  de  la  cuisse  en  dedans. 

La  portion  postérieure  du  moyen  fessier 
porte  la  cuisse  en  abduction  oblique  en  arrière 
avec  rotation  de  la  cuisse  en  dehors. 


figure  5.  —  Mouvement  d’abduction. 

D’apres  Duchenne,  le  pyramidal  serait  éga¬ 
lement  légèrement  abducteur. 

L’adduction  possède  des  muscles  puissants 
dans  le  groupe  des  adducteurs.  On  peut  les 
ranger  par  ordre  de  puissance  d’action  :  le 
pccûné,  le  premier  et  le  second  adducteur ,  le 
troisième  «tW/tetewr  (grand adducteur)  (fig.  6). 

Le  droit  interne  est  également  adducteur  de 
la  cuisse. 

Le  pectine  est  aussi  fléchisseur  de  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Par  exemple,  c’est  lui  qui 
se  contracte  synergiquement  avec  le  psoas 


iliaque,  lorsque,  étant  assis,  on  veut  placer 
une  cuisse  sur  l’autre. 

Rotation  de  la  cuisse  en  dehors.  —  Les 
muscles  destinés  à  produire  la  rotation  de  la 
cuisse  en  dehors  sont  les  pelvi-trochantériens 


au  nombre  de  six  :  le  pyramidal,  les  jumeaux, 
V obturateur  interne,  V obturateur  externe  et  le 
carré  fémoral  (fig.  7). 

Tous  les  muscles  adducteurs  sont  en  même 
temps  rotateurs  en  dehors;  sauf  la  portion 
inférieure  du  grand  adducteur  qui  fait  tourner 
la  cuisse  en  dedans  de  manière  à  ramener  la 
pointe  du  pied  en  avant  si  la  jambe,  étant 
étendue,  les  autres  faisceaux  des  muscles 
adducteurs  l’avaient  placée  dans  la  rotation  en 
dehors.  «  I^a  portion  inférieure  du  troisième 


Petit  fess. 


Pvr. 

Obi.  int.  et 
Obt.  ext. 


l'igure  7.  —  Muscles  rotateurs. 

adducteur,  permet,  dit  Duchenne,  aux  écuyers 
de  serrer  le  cheval  entre  les  cuisses  sans  leur 
loucher  le  ventre  avec  le  talon.  » 

Rotation  de  la  cuisse  en  dedans.  —  Les 
six  rotateurs  de  la  cuisse  en  dehors  n’ont 
pour  antagonistes  que  les  faisceaux  antérieurs 
des  moyen  et  petits  fessiers. 

Quand  la  jambe  est  fléchie,  le  droit  in- 


flexion  de  la  cuisse.  .ïambe  étendue. 

terne  imprime  à  la  cuisse  un  mouvement  de 
rotation  en  dedans. 


Voici  les  principaux  mouvements  de  gym¬ 
nastique  de  la  hanche  : 

Mouvement  d’extension  de  la  cuisse,  ja.mbe 
tendue.  —  Mains  aux  hanches  ou  à  la  nuque, 
étendre  lentement  et  autant  que  possible  la 
jambe  droite  en  arrière,  le  cou-de-pied  tendu, 


la  pointe  du  pied  abaissée,  le  corps  maintenu 
vertical  et  sans  oscillations  (fig.  2).' 

Revenir  à  la  position  initiale. 

Exécuter  ensuite  le  même  mouvement  en 
portant  le  poids  du  corps  sur  le  pied  droit. 


Flexion  do  la  cuisse.  Genou  plié. 


Mouvement  de  flexion  de  la  cuisse  avec 

EXTENSION  DE  LA  JAMBE,  COUPS  VERTICAL.  - 

Mains  aux  hanches.  Poids  du  corps  portant 
sur  le  pied  gauche  ;  porter  lentement  la 
jambe  droite  en  avant,  genou  bien  tendu, 
pointe  du  pied  en  dehors,  corps  maintenu 
vertical.  Revenir  ii  la  position  initiale  (fig.  8). 

Poids  du  corps  portant  sur  le  pied  droit; 
étendre  lentement  la  jambe  gauche. 

Revenir  à  la  position  initiale. 

Elévation  alternative  des  oenoux.  — 
Mains  aux  hanches,  le  pouce  en  arrière,  les 
coudes  légèrement  en  retrait  dans  le  plan 
des  épaules. 

1°  Porter  le  poids  du  corps  sur  le  pied 


Figure  ID.  —  Marche  sur  un  plan  horizonlal. 
Moment  du  double  appui. 

{Cliché  de  P.  Richer,  Traité  de  physique  biologique, 
Masson  et  Paris,  1901.) 

gauche,  jarret  gauche  tendu,  élever  en  même 
temps  en  avant  le  genou  droit  fléchi,  h  angle 
droit,  la  cuisse  horizontale,  la  pointe  du 
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pied  baissée,  le  corps  droit,  la  tète  droite, 
dégagée  dés  épaules  (fig.  9). 

Le  mouvement  de  flexion  de  la  cuisse  avec 


7^ 


Figure  11.  —  Montée  d'un  escalier. 

Moment  du  double  appui.  Le  mouvement  d’ascension 
nécessite  une  contraction  énergique  du  grand  fessier. 

(Cliché  de  P.  Richer,  Traité  de  physique  biologique.) 

jambe  fléchie  se  fait  avec  beaucoup  plus  de 
facilité  et  d’ampleur  que  si  la  jambe  est 
étendue,  car,  dans  ce  cas,  les  muscles  biceps 
et  demi-tendineux  n’interviennent  pas  pour 
frêner  et  limiter  le  mouvement. 

2°  Reprendre  la  position  initiale. 

Exécuter  ensuite  le  môme  mouvement  avec 
le  membre  inférieur  gauche. 


Ces  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
du  fémur  sur  le  bassin  se  trouvent  dans  la  mar¬ 
che  (fig.  10),  la  montée  des  escaliers  (fig.  11), 
la  course,  qui  constituent  les  modes  les  plus 
simples  de  gymnastique  de  la  hanche. 

Sur  la  figure  11,  montrant  le  moment 
du  double  appui  dans  la  montée  d’un  es- 


Figure  12.  —  Mouvement  d’adduction. 

calier,  on  voit  l’effort  musculaire  se  mani¬ 
fester  surtout  au  quadriceps  de  la  cuisse 
gauche  (membre  portant);  on  constate  en 


se,  les  mouve- 
nents  ont 

beaucoup  plus  Flexion  de  la  cuisse 

d’ampleur. 

Mouvement  d’adduction.  — Mains  aux  han¬ 
ches  ou  à  la  nuque.  Porter  le  poids  du  corps 
sur  le  pied  gauche,  jarrets  tendus;  porter 
lentement  la  jambe  droite  en  dedans  et  en 
ivant  de  la  jambe  gauche,  puis  revenir  à  la 
position  initiale  (fig.  12). 

Puis  changer  de  pied  en 
portant  le  poids  du  corps 
ur  la  jambe  droite. 

Mouvement  d’adduction. 

—  Mains  aux  hanches. 

1“  Porter  le  poids  du 
orps  sur  le  pied  gauche, 
jarretgauche 
tendu;  écar¬ 
ter  lentement 
la  jambe 
droite  tendue 
latéralement 
ssl  haut 
que  possible, 
î  tronc  res-  Flexion  de  lu  cuisse 

tant  vertical 

(fig.  5)  ;  2°  Abaisser  la  jambe  gauche. 

Puis  changer  de  pied,  en  portant  le  poids 
du  corps  sur  la  jambe  droite. 

Ces  divers  exercices  pourront  être  exé¬ 
cutés  avec  les  bras  levés.  L’attitude  verti¬ 
cale  du  corps  doit  être  maintenue  exacte¬ 
ment  si  on  veut  obtenir  un 
travail  énergique. 


Rotation  intedne  et  ex¬ 
terne  ALTERNATIVE  DES  .VIEM- 
liRES  INFÉRIEURS.  -  Dcbout, 

les  mains  aux  hanches,  déla- 
cher  du  sol  le  membre  infé¬ 
rieur  droit,  le  contracter  dans 
la  rectitude  et  porter,  autant 
quepossible,  lapointedu  pied 
en  dedans,  le  talon  en  dehors. 

Ramener  la  pointe  du  pied 
en  avant.  Porter  la  pointe  du 
pied  en  dehors,  le  talon  en 
dedans. 

Répéter  le  môme  mouve-  pig, 
ment  avec  le  membre  gauche. 


Irolte.  , Ïambe  tendue.  Coiqîs  horizontal. 

halres,  le  sujet  se  couchera  sur  le  dos  et 
effectuera  les  mouvements  suivants  : 

Extension  de  la  .iamde  en  avant,  corps  ho¬ 
rizontal.  —  Couché  sur  le  dos,  bras  étendus 
le  long  de  la  tête. 

Lever  lentement  la  jambe  droite  bien  ten¬ 
due,  la  pointe  du  pied  légèrement  en  dehors  ; 
•evenir  lentement  à  la  position  initiale  (fig.  13). 
Lever  lentement  la  jambe  gauche  (fig.  14). 

Revenir  lentement  à  la  position 
initiale. 


gauche.  Jambe  U 


adue.  Corps  horizontal. 


Elever  lentement  les  deux  jambes  bien 
tendues  (fig.  15). 

Revenir  lentement  à  la  position  initiale. 

Si  on  élève  la  jambe  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  on  aura  une  contraction  plus  intense 
des  fléchisseurs  abducteurs. 

Si  on  élève  la  jambe  en  haut  et  en  dedans, 
on  obtiendra  une  contraction  plus  intense  des 
fléchisseurs  adducteurs. 

Si  l’élévation  du  membre  se  fait  directe- 
t  en  avant,  les  adducteurs  et  les  abduc- 
agissent  avec  une  force  égale. 

Le  mouvement  d’élévation  simulta¬ 


môme  temps  que  les  muscles  postérieurs  de 
la  cuisse  sont  contractés.  Leur  action  doit 
avoir  pour  but  d’étendre  l'articulation  de  la 
hanche  et  de  seconder  l’action  du  grand  fes¬ 
sier.  L’agent  pidncipal  de  l’ascension  est  le 
quadriceps  du  mem¬ 
bre  portant,  qui  tra¬ 
vaille  pendant  tout  le 
temps  du  pas  posté¬ 
rieur.  Sur  le  membre 
droitl’effort  est  surtout 
localisé  aux  muscles 
du  mollet  qui  soulèvent 
énergique¬ 
ment  le  talon 
et  poussent  le 
corps  en  haut 
et  en  avant. 

Dans  lacour- 


en  arrière  en  faisant  parcourir  au  pied  une 
circonférence  aussi  étendue  que  possible  ; 
puis  il  ramènera  le  pied  droit  près  du  gau¬ 
che,  et  le  posera  sur  le  sol.  11  exécutera 
ce  mouvement  alternativement  avec  chaque 
membre  inférieur. 

Dans  les  divers  mouvements  de  la  cuisse, 
le  sujet'étant  debout,  le  maintien  de  la  posi¬ 
tion  verticale  exige  une  contraction  énergi¬ 
que  des  muscles  dorso-lombaires.  Si  on  veut 
ne  pas  mettre  en  exercice  les  muscles  lom- 


ClRCUMDUCTION  ALTERNATIVE 
DES  MEMBRES  INFERIEURS.  —  Debout,  Ics  mains 
aux  hanches  ou  à  la  nuque,  le  sujet  portera 
le  membre  inférieur  droit  tendu  en  avant,  la 
pointe  du  pied  baissée  et  tournée  en  dehors, 
puis  le  dirigera  successivement  en  dehors  et 


née  des  deux  membres  Inférieurs  s’accom¬ 
pagne  d’une  contraction  énergique  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale. 

On  trouve  dans  la  boxe,  dans  la  chorégra¬ 
phie  (fig.  16),  des  mouvements  qui  mettent  en 
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maintenir  le  bassin.  En  tirant  sur  le  membre, 
comme  pour  l’ccarter  du  bassin,  il  lève  le 
membre  de  manière  à  fléchir  la  cuisse  sur 
le  bassin  (mouvement  passif).  Si  on  veut  que 
le  mouvement  soit  actif,  le  patituit  doit  ré.sis- 


parfaite  l’articulation  do  la 


Au  point  de  vue  medical, 
ments  actifs  libres  que  i 


ment  inverse  est  exécuté  par  le  chirurgien 
avec  résistance  active  de  la  part  du  sujet. 

Ce  mouvement  de  flexion  de  la  cuisse, 
jambe  tendue,  a  pour  effet  d’élonger  le  nerf 
sciatique.  II  facilite  également  la  circulation 
veineuse  en  produisant  successivement  la 
contraction  et  le  relâchement  des  muscles  de 
la  cuisse. 

Pour  le  mouvement  ù' extrusion,  le  sujet  se 
couche  sur  le  ventre  (fig.  17),  le  chirurgien 
élève  la  cuisse,  tandis  que  son  autre  main 
appuie  sur  l’ischion.  Ce  mouvement  peut  éga¬ 
lement  être  exécuté  le  sujet  debout. 


ïntionner,  on  peut  avoir  à  faire  exécuter 
s  mouvements  passifs  ou  des  mouvements 
tifs  contrariés. 

Pour  le  mouvement 
de  f exion,  le  su  jet  est 
^ J  couché  sur  le  dos,  le 

chirurgien  saisltd’une 
\  main  le  talon  du  mem- 

\\  bre  h  exercer  et  place 


Pour  le  mouvement  à' abduction  et  à' ad¬ 
duction,  le  sujet  se  couche  sur  le  côté  (fig.  19)  ; 
le  chirurgien  saisit  d’une  main  au  cou-de-pied 
le  membre  à  exercer  qui  est  en  haut;  de  l’au¬ 
tre  main,  il  fixe  l’os  iliaque  et  fait  exécuter 
des  mouvements  d’abduction  sans  résistance 
du  sujet  (mouvements  passifs),  ou  bien  avec 
résistance  du  sujet  (mouve¬ 
ments  actifs).  Quand  le  mou¬ 
vement  d’abduction  a  été 


. A  y 


d’adduction. Ces  mouvements 
d’abduction  et  d’adduction 
peuvent  encore  être  exécutés 
simultanément  avec  les  deux 
membres  inférieurs.  Dans  ce 
cas,  le  sujet  se  couche  sur  le 


de  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin  jusqu’à 
30°  environ,  et,  tout  en  maintenant  ce  degré 
de  flexion,  il  sépare  ses  jambes  le  plus  pos¬ 
sible  pendant  que  le  chirurgien  résiste  et, 
de  cette  façon,  il  exerce  l’action  des  muscles 
abducteurs  de  la  cuisse.  On  exécute  ensuite 
le  mouvement  d’adduction  avec  résistance  du 
chirurgien  pour  mettre  en  jeu  les  adducteurs 
(fig.  18). 

Dans  cetle  posilion  couchée  du  sujet,  le 
chirurgien  peut  faire  exécuter  également  les 
mouvements  de  rotation  externe  et  de  rota¬ 
tion  interne  et  les  mouvements  de  circum- 
duction. 

Les  mouvements  d’abduction  et  d’adduc¬ 
tion  peuvent  être  exécutés  avec  les  genoux 
fléchis  (fig.  20).  Ces  mouvements  d’abduction 
et  d’adduction  des  genoux  fléchis  sont  très 
usités  en  gymnastique  gynécologique. 

SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

19  Juin  1908. 

Fermeture  autoplastique  d  une  perte  de  substance 
traumatique  du  crâne.  —  M.  Lotbeissen  présente 
un  enfant  de  deux  ans  qui,  frappé  à  la  tête  par  une 
pierre,  eut  une  fracture  par  enfoncement  du  frontal 
et  du  pariétal  droits,  fracture  compliquée  mesurant 
6  centimètres  sur  3  centimètres.  Les  fragments 


osseux  furent  relevés,  nn 
s’éliminer  par  suppuratic 
également  en  partie  à  c 
combla  la  brèche  dure-m 
beau  périosté  prélevé  clans 
osseuse,  à  l’aide  de  troi 


s  ils  ne  tardèrent  pas  à 
;  la  dure-mère  s’élimina 
niveau.  M.  Lotbeissen 
•ienne  à  l’aide  d’un  lam¬ 
ie  voisinage,  et  la  brèche 
fragments  cartilagineux 


pris  parmi  les  cartilages  costaux  gauches.  Mais  les 
cartilages  s’éliminèrent  à  leur  tour.  M.  Lotbeissen 
eut  alors  1  idée  de  prendre  de  nouveaux  fragments 
cartilagineux  choisis  parmi  les  cartilages  costaux 
droits  et  de  les  implanter  dans  les  parties  molles  du 
crâne,  au  voisinage  de  la  perte  de  substance  osseuse. 
Quand  il  jugea  leur  vitalité  suffisamment  assurée,  il 
les  déplaça  par  glissement  au-dessus  de  la  perte  de 
substance,  où  ils  se  gieffèrent  définitivement,  en  sorte 
que  celle-ci  est  actuellement  solidement  obturée.  La 
radiographie  montre  dans  les  fragments  cartilagi¬ 
neux  transplantés  des  ombres  indiquant  probablement 
le  début  d’un  processus  d'ossification. 

M.  Lotbeissen  a  traité  de  la  même  façon  et  avec  le 
môme  succès  une  perle  de  substance  congénitale  du 

—  M.  Frankel  fait  remarquer  que,  dans  les  deux 
cas  précités,  on  aurait  pu  arriver  avec  moins  de  frais 
à  un  aussi  bon  résultat  en  utilisant  une  plaque  de 
celluloïd. 

—  M.  Benedikt  se  demande  si,  dans  la  suite,  au 
cours  de  l'accroissement  des  os  du  crâne,  la  plaque 
de  cellulo’ïd  aurait  continué  à  assurer  une  obturation 
suffisante. 

—  M.  Frankel  répond  que  les  os  continueront  à 
s’accroître  au  pourtour  de  la  plaque,  si  celle-ci  reste  en 
contact  permanent  avec,  eux  et  qu’ainsi  la  fermeture 
de  la  brèche  crânienne  se  trouve  toujours  assurée. 

—  M.  Lotbeissen  croit  que,  dans  son  cas,  une 
plaque  de  celluloïd  eût  certainement  été  éliminée  par 
la  suppuration. 

La  cuti-réaction  à  la  tubercuiine  dans  la  rou¬ 
geole.  —  M.  von  Plrquet  attire  l'attention  sur  les 
conditions  particulières  que  présente  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  dans  la  rougeole. 

11  a  inoculé  systématiquement  tous  les  jours  à  la 
tuberculine  l.'iO  rougeoleux  ;  chez  aucun  d’eux,  pen¬ 
dant  la  période  d  évolution  de  la  maladie,  il  n’a  vu 
apparaître  de  réaction,  ou  tout  au  moins  la  réaction 
qui  s'est  manifestée  chez  quelques  sujets  n’a  été  que 
très  faible.  Par  contre,  après  la  guérison,  24  enfants 
ont  présenté  une  réaction  de  plus  eu  plus  accentuée 
et  finalement  des  plus  marquées,  tandis  que  chez  tous 
les  autres  elle  continua  à  être  absente.  Ces  derniers 
étaient  indemnes  de  tuberculose,  tandis  que  les 
24  premiers,  au  contraire,  étaient  incontestablement 
tuberculeux,  car  avant  qu’ils  ne  fussent  atteints  de 
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rouj'Bole  la  cuti-réaction  avait  déjà  été,  chez  eux,  po¬ 
sitive. 

La  réaction  à  la  tuberculine  ne  se  manifeste  donc 
pas  chez  les  tuberculeux  au  cours  de  l’évolution  de 
la  rougeole  ;  elle  commence  à  s’atténuer  pendant  le 
stade  fébrile,  disparaît  complètement  avec  l’appari¬ 
tion  de  l’exanthème,  pour  se  manifester  de  nouveau 
d’une  façon  de  plus  en  plus  marquée  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  cet  exanthème  pâlit.  M.  von  Pirquet  explique 
ce  phénomène  de  la  façon  suivante  :  la  réaction  est 
due  à  la  présence  d’anticorps.  Si,  à  la  suite  de  l'in¬ 
jection  d’une  forte  dose  de  tuberculine,  on  pratique 
une  inoculation  cutanée  d’épreuve,  celle-ci  n’est  suivie 
d’aucune  réaction,  parce  que  les  anticorps  ont  été 
absorbés  par  la  tuberculine.  De  même,  on  s’explique 
très  bien  que,  dans  la  tuberculose  miliaire  et  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  la  cuti-réaction  se  montre  néga¬ 
tive  :  c’est  parce  que  les  anticorps  ont  été  fixés  par 
les  poisons  tuberculeux  et  ne  peuvent,  par  consé¬ 
quent,  plus  donner  lieu  à  la  moindre  réaction  à  la 
suite  d’une  inoculation  cutanée  d’épreuve.  Or,  il  faut 
admettre  que  pareille  fixation  des  anticorps  se  pi'O- 
duit  également  avec  les  toxines  moi'billeuses.  C’est 
ce  qui  expliquerait,  d’ailleurs,  pourquoi  une  affection 
tuberculeuse  préexistante  s’aggrave  généralement  au 
cours  d’une  rougeole,  puisque,  du  fait  de  celte  der¬ 
nière,  l’organisme  se  trouve  privé  de  ses  anticorps 
et,  par  suite,  désarmé  vis-à-vis  de  la  tuberculose. 

Dans  un  cas  diagnostiqué  rougeole  et  qui  s’ac¬ 
compagnait  d’un  exanthème  à  larges  plaques,  avec 
coryza  et  stomatite,  la  cuti-réaction,  positive,  plai¬ 
dait  contre  l’existence  d’une  rougeole. 

Or,  effectivement,  un  examen  plus  attentif  et  plus 
suivi  de  la  maladie  montra  qu'il  s’agissait  d'un  éry¬ 
thème  multiforme.  D'ailleurs,  dans  la  suite,  l’enfant 
fut  atteint  de  rougeole  confirmée,  et,  à  ce  moment,  la 
cuti-réaction  resta  négative.  En  pratique,  donc,  dans 
les  cas  d’affection  simulant  une  rougeole,  une  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  positive  plaide  contre  l’exis¬ 
tence  de  cette  maladie.  La  cuti-réaction  se  montre, 
de  même,  négative  dans  la  vaccine  et  probablement 
aussi  dans  la  variole.  Par  contre,  la  fièvre  typhoïde, 
la  scarlatine,  la  diphtérie,  la  méningite  épidémique, 
la  syphilis  ne  modifient  en  rien  les  conditions  d’ap¬ 
parition  de  la  cuti-réaction.  J.  D. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

24  Juin  1908. 

Un  cas  de  vaccine  généralisée.  —  M.  Baginsky 
constate  que  les  cas  de  vaccine  généralisée  se 
montrent  de  plus  en  plus  fréquents  à  Berlin;  il  n’est 
presque  pas  de  séance  de  la  Société  où  l’on  ne  pro¬ 
duise  un  nouveau  cas.  Personnellement,  il  en  a  vu 
plusieurs,  mais  jamais  avec  un  degré  de  générali¬ 
sation  comparable  à  celui  que  présentait  un  jeune 
enfant  de  3  ans,  dont  il  produit  la  photographie  et 
dont  la  tète  et  l’abdomen,  en  particulier,  étaient  lit¬ 
téralement  couverts  de  pustules  vaccinales  confluentes. 
Cet  enfant  succomba,  d’ailleurs,  rapidement  à  son 
affection.  Celle-ci  était  le  fait  d’une  inoculation  acci¬ 
dentelle,  un  autre  enfant  ayant  été  vacciné  dans  la 
même  famille,  une  quinzaine  de  jours  auparavant.  On 
n’avait  pas  osé  vacciner  celui  qui  fait  l’objet  de  cette 
communication,  parce  qu’il  était  atteint  d’un  eczéma 
assez  étendu. 

Sujet  amputé  d’un  membre  pratiquant  la  marche 
par  sauts.  —  M.  Gluck  présente  un  jeune  homme 
chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  treize  ans,  une  désarti¬ 
culation  de  la  hanche  pour  tuberculose  du  genou  et 
de  la  hanche,  et  qui  s’est  exercé,  depuis,  à  marcher 
sans  appareil  prothétique  et  sans  béquille,  en  procé¬ 
dant  par  petits  sauts.  Ce  jeune  homme  est  arrivé, 
ainsi,  à  un  résultat  vraiment  étonnant. 

Extirpation  totale  de  ia  langue.  —  M.  Gluck 
montre  ensuite  deux  malades  chez  qui  il  a  procédé  à 
l’extirpation  totale  de  la  langue  pour  cancer,  et  qui, 
néanmoins,  après  une  rééducation  patiente,  sont  par¬ 
venus  à  récupérer,  d’une  façon  très  satisfaisante, 
l’usage  de  la  parole. 

Recherches  expérimentales  sur  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine.  —  M.  WolS-Eisner  communique 
certains  faits  expérimentaux  qu  il  a  constatés  au 
cours  de  ses  recherches  sur  la  cuti-réaction  à  la  tu¬ 
berculine. 

Si,  chez  un  môme  sujet,  ou  compare  les  effets  que 
produit  une  vaccination  ;  1“  avec  des  corps  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  morts  ;  2“  avec  de  la  tuberculine  qui 
renferme  quelques  bacilles  acido-résistants;  3“  avec 


une  tuberculine  homogénéisée  par  une  trituration  pro¬ 
longée  et  ne  contenant  pas  d’éléments  se  colorant  au 
rouge  de  fuchsine,  on  constate  que  les  corps  de  ba¬ 
cilles  morts  ne  donnent  lieu  qu’à  une  réaction  insi¬ 
gnifiante  ou  nulle  ;  que  la  réaction  obtenue  avec  la 
tuberculine  ordinaire  dépend  de  la  concentration  de 
cette  dernière;  que  la  tuberculine,  enfin,  homogé¬ 
néisée,  provoque  une  réaction  qui  dépasse  en  inten¬ 
sité  celle  que  détermine  la  même  préparation  non 
homogénéisée  et  vingt  fois  plus  concentrée. 

Ce  serait  une  profonde  erreur  que  de  vouloir  dé¬ 
duire  de  là  que  ce  sont  les  substances  dissoutes  qui 
provoquent  la  cuti-réaction,  car,  par  filtration  sur 
porcelaine,  ces  préparations  sont  privées  de  la  plus 
grande  partie  de  leur  pouvoir  spécifique. 

11  faut  donc  supposer  que  les  corps  de  bacilles  et 
leurs  fragments  renferment  un  produit  qui,  sous  l’ac¬ 
tion  de  certaines  substances  «  lytiques  «  de  l’écono¬ 
mie,  se  trouve  mis  en  liberté  et  détermine  alors  seu¬ 
lement  une  irritation  tissulaire.  Or,  ces  bactério- 
lysines  ne  se  trouvent  que  chez  les  sujets  qui  ont 
déjà  été  soumis  à  une  infection,  c’est-à-dire  chez 
ceux  qui  ont  dépassé  la  première  enfance.  11  va  sans 
dire  que  l’action  dissolvante  est  particulièrement 
facilitée  par  une  trituration  des  bacilles,  étant  donné 
surtout  que  ces  derniers  sont  enveloppés  d’une  mem¬ 
brane  cireuse. 

Le  bacille  de  Koch  ne  sécrète  donc  pas  de  toxine 
et,  s’il  devient  toxique  quand  il  se  trouve  en  contact 
avec  les  humeurs  d’un  organisme  en  état  d’infection, 
c’est  qu’il  renferme  une  toxine  intracellulaire  ou 
endotoxine. 

Après  avoir  été  dégagée  du  corps  bacillaire  par 
l’action  des  lysines  spécifiques,  l’endotoxine  devient 
une  toxine  banale.  Aussi,  rien  de  surprenant  que  les 
phénomènes  de  la  cuti-réaction  puissent  être  provo¬ 
qués  chez  tout  individu  sain  par  une  toxine  d’action 
générale,  telle  que  celle  de  la  diphtérie. 

—  M.  Steinharter  est  d’avis  que  l’enveloppe  ci¬ 
reuse  du  bacille  de  Koch,  loin  de  s’opposer  à  la  pro¬ 
duction  d'une  cuti-réaction,  est,  au  contraire,  sus¬ 
ceptible  de  la  provoquer  chez  des  individus  sains,  ce 
qui  enlève  à  ce  phénomène  une  grande  partie  de  sa 
spécificité.  En  traitant  de  l’ancienne  tuberculine 
Koch  par  le  chloroforme  pendant  .“ix  heures,  il  a 
obtenu  une  tuberculine  qui,  chez  152  sujets  sains, 
n’a  donné  que  4  fois  une  réaction  positive  (27  p.  100). 
Par  contre,  la  proportion  des  réactions  positives  a  été 
de  86  pour  100  chez  70  tuberculeux  à  la  première 
périade,  de  83  pour  100  chez  47  malades  à  la 
deuxième  période,  et  de  33  pour  100  chez  48  patients 
à  la  troisième. 

Sur  l'agent  spécifique  de  la  coqueluche.  —  M. 
Arnheim  s’est  livré,  dans  ces  derniers  temps,  à  des 
recherches  bactériologiques  et  expérimentales  pour 
contrôler  le  caractère  spécifiipie  que  Bordet  et  Gengou 
ont  attribué  au  bacille  qu’ils  ont  découvert  chez  les 
malades  atteints  de  coqueluche.  Or,  ces  recherches 
confirment  absolument  les  résultats  et  les  conclusions 
des  savants  belges,  et  il  conviendra  désormais  de 
considérer  la  coqueluche  comme  une  affection  locale 
causée  par  le  bacille  de  Bordet. 

—  AT.  Ritter  rappelle  qu’il  a  fait  lui-même,  il  y  a 
de  nombreuses  années  déjà,  des  recherches  sur 
l'agent  spécifique  de  la  coqueluche  et  qu’il  a  décou¬ 
vert  jadis  un  bacille  très  analogue  à  celui  de  Bordet 
et  Gengou.  Mais  sont-ce  là  les  véritables  agents  delà 
coqueluche?  On  a  trouvé  déjà  (Piorkwski  et  Butter- 
nulch,  tant  de  variétés  de  microbes  soi-disant  spéci¬ 
fiques  dans  les  crachats  des  coquelucheux  et  auxquels 
il  a  fallu  dénier,  dans  la  suite,  après  de  nouvelles 
recherches,  toute  spécificité! 

—  M.  Senator  fait  remarquer  à  M.  Arnheim  la 
contradiction  qui  existe  entre  sa  conception  de  la 
coqueluche  maladie  locale  et  l'existence  —  admise 
par  lui  —  d’une  séro-réaction  spécifique  de  la 
coqueluche  qui  implique  l’idée  d’une  infection  géné¬ 
ralisée. 

—  M.  Arnheim  répond  à  M.  Senator  qu’il  est 
absolument  incontestable  que  les  foyers  microbiens 
localisés,  de  même  qu’ils  donnent  lieu  à  des  toxines 
qui  diffusent  dans  l’organisme,  peuvent  aussi  pro¬ 
duire  des  substances  immunisantes  qui  passent  dans 
le  sang.  J.  D. 
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Genève,  3-5  Septembre  1908. 

TROISIÈME  QUESTION 
Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 
{Fin.) 


DISCUSSION 

—  M.  Doyen.  La  formation  des  calculs  biliaires 
paraît  être  très  souvent  influencée  par  la  présence 
de  microbes  venus  soit  par  la  voie  sanguine,  soit  par 
l’orifice  du  cholédoque.  L’infection  des  voies  biliaires 
doit  être  prévenue  et  combattue  autant  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  le  faire. 

Lorsque  la  lithiase  est  confirmée,  elle  présente 
deux  formes  ;  l’une,  bénigne,  médicale  ;  l’autre,  grave, 
chirurgicale.  Elle  exige  l’intervention  du  chirurgien, 
soit  dans  les  cas  où  les  crises  douloureuses  sont  très 
rapprochées  et  s’accompagnent  de  symptômes  inquié¬ 
tants,  soit  dans  les  cas  de  cholécystite  infectieuse, 
soit  enfin  dans  les  cas  d’obstruction  an  cours  de  la 
bile.  L’intervention  varie  suivant  qu’il  y  a  ou  non 
obstruction  des  voies  biliaires.  Lorsqu’elle  n’existe 
pas,  l’opération  est  très  simple  :  la  vésicule  est  habi¬ 
tuellement  suturée  à  la  paroi,  plus  rarement  extirpée. 
L’extirpation  faite  par  la  méthode  de  la  décortication 
sous-péritonéale  est  généralement  inoffensive,  l’opé¬ 
ration  étant  faite  presque  complètement  par  la  mé¬ 
thode  extra-péritonéale.  Lorsqu’il  y  a  obstacle  au 
cours  de  la  bile,  l’intervention  est  d’autant  plus 
grave  que  la  rétention  biliaire  est  plus  ancienne. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  la  fréquence  du  cancer 
des  voies  biliaires  dans  les  cas  de  lithiase  chro¬ 
nique.  La  fréquence  de  cette  grave  complication  doit 
engager  les  médecins  à  recourir  plus  souvent  à  l’opé¬ 
ration  chirurgicale  et  à  préférer  au  traitement  pal¬ 
liatif,  dans  les  cas  où  il  est  impuissant,  l’intervention 
du  chirurgien. 

—  M.  Girard  (de  Berne).  L’intervention  est  une 
thérapeutique  d’exception  ;  c’est  vrai,  si  Ton  s’en  rap¬ 
porte  au  nombre  considérable  de  lithiasiques  latents 
ou  confirmés,  mais  la  lithiase  est  tellement  fré¬ 
quente,  qu’en  fait  l’intervention  n’est  pas  exception¬ 
nellement  indiquée.  Environ  un  cinquième  des  sujets 
atteints  de  lithiase  confirmée  est  justiciable  delà  chi¬ 
rurgie;  il  faut  tenir  compte  dans  l’indication  opéra¬ 
toire  de  la  virulence  des  germes  infectants. 

—  M.  Desguin  (d’Anvers)  fait  remarquer  que  les 
interventions  chirurgicales  sur  les  voies  biliaires  ne 
sont  pas  aussi  graves  qu’on  se  le  figure.  Si  elles  sont 
graves,  c’est  que  l’on  opère  trop  tard.  L’obstruction 
cholédocienne  est  une  indication  chirurgicale,  car 
elle  a  comme  conséquence  la  lithiase  intra-hépatique 
d’origine  infectieuse. 

—  M.  Galliard  (de  Paris)  est  d’avis  que  l’hypo¬ 
thermie  est  une  contre-indication  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  car  elle  révèle  un  état  d’infection  coliba- 
cillaire  prononcé.  Il  pense  que  si  la  chirurgie  vésicu¬ 
laire  est  bénigne,  la  chirurgie  du  cholédoque  est 
grave. 

COMMUNICATIONS 

Influence  de  la  cure  d’Evian  sur  les  suites  éloi¬ 
gnées  de  la  lithiase  biliaire.  —  MM.  A.  Mayor  et 
Cottet  rapportent  l’observation  d’une  malade  de  ein- 
quante-huit  ans,  lithiasique  de  longue  date,  ayant 
présenté  un  ictère  intercurrent  avec  gros  foie,  grosse 
rate,  urobilinurie,  chez  laquelle  la  cure  d’Evian  déter¬ 
mina  une  amélioration  considérable.  Ils  insistent  sur 
le  mécanisme  d’action  de  cette  eau  à  faible  minérali- 

Urobillnurie  et  urobllinémie.  —  MM.  Mongour 
et  Zellmeyer.  Pour  établir  sa  théorie  de  l’origine 
rénale  de  l'urobiline,  M.  Gilbert  donne  comme  argu¬ 
ment  fondamental  l’absence  d’urobiline  dans  le  sérum 
alors  qu’il  y  a  urobilinurie.  Or,  chez  tous  les  malades 
qui  présentaient  de  l’urobilinurie,  les  auteurs  ont 
recherché  l’urobiline  du  sérum  par  le  procédé  décrit 
par  M.Auché.Dans  toutes  leurs  observations,  la  mic¬ 
tion  urinaire  précédait  d’une  heure  au  plus  la  récolte 
du  sérum.  Dans  les  douze  cas  examinés  (affections 
diverses)  où  Purobiliniirie  était  considérable,  Turo- 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale.,  1908,  5  Septembre,  n“  72, 
p.  .'573;  9  Septembre,  n»  73,  p.  581,  et  12  Septembre,  n“  74, 
p.  590. 
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bilinémie  fut  constante.  Il  est  probable  que  la  quan¬ 
tité  d’urobiline  contenue  dans  le  sang  équivalait  à 
celle  trouvée  dans  les  urines,  à  eu  juger  par  l’intensité 
de  la  fluorescence. 

Chez  une  malade  atteinte  de  cirrhose  atrophique, 
les  auteurs  n’ont  pas  constaté  la  présence  d’urobiline 
dans  les  urines;  il  n’en  existait  pas  davantage  dans 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  coïncidence  de  l’uro- 
bilinémie  avec  urobiliuurie  semble  plus  fréquente 
que  ne  l’admet  M.  Gilbert. 

Quand  les  auteurs  disposeront  d’un  nombre  plus 
considérable  d’observations  ,  ils  élargiront  ,  selon 
toute  vraisemblance,  la  portée  de  ces  conclusions. 


La  ponction  lombaire  dans  les  dermatoses  pruri¬ 
gineuses.  —  M.  G.  Thibierge  a  étudié  depuis  six 
ans  les  elfets  de  la  ponction  lombaire  sur  plus  de 
200  cas  de  dermatoses  prurigineuses. 

Dans  le  lichen  de  Wilson  (lichen  plan),  le  prurit 
est  très  rapidement  modifié  et  peut,  dans  l’espace  de 
quelques  heures,  disparaître  complètement,  sa  dis¬ 
parition  est  suivie  de  l’afFaisseraenl  et  de  la  résolu¬ 
tion  des  éléments  éruptifs.  Cet  effet  est  d’autant  plus 
rapide  et  complet  que  la  ponction  est  faite  plus  près 
du  début  du  lichen  et  que  celui-ci  affecte  une  marche 
plus  rapide  et  une  extension  et  une  intensité  plus 
considérables.  Dans  les  formes  chroniques,  papillo- 
mateuses  et  verruqucuses,  l’effet  peut  être  presque 

Dans  le  lichen  circonscrit,  la  ponction  donne  des 
résultats  variables,  souvent  favorables  néanmoins. 

Dans  les  prurigos  diathésiques  de  Besnier,  les  ré¬ 
sultats  sont  également  variables,  parfois  très  nets  et 
très  favorables,  souvent  peu  prononcés.  Ils  sont 
d’autant  plus  accusés  que  l’affection,  ou  plus  exacte¬ 
ment  que  la  poussée  actuelle,  est  plus  près  de  son 
début. 

Dans  les  prurits  péri-orificiels,  les  résultats  sont 
également  inconstants. 

Les  prurits  associés  au  psoriasis  et  aux  eczémas 
chroniques  secs  sont  quelquefois  très  rapidement 
guéris  par  la  ponction. 

Dans  les  urticaires  aiguës  et  chroniques,  dans  la 
dermatite  herpétiforme  de  Duhring,  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  produit  aucun  résultat. 

D'une  façon  générale,  on  peut  considérer  la  ponc¬ 
tion  comme  indiquée  dans  les  affections  prurigineuses 
entravant  le  sommeil.  Dans  les  cas  favorables,  elle 
peut  amener  la  guérison  sans  aucune  médication  ad¬ 
juvante. 

La  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  à  extraire 
ne  doit  pas  dépasser  6  à  8  centimètres  cubes.  La  ré¬ 
pétition  de  la  ponction  au  delà  de  2  ou  3  fois  ne  pro¬ 
duit  généralement  plus  d’effet. 

L’action  favorable  de  la  ponction  lombaire  ne  doit 
pas  être  attribuée  à  la  suggestion  contre  laquelle 
toutes  les  précautions  ont  été  prises  dans  la  plupart 
des  cas.  Elle  ne  peut  non  plus  être  mise  sur  le  compte 
direct  de  la  décompression  des  centres  nerveux.  Elle 
paraît  dépendre  des  modifications  produites  par  la 
ponction  dans  toute  l’économie,  vraisemblablement 
par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs,  modifications 
parmi  lesquelles  on  connaît  une  hyperglobulie  tran¬ 
sitoire  (Ravaut  et  Pagniez). 

Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  sébor- 
rhéldes.  —  M.  Hallopeau.  Ces  affections  comptent 
parmi  celles  où  les  moyens  thérapeutiques  sont  le 
plus  logiquement  subordonnés  aux  indications  four¬ 
nies  par  la  pathogénie. 

Leurs  éléments  essentiels  sont  les  suivants  :  hyper¬ 
sécrétion  graisseuse,  pullulation  dans  les  corps 
gras,  stagnants  et  altérés,  de  microbes  qui  trouvent 
là  un  terrain  favorable  et  plus  particulièrement  du 
fin  bacille  d’Unna  ;  altération  secondaire  dans  la  nu¬ 
trition  de  la  peau  et  dystropliie  avec  chute  plus  ou 
moins  précoce  et  abondante  des  cheveux. 

L’excès  de  substance  grasse  reconnaît  des  causes 
multiples.  Tout  d’abord  une  alimentation  trop  riche 
en  hydrocarbones;  on  peut  aussi  invoquer  la  vie  oi¬ 
sive,  qui  a  pour  corollaire  l’insuffisance  des  combus¬ 
tions  ainsi  que  l’habitude  de  porter  les  cheveux 
courts  ;  la  quantité  de  sébum  normalement  destinée 
à  des  cheveux  longs  se  trouve  surabondante  pour  les 
cheveux  coupés  courts  ;  la  séborrhée  est,  en  effet, 
moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

On  a  invoqué  une  autre  cause  d’alopécie,  la  com¬ 
pression  circulaire  exercée  chez  l’homme  par  le  cha¬ 
peau  et  l’anémie  locale  qui  en  résulte.  Mais  l’alopécie 
devrait  être  limitée  à  la  zone  comprimée. 


La  thérapeutique  doit  combattre  l’hypersécrétion 
des  corps  gras,  les  enlever,  tuer  les  microbes  et 
lutter  contre  les  inflammations  secondaires.  Pour 
obtenir  ces  résultats,  il  y  a  lieu  : 

1“  De  réduire  le  plus  possible  l’ingestion  des  ali¬ 
ments  gras  et  féculents;  2“  d’enlever  l’excès  de  graisse 
par  des  savonnages  à  l'eau  très  chaude  suivis  de 
lotions  avec  le  tétrachlorure  de  carbone  purifié;  3“  de 
porter  les  cheveux  plutôt  longs,  proposition  presque 
paradoxale;  4“  de  faire  ensuite  tous  les  deux  jours 
une  friction  avec  une  préparation  à  base  de  soufre  ou 
de  thiol  diluée  ou  dissoute  dans  de  l’eau  alcoolisée; 

uue  fois  par  semaine  de  faire  une  application  do 
baume  de  Baissade. 

L’atoxyl  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  M. 
H.  Hallopeau  avait  rédigé,  avec  M.  Paul  Salmon, 
une  note  dans  laquelle,  s’appuyant  sur  les  résultat  s 
favorables  obtenus  constamment  par  eux  depuis  un 
an,  et  sur  les  succès  analogues  annoncés  par  d’autres 
auteurs,  ils  concluaient  ;  l’atoxyl  est  un  spécifique  de 
la  syphilis  égal,  si  ce  n’est  supérieur,  au  mercure;  il 
peut  être  employé  sans  danger,  si  l’on  en  fait  usage, 
à  dose  modérée,  et  avec  de  bonnes  préparations. 

Or,  au  dernier  moment,  un  lait  observé  par  eux 
avec  M.  Dufour  (de  Lausanne),  est  venu  montrer  que 
cette  règle  comporte  des  exceptions.  Chez  une  ma¬ 
lade,  il  a  suffi  de  deux  injections  de  60  centigrammes 
de  l'acétatoxyl  préparé  sous  la  direction  d’Erlicb  sous 
le  nom  d’arsacétine  pour  provoquer  des  troubles 
graves  de  la  vision.  Les  auteurs  tiennent  à  signaler, 
dès  aujourd’hui,  la  possibilité  de  ce  danger. 

De  l’action  bactérlolytique  de  certains  corps 
extraits  des  lipoïdes  biliaires.  —  M.  Lemoine  (de 
Lille).  Les  lésions  tuberculeuses,  quand  elles  arrivent 
à  guérir,  le  font,  en  général,  par  un  processus  de 
cicatrisations  liées  au  développement  du  tissu  con¬ 
jonctif.  On  admet  même  que,  dans  bien  des  cas,  les 
nodules  tuberculeux  s’enhystent  dans  une  coque 
fibreuse,  les  bacilles  restant  encore  vivants  au  milieu 
delà  lésion  ainsi  séparée  du  reste  de  l’organisme.  A 
côté  de  ce  mode  de  cicatrisation,  il  en  existe  un  autre 
qui  consiste  surtout  dans  la  disparition  graduelle  des 
bacilles  tuberculeux  sans  modification  des  surfaces 
sur  lesquelles  ils  vivaient.  C’est  un  processus  que 
l’auteur  a  pu  observer  chez  des  phtisiques  traités  par 
les  produits  extraits  des  lipoïdes  biliaires.  Certains 
malades  voient  leur  état  général  s’améliorer  considé¬ 
rablement  en  même  temps  que  les  bacilles  disparais¬ 
sent  totalement  de  leurs  crachats,  alors  que  les 
signes  d’auscultation  changent  à  peine.  Cette  dispa¬ 
rition  des  bacilles,  aboutissant  en  somme  à  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie,  ne  peut  guère  s’expliquer  autre¬ 
ment  que  par  des  phénomènes  d’osmo-nocivité.  Ce 
qui  permet  encore  de  le  faire  supposer,  c’est  la  dis¬ 
parition  rapide  des  lésions  tuberculeuses  du  larynx 
et  du  lupus  de  la  peau  quand  on  pratique  des  attou¬ 
chements  directs  avec  les  extraits  biliaires. 

Sur  la  composition  des  substances  iipoïdes  de 
l’organisme  et  leur  rôle  de  défense  contre  les  infec¬ 
tions.  —  MM.  Gérard,  Lemoine  et  Leulier  (de 
Lille).  Le  nom  de  substance  lipoïde  est  générale¬ 
ment  donné  au  mélange  des  produits  retirés  des 
tissus  et  dos  organes  par  un  traitement  à  l’éther.  Ces 
lipoïdes  sont  formes  par  des  corps  gras,  des  phosplia- 
tides  et  des  composés  cholestériques.  Les  auteurs 
ont  dosé  dans  les  divers  lipoïdes  obtenus  en  traitant 
les  différents  organes,  les  composés  cholestériques  et 
ont  constaté  que  certains  organes,  comme  le  poumon 
et  la  prostate,  les  contenaient  en  quantité  considé¬ 
rable,  tandis  que  la  moelle  osseuse,  par  exemple, 
n’en  renfermait  que  des  traces.  La  grande  diffusion 
dans  l’organisme  des  substances  lipoïdes  et,  en  par¬ 
ticulier,  de  leur  constituant,  les  composés  cholesté- 
riques,  est  un  fait  bien  établi.  Si  l’on  rapproche  l’ac¬ 
tion  anti-hémolytique  et  l’action  antitoxique  de  la 
cholestérine  des  théories  nouvelles  de  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  de  certains  organes  dans  les  intoxi¬ 
cations,  ou  en  arrive  à  cette  conclusion  que  le  rôle 
des  corps  lipoïdes  est  surtout  un  rôle  de  défense 
qu’utilise  notre  organisme  pour  lutter  contre  toutes 
les  intoxications.  La  dégénérescence  graisseuse  ne 
serait  pas  le  signe  d’une  destruction  dos  cellules 
d’un  organe,  mais  serait,  au  contraire,  une  sorte  do 
mobilisation  de  la  matière  grasse  vers  l’organe 
envahi  par  le  poison  et  constituerait  un  moyeu  de 
défense  de  l’organisme  contre  l’intoxication. 

Recherches  expérimentales  sur  les  troubles  car¬ 
diaques  au  cours  de  la  fièvre  typho'ïde.  —  M.  Fer¬ 
nand  Arloing  (de  Lyon).  Parmi  les  hypothèses 
émises  pour  expliquer  la  fréquence  insolite  des 
troubles  du  coeur  au  cours  de  certaines  épidémies 


typhiques,  on  s’est  demandé  si  des  infections  asso¬ 
ciées  au  typhus  (staphylococcie,  streptococcie,  etc.) 
ne  pourraient  pas  aider  à  la  réalisation  de  cette 
forme  cardiaque  de  l’infection  éberthienne. 

L’auteur  a  étudié  plus  particulièrement  au  moyeu 
de  la  méthode  graphique  les  conséquences  d’une 
infection  mixte  lypho-staphylococciquc.  La  toxine 
typhique  a  produit  sur  le  chien  des  accidents  mar¬ 
qués  du  côté  du  cœur,  pouvant  aller  jusqu’à  sou 
arrêt  en  diastole,  à  tel  point  qu’on  peut  la  dire  douée 
d'une  action  plus  cardiaque  que  vasculaire.  Par 
contre,  la  toxine  staphylococcique  agit  plus  sur  les 
vaisseaux  dont  elle  amène  la  vasodilatation  avec  un 
profond  abaissement  de  tension  que  sur  le  cœur. 
Lorsque  chez  le  même  animal  ou  pratique  des  injec¬ 
tions  alternatives  des  deux  toxines,  chacune  d’elle 
garde  d’abord  ses  elfets  propres,  puis  l’empoisonne¬ 
ment  prend  une  allure  mixte  participant  des  actions 
des  deux  poisons.  Enfin  l’intoxication  réalisée  avec 
un  mélange  préalable  in  vitro  des  toxines  comporte 
des  manifestations  plus  vasculaires  que  cardiaques  ; 
la  staphylotoxiue  semble  prédominer  sur  la  typhoto- 
xine.  L’intection  associée  typho-staphylococcique 
n’aggrave  donc  pas  les  troubles  cardiaques  normale¬ 
ment  produits  par  l’action  des  substances  solubles 
du  bacille  typhique. 

Comment  meurent  les  pneumoniques  âgés.  Réac¬ 
tions  leucocytaires  et  résistance  cardiaque.  — 
MM.  G.  Etienne  et  Perrin  (Nancy).  Des  recherches 
hématologiques  suivies  chez  14  vieillards  mises  en 
parallèle  avec  la  résistance  de  leur  cœur  ont  amené 
les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  ; 

Le  vieillard  réagit  au  point  de  vue  leucocytaire 
selon  le  même  mode  que  l’adulte  et  dans  des  propor¬ 
tions  analogues,  mais  le  cœur  du  vieillard  atteint  de 
cardiosclérose  peut  fléchir  plus  facilement  et  plus 
tôt  que  celui  de  1  adulte.  Un  grand  nombre  de  vieil¬ 
lards  après  s’être  bien  défendus  contre  l’infection  suc¬ 
combent  à  des  accidents  cardiaques. 

Les  réactions  leucocytaires  passent  donc  au  second 
plan  dans  l’évaluation  du  pronostic  de  la  pneumonie 

C’est  l’état  du  cœur  et  du  système  circulatoire  en 
général  qui  commande  le  pronostic. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  l'association 
des  nitrates  d’argent  et  de  zinc.  —  MM.  Balzer  et 
Tansard  donnent  la  formule  de  la  solution  des 
nitrates  d’argent  et  de  zinc  associés  qu’ils  emploient 
eu  lavage  quotidien  de  l’urèlre  suivant  la  méthode  de 
Janet  dans  la  blennorragie.  Ce  lavage  cause  une  dou¬ 
leur  tolérable  et  qui  dure  quinze  à  vingt  minutes. 
Jamais  aucun  inconvénient,  aucune  irritation  de 
l’urètre  postérieur  ou  do  la  vessie  ;  jamais  aucune 
complication.  Les  auteurs  ont  traité  ainsi  avec  suc¬ 
cès  des  cas  compliqués  de  prostatite  et  d’orchite. 
La  guérison  est  obtenue  dans  la  blennorragie  aiguë, 
dans  la  blennorragie  chronique  avec  une  moyenne  de 
dix-sept  lavages.  Les  auteurs  donnent  la  technique 
de  ces  lavages  suivant  les  différents  cas. 

Recherches  sur  la  teneur  en  albumines  coagula¬ 
bles  du  sérum  dans  divers  états  pathologiques.  — 
MM.  J.  Teissier,  A.  Morel  et  A.  Cade  (de  Lyon). 
Des  dosages  des  albumines  coagulables  du  sérum 
sanguin  effectués,  à  l’aide  d’une  technique  très 
rigoureuse,  chez  de  nombreux  malades  atteints  de 
diverses  affections,  permettent  aux  auteurs  de  poser 
les  conclusions  suivantes  : 

Le  maintien  au  taux  normal  des  albumines  coagu¬ 
lables  du  sérum  ou  l’élévation  au-dessus  de  celui-ci 
constitue  le  fait  le  plus  fréquemment  observé. 

Certains  états  morbides  peuvent  s’associer  tantôt 
à  l’iiypo  tantôt  à  Thypcralbuminose  du  sérum. 

Il  ne  paraît  pas  qu’on  puisse  tirer  dès  aujourd’hui, 
du  dosage  des  albumines  coagulables  du  sérum,  des 
renseignements  présentant  au  point  de  vue  séméiolo¬ 
gique  une  réelle  valeur,  exception  faite  cependant 
pour  les  cardiopathies  et  les  néphropathies.  Il  semble, 
en  effet,  que  les  conclusions  de  M.  Chiray,  présen¬ 
tées  au  précédent  Congrès,  répondent  d’une  façon 
générale  à  la  majorité  des  faits  ;  la  constatation  de 
Tliypoalbuminose  sérique,  chez  un  sujet  dont  le  dia-  ' 
gnostic  reste  hésitant  entre  cardiopathie  et  néphro¬ 
pathie  doit  faire  pencher  nettement  vers  cette  der¬ 
nière.  Chez  les  cardiaques,  elle  implique  presque 
toujours  la  certitude  de  l’association  d'importantes 
lésions  des  reins.  Toutes  les  néphropathies  indiscu¬ 
tables  avec  ou  sans  œdèmes,  observées  par  les 
auteurs,  ont  présenté  de  l'bypoalbuminose  sérique. 

Formes  cliniques  de  la  fièvre  typho'ïde  causée 
par  les  huîtres.  —  M.  Carrière  (de  Montpellier) 
expose  les  symptômes  qu’il  a  rencontrés  habituelle- 
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ment  à  Montpellier  dans  la  fièvre  typlioïde  causée 
par  les  huîtres. 

Le  début  se  fait  ordinairement  brusquement  dès 
le  lendemain  ou  quelques  jours  après  l’ingestion  par 
des  symptômes  gastro-intestinaux  très  prononcés, 
anorexie,  coliques,  diarrhée  fétide,  épreintes,  fausses 
membranes,  sang  dans  les  selles  avec  ou  sans  fièvre, 
parfois  même  avec  hypothermie  et  courbature  géné¬ 
rale  très  marquée.  Puis,  après  sept  à  quinze  jours,  les 
phénomènes  plus  nets  de  fièvre  typhoïde  apparais¬ 
sent.  Le  séro-diagnostic  est,  en  effet,  très  tardif. 

L’auteur  n’a  pas  trouvé  de  paratyphiqucs  A  ou  B. 

Les  accidents  du  début  rappellent  le  botulisme. 
Lorsque  la  fièvre  typhoïde  est  constituée,  on  note  la 
prédominance  des  phénomènes  gastro-intestinaux. 
En  second  lieu,  ou  voit  des  accidents  cardiaques 
graves  survenir  dès  le  début  de  la  maladie  plutôt 
que  dans  les  formes  ordinaires.  L’auteur  rappelle 
que  ces  troubles  cardiaques  font  partie  intégrante 
du  tableau  clinique  de  l’intoxication  botulique. 

En  outre,  il  a  observé  aussi  des  phénomènes  ner¬ 
veux  très  marqués  dès  les  premières  périodes  de  la 
maladie:  délire,  agitation,  mais  plus  souvent  adyna¬ 
mie,  torpeur,  somnolence. 

Les  taches  rosées  sont  habituellement  très  étendues 
et  très  volumineuses. 

En  résumé,  ces  fièvres  typhoïdes  d'origine  ostréaire 
évoluent  avec  une  gravité  habituelle  et  une  sympto¬ 
matologie  un  peu  spéciale  qui  peut  les  faire  recon¬ 
naître  quand  on  est  prévenu. 

L’auteur  se  demande  quelle  est  la  pathogénie  de 
ces  cas.  Il  n’a  pas  trouvé  de  bacilles  d  Eberih  dans 
les  huîtres  de  Cette  ainsi  que  ses  collègues  MM.  Ro- 
det.  Gaucher,  LagrilToul,  etc.  Mais  elles  contenaient 
des  colibacilles,  et  cette  pathogénie  lui  paraît  inté¬ 
ressante  à  rapprocher  de  l’évolution  clinique  de  cette 
fièvre  typhoïde  spéciale. 

De  l’action  spécifique  du  radium.  —  MM.  Wick- 
ham  et  Devrais  montrent  que  c’estpar  une  action  vrai¬ 
ment  spécifique  et  sans  réaction  inllaramatoire  secon¬ 
daire  surajoutée  que  le  radium  agit  favorablement 
sur  certaines  tumeurs  (cancéreuses,  angiomateuses, 
chéloïdiennes)  et  sur  certaines  dermatoses  rebelles 
(eczémas  chroniques,  lichénifications, 'névrodermites, 
prurits  localisés). 

Appareil  radio-utérin.  —  M.  Wickham  présente 
un  appareil  qu’il  a  fait  construire  pour  le  traitement 
par  le  radium  des  affections  de  l’utérus,  notamment 
les  cancers  du  col  et  les  métrites  rebelles. 

Recherches  expérimentales  sur  l'eau  d'Evian.  — 
MM.  Arnaud  et  Maurel.  L’eau  d  Evian  augmente 
beaucoup  la  diurèse.  Ses  sels  donnés  aux  doses  cor¬ 
respondantes  restent  .sans  elfet;  l’eau  distillée  donnée 
comparativement  aux  mêmes  doses  augmenta  la 
diurèse,  toutefois  dans  de  moindres  proportions. 
Mais,  fait  sur  lequel  insistent  les  auteurs,  chez  leurs 
animaux,  l’eau  d’Evian  a  diminué  les  quantités  d’ali¬ 
ments  ingérés,  d’où  une  diminution  marquée  de  l’eau 
alimentaire.  Quoique  diminuant  l'azote  alimentaire, 
l’eau  d’Evian  augmente  l’azote  urique.  Enfin,  l’eau 
d’Evian  est  lentement  déglobulisante  et  peut-être 
provoque-t-elle  ainsi  une  rénovation  sanguine. 

La  valeur  séméiologique  de  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  au  sommet  du  poumon  droit. 

• — ■  M.  Fernand  Bezançon  n'a  constaté  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  fixe,  localisée  à  un  som¬ 
met  sans  modification  à  la  percussion  (autre,  parfois, 
qu'une  légère  élévation  de  la  tonalité]  que  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas,  chez  des  individus  présentant 
des  signes  de  début  de  tuberculose  pulmonaire;  elle 
est  beaucoup  plus  souvent  en  rapport  avec  une 
tuberculose  guérie,  ou  une  tuberculose  latente,  tor¬ 
pide,  une  tuberculose  atténuée  ;  dans  un  tiers  de  ses 
observations  enfin,  cette  diminution  était  observée 
chez  des  individus  chez  lesquels  ou  ne  trouvait  aucun 
symptôme  antérieur  ou  concomitant  de  tuberculose. 
Un  certaiu  nombre  de  ces  individus  ont  de  l’insuffi¬ 
sance  de  la  respiration  nasale,  due  à  des  végétations 
adénoïdes,  à  de  grosses  amygdales,  à  de  la  rhinite 
hypertrophique,  etc.,  et  l’on  voit  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  disparaître  après  le  traitement 
local  et  les  exercices  respiratoires. 

Ces  cas  sont  très  intéressants  à  connaître,  car  ces 
individus  porteurs  de  végétations  adénoïdes  sont 
souvent  des  malingres,  à  thorax  étroit;  ils  ont  des 
adénites  cervicales  et  présentent  fréquemment,  à 
l’occasion  de  poussée  d'adénoïdite  ou  d’amygdalite, 
de  la  fièvre  souvent  prolongée,  de  l’anorexie,  de  la 
toux;  la  constatation  de  ces  symptômes  fait  craindre 
la  tuberculose,  et  le  médecin,  qui  constate  en  plus  une 
respiration  anormale,  est  tenté  de  porter  ce  diagnostic. 


alors  que  celle-ci  n'est  en  réalité  qu’une  respiration 
anormale  fonctionnelle. 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire,  et  en  par¬ 
ticulier  celle  qu’on  observe  indépendamment  de  tout 
signe  concomitant  de  tuberculose,  est  beaucoup  plus 
fréquente  à  droite  qu’à  gauche;  elle  s’explique,  dans 
certains  cas,  par  la  plus  grande  fréquence  des  adéno¬ 
pathies  tuberculeuses  médiastines  à  droite  ;  pour  les 
autres,  elle  est  difficile  à  enseigner  ;  on  a  incriminé  la 
profession,  l’influence  du  décubitus  habituel  de  l’in¬ 
dividu,  le  calibre  plus  considérable  et  le  trajet  plus 
court  de  la  bronche  droite,  enfin  une  méiopragie  du 
lobe  supérieur  droit  qui  n'a  pas  son  homologue  à 

Quelle  que  soit  la  pathogénie,  le  fait  indiscutable, 
c'est  que  lorsque  l’on  constate  une  diminution  du 
murmure  vésiculaire  au  sommet  droit,  sans  modifica¬ 
tion  appréciable  du  son  à  la  percussion,  s'il  n’y  a 
aucun  symptôme  antérieur  ou  concomitant  de  tuber¬ 
culose,  il  faut  penser  à  l'existence  d’une  insuffisance 
fonctionnelle  du  lobe  supérieur  droit  du  poumon, 
liée  à  des  troubles  de  la  respiration  nasale  ou  à 
d'autres  causes  qui  nous  échappent  encore  et  qu’il 
serait  intéressant  de  rechercher. 

Emploi  du  sérum  antituberculeux  de  Marmoreck. 
—  M.  Stephani  a  employé  depuis  quatre  ans  le 
sérum  antituberculeux  de  Marmoreck  pour  le  traite¬ 
ment  d’une  cinquantaine  de  cas  ayant  résisté  aux 
moyens  u.suels  ;  il  a  eu  58  pour  100  de  résultats  heu- 


La  phagocytose  en  thérapeutique.  —  M.  Doyen 
a  étudié  l’action  thérapeutique  des  extraits  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  levures  et  de  végétaux  inférieurs  qui 
déterminent  une  excitation  de  l’activité  phagocytaire. 
L’auteur  a  pu  rendre  ces  liquides  phagogènes  spéci¬ 
fiques  en  combinant  un  liquide  phagogène  approprié 
avec  un  vaccin  microbien  uni  ou  polyvalent. 


Les  tumeurs  et  le  parasitisme  endo-cellulaire. 
Thérapeutique  du  cancer.  —  M.  Doyen.  Le  micro- 
coccus  neol'ormaus  se  rencontre  dans  les  tume  mrs  les 
plus  variées  de  l’homme  et  des  animaux.  En  dehors 
de  son  habitat  pathologique,  il  existe  à  l’état  de  mi¬ 
crobisme  latent  sur  la  peau  des  sujets  atteints  des 
lésions  prémonitoires  de  l’épithélioma  sénile  ;  on  le 
rencontre  autpur  des  dents  cariées,  dajis  le  tube 
gastro-intestinal,  etc. 

L’inoculation  de  cultures  virulentes  a  produit  chez 
certains  animaux  des  lésions  analogues  aux  tumeurs 
spontanées  de  l'homme  et  des  animaux. 

Ce  microbe  pénètre  dans  les  cellules  normales, 
avec  lesquelles  il  vit  en  symbiose. 

L’imprégnation  d’argent  démontre  sa  présence 
dans  les  noyaux  des  cellules  cancéreuses.  Ce  parasi¬ 
tisme  intra-nucléaire  explique  l'anarchie  désordon¬ 
née  qui  préside  au  développement  et  à  la  généralisa¬ 
tion  des  tumeurs  malignes.  Le  processus  néoplasique 
n’est  autre  chose  qu’une  inflammation  néoformatrice, 
une  déviation  du  processus  de  la  phagocytose. 

La  cellule  cancéreuse  est  douée  de  mouvements 
amibo’ïdes  très  actifs  qui  lui  permettent  de  se  trans¬ 
porter  au  loin  par  ses  propres  moyens.  Elle  résiste, 
dans  les  plaies  opératoires,  à  la  destruction  phago- 


A\i  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  expose  les 
bons  résultats  obtenus  par  lui  au  moyen  du  vaccin, 
dont  l’action  doit  être  secondée  par  la  mise  en  œuvre 
de  tous  les  traitements  locaux  susceptibles  de  dé¬ 
truire  ou  de  modifier  favorablement  les  tissus  can¬ 
céreux.  L’opération  faite  largement  et  tout  au  début 
du  cancer  donne  souvent  des  résultats  déplorables  et 
peut  provoquer  une  réinoculation  de  la  tumeur  dans 
tout  le  champ  opératoire.  L’extirpation  de  la  tumeur 
ne  devrait  jamais  être  tentée  sans  que  le  malade  ait 
subi  un  certain  degré  d’immunisation  qui  se  traduit 
par  une  réaction  phagocytaire  défensive. 


Aphasie  motrice,  aphémie,  alalie,  anarthrie.  — 
M.  Ladame  montre  en  projections  les  coupes  de 
l’encéphale  d’un  cas  d’aphasie  pure  d'emblée  avec 
inlégrité  du  langage  intérieur,  sans  troubles  de 
l’écriture  ni  de  la  lecture.  Il  existait  un  ramollisse¬ 
ment  de  la  région  de  Broca  avec  dégénérescence  des 
fibres  cortico-bulbaires  et  intégrité  de  la  zone  lenti- 

Pour  l’auteur,  l’aphasie  motrice  pure,  ancienne 
aphasie  sous-corticale  sans  trouble  du  langage  inté¬ 
rieur,  n’est  pas  de  l’aphasie,  parce  qu’il  n’y  a  pas  de 
trouble  du  langage  intérieur:  c’est  de  l’anarthrie  cor¬ 
ticale;  elle  résulte  de  la  lésion  du  faisceau  cortico- 
bulbaire  phonétique. 

—  M.  Dejerine.  Le  cas  présenté  par  M.  Ladame 
est  une  confirmation  de  la  doctrine  de  Broca,  il 


prouve  qu’il  y  a  une  région  dans  laquelle  est  com¬ 
prise  la  circonvolution  de  Broca  et  qui  tient  sous  sa 
dépendance  la  fonction  du  langage  articulé  ;  la  zone 
lenticulo-striée  était  indemne  dans  ce  cas. 

Reste  une  question  de  mot.  M.  Ladame  tient  au 
terme  d’anarthrie  corticale;  M.  Dejerine  fait  remar¬ 
quer  cependant  que  l’anarthrique  prononce  tous  les 
mots  plus  ou  moins  mal;  l’aphasique  moteur  n’est 
pas  dans  ces  conditions;  il  ne  lui  reste  que  quelques 
mots  qu’il  prononce  correctement,  mais  pour  tout  le 
reste  il  est  muet,  la  faculté  de  parler  est  suspendue 
chez  lui.  Le  mot  d’anarthrie  corticale  ne  satisfait  pas 
complètement,  et  à  la  Société  de  neurologie  on  a 
proposé  de  remplacer  le  ternie  d’aphasie  motrice  par 
celui  d’aphémie. 


Le  prochain  Congrès  français  de  médecine  se  tien¬ 
dra  à  Paris  en  1910. 

Le  bureau  sera  composé  de  :  M.  le  professeur 
Landouzy,  président;  MM.  Troisier,  Balzer,  vice- 
présidents  ;  M.  Marcel  Labbé,  secrétaire  général  : 
M.  Galliard,  trésorier. 

lœs  questions  proposées  comme  sujets  de  rapports 
et  de  discussions  sont  : 

1“  Des  bradycardies  ; 

2“  Rapports  du  foie  et  de  la  rate  à  l’état  patholo¬ 
gique  ; 

3“  Traitement  des  épilepsies  symptomatiques. 

L.  Boidin. 
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GYNÉCOLOGIE 

Charles  David.  L'endoscopie  utérine  (hystéros¬ 
copie)  applications  au  diagnostic  et  au  traite¬ 
ment  des  affections  intra  utérines  (Thèse,  Paris, 
1908,  126  pages,  1  planche  en  couleurs  hors  texte). — 
L’auteur  étudie  dans  ce  travail  les  applications  de 
l’examen  endoscopique  au  diagnostic  et  au  traitement 
des  affections  intra-utérines.  Après  l’historique  des 
tentatives  faites  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  il 
décrit  l’instrument  qu’il  a  imaginé  dans  ce  but  : 
l'hjslcroscope  à  éclairage  interne.  Cet  instrument  est 
l’uréthroscope  de  Luys  ingénieusement  modifié;  la 
lampe  est  protégée  contre  l’écoulement  de  sang  — 
inévitable  au  cours  de  pareille  exploration  —  par  le 
manchon  externe  fermé  à  son  extrémité  par  une  len¬ 
tille  :  ce  manchon  externe  protège  encore  la  mu¬ 
queuse  utérine  contre  les  radiations  de  chaleur  dé¬ 
gagées  par  la  lampe.  L’auteur,  après  la  description 
complète  de  son  appareil,  indique  le  manuel  opéra¬ 
toire.  Il  précise  les  indications  et  contre-indications 
et  insiste  longuement  sur  les  avantages  et  l’absence 
d’inconvénients  de  ce  procédé  d’examen. 

M.  David  aborde  ensuite  l’étude  endoscopique  de 
la  cavité  utérine  à  l’état  normal  et  pathologique  en 
dehors  de  la  puerpéralité  et  après  l’accouchement. 

Il  montre  l’intérêt  de  ce  procédé  pour  le  diagnostic 
étiologique  des  métrorragies;  il  passe  ensuite  à 
l’étude  des  métrites  et  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  que  peut  fournir  l’endoscopie  :  curettage  dans 
les  métrites  proliférantes,  pansements  ou  cautérisa¬ 
tions  dans  les  métrites  non  productives.  Le  dia¬ 
gnostic  de  toutes  les  tumeurs  intra-utérines  (polypes, 
fibromes  et  surtout  cancer  du  corps)  est  également 
facilité  :  il  prouve  par  des  observation^  que  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  cancer  peut  être  fait  à  une  époque 
où  le  diagnostic  clinique  est  impossible.  Il  décrit 
ensuite  l’utérus  puerpéral  normal,  et  l’utérus  des 
suites  de  couches  pathologiques.  Il  étudie  les  carac¬ 
tères  de  la  cavité  utérine  dans  les  rétentions  de  débris 
placentaires  et  membraneux;  il  montre  les  différents 
aspects  de  l’endomètre  dans  l’infection  puerpérale  : 
les  sphacèles,  les  gangrènes  de  la  caduque.  Enfin,  il 
insiste  sur  le  diagnostic  endoscopique  des  plaies  et 
perforations  traumatiques  de  l'utérus,  en  particulier 
dans  l’avortement  criminel:  il  rapporte  une  observa¬ 
tion  où  il  fit  le  diagnostic  de  perforation,  diagnostic 
qui  fut  confirmé  à  l’autopsie. 

Il  termine  par  les  applications  de  l’hystéroscopie  à 
la  thérapeutique  intra-utérine  et  à  la  pratique  de  la 

En  terminant,  M.  David  insiste  sur  la  facilité,  l’in¬ 
nocuité  et  les  résultats  très  encourageants  de  ce 
nouveau  procédé  d’exploration. 

J.-L.  Chirié. 
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HÉBOTOMIE  OU  SYMPHYSÉOTOMIE? 

ÉTUDE  DE  LA  VALEUR  COMPARATIVE 
DE  CES  DEUX  OPÉRATIONS 
Pat'  CYRILLE  JEANNIN 
Pi'ofosseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 


I.orsque  la  symphyséotomie  eut,  grâce  à 
1  asepsie  et  au  perfectionnement  de  sa  tech¬ 
nique,  acquis  une  place  importante  parmi 
les  opérations  destinées  à  combattre  la  dys¬ 
tocie  pelvienne,  on  ne  larda  pas  h  enregis¬ 
trer,  près  de  brillants  et  complets  succès,  des 
échecs  assez  fréquents.  Tous  les  opérateurs, 
môme  les  plus  habiles  et  les  plus  heureux, 
furent  frappés  de  la  très  forte  morbidité 
qu  entraînait  à  sa  suite  cette  intervention  ; 
les  accidents  immédiats  et  les  complications 
à  distance  parurent  si  nombreux  que  cer¬ 
tains  cliniciens  furent  tentés  de  mettre  à  l’in¬ 
dex  la  taille  symphysaire.  C’était  <à  tort,  car 
1  agrandissement  momentané  du  bassin  ré¬ 
pond,  à  coup  sûr,  a  certaines  indications 
indiscutables,  et  c’eût  été  faire  un  pas  en 
arrière  que  de  se  priver  d'une  méthode  aussi 
précieuse.  Mais,  le  principe  étant  conservé, 
ne  pouvait- on,  du  moins,  songer  à  en  modi¬ 
fier  l’application?  Déjà,  en  1775,  Ritken  avait 
proposé  de  sectionner  non  la  symphyse,  mais 
le  pubis  ;  Champion,  de  Bar-le-Duc,  reprenait 
la  môme  idée  en  1821,  et  Stolz  faisait  écrire 
sur  ce  point  la  thèse  de  son  élève  Lacoiir,  en 
1814.  La  section  pubienne  semblait  lo.nbée 
dans  l’oubli,  lorsqu’en  1891,  Gigli,  de  Flo¬ 
rence,  s’en  fit,  h  nouveau  le  défenseur.  Ayant 
étudié  très  soigneusement  cette  opération,  il 
en  fixa  si  exactement  la  technique  et  les  in¬ 
dications  que  c’est  à  bien  juste  titre  que  le 
monde  obstétrical  a,  d’un  commun  accord, 
désigné  la  section  pubienne  sous  le  nom 
d'opération  de  Gigli.  Gigli,  lui-même,  l’avait 
dénommée  taille  latéralisée  du  pubis  ;  depuis, 
d  autres  termes  furent  proposés  :  pubiotomie, 
hébotomie  (V.  de  ’Velde),  hébostéotomie  (Zwei- 
felj.  Le  terme  de  pubiotomie,  quoique  d’éty¬ 
mologie  incorrecte,  sera,  dans  cet  article, 
employé  de  préférence  à  tout  autre,  en  rai¬ 
son  de  sa  simplicité  et  de  sa  facile  compré¬ 
hension. 


Nous  n’avons  pas  l’intention  d’entreprendre 
ici  l’élude,  même  résumée,  de  la  pubiotomie; 
ne  fût-ce  que  pour  l’esquisser,  il  me  faudrait 
dépasser,  de  beaucoup,  les  limites  de  cet 
exposé.  Nous  voulons  simplement  nous  de¬ 
mander  si  cette  opération  présente  quelque 
avantage  réel  sur  la  symphyséotomie,  et  si, 
de  ce  fait,  elle  est  digne  de  prendre,  dans  la 
pratique  obstétricale,  la  place  qu’occupait, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  la  taille  sigaul- 
tienne. 

Pour  établir  un  parallèle  entre  ces  deux 
interventions,  nous  allons  nous  poser  trois 
questions  : 

1°  La  pubiotomie  atteint-elle  le  but  pour¬ 
suivi,  c'est-à-dire  V agrandissement  du  bassin, 
mieux  que  la  symphyséotomie  ? 

2°  La  pubiotomie  atteint-elle  ce  but  plus 
aisément  que  la  symphyséotomie  ? 

3°  La  pubiotomie  est- elle  moins  dange¬ 
reuse  que  la  symphyséotomie,  tant  pour  la 
mère  que  pour  l'enfant\P 


I.  —  La  pubiotomie  atteint-elle  le  but 
poursuivi,  c’est-à-dire  l’agrandissement  du 
bassin,  mieux  que  la  symphyséotomie? 

On  sait  que  la  symphyséotomie  agrandit 
Indiscutablement  le  bassin;  elle  l’élargitdans 
tous  ses  diamètres,  surtout  dans  ses  dia¬ 
mètres  transverses  ;  le  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur  augmente,  lui-même,  d’autant  plus 
que  l’écartement  des  deux  pubis  est  poussé 
plus  loin.  Cet  agrandissement  est  Immédiat. 
Parfois,  il  persiste,  du  fait  du  mode  môme  de 
réparation  de  la  plaie  symphj'saire,  un  agran¬ 
dissement  permanent.  La  symphyséotomie 
atteint  donc  parfaitement  son  but. 

Que  fait,  à  cet  égard,  la  pubiotomie? 

L' agrandissement  immédiat  sur  lequel  on 
peut  compter  après  la  pubiotomie  nous  est 
actuellement  bien  connu,  grâce  aux  recher¬ 
ches  de  Yan  Cauvenberghe  (1905)  et  de 
\oguet  (1906).  La  section  osseuse  détermine 
un  écart  spontané  entre  les  deux  fragments 
pubiens  de  1  centimètre,  en  dehors  de  tout 
mouvement  d’abduction  des  fémurs.  Kxpéri- 
mcntalemeot,  eet  écart  peut  être  porté  à 
6  centimètres.  Or,  un  écart  de  1  centimètre 
procure  une  augmentation  de  3  à  4  milli¬ 
mètres  dans  le  sens  du  diamètre  proinonto- 
pubien,  augmentation  qui  atteint  1  centi¬ 
mètre  pour  un  écartement  de  3  à  4  centi¬ 
mètres,  1,6. centimètre  pour  5  centimètres,  et 
enfin  2  centimètres  pour  6  centimètres.  Tous 
les  autres  diamètres  en  bénéficient,  d’ailleurs; 
c’est  ainsi  que,  pour  un  écart  de  3  à  4  centi¬ 
mètres,  on  voit  le  transverse  s'agrandir  de 
1,5  centimètre,  l’oblique  du  côté  publotomisé 
de  2,2  centimètres,  l’oblique  opposé  de  1,3 
centimètre.  Nous  en  concluons  donc  que  la 
pubiotomie  agrandit,  avant  tout,  le  diamètre 
transverse,  puis  le  diamètre  oblique  du  côté 
opéré,  si.  bien  que  cette  opération  trouvera, 
peut-être,  ses  meilleures  indications  en  cas 
de  bassin  cyphotique,  semblable  en  cela  à  la 
symphyséotomie,  et  en  cas  de  bassin  asymé¬ 
trique,  supérieure,  alors,  à  la  taille  sigaul- 
tienne,  puisqu’elle  pourra  être  faite  pré¬ 
cisément  du  côté  où  il  importe  d’agrandir 
le  diamètre  oblique. 

A  partir  do  G  centimètres,  l’écart  devient 
dangereux,  du  lait  de  la  déchirure  des  cap¬ 
sules  articulaires  sacro-illaques,  qu’il  faut 
alors  redouter. 

Si  ces  chiffres  se  rapportent  à  la  pubioto¬ 
mie  à  ciel  ouvert,  ils  cessent  d’être  exacts 
lorsqu’il  s’agit  de  la  pubiotomie  sous-cuta¬ 
née,  ainsi  que  le  démontrent  les  recherches 
de  Stockel  (1906)  et  de  Rieffercheid  (1906). 
Nous-même  avons  étudié  cette  question  au 
point  de  vue  anatomique,  sous  la  direction  de 
notre  maître,  M.  Bonnaire,  h  Lariboisière,  et 
voici  ce  que  nous  avons  vu  :  sitôt  après  l’in¬ 
cision  osseuse,  l’écart  est  habituellement  nul, 
ou  du  moins  très  faible  ;  Reifferscheid  l’a 
trouvé  inférieur  à  2  centimètres,  ou  2,5  cen¬ 
timètres.  C’est  que  les  deux  fragments  osseux 
sont  maintenus  au  contact  un  peu  par  les 
insertions  du  grand  droit  de  l’abdomen  en 
haut,  un  peu  par  le  ligament  pubo-vésical  en 
arrière,  mais  surtout  par  l’arcuatum,  en  bas, 
et  bien  plus  encore  par  l’insertion  des  abduc¬ 
teurs  :  vient-on,  en  effet,  à  sectionner  la  corde 
de  ces  muscles,  que  l’on  voit  l’écart  atteindre 
brusquement  4  à  6  centimètres.  C’est  là  une 
raison,  entre  bien  d’autres,  qui  nous  fait, 
délibérément,  donner  la  préférence  à  la  mé¬ 
thode  à  ciel  ouvert,  en  dépit  de  la  faveur 


dont  jouit  actuellement  en  Allemagne  la  vole 
sous-cutanée.  Nous  nous  réservons,  d'ailleurs, 
de  revenir  ultérieurement  sur  ce  point. 

h'  agrandissement  permanent  du  bassin  peut 
se  trouver  atteint  après  la  pubiotomie.  Vau 
de  Velde  (1907)  rapporte  trois  cas  d’accou¬ 
chement  spontané  consécutif  h  une  taille 
latéralisée,  les  enfants  pesant  100,  160  et 
300  grammes  de  plus  que  lors  des  accouche¬ 
ments  antérieurs;  aussi  cet  auteur  conseille- 
t-il  de  rechercher  systématiquement  la  persis¬ 
tance  de  l’écart  pubien,  en  s’abstenant  de  tout 
moyen  decontentionaprès  l’opération.  ReiCfer- 
scheid  (1906)  a  pu,  chez  une  de  ses  opérées, 
extraire,  ultérieurement,  par  version,  un 
enfant  pesant  3.000  grammes  :  le  promonto- 
pubien  minimum  mesurait  alors  7  cent.  5, 
au  Heu  de  7  centimètres.  Cet  agrandissement 
permanent  serait,  d’après  Vah  de  Velde,  de 
0,5  a  2  centimètres.  Nous  ne  citerons  que 
pour  mémoire  les  tentatives  d  agrandissement 
permanent  par  héléroplaslic  (Raineri,  Truzzi) 
ou  par  clivage  du  pubis  (Lerda)  ;  elles  nous 
semblent  trop  compromettre  la  solidité  de  la 
ceinture  pelvienne  pour  être  vraiment  dignes 
de  trouver  droit  de  cité  sur  le  terrain  cli¬ 
nique. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de 
répondre  à  la  première  question  que  nous 
nous  sommes  posée  :  la  pubiotomie  atteint 
aussi  bien  que  la  symphyséotomie  le  but  pour¬ 
suivi,  c  est-à-dire  V  agrandissement  du  bassin. 
On  peut  ainsi  dire  qu’à  cet  égard  les  résultats 
sont  sensiblement  égaux,  ainsi  que  l’ont  établi 

lesrecherchesdeSelheim,Rosenfcld,Tandler. 

PourKroëmer,  il  serait  nécessaire  de  déployer 
dans  la  pubiotomie  une  violence  plus  grande 
pour  arriver  au  môme  résultat.  Ce  principe 
aurait  besoin  d’être  démontré.  Certains  ont 
fait  remarquer  que  la  pubiotomie  serait  un  peu 
plus  avantageuse,  du  fait  de  l’antépulsion  par 
la  tête  du  court  volet  pubien  tournant  autour 
de  la  charnière  symphysaire.  C’est  là,  il  faut 
le  reconnaître,  un  bien  faible  élément,  et  sur 
ce  premier  terrain,  tout  ce  que  l’on  peut  dire, 
c’est  que  les  deux  opérations  se  valent. 

A 

IL  — La  pubiotomie  atteint-elle  plus  aisé¬ 
ment  le  but  poursuivi  que  la  symphyséo¬ 
tomie? 

Sur  ce  point,  tous  les  cliniciens  qui  ont 
pratiqué  1  une  et  l’autre  intervention  sont 
d’accord  :  la  pubiotomie  est  plus  facile  que  la 
symphyséotomie,  elle  est  plus  simple,  elle  est 
plus  rapide.  Dans  la  symphyséotomie,  on  peut 
éprouver  de  sérieuses  dilficultés  pour  trouver 
l’interligne  articulaire  ;  ses  petites  dimensions, 
sa  forme  légèrement  ondulée  font  que  le 
bistouri  n’y  pénètre  pas  pour  peu  qu’on  lui 
imprime  la  moindre  déviation.  Dans  la  pubio¬ 
tomie,  le  champ  opératoire  est  beaucoup  plus 
vaste  :  la  section  peut  porter  sur  un  espace 
de  plusieurs  centimètres;  les  deux  seules 
fautes  à  éviter  sont  de  ne  point  la  faire  trop 
interne,  car  alors  on  pratiquerait  sans  le 
vouloir  une  symphyséotomie,  ni  trop  externe, 
ce  qui  transformerait  l’intervention  en  ischio- 
pubiotomie.  Ce  double  écueil  est  on  ne  peut 
plus  aisé  à  éviter. 

La  technique  même  de  la  pubiotomie  est 
d  une  très  grande  simplicité,  la  section  osseuse 
étant  laite  en  quelques  secondes,  grâce  à 
1  emploi  de  la  fil-scie  de  Gigli.  II  est  vrai 
qu’on  pourrait  aussi  se  servir  de  cet  ingénieux 
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appareil  pour  pratiquer  la  symphyséotomie, 
ainsi  que  Bue  l’a'  fait  avec  succès  clans  2  cas. 

En  somme,  sur  ce  second  point,  l’avantage 
reste  à  la  pubiotomie. 


111.  —  La  pubiotomie  est-elle  moins  dan¬ 
gereuse  que  la  symphyséotomie? 

C’est  là,  on  le  conçoit,  le  point  capital;  les 
résultats  des  deux  opérations  étant  égaux,  et 
leur  exécution  sensiblement  aussi  aisée,  à  peu 
de  chose  près  du  moins,  l’avantage  devra 
rester,  en  dernière  analyse,  à  celle  des  deux 
interventions  qui  ménage,  au  mieux,  les  in¬ 
térêts  de  la  mère  et  de  l’enfant.  Pour  établir 
ce  parallèle,  nous  allons  nous  placer  à  trois 
points  de  vue,  différents,  et  comparer  les 
deux  méthodes  : 

l.”  Au  point  de  vue  des  différences  anato¬ 
miques  entre  les  deux  réglons  opératoires  ; 

2°  Au  point  de  vue  de  la  nature  même  de 
la  plaie; 

3°  Au  point  de  vue  des  accidents  consécu¬ 
tifs  à  l’intervention. 

A)  DiFFÉliEN'CE  ANATO.MIQUE  ENTHE  LES  DEUX 
BKGioNs  opÉnAToiiiEs.  —  La  symphyséotomie 
se  pratique  au  niveau  d’une  région  dange¬ 
reuse.  Derrière  la  symphyse,  se  trouve  le 
plexus  de  Santorini  capable  de  saigner  abon¬ 
damment,  étant  donné  surtout  la  congestion 
pelvienne  propre  à  l’état  puerpéral,  puis  la 
vessie  et  les  ligaments  pubo-vésicaux  qui 
vont  être  facilement  lacérés  ;  au-dessous  passe 
l’urètre  particulièrement  exposé  aux  trauma¬ 
tismes. 

La  pubiotomie  se  fait,  au  contraire,  au 
niveau  d’une  région  où  il  n’y  a  positivement 
rien  à  craindre.  En  arrière,  on  ne  trouve  en 
effet  que  les  parties  latérales  du  plexus  veineux 
prévésical,  et  en  bas  la  racine  du  clitoris  : 
c’est  là,  à  vrai  dire,  le  seul  organe  dont  il 
faille  se  défier,  sa  blessure  pouvant  déter¬ 
miner  une  hémorragie  assez  abondante;  on  se 
rappellera  que  cette  racine  clltoridienne  ne 
descend  qu’au  tubercule  sous-pubien,  c’est- 
à-dire  qu’elle  finit  à  3  centimètres  au-dessous 
du  sommet  de  l’arcuatum. 

Il  est  donc  bien  certain  que  la  pubiotomie 
se  pratique  dans  une  région  beaucoup  moins 
dangereuse  que  celle  où  doit  se  faire  la  sym¬ 
physéotomie. 

B)  Nature  de  la  plaie.  —  La  symphyséo¬ 
tomie  est,  par  définition  même,  une  plaie  arti¬ 
culaire  ;  c’est  là  ce  qui  constitue  son  principal 
danger,  au  point  de  vue  infectieux.  Tous  les 
chirurgiens  connaissent  la  gravité  toute  spé¬ 
ciale,  incomplètement  expliquée  d’ailleurs, 
des  plaies  articulaires.  Ce  danger  semble 
encore  accru  du  lait  de  l'état  puerpéral  : 
c’était  déjà,  en  1891,  l’idée  de  Fochier  ;  ce 
fut,  surtout,  celle  de  Gigli,  qui  a  toujours 
combattu  la  symphyséotomie  à  cause  de  cela 
même  qu’elle  constitue  une  plaie  articulaire. 
La  pubiotomie  donne  une  plaie  osseuse,  infi¬ 
niment  moins  dangereuse,  et  c’est  peut-être 
là  ce  qui  constituera  la  principale  supériorité 
de  la  taille  latéralisée  du  pubis  sur  la  taille 
symphysaire. 

C)  Accidents  consécutifs  a  l’intervention. 
—  Ils  sont  nombreux,  dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas  ;  nous  les  diviserons,  suivant  qu’ils 
apparaissent  sitêt  après  l’intervention  ou  plus 
ou  moins  longtemps  après,  en  :  a)  accidents 


immédiats-,  P)  accidents  tardifs  ou  à  distance. 

a)  Accidents  immédiats.  —  Ce  sont  :  les 
hémorragies  et  les  thrombus,  les  déchirures 
vulvo-vaginalcs,  les  lésions  urinaires,  les 
accidents  infectieux. 

Après  la  pubiotomie,  les  hémorragies  sont 
rares,  d’une  façon  générale.  Gigli  les  redoute 
surtout  dans  le  cas  d’incision  très  proche  de 
la  ligne  médiane,  en  raison  du  voisinage  de 
la  zone  dangereuse  constituée  par  la  veine 
dorsale  du  clitoris  et  le  plexus  de  Santorini; 
Bumm  estime,  au  contraire,  que  la  zone  mé¬ 
diane  est  avasculaire.  Sur  16  cas  rapportés 
par  Ilochelsen  (1906),  l’hémorragie  fut  insi¬ 
gnifiante  dans  9  cas,  moyenne  dans  5  et  forte 
dans  2  ;  c’est-à-  dire  qu’il  fallut  en  tenir  compte 
dans  7  cas  sur  16.  Tandler  (1905)  signale  un 
suintement  sanguin  appréciable  dans  11  cas 
sur  19;  il  attribua  ce  suintement  à  la  blessure 
de  la  racine  du  clitoris,  et  c'est,  en  effet,  ce  qui 
nous  fut  donné  d’observer  tout  récemment  au 
cours  de  2  opérations  de  Gigli.  Tandler  pro¬ 
posa  même,  en  1906,  la  suture  prophylac¬ 
tique  entre  2  pinces  du  corps  caverneux  mis 
h  nu  au  préalable.  L’hémorragie  peut  encore 
provenir  de  lésions  vaginales  ou  vésicales. 
Dans  un  cas  de  Rosthorn,  aucun  moyen  ne 
réussit  à  l’enrayer,  et  la  malade  succomba 
sur  la  table  d’opération. 

Après  la  symphyséotomie,  les  hémorragies 
sont  beaucoup  plus  fréquentes,  et  souvent 
beaucoup  plus  graves,  soit  qu’elles  se  pro¬ 
duisent  au  cours  même  de  l’opération,  soit 
qu’elles  se  déclarent  le  lendemain  ou  les  jours 
suivants. 

On  admet  généralement  que  les  thrombus 
sont  peu  fréquents  a  la  suite  de  la  pubiotomie, 
et,  pourtant,  Tandler  (1906)  en  note  l’exis¬ 
tence  dans  7  cas  sur  19,  et  Ilochelsen  (1906) 
dans  -4  cas  sur  16.  Ils  auront  pour  siège  habi¬ 
tuel  la  grande  lèvre  (Krœmer);  parfois  consi¬ 
dérables,  comme  dans  certaines  observations 
de  Selheim  et  de  Léopold,  ils  peuvent  sup¬ 
purer  secondairement  (ReiCferscheid)  ;  on  les 
a  vus  également  s’accompagner  d’un  œdème 
vulvaire  plus  ou  moins  considérable,  lésion 
qui  peut,  d’ailleurs,  exister  à  l’état  isolé. 

A  la  suite  de  la  symphyséotomie,  de  pareils 
thrombus  peuvent  s’observer;  il  est  difficile 
de  dire  s’ils  sont  alors  plus  fréquents  ou  plus 
rares  qu’à  la  suite  de  la  pubiotomie. 

Après  la  pubiotomie,  les  déchirures  vulvo- 
vaginales  ne  sont  pas  rares  :  elles  figurent 
dans  la  proportion  de  10  pour  100  sur  la  sta¬ 
tistique  de  100  cas  recueillis  par  Gigli  en  1906, 
et,  dans  la  moitié  des  cas,  la  plaie  vaginale 
communiquait  directement  avec  la  plaie  os¬ 
seuse.  Ilochelsen  signale  cette  lésion  7  fols 
sur  26  pubiotomies,  la  plaie  étant  perforante 
dans  4  cas,  et  Tandler  3  fois  sur  19  cas.  Une 
pareille  condition  semble  particulièrement 
fâcheuse,  puisqu’elle  transforme  la  plaie  pu¬ 
bienne  en  une  véritable  fracture  compliquée 
du  bassin  communiquant  avec  un  organe 
impossible  à  aseptiser.  Cette  manière  de 
voir  ne  doit  peut-kre  pas  être  trop  absolue, 
et  certains  cliniciens  considèrent  cette  lé¬ 
sion  comme  nullement  défavorable,  estimant 
qu’alnsi  se  trouve  établi  un  large  drainage? 
Le  siège  en  est  variable,  la  déchirure  pou¬ 
vant  intéresser  la  vulve,  le  périnée  jusqu’à 
l’anus  (Carrara),  la  partie  antérieure  du  va¬ 
gin.  Cette  déchirure,  qui  pourra  s’accompa¬ 
gner  d’œdème  de  la  vulve,  d’abcès  plus  ou 
moins  étendus,  serait,  d’après  Blumrelch,  la 
principale  cause  d’infection  après  la  pubio¬ 


tomie.  Toutes  les  tailles  latéralisées  ne  vont 
d’ailleurs  pas  y  exposer  à  titre  égal.  11  faudra 
la  redouter  tout  spécialement  chez  les  primi¬ 
pares,  chez  les  femmes  ayant  un  bassin  géné¬ 
ralement  rétréci,  ou  lorsque  le  fœtus  est 
particulièrement  volumineux  ;  elle  se  pro¬ 
duira  surtout  à  la  suite  de  toute  extraction 
rapide.  Le  forceps  y  exposerait  beaucoup  plus 
que  la  version  ;  Rossler  a  pu  relever  11  déchi¬ 
rures  vaginales  graves  sur  12  applications  de 
forceps  chez  la  primipare. 

Les  déchirures  vaginales  sont  encore  plus 
à  redouter  au  cours  de  la  symphyséotomie. 
Budin  a  justement  insisté  sur  le  rôle  que 
jouent  dans  leur  étiologie  les  deux  rails  cou¬ 
pants  constitués  par  les  deux  bords  pubiens, 
contre  lesquels  la  tête  fœtale,  lors  de  son 
extraction,  vient  appuyer,  intimement,  la  pa¬ 
roi  antérieure  du  vagin. 

Après  la  pubiotomie,  on  peut  observer  des 
lésions  urinaires  de  diverses  natures. 

Les  lésions  de  l’urètre  sont  absolument 
exceptionnelles.  Bar  a  cependant  signalé 
un  cas  (1905)  où  il  y  avait  un  amincissement 
extrême  de  la  paroi  urétrale. 

La  vessie  est  beaucoup  plus  souvent  en 
cause;  parfois,  il  s’agit  d’une  simple  incon¬ 
tinence  d’urine,  sans  lésion  anatomique  appré¬ 
ciable,  ou  bien  il  y  a  émission  d’urines  san¬ 
glantes  (Bumm,  Relfl'erscheid,  Pestalozza, 
Krœmer),  ou  encore  hématome  vésical  sans 
déchirure,  comme  dans  2  cas  de  Léopold.  La 
cystite  serait  assez  fréquente,  puisque  IIo- 
chelsen  (1906)  en  note  l’existence  chez  3  opé¬ 
rés  sur  16;  les  3  fois,  d’ailleurs,  l’infection  fut 
légère.  Beaucoup  plus  importantes  sont  les 
déchirures  vésicales  signalées  dans  4  cas  sur 
21  par  Kamegleser,  2  fois  sur  16  par  llo- 
cheisen,  2  fois  sur  22  avec  1  cas  de  mort  par 
Reifferscheid.  Cette  lésion  peut  être,  comme 
au  cours  de  la  symphyséotomie,  la  consé¬ 
quence  de  l’écartement  même  des  pubis,  elle 
peut  aussi  être  produite  par  transfixion  de  la 
vessie  par  l’aiguille,  quand  on  opère  par  voie 
sous-cutanée.  Les  chiffres  recueillis  par  Ros¬ 
sler  sont,  à  cet  égard,  particulièrement  dé¬ 
monstratifs  ;  la  blessure  de  la  vessie  n’eut  lieu 
que  dans  2,4  pour  100  des  cas  opérés  par  la 
méthode  de  Doderlein,  alors  qu’elle  se  pro¬ 
duisit  dans  17,6  pour  100  des  cas  traités  sui¬ 
vant  la  technique  de  Bumm.  Les  conséquences 
de  cette  lésion  vésicale  seront  :  l’infiltration 
d’urine  dans  la  cavité  de  Retzius  (Ilammer- 
schlag),la  péritonite  (Ilochelsen),  la  mort  par 
septicémie  plus  ou  moins  rapide  (au  bout  de 
quarante  heures,  chez  une  opérée  de  Ilam- 
merschlag,  de  quelques  jours,  chez  une  ma¬ 
lade  de  Reifferscheid);  enfin,  la  persistance 
d’une  fistule  vésico-vaglnale  (Krœmer). 

Toutes  ces  lésions  urinaires  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  après  la  symphyséotomie  : 
l’urètre  a  été  trouvé  lésé  10  fois  et  la  vessie 
11  fois  sur  42  cas  (Jorand,  1906). 

Les  accidents  infectieux  sont  très  fréquents 
à  la  suite  de  la  pubiotomie  :  sur  les  100  cas 
recueillis  par  Gigli  en  1906,  il  y  eut  41  fois 
de  la  fièvre  pendant  les  suites  de  couches,  et 
la  mortalité  fut  de  50  pour  100.  Ilochelsen 
signale  l’infection  chez  40  pour  100  de  ses 
opérées  ;  à  part  une  péritonite,  les  accidents 
furent  habituellement  légers.  Reifferscheid 
trouve  que  cette  proportion  s’élève  à  60  p.  100  ; 
sur  3  infectées,  il  en  vit  succomber  une  par 
embolie. 

En  réunissant  tous  ces  chiffres,  on  arrive 
à  la  forte  proportion  de  40  à  60  pour  100  d’in- 
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fection  post-opératoire.  L’infection,  en  pareil 
cas,  est  tout  particulièrement  liée  à  l’exis¬ 
tence  de  déchirure  du  vagin  communiquant 
avec  la  plaie  osseuse,  et  surtout  de  lésions 
vésicales.  D’habitude,  c’est  la  plaie  opéra¬ 
toire  qui  s’infecte,  mais  très  habituellement 
d’une  façon  légère  ;  sur  les  95  cas  de  guérison 
cités  par  Gigli,  90  lois  la  réunion  put  se  faire 
par  première  intention.  Plus  rarement,  il 
s’agira  d’une  péritonite,  de  la  suppuration 
d’un  thrombus,  d’une  septicémie  généralisée, 
et  très  fréquemment  d’accidents  phlébitiques  : 
c’est  ainsi  que  Hochelsen  observe  deux  phlé¬ 
bites  sur  16  opérées,  et  Blumrelch  estime 
que  cette  lésion  est,  après  la  taille  pelvienne, 
50  fois  plus  fréquente  qu’à  l’ordinaire  ;  elle  a 
pu  d’ailleurs  entraîner  la  mort  par  extension 
de  la  thrombose  aux  veines  spermatique  et 
rénale  (Bussle)  ou  par  embolie  pulmonaire 
(Reifferscheid). 

A  la  suite  de  la  symphyséotomie,  les  acci¬ 
dents  infectieux  sont  encore  plus  fréquents 
puisqu’ils  atteignent ,  d’après  les  statisti¬ 
ques  les  plus  récentes,  un  pourcentage  de 
60  pour  100  (Bar,  1900). 

(3)  Accidents  éloignés.  —  Les  principaux 
sont  :  l’incontinence  d’urine;  les  troubles  de 
la  marche;  les  prolapsus  génitaux. 

Tous  ces  troubles  sont  fréquents  à  la  suite 
de  la  symphyséotomie.  Beaucoup  de  femmes 
restent,  de  ce  fait,  de  véritables  infirmes. C’est 
môme  là,  il  faut  bien  le  dire,  ce  qui  a  fait 
jeter,  dans  l’esprit  de  beaucoup  d’accoucheurs, 
tant  de  discrédit  sur  la  taille  sigaultienne. 

Par  contre,  et  d’une  façon  générale,  les 
complications  éloignées  sont  relativement  rares 
à  la  suite  de  la  pubiotomie.  C’est  ainsi  que 
V impotence  fonctionnelle  ne  nous  semble  pas 
avoir  été  signalée;  on  peut  même  dire  que  les 
opérées  se  sont  levées  rapidement  :  sur  les 
95  cas  de  guérison  recueillis  par  Gigli,  le 
lever  eut  lieu  avant  le  20"  jour,  dans  22  cas; 
du  20°  au  25“  jour,  dans  36  cas  ;  du  25®  au 
30“  jour,  dans  6  cas;  après  le  30"  jour,  dans 
9  cas,  soit  les  38",  48“,  50°,  67“  jours. 

Les  prolapsus  génitaux  sont  très  rares  ; 
seul,  llocheisen  cite  5  cas  sur  16  pubiotomies, 
de  prolapsus  du  vagin  et  de  déviation  utérine. 
Neu  a  pu  réunir,  en  1908,  4  cas  de  sciatique 
persistante  (1  cas  personnel,  2  de  Seitz,  i  de 
Brenner)  provenant  de  la  diastasis  sacro- 
iliaque.  Enfin,  il  faut  signaler  un  accident 
particulier  à  la  pubiotomie,  à  savoir  la  pro¬ 
duction  de  hernies,  par  lésion  de  l’anneau  in¬ 
guinal  (Hartmann,  Mann),  surtout  si  l’on  a 
pratiqué  l’incision  très  externe  préconisée 
par  Van  de  Velde. 

La  rareté  de  ces  troubles  tardifs  découle, 
en  partie,  de  ce  qu’à  la  suite  de  la  taille 
latéralisée  du  pubis,  la  plaie  osseuse  se  répare 
rapidement.  Dans  les  premiers  jours  qui  sui¬ 
vent  l’opération,  les  deux  fragments  sont 
écartés  de  plusieurs  centimètres ,  souvent 
môme  ils  sont  asymétriques,  l’externe  étant 
plus  antérieur  et  plus  bas  que  l’interne  (Bar), 
puis  ces  fragments  se  rapprochent  progres¬ 
sivement,  grâce  à  la  formation  d’un  cal  qui 
est  habituellement  très  net  vers  le  8"  ou  le 
10"  jour.  Ce  cal  n’est  pas  douloureux  et  il 
ne  fait  pas  saillie  vers  l’intérieur  du  bassin. 
Quelle  en  est  la  nature?  Gigli,  Yoguet  pensent 
qu’il  s’agit  d’un  cal  osseux  ;  la  majorité  des 
auteurs  estiment  au  contraire  que  le  cal  est 
uniquement  fibreux.  C’est  ce  qui  résulte,  en 
particulier,  des  constatations  cliniques  de 
MM.  Bar  et  Porak;  Oberndorfer  put  en  ap¬ 


porter  en  1908  la  démonstration  anatomique  : 
ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une 
malade  pubiotomisée  quatorze  mois  au  préa¬ 
lable,  cet  auteur  constata  qu’il  n’y  avait  au 
niveau  du  cal  aucune  trace  d’ossification, 
mais  bien  une  légère  bande  cartilagineuse 
revêtant  chaque  section  pelvienne,  la  cica¬ 
trice  elle-même  étant  uniquement  fibreuse. 
Ce  fait,  en  désaccord  avec  ce  qui  se  produit 
lors  d’une  fracture  du  bassin,  où  il  y  a  for¬ 
mation  de  cal  osseux,  vient  de  ce  qu’à  la 
suite  de  la  pubiotomie,  les  surfaces  de  sec¬ 
tion  sont  absolument  planes.  La  radiogra¬ 
phie  peut,  à  cet  égard,  induire  en  erreur,  car 
souvent  les  bords  de  la  plaie  donnent  nais¬ 
sance  à  quelques  bavures  osseuses  recouvrant 
la  cicatrice  fibreuse. 

Ce  cal  est  très  généralement  de  faible  éten¬ 
due;  il  permet  un  écart  moyen  de  0,5  à 
3  centimètres  entre  les  deux  bords  osseux 
(llocheisen);  les  os  peuvent  d’ailleurs  garder 
en  ce  point  un  léger  chevauchement  n’en¬ 
traînant  d’ailleurs  aucun  trouble  de  la  marche, 
ni  aucune  douleur. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  si  la 
pubiotomie  donne  moins  d’accidents  immé¬ 
diats  que  la  symphyséotomie,  c’est  surtout  au 
point  de  vue  des  complications  ultérieures,  à 
longue  échéance,  qu’elle  sè  montre  supé¬ 
rieure  à  cette  opération. 

PnONOSTlC  GÉNÉHAL  DES  DEUX  OPÉRATIONS.  - 

L’étude  comparée  qui  précède  nous  a  rensei¬ 
gné  sur  la  morbidité  des  deux  opérations 
dont  nous  établissons  le  parallèle.  Quelle  en 
est  la  mortalité  ? 

a)  Pour  la  symphyséotomie.  —  En  réunis¬ 
sant  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  (Bar) 
les  plus  récents,  nous  trouvons  que  la  mor¬ 
talité  maternelle  est  de  7,45  pour  100;  la  mor¬ 
talité  fœtale  de  9  pour  100. 

P)  Pour  la  pubiotomie.  —  Si  maintenant 
nous  jetons  un  coup  d’œil  d'ensemble  sur  le 
pronostic  maternel  de  la  pubiotomie ,  nous 
voyons  que  la  morbidité  est,  somme  toute, 
assez  élevée.  La  mortalité  est,  elle-même, 
assez  considérable  :  Gigli,  en  1905,  relève 

6  morts  sur  90  opérés,  soit  un  pourcentage 
de  6,6  pour  100.  En  1906,  Voguet,  ajoutant 
24  cas  nouveaux  h  ceux  recueillis  par  Gigli, 
arrive  à  un  total  de  114  pubiotomies  avec 

7  morts,  soit  6,14  pour  100;  encore  pourrait- 
on  en  déduire  logiquement  une  observation 
de  Saladino  ayant  trait  à  un  décès  par  fièvre 
typhoïde.  Bokelmann  cite,  en  1906,  à  la 
Société  médicale  de  Berlin,  une  proportion 
de  léthalilé  de  6  à  7  pour  100  ;  Reifferscheid 
arrive,  sur  202  cas,  à  5,94  p.  100,  et  Selig- 
mann,  sur  20  cas,  à  5  pour  100;  enfin,  en 
1907,  Rossier,  réunissant  un  total  de  300  ob¬ 
servations  publiées  dont  il  n’a  gardé  que 
253  comme  suffisamment  explicites,  relève 
15  cas  de  mort,  soit,  un  pourcentage  de 
6  pour  100.  En  résumé,  la  proportion  de 
la  mortalité  est  de  6  à  7  pour  100. 11  y  aurait, 
d’ailleurs,  d’assez  fortes  différences,  suivant 
la  méthode  employée  :  c’est  ainsi  que,  d’après 
Rossier,  la  méthode  à  ciel  ouvert  donnerait 
une  proportion  de  mortalité  de  10  pour  100, 
alors  que  la  méthode  sous-cutanée  ne  donne¬ 
rait  que  4,2  pour  100. 

Le  pronostic  fœtal  est  presque  impossible 
à  établir  en  ce  qui  concerne  la  morbidité, 
'  trop  de  facteurs  indépendants  de  l’acte  opé¬ 
ratoire  entrant  alors  en  jeu.  Par  contre,  nous 


pouvons  nous  rendre  compte  de  la  mortalité 
par  des  chiffres  assez  précis  :  Gigli,  sur 
100  cas,  arrive  à  un  pourcentage  de  4  p.  100; 
Seligmann  nous  dit  5  pour  100  ;  llocheisen 
cite  des  chiffres  sensiblement  égaux;  si 
bien  que  nous  approcherons  fort  près  de  la 
vérité  en  fixant  à  4  ou  5  p.  100  la  proportion 
de  la  mortalité  infantile.  D’ailleurs,  ici  encore, 
il  convient  de  sérier  les  cas  :  Rossier  remarque 
justement  qu’il  existe  une  forte  différence, 
en  ce  qui  concerne  le  pronostic  pour  l’en¬ 
fant,  entre  les  accouchements  opératoires  (par 
forceps  ou  version)  et  ceux  où  on  a  confié 
l’expulsion  aux  seuls  soins  de  la  nature  ;  tan¬ 
dis  que  les  premiers  comportent  une  morta¬ 
lité  de  4,3  pour  100,  les  seconds  n’auraient 
donné  aucun  décès  ;  il  est  vrai  de  dire  que  les 
observations  de  ce  deuxième  groupe  ne  sont 
qu’au  nombre  de  17  dans  le  travail  de  Ros¬ 
sier,  statistique  beaucoup  trop  restreinte  pour 
nous  permettre  d’en  dégager  de  fermes 
conclusions. 

Juxtaposons  les  chiffres  précédemment 

Mortalité 
fœtale. 

9  p.  100 
4  h  5  — 


Conclusions.  —  La  pubiotomie  réalise  un 
progrès  indiscutable  sur  la  symphyséotomie 
pour  les  raisons  suivantes  : 

1"  Elle  substitue  à  une  plaie  articulaire  une 
plaie  osseuse; 

2“  Elle  est  de  technique  plus  facile  et  l’on 
opère  dans  une  zone  moins  dangereuse; 

3“  Les  accidents  immédiats  sont  moins  fré¬ 
quents  ;  les  accidents  éloignés  sont  surtout 
beaucoup  plus  rares  ; 

4“  La  mortalité,  tant  fœtale  que  mater¬ 
nelle,  en  est  plus  faible  ; 

5°  En  cas  d’intervention  itérative,  elle 
pourra,  dans  nombre  de  cas,  être  faite  sur  le 
pubis  opposé,  ce  qui  mettra  à  l’abri  des  en¬ 
nuis  tenant  au  tissu  cicatriciel  de  la  plaie 
antérieure. 

Et,  comme  la  pubiotomie  atteint  aussi  com¬ 
plètement  le  but  poursuivi  que  la  symphy¬ 
séotomie,  il  semble  qu’on  doive  désormais  la 
préférer  à  cette  opération  pour  agrandir  le 
bassin  en  cas  de  dystocie  pelvienne. 


obtenus  et  nous  aurons  : 


Symphyséotomie.  7,45  p.  100 
Pubiotomie.  ...  6à  7  — 


AU  SUJET 

L’ACTION  DE  BACTÉRIES  COLORËES 

Par  Fr.  DAELS  et  R.  DEVLOO 


Nous  avons  voulu  nous  renseigner  sur  les  phi- 
nomènes  qui  surviennent  après  injection  de  bac¬ 
téries  colorées.  Dans  ce  but,  nous  avons  donné 
la  préférence  à  l’injection  dans  l’humeur  vitrée  de 
l’œil  chez  le  lapin.  Ce  procédé  a  sur  d’autres 
l’avantage  de  provoquer  des  lésions  bien  loca- 
lisées. 

La  préparation  du  liquide  d’injection  fut  simple. 
Des  cultures  de  streptocoques,  staphylocoques, 
diplocoques,  bactéries  en  bâtonnets  et  bacilles 
de  la  tuberculose  furent  centrifugées;  le  dépôt 
lavé  plusieurs  fois  à  l’eau  physiologique,  centri¬ 
fugé,  puis  laissé  durant  quelques  minutes  à  une 
température  de  50-60°,  en  contact  avec  une  solu¬ 
tion  de  bleu  de  méthylène  ou  de  fuchsine  phéni- 
quée.  Le  lavage  et  la  centrifugation-  répétés, 
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suivis  d’une  fine  division  dans  le  mortier,  nous 
donnaient  une  émulsion  aqueuse  que  nous  injec¬ 
tions  dans  l’humeur  vitrée.  Ces  émulsions  conte¬ 
naient  une  masse  de  bactéries  colorées  en  bleu 
ou  en  rouge. 

Les  animaux  furent  tués  après  vingt-quatre 
heures  et  l’humeur  vitrée,  qui  présentait  toujours 
des  symptômes  nets  d’inflammation,  examinée  au 
microscope.  Ni  dans  l’humeur  elle-même,  ni  dans 
les  nombreux  polynucléaires  que  nous  y  trou¬ 
vions,  en  partie  à  l’état  de  dégénérescence  et  de 
nécrose,  nous  n’avons  pu  déceler  des  strepto-, 
staphylo-,  diplocoques  ou  bactéries  en  bâtonnets 
colorés  en  bleu  ou  en  rouge.  7'outes  ces  bactéries 
avaient  donc  perdu  leur  matière  colorante  par  le 
séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  le  milieu  orga¬ 
nique  et  ne  pouvaient  être  mises  en  évidence  sans 
nouvelle  coloration.  Seuls  les  bacilles  de  la  tuber¬ 
culose  avaient  conservé  la  matière  colorante  rouge 
ou  bleue. 

La  série  d’expériences  fut  renouvelée  et  donna 
les  mêmes  résultats. 

Le  chemin  indiqué  par  ces  premiers  essais  fut 
poursuivi  en  des  recherches  ultérieures.  Des 
bacilles  de  Koch  furent  laissés  cinq  minutes  en 
contact  à  une  température  de  00-70°,  avec  la  solu¬ 
tion  de  fuchsine  phéniquée,  demeurèrent  dix 
minutes  dans  l’alcool  acide  (acide  chlorhydrique 
2  pour  100  dans  l’alcool  à  70°),  cinq  minutes  dans 
l’alcool  à  93°,  furent  centrifugés  et  lavés  à 
diverses  reprises,  puis  finement  émulsionnés 
dans  l’eau  physiologique  stérilisée.  L’émulsion 
ainsi  obtenue,  que  nous  considérons  comme  émul¬ 
sion  de  bacilles  morts  et  colorés,  fut  inoculée  chez 
le  lapin  dans  l’humeur  vitrée,  la  cornée,  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané  et  le  muscle,  chez  le 
cobaye  dans  la  cavité  péritonéale. 

Dans  l’humeur  vitrée  où  des  points  et  des 
lignes  rouges  révélaient  déjà  macroscopiquement 
la  présence  de  bacilles,  nous  vîmes  après  vingt- 
quatre  heures  des  amas  de  bacilles  entourés  de 
cellules  à  noyau  polymorphe  en  dégénérescence, 
tandis  que  d’autres  polynucléaires  encerclaient 
des  amas  plus  réduits  en  présentant  eux-mêmes 
les  phénomènes  les  plus  nets  et  les  plus  divers 
de  phagocytose. 

Déjà  dve-huit  heures  après  l’injection  d’une  fine 
émulsion  bacillaire  dans  la  cavité  péritonéale  du 
cobaye,  les  bacilles  se  retrouvaient  réunis  en 
amas  macroscopiques  dans  le  voisinage  des  vais¬ 
seaux. 

Après  quarante-huit  heures,  nous  observions,  à 
côté  des  phénomènes  précités,  l’apparition  de 
grandes  cellules  ovales  à  noyau  rond,  plus  clair. 

Parfois  nous  pouvions  reconnaître  à  l’intérieur 
de  ces  éléments,  sous  la  forme  d’un  amas  de  gra¬ 
nulations,  les  restes  de  polynucléaires  englobés, 
et  souvent  ces  restes  contenaient  eux-mêmes  des 
bacilles.  Nous  identifions  ces  éléments  avec  les 
«  macrophages  »  de  Metchnikolï. 

Si  nous  laissons  agir  sur  ces  masses,  durant 
quelques  minutes  et  à  l’étuve,  une  solution  de  bleu 
de  méthylène  ou  de  rouge  neutral  dans  l’eau  phy¬ 
siologique,  certaines  granulations  se  colorent. 
On  n’obtient  guère  plus  par  un  séjour  de  plu¬ 
sieurs  heures. 

Dans  les  mêmes  conditions  toutefois,  une  solu¬ 
tion  de  la  matière  colorante  May-Grünvvald  colore 
de  façon  spécifique  noyau  et  protoplasme  des  ma¬ 
crophages,  si  bien  qu’on  peut  obtenir  de  cette 
façon  des  figures  colorées  de  phagocytose.  Les 
noyaux  polymorphes  ne  fixent  point  la  matière 
colorante  ;  les  bacilles,  au  contraire,  changent  leur 
ton  rouge  en  un  ton  violet. 

L’injection  de  la  matière  colorante  dans  l’hu¬ 
meur  vitrée  elle-même  ne  nous  donna  point  de 
résultats. 

Cinq  jours  après  l’inoculation,  nous  observions 
dans  la  cornée,  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  dans  le  muscle  et  sur  l’épiploon,  des  cel¬ 
lules  géantes  du  type  de  Langhans,  renfermant  de 


beaux  bacilles  pourpres.  Nous  avons  utilisé  ici  les 
méthodes  ordinaires  de  fixation,  d’enrobage  et 
de  coloration. 

Le  fait  que  des  bacilles  tuberculeux  morts  et 
colorés  provoquent  encore,  en  conservant  la  ma¬ 
tière  colorante,  l’apparition  de  cellules  géantes 
tuberculeuses  typiques,  nous  semble  posséder  un 
certain  intérêt  théorique  et  pratique  (recherches 
opsoniques!).  C’est  la  raison  pour  laquelle  nous 
voulons  ici  le  mettre  en  évidence. 

Déjà  dix  jours  après  V inoculation  surgissent, 
dans  de  grandes  cellules  géantes  renfermant  des 
bacilles  colorés,  des  phénomènes  de  vacuolisation 
et  de  destruction  centrale,  tandis  que  les  cellules 
épithélioïdes  et  les  macrophages  bacillifères  envi¬ 
ronnants  sont  encore  bien  conservés. 

Des  bacilles  de  Koch,  morts  et  colorés,  sont  donc 
en  état  de  provoquer  diverses  lésions  tuberculeuses 
typiques  sans  perdre  la  matière  colorante. 

De  façon  générale,  ces  observations  remettent 
en  évidence  l’action  de  bacilles  tuberculeux  tués. 

Après  que  divers  auteurs  (Prudden  et  Hoden- 
pyl',  Straus  et  Gamaleia*,  Kostenitsch Krom- 
pecher*,  Engelhardt%  Sternberg  Klingmüller ’) 
eurent  signalé  que  la  formation  de  tubercules  peut 
être  amenée  par  les  bacilles  tués,  un  d’entre  nous 
put  observer  que  ces  bacilles  tués  sont  en  état  de 
provoquer  les  fades  les  plus  divers  macroscopi¬ 
ques  et  microscopiques  de  la  lésion  tuberculeuse  ', 
et  que,  pour  ce  qui  concerne  la  formation  de  mé¬ 
tastases,  ils  se  (importent  comme  des  bacilles 
vivants  peu  virulents  ^  Au  cours  de  ces  études, 
nous  avions  rencontré  une  nouvelle  preuve  du 
rôle  phagocytaire  de  la  cellule  géante  tubercu¬ 
leuse  Cet  argument  se  résumait  comme  suit  : 
«  Les  bacilles  morts  ont  déterminé  l’apparition 
de  cellules  géantes.  Les  modifications  bacillaires 
qui  se  sont  fait  jour  dans  certaines  de  ces  der¬ 
nières  formations  ne  sont  pas  des  changements 
naturels  suivant  fatalement  la  mort  des  bacilles, 
puisqu’ils  n’apparaissent  jamais  au  niveau  des 
agrégats  plus  volumineux  provoquant  dans  leur 
voisinage  des  nécroses  cellulaires.  Nous  devons 
donc  admettre  qu’ils  résultent  de  l’action  sur  ces 
bacilles  d’une  cellule  géante  bien  vivante.  Ce  der¬ 
nier  fait,  mis  en  rapport  avec  les  phénomènes 
d’involulion  de  cellules  géantes  observés  ici  pour 
la  première  fois,  prouve  que,  suivant  la  théorie  de 
Metchnikoff,  la  cellule  géante  n’est  pas  en  prin¬ 
cipe  un  produit  de  destruction,  mais  possède  au 
contraire  un  pouvoir  destructif;  en  d’autres  mots, 
elle  est  l’expression  d’une  réaction  utile,  dans  le 
cas  d'une  fonction  de  phagocytose.  » 

Dans  son  travail  d’ensemble  sur  l’ophtalmo- 
réaction  et  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine, 
WollT-Eisner"  attaque  ces  conclusions  de  la  façon 
suivante  :  «  Daels  a  injecté  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  tués  dans  la  carotide,  et  a  trouvé  alors  des 
bacilles  tuberculeux  (évidemment  morts  dans  ces 
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conditions  d’expériences)dans  des  cellules  géantes 
(dans  l’œil).  Il  en  conclut  au  rôle  de  protection  de 
la  cellule  géante  dans  la  lutte  contre  les  bacilles 
tuberculeux;  cela  s’appelle  bien  changer  le  sens 
de  la  théorie  phagocytaire  en  l’opinion  de  ses 
adversaires,  si  de  l’englobement  de  substance  de 
bacilles  morts  on  conclut  au  rôle  protecteur  des 
cellules  en  question,  alors  que  les  phagocytes 
devraient  attaquer  les  bacilles  vivants.  » 

Jamais  nous  n’avons  avancé  le  simple  cnglobe- 
ment  comme  preuve  de  la  fonction  de  défense  de 
la  cellule  géante  ! 

Comparativement  aux  cellules  géantes  «  ordi¬ 
naires  »,  les  grandes  cellules  géantes  tubercu¬ 
leuses  du  type  de  Langhans  devraient,  d’après 
WollT-Eisner,  leur  origine  à  une  différence  quan¬ 
titative  dans  l’action  toxique.  Simple  vue  théori¬ 
que  !  Là  où  les  bacilles  tuberculeux  sont  entassés, 
les  cellules  de  Langhans  se  présentent  rarement; 
là  où  les  bacilles  tuberculeux  sont  peu  nombreux 
et  peu  virulents  (par  exemple  dans  le  lupus),  les 
cellules  de  Langhans  sont  les  plus  nettes.  Aussi, 
sous  l’action  des  bacilles  morts  et  colorés,  elles 
n’apparurent  que  là  où  les  bacilles  étaient  pré¬ 
sents  en  quantité  relativement  minime. 

Selon  Wolff-Eisner,  on  ne  pourrait  parler  de 
l)hagocytose  que  là  où  des  bacilles  vivants  entrent 
en  jeu.  Voyons  les  faits. 

Nous  injectons  des  bacilles  vivants  et  nous  ob¬ 
servons,  après  vingt-quatre  heures,  l’apparition 
de  polynucléaires  et  l’englobement  de  bacilles 
par  ces  éléments;  après  quarante-huit  heures, 
1  apparition  de  macrophages;  après  cinq  jours,  la 
formation  de  cellules  épithélioïdes  et  de  cellules 
géantes  bacillifères  du  type  de  Langhans. 

Si  nous  injectons  des  bacilles  morts  ou  morts 
et  colorés,  nous  observons,  après  vingt- quatre 
heures,  l’apparition  de  polynucléaires  et  l’englo- 
boment  de  bacilles  par  ces  éléments;  après  qua¬ 
rante-huit  heures,  l’apparition  de  macrophages; 
après  cinq  jours,  la  formation  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  de  cellules  géantes  bacillifères  du  type 
de  Langhans. 

Exactement  les  mêmes  phénomènes!  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agirait  de  phagocytose;  dans  le 
second  cas,  point. 

C  est  la  une  vue  purement  théorique  qui  laisse 
intact  notre  argument  en  faveur  de  la  fonction 
phagocytaire  de  la  cellule  géante. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  lever  précoce  des  accouchées.  —  M.  Alven- 
sleben,  assistant  du  professeur  Pfannenstiel  (de 
Kiel),  revient'  sur  une  question  sur  laquelle  l’ac¬ 
cord  n’est  pas  fait  parmi  les  accoucheurs  :  c’est 
celle  du  lever  des  accouchées. 

On  connaît  la  façon  de  faire  classique  qui  con¬ 
siste  à  garder  l’accouchée  au  lit  pendant  huit  à 
dix  jours.  11  y  a  dix  ans,  Küstner  rompit  avec 
cette  pratique  et,  en  s’appuyant  sur  les  résultats 
de  sa  clinique,  fit  connaître  les  avantages  qu’offrait 
le  lever  précoce  des  accouchées.  En  se  con¬ 
formant  aux  règles  qu’il  indiquait,  quelques 
accoucheurs  reconnurent  l’exactitude  des  faits 
qu’il  avançait;  d’autres  furent  moins  heureux  et 
revinrent  au  principe  du  repos  de  huit  jours.  En 
France,  par  exemple,  Ribemont-Dessaignes  et 
Lepage  "  ont  Jugé  cette  question,  en  écrivant, 
dans  leur  Traité  (p.  457)  que  «  les  quelques 
avantages  du  lever  précoce  ne  sont  point  en  rap¬ 
port  avec  les  inconvénients  qui  en  peuvent  résul¬ 
ter  :  hémorragies  utérines  plus  fréquentes  et 
plus  prolongées,  possibilité  d’infection  utérine 
secondaire  par  suite  de  la  reprise  trop  hâtive 
de  la  vie  ordinaire,  prolapsus  plus  fréquents, 
danger  de  mobilisation  des  caillots  dans  les  cas 


1.  V.  Altensleben.  —  Centralb.  j.  Gyn.,  1908,  n»  36 
p.  1184. 

2.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage.  —  «  Précis  d’obstéA 
trique  »,  6®  édit.,  Paris,  1904,  Massdn  et  C®,  éditeurs. 
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d’infection  latente,  éventration  abdominale  per¬ 
sistante  ».  Et  ils  concluaient,  avec  Audebert, 
«  qu’au  lever  tardif,  au  lever  précoce,  on  devait 
préférer  le  lever  tempestif  dont  la  date,  non  fixée 
d’avance,  dépendra  seulement  de  la  marche  plus 
ou  moins  rapide  de  l’involulion  utérine  ». 

Aujourd’hui,  M.  Alvensleben  nous  apporte  une 
statistique  de.  lüO  cas  où  les  accouchées  ont  pu, 
sans  le  moindre  inconvénient,  quitter  le  lit  du 
premier  au  quatrième  jour  après  leur  accouche¬ 
ment.  Cette  pratique  lui  a  donné  des  résultats 
excellents  que  nous  allons  signaler  dans  un 
instant. 


Il  va  de  soi  qu’à  la  Clinique  du  professeur  Pfan- 
nenstiel  le  lever  précoce  n’était  pas  indistincte¬ 
ment  appliqué  à  toutes  les  accouchées,  et  qu’il 
était  en  quelque  sorte  préparé  et  entouré  de  pré¬ 
cautions  qui  en  ont  assuré  le  succès. 

Au  commencement,  le  lever  précoce  n’a  été 
pratiqué  que  chez  les  primipares  qui  avaient 
accouché  spontanément.  Plus  tard,  cette  pratique 
a  été  étendue  aux  multipares,  puis  aux  femmes 
chez  lesquelles  l’accouchement  avait  nécessité 
le  forceps  ou  la  version,  même  à  celles  qui 
avaient  présenté  une  hémorragie  appréciable. 
Seules  les  femmes  présentant  des  infections  gono¬ 
cocciques  ou  septiques,  des  déchirures  étendues 
du  périnée  ou  encore  celles  dont  l’accouchement 
avait  été  particulièrement  laborieux,  étaient 
tenues  de  garder  le  lit.  A  toutes  les  autres,  si 
elles  ne  donnaient  pas  une  impression  de  faiblesse, 
on  proposait  de  se  lever  dès  le  lendemain  de 
l’accouchement. 

La  préparation  à  ce  lever,  quand  il  était  accepté 
par  la  femme,  se  faisait  de  la  façon  suivante  ; 

Le  jour  même  de  l’accouchement,  on  engageait 
l’accouchée  à  contracter  aussi  fortement  que  pos¬ 
sible  sa  paroi  abdominable  une  dizaine  de  fois  de 
suite,  et  à  répéter  cet  exercice  une  dizaine  de 
fois  dans  la  journée.  Elle  avait  ensuite  à  s’as¬ 
seoir  dans  son  lit,  d’abord  aidée  par  une  infir¬ 
mière,  ensuite  toute  seule.  Un  autre  exercice 
qu’on  lui  indiquait,  consistait  à  exécuter,  restant 
couchée  sur  le  dos,  des  mouvements  de  rotation 
en  dedans  avec  ses  membres  inférieurs  étendus 
et  écartés. 

Lorsque,  le  lendemain  ou  le  surlendemain, 
l’accouchée  quittait  le  lit  pour  la  première  fois, 
on  l’asseyait  dans  une  chaise-longue  sur  laquelle 
elle  restait  une  demi-heure  ou  une  heure;  elle 
regagnait  ensuite  son  lit  après  avoir  fait  quelques 
pas  dans  sa  chambre.  Le  second  jour,  il  y  avait 
deux  séances  de  chaise-longue,  chacune  d’une 
heure,  et  chaque  fois,  avant  de  se  recoucher,  la 
femme  faisait  le  tour  de  sa  chambre.  Les  jours 
suivants,  on  augmentait  progressivement  le  temps 
qu’elle  passait  hors  de  son  lit,  si  bien  qu’au  cin¬ 
quième  jour  ce  temps  arrivait  à  être  de  six  heures 
environ.  Après  chaque  repas,  un  séjour  de  deux 
à  trois  heures  au  lit  était  de  rigueur.  Ajoutons 
que  lorsque  la  femme  quittait  le  lit,  on  avait 
soin  de  lui  serrer  le  ventre  dans  une  ceinture 
de  flanelle,  à  laquelle,  au  moyen  d’une  bande, 
on  attachait  une  compresse  appliquée  contre 
la  vulve  et  destinée  à  recueillir  les  sécrétions 
lochiales. 

Grâce  à  ces  précautions,  sur  les  100  femmes 
de  la  statistique  de  M.  Alvensleben,  .3  ont  pu  se 
lever  le  premier  jour  après  leur  accouchement, 
61  au  second  jour,  19  au  troisième,  18  au  qua¬ 
trième.  Dans  six  cas,  on  a  été  obligé,  au  bout  d’un 
ou  plusieurs  jours,  de  renoncer  au  lever  précoce  : 
3  fois  en  raison  de  la  fatigue,  1  fois  à  cause  de 
l’hémorragie,  1  fois  du  fait  des  vertiges  et  de 
l’irrégularité  du  pouls  (chez  une  femme  atteinte 
de  myocardite),  1  fois  à  cause  des  douleurs  sur 
le  trajet  des  Veines  variqueuses  anciennes.  Toute¬ 
fois,  ces  six  femmes  n’ont  pas  présenté  d’autres 
accidents  et  ont  pu  quitter  l’hôpital  entre  le 
onzième  et  le  dix-neuvième  jour  après  leur 
accouchement; 


L’état  général  et  l’état  local  ont  été  remarqua¬ 
blement  influencés  chez  les  femmes  qui  ont  été 
soumises  à  la  pratique  du  lever  précoce. 

Chez  dix  seulement,  on  a  noté  de  la  fièvre,  qui 
n’a  jamais  dépassé  39”4,  n’a  jamais  duré  plus  de 
un  à  trois  jours,  et  qui  semblait  se  rattacher  sept 
fois  à  la  fétidité  de  lochies,  compliquée  deux  fois 
de  cystite  ancienne  ;  dans  deux  cas,  le  mouvement 
fébrile  s’expliquait  par  des  phénomènes  peu 
graves  de  mastite,  dans  un  cas  par  une  angine. 
Ces  dix  femmes  ont  guéri  dans  l’espace  de  treize 
à  vingt-quatre  jours. 

Chez  toutes  les  autres,  l’état  général  ne  laissait 
rien  à  désirer.  L’appétit  était  excellent,  la  diges¬ 
tion  s’effectuait  normalement,  et,  sauf  chez  quel¬ 
ques-unes,  le  gros  intestin  se  vidait  spontané¬ 
ment.  Après  six  à  huit  jours,  l’aspect  de  ces 
femmes  était  tel,  qu’on  n’aurait  jamais  dit  qu’elles 
se  trouvaient  dans  la  première  semaine  de  leurs 
suites  de  couches. 

Mais  le  point  sur  lequel  M.  Alvensleben  insiste 
d’une  façon  particulière,  c’est  l’influence  que  le 
lever  précoce  exerçait  sur  l’involution  utérine. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  lochies  étaient 
naturellement  plus  abondantes,  ce  qui  s’explique, 
du  reste,  par  les  meilleures  conditions  d’écoule¬ 
ment.  Mais  les  jours  suivants  les  sécrétions 
diminuaient  rapidement,  perdaient  bientôt  leur 
aspect  sanguinolent,  et  au  dixième  jour,  quand  la 
femme  quittait  l’hopilal,  il  n’existait  plus  qu’un 
très  léger  suintement. 

A  ce  moment,  si  on  pratiquait  le  toucher,  on 
constatait  que  l’utérus, àpeine  gros  comme  le  poing 
et  fortement  contracté,  se  trouvait  très  fortement 
en  antéversion.  Cette  position,  constatée  chez 
84  femmes  (sur  100  dont  se  compose  la  statistique 
de  M.  Alvensleben),  était  due  manifestement  au 
lever  précoce,  à  la  station  debout,  qui  fait  que  le 
corps  de  l’utérus,  encore  gros  et  souple,  tombe 
en  avant  et  fait  son  involution  dans  cette  situation 
physiologique. 

Ce  n'est  pas  tout.  Le  corps  de  l’utérus  tombant 
en  avant,  faisait  remonter  en  haut  et  en  arrière  le 
col,  et  l’ascension  de  celui-ci  avait  pour  consé¬ 
quence  de  tendre  et  d’attirer  en  arrière  le  vagin. 
Aussi  quand  l’antéversion  était  fortement  accen¬ 
tuée,  constatait-on,  au  toucher,  que  le  vagin 
tendait  à  prendre  une  direction  parallèle  au  plan 
du  détroit  inférieur.  Or,  on  conçoit  que  cette 
disposition  permet  au  vagin  de  résister  à  la  pres¬ 
sion  des  viscères  abdominaux  et  le  met,  en  partie, 
à  l’abri  du  prolapsus. 

On  devine  la  conclusion  que  M.  Alvensleben 
tire  de  ces  faits.  Il  se  prononce  franchement  pour 
le  lever  précoce,  tel  qu’il  vient  de  le  décrire  et  à 
la  condition  expresse  que  la  femme  qui  se  lève  ne 
reprenne  pas  aussitôt  son  travail  de  ménage*. 
C’est  précisément  parce  que  cette  distinction  n’a 
pas  été  établie,  que  le  lever  précoce  n’a  pas 
toujours  donné  les  résultats  qu’on  pouvait  en 
attendre. 

R.  Rommf.. 
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Mai  1908. 

Statistique  de  chirurgie  gastrique.  —  M.  Lam- 
botie  communique  à  la  Société  la  statistique  des  opé¬ 
rations  qu’il  a  pratiquées  dans  son  service  de  l’hô¬ 
pital  Stuyvenberg  pendant  les  années  1904,  1905  et 
190G.  De  celte  statistique,  nous  extrayons  les  don¬ 
nées  suivantes  relatives  aux  opérations  pratiquées 
par  le  chirurgien  d’Anvers  sur  l’estomac  et  sur  les 
voies  biliaires. 


1.  L.  Bouciiacourt.  —  «  Lu  durée  du  séjour  au  lit 
après  l’accouchement  physiologique.  »  —  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1907,  16  Mai,  p.  307, 


j  1“  Afjcclions  chirurgicales  bénignes.  M.  Lambotte 
I  est  intervenu  51  fois  pour  des  sténoses  pyloriques, 

I  qu’il  distingue  en  3  catégories,  suivant  qu’elles  sont 
j  de  causes  intrinsèques  et  extrinsèques  combinées  : 

I  a)  Les  sténoses  pyloriques  de  causes  uniquement 
intrinsèques  comprennent  les  sténoses  par  gastrite 
chronique,  par  ulcère  ou  cicatrice  d’ulcère  sans  adhé¬ 
rences  périgastriques.  Elles  ont  été  traitées  20  fois 
par  la  pylorectomie,  avec  2  morts  (une  «  par  épuise¬ 
ment  »,  survenue  quelques  heures  après  l’opération, 
et  une  par  pneumonie  au  bout  de  8  jours);  3  gastro- 
entérostomies  ont  donné  1  mort  (par  shock,  au  bout 
de  24  heures)  ; 

b)  Les  sténoses  pyloriques  de  causes  extrinsèques 
(adhérences  inflammatoires,  compression  par  tumeur 
et  organes  ptosés)  ont  été  traitées:  10  fois  par  la  py¬ 
lorectomie  avec  2  morts  (1  par  hémorragie  cérébrale 
au  3'  jour,  1  par  pneumonie  au  Séjour)  et  4  fois  par 
la  gastro-entérostomie  postérieure  sans  aucune  mort  ; 

(•)  Les  sténoses  pyloriques  d’étiologie  mixte,  dues 
à  la  fois  à  des  causes  intrinsèques  et  à  des  causes 
extrinsèques  (ulcère  gastrique  avec  adhérences  in¬ 
flammatoires),  ont  donné  lieu  à  14  interventions  : 

5  fois  on  tenta  de  faire  une  opération  radicale  (1  mort)  ; 
9  fois  on  se  borna  à  faire  une  gastro-entérostomie 
(2  morts).  Dans  l'un  des  5  premiers  cas,  l’estomac 
fut  ouvert  accidentellement  en  détachant  les  adhé¬ 
rences  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure  du  foie  ;  on 
aboucha  le  duodénum  à  l’ouverture  accidentelle,  fai¬ 
sant  ainsi  une  opération  de  Fumey  atypique;  le  ma¬ 
lade  mourut.  Dans  les  4  autres  cas  d’intervention  ra¬ 
dicale,  on  fit  la  pylorectomie  seule  ou  combinée  à  une 
opération  complémentaire  (enfouissement  d'ulcère, 
gastrectomie  circulaire,  gastropexie)  :  ces  4  opérés 
guérirent.  Dans  8  cas,  on  lit  la  gastro-entérostomie 
postérieure  transmésocolique  de  von  Hacker  avec 

2  morts  (1  par  pneumonie  au  bout  de  8  jours,  1  par 
cachexie  (?)  au  bout  de  5  jours)  ;  enfin,  dans  un  cas, 
on  fit  avec  succès  la  gastro-entérostomie  antérieure. 

2"  Cancer  de  l'estomac.  La  statistique  de  M.  Lam¬ 
botte  comprend  21  cas  opérés  avec  2  décès.  Dans 

3  cas  on  fit  la  gastro-pylorectomie  avec  suture  bout  à 
bout  :  2  de  ces  malades  guérirent,  le  3“  mourut.  Dans 
3  cas,  on  fit  la  gastro-pylorectomie  avec  fermeture 
des  deux  bouts  et  gastro-entérostomie  postérieure 
trausmésocolique  ;  ces  3  malades  guérirent.  Dans 
7  cas,  on  n’enleva  pas  la  tumeur,  mais  on  lit  une 
gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  : 

6  de  ces  malades  guérirent,  1  mourut  (il  était  dans 
un  état  de  cachexie  exliême  et  avait  dû  être  opéré 
sous  anesthésie  locale).  Dans  3  cas  on  ne  put  faire 
mieux  qu’une  gastro-entérostomie  antérieure  en  Y 
de  Roux:  ces  3  malades  guérirent  de  l'intervention, 
mais  l'un  d’eux  mourut  3  semaines  plus  tard.  Enfin, 
dans  5  cas,  on  ne  fit  qu’une  laparotomie  exploratrice. 

La  plupart  de  ces  cas  de  carcinomes  gastriques 
furent  opérés  trop  tardivement  ;  M.  Lambotte  pense 
qu’à  mesure  que  le  traitement  chirurgical  des  afl'ec- 
tions  bénignes  de  l’estomac  fera  des  progrès,  les 
affections  malignes  de  cet  organe  deviendront  plus 


Société  royale  des  Sciences  médicales 
et  naturelles  de  Bruxelles. 

Juillet  1908. 

En  quoi  les  radiographies  de  fœtus  et  de  nou¬ 
veau-nés  peuvent  être  Influencées  par  l’établisse¬ 
ment  de  la  fonction  respiratoire.  —  M.  Heger-Gil- 
bert  présente  des  radiographies  de  fœtus  sur  les¬ 
quelles  on  voit  que  non  seulement  la  région  du  paquet 
viscéral  (estomac,  intestin),  non  seulement  la  région 
thoracique  est  plus  claire,  dans  certains  cas,  mais 
encore  tout  le  corps  des  nouveau-nés,  y  compris  les 
membres,  comme  si  tous  les  tissus  étaient  devenus 
plus  perméables  aux  rayons  Rôntgen. 

M.  Heger-Gilbert  pense  que  la  cause  de  cette  diffé- 
reuce  doit  être  cherchée  dans  les  modifications  de  la 
circulation  après  la  naissance,  modifications  qui  re¬ 
tentissent  sur  la  distribution  des  liquides  intersti¬ 
tiels.  Avant  l’établissement  de  la  respiration  pulmo¬ 
naire,  c’est  le  cœur  droit  qui  alimente  principalement 
l'aorte  par  le  canal  artériel;  la  pression  du  sang  est 
faible,  la  production  de  la  lympbe  très  peu  accusée  : 
l’aspect  des  enfants  mort-nés,  la  flaccidité  caractéris¬ 
tique  de  leurs  chairs,  démontrent  que  leurs  tissus  ne 
sont  pas  distendus  par  du  liquide.  Après  le  complet 
établissement  de  la  circulation  pulmonaire,  le  cœur 
gauche  recevant  du  sang  artériel,  la  pression  aug¬ 
mente  et  la  production  de  la  lymphe  est  abondante  ; 
aussi  l’aspect  de  l’enfant  se  modifie-t-il  rapidement 
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pendant  les  premières  heures,  la  peau  est  mise  à 
plus  grande  distance  des  os  par  l’abondance  de  la 
sécrétion  interstitielle.  Or,  les  radiographies  démon¬ 
trent  qu’un  liquide  albumineux  analogue  à  la  lymphe 
est  plus  transparent  aux  rayons  llOntgen. 

L’endotoxine  coquelucheuse.  —  M.  Bordet  com¬ 
munique  le  résultat  de  ses  recherches  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Gengon  et  qui  ont  permis  à  ces 
auteurs  d’obtenir  l'endotoxine  produite  par  le  microbe 
de  la  coqueluche  découvert  par  eux. 

Pour  obtenir  cette  endotoxine,  ils  ensemencent  le 
microbe  coqueluchenx,  sur  leur  milieu  gélose-sang; 
ils  emploient  de  préférence  le  sang  de  cheval,  en  vue 
d’obtenir  plus  économiquement  de  grandes  quantités 
de  milieu  nutritif  ;  ils  placent  les  cultures  à  l’étuve 
pendant  trois  jours,  puis  ils  enlèvent  à  l’aide  d’un 
tube  de  verre  effilé  la  couche  microbienne,  qu’ils 
délayent  ensuite  dans  un  petit  volume  de  solution 
physiologique.  L’émulsion  très  épaisse  que  l’on 
obtient  ainsi  est  desséchée  dans  le  vide,  à  37  degrés, 
en  présence  de  potasse  caustique.  Les  microbes  des¬ 
séchés  sont  ensuite  broyés  au  mortier  après  addition 
d’un  peu  de  sel  marin  stérilisé  à  sec.  A  la  poudre 
obtenue,  on  ajoute  ensuite  de  l’eau  distillée  en  quan¬ 
tité  voulue  pour  que  la  teneur  saline  soit  ramenée  à 
celle  de  la  solution  physiologique  (0,75  pour  100).  On 
abandonne  l’émulsion  jusqu’au  lendemain,  puis  on 
centrifuge  énergiquement  et  l’on  décante  le  liquide 
surnageant  qui  est  presque  limpide. 

En  fait  de  matières  solides,  le  liquide  ainsi  pré¬ 
paré  contient  surtout  du  chlorure  sodique  ;  pondéra- 
lement,  la  dose  de  matière  microbienne  qu’il  ren¬ 
ferme  est  infime.  Et  cependant,  ce  liquide,  en  injec¬ 
tion  intrapéritonéale,  tue  le  cobaye  à  doses  faibles, 
1/2  et  même' 1/4  de  centimètre  cube,  en  produisant 
tous  les  phénomènes  signalés  ci-dessus. 

L’injection  intraveineuse  au  lapin  de  1  ou  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  l’endotoxine  est  rapidement  mor¬ 
telle;  elle  tue  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  On 
trouve  à  l’autopsie  des  hémorragies  rénales,  une 
dégé.uérescence  graisseuse  aiguë  du  foie  et  un  état 
hémorragique  très  prononcé  des  capsules  surrénales  : 
par  ce  symptôme,  et  aussi  par  la  tendance  à  produire 
des  épanchements  pleuraux,  la  toxine  coquelucheuse 
présente  des  analogies  avec  la  toxine  diphtérique. 

Mais  la  constatation  peut-être  la  plus  instructive 
est  celle  que  fournit  l’injection  sous-cutanée.  Des 
cobayes,  injectés  sous  la  peau  de  1  /2  centimètre  cube 
ou  même  de  1/4  de  centimètre  cube  d’endotoxine, 
présentent  rapidement,  au  point  d'inoculation,  un 
œdème  très  accusé,  qui  bientôt  devient  hémorra¬ 
gique;  la  région  inoculée  prend,  sur  une  large  éten¬ 
due,  une  coloration  noire,  sans  qu'il  y  ait  aucune  ten¬ 
dance  à  la  suppuration.  La  peau  est  frappée  d’une 
nécrose  étendue  et  se  détache,  laissant  un  vaste 
ulcère,  qui,  même  si  la  dose  a  été  faible,  occupe 
plusieurs  centimètres  carrés.  L’effet  local  est  beau¬ 
coup  plus  accusé  que  les  symptômes  généraux  lors¬ 
qu’on  inocule  sous  la  peau  ;  chez  le  cheval,  il  peut 
survenir  des  ulcères  de  1  centimètre  carré  ;  on  cons¬ 
tate  toutefois  aussi  un  amaigrissement  très  marqué. 

1,3  constatation  dos  propriétés  de  la  toxine  coque¬ 
lucheuse  paraît  compléter  ainsi  d’une  manière  satis¬ 
faisante  l’ensemble  des  notions  que  les  auteurs  ont 
recueillies  antérieurement  à  propos  de  la  pathogénie 
de  la  coqueluche.  La  production  par  le  microbe  d’un 
poison  extrêmement  irritant,  capable  de  nécroser  le 
revêtement  cellulaire  des  bronches  où  se  fait  la  mul¬ 
tiplication  du  parasite,  explique  les  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  la  maladie,  l’apparition  de  ces  quintes 
si  violentes  et  qui  persistent  si  longtemps.  Que  la 
coqueluche  ne  soit  pas,  en  général,  une  maladie  bien 
grave  malgré  le  pouvoir  toxique  du  microbe  en 
cause,  cela  se  conçoit  d’autre  part,  aisément,  en  rai¬ 
son  de  l’inaptitude  du  parasite  à  se  généraliser. 

Le  poison  coquelucheux  est,  malheureusement, 
d’une  manipulation  assez  incommode,  en  raison  de 
sa  remarquable  instabilité  qui  s’oppose  à  la  stérili¬ 
sation.  Le  broyage  des  microbes  desséchés  se  fait 
nécessairement  à  l’air  libre;  il  est  impossible,  dès 
lors,  d’éviter  entièrement  la  chute  dos  poussières  de 
l’air  et,  par  conséquent,  la  contamination  du  poison. 
Or,  les  procédés  de  stérilisation  dont  on  dispose 
pour  éliminer  les  microbes  d’impureté  détmisent 
rapidement  le  toxique  ou ,  tout  au  moins ,  lui 
enlèvent  la  plus  grande  partie  de  son  activité.  Chauf¬ 
fée  quelques  instants  à  55»,  l’endotoxine  se  trouble 
et  devient  presque  inoffensive. 

Le  chloroforme,  le  toluol,  le  thymol,  agents  qui, 
pourtant,  respectent  la  plupart  des  toxines  tout  en 
permettant  la  stérilisation,  et  dont  l’emploi  est  si 
commode,  par  exemple  pour  conserver  la  toxine  diph¬ 


térique,  atténuent  beaucoup  le  poison  coquelucheux, 
et  le  rendent  inutilisable.  On  est  forcé,  dans  ces  con¬ 
ditions,  de  conserver  les  microbes  broyés  avec  du 
sel,  à  l’état  parfaitement  sec,  et  de  u’aiouter l’eau  dis¬ 
tillée  qu’au  moment  de  l’emploi.  Ou  peut  ainsi  gar¬ 
der  le  poison  assez  longtemps  ;  MM.  Bordet  et  Gen- 
gou  ont  remarqué  toutefois  que,  même  protégé 
contre  l'humidité,  il  perd  lentement  de  sa  puissance. 

Le  sérum  qu’ils  avaient  obtenu  autrefois  par  injec¬ 
tion  aux  animaux  de  culture  vivants,  ne  possède  pas 
le  pouvoir  de  neutraliser  l’endotoxine.  Il  va  de  soi 
que  de  nouvelles  tentatives  sont  faites  par  eux  en 
vue  d'obtenir  un  sérum  antitoxique,  et  ils  ont  recours, 
dans  ce  but,  non  plus  à  l’injection  des  microbes 
intacts,  mais  à  celle  de  l'endotoxine  extraite  ainsi 
qu'il  a  été  dit  plus  haut.  J.  D. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

"W.  Podwyssotzki.  Des  altérations  de  la  glande 
sous-maxillaire  au  cours  de  la  rage  {Archi\'es  des 
Sciences  hiologir/ucs,  t.  XII,  n‘>'‘  4  et  5,  Saint-Péters¬ 
bourg,  1908).  —  Chez  les  chiens  qui  ont  succombé  à 
la  rage  des  rues,  on  trouve  dans  les  glandes  sous- 
maxillaires  des  lésions  tout  à  fait  caractéristiques. 
Ce  sont  des  lésions  eu  foyers  ;  l’épithélium  sécré¬ 
toire  subit  une  dégénérescence  albumineuse  et  grais¬ 
seuse;  des  leucocytes  pénètrent  dans  les  lobules  et 
peuvent  même  s’insinuer  dans  les  cellules  glandu¬ 
laires;  ils  subissent  et  la  karyolyse  et  la  désagréga¬ 
tion.  Le  tissu  interstitiel  est  également  atteint  ;  il  s’y 
forme  de  petits  granulomes  (nodules  rabiques)  par 
prolifération  des  cellules  fixes,  sans  participation  des 
leucocytes.  Les  nombreux  ganglions  nerveux  ren¬ 
fermés  dans  la  glande  sont  le  siège  des  tiiêiues  forma- 

Dans  la  glande  sous-maxillaire  des  lapins  inoculés 
avec  le  virus  fixe,  on  observe  des  lésions  bien 
moins  marquées  ;  le  tissu  interstitiel  et  les  ganglions 

Les  corpuscules  de  Negri,  qu’on  considère  sou¬ 
vent  comme  une  forme  visible  du  microbe  rabique, 
font  toujours  défaut  dans  les  glandes  sons-maxillaires 
des  animaux  enragés.  Ces  corpuscules  ne  représen¬ 
tent  donc  pas  le  véritable  virus.  Celui-ci  est  enfermé 
dans  les  corpuscules  et  ainsi  rendu  inofl’ensif.  Le 
corpuscule  de  Negri,  conclut  l’auteur,  représente  une 
réaction  du  protoplasma  cellulaire.  Les  cellules  qui 
sont  capables  de  fournir  cette  réaction  deviennent 
réfractaires  à  l’action  du  virus  rabique.  Les  cellules 
et  les  tissus  qui  ne  manifestent  pas  cette  réaction,  su¬ 
bissent  l’action  du  virus  ;  on  voit  alors  apparaître  dans 
les  éléments  parenchymateux  des  phénomènes  de  dé¬ 
générescence  et  de  nécrobiose;  en  même  temps,  on 
observe  dans  le  mésoderme  des  ébauches  de  réactions 
défensives  sous  forme  de  nodules  et  granulomes 

''  II.  IIOOEII. 

MÉDECINE 

Grober.  Le  foie  adrénaliniquo  des  lapins  {Zcntral- 
hlatt  fiir  innere  Medizin,  n”  32,  8  Avril  1908,  p.  797- 
801).  —  Sur  trois  foies  d’une  série  de  27  lapins  qui 
avaient  été  traités  (I  milligramme  par  jour  pendant 
quinze  jours  à  un  mois)  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’adrénaline,  l’auteur  a  trouvé  des  lésions 
qui  lui  ont  paru  toutes  spécifiques  et  essentiellement 
différentes  de  toutes  celles  jusqu’à  présent  observées 
sur  des  foies  de  lapin. 

Les  viscères  plutôt  diminués  de  volume,  légère¬ 
ment  bosselés  à  leur  superficie,  étaient  indurés  et 
parsemés  de  taches  blanchâtres  alternant  avec  de 
plus  rares  taches  sombres  (aspect  bigarré).  La  coupe 
en  était  difficile.  L’intensité  do  ces  lésions  ne  sem¬ 
blait  en  rapport  ni  avec  le  nombre  des  injections 
d’adrénaline  ou  les  altérations  vasculaires,  mais  était 
parallèle  à  une  ascite  concomitante. 

Macroscopiquement,  il  semblait  donc  qu’on  eût 
eu  affaire  à  une  de  ces  cirrhoses  toxiques  telles 
qu’on  les  réalise  expérimentalement  avec  un  mé¬ 
lange  d’alcool  et  de  phosphore.  Rzenko-svski,  Citron 
ont  décrit  des  cirrhoses  du  foie  dans  l’empoisonne¬ 
ment  par  l’adrénaline.  Miller  ne  considère  pas  le  foie 
adrénaliuique  comme  cirrhotique.  Les  examens  his¬ 
tologiques  de  Grober  confirment  cette  manière  de 


Les  lobules  hépatiques  semblent  normaux  ;  les 
cellules  n’offrent  pas  trace  d’imprégnation  toxique 
et  ne  sont  pas  dégénérées.  Mais  ce  qui  est  remar¬ 
quable, c’est  \’ élargissement  des  caisseaiix  lijhidaires, 
bourrés  de  globules  sanguins  et  comprimant  les 
travées  hépatiques,  au  point  d’isolcr  parfois  les  cel¬ 
lules.  Celte  dilatation  et  cette  stase  sont  surtout 
nettes  dans  les  espaces  portes,  alors  que  la  veine  cen- 
trolobulaire  semble  à  peu  près  normale.  Au  voisinage 
des  espaces  portes  se  montrent  manifestement  des 
infiltrations  de  cellules  rondes.  Cependant  il  n'existe 
pas  d’altération  des  vaisseaux  contenus  dans  l’es¬ 
pace,  ni  thromboses,  ni  nécroses  pariétales  analogues 
à  celles  retrouvées  dans  les  grosses  artères  de  l’éco¬ 
nomie,  l’aorte  thoracique  par  exemple. 

La  capsule  de  Glisson  se  montre  à  peine  un  peu 
plus  épaissie.  Quant  aux  îlots  tachetés  et  superficiels 
qu’on  voyait  à  l’œil  nu,  voici  ce  que  montrait  le  mi¬ 
croscope  :  les  taches  sombres  étaient,  au  degré  le 
plus  simple,  constituées  par  une  diapédèse  de  glo¬ 
bules  rouges  hors  des  capillaires,  et,  au  stade  le  plus 
avancé,  par  de  petites  hémorragies.  Quant  aux 
taches  claires, elles  se  différenciaient  fort  peu  micro¬ 
scopiquement  des  lésions  signalées  à  l’intérieur  du 

En  somme,  stase  dans  les  capillaires  du  lobule  et 
dans  les  vaisseaux  de  l'espace  porte  avec  légère  infil¬ 
tration  de  cellules  rondes  et  quelque  tendance  à  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif,  hémorragies  sous- 
capsulaires,  pas  de  lésions  cellulaires. 

Ce  n’est  pas  là  un  processus  de  cirrhose.  Seraient- 
ce  des  lésions  de  stase  ?  Mais  comment  expliquer 
l’intégrité  absolue  de  la  veine  sus-hépatique? 

Fern-vnd  Lévï. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J. -A.  Fourmentin.  L’ophtalmo-diagnostic  de  la 
tuberculose  chez  l’enfant  {Thèse,  Paris,  1908,  35  p.). 
—  L’auteur  rapporte  300  observations  d’enfants  du 
service  de  M.Comby  chez  lesquels  furent  pratiquées 
350  oculo-réactions. 

Etudiant  avec  soin  cette  statistique,  l’auteur  montre 
que  la  valeur  de  l’ophtalmo-diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’enfant  est  prouvée  : 

!'>  Par  la  constance  de  la  réaction  oculaire  chez  les 
tuberculeux  ; 

2“  Par  la  concordance  des  résultats  de  l’oculo- 
réaclion  et  de  l’autopsie  dans  20  cas  examinés  ; 

3"  Par  la  répétition  du  même  résultat  après  second 

Comparant  entre  eux  les  3  procédés  de  tuberculino- 
diagnostic,  la  cuti-réaction,  la  sous-cuti-réaclion 
et  l’ophtalmo-réaclion,  l’auteur  conclut  que  l’oculo- 
réaclion  est  plus  simple  et  aussi  exacte  que  l’injec¬ 
tion  hypodermique,  peut,  de  plus,  être  employée  on 
cas  de  fièvre,  enfin  est  pins  simple  et  donne  des  ré¬ 
sultats  plus  exacts  que  la  cuti-réaction. 

LAIGNr.l.-LAVASTINE. 

OBSTÉTRIQUE 

Henry  Ribes.  Le  Dynamomètre  dans  la  pratique 
du  forceps  au  détroit  supérieur  [Thèse,  1900,  Lyon, 
I.MCRi.MEiiiES  RÉuxiF.s).  — L’application  de  forceps,  au 
détroit  supérieur,  dit  l’auteur,  est  d’une  façon  géné¬ 
rale  une  mauvaise  opération.  Cependant,  il  est  des 
cas  où  son  innocuité  pour  la  mère  et  pour  l’enfant 
est  indiscutable.  M.  Ribes  estime  que  les  raisons  de 
ces  succès  sont  multiples  :  habileté  opératoire  parti¬ 
culière,  examen  rigoureux  des  conditions  cliniques 
de  chaque  cas,  limitation  de  la  force  employée  dans 

C’est  ce  dernier  point  qu’il  étudie  exclusivoment.il 
préconise  l’emploi  du  dynamomètre  selon  la  méthode 
de  Fochier.qui  permet  de  limiter,  d’une  façon  précise 
et  facile  à  constater,  la  force  utilisée  dans  les  trac- 

Le  forceps  communément  employé  est  le  forceps 
brisé  de  Pajot,  sur  lequel  sont  montées  les  grandes 
cuillers  de  Ijevret.  Le  porte-lac  lyonnais  (de  M.  Fa¬ 
bre,  forceps  à  branches  parallèles)  a  quelquefois 
servi.  L’un  et  l’autre  ont  des  jumelles  perforées  aux¬ 
quelles  s’adaptent  des  lacs. 

En  pratique,  il  faut  faire  choix  d’un  dynamomètre 
de  Mathieu  ou  de  Collin,  de  petit  volume,  sans  res¬ 
sorts,  facile  à  stériliser  ;  il  est  nécessaire  de  le  vérifier. 

—  Comment  se  fait  la  mise  en  place  ?  Le  forceps 
est  introduit  et  articulé.  Les  deux  bouts  de  chaque 
lac  sont  noués  ;  l’un  des  lacs  est  passé  dans  l’une  des 
extrémités  du  dynamomètre  et  les  deux  lacs  réunis, 
en  faisant  passer  le  nœud  de  l’un  d’entre  eux  dans  la 
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boucle  formée  par  l’écartemenl  des  deux  chefs  noués 
l'un  h  l’autre.  Un  ruban  de  20  centimètres  est  attaché 
au  dyuauomètre  et  fixé  au  tracteur. 

I.,es  tractions  seront  discontinues  avec  arrêt  toutes 
les  deux  minutes, et  surtoutne  dépasseront  pas  30  kilo¬ 
grammes  (Kabre  et  Trillat).  La  durée  des  tractions 
peut  être  longue,  puisque  après  des  tractions  de  plus 
d’une  demi-heure  un  enfant  ne  vint  môme  pas  en  état 
de  mort  apparente.  L’auscultation  du  cœur  fœtal  sera 
naturellement  en  pareil  cas  d'un  grand  secours. 

La  mortalité  fœtale  observée,  20,  3  pour  100,  est 
surtout  due  à  des  tractions  dépassant  25  kilogrammes 
et  à  l’état  de  souffrance  du  fœtus  au  moment  de  l’in¬ 
tervention.  Enfin,  la  mortalité  maternelle  dans  les  cas 
de  tractions  limitées  il  50  kilogrammes  s’élève  à  1,62 
pour  100. 

POTTET. 

OYNÈOOLOQIE 

Y.  Iwase  (de  Tokyo),  Le  chorio-épithéliome 
primitif  de  ï ovaire.  [Archiv  für  GynakoLogie,  1908, 
t.  LXXXV,  fasc.  2,  p.  414  à  426).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  deux  observations  de  cette  affection,  recueillies 
dans  le  service  do  Doederlein. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
31  ans,  qui,  après  un  mois  d’aménorrhée,  eut  des 
règles  irrégulières  et  prolongées  avec  des  hémorra¬ 
gies  intercalaires.  A  l’opération,  on  trouva  une  tumeur 
de  l’ovaire  droit,  du  volume  des  deux  poings,  qui 
fut  facilement  enlevée.  Au  niveau  des  parois  vagi¬ 
nales  existaient  également  trois  nodosités  néoplasiques 
du  volume  respectif  d’un  œuf  de  poule,  d'une  noi¬ 
sette  et  d’un  pois,  qui  furent  extirpés  dans  un  second 
temps  opératoire.  Quinze'  jours  après  l’opération,  la 
malade  eut  une  hémoptysie  et  l’examen  histologique 
révéla,  dans  les  crachats,  la  présence  de  cellules 
néoplasiques.  11  existait  déjà,  à  ce  moment,  une  réci¬ 
dive  vaginale  étendue.  La  malade  succomba  rapide¬ 
ment  et  l’autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être 
pratiquée. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’elle  semblait  cons¬ 
tituée  par  l’ovaire  hypertrophié  dans  son  ensemble  ; 
sa  coloration  était  bleuTitre  violacée  et  la  surface  de 
section  se  montra  parsemée  de  placards  hémorra¬ 
giques.  Au  niveau  de  l’une  des  extrémités  existait  un 
kyste  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  à  surface 
interne  lisse.  Les  tumeurs  du  vagin  avaient  une 
structure  absolument  identique. 

L’examen  histologique  montra,  au  milieu  d’îlots 
nécrotiques  étendus,  des  éléments  néoplasiques  poly¬ 
morphes  qui  pouvaient  être  ramenés  à  deux  formes  ; 
d’une  part  des  cellules  rondes  ou  polyédriques,  à 
corps  cellulaire  bien  limité,  à  protoplasme  pâle  avec 
un  noyau  vésiculeux  finement  granuleux  (cellules  de 
Langhans);  d’autre  part,  de  gros  éléments  fusiformes 
ou  étoilés,  à  protoplasme  fortement  coloré,  à  noyau 
foncé,  que  l’auteur  considère  comme  des  cellules 
syncytiales.  Le  kyste  précédemment  signalé  avait  la 
structure  d’un  kyste  du  corps  jaune.  Les  tumeurs 
vaginales  avaient  une  structure  absolument  identique 
à  celle  de  la  tumeur  ovarienne.  Des  fragments  de 
muqueuse  utérine,  ramenés  par  un  curettage,  ne  mon¬ 
trèrent  pas  trace  de  réaction  déciduale. 

La  seconde  observation  concerne  une  femme  de 
42  ans,  ayant  eu  11  enfants.  Les  règles,  précédem¬ 
ment  régulières,  cessèrent  au  mois  de  Juin  1907. 
Depuis,  elle,  eut  des  douleurs  dans  le  ventre  et  perdit, 
trois  semaines  avant  son  opération,  quelques  gouttes 
de  sang.  Elle  fut  opérée  le  21  Octobre  ;  on  fit  l'hysté- 
rectomie  abdominale  totale  et  on  enleva  une  tumeur 
de  l’ovaire  gauche  qui  avait  le  volume  d’une  tète 
d'enfant  ;  il  existait  un  noyau  secondaire  dans  l’ovaire 
du  côté  opposé.  —  Les  caractères  macroscopique  et 
histologique  de  la  tumeur  étaient  calqués  sur  ceux  do 
l'observation  précédente.  L’utérus  ne  présentait 
aucun  caractère  anormal. 

L’auteur  admet  qu’il  s’agit,  dans  ces  deux  obser¬ 
vations,  de  chorio-épithéliomes  primitifs  de  l’ovaire, 
dont  il  n’existait  jusqu’à  présent  qu’un  seul  cas,  celui 
de  Ivleinhans.  Il  ne  pense  pas  que  ces  chorio-épithé¬ 
liomes  dérivent  d'un  tératome  ovarien,  dont  il  n’a  pas 
retrouvé  de  vestiges,  et  il  croit  qu’il  s’agit  là  de  gros¬ 
sesses  ovariennes  dont  les  éléments  fœtaux  ont 
secondairement  dégénéré.  11  se  base  pour  cela  sur 
l’aménorrhée,  suivie  ensuite  de  métrorragies  irré¬ 
gulières,  qu’avaient  présenté  les  deux  malades  ;  mais 
à  vrai  dire,  il  n’a  retrouvé  dans  les  ovaires  aucun 
débris  de  membranes  ovulaires  normales. 

Les  conclusions  de  M.  Iwase  nous  paraissent  devoir 
être  acceptées  avec  une  extrême  réserve.  Ladescription 
histologique  qu’il  nous  donne  manque  un  peu  de  pré¬ 
cision,  et  il  a  négligé  de  nous  donner  des  figures  qui 


pourraient  suppléer  à  l’insuffisance  du  texte  et  qui, 
lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  aussi  rares  et  dont  la 
nature  donne  encore  lieu  à  tant  de  controverses, 
apparaissent  comme  absolument  indispensables.  Pour 
notre  part,  nous  admettrons  volontiers  que  ces  tu¬ 
meurs  avaient  une  structure  analogue  à  celle  du  cho¬ 
rio-épithéliome,  mais  cela  ne  prouve  pas  qu’il  s’agisse 
de  chorio-épithéliomes  vrais,  primitifs,  de  l’ovaire, 
si  tant  est  qu’il  en  existe.  11  est  nu  peu  hardi  de  con¬ 
clure  à  l’existence  d’tine  tumeur  placentaire  alors 
que  l'existence  même  d’une  grossesse  ne  peut  être 
affirmée.  Et  quant  aux  formations  chorio-épithélio- 
mateuses  qui  ont  été  décrites  dans  les  tératomes  de 
l’ovaire  et  du  testicule,  on  sait  qu’il  n’est  point  néces¬ 
saire  de  faire  intervenir,  pour  les  expliquer,  l’exis¬ 
tence  du  tissu  placentaire.  Certains  sarcomes,  dits 
angioplastiques,  voire  même  certains  épithéliomes, 
peuvent  simuler  à  s’j'  méprendre  le  chorio-épithé¬ 
liome,  et  ce  type  de  lésions  peut  constituer  à  lui 
seul  la  presque  totalité  de  la  tumeur.  L’auteur  eût 
pu,  avec  avantage,  se  reporter,  pour  ce  qui  concerne 
l’interprétation  de  ces  faits,  au  mémoire  de  Forgue 
et  Massabuau  (Les  tumeurs  à  formations  chorio-épi- 
théliomateuses  des  glandes  génitales,  et  en  particu¬ 
lier  de  l’ovaire.  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie 
abdominale,  1907,  p.  755  à  832),  qu’il  néglige  d'ail¬ 
leurs  de  citer,  et  où  la  question  est  exposée  et  dis¬ 
cutée  avec  une  remarquable  maîtrise. 

X.  Bexdeii. 

NEUROLOGIE  ET  PSYOHIATRIE 

F.  Raymond  et  L.  Alquier.  La  maladie  de  Reck- 
linghausen  ;ses  variétésnosologiques{L'Encépkale. 
Partie  neurologique,  1908,  n“  7,  p.  6  à  35,  2  planches 
hors  texte).  —  On  peut  classer  les  faits  réunis  sous 
le  nom  de  «  maladie  de  Recklinghausen  »  dans  les 
trois  groupes  nosologiques  suivants  : 

1“  Les  tumeurs  cutanées  existent  seules;  il  con¬ 
vient  alors  de  préciser  leur  nature; 

2°  On  n’observe  que  les  neurofibromes  circonscrits 
ou  diffus,  uniques  ou  multiples; 

3"  Les  tumeurs  cutanées  coexistent  avec  des  neu¬ 
rofibromes  du  névraxe  ou  de  l’émergence  îles  nerfs 
crâniens  ou  rachidiens,  ou  avec  des  névromes 
plexiformes,  ou  avec  tous  les  deux. 

Dans  le  mémoire  actuel,  les  auteurs  ont  en  détail 
étudié  ces  trois  variétés  nosologiques,  en  comparant 
les  principaux  résultats  déjà  connus  avec  les  faits 
cliniques  et  anatomiques  ob.servés  à  la  clinique  de  la 
Salpêtrière. 

Cet  important  travail  critique  comporte  de  plus 
deux  observations  intéressantes. 

La  première  concerne  une  femme  de  soixante-qua¬ 
torze  ans,  présentant  une  «  maladie  de  Reckling- 
hausen  »  absolument  typique,  caractérisée  par  de 
nombreuses  tumeurs  disséminées,  indolores,  et  dont 
les  plus  grosses  atteignaient  le  volume  d’une  petite 
noisette.  Plusieurs  d’entre  elles  étaient  pigmentées  ; 
il  y  avait,  en  outre,  un  semis  de  papules  pigmentées. 
Pas  de  tumeurs  nerveuses,  pas  d'autres  troubles  ner¬ 
veux  que  des  maux  de  tête,  des  étourdissements,  une 
asthénie  profonde.  Six  ans  avant  la  mort,  cette  femme 
avait  été  opérée  d’un  néoplasme  du  sein  gauche. 

L’autopsie  et  l’examen  histologique  n’ont  permis 
de  découvrir  aucune  tumeur  des  nerfs  périphériques. 

Trois  tumeurs  cutanées  ont  été  prélevées  pour 
l’examen  histologique. 

Deux  de  ces  tumeurs  étaient  constituées  par  un 
tissu  fibreux  dense,  à  gros  faisceaux,  occupant  le 
derme  et  l’hypoderme,  et  recouvert  par  un  épiderme 
légèrement  atrophié.  Ce  tissu  fibreux  est  formé  de 
gros  faisceaux  parallèles  à  la  direction  générale  de 
la  peau;  il  est  parcouru  par  de  nombreux  paquets 
vasculo-nerveux;  dans  ceux-ci,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  sont  absolument  sains. 

Dans  la  troisième  tumeur  l’aspect  est  différent  :  le 
derme  et  l’hypodernie  sont  occupés  par  un  tissu 
d’apparence  sarcomateuse,  c’est-à-dire  constitué  par 
des  cellules  se  touchant  partout,  polymorphes,  mais 
dont  la  majeure  partie  offre  l’aspect  fusiforme;  ce 
sont  des  cellules  conjonctives,  sans  mastzellen  ni 
leucocytes;  les  vaisseaux  sanguins  ont  des  parois  ne 
présentant  pas  nettement  l'état  embryonnaire. 

La  seconde  observation  concerne  une  jeune  fille 
de  dix-neuf  ans,  présentant,  avec  une  quinzaine  de 
tumeurs  cutanées  sur  les  fesses,  le  cou,  la  jambe 
droite,  le  thorax  et  l’abdomen,  le  tableau  clinique 
très  complet  .d’une  tumeur  cérébrale. 

En  résumé,  les  auteurs  admettent,  avec  M.  Chauf¬ 
fard,  la  «  dermatofibrose  pigmentaire  ».  Leur  obser¬ 


vation  anatomo-clinique  en  est  un  exemple.  C’est  là 
une  variété  nosologique  à  opposer  à  la  neurofibro¬ 
matose  ou  fibrosarcomatose  isolée  des  centres  ner- 

Laignel-Layastixe. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Jacobovici.  Sur  un  cas  d'bématocèle  symptoma¬ 
tique  d'une  vaginalite  tuberculeuse  [Revista  de  Chi¬ 
rurgie,  1908,  Février).  —  Il  s’agit  d’un  malade  de 
cinquante-sept  ans,  qui  présentait  depuis  quatre  ans 
une  hématocèle  dont  le  volume  avait  augmenté  assez 
rapidement  dans  les  derniers  mois.  De  forme  cylin¬ 
drique,  ayant  20  centimètres  de  hauteur  et  10  centi¬ 
mètres  d’épaisseur,  elle  était  régulière,  rénitente, 
opaque  et  mate  à  la  percussion.  Circulation  veineuse 
sous-cutanée  très  développée.  Le  testicule  et  l’épi- 
didyme  n’étaient  pas  perceptibles  à  la  palpation. 

Pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  A  l’inci¬ 
sion,  il  s’écoula  1.500  grammes  de  liquide  sirupeux, 
sanguinolent,  rouge  foncé.  On  pratiqua  l’ablation  en 
masse  —  après  ligature  du  cordon  —  de  toute  la 
tumeur,  vaginale  et  testicule,  ce  dernier  paraissant 
altéré  au  premier  abord. 

La  vaginale,  très  épaisse,  rouge  foncé,  présentait 
des  granulations  miliaires,  les  unes  foncées,  les 
autres  plus  claires,  isolées,  ou  réunies  en  plaques. 

L’examen  microscopique  de  la  glande  génitale  dé¬ 
nota  un  épaississement  de  l’albuginée  avec  étrangle¬ 
ment  des  tubes  séminifères,  mais  sans  altération  des 
éléments  glandulaires.  Celui  de  la  vaginale  montra 
un  épaississement  de  la  tunique  fibro-celluleuse.  Le 
feuillet  viscéral  avait  perdu  son  aspect  normal.  L’en¬ 
dothélium  avait  disparu  par  places.  La  néo-membrane 
contenait  de  nombreuses  cellules  géantes  en  groupes. 
On  en  trouvait  d’autres,  isolées,  de  grandeur  va¬ 
riable,  entourées  de  cellules  épithélioïdes.  On  ne 
découvrit  pas  de  bacilles  de  Koch. 

L’auteur  croit  avoir  eu  affaire,  dans  le  cas  présent, 
à  une  tuberculose  primitive  de  la  vaginale,  l’épidi- 
dyme,  le  testicule  et  le  cordon  étant  indemnes  de 
toute  lésion  tuberculeuse. 

Roudinesco. 

RADIOLOGIE 

Bodo  Spiethoff  (léna).  De  l’action  favorable  des 
rayons  X  sur  le  prurit,  et  particulièrement  sur  le 
prurit  généralisé  (Xcitschrift  fur  mnd.  Elektrologie 
und  ROntgenkunde,  1908,  Février,  vol.  X,  fasc.  2, 
p.  63-65).  —  Depuis  longtemps  le  prurit  anal  et 
vulvaire,  l’eczéma  chronique  prurigineux  circonscrit 
sont  compris  dans  les  indications  de  la  radiothérapie. 
Cette  méthode  est  moins  généralement  appliquée 
dans  les  formes  de  prurit  plus  ou  moins  généralisées. 

Dans  ces  formes  diffuses,  on  trouve  toujours  les 
symptômes  d’un  trouble  interne  général  :  diabète, 
goutte,  maladie  de  Basedow,  troubles  digestifs, 
rénaux,  gravidité.  Cependant,  comme  traitement 
symptomatique,  la  radiothérapie  doit  être  prise  en 
considération,  qu’il  s’agisse  de  prurit  localisé  ou 
généralisé. 

L'auteur  a  traité  5  malades  âgés  de  cinquante-trois, 
soixante-huit,  soixante-seize,  soixante-dix-sept  et 
quatre-vingt-sept  ans,  dont  deux  étaient  encore  sou¬ 
mis  à  un  traitement  interne.  Un  seul  cas  s’est  montré 
réfractaire;  pour  les  autres,  le  résultat  a  été  nette¬ 
ment  favorable.  Chez  les  malades  traités  à  la  fois  par 
la  radiothérapie  et  par  une  médication  interne,  le 
prurit  a  disparu  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  dans 
la  région  irradiée  et  a  persisté  partout  ailleurs. 

Les  rayons  X  ne  doivent  être  appliqués  qu'après 
complète  guérison  de  toute  manifestation  aiguë,  et 
une  réaction  doit  être  évitée  autant  que  possible.  La 
première  séance  a  une  durée  de  cinq  minutes  pour 
l’ampoule  placée  à  20  ou  25  centimètres  et  de  dureté 
moyenne;  si  l’amélioration  apparaît,  cette  même 
séance  est  répétée  sept  jours  après  et  continuée  jus¬ 
qu'à  complète  guérison.  Lorsque  le  résultat  est  tar¬ 
dif,  la  dose  est  augmentée  à  la  deuxième  séance,  qui 
est  encore  de  cinq  minutes,  mais  l’ampoule  étant 
placée  à  10  centimètres. 

En  dehors  des  cas  précédemment  cités,  l’auteur  a 
traité  avec  succès  des  prurits  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  Il  n’a  jamais  constaté  d’action  défavorable 
par  suite  de  la  longueur  du  traitement. 

A.  Jaugeas. 
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HYGIÈNE  JOURNALIÈRE 


Sur  la  teneur  en  arsenic 
des  vins  provenant  de  vignes  traitées 
par  les  composés  de  l'arsenic. 

L'ordonnance  du  23  Octobre  1846  interdit  l’emploi 
de  l’arsenic  et  de  ses  composés  pour  la  destruction 
des  insectes.  Toutefois  une  certaine  tolérance  s’est 
établie  depuis  plus  de  dix  ans,  notamment  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  de  la  vigne  contre  les  altises. 

La  question  du  retour  pur  et  simple  à  l’ordon¬ 
nance  de  1846  SC  trouvant  posée  devant  l’Académie 
de  médecine,  il  était  intéressant  de  déterminer  la 
teneur  moyenne  en  arsenic  de  vins  provenant  de 
vignes  arséniquées,  pour  connaître  si  vraiment  un 
danger  était  à  redouter  de  ce  côté. 

M.  Pierre  Breteau  a  analysé  un  certain  nombre 
d’échantillons  authentiques  de  vins  provenant  de 
vignes  traitées  par  les  arsenicaux.  11  a  pu  constater 
que  l’emploi  de  l’arsenic  et  de  ses  composés  pour  la 
destruction  des  altises  n’apporte  que  trois  centièmes 
de  milligramme  d’arsenic  dans  un  litre  de  vin.  La 
dose  est  infime  et  nullement  inquiétante.  [Journal  de 
Pharmacie  et  de  Chimie,  1908,  n»  4.)  P.  D. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Traitement  des  brûlures  par  la  levure  de  bière. 

M.  Plantier  (d’Annonay)  a  communiqué  récemment 
à  la  Société  médicale  de  la  Drôme  les  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus  avec  la  levure  de  bière  dans  le  traite¬ 
ment  des  brûlures. 

Yoici  la  technique  qu’il  préconise  : 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  brûlure,  après  une 
minutieuse  désinfection  préalable,  on  étend  d’eau 
bouillie  tiède  soit  de  la  levure  de  bière  sèche  ou 
fraîche,  soit  de  la  levure  de  grains,  de  façon  à  obtenir 
une  pâte  ayant  à  peu  près  la  consistance  d’une  épaisse 
bouillie  de  plâtre.  On  imprègne  avec  soin,  comme  on 
le  fait  pour  un  plâtre,  des  bandes  de  gaze  stérilisée 
pliées  en  plusieurs  doubles  et  on  en  recouvre  le 
njeénbré  brûlé  parallèlement  à  son  axe  et  non  pei’- 
pendiculairement.  On  n’enroule  pas  les  bandelettes 
pour  éviter  la  compression  circulaire  désagréable  et 
peut-être  nuisible  due  à  la  rétraction  consécutive  à 
la  dessiccation.  On  fixe  très  exactement  le  tout  par 
quelques  tours  de  bande.  Le  pansement  est  à  peine 
achevé  depuis  quelques  minutes,  parfois  seulement 
quelques  secondes,  que  se  produit  une  remarquable 
sédation  des  douleurs,  si  intenses,  si  atroces  même 
dans  certains  cas.  L’euphorie  est  quelquefois  si 
prompte  et  si  complète  qu'on  dirait  qu’une  piqûre 
de  morphine  à  haute  dose  vient  d’être  pratiquée. 

On  renouvelle  jusqu’à  guérison  le  pansement,  selon 
la  même  technique,  après  un  temps  variable  d’un,  deux 
ou  trois  jours,  soit  qu’il  se  trouve  desséché,  craquelé 
et  s’applique  mal,  soit  qu'il  existe  des  douleurs,  soit 
encore  s’il  se  produit  des  phlyctènes  que  l’on  vide 
soigneusement  avec  un  bistouri  flambé,  en  ayant 
soin  de  très  minutieusement  recoller  l’épiderme. 

Il  n’y  a  ni  suppuration  et,  partant,  ni  odeur  fétide, 
ni  cicatrice  difforme.  Seules  les  parties  entièrement 
carbonisées  se  spbacèlent.  La  brûlure  est  transfor¬ 
mée  en  une  plaie  aseptique  et  guérit  en  quelques 
jours.  J.  D. 

Le  tendon  de  renne  en  chirurgie  oculaire. 

M.  A.  Terson,  pour  les  opérations  de  chirurgie 
oculaire,  autoplastie,  suture  après  énucléation,  téno¬ 
tomie,  staphylectomie,  recommande  l’emploi  du 
tendon  de  renne. 

Le  tendon  de  renne  très  fin,  n”  000,  est  beaucoup 
plus  solide  que  le  catgut  et  présente  l'avantage  de  se 
résorber  très  lentement,  assurant  la  fixité  des  parties 
coaptées  et  leur  cicatrisation  régulière.  P.  D. 


IVIÉOECINE  JOURNALIÈRE 


Le  séjour  au  lit  (quelques  conseils). 

Maintes  fois,  dans  les  maladies  telles  que  la  chlo¬ 
rose,  neurasthénie,  chorée,  tachycardie  et  autres,  où 
le  repos  prolongé  au  lit  constitue  une  ressource 
auxiliaire  précieuse  delà  guérison,  quand  ils  sont  sou¬ 
mis  au  régime  de  l’alitement  prolongé,  les  malades  se 
lassent  vite  de  ce  décubitus. 


On  rendra  le  séjour  au  lit  moins  désagréable  à  l’aide 
de  petits  moyens  ; 

D’abord  il  faut,  si  possible,  changer  souvent  le 
malade  de  lit  (lits  côte  à  côte),  afin  que  le  malade 
bénéficie  de  l’aèrement  et  de  la  fraîcheur  des  linges  ; 
par  conséquent  on  changera  de  lit  toutes  les  24  heures. 

Le  matelas  à  air,  par  sa  souplesse  et  sa  douceur, 
constitue  une  couche  idéale,  et  on  devrait  y  recourir 
toutes  les  fois  que  la  situation  sociale  du  malade  le 

Souvent,  malgré  l’alitement,  le  malade  se  sent 
fatigué,  l’ennui  le  gagne,  l’insomnie  le  torture  et  la 
langue  devient  pâteuse. 

La  raison  en  est  parfois  simple.  Dans  la  chlorose 
et  la  neurasthénie,  par  exemple,  le  malade,  en  ingé¬ 
rant  une  nourriture  riche  et  tonique,  ne  brûle  pas  les 
déchets  de  la  nutrition,  et  la  fatigue  qu’il  ressent  est 
souvent  le  réflexe  de  l’auto-int'oxication  alimentaire  ;  il 
faut  y  joindrel’inertie  musculaire,  toujours  fâcheuse. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients  sérieux,  on  doit 
recourir  systématiquement  au  massage,  pratiqué 
tous  les  jours.  Ainsi,  on  délivre  les  muscles  des 
poisons  non  comburés  et,  en  conséquence,  tout  l’or¬ 
ganisme  est  irrigué  par  un  sang  plus  vivifiant;  le 
malade  éprouve  de  cette  pratique  un  bien-être  inexpri- 

Outre  le  massage,  il  faut  administrer  des  bains 
tièdes,  suivis  de  frictions  à  l’alcoolat  de  lavande.  La 
chambre  doit  être  bien  exposée  et  baignée  de 
lumière,  et  l’on  doit  y  tenir  l’air  renouvelé  jour  et 

De  plus,  il  faut  songer  h  distraire  le  malade  au 
moyen  de  la  lecture  d’ouvrages  intéressants,  des¬ 
criptions  de  voyages,  critique  d’art  et  nouvelles  amu¬ 
santes. 

Aux  femmes,  on  pourra  permettre,  confortablement 
réclinées  sur  des  oreillers,  la  confection,  par  doses 
fractionnées,  de  dentelles  ou  broderies  non  compli- 

Jatme  Ferreira  (de  Lisbonne). 

Quinine  et  Dréthane. 

D’après  M.  Gaetano  Gaglio,  les  sels  de  quinine, 
mis  en  contact  par  les  injections  hypodermiques 
avec  les  humeurs  alcalines  des  tissus,  laissent  préci¬ 
piter  la  quinine  et  exercent  en  outre  une  action 
caustique  sur  les  tissus,  action  qui  est  susceptible 
de  ralentir  l’absorption  du  médicament.  Les  incon¬ 
vénients  disparaissent,  paraît-il,  si  on  emploie  pour 
les  injections  hypodermiques  un  mélange  de  chlorhy¬ 
drate  basique  de  quinine  et  d’uréthane.  On  obtient 
ainsi  une  préparation  très  soluble,  de  réaction  légè¬ 
rement  alcaline,  n’exerçant  aucune  action  caustique 
sur  les  tissus  avec  lesquels  elle  est  mise  en  contact. 

Gaglio  conseille  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine.  3  grammes. 

Uréthane . .  3  — 

Eau  distillée .  5  cent,  cubes. 

La  solution  s’obtient  en  chauffant  légèrement  et  se 
conserve  indéfiniment  ;  elle  a  un  volume  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  ;  chaque  centimètre  cube  contient 
30  centigrammes  de  chlorhydrate  de  quinine. 

Gaglio  a  injecté  dans  les  muscles  de  la  cuisse  d’un 
lapin  30  centigrammes  de  chlorhydrate  de  quinine 
et  10  centigrammes  d’uréthane  dissous  dans  1  cen¬ 
timètre  cube  d’eau.  L’animal  a  été  sacrifié  au  bout 
de  seize  heures  ;  l’analyse  chimique  n’a  pas  révélé  la 
moindre  trace  de  quinine  dans  les  tissus  où  avait  été 
faite  l’injection.  La  même  expérience  faite  avec  une 
solution  simple  de  bichlorhydrate  de  quinine  a  per¬ 
mis  de  retrouver  une  notable,  proportion  de  quinine 
au  siège  de  l’injection. 

Au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  l’élimination,  le 
professeur  Gaglio  a  démontré,  par  une  série  d’expé¬ 
riences, ''qu’à  la  suite  des  injections  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  de  quinine  et  d’uréthane,  on  retrouve, 
dans  la  totalité  .des  urines  des  premières  vingt- 
quatre  heures,  52  pour  100  à  30  pour  100  du  chlo¬ 
rhydrate  de  quinine  injecté. 

Les  avantages  de  la  solution  de  Gaglio  peuvent  se 
résumer  comme  suit  :  absorption  plus  facile  et,  par 
suite,  action  thérapeutique  plus  prompte  ;  moindre 
intensité  et  moindre  durée  des  phénomènes  locaux 
et  des  phénomènes  d’intoxication  sur  les  centres  ner¬ 
veux,  sur  le  cœur  et  sur  le  rein,  teneur  plus  élevée 
en  quinine.  [Annales  d’Hygiène  et  de  Médecine  colo¬ 
niales,  1908,  n»  2.)  P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Myxœdème  infantile.  Mongolisme 
et  achondroplasie. 

M.  Brudzinski,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  d’en¬ 
fants  de  Lodz  (Pologne),  vient  de  publier  dans  les 
Archives  de  Médecine  des  Enfants,  1908,  n“  8,  une 


Souplesse  des  articulations  chez  un  mongolien. 

série  d’observations  de  myxœdème,  de  mongolisme 
et  de  micromélie. 

Chez  certains  de  ces  enfants  mongoliens,  la  sou¬ 
plesse  des  articulations  est  extraordinaire.  Chez 
l’un  d’eux,  observé  par  M.  Brudzinski,  on  pouvait 
placer  les  pieds  sur  le  dos  de  façon  à  ce  que  les 
talons  touchent  le  cou;  on  pouvait  plier  les  doigts 


Achondroplaste  (vue  postérieure). 

de  la  main  de  façon  à  ce  qu’ils  touchent  le  dos  de  la 
main  ;  le  pied  pouvait  être  fléchi  jusqu’à  lui  faire 
toucher  la  face  antérieure  de  la  jambe.  Ces  cas  sont 
justiciables  de  la  thérapeutique  par  la  glande  thy¬ 
roïde,  de  même  que  les  achondroplasies.  La  figure  ci- 
dessus  représente  un  enfant  atteint  d’achondroplasie  ; 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  dispro- 
portionnellement  courts,  tandis  que  le  tronc  est  d’une 
hauteur  à  peu  près  normale;  P;  D. 
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LA  MORT  DES  ASCITIQUES 

APRÈS  LA  PARACENTÈSE  ‘ 

Par  Maurice  PERRIN 
(de  Nancy). 


L’ascite  aggrave,  en  général,  l’état  des  malades 
chez  qui  elle  se  produit;  à  de  rares  exceptions 
près,  et  quelle  que  soit  la  maladie  primitive, 
l’existence  d’un  épanchement  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  est  une  réelle  complication  entraînant  des 
conséquences  fâcheuses,  surtout  lorsque  le  liquide 
est  abondant.  Aussi,  depuis  Hippocrate,  on  a  eu 
souvent  recours  à  la  paracentèse  évacuatrice, 
dont  il  est  inutile  de  redire  les  avantages  et  les 
indications  '.  Il  faut  savoir  cependant  que  la  para¬ 
centèse  la  mieux  faite  peut  être  suivie  de  compli¬ 
cations  graves  et  môme  mortelles.' 

A  l’heure  actuelle,  avec  l’emploi  de  trocarts 
fins,  les  précautions  d’asepsie  opératoire  et  la 
position  du  malade  en  décuhitus  dorsal,  il  n’est 
plus  question  de  ces  syncopes  a  vacuo  et  de  ces 
infections  péritonéales  aiguës  signalées  par  les 
anciens  auteurs;  mais  la  possibilité  subsiste  et 
subsistera  toujours  de  divers  accidents,  soit  immé¬ 
diats,  soit  plus  ou  moins  tardifs,  qu’il  est  utile  de 
bien  connaître;  même  quand  l’état  organique  du 
malade  en  est  le  seul  auteur  responsable,  la  répu¬ 
tation  de  l’opérateur  peut  avoir  à  en  souffrir 
injustement. 

On  peut  grouper  ces  accidents  en  cinq  catégo¬ 
ries  principales  :  V anémie  séreuse,  V ictère  grave  ou 
aggravé,  les  hémorragies  de  la  paroi  abdominale, 
les  hémorragies  du  tube  digestif,  la  dilatation  car¬ 
diaque  a  vacuo  A 

I.  —  L’anémie  séreuse. 

MM.  A.  Gilbert  et  IM.  Garnier  ont  constaté, 
après  la  ponction  de  l’ascite,  des  modifications  du 
sang  caractérisées  par  une  élévation  momentanée 
du  nombre  des  globules,  élévation  résultant  d’une 
concentration  sanguine  par  soustraction  du  liquide 
qui  transsude  des  vaisseaux  vers  la  cavité  périto¬ 
néale  que  la  ponction  vient  de  vider;  le  sang  étant 
alors  appauvri  en  sérosité  (partie  aqueuse  et  ma¬ 
tières  albuminoïdes  du  sérum),  ce  phénomène  doit 
être  appelé  anémie  séreuse  ■*.  Cet  effet  de  la  sai¬ 
gnée  séreuse  que  fait  le  vide  péritonéal  après 
chaque  ponction  est  habituellement  de  courte 
durée  (trois  à  six  jours)  ;  mais  parfois  «  les  ponc¬ 
tions  successives  et  rapprochées  déterminent  un 
état  particulier  que  l’on  peut  qualifier  à’ anémie 
séreuse  chronique  qui  se  traduit  par  un  tableau 
clinique  spécial  :  le  visage  est  amaigri,  le  nez  se 
pince,  les  traits  sont  tirés,  le  teint  est  plombé,  la 
peau  sèche;  chaque  paracentèse  augmente  la 
dépréciation  de  l’état  général,  les  forces  baissent 
de  plus  en  plus,  et  celte  déchéance  progressive 
de  l’organisme  va  conduire  le  malade  jusqu’à 
l’issue  fatale  »  :  il  s’éteint  doucement  ou  dans 
une  syncope.  Un  malade  de  MM.  Gilbert  et  Gar¬ 
nier  succomba  ainsi  après  sept  ponctions,  faites 
en  l’espace  de  quatre  mois.  D’anciens  auteurs 
(Béhier,  Hardy,  Leudet,  V.  Widal)  avaient  déjà 
pressenti  ce  mécanisme,  mais  sans  l’éclaircir, 
n’en  donnant  que  des  explications  insuffisantes  et 
ne  le  séparant  pas  nettement  des  phénomènes 
cardiaques  qui  serontanalyscs  plus  loin;  MM.  Gil¬ 
bert  et  Garnier  sont  allés  plus  loin  que  leurs 


1.  Travail  de  la  Clinique  médicale  do  M.  le  professeur 
P.  Spillmann. 

2.  G.  Dieulafot.  —  «  Traité  de  l’aspiration  des  liquides 
morbides  ».  Paris,  1873,  article  «  Ascite  »,  p.  416. 

V.  AVidal.  —  Article  «  Paracentèse  »,  du  Dictionnaire 
de  Dcchambrc,  t.  XX,  p.  509. 

3.  Je  ne  fais  pas  figurer  dans  ces  accidents  la  mort 
subite  immédiate  par  inhibition  réflexe  au  moment  de  la 
pénétration  du  trocart,  éventualité  signalée  pour  diverses 
ponctions,  mais  dont  je  n’ai  pas  trouvé  d’exemple  pour 
la  paracentèse. 

4.  A.  Gilbert  et  M.  Garnier.  —  n  De  l’anémie  séreuse  ». 
Société  de  Biologie,  1898,  29  Janvier;  C.  B.,  p.  115-119. 


devanciers  dans  l’élude  des  phénomènes,  et  leur 
description  est  restée  classique.  11  serait  facile 
do  donner  des  exemples  de  l’éventualité  en  ques¬ 
tion,  dont  on  peut  rapprocher  ce  qui  se  passe 
parfois  dans  les  cas  de  persistance  d’une  fistule 
péritonéo-cutanée. 

Cependant,  comme  V.  Widal  le  remarquait, 
tous  les  ascitiques  ne  sont  pas  susceptibles  de 
présenter  les  phénomènes  d’anémie  séreuse  chro¬ 
nique  progressive  *.  Sans  parler  de  certains  cas 
historiques  (Mead  :  1.920  litres  en  six  ans  et 
demi;  Lecanu  :  886  ponctions  en  quinze  ans°), 
on  peut  trouver,  même  chez  des  malades  atteints 
de  cirrhose  de  Laënnec,  une  tolérance  très  grande 
à  la  répétition  des  ponctions.  J’ai  observé  un  cir- 
rhotique,  fontainier  alcoolique  âgé  de  quarante- 
trois  ans,  qui  fournit  en  19  ponctions  172  litres 
de  liquide  ascitique  dans  un  espace  de  cinq  mois 
sans  en  souffrir,  et  qui  mourut  d’hémorragie 
Un  autre  malade  dut  subir  en  dix-huit  mois,  soit 
en  ville,  soit  dans  le  service  de  M.  Spillmann, 
27  ou  28  ponctions  espacées  de  quinze  jours  en¬ 
viron,  et  perdit  ainsi  340  litres  de  liquide  ;  un 
traitement  opothérapique  institué  entre  la  2”  et 
la  4”  ponction  ralentit  momentanément,  mais 
n’empêcha  pas  le  retour  de  l’ascite;  il  ne  com¬ 
mença  à  se  cachectiser  qu’après  plus  de  20  ponc¬ 
tions G...,  malade  qui  présenta  des  accidents 
cardiaques  menaçants  après  certaines  ponctions, 
donna  384  litres  en  quatorze  mois  (21  ponctions)  ; 
traité  à  diverses  reprises  par  l’opothérapie,  il 
put  supporter  deux  cures  radicales  de  hernies, 
et,  depuis  plus  d’un  an,  il  est  dans  une  longue 
période  d’accalmie  et  a  repris  la  vie  ordinaire. 

Il  y  a  donc  un  élément  qui  nous  échappe  dans 
le  mécanisme  de  l’anémie  séreuse  chronique  pro¬ 
gressive  consécutive  aux  ponctions.  V.  Widal 
était  certainement  sur  le  chemin  de  la  vérité  en 
assignant  un  rôle  dans  sa  production  à  «  l’affec¬ 
tion  génératrice  de  l’ascite  »,  mais  il  a  eu  tort  de 
parler  de  «  coïncidence  »,  alors  que  la  relation 
de  cause  à  effet  est  si  évidente  et  que  chaque 
ponction  marque  son  influence  néfaste  en  accen¬ 
tuant  les  accidents.  En  sus  de  la  saignée  séreuse, 
et  malgré  l’absence  des  grands  symptômes  de 
l’insuffisance  hépatique  dans  le  syndrome  décrit 
par  MM.  Gilbert  et  Garnier,  Xhypohépatio  me 
paraît  devoir  être  mise  en  cause,  soit  seule,  soit 
par  sa  répercussion  sur  le  fonctionnement  de 
certains  organes  tels  que  les  capsules  surrénales 
ou  l’hypophyse,  par  un  mécanisme  complexe  de 
synergies  fonctionnelles  entre  les  diverses  sécré¬ 
tions  internes.  Il  me  semble  que  l’interprétation 
doit  s’orienter  dans  cette  voie. 

Ce  qui  m’incite  aussi  à  laisser  au  second  plan 
la  «  répétition  »  des  ponctions  et  à  invoquer  l’in¬ 
tervention  directe  ou  indirecte  de  Vhypohépatie 
des  cirrhotiques,  c’est  le  cas  d’un  malade  âgé  de 
soixante-trois  ans',  atteint  de  cirrhose  atrophique 
alcoolique  à  évolution  rapide;  il  fut  ponctionné 
une  seule  fois,  moins  de  trois  mois  après  le  début 
de  l’ascite;  les  jours  suivants,  il  présenta  l’aspect 
décrit  par  MM.  Gilbert  et  Garnier,  et  il  succomba 
dans  un  état  comateux  quatorze  jours  après  la 
ponction.  L’anémie  séreuse  chronique  progressive 
peut  donc  survenir  après  une  ponction  unique  °. 

Elle  peut  même  survenir  sans  ponction,  d’après 
M.  P.  Simon  qui  a  observé'  un  malade  âgé  de 


1.  Il  me  paraît  utile  d’ajouter  cette  épithète  très  expres¬ 
sive  aux  termes  employés  par  MM.  Gilbert  et  Garnier. 

2.  Cités  par  H.  Gintrac,  article  «  Ascite  »,  du  Diction¬ 
naire  de  Jaccoud,  t.  IH,  p.  485. 

3.  M.  Perrin.  —  «  Annales  de  la  Clinique  médicale  de 
M.  Bernheim  »,  1900-1901.  Revue  médicale  de  l'Est,  1902, 
p.  177. 

4.  M.  Perrin.  —  «  Etude  critique  dos  modifications  du 
sang  au  cours  des  cirrhoses  du  foie  ».  Archives  générales 
de  Médecine,  1908,  Mars,  obs.  VI,  p.  152. 

5.  Idem,  obs.  XVI,  p.  165. 

6.  M.  Perrin.  —  «  Considérations  sur  l’anémie  séreuse 
chronique  progressive  des  ascitiques  ».  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Nancy,  17  Juin  1908. 

7.  .Fait  signalé  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy, 
17  Juin  1908. 


60  ans  environ,  chez  lequel  une  ponction  de¬ 
vint  nécessaire  près  de  trois  ans  après  le  début 
d’une  cirrhose  alcoolique;  cet  homme  refusa  de 
se  laisser  ponctionner  et  succomba  trois  mois 
plus  tard  dans  un  état  d’affaiblissement  progres¬ 
sif  absolument  superposable  au  syndrome  en 
question. 

Retenons  ici  la  possibilité  pour  les  malades 
de  mourir  d’anémie  séreuse  chronique  progres¬ 
sive  après  une  ou  plusieurs  ponctions.  Il  ne 
semble  pas  que  l’on  puisse  enrayer  ce  processus, 
si  ce  n’est  d’une  manière  prophylactique,  en  insti¬ 
tuant  de  bonne  heure  chez  les  cirrhotiques  le 
régime  et  la  thérapeutique  convenables. 

H.  —  L’ictère  grave  et  l’ictère  aggravé. 

Il  est  toujours  difficile  de  pouvoir  affirmer  avec 
certitude  que  tel  ou  tel  incident  de  la  v'ie  d’un 
hépatique  a  eu  pour  conséquence  la  venue  d’un 
ictère  grave  ou  l’aggravation  d’un  ictère  préexis¬ 
tant;  il  est  même  souvent  impossible  d’assigner, 
cliniquement,  une  cause  déterminée  à  une  telle 
complication. 

Cependant,  lorsqu’elle  survient  chez  un  cir- 
rhotique  immédiatement  après  un  événement  de 
l’importance  d’une  paracentèse  évacuatrice,  il 
semble  légitime  de  voir  là  autre  chose  qu’une 
simple  coïncidence  et  d’admettre  que  la  paracen¬ 
tèse  a  agi  sur  les  cellules  hépatiques  en  modi¬ 
fiant  les  conditions  de  circulation  dans  l’organe 
et,  par  contre-coup,  le  fonctionnement  même  de 
ces  cellules.  Après  la  paracentèse,  les  conditions 
de  nutrition  et  de  fonctionnement  de  la  cellule 
hépatique  sont  certainement  modifiées;  les  modi¬ 
fications  peuvent  stupéfier  les  cellules  malades 
au  point  de  hâter  leur  dégénérescence,  ou  bien 
leur  donner  un  coup  de  fouet  qui  entraîne  leur 
atrophie  après  une  brève  période  de  tendance  à 
l’hyperfonctionnement. 

Quel  que  puisse  être  le  mécanisme  intime  du 
phénomène,  il  m’a  semblé  que  la  relation  entre  la 
paracentèse  et  l’ictère  grave  a  été  incontestable 
chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans*,  atteinte 
de  cirrhose  de  Laënnec  avec  ascite  et  pleurésie; 
l’ascite  fut  ponctionné  le  9  Mai  1904,  et  la  pleu¬ 
résie  le  10;  le  syndrome  d’un  ictère  grave  hypo- 
thermique  s’installa  rapidement,  si  bien  que  le  11 
la  malade  présentait  des  phénomènes  nerveux 
graves  ;  elle  mourut  d’hémorragie  le  15.  Dans  un 
second  cas,  chez  une  femme  de  cinquante-cinq 
ans  atteinte  de  cirrhose  de  Laënnec  avancée 
avec  ictère  bien  caractérisé,  une  première  ponc¬ 
tion  fut  suivie  de  melæna  qui  cessa  deux  jours 
après;  une  deuxième  ponction  nécessitée  par  la 
dyspnée  six  jours  après  la  première,  s’accom¬ 
pagna,  le  jour  môme,  de  nouvelles  hémorragies 
du  tube  digestif  et  d’une  accentuation  de  l’ictère, 
avec  infiltration  hémorragique  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  phénomènes  nerveux;  la  malade  suc¬ 
comba  dans  le  coma  le  neuvième  jour. 

Dans  ces  2  cas,  l’enchaînement  des  phéno¬ 
mènes  cliniques  est  tel  que  la  ponction  doit  être 
accusée  d’avoir  déclanché  le  syndrome  de  l’ic¬ 
tère  grave  ou  d’avoir  «  aggravé  »  l’ictère  préexis¬ 
tant.  Est-ce  à  dire  qu’il  aurait  fallu  s’abstenir? 
Non,  certes.  Rien  ne  prouvait  que  de  tels  inci¬ 
dents  surviendraient  et  la  gêne  respiratoire  était 
telle  que  l’abstentfon  eût  été  fatale.  Dans  ces  con¬ 
ditions  la  ponction  a  certainement  apporté  un 
soulagement  momentané,  et  si  elle  a  été  suivie 
d’une  telle  complication,  c’est  bien  évidemment 
parce  que  les  lésions  cellulaires  étaient  très 
avancées  et  que  le  foie  était  en  imminence  d’atro¬ 
phie  jaune  aiguë. 


1.  M.  Perrin.  —  «  Cirrhos':  de  Laënnec,  ictère  grave 
hypolhermique  ».  Société'  de  Médecine  de  Nancy,  9  No¬ 
vembre  1904  ;  Revue  médicale  de  l’Est,  1905,  p.  27. 

2.  M.  Perrin.  —  «  Hémorragies  intestinales  après  la 
paracentèse  chez  deux  cirrhotiques  ».  Société  de  Médecine 
de  Nancy,  13  Novembre  1907;  Revue  médicale  de  l’Est, 
1907,  obs.  II,Sp.  738. 
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III.  —  Les  hémorragies  de  la  paroi 
abdominale. 

Les  hémorragies  de  la  paroi  abdominale  après 
la  paracentèse  sont  dues  à  la  perforation  d’un 
vaisseau  important,  ou  se  produisent  sans  qu’aucun 
vaisseau  visible  à  l’œil  nu  ail  été  intéressé. 

Les  hémorragies  dues  à  la  blessure  d’un  vais¬ 
seau  important,  et  spécialement  de  l’artère  épi¬ 
gastrique  ou  plus  rarement  de  l’artère  sous-cutan  e 
abdominale,  sont  connues  depuis  longtemps;  dans 
ces  dernières  années,  l’attention  a  été  rappelée  sur 
cette  complication  par  un  travail  de  M.  Trze- 
bicki,  et  par  les  cas  mortels  de  perforation  de 
l’épigastrique  observés  par  M.  Boidin  et  par 
M.  Lian'.  L’hémorragie  survenant  dans  ces  con¬ 
ditions  est  un  véritable  accident  opératoire,  dû  à 
une  situation  anormale  de  l’artère,  et  évitable, 
d’après  M.  Lian,  si  on  fait  la  ponction  en  dehors 
du  point  classique,  de  préférence  à  la  jonction  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  externe  de  la  ligne  ombi- 
lico-iliaque.  Au  point  de  vue  clinique,  il  ne  faut 
jamais  oublier  que  semblable  hémorragie  peut 
entraîner  rapidement  la  mort  en  passant  complè¬ 
tement  inaperçue  quand  le  sang  s’épanche  dans 
la  cavité  abdominale  et  non  au  dehors.  En  cas  de 
dépression  rapide  d’un  ascitique  ponctionné,  il 
faut  y  penser,  car  une  compression  méthodique 
ou  une  ligature  bien  faite  peuvent  sauver  la  ma¬ 
lade. 

Dans  l’autre  éventualité,  l’hémorragie  pariétale 
se  produit  très  lentement,  infiltrant  la  paroi  et  ne 
donnant  à  l’orifice  qu’un  suintement  de  sérosité 
sanguinolente.  Chez  la  malade  dont  l’ictère 
U  s’aggrava  »  (voir  ci-dessus),  l’orifice  suinta  ainsi 
et  une  vaste  ecchymose  envahit  la  paroi  abdomi¬ 
nale;  l’infiltration  sanguine  fusa  jusque  dans  le 
ligament  large;  à  l’autopsie,  on  ne  put  constater 
de  vaisseaux  visibles  à  l’œil  nu  sur  le  trajet  des 
ponctions. 

Cette  hémorragie  pariétale  ne  fut  d’ailleurs 
qu’un  incident  accessoire,  sans  importance  spé¬ 
ciale.  Il  me  paraît  utile,  cependant,  de  signaler  la 
possibilité  de  cette  variété  d’hémorragies  parié¬ 
tales,  ne  serait-ce  que  pour  faire  remarquer  que 
l’envahissement  de  l’ecchymose  indique  que  le 
sang  ne  s’épanche  pas  librement  vers  la  cavité 
abdominale,  et  ainsi  faire  ressortir  l’importance 
de  ce  qui  a  été  dit  des  hémorragies  mortelles  non 
visibles  extérieurement. 

Certains  cas,  observés  notamment  parM.  Trze- 
bicki,  prouvent  l’utilité  d’une  surveillance  après 
la  ponction,  surveillance  grâce  à  laquelle  le  trai¬ 
tement  de  la  complication  est  fait  à  temps. 

IV.  —  Les  hémorragies  du  tube  digestif. 

Comme  pour  Hctère  grave,  on  peut  dire  que 
les  hémorragies  du  tube  digestif,  mortelles  ou 
non,  surviennent  souvent  chez  les  cirrhotiques 
sans  qu’on  sache  pourquoi.  Mais  ici  encore,  il 
est  des  cas  dans  lesquels  la  venue  de  l’hémor¬ 
ragie  après  une  ponction  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  simple  coïneidence  et  dans  lesquels 
l’esprit  du  clinicien  est  beaucoup  plus  satisfait 
par  la  notion  d’une  relation  de  cause  à  eflet. 

Les  hémorragies  du  tube  digestif  consécutives 
à  la  ponction  de  l’ascite  peuvent  ou  bien  être 
rapidement  mortelles,  ou  bien  s’arrêter  et  être 
compatibles  avec  une  survie  plus  ou  moins  longue. 

Un  malade  de  M.  Ozenne“,  Agé  de  soixante- 
trois  ans,  succomba  ainsi  une  demi-journée  après 
la  ponction;  M.  Estachy”  perdit  en  trois  heures 
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un  cirrhotique  âgé  de  cinquante-cinq  ans.  J’ai, 
moi-même ',  observé  à  la  clinique  de  M.  Spillmann 
un  garçon  brasseur  âgé  de  quarante-sept  ans, 
atteint  de  cirrhose  de  Laënnec  typique  et  d’infil¬ 
tration  tuberculeuse  des  sommets,  chez  lequel  la 
paracentèse  motivée  par  la  dyspnée  fut  suivie  au 
bout  d’une  heure  de  selles  sanguinolentes  dont  la 
répétition  entraîna  la  mort  quatre  heures  plus 
tard;  l’intestin  était  rempli  de  sang,  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle  présentait  de  nombreuses  ulcé¬ 
rations  punctiformes.  Il  nous  a  semblé  que  cette 
hémorragie  intestinale,  ayant  débuté  presque  im¬ 
médiatement  après  la  ponction  et  due  à  une  trans¬ 
sudation  sanguine  en  de  très  multiples  points  de 
l’intestin,  avait  été  provoquée  par  la  décompres¬ 
sion  consécutive  à  la  paracentèse,  décompres¬ 
sion  qui  a  modifié  l’équilibre  de  la  circulation 
abdominale,  en  entraînant  un  afflux  sanguin  plus 
considérable  dans  les  vaisseaux  à  parois  dégéné¬ 
rées,  chez  un  malade  que  son  affection  hépatique 
prédisposait  aux  hémorragies,  bien  qu’il  n’en  ait 
pas  eu  antérieurement. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  les  hémorragies 
gastro-intestinales  consécutives  à  la  paracentèse 
peuvent  s’arrêter;  la  femme  de  cinquante-cinq 
ans  qui  mourut  d'ictère  aggravé  et  qui  présenta 
une  infiltration  hémorragique  de  la  paroi  eut,  je 
l'ai  déjà  dit  ci-dessus,  des  selles  sanguinolentes 
le  lendemain  et  le  surlendemain  de  la  première 
ponction,  une  hématémèse  et  du  melæna  le  len¬ 
demain  de  la  deuxième  ;  ces  hémorragies  dont 
l’autopsie  ne  révéla  pas  le  point  de  départ  et  qui 
ne  se  renouvelèrent  pas,  ne  suffisent  pas,  même 
jointes  à  celle  de  la  paroi  abdominale,  à  expliquer 
sa  mort  survenue  huit  jours  plus  tard;  celle-ci 
résulte  de  facteurs  complexes,  comme  dans  les  cas 
arrivés  au  terme  de  leur  évolution,  et  spécialement 
de  phénomènes  toxiques  liés  à  l’ictère  aggravé. 

Pour  éviter  de  semblables  accidents,  il  faut, 
non  seulement  instituer  le  plus  tôt  possible  le 
régime  et  la  thérapeutique  convenables  (y  compris 
l’emploi  de  l’opothérapie  pratiquée  selon  les 
principes  de  ÎMM.  Gilbert  et  Carnot),  mais  aussi 
ne  vider  le  ventre  que  lentement,  à  l’aide  d’un 
trocart  fin,  si  justifié  à  tous  les  points  de  vue,  et 
mettre  au  malade  un  bandage  de  corps  serré, 
immédiatement  après  la  ponction,  afin  de  diminuer 
les  effets  de  la  décompression,  bandage  qui  a 
d’ailleurs  d’autres  indications  et  qu’on  néglige 
trop  souvent. 

V.  —  La  dilatation  cardiaque  «  a  vacuo  ». 

Indépendamment  des  cas  de  mort  rapide  expli¬ 
cables  par  les  mécanismes  étudiés  jusqu’ici,  il  en 
est  dans  lesquels  les  accidents  mortels  survien¬ 
nent  en  quelque  sorte  sine  materia,  aussitôt 
après  la  paracentèse,  et  enlèvent  les  malades  en 
quelques  heures.  I!  ne  s’agit  pas  ici  bien  entendu 
des  syncopes  observées  avec  les  techniques  an¬ 
ciennes,  mais  d'accidents  survenant  après  une 
paracentèse  bien  faite 

Le  premier  cas  do  ce  genre  que  j’ai  observé  est 
celui  d'une  femme  de  quarante-quatre  ans,  atteinte 
do  cancer  du  foie  secondaire  à  un  carcinome  latent 
de  l’estomac,  malade  depuis  huit  mois  mais  non  ca- 
chectisée.  Après  une  évacuation  minime  (ponction 
motivée  par  la  dyspnée  et  interrompue  sur  le  désir 
formel  de  la  malade),  un  état  d’hyposystolie  se  dé¬ 
clare,  avec  tendance  à  la  syncope;  malgré  les  soins 
appropriés,  la  malade  tombe  dans  le  collapsus  et 
succombe  six  heures  après  la  ponction.  Son  myo¬ 
carde  était  pâle,  flasque  et  surchargé  de  graisse. 
L’envahissement  du  foie  par  le  néoplasme  était  très 
grand  et  n'aurait  certainement  pas  permis  une  longue 

Une  lavandière  Agée  de  quarante  ans,  atteinte  de 
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cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  succomba  de  la 
même  manière  quatorze  heures  après  une  ponction 
de  6  litres.  Son  myocarde  était  un  peu  décoloré  et 
relativement  mou,  il  existait  un  léger  degré  de  sté¬ 
nose  mitrale,  le  cœur  droit  était  dilaté  ;  les  lésions 
hépatiques  et  autres  n’auraient  certainement  pas 
permis  une  longue  survie. 

Voici,  hrièvemeril  résumée,  une  troisième  ob¬ 
servation  plus  satisfaisante  : 

Uu  voyageur  de  commerce  âgé  de  cinquante-cinq 
ans,  atteint  de  cirrhose  de  Laënnec,  venait  de  subir 
sa  dix-septième  ponction  (15  litres)  le  3  Août  1906, 
quand  je  remarquai  que  son  pouls  était  passé  presque 
instantanément  de  100  à  110-112  et  présentait  quel¬ 
ques  irrégularités  ;  do  plus,  le  malade  était  très 
abattu.  Un  bandage  de  corps  très  serré  fut  appliqué, 
on  enveloppa  les  membres  d’ouate,  on  fit  d’heure  en 
heure  des  injections  de  caféine  et  d’huile  camphrée 
alternativement,  et  le  malade  prit  une  potion  à  base 
d’acétate  d'ammoniaque.  De  onze  heures  du  matin  à 
cinq  heures  du  soir,  l’état  resta  sensiblement  identi¬ 
que,  puis  il  s’améliora  lentement.  A  7  heures,  le  pouls 
était  revenu  à  ICO,  ne  présentant  plus  d’irrégularités. 
La  caféine  est  continuée  pendant  la  nuit;  on  donne  du 
strophantus  les  jours  suivants  et  le  bandage  est  main¬ 
tenu  pendant  une  semaine.  L’ascite  s’étant  reproduite 
plus  lentement  grâce  à  l’opothérapie  hépatique  et  au 
régime,  la  dix-huitième  ponction  est  faite  le  4  Sep¬ 
tembre  (12  litres);  une  injection  de  spartéine  et  une 
injection  d’huile  camphrée  avaient  été  faites  préven¬ 
tivement  .  le  malade  accuse  à  peine  un  léger  malaise 
et  l’accélération  du  pouls  est  bien  moindre  *.  Grâce  au 
traitement  suivi  depuis  lors,  il  peut  subir  ultérieure¬ 
ment  trois  ponctions  et  deux  interventions  chirurgi¬ 
cales  sans  présenter  de  symptômes  inquiétants.  De¬ 
puis  plus  d’un  au,  son  état  de  santé  est  satisfaisant. 

Koiis  avons  donc  vu,  chez  ce  malade,  le  début 
d’accidents  identiques  à  ceux  qui  ont  emporté  les 
deux  autres  ;  mais  un  traitement  rationnel  insti¬ 
tué  à  temps  les  enraie  et  le  malade  se  rétablit 
après  quelques  heures  de  malaise  et  ne  présente 
la  fois  suivante  que  l’ébauche  des  accidents, 
ébauche  que  l’observation  attentive  fait  retrouver 
assez  souvent  chez  les  ascitiques  jionctionnés. 

L’évolution  des  symptômes,  les  lésions  consta¬ 
tées  et  l’influence  du  traitement  toni-cardiaque 
chez  le  dernier  malade,  nous  autorisent  à  admettre, 
pour  expliquer  les  accidents,  le  mécanisme  suivant 
(qui  n’exclut  d’ailleurs  pas  la  possibilité  d’une 
intervention  du  sympathique  plus  ou  moins  tiraillé 
dans  les  déplacements  d’organes  qui  suivent  la 
ponction)  : 

La  décompression  produite  par  l’évacuation  du 
liquide  ascitique  a  pour  conséquence  un  abais¬ 
sement  du  diaphragme  qui  était  surélevé  avant  la 
ponction;  cet  abaissement  s’accompagne  d’une 
augmentation  de  volume  de  la  cage  thoraeique. 
Chez  les  malades  dont  le  système  vasculaire  est 
relativement  intact,  l’équilibre  circulatoire  se 
maintient  ou  ne  tarde  pas  à  se  rétablir;  chez  ceux 
dont  le  myocarde  manque  de  tonicité,  il  se  pro¬ 
duit  très  rapidement  une  dilatation  du  eœur  a 
vaeuo,  avec  stase  sanguine  dans  le  territoire  de 
la  petite  circulation,  état  de  collapsus,  etc.  Tous 
ces  phénomènes,  déclanchés  par  la  ponction,  en 
sont  la  conséquence  immédiate  et  les  malades 
peuvent  succomber  en  quelques  heures. 

Traités  à  temps,  ceux  dont  le  myocarde  n’est 
pas  trop  dégénéré  peuvent  se  rétablir. 

Ce  mécanisme  pathogénique  entraîne  l’obliga¬ 
tion  de  toujours  vérifier  Tétat  du  cœur  avant  de 
faire  une  paracentèse,  et  si  le  cœur  présente  quel¬ 
ques  symptômes  capables  de  faire  soupçonner 
la  possibilité  des  accidents  décrits  ci-dessus, 
la  nécessité  d'employer  préventivement  les  toni¬ 
cardiaques.  Le  bandage  de  corps  serré,  appliqué 
autour  de  l’abdomen  immédiatement  après  la 
ponction,  s’oppose  utilement  à  un  abaissement 
trop  rapide  du  diaphragme  avec  toutes  ses  con¬ 
séquences.  Après  une  paracentèse  abdominale 
(même  si  peu  de  liquide  a  été  retiré,  et  si  le  cœur 
paraît  devoir  bien  se  comporter),  il  ne  faut  pas 
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laisser  le  malade  sans  surveillance  ;  il  faut  au 
contraire  le  suivre  de  près  pour  pouvoir  instituer 
en  temps  opportun  la  médication  toni-cardiaque 
indispensable. 

Conclusions  pratiques. 

On  considère  généralement  la  paracentèse 
comme  une  opération  insignifiante,  très  simple, 
et  sans  danger  immédiat;  nous  venons  de  voir 
que  la  paracentèse  la  mieux  faite  peut  être  suivie 
d’accidents  mortels;  bien  que  ce  soit  l’état  des 
organes  du  malade  qui  commande  le  pronostic  de 
cette  intervention,  le  médecin  peut  cependant, 
dans  une  certaine  mesure,  prévenir  les  risques 
opératoires.  J’ai  indiqué,  chemin  faisant,  les  dé¬ 
ductions  pratiques  qui  ressortissent  de  chacune 
des  éventualités  possibles;  mais  il  faut  une  règle 
de  conduite  capable  de  parer  à  tous  les  accidents 
évitables.  On  peut,  ce  me  semble,  la  formuler 
ainsi  : 

1“  Chez  tous  les  cirrhotiques,  le  médecin  doit 
d’urgence  instituer  le  régime  et  le  traitement  con¬ 
venables,  sans  jamais  s’attarder  aux  demi-me¬ 
sures; 

2“  Chez  tous  les  ascitiques  à  ponctionner,  sur¬ 
veiller  l’état  du  cœur  et  instituer,  s’il  y  a  lieu, 
une  médication  toni-cardiaque  préventive  ;  tou¬ 
jours  peser  tous  les  éléments  de  pronostic  du  cas 
particulier; 

.3°  Ne  jamais  se  départir  de  la  rigueur  des 
principes  en  ce  qui  concerne  le  fin  calibre  des 
trocarts,  le  décubilus  dorsal,  l’emploi  immédiat 
d’un  bandage  de  corps  très  serré,  maintenu  en 
place  pendant  une  huitaine  de  jours  et  même 
davantage  si  le  malade  se  lève.  Adopter  le  nou¬ 
veau  lieu  d’élection  (jonction  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  externe  de  la  ligne  ombilico-iliaque)  ; 

4°  Après  l’opération,  ne  pas  abandonner  son 
malade;  mais  le  surveiller  ou  le  faire  surveiller 
attentivement,  afin  de  pouvoir  instituer  en  temps 
opportun  la  médication  nécessitée  par  les  acci¬ 
dents  cardiaques  ou  hémorragiques  qui  survien¬ 
draient  inopinément  ; 

,b“  11  est  de  bonne  prudence  professionnelle  do 
dire  à  une  personne  de  l’entourage  du  malade  que 
l’opération  ne  réussit  pas  toujours,  et  de  l’aviser 
au  besoin  que  le  cas  particulier  comporte  la  pos¬ 
sibilité  de  telle  ou  telle  complication  spéciale. 


FIÈVRE  typhoïde 
A  BACILLE  "INTERMÉDIAIRE” 

Par  M.  LAFFORGUE  . 
Médecin-major, 

Répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire 
(Lyon). 


L’hémoculture  révèle  de  temps  à  autre  dans 
les  infections  typhoi'des  des  bacilles  pathogènes, 
qui  se  différencient  nettement  du  bacille  d’Eberth 
et  des  paratyphiques. 

Citons,  en  France,  les  cas  récents  de  Moutier', 
Faroy‘;  dans  la  littérature  étrangère,  le  cas  de 
Lecount  et  Kirby^  et  quelques  observations  plus 
discutables  (Ruediger,  Coleman  et  Buxton,  Birt). 

La  rareté  de  ces  faits  est,  croyons-nous,  plus 
apparente  que  réelle;  un  grand  nombre  de  ces 
germes  ont  dû  être  décrits  sous  des  rubriques 
déjà  existantes  par  un  souci  de  simplification  qui 
n'est  pas  toujours  une  garantie  d’exactitude. 
Désormais,  c’est  l’hémoculture  systématique. 


1.  Moutier.  —  O  Fièvre  continue  à  forme  de  typhoïde 

légère  déterminée  par  un  bacille  voisin  du  coli  ».  _ Ar- 
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complétée  par  des  identifications  rigoureuses, 
qui  doit  nous  renseigner  sur  leur  fréquence  véri¬ 
table.  A  la  liste  encore  très  brève  des  cas  de 
cette  espèce,  nous  pouvons  ajouter  aujourd’hui 
un  fait  nouveau.  L’épithète  d’  «  intermédiaire  » 
que  nous  assignons,  après  Faroy,  et  avec  une 
acception  plus  générale,  à  notre  bacille,  n’im¬ 
plique  pas  que  nous  en  voulions  faire  un  terme  de 
passage  entre  des  microbes  déjà  décrits  ;  nous 
voulons  simplement  exprimer  que,  si  quelques 
attributs  fondamentaux  le  distinguent  de  l’Eberth, 
du  coli  et  des  paratyphiques,  il  diffère  moins  de 
chacun  de  ces  germes  que  ceux-ci  ne  diffèrent 
entre  eux.  Commode  parce  qu’imprécis,  ce  qua¬ 
lificatif  peut  être  provisoirement  conservé.  11  sert 
à  désigner  des  bacilles  nettement  typhogènes  qui 
se  différencient  de  l’Eberth  ou  des  paratyphiques 
par  un  ou  plusieurs  caractères  réputés  spéci¬ 
fiques. 

Tel  était  le  cas  pour  le  bacille  isolé  chez  un 
malade,  dont  voici  l’observation  résumée  : 

M...  entre  à  l’hôpital  Desgeneltes,  le  17  Mars, 
pour  coxalgie  hystérique.  Du  17  Mars  au  9  Juin,  en 
dehors  des  accidents  qui  ont  motivé  son  entrée,  aucun 
phénomène  morbide.  Durant  cette  période,  pas  de 
contact  suspect  avec  des  malades  ou  convalescents  de 
dothiénentérie  ou  d’infections  similaires. 

Le  7  Juin,  sans  autres  prodromes  qu’une  diarrhée 
légère  les  jours  précédents,  surviennent  tout  à  coup 
des  selles  sanglantes  qui  se  renouvellent  à  deux 
reprises  dans  la  journée  du  8.  Le  9,  malgré  le  repos, 
hémorragie  intestinale  très  abondante  (plus  d’un 
demi-litre  de  sang  rouge  et  pur,  non  mélangé  aux 
matières).  Par  élimination  et  en  l’absence  de  toute 
autre  cause  plausible,  on  diagnostique  un  <(  typhus 
ambulatoire  «  possible.  T.  37“3.  Pouls  :  116,  en 
hypotension.  En  dehors  de  l’hémorragie,  on  note 
une  langue  un  peu  saburrale  et  une  rate  légère¬ 
ment  hypertrophiée.  On  prescrit  ;  glace  sur  le 
ventre,  opium,  salicylate  de  bismuth,  CaCP,  ergo- 
tine.  L’hémorragie  ne  se  reproduit  plus  ;  la  constipa¬ 
tion  s’installe  et  dure  dix  jours.  Après  ce  début 
Insolite,  voici,  brièvement  rapportée,  l’évolution  ulté- 

10  Juin.  F’acies  pâle,  muqueuses  décolorées,  ten¬ 
dance  aux  vertiges.  Pouls  :  96,  bien  frappé.  T.  38“  le 
matin,  38“S  le  soir.  Pas  de  symptôme  abdominal 

11  Juin.  T.  38“2-39“2.  Pouls  ;  96-124.  Léger 
météorisme.  Gargouillement  net  dans  la  fosse  iliaque 


Séro-diagnostic  négatif  vis-h-sis  de  deux  échantil¬ 
lons  d’Eberth  et  de  deux  paratyphiques. 

13  Juin.  Même  symptomatologie  toujours  très 
fruste,  mais  on  note  des  taches  rosées  sur  la  face 
antérieure  du  thorax  et  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen. 

14  Juin.  Adynamie  plus  marquée.  Insomnie  noc¬ 
turne.  Quelques  vertiges.  Coliques  fugaces  dans  la 
région  sus-ombilicale.  Hémoculture  :  2  centimètres 
cubes  de  sang  prélevé  par  ponction  veineuse  dans 
400  centimètres  cubes  de  bouillon.  On  en  verra 
ci-dessous  les  résultats. 

Les  jours  suivants,  mêmes  symptômes  toujours 
très  réduits  eu  nombre  et  eu  intensité,  qui  s’atté¬ 
nuent  progressivement.  Seule,  la  splénomégalie  per¬ 
siste;  on  observe,  en  outre,  des  poussées  subintranles 
de  taches  rosées,  qui  se  renouvellent  jusqu’au  début 
de  l’apyrexie.  Guérison  définitive  sans  incidents. 

Sans  insister  sur  les  caractères  quelque  peu 
insolites  de  ce  tableau  clinique,  il  nous  suffit  que 
l’hémorragie  intestinale  du  début,  la  courbe  ther¬ 
mique  et  les  taches  rosées  permettent  d’affirmer 
cliniquement  la  dothiénentérie. 

Le  séro-diagnostic  vis-à-vis  de  l’Eberth  et  du 
Gartner  fut  encore  négatif  le  22  Juin.  L’examen 
des  selles  sur  Endo,  pratiqué  à  deux  reprises,  ne 
yévéla  ni  Eberth  ni]  paratyphique.  Par  contre, 


l’hémoculture  avait  permis  d’isoler  un  bacille 
mobile,  ne  prenant  pas  le  Gram  et  poussant  sur 
les  divers  milieux  avec  les  caractères  suivants  : 

En  houillon,  culture  homogène  avec  ondes  soyeuses 
le  premier  jour,  présentant  dans  la  suite  des  gru¬ 
meaux  en  suspension  et  parfois  un  voile  de  surface 
très  ténu.  Pas  d’odeur. 

Sur  gélose,  gélatine  eu  stries,  sérum  coagulé  : 
caractères  intermédiaires  à  ceux  de  l’Eberth  et  du 

En  plaques  de  gélatine,  colonies  isolées,  rondes,  à 
peine  translucides,  de  contour  régulier,  sans  échan¬ 
crures  périphériques  ni  accidents  de  surface.  Pas  de 
liquéfaction. 

Sur  pomme  de  terre,  couche  très  apparente  dès  la 
18“  heure,  mais  rapidement  stationnaire,  blauc-jau- 
nûtre  au  début,  virant  ensuite  au  brun-léger. 

Lait  non  coagulé,  jaunit  au  5“  et  6“  jour. 

Fermentation  de  tous  les  sucres  essayés  (glucose, 
lévulose,  maltose,  mannite),  sauf  du  lactose.  (La 
mannile  est  décomjjosce  avec  une  rapidité  variable, 
tantôt  à  la  12“  et  16"  heure,  tantôt  seulement  au 

Neutralroth  :  non  modifié.  —  Pas  d'indoi. 

En  houillon  phéniqué  à  41“5  et  caféiné  ;  végétation 
nulle.  En  bouillon  arsénié  (0,002  pour  100)  ;  culture 
plus  rapide  et  plus  abondante  qu'en  bouillon  ordi¬ 
naire,  voile  constant. 

Sur  gélose  auio-vaccinée  ou  vaccinée  contre  Gart¬ 
ner  :  végétation  nulle. 

Sur  gélose  vaccinée  contre  coli  :  culture  très 

Sur  gélose  vaccinée  contre  Eberth  :  végétation 
abondante.  (Par  contre,  l’Eberth  ne  pousse  pas  sur 
gélose  vaccinée  contre  notre  bacille.) 

En  milieu  de  Pétruschky  (petit-lait  tournesolé)  : 
alcalinisation  déjà  très  manifeste  dès  les  premières 
heures  {bleuissement  du  tournesol),  d’intensité  pro¬ 
gressivement  croissante  les  jours  suivants  [teinte 
bleu-azur  foncé  au  3°  et  IF  jour). 

Sur  milieu  d'Endo,  différenciation  précoce  (vers  la 
10“  heure)  d’avec  le  bacille  d’Eberth.  A  ce  mo¬ 
ment,  les  colonies  des  deux  microbes  ont  à  peu 
près  les  mêmes  dimensions,  mais  celles  de  notre 
bacille,  encore  transparentes  à  la  périphérie,  sont 
pour  la  plupart  centrées  par  une  zone  rougeâtre, 
visible  à  l’œil  nu.  A  partir  de  la  10“  et  12"  heure,  ce 
caractère  se  généralise  et  s’accentue;  vers  la  14“  et 
16",  toutes  ont  un  centre  très  nettement  rouge  qui 
occupe  le  demi  ou  les  trois  quarts  de  leur  surface. 

A  partir  de  la  20“  heure,  il  ne  subsiste  plus  à  la 
périphérie  des  colonies  qu'un  petit  halo  transpa¬ 
rent.  La  teinte  rouge  est  beaucoup  moins  foncée 
que  celle  produite  par  le  coli  ;  en  outre,  les  colonies 
de  coli  ont  dès  le  début  et  gardent  dans  la  suite  un 
diamètre  plus  considérable;  la  confusion  n’est  guère 
facile  entre  ces  deux  microbes.  La  seule  cause 
d’erreur  possible —  mais  elle  mérite  d’être  retenue  — 
c’est  de  considérer  ce  bacille  comme  un  «  non-typbo- 
gène  11,  pour  la  raison  que  ces  colonies  diffèrent  net¬ 
tement  et  de  façon  précoce  de  celles  de  l’Eberth 
classique  et  des  paratyphiques. 

Agglutination  à  1/150  par  le  sérum  du  porteur  le 
11“  jour,  négative  par  un  autre  sérum  de  typhique. 
Le  sérum  du  sujet  ne  fait  qu’immobiliser  à  1/20  et 
1/40  deux  échantillons  d’Eberth  et  deux  paratyphi¬ 
ques.  Mêmes  résultats  au  15"  jour. 

Au  25“  jour,  .auto-agglutination  très  positive  à 
1/200,  positive  à  1/50  vis-à-vis  d’un  Eberth  du  labo- 

Inocui.ations.  —  Le  cobaye  et  le  lapin  succombent 
une  fois  sur  deux  à  l’inoculation  intra-péritonéale 
de  1/4  de  centimètre  cube  de  culture  en  bouillon. 
Mort  avec  péritonite  généralisée.  Chez  les  deux, 
généralisation  du  bacille  dans  le  sang  et  les  organes; 
plus  intense  chez  le  cobaye,  elle  ne  se  révèle,  chez 
le  lapin,  que  par  l’hémoculture. 

La  souris  résiste  une  fois  sur  trois  à  l’inoculation 
de  1/4  de  centimètre  cube  sous  la  peau  du  dos.  Dans 
les  cas  mortel»,  septicémie  décelable  seulement  par 
l’hémoculture. 

Il  résulte  de  la  description  précédente,  et  sans 
commentaires  superflus,  que  ce  bacille  n’est  ni 
un  Eberth,  ni  un  coli,  ni  un  paratyphique. 

Il  se  distingue  aussi  des  éberthiformes  décrits 
par  Sacquépée  ',  par  nombre  de  caractères  de 


1.  S.ACQUÉrÉE.  —  a  Variabilité  de  l’aptitude  agglutina- 
tive  du  bacille  d’Eberth  ».  Annales  de  ïlnstitid  Pasteur, 
1901. 
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culture  et  surtout  en  ce  qu’il  se  révèle  «  aussi 
agglutinable  qu’agglutinogène  « .  C’est  «  un  typho- 
gène  »  anonyme,  à  caractères  «  intermédiaires  ». 
Son  action  pathogène  résulte  de  sa  présence  dans 
le  sang  et  de  son  agglutination  élevée  par  le 
sérum  du  porteur.  Il  ne  peut  s’agir  d’un  microbe 
d’infection  secondaire  au  cours  d’une  affection 
éberthienne  ou  paratyphoïde;  malgré  l’obscurité 
qui  plane  encore  sur  les  agglutinations  de  groupe 
et  les  causes  d’erreur  qui  en  résultent  pour  le 
diagnostic,  les  taux  comparés  de  l’agglutinabi- 
lité  sont  décisifs  dans  le  cas  présent.  Tel  qu’il  est, 
il  s’ajoute  aux  quelques  faits  antérieurs  similaires 
pour  démontrer  qu’iZ  e.riste  des  typhogènes 
autres  que  l'Eberth  ou  les  paratyphiques. 

De  là  découle  une  conséquence  pratique  pour 
le  diagnostic.  On  a  vu  que,  chez  notre  sujet,  la 
séro-réaction  vis-à-vis  de  TEberth,  négative 
encore  au  15"  jour,  est  devenue  positive  le  25" 
au  taux  de  1/50.  En  clinique  courante  et  en  l’ab¬ 
sence  d’hémoculture,  les  cas  de  ce  genre  sont 
considérés  comme  des  infections  éberthiennes  à 
agglutination  tardive.  Pour  certains  faits,  au  nom¬ 
bre  desquels  se  range  le  nôtre,  c’est  là  une  inter¬ 
prétation  erronée  des  résultats.  En  réalité,  l’ag¬ 
glutination  tardive  vis-à-vis  de  l’Eberth  n’est 
qu’une  agglutination  «  hétérologue  »,  une  «  coag¬ 
glutination  »  de  groupe,  non  spécifique,  contin¬ 
gente,  de  taux  très  variable.  De  même  qu’elle 
apparaît  tardivement,  elle  pourrait  manquer  jus¬ 
qu’au  bout.  Par  là  s’expliquent,  croyons-nous, 
un  grand  nombre  de  divergences  choquantes 
entre  le  diagnostic  clinique  et  les  résultats  du  la¬ 
boratoire.  Loin  d’infirmer  la  valeur  du  séro-dia- 
gnostic,  les  faits  de  cet  ordre  déposent  en  faveur 
de  son  étroite  spécificité.  Mais,  pour  que  celle-ci 
s’affirme,  il  est  indispensable  de  placer  l’anti¬ 
corps  —  le  sérum  —  en  présence  de  son  propre 
antigène  :  le  «  vrai  »  bacille.  De  ce  cercle  vicieux, 
on  ne  peut  sortir  aujourd’hui  que  par  l’emploi 
systématique  de  l’hémoculture.  Plus  tard  seule¬ 
ment,  quand  des  types  variés  de  bacilles  «  inter¬ 
médiaires  );  auront  été  isolés  et  pourront  être 
soumis,  au  môme  titre  que  l’Eberth  ou  les  para¬ 
typhiques,  à  l’épreuve  de  l’agglutination,  celle-ci 
reprendra  toute  sa  valeur  pratique  à  l’égard  de 
ces  germes  spéciaux. 

La  prophylaxie  des  infections  typhoïdes,  telle 
qu’elle  résulte  des  idées  modernes  sur  le  rôle  de 
la  contagion  interhumaine,  n’est  pas  moins  inté¬ 
ressée  que  la  clinique  à  l’exacte  détermination  de 
tous  les  typhogènes.  Certains  d’entre  eux  pré¬ 
sentent  des  attributs  qui  leur  donnent  un  faux  air 
de  saprophytes  inotfensifs.  Pour  nous  borner  à 
l’exemple  de  notre  bacille,  nous  ne  voulons  re¬ 
tenir  que  deux  de  ses  caractères  susceptibles 
d’égarer  les  chercheurs  :  1°  sa  fonction  alcaligène  ; 
2“  l'aspect  de  sa  culture  en  milieu  d'Endo. 

Jusqu’ici,  tous  les  bacilles  producteurs  d'alcali 
en  milieu  de  Petruschky  (petit-lait  tournesolé)  ou 
plus  simplement  en  lait  tournesolé,  qu’il  s’agisse 
dubacillus  fœcalis  alcaligenes  typique  ou  d’  «  Al- 
kalibildur  »  vulgaires,  étaient  rangés  parmi  les 
saprophytes.  Altschüler*  s’est  élevé  contre  cette 
opinion  trop  absolue,  en  montrant  les  rapports 
étroits  du  bacillus  fœcalis  alcaligenes  et  du  bacille 
d’Eberth.  En  cultivant  ce  dernier  germe  sur  pla¬ 
centa  humain,  il  lui  a  conféré  des  caractères  nou¬ 
veaux  :  culture  brune  sur  pomme  de  terre, 
bleuissement  du  tournesol  en  milieu  de  Pétrus- 
chky;  ainsi  était  comblée  la  distance  qui  le  sépa¬ 
rait  du  bacillus  fœcalis.  La  transformation  inverse 
a  été  réalisée  in  vitro -par  Altschüler  ^  in  vivo  par 
Dœbert”;  celui-ci  a  réussi  à  dépouiller  le  bacillus 
fœcalis  alcaligenes  de  ses  caractères  spéciaux  par 
trois  passages  successifs  dans  le  péritoine  du 
cobaye.  Ces  résultats  ont  été,  il  est  vrai,  contestés 


1.  Ai.tsciiuleu.  —  Il  Ueber  die  Beziebungen  des  B. 
fœcalis  alcaligenes  zu  den  Typlius  bazillen  ».  —  Münch. 
med.  Wochenschrift,  17  Mai  1904,  p.  868. 

2.  Altschülek.  —  Loc,  cit. 

3.  Dœbert.  —  Archiv  f.  Hygiène,  1905,  p,  70. 


par  Berghaus*;  mais,  même  valables  et  bien 
acquis,  ils  ne  sauraient  démontrer  que  le  bacillus 
fœcalis  alcaligenes,  en  prenant  les  caractères 
culturaux  do  l’Eberth,  lui  empruntait  aussi  son 
rôle  typhogene.  Notre  cas  est  le  premier,  du 
moins  à  notre  connaissance,  qui  démontre  l’e.r;is- 
lence  «  in  vivo  »  de  typhogènes  authentiques  parmi 
les  bactéries  alcaligenes  •,  on  en  voit  l’application 
pratique  et  immédiate  dans  l’examen  des  excreta. 

Cette  fonction  alcaligène,  très  intense  au  sortir 
de  l’organisme,  paraissait  étroitement  liée  à  la 
biologie  du  microbe.  C’est  ainsi  que  deux  colo¬ 
nies  qui  se  distinguaient  par  leur  degré  d’opacité 
sur  la  gélatine,  leur  rapidité  d’action  sur  la  man- 
nite  et  leur  taux  d’agglutinabilité,  manifestaient 
au  même  degré  leur  pouvoir  alcaligène.  Nous 
avons  vu  cependant  cette  fonction,  malgré  son 
apparente  spécificité,  s’atténuer  progressivement 
dans  les  cultures  successives  et  disparaître  même 
au  5'  et  au  6°  passage,  d’autant  plus  rapidement 
qu’on  utilisait  pour  les  repiquages  des  cultures 
plus  anciennes  et  des  milieux  solides  (la  pomme 
de  terre  en  particulier).  Elle  disparut  également 
après  deux  repiquages  en  bouillon,  suivis  d’un 
passage  unique  dans  le  péritoine  du  cobaye. 

La  contingence  et  la  fugacité  d’un  attribut  si 
spécial  constituent  un  nouvel  exemple  des  varia¬ 
tions  transitoires  que  l’organisme  imprime  aux 
germes.  Elles  apportent  aussi  la  preuve  qu’il  ne 
faut  pas  grossir  démesurément  la  valeur  différen¬ 
tielle  de  certains  caractères,  ni  surtout  en  faire  un 
critérium  certain  de  saprophytisme  ou  de  virulence. 

L’aspect  de  la  culture  sur  milieu  d’Endo  auto¬ 
rise  les  mêmes  remarques.  On  sait  en  quelle 
haute  estime  les  bactériologistes  tiennent  ce 
milieu  pour  la  diagnose  de  certaines  espèces  : 
coli,  Eberth,  paratyphiques,  bacille  dysentérique. 
Mais,  là  encore,  il  faut  se  garder  des  conclusions 
prématurées  et  d’un  rigorisme  par  trop  simpliste 
dans  l’interprétation  des  résultats.  Il  n’est  pas 
juste,  par  exemple,  —  notre  cas  le  démontre,  — 
de  considérer  a  priori  comme  non  typhogènes , 
dans  l’examen  des  humeurs  ou  des  excreta,  tous 
les  microbes  qui  poussent  sur  Endo  ou  milieux 
similaires  avec  des  caractères  autres  que  l’Eberth 
ou  les  paratyphiques. 


Il  nous  paraît  qu’en  présence  d’une  infection 
typhoïde  on  soupçonnée  telle,  la  suite  logique  des 
opérations  est  la  suivante  :  1“  hémoculture; 
2°  identification  rigoureuse  des  germes  isolés  par 
ce  procédé  ;  3“  étude  spéciale  de  leurs  caractères 
différentiels  sur  Endo  ou  milieux  similaires.  C’est 
ainsi  seulement  que  pourra  s’édifier  le  groupe 
bactério-clinique  des  typhogènes,  que  l’on  ne 
peut  décidément  réduire  à  l’Eberth  et  aux  para¬ 
typhiques.  En  outre,  la  détermination  préalable 
des  caractères  biologiques  et  culturaux  propres  à 
chacun  de  ces  typhogènes  servira  de  critérium 
et  de  guide  pour  aborder  utilement  leur  recherche 
dans  les  excreta.  Le  diagnostic  clinique  et  la  pro- 
phylaxie  sont  également  intéressés  à  l’applica¬ 
tion,  aussi  large  que  possible,  de  ce  programme. 


L’ANESTHÉSIE 

PAR  LE  CHLORURE  D’ÉTHYLE 

SA  RÉALISATION  PRATIQUE 
PAR  UN  APPAREIL  SIMPLE 
Par  H.  VENNIN 
Médecin-major  de  Uarmée, 

Répétiteur  à  l'Ecole  du  service  de  santé 


L’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  entre  de 
plus  en  plus  dans  la  pratique  journalière  et  à 
juste  titre,  car  ce  produit,  tout  en  possédant  les 
propriétés  communes  au  chloroforme  et  à  l’éther. 


1.  Berghaus.  —  Hyg.  Rund.,  1905,  p.  761. 


présente  sur  eux  des  avantages  qui  lui  sont  abso¬ 
lument  particuliers  : 

1“  Sa  rapidité  d'action  ; 

2“  Sa  rapidité  d’élimination  ; 

3"  La  possibilité  de  l'employer  sans  préparer 
aucunement  le  malade. 


Quand  ut  co.mment  dkvons-nous  L’ji.MPLOVEii  ? 

I.  Quand?  Lorsque  nous  aurons  à  pratiquer 
sur  un  malade  une  intervention  courte,  mais  dou¬ 
loureuse,  telle  l’incision  d’un  abcès,  l'avulsion 
d’une  dent,  la  réduction  d’un  paraphimosis,  la 
cure  radicale  d’un  ongle  incarné...  La  liste  pour¬ 
rait  s’allonger  indéfiniment.  S’agit-il,  au  con¬ 
traire,  d’une  intervention  longue,  alors,  l’anes¬ 
thésie  par  le  chloroforme  ou  par  l’éther  présente 
les  mêmes  avantages  avec  un  maniement  plus 
simple  et  nous  n’avons  plus,  en  apparence,  de 
raison  de  nous  adresser  au  chlorure  d’éthyle. 

Néanmoins,  même  dans  ces  cas  à' intervention 
de  longue  durée,  nous  avons  intérêt,  mais  unique¬ 
ment  pour  le  début,  à  utiliser  l’action  rapide, 
quasi  instantanée,  du  chlorure.  La  narcose  ainsi 
amorcée  sera  continuée  avec  l’un  ou  l’autre  des 
anesthésiques  habituels  et  nous  aurons  bénéficié 
des  avantages  de  chacun. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  s'agit  d'une 
action  essentiellement  passagère,  aussi  n’àurons- 
nous  à  craindre,  ni  V into.vication  par  accumula¬ 
tion  du  produit  actif,  ni  \ asphyxie  par  défaut 
d  oxygène,  même  si  nous  réduisons  au  minimum 
la  quantité  d’air  mise  à  la  disposition  du  malade. 
Il  y  a  même  intérêt  à  agir  de  celte  façon,  car  on 
peut  concilier  ainsi  deux  conditions  en  apparence 
contradictoires  : 

1"  Obtenir  une  atmosphère  très  riche  en  vapeurs 
actives; 

2°  N’employer  qu’une  dose  minime  du  pro¬ 
duit. 

II.  Comment  l'employer?  —  A)  Des  masques 
spéciaux  permettent,  avec  1  ou  2  centimètres 
cubes,  d’obtenir  en  quelques  secondes  une  anes¬ 
thésie  parfaite;  c’est  très  bien,  mais...  ce  masque 
coûteux  et  qui  s’altère  rapidement,  il  faut  l’avoir 
ou...  savoir  s’en  passer. 

B)  On  peut  utiliser  tout  simplement  un  cornet 
formé  d’un  mouchoir  ou  d’une  compresse,  roulé 
et  doublé  de  tissu  imperméable  et  se  servir  d’un 
des  tubes  réservoirs  que  fournit  le  commerce. 

Ces  tubes  se  divisent  en  deu.c  catégories  :  a)  les 
uns,  munis  d’un  large  orifice,  donnent  un  gros 
jet,  ce  sont  les  meilleurs  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe. 

b)  Les  autres  ne  sont  munis  que  d’un  orifice 
capillaire  et  donnent  un  jet  filiforme  excellent 
pour  l’anesthésie  locale,  mais  peu  favorable  pour 
V  anesthésie  générale. 

En  effet,  une  grande  partie  du  liquide  injecté 
dans  le  cornet  s’y  évapore  rapidement  et  se 
trouve  perdu.  Heureusement,  cette  évaporation 
qui  refroidit  le  cornet,  ralentit  la  vaporisation 
du  reste,  qui  reste  liquide  et  peut  être  utilisé 
pour  produire  la  narcose. 

Dans  un  cas,  comme  dans  l’autre,  il  y  a  un 
grand  intérêt  à  verser  d'un  seul  coup  la  dose  jugée 
nécessaire,  pour  obtenir  l’anesthésie  pendant 
tout  le  temps  que  durera  l’intervention,  sans 
avoir  à  y  revenir,  car,  on  aurait  bien  des  chances 
de  voir  le  malade  se  réveiller  pendant  le  temps 
nécessaire  pour  imprégner  à  nouveau  le  cornet. 

On  peut,  en  général,  par  ce  procédé  simple, 
compter,  avec  10  centimètres  cubes,  sur  une 
anesthésie  de  une  à  trois  minutes,  suivant  les 
cas.  Néanmoins,  il  est  parfois  impossible,  parti¬ 
culièrement  en  été  où  l’évaporation  du  chlorure 
d’éthyle  est  trop  rapide ,  d’obtenir  l’anesthésie 
par  ce  moyen.  J’ai  donc  cherché  à  obtenir  mieux. 

G)  J’ai  pu,  à  l’aide  d’un  matériel  de  fortune, 
réaliser  un  appareil  qui,  au  point  de  vue  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  permet  d’obtenir  et  de 
régler  la  narcose,  m’a  donné  toute  satisfaction. 
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Description  de  l’appareii,.  —  Il  se  compose  : 
I.  D'un  masque;  II.  D'un  dispositif  qui  règle 
l’amenée  du  chlorure  d'éthyle. 

I.  Le  masque  A  ffig.  2,  .'1,  4  ,  est  fait  d’une  car¬ 
casse  en  fil  métallique,  dont  la  base  emboîte  le 
contour  de  la  bouche  et  du  nez  (fig.  4).  Recou¬ 
verte  do  tissu  imperméable,  elle  est  garnie  en 
son  fond  d’un  tampon  de  coton  hydrophile  for¬ 
mant  éponge,  /'(fig.  2,  .2,  4). 

II.  Le  dispositif  smvsLaX.  est  utilisé  pour  régler 
l’amenée  du  chlorure  d’éthyle.  —  Je  prends  un 
tube  de  sûreté  en  S  muni  d’une  boule  et  d'un 
entonnoir,  tel  que  le  représente  la  figure  1,  tube 
qu’il  est  facile  de  se  procurer  dans  une  pharmacie 
quelconque. 

De  ce  tube,  je  détache  la  portion  ab  ombrée  de 


Figure  1. 


hachures  dans  la  figure.  Cette  portion  en  U,  qui 
porte  la  boule,  nous  allons  l’utiliser  comme 
réservoir  intermédiaire  entre  le  tube  de  chlorure 
d’éthyle  B,  et  le  masque  A  (fig.  2,  3,  4).  Pour  ob¬ 
tenir  ce  résultat,  je  me  sers  de  deux  tubes  de 
caoutchouc  (de  simples  drains)  qui  coiffent  les 
extrémités  a  et  4  de  ce  tube  : 

L’un  bd  (fig.  2,  3,  4)  aboutit  au  tube  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle  B,  dont  il  coiffe  l’extrémité  supé¬ 
rieure  et  auquel  il  se  fixe,  grâce  à  l’artifice  sui¬ 
vant  :  Les  tubes  vendus  le  plus  ordinairement 
dans  le  commerce,  sont  fermés  par  un  bouchon 
métallique  qu’on  dévisse  pour  faire  écouler  le 
liquide. 

Je  prends  sur  un  tube  vide  un  de  ces  bouchons; 
à  l’aide  d’un  poinçon  et  d’un  marteau,  je  le  per¬ 
fore  et  je  l’enfonce  jusqu’à  affleurement,  dans 
l’extrémité  d  du  tube  ûd,  où  il  doit  entrer  à  frot¬ 
tement  aussi  dur  que  possible,  ce  qui  n’a  pas 
d’importance,  puisqu’il  y  reste  à  demeure.  Ainsi 
se  trouve  constitué  un  raccord  à  vis  très  pra¬ 
tique  et  dont  l’usage  se  devine  aisément. 

Veut-on  monter  l’appareil,  il  suffît  d’ouvrir  un 
tube  neuf  et  d’en  visser  l’ajutage  sur  le  bouchon 
préparé;  la  communication  est  établie  entre  le 
tube  B  et  le  réservoir  G  (fig.  2,  3  et  4). 

L’autre  tube  ae  (fig.  2,  3  et  4)  qui  met  en  com- 


Figure  2. 


munication  le  réservoir  G  avec  le  masque  A, 
vient  aboutir  au  tampon  éponge  f,  ainsi  que  le 
montrent  les  figures  et  se  fixe  au  masque  en 
s’enroulant  simplement  en  spirale  autour  d’un 
des  fils  de  la  carcasse. 


Mode  d’emei.oi  de  l’appareil.  —  Dans  la 
position  1  (fig.  2),  l’appareil  est  monté  prêt  à 
être  utilisé.  Les  vapeurs  seules  passent  du  tube 
dans  le  masque,  en  traversant  le  réservoir  vide. 
L’évaporation  est  réduite  au  minimum. 

Dans  la  2°  position  (fig.  3),  l’opérateur  pré¬ 
pare  son  anesthésie.  Le  chlorure  d’éthyle  liquide 
descend  dans  le  réservoir  G,  où  il  s’accumule. 

Dans  la  3“  position  (fig.  4),  l’anesthésie  com¬ 
mence. 


Le  réservoir  G  étant  renversé  se  vide  d’un 
seul  coup,  le  liquide  va  imprégner  le  tampon 
éponge  f,  où  il  se  volatilise  ensuite  graduelle¬ 
ment. 

Pratiquement,  on  opérera  de  la  façon  sui¬ 
vante  ; 

Pour  obtenir  l’anesthésie,  on  laissera  couler 
dans  le  réservoir  '(2‘’-  position)  (fig.  3)  environ 
5  centimètres  cubes  de  liquide,  dose  générale¬ 
ment  suffisante  pour  une  intervention  courte.  On 
versera  ensuite  le  liquide  (3'-  position)  (fig.  4)  au 
fond  du  masque  appliqué  sur  la  figure  du  malade. 

Pour  entretenir  l’anesthésie,  on  pourra  : 


1“  Verser  une  nouvelle  dose  massive  dans  le 
masque  en  répétant  les  mêmes  manœuvres; 

2"  Verser  une  dose  de  chlorure  d’éthyle  dans 
le  réservoir  et  l’y  laisser  se  volatiliser,  on 
obtiendra  ainsi  un  courant  lent  et  régulier  de 
vapeurs  actives.  Pour  en  activer  la  rapidité,  on 
tiendra  le  tube  à  la  main,  dont  la  chaleur  activera 
l’évaporation,  et  on  agitera  le  liquide; 

3“  Veut-on,  au  contraire,  suspendre  l’envoi  des 
vapeurs,  il  suffira  d’écraser  entre  les  doigts  le 
tube  ae. 

On  obtient  donc  à  volonté,  par  doses  massives 
ou  fractionnées,  selon  les  besoins,  la  distribution 
de  l’agent  actif. 

S’agit-il  d’une  anesthésie  mixte,  on  versera 
directement  dans  le  fond  du  masque,  au  début  de 
l’opération,  quelques  gouttes  de  chloroforme  ou 
bien  15  à  25  grammes  d’éther.  On  substituera 
ensuite,  s’il  s’agit  de  chloroforme,  le  masque 
habituel  ou  la  compresse  qui  servent  en  ce  cas. 
Pour  l’éther,  il  est  inutile  de  changer  le  dispo¬ 
sitif;  il  suffira,  lorsque  le  chlorure  d’éthyle  aura 
produit  son  effet,  de  démonter,  ce  qui  est  très 


facile,  le  tube  ae  qui  a  servi  à  l’amener  au 
masque. 


En  résumé  : 

I.  L’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  est 
très  rapide,  elle  ne  présente  aucun  danger,  enfin, 
elle  ne  nécessite  aucune  préparation  du  malade. 

IL  Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  d’inter¬ 
vention,  ou  seulement  d’explorations  rapides 
mais  douloureuses. 

III.  Elle  est  utile  au  début  de  toute  narcose 
dont  elle  constitue  avec  avantage  le  premier 
temps. 

IV.  En  raison  de  la  volatilité  du  produit,  son 
utilisation  nécessite  une  technique  spéciale. 

V.  Sans  présenter  la  facilité  d’usage,  l’éco¬ 


nomie  de  substance  active  réalisée  par  les  mas¬ 
ques  spéciaux,  l’appareil  très  simple,  ici  décrit, 
rend  d’excellents  services.  Il  présente  même  sur 
les  appareils  plus  coûteux  deux  avantages  : 
1"  il  permet  d’utiliser  indifféremment  les  tubes 
de  toutes  provenances;  2“  il  rend  facile  la  pro¬ 
longation  de  l’anesthésie  en  permettant  d’une 
façon  très  régulière  la  distribution  et  le  dosage 
du  chlorure  d’éthyle. 
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Sur  quelques  formes  mixtes  d'altérations  nu¬ 
cléaires.  —  M.  Jostnnès  Chatin  a  étudié  les  formes 
de  dégénérescence  nucléaire  dans  les  cellules  de  la 
glande  nidorienne  de  la  Civette.  Il  a  constaté  que  la 
caryolyse  est  fréquente,  que  dans  certaines  cellules 
la  fonte  progressive  de  la  chromatine,  la  désagréga¬ 
tion  du  réseau  de  linine,  etc.,  sont  souvent  interrom¬ 
pues,  cl  ([ue,  dans  de  nombreux  cas,  la  masse  nu¬ 
cléaire  est  ponctuée  de  nombreuses  vacuoles  ;  si  bien 
qu’on  est  en  présence  d’une  altération  nucléaire 
tenant  à  la  fois  de  la  vacuolisation  et  de  la  caryolyse. 
Enfin,  a  encore  constaté  M.  Bhatin,  on  voit  d'autres 
fois  la  chromatine  se  réunir  en  une  masse  centrale 
d'où  émergent  quelques  filaments  et  l’on  trouve  ainsi 
rapprochées  quehiues  phases  de  la  picnose  et  de  la 
caryolyse. 

La  virulence  des  bacilles  et  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MM.  A.  Rodet  et  P.  Delanoë 
ont  entrepris  de  rechercher  si  la  marche  si  variable 
de  la  tuberculose  pulmonaire  a  sa  cause  unique  ou 
principale  dans  l’inégalité  de  résistance  des  sujets, 
ou  si  elle  n’est  pas  surtout  dépendante  d'une  inégale 
virulence  des  bacilles. 

Les  expériences  des  deux  auteurs  leur  ont  permis 
de  tirer  les  indications  suivantes  : 

L’organisme  humain,  attaqué  par  un  bacille  tuber¬ 
culeux  très  actif,  subit  presque  toujours  une  infection 
à  marche  rapide  ;  contre  les  bacilles  très  virulents 
(du  moins  reçus  en  quantité  suffisante  et  par  une  voie 
favorable),  il  ne  sait  pas  se  défendre  efficacement. 

Sous  l’action  d’un  bacille  peu  virulent,  au  contraire, 
il  ne  réalise  jamais  que  des  infections  chroniques. 

C’est  en  présence  des  bacilles  de  virulence  moyenne 
que  s’accusent  les  différences  individuelles. 

II  s’ensuit  que  pour  expliquer  la  marche  si  va¬ 
riable  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  ne  suffit  pas 
d’invoquer  la  résistance  individuelle,  l’inégalité  du 
terrain  ;  il  est  nécessaire  encore  de  faire  la  plus 
large  part  à  la  virulence  du  bacille  infectant. 

Aussi,  estiment  les  deux  auteurs  du  mémoire,  si 
l’on  tient  compte  de  l’influence  du  nombre  des  ba¬ 
cilles,  de  la  répétition  des  infections,  de  l’état  d’im¬ 
munité  qui  peut  succéder  à  une  première  atteinte, 
simulant  une  résistance  initiale,  il  semble  que  l’on 
peut  conclure  que,  en  matière  d  évolution  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  le  facteur  virulence  prime  le 
facteur  prédisposition. 

L'intra-dermo  réactlon  à  la  tuberculine  chez  les 
animaux.  —  MM.  G.  Moussu  et  Ch.  Mantoux  ont 
entrepris  de  rechercher  si  le  procédé  de  diagnostic 
de  la  tuberculine  par  l’intra-dermo-réaction  à  la 
tuberculose  pouvait  s’appliquer  aux  animaux  comme 
il  s’applique  à  l’homme. 

L’expérience  a  vérifié  leurs  prévisions  et  le  pi-o- 
cédé  s'est  montré  d’une  efficacité,  d’une  fidélité  et 
d’une  commodité  parfaites  aussi  bien  pour  les  bovi¬ 
dés  que  pour  les  animaux  de  l'espèce  ovine  ou  de 
l’espèce  porcine. 

Cette  épreuve  de  l’intra-dermo-réaction,  ont  cons¬ 
taté  MM.  Moussu  et  Mantoux,  ne  gène  pas  les  effets 
d’une  injection  sous-cutanée  de  tuberculine  pratiquée 
dans  les  jours  qui  suivent,  tandis  par  exemple  que 
cette  dernière  injection  sous-cutanée  entrave  l’évolu¬ 
tion  de  la  réaction  locale  lorsque  l’intra-dermo-réac¬ 
tion  est  cherchée  à  sa  suite. 

En  résumé,  d’après  les  deux  auteurs,  la  recherche 
de  l’intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine  paraît  plus 
simple,  plus  pratique,  moins  dangereuse  dans  ses 
effets  ultérieurs  que  l’injection  sous-cutanée,  dont 
elle  conserve  cependant  une  partie  des  avantages. 

Elle  n’a  pas  les  inconvénients  des  ophtalmo-  et  cuti- 
réactions  et  n’expose  pas  aux  mêmes  erreurs. 
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Propriétés  physiologiques  des  muscles  des  Inver¬ 
tébrés.  —  M.  Jan  Sosnowski  a  constaté  que  chez 
les  invertébrés,  plus  la  contraction  musculaire  est 
lente,  plus  vite  la  fatigue  se  produit. 

Legs  à  l’Académie.  —  Au  début  de  la  réunion,  lec¬ 
ture  est  donnée  par  M.  le  professeur  Bouchard,  pré¬ 
sident,  d'une  lettre  de  M.  Jean  Becquerel  l'informant 
que  son  père,  le  secrétaire  perpétuel  mort  récemment, 
léguait  à  l'Académie  une  somme  de  cent  mille  francs. 

D'après  les  conditions  du  legs,  toute  liberté  est 
laissée  à  l’Académie  d'utiliser  les  arrérages  du  capi¬ 
tal  au  mieu.\  des  intérêts  de  la  science. 

Geouoes  Yitüe.x. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

H.  Seidel  (Dresde).  —  Sur  la  chondrotomie  de 
la  P''  côte  dans  la  tuberculose  du  sommet  au 
début  (Communication  au  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  Chirurgie,  1908,  28  Avril:  Müjichcuer 
medizinische  IVoclicnsclirij't,  1908,  n*’  25,  23  Juin, 
p.  1321  à  132'i,  avec  1  iig.).  —  Les  tentatives  opéra¬ 
toires  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  telles  que 
l'ouverture  des  cavernes  tuberculeuses  ou  la  résec¬ 
tion  des  noyau.v  tuberculeux  du  poumon,  n'ont  donné 
que  des  résultats  douteux. 

La  méthode  nouvelle  préconisée  par  Freund.  plus 
modeste  eu  apparence,  se  propose  de  venir  au  se¬ 
cours  de  la  médecine  interne,  en  plaçant  le  poumon 
dans  des  conditions  normales  do  vcnlilation  el  de  cir- 
culation. 

Cette  méthode  est  applicable  à  la  tuberculose  du 
sommet  au  début.  Freund,  en  effet,  a  démontré  que 
le  développement  de  la  tuberculose  des  sommets  est 
liée  à  l'étroitesse,  de  l'oueeriurc  supérieure  du  thorax. 
Le  rétrécissement  est  la  conséquence  d’une  brièreto 
anormale  du  t''  cartilage  costal  ou  de  la  D'  côte. 

Le  jeu  régulier  du  thorax  exige  aussi  l’élasticité 
du  1”'  cartilage  costal;  il  est  donc  entravé  non  seu¬ 
lement  par  la  brièveté  de  ce  cartilage,  mais  par  sou 
ossification,  comme  Hart  l’a  établi. 

En  un  mot,  quand  le  lobe  .supérieur  du  poumon 
est  à  l’étroit  ou  gêné  dans  son  expansion,  sa  vitalité 
est  amoindrie  :  ü  devient  aisément  la  proie  de  la  tu¬ 
berculose. 

La  section  du  cartilage  costal  et  la  formation 
d'une  pseudarthrose  entre  les  extrémités  coupées 
permet  d’atténuer  les  effets  de  l’étroitesse  ou  de  la 
rigidité  de  l’orifice  supérieur  du  thorax.  A  la  suite  de 
nombreuses  autopsies  de  tuberculeux  guéris,  Hart  a 
pu  constater  qu'une  pseudarthrose  s’était  produite 
naturellement  au  niveau  du  l®''  cartilage  costal. 
L’opération  de  Freund  ne  fait  donc  qu’imiter  la 

Trois  operations  de  ce  genre  ont  été  exécutées  : 
l’une  par  Kausch  et  deux  par  l’auteur  (compte  rendu 
détaillé).  Si  l’on  ue  peut  parler  de  guérison  pour  des 
cas  datant  de  lin  1907,  il  est  permis  toutefois  de 
mettre  en  relief  une  amélioration  extraordinaire  et 
indéniable  de  l'état  général. 

L'étude  de  cas  opérés  par  l’auteur  et  ses  reclier- 
ches  sur  le  cadavre  le  conduisent  aux  remarques  sui- 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  fait  pour  traiter  l’em¬ 
physème,  il  ne  faut/ms  réséquer  une  grande  longueur 
du  f'”'  cartilage  costal,  ni  toucher  à  la  côte  osseuse. 
A  la  suite  des  exérèses  plus  ou  moins  étendues,  pra¬ 
tiquées  par  Kausch  et  par  Seidel,  on  a  constaté  en 
effet,  dans  tous  les  cas,  que  la  D''  côte  se  déplaçait  et 
venait  comprimer  le  ple.vus  brachial,  d’où  accidents 
névralgiques  dans  le  domaine  de  celui-ci. 

En  outre,  après  une  résection  considérable,  le  ré¬ 
trécissement  de  l  orifice  supérieur  du  thora.r  se  repro¬ 
duit,  sans  compter  le  danger  de  blesser  la  plècre  ou 
la  reine  sous-clarière,  au  cours  d’une  telle  opération. 

Une  section  linéaire  suffit.  Sur  le  cadavre,  on  la 
réussit  aisément  avec  la  scie  de  Gigli.  Sur  le  vivant, 
Seidel  conseille  l’emploi  d’une  pince  spéciale,  imitée 
de  la  pince  de  Dalgren  et  du  laminectome  de  Krause. 
Cet  instrument  permet,  sans  danger  pour  la  plèvre, 
une  résection  si  étroite  qu'il  n’hésite  pas  à  qualifier 
l’opération  de  chondrotomie  de  la  T'-  côte. 

Pour  assurer  la  persistance  de  la  pseudarthrose,  il 
y  a  avantage  à  interposer  une  languette  du  grand 
pectoral. 

L’opération  peut  être  réglée  de  la  façon  que  voici  : 

1“  Relèvement  d’un  lambeau  cutané  en  fer  à  che¬ 
val,  à  base  latérale,  dont  la  convexité  affleure  le  bord 


du  sternum,  et  qui  s’étend  en  largeur  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  clavicule  à  la  2“  côte  ; 

2“  Profitant  de  l’interstice  entre  la  portion  sternale 
et  la  portion  claviculaire  du  grand  pectoral,  on  écarte 
les  fibres  de  ce  muscle.  Cette  manœuvre  met  en  lu¬ 
mière  tout  le  l"*'  cai'tilage  costal  jusqu’à  la  côte 
osseuse,  dans  une  étendue  de  3  centimètres  environ; 

3“  Le  périchondre  est  enlevé  sur  les  faces  anté¬ 
rieure  et  latérales  du  cartilage,  puis  le  cartilage  est 
sectionné  à  1/2  centimètre,  en  avant  de  l’extrémité  de 
la  côte,  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans-, 

4"  Interposition  d’une  languette  du  muscle  pecto¬ 
ral,  qui  est  suturée  au  catgut; 

5“  Reposition  du  muscle  et  suture  de  la  peau. 

Cette  petite  opération  est  indiquée  dans  tous  les 
cas  de  tuberculose  du  sommet  avec  catarrhe  : 

1“  Chez  les  adultes  et  sujets  plus  Jeunes,  présen¬ 
tant  une  sténose  de  l'orifice  supérieur  du  thorax; 

2“  Cliez  les  individus  plus  âgés,  en  cas  d'ossifica¬ 
tion  du  i’’"'  cartilage  costal,  même  s’il  n’y  a  pas 
d’étroitesse  de  l’orifice  supérieur  du  thorax; 

3“  Chez  les  adultes  à  thora.r  relativement  bien  dé¬ 
veloppé,  quand  le  traitement  médical  n’a  pas  réussi 
à  faire  disparaître  complètement  le  catarrhe. 

L’opération  n'est  pas  indiquée  chez  les  enfants  et 
les  jeunes  dont  la  croissance  n’est  pas  achevée,  les 
cartilages  étant  suffisamment  souples  pour  assurer 
des  mouvements  thoraciques  normaux. 

L'opération  n’a  pas  de  raison  d'être  quand  la  tu¬ 
berculose  dépassa  les  sommets.  Un  diagnostic  pré¬ 
coce  delà  tuberculose  est  donc  delà  plus  haute  impor¬ 
tance  ;  il  ne  faut  pas  attendre  pour  intervenir  que  les 
bacilles  apparaissent  dans  les  crachats. 

Bien  entendu,  la  chondrotomie  doit  être  considérée 
non  comme  une  opération  curative,  mais  comme  un 
adjuvant  du  traitement  médical. 

PiEiuiE  Fkeuet. 

Potarca  (Bucarest).  Ostéotomie  tîbio-péronière 
pour  cal  vicieux  avec  raccourcissement  marqué 
du  membre,  consécutif  à  une  fracture  tibiale 
intra-utérine  {Hovista  de  chirurgie,  1908,  Février, 
pages  49-53).  —  Le  malade  présentait  avant  l’opéra¬ 
tion  une  déformation  en  ba'îonnette  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe  gauche  avec  un  raccourcisse¬ 
ment  de  8  centimètres  et  atrophie  légère  du  segment 

Cette  déformation  remonte  à  la  naissance.  On  ne 
constate  aucune  autre  déformation  osseuse.  Les  deux 
segments  tibiaux  forment  un  angle  obtus  ouvert  à 
droite.  Le  cal  vicieux  est  très  dur,  aucun  mouvement 
n’est  possible  à  son  niveau.  Le  péroné  est  incurvé  et 
fait  bloc  avec  le  tibia.  On  note,  en  outre,  une  conca¬ 
vité  exagérée  au  niveau  du  tendon  d’Achille. 

On  pratique  l’ostéotomie  cunéiforme  de  l’angle 
mal  consolidé.  Résection  de  la  saillie  du  segment 
supérieur  et  avivement  du  segment  inférieur. 

Le  péroné  ne  présente  aucune  trace  de  fracture,  il 
est  simplement  incurvé.  La  réduction  n’a  été  ])Os- 
sible  qu’après  ostéotomie  linéaire  du  péroné  et  téno¬ 
tomie  postérieure  du  tendon  d’Achille. 

Le  membre  paraît  allongé  de  2  à  3  centimètres  par 
rapport  au  membre  sain,  ce  qui  est  dû  à  l'abaisse¬ 
ment  prononcé  du  bassin  du  côté  malade. 

On  suture  les  deux  plaies  eton  applique  un  appa¬ 
reil  à  extension  continue. 

La  consolidation  en  rectitude  est  complète  au  bout 
de  soixante-quinze  jours  avec  résultat  fonctionnel 

Roudixesco. 

OBSTÉTRIQUE 

Marcel  Crémieu.  Des  résultats  de  l'opération 
de  Porro  à  la  clinique  Baudelocque.  {Thèse,  Paris, 
1908,  244  pages).  —  Les  perfectionnements  de  la 
technique  de  l'opération  césarienne  et  les  résultats 
obtenus  depuis  1880  ont  restreint  progressivement 
les  indications  de  l’hystérectoraie,  considérée  jadis 
comme  le  complément  nécessaire  de  la  section  césa¬ 
rienne.  iN'éanuloins  on  est  encore  obligé,  dans  cer¬ 
tains  cas  déterminés,  de  pratiquer  l’hystérectomie 
après  la  césarienne,  et  on  peut  alors  employer  la 
technique  moderne  des  hystérectomies  totale  et  supra- 
vaginale  ou  s’adresser  encore  au  procédé  plus  ancien 
de  Porro.  Les  deux  méthodes  ont  été  employées  à  la 
clinique  Baudelocque,  mais  c’est  surtout  à  l’opération 
de  Porro  qu’on  a  eu  recours.  Celle-ci,  pratiquée  dans 
30  cas  où  l’utérus  n’était  pas  infecté,  a  donné  27  gué¬ 
risons  et  3  décès,  qui  se  répartissent  ainsi  :  16  cas  : 
opération  pour  viciation  pelvienne  ou  sténose  non 
néoplasique  du  col  utérin  :  1  seul  décès  par  périto¬ 
nite.  Dans  13  autres  cas,  l’opération  était  compli¬ 


quée  :  5  fois  par  des  tumeurs  ;  1  seule  opérée  est 
morte  d’occlusion  intestinale  trois  jours  après  l’opé¬ 
ration  ;  4  fois  par  des  sténoses  cancéreuses  (M.  Pinard 
n’admet  pas  le  coup  de  fouet  donné  par  la  grossesse 
au  néoplasme,  et  rejette  toute  intervention  avant  le 
début  du  travail)  :  une  seule  opérée,  atteinte  de  néo¬ 
plasme  gastrique  et  dont  le  cancer  utérin  n’était 
qu’une  métastase,  est  morte  de  cachexie  cancéreuse; 

2  fois  par  des  adhérences:  les  opérées  ont  guéri; 

3  fois  l’utérus  était  rupture  :  les  3  femmes  sont  sor¬ 
ties  vivantes  et  bien  portantes. 

Dans  les  cas  où  l  utérus  était  infecté,  l’enfant  vivant, 

6  opérations  ont  été  suivies  de  6  succès.  Dans  les  cas 
où  le  contenu  de  l’utérus  était  infecté  et  l’enfant  mort 
et  putréfié,  7  opérations  de  Porro  ont  donné  4  gué¬ 
risons  et  3  morts. 

Les  résultats  de  la  césarienne  suivie  d’hystérecto¬ 
mie  ont  été  les  suivants  :  2  hystérectomies  totales 
ont  été  pratiquées  dans  des  cas  d’angustie  pelvienne 
simple,  donnant  1  guérison,  1  mort;  3  hystérecto¬ 
mies,  1  totale  et  2  subtotales,  l’opération  étant  com¬ 
pliquée  par  la  présence  de  tumeurs  avec  2  guérisons, 
1  mort  (alerte  chloroformique,  vomissement  dans  la 
trachée,  pneumonie  de  déglutition)  ;  2  hystérectomies 
pour  utérus,  fixé  par  des  adhérences,  1  totale  (utérus 
en  rétro-latéro-version),  1  subtotale  (hystéropexie 
antérieure),  2  guérisons;  enfin  1  hystérectomie  totale 
pour  utérus  infecté,  1  mort.  Ce  qui  donne  en  résumé 

7  hystérectomies  (utérus  non  infecté)  avec  2  morts; 
1  hystérectomie  (utérus  infecté),  1  mort. 

Sans  rejeter  la  technique  moderne  qui  1"  demande 
des  conditions  parfaites  de  milieu,  d’assistance, 
d’expérience  opératoire;  2“  donne  une  opération  de 
durée  plus  longue  et  avec  une  hémostase  plus  difficile 
sur  des  utérus  gravides,  M.  Pinard  a  plus  volontiers 
recours  à  l’opération  de  Porro,  plus  rapide,  plus 
facile  à  exécuter  dans  n’importe  quel  milieu  avec  un 
arsenal  restreint.  C’est  l’opération  de  choix  dans  les 
utérus  infectés.  Elle  est  à  la  portée  de  tout  praticien 
qui  doit  la  savoir  faire  et  bien  faire.  Le  seul  reproche 
qu’on  peut  lui  adresser  est  la  lenteur  et  le  manque 
d’esthétique  du  moignon. 

Au  point  de  vue  technique,  il  n’y  a  rien  à  ajouter 
à  la  technique  habituelle,  sauf  la  nécessité  d’avoir 
des  gants  de  caoutchouc  stérilisés  et  d’en  changer 
plusieurs  fois  aux  différents  temps  de  l’opération, 
quand  il  s’agit  d’utérus  infectés  ;  le  péi-iloine  sera  pro¬ 
tégé  avec  plus  de  soin  que  d’habitude.  Dans  la  suite, 
s'il  n’y  a  pas  eu  de  drainage,  on  ne  touche  pas  au 
pansement,  sauf  odeur,  avant  le  sixième  ou  septième 
jour  (ablation  des  fils  superficiels);  s’il  y  a  eu  drai¬ 
nage,  le  pansement  est  refait  le  deuxième  jour,  et 
dès  lors  répété  tous  les  jours.  Dans  tous  les  cas,  on 
s’est  bien  trouvé  du  pansement  à  l’alcool.  La  chute 
du  moignon  a  lieu  du  septième  au  quinzième  jour, 
laisse  un  infundibulum  qui  nécessite  les  pansements 
quotidiens  ou  bi-quotidiens  avec  guérison  plus  ou 
moins  rapide  suivant  les  cas.  Après  guérison  com¬ 
plète,  il  est  nécessaire  de  faire  porter  à  la  femme 
une  ceinture  abdominale  élastique. 

J.-L.  CiiiiuÉ. 

GYNÉCOLOGIE 

P.  Becker.  Les  myomes  du  rectum  {Archiv  fur 
C.yndkologie,  1908,  t.  LXXXV,  fasc.  2,  p.  427  h  434). 
—  Les  myomes  du  rectum  sont  des  tumeurs  rarement 
observées  et  l’on  n’en  connaît  guère  que  quinze  ob¬ 
servations.  Lexer  les  a  divisées  en  trois  catégories  : 
1“  La  première  comprend  les  tumeurs  qui  se  déve¬ 
loppent  du  côté  de  la  muqueuse  et  de  la  cavité  de 
l’intestin.  Ces  myomes  se  traduisent  cliniquement  par 
des  hémorragies  et  par  quelques  douleurs  légères  au 
moment  de  la  défécation.  On  a  observé  cependant 
des  tumeurs  assez  volumineuses  pour  déterminer  des 
symptômes  d’occlusion;  le  myome,  sessile  au  début, 
se  pédiculise  souvent  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long. 

2“  La  deuxième  catégorie  comprend  les  myomes  à 
développement  sous-péritonéal,  qui  se  développent 
librement  dans  le  pelvis  et  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Ces  tumeurs  contractent  souvent  des  adhé¬ 
rences  avec  l’utérus  ou  avec  les  annexes,  si  bien 
qu’on  le  confond  aisément  avec  des  anuexites  ou  des 
myomes  utérins  et  que  le  diagnostic  exact  n’est  gé¬ 
néralement  porté  qu’au  cours  de  la  laparotomie; 

3“  Une  troisième  catégorie  comprend  enfin  les 
tumeurs  nées  des  faces  latérales  et  postérieures  du 
rectum,  tumeurs  que  l’on  trouve  habituellement  re¬ 
foulées  dans  la  concavité  sacrée.  L’auteur  a  observé 
un  cas  appartenant  à  cette  dernière  variété.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  quarante-quatre  ans  qui  présen- 


N»  77 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  23  Septembre  1908 


615 


tait  depuis  quelque  temps  des  troubles  de  la  déféca- 

Un  médecin  consulté  avait  fait  le  diagnostic  do 
néoplasme  à  point  de  départ  génital,  mais  M.  Becker 
ayant  constaté,  par  le  toucher  rectal,  que  la  masse 
qui  refoulait  la  paroi  vaginale  postérieure  effaçait  en 
partie  la  cavité  de  l’intestin,  soupçonna  l'exislence 
d'un  néoplasme  péri-rectal.  Il  intervint  par  voie  pé¬ 
rinéale,  dédoubla  la  cloison  recto-vaginale  et  put 
extraire  assez  facilement  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  que  l'examen  histologique  montra  être 


n  myoi 


X.  Bondi 


Bukojewsky  (d’Odessa).  Contribution  à  l'étude 
des  tératomes  ou  embryomes  solides  de  l'ovaire 
[Archiv  für  Gjmikolog'ie,  1908,  t.  LXXXV,  fasc.  1, 
p.  142  à  153,  avec  2  planches  hors  texte).  —  L’ob¬ 
servation  qui  sert  de  base  à  ce  travail  concerne  une 
femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  fut  opérée  au  mois 
de  Septembre  1906,  pour  une  tumeur  dont  le  début 
paraissait  remonter  à  de  nombreuses  années.  Au 
cours  de  l’intervention,  on  trouva  une  masse  du  vo¬ 
lume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  située  à  gauche  et 
un  peu  en  avant  de  l’utérus  et  entourée'  d’une  gangue 
d’adhérences  inflammatoires.  La  trompe  gauche 
s’étalait  à  la  surface  de  la  tumeur  ;  l’ovaire  gauche 
fut  introuvable.  Le  néoplasme  put  être  assez  facile¬ 
ment  extirpé  et  la  malade  guérit. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’elle  était  consti¬ 
tuée  en  majeure  partie  par  un  kyste  à  contenu  sé¬ 
reux  ;  mais,  faisant  saillie  dans  la  cavité  kystique,  exis¬ 
taient  trois  masses  solides,  la  plus  grosse  du  volume 
d’une  mandarine,  les  deux  autres  du  volume  d’un 

L’examen  histologique  montra  qu’on  se  trouvait  en 
présence  d’un  embryome  qui  contenait  des  dérivés  de 
l'entodermo  et  du  mésoderme,  mais  aucun  élément 
tissulaire  d’origine  ectodermique  ;  en  de  nombreux 
points  existaient  des  glandes  en  train  de  subir  la  dé¬ 
générescence  épithéliomateuse  et  aussi,  au  niveau  du 
tissu  conjonctif,  des  îlots  de  sarcome.  La  malade  a 
été  revue  sept  mois  après  l’opération  ;  on  trouva  le 
pelvis  occupé  par  une  volumineuse  récidive,  étroite¬ 
ment  adhérente  à  tous  les  organes  voisins. 

Pour  expliquer  la  genèse  de  sa  tumeur  et  l’absence 
de  tout  élément  ectodermique,  l’auteur  émet  l’hypo¬ 
thèse  suivante  ;  Il  pense  qu’il  y  a  eu  fécondation  d’un 
ovule  de  l’ovaire  gauche,  qui  s’est  développé,  avec 
ses  trois  feuillets,  jusqu’à  ce  que  la  compression 
exercée  par  les  organes  voisins  ait  troublé  le  proces¬ 
sus  de  segmentation  et  amené  un  enchevêtrement 
des  deux  feuillets  interne  et  moyen. 

Quant  au  feuillet  externe,  il  aurait  complètement 
disparu  sous  l’efl’et  de  la  pression  de  la  gangue  in¬ 
flammatoire  qui  englobait  la  tumeur.  Cette  hypo¬ 
thèse  est  évidemment  ingénieuse,  mais  elle  a  le  dé¬ 
faut  de  ne  reposer  sur  aucun  fait  précis. 

X.  Bendeu. 


PÉDIATRIE 

’Willerval.  La  méningite  tuberculeuse  du  nour- 
l'isson  {Thèse,  Paris,  1908,  147  p.).  —  L’auteur, 
après  avoir  montré  que  la  méningite  tuberculeuse 
chez  le  nourrisson  est  beaucoup  moins  rare,  qu’il 
n’est  classique  de  le  dire,  étudie  la  palhogénie  de  cette 
affection  et  insiste  sur  ce  fait  que  la  méningite,  qui 
rarement  peut  être  secondaire  à  une  lésion  locale, 
semble  due,  comme  chez  l’enfant  plus  grand,  au  pas¬ 
sage  dans  la  circulation  sanguine  et  à  la  fixation  à  la 
base  du  cerveau  de  bacilles  de  Koch  provenant  de 
ganglions  trachéo-bronchiques  caséifiés.  Les  lésions 
sont  discrètes  et  montrent  une  certaine  prédomi¬ 
nance  de  l’élément  granulation  sur  l’élément  exsudât 
inflammatoire. 

Ou  décrivait,  chez  le  nourrisson,  deux  formes  de  mé¬ 
ningite  ;  la  formeéclamptique  etla  forme  hémiplégique. 
En  1906,  MM.  Lesage  et  Abrami  décrivirent  une  nou¬ 
velle  forme,  la  forme  somnolente.’V\’illerval,àsontour, 
étudie  celte  forme,  et,  comme  les  auteurs  précédents, 
eu  montre  l’extrême  fréquenoe.Nous  rappellerons  que 
ce  syndrome  est  constitué  par  l’association  des  quatre 
symptômes  suivants  ;  somnolence,  fixité  du  regard, 
instabilité  du  pouls,  amaigrissement.  La  somnolence 
est  l’élément  essentiel,  le  symptôme  le  plus  caracté¬ 
ristique  et  le  plus  saillant.  La  fi.xité  du  regard  est 
également  très  particulière  et  trois  conditions  sont 
nécessaires  pour  réaliser  la  catalepsie  oculaire  : 
l’absence  de  clignement  palpébral,  l’amblyopie,  la 
disparition  du  réflexe  conjonctival.  L’instabilité  du 
pouls  se  manifeste  d’abord  par  l’irrégularité  dans  la 
force  et  dans  la  fréquence  des  pulsations,  puis  par  de 


légères  intermittences  qui  vont  en  s’accentuant.  Enfin 
l’amaigrissement,  qui  est  progressif.  On  n’observe 
pas  ces  chutes  considérables  qui  caractérisent  l’amai¬ 
grissement  des  diarrhées  graves  du  nourrisson  :  ici, 
l’ainaigrissemeiit  est  en  lysis.  Mais,  souvent,  des 
troubles  gastro-intestinaux,  caractérisés  par  de  la 
diarrhée  et  des  vomissements,  peuvent  apparaître  au 
cours  de  cette  variété  de  méningite  et  pourraient  en 
imposer  pour  une  gastro-entérite.  La  ponction  lom¬ 
baire,  seule,  dans  celte  forme  somnolente  à  variété 
gastro-intestinale,  permettra  de  poser  un  diagnostic 
eu  montrant  une  réaction  cytologique  consistant  eu 
lymphocytose  pure  ou  prédominante.  Dans  les  obser¬ 
vations  de  Willerval,  une  seule  fois  il  existait  une 
polynucléose  pure. 

Avec  le  professeur  Hutinel,  l’auteur  admet  que, 
dans  certains  cas,  la  distension  des  fontanelles,  la 
dilatation  des  veines  sous-cutanées,  l’augmentation 
même  du  volume  du  crâne  peuvent  être  si  marquées 
que  l’on  est  en  droit  de  décrire  une  forme  hydro¬ 
céphalique  de  la  méningite  tuberculeuse  du  nourris¬ 
son.  Enfin,  il  convient  aussi  d’insister  sur  ce  fait  que 
la  maladie  peut,  pendant  un  certain  temps,  prendre 
les  allures  de  la  tétanie  et  égarer  ainsi  le  diagnostic. 

PlF.RllE  l'niiNET. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 


José  Ingegnieros.  Nuova  classiûcazione  dei  de- 
linquanti  (.Milan,  1907,  1  vol.  de  80  pages  ;  Re.mo  San- 
DiioN,  éditeur).  —  Parmi  d’élégantes  considérations 
sur  la  criminologie  et  l’anthropologie  criminelle, 
M.  .ïosé  Ingegnieros,  bien  connu  par  d’importants 
travaux  français,  nous  présente  une  nouvelle  classi¬ 
fication  des  délinquants  basée  sur  la  psycho-physio¬ 
logie  du  délit  et  la  psychologie  clinique  des  coupa¬ 
bles.  Il  en  distingue  trois  types  purs,  pouvant 
d’ailleurs  s’associer,  qui  se  répartissent  selon  le 

I  Congénitale  :  délinquants  nés  et 
l  fous  moraux. 

A.  Anomalies  j  Acquise:  délinquants  d’habitude 
morales.  1  et  pervertis  moraux. 

I  Transitoire  :  délinquants  d’occa- 
\  sion,  criminalo'ides. 

i  Congénitale  :  folie  couslitution- 

Acquise  :  folies  acquises,  obses¬ 
sions,  liomicides. 

Transitoire  :  alcoolisme,  délires 

I  Congénitale  :  impulsions  épilepti- 

C.  Anomalies  \  Acquise  :  alcoolisme  chronique 
volitives.  j  impulsif. 

I  Transitoire  :  impulsifs,  passion- 
\  nels,  délinquants  émotifs,  etc. 


Celte  classification  servira  aussi  de  base  pratique 
à  la  sévérité  de  la  répression.  La  peine  sera  maxima 
pour  les  criminels  nés  et  incurables;  moyenne,  pour 
les  délinquants  d’habitude  curables  ;  minima  pour 
les  criminalo’ides  d’occasion.  D’où  le  nouveau  ta- 

!]  Délinquants-nés  et  fous 
moraux;  délinquants  d’ha¬ 
bitudes  incorrigibles. 
Fous -criminels  avec  psy- 
chose  génitale  ou  acquise 
permanente. 

Epileptiques  -  criminels, 
alcooliques  chroniques  im¬ 
pulsifs  et  incurables. 

/  Délinquants  d’habitudes 
^  corrigibles.  Fous-crimi- 
moyenne.  <  nels  avec  psychose  curable. 

/  Impulsifs  avec  inhibition 
t  éducable. 

Criminalo'ides  d’occa- 

Délinquants  avec  trou¬ 
bles  intellectuels  fugaces. 

Délinquants  par  dysbou- 
lies  accidentelles. 

P.  Harteniîerg. 


J.  Crinon.  La  patbogénie  des  idées  de  négation 
chez  les  mélancoliques  {Thèse, Paris,  1908,93  pages). 
—  L’étude  psychologique  et  clinique  poursuivie  par 
l’auteur  montre  que  les  idées  de  négation  relèvent 
chez  les  mélancoliques  de  plusieurs  facteurs  :  1“  Les 
altérations  de  la  personnalité,  causées  par  des  trou¬ 


bles  de  la  céneslhésio,  de  l’affectivité,  de  la  volonté  et 
par  les  hallucinations  psychomotrices;  2“  Les  trou¬ 
bles  de  la  perception  et  l’amnésie  de  fixation  ;  3“  L’in¬ 
trospection  somatique  et  mentale;  4“  Le  contraste 
psychique;  5“  Le  fonds  mélancolique;  6“  Les  idées 
délirantes;  7“  L’altération  du  terrain. 

Toutefois  ces  facteurs  divers  paraissent  se  ramener 
en  dernière  analyse,  à  une  cause  unique,  la  dépression 
fondamentale  qui  constitue  la  mélancolie.  Telle  est  la 
conclusion  (sur  laquelle  l'auteur  aurait  pu  insister  da¬ 
vantage),  qui  se  dégage  de  l’analyse  psychique  des 
malades.  M.  Crinon  a  raison  de  dire  que  les  idées 
do  négation  peuvent  être  regardées  comme  un  symp¬ 
tôme  normal  de  la  mélancolie.  Tout  mélancolique  est, 
en  effet,  un  négatif  par  excellence. 

P.  liARTENIlERO. 

Louis  Perrier.  Les  obsessions  dans  les  psycho¬ 
névroses  {étude  psycho-clinique)  {Thèse,  Montpel¬ 
lier,  1908,  139  pages),  —  Les  obsessions  méritent 
l’attention,  non  seulement  du  psychologue  et  du 
médecin-légiste,  mais  du  clinicien,  car  elles  sont  re¬ 
lativement  Iréquenles  chez  les  neurasthéniques,  les 
psychasthéniques  et  les  hystériques. 

11  était  donc  intéressant  de  rechercher  leurs  carac¬ 
tères  distinctifs  chez  ces  divers  malades. 

C’est  ce  qu’a  fait  l’auteur,  en  se  basant  sur  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  et  six  observations  personnelles. 

Pour  lui,  le  diagnostic  des  obsessions  dans  les 
psychonévroses  se  fait  habituellement  en  partant  des 
stigmates  physiques  du  malade.  C'est  là  une  méthode 
très  sûre,  quand  on  peut  l’employer.  Mais,  il  arrive 
souvent  que  les  manifestations  névropathiques  sont 
vagues  et  mal  ébauchées. 

Elles  peuvent  même  faire  totalement  défaut  chez 
certains  obsédés.  On  n’a  alors,  pour  porter  un  dia¬ 
gnostic,  que  les  caractères  des  obsessions  que  signa¬ 
lent  les  malades. 

Même  dans  ce  cas,  un  diagnostic  est  possible  si  l’on 
s'attache  à  l’analyse  psycho-clinique  des  idées  mor- 

Ainsi,  les  obsessions  neuraslhéniqucs  commencent 
presque  sans  prodrome.  Elles  ont  des  paroxysmes 
intenses,  mais  de  courte  durée.  L’idée  obsédante, 
avec  son  cortège  de  sentiments  et  d’émotions  diverses, 
provoque  des  réactions  de  défense  si  énergiques  et 
si  précises,  qu’il  est  possible  de  suivre  les  étapes  de 
ce  drame  intérieur.  Dès  que  l’idée  morbide  a  disparu, 
les  phénomènes  émotifs  anormaux  disparaissent 
aussi,  et  le  sujet  éprouve  un  immense  soulagement. 
L’idée  semble  donc  jouer  un  rôle  prépondérant  dans 
toute  la  crise. 

Les  obsessions  psychasthénii/iies  se  produisent,  au 
contraire,  après  une  période  d  incubatiou  vaguement 
consciente.  Elles  sont  toujours  de  très  longue  durée, 
et  leurs  paroxysmes  sont  atténués.  Les  émotions 
primitives  et  réactionnelles  passent  de  l’une  à  l’autre 
d’une  manière  insensible  et  se  confondent  pour 
donner  des  états  complexes  dans  lesquels  il  est  dif¬ 
ficile  d’établir  des  divisions  précises.  L’idée  obsé¬ 
dante  paraît  jouer  ici  un  rôle  moins  important  que 
dans  la  neurasthénie.  Même  quand  elle  vient  à  dis¬ 
paraître,  le  sujet  n’éprouve  aucun  soulagement  spé¬ 
cial  ;  il  continue  à  ressentir  de  l’angoisso  et  long¬ 
temps  encore  il  reste  triste  et  anxieux. 

Chez  les  hystériques ,  les  obsessions  idéatives  et 
Impulsives  sont  le  plus  souvent  occasionnées  par  des 
idées  fixes.  Ces  idées  peuvent  être  conscientes,  mais 
le  plus  souvent  elles  sont  subconscientes.  Bien 
qu’elles  agissent  puissamment  sur  la  vie  psychique, 
le  sujet  les  ignore.  Elles  se  révèlent  dans  les  distrac¬ 
tions,  le  sommeil,  l’écriture  automatique,  le  somnam¬ 
bulisme  naturel  et  l’hy'pnotisme. 

En  résumé,  les  obsessions  se  produisent  toujours 
sur  un  organisme  affaibli. 

Chez  les  neurasthéniques,  cette  faiblesse  est  provi¬ 
soire  et  pour  ainsi  dire  accidentelle.  Chez  les  psy¬ 
chasthéniques,  elle  est  constitutionnelle  et  aggravée 
encore  par  une  hérédité  pathologique. 

Ces  terrains  dissemblables  font  comprendre,  dans 
une  certaine  mesure,  les  différences  de  manifestations 
des  crises,  et  ils  expliquent,  en  tout  cas,  la  diversité 
des  pronostics. 

Laignel-Lavasti.xe. 

OPHTALMOLOGIE 

Beaujeu.  Indications  et  contre-indications  de 
r opération  de  la  cataracte  choroïdienne  {Thèse, 
Paris,  1908,  118  pages,  Miciialon,  édit.).  —  La  cata¬ 
racte  choroïdienne,  c’est-à-dire  consécutive  à  une  in¬ 
flammation  du  traclus  uvéal,  est  quelquefois  opérable 
dans  de  bonnes  conditions,  quelquefois  inopérable, 
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constituant  un  noli  me  langera.  L’auteur,  dans  une 
thèse  faite  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’ilùtel- 
Dieu,  admet  qu’on  peut  opérer  cette  cataracte  lorsque  : 
1“  il  existe  une  bonne  projection  lumineuse  au  centre 
et  à  la  périphérie;  2"  la  tension  oculaire  n’est  ni  aug¬ 
mentée  ni,  surtout,  diminuée  ;  it”  l'ceil  n’est  pas  irri¬ 
table.  L’iridectomie  préparatoire  sera  très  souvent 
indiquée  soit  pour  h;Uer  la  maturation,  soit  pour 
rompre  des  synéchies  faisant  adhérer  1  iris  au  cris¬ 
tallin,  soit  pour  téter  la  susceptibilité  de  l’œil  au 
traumatisme  chirurgical. 

Bien  des  cataractes  supramùres  ou  régressives  sur 
des  yeux  considérés  comme  perdus  peuvent  ainsi  être 
enlevées,  en  tenant  compte  des  indications  formulées, 
et  donner  des  résultats  optiques  sinon  excellents,  au 
moins  suffisants. 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 


Külbs  (de  Kiel).  Sur  la  maladie  de  Mikulicz 
{affection  symétrique  des  glandes  salivaires  et 
lacrymales  [MUteil.  ans  den  Greiizgah.  der  Med . 
iind  Chir.,  1908,  t.  XYIil,  fasc.  5,  p.  754-761,  avec 
2  fig.).  —  Mikulicz  a  décrit,  en  1892,  une  affection 
caractérisée  par  un  gonflement  symétrique  des  glandes 
lacrymales,  suivi  le  plus  souvent  par  une  tuméfaction 
également  symétrique  des  glandes  salivaires. 

Külbs  a  observé  un  cas  très  net  de  maladie  de 
Mikulicz.  Le  malade,  examiné  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Quincke,  présentait  une  tuméfaction  paroti¬ 
dienne  bilatérale;  les  glandes  sous-maxillaires  et  les 
lacrymales  étaient  également  hypertrophiées.  Les 
salivaires  étaient  douloureuses  à  la  pression  et  le 
malade  se  plaignait,  pendant  la  mastication,  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  temporo-maxillaire. 

Aucune  tuméfaction  ganglionnaire.  Rien  à  la  rate; 
urines  normales;  l'examen  du  sang  ne  dénote  rien. 
Jamais  de  lièvre;  sous  linlluence  de.  l’iodure  de  po¬ 
tassium  à  l'intérieur  et  de  frictions  mercurielles  au 
niveau  des  parotides,  les  tuméfactions  diminuèrent 
et  le  malade  partit  au  bout  de  sept  semaines,  très 


amélioré. 

Six  mois  plus  tard,  le  malade  se  suicida,  et  l’on  put 
faire  son  autopsie  complète  avec  examen  des  glandes 
salivaires  et  lacrymales.  On  trouva  à  leur  niveau  une 
infiltration  lymphocytaire  diffuse  ou  en  foyers,  sui¬ 
vant  les  points  considérés;  un  développement  anor¬ 
mal  du  tissu  conjonctif  intraglandulaire  ;  par  places, 
des  formations  ressemblant  aux  cellules  géantes; 
aucun  foyer  caséeux,  et  nulle  part  de  bacilles. 

Külbs  fait  remarquer  que,  sous  le  nom  de  maladie 
de  Mikulicz,  on  a  décrit  des  faits  disparates  :  les  uns 
rattachés  à  la  tuberculose,  d'autres  à  la  leucémie. 

Bien  que  l’étiologie  de  la  maladie  de  Mikulicz  ne 
soit  pas  nettement  établie,  l’auteur  pense  qu’il  s’agit 
d’une  infection  subaiguc.  Dans  son  cas,  on  ne  peut 
incriminer  ni  la  leucémie,  ni  la  tuberculose,  ni  même 
la  syphilis,  incriminée  par  certains  auteurs. 

Cu.  Dujahieu. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

J.  Garel  (de  Lyon).  Enrouement  de  l’enfance 
{Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larytur.  et  du 
nez,  1908,  Juin,  n"  ü,  pages  597-610).  —  Tous  les 
laryngologistes  sont  frappés  de  la  fréquence  avec 
laquelle  on  leur  demande  conseil  au  sujet  de  jeunes 
enfants  atteints  d'eurouements  chroniques,  les  parents 
redoutant  dos  complications  d'ordre  pulmonaire. 

Si,  de  ce  côté,  il  n’y  a  rien  à  craindre,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  l’appareil  vocal. 

Cette  raucité  peut  devenir  chronique  sans  jamais 
disparaître,  au  point  d’entraver  un  grand  nombre  de 
carrières  ;  aussi  ces  troubles  phonatoires  doivent-ils 
attirer  l’attention  dès  leur  apparition. 

Laissant  de  côté  les  vices  de  conformation  du 
larynx,  les  polypes,  la  syphilis  héréditaire,  les 
laryngoplégies  laryngées,  la  tuberculose  du  larynx, 
l’auteur  n’examine  dans  cette  étude  que  les  formes 
d’enrouements  dépendant  d'inflammations  chroniques 
du  larynx,  portant  soit  sur  le  revêtement  muqueux  des 
cordes,  soit  sur  leur  musculature  profonde. 

Dans  la  moitié  des  cas  la  cause  première  de  l’affec¬ 
tion  échappe;  dans  l’autre  moitié,  on  peut  admettre 
comme  cause,  par  ordre  de  fréquence  :  les  laryngites 
consécutives  à  la  grippe  ou  autres,  la  rougeole,  la 
coqueluche,  l’abus  de  la  voix,  la  laryngite  aigüe, 
la  broncho-pneumonie,  la  scarlatine,  les  angines 
simples  ou  diphtériques,  le  laryngo-typhus. 

Il  faut  enfin  admettre  une  raucité  familiale. 

L’anteur  groupe  les  lésions  observées  sous  plu¬ 
sieurs  formes  typiques  déterminées. 


ha  forme  nodulaire  est  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante,  contrairement  à  l’opinion  de  Coolidge.  Elle  est 
caractérisée  par  la  présence  de  petites  saillies  sur  le 
tiers  antérieur  des  cordes. 

La  déformation  des  cordes  en  grain  d'orge  est  la 
plus  fréquente  après  le  nodule.  11  s’agit  d’un  gonfle¬ 
ment  des  cordes,  dont  le  bord  interne  est  bombé.  La 
muqueuse  est  rose.  La  voix  est  fort  compromise. 

La  forme  de  laryngite  vulgaire  hyperémique  con¬ 
siste  en  une  rougeilr  plus  ou  moins  vive  de  la  mu¬ 
queuse,  à  peine  épaissie. 

Les  laryngites  à  cordes  grisâtres  sont  des  laryn¬ 
gites  sèches,  conséquences  de  laryngites  chroniques 
ou  de  lésions  nasales. 

h'atrophie  partielle  d'une  corde  vocale  est  une 
atrophie  profonde  de  quelques  faisceaux  musculaires 
de  la  corde,  concave  en  ce  point. 

A  noter  aussi  des  lésions  rares  cicatricielles 
déformantes  (diphtérie,  laryngo-typhus,  hérédo- 
syphilis). 

La  laryngite  à  sillons  atrophiques  est  caractérisée 
anatomiquement  par  une  sorte  de  duplicature  paral¬ 
lèle  au  bord  libre  de  la  corde  ;  elle  est  due  à  Taffais- 
sement  de  la  muqueuse,  conséquence  d’une  atrophie 
musculaire. 

Le  pronostic  dépend  de  la  forme  laryngée  produc¬ 
trice  de  l'enrouement.  Là  où  Tou  constate  une  lésion 
atrophique,  une  déformation  d’origine  ^syphilitique, 
typho’ide  ou  diphtérique  ou  la  présence  de  sillons, 
toute  tentative  thérapeutique  est  inutile. 

Les  formes  catarrhales  avec  cordes  plus  ou  moins 
rougeâtres,  les  laryngites  en  grain  d’orge,  les  laryn¬ 
gites  nodulaires  sont  les  seules  formes  curables. 

L’enrouement  de  l’enfance  doit  être  traité  dès  le 
début.  Aussi  doit-on  surveiller  avec  attention  toutes 
laryngites  consécutives  à  une  maladie  de  l’enfance. 

Quant  aux  formes  résultant  d'abus  du  chant  et 
d'excès  vocaux,  des  mesures  prophylactiques  s’im¬ 
posent.  lioDEKT  Liîkoux. 

ODONTOLOGIE 

Mendel  Joseph.  L’ion  cocaïne  et  ïion  zinc  en 
thérapeutique  dentaire  {Thèse,  Paris,  1908).  — 
Après  avoir  fait  l'historique  de  la  question  et  rap¬ 
pelé  les  principes  qui  sont  le  fondement  de  la  mé¬ 
thode,  l’auteur  s’attache  particulièrement  à  deux  de 
ses  applications  ;  l’anesthésie  de  la  denline  et  le 
traitement  de  certains  états  infectieux  chroniques 
alvéo-dentaires. 

Il  recommande  de  préférence  aux  piles  et  accumu¬ 
lateurs,  l’emploi  du  courant  urbain  avec  rhéostat  et 
réducteur  de  potentiel.  Le  premier  doit  fournir  une 
tension  de  1  à  -40  volts.  L’intensité  maxima  sera  de 
5  milliampères.  L’emploi  du  milliampérimètre  est 
donc  indispensable;  il  devra  indiquer  les  dixièmes  ou 
au  moins  les  cinquièmes  de  milliampère. 

L’électrode  positive  doit  être  aussi  large  que  pos¬ 
sible  dans  les  limites  delà  cavité  dentaire  où  elle  doit 
être  appliquée,  mais  le  platine  dont  on  la  constitue 
ordinairement  est,  d’après  M.  Mendel  Joseph,  un 
métal  heaucoup  trop  résistant-,  il  lui  préfère  de  beau¬ 
coup  le  maillechort  et  le  zinc.  L’électrode  positive 
est  constituée  par  une  plaque  d’étain  recouverte 
d’une  peau  de  chamois  attachée  par  des  lacs  à  la  face 
dorsale  de  la  main. 

I.a  solution  employée  est  une  solution  aqueuse  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  40  pour  100.  Le  gaïacol  a 
paru  être  à  l’auteur  un  véhicule  intéressant.  Il  se 
laisse  traverser  lentement  par  le  courant  et  semble 
un  véritable  rhéostat  :  beaucoup  moins  irritaut  que  la 
solution  aqueuse,  il  convient  particulièrement  dans 
les  cas  hypersensibles  où  la  résistance  de  la  dentine 
est  relativement  faible. 

L’exclusion  complète  de  la  salive  est  indispensable 
pour  éviter  les  dérivations  de  courant.  La  solution 
anesthésique  est  portée  dans  la  cavité  par  des  petits 
carrés  de  peau  de  chamois  de  taille  convenable.  L’in¬ 
tensité  du  courant  doit  être  élevée  lentement  et  gra¬ 
duellement,  surtout  au  début.  La  première  phase, 
eu  effet,  se  traduit  par  une  réaction  douloureuse  des 
tissus  ;  c’est  seulement  dans  la  seconde  période  que 
l’anesthésie  est  obtenue.  Selon  la  difficulté  des  cas,  le 
temps  nécessaire  à  l’obtention  de  l’insensibilité  varie 
de  huit  à  vingt-trois  minutes,  il  est  parfois  néces¬ 
saire  de  faire  plusieurs  applications  successives. 

Pour  Tion  zinc,  les  recherches  de  M.  Mendel 
Joseph  ont  porté  sur  les  Infections  péridentaires 
chroniques. 

Il  s'est  préalablement  livré  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  pour  vérifier  la  réalité  de  l’action  bacté- 
ricidOjde  l'ion  zinc.  Comme  pouvaient  le  faire  pré¬ 
voir  les  notions  déjà  acquises  sur^^la  réalité  du  trans¬ 


port  électrique  d’une  part,  et  sur  les  propriétés 
antiseptiques  de  sels  de  zinc  d’autre  part,  elles  lui 
ont  démontré  que  Tion  zinc  fait  éprouver  au  milieu 
de  culture  des  modifications  profondes  qui  rendent 
impossible  toute  végétation  bactérienne,  qu’il  reste 
sans  influence  appréciable  sur  la  vitalité  des  micro- 
organismes,  mais  cependant  que  la  répétition  de  Té- 
lectro-ionisation  permet  d’éteindre  définitivement  la 
reproduction  des  bactéries. 

Cliniquement,  le  procédé  employé  consiste  à  ouvrir 
et  à  nettoyer  la  chambre  pulpaire  et  les  canaux  radi¬ 
culaires  par  les  procédés  usuels,  puis  à  introduire 
dans  le  canal  en  traitement  une  fine  aiguille  de  zinc 
qui  dépasse  le  foramen  apicale  et  qui  pénètre  dans 
l’alvéole  de  4  à  5  millimètres.  Le  foyer  est  injecté 
par  le  même  canal  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc 
à  1  pour  100,  puis  Taiguille  étant  reliée  au  pôle  po¬ 
sitif  on  fait  passer  un  courant  de  2  à  3  milliampères 
pendant  quinze  à  vingt  minutes.  Le  traitement  est  re¬ 
nouvelé  trois  fois,  à  trois  jours  d’intervalle  chaque 
fois.  Dans  l’intervalle  des  séances,  un  pansement  au 
chlorure  de  zinc  est  laissé  dans  la  dent. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  souscrire  sans  ré¬ 
serve  à  toutes  les  assertions  de  l’auteur.  Sans  nier 
aucunement  les  résultats  qu’il  rapporte,  nous  assu¬ 
rons  qu’ils  peuvent  être  obtenus  aussi  parfaits  et 
aussi  rapides,  plus  rapides  même  souvent,  par  des 
procédés  infiniment  moins  compliqués.  Mais  nous  ne 
saurions  surtout  laisser  passer  sans  restriction  cet 
axiome  que  l’excision,  même  parfaite,  de  la  dentine 
macroscopiquement  altérée  soit  une  garantie  absolue 
de  non-récidive.  Il  y  a  là  une  illusion  qui  étonne  chez 
M.  Mendel  Joseph.  G.  Maiié. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Franz  Groebel.  Technique  de  la  télérôntgéno gra¬ 
phie  {Zeitschrift  fur  rnod.  Elehirologie  u/id  Rüntgcn- 
/iànds,  vol.  X,  fasc.  5,  1908,  Avril,  p.  168-172).  —  En 
raison  des  appareils  spéciaux  qu’elle  nécessite,  Tor- 
thodiagraphie  tend  à  être  remplacée  par  la  téléronl- 
génographie,  c’est-à-dire  par  la  radiographie  du 
thorax  où  la  distance  entre  l’ampoule  et  la  plaque  est 
assez  considérable  pour  que  l’agrandissement  de 
Tombre  cardiaque  projetée  devienne  de  valeur  né¬ 
gligeable. 

Dans  ces  nouvelles  conditions,  la  radiographie  doit 
être  obtenue  en  un  temps  très  court  et  exige  alors 
l’utilisation  de  courants  de  grande  intensité.  Avec 
110  volts  et  60  ampères,  l’intervalle  entre  l’ampoule 
et  la  plaque  étant  de  deux  mètres,  le  temps  de  j>ose 
est  de  deux  secondes,  de  une  seconde  pour  220  volts 
et  60  ampères. 

D’après  l’auteur,  cette  méthode  serait  inférieure  à 
Torthodiagraphie  parce  qu’il  est  difficile  de  détermi¬ 
ner  exactementles  contours  du  cœur  etdeles  différen¬ 
cier  des  ombres  ganglionnaires  du  hile,  et  parce  que, 
d’autre  part,  les  pulsations  cardiaques  ne  permettent 
pas  de  reconnaître  les  limites  moyennes  de  Taire  car¬ 
diaque.  L’orthodiagraphic,  au  contraire,  qui  exige, 
il  est  vrai,  un  véritable  apprentissage,  n’offre  pas  ces 
inconvénients. 

La  félérontgénograpbie  est  surtout  digue  d’intérêt 
pour  obtenir  la  projection  correcte  des  organes  tho¬ 
raciques  ;  de  telles  images  radiographiques  sont  très 
instructives  et  donnent  des  indications  sur  la  topo¬ 
graphie  des  organes  thoraciques. 


HÉMATOLOGIE 

A.  Bucalossi  (San  Miniato).  Le  sang  dans  l’infec¬ 
tion  typhique  {Il  Policlinico,  1908,  fasc.  6  et  7, 
pp.  280-288;  320-325).  —  Indépendamment  de  re¬ 
cherches  sur  la  teneur  du  sang  en  hématies,  en  leu¬ 
cocytes,  ou  hémoglobine,  ejc.,  l’auteur  a  surtout 
étudié  les  modifications  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  par  rapport  au  schéma  d’Arneth.  On  sait  que 
ce  dernier  divise  les  polynucléaires  en  groupes,  sui¬ 
vant  le  nombre  de  leurs  divisions  nucléaires,  et 
reconnaît  des  variétés  à  une,  deux,  jusqu’à  cinq  divi¬ 
sions  nucléaires.  Chez  l’homme  normal,  le  rapport 
serait  d’une  fixité  très  remarquable  entre  ces  diffé¬ 
rents  groupes. 

Chez  le  typhique,  d'après  M.  Bucalossi,  ce  schéma 
est  modifié  d’une  façon  constante;  on  observe  une 
notable  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  à  un 
ou  deux  noyaux  et  une  forte  diminution  des  autres 
variétés.  Alors  qu’on  trouve,  par  exemple,  d’après 
Arneth,  40  pour  100  de  neutrophiles  à  un  et  deux 
noyaux  chez  Thomme  normal,  ce  chiffre  devient  82  pour 
100  chez  le  typhique. 
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L’ÉPILEPSIE  PARTIELLE  CONTINUE 

Par  A.  SCHMIERGELD 

La  première  description  de  Vépilcpsic  partielle 
continue  est  de  date  récente.  En  1894,  un  neu¬ 
rologiste  russe,  Kojewnikoff,  décrivit  une  forme 
spéciale  d’épilepsie  partielle  qu’il  désigna  par  le 
nom  de  :  «  epilepsia  corticalis  s.  partialis  con¬ 
tinua  ».  Pour  constituer  le  tableau  clinique  de 
l’affection,  Kojewnikoff  s’est  basé  sur  quatre  cas 
personnels  dans  lesquels  l’histoire  de  la  maladie, 
à  quelques  détails  près,  était  la  môme.  Depuis 
cette  époque,  plusieurs  autres  auteurs  (Darks- 
chevitsch  ‘  en  1894;  Orleanski  en  1895;  Her¬ 
man  en  1896*;  Majewski,  Perwouchine  en  1905; 
Wyroubow  ;  Ghoroschko*  en  1906  et  tout  récem¬ 
ment  Osokine  1908)  publièrent  de  nouvelles  obser¬ 
vations.  En  tout,  il  existe  actuellement  16  cas, 
tous  observés  en  Russie. 

Quoique  vieille  déjà  de  quatorze  années,  la 
nouvelle  affection  n’a  jusqu’ici  été  relatée  ni  en 
France  ni  en  Allemagne.  Ceci  pourrait  s’expli¬ 
quer  en  supposant  que  la  maladie  de  Kojewni- 
kolï  est  très  rare.  Cependant,  il  nous  paraît  plus 
probable  que,  ne  connaissant  pas  les  travaux  des 
auteurs  russes,  les  médecins  l'rançais,  allemands 
et  anglais  ont  publié  les  cas  d’épilepsie  partielle 
qu’ils  ont  observés  sous  un  autre  nom,  par 
exemple  :  épilepsie  choréiforme,  épilepsie  avec 
myoclonie,  etc. 


Symptomatologie.  — Les  caractères  essentiels 
de  l’épilepsie  partielle  continue  consistent  dans  la 
coexistence  chez  un  même  malade  d’attaques 
d’épilepsie  et  de  convulsions  partielles  persistant 
dans  les  intervalles  des  crises.  Il  doit  en  outre 
exister  un  rapport  intime  entre  les  crises  géné¬ 
ralisées  et  les  crises  partielles. 

La  maladie  peut  débuter  soit  par  les  crises 
généralisées,  soit  par  les  convulsions  limitées  à 
un  membre,  à  deux  membres,  à  la  face,  à  une 
moitié  du  corps. 

L’intervalle  entre  le  début  des  crises  générali¬ 
sées  et  les  crises  partielles,  ou  inversement,  varie 
de  quelques  jours  à  plusieurs  années. 

Les  crises  généralisées  ne  se  distinguent  en 
aucune  façon  des  crises  que  l’on  observe  dans 
l’épilepsie  jacksonienne  ;  après  l’envahissement 
des  membres  dans  un  ordre  déterminé,  le  malade 
perd  connaissance  et  tombe  par  terre  ;  alors  com¬ 
mencent  les  convulsions  toniques  et  cloniques. 
Pendant  l’attaque  le  malade  peut  se  mordre  la 
langue;  il  n’est  pas  rare  aussi  d’observer  la  mic¬ 
tion  involontaire. 

La  durée  de  la  crise  est  variable.  Le  plus  fré¬ 
quemment  elle  ne  dépasse  pas  quinze  minutes. 
Au  réveil  le  malade  ne  se  rappelle  rien  de  ce  qui 
s’est  passé  après  sa  chute. 

Les  troubles  que  l’on  observe  dans  l’intervalle 
séparant  deux  crises  consistent  dans  des  contrac¬ 
tions  involontaires  de  certains  groupes  muscu¬ 
laires.  Elles  ont  un  début  brusque.  Ces  convul¬ 
sions,  chez  un  individu  donné,  ont  toujours  lieu 
dans  la  même  région.  Ce  sont  des  mouvements 
cloniques  brusques  et  fréquents.  Leur  amplitude 
est  différente  :  parfois  il  n’existe  que  des  con¬ 
tractions  fibrillaires  ;  chez  d’autres  malades  on 
observe  des  mouvements  très  étendus. 

L’intensité  des  convulsions  varie  d’un  jour  à 
l’autre  et  même  plusieurs  fois  au  courant  d’une 
même  journée. 

Avant  les  crises  d’épilepsie  généralisée  les  con¬ 
vulsions  deviennent  plus  violentes  ;  après  la  crise 
elles  sont  plus  faibles  pendant  un  jour  ou  deux. 


1 .  Dauksciiewitscii.  —  C.  li.  de  la  Socictc  des  neiiropaih 
el  psych.  de  Moscou,  1899. 

2.  Uehmax.  —  Revue  de  médecine  de  Moscou,  1896. 

3.  CiiOROSCUKO.  —  Journal  de  neuropathologie  et  psy¬ 
chiatrie  de  Moscou,  1906,  livres  IV,  V  et  Yl,  et  1907 
livre  VI;  Revue  de  psy  cAiaîWe  (en  russe),!  1907,  litre  X.  ■ 


Les  contractions  musculaires  deviennent  [)lus 
fortes  sous  l’influence  de  l’émotion  ;  la  volonté 
est  sans  action  sur  elles.  Pendant  le  sommeil  les 
mouvements  diminuent;  dans  certains  cas,  ils  dis¬ 
paraissent  complètement, 

Lorsque  les  convulsions  sont  très  fortes,  le 
malade  ne  peut  ni  marcher,  ni  manger.  Il  reste 
sur  son  lit,  empêchant  par  différents  moyens  les 
mouvements  de  se  produire.  Ainsi,  un  malade  de 
Kojewnikoff*,  qui  tremblait  des  membres  du  côté 
gauche,  appuyait  son  pied  malade  contre  le  plan¬ 
cher  et  croisait  sur  lui  le  pied  sain  ;  en  même 
temps  il  plaçait  l’avant-bras  gauche  sur  la  cuisse 
du  môme  côté  et  cherchait  à  arrêter  ses  mouve¬ 
ments  avec  la  main  saine.  Pour  s’endormir  il  se 
couchait  sur  le  côté  gauche,  retenant  le  membre 
supérieur  malade  avec  la  main  droite  et  empê¬ 
chant  en  même  temps  avec  le  membre  inférieur 
droit  les  mouvements  du  pied  gauche. 

Le  sommeil  de  ces  malades  est  très  mauvais. 
Souvent  ils  souffrent  d’insomnie.  D’autres  fois  ils 
sont  fréquernment  réveillés  par  les  contractions 
musculaires. 

Du  côté  malade  on  peut  observer  une  parésie 
plus  ou  moins  accusée,  accompagnée  parfois 
d’atrophie  musculaire  et  de  contractures.  Les 
réactions  électriques  des  muscles  sont  presque 
toujours  normales.  Dans  quelques  cas  seulement 
on  a  noté  une  diminution  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  sans  réaction  de  dégénérescence. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  du  côté 
malade. 

Le  clonus  du  pied  et  le  signe  do  Babinski  sont 
absents. 

La  sensibilité  superficielle  et  profonde  est  intacte 
(exception  faite  du  cas  d’Osokine  dans  lequel  le 
sens  musculaire  était  altéré). 

Du  côté  de  la  sensibilité  subjective  on  signale 
dans  plusieurs  observations  des  douleurs  qui 
apparaissent  et  disparaissent  spontanément  (Cho- 
roschko). 

On  peut  observer  en  outre  des  troubles  dysar- 
thriques  de  la  parole  (Kojewnikoff,  Osokine, 
Orlowski”),  l’aphasie  (Osokine’),  la  déviation  de  la 
langue  (Orlowski,  Choroschko),  l’accélération  du 
pouls  et  de  la  respiration  (Perwouschine'*),  des 
spasmes  de  la  musculature  de  l’œsophage,  une 
fatigabilité  rapide  de  l’appareil  moteur  du  larynx 
(Choroschko),  de  la  parésie  faciale. 

Dans  un  cas,  Choroschko  observa  le  rire  et  le 
pleurer  involontaire. 

Notons  enfin  la  possibilité  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  ;  dans  un  cas,  le  côté  malade  était  froid 
et  cyanosé.  Les  yeux  ne  présentent  rien  d’anor¬ 
mal. 

Dans  4  cas,  on  trouve  noté  des  troubles  psy¬ 
chiques. 

Étiologie.  —  Dans  les  cas  publiés  jusqu’à 
présent  le  nombre  d’hommes  dépasse  de  beau¬ 
coup  celui  des  femmes  (Il  contre  5\ 

La  maladie  débute  entre  dix-sept  et  quarante 
et  un  ans.  L’hérédité  ne  semble  jouer  aucun  rôle. 
Parmi  les  facteurs  qui  paraissent  favoriser  l’éclo¬ 
sion  de  la  maladie  sont  indiqués  :  les  maladies 
infectieuses  (6  fois),  la  syphilis  (2  fois),  l’alcoo¬ 
lisme  (3  fois),  les  traumatismes  (4  fois). 

A- 

Pathogénie.  —  D’apres  presque  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’épilepsie  par¬ 
tielle  continue,  cette  maladie  serait  causée  par 
une  lésion  de  la  zone  motrice  de  l’écorce  (encé¬ 
phalite,  méningite  chronique,  cysticerques,  etc.) 
La  localisation  des  convulsions,  le  mode  de  leur 


1.  KoJEWruKOFF.  —  Revue  de  médecine  de  Moscou, 
1894. 

2.  Orlowski.  . —  Revue  de  médecine  de  Moscou,  1895. 

3.  Osokine.  —  Revue  de  médecine  de  Moscou,  1908. 

4.  Perwouschine.  —  Journal  mcd.  de  Kazan,  1902, 


généralisation  pendant  les  grandes  crises,  la  con¬ 
servation  de  la  conscience  au  début  de  l’attaque 
permettraient  de  faire  ce  diagnostic  de  siège. 

Cependant,  dans  un  travail  paru  en  1900, 
M.  Choroschko  refuse  d’admettre  l’origine  corti¬ 
cale  de  la  maladie  de  Kojewnikoff.  En  s’appuyant 
sur  certains  faits,  cet  auteur  se  croit  autorisé  à 
conclure  que  l’épilepsie  partielle  continue  est  due 
à  un  processus  sous-cortical  (lésion  de  la  couche 
optique  des  tubercules  quadrijumeaux  posté¬ 
rieurs).  Ceci  serait  prouvé  par  les  douleurs  notées 
dans  quelques  observations,  par  l’anarthrie,  le 
degré  peu  accentué  des  troubles  paralytiques  des 
membres,  l’absence  du  clonus  du  pied,  du  signe 
de  Babinski  et  de  troubles  aphasiques,  par  la 
fatigabilité  rapide  du  larynx  et  surtout  par  la 
conservation  du  sens  musculaire. 

D’après  cette  hypothèse, l’irritation  des  centres 
moteurs  se  produirait  par  réaction  à  distance. 

Quant  à  la  nature  du  processus  causant  la 
symptomatologie  de  l’épilepsie  partielle  continue, 
Choroschko  admet,  au  moins  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  un  trouble  fonctionnel  résultant 
«  d’un  épuisement  et  d’une  dégénérescence  de 
certaines  cellules  nerveuses  »  provoqués  par  un 
travail  excessif. 

Postérieurement  au  travail  de  Choroschko , 
Osokine  vient  de  publier  deux  observations  qui 
semblent  prouver  la  possibilité  de  la  réalisation  de 
l’épilepsie  partielle  continue  par  une  lésion  corti¬ 
cale.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  présenta  les 
symptômes  classiques  de  la  maladie  de  Kojewnikoff 
avec  trouble  de  la  sensibilité  musculaire  et  apha¬ 
sie.  Dans  le  second  cas,  l’examen  histologique  de 
l’écorce  aurait  révélé  l’existence  d’une  rnéningo- 
encéphalite  chronique. 

Il  est  probable  que  l’avenir  prouvera  que  l’épi¬ 
lepsie  partielle  continue  n’est  qu’un  syndrome 
pouvant  être  réalisé  par  des  lésions  ayant  diffé¬ 
rents  sièges  :  à  l’écorce,  à  la  couche  optique,  aux 
tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  et  ailleurs. 
En  effet,  si  dans  certains  cas  il  paraît  difficile 
d’admettre  une  origine  sous-corticale  de  la  mala¬ 
die,  dans  d’autres  cette  localisaiion  paraît  bien 
vraisemblable. 

D’ailleurs ,  l’épilepsie  jacksonnienne  qui  se 
distingue  de  la  maladie,  disons  plutôt  du  syn¬ 
drome  de  Kojewnikoff,  seulement  par  la  durée 
des  convulsions,  ne  fut-elle  pas  considérée  au 
début  comme  un  signe  de  localisation  corticale  ? 
Actuellement,  nous  savons  cependant  que  l’épi¬ 
lepsie  partielle,  à  elle  seule,  ne  permet  pas  de 
faire  une  localisation  :  ce  sont  les  symptômes  qui 
l’accompagnent  qui  permettent  de  préciser  le 
diagnostic  topographique.  Quant  à  l’hypothèse  de 
M.  Choroschko  relative  à  la  nature  de  la  maladie, 
nous  ne  pouvons  y  souscrire,  car  si  un  travail 
fatigant  et  prolongé  était  suffisant  pour  occasion¬ 
ner  un  épuisement  et  une  dégénérescence  cellu¬ 
laire,  les  cas  d’épilepsie  partielle  continue  se¬ 
raient  d’une  fréquence  beaucoup  plus  considé¬ 
rable. 


Anatomie  pathologique.  — Jusqu’à  présent  on 
n’a  pas  encore  eu  l’occasion  de  pratiquer  une 
autopsie.  Il  n’existe  dans  la  littérature  que  l’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  d’un  morceau  d’écorce, 
excisé  pendant  une  opération  (Osokine).  Avant 
l’excision,  l’écorce  fut  excitée  par  un  courant 
électrique.  Le  morceau  fut  fixé  dans  l’alcool  et 
inclus  dans  la  colloïdine.  On  a  employé  les  colo¬ 
rations  suivantes  :  l’hématoxyline-éosine,  le  Yan 
Gieson;  la  méthode  de  Nissl-Lenhoessek. 

«  Du  côté  de  la  méninge  molle,  on  constata 
une  inflammation  chronique.  La  méninge  est 
épaissie  et  infiltrée  par  endroits  par  de  petites 
cellules.  La  lumière  des  vaisseaux  est  élargie. 
La  couche  superficielle  de  l’écorce  est  légèrement 
infiltrée  par  de  petites  cellules.  Plus  profondé¬ 
ment,  on  trouve  des  cellules  nerveuses  très  alté¬ 
rées  :  la  forme  des  cellules  est  irrégulière,  les 
noyaux  occupent  une  situation  excentrique,  on 
observe^en  outre  une^chromatolyse  accusée  et  de 
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nonil)roiises  ligures  de  neiironopliagie  »  (Oso- 
kine). 

11  s’agirait  par  conséquent,  dans  ce  cas,  d’une 
inéningo-encéphalitn  chronique. 

A 

Évolution  et  pronostic.  —  La  maladie  évolue 
très  lentement.  On  ne  meurt  pas  de  l’all’eclion 
elle-même;  le  seul  malade  qui  .soit  mort  jusqu’ici 
fut  enqiorté  par  une  inaladie  intercurrente  (dy,sen- 

Après  cha(|ue  crise  d’épilepsie  g(''néralisée, 
l’état  du  malade  subit  une  aggravation  :  les  con¬ 
vulsions  s’étendent  sur  de  nouveaux  muscles; 
elles  augmentent  aussi  en  intensité. 

Si  le  malade  peut  survivre  longtemps,  son 
infirmité  l’empêche  de  faire  quoi  que  ce  soit,  le 
tient  souvent  cloué  sur  place  et  l’empêche  de 
dormir.  La  ténacité  des  convulsions  est  vraiment 
désespérante.  Il  s’ensuit  que  le  pronostic  est,  on 
général,  très  grave. 


Diagnostic.  —  On  ne  doit  pas  confondre  l’épi¬ 
lepsie  partielle  continue  avec  la  paralysie  agi¬ 
tante,  la  chorée,  les  tics,  les  crises  subintranles 
d’épilepsie  jacksonienne  et,  enfin,  avec  l’épilep¬ 
sie  compliquée  de  chorée,  de  tic,  de  myoclonie. 

La  maladie  do  Parkinson  est  rarement  unilaté¬ 
rale;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  crises  d’épilep¬ 
sie,  débute  à  un  Age  plus  avancé  et  su  caracté¬ 
rise  par  une  rigidité  musculaire  spéciale. 

Dans  la  chorée  les  mouvements  .sont  beaucoup 
plus  générali.sés,  plus  amples  et  se  succèdent 
à  intervalles  plus  ou  moins  longs,  les  réflexes 
tendineux  sont  souvent  diminués. 

Les  tics  s’observent  chez  des  sujets  présentant 
des  signes  de  dégénérescence  mentale;  les  mou-' 
vements  peuvent  être  arrêtés  par  un  elfort  de 
volonté  et  disparaissent  pendant  le  sommeil. 

Les  crises  subintrantes  A’ épilepsie  Jackson- 
nicnne  n’ont  jamais  une  très  longue  durée.  Le 
malade  ne  conserve  pas,  pendant  cette  période, 
toute  sa  lucidité  d’esprit,  comme  cela  s’observe 
dans  l’épilepsie  partielle  continue. 

Quant  aux  coïncidences  de  V épilepsie  et  de  la 
chorée,  mijoalonie,  tic,  etc.,  pouvant  rappeler  en 
tout  point  l’épilepsie  partielle  continue,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  peut  présenter  de  sérieuses 
difficultés.  «  Le  caractère  clonique  des  mouve¬ 
ments,  leur  localisation  sur  certains  muscles  au 
début  de  la  maladie,  leur  propagation  progressive 
sur  les  territoires  voisins  du  même  côté,  et  enfin 
l’invariabilité  des  caractères  des  convulsions  sont 
plutôt  en  faveur  de  l’épilepsie  partielle  continue. 

«  Par  contre,  si  les  mouvements  varient  dans 
leur  rythme  et  dans  leur  localisation,  s’ils  ont 
lieu  de  deux  côtés,  si  le  mode  d’extension  des 
convulsions  ne  suit  pas  la  règle  que  nous  venons 
d’énoncer,  il  s’agit  d’une  association  fortuite  de 
deux  alTectioiis  difl’érentes  »  (Choroschko). 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  être  soit 
médical,  soit  chirurgical. 

Parmi  les  médicaments, ce  serait  le  brome  qui, 
d’après  Kojewnikofi’,  donnerait  les  meilleurs 
résultats.  Choroschko  nie  l’action  de  ce  médica¬ 
ment  et  préconise  la  trinitrine;  sous  l’influence 
de  ce  traitement,  les  contractions  musculaires 
deviendraient  plus  faibles,  le  sommeil  meilleur. 

Dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  la  syphilis,  il 
faut  avoir  recours  au  traitement  spécifique. 

Le  traitement  chirurgical  fut  pratiqué  ,'J  fois 
(Darkschevvitsch,  Osokine).  Grâce  à  l’opération 
de  Horsley,  on  a  pu  obtenir  une  diminution  des 
contractures  involontaires.  Ce  succès  se  main¬ 
tient  dans  le  premier  cas  depuis  cinq,  et  dans  le 
second  depuis  quatre  ans. 
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Aussi  bien  chez  le  nouveau-né  que  chez  l’adulte, 
le  foie  est  un  des  viscères  que  la  syphilis  frappe 
avec  prédilection.  Chez  le  premier,  on  connaît, 
depuis  Hutinel  et  lludelo,  les  multiples  formes 
anatomiques  que  présente  l’infection  syphilitique 
de  l’organe.  Chez  le  second,  de  môme,  on  peut 
observer  les  lésions  les  plus  diverses  :  les  unes, 
légères,  latentes  en  clinique  ou  décelables  seule¬ 
ment  par  une  exploration  systématique  des  fonc¬ 
tions  hépatiques  ”,  les  autres  répondant  à  certains 
types  d’ictère,  à  la  période  secondaire,  d’hépa¬ 
tite  ou  de  cirrhose,  au  stade  tertiaire. 

Les  observations  d’ictère  grave  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire  sont  assez  nombreuses  et  con¬ 
vaincantes  pour  qu’on  puisse  définitivement  attri¬ 
buer  à  cette  dernière  un  rôle  incontestable  et  im¬ 
portant  dans  l’étiologie  de  l’atrophie  jaune  aiguë 
du  foie.  Les  relations  anatomiques  et  histolo¬ 
giques  de  tels  cas  sont  plus  rares.  L’examen  mi¬ 
crobiologique  n’a  pas  été  fait,  à  notre  connais¬ 
sance,  depuis  la  découverte  du  tréponème. 

Récemment,  dans  le  service  de  notre  maître  le 
professeur  Dieulalby,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’en  étudier  un  cas  qui  présente,  à  divers  points 
de  vue,  des  particularités  dignes  de  mention. 


Clinique. 


Voici  d’abord  l’observation  de  la  malade  : 

11  s’agit  d'une  couturière,  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
entrée  à  l'IIÔtel-Dieu,  le  il  Février  1908,  pour  une 
jaunisse  datant  de  huit  jours. 

Dans  ses  antécédents,  il  n’y  a  à  noter  que  des 
bronchites  fréquentes  pendant  les  hivers,  l’accouche¬ 
ment  à  terme,  il  y  a  deux  ans,  d’un  enfant  actuelle¬ 
ment  vivant.  Pas  d’alcoolisme  :  la  malade  buvait  au 
plus  1 '2  litre  de  vin  par  jour,  pas  d’autre  boisson 
éthylique.  En  dehors  Aune  métrite  qui  a  succédé  à 
son  accouchement,  elle  ne  nous  révèle  aucune  autre 
alfection  génitale.  Elle  ne  s’est  jamais  aperçue  de  la 
moindre  excoriation  muqueuse,  de  la  plus  légère 
elfiorescence  cutanée.  Jamais  de  céphalée,  ni  de  dé¬ 
pilation  anormale  du  cuir  chevelu.  Bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  sans  aucun  fléchissement. 

Le  lundi  10  Février,  la  malade  a  fait  une  chute  en 
glissant  sur  une  plaque  d’égout  et  en  a  été  très  vive¬ 
ment  émotionnée  sur  le  moment. 

Le  jeudi  13,  sans  altération  préalable  de  la  santé, 
sans  douleur  abdominale,  sans  trouble  digestif,  elle 
s’aperçoit  que  son  visage  jaunit  (ses  compagnes  d’ate¬ 
lier  auraient  constaté  i'ictère  les  jours  précédents, 
sans  le  lui  dire).  Cela  ne  l’empèclie  pas  de  tra¬ 
vailler. 

Le  vendredi,  l'appétit  n’est  pas  diminué,  il  n’y  a 
pas  de  vomissements,  mais  la  digestion  est  pénible  et 
il  y  a  de  la  constipation.  Un  pharmacien  consulté 
vend  des  sels  de  magnésie,  de  l’eau  de  Vichy  et 
ordonne  le  régime  lacté  auquel  la  malade  se  soumet. 

C’est  en  raison  des  «  pesanteurs  d’estomac  »  per¬ 
sistantes,  mais  survenues  après  l’apparition  de  l’ic¬ 
tère,  qu’elle  se  fait  admettre  à  l’hôpital,  le  lundi 
17  Février. 

A  son  entrée,  on  note  un  ictère  d’intensité  moyenne, 
avec  matières  décolorées  et  pigments  normaux  dans 
les  urines.  Langue  légèrement  saburrale,  constipa¬ 
tion.  Foie  de  volume  à  peu  près  normal  et  un  peu 
douloureux  à  la  pression.  Rate  perceptible  à  la  per¬ 
cussion  sur  une  étendue  de  3  travers  de  doigt.  Pas 
de  fièvre  :  température  à  37“7  ;  pouls  non  ralenti,  à 
90  pulsations.  Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine.  Etat 
général  bon,  mais  la  malade  se  plaint  d’insomnie  et 
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surtout  d’un  malaise  iiocturne  qui  se  dissipe  pendant 
la  journée.  Léger  prurit.  Trois  petites  pétéchies  à  la 
face  antérieure  du  thorax. 

Au  cou.  on  remarque  une  pigmentation  aréolaire 
se  détachant  nettement  sur  les  téguments  jaunes, 
c’est  le  collier  do  Vénus  typique. 

Malgré  l’absence  de  tout  autre  stigmate  syphili¬ 
tique  systématiquement  recherché  (intégrité  des  mu¬ 
queuses  et  des  ganglions),  étant  donnée  cette  sympto¬ 
matologie  quelque  peu  différente  de  l’ictère  catar¬ 
rhal,  on  envisage  comme  très  probable  le  diagnostic 
d’ictère  syphilitique.  La  malade  refusant  absolument 
les  injections  sous-cutanées  par  lesquelles  on  voulait 
lui  administrer  le  mercure  à  faible  dose,  on  prescrit 
simplement  un  purgatif  salin,  des  lavements  froids, 
le  régime  lacté,  l’eau  de  Vichy. 

Le  mardi  et  le  mercredi,  la  malade  a  vomi  du 
lait  à  deux  ou  trois  reprises;  elle  réclame  à  manger. 

Le  jeudi,  l'ictère  est  un  peu  plus  accentué  et  elle 
paraît  un  peu  somnolente.  Deux  vomissements. 

Le  vendredi  matin,  elle  est  examinée  au  spéculum. 
Son  état  général  paraît  toujours  bon.  Mais  elle  dort 
durant  toute  l’après  midi.  Après  lavement,  elle  rend 
des  matières  teintées  de  sang  rouge. 

Depuis  mercredi  soir,  la  température  s’est  abaissée 
et  se  maintient  entre  36“  et  36‘>'’i. 

Dans  la  nuit  du  vendredi  au  samedi,  elle  est  prise 
subitement  d’une  agitation  extrême.  Elle  a  perdu  con¬ 
naissance,  profère  des  phrases  incohérentes,  cherche 
à  se  lever;  c’est  à  grand  peine  qu’on  la  maintient 
dans  son  lit. 

Le  samedi  matin,  nous  la  trouvons  dans  une  tor¬ 
peur  profonde.  Elle  ne  comprend  pas  ce  qu’on  lui 
dit  et  paraît  plongée  dans  un  demi-coma.  Elle  fait  de 
la  rétention  d’urines  ;  on  en  retire  500  centimètres 
cubes  par  la  sonde.  La  langue  n’est  pas  sèche.  Tem¬ 
pérature  :  36"2;  pouls  à  80.  Aucun  symptôme  mé¬ 
ningé.  Les  pupilles  largemsnt  dilatées  réagissent  à 
la  lumière. 

On  pratique  une  piqûre  de  2  milligrammes  de 
biiodure  de  mercure,  qu’on  répète  le  soir  et  on  in¬ 
jecte  200  aentimètres  cubes  de  sérum  artificiel.  L’état 
de  la  malade  ne  se  modifie  pas  et  la  mort  survient  le 
lendemain,  à  midi.  La  température,  a  dépassé  'il» 
quelques  heures  avant  la  mort. 

Cette  observation  réalise  un  type  indéniable 
d’ictère  grave  syphilitique  secondaire,  tant  en 
raison  de  la  présence  du  collier  de  Vénus  que  de 
l’absence  de  certains  signes  de  l’ictère  infectieux 
banal  et  de  son  évolution  particulière. 

Le  diagnostic  d’ictère  émotif  ne  nous  a  pas 
arrêté  longuement,  car,  dans  un  cas  de  Talamon, 
l’émotion  s’est  également  trouvée  à  l’origine  des 
accidents  les  plus  graves  :  c’est  en  tout  cas  une 
coïncidence  ou  une  cause  occasionnelle  curieuse 
à  enregistrer. 

Les  traits  caractéristiques  de  notre  observa¬ 
tion  sont  : 

1°  L’apparition  insidieuse  de  l’ictère,  en  de¬ 
hors  de  toute  cause  banale  (sauf  cependant  l’émo¬ 
tion),  chez  une  femme  jeune,  présentant  un  stig¬ 
mate  de  syphilis  secondaire; 

2“  L’absence  de  troubles  digestifs  préicté- 
riques  ; 

3“  L’absence  de  fièvre,  puis  l’hypothermie; 

L’absence  de  bradycardie; 

5”  Le  malaise  nocturne,  qui  se  dissipait  pen¬ 
dant  la  journée  ; 

0“  Enfin,  l’évolution  si  brusque  de  cet  ictère 
d’apparence  bénigne  vers  l’ictère  grave. 

Il  nous  faut  insister  sur  l’allure  si  bénigne, 
pendant  une  semaine,  de  cette  jaunisse  qui  ne 
s’accompagnait  d’aucun  trouble  de  la  santé,  d’au¬ 
cun  symptôme  nerveux,  d’aucune  hémorragie 
(sauf  cependant  trois  pétéchies  thoraciques), 
d’aucun  trouble  de  l’émonctoire  l'énal,  et  sur  la 
modification  brutale  et  inattendue  qui  la  trans¬ 
forma  en  un  ictère  grave  et  amena  la  mort  en 
deux  jours  et  demi. 


Recherches  anatomo-pathologiques. 

L’autopsie  ne  put  être  faite  que  quarante-sept 
heures  après  la  mort,  mais  une  injection  intra- 
abdominale  de  formol  prévint  la  putréfaction  des 
viscères. 
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I.  Au  POINT  DE  VUE  MACiiosoopiQUE,  notons  l’appa¬ 
rence  normale  du  cerveau  et  de  la  moelle;  du  pou¬ 
mon,  qui  ne  présente  aucune  trace  de  tuberculose;  du 
cœur;  de  la  rate,  qui  pèse  160  grammes;  des  reins, 
qui  se  décortiquent  bien  et  pèsent,  l’un  160,  l’autre 
140  grammes;  des  capsules  surrénales;  du  pancréas 
et  des  voies  digestives. 

Le  foie  est  un  peu  diminué  de  volume.  A  sa  face 
inférieure,  nous  remarquons,  au-dessous  du  point  de 
confluence  des  canaux  hépatique  et  cystique,  une 
adénopathie,  formée  de  2  à  3  ganglions  fortement  hy¬ 
pertrophiés,  agglomérés  et  comprimant  le  cholé¬ 
doque.  L’organe  a  été  retiré  avec  ses  vaisseaux,  ses 
canaux  et  le  duodénum  en  vue  d’une  dissection:  c’est 
pourquoi  il  n’a  pas  été  pesé  (approximativement,  on 
peut  évaluer  son  poids  à  1.100  ou  1.200  grammes). 

La  capsule  de  Glisson  est  légèrement  plissée.  La 
vésicule  est  pleine  d’un  mucus  légèrement  verdâtre. 
Il  n’y  a  pas  de  calculs  dans  les  voies  biliaires.  La 
consistance  du  parencbynie  est  assez  élastique  et  peu 
friable.  La  coupe  a  une  belle  teinte  cbamois  uni¬ 
forme,  généralisée.  Par  le  raclage,  il  ne  s’écoule  ni 
sang,  ni  bile. 

II.  L’examen  histologique  a  porté  sur  le  foie,  les 
voies  biliaires  extra-hépatiques,  les  ganglions  hyper¬ 
trophiés  qui  comprimaient  le  cholédoque,  la  rate, les 
reins,  les  capsules  surrénales,  le  pancréas,  le  cer¬ 
veau,  la  moelle  épinière. 

Foie.  — •  L’examen  a  été  fait  sur  des  coupes  préle¬ 
vées  en  trois  endroits  dilférents  ;  il  nous  a  révélé 
partout  des  lésions  analogues. 

L’ordination  normale  du  parenchyme  hépatique  a 
disparu.  On  voit  un  tissu  formé  de  travées  conjonctives 
fibrillaires  irrégulièrement  entre-croisées,  creusé 
de  cavités  représentant  des  vaisseaux  ou  des  cel¬ 
lules  graisseuses  et  renfermant  dans  ses  mailles  des 
cellules  sombres  et  rétractées  ou  des  éléments 
arrondis. 

A  un  fort  grossissement,  on  constate  les  lésions 

1"  Cellules.  —  Les  cellules  hépatir/ucs  sont  iné¬ 
gales,  irrégulières,  rétractées.  Leur  noyau  se  colore 
mal  ou  demeure  invisible,  leur  protoplasma  est 
sombre,  granuleux,  creusé  d'une  ou  de  plusieurs 
vacuoles  graisseuses.  Il  ne  persiste  que  de  très  rares 
cellules  normales. 

A  côté  d'elles,  on  remarque  des  cellules  rondes, 
bien  colorées,  disposées  çà  et  là,  d’une  façon  dilfuse, 
dans  les  mailles  conjonctives,  en  nombre  parfois  égal 
à  celui  des  cellules  hépatiques.  Ce  sont,  eu  majorité, 
des  lymphocytes.  On  voit  aussi  quelques  mononu¬ 
cléaires  et  quelques  leucocytes  à  nojmu  en  U,  à  pro- 
toplasma  non  granuleux,  mais  éosinophile.  II  n’y  a  ni 
polynucléaires,  ni  plasmazellen. 

2“  Tissu  conjonctif.  —  En  certains  points,  il  est 
normal  ou  légèrement  épaissi.  En  certains  espaces 
portes,  il  forme  des  placards  de  tissu  faiblement  ré¬ 
ticulé,  presque  amorphe,  contenant  quelques  cellules 
rondes  et  fusiformes. 

3°  Vaisseau.c.  —  Aucun  d’eux  ne  présente  de 
lésion  propre.  Ils  sont,  pour  la  plupart,  vides  de 
sang. 

4“  Canalicules  biliaires.  —  Ils  sont  normaux  :  leur 
épithélium  n’est  pas  desquamé,  leurs  parois  ne  sont 
pas  infiltrées  de  leucocytes,  leurs  lumières  sont 
libres. 

Les  canau.r,  hépatir/uc,  cystique  et  cholédoque  pré¬ 
sentent  tous  trois  une  desquamation  de  leur  épithé¬ 
lium  que  l’on  retrouve  dans  leur  lumière.  Il  n’y  a  ni 
congestion,  ni  diapédèse,  ni  altérations  de  leurs 
glandes. 

Ganglions.  —  Le  stroma  conjonctif  est  normal. 

Les  cellules  sont  constituées  en  majorité  par  de 
petits  lymphocytes  à  noyau  foncé,  puis  par  de  grands 
mononucléaires  à  noyau  clair,  dont  quelques-uns 
sont  en  caryocinèse.  Pas  de  polynucléaires,  ni  de 
plasmazellen. 

Reins.  —  Les  cellules  des  tubes  contournés  sont 
en  place,  mais  très  vaouolaires  à  leur  base  ou  en 
totalité.  Les  lumières  des  canaux  sont,  pour  la  plu¬ 
part,  libres.  Pas  d’infiltration  leuconytique,  ni  de 
réaction  conjonctive. 

Rate.  —  Normale. 

Pancréas.  —  Normal. 

Surrénales.  —  Quelques  foyers  de  nécrose. 

Cerveau.  —  Légère  congestion  méningée,  sans 
inflammation. 

Moelle.  —  Normale  :  pas  d'altération  méningée. 
En  somme,  l’examen  histologique  nous  montre 


des  lésions  du  foie  caractéristiques  de  l'atrophie 
jaune  aiguë,  mais  nullement  spécifiques  de  l’in¬ 
fection  syphilitique.  Dans  les  observations  ana¬ 
logues  publiées,  on  voit,  de  môme,  les  altérations 
cellulaires  s’accompagner  de  processus  inflam¬ 
matoires,  de  réaction  conjonctive,  de  lésions  vas¬ 
culaires,  plus  ou  moins  marqués  selon  les  cas, 
mais  janiais  suffisants  à  établir  le  diagnostic  étio¬ 
logique. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  notre  cas,  la  lésion 
hépatique  est  pour  ainsi  dire  isolée  et  ne  saurait 
s’expliquer  par  la  gravité  de  l’infection  syphili¬ 
tique  ou  une  autre  altération  viscérale.  Lasyphilis 
est,  en  effet,  demeurée  inaperçue  de  la  malade. 
Les  autres  organes  n’ont  pas  subi  d’atteinte  anté¬ 
rieure  à  la  détermination  hépatique.  En  particu¬ 
lier,  les  reins  présentent  un  état  vacuolaire  des 
cellules  des  tubuli  manifestement  récent  et  consé¬ 
cutif  à  l’atteinte  hépatique,  mais  nul  vestige  d'in¬ 
flammation  spécifique  :  la  clinique  nous  avait  d’ail¬ 
leurs  révélé  l’intégrité  du  rein  avant  l’apparition 
de  l’ictère  grave.  D’autre  part,  l’examen  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle  ne  montre  pas  trace  de  la 
réaction  méningée  si  fréquente  chez  les  syphili¬ 
tiques  secondaires,  réaction  dont  nous  avons  ré¬ 
cemment  décrit  un  processus  histologique*. 

En  somme,  c’est  sur  le  foie  seul,  sans  altéra¬ 
tion  préalable  d’un  autre  viscère,  que  le  virus 
syphilitique  a  porté  ses  coups.  La  raison  de  cette 
localisation  nous  demeure  d’ailleurs  inconnue. 

Il  faut  encore  retenir  l’adénopathie  comprimant 
le  canal  cholédoque  à  son  origine.  Une  telle  adé¬ 
nopathie  est  signalée  dans  le  cas  d’ictère  spécifique 
non  grave  de  Lioubimow®,  et  dans  l’observation 
d’ictère  grave  syphilitique  de  Talamon  Dans 
quelle  mesure  cette  hypertrophie  ganglionnaire 
a-t-elle  participé  au  processus  pathologique? 
Faut-il  admettre,  avecCornil,  Lançereaux,  qu’elle 
est  primitive  et  qu’elle  constitue  la  cause  de 
l’affection?  Nous  ne  le  pensons,  pas,  Car  l’examen 
clinique  et  l’autopsie  ne  nous  ont  pas  révélé, 
chez  cette  femme,  d’autres  adénopathies. 

De  plus,  dans  le  cas  de  Talamon,  les  ganglions 
ne  comprimaient  nullement  les  voies  biliaires  et, 
dans  les  autres  observations,  leur  existence  n’est 
pas  notée.  Bien  que  l’examen  histologique  ne 
puisse  ici  nous  dire  si  l’adénopathie  est  primitive 
ou  secondaire,  nous  croyons  plutôt  qu’elle  est 
consécutive  il  l’inflammation  hépatique,  comme 
dans  la  tuberculosë  ou  le  cancer  du  foie.  En  tout 
cas,  nous  ne  lui  attribuons  qu’un  rôle  secondaire 
dans  l’affection. 

L’intégrité  des  canalicules  biliaires  intra-hépa- 
tiques  nous  montre  enfin  que  le  virus  syphilitique 
a  été  amené  par  la  voie  vasculaire. 


Recherches  microbiologiques. 

Nous  avons  recherché  le  tréponème  dans  tous 
les  viscères.  Nous  avons  employé  de  pair  les 
deux  méthodes  qui,  jusqu’ici,  nous  ont  donné  les 
résultats  les  plus  constants celle  de  Gajal-Leva- 
diti  et  celle  de  Bertarelli  et  Volpino,  et  nous  nous 
sommes  assuré  de  l’exactitude  de  notre  technique 
par  l’imprégnation  simultanée  de  fragments  de 
surrénales  d’hérédo-syphilitique  où  les  parasites 
étaient  très  abondants.  Nous  avons  enfin  répété 
nos  recherches  sur  trois  fragments  du  foie  pré¬ 
levés  en  des  régions  différentes  et  sur  deux  frag¬ 
ments  des  ganglions  et  examiné  très  longuement 
un  grand  nombre  de  coupes.  Ces  précautions 
nous  mettent  à  l’abri  des  causes  d’erreur. 

Nos  recherches  ont  été  négatives,  aussi  bien 
dans  le  foie,  les  ganglions,  que  dans  les  autres 

1.  A.  SÉZAHV.  —  IC  Processus  histologique  de  la  réac¬ 
tion  méningée  chez  les  syphilitiques  secondaires  ».  C.  R. 
de  la  Soc.  de  biologie,  1908,  p.  576. 

2.  Lioubimoiv.  —  Ann.  Dcrmalolagie,  1894. 

3.  Talamon.  —  Médecine  moderne,  1897,  p.  97. 

4.  A.  SÉZART.  —  IC  Technique  et  valeur  de  Texamen 
microbiologique  dans  la  syphilis  ».  La  Presse  Medicale, 
1907,  p.  849. 


viscères  (rate,  rein,  pancréas,  surrénale,  moelle 
épinière).  Le  tréponème  se  trouvait-il  sous  une 
forme  particulière  que  nos  méthodes  actuelles  ne 
mettent  pas  en  évidence  (hypothèse  formulée  par 
Schaudinn)  ?  A-t-il  disparu  spontanément  [car  les 
quatre  milligrammes  de  mercure  adnainistrés  la 
veille  de  la  mort  ne  sauraient  suffire  à  sa  des¬ 
truction)*?  Nous  n’avons,  en  tout  cas,  pas  ren¬ 
contré  des  formes  dégénératives  que  nous  avons 
décrites  avec  L.  Jacquet L’affection  hépatique 
est-elle  enfin  d’ordre  toxique  ?  Ce  sont  là  trois  hy¬ 
pothèses  que  nous  ne  discuterons  pas,  car  les 
éléments  d’une  telle  question  font  actuellement 
défaut. 

Une  question  plus  importante  se  pose  :  l’ab¬ 
sence  du  tréponème  doit-elle  faire  rejeter  la 
nature  syphilitique  de  l’ictère  grave? 

De  toutes  les  recherches  microbiologiques  por¬ 
tant  sur  le  foie  syphilitique  de  l’adulte,  une  seule 
a  été  positive  :  c’est  le  cas  de  Schaudinn  (gomme 
du  foie). 

Dans  les  lésions  légères  qu’on  peut  observer  au 
cours  de  la  syphilis  secondaire  (Sézary)  ou  chez 
les  singes  syphilisés  (Milhit),  on  n’a  pu  mettre  le 
Tréponème  en  évidence.  Ces  faits  négatifs  con¬ 
trastent  d’ailleurs  avec  l’abondance,  en  général, 
du  parasite  dans  le  foie  des  hérédo-syphilitiques  : 
mais  l’infection  revêt  chez  ces  derniers  une  viru¬ 
lence  toute  spéciale  et  les  faits  ne  peuvent  être 
comparés. 

D’ailleurs,  de  toutes  les  syphilis  viscérales  de 
l’adulte,  il  n’en  est  que  quatre,  à  notre  connais¬ 
sance,  où  le  tréponème  ait  été  découvert  d’une 
façon  irrécusable  (faits  contrôlés  par  Hofimann). 
Ce  sont,  chronologiquement  :  une  surrénalite 
(Jacquet  et  Sézary),  une  gomme  du  foie  (Schau¬ 
dinn),  une  aortite  spécifique  (Reuter  et  Schmorl), 
une  artérite  cérébrale  (Benda).  Par  contre,  les 
examens  négatifs  sont  nombreux.  Pour  notre 
part,  alors  que  nous  avons  vu  le  microorganisme 
dans  la  plupart  des  viscères  des  hérédo-syphilir 
tiques,  nous  l’avous  en  vain  recherché  dans  la 
méningite  latente  de  la  période  secondaire,  dans 
un  sarcocèle  syphilitique,  dans  une  gomme  céré¬ 
brale,  dans  la  méningite  des  tabétiques  et  des 
paralytiques  généraux. 

D’une  manière  générale,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  ailleurs,  la  recherche  microbiologique,  de 
même  que  beaucoup  de  méthodes  de  laboratoire, 
n’a  de  valeur  que  si  elle  est  positive.  L’absence 
du  parasite  n’est  pas  une  raison  pour  conclure  à 
la  non-spécificité  d’une  lésion. 

Donc,  l’absence  du  tréponème,  en  l’état  actuel 
de  notre  technique,  ne  saurait  nous  faire  rejeter 
la  nature  syphilitique  de  l’ictère  grave  de  la  pé¬ 
riode  secondaire. 

Notons  enfin  que  la  recherche  des  microbes 
ordinaires,  faite  sur  des  coupes  provenant  d’une 
région  du  foie  formolée  sur  le  cadavre,  a  été  éga¬ 
lement  négative.  Cette  absence  de  germe  patho¬ 
gène  banal  s’accorde  bien  avec  la  nature  lympho- 
cytique,  et  non  polynucléaire,  de  la  réaction 
inflammatoire  du  foie  et  des  ganglions. 


Pas  plus  par  son  histologie  que  par  sg  micro¬ 
biologie,  au  moins  d’après  nos  recherches,  l’ic¬ 
tère  grave  syphilitique  de  la  période  secondaire 
ne  nous  apparaît  comme  une  affection  spécifique. 
Ce  n’est  pas  là,  comme  nous  l’avons  vu,  une  raison 
suffisante  pour  nier  son  autonomie,  qu’atteste  la 
Clinique. 

1.  Puisque  beaucoup  d’auteurs  reconnaissent  a  l’ietere 
grave  doux  phases,  l’une  d’atteinte  hépatique,  peut-être 
non  irrémédiable,  l'autre  d’altération  rénale  retentissant 
à  son  tour  sur  le  foie  et  aggravant  définitivement  ses 
lésipns  (sans  compter  le  rôle  des  auto-cytotoxines),  oq 
pourrait,  dans  notre  cas,  expliquer  la  disparition  du  tré¬ 
ponème,  organisme  si  fragile,  par  l’action  du  facteur 
qui,  pendant  la  seconde  phase,  a  détruit  les  cellules 
hépatiques. 

2.  L.  Jacquet  ef  A.  Sézarx.  —  «  Des  foripes  atypiques 
et  dégénératives  du  Tréponènae  -pale  «.  Bulletins  de  la  Sqç. 
médic.  des  hâp.  de  Paris,  7  Février  1907,  p,  114, 
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LE  ROÏRA 

ÉTUDE  PHYSIQUE,  CHIMIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
JOURDRAN  et  LIOT 

Docteur  ès  sciences,  méde-  Pharmacien  aide-major  en 
ciii-chef  de  l’hôpital  mi-  service  ù  l’hôpital  mili- 
litaire  de  ïananarive.  taire  de  'l’ananarive. 


De  plus  en  plus  la  thérapeutique  coloniale  se 
perfectionne  et  s’enrichit  de  données  nouvelles 
au  fur  et  à  mesure  des  efforts  tentes  de  tous  côtés 
en  vue  de  la  connaissance  des  produits  coloniaux. 

M.  le  professeur  Heckel  a  été  un  des  promo¬ 
teurs  qui  ont  montré  la  voie  à  suivre  et  qui,  par 
l’étude  judicieuse  et  vraiment  scientifique  des 
produits  fournis  par  le  règne  végétal  à  la  matière 
médicale  et  à  l’industrie,  ont  fait  germer  de  toutes 
parts  les  découvertes  les  plus  fécondes. 

Partout  dans  les  colonies  on  tend  à  remplacer, 
et  on  a  raison,  la  Matière  médicale  ancienne  par 
des  produits  locaux,  cherchant  à  côté  du  mal  un 
remède  souvent  facile  à  obtenir.  Nous  ne  citerons 
que  pour  mémoire  les  applications  du  «  kinkeli- 
bah  »,  de  1’  «  aouandémé  »,  du  «  vaofotsy  »  dans 
la  bilieuse  hématurique,  les  études  du  professeur 
Lemoine,  du  Val-de-Grâce,  sur  l’Elkossam  dans 
la  dysenterie. 

Entrant  dans  cette  voie  d’innovations  thérapeu¬ 
tiques,  nous  avons  eu  l’idée  d’expérimenter  le 
fruit  du  «  Rotra  »  dans  la  diarrhée  et  la  dysen¬ 
terie  si  fréquentes  en  Imérina  dans  les  hôpitaux 
militaires. 


Le  Rotra*  est  un  arbre  robuste  à  feuilles  per¬ 
sistantes,  appartenant  à  la  famille  des  Myrtacées 
et  au  genre  a  Eugenia  »,  qui  comprend  lui-même 
plusieurs  espèces.  Celle  dont  nous  avons  expé¬ 
rimenté  les  propriétés  est  en  pleine  fructification 
à  la  fin  d’ Avril  et  au  commencement  de  Mai.  La 
figure  ci-contre  donne  l’aspect  de  l’arbre  et  du 
fruit.  Les  feuilles  sont  opposées,  lisses,  simples, 
entières,  à  nervure  pennée,  sans  stipule  et  sans 
gaine.  Le  fruit  est  une  drupe  de  la  grosseur  d’une 
olive,  de  couleur  noire  et  présentant  un  noyau 
allongé,  jaune  à  l’intérieur. 

En  faisant  fermenter  ce  fruit  pendant  dix  jours 
dans  une  barrique  et  en  le  foulant  de  temps  en 
temps  nous  avons  fabriqué  le  vin  de  Rotra.  Le 
jus  a  été  recueilli  et  mélangé  avec  le  liquide  ob¬ 
tenu  en  pressant  le  fruit  après  fermentation. 

Cakactères  physiques.  —  Ce  vin  présente 
une  couleur  d’un  beau  rouge  rappelant  celle  de 
la  teinture  de  cochenille. 

Sa  saveur  est  agréable  bien  qu’un  pou  astrin¬ 
gente  et  légèrement  acide. 

Son  odeur  sui  generis  rappelle  celle  du  fruit. 

Sa  densité  à  15“,  déterminée  à  l’ecnobaromètre 
de  Houdart,  est  de  10027. 

Composition  chimique.  —  La  composition  du 
vin  de  Rotra,  d’après  les  résultats  fournis  par 
l’analyse  que  nous  résumons  dans  le  tableau  sui¬ 
vant,  diffère  peu  de  celle  du  vin  de  raisin. 


Degré  alcoolique  à  15"  déterminé  par 

l’appareil  de  Salleron .  4,4 

Extrait  sec  à  15°  (Houdart) . 20k‘'20 

Acidité  totale  exprimée  en  SO"H"  ,  .  5,24 

Cendres .  3,88 

Chlorures  (procédé  Blarez) .  0,35 

Crème  de  tartre  (procédé  Berthelot 

et  Fleurau) .  2,08 

Acide  tartrique  libre .  0,797 


En  présence  des  alcalis  la  couleur  rouge  passe 
au  vert  foncé.  Cette  dernière  coloration  peut 


1.  Il  existe  plusieurs  espèces  de  Rotra  qui  poussent 
dans  l’Imérina  :  Eugenia  Jambolana,  Eugenia  Parkeri, 
Eugenia  ouneifolia,  Eugenia  Jambosa.  Toutes  ces  espèces 
donnent  des  fruits  qui  pourraient  être  expérimentés  au 
point  de  vite  thérapeutiqüe. 


servir  d’indicateur  pour  doser  l’acidité  totale. 

L’examen  spectroscopique  nous  montre  une 
bande  d’absorption  partant  de  la  moitié  du  vert 
et  couvrant  un  peu  le  début  du  bleu. 

En  présence  des  alcalis,  on  aperçoit  une  petite 
bande  au  début  du  rouge  et  une  large  bande  cou¬ 
vrant  tout  le  spectre  vers  la  droite  depuis  la  moi¬ 
tié  du  vert  jusqu’au  violet  inclus. 

Le  vin  de  Rotra  contient  du  tannin  que  nous 
avons  dosé  avec  une  solution  titrée  de  MnO‘K 
après  sa  transformation  en  tannate  de  zinc  au 
moyen  d’une  solution  d’acétate  de  zinc  ammo¬ 
niacal  :  6  gr.  5(i  ;  Traces  de  glucose,  traces  de 
sulfates. 

En  somme,  le  Rotra  donne  un  vin  ayant  un 
degré  alcoolique  faible  et  présentant  une  grande 
proportion  de  principes  astringents  qui  peuvent 
expliquer  ses  propriétés. 

D’ailleurs  les  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies  semblent  bien  indiquer  que  nous  som¬ 
mes  en  présence  d’un  vin  susceptible  d’amener 
une  amélioration  chez  les  personnes  atteintes  de 
diarrhée  et  de  dysenterie. 


Un  certain  nombre  de  nos  malades  ayant  eu  de 
la  diarrhée  ou  dysenterie  ont  été  traités  par  le 
vin  de  «  Rotra  ». 

B...,  caporal  infirmier,  dans  la  nuit  du  8  Mai,  pré¬ 
sente  des  coliques  avec  diarrhée. 

Le  8  Mai,  prend  200  grammes  de  Rotra. 

Le  9  Mai,  selles  sanglantes  ;  200  grammes  de  Rotra. 

Le  10  Mai,  selles  liquides,  pas  de  sang,  Rotra  : 
200  grammes. 

Le  11  Mai,  dix  selles,  pas  de  sang.  Rotra  : 
200  grammes. 

Le  12  Mai,  six  selles.  Rotra  ;  200  grammes. 

Le  13  Mai,  cinq  selles.  Rotra  :  300  grammes. 

Le  14  Mai,  une  selle.  Rotra  :  300  grammes. 

Le  15  Mai,  guérison  complète. 

Lel...,  sergent  au  1“'’  malgaches.  Entré  à  l’hôpital 
le  7  Mai  1908  pour  congestion  hépatique.  Tempéra¬ 
ture  40". 

Cinq  selles  en  moyenne,  diarrhéiques. 

Le  8  Mai,  150  grammes  de  vin  de  Rotra. 

Le  9  Mai,  200  grammes  de  Rotra  ;  ce  médicament 
est  très  bien  supporté,  pas  d’aigreurs,  pas  de  vomis¬ 
sements. 

Le  10  Mai,  on  continue  la  même  dose  de  200  gram¬ 
mes  ;  selles  revenues  à  la  normale,  une  selle  ordi- 

Le  11  Mai,  suppression  du  vin  de  Rotra. 

Sanv...,  sergent-major  au  l""  malgaches.  Entré  à 
l’hôpital  pour  dyspepsie  le  8  Mai  1908.  Vomissements 
avant  l’entrée  à  l’hôpital  depuis  six  jours.  Trois  jours 
de  fièvre.  Sommeil  interrompu. 

Le  9  Mai,  huit  selles  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Coliques.  Administration  de  200  grammes  de  vin  de 
Rotra. 

Le  10  Mai,  quatre  selles; 

Le  11  Mai,  quatre  selles  seulement. 


Le  12  Mai,  deux  selles;  100  grammes  de  Rotra. 

Le  13  Mai,  une  selle  dans  les  vingt-quatre  heures; 
température  39"9. 

Le  14  Mai,  le  malade  ne  se  plaint  pas  de  diarrhée 
ni  de  coliques;  suppression  du  vin  do  Rotra. 

Lem...,  caporal-fourrier  au  l""  malgaches.  Entré 
le  11  Mai  pour  paludisme  et  anémie.  Tempéra¬ 
ture  38"8. 

Le  12  Mai,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  et  de 
diarrhée  sans  coliques  depuis  huit  jours.  Quatre 
selles  en  diarrhée  par  jour.  Administration  de 
200  grammes  de  vin  de  Rotra. 

Le  13  Mai,  température  39"9  ;  selles  meilleures 
100  grammes  de  vin  de  Rotra. 

Le  14  Mai,  selle  moulée  au  troisième  jour  de  l’ad¬ 
ministration  du  vin  de  Rotra. 

Le  15  Mai,  suppression  du  Rotra.  Guérison. 

Sams...,  caporal-fourrier.  Entré  le  12  Mai  1908 
pour  syphilis  secondaire. 

Le  13  Mai,  le  malade  se  plaint  de  diarrhée  depuis 
quinze  jours;  les  selles  contiennent  des  mucosités 
sanguinolentes  ,  mais  sans  coliques;  ou  donne 
250  grammes  de  Rotra. 

Le  14  Mai,  huit  selles  liquides  avec  gargouille¬ 
ments;  vin  de  Rotra  ;  300  grammes. 

Le  15  Mai,  encore  dix  selles  liquides  avec  coliques; 
300  grammes  de  vin  de  Rotra. 

Le  16  Mai,  selles  modifiées.  Le  malade  n’a  pas  pu 
être  suivi  jusqu'à  la  guérison. 

Roc...,  sergent  au  l""  malgaches.  Entré  à  l’hôpital 
le  12  Mai  1908.  Température  à  l’entrée  38"3. 

Diarrhée  avec  coliques.  On  administre  du  vin  de 
Rotra  :  200  grammes. 

Le  13  Mai,  quatre  selles.  Le  Rotra  est  absorbé 
sans  difficulté,  sans  aigreur  et  sans  vomissement. 

Le  14  Mai,  selles  supprimées;  on  diminue  la  dose. 

Le  15  Mai,  guérison. 

Fonder...,  sergent  au  l""  malgaclies.  Entré  à  l’hô¬ 
pital  le  13  Mai.  Atteint  de  diarrhée,  on  donne  le  14 
100  grammes  de  vin  de  Rotra.  Quatre  selles  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Le  15  Mai,  une  selle  demi- 
liquide.  Le  16,  selle  normale. 

Roi...,  civil.  Entré  le  25  Avril  1908,  avec  une  diar¬ 
rhée  chronique,  dix-huit  à  vingt  selles  en  vingt- 
quatre  heures.  Amaigrissement  énorme.  Poids  : 
45  kilogrammes.  Reçoit  une  moyenne  de  150  grammes 
de  vin  de  Rotra  par  jour. 

Le  15  Mai,  il  n’y  a  plus  que  cinq  selles. 

M"'°  Ler...,  femme  d’un  adjudant,  atteinte  de 
diarrhée.  Guérie;  a  pris  en  moyenne  200  grammes 
do  vin  de  Rotra  pendant  huit  jours. 

Esth...,  commis  de  trésorerie,  atteint  de  diarrhée 
contractée  en  Indo-Chine.  Très  amaigri,  quinze  à 
vingt  selles  séreuses  par  jour.  On  administre  le  vin 
de  Rotra  à  la  dose  de  250  grammes  par  jour.  Après 
un  mois  de  traitement,  le  malade  sort  de  l’hôpital  très 
amélioré,  n’ayant  plus  que  quelques  selles. 

Nous  pourrions  encore  citer  quelques  observa¬ 
tions  tout  aussi  concluantes. 

Nous  arrêtons  là  cette  étude,  en  concluant  que 
le  vin  de  Rotra,  sans  être  un  spécifique  contre  la 
dysenterie,  ses  propriétés  microbicides  n’ayant 
pas  été  démontrées,  est  un  astringent  et  un 
hémostatique  puissant,  très  utile  par  conséquent 
dans  les  dysenteries  amibiennes,  les  amibes  étant 
hématophages. 

On  peut  considérer  le  vin  de  Rotra  comme  un 
succédané  du  ratanhia  et  du  simarouba,  employés 
si  fréquemment,  comme  chacun  sait,  dans  les  en¬ 
térites  des  pays  chauds. 


LE  MOUVEMENT  .MÉDICAL 


La  photographie  des  hruits  du  cœur.  —  On 
sait  que  le  problème  de  la  photographie  à  dis¬ 
tance  a  pu  être  résolu  par  Korn,  grâce  à  l’emploi 
de  deux  appareils  :  la  cellule  de  sélénium  et  le 
galvanomètre  à  corde.  C’est  encore  cet  appareil, 
le  galvanomètre  à  corde,  qu’un  physiologiste 
hollandais,  M.  Einthoven,  a  utilisé  pour  enregis¬ 
trer  et  pour  photographier  les  mouvements  du 
cœur. 

Le  principe  sur  lequel  il  se  guidait  dans  ses 
recherches  était  la  mise  en  liberté  des  courants 
électriques  par  lès  contractions  du  myocarde. 
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oreillettes  et  ventricules.  Par  un  dispositif  spé¬ 
cial,  ces  courants  transformés  allaient  influencer 
un  galvanomètre  à  corde  mis  en  connexion  avec 
la  région  précordiale  et  faisaient  osciller  sa  feuille 
d’aluminium  tendue  entre  deux  fils  de  cuivre.  En 
enregistrant  ces  oscillations,  on  pouvait  donc 
obtenir  la  photographie  des  mouvements  du  cœur. 
Et  l’intensité  du  courant  dégagé  dépendant  de 
l’intensité  de  la  contraction  musculaire,  il  était 
encore  possible  d’obtenir  des  tracés  différents 
pour  les  oreillettes  et  pour  les  ventricules. 

M.  Einthoven  a  pu  obtenir  de  cette  façon  une 
série  d’électrodiagrammes  qui  donnaient,  isolé¬ 
ment,  la  reproduction  graphique  des  contractions 
des  oreillettes  et  des  ventricules  aussi  bien  à  l’étal 
physiologique  que  dans  les  diverses  affections 
cardiaques.  11  a  pu  ainsi  établir  des  tracés  typi¬ 
ques,  presque  caractéristiques  de  l’état  normal 
et  de  divers  étals  pathologiques  du  cœur. 

Nous  avons  trouvé  ces  renseignements  dans 
une  revue  très  complète  que  vient  de  publier 
M.  de  Meyer*,  assistant  à  l’Institut  de  physio¬ 
logie  de  Bruxelles.  C’est  à  son  article  encore  que 
nous  empruntons  ce  qui  a  trait  aux  recherches  de 
jM.  Einthoven  sur  la  photographie  des  bruits  du 


L’appareil  dont  M.  Einthoven  s’est  servi  pour 
photographier  les  bruits  du  cœur  se  composait 
d’un  stéthoscope  placé  sur  la  région  précordiale 
et  relié  à  un  microphone  très  sensible  dont  les 
deux  pôles  se  trouvaient  en  communication,  l’un 
avec  une  pile,  l’autre  avec  la  lame  vibrante  d’un 
téléphone  (fig.  1).  Dans  ces  conditions,  les  bruits 


Schéma  cia  clisiîosilif  adopté  por  M.  Einthoven. 

P,  pile;  r,  téléiilione;  LV,  sa  lame  vibrante;  UT,  sa 
bobine;  G,  galvanomètre;.!/,  microphone;  S'J\  stéthos¬ 
cope;  RPr,  région  précordiale. 

du  cœur  mettaient  le  microphone  en  activité  et 
faisaient  varier,  à  chaque  vibration  produite  pâl¬ 
ies  bruits  systoliques,  l’intensité  du  courant  de  la 
pile.  Le  second  pôle  du  microphone  étant  relié  à 
la  lame  vibrante  du  téléphone,  celte  lame  était, 
par  conséquent,  à  chaque  son,  parcourue  par  une 
série  ininterrompue  de  courants.  Et  comme,  dans 
le  téléphone,  celte  lame  est  placée  au-dessus 
d’une  bobine  enroulée  sur  un  noyau  de  fer  doux, 
chaque  courant  passant  par  la  lame  vibrante 
faisait  naître  dans  la  bobine  un  courant  induit. 
C’est  ce  courant  induit,  déclanché,  en  dernière 
analyse,  par  le  bruit  de  systole  cardiaque,  qui 
allait  influencer  un  galvanomètre  à  corde.  En 
enregistrant,  sur  une  plaque  mobile,  les  oscilla¬ 
tions  de  sa  feuille  d’aluminium,  on  obtenait 
l’image  graphique  des  bruits  du  cœur. 

On  sait  que  chaque  son  met  le  microphone  en 
vibration  d’une  façon  différente.  Aussi  bien  les 
courants  induits  que  les  bruits  du  cœur  faisaient 
naître  dans  la  bobine  du  téléphone  étaient  d’inten¬ 
sité  différente  et  faisaient  osciller  différemment 
la  lame  du  galvanomètre.  De  ce  fait,  les  électro- 
diagrammes  que  donnait  celui-ci  pour  le  premier 
bruit  du  cœur,  bruit  sourd  de  tonalité  basse, 
assez  long,  provoqué  par  les  contractions  des 
ventricules,  n’étaient  pas  les  mêmes  que  ceux 
fournis  pour  le  second  bruit,  bruit  court  de  tona¬ 
lité  plus  élevée,  produit  par  le  claquement  des 
valvules  sigmoïdes.  Ils  différaient  également  à 
l’état  normal  et  à  l’état  pathologique  ou,  encore. 


1.  J.  DE  Mevek.  —  Jourrii  méd,  de  Bruxelles,  1908, 
li»  86,  p.  669. 


quand  le  stéthoscope  était  placé  au  niveau  de  la 
pointe  ou  à  la  hauteur  des  orifices  artériels.  Les 
électrodiagrammes  do  ]M.  Einthoven  (fig.  2,  3,  A 


PS 


Electrodiagramme  des  bruits  du  cœur  ù  la  pointe 
(cœur  normal). 

GS,  grand  silence;  PS,  petit  silence;  l  Pr,  l®**  bruit; 
II  Br,  2®  bruit. 
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Figure  3. 

Electrodiagramme  des  bruits  du  cœur  au  niveau 
des  orifices  artériels  (cirur  normal)- 

Figure  4. 

Eleclrodiogramme  des  bruits  du  cœur  dans  un  cas 
d’insuffisance  mitrale  avec  souffle  au  premier  temps. 


S.P.S.  S.S.  EBr, 


Figure  .6. 

Electrodiagramme  des  bruit.s  du  cœur  dans  un  cas  de 
sténose  et  d’insuffisance  mitrale  avec  frémissement 
cataire,  soutDo  présystolique  et  systolique. 

SPS,  souffle  présyslolique;  SS,  souffle  systolique. 

et  5),  que  M.  de  Meyer  reproduit  dans  son  tra¬ 
vail,  montrent  de  la  façon  la  plus  nette  toutes  ces 
différences. 

Cette  méthode  très  curieuse  d’examen  du  cœur, 
méthode  qui  n’est  encore  qu’à  ses  débuts,  est-elle 
destinée  à  rester  confinée  aux  recherches  du  labo¬ 
ratoire?  M.  de  Meyer  ne  le  pense  pas.  Il  fait 
notamment  remarquer,  à  ce  sujet,  que  le  manie¬ 
ment  du  galvanomètre  à  corde  est  assez  facile  et 
que  la  photographie  des  bruits  du  cœur  n’offre 
pas  de  difficultés  insurmontables.  En  admettant 
même  que  le  médecin  n’arrive  pas  à  appliquer 
couramment  cette  méthode  de  diagnostic  dans  la 
pratique  courante,  elle  pourra  toujours  être  uti¬ 
lisée  dans  les  hôpitaux  et  les  établissements  d’ins¬ 
truction. 

Quant  à  ses  avantages,  ils  sont  considérables, 
quand  on  compare  l’exactitude  de  cette  méthode  à 
celle  de  l’auscultation.  En  effet,  les  données  que 
fournit  celle-ci  comportent  toujours  un  élément 
subjectif  dépendant  de  la  finesse  auditive  du 
médecin  qui  ausculte,  et  de  la  limite  de  percep¬ 
tion  de  bruits  par  une  oreille  humaine.  C’est  assez 
dire  que  les  détails  qui  peuvent  échapper  à  l’aus¬ 
cultation  se  retrouvent  objectivement  avec  toute 
leur  netteté  et  toute  leur  précision  sur  l’électro¬ 
diagramme  des  bruits  du  cœur.  Ces  considérations 
s’appliquent  encore  à  la  photographie  des  mouve¬ 
ments  du  cœur,  qui  peut  nous  renseigner  exac¬ 
tement  sur  la  force  et  l’énergie  des  contractions 
des  ventricules  et  des  oreillettes,  c’est-à-dire  sur 
l’état  du  myocarde.  Et  l’on  sait  l’importance  de  ce 
diagnostic,  qui  domine  le  pronostic  des  myocar¬ 
dites  et  des  lésions  valvulaires  avec  ou  sans 
asystolie. 

M.  de  Meyer  va  même  plus  loin  et  pense  que 
la  photographie  des  bruits  respiratoires,  mur¬ 
mure  vésiculaire,  rudesse  respiratoire;  souffles 


et  râles  de  toute  espèce,  est  destinée  à  rendre  les 
mêmes  services  que  la  photographie  des  bruits 
du  cœur. 

Tout  cela  est  peut-être  exact,  et  si  c'est  exact, 
la  méthode  d’Einlhoven  pourra  bien  amener  la 
révision  d’un  bon  nombre  de  faits  de  diagnostic 
«  cardiaque  »,  basés  sur  l’auscultation. 

R.  Romme. 


Il’’  CONGRÈS 

DE  LA 

SdClKTÉ  I.XTEUXATlONALIî  DE  GllIRlKGIE 

(Bruxelles.  21-25  Septembre  1908). 


Le  /i“  Congrès  do  la  Société  inlernaiionale  de  Chi¬ 
rurgie  s’est  ouvert  avant-hier,  à  Bruxelles,  sous  la 
présidence  du  professeur  Czerny  (de  Heidelberg).  On 
sait,  d’après  le  pi’ogramme  que  nous  avons  publié  en 
sou  temps,  que  ce  Congrès  sera  surtout  consacré  à 
l’étude  de  la  Question  du  cancer,  question  passion¬ 
nante  qui  explique  peut-être  qu'un  si  grand  nombre 
de  chirurgiens  ait  répondu  à  l’appel  du  Comité  d’or¬ 
ganisation. 

Dans  son  discours  d’inauguration,  le  professeur 
Czerny  s’est  longuement  étendu  sur  les  conditions 
générales  dans  lesquelles  se  présente  le  problème  du 
cancer,  sur  la  direction  dans  laquelle  doivent  se 
poursuivre  les  recherches  relativement  à  son  étio¬ 
logie,  sur  son  caractère  infectieux-conlagieux,  sur 
ses  modes  de  propagation,  sur  son  diagnostic,  sur  les 
mesures  prophylactiques  qu’on  peut  lui  opposer, 
mais  surtout  sur  les  moyens  thérapeutiques  dont 
nous  disposons  actuellement  pour  lutter  contre  lui. 

Après  avoir  passé  successivement  en  revue  les 
modes  d’actiou  et  d’application  des  agents  physiques 
et  chimiques  anciennement  connus,  il  s’attache  davan¬ 
tage  à  l'élude  des  agents  plus  récemment  entrés  dans 
l’arsenal  thérapeutique  ;  le  radium,  les  rayons  X,  les 
étincelles  de  haute  fréquence.  On  sait  que  le  profes¬ 
seur  Czerny  s’est  beaucoup  occupé,  dans  ces  derniers 
temps,  du  traitement  du  cancer  par  la  fulguration,  et 
il  était  intéressant  de  connaître  son  opinion  sur  ce 
nouveau  mode  de  traitement.  Or,  si  M.  Czerny  cons¬ 
tate  l’action  énergique  exercée  par  la  fulguration  sur 
les  cancers  superllciellemeul  situés  ou  du  moins 
accessibles  à  son  application  directe,  —  les  végéta¬ 
tions  se  modifient  et  s’éliminent,  les  ulcérations  se 
détergent  et  se  cicatrisent,  les  malades,  moins  intoxi¬ 
qués,  reprennent  pour  un  temps  un  aspect  floris¬ 
sant,  —  on  ne  peut  pas  citer  jusqu’ici  un  cas  de  gué¬ 
rison  vraie  obtenue  par  cette  méthode  thérapeutique. 
A  la  vérité,  elle  est  encore  trop  récente  pour  pré¬ 
juger  des  résultats  définitifs  qu’elle  peut  donner,  et 
il  faut  attendre  encore  quelques  années  pour  être  fixé 
sur  sa  valeur,  mais  M.  Czerny  doute  qu’elle  résiste 
à  l’épreuve  du  temps.  Ce  qu’il  a  constaté  personnel¬ 
lement  lui  permet  de  croire  que  les  étincelles  de  haute 
fréquence  ne  font  que  «  sidérer  »  les  cellules  cancé¬ 
reuses  sans  les  détruire  ;  c’est  ainsi  qu’en  inoculant 
à  la  souris  des  parcelles  de  cancers  soumis  à  plu¬ 
sieurs  reprises  à  la  fulguration,  il  a  obtenu  de  nou¬ 
velles  proliférations  cancéreuses.  Bien  plus,  dans 
certains  cas,  il  lui  a  paru  manifeste  que  la  fulguration 
avait  agi  comme  un  coup  de  fouet  et  hâté  la  marche 
du  cancer  traité. 

Bref,  conclut  M.  Czerny,  de  toutes  les  méthodes 
thérapeutiques  actuellement  préconisées  contre  le 
cancer,  c’est  encore  l’exérèse  chirurgicale  qui  nous 
offre  le  plus  de  chances  de  succès.  Elle  a  donné  des 
guérisons  incontestables,  inespérées,  et  qui  sont 
restées  définitives.  Ce  qu’il  importe  de  répéter  sans 
relâche,  c’est  que,  pour  être  efficace,  le  traitement 
chirurgical  doit  être  précoce.  Nos  procédés  opéra¬ 
toires  sont  aujourd'hui  à  peu  près  parfaits  et  nous 
permettent  de  réaliser  des  exérèses  telles  que  nous 
ne  pouvons  guère  aller  plus  loin  sans  causer  à  l’orga¬ 
nisme  des  dommages  irréparables.  Ce  qu’il  nous  faut 
faire  encore,  c’est  perfectionner  nos  moyens  de  dia¬ 
gnostic  ;  c’est  aussi  imposer  au  public  et  aux  méde¬ 
cins  la  conviction  que  le  cancer  est  guérissable  quand 
il  est  reconnu  de  bonne  heure  et  soumis  de  bonne 
heure  au  traitement  chirurgical. 

Sur  la  nature  des  processus  cancéreux.  —  M.  Ros- 
well  Park  (Buffalo),  reprenant  tous  les  arguments 
expérimentaùx  et  cliniques  éinis  par  lès  partisans  dé' 
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la  théorie  du  cancer,  maladie  spécifique  et  infec¬ 
tieuse,  estime  que  tous  les  chirurgiens  devraient 
adopter  cette  théorie  qui  répond  à  la  réalité  des  faits. 
L'origine  et  l’évolution  du  cancer  ne  simulent-elles 
pas,  en  etfet,  une  maladie  infectieuse  chronique  ? 
Les  cellules  ne  se  généralisent-elles  pas  à  la  façon 
d’un  agent  infectieux? 

Les  conséquences  qui  résultent  de  cette  manière 
de  voir  sont,  tout  d’abord,  qu’il  existe  une  prophy¬ 
laxie  du  cancer.  Le  cancer  doit  faire  l’objet,  tout 
comme  une  maladie  contagieuse,  de  mesures  hygié¬ 
niques  sévères,  surtout  lorsqu’il  est  arrivé  à  la  pé¬ 
riode  d'ulcération.  La  crémation  devrait  remplacer 
l’iniiumation,  et  tous  les  pansements  souillés  et  les 
déjections  devraient  être  brûlés.  Les  chambres  et 
même  les  maisons  habitées  par  les  cancéreux  de¬ 
vraient  être  désinfectées  pendant  le  cours  de  la  mala¬ 
die  et  après  la  mort.  11  serait  même  bon,  suivant  les 
conseils  de  Brand,  de  ne  préparer  ou  de  ne  consom¬ 
mer  aucune  nourriture,  dans  le  voisinage  des  can¬ 
céreux,  sans  s’être  soigneusement  désinfecté  les 

Au  point  de  vue  therapeutirjue,  on  peut  considérer 
comme  établi  que  le  cancer  est  une  infection  essen¬ 
tiellement  locale,  tout  au  moins  à  son  début,  qui  se 
généralise  plus  ou  moins  rapidement,  d’une  façon 
variant  extrêmement  avec  les  individus  et  avec  les 
variétés  de  tumeurs.  Si  le  cancer  est  reconnu  lors¬ 
qu'il  est  encore  nettement  localisé  et  si  l’on  peut  en 
faire  l’ablation  en  même  temps  que  celle  d’uue  large 
étendue  de  tissu  avoisinant,  c’est  une  maladie  curable 
ainsi  que  le  prouve  le  grand  nombre  de  guérisons 
définitives  à  la  suite  des  interventions  précoces  et 
larges  pour  cancers  desplus  divers.  Mallieureusement, 
à  moins  que  les  lésions  cancéreuses  ne  soient  visibles 
ou  palpables,  rien  ne  les  distingue  d’autres  lésions 
infectieuses,  surtout  à  leur  début  :  le  cancer  est  une 
maladie  qui  n’a  pas  de  symptomatologie  propre  et 
n’est  reconnaissable  qu’à  des  signes  qui  ne  sont  sou¬ 
vent  appréciés  et  reconnus  que  lorsqu’il  est  trop  tard 
pour  recourir  à  une  opération  radicale.  Néanmoins 
c'est  dans  la  seule  intervention  chirurgicale  que  nous 
devons  placer  actuellement  notre  confiance,  en  fait  de 
thérapeutique  auticancéreuse,  et  il  eu  sera  ainsi  jus¬ 
qu’à  CO  que  les  recherches  expérimentales,  poursui¬ 
vies  de  toutes  parts,  et  qui  devront  porter  également 
sur  l'homme,  nous  fournissent  une  méthode  suscep¬ 
tible  d’influencer  la  tumeur  parasite  et  de  détruire  le 
germe  du  cance;'  sans  nécessiter  l’ablation  d’une 
quantité  plus  ou  moins  grande  des  tissus  avoisi- 

—  M.  Gluck  (de  Berlin)  présente  4  malades  qu’il 
a  opérés  pour  cancer  du  larynx.  Le  premier,  opéré 
il  y  a  3  ans  1/2,  n’a  subi  qu’une  hémilaryngectomie 
avec  laryngoplastie  consécutive.  Il  n’a  qu’une  petite 
bouche  laryngée  cutanée  et  parle  à  haute  voix  d'une 
façon  presque  normale.  —  Le  second,  opéré  depuis 
un  an  seulement,  a  subi  uue  laryngectomie  totale.  Il 
ne  porte  aucune  canule,  car  il  n’a  eu  aucune  rétraction 
cicatricielle  de  sa  bouche  trachéale;  il  avale  très 
bien  et  possède  une  voix  laryngée  qui  lui  permet  de 
se  faire  entendre  sullisammeut.  —  Le  troisième, 
également  opéré  depuis  seulement  un  an,  n’a  subi 
qu’une  laryngectomie  partielle,  mais  très  large,  com¬ 
prenant  les  2/3  du  larynx;  il  porte  un  appareil  à 
anche  qui  lui  permet  de  parler  à  haute  voix.  Gluck 
se  propose  do  lui  faire  ultérieurement  une  laryngo¬ 
plastie  de  façon  à  ne  lui  laisser  qu'une  petite  bouche 
laryngée  lui  permettant  de  parler  sans  appareil.  — 
Le  quatrième  malade  enfin  est  opéré  depuis  6  ans;  il 
était,  au  moment  de  l’opération,  dans  un  état  pitoyable 
(fièvre,  hémorragies,  amaigrisserasnt  considérable 
|54  kilos]).  Il  a  subi  l’extirpation,  non  seulement  du 
larynx,  mais  du  pharynx  et  d’une  partie  de  l’œso¬ 
phage,  en  môme  temps  quo  d’un  segment  de  la  veine 
jugulaire  et  d’un  gros  paquet  ganglionnaire.  Il  porte 
un  pharynx  et  un  œsophage  artificiels,  une  jictite 
bouche  trachéale  ;  il  déglutit  fort  bien,  se  fait  en¬ 
tendre  suffisamment  et  a  engraissé  deôO  kilogrammes. 

—  M.  SykolT  {de  Moscou)  rappelle,  à  propos  du 
traitement  général  du  cancer,  qu’il  a  publié  cette 
année,  dans  Zentralhlatt  fur  Chirurgie,  les  résultats 
obtenus  par  lui  par  l'emploi  de  l’hyperémie  veineuse 
(ventousation)  dans  le  traitement  des  cancers  super¬ 
ficiels  ulcérés.  La  ventousation  aurait  pour  effet  de 
faire  sortir  des  espaces  lymphatiques,  en  même 
temps  que  la  lymphe  et  les  globules  blancs,  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  qui  s’y  sont  déjà  glissées,  et  comme, 
d’autre  part,  ces  cellules  ne  peuvent  pas  vivre  dans 
un  milieu  privé  d’oxygène,  et  que,  précisément,  la 
ventousation  aspire  également  l’oxygène  contenu  dans 
le  sang,  elles  sont,  de  ce  fait,  vouées  à  une  destruc¬ 


tion  certaine.  Après  12  à  15  séances,  on  voit  l’ulcère 
se  transformer  peu  à  peu  en  ulcère  simple,  puis  sa 
cicatrisation  survenir  rapidement.  La  ventousation 
peut,  d’ailleurs,  être  combinée  à  la  radiothérapie; 
son  action  ne  s’en  montre  que  plus  énergique. 

Sykoff  aurait  obtenu  ainsi  la  guérison  de  plusieurs 
cancers  ulcérés  de  la  face,  guérisons  qui  se  main¬ 
tiendraient  déjà  depuis  5  mois  à  1  an.  Il  présente 
les  photograpliies  de  plusieurs  de  ses  malades. 

—  M.  Sticker  (de  Berlin)  conteste  une  des  affir¬ 
mations  émises  par  Uoswell  Park  pour  soutenir  la 
contagiosité  du  cancer,  à  savoir  qu’on  est  parvenu  à 
inoculer  le  cancer  humain  à  des  animaux.  Les  néopla¬ 
sies  qu’on  obtient  à  la  suite  de  ces  inoculations  no 
sont  pas  des  cancers,  mais  de  vulgaires  granulomes 
analogues  à  ceux  qui  se  développent  autour  de  tous 
les  corps  étrangers  introduits  dans  les  tissus  ;  ces 
granulomes  ne  tardent  pas  à  se  résorber,  et  ce  n’est 
que  dans  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels  qu’ils 
persistent  plus  ou  moins  longtemps  et  peuvent 
simuler  une  greffe  cancéreuse.  Sticker  a  pratiqué 
personnellement  plus  de  500  inoculations  de  cancer 
humain  à  des  animaux  sans  jamais  parvenir  à  obtenir 
une  seule  fois  du  cancer  vrai. 

D’ailleurs,  tant  qu’on  n’atira  pas  trouvé  l’agent  spé¬ 
cifique  ou  les  agents  spécifiques  des  cansers,  —  car, 
comme  l’a  fort  bien  dit  Borrel,  il  n’y  a  pas  un  cancer, 
mais  des  cancers,  —  on  ne  pourra  soutenir  d’uue 
façon  sérieuse  la  nature  infectieuse  et  contagieuse  de 
cette  affection. 


Sur  le  traitement  du  cancer  des  lèvres.  —  M.  I. 
von  Bonsdorlï  (de  llelsingf’ors).  Le  cancer  des 
lèvres,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  occupe 
la  lèvre  inférieure,  la  supérieure  n’étant  atteinte  que 
dans  la  proportion  de  5  à  6  p.  100.  Le  traitement  et 
les  procédés  opératoires  sont  d’ailleurs  les  mêmes. 

Sans  contester  la  possibilité  de  guérisons  durables 
du  cancer  des  lèvres  obtenues  par  l’action  de  divers 
agents  physiques  ou  chimiques  :  caustiques  divers, 
radium,  rayons  X,  etc.,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  le  traitement  de  choix  de  ce  cancer,  comme  de 
tous  les  cancers  accessibles,  c’est  le  traitement  chi¬ 
rurgical.  Mais,  pour  que  ce  traitement  donne  tous 
les  résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  espérer,  il  faut 
pratiquer,  dans  tous  les  cas,  en  même  temps  que 
l’ahlation  large  de  la  tumeur,  le  curage  méthodique 
du  tissu  cellulaire  des  deu.c  cotés  du  cou,  l’expé¬ 
rience  ayant  montré  que  la  récidive  se  fait  presque 
toujours,  non  pas  dans  la  cicatrice,  mais  au  niveau 
de  l’un  ou  l’autre  des  groupes  ganglionnaires  du  cou, 
tributaires  des  lymphatiques  des  lèvi-es,  soit  du  même 
côté,  soit  du  côté  opposé,  alors  même  qu’au  cours 
de  l’opération  la  palpation  minutieuse  de  ces  régions 
n’avait  révéié  aucune  hypertrophie  ganglionnaire 
appréciable. 

Le  rapporteur  propose  d’exécuter  l’opération  en 
deux  séances,  séparées  par  un  intervalle  de  quelques 

1“  Dans  une  première  séance,  on  procède  à  Ve.vtir- 
pation  des  ganglions.  On  mène  d’abord,  de  chaque 
côté  du  cou,  une  incision  sous  le  bord  inférieur  de 
la  mâchoire,  et  parallèlement  à  celle-ci;  puis  une 
deuxième  incision  parlant  de  la  première,  à  hauteur 
de  l’apopliyse  niasto'ide,  et  suivant  le  bord  antérieur 
du  sterno-iuasto’idien  jusqu’à  son  insertion  sternale; 
enfin,  éventuellement,  une  troisième  incision  partant 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  deuxième,  et  se  diri¬ 
geant  en  dehors  en  suivant  la  clavicule.  Grâce  à  ces 
incisions,  on  peut  enlever  non  seulement  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  et  sous-mentaux  et  la  chaîne 
ganglionnaire  située  profondément  le  long  des  gros 
vaisseaux  du  cou,  sous  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  mais  aussi  tous  les  ganglions  de  la 
fosse  sus-claviculaire; 

2“  Dans  la  deuxième  séance,  on  procède  à  Vahla- 
tion  du  néoplasme  lui-même.  Ici,  aucune  technique 
particulière  à  suivre  :  le  tout  est  d’enlever  largement 
la  tumeur  sans  .se  préoccuper  de  l'étendue  des  tissus 
à  réséquer.  Il  sera  toujours  facile,  plus  tard,  de 
reconstituer  la  perte  de  substance  de  la  lèvre  à  l’aide 
d’un  des  nombreux  procédés  d’autoplastie  qui  peu¬ 
vent  être  appliqués  dans  cette  région. 

Quels  sont  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
du  cancer  des  lèvres  ainsi  compris?  La  mortalité 
opératoire  est  très  minime  :  de  1  à  2  pour  100  tout 
au  plus  pour  les  opérations  pratiquées  au  cours  de 
ces  dernières  années.  La  mort  est  surtout  causée  par 
des  complications  cardiaques  ou  pulmonaires.  Quant 
aux  résultats  éloignés,  voici  les  chiffres  que  donnent 
réunies  les  trois  statistiques  de  Steiner,  Armknecht 


et  Ebel,  portant  sur  154  cas  :  absence  de  récidive  au 
bout  de  3  ans  :  81,78  pour  100;  morts  par  réci¬ 
dive  :  19,  22  pour  100.  L'étude  des  différentes  sta¬ 
tistiques  publiées  dans  ces  quarante  dernières  années 
nous  apprend  d’ailleurs  que  les  résultats  vont  sans 
cesse  s’améliorant,  depuis  que  les  chirurgiens  s’ef¬ 
forcent  d’enlever  de  plus  en  plus  largement  les  gan¬ 
glions  régionaux.  —  90  pour  100  des  récidives  sur¬ 
viennent  avant  la  fin  de  la  troisième  année.  Or,  ces 
récidives  réopérées  donnent  encore,  dans  20  pour  100 
des  cas,  une  nouvelle  guérison  d’au  moins  3  ans.  En 
sorte  qu’en  somme,  il  est  permis  d’affirmer  que, 
dans  80  pour  100  des  cas,  les  métliodes  d’extirpation 
actuelles  du  cancer  des  lèvres  donnent  une  guérison 
durable. 

—  M.  Dollinger  (de  Budapest)  apporte  une  sta¬ 
tistique  de  200  cas  de  cancer  des  lèvres  qui  ont  été 
opérés  h  sa  clinique  au  cours  de  ces  10  dernières 
années.  Sur  ce  nombre,  158  étaient  des  cancers  pri¬ 
mitifs.  Or,  70,7  pour  100  de  ces  ca.s  sont  restés  sans 
récidiver,  et  69,6  pour  100  plus  de  5  ans. 

Dans  9  cas,  le  néoplasme  avait  envahi  également  la 
gencive,  la  muqueuse  de  la  joue  ou  le  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Ces  9  cas  ont  tous  récidivé  en  l’espace  de 
3  ans  et  se  sont  tous  terminés  par  la  mort. 

28  récidives  ont  été  réopérées  et  sur  le  sort  de  25 
de  ces  cas  on  possède  des  renseignements;  or,  4  seu¬ 
lement,  soit  16  po\ir  100,  sont  restés  sans  récidive  au 
delà  de  3  ans. 

Dans  tous  les  cas,  les  ganglions  régionaux  ont  été 
enlevés  à  l’aide  d’une  incision  en  Z  dont  la  branche 
horizontale  commençait  au  niveau  de  l’os  hyo'îde  et 
se  terminait  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde,  dont 
la  branche  horizontale  inférieure  suivait  la  clavicule, 
dont  la  branche  oblique  suivait  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoîdien.  Ce  curage  du  cou  n’était  fait  d’un 
côté  que  lorsque  le  cancer  de  la  lèvre  siégeait  fran¬ 
chement  en  dehors  de  la  ligne  médiane;  dans  le  cas 
contraire,  les  ganglions  cervicaux  étaient  enlevés  des 
deux  côtés.  Dollinger  tient  à  attirer  particulièrement 
l’attention  sur  la  fréquence  extrêmement  grande  de 
la  dégénérescence  des  ganglions  qui,  sous  l’insertion 
supérieure  du  sterno-mastoîdien,  entourent  le  nerf 
accessoire. 

Il  est  intéressant  de  noter  aussi  que  si,  d’une  part, 
71,7  pour  100  des  cas  restés  plus  de  3  ans  sans  réci¬ 
dive  ont  été  opérés  moins  d’un  an  après  le  début  du 
cancer,  d’autre  part,  84  pour  100  des  cas  ayant  réci¬ 
divé  dans  les  3  ans  de  l  opération  ont  été  ('gaiement 
opérés  dans  l’année  de  l’apparition  du  cancer.  Ces 
chiffres  montrent  ce  qu’il  faut  penser  de  rintliience 
que  l’ancienneté  plus  ou  moins  grande  du  cancer  peut 
avoir  sur  le  pronostic  opératoire. 

—  M.  Czerny  (d’Heidelberg)  déclare  que  tout  ce 
qu’il  a  vu  lui  permet  de  confirmer  la  conclusion  de 
M.  Dollinger.  Il  existe  des  cancers  à  évolution  su- 
baiguo  et  des  cancers  à  évolution  chronique;  les 
premiers  sont  diagnostiqués  et  opérés  plus  tôt  et 
comportent  un  pronostic  manifestement  plus  grave 
que  les  cancers  chroniques;  partant,  ils  récidivent 
plus  souvent  et  plus  vite  que  ces  derniers. 

—  M.  Moiestin  (de  Paris)  pense  que  l’extirpation 
très  soigneuse  des  ganglions  sus-hyo'îdiens,  médians 
et  latéraux  doit  être  le  prélude  de  toute  opération 
dirigée  contre  le  cancer  des  lèvres. 

L’extirpation  de  la  lésion  labiale  doit  être  très 
large.  Morestin  a  adopté  d’une  façon  générale,  pour 
la  lèvre  inférieure,  un  mode  d’ablation  qu’il  appelle 
trapézoïdale,  et  qui  permet  d’enlever,  autant  que 
possible,  la  zone  suspecte. 

Pour  la  réparation  de  la  brèche  créée  par  l’extir¬ 
pation  des  cancers  de  la  lèvre  inférieure,  parmi  beau¬ 
coup  de  bous  procédés,  il  en  est  un  très  recomman¬ 
dable,  et  dont  il  s’est  servi  bien  souvent  avec  succès, 
qui  consiste  à  prélever,  soit  d’un  côté,  soit  des  deux 
côtés,  un  lambeau  génélabial,  comprenant  une  partie 
de  la  lèvre  supérieure. 

Pour  assurer  la  réflexion  de  la  commissure  il 
est  indispensable  de  garder  la  partie  de  la  bor¬ 
dure  rouge  de  la  lèvre  supérieure  répondant  à  la 
portion  latérale  du  lambeau. 

—  M.  Ribeira  y  Sans  (de  Madrid)  a  opéré 
97  tumeurs  malignes  des  lèvres,  dont  96  épithéliomes 
et  1  sarcome  (qui  récidiva  plus  tard  sous  forme  d’epi- 
théliome).  La  plupart  de  ces  tumeurs  (79)  siégeaient 
sur  la  lèvre  inférieure  et  ont  été  observées  chez  des 
hommes  presque  tous  grands  fumeurs.  Dans  37  cas 
seulement  les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  pris. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  Ribeira  y  Sans 
classe  les  cancers  des  lèvres  en  plusieurs  groupes  : 

Le  premier  et  le  plus  important  comprend  les 
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petites  tumeurs  qui  n’exigent  qu’une  excision  en  Y. 
43  des  97  cas  de  l’auteur  rentrent  dans  celte  caté¬ 
gorie  ;  ils  ont  donné  39  guérisons  et  5  récidives  ;  2  de 
celles-ci,  réopérées,  ont  guéri;  2  ont  été  suivies  de 
mort,  1  a  récidive  à  plusieurs  reprises  après  plu¬ 
sieurs  opérations. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  tumeurs  avec 
dégénérescence  ganglionnaire,  qui  nécessitent  le 
curage  du  tissu  cellulaire  cervical.  10  cas  de  ce 
genre  ont  donné  9  guérisons  et  1  récidive. 

Le  troisième  groupe  enfin  renferme  les  cancers 
étendus  dont  l’extirpation  doit  être  suivie  d’une  res¬ 
tauration  de  la  région  à  l’aide  d’une  opération  auto¬ 
plastique.  Contre  ces  cancers,  llibeira  y  Sans  a  em¬ 
ployé  deux  procédés  :  celui  de  Guarnerio  et  celui  de 
Creus.  33  opérations  ont  donné  ;  29  guérisons,  2  réci¬ 
dives  et  2  morts. 

Sur  le  cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue.  — 
M.  J.  Collins  Warren  (de  Boston).  Le  rapporteur 
analyse  172  cas  de  cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue 
traités  au  «  Massachusetts  General  Hospital  ». 

Son  rapport  débute  par  des  considérations  sur 
l'anatomie  des  lymphatiques  du  cou  et  de  la  bouche 
ainsi  que  sur  l’étiologie,  la  pathologie  et  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  de  ces  régions.  11  montre  qu’une 
thérapeutique  efficace  de  ce  cancer  n’a  pu  être  insti¬ 
tuée  qu’à  dater  du  jour  où  nous  avons  acquis  des 
connaissances  anatomiques  précises  sur  la  distribu¬ 
tion  des  lymphatiques  de  la  bouche  et  de  la  langue, 
sur  la  topographie  des  ganglions  dont  ils  sont  tribu¬ 
taires,  sur  le  mode  de  propagation  du  cancer  à  ces 
ganglions,  et  où  nous  avons  pu  nous  convaincre  de  la 
nécessité  d'enlever  systématiquement,  dans  tous  les 
cas,  tous  les  groupes  ganglionnaires  susceptibles 
d’être  envahis.  Au  point  de  vue  étiologique,  il  note 
l’importance  des  processus  inflammatoires  chroniques 
de  la  muqueuse,  et  notamment  de  la  syphilis  dont  le 
rôle  prédisposant  est  actuellement  établi  d’une  façon 
indiscutable.  Aussi  tous  ces  processus  sont-ils  jus¬ 
ticiables  d’une  thérapeutique  locale  énergique,  voire, 
en  cas  d'insuccès,  de  l’exérèse  chirurgicale.  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologique ,  il  importe  avant  tout 
de  retenir  que  le  cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue 
est  primitivement  une  afl'ection  bien  localisée,  limitée 
aux  tissus  immédiatement  contigus  et  au  système  lym¬ 
phatique  régional.  Les  métastases  intenses  sont,  en 
effet,  rares  (1  p.  100  des  cas  d’après  la  statistique  de 
4.500  cas  réunis  par  Crile).  Sur  les  172  cas  de  la  sta¬ 
tistique  de  «  Massachusetts  General  Hospital  »  nous 
relevons,  en  ce  qui  concerne  les  localisations  ;  98  cas 
de  cancer  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche, 
40  cas  de  cancer  de  la  muqueuse  recouvrant  le  maxil¬ 
laire  inférieur,  14  cas  de  cancer  de  la  muqueuse  du 
maxillaire  supérieur,  11  cas  de  cancer  de  l’amygdale 
et  du  voile  du  palais,  9  cas  de  cancer  de  la  muqueuse 
de  la  joue.  L’épithélioma  glandulaire  est  plus  fré¬ 
quent  (76  cas  sur  80  de  cancer  de  la  langue).  Le  dia¬ 
gnostic,  dans  les  cas  douteux,  pourra  toujours  être 
fait  par  la  biopsie  ;  il  ne  faut  pas  compter  beaucoup, 
en  effet,  sur  la  soi-disant  pierre  de  touche  du  trai¬ 
tement  antisypbilitique. 

Passant  au  traitement,  Warren  expose  les  condi¬ 
tions  auxquelles  doit  répondre  tout  traitement  opé¬ 
ratoire  moderne  du  cancer  de  la  bouche  et  de  la 
langue,  savoir  ;  a)  traitement  préliminaire  (antisepsie) 
de  la  cavité  buccale  ;  —  b)  protection  des  voies  res¬ 
piratoires  par  tamponnement,  intubation  du  larynx, 
trachéotomie  ou  mise  du  malade  en  position  déclive; 
—  c)  ablation  eu  bloc  de  la  tumeur,  excisée  large¬ 
ment,  et  de  tout  le  territoire  lymphatique  —  vais¬ 
seaux  et  ganglions  —  correspondant,  soit  de  tout  le 
triangle  cervical  antérieur  de  l’un  ou  des  deux  côtés. 

M.  Warren  a  utilisé  des  procédés  opératoires  di¬ 
vers  pour  réaliser  ce  dernier  desideratum,  suivant  le 
siège  et  l’étendue  du  néoplasme  h  extirper. 

1»  Cancer  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche. 

_  Warren  a  eu  recours  soit  à  la  voie  endo-huccale, 

soit  à  la  voie  sous-maxillaire,  soit  à  la  voie  trans¬ 
maxillaire  (avec  section  ou  résection  de  la  mâchoire 
inférieure).  —  a)  La  voie  endo-buccale,  appliquée  aux 
cancers  en  apparence  nettement  localisés ,  a  été 
employée  20  fois,  avec  une  seule  mort  opératoire  par 
infection  (mortalité  :  5  p.  100).  La  guérison  du¬ 
rable  (absence  de  récidive  après  3  ans)  a  été  de 
40  p.  100.  —  b)  La  voie  sous-ma.xillaire  (procédé  de 
Rocher)  a  été  utilisée  29  fois,  avec  une  mortalité  de 
10,3  p.lOO  (infection,  pneumonie).' —  c)  La  voie  trans¬ 
maxillaire  (avec  section  ou  même  résection  de  la 
mâchoire  inférieure  [opération  de  SediBot  ou  de 
Seyne]),  appliquée  généralement  aux  cancers  très 
avancés,  a  donné  une  mortalité  énorme  (4  morts  sur, 


13  cas,  soit  30,7  p.  100  de  mortalité.  Quant  a  la  gué¬ 
rison  durable,  calculée  au  delà  de  3  ans,  elle  a  été 
pour  les  opérations  extra-buccales  un  pourcentage 
de  17,5  p.  100  seulement.  Résumant  en  quelques 
lignes  son  appréciation  sur  ces  différents  procédés, 
W arren  estime  que  :  la  voie  endo-huccale  n’est  appli¬ 
cable  qu’aux  cancers  à  leur  début;  encore  la  dissec¬ 
tion  des  ganglions  du  cou  est-elle  difficile  par  cette 
voie;  la  voie  sous-maxillaire  permet  l’ablation  en 
bloc  de  la  tumeur  et  des  ganglions,  mais  elle  est 
encore  insuffisante;  seule,  la  section  ou  même  la 
résection  de  la  mâchoire  permet  une  exérèse  large, 
comme  on  la  comprend  actuellement,  mais  elle  expose 
le  patient  à  des  risques  immédiats  graves; 

2»  Cancer  de  la  bouche  ayant  envahi  le  maxillaire 
inférieur.  —  28  cas  ont  donné  une  mortalité  opératoire 
do  35,7  p.  100  et  une  guérison  durable  (persistant 
au  delà  do  3  ans)  dans  17,7  p.  100  des  cas.  Dans 

21  cas,  on  avait  pratiqué  la  résection  de  l’os  ;  dans 
7  cas  des  opérations  conservatrices  ; 

3“  Cancer  ayant  envahi  le  maxillaire  supérieur. — 
10  cas  ont  donné  :  10  guérisons  opératoires  (5  résec¬ 
tions  totales,  1  résection  partielle,  4  opérations  con¬ 
servatrices),  mais  aucune  guérison  définitive; 

4“  Cancer  de  l’ amygdale  et  du  voile  du  palais.  — 
4  cas  ont  donné  une  guérison  se  maintenant  au  bout  de 
7  ans  passés  (opération  par  la  voie  buccale),  2  ont 
récidivé  sur  place  et  le  quatrième  est  mort  d’une 
récidive  sur  le  siège  de  laquelle  on  n’est  pas  fixé  (ces 
3  derniers  cas  avaient  nécessité  l’incision  ou  la  résec¬ 
tion  du  maxillaire  inférieur)  ; 

5“  Cancer  de  la  joue.  —  8  cas  ont  donné  une  morta¬ 
lité  de  25  p.  100  (shock  et  delirium  tremens);  5  autres 
sur  les  6  restant  ont  été  suivis  d’une  récidive  locale 
ou  ganglionnaire. 

Eu  résumé,  sur  une  série  de  112  cas  de  cancer  de 
la  langue  et  de  la  bouche  opérés  dans  ces  dernières 
années  au  «  Massachusetts  General  Hospital  »,  16  sont 
restés  guéris  au  bout  de  plus  de  3  ans  (14,2  p.  100) 
et  tous  ces  cas  avaient  été  contrôlés  microscopique- 

—  M.  Butlin  (de  Londres)  a  opéré  197  cas  de 
cancer  de  la  langue;  20  opérés  sont  morts  des  suites 
de  l’opération;  1  a  été  perdu  de  vue  depuis;  26  ont 
succombé  à  une  récidive  buccale,  39  à  une  récidive 
ganglionnaire,  7  à  une  récidive  à  la  fois  buccale  et 
ganglionnaire,  10  à  une  récidive  locale  dont  le  siège 
exact  est  resté  inconnu,  4  à  des  récidives  ganglion¬ 
naires  et  peut-être  buccales  (?),  2  à  une  récidive  gan¬ 
glionnaire  du  côté  opposé  à  la  lésion,  2  à  un  cancer 
de  la  moitié  opposée  de  la  langue,  1  à  une  affection 
secondaire  du  poumon;  3  malades  ont  subi  des  opé¬ 
rations  palliatives;  5  des  opérations  incomplètes; 

22  sont  opérés  depuis  trop  peu  de  temps  pour  être 
comptés  dans  la  statistique;  55  sont  sans  récidive 
depuis  un  temps  variant  de  3  à  33  ans. 

Butlin  a  opéré  9  cancers  du  plancher  de  la  bouche 
avec  4  morts  par  récidive  buccale,  1  mort  par  réci¬ 
dive  ganglionnaire,  4  guérisons  se  maintenant  au  delà 
de  3  ans. 

—  M.  Dollinger  a  observé,  dans  le  cours  de  ces 
10  dernières  années,  61  cas  de  cancer  de  la  mu¬ 
queuse  génienne.  Il  n’en  retient  que  33  cas  pour  l’ap¬ 
préciation  des  résultats,  car  tous  les  autres  sont  opé¬ 
rés  depuis  moins  de  3  ans. 

Sur  ces  33  cas,  11  fois  le  néoplasme  était  localisé 
à  la  muqueuse  génienne  ;  22  fois  il  avait  gagné  la 
gencive  ,  les  maxillaires  ou  l’amygdale  ,  nécessitant 
ainsi  une  exérèse  beaucoup  plus  large  et  exposant 
davantage  aux  récidives;  dans  6  cas,  résection  des 
bords  alvéolaires;  dans  7  cas,  la  moitié  du  maxillaire 
inférieur  ;  dans  1  cas,  une  partie  du  maxillaire  supé- 

De  ces  33  opérés,  ou  connaît  le  sort  de  26  :  3  sont 
morts  de  l’opération  (mortalité,  11,5  p.  100),  1  a  suc¬ 
combé  à  une  affection  intercurrente  (3,8  p.  100),  19  à 
la  récidive  (73,2  p.  100)  ;  vivent  sans  récidive,  après 
3  ans,  3  opérés  (11,5  p.  100)  ;  ces  3  malades  avaient 
des  cancers  limités  à  la  joue;  tous  les  cas  de  cancer 
étendu  aux  parties  voisines  ont  abouti  à  la  mort.  Les 
ganglions  no  sont,  d’ailleurs,  pris  d’ordinaire  que  du 
côté  seulement  où  siège  la  lésion. 

Cancer  de  la  gencive.  —  Sur  8  cas  opérés  depuis 
plus  de  3  ans,  1  fois  seulement  le  cancer  était  loca¬ 
lisé  à  la  gencive  ;  dans  les  7  autres  cas,  il  était  étendu 
aux  régions  voisines  ;  6  de  ces  malades  ont  pu  être 
suivis  ;  1  est  mort  des  suites  de  l’opération,  4  sont 
morts  de  récidive,  1  seul  a  survécu  et  est  encore 
sans  récidive  après  7  ans  (16,5  p.  100  de  guérison 
durable). 

Cancer  de  l’amygdale,  du  palais  et  du  voile.  —  Sur 
6  cas  opérés  depuis  plus  de  3  ans,  4  ont  pu  être  sui¬ 


vis  :  1  mort  opératoire,  2  morts  de  récidive  avant 
3  ans,  1  survie  de  3  ans  suivie  ultérieurement  do 
mort  par  maladie  intercurrente. 

Cancer  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche. 
—  Ce  groupe  comprend  25  cas.  Dans  12  p.  100  seu¬ 
lement  de  ces  cas,  le  cancer  était  limité  à  la  langue. 
Quoique  83  p.  100  des  cas  aient  été  opérés  dans  les 
6  premiers  mois  de  l’apparition  du  cancer,  Dollinger 
ne  compte  dans  celte  série  aucune  guérison  défini¬ 
tive  ;  69,2  p.  100  des  opérés  ont  succombé  dans  la 
1>'''  année,  les  autres  avant  la  fin  de  la  2"  année. 

En  résumé,  58  cas  de  cancers  de  la  bouche  ont 
donné  :  6  guérisons  durables,  c’est-à-dire  se  mainte¬ 
nant  après  3  ans  (10,3  p.  100). 

—  M.  Vallas  (de  Lyon)  montre  combien  la  néces¬ 
sité  absolue  d’enlever  très  largement  toute  néoplasie 
cancéreuse  développée  dans  la  bouche  et  ses  dépen¬ 
dances  crée  souvent  l’obligation  de  recourir  à  une 
résection  osseuse  importante  de  la  région  (maxillaire 
inférieur  ou  supérieur,  os  hyoïde).  C’est  ainsi  qu’il 
a  été  amené  à  pratiquer  2  fois  la  résection  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  6  fois  l’ablation  de  l’os  liyoïde  et 
87  fois  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  Celle 
dernière  opération  lui  paraît  indiquée,  en  effet,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  :  cancers  de  l’os  maxillaire 
inférieur,  cancers  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la 
langue  antérieure,  cancers  de  la  face  interne  de  la 
joue  et  du  sillon  gingivo-jugal,  adénites  cancéreuses 
sus-hyoïdiennes  et  sous-maxillaires  ,  cancers  de 
l’isthme  du  gosier. 

Yallas  décrit  le  procédé  opératoire  qu’il  emploie 
pour  exécuter  cette  résection  et  qui  a  pour  principes  ; 
d’enlever  en  un  seul  bloc  toutes  les  parties  malades; 
de  respecter  l’orbiculaire  des  lèvres  et,  autant  que 
possible,  la  branche  inférieure  du  facial;  de  placer 
toutes  les  incisions  dans  le  cou,  ce  qui  est  plus 
esthétique  et  permet  de  reporter  les  lignes  de  suture 
loin  de  la  pression  des  appareils  prothétiques. 

Yallas  a  recours  à  la  prothèse  immédiate  de 
Ch.  Martin  quand  la  perle  de  substance  des  parties 
molles  n’est  pas  trop  considérable.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  se  contente  de  prévenir  la  déviation  en 
dedans  du  fragment  osseux  reslaut  h  l’aide  de  pièces 
de  prothèse  spéciales  du  même  Martin.  Autant  que 
possible,  la  cavité  buccale  est  fermée  par  suture  des 
sections  muqueuses.  Le  malade  est  alimenté  au 
biberon  ou  à  la  soude  jusqu'à  cicatrisation  complète. 

La  mortalité  de  ces,  opérations  est  assez  élevée 
(surtout  par  brouchopneumonie).  C’est  ainsi  que  ; 
10  résections  pour  ostéosarcomes  du  maxillaire  ont 
donné  1  mort;  49  résections  pour  c.ancers  du  plancher 
de  la  bouche  et  de  la  langue  antérieure,  11  morts; 
28  résections  pour  cancers  du  pliarynx,  8  morts. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  Yallas  estime  que  la 
moitié  des  survivants  ont  une  récidive  dans  l’année; 
mais  il  a  constaté  également  des  survies  de  2,  3,  4  et 
5  ans. 

—  M.  von  Eiselsberg  (de  Yienne)  a  recours  de 
plus  en  plus  à  la  section  médiane  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  (le  plus  souvent  en  baïonnette)  dans  le  cas  du 
cancer  de  la  langue,  et  il  recommande  fort  de  pro- ' 
céder  à  la  prothèse  immédiate  dans  les  cas  de  résec¬ 
tion  de  la  mâchoire  pour  tumeur. 

—  M.  Bastianelli  (de  Rome)  croit  que  tout  traite¬ 
ment  du  cancer  de  la  langue  qui  a  la  prétention  d’èlre 
radical  doit  comporter  l’ablation  systématique  des 
ganglions  des  deux  côtes  du  cou,  quelle  que  soit 
l’étendue  de  la  tumeur  principale.  Il  faut  poursuivre 
les  ganglions  aussi  loin  que  possible,  jusque  sous 
l’apophyse  mastoïde  où  ils  englobent  parfois  la  veine 
jugulaire;  il  ne  faut  pas  hésiter  même  à  réséquer  la 
pointe  de  la  mastoïde  pour  pouvoir  lier  la  jugulaire 
à  sa  sortie  du  crâne,  et  l’enlever  en  même  temps  que 
le  paquet  ganglionnaire. 

Bastianelli,  à  l’occasion  de  son  livre  sur  le  cancer 
de  la  langue,  publié  en  1902,  a  pu  rassembler  802  cas 
opérés  ;  584  dos  malades  ont  été  revus  après  un 
temps  plus  ou  moins  long;  or,  11,6  pour  100  d’entre 
eux  seulement  étaient  encore  sans  récidive  après 
3  ans.  Sa  statistique  personnelle  donne  un  taux  de 
guérison  un  peu  supérieur  —  15  pour  100  —  et 
même,  pour  les  cancers  do  la  pointe  de  la  langue, 
25  pour  100.  Quant  aux  cancers  de  la  base  de  la 
langue,  il  n’en  connaît  pas  qui  soient  restés  définiti¬ 
vement  guéris,  et  il  pense  qu’il  vaudrait  même  mieux 
ne  pas  les  opérer. 

(.1  suivre).  J.  D. 
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DIETETIQUE  PRATIQUE 


Des  boissons  chez  les  nourrices. 

Les  nourrices  doivent  boire  beaucoup.  Mais  comme 
l'alcool  est  éliminé  par  les  glandes  mammaires,  tous 
les  liquides  ne  leur  conviennent  pas  indistinctement. 

Ji/x  repas.  —  La  bière,  déjà  préconisée  par  Hip¬ 
pocrate,  jouit  dans  le  monde  d’une  réputation  méritée 
comme  galactagogue. 

Toutes  les  bières  très  légères  peuvent  convenir. 

Mais  la  bière  de  malt  doit  être  particulièrement 
recommandée,  car  elle  contient  le  minimum  d  alcool, 
et  fournit  au  lait  des  phosphates  en  abondance. 

Le  cidre  léger,  largement  coupé  d'eau,  ne  présente 
que  des  avantages,  surtout  sur  le  vin. 

Entre  les  repas.  —  Constantin  Paul  faisait  pré¬ 
parer,  pour  ses  nourrices  de  la  crèche  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  une  boisson  sucrée,  parfumée,  et  d'un 
goût  agréable,  en  ajoutant  de  l’avoine  torréllée  au 
coco  ordinaire  des  hôpitaux. 

On  peut  encore  donner  aux  nourrices  toutes  sortes 
d’infusions  froides  (ou  chaudes  si  elles  prélèrent)  : 
camomille,  fleurs  et  feuilles  d’oranger,  tilleul,  mais 
surtout  orge  germé',  semence  de  fenouil,  d  anis  ou 
de  cumin 

Parmi  les  liquides  qui  doivent  être  donnés  à  dis¬ 
crétion  aux  nourrices,  le  lait  tient  la  première  place  L 
bien  avant  la  bière,  dont  les  excès  sont  souvent  pré¬ 
judiciables  aux  nourrissons  *,  et  même  avant  la  citron¬ 
nade  et  l’orangeade.  Est-il  nécessaire  d’ajouter  que, 
dans  cette  classification,  la  dernière  place  est  cer¬ 
tainement  occupée  par  le  vin,  dont  tant  de  nourrices 
ont  tendance  à  abuser,  sous  le  fallacieux  prétexte 
d’  «  être  soutenues  ..  V  L.  Bouchacouut. 


1.  Cette  tisane  contient,  en  effet,  en  dissolution,  un 
principe  qui  agit  favorablement  sur  la  digestion  stoma¬ 
cale,  et  est,  de  plus,  un  galactagogue. 

2.  Ces  trois  dernières  plantes,  de  la  famille  des  ombel- 
lifères,  sont  certainement  des  galactagogues,  leurs  huiles 
essentielles  s’éliminant  par  les  glandes  mammaires  dont 
elles  excitent  Tépithélium  sécréteur. 


ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 


L’axe  des  membres  inférieurs. 

Dans  un  très  grand  nombre  d’occasions,  lors  d’un 
examen  clinique  ou  d’une  intervention  chirurgicale, 
le  médecin  est  dans  la  nécessité  d’apprécier  Taxe 
des  membres  inférieurs.  La  connaissance  de  la 
situation  normale  de  cet  axe  est  de  première  impor¬ 
tance. 

Les  deux  grands  segments  du  squelette  forment  un 
angle  obtus  ouvert  en  dehors.  L  axe  du  membre  ne 
suit  pas  à  la  cuisse  l’axe  du  squelette  en  raison  de 
l’obliquité  du  col  du  fémur.  Une  même  ligue  droite 
partant  du  centre  articulaire  coxofémoral,  qui  sur  le 
devant  répond  au  milieu  du  pli  de  l’aine,  passe  au 


genou  un  peu  eu  dehors  du  milieu  de  la  rotule  et 
Unit  au  milieu  de  l’articulation  du  cou-de-pied;  c’est 
l'axe  du  membre  inférieur.  Quand  les  pieds  sont 
joints,  cette  ligne  n’est  pas  verticale,  mais  oblique  en 
bas  et  en  dedans  (fig.  1  et  3). 

Quand  celte  disposition  du  squelette  est  réalisée. 


être  considérées  comme  des  malformations;  elles  re¬ 
lèvent  de  la  musculature. 

Diiohenne  (de  Boulogne),  fait  remarquer  que  la  con¬ 
formation  normale  du  genou  dépend  principalement 
d’un  certain  équilibre  entre  les  forces  toniques  des 
muscles  qui  produisent  la  rotation  de  la  jambe  en 
dedans  et  la  rotation  en  dehors.  Si  l’action  muscu¬ 
laire  vient  à  faiblir,  le  genou  se  déforme. 

Nous  venons  de  voir  que,  dans  la  station  dfcl>out, 
talons  joints,  l’axe  du  membre  inférieur  descendant 
de  la  tête  du  fémur  traverse  le  genou  en  dehors  du 
eentre  de  l’articulation.  Le  condyle  externe  du  fémur 
et  la  facette  tibiale  correspondante  supportent  donc 
un  poids  plus  considérable  que  les  parties  correspon¬ 
dantes  du  côté  interne.  Les  muscles  biceps,  crural, 
demi-tendineux  et  demi-membraueux,  sont  des  liga¬ 
ments  actifs  absolument  nécessaires  à  la  solidité  de 
l’articulation  tibio-fémorale. 

Si  la  station  debout  doit  être  prolongée,  un  enfant 


pig. -2. —  Direction  des  axes  des  deux  membres  inférieurs; 
profil  (d’après  Kicher).  rectitude;  13,  hyperextension. 

les  deux  membres  inférieurs  rapprochés  se  touchent 
parle  haut  des  cuisses, la  face  interne  des  genoux, les 
mollets,  les  malléoles  internes  (P.  Richer)  (fig.  1,  A). 


Les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  rares,  le 
genou  peut  se  trouver  porté  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors. 

Chez  les  hommes  très  musclés,  chez  les  athlètes,  les 
genoux  sont  portés  en  dehors,  il  existe 
\  entre  eux,  lorsque  les  pieds  se  tou- 

J  client,  un  intervalle  plus  ou  moins 

\  grand  ;  le  tibia  est  quelque  peu  in- 

/  \  curvé(flg.l,B). 

"’L  Chez  la  femme,  au  contraire,  on  ob- 

/  )  serve  souvent  les  genoux  portés  un 

■  /  peu  en  dedans  (fig.  1,  C). 

/  On  peut  faire  des  remarques  ana- 

/  logues  sur  le  membre  vu  de  profil. 

/  L’axe  du  membre  inférieur  suit  une 

j  ligne  droite  qui  passe  par  le  milieu  du 

1'/  grand  trochanter,  le  milieu  du  genou 

\  )  j  et  le  milieu  de  le  malléole  externe; 

\  \  l’axe  de  la  jambe  continue  l’axe  de  la 

/  '  cuisse.  Chez  certains  sujets  peu  miis- 

l  1  clés  et  chez  la  femme,  les  axes  de  la 

'S  /  cuisse  et  de  la  jambe  forment  parfois 

\  /  entre  eux  un  angle  ouvert  en  avant, 

j  /  Cette  conformation,  nous  dit  Richer, 

/  0  a  été  fréquemment  reproduite  dans 

1  \  les  œuvres  d’art  de  la  Renaissance  et 

des  temps  modernes,  mais  elle  ne  se 
;;  retrouve  pas  dans  l’antiquité.  ’ 

près  Richer).  Les  déviations  de  ce  genre  quand 

en  dedans,  éllfes  sont  peu  accentuées  ne  peuveht- 


qui  est  trop  lourd  pour  sa  force  musculaire  s  habitue 
à  ne  plus  fixer  ses  genoux  par  la  contraction  mus- 
cnlaire  et  il  trouve  moins  fatiguant  de  mettre  cons¬ 
tamment  en  jeu  la  tension  des  ligaments  ;  il  maintient 
son  équilibre  en  écartant  les  jambes  et  en  les  tour¬ 
nant  en  dehors  pour  élargir  sa  base  de  sustenta¬ 
tion  (fig.  4,  A). 

Dans  cette  position,  le  poids  du  corps  porte  d’au¬ 
tant  plus  sur  le  condyle  externe  du  fémur  et  d’autant 
moins  sur  le  condyle  interne.  D’où,  comme  résultats, 
allongement  du  ligament  latéral  interne  du  genou, 
atrophie  du  condyle  externe,  hypertrophie  du  condyle 
interne.  Ces  attitudes  contribuent  puissamment  à 
produire  le  gêna  valgiini  qu'on  rencontre  chez  les 
enfants  ou  les  adolescents  ;  croissance  rapide,  muscles 
non  proportionnés  au  poids  du  corps,  station  debout 
trop  prolongée,  repos  de  la  nuit  trop  limité,  sont  les 
conditious  qui  rendent  cette  affection  si  fréquente 
chez  les  apprentis  boulangers,  menuisiers. 

P.  Desfossks. 

lYlÉDECINE  JOURNALIÈRE 

L’anidol  antiseptique  intestinal. 

L’aniodol,  aniiseptique  complexe  (du  grec  a,  pri¬ 
vatif,  iodes,  viruleul,  antivirulent),  est  une  combi¬ 
naison  du  triméthanal  avec  un  dérivé  allylique  dans 
une  glycérine  spécialement  distillée.  D'après  les  re¬ 
cherches  de  Fouard,  chimiste  à  l’Institut  Pasteur,  le 
pouvoir  bactéricide  de  l’aniodol  est  considérable;  il 
l'emporte  de  beaucoup  sur  tous  les  autres  antisep¬ 
tiques,  et  même  de  1  /  6  environ  sur  le  sublimé  corrosif. 

Malgré  sa  puissance  microbicide,  il  n’est  pas  to¬ 
xique.  du  moins  il  peut  être  employé  à  l’intérieur  à 
doses  assez  fortes  sans  produire  des  inconvénients. 

Notre  confrère  A.  Janvier  (deBruxelles),  l’a  employé 
avec  succès  contre  un  grand  nombre  de  cas  de 
g-astro-entérite  des  nouveau-nés. 

Mode  d’admixistuatiox.  -  Dans  les  cas  d’alimen¬ 
tation  maternelle.  M.  Janvier  donne  après  la  tetee 
12  3  gouttes  de  la  solution  d’aniodol  par  dose  dans 
un  peu  d’eau  bouillie  et  4.  5,  6,  7  fois  par  jour,  sui¬ 
vant  l’âge  et  la  violence  de  l’affection.  Quand  l’ali¬ 
mentation  est  artificielle,  on  ajoute  l’aniodol  dans  le 
;  lait.  On  emploie  toujours  la  solution  à  1/100. 

Cette  thérapeutique  a  donné  dans  tous  les  cas  des 
résultats  éxcellents  et  extrêmement  rapides. 
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LA  PATIIOGÉNIE 

DU  POULS  LENT  PERMANENT 

Par  M.  H.  BüSQUET 
Chef  adjoint  du  laboratoire  de  physiologie 
de  la  Paculté  de  médecine  de  Paris. 


Le  pouls  lent  permanent,  ou  maladie  de 
Stokes-Adams,  a  une  pathogcnie  encore  impar¬ 
faitement  déterminée.  Les  théories  relatives  à  la 
bradycardie  ont  surtout  été  inspirées  par  des 
constatations  anatomo-pathologiques.  Mais  la 
découverte  d’une  lésion  n’implique  pas  néces¬ 
sairement  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’alté¬ 
ration  organique  et  le  symptôme  morbide  observé. 
Les  deux  phénomènes  peuvent  être  concomitants 
et  non  sous  la  dépendance  l’un  de  l’autre.  C’est  à 
l’expérimentation  de  créer  artificiellement  les 
conditions  réalisées  par  la  lésion  et  de  voir  si  le 
trouble  fonctionnel  apparaît.  Nous  examinerons 
donc  les  diverses  théories  pathogéniques  du  pouls 
lent  permanent,  et  nous  en  ferons  la  critique  à 
l’aide  des  données  établies  par  la  physiologie. 


Deux  ordres  d’exjilications  ont  été  proposées 
pour  interpréter  la  bradycardie  ;  les  unes  in¬ 
voquent  une  action  s’exerçant  sur  le  système 
nerveux  intrinsèque  cardio-inhibiteur,  les  autres 
localisent  la  cause  de  la  maladie  dans  le  tissu 
cardiaque  lui-même. 

1.  —  Pour  les  partisans  de  la  théorie  nerveuse, 
le  ralentissement  peut  résulter  d’une  excitation  : 
1“  du  vague  sur  son  trajet;  2°  de  son  noyau 
d’origine;  3°  de  ses  terminaisons  périphériques. 
Nous  laisserons  de  côté  ce  dernier  cas,  le  système 
nerveux  intrinsèque  étant  trop  intimement  in¬ 
triqué  avec  les  fibres  musculaires  pour  pouvoir 
être  étudié  avec  précision  indépendamment  de 
celles-ci. 

L’excitation  du  tronc  du  pneumogastrique  dans 
la  maladie  de  Stokes-Adams  paraît  être  établie 
par  certaines  observations  relatant  la  présence  de 
tumeurs  ou  cicatrices  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  de  ce  nerf.  RosenthaP  a  publié  un  cas  de 
traumatisme  cervical  avec  pouls  lent  permanent. 
Thornton^  a  communiqué  une  observation  de 
cette  même  maladie  chez  un  individu  porteur  de 
productions  syphilitiques  contiguës  au  pneumo¬ 
gastrique.  Stackler“  a  trouvé  la  bradycardie  chez 
un  sujet  atteint  d’anévrisme  de  la  crosse  aortique. 
La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  s’il  y  avait 
simple  coïncidence  de  ces  lésions  avec  le  symp¬ 
tôme  en  question,  ou  rapport  de  cause  à  effet 
entre  les  deux.  L’expérimentation  prouve  qu’une 
excitation  continue  (mécanique  ou  électrique)  du 
nerf  pneumogastrique  ne  produit  qu’un  effet 
temporaire.  En  ce  qui  concerne  l’arrêt  complet 
des  battements  cardiaques,  on  sait  parfaitement 
qu’une  faradisation  très  énergique  et  longtemps 
prolongée  ne  suspend  pas  les  battements  d'une 
manière  définitive.  De  même,  les  courants  ca¬ 
pables  de  produire  dans  les  premiers  temps  de 
leur  application  un  ralentissement  du  rythme 
deviennent,  au  bout  de  deux  minutes  environ 
(chien,  grenouille),  et  quelquefois  plus  tôt  (lapin), 
complètement  inefficaces.  On  pourrait  objecter 
que  les  excitations,  électriques  ou  mécaniques, 
telles  qu’on  les  pratique  en  physiologie,  dif¬ 
fèrent  des  excitations  provoquées  par  une  tu¬ 
meur.  Celle-ci  se  gonfle  périodiquement  sous 
l’influence  de  l’afflux  sanguin  et  produit  une 
irritation,  non  plus  continue,  mais  intermittente  et 
rythmique.  Pour  me  rapprocher  le  plus  possible 
de  ces  conditions,  j’ai  fait,  chez  la  grenouille  et 
chez  le  chien,  des  excitations  périodiques  sépa- 
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rées  par  des  intervalles  pendant  lesquels  le  nerf 
n’était  pas  irrité.  Néanmoins,  au  bout  de  quelques 
minutes,  l’action  cardio-inhibitrice  disparaissait. 
On  pourrait  dire  encore  que  le  processus  morbide 
a  enflammé  et  rendu  plus  excitables  les  tubes  ner¬ 
veux.  Or,  un  pneumogastrique  de  chien,  dénudé 
quelques  jours  avant  l’expérience,  est  incapable 
de  ralentir  le  cœur  d’une  manière  permanente, 
malgré  son  hypertrophie  inflammatoire.  L’expéri¬ 
mentation  n’est  donc  pas  favorable  à  l’hypothèse 
expliquant  certains  pouls  lents  permanents  par 
excitation  du  tronc  du  vague. 

Reste  à  examiner  la  possibilité  d’une  action 
bulbaire.  L’excitation  du  centre  modérateur  pour¬ 
rait  s’effectuer  dans  cette  maladie  :  1“  par  voie 
réflexe;  2“  par  voie  automatique. 

Les  tumeurs  rencontrées  au  voisinage  du 
pneumogastrique  suggèrent  immédiatement  l’idée 
d’une  excitation  réflexe  possible.  Ce  nerf,  en  effet, 
renferme,  en  même  temps  que  des  fibres  centri¬ 
fuges  cardio-inhibitrices,  des  filets  centripètes 
(individualisés  chez  le  lapin  sous  le  nom  de  nerf 
de  Gyon)  qui  apportent  aux  centres  vaso-mo¬ 
teur  et  cardio-modérateur  des  ordres  destinés  à 
dilater  les  vaisseaux  abdominaux  et  à  ralentir  le 
rythme  cardiaque.  Pour  vérifier  l’hypothèse 
d’une  action  réflexe,  j’ai  fait  des  excitations  pro¬ 
longées  du  nerf  de  Cyon  chez  le  lapin  et  du  bout 
central  du  vague  chez  le  chien  :  l’effet  de  ralen¬ 
tissement  a  toujours  été  éphémère.  11  n’est  donc 
pas  possible  d’expliquer  la  maladie  de  Stokes- 
Adams  par  une  excitation  partie  des  fibres  centri¬ 
pètes  du  pneumogastrique  et  mettant  en  jeu  par 
voie  réflexe  le  noyau  bulbaire  du  système  cardio¬ 
inhibiteur. 

Passons  maintenant  à  l’examen  des  faits  rela¬ 
tifs  au  fonctionnement  automatique.  Comme  on  le 
sait,  l’excitation  automatique  est  celle  qui  est  pro¬ 
duite  par  les  modifications  chimiques  du  milieu 
intérieur.  Dans  certaines  maladies  de  Stokes- 
Adams,  il  paraît  bien  devoir  exister  des  variations 
de  la  composition  sanguine.  Debove*,  Gingeot’, 
Comby^,  rapportent,  en  effet,  des  cas  de  brady¬ 
cardie  permanente  chez  des  individus  à  rein  insuf¬ 
fisant  :  parmi  les  produits  non  éliminés,  certains 
pourraient  exciter  le  centre  cardio-modérateur. 
Il  s’agit  maintenant  de  savoir  si  une  pareille 
irritation  peut  avoir  un  effet  durable.  Des  études 
pharmacodynamiques  nous  apprennent  la  possi¬ 
bilité  d’un  ralentissement  cardiaque  prolongé 
par  excitation  automatique  du  noyau  bulbaire. 
Depuis  l’expérience  classique  de  ’fraube,  on  sait 
que  la  digitale  agit  sur  le  centre  cardio-mo¬ 
dérateur.  Or,  son  action  ralentissante  persiste 
tant  que  ses  principes  actifs  sont  contenus  en 
quantité  convenable  dans  le  sang.  Cet  exemple 
prouve  donc  la  possibilité  d’un  effet  durable  par 
une  excitation  automatique  continue.  MM.  Abe- 
lous  et  Bardier*  ont  fait  avec  le  chlorate  de 
sodium  des  constatations  analogues.  Cette  drogue 
n’a  pas  d’action  sur  le  rythme  si  les  pneumogas¬ 
triques  sont  sectionnés;  et  lorsqu’ils  sont  intacts, 
l’excitation  de  leurs  cellules  d’origine  se  traduit 
par  un  ralentissement  persistant  un  temps  assez 
long  (probablement  tant  que  le  chlorate  n'est  pas 
éliminé).  Ces  faits  indiquent  donc  la  possibilité  de 
ralentir  le  pouls  d’une  manière  durable  par  exci¬ 
tation  automatique  du  centre  modérateur. 

On  pourrait  rattacher  à  ce  genre  d’excitation 
les  phénomènes  qui  se  produisent  au  niveau  du 
noyau  cardio-inhibiteur  chez  les  bradycardiques 
atteints  d’athéromasie  des  vaisseaux  bulbaires 
(Charcot”)  ou  de  tumeurs  situées  dans  le  voisi¬ 
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nage  de  ce  noyau  (Halberton*,  Rosenthal  ",  Baf- 
fard  ”,  Brissaud  ‘).  Les  lésions  vasculaires  et  la 
compression  du  centre  empêchent  le  renouvelle¬ 
ment  normal  du  plasma  qui  entoure  les  neurones 
d’origine  de  l’appareil  cardio-inhibiteur.  Ce 
plasma  se  salure  de  produits  de  déchets  et  se 
modifie  dans  sa  composition  chimique  :  une  exci¬ 
tation  automatique  en  résulte. 

La  conclusion  de  ces  faits  est  donc  que  la 
maladie  de  Stokes-Adams  ne  peut  être  attribuée 
à  une  excitation  directe  du  tronc  du  pneumo¬ 
gastrique  ni  à  une  excitation  réflexe  de  son  noyau. 
Les  excitations  automatiques  seules  (produits  du 
métabolisme  vicié,  nutrition  défectueuse  du  bulbe) 
sont  capables  d’imprimer  au  pouls  un  ralentisse¬ 
ment  durable. 


II.  —  IMais,  à  côté  de  ces  actions  nerveuses, 
il  existe  des  influences  cardiaques  proprement 
dites. 

Une  lésion  fréquemment  constatée  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Stokes-Adams  est  l’artério-sclérose  des 
coronaires  (Huchard”).  De  celle-ci  résulte  une 
anémie  partielle  permanente  et  une  nutrition  très 
défectueuse  du  myocarde.  Ces  troubles  de  l’irri¬ 
gation  peuvent-ils  faire  varier  le  rythme?  La  phy¬ 
siologie  répond  affirmativement.  Sur  un  cœur  de 
mammifère  isolé  en  circulation  artificielle,  il 
suffit  de  supprimer  ou  de  restreindre  à  un  mo¬ 
ment  donné  l’arrivée  du  liquide  dans  le  système 
coronaire  pour  observer  bientôt  un  ralentisse¬ 
ment  considérable  du  cœur.  Si  on  lui  restitue  la 
solution  nutritive  avec  son  abondance  du  début 
de  l’expérience,  le  rythme  reprend  assez  vile  sa 
fréquence  première. 

D’autre  part,  les  anatomo-pathologistes  ont 
trouvé  des  lésions  du  faisceau  de  llis  à  l’autopsie 
d’individus  atteints,  de  leur  vivant,  de  brady¬ 
cardie  permanente.  Comme  on  le  sait,  His  junior 
a  démontré  l’existence  d’un  pont  de  fibres  muscu¬ 
laires  unissant  le  septum  inter-auriculaire  et  les 
ventricules.  Or,  sa  destruction  expérimentale 
(Frédéricq  “)  engendre  une  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  ou  allorythmie.  Les  oreillettes  se 
contractent  plusieurs  fois  pendant  que  le  ventri¬ 
cule  ne  donne  qu’une  seule  systole.  11  semble  que 
la  conduction  des  excitations  parties  de  l’oreil¬ 
lette  soit  gravement  compromise;  c’est  le  herz- 
block  des  auteurs  allemands.  Comme  le  pouls 
artériel  no  traduit  que  les  contractions  ventricu¬ 
laires,  on  comprend  parfaitement  son  apparente 
lenteur;  les  oreillettes  seules,  en  effet,  ont  gardé 
le  rythme  normal,  et  le  ventricule  s’est  ralenti. 
D’ailleurs,  Stokes’  lui-même  avait  déjà  entendu, 
chez  certains  individus  à  pouls  lent  permanent, 
des  bruits  se  produisant  au  niveau  de  la  région 
précordiale  dans  l’intervalle  des  pulsations  ra¬ 
diales,  et  il  les  attribuait  à  des  systoles  auricu¬ 
laires  isolées.  M.  Vaquez  ",  par  l’inscription 
simultanée  du  pouls  jugulaire  et  du  pouls  radial 
chez  certains  bradycardiques,  a  vu  que  tous  les 
soulèvements  veineux  n’étaient  pas  suivis  d’une 
onde  artérielle,  et  il  en  a  conclu  à  l’existence 
d’une  dissociation  auriculo-venlriculaire.  Tous 
ces  phénomènes  peuvent  s’interpréter  très  facile¬ 
ment,  grâce  à  notre  connaissance  des  effets  con¬ 
sécutifs  à  la  section  du  faisceau  de  His,  et  depuis 
la  découverte  des  altérations  de  ce  pont  muscu¬ 
laire  dans  certains  cas  de  maladie  de  Stokes- 
Adams. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  la 
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dèstruction  des  fibres  atrio-ventriculaires  soit 
seule  capable  de  produire  l’allorythmie.  Chau¬ 
veau  *  a  pu  la  réaliser  par  des  excitations  du 
pneumogastrique  :  les  troubles  observés  résulte¬ 
raient,  dans  ce  cas,  d’une  action  d’arrêt  beaucoup 
plus  marquée  sur  les  ventricules  que  sur  les 
oreillettes.  Il  est  possible  que,  dans  la  pathologie 
humaine,  certaines  excitations  du  vague  ou  plutôt 
de  son  noyau  bulbaire  réalisent  cette  dissociation 
auriculo-ventriculaire,  et,  partant,  une  brady¬ 
cardie  permanente.  Nous  n’insistons  pas  sur 
cette  influence  pathogénique,  qui  a  déjà  été 
traitée  dans  la  première  partie  de  cet  exposé. 

Enfin,  une  dernière  question  se  pose  au  sujet 
des  facteurs  de  ralentissement  agissant  sur  le 
cœur  lui-même.  Chez  les  bradycardiques  à  rein 
insuffisant,  comme  ceux  de  Debove,  Gingeot, 
Comby,  la  lenteur  du  pouls  n’est-elle  pas  due  à 
une  action  directe  sur  la  fibre  cardiaque  des  pro¬ 
duits  toxiques  non  éliminés?  La  physiologie  nous 
démontre  la  possibilité  de  modifier  le  rythme, 
indépendamment  de  toute  influence  nerveuse, 
par  introduction  de  certaines  substances  dans  la 
circulation  coronaire  (pilocarpine).  L’hypothèse 
d’une  action  humorale  s’exerçant  sur  le  myo¬ 
carde  serait  donc  en  complète  conformité  avec  les 
enseignements  de  l’expérimentation. 


Tels  sont  les  divers  facteurs  susceptibles  de 
déterminer  le  syndrome  de  Stokes-Adams,  qui 
peut,  comme  on  le  voit,  reconnaître  des  causes 
assez  variées.  Ce  sera  au  clinicien,  dans  chaque 
cas  particulier,  de  rechercher  l’influence  qui 
tient  sous  sa  dépendance  le  trouble  fonctionnel. 
On  comprend  tout  l’intérêt,  non  seulement  théo¬ 
rique,  mais  aussi  pratique  de  cette  recherche. 
Des  notions  pathogéniques  nettes  sont  indispen¬ 
sables  pour  une  thérapeutique  logique  et  efficace. 


A  PROPOS 

DES  TUMEURS  INFLAMMATOIRES 

Par  M.  J.  TISSOT 

Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Chambéry. 


Depuis  une  vingtaine  d’années,  grâce  aux  pro¬ 
grès  de  la  chirurgie  stomacale,  de  l’intestin  et  de 
ses  annexes,  on  s’est  aperçu  que  certaines  tu¬ 
meurs  diagnostiquées  cliniquement  cancers  se 
résorbaient  après  des  opérations  palliatives,  ou 
donnaient  des  guérisons  définitives  après  des 
opérations  radicales.  Histologiquement,  on  trouve 
dans  ces  tumeurs  de  l’hypertrophie  des  tuniques 
muqueuse  et  musculeuse  du  tube  digestif,  un 
processus  d’inflammation  chronique,  de  l’hyper¬ 
plasie  des  glandes,  et  quelquefois  des  masses 
adénomateuses.  La  structure  histologique  de  ces 
tumeurs  permet  de  les  différencier,  soit  du  can¬ 
cer,  soit  de  la  tuberculose,  soit  du  syphilome. 
Une  nouvelle  école  tend  bien  à  englober  toutes 
ces  lésions  inflammatoires  dans  la  tuberculose, 
mais  cette  idée  n’est  pas  encore  admise,  et  pour 
ma  part  je  ne  pense  pas  qu’elle  soit  rationnelle. 


On  peut  rencontrer  ces  pseudo-cancers  sur 
tout  le  trajet  de  l’intestin;  mais  plus  spéciale¬ 
ment  à  la  région  pylorique,  à  la  région  iléo-cæ- 
cale,  à  la  région  de  l’S  iliaque  (sigmoïdites)  ;  et 
enfin  à  la  région  rectale,  où  ils  forment  des  tu¬ 
meurs  spéciales  décrites  par  Delbet  sous  le  nom 
de  rectite  chronique  hypertrophique  prolifé¬ 
rante  et  sténosante.  Ces  tumeurs  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  rétrécissements  de  l’intestin,  ame¬ 
ner  de  l’obstruction  intestinale,  englober  dans 
des  adhérences  les  organes  voisins.  Elles  sont  la 
source  fréquente  d’erreurs  de  diagnostic.  On 


1.  Chauveau.  —  Comptes  rendus  de  VAcadèmie  des 
sciences,  t.  CXXH. 


peut  les  soupçonner,  rarement  faire  un  diagnos¬ 
tic  ferme.  Les  antécédents  pathologiques,  soit  du 
côté  de  l’intestin,  soit  du  côté  de  l’estomac,  la 
marche  de  l’affection,  l’état  général  du  sujet,  son 
âge,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  et  peser 
dans  la  balance.  Le  plus  souvent  l’opération,  et 
surtout  l’évolution  post-opératoire  éclairent  le 
diagnostic. 

A  la  région  pylorique,  c’est  entre  l’ulcère  sté- 
nosant  avec  hypertrophie  et  le  cancer  que  l’on 
doit  faire  le  diagnostic.  Ni  l’étude  du  chimisme 
gastrique,  ni  celle  du  sang  ne  peuvent  fournir 
d’arguments  décisifs.  Le  passé  pathologique,  les 
hématémèses,  les  douleurs  antérieures,  sont  plus 
significatifs.  Ce  qui  vient  compliquer  la  situation, 
c’est  qu’à  un  moment  donné  de  son  évolution 
l’ulcère  stomacal  peut  se  cancériser  et  qu’il  est 
très  difficile  de  savoir  quand  cette  transformation 
s’accomplit. 

On  lit  dans  le  tome  111  des  Cliniques  de  Trous¬ 
seau,  à  propos  du  diagnostic  de  l’ulcère  chroni¬ 
que  simple  de  Testomac  et  du  cancer,  le  para¬ 
graphe  suivant:  «  Si  la  présence  d’une  tumeur 
dans  la  région  épigastrique  exclut  l’idée  d’un 
ulcère  simple  et  révèle  l’existence  d’un  cancer,  il 
s’en  faut  que  de  l’absence  de  cette  tumeur  on 
puisse  conclure  à  l’existence  de  l’ulcère;  car  il 
n’est  pas  rare  que,  en  raison  de  la  position  qu’il 
occupe,  le  cancer  échappe  complètement  à  notre 
exploration.  »  De  nos  jours,  en  présence  d’une 
tumeur  pylorique.  Trousseau  ne  pourrait  être 
aussi  affirmatif*. 

Rendu,  dans  ses  Cliniques,  cite  un  cas  très  net 
de  tumeur  pylorique  de  nature  inflammatoire  : 
((  Je  donne  mes  soins,  écrit-il,  depuis  1878,  à  une 
dame  actuellement  âgée  de  quatre-vingts  ans, 
ancienne  cliente  de  M.  le  professeur  Potain,  qui 
la  traitait  pour  une  dyspepsie  suspecte,  et  avait 
constaté  en  1877  la  présence  d’une  induration  de 
la  région  pylorique.  Le  diagnostic  porté  à  cette 
date  avait  été  celui  de  cancer.  Or,  voilà  dix  ans 
que  cet  état  de  choses  subsiste;  l’estomac  est 
manifestement  dilaté  et  son  extrémité  pylorique 
donne  la  sensation  d’une  tumeur  marronée,  dure 
et  peu  douloureuse.  Malgré  cela,  la  santé  géné¬ 
rale  se  maintient,  et  les  digestions  sont  bonnes,  à 
la  condition  de  se  restreindre  à  un  régime  bien 
strict,  presque  exclusivement  lacté.  Depuis  quel¬ 
ques  années,  des  signes  d’artério-sclérose  diffuse 
se  sont  développés  chez  cette  dame  :  elle  a  de 
l’insuffisance  aortique  et  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle,  et  il  est  vraisemblable  que  l’induration  py¬ 
lorique  tient  à  une  sclérose  analogue  d’origine 
également  vasculaire.  Voilà  donc  un  cas  où  tous 
les  signes  rationnels  du  cancer,  y  compris  la  tu¬ 
meur,  se  trouvent  réunis  et  où,  cependant,  il  n'y 
a  pas  de  lésion  organique.  » 

Dans  un  article  paru  dans  The  British  medical 
Journal  »,  eh  1908,  Mayo  Robson  donne  d’assez 
nombreux  exemples  de  tumeurs  diverses  de  la 
cavité  abdominale  prises  pour  des  cancers  et 
guéries  définitivement  par  de  simples  opérations 
palliatives.  11  cite  notamment  des  pseudo-can¬ 
cers  de  rœsophagé,  du  cardia  et  du  pylore,  et 
A  cas  de  pancréatite  chronique  d’origine  lithiasi¬ 
que,  qui  furent  guéris  par  nne  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Aussi,  sous  le  couvert  de  ce  doute,  qui 
plane  souvent  sur  la  nature  des  tumeurs  des  or¬ 
ganes  digestifs,  se  déclare-t-il  partisan,  même 
dans  les  cas  paraissant  désespérés,  d’une  laparo¬ 
tomie  exploratrice. 


1.  Huchard,  dans  le  chapitre  qn'il  consacre,  dans  ses 
nouvelles  consultations  médicales,  aux  faux  cancers  de 
l’estomac  avec  tumeurs,  fait  remonter  à  Andral  la  pre¬ 
mière  tentative  de  séparation  du  cancer  de  certaines  gas¬ 
tropathies,  étudiées  ensuite  par  Hanot  et  Gombault  sous 
le  nom  de  «  gastrite  chronique  avec  sclérose  sous-mu- 
queuse  hypertrophique  et  rétro-péritonite  calleuse  ».  Il 
cite  l’histoire  de  deux  de  ses  malades  artério-scléreux, 
chez  lesquels  il  avait  constaté  une  tuméfaction  pylorique 
pouvant  taire  songer  h  un  cancer.  Chez  Tun  d’eux,  porteur 
d’une  tumeur  pylorique  depuis  dix  ans  et  mort  d’une 
affection  intercurrente,  Tautopsie  ne  révéla  que  l’existence 
d’une  induration  scléreuse  du  pylore  sans  cancer. 


C’est  évidemment  là  la  raison  qui  fait  qu’il  ne 
faut  pas  hésiter  à  gastro-entérostomiser  des  ma¬ 
lades  paraissant  perdus  à  brève  échéance.  «  Cer¬ 
tains  malades,  dit  M.  Monprofit,  sont  catalogués 
cancéreux,  réputés  incurables,  condamnés  à  bref 
délai  et  présentent  tout  le  tableau  clinique  du 
cancer  de  l’estomac;  vous  faites  à  ces  malades 
une  gastro-entérostomie,  et  vous  les  revoyez  bien 
portants  trois  ou  quatre  ans  plus  tard  !  Il  s’agis¬ 
sait  non  d’un  cancer  de  l’estomac,  mais  d’un  ul¬ 
cère  infecté,  d’une  tumeur  inflammatoire!  Ces 
cas-là  se  rencontrent  assez  souvent  quand  on 
opère  beaucoup  de  gastriques.  Et  ce  sont  préci¬ 
sément  les  malades  atteints  de  tumeurs  inopéra¬ 
bles  avec  adhérences  de  tous  côtés.  La  gastro- 
entérostomie  fait  rapidement  disparaître  cette 
gangue  inflammatoire  des  environs  de  l’ulcère, 
et  le  malade  recommençant  à  se  nourrir  et  à  bien 
digérer  est  bientôt  transformé,  » 

J’ai  observé  et  opéré  quelques  cas  de  tumeurs 
inflammatoires  du  tube  (figestif,  que  je  crois  inté¬ 
ressant  de  relater. 

Observation  I.  —  Sténose  pylorique  arec  tumeur. 
Gastro-entérostomie.  Guérison  complète. 

M'»''  X...,  âgée  de  soixante  ans,  entre  dans  mon 
service  à  l’IIôtel-Dieu,  le  11  Novembre  1903.  Elle 
souffre  de  l’estomac  depuis  quatorze  ans.  Vers  l’âge 
de  quarante-six  ans,  elle  a  été  prise  de  douleurs 
d’estomac  en  broche  avec  vomissements  alimentaires, 
sans  hématémèses.  Ces  symptômes  s’amendèrent  au 
bout  de  six  mois.  Depuis,  cette  malade  a  toujours 
souffert  de  l’estomac  avec  des  alternatives  de  bien  et 
de  mal.  Il  y  a  trois  ans,  elle  eut  une  nouvelle  exacer¬ 
bation.  A  cette  époque,  en  1900,  elle  alla  demander 
les  conseils  du  professeur  Bouveret,  qui  diagnostiqua 
une  sténose  pylorique  et  conseilla  une  intervention 
chirurgicale.  Les  souffrances  ont  continué  depuis  ; 
elle  a  des  accès  de  gastralgie  une  heure  ou  deux 
après  les  repas  ;  vomit  souvent. 

L’examen  dénote  :  émaciation  extrême,  état  sque¬ 
lettique.  Poids  :  34  kilogr.  500.  Le  ventre  est  déprimé. 
On  sent  et  on  voit  les  battements  aortiques.  Dilata¬ 
tion  stomacale  énorme;  clapotement  sous-ombilical 
le  matin  à  jeun.  Constipation. 

Ondulations  épigastriques  très  nettes.  Par 
l’épreuve  des  poudres  effervescentes,  je  trouve  la 
limite  inférieure  de  l’estomac  au-dessus  du  pubis,  à 
12  centimètres  de  l’ombilic;  à  gauche,  la  zone  de 
sonorité  arrive  près  de  l’épine  iliaque  supérieure,  à 
11  centimètres  de  l’ombilic;  à  droite,  à  8  centimètres 
de  l’ombilic.  Un  sillon  très  net  paraît  diviser  l’esto¬ 
mac  en  deux  parties  :  une  petite  à  droite,  une  grosse 
à  gauche.  Ce  sillon  aurait  pu  faire  penser  à  un  esto¬ 
mac  biloculaire  ;  mais  il  est  probable  qu’il  était  dû 
à  une  contraction  anormale,  car  pendant  l’opération 
je  n’en  retrouvai  pas  de  traces.  On  sent  à  la  région 
pylorique,  sous  le  rebord  des  fausses  côtes  droites, 
une  induration  nette.  Ganglions  inguinaux  multiples, 
durs,  roulant  sous  le  doigt,  pas  de  ganglion  sus-cla¬ 
viculaire. 

Stase  alimentaire.  Par  la  sonde,  on  retire  le  matin 
à  jeun  une  demi-cuvette  de  matières  alimentaires 
ingérées  la  veille  ou  deux  jours  avant.  Le  repas 
d’épreuve  de  Bourget,  retiré  deux  heures  après  son 
ingestion, donne  à  l’analyse  :  acidité  totale  =  lgr. 76  c. 
Traces  d’HCl  libre.  Pas  d’albumine.  Pas  de  lésions 
pulmonaires  ni  cardiaques. 

On  pouvait  conclure  à  la  suite  de  cet  examen  :  sté¬ 
nose  pylorique  ancienne;  néoplasme  probable  à  cause 
de  l'âge  de  la  malade,  de  la  chlorhydrie  faible,  de 
l'existence  des  ganglions  inguinaux  et  de  la  tumeur 
pylorique. 

Le  14  Novembre  1903,  j’intervins  et  je  pratiquai 
une  gastro-entéro-anastomose  rétro-colique  posté¬ 
rieure  (procédé  de  von  Hacker).  Je  trouvai  à  la 
région  pylorique  une  tumeur  enserrant  le  pylore,  qui 
était  sténosé  ;  tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf,  de 
3  centimètres  de  hauteur  environ,  très  dure,  bien 
limitée  et  qui  eût  été  justiciable  d’une  pylorectomie 
sans  les  lésions  voisines.  Le  petit  intestin  était,  en 
effet,  recouvert  de  masses  polypiformes  du  volume 
d’un  pois  à  celui  d’une  aveline,  transparentes,  insé¬ 
rées  sur  la  convexité  des  anses.  Le  mésentère  était 
rempli  de  petits  ganglions  durs.  Après  l’opération, 
mon  opinion  et  celle  des  confrères  assistant  à  l’opé¬ 
ration  était  que  la  nature  des  lésions  observées  était 
épithéliale  sans  le  moindre  doute  et  que  la  tumeur 
était  un  cancer  annulaire  du  pylore. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  la  malade 
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ne  présenta  qu’un  peu  de  diarrhée  vers  le  huitième 
jour.  Le  9  Décembre,  le  poids  était  de  40  kilo¬ 
grammes  ;  le  12,  de  42  kilogrammes  ;  le  16,  de  44  kilo¬ 
grammes. 

Le  16  Décembre,  jour  de  sa  sortie  de  l’IIôtel- 
Dieu,  cotte  malade  avait  engraissé  de  10  kilogrammes, 
avait  repris  ses  forces  et  ne  souffrait  plus. 

Cette  observation  fut  communiquée  à  la  Société  de 
chirurgie  dans  sa  séance  du  11  Mai  1904  par  M.  Ro- 
chard,quieut  l’obligeance  de  se  charger  du  rapport. 

.T’ai  suivi  cette  malade  et  l’ai  revue  souvent.  Six 
mois  après  son  opération,  elle  fut  prise  de  rachialgie 
intense  et  de  faiblesse  des  membres  inférieurs  qui 
l’obligèrent  à  se  servir  de  béquilles  pour  marcher. 

En  même  temps,  du  côté  du  ventre  les  symptômes 
empiraient.  A  cette  époque,  le  ventre  semblait  ne 
former  qu’une  grosse  tumeur  dure.  L’idée  de  cancer 
avec  généralisation  médullaire  s’ancrait  de  plus  en 
plus  dans  mon  esprit.  En  réalité,  je  crois  qu’il  n’y 
eut  là  qu’un  ulcère  peptique  secondaire. 

Tous  ces  phénomènes  disparurent  en  effet  petit  à 
petit  et  en  six  mois  l’appétit  et  l’embonpoint  revinrent. 
Depuis,  la  santé  est  parfaite  et  n’a  jamais  été  troublée. 
Aujourd’hui,  en  Août  1908,  cinq  ans  après  son  opé¬ 
ration,  elle  a  soixante-cinq  ans,  mange  et  digère  bien, 
pèse  70  kilogrammes  et  vaque  à  ses  aÉfaires.  Le 
ventre  est  redevenu  souple  et  on  ne  trouve  aucune 
tumeur  perceptible  à  la  palpation. 

Devant  ces  faits,  il  est  évident  qu’il  faut  aban¬ 
donner  le  diagnostic  de  cancer  survenu  sur  un 
vieil  ulcère  et  lui  substituer  celui  de  tumeur 
inflammatoire  de  la  région  pylorique  avec  sté¬ 
nose.  Le  long  passé  pathologique  stomacal  (qua¬ 
torze  ans)  qui  précéda  la  sténose  du  pylore  aurait 
pu,  évidemment,  faire  soupçonner  la  nature  réelle 
de  la  tumeur,  qu’au  moment  de  l’intervention  et 
après  l’avoir  vue  et  touchée  je  pensai  être  un 
cancer.  Mais  ce  sont  les  suites  opératoires  et  la 
longue  survie  qui  permirent,  dans  ce  cas,  d’éli¬ 
miner  définitivement  le  diagnostic  de  cancer. 

Dans  le  cas  qui  va  suivre,  je  fis  le  diagnostic 
avant  l’intervention. 

Observation  IL  —  Ulcère  de  l'eslomac.  Périgas- 
trito  antérieure  avec  plastron  volumineux.  Gastrolyse, 
gastro-plication  et  gastro-entéro-anastomo.se. 

S...,  âgée  de  trente-trois  ans.  Souffre  depuis  trois 
ou  quatre  ans  de  troubles  gastriques  ;  a  ressenti  au 
début  des  douleurs  en  broche  très  violentes,  mais  n’a 
jamais  eu  à  cette  époque  d’hématémèses.  A  com¬ 
mencé  à  vomir  il  y  a  un  an  et  demi  environ;  les 
vomissements  survenaient  par  périodes,  pendant  les¬ 
quelles  elle  rejetait  tous  les  aliments  qu’elle  prenait. 
Lorsqu’elle  se  soumettait  à  un  régime  sévère,  et  en 
particulier  au  régime  lacté,  son  état  s'améliorait  un 
peu;  elle  cessait  de  vomir.  Depuis  deux  mois,  elle 
souffre  de  nouveau  de  l’estomac,  vomit  après  cliaque 
repas.  Ces  vomissements,  que  j’examine,  ont  nette¬ 
ment  la  couleur  marc  de  café.  Pas  de  méléna.  Pas 
d’engorgements  ganglionnaires  inguinaux  ni  sous- 
claviculaires.  Aménorrhée  depuis  six  mois.  Amai¬ 
grissement  notable.  Pas  de  lésion  pulmonaire,  car¬ 
diaque  ou  rénale.  Poids  :  40  kilogrammes. 

On  sent,  à  la  région  épigastrique,  un  peu  à  gauche 
et  sous  le  rebord  des  fausses  côtes  gauches,  un  plas¬ 
tron  induré,  douloureux  à  la  pression,  avec  forte 
défense  musculaire,  grand  comme  la  paume  de  la 
main,  un  peu  bosselé.  On  ne  perçoit  rien  à  la  région 
pylorique.  Il  n’existe  pas  de  dilatation  stomacale 
appréciable  et  aucun  signe  de  sténose  pylorique. 

Après  avoir  essayé  vainement  depuis  plusieurs 
années  toute  la  thérapeutique  ordinaire,  cette  jeune 
femme  vint-me  demander  de  l’opérer,  préférant,  me 
disait-elle,  mourir  plutôt  que  de  continuer  une  exis¬ 
tence  aussi  misérable,  et  elle  entra  dans  mon  service 
le  27  Octobre  1907. 

Le  29  Octobre,  je  pratiquai  une  laparotomie  mé¬ 
diane  sus-ombilicale.  L’incision  s’étendait  de  l’appen- 
dîcé  xyphoïde  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic.  Le 
péritoine  était  épaissi,  vascularisé  et  saignant.  De 
nombreuses  adhérences  existaient  entre  la  paroi 
abdominale  et  l’estomac.  Après  avoir  rompu  les  plus 
superficielles,  je  sentis  une  masse  du  volume  d’une 
petite  orange.  Cette  tumeur  était  formée  par  l’esto¬ 
mac  et  le  côlon  transverse  lui  adhérant  en  avant  par 
des  adhérences  lâches.  Après  avoir  libéré  le  côlon 
transverse,  ce  qui  fut  facile,  je  trouvai  l’estomac 
plissé  biloculairement  par  une  bride  épaisse  que  je 
rompis.  En  essayant  d’étaler  la  paroi  antérieure  de 


l’estomac  et  de  séparer  les  deux  lobes,  je  trouvai 
dans  le  fond  du  pli  une  perforation  de  la  grandeur 
d’une  pièce  de  50  centimes,  à  bords  durs  et  calleux, 
et  dans  laquelle  je  pouvais  facilement  introduire  le 
petit  doigt.  Cette  perforation  ulcéreuse  siégeait  à  la 
région  prépylorique  ;  elle  s’ouvrait  au  fond  du  pli, 
qui  divisait  l’estomac  en  deux  loges,  et  au  milieu 
d’un  paquet  d’adhérences  protectrices,  l’isolant  de  la 
grande  cavité  péritonéale. 

Ne  pouvant  attirer  l’estomac,  qui  était  fixé  par  des 
adhérences  profondes,  je  ne  pus  entreprendre  la 
résection  des  bords  de  l'ulcère,  et  je  dus  me  conten¬ 
ter  d’enfouir  cette  perforation  dans  le  pli  stomacal 
préexistant  par  un  double  surjet  à  la  Lembert  sur 
une  longueur  de  5  ou  6  centimètres,  de  façon  à 
dépasser  en  haut  et  eu  bas  la  zone  de  l’ulcère. 

Bien  que  le  pylore  fût  sain  et  perméable,  ce  que  je 
constatai,  je  terminai  par  une  gastro-entéro- anasto¬ 
mose  rétro-colique  postérieure,  que  je  fis  porter  sur 
la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  et  qui  fut  un  peu 
laborieuse  à  cause  des  adhérences  qui  immobili¬ 
saient  l’estomac.  Le  jéjunum,  que  je  repérai  facile¬ 
ment,  était  aplati  et  vide. 

En  résumé,  ulcère  ancien  ayant  perforé  l’estomac, 
à  processus  adhésif  antérieur,  et  ayant  formé  un 
magma  inflammatoire  volumineux. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  La  réunion  se 
fit  par  première  intention.  Le  poids  augmente  assez 
rapidement.  Le  20  Novembre  il  était  de  41  kilos, 
le  28  de  43,  le  12  Décembre  de  46  kilos,  le  27  de 
49  kilos,  et  le  15  Janvier  1908  de  53  kilos.  Cette 
malade  opérée  depuis  un  an,  que  j’ai  suivie,  va  très 
bien;  elle  est  obligée  de  surveiller  son  régime.  Je 
l’ai  revue  tout  dernièrement.  L’examen  de  la  région 
épigastrique  ne  dénote  plus  la  moindre  tuméfaction  ; 
la  peau  est  souple  et  glisse  facilement  sur  les  tissus 
sous-jacents  ;  la  région  paraît  normale,  et  la  guéri¬ 
son  définitive. 

Je  ferai  remarquer  incidemment  l’excellent 
résultat  qu’eut  dans  ce  cas  la  gastro-entérosto¬ 
mie,  bien  que  j’aie  constaté  la  perméabilité  du 
pylore.  On  a  soutenu  et  vérifié  par  l’expérimen¬ 
tation  que  lorsque  le  pylore  n’est  pas  rétréci  les 
aliments  continuent  à  passer  par  le  pylore  et  non 
par  la  bouche  artificielle.  D’autre  part,  la  cli¬ 
nique  nous  apprend  que  dans  les  cas  à  pylore 
perméable  la  gastro-entérostomie  améliore  nota¬ 
blement  la  situation,  et  l’observation  que  je  viens 
de  relater  en  est  un  exemple  à  ajouter  à  ceux  qui 
ont  été  cités.  Faut-il  conclure  avec  Guibé  et  Gui- 
nard  que  la  simple  taille  stomacale  suffit  à  faire 
céder  le  spasme  pylorique,  qui  évidemment  existe 
dans  ces  cas  à  pylore  perméable  ?  C’est  en  tous 
cas  une  explication  plausible  à  donner  de  ce  fait 
en  apparence  paradoxal.  L’observation  que  je 
viens  do  citer  est,  quelle  que  soit  l’explication  de 
l’amélioration  survenue,  un  encouragement  à 
gastro-entérostomiser  toujours  les  cas  analogues. 

Voici  enfin  un  cas  de  sigmoïdite  avec  obstruc¬ 
tion  intestinale.  La  sigmoïdite  est  de  notion  assez 
récente.  Elle  a  donné  naissance  déjà  à  nombre  de 
travaux  intéressants,  parmi  lesquels  je  citerai 
celui  qu’a  publié  en  Octobre  1907,  dans  les  «  Ar¬ 
chives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la 
nutrition  »,  le  professeur Mayor(de  Genève).  Dans 
ce  travail  très  complet  et  très  intéressant  le  pro¬ 
fesseur  de  thérapeutique  de  l’Université  de  Ge¬ 
nève  écrit  ;  «  La  sigmo'idite  chronique  peut 
«  simuler  le  cancer  non  seulement  parce  qu’elle 
«  donne  lieu  à  la  formation  d’une  sorte  de  tumeur 
«  intestinale,  mais  encore  par  l’altération  de  la 
«  santé  générale  qu’elle  amène  et  par  la  syrapto- 
«  matologie  qui  la  caractérise  ».  Il  énumère 
ensuite  les  signes  qui  peuvent  servir  à  faire  le 
diagnostic,  et  il  termine  en  disant  que  «  le  dia¬ 
gnostic  de  la  sigmoïdite  d’avec  le  cancer  est  sou¬ 
vent  fort  difficile  ».  L’observation  qui  va  suivre 
en  est  une  preuve  de  plus. 

Oeservatiox  III.  —  Obstruction  intestinale  due  à 
une  tumeur  du  bassin.  Anus  contre  nature.  Guérison 
et  résorption  de  la  tumeur. 

Dans  le  courant  de  Septembre  1906  entre  dans 
mon  service  M.  X...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans, 
atteint  d’obstruction  intestinale  complète  depuis 
quelques  jours.  Depuis  quelques  mois,  il  maigrissait, 
avait  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 


L’état  était  très  grave,  la  stercorémie  avancée.  Le 
toucher  rectal  était  négatif. 

Je  pratiquai  de  suite  un  anus  iliaque  gauche  sur 
le  côlon  descendant  que  je  trouvai  distendu.  L’exa¬ 
men  digital  par  la  boutonnière  iliaque  me  fait  recon¬ 
naître  la  présence  d’une  grosse  tumeur  occupant 
presque  tout  le  petit  bassin  et  paraissant  soudée  au 
sacrum  à  gauche  ;  tumeur  dure  offrant  tous  les  carac¬ 
tères  d'un  néoplasme  de  l’S  iliaque  propagé  aux  par¬ 
ties  voisines  et  en  tous  cas  obstruant  complètement 
la  lumière  de  l’intestin. 

Ce  malade  se  remit,  quitta  l’hôpital  au  bout  de 
huit  jours,  et,  deux  mois  après,  alla  trouver  un  chi¬ 
rurgien  de  Lyon  pour  lui  demander  conseil.  Le 
chirurgien  consulté  trouva  à  cette  époque  dans  la 
fosse  iliaque  droite  une  masse  indurée  à  la  région 
c.TCcale.  Incertain  sur  le  point  de  savoir  si  cette 
masse  était  ganglionnaire  et  secondaire  à  un  néo¬ 
plasme  de  l’S  iliaque,  ou  primitive  et  ,par  suite 
opérable,  il  me  demanda  des  renseignements.  Je  lui 
lis  part  des  constatations  que  j’avais  faites  au  moment 
de  l’intervention,  lui  disant  que  je  croyais  à  la  pré¬ 
sence  d’un  cancer  de  l’S  iliaque,  propagé  aux  gan¬ 
glions  iliaques  droits.  Toute  idée  d’intervention 
radicale  fut  écartée  et  il  fut  conseillé  au  malade  de 
vivre  avec  son  anus  artificiel. 

J’ai  suivi  ce  malade  régulièrement.  Il  revint  rapide¬ 
ment  à  la  santé.  Toutes  les  masses  perceptibles  par 
le  palper  abdominal  disparurent  progressivement. 
L’anus  artificiel,  après  avoir  fonctionné  régulière¬ 
ment  pendant  plus  d’un  an,  se  rétrécit  progressive¬ 
ment  malgré  des  dilatations  à  la  laminaire,  et,  le 
27  Juillet  1908,  M.  X...  vint  me  demander  de  lui 
agrandir  son  anus,  les  matières  ne  pouvant  plus 
sortir.  Depuis  deux  mois  environ  quelques  matières 
passaient  par  l’anus  rectal. 

Je  pratiquai  l’agrandissement  de  l’anus  artificiel, 
et  au-dessous  je  trouvai  une  espèce  d’ampoule  bourrée 
de  matières  fécales,  que  j’évacuai.  Je  profitai  de  cette 
intervention  pour  me  livrer  h  un  nouvel  examen,  en 
pratiquant  l’examen  digital  par  le  rectum  et  par 
l’anus  artificiel.  Je  trouvai  d’abord  dans  le  rectum 
une  grosse  boulette  de  matières  fécales,  preuve  que 
l’intestin  était  redevenu  perméable.  Je  trouvai  encore 
en  arrière  de  l’S  iliaque  et  paraissant  toujours  faire 
corps  avec  la  portion  gauche  du  sacrum,  une  tumeur 
grosse  comme  un  petit  œuf,  mais  qui,  si  ou  la  com¬ 
parait  à  la  tumeur  primitive,  n’en  représentait  pas  le 
cinquième.  La  muqueuse  intestinale  glisse  sur  cette 
tuméfaction;  il  n’existe  plus  de  rétrécissement  dô 
l’intestin.  Donc,  non  seulement  la  santé  générale 
s’était  rétablie,  la  perméabilité  de  l’intestin  revenue 
en  partie,  mais  la  tumeur  première,  qui  avait  été 
prise  pour  un  néoplasme,  avait  considérablement 
diminué  et  était  en  voie  de  disparition.  D’ailleurs, 
pendant  les  deux  ans  qui  viennent  de  s’écouler  depuis 
l’opération,  ce  malade  avait  pu  s’acquitter  de  son 
travail,  comme  par  le  passé. 

Devant  ces  faits,  je  crois  qu’il  est  impossible 
de  maintenir  le  diagnostic  de  cancer  et  qu’il  faut 
lui  substituer  celui  de  tumeur  inflammatoire, ,  à 
laquelle  le  meilleur  traitement  à  opposer  était  la 
création  et  le  maintien  d’un  anus  artificiel  jusqu’à 
guérison  complète. 

Par  les  exemples  que  je  viens  de  citer,  on  peut 
voir  quelles  obscurités  entourent  encore  le 
diagnostic  des  tumeurs  inflammatoires  du  tube 
digestif  et  quelle  importance  il  y  a  à  publier  les 
cas  que  nous  pouvons  observer. 

Dans  sa  clinique  sur  l’ulcère  chronique  de  l’es¬ 
tomac,  qui  contient  de  si  précieux  enseignements. 
Trousseau  disait  :  «  L’élément  le  plus  important 
du  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections 
se  déduirait  donc,  selon  M.  Cruveilhier,  de  la 
marche  de'  la  maladie,  présentant  dans  l’ulcère 
simple  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggra¬ 
vation,  l’amélioration  suivant  toujours  un  régime 
sévère,  l’aggravation  étant  toujours  provoquée  par 
des  écarts  dans  le  régime;  tandis  que,  dans  le  can¬ 
cer,  la  maladie  marche,  pour  ainsi  dire,  d’un  pas 
égal,  vers  une  terminaison  fatale,  indépendam¬ 
ment  de  tout  régime  et  de  tout  traitement.  » 

Bien  que  l’on  puisse  observer  dans  le  cancer 
des  rémissions  assez  longues,  il  y  a  dans  la 
remarque  de  Cruveilhier  un  fait  clinique  vrai  et 
qui,  encore  actuellement,  fournit  un  appoint 
important  pour  le  diagnostic. 
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On  peut  voir  par  ailleurs  que  si,  depuis  Gru- 
veilhier  et  Trousseau,  la  science  a  progressé,  si 
toute  la  pathologie  de  l’estomac  et  de  l’intestin  a 
été  revisée,  si  l’étude  du  chimisme  stomacal 
presque  tout  entière  a  été  créée,  si  la  sonde  sto¬ 
macale  inventée  depuis  près  d’un  siècle  a  été 
perfectionnée;  si  la  proctoscopie  a  été  vulga¬ 
risée,  si  enfin  la  laparotomie  nous  permet  d’étu¬ 
dier  les  lésions  de  visu  et  in  situ,  dans  certains 
cas  de  tumeurs  inflammatoires,  nous  en  sommes 
réduits  à  ne  faire  le  diagnostic  comme  Gruvelhier 
que  d'après  la  marche  de  la  maladie  et  aussi  la 
terminaison  de  l’affection. 

Et  c’est  ce  point  d’interrogation  que  nous 
sommes  quelquefois  obligés  de  poser  en  présence 
d’une  tumeur  du  tube  digestif,  qui  nous  permettra 
de  donner  de  l’espoir  avec  plus  de  conviction  aux 
malheureux  cancéreux  auxquels  nous  aurons 
pratiqué  une  opération  palliative. 


LES 

MODIFICATIONS  DU  NOLATÎAU  CODEX 


’  Depuis  le  15  Septembre  courant,  la  nouvelle 
édition  du  Codex  niedicamentarius  gallicus  est 
obligatoire  pour  toutes  personnes  soumises  à 
l’inspection,  c’est-à-dire  non  seulement  pour  les 
pharmaciens,  mais  aussi  pour  les  médecins  et  les 
vétérinaires  autorisés  légalement  à  délivrer  des 
médicaments. Elle  renferme  des  modifications  dont 
la  plupart  ont  été  nécessitées  par  l'acceptation 
des  décisions  de  la  Gonférence  internationale 
tenue  à  Bruxelles  en  1902,  pour  l’unification  delà 
formule  des  médicaments  héro'iques.  Ges  modifi¬ 
cations  portent,  pour  un  bon  nombre  de  drogues, 
sur  le  titre  de  la  substance  active,  et  leur  poso¬ 
logie  doit  être  modifiée  en  conséquence.  Nous 
mentionnerons  ci-dessous  et  dans  l’ordre  même 
où  elles  se  présentent  dans  le  Godex,  les  plus 
importantes  pour  le  médecin  en  ce  qu’elles  en¬ 
traînent  des  modifications  posologiques  qu’il  est 
indispensable  de  connaître  pour  la  rédaction  des 
ordonnances. 

Cyanhydrique  [acide  dissous). 

Soluté  officinal  d’acide  cyanhydrique. 

Titre  :  La  Gonvention  internationale  de 
Bruxelles  a  fixé  à  2  pour  100  en  poids,  c’est-à-dire 
à  une  dose  double  de  celle  adoptée  par  le  Codex  de 
ISSb,  le  titre  du  soluté  officinal  Tacide  cyanhy¬ 
drique. 

La  posologie  doit  être  modifiée  en  conséquence  et 
rçduitc  de  moitié.  Le  Godex  indique  comme  doses 
maxima  :  pour  une  dose,  0  gr.  10  (II  gouttes)  ; 
pour  un  jour,  0  gr.  50  (X  gouttes). 

Digitaline  cristallisée. 

Digitoxine. 

Elle  figure  seule  au  Godex.  La  digitaline  amor¬ 
phe  du  Godex  de  1884  est  supprimée.  La  pres¬ 
cription  de  digitaline  sans  autre  indication  sera 
doue  nécessairement  interprétée  par  le  phar¬ 
macien,  digitaline  cristallisée,  dont  nous  rappe¬ 
lons  les  doses  maxima  d’après  le  Godex  :  pour 
une  dose,  3/10  de  milligramme;  pour  un  jour, 
1  milligramme. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise. 

Gonformément  aux  décisions  de  la  Gonvention 
internationale,  le  titre  en  acide  cyanhydrique  en 
a  été  porté  à  1  pour  1.000,  Elle  est  donc  deux  fois 
plus  active  que  celle  du  Codex  de  188b,  qui  était 
titrée  à  1  pour  2.000.  La  posologie  devra  donc  être 
réduite  de  moitié.  Le  Godex  indique  comme  doses 
maxima  :  pour  une  dose,  2  grammes;  pour  un 
jour,  10  grammes. 

Elixir  parégorique. 

Teinture  d’opium  benzo’i’que  camphrée. 

Pour  se  conformer  aux  décisions  de  la  Gonven¬ 
tion  internationale,  la  teneur  en  opium  a  été 


réduite  de  moitié.  10  grammes  de  cette  prépa¬ 
ration  correspondent  à  5  centigrammes  de  poudre 
d’opium,  à  25  milligrammes  d’extrait  d’opium, 
à  5  milligrammes  de  morphine.  Elle  donne 
LUI  gouttes  au  gramme.  Elle  est  moitié  moins 
active  que  l'ancienne.  La  posologie  doit  en  être 
doublée.  La  dose  maxima  des  vingt-quatre  heures 
pourra  être  portée  à  40  grammes,  correspondant 
seulement  à  0  gr.  02  centigrammes  de  morphine. 

Extrait  d'aconit. 

L’extrait  aqueux  a  été  supprimé,  l’extrait 
alcoolique  seul  conservé.  Il  est  préparé  avec  de 
l’alcool  à  70°  et  doit  renfei’mer  1  pour  100  d’alca¬ 
loïdes  totaux.  Doses  maxima  :  0  gr.  03,  pour  une 
dose  ;  0  gr.  10,  pour  un  jour. 

Extrait  de  belladone. 

Il  n’existe  plus  qu’un  extrait  alcoolique  de 
feuilles  sèches  préparé  avec  de  l’alcool  à  70°.  Get 
extrait  n’est  pas  officiellement  titré,  mais  il  est 
sensiblement  plus  actif  que  l’ancien,  sans  qu’il 
soit  possible  d’établir  d’équivalences.  Doses 
maxima:  pour  une  dose,  Ogr.  03;/>ro  di’e,  Ogr.  10. 

Extrait  de  jusquiamc. 

Il  prête  exactement  aux  mêmes  remarques  que 
l’extrait  de  belladone.  Doses  maxima  :  pour  une 
dose,  0  gr.  10  ;  pro  die,  0  gr.  30. 

Extraits  de  quinquina. 

Il  n’en  existe  que  deux  dans  le  nouveau  Godex  : 
un  extrait  alcoolique  de  quinquina  jaune  renfer¬ 
mant  10  pour  100  d’alcaloïdes  totaux,  un  extrait 
aqueux  de  quinquina  rouge  renfermant  6  pour  100 
d’alcalo’îdes  totaux. 

Huiles  phosphorées. 

Ge  nouveau  Godex  a  maintenu  Yhuile  phos- 
phorée  au  centième-,  elle  donne  50  gouttes  au 
gramme;  les  doses  maxima  officielles  pour  adultes 
(Godex  1908)  sont  :  pour  une  dose,  0  gr.  10 
(V  gouttes)  ;  pour  un  jour,  0  gr.  20  (X  gouttes), 
correspondant  à  2  milligrammes  de  phosphore, 
Gette  , préparation  est  peu  maniable  et  fort  dan¬ 
gereuse. 

Une  nouvelle  préparation  officinale  est  Vhuilc 
de  foie  de  morue  phosphorée  au  20.000°;  10  gram¬ 
mes  renferment  1/2  milligramme  de  phosphore; 
une  cuiller  à  café,  environ  1/4  de  milligramme. 
Doses  maxima  officielles  :  par  dose,  20  grammes; 
par  jour,  |40  grammes,  correspondant  à  2  milli¬ 
grammes  de  phosphore. 

Laudanum  de  Sydenham. 

Les  gouttes  noires  anglaises,  le  laudanum  de 
Rousseau  ont  disparu  de  la  nouvelle  édition,  le 
laudanum  de  Sydenham  subsiste  seul.  Il  a  subi 
les  modifications  suivantes  conformes  aux  déci¬ 
sions  du  Gongrès  international.  La  cannelle  et  le 
girofle  ont  été  remplacés  par  leurs  essences,  le 
vin  de  Grenache  par  de  l’alcool  à  30°,  la  teneur  en 
opium  diminuée  d’un  quart-,  1  gramme  de  laudanum 
correspondait  antérieurement  à  1  centigr.  1/4  de 
morphine,  il  correspond  exactement  maintenant 
à  1  centigramme,  au  centième  de  son  poids,  en 
sorte  qu’en  poids  les  doses  doivent  être  augmentées 
d’un  quart. 

En  gouttes,  la  posologie  est  encore  bien  plus 
modifiée,  parce  que  par  suite  des  modifications 
sus-énumérées  (remplacement  devin  de  Grenache 
par  alcool  à  30°),  le  nouveau  laudanum  donne 
XLIII  gouttes  au  gramme,  alors  que  l’ancien  n’en 
donnait  que  XXXIII;  en  sorte  que  cent  gouttes  du 
laudanum  (du  Godex  1884)  équivalaient  à  0  gr.  03 
de  morphine,  cent  gouttes  du  laudanum  du  Codex 
1908  équivalent  à  0  gr.  02  environ.  La  poso¬ 
logie  en  gouttes  doit  êtré  une  fois  et  demie  plus 
forte. 

Les  doses  maxima  officielles  (Godex  1908)  sont  : 
2  grammes,  LXXXVI  gouttes,  pour  une  dose  ; 
6  grammes  environ;  pour  un  jour. 


Sirop  de  belladone. 

20  grammes  de  ce  sirop  correspondent  à  2  gr. 
de  teinture  de  belladone  au  dixième,  au  lieu  de 
1  gr.  50  de  teinture  au  cinquième.  Il  est  donc  un 
tiers  moins  actif  que  celui  du  Codex  de  1884. 

Sirop  de  biiodurc  de  mercure. 

Sirop  de  Gibert. 

20  grammes  de  ce  sirop  contiennent  0  gr.  01  de 
biiodure  de  mercure  et  0  gr.  50  d’iodure  de  potas¬ 
sium,  au  lieu  de  0  gr.  008  et  de  0  gr.  40.  La 
teneur  en  principes  actifs  étant  augmentée  de  un 
quart,  la  posologie  doit  être  abaissée  proportion¬ 
nellement. 

Soluté  d'arsénite  de  potasse. 

Liqueur  de  Fonder. 

Ce  soluté  renferme,  comme  celui  de  l’édition  de 
188h,  le  centième  de  son  poids  d'acide  arsénieux 
(Gonvention  internationale).  La  posologie  en  poids 
n’est  donc  pas  modifiée. 

La  posologie  en  gouttes  l’est  au  contraire  beau¬ 
coup,  parce  qu’avec  la  formule  du  Godex  de  1884, 
il  y  avait  XXIII  gouttes  au  gramme,  et  qu’il  y  en 
a  XXXIY  avec  la  nouvelle,  par  suite  de  l’addition 
d’alcool  à  90°.  Pratiquement,  3  gouttes  de  la 
liqueur  actuelle  équivalent  à  2  gouttes  de  l’an¬ 
cienne;  la  posologie  en  gouttes  peut  être  aug¬ 
mentée  de  moitié. 

Les  doses  maxima  officielles  sont,  par  dose, 
0  gr.  50  (XVII),  et,  par  jour,  1  gr.  50  (L  gouttes). 

Teintures  simples  de  drogues  héroïques. 

Dans  l’ancien  Codex,  toutes  ces  teintures 
étaient  préparées  avec  de  l’alcool  à  60°  et  titrées 
au  cinquième  de  substance  active  ;  actuellement  et 
conformément  aux  décisions  de  la  Gonférence 
internationale,  elles  sont  préparées  avec  de 
l’alcool  à  70°  et  titrées  au  dixième.  En  général,  et 
pratiquement,  on  peut  donc  admettre  quelles  sont 
moitié  moins  actives.  Cette  équivalence  n’est  tou¬ 
tefois  pas  absolument  rigoureuse,  parce  qu’anté- 
rieurement  les  teintures  d’aconit,  de  belladone, 
de  jusquiame,  de  noix  vomique,  etc.,  n’étaient 
pas  préparées  avec  des  drogues  titrées  (en  alca- 
lo’ides),  et  parce  que  les  teintures  actuelles  don¬ 
nent  57  gouttes  au  gramme  au  lieu  de  53. 

Teinture  d’aconit  [racine). 

La  teinture  de  racine  d’aconit  doit  être  titrée 
au  2.000°  d’alcalo’ides  totaux.  Elle  renferme  moins 
de  principes  actifs  que  celle  de  1884.  Doses 
maxima  officielles  :  par  dose,  0  gr.  50,  XXVIIl 
gouttes;  par  jour,  1  gr.  50,  LXXX  gouttes. 

Teinture  de  belladone. 

Elle  renferme  moitié  moins  de  principes  actifs 
que  celle  du  Codex  de  1884.  La  posologie  peut 
être  doublée.  Doses  maxima  officielles  ;  par  dose, 
1  gramme  (LVII  gouttes);  par  jour,  4  grammes. 

Teinture  de  colchique. 

Mêmes  remarques  que  pour  la  belladone. 

Doses  maxima  officielles  :  par  dose,  1  gr.  50 
(LXXXIV  gouttes);  par  jour,  6  grammes. 

Teinture  de  digitale. 

Mêmes  remarques  que  pour  les  précédentes. 

Doses  maxima  officielles  :  par  dose,  1  gr.  50; 
par  jour,  5  grammes. 

Teinture  de  fève  de  Saint-Ignace  composée. 

Gouttes  amères  de  Baumé. 

Gette  préparation  renferme  deux  fois  et  demie 
moins  de  principes  actifs  que  les  gouttes  amères 
de  Baumé  du  Codex  de  1884. 

La  posologie  peut  donc  être  plus  que  doublée. 

Doses  maxima  officielles  :  pour  une  dose, 
0  gr.  25  (XIII  gouttes);  pour  un  jour,  1  gr.  75 
(G  gouttes). 

Teinture  de  jusquiame. 

Mêmes  remarques  que  pour  les  teintures  dé 
belladone,  de  colchique;'de  digitale; 


N»  79 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Septembre  1908 


629 


Doses  maxima  officielles  :  par  dose,  1  gramme; 
par  jour,  4  grammes. 

Teinture  de  lobélie. 

Mêmes  remarques. 

Doses  maxima  :  1  gr.  ,ô0  et  5  grammes. 

Teinture  de  noix  vomique. 

Cette  teinture  renferme,  pour  100,  0  gr.  25 
d’alcaloïdes  totaux  (Convention  internationale). 
Elle  contient  environ  moitié  moins  de  principes 
actifs  que  celle  du  Codex  de  1884. 

Doses  maxima  :  1  gramme,  par  dose;  5  gram¬ 
mes  par  jour. 

Teinture  d'opium. 

Cette  teinture  renferme  1/20  de  son  poids  d’ex¬ 
trait  d’opium  (correspondant  à  1/10  de  son  poids 
de  poudre);  celle  du  Codex  de  1884  en  conte¬ 
nait  1/13  (d’extrait).  La  teinture  actuelle  est  donc 
sensiblement  plus  faible. 

Doses  maxima  :  par  dose,  2  grammes;  par 
jour,  6  grammes. 

Teinture  de  strophantus . 

Elle  renferme  moitié  moins  de  principes  actifs 
que  celle  du  supplément  du  Codex  de  1884. 

Doses  maxima  :  par  dose,  Ogr.  15  (VllI  gouttes)  ; 
par  jour,  0  gr.  00  (XXXll  gouttes). 

Teinture  d'iode. 

Cette  teinture,  préparée  avec  de  l’alcool  à  0.5°, 
renferme  1/10  de  son  poids  d’iode  (Convention 
internationale)  et  donne  LX  gouttes  au  gramme  ; 
celle  du  Codex  de  1884  en  renfermait  1/13. 

Pourl’usage  interne,  les  doses  maxima  officielles 
sont  :  0  gr.  25  (XV  gouttes),  par  dose;  1  gramme 
(LX  gouttes)  par  jour. 

Pour  l’usage  externe,  il  conviendra  de  sur¬ 
veiller  l’action  de  la  nouvelle  teinture,  sensible¬ 
ment  plus  active  que  l’ancienne. 

Pendant  les  premiers  mois  de  l’application  du 
nouveau  Codex,  et  pour  éviter  toute  confusion,  il 
nous  paraît  recommandable  de  faire  suivre  la 
prescription  des  drogues  qui  ont  été  l’objet  de 
modifications,  de  la  mention  (Codex  1908),  ou,  au 
contraire  (Codex  1884),  suivant  qu’on  voudra 
souligner  la  volonté  consciente  d’administrer  une 
drogue  préparée  d’après  la  dernière  édition  de 
la  Pharmacopée  française  ou  qu’au  contraire, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  désirera 
formuler  conformément  au  Codex  de  1884. 

Alfred  Martinet. 


11°  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CIIIRURGIE 

(Bruxelles,  21-25  Septembre  1908). 

[Sidtey. 


—  M.  Moresiin  (de  Paris)  expose  sa  manière  de 
faire  dans  les  difl'érents  cancers  de  la  bouche  et  de 
ses  dépendances  : 

1°  Cancers  de  la  langue.  — Il  met  au  premier  plan 
la  nécessité  de  pratiquer  l’évidement  ganglionnaire 
des  régions  carotidienne  et  sous-maxillaire  par  une 
dissection  très  attentive  et  très  complète,  et,  en  con¬ 
séquence,  désigne  cette  manière  de  faire  du  nom  de 
procédé  anatomique.  L’ablation  de  la  moitié  corres¬ 
pondante  de  la  langue  est  pratiquée  par  la  voie  sus- 
hyoïdienne  latérale  sans  ligatures  ni  trachéotomie 
préliminaires. 

L’ablation  d’une  moitié  de  la  langue  avec  dissec¬ 
tion  unilatérale  du  cou  répond  aux  cas  communs  où 
la  tumeur  occupe  un  des  bords  de  la  langue.  Si  elle 
est  médiane,  ou  très  étendue,  Morestin  fait  la  dissec¬ 
tion  des  deux  côtés  et  l’ablation  totale  de  l’organe. 
S’il  s’agit  d’un  cancer  de  la  base  de  la  langue  empié¬ 
tant  presque  toujours  sur  le  pharynx,  il  fait  systé- 
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matiquement  la  résection  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur. 

Chez  les  sujets  affaiblis  et  dans  le  cas  de  cancer 
étendu,  il  est  sage  parfois  de  procéder  en  deux  ou 

2°  Cancers  du  plancher  de  la  bouche,  —  Ces  can¬ 
cers  débutent  toujours  par  la  muqueuse,  et  pendant 
assez  longtemps  demeurent  relativement  superficiels. 
Ils  envahissent,  d’une  part,  la  face  inférieure  de  la 
langue,  d’autre  part,  la  gencive  et  les  alvéoles,  avant 
de  s’infiltrer  profondément  dans  l’épaisseur  du  plan¬ 
cher.  Par  contre,  dès  le  début,  ils  menacent  un  ter¬ 
ritoire  lymphatique  considérable.  En  conséquence, 
l’extirpation  des  ganglions  du  cou  et  des  régions  sus- 
hyoïdiennes  (moyenne  et  latérale)  doit  précéder  tou¬ 
jours  l’exérèse  de  la  lésion  cancéreuse. 

En  ce  qui  concerne  celle-ci,  qu.and  elle  est  par 
bonheur,  ce  qui  est  rare,  observée  à  une  période 
toute  voisine  de  son  début,  il  est  sans  doute  possible 
d’en  faire  l’ablation  soit  par  les  voies  naturelles,  soit 
par  la  voie  hyoïdienne  latérale.  Mais  plus  souvent 
on  sera  conduit  à  sacrifier,  en  même  temps  que  le 
plancher  buccal,  une  partie  de  la  mâchoire  inférieure. 
Or,  Morestin  pense  que  l’on  peut  être  relativement 
économe  dans  la  résection  de  la  mâchoire,  et,  dans 
des  Cas  relativement  fréquents,  conserver  un  mince 
arc  osseux,  constitué  par  le  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire,  après  avoir  supprimé  toute  la  portion  alvéo¬ 
laire.  On  supprime  d’un  bloc  cette  portion  alvéolaire, 
la  tumeur,  les  glandes  sublinguales,  une  partie  de  la 
langue.  Celle-ci  conserve  son  attache  antérieure  et 
peut  reprendre,  plus  tard,  une  grande  partie  de  ses 
fonctions.  La  morphologie  de  la  face  n’est  nullement 
modifiée. 

3°  Cancers  de  la  joue.  —  Les  cancers  de  la  face 
interne  de  la  joue  commencent  le  plus  souvent 
tantôt  au  voisinage  de  l’ouverture  buccale,  tantôt 
dans  le  voisinage  du  sillon  labial  inférieur.  Ils 
adhèrent  promptement  à  la  mâchoire  inférieure  et 
envahissent  de  bonne  heure  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  et  leur  malignité  est  très  grande.  Aussi  con¬ 
vient-il  de  pratiquer  des  opérations  très  étendues, 
môme  pour  des  lésions  en  apparence  circonscrites. 
L’évidement  des  gîtes  ganglionnaires  correspondants 
est  plus  que  jamais  indispensable.  La  résection  d’un 
segment  de  la  mâchoire  est  aussi  nécessaire,  tant 
pour  permettre  une  ablation  complète  du  néoplasme 
que  pour  prévenir  la  constriction  des  mâchoires. 

Il  arrive  très  souvent  que  l’on  soit  obligé  de  sacri¬ 
fier  les  téguments  eux-mêmes,  ce  qui  entraîne  ii  des 
autoplasties  compliquées  et  souvent  très  difficiles. 
Pour  combler  ces  pertes  de  substance  souvent  consi¬ 
dérables,  il  est  parfois  *très  avantageux  de  recourir 
au  déplacement  des  lèvres  et  même  de  la  joue  du 
côté  opposé.  La  transposition  de  toutes  ces  parties 
molles  est  une  précieuse  ressource,  permettant  dans 
ces  cas  détestables  de  rendre  au  malade  une  cavité 
buccale  continente. 

4°  Cancers  des  mâchoires.  —  Ceux  de  la  mâchoire 
supérieure  sont  les  plus  intéressants  et  les  plus 
communs.  Certains  épithéliomas  ont  pour  origine 
des  débris  épithéliaux  inclus  dans  l’épaisseur  de  la 
mâchoire,  beaucoup  sont  propagés  des  parties  molles 
voisines.  Un  grand  nombre,  et  ce  sont  les  plus 
typiques,  partent  du  sinus  maxillaire.  Dans  ce  cas, 
toujours  grave,  la  résection  de  tout  le  massif  maxil¬ 
laire  doit  être  pratiquée  et  très  largement.  Il  faut 
veiller  k  l’extirpation  totale  des  voies  lacrymales  et 
ne  pas  reculër  devant  la  suppression  de  toutes  les 
parties  molles  suspectes.  On  peut  être,  au  contraire, 
relativement  parcimonieux  quand  la  lésion  n’a  pas 
pris  naissance  dans  le  sinus.  Mais  la  recherche  des 
ganglions  s’impose  toujours.  Les  brèches  faciales 
peuvent  être  comblées  à  l’aide  de  lambeaux  pris  sur 
le  front  et  sur  la  tempe. 

—  M.  Goris  (de  Bruxelles)  ne  partage  pas  l’avis 
de  M.  Morestin  quand  il  dit  que  les  lésions  cancé¬ 
reuses  unilatérales  de  la  bouche  ne  produisent  que 
dos  infections  ganglionnaires  unilatérales. 

Quant  à  l’éradication  des  ganglions,  il  est  très  par¬ 
tisan  des  incisions  du  professeur  Dôllinger,  et  com¬ 
mence  toujours  ce  temps  de  l’opération  par  les  gan¬ 
glions  les  plus  inférieurs. 

En  effet,  en  commençant  par  la  région  sous-maxil¬ 
laire,  l’on  risque  de  rompre  le  tractus  lymphatique 
reliant  les  ganglions  à  la  tumeur  primaire  ;  tandis 
que,  en  commençant  le  plus  bas  possible,  l’on  arrive 
facilement  à  déblayer  de  proche  en  proche,  en  remon¬ 
tant  le  long  des  vaisseaux,  tout  le  territoire  lympha¬ 
tique  du  cou.  Dans  les  cas  où  la  jugulaire  est  dégé¬ 
nérée,  cette  façon  de  faire  facilite  énormément 
l’bpératiônj  toilt  eü  la  rendant  moina  dangereuse; 


puisque  la  jugulaire  sectionnée  sert  de  fil  conducteur 
pour  les  régions  supérieures. 

—  M.  Ribeira  y  Sano  (de  Madrid)  a  opéré  43  épi- 
théliomes  de  la  langue,  5  de  la  muqueuse  jugale, 
36  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur  et  po¬ 
lypes  naso-pharyngieus,  25  tumeurs  malignes  du 
maxillaire  inférieur,  soit  un  total  de  109  cas. 

Les  43  cancers  delà  langue  ont  donné  :  8  morts 
opératoires,  13  récidives  et  17  guérisons  durables 
(sans  récidive  après  3  ans)  ;  5  malades  ont  été  perdus 
de  vue.  Les  5  cancers  de  la  joue  ont  donné  3  guéri¬ 
sons  durables  et  2  récidives  qui  se  sont  encore  re¬ 
produites  après  une  nouvelle  intervention.  Les  tu¬ 
meurs  du  maxillaire  supérieur  et  polypes  naso-pha- 
ryngiens  ont  donné;  11  épithéliomes,  7  guérisons 
durables  et  4  récidives  ;  25  sarcomes,  4  morts  opé¬ 
ratoires,  19  guérisons  durables  et  2  récidives.  Les 
tumeurs  de  la  mâchoire  inférieure,  enfin,  ont  donné  : 
20  sarcomes,  20  guérisons  durables  et  4  épithé¬ 
liomes,  2  guérisons  durables  seulement. 


Traitement  du  cancer  des  fosses  nasales,  du 
pharynx  et  du  larynx.  —  M.  Gluck  (de  Berlin)  ren¬ 
voie  à  son  travail  Sur  la  résection  prophylactique  de 
la  trachée  (1879-1881),  qui  constitue  la  base  à  la  fois 
théorique  et  expérimentale  de  ses  résultats  pratiques 
dans  le  domaine  de  la  chiru."gie  du  larynx  et  du 
pharynx.  Il  indique  la  manière  suivant  laquelle 
l’implantation  du  moignon  trachéal  dans  la  peau  du 
cou  évite  siïrement,  au  cours  de  la  laryngectomie,  la 
pneumonie  par  déglutition  ;  il  décrit,  de  même,  la 
plastique  laryngée  dans  l’hémilaryngectomie  et  la 
plastique  qui,  dans  l’ablation  totale  de  la  langue, 
restaure,  après  trachéotomie  basse,  le  fond  buccal 
d’une  façon  tout  à  fait  hermétique.  Dans  toutes  les 
autres  opérations  qui  n’altèrent  point  l’entrée  du 
larynx  et  son  activité  réflexe,  la  position  de  Rose,  la 
compression  temporaire  suivie  de  ligatures,  le  tam¬ 
ponnement  suffisent  à  protéger  les  voies  aériennes 
contre  toute  aspiration.  La  laryngectomie  est  tou¬ 
jours  pratiquée  en  une  seule  séance  ;  ce  n’est  que 
dans  les  cas  de  dyspnée  grave  que  l’on  commence 
par  l’implantation  du  moignon  trachéal  ;  dans  tous 
les  autres  cas,  on  commence  par  le  pôle  supérieur, 
après  isolement  du  larynx,  on  enlève  tout  eu  bloc 
avec  la  musculature  et  les  ganglions  et  on  ne  pratique 
la  section  qu’à  la  fin,  après  avoir  attiré  le  moignon 
trachéal  par  des  fils  de  soie;  le  dernier  temps,  avant 
la  réunion  de  la  plaie,  est  l’implantation  circulaire 
du  moignon  trachéal  dans  la  peau.  Le  fait  que  cette 
opération  est  devenue  aseptique  assure  le  traitement 
ultérieur.  L’ablation  de  la  musculature  et  l’extirpa¬ 
tion  minutieuse  des  ganglions,  même  avec  la  veine 
jugulaire,  a  notablement  amélioré  les  résultats  des 
opérations  pour  tumeurs  malignes  du  larynx  et  du 
pharynx.  Le  peu  de  danger  relatif  de  ces  interven¬ 
tions  a  incité  l’auteur  à  pratiquer  des  opérations  ra¬ 
dicales  avec  succès  dans  d’autres  affections,  par 
exemple  dans  la  tuberculose.  La  plastique  et  la  pro¬ 
thèse  ont  sensiblement  amélioré  le  résultat  fonction¬ 
nel  et  cosmétique.  Parmi  les  opérations  nouvelles,  il 
convient  de  mentionner  «  le  laryngochisma  artifi- 
ciale  »  (laryngo-  et  trafchéostomie),  les  laryngo-, 
pharyngo-  et  œsophagoplasties  totales  ou  partielles, 
la  résection  et  la  suture  circulaire  de  la  trachée,  la 
traohéoplastie  et  la  laryngofissure  exploratrice. 

La  mortalité  pour  les  grandes  opérations  prati¬ 
quées  sur  le  larynx,  qui  comportait,  il  y  a  peu  de 
temps,  54  pour  100,  est  tombée  à  0  pour  100  dans 
les  laryngofissures,  les  hémilaryngectomies  et  les 
extirpations  totales  bien  réglées.  Gliick,  môme  pour 
les  extirpations  totales,  n’a  pas  une  mortalité  dépas¬ 
sant  9  pour  100. 

Dans  les  cas  où  la  plastique  ne  peut  suffire,  Gliick 
emploie  sa  prothèse  spéciale  {Gummitrichterpj-othese), 
qui  permet  au  malade  de  déglutir  normalement  et 
d’émettre  umlangage  chuchoté  très  compréhensible. 
Dans  les  cas  de  carcinome  ou  d’oblitération  de  la 
portion  thoracique  de  l’oesophage,  le  môme  genre  de 
prothèse  réunit  en  pont  les  orifices  de  la  gastrosto¬ 
mie  et  de  l’oesophagostomie,  de  sorte  que  le  malade 
peut  avaler  d’une  façon  analogue  à  la  normale.  Gliick 
cherche,  dans  les  cas  de  sténose  ou  d’exclusion  des 
voies  respiratoires  supérieures,  à  réaliser,  au  moyen 
d’une  fistule  pulmonaire,  une  respiration  rétrograde. 

—  M.  Butlin  (de  Londres)  a  pratiqué  41  opéra¬ 
tions  pour  cancer  du  larynx  (sur  37  malades),  savoir; 
31  thyrotomies,  1  laryngotomie  sous -hyoïdienne, 
2  hémi-laryngectomies ,  7  laryngectomies  totales  ; 
5  malades  ont  succombé  à  l’opération ,  7  à  récidive, 
1  au  bout  de  2  ans  à  une  infection  iütrâ-thoràciqùe 
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(probablement  à  une  dégénérescence  ganglionnaire), 

1  à  un  cancer  de  la  langue,  1  a  été  perdu  de  vue  de¬ 
puis  l’opération  ;  2  sont  encore  en  vie  après  une  opé¬ 
ration  pour  récidive;  3  sont  guéris,  mais  ne  sont 
encore  opérés  que  depuis  moins  de  3  ans  ;  2  ont 
succombé  après  3  ans  à  des  maladies  intercurrentes; 

■15  restent  guéris  après  plus  de  3  ans.  Dans  tous  ces 
cas,  sauf  2,  l’examen  microscopique  avait  confirmé  le 
diagnostic  de  cancer. 

11  faut  noter  que  la  proportion  des  guérisons  a 
augmenté  de  plus  en  plus  au  cours  de  ces  dernières 
années,  c’est-à-dire  au  fur  et  à  mesure  que  Butlin  a 
perfectionné  sa  technique.  C’est  ainsi  que  sur  28  opé¬ 
rations  pratiquées  depuis  1890,  il  compte  seulement 

2  morts  opératoires  et  un  total  de  13  guérisons  se 
maintenant  depuis  au  moins  3  ans ,  alors  que  sur 
9  opérations  pratiquées  avant  1890  il  a  eu  3  morts 
opératoires  et  seulement  2  guérisons  se  maintenant 
depuis  3  ans.  Des  13  guérisons  citées  plus  haut,  2  se 
maintiennent  depuis  3  ans,  4  depuis  4  ans,  3  depuis 
8  ans,  1  depuis  10  ans,  1  depuis  11  ans,  1  depuis 
12  ans,  1  enfin  depuis  13  ans.  Butlin  attribue  ces 
beaux  résultats  à  ce  qu’il  a  pu  intervenir  d’une  façon 
très  précoce  grâce  au  laryngologiste  Semon,  qui  a  dé¬ 
pisté  de  bonne  heure  le  cancer  chez  ses  malades. 
Aussi  a-t-il  pu,  dans  un  grand  nombre  de  cas  (31),  se 
contenter  de  l’extirpation  intra-laryngée  du  néo¬ 
plasme  après  thyrotomie. 

Quant  aux  laryngectomies  totales,  au  nombre  de  7, 
elles  ont  donné  :  1  mort  opératoire,  1  mort  par  affec¬ 
tion  intra-thoracique  (probablement  dégénérescence 
ganglionnaire)  ;  1  malade  est  encore  en  vie,  mais  avec 
une  récidive  inopérable  dans  les  ganglions  du  cou  ; 

3  malades  sont  encore  en  vie,  mais  sont  opérés  de¬ 
puis  moins  de  3  ans  ;  1  malade  enfin  reste  guéri  de¬ 
puis  plus  de  3  ans. 

En  terminant,  Butlin  insiste  sur  l’importance  toute 
particulière  du  diagnostic  précoce  dans  le  cancer  du 
larynx,  car  on  peut  être  amené  aussi  à  se  contenter 
d’une  opération  conservatrice  et  pourtant  radicale, 
comme  le  prouvent  les  belles  survies  obtenues  par 
lui  avec  la  simple  thyrotomie. 

Contrairement  à  M.  Glück,  il  estime,  en  effet,  que 
la  laryngectomie  est  une  opération  des  plus  graves, 
non  seulement  eu  raison  de  sa  mortalité  élevée,  mais 
en  raison  de.  l’état  pitoyable  dans  lequel  elle  laisse 
les  opérés  au  point  de  vue  de  la  vie  sociale.  Sans 
compter  que  les  longues  survies  sont  excessivement 

—  M.  Durand  (de  Lyon)  pense  que  pour  opérer 
les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  on  ne  doit 
pas  les  attaquer  par  la  cavité  du  cavum,  mais  qu’il 
est  nécessaire  de  réaliser  l’ablation  du  naso-pharynx 
lui-même  par  une  véritable  pharyngectomie.  Dans  ce 
but,  il  faut  séparer  cet  organe  de  l’apophyse  ptéry- 
go'ide  en  dehors,  de  l’aponévrose  prévertébrale  en 
arrière,  de  l’apophyse  basilaire  en  haut. 

Il  a  fait  cette  opération  en  abordant  le  naso-pha¬ 
rynx  par  résection  temporaire  du  massif  formé  par 
le  maxillaire  supérieur  et  le  malaire  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Jules  Roux.  On  est  ainsi  amené  sur  la  face 
antérieure  de  l’apophyse  ptérygoïde  et  on  réalise  à 
partir  de  là  la  pharyngectomie.  On  remet  ensuite  en 
place  le  bloc  osseux  mobilisé,  et  on  l’y  maintient  par 
suture  de  son  attache  supéro-externe  et  par  une 
gouttière  de  C.  Martin  moulée  sur  l’arcade  dentaire 
supérieure. 

Durand  a  opéré  de  cette  manière  un  malade  por¬ 
teur  d’un  fibro-sarcome.  Il  a  pu  faire  une  opération 
très  satisfaisante  et  a  obtenu  une  restauration  par¬ 
faite  du  massif  osseux.  Guérison  opératoire. 

Le  massif  maxillo-malaire,  d’après  Durand,  est  au 
naso-pharynx  ce  qu’est  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  pour  l’oro-pharyux  ;  c’est  la  cou¬ 
verture  osseuse  qui  doit  être  déplacée  si  l’on  veut 
faire  une  pharyngectomie. 

—  M.  Morestm  (de  Paris)  est  d’avis  que  les  can¬ 
cers  du  pharynx-buccal  sont  d’un  traitement  très 
difficile,  mais  cependant  l’extirpation  peut  donner  de 
bons  et  durables  résultats. 

La  voie  supra-hyo'idienne  et  la  trans-hyoïdienne 
peuvent  être  dans  certains  cas  avantageusement  uti¬ 
lisées  pour  atteindre  la  lésion.  Il  faudrait,  autant  que 
possible,  s’efforcer  de  les  substituer  à  la  voie  trans¬ 
maxillaire  avec  résection  définitive  de  la  branche 
montante. 

L’extirpation  des  ganglions  carotidiens  et  sous- 
maxillaires  est  toujours  nécessaire.  Elle  peut  être 
faite  dans  un  temps  préliminaire,  quelques  jours 
avant  l’ablation  de  la  tumeur  pharyngée  ou  le  même 
jour  selon  la  résistance  du  sujet. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  n’est  pas  obligé  de  re¬ 
courir  à  la  trachéotomie. 


Traitement  du  cancer  de  l’œsophage.  —  M. 
Czerny  (de  Heidelberg).  Les  cancers  de  l’œsophage 
devraient  être  extirpés  comme  les  autres  cancers 
tant  qu’ils  sont  encore  localisés  ;  malheureusement, 
même  pour  les  cancers  de  la  portion  cervicale,  on  n’a 
obtenu  jusqu’ici  que  des  guérisons  opératoires  tem¬ 
poraires  et  jamais  de  résultats  durables.  Quant  aux 
cancers  de  l’oesophage  thoracique,  bien  qu’il  ait  été 
démontré  que  la  résection  de  ce  segment  est  possible 
et  que  le  danger  du  pneumothorax  est  écarté  quand 
on  opère  sous  hyperpression,  cette  chirurgie  n’a 
donné  jusqu’ici  aucun  résultat;  en  pareil  cas,  il  faut 
préférer  la  gastrotomie  à  la  résection. 

En  somme,  dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement 
des  cancers  de  l’œsophage  doit  être  purement  pallia¬ 
tif  ;  les  malades  seront  d’abord  nourris  à  la  sonde  ; 
mais  il  ne  faudra  pas  attendre  cependant  qu’ils  se 
soient  trop  affaiblis  pour  recourir  à  la  gastros¬ 
tomie. 

A  la  clinique  de  Heidelberg,  on  a  opéré,  de  1897  h 
1906,  118  cas  du  cancer  de  l’œsophage  (103  hommes, 

13  femmes,  2  cas  dans  lesquels  le  sexe  n’est  pas 
indiqué).  Les  malades  étaient  âgés  de  30  à  85  ans,  la 
plupart  de  50  à  60  ans.  Le  siège  du  cancer  a  été  dé¬ 
terminé  dans  90  cas  :  14  fois  il  occupait  le  1/3  supé¬ 
rieur  de  l’œsophage,  27  fois  le  1/3  moyen,  49  fois 
le  1/3  inférieur.  Pour  52  cas,  le  traitement  consista 
dans  le  cathétérisme  pur  et  simple  :  un  de  ces  ma¬ 
lades  succomba,  13  jours  après  son  admission,  à  une 
pneumonie  compliquée  de  myocardite.  Sur  56  malades 
qui  subirent  la  gastrostomie,  16  succombèrent  à  la 
suite  de  cette  opération,  la  plupart  de  pneumonie 
ayant  abouti  parfois  à  la  gangrène  pulmonaire  ;  dans 
presque  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  cancers  pu¬ 
trides  :  chez  des  malades  profondément  cacheclisés 
et  cardiopathos,  2  malades  moururent  de  péritonite 
(rupture  de  la  cicatrice  de  la  laparotomie  dans  un  cas 
et  perforation  de  cette  cicatrice  avec  la  sonde  ser¬ 
vant  à  l’alimentation  dans  un  autre  cas).  Chez  les 
40  malades  qui  survécurent  plus  ou  moins  longtemps 
à  la  gastrostomie,  la  fistule  fonctionna  toujours  très 
bien,  sauf  dans  deux  ou  trois  cas  où  elle  se  montra 
incontinente.  Dans  un  cas  de  cancer  siégeant  à  18  cen¬ 
timètres,  Czerny  tenta  de  procéder  à  l’extirpation  de 
la  tumeur,  mais  il  dut  interrompre  l’opération  en 
raison  d’une  syncope  qui  survint,  avec  arrêt  du 
pouls,  etc.  La  syncope  combattue,  l’incision  du  cou 
fut  refermée,  puis  on  exécuta  une  gastrostomie  sous 
anesthésie  locale.  La  malade  succomba  18  jours  après 
à  une  perforation  de  la  trachée  par  le  cancer.  Dans 
un  deuxième  cas  de  cancer  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’œsophage  ayant  gagné  le  cardia,  Czerny  essaya 
d’aborder  l  œsophage  par  la  voie  endo-thoracique, 
après  résection  des  5“  et  6“  côtes  ;  mais  le  pneumo¬ 
thorax  qui  se  produisit  obligea  encore  à  interrompre 
l’opération.  Le  malade  succomba  rapidement.  A 
l’autopsie,  on  découvrit  des  abcès  péri-œsophagiens 
étendus  s’étalant  au-dessus  du  diaphragme. 

—  M.  Kümmell  (de  Hambourg)  s’avoue  très  par¬ 
tisan  de  l’opération  de  Roux  (création  d’un  nouvel 
œsophage  à  l’aide  d’une  anse  d’intestin  grêle).  11  a 
fait  celte  opération  dans  2  cas  de  cancer  inextirpable 
de  l’œsophage  thoracique,  et  ses  opérés  ont  survécu  | 
l’un  2  mois  et  l’autre  3  mois.  La  technique  a  consisté 
à  réséquer  une  anse  grêle,  à  rétablir  la  continuité  de 
l’intestin  par  la  suture  bout  à  bout,  à  aboucher  1  ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’anse  exclue  dans  l’estomac, 
à  attirer  cette  anse  sous  les  téguments  antérieurs  du 
cou  et,  enfin,  à  aboucher  son  extrémité  à  la  peau  au 
niveau  du  cou.  Les  mouvements  anlipéristaltiques 
de  l’anse  persistent  pendant  quelque  temps,  puis 
finissent  par  s’atténuer  et  s’arrêter. 

Kümmell  croit  que  l’opération  de  Roux  est  appelée 
à  être  utilisée,  surtout  après  les  résections  de  l’œso¬ 
phage  thoracique,  résections  qui  deviendront  possi¬ 
bles  avec  les  perfectionnements  de  notre  technique 
opératoire  et  aussi  grâce  à  l’emploi  des  méthodes 
d’hyper-  ou  d'’hypopression  pulmonaire. 

—  M.  Fedorott  croit  que,  dans  les  cancers  de 
l’œsophage  cervical  qui  ne  descendent  pas  à  plus 
de  20  centimètres,  la  résection  est  possible  sur  une 
étendue  d’environ  3  cent.  1/2,  avec  reconstitution  du 
canal  par  suture  circulaire  bout  à  bout.  Fedoroff  a 
exécuté  deux  opérations  de  ce  genre.  Chez  une 
femme,  il  a  enlevé  2  centimètres  de  l’œsophage  cer¬ 
vical  et  cette  malade  a  encore  vécu  près  de  1  an  1/2. 
Chez  un  homme  dont  la  limite  inférieure  du  cancer 
siégeait  à  21  centimètres,  il  a  parfaitement  pu  résé¬ 
quer  la  tumeur,  mais  on  n’a  pas  réussi  ensuite  à  réu¬ 
nir  complètement  les  deux  bouts  de  l’œsophage,  en 


sorte  que  la  malade  a  présenté,  au  bout  de  1  an  1/2 
environ,  une  sténose  cicatricielle  très  serrée  du  ca¬ 
nal  qui  céda  d’ailleurs  à  la  dilatation  progressive 
par  les  bougies. 

Si  la  résection  de  l’œsophage  cervical  est  possi¬ 
ble,  même  à  une  grande  profondeur,  il  on  est  tout 
autrement  de  l’œsophage  thoracique,  dont  toutes  les 
résections  pratiquées  jusqu’à  ce  jour  —  qu’on  ait 
employé  la  voie  postérieure  de  Nassiloff  ou  le  pro¬ 
cédé  endo-thoracique  de  Sauerbruch-Mikulicz  —  n’ont 
donné  que  de  mauvais  résultats  :  tous  les  opérés  ont 
succombé  plus  ou  moins  rapidement.  Fedoroff  a 
tenté  de  son  côté  la  résection  de  l’œsophage  thora¬ 
cique  à  l’aide  de  l’appareil  de  Brauer:  tous  ses  ani¬ 
maux  ont  succombé  à  l’infection. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  cancers  de  l’œso¬ 
phage  inférieur,  c’est-à-dire  de  la  région  du  cardia, 
Fedoroff  estime  que  si  la  résection  des  parties  dégé¬ 
nérées  est  possible  par  la  voie  abdominale,  il’ est  im¬ 
possible  de  compter  enlever  les  ganglions  sous-dia¬ 
phragmatiques,  en  sorte  que  ce  genre  d’opérations 
n’est  pas  susceptible  de  procurer  des  guérisons  thé¬ 
rapeutiques. 


Traitement  du  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Czerny 
(de  Heidelberg).  Le  traitement  chirurgical  du  cancer 
gastrique  a  répondu  à  toutes  les  espérances  que  nous 
pouvions  fonder  sur  ce  traitement  dans  un  mal  aussi 
caché  et,  partant,  de  diagnostic  aussi  difficile.  Czerny 
déclare  que  s’il  n'insiste  pas,  dans  son  rapport,  sur  les 
progrès  techniques  et  les  résultats  opératoires  qui 
ont  été  réalisés  dans  ces  derniers  temps.  C’est  que 
depuis  son  départ  de  la  Clinique  qu’il  a  dirigée  pendant 
de  si  longues  années,  il  n’a  plus  eu  occasion  d’en 
mettre  suffisamment  la  valeur  à  l’épreuve.  Il  pense, 
cependant,  que  les  tentatives  faites  pour  protéger  le 
champ  opératoire  contre  l’issue  du  contenu  stomacal 
(procédés  de  Kosto-u’zeff,  Graser,  etc.)  permettent 
d’espérer  une  diminution  de  la  mortalité  opératoire  ; 
que,  de  même,  de  meilleurs  procédés  de  suture  dimi¬ 
nueront  la  durée  do  l’opération  et  ses  dangers  ;  que 
la  narcose  combinée,  enfin  (morphine,  scopolamine, 
chloroforme)  amoindrira  la  fréquence  et  la  gravité 
des  cas  de  pneumonie.  Quant  aux  résultats  thérapeu¬ 
tiques,  Czerny  pense  que  ce  n’est  pas  en  étendant  les 
indications  de  l’opération  qu’on  les  améliorera,  mais 
bien  plutôt  en  les  restreignant  à  des  cas  favorables, 
aux  cancers  limités,  dans  lesquels  l’état  général,  resté 
relativement  bon,  autorisera  encore  une  intervention 
sérieuse.  Celle-ci  devra  consister  en  une  résection 
large,  dépassant  de  plusieurs  centimètres  l’étendue 
du  mal,  surtout  dans  la  direction  du  cardia  vers 
lequel  se  dirigent  les  lymphatiques. 

De  1881  à  1905,  soit  en  25  ans,  il  a  été  pratiqué,  à 
la  Clinique  chirurgicale  de  Heidelberg,  dirigée  par 
Czerny,  450  opérations  pour  cancer  gastrique,  avec 
une  mortalité  opératoire  (mort  survenue  dans  les 
30  premiers  jours)  de  22,2  pour  100  (100  morts). 
Cette  mortalité  a  d’ailleurs  notablement  diminué  au 
cours  de  ces  dernières  années,  ainsi  qu’on  peut  s’en 
convaincre  par  le  tableau  suivant  : 


Périodes.  Résections. 
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Chez  les  réséqués,  la  maladie  existait  déjà  en 
moyenne  depuis  6  mois  1,  2  au  moment  de  leur  entrée 
h  la  Clinique  ;  chez  les  autres  (gastro-entérostomies, 
laparotomies  exploratrices,  non  opérés),  depuis  8  à 
9  mois.  Dans  50  cas  seulement  (17  p.  100),  il  avait 
été  impossible  de  découvrir  la  moindre  tumeur  à  la 
palpation.  Le  ventre  ouvert,  on  put  constater  que  la 
tumeur  occupait  ;  151  fois  (52  p.  100)  le  pylore  seul, 
191  fois  (68  p.  100)  le  pylore  et  une  autre  portion  de 
l’estomac,  51  fois  (18  p.  100)  la  petite  courbure  seule, 
98  fois  (35  p.  100)  la  petite  courbure  et  une  autre  partie 
de  l’estomac,  la  région  du  cardia  dans  4  cas  ;  il  y  avÿit 
une  infiltration  diffuse  de  l’estomac  dans  6  cas,  etc. 
Il  existait  une  dégénérescence  ganglionnaire  dans 
276  cas,  savoir  :  98  fois  au  niveau  de  la  petite  cour¬ 
bure  (36  p.  100  des  cas),  34  fois  au  niveau  de  la 
grande  courbure,  8  fois  le  long  de  la  veine  porte, 
21  fois  dans  le  mésocôlon  transverse,  20  fois  dans  le 
ligament  gastro-coliqne,  47  fois  au  niveau  du  pan¬ 
créas,  28  fois  dans  le  petit  épiploon.  Dans  nombre  de 
cas,  il  existait  des  adhérences  entre  le  néoplasme  et 
le  côlon  ou  le  pancréas,  qui  compliquèrent  notable¬ 
ment  l’opération. 
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Bésections  de  l'estomac.  —  Czeruy  ne  retient  que 
les  opérations,  au  nombre  de  73,  faites  de  1898  à 
1905,  c’est-à-dire  pendant  la  période  où  il  a  eu  recours 
à  une  technique  parfaitement  réglée  (résection  par 
le  procédé  de  Billroth  2®  manière).  Il  n’a  eu  recours 
au  Rillroth  1  que  10  fois,  dont  3  fois  avec  résection 
du  côlon;  il  a  fait,  en  outre,  3  fois  le  Kocher,  1  fois 
la  gastrectomie  totale,  3  fois  des  résections  atypiques, 

1  fois  la  cardiectomie  ;  dans  les  55  autres  cas,  il  a  fait 
le  Billroth  11,  dont  4  fois  avec  résection  du  côlon; 
dans  tous  les  cas,  sauf  dans  4,  il  a  eu  recours  à  la 
gastro-entérostomie  postérieure,  la  plupart  du  temps 
avec  bouton  de  Murphy. 

La  mortalité  opératoire  a  été  de  28  p.  100 
(21  morts  sur  73  opérations)  ;  la  cause  de  la  mort  a 
été  :  shock,  4  cas;  péritonite,  10  cas;  hémorragies 
gastriques,  2  cas  ;  gangrène  du  poumon,  1  cas  ;  pneu¬ 
monie,  4  cas.  Comme  complications  post-opératoires, 
on  a  noté  ;  7  fois  l’apparition  de  fistules  qui  se  fer¬ 
mèrent  spontanément,  5  fois  de  la  bronchite,  3  fois 
ds  la  pneumonie  ;  chez  plusieurs  malades,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  diarrhée,  ou,  au  contraire,  de  la  cons¬ 
tipation. 

Des  52  malades  qui  survécurent  à  l’opération, 
36  succombèrent  ultérieurement  à  la  récidive  et  3  à 
des  affections  sur  la  nature  desquelles  on  n’a  pu  être 
fixé,  11  étaient  encore  en  vie  à  la  date  du  l®'’  Janvier 
1907.  Des  36  récidives,  12  (soit  39  p.  100)  ont  suc¬ 
combé  dans  le  courant  de  la  l®”  année,  16  (soit  44,5 
p.  100)  dans  le  courant  de  la  2°^nnée,  3  (soit  14  p- 
100)  dans  le  courant  de  la  3®  année,  1  (2,7  p.  100)  au 
bout  de  9  ans  1  /2.  Des  11  opérés  encore  en  vie  àladate 
du  1°®  Janvier  1907,  8  étaient  sans  récidive  et  opérés  ; 

2  depuis  13  mois,  2  depuis  1  an  1/4,  1  depuis  19  mois, 

1  depuis  2  ans,  1  depuis  7  ans  et  1  depuis  9  ans. 
Si  l’on  se  reporte  au  cas  de  récidive,  cité  quelques 
lignes  plus  haut,  survenu  au  hout  de  9  ans  1/2,  on 
conviendra  qu’on  n’est  nullement  justifié  à  considérer 
comme  guéris  des  malades  survivant  encore  actuelle¬ 
ment  même  7  ans  et  9  ans  après  l’opération.  3  autres 
des  11  malades  survivants  sont  en  récidive  l’un  22  mois, 
l’autre  2  ans,  le  troisième  2  ans  et  5  mois  après  l’opé¬ 
ration. 

Huit  opérés  ont  été  soumis  à  un  examen  minutieux 
de  la  fonction  gastrique  après  la  résection  ;  la  fonction 
motrice  s’est  toujours  montrée  excellente,  l’estomac 
se  vidant  même  parfois  trop  vite  ;  par  contre,  le  chi¬ 
misme  était  défectueux  (diminution  ou  absence  d’acide 
chlorhydrique,  de  pepsine). 

Gastro-entérostomies. —  Sur  203  gastro-entérosto¬ 
mies  pour  cancer  pratiquées  de  1898  à  1905,  Czerny 
compte  33  morts  (16,2  p.  100).  La  gastro-entérostomie 
a  toujours  été  faite  par  le  procédé  de  von  Hacker 
(postérieure  trans-mésocolique,  au  bouton  de  Mur¬ 
phy),  sauf  dans  9  cas  où,  en  raison  de  l’étendue  du 
néoplasme,  elle  n’était  pas  exécutable  et  où  il  fallut 
recourir  à  la  gastro-entérostomie  antérieure  de  Wôl- 
fler  :  4  (sur  9)  de  ces  derniers  malades  ont  suc¬ 
combé  à  l'opération. 

Comme  complications  post-opératoires,  ®n  a  noté  : 
chez  plusieurs  malades,  de  la  diarrhée  ayant  persisté 
jusqu’à  2  mois;  dans  8  cas,  des  vomissements  bilieux 
ou  hémorragiques  qui  cédèrent  à  des  lavages  de  l’es¬ 
tomac  ou  pour  lesquels  il  fallut  faire  une  nouvelle 
gastro-entérostomie,  5  fois  une  rupture  de  la  cica¬ 
trice  après  enlèvement  des  fils  :  une  suture  secon¬ 
daire  au  fil  d’argent  assura,  d’ailleurs,  chaque  fois  la 
guérison. 

49  malades  ne  retirèrent  qu’un  faible  bénéfice  de 
l’opération,  car  ils  succombèrent  dans  les  3  ou  4  mois 
suivants.  Les  121  malades  restants  se  trouvèrent,  au 
contraire,  soulagés  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  :  5  furent  perdus  de  vue;  103  d’entre  eux  survé¬ 
curent,  en  moyenne,  un  peu  plus  d’un  an  à  l’opéra¬ 
tion;  13  étalent  encore  en  vie,  à  la  date  du  1“®  Jan¬ 
vier  1907,  après  un  temps  variant  de  18  mois  à  10  ans 
après  leur  opération.  Il  est  probable  que  ces  13  ma¬ 
lades  n’avaient  pas  de  cancer  et  que,  malgré  le  dia¬ 
gnostic  fait  par  les  chirurgiens,  pourtant  compétents 
(Czerny,  Petersen,  Marivedel,  Engelken),  il  s’agissait 
uraisemhlablement,  chez  eux,  de  vésicules  calculeuses 
intimement  adhérentes  au  pylore,  ou  plutôt  d’ulcères 
calleux  de  la  petite  courbure  qui  rétrocédèrent  sous 
l’influence  de  la  gastro-entérostomie. 

Laparotomies  exploratrices.  —  Sur  21  cas,  on 
relève  :  4  morts  opératoires  survenues  du  2®  au 
15®  jour,  et  17  survies  de  37  à  306  jours. 

Cancers  non  opérés  ou  inopérables.  —  Ajoutons 
que  31  cas  de  cancer  de  l’estomac,  diagnostiqués  cli¬ 
niquement,  ne  furent  pas  opérés  parce  que  les  malades 
refusèrent  l’opération  :  19  de  ces  malades  succom¬ 
bèrent  du  6®  au  247®  jour,  5  furent  perdus  de  vue, 


7  étaient  encore  en  vie  au  1®®  Janvier  1907  après  un 
temps  d’observation  variant  de  1  an  à  7  ans. 

62  malades  furent  jugés  inopérables  :  29  parce  que 
la  tumeur,  en  raison  de  son  étendue,  ne  paraissait 
justiciable  ni  d’une  opération  radicale  ni  d’une  opé¬ 
ration  palliative;  33  parce  que  l’opération  était 
contre-indiquée  en  raison  de  complications  graves 
telles  que  tuberculose  pulmonaire,  diabète,  myocar¬ 
dite,  cachexie,  métastases  ganglionnaires.  Des  29  pre¬ 
miers,  22  vécurent  encore  de  23  à  519  jours  (l’un 
d’eux  même,  5  ans  9  mois)  ;  des  33  derniers,  27  mou¬ 
rurent  au  bout  d’un  temps  variant  de  1  à  309  jours, 

5  furent  perdus  de  vue,  1  autre  enfin  fut  retrouvé 
guéri  (?)  (absence  de  toute  tumeur,  état  général  flo¬ 
rissant,  fonctions  digestives  excellentes)  au  bout  de 
2  ans  et  3  mois. 

—  M.  Derujinsky  (de  Moscou)  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer  20  gastrectomies  subtotales  pour  cancer 
de  l’estomac,  avec  une  mortalité  opératoire  de 
70  pour  100  (14  morts)  qu’il  explique  par  la  gravité 
des  cas  opérés.  Fait  à  noter  :  avec  la  même  technique, 
il  a  obtenu,  dans  une  série  de  gastrectomies,  5  gué¬ 
risons  opératoires  de  suite,  tandis  que,  dans  la  série 
suivante,  8  opérés  ont  succombé  successivement.  Des 
malades  qui  ont  survécu  à  l’opération,  1  est  mort, 

2  mois  après  l’opération,  d'une  infection  secondaire 
de  la  cicatrice,  1  est  mort  au  bout  d’un  an  et  deux 
mois,  et  1  autre  au  bout  d’un  an  et  demi  de  récidive; 

9  restent  vivants  et  sans  récidive  depuis  un  an,  et 
1  depuis  4  ans. 

M.  Derujinsky  croit  qu’il  faut  faire  la  résection 
de  l’estomac  cancéreux  toutes  les  fois  que  l’opé¬ 
ration  est  techniquement  réalisable,  et  cela  sans  se 
préoccuper  de  la  mortalité  opératoire  élevée  qui  en 
peut  résulter,  puisque...  tous  ces  malades  sont  déjà 
condamnés  à  mort  par.  la  maladie  elle-même;  mais, 
pour  éviter  tout  malentendu  dans  l’appréciation  du 
pourcentage  de  mortalité,  il  propose  de  diviser  les 
cas  de  cancer  de  l’estomac  en  3  catégories,  compre¬ 
nant  les  cas  légers,  moyens  et  graves.  Dans  la  pre¬ 
mière  entreraient  les  cas  où  la  tumeur  est  petite  et 
mobile  ;  dans  la  seconde,  les  cas  avec  tumeur  de  di¬ 
mension  moyenne,  plus  ou  moins  adhérente,  mais 
sans  métastases;  dans  la  troisième,  les  cancers  volu¬ 
mineux,  adhérents,  avec  métastases  — extirpables  — 
dans  le  foie,  le  pancréas,  etc.  11  faudrait,  à  l’ave¬ 
nir,  dans  les  statistiques,  calculer  le  pourcentage  de 
mortalité  pour  chacune  de  ces  catégories  séparé¬ 
ment. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  pratiqué,  pour  can¬ 
cer  de  l’estomac,  111  gastro-entérostomies  et  57  ré¬ 
sections,  soit,  au  total,  168  opérations. 

Les  111  gastro-entérostomies  (G.  E.  postérieure 
trans-mésocolique  par  le  procédé  des  sutures,  toutes 
les  fois  qu’elle  est  possible)  ont  donné  19  morts  opé¬ 
ratoires,  soit  une  mortalité  de  18  pour  100.  Chez  les 
autres  opérés,  la  durée  de  la  survie  a  été  des  plus 
variables  :  de  1  mois  à  2  ans  1/2,  soit  en  moyenne 
de  6  mois.  Le  gros  avantage  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie  dans  le  cancer  du  pylore,  c’est  qu’elle  supprime 
les  vomissements  et  les  douleurs,  permettant  sou¬ 
vent  aux  malades  de  s’éteindre  doucement  et  sans 
grande  souCFrance. 

Les  57  gastrectomies  ont  été  suivies  16  fois  de 
mort  opératoire,  soit  une  mortalité  immédiate  de 
27  p.  100,  mortalité  encore  considérable,  mais  qui 
ira  certainement  décroissant  dans  l’avenir.  Dans  6  cas, 
la  mort  a  été  causée  par  le  shock  ;  2  fois  elle  a  ré¬ 
sulté  d’une  péritonite,  1  fois  d’abcès  sous-phrénique, 
1  fois  d’hémorragie,  1  fois  d’arythmie  cardiaque, 
1  fois  de  circulus  viciosus,  6  fois  de  complications 
pulmonaires. 

Des  41  malades  qui  ont  survécu  à  l’opération,  3  ont 
été  perdus  de  vue;  21  ont  succombé  à  la  récidive 
après  une  survie  de  5  mois  1/2,  6,  7,  10,  10,  11,  13, 
15,  16,  17,  18,  19,  20,  20,  21  mois,  2  ans,  2  ans  et 

1  mois,  3  ans,  3  ans  et  4  mois,  5  et  6  ans  ;  1  malade 
a  succombé,  11  mois  après  la  pylorectomie,  à  une 
sténose  cancéreuse  de  l’œsophage  ;  1  autre,  2  ans 
après  la  pylorectomie,  à  une  occlusion  intestinale  par 
cancer  du  côlon.  1  malade,  actuellement  vivant,  est 
atteint  de  récidive  15  mois  après  l’opération.  1  ma¬ 
lade  est  morte,  6  mois  après  l’opération,  d’accidents 
pulmonaires.  9  sont  sans  récidive  apres  1  an  et 
9  mois,  2  ans,  3  ans  et  5  mois,  4  ans  et  1  mois,  4  ans 
et  5  mois,  6  ans,  6  ans  et  3  mois,  7  ans,  8  ans  et  9  ans. 
Enfin  2  guérisons  sont  trop  récentes  pour  qu’on 
puisse  les  mentionner  au  point  de  vue  des  suites 
éloignées. 

La  continuité  du  tube  digestif  a  été  rétablie  dans 

2  gastrectomies,  par  une  suture  circulaire  ;  dans 
37  pylorectomies,  par  l’implantation  duodéno-gas- 


trique  de  Kocher;  dans  17,  par  une  gastro-entéros¬ 
tomie.  Dans  un  cas  l’observation  manque  de  détails. 

Au  point  de  vue  de  l’amélioration  des  résultats 
immédiats  et  éloignés  après  la  gastreclomie,  Hart¬ 
mann  note  l’importance  des  points  de  technique  sui¬ 
vants  ;  1"  nécessité  d’opérer  les  malades  débilités  en 
deux  séances  :  gastro-entérostomie  d'abord,  résection 
ensuite  ;  —  2”  nécessité  de  lier,  aussitôt  après  sec¬ 
tion  de  l’estomac,  l’artère  gastro-duodcnale,  ce  qui 
permet  d’extirper  sans  hémorragie  le  groupe  gan¬ 
glionnaire  rétro-pylorique  ;  —  3“  nécessite  d’enlever 
en  bloc  tous  les  groupes  ganglionnaires  envahis  par 
le  cancer.  Hartmann  commence  l’opération  par  la 
ligature  de  la  coronaire  stomachique  contre  le  car¬ 
dia,  rabattant  avec  l’artère  la  chaîne  ganglionnaire 
qui  l’accompagne  et  enlevant  la  presque  totalité  de 
la  petite  courbure  :  le  groupe  ganglionnaire  supé¬ 
rieur  est  ainsi  enlevé  ;  le  groupe  inférieur,  situé  le 
long  de  la  gastro-épîplo'ique,  est  facile  à  extirper  ; 
ce  qu’il  faut  s’attacher  à  disséquer  très  complètement 
ensuite,  c’est  le  groupe  postérieur  qui  s’étend  sou¬ 
vent  jusqu’au-dessous  du  bord  inférieur  du  pancréas 
et  dont  l’ablation  est  facilitée  par  la  ligature  préli¬ 
minaire  de  la  gastro-duodénale  ; —  4°  importance  des 
lavages  de  l’estomac  suivis  de  l’introduction  de  pe¬ 
tites  doses  de  lait  faisant  «  chasse  à  l’égout  »  dans 
les  cas  de  vomissements  post-opératoires  ;  —  5“  né¬ 
cessité  de  surveiller  avec  grand  soin  l’état  des  pou¬ 
mons,  les  complications  pulmonaires  étant  un  des 
facteurs  les  plus  importants  de  la  mortalité  opéra- 

C’est  grâce  à  cette  technique  et  à  des  interventions 
précoces  que  Hartmann  est  arrivé  aux  résultats 
mentionnés  plus  haut  et  qui,  s’ils  ne  permettent  pas 
d’affirmer  la  réalité  de  la  cure  radicale  du  cancer  de 
l’estomac,  sont  néanmoins  tels  que,  pratiquement,  ils 
équivalent,  pour  un  certain  nombre  de  malades,  à  de 
véritables  guérisons. 

—  M.  Ribeira  y  Sano  (de  Madrid).  Le  traitement 
du  cancer  de  l’estomac  peut  être  palliatif  ou  curatif. 

La  gastro-entérostomie  a  été  considérée  jusqu’ici 
comme  le  meilleur  traitement  palliatif  du  cancer  gas¬ 
trique  ;  or  Ribeira  y  Sano  a  pu  se  convaincre  par  une 
série  d’expériences  que  cette  opération  ne  met  pas 
l’estomac  au  repos  absolu  et,  partant,  ne  peut  arrêter 
l’évolution  de  la  tumeur  ni  avoir  aucune  action  sur 
les  hémorragies. 

Le  seul  traitement  efficace  consiste  dans  la  résec¬ 
tion  de  l’estomac  ;  mais  si  la  pylorectomie  est  deve¬ 
nue  une  opération  peu  grave, il  faut  avouer  que  les 
résections  étendues  de  l’estomac  ont  encore  une  mor¬ 
talité  opératoire  élevée. 

Sur  94  opérations  pour  cancer  gastrique,  Ribeira 
y  Sano  a  pratiqué  :  48  gastro-entérostomies,  avec 
24  morts  opératoires  ;  29  gastrectomies  (3  totales, 
10  subtotales,  4  de  la  moitié  de  l’estomac,  2  d’un 
tiers  de  l’estomac,  1  extirpation  annulaire,  9  pylo¬ 
rectomies),  avec  14  morts  opératoires;  2  jéjunosto¬ 
mies  ;  1  suture  de  perforation  ;  14  laparotomies  ex¬ 
ploratrices. 

Des  15  malades  qui  ont  survécu  à  la  gastrectomie, 

2  ayant  subi  la  gastrectomie  totale,  continuent  à  se 
bien  porter  8  ans  et  4  ans  après  l’opération  —  ;  de 
4  malades  ayant  subi  une  gastrectomie  subtotale,  1  a 
été  perdu  de  vue,  1  est  mort  d’une  affection  intercur¬ 
rente  un^mois  après  l’opération,  1  autre  perdu  de 
vue  depuis  était  encore  sans  récidive  au  bout  de 
2  ans,  1  autre  est  encore  vivant  et  sans  récidive  au 
bout  de  1  an  ;  —  le  malade  ayant  subi  l’extirpation 
annulaire  est  encore  bien  portant  après  2  ans  ;  des 
2  malades  hémi-gastrectomisés,  l’un  est  mort  au 
bout  de  2  mois  d’accidents  broncho-pulmonaires  an¬ 
ciens,  l’autre  vit  bien  portant  depuis  1  an;  enfin,  sur 
6  pylorectomisés,  l’un  a  succombé  au  bout  de  4  ans 
sans  avoir  récidivé,  2  continuent  à  se  bien  porter  de¬ 
puis  6  ans,  1  depuis  5  ans,  1  depuis  7  mois,  1  a  réci¬ 
divé  au  bout  de  4  ans  1/2  ;  on  dut  lui  faire  une  gas¬ 
tro-entérostomie  à  la  suite  de  laquelle  il  sortit  de 
l’hôpital  soulagé. 

—  M.  Borelins  (de  Lund)  a  pratiqué  :  de  1898  à 
1908,  151  interventions  pour  cancer  gastrique, 

savoir  :  34  laparotomies  exploratrices  (avec  3  morts 
opératoires),  5  gastrostomies  (avec  1  mort),  79  gas¬ 
tro-entérostomies  (avec  11  morts),  33  résections 
(avec  6  morts). 

Des  27  gastrectomisés  ayant  survécu  à  l’opération, 
16  ont  récidivé,  6  sont  opérés  depuis  moins  d’un  an, 
2  ont  été  perdus  de  vue,  2  seulement  restent  sans  ré¬ 
cidive  2  ans  et  3  ans  après  l’opération. 

—  M.  Témoin  (de  Bourges)  a  fait  91  résec¬ 
tions  de  l’estomac  pour  cancer  avec  38  morts  opé¬ 
ratoires  ;  mais  tandis  que  la  mortalité  opératoire  était 
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de  50  pour  100  dans  les  premières  interventions, 
Témoin  n’a  perdu  que  deux  malades  dans  ses 
20  dernières  résections.  Parmi  les  malades  qui  ont 
survécu,  1  reste  guéri  après  9  ans,  2  après  G  ans, 
3  depuis  1  ans  ;  les  autres  sont  opérés  depuis  moins 
de  3  ans.  Jusi|u’ici  Témoin  a  assisté  à  9  récidives  et 
a  vu  mourir  5  autres  de  ses  opérés  de  maladies 
aiguës. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  de  la  gastrectomie, 
Témoin  ne  croit  pas  qu’il  soit  utile  d’enlever  les  gan¬ 
glions  et  le  tissu  cellulaire,  comme  le  propose  Hart¬ 
mann;  car,  ou  bien  les  ganglions  sont  atteints  de 
généralisation  et,  quoi  qu’on  fasse,  on  laissera  des 
lymphatiques,  ou  bien  ils  ne  le  sont  pas,  et  il  est  inu¬ 
tile  de  compliquer  l’opération. 

Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  on  a  affaire  à  des  gan¬ 
glions  inflammatoires. 

D’autre  part.  Témoin,  contrairement  encore  à  Hart¬ 
mann,  ci'oit  qu’il  est  très  important  de  ne  pas  lier  les 
coronaires  pour  éviter  les  nécroses  possibles;  il  se 
contente  d'énucléer,  pour  ainsi  dire,  l’estomac  avec 
une  compresse  en  plaçant  quelques  pinces  sur  les 
petits  vaisseaux. 

—  AT.  H.  Delagénière  (Le  Mans)  étudie  les  con¬ 
ditions  d’une  bonne  exérèse  dans  les  cancers  de  la 
vetite  courbure  de  l’estomac. 

On  sait  que,  dans  tout  cancer  de  l’estomac,  la  sec¬ 
tion,  pour  être  suflisante,  doit  dépasser  les  limites 
apparentes  de  la  tumeur  de  3  centimètres  au  moins. 
Or,  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la  petite  courbure, 
pour  atteindre  ces  3  centimètres,  il  faudra  sectionner 
l’organe  au  niveau  du  bord  droit  de  l’œsophage.  Dans 
cet  endroit,  les  limites  voulues  seront  atteintes,  mais 
on  trouvera  encore  dans  le  petit  épiploon  des  gan¬ 
glions  cancéreux  qui  reçoivent  l'es  lymphatiques  de  la 
zone  envahie  ;  ces  ganglions  peuvent  se  trouver  encore 
îi  une  certaine  distance  de  la  zone  infectée,  de  sorte 
qu’il  faudra  les  rechercher  avec  soin  :  Delagénière  en 
a  toujours  trouvé  un  ou  deux  accolés  à  l'oesophage 
près  de  son  bord  droit,  par  conséquent  bien  au  delà 
de  l’artère  coronaire.  Du  reste  la  limite  de  l’artère 
coronaire  devra  toujours  être  dépassée  dans  les  cas 
qui  nous  occupent.  D’autre  part,  on  a  reconnu  que  le 
cancer  de  la  petite  courbure  atteignait  vite  la  grande 
courbure  sur  laquelle  elle  se  propageait,  pour  envahir 
ensuite  de  bas  en  haut  la  grosse  tubérosité.  Il  en  ré¬ 
sulte  donc  que  cette  partie  inférieure  de  la  grosse 
tubérosité  devra  être  tenue  comme  suspecte,  et,  comme 
telle,  enlevée. 

En  résumé,  pour  enlever  complètement  un  cancer 
de  la  petite  courbure,  on  devra  pratiquer  la  section 
sur  le  duodénum,  puis  verticalement  à  travers  Tes- 
tomac,  au  ras  du  bord  droit  de  l’œsophage;  enfin,  on 
devra  pratiquer  une  recoupe  de  la  partie  inférieure 
de  la  grosse  tubérosité  en  ne  laissant  appendue  à 
l’œsophage  qu’une  collerette  d’estomac  destinée  à 
être  anastomosée  par  implantation  dans  la  première 
anse  du  jéjuuum. 

(.(  suivre.)  J-  D' 
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Emploi  de  Témétique  dans  le  traitement  des  try¬ 
panosomiases.  —  M.  H.  Laveran  a  expérimenté 
l’action  de  Témétique  sur  des  cobayes  infectés  avec 
Trypanosoma  Evansi,  avec  Trypanosoma  Gambiense 
et  avec  le  trypanosome  du  Togo,  connu  sous  le  nom 
de  «  virus  fort  de  Martini  u. 

Le  traitement  a  consisté  en  injections  hypoder¬ 
miques  d’une  solution  à  2  pour  100  d’émétique  de 
sodium. 

En  général,  les  cobayes  de  400  à  500  grammes,  a 
constaté  M.  Laveran,  supportent  des’doses  de  2  cen¬ 
tigrammes  d’émétique. 

Ces  injections  ne  produisent  pas  d’accidents  locaux 
autres  qu’un  peu  d’œdème;  elles  ne  paraissent  pas 
être  douloureuses,  mais  amènent  un  amaigrissement 
rapide. 

Sous  l’influence  de  Témétique,  en  quelques  heures, 
les  trypanosomes  disparaissent  de  la  grande  circula¬ 
tion.  Néanmoins,  pour  que  cette  disparition  soit  com¬ 
plète  et  qu’il  ne  survienne  pas  de  rechute,  il  est  né¬ 
cessaire  que  les  injections  soient  répétées. 

Les  essais  de  M.  Laveran  ont  été  faits  soit  avec 
Témétique  seul,  soit  avec  Témétique  associé  àl’atoxyl. 

Avec  l’émétique  seul,  sur  treize  cobayes,  M.  Lave- 
ban  a  eu  trois  guérisons,  ses  animaux  ayant  reçu  de 


une  à  ciuatre  doses  d’émétique,  sauf  ceux  guéris,  qui 
en  reçurent  cinq  doses. 

Avec  Témétique  associé  à  Tatoxyl,  sur  un  même 
nombre  de  treize  cobayes,  M.  Laveran  a  obtenu  six 
guérisons. 

M.  Laveran  fait  remarquer  que  la  médication  émé- 
tique-atoyxl  paraît  très  efficace  contre  le  Trypano¬ 
soma  Gambiense,  c’est-à-dire  contre  le  trypanosome 
de  la  maladie  du  sommeil.  H  estime  donc  qu’il  y 
aurait  lieu  de  tenter  cette  médication  dans  les  cas  de 
trypanosomiase  humaine. 

L’oleuropélne,  glucoside  de  l’olivier.  —  MM.  Em. 
Bourquelot  et  J.  Vintilesco  ont  recherché  quel  est  le 
principe  qui  donne  aux  feuilles  et  à  Técorce  de  Toli- 
vier  les  propriétés  fébrifuges  qui  les  faisaient  autre¬ 
fois  employer  en  médecine.  Ces  deux  auteurs  ont 
constaté  que  toutes  les  parties  de  la  plante  renfer¬ 
ment  une  proportion  assez  élevée  et  variant  avec 
l’époque  de  la  végétation  d’un  glucoside,  auquel  ils 
ont  donné  le  nom  d’oleuropéine. 

L’action  du  tabac  sur  la  grossesse.  —  M.  R.  Ro¬ 
binson.  Tous  les  auteurs  acceptent  cette  idée  erro¬ 
née  que  l’intoxication  tabagique  est  une  cause  d’avor¬ 
tement.  M.  Robinson  a  montré  par  une  expérience 
chez  la  chienne  pleine  qu’il  n’eu  était  rien  :  l’animal, 
empoisonné  par  une  quantité  considérable  d’extrait 
fluide  de  tunbéki  (tabac  persan),  présentait  des  symp¬ 
tômes  graves  d’une  intoxication  intense,  tels  le  vomis¬ 
sement,  la  diarrhée  sanguinolente,  la  paralysie  du 
train  postérieur,  sans  que  la  grossesse  fût  interrom¬ 
pue.  Quelques  auteurs  ont  essayé  de  prouver  le  con¬ 
traire,  en  répétant  des  expériences  analogues  chez  la 
lapine  et  la  cobaye.  Mais  ils  ont  oublié  qu’il  y  a  une 
dilférence  colossale  entre  les  différentes  espèces 
d’animaux,  puisque  la  chienne  avorte  difficilement, 
tandis  que  la  lapine  et  la  cobaye  sont  très  disposées 
à  le  faire,  même  à  la  suite  d’un  léger  traumatisme. 

A  côté  de  la  chienne,  on  peut  placer  la  jument  pour 
sa  résistance  particulière  à  l’action  du  tabac  ;  chez 
les  bêtes  de  cette  espèce,  lorsqu’elles  présentent  les 
symptômes  d’une  occlusion  intestinale,  les  vétéri¬ 
naires  d’Orient  introduisent  dans  le  rectum  une 
canule  adaptée  à  un  producteur  de  fumée  de  tabac. 
Les  mouvements  respiratoires  de  l’animal  permettent 
à  celle-ci  d’entrer  dans  le  côlon,  où  elle  s’absorbe 
et  produit  de  violentes  contractions  intestinales  et  • 
souvent  la  débâcle.  Or,  la  jument  grosse  n’avorte 
jamais  dans  les  conditions  indiquées. 

Enfin,  M.  Robinson  a  encore  répété  la  même  expé¬ 
rience  chez  une  chatte  pleine  qui,  intensément  intoxi¬ 
quée  par  la  fumée  du  tabac  dans  une  cage,  n’a  pas 

La  femme  peut  être  rapprochée  de  ces  trois  der¬ 
niers  animaux  ;  elle  n’avorte  pas  par  le  tabac.  M.  Ro¬ 
binson  a  fait  une  enquête  en  Orient,  chez  les  femmes 
quifumentdunarghilé,  ou  descigarettes  en  très  grande 
quantité  (30-40  par  jour);  il  n’a  pas  trouvé  un  seul 
cas  d’avortement  que  Ton  puisse  attribuer  au  tabac. 

Les  auteurs  qui  ont  tendance  à  dire  le  contraire  ne 
pensent  pas  que  les  quelques  cas  observés  dans  les 
manufactures  de  tabac  ne  constituent  pas  une  preuve 
suffisante. 

La  femme  saine,  particulièrement  au  point  de  vue 
génital,  est  très  difficile  à  avorter,  comme  la  chienne, 
la  jument  et  la  cliatle.  Au  contraire,  des  lésions 
minimes  des  organes  génitaux  sont  susceptibles  d’in¬ 
terrompre  la  grossesse  à  la  suite  d’un  accident  insi¬ 
gnifiant.  Or,  les  ouvrières  des  manufactures  de  tabac 
sont,  en  général,  suspectes  à  cet  égard;  en  outre, 
elles  sout  mal  nourries,  mal  aérées,  assez  souvent 
infectées  par  le  gonocoque  ou  le  spirochète. 

Eu  réalité,  la  question  doit  être  jugée  de  la  façon 
suivante  ;  L’action  des  poisons  est  dissociée  suivant 
l’espèce  animale.  De  même  que  le  lapin  mange  impu¬ 
nément  une  grosse  quantité  de  belladone  sans  être 
incommodé,  quantité  capable  de  tuer  plusieurs  hom¬ 
mes,  de  même  une  petite  quantité  de  tabac  peut  pro¬ 
duire  l’avortement  dans  cette  espèce,  tandis  qu’elle 
ne  serait  pas  suffisante  à  le  faire  dans  une  espèce 
différente.  En  outre,  l’innervation  de  Tutérus  de  la 
lapine  est  en  corrélation  intime  avec  le  système  ner¬ 
veux  général,  tandis  que  chez  la  femme  il  existe  des 
ganglions  autonomes,  agissant  pour  leur  compte, 
dans  le  même  organe.  Ce  fait  est  aujourd’hui  incon¬ 
testable  et  explique  comment,  dans  un  cas,  l’action 
du  poison  sur  le  système  nerveux  central  peut  don¬ 
ner  naissance  à  un  phénomène,  pendant  que  ce  der¬ 
nier  n’a  pas  lieu  dans  un  organe  indépendant  par  une 
innervation  indépendante. 

Le  rôle  du  système  nerveux  dans  les  change¬ 
ments  de  coloration  chez  la  grenouille.  —  M.  E. 
SoIIaud  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 


aux  fins  de  déterminer  la  raison  précise  de  la  pro¬ 
priété  curieuse  de  changer  rapidement  de  coloration 
que  présentent  la  grenouille  et  nombre  d’autres  ver¬ 
tébrés  inférieurs.  Les  expériences  de  M.  Sollaud  ont 
porté  sur  deux  espèces,  liana  esculenta  et  Eana 
temporaria.  Elles  ont  montré  que  Thémochromie  mo¬ 
bile  résulte  de  la  mise  en  jeu  de  deux  réflexes,  tous 
deux  à  point  de  départ  rétinien,  Tun  cliromo-cons- 
tricteur  ou  chromo-excitateur,  qui  parvient  seul  jus¬ 
qu’aux  éléments  colorés  mobiles  de  la  peau  ;  l’autre, 
chromo-dilatateur,  agissant  par  inhibition  et  perinet- 
tant  à  ces  éléments  de  revenir  à  l’état  d'expansion, 
qui  correspond  à  leur  état  normal  chez  l’animal  vi- 

Georges  Yiïoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Albert  Juihle.  De  l'utilisation  des  graisses  ali¬ 
mentaires  par  l’appareil  digestif  humain  à  l'état 
normal  età  l’état  pathologique(Thèse,  Lyon,  1908), 
56  pages.  —  De  Tétude  consciencieuse  à  laquelle  il 
s’est  livré,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  ; 

Tour  que  de  Texameu  des  corps  gras  contenus 
dans  les  fèces  on  puisse  tirer  des  conclusions  diag¬ 
nostiques  utiles,  il  serait  nécessaire  d’admettre: 

I.  Au  point  de  vue  physiologique.  —  1“  Que  nos 
connaissances  sur  l’élaboration  digestive  des  graisses 
alimentaires  par  les  difl'érents  segments  du  tube  di¬ 
gestif  sont  précises,  exactes  et  définitives; 

2“  Que  dans  une  masse  de  fèces  répondant  à  un 
repas  donné,  on  trouve  les  résidus  alimentaires  et 
eux  seulement. 

Ces  deux  conditions  sont  loin  d’être  réalisées. 

IL  Au  point  de  vue  chimique.  —  Que  l’analyse 
elle-même  puisse  être  pratiquée  à  l’aide  d’une  mé¬ 
thode  simple  et  rapide. 

Or,  cette  méthode  est  nécessairement  toujours 
longue  et  délicate,  si  Ton  veut  se  mettre  à  Tabri  de 
causes  d’erreur  certaines  et  difficilement  appré- 

Tour  ces  raisons,  l’examen  coprologique  des  corps 
gras  contenus  dans  les  fèces,  sur  lequel  on  a  à  juste 
titre  attiré  l’attention,  ne  paraît  pas  encore  assez  mis 
au  point  pour  rendre  des  services  immédiats  et  réels 
au.r  praticiens. 

Alfred  Martinet. 

SÉRUMTHÉRAPIE 

S.  Sereni  (de  Rome).  Action  du  radium  sur  la 
lymphe  vaccinale  (Il  Policlinico,  Sez.  Medica,  1908, 
faso.  IV,  pp.  145-156).  —  L’auteur  a  employé  une 
lymphe  vaccinale  fraîche  et  très  active,  capable  de 
donner  90  pour  100  de  succès  chez  des  individus 
revaccinés.  Cette  lymphe,  étalée  sur  une  lame  porte- 
objet,  en  couche  ne  dépassant  pas  quelques  milli¬ 
mètres,  a  été  soumise  à  l’action  d’échantillons  de 
bromure  de  radium  (de  5  milligrammes)  placés  à  la 
distance  de  5  millimètres  environ.  La  durée  d’expo¬ 
sition  a  varié  de  dix-huit  à  cent  quarante -deux 
heures. 

La  lymphe  vaccinale  ainsi  soumise  au  radium  fut 
ensuite  employée  en  vaccinations,  comparativement 
avec  la  môme  lymphe  non  irradiée;  chaque  sujet  était 
inoculé  à  un  bras  avec  la  lymphe  irradiée,  à  l’autre 
avec  la  lymphe  témoin. 

Dans  tous  les  cas,  et  quelle  qu’ait  été  la  durée 
d’exposition  au  radium,  la  lymphe  avait  conservé 
son  activité,  et  son  inoculation  a  donné  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  très  belles  pustules.  Un  premier  point 
donc  semble  acquis,  c’est  que  le  radium  ne  peut 
inactiver  la  lymphe  vaccinale.  Peut-être  y  en  a-t-il 
un  autre.  En  effet,  il  a  paru  assez  net  qu’avec  la 
lymphe  longtemps  irradiée  on  obtenait  une  réaction 
idéale,  c’est-à-dire  des  pustules  sans  réaction  in¬ 
flammatoire  intense  ni  douloureuse,  et  sans  fièvré. 
Ceci  s’explique  facilement  si  on  se  rappelle  que  le 
radium  est  capable  de  détruire  les  microbes.  L’expo¬ 
sition  aux  radiations  de  la  lymphe  vaccinale  débar¬ 
rasserait  celle-ci  de  tous  les  microbes  qu’elle  con¬ 
tient  et  la  purifierait,  d’où  l’absence  de  réaction 
inflammatoire  exagérée  après  son  inoculation. 
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ENDOCARDITE  TUBERCULEUSE  CHRONIQUE 

FIBRO-CALCAIRE 

AVEC  BACILLES  DE  KOCH 


L.  LORTAT-JACOB 
Ancien  chef  de  clinique 
do  lu  Faculté  de  Paria. 


G.  SABAREANU 


des  Hôpitaux  de  Paria. 


L’histoire  des  endocardites  tuberculeuses,  telle 
qu’elle  est  connue  aujourd’hui,  comporte  deux 
chapitres  :  l'endocardite  tuberculeuse  primitive 
et  l’endocardite  tuberculeuse  secondaire. 

La  première  de  ces  variétés  fut  surtout  mise  en 
lumière  au  point  de  vue  clinique  par  MM.  Œttin- 
ger‘,  Jousset®,  Braillon,  et  au  point  de  vue  expé¬ 
rimenta]  par  les  travaux  de  Léon  Bernard  et 
Salomon’. 

A  côté  de  ces  faits  bien  démontrés,  existe  la 
forme  secondaire,  dont  la  description  comporte 
des  variétés  et  au  sujet  de  laquelle  nous  apportons 
une  contribution. 

Tout  d’abord,  cette  endocardite  tuber¬ 
culeuse  peut  survenir  soit  au  cours  d’une  , 
granulie  d’Erapis ,  soit  au  cours  d’une 
septicémie  subaiguë  tuberculeuse ,  ou 
«  phtisie  septicémique  »  de  Landouzy*, 
soit  au  cours  d’une  tuberculose  localisée. 

On  sait  que,  classiquement,  ces  endo¬ 
cardites  tuberculeuses  secondaires  peu¬ 
vent  être  considérées  sous  différents 
aspects,  suivant  qu’elles  affectent  la  mor¬ 
phologie  granuleuse,  végétante,  caséeuse 
(Lancereaux,  Letulle,  Vaquez,  etc...). 

Le  plus  souvent,  ces  déterminations 
peuvent  passer  inaperçues  au  cours  de 
l’évolution  de  la  tuberculose  causale,  ou 
bien  elles  ne  se  révèlent  en  clinique  que 
comme  des  incidents  surajoutés. 

Dans  d’autres  circonstances,  c’est  à 
Vijitoxicalion  lente  par  les  poisons  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  qu’on  a  voulu  faire  jouer 
unrôlepathogénique,  et  l’on  connaît,  sous 
ce  rapport,  les  considérations  dont  Po- 
tain,  Teissier’,  Lépine,  ont  enrichi  l’his¬ 
toire  du  rétrécissement  mitral  pur  des 
jeunes  sujets  entachés  de  lymphatisme  ou 
de  chlorose.  Zo 

Mais  en  plus  de  ces  formes,  qui  toutes  tissu 
peuvent  se  ranger  sous  le  titre  généri-  ' 

que  d’endocardites  tuberculeuses,  nous 
croyons  qu’il  y  a  lieu  de  décrire  une  forme  fibro- 
calcaire. 

Cette  conception  est  basée  sur  un  certain 
nombre  de  faits,  encore  rares,  à  la  vérité,  et 
épars  dans  la  littérature  médicale;  celui  que  nous 
avons  observé  schématise,  si  l’on  peut  dire,  cette 
forme  fibro-calcaire  de  l’endocardite  tuberculeuse, 
et  à  notre  connaissance  il  est  le  premier  en  date’ 
dans  lequel  on  ait  rencontré  le  bacille. 

Cette  provocation  de  la  réaction  fibro-calcaire 
sur  l’endocarde,  du  fait  de  la  présence  in  situ  du 


bacille  de  Koch,  donne  à  la  forme  que  nous  décri¬ 
vons  une  physionomie  anatomique  très  définie,  et 
qui  s’écarte  des  formes  devenues  classiques, 
depuis  les  travaux  de  Teissier. 

Cet  auteur  a  établi,  notamment,  que  chez  les 
tuberculeux  il  existe  une  sclérose  de  l’endocarde, 
dont  la  manifestation  la  plus  frappante  est  le 
rétrécissement  mitral  pur. 

Cette  sclérose  de  l’endocarde  reconnaît  une 
pathogénie  toxinique  entièrement  indépendante 
de  toute  localisation  bacillaire  sur  l’endocarde  : 
elle  n’est  due  qu’à  l’imprégnation  de  l’endocarde 
par  des  toxines  du  bacille  de  Koch,  situé  à  dis¬ 
tance,  le  plus  souvent  dans  le  poumon. 

Cette  endocardite  scléreuse  spéciale  revêt, 
d’après  Teissier,  les  caractères  des  phlegrnasies 
lentes  chroniques  d’emblée,  et  en  outre,  anato¬ 
miquement  «  ne  s’accompagne  ni  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  ni  d’infiltration  calcaire*  »,  et 
plus  loin  l’auteur  ajoute  «  qu’elle  n’a  jamais  de 
lésions  spécifiques,  le  bacille  de  Koch  faisant 
défaut  ». 


Voici  l’observation  résumée  : 

11  s’agit  d’un  homme  qui  succomba  dans  le  service 
lu  professeur  Landouzy,  où,  depuis  cinq  ans,  il  était 


le  fibro-calcaire  montrant,  nu  voisinage  du  ti 
fibreux,  un  bacille  de  Koch.  —  Sur  les  nutr 
■parti  d’une  façon  analogue. 
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soigné  pour  des  manifestations  variées  et  multiples 
de  tuberculose  fibreuse  et  des  accidents  cardiaques. 

L’observation  résumée  de  Frat...  donne  les  ren¬ 
seignements  suivants  : 

Variole  dans  l’enfance.  Cicatrices  très  confluentes 
de  variole  à  la  face.  Ce  malade,  qui  est  Vénitien 
d’aspect,  tousse  depuis  longtemps,  crache,  et  pré¬ 
sente  des  bacilles  dans  ses  crachats.  Il  a  beaucoup 
maigri,  depuis  quelque  temps,  et  le  moindre  mouve¬ 
ment  est  pour  lui  l’occasion  d’une  crise  pénible  de 
dyspnée  et  de  palpitations. 

L’auscultation  des  poumons  décèle  des  lésions  très 
étendues  de  tuberculose  fibreuse,  très  accusées 
particulièrement  aux  sommets,  des  deux  côtés.  Au 
cœur,  souffle  d'insuffisance  aortique  et  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral. 

Notons  que  le  malade  présente  encore  un  nystagmus 
transversal  et  que  son  système  nerveux  central  et 
périphérique  ne  dénote  rien  d’anormal.  La  mort 
survient  au  commencement  de  Mai  1902,  après  une 
crise  d’asystolie. 

L’autopsie  donne  les  résultats  suivants  : 

Un  peu  de  liquide  pleural  et  péritonéal  s’écoule  à 
l’ouverture  dss  cavités. 

Du  côté  du  thorax,  les  adhérences  de  la  plèvre 
sont  extrêmement  fortes  et  serrées.  Les  deux  pou¬ 
mons  sont  arrachés  avec  peine.  L’adhérence  du 
sommet  du  poumon  gauche  est  particulièrement 


1.  Teissier,  —  Lac.  c 


intime  ;  ce  poumon  est  plus  petit  que  le  droit,  et  porte 
à  son  sommet  les  vestiges  d’une  caverne  qui  a  laissé 
eu  ce  point,  sous  forme  de  cicatrice,  un  parenchyme 
déchiqueté  et  scléreux. 

Au  pourtour  se  voient  quelques  petits  tubercules, 
les  uns  crétacés,  les  autres  eu  voie  de  caséification. 

A  la  base,  œdème  et  congestion. 

Le  poumon  droit  garde  à  sa  surface  toutes  les 
empreintes  costales  marquées  sous  forme  de  véri¬ 
tables  gouttières. 

A  son  sommet  prédominent  des  étoiles  fibreuses 
qui  offrent  à  la  coupe  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq 
francs. 

Au  centre  du  lobe  supérieur,  de  même  h  sa  partie 
inférieure,  se  rencontrent  des  ectasies  bronchiques 
de  dimensions  moyennes. 

Ces  dilatations  sont  remplies  de  pus,  et  entourées 
d’une  zone  de  petits  tubercules,  les  uns  durs,  les 
autres  en  partie  ramollis. 

Les  ganglions  rétro-bronchiques  sont  gros,  durs 
et  fibreux  à  la  coupe. 

Le  foie,  petit,  pèse  1,100  grammes;  il  est  dur  à  la 
coupe  et  montre  à  sa  partie  supéro-externe  droite 
quatre  mamelons  délimités  par  l’empreinte  de  quatre 
côtés.  A  la  coupe,  il  présente  un  espace  très  nette¬ 
ment  muscade. 

La  rate  est  petite,  pèse  70  grammes. 

Le  rein  droit  pèse  140  grammes,  le  gauche  100.  Tous 
deux  se  décortiquent  facilement,  sont  pâles  et  présen¬ 
tent,  avec  des  petits  kystes,  des  cicatrices  d’infarctus. 

L’intestin,  l’estomac,  les  vésicules  sémi¬ 
nales,  la  prostate  n’offrent  rien  de  particulier 
à  considérer.  11  en  est  de  même  du  cerveau, 
du  bulbe  et  de  la  moelle. 

Quant  au  cœur,  il  se  fait  remarquer  par 
son  augmentation  de  volume.  11  pèse  530  gr. 
et  montre  un  ventricule  gauche  puissant, 
charnu  et  dur;  sa  pointe  est  déviée  à  gauche. 

L’oreillette  gauche,  volumineuse,  est  rem¬ 
plie  de  gros  caillots  noirs.  Le  ventricule 
droit  est  dilaté. 

La  crosse  aortique  est  dilatée  transversa¬ 
lement  et  le  maximum  de  son  diamètre  trans¬ 
versal  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  son  origine.  Pas  d’athérome  des  parois,  ni 

Néanmoins,  celles-ci  sont  manifestement 
insulfisautes,  elles  laissent  passer  l’eau  dans 
le  ventricule  et  permettent  le  reflux. 

D’autre  part,  l’orifice  mitral  n’admet  qu’à 
peine  l’extrémité  de  la  pulpe  du  petit  doigt. 
Il  est  enserré  par  un  véritable  collier  rigide, 
quasi  osseux  à  la  palpation. 

L’orifice  mitral  et  la  grande  valve  doivent 
être  sciés  plutôt  que  coupés,  tant  leur  tissu 
est  dur. 

L’épaisseur  de  ce  tissu  quasi  osseux  atteint 
en  ce  point  1  centimètre  et  sa  coupe  offre 
l’aspect  d’un  tissu  rugueux  ressemblant  à 
de  l’os  spongieux. 

Les  coronaires  sont  sinueuses  mais  ne  pré¬ 
sent,  pas  plus  que  l’aorte  thoracique  ou  abdo¬ 
minale,  d’athérome. 

Un  fragment  de  la  valvule  mitrale  est  décalcifié 
par  un  séjour  prolongé  dans  une  grande  qu.antité 
d’acide  picrique. 

Sur  les  différentes  préparations  que  nous  avons 
examinées,  traitées  par  l’hématoxyline-éosine,  par  la 
toluidine-éosine  orange,  la  thionine,  la  méthode  de 
van  Gieson,  on  peut  constater  qu’il  s’agit  de  concré¬ 
tions  calcaires  enserrées  dans  du  tissu  fibreux. 

Ce  tissu  est  réparti  dans  toute  l’épaisseur  de  la 
valvule  mitrale  sous  forme  de  bandes  compactes,  les 
unes  larges  et  continues,  les  autres  plus  minces  et 
déchiquetées.  Il  est  impossible  dans  le  sein  même  de 
ce  tissu  de  retrouver  aucun  des  éléments  constitutifs 
de  la  valvule. 

Les  coupes  au  van  Gieson  ne  décèlent  point  de 
traces  de  dégénérescence  hyaline  ou  colloïde. 

Des  préparations  fortement  colorées  au  Ziehl  per¬ 
mettent  de  déceler  après  l’examen  de  nombreuses 
coupes,  des  bacilles  de  Koch  typiques,  mais  peu  nom¬ 
breux.  Ces  bacilles  prédominent  particulièrement 
dans  le  tissu  fibreux,  qui  limite  les  zones  calcaires, 
ainsi  que  la  figure  ci-jointe  le  laisse  voir. 

L’abondance  et  l’ancienneté  des  réactions 
fibreuses  et  fibro-calcaires,  provoquées  par  la 
tuberculose  évoluant  sur  ce  terrain  spécial,  sont 
très  manifestes  dans  notre  cas. 

D’une  part,  dans  les  poumons,  nous  avons 
retrouvé  ces  adhérences  fibreuses  extrêmement 
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serrées,  ces  bandes  étoilées  et  nacrées  qui  labou¬ 
raient  le  parenchyme,  au  sein  duquel  se  trouvaient 
de  très  nombreux  tubercules  crétacés,  et,  d’autre 
part,  la  cicatrisation  d’anciennes  cavernes  volumi¬ 
neuses  guéries  par  ce  processus  fibro-sclérosant 
vient  encore  apporter  son  appui  dans  la  concep¬ 
tion  générale  de  cette  évolution  d’une  tuberculose 
il  tendances  cicatrisantes. 

Du  cAté  de  l’endocarde,  au  niveau  de  l’orifice 
mitral,  l’examen  macro-  et  microscopique  nous 
décèle  un  processus  identique  dans  sa  nature  et 
dans  son  intensité. 

Ici  encore,  même  évolution  scléreuse  et  même 
transformation  calcaire. 

Cette  identité  de  réactions  de  parenchymes  de 
structure  différente  nous  a  conduits  à  admette  une 
incitation  univoque;  aussi  avons-nous  recherché 
la  présence  du  bacille  au  niveau  de  l’endocarde, 
mais  sachant,  ainsi  que  M.  le  professeur  Dejerinc 
l’avait  déjà  démontré  en  1884  pour  les  noyaux 
calcaires,  et  plus  récemment  M.  Michaëlis  pour 
l’endocardite  Viberculeuse,  la  difficulté  de  colora¬ 
tion  du  bacille,  nous  avons  eu  recours  à  une 
coloration  intense  par  la  méthode  de  Ziehl. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  nettement 
caractérisé  nous  démontre  donc  que  nous  sommes 
en  présence  d’une  évolution  particulière  dans 
l’histoire  de  l’endocardite. 


Depuis  notre  communication,  d’autres  faits 
analogue.s,  sur  certains  points,  ont  4té  publiés. 

ÎMM.  Œttinger  et  Rraillon*  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  à  l’autopsie  duquel  on  trouva 
un  rétrécissement  très  serré  de  l’orifice  mitral, 
par  où  ne  passait  que  difficilement  l’extrémité  du 
petit  doigt  ;  les  deux  valves  étaient  très  rétractées, 
scléreuses,  épaissies,  surtout  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  et  inférieure  de  la  grande  valve, 
qui  faisait  saillie  sur  les  parties  environnantes. 

Ces  deux  auteurs  concluent  qu’ils  se  trouvent 
en  présence  d’une  endocardite  valvulaire  à  évolu¬ 
tion  lente  avec  tendance  à  la  chronicité  provo¬ 
quée  par  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Nous  retrouvons  également  dans  une  observa¬ 
tion  très  intéressante  de  MM.  Jeanselme  et  Em. 
Weir,  intitulée  ;  «  Cirrhose  hypertrophique  tu¬ 
berculeuse  de  la  rate  »,  l’histoire  d’une  malade  à 
l’autopsie  de  laquelle  ils  purent  voir,  outre  des 
scléroses  multiples,  un  rétrécissement  mitral  ca¬ 
ractérisé  par  l’état  rétracté  des  deux  valvules 
mitrales  dont  les  bords  libres  sont  épaissis,  durs, 
recroquevillés.  L’orifice  ne  laisse  pas  passer  le 
pouce.  La  valvule  tricuspidienne  est  également 
sclérosée.  Les  auteurs  concluent  que  toutes  ces 
•lé.sions  cicatrisées  sont  d’essence  tuberculeuse. 

On  voit  donc,  par  les  faits  qui  précèdent,  que 
l’existence  d’une  endocardite  tuberculeuse  carac¬ 
térisée  par  la  présence  de  bacilles  au  niveau  de 
l’endocarde  et  une  forte  réaction  scléreuse  ou 
ilbro-calcaire  est  indéniable. 

.lusqu’à  présent,  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  pris 
soin  d’examiner  méthodiquement,  à  ce  point  de 
vue,  toutes  les  cicatrices  fibro-calcaires  de  l’en¬ 
docarde. 

Elles  sont  encore  habituellement  imputées,  à 
priori,  tantôt  au  rhumatisme,  tantôt  à  une  infec¬ 
tion  banale,  tant  l’idée  est  commune  que  la  tu¬ 
berculose  ne  fait  pas  ordinairement  des  scléroses 
valvulaires. 

Il  est  indispensable,  pour  établir  une  critique 
sévère  des  faits,  d’examiner,  à  la  lumière  des  ac¬ 
quisitions  récentes,  touchant  les  réactions  de 
l’endocarde  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch,  au  tri¬ 
ple  point  de  vue  bactérioscopique,  histologique 
et  expérimental,  les  lésions  ressemblant  à  celles 
que  nous  rapportons  et  de  ne  pas  rejeter  de 
parti  pris,  comme  n’étant  pas  de  nature  tubercu- 


1.  Œttingkr  et  BKAILI.OX.  —  Loc.  cit.  —  Braillon. 
(I  Endoeai'iiilo  tuberculeuse  simple  ».  Thèse,  Paris,  1904. 

2.  .1EANSEI.ME  et  E,m.  Weu,.  —  Cirrhoso  hypertro¬ 
phique  tuberculeuse  de  la  rate  ».  Soa  méd.  des'JIdp., 
Paris,  1904*  21  Octobre, 'p.’_981. 


leuse,  une  constatation  histologique  qui  ne  con¬ 
tient  pas  le  follicule  typique. 

Nous  admettons,  en  conséquence,  que  la  tu¬ 
berculose  crée  de  toutes  pièces  sur  l’endocarde 
des  réactions  fibro-calcaires,  au  même  titre  que 
sur  les  divers  parenchymes.  Si  la  clinique  laisse 
difficilement  pressentir  ces  modalités  imputables 
à  une  détermination  bacillaire,  des  constatations 
semblables  à  celles  que  nous  avons  faites  mettent 
en  évidence  l’existence  d’une  endocardite  fibro- 
calcaire  dont  l’évolution  peut  seule  persister, 
tandis  que  les  autres  manifestations  viscérales 
tuberculeuses  passent  alors  au  second  plan. 

Il  en  seaait  dans  ces  cas,  comme  dans  certaines 
formes  de  fièvre  rhumatismale  polyarticulaire 
aiguë,  qui,  longtemps  après  l’extinction  des  dé¬ 
terminations  arthropatiques,  se  font  encore  re¬ 
connaître  par  les  infirmités  cardiaques  qu’elles 
ont  déterminées. 

D’ailleurs,  après  les  faits  vus  par  nous-mêmes 
dans  le  service  du  professeur  Landouzy  et  dont 
il  a  récemment  montré  tout  l’intérêt,  on  est  en 
droit  de  penser  que,  dans  certaines  éventualités, 
la  tuberculose  peut  revêtir  les  allures  d’une  fièvre 
subaiguë  «  avec  des  déterminations  pulmonaires, 
pleurales  cutanées,  périostées,  articulaires  et  pé- 
riarticulaires,  endocardiques  et  péricardiques, 
constituant  ce  que  notre  Maître  a  dénommé  «  Sep¬ 
ticémie  tuberculeuse  ». 

Cette  forme  pourrait-elle  subir  une  évolution 
lente  et  aboutir  à  un  processus  sclérosant  et  fibro- 
calcaire, pour  créer  notamment  sur  l’endocarde  des 
lésions  semblables  à  celles  que  nous  avons  cons¬ 
tatées  chez  notre  malade?  Ces  lésions  pourraient- 
elles  continuer  à  exister  plus  tard,  pour  leur 
propre  compte,  ne  gardant  alors  plus  rien  qui 
trahisse  en  clinique  leur  véritable  nature,  et  se¬ 
raient-elles  capables  d’entraîner  la  mort  par  les 
troubles  qu’elles  occasionnent  ?  C’est  là  une 
série  de  questions  que  l’avenir  permettra  d’élu¬ 
cider. 

Ces  réflexions  nous  sont  suggérées  par  la  mul¬ 
tiplicité  des  lésions  fibreuses  rencontrées  chez 
Fr...,  et  par  ce  fait,  très  intéressant,  que  sa  tu¬ 
berculose,  de  date  très  ancienne,  passait  au  se¬ 
cond  plan,  tandis  que  la  symptomatologie  était 
tout  entière  représentée  par  des  manifestations 
cardiaques  pendant  les  cinq  ans  que  nous  l’avons 
suivie,  et  que  le  dénouement  survint  dans  l’a- 
systolie. 

Il  y  a  donc,  ainsi  que  le  démontrent  nos  cons¬ 
tatations  bactérioscopiques  et  anatomopatholo¬ 
giques,  une  forme  d’endocardite  tuberculeuse 
à  évolution  chronique  causée  par  le  bacille  de 
Koch  trouvé  in  situ,  caractérisée  par  un  pro¬ 
cessus  fibro-calcaire,  capable  de  s’individualiser, 
et  d’évoluer  pour  son  propre  compte  en  faisant 
du  tuberculeux  un  malade  accusant  les  syn¬ 
dromes  d’une  cardiopathie.  C’est  ainsi  que  peut 
s’augmenter  le  nombre  des  tuberculeux  frustes 
qui,  en  raison  de  la  symptomatologie  qu’ils  pré¬ 
sentent,  sont  fréquemment  étiquetés  sous  une 
autre  rubrique  diiologiquc  que  celle  qui  leur  con¬ 
vient. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Une  nouvelle  maladie  ;  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  du  scaphoïde  chez  les  enfants.  —  On 
éprouve  toujours  un  sentiment  de  méfiance  à  la 
lecture  d’un  travail  dont  le  titre  annonce  une 
«  nouvelle  »  maladie.  Ce  sentiment  s’affermit 
encore  quand  on  nous  déclare,  en  même  temps, 
que  cette  nouvelle  maladie  est  encore  relative¬ 
ment  fréquente.  C’est  précisément  le  cas  d’un 
mémoire  que  vient  de  publier  M.  Kôhler  *, 
mémoire  accompagné  d'un  grand  nombre  de 
radiographies  à  l’appui.  Celles-ci  représentent  la 
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charpente  osseuse  du  pied  de  trois  enfants,  et  à 
leur  inspection  on  voit  que  la  maladie  en  question 
est  constituée  par  une  lésion  du  scaphoïde. 

En  admettant  même  que  le  terme  de  maladie 
ne  soit  pas  ici  à  sa  place,  il  n’cn  reste  pas  moins 
que  M.  Kohler  nous  fait  connaître  un  syndrome 
un  peu  singulier,  peut  être  seulement  une  forme 
clinique  particulière  d’ostéite  localisée  au  sca¬ 
phoïde  et  évoluant  d’une  certaine  façon.  A  ce  point 
de  vue,  ce  travail  offre  donc  un  certain  intérêt. 
Voici,  du  reste,  brièvement  résumées,  les  trois 
observations  qui  servent  de  base  à  l’édification  de 
sa  nouvelle  maladie. 

Ces  observations  concernent  trois  garçons  dont 
l’àge  était  compris  entre  cinq  et  neuf  ans.  Dans 
la  famille  du  plus  jeune  enfant,  on  comptait  quel¬ 
ques  tuberculeux  ;  chez  les  deux  autres,  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  n’offraient  rien  de  parti¬ 
culier.  Rien  de  particulier,  non  plus,  dans  les 
antécédents  personnels  de  ces  enfants. 

L’affection  dont  ils  se  plaignaient  datait  chez 
tous  les  trois  d’environ  six  semaines.  Elle  consistait 
essentiellement  en  une  douleur  occupant  le  dos 
du  pied,  au  niveau  du  scaphoïde.  Chez  l’un  d’eux, 
elle  existait  dans  les  deux  pieds  et  se  faisait  sen¬ 
tir  également  dans  les  genoux,  au  niveau  des 
rotules.  Elle  se  manifestait  non  seulement  dans 
la  journée,  en  cas  de  marche  ou  de  station  debout, 
mais  encore  pendant  la  nuit  quand  l’enfant  était 
couché. 

L’examen  du  pied  malade  ne  révélait  rien 
d’anormal.  Il  paraissait  normalement  conformé, 
se  rapprochant  de  la  forme  plate  chez  un  de  ces 
malades,  de  la  forme  creuse  chez  un  autre.  L’ins¬ 
pection,  la  palpation  du  pied  ou  des  genoux  aux 
endroits  où  siégeait  la  douleur,  ne  fournissaient 
aucun  renseignement.  Seule,  la  pression  un  peu 
énergique  dans  la  région  du  scaphoïde  provo¬ 
quait  une  douleur  un  peu  vive. 

Les  petits  malades  ne  présentaient  aucun  stig¬ 
mate  de  rachitisme.  Ils  n’avaient  pas  commencé  à 
marcher  tard  et  dans  leur  histoire  on  ne  relevait 
aucun  traumatisme.  Ils  paraissaient  solides,  bien 
portants,  bien  développés,  même  celui  dont  la 
famille  était  entachée  de  tuberculose. 

L’examen  radiographique  seul  permit  d’établir 


Figure  1.  —  Scaphoïde  du  côté  malade. 


un  diagnostic.  Chez  tous  les  trois,  il  montra  l’exis¬ 
tence,  au  niveau  du  pied  malade,  d’une  lésion  du 
scaphoïde.  Cet  os  (fig.  1  et  2),  comparé  à  celui 


Figure  2.  —  Scaphoïde  du  côté  sain 
[{chez  le  meme  malade). 


du  côté  sain,  était  singulièrement  petit,  deux  à 
quatre  foisjplus  petit  qu’à  l’état, normal,  Ses  con-, 


N»  80 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  3  Octobre  1908 


635 


tours  rétrécis  étaient  en  môme  temps  irréguliers, 
ondulés  ou  légèrement  en  zigzag.  On  n’y  distin¬ 
guait  pas  séparément  la  couche  corticale  et  la 
couche  spongieuse  qui  semblaient  confondues. 
Enfin,  le  ton  foncé  de  l’ombre  semblait  indiquer 
que  la  richesse  du  scaphoïde  en  sels  de  chaux 
avait  considérablement  augmenté. 

Chez  l’enfant  qui  se  plaignait  en  même  temps 
de  ses  genoux,  des  lésions  identiques  existaient 
au  niveau  des  rotules  (fig.  3  et  4). 


Ces  enfants  furent  soumis  à  un  traitement  qui 
avait  pour  but  de  mettre  autant  que  possible  leur 
membre  malade  à  l’abri  de  la  fatigue  et  de  trop 
grands  efforts.  La  douleur,  qui  s’atténua  peu  à 
peu,  mit  cependant  deux  à  trois  ans  à  dispa¬ 
raître  complètement.  Cette  guérison  ne  fut  pas 
seulement  fonctionnelle  :  la  radiographie,  faite 
après  la  guérison  (fig.  5),  montra  que  les  sca- 


l'igure  5.  —  Scaplioïde  après  la  guérison 


phoïdes  chez  tous  les  trois  et  les  rotules  chez  l’un 
d’eux,  avaient  repris  leurs  dimensions,  leur 
forme  et  leur  aspect  normaux 


Quelle  était  la  nature  de  cette  lésion  osseuse? 
M.  Kijhler,  qui  s’est  spécialisé,  depuis  dix  ans, 
dans  le  diagnostic  radiologique,  déclare  n’avoir 
jamais  rencontré  quelque  chose  se  rapprochant, 
môme  de  loin,  des  images  de  ces  scaphoïdes 
atrophiés. 

Les  entants  n’étaient  pas  rachitiques  et  l’exa¬ 
men  radiographique  de  leur  squelette  a  montré 
qu’aucun  autre  os  ne  présentait,  chez  eux,  des 
lésions  de  ce  genre.  11  ne  fallait,  non  plus,  son¬ 
ger  au  myxœdème  ou  au  mongolisme.  On  pouvait 
également  éliminer  la  possibilité  d’une  ancienne 
fracture,  tout  traumatisme  étant  nié  aussi  bien 
par  les  enfants  que  par  les  parents. 

.  S’agissait-il  d’une  ostéo-myélite  guérie  avec 
sclérose  de. l’os  ?  Rien  dans  l’anamnèse  ni  dans 
l’histoire  clinique  de  ces  enfants  n’autorisait  une 
telle  supposition.  En  second  lieu,  ces  malades 
ayant  été  radiographiés  au  moment  de  la  période 
aigue  de  leur  maladie,  on  aurait  dû  trouver  non 
pas  une  ostéo-sclérose,  mais  une  atrophie  os¬ 
seuse  aiguë.  D’ailleurs,  sur  aucune  de  ces  radio¬ 
graphies  on  ne  voyait  trace  de  participation  du 
périoste.  Des  considérations  analogues  permet¬ 
tent  d’exclure  la  syphilis  et  la  tuberculose. 
M.  Kôhler  possède  du  reste  la  radiographie  d’un 


scaphoïde  tuberculeux  dont  l’extirpation  ulté¬ 
rieure  confirma  le  diagnostic  de  tuberculose  : 
l’image  radiographique  est  tout  autre.  Rien  ne 
prouve  non  plus  qu’on  se  soit  trouvé  en  face 
d’une  manifestation  d’ostéomalacie  infantile. 

Enfin,  en  admettant  môme  qu’il  s’agisse  là  d’une 
anomalie  passagère  de  développement  du  sca¬ 
phoïde  et  de  la  rotule,  il  resterait  encore  à  savoir 
pourquoi  l’anomalie  en  question  a  frappé  ces  deux 
os  et  non  pas  les  autres.  M.  Kohler  a  du  reste 
pose  cette  question  à  M.  Recklinghausen.  Dans  la 
réponse  qu’il  reçut,  M.  Recklinghausen  faisait  ob¬ 
server  que  le  scaphoïde  et  la  rotule  offrent  celte 
particularité  que  l’apparition  des  noyaux  d’ossifi¬ 
cation  et  la  transformation  de  leur  tissu  cartilagi¬ 
neux  en  tissu  osseux  s’effectuent  chez  eux  plus  tard 
que  dans  les  autres  os.  11  ajoutait  que  cette  parti¬ 
cularité  se  retrouvant  aussi  dans  le  deuxième  cu¬ 
néiforme  du  tarse  et  dans  le  trapèze  du  carpe,  ces 
deux  os  pouvaient  présenter  les  mêmes  lésions 
que  celles  des  scaphoïdes  chez  les  malades  de 
M.  Kohler. 

M.  Kohler  examina  à  ce  point  de  vue  un 
nombre  considérable  de  radiographies  sans  rien 
trouver  du  côté  des  os  signalés  par  M.  Reck¬ 
linghausen.  Et  c’est  ainsi  que  la  base  anatomique 
du  syndrome  provoqué  par  la  lésion  du  sca¬ 
phoïde  reste,  pour  le  moment,  indéterminée. 

R.  Romme. 
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Pneumatocèle  occipitale  spontanée.  —  M.  Nicod 
a  observé,  chez  un  homme  de  30  ans,  une  tuméfaction 
au  niveau  de  l'occiput,  du  volume  d’une  mandarine,  à 
contours  irréguliers,  à  bords  durs  avec  résistance 
osseuse,  à  surface  lisse,  de  consistance  molle  et  élas¬ 
tique.  En  appuyant  sur  la  tumeur,  on  arrive  progres¬ 
sivement  à  la  faire  disparaître  et,  pendant  cette  ma¬ 
nipulation,  lemalade  sent  un  bruissement,  un  frôle¬ 
ment  d'air  dans  l’oreille,  la  gorge  et  le  nez.  Puis,  à 
volonté  et  insensiblement,  le  malade,  en  toussant,  ou 
par  les  efforts  faits  pour  se  moucher,  reproduit  la 
tumeur.  A  noter  qu'il  n’y  a  pas  de  perforation  du 
tympan;  le  malade  ne  s’est  jamais  plaint  de  maux  de 
tète  ou  d’oreilles;  ou'i'e  excellente;  pas  d’écoulement. 

Le  diagnostic  de  tumeur  gazeuse,  de  pneumato¬ 
cèle  occipitale,  s’impose  ;  l'opération,  du  reste,  l’a 
prouvé.  La  guérison  a  été  rapide,  sans  récidive.  Deux 
ans  après  cette  intervention  chirurgicale,  mort  par 
tuberculose  pulmonaire  :  il  eût  été  intéressant  de 
faire  l’autopsie  et  de  rechercher  le  trajet  fistuleux 
conduisant  des  cellules  mastoïdiennes  à  la  poche  de 
la  pneumatocèle;  malheureusement,  les  parents  se 
sont  opposés  à  celte  autopsie. 

Parmi  les  tumeurs  dont  le  crâne  est  le  siège,  une 
des  plus  rares  et  des  plus  intéressantes  est  certaine¬ 
ment  la  pneumatocèle  traumatique  ou  spontanée.  11 
ressort  d'une  étude  très  complète  des  publications 
relatives  à  ce  sujet  que  le  cas  de  M.  Nicod  peut 
être  considéré  comme  un  des  plus  rares,  particuliè¬ 
rement  à  cause  du  siège  de  la  tumeur  et  du  trajet 
fistuleux  qui  devait  conduire  de  celle  dernière  aux 
cellules  mastoïdiennes  en  franchissant  la  suture  cra- 

Sur  les  résultats  de  l’extirpation  totale  de  l'utérus 
dans  les  myomes  utérins.  —  M.  Cbassot,  se  fondant 
sur  l'élude  des  statistiques  laites  récemment  dans  les 
grandes  universités  allemandes,  considère  que  celte 
extirpation  est  l’opération  de  choix,  Il  la  compare 
successivement  à  l’énucléation,  à  l’extirpation  par 
voie  vaginale,  à  la  castration. 

1j  énucléation  doit  naturellement  rester  de  mise 
pour  les  femmes  qui  sont  encore  en  état  de  conce¬ 
voir,  c’est-à-dire  entre  vingt  et  quarante  ans,  ainsi 
que  dans  les  cas  de  myome  unique,  mais,  même  dans 
ces  cas,  il  faut  faire  la  part  des  désavantages  sui¬ 
vants  :  1°  il  se  peut  que,  dans  la  musculature  utérine, 
se  cachent  d’autres  petits  noyaux  invisibles,  même 
pendant  l’opération,  et  qui  pourront  se  développer 
plus  tard;  2»  les  cicatrices  peuvent  se  rompre  au 
moment  de  l'accouchement;  3“  la  grossesse  est  très 
rare  après  l’énucléation  d’un[myome  du  volume  d’une 


tête  d’enfant,  et  excessivement  rare  quand  le  myome 
est  plus  grand. 

Le  traitement  du  mj-ome  par  la  castration  est  ren¬ 
fermé  dans  des  limites  très  étroites  et  ne  peut  être 
pratiqué  que  s’il  est  possible  d’enlever  le  tissu  ova¬ 
rien  au  complet. 

Quant  à  V extirpation  supra-vaginale,  elle  a  des 
défenseurs  qui  font  ressortir  qu’on  a  observé  parfois 
la  persistance  des  règles  quand  on  a  laissé  un  moi¬ 
gnon  assez  grand;  par  contre,  il  peut  aussi,  plus 
tard,  se  développer  un  carcinome  dans  le  moignon, 
des  nécroses  dans  l’exsudât  et  de  l’iléus. 

1j’ extirpation  totale  par  voie  vaginale  peut  donner 
de  très  bons  résultats,  mais  son  emploi  est  restreint 
par  le  volume,  par  les  adhérences  dé  la  tumeur  avec 
le  voisinage,  à  tel  point  que  des  operations  commen¬ 
cées  par  le  vagin  ont  dû  être  terminées  par  voie 
abdominale.  La  possibilité  d’une  hernie  post-opéra¬ 
toire  parlerait  en  faveur  de  l’extirpalion  vaginale, 
mais,  depuis  qu’on  emploie  l'incision  de  Pfannensliel, 
ce  danger  est  presque  totalement  écarté. 

Pour  la  capacité  de  travail,  l’extirpation  totale  de 
l’utérus  avec  les  annexes  donne  également  les  meil¬ 
leurs  résultats,  parce  qu’elle  fait  presque  sûrement 
disparaître  la  douleur,  ainsi  que  les  symptômes  uri¬ 
naires,  intestinaux  et  nerveux  dépendant  directement 
de  la  tumeur.  Quant  aux  troubles  nerveux  post-opé¬ 
ratoires,  c'est-à-dire  qui  naissent  après  l’opération, 
ils  ne  sont  pas  moins  nombreux  si  on  laisse  un  ou 
deux  ovaires.  Du  reste,  l’intensité  de  ces  symptômes 
n’est  pas  grande  et  ne  détruit  pas  la  capacité  de  tra¬ 
vail. 

Anévrisme  traumatique  ;  anévrismorraphle.  — 
M.  Clément  expose  sommairement  l’observation 
d’un  cas  d’anciTi-ïwie  trauniatir/ue  de  l’artère  humérale 
opéré  par  lui  le  4  Avril,  chez  un  homme  jeune  et 
vigoureux.  Pour  éviter  les  troubles  fonctionnels  signa¬ 
lés  après  la  ligature  (paresthésies,  fatigue  rapide, 
atrophie  musculaire),  il  chercha  à  conserver  la  per¬ 
méabilité  du  vaisseau.  La  longueur  de  l’anévrisme  ne 
permettant  pas  de  recourir  à  l’extirpation  suivie  de 
la  suture  circulaire  des  extrémités,  il  adopta  le  pro¬ 
cédé  d’anévrismorraphie  de  Matas  ;  résection  d’une 
partie  de  la  poche  après  déblaiement  des  caillots, 
suture  latérale  avec  capitonnage  sur  une  sonde  de 
Nélaton  introduite  dans  la  lumière  du  vaisseau  pour 
le  calibrer  et  retirée  sitôt  le  dernier  point  placé.  Le 
résultat  a  été  excellent  :  le  pouls  radial  se  montra 
très  vigoureux  sitôt  l’hémostase  provisoire  suppri¬ 
mée,  et  les  troubles  de  la  sensibilité  —  douleurs, 
fourmillements  —  dont  se  plaignait  le  malade,  dis¬ 
parurent.  J.  D. 


PREMIER  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  IM'ERNÂTIO.XALE  DT  ROLOGIE 

Paris,  30  Septembre-3  Octobre  1908. 


Mercredi,  30  Septembre,  à  2  heures,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  a  eu  lieu  la  séance  d’inauguration  du 
E'’  Congrès  international  d’Urologie,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique. 

M.  le  professeur  Guyon,  en  quelque.s  mots, 
couverts  d’applaudissements,  montre  l’utilité  des 
Congrès  et  spécialement  des  Congrès  interna¬ 
tionaux. 

M.  le  professeur  Israël,  de  Berlin,  en  termes 
élevés,  rend  hommage  au  professeur  Guyon  qui 
a  créé,  pour  ainsi  dire,  l'Urologie.  Tous  les  uro¬ 
logues  du  monde  entier  sont  fiers  de  se  pro¬ 
clamer  les  élèves  d’un  tel  Maître. 


M.  Desnos,  secrétaire  général,  expose  les  origines 
de  la  Société,  son  administration  et  le  but  qu’elle  se 
propose  d’attendre.  Depuis  quinze  ans  les  Sociétés 
nationales  d’Urologie  ont  pris  un  développement 
rapide  ;  mais  elles  n’ont  pas  tardé  h  recevoir  dans 
leur  sein  des  membres  correspondants  étrangers  et 
l’utilité  de  celle  adjonction  fut  rapidement  perçue. 
Aussi  le  Conseil  d’administration  de  l’Association 
française  d’Urologie  avait-il  nommé  une  Commission 
chargée  de  rechercher  les  moyens  de  fonder  une 
Société  internationale.  Cette  commission  s’est  adres» 
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sée,  dans  tous  les  pays  où  des  savants  se  sont  distin¬ 
gués  dans  l’étude  de  l'Urologie,  à  l’un  d’entre  eux, 
en  lui  demandant,  si  l’idée  lui  on  semblait  acceptable, 
de  grouper  autour  de  lui  les  membres  d'un  Comité 
national  d’initiative.  De  toutes  parts,  les  réponses 
sont  arrivées  favorables,  car  une  création  de  ce  genre 
arrivait  à  un  moment  opportun,  et  si  l'idée  eu  a  paru 
juste,  c’est  qu’elle  se  produisait  en  son  temps. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  de  former  ce  projet  et  de 
n’en  considérer  que  les  côtés  séduisants,  il  fallait  pré¬ 
voir  des  difficultés  et  des  objections  ;  elles  se  sont 
produites  en  bien  petit  nombre,  ou  plutôt,  la  seule 
objection,  la  seule  restriction  faite  aux  adhésions 
unanimes,  a  été  que  c’était  un  Congrès  nouveau,  un 
de  plus  à  ajouter  à  tous  ceux  qui,  aujourd’hui,  pren¬ 
nent  une  si  grande  place  dans  la  vie  des  savants. 
Quelles  que  soient  les  préventions  contre  ces  créa¬ 
tions,  si  spécieux  que  soient  les  arguments  apportés, 
l’éloquence  des  faits  prouve,  chaque  jour,  les  ser¬ 
vices  qu’elles  rendent,  les  progrès  dont  elles  assu¬ 
rent  la  réalisation  et  démontrent  la  nécessité  de  ce 
rouage  moderne  de  la  vie  sociale.  Il  n’est  aucune 
profession,  aucune  association,  qui  ne  voie  se  multi¬ 
plier  et  prospérer  des  congrès. 

Le  grand  nombre  des  sociétés  ne  semble  pas  être 
préjudiciable  au  développement  de  ehacune  d’elles, 
car  il  en  résulte  une  noble  émulation  qui  assure  le 
progrès.  Sans  elles,  des  travaux  de  premier  ordre 
resteraient  peut-être  dans  l’ombre  et  parfois  leurs 
auteurs  ne  se  décideraient  pas  à  les  écrire,  s’ils 
n'étaient  stimulés  par  leur  désir  d’illustrer  la  Société 
à  laquelle  ils  appartiennent. 

Ici  cependant  réside  un  écueil  que  l’on  cherche  à 
éviter.  Dans  certains  Congrès  ouverts,  des  personnes, 
animées  sans  doute  de  bonne  volonté  et  du  désir  de 
produire,  apportent  quelquefois  des  communications 
trop  peu  préparées.  Elles  ralentissent  l'intérêt  des 
séances  et  causent  une  perte  de  temps  au  détriment 
de  travaux  de  réelle  importance.  Deux  moyens  d'y 
obvier  avaient  été  proposés,  l’un  consistait  à  sou¬ 
mettre  ces  travaux  à  une  sanction  préalable  et  à 
n’autoriser  la  publication  que  de  certaius  d’entre  eux, 
sorte  d’examen  rejeté  aussitôt  comme  désobligeant 
et  irréalisable.  Il  ne  restait  donc  qu’à  limiter  le 
nombre  des  membres,  à  faire  un  choix  parmi  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  donné  les  preuves  d’un  savoir  étendu. 
C  était  là  le  point  délicat  de  la  formation  de  la 
Société,  car  beaucoup  de  nations,  en  vertu  de  cette 
décision,  ont  été  contraintes  de  refuser  momentané¬ 
ment  leur  admission  à  des  candidats  dont  la  nomina¬ 
tion  n’est  assurément  qu’ajournée. 

Les  délégués  des  diverses  nations  se  sont  réunis 
il  y  a  un  an  à  Paris  et,  par  un  vote  unanime,  cette 
première  assemblée  du  Comité  international  a  pro¬ 
rogé  les  pouvoirs  des  Comités  d’initiative  qui  ont 
complété  la  liste  de  leurs  membres. 

Il  a  paru  à  quelques  personnes  que  c’était  user 
d’une  sévérité  excessive  que  de  proscrire  les  commu¬ 
nications  laissées  à  l’initiative  des  membres  et  de 
n’admettre  à  la  discussion  que  des  sujets  mis  préala¬ 
blement  à  l’ordre  du  jour  ;  l’Assemblée  n’en  a  pas 
jugé  ainsi,  et  elle  a  estimé  qu’il  valait  mieux  ne  pas 
disperser  les  forces  scientifiques,  que  c’était  faire 
oeuvre  plus  utile  que  de  mettre  en  pleine  lumière  les 
idées  actuellement  acquises  sur  un  petit  nombre  de 
questions.  Elle  a  voulu  proclamer  la  nécessité,  pour  le 
progrès  de  l’urologie,  de  l’union  de  toutes  les 
branches  des  sciences  médicales,  principe  qui  s’im¬ 
pose  chaque  jour  davantage.  Cette  préoccupation 
s’est  traduite  à  la  fois  par  le  choix  de  ses  membres, 
parmi  lesquels  les  médecins  et  les  chirurgiens  s’unis¬ 
sent  aux  chimistes  et  aux  biologistes,  et  par  la  dési¬ 
gnation  des  questions  proposées. 

Celles-ci,  d’un  ordre  général  et  élevé,  sont  actuel¬ 
lement  l’objet  de  recherches  poursuivies  dans  tous 
les  pays.  Elles  ont  été  offertes  à  des  rapporteurs  qui, 
avec  bonne  volonté,  ont  accepté  de  remplir  cette 
têche  dans  les  quelques  mois  seulement  dont  ils  dis¬ 
posaient. 

C'est  alors  que  le  Comité  international  a  proclamé 
que  l’Association  internationale  d’Urologie  était  con¬ 
stituée  et  les  suffrages  des  délégués  internationaux 
ont  sanctionné  les  choix  faits  par  chacune  des  sec¬ 
tions  nationales. 

M.  le  professeur  Albarran  retrace  à  grands  traits 
l’histoire  de  la  création  de  l'Association  française 
d’Urologie,  qui  donna  ensuite  naissance  à  l’Asso¬ 
ciation  internationale  d’Urologie.  Cette  Association 
dont  la  première  réunion  a  lieu  aujourd’hui,  répond 
à  un  désir  de  collaboration  internationale. 

«  Dans  oe  Congrès,  chaquenation  apporte  son  génie 
pfopre,  chaque  peuple  sa  méthode,  chaque  individu 


sa  conception  particulière  des  différents  problèmes  ; 
ainsi  le  Congrès  se  constitue  en  un  être  collectif  dont 
la  puissance  de  travail  est  proportionnelle  à  l’origi¬ 
nalité  de  chacun  et  à  la  discipline  intellectuelle  do 
tous. 

«  Los  savants  délégués  par  tous  les  pays  qui  se 
réunirent  à  Paris  l’année  dernière  ont  voulu  donner 
à  vos  Congrès  triennaux  d’Urologie  un  caractère 
quelque  peu  différent  de  celui  des  Associations 
nation.ales  existantes.  Ce  n’est  plus  ici  le  lieu  où 
chacun  peut  faire  une  communication  sur  n’importe 
quel  sujet,  ni  l’endroit  où  peuvent  voir  le  jour  des 
travaux  encore  embryonnaires. 

«  Le  Congrès  a  un  ordre  du  jour  limité  à 
des  questions  d’actualité  choisies  assez  longtemps 
d’avance,  pour  que  chacun  ait  pu  y  réfléchir  à  l’aise. 
Il  s’agit,  au  moment  de  la  réunion,  de  fixer,  par  les 
rapports  et  la  discussion,  l’état  de  la  science  sur  les 
points  proposés,  de  passer  au  crible  de  la  critique  ce 
qui  a  été  exposé  ailleurs,  et  de  faire  le  départ  entre 
ce  qui  demeure  acquis  et  ce  qui  reste  incertain,  pour 
orienter  sur  un  terrain  solide  les  recherches  nou¬ 
velles. 

«  A  notre  époque,  que  caractérise  l'accès  aux  tra¬ 
vaux  élevés  de  tant  d’intelligences  autrefois  impro¬ 
ductives,  le  mouvement  scientifique  a  acquis  une 
telle  intensité  que  ce  travail  de  sélection  est  devenu 
nécessaire. 

(!  Chacun  de  nous,  en  effet,  par  la  connaissance  de 
son  pays,  de  sa  langue,  de  la  valeur  personnelle  des 
auteurs,  arrive  assez  facilement  à  séparer  l’ivraie  du 
bon  grain  dans  les  travaux  nationaux.  Mais  quelles 
que  soient  la  culture  et  la  puissance  de  travail  dont 
il  dispose,  il  n’est  pas  un  de  nous  qui  puisse  opérer 
ainsi  la  même  sélection  dans  les  travaux  étrangers; 
tantôt  un  travail  de  valeur  passe  inaperçu,  tantôt  et 
plus  souvent,  nous  lisons  péniblement  de  longues 
pages  et  nous  no  voyons  qu’à  la  fin  de  la  lecture  que 
le  titre  seul  du  mémoire  présentait  de  l’intérêt.  De 
telle  sorte  que  si  nous  arrivons  à  bien  connaître  ce 
qui  se  fait  chez  nous,  nous  ne  pouvons,  malgré  les 
traductions,  les  livres,  les  journaux  et  les  revues, 
acquérir  que  des  notions  incomplètes  sur  ce  qui 
s’élabore  chez  le  voisin. 

«  Messieurs,  le  Congrès  international,  par  la 
réunion  de  compétences  spéciales,  nous  donne  aux 
uns  et  aux  autres  la  communion  nécessaire.  Dans  ce 
but,  la  Commission  constituante  a  voulu  que  chaque 
pays  choisît  ses  représentants  en  nombre  restreint, 
la  qualité  primant  le  nombre. 

«  Elle  a  voulu  réunir  ici,  sans  distinction  d’éti¬ 
quette,  les  compétences  spéciales  :  l’anatomiste,  qui 
scrute  au  microscope  les  secrets  de  la  constitution 
des  êtres  et  qui,  comparant  ces  êtres  entre  eux, 
cherche  les  lois  génér.iles  de  l’évolution;  le  physio¬ 
logiste,  qui  étudie  les  lois  mystérieuses  de  la  vie  et, 
ne  pouvant  atteindre  la  connaissance  du  pourquoi  des 
choses,  essaie  d’en  connaître  le  comment;  le  chi¬ 
miste,  qui  voit,  dans  les  réactions  vitales,  les  mer¬ 
veilles  du  laboratoire  des  êtres  organisés  ;  le  médecin, 
soucieux  de  l’organisme  plus  que  de  l’organe,  qui 
étudie  la  complexité  extrême  des  phénomènes  mor¬ 
bides  poury  apporter  remède;  le  chirurgien,  qui  cor¬ 
rige  la  nature  dans  ses  développements  erronés, 
retranche  ce  qui  est  devenu  inutile  et  permet  d’uti¬ 
liser  encore  ce  que  la  maladie  épargne. 

«  Messieurs,  l’urologie  médicale  et  l’urologie  chi¬ 
rurgicale  se  sont  pendant  des  siècles  développées 
parallèlement,  étrangères  l’une  à  l’autre.  Le  médecin 
a  toujours  particulièrement  étudié  dans  l’urine  les 
produits  élaborés  par  l’action  de  l’organisme  vivant, 
et  l’organe  sécréteur,  le  rein,  lui  appartient  depuis 
longtemps  en  entier.  Au  médecin  revenait  naturelle¬ 
ment  d’ailleurs  l’étude  du  retentissement  sur  le  rein 
des  autres  afièctions  organiques  ou  des  maladies 
générales,  ainsi  que  la  connaissance  des  modifications 
de  l’ensemble  de  l’organisme  consécutives  aux  affec¬ 
tions  rénales.  Le  chirurgien  bornait  son  domaine  à 
l’étude  des  manoeuvres  qui  s’attaquent  aux  lésions 
mécaoiques  engendrées  par  les  maladies. 

«  Puis,  dans  la' première  moitié  du  xvii»  siècle,  le 
vaste  domaine  de  la  pathologie  urinaire  commença  à 
se  dédoubler,  l’appareil  inférieur  avec  toutes  ses  ma¬ 
ladies  passe  aux  mains  du  chirurgien,  tandis  que  le 
rein  demeure  l’apanage  du  médecin.  Mais,  bientôt, 
les  progrès  de  la  technique  opératoire  font  du  rein 
un  territoire  mixte,  et,  d’autre  part,  le  médecin  s’in¬ 
téresse  davantage  aux  troubles  de  l’appareil  urinaire 
inférieur;  il  reconnaît  l’influence  des  maladies  ner¬ 
veuses  dans  les  désordres  fonctionnels  et  les  troubles 
trophiques  des  réservoirs;  il  revendique,  en  outre, 
une  large  part  dans  l’étude  des  infections  génitales  I 
et  urinaires.  | 


«  La  cloison  autrefois  étanche  qui  nous  sé  parait  le 
uns  des  autres  crève  de  toutes  parts  et  disparaîtra 
dans  l’avenir  par  les  progrès  croissants  de  la  collabo¬ 
ration  médico-chirurgicale. 

«  Nous,  chirurgiens,  nous  ne  voulons  plus  borner 
notre  rôle  à  celui  d’habiles  opérateurs;  notre  ambi¬ 
tion  plus  haute  est  d’étudier  la  maladie,  de  com¬ 
prendre  le  malade  dans  son  extrême  complexité  et 
d  apporter  à  la  solution  des  problèmes  pathogéniques 
les  matériaux  tout  palpitants  de  vie  que  notre  bis¬ 
touri  récolte  au  sein  de  l’organisme  vivant. 

«  Vous,  médecins,  vous  avez  cessé  de  considérer 
l’opération  chirurgicale  comme  une  œuvre  manuelle 
plus  artistique  que  scientifique,  et  vous  voulez  savoir 
comment  et  pourquoi  la  conception  pathogénique  de 
la  maladie  conduit  à  l’intervention  opératoire. 

«  Ainsi  se  créent  maintenant  des  spécialités  nou¬ 
velles  médico-chirurgicales,  qui  réunissent  pour  la 
seconde  fois  les  deux  grands  domaines,  médical  et 
chirurgical,  que  le  travail  des  siècles  avait  séparés. 

«  Il  se  fait  de  notre  temps,  autour  de  nous,  dans  le 
mode  de  conception  et  les  méthodes  d’études  des  ma¬ 
ladies,  un  bouleversement  dont  seuls  nos  succes¬ 
seurs,  grâce  au  recul  du  temps,  pourront  mesurer  la 
profondeur. 

«  En  Médecine,  comme  en  Biologie  et  comme  en 
Sociologie,  comme  chez  les  êtres  organisés  eux- 
mêmes,  les  spécialisations  sont  nées  du  progrès  et 
elles  y  contribuent  puissamment,  mais  comme  le 
progrès  ne  peut  exister  que  parle  développement  de 
l’ordre,  il  faut  un  principe  de  direction  supérieure 
qui  est  représenté  dans  la  Société,  parle  gouvernement, 
dans  les  organismes,  par  l’action  des  centres  nerveux, 
dans  les  Sciences,  par  les  idées  générales,  les  prin¬ 
cipes,  les  méthodes  qui  dominent  et  règlent  nos 
activités  éparses  et  disséminées. 

«  Les  idées  directrices  qui  nous  sontnécessaires ne 
sont  point  des  dogmes  figés  dans  l’immobilité;  la 
vérité  est  relative  et  mouvante  et  les  conclusions  les 
plus  fermes  de  la  Biologie  ne  sont  que  des  hypothèses 
dont  le  règne  provisoire  est  à  la  merci  des  progrès 
de  l’observation.  Chaque  époque  pourtant  laisse  dans 
les  alluvions  de  ses  idées  quelques  joyaux  qui  enri¬ 
chissent  la  couronne  de  la  Science.  » 

Le  professeur  Albarran  décrit  ensuite  les  grandes 
transformations  médicales  que  notre  époque  a  vues  : 
règne  de  l’anatomie  pathologique,  règne  de  la  bacté¬ 
riologie  : 

«  Il  reste  de  ce  merveilleux  mouvement  qui  s’accom¬ 
plit  dans  la  dernière  moitié  da  siècle  passé,  d’une  part, 
de  grandes  vérités  acquises  et,  d’autre  part,  des  pro¬ 
blèmes  dont  nous  commençons  à  peine  h  poser  les 
termes.  Revenant  aux  théories  humorales,  nous  étu¬ 
dions  de  plus  en  plus  les  incessantes  modifications 
de  l’énorme  masse  liquide  de  l’organisme.  La  spécia¬ 
lité  urologique,  comme  toute  étude  particulière  d’un 
grand  appareil,  subit  cette  évolution  générale  de  la 
Science,  et  elle  apportera  au  domaine  do  la  Médecine 
et  de  la  Chirurgie  générale  son  précieux  contingent 
do  faits  et  de  notions  destiné  à  enrichir  le  patrimoine 
commun  de  la  Médecine.  » 

Le  professeur  Albarran  termine  sou  discours  en 
souhaitant  la  bienvenue  aux  représentants  des  di¬ 
verses  nations.  Il  déclare  ouvert  le  premier  Congrès 
international  d’Urologie. 

A 

Avant  l’ouverture  du  Congrès,  les  membres  de 
l’Association  internationale  d’Urologie,  réunis  en 
séance  privée,  ont  décidé  que  le  prochain  Congrès 
aurait  lieu  dans  trois  ans  à  Londres,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Fenwick  (de  Londres).  Vice-Prési¬ 
dents  :  MM.  Koranyi  (de  Budapest),  et  Pousson 
(de  Bordeaux). 

L’Association  a  également  renouvelé  son 
bureau,  qui  sera  constitué  de  la  façon  suivante  : 

Président:  M.  Guyon  ;  Vice-Président  ■.  MM.  Is- 
UAEL  (de  Berlin)  ;  Watson  (de  Boston)  ;  Secré¬ 
taire  général  :  M.  Desnos  (de  Paris)  ;  Trésorier  : 
M.  Pasteau  (de  Paris).  P.  D. 


PREMIÈRE  QUESTION 

Pathogénie  et  traitement  des  anuries.  —  M.  Her¬ 
mann  Kümmell  (de  Hambourg),  rapporteur.  Sous 
le  nom  J’anurie,  on  comprend  un  état  morbide  dans 
lequel  il  n’arrive  pas  d’urine  dans  la  vessie.  Les 
causes  en  sont  variables  et  il  faut  établir  une  dis¬ 
tinction  entre  l’anurie  dans  son  sens  le  plus  large,  la 
fausse  anurie  (Casper),  dans  laquelle  Turine  ne  peut 
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arriver  dans  la  vessie,  par  suite  de  l’oblitération  des 
uretères  pour  causes  diverses,  et  l’anurie  dans  le 
sens  plus  étroit,  anurie  rénale,  anurie  vraie,  dans 
laquelle  le  rein  ne  produit  plus  d'urine  et  où  la  sé¬ 
crétion  de  l’urine  est  complètement  tarie. 

Li'anurie  dans  le  sens  large  (la  fausse  anurie)  est 
provoquée  par  l'oblitération  des  deux  uretères.  Ce 
n'est  pas  parce  qu'un  obstacle  ferme  l'uretère  qu'il 
provoque  nécessairement  l'arrêt  du  travail  sécrétoire 
du  rein. 

Quand  ce  phénomène  se  produit,  il  s’agit  d’anurie 
rénale  vraie. 

Les  calculs,  en  se  fixant  dans  l'uretère  et  en  obli¬ 
térant  sa  lumière,  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  fermeture  mécanique  des  uretères.  Mais  le  rein 
continue  à  sécréter  quand  même  de  l’urine,  qui,  ne 
pouvant  s’écouler  dans  la  vessie,  stagne  dans  le  bas¬ 
sinet  et  les  uretères,  produisant  de  l’hydronéphrose, 
puis  l’atrophie  progressive  du  parenchyme  rénal  par 
compression. 

Lorsque  les  deux  bassinets  ou  les  deux  uretères 
sont  oblitérés  par  des  calculs,  ou  bien  si  un  seul  côté 
est  oblitéré,  le  rein  adclphe  étant  déjà,  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  autres,  incapable  de  fonctionner, 
cette  forme  d’anurie  (dans  son  sens  le  plus  large)  en 
résulte. 

Les  tumeurs  du  bassin,  des  ovaires  et  surtout  les 
carcinomes  propagés  de  l'utérus,  réalisent  d’autres  ! 
causes  d’occlusion  des  uretères.  | 

'L'anurie  dans  son  sens  plus  étroit,  Vanurie  ré¬ 
nale,  l'anurie  vraie  dans  laquelle  la  fonction  rénale 
est  totalement  supprimée,  est  provoquée  par  ; 

a)  La  néphrite  diffuse,  elle-même  causée  : 

1“  Par  des  processus  inflammatoires  chroniques, 
néphrite  interstitielle  et  parenchymateuse,  entres 
autres  gravidité,  gangrène)  ; 

2“  Par  des  actions  toxiques  (sublimé,  acide  phé- 
nique,  chlorate  de  potasse,  etc.); 

3“  Par  des  maladies  infectieuses  (rougeole,  cho¬ 
léra,  diphtérie,  etc.). 

b)  Des  tumeurs  des  deux  reins  (surtout  rein  poly¬ 
kystique,  néoplasmes  malins,  hydronéphrose  dou¬ 
ble,  ascendante,  etc.); 

c)  Une  affection  d'un  seul  rein  (tumeurs,  hydroné- 
plirose,  néphrite,  traumatisme,  etc.)  coexistant  avec 
une  absence  congénitale  ou  acquise  de  l’autre  rein; 

d)  L'anurie  réflexe  est  véritablement  scientifique¬ 
ment  la  plus  intéressante. 

On  doit  conclure  à  l'existence  de  cette  dernière, 
lors(iue,  un  rein  et  son  uretère  étant  parfaitement 
sains,  une  anurie  complète  survient,  parce  que 
l'autre  rein,  malade,  ayant  cessé  de  fonctionner  (eu 
raison  d’une  oblitération  calculeuse,  d’une  hydroné¬ 
phrose,  de  tuberculose,  d’une  tumeur,  d’un  trauma¬ 
tisme,  ou  après  néphrectomie),  le  rein  jusqu'alors 
sain  cesse  soudainement  sa  fonction  ;  ou  bien  lors¬ 
qu'elle  se  produit  à  la  suite  d'irritation  périphérique, 
alors  que  les  deux  reins  sont  complètement  sains  ; 
ou  enfin  après  des  laparotomies  ou  autres  opérations. 

L'anurie  réflexe  vraie,  avec  intégrité  absolue  de 
l'autre  rein,  est  relativement  rare.  Elle  peut  résulter 
de  causes  toxiques  ou  nerveuses,  d’une  exagération 
de  la  pression  intra-rénale  dans  l’un  des  reins  ou 
d’autres  causes. 

e)  Anurie  hystérique. 

Thérapeutique  de  l'anurie.  —  L’anurie  calculeuse, 
la  plus  fréquente,  sera  supprimée,  rapidement,  par 
un  traitement  non  opératoire  ou  opératoire. 

Pour  l’anurie  au  sens  large,  l’ablation  de  la  cause 
d’obstruction  de  l’uretère  (calculs  de  l’uretère  et  du 
bassinet,  tumeurs)  sera  pratiquée. 

Dans  l'anurie  rénale  provoquée  par  une  néphrite 
(chronique  ou  inflammatoire,  gravidique,  scarlati¬ 
neuse  ou  autre),  l'incision  de  la  capsule  rénale  ou 
néphrotomie. 

Dans  l'anurie  réflexe,  à  la  suite  de  la  maladie  de 
l’un  des  reins,  il  faut  supprimer  la  cause  produc¬ 
trice  de  l’état  morbide  de  ce  rein.  En  cas  de  cause 
périphérique,  il  faut  le  faire  disparaître. 

Dans  l’anurie  hystérique,  on  appliquera  un  traite¬ 
ment  approprié. 

M.  le  ProfesseurFrancis  'Wa.tson  (de  Boston),  rap¬ 
porteur.— 11  est  toujours  difficile  et  souvent  impossible 
de  connaître  avant  l’opération  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins,  dans  certains  cas  d’anurie  par  obstruction 
calculeuse,  et  plus  particulièrement  quand  les  calculs 
sont  bilatéraux. 

L’anurie  est  ordinairement  le  résultat  d’une  sup¬ 
pression  réflexe  de  l’urine  du  rein  non  obstrué,  en 
cas  de  calcul  unilatéral.  Il  est  très  important  de  re¬ 


chercher  l’état  du  rein  non  obstrué,  d’établir  s’il 
existe  et  s’il  présente  encore  une  quantité  suffisante 
de  tissu  rénal  ayant  une  valeur  fonctionnelle,  enfin  si 
on  peut  lui  rendre  son  activité. 

Difficile  est  la  conduite  à  tenir  en  cas  d’anurie  cal¬ 
culeuse,  unilatérale  relativement  au  rein  opposé  non 
obstrué,  si,  au  moment  d’intervenir  d'abord  sur  son 
congénère,  le  chirurgien  trouve  qu’il  possède  une 
quantité  de  tissu  rénal  insuffisante  et  de  valeur  fonc¬ 
tionnelle  trop  faible  pour  lui  permettre  de  subvenir 
au  maintien  de  la  vie. 

Le  premier  rein  à  opérer  au  cas  où  l’on  estimerait 
que  les  deux  organes  ont  une  valeur  fonctionnelle 
suffisante,  doit  toujours  être  celui  que  Ton  penserait 
être  le  moins  touché  des  deux. 

En  cas  de  calcul  unilatéral  avec  anurie,  et  à  plus 
forte  raison  en  cas  de  calculs  bilatéraux,  les  deux 
reins  devraient  être  ouverts  en  même  temps,  chaque 
fois  que  l’opérateur  douterait  que  le  rein  ouvert  le 
premier  puisse  seul  suffire  à  la  vie. 

Des  fistules  urinaires  rénales  persistent  souvent  ; 
l’auteur  expose  ses  procédés,  destinés  à  les  rendre 
supportables  en  assurant  le  drainage  du  rein  à  tra¬ 
vers  la  région  lombaire. 


Pathogénie  et  traitement  des  anuries.  —  M.  Ch. 
Achard  (de  Paris),  rapporteur.  Le  mot  anurie,  qui 
signifie  littéralement  absence  d  urine,  n’a  guère  de 
signification  physiologique,  mais  possède  une  grande 
valeur  clinique.  11  désigne,  en  effet,  dans  la  langue 
médicale,  l'absence  d’urine  dans  la  vessie  et  s’op¬ 
pose  au  terme  de  rétention  d'urine,  qui  s’applique  à 
l'impossibilité  pour  la  vessie  d’évacuer  son  contenu. 
Or,  l’urine  peut  manquer  dans  la  vessie,  soit  parce 
que  le  rein  n’en  sécrète  pas,  soit  parce  que  les  pre¬ 
mières  voies  d’excrétion  ne  la  laissent  pas  parvenir 
dans  le  réservoir  vésical.  Et  la  vessie  ne  se  vide  pas 
quand  elle  est  impuissante  à  se  contracter  ou  quand 
un  obstacle  urétral  s’oppose  à  son  évacuation. 

En  physiologie,  cette  distinction  n’est  qu’imparfai- 
teraent  justifiée.  Sans  doute  le  physiologiste  établit 
une  différence  formelle  entre  le  défaut  de  sécrétion 
et  celui  d’excrétion,  mais  il  n’attache  qu’un  médiocre 
intérêt  à  discerner  si  l’obstacle  excrétoire  siège  au- 
dessus  de  la  vessie  ou  au-dessous.  Par  contre,  pour 
le  pathologiste  et  pour  le  praticien,  il  est  d'une 
grande  importance  de  reconnaître  si  la  suppression 
de  l’urine  résulte  de  l’anurie  ou  de  la  rétention. 

Pour  le  pathologiste,  parce  que  si  l’obstacle  excré¬ 
toire  est  supra-vésical,  le  défaut  d’écoulement  de 
l’urine  sécrétée  par  le  rein  a  pour  conséquence  pro¬ 
chaine  d’arrêter  toute  sécrétion  rénale  et  de  provo¬ 
quer,  par  suite,  les  mêmes  accidents  que  le  défaut 
primitif  de  sécrétion.  Tandis  que,  si  l’obstacle  est 
infra-vésical,  la  distension  graduelle  de  la  vessie 
permet  à  l’urine  sécrétée  de  s’accumuler  un  certain 
temps  sans  entraîner  d’insuffisance  sécrétoire. 

Pour  le  praticien,  parce  que,  chez  un  malade  qui 
n’émet  plus  d’urine,  la  vacuité  vésicale,  bien  et  dû¬ 
ment  reconnue,  outre  qu’elle  fait  redouter  les  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  proches  de  l’insuffisance  rénale, 
démontre  l’impossibilité  de  rétablir  le  cours  des 
urines  en  vidant  simplement  la  vessie  par  le  cathété¬ 
risme  ou  bien  en  assurant  par  d’autres  moyens  la 
perméabilité  de  l’urètre.  Eu  même  temps,  elle  fait 
ressortir  la  nécessité  d’une  autre  thérapeutique,  en 
général  plus  complexe,  moins  sûre  et  moins  promp¬ 
tement  efficace. 

Aussi  le  terme  d’anurie,  malgré  l’impropriété  de 
son  étymologie  et  son  peu  d’utilité  physiologique, 
conserve-t-il  sa  raison  d’être  dans  le  langage  des 
médecins. 

1.  Patiiogéniiî  di-s  anuries.  —  A)  Anuries  excré¬ 
toires.  —  La  cause  de  l’anurie  consiste,  soit  en  un 
arrêt  de  sécrétion,  soit  en  un  obstacle  à  l’excrétion. 

Le  mécanisme  de  l’excrétion  étant  beaucoup  plus 
simple  que  celui  de  la  sécrétion  rénale,  il  est  bien 
plus  facile  d’expliquer  les  anuries  excrétoires  que 
les  anuries  sécrétoires. 

Le  type  de  l'anurie  excrétoire  est  représenté  par 
l’anurie  calculeuse.  L’uretère  étant  obstrué  par  un 
calcul,  ou  bien  l’obstruction  incomplète  du  conduit 
par  un  corps  étranger  petit  et  irrégulier  étant  com¬ 
plétée  par  un  spasme  urétéral,  l’urine  sécrétée  par  le 
rein  correspondant  cesse  de  couler  dans  la  vessie. 
Mais,  à  part  le  cas  exceptionnel  de  rein  unique, 
encore  faut-il,  pour  qu’il  y  ait  anurie,  qu’il  ne  passe 
pas  non  plus  d’urine  dans  l’autre  uretère.  Diverses 
éventualités  concourent  à  ce  résultat.  Rarement  il  se 
trouve  des  calculs  dans  les  deux  uretères  à  la  fois. 
Le  plus  souvent,  le  rein  opposé  à  l’obstruction  cal¬ 


culeuse  est  altéré,  atrophié,  profondément  lésé  par 
la  lithiase.  Enfin,  d’une  façon  exceptionnelle,  ce  rein 
opposé  peut  être  sain  ou,  du  moins,  insuffisamment 
altéré  pour  qu’on  puisse  le  considérer  comme  hors 
d’état  de  sécréter  :  c’est  alors  qu’on  invoque  un  réflexe 
inhibitoire,  réflexe  réno-rénal. 

Dans  tous  ces  cas,  l’anurie  est  brusque  et  le  rein, 
du  côté  de  l’obstruction,  ne  se  laisse  pas  distendre. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  au  contraire,  l’obs¬ 
truction  se  produit  d’une  façon  lente  et  progressive, 
les  uretères,  les  bassinets  et  les  calices  se  laissent 
peu  à  peu  distendre,  il  y  a  rétent'ion  rénale.  L’arrêt 
sécrétoire  est  alors  plus  ou  moins  retardé. 

La  compression  des  deux  uretères  par  une  tumeur, 
telle  qu’un  cancer  utérin,  une  tumeur  enclavée  dans 
le  petit  bassin,  réalise  le  type  de  ectte  anurie.  Plus 
rarement,  il  s’agit  de  coudure  de  l’uretère,  souvent 
accompagnée  de  rétrécissement  inflammatoire.  Mais, 
là  encore,  l’anurie  n’est  pas  constamment  produite 
par  une  lésion  bilatérale.  On  a  vu  la  compression 
d’un  seul  uretère  par  une  tumeur  cancéreuse  ou  par 
un  rein  flottant  provoquer  l’anurie.  C’est  encore  un 
réflexe  inhibitoire  qu’on  invoque  pour  expliquer,  en 
pareil  cas,  l’absence  d’urine  dans  la  vessie. 

En  somme,  le  plus  souvent,  l’anurie  excrétoire 
proprement  dite  survient  d’une  façon  graduelle  et 
résulte  de  la  compression  des  deux  uretères  par 
une  tumeur,  en  s’accompagnant  de  rétention  rénale. 
Exceptionnellement,  elle  est  brusque,  et  a  pour  cause 
l’obstruction  des  deux  uretères  par  dos  calculs. 

Dans  les  autres  cas,  l’anurie  n’est  que  partielle¬ 
ment  excrétoire.  Un  seul  uretère  est  oblitéré  par  une 
tumeur  ou  un  calcul,  et  si  l’anurie  est  constituée, 
c’est  que  l’autre  rein  ne  séerèle  pas  d’urine;  en  d’au-  ' 
très  termes,  c’est  qu’a  la  gêne  de  l’excrétion  d’un 
côté  se  joint,  de  l’autre,  un  trouble  sécrétoire.  Ce 
trouble  peut  consister  en  un  réflexe  inhibitoire, 
depuis  longtemps  invoqué.  Mais  il  importe  de  savoir 
qu’une  lésion  unilatérale  d’un  rein,  telle  qu’en  peut 
produire  l’obstruction  d’un  uretère,  est  capable, 
d’après  les  expériences  de  Castaigne  et  llathery,  de 
provoquer  dans  l’autre  rein  des  altérations  micros¬ 
copiques,  attribuées  à  l’action  des  substances  néphro¬ 
toxiques  engendrées  dans  le  rein  malade. 

11  convient,  d’ailleurs,  de  ne  pas  être  ici  trop 
exclusif.  Les  expériences  de  Castaigne  et  llathery, 
qui  concordaient  avec  celles  de  Berlhenson,  de  Néfé- 
dieff,  d’Ascoli  et  Figari,  et  les  complétaient,  ont  été 
confirmées  par  Anzilotli,  qui  observa  des  lésions 
passagères.  Mais,  Albarran  et  L.  Bernard  ont  obtenu 
aussi  dans  leurs  expériences  quelques  résultats  né¬ 
gatifs  ou  des  lésions  minimes  et,  d’autre  part,  en 
clinique,  on  rencontre  des  malades  porteurs  d’une 
vieille  hj'dronéphrose  aseptique  avec  destruction 
complète  du  rein  correspondant,  mais  dont  l’autre 
rein  a  conservé  l’intégrité  de  ses  fonctions. 

Parmi  les  anuries  excrétoires,  il  conviendrait  encore 
de  ranger,  non  seulement  celles  qui  résultent  d’un 
obstacle  siégeant  sur  l’uretère  et  le  bassinet,  c’est- 
à-dire  sur  les  grosses  voies  d’excrétion,  mais  aussi 
celles  que  produit  l’obstruction  des  petites  voies, 
des  capillaires  excréteurs,  en  quelque  sorte,  c’est- 
à-dire  des  tubes  du  rein,  encombrés  d’infarctus 
uratiques,  de  débris  cellulaires,  de  cylindres.  Ces 
anuries  e.vcrétoires  de  cause  intrarénale  sont  dues 
presque  toujours  à  des  lésions  identiques  des  deux 

B)  Anuries  sécrétoires.  —  Si,  fort  souvent,  les  trou¬ 
bles  d’excrétion  ne  produisent  l’anurie  qu’en  se  com¬ 
pliquant  de  troubles  de  sécrétion,  il  est,  d’autre  part, 
assez  peu  commun  d’observer  une  anurie  complète 
exclusivement  sécrétoire.  Le  plus  habituellement  la 
sécrétion  n’est  que  fort  diminuée,  sans  être  tout  à 
fait  abolie  :  c’est  l’oligurie.  Mais  il  serait  ici  d’autant 
plus  déplacé  de  passer  sous  silence  le  mécanisme  des 
oliguries,  qu’il  est  fort  analogue  à  celui  de  l’anurie 
vraie  et  que  les  causes  et  les  conditions  cliniques 
des  oliguries,  plus  variées  que  celles  des  anuries, 
offrent  un  objet  d’étude  plus  favorable.  L’oligurie, 
en  effet,  est  un  trouble  des  plus  fréquents;  elle  se 
rencontre  dans  les  maladies  les  plus  diverses  ;  elle 
peut  être  quantitative  ou  qualitative  et  porter  à  ,1a 
fois  sur  tous  les  matériaux  de  l’urine,  ou  seulement 
sur  une  partie  d’entre  eux  :  par  exemple,  une  dimi¬ 
nution  considérable  du  chlorure  de  sodium  éliminé 
peut  coïncider  avec  une  proportion  normale  des  au¬ 
tres  sels  et  de  l’urée. 

L’explication  de  l’anurie  —  ou  de  l’oligurie  —  sé¬ 
crétoire  suppose  la  connaissance  préalable  du  mé¬ 
canisme  de  la  sécrétion  rénale.  Or,  ce  problème  de 
physiologie  est  loin  d’être  résolu.  Sans  doute,  on 
n’oppose  plus  l’une  à  l’autre  les  deux  théories  exclu¬ 
sives  de  la  simple  filtration  et  de  la  sécrétion  pro- 
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preraent  dite.  On  s’accorde  h  voir  dans  la  formation 
de  l’urine  un  ensemble  de  phénomènes  d’osmose, 
dans  lesquels  intervient,  pour  une  part  variable,  le 
travail  propre  des  cellules  rénales.  Il  n’est  pas  dou- 
ten.v  que  l’activité  cliimiquc  de  ces  éléments  ne  mo- 
dilie  certaines  substances  apportées  par  le  sang. 
Quant  au  passage  des  autres  corps,  ou  tend  de  plus 
en  plus  à  le  rattacher  à  des  phénomènes  physiques, 
à  des  actions  osmotiques,  mais  bien  autrement  com¬ 
plexes  que  celles  étudiées  par  les  physiciens  avec 
des  membranes  inertes,  et  même  l’on  entrevoit  la 
possibilité  d’expliquer  par  des  phénomènes  d’ab¬ 
sorption  le  taux  inégal  de  certaines  substances  dans 
le  sang  et  dans  l'urine,  c’est-ii-dire  le  caractère  élec¬ 
tif  de  la  sécrétion  rénale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  la  formation 
de  l'urine  nécessite  le  passage  d’eau  et  de  molécules 
dissoutes,  venues  du  sang,  à  travers  des  parois  per¬ 
méables  douées  de  vie  et  constituées  par  les  tubes 
du  rein  et  par  les  glomérules.  Comme  dans  tout  phé¬ 
nomène  de  ce  genre,  le  résultat,  c'est-à-dire  la  quan¬ 
tité  et  la  qualité  de  la  sécrétion,  est  influencé  par 
l'état  de  la  paroi  et  par  celui  des  liquides  qu’elle  sé¬ 
pare.  On  doit  donc  envisager  tout  d’abord  l’état 
matériel  et  l’activité  fonctionnelle  de  l'appareil  glo- 
mérulo-tnbaire,  puis  l'état  du  sang  et  de  l'urine. 
Mais  l’urine  s’écoulant,  à  l’état  physiologique,  a>i  fur 
et  à  mesure  de  sa  production,  elle  n’intervient  dans 
le  phénomène  que  si  elle  s’accumule,  c’est-à-dire  s’il 
y  a,  plus  ou  moins  liant  dans  les  voies  d’excrétion  et 
jusque  dans  la  lumière  des  tubes  contournés,  un  obs¬ 
tacle  à  l’écoulement.  Quant  à  l’état  du  sang,  il  com¬ 
porte  à  lui  seul  toute  une  série  de  conditions.  Sa 
composition  chimique  et  sa  teneur  en  divers  prin¬ 
cipes  influencent  avant  tout  la  qualité  de  la  sécrétion. 
Le  débit  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  du  rein, 
c’est-à-dire  la  quantité  de  sang  qui  circule  dans  cet 
organe  pendant  l’unité  de  temps,  règle  surtout  la 
quantité  de  l’urine  sécrétée  ;  il  dépend  lui-même  de 
l’état  des  vaisseaux,  de  la  pression  du  sang,  de  sa 
vitesse,  de  sa  viscosité,  de  sa  concentration  molécu¬ 
laire  ;  il  est  enfin  soumis  à  l’influence  de  l’innerva¬ 
tion  dont  la  réalité  n’est  pas  contestable,  mais  dont 
le  mécanisme  soulève,  comme  pour  beaucoup  d’au¬ 
tres  sécrétions,  la  question  de  savoir  si  le  système 
nerveux  n’agit  qu’indirectement  sur  la  circulation 
sanguine  de  la  glande  ou  directement  sur  l'activité 
sécrétoire  des  cellules. 

Parmi  les  altérations  des  parois  perméables,  celles 
des  tubes  sont  les  plus  importantes.  En  général,  elles 
entraînent  l’obstruction  des  conduits.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  cette  obstruction  est  bien  la  cause  ou  seu¬ 
lement  la  conséquence  de  l'anurie.  La  réalité  de  l’obs¬ 
truction  primitive  paraît  établie  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  anatomiques. 

Les  tjualités  de  l'urine  n’interviennent  guère  dans 
le  mécanisme  de  l’anurie  que  s’il  y  a  quelque  obstacle 
à  l’écoulement.  C’est  alors  la  pression  de  l’urine 
accumulée  qui  arrête  la  sécrétion. 

La  composition  du  sang  modifie  plutôt  les  qualités 
de  l’urine  que  sa  quantité. 

C’est  le  délnt  de  la  circulation  rénale  qui  règle 
surtout  la  quantité  de  la  séenition.  La  baisse  de  ce 
débit,  qui  entraîne  l'anurie,  dépend  de  conditions  di¬ 
verses.  Nous  sommes  imparfaitement  renseignés  sur 
la  viscosité  du  sang.  La  diminution  de  la  masse  san¬ 
guine  sous  l’influence  de  grandes  pertes  d’eau  ou  de 
la  formation  i-apide  d’une  hydropisie,  la  chute  de 
pression  dans  les  états  asystoliques,  concourent  à 
produire  l’anurie.  Les  oblitérations  des  vaisseaux  du 
rein,  artériels  et  veineux,  tarissent  la  sécrétion  et 
altèrent  promptement  l’organe  en  le  rendant  impropre 
à  remplir  désormais  ses  fonctions.  L’œdème  rénal 
provoque  l’anurie  par  compression  vasculaire.  Enfin 
le  système  nerveux  agit  surtout  par  une  vaso-cons- 
triction  dont  les  voies  conductrices  cheminent  dans 
les  splanchniques. 

Chez  l’homme,  le  système  nerveux  intervient  pour 
produire  l’anurie,  principalement  à  la  faveur  de  lé¬ 
sions  préalables  du  rein,  dans  les  cas  de  réflexe 
réno-rénal  et  dans  ceux  de  grands  traumatismes 
lombo-pelviens.  Son  rôle  est  encore  important  dans 
les  anuries  par  lésions  de  l’encéphale,  d’ailleurs  ex¬ 
ceptionnelles,  et  dans  l’anurie  dite  hystérique.  Tou¬ 
tefois,  il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  cette  der¬ 
nière  variété,  qui  appelie  de  nouvelles  recherches, 
notamment  en  ce  qui  concerne  le  bilan  des  entrées  et 
des  sorties  de  l'eau,  l’équilibre  humoral  et  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  du  rein. 

Le  plus  souvent,  le  mécanisme  de  l'anurie  est  com¬ 
plexe.  Dans  une  même  maladie,  plusieurs  conditions 
peuvent  agir  isolément  ou  conjointement  :  altérations 
épithéliales  et  obstructions  tubulaires,  abaissement 


de  la  pression  vasculaire,  rétention  d’eau  dans  les 
tissus,  déshydratation  par  une  diarrhée  profuse, 
influences  nerveuses.  Chez  un  même  malade  anu¬ 
rique,  ou  voit  souvent  coexister  des  lésions  multiples 
du  rein  :  anciennes  et  récentes,  épithéliales,  con¬ 
jonctives  et  vasculaires. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  l’obstruction  des 
tubes  par  des  cellules  et  des  exsudats,  l’œdème  con¬ 
gestif  et  inflammatoire,  la  vaso-contriction  réflexe 
paraissent  être  les  causes  habituelles  qui  tarissent 
complètement  la  sécrétion,  déjà  fort  compromise  par 
des  lésions  anciennes  et  profondes. 

II.  Tii.\itemiî.xt  des  anuuies.  —  Le  traitement  des 
anuries  e.xcrétoires  appartient  essentiellement  à  la 
chirurgie. 

Celui  des  anuries  de  cause  médicale  est  aussi  com¬ 
plexe  que  leur  mécanisme. 

La  stimulation  des  éléments  sécréteurs  se  fait  ati 
moyen  des  diurétiques  rénaux  et  de  l'opothérapie. 

Pour  combattre  l’insulfi.sance  du  débit  circulatoire 
dans  le  rein,  il  y  a  lieu  d’augmenter  la  masse  et  la 
pression  du  sang,  ainsi  que  sa  vitessa. 

L’introduction  d’eau  dans  l'organisme,  par  le  tube 
digestif  ou  sous  la  peau,  accroît  la  masse  du  sang. 
Mais  elle  n’augmente  pas  toujours  la  diurèse,  s’il  y  a 
dans  l’appareil  vasculaire  une  fuite  extrarénale,  par 
suite  d’un  flux  diarrhéique  ou  autre,  d’un  épanche¬ 
ment  hydropique  ou  d’une  rétention  aqueuse  et  chlo¬ 
rurée.  Les  injections  salées  peuvent  alors  être  non 
seulement  inutiles,  mais  dangereuses.  Les  injections 
sucrées,  intraveineuses,  seraient  préférables.  Les 
boissons  trop  abondantes  ont  aussi  leurs  inconvé¬ 
nients  ;  il  peut  être  avantageux  de  les  restreindre.  Le 
régime  déchloruré  concourt  à  réduire  la  masse 
liquide  extravasée.  Il  en  est  de  même  de  l’évacuation 
des  hydropisies. 

Le  traitement  de  V asystoUe  et  la  saignée  locale  à 
la  région  lombaire  aident  à  rétablir  la  vitesse  du 
sang  dans  les  vaisseaux  du  rein, 

La  menace  de  Purémie  étant  le  principal  danger  de 
l’anurie,  on  ne  saurait  négliger  non  plus  les  moyens 
propres  à  l’éloigner. 

Le  chirurgien  dispose  de  plusieurs  ressources 
contre  les  anuries  de  cause  médicale. 

Il  ne  faut  guère  compter  sur  le  simple  cathété¬ 
risme  de  l'uretère.  Pourtant  l’anurie  hystérique  peut 
céder,  comme  dans  un  cas  de  Casper,  à  ce  cathété¬ 
risme  répété. 

Deux  opérations,  surtout,  sont  utilisées  :  la  néphro¬ 
tomie  et  la  décapsulation  rénale. 

La  néphrotomie  a  pour  objet  de  supprimer  l’excès 
de  la  tension  intrarénale,  accusé  par  Harrisson  de 
produire  nombre  de  troubles  dans  les  fonctions  du 
rein,  en  déterminant  une  sorte  de  «  glaucome  ré¬ 
nal  ».  L’incision  du  rein  agirait  dans  les  néphrites 
aignës  comme  l’iridectomie  dans  le  glaucome  ocu¬ 
laire  et  le  débridement  de  l’albuginée  dans  l'orehite 
aiguë.  C’est  ainsi,  d’ailleurs,  à  faire  disparaître 
l’étranglement  du  rein  dans  sa  capsule  fibreuse,  que 
concourrait  la  décortication  ou  la  décapsulation  de 
l’organe.  De  plus,  ces  deux  opérations  ont  cette  con¬ 
séquence  utile  de  faire  une  saignée  rénale.  La  néphro¬ 
tomie  permet  encore  de  drainer  les  premières  voies 
d’excrétion  lorsqu’elles  sont  encombrées  d’exsudats 
et  de  débris  cellulaires,  et  d’ouvrir  ainsi  à  l’urine 
tubulaire  une  sorte  d'issue  contre  nature.  Enfin,  la 
décapsulation,  en  énervant  le  rein,  le  rendrait  insen¬ 
sible  aux  actions  vaso-constrictives  qui  peuvent  con¬ 
courir  à  provoquer  l’anurie. 

Les  insuccès  opératoires  se  rapportent  à  des  cas 
où  des  lésions  récentes,  plus  ou  moins  considérables, 
s’ajoutaient  à  d'anciennes  et  profondes  altérations, 
tandis  que  les  succès  ont  été  obtenus  surtout  dans 
ceux  où  les  lésions  conjonctives  n’étaient  pas  très 
graves,  et  dans  la  néphrite  aiguë.  Ces  derniers  cas 
sont,  d’ailleurs,  les  plus  accessibles  à  la  thérapeu¬ 
tique  médicale. 

11  est,  par  suite,  bien  difficile  de  préciser  les  indi¬ 
cations  opératoires  eu  ce  qui  conoerne  l’anurie  dans 
les  néphrites.  Il  est  certain  que  l’intervention  chirur¬ 
gicale  peut  faciliter  le  retour  de  la  diurèse.  Mais  il 
est  des  cas  où  elle  transforme  une  oligurie  en  anurie 
complète,  d'une  façon  passagère.  D’autre  part,  la 
reprise  de  la  sécrétion  n’empêche  pas  toujours  la 
mort  à  bref  délai,  ce  qui  montre  bien  que  l’anurie 
ne  fait  pas  tout  le  danger  et  n’est  pas  le  seul  acci¬ 
dent  à  combattre. 

Dans  les  cas  beaucoup  plus  nombreux  où  la  décap¬ 
sulation  et  la  néphrotomie  ont  été  faites  chez  des 
malades  qui  n'étaient  point  anuriques,  on  voit  sou¬ 
vent  notées,  à  la  suite  de  l’opération,  une  diurèse 
plus  abondante  etj  une  élimination  ,plus  forte  des 


principes  constituants  de  l’urine.  Il  est  vrai  que,  si 
les  observations  mentionnent,  parfois  avec  grands 
détails,  le  bilan  des  sorties  urinaires,  elles  ne  ren¬ 
seignent  pas  toujours  sur  celui  des  entrées  diges¬ 
tives.  Néanmoins,  il  y  a  lieu  de  penser  que  cette  éli¬ 
mination,  plus  abondante,  indique  tout  au  moins  un 
meilleur  état  général. 

D’autre  part,  on  a  vu  les  œdèmes  diminuer  parfois, 
ou  disparaître  après  l’opération,  ce  qui  est  un  phé¬ 
nomène  connexe  d’une  meilleure  élimination  uri¬ 
naire.  Mais  ce  n’est  pas  toujours  la  résorption  de 
l’œdème  qui  rend  compte  de  sa  diminution.  L’inci¬ 
sion  opératoire  peut  vider  l’œdème,  à  la  façon  du 
drainage  opéré  par  les  mouchetures  ou,  mieux 
encore,  par  les  petits  trocarts.  Ce  drainage  produit 
parfois  des  améliorations  remarquables  dans  l’état 
des  briglitiques. 


—  M.  Alessandri  (de  Rome)  n’insiste  pas  sur  les 
anuries  excrétoires,  les  fausses  anuries  dont  le  prin¬ 
cipal  type  est  l'anurie  par  obstruction  de  l’uretère. 
Tous  les  chirurgiens  sont,  en  effet,  nuaniraes  à  leur 
appliquer  le  traitement  chirurgical. 

Dans  les  anuries  sécrétoires,  au  contraire,  la  patho¬ 
génie,  l’évolution  et  le  traitement  sont  douteux  et 
discutabies.  L’auteur  relate  l’observation  d’un  cas 
de  cette  espèce.  Il  s’agissait  d’une  femme  enceinte  qui, 
après  des  phénomènes  de  néphi-ite  aiguë,  devint  anu¬ 
rique.  L’anurie  persista  malgré  l’avortement  pro¬ 
voqué.  Au  seizième  jour,  l’état  s’aggravant,  le  chirur¬ 
gien  intervint,  pratiqua  la  décapsulation  et  une 
néphrostomie  à  droite.  De  l’urine  s’écoula  par  la 
plaie  lombaire,  mais  il  ne  s’écoula  aucun  liquide  par 
la  vessie. 

Par  le  cathétérisme  urétéral  gauche  et  la  sonde 
urétérale  laissée  à  demeure,  ii  s’écoula  20  centimètres 
cubes  environ  d’une  urine  albumineuse,  puis  150  cen¬ 
timètres  cubes  d’un  liquide  aqueux,  puis  toute  émis¬ 
sion  d'urine  cessa.  La  malade  survécut  quinze  jours 
après  cette  émission  d’urine,  sans  avoir  rendu  d’autre 
liquide  par  les  voies  naturelles. 

Ces  faits  sont  d’une  interprétation  difficile  et  lais¬ 
sent  la  voie  ouverte  à  l’étude.  Il  espère  que  l’expé¬ 
rience  et  l’observation  des  chirurgiens  arriveront 
à  préciser  la  conduite  à  tenir  dans  des  cas  sem¬ 
blables. 

—  M.  le  prol.  Teissier  (de  Lyon)  reconnaît  que 
les  causes  des  anuries  d’ordre  surtout  médical  sont 
infiniment  complexes.  Les  différents  facteurs  qui 
interviennent  pour  les  déterminer  agissant  souvent 
d’une  façon  simultanée ,  il  devient  parfois  di'ficile  de 
dégager  avec  précision  l'essence  d’un  mécanisme  pa¬ 
thogénique  dont  la  connaissance  importerait  grande¬ 
ment  au  choix  d’une  intervention  rationnelle  et 
efficace. 

M.  Achard,  dans  son  lumineux  rapport,  a  bien  mis 
eu  évidence  quelques-uns  de  ces  facteurs  éventuels  : 
rôle  de  l’obstruction  des  canalicules,  influence  du 
système  nerveux  (réflexes  constricteurs  ou  actions 
inhibitoires),  influence  de  la  pression  sanguine,  de 
la  masse  ou  de  la  viscosité  du  sang  circulant,  etc. 

Ses  expériences,  très  bien  conduites,  sont  con¬ 
cluantes  et,  malgré  tout,  il  reste  bien  des  obscurités, 
car  la  part  de  ces  différents  éléments  nous  paraît 
encore  souvent  insuffisante,  en  tout  cas,  discutable. 

Il  est  un  élément  sur  lequel  l’attention  ne  paraît 
pas  avoir  été  suffisamment  attirée.  C’est  la  part  des 
lésions  du  foie  ou  de  ses  déviations  fonctionnelles 
dans  la  production  de  l’anurie.  Ce  rôle,  à  tout  bien 
considérer,  apparaît  comme  primordial  car,  à  lui 
seul,  il  est  capable,  d’après  le  professeur  lyonnais, 
de  créer  les  deux  conditions  prépondérantes  de  la 
suppression  sécrétoire  de  l’urine  :  la  contrepression 
intrarénale  et  la  suspension  fonctionnelle  du  système 
glomérulo-tubulaire  qui  est  d'ordre  toxique. 

L’observation  clinique  est  là  pour  le  prouver. 
L’oligurie  d’abord,  Tanurie  ensuite  d’ordre  pure¬ 
ment  hépatique  ne  sauraient  être  niées.  L’auteur  les 
a  maintes  fois  constatées.  De  plus,  dans  l’évolution  des 
néphrites  chroniques,  l’approche  de  la  crise  anu¬ 
rique  est  souvent  précédée  de  l'entrée  en  scène  de 
désordres  hépatiques.  Par  le  mécanisme  de  l'hyper¬ 
tension  portale  et  de  l’opsiurie,  conséquence  de  la 
congestion  des  anastomoses  porto-rénales  (Villaret), 
venant  s’ajouter  à  la  stase  du  système  cave,  presque 
de  règle  en  pareil  cas,  la  compression  des  tubes 
droits  apparaît  comme  nécessaire. 

En  outre,  la  suppression  du  rôle  antitoxique  du 
foie,  superposée  à  l’action  des  néphrotoxines  préexis¬ 
tantes,  vient  brusquement  créer  ou  aggraver  cet  état 
toxémique  dont  là  conséquence  sera  bientôt  l’inhi- 
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bition  de  l’appareil  nerveux  glomérulo-tubulaire,  si 
bien  mis  en  évidence  par  Pensa  et  dont  le  résultat 
est,  d'une  part,  l'arrêt  sécrétoire  des  épithithéliums, 
de  l’autre,  l’extinction  de  la  constriction  propulsive  du 
glumérule  sur  laquelle  MM.  Lamy  et  Meyer  viennent 
justement  d’attirer  l’attention. 

L’auteur  trouve  une  autre  preuve  de  cotte  interven¬ 
tion  du  foie  dans  les  résultats  des  injections  sérothé- 
rapiques  (sérums  de  la  veine  rénale)  dont  les  effets, 
souvent  heureux,  se  traduisent  uniqxiement  par 
l’émission  d’urines  extrâmeinent  hypotoxiques  non 
modifiées  dans  la  teneur  de.s  substances  dissoutes 
dont  le  taux  reste  immuable,  mais  exclusivement 
chargée  d’urée,  signe  du  réveil  de  la  suractivité 
foctiounelle  du  foie. 

Ue  là  nécessairement  les  indications  thérapeutiques 
suivantes  :  décongestion  de  l’organe  (sangsues  sur  la 
région  hépatique);  drastique  calomel  dont  l’action 
diurétique  devient  ainsi  vraisemblablement  un  effet 
indirect;  stimulation  de  la  fonction  glomérulo-tubu¬ 
laire  par  la  théobromine,  la  diurétine  et  surtout  par 
les  petites  doses  de  digitale,  plus  apte  à  raviver  les 
contractions  des  capillaires  du  glomérule;  enfin, 
sérothérapie,  dont  l’action  paraît  efficace  par  ce  triple 
mécanisme  du  réveil  de  la  fonction  du  foie,  de  la 
neutralisation  des  néphrotoxines  et  en  chassant,  de 
leurs  combinaisons  chlorées  quiles  fixaientjusqu’alors, 
les  toxalbumines  qui,  mises  en  liberté,  sont  éliminées 
par  le  foie,  rendu  à  son  rôle  de  défense  protectrice. 

La  sérothérapie  ne  saurait  être  négligée,  même 
dans  les  cas  où  la  néphrostomie  sera  devenue  néces¬ 
saire,  puisqu’il  est  démontré  que  les  malades  opérés 
et  dont  la  sécrétion  urinaire  a  été  rétablie  ont  néan. 
moins  succombé,  enlevés  très  probablement  par  les 
progrès  de  l’insuffisance  hépatique. 

—  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  montre  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  des  injections  sucrées  dans 
deux  cas  d’anurie. 

Chez  deux  calculeux  dont  l’anurie  persistait  chez 
l’un  depuis  cinquante-six  heures,  chez  l’autre  depuis 
trois  jours,  une  injection  de  500  centimètres  cubes 
d’une  solution  sucrée  à  25  pour  100  fut  suivie  de 
l’émission  de  l’urine. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  étudié  en  1889,  avec 
MM.  Ilédon  et  Arrous,  l’action  diurétique  des  sucres 
chez  l’homme  et  leur  innocuité.  Les  avantages  des 
solutions  sucrées  sont  les  suivants  ;  1“  les  sérums 
sucrés  nécessitent,  comme  C.  Fleigl’a  montré  récem¬ 
ment,  pour  un  même  lavage  du  sang,  un  travail  rénal 
beaucoup  moindre  que  celui  exigé  par  le  sérum  chlo¬ 
ruré;  2“  ils  n’introduisent  pas  de  chlorures  dans 
l’organisme;  3” ils  sont  beaucoup  moins  toxiques  que 
les  sérums  salés  ;  4“  le  sucre  est  partiellement  brûlé 
dans  l’organisme  et  s’élimine  par  les  poumons  sous 
forme  d’eau  et  d’acide  carbonique,  ce  qui  facilite  le 
travail  des  reins. 

Quant  aux  doses,  en  cas  d’urgence,  on  injectera 
dans  une  veine  500  centimètres  cubes  de  sérum  glu- 
cosé  à  25  pour  100.  C’est  une  solution  hypertonique 
qui  a  l’avantage  d’augmenter  fortement  la  pression 
sanguine  et  peut  ainsi  déterminer  plus  facilement  une 
débâcle  rénale.  S’il  n’y  a  pas  urgence,  on  peut  faire 
une  injection  soss-cutanée  ou  intra-musculaire.  Mais 
il  faut  alors  employer  une  solution  isotonique  afin 
qu’elle  ne  soit  pas  plus  douloureuse  qu’une  injection 

Les  sucres  donnent  des  solutions  isotoniques  aux 
doses  suivantes  :  la  glucose,  à  47  grammes  pour  1000  ; 
le  saccharose  et  le  lactose,  à  90  pour  1000. 

L’injection  de  glucose  à  47  pour  1000  paraît  la 
meilleure. 

—  M.  Pavons  (de  Palerme)  rappelle  l'utilité  du 
cathétérisme  dos  uretères  dans  l’anurie  calculeuse.  11 
établit,  en  effet,  lequel  des  deux  uretères  est  obstrué 
par  un  calcul,  ce  qui  est  parfois  difficile  à  diagnosti¬ 
quer  cliniquement. 

Il  fait  constater  le  siège  exact  du  calcul  et  donne 
l’indication  opératoire. 

Le  cathétérisme  des  uretères  peut  enfin  se  montrer 
quelquefois  curatif,  en  mobilisant  l’obstacle,  en  dé¬ 
sagrégeant  le  calcul,  qui  peut  être  ainsi  expulsé, 
comme  l’auteur  l’a  observé  dans  les  cas  qu'il  rap¬ 
porte  chez  une  femme  de  quarante-six  ans,  oliguri- 
que  calculeuse;  le  cystoscope  montre  l’absence  d’é¬ 
coulement  d’urine  par  un  uretère. 

Le  cathétérisme  de  cet  uretère  fait  découvrir  un 
calcul  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin  qui  est 
dépassé  par  le  cathéter.  Le  calcul  était  expulsé  deux 
heures  après  et  le  cours  normal  dos  urines  rétabli. 

Chez  un  homme  de  quarante-deux  ans,  anurique 
depuis  quatre  jours,  le  cathétérisme  de  l’uretère 
douloureux  fait  percevoir  un  calcul  au  niveau  de  l’ex¬ 


trémité  vésicale  qui  offre  delà  résistance  au  cathéter. 
Une  injection  à  travers  le  cathéter  urétéral  d’une  so¬ 
lution  de  coca'ine  et  adrénaline  permet  le  passage  du 
cathéter,  et,  quelques  minutes  après,  l’expulsion  du 
calcul  se  produisit  avec  le  rétablissement  d’urine. 
L’auteur  relate  un  troisième  cas  analogue. 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  insiste  sur  la  va¬ 
leur  de  la  néphrotomie  dans  l'anurie  et  l'oligurie  des 
affections  médicales  et  chirurgicales  des  reins.  Dans 
l’anurie  excrétoire  calculeuse,  l'incision  du  rein  fait 
d’abord  cesser  le  réflexe  iiihihitoire,  suspendant  la 
sécrétion  du  côté  bloqué  et  parfois  même  celle  du  côté 
opposé;  mais  son  grand  avantage  est  d’ouvrir  une 
voie  d’échappement  au  liquide  gorgeant  les  canali- 
cules  rénaux  et  de  prévenir  ainsi  les  altérations  des 
épithéliums  et  même  de  permettre  leur  restauration 
si  elles  sont  déjà  produites.  Cette  action  restauratrice 
rend  efficace  dans  certains  cas  la  néphrotomie,  même 
tardive  (douzième  jour  chez  une  malade  opérée  par 
l’auteur),  mais  il  est  sage  de  ne  point  attendre  la 
période  d’intoxication  traduisant  l'altération  des  épi¬ 
théliums. 

Chez  la  plupart  des  anuriques  opérés  par  M.  Pous¬ 
son,  la  sécrétion  s’est  rétablie,  rapide  et  abondante. 

Un  des  plus  précieux  avantages  de  la  néphrotomie 
dans  l’anurie  calculeuse  est  qu’il  n’est  nul  besoin, 
avant  de  la  pratiquer,  de  se  préoccuper  du  siège  de 
l’obstacle,  ni  même  du  côté  obttrué.  L'incision  ré¬ 
nale  étend  son  action  thérapeutique  du  côté  opposé 
même  eu  cas  d’obstruction  bilatérale.  Cette  action 
est  encore  plus  certaine  et  efficace  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  anurie  réflexe,  dont  l’au¬ 
teur  a  depuis  longtemps  signalé  l’existence. 

Une  des  indications  nouvelles  et  des  plus  intéres¬ 
santes  de  la  néphrotomie  se  trouve  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’anurie  sécrétoire  des  néphrites  aigues  et 
chroniques. 

Pour  les  néphrites  aiguës  l’auteur  n’a  pas  d’expé¬ 
rience  concernant  la  valeur  de  la  néphrotomie  :  mais 
l’ayant  pratiquée  10  fois  chez  des  hrightiques  en  crise 
d'urémie  avec  oligurie,  il  peut  en  attester  l’action  ef¬ 
ficace  sur  la  reprise  des  fonctions  rénales.  La  né¬ 
phrotomie,  en  effet,  diminue  l’excès  de  tension  iutra- 
rénale  qui,  au  moment  des  poussées  congestives,  si 
fréquentes  chez  les  brightiquos,  détermine  une  aug¬ 
mentation  du  volume  de  l’organe  et  son  étranglement 
dans  sa  capsule  inextensible,  sorte  de  glaucome  ré- 

Elle  entraîne  accessoirement  la  résorption  des 
œdèmes,  a  un  retentissement  heureux  sur  l'hyper¬ 
trophie  du  cœur  par  suite  de  l’abondante  saignée 
locale  et  l’abaissement  de  la  tension  intravasculaire. 

La  néphrotomie 'paraît  donc  plus  efficace  que  la 
décapsulation,  qui  a  cependant  la  préférence  des  chi- 
ruigiens.  En  effet,  M.  Pousson  a  relevé  134  décapsu¬ 
lations  contre  11  néphrotomies,  qui  lui  appartiennent 
d’ailleurs  à  l’exception  d’une  seule  pratiquée  par 
M.  Cauterman  (d’Anvers).  Sur  ces  10  néphrotomies, 
le  chirurgien  de  Bordeaux  a  perdu  un  seul  malade 
par  persistance  de  l’anurie;  chez  les  9  autres,  il  a 
obtenu  le  rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire. 
Cinq  de  ces  malades  succombèrent  entre  deux  à  dix 
jours;  chez  4  seulement  la  néphrotomie  fut  suivie  de 
la  cessation  de  la  crise  urémique  et  du  rétablissement 
de  la  sécrétion  urinaire. 

Aucun  de  ces  malades  ne  guérit  assurément  de  sa 
néphrite  chronique.  La  néphrotomie  pas  plus  que  la 
décapsulation  ne  peut  prétendre  à  un  rôle  curateur. 
Mais  l’incision  du  rein  offre  une  ressource  précieuse 
dans  les  périodes  aiguës  des  néphrites  chroniques 
avec  oligurie. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  insiste  dans  l’anurie  cal¬ 
culeuse  vraie  sur  l’altération  du  rein  opposé  au  rein 
obstrué.  C’est  cette  altération  du  rein  non  calculeux 
.qui  entretient  l’anurie  et  en  constitue  la  grande  gra¬ 
vité,  si  au  début  un  réflexe  entre  enjeu  pour  arrêter 
le  fonctionnement  du  congénère.  Cette  action  ne  peut 
persister  que  parce  qu’elle  s’exerce  sur  un  rein 
déjà  très  compromis.  Souvent,  en  effet,  ne  voit-on  pas 
l’anurie  se  reproduire  après  l’opération,  alors  que, 
le  calcul  enlevé,  il  n’y  avait  plus  matière  h  réflexe. 

En  somme,  l’anurie  calculeuse  débute  par  une 
cause  mécanique,  mais  ’ elle  ne  dure  et  ne  se  main¬ 
tient  que  par  une  raison  organique,  aussi  l’opération 
ne  doit  pas  être  différée  au  delà  du  cinquième  jour. 

L’opération  consiste  dans  l’ouverture  du  rein  blo¬ 
qué.  L’auteur  n’enlève  le  calcul  que  s’il  est  trouvé 
dans  la  zone  supérieure  de  l’uretère.  Le  côté  de 
l’oblitération  se  reconnaît  au  signe  qu’il  a  indiqué  : 
la  contracture  et  la  défense  de  la  paroi. 

Dans  l’anurie  du  cancer  de  l’utérus,  type  de  l’anu¬ 
rie  par  compression,  la  néphrostomie  lui  a  donné 


une  survie  de  cent  cinquante-cinq  jours  dans  un  cas. 
Il  opère  le  rein  qui  est  ou  le  plus  sensible  ou  le  plus 
tuméfié. 

Il  a  pensé  qu’au  lieu  d’attendre  l’anurie  il  y  aurait 
peut-être  avantage  à  la  prévenir  par  une  intervention 
préventive,  alors  que  le  parenchyme  rénal  n  est  pas 
encore  tout  à  fait  détruit  par  la  distension.  Il  a  pu 
ainsi  prolonger  une  malade  pendant  trois  cent  treize 
jours,  à  partir  du  jour  où.  par  suite  de  l’oblitération 
simultanée  de  ses  deux  reins,  elle  serait  vraisem¬ 
blablement  entrée  en  anurie. 

Trois  décapsulations  pour  auurie  de  néphrite 
n’ont  donné,  à  l’auteur,  aucun  résultat  favorable. 

Après  une  néphrectomie  et  l’obstruction  du  rein 
devenu  unique,  avec  anurie,  la  néphrostomie  a  été 
suivie  de  guérison. 

—  M.  Ciiauirard(deParis)fait  observer  que  le  type 
do  Tanurie  aiguë  et  totale  pouvant  frapper  d’emblée 
un  rein  préalablement  sain,  est  observable  daus  les 
intoxications  par  le  sublimé.  Il  a,  en  effet,  montré 
en  1905,  par  l’observation  clinique  et  expérimentale, 
que  la  lésion  rénale  est  purement  tubulaire,  sans  glo- 
mérulites  ou  état  congestif. 

Les  épithéliums  des  tubes  contournés  sont  frappés 
de  nécroses  et  s’éliminent  sous  forme  de  débâcles 
cylindriques  au  moment  de  la  reprise  de  la  sécrétion 
urinaire,  vers  le  cinquième  jour  eu  moyenne.  Ils  peu¬ 
vent  se  régénérer,  comme  l’auteur  Ta  constaté  dans 
un  cas  où  la  mort  survient  par  péricardite  au  ving- 

Aucun  traitement  chirurgical  n’est  à  tenter.  Les 
injections  salines  à  hautes  doses  lui  ont  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats  en  surveillant  l’état  de  la  tension 
artérielle  et  sans  qu’il  y  ait  production  d’œdèmes. 

Le  sublimé  est,  du  reste,  un  antiseptique  dange¬ 
reux  qui  devrait  être  supprimé  de  la  pratique  cou¬ 
rante,  et  il  est  regrettable  que  la  législation  française, 
en  en  permettant  la  prescription  banale  parles  sages- 
femmes,  rende  aussi  facile  son  emploi  imprudent  ou 
criminel. 

{A  suivre.')  B.  Estuaiuvut. 
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HÉMATOLOGIE 

M.  Perrin.  Étude  critique  des  modifications  du 
sang  au  cours  des  cirrhoses  du  foie  [Archives  géné¬ 
rales  de  Médecine,  1908,  n»  3,  p.  145-183).  —  Il 
résulte  de  cet  important  mémoire,  basé  sur  vingt- 
six  observations  personnelles  rapportées  dans  le 
texte,  que  le  fait  dominant  de  l’histoire  des  cirrho- 
tiques  au  point  de  vue  héraatologique  est  l’existence, 
dans  les  périodes  d’hypohépatie,  d’une  anémie  accen¬ 
tuée.  A  la  période  d’état,  le  nombre  des  hématies  est 
en  moyenne  d’environ  3  millions  par  millimètre  eube, 
avec  des  variantes  individuelles  en  plus  ou  en  moins. 

Cette  anémie  survient  en  dehors  de  toutes  compli¬ 
cations  déglobulisantes;  lorsqu’il  y  a  eu  des  hémor¬ 
ragies,  l’hypoglobulie  est  hors  de  proportion  avec 
leur  abondance  ou  leur  répétition.  Il  n’y  a  non  plus 
aucune  raison  valable  pour  rattacher  cette  anémie  à 
certains  incidents  habituels  de  la  maladie,  tels  que 
Tascite  et  les  troubles  digestifs,  ou  à  des  conditions 
telles  que  l’intoxication  alcoolique  de  certains  ma¬ 
lades  ou  les  lésions  tuberculeuses  de  quelques-uns, 
conditions  qui  ne  sont  pas  constantes  dans  tous  les 
cas  et  qui,  chez  d’autres  malades  que  les  cirrho- 
tiques,  ne  s’accompagnent  pas  d’hypoglobulie  aussi 
prononcée. 

Cette  anémie  est  parallèlff  au  degré  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  et  s’observe  dans  des  cas  d’hypohé¬ 
patie  en  dehors  du  gi-oupe  nosographique  des  cir¬ 
rhoses;  Thyperhépatie,  par  contre,  s’accompagne 
d’Iiyperglobulie. 

En  conclusion,  l’anémie  des  cirrhotiques  est  bien 
sous  la  dépendance  de  la  lésion  hépatique.  L’auteur 
en  donne  comme  preuves  les  conditions  étiologiques 
dans  lesquelles  elle  se  produit,  et  la  constatation  de 
son  amélioration  sous  l’influence  de  Topothérapie, 
amélioration  parallèle  à  celle  de  l’état  général,  des 
symptômes  hépatiques,  de  Tascite,  de  la  quantité  des 
urines  et  des  rapports  urologiques. 

Laignel-Lavastine. 
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Vulvo-vaginite  des  petites  filles. 

Notre  distingué  confrère,  M.  Albert  Martin,  de 
Rouen,  vient  de  résumer  dans  la  Revue  médicale  de 
Normandie  le  J,raitement  actuel  de  la  vulvo-vaginite 
infantile. 

Voici  son  ordonnance  : 

-1"  Trois  fois  par  jour  ;  lotion  vulvaire,  soit  avec 
solution  faible  de  permanganate  de  potasse  (1  p.  ‘4.000), 
si  on  soupçonne  la  blennorragie,  soit  avec  solution 
de  borate  de  soude  (à  20  pour  1.000),  s’il  s’agit  d’in¬ 
fection  banale  (ne  se  servir  que  d’ouate  hydrophile 
et  pas  d’éponge). 

2“  Dans  l’intervalle  des  lotions  :  isoler  les  grandes 
lèvres  en  insinuant  entre  elles  une  mèche  de  gaze 
stérilisée  ou  d’ouate  saupoudrée  de  : 

Talc . . ^  âA 

Pero.xyde  do  zinc . ) 

coton  et  garniture  ou  bandage  en  T  devant  la  vulve. 

3°  Matin  et  soir  (après  la  lotion),  injection  vagi¬ 
nale,  à  l’aide  d’une  sonde  en  caoutchouc  rouge  de 
Nélaton,  adaptée  à  un  bock,  soit  de  un  litre  de  per- 
mangate  de  potasse  (comme  ci-dessus),  soit  d’eau 
boriquée. 

4°  Tous  les  deux  jours  (s’il  s’agit  de  gonocoque), 
badigeonnage  de  tous  les  points  enflammés,  avec  un 
petit  tampon  d’ouate  hydrophile  imbibée  d’une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d'argent  h  1  pour  100. 

5°  Lavage  des  mains  de  la  garde-malade  après 
chaque  pausement.  Jeter  dans  le  feu  les  cotons 
souillés  qui  ne  devront  servir  qu’une  seule  fois.  Pré¬ 
venir  du  danger  d’ophtalmie  et  pour  l’enfant  du 
danger  d’onanisme.  P.  D. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Un  procédé  de  cure  radicale  de  la 
hernie  inguinale. 

Si  nous  décrivons  aujourd’hui  un  procédé  de  cure 
radicale  de  la  hernie  inguinale,  ce  n’est  pas  pour 
augmenter  la  liste  déjà  très  longue  des  moyens  de 


reconstituer  la  paroi  abdominale  dans  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies  inguinales  ;  mais  c’est  parce  que 
nous  pensons  que  notre  technique  est  simple  et  ra- 


l'igure  2. 


pide,  et  qu’elle  donne  une  paroi  d’une  solidité  plus 
grande  que  les  autres  procédés. 

On  peut  l’employer  [pour  toutes  les  hernies,  mais 


il  est  particulièrement  indiqué  dans  les  cas  de  grosse 
hernie  avec  paroi  abdominale  faible.  C’est  d’ailleurs 
sur  un  malade  qui  se  présentait  dans  ces  conditions 


que  nous  l’avons  exécuté  pour  la  première  fois.  Le 
sac  étant  réséqué,  quand  nous  avons  voulu  recons¬ 
tituer  la  paroi,  il  nous  a  semblé  impossible  de  rap¬ 
procher  le  transverse  et  le  petit  oblique  de  l’arcade 


/ 

2 

? 


1',  grand  oblique;  1,  lambeau  aponévrotiquo  du  grand 
oblique  attenant  fi  l'arcade  crurale;  2,  petit  oblique  et 
transverse;  3,  fascia  ü'ansvcrsalis ;  4,  cordon;  .'),  fil  pas¬ 
sant  par  l’arcade  crurale  et  prenant  toute  l'épaisseur  de 


crurale,  tellement  ces  muscles  étaient  dissociés. 
Alors  nous  avons  imaginé  et  pratiqué  l’opération 
que  nous  allons  décrire  et  qui  nous  a  donné  un 


1',  1,  2,  3,  4,  5,  même  légende  que  la  figure  4;  6,  fil 
réunissant  le  lambeau  crural  h  l’aponévrose  du  grand 


résultat  excellent.  Depuis,  nous  avons’eu  l'occasion 


d’opérer  une  quinzaine  de  hernies  inguinales  de  la 
même  façon. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  ; 

L’incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  se  fait 
comme  d’habitude.  La  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  doit,  au  contraire,  être  sectionnée  en  se 
tenant  le  plus  loin  possible  de  l'arcade  crurale.  C’est 
dire  que  la  section,  au  lieu  de  débuter  au  milieu  de 


l’anneau  inguinal  superficiel,  doit  commencer  le  plus 
près  possible  du  pilier  supérieur,  de  façon  h  donner 
un  grand  lambeau  aponévrotique  attenant  à  l’arcade 
crurale. 

Cette  incision  doit  d’ailleurs  ouvrir  le  canal 
inguinal  dans  toute  sa  longueur,  et  permettre  d’arri¬ 
ver  à  l’orifice  profond. 

On  isole  le  cordon,  on  résèque  le  sac,  puis  on- 
procède  à  la  réfection  de  la  paroi.  On  repère  l’arcade 
crurale  par  des  pinces  de  Kocher.  L’aiguille  passe 
dans  l’arcade  crurale,  puis,  par-dessus  le  cordon,  va 
chercher  les  muscles  et  prend  à  la  fois  le  tra?isverse, 
le  petit  oblique  et  le  grand  oblique.  On  fait  ainsi 
3  ou  4  points  au  fil  de  lin,  au  catgut  ou  aux  crins  de 
Florence,  suivant  la  préférence  de  chacun,  et  l’on  a 
un  premier  plan  très  solide,  formé  de  toute  l'épais¬ 
seur  de  la  paroi  abdominale,  suturée  à  l’arcade  cru- 

11  reste  encore  en  ce  moment  le  lambeau  de  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  attenant  à  l’arcade  cru¬ 
rale.  On  le  rabat  par-dessus  le  plan  formé  et  on  le 
suture  à  l’aponévrose  du  grand  oblique  par  quelques 
points  séparés. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  sa  grande  sim¬ 
plicité,  la  formation  d'une  paroi  qui,  par  adjonction 
d’un  lambeau  aponévrotique,  présente  quatre  couches 
au  lieu  de  trois,  enfin  le  fait  que  les  sutures  ne  se 
correspondent  pas,  mais  se  croisent  à  la  façon  des 
pans  d’une  redingote. 

Dans  l'opération  que  nous  venons  de  décrire,  le 
cordon  est  placé  derrière  la  paroi,  mais  on  peut,  si 
on  le  désire,  mettre  le  cordon  entre  le  plan  musculo- 
aponévrotique  postérieur  et  le  plan  aponévrotique 
antérieur.  On  fait  ainsi  un  nouveau  canal  inguinal 
dont  le  plancher  est  particulièrement  solide. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  syphilis  cérébrale  précoce.  A  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  de  Madrid,  M.  Fehnandez  Sanz 
communique  le  cas  suivant  :  Un  jeune  homme  do 
vingt  ans,  ayant  eu  il  y  a  3  ans  une  blennorragie 
guérie  après  trois  semaines  de  traitement,  contracte 
la  syphilis,  diagnostiquée  à  son  apparition  et  soi¬ 
gnée  aussitôt  par  des  frictions  et  des  injections  mer¬ 
curielles.  Deux  semaines  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes,  en  se  lavant  les  mains,  il  se  sent 
fléchir  sur  la  jambe  gauche,  le  savon  tombe  à  terre, 
la  bouche  se  tord,  il  est  hémiplégique. 

Trois  jours  après  cette  attaque,  le  docteur  Sanz 
constatait  une  hémiplégie  gauche  (membres  et  face) 
frappant  surtout  le  membre  supérieur  qui  se  trou¬ 
vait  en  semi-flexion,  le  membre  inférieur  étant  raide 
et  en  extension.  Réflexes  tendineux  et  musculaires 
exagérés  du  côté  atteint,  signe  de  Babinski  à  gauche. 
Pas  de  signe  d’Oppenheim,  pas  de  clonus  du  pied, 
ni  de  troubles  sensitifs.  Réaction  pupillaire  normale. 
Le  malade  se  plaint  seulement  d’une  légère  cépha¬ 
lée.  Sur  le  cuir  chevelu  et  sur  le  thorax,  on  trouve  de 
petites  tumeurs  ulcérées,  à  fond  anfractueux.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  est  celui  d’hémiplégie  par  lésion  céré¬ 
brale  syphilitique  probablement  d’ordre  vasculaire. 

L.  M. 
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UN  POINT 

DE  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 
LA  CRANIECTOMIE 

Par  T.  DE  MARTEL 


Pondant  mes  années  d’inlernat,  au  cours 
d’opérations  pratiquées  d’urgence  dans  le 
service  de  mes  maîtres,  MM.  Segond  et  Ro- 
chard,  j’avais  été  frappé  de  la  difficulté  qu’il 
y  a  à  ouvrir  vite  le  crâne  en  se  servant  de 
l’instrumentation  à  main,  et  en  suivant  la 
technique  classique.  Or,  cette  année,  dans 


La  scie  de  Gigli  se  trouve  tondue  entre  les  deux  ori¬ 
fices,  qu’elle  traverse.  Elle  représente  la  corde  de  l’arc 
osseux  liinilé  par  ces  trous,  et,  pour  peu  que  le  erdne  soit 
concave  et  les  trous  de  trépan  éloignés,  la  scie  de  Gigli 
pénètre  dans  la  surface  convexe  du  cerveau. 


le  service  de  mon  maître  M.  le  professeur 
Segond,  avec  mes  amis  Deniker  et  Mocquot, 
j’ai  été  amené  à  pratiquer  un  certain  nombre 
de  craniectomies. 

Je  me  suis  proposé,  à  cette  oceasion,  de 
préciser  la  technique  de  cette  intervention 
dont  je  ne  veux  aujourd’hui  étudier  qu’un 
point  isolé. 

Une  craniectomie  n’est  satisfaisante  que  si 
elle  est  exécutée  vite,  sans  ébranler  ni  faire 
vibrer  et  trépider  la  tête  du  malade,  et  sans 
blesser  le  cerveau  ou  même  simplement  la 
dure-mère. 

Pour  ne  pas  secouer  la  tête  de  l’opéré,  il 
est  bon  de  rejeter  l’emploi  du  ciseau  et  du 
maillet. 

Pour  éviter  la  blessure  de  la  dure-mère,  le 
mieux  est  de  sectionner  l’os  de  dedans  en 


Figure  2. 

Voir  la  légende  de  la  figure  1. 

dehors,  si  bien  qu’on  s’éloigne  du  danger  au 
lieu  d’y  courir. 

L’emploi  de  la  scie  de  Gigli,  permet  d’ou¬ 


vrir  le  crâne  en  remplissant  toutes  ces  con¬ 
ditions. 

Il  suffit  pour  cela  de  creuser  un  trou  de 
trépan  à  chaque  angle  du  polygone  osseux 


suite  à  la  scie  les  ponts  osseux  limités  par 
ces  orifices. 

Pour  opérer  vite  en  suivant  cette  méthode, 
il  faut  pouvoir  percer  rapidement  le  crâne  et 
passer  avec  facilité  la  scie  d’un  trou  de  tré¬ 
pan  à  l’autre,  sous  le  pont  osseux  qu’elle  doit 
couper. 

Afin  que  ce  dernier  temps  se  fasse  avec 
sécurité,  il  est  nécessaire  de  protéger  la 
dure-mère  contre  la  scie.  Cette  dernière,  en 
effet,  se  trouve  tendue  entre  les  deux  orifices 
qu’elle  traverse  :  elle  représente  la  corde  de 
l’arc  osseux  limité  par  ces  trous,  et  pour  peu 
que  le  crâne  soit  concave  et  les  trous  de  tré¬ 
pan  éloignés,  la  scie  de  Gigli  pénètre  dans 
la  surface  convexe  du  cerveau.  Les  figures  1 
et  2  expliquent  bien  ce  que  je  veux  dire. 


une  bouillie  sanglante  qui  bave  autour  de 
l’instrument;  enfin  la  table  interne  est  traver¬ 
sée  à  son  tour  et,  de  nouveau,  apparaissent 
des  copeaux  rougis  cette  fols  par  le  sang  du 
diploé  qui  continue  à  suinter. 

Quand  on  se  propose  de  détacher  un 
volet  médian  et  symétrique,  on  peut  ga¬ 
gner  beaucoup  de  temps  en  procédant 
comme  il  suit  : 

On  creuse  avec  prudence  mais  sans 
lenteur  un  premier  trou,  et  on  compte, chemin 
faisant,  le  nombre  de  tours  qu’on  imprime  à 


qu’on  se  propose  d’enlever,  et  de  diviser  e 


Fij^ure  3.  —  Proteclour  de  Marion. 


J’étudierai  donc  successivement  la  façon  de 
percer  les  trous,  la  manière  de  passer  la  scie 
de  Gigli  et  de  protéger  la  dure-mère. 

Pour  forer  le  crâne,  le  procédé  Indiqué 
dans  presque  tous  les  ouvrages  classiques  est 
défectueux.  Marion  indique  la  bonne  manière 


ci-ilnc  est  épais,  ai 

ne  tête  sur  la  dure-mer . . 

i  l'opérateur  brutal  continue  à 


Figure  5. 

i««i  le  protecteur  de  Marion  pique- 

- '  1-  -’rveau,  qu’il  valabou- 

pousser  l’instrument 


Le  protecteur  a  clé  glissé  d’un  trou  de  trépan  à  l’autre 
Gigli  est  en  train  de  pénétrer  entre  le  protecteur  e 

dans  son  traité,  sans  d’ailleurs  y  insister 
beaucoup. 

En  général,  on  conseille  d’entamer  pru¬ 
demment  l’os  avec  la  pointe  du  perforateur 
et  ensuite  de  substituer  la  fraise  à  cet  instru¬ 
ment  dangereux. 

Or,  pour  perforer  vivement  le  crâne,  il  faut 
creuser  entièrement  l’orifice  au  perforateur 
et  cela  carrément  jusqu’à  la  dure-mère  et 
ensuite,  très  vile,  on  agrandit  à  la  fraise  le 
fond  de  l’entonnoir  ainsi  formé. 

Ces  deux  tech¬ 
niques  semblent 
à  peu  près  iden¬ 
tiques.  Essayez 
et  vous  jugerez. 

Il  faut  évidem¬ 
ment  user  de 
prudence  lors¬ 
qu’on  approche 
de  la  durc-mè-  Figure  fi. 

r  e .  On  peut 

d’ailleurs  très  bien  suivre  la  marche  progres¬ 
sive  de  la  pointe. 

A  l’attaque  de  la  table  externe  résistante  et 
épaisse,  elle  détache  des  copeaux  blancs, 
puis  elle  traverse  le  diploé  et  il  s’échappe 


.'instrument.  Pour  perforer  une  seconde  fols 
le  crâne  très  rapidement,  il  suf¬ 
fit  de  porter  la  pointe  du  perfo¬ 
rateur  en  un  point  symétrique  et 
de  le  faire  tourner  un  môme 
nombre  de  tours,  mais  cette  fols 
à  toute  allure. 


-X- Üf 

Pour  passer  la  scie  de  Gigli 
d’un  trou  de  trépan  à  l’autre,  on 
se  sert  du  conducteur  de  Marion. 
Cet  Instrument  consiste  en  une 


l’os.  sée  d’une  gouttière  (fig.  3). 

Voici  comment  on  doit  theo- 
riqucmenl  se  servir  du  conducteur. 

On  l’introduit  dans  le  crâne  par  un  trou  de 
trépan  et  on  le  fait  ressortir  par  le  trou  sui¬ 
vant. 

Ceci  fait,  on  glisse  la  scie  le  long  de  la 
gouttière  entre  elle  et  l’os,  et  l’on  scie  le  pont 
osseux  (fig.  4),  après  avoir  retiré  le  conduc¬ 
teur. 

C’est  ainsi  que  Marion  en  enseigne  l’nsage 
par  les  figures  de  son  excellent  traité.  Mais 
ce  conducteur  pourrait  aussi  servir  de  pro¬ 


.  Décolle-dure-mcre  de  Martel. 

tecteur.  11  suffirait  de  le  laisser  en  place  du¬ 
rant  le  temps  du  sciage. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  que  le  conducteur  serve 
ou  non  de  protecteur,  son  passage  d’un  trou 
de  trépan  à  l’autre  est  souvent  fort  difficile. 
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En  effet,  la  lame  qui  le  constitue  est  rigide 
bien  que  malléable.  Lorsqu’on  fcherche  à 


osseuses,  le  conducteur  de  Marion  ne  saurait  j  tamment  de  la  dure-mère,  qu’il  protège  d’une 
les  franchir  à  coup  sûr.  -  1  façon  parfaitement  efficace. 


En  me  ser¬ 
vant  de  cet  in¬ 
strument,  j’ai 
creusé  un  as¬ 
sez  profond 
sillon  à  la  sur¬ 
face  d’un  cer¬ 
veau.  J’ai  vu 
deux  opéra¬ 
teurs  expéri¬ 
mentés  (professeur  Se- 
gond  et  Serge  Rabino- 
vitch)  en  faire  autant,  et 
je  sais  des  chirurgiens 
qui  ont  dû  renoncer  ii 
passer  la  scie  de  Gigli  à 
l’aide  du  conducteur. 

11  arrive  encore  qu’une  fols  le  con¬ 
ducteur  en  place  on  ne  puisse  glisser 
la  scie  le  long  de  la  gouttière.  On  en 
est  quitte  pour  l’attacher  à  l'extrémité 
du  conducteur,  qui  présente  à  cet  effet 
un  petit  orifice. 

En  retirant  le  conducteur,  on  retire  avec  lui 
la  scie,  mais  alors  l’instrument  sert  simple¬ 
ment  de  tracteur  et  ne  peut  plus  rien 
protéger. 

J’ai  imaginé  et  fait  exécuter  par 
M.  Collin  un  petit  outil  qui  a  été  pré¬ 
senté  en  mon  nom  par  M.  le  professeur 
Segond  à  la  Société  de  Chirurgie  et  que 
j’ai  perfectionné  depuis  cette  époque. 
Malgré  cela,  il  reste  très  simple  (fig.  6). 

11  est  formé  d’une  simple  lame  d’acier, 
longue  d’environ  vingt-cinq  centimètres, 
large  de  huit  millimètres,  très  peu 
épaisse,  parfaitement  élastique,  nulle¬ 
ment  malléable.  Cette  lame  est  courbe 
sur  le  plat.  L’une  de  ses  extrémités  ou 
bec,  un  peu  arrondie  et  épaisse,  décolle 
la  dure-mère.  A  dix  centimètres  du  bec, 
sur  la  face  supérieure  et  concave  de  la 
lame,  se  trouve  un  crochet  à  extrémité 
rabatlue,  regardant  vers  le  bec. 

L’instrument  est  présenté  h  l’un  des 
trous-de  trépan  le  bec  en  l’air  :  il  est  poussé 
sans  précaution  entre  la  dure- 
mère  et  l’os  vers  l’orifice  sui¬ 
vant. 

A  mesure  qu’elle  pénètre,  la 
mince  lame  d’acier,  grattant 
l’os  de  son  bec,  s’adapte  exacte¬ 
ment  h  l’interstice  que  limite  la 
dure-mère  et  le  crâne,  et,  a 
peine  arrivée  à  la  hauteur  du 
trou  de  sortie,  elle  émerge  aus¬ 
sitôt  (fig.  7  et  8). 

Alors  il  suffit  d’accrocher  la 
scie  de  Gigli  au  petit  crochet 
que  présente  l’instrument  et  de 
tirer  sur  ce  dernier. 

La  scie  une  fois  passée,  la 
partie  postérieure  du  décolle- 
dure-mère  reste  en  place  et  joue 
le  rôle  de  protecteur  (fig.  9 
et  10). 

Cet  instrument  passe  avec  la 
plus  extrême  facilité  d’un  trou 
de  trépan  à  l’autre,  quelle  que 
soit  la  distance  qui  sépare  ces 
orifices.  Il  franchit  toutes  les  crêtes  osseuses 
sans  la  moindre  difficulté ,  il  entraîne  der¬ 
rière  lui  la  scie  de  Gigli  et  la  sépare  cons- 


Figurc  10.  —  Même  légende  que  figure  9. 

Avant  d’imaginer  ce  décolle-dure-mère, 
j’avais  précédemment  pratiqué  trois  craniec¬ 
tomies  avec  l’instrumentation  classique  et 
deux  craniectomies  avec  le  conducteur  de 
Marion  et  la  scie  de  Gigli.  J’ai  donc  pu  facile¬ 
ment  juger  des  différences. 

Les  sept  craniectomies  que  j’ai  pratiquées 
en  dernier  lieu  avec  mon  Instrument,  étaient 
toutes  difficiles.  11  s’agissait,  en  effet,  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  chez  des  sujets  adultes  à 
crânes  durs  et  épais  ;  tous  les  volets  détachés 
étaient  médians  et  h  cheval  sur  de  gros  sinus. 

J’ai,  en  particulier,  fait  sauter  très  rapide¬ 
ment  et  d’un  seul  tenant  toute  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’écaille  de  l’occipital  jusqu’à  cinq 
millimètres  h  peine  du  trou  occipital,  mettant 
ainsi  à  nu  le  cervelet,  les  lobes  occipitaux  du 
cerveau,  le  pressoir  d’Hérophlle  et  les  gros  si¬ 
nus  latéraux  et  longitudinal  supérieur  (fig.  11). 


Figure  11. 

dù,'pour  passer  à  travers  les  deux 
la  créle  occipitale 

J’ai  de  même  et  sans  aucune  difficulté,  chez 
une  malade  dont  le  crâne  très  épais  et  très 
dur  était  rempli  par  un  cerveau  hypertendu. 


Chez  cet  opéré,  le  décolle-dure-mère 
trous  de  trépan  inférieur,  s’insinuer  entre  le  sinus  et 
interne,  très  saillante  et  bien  visible  sur  le  dessin. 


Figure  8.  —  Même  légende  que  figure  7, 

et  peu  convexe;  sinon  elle  pique  une  tête  sur 
la  dure-mère,  bute  contre  elle  et  ne  peut 
progresser  qu’en  creusant  un  sillon  dans  le 
cerveau  (fig.  5). 


Figure  9. 

La  scia  une  fois  passée,  la  partie  postérieure  du  décolle- 
dure-mère  reste  en  place  et  joue  le  rôle  de  protecteur. 

Là  où  il  existe  à  la  face  profonde  du  crâne 
(écaille  de  l’occipital  par  exemple)  des  crêtes 


pousser  cette  lame  d’un  trou  de  trépan  à 
l’autre,  tout  va  bien  si  le  crâne  est  peu  épais 


A  mesure  qu’elle  pénètre,  la  mince  lame  d’acier,  grat¬ 
tant  l’os  de  son  bco,  s’adapte  exactement  è  l'interstice 
que  limite  la  dure-mère  et  le  crûne,  et,  il  peine  arrivée  ii 
la  hauteur  du  trou  de  sortie,  elle  émerge  aussitôt. 
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enlevé  en  trente-cinq  minutes  la  totalité  de  la 
calotte  crânienne  comme  on  n’a  guère  cou¬ 
tume  de  le  faire  qu’à  l’amphithéâtre  (fig.  12). 

Les  sept  malades  opérés  par  ce  procédé 
ont  tous  survécu  à  leur  opération.  L’une 
d’elles  est  morte  un  mois  après.  Le  choc  opé¬ 
ratoire  ne  pouvait  plus  être  incriminé. 

De  pareilles  interventions,  faites  le  plus 


Cette  opérée  a  subi  une  craniectomietotale.il  a  fallu 
trente-cinq  minutes  pour  terminer  l'opération. 

souvent  sur  des  malades  très  malades, 
demandent  à  être  conduites  vivement  et  sans 
secousses,  et  si  ce  petit  instrument,  tout  en 
augmentant  leur  sécurité,  fait  gagner  quelques 
minutes  aux  opérateurs  qui  s’en  serviront,  je 
me  tiendrai  pour  très  heureux. 


VINGT  ET  UNIÈME 

CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  5-10  Octobre  1908. 


Lundi,  5  Octobre  1908. 

La  première  séance  du  XXL  Congrès  français  de 
chirurgie  s’est  ouvert,  sous  la  présidence  du  Profes¬ 
seur  Forgues  (de  Montpellier),  qui  avait  choisi  pour 
thème  de  son  discours  d'ouverture  ;  La  responsabilité 
du  chirurgien.  Nous  sommes  heureux  de  publier  ici 
les  principaux  passages  de  ce  discours  qui  a  valu  à 
sou  auteur  de  très  vifs  applaudissements. 


«  Vérité  dans  la  .science  et  conscience  dans  l'art.  » 
(Devise  do  laSociÉTii  ns  Ciiirurgik.) 

«  Sois  tel  envers  autriiy  que  tu  voudrais  qu'on  fust 
il  ton  endroit.  .. 

A.«nnoiRB  Pabé. 

Messieurs  et  honorés  collègues. 

C’est  le  privilège  de  la  présidence,  dont  je  dois 
l’honneur  à  vos  bienveillants  suffrages,  et  c’est  un 
traditionnel  prélude  à  vos  travaux  que  de  réserver  la 
première  heure  de  cette  semaine  d’études  techniques 
à  l’examen  d’une  de  ces  questions  générales  qui,  par 
leur  objet  et  leur  caractère,  ne  trouvent  point  place 
dans  les  débats  ordinaires  de  nos  sociétés  chirurgi¬ 
cales,  questions  d’actualité,  inspirées  de  l’intérêt 
commun  de  notre  état,  ou  se  rapportant  aux  condi¬ 
tions  essentielles  de  son  progrès.  Traitées  à  cetie 
tribune,  ces  questions  y  prennent  une  signification  et 
une  portée  qu'elles  reçoivent  de  votre  approbation  et 
de  votre  autorité;  ici,  c’est  l’assemblée  générale  des 
chirurgiens  français,  et  l'importance  de  ce  groupe¬ 
ment  national  fait  la  valeur  des  conclusions  qui  par¬ 
tent  de  cette  enceinte.  Bien  plus,  dans  une  haute 
pensée  de  collaboration  scientifique,  que  les  fron¬ 
tières  ne  bornent  pas,  vous  élargissez  vos  cadres;  de 
l’étranger,  nous  arrivent,  chaque  année,  de  crois¬ 
santes  adhésions;  et  cette  entente  cordiale  de  chirur¬ 
giens,  de  tous  pays  et  de  toutes  écoles,  confère  à  vos 
travaux  une  force  et  une  influence  d’opinions  inter¬ 
nationales. 

Au  premier  rang,  parmi  ces  sujets  d’ordre  général, 


visant  1  intérêt  et  la  dignité  de  notre  corps,  se  place 
la  question  de  la  responsabilité  du  chirurgien. 


...  Un  chirurgien  peut-il  êire  déclaré  responsable 
des  faits  de  sa  pratique  ?  —  Quels  sont  les  principes  de 
droit  et  les  textes  légaux  applicables  au  chirurgien 
en  faute  ou  présumé  tel  et  sur  lesquels  peut  se  fon¬ 
der  une  action  civile  ou  même  une  poursuite  correc¬ 
tionnelle  ’f  —  Quels  sont  les  cas  d’espèce,  les  plus 
catégoriques  ou  les  mieux  étudiés,  propres  à  fixer 
l’état  actuel  de  cette  jurisprudence  î 

Tels  sont,  en  trois  chapitres  que  le  temps  me  force 
à  condenser,  les  points  que  je  me  propose  d’étudier 
devant  vous.  —  En  l’état  actuel  de  l’opinion,  ce  sont 
notions  indispensables  :  aucun  de  nous,  quelles  que 
soient  sa  valeur  scientifique,  la  conscience  de  sa 
pratique,  la  solidité  de  son  expérience,  n’est  à  l'abri 
de  pareilles  attaques  et  de  leurs  poursuites  juri¬ 
diques.  Dans  un  libelle  injurieux  et  injuste,  on  a  dit 
au  public  :  défends  ta  peau  contre  ton  médecin.  Par 
réciprocité  et  par  mesure  de  dignité  professionnelle, 
nous  avons  le  droit  de  défendre  contre  les  accusa¬ 
tions  non  motivées  l'honorabilité  de  notre  état,  contre 
la  malveillance  ingrate  la  probité  de  ses  services, 
contre  toute  mesure  rectrictive  le  libre  développe¬ 
ment  de  son  action,  s’exerçant  selon  la  science  et  la 
conscience. 

Nous  ne  prétendons  pas,  en  faveur  de  notre  état,  à 
un  privilège  d'immunité,  à  une  position  d’exception 
hors  de  tout  contrôle  légal.  Nous  sommes  comp¬ 
tables  de  nos  fautes  lourdes,  des  manquements 
graves  aux  règles  positives  de  notre  art  et  aux  obli¬ 
gations  fondamentales  de  notre  profession.  Et,  même, 
l’évolution  contemporaine  de  la  chirurgie  a  rendu 
plus  étroite  cette  responsabilité,  qui  croît  en  raison 
directe  du  champ  d’action  de  notre  art  et  de  sa  préci- 

Dans  un  discours  sur  l’évolution  moderne  de  la 
chirurgie,  prononcé  devant  la  Société  médicale  de 
Londres,  Pearce  Gould  disait  ;  a  II  est  aussi  vain 
pour  un  chirurgien  de  vouloir  rejeter  le  fardeau  de  la 
responsabilité  qu’il  est  vain  pour  un  homme  d’es¬ 
sayer  de  se  séparer  de  son  ombre.  »  Nous  ne  récu¬ 
sons  pas  ce  devoir;  mais  nous  avons  le  droit  d’en 
écarter  l’injuste  aggravation.  —  Malgré  toutes  ga¬ 
ranties  d’asepsie,  toute  sûreté  de  technique,  toute 
attention  dans  les  soins  post-opératoires,  nous  avons 
encore  à  compter  avec  des  désastres  que  nous  ne 
pouvons  ni  prévoir,  ni  prévenir. 

...  Donc,  notre  responsabilité  doit  être  limitée. 
—  Quelle  serait,  en  effet,  l’insécurité  de  notre  état  et 
la  diminution  de  sa  zone  d'action  si  la  loi  nous  lais¬ 
sait  à  la  merci  des  dénonciations  impulsives  de  la 
foule  ou  de  ses  revendications  intéressées  !  Cette  opi¬ 
nion  publique  est  mobile  autant  qu’incompétente  ;  et, 
vraiment,  il  ne  faut  pas  lui  accorder  l’infailiibilité 
qu’on  nous  refuse.  Prompte  à  inculper  le  chirurgien, 
sans  réflexion  et  sans  preuves,  elle  a,  pour  le  rebou¬ 
teur,  une’  réserve  de  confiance  que  nul  dommage 
grave  ne  réussit  à  entamer  :  que  de  fois  nous  avons 
vainement  tenté  d’engager  dans  des  poursuites,  très 
motivées,  contre  des  empiriques,  des  malheureux  que 
l’ignorance  d’un  rhabilleur  avait  rendus  infirmes  ou 
incurables!  —  Et  quelles  erreurs  de  justice  distri¬ 
butive  dans  la  gratitude  du  public  :  si  les  pires  pro¬ 
cédés  nous  viennent  parfois  à  l’occasion  des  malades 
que  nous  avons  soignés  avec  le  plus  de  zèle,  il  arrive, 
par  contre,  que  ce  sont  des  clients,  dont  le  traite¬ 
ment  a  été  vraiment  fautif,  qui  nous  montrent  le  plus 
de  reconnaissance.  Entre  bien  des  exemples,  en  voici 
deux,  que  sir  James  Paget  conte,  avec  humour,  dans 
ses  Cliniques.  Un  de  ses  opérés,  après  une  circonci¬ 
sion  septique,  eut  un  sphacèle  des  téguments  de  la 
verge,  du  scrotum  et  de  l’aine  ;  il  ne  mourut  pas,  mais 
peu  s’en  fallut;  guéri,  il  vint  remercier  son  chirur¬ 
gien,  en  lui  disant  :  «  Oh  !  Monsieur  !  sans  cette  inci¬ 
sion  que  vous  m’avez  faite,  je  serais  mort.  »  Chez  un 
autre,  atteint  de  hernie  étranglée,  un  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Londres  incisa  droit  dans  l’intestin  :  un 
anus  contre-nature  s’établit  et  le  malade  guérit  à 
grand’peine.  «  Son  impression,  dit  Paget,  fut  que,  par 
cette  incision  dans  son  intestin,  il  avait  échappé  à 
quelque  calamité  épouvantable  et  il  fit  cadeau  au  chi¬ 
rurgien  d’une  très  belle  tabatière  eu  or.  » 

J’aborde  le  point  juridique  de  la  question.  Une 
première  remarque  s’impose  ;  la  responsabilité  mé¬ 
dicale  n’est  visée  spécialement  par  aucune  de  nos 
lois.  Soit  pour  l’action  civile,  soit  pour  la  répression 
.  pénale  —  car  notre  responsabilité  a  cette  double  face 


—  ce  sont  des  dispositions  ^enérafes,  laissant  au  juge 
toute  latitude,  qui  sont  applicables  aux  médecins. 
Au  point  de  vue  civil,  la  base  de  la  responsabilité 
du  chirurgien  repose  sur  ce  principe  du  droit  com¬ 
mun  que  tout  homme  doit  réparer,  autant  que  pos¬ 
sible,  le  dommage  arrivé  par  sa  faute.  En  voici  les 
textes  légaux,  inscrits  dans  le  Code  civil  :  Article  1382  ; 
Tout  fait  quelconque  de  l’homme  qui  cause  à  autrui 
un  dommage  oblige  celui  par  la  faute  duquel  il  est 
arrivé  à  le  réparer.  Article  1383  :  Chacun  est  respon¬ 
sable  du  dommage  qu'il  a  causé,  non  seulement  par 
son  fait,  mais  encore  par  sa  négligence  ou  par  son 
imprudence. 

Voici  maintenant  les  textes  sur  lesquels  peuvent 
se  fonder  des  poursuites  correctionnelles  intentées 
contre  un  chirurgien.  Ce  sont  les  articles  319  et  320 
du  Code  pénal.  Article  319  :  Quiconque  par  mala¬ 
dresse,  imprudence,  inattention,  négligence  ou  inob¬ 
servation  des  règlements,  aura  commis  involontaire¬ 
ment  un  homicide,  ou  en  aura  été  involontairement  la 
cause,  sera  puni  d'un  emprisonnement  de  trois  mois 
à  deux  ans  et  d’une  amende  de  50  à  600  francs. 
Article  320  :  S'il  n'est  résulté  du  défaut  d’adresse  ou 
de  précautions  que  des  blessures  ou  coups,  l’empri¬ 
sonnement  ne  sera  que  de  six  jours  à  deux  mois  et 
l'amende  que  de  16  à  100  francs. 

Donc,  d'une  part,  un  dommage  imputable  à  notre 
faute  nous  expose  à  la  réparation  civile  et  à  un  re¬ 
cours  en  indemnité;  d’autre  part,  une  faute  lourde, 
d’imprudence  ou  d’impéritie,  assimilable  à  une  bles¬ 
sure  ou  à  un  homicide  involontaires,  constitue  le  fait 
punissable,  passible  de  répression  pénale.  Voilà  la 
double  action  civile  et  correctionnelle  admise,  contre 
nous,  par  la  jurisprudence. 

Mais,  soit  en  droit  civil,  soit  en  droit  pénal,  ce  qui 
fait  la  difficulté,  la  gravité  d’application  de  ces  textes 
généraux,  c’est  leur  imprécision  même,  c’est  l’incer¬ 
titude  d’appréciation  de  la  faute  chirurgicale.  —  Car, 
où  commence  cette  faute  et  par  quels  griefs  se  défi¬ 
nit-elle?  la  loi  n'a  pas  formulé,  et  ne  pouvait  pas  for¬ 
muler,  sur  ce  point,  des  précisions  absolues. 

Avec  des  textes  légaux  aussi  vagues,  susceptibles 
d’une  application  aussi  étendue,  un  double  péril  est 
à  redouter  pour  nous.  D  une  part,  il  suffit  d’une  pré¬ 
somption,  d’un  conseil  malfaisant  ou  intéressé,  de 
l'appréciation  erronée  d’un  résultat,  disposition  fré¬ 
quente  chez  les  gens  qui  se  targuent  de  quelques 
notions  médicales,  de  l’imprudente  parole  d  un  con¬ 
frère,  du  désir  de  remplacer  des  honoraires  à  payer 
par  des  dommages-intérêts  à  recevoir,  pour  engager, 
de  la  part  de  la  personne  lésée  ou  de  ses  représen¬ 
tants,  une  action  civile.  Parfois,  c’est  un  bruit  de 
presse  ou  de  ville,  un  accident  grossi  ou  dénaturé 
par  l’opinion,  qui  ont  été  le  point  de  départ  d’une 
poursuite  pénale.  —  Voilà  l’appareil  judiciaire  mis  en 
mouvement.  Sans  doute,  si  l  inculpation  n’est  pas  mo¬ 
tivée,  l’affaire  s’arrêtera.  Mais,  même  avec  cette  solu¬ 
tion  favorable,  combien  préjudiciable  sera  le  dom¬ 
mage  matériel  et  moral  subi  par  le  chirurgien  inculpé! 
Si  l’on  veut  un  exemple  de  ces  tribulations  d’un  pra¬ 
ticien,  qu’on  lise  l’étude  publiée  par  notre  collègue 
Jaumes  sur  une  action  intentée  contre  son  médecin 
par  un  blessé  atteint  de  fracture  de  jambe  :  pour  un 
petit  raccourcissement  de  1  centimètre,  après  une 
fracture  oblique  du  tibia,  résultat  qu’aucun  de  nous 
n’oserait  garantir,  on  verra  comment  cette  chicane 
ne  s’est  terminée  qu’aux  bout  de  trois  ans,  après  deux 
laborieux  rapports  d’expertises,  avec  des  incidents 
désobligeants,  par  un  arrêt  de  la  Cour  d’appel  ren. 
voyant  dos  à  dos  le  plaignant  et  le  médecin. 

Mais,  ce  que  cet  arrêt  ne  répare  point,  ce  sont  les 
épreuves  morales  successives  de  notre  confrère,  son 
désarroi  devant  l’inculpation,  sa  diminution  profes¬ 
sionnelle. 

D’autre  part,  la  loi  laisse  au  juge,  en  l’absence  de 
textes  spéciaux  et  dans  une  matière  qui  n’a  pas  la 
simplicité  des  affaires  ordinaires,  un  plein  pouvoir 
pour  qualifier  la  faute,  pour  tarifer  sa  gravité,  pour 
apprécier  si  l’acte  qui  lui  est  dénoncé  prend  les  ca¬ 
ractères  de  l’ignorance,  de  l’impéritie  ou  de  l’impru¬ 
dence.  Sans  doute,  le  magistrat  ne  prononce  qu’avec 
circonspection,  en  s’entourant  des  garanties  d’une 
expertise  scrupuleuse  et  compétente,  en  faisant  la 
part  de  l’inévitable  erreur  humaine.  Mais,  cependant, 
son  jugement  est  faillible  ;  il  peut  parfois  subir  l’en¬ 
traînement  de  l’opinion  publique,  s’en  tenir  à  une  in¬ 
suffisante  expertise,  ou  dépasser  les  conclusions  de 
l’expert,  prendre  position  dans  une  controverse 
scientifique  et  marquer,  à  notre  endroit,  un  excès  de 
sévérité.  Cette  disposition,  que  Brouardel  lui-même 
a  signalée,  s’est  manifestée  en  quelques  affaires  ré¬ 
centes  :  telle  l’affaire  Laporte  qui  nous  montre  bien, 
comme  Ta  dit  M»  Henry  Robert,  «  où  doit  s’arrê- 
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ter  le  droit  d’investigation  de  la  justice  et  où  com¬ 
mence  ce  domaine  exclusif  de  la  science,  ce  lieu 
d’asile  sacré  et  inviolable  où  le  magistrat  ne  doit 
pas  pénétrer  ». 

Un  document,  d’importance  majeure,  fixe  ici  la 
doctrine  :  magistrats  et  médecins  ont  tout  avantage  à 
s’y  tenir.  C’est  le  réquisitoire  prononcé  en  1835  par 
le  procureur  général  Dupin,  devant  la  Cour  de  cassa¬ 
tion,  à  l’occasion  de  l’affaire  célèbre  de  M.  Thouret- 
Noroy,  Inculpé  d’avoir  lésé  l’artère  humérale  dans 
une  saignée  et  d’avoir  ainsi  provoqué  la  production 
d’un  anévrisme  qui,  plus  tard,  nécessita  l’amputation. 

Cette  argumentation  do  Dupin  est  un  modèle  de 
rigueur  logique  et  do  forme  précise.  Ut  nous,  méde¬ 
cins,  nous  ne  saurions  donner,  de  notre  responsa¬ 
bilité,  une  plus  exacte  ni  plus  honorable  formule. 
U  Dans  les  questions  de  ce  genre,  disait  Dupin, 
Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  tel  traitement  a  été 
ordonné  à  propos  ou  mal  à  propos,  s’il  devait  avoir 
des  effets  salutaires  ou  nuisibles,  si  un  autre  n’au¬ 
rait  pas  été  préférable,  si  une  telle  opération  était 
ou  non  indispensable,  s’il  y  a  eu  imprudence  ou  non  à 
la  tenter,  adresse  ou  maladresse  à  l’exécuter,  si  avec 
tel  ou  tel  instrument,  d’après  tel  ou  tel  procédé,  elle 
n’aurait  pas  mieux  réussi.  Ce  sont  là  des  questions 
scientifiques  à  débattre  entre  docteurs  et  qui  ne  peu¬ 
vent  pas  constituer  des  cas  de  responsabilité  civile, 
ni  tomber  sous  l’examen  des  tribunaux.  Mais,  du 
moment  que  les  faits  reprochés  aux  médecins  sortent 
de  la  classe  de  ceux  qui,  par  leur  nature,  sont  exclu¬ 
sivement  réservés  aux  doutes  et  aux  discussions  de 
la  science,  du  moment  qu’ils  se  compliquent  de  né¬ 
gligence,  de  légèreté  ou  d’ignorance  des  choses  qu’on 
doit  nécessairement  savoir,  la  responsabilité  de  droit 
commun  est  encourue  et  la  compétence  de  la  justice 
est  ouverte.  »  —  Voilà  la  situation  nette  où  nous 
sommes  placés  depuis  l’arrêt  de  1835  :  notre  droit  et 
notre  garantie  sont  de  garder  ce  terrain,  réservé, 
hors  de  l’appréciation  du  tribunal,  aux  questions 
médicales  pures,  aux  discussions  de  doctrines  et  aux 
controverses  de  thérapeutique. 


En  matière  de  responsabilité  médicale,  le  fait  do¬ 
mine  le  droit.  C’est-à-dire  que  la  question  dépend 
des  circonstances.  C’est  le  devoir  de  l’expert  de  tenir 
un  compte  judicieux  de  toutes  les  conditions  dans 
lesquelles  s’est  produite  la  faute  professionnelle,  des 
difficultés  où  s’est  trouvé  le  médecin  incriminé  et  des 
des  contingences  de  la  clinique  et  de  la  pratique  qui 
ne  rentrent  pas  toujours  dans  les  formules  absolues 
des  livres.  C’est  aux  tribunaux  de  faire  l’application 
aux  cas  particuliers  des  principes  généraux  de  la  loi, 
avec  modération,  avec  discernement,  en  laissant  à  la 
science,  selon  le  mot  de  Dupin,  toute  la  latitude  dont 
elle  a  besoin. 

Par  conséquent,  c’est,  comme  on  dit  au  Palais,  une 
question  d'espèces  ;  et  il  est  instructif  d’examiner 
quelles  sont,  pour  les  diverses  éventualités  de  notre 
art,  les  principales  décisions  de  la  jurisprudence. 

J’examinerai  successivement  les  inculpations  con¬ 
cernant  ;  1“  le  droit  d’opérer  en  général  ;  2“  les  acci¬ 
dents  d’anesthésie  ;  3°  les  manquements  graves  à 
l’antisepsie  et  à  l’asepsie;  4“  les  résultats  fautifs  du 
traitement  des  fractures  et  luxations  ;  5“  les  fautes 
techniques. 

Un  chirurgien  a-t-il  le  droit  d'opérer  un  malade 
sans  son  consentement  ou  sans  le  consentement  de 
ceux  qui  le  représentent?  —  Un  thèse  générale  de 
droit,  non  ;  et  c’est  une  précaution  que  nous  ne  de¬ 
vons  pas  omettre,  par  garantie  contre  les  chicanes 
ultérieures. 

Notre  responsabilité  peut-elle  être  engagée,  et 
sous  quels  griefs,  à  l'occasion  d'un  accident  d’anes¬ 
thésie  ?  —  La  question  s’est  ouverte,  il  y  a  plus  de 
cinquante  ans,  devant  le  tribunal  correctionnel  de  la 
Seine,  par  l’affaire  Breton  :  un  homme  de  trente- 
quatre  ans,  porteur  d’une  loupe  à  la  joue,  réclame 
l’anesthésie  pour  cette  minime  intervention  ;  dès  les 
premières  bouffées,  il  est  foudroyé  par  une  sjmcope; 
le  jugement  correctionnel  condamne  l’opérateur  et 
l’anesthésiste,  docteur,  ancien  interne,  médaille  d’or, 
à  50  francs  d’amende.  —  Or,  voici  le  considérant 
fondamental  de  ce  jugement,  qui  risquait,  par 
son  précédent,  d’arrêter  net  le  progrès  de  l’anesthé¬ 
sie  :  le  chloroforme,  agent  dangereux,  ne  devait  être 
employé  que  dans  les  opérations  les  plus  graves, 
celles  où  la  force  de  la  douleur  est  de  nature  à  vain¬ 
cre  la  force  physique  du  malade  et  où  l’immobilité 
est  une  condition  essentielle  du  succès.  — ■  Ce  juge¬ 
ment  restrictif  fut  frappé  d’appel  et,  devant  la  Cour, 
Velpeau,  avec  l’autorité  de  sa  position  et  la  cou¬ 


rageuse  vigueur  de  sa  logique,  fit  entendre  la  pro¬ 
testation  nécessaire  :  «  Vous  tenez  en  vos  mains, 
déclara-t-il,  l’avenir  de  la  chirurgie  ;  la  question  inté¬ 
resse  le  public  plus  que  le  médecin.  Si  vous  condam¬ 
nez  le  chirurgien  qui  a  employé  le  chloroforme, 
aucun  de  nous  ne  consentira  désormais  à  en  user. 
C’est  à  vous  de  maintenir  l’abolition  de  la  douleur 
ou  de  la  réinventer.  »  —  Et  l’effet  de  ces  fortes  pa¬ 
roles  fut  tel  que,  lorsque  l’avocat  se  leva  pour  sa 
plaidoirie,  le  président  l’interrompit  en  disant:  La 
cause  est  entendue  ;  nos  deux  confrères  furent  ac¬ 
quittés. 

La  jurisprudence  s’est  donc  promptement  établie, 
en  France,  sur  ce  point.  Ut,  en  Angleterre,  dès  l’ori¬ 
gine  de  l’anesthésie,  en  1848,  c’est-à-dire  cinq  ans 
avant  l’arrêt  de  la  Cour  d’appel  de  la  Seine,  à  propos 
d’un  des  premiers  cas  de  mort  par  chloroforme,  le 
jury  s’était  prononcé  dans  le  même  sens  :  le  médecin, 
à  moinsde  faute  grossière,  n’est  pas  responsable  des 
effets  des  anesthésiques  ;  toute  autre  doctrine  res¬ 
treindrait  l’emploi  d’une  des  conquêtes  les  plus  bien¬ 
faisantes  pour  l’humanité.  C’est  un  périlleux  para¬ 
doxe  que  la  formule  de  Sédillot  ;  «  Le  chloroforme 
pur  et  bien  administré  ne  tue  jamais.  »  Certes, 
les  progrès  de  la  technique,  l’emploi  du  chlorure 
d’éthyle  pour  la  première  phase  de  l’anesthésie, 
l’usage  des  appareils  à  vapeurs  titrées,  la  substitu¬ 
tion  de  l’éther  au  chloroforme,  ont  considérablement 
diminué  le  danger  de  la  syncope  primitive  ;  mais  qui 
de  nous  oserait  garantir  que  ce  danger  n’existe  plus  ? 

Or,  voici  que,  pour  la  première  fois  depuis  plus 
d’un  demi-siècle,  un  magistrat  a  rompu  avec  cette 
sage  jurisprudence.  En  1905,  le  tribunal  de  ChAteau- 
Thierry,  par  un  jugement  sensationnel,  condamnait 
un  de  nos  confrère  à  8.000  francs  de  dommages,  h 
l’occasion  de  la  mort,  par  syncope  chloroformique, 
d’un  ouvrier  atteint  d’une  lésion  de  l’épaule,  dont 
l’exploration  avait  motivé  l’anesthésie.  Le  considé¬ 
rant  essentiel  de  ce  jugement  est  le  suivant  :  «  Le 
devoir  du  médecin,  avant  une  anesthésie,  est  de  pré¬ 
venir  le  patient  de  tous  les  dangers  médiats  ou  immé¬ 
diats  pour  sa  vie  que  peut  lui  faire  courir  l’adminis¬ 
tration  du  chloroforme  et  de  lui  représenter,  quand 
son  affection  est  compatible  avec  l’existence,  qu’il 
peut  parfaitement  vivre,  et  même  longtemps,  dans 
l’état  où  il  se  trouve.  »  Heureusement,  la  Cour 
d’Amiens  a  remis  les  choses  au  point  :  considérant 
que  le  danger  d’une  mort  subite  réside  surtout  dans 
l’impressionnabilité  du  patient,  que  cette  impression¬ 
nabilité  serait  augmentée  si  on  le  prévenait  de  tous  les 
périls  de  l’anesthésie,  que  le  devoir  du  médecin  est, 
au  contraire,  de  rassurer  le  malade,  elle  a  réformé 
ce  jugement. 

Nous  voilà  donc  ramenés  à  la  première  jurispru¬ 
dence,  qui  réduit  au  minimum  notre  responsabilité 
en  matière  d’anesthésie  et  dont,  en  l’état  de  la  science, 
les  juges  ne  devraient  pas  se  départir. 

L’inobservation  des  règles  de  l'antisepsie  et  de 
l'asepsie  peut-elle  engager  judiciairement  la  respon¬ 
sabilité  d'un  chirurgien  ?  —  Si,  à  la  période  de  dis¬ 
cussions  doctrinales,  l'observation  de  ces  règles 
n’offrait  point  un  caractère  obligatoire,  elle  constitue 
actuellement  un  devoir  formel  ;  logiquement,  il  s’en¬ 
suit  qu’un  chirurgien  serait  coupable  qui,  par  négli¬ 
gence  ou  ignorance  de  ces  précautions,  mettrait  la 
vie  des  malades  en  péril.  —  Dès  le  3  juillet  1884,  en 
Allemagne,  un  jugement  prononçait  une  condamna¬ 
tion  à  quatorze  jours  de  prison  contre  un  médecin 
inculpé  de  n’avoir  point  employé  le  traitement  anti¬ 
septique,  dans  un  cas  de  plaie  pénétrante  du  thorax, 
et  d’avoir  perdu  son  malade  par  septicémie  !  Et, 
cependant,  si  le  principe  est  incontestable,  son  appli¬ 
cation  juridique  stricte  comporte  des  difficultés  d’ap¬ 
préciation  et  des  excès  de  sévérité  pour  certains  cas  : 
telles  les  éventualités  d’infections  préexistantes,  ou 
inévitables,  comme  dans  les  interventions  sur  d’an¬ 
ciens  foyers  septiques  ;  les  prédispositions  à  l’infec¬ 
tion  créées  par  le  diabète  ou  les  états  constitution¬ 
nels.  En  chirurgie  rurale,  on  ne  saurait  décréter 
obligatoires  l’étuve  à  140“  ou  l’autoclave  ;  et  c’est 
déjà  beaucoup  que  d’avoir  le  flambage  ou  le  bouillis¬ 
sage  qui  ne  répondent  pas  aux  conditions  de  l’asepsie 
absolue.  Un  catgut  peut  tuer  une  de  nos  laparotomi- 
sées  ;  mais  nous  ne  sommes  pas  personnellement  res¬ 
ponsables  de  l’asepsie  de  ce  catgut. 

C'est  en  se  fondant  sur  ces  lacunes,  encore  pos¬ 
sibles,  de  notre  asepsie,  que,  lors  du  procès  triste¬ 
ment  célèbre  de  Seydel,  il  y  a  dix  ans,  von  Berg- 
mann  vint  prendre  la  défense  de  son  collègue.  Le 
professeur  Seydel  avait  été  accusé,  par  ses  assis¬ 
tants,  d’avoir  causé  la  mort  d’un  malade  en  l’opérant, 
alors  qu’il  portait  au  doigt  un  furoncle  encore  mal 


guéri.  Sur  cette  dénonciation,  une  enquête  fut  ouverte 
par  le  ministre  :  Seydel,  affolé,  n’en  attendit  pas  les 
résultats  et  se  tua. 

C'est  à  l’occasion  des  fractures  et  des  luxations  que 
la  responsabilité  du  chirurgien  a  été  mise  le  plus 
souvent  en  cause.  —  Et  cela  s’explique  par  l’appa¬ 
rence  de  la  lésion  et  par  le  reproche  permanent  de 
l’invalidité. 

Une  série  de  cas,  les  plus  graves,  concerne  la  gan¬ 
grène  consécutive  à  l’application  d’un  appareil  trop 
serré,  trop  longtemps  laissé  en  place. 

Mais  ce  qui  alimente  surtout  les  procès  en  dom¬ 
mages,  ce  sont  les  réclamations  que  provoquent  les 
cals  défectueux.  Or,  c’est  ici  que  la  responsabilité 
réelle  du  chirurgien  a  besoin  d  être  appréciée,  par 
l’expert  et  par  le  juge,  avec  un  sens  judicieux  des 
difficultés  pratiques.  Quel  que  soit  l’appareil  em¬ 
ployé,  il  y  a  des  fragments  dont  nous  ne  pouvons 
garantir  la  coaptation  parfaite  ;  la  radiographie, 
confirmant  ce  que  l'étude  des  pièces  nous  enseignait 
autrefois,  nous  a,  sur  ce  point,  enlevé  nos  illusions, 
surtout  en  matière  de  fractures  du  fémur.  Et,  comme 
l’a  formulé  Pierre  Delbet,  «  il  faut  qu’on  le  sache, 
il  faut  qu’on  le  dise,  ne  fût-ce  que  pour  nous  mettre 
à  l’abri  des  revendications  injustifiées  des  malades». 

Un  procès  considérable,  le  plus  Important  qui  se 
soit  jamais  engagé  en  cette  matière,  vient  de  se 
plaider  outre-Manche  :  il  a  duré  plus  de  trois  ans, 
passant  de  la  cour  de  Cardiff  à  celle  de  Londres  ;  il 
a  SU; cité  les  témoignages  des  plus  hautes  autorités 
chirurgicales,  coûté  plus  de  100.000  francs  de  frais, 
couverts  d’ailleurs  par  une  souscription  médicale,  et 
provoqué  dans  toutes  les  sociétés  médicales  d’Angle¬ 
terre  un  intense  intérêt  ;  chez  nous,  Championnière, 
avec  un  très  honorable  sentiment  de  solidarité  inter¬ 
nationale,  l’a  porté  devant  la  Société  de  cliirurgie. 
Or,  tout  ce  mouvement  judiciaire  a  été  soulevé  à 
l’occasion  d’une  simple  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  compliquée  de  luxation  de 
l’épaule,  et  guérie  avec  persistance  de  quelques  dou¬ 
leurs  et  d’une  certaine  gêne  des  mouvements  du  bras. 
Pour  ce  résultat,  le  blessé  réclamait  100.000  francs 
de  dommages-intérêts  h  son  médecin  et  à  son  chirur¬ 
gien,  MM.  Skyrme  et  Lynn  Thomas,  de  Cardiff.  11 
invoquait  les  griefs  suivants  :  la  fracture  avait  été 
traitée  sans  appareil  inamovible  ;  les  fragments 
osseux  n’avaient  pas  été  juxtaposés;  la  radiographie 
immédiate  avait  été  omise.  C’est  en  se  fondant  sur  la 
règle  périmée  de  l’immobilisation  dans  les  fractures 
articulaires,  c’est  sur  l’autorité  des  livres  classiques, 
parfois  retardataires,  et,  chose  piquante,  c’est  sur  la 
citation  d’une  publication  ancienne  de  Trêves  que  ce 
chirurgien,  d’ailleurs,  est  venu  lui-même  combattre 
en  séance,  en  déclarant  qu’à  l’heure  actuelle  il  ne 
maintiendrait  plus  un  semblable  précepte,  que  les 
juges,  malgré  l'intervention  des  plus  grands  chirur¬ 
giens  de  Londres,  ont  condamné  les  deux  médecins 
à  5.000  francs  de  dommages.  Contre  cet  arrêt,  le 
corps  médical  anglais  a  unanimement  protesté. 

Une  erreur  opératoire,  une  faute  technique  enga¬ 
gent-elles,  et  avec  quelles  sanctions,  la  responsabilité 
du  chirurgien?  Après  avoir  dépouillé,  dans  le  Dalloz 
et  les  recueils  de  jurisprudence,  toutes  les  affaires 
publiées,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  :  que  la 
presque  totalité  des  plaintes  de  cet  ordre  se  sont 
terminées  par  une  solution  favorable  à  l'opérateur. 

Et  cette  appréciation  bienveillante  et  large  de  nos 
tribunaux,  qui  ne  paraît  point  se  rencontrer  au  même 
degré  dans  les  jugements  d’outre-Rhin,  est  bien 
motivée  par  les  conclusions  que  formule  un  arrêt  de 
la  Cour  de  Besançon  :  <■  les  tribunaux  ne  peuvent 
apprécier  l’opportunité,  l’exactitude  plus  ou  moins 
parfaite  d’une  opération  chirurgicale,  la  valeur  d’un 
procédé  comparé  aux  résultats  d’un  autre  procédé, 
parce  qu’ils  ne  sauraient  être  convertis  en  conseils 
médicaux  supérieurs  distribuant  le  blAme  avec  la 
■peine;  leur  action  ne  commence  que  là  où,  pour  tout 
homme  de  bon  sens,  et  indépendamment  des  théories 
sujettes  à  discussion,  il  y  a  eu  faute  lourde,  négli¬ 
gence,  impéritie  ou  ignorance  des  choses  que  tout 
homme  de  l’art  doit  savoir  ». 

Or,  jusqu’à  présent,  et  hormis  quelques  blâmables 
exceptions,  il  faut  dire  à  l’honneur  de  notre  corpora¬ 
tion  que  les  médecins,  malgré  le  droit  illimité  de 
leur  diplôme,  ont  la  probité,  quand  il  s’agit  d’une 
partie  dont  une  vie  humaine  est  Tenjeu,  de  mesurer 
leurs  entreprises  à  la  valeur  de  leur  compétence  et 
de  leurs  ressources.  C’est  celte  sagesse  qui  est  la 
plus  sûre  garantie  contre  toute  inculpation  de  faute 
opératoire  par  instruction  insuffisante  ou  par  inexpé¬ 
rience;  et  les  livres  qui  présentent  avec  trop  de 
simplicité  le  schéma  des  opérations  risquent  d’en- 
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traîner  à  des  aventures  le  jeune  praticien,  qu’une  | 
préparation  progressive  n’a  point  formé  à  la  teoh- 

Car,  même  pour  les  chirurgiens  de  tempérament 
et  de  longue  pratique,  «  quel  est  celui,  comme  le  dit 
Beaude,  à  qui  il  n’est  pas  arrivé  un  cas  malheureux, 
c’est-à-dire  un  de  ces  cas  où  l’homme  aurait  été  taxé 
d’ignorance  et  de  maladresse  s’il  n’avait  pas  été  cou¬ 
vert  par  le  manteau  d’une  grande  réputation  »?  —  La 
cliîrurgie  moderne  impose  à  l’opérateur  des  dépenses 
d’énergie  nerveuse,  de  volonté  etde  vigueur  décisive, 
que  nos  prédécesseurs  n’ont  pas  connues.  Les  cas  de 
chirurgie  abdominale  sont  inégaux  et  leurs  difficultés, 
parfois  imprévues,  ne  comportent  pas  une  technique 
de  constante  perfection.  11  est  fait  grand  bruit  dans 
le  public  de  ces  oublis  de  pinces  ou  de  compresses  ; 
avant  l’emploi  du  plan  incliné  dans  des  cas  de  volu¬ 
mineuses  tumeurs  et  d’anses  intestinales  mal  mainte¬ 
nues,  l’erreur  a  été  commise  par  les  laparotomistes 
les  plus  réputés. 

Le  noble  conseil  de  Bercy  est  à  méditer  :  «  Malheur 
au  médecin,  dit-il,  qui  ne  publie  que  des  triomphes  1 
Un  homme  de  bien  doit  aussi  avouer  ses  revers;  et 
même,  bien  que  la  chose  soit  difficile  pour  notre 
amour-propre,  il  faudrait,  pour  l’instruction  des 
autres  et  l’acquit  de  sa  conscience,  confesser  haute¬ 
ment  ses  torts  et  imiter  la  franchise  de  Turenne  qui, 
interrogé  comment  il  avait  perdu  la  bataille  de  Réthel,  . 
répondit  :  «  Par  ma  faute  »,  mais  qui  ajouta  que  a  ceux  t 
qui  n’ont  pas  commis  de  fautes  aux  armées  n’y  ont 
pas  fait  beaucoup  de  campagnes.  »  A  la  fin  de  sa 
carrière,  Dupuytren  portait  sur  lui-même  ce  juge¬ 
ment  :  «  Je  me  suis  trompé,  mais  je  me  suis  moins 
trompé  que  les  autres.  »  Plus  nous  avançons  dans  la 
pratique  de  notre  art,  plus  nous  mesurons  ses  diffi¬ 
cultés  et  ses  bornes.  Billroth,  sollicité  d’opérer  Piro- 
goff,  atteint  d’un  cancer  du  maxillaire  supérieur, 
refusa  en  disant  :  «  Je  ne  suis  plus  le  courageux  et 
téméraire  opérateur  que  vous  connaissiez  à  Zurich.  » 
Plus  que  tous  autres,  les  maîtres  sont  tenus  à  l’obli¬ 
gation  de  cette  sincérité,  parce  que  leurs  formules, 
mises  en  circulation  dans  la  masse,  sont  exposées  à 
d’abusives  applications. 

Cette  notion  des  erreurs  commises  par  les  meil¬ 
leurs  operateurs  est,  comme  l'a  dit  Tourdes,  «  une 
protection  pour  les  praticiens  placés  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  obscures  et  un  moyen  d’obtenir  jusiiee 
égale  ».  Elle  doit  être  présente  à  la  pensée  de  l’ex¬ 
pert  et  inspirer  son  examen  des  circonstances  atté¬ 
nuantes  de  la  faute. 

En  réclamant  pour  notre  responsabilité  ses 
limites  logiques  et  ses  garanties  équitables,  ce  n’est 
pas  seulement,  par  un  esprit  de  corps  que  le  public 
suspecte,  l'intérêt  de  notre  état  que  nous  défendons; 
c’est  surtout  le  libre  progrès  de  notre  art  que  nous 
voulons  maintenir.  Si,  sur  nos  décisions,  prises  et 
exécutées  en  toute  conscience,  pèsent  le  contrôle 
hostile  des  esprits  et  la  menace  de  la  surveillance 
légale,  forcément,  dans  les  cas  difficiles,  à  la  limite 
de  l'opérabilité,  le  chirurgien  sera  conduit  a  pra¬ 
tiquer  cette  abstention  que  M"  Henri  Robert,  dans 
l'affaire  Laporte,  a  bien  définie  la  théorie  du  laisser- 
iiiourir.  Or,  nous  enseignons,  au  contraire,  que  tant 
que  persiste  une  chance  rationnelle  de  succès,  notre 
devoir  est  de  la  courir,  conformément  au  vieux  pré¬ 
cepte  de  Hufeland  :  «  Quand  le  malade  est  en  danger, 
risque  tout  pour  le  sauver,  même  ta  réputation.  » 
Notre  art  n’aurait  point  atteint  son  haut  degré  de 
développement  si  ces  entraves  légales  avaient  para¬ 
lysé  les  coups  d’audace,  les  initiatives  nécessaires, 
les  infractions  louables  aux  préceptes  classiques. 
Comme  l’a  dit  Anatole  France  :  «  Celui-là  est  mépri¬ 
sable  qui  ne  sait,  au  besoin,  sortir  des  règles  com¬ 
munes.  »  C’est  un  devoir  pour  nous,  ainsi  que  l’a  dit 
Kirmisson,  de  chercher  des  voies  nouvelles.  Et  com¬ 
bien  il  serait  préjudiciable  de  condamner  ces  tenta¬ 
tives  dès  leurs  résultats  initiaux!  Astley  Cooper 
échoua  dans  sa  première  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive;  cela  ne  l’empêcha  point  de  la  tenter  une 
seconde  fois  et  d’y  réussir.  Dupuytren  eut  un  insuccès 
dans  sa  première  opération  d’anus  contre  nature; 
mais,  convaincu  que  cet  échec  tenait  à  des  causes 
étrangères  à  l’intervention  elle-même,  il  recommença 
et  enrichit  la  pratique  d’un  moyen  nouveau  de  gué¬ 
rison.  Voyez-vous  le  magnifique  essor  de  la  chirurgie 
gastrique  arrêté  net  par  la  mort  du  premier  opéré  de 
Péan?  Combien  de  milliers  de  femmes  eussent  été 
condamnées  à  succomber  si  les  tribunaux  avaient 
consacré,  par  la  sanction  légale,  le  veto  opératoire 
dont  l’Académie  de  médecine,  il  y  a  à  peine  un  demi- 
siècle,  frappait  l’ovariotomie!  Et  la  prostatectomie 
transvésicale  n’est-elle  point  un  exemple  actuel  de 
ces  innovations,  hardies  et  hors  des  règles,  qui,  d’un 


coup  inattendu,  bouleversent  un  chapitre  de  théra- 

Donc,  Messieurs  et  honorés  Collègues,  nous  ne 
méconnaissons  pas  nos  devoirs  et  leur  charge.  Mais, 
aussi,  nous  mesurons  la  valeur  de  nos  services,  leur 
importance  sociale,  et,  forts  de  notre  conscience, 
nous  prétendons  n’en  assumer  que  les  justes  et 
nécessaires  responsabilités. 


C'est  une  pieuse  tradition,  au  seuil  de  ce  Congrès, 
que  de  saluer  d’un  dernier  hommage  ceux  qui,  dans 
l’année,  nous  ont  quittés.  Accordons  un  fidèle  sou¬ 
venir  à  ces  di.sparus.  Les  uns  s’en  sont  allés  en  pleine 
maturité  de  leur  vie  et  de  leur  talent  :  Holfa,  de 
Berlin,  arrêté  subitement  à  quarante-huit  ans,  dans 
la  belle  activité  scientifique  et  professionnelle  d’une 
carrière  déjà  féconde,  célèbre  par  ses  travaux  sur  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  par  son  Traité  des 
fractures  et  des  luxations,  par  son  livre  de  Chirurgie 
orthopédique  et  par  son  rôle  dominant  dans  cette  spé¬ 
cialité  de  notre  art;  Reboul,  de  Nîmes,  esprit  labo¬ 
rieux,  praticien  scrupuleux  et  instruit,  qui,  dans 
notre  région,  avait  pris  une  place  éminente  ;  Loison, 
qui,  par  un  rapport  remarquable,  avait,  devant  vous, 
affirmé  la  solidité  de  son  érudition  et  la  valeur  de  son 
esprit  critique  et  qui  maintenait  dignement  les  tradi¬ 
tions  scientifiques  de  notre  corps  de  santé  militaire. 

D’autres  avaient  déjà  fourni  leur  tâche  et  donné 
leur  pleine  mesure  :  Harrison,  plus  spécialement 
appliqué  à  la  chirurgie  des  voies  urinaires  et  dont 
Faction  d'enseignement  fut  importante  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’Ecole  de  Liverpool;  le  professeur 
Folet,  de  Lille,  chirurgien  judicieux  et  mesuré,  esprit 
avisé  et  charmant,  ayant  conservé  ces  habitudes  de 
haute  culture  littéraire  qui  développent  la  pensée  et  | 
la  reposent  des  épreuves  professionnelles... 

Avec  le  professeur  Auguste  Reverdin  disparaît 
une  des  plus  sympathiques  figures  de  nos  réunions  : 
vous  avez  tous  apprécié.  Messieurs,  ce  qu’il  y  avait 
d’exacte  observation  et  de  robuste  bon  sens  derrière 
son  sourire,  d’exquise  bonhomie,  quelle  verve  joyeuse, 
et  quel  entrain  il  nous  apportait  ;  c’était  un  des  nôtres 
par  cette  tournure  gauloise  de  l’esprit  et,  mieux  que 
cela,  par  ses  services  dans  nos  ambulances  de  guerre, 
en  1870.  Sa  contribution  scientifique  est  considérable  : 
il  a  publié,  sur  la  thyroïdectomie,  deux  importants 
mémoires  dont  le  premier  fut  fait  en  collaboration 
avec  le  professeur  Jacques  Reverdin,  qui  y  formula 
sa  théorie  du  myxcedème  opératoire  ;  son  ingéniosité 
s’est  appliquée  à  des  recherches  d’instrumentation, 
tels  son  dilatateur -laveur  utérin  et  son  modèle, 
modifié,  de  l’aiguille  inventée  par  Jacques  Reverdin. 

Par  la  mort  de  Félix  Terrier,  la  chirurgie  française 
a  perdu  une  des  plus  solides  intelligences,  un  des 
techniciens  les  plus  précis  dont  elle  puisse  s’honorer. 
Terrier  ne  fut  pas  seulement  un  maître,  agissant  par 
son  œuvre  d’enseignement  et  de  production  scienti¬ 
fique  personnelle.  Certes,  son  érudition  était  pro¬ 
fonde,  nourrie  aux  sources,  sévèrement  documentée  ; 
ses  monographies  sur  le  trépan,  la  chirurgie  de  la 
plèvre,  du  poumon,  du  cœur,  du  foie  et  des  voies 
biliaires,  sur  l’hydronéphrose  intermittente,  sont 
écrites  avec  netteté  et  exactitude.  Mais  il  laisse  une 
œuvre  non  écrite,  autrement  importante.  Ce  fut  sur¬ 
tout  un  chef  d’Ecole;  il  en  eut  les  essentielles  qua¬ 
lités  :  l’esprit  d’ordre  et  d'organisation;  l’indépen¬ 
dance  combative  de  la  pensée  ;  la  conviction  obstinée 
et  courageuse;  l’accueil  large  aux  jeunes  talents  et 
aux  idées  neuves.  Ce  fut,  au  point  de  vue  de  la  chi¬ 
rurgie  viscérale,  un  éducateur  technique  ;  cette  petite 
salle  d’opération  de  l’hôpital  Bichat  devint  un  centre 
d’instruction  pratique  où  se  précisèrent  les  principes 
de  la  chirurgie  aseptique;  il  forma  à  cette  rigueur  de 
technique  des  disciples  qui,  depuis,  sont  devenus  des 
maîtres.  Sa  méthode  d’opérer  était  d’une  précision 
minutieuse,  ennemie  de  toute  complication,  d  une 
allure  méthodique,  avec  quelques  lenteurs  :  il  a  con¬ 
tribué  à  régler,  avec  un  soin  parfait  d’exécution,  la 
gastrotomie,  l’hystéropexie,  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale,  la  gastro-entérostomie.  La  rudesse  un  peu 
acerbe  de  sa  manière  n’était  que  la  manifestation  de 
sa  droiture  intransigeante  et  de  sa  forte  personnalité; 
sous  son  apparente  sécheresse  se  cachait  une  bonté 
profonde,  que  ses  amis  ont  appréciée;  par  sa  haute 
valeur  morale,  par  la  dignité  laborieuse  de  toute  sa 
vie.  Terrier  nous  laisse  un  noble  exemple. 

Les  hommes  passent,  la  science  demeure;  et  de 
nouveaux  ouvriers  viennent  reprendre  le  labeur, 
affirmant  la  continuité  de  notre  elTort  vers  la  Vérité. 
—  Donc,  à  l’œuvre,  maintenant,  Messieurs  ;  je  dé¬ 
clare  ouverte  la  vingt  et  unième  session  de  l’Asso¬ 
ciation  française  de  chirurgie. 


PREMIÈRE  QUESTION 
Chirurgie  du  canal  cholédoque 
et  du  canal  hépatique. 

Des  rapports  sur  cette  question  avaient  été  confiés, 
l’un  à  M.  H.  Delagenière  (du  Mans),  l’autre  à  M.  Gos- 
set  (de  Paris).  Le  premier  a  traité  toute  la  chirurgie 
normale  du  canal  cholédoque  et  du  canal  hépatique, 
depuis  le  hile  du  foie  jusqu’au  duodénum;  le  second 
a  exposé  toutes  les  opérations  d’exception,  toute  la 
chirurgie  de  l’ampoule  de  Yater  par  le  duodénum  et 
à  travers  le  duodénum  et,  enfin,  il  a  traité  la  ques¬ 
tion,  si  importante,  des  indications  et  des  résultats. 

—  Le  rapport  de  M.  Delagenière  (du  Mans),  dé¬ 
bute  par  des  considéraiions  générales  sur  les  voies 
d’accès  et  les  moyens  d’exploration  de  l’hépatique  et 
du  cholédoque.  Les  voies  d'accès  comprennent  :  la 
voie  postérieure  ou  lombaire,  voie  d’exception  en 
raison  surtout  de  l’incertitude  du  diagnostic  et  de 
l’impossibilité  d'explorer  complètement  les  voies 
biliaires;  la  voie  antérieure,  abdominale,  qui  donne, 
au  contraire,  un  large  accès  sur  les  voies  biliaires, 
qui  permet  de  préciser  le  diagnostic  et  qui  est  adop¬ 
tée,  actuellement,  par  tous  les  chirurgiens.  M.  Delap- 
nière  étudie  ensuite  successivement  :  la  préparation 
du  malade  (diète,  purgation,  lavage  de  l’estomac),  la 
position  à  lui  donner  sur  la  table  d’opération  (posi¬ 
tion  dorsale  avec  gros  coussin  de  sable  sous  le  dos 
pour  surélever  la  base  du  thorax  et  faciliter  l’accès 
de  la  face  inférieure  du  foie),  les  incisions  adoptées 
par  les  divers  chirurgiens  (incision  en  baïonnette  de 
Kehr,  incision  verticale  coudée  de  Mayo  Robson)  et 
enfin  les  méthodes  générales  d’exploration  —  extrin¬ 
sèques  et  intrinsèques  —  des  voies  biliaires  (exposi¬ 
tion  de  la  face  inférieure  du  foie,  après  section  du 
ligament  suspenseur;  exploration  manuelle  du  hile 
avec  la  main  retournée  et  portée  en  arrière;  explora¬ 
tion  de  la  portion  rétro-pancréatique  du  canal  cholé¬ 
doque  après  mobilisation  du  duodénum  ;  duodéno¬ 
tomie  exploratrice  ;  ponction  de  la  vésicule  ;  section 
de  proche  en  proche  des  voies  biliaires,  et  enfin 
cathétérisme  et  insulflation  des  voies  biliaires). 

Passant  à  la  technique  opératoire  des  interventions 
sur  le  cholédoque  et  sur  l’hépatique,  M.  Delagenière, 
après  avoir  accordé  quelques  lignes  à  l’asepsie  du 
champ  opératoire,  à l’inslrumentation nécessaire,  etc., 
envisage  en  des  chapitres  distincts  ;  les  opérations 
pour  plaies  et  ruptures  du  cholédoque  et  de  l’hépa¬ 
tique;  les  manœuvres  de  refoulement  ou  de  broiement 
des  calculs  du  cholédoque  ou  de  l’hépatique;  la  cho- 
lédocotomie;  l'hépaticotomie  ;  les  manœuvres  complé¬ 
mentaires  de  ces  deux  dernières  opérations  (cholé¬ 
cystectomie  complémentaire,  drainage  des  voies 
biliaires,  drainage  de  la  plaie,  péritonisation  et  épi- 
plooplastie  de  la  région  sous-hépatique),  enfin  et 
pour  terminer,  les  soins  consécutifs  et  les  accidents 
post-opératoires. 

a)  Plaies  et  ruptures  du  cholédoque  et  de  l’hépa¬ 
tique.  —  Les  unes  et  les  autres  sont  rares.  Les  der¬ 
nières  seules  ont  fait  l’objet  d’interventions  chirurgi¬ 
cales.  Selon  M.  Delagenière,  il  convient  d’intervenir  le 
plus  tôt  possible  ;  on  se  contentera  de  faire  le  drainage 
du  conduit  rompu  et,  si  ce  drainage  n’est  pas  possible, 
on  aura  recours  à  la  cholécystostomie  et  au  tampon¬ 
nement  de  la  face  inférieure  du  foie  après  avoir 
employé  les  différentes  manœuvres  d’isolement  du 
péritoine.  Lorsqu’on  sera  appelé  à  intervenir  plus 
tardivement,  c’est-à-dire  quand  on  se  trouvera  en 
présence  d’un  épanchement  biliaire  enkysté  au  milieu 
d’adhérences  plus  ou  moins  solides,  on  se  contentera 
purement  et  simplement  de  drainer  la  poche  biliaire. 

h)  M.  Delagenière  passe  rapidement  sur  le  refoule¬ 
ment  des  calculs,  manœuvre  opératoire  logique,  mais 
indiquée  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  et  qui 
consiste  à  repousser,  à  l’aide  des  doigts,  des  calculs 
arrêtés  dans  un  point  des  calculs  biliaires  et  à  les 
faire  passer  dans  le  duodénum  ou  dans  la  vésicule, 
dont  on  pratique  ensuite  la  taille.  De  même,  la  cho- 
lédocolithotripsie  et  V hépaticolithotripsie  ou  broie¬ 
ment  des  calculs  à  l’aide  des  doigts  ou  de  pinces,  à 
travers  les  parois  du  cholédoque  ou  de  l’hépatique, 
est  une  opération  à  peu  près  abandonnée  aujourd’hui, 
car  elle  est  loin  d’être  inoffensive. 

c)  Pour  l’extraction  de  calculs  des  canaux  biliaires 
principaux,  on  a  recours  de  préférence  aujourd’hui  à 
l’incision  directe  de  ces  canaux.  La  cholédocolomie 
est  celle  qui  est  le  plus  fréquemment  exécutée.  Sui¬ 
vant  la  portion  du  canal  à  laquelle  on  l’applique,  on 
distingue  :  une  cholédocotoraie  suspancréatique,  une 
cholédocotomie  rétropancréatique  ou  transpancréa¬ 
tique  et  une  cholédocotomie  transduodénale. 
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La  choiédocotomie  sus-pancréatique  est  la  première 
qui  ait  été  exécutée,  et  c’est  celle  qu’on  doit  consi¬ 
dérer  comme  l’opération  typique.  M.  Delagenière 
étudie  successivement  ses  différents  temps  ;  siège, 
direction,  étendne  de  l’incision,  recherche  du  calcul 
exploration  du  canal  (digitale  et  instrumentale),  re¬ 
foulement  ou  extraction  du  calcul,  suture  du  cholé¬ 
doque  (rarement  indiquée  :  c'est  la  choiédocotomie 
idéale)  ou,  de  préférence, drainage  de  l’hépatique  à  la 
manière  de  Kehr;  M.  Delagenière  décrit,  en  outre, 
son  procédé  de  choiédocotomie  par  section  de  proche 
en  proche  des  voies  biliaires  accessoires,  puis  du 
cholédoque,  opérationjqu'il  considère  comme  excel¬ 
lente,  et  enfin  la  choiédocotomie  sus-pancréatique  en 
deux  temps  (l^r  temps  ;  mise  à  nu  de  la  région  du 
cholédoque  qui  doit  être  incisée;  2“  temps,  à  quel¬ 
ques  jours  de  là  :  incision  du  conduit,  extraction  des 
calculs,  drainage.) 

Les  calculs  de  la  portion  rétro-pancréatique  du 
cholédoque  peuvent  être  extraits  par  la  choiédoco¬ 
tomie  rétro-pancréatique,  après  renversement  de  la 
tête  du  pancréas  et  du  duodénum  sur  la  gauche;  ils 
peuvent  être  atteints  en  traversant  la  partie  du  pan¬ 
créas  qui  les  recouvre  [choiédocotomie  iranspancréa 
tique).  Malgré  quelques  beaux  succès,  cette  dernière 
opération  ne  semble  pas  être  appelée  à  un  grand 
avenir  en  raison  de  la  difficulté  de  l’opération  en 
elle-même,  surtout  si  on  la  compare  à  la  voie  rétro- 
pancréatique  après  décollement  du  duodénum  et  du 
pancréas. 

Quant  à  la  choiédocotomie  transduodénale,  elle 
n’est,  en  somme,  qu’une  choiédocotomie  rétro-pan¬ 
créatique,  car  elle  porte  sur  la  partie  du  cholédoque 
qui  est  rétro-duodénale.  Son  exécution  se  confond 
avec  celle  de  la  choiédocotomie  duodénale  (voir,  plus 
loin,  le  rapport  de  Gosset). 

d)  1j' hépaticotomie  est  une  opération  rare,  qui  n’est 
indiquée  que  lorsque  le  calcul  se  trouve  arrêté  dans 
ce  conduit  et  n’est  pas  refoulable  dans  le  cholédoque 
ou  bien  lorsqu’il  s’est  réfugié  dans  le  hile  du  foie. 
C’est  une  opération  difficile,  car  le  canal  hépatique 
n’est  pas  facile  à  distingueret  à  reconnaître,  surtout 
dans  sa  partie  supérieure.  Ici,  il  ne  faut  pas,  après 
l’ablation  du  calcul,  compter  reconstituer  le  canal 
par  la  suture  ;  il  faudra  toujours  drainer,  et  le  tube  à 
drainage  aura  l’avantage,  on  outre,  de  donner  issue, 
les  jours  suivants,  aux  calculs  qui  auraient  pu  échap¬ 
per  à  l’exploration. 

e)  Manoeuvres  complémentaires  delà  choiédocotomie 
et  de  V hépaticotomie.  —  Ce  sont:  la  cholécystectomie 
complémentaire,  le  drainage  des  voies  biliaires,  le 
drainage  de  la  plaie,  enfin  la  péritonisation  et  l’épi- 
plooplastie  de  la  région  sous-hépatique. 

— )  Cholécystectomie  complémentaire.  En  principe, la 
vésicule  pouvant  être  considérée  comme  le  lieu  de 
production  presque  exclusif  des  calculs  biliaires,  il 
en  résulte  que  théoriquement  il  faudrait  le  supprimer 
pour  supprimer  en  même  temps  les  récidives  de 
lithiase.  En  fait,  cette  manière  de  voir  est  trop  exclu¬ 
sive  :  la  muqueuse  de  la  vésicule  n’est  pas  la  seule  à 
sécréter  la  cholestérine  et  les  autres  matières  cons¬ 
tituantes  des  calculs,  et  la  formation  de  ceux-ci  peut 
avoir  lieu  sur  un  autre  point  des  voies  biliaires  ; 
d’autre  part,  la  cholécystectomie  aggrave  toujours 
dans  une  certaine  mesure  l’opération.  Aussi  M.  Dela¬ 
genière  croit-il  que  les  indications  de  la  cholécystec¬ 
tomie  tout  eu  étant  nombreuses,  méritent  d’être  pré¬ 
cisées.  Voici  selon  lui  les  principales  ;  1“  plaies  chi¬ 
rurgicales,  ruptures,  fistules  internes  siégeant  sur  le 
cystique  ou  sur  le  carrefour,  intéressant  l’artère  cys- 
tique  ou  s’accompagnant  de  plaie  du  foie  ;  2“  gan¬ 
grène  totale  de  la  vésicule  ;  3"  cholécystites  chro¬ 
niques  avec  sténose  du  cystique  ou  adhérences  de  la 
vésicule  aux  organes  voisins  ou  soupçon  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  ;  4“  surdistension  de  la  vésicule 
consécutive  à  un  calcul  du  cystique  ou  à  un  cancer  de 
la  tète  du  pancréas.  La  cholécystectomie  est  contre- 
indiquée  :  d’une  façon  générale,  toutes  les  fois  que  la 
vésicule  paraîtra  en  état  de  remplir  ses  fonctions 
physiologiques  ;  d’une  façon  absolue,  toutes  les  fois 
qu’il  y  aura  cholécystite  aiguë,  accompagnée  ou  non 
d  angio-cholécystite,  îi  moins  toutefois  que  les  acci¬ 
dents  infectieux  ne  soient  consécutifs  .à  de  la  lithiase 
des  voies  biliaires  principales  ;  dans  ce  seul  cas,  le 
drainage  de  l'hépatique  devant  être  pratiqué,  on 
pourra  enlever  la  vésicule. 

— )  Ce  drainage  de  l’hépatique,  Vképaticus-drai- 
nage  de  Kehr,  est  étudié  par  Delagenière  dans  le  cha¬ 
pitre  suivant.  On  le  pratique  avec  un  drain  de  caout¬ 
chouc  de  8  à  10  millimètres  de  diamètre  et  de  60  ou 
80  centimètres  de  longueur  qu’on  introduit  soit  dans 
l’hépatique,  soit  dans  le  cholédoque,  par  l’incision 


faite  dans  ces  canaux,  et  qu’on  pousse  doucement  en 
haut  vers  le  hile  du  foie.  Pour  que  ce  drain  ne  se  dé¬ 
place  pas,  on  le  fixe  aux  lèvres  de  l’incision  du  con¬ 
duit  biliaire  avec  un  fil  de  catgut  fin  qui  sera  ré¬ 
sorbé  au  bout  de  quelques  jours  et  ne  gênera  en  rien 
l’ablation  du  rein.  Celui-ci  doit  rester  en  place  pen¬ 
dant  3  ou  4  semaines.  L’hépaticus-drainage  est  indi¬ 
qué  dans  la  majorité  des  cas  de  lithiase  des  voies  bi¬ 
liaires  ;  il  sera  d’autant  plus  efficace  que  la  lithiase 
aura  produit  consécutivement  des  accidents  d’angio- 
cholite.  Cependant,  le  drainage  par  une  cholécystos¬ 
tomie  aura  aussi  ses  indications  :  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  aiguë  du  foie  et  des  voies  biliaires,  où  les 
voies  biliaires  principales  ne  sont  pas  dilatées,  on 
ne  pourra  pas  introduire  dans  celles-ci  un  drain 
assez  volumineux,  on  devra  par  conséquent  se  con¬ 
tenter  de  drainer  par  la  vésicule;  d’autre  part,  dans 
certains  cas  de  lithiase  biliaire  simple,  quand  on 
aura  pu  reconnaître  que  la  vésicule  devrait  être  con¬ 
servée,  on  devra  encore  drainer  par  la  vésicule. 

— )  Après  les  interventions  sur  les  voies  biliaires,  le 
champ  opératoire  doit  être  drainé,  pour  éviter  l’infec¬ 
tion  du  péritoine  par  la  bile  septique.  Kehr  a  habi¬ 
tuellement  recours  au  tamponnement  à  la  Mikulicz. 
M.  Delagenière  croit  préférable  de  placer  un  gros 
drain  de  caoutchouc  au  centre  du  foyer  à  drainer, 
puis  d’empiler  tout  autour  des  compresses  de  gaze 
stérile  formant  un  cylindre  de  volume  variable  sui¬ 
vant  les  cas.  Ce  tamponnement,  imbibé  de  la  solu¬ 
tion  physiologique,  est  recouvert  d’un  lit  de  com¬ 
presses  également  imbibées,  puis  d’un  bon  matelas 
de  coton  hydrophile  stérile  et  sec.  Au  bout  de  2  à 
3  jours,  les  compresses  humides  sont  remplacées  par 
des  compresses  sèches;  celles-ci  sont  supprimées  à 
leur  tour  en  même  temps  que  le  tamponnement  vers 
le  8“  jour;  on  place  dans  la  plaie  un  petit  drain  en 
caoutchouc  qu’on  enlève  définitivement  au  bout  de 
3  semaines.  La  fistule  restante  se  ferme  habituelle¬ 
ment  une  dizaine  de  jours  plue  tard.  Lorsque  le 
drainage  de  la  plaie  est  insuffisant,  les  liquides  s’ac¬ 
cumulent  dans  l’espace  sous-hépatique,  puis  coulent 
vers  la  fosse  lombaire  droite  et  de  là  vers  la  fosse 
iliaque  ;  on  fera  alors  dans  une  de  ces  fosses  une 
contre-ouverture  qu’on  drainera  avec  un  gros  drain. 

—  )  Péritonisation  et  épiplooplastie  sous-hépatique. 
C’est  l’application  à  la  chirurgie  sous-hépatique  de 
celte  règle  générale  de  chirurgie  viscérale  qu’aucune 
surface  saignante  ou  dépourvue  de  péritoine  ne  doit 
être  abandonnée  dans  la  cavité  péritonéale.  L’é- 
piplooplastie  est  l’utilisation  de  l’épiploon  ou  de  ses 
débris  pour  créer  au-dessous  du  foie  une  sorte  de 
loge  artificielle  destinée  à  isoler  la  grande  cavité  pé¬ 
ritonéale.  M.  Delagenière  a  personnellement  imaginé 
un  procédé  d’épiplooplastie  par  renversement  qni  lui  a 
donné,  dans  un  cas,  un  brillant  succès.  11  ne  faudrait 
pas  cependant  ériger  cette  manœuvre  en  méthode 
générale  ;  le  drainage  de  Kehr,  bien  fait,  est  un  bon 
tamponnement,  suffisant  dans  la  grande  majorité  des 
cas  à  éviter  l’infection  de  la  grande  séreuse. 

f)  Deux  mots  seulement  sur  les  soins  consécutifs  et 
les  accidents  post-opératoires.  Les  soins  consécutifs 
ne  diffèrent  guère  des  soins  que  l’on  donne  ordinai¬ 
rement  aux  laparotomies  :  ils  consiste,  surtout  à  com¬ 
battre  le  choc  opératoire  et  à  surveiller  attentive¬ 
ment  tous  les  symptômes  pour  dépister  au  plus  tôt 
les  complications  qui  pourraient  survenir.  Ces  com¬ 
plications  sont  nombreuses;  citons  surtout  :  l’infec¬ 
tion,  les  hémorragies,  l’ictère  persistant,  les  fistules 
persistantes  et  enfin  l’œdème  cachectique.  Pour  cha¬ 
cune  d’elles,  M.  Delagenière  indique  en  quelques 
lignes  les  moyens  propres  à  prévenir  leur  apparition 
ou  à  combattre  leurs  conséquences. 

M.  Delagenière  a  pratiqué,  pour  calculs,  27  opéra¬ 
tions  sur  les  voies  biliaires  principales  avec  21  gué¬ 
risons  et  6  morts.  Ces  6  morts  ont  été  observées 
chez  des  malades  atteints  d’angiocholite.  L’angiocho- 
lite  n’est  cependant  pas  une  contre-indication  à  l’opé¬ 
ration;  en  effet,  deux  autres  opérés  atteints  d’angio¬ 
cholite  grave  ont  guéri. 

Dans  les  cas. simples,  M.  Delagenière  a  pratiqué  la 
choiédocotomie  oul’hépaticotoraie  directe  avec  suture 
(6  cas  avec  6  guérisons).  Dans  les  cas  graves,  avec 
adhérences  et  fausses  membranes  (9  cas),  il  a  exécuté 
la  section  continue  de  proche  en  proche  des  voies 
biliaires  avec  9  succès.  C’est  dans  les  cas  les  pins 
graves  (8  cas)  qu'il  a  institué  l’hépaticus  drainage  : 
il  a  ainsi  obtenu  5  succès  inespérés.  Il  n’a  fait  enfin 
que  5  fois  la  cholécystectomie  complémentaire. 

Sur  les  21  opérés  guéris,  M.  Delagenière  n'a 
jamais  observé,  après  l’opération,  d’expulsion'de  cal¬ 
culs  oubliés,  ni,  plus  tard,  de  fistule  biliaire  :  il  attri¬ 
bue  ce  fait  à  l’emploi  de  sa  méthode  de  section  con¬ 
tinue  des  voies  biliaires  dans  les  cas  graves,  précisé¬ 


ment  ceux  qui  exposent  le  plus  à  laisser  des  calculs 
dans  les  canaux  déformés. 

—  Le  rapport  de  M.  Gosset  (Paris)  est  la  suite  de 
celui  de  M.  Delagenière.  II  comprend  quatre  chapitres 
distincts,  savoir  ;  1»  Opérations  pour  calculs  de  la 
portion  duodénale  du  cholédoque  ;  —  2»  Opérations 
sur  l’hépatique  et  le  cholédoque  pour  rétrécissements 
acquis  et  congénitaux  ;  —  3“  Opérations  sur  l’hépa¬ 
tique  et  le  cholédoque  pour  tumeurs  ;  —  4°  Résultats 
immédiats  et  éloignés  des  opérations  sur  les  voies 
biliaires  principales  dans  le  cas  de  lithiase. 

1.  —  Opi'kations  tour  calculs  de  la  portion  duo¬ 
dénale  DU  CHOLÉDOQUE.  —  Malgré  tous  les  progrès  de 
la  technique,  —  emploi  du  coussin  dorsal,  incision 
langue  et  logiquement  tracée,  extériorisation  du  foie 
quand  elle  est  possible,  —  il  est  une  portion  du  cho¬ 
lédoque  qui  n’est  pas  toujours  explorée  d’une  façon 
salisfaisanio  :  c’est  la  portion  duodénale.  Nombreux 
sont  les  cas  de  calcul  enclavé  dans  l’ampoule  et  dont 
une  choiédocotomie  ordinaire  n’a  même  pas  fait  soup¬ 
çonner  la  présence.  Or,  ces  calculs  de  la  portion  duo¬ 
dénale  du  cholédoque  ne  sont  pas  exceptionnels. 
Kehr,  sur  200  cholédocotomies  avec  «  hépaticus 
drainage  »,  a  été  obligé,  dans  vingt  cas,  d’extraire  le 
calcul  par  la  papille,  c’est-à-dire  par  voie  duodénale. 

Avant  toute  description  des  méthodes  qni  per¬ 
mettent  l’ablation  des  calcula  enclavés  de  la  portion 
duodénale  du  cholédoque,  M.  Gosset  tient  à  bien  pré¬ 
ciser  que  ce  ne  sont  que  des  méthodes  d'exception, 
auxquelles  on  ne  doit  avoir  reconrs  qu’en  dernier 
ressort,  après  avoir  vn  échouer  les  manœuvres  ordi¬ 
naires.  L’ opération  de  choix  sera  toujours  la  choiédo¬ 
cotomie  supraduodénale,  avec  extirpation  des  calculs 
accessibles  et  exploration  de  haut  en  bas  du  segment 
inférieur  du  cholédoque.  Toute  manœuvre  par  voie 
duodénale  sera  précédée  d’une  choiédocotomie  supra¬ 
duodénale. 

Si  l’exploration  intracanaliculaire,  avec  des  instru¬ 
ments  ou  avec  le  doigt,  et  si  le  palper,  avec  ou  sans 
décollement  du  duodénum,  montrent  un  obstacle  fur 
la  partie  ampullaire  du  cholédoque,  il  faut  alors  pra¬ 
tiquer  une  des  opérations  que  l’on  a  préconisées  par 
voie  duodénale.  Ces  opérations  sont  au  nombre  de 
trois  :  1°  L’extraction  simple  des  calculs  biliaires 
arrêtés  au  niveau  de  l’ampoule,  ou  lithectomie  cholé- 
docienne  par  voie  duodénale  ou  opération  de  Collins  ; 
—  2“  L’extraction  des  calculs  de  l'ampoule  de  Yaler, 
après  section  delà  papille  ou  opération  de  Mac  Jlar- 
ney  ;  —  3“  L’extraction  des  calculs  de  la  portion 
duodénale  et  rétroduodénale  du  cholédoque  à  tra¬ 
vers  une  Incision  de  la  paroi  postérieure  du  duodé¬ 
num,  ou  opération  de  Kocher. 

Ces  trois  opérations  nécessitent  forcément  une 
ouverture  préalable  de  la  paroi  antérieure  du  duodé¬ 
num,  c’est-à-dire  une  duodénotomie,  dont  Gosset  a 
rassemblé  95  cas. 

Avant  de  pratiquer  la  duodénotomie,  on  fera  ou 
non,  suivant  les  cas,  la  mobilisation  du  duodénum  qui 
présente  une  série  d’avantages.  GrAce  à  cette  ma¬ 
nœuvre,  on  peut  e.rplorer  et  palper  plus  aisément  le 
cholédoque,  la  région  ampullaire  et  la  tête  du  pan¬ 
créas  ;  on  peut  surtout  extérioriser  l’anse  sur  laquelle 
on  pratiquera  l’incision  et,  avec  un  doigt  passé  der¬ 
rière  le  cholédoque  pancréatique  ou  l’ampoule, 
repousser  en  avant  le  calcul  et,  après  la  duodéno¬ 
tomie,  le  faire  saillir  fortement  pour  l’extraire  plus 
aisément  ;  enfin,  sur  une  anse  extériorisée,  les  chances 
d’infection  péritonéale  diminuent  et  les  sutures 
peuvent  être  faites  avec  plus  de  sécurité;  d’où  des 
chances  moins  grandes  de  fistule  duodénale. 

Avec  ou  sans  décollement,  l’incision  du  duodénum 
sera  faite  soit  transversalement  (Kocher,  Kehr, 
Kôrte),  soit  longitudinalement  (Mao  Bnrney,  Mayo 
Robson,  Terrier,  Quénu).  Après  cette  incision,  on 
pourra  explorer  la  papille  et  le  cholédoque. 

TJ  exploration,  intraduodénale  se  fait  à  Tœil  et  au 
doigt.  C'est  la  papille  qui  doit,  avant  tout,  être 
reconnue.  Parfois  elle  attire  de  suite  les  regards  par 
son  volume  énorme;  tel  le  cas  de  Haasler  où  la 
papille,  contenant  un  calcul,  faisait  dans  la  lumière 
intestinale  une  saillie  de  4  centimètres.  Dans  d’autres 
cas,  le  palpation  révèle  un  calcul  dans  l’ampoule,  qui 
bombe.  Parfois  même,  le  calcul  fait  en  partie  saillie 
dans  la  cavité  intestinale  (cas  de  Bland  Sutlon). 
Lorsque  les  lésions  pathologiques  ne  facilitent  pas 
la  découverte  de  la  papille,  il  ne  reste  plus  qu'à  se 
servir  des  données  anatomiques.  A  la  jonction  de  la 
paroi  postérieure  et  de  la  paroi  interne  de  la  portion 
verticale  du  duodénum,  à  mi-hautenr  de  cette  por¬ 
tion,  se  détache  la  papille  avec  son  repli  vertical  et 
son  capuchon. 
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Mac  Burney,  puis  Kammerer  font  remarquer  avec 
raison  que  rorifioe  du  cholédoque  est  plus  facile  à 
trouver  sur  levivant  que  sur  le  cadavre.  Normalement 
la  papille  admet  facilement  l’introduction  d’un  stylet. 
Dilatée  par  la  présence  d’un  calcul,  elle  pourra 
admetti-e  une  pince  ordinaire  et  permettra  même 
parfois,  sans  dcbridera.ent  aucun,  l’extraction  de  gros 
calculs. 

Quel  que  soit  le.  procédé  employé,  si  Ion  veut  en 
rendre  l’exécution  facile  et  sûre,  il  faut  avant  tout 
fixer  la  papille.  Pour  cela,  ou  la  saisit  avec  deux 
fines  pinces  de  Museux  et  on  l’attire  à  soi.  Elle  ne 
peut  plus  fuir  devant  le  doigt  qui  l’explore  ou  la 
pince  qu’on  cherche  à  introduire  dans  le  cholédoque, 
et  l’opération  peut  être  aisément  exécutée.  ^ 

Kehr  l’ecommaude,  dans  la  clioledocotomie  par  voie 
duodénale,  de  ne  pas  se  contenter  d’enlever  par  l’in¬ 
testin  le  calcul  enclave,  mais  encore  de  s’assurer 
qu’il  n’en  reste  pas  d’autre,  en  attirant  de  haut  en 
bas  une  fine  lanière  de  gaze  à  travers  le  cholédoque 
et  en  faisant  une  sorte  de  ramonage  du  conduit.  j 

Après  toute  opération  par  voie  duodénale,^  on  fera 
systématiquement  un  drainage  du  canal  hépatique,^ 
en  utilisant  la  cholédocotomie  supraduodénale,^  qui 
doit  toujours  être  pratiquée  dès  le  début  de  l'opé¬ 
ration. 

La  suture  du  duodénum  sera  faite  avec  le  plus 
grand  soin,  en  plusieurs  étages. 

nésultats  des  opérations  par  voie  duodénale.—  On 
a  reproché  aux  opérations  par  voie  duodénale  :  1“  de 
pouvoir  provoquer  une  fistule;  2“  de  causer  1  infec¬ 
tion  du  péritoine.  Or,  sur  62  cas  réunis  par  Hancock, 
on  compte  seulement  2  fistules  duodénales.  Kehr  en 
compte  4  cas.  La  mortalité  des  operations  pour 
lithiase  par  voie  duodénale,  d’après  les  relevés  de 
Hancock,  serait  de  8,77  pour  100. 

II.  _ Opékations  pouk  kiîtrécissf.ments  do  cholé¬ 

doque  ET  DE  l’hépatique,  ACQUIS  OU  CONGÉNITAUX.  — 
Ces  rétrécissements  comprennent  deux  groupes  : 

1°  les  rétrécissements  congénitaux)  2”  les  rétrécisse¬ 
ments  acquis. 

Ou  connaît  actuellement  20  cas  environ  de  rétrécis¬ 
sements  congénitaux  des  voies  biliaires.  Clinique¬ 
ment,  on  voit  survenir  chez  un  sujet  jeune,  mais  sou¬ 
vent  plusieurs  années  après  la  naissance,  un  ictère 
chronique  progressif,  en  meme  temps  qu  apparaît  une 
tumeur  kystique  sous-hépatique.  Le  pronostic  est 
grave,  et,  si  le  degré  de  l’altération  hépatique  est  très 
prononcé’,  la  mort  survient  rapidement,  même  après 
une  intervention  assez  minime.  Il  faut  surtout  noter 
l’extrême  fréquence  des  hémorragies  post-opéra  toires. 

Les  rétrécissements  acquis  sont  inflammatoires  ou 
traumatiques.  _  ,  ,  . 

Le  traitement  comporte  deux  séries  d’opérations  ; 
1»  des  opérations  de  nécessité,  établissant  l’écoule¬ 
ment  de  la  bile  k  l’extérieur,  et  qui  ne  sont  qu’un  pis 
aller  (hépaticostomies,  cholédocostomies,  hépatos- 
lomies);  2“  des  opérations  rétablissant  le  cours  de  la 
bile  dans  l’intestin.  Ces  opérations  sont  au  nombre 
de  quatre  ;  a)  la  résection  du  cholédoque  avec  suture 
bout  à  bout;  fi)  la  cholédocoplastie  exécutée,  soit  avec 
des  lambeaux  épiploïques,  soit  avec  des  lambeaux 
stomacaux  ou  duodénaux,  soit  avec  un  lambeau  vési¬ 
culaire,  soit  avec  un  lambeau  pariétal,  ou  suivant  le 
procédé  Moynihan  (cholédoco-plastie  proprement 
dite)  •  y)  la  cholcdoco-entérostoraie  latérale  ou  opé- 
ratiok  de  Riedel;8)  la  cholédoco-entérostomie  par 
implantation. 

IH.  _ Opérations  sur  le  cholédoque  et  sur  l’hé¬ 

patique  POUR  TUMEURS.  —  M.  Gosset  étudie  successive¬ 
ment  dans  ce  chapitre  ;  le  cancer  de  l’hépatique,  le 
cancer  du  confluent,  le  cancer  du  cholédoque,  le 
cancer  de  l’ampoule,  avec  les  opérations  palliatives 
et  curatives  qui  leur  ont  été  opposées. 

lY.  _  Résultats  des  opérations  sur  l’hépatique 

ET  LE  CHOLÉDOQUE  POUR  LITHIASE.  —  La  notion  de  l’in¬ 
fection  des  voies  biliaires  doit  tenir  aujourd’hui  une 
place  prépondérante  dans  le  traitement  de  la  lithiase. 
Le  chirurgien  devra  donc  se  proposer  un  double  but  : 
enlever  les  calculs  et  combattre  l’infection  par  un 
drainage  approprié.  C’est  ainsi  qu’a  pris  naissance 
le  drainage  de  l’hépatique. 

Toute  cholédocotomie  doit  se  terminer  par  un  drai¬ 
nage  du  canal  hépatique.  —  L’hépatique  peut  être 
trop  étroit  pour  admettre  un  drainage  et  comme, 
dans  ce  cas,  la  suture  serait  très  difficile  et  sans 
doute  sténosante,  le  mieux  est  alors  de  ne  pas  su¬ 
turer,  de  mettre  un  drain  au  contact  et  de  tam¬ 
ponner.  Ou,  mieux  encore,  d’utiliser  la  vésicule  et  de 
terminer  par  une  cholécystotomie  complémentaire. 
Et  c’est  pourquoi,  dans  les  opérations  sur  le  cholé¬ 
doque,  il  ne  faut  jamais  commencer  par  enlever  la 


vésicule.  C’est  seulement  à  la  fin  de  l'opération,  lors¬ 
qu’on  aura  pu  se  rendre  compte  de  la  possibilité  ou 
non  du  drainage  du  canal  hépatique,  que  1  on  pourra 
faire  une  cholécystectomie  complémentaire,  ou,  au 
contraire,  utiliser  la  vésicule  comme  voie  de  drai¬ 
nage,  ou  encore  comme  lambeau  plastique  pour 
reconstituer  en  partie  le  cholédoque. 

Pour  établir  la  mortalité  à  la  suite  des  opérations 
pour  lithiase  des  voies  biliaires  principales,  M. Gosset 
a  réuni  dans  des  tableaux  que  l’on  consultera  avec 
profit  1.124  interventions,  avec  une  mortalité  globale 
de  12,55  pour  100,  chillre  qui  n’a  qu’une  valeur  rela¬ 
tive;  si  l’on  divise  les  cas  en  cas  avec  peu  ou  pas 
d’infection  des  voies  biliaires,  cas  avec  infection 
nette  et  cas  avec  infection  grave,  on  arrive  aux  résul¬ 
tats  respectifs  suivants  :  2,9  pour  100,  16  pour  100, 
et  34  pour  100  de  mortalité. 

La  mortalité  globale  de  Kehr  est  de  12  morts  sur 
280  cholédocotoniies,  soit  4,2  pour  100. 

Les  causes  des  morts  après  opérations  sur  le  cho¬ 
lédoque  et  l’hépatique  sont  :  l’hémorragie  (16  cas 
sur  77  morts),  —  due  le  plus 'Souvent  à  la  ligature 
défectueuse  de  l’artère  cystique,  —  l’infection,  la 
persistance  des  accidents  infectieux  antérieurs,  les 
complications  cardiaques  et  pulmonaires. 

Comme  complications  post-opératoires,  on  a  noté 
des  fistules  intestinales,  des  fistules  biliaires,  des 
éventrations. 

C’est  le  chapitre  des  suites  éloignées  qui  est  do 
beaucoup  le  plus  intéressant.  Que  deviennent  les 
malades  qui  ont  subi  des  interventions  pour  lithiase 
biliaire?  Y  aura-t-il  production  de  nouveaux  calculs? 
Sont-ce  des  récidives  vraies,  c’est-à-dire  des  calculs 
de  nouvelle  formation,  ou  s’agit-il  de  calculs  oubliés 
dans  les  voies  biliaires? 

Kehr  pense  qu’il  s’agit  do  calculs  passés  inaperçus. 
Poppert  est  du  meme  avis.  La  proportion  des  calculs 
oubliés  tend  à  diminuer  avec  le  perfectionnement  de 
la  technique  et,en  particulier, avec  l’adoption  dn  drai¬ 
nage  de  l’hépatique  qui  permet  l’issue  ultérieure  de 
petits  calculs.  Kehr,  dont  le  nombre  des  récidives 
s’élevait  à  4  pour  100,  n’en  observe  plus  que  2  pour  100 
depuis  qu’il  emploie  systématiquement  l’hépaticus 
drainage. 

Ehrhardt,  qui  a  longuement  étudié  l’étiologie  des 
récidives  et  des  pseudo-récidives  après  opérations 
pour  calculs,  leur  reconnaît  trois  causes  :  a)  L  oubli 
de  calculs  dans  les  voies  biliaires  ;  P)  La  formation 
d’adhérences  ;  >.)  La  persistance  de  troubles  nerveux. 

Reste  la  question  si  controversée  des  vraies  réci¬ 
dives  :  Kôrte,  sur  un  total  de  360  opérations  pour 
calcula,  compte  6  cas  certains  de  formations  de  nou¬ 
veaux  calculs. 

Aschoff  a  montré  le  rôle  des  conduits  de  Luschka 
dans  la  formation  des  calculs  et  leur  importance  dans 
la  cholécystite.  Ces  conduits  constituent  des  cryptes 
où  peuvent  se  former  de  petites  concrétions  —  l’auteur 
a  pu  prendre  cette  formation  sur  le  fait  et  ces 
concrétions  seront,  par  suite  de  leur  augmentation  de 
volume,  rejetées  dans  la  vésicule  ou  le  cystique,  d  où 
calculs  de  nouvelle  formation. 

Dans  un  cas  d’Ehrhardt,  on  voyait  dans  une  vési¬ 
cule  non  épaissie,  d’aspect  presque  normal,  un  calcul 
unique,  et  on  aurait  pu  laisser  inaperçus  de  petits 
points  noirâtres,  siégeant  dans  la  paroi  vésiculaire, 
véritables  concrétions  biliaires  dans  les  conduits  de 
Luschka.  Si  l’on  conserva  la  vésicule,  ces  calculs  en 
miniature  grossiront  et  deviendront  des  calculs  intra- 
vésiculaires. 

Eu  analysant  avec  soin  les  suites  opératoires,  on 
arrive  à  cette  conclusion  qu’il  y  a  deux  opérations 
après  lesquelles  on  constate  la  proportion  la  plus 
grande  de  récidives:  la  cholécystostomie  et  la  cholé¬ 
docotomie  avec  sutures.  Après  cholédocotomie,  il 
s’agit  vraisemblablement  de  calculs  oubliés  et  qui 
n’ont  pu,  faute  de  drainage,  être  évacués  secondai¬ 
rement;  —  après  cholécystostomie,  on  peut  admettre 
des  récidives  vraies,  la  formation  de  nouveaux  cal¬ 
culs. 

La  conclusion  à  tirer  est  que,  toutes  les  fois  que 
les  circonstances  le  permettront,  il  y  aura  intérêt^  à 
pratiquer  la  cholécystectomie  avec  drainage  des  voies 
biliaires  principales. 

DISCUSSION 

_  M.  Fontan  (de  Toulon)  communique  une  tren¬ 
taine  d’observations  de  chirurgie  des  voies  biliaires 
qui  pourraient  résumer,  dit-il,  la  marche  historique 
de  cette  chirurgie.  ,  ,  o  ■ 

Dans  une  première  période,  il  a  exéculé^lo  opéra- 
lions  qui  ne  touchaient  pas  au  cholédoque.  Lorsque 
l’évacuation  de  la  vésicule  ne  suffisait  pas,  il  pra¬ 


tiquait  la  cholécysloenléroslomie,  qui  lui  a  fourni 

4  succès  excellents  sur  6  opérations.  Il  a  loujôurs 
fait  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  et  meme  le 
cathétérisme  a  demeure,  qui  a  été  jugé  sévèrement, 
et  qui  a  repris  faveur  depuis  en  prenant  le  nom  de 
<c  drainage  »  et  en  revenant  de  l’étranger;  il  y  ajou¬ 
tait  les  injections  d’éther,  à  la  fois  dissolvant  de  la 
cholestérine  et  désinfectant  des  canaux  biliaires. 

Dans  une  deuxième  période,  de  1898  à  1  heure 
actuelle,  M.  Fontan  a  pratiqué  17  cholédocotomies, 

2  fois  avec  suture,  7  fois  avec  drainage  intracanalicu- 
laire,  et  10  fois  avec  drainage  jiixtacanaliculaire.  Or, 
les  7  cas  de  drainage  iiitracanaliculaire  lui  ont  donné 

5  décès,  ce  qui  est  plutôt  fait  pour  décourager  d’ap¬ 
pliquer  le  drainage  de  Kehr.  Au  contraire,  toutes  les 
opérations  avec  drainage  juxtacaualiculaire  lui  ont 
donné  la  guérison.  Cela  n’est  pas  étonnant  si  l’on 
songe  que  le  drainage  de  Kehr  détourne  la  bile  de 
l’intestin  pendant  des  semaines,  et  aggrave  ainsi  la 
cachexie  du  malade.  D’ailleurs,  dans  les  cholédoco- 
lomies  simples,  on  ne  doit  avoir  rien  de  plus  pressé 
que  de  rétablir  le  cours  de  la  bile  et  d’abréger  les 
suites  opératoires. 

M.  Fontan  a  renoncé  à  pratiquer  la  suture  du  cho¬ 
lédoque  ;  celui-ci  guérit  bien  sans  cela.  Enfin,  il 
estime,  à  l’heure  actuelle,  qu'il  faut  ménager  la  vési¬ 
cule  si  elle  est  saine,  mais  l’enlever  sans  hésiter  si 
on  a  été  obligé  de  l’ouvrir. 

—  M.  Gailé  (de  Breslau)  relate  un  cas  de  rupture 
traumatique  du  canal  hépatique,  dans  lequel  il  a 
réussi  à  conduire  la  bile  de  la  périphérie  du  foie 
dans  l’intestin  par  une  hépato-cholangio-duodénos- 
tomie. 

Ce  cas  est  intéressant  sous  plusieurs  rapports  ; 
d’abord  en  ce  que  la  bile  s’épancha  pendant  6  se¬ 
maines  librement  dans  la  cavité  abdominale,  —  et 
ensuite  parce  que  le  succès  de  l’opération  dissipe 
tous  les  doutes  sur  la  possibilité  d’établir  une  fistule 
définitive  entre  les  canaux  biliaires  périphériques  et 
l’intestin. 

11  s’agit  d’un  homme  de  36  ans  qui  fut  écrasé  par 
un  char  :  pas  de  lésions  extérieures,  vomissements, 
ballonnement  abdominal,  ictère  léger.  Après  5  se¬ 
maines,  ponction  de  l’abdomen,  dont  on  retire  7  litres 
de  bile.  Laparotomie  :  on  constate  une  péritonite 
généralisée  biliaire  typique  ;  le  canal  hépatique  est 
déchiré  à  son  insertion,  la  déchirure  s’étendant 
jusque  dans  le  parenchyme  hépatique  d’où  suinte  la 
bile.  Une  suture  du  canal  hépatique  n’apparaît  pas 
praticable;  on  se  contente  de  drainer  et  de  tampon¬ 
ner.  L’ascite  biliaire,  ainsi  que  la  jaunisse  dispa¬ 
raissent;  la  bile  s’écoule  par  le  drain  ;  les  selles  sont 
acholiques. 

Après  5  mois,  la  fistule  se  ferme,  mais  la  jaunisse 
reparaît;  le  malade  accuse  de  fortes  coliques.  Un  an 
et  demi  après  l’opération,  il  rentre  à  la  clinique  dans 
un  état  déplorable,  avec  un  ictère  grave  et  de  la 
fièvre. 

M.  Garré  se  décide  alors  à  rechercher  les  voies 
biliaires  et  à  faire  si  possible  la  résection  de  la 
cicatrice  du  canal  hépatique.  Son  projet  se  montre 
irréalisable  et  il  ne  reste  rien  d’autre  à  faire  que 
d’établir  une  communication  entre  le  foie  et  l’intes¬ 
tin.  Le  côté  droit  du  foie  est  recouvert  d’adhérences; 
au  niveau  du  lobe  gauche,  les  canaux  biliaires  de  la 
surface  apparaissent  dilatés  :  c’est  là  que  M.  Garré 
ouvre, avec  le  cautère  de  Baquelin,la  capsule  de  Glis- 
son  sur  une  étendue  de  3  centimètres  et  qu’il  fixe  le 
duodénum,  préalablement  incisé,  an  moyen  d’une 
suture  circulaire. 

Le  résultat  de  celte  hépato-cholangio-duodcnosto- 
mie  fut  parfait  ;  la  jaunisse  disparut,  les  selles  rede¬ 
vinrent  normales,  l’étal  général  du  malade  s’améliora. 
Il  quitta  la  clinique  guéri  après  cinq  semaines.  La 
guérison  se  maintient  actuellement  depuis  trois  ans 
et  demi  après  l’opération. 

Les  ruptures  traumatiques  du  canal  hépatique  sont 
très  rares  ;  la  littérature  en  contient  seulement 
5  cas,  dont  quelques-uns  se  compliquaient  de  rup¬ 
ture  de  la  substance  hépatique.  Tous  ces  malades 
sont  morts,  malgré  des  ponctions  de  l’ascite  biliaire. 

Après  des  considérations  sur  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’épanchement  de  bile  dans  le  péritoine  ; 
après  avoir  montré  que  la  bile  stérile  n’exerce  pas 
d’influence  nocive  sur  le  péritoine;  que,  d’autre  part, 
la  péritonite  biliaire  due  à  l’épanchement  de  bile  sep¬ 
tique  se  traduit  par  l’enkyslement  de  la  bile  dans 
une  gangue  fibrineuse,  qui  empêche  la  résorption 
rapide  de  cette  bile  et  par  conséquent  une  cholémie 
mortelle,  M.  Garré  passe  au  traitement  opératoire  des 
ruptures  des  voies  biliaires  et  particulièrement  à 
l’hépato-cholangio-duodénostomie,  par  laquelle  il  a 
réussi  à  guérir  mon  malade.  Il  rappelle  que  Bau- 
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douin  a  propose  en  1S96  celle  opération  pour  les 
cas  d'obstruction  permanente  des  voies  biliaires. 
Depuis,  elle  fut  pratiquée  4  fois,  mais  sans  succès. 
M.  Garré  croit  qu'une  des  conditions  de  réussite 
réside  précisément  daus  les  cas  où  la  stagnation  de 
la  bile  dure  déjà  depuis  plusieurs  semaines  ou  mois 
parce  qu'alors  la  dilatation  des  vaisseaux  biliaires 
périphériques  du  foie  peut  atteindre  à  la  formation 
de  véritables  varices  qui  assurent  la  possibilité  d’une 
fistule  biliaire  permanenté  dans  l’intestin. 

D'après  des  recherches  anatomiques,  le  canal  hépa¬ 
tique  gauche  traversant  le  lobe  gauche  du  foie  dans 
toute  sa  longueur  comme  un  large  conduit,  les 
ramilioations  des  voies  biliaires  sont  plus  courtes 
dans  le  lobe  gauche  que  dans  le  lobe  d'-oit  du  foie. 
Pour  établir  une  fistule  permanente  il  est  donc  pré¬ 
férable  de  choisir  le  lobe  gauche  du  foie. 

—  M.  Willems  (de  Gand),  daus  la  chirurgie  des 
voies  biliaires,  a  adopté  en  général  l’incision  de 
Kehr,  mais,  dans  quelques  cas,  il  a  renversé  cette 
incision,  c’est-à-dire  qu'il  a  fait  une  première  inci¬ 
sion  verticale  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  puis  une  incision  transversale  pour  rejoindre 
la  ligne  médiane,  et  enfin  une  deuxième  incision  ver¬ 
ticale  médiane  descendant  au  besoin  plus  bas  que 
l’ombilic. 

Il  a  utilisé  son  incision  dans  un  cas  de  fistule  con¬ 
sécutive  à  une  cholécystostomie,  qui  était  très  rap¬ 
prochée  de  la  ligne  médiane  et  entourée  d’adhérences 
eu  plastron;  il  put,  grâce  à  cette  incision,  contourner 
très  bien  la  masse,  au  milieu  de  laquelle  il  serait 
tombé  avec  l'incision  de  Kehr,  Il  l’a  utilisée  aussi 
dans  un  cas  où  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  était 
incertain;  l’incision  au  bord  du  droit  servit  d’incision 
exploratrice,  mieux  que  n’aurait  pu  le  faire  la  pre¬ 
mière  branche  de  l’incision  de  Kehr. 

M.  Willems  cite,  d’autre  part,  un  cas  qui  montre  le 
danger  de  la  suture  du  cholédoque  après  la  cholédo- 
cotomie.  Il  s’agissait  d’un  calcul  volumineux  enclavé 
dans  la  portion  sus-duodénale  du  cholédoque,  mais 
qui  n’obturait  pas  entièrement  la  lumière  du  conduit. 
M.  Willems  fit  une  cholédocotomie  très  facile,  puis, 
comme  il  n’y  avait  ni  rétention  biliaire,  ni  infection 
sérieuse,  qu’il  avait,  en  outre,  le  cholédoque  bien  sous 
les  yeux,  il  se  décida  à  faire  la  suture  du  cholédoque. 
Or,  le  surlendemain,  il  dut  rouvrir  le  ventre  d’urgence 
eu  raison  de  symptômes  d'épanchement  intrapéri¬ 
tonéal;  la  suture  du  cholédoque  avait  cédé.  Il  fit  alors 
un  drainage  sous-hépatique  en  règle,  ce  qui  n’em¬ 
pêcha  pas  la  malade,  de  faire  un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  une  parotidite  grave,  fille  a  guéri, 
mais  après  une  convalescence  longue  et  pénible. 
Conclusion  :  malgré  la  réunion  des  conditions  en 
apparence  les  plus  favorables  h  la  suture  du  cholé¬ 
doque,  il  faut  renoncer  à  cette  suture  et  recourir  tou¬ 
jours  au  drainage  après  la  cholédocotomie. 

—  M.  Tédenat  (de  Montpellierl  cite  quelques  faits 
qui  démontrent  —  une  fois  de  plus  —  que  la  loi  de 
Courvoisier-Terricr  souffre  des  exceptions.  On  con¬ 
naît  cette  loi  ;  dans  les  cas  d’iclèro  chronique  causé 
par  une  obstruction  du  cholédoque,  une  vésicule 
rétractée  signifie  que  l’obstruction  est  due  à  un  cal¬ 
cul;  une  vésicule  distendue,  qu’elle  est  due  à  d'autres 
causes  que  des  calculs.  Or,  M.  Tédenat  a  vu  des 
vésicules  très  distendues  dans  des  cas  de  lithiase 

En  ce  qui  concerne  les  interventions  sur  les  voies 
biliaires  principales,  interventions  qui,  à  son  avis, 
doivent  être  aussi  précoces  que  possible,  et  qu'il 
exécute  toujours  après  laparotomie  par  l’incision  de 
Mayo-Robson,  M.  Tédenat  cite  plusieurs  cas  de 
cholédocotomie  suivie  de  drainage  qu'il  a  exécutée 
avec  des  résultats  variables.  Il  termine  par  la  relation 
d’un  cas  de  résection  de  l’extrémité  terminale  du 
cholédoque  pour  papillome  bénin,  résection  qu’il  put 
faire  suivre  d’une  néo-cholédoco-duodénostomie  ;  sa 
malade  guérit  parfaitement. 

—  M.  Lejars  (de  Paris)  est  très  partisan  de  l’opé¬ 
ration  de  Kehr,  à  laquelle  il  a  eu  recours  jusqu’ici 
une  vingtaine  de  fois.  Il  insiste  surtout  sur  les  grands 
avantages  de  l’incision  en  ba’i’onnette  et  sur  la  néces¬ 
sité  de  maintenir  le  drainage  pendant  un  temps  assez 
long  :  3  à  4  semaines  au  minimum. 

Mais  l’opération  de  Kehr  n’est  pas,  si  l’on  peut  dire, 
une  panacée,  applicable  à  tous  les  cas  de  lithiase 
des  voies  biliaires,  et  il  faut  reconnaître  que,  dans 
nombre  de  cas,  la  cholécystectomie  et  même  la 
simple  cholécystostomie  peuvent  amener,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  d'aussi  bous  résultats.  Personnel¬ 
lement,  à  côté  de  21  cholédocolomies  dont  la  grande 
majorité  suivie  d’hépaticus  -  drainage ,  M.  Lejars 
compte  38  cholécystectomies  et  41  cholécystostomies. 


L’opération  de  Kehr,  selon  lui,  doit  être  réservée 
surtout  aux  cas  de  lithiase  avec  angiocholite  ;  c’est 
dans  ces  cas  qu’elle  donne  les  plus  beaux  succès. 
Elle  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  exécutable,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  cas  de  cholédocite  chronique  avec 
hyperfrophie  de  la  muqueuse,  rétrécissement  de  la 
lumière  du  canal  et  adliérences  périphériques  plus  ou 
moins  étendues  et  denses.  M.  Lejars  cite  plusieurs 
observations  où  cette  cholédocite  avait  créée  des 
lésions  telles  que  le  drainage  du  cholédoque  était 
impraticable  ou  n’a  donné  que  des  résultats  tout  à  fait 
insuffisants. 

—  M.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  décrit  un  pro¬ 
cédé  do  fortune  qui  lui  a  donné  un  résultat  très 
satisfaisant  dans  un  cas  de  résection  de  tout  le  car¬ 
refour  biliaire  nécessitée  par  un  cancer  étendu  de  la 
vésicule  et  où  il  lui  était  impossible  de  reconstituer, 
soit  par  anastomose,  soit  par  autoplastie,  un  canal 
d’écoulement  à  la  bile.  Il  se  contenta,  dans  ces  con¬ 
ditions,  de  placer  dans  le  bout  inférieur  du  cholé¬ 
doque  un  fort  drain  coudé  qui  débouchait,  d'autre 
part,  à  l’extérieur;  au  niveau  du  coude,  une  ouver¬ 
ture  assez  grande  se  trouvait  percée  dans  le  drain. 
Ce  qui  restait  de  l'hépatique  fut  laissé  largement 
ouvert  et  un  tamponnement  à  la  Mikulirz  fut  placé 
dans  la  région.  M.  Verhoogen  avait  l'espoir  —  qui  fut 
confirmée  par  les  événements  —  que,  grâce  à  ce  dis¬ 
positif,  une  partie,  tout  au  moins  de  la  bile,  issue  de 
1  hépatique  passerait  peut-être  dans  le  cholédoque, 
—  si  la  majeure  partie  était  drainée  par  le  tamponne 
ment  de  sûreté, —  et  que,  peu  après,  il  se  formerait, 
grâce  aux  adhérences,  un  trajet  fistuleux  définitif  entre 
1  hépatique  et  le  cholédoque.  C’est  ce  qui  se  passa 
en  effet:  les  matières  se  colorèrent  progressivement; 
au  bout  de  quelques  semaines,  le  tampon  et  le  drain 
purent  être  retirés,  et,  quelques  semaines  après  en¬ 
core,  la  fistule  cutanée  finissait  par  se  fermer.  Actuel¬ 
lement  la  malade  reste  guérie  depuis  plusieurs 

En  ce  qui  concerne  l’hépalicus-drainage  de  Kehr, 
M.  Verhoogen  ne  l’emploie  que  quand  il  existe  une 
infection  manifeste  des  voies  biliaires.  Dans  les  cas 
simples,  il  croit  qu’il  y  a  avantage  à  faire  un  simple 
drainage  juxta-cholédocien  et  à  laisser  la  bile  re¬ 
prendre  le  plus  vite  possible  le  chemin  du  duodé¬ 
num  pour  assurer  la  nutrition  et  le  relèvement  ra¬ 
pide  des  malades. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  exécuté  32  cholédo- 
cotomies  dont  19  avec  cholécystectomie,  avec  3  morts 
(survenues  toutes  trois  chez  des  malades  profondé¬ 
ment  infectées,  avec  angiocholite  suppuréeet  opérées 
trop  tard).  Les  résultats  éloignés  ont  été  excellents 
chez  2G  malades  des  29  survivants  ;  daus  un  cas,  une 
deuxième  intervention  fut  rendue  nécessaire  pour 
l'ablation  d'un  calcul  qui  avait  échappé  à  la  première 
opération;  2  fois  les  douleurs  reparurent  dues  à  une 
péritonite  chronique  adhésive  sous-hépatique;  dans 
un  de  ces  cas,  elles  cessèrent  à  la  suite  d  une  nou¬ 
velle  cholédocotomie  exploratrice. 

M.  Hartmann  décrit  ensuite  la  technique  qu’il  em¬ 
ploie  pour  la  recherche  du  cholédoque,  son  incision, 
son  exploration  et  enfin  pour  le  drainage  de  l’hépa- 

—  M,  Monprofit  (d’Angers)  décrit  son  procédé  de 
cholécysto-enlérostomie  en  Y  qu’il  a  exécutée  jus¬ 
qu'ici  2  fois,  mais  qui  a  déjà  été  employé  avec  le 
même  succès  par  d’autres  chirurgiens  (Moynihan, 
Docqs,  Delagenière,  Rotgans).  Il  procède  de  la  façon 
suivante:  il  recherche  l’anse  jéjunale  et  il  la  sec¬ 
tionne  transversalement  comme  dans  le  procédé  de 
gastro-entérostomie  en  Y’^  de  Roux  (de  Lausanne). 
Ceci  fait,  il  implante  le  bout  jéjunal  inférieur  sur  le 
fond  de  la  vésicule  biliaire  distendue;  enfin  il  im¬ 
plante  le  bout  jéjunal  supérieur  perpendiculairement 
sur  le  côté  du  bout  jéjunal  inférieur,  comme  dans  la 
gastro-entérostomie  en  Y.  Il  reconstitue  de  la  sorte, 
avec  un  segment  de  jéjunum,  un  nouveau  cholédoque , 
et  ce  segment  intestinal  est  totalement  distrait  de  son 
rôle  habituel,  qui  est  de  transporter  des  matières 
alimentaires,'  pour  être  désormais  consacré  d’une  fa¬ 
çon  exclusive  au  transport  de  la  bile  ;  c’est  un  nou¬ 
veau  canal  cholédoque.  On  voit  les  avantages  de  cette 
disposition  ;  la  bile  s’écoule  facilement  par  ce  canal 
nouveau  ;  les  matières  alimentaires  ne  peuvent  refluer 
vers  la  vésicule,  comme  dans  la  cholécystenterosto- 
mie  latérale  ordinaire,  les  causes  d’infection  ascen¬ 
dante  de  l’intestin  vers  les  voies  biliaires  sont  sup- 
primées. 

En  poursuivant  la  même  idée,  M.  Monprofit  croit 
qu’il  serait  possible  d’implanter  non  plus  la  vési¬ 
cule,  mais  le  cholédoque  ou  l'hépatique  sur  le  jéju¬ 
num,  lorsque  l’indication  se  présente  d’aboucher  ces 


canaux  avec  l’intestin.  On  réaliserait  ainsi  soit  la 
cholédoco-jéjunostomic,  soit  V h cpatico-jéjuno stomie. 

■ —  M.  Maire  (de  Vichy)  rapporte  une  observation 
qui  montre  que,  dans  la  lithiase,  à  côté  des  deux 
grandes  causes  d’obstruction  ne  l’hépato-cholédoque, 
le  calcul  et  le  rétrécissement,  il  en  existe  une  troi¬ 
sième  :  la  sténo.se  par  coudure  ou  bride,  due  à  des 
adhérences  sous-hépatiques,  conséquences  lointaines 
de  la  péricholécystite.  Le  passé  biliaire  chargé,  la 
participation  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  et  surtout  l’ictère  chronique  inter¬ 
mittent  pourront  la  faire  soupçonner. 

La  destruction  des  adhérences,  l’exploration  de 
l'épiploon  gastro-hépatique,  l’exploration  interne  et 
externe  de  l’hépatique  et  du  cholédoque  permettront 
de  reconnaître  l’obstacle  et  de  le  lever.  Dans  le  cas 
de  .M.  Maire,  l’opération  fut  suivie  d’un  succès  com¬ 
plet. 

—  M.  Princetean  (de  Bordeaux)  a  eu  l’occasion 
d’observer  2  cas  de  lésions  traumatiques  de  l’appa¬ 
reil  biliaire  extra-hépatique  chez  deux  enfants. 

l/un,  âgé  de  quinze  ans,  présenta,  à  la  suite  du 
passage  d’une  roue  de  voiture  sur  le  ventre,  une 
rupture  de  la  vésicule  avec  épanchement  abondant 
de  bile  dans  le  péritoine.  L’autre,  âgé  de  dix  ans  et 
demi,  à  la  suite  d’une  plaie  par  arme  à  feu  (carabine 
de  tir)  dans  l’hypocondre  droit,  eut  une  déchirure 
partielle  du  cystique  et  de  l'hépatique,  avec  épan¬ 
chement  immédiat  de  bile  et  de  sang  dans  le  péri- 

Ces  deux  malades  ont  guéri,  le  premier  à  la  suite 
de  six  ponctions  successives  de  son  ascite  biliaire, 
et,  le  second,  à  la  suite  d’une  laparotomie  immédiate 
avec  ligature  du  canal  cystique  et  drainage  à  la 
Mikulicz  de  la  région  sous-hépatique. 

M.  Princeteau,  pour  élucider  certaines  questions 
de  physiologie  pathologique,  a  injecté  de  la  bile  de 
boeuf  stérilisée,  dans  le  péritoine  de  six  chiens.  Il  a 
constaté  ainsi  que  la  bile,  dans  le  péritoine,  agit  de 
deux  façons  :  1“  comme  agent  irritant  provoquant 
une  péritonite,  mais  non  une  péritonite  suraiguë, 
quand  cette  bile  est  aseptique;  2“  comme  agent 
toxique,  amenant  l’apparition  de  phénomènes  absolu¬ 
ment  semblables  à  ceux  que  Feltz  et  Ritter  ont 
observé  dans  leurs  injections  intra-veineuses  de  bile 
chez  les  animaux. 

—  M.  E.  Vidal  (d’Arras)  a  pratiqué  9  fois  des 
ablations  de  calculs  des  voies  biliaires. 

Deux  cas  sont  antérieurs  à  la  période  actuelle 
(sans  drainage  de  l’hépatique)  —  dont  un  des  trois 
premiers  cas  connus  de  calcul  rétro-pancréatique 
extrait  par  décollement  colo-duodénal  [1900)  — et  ont 
donné  des  succès  définitifs  malgré  le  drainage 
incomplet,  obtenu  par  cholocystostomie. 

Sur  7  autres  cas  avec  liépalicus  drainage,  égale¬ 
ment  sans  mort  opératoire,  M.  Vidal  signale  surtout  ; 
le  volume  énorme  d’un  calcul  trouvé  au  carrefour, 
fragment  supérieur  d’un  calcul  unique  moulant  la 
vésicule;  un  calcul  rétro-pancréatique  senti  avant 
décollement,  contrairement  à  beaucoup  de  cas;  enfin, 
un  calcul  de  la  portion  ampullaire,  coïncidant  avec 
un  cancer  végétant  de  cette  ampoule  (l’abrasion  au 
thermo-cautère  de  la  portion  végétante,  l’ablation 
du  calcul,  de  deu.x  ganglions,  de  Tépiploon  gastro- 
hépatique,  la  cholécysto-gastrostomie  furent  suivies 
d’une  survie -de  27  mois  au  moins,  grâce  peut-être 
aussi  à  la  sérothérapie  cytolytique). 

L’impression  qui  se  dégage  des  faits  vus  par  l’au¬ 
teur  est  une  impression  de  clarté  parfaite  et  de 
sécurité  de  la  chirurgie  biliaire  «  à  la  moderne  », 
grâce  à  la  méthode  qui  la  dirige  (exploration  et 
désinfection  complète)  et  à  certains  procédés  qu’elle 
emploie  :  coussin  et  incisions,  décollement  et  même 
incision  duodénale  au  moindre  doute  sur  la  perméa¬ 
bilité  des  voies  inférieures;  et  surtout  section  de 
proche  en  proche,  suivant  Delagenière. 

—  M.  Tixier  (de  Lyon)  rapporte  6  observations 
d’opération  de  Kehr  dans  lesquelles  il  a  exécuté 
l’ablation  sous-  séreuse  de  la  vésicule  suivant  la  tech¬ 
nique  qui  porte  son  nom. 

Il  considère  que  la  conservation  systématique  du 
revêtement  séreux  vésiculaire  diminue  la  gravité  de 
l’acte  opératoire,  restreint  la  durée  du  traitement 
post-opératoire  et  réduit  au  minimum  les  chances 
d'éventration.  Le  drainage  de  l’hépatique  s’établit 
aisément  par  l'intermédiaire  d’un  tube  qui  passe  à 
travers  le  tunnel  séro-hépatique,  constitué  par  la 
fixation  au  péritoine  pariétal  des  lambeaux  périto¬ 
néaux  vésiculaires  soigneusement  consacrés.  Le 
tamponnement  à  la  Mickulicz  de  la  région  sous-hépa¬ 
tique  est  complètement  supprimé. 

[A  suivre.)  J.  Du.mont. 
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LIXATIOX  COAGÉMTALE  DE  LA  HAXCIIE 

Par  W.  DUCROQUET 

Cliet  du  service  d'orlhopédie  la  polyclinique 
11.  de  Rothschild. 


Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  est  intimement  lié  à  son  anatomie 
pathologique,  aussi  est-il  indispensable  de 
posséder  d’abord  quelques  notions  théoriques 
qui  permettront  de  mieux  comprendre  la 
marche  du  traitement. 

La  réduetion  de  la  luxation  congénitale  est 
loin  de  se  présenter  toujours  dans  les  mêmes 
conditions;  il  y  a  des  cas  faciles  et  des  cas 
difficiles. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  une 
grande  différence  entt-e  les  deux  formes  les 
plus  communes  de  la  luxation  :  variété  anté¬ 
rieure  et  variété  postérieure. 

Nous  savons  que,  dans  la  luxation  anté¬ 
rieure,  la  tête  du  fémur  est  remontée  directe¬ 
ment  au-dessus  du  cotyle,  tandis  que  dans  la 
luxation  postérieure  elle  a  passé  en  arrière  de 
lui. 

Ce  qui  distingue  le  plus  ces  deux  formes 
au  point  de  vue  des  difficultés  de  la  réduc¬ 
tion,  ce  sont  les  troubles  capsulaires  très  par¬ 
ticuliers  pour  chacune  d’elles. 

Dans  la  luxation  antérieure,  le  bassin  est 
plus  droit  que  normalement;  son  axe,  au  lieu 
d’être  incliné  de  40®  environ  sur  Taxe  vertical 
des  jambes,  se  confond  presque  avec  celui-ci. 
Cela  tient  aux  nouvelles  conditions  d’équi¬ 
libre  créées  par  la  luxation  ;  nous  savons  que 
dans  la  station  debout,  chez  un  sujet  normal, 
la  verticale  passant  par  le  centre  de  gravité 
du  corps  tombe  en  arrière  de  l’axe  bitrochan- 
térien  ;  le  bassin  se  trouve  donc  reporté  pres¬ 
que  en  totalité  en  avant  de  cette  verticale  et, 
s’y  maintenant  en  équilibre,  s’il  n’est  pas  en¬ 
traîné  en  arrière,  ce  n’est  que  grâce  à  la  ten¬ 
sion  d’un  ligament  très  résistant,  renforçant 
la  partie  antérieure  de  la  capsule,  le  ligament 
de  Bertin. 

Dans  la  luxation  antérieure,  la  tête  étant 
remontée  au-dessus  du  cotyle,  le  ligament  se 
trouve  relâché  et  ne  vient  plus  faire  obstacle 
à  la  bascule  du  bassin  en  arrière  ;  celui-ci  se 
redresse,  en  effet,  jusqu’à  ce  que  le  ligament 
de  Bertin  soit  de  nouveau  tendu  et,  ce  qui 
frappe  nos  yeux,  quand  nous  examinons  l’at¬ 
titude  du  sujet,  c’est  la  diminution  de  son 
cnsellure  lombaire  normale. 

Dans  la  luxation  postérieure,  au  contraire, 
le  centre  de  gravité  est  en  avant  de  la  ligne 
bitrochantérienne,  il  tend  à  augmenter  la 
chute  du  bassin  en  avant,  d’autant  plus  que, 
là  encore,  le  ligament  de  Bertin  est  détendu 
par  l’ascension  de  la  tête  fémorale  dans  la 
l’osse  iliaque.  Ce  qui  frappe  ici,  c’est  l’exagé¬ 
ration  de  l’cnsellure  lombaire,  qui  peut  être 
considérable,  car  la  chute  du  bassin  n’est 
arrêtée  que  par  la  torsion  de  la  capsule  sur 
elle-même. 

En  résumé,  lorsqu’au  moment  de  réduire 
une  luxation  congénitale  nous  chercherons  à 
nous  représenter  les  modifications  capsu¬ 
laires  qui  l’accompagnent,  nous  nous  rappelle¬ 
rons  qu’elles  sont  essentiellement  différentes 
Selon  qu’il  s’agît  d’une  luxation  antérieure  ou 
postérieure.  Dans  le  premier  cas,  la  capsule 
est  simplement  allongée,  passant  comme  u,n 


voile  devant  le  cotyle  ;  dans  le  second  cas,  elle 
est  plus  ou  moins  tordue  sur  elle-même  et 
figure  une  sorte  de  sablier  dont  l’une  des 
poches  est  restée  en  rapport  avec  le  cotyle, 
tandis  que  l’autre  a  accompagné  la  tête  dans 
sa  nouvelle  position;  entre  les  deux,  c’est  là 
le  point  important,  il  existe  un  rétrécissement 
dû  à  la  torsion  qui  peut  apporter  un  obstacle 
Insurmontable  cà  la  réduction. 

Nous  pouvons  donc  traduire  en  une  véri¬ 
table  équation  matbématicpie  le  pronostic  de 
l’opération  et  dire  ; 

Luxation  antérieure  =  réduction  facile. 

Luxation  postérieure  =  réduction  difficile 
et  ([uelquefois  impossible. 


Les  manœuvres  que  l’on  doit  accomplir  pour 
réintégrer  la  tête  du  fémur  dans  le  cotyle 
sont  les  mêmes  que  dans  la  luxation  trauma¬ 
tique  ordinaire. 

Le  premier  temps  du  traitement  qui  est 
absoliimenl  propre  à  la  luxation  congénitale 
consiste  à  maintenir  la  tête  dans  sa  cavité.  11 
y  a,  en  effet,  entre  les  conditions  de  main¬ 
tien  de  la  luxation  traumatique  et  celles  de  la 
luxation  congénitale,  une  différence  considé¬ 
rable. 

Dans  la  luxation  traumatique,  la  capsule 
s’est  déchirée  à  sa  partie  postérieure,  mais 
il  a  fallu  un  choc  important  pour  chasser  la 
tête  hors  de  sa  cavité  ;  une  fois  rentrée,  elle 
ne  demande  qu’à  y  rester  de  nouveau,  et  il 
est  possible  de  ramener  le  membre  dans  sa 
position  normale  avant  de  l’immobiliser  dans 
un  plâtre  jusqu’à  la  guérison  de  la  plaie  cap¬ 
sulaire. 

Dans  la  luxation  congénitale,  il  n’en  est 
plus  du  tout  de  même,  car  on  a  perdu  les 
facteurs  de  contention  qui  existent  à  l’état 
normal.  Quels  sont  donc  ces  facteurs? 

Il  y  en  a  deux  :  l’adhérence  de  la  tête  au 
cotyle,  d’une  part,  et  la  tension  capsulaire, 
d’autre  part. 

L’adhérence  de  la  tête  au  cotyle  est  favo¬ 
risée  par  la  similitude  exacte  de  leurs  sur¬ 
faces,  qui  s’emboîtent  et  s’épousent  entière¬ 
ment. 

Quant  à  la  capsule,  elle  est,  à  l’ctal  normal, 
tendue  de  toutes  parts  ;  elle  forme  un  man¬ 
chon  serré  autour  des  surfaces  articulaires, 
ne  permettant  aucun  jeu  entre  elles  (fig.  1). 


Dans  fa  luxation  congénitale,  il  n’y  a  ni 
adhérence  des  surfaces  l’une  à  l’autre,  ni 
fixation  par  la  capsule. 

11  ne  peut  être  question  d’adhérence  puis¬ 
que  les  surfaces  articulaires  n’ont  pas  la 
même  forme  ;  elles  ne  se  répondent  pas. 
D’autre  part,  nous  savons  déjà  que  la  cap¬ 
sule  est  allongée,  étirée  dans  tous  le.s  sens. 


du  fait  môme  de  la  luxation;  quand  la  tête 
vient  d’être  remise  en  place,  elle  est  trop  lâ¬ 
che  et  se  plisse  en  accordéon  tout  autour  de 
l’articulation ((ig.  2)  ;  on  ne  peut  donc  compter 
sur  elle  comme  moyen  de  contention  ;  il  nous 
faut  en  chercher  un  autre. 

La  solution  du  problème  tient  tout  entière 
dans  la  position  que  nous  allons  donner  au 
membre  pendant  son  immobilisation.  Lors¬ 
que  nous  avons  réduit,  la  cuisse  se  trouvait 
en  abductloji  de  90°  par  rapport  ii  l’axe  du 
corps  ;  dans  cette  position,  le  fémur  tenait 
seul,  il  n’était  pas  même  besoin  de  le  soute¬ 
nir  ;  mais  dans  toute  autre  position  on  aurait 
pu  voir  la  luxation  se  reproduire.  Il  fallait 
donc  que  le  fémur  soit  perpendiculaire  au 
cotyle  pour  être  sûr  de  le  voir  garder  son  équi¬ 
libre  (fig.  3).  Ceci  doit  nous  sembler  tout  natu¬ 


rel  ;  supposons  que  nous  voulions  faire  tenir 
un  crayon  en  équilibre  sur  une  table  ;  si 
nous  le  tenons  perpendiculaire  au  plan  de 
cette  table  et  si,  de  plus,  il  y  est  creusé  une 
petite  cavité  pour  le  recevoir,  un  rien,  à 
peine  le  bout  du  doigt  posé  sur  l’autre  extré¬ 
mité,  suffira  à  le  maintenir;  il  en  est  exacte¬ 
ment  de  même  pour  notre  fémur,  que  nous 
avons  amené  dans  la  position  que  nous  ap¬ 
pellerons  position  de  stabilité  maxinia. 

D’ailleurs,  nous  n’en  resterons  pas  là,  car 
si  nous  essayons  de  ramener  le  membre  vers 
la  position  droite,  nous  verrons,  assez  sou¬ 
vent,  qu’il  nous  est  possible  de  diminuer  pro¬ 
gressivement  l’abduction  jusqu’à  60“,  ou  50®, 
ou  40“,  selon  les  cas. 

Qu’est-ce  qui  nous  permet  donc  de  le  l'aircj 
puisque  nous  n’avons  pas  les  deux  facteurs 
de  contention  qui  existent  à  l’étal  normal  ? 

L’expéiiencc  nous  montre  (pi’il  apparaît 
au  moment  de  la  réduction  un  autre  facteur 
surajouté:  la  tension  des  muscles. 

Si,  à  ce  moment,  on  abandonne  le  membre 
dans  sa  position  de  stabilité  maxima,  on  voit, 
eu  effet,  les  adducteurs  ou  le  tenseur  du  faseia 
lata  SC  tendre  comme  une  corde  résistante  sous 
lapeau,  arc-boulantle  fémurconlrel’os  iliaque, 
à  la  façon  des  cordages  qui  fixent  le  mât  à  la 
cale  d’un  vaisseau. 

Ce  qui  s’est  passé,  nous  le  concevons  aisé¬ 
ment  :  les  muscles  du  côté  luxé,  les  muscles 
internes  surtout,  étalent  devenus  plus  courts; 
quand  nous  avons  remis  la  tête  dans  sa  ca¬ 
vité,  la  caisse  a  repris  sa  longueur  normale, 
et  les  muscles,  trop  résistants  pour  céder  à 
une  distension  brusque,  se  sont  simplement 
tendus.  Ces  cordages  musculaires  devien¬ 
nent  dès  lors  nos  auxiliaires  les  plus  pré¬ 
cieux;  toutefois,  leur  action  est  d’autant  plus 
efficace  que  le  rebord  de  la  cavité  est  mieux 
formé;  en  tirant,  ils  arc-boutent  la  tête  contre 
le  crochet  que  forme  au-dessus  d  elle  le  toit 
du  cotyle. 

Ainsi,  nous  admettons  que  le  degré  de 
désabdiu'tiou  auquel  II  nous  est  possible  d’ar- 
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river  dépend  à  la  fois  de  ces  deux  circons¬ 
tances  :  la  tension  musculaire  et  la  forme  de 
la  cavité.  Dans  les  cas  extrê- 
mement  rares  où  le  toit  du 
colyle  est  parfaitement  bien 
(ormé,  il  est  même  possible 
de  revenir  à  la  position 
droite  ;  mais,  en  règle  géné¬ 
rale,  ce  toit  est  plus  ou  moins 
évasé,  permettant  à  la  tête 
de  glisser  et  de  se  reluxer 
dès  que  nous  diminuons  un 
peu  trop  l’abduction. 

Nous  appellerons  position  de  stabilité  i 
nima,  la  position  dans  la¬ 
quelle  la  luxation  est  sur 
le  point  de  se  reproduire 
quand  nous  faisons  l’épreuve 
de  la  désabduction. 

Sachant  cela,  dans  quelle 
position  allons-nous  fixer  le 
membre  ? 


Figure  4 


Ce  n’est  assurément  pas  Figure  5. 
dans  la  position  de  stabilité 
minima,  puisqu’un  rien  suffirait  à  le  reluxer; 
cela  ne  manquerait  pas  de  se  produire  pen¬ 
dant  l’application  de  l’appareil  ;  nous  ne 
prendrons  pas  davantage  la  position  de  sta¬ 
bilité  maxima 
puisqu’il  nous 
est  possible 
de  gagner  du 
temps  en  adop¬ 
tant  une  posi¬ 
tion  intermé¬ 
diaire  dans 
laquelle  nous 
n’avons  rien  à 
craindre. 

Cette  posi¬ 
tion,  c’est  l’ex¬ 
périence  qui  la 
détermine  ra 
Figure  6.  pour  chaque 

malade. 

En  supposant  que  nous  ayons  pu  ramener 
le  membre  à  50“  d’abduction,  mais  que  juste 
à  ce  moment  la  luxation  se  reproduise,  nous 
prendrons  la  moyenne  entre  90“  et  50°,  et 
nous  donnerons  au  membre  une  abduction 
de  70“. 

Jusqu’à  présent  nous  ne  nous  sommes  in¬ 
quiétés  que  de  l’abduction  ;  mais  la  position 
d’un  membre  n’est  pas  seulement  définie  par 
son  degré  d’abduction,  il  faut  encore  déter- 


Figure  7. 

miner  quel  est  le  degré  de  rotation  par  rap¬ 
port  à  l’abduction. 

Ce  rapport  est  constant,  c’est-à-dire  que, 
pour  chaque  position  d’abduction  déterminée, 
il  y  a  une  rotation  déterminée  dont  nous 
sommes  les  esclaves. 

C’est  ainsi  que,  pour  une  abduction  de  70“, 
la  rotation  est  de  20°;  pour  une  abduction 


de  40",  la  rotation  devra  être  de  15"  de  rota¬ 
tion  interne. 

Avant  d’opérer,  nous  ferons  bien  de  nous 
reporter  à  un  tableau  dressé  d’a¬ 
vance  dans  lequel  nous  trouverons 
notés  les  degrés  de  rotation  corres¬ 
pondant  aux  divers  degrés  d’ab¬ 
duction. 

Mais  comment  les  déterminer  ? 

Nous  le  pouvons  sans  difficulté, 
en  nous  appuyant  sur  l’anatomie 
pathologique  de  la  luxation. 

Essayons  de  nous  représenter 
la  tête  du  fémur  d’un  enfant  de 
cinq  ans. 

Cette  tète  ou  épiphyse  est  portée 
à  l’extrémité  du  col  qui,  lui,  fait 
partie  de  la  dlapliyse  ;  d'ailleurs, 
à  cet  âge,  les  deux  parties,  le 
col  et  l’épiphyse,  sont  nettement 
séparées  par  le  cartilage  de  con¬ 
jugaison. 

Dans  la  luxation  congénitale, 
on  se  trouve  en  présence  d’une 
lésion  anatomique  constante.  Le 
col  conserve  son  développement 
normal,  mais  l’épiphyse  est  généralement 
très  atrophiée  ;  elle  ne  forme  plus  qu’une 
petite  éminence  arrondie,  coiffant  le  quart 


antéro-supérieur  du  col.  C’est  cette  petite 
éminence,  seule  recouverte  par  le  cartilage 
articulaire  (fig.  4  et  5),  qu'il  s’agit  de  replacer 
dans  le  cotyle,  lui- 
même  plus  ou  moins 
atrophié  (fig.  6). 

Il  ne  saurait  être 
question,  en  effet, 
de  réduire  une  tête 
de  grosseur  normale 
dans  cette  cavité , 
puisque  le  contenu 
serait  plus  grand 
que  le  contenant  ; 
on  se  heurterait  à 
cette  impossibilité, 
si  l’on  était  obligé 
de  réintégrer  dans 
le  cotyle  l’extrémité 
du  col  tout  entière, 
ainsi  qu’on  l’a  cru 
à  tort. 

C’est  donc  bien 
l’épiphyse,  ce  nez 
sphérique  du  col, 
seul  pourvu  de  cartilage,  que  nous  nous 
efforcerons  d’amener  au  contact  de  la  partie 
la  plus  creuse  du  cotyle  (fig.  6). 

On  conçoit  que  l’emboîtement  des  deux 
surfaces  soit  ici  beaucoup  moins  bien  assuré 


qu’il  ne  l’est  à  l’état  normal.  Or,  si  nous 
portions  le  membre  en  abduction  directe,  la 
tête  ne  serait  plus  orientée  vers  l’arrlère-fond 


Figure  10. 

cotyloïdlen,  elle  regarderait  en  avant  et 
s’échapperait  facilement;  au  contraire,  si 
nous  lui  faisons  subir  en  même  temps  une 
rotation  externe  de  90",  la  tête  plonge  de 
nouveau  dans  le  fond  du  cotyle  et  s’y  trouve 
désormais  retenue. 

Nous  disons  donc  qu’à  90“  d’abduction 
doit  correspondre  (fig.  7)  une  rotation  externe 
de  90». 

Mais  lorsque  nous  reviendrons  en  posi¬ 
tion  droite,  si  nous  conservions  la  rotation 
externe,  nous  verrions  l’orientation  de  la  tête 
changer  de  nouveau;  l’épiphyse,  peu  à  peu, 
regarderait  en  dehors  et  elle  finirait  par  tour¬ 
ner  complètement  le  dos  au  cotyle  ;  ce  serait 
la  reluxation  inévitable.  Aussi,  aurons-nous 
soin  de  modifier  la  rotation  parallèlement  à 
la  désabduction  (fig.  8),  de  façon  h  donner 
finalement  au  membre  une  rotation  Interne 
de  90".  Dans  cette  position,  que  nous  appel¬ 
lerons  rotation  négative,  le  pied  est  compris 
dans  le  plan  frontal  du  corps  (fig.  9),  la 
pointe  tournée  en  dedans.  Pour  passer  de  la 


80  60  40  20  C  20  40  60  80  90  100 


rotation  positive  de  90»  à  la  rotation  négative 
extrême,  il  a  fallu  tordre  le  membre  sur  lui- 
même  :  on  y  est  parvenu  par  une  série  d’étapes 
correspondant  elles-mêmes  aux  divers  degrés 
d’abduction  (fig.  10.  1,  2,  3). 

Sur  le  diagramme  (fig.  11)  qu’on  peut 
prendre  comme  modèle,  on  voit  que  la  rota¬ 
tion  diminue  plus  rapidement  que  l’abduction 
)pour  devenir  négative  dès  que  l’abduction  est 
inférieure  à  60". 


Figure  9. 
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.  ....  Abduclion.  Uolation. 


Ce^diagramme  nous  donne  instantanément 


les  positions  de  rotation  et  d’abduction  qui 
se  correspondent.  D  représente  la  position 
de  stabilité  maxima.  Ab.  90°,  rot.  i)0°, 
et  F  la  position  dite  positive  finale,  Ab.  20", 
rot.  60°.  La  rotation  O  correspond  au 
point  C  d’abduct.  et  a  représente  une  po- 
position  intermédiaire  quelconque  d’abd.  60" 
et  rot.  80°. 

Avant  d’opérer,  nous  aurons  tou¬ 
jours  soin  de  nous  reporter  à  ce 
tableau;  c’est  là  le  point  le  plus 
important,  et  c’est^aux  écarts  faits 
hors  de  cette  méthode  qu’il  faut 
attribuer  les  principales  causes 
d'échecs  au  cours  du  traitement. 

La  position  d’immobilisation  une 
fois  trouvée,  reste  à  confectionner 
l’appareil  plâtré.  Nous  utilisons  dans 
ce  but  une  table  que  nous  avons 
construite  il  y  a  huit  ans  (fig.  12). 

La  figure  13  montre  l’enfant  en 
première  position. 

Sur  la  figure  14,  l’appareil  est 
terminé  et  remonte  en  large  plaque 
de  contre-adduction  le  long  du  gril  costal  du 
côté  opposé  au  membre  malade.  Si  le  bord 
de  l’appareil  s’arrêtait  au-dessous  des  côtes, 
il  se  laisserait  entraîner  par  le  poids  de  la 
cuisse  opposée  et  s’enfoncerait  dans  le  flanc 
en  déprimant  les  par¬ 
ties  molles,  ce  qui 
accorderait  à  l’articu¬ 
lation  un  degré  plus 
ou  moins  grand  de 
désabduction. 

■îjc-  *  tI? 

Sachant  théorique¬ 
ment  comment  o  n 
peut  mener  à  bien  le 
traitement  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale,  il 
reste  encore  h  connaî¬ 
tre  la  façon  de  le  di¬ 
riger. 

La  première  phase 
du  traitement  com¬ 
prend,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir,  la 
réduction  et  l’Immobilisation  du  membre  dans 
s’a  ‘position  initiale  pendant  deux  ou  trois 
mois. 


Au  bout  de  ce  temps,  si  nous  essayons  de 
ramener  le  membre  dans  la  position  droite, 
nous  voyons  que  cela  n'est  plus  possible  et 
que,  d’autre  part,  il  n’est  pas  possible  non 
plus  de  reproduire  la  luxation.  Grâce  à  l’im¬ 
mobilisation,  il  s’est  fait  une  ankylosé  fibreuse 
qui  fixe  le  membre  dans  sa  position  de  sta¬ 
bilité  ;  la  tête  a  donc  retrouvé  un  de  ses 
modes  de  contention  naturels  ;  elle  s’est 
refait  sa  capsule. 

Nous  avons  vu  que  la  capsule,  trop  lâche 
pour  la  hanche 
luxée,  s’est  plissée 


dès  que  la  tête 
est  rentrée  dans  sa 
cavité. 

Mais  ,  pendant 
les  jours  qui  ont 
suivi  l’opération , 
il  s’est  produit  des 


iccyte  inflamma¬ 
toire  dus  aux  violentes  manœuvres.  Cette  réac¬ 
tion,  jointe  à  l’immobilisation,  a  déterminé  la 
soudure  des  plis  et  la  rétraction  complète  de 
la  capsule  autour  des  surfaces  articulaires;  et 
lorsque  nous  déplâtrons  pour  la  première  fois 
le  membre,  que  nous  avons  immobilisé  avec 
;  60°  d’abduction,  par  exemple,  nous  nous  trou- 


appareil  d’immobilisation,  il  ne  semble  nul¬ 
lement  diminué  de  volume  et  on  est  tenté  de 


s'étonner. 


i  pr 


■emier  abord,  de  lui 


l'ipure  14. 


vons  en  présence  d’une  véritable  ankylosé 
fibreuse,  en  attitude  vicieuse,  qu’il  nous  faut 
maintenant  traiter. 

Nous  arrivons  donc  à  la  deuxième  phase 
de  notre  traitement  :  la  guérison  de  l’anky- 
lose  vicieuse. 


Il  va  nous  falloir  déployer  une  certaine  force 
pour  mobiliser  cette  ankylosé,  mais  il  ne  faut 
surtout  pas  oublier  que  nous  avons  affaire  à 
un  membre  qui  sort  d’une  immobilisation  de 
plusieurs  mois  et  qu’il  est  certaines  notions 
relatives  à  l’immobilisation  des  membres  que 
nous  devons  avoir  présentes  à 
l’esprit. 

Quand  un  membre  a  été  im¬ 
mobilisé  pendant  six  semaines 
seulement,  il  s’est  produit  des 
phénomènes  spéciaux  du  côté 
des  os,  des  muscles  et  des  tissus 
périphériques. 

A  l’état  normal,  le  squelette 
osseux  est  entouré  d’une  épaisse 
gaine  musculaire  ;  entre  celle-ci 
tt  la  peau,  il  n’y  a  qu’une  mince 
cmiohe  graisseuse. 

Quand  un  membre  sort  d’un 


peu  d’atrophie,  mais  ce  n’est  que  pure  appa¬ 
rence  ;  en  réalité,  la  structure  intime  du  mem¬ 
bre  est  prolôndément  modifiée,  la  couche 
musculaire  est  très  diminuée  de  volume,  mais, 
par  contre,  le  développement  considérable 
du  tissu  adipeux  masque  son  atrophie  réelle; 
il  s’est  formé  un  tissu  lardacé,  sans  souplesse, 
qu’on  ne  peut  plus  pincer  entre  les  doigts. 
L’os  est  raréfié,  les  travées  osseuses  se  sont 
élargies,  d’où  la  fragilité  excessive  qui  pré¬ 
dispose  le  membre  à  se  fracturer  à  l'occasion 
du  moindre  traumatisme. 

Nous  en  avons  vu  malheureusement  plu¬ 
sieurs  exemples.  Un  enfant  quitte  pour  la 
première  lois  son  appareil  ;  en  sortant  de 
l’hôpital,  il  fait  un  faux  pas  et  se  fracture  la 
cuisse.  Autre  exemple  :  une  infirmière  à  qui 
on  avait  confié  le  membre  réduit,  exagère  un 
peu  brusquement  la  rotation  interne  et  pro¬ 
duit  un  décollement  éplphysalre. 

Sachant  cela,  quels  mouvements  allons- 
nous  faire  subir  au  membre  pour  le  ramoner 
à  la  position  droite? 

Nous  allons  employer  la  méthode  de  redres¬ 
sement  par  étapes,  inaugurée  par  .lulius 
Wolff,  comme  conclusion  pratique  à  la  loi 
sur  les  transformations  dans  l’ar¬ 
chitecture  des  os.  Nous  commence¬ 
rons  par  mobiliser  doucement,  de 
façon  à  déchirer  quelques  fibres  de 
cette  capsule  trop  rétrécie,  puis 
nous  amènerons  le  membre  dans 
une  position  d’abduction  moindre. 
Nous  immobiliserons  ainsi  dans  un 
nouvel  appareil,  et  au  bout  d’une 
■dizaine  de  jours  nous  verrons  ([ue 
les  fibres  capsulaires,  mises  en  état 
de  tension  constante,  ont  cédé  peu 
à  peu,  et  qu’il  nous  est  possible  de 
revenir  facilement  à  une  abduclion 
moindre.  Ainsi  de  suite,  nous  arri¬ 
verons,  par  une  série  d’étapes  suc¬ 
cessives,  à  diminuer  progressive¬ 
ment  l’abduction  jusqu’à  ce  qu’elle 
ne  soit  plus  que  de  15°. 

La  figure  15  représente  l’enfant  placé  sur 
la  table,  en  une  position  intermédiaire.  La 
figure  16  représente  l’enfant  dans  la  position 
finale.  L’appareil  remonte,  le  long  des  côtes, 
en  une  pla({ue  de  contre-abduction,  et 
s’oppose  à  la  reprise  par  le  membre  d’une 
abduction  plus  grande. 

On  peut  utiliser  h;  même  appareil  plâtré  et 
changer  cependant  la  position  du  membre. 
Dans  la  clientèle  de  ville,  nous  utilisons  un 
appareil  orthopédique  que  nous  avons  imaginé 
à  cet  effet.  Si  on  utilise  l’appareil  plâtia;,  il 
sullit  pour  cela  de  le  sectionner  circulairement 
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à  la  racine  de  la  cuisse  (fig.  17),  diminuer 
autant  qu’on  le  peut  l’abduction  et  la  rotation 
du  membre  et  le  fixer  dans  celte  nouvelle 
position  en  consolidant  l’appareil  (fig.  18) 
au  moyen  d’une  virole  plâtrée  ({ul  rend 
solidaire  le  cuissard  d’avec  la  ceinture  pel¬ 
vienne.  Cette  virole  est  constituée  d’une  série 
de  tours  do  bandes 
plâtrées,  dont  quel¬ 
ques  circulaires  font 
le  tour  de  la  ceinture 
afin  d’assurer  une  co¬ 
hésion  plus  grande 
entre  la  ceinture  elle 
cuissard.  Pour  aug¬ 
menter  l’adhérence 
du  côté  de  la  virole  à 
l’appareil  sous-jacent, 
il  est  bon  de  passer 
une  éponge  mouillée 
sur  les  parties  de  l’ap¬ 
pareil  que  la  bande 
surajoutée  est  desti¬ 
née  à  recouvrir.  Il 
est  également  favora¬ 
ble  d’ajouter  un  peu 
de  bouillie  plâtrée  sur 
la  bande  en  même  temps  qu’on  la  déroule. 

Il  est  bien  entendu  que  toujours  la  rotation 
concordait  avec  l’abduction,  selon  le  schéma 
que  nous  avons  donné,  puisque  sans  cela  il 
n’y  a  pas  de  rapport  possible  entre  l’épiphyse 
et  le  fond  du  cotyle.  C’est  là  la  principale 
erreur  de  la  méthode  qu’on  emploie  généra¬ 
lement;  on  ramène  le  membre  à  la  position 
droite  en  rotation  externe  ;  la  tête  ne  prend 
plus  contact  avec  l’arrière-fond  cotyloïdien 


que  par  sa  partie  postérieure  qui  est  plane; 
elle  glisse,  et  c’est  ainsi  que  l’on  arrive  au 
médiocre  résultat  appelé  transposition  anté¬ 
rieure  par  les  auteurs  allemands. 

I,orsque  le  membre  a  été  ramené  à  sa  posi¬ 
tion  normale,  il  faut  encore  lui  rendre  sa  vita¬ 
lité  ;  quelques  massages  font  disparaître  la 
couche  graisseuse  et  commencent  à  redonner 
quelque  force  aux  muscles  ;  un  peu  plus  tard, 
une  gymnastique  appropriée  aide  plus  effica¬ 
cement  encore  à  la  réfection  musculaire.  Par 
contact,  l’os  et  la  capsule  ont  retrouvé,  eux 
aussi,  leur  vitalité,  et  on  n’a  plus  à  craindre 
d’user  de  quelques  manœuvres  de  force  pour 
détruire  ce  qui  reste  de  l’ankylose  fibreuse. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Méningite  spinale  circonscrite  et  fausses 
tumeurs  de  la  moelle  épinière.  —  MM.  Mendel 
et  Adler  ont  publié  dernièrement  l’observation 
d’un  malade  chez  lequel  on  avait  fait,  en  rapport 
avec  les  symptômes  qu’il  présentait,  le  diagnostic 
de  tumeur  extra-médullaire  à  la  hauteur  de  la 
vertèbre  dorsale.  Au  cours  de  l’opération  qui 
avait  été  jugée  nécessaire,  l’incision  de  l’arach¬ 
noïde,  fortement  tendue,  lit  jaillir,  sous  pression, 
un  jet  de  liquide  cérébro-spinal.  On  n'alla  pas 
plus  loin  et  on  ferma  la  plaie  qui  se  cicatrisa  dans 
d’excellentes  conditions.  Dès  le  lendemain,  on 
put  constater  une  légère  amélioration  dans  la 
plupart  des  symptômes  que  présentait  le  malade; 
cette  amélioration  s’accentua  dans  la  suite,  et 
huit  mois  plus  tard  le  malade  pouvait  être  consi¬ 
déré  comme  presque  guéri. 

Cette  observation  a  été  publiée  sous  le  titre  de 
«  méningite  séreuse  spinale  circonscrite  idiopa¬ 
thique  ».  Cependant,  en  passant  en  revue  le  petit 
nombre  de  cas  de  ce  genre,  consignés  dans  la 
littérature,  MM.  Mendel  et  Adler  se  demandent 
jusqu’à  quel  point  le  terme  d’idiopathique  est  ici 
à  sa  place.  Ils  pensent  notamment  qu’en  pareil 
cas,  il  doit  exister  un  processus  pathologique 
quelconque  du  côté  des  vertèbres  ou  de  la  moelle 
épinière,  et  que  si  on  pouvait  suivre  ces  malades 
pendant  un  temps  suffisamment  long,  on  verrait 
probablement  leur  lésion  évoluer  et  se  manifester, 
cliniquement,  par  une  symptomatologie  précise. 


Pour  répondre  à  ces  desiderata  et  pour  dé¬ 
fendre,  en  même  temps,  la  forme  idiopathique  de 
cette  méningite  circonscrite  le  prof.  L.  Bruns’ 
—  auquel  nous  avons  emprunté  le  résumé  de 
l’observation  de  MM.  Mendel  et  Adler  —  vient 
de  publier  un  cas  de  ce  genre  qu’il  a  pu  suivre 
pendant  deux  ans  et  demi. 

Ce  cas  est  celui  d’un  garçon  de  seize  ans  chez 
lequel  on  commença  par  diagnostiquer,  en  Fé¬ 
vrier  190Ü,  un  mal  de  Pott  cervical.  Les  symp¬ 
tômes  qu  il  présentait  consistaient  en  une  con¬ 
tracture  des  muscles  du  cou  avec  tête  tournée 
à  gauche  et  immobilisée  dans  cette  position  ; 
il  existait,  en  outre,  des  douleurs  dans  la 
nuque  et  le  côté  droit  du  cou,  avec  irradiation 
dans  la  région  occipitale  et  la  tempe  droite.  Ce 
diagnostic,  qui  paraissait  solidement  assis,  fut 
bientôt  infirmé  par  la  radiographie  et  par  l'évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  maladie. 

En  effet,  sous  l’influence  d’un  traitement  indiffé¬ 
rent,  les  symptômes  précités  disparurent  au  bout 
de  quelque  temps.  Mais  en  même  temps  des 
troubles  paralyli(|ues  avec  phénomènes  d’atrophie 
se  manifestèrent  dans  les  muscles  de  la  nuque  et 
du  bras  droit.  Le  malade  fut  alors  envoyé  à 
M.  Bruns.  L’examen  fait  en  Août  lObü  montra 
l’existence  des  symptômes  suivants  : 

Atrophie  et  paralysie  des  muscles  de  l’épaule 
droite  et  du  côté  droit  de  la  nuque;  parésie  et 
atrophie  dos  autres  muscles  du  bras  droit;  légère 
alrophio  des  muscles  de  l’épaule  gauche  et  du 
côte  gaucho  de  la  nuque.  Electro-diagnostic  dus 
muscles  atrophiés,  négatif.  Myosis  et  rétrécisse¬ 
ment  de  la  fente  palpébrale  à  gauche.  Ataxie  du  bras 
et  de  la  jambe  du  côté  droit  ;  absence  du  sens  sté- 
réognostique  dans  la  main  droite.  Exagération  du 
réflexe  rotulicn,  clonus  du  pied,  signe  de  Babinski 
et  signe  d’Oppenheim  à  droite  ;  clonus  seul  du  pied 
à  gauche.  Pendant  la  marche,  parésie  et  ataxie 
de  la  jambe  droite.  Diminution  de  la  sensibilité  à 
la  douleur  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen 
et  dans  la  jambe  gauche  seulement.  Pas  de  troubles 
de  la  vessie  ;  douleurs  très  vives  dans  le  bras 
droit,  dans  le  côté  droit  de  la  nuque  et  de  l’oc¬ 
ciput,  dans  l’épaule  droite,  moins  intenses  dans  la 


1.  Prof.  L.  Buuxs  (Hannover).  —  JBcfl/n.  klin.  Worhen- 


tempe  droite.  Toute  la  colonne  vertébrale  est 
sensible  à  la  pression. 

M.  Bruns  diagnostiqua,  dans  ces  conditions, 
une  tumeur  des  méninges  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  cervicale  et  proposa  une 
intervention.  Celle-ci  ne  fut  acceptée  par  les  pa¬ 
rents  qu’après  l’examen  du  malade  par  M.  Oppen- 
heim,  qui  confirma  le  diagnostic  de  M.  Bruns. 

Ij’opération  donna  le  même  résultat  que  chez 
le  malade  de  MM. (Mendel  et  Adler.  Quand,  après 
la  résection  des  arcs  vertébraux,  on  inci.sa  la 
dure-mère,  «  le  liquide  cérébro-spinal  jaillit 
comme  le  jet  d’une  fontaine  ».  On  ne  trouva  pas 
de  tumeur  ni  à  droite  ni  à  gauche,  et  l’explora¬ 
tion  du  canal  vertébral  avec  une  sonde  donna  un 
résultat  négatif.  Comme  le  malade  de  MM.  Men¬ 
del  et  Adler,  l'opéré  de  M.  Bruns  finit  par  gué¬ 
rir.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  cet  auteur 
les  étapes  progressives  de  cette  guérison.  Tou¬ 
jours  est-il  que  revu  pour  la  dernière  fois  en  juin 
1908,  ce  jeune  homme  pouvait  être  considéré 
comme  complètement  guéri.  Comme  il  aVait  été 
suivi  pendant  deux  ans  et  demi  et  que  pendant  cet 
intervalle  une  tuberculose  ou  tout  autre  processus 
pathologique  éventuel  auraient  eu  le  temps  de  se 
manifester  cliniquement,  M.  Bruns  se  croit  en 
droit  d’en  conclure  à  l’existence  d’une  forme 
idiopathique  de  méningite  spinale  séreuse  cir¬ 
conscrite. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  ces  observations, 
c’est  moins  la  discussion  sur  l’existence  ou  la 
non-existence  d’une  forme  idiopathique  que  la 
possibilité  d’une  erreur  qui  fait  diagnostiquer 
une  tumeur  qui  n’existe  pas.  C’est  ijréciscment  à 
ce  point  de  vue  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de 
rapprocher  de  ces  cas  une  des  observations  que 
M.  Hochhaus  ‘  vient  de  publier  sous  le  titre 
d’affections  cérébrales  mortelles  avec  autopsie 
négative. ^ 

Il  s’agit,  dans  cette  observation,  d’un  homme 
de  trente-six  ans  qui  était  descendu  à  l’hôtel  en  se 
disant  très  fatigué.  Le  lendemain  il  fit  venir  un 
médecin  qui,  après  l’avoir  examiné,  l’envoya  à 
l’hôpital.  Là,  l’examen  ne  donna  pas  de  résultats 
très  nets.  Le  cœur,  les  poumons,  le  foie,  la  rate, 
la  température  étaient  normaux.  Léger  écoule¬ 
ment  purulent  de  l’urètre  ;  traces  d’albumine 
dans  l’urine.  Ce  qui  dominait  dans  ce  tableau  cli¬ 
nique,  c’était  une  apathie  de  laquelle  le  malade 
sortait  difficilement.  La  déglutition  se  faisait  mal. 
Esquisse  des  phénomènes  de  contracture  dans 
les  deux  membres  supérieurs,  plus  accentués  à 
gauche  qu’à  droite.  Pas  de  phénomènes  paraly¬ 
tiques  nets  dans  les  membres  inférieurs.  Exagé¬ 
ration  des  réflexes  rotuliens  ;  signe  de  Babinski, 
léger  clonus  du  pied,  diminution  considérable  du 
réflexe  crémastérien.  La  sensibilité  n’a  pu  être 
examinée. 

Le  malade  est  resté  dans  cet  état  pendant  près 
d’un  mois.  Puis  un  jour  sa  température  dépassa 
38“  et  son  bras  gauche  se  paralysa.  Dans  l’idée 
qu’il  pouvait  s’agir  d’une  lésion  cérébrale  locali¬ 
sée,  abcès  ou  toute  autre  production  patholo¬ 
gique,  on  pratiqua  une  trépanation  dans  la  région 
de  la  circonvolution  centrale  du  côté  droit.  La 
dure-mère  incisée,  on  ne  trouva  rien  d’anormal; 
deux  ponctions  donnèrent  un  résultat  négatif.  Le 
malade  succomba  le  lendemain. 

L’autopsie  faite  par  le  professeur  .Tores  donna 
un  résultat  négatif.  On  ne  trouva  ni  abcès  ni 
tumeur.  Le  cerveau,  à  l’œil  nu,  puis  à  l’examen 
histologique,  ne  présentait  pas  la  moindre  lésion. 
Cœur,  poumons,  viscères  abdominaux,  examinés 
avec  le  plus  grand  soin,  n’offraient  non  plus  nen 
de  pathologique.  11  a  donc  été  impossible  d’ex¬ 
pliquer  la  mort  de  ce  malade  ni  d’attribuer  un 
substratum  anatomique  au  syndrome  qu’il  avait 
présenté. 

R.  Rosi  MB. 
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Traitement  du  cancer  de  l'intestin.  — ■  M.  F. 
Voeloker  (de  Heidelberg)  étudie  successivement  les 
résultats  du  traitement  chirurgical  du  cancer  de  Tiu- 
teslin  grêle,  du  cæcum,  des  côlons  et  du  rectum. 

KEcru.M  nxcurTÉ.  —  101  de  ces  cancers  ont  été  opérés 
à  la  Clinique  chirurgicale  d'Heidelberg,  de  1897  à 
1906  inclus,  soit  pendant  une  période  de  10  années. 
La  mortalité  opératoire  a  été  de  42  cas,  soit  41  p.  100. 

9  laparotomies  exploratrices  ont  donné  2  morts  ; 

8  entéro-anastomôses,  3  morts;  5  anus  contre  nature, 

9  morts;  58  résections  intestinales,  27  morts;  2  inci¬ 
sions  d’abcès,  1  mort;  1  gastro-entérostomie,  0  mort. 
Des  58  résections,  14  avaient  été  précédées  de  l’éta¬ 
blissement  d’un  anus  contre  nature;  5  de  ces  14  cas 
furent  suivis  de  mort  et  9  de  guérison,  dont  1  avec 
formation  d’une  fistule  stercorale.  Des  44  résections 
faites  sans  anus  préalable,  22  ont  été  suivies  de  mort 
et  14  de  guérison  dont  8  avec  persistance  d’une  fis¬ 
tule  stercorale.  En  ce  qui  concerne  le  siège  du  can¬ 
cer,  1  fois  celui-ci  occupait  l’intestin  grêle,  7  fois  le 
cæcum,  50  fois  le  côlon  ou  l’S  iliaque. 

Pendant  la  même  période,  on  a  observé  5  cas  de 
sarcome  siégeant  tous  sur  l’intestin  grêle  :  dans  un 
de  ces  cas,  on  ne  fit  que  la  laparotomie  exploratrice; 
dans  1  autre,  une  entéro-anastomose  ;  dans  3  cas,  la 
résection. 

a)  Cancer  de  l'intestin  grêle.  —  Extrêmement  rare, 
il  siège  presque  exclusivement  sur  le  duodénum.  Son 
diagnostic  est  d’ailleurs  difficile.  Sur  25  cas  publiés 
dans  la  littérature,  14  ont  été  suivis  de  mort  sans 
avoir  donné  lieu  aune  opération  ;  les  autres  ont  été  opé¬ 
rés  parla  gastro-entérostomie, l’entéro-anastomose,  la 
résection.  1  seul  des  réséqués  guérit,  mais  il  suc¬ 
comba  au  bout  de  9  mois  à  une  pneumonie.  Le  ma¬ 
lade  de  la  statistique  de  Yoelcker  subit  également  la 
résection,  mais  il  mourut  au  IH  jour  de  péritonite. 

Les  sarcomes  de  l'intestin  grêle  soui  plus  frequents  : 
il  en  existe  une  soixantaine  de  cas  publiés.  Des  5  cas 
traités  à  la  Clinique  de  Heidelberg,  4  succombèrent 
aux  suites  de  l’opération  (1  laparotomie  exploratrice, 

3  résections). 

b)  Cancer  du  cæcum.  — Le  cancer  du  cæcum  occa¬ 
sionne  rarement  des  phénomènes  d  obstruction;  c’est 
pourquoi  l’entéro-anastomose,  appliquée  à  ce  cancer, 
soulage  peu  les  malades.  Aussi  le  seul  traitement 
rationnel  de  ce  cancer  réside-t-il  dans  la  résection. 
Au  point  de  vue  de  la  technique  de  cette  opération, 
Yoelcker  attache  surtout  une  grande  importance  à  la 
parfaite  péritonisation  de  la  plaie.  A  la  Clinique  de 
Heidelberg,  ou  a  fait,  de  1897  à  1906,  6  entéro-anas- 
tomoses  entre  l’iléon  et  les  côlons  (ascendant  ou 
transverse)  pour  cancer  du  cæcum  ;  2  par  le  procédé 
des  sutures  et  4  par  le  procédé  du  bouton;  ces 

4  dernières  ont  donné  2  morts  opératoires  :  2  malades 
ont  succombé  ultérieurement  à  une  récidive  et  3  sont 
encore  en  vie,  sans  récidive,  après  10,  6  et  3  ans. 

c)  Cancer  du  gros  intestin.  —  Ce  qui  caractérise 
ce  cancer,  c’est  qu’il  peut  rester  très  longtemps 
latent,  en  sorte  que  la  tumeur  est  parfois  déjà  inopé¬ 
rable  lorsqu’elle  est  découverte.  Et,  néanmoins,  la 
chirurgie  a  donné,  précisément  dans  ce  cancer,  de 
beaux  succès.  Trois  sortes  d'opérations  peuvent  être 
employées  contre  le  cancer  du  gros  intestin  :  l’anus 
contre  nature  définitif,  l’eutéro-anaslomose  ou  1  ex¬ 
clusion  intestinale,  enfin  la  résection. 

L’anus  contre  nature  définitifs  été  exécuté  23  fois, 
dans  la  période  de  1897  à  1906,  à  la  Clinique  de  Hei¬ 
delberg  (dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  cancers 
de  rS  iliaque,  inextirpables  en  raison  de  leurs  adhé¬ 
rences  dans  le  petit  bassin).  15  de  ces  malades  étaient 
en  état  d’occlusion  complète  :  9  d'entre  ces  derniers 
succombèrent  peu  après  l’opération.  Au  contraire,  les 
8  malades  non  en  état  d'obstruction  résistèrent  tous 
à  l’opération;  chez  6  d’entre  eux,  l’anus  fut  établi  en 
2  séances.  Quant  au  siège  de  l’anus,  celui-ci  lut 
placé  2  fois  sur  la  partie  terminale  de  l’iléon  (2  morts), 
4  fois  sur  le  cæcum  et  17  fois  sur  le  côlon  descendant 
ou  rS  iliaque. 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale.  1908,  26  Septembre,  n“  78, 
p.  621,  cl  30  Septembre.  n“  79,  p.  629. 


L' entéro-anastomose  ne  fut  employée  qu’une  seule 
fois. 

Quant  à  la  résection,  elle  fut  pratiquée  50  fois. 

14  fois  on  fit  un  anus  artificiel  préalable  ;  5  de  ces 
malades  succombèrent  à  la  suite  de  1  opération, 

8  guérirent  per  primam,  avec  une  fistule  stercorale. 
Des  36  malades  réséqués  sans  établissement  préa¬ 
lable  d’un  anus  contre  nature,  19  moururent  des 
suites  de  l  opération,  10  guérirent  per  primam  et 
7  avec  une  fistule  stercorale.  De  ces  17  malades, 

7  out  succombé  ultérieurement  à  des  récidives  et  10, 
opérés  depuis  plus  de  3  ans,  étaient  encore  en  bonne 
sauté  et  sans  récidive  en  1908  ;  soit  une  guérison 
durable  de  28  pour  100.  En  un  mot,  la  résection  de 
l’intestin  cancéreux  est  une  opération  très  grave 
(mortalité  de  50  pour  100),  mais  les  malades  qui  sur¬ 
vivent  à  cette  opération  out  de  grandes  chances  de 
rester  guéris  (10  guéris  sur  17  survivants  =  58,8 
pour  100). 

2»  Caxcek  nu  iiiicru.M.  —  En  ce  qui  concerne  le 
traitement  du  cancer  du  rectum,  Yoelcker  ne  fournit 
pas  de  statistique  personnelle.  H  constate  seulement, 
d’après  les  chiffres  fournis  par  d’autres  chirurgiens, 
que  l’extirpation  du  rectum  cancéreux  par  la  voie 
basse  se  chiffre  par  une  mortalité  immédiate  de 
15  pour  100  et  par  des  résultats  définitifs  (sans  réci¬ 
dive  après  3  ans)  de  15  à  20  pour  100  ;  quelques 
opérateurs  ont  meme  des  guérisons  durables  dans 
une  proportion  dépassant  25  pour  100.  L’opération 
combinée  (amputation  abdomino-périnéale ,  résec¬ 
tion  abdomino-coccygienne)  est  la  méthode  de  l’ave¬ 
nir  à  condition  de  la  perfectionner  encore.  Actuel¬ 
lement  déjà  l’amputation  abdomino-périnéale  n’est 
pas  plus  dangereuse  chez  la  femme  (15  pour  100 
de  mortalité  environ)  que  l’opération  par  voie  basse, 
et  les  résultats  éloignés  en  sont  meilleurs  (40  à 
50  pour  100  de  guérisons  durables)  ;  par  contre, 
chez  l’homme,  cette  opération  est  bien  plus  dange¬ 
reuse  comportant  une  mortalité  de  40  à  50  pour  100. 
Quant  à  la  résection  abdomino-coccygienne,  il  est 
encore  impossible  aujourd’hui  de  formuler  à  son 
égard  un  jugement  définitif;  ce  qui  est  certain,  c’est 
qu’elle  comporte  également  une  mortalité  élevée 
(environ  40  pour  100). 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  eu,  pendant  ces 
douze  dernières  années,  à  traiter  opératoirement 
140  cas  de  cancer  du  rectum  ;  dans  49  cas,  il  a  enlevé 
la  tumeur;  dans  91,  il  s’est  borné  à  laire  une  colos¬ 
tomie  palliative. 

Résultals  immédiats.  —  Les  49  ablations  sè  dé¬ 
composent  en  ;  3  amputations  abdomino-périnéalcs, 
avec  2  morts;  26  amputations  hautes  avec  ouverture 
du  péritoine,  ayant  donné  3  morts  ;  19  amputations 
sans  ouverture  du  péritoine,  avec  2  morts  ;  1  abla¬ 
tion  par  les  voies  naturclies,  après  évagination  de  la 
tumeur  par  l’anus,  1  guérison.  Au  total,  7  morts  sur 
49  opérations,  soit  15  pour  100. 

Les  91  colostomies  iliaques  ont  donné  6  morts, 
soit  6,5  pour  100.  Cette  mortalité  beaucoup  plus 
faible  serait  évidemment  réduite  à  zéro  si  Ton  appli¬ 
quait  la  colostomie  aux  mômes  cas  que  l'extirpa¬ 
tion. 

Résultats  éloignés.  —  20  des  malades  ayant  subi 
l’ablation  do  la  tumeur  ont  pu  être  suivis.  10  ont  ré¬ 
cidivé  :  7  localement  ou  dans  le  tissu  cellulaire  pel¬ 
vien,  la  muqueuse  restant  saine,  après  un  au,  16  mois, 
18  mois,  2  ans,  3  ans,  5  ans  ;  3  n’ont  présenté  au¬ 
cune  récidive  du  côté  du  rectum,  mais,  après  avoir 
joui  d’une  santé  parfaite  ont  succombé  après  2  ans  1/2 
à  un  cancer  du  foie,  après  4  ans  à  une  tumeur  céré¬ 
brale,  après  7  ans  1/2  à  un  cancer  du  foie.  1  vieil¬ 
lard,  prostatique,  est  mort,  après  18  mois,  d  inlec- 
tion  urinaire,  sans  que  l’autopsie  ait  permis  de 
trouver  trace  de  cancer.  9  sont  actuellement  vivants 
sans  récidive,  après  10  mois,  19  mois,  2  ans  et 
3  mois,  2  ans  10  mois,  3  ans,  4  ans,  4  ans  1/2, 

Les  opérés  de  colostomie  iliaque  ont  survécu  de 
3  mois  à  5  ans,  en  moyenne  1  an.  Quelques-uns  ont 
continué  à  soulfrir  ;  le  plus  grand  nombre  a  été  nota¬ 
blement  soulagé;  quelques-uns  même  ont  pu  pendant 
un  temps  reprendre  leurs  occupations,  monter  à  che¬ 
val,  etc.  Si  l’on  considère  que  ces  colostomies  ont 
été  pratiquées  sur  des  cas  avancés,  souvent  avec  sté¬ 
nose  serrée,  avec  fistules  périnéales,  ou  même  intos- 
tino-vésicalcs,  on  doit  convenir  que  l’opération  est, 
pour  la  plupart  des  malades,  d’une  grande  utilité  et 
ne  fait  pas  courir  de  risques.  L’infirmité  résultant 
de  la  présence  d'un  anus  iliaque  bien  établi  n’est 
pas  aussi  grande  qu’on  le  dit  trop  souvent. 

Eu  présence  de  res  résultals,  M .  Hartmann  croit  que, 
tout  en  cherchant  à  pcrft.'clionncr  notre  technique  de 


l’iiblation  des  cancers  du  rectum,  il  y  a  lieu  de  con¬ 
server  une  place  assez  large  à  la  colostomie  iliaque, 
opération  palliative  des  plus  bénignes  qui  permet, 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  do  prolonger  la 
vie  des  malades  et  de  supprimer  un  certain  nombre 
do  symptômes  pénibles. 

—  M.  Tixier  (de  Lyon)  expose  les  avantages 
qu’olfre  I  hystérectomic  abdominale  totale  jiréalable 
dans  le  traitement  du  cancer  du  rectum  et  du  côlon 
pelvien.  L'hystérectomie.  selon  lui,  lacilite  ou  rend 
possible  l’ablation  des  plus  gros  cancers  de  la  por¬ 
tion  termimde  du  gros  intestin;  elle  permet,  dans 
certains  cas  de  cancer  du  haut  rectum  et  du  bas  côlon 
pelvien,  de  conserver  la  fonction  sphinctérienne  en 
assurant  la  possibilité  d’exécuter  une  entérectomie  de 
la  seule  portion  malade  suivie  d'entérorraphie  circu¬ 
laire:  enfin,  elle  permet  d’établir  un  drainage  parfait 
du  champ  opératoire.  Le  plus  souvent,  à  cause  de 
l’Age  des  malades,  de  leur  état  de  faiblesse,  il  y  a 
avantage  à  opérer  en  deux  séances  séparées  par  un 
intervalle  de  15  jours  à  3  semaines. 

—  M.  Fe£ioro/r(  de  St-Pétersbourg), après  avoir  rap¬ 
porté  l’observation  d’un  jeune  homme  de  20  ans  chez  qui 
il  avait  du  réséquer  le  cæcum  et  une  partie  de  l'ure¬ 
tère  droit,  pour  un  volumineux  sarcome,  et  qui  est 
resté  guéri  depuis  plus  de  3  ans,  bien  qu'on  ait  été 
obligé  ultérieurement  de  lui  enlever,  en  outre,  le  rein 
droit  atteint  de  pyélo-néphrile,  signale  18  opérations 
faites  par  lui  pour  cancer  du  gros  intestin,  mais  sans 
donner  d’autres  détails  sur  les  résultats  de  ces  opé- 

—  M.  Bachraoh  idc  Yienne)  apporte  les  résultats 
de  320  extirpations  de  cancers  du  rectum  pratiquées 
par  la  voie  sacrée  à  la  Clinique  du  professeur  Hoche- 
negg,  de  Yienue.  Sur  ce  chillre,  on  ne  compte  que 
23  amputations  du  rectum,  tandis  que  les  cas  d’e.ctir- 
pation  du  rectum  s’élèvent  à  160.  Cette  extirpation 
s’est  toujours  terminée,  sauf  de  rares  exceptions,  par 
l’établissement  d’un  anus  sacré,  auquel  Hochenegg 
continue  à  donner  la  préférence,  et  qu’on  parvient, 
d’ailleurs,  à  rendre  parfaitement  continent  grâce  à  l’em¬ 
ploi  de  la  pelote  imaginée  par  ce  chirurgien.  Toutes 
les  fois  que  la  portion  sphinctérienne  du  rectum  a  pu 
être  conservée  (137  cas),  la  résection  du  rectum  a  été 
pratiquée  et  la  reconstitution  du  conduit  intestinal  a 
été  exécutée  par  l’un  des  trois  procédés  suivants  ; 
attraction  du  bout  su23éricur  jusqu’à  l’anus,  invagi¬ 
nation  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur,  suture  cir¬ 
culaire  du  bout  supérieur  h  l’inférieur.  Sur  52  opérés 
chez  qui  le  premier  procédé  avait  été  employé  et  qui 
survécurent  à  l’opération,  40  présentèrent  une  conti¬ 
nence  parfaite  et  10  une  continence  satisfaisante.  Le 
procédé  d’invagination  n’a  été  exécute  que  7  fois  :  de 
6  malades  qui  survécurent,  3  ont  présenté  une  conti¬ 
nence  parfaitt;  et  3  une  continence  partielle.  La  suture 
circulaire  a  été  pratiquée  65  fois,  avec  G  morts  opé¬ 
ratoires;  des  59  malades  restants,  50  sont  parfaite¬ 
ment  continents,  les  9  autres  ne  présentent  de  conti¬ 
nence  que  pour  les  matières  dures. 

Par  la  voie  sacrée,  Hochenegg  a  pu  enlever  sans 
grandes  difficultés  des  cancers  dont  la  limite  infé¬ 
rieure  siégeait  à  plus  de  20  centimètres  au-dessus  de 
l’orifice  anal.  C’est  ce  qui  explique  que  Hochenegg 
n’ait  eu  recours  que  8  fois  à  la  méthode  ahdomino- 
sacrée,  qu’il  considère  comme  une  opération  de  néces¬ 
sité  indiquée  seulement  dans  les  cas  Imprévus  où  le 
côlon  pelvien,  fixé  par  des  adhérences  rigides,  ne 
peut  être  suffisamment  abaissé  par  la  voie  sacrée  ou 
quand  cette  voie  ne  donne  pas  suffisamment  d’accès 
pour  arrêter  une  hémorragie  dont  la  source  est  haut 
située.  Sur  ces  H  opérations  abdomino-sacrées,  5  ont 
été  suivies  de  mort,  3  opérés  ont  survécu,  mais  2  seu¬ 
lement  sont  restés  sans  récidive. 

La  mortalité  globale  des  opérations  par  voie  sacrée 
exécutées  par  Hochenegg  ou  ses  assistants  se  chiffre 
par  13,7  pour  100  (44  morts  sur  320  cas).  Quant  aux 
résultats  thérapeutiques,  Bachrach  n’a  pu  retrouver 
que  37  opérés  restés  vivants  et  sans  récidive  pen¬ 
dant  plus  de  3  ans,  soit  une  guérison  durable  de 
17,8  pour  100. 

Bachrach  termine  en  rappelant  In  technique  opéra¬ 
toire  de  l’extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée 
(procédé  de  Hochenegg)  et  en  insistant  sur  quelques 
détails  des  soins  post-opératoires  qui  ont  une  grosse 
importance  pour  le  bon  succès  de  l’opération. 

{J  suivre.)  J.  D- 
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{Suite). 

Communications  diverses. 

UTKUCS  ET  ANNEXES 

Métrorragies  chez  une  hémophlllque  vierge,  trai¬ 
tées  par  des  injections  intra-veineuses  de  sérum 
artlHciel  à  minéralisation  complexe  et  à  fer  insolu¬ 
ble.  —  M.  de  RouviUe  (de  Montpellier)  fait,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Fleig,  une  'communication 
sur  un  fait  de  guérison  de  métrorragies  hémophili- 
ques  chez  une  vierge,  par  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  du  sérum  de  Fleig,  à  minéralisation  complexe 
et  à  fer  insoluble.  La  formule  du  sérum  est  la  sui¬ 
vante  ;  chlorure  de  sodium  :  7,5  ;  chlorure  de  po¬ 
tassium  :  0,3  ;  chlorure  de  calcium  :  0,2  ;  sulfate  de 
magnésie:  0,3;  bicarbonate  de  soude:  1,0;  glycé¬ 
rophosphate  de  soude:  1,0;  glucose;  1,0;  chlo¬ 
rure  ferrique  :  0,055  ;  eau  distillée  q.  s.  pour 
1.000  centimètres  cubes;  oxygène  dissous  à  satura- 

Sous  l’influence  unique  de  6  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  500  centimètres  cubes  de  ce  sérum,  on  a 
constaté  la  disparition  complète  des  métrorragies, 
une  amélioration  rapide  et  toujours  croissante  de 
l’état  général,  une  augmentation  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  et,  fait  remarquable,  le  retour  progressif  de 
la  formule  hématique  vers  la  normale,  le  taux  des 
globules  rouges  s’étant  élevé  en  un  mois  de  1.400.000 
à  3.800.000,  et  en  un  mois  1  /2  à  3.950.000.  Ainsi  que 
le  prouvent  les  recherches  expérimentales,  ce  sérum 
est  un  excitant  de  la  nutrition  spéciale  du  système 
hématopoiétique  par  le  fer  insoluble  qu’il  permet 
d’introduire  directement  dans  le  sang  sans  le  moindre 
danger;  il  agit,  d’autre  part,  en  augmentant  la  coa- 
gulabilité  du  sang;  il  agit  enfin  puissamment  sur  la 
nutrition  générale  de  l’organisme. 

Prolapsus  utérin  et  hystéropexie  abdominale  chez 
les  nullipares.  —  M.  Lapeyre  (de  Tours)  croit  que  le 
prolapsus  de  l’utérus  chez  les  vierges  ou  nullipares 
se  voit  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit;  person¬ 
nellement,  il  en  a  observé  5  cas.  11  résulte  de  l’in¬ 
suffisance  des  ligaments  utérins,  car,  d’habitude,  il  y 
a  chute  isolée  de  l’utérus  et  développement  normal 
des  releveurs.  La  colpopérinéorraphie  constitue  ici 
une  opération  irrationnelle  et  ne  donne  d’ailleurs 
aucun  résultat.  Les  liganientopexies  ne  relèvent  pas 
suffisamment  l’utérus.  Seule  l’hystéropexie  isth¬ 
mique,  opération  logique  et  de  nécessité,  donne  des 
guérisons  éloignées  et  permet  normalement  la  gros¬ 
sesse  et  l’accouchement  (un  cas  personnel). 

Résultats  éloignés  de  la  ligamentopexie  abdomi¬ 
nale  utérine  pour  rétroversion  mobile  chez  des  fem¬ 
mes  jeunes.  —  M.  H.  Barnsby  (de  Tours).  11  s’agit 
du  traitement  de  la  rétroversion  utérine  simple,  mobile, 
indépendante  de  toute  infection  utérine,  sans  grosses 
lésions  annexielles.  On  la  rencontre  chez  des  femmes 
jeunes  ayant  un  vagin  normal  et  un  périnée  suffisant, 
soit  sans  prolapsus.  Cette  déviation  utérine  entre¬ 
tient  la  congestion  douloureuse,  provoque  ou  exagère 
les  troubles  fonctionnels  multiples  dont  se  plaignent 
ces  patientes,  qui  deviennent  de  véritables  impo¬ 
tentes.  Le  redressement  de  l’utérus,  avec  conserva¬ 
tion  des  annexes,  le«  soulage  énormément  et  les  gué¬ 
rit  le  plus  souvent. 

Pour  leur  traitement,  M.  Barnsby  emploie  la  liga- 
meutopexie  abdominale  (procédé  de  Doléris).  Kilo  per¬ 
met  de  remettre  l’utérus  eu  antéversion  normale  et 
laisse  à  cet  organe  toute  latitude  pour  les  grossesses 

Des  20  observations  rapportées  :.  6  concernent  des 
jeunes  filles  vierges  ;  9  des  jeunes  femmes  nullipares  ; 
5  des  jeunes  femmes  multipares.  Ces  20  malades  ont 
été  suivies,  pendant  3  ans  au  moins,  interrogées  et 
examinées  en  1908.  La  plupart  (15  sur  20)  peuvent 
être  considérées  comme  guéries.  Les  autres  sont 
très  améliorées  et  ne  souffrent  plus  assez  pour  se 
plaindre. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  douleurs  lombo- 
sacrées  constantes,  les  ménorragies  abondantes  ten¬ 
dent  à  disparaître  dès  les  premiers  mois.  Sur  9  jeu¬ 
nes  femmes  nullipares,  stériles  depuis  3  à  7  ans  en- 
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I  viron,  5  sont  devenues  enceintes.  Les  accouchements 
j  ont  été  simples  et  exempts  de  complications. 

Hystéropexie  tendineuse.  —  M.  Poullet  (de 
Lyon)  constate  que  l’hystéropexie,  exécutée  à  l’aide 
des  procédés  habituellement  en  usage  est  fréquem¬ 
ment  suivie  de  récidive  du  prolapsus.  Cela  tient  à  ce 
qu'aucun  desdits  procédés  ne  soustrait  suffisamment 
l'utérus  à  l’action  de  la  pression  abdominale  qui 
exerce  précisément  son  maximum  d’effet  suivant  l’axe 
du  petit  bassin  dans  lequel  se  trouve  placé  l’utérus. 
La  première  condition  de  toute  cure  du  prolapsus 
est  donc  de  «  décentrer  l’utérus  ». 

A  cet  effet,  par  une  laparotomie  basse,  M.  Poullet 
va  à  la  recherche  de  l’un  des  ligaments  larges  et,  par 
deux  Incisions  transversales  de  ce  ligament,  l’une 
supérieure,  l’autre  inférieure,  situées  à  environ 
3  centimètres  l’une  de  l’autre,  il  découpe  une  sorte 
de  lanière  comprenant  toute  l’épaisseur  du  para¬ 
mètre,  lanière  qu’il  transforme  en  boucle  en  l’étirant 
progressivement  à  travers  la  plaie.  Ceci  fait,  il 
désinsère  du  pubis  le  bord  externe  du  tendon  du 
muscle  grand  droit  correspondant,  il  fait  passer  ce 
tendon  à  travers  la  boucle  créée  aux  dépens  du  liga¬ 
ment  large,  puis  il  le  réinsère  soigneusement  au  pu¬ 
bis.  L’utérus,  de  ce  fait,  se  trouve  attiré  fortement 
du  côté  opéré  et,  en  outre,  solidement  fixé  à  la  paroi 
abdominale. 

M.  Poullet  n’a  pratiqué  jusqu’ici  cette  opération 
que  deux  fois,  et  il  est  très  satisfait  des  résultats 
obtenus  qui  se  maintiennent,  sans  tendance  à  la  réci¬ 
dive,  depuis  plusieurs  mois. 

Sur  l'hystéropexie.  —  M.  Waltber  (de  Paris) 
croit  que,  dans  la  simple  rétroflexion  de  l’utérus  sans 
prolapsus,  l’hystéropexie  est  bien  supérieure  à  la 
ligamentopexie,  qui  est  souvent  suivie  de  récidive. 
En  employant  des  fils  non  résorbables  et  en  les  pas¬ 
sant  aussi  bas  que  possible  dans  l’utérus  (hystéro¬ 
pexie  isthmique),  il  n’a  jamais  vu  la  rétroflexion  se 
reproduire  et  plusieurs  de  ses  malades  ont  pu,  dans 
la  suite,  mener  une  grossesse  jusqu’au  terme  sans 
être  aucunement  incommodées. 

Dans  les  prolapsus  utérins,  l’hystéropexie  devient 
insuffisante  et  il  faut  lui  adjoindre  une  opération 
complémentaire  (colpo-perinéorraphie). 

—  M.  Lucas- Championnièie  (de  Paris)  emploie 
toujours,  pour  faire  l’hystéropexie,  des  fils  résor¬ 
bables  (catgut)  et  il  fixe  l’utérus  sur  toute  sa  hau¬ 
teur  :  or,  il  n’a  jamais  vu,  après  cette  manière  de  faire, 
survenir  les  récidives  du  prolapsus,  non  plus  qu’au¬ 
cun  trouble  de  la  grossesse. 

De  la  myorraphie  des  releveurs  dans  les  prolap¬ 
sus  génitaux.  —  M.  Paul  Delbet  (de  Paris).  La 
principale  lésion  des  prolapsus  génitaux  est  l’élon¬ 
gation  et  la  distension  totale  des  muscles  releveurs. 
Or,  les  opérations  actuelles  se  contentent  de  rappro¬ 
cher  les  bords  des  muscles  et  n’agissent  que  sur  leur 
partie  antérieure.  L’auteur  agit  sur  la  totalité  du 
muscle  et  le  raccourcit  en  plissant,  par  une  suture 
antéro-postérieure,  les  libres  musculaires  perpendi¬ 
culairement  à  leur  direction. 

Ce  procédé  a  fait  disparaître  complètement,  là  où 
il  a  été  em.ployé,  la  déformation  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

La  position  basse  dans  la  laparotomie  en  gyné¬ 
cologie.  —  M.  Jayle  (de  Paris),  après  avoir  rappelé 
tous  les  avantages  de  la  position  déclive  dans  les 
laparotomies,  montre  qu’elle  n’est  pas  sans  faire  cou¬ 
rir  des  risques  sérieux  à  certains  malades,  en  parti¬ 
culier  aux  cardiaques,  aux  obèses,  aux  athéromateux, 
aux  ascitiques  :  on  a  vu  la  mort  survenir  par  suite 
de  troubles  cardio-pulmonaires  ou  d’accidents  céré¬ 
braux  apparus  pendant  ou  après  l’intervention.  Les 
malades  de  cette  catégorie  doivent  donc  être  opérés 
eu  position  droite,  mais  alors  l'opération  devient  sou¬ 
vent  compliquée  et  difficile  si  l’on  se  sert  des  tables 
ordinairement  en  usage.  M.  Jayle  en  est  arrivé  peu  à 
peu  à  faire  toutes  ces  opérations  en  position  basse  : 
le  chirurgien  domine  ainsi  tout  le  champ  opératoire, 
qu’il  voit  mieux  ;  son  bras,  étant  étendu,  a  plus  de 
force  pour  l’extraction  des  tumeurs,  pour  leur  énu¬ 
cléation,  etc. 

Au  début  de  l’opération,  dès  l’ouverture  du  péri¬ 
toine,  il  est  cependant  bon  d’incliner  la  malade, 
même  jusqu’à  45°,  pour  débarrasser  le  champ  opéra¬ 
toire  des  anses  intestinales  et  introduire  une  ser¬ 
viette  en  gaze  dans  la  cavité  abdominale  à  sa  partie 
supérieure.  Le  plus  tôt  possible,  on  redressera  la 
malade,  lui  donnant  une  inclinaison  très  faible,  de 
7  à  8“  par  exemple.  Souvent,  il  faut  demander  à  l’aide 
de  maintenir  en  haut,  par  un  écarteur  ou  avec  la  maiu, 
la  serviette  protectrice  qui  refoule  les  anses  intesti¬ 
nales  qui,  naturellcmeul,  oui  leiidauee  à  redescendre. 


Eu  s’y  prenant  bien,  et  en  ayant  un  bon  écarteur 
mécanique  bilatéral,  on  arrive  à  conserver  libre  le 
champ  opératoire  ;  la  table  sera  baissée  le  plus  pos¬ 
sible.  11  est  difficile  de  donner  une  limite,  car  il  faut 
tenir  compte  de  la  taille  du  cliirurgien  ;  l’idéal  est 
que  l’extrémité  des  doigts  affleure  le  champ  opéra¬ 
toire,  le  chirurgien  étant  debout  et  les  bras  allongés  ; 
pour  une  taille  moyenne,  le  plan  horizontal  de  la 
table  doit  pouvoir  descendre  jusqu’à  60  à  65  centi¬ 
mètres  du  sol. 

A  propos  de  60  cas  personnels  d’intervention 
pour  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Albertin  (de 
Lyon)  a,  depuis  cinq  ans,  pratiqué  60  interventions 
pour  grossesse  extra-utérine.  Dans  une  première 
série,  traitée  par  la  colpotomie,  il  a  eu  trois  morts, 
bien  que,  dans  2  de  ces  cas,  il  ait  fait  la  laparotomie 
itérative.  Ces  décès  sont  attribuables,  pour  2  cas,  à 
des  hémorragies  secondaires  et,  pour  un,  à  l’infection. 
Dans  une  seconde  série  de  30  cas,  portant  sur  ces  trois 
dernières  années,  il  a  fait  d'emblée  la  laparotomie  et 
n’a  pas  eu  un  seul  décès.  A  la  colpotomie,  on  peut 
reprocher  la  délivrance  imparfaite ,  la  possibilité 
d’hémorragie  secondaire,  l’infection  tardive  et  la 
longueur  des  suites  opératoires.  La  laparotomie 
permet  d’emblée  l’ablation  de  la  trompe  gravide,  des 
caillots,  des  membranes,  du  placenta  et  donne  une 
guérison  rapide. 

Considérant  que  souvent  Tétat  de  shock  considé¬ 
rable  das  lequel  se  trouvent  les  malades  à  la  suite 
d’une  rupture  de  la  grossesse  tubaire  est  dû  aux 
réflexes  péritonéaux  autant  qu'à  l’importance  de 
l’hémorragie  intra-péritonéale.  M.  Albertin,  en  pareil 
cas,  attend  un,  deux  ou  trois  jours  avant  d’opérer  : 
l’opération  se  fait  alors  dans  de  bien  meilleures  condi¬ 
tions  de  résistance  de  la  part  des  malades.  Par  contre, 
la  récidive  de  l’hémorragie  au  repos  est  une  indication 
formelle  d’opération  immédiate  et  d’urgence. 

En  résumé,  la  grossesse  extra-utérine  doit  être 
opérée  par  la  laparotomie  avec  ablation  partielle  ou 
totale  des  organes  génitaux  internes,  suivant  leur 
état  ;  c’est  au  chirurgien  à  juger  de  l’opportunité  de 
la  conservation.  La  colpotomie  doit  rester  une 
méthode  d’exception.  M.  Alhertin  l’emploie  encore 
dans  les  cas  d’héraatocèle  infectée,  quitte  à  compléter 
l’intervention  par  une  laparotomie  lorsque  les  grands 
signes  d’infection  seront  atténués. 

—  M.  Pozzi  (de  Paris)  croit  qu’il  serait  dangereux 
d’adopter  la  pratique  que  conseille  M.  Albertin,  au 
point  de  vue  de  l’expectation,  chez  des  malades 
atteintes  de  grande  inondation  péritonéale,  car  l’hé¬ 
morragie  peut  parfaitement  suffire  h  entraîner  la 
mort  ;  il  ne  faut  donc  pas  perdre  un  instant  et  prati¬ 
quer  la  laparotomie  au  premier  signe  de  rupture 
d’une  grossesse  extra-utérine.  M.  Pozzi  a  opéré  à 
l’état  de  shock  des  malades  qui  seraient  certainement 
mortes  s’il  avait  agi  autrement.  D’ailleurs,  d’une 
façon  générale,  avant  le  cinquième  mois,  il  faut 
opérer  toute  grossesse  tubaire  diagnostiquée.  Au 
delà  du  cinquième  mois,  on  peut  au  contraire  s’en 
tenir  à  l’expectation  armée. 

Au  point  de  vue  de  l’indication  de  la  colpotomie 
dans  la  grossesse  extra-utérine  infectée,  M.  Pozzi 
ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Albertin,  parce  que, 
le  plus  souvent,  il  est  impossible  de  déterminer 
l’existence  de  l’infection.  11  a  souvent,  en  effet,  opéré 
des  malades  qui  avaient  40“  et  chez  lesquelles  il  n’a 
trouvé  que  des  caillots. 

—  M.  Delaunay  (de  Paris)  partage  l'avis  de 
M.  Pozzi  :  toute  grossesse  extra- utérine,  surtout 
avant  le  cinquième  mois,  constituant  nn  danger  tou¬ 
jours  imminent,  doit  être  opérée. 

La  colpotomie  ne  peut  pas  être  une  méthode  de 
traitement,  sauf  exception  bien  entendu,  car  ce  n'est 
j>as  arrêter  une  hémorragie  que  d'évacuer  des  cail¬ 
lots  ;  c’est  quelquefois  la  provoquer  si  les  caillots, 
par  leur  tassement  (et  cela  est  surtout  vrai  dans 
l’hémorragie  intra-ligainenlaire),  ont  fait  une  sorte  de 
tamponnement. 

Si  la  collection  est  infectée,  la  question  n’est  plus 
la  même  et  la  colpotomie  rend  certainement  des  ser¬ 
vices  comme  première  étape  permettant  de  combattre 
l’infection,  en  attendant  l’intervention  ultérieure  par 
la  voie  haute.  Mais  cette  infection  est  plutôt  tardive 
et  il  ne  faut  p»  donner  à  l’élévation  de  température 
du  début  un  raie  qu’elle  n’a  pas  comme  symptôme 
d'infection. 

M.  Delaunay'  ajoute  que,  dans  toute  grossesse 
extra-utérine  rompue,  il  considère  le  drainage,  et 
surtout  le  drainage  par  le  cul-de-sac  postérieur, 
comme  indispensable.  Il  y  a  souvent,  pour  ne  pas 
dire  toujours,  une  éxsudation.  abpndante,  et  c’est  se 
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qui!  de  lui  donner  issue  par  un  drainage  large  et 
facile. 

—  M.  Duret  (de  Lille)  cite  un  fait  qui  démontre 
bien  les  dangers  de  l’expectation  dans  le  traitement 
des  grossesses  extra-utérines  :  une  jeune  femme 
présentait  des  symptômes  si  peu  nets  qu’il  hésitait 
à  porter  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  ;  or,  quatre 
heures  après  son  examen,  une  hémorragie  fou¬ 
droyante  tuait  ia  malade. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  pense  que,  dans  les 
cas  de  grossesses  extra-utérines  jeunes  arrêtées  dans 
leur  évolution,  avec  des  phénomènes  hémorragiques 
moyens  ou  petits,  et  transformation  ultérieure  du 
foyer  en  cavité  purulente,  ou  hémo-purulente,  la  col¬ 
potomie  peut  donner  de  bons  résultats,  et  permet 
plus  tard  des  menstruations  et  des  grossesses. 

Quand  il  s’agit  de  grossesses  extra-utérines  rom¬ 
pues,  avec  syndrome  hémorragique  notable  et  bom¬ 
bement  vaginal,  on  peut  emprunter  la  voie  vaginale 
avec  succès;  mais,  si  l’hémorragie  continue,  il  faut, 
sans  larder,  opérer  par  voie  haute,  enlever  la  tumeur 
gravidique,  tarir  la  source  hémorragipare,  en  con¬ 
servant  si  possible  l’utérus  et  les  annexes  saines. 

Dans  les  cas  d’hémorragie  extrêmement  grave,  la 
laparotomie  s’impose  d’urgence,  quoi  qu’il  arrive; 
dans  deux  cas,  dont  l’un  coïncidait  avec  un  très  gros 
fibrome,  M.  Reynès  a  trouvé  les  malades  saignées  à 
blanc,  avec  de  véritables  inondations  péritonéales  : 
ces  cas  sont  désespérés. 

Enfin,  il  y  a  dos  cas  d’avortements  tubaires  qui 
donnent  lieu  à  des  symptômes  spéciaux  de  douleur  et 
d’hémorrrgio  par  l’orifice  utérin  :  ces  cas  peuvent 
souvent  guérir  sans  opération,  par  le  repos  et  révolu¬ 
tion  spontanée. 

—  M.  Vidal  (d’Arras)  estime  que  le  grand  avan¬ 
tage  de  la  colpotomie  réside  dans  la  rapidité  et  la 
facilité  de  son  exécution  qui  fait  que  tout  médecin 
peut  y  recourir  dans  les  cas  d’urgence,  quand  il  n’a 
pas  le  moindre  aide  à  sa  disposition  et  que  la  femme 
est  intransportable.  11  a  pu  sauver,  dans  ces  condi¬ 
tions,  par  la  simple  colpotomie,  deux  malades  chez 
qui  la  laparotomie  était  matériellement  impossible. 

—  M.  Chavannaz  (de  Bordeaux)  a  également 
observé  un  cas  de  mort  par  hémorragie  récidivante 
consécutive  à  la  rupture  d’une  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  Dans  un  autre  cas,  il  a  pu  arrêter  par  la  lapa¬ 
rotomie  une  hémorragie  consécutive  à  une  incision 
d’hématocèle  rétro-utérine  faite  par  voie  vaginale. 
Au  surplus,  il  est  intervenu,  pour  grossesse  extra¬ 
utérine,  13  fois  par  la  voie  haute  et  1  fois  seulement 
par  la  voie  basse  :  toutes  ses  opérées  ont  guéri. 

Fibromyome  utérin  et  pyélonéphrite  suppurée. — 
M.  Fournier  (d’Amiens)  relate  des  observations  qui 
montrent,  une  fois  de  plus,  que  des  lésions  rénales 
provoquées  par  la  présence  de  gros  fibromes,  en 
particulier  des  pyélonéphrites,  peuvent  rétrocéder  et 
même  guérir  complètement  à  la  suite  de  l’ablation  du 
fibrome. 

—  M.  Vidal  (d’Arras)  rappelle  qu’il  existe  de 
même  une  albuminurie  des  fibromes  qui  cède  égale¬ 
ment  à  l’hysléreclomie.  Ce  sont  des  faits  sur  les¬ 
quels  M.  Pozzi  a  attiré  il  y  a  longtemps  l’attention. 

Salpingites  suppurées  ouvertes  dans  la  vessie  et 
le  rectum.  —  M.  Cbavannaz  (de  Bordeaux)  a  eu 
l’occasion  d’intervenir  chez  deux  malades  qui  étaient 
atteintes  de  ces  lésions.  Chez  toutes  les  deux,  il  a  eu 
recours  à  l’hystérectoinie  et  à  la  castration  ovarienne 
avec  drainage  vaginal  :  l’une  des  malades  a  guéri, 
l’autre  a  succombé.  La  salpingite  était  nettement 
tuberculeuse  dans  un  cas;  pour  l’autre,  la  tuberculose 
reste  seulement  probable  en  raison  des  antécédents 
et  aussi  des  résultats  de  l’ophtalmo-réaction. 

M.  Chavannaz  estime  que,  si  certaines  fistules 
vésico-intestinales  restent  encore  justiciables  des 
interventions  par  voie  basse,  celles  qui  sont  dues  a 
l’existence  d’une  trompe  suppurée  sont  avant  tout  du 
domaine  de  la  laparotomie. 

Absence  congénitale  du  vagin  ;  laparotomie  de 
contrôle  des  voies  génitales  supérieures  ;  création 
d’un  vagin  par  voie  périnéale  avec  revêtement  par 
des  greffes  de  Thiersch.  —  M.  Abadie  (dOran) 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  dix-huit  ans, 
jamais  réglée,  mais  qui  accusait  des  phénomènes 
douloureux  et  congestifs  périodiques.  11  y  avait 
absence  de  tout  vagin  ou  même  d’infundibulum. 
M.  Abadie  fit  la  laparotomie  afin  de  savoir  s’il  exis¬ 
tait  un  utérus  méritant  d’être  recherché  par  voie 
périnéale  :  il  trouva  des  trompes  et  des  ovaires  nor¬ 
maux;  deux  renflements  des  trompes  représentaient 
les  ébauches  paires  non  soudées  de  l’utérus.  En  po¬ 
sition  gynécologique,  il  procéda  donc  à  un  clivage 


prudent  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et  qui  devint 
facile  au  delà  des  releveurs.  La  cavité  ainsi  créée  fut 
tapissée  par  des  grelles  de  Thiersch  étalées  sur  un 
mandrin  volumineux  glissé  dans  la  cavité  rendue 
béante  par  deux  valves.  Epidermisation  complète 
après  une  légère  retouche.  Bon  résultat.  Le  vagin 
néoformé  a  actuellement  une  profondeur  de  12  centi¬ 
mètres. 

M.  Abadie  insiste  sur  la  nécessité  de  la  dilatation 
quotidienne  faite  par  la  malade  durant  des  années, 
afin  de  Intler  contre  la  rétraction  de  la  cavité.  Sous 
ces  réserves,  la  méthode  de  la  colpoplaslie  par 
greffes  de  Thiersch  doit  être  placée  en  première 
ligne,  avant  le  clivage  simple  voué  à  un  insuccès 
fatal,  avant  la  méthode  de  remplacement  de  Snégui- 
reff,  qui  remplace  le  vagin  par  le  rectum,  mais  aussi 
une  infirmité  par  une  autre,  avant  les  différents  pro¬ 
cédés  d’autoplastie  (lambeaux  pivotants,  dédouble¬ 
ment  des  lèvres,  etc.),  parfois  insuffisants,  de  tech¬ 
nique  plus  difficile. 

—  M.  Pozzi  a  eu  l’occasion  de  créer  deux  fois 
des  vagins  artificiels  par  la  voie  basse  sur  des 
femmes  chez  qui  il  avait  été  impossible  de  se  rensei¬ 
gner  sur  l’existence  d’un  utérus  avec  ses  annexes. 
Aussi  le  vagin  avait-il  été  créé,  chezlesdeux  femmes, 
à  leur  demande,  uniquement  pour  leur  permettre  le 
coït.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  en  elfet,  à  intervenir  dans 
les  cas  de  ce  genre,  car  beaucoup  de  ces  femmes  finis¬ 
sent  par  se  tuer;  d’autres  se  contentent  du  coït  uré- 
tral,  qui  n’est  pas,  comme  on  sait,  sans  inconvénient. 

Dans  la  création  du  vagin  artificiel,  il  faut  aller 
aussi  profondément  que  possible.  Chez  ses  malades, 
M.  Pozzi  a  employé  un  lambeau  autoplastique  pour 
tapisser  seulement  la  face  postérieure;  il  croit,  en 
elfet,  qu’il  suffit  de  créer  une  fourchette.  Ultérieu¬ 
rement,  on  fait  porter  eu  permanence  par  la  malade 
une  pelote  périnéale  pourvue  d’une  sorte  de  mandrin 
en  caoutchouc  qui  maintient  la  dilatation. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne),  dans  deux  cas  d’ab¬ 
sence  du  vagin,  a  réussi  à  tapisserie  vagin  artificiel 
à  l’aide  de  la  muqueuse  des  petites  lèvres  disséquée 
et  retournée  :  le  résultat  a  été  excellent. 

—  M.  Novaro  (de  Gênes)  a  employé,  comme 
M.  Pozzi,  un  procédé  à  lambeaux  autoplastiques, 
mais  il  a  appliqué  un  lambeau  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  et  un  autre  sur  la  paroi  antérieure  et  recou¬ 
vert  le  reste  avec  des  greffes  de  Thiersch. 

—  M.  Fournier  (d’Amiens)  a  eu  recours,  il  y  a 
quelques  années,  avec  un  parfait  l'ésultat,  au  dédou¬ 
blement  des  petites  lèvres.  La  dilatation  progressive 
a  fini  par  donner  au  vagin  artificiel  un  calibre  très 
suffisant. 

—  M.  Pêraire,  dans  un  cas  d’absence  complète 
du  vagin,  a  cherché  à  rétablir  la  continuité  du  vagin 
artificiel  avec  l’utérus.  Au  moment  des  règles,  la 
malade  perdait  quelques  gouttes  de  sang  par  un  per- 
luis  filiforme.  Après  avoir  créé  un  vagin  en  combi¬ 
nant  l'incision  simple  au  refoulement  et  à  l’auloplas- 
tie,  M.  Péraire  a  employé,  contre  la  sténose,  la  dila¬ 
tation  au  moyen  de  bougies.  L’opération  date 
maintenant  de  près  d’un  an  et  le  succès  est  complet. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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DEUXIÈME  QUESTION 

De  la  rétention  sans  obstacle  local,  spécialement 
de  la  rétention  dans  les  maladies  nerveuses.  — 
M.  vonn  Frankl-Hocbwart(de  Vienne),  rapporteur. 
Il  existe  une  rétention  physiologique  déjà  chez  le  nou- 
veau-né  qui,  on  le  sait,  n’a  pas  d’ischurie,  mais 
expulse  de  temps  à  autre  l’urine  à  plein  jet;  à  un  âge 
plus  avancé,  l’enfant  apprend  une  sorte  de  rétention 
plus  élevée  en  ce  qu’à  l’évacuation  automatique  mena¬ 
çante  il  oppose  une  résistance  plus  prolongée.  La 
rétention  survient  par  suite  du  tonus  vital  du  sphincter 
interne  avec  lequel  l’externe  agit  synergiquement; 
dans  certaines  conditions,  les  autres  muscles  striés 
du  plancher  leur  viennent  en  aide.  L’évacuation  a  lieu 
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parce  que  nous  relâclions  le  sphincter  lisse.  Le 
centre  spinal  vésical  siège  au  niveau  du  3“  et  4''  sacré  ; 
nous  connaissons  également  une  influence  sous-spi¬ 
nale  par  le  ganglion  mésentérique  inférieur  et  peut- 
être  aussi  l’appareil  nerveux  inlra-vésical.  Dans  le 

région  motrice,  ainsi  qu’un  centre  sous-cortical 
(corps  strié,  peut-être  aussi  couche  optique). 

Les  troubles  nerveux  vésicaux  ne  présentent  rien 
de  directement  caractéristique  ;  on  ne  peut  habituel¬ 
lement  les  diagnostiquer  que  par  exclusion  d  un 
obstacle  local.  L’abolition  rapide  du  besoin  d’uriner, 
l’expressibililé  sont  des  signes  qui  peuvent,  avec  cer¬ 
taines  réserves,  faire  soupçonner  une  origine  neuro¬ 
gène  ;  des  degrés  prononcés  de  rétention  ne  sont  pas 
très  fréquents  dans  les  troubles  nerveux. 

La  cause  de  la  rétention  réside  dans  la  faiblesse  du 
détruseur,  dans  la  crampe  du  sphincter,  ou  dans  des 
parésies  du  sphincter,  dans  l’impossibilité  de  relâcher 
le  muscle.  Jusqu’alors,  on  n’a  pas  relaté  de  cas  de 
rétention  due  exclusivement  h  des  anomalies,  sensi- 

La  paralysie  vésicale  n’est  pas  rare  dans  l’hébétude 
(commotion  cérébrale,  apoplexie,  imbécillité)  ;  la 
plupart  du  temps  survient  une  paralysie  vésicale 
automatique,  çà  et  là  une  rétention  durable  (e.xcita- 
tion  des  centres  inhibiteurs).  De  beaucoup  plus  im¬ 
portante  est  la  rétention  avec  intégrité  sensorielle, 
qui  souvent  est  unie  à  l’évacuation  automatique  de  la 
vessie  (vessie  tonique);  il  n’est  pas  rare  cependant 
qu’elle  soit  accompagnée  d’ischurie  paralytique, 
éventuellement  aussi  d’expressibilité  (vessie  ato- 
nique).  Tout  à  fait  exceptionnellement,  ou  voit  dans 
certaines  maladies  de  la  moelle  épinière  de  l’inconti¬ 
nence  sans  rétention. 

Parmi  les  maladies  ncrveu.ses,  les  spinales  sont 
celles  qui  conduisent  le  plus  fréquemment  à  la 
rétention.  Une  localisation  intra-médullaire,  en  se 
basant  sur  les  troubles  vésicaux,  est  à  peine  expli¬ 
cable,  la  plupart  débutant  avec  les  mêmes  manifes¬ 
tations  (rétention  avec  évacuation  automatique  de 
la  vessie)  pour  passer  ensuite  au  type  atonique 
(ischurie)  ;  quand  ce  dernier  symptôme  survient 
d’une  façon  manifestement  précoce,  il  y  a  lieu  de 
penser  à  une  affection  de  la  moelle  sacrée;  il  s’agit 
la  plupart  du  temps  alors  de  traumatismes,  plus 
rarement  de  néoplasmes,  de  syphilis  ou  de  myélites. 
Les  maladies  de  la  queue  de  cheval  donnent  lieu  à 
des  manifestations  analogues  à  celles  qu’occasion¬ 
nent  les  lésions  de  la  moelle  sacrée.  On  suppose  que 
la  voie  de  propagation  pour  la  miction  est  l’epré- 
sentée  par  la  voie  du  faisceau  pyramidal  latéral. 

Parmi  les  maladies  spinales,  c’estle  tabes,  la  tabo- 
paralysie  qui  mène  le  plue  souvent  à  la  rétention  ; 
celle-ci  peut  même  précéder  de  beaucoup  les  autres 
symptômes  manifestes.  Des  crises  vésicales  et  des 
anomalies  de  la  strangurie  sont  des  symptômes  con¬ 
comitants  fréquents.  Des  anomalies  de  la  miction  se 
présentent  très  souvent  aussi  dans  la  myélite  primi¬ 
tive,  dans  les  compressions  médullaires  par  ménin¬ 
gite,  tumeurs,  par  des  maladies  des  vertèbres,  par 
des  tumeurs  intra-spinales,  par  des  traumatismes, 
des  abcès.  Dans  la  sclérose  multiple,  l’apparition 
précoce  assez  fréquente  de  retard  de  la  miction  et  de 
la  rétention  minime  est  importante  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Dans  nombre  d’autres  alfections  de  la 
moelle  (polyomyélite  antérieure  aiguë  et  chronique, 
sclérose  latérale  amyotrophique,  maladie  de  Eried- 
reich,  etc.),  les  anomalies  de  la  miction  font,  la  plu¬ 
part  du  temps,  défaut  ;  elles  n’ont  été  observées  que 
rarement  dans  la  polynévrite.  On  les  trouve  assez 
fréquemment  dans  les  maladies  du  cerveau,  même 
quand  celles-ci  évoluent  avec  intégrité  sensorielle, 
même  quand  elles  ne  sont  pas  associées  à  des  affec¬ 
tions  spinales  ;  il  s’agit,  la  plupart  du  temps,  d’hé¬ 
morragies,  ramollissement,  tumeurs,  rarement  d’ab¬ 
cès.  Le  siège  est  au  niveau  du  cortex,  dans  le  corps 
strié  ;  le  rôle  de  la  couche  optique  ou  du  cervelet  est 
discutable.  On  peut  attribuer  la  rétention  surtout 
aux  foyers  corticaux  (région  du  centre  lombaire). 

Parmi  les  névroses,  l’hystérie  cause  assez  fré¬ 
quemment  la  rétention  complète  :  la  disparition  de  la 
strangurie  est  un  signe  concomitant  fréquent,  quel¬ 
quefois  des  crampes  du  sphincter  ont  été  notées. 

On  ne  connaît  que  très  peu  de  cas  de  rétention 
neurasthénique  vraie  :  on  ne  doit  évidemment  pas 
confondre  avec  cette  rétention  vraie  la  pseudo-réten¬ 
tion,  le  bégaiement  urinah-e,  l’impossibilité  des  ner¬ 
veux  d’uriner  dans  certaines  cenditions  (lorsque,  par 
exemple,  quelqu’un  les  regarde,  quand  ils  craignent 
d’être  surpris,  quand  iis  sont  très  pressés). 

L’incontinence  nocturne  ordinaire  existe  naturelle¬ 
ment  sans  tétculion.  Pourtant,  ou  peut  \oir  parfois 
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des  enfants  chez  lesquels  on  trouve  constamment  la 
vessie  distendue  :  le  rapporteur  pense  qu’il  est  vrai¬ 
semblable,  qu’en  ce  cas,  il  existe  des  foyers  médul¬ 
laires  circonscrits. 


Les  rétentions  d’urine  sans  obstacle  mécanique 
et  en  dehors  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
MM.  J.  Albarran  et  P.  Nogués,  rapporteurs.  Les  au¬ 
teurs  ont  systématiquement  lai.ssé  de  côté  les  réten¬ 
tions  de  cause  nerveuse,  ce  chapitre  de  la  question 
ayant  été  réservé  à  M.  von  Kraukl-Hocliwart. 

Leur  travail  débute  par  une  étude  rapide  du  phé¬ 
nomène  de  la  miction  :  il  était  particulièrement 
utile,  en  effet,  de  bien  mettre  en  lumière  le  rôle  phy¬ 
siologique  de  l’appareil  sphinctérien  pour  saisir 
le  mécanisme  des  rétentions  dites  spasmodiques  : 
d’autre  part,  il  fallait  montrer  la  connexion  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  avec  l’appareil  génital  pour  interpré¬ 
ter  certains  résultats  paradoxaux  fournis  par  les  in¬ 
terventions  chirurgicales  dans  le  traitement  de  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique. 

Le  rapport  comprend  trois  parties  différentes  : 
rétention  avec  obstacle  mécanique  insullisant  ;  réten¬ 
tion  sans  aucun  obstacle  et  sans  lésions  de  la  vessie; 
rétentions  sans  aucun  obstacle  mais  avec  lésions  de 
la  vessie. 

Dans  la  première  partie  sont  étudiées  les  réten¬ 
tions  qui  surviennent  au  cours  des  petites  hypertro¬ 
phies.  Un  rapide  historique  de  la  question  montre  la 
part  qui  a  été  successivement  attribuée  à  l’obstacle 
et  à  l’insuffisance  vésicale  depuis  Civiale  et  Merciei' 
jusqu’à  la  conception,  due  à  l’un  des  auteurs,  de 
l’inhibition  vésicale.  Ces  phénomènes  d’inhibition 
vésicale  ne  s’observent  pas  seulement  au  cours  de 
l’hypertrophie  prostatique  :  ils  interviennent  encore 
dans  les  prostatites  et  dans  les  rétrécissements. 

Au  nombre  des  rétentions  sans  aucun  obstacle  et 
sans  lésions  de  la  vessie,  il  y  a  d’abord  les  réten¬ 
tions  dites  médicales  ;  celles-ci  sont  dues  à  une  in¬ 
toxication  aiguë  ou  chronique. 

Mais  ce  sont  surtout  les  affections  aiguës  qui  four¬ 
nissent  le  plus  grand  nombre  des  rétentions  de  ce 
genre  :  on  les  a  mentionnées  dans  les  lièvres  érup¬ 
tives,  la  dysenterie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
le  paludisme,  la  diphtérie  et  surtout  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Le  mode  d’action  de  ces  infections  sur  la 
vessie  est  assez  difficile  à  préciser  ;  il  semble  cepen¬ 
dant  que  les  unes  agissent  par  l’intermédiaire  de  la 
moelle,  les  autres  au  contraire  par  les  extrémités 
nerveuses  en  provoquant  une  véritable  névrite  péri¬ 
phérique.  Quelques-uns  enfin  paraissent  agir  par 
suggestion. 

C’est  dans  ce  chapitre  que  rentrent  les  rétentions 
dites  spasmodiques  à  l’étude  desquelles  les  auteurs 
se  sont  particulièrement  attachés  :  ils  montrent 
d’ahord  que  la  conception  classique  du  spasme  du 
sphincter,  c’est-à-dire  tle  la  contracture  de  ce  muscle, 
n’est  pas  exacte,  puisque  le  cathétérisme  pratiqué 
pour  remédier  à  ces  rétentions  spasmodiques  ne  ren¬ 
contre  jamais  de  résistance  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse  ;  ce  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de 
spasme  est  simplement  un  trouble  de  l’inhibition 
normale  du  sphincter  dont  la  clinique  et  l’expérimen¬ 
tation  établissent  l’existence  indiscutable.  C’est  cette 
inhibition  qui  permet  d’expliciuer  certaines  dysuries 
ou  rétentions  que  l’on  observe  chez  la  femme. 

Les  rétentions  sans  aucun  obstacle,  mais  avec 
lésions  de  la  vessie,  sont  dues  tantôt  à  de  véritables 
dégénérescences,  tantôt  à  des  lésions  d’ordre  inflam¬ 
matoire.  Au  nombre  des  premières  il  faut  placer  les 
modifications  de  structure  qui  paraissent  être,  comme 
l’a  montré  le  professeur  Guyon,  la  oouséquence  de 
l’âge  et  qui,  d’après  les  recherches  histologiques,  se 
traduisent  par  un  changement  de  rapport  entre  le 
tissu  musculaire  et  le  tissu  conjonctif  dans  la  cons¬ 
titution  des  tuniques  vésicales.  Parfois  aussi  ces 
dégénérescences  sont  consécutives  à  une  intoxication 
ou  à  une  cachexie,  mais  la  forme  anatomique  est 
alors  différente  et  c’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que 
l'on  assiste  à  cette  hyperplasie  du  tissu  libroadipeux 
dont  certains  auteurs  ont  voulu  faire  une  maladie 
spéciale. 

Les  lésions  vésicales  consécutives  à  l’inflammation 
ont  un  caractère  anatomique  tout  à  fait  différent  ;  la 
lésion  dominante  est  une  énorme  hypertrophie  de  la 
paroi  à  laquelle  succèdent  les  stades  de  sclérose 
hypertrophique  et  de  sclérose  atrophique.  Ce  dernier 
est  surtout  marqué  dans  la  cystite  tuberculeuse  :  ici 
la  destruction  de  la  paroi  peut  être  totale,  il  ne  reste 
ni  muqueuse  ni  musculeuse,  mais  simplement  une 
couche  fibreuse  inerte  dont  la  présence  explique  les 
petites  retentions  que  l'on  observe  fréquemment  et 


les  grandes  détentions  que  l’on  voit  quelquefois. 

Malgré  l’étendue  du  cadre  donné  à  ce  rapport,  il  est 
des  faits  cliniques  d’une  étiologie  obscure  qui  ne 
peuvent  rentrer  dans  aucun  de  ses  trois  chapitres. 
Aussi  les  auteurs  ont-ils  formé  un  groupe  spécial 
dans  lequel  ils  englobent  les  cas  pour  lesquels  ils 
n’ont  jusqu’à  présent  trouvé  aucune  pathogénie  satis¬ 
faisante  :  ils  eu  donnent  quelques  exemples  forts 
intéressants. 

{A  suivre.)  D.  Estuxuaut. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Octobre  1908. 

Traitement  des  épanchements  pleuraux  récidi¬ 
vants  par  les  injections  gazeuses.  —  M.  Netter 
donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  présenté 
par  M.  Vaquez  à  l’Académie  dans  la  séance  du  26  Mai 
1908*.  La  méthode  des  Injections  gazeuses,  simple, 
indolore,  inoffensive,  est  également  indiquée  dans 
les  pleurésies  séro-fibrineuses  récidivantes,  dans  la 
pleurésie  purulente  tuberculeuse,  dans  les  épanche¬ 
ments  hémorragiques  récidivants  liés  au  cancer 
plcuro-pulmonaire.  On  y  aura  recours  avec  profit 
dès  la  première  ponction  d’une  pleurésie  aiguë,  quand 
celle-ci  complique  une  tuberculose  pulmonaire  ou 
quand  elle  est  d’emblée  très  importante. 

—  M.  Lancereaux  se  souvient  d’une  femme  chez 
laquelle,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  il  dut  pratiquer 
cinq  ponctions  pour  une  pleurésie  récidivante  :  à  la 
cinquième  se  produisit  accidentellement  une  irruption 
d’air  dans  le  thorax  et  la  malade  guérit. 

Les  fausses  maladies  du  cœur  et  les  cardio¬ 
pathies  fonctionnelles,  spécialement  au  point  de 
vue  du  service  militaire.  —  M.  Huchard.  11  n’y  a 
pas  de  fausses  maladies  du  coeur,  il  n’y  a  que  de  faux 
diagnostics,  qui  sont  d’autant  plus  fréquents  que 
beaucoup  de  sujets  ont  une  véritable  cardiophobie, 
lorsqu’ils  éprouvent  quelque  symptôme  fonctionnel 
du  côté  du  cœur  :  cardialgie,  palpitations,  etc.  Les 
palpitations,  dit  M.  Huchard,  sont  généralement 
d’ordre  toxique  ou  réflexe.  Quant  à  la  prétendue  hy¬ 
pertrophie  cardiaque  de  croissance,  elle  n’existe  pas, 
et  les  troubles  qu’on  lui  attribue  ne  sont  pas  dus  à 
la  croissance  :  il  s’agit  généralement  de  troubles 
cardiaques  consécutifs  à  une  insuffisance  de  dévelop¬ 
pement  du  thorax,  due  souvent  à  des  végétations 
adénoïdes.  Il  faut,  de  même,  se  défier  des  intermit¬ 
tences  vraies  ou  fausses,  qui  souvent  ne  relèvent  pas 
il’une  cardiopathie.  Mais  les  erreurs  de  diagnostic 
les  plus  fréquentes  sont  dues  aux  souilles  extra-car¬ 
diaques  rythmés  par  le  cœur,  aux  souffles  cardio¬ 
pulmonaires. 

M.  Huchard  attire  l’attention  sur  les  fréquentes 
erreurs  de  ce  genre  commises  par  les  conseils  do 
révision  :  elles  sont  dues  à  des  examens  trop  hâtifs, 
alors  qu’en  pareil  cas  il  faudrait  des  examens  ré¬ 
pétés.  Il  serait  désirable  que  des  sujets  réformés 
pour  de  tels  cas  douteux  fussent  soumis  tous  les 
trois  ans,  jusqu’à  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  à  de 
nouveaux  examens  médicaux,  (|ui  pourraient  ainsi 
tardivement  les  reconnaître  aptes  au  service  armé. 

Sur  la  sérothérapie  des  néphrites.  —  M.  Tessier 
(de  Lyon)  rappelle  que  la  sérothérapie  appliquée  aux 
néphrites  fut  employée  pour  la  première  fois,  en  1890, 
par  Turbure  (de  Bucarest),  qui  employa  du  sérum  de 
chien.  M.  Teissier  a,  depuis,  eu  recours  à  diverses 
reprises  à  cette  méthode,  spécialement  avec  M.  Thé- 
venot.  H  emploie  du  sérum  de  chèvre,  stérile  et  âgé 
de  quelques  semaines,  qui  doit  avoir  été  recueilli 
avec  grand  soin  par  aspiration  de  la  veine  rénale  liée 
au  préalable  à  son  embouchure. 

Depuis  quelques  mois,  M.  Teissier  a  eu  l’occasion 
d’employer  sept  fois  les  injections  de  ce  sérum  dans 
le  cours  de  néphrites  aiguës  ou  chronique.s,  chez  des 
sujets  d’âges  différents,  mais  tous  en  imminence 
d’urémie.  Chez  tous,  il  a  observé  une  diminution 
remarquable  et  meme  la  cessation  de  la  dyspnée 
et  de  la  céphalée  urémique,  le  relèvement  de  l'état 
général,  et  parfois  la  disparition  totale  de  l’albumi¬ 
nurie;  dans  trois  cas,  le  retour  au  moins  momentané 
à  la  santé  fut  particulièrement  rapide. 

Dans  ces  différents  faits,  il  a  suffi  de  trois  à  cinq 
injections  de  15  à  20  centimètres  cubes  de  sérum 
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rénal,  pratiquées  sous  la  peau  de  l’abdomen,  pour 
obtenir  ce  résultat.  Presque  toujours  ces  injections 
déterminèrent  une  diminution  énorme  de  l'albumi¬ 
nurie,  une  élimination  considérable  d’urée  et  une 
diminution  très  notable  de  la  toxicité  urinaire. 

Le  mécanisme  de  cette  action  du  sérum  rénal  paraît 
très  complexe  et  il  semble  qu’il  faille  faire  une  place 
à  l’action  stimulante  de  ce  sérum  vis-à-vis  de  l’appa¬ 
reil  glomérulo-tubulaire,  et  aussi  à  son  action  anti- 
déglobulisanto,  peut-être  encore  à  ses  effets  neutra¬ 
lisants  des  actions  cyto-  ou  néphrotoxiques  provenant 
des  épithéliums  dégénérés.  Il  semble  enfin  que  ce 
sérum  introduise  dans  l’organisme  des  albumines 
saines  capables  de  chasser  de  leurs  combinaisons 
chlorées  des  toxalbumines  retenues  dans  les  tissus, 
qui  seront  alors  éliminées  par  les  organes  de  défense 
de  l’organisme  et  spécialement  par  le  foie. 

Nouvelle  méthode  d’anesthésie  générale  par  in¬ 
jections  intra-rachidiennes.  —  M.  Th.  Jonnesco 
insiste  sur  ce  fait  que  la  rachianesthésie  est  régio¬ 
nale,  et  qu’on  doit  l’obtenir  par  des  injections  rachi¬ 
diennes  pratiquées  au  niveau  de  la  région  sur  la¬ 
quelle  on  doit  opérer.  Après  avoir  étudié  la  rachi¬ 
anesthésie  lombaire  et  médio-dorsale,  il  rapporte 
14  cas  de  rarhianesthésle  médio-cervicale  et  dorsale 
supérieure.  Avec  M.  Jlano,  il  a  pu  voir  que, dans  le 
seul  cas  où  il  ait  employé  la  stovaïne  pure  pour  une 
rachianesthésie  médio-cervicale,  des  troubles  respi¬ 
ratoires  graves  se  produisirent. 

Par  contre,  l’adjonction  de  l’atropine  à  la  stova’îne, 
dans  deux  cas,  donna  des  résultats  assez  satisfai¬ 
sants,  malgré  quelques  troubles  respiratoires.  Mais 
l’adjonction  de  la  strychnine  donna  des  résultats  ex¬ 
cellents  et,  avec  des  doses  relativement  minimes  de 
stovaïne  et  non  moins  petites  de  strychnine,  H  a  ob¬ 
tenu  des  anesthésies  remarquablement  parfaites  et 
durables,  sans  aucun  accident  inquiétant. 

Pu.  Pagniez. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Octobre  1908. 

Myxo-sarcome  de  l’utérus.  —  M.  Péraire  apporte 
une  énorme  tumeur  de  l’utérus  dont  l’examen  histolo¬ 
gique,  pratiqué  par  M.  Lefas  a  établi  la  nature  mxyo- 
sarcomateuse. 

Anomalie  fœtale,  —  M.  Chevassu  présente  un 
fœtus  de  trois  mois  dont  les  deux  glandes  génitales 
ne  sont  pas  situées  à  la  même  hauteur.  Le  testicule 
gauche,  plus  élevé  que  le  droit,  paraît  retenu  par  le 
bord  du  côlon  pelvien. 

V.  Guiffox. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

J.  Rebaud.  Du  prurit  tabétique  avec  ou  sans 
lichénification  {Thèse,  Paris,  1908,  65  pages).  — 
Parmi  les  troubles  sensitifs  subjectifs  du  tabès,  il 
en  est  un  qui  n’a  été  signalé  que  depuis  fort  peu 
de  temps,  bien  qu’on  le  trouve  à  peu  près  dans  un 
quart  des  cas  :  c’est  le  prurit  tabétique,  bien  étudié 
par  Milian. 

Le  prurit  tabétiqe  présente  les  caractères  suivants  : 
il  est  localisé  dans  certaines  régions  du  corps  et 
s’accompagne  de  sensations  diverses,  telles  que  des 
élancements,  des  brûlures,  qu’on  a  l’habitude  de 
rencontrer  dans  le  tabès.  Il  se  manifeste  parfois  er 
des  territoires  atteints  d’anesthésie  objective. 

11  peut  être  pur  ou  suivi  de  lichénification  des 
téguments,  seul  ou  accompagné  de  troubles  viscéraux 
profonds  correspondant  au  territoire  prurigineux. 

Il  apparaît  le  plus  ordinairement  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  tabès  fruste ,  à  la  période  pré¬ 
ataxique  ;  il  constitue  donc  un  symptôme  avertisseui 
de  cette  maladie. 

Il  est  très  tenace  et  rebelle  aux  traitements  ordi¬ 
naires  des  prurits.  Ainsi  que  la  lichénification  qui  If 
complique,  il  relève  du  traitement  général  mercuriel 
mais  celui-ci  n’est  pas  toujours  efficace. 

On  doit  souvent  y  associer  l’etnploi  du  pyramidon 
de  l’antipyrine,  du  salicylate  de  soude,  médicaments 
utilisés  souvent  avec  succès  contre  les  douleurs  des 
tabétiques. 
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ÉVOLUTION  ET  TRAITEMENT 

Dli  LA 

TIRKRCI  LOSE  CHEZ  I.ES  SVIMIIEITIQUES' 

Par  M.  Émile  SERGENT 
Médecin  des  Hôpitaux. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  sont  peut-être 
les  deux  maladies  les  plus  répandues  de  notre 
époque.  Aussi  bien  ne  serez-vous  pas  étonnés 
de  les  rencontrer  très  fréquemment  associées 
chez  le  même  sujet,  surtout  si  vous  voulez 
bien  vous  imprégner  de  cette  idée  que  la 
syphilis  représente  un  puissant  facteur  de  tu¬ 
berculisation.  Interrogez  soigneusement  tous 
vos  tuberculeux,  recherchez  minutieusement 
chez  eux  les  signes  et  les  stigmates  de  la 
syphilis  et  vous  constaterez,  comme  je  l’ai  fait 
moi-même,  le  bien  fondé  de  cette  opinion. 

Or,  l’étude  des  conséquences  de  l’associa¬ 
tion  des  deux  maladies,  c’est-à-dire  de  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  chez  les  syphilitiques, 
ne  peut  être  abordée  utilement  sans  un  exposé 
préalable,  d’une  part,  des  conditions  étiolo¬ 
giques  qui  peuvent  présider  à  l’origine  de 
l’association  morbide  et,  d’autre  part,  des 
principaux  types  anatomo-cliniques  que  peut 
revêtir  cette  association. 


I.  Conditions  étiologiques  et  pathogéniques 
qui  entourent  les  origines  de  l'association 
morbide. 

L’importance  de  la  syphilis  acquise  ou  hé¬ 
réditaire  dans  l’étiologie  de  la  tuberculose 
est  indéniable;  la  syphilis  constitue  un  fac¬ 
teur  puissant  de  tuberculisation,  soit  par  voie 
directe,  soit  par  voie  indirecte. 

Directe,  la  tuberculisation  se  produit  à  la 
faveur  de  lésions  syphilitiques  des  revête¬ 
ments  cutanés  ou  muqueux.  C’est  ainsi, 
notamment,  que  les  Inoculations  bacillaires 
se  grefferont  fréquemment  sur  une  laryngite, 
une  trachéite  secondaire. — Potain,  Landouzy, 
ont  insisté  sur  ces  données,  et  je  me  suis  atta¬ 
ché  moi-même  à  en  montrer  l’importance 
dans  mes  publications  antérieures  et  notam¬ 
ment  dans  mon  livre  «  Syphilis  et  Tubercu¬ 
lose  “  ». 

Mais  la  tuberculisation  indirecte  est  bien 
plus  fréquente.  La  syphilis  prédispose  à  la 
tuberculose  parce  qu’elle  atteint  profondé¬ 
ment  l’organisme  dans  sa  vitalité. 

D’ailleurs,  cette  tuberculisation  indirecte 
peut  survenir  soit  au  début  de  la  syphilis, 
soit  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive, 
parfois  même  très  lointaine. 

Au  début,  pendant  la  période  secondaire, 
la  virulence  de  l’infection  est  à  son  comble, 
l’organisme  est  profondément  atteint  dans  sa 
résistance,  et  la  tuberculose  éclate  plus  ou 
moins  brutalement,  à  la  faveur  de  ce  «  grand 
branle-bas  »  suivant  l’image  de  Ricord. 

Plus  tard,  la  syphilis  a  déterminé  des  alté¬ 
rations  humorales  persistantes,  qui  créent  ce 
que  j’ai  appelé  le  terrain  syphilitique,  terrain 
qui  constitue,  vis-à-vis  de  la  tuberculose,  une 
prédisposition  d’élection.  Ce  terrain  syphili¬ 
tique  est  transmissible  héréditairement.  S’il 


1.  Conférence  faite  au  siège  de  l’Association  d’ensei¬ 
gnement  médical  des  hôpitaux  de  Paris,  rue  Serpente, 
et  recueillie  par  M.  Chauvet. 

2.  Emile  Sergent. —  «  Syphilis  et  tuberculose  »,  Paris, 
1907.  Masson  et  G‘a;' éditeurs. 


est  universellement  connu  que  les  procréa¬ 
teurs  peuvent  contaminer  leurs  descendants 
et  leur  transmettre  la  syphilis,  il  est  égale¬ 
ment  certain  qu’ils  peuvent  leur  transmettre 
simplement  le  terrain  syphilitique. 

En  d’autres  ternies,  à  cêlé  de  V hérédité  de 
graine  prend  place  l'hérédité  de  terrain. 

Or,  la  transmission  des  altérations  humo¬ 
rales  qui  constituent  le  terrain  syphilitique 
crée,  chez  les  enfants  des  syphilitiques,  une 
véritable  disposition  à  la  phtisie  et  aux  tuber¬ 
culoses  locales  (scrofulate  de  vérole  et  scro¬ 
fule).  C’est  pourquoi,  ainsi  que  je  l’ai  écrit  : 
«  la  tuberculose  devrait  toujours  trouver  sa 
place  dans  une  étude  sur  les  manifestations 
de.l’hérédo-syphilis  »...  car...  «  la  syphilisa¬ 
tion  du  père  prépare  le  terrain  pour  la  tuber¬ 
culisation  du  fils  ». 

C’est  cette  même  idée  qu’a  exprimée  le 
Professeur  Landouzy,  lorsqu’il  a  dit,  en 
termes  Imagés  :  «  La  syphilis  fait  le  lit  de  la 
tuberculose.  » 

lin  résumé,  la  syphilis  prépare  le  terrain 
pour  la  graine  de  la  tuberculose  ;  elle  crée 
un  terrain  d’élection  pour  la  tuberculisation; 
voilà  ce  qu’il  faut  retenir  de  ces  considéra¬ 
tions  étiologiques,  que  j’ai  voulu  résumer 
brièvement  devant  vous  et  que  vous  trouve¬ 
rez  longuement  étudiées  dans  mon  livre. 


II.  Modes  d’association  de  la  syphilis 
et  de  la  tuberculose. 

Voyons  maintenant  comment  la  syphilis  et 
la  tuberculose  s’associent,  suivant  quels  modes 
anatomo-cliniques  elles  combinent  leurs  ma¬ 
nifestations. 

D’une  façon  générale,  ces  modes  d’asso¬ 
ciation  se  réduisent  à  deux  types  principaux, 
suivant  qu’il  y  a  association  de  lésions  ou 
simplement  association  de  terrains. 

U  association  de  lésions,  c’est  la  fusion 
intime  sur  un  même  territoire,  d’où  la  for¬ 
mation  de  lésions  hybrides,  dont  l’hybride  de 
syphilis  et  de  lupus  représente  l’exemple  le 
plus  caractéristique. 

L’association  de  terrains,  c’est  l’évolution 
simultanée,  parallèle,  des  deux  maladies  chez 
le  même  sujet,  avec  retentissement  réci¬ 
proque  plus  ou  moins  intense  :  c’est  l’histoire, 
par  exemple,  de  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  syphilitiques. 

Intéressants  au  point  de  vue  pathogénique, 
ces  deux  modes  d’association  n’en  consti¬ 
tuent  guère,  en  pratique,  qu’un  seul.  En 
effet,  lorsque  la  syphilis  et  la  tuberculose  se 
réunissent  en  un  point  quelconque,  leur  asso¬ 
ciation  ne  se  fait  pas  à  la  manière  de  la  com¬ 
binaison  «  d’un  acide  et  d’une  base  formant 
un  sel  »  ;  il  n’y  a  point  fusion  complète,  et 
Bazin  s’est  élevé  contre  cette  opinion. 

Lorsque  Ricord  a  créé  l’expression  imagée 
de  «  scrofulate  de  vérole  »,  il  a  envisagé  sim 
plement  les  caractères  particuliers  des  mani¬ 
festations  scrofuleuses  chez  les  syphilitiques, 
et  inversement,  et  n’a  point  donné  à  cette 
image  le  sens  étroit  qu’elle  paraît  contenir. 
Il  a  fait  allusion  surtout  aux  allures  spéciales 
des  écrouelles  secondaires  et  tertiaires  chez 
les  syphilitiques. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  réunion 
des  deux  ordres  de  lésions  aboutit  à  la  pro¬ 
duction  d’une  lésion  complexe,  qui  tient  de  la 
syphilis  par  certains  caractères,  de  la  tuber¬ 
culose  par  certains  autres.  G’est  pour  ces 


manifestations  hybrides  que  Devergle  a  créé 
le  nom  de  «  scrofulo-syphilides  ».  Ce  sont  elles 
qui  constituent  «  l’état  mixte  »  de  Lugol, 
«  l’hybridité  syphilo-strumcuse  »  de  l’ournier. 

En  réalité,  si  la  fusion  semble  complète, 
elle  n’est  qu’apparente  et  les  deux  lésions 
évoluent  côte  à  côte,  sans  se  combiner  l’une  à 
l’autre,  ainsi  que  permettent  de  le  reconnaître 
les  examens  histologiques.  Si  bien  qu’ici 
encore  le  problème  se  ramène  à  l’élude  du 
retentissement  qu’exercent  l’une  sur  l’autre 
les  deux  maladies. 

En  résumé,  «  il  n’y  a  jamais  hybridité  de 
lésions,  mais  seulement  et  toujours  hybridité 
de  terrain,  avec  intrication  ou  juxtaposition 
plus  ou  moins  étroite  ou  lointaine  de  lésions  ». 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations 
générales,  au  point  de  vue  purement  clinique 
les  deux  modes  d’association  doivent  être  étu¬ 
diés  et  décrits  isolément. 

LF.S  IIVBIIIDITKS  DE  LÉSIONS 

Laissant  de  côté  les  gommes  pulmonaires 
syphilitiques  secondairement  tuberculisées, 
sur  lesquelles  nous  reviendrons,  ainsi  que  les 
différentes  localisations  hybrides,  ganglion¬ 
naires  ou  autres,  nous  prendrons  comme  type 
l’Hybride  de  Lupus  et  de  Syphilis  qui  est  cer¬ 
tainement  la  mieux  connue  et  la  mieux  étudiée. 

Leloir  (1891)  en  donna  une  description 
anatomo-clinique  complète  à  propos  d’un 
malade  chez  lequel  il  pratiqua  une  biopsie 
avant  et  après  l’application  du  traitement 
spécifique.  II  vit  la  lésion  s’atténuer  considé¬ 
rablement,  sans  cependant  arriver  à  la  gué¬ 
rison  complète,  et  constata,  en  comparant  les 
coupes  provenant  des  deux  biopsies,  que 
les  îlots  tuberculeux  persistaient,  entourés 
par  des  bandes  fibreuses  plus  ou  moins 
épaisses  représentant  la  cicatrisation  des 
parties  syphilitiques  de  la  lésion. 

Longin,  dans  une  thèse  récente  (1905),  est 
revenu  sur  ces  faits  et  a  bien  montré  que 
le  traitement  mercuriel  modifie  les  lésions 
hybrides  en  amenant  la  disparition  des  infil¬ 
trations  ressortissant  à  l’élément  syphilitique, 
sans  toutefois  atteindre  les  infiltrats  tubercu¬ 
leux. 

Ces  faits  établissent  que, lorsque  la  syphilis 
et  la  tuberculose  s’associent  sur  une  même 
région,  elles  ne  se  combinent  pas,  au  sens 
vrai  du  mot,  mais  se  juxtaposent  et  s’in¬ 
triquent  simplement  d’une  façon  plus  ou  moins 
intime. 

LES  HYUIIIDITÉS  DE  TEllUAINS 

Dans  cette  étude  clinique  du  retentisse¬ 
ment  qu’exercent  l’une  sur  l’autre  la  syphilis 
et  la  tuberculose  évoluant  simultanément  chez 
le  môme  individu,  nous  distinguerons  deux 
grands  groupes  : 

A)  Les  tuberculoses  locales  chez  les  syphi¬ 
litiques  ; 

B)  La  tuberculose  pulmonaire  chez  les 
syphilitiques,  que  nous  aurons  surtout  en  vue 
aujourd’hui. 

A)  Tuberculoses  locales  chez  les  syphili¬ 
tiques  (sypiiilo-schofule). 

Il  est  impossible  d’aborder  ce  chapitre  sans 
rappeler  tout  d’abord  les  diverses  doctrines 
qui  se  sont  élevées  à  propos  de  la  nature  de  la 
scrofule.  Considérée  tout  d’abord  comme  un 
dérivé  fréquent  de  la  syphilis  par  certains 
médecins,  considérée  par  d’autres  comme 
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abBolument  indépendante  de  la  syphilis,  elle 
fut  démembrée  en  quelque  sorte  par  les  re¬ 
cherches  du  professeur  l’oiiriiicr  sur  l'hérédo- 
syphilis,  et  il  semble  bien  que  bon  nombre  des 
manilestations  autrefois  rattachées  à  la  vieille 
scrofule  doivent,  en  effet,  ôtre  considérées 
comme  des  conséquences  directes  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire  tardive.  Cependant,  il  est 
permis  de  penser  que  la  démarcation  entre 
la  scrofule  proprement  dite  et  l’hérédo-sy- 
philis  est  très  indécise  et  que  bien  souvent 
la  scrofule  ne  fait  son  apparition  qu’à  la  laveur 
du  terrain  syphilitique.  Je  me  suis  attaché 
personnellement  à  soutenir  cette  opinion,  que 
j’ai  longuement  développée  dans  mon  livre. 
Je  crois  avec  Gallois  que  la  scrofule,  infection 
primitivement  banale  du  rhino-pharynx,  ouvre 
la  porte  à  la  scrofulo-tuberculo.se  et  qu’elle  a 
elle-même  pour  origine,  ainsi  que  l’admet 
également  le  professeur  Gaucher,  une  prédis¬ 
position  spéciale  créée  par  l'hérédité  syphili¬ 
tique. 

Il  est  certain,  d'autre  part,  qu’au  point  de 
vue  clinique  la  distinction  entre  les  manifes¬ 
tations  de  la  scrofulo-tuberculose  et  celles  de 
la  syphilis,  et  notamment  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive,  est  parfois  presque  complète¬ 
ment  impossible  et  c’est  pourquoi  j’ai  pensé 
qu’il  était  convenable  de  décrire  ce  que  j’ai 
appelé  les  formes  scrofuloïdes  de  la  syphilis 
(Société  médicale  des  Hôpitaux,  Mai  1908). 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu’il  convient  de 
faire  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions  à  type  de  scrofule  que  l'on  constate 
chez  les  syphilitiques  et  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques,  avant  d’ôtre  en  droit  d’affirmer  que  le 
traitement  mercuriel  a  pu  guérir  chez  eux  des 
lésions  qui  n’étaient  point  syphilitiques,  mais 
qui  étaient  tuberculeuses,  .l’en  ai  rapporté 
des  exemples  probants,  et  je  ne  veux  point 
insister  davantage  aujourd’hui  sur  ces  consi¬ 
dérations,  estimant  que  l'étude  des  tubercu¬ 
loses  locales,  ou,  si  l’on  veut,  de  la  scrolulo- 
tuberculose  chez  les  hérédo-syphilitiques, 
pourrait  donner  matière  à  un  travail  d’en¬ 
semble  suffisamment  Important. 

De  ce  rapide  aperçu,  je  veux  simplement 
retenir  cette  notion,  à  savoir  que,  si  certaines 
manifestations  scrofule  -  tuberculeuses  sont 
améliorées  par  le  traitement  mercuriel,  c  est 
parce  qu’elles  ont  germé  sur  un  terrain  syphi¬ 
litique.  Je  crois  que  ces  faits  représentent  des 
exemples  typiques  de  syphllo-scrofule,  que  si 
la  syphilis  n’y  est  pas  apparente,  c’est  parce 
qu’elle  n’existe  qu’à  titre  d’imprégnation  de 
terrain  héréditairement  transmise  et  que  c’est 
par  là  que  s’ouvre  en  quelque  sorte,  ainsi  que 
je  l’ai  écrit,  «  la  barrière  qui  fait  commu¬ 
niquer  le  champ  de  la  scrofule  avec  celui  de 
rhérédo-syphllis  ». 

B)  Tnni-iicui.osiî  i'iu.jionaihe  chez  i.es  syimii- 

I.ITIQUES  (sYPIIII.O-TUIlElICCLOSri). 

Deux  cas  peuvent  se  présenter,  suivant  cju'il 
s’agit  d’un  tuberculeux  syphilisé  ou  d’un 
syphilitic[uc  tubercuHsé. 

1"  La  sijpliilis  surinent  chez  an  tubercu¬ 
leux.  —  Cette  forme  est  relativement  plus 
rare.  Un  tuberculeux  qui  se  sait  tuberculeux, 
qui  se  soigne,  qui  se  soumet  à  un  régime 
sévère,  s’expose  moins  souvent,  en  effet,  aux 
causes  de  contamination  vénérienne.  II  peut 
néanmoins  contracter  la  vérole. 

Or,  il  est  classique  de  dire  que  la  tubercu¬ 
lose  s’aggrave  de  ce  chef  et  que  la  vie  du  ma¬ 
lade  est  fatalement  sacrifiée. 


C’est  là  un  pessimisme  qu’il  ne  faut  pas 
adopter  sans  restrictions. 

11  me  paraît,  eu  effet,  qu’il  est  nécessaire  de 
tenir  compte  de  certaines  considérations  spé¬ 
ciales,  afin  d’établir  un  pronostic  propor¬ 
tionné  au  cas  observé.  C’est  ainsi  que  deux  fac¬ 
teurs  importants  entrent  en  ligne  de  compte  : 

a')  L’état  du  terrain  tuberculeux  préexis¬ 
tant  ; 

h)  La  qualité  de  l’infection  syphilitique  sura¬ 
joutée. 

rt)  Le  rôle  de  Y état  du  terrain  tuberculeux 
préexistant  est  capital.  Une  tuberculose  avan¬ 
cée  ou  hypertoxique  se  trouve  notablement 
aggravée  du  fait  de  l’apparition  de  la  syphilis 
et  le  pronostic  devient  fatal  à  plus  ou  moins 
bref  délai. 

Lorsque,  au  contraire,  la  syphilis  survient 
chez  un  tuberculeux  peu  avancé,  résistant, 
qui  se  soigne,  et  lorsque,  de  plus,  cette  syphilis 
est  non  seulement  d’intensité  moyenne  ou 
bénigne,  mais  encore  traitée  sérieusement,  il 
est  assez  rare  de  voir  la  tuberculose  s’ag¬ 
graver. 

Le  seul  moment  dangereux  est  celui  où  les 
deux  affections  prennent  en  quelque  sorte  con¬ 
tact,  etoù  l’association  se  forme.  Ce  cap  doublé, 
la  tuberculose  peut  se  comporter  comme  si 
elle  ignorait  la  présence  de  la  syphilis;  bien 
plus,  il  est  assez  fréquent  de  constater  que  la 
syphilis  semble  favoriser  la  guérison  de  la 
tuberculose  en  provoquant  un  processus  de 
sclérose  et  de  calcification.  J’ai  attiré  l’atten¬ 
tion  dans  mon  livre  sur  Y  expectoration  de 
petites  concrétions  niûriformes  ayant  tous  les 
caractères  des  tubercules  crétacés,  et  dans 
lesquelles  j’ai  pu  déceler  la  présence  de 
bacilles  de  Koch. 

b)  Mais  la  ijualitc  de  l’infection  syphilitique 
surajoutée  demande  aussi  à  être  envisagée.  ; 
très  virulente,  soit  parce  qu’intensive,  soit 
parce  que  tenace,  elle  impose,  en  effet,  au 
pronostic  une  prudente  réserve. 

En  résumé,  le  fait  pour  un  tuberculeux  de 
contracter  la  syphilis  n’équivaut  pas  à  une 
condamnation  à  mort;  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’il  serait  sage  de  conseiller  à  tous  les  tuber¬ 
culeux  d’attraper  la  vérole.  La  syphilisation 
intercurrente  est  un  surcroît  de  maladie,  un 
écueil,  un  cap  dangereux  qu’il  faut  doubler  et 
que  représente  toute  la  période  d’activité  du 
virus;  ce  cap  doublé,  le  tuberculeux  a,  sij’ose 
dire,  réparé  ses  afaries  et  se  trouve  dans  les 
mêmes  conditions  que  le  syphilitique  ancien, 
tubercuHsé,  que  nous  allons  retrouver  et  chez 
qui  la  tuberculose  tend  à  la  sclérose. 

2?  La  tuberculose  survient  chez  un  syphi¬ 
litique.  —  La  tuberculose  des  syphilitiques 
peut  être  précoce  ou  tardive. 

Tuberculisation  précoce.  —  La  tuberculisa¬ 
tion  précoce  peut  survenir  soit  dès  le  début 
de  la  syphilisation,  soit  au  déclin  de  la  pé¬ 
riode  secondaire. 

a)  /1k  début  de  la  syphilisation,  c’est  le 
moment  du  «  grand  branle-bas  »  ;  il  y  a  là 
une  zone  dangereuse  qu’il  faut  franchir  et  sur 
laquelle  peut  s’échouer  et  sombrer  la  santé. 
Aussi  cette  forme  est-elle  souvent  grave  et 
les  cas  ne  sont  pas  rares  de  sujets  déprimés, 
infectés,  intoxiqués,  anémiés,  succombant  en 
quelques  semaines  à  la  phtisie  galopante. 

b)  /1k  déclin  de  la  période  secondaire,  dans 
le  cours  de  la  deuxième,  de  la  troisième  an¬ 
née  de  la  syphilis,  presque  aux  confins  du  ter¬ 
tiarisme,  la  tuberculose  peut  survenir  et  s’ins¬ 


taller  sournoisement.  Souvent  c’est  chez  un 
malade  qui,  après  s’être  soigné,  a  cessé  le  trai¬ 
tement,  s’est  fatigué,  surmené,  a  fourni  à  la 
tuberculose  une  porte  d’entrée  ;  laryngite, 
trachéite.  Pour  ne  pas  évoluer  à  grand  fracas, 
comme  la  forme  précédente,  celle-ci  n’en  est 
pas  moins  sérieuse  ;  mais  elle  n’est  point  fata¬ 
lement  mortelle. 

Ici,  la  tuberculisation  s’est  ouverte  en  sour¬ 
dine  ;  l’organisme,  remis  du  choc  de  la  syphi¬ 
lisation  initiale,  présentait  déjà  un  état  hu¬ 
moral  voisin  de  celui  des  périodes  lointaines 
de  la  syphilis,  lequel,  ainsi  que  nous  le  sa¬ 
vons  déjà,  oriente  la  tuberculose  vers  la  sclé¬ 
rose. 

Aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  une  pareille  tubercu¬ 
lose  s’arrêter  dans  son  évolution  et  guérir. 

C’est  pour  n’avoir  pas  fait  ces  distinctions 
relatives  à  la  date  d’apparition  de  la  tubercu¬ 
lisation  chez  les  syphilitiques  que  les  auteurs 
ont  émis  des  pronostics  différents,  les  uns 
tout  à  fait  pessimistes,  les  autres  trop  opti¬ 
mistes.  Il  ne  faut  point  généraliser,  il  faut  dis¬ 
tinguer  et  se  garder  de  l’un  ou  l’autre  excès. 

Tuberculisation  tardive.  ■ —  La  tuberculi¬ 
sation  tardive,  que  nous  allons  envisager 
maintenant,  reconnaît  deux  types  pathogé¬ 
niques  différents  :  soit  qu’elle  se  greffe  di¬ 
rectement  sur  une  pneumopathie  syphili¬ 
tique,  soit  qu’elle  soit  le  résultat  de  la  pré¬ 
disposition  créée  par  l’état  humoral  qui 
constitue  le  terrain  syphilitique. 

a)  Tuberculose  greffée  sur  une  pneumo¬ 
pathie  syphilitique.  —  Comme  type  de  cette 
forme,  dont  Potain,  Gougenheim,  ont  rap¬ 
porté  des  observations,  je  signalerai  la  cu¬ 
rieuse  observation  que  m’a  donnée  le  Profes¬ 
seur  Fournier  et  qui  est  celle  d’un  homme 
syphilitique,  qui  présentait  depuis  plusieurs 
années  une  caverne  gommeuse  qui  se  tubercu- 
lisa  ultérieurement,  ainsi  qu’on  put  le  cons¬ 
tater  par  la  coloration  des  bacilles  dans  les  . 
crachats.  Toutefois,  la  tuberculose  resta  flo¬ 
ride  chez  ce  syphilitique,  qui  mourut,  avec 
toutes  les  apparences  de  la  santé,  d’une  hé- 
moptvsie  foudroyante.  Il  semble  bien  qu’il  se 
soit  agi  ici  d’une  véritable  hybridité,  et  il  est 
intéressant  de  constater  que  la  tuberculose 
est  restée  étroitement  limitée  au  siège  même 
de  la  caverne  syphilitique  sur  laquelle  elle 
s’est  greffée. 

Il  est  vraisemblable  que  Vhybridité  de  sy¬ 
philis  et  de  tuberculose  pulmonaires  est  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  croit,  et  c'est  probable¬ 
ment  pour  celte  raison  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  améliore  presque  toujours  et  guérit 
parfois  la  tuberculose  des  syphilitiques. 

b)  Tuberculose  développée  par  prédisposi¬ 
tion  inhérente  au  terrain  syphilitique.  —  J’ai 
dit  que  le  terrain  syphilitique  représentait 
un  terrain  d’élection  pour  la  tuberculisation. 
Je  veux  montrer  maintenant  qu’il  paraît  jouir, 
d’autre  part,  de  propriétés  particulières, grâce 
auxquelles  la  tuberculose  qui  germe  sur  lui 
affecte  une  tendance  toute  spéciale  aux  formes 
fibreuses. 

Le  Professeur  Landouzy  a  montré  que  les 
«  anciens  syphilisés,  néo-tuberculeux,  abou¬ 
tissent  au  sclérolate  de  tuberculose  ». 

C’est  également  ce  qui  découle  des  re¬ 
cherches  de  son  élève  Jacquinet  et  de  celles 
de  Stieffel. 

Pour  ma  part,  j’ai  la  conviction  que  bon 
nombre  de  tuberculoses  fibreuses  et  de  scié- 
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roses  pulmonaires  n’ont  pas  d’autre  origine 
qu’une  syphilis  ancienne,  quelquefois  ignorée 
ou  méconnue.  (Iràce  à  la  recherche  systéma¬ 
tique  des  indices  révélateurs  dont  j’ai  montré 
l’importance  dans  mon  livre,  j’ai  pu,  bien  des 
fois,  constater  le  bien  fondé  de  cette  opinion 
et  dépister  le  terrain  syphilitique  sur  lequel 
avait  germé  la  tuberculose.  C’est  ainsi  que 
j’ai  pu  découvrir  la  syphilis  dans  le  passé  de 
tuberculeux  torpides  ou  fibreux,  considérés 
souvent  comme  de  vieux  emphysémateux, 
comme  de  vieux  bronchitiques,  en  me  basant 
sur  des  signes  plus  ou  moins  prononcés  d’aor¬ 
tite,  sur  des  modifications  pupillaires  (inéga¬ 
lité  pupillaire,  absence  ou  retard  du  réflexe  lu¬ 
mineux)  et  surtout  su?-  la  présence  de  la  leiico- 
plasie  buccale.  Avec  le  professeur  Gaucher, 
en  1900*,  j’ai  montré  la  valeur  séméiologique 
de  la  leucoplasie  buccale,  qui  est  «  la  signa¬ 
ture  de  la  vérole  chez  celui  qui  la  porte  ». 

Dernièrement,  à  l’Académie  de  médecine, 
le  Professeur  Landouzy,  qui,  lui  aussi,  pro¬ 
fesse  depuis  longtemps  que  la  leucoplasie 
buccale  appartient  en  propre  aux  syphill- 
riques,  a  de  nouveau  attiré  l’attention  sur  la 
valeur  des  plaques  de  leucoplasie  commissu- 
rale. 

M’appuyant  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  publiées  dans  mon  livre  ou  recueillies 
depuis,  je  pense  que  la  syphilis  est  une  cause 
fréquente  de  tuberculose  fibreuse  et  que  la 
tuberculose  fibreuse  doit  inviter  le  médecin  à 
rechercher  méthodiquement  les  stigmates  et 
les  indices  révélateurs  de  la  syphilis  ;  sans 
prétendre  que  la  tuberculose  fibreuse  est  tou¬ 
jours  une  manifestation  parasyphilitlque,  ce 
qui  serait  méconnaître  les  autres  causes  qui 
peuvent  la  provoquer,  je  crois  qu’elle  se  ren¬ 
contre  avec  une  fréquence  extrême  chez  les 
anciens  syphilitiques,  et  qu’elle  doit  faire 
soupçonner  l’existence  de  la  syphilis  dans  le 
passé  du  sujet. 

Tuberculisation  des  hérédo-syphilitiques. — 
Un  mot,  pour  terminer,  sur  la  tuberculisation 
des  hérédo-syphilitiques. 

Lorsque  la  tuberculose  survient  chez  un 
hérédo-syphilitique,  elle  présente  parfois  des 
particularités  qui  la  distinguent  de  la  tuber¬ 
culose  commune  et  qu’il  est  utile  d’indiquer 
en  quelques  mots.  C’est  ainsi  que,  chez  les 
enfants  du  premier  âge,  la  constatation  d’une 
caverne  pulmonaire  est  un  signe  d’hérédo- 
syphifis  pour  le  Professeur  Ilutinel.  Et  il  est 
entendu  qu’il  ne  s’agit  là  ni  de  caverne  gom¬ 
meuse  syphilitique  simple,  ni  de  pneumo¬ 
pathie  syphilitique,  mais  bien  de  tuberculose 
avec  bacilles  de  Koch.  Voilà  certes  une  par¬ 
ticularité  intéressante,  pour  qui  sait  combien 
sont  rares  les  cavernes  tuberculeuses  chez 
les  enfants  du  premier  âge.  Dans  de  sem¬ 
blables  cas,  il  pourrait  être,  utile  d’instituer 
le  traitement  spécifique,  qui,  ne  l’oublions 
pas,  peut  modifier  avantageusement  une  hy- 
bridlté  de  syphilis  et  de  tuberculose,  et  môme 
influencer  heureusement  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  développée  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique  présentant  des  lésions  spécifiques  cuta¬ 
nées  ou  osseuses  en  évolution. 

Cette  opinion  trouve  sa  justification  dans 
les  faits  observés  par  Barthélemy  (Congrès 
de  la  Tuberculose,  1905)  et  dans  ceux  qui  me 
sont  personnels. 

1.  Gaucher  et  Sergent.  —  «  Anatomie  pathologique, 
nature  et  traitement  de  la  leucoplasie  buccale  ».  Archives 
de  Médecine  expérimentale  et  d' Anatomie  pathologique. 
Juillet  1900. 


A  côté  des  faits  précédents,  relatons  ceux 
dans  lesquels  la  tuberculose  apparaît  chez 
des  sujets  issus  de  souche  syphilitique  et  ne 
présentant  plus  depuis  longtemps  de  mani¬ 
festations  syphilitiques.  11  s’agit  ici  d’une 
tuberculisation  développée  sur  tin  terrain  sy¬ 
philitique  héréditaire  au  sens  que  j’ai  donné 
à  ce  mot.  C’est  dire  que  cette  tuberculose 
évoluera  comme  celle  des  anciens  syphili¬ 
tiques,  d’une  façon  bénigne  et  torpide,  ten¬ 
dant  à  la  sclérose. 

Pronostic  général. 

On  a  coutume  de  dire  qu'il  n’y  a  pas  de  pire 
association  morbide  que  celle  de  la  syphilis 
et  de  la  tuberculose.  J’ai  voulu  réagir  contre 
cette  opinion,  qui,  dans  son  exclusivisme 
absolu,  est  fausse.  Je  me  suis  attaché  à  vous 
montrer  combien  il  était  indispensable  de 
faire  des  distinctions.  J’espère  vous  avoir 
convaincu  que  le  pronostic  est  moins  constam¬ 
ment  grave  qu’on  ne  le  dit  et  qu’il  dépend  de 
trois  conditions  primordiales  : 

1“  Des  circonstances  étiologiques  et  patho¬ 
géniques  qui  entourent  les  origines  de  l'asso¬ 
ciation  morbide  ; 

2“  Du  degré  de  virulence  de  chacune  des 
deux  infections-, 

3“  De  la  thérapeutique  mise  en  a-uvre. 

Les  deux  premières  conditions  étant  inhé¬ 
rentes  à  la  forme  clinique,  sont  intangibles. 
Le  médecin  les  subit  et  ne  peut  les  modifier. 
Je  me  suis  attaché  à  les  discuter  et  à  les  étu¬ 
dier  devant  vous,  en  synthétisant  les  distinc¬ 
tions  principales;  je  n’ai  pas  h  y  revenir.  La 
troisième  est  essentiellement  variable,  elle 
est  ce  que  le  médecin  la  fait  et  je  vais,  main¬ 
tenant,  vous  en  montrer  rapidement  l'impor¬ 
tance. 

Traitement. 

L’influence  du  traitement  spécifique  sur  la 
tuberculose  des  syphilitiques  est  très  diverse¬ 
ment  appréciée.  Vous  entendrez  dire  et  vous 
lirez  dans  bon  nombre  de  traités  classiques 
que  le  traitement  spécifique  est  particulière¬ 
ment  dangereux  chez  les  tuberculeux  syphlll- 
ti([ues,  qu’il  favorl.se  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose,  qu’il  en  hâte  la  marche,  qu’il  peut 
provoquer  une  poussée  aiguë,  qu’en  un  mot 
il  doit  être  abandonné. 

Je  ne  suis  pas  de  cet  avis  et  j’estime  qu’on 
ne  saurait  trop  réagir  contre  cette  opinion. 
J’ai  la  conviction,  au  contraire,  que  la  tuber¬ 
culose  chez  les  syphilitiques  est  justiciable  du 
traitement  antisyphilltlque  et  qu’elle  est  amé¬ 
liorable,  et  peut  même  être  curable  par  ce 
moyen,  tout  au  moins  dans  les  cas  où  elle  n’est 
pas  trop  avancée  dans  son  évolution  pour 
échapper  aux  ressources  de  la  thérapeutique. 

«  Chez  les  tuberculeux  syphilitiques,  ainsi 
que  je  n’ai  cessé  de  le  répéter,  le  traitement 
.spécifique,  non  seulement  guérit  les  manifes¬ 
tations  actuelles  de  la  syphilis,  mais  même 
améliore  considérablement  l’état  général  et  les 
localisations  de  la  tuberculose.  » 

Cette  opinion,  Barthélemy  l’a  soutenue 
également  :  «  Il  y  a  lieu,  écrit-il,  de  le  dé¬ 
clarer  bien  haut  :  il  ne  faut  pas  redouter  le 
mercure  chez  les  tuberculeux  qui  deviennent 
syphilitiques  ni  chez  les  syphilitiques  qui 
deviennent  tuberculeux...,  mis  à  part,  bien 
entendu,  les  cas  de  tuberculose  rapide,  géné¬ 
ralisée,  et  de  granulie  aiguë.  »  (Congrès  de  la 
Tuberculose,  Paris,  1905.) 


Ici  encore,  comme  en  matière  de  pro¬ 
nostic,  les  divergences  des  auteurs  peuvent 
en  grande  partie  être  expliquées,  si  on  prend 
soin  de  faire  des  distinctions  essentielles 
entre  les  types  cliniques  observés,  et  si  on 
prend  soin,  d’autre  part,  de  s’entendre  sur  le 
sens  qu’il  faut  accorder  à  l’expression  géné¬ 
rale  :  traitement  spécifique. 

C’est  ainsi  qu'il  faut  distinguer  le  syphili¬ 
tique  devenu  tuberculeux,  du  tuberculeux 
devenu  syphilitique. 

Le  premier  voit  sa  tuberculose  se  déve¬ 
lopper  à  la  faveur  d’un  terrain  préparé  ;  l’ef¬ 
ficacité  du  traitement  mercuriel  n’est  point 
surprenante,  puisqu’elle  se  résume  essentiel¬ 
lement  dans  une  action  modificatrice  du  ter¬ 
rain  sur  lequel  a  germé  le  bacille.  J’ai  groupé 
dans  mon  livre  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  sur  lesquelles  s’est  basée  ma  convio- 
tion,  qui  a  pour  elle,  d’ailleurs,  l’autorité  de 
Potaln  ;  «  11  y  a,  dit-il,  un  réel  Intérêt  à 
atténuer,  autant  que  faire  se  peut,  la  syphilis. 
Sans  doute,  les  résultats  du  traitement  sont 
très  variables  et  souvent  incertains.  A  côté  de 
succès  brillants,  il  est  des  cas  où  les  effets 
ont  été  des  plus  aléatoires;  mais  si,  dans  ces 
cas,  on  ne  peut  espérer  faire  disparaître  la 
tuberculose,  le  seul  fait  de  modifier  le  ter¬ 
rain  pourra  peut-être  nous  permettre  d  im¬ 
mobiliser,  parfois  même  de  faire  rétrocéder, 
la  lésion  tuberculeuse.  Il  m’a  été  donné,  pour 
ma  part,  d'observer  une  pareille  amélioration 
chez  un  certain  nombre  de  malades.  » 

Lorsque  la  syphilis  survient  chez  un  tu¬ 
berculeux,  les  conditions  sont  différentes. 
Le  «■  grand  branle-bas  »  qu’elle  provoque 
risque  ""le  plus  souvent  de  précipiter  la  mar¬ 
che  de  la  tuberculose;  c’est  à  ces  cas  que 
s’applique  la  réflexion  du  Professeur  Lan- 
donzy  ;  «  La  pire  association  morbide  que  je 
connaisse  est  l’union  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  avec  une  sj'phllis  commençante.  » 
Ici,  le  traitement  spécifique  peut  demeurer 
sans  efl'et;  il  peut  même  être  dangereux  de 
le  continuer  si  des  signes  de  consomption  ou 
de  poussée  aiguë  se  manifestent.  Mais,  dans  la 
suite,  lorsque  le  malade  aura  résisté  au  choc 
initial,  il  ne  pourra  que  bénéficier  du  traite¬ 
ment  spécifique,  qui  modifiera  avantageuse¬ 
ment  le  terrain  sur  lequel  se  sera  acclimatée 
sa  tuberculose. 

En  réalité,  le  traitement  spécifique  est 
presque  toujours  indique  chez  les  tubercu¬ 
leux  syphilitiques;  il  n’est  cuntre-indiqué 
que  dans  les  tuberculoses  arrivées  à  la  pé¬ 
riode  ultime  et  au  cours  des  poussées  aiguës, 
ou  encore  chez  les  sujets  qui  présentent  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouche  ou  de 
la  langue,  lesquelles  subissent,  sous  l’in¬ 
fluence  du  mercure,  une  exacerbation  d’une 
rapidité  surprenante. 

Ce  qui  est  vrai  pour  la  tuberculose  pulmo- 
maire  des  syphilitiques,  1  est  aussi  pour  les 
tuberculoses  locales,  pour  les  manifestations 
à  type  de  «  scrofulate  de  vérole  »  de  la  sy¬ 
philis  acquise  ou  héréditaire.  J’en  ai  rapporté 
plusieurs  observations  dans  mon  livre. 

En  résumé,  loin  d’exercer  une  action  no¬ 
cive  sur  la  tuberculose  des  syphilitiques, 
ainsi  qu’on  le  répète  trop  souvent,  le  traite¬ 
ment  spécifique,  en  dehors  de  certaines 
conditions  exceptionnelles,  améliore  presque 
constamment  l’état  général  et  les  localisa¬ 
tions  de  la  tuberculose. 

Mais  l’application  du  traitement  spécifique 
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exige  ici,  plus  peut-être  qu’en  aucun  autre  cas, 
une  surveillance  étroite  et  doit  être  soumise 
à  des  règles  particulières. 

Tout  d’abord,  il  est  un  principe  capital  : 
par  traitement  spécifique,  il  faut  entendre 
ici  le  traitement  mercuriel  pur  et  simple, 
non  associé  à  Viodure  de  potassium.  La  mé¬ 
dication  iodurée  expose  aux  poussées  con¬ 
gestives  et  peut  être  redoutable  dans  la  tu¬ 
berculose.  C’est  en  tenant  compte  de  cette 
distinction  qu’on  pourra  on  grande  partie,  à 
mon  sens,  expliquer  les  divergences  des  au¬ 
teurs  sur  l’efficacité  ou  la  nocivité  du  traite¬ 
ment  spécifique  dans  la  tuberculose  des  syphi¬ 
litiques. 

C’est  donc  le  traitement  mercuriel  seul 
qu’il  faudra  donner,  en  utilisant  l’une  des 
trois  méthodes  habituelles  :  V ingestion,  les 
frictions  ou  les  injections.  En  règle  géné¬ 
rale,  vous  n’emploierez  la  première  méthode 
qu’avec  beaucoup  de  circonspection,  car  la 
première  condition  que  doit  remplir  un  tu¬ 
berculeux  qui  veut  guérir,  c’est  d’avoir  un 
bon  estomac.  Si  vous  recourez  aux  injections, 
donnez  la  préférence  aux  sels  solubles,  afin 
d’éviter  toute  chance  d’intoxication.  Chaque 
fols  que  vous  le  pourrez,  conseillez  les  fric¬ 
tions-,  elles  ont  l’avantage  de  combiner  l’ac¬ 
tion  locale  à  l’action  générale  ;  faites  sur  le 
thorax,  elles  m’ont  toujours  donné  de  très 
bons  résultats. 

Au  traitement  mercuriel,  vous  associerez 
l’emploi  des  diverses  médications  communé¬ 
ment  utilisées  contre  la  tuberculose. 

C’est  ainsi  que  vous  pourrez  recourir  à 
l’arsenic,  aux  injections  de  cacodylate  de 
soude,  chez  les  sujets  anémiés  et  déprimés, 
à  la  créosote,  à  la  terpine,  au  thiocol,  chez 
ceux  qui  expectorent  abondamment,  au  sirop 
iodotannlque  chez  les  scrofuleux,  etc... 

Mais  vous  devrez  surtout  songer  à  l’effica¬ 
cité  que  présente  en  pareil  cas  le  traitement 
de  recalcification  de  Ferrier.  Je  l’ai  exposé 
dans  mon  livre  ;  je  n’y  Insisterai  point  ici  ;  je 
me  bornerai  à  vous  rappeler  la  tendance  à  la 
guérison  par  calcification  des  foyers  tuber¬ 
culeux,  attestée  par  l’expectoration  de  con¬ 
crétions  calcaires  que  je  vous  ai  signalée 
précédemment,  et  à  vous  dire  que,  jointe  à 
la  cure  d’air  et  de  repos  et  à  la  médication 
mercurielle,  cette  méthode  de  traitement  m’a 
donné  des  résultats  supérieurs  à  toutes  les 
autres. 


En  terminant,  je  crois  utile  de  grouper  les 
conclusions  esseulielles  que  vous  devrez 
retenir  : 

Vous  vous  souviendrez  qu’il  convient  de 
réagir  contre  un  pessimisme  exagéré  qui  fait 
de  la  réunion  de  la  tuberculose  et  de  la  sy¬ 
philis  la  pire  des  associations  morbides  ; 
vous  ne  prétendrez  pas,  certes,  qu’il  est  avan¬ 
tageux  d’avoir  ces  deux  maladies  ;  mais  vous 
n’oublierez  pas  qu’elles  peuvent  assez  sou¬ 
vent  évoluer  côte  à  côte  sans  s’aggraver  réci¬ 
proquement,  et  que  même  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  la  tuberculose,  chez  certains 
syphilitiques,  suivre  une  évolution  bénigne 
et  même  guérir  ou  prendre  les  allures  de  la 
bronchite  chronique  et  de  l’emphysème. 

Vous  vous  rappellerez  que  le  pronostic  est 
étroitement  Hé  à  la  notion  des  circonstances 
dans  lesquelles  est  née  l’association  des  deux 
maladiesj  aü  degré  de  virulence  de  chacune 


d’elles,  enfin,  et  surtout,  à  la  thérapeutique 
mise  en  œuvre. 

Je  me  suis  attaché  essentiellement  à  vous 
montrer  que,  d’une  façon  générale,  la  gravité 
du  pronostic  tenait  à  l’insuffisance  du  traite¬ 
ment  opposé  à  la  syphilis,  et  j’ai  réagi  contre 
cette  opinion,  beaucoup  trop  répandue,  et 
dont  les  conséquences  sont  néfastes,  qui  veut 
que  le  traitement  spécifique  soit  nuisible  chez 
les  tuberculeux. 

Ce  n’est  pas,  en  réalité,  la  syphilis  qui 
aggrave  la  tuberculose,  c’est  la  syphilis  non 
soignée  ou  mal  soignée. 

Bien  au  contraire,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  syphilis,  bien  traitée,  favoriser  la  guérison 
de  la  tuberculose. 

Le  syphilitique  tuberculeux,  s’il  résiste  au 
choc  initial  de  l’association  morbide  débu¬ 
tante,  tend  vers  la  tuberculose  fibreuse  et  a 
d’autant  plus  de  chances  de  guérison  qu’il 
est  soumis  à  un  traitement  mercuriel,  plus 
rapide,  plus  régulier  et  plus  prolongé. 


11°  CONGRÈS 
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SOCIlîTÉ  INTERNATIONALE  DE  CIIIRLTiriIE 

(Bruxelles,  21-25  Septembre  1908). 
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Traitement  du  cancer  de  l’appareil  urinaire  et 
des  organes  génitaux  de  l'homme;  résultats  éloi¬ 
gnés.  —  M.  F.  Legneu  (de  Paris).  Dans  l’appareil 
urinaire  ou  génital,  le  cancer  ne  frappe  pas  tous  les 
organes  avec  la  même  malignité  ni  avec  la  même 
fréquence.  Sur  chaque  territoire,  la  maladie  ren¬ 
contre  dans  son  envahissement  des  barrières  diffé¬ 
rentes  dont  la  résistance  variable  impose  à  la  marche 
de  la  tumeur  une  allure  particulière.  Il  est  donc 
nécessaire  d’étudier  la  gravité  du  cancer  sur  chaque 
organe  séparément.  Les  statistiques  rassemblées  par 
M.  Legueu  nous  offrent,  à  ce  point  de  vue,  les  docu¬ 
ments  suivants  ; 

1“  Cancer  DU  rein.  —  Laissant  de  côté  les  malades 
morts  de  l’opération  (2  cas)  elles  malades  perdus  de 
vue,  M. Legueu  dispose  de  15  observations  personnelles 
qui  lui  permettent  de  juger  les  résultats  éloignes  de 
l’opération  dans  le  cancer  du  rein.  Ces  résultats 
doivent  être  envisagés  à  part  pour  les  néphrectomies 
lombaires  et  pour  les  néphrectomies  transpérito- 

7  néphrectomies  lombaires  complètes  ou  paraissant 
telles  ont  donné  :  6  récidives  (1  épithéliome  à  4  mois, 
1  épithéliome  à  11  mois,  2  carcinomes  à  18  mois, 
1  carcinome  à  24  mois,  1  hypernéphrome  à  25  mois) 
et  1  survie  sans  récidive  constatée  après  24  mois. 

2  néphrectomies  lombaires  incomplètes,  au  cours 
desquelles  on  avait  constaté  ou  laissé  d’importantes 
masses  ganglionnaires,  ont  donné  une  survie  de 
18  mois  dans  1  cas,  de  3  ans  et  1  mois  dans  l’autre. 

6  néphrectomies  transpéritonéales  ont  donné  : 
4  récidives  (1  épithéliome  à  8  mois,  1  carcinome  à 
9  mois,  1  adéno-épithéliome  suivi  de  mort  à  11  mois, 
1  hypernéphrome  suivi  de  mort  à  24  mois)  et  2  sur¬ 
vies  sans  récidive  (1  hypernéplirome  suivi  seulement 
pendant  11  mois  et  1  épithéliome  suivi  pendant 
15  mois). 

Ces  résultats  sont  peu  encourageants.  D  autres 
chirurgiens,  plus  lieureux,  ont  eu  de  plus  longues 
survies  à  la  suite  de  l’opération  :  mais  l’ensemble  des 
faits  permet  d’établir  que  la  récidive  est  cependant 
très  fréquente  à  la  suite  de  la  néphrectomie  pour 
cancer  et  que  les  survies  longues,  les  guérisons,  sont 
l’exception. 

Les  conditions  de  succès,  pour  l’avenir,  semblent 
résider  non  seulement  dans  l’ablation  précoce,  mais 
aussi  dans  l’opération  très  large,  globale,  en  bloc,  du 
cancer  et  de  ses  propagations.  A  ce  point  de  vue,  le 
procédé  de  néphrectomie  transpéritonéale  de  Grégoire 
réalise,  pour  M.  Legueu,  tous  les  desiderata,  mais  les 
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résultats  obtenus  jusqu’ici  par  ce  procédé  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  permettre  de  juger  ici  de  sa 

2“  Cancer  de  la  vessie.  —  M.  Legueu  envisage  sépa¬ 
rément  le  sarcome  et  l'épithéliome  de  la  vessie. 

Sarcome.  —  22  cas  ont  donné  :  15  morts  par  ré¬ 
cidive,  dont  11  dans  les  6  mois,  2  dans  l’année,  2  à 
date  indéterminée  ;  —  5  survies  sans  récidives  au 
bout  de  :  6  mois,  9  mois,  11  mois,  12  mois,  2  ans  ;  — 
2  guérisons,  dont  une  après  7  ans  et  l’autre  après 
11  ans.  Malgré  ces  deux  derniers  faits,  on  peut  con¬ 
sidérer  le  sarcome  comme  une  des  tumeurs  les  plus 
malignes  dont  la  vessie  puisse  être  le  siège. 

Cancer  épithélial.  —  M.  Legueu  classe  les  résultats 
en  3  catégories  :  a)  cas  dans  lesquels  on  a  fait  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  seule  et  de  sa  base  d’implantation  : 
10  opérations  de  ce  genre,  pratiquées  par  M.  Legueu, 
ont  donné  9  récidives  (2  à  6  mois,  1  à  7  mois,  2  à 
8  mois,  2  à  10  mois,  1  à  12  mois  et  1  à  13  mois);  un 
seul  malade  est  encore  en  bon  état  après  2  ans  1/2; 
—  b)  cas  dans  lesquels  on  a  fait  une  résection  par¬ 
tielle  de  la  paroi  vésicale  :  2  opérations  de  ce  genre, 
pratiquées  par  M.  Legueu,  ont  donné  une  récidive  au 
bout  de  8  mois  et  une  autre  au  bout  de  5  ans  seule¬ 
ment;  —  c)  cas  dans  lesquels  on  a  fait  une  opération 
palliative  :  1  opération  de  ce  genre  (cautérisation, 
curettage)  n’a  donné  à  Legueu  que  de  mauvais  résul¬ 
tats  éloignés. 

En  somme,  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
du  cancer  de  la  vessie  ne  sont  pas  brillants.  Serait-il 
donc  nécessaire  d’ériger  en  principe  la  cystectomie 
totale  ?M.  Legueu  ne  le  croit  pas,  car  c’est  là  une  opé¬ 
ration  de  haute  gravité  qui  donne,  d’après  les  31  der¬ 
nières  observations,  55  pour  100  de  mortalité  immé¬ 
diate,  et  qui  reste,  même  après  guérison,  pourvue 
d’une  certaine  gravité  ultérieure,  à  échéance  assez 
prochaine,  du  fait  de  l’implantation  des  uretères. 
Mais  si  la  cystectomie  totale  reste  une  opération 
d’exception,  tous  les  faits  s’accordent  pour  établir  la 
supériorité  de  la  cystectomie  partielle  sur  tous  les 
autres  modes  d’exérèse;  elle  est  à  peu  près  possible 
pour  toutes  les  tumeurs  qui  ne  siègent  pas  au  niveau 
du  bas-fond,  et,  si  l’on  s’efforcait  de  la  pratiquer  de 
bonne  heure,  sitôt  la  tumeur  diagnostiquée  au  cys- 
toscope,  on  verrait  certainement  les  statistiques 
s’améliorer; 

3»  Cancer  de  la  prostate.  —  Hallopeau  a  réuni 
46  cas  d’intervention  pour  cancer  de  la  prostate,  avec 
20  morts;  mais  plusieurs  sont  des  opérations  incom¬ 
plètes  dont  on  ne  peut  tenir  compte;  d’autres  sont 
dépourvues  de  résultats  éloignés.  Quoi  qu’il  en  soit, 
des  deux  voies  qui  sont  utilisées  pour  .l’ablation  du 
cancer  de  la  prostate,  la  voie  hypogastrique  est  habi¬ 
tuellement  suivie  d’une  récidive  rapide  dans  les  quel¬ 
ques  mois  qui  suivent  l’opération  :  la  survie  la  plus 
longue  (10  mois)  a  été  obtenue  par  Loumeau  ;  la  voie 
périnéale  a  donné  des  résultats  à  peu  près  semblables 
avec  une  survie  ne  dépassant  pas  15  mois  (Carlier)  et 
22  mois  (Legueu).  M.  Legueu  pense  que  les  récidives 
seraient  moins  rares  si  l’on  avait  recours  à  un 
procédé  de  prostatectomie  périnéale  préconisé  par 
Young,  mais  dont  Proust  avait  déjà  autrefois  entrevu 
les  avantages  dans  le  cancer,  procédé  qui  consiste  à 
supprimer  la  glande  tout  entière  avec  sa  capsule, 
tout  l’urètre,  tout  le  col  et  une  partie  du  bas-fond 
vésical  avec  les  vésicules  séminales. 

Le  sarcome  de  la  prostate  est  rare.  En  s’en  rap¬ 
portant  à  la  statistique  récemment  réunie  par  Proust 
et  Vian,  on  constate  que,  chez  l’enfant,  il  est  le  plus 
souvent  inopérable.  Chez  l’adulte,  au  contraire,  les 
opérations  pour  sarcome  ont  donné  de  meilleurs 
résultats  que  les  opérations  pour  cancer;  c’est  ainsi 
qu’on  compte  une  survie  de  5  ans  1/2  (Sociu-Burc- 
khardt),  de  1  à  4  an^  (Mac-Gowan)  ; 

4“  Cancer  DE  l’urètre. —  Chez  l'homme,  les  opéra¬ 
tions  sont  rares.  Sur  45  cas  de  l’urètre  publiés  dans 
la  littérature,  7  seulement  mentionnent  un  résultat 
éloigné  après  une  opération  vraiment  curative  :  l’ex- 
cision  simple  a  donné  des  survies  de  1  an  (Konig)  et 
de  3  ans  1/2  (Thiaudière)  ;  la  résection  de  l'urètre  a 
donné  une  survie  de  4  ans  1/2  sans  récidive;  l'ampu¬ 
tation  du  pénis  a  donné  à  Hutchinson  et  à  Mickuficz 
des  survies  de  8  et  4  mois  sans  récidive  ;  V émascula¬ 
tion  totale  enfin  a  été  suivie  de  récidive  au  bout 
de  10,  8  et  4  mois  (Bazy,  Albarran,  Legueu). 

Chez  la  femme,  sur  47  cas  de  cancer  de  l’urètre, 
les  ablations  sont  plus  rares  encore;  parmi  celles  qui 
furent  opérées,  7  fois  la  mort  est  survenue  hâtive¬ 
ment,  en  moins  de  1  an  ;  les  plus  beaux  résultats 
mentionnés  sont  ceux  d’Ehrendorfer  (survie  de 
1  an  1  /2)  et  de  Riedel  (survie  de  5  ans  sans  réci¬ 
dive). 

6»  Cancer  de  la  verge.  —  Sur  3  opérations  pour 
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endothéllome,  2  malades  survécurent  et  étaient  en¬ 
core  bien  portants  6  mois  et  2  ans  après  l’opération. 
—  Le  sarcome  de  la  verge  qui  ne  comporte  qne  18  cas 
pnbliés  a  donné,  ponr  les  cas  opérés,  des  résultats 
lamentables  ;  les  récidives  sont  survenues  toujours 
après  quelques  mois;  2  fois  seulement  il  est  parlé  de 
guérison.  —  Le  cancer  épithélial  de  la  verge  est 
beaucoup  plus  fréquent,  mais  un  peu  moins  grave. 
Deux  opérations  lui  sont  appliquées  :  V émascula¬ 
tion  totale,  l'amputation  de  la  verge.  A  la  suite  de  la 
première  de  ces  opérations,  on  a  observé  des  survies 
sans  récidive  de  1  an  à  3  ans  ;  ces  résultats  sont  assez 
remarquables  si  l’on  songe  que  cette  opération  n’a 
été  pratiquée  que  pour  les  cancers  très  étendus  delà 
verge.  M.  Lcgueu  a  pratiqué  10  fois  l'amputation  de 
la  verge  pour  cancer:!  malade  est  mort  peu  de  temps 
après,  3  ont  été  perdus  de  vue,  2  ont  récidivé  presque 
de  suite,  3  autres  sont  en  bon  état  depuis  8,  6  et 

5  mois,  1  enfin  reste  guéri  depuis  9  ans.  Les  statis¬ 
tiques  des  autres  chirurgiens  sont  aussi  encoura¬ 
geantes  ;  elles  prouvent  que  l’on  peut  bien  faire  en 
se  contentant  de  l’amputation  de  la  verge  pour  tous 
les  cancers  qui  n’ont  pas  dépassé  les  limites  du  pé¬ 
nis  ;  l’ablation  des  ganglions  est  le  seul  complément 
nécessaire  de  l’opération. 

6°  Can-ceu DU  TESTICULE.  —  Legueu  apporte  l'his¬ 
toire  suivie  de  100  tumeurs  malignes  du  testicule, 
opérées  par  divers  chirurgiens.  Elles  se  répartissent 

59  séminomes,  dont  25  ont  récidivé  et  amené  la 
mort  de  2  à  34  mois  après  la  castration  ;  6  ont  été  vus 
en  récidive,  mais  vivant  encore  de  1  à  27  mois  après 
l’opération  ;  20  sont  sans  récidive  depuis  1  à  2  ans  (4), 
2  à  3  ans  (5),  3  à  4  ans  (4),  4  à  5  ans  (4).  et  plus  de 

6  ans  (3)  après  l’opération.  Comme  jamais  la  réci¬ 
dive  —  qui  évolue  d’ailleurs  très  lentement  —  n’est 
survenue  au  delà  de  34  mois  après  la  castration,  on 
peut  espérer  que  les  10  opérés  qui  sont  guéris  de¬ 
puis  plus  de  3  ans  le  sont  définitivement,  et  qne  la 
castration  a  été  réellement  curative  ; 

51  tumeurs  mixtes,  dont  13  indiscutables  et  38  ap¬ 
paremment  dégénérées.  —  Les  13  tumeurs  de  la  pre¬ 
mière  catégorie  ont  donné  :  4  guérisons  datant  de 

1  récidive  constatée  au  bout  de  6  mois  et  8  morts 
par  récidive,  au  bout  de  3  mois  à  2  ans.  —  Les  38  tu¬ 
meurs  mixtes  dégénérées  (en  épithéliome  infiltré  ou 
en  sarcome,  en  épithéliome  papillaire  ou  en  placen- 
tome),  n’ont  donné  que  4  guérisons  datant  de  1  an 
9  mois,  2  ans  1  mois,  5  ans  7  mois  et  6  ans  5  mois  ; 

5  récidives  au  bout  de  15  jours  à  18  mois,  et  29  décès 
par  récidive,  dont  26  survenus  dans  la  première  an¬ 
née  et  5  dans  les  débuts  de  la  deuxième  année. 

A  l’aide  des  chiffres  qui  précèdent,  on  peut,  en 
manière  de  conclusion,  établir  l’échelle  de  gravité  des 
cancers  de  l’appareil  urinaire  et  des  organes  géni¬ 
taux  de  l’homme  : 

Les  plus  graves  sont  ceux  de  la  prostate,  de 
l’urètre,  de  la  vessie.  Les  cancers  du  rein  viennent 
après.  Puis,  au  delà  et  assez  loin,  se  trouvent  ceux 
du  testicule  et  de  la  verge.  Ces  derniers  sont  certai¬ 
nement  moins  graves  que  les  autres,  et  c’est  là  que  la 
chirurgie  est  appelée  à  recueillir  les  résultats  les 
meilleurs  avec  de  vraies  guérisons. 

—  M.  Rovsing  (de  Copenhague)  a  fait  50  né¬ 
phrectomies  pour  cancer  du  rein.  De  ces  50  malades, 

6  sont  morts  de  l’opération,  6  sont  morts  de  réci¬ 
dive  in  loco  et  20  sont  morts  de  métastases;  18  sur¬ 
vivent  sans  récidive,  dont  8  après  plus  de  5  ans  (3  de¬ 
puis  5  ans,  1  depuis  6  ans  1/2,  1  depuis  7  ans, 

2  depuis  12  ans,  1  depuis  16  ans).  Ces  résultats  sont 
remarquables  :  1“  par  le  petit  nombre  des  récidives 
locales  ;  2“  par  le  grand  nombre  (16  pour  100)  de 
malades  survivant  de  5  h  16  ans  après  l’opération. 

Si  ces  résultats  sont  de  beaucoup  supérieurs  à 
ceux  des  autres  statistiques,  c’est,  pense  M.  Rovsing, 
que  sa  technique  opératoire  est  également  supé¬ 
rieure.  Le  principe  consiste  à  enlever  le  rein  absolu¬ 
ment  intact  et  clos.  Dans  ce  but,  on  commence  par  la 
section  de  l’uretère,  qui  est  coupé  au  thermo  entre 
deux  ligatures,  puis  on  dégage  le  rein  et  le  bassin  et, 
en  ayant  le  plus  grand  soin  d’éviter  toute  lésion  de 
l'organe.  Celui-ci  étant  «  accouché  »  hors  de  la 
plaie,  on  isole  l’artère  et  la  veine  rénales,  qu’on  sec¬ 
tionne  après  ligature  ou  forcipressure.  L’extrémité  de 
l’uretère  est  enfin  suturée  à  la  peau:  jamais  M.  Rov¬ 
sing  n’abandonne  la  tranche  de  section  de  ce  conduit 
au  sein  du  tissu  conjonctif  rétropéritonéal,  de  crainte 
d’inoculer  ce  tissu  avec  les  produits  pouvant  sortir  du 

Le  volume  des  tumeurs  ne  semble  nullement 
influencer  le  pronostic  opératoire  :  4  des  8  malades 
restés  guéris  depuis  plus  de  5  ans  avaient  des 


tumeurs  énormes;  2  sont  même  guéris  depuis  12  ans. 

—  M.  Rovsing  a  fait  80  opérations  pour  cancer  de 
la  vessie. — ^54  ablations  de  la  tumeur  seule,  et  de  sa 
base  d’implantation,  avec  une  zone  d’un  centimètre 
de  la  muqueuse  saine  (exécutées  52  fois  par  taille 
hypogastrique  et  2  fois  à  travers  l’urètre  dilaté)  n’ont 
donné  que  2  morts  opératoires  (pneumonie)  ;  7  ma¬ 
lades  sont  restés  sans  récidives  plus  de  5  ans  (3  de¬ 
puis  10  ans,  2  depuis  8  ans,  2  depuis  6  ans).  —  5  cys¬ 
tectomies  partielles  ont  donné  :  1  mort  opératoire 
au  bout  de  8  jours  (urémie),  1  mort  de  récidive  au 
bout  de  1  an  1/2,  1  mort  sans  récidive  par  hémi¬ 
plégie  (tumeur  cérébrale  ?)  au  bout  de  1  an;  2  malades 
restent  guéris  après  11  et  6  mois;  3  cystectomies 
totales  avec  double  urétérostomie  lombaire  ont  été 
suivies  de  mort  par  métastases,  sans  récidive  locale, 
dans  un  cas  après  1  an,  dans  les  deux  autres  après 

2  mois  1/2.  Enfin  20  cystostomies  sus-pubiennes 
simples,  avec  la  sonde  de  Pezzer  à  demeure,  ont  tou¬ 
jours  procuré  des  effets  palliatifs  très  satisfaisants. 

—  M.  Ribeira  y  Sans  (de  Madridl  est  d’avis  que 
le  cancer  du  pénis  comporte  un  pronostic  bénin  :  sur 
20  cas  observés  par  lui,  8  seulement  s’accompagnaient 
d’adénopathie,  et  encore  celle-ci  n’était-elle  pas  tou¬ 
jours  de  nature  cancéreuse. 

Ce  cancer  est  justiciable  de  3  sortes  d’opérations. 

—  Dans  la  plupart  des  cas,  ou  peut  se  contenter  de 
V amputation  partielle  de  la  verge  :  15  opérations  de 
ce  genre  ont  donné  à  M.  Ribeira  y  Sans  11  guérisons 
(dont  1  datant  de  7  ans)  et  2  récidives;  2  malades 
sont  opérés  depuis  trop  peu  de  temps.  —  Dans 
quelques  cas,  il  faut  pratiquer  l' amputation  totale, 
avec  création  d'un  méat  périnéal;  4  opérations  de  ce 
genre  ont  donné  1  mort,  1  récidive,  2  guérisons  dura¬ 
bles.  —  Enfin,  l'émasculation  totale,  procédé  excep¬ 
tionnel,  rarement  indiqué,  n’a  été  pratiquée  par  M.  Ri¬ 
beira  y^  Sans  qu’une  seule  fois  :  guérison  opératoire, 
mais  résultat  éloigné  inconnu. 

Eu  ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes  du  rein, 
M. ^Ribeira  y  Sans  en  a  opéré  4  cas,  tous  par  la  voie 
extra-péritonéale  (incision  lombaire  en  H  qui,  d’après 
lui,  donne  autant  d'accès  que  la  voie  transpérito¬ 
néale)  :  1  cas  de  cancer  encéphaloi'de  mourut  de  réci¬ 
dive  et  3  cas  de  sarcome  ont  guéri,  la  survie  datant 
actuellement  de  5  ans,  5  ans  et  8  ans. 

—  M.  Dollinger  (de  Budapest)  a  pratiqué  ou  fait 
pratiquer  dans  sa  Clinique  6  opérations  radicales  de 
cancer  de  la  verge  par  le  procédé  de  Pearce  (iould  : 
1  malade  a  succombé,  à  la  suite  de  l’opération,  d'un 
phlegmon  ;  sur  2  autres  on  n’a  pas  de  renseignements  ; 

3  vivent  encore  sans  récidive,  après  5,  6  et  7  ans. 

—  Ij’ amputation  simple  de  la  verge  a  été  pratiquée 
7  fois  ;  on  connaît  les  résultats  éloignés  de  l’opération 
pour  5  malades  :  2  vivent  encore  sans  récidive  après 
7  ans,  1  après  6  ans,  1  après  5  ans  et  1  après  3  ans  1  2. 

—  Dans  tous  ces  cas,  on  avait  pratiqué  soigneuse¬ 
ment  l’extirpation  de  tous  les  ganglions  inguinaux. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 


PREMIER  CONGRÈS 

DE  LA 

SOGUÎTÉ  INTERNATIONALE  Ü’IROLOGIE 

Paris,  30  Septembre-3  Octobre  1908. 

[Suite.)  ‘ 


DEUXIÈME  QUESTION 
'Suite). 

Des  rétentions  vésicales  sans  obstacle  méca¬ 
nique.  —  M.  von  Frankl-Hocbwart  (de  Vienne), 
rapporteur,  s’occupe  spécialement  de  la  rétention 
dans  les  maladies  nerveuses. 

Il  existe  une  rétention  physiologique  chez  le  nou¬ 
veau-né  qui  n’a  pas  d’ischurie,  mais  expulse  de  temps 
à  autre  Turiue  à  plein  jet;  à  un  âge  plus  avancé,  l’en¬ 
fant  apprend  une  sorte  de  rétention  plus  élevée  en  ce 
qu’à  l’évacuation  automatique  menaçante  il  oppose  une 
résistance  plus  prolongée. 

La  rétention  survient  par  suite  du  tonus  vital 
du  sphincter  interne  avec  lequel  l’externe  agit 
synergiquement  ;  dans  certaines  conditions,  les  au¬ 
tres  muscles  striés  du  plancher  pelvien  leur  viennent 
en  aide.  L’évacuation  a  lieu  parce  que  nous  relâchons 
le  sphincter  lisse. 

Le  centre  spinal  vésical  siège  au  niveau  du  3“  et 
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4®  sacré  ;  nous  attribuons  également  une  influence  au 
gauglion  mésentérique  inférieur  et  peut-être  aussi  à 
l'appareil  nerveux  iutra-vésical. 

Dans  le  cerveau,  nous  connaissons  un  centre  corti¬ 
cal  dans  la  région  motrice,  ainsi  qu’un  centre  sous- 
cortical  (corps  strié,  peut-être  aussi  couche 
optique). 

Les  troubles  nerveux  vésicaux  ne  présentent  rien 
de  directement  caractéristique:  on  ne  peut  habituel¬ 
lement  les  diagnostiquer  que  par  exclusion  d’un  obs¬ 
tacle  local. 

La  cause  de  la  rétention  réside  dans  la  faiblesse 
du  détruseur,  dans  la  crampe  du  sphincter,  ou  dans 
les  paresses  du  sphincter,  dans  l’impossibilité  de 
relâcher  le  muscle.  On  n’a  pas  relaté  de  cas  de  ré¬ 
tention  due  exclusivement  à  des  anomalies  seu- 

La  paralysie  vésicale  n'est  pas  rare  dans  l’hébé¬ 
tude  (commotion  céi’ébrale,  apoplexie,  imbécillité)  ;  la 
plupart  du  temps,  il  survient  une  paralysie  vésicale 
automatique,  çà  et  là  une  rétention  durable  (excita¬ 
tion  des  centres  inhibiteurs).  De  beaucoup  plus  im¬ 
portante  est  la  rétention  avec  intégrité  sensorielle, 
qui  souvent  est  unie  à  l’évacuation  automatique  de  la 
vessie  (vessie  tonique);  il  n’est  pas  rare  cependant 
qu’elle  soit  accompagnée  d’ischurie  paralytique,  éven¬ 
tuellement  aussi  d’expressibilité  (vessie  atonique). 

■f  ont  à  fait  exceptionnellement,  on  voit,  dans  cer¬ 
taines  maladies  de  la  moelle  épinière,  de  l’inconti¬ 
nence  sans  rétention. 

Parmi  les  maladies  nerveuses,  les  spinales  sont 
celles  qui  conduisent  le  plus  souvent  à  la  rétention. 
Une  localisation  iutra-médullaire,  en  se  basant  sur 
les  troubles  vésicaux,  est  à  peine  explicable,  la  plu¬ 
part  débutant  avec  les  mêmes  manifestations  (réten¬ 
tion  avec  évaenation  automatique  de  la  vessie)  pour 
passer  ensuite  au  type  atonique  (ischurie).  Quand  ce 
dernier  symptôme  survient  d’une  façon  manifeste¬ 
ment  précoce,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  affection  de 
la  moelle  sacrée.  Il  s’agit  la  plupart  du  temps  alors 
de  traumatismes,  plus  rarement  de  néoplasmes,  de 
syphilis  ou  de  myélite.  Les  maladies  de  la  queue  de 
cheval  donnent  lieu  à  des  manifestations  analogues  à 
celles  qu’occasionnent  les  lésions  de  la  moelle  sacrée. 
On  suppose  que  la  voie  de  propagation  pour  la  mic¬ 
tion  est  représentée  par  la  voie  du  faisceau  pyrami¬ 
dal  latéral. 

Parmi  les  maladies  spinales,  c’est  le  tabes,  la  tabo- 
paralysie  qui  mène  le  plus  souvent  à  la  rétention  ; 
celle-ci  peut  même  précéder  de  beaucoup  les  autres 
symptômes  manifestes.  Des  crises  vésicales  et  des 
anomalies  de  la  strangurie  sont  des  symptômes  con¬ 
comitants  fréquents.  Les  anomalies  de  la  miction  se 
présentent  également  souvent  dans  la  myélite  primi¬ 
tive,  dans  les  compressions  médullaires  par  des 
maladies  des  vertèbres,  par  des  tumeurs  iutra- 
spinales,  par  des  traumatismes,  dos  abcès. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  l’apparition  précoce 
assez  fréquente  de  retard  de  la  miction  et  de  la  réten¬ 
tion  minime  est  importante  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic.  Dans  nombre  d’autres  affections  de  la  moelle 
(polyomyélite  antérieure  aiguë  et  chronique,  sclérose 
latérale  amyotrophique,  maladie  de  Friedreich,  etc.), 
les  anomalies  de  la  miction  font,  la  plupart  du  temps, 
défaut,  et  ont  été  rarement  observées  dans  la  polyné- 

On  les  trouve  assez  souvent  dans  les  maladies  du 
cerveau  non  associées  à  des  affections  spinales  ou  des 
troubles  sensoriels. 

Il  s’agit,  généralement,  d’hémorragies,  ramollis¬ 
sement,  tumeurs,  rarement  d’abcès. 

Le  siège  est  au  niveau  du  cortex  dans  le  corps 
strié;  le  rôle  delà  couche  optique  ou  du  cervelet  est 
discutable. 

Parmi  les  névroses,  l’hystérie  est  la  cause  assez 
fréquente  de  la  .rétention  complète. 

On  ne  doit  pas  confondre,  avec  la  rétention  neuras¬ 
thénique  vraie  (très  rare),  la  pseudo-rétention,  le 
bégaiement  urinaire,  l’impossibilité  des  nerveux 
d’uriner  dans  certaines  conditions  (lorsqu’on  les 
regarde,  qu’ils  craignent  d’être  surpris,  ou  qu’ils 
sont  très  pressés,  etc.). 

L’incontinence  nocturne  ordinaire  existe  naturelle¬ 
ment  sans  rétention.  On  peut  voir,  néanmoins,  des 
enfants  qui  ont  constamment  la  vessie  distendue.  Il 
est  vraisemblable,  pour  l’auteur,  qu’il  existe,  dans 
ce  cas,  des  foyers  médullaires  circonscrits. 


DISCUSSION 

.  —  M.  Marion  (de  Paris)  apporte  une  observation 

I  de  rétention  vésicale  sans  obstacle  mécanique,  d’oriA 
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gine  réflexe  à  point  de  départ  rénal.  Il  s’agit  d’une 
malade  qui,  dans  le  cours  d’une  pyélo-néphrite 
d’origine  grippale,  fit  de  la  rétention  d'urine.  Cette 
rétention  disparut  lorsque  la  pyélo-néphrite  guérit. 

On  ne  peut  incriminer,  pour  expliquer  cette  réten¬ 
tion  qu’une  action  du  rein  sur  la  vessie,  car  aucune 

état  général  grave  —  ne  peut  être  invoquée. 

Cette  observatien  tendrait  à  prouver  que,  si  le  rein 
agit  le  plus  souvent  sur  la  vessie,  pour  en  exagérer 
la  sensibilité  ou  la  contractilité,  il  peut  aussi  agir 
pour  la  paralyser. 

—  M.  Bartrina  (de  Barcelone)  fait  observer  que 
si,  chez  un  individu  dont  la  vessie  est  pleine,  on 
pratique  le  massage  de  la  prostate,  et  qu’on  le  fasse 
uriner  immédiatement,  il  arrive  souvent  qu’il  ne 
puisse  uriner,  ou  difficilement.  Ce  phénomène  ne 
peut  s’expliquer  que  par  la  théorie  de  l’inhibition 
vésicale. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’excitation  provienne 
d’un  organe  sexuel.  Cathelin,  avec  les  injections 
épidurales,  et  Jaboulay,  en  excitant  le  plexus  hypo¬ 
gastrique,  eu  particulier  ses  fibres  sympathiques,  au 
moyen  des  injections  rétro-rectales,  provoquent  le 
même  phénomène.  L’inhibition  vésicale  s'observe  en 
état  physiologique  (Janet).  En  état  pathologique,  on 
peut  l’observer  dans  une  multitude  de  cas. 

Dans  un  groupe  très  important  de  rétentions  qui 
paraissent  sans  obstacle,  lequel  groupe  comprend 
principalement  les  cas  dits  autrefois  de  prostatisme 
sans  prostate,  l’obstacle  existe  le  plus  souvent.  Il 
est  constitué,  soit  par  un  petit  lobule  moyen  causant 
l’obturation,  soit  par  de  petits  adénomes  développés 
dans  des  prostates  dures  exerçant  une  pression 
concentrique,  soit  parfois  par  des  congestions  de 
l’appareil  urinaire  inférieur  ou  par  des  lésions,  des 
néoformations  scléreuses  consécutives  à  des  prosta- 
tites  anciennes  et  scléreuses. 

Tous  ces  cas  doivent  être  étudiés  avec  soin  avant 
de  rejeter  la  présence  d’un  obstacle.  Ils  sont  tribu¬ 
taires,  la  plupart  d’entre  eux,  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  par  la  voie  hypogastrique. 

—  M.  Edward  Keyes  junior  (de  New-York)  fait 
remarquer  que  certains  cas  de  rétention  vésicale  sont 
dits  «  sans  obstacle  mécanique  »,  bien  que  cet  obs¬ 
tacle  existe,  mais  il  échappe  à  notre  observation  :  si 
l’on  introduit  le  doigt  dans  le  col,  on  peut  parfois 
reconnaître  une  sclérose  minime,  très  minime,  du 
muscle,  mais  suffisante  pour  déterminer  la  rétention. 

11  attire  également  l’attention  sur  une  opération 
qui  peut  être  tentée  dans  l’ataxie-paralysie  de  la 
vessie  avec  rétention  chronique  complète  ou  incom¬ 
plète  et  qui  consiste  dans  l'électro-cautérisation  du  col 
par  la  voie  périnéale,  qu’il  n'a,  il  est  vrai,  pratiquée 
que  quatre  fois  et  qu’il  signale  sous  toutes  réserves. 

—  M.  Bazy  (de  Paris)  attribue  le  plus  souvent  la 
rétention  d'urine  post-opératoire  à  des  phénomènes 
d’inhibition.  Quant  à  la  théorie  de  l'inhibition  men¬ 
tionnée  pour  la  première  fois  par  MM.  Albarran  et 
Noguès  dans  le  travail  de  l'un  d'eux  paru  en  1889  et 
1901,  elle  avait  été  déjà  très  nettement  indiquée  dans 
un  travail  de  M.  Bazy  [Union  médicale,  G  Septembre 
1894)  et  la  thèse  de  son  élève  Condamy  (1894). 
Celui-ci,  en  s’appuyant  sur  trois  observations  parais¬ 
sant  démonstratives,  avait  montré  que  la  rétention 
d’urine  aiguë  reconnaît  souvent  pour  cause  unique  la 
cystite,  par  suite  de  la  paralysie  de  la  tunique  mus¬ 
culaire  sous-jacente  à  la  muqueuse  enflammée  (loi  de 
Chopart-Sfokes)  et  que  la  paralysie  passagère  de  la 
vessie,  sous  l’influence  de  la  cystite,  peut  seule 
expliquer  la  rétention  d’urine  aiguë  dans  certains 
rétrécissements  larges.  M.  Bazy  a  constaté  que  le 
meilleur  moyen  de  faire  cesser,  chez  les  rétrécis, 
la  rétention  est  de  traiter  la  cystite.  11  cite  des 
malades  dans  ce  cas,  chez  lesquels  une  ou  plusieurs 
instillations  de  nitrate  d’argent  permettaient  la  mic¬ 
tion.  L’auto-suggestion  paraît  aussi  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  pathogénie  de  quelques  rétentions. 

Certaines  formes  de  rétention  seraient  en  rapport 
avec  la  polyurie.  Quelques  malades  légèrement 
rétentionnistes  peuvent  le  devenir  complètement 
quand  ils  ont  un  accès  de  polyurie  pouvant  aller 
jusqu’à  6  à  700  centimètres  cubes. 

Une  variété  de  rétention  avec  stagnation  urinaire 
chez  la  femme  est  liée  à  la  péricystite  consécutive  à 
la  périmétrite  et  à  la  salpingite,  qui  amènent  une 
espèce  d’élargissement  de  la  vessie  incapable  de 
revenir  sur  elle-même. 

—  M.  Albarran  répond  aux  différents  auteurs  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion.  Certains  ont  signalé, 
entre  autres  obstacles,  la  contracture  du  col  de  la 
vessie.  Pour  sa  part,  il  n’a  pas  observé  de  contrac¬ 
ture  pure  du  col  de  la  vessie,  et  cependant  certaines 


rétentions  se  maintiennent  à  la  suite  de  la  prostatec¬ 
tomie  périnéale. 

Il  pense  que  la  question  reste  encore  à  l’étude. 

En  ce  qui  concerne  les  petites  prostates,  consti¬ 
tuant  un  obstacle,  d’après  M.  Bartrina,  il  met  en 
garde  contre  l’enthousiasme  que  pourraient  entraîner 
les  quelques  bons  résultats  obtenus  à  la  suite  de 
l’opération  de  ces  petites  prostates. 

Car  il  en  a  opéré  de  ces  petites  prostates  (prosta- 
tites  raréfiantes)  et  la  rétention  n’en  a  pas  moins 
persisté  après  la  prostatectomie.  Dans  ces  cas  il  n’y 
avait  donc  pas  obstacle  mécanique,  puisque  la  pros¬ 
tate  avait  été  enlevée,  ni  de  contracture  du  col  de  la 
vessie,  puisqu’on  avait  fait  la  prostatectomie  hypo¬ 
gastrique. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  la  prostatectomie  dans 
certains  cas  de  petite  prostate  ne  donne  pas  de  ré¬ 
sultats. 

M.  Albarran  ne  s’explique  pas  les  rétentions  attri¬ 
buées  par  M.  Rothschild  à  l'augmentation  de  vo¬ 
lume  des  parties  profondes  de  Turètre. 

Enfin  l’observation  de  M.  Marion  (pylonéphrite  et 
rétention  d’urine),  celle  de  M.  Penwick  (calcul  de 
l’uretère  inférieur  et  rétention)  montrent  qu’il  y  a 
des  causes  de  rétention  encore  inconnues,  mais  que 
faction  du  rein  sur  la  vessie  existe  réellement  par 
inhibition. 


TROISIÈME  QUESTION 

Physiologie  normale  et  pathologique  de  la  pros¬ 
tate.  —  M.  le  prof.  Posner  (de  Berlin),  rapporteur. 
La  prostate  n’a  pas  de  fonction  unique,  elle  sert 
plutôt  à  des  buts  différents.  Elle  ne  contribue  que 
peu  à  la  fermeture  de  la  vessie;  sa  musculature  re¬ 
marquablement  développée  sert  plutôt  à  l’expulsion 
de  sa  sécrétion  ;  elle  est  avant  tout  un  appareil  d'éja¬ 
culation. 

En  se  mélangeant  au  sperme,  le  suc  prostatique, 
qui  contient  des  matières  albumineuses  et  lipoïdes 
d'une  part,  le  fluidifie  et  lui  apporte  d’autre  part  des 
éléments  nouveaux  qui,  en  tant  que  a  fermentactiva- 
teurs  »,  protègent  la  force  vitale  des  spermatozoïdes 
et  la  prolongent. 

Le  suc  prostatique,  chez  l’homme  du  moins,  n'est 
pas  seulement  sécrété  pendant  le  co'i't,  mais  encore 
d’une  façon  continue.  Son  évacuation  est  importante 
pour  la  glande  elle-même  ;  la  surproduction  ou  la 
rétention  de  lécithine  peut  donner  lieu  à  une  prosta¬ 
tite  (aseptique). 

La  lécithine  est  produite  dans  les  cellules  glandu¬ 
laires  ;  quand  elle  séjourne  d’une  façon  prolongée 
dans  les  espaces  glandulaires,  elle  exerce  une  action 
chimiotactique  positive  sur  les  leucocytes  qui  l’ab¬ 
sorbent,  pent-être  pour  la  ramener  dans  les  humeurs 
du  corps  (lécithinophagie). 

L’extrait  de  prostate  d'un  animal  est  nuisible  pour 
un  autre  ;  les  lapins  et  les  cobayes,  par  exemple,  sont 
tués  par  de  faibles  doses  d’extrait  de  prostate  du 

Les  relations  particulières  de  compensation  qui 
existent  entre  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et 
les  testicules  montrent  qu’à  côté  de  la  sécrétion  ex¬ 
terne  il  existe  également  une  sécrétion  interne.  La 
prostate  et  les  vésicules  peuvent  jusqu’à  un  certain 
degré  se  remplacer. 

L’ablation  de  la  prostate  a  une  action  nuisible  sur 
le  testicule,  dont  elle  arrête  la  spermatogenèse. 

De  même,  chez  l’homme,  l’atrophie  primaire  de  la 
prostate  peut  déterminer  de  l'aspermatisme.  La 
ponction  du  testicule  peut  dans  ces  cas  éclairer  le 
diagnostic  et  permet  de  différencier  l'azoospermie 
de  l’aspermatisme. 

La  sécrétion  interne  de  la  prostate  paraît,  déplus, 
agir  sur  la  musculature  de  la  vessie.  Mais  il  est  pos¬ 
sible  aussi  que  des  réflexes  interviennent  ici. 

Malgré  cela,  l'importance  de  la  prostate  ne  paraît 
pas  être  complètement  élucidée  encore. 

Au  point  de  vue  philogénétique,  on  doit  plutôt 
considérer  la  prostate  ainsi  que  les  vésicules  sémi¬ 
nales  comme  des  restes  d’organes  qui  ont  encore, 
chez  des  animaux  inférieurs,  un  rôle  plus  grand  ; 
probablement  la  production  de  substances  odorantes 
particulières  entre  également  en  considération  ici,  de 
sorte  qu’à  ce  point  de  vue  la  prostate  doit  être  re¬ 
gardée  comme  un  reste  des  glandes  cloacales. 


—  M.  le  prot.  Paul  Jonathan  Haberern  (de 
Buda-Peslh),  rapporteur.  Jusqu’à  présent,  il  n’existe 
pas  d’ouvrage  d’ensemble  sur  la  physiologie  de  la 


prostate.  D’après  les  descriptions,  la  prostate  est 
une  glande  de  la  grosseur  d’une  châtaigne,  de  struc¬ 
ture  tubulo-alvéolaire,  qui  contient  entre  les  tubes 
glandulaires  une  musculature  considérable,  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  des  nerfs.  Les  nerfs  sont  de  deux 
espèces  ;  les  uns  proviennent  du  N.  erigens,  les 
autres  du  A',  hypogasiricii.s  ;  ils  contiennent  des  fibres 
motrices,  sécrétoires,  sensitives  et  d’arrêt.  L’excita¬ 
tion  de  ces  fibres  produit  des  effets  différents.  Les 
organes  terminaux  des  nerfs  décrits  chez  le  chien 
doivent  encore  être  reclierchés  dans  la  prostate  hu- 

La  fonction  la  plus  importante  de  la  prostate  est  la 
sécrétion  d’un  liquide  ténu,  lactescent,  légèrement 
alcalin,  non  gélatiniforme  et  sans  filaments. 

Sur  le  cadavre,  il  présente  une  réaction  acide. 
Cette  sécrétion  a. une  odeur  caractéristique  qui  est 
due  à  la  spermine.  Elle  agit  sur  les  mouvements  des 
spermatozoïdes  ,  soit  par  solution,  soit  par  une 
excitation  spécifique;  elle  contient  comme  élément 
de  l’albumine,  de  la  spermine  et  des  sels  basiques, 
des  concrétions  stratifiées,  amyloïdes,  qui  forment 
des  calculs  prostatiques  par  adjonction  de  couches 
calcaires. 

On  trouve,  en  outre,  dans  cette  sécrétion,  de 
petits  globules  adipeux,  composés  de  lécithine.  Il 
n’y  existe  pas  de  mucine.  Les  cristaux  spermatiques 
de  Bœttcher  forment  aussi  un  élément  important. 

D'après  les  auteurs  modernes,  il  semble  que  la 
sécrétion  prostatique  contienne  également  un  ferment 
nommé  vésiculase. 

La  prostate  présente  certaines  relations  avec  l’ac¬ 
tivité  sexuelle,  car  elle  se  développe  davantage  à  la 
puberté.  Chez  quelques  espèces  d’animaux,  elle 
n’existe  qu’au  moment  du  rut.  Il  a  été  constaté,  en 
outre,  que,  par  sa  musculature,  elle  joue  également 
un  rôle  dans  l’évacuation  du  sperme  et  dans  l’occlu¬ 
sion  de  la  vessie. 

Malgré  tout,  il  faut  avouer  que  la  physiologie  de  la 
prostate  attend  encore  l’explication  de  quelques  dé¬ 
tails,  bien  que  la  conception  moderne,  qui  fait  con¬ 
sidérer  la  prostate  comme  une  glande  à  sécrétion 
interne,  ait  déjà  rendu  possible  la  solution  de  maintes 
questions.  Ainsi,  il  semble  que  la  sécrétion  interne 
de  la  prostate  produit  un  effet  stimulant  sur  la  sper¬ 
matogenèse  et  joue  un  rôle  important  dans  l’éjacula- 

Nous  approcherons  considérablement  du  but  lors¬ 
que  nous  réussirons  à  reconnaître  les  causes  et 
l’explication  de  l’hypertrophie  prostatique,  aujour- 
d  hui  encore  si  énigmatique. 

Pour  rechercher  efficacement  la  fonction  de  la 
prostate,  ainsi  que  ses  rapports  avec  l’organisme 
en  général,  il  faudrait  faire  des  expériences  sur  les 
animaux;  en  extirpant  la  prostate  in  ioto,  on  pour¬ 
rait  observer  de  cette  façon  les  symptômes  (liés  à  la 
disparition).  De  ceux-ci,  on  pourrait  tirer  ensuite 
d’autres  conclusions  concernant  la  fonction  normale 
de  la  prostate. 

Mais  il  est  nécessaire  d’abord  de  posséder  une 
technique  perfectionnée,  afin  d’arriver  à  extirper 
entièrement  la  prostate.  Le  rapporteur  croit  la  pos- 

Pour  démontrer  les  rapports  de  quantité  et  de  qua¬ 
lité  de  la  sécrétion  interne  supposée  de  la  prostate, 
et  pour  étudier  les  symptômes  liés  à  l’extirpation  de 
la  prostate,  ainsi  que  pour  prouver  efficacement  la 
présence  de  cette  sécrétion  interne  même  chez  les 
animaux  prostatectomisés,  il  y  aurait  lieu  de  faire 
des  expériences  d’implantation. 

Pour  réaliser  celle-ci,  il  lui  semble,  ainsi  qu’à 
M.  Makai,  que  le  meilleur  moyen  est  l’implantation 
de  la  glande  dans  la  métaphyse  du  fémur  du  chien, 
telle  que  Kocher  l’a  proposée  pour  le  corps 
thyroïde. 

Il  paraît  techniquement  très  avantageux  d’employer 
sa  méthode  d’introduction  préalable  de  sphérules 
d’argent. 

Le  tissu  osseux  lui  paraît  particulièrement  pro¬ 
pice  pour  la  transplantation,  parce  que  les  métas¬ 
tases  des  os,  si  fréquentes  dans  les  carcinomes 
prostatiques,  indiquent,  ainsi  que  les  observations 
de  Meusser,  une  affinité  de  ces  deux  organes. 

Le  travail  de  l’avenir  devra  comprendre  des  expé¬ 
riences  concernant  les  faits  de  suppléance  entre  la 
prostate  et  la  moelle  des  os  observés  par  Meusser. 
On  recherchera  également  dans  quelles  limites  une 
prostate  implantée  serait  à  même  de  remplacer 
celle  que  l’on  a  extirpée,  quelle  serait  l’influence  de 
la  prostate  sur  les  organes  génitaux  féminins. 

Finalement,  il  faudrait  recommencer  les  expé¬ 
riences  de  Serrallach-Parés,  mais  avec  extirpation 
complète  de  la  prostate. 
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—  M.  Bartrina  (de  Barcelone)  constate  que  les 
connaissances  que  l’on  possède  sur  la  physiologie 
de  la  prostate  ont  été  déduites  ;  les  unes  directe¬ 
ment  de  l’examen  de  leur  sécrétion,  les  autres  indi¬ 
rectement  de  l’étude  de  l’anatomie,  de  l’embryolo¬ 
gie  et  du  rôle  philogénétique  de  cette  glande.  La 
prostate  est  un  organe  sexuel,  un  organe  éjaculateur. 
Il  y  a  des  animaux  qui  n’ont  pas  de  prostate  :  ils  éja¬ 
culent  avec  leurs  vésicules  séminales  ;  d’autres  n’ont 
point  de  vésicules  séminales  :  ils  éjaculent  avec  leur 
prostate.  Chez  les  êtres  pourvus  de  prostate  et  de 
vésicules  séminales,  l’appareil  éjaculateur  par  excel¬ 
lence  est  constitué  par  l’ensemble  de  ces  deux  der¬ 
nières.  Si  l’on  pouvait  extirper  chez  ces  êtres  la 
prostate  sans  léser  en  quoi  que  ce  soit  l’appareil  éja¬ 
culateur,  il  semble  démontré  que  les  vésicules  sup¬ 
pléeraient  la  prostate  extirpée  et  que  les  fonctions 
sexuelles  ne  seraient  pas  altérées.  Des  réserves  sont 
faites  pour  ce  qui  concerne  la  fécondation. 

La  prostate  joue  également  un  rôle  mécanique  :  elle 
sert  de  soutien  à  l’nrètre  postérieur,  elle  renferme 
les  conduits  éjaculateurs  et  forme  le  carrefour  où 
convergent  les  voies  urinaire  et  génitale. 

La  prostate  a-t-elle  en  outre  une  secrétion  interne  ? 
Savons-nous  quelle  est  l’action  de  cette  dernière  ? 
MM.  Serrallach  et  Paré  aHirment  qu’elle  existe  et 
exerce  une  influence  sur  la  spermatogenèse.  Cette 
affirmation  ne  paraît  pas  à  l’auteur  irréfutablement 
démontrée. 

Les  expériences  qu’il  a  entreprises  sur  cette  ques¬ 
tion  avec  MM.  Puig  y  Lereda,  Perearnau  et  V.  Com- 
pan  lui  ont  montré  qu’il  était  impossible  encore 
d’affirmer  l’existence  de  la  sécrétion  interne  de  la 
prostate  et  son  influence  sur  la  spermatogenèse. 

—  M.  Rovsing  (de  Copenhague)  s’appuie  sur  les 
faits  cliniques  pour  admettre  la  sécrétion  interne  de 
la  prostate  et  lui  attribue  un  rôle  important  dans 
l’organisme.  Après  la  prostatectomie,  il  a  souvent 
observé  des  troubles  nerveux,  des  déchéances  orga¬ 
niques.  Le  vieillard  supporte  mieux,  en  effet,  cette 
opération  que  l’homme  plus  jeune.  C’est  pourquoi 
M.  Rovsing  pense  qu’il  convient  de  limiter  les  indi¬ 
cations  de  la  prostatectomie. 

—  M.  Guiard  (de  Paris),  après  avoir  fait  observer 
que  les  très  intéressantes  notions  exposées  par  les 
rapporteurs,  par  cela  même  qu’elles  sont  toutes  nou¬ 
velles,  n’ont  pu  recevoir  encore  la  consécration 
nécessaire  du  temps  et  d’un  contrôle  expérimental  ou 
clinique  décisif,  examine  deux  questions  spéciales 
relatives  ù  la  physiologie  normale  et  pathologique 
de  la  prostate  : 

La  première  est  celle  des  rapports  existant  entre 
la  nutrition  et  le  développement  de  cette  glande  et  la 
présence  ou  l’absence  des  testicules.  Naguère,  tous 
les  chirurgiens  croyaient  ces  connexions  très  intimes 
et  admettaient  sans  conteste  que  la  castration. double 
suffit  pour  déterminer  la  rétraction  de  la  glande 
hypertrophiée  et  mettre  fin  aux  accidents  urinaires 
du  prostatisme.  Aujourd’hui,  cette  doctrine  est  à 
jamais  abandonnée.  M.  Guiard,  qui  ne  l’a  jamais 
partagée,  s’étonne  qu’elle  ait  obtenu  tant  de  vogue. 
Le  seul  fait  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  s’ob¬ 
serve,  non  pas  à  la  force  de  l’âge,  alors  que  la  viri¬ 
lité  acquiert  son  maximum  de  puissance,  mais  au 
déclin  de  l'âge  mûr,  lorsque  l’activité  génitale  décline 
et  disparaît,  aui-ait  dû,  suivant  loi,  ne  laisser  aucune 
hésitation  et  démontrer  que  la  pathogénie  de  cette 
affection  ne  relève  en  rien  de  l’appareil  testiculaire. 

La  seconde  question  est  celle  des  conséquences 
éloignées  des  inflammations  prostatiques  sur  le  mode 
d’évacuation  du  sperme  et  sur  les  sensations  qui 
accompagnent  et  suivent  l’éjaculation.  M.  Guiard, 
rappelle  un  certain  nombre  d’observations  anciennes 
dans  lesquelles  on  a  constaté,  à  l’autopsie,  des  lésions 
scléreuses  du  veru  montanum,  occasionnant  des 
rétrécissements  ou  d’importantes  déviations  des 
canaux  éjaculateurs,  sur  des  sujets  ayant  accusé, 
pendant  la  vie,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et 
prolongées  au  moment  de  l’éjaculation,  avec  cette 
particularité  que  le  sperme,  au  lieu  d’être  lancé  au 
dehors,  refluait  vers  la  vessie  et  se  mélangeait  aux 
urines.  Il  a  lui-même  rencontré  plusieurs  cas  ana¬ 
logues.  Malheureusement,  il  est  difficile,  même  avec 
le  secours  de  l’urétroscope,  d’exercer  une  action 
méthodique  et  durable  sur  des  lésions  aussi  rebelles 
et  aussi  profondément  situées. 

—  M.  Albarran  (de  Paris)  envisage  le  rôle  de  la 
prostate  dans  la  puissance  sexuelle.  Chez  le  rat,  on 
peut  enlever  soit  la  prostate  seule,  soit  les  vésicules 
séminales  seules,  soit  prostate  et  vésicules,  et  ces 


animaux  ont  encore  des  érections.  Or,  tous  les  chi¬ 
rurgiens  ont  constaté  qu’après  la  proslatectoiuie 
périnéale  totale  la  majorité  des  opérés  ont  leur  puis¬ 
sance  sexuelle  affaiblie,  quelques-uns  totalement  per¬ 
due.  Par  contre,  dans  la  prostatectomie  sus-pubienne 
l’érection  est  conservée  chez  la  plupart  des  opérés. 
L’auteur  attribue  la  perte  du  sens  génital  dans  la 
profelateclomie  périnéale  à  l’éteudue  plus  grande  du 
traumatisme,  qui  atteint  plus  directement  les  nerfs 
centrifuges  (plexus  prostatique). 

{A  suivre.)  D.  Estkxbaut. 
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Un  cas  de  lèpre  autochtone  venant  du  Cantal.  — 
MM.  Milian  et  Fernet  présentent  une  malade 
atteinte  de  lèpre  maculeuse,  tuberculeuse  et  ner¬ 
veuse.  Il  existe  aux  membres  supérieurs  une  atro¬ 
phie  musculaire  type  Aran-Duchenne.  La  sensibilité 
sous  ses  trois  modes  est  altérée  sur  toute  la  surface 
du  tégument,  particulièrement  aux  membres.  Les 
cuisses  et  les  bras  présentent  des  macules  brunes 
ou  même  noirâtres,  anesthésiques.  La  malade  est 
presque  aveugle  du  fait  de  l’existence  de  lépromes 
cornéens.  Les  sourcils  et  les  cheveux  sont  très  clair¬ 
semés.  Des  frottis  de  la  muqueuse  nasale  et  des  con¬ 
jonctives  ont,  par  la  méthode  de  Ziehl,  révélé  de 
nombreux  bacilles  de  Hansen.  Une  biopsie  d'un 
léprome  cornéen  a  montré  une  foule  considérable  de 
bacilles  ;  leur  abondance  est  telle  qu’à  un  faible 
grossissement  il  y  a  plus  d’amas  rouges  dus  aux 
bacilles  que  de  bleus  dus  aux  cellules.  Une  biopsie 
d’une  macule  de  la  cuisse  a  montré  également  des 
bacilles. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside,  non  d.-ms  la  symptoma¬ 
tologie,  qui  est  très  classique,  mais  dans  le  fait  que 
la  malade,  née  à  Fléaux,  n’a  jamais  quitté  le  Cantal, 
et  qu’elle  y  a  contracté  la  lèpre,  dont  elle  souffre 
depuis  plusieurs  années.  D’une  enquête  faite  par 
correspondance  auprès  des  médecins  du  pays,  de 
M.  Rouchy  (de  Fléaux)  en  particulier,  il  semble 
résulter  qu’il  y  a  d’autres  cas  de  lèpre  dans  la 
région,  ce  qui  sera  vérifié  ultérieurement. 

Le  Cantal  apparaît  donc  comme  un  nouveau  foyer 
de  lèpre  autochtone  à  ajouter  à  ceux  déjà  connus  en 
France. 

Anévrisme  de  la  crosse  aortique  d’origine  hérédo- 
syphilitique.  —  MM.  Cbiray  et  Ségard  présentent 
un  malade  atteint  d’anévrisme  de  la  crosse  aortique, 
et  portant  par  ailleurs  de  nombreux  stigmates  de 
syphilis  héréditaire.  Pour  démontrer  l’origine  hé- 
rédosyphilitique  de  l’anévrisme,  ils  s’appuient  sur  le 
fait  que  ces  troubles  fonctionnels  cardio-aortiques 
remontent  à  l’enfance,  et  qu’au  moment  où  ils  ont 
débuté  le  malade  présentait  de  nombreuses  manifes¬ 
tations  de  syphilis  héréditaire  tardive,  en  particulier 
une  gomme  du  voile  du  palais  ayant  laissé  une  per¬ 
foration,  des  lésions  oculaires  dont  il  persiste  encore 
des  traces,  une  atrophie  testiculaire  sans  orchite 
préalable. 

Statistique  du  service  de  la  diphtérie  à  l’hôpital 
Hérold  pendant  ces  quatre  dernières  années.  — 
M.  Barbier  donne  la  statistique,  faite  en  collabora¬ 
tion  avec  MM.  Bourdon  et  Pélissier,  du  service  de  la 
diphtérie  h  l’hôpital  Hérold,  pendant  les  années  190â, 
1905,  1906,  1907.  Sur  un  total  de  890  malades,  il  y 
eut  99  décès;  la  mortalité  brute  fut  donc  de  11,1. 
Quant  à  la  mortalité  nette,  elle  fut  de  5,7.  La  morta¬ 
lité  a  progressivement  diminué  pendant  ces  quatre 
années;  la  mortalité  nette  donne,  en  effet,  pour  190â, 
8,7;  pour  1905,  6,1;  pour  1906,  2,4;  pour  1907,  4. 
Cette  diminution  ne  tient  pas  à  une  atténuation  de  la 
maladie,  mais  à  ce  que  la  pratique  de  l’injection 
sérothérapique  précoce  est  plus  employée.  Les  cas 
graves  sont,  en  effet,  des  cas  arrivés  tardivement;  la 
preuve  en  est  donnée  par  les  épidémies  de  famille  où 
ce  sont  les  premiers  pris  qui  ont  les  diphtéries  les 
plus  graves  parce  qu’ils  sont  traités  d’une  façon 
moins  précoce  que  les  suivants. 

L’auteur  signale  que,  chez  les  enfants  qui  viennent 
d’avoir  la  diphtérie  et  qui  prennent  la  rougeole  ou  ia 
scarlatine,  il  est  prudent  de  faire  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  sérum  antidiphtérique,  car  on  voit  souvent 
des  rechutes  ou  des  récidives.  Enfin  il  signale  que. 


sur  100  décès  d’enfants  à  la  suite  de  la  diphtérie,  il 
y  en  a  5  ou  6  dus  à  la  tuberculose  miliaire  aiguë. 

Traitement  du  cancer  par  la  fulguration.  —  MM. 
Juge  et  do  Keating-Hart  (do  Marseille)  présentent 
plusieurs  malades  atteints  de  cancers  et  traités  par 
la  fulguration.  Les  auteurs  se  contentent  de  la  seule 
exérèse  des  niasses  macroscopiques  et  projettent 
ensuite  l’étincelle  sur  la  plaie  ainsi  faite.  A  l’appui 
de  cette  nouvelle  technique,  ils  citent  une  série  de 
faits  qu’ils  estiment  très  probants,  et,  malgré  cette 
exérèse  chirurgicale  absolumeut  insuffisante  et  illu¬ 
soire,  la  néoplasie  reste  arrêtée  du  fait  de  la  fulgu¬ 
ration;  il  se  forme  un  processus  fibreux  qui  remplace 
la  néoplasie. 


L.  Boictx. 


SOCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

9  Octobre  1908. 

Hernie  du  cæeum  inter-psoas-iliaque.  —  M.  Al- 
glave  communique  un  cas  de  hernie  du  cæcum 
observée  sur  le  cadavre  frais  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-six  ans.  C’est  dans  une  fosse  à  parois  muscu¬ 
laires,  profonde  de  8  à  10  centimètres,  et  comprise 
entre  le  muscle  grand  psoas  et  le  muscle  iliaque, 
que  la  hernie  a  cheminé  de  haut  en  bas. 

L’entrée  de  la  fosse  est  à  la  hauteur  de  la  crête 
iliaque  et  le  sommet  à  la  partie  moyenne  de  la  fosse 
iliaque  interne.  Le  cæcum  et  son  appendice  sont 
logés  sous  le  muscle  psoas  doublé  du  fascia  iliaca. 

Par  sa  face  gauche,  le  c.-ecum  repose  directement 
sur  le  muscle  iliaque. 

Par  sa  face  droite,  enroulée  en  crochet,  il  forme  la 
paroi  postérieure  d’un  sac  péritonéal  compris  entre 
lui  et  la  face  profonde  du  psoas. 

Ce  sac  péritonéal,  profond  de  7  à  8  centimètres  et 
large  de  .3  à  4  centimètres,  s’ouvre  en  haut  de  la  fosse 
iliaque  interne.  En  introduisant  le  doigt  dans  ce 
diverticule  péritonéal,  on  y  sent,  profondément,  la 
pointe  de  l’appendice. 

Embryome  de  la  lèvre  supérieure.  —  M.  Letulle 
présente  une  tumeur  mixte  de  la  lèvre  supérieure. 

H  s’agit  d’un  embryome  composé  de  masses  épi¬ 
théliales  végétantes  à  l’intérieur  de  cavités  kystiques 
tapissées  par  des  épithéliums,  tantôt  cylindriques  et 
tantôt  pavimenteux  et  malpighiens. 

Le  tissu  conjonctif  fondamental  est  constitué  par 
des  bourgeons  connectifs  ou  muqueux  pourvus  de 
quelques  îlots  de  tissu  cartilagineux. 

Hémorragie  protubérantlelle.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Bourdon  présentent  la  protubériince  et 
le  bulbe  d’un  malade  ayant  présenté  dos  signes  d’hé¬ 
miplégie  alterne  inférieure  (syndrome  de  Millard- 
Gubler)  :  paralysie  de  la  face  du  côté  droit,  parésie 
des  membres  du  côté  gauche.  A  l’autopsie,  on  cons¬ 
tata  une  hémorragie  protubérantielle  siégeant  sur 
toute  la  hauteur  de  la  protubérance,  dont  elle  occu¬ 
pait  la  moitié  droite.  Les  auteurs  insistent  sur  cer¬ 
taines  particularités  cliniques,  en  particulier  sur  le 
peu  d’intensité  des  troubles  de  la  motilité  observés 
du  côté  des  membres  et  sur  l’absence  du  signe  de 
Babinski.  Ils  expliquent  ces  particularités  par  le 
siège  de  l’hémorragie  qui,  située  en  arrière  des  fibres 
du  faisceau  pyramidal,  ne  faisait  que  les  comprimer 
légèrement. 

Hémorragie  du  cervelet.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Bourdon  montrent  le  cervelet  d’un  homme 
qui  succomba  brusquement  après  avoir  présenté  des 
phénomènes  de  contracture  dans  le  côté  droit  du 
corps  avec  convulsions  dans  le  membre  supérieur 
droit.  L’autopsie  montra  une  hémorragie  do  l’hémi¬ 
sphère  droit  du  cervelet  paraissant  avoir  pour  ori¬ 
gine  l’artère  du  noyau  dentelé;  le  quatrième  ventri¬ 
cule  était  rempli  de  sang.  La  contracture  et  les 
convulsions  du  côté  droit  du  corps  semblent  relever 
de  l’excitation  des  fibres  do  la  voie  cérébro-cérébello- 
spinale. 

Nota.  —  A  partir  du  16  Octobre  prochain,  les 
séances  de  la  Société  anatomique  commenceront  à 
4  heures  précises. 

V.  Griffon. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Octobre  1908. 

Sur  le  rhumatisme  tuberculeux  (suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Louis  B,ègis  proteste  contre  la  déno¬ 
mination  de  rhumatisme  tuberculeux,  donnée  à  l’en¬ 
semble  clinique  étudié  par  le  professeur  Foncet.  Il 
cite  le  cas  d’un  petit  malade  qui  avait  présenté  une 
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polyarthrite  se  rapportant  exactement  à  la  descrip¬ 
tion  du  pseudo-rliuinatisme  tuberciileux  de  Poncet. 
Or,  traité  concurremment  pour  un  accident  syphili¬ 
tique,  cet  enfant  guérit  parfaitement  et  très  rapide¬ 
ment  de  sa  polyarthrite.  L’auteur  conclut  qu'il  y  a 
très  certainement  des  soi-disant  pseudo-rhumatismes 
tuberculeux  qui  ne  sont  autres  que  des  polyarthrites 
à  étiologie  syphilitique. 

Spténo-pneumonle  à  forme  de  pleurésie  Inter¬ 
lobaire  à  pneumocoques.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
Georges  Hosenthal  rapportent  l’observation  d’une 
malade  qui  présentait  un  syndrome  de  spléno-pneu- 
monie.  L’examen  aux  rayons  X  a  montré  dans  ce  cas, 
comme  dans  les  deux  cas  antérieurs  de  Thiroloix  et 
Georges  Rosenthal,  qu’il  s’agis.sait  d’une  pleurésie 
inter-lobaire.  Une  simple  ponction  a  amené  la  gué¬ 
rison.  Au  moment  de  la  convalescence,  l’exercice  de 
respiration  a  eu  une  influence  favorable. 

La  thérapeutique  physiologique  du  lait  de  femme. 
—  M.  Smester  fait  deux  communications,  l'une  sur 
la  température  du  lait  maternel,  l’autre  sur  la  signi- 
fieation  des  grandes  et  des  petites  douleurs  dans 
l’accouchement. 

Pour  la  température  pliysiologique  du  lait  mater¬ 
nel,  les  expériences  de  M.  Smester  semblent  prouver 
qu’elle  est  de  37“  C.  Un  fait  qui  semble  paradoxal, 
c’est  que,  d’après  M.  Smester,  souvent  même  quand 
la  nourrice  a  de  la  lièvre,  la  température  du  lait 
maternel  reste  presque  toujours  à  37“,  37“  et  quel¬ 
ques  dixièmes;  dans  ces  conditions,  il  faudra  tou¬ 
jours  recommander  de  donner  le  lait  à  une  tempéra¬ 
ture  voisine  de  37“  C. 

Pour  la  signiflcation  des  grandes  et  des  petites 
douleurs  de  l’accoucliement,  M.  Smester  dit  que  les 
grandes  douleurs  sont  des  douleurs  de  propulsion,  et 
les  petites,  des  douleurs  d'adaptation.  Ces  dernières 
ne  font  donc  jamais  progresser  le  fœtus. 

—  M.  Guelpa  estime  que  l’explication  des  grandes 
et  des  petites  douleurs  donnée  par  M.  Smester  n’est 
pas  suffisamment  satisfaisante;  il  croit  que,  pour  dos 
médecins,  elle  peut  être  plus  précise  aux  points  de 
vue  anatomique  et  physiologique.  Les  petites  douleurs 
sont  l’expression  des  contractions  de  l’utérus  ;  elles 
sont  d  abord  dilatantes,  ensuite  légèrement  expul- 
sives.  Les  grandes  douleurs  résultent  delà  contraction 
abdominale  ;  elles  sont  essentiellement  expulsives. 

Prix  Frédéric  Duparcque  et  Alfred  Guillon.  — 
M.  Buret,  rapporteur,  précise  les  conditions  dans 
lesquelles  ces  deux  prix  peuvent  être  obtenus.  Le 
prix  Frédéric  Duparcque  est  d'une  valeur  minime  de 
600  francs  et  sera  décerné  en  Décembre  1909.  Le 
prix  Alfred  Guillon,  disponible  en  1910,  est  d’une 
valeur  de  100  francs.  Le  sujet  du  prix  Duparcque 
sera  indiqué  dans  la  procliaiue  séance.  P.  D. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Octobre  1908. 

Les  microbes  de  la  putréfaction  animale.  — 
M.  Elle  Metcbnikoff,  contrairement  à  une  opinion 
souvent  exprimée,  croit  pouvoir  affirmer  que  les 
microbes  de  la  putréfaction,  au  nombre  de  trois 
espèces  principales,  Baciltus  putrificus,  Ilacillus  per- 
fringens  et  Ilacillus  sparogencs,  contenus  dans  le 
tube  digestif  de  l’homme,  sont  capables  de  fabriquer 
des  poisons. 

Ces  espèces  ne  sont  point,  du  reste,  les  seules  à 
fabriquer  des  produits  toxiques.  A  côté  d’elles,  il  en 
est  encore  d'autres,  parmi  lesquelles  il  convient  tout 
particulièrement  de  mentionner  le  colibacille.  C’est 
surtout  dans  le  gros  intestin  que  l’on  rencontre  ces 
microbes  malfaisants. 

Réaction  micro-chimique  de  l'arsenic  applicable 
en  médecine  légale.  —  M.  G.  Denigès,  pour  l’iden¬ 
tification  médico-légale  des  taches  ou  anneaux  d’ar¬ 
senic,  propose  le  mode  opératoire  suivant;  on  dis¬ 
sout  les  taches  ou  anneaux  dans  quelques  gouttes 
d’acide  nitrique  concentré  chaud  ;  on  évapore  ensuite 
avec  précaution,  à  peu  près  à  sec,  dans  une  petite 
capsule,  au-dessus  d’une  faible  flamme.  Cela  fait,  on 
ajoute  encore  quelques  gouttes  d’acide  nitrique,  puis 
on  évapore  à  nouveau  et  l’on  reprend  par  un  dixième 
de  centimètre  cube,  ou  même  moins,  suivant  l’im¬ 
portance  de  la  tache,  d’acide  nitrique  au  dixième  eu 
volume. 

Des  gouttelettes  de  la  solution  ainsi  obtenue  éva¬ 
porées  sur  une  lame  de  verre  permettent  d'effectuer 
des  réactions  décelant  sûrement  moins^de  un  mil¬ 
lième  de  milligramme  d'arsenic. 

Geougks  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

13  Octobre  1908. 

Rapport.  —  M.  P.  Reynier  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  le  prix  Amussat. 

Addition  au  rapport  de  IH.  Widal  sur  les  épidé¬ 
mies.  —  M.  F.  Widal  a,  dans  son  rapport  sur  les 
épidémies,  développé  cette  idée  que  les  principes 
fondamentaux  qui  servent  de  base  à  l’hygiène  doi¬ 
vent  être  parmi  les  premières  empreintes  qui  frap¬ 
pent  le  cerveau  de  l’enfant,  et  que  l’hygiène  doit  être 
enseignée  à  l’école  primaire  comme  au  collège. 

«  Quand  l’enfant  sera  devenu  un  homme,  a  dit 
M.  Widal,  c’est  ainsi  qu’il  aura  acquis  la  notion 
exacte  de  sa  responsabilité  comme  chef  de  famille;  il 
saura  qu’un  cas  de  rougeole,  de  scarlatine,  de  fièvre 
typho'ide  ou  de  diphtérie  impose  la  nécessité  d’une 
désinfection  immédiate,  sous  peine  de  laisser  durant 
de  longues  semaines  une  menace  de  maladie  sus¬ 
pendue  sur  le  foyer;  en  lui  apprenant,  dès  l’école,  à 
tenir  compte  des  intérêts  d'autrui,  l’hygiène  lui  aura 
fourni,  d’autre  part,  la  meilleure  leçon  d’éducation 
sociale.  »  Revenant  sur  ce  point,  d’accord  avec  plu¬ 
sieurs  de  ses  collègues,  M.  Widal  demande  d’ajouter 
aux  conclusions  de  son  rapport  la  proposition  sui- 

Des  notions  d’hygiène  publique  entreront  non  seu¬ 
lement  dans  les  programmes  d’études,  mais  encore 
dans  les  programmes  d’examens  des  écoles  et  des 

—  M.  H.  Monod  vient  appuyer  les  conclusions 
de  M.  Widal.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’ap¬ 
pliquer  les  articles  de  la  loi  de  1902  relatifs  aux 
bureaux  d’hygiène  et  aux  services  départementaux 
de  désinfection.  Avec  M.  Widal,  il  voudrait  voir 
l’hygiène  entrer  à  l’école,  dans  le  programme  des 
cours  de  morale,  au  chapitre  des  devoirs  envers  soi- 
même  et  envers  autrui.  Il  insiste  enfin  sur  le  rôle 
social  qu’imposent  au  médecin  les  nouvelles  lois 
d’hygiène  publique. 

—  M.  Chantemesse,  dans  son  rapport  de  l’an 
dernier,  a  déjà  soutenu  les  deux  points  essentiels 
bien  mis  en  relief  par  M.  Widal: 

Le  premier  est  de  ne  pas  laisser  au  médecin  seul 
la  responsabilité  de  la  déclaration  obligatoire  des 
maladies  transmissibles.  Il  est  juste  pour  le  méde¬ 
cin,  et  nécessaire  pour  le  bon  fonctionnement  de  la 
loi  de  1902,  que  le  chef  de  famille  ou  le  logeur  soit 
tenu,  en  même  temps  que  le  médecin,  à  la  déclara¬ 
tion  des  maladies  transmissibles.  Sur  ce  point,  tout 
le  monde  est  d’accord. 

L  autre  point  est  la  grande  utilité  de  la  création 
des  inspecteurs  départementaux  d’hygiène  pour 
assurer  et  surveiller  partout  le  bon  fonctionnement 
de  la  loi  de  1902.  Dans  les  pays  étrangers,  en  Italie, 
sous  le  nom  de  médecin  provincial,  en  Allemagne, 
sous  le  nom  de  médecin  de  district,  de  tels  fonction¬ 
naires  existent  et  rendent  des  services  éminents, 
parce  que  ces  médecins  ont  reçu  une  instruction 
technique  spéciale  et  très  complète.  Si,  en  Allemagne, 
la  mortalité  par  maladies  transmissibles  est  relati¬ 
vement  très  faible,  cela  tient,  pour  une  bonne  part,  à 
1  instruction  hygiénique  des  médecins  ordinaires  alle¬ 
mands  et  à  l’organisation  des  services  d’hygiène  de 
ce  pays  surveillés  par  des  inspecteurs  régionaux. 

Or,  chez  nous,  quels  sont  les  sacrifices  consentis  à 
l'enseignement  de  l’hygiène?  Alors  qu’à  Berlin  le 
professeur  Rubner  est  à  la  tète  d’un  Institut  d’hy¬ 
giène  qui  reçoit  annuellement  32.500  francs,  à  Paris 
le  laboratoire  d’hygiène  reçoit  2.300  francs  pour 
l’enseignement  des  élèves.  A  Lyon,  le  budget  du 
même  laboratoire  est  deux  fois  plus  élevé,  pour  un 
nombre  d’élèves  dix  fois  moindre.  Il  y  a  plus  :  les 
Facultés  de  province  ont  créé  des  Instituts  supérieurs 
pour  l’enseignement  de  l’hygiène,  qui  forment  des 
spécialistes  de  l’hygiène,  dont  on  a  besoin  pour  faire 
des  directeurs  des  bureaux  d’hygiène  et  des  inspec¬ 
teurs  départementaux  instruits.  Paris  n’a  pas  suivi 
le  mouvement.  M.  Chantemesse  demande  à  l’Aca¬ 
démie  son  appui  moral  pour  l’aider  à  combler 
ce  vide. 

Emploi  de  l’oxygène  dans  l'infection  puerpérale. 

—  M.  P.  Reynier  a  employé  avec  succès,  dans  l’in¬ 
fection  puerpérale  l’oxygène  à  l’état  de  gaz.  Une 
sonde  à  double  courant  de  Doléris,  introduite  dans 
la  cavité  utérine,  est  laissée  à  demeure  et,  par  cette 
sonde,  l’osygène,  qui  est  débité  par  un  cylindre  muni 
du  détendeur  de  Guglielminetti,  pénètre  et  baigne 
d’une  façon  continue  la  muqueuse  vaginale  et  la  mu¬ 
queuse  utérine.  C’est  surtout  dans  les  infections 
puerpérales  où  les  anaérobies  prédominent  que 


M.  Reynier  conseille  cette  thérapeutique  :  dans  les 
formes  diphtéro’ides,  on  voit  le  col  utérin  et  les 
parois  vaginales  se  déterger  rapidement  de  leurs 
fausses  membranes,  en  même  temps  que  la  tempéra¬ 
ture  tombe  à  la  normale.  M.  Reynier  déclare  qu’au¬ 
cune  autre  injection  antiseptique  ne  lui  a  donné 
d’aussi  rapides  améliorations. 

—  M.  Pozzi  a  vu  employer  cette  méthode  dans  le 
service  de  M.  Thiriar,  qui  l’applique  dans  toutes  les 
infections  utérines. 

Pu.  Pagmez. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

E.  Engelhorn  (d’Erlangen).  Cancer  du  corps  de 
Futêrus  chez  une  femme  de  vingt-trois  ans  [Dei- 
trâge  zur  Geburtshulfe  und  Gynàkologie,  1908, 
t.  XII,  fasc.  2,  p.  278  à  284,  avec  2  figures).  —  Le 
cancer  de  l’utérus  est,  essentiellement,  une  maladie 
de  femmes  âgées,  et  il  s’observe  avec  un  maximum 
de  fréquence  entre  quarante  et  soixante-dix  ans.  On 
a  admis  pendant  longtemps  que  le  cancer  n’existait 
pas  à  l’état  de  pureté  pendant  le  jeune  âge,  et  que 
les  tumeurs  malignes  observées  chez  des  jeunes  filles 
étaient,  non  pas  des  épithéliomes  vrais,  mais  des 
tumeurs  mixtes,  des  carcino-sarcomes,  etc.  Il  faut 
revenir  de  cet  absolutisme  ;  un  certain  nombre 
d’observations  récentes  montrent  que  le  cancer 
de  l’utérus  peut  se  développer,  avec  ses  caractères 
habituels,  chez  des  jeunes  filles  de  moins  de 

Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  il  s’agissait 
d’une  fille  de  vingt-trois  ans,  qui  avait  toujours  eu 
des  règles  abondantes  et  assez  irrégulières.  Depuis 
quelque  temps  et  à  l’occasion  d’une  affection  pulmo¬ 
naire,  elle  avait  des  pertes  abondantes,  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre. 
A  l’examen,  on  trouve  le  col  normal,  le  corps  de 
l’utérus  légèrement  augmenté  de  volume,  les  annçxes 
saines.  On  diagnostique  métrite  hémorragique  et  on 
pratique  un  curettage  qui  ramène  une  assez  grande 
quantité  de  débris  de  muqueuse,  homogènes  et  trans¬ 
parents.  Comme  il  paraissait  impossible  de  débar¬ 
rasser  l’utérus  de  tout  son  contenu,  la  curette  rame¬ 
nant  sans  cesse  de  nouveaux  fragments,  on  interrompit 
l'opération.  L’examen  histologique  des  fragments 
montra  un  adéno-carcinome  typique.  On  pratiqua 
alors  l’hystérectomie  abdominale  totale  par  le  pro¬ 
cédé  de  ’l'Vertheim. 

Les  détails  de  l’examen  histologique  et  les  figures 
qui  accompagnent  le  travail  montrent  qu’il  s’agissait 
d’un  épilhélioma  glandulaire  du  type  habituel. 

L’auteur  a  rassemblé  les  diverses  observations 
publiées  de  cancer  de  l’utérus  chez  des  jeunes  filles 
et  des  jeunes  femmes.  Rosenstein  en  a  vu  un  chez 
une  petite  fille  de  deux  ans,  mais  l’examen  histolo¬ 
gique  ne  permet  pas  d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  pur;  l’existence  d’une  tumeur  mixte  ne 
peut  être  exclue  avec  certitude.  Mêmes  réserves 
en  ce  qui  concerne  les  cas  de  Beigel  et  de  Glatter 
(jeunes  filles  âgées  respectivement  de  dix-neuf  et  de 
dix-sept  ans).  Gangholer  a  observé  un  épithélioma 
vrai  chez  une  petite  fille  de  huit  ans;  il  s’agissait 
d’un  épithélioma  du  col;  il  en  était  de  même  dans 
les  cas  de  Schautà  (di.x-sept  ans)  et  de  Friinkel  (dix- 
neuf  ans). 

Pour  le  cancer  du  corps,  Tschop  en  a  observé  un 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans;  Reipen,  un 
cas  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans  ;  dans  deux  obser¬ 
vations  de  Chiari,  les  femmes  étaient  âgées  de  vingt- 
trois  et  vingt-quatre  ans  ;  on  compte  enfin  diverses 
observations  concernant  des  femmes  âgées  d’une 
trentaine  d’années. 

Ce  travail  est  une  preuve  indéniable  de  l’utilité 
qu’il  y  a  à  examiner  systématiquement  au  micros¬ 
cope  les  fragments  de  muqueuse  utérine,  dans  tous 
les  cas  où  l’on  pratique  un  curettage.  C’est  un  sûr 
moyen  de  reconnaître  de  très  bonne  heure  le  can¬ 
cer  de  l’utérus  à  une  époque  où  il  est  encore  une 
maladie  locale  et  où,  convenablement  traité  par  une 
hystérectomie  large,  il  peut  et  doit  guérir. 

X.  Bender. 
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Là  RÂDIO&RIPHIE  RAPIDE 

Pur  M.  Paul  AUBODRG 
Chef  du  laboratoire  de  radiologie 
à  riiôpital  Boucicaul. 


fja  durée  du  temps  de  pose  eu  radiogra¬ 
phie  a,  depuis  la  découverte  de  Rüntgen,  jus¬ 
tement  préoccupé  les  opérateurs,  aussi  bien 
pour  diminuer  les  moments  d’immobilité  du 
patient  que  pour  lui  éviter  une  trop  grande 
absorption  de  radiations.  Sans  parler  de  la 
période  du  début,  où  il 
fallait  de  quinze  minutes 
pour  une  main  à  une 
heure  pour  un  crâne, 
nous  étions  arrivés,  avec 
les  perfectionnements 
successifs  des  installa¬ 
tions,  à  réduire  en  no¬ 
tables  proportions  1rs 
temps  d’exposition  ([ui 
paraissaient  encore  bien 
longs,  se  comptant  par 
une  à  dix  minutes.  De¬ 
puis  quelques  mois  ,  ces 
temps  se  comptent  par 
seconc/as,  et  nous  oble- 
nons  des  racliograjdiies 
sinon  instantanées  ,  au 
moins  très  rapides. 


TncuxioLi-..  —  La  du¬ 
ree  du  temps  de  pose 
pour  une  même  région 
à  radiographier  varie, 
pour  la  meme  dlslanee, 
avec  l’intensité  du  cou¬ 
rant  qui  traverse  l’am¬ 
poule.  Jusqu’à  res  der- 

était  forcément  allongée 
du  fait(pie  nos  ampoules 
t r an çaiscs ordinaires,  du 
type  Chabaud  à  osnio- 
régulaleur,  ne  laissaient 
passer  en  fonctionne¬ 
ment  qu’une  intensité 
moyenne,  1  milliampère 
environ.  Venait-on  à  aug¬ 
menter  leur  débit,  en 
(aisant  passer  plus  de 
l  milliampère,  quelques 
instants  apres  le  tube 
mollissait,  c’est-à-dire 
ne  donnait  plus  la  même 
qualité  de  pénétration 
des  rayons.  Par  suite, 
avec  des  rayons  plus 
mous,  peu  pénétrants, 

les  contrastes  d’ombres  i 

apparaissaient  moindres 

sur  le  cliché;  même,  il  n’était  pas  indilîérent 
pour  la  peau  du  patient  d’employer  lomgtemps 
de  pareils  rayons. 

Avec  des  tubes  à  électrode  renforcée  et  de 
gros  volume,  du  type  Polyphos,  par  exemple, 
au  lieu  d’i<«  milliampère,  nous  faisons  actuel¬ 
lement  passer  une  intensité  de  dia:  milliam¬ 
pères  ou  même  plus  :  il  en  résulte  que  la 
durée  du  temps  de  pose  est  abaissée  pro¬ 
portionnellement  à  celte  augmentation  d’in¬ 
tensité.  Ces  tubes  peuvent  fonctionner  sur 
courant  continu  et  sur  courant  alternatif. 

Sur  courant  continu,  pour  arriver  à  faire 


passer  une  grande  intensité  dans  le  tube,  il 
est  nécessaire  d’avoir  un  interrupteur  spé¬ 
cial.  Cet  Interrupteur  à  mercure  du  genre 
turbine,  muni  d’un  plus  grand  nombre  de 
palettes,  permet  d’atteindre  une  intensité 
plus  grande  au  primaire,  de  15  à  20  ampères, 
sur  110  volts  continu,  et  par  conséquent 
d’obtenir  au  secondaire  l’intensité  voulue 
d’environ  10  milliampères.  Cet  interrupteur 
autonome  intensif  est  muni  d’un  panneau  de 
réglage  de  vitesse  et  d’intensité,  et  il  est 
facile,  avec  un  spintermètre  et  un  milliampè- 


les  temps  de  poses 


remètre,  d’arriver  au  réglage  voulu  du  tube. 
Grâce  à  un  commutateur  spécial,  qui  donne 
rutllisatlon  ordinaire  ou  normale,  l’interrup¬ 
teur  permet  d’obtenir  l’intensité  correspon¬ 
dante  à  l’emploi  normal  des  tubes  anciens, 
soit  1  à  2  ampères  dans  le  primaire  de  la  bo¬ 
bine,  et  1  milliampère  environ  dans  le  tube, 
de  façon  à  permettre,  soit  la  radiographie 
ordinaire  à  pose  plus  longue,  soit  les  appli¬ 
cations  radioscopiques  ou  radiothérapiques. 
Cette  installation  fonctionne  normalement  à 
l’hôpital  Boucicaut  avec  des  appareils  de 
G.  Gailïe.  ■  . 


Sur  courant  alternatif,  l’appareillage  dilTé- 
rent  se  compose  d’un  meuble  comportant  un 
transformateur  à  circuit  magnétique  fermé 
qui,  sans  interrupteur,  à  l’aide  de  soupapes 
de  Villard  en  dérivation  dans  le  circuit 
secondaire  et  avec  des  condensateurs  limi- 
tateurs  de  débit,  permet  d’obtenir  par  son 
rhéostat  de  réglage,  au  primaire,  l’inten¬ 
sité  suffisante  dans  le  gros  tube.  Cette  ins¬ 
tallation  me  permet,  comme  la  précédente, 
de  diminuer  dans  les  mêmes  proportions 
avec  de  gros  tubes,  —  et 
par  l’ancien  dispositif, 
de  faire  des  radiogra¬ 
phies  ordinaires  et  des 
applications  courantes 
de  radioscopie  et  de  ra¬ 
diothérapie  ,  avec  des 
tubes  ordinaires. 

•***- 

Résultats.  —  I.a  ra¬ 
pidité  d’une  radiogra¬ 
phie  se  justifie  pour  deux 
raisons  :  Y  immobilité  du 
patient,  la  dose  moindre 
de  radiations  absorbée. 
Pour  le  patient,  il  suffit 
de  dix  secondes  pour 
obtenir  une  très  bonne 
épreuve  du  coude,  de 
quarante  secondes  pour 
un  thorax,  de  soixante 
secondes  pour  un  crâne, 
la  distance  de  l’ampoule 
à  la  plaque  étant  de  50 
à  70  centimètres.  Il  en 
résulte  que  l’Immobilité 
du  patient,  plus  facile¬ 
ment  obtenue,  permet 
d'ol.'tenir,  en  chirurgie 
osseuse,  des  détails  de 
structure  et  de  rapports 
qu’une  pose  plus  longue 
ne  permet  pas  de  déceler 
avec  les  déplacements 
forcés  qui  sont  l’efFet 
involontaire  et  réflexe 
d’une  pose  de  quelques 
minutes.  Avec  P.  Des- 
füsses,  nous  avons  obte¬ 
nu  des  radiographies  de 
scolioses  et  de  lordoses 
en  vingt  à  quarante  se¬ 
condes.  Un  calcul  du 
rein,  qui  apparaissait 
comme  très  flou  sur  une 
radiographie  ordinaire, 
est  devenu  très  net  avec 
une  radiographie  rapide, 
à  cause  des  moindres 
mouvements  du  rein  avec 
moins  de  respirations. 
Pour  le  thorax,  il  est  facile  de  demander  au 
malade,  sinon  l’apnée  complète,  du  moins  un 
minimum  d’inspirations,  pendant  un  laps  de 
temps  si  court.  Et  de  la  sorte,  les  images 
des  sommets  des  poumons  sont  très  nettes  ; 
le  niveau  exact  d’une  pleurésie,  la  situation 
exacte  des  diaphragmes  droit  et  gauche  sont 
facilement  fixés.  Sur  des  malades  du  service 
de  M.  Letulle,  nous  avons  pu  faire  apparaître, 
par  comparaison  avec  des  radiographies  ordi¬ 
naires,  des  images  bien  plus  précises  de 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et  d’adé- 
hopdthie  traèhéo- bronchique,  en  prenant 
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des  radiographies  obliques,  eu  moins  d’une 
minute.  L’abondance  de  détails  est  encore 
accrue  par  Veniploi  du  compresseur  qui  limite 
circulairement  la  zone  à  ratllographler,  et  si 
le  cliché  y  perd  comme  vue  d’eusemblc,  il  y 
gagne  largement  en  augmentation  de  con¬ 
trastes  des  ombres  portées. 

Quant  à  la  dose  de  rayons  absorbés  par  la 
peau  au  cours  des  radiographies  rapides,  il 
a  été  facile  de  constater  c[ue  le  patient  ab¬ 
sorbe  de  la  sorte  des  doses  moins  fortes 
qu’auparavant.  Avec  nos  anciennes  installa¬ 
tions,  il  fallait  pratiquement,  avec  un  tube 
Chabaud,  par  exemple,  faire  fonctionner 
l’ampoule  de  quinze  à  dix-huit  minutes,  l’an- 
ticathode  étant  à  15  centimètres  de  la  peau, 
pour  atteindre  la  quantité  dite  5  unités  H, 
limite  que  nous  admettons  ne  pouvoir  être 
dépassée  sans  inconvénient  sur  une  peau 
saine.  Avec  les  nouvelles  installations,  nous 
pouvions  compter  que  la  quantité  desrayons  X 
absorbés  serait  proportionnelle  à  l’intensité 
et  au  temps  de  pose.  Et,  en  fait,  pour  faire 
virer  la  pastille  Noiré-Sabouraud,  nous  comp¬ 
tions  sur  près  de  deux  minutes,  sous  l’inten¬ 
sité  de  10  milliampères.  Pratiquement, 


Incisives  su|iéi'iûuvcs.  Temps  de  pose  :  4  secondes. 

Les  dents  sonlrndiogrnpliiées  griindcur  naturelle. 

comme  le  temps  de  pose  a  toujours  été  infé¬ 
rieur  à  quatre-vingts  secondes,  il  en  résulte 
que  la  pastille  témoin,  mise  à  la  distance  de 
15  centimètres  durant  les  applications,  n’a 
jamais  viré;  par  conséquent,  la  quantité  de 
rayons  absorbés  par  la  peau  a  été  minime, 
surtout  avec  ce  fait  que  les  ampoules  sont  pla¬ 
cées  de  50  à  70  centimètres  de  la  peau  et  que, 
par  suite,  la  quantité  de  rayons  absorbés 
diminue  proportionnellement  avec  le  carré, 
de  la  distance  d’éloignement. 


La  radiographie  slùrèoscopî<iue  pour  la 
recherche  et  la  localisation  des  corps  étran¬ 
gers  est  devenue,  par  cette  méthode,  beau¬ 
coup  plus  facile.  Les  deux  poses  n’exigent 
plus  que  deux  à  trois  minutes,  temps  suffisant 
pour  que  le  malade  puisse  conserver  son 
immobilité  la  plus  grande  durant  les  deux 
impressions  successives  et  le  changement  des 
plaques  photographiques. 

Enfin,  la  radiographie  dentaire,  dont  l’ap¬ 
pareillage  spécial  se  monte  facilement  sur  le 
châssis  de  Béclère,  peut  ainsi  devenir  d’un 
usage  courant.  Et  s’il  était  difficile  de  deman¬ 
der  au  malade  de  maintenir  une  à  deux  mi¬ 
nutes  une  plaque  dans  la  bouche,  il  est  au¬ 
jourd’hui  très  pratique  de  faire  cette  môme 
radiographie  en  quatre  ou  cinq  secondes, 
aussi  bien  pour  les  dents  de  devant  que  pour 
les  dents  latérales. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


I  La  cuti-réaction  et  les  réactions  nerveuses. 
—  Le  nombi-B  des  travaux  qu’a  suscités  la  décou¬ 
verte  de  von  Pirquet  augmente  de  jour  en  jour. 

■  Pour  la  plupart,  ils  ont  un  caractère,  en  quelque 
sorte,  statistique.  C’est,  en  effet,  au  moyen  de 
chiffres  indiquant  la  fréquence  de  la  cuti-réaction 
et  de  l’ophlalmo-réaction  chez  les  tuberculeux  et 
les  non  tuberculeux,  qu’ils  visent  à  établir  la  spé¬ 
cificité  de  la  réaction  cutanée  ou  conjonctivale. 
Peu  nombreux,  —  et  nous  en  avons  analysé  ici 
môme  un  certain  nombre,  —  peu  nombreux  sont 
ceux  qui,  dans  l’étude  de  celle  question,  se  pla¬ 
cent  à  un  point  de  vue  un  peu  général.  C’est  pré¬ 
cisément  le  cas  des  recherches  que  vient  de  publier 
M.  Moro  ‘,  assistant  du  professeur  Pfaundler. 
Disons  tout  de  suite  que  ses  observations  cli¬ 
niques  et  ses  expériences  aboutissent  à  cette  con¬ 
clusion  que  la  cuti-réaction  n’est,  en  dernière 
analyse,  qu’un  réflexe,  qu’une  réaction  nerveuse, 
spécifique  si  l’on  veut,  mais  réaction  nerveuse 
avant  tout,  dans  laquelle  toxine  èt  anticorps  ne 
jouent  pas  un  rôle  prépondérant. 

M.  Moro  est  l'auteur  d’un  procédé  de  cuti-réac¬ 
tion  qui  consiste  à  faire  pénétrer  la  tuberculine 
dans  la  peau  au  moyen  de  frictions  faites  avec  de 
la  lanoline  contenant  la  toxine  spécifique.  Or,  au 
cours  de  ces  recherches  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  celte  réaction  «  percutanée  »,  il  a 
observé  le  fait  suivant  : 

Une  fillette  entre  à  l’hôpital  pour  une  adéno¬ 
pathie  cervicale.  On  recherche  la  cuti-réaction 
par  le  procédé  de  von  Pirquet,  et  on  lui  fait  en 
môme  temps  une  friction  avec  la  pommade 
luberculinée  sur  la  peau  du  ventre.  Résultat 
négatif.  Trois  semaines  plus  tard,  on  pratique  de 
nouveau  la  cuti-réaction  par  les  deux  procédés, 
avec  cette  différence  que  la  friction  est  faite,  cette 
fois,  sur  le  sein  droit,  au-dessus  du  mamelon. 
Quarante-huit  heures  après,  la  cuti-réaction  est 
des  plus  manifestes.  On  compte  huit  papules  dans 
la  région  frictionnée,  mais  en  même  temps  on 
trouve  sur  le  sein  gauche,  —  qui  n’avait  pas  été 
frictionné,  —  au-dessus  du  mamelon,  dans  un  point 
parfaitement  symétrique,  seize  autres  papules  tout 
à  fait  caractéristiques. 

Cette  réaction  typique,  dans  un  point  symé¬ 
trique  qui  n’avait  pas  été  en  contact  avec  la  tuber¬ 
culine,  a  encore  été  constatée  par  M.  Moro  chez 
deux  autres  enfants,  et,  dans  des  conditions  plus 
curieuses  encore,  chez  un  homme  de  vingt-quatre 
ans  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Chez  lui, 
la  friction  spécifique  fut  faite  au  niveau  de  la 
peau  de  l’avant-bras  droit.  La  réaction  se  pro¬ 
duisit  au  bout  de  six  jours  et  persista  pendant 
une  semaine.  Elle  récidiva  spontanément,  c’est-à- 
dire  sans  nouvelle  friction,  quinze  jours  plus 
tard,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  repa¬ 
rut  dans  un  point  symétrique,  sur  l’avant-bras 
gauche,  lequel  n’avait  pas  été  frictionné.  Elle  per¬ 
sista  pendant  un  certain  temps  et  récidiva  à  son 
tour  quinze  jours  après  que  l’éruption  eut  dis¬ 
paru. 

Très  intéressante  encore  à  ce  point  de  vue  est 
l’observation  d’un  enfant  de  quinze  mois  qui  fut 
frictionné  sur  la  peau  du  ventre,  au-dessus  de  la 
pointe  de  l’appendice  xiphoïde.  L’éruption  carac¬ 
téristique  se  produisit  quarante-huit  heures  plus 
tard;  elle  s’étendit  les  jours  suivants  et  arriva  à 
former  une  sorte  de  bande,  haute  de  trois  travers 
de  doigt,  qui,  à  la  façon  d’un  zona,  faisait  le  tour 
de  la  moitié  gauche  du  thorax  et  s’arrêtait  tout 
près  de  la  colonne  vertébrale. 

Ajoutons  qu’à  côté  de  ces  cas  particulièrement 
typiques,  qui  montrent  avec  la  dernière  évidence 
l’intervention  du  système  nerveux  dans  le  phéno- 
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mène  de  la  cuti-réaction,  M.  Moro  en  a  observé 
d’autres,  très  nombreux,  où  la  cuti-réaction  «  ré¬ 
flexe  »  .sc  produisait,  non  pas  dans  un  point 
syniéti-iquo,  mais  dans  une  région  éloignée  du 
point  d'application  de  la  pommade  spécifique. 
Cette  intervention  du  système  nerveux  apparaît 
encore  trè.s  nettement  dans  une  observation  qui 
concerne  un  enfant  atteint  de  lichen  scrofulo- 
sorum.  On  lui  fit  le  même  jour  deux  frictions  : 
l’une  au-dessus  du  sternum,  l’autre  sur  la  peau 
du  ventre,  où  le  lichen  était  très  marqué.  La  cuti- 
réaction  se  produisit  plus  intense  au  niveau  de  la 
peau  du  ventre  ;  deux  jours  plus  tard,  le  lichen 
avait  complètement  disparu. 


M.  Moro  s’est  naturellement  demandé  si  la  lano¬ 
line  anhydre  de  sa  pommade  tuborculinée  n’était 
pas  pour  quelque  chose  dans  ces  réactions.  Il  fit 
donc,  dans  d’identiques  conditions  d’expérience, 
des  frictions  avec  de  la  lanoline  pure  ;  le  résultat 
fut  entièrement  négatif.  En  revanche,  si,  au  même 
moment,  une  personne  frictionnait  l’enfant  avec 
de  la  lanoline  pure,  et  une  autre  avec  de  la  lano¬ 
line  tubrrculinée,  —  appliquée,  naturellement, 
dans  un  autre  point,  —  la  réaction  «  réflexe  »  se 
produisait  parfois  au  niveau  de  la  région  fric¬ 
tionnée  à  la  lanoline  seule. 

Mais  il  y  a  mieux.  Chez  les  tuberculeux , 
M.  Moro  est  arrivé  à  obtenir  des  cuti-réactions 
typiques,  quoique  très  atténuées,  avec  des  pom¬ 
mades  à  la  lanoline  dans  lesquelles  il  incorporait 
soit  de  l’acide  acétique,  soit  de  l’acide  formique, 
soit  du  suc  de  chenilles  triturées.  Dans  tous  cos 
cas,  la  cuti-réaction  apparaissait  dix  heures,  plus 
souvent  vingt-quatre  heures  après  la  friction, 
quelquefois  seulement  au  bout  de  quarante-huit. 

Que  devient  dans  ces  conditions  la  .spécificité 
de  la  cuti-réaction?  Cette  spécificité,  comme  on 
sait,  est  attribuée  à  la  rencontre  de  la  tuberculine 
avec  son  anticorps  qui  existe  dans  l’organisme  tu¬ 
berculeux. Mais  cette  hypothèse  explique-t-elle  les 
réactions  «  réflexes  »  dans  des  points  symétriques  ? 
Explique-t-elle  ces  expériences  avec  delà  lanoline 
pure  ou  avec  des  pommades  à  l’acide  formique  ou 
à  l’acide  acétique?  Evidemment  non. 

En  lisant  le  travail  de  M.  Moro,  on  a,  dir  reste, 
l’impression  que  cet  auteur  7î’ose  pas  se  prononcer 
formellement  contre  la  spécificité  de  la  cuti-réac¬ 
tion.  En  interprétant  les  expériences  avec  de  la 
lanoline  à  l’acide  formique,  il  dit  bien  qu’elles 
excluent  «  toute  intervention  des  anticorps  »  dans 
cette  réaction.  De  même  encore,  en  analysant  ses 
observations  de  réaction  réflexe  apparaissant  dans 
un  point  symétrique  ou  simplement  éloigné,  il 
arrive  à  conclure  que  la  culi-réaction  est  un  simple 
phénomène  vaso-moteur,»  une  inflammation  angio- 
nécrotique,  un  réflexe  tardif  ».  Mais  plus  loin  il 
ajoute  que  ce  réflexe  est  spécifique.  «  Chez  les 
individus  tuberculeux,  écrit-il,  existe  une  sensi¬ 
bilité  particulière  du  système  nerveux  envers  la 
tuberculine,  une  sorte  d’allergie  (pouvoir  réac¬ 
tionnel  modifié)  nerveuse  spécifique  ». 

Tout  ceci  n’est  pas  trè.s  clair.  Ce  qui  semble 
ressortir  des  observations  cliniques  et  des  expé¬ 
riences  de  M.  Moro,  c’est  que  dans  la  palhogénic 
de  la  culi-réaction  provoquée  par  l’incorporation 
d’une  toxine,  la  nature  de  celle-ci  joue  peut-être 
un  rôle  moins  grand  que  la  «  réponse  »  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

M.  Moro  cite,  du  reste,  un  très  grand  nombre 
de  faits  à  l’appui  de  l’impressionnabilité  par¬ 
ticulière  du  système  nerveux  chez  les  tubercu¬ 
leux  :  sueurs  profuses,  parésies  et  paralysies, 
troubles  de  la  sensibilité,  troubles  de  la  mens¬ 
truation,  dyspepsies  fonctionnelles,  névrites,  etc. 
Et  c’est  encore  par  l’état  du  système  nerveux 
qu’il  explique  certaines  particularités  de  la  cuti- 
réaction,  son  absence  à  la  période  ultime  de  la 
tuberculose  surtout  quand  celle-ci  est  d’origine 
hématogène,  sa  disparition  peu  de  temps,  après 
une  éruption  de  rougeole,  ses  résultats  négatifs 
chez  les  individus  soumis  à  des  cures  proion- 
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gées  de  tuberculine,  sa  réapparition  dans  les 
régions  qui  avaient  déjà  subi  la  culi-rcaclion,  le 
temps  parfois  long  qu’elle  met  à  se  manifester,  etc. 
J’ajoute  que  tous  ces  faits,  esquissés  seulement 
par  M.  ÎMoro  dans  celte  communication,  sont  des¬ 
tinés  à  être  étudiés  en  détail  dans  un  travail  qu’il 
se  propose  de  publier  prochainement. 

R.  Romme. 


ir  CONGRÈS 

DE  LA 

mim  INTERNATIONALE  DE  CHÎRIRGIE 

(Bruxelles,  21-25  Septembre  1908). 

(Suite) ‘. 


Traitement  du  cancer  des  organes  génitaux  chez 
la  femme.  —  M.  J.-L.  Faure  (Paris)  déclare  qu’il 
n’a  rien  à  dire  —  parce  qu’il  n’y  a  sur  ce  point  aucune 
divergence  de  vues  entre  chirurgiens  —  sur  le  trai¬ 
tement  à  appliquer  aux  cancers  des  organes  génitaux 
externes  (vulve,  clitoris,  grandes  et  petites  lèvres, 
glandes  de  Bartholin),  ou  aux  cancers  profonds  qui 
se  développent  au  niveau  des  trompes  et  des  ovaires  : 
les  uns  et  les  autres  doivent  être  extirpés  d’une 
façon  aussi  précoce  et  aussi  large  que  possible. 

Restent  le  cancer  du  vagin  et  le  cancer  de  l’utérus, 
qui  peut  lui-même  se  développer  soit  dans  le  corps, 
soit  dans  le  col  de  cet  organe. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer  du  ragin,  d’ailleurs 
rare,  il  faut  séparer  nettement,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  les  cancers  de  la  partie  inférieure  du 
vagin  de  ceux  de  la  partie  supérieure.  Les  cancers 
du  tiers  inférieur  du  vagin  seront  traités  comme  des 
cancers  de  la  vulve,  tandis  que  les  cancers  qui  auront 
pris  naissance  sur  les  deux  tiers  supérieurs  seront, 
au  contraire,  enlevés  comme  des  cancers  du  col  uté¬ 
rin  et  par  la  voie  haute  ;  par  la  voie  abdominale 
seule,  en  elfet,  on  pourra  séparer  sérieusement  le 
vagin  malade  du  rectum,  de  la  vessie  et  surtout  des 
uretères  et  l'enlever  en  bloc  en  même  temps  que 

Pour  le  cancer  du  corps  utérin,  il  faut  recourir  à 
l’hyslérectomie  abdominale,  qui  seule  permet  d’en¬ 
lever  l’utérus  eu  totalité,  sans  dilacération,  sans 
morcellement  inévitables  par  l’opération  vaginale. 
En  principe,  on  fera  l’hystéreclomie  totale,  mais,  chez 
les  malades  affaiblies,  ou,  au  contraire,  trop  grasses, 
pour  aller  plus  vite  on  pourra  se  contenter  de  faire 
l’hystérectomie  subtotale,  à  condition,  bien  entendu, 
que  le  col  paraisse  parfaitement  sain. 

Mais  le  véritable  objet  de  ce  rapport  est  le  traite¬ 
ment  du  cancer  du  col  utérin,  au  sujet  duquel  les  dis¬ 
cussions  sont  toujours  ardentes.  Personnellement, 
M.  Faure  a  commencé  à  le  traiter  par  rhysléreclomie 
abdominale  dès  1896.  Il  a  toujours  été  convaincu,  en 
effet,  de  l’insuffisance  de  l’hystéreclomie  vaginale 
appliquée  au  traitement  du  cancer  du  col  ;  elle  ne 
permet  pas  l’exacte  dissection  des  uretères  englobés 
par  le  néoplasme,  d'où  fréquence  énorme  des  réci¬ 
dives  sur  place  ;  elle  ne  permet  pas  la  recherche  et 
l’ablation  des  ganglions  ;  même  «  élargie  »  (colpo¬ 
hystérectomie  vagino-périnéale  de  Schuchardt-Schau- 
ta),  elle  est  passible  des  mêmes  reproches. 

Faure  a  donc  toujours  eu  recours,  dans  les  cas  de 
cancer,  à  l’hystérectomie  abdominale.  Mais,  au  début, 
alors  qu’il  employait  encore  une  technique  incer¬ 
taine,  il  a  eu  avec  cette  opération  une  mortalité  con¬ 
sidérable  et,  à  la  vérité,  décourageante  ;  sur  15  ma¬ 
lades  opérées  de  1896  à  la  fin  de  1901,  il  en  a  perdu  9 
(mortalité  60  pour  100).  Des  opérées  restantes,  1  a 
été  perdue  de  vue,  3  ont  présenté  des  récidives  ra¬ 
pides,  1  a  récidivé  seulement  au  bout  de  6  ans, 
1  reste  guérie  depuis  8  ans  et  10  mois.  —  Dans  une 
seconde  série  de  cas,  qui  va  de  la  fin  de  1901  à  la  fin 
de  1905  et  au  cours  de  laquelle  M.  Faure  a  fait  des  opé¬ 
rations  plus  régulières  et  plus  parfaites  (méthode  de 
Wertheim),  figurent  18  malades  avec  6  morts  opéra¬ 
toires  seulement  (mortalité  33  pour  100).  Des  12  ma¬ 
lades  survivantes,  1  a  été  perdue  de  vue,  1  a  récidivé 
rapidement,  1  est  morte  de  récidive  au  bout  de 
23  mois,  9  restent  guéries  :  1  depuis  2  ans  et  5  mois, 
1  depuis  2  ans  et  7  mois,  1  depuis  3  ans  et  7  mois, 
1  depuis  4  ans  et  1  mois,  1  depuis  4  ans  et  7  mois. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  2G  Septembre,  n»  78, 
p.  621  ;  30  Septembre,  n»  79,  p.  629;  10  Octobre,  n"  80, 
p.  653,  et  14  Octobre,  n»  83,  p.  060. 


1  depuis  4  ans  et  9  mois,  1  depuis  5  ans  et  3  mois, 

1  depuis  5  ans  et  8  mois,  1  depuis  5  ans  et  9  mois. 

Au  total,  sur  18  malades  opérées  de  cancer  utérin 
et  ayant  survécu  à  l’opération,  10  (soit  55  pour  100 
des  survivantes)  se  présentent  aujourd'hui  avec  des 
survies  sérieuses  et  même  avec  des  guérisons  qui 
paraissent  durables.  Et,  si  l’on  envisage  exclusive¬ 
ment  les  malades  opérées  de  1902  à  1905  par  la  mé¬ 
thode  de  Wertheim,  il  en  reste  9  sur  les  12  ayant 
survécu  à  l’opération  (soit  75  pour  100  des  survi¬ 
vantes)  qui  sont  sans  récidive  depuis  un  temps  va¬ 
riant  de  2  ans  et  5  mois  à  5  ans  et  9  mois.  En  admet¬ 
tant  que  M.  Faure  se  soit  trouvé  en  présence  d’une  sé¬ 
rie  heureuse  et  eu  réduisant  ce  chiffre  de  moitié,  on 
obtient  encore  un  pourcentage  de  35  à  40  pour  lOO 
de  guérisons  ;  ce  sont  approximativement  les  chiffres 
de  Wertheim  et  d’autres  chirurgiens  allemands. 

M.  Faure  conclut  que  l’opération  de  Wertheim  est 
très  supérieure  à  l’hystérectomie  vaginale,  très  supé¬ 
rieure  même  à  l’hystérectomie  vagino-périnéale  de 
Schuchardt  et  Schauta  :  elle  n’est  pas  plus  grave 
dans  les  cas  bien  limités,  et,  dans  les  cas  un  peu 
étendus,  elle  permet  d’opérer  plus  largement  et 
plus  sûrement.  Les  opérations  vaginales  ne  sont 
acceptables  que  chez  les  femmes  obèses  ou  absolu¬ 
ment  épuisées. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Faure 
estime  que  la  recherche  des  ganglions  éloignés  a 
plus  d’inconvénients  que  d’avantages  ;  on  se  bornera 
à  enlever  les  ganglions  situés  vers  la  bifurcation  des 
iliaques.  11  conseille  de  pratiquer  la  ligature  préven¬ 
tive  des  hypogastriques.  On  pourra  cependant  s’en 
passer  dans  les  cas  simples;  elle  rendra  de  grands 
services  dans  les  cas  compliqués.  Dans  les  cas  bien 
limités,  on  donnera  la  préférence  à  l'hystéreclomie 
abdominale  proprement  dite.  Si  le  cas  est  un  peu 
compliqué  et  si  l’utérus  n’est  pas  bien  mobile,  il 
pourra  être  préférable  de  pratiquer  l’iiystérectomie 
vagino-abdominale,  eu  commençant  par  inciser  circu- 
lairement  le  vagin  au-dessous  du  néoplasme  et  en 
amorçant  son  opération  par  en  bas.  Cette  façon  de 
faire  facilite  parfois  beaucoup  ces  opérations  diffi¬ 
ciles. 

—  MM.  Imbert  et  P/on  (de  Marseille)  présentent 
la  description  de  leur  procédé  d  hystérectomie  abdo- 
mino-vaginalc  totale  avec  l’exposé  de  leurs  premiers 
résultats. 

L’opération  peut  se  pratiquer  tout  entière  par  la 
voie  abdominale,  mais  elle  devient  très  laborieuse 
dans  ses  derniers  temps;  il  est  donc  préférable  de 
procéder  en  deux  étapes  ;  dans  la  première,  on 
amorce  le  détachement  du  vagin  en  l’abordant  par 
son  orifice  vulvaire,  par  la  voie  périnéale;  la  seconde 
est  une  hystérectomie  abdominale  ordinaire,  dans 
laquelle  on  cherche  le  plan  de  clivage  créé  par  le 
premier  temps.  Les  véritables  moyens  de  contention 
de  l’appareil  génital,  ceux  qui  s’opposent  à  l’ascension 
de  l’utérus  dans  l’abdomen,  ce  sont  les  vaisseaux, 
c’est-à-dire  l’utérine  avec  ses  branches  et  le  vagin, 
et  la  vaginale.  Les  artères  sont  consolidées  encore 
par  un  prolongement  de  la  gaine  hypogastrique. 
L’ensemble  de  tout  cet  appareil  affecte  la  forme  d’un 
éventail  oriental  de  chaque  côté,  le  manche  vers  les 
parois  du  bassin,  l’épanouissement  vers  le  bord  de 
l'utérus  et  du  vagin.  11  en  résulte  que  le  temps  impor¬ 
tant  est  la  section  de  ces  attaches  latérales.  Celte 
libération  peut  se  faire  soit  par  la  voie  haute,  soit 
par  la  voie  basse.  Elle  est  plus  facile  par  le  périnée 
et  facilite  beaucoup  le  dernier  temps  :  l’extraction 
abdominale.  En  outre,  Imbert  et  Pieri  recommandent, 
au  début  du  deuxième  temps,  la  ligature  préalable 
des  hypogastriques.  Cette  manœuvre,  ordinairement 
très  simple,  facilite  les  dernières  manœuvres. 

Imbert  et  Pieri  ont  exécuté  leur  opération  7  fois 
avec  5  guérisons  et  2  décès.  Leurs  cas  ne  sont  pas 
encore  assez  anciens  pour  leur  permettre  de  porter 
une  appréciation  sur  les  chances  de  récidive.  Ils 
pensent  que  leur  procédé  se  recommande  par  la  pos¬ 
sibilité  d’extirper  en  vase  clos  une  tumeur  utérine  et 
parla  diminution  des  chances  d’infection.  Il  s’adresse 
de  préférence  aux  cas  où  le  vagin  est  envahi,  à  ceux 
où  un  cancer  de  l’utérus  a  fait  une  greffe  vaginale,  et 
enfin  aux  tumeurs  primitives  du  vagin. 

—  M.  Jacobs  (de  Bruxelles)  apporte  les  résultats 
des  interventions  qu’il  a  pratiquées  pour  cancer  du 
corps  dans  ces  20  dernières  années.  Ces  interven¬ 
tions  s’élèvent  à  258,  dont  152  exécutées  par  la  voie 
haute  et  106  par  la  voie  basse. 

Les  152  hystérectomies  abdominales  (14  pour  can¬ 
cers  du  col,  11  pour  cancers  du  corps)  ont  donné 
une  mortalité  immédiate  de  8;  16  opérées  ont  été 
perdues  de  vue;  93  sont  mortes  de  récidive  dans  les 
5  ans  ayant  suivi  l’opération,  3  après  5  ans  ;  32  vivent 


encore  actuellement  sans  récidive,  dont  8  seulement 
depuis  plus  de  5  ans. 

Les  lOG  hystérectomies  vaginales  (9  pour  cancers 
du  col,  12  pour  cancers  du  corps)  ont  donné  une 
mortalité  immédiate  de  2  ;  11  opérées  ont  été  perdues 
de  vue  ;  87  sont  mortes  de  récidive  dans  les  5  ans 
ayant  suivi  l'opération,  1  après  5  ans;  5  vivent 
encore  actuellement  sans  récidive  depuis  moins  de 
5  ans  après  l’opération;  1  seule  a  vécu  sans  récidive 
pendant  plus  de  5  ans  :  elle  est  revenue,  au  bout  de 
17  ans  de  santé  presque  sans  accroc,  avec  une  réci¬ 
dive  vaginale  ayant  envahi  tout  le  vagin  jusqu’à  la 
vulve,  la  vessie  et  le  rectum. 

Des  chiffres  qui  précèdent,  il  résulte  que,  si  la 
mortalité  opératoire  de  l’hyslérectomie  abdominale 
est  plus  grande  que  celle  de  l’hyslérectomie  vaginale 
(5,3  pour  100  contre  2  pour  100),  la  première  de  cos 
opérations  donne  des  résultats  thérapeutiques  bien 
supérieurs  à  la  seconde  (8  guérisons  définitives  sur 
152  cas,  contre  1  guérison  sur  106  cas  avec  récidive 
au  bout  de  17  ans).  Ces  résultats  sont  surtout  écla¬ 
tants  pour  les  cancers  du  corps  ;  6  guérisons  se 
maintenant  depuis  5  ans  et  plus  (2  depuis  5  ans, 

I  depuis  6  ans,  1  depuis  9  ans,  2  depuis  10  ans)  sur 

II  cas. 

M.  Jacobs  reste  très  limité  pour  les  indications  de 
l’intervention  radicale,  convaincu  qu’il  est  que,  lorsque 
l’envahissement  cancéreux  a  atteint  le  paramètre,  la 
vessie,  le  rectum,  il  n’y  a  aucun  avantage  à  exécuter 
plus  ou  moins  brillamment  une  opération  soi-disant 
radicale,  qui  restera  fatalement  sans  utilité  pour  le 
malade.  Il  faut,  dans  ces  cas,  savoir  s’en  tenir  aux 
traitements  palliatifs  et  abandonner  toute  interven¬ 
tion  radicale,  tant  par  la  voie  abdominale  que  par  la 
voie  vaginale. 

Lorsque  la  récidive  se  produit  après  l’opération 
abdominale,  dans  la  majorité  des  cas  elle  est  pel¬ 
vienne,  atteignant  l’intestin,  les  reins,  les  uretères  : 
dans  ce  cas,  aucune  intervention  secondaire  n’qst  à 
tenter.  Lorsque  la  récidive  se  fait  localement  sur  la 
nouvelle  route  vaginale,  il  y  a  avantage  à  intervenir 
immédiatement  par  le  vagin  et  à  enlever  largement  le 
fond  vaginal.  Une  des  opérées  de  M.  Jacobs,  signalée 
comme  guérie  depuis  10  ans,  avait  présenté  un  noyau 
de  récidive  sur  le  fond  du  vagin  deux  ans  après 
l’opération  abdominale.  M.  Jacobs  a  enlevé,  par  une 
nouvelle  intervention,  toute  la  voûte  du  vagin,  et 
depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  7  ans,  il  n’y  a  pas 
apparence  de  repullulalion. 

M.  Jacobs  termine  sa  communication  par  quelques 
mots  sur  l'unification  des  statistiques  opératoires 
dans  le  cancer,  et  il  soumet  le  schéma  suivant  ; 

1°  Nombre  d’opérations  ; 

2“  Survies,  au  moment  de  la  publication  de  la  sta¬ 
tistique,  déduction  faite  :  a)  des  décès  opératoires  ; 

b)  des  décès  survenus  dans  les  5  premières  années; 

c)  des  dècès  survenus  poslérieursmenl^  aux  5  pre¬ 
mières  années  dans  les  cas  où  la  cause  de  la  mort 
n’a  pas  été  nettement  déterminée;  d)  des  malades 
perdus  de  vue  ; 

3“  Guérisons  (survies  sans  récidives  depuis  5  an- 

—  M.  Wertheim  (de  Vienne),  qui  a  exposé 
250  bocaux  renfermant  des  cancers  du  col  utérin  et 
du  vagin  extirpés  par  sa  méthode,  communique  la 
statistique  totale  des  cas  opérés  par  lui  jusqu’à  ce 
jour.  Le  nombre  de  ces  cas  s’élève  actuellement 
à  442.  Des  200  premiers  cas,  49  se  terminèrent  par 
la  mort,  alors  que  les  200  derniers  ne  donnèrent 
que  19  morts.  La  mortalité  opératoire  est,  par  con¬ 
séquent,  tombée  de  24,5  pour  100  à  9,5  pour  100. 

Parmi  ces  442  cas,  les  200  premiers  datent  d’une 
époque  assez  éloignée  (contrôle  pendant  5  ans)  pour 
pouvoir  être  comptés  parmi  les  résultats  éloignés.  Si 
l’on  eu  soustrait  les  décès  primitifs  =  49,  les  cas 
qui  ne  peuvent  être  retrouvés  =  0  et  les  décès  post¬ 
opératoires  n'ayant  aucun  rapport  avec  le  cancer  lui- 
même  =  4,  il  reste  147  cas,  dont  87  sont  restés 
indemnes  de  récidive  après  5  ans  de  contrôle 
(59  pour  100). 

Dans  ce  laps  de  temps,  495  femmes  atteintes  de 
carcinomes  du  col  ou  de  la  portion  vaginale  se  pré¬ 
sentèrent  au  pavillon  Betlina  :  22  refusèrent  l’inter¬ 
vention,  269  étaient  trop  avancées,  4  furent  opérées 
par  voie  vaginale  (au  début  de  Père  abdominale)  à 
cause  de  leur  obésité.  Si  l’on  soustrait,  de  ce  total 
des  malades  qui  vinrent  chercher  conseil,  les  22  qui 
refusèrent  l’intervention,  les  4  décès  intercurrents  et 
les  malades  disparues  (0),  il  ressort  que,  des  469  cas, 
88  restèrent  sans  récidive  après  5  ans,  ce  qui  donne 
un  facteur  absolu  de  87,7  pour  100  de  guérisons. 

[A  suivre.)  J-  Dumont. 
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QUATRIÈME  QUESTION 

Indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale. 
—  M.  le  prof.  Ceccberelli{de  Parme),  rapporteur.  Il 
est  necessaire  de  faire  un  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  rénale,  ce  qui  sera  généralement  facile  en 
se  basant  sur  les  phénomènes  locaux,  principalement 
sur  la  douleur  et  l’hématurie,  sur  les  mauvaises  con¬ 
ditions  de  l’état  général  communes  à  toutes  les  tuber¬ 
culoses  locales  d’origine  sanguine. 

Il  est  nécessaire  de  connaître  l’état  de  l’autre 
rein  :  dans  ce  but,  ou  s’appuiera  sur  les  signes  locaux 
et  les  examens  fonctionnels  du  rein. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  du  rein  posé,  le  rein 
adelphe  étant  sain,  il  convient  d’intervenir  le  plus 
tôt  possible. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  à  cet  égard 
pour  pratiquer  la  néphrectomie. 

En  effet,  s’il  en  juge  par  ses  cas  personnels,  on 
voit,  après  l’intervention,  disparaître  tous  les  troubles, 
l’état  général  s’améliorer. 

Si  des  altérations  anatomiques  ou 'fonctionnelles 
existent  daus  l’autre  rein,  l’intervention  ne  doit  pas 
être  radicale  parce  que  l'augmentation  du  travail  que 
doit  fournir  le  rein  resté  eu  place  peut  devenir  fatale, 
aggraver  les  phénomènes.  Dans  ce  cas,  on  instituera 
un  traitement  symptomatique  pour  combattre  la  dou¬ 
leur,  l’hématurie,  la  strangurie,  l’anurie,  et,  s’il  est 
besoin  d’intervenir,  on  pratiquera  une  néphrotomie 
et  non  une  néplirectomie. 

Quelquefois  les  conditions  pathologiques  du  rein 
peuvent  être  aggravées  par  l’existence  d'une  mobilité 
rénale.  La  fixation  du  rein  non  seulement  n’aggrave 
pas  son  état,  mais  l’améliore. 

Si  un  rein  seul  est  malade,  il  faut  pratiquer  la  né¬ 
phrectomie  et  non  la  résection.  Celle-ci  peut  ne  pas 
être  radicale  et  donner  lieu  à  des  complications  telles 
que  la  persistance  d’un  trajet  fistuleux  qui  nécessi¬ 
tera  plus  tard  une  opération  plus  complète.  Le  chi¬ 
rurgien  pourra,  de  parti  pris,  faire  une  intervention 
en  doux  temps,  soit  pour  rendre  l’acte  opératoire 
moins  grave,  soit  pour  vider  en  un  premier  temps  une 
poche  purulente  et  extirper  secondairement  la  poche 
formée  par  la  capsule  rénale.  Ce  procédé  aura  les 
avantages  suivants  :  d’opérer  dans  un  champ  qui 
n’est  plus  septique  par  la  présence  de  pus;  d’éviter 
l’hémorragie  parce  que  les  vaisseaux  sont  pour  la 
plupart  thrombosés;  de  réduire  le  vide  qui  doit  plus 
tard  se  combler  après  l’extirpation  du  rein. 

—  M.  Ouisy  (d’Athènes),  rapporteur.  Comme  la 
plupart  des  chirurgiens  urologistes,  je  suis  d’avis 
que  la  tuberculose  rénale  doit  être  opérée  hâtivement 
lorsque  les  lésions  tuberculeuses  se  trouvent  évidem¬ 
ment  localisées  et  confinées  dans  l’un  des  reins  seule¬ 
ment.  Par  une  intervention  précoce,  on  réussit  à 
écartpr  le  danger  d’évolution  et  d’infection  du  côté 
du  rein  opposé  et  des  voies  uro-génitales  inférieures 
restées  indemnes  jusqu’alors.  Il  faut  donc  intervenir 
le  plus  tôt  possible. 

Les  lésions  des  poumons  quand  elles  ne  sont  pas 
trop  avancées,  ni  les  lésions  de  l’appareil  génito-uri¬ 
naire  inférieur  ne  sont  une  contre-indication  à  la 
néphrectomie.  Les  lésions  vésicales,  en  particulier, 
s’améliorent  è  la  suite  de  l'intervention.  Cette  amé¬ 
lioration,  parfois  très  lente,  ne  devient  définitive 
que  lorsque  le  moignon  urétéral,  très  souvent  infiltré 
lui-même,  est  transformé  en  cordon  fibreux.  Lors¬ 
qu’on  aura  déterminé  l’état  anatomique  et  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  opposé  par  tous  les  moyens 
nouveaux  d’investigation  connus  (cathétérisme  des 
uretères,  séparation  endovésicale  des  urines  des  deux 
reins),  on  pratiquera  la  néphrectomie. 

En  ce  qui  concerne  l’époque  de  la  tuberculose  rénale 
à  laquelle  on  doit  intervenir,  l’auteur  distingue  deux 
stades  :  le  stade  de  début  ou  prodromique,  c’est- 
à-dire  toute  la  phase  de  la  tuberculose  rénale  qui 
s’étend  depuis  l’installation  du  bacille  spécifique  et  le 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  3  Octobre,  p.  035  ; 
10  Octobre,  no  82,  p.  055,  et  14  Octobre,  n”  83,  p.  OOl, 


développement  du  processus  néoplasique  inflamma¬ 
toire  jusqu’au  commencement  de  la  caséification  des 
tubercules  ou  des  loyers  tuberculeux. 

La  durée,  ordinairement  longue,  varie  entre  un  et 

Les  signes  qui  guideront  le  diagnostic  du  début  de 
la  tuberculose  rénale  seront  :  d’une  part,  les  antécé¬ 
dents  ou  bien  la  prédisposition  héréditaire  ainsi  que 
Y  état  antérieur  des  organes  urinaires-,  d’autre  part, 
les  réflexes  vésicaux  ou  réno-vésicaux  (la  pollakiurie, 
l’incontinence  d’urine;  la  contraction  persistante  de 
la  portion  membraneuse  de  l’urètre);  les  réflexes 
réno-rénaux  (douleurs  spontanées  au  niveau  de  l’une 
ou  l’autre  région  l'énale,  ou  plus  rarement  des  sen¬ 
sations  douloureuses  violentes  au  niveau  du  rein  seul 
malade,  douleurs  pseudo-coliques  se  propageant  soit 
le  long  de  l’uretère,  soit  vers  le  haut  de  la  région  sus- 
pubienne,  vers  la  région  inguinale,  le  testicule  les 
grandes  lèvres  (chez  la  femme),  soit  enfin  vers  le 
rein  opposé  non  atteint  (douleurs  réflexes,  sympathie 
nerveuse  entre  les  deux  reins). 

Ce  sont  encore  les  réflexes  de  Bazy  :  douleur  pro¬ 
voquée  par  la  pression  du  point  supérieur  de  l’ure¬ 
tère  (hord  externe  des  muscles  droits  de  l’abdomen  à 
hauteur  de  l’ombilic)  et  du  point  inférieur  de  l’ure¬ 
tère  par  le  vagin  (chez  la  femme),  par  le  rectum  (chez 
l’homme). 

Ce  sont  encore  :  la  limpidité  et  la  réaction  acide 
des  urines,  une  albuminurie  légère  -,  d’autres  fois,  la 
pofyurie  et  Vhématurie.  La  cystoscopie  révèle  Yinté- 
grité  de  la  muqueuse  vésicale  ainsi  que  des  orifices 
urétéraux.  Le  cathétérisme  urétéral  et  la  séparation 
décèlent  une  légère  diminution  de  l’urée  des  chlo¬ 
rures  et  des  phosphates  dans  l’urine  du  rein  malade, 
ainsi  que  la  présence  de  quelques  leucocytes  ou 
d’hématies,  de  quelques  cellules  épithéliales  du  rein, 
et,  plus  rarement,  quelques  cylindres  hyalins. 

Parfois  aussi  la  présence  du  bacille  de  Koch  et,  à 
défaut  de  celui-ei,  le  staphylocoque  blanc.  Dans  l'urine 
du  rein  opposé  qui  est  sain,  on  retrouve  souvent  tous 
les  éléments  en  état  normal,  sauf  une  petite  quantité 
d’albumine,  etc. 

Le  second  stade  ou  période  d’état,  ou  avancée  de 
la  tuberculose  rénale,  sera  de  courte  durée.  Il  com¬ 
mence  par  la  dégénérescence  caséeuse  des  foyers  tu¬ 
berculeux  et  finit  par  la  fonte  de  ces  foyers,  la  for¬ 
mation  des  cavernules  et  cavernes,  soit  fermées,  soit 
en  communication  directe  avec  les  calices  et  le  bas¬ 
sinet.  Ce  qui  caractérise  le  second  stade,  c’est  Yaug- 
mentation  de  volume  et  de  sensibilité  du  rein  tuber¬ 
culeux  avec  pyurie. 

Cette  période  avancée  de  la  tuberculose  unilaté¬ 
rale  est  souvent  caractérisée  par  des  alternatives 
d’une  des  diverses  formes  de  néphrite  chronique  dé¬ 
crite  par  Albarran,  du  rein  opposé  et  qui  ne  sont 
pas  tuberculeuses. 

Seule  la  néphrectomie  totale  permet  d’obtenir  la 
guérison  do  la  tuberculose  rénale  unilatérale.  La 
néphrostomie  sera  pratiquée  exceptionnellement  daus 
les  cas  douteux,  lorsqu’il  sera  impossible  de  connaî¬ 
tre  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  ou  du  rein  du 
côté  opposé,  ou  lorsque  l’atmosphère  du  rein  malade, 
induré,  adhérera  solidement  aux  organes  et  au  péri- 

Lorsque  les  deux  reins  sont  tuberculeux,  il  y  a  Heu 
de  s’abstenir  d’intervenir. 

Lorsqu’un  seul  rein  est  tuberculeux,  l’autre  sain 
et  fonctionnant  normalement,  il  faut  intervenir  le 
plus  précocement  possible. 

Lorsqu’un  seul  rein  est  tuberculeux,  même  si  l’au¬ 
tre  fonctionne  mal,  la  néphrectomie  est  également 

Lorsqu’un  seul  rein  est  tuberculeux  et  que  l’état 
général  est  mauvais,  la  néphrectomie  est  également 
encore  indiquée. 

De  même  si  un  seul  rein  est  tuberculeux  et  que 
l’autre  rein  soit  atteint  de  néphrite  chronique  (Al¬ 
barran),  sauf  la  néphrite  hydropigène,  la  néphrecto¬ 
mie  est  encore  indiquée. 

Si,  avec  un  seul  rein  tuberculeux,  il  coexiste  des 
lésions  pulmonaires  ou  des  lésions  des  organes  gé¬ 
nito-urinaires  inférieures  limitées,  pas  trop  étendues, 
l’auteur  est  partisan  encore  de  la  néphrectomie. 

La  résection  large  de  l’uretère  (uretérite  tubercu¬ 
leuse)  est  inutile  après  la  néphrectomie,  car  l’ure¬ 
tère  s’atrophie  de  lui-même,  se  transforme  eu  cordon 
fibreux. 

La  cystite  tuberculeuse  s’améliore  beaucoup  après 
la  néphrectomie,  peut  même  disparaître  si  les  lésions 
urétéro-vésicales  sont  peu  accentuées. 

Enfin  l’auteur  signale,  comme  un  moyen  d’investi¬ 
gation  utile  pour  un  diagnostic  précis,  Y oculo-réac- 
tiûn  de  Calnietle. 


—  M.  Brongersma  (d’Amsterdam),  rapporteur. 
Par  tuberculose  rénale,  nous  entendons  «  l'ensemble 
des  lésions  pathologiques  que  l’introduction  et  la 
colonisation  du  bacille  de  Koch  peuvent  produire 
dans  le  rein  ». 

On  peut  les  diviser  en  néphrites  bacillaires  et  en 
«  infections  bacillaires  transitoires  »,  qui  sont  du 
domaine  exclusif  de  la  médecine  interne. 

Toutes  les  autres  tuberculoses  du  rein  appartien¬ 
nent  au  domaine  chirurgical. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  distinguer 
dans  la  tuberculose  chirurgicale  ; 

1“  Une  forme  ulcéro-caverneuse  ; 

2“  Une  forme  nodulaire  chronique. 

Israël  et  Rosenstein  décrivent  une  troisième  forme  ; 
«  l’ulcération  tuberculeuse  du  sommet  des  papilles  », 
qu’on  peut  ranger  dans  la  forme  ulcéro-caverneuse 
depuis  que  Rosenstein  a  démontré  qu'elle  débute 
dans  la  papille  même  et  s’étend  plus  tard  à  la  mu¬ 
queuse  du  bassinet. 

La  question  «  des  indications  opératoires  dans  la 
tuberculose  rénale  »  est  dominée  par  les  questions 
suivantes  : 

L  —  Existe-t-il  une  tubeuculose  primitive  du  hein 


Affirmée  par  quelques  chirurgiens,  les  cas  publiés 
jusqu’ici  ne  résistent  pas  à  une  critique  sérieuse. 

IL  —  Par  quelle  voie  le  virus  tuberculeux  atteint- 

a)  Par  voie  ascendante.  —  On  a-  défendu  son  exis¬ 
tence  par  trois  ordres  d’argumentation  empruntés  à 
la  clinique,  à  l’autopsie  et  à  l’expérimentation,  mais 
sans  réussir  à  le  prouver. 

bl  Par  voie  sanguine.  —  Celle-ci  a  été  prouvée 
pour  la  tuberculose  miliaire.  Elle  est  aussi  indénia¬ 
ble  pour  la  forme  nodulaire  chronique. 

L’autopsie  et  l’expérimentation  démontrent  ; 

■1°  Que  les  bacilles  de  Koch  arrivant  par  l’artère 
rénale  dans  le  rein  sont  arrêtés  dans  les  capillaires 
glomérulaires  et  dans  les  capillaires  de  la  substance 
corticale  ; 

2“  Qu’ils  donnent  lieu  à  une  tuberculose  miliaire 
bilatérale  des  reins. 

La  forme  ulcéro-caverneuse  débute  dans  la  sub¬ 
stance  médullaire  et  est,  daus  la  grande  majorité  des 
cas,  au  début,  unilatérale. 

Jusqu’ici,  on  n’a  pas  expliqué  comment  ce  début, 
dans  la  substance  médullaire,  serait  compatible  avec 
l’infection  sanguine. 

L’explication  donnée  pour  expliquer  l’unilatéralité, 
savoir:  l’infériorité  manifeste  du  rein  malade  vis-à- 
vis  de  son  congénère,  par  prédisposition  héréditaire, 
traumatisme,  rein  mobile,  maladies  concomitantes 
et  «  difformité  congénitale  du  rein  »,  ne  trouve  pas 
d’appui  dans  la  clinique. 

c)  Par  voie  lymphatique.  —  ïendeloo  a  réussi  à 
prouver  que  l’infection  médullaire  du  rein  peut  avoir 
lieu  par  voie  lymphogène  rétrograde. 

Cette  théorie,  qui  explique  le  début  par  la  sub¬ 
stance  médullaire,  l’unilatéralité,  la  plus  grande  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  rénale  chez  la  femme  que 
chez  l’homme,  la  préférence  pour  le  côté  droit,  la 
propagation  consécutive  de  l’autre  rein,  cette  théorie 
paraît  à  l’auteur  la  plus  vraisemblable. 

IIL  -  Y  A-T-IL  rOSSIBILITÉ  QUE  LA  TUBERCULOSE 

RÉNALE  DIAGNOSTIQUÉE  CLINIQUEMENT  GUÉRISSE  SPONTA- 
KÉ.MENT  1’ 

Il  a  été  démontré  que  la  guérison  spontanée,  si 
elle  existe,  est  une  telle  exception  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  d’en  tenir  compte  en  pratique. 

IV.  -  En  cas  DE  TUBERCULOSE  RÉNALE  DIAGNOSTIQUÉE 

UNILATÉRALE,  Y  A-T-IL  PROBABILITÉ  QUE  l’auTRE  REIN 
SOUFFRE  DÉJÀ  d’uNE  TUBERCULOSE  LATENTE  ? 

La  statistique  répond  par  la  négative. 

V.  -  La  PROBABILITÉ  QUE  LE  REIN  SAIN  DEVIENDRA 

TUBERCULEUX  AUGMENTE-T-ELLE  A  MESURE  QUE  LES 
LÉSIONS  SPÉCIFIQUES  PROGRESSENT  DANS  LE  REIN  .MALADE  I’ 
ET  l’extirpation  DE  CE  DERNIER  FAIT-ELLE  DIMINUER 
CETTE  PROBABILITÉ  ? 

La  clinique,  l’autopsie  et  les  statistiques  répon¬ 
dent  affirmativement. 

VL  —  Des  opérations  qui  s’appliquent  a  la  tuber¬ 
culose  RÉNALE  ET  DE  LEURS  INDICATIONS.  Il  y  en  a  trois  : 

a)  La  résection  partielle,  qui  ne  doit  pas  entrer  en 
ligue  de  compte  vu  la  difficulté  d’extirper  toutes  les 
lésions  et  vu  ses  mauvais  résultats  ; 

b)  La  néphrotomie,  indiquée  seulement  quand 
l’état  du  malade  l’impose,  et  daus  l’impossibilité 
d’appliquer  un  traitement  plus  radical  -, 

c)  La  néphrectomie. 
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Tout  rein  reconnu  tuberculeux  doit  être  extirpé, 
sauf  contre-indications . 

Ces  dernières  peuvent  résulter  ; 

De  la  bilatéralité  des  lésions  ;  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  d’autres  organes  ;  de  l’état  général  du  malade. 

La  tuberculose  de  l’autre  rein  est  une  contre-indi¬ 
cation  relative.  Une  albuminurie  simple,  ainsi  qu’une 
albuminurie  avec  cyliudrurie,  ne  forment  pas  une 
contre-indication  tant  que  le  rein  fonctionne  bien. 

Les  lésions  d’autres  organes  forment  rarement  une 
contre-indication  à  la  néphrectomie.  La  tuberculose 
de  la  vessie  et  des  organes  génitau.v  impose  davan¬ 
tage  la  néphrectomie  précoce. 

L’état  général  mauvais  ne  constitue  pas  une  contre- 
indication  si  c’est  la  tuberculose  du  rein  qui  en  est  la 
cause  exclusive. 


—  M.  Heresco  (de  Bucarest),  rapporteur.  La  tuber¬ 
culose  rénale  est  primitive  dans  l’appareil  urinaire; 
elle  est  unilatérale  dans  la  majorité  des  cas  et  sur¬ 
tout  au  commencement  de  son  évolution  ;  elle  a  une 
marche  fatalement  progressive  avec  des  rémissions 
d’assez  longue  durée;  elle  est  incurable  par  les 
moyens  médicaux  et,  pour  empêcher  son  action  nocive 
tant  locale  que  générale,  il  n’y  a  qu’une  intervention 
chirurgicale,  consistant  dans  la  néphrectomie.  La 
néphrectomie  donnera  des  résultats  d’autant  plus 
satisfaisants  qu’elle  sera  plus  précoce. 

La  néphrotomie,  opération  palliative,  n’est  indi¬ 
quée  que  lorsque  l’élat  général  ou  l’état  trop  avancé 
des  lésions  rénales  doubles  s’opposent  à  la  néphrec- 

Les  résultats  obtenus  par  la  néphrectomie  sont 
améliorés  d’une  manière  évidente  par  les  nouvelles 
méthodes  d’exploration  des  fonctions  rénales  et  la 
gravité  de  cette  opération  est  devenue  minime. 

Pour  arriver  à  de  tels  résultats,  il  est  de  toute 
nécessité  que  la  maladie  soit  dépistée  à  ses  débuts. 
Puisqu’on  est  convaincu  que  le  traitement  médical 
n’influe  par  sur  l’évolution  de  l’affection,  il  est  à 
désirer  que  les  médecins  adressent  leurs  malades 
aux  chirurgiens  dès  que  le  diagnostic  est  établi. 

Diagnostic  précoce,  néphrectomie  précoce  :  ce  sont 
les  mots  actuels  de  la  chirurgie  dans  la  tuberculose 
rénale. 

—  M.  le  professeur  Teissier  (de  Lyon)  estime 
que  la  clinique  générale  ne  saurait  se  désintéresser 
de  ce  débat,  et,  à  ce  titre,  formule  quelques  indica¬ 
tions  devant  servir  de  ligne  de  conduite  au  médecin 
lorsqu’il  sera  appelé  à  motiver  son  avis  sur  l’oppor¬ 
tunité  d’une  intervention. 

Tout  récemment  encore,  la  solution  du  problème 
paraissait  assez  simple.  Il  faut  enlever,  disait-on,  le 
rein  altéré  lorsque  le  rein  opposé  est  sain.  Et  il  sem¬ 
blait  légitime  de  conclure  à  l’intégrité  de  cet  organe 
lorsque  l’urine  en  provenant  ne  contenait  que  peu  ou 
pas  d’albumine;  quand  la  perméabilité  rénale  éprou¬ 
vée  par  les  différents  procédés  en  usage  (cryoscopie, 
épreuve  du  bleu,  de  la  phloridziue)  était  suffisante  ; 
enfin  et  surtout,  si  cette  urine  soigneusement  divisée 
ou  extraite  directement  par  cathétérisme  urétéral  ne 
transmettait  pas  la  tuberculose  par  inoculation. 

II  semble  aujourd’hui  qu’il  faille  revenir  un  peu 
d’une  règle  aussi  rigoureuse,  qui  ne  paraît  plus 
répondre  aussi  exactement  que  nous  l’avons  espéré, 
aussi  bien  aux  données  de  l’observation  qu’aux  ensei¬ 
gnements  de  laboratoire. 

Le  médecin  lyonnais  expose  les  faits  qui  doivent 
donner  à  réfléchir  et  modifier  les  bases  de  l’appré¬ 
ciation  du  clinicien. 

I.  —  'L'intégrité  de  l'urine  ne  prouve  pas  néces¬ 
sairement  l'intégrité  du  rein.  —  L’auteur  vient  pré¬ 
cisément  d’observer  une  série  de  tuberculoses  nodu¬ 
laires  discrètes,  il  est  vrai,  du  rein  sans  albuminurie 
en  somme  des  tuberculoses  fermées.  Il  s’agissait  bien 
de  tuberculose  réelle,  car  les  parties,  en  apparence, 
saines  de  l’organe,  inoculées  par  son  chef  de  labora¬ 
toire,  M.  Fernand  Arloing,  ont  nettement  transmis  la 
tuberculose. 

IL  —  Il  peut  y  avoir  des  bacillurics  (chose  rare  il 
est  vrai),  sans  tuberculose  rénale  anatomiquement 

III.  —  Enfin  l’urine,  chez  les  tuberculeux,  peut 
contenir  de  l’albumine  en  dehors  de  toute  produc¬ 
tion  nodulaire,  sans  parler  de  la  néphrite  avec  cylin- 
drurie  hyaline,  si  bien  décrite  par  le  professeur 
Albarran. 

On  peut  observer  de  l’albuminurie  toxinique  par 
action  isolée  de  la  tuberculine  (comme  le  profes¬ 


seur  Teissier  et  Fernand  Arloing  l’ont  démontré). 
Il  peut  y  avoir  de  l’albuminurie  hépatogène  et  enfin 
de  l’albuminurie  par  néphrite  infectieuse  super- 

La  question  devient  alors  troublante  parce  qu’on 
peut  se  laisser  entraîner  en  se  basant  sur  ces  faits 
inexactement  interprétés  à  retarder  une  intervention 
qui  pourrait  être  curatrice. 

M.  Teissier  estime  que  l’intégrité  absolue  appa¬ 
rente  du  rein  opposé  à  l’organe  condamné  ne  doit  pas 
rester  la  condition  requise  qui  doit  dicter  l'interven¬ 
tion.  On  peut  et  on  doit  opérer,  même  en  cas  de  né¬ 
phrite  légère,  même  en  cas  de  perméabilité  un  peu 
réduite  et  même  de  bacillurie  discrète  du  côté 
opposé,  car  il  n’y  a  pas  de  plus  grand  danger  pour  le 
rein  sain  que  le  rein  malade  dont  les  ncphro- 
toxines  vont  constamment  menacer  les  épithéliums 
de  son  congénère.  Il  semble  même  que,  à  l’exemple 
de  l’opthalmie  sympathique  qui  dicte  sans  retard 
l’énucléation,  la  menace  de  lésions  naissantes  dans  le 
rein  considéré  comme  primitivement  sain  impose  la 
néphrectomie  d’urgence,  à  la  condition,  bien  entendu, 
que  le  rein  respecté  soit  encore  en  état  de  suffire  à 
l’accomplissement  d’un  fonctionnement  de  suppléance 
et  que  les  lésions  tuberculeuses  rénales  ne  soient  pas 
en  évolution  aiguë.  On  aura,  pour  se  fixer  sur  ce  der- 
uier  point,  l’appréciation  méthodique  de  l  étal  géné¬ 
ral,  les  indications  de  l’oculo-réaction  et  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  mais  surtout  les  données  de  la  séro- 
réaction  d’ Arloing-Courmont,  qui  est,  pour  l’auteur, 
le  moyen  le  plus  précieux  d’apprécier  le  degré  de  la 
résistance  organique  aux  ravages  de  l'infection. 

Une  séro-agglutinalion  forte  avec  tension  normale 
ou  légèrement  surélevée,  l’oculo-réaction  restant  au 
contraire  très  modérée,  semble  constituer  un  en¬ 
semble  de  symptômes  de  pronostic  particulièrement 
favorable. 

—  M.  Carlier  (de  Lille)  ne  partage  pas  l’opinion 
émise  par  l’un  des  rapporteurs,  que  ce  soit  par  voie 
lymphatique  que  s’infecte  la  substance  médullaire  du 
rein.  Celle-ci,  tout  comme  la  substance  corticale,  s’in¬ 
fecte  par  voie  sanguine.  Elle  peut  aussi  s'infecter 
par  voie  canaliculaire,  en  ce  sens  qu’un  nodule 
tuberculeux  de  la  substance  corticale  contamine,  par 
les  tubuli,  une  papille  rénale  et  consécutivement  le 
bassinet  et  l’uretère. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  rénale  par  voie 
ascendante,  elle  est  très  rare  chez  la  femme,  si  tant 
est  qu’elle  existe;  mais  on  peut  l’observer  chez 
l’homme  où  la  vessie  peut  être  contaminée  par  les 
organes  génitaux  atteints  de  tuberculose,  et  encore 
l’infection  ascendante  de  l’uretère  ne  s’observe-t-elle 
que  s’il  y  a  concomitamment  une  rétention  vésicale 
plus  ou  moins  accentuée,  avec  contractions  violentes 
et  fréquentes  de  la  vessie. 

La  tuberculose  d'un  rein  avec  l’intégrité  d’un  autre 
rein  doit  être  traitée  par  une  néphrectomie,  dont  les 
résultats  immédiats  et  ultérieurs  seront  d’autant 
meilleurs  que  l’opération  sera  faite  à  une  époque 
voisine  du  début  de  la  maladie.  Dans  ces  cas  typi¬ 
ques,  la  néphrectomie  donne  des  résultats  vraiment 
excellents. 

S’agit-il  de  tuberculose  du  rein  avec  lésions  du 
rein  opposé?  Ce  dernier  peut  présenter  : 

1“  Soit  de  l’albuminurie  sans  infection; 

2“  Soit  des  lésions  infectieuses  avec  des  microbes 
tels  que  coli-bacille,  staphylocoques,  mais  sans  lé¬ 
sion  tuberculeuse; 

3"  Soit  de  lésions  nettes  de  tuberculose. 

La  néphrectomie  doit  être  faite  dans  les  deux  pre¬ 
miers  cas.  Elle  fait  souvent  disparaître  l’albumine  et 
modifie  très  avantageusement,  guérit  même  l’autre 
rein  de  son  infection  non  tuberculeuse. 

Quant  au  fait  de  la  bilatéralité  des  lésions,  la 
néphrectomie,  ou  tout  au  moins  la  néphrotomie  suivie 
d'uu  drainage  longtemps  prolongé  du  bassinet,  peut 
être  faite  dans  des  cas  bien  déterminés.  Il  en  résulte 
souvent  une  heureuse  modification  de  l’état  général 
et  parfois  des  survies  assez  longues  (quatre  ans  dans 
un  cas  personnel  de  l’auteur). 

Dans  des  cas  où  la  vessie  n’accepte  aucun  moyen 
d’exploration,  M.  Carlier  a  fait  une  taille  hypogas¬ 
trique  qui  lui  a  permis  de  cathétériser  un  uretère  par 
la  vessie  ouverte. 

Dans  ses  70  cas  opérés,  M.  Carlier  n’a  jamais  eu 
recours  à  l’uretérectomie  totale,  il  s’est  contenté  d’une 
urelérectomie  partielle.  Si  des  fistules  ont  parfois 
persisté  plusieurs  mois,  elles  ont  toujours  guéri. 

—  M.  Illyés  (de  Budapesth)  donne  la  statistique 
de  ses  néphrectomies  pour  tuberculose,  qui  est,  pour 
40  malades  :  2  décès,  soit  5  pour  100.  Le  plus  sou¬ 
vent  le  foyer  primitif  de  la  tuberculose  était  le  rein. 
Il  est  utile  d'extirper  le  plus  possible  de  l’üreière, 


car  la  persistance  de  cet  organe  donne  lieu  à  des 
accidents. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  estime  que  la  néphrecto¬ 
mie  est  le  traitement  de  choix  de  toutes  les  tubercu¬ 
loses  rénales  confirmées.  L’opération  est  bénigne  ; 
sur  40  néphrectomies  personnelles,  2  décès.  L’opé¬ 
ration  est  efficace,  car  on  voit,  à  sa  suite,  les  malades 
augmenter  rapidement  de  poids  et  reprendre  bonne 
apparence.  La  vessie  s’améliore  et  subit  favorable¬ 
ment  l’influence  de  médications  qui  jusqu’alors 
s’étaient  montrées  sans  efficacité.  Abandonnée  au  con¬ 
traire  à  elle-même,  la  tuberculose  rénale  s’aggrave 
progressivement,  et  ne  guérit  pas.  L’opération  est  le 
seul  moyen  d’enrayer  sa  marche  envahissante. 

A  l’ablation  du  rein,  l’auteur  joint  l’ablation  de  la 
plus  grande  partie  de  l’uretère  ;  il  pense  qu’il  y  aura 
lieu  également  de  supprimer  une  partie  de  la  gaine 
périnéale,  dans  les  portions  d’apparence  saine  de  la¬ 
quelle  il  a  souvent  trouvé  des  lésions  tuberculeuses, 
lésions  qui  peuvent  expliquer  les  fistules  consécu¬ 
tives  à  l’opération. 

Il  ne  recourt  à  la  néphrostomie  que  dans  les  cas 
où  l’état  général  est  trop  altéré,  ou  encore  lorsque  la 
vessie  ne  permet  pas  les  explorations  nécessaires  à 
la  détermination  de  l’état  du  rein  opposé.  Dans  ces 
cas,  il  a  vu  la  néphrostomie  remonter  sensiblement 
les  malades,  améliorer  la  vessie  et  permettre  une 
néphrectomie  secondaire  avec  guérison. 

—  M.  Ftafin  (de  Lyon)  appelle  l’attention  sur  la 
coexistence  du  fibrome  utérin  avec  la  tuberculose 
rénale,  coexistence  qui  peut  donner  lieu  à  une  erreur 
de  diagnostic.  Il  a  observé  trois  cas  de  ce  genre.  Il 
s’agit  vraisemblablement  d’une  pure  coïncidence,  car 
rien  ne  permet  de  trouver  dans  l’évolution  simul¬ 
tanée  des  deux  affections  une  relation  de  causalité. 

Le  chiffre  de  ses  néphrectomies  primitives  pour 
tuberculose  rénale  s’élève  actuellement  à  78,  avec 
7  décès,  soit  8,9  pour  100.  Mais  cette  statistique  a 
été  considérablement  améliorée  par  l’emploi  des  pro¬ 
cédés  récents  d’exploration  des  organes  urinaires 
(cathétérisme  urétéral  ou  séparation  endo-vési- 
cale,  etc.),  puisqu’elle  est  tombée  à  5,9  pour  100. 

L’urétérectomie,  comme  complément  de  la  néphrec¬ 
tomie,  lui  paraît  le  plus  souvent  inutile  si  elle  est 
incomplète,  et  dangereuse  si,  pour  la  compléter,  ou 
sectionne  l’uretère  au  ras  de  la  vessie  et,  surtout,  si 
on  enlève  en  même  temps  la  zone  juxta-urétérale  de 
la  vessie. 

Le  plus  généralement  il  emploie,  pour  l’examen 
des  reins,  le  cathétérisme  urétéral,  et  c’est  le  côté 
sain  qui  est  exploré,  attendu  que  le  chirurgien  a 
surtout  besoin  d’être  renseigné  sur  l’intégrité  de 

L’urine  ainsi  obtenue  est  examinée  au  point  de  vue 
cytologique  et  inoculée  à  un  et  même  généralement 
plusieurs  cobayes. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  l’auteur  se  contente 
d'ordinaire,  sauf  dans  les  cas  douteux,  de  l’analyse 
de  l'urine  du  côté  sain  et  de  l’urine  totale  recueillie 
immédiatement  avant  l’exploration  rénale. 

A  une  date  plus  ou  moins  éloignée  de  l’opération, 
il  convient  de  faire  une  inoculation  avec  l’urine  pour 
s’assurer  de  la  disparition  des  bacilles  de  Koch.  Il 
possède  ainsi  31  résultats  négatifs.  Mais,  comme  les 
interventions  sont  relativement  récentes,  et  que 
l’urine  inoculée  a  été  recueillie  dans  la  vessie,  il  est 
probable  que  les  lésions  non  guéries  de  la  vessie  ou 
de  l’uretère  ont  contribué  à  rendre  positives  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  inoculations.  Il  y  a  donc  lieu  de 
les  renouveler.  En  agissant  ainsi,  on  obtiendra  des 
documents  précis  qui  permettront  de  juger  la  ques¬ 
tion  de  l’avenir  du  rein  laissé  en  place. 

—  M.  Noguès  (de  Paris)  présente  quelques  remar¬ 
ques  sur  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
urinaire.  C’est,  en  effet,  un  point  intéressant  de 
pratique  journalière  sur  lequel  la  recherche  micros¬ 
copique  directe  et  l’inoculation  ne  nous  renseignent 
que  d’une  façon  trop  incertaine  ou  trop  tardive. 

Les  expériences  de  M.  Borel  l’ont  amené  à  essayer 
l’inoculation  intra-sanguine  des  urines  par  l’injection 
soit  dans  le  cœur,  soit  dans  la  veine  jugulaire,  soit 
dans  la  veine  mésentérique. 

Cette  dernière  est  de  beaucoup  la  meilleure,  à 
cause  de  sa  facilité  comme  technique  et  de  sa  béni¬ 
gnité.  Au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours,  on 
sacrifie  les  animaux  et  on  recherche  le  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  les  organes  où  ils  colonisent  le  plus 
volontiers,  c’est-à-dire  les  ganglions  mésentériques, 
le  foie  et  la  rate. 

Le  frottis  sur  lamelle  et  la  digestion  à  l’étuve  dans 
un  liquide  pepsique,  après  broiement  de  ces  viscères, 
sont  très  inférieurs  à  la  recherche  directe  du  bacille 
sur  coupes  histologiques  par  les  méthodes  de  colot' 
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ration  ordinaires.  Les  résultats  fournis  par  cette 
méthode  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  dans  un  laps  de  temps  variant  de  cinq  à  vingt- 
deux  jours.  Ils  n’ont  malheureusement  pas  été  cons¬ 
tants,  et  l’auteur  ne  donne  pas  ce  procédé  comme 
infaillible,  mais  il  espère  trouver  un  moyen  de  «  sen¬ 
sibiliser  »  les  cobayes.  Il  a  déjà  essayé  la  diète  et 
l’injection  de  tuberculine,  sans  grand  avantage,  il  est 

A  côté  de  celte  méthode  de  diagnostic  rapide,  l’au¬ 
teur  recommande  comme  très  fidèle  l’inoculation 
dans  la  mamelle  do  la  femelle  du  cobaye  en  lactation 
par  le  procédé  de  Nattan-Larrier.  Il  a  eu  des  résul¬ 
tats  très  rapides,  en  moyenne  neuf  jours. 

—  M.  Albarran  pense  que  la  tuberculose  rénale 
se  développe  le  plus  souvent  par  la  voie  sanguine, 
rarement  par  la  voie  ascendante,  exceptionnellement 
par  la  voie  lymphatique.  Il  constate  qu’a  l’unanimité 
les  urologistes  sont  partisans  de  l’intervention  dans 
la  tuberculose  rénale.  Celle-ci  ne  peut  guérir,  en 
effet,  que  par  la  néphrectomie. 

Ses  résultats  personnels  sont  :  sur  118  néphrec¬ 
tomies  pour  tuberculose  rénale,  4  morts,  dont  1  rein 
unique;  soit  pour  117  cas  une  mortalité  de  2,5G  p.tOO. 
Sur  8  malades  opérés  précocement,  ayant  des  lésions 
peu  avancées,  5  sont  suivis  depuis  plus  de  sept  ans,  et 
sont  indemnes  de  tuberculose. 

Sur  G9  malades  suivis  depuis  plus  de  deux  ans, 
10  sont  morts  de- tuberculose,  3  par  tuberculose  ré¬ 
nale;  22  se  sont  maintenus  guéris  depuis  plus  de 
deux  ans;  14  depuis  plus  de  six  ans- et  3  depuis  plus 
de  neuf  à  dix  ans. 

—  M.  Desnos  (do  Paris)  pense  que  la  nécessité 
de  pratiquer  la  néphrectomie  le  plus  hâtivement  pos¬ 
sible  est,  d’un  commun  accord,  reconnue;  mais, 
mèmè  dans  des  cas  ultimes,  lorsque  le  rein  congé¬ 
nère  est  manifestement  atteint,  la  néphrectomie  peut 
encore  donner  quelques  résultats  favorables. 

C’est  ainsi  qu’il  a  observé  des  survies  assez  pro¬ 
longées,  contre  toute  attente  (neuf  mois,  seize  mois, 
trois  ans).  Dans  ces  cas,  l’élément  tuberculeux  joue 
un  rôle  secondaire.  C’est,  qu’en  effet,  on  extirpe  une 
poche  purulente  dont  les  produits  infectieux  se  ré¬ 
pandent  dans  l’économie  et  contaminent  le  rein  con¬ 
génère  en  activant  l’évolution  de  ses  lésions. 

D.  EsruAiiAUT. 
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Pyloro-gastrectomies  pour  Unité  plastique.  — 
M.  Duret  (de  Lille)  a  eu  l’occasion,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  d’opérer  deux  cas  de  linite  plastique, 
affection  qui,  d’après  certains  anatomo-pathologistes, 
ne  serait  pas  toujours  du  cancer,  mais  qui,  en  tout 
cas,  évolue  cliniquement  comme  le  cancer.  L’une  des 
opérées  de  M.  Duret,  extrêmement  cachectique,  n’a 
pas  tardé  à  succomber.  L’autre,  chez  qui  l’étendue 
des  lésions  avait  nécessité  une  résection  très  large  du 
pylore  et  de  l’estomac  (Billroth,  1''“  manière),  guérit  : 
la  guérison  se  maintient,  chez  elle,  depuis  plusieurs 
mois.  L’examen  histologique  des  pièces  a  montré, 
dans  les  deux  cas,  qu’il  s’agissait  réellement  d’un 
épithélioma  diffus  de  la  muqueuse,  avec  îlots  dissé¬ 
minés  dans  les  autres  tuniques,  jusque  sous  la  sé¬ 
reuse.  Les  proliférations  épithéliales  étaient  comme 
étouffées  au  milieu  du  tissu  conjonctif  environnant, 
ce  qui  explique  la  marche  lente  de  l’affection. 

L'exclusion  du  pylore;  étude  clinique  et  expéri¬ 
mentale.  —  M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  apporte  plu¬ 
sieurs  nouveaux  faits  d’exclusion  du  pylore  suivie  de 
succès.  On  a  accusé,  dans  ces  derniers  temps,  celte 
opération  d’avoir,  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
des  résultats  funestes  pour  les  malades.  On  a  dit  que, 
le  suc  gastrique  ne  passant  plus  dans  le  duodénum, 
l’action  réflexe  exercée  par  ce  suc  sur  la  sécrétion 
pancréatique  ne  se  produisait  plus,  que  celte  sécré¬ 
tion  se  trouvait  ainsi  supprimée  ou  fortement  dimi¬ 
nuée,  et  qtte,  de  ce  fait,  la  nutrition  des  malades  se 
trouvait  gravement  troublée,  d’où  cachexie  progres¬ 
sive  et  mort.  Or,  de  recherches  expérimentales  entre¬ 


prises  par  M.  Jonnesco  sur  le  chien,  il  résulte  que  le 
passage  direct  du  suc  gastrique  dans  le  jéjunum,  par 
la  gastro-entéro-anastoniose,  suffit  à  provoquer  le 
réflexe  pancréatique;  ces  recherches  ont  montré, 
d'autre  part,  que  la  suppression  du  passage  de  ce 
suc  dans  le  pylore  amenait  la  prompte  cicatrisation 
d’ulcères  créés  expérimentalement.  L’exclusion  du 
pylore  apparaît  donc  comme  une  excellente  opération 
dans  l’ulcère  du  pylore,  opération  qui  trouve  ses 
indications  toutes  les  fois  que  la  pylorectomie  n’est 
pas  exécutable,  soit  en  raison  de  l’état  du  malade, 
soit  en  raison  de  difficultés  techniques  particulières. 
Quant  à  la  gastro-entérostomie,  il  paraît  bien  dé¬ 
montré  aujourd’hui  que  c’est  une  opération  tout  à 
fait  insuffisante  dans  les  cas  d’ulcère  pylorique. 

Jusqu’à  ce  jour,  M.  Jonnesco  a  fait  G  résections 
pour  ulcère  sans'une  seule  mort  et  20  exclusions  avec 
1  mort. 

—  M.  Delagênière  (du  Mans)  a  obtenu  également 
de  bons  résultats  de  l’exclusion  pylorique  dans  2  cas 
d’ulcère  et  dans  un  cas  d’estomac  en  bissac. 

Traitement  par  la  jéjunostomie  des  fistules 
gastro-cutanées.  —  M.  Patel  (de  Lyon)  rappelle 
que  les  fistules  gastro-cutanées  sont  généralement 
consécutives,  soit  à  un  cancer,  soit  à  un  ulcère  de 
l’estomac.  Elles  sont  ou  juxta-cardiaques  ou  juxta- 
pyloriques  :  les  premières,  ne  laissant  pas  passer 
les  matières,  ne  donnent  lieu  qu’à  des  troubles  insi¬ 
gnifiants;  les  secondes  sont  beaucoup  plus  graves, 
car  elles  compromettent  la  nutrition  et  amènent  une 
destruction  progressive  de  la  paroi  abdominale.  Elles 
doivent  donc  être  traitées,  même  lorsqu’elles  sont 
dues  à  un  cancer  lui-même  inopérable.  L’opération 
de  choix,  en  pareil  cas,  c’est  la  jéjunostomie. 

M.  Patel  a  traité  avec  succès  par  la  jéjunostomie 
un  homme  de  trente-deux  ans,  qui  présentait  une  fis¬ 
tule  gastro-cutanée  bas  située  sur  l’estomac.  Ce  ma¬ 
lade  était  entré  à  l’iiôpital  avec  tous  les  signes  d’un 
abcès  sous-phrénique  qui  fut  Incisé  ;  deux  jours  plus 
lard,  l’existence  d’une  fistule  gastro-cutanée  était 
reconnue.  M.  Patel  fit  une  jéjunostomie  latérale  : 
très  rapidement  une  amélioration  s’est  produite,  et 
finalement  la  fistule  gastro-cutanée  guérit  spontané¬ 
ment.  Malheureusement,  cet  homme  avait  un  cancer 
de  l’estomac,  et  il  a  succombé  six  mois  plus  tard  à  la 
cachexie. 


Résultats  éloignés  d’opérations  pour  tubercu¬ 
loses  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  Bêrni'd  et  Patel 
ide  Lyon)  rapportent  9  observations  de  tuberculose 
do  l’intestin  grêle,  traitées  chirurgicalement.  Huit 
malades  sont  guéris  définitivement;  le  dernier  est 
mort  de  granulie,  deux  ans  et  demi  ajirès.  Sur  ces 
y  cas,  4  ont  trait  à  des  tuberculoses  ulcéreuses  pro- 
gi'essives,  5  à  des  formes  fibro-cicatricielles. 

Dans  les  formes  ulcéreuses  progressives,  seules 
des  opérations  palliatives  ont  été  utiiisées.  La  lapa¬ 
rotomie  simple  a  suffi  pour  faire  cesser  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  de  rinleslin,  liés  à  la  ])résence 
d’ulcérations  tuberculeuses.  La  section  simple  de 
brides  péritonéales  a  été  pratiquée  deux  fois.  L’en- 
féro-anaslomose  a  amené,  dans  une  forme  intestinale, 
une  survie  de  deux  ans  et  demi.  L’exclusion  unilaté¬ 
rale  du  gros  intestin  a  été  suivie  d’une  guérison  défi- 

Dans  les  formes  fibro-cicatricielles,  les  opérations 
paliiatives  ont  été  utiliséi's  deux  fois  ;  les  lésions 
étaient  trop  adhérentes  ou  trop  étendues  pour  être 
extirpées  :  le  résultat  a  été  parfait.  La  résection 
(faite  deux  fois)  doit  être  exécutée,  surtout  lorsque 
la  tuberculose  occupe  la  région  iléo-cæcale. 

Contribution  au  manuel  opératoire  de  la  colos¬ 
tomie  iliaque.  —  M.  Le  Denta  (de  Paris).  L’éver¬ 
sion, le  prolapsus, est  une  complication  assez  fréquente 
après  l'établissement  d’un  anus  iliaque  ;  elle  semble 
se  présenter  plus  souvent  depuis  l'emploi  des  pro¬ 
cédés  Maydl-Reclus,  qui  exigent  une  longue  incision 
et  ne  comportent  pas  une  solide  fixation  des  bouts 
intestinaux.  Pour  y  remédier,  Allingharn  a  proposé 
de  fixer  le  mésocôlon  dans  la  plaie  pariétale  en  même 
temps  que  l'anse  sigmoïde  après  avoir  attiré  les  deux 
bouts  de  celle-ci  en  dehors  jusqu’à  ce  qu’on  sente  de 
la  résistance,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  le  méso¬ 
côlon  paraisse  bien  tendu.  Ainsi  fixé  dans  la  paroi, 
ce  dernier  s’oppose  à  tout  prolapsus  de  l'anse  sig- 
mo'îde  au  dehors.  Dans  le  cas  où  celle-ci  est  très 
longue  et  flottante,  avec  un  mésocôlon  très  développé, 
M.  Le  Dentu  propose  de  pratiquer  eu  outre  une 
rapide  colopexie,  avant  de  fixer  les  bouts  et  le  méso- 
culon  dans  la  plaie  pariétale. 


Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  che¬ 
val  ;  section  complète  d’une  anse  grêle  ;  résection 
de  12  centimètres  d’intestin;  entéro-anastomose 
au  bouton  ;  guérison.  —  M.  Dujon  (de  Moulins)  relate 
cette  observation,  qui  est  intéressante  encore  par  ce 
fait  que,  21  jours  après  la  première  intervention,  le 
chirurgien  dut  refaire  une  nouvelle  laparotomie  pour 
des  phénomènes  d’occlusion  survenus  à  la  suite  d’un 
repas  trop  copieux.  Il  trouva  une  anse  coudée  sur 
une  bride  épiploïque  et  une  autre  anse  grêle  avec  une 
perforation  grande  comme  une  pièce  de  2  francs, 
heureusement  collée  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Il  sectionna  la  bride,  ferma  l’ulcération  par  un  double 
surjet  à  la  soie  et  son  malade  guérit. 

—  M.  Zawadski  (de  Varsovie),  à  propos  de  cette 
observation,  signale  un  cas  intéressant  dévasté  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  causée  par  un  limon  de 
voiture.  La  masse  intestinale  avait  été  mise  à  nu  et 
le  blessé  était  très  malpropre.  Après  lavage  des 
anses  éviscérées  à  la  solution  physiologique  chaude, 
après  nettoyage  du  péritoine  rempli  de  sang,  M.  Za¬ 
wadski  réséqua  environ  un  mètre  vingt  d’intestin 
grêle  absolument  privé  de  son  mésentère,  et  déjànolr, 
sutura  en  outre  un  orifice  de  perforation,  draina,  et 
son  malade  entrait  en  convalescence  un  mois  après 
l’accident. 

Tumeur  de  la  fosse  iliaque  droits  formée  de 
plusieurs  corps  étrangers  (400  noyaux  de  prunes  et 
de  cerises)  arrêtés  dans  la  portion  terminale  de 
l'Intestin  grêle;  extraction  par  entérotomie;  gué¬ 
rison.  —  M.  Psaltoff  (de  Smyrne)  relate  cette 
observation. 

Sur  la  perforation  intestinale  des  tonneliers.  — 
M.  R.  Gauthier  (de  Luxeuil).  En  portant  à  bout  de 
bras  des  tonneaux  relativement  petits  (50  litres) 
qu'ils  appuient  sur  les  cuisses  et  sur  le  ventre,  les 
tonneliers,  ou,  plus  exactement,  les  porteurs  de 
tonneaux,  sont  exposés  à  se  faire  au  cours  de  leur 
travail  une  contusion  do  l’abdomen,  assez  faible  pour 
que  sa  localisation  passe  inaperçue  et  néanmoins 
capable  de  provoquer  une  ])erforation  de  l’intestin. 
Celte  perforation,  dont  le  diagnostic  se  fera  jilus  vite 
quand  on  en  connaîtra  la  ])Ossibi!ilé,  siège  sur  l’intes¬ 
tin  grêle,  à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis,  sur  la  ligne  médiane. 

M.  (lauliiier  en  rap])orle  deux  observations  :  l’uii 
des  malades  succomba  47  heures  après  le  di'bul  des 
accidents,  avant  toute  intervention  ;  l’autre  fut  lapa- 
rolomisé  au  bout  de  ÏH  heures,  mais  il  succomba 


Des  avantages  de  1  intervention  précoce  dans 
l’appendicite  aiguë.  —  M.  Cazin  (de  l’arisi  insiste 
sur  les  avantages  de  l’intervention  précoce  dans  l'ap¬ 
pendicite  aig\ië,  mélliode  dont  l’adoiition  systémati¬ 
que  peut  seule  rendre  parfaitement  exacte  la  formule 
de  M.  Dieidafoy:  a  on  ne  doit  pas  mourir  d’appendi¬ 
cite  >1. 

Chaque  fols  que  l’on  se  trouve  en  présence  d'un 
malade  atteint  d’appendicite  au  début,  chaque  fois 
que  le  diagnostic  est  indiscutable,  et,  à  plus  forte 
raison,  quand  le  malade  a  eu  déjà  une  crise  anté¬ 
rieure,  ce  qui  oidève  toute  hésitation,  il  est  extrême¬ 
ment  avantageux  d’opérer  dès  le  ]>remior  jour,  aussi 
près  du  début  qu’il  est  possible  do  le  faire,  attendu 
(lue,  plus  l'intervention  est  précoce,  et  plus  (die  se 
lait  dans  des  conditions  tout  à  fait  analogues  à  celles 
de  l’opération  à  froid. 

Etant  donné  que,  si  rigoureusement  appliqué  que 
soit  le  traitement  médical,  nul  ne  peut  dire,  quand 
une  appendicite  commence,  de  quelle  façon  elle  se 
terminera,  et,  d’autre  part,  le  moindre  inconvénient 
de  la  temporisation  pouvant  être  un  abcès,  dont  l’in¬ 
cision  sera  souvent  suivie  d’une  convalescence  fort 
longue,  le  malade,  en  acceptant  l’opération  immé¬ 
diate,  échappera  tout  d’abord  aux  risques  que  font 
courir  les  formes  graves,  et  recueillera  tous  les  bé¬ 
néfices  de  l’opération  à  froid,  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  de  la  guérison  et  de  la  solidité  de  la  cica¬ 
trice.  Un  drainage  de  très  courte  durée  est,  on  effet, 
parfaitement  suffisant,  lorsque  l'on  opère  dans  lus 
vingt-quatre  heures,  même  lorsqu’on  trouve  une 
perforation.  Enfin,  le  malade  sera  dispensé  do  perdre 
cinq  à  six  semaines  à  attendre  l’opéi-alion  à  froid, 
qu’on  décide  en  ])riucipo  dès  le  début  du  la  crise,  et 
qu'on  pourrait,  par  conséquent,  ré.aliser  immédiale- 
meiiL  avec  les  mêmes  avantages  et  sans  le  moindre 

En  résumé,  on  peut  dire  que,  prali(|uéc  le  plus 
])rès  imssible  du  début  de  la  crise,  dans  Icîs  pre- 

lervention  précoce  constitue,  comme  l’a  déclaré 
M.  Dieulafoy,  dès  1890,  le  traitement  idéal  de  l’ap- 


N»  84 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Octobre  19Ô8 


671 


peiidicitc.  Apri's  quaraiitc-liiiil  lieurcs,  on  dcliors 
(les  cas  do  péi'itonite  gcjiiôraliséo  pour  lesquels  la 
mocl  est  oci’tciiie  si  l’on  ne  tonte  j)as  une  inlecven- 
tion,  et  qui  donnent  cncoce  dos  guérisons  an  troi- 
sièiin;  jonc,  il  vaut  mieux  s’alistenic,  en  se  bornant  à 
ouvrir  les  abc(;s  (|ni  peuvent  se  produire,  et  prati¬ 
quer  ultériouréiurut  1  opération  à  froid. 

—  M.  Krafft  (de  fjausanncj  estime  que,  lorsqu’on 
applique  rigoureusement  les  rcigles  du  traitement 
médical  de  l’appendicite,  il  est  rare  que  des  compli¬ 
cations  graves  surviennent.  La  mortalité  observée  à 
la  suite  des  opérations  h  chaud  résulte  surtout  (i’une 
mauvaise  application  du  traitement  médical. 

—  M.  Tavel  (de  Berne)  cite  une  observation  qui 
vient  à  l'appui  de  la  méthode  do  l'intervention  pré¬ 
coce,  préconisée  par  M.  Cazin,  dans  le  traitement  do 
l'appendicite  aiguë.  Il  s’agit  d'un  homme  qui,  après 
une  course  de  montagne,  fut  pris  brusquement  d’ap¬ 
pendicite.  Le  pouls  et  la  température  étaient  très 
voisins  de  la  normale,  et  cependant  M.  Tavel  crut 
devoir  opérer  sans  retard;  or  la  laparotomie  lui  per¬ 
mit  de  constater  l’existence  d’une  gangrène  de  l'ap¬ 
pendice,  de  sorte  que  dans  ce  cas  l’opération  précoce 
a  certainement  sauvé  son  malade  d'une  mort  iné¬ 
vitable. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)  est  partisan  de  l'in¬ 
tervention  immédiate,  au  premier  signe  d'appen¬ 
dicite  aiguë,  chez  tout  individu  qui  a  déjà  eu  une 
crise  d'appendicite,  mais,  pour  les  malades  qui  en 
sont  à  leur  première  crise,  il  se  demande  si  l'on  ne 
risque  pas,  en  opérant  ainsi  «  à  l’américaine  »,  de 
commettre  une  erreur  do  diagnostic.  A  son  avis,  il  est, 
avant  tout,  nécessaire  d’apprendre  au  public  à  faire 
comme  les  chiens  qui  ont  mal  au  ventre,  c’est-à-dire 
h  se  soumettre  à  une  diète  absolue,  et  à  s'abstenir  de 
tonte  purgation  dès  qu'ils  ont  la  moindre  douleur 
abdominale. 

—  M.  Raymond  (de  Paris)  a  eu  souvent,  comme 
chef  de  clinique  de  Terrier,  qui  était  tout  à  fait  par¬ 
tisan  de  l'opération  précoce,  l'occasion  d’intervenir 
dès  le  début  de  crises  d’appendicite,  et  il  n’a  jamais 
eu  à  le  regretter,  ayant  vu  guérir  d’une  façon  cons¬ 
tante  tous  ses  malades  opérés  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Des  avantages  de  la  laparotomie  médiane  pour 
pratiquer  l’appendicectomie.  —  M.  Reymond  (d<( 
Paris),  au  cours  des  trois  dernières  années,  a  eu  l'oc¬ 
casion  d'opérer  é?  appendicites  par  incision  sur  la 
ligne  médiane  ;  il  n’a  eu  à  déploia-r  ni  décès  ni  éven¬ 
tration  consécutives. 

Les  raisons  qui  lui  font  considérer  l’incision  sur  la 
ligne  médiane  comme  le  procédé  de  choix  dans  un 
grand  nombre  d’appendicites  sont  les  suivantes  : 

1“  Si  l’appendicite  présente  une  disposition  clas¬ 
sique,  l’intervention  est  aussi  facile  par  la  voie  nu!- 
diane  que  par  la  voie  latérale  ;  si  la  disposition  est 
anormale,  la  voie  médiane  a  plus  de  chance  de  faci¬ 
liter  l’accès  des  lésions.  Qiiantaux  foyers  secondaires, 
ils  sont  d’un  accès  incomparablement  plus  aisé; 

2»  La  ligne  médiane  facilite  mieux  que  toute  autre 
l’abord  des  lésions  qui  peuvent  coïncider  avec  l’ap¬ 
pendicite  ou  la  simuler  (annexites)  ; 

3“  Dans  la  majorité  des  cas,  la  cavité  péritonéale 
est  en  plus  grande  sécurité  :  en  principe,  il  est  plus 
chirurgical,  pour  enlever  un  foyer  infectieux  intra¬ 
péritonéal,  d’ouvrir  d’abord  le  péritoine  et  de  le 
protéger  avant  d’attaquer  le  foyer  lui-même.  Excep¬ 
tion  est  faite  pour  les  cas  où  l’abcès  est  nettement 
constitué  et  où  l’intervention  doit  se  borner  à  ouvrir 

4"  Enfin,  si  le  drainage  doit  être  pratiqué,  on  peut 
choisir  plus  facilement  la  place  du  drain  au  niveau 
de  la  plaie  ou  d'une  contre-ouverture  ; 

Rétrécissement  congénital  de  l'urètre  :  urétro¬ 
tomie  interne  à  sections  multiples  (avec  présenta¬ 
tion  de  planches  urétroscopiques).  —  MM.  Toubert 
et  Jeanbrau  (de  Montpellier)  présentent  des  planches 
urétroscopiques  figurant  un  rétrécissement  congé¬ 
nital  de  l'urètre  chez  un  homme  de  vingt  ans.  Ce 
rétrécissement  avait  la  forme  d’un  diaphragme 
percé  d’un  orifice  en  forme  de  croissant,  et  siégeait  à 
l’entrée  de  la  portion  membraneuse.  L’urétrotomie 
interne  à  quatre  sections  permit  de  dilater  très  rapi¬ 
dement  ce  rétrécissement  jusqu’au  béniqué  54.  Une 
planche  représente  l’aspect  du  canal  après  l’opéra¬ 
tion  :  la  lumière  du  canal  est  devenue  centrale  et  le 
diaphragme  est  réduit  à  une  collerette  circulaire. 
Lss  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
des  sections  multiples  dans  des  cas  do  ce  genre. 

[A  suivre.)  J.  Dumoxt. 
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Hémorragie  de  la  vésicule  séminale.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  court  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Marion  ayant  trait  à  un  homme  de  30  ans,  qui 
vint  consulter  pour  des  troubles  de  la  miction  (fré¬ 
quence)  remontant  déjà  à  une  quinzaine  de  jours.  Le 
toucher  rectal  montra  l’existence  d’une  vésicule  sé¬ 
minale  droite  hypertrophiée,  rénitente,  donnant  abso¬ 
lument  au  toucher  la  sensation  d’un  pyosalpinx. 
Cette  vésicule  fut  facilement  enlevée  par  une  péri¬ 
néotomie  transversale,  c’est-à-dire  par  la  voie  suivie 
dans  la  prostatectomie  périnéale.  L’opération  fut 
complétée  par  l’ablation  du  testicule  droit,  dontl’épi- 
didyme  était  également  augmenté  de  volume,  dur, 
douloureux.  Le  malade  guérit  sans  complications. 
L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  ne  s'agissait  [)as 
de  tuberculose,  mais  seulement  d’une  distension  de 
la  vésicule  par  un  épanchement  hémorragique. 

Les  hémorragies  de  la  vésicule,  ajoute  M.  Hart¬ 
mann,  ne  sont  pas  rares,  et  il  arrive  fréquemment  que 
le  médecin  soit  consulté  par  des  malades  qui  s’in¬ 
quiètent  d'avoir  parfois  des  éjaculations  de'  sperme 
mêlé  de  sang.  La  blennorragie  et  la  tuberculose  sont 
souvent  en  cause,  mais,  dans  d’autres  cas,  comme 
dans  celui  de  M.  Marion,  on  ne  peut  pas  invoquer 
l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs.  Il  convient  cependant 
de  faire  remarquer  que,  par  l’abondance  de  l’épan¬ 
chement,  le  cas  en  question  est  véritablement  excep¬ 
tionnel. 

Phlébites  et  embolies  pulmonaires  consécutives 
aux  cures  radicales  de  hernies.  —  M.  Mauclaire 
relate  le  cas  d’un  malade  chez  qui  il  avait  fait  une 
cure  radicale  de  hernie  inguinale  droite  dans  des 
conditions  tout  à  fait  normales  ;  au  cours  de  celte 
opération,  cependant,  il  avait  dû  lier  les  veines  du 
cordon  spermatique,  déchirées  au  cours  de  la  libéra¬ 
tion  du  sac.  Or,  quelques  jours  après  l’opération,  on 
constata  une  tuméfaction  douloureuse  sur  le  trajet 
du  cordon  spermatique.  Celte  tuméfaction  ne  tarda 
pas  à  se  manifester  également  sur  le  cordon  opposé. 
Le  malade  n’accusait  d’ailleurs  pas  de  fièvre.  Subite¬ 
ment,  le  12"  jour  après  l’opération,  il  fut  pris  de 
tous  les  symptômes  d’une  embolie  pulmonaire,  em¬ 
bolie  légère,  car,  au  bout  do  48  heures,  tout  était  ren¬ 
tré  dans  Tordre,  et,  au  bout  de  30  jours,  le  malade 
était  complètement  guéri. 

M.  Mauclaire  croit  devoir  attirer  l’attention  sur 
ces  embolies  pulmonaires  consécutives  aux  cures 
radicales  de  hernies.  Elles  ne  sont  pas  tout  à  fait 
exceptionnelles  :  pour  ne  parler  que  des  cas  graves, 
il  en  a  recueilli  une  cinquantaine  dans  la  littérature, 
dont  près  de  la  moitié  furent  suivis  de  mort.  Le 
nombre  des  embolies  légères,  souvent  méconnues, 
doit  être  beaucoup  plus  considérable. 

Ces  embolies  sont  toujours  la  conséquence  d’une 
phlébite  (phlébite  des  veines  spermatiques,  do  la 
veine  iliaque,  de  la  veine  fémorale  ou  des  veines 
épigastriques  du  côté  opéré,  ou  du  côté  opposé,  ou 
des  deux  côtés).  Mais  à  quelle  cause  convient-il  d’at¬ 
tribuer  ces  phlébites  ?  Sans  doute,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  elles  reconnaissent  pour 
origine  une  infection  opératoire  ;  mais,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations,  cette  infection  ne  saurait 
être  manifestement  invoquée,  et  M.  Mauclaire,  avec 
d’autres  auteurs,  admet  alors  qu’on  pourrait  faire 
intervenir,  suivant  les  cas,  un  facteur  d’irritation 
mécanique  (tiraillements  du  cordon  au  cours  des  ma¬ 
nœuvres  opératoires)  ou  un  état  général  phlébitique 
(malades  ayant  des  varices,  des  hémorroïdes). 

Dans  la  discussion  qui  s’engage  sur  cette  commu¬ 
nication  de  M.  Mauclaire,  et  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Hartmann,  Tufiier,  Legueu,  Nélaton,  Wal- 
tber,  Moty,  tout  le  monde  s’accorde  à  considérer  ces 
phlébites  du  cordon  spermatique,  survenant  après 
des  cures  radicales  de  hernie,  absolument  idéales  et 
suivies  de  cicatrisation  per  primarn,  comme  étant 
généralement  la  manifestation  d’une  infection  opéra¬ 
toire  légère.  M.  Waltber  croit  que,  dans  certains 
cas,  il  faut  mettre  en  cause  une  infection  générale,  à 
point  de  départ  souvent  intestinal.  Quant  aux  embo¬ 
lies  consécutives  à  ces  phlébites,  elles  sont  habituel¬ 
lement  bénignes,  et  M.  Nélaton  en  a  observé  pour 
sa  part  une  douzaine  de  cas. 

Sur  l’inconvénient  de  Talitement  chez  les  opérés. 
—  M.  Picqué,  à  propos  de  la  communication  faite 
par  M.  J.-L.  Faure,  dans  une  des  dernières  séances, 


cite  des  faits  où  Talitement  prolongé  de  certains 
psycliopathes  a  produit  l’aggravation  de  l’état  psycho¬ 
pathique.  Il  en  conclut  que,  lorsque  la  connaissance 
de  l’état  mental  habituel  d’un  malade  peut  faire 
redouter  une  tendance  dépressive  ou  hypocon¬ 
driaque,  le  chirurgien  doit  s’elforcer  de  diminuer  la 
durée  du  séjour  au  lit,  en  choisissant  parmi  les  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  qu'il  a  à  sa  disposition  celles 
qui  exigent  le  séjour  minimum  au  lit  (p.nr  exemple  : 
emploi  des  appareils  de  marche  s’il  s’agit  de  frac¬ 
tures);  il  doit,  dans  certains  cas,  éviter  à  ses  malades 
des  opérations  qui  ne  sont  pas  absolument  indispen¬ 
sables;  enfin,  quand  il  ne  peut  pas  supprimer  ni 
réduire  la  durée  du  séjour  au  lit,  il  doit  recourir  à  la 
psychothérapie,  qui  donne,  dans  ces  cas,  d’excellents 
résultats. 

Résultats  éloignés  d'opérations  pour  cancers  de¬ 
là  face  Interne  de  la  j«ue.  —  M.  Morestin  présente 
deux  opérés  chez  qui  il  a  dû  faire,  pour  des  cancers 
étendus  de  la  joue,  de  larges  résections  de  parties 
molles  et  osseuses  suivies  d’autoplastie  et  qui  vivent 
encore  actuellement  après  plus  de  4  ans  sans  récidive. 
L’un  et  l’autre,  malgré  une  légère  déviation  de  la 
mâchoire  réséquée,  mâchent  très  suffisamment,  même 
le  pain  et  la  viande. 

Résection  d’une  partie  du  bassin  après  désarti¬ 
culation  de  la  hanche  pour  tuberculose  (amputation 
intra-iliaque).  —  M.  Morestin  présente  le  malade 
qui  a  subi  cette  opération.  A  la  suite  d’une  désarti¬ 
culation  de  la  lianclie  pour  coxopathie  ancienne  fistu- 
leuse  grave,  cet  homme  avait  continué  à  faire  de  la 
suppuration  de  Tos  iliaque. 

Âl.  Morestin  résolut  alors  de  lui  amputer  la  partie 
malade  de  cet  os.  Il  fit,  après  dénudation  soigneuse 
des  os,  une  triple  section  du  pubis,  de  Tisebion  et  de 
Tiléon  et  put  enlever  ainsi  la  plus  grande  partie  de 
la  moitié  gauche  de  la  ceinture  pelvienne.  .Son  opéré 
a  parfaitement  guéri.  Il  peut  s’asseoir  sans  difficulté 
sur  les  deux  fesses  et  u’offre  rien  qui  puisse  faire 
soupçonner  une  perturbation  quelconque  dans  la 
statique  des  viscères  pelviens. 

Appareil  de  marche  pour  fracture  de  jambe.  — 
M.  Delbet  présente  une  malade  atteinte  de  fracture 
de  Dupuylren  et  ([ul  est  munie  d’un  appareil  de 
marche  de  son  invention.  Cet  appareil,  grâce  à  un 
dispositif  très  simple,  permet  le  jeu  des  muscles  et 
des  articulations,  et  ainsi  la  consolidation  peut  se 
faire  sans  atrophie  musculaire,  ni  raideur  articu- 

Drain  en  caoutchouc  armé.  —  M.  Ricard  pré¬ 
sente  un  drain  ayant  l’aspect  d'un  drain  en  caout¬ 
chouc  rouge,  mais  qui  a  comme  particularité  d’avoir, 
noyées  dans  son  épaisseur,  de  minces  plaquettes  en 
aluminium  qui  lui  donnent  plus  de  résistance  et 
rendent  presque  impossible  son  aplatissement.  En 
outre,  en  sectionnant  longitudinalement  ce  drain- 
entre  les  plaquettes  et  en  rabattant  celles-ci  à  angle 
droit,  on  obtient  ainsi  une  croix  à  branches  rigides 
qui  empêche  le  drain  de  se  perdre  dans  la  plaie. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


A.  Ekmekdjian.  L'origine  médicale  des  hémi- 
anesthésies  hystériques  {Thèse,  Paris,  1908,  74  p.). 
—  Inspirée  par  M.  Babinski  et  reflétant  sa  conception 
de  1  hystérie,  cette  thèse  contient  quatre  séries  d’ob¬ 
servations  :  1“  sujets  avec  hémianesthésie,  mais  ayant 
subi  un  examen  médical  antérieur;  2»  sujets  n’ayant 
subi  aucun  examen  et  ne  présentant  pas  d’hémianes¬ 
thésie  ;  3°  sujets  sans  hémianesthésie,  mais  chez  les¬ 
quels  un  examen  sans  précautions  la  produisit; 
4"  sujets  dont  l’origine  médicale  de  l’anesthésie  est 

L’auteur  en  conclut  que  l'hémianesthésie  n’est  pas 
un  stigmate  spontané  de  Thystérie,  mais  le  produit 
d’une  suggestion,  souvent  médicale.  L’origine  de 
cette  suggestion  étant  l’interrogatoire  et  l’examen  du 
malade,  il  importe,  en  y  procédant,  d’éviter  toutes 
questions  ou  manœuvres  pouvant  suggérer  l’idée 
d’une  hémianesthésie  possible.  On  ne  doit  pas  inter¬ 
roger  ces  malades  sur  le  degré  de  la  sensation  per¬ 
çue  avec  les  piqûres  d'épingle.  Il  suffit  de  piquer  les 
téguments  perpendiculairement  et  un  peu  brusque¬ 
ment  sans  rien  demander  :  la  grimace  provoquée  par 
la  douleur  ou  son  absence  nous  renseignera  sur  le 
degré  de  la  sensibilité. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  pour  nourrice  salariée. 

8  h.  Soupe  au  lait  ou  aux  légumes  *. 

12  li.=  a)  Thon  à  l’huile  avec  beurre”; 

/.i)  Morue  maître  (l’hôtel  ; 

<•)  Veau  rôti; 

(i)  Salade  cuite  ; 

e)  Tromage  et  fruits  de  saison  crus; 

f)  Bière  légère  très  peu  alcoolisée; 

g)  Caf('  de  chicorée. 

■1  h.  Pain  et  fromage. 

7  h.  «)  Soupe  aux  poireaux  et  pommes  de  terre; 
ô)  flùifs  sur  le  plat: 
c)  Purée  de  lentilles  ; 
rf)  Riz  au  lait  ■; 
c)  Fromage  et  fruits  cuits  ; 

/')  Bière  légère  très  peu  alcoolisée. 

L.  Boucuacoukt. 


1.  Cotte  dernière  gardée  de  la  veille  et  véchaulfée.  D'une 
façon  générale,  le  sel  doit  être  répandu  abondamment 
dans  la  cuisine  des  nourrices. 

2.  Un  assez  grand  nombre  de  nourric(*.s  émettent  la 
prétention,  absolument  injustifiée,  de  prendre  «  quelque 
chose  »  entre  8  heures  et  midi,  e'cst.  ù-dire  vers  10  heures, 
sous  prétexte  de  fringales  quand  arrivent  11  h.  1/2.  Une 
telle  pratique  doit  être  désapprouvée  formellement. 

.‘i.  L’huile  et  toutes  les  madères  grasses  étant  [iropres 
(\  augmenter  le  lait  des  nourrices,  on  leur  en  donnera 
largement. 

è.  Le  sucre,  sous  toutes  ses  formes,  doit  faire  partie  du 
régime  des  nourrices.  11  en  est  de  mé[ne  du  lait. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Le  jeûne  pré-anesthésique  est-il  rationnel? 

Il  est  universellement  admis  et  enseigné  qu’avant 
l’admiuistration  de  l'éther  ou  du  chloroforme  dans  un 
but  anesthésique,  il  est  indispensable  de  faire  jeûner 
le  patient  pendant  douze  ou  dix-huit  heures  ailn  do 
diminuer  les  chances  de  vomissement,  tant  pendant, 
qu’après  l'anesthésie.  Celte  question  a  fait,  surtout 
en  Angleterre  et  en  Amérique,  l'objet  d’un  certain 
nombre  d’étud.es,  d’on  il  semble  résulter  que  cette 
pratique  est  irrationnelle.  La  Therapculic  Gazelle  ‘ 
y  a  consacré  un  article  éditorial  que  nous  croyons 
susceptible  d’intéresser  les  praticiens. 


Ces  dernières  années,  un  nombre  toujours  croissant 
de  cas  ont  été  rapportés,  dans  lesquels  des  accidents 
toxiques  graves  se  sont  développés  après  l'emploi 
d’un  anesthésique,  si  graves,  en  vérité,  que  la  mort 
en  est  résultée  le  plus  souvent,  ces  symptômes  res¬ 
semblant  habilucllenient  à  s’y  méprendre  aux  symp¬ 
tômes  caractéristiques  si  bien  connus  du  coma  dia¬ 
bétique.  Comparé  au  nombre  des  cas  dans  lesquels 
l’étlior  ou  le  cliloroforinc  sont  administrés,  le  nombre 
des  cas  d’intoxication  post-anesthésique  ou  de  toxémie 
est,  à  la  vérité,  très  faible;  mais  il  a  été  nettement 
prouvé  que  certains  types  de  patients  sont  plus  pré¬ 
disposés  que  d'autres  à  ces  accidents,  et  que  ceux 
chez  lesquels  existe  un  trouble  particulier  du  méta¬ 
bolisme  y  sont  plus  particulièrement  exposés.  Le 
traitement  opposé  auxdits  symptômes  est  de  tous 
points  comparable  à  celui  du  coma  diabétique. 

Dans  The  Uncel  du  4  Avril  1908,  M.  William 
Ilunter  discute  la  question  de  l’intoxication  chloro¬ 
formique  tardive,  de  sa  nature,  de  son  traitement. 
Les  faits  qu’il  expose  sont  dignes  d'être  pris  en  con¬ 
sidération,  spécialement  en  ce  qui  concerne  le  jeûne 
pré-anesthésique,  car  ils  semblent  bien  démontrer 
que  cette  pratique  prédispose  précisément  aux  acci¬ 
dents  que  nous  avons  en  vue.  Il  omit  que  les  vomis¬ 
sements  qui  surviennent  consécutivement  à  l’admi¬ 
nistration  d’un  anesthésique  ne  sont  pas  d’origine 
nerveuse,  mais  essentiellement  toxémiques  et  subor¬ 
donnés  à  la  profonde  dépression  fonctionnelle  du  foie, 
et  plus  spécialement  de  sa  fonction  antitoxique.  De 
plus,  il  démontre  que  cette  dépression  des  fonctions 
hépatiques  est  beaucoup  plus  fatale  et  marquée  quand 
le  foie  est  déjà  altéré  par  la  maladie  ou  une  nutrition 
défectueuse,  et  particulièrement  s’il  est  affaibli  par 
un  jeûne  récent;  en  d'autres  termes,  pour  les  indi¬ 
vidus  chez  lesquels  nous  devons  surtout  nous  efforcer. 


1.  <(  The  relation  of  feediiig  to  tlie  u.se  of  the  anesthé¬ 
sies  ».  Therapenlic  Gazette,  1908,  15  July,  n"  7,  p.  475. 


à  cause  de  leur  faiblesse,  d’empêcher  les  vomisse¬ 
ments  post-aneslhésiques,  nous  devons  craindre  les 
effets  du  jeûne  et  les  considérer  comme  une  éventua¬ 
lité  plus  sérieuse  que  les  vomissements  mêmes. 

Nous  pensons  de  même,  depuis  longtemps,  que  le 
jeûne  pré-anesthésique  traditionnel  constitue  une 
inutile  rigueur,  et  notre  expérience  nous  a  démontré 
qu’il  y  avait  avantage  à  autoriser  le  patient  à  prendre 
quelques  heures  avant  l’anesthésie  quelque  aliment 
facilement  digéré  et  rapidement  absorbé,  en  l’espèce, 
et  le  plus  souvent,  quatre  heures  avant  l’opération, 
un  gruau  d'orge  (barley  gruel)  ou  quelque  autre  alr- 
inent  amylacé  de  digestibilité  facile  accompagné  de 
pancréatine  ou  de  taka-diastase.  Une  telle  pratique 
ne  laisse  dans  l’estomac  au  moment  de  l’opération 
aucun  résidu  qui  puisse  provoquer  le  vomissement, 
et  indubitablement  soutient  et  réconforte  le  patient  à 
un  moment  où  ce  réconfort  est  le  plus  opportun 
moralement  et  physiquement.  L’usage  d’aliments 
amylacés  est  infiniment  supérieur  à  celui  du  «  Ihé  de 
boeuf  )>  ou  à  telles  autres  formes  de  bouillons  de 
viande  parce  que,  d’une  part,  les  reins  ne  sont  pas 
ainsi  amenés  à,  éliminer  des  sels  ou  des  substances 
extractives  plus  ou  moins  toxiques  d’origine  animale, 
et  que,  d'autre  part,  le  foie  est  «  ravitaillé  »  en  gly¬ 
cogène  qui  contribue  tant,  comme  on  sait,  à  assurer 
l’intégrité  de  ses  fonctions.  Hunter  déclare  qu’une 
glycogenèse  défectueuse  directement  ou  indirecte¬ 
ment  est  le  plus  souvent  responsable  des  grands 
troubles  lésionnels  ou  fonctionnels  dont  le  foie  peut 
être  le  siège.  C’est  ainsi  qu’il  émet  les  propositions 

1“  L’absence  ou  le  déficit  du  glycogène  dans  les 
cellules  hépatiques  enlraine  un  accroissement  de  la 
dégradation  des  protéines  et  une  consomption  subsé- 

2“  Celle  hyper-protéolyse  entraîne  la  formation 
exagérée  de  substances  toxiques  et  conséquemment 
une  susceptibilité  exagérée  à  l’intoxication  provoquée 
par  de  telles  substances  ; 

;i“  L’absence  de  glycogène  hépatique,  en  diminuant 
les  processus  de  combustion,  abaisse  la  destruction 
des  substances  toxiques  et  détermine  la  diminution 
du  pouvoir  antitoxique  des  cellules  hépatiques. 
L’animal  à  jeun  est  plus  facilement  intoxiqué  que 
l’animal  bien  nourri,  riche  en  glycogène; 

4“  La  perle  de  matériaux  liydrocarbonés  provoquée 
par  une  glycogenèse  défectueuse  entraîne  une  modi- 
iication  profonde  du  métabolisme  des  graisses;  le 
transport  de  la  graisse  de  ses  réserves  périphériques 
au  foie  plus  central  où  elle  est  plus  immédiatementné- 
cessaire  pour  la  production  de  la  chaleur  et  de  l’éner¬ 
gie.  Le  métabolisme  exagéré  des  graisses  détermine 
nécessairement  une  formation  exagérée  d’acides,  et 
si  ce  processus  se  prolonge,  1’  «  acidosis  ■>  ainsi 
provoqué  donne  naissance  aux  symptômes  de  l’iu- 
toxication  acide  légère  ou  grave,  c’est-à-dire  à  l’acé¬ 
tonémie  et  au  coma  diabétique.  Il  peut  devenir  le 
facteur  déterminant  des  plus  sévères  dégénérescences 
structurales  aulolytiques  caractérisant  1  ictère  grave, 
l'intoxication  chloroformique  ou  telle  autre  aflectiou 
hépatique  grave. 

Il  y  peu  d'années  encore,  les  cliirurgiens  attachaient 
peu  d’importance  à  éviter  le  refroidissement  des  pa¬ 
tients  pendant  l’acte  opératoire,  et  cette  méconnais¬ 
sance  d’un  facteur  palhogénique  considérable  fut 
cause  de  nombre  d’accidents.  Nous  pensons  qu’avant 
longtemps  la  pratique  quasi  universelle  du  jeûne 
pré-anesthésique  sera  remplacée  par  une  alimentation 
rationnelle  pré-opératoire  du  genre  de  celle  que  nous 
avons  rappelée  plus  haut  pour  l’avoir  maintes  fois 
pratiquée. 

Beddard,  dans  The  Lancet  du  14  Mars  courant,  ar¬ 
rive  aux  mêmes  conclusions.  Il  rappelle  que,  d’après 
Rosenfeld,  l’intoxication  chloroformique  altère  de 
telle  façon  les  processus  métaboliques  des  cellules 
hépatiques  qu’alors  qu'elles  peuvent  encore  utiliser 
les  hydrates  de  carbone,  elles  ne  peuvent  que  très 
imparfaitement  utiliser  les  protéides  et  encore 
moins  les  graisses;  en  conséquence,  quand  elles  ont 
épuisé  les  provisions  d’hydrates  de  carbone  et  de 
glycogène,  leur  état  de  jeûne  [^hangvy  condition') 
provoque  une  destruction  des  substances  protéiques 
et  la  substitution  des  graisses;  mais  comme  aucun 
de  ces  aliments,  et  plus  spécialement  les  graisses,  ne 
peut  être  correctement  utilisé,  les  cellules  restent 
1  dans  un  état  de  dénutrition  grave  et  meurent  rapide¬ 
ment.  C’est  ainsi  que  Rosenfeld  et  d'autres  expéri¬ 
mentateurs  ont  prouvé  que  si  un  animal  ainsi  intoxi¬ 
qué  est  nourri  avec  de  la  dextrose,  le  transport  des 
graisses  ne  se  produit  pas  parce  qu’il  est  inutile,  et  la 
guérison  est  beaucoup  plus  fréquenté  que  chez 
:  l’animal  maintenu  à  jeun; 


Les  déductions  de  Beddard, de  tous  points  conformes 
aux  précédentes,  sont  donc  qu’il  convient,  non  seule¬ 
ment  de  nourrir  les  patients  avant  l’anesthésie  avec 
des  hydrates  de  carbone,  mais  encore  de  les  nourrir 
libéralement  avec  delà  dextrose,  soit  par  voie  buccale, 
soit  par  voie  rectale  au  moindre  symptôme  d’intoxi¬ 
cation.  Il  suggère  même  l’injection  intra-veineuse 
d’une  solution  de  dextrose  à  6  pour  100  dans  les  cas 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Fracture  du  condyle  interne  de  l'humérus.  Extir¬ 
pation  du  fragment.  Guérison.  —  Les  interventions 
sanglantes  dans  les  fractures  deviennent  de  plus  en 
plus  fréquentes.  MM.  Vignaud  et  Barlatier  (de  Lyon) 
ont  publié  dans  la  Revue  d' Orthopédie,  n°  4,  Juil¬ 
let  1908,  un  travail  très  remarquable,  où  ils  montrent 
par  des  exemples  qu’on  peut,  en  se  plaçant  dans  des 
conditions  d’asepsie  rigoureuse,  traiter  par  la  repo- 


Figure  1.  —  Trois  ans  après  l’opération.  Flexion. 

sillon  sanglante  ou  l’ablation  des  fragments,  des  frac¬ 
tures  du  coude  qui,  par  d’autres  méthodes  de  traite¬ 
ment,  donneraient  de  très  mauvais  résiiltals.  Un  des 
cas  qu’ils  publient  est  particulièrement  dcmonslra- 


l'igure  2.  —  Trois  uns  après  l’opération.  Extension. 


tif.  Il  s’agissait  d’un  garçon  de  treize  ans,  atteint 
d’une  fracture  du  condyle  interne  de  l’humérus 
gauche. 

L’avaut-bras  était  placé  en  cubitus  valgus  exagéré 
et  en  demi-flexion.  Au  niveau  de  la  région  condylienne 
interne,  on  sentait  un  fragment  mobile  sous  le  doigt 
et  que  la  radiographie  décelait  nettement. 

On  fait  une  tentative  de  réduction,  mais  il  est 
impossible  de  réduire  complètement. 

On  se  décide  pour  l’intervention  sanglante;  on 
pratique  une  incision  sur  le  côté  interne  du  coude  ; 
on  découvre  un  fragment  osseux  de  la  grosseur 
d’une  noix,  formé  par  l’épitrochlée  et  le  condyle  in¬ 
terne.  On  extirpe  le  fragment  qui  avait  basculé  sur 
lui-même  de  telle  façon  que  sa  surface  cartilagineuse 
regardait  la  surface  humérale  fracturée. 

L’enfant  guérit  sans  incident.  11  fut  revu  trois  ans 
après;  la  flexion  était  complète,  l’extension  à  peine 
limitée  (fig.  l  et  2);  une  seule  déformation  existait  : 
c'était  la  saillie  exagérée  du  condyle  externe  et  l’atti¬ 
tude  légère  en  varus  par  l’ascension  du  cubitus. 

P.  Desfosses. 
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LES 

SULFO-ÉTHERS  URINAIRES 

DANS  L’INTOXICATION 
D’ORIGINE  GASTRO-INTESTINALE 

PAR  MM. 

Raoul  BRUNON  et  Maurice  GUERBET 

Professeurs  i  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen. 


Dans  un  travail  précédent*,  nous  avons  proposé 
d’appeler  coefficient  des  fermentations  intestinales 
le  rapport  des  sulfo-éthers  évalués  en  S  0^  à 
100  parties  d’azote  total  urinaire  exprimé  en  Az. 

Nous  considérions  que  la  quantité  globale  des 
sulfo-éthers  dosés  dans  une  urine  n’a  de  valeur 
que  si  on  la  rapporte  à  la  quantité  d’alitnenls 
azotés.  Or,  dans  la  pratique,  on  ne  peut  pas  con¬ 
naître  exactement  celte  quantité,  de  là  l’idée 
d’établir  le  rapport  des  sulfo-éthers  à  Vazote 
total  urinaire.  On  peut  admettre  que  l’azote  total 
urinaire  représente  les  matières  albuminoïdes 
assimilées®. 

Nous  avons  de  plus  cherché  à  prouver  les  faits 
suivants  :  chez  l’homme  normal,  ce  rapport  est 
rarement  inférieur  à  1  pour  100  et  jamais  supé¬ 
rieur  à  1,40  pour  100.  Chez  l’homme  malade,  ce 
rapport  augmente  considérablement.  Le  traite¬ 
ment  peut  Rabaisser. 

Notre  conclusion  était  que  la  recherche  du  coef¬ 
ficient  des  fermentations  intestinales  était  sus¬ 
ceptible  de  donner  au  médecin  d’utiles  indica¬ 
tions  pour  la  palhogénie,  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  des  maladies. 


Nous  publions  aujourd'hui  quelques  observa¬ 
tions  nouvelles  tendant  à  corroborer  les  indica¬ 
tions  tirées  des  premières. 

Nous  nous  sommes  gardés  de  choisir  des  ma¬ 
lades  spéciaux;  nous  avons  considéré  seulement 
ceux  qui  avaient  été  en  expérience  assez  long¬ 
temps. 

Les  malades  observés  présentaient  donc  des 
accidents  variés,  mais  tous  cliniquement  pouvaient 
être  considérés  comme  des  auto  intoxiqués. 

Chose  remarquable.  Rabaissement  du  rappori 

sulfo-éther 

-  a  presque  touji 


s  coïncidé  a 


azote  total 

amélioration  dans  l'état  de  santé  des  malades. 
Enfin,  l’application  du  traitement  méthodique  8 
été  suivie  à  brève  échéance  d’une  amélioration 
quelquefois  inattendue. 

De  sorte  que  ces  quatre  ordres  de  phénomènes 
ont  presque  toujours  eu  une  marche  parallèle  : 
phénomènes  d’auto-intoxication,  régime  diété- 
S.E  . 

tique,  abaissement  du  rapport amelioration 
clinique  ou  guérison. 

Un  facteur  est  commun  à  tous  nos  malades, 
nous  le  signalerons  une  fois  pour  toutes  : 

Tous  les  malades  ont  été  soumis  au  régi: 
végétal,  ou  lacté,  ou  ovo-lacto-végétarien,  ai 
application  des  médications  dites  antiseptiqi 
(ferments  lactiques,  laxatifs,  etc.). 

Les  conclusions  que  nous  avons  essayé  de  ti 
des  faits  précédents  ne  sont  pas  acceptées  s; 
critiques  par  MM.  Labbé  et  Vitry  L  Ces  distingi 
confrères  font  quelques  remarques  sur  les  p 
miers  faits  publiés  par  nous  dans  La  Presse  Me¬ 
dicale  du  10  Juillet  1907.  Ils  s’étonnent  que  cer- 
S.R  .  .  .  „ 


1.  Bkunon  et  Guerbet.  —  La  Presse  Médical 
mercredi  10  Juillet  1907,  p.  433. 

2  Guerbet.  —  Soc.  de  Biol.,  1907,  16  Février. 

3.  Labbé  et  Vitrt.  —  La  Presse  Médicale,  15  Août  1908. 
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DATES 

ÎTHKRS 

cS- 

\LliUMlNE 

SUCUE 

.SEUVATIONS 

Observation  I.  —  Homme,  issoo. 

17/5  07 

0.174 

9,S0 

1,78 

<  0,05 

0 

Diagnostic.  —  Dyspepsie.  Flatulence.  Cons- 

1/6  07 

0,139 

<[  0,05 

0 

1  lipation.  Au  régime  avec  exercices  physi¬ 
ques  depuis  Octobre  190ü.  En  Avril  1907,  très 

17/8  07 

<  0,05 

0 

27 /9  07 

0,100 

0,293 

0 

amélioré;  gagne  3  Uilogr.  500. 

20/5  08 

20,10 

1 ,46 

1  Etat  du  malade.  —  En  1908,  très  bon  étui. 

29/4  07 

6,9.47 

14,90 

1 ,60 

0 

0 

imumï. 

Diagnostic.  —  Obésité.  Habitudes  séden- 

7/7  07 

0,242 

1 ,5l 

1  taires.  Surmenage  cérébral.  Grise  de  pseudo- 

29/3  07 

0,‘280 

18,40 

0 

24/12  07 

0,191 

0 

Etat  du  malade.  —  Mai  1908.  Transforma- 

17/2  08 

0,302 

0 

1,83 

lion  physique  et  morale. 

5/5  08 

0,267 

18,20 

1  .47 

2,03 

Observation  III.  —  Homme,  67  ans. 

18/2  08 

6.251 

8.10 

3,10 

0,16 

0 

1  Diagnostic.  —  Abus  de  bonne  chère.  Atbé- 

25/2  08 

0,176 

rome  g-éneralisé.  Rbumàtisme  chronique  dé- 

4/3  08 

0,112 

1,37 

0,18 

1  formant  avec  poussées  subaiguëa. 

18/3  08 

0,39'« 

18.60 

Etat  du  malade.  —  Avril  1908.  Améliora- 

28/4  08 

0,682 

tion  considérable. 

Obseiivatiün  IV.  —  Homme,  33  ans,  4-iûos. 

7/2  08 

6,231 

8.26 

2.81 

<  0,10 

0 

1  Diagnostic  —  Brighlique.  Soigné  comme 

11/3  06 

6,35 

2 . 65 

<  0,10 

tuberculeux  par  suralimentation  avec  vin, 

0,116 

6,95 

<  0,05 

viandes,  a'ufs.  Toux  nocturne  très  pénible. 
Sueurs  nocturnes. 

Etat  du  malade.  —  Du  18  Février  ou 

23  Avril  :  amélioration  coi  stante.  Le  18  Juil- 

■  et.  Suppression  de  ions  les  aeciüenls. 

Observation  V.  —  Homme. 

13/4  07 

..,341 

12,20 

2,80 

<  0,10 

0 

Diagnostic.  —  Iiisuffiaanee  aortique.  An- 

1//.J  0/ 

12,40 

•1  .5o 

<  ",io 

0 

gine  de  poitrine.  Alimentation  carnée. 

4/6  07 

]  ,61 

Etat  du  malade.  —  Juin  1908.  Améliora- 

Observation  VI.  —  Femme,  65  ans,  ss.s. 

10/4  07 

0,180 

7,70 

2,34 

<  0,10 

0 

Diagnostic.  —  Dyspepsie  par  suralimen¬ 
tation.  Flatulence.  Gonllement.  Céphalée 

10/5  07 

0,076 

1,62 

<  0,10 

0 

<  0,10 

0 

au  réveil.  Dyspnee  d’eûorl.  D’Avril  à  Août 

Août  08 

0,170 

7,50 

<  0,10 

1907  :  régime  sévère  apporte  une  grande 

amélioration.  De  Juin  a  .Août  1908,  retour 
aux  anciennes  habitudes;  le  retour  des  ac¬ 
cidents  coïncide. 

Obsekvation  Vil.  —  Homme. 

13/7  07 

(1,342 

12,70 

9  -9 

<  0,10 

0 

Diagnostic.  —  Fièvre  continue  pendant 

12/8  07 

0,252 

<  0,05 

0 

quatre  jours.  Séro-typhique  négatif.  In- 

30/8  07 

0,092 

8,20 

1,12 

0 

Etat  du  rnatade.  —  Guéri. 

Observation  VIH.  —  Femme,  40  uns. 

5/7  08 

0,214 

10,70 

2,00 

<  0,10 

0 

Diagnostics  —  Nervosisme  Migraines. 

2/8  08 

,0,196 

8,80 

<  0,10 

0 

Anorexie.  Constipation  Métriie  chronique. 

16/9  03 

4,96 

0 

Etat  de  la  malade.  —  Septembre  1908. 
Amélioration  notable. 

Obsekvation  IX  —  Enfant,  10  ans. 

13/11  07 

0,109 

6,0 

1_82 

<  0,05 

0 

Diagnostic.  —  Scarlatine  au  cours  d’une 

4/12  07 

10,40 

0 

suraliiiienlaiion  par  la  viande  et  les  œufs. 
Etat  du  malade.  —  Le  26  Décembre  1907. 

26/12  07 

0,142 

12,20 

1,10 

0 

0 

Guéri. 

Observation  X.  —  Homme,  72  uns. 

23/8  07 

0,347 

16,10 

2,16 

<  0,10 

0 

Diagnostic.  —  Depuis  dix  ans,  glycosurie 

14/11  07 

0,103 

5)80 

î)78 

<  0,10 

iolermiltenle  par  exnès  de  régime  carné. 

7/12  07 

0,075 

4,95 

Etat  du  malade.  —  Décembre  1907.  Amé¬ 
lioration  notable. 

Observation  XI.  —  Homme,  35  ans,  -lîa- 

11/8  07 

0,199 

6,^i0 

3,11 

<  0,10 

0 

Diagnustic.  —  Djspepsic  par  excès  de  vin 

4/9  07 

0,099 

5,35 

<  0,10 

0 

et  de  lubac.  Flatulence.  Constipation.  Amui- 
gtissement.  Insomnie. 

Traitement.  —  Amélioration  immédiate. 

20/9  07 

0,122 

1,71 

<  0,05 

Observation  XIl.  —  Femme,  58  ans,  344. 

2/8  07 

0,237 

7,80 

3,03 

<  0,10 

0 

Diagnostic.’^  12  Août.  Dyspepsie..  Lithiase 

21/9  07 

0,308 

14,80 

0 

biliaire.  Obésité.  Palpitations,  insomnie. 

Etat  du  malade.  —  Le  5  Novembre  1907. 
Amélioration  considérable. 

30/10  07 

0,113 

6,30 

1,79 

Observation  XIII.  —  Homme,  38  uns,  isiar. 

22/8  07 

0,231 

7,80 

3,1(5 

<  0,10 

71,40 

Diagnostic.  —  Obésité,  lU7  kilogrammes. 
Alcoolique.  Grand  mangeur.  Diabétique. 

5/9  ü7 
2/10  07 

6,152 

17,’ 60 

î:72 

<  0,10 
<  0,05 

8,60 

< 

Eczéma  des  mains. 

6  Septembre.  Amélioration  considérable. 

17/10  07 

6(l92 

13,70 

1,42 

18  Octobre,  92  kilogrammes.  Améliora¬ 
tion  considérable.  Disparition  de  rcczemu. 

Observation  XIV.  —  Homme. 

4/7  07 

0,068 

4,14 

1 ,64 

<  0,05 

0 

Diagnostic.  —  Obésité,  105  kilogrumuies. 

23/12  07 

0,  '39 

1 1 ,40 

1,22 

Abus  de  viande,  de  bière  et  de  tabac.  Séden¬ 

5/2  08 

0,206 

14,10 

1,46 

0 

tarité.  Dyspnée  d’eÛort.  Cœur  gros  et  mou. 

10/4  08 

9,95 

1,50 

0 

1  Foie  gros. 

Etat  du  malade.  — -  Mai  1908.  Améliora¬ 
tion  notable. 

7/5  08 

0,109 

7,15 

Observation  XV.  —  Homme,  55  ans,  3,is. 

2/8  07 

0,224 

11,80 

1,89 

<  0,10 

0 

t  Diagnostic.  —  Alcoolisme.  Obésité,  105  ki¬ 

29/8  07 

0,307 

14,20 

<  0,10 

logrammes. 

l'r  Août  1907.  Epanchement  du  genou 

30/9  07 

0,392 

18,80 

0,13 

29/10  07 

0,183 

1,76 

<  0,10 

droit.  Varices  aux  membres  Inlérieurs. 

13/2  08 

0,228 

12,10 

1,89 

3  Œdème  des  jambes.  Cœur  mou.  Dyspnee 

d'cliort.  Insomnie. 

20  Février  1908.  Perte  de  8  kilogrammes. 

Amélioration  considérable.  Transformation 

'  remarquable. 

___ 

_____ 

1 

1.  Voir  l’observation  II,  La  Presse  Médicale,  mercredi,  10  Juillet  1907,  p.  433. 
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que  rarement.  Cependant  ils  existent.  Dans  les 
expériences  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
(faits  observés  en  1007-1908),  ce  même  rapport 
a  rarement  dépassé  .'1  pour  100. 

Pour  MM.  Labbé  et  Vitry,  le  chiffre  des  sulfo- 
éthers  est  en  rapport  avec  l’azote  alimentaire, 
même  dans  les  cas  pathologiques,  et  le  rapport 
des  sulfo-éthers  à  l’azote  total  serait  dépourvu  de 
signification  clinique. 

Nous  ne  pouvons  pas  accepter  cette  conclu¬ 
sion.  Nous  prions  de  remarquer  que,  dans  nos 
expériences  cliniques,  le  chiffre  des  sulfo-éthers 
peut,  chez  un  même  sujet  (obs.  111),  diminuer  de 
moitié  alors  que  la  quantité  d’azote  total  ne  change 
pas. 

D’autre  part,  l’origine  exclusive  des  sulfo- 
éthers  est-elle  dans  l’alimentation  azotée?  Ces 
sulfo-éthers  sont-ils  l’indice  de  fermentations 
intestinales?  Nous  ne  pouvons  pas  l’affirmer.  Ce 
que  l’on  peut  dire,  c’est  que  les  sulfo-éthers  sem¬ 
blent,  dans  nos  cas,  être  Tes  témoins  d’une  auto¬ 
intoxication  déjà  soupçonnée  par  la  clinique  et 
modifiée  dans  ses  effets  par  le  traitement. 

Tout  se  passe  comme  si  la  présence  des  sulfo- 
éthers  était  liée  à  la  fabrication  de  poisons  gastro¬ 
intestinaux. 

S  E 

Notre  conclusion  est  que  le  rapport -^-1^  paraît 
mettre  en  valeur  cette  auto-intoxication. 


AUTOUR  DU  CONGRÈS  DE  WASHINGTON 

Par  M.  Léon  BERNARD 
Médecin  des  Hépitaux. 

Le  28  Septembre  1908,  s’ouvrait  à  Washing¬ 
ton  le  deuxième  Congrès  international  de  la 
tuberculose.  On  se  rappelle  l’enthousiasme  avec 
lequel  fut  accueillie  à  Paris,  il  y  a  trois  ans,  la 
proposition  américaine  de  porter  ces  nouvelles 
assises  de  la  phtisiologie  dans  la  capitale  des 
Etats-Unis.  Ce  sentiment  ne  s’est  pas  démenti, 
car  les  délégués  en  grand  nombre  sont  accourus 
de  toutes  les  nations,  et  l’accueil  qu’ils  ont  reçu, 
comme  le  travail  qu’ils  ont  poursuivi,  n’ont  pas 
trompé  l’espoir  que  leur  inspirait  la  grandeur, 
si  attirante  par  sa  jeunesse  laborieuse  et  par  son 
puissant  rayonnement,  du  peuple  américain. 

La  séance  d’ouverture  était  présidée  par  l’émi¬ 
nent  secrétaire  d’Etat  aux  Finances,  M.  Corte- 
lyou,  représentant  le  Gouvernement.  Avec  une 
simplicité  toute  démocratique,  elle  s’est  tenue 
dans  la  grande  salle  du  Congrès  installée,  comme, 
d’ailleurs,  les  salles  des  Sections  et  l’Exposition, 
dans  les  bâtiments  inachevés  du  nouveau  Musée 
National. 

Proposés  par  le  Comité  américain,  quatre  pré¬ 
sidents  d’honneur,  portant  les  noms  les  plus 
illustres  de  la  lutte  antituberculeuse  contempo¬ 
raine,  représentant  les  quatre  nations  les  plus 
actives  dans  cette  croisade,  sont  nommés  par 
acclamation  :  ce  sont  MM.  Trudeau  (Etats-Unis), 
Koch  (Allemagne),  Landouzy  (France)  et  Wil- ' 
liams  (Grande-Bretagne). 

Après  une  courte  prière,  le  président  souhaite 
la  bienvenue  aux  délégués  étrangers  dans  un  lan¬ 
gage  élevé,  où  il  rappelle  tout  ce  que  son  pays  a 
fait  contre  la  tuberculose,  et  où  il  souhaite  que  de 
ce  Congrès  sorte  le  triomphe  des  savants  contre 
la  maladie.  Puis  commence  le  défilé  des  délégués, 
apportant  chacun  aux  Etats-Unis  et  au  Congrès 
le  salut  de  leur  Gouvernement. 

Immédiatement  après  la  séance  d'ouverture,  le 
Congrès  commence  ses  travaux,  que  se  partagent 
sept  sections  :  Section  1,  pathologie  et  bactério¬ 
logie  ;  —  Section  11,  étude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose,  dispensaires,  hôpitaux  et 
sanatoria;  —  Section  111,  chirurgie  et  ortho¬ 
pédie;  —  Section  IV,  la  tuberculose  chez  les 
enfants.  Etiologie,  traitement  et  moyens  préven¬ 
tifs;  —  Section  V,  la  tuberculose  au  point  de  vue 
hygiénique,  industriel,  économique  et  social; 


—  Section  VT,  le  contrôle  de  la  tuberculose  par 
l’Etat  et  les  municipalités;  —  Section  VII,  la  tuber¬ 
culose  chez  les  animaux  et  ses  effets  sur  l’homme. 
Sous  la  présidence  active  et  pleine  de  courtoisie 
de  MM.  Welch,  Bowditch,  Ch.  H.  Mayo,  Jacobi, 
Devine,  Walter  Wyman,  Léonard  Pearson,  un 
travail  ardent  s’y  est  poursuivi  pendant  toute  une 
semaine.  Le  plus  grand  nombre  des  communica¬ 
tions  avaient  été,  au  préalable,  recueillies  parles 
soins  de  M.  Fulton,  le  dévoué  secrétaire  général, 
puis  résumées  et  imprimées  dans  les  quatre  lan¬ 
gues  officielles  du  Congrès  (anglais,  allemand, 
espagnol,  français),  et  cette  excellente  initiative 
a  singulièrement  favorisé  la  tâche  des  congres¬ 
sistes.  Il  n’y  avait  pas  de  rapports,  mais  un  cer¬ 
tain  nombre  de  questions,  indiquées  longtemps 
à  l’avance,  ont  été  mises  en  discussion. 


Dans  des  articles  prochains,  nous  étudierons 
en  détail  la  besogne  poursuivie  et  les  résultats 
obtenus  dans  les  sections  économiques  et  sociales, 
et  dans  les  sections  plus  proprement  médicales. 
Mais  nous  devons  dire  de  suite  que  les  questions 
qui  ont  le  plus  retenu  l’attention  furent  :  les  statis¬ 
tiques  civiles  et  militaires  de  la  tuberculose;  les 
divers  moyens  d’action  gouvernementale  ;  la 
marche  de  la  lutte  antituberculeuse  dans  les  diffé¬ 
rents  Etats  de  l’Europe  et  de  l’Union  américaine; 
les  méthodes  d’éducation  populaire;  le  rôle  des 
nurses,  qui  a  occupé  une  séance  entière  de  la 
V°  section  présidée  ce  jour  par  des  dames;  les 
conditions  sociales,  familiales,  ethniques,  du 
développement  de  la  tuberculose  ;  le  rôle  des  dis¬ 
pensaires  et  des  sanatoriums,  avec  une  étude 
remarquée  de  Landouzy  et  de  Guinard  sur  le 
fonctionnement  du  sanatorium  de  Bligny  ;  —  dans 
les  sections  médicales  :  les  méthodes  nouvelles 
de  diagnostic,  dont  la  discussion  était  animée  par 
la  présence  de  MM.  Arloing,  P.  Courmont,  Cal- 
mette,  von  Pirkel  ;  le  radio-diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose,  auquel  ont  été  consacrées  d’importantes 
communications  de  Williams,  Hulst,  Leube, 
Minor,  Rist;  le  traitement  de  diverses  tubercu¬ 
loses  chirurgicales,  en  particulier  celles  du  rein, 
du  péritoine,  des  ganglions;  le  traitement  par 
sérums  ou  tuberculines  ;  certaines  formes  cli¬ 
niques  de  tuberculose,  en  particulier  celle  des 
bébés,  et  la  typhobacillose  de  Landouzy;  les 
lésions  élémentaires  provoquées  par  le  bacille  de 
Koch,  avec  les  travaux  d’Arloing,  de  Council- 
man,  de  Léon  Bernard;  les  sources  de  l’infection 
bacillaire,  objet  de  communications  de  Bartel,  de 
Tendeloo,  de  Kiiss;  la  variabilité  de  virulence  du 
bacille,  sur  laquelle  le  professeur  Arloing  fit  une 
importante  communication;  à  cette  question  se 
rattachait  celle  de  l’immunité,  et  aussi  celle  qui) 
sans  conteste,  a  dominé  le  Congrès,  comme  elle 
avait  déjà  pesé  sur  les  préoccupations  de  la  Con¬ 
férence  de  Philadelphie  (qui  en  avait  été  comme 
la  préface),  imprimant  à  ces  assises  leur  physio¬ 
nomie  propre  : 

Nous  voulons  parler  du  problème  de  la  dualité 
de  la  tuberculose  humaine  et  de  la  tuberculose 
bovine,  dont  la  haute  portée  scientifique  et  so¬ 
ciale  ne  fut  pas  ici  seule  à  expliquer  la  passion, 
qui  s’attacha  à  certains  moments  à  sa  discussion. 
Koch  était  là,  qui  appuyait  de  son  autorité  hau¬ 
taine  et  de  l’éclat  de  ses  découvertes  la  défense 
de  sa  doctrine,  déjà  soutenue  à  Londres  et  à 
Berlin,  que  tous  unanimement  attaquaient,  que 
nul  ouYertera.ent  ne  défendait.  Mais,  malgré  tous 
les  efforts  combinés  en  séances  ou  en  dehors  des 
séances,  pour  laisser  au  moins  planer  le  doute 
sur  le  sentiment  du  Congrès,  l’éloquence  per¬ 
suasive  et  énergique  de  Landouzy,  la  dialec¬ 
tique  probe  et  serrée  d’Arloing  firent  échouer  la 
savante  stratégie  germanique  et  triompher  une 
fois  de  plus  la  claire  doctrine  française  de  l’unité; 
aidés  par  les  Américains  Stenberg,  Beyer,  Welch, 
Pearson,  Ravenel,  par  Woodhead  (de  Cam¬ 
bridge),  par  V.  Schrôtter  (de  Vienne),  par  Wla- 
dimiroff  (de  Saint-Pétersbourg),  ils  firent  adopter 


parle  Congrès  un  vœu  qui  donnait  satisfaction  à 
l’opinion  des  savants  en  même  temps  qu’à  la 
moralité  de  leur  Assemblée. 

Les  séances  du  Congrès  se  sont  terminées  le 
3  Octobre  dans  une  réunion,  honorée  de  la  visite 
du  Président  Roosevelt,  où  furent  votés  la  réso¬ 
lution  de  répondre  à  la  pressante  invitation  de 
S.  M.  le  Roi  d’Italie  de  tenir  un  nouveau  Congrès 
à  Rome,  en  1911,  et  les  vœux  suivants,  qui  résu¬ 
maient  le  travail  fécond  du  Congrès  de  Washing¬ 
ton  en  réclamant  :  1°  la  déclaration  obligatoire; 
2°  la  continuation  de  la  lutte  antituberculeuse  qui 
doit  viser,  non  seulement  la  contagion  d’homme 
à  homme,  mais  aussi  la  contagion  de  l’animal  à 
l’homme,  étant  donné  «  la  possibilité  »  de  ce 
genre  de  contamination  (texte  proposé  par 
MM.  Landouzy  et  Arloing,  et  qui  fut  l’occasion 
de  la  bataille);  3°  la  création  d’hospices  pour  les 
cas  avancés,  et  de  dispensaires  du  type  Cahnette 
pour  les  initiaux;  4°  un  enseignement  spécial 
donné  aux  instituteurs  concernant  l’hygiène,  en 
particulier  les  maladies  sociales,  la  tuberculose; 
.5“  des  cours  officiels  sur  ces  matières  dans  tous 
les  établissements  d’instruction  publique;  6°  la 
généralisation,  dans  les  collèges,  des  exercices  et 
des  jeux  de  plein  air;  7“  la  plus  juste  application 
des  lois  de  l’hygiène,  la  large  distribution  d’air 
et  de  lumière  dans  les  habitations,  les  usines,  les 
ateliers,  toutes  les  collectivités. 

Quelques  jours  avant  le  Congrès,  s’était  réunie 
à  Philadelphie,  suivant  ses  statuts,  la  VP  Con¬ 
férence  de  l’Association  internationale  contre  la 
Tuberculose,  sous  la  présidence  deM.  Flick.  Là, 
chaque  pays  présenta  le  tableau  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculose  qui  lui  est  particulier.  Là  encore  fut 
mise  en  discussion  la  question  si  importante  aux 
points  de  vue  scientifique,  économique  et  social, 
du  lait,  comme  source  possible  de  contamination 
tuberculeuse;  elle  fut  renvoyée  à  l’examen  d’une 
commi.ssion,  dans  laquelle  chaque  nation  est  re¬ 
présentée  par  les  personnalités  les  plus  compé¬ 
tentes,  et  dont  les  conclusions  seront  portées 
à  la  VliP  Conférence,  qui  aura  lieu,  en  1910,  à 
Bruxelles,  suivant  d’un  an  celle  de  Stockholm.  A 
cette  même  Conférence  de  Bruxelles,  sera  parti¬ 
culièrement  envisagée  l’étude,  réclamée  par  le 
professeur  Landouzy,  à  Vienne,  l’an  dernier,  des 
terrains,  des  prédispositions,  et  de  la  voie  concep- 
tionnelle  de  pénétration  du  virus  tuberculeux. 

En  dehors  du  Congrès  même,  des  lectures 
publiques  avaient  été  demandées  aux  personna¬ 
lités  étrangères  les  plus  éminentes  du  Congrès. 
Notre  pays  fut  représenté  par  M.  Landouzy  qui, 
à  Washington,  dans  un  tableau  brossé  de  haute 
main  d’un  siècle  de  phtisiologie,  dessina,  devant 
le  Monde,  en  pleine  lumière,  tant  dans  l’histoire 
scientifique  de  la  tuberculose  que  dans  celle  delà 
lutte  contre  la  maladie,  la  place  d’initiatrice,  de 
conductrice  de  notre  glorieuse  Ecole  française, 
dont  il  n’oublia  que  le  seul  nom  que  sa  modestie 
lui  imposait  de  taire; 

Par  M.  Calmette,  dont  le  remarquable  exposé 
des  méthodes  nouvelles  de  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  emporta,  à  Philadelphie,  le  légitime  succès 
que  lui  assurait  la  contribution  si  importante  de 
son  auteur  à  cette  question  toute  d’actualité  scien¬ 
tifique  et  pratique; 

Par  M.  Rey,  véritable  apôtre  de  l’architecture 
hygiénique,  qui,  à  Baltimore,  étudiant  «  la  lutte 
contre  la  tuberculose  dans  les  grandes  villes  par 
l’habitation  »,  en  son  nom  et  celui  de  M.  Letulle, 
muni  de  ses  collections  de  projections,  mit  au 
service  de  son  zèle  pour  la  cause  de  l’aération  et 
de  la  lumière  des  logements  sa  parole  séduisante 
et  persuasive  dans  une  conférence,  qui  lui  a  été 
redemandée  à  New-York. 

Un  des  attraits  du  Congrès  de  Washington,  un 
des  souvenirs  les  plus  impressionnants  qu’il  lais¬ 
sera,  fut  son  Exposition.  Organisée  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Beyer,  avec  les  ressources  inépuisables 
dont  disposent  les  établissements  et  les  universi¬ 
tés  d’Amérique,  aménagée  avec  la  méthode  pra¬ 
tique  et  la  simplicité  de  leurs  installations  scien- 
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tiflques,  ce  fut  à  la  fois  une  joie  et  une  leçon.  a 
Gomment  citer  tous  les  documents  qui  furent  là  t 
réunis  ?  Toute  l’histoire  de  la  tuberculose  aux  c 
Etats-Unis  y  était  consignée  :  publications  scienti-  f 
flques  et  populaires,  tableaux  de  statistiques,  i 
reproductions  en  photographies  ou  en  ma-  ( 
quettes,  collections  anatomo-pathologiques,  ins-  I 
truments  de  la  lutte  antituberculeuse  (lits,  s 
crachoirs,  images  d’éducation,  etc...)  faisaient  { 
l’émerveillement  des  visiteurs.  Nous  citerons  i 
particulièrement  les  expositions  des  Etats  de  1 
New-York,  de  Massachusetts  et  de  Pensylvanie.  I 
Principalement  dans  ce  dernier  Etat,  où  le  1 
nombre  des  tuberculeux  est  très  élevé,  la  lutte  i 
s’est  poursuivie  avec  ardeur;  l’Etat  est  divisé  par  ' 
le  Département  de  la  Santé  en  733  districts  sani¬ 
taires  ;  dans  chacun  d’eux  un  fonctionnaire  est 
chargé  de  surveiller  la  désinfection  des  établisse¬ 
ments  publics  ou  des  maisons  privées  qui  ont 
été  occupés  par  des  phtisiques,  et  de  dresser  la 
liste  des  cas  de  morts  ;  —  on  y  a,  en  plus,  ouvert 
67  dispensaires  pour  le  traitement  libre  des  tu¬ 
berculeux,  dont  des  photographies  nous  permet¬ 
tent  de  juger  la  parfaite  installation.  Nous  avon» 
aussi  admiré  l’œuvre  fondée  à  Philadelphie  par 
un  grand  et  modeste  philanthrope,  qui  honorait 
le  Congrès  de  sa  présence,  M.  Henry  Phipps  : 
c’est  l’Institut  pour  l’étude,  le  traitement  et  la 
prévention  de  la  tuberculose,  comprenant  un  dis¬ 
pensaire,  un  hôpital,  des  laboratoires. 

Nous  citerons  aussi  l’exposition  de  M.  Ravenel 
(de  Madison),  qui  présente  les  travaux  et  les  résul¬ 
tats  de  l’Ecole  agronomique  dirigée  par  lui  dans 
le  Wisconsin  ;  dans  cet  Etat,  le  second  au  point 
de  vue  de  la  vente  des  produits  de  la  laiterie,  la 
lutte  contre  la  tuberculose  du  bétail  prend  une 
importance  économique  particulière  ;  par  les 
édits  gouvernementaux  réglementant  l’abatage 
des  animaux  malades,  par  l’organisation  des 
comités  sanitaires,  par  l’étude  scientilique  de  la 
contamination  des  fermes  et  des  troupeaux,  des 
bénéfices  considérables  ont  pu  être  réalisés. 

Enfin,  nous  ne  pouvons  omettre  la  belle  collec¬ 
tion  de  pièces  et  de  cultures  apportée  par  l’Ecole 
de  Médecine  de  l’Université  de  Boston;  présentée 
avec  l’élégance  ingénieuse  qui  nous  rappelait  les 
somptueuses  installations  de  cette  cité  de  l’Intel- 
lectualité,  elle  illustrait  remarquablement  le  pro¬ 
blème,  qui  se  discutait  à  côté,  de  la  tuberculose 
humaine  et  bovine. 

La  plupart  des  Etats  de  l’Europe  avaient  envoyé 
une  exposition;  particulièrement  l’Allemagne  fai¬ 
sait  remarquer  la  sienne,  toujours  prête  à  mobi¬ 
liser,  reproduction  agrandie,  embellie  encore,  de 
celle  de  Paris  de  1905,  qui  occupait  trois  grandes 
salles  remplies  de  planches  d’éducation  popu¬ 
laire,  de  publications  et  de  tables  de  statistique 
(Croix-Rouge  allemande;  Caisses  d’assurances); 
de  photographies  et  maquettes,  entre  autres 
la  splendide  représentation  du  sanatorium  de 
Beelitz. 

Et  nous  devons  ajouter  que,  sans  deux  plan¬ 
ches  micrographiques  de  l’Institut  Pasteur,  sans 
les  cartes  bien  connues  de  la  lutte  antituberculeuse 
en  France  du  professeur  Landouzy  et  le  tableau 
schématisant  l’habile  organisation  et  les  heureux 
résultats  du  sanatorium  de  Bligny,  le  nom  môme 
de  notre  pays  n’aurait  pas  figuré  à  cette  Exposi¬ 
tion  internationale.  Une  fois  de  plus,  nous  ne  pou¬ 
vions  songer  sans  tristesse  qu’avec  l’aide  de  quel¬ 
ques  crédits  officiels,  à  l’exemple  de  l’Allemagne, 
nos  institutions  et  nos  laboratoires,  aussi  bien 
outillés,  aussi  actifs  que  ceux  des  autres,  auraient 
pu  y  tenir  une  place  honorable;  nous  constations 
comment,  en  France,  les  efforts  individuels  sont 
secondés  par  les  pouvoirs  publics;  au  pays  des 
Mécènes,  nous  voyions  comment  nos  savants  sont 
abandonnés  à  leur  initiative  et  à  leurs  ressources 
propres. 

A  l’occasion  du  Congrès,  des  fêtes  étaient 
organisées.  L’ambassade  de  France,  dans  la  de¬ 
meure  de  haut  goût  français  installée  à  Washing¬ 
ton  par  M.  Jusserand,  lit  le  plus  sympathique 


accueil  aux  délégations  des  ministères  de  l’Ins¬ 
truction  publique  et  de  l’Intérieur.  Celles-ci, 
comme  les  excellents  collègues  qui  les  accompa¬ 
gnaient,  été  partout  invités  à  de  magnifiques 
réceptions  officielles  ou  particulières,  où  le 
charme  courtois  et  l’affabilité  cordiale  de  nos 
hôtes  scellèrent  entre  nous  des  amitiés  qui  ne 
sont  pas  près  de  s’éteindre.  Grâce  à  leur  obli¬ 
geance  toujours  en  éveil,  nous  avons  pu  visiter 
à  New-York,  à  Boston,  à  Philadelphie,  à  Bal¬ 
timore,  à  Washington,  les  Universités,  les  Hôpi¬ 
taux,  les  Instituts,  où  nous  avons  puisé  les 
leçons  les  plus  salutaires.  Comment  remercier 
tous  ceux  qui  nous  guidèrent  dans  ces  palais 
de  science,  comment  citer  toutes  les  belles 
choses,  les  œuvres  fortes  que  nous  y  avons  admi¬ 
rées?  Qu’on  me  permette,  au  hasard  de  mon  sou¬ 
venir,  de  témoigner  ici  notre  reconnaissance  à 
MM.  Sternberg,  Beyer,  Fulton,  Richardson,  Lee, 
de  Washington;  à  MM.  Bowditch,  Townsend, 
Otis,  de  Boston;  à  MM.  Welch,  Thayer,  Barker, 
Mac  Gahan,  de  Baltimore;  à  MM.  Laplace,  Der- 
cum,  Müsser,  Tyson,  Stengel,  de  Philadelphie; 
Minor,  d’Asheville;  à  M.  Klebs,  de  Chicago;  à 
MM.  Brannan,  James,  Lambert,  Arlington,  Col¬ 
lins,  Jacobs,  Anderlon,  Linsly  Williams,  Gilraan 
Thompson,  Markoë,  Townsend,  Knopf,  de  New- 
York;  et  encore  dans  cette  ville,  les  médecins  de 
l’Hôpital  français,  et  les  deux  savants  de  l’Institut 
Rockefeller,  qui  rappelle,  dans  son  esprit  comme 
dans  ses  œuvres,  notre  Institut  Pasteur  :  M.  Flexner 
et  notre  compatriote  Carrel,  dont  les  travaux  sur 
les  transplantations  d’organes  et  les  sutures  vas¬ 
culaires  nous  ont  vraiment  stupéfiés,  et  qui  re¬ 
présente  là-bas  un  des  pionniers  de  la  science 
française,  dont  la  mère-patrie  peut  être  le  plus 
légitimement  fière. 

Il  faudrait  bien  des  pages  pour  raconter  tout 
ce  que  nous  avons  vu;  sur  le  terrain  médical, 
comme  partout,  les  Américains  ont  conçu  grand 
et  exécuté  vite.  Aidés  par  des  munificences,  que 


nobles  élans  de  cœur  et  d’esprit  de  son  Prési¬ 
dent,  le  Doyen  Landouzy. 

Partout  nous  avons  bénéficié,  par  l’accueil  cha¬ 
leureux  et  par  la  place  d  honneur  qui  nous  ont 
été  faits,  du  rayonnement  de  l’idée  française,  de 
la  grandeur  du  nom  français.  Nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  nous,  les  Français,  nous 
n’avons  pas  de  pires  adversaires  que  nous- 
mêmes;  mais  que,  malgré  la  manie  de  dénigre¬ 
ment  qui  déchire  ses  enfants,  la  France  n’a  rien 
perdu  de  sa  situation  morale  dans  le  Monde. 
Est-ce  à  dire  que  nous  devons  nous  endormir 
dans  la  béatitude  d’une  gloire  durement  acquise 
par  nos  pères?  Jamais  nous  n’avons  mieux  com¬ 
pris  que,  sans  rien  ménager  de  nos  forces  dans 
notre  pays,  nous  avons  le  devoir  de  porter  la 
parole  française  à  l’étranger,  de  secouer  les  sym¬ 


pathies  latentes  qui 
cultiver  la  renommé 


tendent  vers  nous,  de 
et  l’influence  de  notre 
n  particulier,  nous  avons 
îultivés,  qui,  en  dépit  de 
ivie  presque  toujours  en 
ien  des  choses  de  France. 


assurés  que  le  moment  était  venu  d’appeler  au 
pays  de  La  Fayette  et  de  Rochambeau  les  hommes 
d’Amérique,  qui  n’ont  rien  oublié  du  passé,  et 
qui,  par  un  sentiment  touchant  de  reconnaissance 
comme  par  une  affinité  spontanée  d’âme  et  d  intel¬ 
ligence,  se  sentent  toujours  attirés  vers  la  Science, 
l’Art  et  la  Littérature  de  France,  ne  demandant 
qu’à  aller  au  contact  de  son  génie  éduquer  les  aspi¬ 
rations,  fortifier  les  acquisitions  de  leur  pensée. 

Ne  venions-nous  pas  d’admirer  avec  quelle 
impérissable  reviviscence  peut  circuler  le  sang 
français,  une  fois  qu’il  a  nourri  un  être  humain  ? 
Avant  d’aborder  le  sol  de  l’Union,  nous  avons  fait 
un  pèlerinage  au  Canada,  et,  bien  que  ce  voyage 
semble  nous  éloigner  du  Congrès  de  Washington, 
nous  nous  en  voudrions  de  le  passer  sous  silence, 
et  pour  la  marque  d’ingratitude  dont  cela  nous 
entacherait  et  pour  les  leçons  de  choses  françaises 
que  nous  avons  eu  la  joie  d’y  puiser.  Il  serait 
oiseux  de  répéter  une  fois  de  plus  comment  notre 
race,  nos  populations  des  diverses  provinces  fran- 


qui  sont  la  gloire  des  milliardaires  des  Etats-  j-ace,  nos  populations  des  diverses  provinces  fran- 
Unis,  ils  ont  pu  édifier  pour  leurs  établissements  çajses,  avec  leurs  accents  locaux,  se  retrouvent 
d’instruction,  de- recherches  et  d’assistance,  des  sur  les  rives  splendides  du  Saint-Laurent; 

temples  de  marbre  admirablement  approvisionnés  nous,  médecins,  nous  devons  proclamer 

de  tout  l’outillage  scientifique  actuel;  l’autonomie  britannique  nous  avons  rencontré,  à 

et  la  liberté  vivifient  leurs  Universités  comme  Montréal  comme  à  Québec,  de  fraternels  collègues 
leurs  Hôpitaux;  l’esprit  le  plus  moderne  et  le  ,i]evés  par  la  médecine  française,  ayant  fondé, 
plus  pratique  inspire  leurs  installations;  seul  grâce  à  l’initiative  et  à  la  ténacité  de  M.  Brochu, 
l’enseignement  clinique  nous  a  paru  faire  presque  ^^^g  Association  des  médecins  de  langue  française 
défaut,  et  nous  avons  pu  là,  par  comparaison,  de  l’Amérique  du  Nord;  qu’à  Toronto,  avec  toute 
accorder  l’avantage  à  l’organisation  de  notre  pays.  ^^^gg  qg  phospitalité  anglaise,  on  nous  a 

Aussi  bien,  est-ce  cet  enseignement  que  l’étran-  niontré  une  Université  admirablement  aménagée 
ger,  et  particulièrement  l’Américain,  désire  pren-  outillée,  qui  ne  peut  pas  ne  pas  être  influencée 
dre  chez  nous,  et  que  nous  devons  tendre  à  cul-  p^^j,  courtoise  rivalité  avec  les  Universités  fran- 

tiver  toujours,  car  c’est  lui  qui  a  valu  à  la  Méde-  ç^iges  des  deux  villes  voisines  ;  que  partout  nous 

cine  française  sa  renommée  et  sa  suprématie.  avons  été  reçus  avec  le  môme  empressement,  la 

Ce  fut,  en  effet,  une  victoire  française  que  ce  ^lâme  sympathie  débordante,  qui,  évidemment. 
Congrès;  nous  pouvons  l’affirmer  sans  vaine  for-  dépassaient  nos  personnes  et  allaient  vers  la 

fanterie.  Aucun  des  précédents,  semble-t-il,  ne  nation  que  nous  représentions.  Et  cela  aura  été 

réunit  un  nombre  de  nos  compatriotes  aussi  su-  j^jg  ja  plus  pure  de  ce  voyage  d’avoir  parfois 
périeur  à  celui  des  autres  étrangers.  Nous  étions  gg^q  flotter  autour  de  nous  l’àme  de  la  France, 
une  quarantaine,  auréolés  de  la  renommée  des 
maîtres  qui  nous  conduisaient,  les  Landouzy,  les 

Arloing,  les  Calmette,  les  Pierre  Teissier,  les  U"  CONGRÈS 

Paul  Gourmont,  qui,  par  notre  participation  assi-  ue  la. 
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amicales  qui  s’établirent  vite  entre  nos  hôtes  et 
nous,  fîmes  notre  possible  pour  favoriser  l’in¬ 
fluence  française  en  contribuant  à  la  réussite  du 
Congrès.  Il  n’est  que  juste  de  dire,  et  je  suis 
certain  d’exprimer  le  sentiment  unanime  de  mes 
compagnons  de  voyage,  que  si  le  rôle  joué  par  la 
délégation  française  fut  si  imposant  et  si  apprécié 
de  nos  amis  d’Amérique,  la  plus  grande  part  de 
ce  succès  revient  au  zèle  inlassable,  à  l’enthou¬ 
siasme  communicatif  de  son  secrétaire  Triboulet, 
vaillamment  secondé  par  ses  collaborateurs  Ma- 
gnin  et  Rist,  comme  aussi  à  l’activité  entraînante, 
à  la  bonne  grâce  et  à  l’urbanité  exquise,  aux 


(Bruxelles,  21-25  Septembre  1908). 


Traitement  du  cancer  du  sein.  —  M.  Depage  (de 
Bruxelles),  rapporteur,  développe  d’abdrd  quelques 
considérations  d’ordre  anatomique  et  physiologique 
qui  dominent  la  thérapeutique  du  cancer  du  sein,  car 
d’elles  découlent  les  règles  qui  rendent  l’intervention 
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efficace  et  curative.  Il  s’attache  surtout  à  démontrer 
la  dissémination  du  processus  cancéreux  par  les 
voies  lymphatiques  et  il  expose  la  théorie  de  Hand- 
ley,  d'après  laquelle  les  métastases  cancéreuses  à 
distance  seraient  produites,  non  pas  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  voie  sanguine,  sous  forme  d'embolies, 
mais  par  un  processus  de  prolifération  à  travers  les 
voies  lymphatiques  du  fascia  superfîcialis  (processus 
de  «  perméation  centrifuge  »), 

Dans  les  opérations  pour  cancer  du  sein,  il  faut 
tenir  compte  de  ce  mode  de  propagation  et  pour¬ 
suivre,  en  conséquence,  les  voles  lymphatiques,  non 
seulement  du  côté  des  ganglions,  mais  aussi  surtout 
le  pourtour  de  la  tumeur,  dans  la  trame  conjonctive 
qui  recouvre  les  muscles  du  thorax.  Dans  ce  but  ; 
1“  le  lambeau  de  peau  à  retrancher  doit  être  suffisant; 
toutefois,  dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  doit  pas 
dépasser  les  limites  d’une  réunion  possible,  la  pro¬ 
pagation  du  cancer  ne  se  faisant  pas  par  les  tégu¬ 
ments  ;  2“  pour  toute  tumeur  un  peu  développée,  avec 
ganglions  dans  le  creux  axillaire,  les  muscles  grand 
et  petit  pectoral  doivent  être  enlevés  en  masse  avec 
la  tumeur  ;  il  en  est  de  même  des  franges  supérieures 
du  grand  dentelé  et  de  l’oblique  externe;  3»  le  fascia 
superfîcialis  doit  être  enlevé  sur  une  étendue  allant, 
dans  le  sens  vertical,  depuis  la  clavicule  jusqu’à  une 
ligne  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt  en 
dessous  de  l’appendice  xiphoïde  et,  dans  le  sens 
transversal,  depuis  la  ligue  médiane  jusqu’à  la  ligne 
axillaire.  Dans  tous  les  cas,  le  curage  de  l'aisselle 
doit  être  complet,  et,  si  les  ganglions  de  cette  région 
sont  engorgés,  il  faut  poursuivre  les  lymphatiques 
jusque  dans  la  région  claviculaire.  La  tumeur  doit 
être  enlevée  en  masse  unique  avec  tous  les  tissus 
suspects.  L  auteur  ne  s’attache  pas  à  une  incision 
déterminée;  dans  les  ablations  larges,  il  préfère  tou¬ 
tefois  1  incision  de  Handley. 

Le  tableau  suivant,  établi  sur  l’ensemble  des  sta¬ 
tistiques  publiées,  pour  quatre  périodes  décennales 
successives,  montre  d’abord  la  diminution  progres¬ 
sive  de  la  mortalité  opératoire. 


De  1865  à  1875,1a  mort. 
De  1875  ù  1885,  — 

De  18S5  à  1895,  — 

De  1395  à  1905,  — 


De  1395  à  1905,  —  —  n’est  plus  que  de.  2,8 

Personnellement,  sur  102  opérations,  M.  Depage 
n’a  eu  qu  un  décès.  La  malade  est  morte  de  shocL 
Il  s’agissait  d’un  cas  particulièrement  grave,  dans 
lequel  M.  Depage  avait  été  amené  malgré  lui  à  iuter- 

Les  statistiques  démontrent  les  grands  progrès 
réalisés  dans  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du 
sein  basé  sur  ces  principes. 

Un  second  tableau,  dressé  sur  le  même  principe 
que  le  précédent,  montre  que  le  nombre  àe  guérisons 
durables  (se  maintenant  au  delà  de  trois  ans)  a,  par 
contre,  progressivement  augmenté  ; 

Pour  100 

De  1865  à  1875,  le  nomb.  des  guér.  apr.  3  ans  était  de  9,4 
De  1875  à  1885,  —  —  _  _  de  10 

De  1885  à  1895,  —  —  —  —  de  34,8 

De  1895  à  1906,  —  —  —  a  été  de  46,5 

La  statistique  personnelle  de  M,  Depage  comporte 
un  total  de  62  opérations  pratiquées  il  y  a  plus  de 
trois  ans;  30  malades  ont  survécu  plus  de  trois  ans, 
soit  une  proportion  de  48  pour  100. 

Quant  aux  récidives,  on  peut  les  diviser  en  trois 
groupes  :  récidives  dans  la  cicatrice  ou  dans  la  peau 
avoisinante  ;  récidives  dans  les  ganglions;  récidives 
dans  les  organes  internes.  Elles  se  répartissent 


La  diminution  progressive  des  récidives  locales 
concorde  parfaitement  avec  l’accroissement  de  la 
survie  des  malades;  mais,  en  même  temps  que  les 
récidives  locales  diminuent,  les  récidives  internes 
augmentent.  Ce  fait  s’explique  très  simplement  :  par 
les  ancienuqs  méthodes,  on  observait  peu  ces  réci¬ 
dives  internes,  pour  la  bonne  raison  qu’elles  n'avaient 
pas  le  temps  d’évoluer  ;  actuellement  elles  sont  plus 
fréquentes,  parce  que,  les  récidives  locales  étant 
devenues  moins  nombreuses,  le  processus  cancéreux 
a  le  loisir  de  manifester  sa  présence  dans  les  viscères 
internes. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris),  depuis  dix  ans,  a  opéré 
trèspargement  près  de  100  malades  pour  des  cancers  | 


du  sein,  mais  il  n’a  de  renseignements,  en  ce  qui 
concerne  les  résultats  éloignés,  que  pour  45  cas.  Or, 
la  moyenne  de  la  survie  est  de  trois  ans. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire, 
M.  Mauclaire  fait  l’opération  de  Halsted.  Ce  qui 
caractérise  sa  technique,  c’est  qu’il  flambe  la  plaie 
avec  la  lampe  et  la  souiflerie  du  thermocautère.  Ce 
flambage  de  toute  la  plaie  ne  gêne  pas  la  réunion, 
malgré  un  suintement  séreux  abondant  les  premiers 
jours.  Il  lave  aussi  la  plaie  avec  le  chlorure  de  zinc 
au  1/100.  Pour  le  nettoyage  de  l’aisselle,  il  flambe 
souvent  les  ciseaux  et  il  change  plusieurs  fois  de 
ciseaux  pour  les  sutures;  il  flambe  l'aiguille  après 
chaque  point  de  suture.  Depuis  qu’il  emploie  cette 
technique,  il  a  moins  de  récidive  à  chaque  point  de 
suture. 

—  M.  Le  Dentu  (de  Paris)  possède  actuellement 
une  statistique  de  59  opérations  pour  cancer  du  sein; 

48  de  ses  opérées  ont  succombé  à  la  récidive,  dont 
25  avant  3  ans  révolus  (52  pour  100)  et  23  (48  pour  100) 
au  bout  d’un  temps  variant  de  3  à  16  ans;  9  opérées 
sont  encore  actuellement  vivantes  et  jouissent  de  4  à 
19  ans  de  guérison  (moyenne,  11  ans  et  demi). 

Les  dernières  seulement  de  ces  opérations  ont  été 
exécutées  suivant  le  principe  de  Halsted.  M.  Le 
Dentu  estime  que  la  technique,  très  rationnelle,  de  ce 
chirurgien,  ne  modifie  guère  le  pronostic  des  cas  avec 
ganglions  cervicaux  et  il  ne  lui  semble  pas  qu’il  soit 
indispensable  de  l’appliquer  dans  toute  sa  rigueur 
aux  cas  très  favorables  ou  moyennement  favorables. 
Quant  aux  grands  délabrements,  résections  costales, 
sternales,  claviculaires,  désarticulations  de  1  épaule, 
résections  musculaires  multiples,  les  résultats  en 
sont  habituellement  si  décourageants  que,  sauf  de 
très  rares  exceptions,  il  est  de  beaucoup  prélérable 
de  ne  pas  tenter  l’impossible  et  de  se  rejeter  sur  les 
méthodes  palliatives. 

—  M.  Ribeira  y  Sans  (de  Madrid)  estime  qu’il 
faut  opérer  toutes  les  tumeurs  du  sein  dès  qu’elles 
sont  diagnostiquées.  Il  n’est  point  besoin  de  recourir 
à  des  opérations  complexes.  La  double  incision 
semi-elliptique  suffit  pour  enlever  le  sein  et  faire 
l’extirpation  des  ganglions  axillaires,  sous-clavicu¬ 
laires  et  intercostaux.  Il  faut  extirper  toute  la  peau 
suspecte,  mais  l’extirpation  systématique  des  pecto¬ 
raux  n’est  pas  justifiée.  En  suivant  ces  préceptes,  ou 
peut  obtenir  la  guérison  définitive  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

M.  Ribeira  y  Sans  a  opéré  160  tumeurs  malignes 
du  sein,  savoir  : 

25  sarcomes  sans  aucune  mort  opératoire  :  7  ma¬ 
lades  ont  récidivé,  18  restent  guéries  après  plus  de 
3  ans,  dont  1  depuis  22  et  1  depuis  15  ans  ; 

135  épithéliomes.  22  ne  s’accompagnaient  d’aucune 
adénopathie  ;  ils  ont  donné  14  guérisons  définitives 
et  1  récidive  ;  4  malades  ont  été  perdues  de  vue  et 
3  sont  opérées  depuis  moins  de  3  ans.  —  80  extirpa¬ 
tions  du  sein  avec  évidement  axillaire  ont  donné  : 

8  morts  opératoires,  25  récidives  et  35  guérisons 
durables  ;  2  malades  ont  été  perdues  de  vue.  Enfin 
33  cas  d’extirpation  complétée  par  l’ablation  des  pec¬ 
toraux  ont  donné  :  4  morts  opératoires,  13  récidives 
et  11  guérisons  datant  depuis  de  plus  de  3  ans;  les 
autres  sont  opérées  depuis  trop  peu  de  temps.  Eu 
résumé  ;  10  morts  opératoires  (10  pour  100),  41  réci¬ 
dives  (30  pour  100)  et  60  guérisons  durables 
(44  pour  100). 

—  M.  Dollinger  (de  Budapest),  au  cours  des  dix 
dernières  années,  a  opéré  ou  fait  opérer  à  sa  Clinique 
172  cas  de  cancer  du  sein.  Au  début,  le  procédé 
employé  était  celui  de  Heidenbain  ;  sur  40  malades 
opérées  par  ce  procédé,  2  seulement  (parmi  celles 
dont  on  a  pu  avoir  des  nouvelles)  vivent  encore  après 
8  ans  et  après  9  ans  (survie  6,2  pour  100).  Les  autres 
malades  ont  été  opérées  par  la  méthode  de  Halsted  : 
sur  72  cas  opérés  depuis  plus  de  3  ans,  53  s  accom¬ 
pagnaient  de  ganKlions  axillaires,  8  de  ganglions 
sus-claviculaires,  7  de  petits  nodules  cancéreux  cuta¬ 
nés,  qui  purent  d’ailleurs  être  extirpés  en  même 
temps  que.  la  tumeur;  dans  12  cas,  le  cancer  était 
ulcéré.  Sur  61  de  ces  malades,  Dollinger  possède  des 
renseignements  précis  :  3  sont  mortes  des  suites  de 
l’opération  (4,9  pour  100)  ;  43  ont  récidivé  (récidives 
locales  ou  métastases),  soit  70,4  pour  100  ;  15  sans 
récidive  après  plus  de  3  ans,  dont  8  depuis  plus  de 
5  ans,  7  des  récidives  locales  ont  été  réopérées  : 

1  seule  survit  depuis  plus  de  7  ans  après  la  deuxième 
opération  ;  des  autres,  une  moitié  a  succombé  au  ] 
cours  de  la  première  année  ayant  suivi  la  deuxième  , 
opération,  l’autre  moitié  dans  les  3  années  suivantes.  , 
—  M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  a  opéré  en  10  ans,  I 

de  1898  à  1908,  66  cancers  du  sein,  avec  1  seule  mort  t 


opératoire  (œdème  pulmonaire  aigu)  ;  une  autre  ma¬ 
lade  a  succombé  10  mois  après  l’opération  d’une 
affection  intercurrente.  Il  reste  donc  64  guérisons 
opératoires,  dont  30  sont  encore  en  vie  sans  récidive, 
1  vit  encore  mais  a  une  métastase  survenue  2  ans 
après  l’opération,  16  sont  mortes  avec  métastases 
viscérales,  17  ont  été  perdues  de  vue.  Les  survies  se 
classent  en  deux  groupes  :  1»  survies  au-dessous  de 
3  ans,  dont  le  sort  est  encore  douteux,  14  cas  *  2°  sur- 
vies  au  delà  de  3  ans,  dont  la  guérison  paraît  assu¬ 
rée,  16  cas,  pour  lesquels  la  plus  longue  survie  est 
de  7  ans  9  mois.  La  guérison  définitive  paraît  donc 
assurée  dans  30  pour  100  des  cas. 

Si  l’on  étudie,  dans  cette  statistique,  les  résultats 
obtenus  par  les  divers  procédés  employés,  on  volt 
que  :  l’amputation  du  sein  suivie  du  simple  évide¬ 
ment  axillaire  a  donné  2  guérisons  durables  sur  5  cas 
guéris  opératoirement,  le  procédé  de  Halsted  avec 
exérèse  cutanée  relativement  limitée  et  fermeture  de 
la  place  par  simple  glissement  de  ses  lèvres,  5  gué¬ 
risons  durables  sur  22  cas  guéris  opératoirement  • _ 

le  procédé  de  Halsted  avec  large  exérèse  cutanée 
d’après  Balacesco,  suivie  de  l’autoplastie  Legueu- 
Tiersch,  7  survies  durables  (de  3  à  6  ans)  sur  22  cas 
guéris  opératoirement.  Il  résulte  de  ces  chiffres  que 
ce  dernier  procédé  constitue  le  procédé  de  choix 
dans  le  traitement  du  cancer  du  sein. 


—  M.  Borelius  (de  Lund),  pendant  10  ans  égale- 
m.ent,  —  du  1”  Juillet  1898  au  l»"-  Juillet  1908  —  a 
opéré  138  cancers  du  sein  avec  1  mort  opératoire 
(chez  une  asystolique  opérée  sans  anesthésie)  ;  sur  les 
137  survivantes,  54  ont  été  opérées  dans  les  3  der¬ 
nières  années  et  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de 
compte.  Des  83  opérées  restantes,  6  ont  été  perdues 
de  vue,  50  ont  récidivé,  27  (soit  35  pour  100)  sont 
actuellement  vivantes  après  plus  de  3  ans  ou  sont 
mortes  après  3  ans  d’une  affection  intercurrente,  sans 
avoir  présenté  de  récidive.  2  de  ces  malades  sont  ou 
étaient  sans  récidive  au  bout  de  3  ans  à  3  ans  1/2 
7  depuis  3  ans  1/2  à  4  ans  1/2,  6  depuis  4  ans  1  /2  à 

5  ans  1/2,  5  depuis  5  ans  1/2  à  6  ans  1/2,  4  depuis 

6  ans  1/2  à  7  ans  1/2,  2  depuis  7  ans  1/2  à  8  ans  1  /2, 
1  enfin  depuis  8  ans  1/2  à  9  ans  1/2.  Des  récidives 
tardives  ont  été  observées  2  fois  ;  une  fois  après 
3  ans  1/2,  une  fois  après  5  ans  3/4. 

—  M.  Steinthal  (de  Stuttgart)  estime  que,  si  les 
opérations  très  larges  qu’on  exécute  actuellement 
n’ont  pas  augmenté  la  mortalité  opératoire,  elles  ne 
peuvent  pas  non  plus  assurer  par  elles-mêmes  les 
résultats  éloignés.  C  est  l'intervention  précoce  seule 
qui  peut  assurer  de  bous  résultats.  Le  pronostic  d’un 
cas  donné  dépend,  en  effet,  des  rappor  s  du  néoplasme 
avec  les  tissus  avoisinants  et  avec  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  régionaux.  On  peut  dire  que  la  participa¬ 
tion  des  ganglions  sus-claviculaires  exclut  presque  à 
coup  sûr  la  possibilité  d’une  guérison  définitive. 

Dans  l’appréciation  du  pourcentage  des  résultats 
éloignés,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’assembler  sim¬ 
plement  les  cas  et  d’exprimer  les  résultats  par  les 
chiffres  globaux  :  il  faut  classer  les  cas  eu  groupes 
de  caractère  clinique  analogue,  comparer  les  cas  d’un 
même  groupe  entre  eux  et  enfin  les  difiérents  groupes 
les  uns  avec  les  autres.  C’est  la  seule  façon  d  obtenir 
des  données  permettant  d’envisager  de  quelles  cir¬ 
constances  dépend  le  pronostic  au  point  de  vue  des 
résultats  éloignés.  C’est  ainsi  que  M.  Steinthal  dis¬ 
tingue  ; 

1“  Les  tumeurs  de  développement  lent,  de  petit 
volume,  incluse  en  pleine  glande,  la  peau  restant  mo¬ 
bile  et  l’aisselle  ne  contenant  que  très  peu  de  petits 
ganglions,  qu’on  ne  découvre  d’ordinaire  qu’au  cours 
de  l’opération  :  14  cas  de  ce  genre  lui  ont  donné 
78,5  pour  100  de  guérisons  durables  au  delà  de  trois 
ans,  une  autre  série  de  7  cas,  85,7  pour  100  de  pa¬ 
reilles  guérisons  ; 

2»  Les  tumeurs  qui  grossissent  nettement,  avec 
des  adhérences  commençantes  de  la  peau,  et  des 
ganglions  plus  ou  moins  volumineux  dans  l’aisselle, 
en  somme,  le  type  le  plus  commun  du  cancer  du  sein, 
au  moment  de  l’intervention  :  première  série  de 
29  cas,  31  pour  100  de  non  récidives  ; 

3“  Les  tumeurs  adhérentes  à  la  peau  et  au  plan 
profond  ayant  envahi  le  sein  dans  sa  plus  grande 
partie,  souvent  combinées  à  des  ganglions  sus-clavi¬ 
culaires  :  deux  séries  de  7  et  de  5  cas  n’out  donné 
aucun  résultat  durable,  atteignant  trois  ans. 

—  M.  Handley  (de  Londres)  expose  la  théorie  de 
la  dissémination  lymphatique  du  cancer,  le  processus 
de  la  «  perméation  lymphatique  «,  suivant  sa  propre 
expression.  On  sait  que,  par  ce  mot,  Handley,  reje¬ 
tant  le  mécanisme  embolique  des  métastases  cancé¬ 
reuses,  a  décrit  la  progression  centrifuge  des^cellules 
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néoplasiques  dans  les  lymphatiques  du  fascia  fibreux 
superficiel;  et,  examinant  des  lambeaux  de  paroi  pré¬ 
levés  à  distance  du  sein  néoplasique,  il  a  constaté,  la 
peau  restant  indemne,  que  les  lymphatiques  du  fascia 
aponévrotique  étaient  remplis  de  cellules  cancé¬ 
reuses,  et  cela  souvent,  jusqu’au  voisinage  de  l'om- 

Pratiqucment,  une  déduction  importante  est  à  tirer 
de  ces  recherches  :  l’opération  doit  être  très  large, 
mais  il  n’est  pas  utile  d’exciser,  autour  du  sein,  plus 
de  10  à  13  centimètres  de  peau,  alors  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  réséquer  le  fascia  aponévrotique  super¬ 
ficiel  de  la  ligne  médiane  à  la  ligne  axillaire,  de  la 
clavicule  jusqu’à  une  ligne  horizontale  Inférieure 
passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’apo¬ 
physe  xiphoïde,  en  prolongeant  l'incision  sur  le  de¬ 
vant  du  droit. 

—  M.  Korteweg  (de  Leyde)  rappelle,  avec  des  faits 
à  l’appui,  que  certaines  tumeurs  opérées  de  très  bonne 
heure  et  dans  les  conditions  locales  les  plus  favo¬ 
rables  en  apparence,  n’en  récidivent  pas  moins  très 
vite  :  il  y  a,  suivant  son  expression,  des  «  cancers 
bénins  n  qui  durent  des  années,  et  de  «  mauvais  can¬ 
cers  »  qui  tuent  en  quelques  mois  ;  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  nous  manquons  de  tout  élément  qui  nous  per¬ 
mette  de  mesurer  d’avance  cette  malignité. 

—  M.  de  Quervain  (de  La  Chaux-de-Fonds),  tout 

en  reconnaissant  la  grande  part  qui  revient  à  la  ma¬ 
lignité  plus  ou  moins  grande  des  différents  cancers 
dans  le  développement  des  récidives,  n’en  constate 
pas  moins  qu’une  opération  précoce  profite  à  tous  les 
cas.  Or,  le  diagnostic  précoce  se  heurte  à  certaines 
dilllcultés  dans  les  cas  de  dégénérescence  de  fibro- 
adénomes,  y  compris  la  maladie  kystique  de  Reclus, 
et  cette  dilficullé  de  diagnostic  est  une  source  d’opé¬ 
rations  tardives.  Dans  ces  affections,  la  dégénéres¬ 
cence  maligne  ne  peut  le  plus  souvent  être  décelée 
que  par  le  microscope,  en  un  point  circonscrit  de  la 
tumeur  :  M.de  Quervain  l’a  constatée  3  lois  sur  20  cas 
examinés.  11  en  conclut  que  nous  devrions  opérer 
toutes  les  tumeurs  circonscrites  du  sein,  qu’elles 
soient  uni- ou  bilatérales,  suspectes  de  ou 

non.  Il  ne  ferait  d’exception  que  pour  la  dégénéres¬ 
cence  fibro-adénomateuse  disséminée  dans  les  deux 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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TIIOKAX  ET  HACHIS 

Indications  du  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  — •  M.  Brauer  (de  Marburg). 
Les  opérations  qui  peuvent  être  dirigées  contre  les 
affections  soit  anatomiques,  soit  lonclionnelles  du 
poumon  comprennent  :  1“  les  opérations  par  lesquelles 
on  pénètre  dans  le  parenchyme  pulmonaire  pour 
ouvrir  le  foyer  pathologique  et  le  drainer  ;  2“  les 
résections  plus  ou  moins  étendues  du  poumon  ma¬ 
lade  ;  3“  les  opérations  qui  ont  pour  but  de  provo¬ 
quer  le  collapsus  ou  la  compression  du  poumon  ; 
4“  enfin,  ci  lles  qui  se  proposent  de  modifier  le  jeu  de 
la  respiration  et  d  exercer,  par  conséquent,  une 
influence  purement  fonctionnelle  sur  le  travail  du 

Les  opérations  de  la  l''®  et  de  la  2®  catégories  ont 
été  défiuitivement  abandonnées  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Celles  de  la  4®  caté¬ 
gorie  ont  pour  type  l'opération  de  Freund  (résection 
du  cartilage  de  la  première  côte)  :  elles  prétendent, 
en  réalisant  l’élargissement  du  thorax  ou  seulement 
de  son  ouverture  supérieure,  donner  plus  de  jeu  au 
poumon  et,  par  ainsi,  favoriser  les  processus  de  cica¬ 
trisation  des  lésions  tuberculeuses.  Or,  d’après 
M.  Brauer,  c’est  aller,  de  cette  façon,  tout  à  fait  à 
l'encontre  du  but  qu’on  se  propose  :  en  augmentant 
la  ventilation  dans  les  parties  de  poumon  tuberculeux, 
on  active  inopportunément  la  circulation  de  la  lymphe 
et  on  favorise  ainsi  la  progression  des  lésions.  En 
réalité,  il  faut  tendre  à  mettre  le  poumon  tuberculeux 
au  repos.  Daus  ce  but,  il  faut  en  favoriser  le  col- 
lapsus. 


1.  Voy.  La  Presse  Medicale,  1908,  7  Octobre,  n®  81, 
p.  (143  ;  10  Octobre,  n»  82,  p.  654,  et  17  Octobre,  n®  84, 
p.  670. 


Le  collapsus  pulmonaire  favorise  au  maximum 
l'induration  et  la  rétraction  des  foyers  tuberculeux, 
et  il  répond  ainsi  au  processus  naturel  de  guérison. 
Dans  les  poumons  collabés,  le  microscope  ne  révèle 
plus  que  de  rares  tubercules  nouveaux,  mais,  par 
contre,  des  lésions  cicatrisées  en  grande  quantité. 
Cliniquement,  à  l’auscultation  et  à  la  radiographie, 
les  choses  se  traduisent  par  une  sorte  d'hépatisation 
diffuse  du  poumon.  Ces  résultats  s'expliquent  par 
ce  fait  que,  sous  l'influence  du  repos  pulmonaire,  la 
,  lymphe  se  trouve  refoulée,  par  suite  la  résorption 
:  des  toxines  diminuée  et  ainsi  l’état  général  amélioré  ; 
en  outre,  sous  l’influence  de  l’accumulation  locale  de 
lymphe  et  de  toxine,  il  se  fait  une  forte  réaction 
locale  favorable  à  la  formation  de  tissu  inflammatoire 
cicatriciel. 

Le  collapsus  du  poumon  est  réalisé  soit  par  la  pro¬ 
duction  d’un  pneumothorax  artificiel,  soit,  quand  des 
adhérences  pleurales  empêchent  le  pneumothorax, 
par  une  thoracoplastie  extra-pleurale.  M.  Biauer 
communique  une  statistique  étendue  qui  montre  les 
succès  obtenus  à  l’aide  de  ces  deux  méthodes  théra¬ 
peutiques  et  présente  3  malades  chez  qui  on  peut  se 
convaincre  par  l’auscultation  et  la  radioscopie  de  la 
réalité  dès  guérisons  ou  améliorations  obtenues. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  à  l’opération,  le 
pneumothorax  n’est  justifié  que  dans  les  tuberculoses 
unilatérales  graves,  dans  lesquelles  un  traitement 
interne  ne  semble  plus  devoir  donner  un  succès 
décisif.  L’existence  de  lésions  étendues  de  l’autre 
côté  ainsi  qu'une  tuberculose  intestinale  ou  d’autres 
complications  tuberculeuses  graves  constituent  une 
contre-indication  formelle.  Des  processus  tuberculeux 
légers  existant  dans  l’autre  poumon  sont,  au  contraire, 
plutôt  favorablement  influencés  par  le  pneumothorax. 

Quant  à  la  thoracoplastie,  M.  Brauer  l’a  faite  8  fois 
avec  3  morts. 

On  a  dit  que  le  pneumothorax  opératoire  présen¬ 
tait  des  dangers  immédiats  et  secondaires. 

Le  danger  immédiat  est  le  danger  d’asphyxie  : 
pour  le  prévenir,  il  n’y  a  qu’à  faire,  au  cours  de 
l’opération,  des  inhalations  d’oxygène  sous  pression. 

Les  dangers  secondaires  seraient  :  l  extension  de 
la  tuberculose  au  côté  opposé  et  l'infection  pleurale. 
Le  premier  n’est  qu'une  hypothèse  gratuite,  qui  ne 
tient  pas  devant  les  résultats  des  recherches  expéri¬ 
mentales.  Quant  au  danger  d’intection  de  la  plèvre, 
M.  Brauer  n  a  vu  survenir  que  dans  4  cas  un  empyème 
tuberculeux,  toujours  chez  des  phtisiques  ayant  des 
processus  de  destruction  très  graves  et  très  rapides 
dans  le  poumon.  La  plupart  du  temps,  la  cavité  du 
pneumothorax  reste  sèche  et  ne  présente  que  des 
exsudats  séreux  sans  importance. 

Traitement  des  plaies  du  poumon  par  la  thoraco¬ 
tomie  d’urgence.  —  M.  Baudet  (de  Paris)  rapporte 
7  cas  de  thoracotomie  avec  5  guérisons  rapides, 
1  mort  par  chloroforme  et  1  mort  en  quarante  huit 
heures  par  myocardite  et  symphyse  péricardique.  lia 
guéri  1  cas  d’emphysème  généralisé  entraînant  de  la 
suffocation  ;  1  cas  de  plaie  pulmonaire  double,  1  cas 
de  plaie  pulmonaire  triple;  1  plaie  du  poumon  avec 
plaie  du  coeur;  enfin,  dans  un  cas,  il  a  fait  une 
thoracotomie  exploratrice  parce  que  la  plaie  pulmo¬ 
naire,  légère,  coïncidait  avec  un  souffle  du  coeur,  et 
qu’on  ignorait  si  le  soulflc  était  dû  à  une  plaie  ou  s’il 
était  valvulaire. 

M.  Baudet  insiste  sur  l’étendue  et  la  gravité  des 
plaies  du  poumon  quand  il  y  a  symphyse  pleurale. 
Une  simple  balle  ou  un  stylet  peuvent  creuser  une 
cavité  dans  le  poumon  à  loger  le  poing.  Or,  dans  ces 
cas,  il  n’y  a  pas  de  symptômes  d'hémaihorax  ni  de 
pneumothorax,  puisqu'il  n  y  a  pas  de  cavité  pleurale. 
Enfin,  elles  sont  très  dilficiles  à  traiter,  car  on  ne  peut 
extérioriser  le  poumon  pour  le  suturer.  Néanmoins, 
dans  un  cas,  M.  Baudet  décolla  toutes  les  adhérences 
pleurales,  extériorisa  le  poumon  et  sutura  la  grande 
cavité  pulmonaire  par  10  points  de  catgut  :  les  su¬ 
tures  tinrent  bon. 

Traitement  opératoire  de  l’empyème  chronique 
par  ia  résection  thoracique  à  «  gouttière  ouverte  ». 
—  M.  Ceci  (de  Pise)  vient  préconiser  sa  méthode  de 
traitement  de  l’empyème  chronique  à  ciel  ouvert 
qu’il  considère  comme  étant  jusqu’ici  la  plus  logique 
et  la  plus  sûre. 

Elle  s’exécute  à  l’aide  d’une  incision  en  H  renver¬ 
sée,  dont  le  trait  d’union  se  dirige  obliquement  de  la 
région  rétro-scapulaire  vers  la  région  latéro-infé- 
rieure  du  thorax,  coupant  la  grande  convexité  cos¬ 
tale  ;  dont  la  branche  inférieure,  plus  longue,  suit 
la  8°  ou  9®  côte  ;  dont  la  supérieure,  enfin,  plus 
petite,  est  placée  à  une  hauteur  variable,  suivant 
,  l’étendue  de  la  cavité  de  l’empyème.  On  obtient  ainsi 


deux  grands  lambeaux  cutanés,  un  antérieur  et  un 
postérieur,  qui,  rabattus,  permettent  une  large  résec¬ 
tion  de  la  paroi  thoracique  —  plèvre  pariétale  com¬ 
prise  —  pouvant  aller  du  sternum  à  la  colonne  verté¬ 
brale.  Cette  résection  doit  être  pratiquée  en  plu¬ 
sieurs  séances  faites  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  de  façon  à  permettre  au  malade  de  reprendre 
ses  forces.  Une  fois  qu  elle  a  acquis  l'étendue  voulue, 
on  rabat  les  lambeaux  cutanés  par-dessus  les  extré¬ 
mités  des  arcs  costaux  sectionnés,  de  façon  à  ce  qu’ils 
recouvrent  la  surface  interne  de  la  paroi  thoracique 
restante  et  on  suture  leurs  bords  à  la  plèvre  viscé¬ 
rale.  On  obtient  ainsi  une  gouttière  ouverte  dont  le 
fond  est  constitué  par  le  poumon  recouvert  de  la 
plèvre  viscérale.  Celle-ci  s’épidermise  peu  à  peu  par 
prolifération  épidermique  des  bords  des  lambeaux 
cutanés.  Au  surplus,  on  peut  bâter  et  compléter  cette 
épidermisation  en  tapissant  le  fond  de  la  gouttière 
de  greffes  de  'l'hiersch. 

Lorsque  la  guérison  est  complète,  le  segment  tho¬ 
racique  antérieur  se  trouve  presque  appliqué  au  seg¬ 
ment  postérieur  et  le  poumon  se  trouve  ainsi  parfai¬ 
tement  protégé.  En  écartant  l’épaule  eu  avant,  on 
découvre  une  profonde  fissure  oblique,  d’avant  eu 
arrière  et  de  bas  en  haut,  allant  de  la  région  antéro- 
inférieure  du  thorax  jusou’en  arrière  de  l’omoplate. 
Les  mouvements  du  membre  supérieur  du  côté  opéré 
ne  sont  nullement  gênés  ;  la  scoliose  ne  se  produit, 
pour  ain.si  dire,  jamais. 

M.  Ceci  a  opéré  jusqu’ici  par  sa  méthode  16  ma¬ 
lades,  dont  13  ont  guéri  et  3  sont  morts  (mortalité  ; 
18,7  pour  100).  'Foutes  les  guérisons  sont  parfaites, 
sans  fistule  thoracique. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  a  souvent  employé, 
avec  succès,  contre  des  pleurésies  purulentes  aiguës  ou 
chroniques,  métapneumoniques  ou  bacillaires,  un 
traitement  opératoire  qui  offre  certaines  particularités. 

Suivant  1  âge  de  la  cavité  purulente,  le  durcisse¬ 
ment  rétractif  de  ses  parois  viscérales,  et  la  perte  de 
l’élasticité  pulmonaire,  il  fait  une  thoracotomie  plus 
ou  moins  large,  réséquant  jusqu’à  cinq  ou  six  côtes. 
Ensuite,  dans  presque  tous  les  cas,  sauf  ceux  où  la 
pleurésie  récente  a  des  parois  encore  saines,  souples 
et  non  végétantes,  il  procède  au  curage  digital  ou  au 
curettage  à  la  curette  des  parois  pleurales  thora¬ 
ciques,  pulmonaires  ou  diaphragmatiques.  C’est  le 
seul  moyen  de  détacher  ces  couennes  fibrino-spon- 
gieuses  épaisses,  ou  ces  énormes  masses  caséeuses 
qui  tapissent  souvent  les  parois,  et  dont  l’élimination 
spontanée  est  si  lente.  Un  frottage  avec  des  gazes 
montées  sur  pinces  courbes  perfectionne  le  nettoyage. 
On  met  un  drain,  mais  il  n'est  fait  aucun  lavage  : 
l’hydro-minéralisme  de  nos  antiseptiques  liquides  ne 
sert  de  rien  ici,  et  peut  même  nuire  aux  propriétés 
défensives  et  badériolytiques  des  sécrétions  séro-or- 
ganiques.  Pansement  aseptique.  Guérisons  rapides. 

Ce  curage  prudent,  précédé  d’ailleurs  d’un  toucher 
explorateur,  est  sans  danger,  vu  l’épaisseur  ordinaire 
des  parois. 

—  M.  Moty  (de  Paris)  apporte  à  l’appui  de  l’inci¬ 
sion  postérieure  qu’il  a  préconisée  dans  un  des  der¬ 
niers  congrès  un  cas  particulièrement  favorable  : 
pleurésie  purulente  putride  à  droite  chez  un  capi¬ 
taine  eu  état  grave;  incision  postérieure,  résection 
large  de  la  7®  côte;  la  désinfection  s’obtient  facile¬ 
ment  et  le  poumon  conserve  son  expression,  mais  on 
perçoit  le  sifflement  d’une  fistule  pleuro-bronchique 
qu'on  ne  peut  apercevoir.  Le  malade  a  cependant 
guéri  sans  encombre;  opéré  il  y  a  un  an,  il  écrivait 
à  la  fin  d’Aoùt  qu’il  se  préparait  à  partir  aux  ma- 

Derniers  faits  de  trachéo- bronchoscopie  et 
d’œsophagoscopie  pour  extraction  de  corps  étran¬ 
gers  bronchiques  et  œsophagiens.  Diagnostic  et  thé¬ 
rapeutique  endoscopique.  —  M.  Gaisez  (de  Paris) 
relate  les  derniers  cas  de  corps  étrangers  qu’il  a  ex¬ 
traits  des  bronches  et  de  l’œsophage  parles  voies  na¬ 
turelles  grâce  à  la  broncho-œsophagoscopie.  Dans 
l’un  d’eux,  il  s’agissait  d’un  dentier  ;  dans  deux  autres, 
d’os  enclavé  dans  l'oesophage.  Dans  deux  cas,  le  corps 
étranger  était  inclus  dans  la  bronche  droite  (petit 
pois,  drain  en  caoutchouc).  L’extraction  a  suivi  im¬ 
médiatement  le  diagnostic  et  les  malades  ont  guéri 
sans  complication. 

A  propos  de  la  relation  de  ces  faits,  M.  Guisez  at¬ 
tire  l’attention  sur  les  faux  corps  étrangers  bron¬ 
chiques.  Sur  30  malades  qu’on  lui  a  envoyés  pour 
des  corps  étrangers  bronchiques,  17  seulement  en 
avaient  effectivement.  Dans  tous  les  autres  cas,  bien 
que  le  diagnostic  fût  basé  sur  les  commémoratifs,  les 
signes  fonctionnels  et  physiques,  l’examen  radiosco¬ 
pique,  les  bronches  étaient  tout  à  fait  vides. 
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Dans  3  cas,  il  s'agissait  de  corps  étrangers  œso¬ 
phagiens  qui  parles  signes  de  suffocation,  de  dyspnée 
dont  ils  s’accompagnaient  pouvaient  faire  penser  à  un 
corps  étranger  des  voies  aériennes.  Dans  l'un  d’eux, 
on  avait  même  pratiqué  la  trachéotomie. 

La  bronchoscopie  permit  de  poser  un  diagnostic  de 
certitude  et  empêcha  des  interventions  inutiles,  diri¬ 
geant  la  thérapeutique  dans  le  bon  sens. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  œsopha¬ 
giennes,  M.  Guisez  insiste  sur  le  nombre  relativement 
élevé  en  matière  d’affection  de  l'œsophage  des  pseudo¬ 
cancers.  Sur  350  cas  examinés  et  présentant  clini¬ 
quement  tous  les  signes  d’un  cancer,  8  fois  il  s’agis¬ 
sait  de  compression  externe  et  6  fois  de  spasme  pur, 
une  fois  de  rétrécissement  cicatriciel. 

M.  Guisez  montre  toute  une  série  de  planches  dé¬ 
monstratives,  d’aspect  endoscopique  de  l’œsophage 
rendant  tout  erreur  impossible. 

Au  point  de  vue  de  la  cure  des  rétrécissements  ci¬ 
catriciels,  il  a  guéri  cette  année  4  nouveaux  cas 
de  rétrécissements  cicatriciels  infranchissables  dont 
un  était  gastrostomisé  depuis  quatre  ans.  Ces 
malades  peuvent  actuellement  s’alimenter  comme 
tout  le  monde,  l’œsophage  ayant  été  ramené  à  un  ca¬ 
libre  suffisant  que  l’on  maintient  par  des  dilatations 
de  plus  en  plus  espacées. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 


Xll°  SESSION 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

Paris,  Octobre  1908. 


PREMIÈRE  QUESTION 
L  incontinence  dite  essentielle  d  urine.  —  M.  P. 
Bazy  et  M.  Deschamps,  rapporteurs.  L’étude  clini¬ 
que  des  causes  et  des  conditions  de  l’incontinence 
d’urine  en  général,  a  permis  de  constater  que  le 
cadre  des  incontinences  essentielles  pourrait  être 
conside'-ablement  réduit.  Dans  ces  dernières  années, 
l’un  des  auteurs  a  montré  les  rapports  qui  existaient 
entre  l’incontinence  nocturne  et  le  rétrécissement 
congénital  de  l’urètre  d’une  part,  et  la  pyélite  ou  la 
pyélo-néphrite  d’autre  part. 

Bien  des  cas  d’incontinence,  soi-disant  essentielle, 
se  manifestant  chez  l’adolescent,  ne  sont  en  effet  que 
les  signes  précurseurs  d’une  tuberculose  rénale  au 
début,  ou  d’une  pyélite  banale  dont  le  symptôme 
pyurie  a  passé  inaperçu.  Ces  faits  sont  prouvés  par 
l’influence  du  traitement  approprié  du  rétrécissement 
ou  de  la  pyélite;  l’incontinence  s’atténue  ou  dispa¬ 
raît  à  mesure  que  le  rétrécissement  est  dilaté,  à  me¬ 
sure  que  la  pyélite  s’améliore.  Après  avoir  éliminé 
les  incontinences  qui  accompagnent  certaines  affec¬ 
tions  médullaires,  les  névroses,  épilepsie,  hystérie, 
un  grand  nombre  d’afl’ections  des  voies  urinaires  (re¬ 
gorgement  des  prostatiques  et  des  rétrécis,  les  mo¬ 
difications  du  chimisme  urinaire,  les  pyélonéphrites, 
les  malformations  congénitales,  etc.),  et  certaines 
maladies  d’organes  voisins  ou  éloignés,  par  réflexe 
(végétations  adénoïdes,  fissure,  polype  du  rectum  ou 
du  pharynx,  etc.),  il  reste  les  cas  d’incontinence  vé¬ 
ritablement  essentielle  dont  la  pathogéuie  reste  obs- 

Certains  l’attribuent  au  rêve  mictionnel  (Janet), 
d’autres  i\  l’irritabiliié  vésicale  (Trousseau),  à  l’in¬ 
suffisance  du  sphincter  urétral  (Guyon),  à  l’anesthé¬ 
sie  urétrale;  Guinon  en  fait  un  stigmate  d’hérédité 
névropathique  et  de  dégénérescence  psychopathique  ; 
certains  auteurs  l’expliquent  dans  certains  cas  par 
un  spasme  (Rochet,  Vandeubosche)  ;  Jaboulay  1  at¬ 
tribue  à  une  hypersensibilité  du  sympathique  sacré  ; 
Wertoghe  en  fait  une  manifestation  de  l’insuffisance 
thyro'idienne,  etc. 

Ce  que  l'on  peut  dire,  c’est  qu’il  existe  des  enfants 
incontinents  qui  sont  des  exubérant^,  et  d’autres  qui 
sont  des  paresseux;  les  premiers  continuent  la  nuit 
les  actes  auxquels  ils  se  livrent  le  jour,  en  associant 
les  actes,  y  compris  la  miction  involontaire  ;  ils  pis¬ 
sent  au  lit  comme  ils  pissent  dans  leur  culotte,  pen¬ 
dant  le  jour,  pour  ne  pas  perdre  une  minute  de  jeu  ; 
les  paresseux  pissent  au  lit  parce  qu’ils  n’ont  pas  le 
courage  d’appeler  ou  de  se  lever.  Certains  inconti¬ 
nents  le  deviennent  par  auto-suggestion,  parce  qu’ils 
ont  entendu  raconter  des  histoires  d’incontinence, 
parce  qu’ils  ont  vu  dans  leur  entourage  des  malades 
urinaires.  11  reste  enfin  la  classe  des  dégénérés,  des 
vicieux,  et  de  ceux  qu’on  appelait  autrefois  des  hys¬ 
tériques. 

Toutes  les  méthodes  de  traitement  employées 


contre  l’incontinence  essentielle  ont  donné  des  résul¬ 
tats,  puisqu  il  s’agit  d’une  maladie  que  l’on  peut 
guérir  par  suggestion. 

Retraitement  empirique  peut  agir  par  des  moyens 
psychiques  (correction,  émotion,  menaces,  isolement), 
par  des  moyens  mécaniques  (compresseurs,  obtura¬ 
teurs,  lits  inconfortables  pour  empêcher  le  sommeil 
d’être  trop  profond,  etc.),  et  par  des  moyens  hy¬ 
giéniques  (privation  de  boissons,  réveil  à  heure 
fixe,  etc,). 

Le  traitement  externe  peut  agir  par  des  moyens 
locaux  ayant  pour  but  d’éveiller  la  sensibilité  uré¬ 
trale  (dilatation,  instillations,  injections),  et  par  des 
moyens  généraux  (hydrothérapie,  massage). 

Le  traitement  médicamenteux  a  eu  son  époque  :  on 
a  administré  longtemps,  soit  des  antispasmodiques 
(belladone,  atropine,  antipyrine,  chloral),  soit  des 
excitants  du  système  musculaire  (strychnine,  ergot 
de  seigle,  rhus  aromaticus,  etc.),  soit  des  modifica¬ 
teurs  du  chimisme  urinaire  (alcalins,  antiseptiques 
urinaires),  etc. 

Le  traitement  électrique  a  été  mis  en  honneur  par 
Guyon,  qui  a  préconisé  les  courants  faradiques  ;  de¬ 
puis,  on  a  fait  des  courants  continus,  des  courants  de 
Morton,  de  l’électricité  statique,  etc. 

Le  traitement  psychique  a  donné  bien  des  succès 
aux  psychiatres,  soit  par  suggestion  hypnotique 
(Liébeault,  Bertillon),  soit  par  la  suggestion  somni- 
que  (Parez). 

Plus  récemment,  Cathelin  a  préconisé  les  injec¬ 
tions  épidurales;  Jaboulay,  les  injections  de  sérum 
dans  l'espace  présacré. 

—  M.  Tedenat  (de  Montpellier).  Quand  on  parle 
d’incontinence  essentielle,  on  veut  dire  incontinence 
dont  on  ne  connaît  pas  l’essence.  Ce  qu’on  sait,  c’est 
que  tous  ces  malades  sont  des  tarés  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux,  quelques-uns  sont  de  véritables  hysté¬ 
riques.  Le  traitement  qui  s’impose  est  surtout  un 
traitement  général  ayant  pour  base  l’hygiène  et  la 
suggestion.  Le  traitement  local  comprendra  des  ins¬ 
tillations,  la  dilatation.  On  recherchera  avec  soin  si 
les  malades  ne  sont  pas  des  tuberculeux  urinaires. 

—  Jlf.  Noguès  (de  Paris).  Tout  en  reconnaissant 
que  les  travaux  du  Congrès  de  Genève  en  1907  ont 
modifié  nos  connaissances  classiques  sur  l'hystérie 
et  qu’il  y  aurait  lieu  de  reviser  toutes  les  observa¬ 
tions  d’incontinence  essentielle,  l’auteur  admet  qu  il 
est  des  incontinences  dépendant  du  système  nerveux 
exclusivement.  Il  a  observé  une  jeune  fille  qui  ne 
perdait  ses  urines  qu’au  moment  de  la  toux  et  du 
rire.  Tout  le  reste  du  temps  elle  était  continente. 
L’examen  manométrique  montrait  une  diminution 
considérable  de  la  contractilité  vésicale;  le  sphincter 
urétral  était  probablement  frappé  de  la  même  ma- 

_  M.  Gioidano  (de  Venise)  communique  l’obser¬ 
vation  d'un  jeune  garçon  atteint  d’incontinence 
diurne.  Après  avoir  essayé  de  tous  les  traitements 
sans  résultat,  il  a  songé  à  soulever  le  col  vésical  en 
le  sanglant  sous  l’arcade  pubienne  au  moyen  de  deux 
lambeaux  musculaires  rabattus ,  pris  aux  muscles 
droits  et  entre-croisés  derrière  l’urètre  isolée  sur 
une  sonde  an  niveau  du  col.  Après  symphyséotomie, 
l’incontinence  disparut.  Ce  bon  résultat  se  maintient 
depuis  bientôt  six  mois. 

Sur  le  traitement  des  incontinences  essentielles 
d'urine  par  les  injections  épidurales.  —  M.  Ca¬ 
thelin.  L’auteur  rappelle  la  technique  des  injections 
épidurales  qu’il  a  imaginée  il  y  a  bientôt  huit  ans. 

Il  insiste  particulièrement  sur  les  résultats  excel¬ 
lents  qu’ont  obtenus  dans  tous  les  pays  du  monde  les 
chirurgiens  qui  ont  essayé  sa  méthode  dans  le  traite¬ 
ment  des  incontinences  fonctionnelles  d’urine. 

Des  Injections  épidurales  dans  le  traitement  de 
l’Incontinence  essentielle  d’urine.  —  M.  Henry 
Reynès  (de  Marseille).  Depuis  1901,  à  l’e.xemple  de 
Cathelin,  Reynès  a  souvent  employé  des  injections 
épidurales  contre  les  incontinences  essentielles  d’u¬ 
rine  chez  des  adolescents  ou  des  enfants.  Il  a  eu  gé¬ 
néralement  de  très  bons  résultats,  après  deux,  trois, 
quatre  ou  cinq  injections,  plus  ou  moins  espacées. 

Si  l’amélioration  ne  se  dessine  pas  après  trois  ou 
quatre  injections,  il  faut  renoncer  à  ce  traitement. 

_  Le  Far  (de  Paris)  cite  plusieurs  cas  d’inconti¬ 
nence  nocturne  d’urine  persistant  chez  des  adoles¬ 
cents  et  même  chez  des  adultes,  et  s’accompagnant 
parfois  d’incontinence  des  matières  fécales,  chez  des 
individus  intelligents  et  non  dégénérés,  mais  hysté¬ 
riques  ou  simplement  émotifs. 

Il  croit  que  la  pathologie,  chez  l’enfant  du  moins, 
est  très  variable  :  hyperexcitabilité  de  la  vessie  et 
de  l’urètre  postérieur,  atonie  du  sphincter  urétral  ou 


anesthésie  du  sens  musculaire  du  sphincter,  plutôt,  à 
mieux  dire,  défaut  d'éducation,  du  ou  des  sphincters. 

L’explication  la  plus  plausible,  à  son  avis,  est 
celle  du  rêve  mictionnel,  non  tel  qu’on  l’entend  d’or¬ 
dinaire,  mais  la  fréquence  et  la  facilité  des  rêves  chez 
certains  enfants  qui  continuent  à  vivre  leur  vie  ordi¬ 
naire  pendant  leur  sommeil;  ce  sont  des  rêveurs  en¬ 
durcis  et  profonds  chez  lesquels  le  cerveau,  centre 
d’inhibition,  n’agit  plus;  la  moelle,  centre  réflexe, 
restant  alors  seule  en  scène,  sans  frein  d’aucune 

Chez  ces  malades,  la  thérapeutique  doit  être  sur¬ 
tout  orientée  vers  l' éducation  de  la  miction,  fonction 
qui  se  trouve  chez  eux  déséquilibrée. 

—  AT.  P.  Hamonic  (de  Paris).  Il  existe,  surtout 
chez  l'enfant,  des  rapports  directs  entre  l’inconti¬ 
nence  d’urine  et  le  phimosis.  Sur  187  circoncisions, 
pratiquées  chez  l’enfant  dans  le  but  exclusif  de  faire 
disparaître  l’incontinence  nocturne,  l’auteur  relève 
130  guérisons,  dont  47  obtenues  entre  2  et  25  jours, 
et  83  après  six  semaines.  57  opérés  ont  été  perdus  de 

M.  Hamonic  attribue  à  l’incontinence  deux  fac¬ 
teurs  étiologiques  ;  l’unie  nervosisme  constituant  la 
prédisposition,  l’autre  l’irritation  génitale  réalisée 
par  la  vulvite  chez  la  petite  fille,  et  le  phimosis  chez 
le  petit  garçon. 

—  AT.  Genouville  (de  Paris)  présente  un  appareil 
avertisseur  électrique  destiné  à  réveiller  le  malade 
au  moment  de  la  miction  nocturne. 

Incontinence  essentielle.  —  AT.  Desnos  (de  Paris). 
Les  états  qu’on  désigne  sous  le  nom  d'incontinence 
essentielle  reconnaissent  des  causes  diverses  :  plu¬ 
sieurs  relèvent  de  lésions  anatomiques  caractéris¬ 
tiques,  mais  qui  échappent  pendant  longtemps  au 
diagnostic,  de  sorte  que  le  terme  «  essentielle  «  n’est 
souvent  qu’une  dénomination  d’attente  destinée  à 
faire  place  à  un  diagnostic  plus  précis.  Les  moyens 
d’investigation  perfectionnés  permettent  souvent  do 
reconnaître  ces  lésions,  en  particulier  la  cystoscopie 
dans  des  cas  difficiles  et  rebelles.  Contre  toute  at¬ 
tente,  on  découvre  souvent  des  lésions  de  cystite,  des 
altérations  des  orifices  urétéraux,  parfois  des  malfor¬ 
mations  qui  indiquent  la  nature  de  la  maladie.  On  ne 
devra  donc  pas  négliger  la  cystoscopie  toutes  les  lois 
que  l’Age  de  l’enfant  permettra  l’introduction  d’un 
cystoscope  ;  or,  dès  l’Age  de  cinq  ou  six  ans,  le  ca¬ 
libre  de  l’urètre  est  ordinairement  suffisant.  Une 
lésion  souvent  dépistée  par  ce  moyen  est  une  tuber¬ 
culose  rénale  latente. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avant  d’appliquer  un  traitement, 
il  est  indispensable  de  soumettre  l’enfant  à  une  ob¬ 
servation  prolongée  et  de  ne  négliger  aucun  moyen 
de  diagnostic.  Ce  sont  les  causes  qu’il  faut  traiter. 


Urétrite  chez  les  diabétiques.  —  M.  Paul  Hamo- 
nic  (de  Paris)  considère  que  la  glycosurie  peut,  à 
elle  seule,  produire  une  inflammation  du  canal  uré¬ 
tral,  indépendamment  de  toute  contamination  hétéro¬ 
gène.  Il  cite  le  cas  d'un  malade  qui  avait  de  l’uré¬ 
trite  chaque  fois  que  réapparaissait  sou  diabète. 
Ceci  est  facile  à  expliquer  :  lorsque  le  prépuce  est 
long,  il  y  a  infection  par  balanoposthite  ;  mais  lorsque 
le  prépuce.est  court,  il  faudrait  peut  être  invoquer  la 
fermentation  de  quelques  gouttes  d’urine  séjournant 
dans  le  canal  entre  deux  mictions. 

L’affection  est  caractérisée  par  l’intensité  del’écou- 
lement,  les  douleurs,  les  poussées  successives,  la 
durée  indéfinie. 

Dans  l’urétrite  survenant  en  dehors  de  toute  infec¬ 
tion  hétérogène,  le  caractère  essentiel  réside  dans  la 
qualité  et  l’intensité  de  la  douleur;  l’éconlement  est 
insignifiant. 

Le  traitement  devra  tendre  à  faire  disparaître  le 
sucre  et  à  combattre  l’écoulement  par  des  antisep¬ 
tiques  n’irritant  pas  la  muqueuse. 

Sur  l’urétrite  goutteuse.  —  M.  Debout  d’Estrées 
(de  Contrexéville)  communique  un  cas  d  urétrite  gout¬ 
teuse.  Il  rappelle  que  l’urétrite,  l’orchite  et  la  pros¬ 
tatite  goutteuses  sont  fréquemment  signalées  chez  les 
malades  anglais. 

—  M.  Desnos  croit  qu’il  faut  être  circonspect 
dans  le  diagnostic  d’urétrite  goutteuse. 

Traitement  abortif  de  la  blennorragie.  —  M. 
Lebreton  (de  Paris),  après  avoir  montré  les  avan¬ 
tages  de  la  méthode  abortive  dans  la  blennorragie 
aiguë,  indique  comment  il  l’applique.  Il  se  sert  d’une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  1/5000,  fait 
deux  grands  lavages  par  jour,  pendant  quatre  jours; 
dans  l’intervalle  des  lavages,  les  malades  irriguent 
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eux-mêmes,  toutes  les  quatre  heures,  leur  urètre 
antérieur  à  l’aide  de  la  même  solution  contenue  dans 
une  petite  seringue.  Au  bout  de  quatre  jours,  on  ne 
fait  plus  qu'un  grand  lavage  et  deux  petites  injections 
par  jour. 

Sur  19  cas,  l’auteur  a  obtenu  17  guérisons  et 
2  échecs. 

Il  conseille  le  traitement  abortif  dans  les  vingt- 
quatre  ou  trente-six  premières  heures.  Plus  tard,  il 
faut  être  plus  circonspect. 

—  M.  Minet  (de  Paris)  croit  excellente  la  méthode 
abortive  de  la  blennorragie  aiguë;  pour  lui,  la  date 
du  premier  lavage  a  une  extrême  importance.  Il  n’y 
a  pas  avantage  à  faire  plus  de  deux  lavages  par  jour. 

Note  sur  l'urétrocystitedelafemme. — M.  Poisson 
(de  Paris)  a  cherché  à  remplacer  dans  l’urélrocystite 
de  la  femme,  les  instillations  de  nitrate  d'argent,  qui 
ont  l’inconvénient  d’être  très  douloureuses  par  les 
attouchements  de  la  muqueuse  du  col  avec  une  solu¬ 
tion  de  prolargol  au  1  /40  à  l’aide  d’un  tube  d  urétros- 
cope  n”  22,  après  cocaïnisation. 

Les  envies  fréquentes  disparaissent  du  troisième 
au  cinquième  jour,  et  ne  se  reproduisent  pas  après 
un  traitement  de  quinze  jours. 

Urétroscopie  dans  les  rétrécissements.  —  M. 
Minet  (de  Paris)  fait  remarquer  la  rareté  des  lésions 
aiguës  ou  ulcératives  en  amont  des  sténoses,  les 
degrés  de  l’évolution  leucoplasique  de  l’épithélium, 
la  production  d’érosions  mécaniques  pendant  le  trai¬ 
tement. 

Il  insiste  sur  l’importance  des  fissures  dans  les 
rétrécissements  durs.  C’est  en  partie  par  1  écarte¬ 
ment  de  leurs  bords  que,  dans  de  tels  cas,  on  obtient 
l’accroissement  du  calibre  au  moyen  de  la  dilatation. 

Ces  fissures,  véritables  repaires  infectieux,  mena¬ 
cent  le  corps  spongieux  d’accidents  suppuratifs  et  de 
sclérose  rapide. 

L’incision  de  l’urétrotomie  pratiquée  sur  la  paroi 
supérieure  et  assez  profondément,  tend  à  rendre  à  la 
lumière  de  l’urètre,  sous  l’influence  de  la  dilatation 
progressive,  la  forme  circulaire  et  béante. 

Si  les  hautes  dilatations  constituent  le  traitement 
de  choix,  il  ne  faut  pas  confondre  la  dilatation  maxima 
physiologique,  variable  pour  chaque  rétrécissement 
avec  la  dilatation  maxima  mécanique  qui  expose  à 
l’extension  des  fissures. 

Pour  l’auteur,  dans  les  rétrécissements  larges,  les 
indications  de  l’urétrotomie  sont  rares. 

Eiectrolyse  circulaire.  —  M.  Desnos  (de  Paris). 
Les  rétrécissements  anciens  siépant  sur  des  urètres 
chroniquement  enflammés  sont  justiciables  de  l’élec- 
trolyse  circulaire.  Dans  ces  cas,  c’est  un  béniqué 
qu’il  faut  introduira  pour  soumettre  tout  l’urètre  à 
l'action  électrolylique.  On  applique  des  courants 
extrêmement  faibles,  car  la  moindre  réaction  fait 
perdre  le  terrain  gagné. 

Dans  les  cas  récents,  la  méthode  a  l’avantage  d’être 
rapide  et  de  raccourcir  la  durée  du  traitement; 
mais,  d’une  façon  générale,  les  avantages  ne  sont  pas 
tels  que  sa  supériorité  sur  les  autres  méthodes  soit 
éclatante.  Dans  les  indurations  profondes  et  éten¬ 
dues,  c’est  encore  à  elle  qu’on  doit  recourir,  soit 
seule,  soit  associée  à  d’autres  traitements  et,  en  par¬ 
ticulier,  aux  urétrotomies  complémentaires  multiples. 

Laveur  urétral  pour  le  massage  du  canal  sous  la 
douche.  —  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier).  Cet  ins¬ 
trument,  dérivé  du  laveur  de  Sard,  permet  de  laver 
tous  les  points  du  canal,  à  l’aide  de  quatre  petits 
jets  de  liquide.  L’emploi  de  cet  appareil  n’est  pas 
douloureux. 

Urétrotome  de  Maisonneuve  modifié  en  vue  de 
faire  des  sections  multiples.  —  M.  Jeanbrau  (de 
Montpellier).  L’instrument,  robuste,  est  dépourvu  de 
goupilles  et  d’aiguilles.  Il  permet  de  faire  en  quelques 
secondes  quatre  incisions  à  tous  les  rétrécissements 
échelonnés  dans  le  canal. 

_  M.  Albarran  donne  son  approbation  à  cet  appa¬ 
reil  qui  est  plus  simple  et  paraît  de  maniement  plus 
faeile  que  les  urétrotomes  à  sections  multiples 
employés  jusqu’ici. 

La  rachlstova’i’nlsatlon  en  chirurgie  urinaire.  — 
MM.  Albarran  et  Paul  Ertzbiscboif  (de  Paris) 
communiquent  le  résultat  de  135  rachistova’fnisations 
pratiquées  en  chirurgie  urinaire.  La  technique  a  été 
celle  préconisée  par  Chaput  ;  ponction  lombaire, 
évacuation  de  10  à  25  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien,  injection  de  stovaïne  après  mé¬ 
lange  dans  la  seringue  avec  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  solution  a  varié  de  0,02  à  0,08  de  la  solu¬ 
tion  à  0,10  par  centimètre  cube  (Billon).  Le  malade 
reste  assis  durant  une  ou  deux  minutes  après  la  sto- 
vaïnisation.  L’âge  des  malades  a  varié  de  quinze  ans 


et  demi  à  quatre-vingt-quatre  ans.  Dans  7  cas , 
l'anesthésie  a  été  absolument  nulle,  on  a  donné  du 
chloroforme. 

Les  auteurs  n’ont  observé  qu’un  accident  grave; 
au  cours  d’une  néphrectomie  pour  pyonéphrose  cal- 
culeuse  chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  il 
y  eut  syncope  au  cours  de  l’intervention,  puis  hémi¬ 
plégie  durant  trois  heures.  Les  accidents  disparurent 
à  la  suite  d’injection  de  caféine  et  de  sérum  physio¬ 
logique. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  vieillard  de  quatre- 
vingt-quatre  ans,  opéré  de  taille  pour  tumeur  vési¬ 
cale,  très  saignante,  survint  une  syncope  assez  sé¬ 
rieuse,  qui  disparut  grâce  à  la  caféine. 

Les  céphalées  ont  été  extrêmement  rares  et  ont 
toujours  cédé  aux  injections  de  sérum  et,  dans  deux 
cas,  aux  ponctions  lombaires.  De  même,  les  vomis¬ 
sements  ont  été  exceptionnels.  Il  y  a  lieu  de  signaler 
encore  le  relâchement  des  sphincters  pendant  l'inter¬ 
vention. 

Dans  48  cas,  les  urines  des  malades  ont  pu  être 
analysées  avant  et  après  la  rachistovaïuisation  : 

14  malades  avaient  des  urines  normales;  5  ne  furent 
pas  modifiées  après  l’anesthésie;  8  contenaient  de 
l’albumine  et  des  cylindres  granuleux.  Avant,  chez 
33,  les  urines  contenaient  de  l’albumine  ;  un  malade, 
enfin,  présentait  de  l’albuminurie  avec  cylindrurie. 

Pour  les  33  cas,  la  teneur  en  albumine  a  été  aug¬ 
mentée  dans  21  cas,  elle  a  diminué  au  contraire 
après  l’intervention  dans  11  cas.  Dans  le  cas  oi’i 
avant  l’intervention  existaient  de  l’albuminurie  avec 
cylindrurie,  celle-ci  disparut  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  l’albuminurie  fut  également  transitoire. 
L’albuminurie  a  duré  de  quelques  jours  à  un  mois. 

Jamais  les  auteurs  n’ont  observé  d’autres  compli¬ 
cations  immédiates  ou  éloignées. 

Ils  ont  remarqué,  au  contraire,  que  pour  les  lilho- 
trities  et  les  cystoscopies,  la  rachianesthésie  donne 
des  résultats  tout  à  fait  remarquables;  ils  ont  noté 
aussi  que  pour  les  prostateelomies  suspubiennes 
l’hémorragie  était  beaucoup  moindre  qu'avec  l’anes¬ 
thésie  chloroformique. 

Se  bornant  à  l’exposé  des  faits,  sans  en  tirer  de 
conclusion,  MM.  Albarran  et  Erlzbischoff  pensent 
néanmoins  que  la  rachianesthésie  à  la  stovaïne  peut 
rendre  des  services  et  mérite  d’être  conservée  par 
les  chirurgiens  urinaires.  La  dose  suffisante  pour  les 
opérations  sur  la  vessie  et  la  prostate  est  de  3  à 
4  centigrammes. 

—  M.  Micbon.  C’est  dans  la  prostatectomie 
transvésicale  que  la  rachistovaïne  paraît  avoir  de 
l’avantage  à  cause  de  l’absence  presque  complète 
d’hémorragie,  ainsi  que  l’auteur  a  pu  le  constater 
dans  15  prostateelomies  Peut-être  l’absence  d’hé¬ 
morragie  est-elle  due  à  l’abaissement  très  marqué 
de  la  tension  sanguine  pendant  l’anesthésie,  à  l’ab¬ 
sence  de  vomissements  et  d’efforts,  congestionnant 
le  petit  bassin.  La  dose  a  toujours  été  de  4  centi¬ 
grammes.  L’anesthésie  a  été  parfaite  dans  14  cas; 
une  fois  l’auteur  a  été  forcé  de  donner  le  chloro¬ 
forme.  Le  seul  accident  s’est  produit  chez  un  homme 
de  soixante-dix  ans  :  ce  fut  un  état  syncopal  qui  céda 
aux  injections  de  caféine. 

Traitement  de  certaines  affections  génito-uri¬ 
naires  par  l’argent  colloïdal.  —  M.  Hamonic  (de 
Paris)  apporte  une  nouvelle  statistique  s’ajoutant  à 
celle  de  l’année  précédente.  Sur  210  malades  atteints 
d’affections  très  diverses,  il  y  a  eu  75  guérisons, 
47  tuberculoses  épididymaires,  21  épididymites  blen¬ 
norragiques,  2  folliculites  urétrales  gonococciques, 
dont  une  compliquée  de  fistule,  5  tuberculoses  de  la 
prostate.  L’auteur  n’ose  pas  dire  que  les  tuberculeux 
qu’il  a  soignés  sont  guéris,  mais  il  affirme  la  dispa¬ 
rition  des  lésions  touchées  par  l’argent  colloïdal. 

Le  remède,  qui  agit  d’une  façon  mystérieuse,  a  peu 
de  puissance  lôrsqu’il  est  déposé  sur  des  surfaces; 
il  faut  l’incorporer  aux  tissus  pathologiques. 

—  M.  Pasteau  croit  aussi  que  le  contact  prolongé 
du  collargol  avec  les  surfaces  purulentes  a  une 
grosse  importance.  11  a  eu  d’excellents  résultats  dans 
les  cystites  aiguës.  Mais  une  condition  de  réussite 
est  essentielle  ;  c’est  un  certain  degré  de  rétention 
vésicale. 

Dilatation  des  rétrécissements  durs.  —  M.  Janet 
(de  Paris).  L’auteur  considère  l’urétrotomie  interne 
comme  de  beaucoup  inférieure  pour  l’avenir  du  ré¬ 
trécissement,  à  la  dilatation  progressive.  Les  urétro¬ 
tomies  internes  dites  d’urgence  doivent  être  réservées 
aux  seuls  cas  où  la  bougie  filiforme  étant  mise  à 
demeure,  le  malade  continue  à  rester  en  rétention. 

Camphorate  d’urotroplne.  —  M.  Janet  (de  Paris). 
L’urotropine  est  un  merveilleux  médicament  contre 


les  infections  urinaires.  Mais  son  action  est  surtout 
évidente  en  cas  d’urines  acides.  L’auteur  a  cherché  à 
acidifier  les  urines  alcalines,  pendant  l’emploi  de 
l’urotropine,  à  l’aide  de  l’acide  camphorique.  Le 
camphorate  d’urotropine  se  présente  sous  forme  de 
petits  cristaux  blancs  très  soluble  dans  l’eau  et 
l’alcool,  et  contenant  41  pour  100  d’acide  campho¬ 
rique  à  59  pour  100  d’urotropine. 

Inoculation  Intramammaire  du  cobaye  pour  le 
diagnostic  rapide  de  la  tuberculose  urinaire.  — 
M.  Noguès  (de  Paris).  Les  méthodes  de  laboratoire 
habituelles  ;  examen  microscopique  direct  et  inocula¬ 
tions  habituelles,  ont  des  inconvénients.  La  première 
est  infidèle,  c’est  à  peine  si  on  trouve  du  bacille  une 
fois  sur  trois  urines  cependant  tuberculeuses.  L’ino¬ 
culation  demande  en  général  cinq  à  six  semainec,  et 
ce  laps  de  temps  qui  tient  les  déterminations  opéra¬ 
toires  en  suspens  est  parfois  prejudiciable  aux  ma¬ 
lades. 

Aussi  M.  Noguès  a-t-il  cherché  îi  déterminer  cette 
période  d’attente  par  l’inoculation  intra-sanguine 
dans  une  veine  mésentérique.  Au  bout  de  dix  à  douze 
jours,  il  cherche  le  bacille  dans  le  foie  et  la  rate. 

Cette  méthode  donne  de  beaux  résultats,  mais  elle 
est  encore  infidèle.  C’est  ce  qui  a  poussé  l’auteur  à 
faire  1  inoculation  dans  la  mamelle  en  lactation  du 
cobaye  femelle.  Cette  méthode  est  d’une  fidélité  par¬ 
faite  et  les  réponses  sont  rapides,  puisque  le  bacille 
apparaît  dans  la  secrétion  du  mamelon  du  huitième 
au  douzième  jour. 

Un  cas  de  chylurie  européenne.  —  M.  Ernst 
R.  W.  Frank  (de  Berlin)  présente  un  cas  de  chy¬ 
lurie  européenne,  dans  lequel  la  cystoscopie  a  fourni 
des  résultats  importants  pour  l’étiologie.  La  chylurie 
était  unilatérale  ;  l’uretère  droit  produisait  trois  fois 
plus  d’urine  chyleuse  que  l’uretère  gauche  ne  pro¬ 
duisait  d’urine  claire. 

Le  chyle  n’apparaissait  que  dans  le  décubitus  ho¬ 
rizontal.  Dans  la  station  debout,  les  deux  reins  pro¬ 
duisaient  la  même  quantité  d’urine. 

Pour  Frank,  dans  le  cas  en  question,  il  ne  saurait 
s’agir  d’une  anomalie  d’échanges  nutritifs,  ainsi  que 
beaucoup  le  supposent  encore,  mais  bien  d’un  mé¬ 
lange  mécanique  du  chyle  à  l’urine  du  bassinet. 

—  M.  Pasteau  a  eu  l’occasion  d’observer  deux 
cas  de  chylurie.  Dans  aucun  des  deux  cas,  on  n’a  pu 
trouver  trace  de  parasites.  Le  premier  malade,  abso¬ 
lument  sain,  avait  do  la  chylurie  nocturne.  La  se¬ 
conde  avait  une  néphrite  droite  et  une  tuberculose 
rénale  gauche. 

Hémorragie  au  cours  d’une  intervention  pour  les 
glandes  bulbo-urétrales.  —  M.  Reynès  (de  Mar¬ 
seille)  a  opéré  de  cowpérite  chronique  droite  h  type 
fistulo-périnéal,  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Il  a 
eu  à  combattre  une  hémorragie  artérielle  grave,  la 
ligature  fut  impossible  et  il  dut  laisser  deux  pinces 
à  demeure.  L’anatomie  montre  que  la  face  superfi¬ 
cielle  des  glandes  bulbo-urétrales  de  Mery-Cooper 
est  parcourue  par  une  branche  importante  de  l’artère 
bulbaire  ;  il  faut  se  rappeler  ce  rapport  signalé  par 
Lebreton  en  1904  et  s’efforcer  de  récliner  l’artère  en 

Sur  deux  cas  d’hématospermie.  —  M.  Nicaise  (de 
Paris).  Chez  ces  deux  malades,  dont  l’état  général 
était  excellent,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales 
n’étaient  le  siège  d’aucune  altération;  rien  non  plus 
aux  testicules,  à  la  vessie,  aux  reins.  L’urètre  du  pre¬ 
mier  malade,  qui  avait  eu  cependant  deux  blennor¬ 
ragies,  était  indemne  ;  chez  le  second,  il  existait 
3  rétrécissements  successifs  au  niveau  de  l’urètre 
membraneux. 

D.  Vll,I.ANDBF.. 
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16  Octobre  1908. 

Ictère  hémolytique  non  congénital.  Autopsie.  — 
M.  Œttinger  rapporte  un  cas  d’ictère  hémolytique 
qui  confirme  les  idées  émises  et  les  faits  observés 
par  M.  Chauffard  et  par  M.  Widal.  Il  s’agit  d’une 
femme  atteinte  d’une  ancienne  lésion  mitrale  et  qui 
mourut  d’accidents  broncho-pulmonaires.  Cette  ma¬ 
lade,  qui  avait  eu  autrefois  des  crises  de  coliques 
hépatiques,  présentait  depuis  sept  mois  un  ictère 
franc.  Les  fèces  étaient  hypercolorées,  les  urines 
contenaient  de  l’urobiline,  la  rate  était  nettement 
hypertrophiée.  A  noter  que  l’ictère  s’accompagnait 
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de  prurit,  contrairement  à  ce  qni  s’observe  en  cas 
d’iclère  hémolytique.  Les  signes  hémalologiques 
démontraient  la  nature  hémolytique  de  cet  ictère  : 
anémie  très  prononcée  avec  présence  d  hématies 
nucléées,  microglobulie,  fragilité  globulaire  constatée 
avec  le  sang  total  et  le  sang  déplasmatisé,  présence 
d  hématies  granuleuses,  mais  en  nombre  relativement 
restreint  cependant.  Le  sérum  de  la  malade  n’était 
pas  doué  de  pouvoir  hémolysant,  mais  ses  globules 
étaient  facilement  hémolysés  quand  ils  étaient  mis  en 
contact  avec  d’autres  sérums  humains. 

L'autopsie,  pratiquée,  ainsi  que  les  précédentes 
recherches,  avec  la  collaboration  de  M.  Noël  Fies- 
singer,  montra  des  lé,sious  spléniques  analogues  à 
celles  rapportées  déjà  dans  un  cas  d’ictère  hémoly¬ 
tique  par  MM.  Vaquez  et  Giroux. 

La  rate,  très  hypertrophiée,  présentait  en  effet  une 
congestion  manifeste  des  cordons  de  Billroth;  le  foie 
ne  présentait  pas  de  lésion  manifeste,  il  n’y  avait  pas 
d’angiocholite,  les  cellules  hépatiques  étaient  char¬ 
gées  de  pigments  ferriques.  La  moelle  osseuse  était 
en  réviviscence.  Les  ganglions  situés  le  long  du  bord 
du  pancréas  étaient  hypertrophiés,  brunâtres  ;  les 
follicules  étaient  volumineux;  il  existait  une  con¬ 
gestion  périfolliculaire"  avec  un  grand  nombre  de 
macrophages  bourrés  de  pigments  lerriques.  Celte 
surcharge  pigmentaire  se  retrouvait  dans  les  reins 
qui,  par  ailleurs,  étaient  sains. 

Un  cas  d'ictère  hémolytique  congénital  et  familial. 
—  MM.  Gaucher  et  Abrami  rapportent  l’observation 
d’un  sujet  de  soixante  ans  présentant  depuis  sa 
naissance  un  ictère  qui  ne  l'a  jamais  gêné;  il  n’y  a 
aucun  signe  d’intoxication  biliaire  :  pas  de  prurit, 
pas  de  bradycardie.  C’est  un  ictère  acholurique,  les 
matières  técales  sont  colorées.  11  existe  une  spléno¬ 
mégalie  considérable.  Ce  sont  là  les  signes  cliniques 
habituels  des  ictères  hémolytiques;  les  caractères 
hémalologiques  de  cette  variété  d’ictère  se  retrou¬ 
vent  tous  an  complet  :  anémie  globulaire,  micro¬ 
cytémie,  polychromalophilie  ;  diminution  très  consi¬ 
dérable  de  la  résistance  globulaire  ;  hématies  granu¬ 
leuses  constatées  par  le  réactif  de  Pappenheim  et  par 
coloration  vitale;  le  sérum  du  malade  n’est  pas  hémo¬ 
lytique  pour  ses  propres  globules  et  pour  d’autres 
globules  humains,  mais  les  globules  rouges  mis  en 
contact  avec  d  autres  sérums  humains  hémolysent. 

Celte  observation  est  donc  des  plus  typiques  au 
point  de  vue  clinique  et  hématologique.  A  noter  que 
le  grand-père  maternel  du  sujet  était  atteint  de  la 
même  alfeclion. 

Pathogénie  thyro'i'dienne  des  rhumatismes.  — 
M.  Diamantberger  rappelle  avoir  été  le  premier  à 
signaler  la  corrélation  très  étroite  des  différentes 
formes  de  rhumatisme,  aigu  ou  chronique,  avec  les 
troubles  fonctionnels  et  organiques  de  la  glande 
thyroïde.  Les  résultats  opothérapiques  très  encoura¬ 
geants,  obtenus  par  plusieurs  auteurs,  sont  venus  con- 

La  glande  thyroïde  élabore  et  accumule  dans  ses 
vésicules,  pour  la  déverser  dans  l’organe,  une  certaine 
quantité  d  iode  à  1  état  colloïdal  qui,  mis  en  présence 
des  éléments  cellulaires  des  centres  nerveux,  y  pro¬ 
voque  des  actions  chimiques  nécessaires  à  l'équilibre 
normal  de  leur  fonction.  Un  apport  iodé  trop  riche 
ou  trop  pauvre,  une  hypersécrétion  thyroïdienne,  une 
irritatiou  toxique,  infectieuse  ou  inflammatoire,  du 
corps  thyroïde,  trouble  le  travail  bio-chimique  intra¬ 
cellulaire  et  donne  lieu  à  des  phénomènes  d’hpo, 
d'hyper  ou  de  dysthyroïdie,  qui  s'accompagnent  de 
douleurs  et  de  fluxions  polyarticulaires,  avec  ou  sans 
fièvre,  de  troubles  trophiques  divers  et  répétés,  de 
déformai ious  osseuses  ou  fibreuses,  de  signes  de 
neuro-arthritisme,  d’éruptions  cutanées,  etc.  L’em¬ 
ploi  méthodique  et  prolongé  de  l’iodothyrine,  principe 
actif  de  la  glande,  remédie  aux  défaiilances  fonc¬ 
tionnelles  de  la  glande  thyroïde  et  arrête  le  processus 
rhumatismal,  eu  faisant  disparaître  les  douleurs  et  les 
fluxions  polj'articulaires  et  rétrocéder  les  ankylosés 
et  les  létormatious,  ce  qui  constitue  la  preuve  la  plus 
évidente  de  l’origine  thyroïdienne’ des  arthropathics 
rhumatismales. 

Leucoplasle  linguale  hérédo-syphilitique.  — 
M.  Lacapère  rapporte  l’observation  d’un  homme 
atteint  de  leucoplasie  buccale,  non  fumeur,  mais  pré¬ 
sentant  des  signes  indubitables  de  sy'philis  héréditaire. 

La  syphilis  ne  fait  aucun  doute  chez  le  père.  Cette 
observation  est  intéressante,  car  elle  montre  que  la 
syphilis  à  elle  seule  peut  créer  la  leucoplasie,  ce  qui 

Traitement  du  tétanos  par  l'injection  Intra-rachi- 
dienne  de  sulfate  de  magnésie.  —  MM.  F.  Ramond 
et  Doury.  La  thérapeutique  du  tétanos^est  trop  res¬ 


treinte  et  l’affection  trop  grave  pour  négliger  tous  les 
éléments  nouveaux  de  traitement.  De  ceux-là,  le  plus 
important  est  l'injection  intra-rachidienne  de  sulfate 
de  magnésie,  d’après  la  méthode  de  Blake.  Chez  un 
malade  atteint  de  tétanos  aigu,  et  dont  la  vie  était 
menacée  à  brève  échéance  par  de  graves  accidents 
asphyxiques,  1  injection  sous-arachnoïdienne  plu¬ 
sieurs  fois  répétée  d’une  scîlution  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  amena  rapidement  la  guérison  définitive.  La 
dose  conseillée  par  Blake  pour  chaque  injection  est 
de  1  centimètre  cube  de  solution  à  25  pour  100  pour 
25  livres  de  poids  du  corps.  M.  Griffon  préfère,  avec 
juste  raison,  n’employer  qu’un  centimètre  cube  de 
la  même  solution  pour  40  à  50  livres  de  poids.  Si  l'on 
n’obtient  pas  avec  cette  dose  une  sédation  suffisante, 
ou  injectera  la  dose  plus  forte.  Le  seul  inconvénient 
de  la  méthode  est  de  provoquer  parfois,  comme  dans 
le  cas  rapporté  par  MM.  Ramond  et  Doury,  de  la 
rétention  d  urine,  qui  cesse  d’ailleurs  assez  rapide- 
™ent.  L.  Boidix. 

SOCIETË  DE  BIOLOGIE 

17  Octobre  1908. 

La  séance  a  été  levée,  après  lecture  de  la  corres¬ 
pondance,  en  raison  de  la  mort  de  M.  Giaid,  presi¬ 
dent  de  la  Société. 

Processus  mécaniques  de  1  hyperépinéphrie.  — 
AT.  A.  Sézary  déc  rit,  dans  les  glandes  surrénales, 
plusieurs  piocessus  d’ordre  mécanique  liés  à  l'hyper- 
épinéphrie.  En  dehors  des  formations  nodulaires  et 
adénomateuses  bien  connues,  ce  sont  :  1°  L'émigra¬ 
tion  de  cellules  corticales,  isolées  ou  groupées,  h 
travers  les  fibres  de  la  capsule  fibreuse  et  la  forma¬ 
tion  d'amas  cellulaires  ou  de  glandules  dites  acces¬ 
soires  dans  le  tissu  périsurrénal  ;  2“  l’immigration 
de  cellules  corticales  dans  la  substance  médullaire; 
3“  la  présence  de  cellules  corticales  dans  la  paroi 
fibreuse,  sous  la  lame  endothéliale  et  même  dans  la 
lumière  de  la  veine  centrale.  Ces  processus  persistent 
si  la  surrénale  présente  plus  tard  de  l’hypoépiné- 
phrie.  Leur  constatation  permet  alors  le  diagnostic 
rétrospectif  de  1  hyperépinéphrie. 

Les  géloses  dites  vaccinées.  —  MM.  Remlinger 
et  Nouri.  Il  est  cla^sique  do  dire  que  le  ba.-.terium 
coli  pousse  surïles  géloses  où  1  Eberth  ou  le  colî  lui- 
même  ont  été  antérieurement  cultivés  et  de  tirer  de 
là  un  caractère  différentiel  d'avec  le  bacille  typhique. 
Les  auteurs  n’ont  pu  vérifier  ce  fait  avec  leurs  échan¬ 
tillons  de  coli.  Les  réactions  des  deux  microbes  sur 
géioses  grattées  se  sont  toujours  montrés  identiques. 
Le  microbe  qui  vaccine  le  mieux  les  géloses  est  le 
bacille  pyocyanique;  aucun  microbe  ne  pousse  sur 
les  milieux  où  il  s’est  développé.  Les  microbes  qui 
vaccinent  les  géloses  au  minimum  sont  les  bacilles 
de  la  morve  et  de  la  diplilérie.  Les  microbes  qui 
poussent  le  mieux  sur  les  géloses  où  d’autres  micro¬ 
organismes  se  sont  antérieurement  développés  sont 
le  bacille  pyocyanique  et  prodigiosus;  ceux  qui  pous¬ 
sent  le  plus  mal  dans  ces  conditions  sont  le  bacille 
de  Lœffler,  le  coli  et  I  Eberth.  Le  phénomène  dit  des 
géloses  grattées  ne  paraît  pas  relever  d’une  véritable 
vaccination,  mais  d'un  banal  épuisement  du  mliieu 
nutritif. 

Un  procédé  économique  d’hémoculture.  —  M.  Laf- 
forgue  décrit  un  procédé  nouveau  d’hémoculture, 
plus  simple  et  plus  économique.  Le  sang  prélevé  par 
ponction  veineuse  est  rendu  incoagulable  par  addition 
de  citrate  de  soude  à  raison  de  I  goutte  d'une  solu¬ 
tion  de  citrate  à  20  pour  100  pour  1  centimètre  cube 
de  sang.  Après  centrifugation  du  mélange  pendant  dix 
minutes  et  décantation  du  liquide  superficiel,  on 
ensemence  le  culot  seul  en  bouillon.  En  raison  de 
l’exclusion  du  sérum,  la  quantité  de  bouillon  employée 
peut  être  extrêmement  réduite  (de  10  à  20  centimètres 
cubes  de  bouillon  pour  un  culot  correspondant  à  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang).  Des  résultats  positifs  ont  été 
obtenus  par  ce  procédé  dans  10  cas  de  septicémie 
(5  cas  humains  et  5  cas  expérimentaux)  avec  1  Eberth, 
le  colibacille,  le  tétragène,  le  pneumocoque,  le 
B.  mesentericus.  P.  Hai.bkon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Octobre  1908. 

M.  le  Présideat  annonce  à  l’Académie  la  mort  du 
professeur  Berger.  M.  Ricbelot  donne  lecture  du 
discours  qu’il  a  prononcé  aux  obsèques. 

Action  thérapeutique  de  l’adrénaline  employée  en 
badigeonnages  cutanés.  —  M.  Gilbert  donne  lecture 


d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sardow  (de  Nice), 
dans  lequel  ce  dernier  a  réuni  un  grand  nombre  de 
faits  montrant  que  les  badigeonnages  cntaués  d’adré¬ 
naline  sont  susceptibles  d’atténuer  et  même  de  faire 
disparaître  les  douleurs  d’origine  articuiaire,  osseuse 
ou  viscérale. 

Le  cancer  du  corps  du  pancréas.  —  M.  Chauf¬ 
fard,  d’après  trois  observations,  montre  quelle  est  la 
physionomie  clinique  du  cancer  primitif  du  corps  du 
pancréas,  et  quelles  dissemblances  profondes  le  sé¬ 
parent  du  cancer  de  la  tête  pancréatique.  Dans  cette 
dernière  localisation,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
les  douleurs  font  défaut,  et  le  symptôme  caractéris¬ 
tique,  celui  qui  rend  possible  le  diagnostic,  c’est 
l  exislence  d’un  ictère  chronique,  progressif,  non  va¬ 
riable,  avec  dilatation  habituelle  et  parfois  considé¬ 
rable  de  la  vésicule  biliaire. 

Au  contraire,  le  cancer  du  corps  pancréatique  ne 
s’accompagne  d’ictère  que  d’une  façon  inconstante  et 
tardive  et  sans  que  la  vé-icule  se  dilate;  l’ictère  est 
dû  à  des  compressions  biliaires  néoplasiques  au  ni¬ 
veau  du  foie  ou  à  des  embolies  cancéreuses  intra¬ 
hépatiques. 

Ce  qui  est  caractéristique,  c’est  l’apparition  précoce 
de  douleurs  paroxystiques  siégeant  à  gauche  d’abord, 
puis  médianes  et  transverses,  accompagnées  de  faux 
besoins  d'aller  à  la  selle.  Ces  douleurs  tendent  à  la 
continuité,  deviennent  atroces,  inexprimables,  pro¬ 
fondes,  constrictives  ou  en  corset,  avec  irradiations 
dorsales  ou  scapulaires.  Les  malades  ne  trouvent 
quelque  soulagement  qu’assis  ou  pencbés  en  avant. 
Ils  maigrissent  et  se  caehectisent  rapidement  et  peu¬ 
vent  mourir  sans  qu’aucune  tumeur  soit  devenue  per- 

Ces  crises  douloureuses  ressemblent  étroitement 
aux  crises  viscéralgiques  du  tabes,  et  l'enquête  au 
point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  doit  toujours 
être  complète. 

La  dissemblance  clinique  des  cancers  du  pancréas 
suivant  leur  localisation  est  subordonnée  aux  con¬ 
nexions  topographiques  de  la  glande.  Alors  que  la 
tête  du  pancréas,  à  cause  de  ses  rapports  avec  le 
cholédoque,  est  une  région  biliaire,  le  corps  est,  par 
son  bord  supérieur  et  sa  face  postérieure,  en  rapport 
intime  avec  les  ganglions  semi-lunaires  et  le  plexus 
solaire,  et  c'est  à  l’envahissement  de  ces  organes  ner¬ 
veux  qu’il  faut  attribuer  les  crises  douloureuses  si 
spéciales. 

Dans  les  deux  cas,  c’est  donc  d'après  des  symptômes 
d'emprunt  que  l’on  peut,  pour  les  cancers  du  pan¬ 
créas,  porter  un  diagnostic,  sinon  certain,  au  moins 
de  grande  probabilité. 

Si,  contre  le  cancer  du  corps  du  pancréas,  tout  trai¬ 
tement  médical  est  impuissant,  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  aura  au  moins  le  double  avantage  de  confir¬ 
mer  le  diagnostic  et  surtout  de  faire  disparaître  les 
douleurs  par  décompression  abdominale.  On  ne  doit 
donc  pas  en  refuser  aux  malades  le  bénéfice  éventuel. 

Pii.  Pagxiez. 


AISALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A. -P.  Jacquemart.  De  la  myotonie  acquise  { Thèse, 
Paris,  19U8, 63  pages).  —  L'auteur  rapporte  très  com¬ 
plètement  l’observation  de  deux  malades  de  M.  Gil¬ 
bert  Ballet,  et,  comparant  leurs  symptômes  à  ceux  de 
la  maladie  de  Thomsen,  conclut  qu’ils  sont  des  exem¬ 
ples  d’une  alfeclion  se  rapprochant  de  la  maladie  de 
Thomson,  mais  qui  en  est  essentiellement  distincte  : 
la  myotonie  acquise.  Elle  se  caractérise  par  des  trou¬ 
bles  myotoniques  de  la  musculature  des  yeux,  de  la 
langue  et  des  membres  supérieurs  survenant  acci¬ 
dentellement  dans  l’âge  mûr,  et  se  manifestant  par  des 
spasmes  qui  apparaissent  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments  volontaires  et  surtout  au  début  de  ces  mouve- 

Cette  affection  se  rapproche  de  la  maladie  de 
Thomsen  par  les  caractères  de  la  contracture;  elle 
s’en  distingue  par  l’absence  de  congénitalité,  d’hyper¬ 
trophie  musculaire  et  de  la  réaction  d’Erb.  Elle  pa¬ 
raît  évoluer  lentement  et  être  sujette  à  des  rémissions 
sans  retentissemsnt  sur  la  sauté  générale;  ce  n’est 
qu’une  infirmité. 

Laignel-Lavastine. 
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LA  TYPHO-BACILLOSE 

Par  le  professeur  L.  LANDOÜZY 


J’étudie,  dans  la  présente  note,  un  type  de 
tuberculose  aiguë  que  j’ai  décrit  il  y  a  de 
longues  années  déjà*. 

Ce  type,  pour  avoir,  d’après  la  description 
que  j’en  donnais,  été  rencontré  et  reconnu 
dans  la  clientèle  eivile  et  militaire,  en  France 
et  à  l’étranger,  ne  me  paraît  pas  avoir  été  suf¬ 
fisamment  retenu  par  les  nosographes. 

Je  considère  la  typho-bacillose  comme  un 
des  types  les  plus  nets  et  les  plus  tranchés 
sous  lesquels,  anatomiquement  et  eliuique- 
ment,  peut  se  présenter  aigùment  la  septi¬ 
cémie  baeillaire  de  Koch. 

Al’époque  où  je  décrivais  la  typho-bacillose, 
il  était  classique,  parmi  les  expressions  ana¬ 
tomo-cliniques,  à  évolution  aiguë  ou  subaiguë 
de  la  tuberculose,  de  distinguer  et  de  décrire 
deux  types  : 

1“  Dans  le  premier  type,  prenant  la  forme 
de  broncho-pneumonie  caséeuse,  la  tubercu¬ 
lose  met  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
à  réaliser,  au  moyen  d’identiques  lésions  ana¬ 
tomiques  d’infiltration  et  de  ramollissement, 
d’ulcération  et  de  fonte  caséeuse,  le  même 
tableau  qu’elle  réalise  en  plusieurs  années, 
sous  les  traits  classiques  de  la  phtisie  vul¬ 
gaire  :  c’est  la  phtisie  galopante. 

D’autres  fois,  prenant  la  forme  de  pneu¬ 
monie  caséeuse,  et  menant  plus  tôt  à  la  mort, 
la  tuberculose,  toute  caséifiante  qu’elle  est, 
n’a  pas  le  temps  d’aboutir  aux  processus  ulcé¬ 
reux  et  cavitaires. 

Tels  sont  les  deux  aspects  de  la  phtisie 
aiguë  caséeuse. 

2°  Dans  le  second  type,  l’évolution  est  plus 
hâtive,  la  germination  de  la  graine  se  fait  plus 
vite  encore. 

Que  l’Infection  se  généralise  d’emblée,  ou 
que  la  dissémination  bacillaire  ait  pour  point 
de  départ  un  foyer  tuberculeux  ancien,  la 
tuberculose  revêt  l’allure  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse  générale,  rapidement  et  fatalement 
mortelle.  Faisant  cortège  à  un  état  typhoïde, 
éclatent  bruyamment  toute  une  série  de  trou¬ 
bles  fonctionnels,  circonscrits  ou  diffus,  le 
plus  souvent  clifTus  et  complexes,  portant, 
ensemble  ou  séparément,  sur  les  appareils  res¬ 
piratoire,  nerveux  ou  digestif.  L’intoxication 
générale  de  l’organisme  et  la  diffusion  des 
lésions  tuent  trop  vite  pour  que  ces  lésions 
aient  le  temps  d’évoluer  jusqu’à  leur  terme 
naturel,  conglomération  et  caséification  des 
follicules.  Aussi,  l’autopsie  montre-t-elle  des 
lésions  toutes  différentes  de  celles  de  la 
phtisie  aiguë  caséeuse.  Il  s’agit  ici  d’une 
efflorescence  d’innombrables  granulations  mi¬ 
liaires,  jeunes,  plus  ou  moins  diffuses;  celles- 
ci  se  disséminent  massivement  sur  les  divers 
appareils  dont  la  réaction  fonctionnelle  im¬ 
pose  à  la  maladie  l’une  des  formes  respira¬ 
toire,  nerveuse  ou  abdominale,  qui  sont  les 
principales  modalités  cliniques;  c’est  la  phtisie 
aiguë  granulique,  ou  granulie  d’Empis. 

3“  A  côté  de  ces  faits,  bien  en  dehors  d’eux, 
j’en  révélais  d’autres  dans  lesquels  la  toxl- 


1.  t.  Landolzy.  —  Cliniques  de  la  Charité,  1883,  1884, 
1885,  1886,  Leçons  résumées  in  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  [ISSb] -,  in  Praticien  (1885);  in  Gazette 
des  hôpitaux  (1886).  —  Id.  La  fièvre  bacillaire  à  forme 
typhoïde,  typho-bacillose.  Clinique  de  l’hôpital  Laënnec, 
in  Semaine  médicale,  3  Juin  1891.  --  Congrès  de  la  tuber¬ 
culose,  1891. 


Infection  bacillaire  se  présentait  sous  des  traits 
si  tranchés,  qu’elle  constituait  un  nouveau 
type  de  septicémie  bacillaire,  nettement  dis¬ 
tinct  des  précédents. 

Ce  troisième  type,  la  typho-bacillose,  se 
dénonce  exclusivement  par  un  état  typhoïde, 
avec  fièvre  continue  et  splénomégalie,  sans 
signes  de  localisations  viscérales. 

A  première  vue,  la  ressemblance  est  frap¬ 
pante  avec  la  fièvre  typhoïde  éberlhienne,  et 
l’on  comprend  aisément  comment  ces  deux 
états  typhoïdes  ont  été  si  longtemps,  et  sont 
encore  si  souvent  confondus.  Seules,  des 
nuances  symptomatiques  permettent  do  les 
diflférencier  : 

C’est,  d’abord,  l’irrégularité  de  la  courbe 
thermique;  celle-ci,  pour  être  continue  comme 
dans  la  fièvre  éberthienne,  montre  des  oscil¬ 
lations  plus  considérables,  avec  des  irrégula¬ 
rités  d’un  jour  à  l’autre  ou  d’une  semaine  à 
l’autre.  C’est,  en  second  lieu,  la  dissociation 
du  pouls  et  de  la  température,  le  pouls  étant 
d’ordinaire  beaucoup  plus  accéléré  chez  les 
éberthiens.  C’est  encore,  et  surtout,  l’absence 
de  signes  de  localisations  viscérales  :  absence 
de  catarrhe  pharyngé  et  bronehilique  (cons¬ 
tant  chez  les  éberthiens)  ;  absence  de  catarrhe 
intestinal,  aussi  bien  que  de  constipation; 
absence  enfin  de  taches  rosées  lenticulaires, 
dont  l’importance  est  telle  qu’il  faut,  selon 
moi,  tenir  pour  suspecte  toute  fièvre  typhoïde 
dans  laquelle  a  manqué  l’exanthème. 

Lorsque,  par  exception,  cette  fièvre  con¬ 
tinue  bacillaire  aboutit  à  la  mort  en  deux, 
trois,  ou  quatre  septénaires,  l’autopsie  donne 
la  raison  d’être  de  cette  symptomatologie  si 
fruste,  comme  de  cette  absence  de  signes  de 
localisations  viscérales.  Elle  ne  montre,  en 
effet,  que  des  lésions  congestives  et  dégéné¬ 
ratives,  communes  à  toutes  les  grandes  sep¬ 
ticémies;  lésionsdilfuses,  sans  majoraiion  sur 
aucun  viscère.  C’est  à  peine  si  l’on  trouve 
parfois  quelques  très  rares  et  minimes  granu¬ 
lations,  du  volume  de  la  pointe  ou  île  la  tête 
d’une  épingle,  isolées,  grises  et  translucides, 
bien  insulfisantes  pour  créer  une  symptoma¬ 
tologie  locale,  tout  juste  suifisantes  pour  don¬ 
ner  à  la  maladie  sa  signature. 

Ainsi  se  précise  une  double  différence, 
anatomique  et  symptomatique,  entre  la  gra¬ 
nulie  d’Empis  et  la  typho-bacillose.  L’absence, 
pour  cette  dernière,  d’éclosion  granulique 
dans  tous  les  organes,  et  l’absence  de  symp¬ 
tomatologies  locales,  pulmonaire,  cérébro- 
spinale  ou  abdominale,  établissent  entre  ces 
deux  modalités  de  la  septicémie  bacillaire 
aiguë  une  démarcation  parfaitement  tranchée. 

Un  autre  caractère,  celui-ci  évolutif,  ac¬ 
centue  encore  cette  démarcation  :  tandis  que 
la  granulie  d’Empis  est  toujours  rapidement 
mortelle,  la  typho-bacillose  guérit  le  plus 
souvent,  du  moins  en  tant  qu’infection  géné¬ 
ralisée  aiguë.  Depuis  vingt-cinq  ans  que  mon 
attention  est  attirée  sur  ce  type  clinique,  je 
n’ai  guère  vu  mourir  plus  d’une  dizaine  de 
typho-bacillaires  pendant  la  période  de  typhi- 
sation. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  après 
trois  à  quatre  semaines  d’une  fièvre  continue, 
accompagnée  de  prostration  plus  ou  moins 
accusée,  allant  habituellement  jusqu’à  l’état 
typhoïde  avéré,  avec  sécheresse  de  la  langue, 
avec  hypertrophie  plus  ou  moins  nette  de  la 
rate  (état  pour  lequel  on  porte,  suivant  l’in¬ 
tensité  des  manifestations,  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde,  de  typhoïdette  ou  d’embarras 


gastrique  fébrile),  le  malade  entre  en  conva¬ 
lescence. 

Mais,  généralement,  cette  convalescence 
n’est  pas  franche;  le  malade  ne  reprend  pas 
son  entrain;  le  bel  appétit  des  dothlénenlé- 
riques  convalescents  ne  se  manifeste  pas; 
l’amaigrissement  persiste.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  ou  de  longs  mois  apparaissent 
brusquement  ou  sourdement  des  signes  d’une 
localisation  tuberculeuse,  pulmonaire  ou  pleu¬ 
rale  le  plus  souvent,  assez  fréquemment  mé¬ 
ningée  chez  l’enfant. 

A  cet  égard,  et  pour  mieux  fixer  cette  évo¬ 
lution,  j’évoquerai,  en  quelques  lignes,  trois 
observations  démonstratives,  que  j’ai  suivies 
il  y  a  déjà  dix-huit  ans.  Elles  se  rapportent  à 
l’enfance  et  à  l’adolescence,  âges  auxquels  la 
typho-bacillose  s’observe  principalement,  et 
pîua  fréquemment  qu’on  ne  pense. 

Un  enfant  de  sept  ans,  sans  antécédents 
morbides,  est  atteint  d’une  maladie  aiguë 
fébrile,  ab.solurnent  semblable  à  une  fievre 
typhoïde  de  moyenne  intensité,  sauf  l'absence 
de  catarrhe  et  de  laïdies  rosées.  Au  quatrième 
septénaire,  l’enfant  entie  en  convalescence  et 
on  l’emmène  à  la  canqiagne;  il  en  revient 
bien  portant,  moins  joulflu  et  moins  vaillant 
pourtant  que  ne  le,  sont  d’ordinaire  les  enfants 
qui  viennent  d’avoir  une  dothiénentérie.  L’hi¬ 
ver  se  passe  sans  encombre;  puis,  un  beau 
matin,  l’enfant  est  pris  de  malaise,  de  cé¬ 
phalée,  de  vomissements,  de  fièvre,  de  con¬ 
vulsions;  en  cpielques  jours,  il  est  emporté 
par  une  méningite  tuberculeuse. 

Même  drame,  en  deux  actes,  chez  une  fil¬ 
lette  qui  fait,  à  huit  ans,  une  fièvre  typhoïde  (?) 
légère,  sans  taches  rosées,  sans  catarrhe  in¬ 
testinal;  sept  semaines  après,  première  bron¬ 
chite  sévère,  tenace,  fébrile,  du  sommet  droit  ; 
deux  ans  après,  série  de  petites  bronchites 
fébriles,  et  moît,  l’année  suivante,  à  douze 
ans,  de  méningite  tnbereuleuse. 

femme  de  vingt  a'  s,  (|ui,  au  reUim’  de  son 
voyage  de  noces,  présente  une  maladie  ai^ië, 
typhoïde,  sans  taidies  rosées,  avec  courbe 
thermique  irrégulière.  Au  trentième  jour,  la 
eonvalescence  commence,  mais  péjjiblement; 
les  forces  ne  reviennent  pas,  l'appétit  languit, 
la  mine  reste  mauvaise;  la  malade  commence 
à  tousser;  un  mois  plus  taid,  je  constate  de 
l’induration  du  sommet  droit,  et  je  trouve  des 
bacilles  dans  les  crachats.  L’évolution  con¬ 
tinue,  inexorable,  et  empot  te  la  jeune  femme 
en  six  mois. 

Parfois,  la  convalescence  ([ui  suit  la  typho- 
bacillose  paraît  tout  à  fait  Iranche  et  de  bon 
aloi;  l’apyrexic  est  complète,  on  touche  à  la 
guérison;  et  cependant,  ici  encore,  on  voit 
survenir,  plus  ou  moins  tard,  plus  ou  moins 
bruyamment,  une  localisation  tuberculeuse. 

Telle  l’histoire,  entre  autres,  d’un  de  mes 
anciens  malades  de  l’hôpital  de  la  Charité, 
entré  à  l’hôpital  avec  tout  le  cortège  sympto¬ 
matique  d’une  fièvre  typhoïde,  moins  les 
taches  rosées-,  la  maladie  évolue,  la  tempéra¬ 
ture  baisse,  l’apyrexie  survient,  la  convales¬ 
cence  commence;  on  songe  à  envoyer  le 
malade  à  la  campagne,  lorsque  survient  une 
pleurésie  gauche  c[ui  nécessite  deux  ponc¬ 
tions. 

C’est  qu’en  effet,  ils  sont  le  petit  nombre, 
les  typho-bacillaires  qui  guérissent  complè¬ 
tement,  définitivement. 

Presque  toujours  les  typhiques  bacillaires, 
guéris  de  leur  fièvre,  demeurent  en  gestation 
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de  tuberculose;  et  quelques  semaines,  quel¬ 
ques  mois  ou  plusieurs  années  après  la  septi¬ 
cémie  ai^uë  initiale,  ils  se  démasquent  tuber¬ 
culeux.  Comme  je  l’écrivais  il  y  a  vingt  ans, 
c’est  donc  seulement  «  après  avoir  fait  un 
certain  temps  de  stage  dans  la  bacillose  que  le 
typho-baeillaire  entre  dans  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  symptomatologie  tuberculeuses». 

Parfois  ce  passage  se  fait  insensiblement, 
sans  la  transition  d’une  convalescence,  môme 
ébauchée  :  le  malade  reste  en  proie  à  une 
fièvre  continue,  en  môme  temps  que  s’esquisse 
et  que,  peu  à  peu,  s’affirme  la  germination  de 
tubercules.  Les  signes  de  localisations  appa¬ 
raissent,  le  plus  souvent,  sous  forme  d’infil¬ 
tration  d’un  ou  des  sommets,  décelables  à  la 
percussion  et  à  l’auscultation. 

C’est  le  cas  de  plusieurs  de  mes  malades 
qui,  atteints  de  typho-bacillose  au  printemps, 
sans  aucune  manifestation  locale,  succom¬ 
baient  l’hiver,  avec  des  cavernes  pulmonaires, 
après  dix  mois  de  fièvre  continue,  sans  avoir 
quitté  leur  lit. 

La  notion  que  nous  avons  aujourd’hui  de 
la  typho-bacillose  nous  conduit  à  faire  le 
pronostic  en  deux  temps  :  quoad  vitam^  et 
qiioad  fulurum  \  et  ce  dernier  apparaît  le  plus 
important,  la  mort  étant  rare  pendant  le  pre¬ 
mier  acte  de  la  maladie.  On  doit  se  souvenir 
que  le  typho-bacillaire,  convalescent  ou  ap¬ 
paremment  guéri,  est  toujours  en  imminence 
de  déterminations  tuberculeuses;  ce  qui  a  pu 
nous  faire  dire,  qu’en  somme,  à  envisager 
le  pronostic  de  la  typho-bacillose  quoad  vi¬ 
lain,  il  est  moins  sévère  que  celui  de  la  do- 
thiénentérle,  tandis  qu’il  est  singulièrement 
plus  grave  à  l’envisager  quoad  futurum. 

Telle  est  la  typho-bacillose  que,  en  me 
basant  sur  les  seules  données  de  ranatomo- 
clinique,  je  décrivais,  il  y  a  vingt-cinq  ans, 
comme  type  distinct  et  bien  individualisé 
d’infection  bacillaire  aiguë. 

Si  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  re¬ 
connu  le  bien-fondé  de  cette  description,  et 
apporté  des  observations  confirmatives,  il 
s’en  faut  que  l’accord  ait  été  unanime. 

On  m’a  objecté  que  mes  soi-disant  typho- 
bacillaires  n’étalent  que  des  dothlénentéri- 
qucs,  et  que,  s’ils  devenaient  ultérieurement 
tuberculeux,  c’était  par  le  fait  d’une  associa¬ 
tion  ou  d’une  succession  microbienne.  On 
ne  manquait  pas  de  considérer  mes  anciens 
typho-baelllaircs  devenus  tuberculeux  comme 
des  dothiénentériqnes  qui,  à  l’hépltal,  avaient 
été  contaminés  par  leurs  voisins  de  Ht  phti¬ 
siques. 

On  ne  concevait  pas  la  possibilité  de  gué¬ 
rison  de  cette  fièvre  infectieuse  aiguë  tuber¬ 
culeuse,  à  laquelle  on  voulait  appliquer  le 
pronostic  toujours  fatal  de  la  phtisie  aiguë 
granullque  d’Empis. 

Ce  qui  donnait  ii  celte  objection  quelque 
apparence  de  raison,  c’était  la  délicatesse 
des  nuances  symptomatiques  sur  lesquelles, 
seules,  je  pouvais  me  baser  pour  différencier 
les  typhiques  bacillaires  et  les  typhiques 
éberthlens. 

C’est  qu’en  effet,  à  l’époque  où  je  décri¬ 
vais,  pour  la  première  fois,  la  typho-bacil¬ 
lose  (1883),  le  bacille  de  Koch  n’était  décou¬ 
vert  que  depuis  un  an,  et  le  hacllle  d’Eberth 
était  à  peine  isolé  ;  nous  ne  possédions  encore 
aucune  technique  permettant  de  poser,  avec 
certitude,  un  diagnostic  clinique  de  fièvre  ty- 
pho’ide  ou  de  bacillose. 


Il  nous  fallait  nous  contenter  des  nuances 
symptomatiques  que  je  rappelais  plus  haut  ; 
il  nous  fallait  surtout  nous  baser  sur  l’évolu¬ 
tion,  et  suspecter  ces  soi-disant  lièvres  ty¬ 
phoïdes  récidivantes  ou  traînantes. 

Mais,  aujourd’hui,  les  méthodes  de  labora¬ 
toire  découvertes  depuis  dix  à  quinze  ans,  et 
entrées  dans  la  pratique  courante  dans  ces 
dernières  années,  ont  h  la  fois  apporté  la 
démonstration  scientifique  de  l’existence  de 
la  lypho-hacillose,  et  facilité  singulièrement 
son  diagnostic. 

D’une  part,  nous  pouvons  établir  avec  une 
certitude  absolue  tout  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  à  l.)acille  d’Eberth  :  par  la  recherche 
du  microbe  pathogène  dans  les  fèces  ;  par  la 
séro-réaction  de  AVidal,  et  surtout  par  l’hé¬ 
moculture.  Ces  mômes  méthodes  permettent 
de  reconnaître,  avec  la  môme  certitude,  les 
maladies  causées  par  les  bacilles  para-ty¬ 
phiques. 

D’autre  part,  l’inoculation  au  cobaye  de 
sang  recueilli  dans  la  veine,  aidée  de  la 
séro-réaction  de  S.  Arloing  et  P.  Courmont, 
de  l’oculo-diagnostic  de  Calmette  et  Guérin, 
de  l’inoscopie  de  Jousset  *,  permettent  de 
mettre  en  évidence  avec  certitude  les  septi¬ 
cémies  à  bacilles  de  Koch. 

Appliquées  au  diagnostic  de  la  typho-ba¬ 
cillose,  ces  méthodes  de  laboratoire  appor¬ 
tent  à  la  Clinique  un  adjuvant  précieux,  in¬ 
dispensable  même,  pour  donner  une  certitude. 
Elles  permettent  d’éliminer  le  diagnostic  de 
fièvre  éberthienne,  et  souvent  de  saisir  sur 
le  vif  l’agent  causal  de  la  maladie,  le  bacille 
de  Koch. 

Est-il  nécessaire,  pour  ajouter  à  toutes  ces 
preuves  une  preuve  de  plus  de  l’individuali¬ 
sation  de  la  typho-bacillose,  de  dire  c[ue 
l’expérimentation  a  pu  en  reproduire,  chez 
l’animal,  les  différentes  modalités  anato¬ 
miques,  symptomatiques  et  évolutives? 

En  1888,  A'ersin®  a  montré  que  les  lapins 
inoculés  dans  la  veine  avec  une  culture  de 
bacilles  tuberculeux  aviaires  meurent  en 
douze  à  vingt-  sept  jours,  après  avoir  présenté 
des  symptômes  d’une  infection  aiguë  :  fièvre, 
abattement,  amaigrissement.  A  l’autopsie,  on 
ne  constate  que  des  lésions  congestives  et 
dégénératives,  sans  granulations,  ni  tuber¬ 
cules  macroscopiques.  Straus  et  Gamaleïa, 
puis  Pilliet,  ont  eu  des  résultats  Identiques 
chez  le  cobaye  et  le  lapin. 

Récemment,  Gougerot’  a  réalisé  chez  le 
lapin,  d’une  façon  encore  plus  complète,  le 
tableau  anatomo-clinique  et  évolutif  de  la 
typho-bacillose.  Non  seulement  il  a  reproduit, 
comme  Yersin,  la  forme  rapidement  mortelle, 
avec  exceptionnel  les  granulations  à  l’autopsie  ; 
mais  encore,  il  a  réalisé  la  forme  habituelle 
chez  l’homme,  évoluant  en  deux  temps  : 
d’abord,  phase  aiguë  typhoïde,  qui  semble 
guérir;  puis,  après  rémission  plus  ou  moins 
longue  et  plus  ou  moins  complète,  tubercu¬ 
lose  aiguë  ou  chronique  avec  ses  vulgaires 
lésions  tuberculo-caséeuses.  Dans  un  cas 
même,  Gougerot  a  vu  un  de  ses  lapins  ino¬ 
culés  dans  la  veine  auriculaire  présenter  une 


1.  JoüsSET.  —  Semaine  Médicale,  1903,  19  Janvier. 

2.  Yersi.n.  —  Il  Eludes  sur  le  tubercule  expérimental  ». 
Annales  de  l'Instilut  Pasteur,  1888.  —  Thèse  inaugurale, 
Paris,  1888. 

3.  Gougerot.  —  «  La  typho-bacillose  de  Laudouzy, 
diagnostic  bactériologique  i  la  période  d’état  ».  La  Presse 
Medicale,  1908,  Août.  — Id.  ii  Reproduction  expérimentale 
de  la  Typho-bacillose  ».  Revue  de  médecine,  1908, 10  Juillet. 


phase  aiguë  de  typho-bacillose,  puis  guérir 
définitivement. 

Ces  expériences,  en  réalisant  les  diverses 
modalités  évolutives  de  la  typho-bacillose, 
ont  fourni  des  exemples  remarquables  de  la 
succession,  sur  un  même  animal,  de  types 
différents  d’infection  à  bacilles  de  Koch  : 
après  une  période  de  typho-bacillose,  avec 
lésions  du  type  Yersin  (c’est-à-dire  sans  pro¬ 
ductions  folliculaires),  ces  animaux  sont 
morts  tuberculeux,  avec  lésions  du  type 
Yillemin  (c’est-à-dire  avec  productions  folli¬ 
culaires).  Comme  l’écrit  Gougerot  :  «  Le 
type  Y’illemin  a  succédé  au  type  Yersin  ;  de 
même  que,  dans  la  typho-bacillose  de  l’homme, 
le  type  Laënnec  succède  au  type  Landouzy  ». 

Je  ne  pense  pas,  qu’après  ces  preuves 
nouvelles  apportées  par  les  recherches  de 
laboratoire  et  par  l’expérimentation,  on 
puisse  encore  douter  de  l’entité  morbide  que 
j’ai  individualisée  sous  le  nom  de  typho- 
bacillose,  ou  de  fièvre  bacillaire,  non  granu- 
lique,  à  forme  typhoïde. 

Cette  appellation  a  l’avantage  d’être,  sui¬ 
vant  la  méthode  des  Encyclopédistes,  une 
brève  description  plutôt  qu’une  définlllon, 
puisqu’elle  renferme  à  la  fois  l’idée  étiolo¬ 
gique,  pathogénique,  anatomo-pathologique, 
et  symptomatologique,  que  nous  nous  faisons 
de  la  typho-bacillose. 


LE  TRAITEMENT 

DE  LA.  NÉVRALGIE  FACIALE 

DEVANT 

LE  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE  DE  1908 
Par  M  J.-A.  SICARD 
Agrégé,  Médecin  des  bûpilaux. 

Dans  son  très  remarquable  rapport  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  névralgie  faciale,  M.  Morestin  fait 
ob.server  que  «  depuis  quelques  années,  des  faits 
nombreux  se  sont  accumulés,  des  recherches 
expérimentales  conduites  avec  le  plus  grand 
soin  ont  apporté  des  notions  utiles  et  précises,  des 
procédés  opératoires  ont  été  perfectionnés  et  des 
méthodes  complètement  inconnues  de  nos  devan¬ 
ciers  sont  entrées  dans  la  pratique  ». 

Le  traitement  de  la  névralgie  faciale  n’est  plus 
aujourd’hui  ce  qu’il  était  hier. 

Aussi,  m’a-t-il  paru  intéressant  de  dégager  des 
rapports  de  M.  Morestin  et  de  M.  Jaboulay  (de 
Lyon),  ainsi  que  des  discussions  qui  ont  suivi 
leur  exposé,  l’orientation  nouvelle  de  cette  théra¬ 
peutique  active  sur  la  5°  paire,  thérapeutique  qui 
a  cherché  parfois  à  s’appuyer  sur  l’étiologie  et  la 
pathogénie. 

-A 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  cette  étiologieetcette  pa¬ 
thogénie  de  la  névralgie  faciale  aient  été  pleine¬ 
ment  élucidées.  On  a  parlé  de  nouveau  de  son  ori¬ 
gine  centrale,  de  l’altération  primitive  soit  du 
ganglion  de  Gasser,  soit  de  sa  racine  bulbo-gan- 
glionnaire  et  même  de  troubles  fonctionnels  du 
neurone  thalamo-cortical  croisé  du  trijumeau 
(Jaboulay).  Mais  il  m’a  semblé  cependant  que  le 
plus  grand  nombre  des  auteurs  adoptait  la  théo¬ 
rie  périphérique,  comme  «  primum  raovens  ». 
«  L’immense  majorité  des  névralgies  du  triju¬ 
meau  sont  des  névralgies  périphériques  »,  d’après 
M.  Morestin.  «La  maladie  du  trou  fait  la  névralgie 
faciale  »,  dit  M.  Brissaudà  ses  élèves. 

La  filiation  des  phénomènes  morbides  parait, 
dans  l’ensemble  des  cas,  reconnaître  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  suivant. 

Au  point  de  départ  existe  une  réaction  névriti- 
que,  mal  définie  encore  :  infection  localisée,  den- 
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taire,  nasale,  ou  oculaire  ;  hypercalciiication  du 
diploé  osseux  comme  le  voudrait  M.  Malié,  sté¬ 
nose  fibreuse  des  canaux  osseux,  etc...  C’est  la 
première  étape,  étape  périphérique. 

Puis,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  les 
branches  du  trijumeau,  presque  toutes  exclusive¬ 
ment  sensitives,  ont  une  affinité  spéciale  pour  les 
filets  du  sympathique,  fidèles  satellites  de  la 
5“  paire,  on  comprendra  que  des  excitations  ré¬ 
pétées  puissent  plus  ou  moins  rapidement  pro¬ 
voquer  des  réactions  vaso-motrices  sur  le  terri¬ 
toire  innervé  par  ce  nerf  sensitiuo-sympathique  -, 
d’où  les  crises  vasculaires  observées,  avec  hyper¬ 
sécrétion  de  la  salive,  des  larmes,  de  la  sueur. 
C’est  la  seconde  étape,  étape  sympathique. 

Nous  pourrions  en  ajouter  une  troisième,  que 
le  Congrès  n’a  pas  envisagée.  Il  s’agit  de  l’entrée 
en  scène  du  nerf  facial,  de  sa  réaction  motrice 
sous  l’influence  probable  de  la  poussée  consécu¬ 
tive,  réaction  qui  se  traduit  par  de  l'hyperkinésie 
et  de  la  myoclonie  spasmodique  constituant  ainsi 
la  troisième  étape,  étape  de  la  7°  paire. 

Enfin  l’irritation  névritique  se  perpétuant,  le 
branle-bas  périphérique  et  ganglionnaire^  à  dis¬ 
tance  se  propage,  les  neurones  de  voisinage 
sont  influencés,  la  névralgie  ne  reste  plus  loca¬ 
lisée  à  la  branche  primitivement  atteinte,  elle  va 
gagner  par  voie  périphérique  ou  ganglionnaire 
ses  congénères  voisines.  C’est  la  quatrième  étape 
ou  étape  ganglionnaire  réfle.ve  de  la  h" paire. 

Un  degré  de  plus,  et  si  l’on  pense  avec  M.  Ja- 
boulay  que  ce  centre  cortical  présumé  du  triju- 
jumeau  sur  l’hémisphère  opposé  peut  participer 
à  l’hyperexcitation,  on  admettra  une  cinquième  et 
dernière  étape,  V étape  corticale  croisée. 

.le  me  permettrai  encore,  au  point  de  vue  pa¬ 
thogénique,  de  faire  observer  que  presque  toutes 
les  névralgies  faciales  dites  essentielles  siègent 
à  droite,  90  pour  100  dans  ma  statistique.  Or, 
d’après  les  crAnes  que  j’ai  pu  examiner,  et  les 
mensurations  pratiquées,  les  orifices,  trous  ou 
canaux  du  massif  osseux  droit  sont,  en  règle 
très  générale,  de  moindre  calibre  que  ceux  du 
massif  osseux  gauche.  Il  y  a  là  une  disposition 
anatomique  susceptible  de  nous  expliquer  cette 
plus  grande  fréquence  droite,  les  algies  qui 
obéissent  aux  causes  précédemment  signalées  ne 
pouvant  trouver  qu’un  élément  de  plus  de  fer¬ 
mentation  ou  d’aggravation  paroxystique,  du  fait 
même  de  ces  anomalies  osseuses. 

A 

Toute  thérapeutique  chirurgicale  devrait  donc 
être  logiquement  dirigée,  suivant  la  phase  d’évo¬ 
lution  de  la  névralgie,  soit  sur  les  troncs  ou  bran¬ 
ches  périphériques  (l’’'  étape),  sur  le  sympathi¬ 
que  (2=  étape),  sur  le  nerf  facial  (.^”  étape),  enfin 
sur  le  ganglion  de  Casser  ou  sa  racine  (4®  étape), 
et  même  sur  le  centre  cortical  (.5“  étape). 

En  fait,  hormis  le  nerf  facial  dont  aucun  chi¬ 
rurgien,  et  peut-être  à  tort,  n’a  proposé  dans  les 
névralgies  myocloniques  la  section,  sinon  du 
tronc,  du  moins  des  grosses  branches  de  divi¬ 
sion,  toutes  les  autres  interventions  ont  été  pro¬ 
posées;  1°  sections,  résections,  arrachements  des 
branches  périphériques  au  niveau  de  leurs  ori¬ 
fices,  trous  ou  canaux  superficiels  ou  profonds  ; 
2“  sympathectomie  avec  la  résection  complète  du 
ganglion  cervical  supérieur;  3“  gassérectomie  et 
section  de  la  racine  bulbo-gassérienne  ;  4“  trépa¬ 
nation  crânienne  de  la  région  sensitivo-motrice 
du  cortex  opposé  à  la  névralgie,  avec  ou  sans  ou¬ 
verture  de  la  dure-mère. 

Dans  le  premier  groupe  des  sections  et  résec¬ 
tions  périphériques,  les  résultats  chirurgicaux  ne 
sont  guère  encourageants.  La  sédation  est  toute 
momentanée.  Les  récidives  rapides  sont  la  règle. 
Celles-ci  se  font  dans  la  majorité  des  cas  de  qua¬ 
tre  à  douze  mois  après  l’intervention.  Lorsque  le 
bistouri,  le  crochet  ou  la  pince  agissent  dans  la 
profondeur  au  niveau  des  trous  ovale  ou  grand 
rond,  les  guérisons  sont  plus  longues  d’un  an  à 
dix-huit  mois  en  moyenne. 


La  sympathectomie  a  eu  de  nombreux  défen¬ 
seurs.  Tout  en  étant,  en  effet,  une  opération 
facile,  élégante  à  pratiquer,  non  dangereuse,  à 
reliquat  cicatriciel  aisé  à  dérober,  elle  compte  à 
son  actif  d’assez  nombreux  succès,  50  pour  100 
environ,  succès  malheureusement  aussi  tempo¬ 
raires.  On  a  cependant  cité  des  cas  de  périodes 
d’accalmie  de  trois,  quatre,  cinq  ans.  Fait  curieux, 
la  sédation  des  douleurs  peut  ne  survenir  que  tar¬ 
divement,  quelques  semaines  à  quelques  mois 
après  l’intervention.  Aussi  certains  chirurgiens, 

M.  Begouin  (de  Bordeaux)  et  i\l.  Vidal  (d’Arras), 
ont-ils  combiné  la  résection  des  branches  périphé¬ 
riques  avec  la  résection  du  sympathique.  Les  ma¬ 
lades  bénéficient  alors  du  résultat  immédiat  des 
sections  périphériques  et  du  résultat  plus  éloigné 
de  la  sympathectomie.  M.  Morestin  associe  la  ré¬ 
section  du  sympathique  à  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe  et  de  ses  collatérales  les  plus  volumi¬ 
neuses. 

Le  principal  méfait  dont  on  a  accusé  la  sympa¬ 
thectomie  est  de  déterminer  le  syndrome  dit 
«  sympathique  facial  »,  c’est-à-dire  du  rétrécis¬ 
sement  de  la  fente  palpébrale,  du  rayosis  avec 
enophtalmie,  et  de  l’aplatissement  de  la  joue.  Il 
n’est  pas  douteux  que,  dans  certains  cas,  ce  syn¬ 
drome  n’ait  pu  être  ainsi  créé.  Nous-rnêrne,  avec 
les  injections  alcooliques  faites  au  niveau  des 
trous  grand  rond  et  ovale,  ayant  détruit  les  gan¬ 
glions  sphéno-palatin  et  otique  à  riche  connexion 
sympathique,  nous  l’avons  vu  se  produire  chez 
certains  sujets,  mais  toujours  peu  accusé.  11  n’en 
résulte,  du  reste,  à  part  cette  légère  dyssymélrie 
faciale,  aucun  trouble  fonctionnel  ni  de  la  vision 
ni  de  la  mastication.  Vidal  (d’Arras),  qui  a  fait  de 
nombreuses  sympathectomies  dans  1  épilepsie  et 
dans  la  névralgie  faciale,  ne  signale  ce  syndrome 
qu’à  titre  tout  à  fait  exceptionnel. 

Ze.9  interventions  sur  le  ganglion  de  Casser  ou 
sur  sa  racine  ont  été  la  vraie  préoccupation  du 
Congrès.  (Dollinger,  Tedenat,  Villar,  Sorel , 
Satrustegui.)  On  a  étudié  les  voies  d’abord  du  gan¬ 
glion,  voie  ptérygoïdienne,  voie  ternporo-sphé- 
noïdale,  voie  temporale  de  Krause.  Pour  enlever 
le  ganglion  complètement,  il  faut  le  voir,  et  pour 
le  voir  il  faut  soulever  la  base  temporale  du  cer¬ 
veau.  Or  ces  trauma,  même  faits  avec  le  plus  de 
délicatesse  possible,  sont  très  graves.  11  y  a  aussi 
les  dangers  de  la  blessure  du  sinus  caverneux,  ou 
même  de  la  carotide  interne,  dont  le  trajet  peut 
être  modifié  (Brackert)  par  anomalie  osseuse  du 

M.  Jaboulay  s’exprime  ainsi  sur  la  résection  du 
Gasser  :  «  La  gassérectomie  est  très  grave.  Beau¬ 
coup  d’opérés  meurent  rapidement  le  jour  de 
l’intervention  ou  le  lendemain  de  shock  trauma¬ 
tique.  Le  shock  peut  être  aggravé  encore  par 
l’hémorragie,  qui  est  toujours  importante  quelque 
procédé  que  l’on  adopte.  » 

Pour  M.  Morestin,  «  la  gassérectomie,  opéra¬ 
tion  longue,  laborieuse,  hémorragique  et  quelque 
peu  dévastatrice,  s’adressant  au  surplus  à  des 
m,alades  souvent  âgés,  épuisés,  morphinomanes, 
n’est  évidemment  pas  de  celles  dont  le  pronostic 
est  de  tout  repos  ».  De  fait,  on  a  enregistré  de 
nombreuses  complications  opératoires  et  post¬ 
opératoires  et  une  grosse  mortalité. 

Les  malades  qui  échappent  aux  suites  immé¬ 
diates  de  l’opération  présentent  assez  fréquem¬ 
ment  des  troubles  trophiques  de  l’oeil.  L’amaurose 
unilatérale  de  même  côté  est  assez  fréquente. 
M.  Jaboulay,  qui  a  pu  suivre  depuis  douze  ans  un 
de  ses  opérés  par  gassérectomie,  note  que  1  ac¬ 
calmie  de  la  douleur  subsiste  encore  aujourd’hui 
presque  complète.  A  peine  de  temps  à  autre  le 
malade  ressent-il  quelques  éclairs  douloureux. 
Mais  la  vision  est  nulle  du  côté  opéré,  et  le 
malade,  présentant  un  affaiblissement  visuel 
progressif  de  l’œil  opposé,  redoute  de  devenir 
aveugle. 

C’est  donc  avec  raison  que  la  gassérectomie 
tend  à  être  abandonnée  et  remplacée  par  une 
intervention  de  voisinage,  dont  la  physiologie 


expérimentale  montre  le  bien  fondé.  Il  s’agit  de 
la  destruction  de  la  racine  du  trijumeau. 

«  La  cure  radicale  de  la  névralgie  peut  être 
obtenue  avec  moins  de  peine  et  de  danger  par  la 
seule  destruction  de  la  racine  du  trijumeau.  C’est 
là  une  méthode  des  plus  séduisantes,  et  il  est 
regrettable  que  les  chirurgiens  se  soient  égarés 
pendant  si  longtemps  du  côté  du  ganglion  de 
Gasser  (Morestin).  »  L’interruption  de  la  grosse 
racine  suffît  pour  exclure  tout  le  système  du  tri¬ 
jumeau  ganglio-périphérique  et  pour  l  isoler  ainsi 
des  centres  mésocéphaliques.  Et  puisque  le  siège 
du  Irophisme  trigémellaire  est  plus  ganglionnaire 
que  iriésocéphalique,  on  comprend  qu’il  ne  puisse 
se  produire  aucune  complication  oculaire. 

Le  ganglion  de  Gasser  peut  être  assimilé  à  un 
ganglion  rachidien.  Or,  la  section  des  racines  pos¬ 
térieures  spinales  produit  la  dégénération  des 
fibres  médullaires  centrales  correspondantes,  dé¬ 
génération  qui  se  prolonge  plus  ou  moins  vers 
les  centres  supérieurs.  Il  en  sera  de  même  pour 
la  section  de  la  racine  homologue  supra-gassé- 
rienne.  Van  Gehuchten  a  montré  expérimentale¬ 
ment  que  cette  opération,  chez  le  lapin,  s’accom¬ 
pagnait  de  dégénérescence  totale  de  la  racine 
jusque  dans  laprotubcrance  et  le  bulbe  au  niveau 
de  ses  origines  réelles.  Celte  intervention  réali¬ 
sera  donc  bien  la  séparation  idéale  physiologique 
du  centre  mésocéphalique  de  la  5°  paire  d  avec  son 
système  ganglio-périphérique. 

Les  avantages  de  cette  section  radiculaire  sur 
la  gassérectomie  sont,  d’après  M.  Jaboulay  : 

«  la  facilité  relative,  puisqu’il  n’y  a  pas  à  s’occu¬ 
per  du  ganglion  autrement  que  comme  point  de 
repère;  le  moindre  danger,  qui  résulte  de  l’éloi- 
gnernent  des  tissus  caverneux;  la  moindre  durée, 
et  l’absence  de  troubles  oculaires.  » 

La  trépanation  crânienne  au  niveau  de  la  région 
pariéto-frontale  péri-rolandiqne  a  été  pratiquée 
soit  sur  l’hémisphère  homologue,  soit  sur  l’hé- 
rnisphère  croisé. 

Cette  opération,  avec  ou  sans  ouverture  de  la 
dure-mère,  se  propose  comme  but  de  modifier 
l’excitabilité  de  l’écorce  réceptrice.  Elle  n’a  été 
tentée  que  deux  fois  sur  l’hémisphère  opposé  à 
la  névralgie,  par  Jaboulay  et  par  Morestin.  Les 
cas  ne  datant  que  de  quelques  semaines,  il  est 
impossible  déjuger  delà  valeur  de  celte  méthode. 

Tel  est  le  bilan  des  opérations  chirurgicales 
dirigées  contre  la  névralgie  faciale,  le  tic  doulou¬ 
reux  de  Trousseau. 

La  pratique  a  fait  voir  que  les  interventions 
sur  les  branches  périphériques  étaient  le  plus 
souvent  illusoires,  que  celles  sur  le  sympathique 
étaient  inconstantes  dans  leurs  résultats  et,  qu’en 
dernière  analyse,  le  seul  traitement  rationnel 
était  la  résection  du  ganglion  de  Gasser  et  sur¬ 
tout  de  sa  racine. 

Cette  tendance  du  Congrès  à  abandonner  la 
chirurgie  gassérienne  au  profil  de  la  chirurgie 
radiculaire  s’est  nettement  accusée  dans  la  dis¬ 
cussion.  L’opération  radiculaire  est  certes  moins 
délicate  et  moins  grave  que  la  gassérienne,  mais 
laisse  toutefois  subsister  encore  de  dangereux 
aléas  opératoires. 

A 

A  côté  de  ces  procédés  de  grande  chirurgie,  il 
est  un  moyen  plus  modeste  et  cependant  d  une 
efficacité  incontestable,  Y  alcoolisation  locale  du 
trijumeau,  dont  on  a  entretenu  le  Congrès. 

On  sait  que  ces  injections  profondes  alcooli¬ 
ques  ont  été  préconisées  il  y  a  quelques  années 
par  Schlôsser  (de  Munich)  dans  le  traitement  de 
la  névralgie  faciale,  et  qu’elles  ont  été  introduites 
en  France  sous  les  auspices  d’Oslwalt,  de  Lévy 
et  Baudouin,  et  de  nous-même  en  collaboration 
avec  MM.  Brissaud  et  Tanon. 

Lévy  et  Baudouin  ont  précisé  heureusement 
les  points  de  repère  de  ce  procédé,  et  nous  en 
avons  modifié  la  technique  d’instrumentation  en 
remplaçant  les  trocarts  lourds,  difficiles  à  manier 
et  d’une  introduction  douloureuse,  dont  on  s’était 
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servi  jusqu’alors,  par  de  fines  aiguilles  qui  se 
prêtent  aisément  à  l’alcoolisation  des  trous,  ca¬ 
naux  ou  échancrures  du  massif  osseux  crânien. 

Cette  méthode  a  reçu  l’approbation  du  Con¬ 
grès,  et  notamment  de  Morestin,  l’un  des  rappor¬ 
teurs.  Abadie  (d’Oran)  en  a  fait  l’éloge. 

Elle  a  donné  ses  preuves  en  France  depuis 
trois  ans.  La  moyenne  de  durée  de  l’accalmie  con¬ 
sécutive  aux  injections  alcooliques  est  de  douze  à 
quinze  mois  environ.  La  récidive  est  justiciable 
du  môme  traitement.  Mais  quel  est  l’avenir  de 
cette  méthode?  Le  mal  s’épuisera-t-il  surplace 
pour  ne  plus  réapparaître  au  fur  et  à  mesure  de  la 
répétition  des  injections?  ou,  au  contraire,  l'al¬ 
coolisation  locale  sera-t-elle  un  jour  impuissante 
à  le  juguler  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  puisqu’il  est  possible  de 
réaliser  ainsi,  sans  le  recours  du  bistouri,  sans 
délabrements,  sans  cicatrices,  sans  accidents, 
avec  l’aide  d’une  simple  aiguille  et  d’un  peu  d’al¬ 
cool,  de  véritables  résections  c/iîTOii/îms  des  grosses 
branches  de  la  5®  paire,  il  me  semble  que  la  chi¬ 
rurgie  du  trijumeau  périphérique  ào'il  èlre.  dépos¬ 
sédée  au  profit  de  l’alcoolisation  locale. 

Les  accalmies  dans  l’alcoolisation  sont  peut- 
être  même  plus  longues  qu’après  les  sections 
périphériques  chirurgicales.  De  plus,  un  malade 
se  soumettra  difficilement  chaque  année  à  une 
véritable  opération;  on  lui  fera  facilement  ac¬ 
cepter,  au  contraire,  lors  des  récidives  succes¬ 
sives,  une  nouvelle  série  de  piqûres.  L’anesthésie 
locale  est  siiffi-ante  pour  atténuer  la  douleur  très 
brève  de  l’injection.  En  cas  de  pusillanimité,  on 
pourra  s’adresser  à  l’anesthésie  générale  rapide 
au  chlorure  d’éthyle. 

11  est  vrai  que  les  opérés  anciens  par  le  bis¬ 
touri,  les  réséqués  nerveux  osseux,  les  gassérec- 
tomisés  partiels,  récidivistes  de  leur  algie,  béné- 
flcient  moins  complètement  de  l’alcoolisation. 
Mais,  même  chez  de  tels  malades,  il  est  possible 
d’obtenir  des  sédations  enviables  par  la  technique 
suivante  :  sous  anesthésie  au  chlorure  d'éthyle, 
on  trace,  au  moyen  d’injections  alcooliques,  des 
sillons  parallèl  s  sous-dermiques  dans  la  totalité 
de  riiéiiii-f.ice  atteinte,  répartissant  ainsi  dans  ce 
but  20  ,1  30  ceniiu. êtres  cubes  d'alci.ol  à  70“. 

Le  léisiim-  ni  de  ces  régions  .njeclées  devient 
in-eiisible.  Egalement  apparaît  souvent  de  la 

veux  du  n  l'I  lac.ial.  Celle  parésie  esl,  du  reste, 
salulairc.  E  le  contribue  à  mettre  au  repos  les 
muscles  de  la  face  et  à  s’opposer  au  spasme 
myoclonique  si  douloureux. 

Aussi  Î\I.  More.stin  a-t-il  pu  formuler,  dans  ces 
termes,  son  avis  sur  les  injections  alcooliques  ; 
«  Elles  constituent  un  traitement  palliatif  ollVanl 
de  tels  avantages  qu’elles  peuvent  souvent  rendre 
inutile  toute  autre  intervention  plus  sérieuse.  » 


Une  conclusion  générale  de  direction  théra¬ 
peutique  s’impose.  L’alcoolisation  locale  est  le 
premier  traitement  à  opposer  à  la  vraie  névralgie 
faciale.  En  cas  d’échecs  dus  à  la  difficulté  de  gui¬ 
der  parfois  avec  certitude  l’aiguille  vers  les  trous 
grand  rond  et  ovale,  ou  en  cas  de  récidives  trop 
fréquentes,  il  est  inutile  de  s’attarder  aux  résec¬ 
tions  des  nerfs  périphéi iques.  On  aura  recours 
soità  la  sympathectomie,  soit,  plus  directement,  à 
la  destruction  de  la  racine  à  la  base  du  cerveau, 
entre  le  bulbe  et  le  ganglion. 

Il  est  évident  que  cette  dernière  opération  ne 
sera  pas  exécutée  sans  de  gros  risques,  surtout 
chez  les  malades  âgés,  cachectiques,  peu  résis¬ 
tants.  Le  Congrès  a  pensé,  cependant,  que  cette 
intervention  était  la  seule  qui  puisse  mettre  le 
malade  à  l’abri  de  toute  récidive. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  température  axillaire  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Vogel,  médecin  au  sanatorium  inter¬ 
national  de  Davos,  vient  de  publier  une  série  de 
recherches  fort  intéressantes  sur  la  température 


axillaire  chez  les  tuberculeux.  On  sait  que  le 
professeur  Peter  (de  Paris)  a  montré,  le  premier, 
qu’en  cas  de  tuberculose  pulmonaire  unilatérale, 
la  température  axillaire  est  ordinairement  plus 


élevée  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  M.  Yogel 
ne  s’est  pas  contenté  de  cette  constatation  :  il 
s’est  demandé  si  celte  différence  de  température 
axillaire  ne  pouvait  être  utilisée  comme  élément 


à  savoir  qu’en  cas  de  tuberculose  pulmonaire  uni¬ 
latérale,  la  température  axillaire  est  plus  élevée 
du  côté  malade  que  du  côté  sain.  La  courbe  ci- 
dessous  (fig.  1)  peut  être  considérée  comme  une 
courbe  typique  pour  des  cas  de  ce  genre.  On  y 
voit  que  cette  différence  de  température  est  assez 
accusée  et  atteint  parfois  un  demi-degré.  Elle  est 
presque  constante  et,  sur  un  grand  nombre  de 
malades,  M.  Vogel  n’a  en  effet  rencontré  qu’une 
seule  exception  ;  un  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avec  bronchectasies,  consécutive  à  une  an¬ 
cienne  pleurésie  fibrineuse. 

Lorsque  les  deux  poumons  sont  atteints,  la 
température  axillaire,  prise  de  chaque  côté,  pré¬ 
sente  certaines  particularités. 

On  sait  que  les  cas  dans  lesquels  la  tubercu¬ 
lose  s’installe  en  même  temps  dans  les  deux  pou¬ 
mons  et  y  évolue  de  la  même  façon,  sont  très 
rares.  Ils  existent  cependant  et  chez  ces  malades 
la  température  axillaire  est  la  même  des  deux 
côtés;  si  elle  est  plus  élevée  d’un  côté  que  de 
l’autre,  jamais  cette  différence  n’est  aussi  accusée 
que  dans  les  cas  de  tuberculose  unilatérale. 

Tout  au  contraire,  la  différence  de  tempéra¬ 
ture  axillaire  est  très  nette  chez  les  malades  chez 
lesquels  la  tuberculose,  d’abord  unilatérale,  finit 
par  envahir,  au  bout  de  quelque  temps,  le  second 
poumon.  Dans  ces  conditions,  la  température 
axillaire  est  plus  élevée  du  côté  du  poumon 
envahi  en  second  lieu,  et  la  différence  peut  être 
aussi  accentuée  cjue  dans  le  cas  de  tuberculose 
unilatérale,  La  courbe  que  nou.s  reproduisons 
(fig.  2)  provient  d’un  tuberculeux  qui  était  entré 
au  sanatorium  avec  le  poumon  droit  presque 
entièrement  détruit;  dans  le  poumon  gauche, 
moins  profondément  atteint,  le  processus  était  de 
date  récente. 

M.  Vogel  a  observé  un  grand  nombre  de  cas  de 
ce  genre.  Presque  toujours  il  a  constaté  que  lors¬ 
que  le  processus  reste  stationnaire  dans  un  pou¬ 
mon  et  continue  à  évoluer  dans  l’autre,  la  tem¬ 
pérature  axillaire  est  plus  élevée  du  côté  où  le 
processus  est  encore  en  pleine  activité.  De  même 
encore  lorsque  la  tuberculose  continue  à  évoluer 
dans  les  deux  poumons,  c’est  du  côté  où  cette 
évolution  est  particulièrement  active  que  la  Icm- 


de  diagnostic  ou  de  pronostic.  S’étant  placé  à  ce 
point  de  vue  dans  ses  recherches,  il  a  pu  dégager 
un  certain  nombre  d’indications  qui  ne  manquent 
pas  d’intérêt. 


pérature  axillaire  est  plus  élevée.  Il  en  tire  cette 
conclusion  que  si  l’activité  du  processus  se  mani¬ 
feste  par  une  élévation  de  température  plus 
marquée  d’un  côté  que  de  l’autre,  inversement. 


Comme  nous  venons  de  le  dire,  M.  Vogel*  a  pu 
confirmer  l’exactitude  de  la  proposition  de  Peter, 


une  température  axillaire  plus  élevée  d’un  côté 
doit  indiquer  le  poumon  dans  lequel  le  processus 
est  plus  actif. 

Une  des  observations  de  M.  Vogel  est  particu¬ 
lièrement  intéressante  à  ce  point  de  vue. 

Il  s’agit  d’un  tuberculeux  qui,  malgré  son  pou¬ 
mon  droit  envahi  en  totalité,  depuis  plusieurs 


1.  M.  Vogel.  —  München,  ined.  Wochenachr.t  1908,11»  39, 
p.  2041. 


N»  86 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Octobre  1908 


685 


années,  par  la  tuberculose,  présentait  un  état 
général  relativement  satisfaisant.  Du  côté  gauche, 
on  ne  trouvait  chez  ce  malade  qu’une  très  légère 
lésion  du  sommet,  lésion  qui  datait  de  quelques 
mois.  Un  jour,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  le 
catarrhe  du  sommet  gauche  s’accentua,  et  la  tem¬ 
pérature  prise  dans  l’aisselle  gauche  se  montra 
plus  élevée  que  celle  de  l’aisselle  droite  (fîg.  3). 
Cette  constatation  fit  penser  qu’il  s’agissait 
moins  d’un  refroidissement  banal  que  d’une 
poussée  de  tuberculose.  De  fait,  on  assista  à  l’in¬ 
filtration  progressive  du  poumon  gauche. 

La  différence  de  température  axillaire  permet 
donc  de  préciser  certains  points,  particulièrement 
délicats,  du  diagnostic  et  du  pronostic.  En  cas  de 
lésion  unilatérale,  quand  on  ne  connaît  pas  le 
malade,  les  données  de  la  température  axillaire 
permettent  de  dire  si  ces  lésions  sont  récentes, 
en  voie  d’évolution,  ou  si  elles  constituent  les  sé¬ 
quelles  d’un  processus  stationnaire. 

De  même  encore,  dans  les  cas  de  lésions  bila¬ 
térales,  la  température  axillaire  fournit  des  ren¬ 
seignements  sur  le  degré  d’activité  du  processus 
de  chaque  côté.  Enfin,  comme  nous  l’avons  vu, 
elle  permet  de  prévoir,  du  moins  dans  certains 
cas,  l’évolution  que  peuvent  prendre  les  lésions 
dont  l’existence  se  révèle,  pour  la  première  fois, 
par  des  phénomènes  d’auscultation,  peu  caracté¬ 
ristiques  par  eux-mêmes. 

Ce  qui  est  particulièrement  curieux,  c’est  la 
façon  dont  l’injection  de  tuberculine,  à  dose  thé¬ 
rapeutique  de  un  demi-millionième  de  milli¬ 
gramme,  agit  sur  la  température  axillaire  en  cas 
de  lésions  unilatérales. 

Ces  malades,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
présentent  une  température  axillaire  plus  élevée 
du  côté  malade.  Lorsqu’on  leur  pratique  une 
injection  thérapeutique  de  tuberculine,  les  deux 
courbes  tendent  à  se  rapprocher  (fig.  4)  et  finis¬ 
sent,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  par  se  con¬ 
fondre.  Puis  la  différence  de  température  entre  le 
côté  sain  et  le  côté  malade  se  rétablit  à  nouveau, 
quitte  à  s’effacer  à  une  nouvelle  injection.  Mais 
si  celle-ci  est  faite  avant  que  l’ancien  état  de 
choses  soit  rétabli,  ou  encore  si  on  injecte  d’em¬ 
blée  une  quantité  relativement  élevée  de  tuber¬ 
culine,  au  lieu  de  s’effacer  la  différence  de  tempé¬ 
rature  s’accentue  encore  davantage. 

Comment  peut-on  expliquer  celte  action  de  la 
tuberculose  ?  Les  injections  de  liquides  indiffé¬ 
rentes,  ou  de  solutions  salines,  faites  à  l’insu  des 
malades,  n’agissent  pas  de  cette  façon.  M.  V’ogel 
se  demande  donc  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  action 
spécifique,  d’une  sorte  de  neutralisation  des 
toxines  formées  au  milieu  des  foyers  pulmonaires. 
11  pense  en  tout  cas  que  cette  réaction  pourrait 
être  utilisée  pour  contrôler  le  traitement  de  la 
tuberculose  par  les  injections  de  tuberculine. 

R.  Ro.m.me. 


IP  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CIIIRIRGIE 

(Bruxelles,  21-25  Septembre  1908). 

(Sm'te)*. 


Traitement  des  épithéliomes  cutanés.  —  M.  Mo- 
restin  (de  Paris),  rapporteur.  La  béuignilé  relative 
des  épithéliomes  cutanés  explique  qu'on  ait  pu  obte¬ 
nir  lear  guérison  par  l’emploi  de.  procédés  même 
très  imparfaits  et  reconnus  sans  valeur  pour  les 
autres  cancers  :  application  de  caustiques,  cautérisa¬ 
tion  ignée,  électrolyse,  étincelles  de  haute  fréquence, 
radiothérapie,  radium,  air  chaud,  et  même  héliothé- 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  26  Septembre,  no  78, 
p.  621  ;  30  Septembre,  n»  79,  p.  629;  10  Octobre,  n»  80, 
p.  653;  14  Octobre,  n»  83,  p.  660;  17  Octobre,  n»  84,  p.  667, 
et  21  Octobre,  n»  85,  p.  675* 


De  tous  ces  procédés  non  sanglants  de  traitement 
du  cancer  de  la  peau,  c’est  la  radiothérapie  qui  jouit 
actuellement  de  la  plus  grande  faveur  et  qui  donne 
incontestablement  les  plus  beaux  succès.  Ce  procédé 
reste  cependant  bien  inférieur  à  l'exérèse  chirurgi¬ 
cale  et  M.  Morestin  croit  qu’il  convient  de  Tutiliser 
surtout  comme  cure  complémentaire  de  cette  exérèse, 
après  l’extirpation  des  cancers  adhérents,  ayant  exigé 
de  notables  sacrifices  et  qu'on  n’est  pas  bien  certain 
d’avoir  radicalement  enlevés  ;  dans  les  épithéliomes  à 
foyers  multiples,  dont  l’ablation  est  impossible  ou 
laisserait  une  mutilation  difficilement  réparable; 
dans  les  sarcomes  enfin,  surtout  les  sarcomes  méla¬ 
niques,  où  la  médiocrité  des  résultats  chirurgicaux 
en  justifie  encore  davantage  l’emploi. 

En  réalité,  dans  les  épithéliomes  cutanés,  c’est  le 
traitement  chirurgical  qui  est,  d’une  façon  habituelle, 
le  plus  prudent,  le  plus  sage,  celui  qui  réunit  les 
chances  les  plus  sérieuses  de  guérison  permanente. 
Souverain  dans  les  cas  favorables  aux  autres  mé¬ 
thodes,  il  demeure  la  plus  sûre  ressource  dans  les 
tumeurs  graves,  volumineuses,  adhérentes;  et  le  do¬ 
maine  de  la  chirurgie  s’arrête  seulement  aux  néo¬ 
plasmes  dont  l’ablation  est  irréalisable  par  leurs 
connexions  ou  dont  les  porteurs  ne  sauraient  suppor¬ 
ter  une  intervention  importante.  Il  est,  en  effet,  néces¬ 
saire  de  comprendre  très  largement  l'exérèse  de  ces 
lésions,  de  la  pratiquer  de  la  façon  la  plus  méthodique 
et  d’j'  adjoindre  pour  certaines  localisations,  au  sujet 
desquelles  l’expérience  et  le  dépouillement  de  la 
statistique  inspirent  une  méfiance  justifiée,  l’explo¬ 
ration  ou  l’évidement  des  régions  ganglionnaires  cor¬ 
respondantes. 

Les  opérations  successives  et  l’anaplastie  secondaire 
ne  sont  nulle  part  mieux  et  plus  complètement  indi¬ 
quées  que  dans  la  chirurgie  des  tumeurs  de  la  peau. 
Un  très  grand  nombre  de  restaurations,  quand  les 
orifices  ne  sont  pas  en  cause,  peuvent  être  avanta¬ 
geusement  exécutées,  simplement  à  l’aide  de  grefi’es 
dermo-épidermiques  appliquées  secondairement.  La 
méthode  indienne  est,  en  dehors  des  grell'es,  la  plus 
couramment  applicable  aux  réparations  de  la  face. 
Les  grands  décollements  sont  surtout  de  mise  au 
tronc  et  la  greffe  italienne  est  excellente  pour  le 
membre  supérieur. 

Sur  les  133  cas  de  tumeurs  malignes  de  la  peau 
que  M.  Moi-esiin  a  pu  observer  et  qui  servent  de 
base  à  cette  étude,  il  relève  seulement  4  sarcomes  et 
4  mélanomes.  Des  125  épithéliomes,  15  avaient  pris 
naissance  sur  des  lupus,  3  sur  des  cicatrices  de  brù- 

loupe,  un  très  grand  nombre  d’autres  sur  des  kéra- 
tonies  séniles,  110  occupaient  la  tête,  3  la  région 
mammaire,  4  le  membre  inférieur,  1  le  dos,  1  l’abdo¬ 
men.  Des  110  développés  sur  la  tète,  pas  un  seul  n’a 
pris  naissance  dans  le  cuir  chevelu  ;  les  localisations 
les  plus  communes  ont  été  le  nez  (28  cas),  la  région 
teraporo-raalaire  (14  cas),  l’oreille  (15  cas),  la  région 
sous-orbitaire. 

Ces  cancers  appartenaient  pour  la  très  grande  ma¬ 
jorité  aux  deux  principales  variétés  d’épithéliomes 
cutanés  :  les  épithéliomes  tubulés  ou  baso-cellulaires, 
les  épithéliomes  lobulés  ou  spino-cellulaires,  ayant 
d’ailleurs  pour  origine  commune  la  couche  la  plus 
profonde  de  l'épiderme.  Ou  sait  qu’aux  épithéliomes 
tubulés  ou  baso-cellulaires  appartiennent  des  formes 
relativement  bénignes,  telles  que  l’ulcus  rodens, 
1  épilhéliome  plan  cicatriciel.  Les  épithéliomes  spino- 
cellulaires  sont  presque  aussi  bénins  dans  leurs 
premiers  stades,  mais  leur  allure  change  tôt  ou  tard 
et  ils  deviennent  alors  d’une  malignité  redoutable. 

M.  Morestin  présente  les  photographies,  avant  et 
après  l’opération,  d’un  certain  nombre  de  ses  opérés, 
photographies  destinées  à  illustrer  les  résultats  que 
peut  donner  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de 
la  peau  et  surtout  du  cancer  de  la  lace.  Il  résume,  en 
outre,  quelques  observations  qui  lui  semblent  parti¬ 
culièrement  instructives. 

De  l’ensemble  des  faits  découle  cette  conclusion 
dernière  que  le  traitement  précoce  étant  d’une  béni¬ 
gnité  absolue,  d’une  facilité  très  grande  et  donnant 
une  quasi-certitude  de  guérison,  au  lieu  que  les  inter¬ 
ventions  tardives  deviennent  souvent  stériles,  malgré 
de  pénibles  mutilations,  des  extirpations  laborieuses 
et  énormes  (3  morts  opératoires  et  nombreuses  réci¬ 
dives),  il  faut  porter  tout  son  effort  à  décider  les 
malades  à  se  débarrasser  de  bonne  heure  de  toute 
lésion  néoplasique  de  la  peau.  Au  rebours  des 
anciens  qui  les  considéraient  comme  noli  me  tangere, 
nous  devons  aujourd’hui  les  attaquer  et  les  détruire 
systématiquement  et  le  plus  tôt  possible.  Si  ces 
idées  étaient  acceptées  plus  communément,  les  épi¬ 
théliomes  cutanés  seraient  justiciables  seulement  de 


la  chirurgie  élémentaire,  de  la  petite  chirurgie  ; 
aucun  malade,  pour  ainsi  dire,  ne  succomberait  à 
cette  affection  si  aisément  curable  à  ses  premiers 
stades,  aucun  opéré  n’aurait  à  payer  d’une  mutila¬ 
tion  quelconque  la  rançon  de  sa  maladie. 

—  M.  Dollinger  (de  Budapest)  a  opéré,  au  cours 
de  ces  10  dernières  années,  76  épilhéliomas  cutanés 
de  la  tète.  Sur  ce  nombre,  33  seulement,  opérés 
depuis  plus  de  3  ans,  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte  au  point  de  vue  des  résultats  dits  «  défini¬ 
tifs  ».  Ces  33  cas  ont  donné  17  récidives  (51,5  pour 
100)  et  16  guérisons  (48,5  pour  100).  Sur  23  cas  opé¬ 
rés  depuis  plus  de  5  ans,  6  ont  été  perdus  de  vue, 
10  ont  récidivé  (58,8  pour  100)  et  7  sont  restés  sans 
récidive.  Il  est  intéressant  de  noter  que,  des  sujets 
qui  ont  récidivé,  45  pour  100  avaient  pourtant  été 
opérés  au  cours  de  la  première  année  de  l’alTection 
et  que  des  non-rébidivés  25  pour  100  seulement 
avaient  été  opérés  au  cours  de  celte  première  année 
et  75  pour  100  à  une  date  plus  tardive.  La  conclusion 
à  en  tirer,  c’est  que  la  précocité  de  l’inlerventiou 
n’est  pas  le  seul  élément  du  pronostic  d’avenir. 

Ajoutons  enfin  que  sur  11  cancéreux  de  la  face 
réopérés  pour  récidive  depuis  plus  de  3  ans,  10  sont 
morts  d'une  nouvelle  récidive,  1  seul  a  survécu  et 
reste  guéri  depuis  9  ans. 


Traitement  du  cancer  par  la  radiothérapie  et  par 
le  radium.  —  M.  J. -H.  Sequeira  (do  Londres)  s’est 
surtout  proposé,  dans  son  rapport,  d’exposer  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  du  can¬ 
cer  par  l’emploi  des  rayons  Rônigen.  Il  est  évident, 
constate-t-il  d’abord,  que  nous  sommes  en  droit  d'es¬ 
pérer  de  meilleurs  résultats  de  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  du  cancer  cutané  que  dans  celui 
des  lésions  situées  plus  profondément  :  les  plus  bril¬ 
lants  résultats  ont  été  obtenus  dans  l’ulcus  rodens, 
dans  lequel  les  ganglions  ne  sont  pas  entrepris,  et 
dans  d'autres  cas  dans  lesquels  les  ganglions  n’ont 
été  que  tardivement  atteints. 

Le  premier  cas  d’épithélioma  cutané  traité  par 
M.  Sequeira  date  de  Juin  1900.  Le  malade,  qui  était 
atteint  d'un  ulcus  rodens  très  étendu  et  tout  à  fait 
désespéré,  fut  considérablement  amélioré.  Depuis 
celte  époque  M.  Sequeira  a  guéri  un  grand  nombre 
de  cancers  des  téguments  et  a  progressivement  amé¬ 
lioré  sa  technique  principalement  par  l'introduction, 
en  1905,  des  méthodes  de  mesure. 

Son  expérience  porte  surtout,  répélons-le,  sur  les 
rayons  X  ;  M.  Sequeira  ne  cite  que  pour  mémoire  1  em¬ 
ploi  du  radium,  qui  ne  donne,  pense-l-il,  aucun  autre 
résultat  que  I  on  ne  puisse  obtenir  par  les  rayons  X  ; 
il  convient  toutefois  que  son  emploi  est  plus  facile 
quand  il  s'agit  d’agir  au  fond  d’une  cavité  naturelle. 

M.  Sequeira  apporte  d’abord  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  contre  les  cancers  cutanés,  dont  il  a  traité  236  cas  ; 
75  malades  sont  restés  guéris  trois  ans  après  le  trai¬ 
tement,  6  depuis  plus  de  six  ans  et  14  depuis  au 
moins  cinq  ans  ;  38  malades  apparemment  guéris  ont 
eu  des  récidives,  dont  11  à  plusieurs  reprises; 
1  malade  resta  guéri  pendant  quatre  ans  et  eut  alors 
une  récidive  ;  dans  4  cas,  la  guérison  fut  obtenue 
d’abord,  puis  une  récidive  survint  qui  ne  put  plus 
être  guérie  ;  3  malades  enfin  présentèrent  des  réci¬ 
dives  profondes  dans  les  os  de  la  face  après  que  les 
lésions  superficielles  eurent  été  guéries. 

Dans  41  cas,  M.  Sequeira  échoua  plus  ou  moins 
complètement.  Dans  8  cas,  il  vit  la  mort  survenir  di¬ 
rectement  par  méningite  et  septicémie. 

Dans  le  cancer  des  lèvres,  du  plancher  de  la 
bouche,  de  la  langue,  du  pharynx  et  des  joues,  il  n’a 
retiré  aucun  bénéfice  réel  de  l’emploi  des  rayons  X. 
Dans  3  cas  de  maladie  de  Paget,  il  obtint  des  résul¬ 
tats  apparents,  mais  les  3  cas  se  terminèrent  par  la 

La  radiothérapie  appliquée  aux  cancers  du  sein  ne 
donne  pas  des  résultats  bien  encourageants  ;  M.  Se¬ 
queira  n’a  jamais  obtenu  de  guérison;  néanmoins  il  a 
vu  disparaître  des  nodules  cancéreux  post-opéra¬ 
toires,  et  il  a  vu  les  douleurs  s’atténuer;  souvent  il 
a  constaté  la  diminution  de  l’œdème  du  bras. 

Il  a  t."ailé  6  cas  de  sarcome  et  il  a  obtenu  une 
guérison  dans  un  cas  de  sarcome  à  cellules  mixtes 
ayant  récidivé  deux  fois  après  l'opération.  La  guéri¬ 
son  s’est  maintenue  depuis  trois  ans.  Enfin,  M.  Sequeira 
a  vu  un  volumineux  mycosis  fongo'ide  du  bras  dispa¬ 
raître  à  la  suite  de  cinq  applications  de  rayons  X  ; 
le  malade,  5  ans  après,  était  encore  bien  portant. 

—  M.  Tufûei[àe  Paris)  poursuit  depuis  deux  ans, 
dans  son  service,  des  recherches  sur  le  mode  d’ac¬ 
tion  et  la  valeur  des  nouvelles  méthodes  physiques 
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—  radiothérapie,  fulguration,  radiumthérapie,  em¬ 
ploi  de  1  air  chaud  —  récemment  introduites  dans  la 
thérapeutique  du  cancer.  Les  malades  ont  été  suivis 
par  lui-mr^me  et  les  tumeurs  ont  été  examinées  en 
série  par  M.  Mauté.  Voici  les  conclusions  qui  se 
dégagent  de  ces  recherches  : 

Les  rayons  X  n’agissent  que  superficiellement; 
leur  action  ne  dépasse  pas  2  millimètres  en  profon¬ 
deur;  mais  ils  agissent  électivement  sur  la  cellule 
cancéreuse,  sans  provoquer  de  troubles  dans  le  tissu 

La  fulguration  n’altère  les  tissus  que  sur  une 
épaisseur  de  1  rnillim.  1  '2  h  2  millimètres  ;  au-des¬ 
sous,  le  tissu  sain  ou  cancéreux  n’est  ni  altéré  ni 
troublé  dans  son  activité.  Le  mode  d’action  de  la 
fulguration  porte  uniquement  sur  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  et  nullement  sur  les  ^cellules  cancéreuses 
qui  lui  résistent  beaucoup  mieux.  Mais  comme,  sous 
l’action  de  la  fulguration,  le  tissu  conjonctif  entre  en 
réaction  inflammatoire,  s’hypertrophie  et  enfin  se 
transforme  en  tissu  fibreux,  il  en  résulte  que  fina¬ 
lement  les  cellules  épithéliales  de  la  zone  influencée 
sont  étouffées  et  atrophiées;  malheureusement,  au- 
dessous  de  cette  zone,  qui  est  très  superficielle,  le 
néoplasme  est  intact  et  la  cicatrice  qui  le  recouvre 
n’est  qu’une  cicatrice  de  «  cache-misère  ». 

Le  radium  agh,  comme  les  rayons  X,  sur  la  cellule 
cancéreuse  et  sur  le  tissu  interstitiel,  mais  à  une 
profondeur  beaucoup  plus  grande,  2  centimètres.  Les 
cellules  cancéreuses  les  plus  différenciées  sont  dé¬ 
truites,  les  cellules  moins  différenciées  sont  arrêtées 
dans  leur  développement.  Le  tissu  conjonctif  est 
modifié  dans  sa  nutrition  sans  être  détruit.  C’est 
cette  influence  exercée  par  le  radium  sur  la  nutrition 
du  tissu  conjonctif  qui  explique  comment,  à  la  suite 
de  son  emploi,  on  voit,  pour  ainsi  dire,  fondre 
d’énormes  tumeurs  considérées  comme  inopérables 
et  qu'il  devient  facile  d’enlever.  11  s  agissait  simple¬ 
ment  de  cancers  avec  réaction  inflammatoire  péri- 
néoplasique  intense  que  le  radium  a  suffi  à  faire  dis¬ 
paraître. 

Enfin,  l’a/r  surchauffe  à  400°  a  une  action  en  tous 
points  comparable  à  celle  de  la  fulguration  ;  même 
superficialité,  même  action  sur  le  tissu  conjonctif  et 
non  sur  les  cellules  cancéreuses. 

De  ces  recherches,  Tuffier  conclut  qu’à  l’heure 
actuelle  l’étude  du  radium  et  de  l’étincelle  électrique 
mérite  seule  d’être  poursuivie,  sans  que  nous  puis¬ 
sions  d’ailleurs  jusqu'ici  rien  affirmer  de  leur  valeur 
thérapeutique.  Personnellement,  il  applique  depuis 
quelque  temps  à  tous  les  opérés,  après  l’extirpation 
du  cancer,  un  drain  radifère  qu’il  laisse  en  place 
pendant  48  heures,  de  façon  à  agir  sur  les  parcelles 
de  néoplasme  qui  auraient  pu  échapper  au  bistouri. 

Tuffier  ajoute  encore  quelques  mots  relativement 
aux  différents  ferments  préconisés  dans  ces  derniers 
temps  de  divers  côtés  et  qui,  d'après  leurs  promo¬ 
teurs,  auraient  pour  effet  de  produire  dans  les  tu¬ 
meurs  des  nécroses  plus  ou  moins  électives. 

C’est  ainsi  qu’il  a  employé  la  trypsine  dans  3  cas 
de  cancer  inopérables  (face,  langue,  seiii).  Chez 
aucun  de  ces  malades,  il  n’a  observé,  à  la  suite  d'in¬ 
jections  répétées,  de  modification  appréciable  ni  dans 
l’état  local,  ni  dans  l'état  général.  La  recherche  du 
glycogène  sur  des  biopsies  faites  avant,  pendant  et 
apres  le  traitement,  n’a  démontré  aucune  diminution 
appréciable  dans  la  richesse  en  glycogène  des  cel¬ 
lules  cancéreuses. 

M.  Tuffier  a  egalement  employé  les  ferments  glyco- 
lytiques.  préparés  suivant  la  méthode  d  Odier,  dans 
un  cas  d’épithélioma  inopérable  du  sein  et  dans  2  cas 
de  cancer  do  l'utérus.  11  n'a  obtenu  aucun  résultat 
appréciable. 

Enfin,  il  a  injecté  localement  des  extraits  de  foie 
frais  de  lapin  dans  un  cas  d’épithélioma  secondaire 
du  cou  ;  il  a  observé  des  lésions  dégénératives  très 
nettes,  mais  limitées  aux  seuls  points  injectés.  Par 
contre,  à  l’autopsie  du  malade,  ou  découvrit  des 
lésions  dégénératives  telles  que.,  pensant  qu’elles 
avalent  pu  être  produites  par  les  injections,  M.  Tuffier 
n’a  pas  osé  continuer  ses  recherches  dans  ce  sens. 

—  M.  Maunoury  (de  Chartres)  croit  qu’à  part 
certains  cas  d'ulcus  rodens  et  d’épithéliome  cutané, 
toutes  les  tumeurs  doivent  être  enlevées  avec  le  bis¬ 
touri  dès  qu’on  a  fait  le  diagnostic.  La  question  est 
de  savoir  si  les  rayons  X  peuvent  rendre  son  action 
plus  efficace  et  plus  durable. 

Depuis  trois  ans,  M.  Maunoury  traite  systématique¬ 
ment  tons  ses  opérés  de  cancer  par  la  radiothérapie 
post-opératoire.  Irradiation  cutanée  de  15  minutes 
sur  la  plaie  saignante,  puis  :  1°  s’il  y  a  peu  de  crainte 
de  récidive,  suture  de  la  plaie  et  traitement  habituel  ; 


2°  si  la  récidive  est  probable,  plaie  maintenue  béante 
pour  des  séances  ultérieures.  Si  des  ganglions  pa¬ 
raissent,  même  traitement. 

Il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
cette  méthode.  Les  apparences  sont  favorables,  mais 
les  statistiques  sont  trop  récentes  pour  donner  des 
conclusions  fermes. 

Un  fait  domine  la  méthode  :  c’est  la  longue  durée 
d’action  des  rayons  une  fois  qu’ils  ont  été  appliqués. 
Maunoury  cite  un  cas  où  une  seule  séance  a  mis  six 
semaines  à  faire  disparaître  un  gros  épithélioma  de 
l’oreille  et  cinq  mois  à  faire  disparaître  un  épithé- 
liome  de  la  main. 

Cette  longue  durée  d’action  explique  comment  le 
dosage  des  séances  ultérieures  est  illusoire  et  pour¬ 
quoi  des  séances  trop  répétées  peuvent  être  dange¬ 
reuses.  De  là  l’explication  probable  du  coup  de  fouet 
donné  par  les  rayons  X  à  la  marche  de  certaines  tu¬ 
meurs.  M.  Maunoury  cite  au  contraire  un  sarcome 
déjà  récidivé  trois  fois  à  la  cuisse  et  à  la  fesse, 
traité  par  la  désarticulation  de  la  hanche,  dans  lequel 
deux  séances  de  radiothérapie,  faites  U  un  mois  d'in¬ 
tervalle,  firent  disparaître  une  récidive  immédiate 
survenue  à  la  surface  de  l’os  coxal;  la  malade  guérit 
(l’opération  datant  de  plus  de  dix  mois). 

Les  rayons  X  n’agissent  pas  à  nne  certaine  profon¬ 
deur  ;  de  là  la  nécessité  de  rendre  les  lésions  super¬ 
ficielles.  Les  lymphatiques  profonds  infectés  restent 
le  grand  écueil  du  traitement  du  cancer,  aussi  bien 
avec  que  sans  la  radiothérapie. 

—  M.  de  Keating -Hait  (de  Marseille)  trouve  les 
expériences  de  M.  Tuffier  très  intéressantes,  mais 
suifisent-elles  à  expliquer  et  à  limiter  l'action  de 
l'étincelle’:’  Des  modifications  dynamiques,  impos¬ 
sibles  à  déceler  par  le  microscope,  ne  peuvent- 
elles  intervenir  pour  leur  part  et  ne  serait-ce 
pas  dans  ce  sens  qu’il  conviendrait  de  chercher 
l’explicalion  de  ce  fait  de  1  évolution  plus  lente  et 
comme  bénigne  du  cancer  non  détruit,  sur  un  terrain 
dont  le  choc  électrique  aurait  modifié  la  nature  en  le 
rendant  inapte  à  la  pullulation  néoplasique? 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  succès  obtenus  par  la  fulgu¬ 
ration  du  cancer  se  multiplient  de  jour  en  jour;  de 
Keating-Hart  signale,  parmi  les  plus  récents,  ceux 
obtenus  par  Desplats  et  Duret  (de  Lille)  —  Il  suc¬ 
cès, se  maintenant  depuis  6  à  10  mois,  sur  18  cas 
de  cancers  inopérables  ou  récidives  de  la  peau, 
du  rectum,  de  1  utérus,  etc.,  —  et  de  Juge  (de  Mar¬ 
seille). 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  croit  que,  si  la  ful¬ 
guration  jointe  au  curage  agit  bien  sur  les  can- 
croïdes,  c'est-à-dire  les  cancers  superficiels,  il  ne 
faut  pas  compter  sur  de  bonnes  guérisons  quand  il 
s’agit  de  cancers  graves,  récidivés  et  ulcérés  du  sein, 
de  cancers  utérins  ou  rectaux.  Cette  méthode  peut 
d’ailleurs  entraîner  des  accidents  hémorragiques  ou 
septiques,  et  même  amener  une  issue  fatale. 

De  Keating-Hart  lui-même  ne  croit  plus  que  la 
fulguration  ait  une  action  élective  destructive  sur  le 
tissu  cancéreux,  qu'il  fait  enlever  à  la  curette;  il  pense 
que  la  fulguration  agirait  surtout  en  vitalisant  les 
tissus  sous-jacents. 

Les  propriétés  hémostatiques  ou  anesthésiques  de 
l'étincelle  paraissent  médiocres. 

—  M.  R.  Abbe  (de  New-York)  vante  les  bons  effets 
du  radium  dans  les  sarcomes,  sur  lesquels  il  exerce¬ 
rait  une  action,  pour  ainsi  dire  spécifique.  C’est  ainsi 
que,  dans  5  cas  de  sarcome  à  cellules  géantes  des 
mâchoires,  qui  avaient  résisté  à  la  radiothérapie,  il 
a  obtenu  une  disparition  complète  de  la  tumeur,  et 
la  guérison  se  maintient  depuis  1  à  4  ans.  L’action 
spécifique  du  radium  est  également  des  plus  mani¬ 
festes  sur  les  papillomes  de  la  langue,  du  larynx, 
ainsi  que  sur  les  plaques  leucoplasiques.  Abbe  fait 
circuler  un  certain  nombre,  de  moulages  qui  témoi¬ 
gnent  des  résultats  vraiment  surprenants  qu’il  a  pu 
obtenir  au  moyen  de  la  radiumthérapie. 

—  AT.  Bayet  (de  Bruxelles)  communique  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  différentes  afléctions 
cutanées,  et-  notamment  dans  les  affections  néopla¬ 
siques,  par  l’emploi  delà  radiumthérapie  appliquée 
suivant  la  méthode  de  VVickham,  Degrais  et  Domi- 
nici.  Il  s’attache  surtout  à  décrire  la  technique  de 
cette  méthode  et  le  mode  d’action  du  radium. 

(yi  suivre.)  J.  Du.mont. 
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DEUXIÈME  QUESTION 
Traitement  chirurgical  des  névralgies  facial  . 

La  discussion  à  laquelle  cette  question  a  donné 
lieu  a  été  résumée  par  notre  collaborateur  J. -A.  Si- 
card  dans  l’article  qu’on  a  pu  lire  page  682  du 
présent  numéro. 


Communications  diverses. 


Sur  une  méthode  simplifiée  du  traitement  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur.  —  MM.  C.  et 
F.  Martin  (de  Lyon)  décrivent  une  méthode  de  trai¬ 
tement  des  fractures  de  la  mâchoire  qui  leur  a  donné 
jusqu’ici  toute  satisfaction  tant  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  de  la  consolidation  que  de  la  perfection  du 
résultat  obtenu.  Cette  méthode  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  l’application,  après  réduction  de  la  frac¬ 
ture,  d’un  appareil  comprenant  trois  parties  :  des 
coins  en  bois  pour  maintenir  l’écartement  des  mâ¬ 
choires;  un  lien  en  caoutchouc  qu  on  place  en  fronde 
sous  le  menton;  enfin,  une  gouttière  moulée  pour  les 
arcades  dentaires,  gouttière  surtout  utile  dans  les  cas 
de  fracture  double  et  qui  est  destinée  à  maintenir  la 
parfaite  symétrie  de  ces  arcades  pendant  toute  la 
durée  de  la  consolidation.  Grâce  à  cet  appareil,  les 
blessés  peuvent  manger  et  parler  commodément,  et 
la  consolidation  complète  n’exige  en  moyenne  que 
30  à  GO  jours. 

arcomes  primitifs  du  sinus  maxillaire  déve¬ 
loppés  aux  dépens  d  un  kyste  paradentaire.  — 
M.  Meure  (de  Bordeaux).  Les  tumeurs  primitives 
du  sinus  maxillaire  sont  des  lésions  encore  mal  con¬ 
nues  des  chirurgiens  et  fort  peu  décrites  dans  les 
traités  didactiques.  L’iusidiosité  de  leur  début,  sou¬ 
vent  la  lenteur  de  leur  évolution,  l’absence  de  tout 
signe  extérieur  sont  autant  de  raisons  pour  lesquelles 
ces  sortes  de  néoplasmes  passent  inaperçues. 

M.  Moure  rapporte  2  cas  de  sarcomes  nés  primiti¬ 
vement  dans  le  sinus  maxillaire,  l’un  chez  un  homme, 
l’autre  chez  une  femme,  et  développés  aux  dépens 
d’un  kyste  folliculaire  intra-sinusien.  Chez  un  des 
malades,  la  canine  était  en  ectopie,  implantée  sur  la 
branche  montante  du  sinus  maxillaire.  Dans  l’autre, 
la  tumeur  était  insérée  autour  de  la  racine  de  la 
canine  qui  se  trouvait  à  sa  place,  mais  en  position 
anormale  (rotation  sur  son  axe). 

Le  pronostic  actuel  de  la  ligature  de  la  carotide 
primitive.  —  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres) 
étudie  les  accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  et  montre  qu’il  existe 
depuis  quelques  années  une  diminution  manifeste 
dans  la  fréquence  de  ces  accidents.  C'est  ainsi  qu  ils 
comptaient  encore  dans  la  statistique  de  Le  Fort 
pour  une  proportion  de  45  pour  100  ;  dans  celle  de 
Siegrist  pour  une  proportion  de  38  pour  100  ;  tandis 
que  la  statistique  personnelle  de  M.  de  Fourmes¬ 
traux  ne  donne  plus  que  21  pour  100  et  montre  même 
que,  lorsque  l’intervention  est  restée  strictement 
aseptique  (ligature  pour  exophtalmo),  la  mortalité 
tombe  à  5  ou  6  pour  100. 

Ces  accidents  sont  dus  à  une  thrombose  ascendante 
qui,  partant  du  point  de  la  ligalure,  s’étend  jusque 
dans  le  canal  carotidien  du  temporal,  jusque  dans  la 
sylvienne  et  dans  l’ophtalmique.  Cette  thrombose 
résulte  elle-même  d’une  infection  même  légère  qui, 
partant  du  point  de  la  ligature,  infecte  de  proche  en 
proche  le  sang  en  stagnation  dans  l’artère  carotide. 

Sur  les  animaux  habituels  de  laboratoire  (chiens, 
lapins),  la  ligature  de  la  carotide  ne  détermine  qu’une 
très  faible  coagulation  sanguine  ;  l’infection  volon¬ 
taire  des  mains  et  du  champ  opératoire  permet  av 
contraire  de  déterminer  d'une  façon  constante  une 
thrombose  plus  ou  moins  étendue. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  7  Octobre,  n°  81 
p.  643;  10, Octobre,  n°  82,  p.  654;  17  Octobre,  n»  84 
p.  670,  et  21  Octobre,  n»  85,  p.  677. 
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Troubles  oculo-moteurs  d’origine  otlque.  — 

W.  Rangé  (de  Challes).  Chez  un  malade  ayant  de 
’olorrhée  chronique  ou,  plus  souvent,  aigue,  on  voit 
arusquement  apparaître  du  strabisme  interne,  de  la 
liplopie  homonyme,  en  un  mot  les  signes  classiques 
le  la  paralysie  du  droit  externe  (syndrome  de  Grade- 
ligo).  Malgré  le  caractère  inquiétant  qu'il  est  tradi- 
donneliement  d’usage  d’attribuer  à  ces  symptômes, 
an  les  voit  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  s’atténuer  et 
lisparaître  sans  nécessiter  aucun  traitement  chirur¬ 
gical,  sans  même  attendre  la  guérison  de  l’otite  qui 
les  a  produits. 

Cette  constance  de  localisation  et  cette  bénignité 
imprévue  ne  sont  pas  encore  expliquées  malgré  le 
nombre  des  théories  proposées.  Il  paraît  donc  avan¬ 
tageux  de  réunir  tous  les  faits  d’observation  ca¬ 
pables  d’apporter  quelque  clarté  dans  ce  double  pro¬ 
blème  pathügénique.  C'est  dans  ce  but  que  Raugé 
rapporte  et  analyse  quelques  nouveaux  exemples, 
qu’il  a  pu  récemment  observer. 

Traitement  des  scléroses  de  l’oreille  par  l’électro¬ 
ionisation  transtympanique.  —  M.  A.  Malherbe  (de 
Paris).  L’élecli-oionisaiion  transtympaniqiie  est  une 
méthode  basée  sur  la  possibilité  d  introduire  dans 
l’organisme  des  ions  médicamenteux  par  voie  d’élec- 
trolyse.  Suivant  les  cas,  on  peut  avoir  recours  soit  à 
l’électroionisation  transtympanique  directe  (l'élec¬ 
trode  indifférente  étant  introduite  par  la  trompe  dans 
la  caisse),  soit  à  l’électroionisation  transtympanique 
indirecte  (1  électrode  indifférente  étant  placée  sur  une 
partie  quelconque  du  corps). 

Dans  37  cas  de  tympanite  fibreuse  traités  par  des 
solutions  de  chlorure  de  sodium  ou  d’amonium,  et 
mieux  de  nitrate  de  pilocarpine  à  2  pour  100,  M.  Mal¬ 
herbe  a  eu  20  améliorations  très  marquées,  10  un 
peu  moins  considérables,  7  cas  n’ont  pas  donné  grand 
résultat.  Dans  28  cas  de  tympanite  ostéo-adhésive  où 
le  chlorure  de  zinc  à  1  pour  100  a  été  utilisé,  il 
compte  8  améliorations  manifestes  et  9  améliorations 
assez  sensibles;  le  reste  n’a  pas  bénéficié  du  traite¬ 
ment.  Enfin,  dans  12  cas  de  tympanite  scléréinateuse, 
il  a  eu  4  malades  très  améliorés  et  7  un  peu  moins. 
La  solution  employée  était  le  chlorure  de  lithium  k 
2  pour  100. 

FOSSES  NASALES.  PHARYNX 

Tumeurs  malignes  des  fosses  nasales.  —  M.  Cas- 
tex  (de  Paris).  Les  tumeurs  malignes  sont  assez  fré¬ 
quentes  et  diverses  dans  les  fosses  nasales.  L’auteur 
a  eu  l'occasion  d’en  opérer  15  cas,  savoir  :  2  myxo- 
sarcomes,  9  sarcomes  et  4  épithéliomes. 

Les  symptômes  marquants  étaient  :  l’obstruction 
d’une  des  fosses  nasales  avec  névralgies  dans  la  joue 
ou  la  moitié  correspondante  du  front,  des  épistaxis 
peu  abondantes,  mais  fréquentes,  un  jetage  sanieux  et 
fétide  par  la  narine.  Les  rhinoscopies  antérieure  et 
postérieure  montraient  des  masses  grisâtres,  fon¬ 
gueuses,  saignant  facilement  par  l’exploration  au 
stylet. 

L’envahissement  des  cavités  voisines  n’apparais¬ 
sait  que  tardivement,  mais  le  diagnostic  en  est  incer¬ 
tain,  surtout  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  Une  seule 
fois  M.  Casteix  a  noté  l’extension  d'un  épithéliome 
aux  ganglions  sous-maxillaires.  Il  y  a  des  formes 
sphacéliques  qui  expliquent  la  présence  de  séquestres 
dans  les  fongosités  cancéreuses. 

Le  diagnostic  est  souvent  embarrassant,  d’autant 
que  le  microscope  ne  renseigne  pas  toujours  exacte¬ 
ment.  L’erreur  est  surtout  facile  avec  :  les  myxomes 
infectés  et  ulcérés,  les  syphilis  tertiaires,  les  sinu¬ 
sites  chroniques  caséeuses,  les  rhinolithes,  les  corps 
étrangers.  Le  pronostic  est  très  grave,  le  plus  géné¬ 
ralement. 

La  chirurgie  doit  procéder,  suivant  les  cas,  par 
petites  ou  grandes  opérations.  On  peut  opérer  par 
les  narines  les  tumeurs  circonscrites  avec  les  anses 
froide  ou  rouge,  avec  la  curette  ou  les  pinces  cou¬ 
pantes.  Habituellement,  on  doit  recourir  à  l’exérèse 
large  :  résection  partielle  ou  totale  du  maxillaire 
supérieur,  opération  de  Denker  (longue  incision  sur 
la  muqueuse  gingivo-labiale,  rugination  jusqu’à  l’or¬ 
bite,  décollement  de  la  muqueuse  nasale  sur  la  paroi 
externe,  résection  de  la  paroi  faciale  du  sinus  maxil¬ 
laire,  excision  de  la  tumeur,  nettoyage  des  cellules 
ethmoïdales  et  du  sinus  sphénoïdal.  Se  méfier  des 
opérations  partielles  et  du  morcellement  qui  activent 
la  marche  de  la  tumeur.  La  ligature  de  la  carotide 
externe  est  généralement  inutile. 


D’où  naissent  les  polypes  nasopharynglens?  — 
M.  Jacques  (de  Nancy),  à  l'encontre  do  l'opinion 
classique,  qui  veut  que,  d  une  façon  pour  ainsi  dire 
constante,  les  fibromes  naso-pharyngiens  s’attachent 
au  trousseau  basilaire  au  niveau  du  toit  du  cavum, 
estime,  en  se  basant  sur  six  observations  person¬ 
nelles  entièrement  concordâmes,  que  l’insertion  de 
ces  tumeurs  se  fait  le  plus  souvent  à  l'intérieur  de  la 
fosse  nasale,  dans  la  région  la  plus  reculée  du  toit, 
au  voisinage  du  recessus  sphéno-elhmoïdal.  De  ce 
mode  de  fixation  résulte  l’envahissement  précoce  des 
annexes  pneumatiques,  en  particulier  du  sinus  sphé¬ 
noïdal,  et  découle  la  nécessité  d’aborder  les  polypes 
nasopharynglens  par  la  voie  antérieure,  soit  en  utili¬ 
sant  pour  les  plus  petits  les  voies  naturelles,  soit  en 
se  créant  une  brèche  d'accès  par  réclinaison  du  ver¬ 
sant  correspondant  de  l’auvent  avec  élargissement  do 
l’orifice  piriforme. 

[A  suivre.)  J.  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

16  Octobre  1908. 

Papillomes  des  doigts.  —  M.  L.  Marchand 
communique  un  fait  de  développement  de  papillomes 
tj'pique  au  niveau  d'érosions  des  doigts,  et  conclut  à 
l’origine  inflammatoire  de  la  lésion  végétante. 

—  M.  Letulle  constate  sur  les  préparations  l’exis¬ 
tence  de  cellules  géantes  et  se  demande  en  consé¬ 
quence  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  tuberculose  verru- 
queuse  de  la  peau  Le  malade  était  infirmier  et  a 
participé  à  des  autopsies  peu  de  temps  après  s'être 

Malformations  osseuses  fœtales.  — M.  Régnault 
montre  uu  squelette  de  lœlus  offrant  une  dystrophie 
osseuse  généralisée,  avec  fractures  et  coudures  anor¬ 
males,  ainsi  qu’au  niveau  du  crâne  des  malformations 
considérables,  consistant  en  l’absence  de  plusieurs 
pièces  osseuses. 

Anomalie  du  cœur.  —  MM.  Decloux  et  Duvoir 
communiquent  un  cas  de  mallormation  congénitale  de 
l'artère  pulmonaire,  dont  l’orifice  présente  quatre 
valvules. 

Rupture  du  foie  par  contusion  de  l’abdomen.  — 
MM.  Mouchet  et  Lemarchal  présentent  le  foie  d  un 
enfant  de  six  ans  sur  l'abdomen  duquel  un  fiacre 
était  passé.  Malgré  une  laparotomie  précoce,  l’en¬ 
fant  succomba  pendant  qu’on  tentait  de  suturer  au 
catgut  la  déchirure  du  foie.  Cette  déchirure,  intéres¬ 
sant  toute  l’épaisseur  du  bord  postérieur  du  foie, 
était  en  réalité  au-dessus  des  ressources  de  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice. 

Kyste  hydatique  en  blssac  du  muscle  grand 
fessier.  —  M.  Mouchet  présente  uu  kyste  hyda¬ 
tique  en  bissac  qu’il  a  extirpé  du  muscle  grand 
fessier  droit  d’un  confrère  parisien.  Détail  intéres¬ 
sant  ;  le  kyste,  qui  présentait  une  résistance  élas¬ 
tique,  était  le  siège  d’un  véritable  bruit  de  chaînons 
(de  Dupuytren)  absolument  identique  à  celui  qui 
caractérise  les  synovites  du  poignet  à  grains  rizi- 
formes.  Ce  bruit  était  explicable  par  le  pubsage  au 
travers  d’un  étroit  goulot  des  hydatides  q.ii  chemi¬ 
naient  de  la  partie  inférieure  à  la  partie  supérieure 
de  la  poche  kystique  à  double  poche. 

Sur  les  tumeurs  du  testicule.  —  M.  Chevassu 
apporte  plusieurs  échantillons  d’embryons  tesliru- 

1“  Des  tératomes,  tumeurs  rares,  à  structure 
extrêmement  complexe,  dans  lesquels  on  peut  re¬ 
trouver  la  plupart  des  tissus  et  des  organes  de  l’em¬ 
bryon  ou  du  fœtus  ;  intestin,  trachée,  glandes  sali¬ 
vaires,  cerveau,  œil,  ganglions  lymphatiques,  etc.  ; 

2“  Des  tumeurs  mixtes,  tumeurs  fréquentes,  à 
structure  beaucoup  plus  simple,  contenant  essentiel¬ 
lement  des  kystes  épithéliaux,  du  cartilage  et  des 
fibres  musculaires  lisses. 

Les  tératomes  sont  bénins,  les  tumeurs  mixtes 
sont  extrêmement  malignes.  Pourquoi  cette  mali¬ 
gnité  des  tumeurs  mixtes?  Les  kystes  épithéliaux, 
en  particulier,  représentent-ils  déjà  «  du  cancer  », 
ou  sont-ils  primitivement  bénins,  avec  une  tendance 
extrême  à  donner  naissance  à  des  épithéliomes  papil¬ 
laires  ou  infiltrés,  dont  on  retrouve  des  traces  dans 
presque  toutes  les  tumeurs  mixtes?  Si  les  tumeurs 
mixtes  sont  primitivement  malignes,  ne  sont-elles 
pas  elles-mêmes  des  dégénérescences  des  tératomes 


préexistants?  De  fait,  dans  certaines  tumeurs  mixtes, 
on  retrouve  des  éléments  cx'rêmement  dilférenciés  : 
intestin,  système  nerveux  central,  etc. 

—  M.  Brault  croit  qu’on  peut  affirmer  que  les 
tumeurs  mixtes  sont  des  tératomes.  Quant  à  la  dégé¬ 
nérescence  maligne  des  tumeurs  mixtes,  elle  est  un 
accident  et  non  pas  une  terminaison  nécessaire.  En 
soi,  la  tumeur  mixte  n’a  pas  une  malignité  absolue. 

—  M.  Bender  a  étudié  des  tumeurs  analogues  de 
l’ovaire.  Les  tumeurs  solides  paraissent  plus  ma¬ 
lignes  que  les  kystiques  (dites  kystes  dermoïdes  de 
l’ovaire).  Les  embryomes  solides,  d’ailleurs  très 
rares,  sont  d’emblée  malins.  Les  kystiques  sont  seu¬ 
lement  susceptibles  de  dégénérer. 

V.  Griffon, 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Octobre  1908. 

Les  eaux  minérales,  sérums  artificiels,  milieux 
vitaux.  —  M.  C  Fleig  a  recherche  si  certaines  eaux 
minérales  ne  pourraient  pas  être  utilisées  comme 
sérums  artificiels  et  ne  réaliseraient  pas  des  milieux 
nutritifs  supérieurs  à  l’eau  salée  ordinaire.  La  plu¬ 
part  de  ces  eaux  contiennent,  en  effet,  en  proportions 
variables,  les  divers  éléments  minéraux  qui  entrent 
dans  la  composition  des  humeurs  et  des  tissus,  le 
plus  souvent  des  chlorures,  des  sulfates,  des  carbo¬ 
nates  ou  des  bicarbonates,  des  phosphates  même,  de 
la  silice,  du  sodium,  du  potassium,  du  calcium,  du 
magnésium,  du  lithium,  de  1  ammonium;  on  y  trouve 
même  d’autres  corps  plus  rares  dont  l'action  vient  se 
surajouter  encore  à  celle  des  éléments  précédents, 
tels  que  le  fer,  l’arsenic,  l’iode,  le  brome,  le  fluor, 
le  manganèse,  etc.,  etc...  Il  était  dès  lors  logique  de 
rechercher  si  ces  solutions  salines  naturelles  si  com¬ 
plexes,  mises  directement  au  contact  des  éléments 
vivants,  ne  pourraient  pas  jouer  le  rôle  de  sérum.s 
organiques  et  constituer  de  vrais  milieux  vitaux. 

Dans  une  série  d'expériences,  M.  Elcig  a  donc 
pratiqué  d’abondantes  transfusions  d'eau.r  miné:  aUs 
chez  des  animaux  qui  venaient  de  subir  des  saignées 
plus  ou  moins  copieuses.  Les  etlets  restauralciirs  ont 
été  des  plus  nets  ;  les  animaux,  sous  l'i:.!lueuce  de 
ce  traitement,  ont  pu  survivre  même  a  des  saignées 
qui,  sans  transfusion  consécutive,  e  •  ,sent  été  mor¬ 
telles.  Chez  l'homme  aussi,  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  des  mêmes  eaux,  faites  après  des  saignées 
thérapeutiques,  n’ont  eu  que  d’excellents  effels.  Ce 
sont  surtout  les  eaux  de  liularuc,  Ilomhnurg,  Kreuz- 
nack,  Uriage,  la  Hourboule  (isolouiques)  qui  ont  été 
utilisées  dans  les  cas  de  ce  genre. 

D’autre  part,  M.  Fleig  a  éiudié  les  effets  des  cau.r. 
minérales  sur  les  organes  et  les  éléments  cellulaires 
isolés  du  corps,  en  particulier,  sur  les  contractions 
de  fragments  d'intestin  de  lapin  excisé,  comparati¬ 
vement  avec  ceux  de  1  eau  salée  pure  à  9  pour  1000. 
L’intensité  des  contractions  de  ces  fragments  est,  en 
général,  plus  forte  que  dans  le  cas  de  l’eau  salée 
pure  :  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  pour  les  eaux  de 
Balaruc,  Uriage,  Salins,  Salins-Moutiers,  Ilomhourg, 
Kreuznach  (certaines  sources).  Tardivement  cepen¬ 
dant,  si  l’intestin  s’est  contracté  très  énergiquement, 
ses  mouvements  peuvent  cesser  plus  tôt  que  ceux  du 
témoin  plongé  dans  l’eau  salée;  cet  arrêt  des  con¬ 
tractions  paraît  dû  à  re  que  les  doses  des  éléments 
qui,  pour  1  intestin  normal,  jouaient  le  rôle  d’excitant, 
ont  pu  produire  un  ellel  inverse,  inhil.iteur,  sur  l’or¬ 
gane  fatigué;  il  doit  être  dû  pertiellement  aussi  à 
l’action  de  certains  éléments  de  l’eau  (K,  Mg)  qui, 
aux  doses  où  ils  s’y  truuvcut,  ont  pu  exercer  un 
effet  inhibiteur  sur  l'intestin  fatigué,  alors  qu’ils 
L’ava’eut  aucune  action  sur  l’intestin  normal.  Ces 
hypothèses  trouvent  une  confirmation  dans  ce  fait 
que  l'intestin  arrêté  se  meut  à  nouveau  si  on  dilue 
l’eau  minérale  avec  de  l’eau  salée  ordinaire.  Lors¬ 
qu’au  contraire  les  contractions  n’ont  pas  été  beau¬ 
coup  plus  vigoureuses  que  celles  du  fragment  témoin, 
leur  durée  est  beaucoup  plus  prolongée  que  pour  ce 
dernier. 

Appareil  pour  l'enveloppement  ouaté.  —  M.  Co¬ 
lin  présente  un  appareil  en  tissu  caoutchouté  qui 
permet  de  pratiquer  rapidement  les  enveloppements 
ouatés  des  membres  inférieurs. 

M.  Bize. 
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Menu  pour  mère  nourrice. 

8  11.  Thé  léger  avec  paie  grillé  et  beurre. 

12  h.  a)  Sardines  à  l'huile  avec  beurre  ; 

b)  Sole  Colbert; 

c)  Filet  de  bœuf  rôti  ; 

d)  Haricots  verts  au  beurre; 

e)  Fromage  à  la  crème  ; 

f)  Fruits  de  saison  crus; 

g)  Bière  de  malt; 

h)  Pain  complet; 

i)  Un  petit  verre  d’anisette*. 

4  h.  Thé  léger  avec  biscottes  et  beurre. 

7  h.  a)  Tapioca  au  lait  ; 

b)  Omelette  fines  herbes  ; 

f)  Purée  de  lentilles  ; 

d)  Crème  au  chocolat; 

e)  F’romage  et  fruits  cuits  ; 

f)  Bière  de  malt; 

g)  Pain  complet  ; 

h)  Tilleul. 

L.  Bouchacourt. 


1.  L’anis  étant  certainement  un  gnloclagogue. 


mÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Isolement  et  psychothérapie  dans 
les  dyspepsies. 

Que  les  causes  morales  influent  puissamment  sur 
la  digestion  stomacale  et  qu'inversement  les  troubles 
digestifs  stomacaux  influent  puissamment  sur  le 
«  moral  »,  sur  1  «  humeur  »,  c’est  une  évidence  cli¬ 
nique  que  le  vieux  mot  d’ «  hypocondrie  »  exprime 
bien  et  que  1  observation  la  plus  banale  démontre. 

Les  anciens  auteurs,  Chomel  et  Grisolle,  par 
exe.-nple,  faisaient  de  la  dyspepsie  une  névrose  de 
l’estomac.  Les  études  organicistes,  anatomo-patbo- 
logiques  et  chimiques  ont,  pendant  longtemps,  écarté 
cette  conception  qui  n’a  cependant  jamais  été  com¬ 
plètement  abandonnée.  Les  travaux  les  plus  récents 
y  ramènent  ;  il  est  incontestable  que  le  système  ner¬ 
veux  règle  dans  la  plus  large  mesure  la  sécrétion  et 
la  motricité  stomacales,  que  l’estomac  est  un  des  or¬ 
ganes  les  plus  sensibles  de  l'économie  et  sur  lequel 
retentissent  plus  fréquemment  par  l’intermédiaire 
du  plexus  solaire  toutes  les  causes  de  perturbation 
nerveuse,  dépressives  ou  excitatrices. 

En  tait,  le  plus  grand  nombre  des  dyspeptiques 
sont  des  psychopathes.  Bourget  estime  que  les  (c  dys¬ 
peptiques  par  troubles  psychiques  »  représentent 
les  trois  quarts  de  la  clientèle  des  médecins  spécia¬ 
listes  des  voies  digestives.  Mathieu  et  Roux  écrivent 
que  les  dyspepsies  nerveuses  sont  fréquentes.  Du¬ 
bois,  de  Berne,  affirme  que  «  90  pour  100  des  dys¬ 
peptiques  sont  des  psychonévrosés  ».  Ce  dernier 
chiffre  nous  paraît  fort  et  s’explique  probablement 
par  sa  spécialité  de  neurologiste.  Notre  pratique 
personnelle  nous  amène  à  admettre  avec  Bourget  que 
les  dyspepsies  psychopathiques  représentent  environ 
les  trois  quarts  des  dyspepsies. 


En  tout  état  de  cause  cette  fréquence  incontestable 
des  dyspepsies  d’origine  névropathique,  cette  in¬ 
fluence  indubitable  de  l’état  du  système  nerveux  sur 
les  processus  digestifs  indiquent  nettement  que  la 
thérapeutique  des  dyspepsies  ne  peut  et  ne  doit  être 
ni  purement  diététique,  ni  purement  médicamen¬ 
teuse,  mais  aussi,  mais  surtout  psychothérapeu¬ 
tique. 

L’observation  journalière  démontre  surabondam¬ 
ment  que  tel  dyspeptique  qui  digère  péniblement  un 
œuf  è  la  coque  dans  les  conditions  habituelles  de  sa 
vie  digérera  sans  gène  aucune  du  homard  à  l’amé¬ 
ricaine  au  cours  d’un  repas  de  fête  pris  joyeuse¬ 
ment  avec  de  bons  amis.  Combien  de  dyspeptiques 
souffrent  onze  mois  de  l'année  en  dépit  des  régimes 
les  plus  corrects  et  ne  «  sentent  pas  leur  estomac  » 
le  douzième  mois,  celui  des  vacances,  en  dépit  des 
menus  les  plus  indigestes  théoriquement! 

Dubois,  de  Berne,  poussant  cette  conception  pa- 
ihogénique  jusqu’à  ses  dernières  conséquences  logi¬ 
ques  thérapeutiques,  repoussant  toute  idée  de  ré¬ 
gime  systématique  plutôt  nuisible  qu’utile  à  son  avis, 
en  ce  qu’il  fixe  l’attention  du  malade  et  contribue  à 
cultiver,  à  nourrir  sa  névrose,  indique  comme  base 


du  traitement  des  dyspeptiques  :  la  suralimentation 
sans  aucun  choix  des  aliments,  l’isolement  et  la  psy¬ 
chothérapie  rationnelle.  La  conclusion  est  peut-être 
excessive  et  un  choix  libéral,  mais  judicieux,  des  ali¬ 
ments,  1  institution  d'un  régime  est  rarement  nuisible, 
le  plus  souvent  utile,  quelquefois  nécessaire,  mais 
ce  point —  qui  n’est  pas  négligligeable  —  mis  à  part, 
nous  sommes  entièrement  d’accord  avec  le  profes¬ 
seur  Dubois,  —  la  psychothérapie  et  l’isolement  sont 
souvent  les  seuls  moyens  thérapeutiques  réellement 
efficaces.  Et  s'il  fallait  en  fournir  une  preuve  en  de¬ 
hors  de  celles  fournies  par  Dubois,  nous  la  trouve¬ 
rions  précisément  dans  cette  constatation  des  résul¬ 
tats  incontestablement  remarquables  obtenus  dans  le 
traitement  des  dyspeptiques  par  des  cliniciens  aussi 
distingués,  mais  thérapeutes  aussi  radicalement  dif¬ 
férents  que  Dubois,  Combes  et  Bourget;  leurs  con¬ 
ceptions  pathogéniques  et,  partant,  leur  diététique, 
leur  thérapeutique  médicamenteuse  sont  absolument 
différentes,  leurs  résultats  sont  également  excellents; 
Dubois  eu  pourrait,  avec  quelque  raison,  tirer  argu¬ 
ment  eu  faveur  de  sa  conception  et  de  sa  pratique 
car  —  au  régime  près,  et  précisément  Dubois  n'en  fait 
aucun  cas  —  ses  deux  conirères  pratiquent  systéma¬ 
tiquement  ou  non  1  isolement  et  la  psychothérapie  plus 
ou  moins  rationnelle  du  fait  de  leur  caractère,  de  leur 
notoriété,  du  séjour  du  malade  isolé  dans  une  am¬ 
biance  spéciale  tout  imprégnée  de  confiance  et  d’op¬ 
timisme.  Cette  condition  d'ambiance  psychique,  soi¬ 
gneusement  entretenue,  a  fait  de  Lausanne  une  ma¬ 
nière  de  (1  Lourdes  »  pour  dyspeptiques. 


Le  plus  souvent,  au  contraire,  le  milieu  familial  et 
professionnel  constitue  une  manière  de  clinique  à  re¬ 
bours  où  tout  contribue  à  déprimer  le  patient  et  à 
détruire  toute  suggestion  favorable,  outre  que  les 
fatigues,  les  soucis,  les  mille  petites  misères  inhé- 
rente.s  à  la  vie  en  commun  aggravent  chaque  jour  un 
peu  plus  la  perturbation  nerveuse  originelle.  Il  n’est 
pas  surprenant,  dans  ces  conditions,  que  les  résul¬ 
tats  dans  leur  ensemble  soient  souvent  moins  favo¬ 
rables  dans  la  famille  que  dans  une  maison  de  santé. 

N’en  concluons  pas,  toutefois,  que  hors  la  Suisse 
point  de  salut,  mais  que  le  traitement  moral,  que 
l’orthopédie  mentale  est  aussi  nécessaire  sinon  plus 
au  dyspeptique  que  l’institution  d’un  régime  très 

Il  faudra  s’efforcer  d'obtenir  au  moins  que  le  dys¬ 
peptique  prenne  ses  repas  dans  des  conditions  de 
calme  relatif,  voire  d’isolement  strict,  s’il  n’est  pas 
en  notre  pouvoir  de  créer  l’ambiance  de  joie  et  de 
confiance  qui  est  souvent  le  meilleur  eupeptiqiie.  A 
ce  point  de  vue,  1  ordonnance  des  repas,  que  nous 
traiterons  ultérieurement,  peut  avoir  une  réelle  im¬ 
portance. 

L’influence  des  passions  contrariées  et  des  soucis 
constants  est  considérable.  Combien  de  dames,  hor¬ 
riblement  dyspeptiques,  ayant  une  fille  à  «  placer  », 
voient  leurs  digestions  s’améliorer  brusquement  au 
banquet  du  mariage;  combien  d’employés  «hypo¬ 
condriaques  »  retrouvent  gaieté  et  eupepsie  par  sim¬ 
ple  promotion  à  une  situation  longtemps  convoitée. 
Malheureusement,  ici,  célibataires  exceptés  pour  le 
premier  eas,  notre  rôle  est  forcément  bien  restreint. 

Alfred  Martinet. 


Extraction  d'une  fllaire  de  Me'dine 
par  cocaïnisation  du  parasite. 

Le  26  Juillet  1908,  un  travailleur  indigène  du  chan¬ 
tier  soudanais  du  chemin  de  fer  de  Konakry  au  Ni¬ 
ger  se  présentait  à  notre  visite  donnant  lui-même  le 
diagnostic  de  l’affection  dont  il  souffrait  :  Sèguèlé -, 
sous  ce  nom,  les  Malinkés  de  l’endroit  désignent  le 
ver  de  Guinée  :  la  filaire  de  Médine. 

La  jambe  gauche  du  patient  portait,  en  effet,  sur 
sa  face  externe,  à  10  centimètres  au-dessus  de  la 
malléole,  un  petit  cratère  purulent  d’où  sortait 
l’extrémité  d’une  filaire.  Depuis  plusieurs  jours, 
notre  malade  souffrait  un  peu,  la  marche  lui  était 
pénible,  mais  il  avait  cependant  pu  continuer  son  tra¬ 
vail  de  terrassier.  C’est  seulement  la  veille  du  jour 
où  il  entrait  à  l’ambuiance  qu’il  avait  constaté  une 
légère  plaie  de  sa  jambe  gauche,  laissant  passage  à 
1  centimètre  et  demi  de  son  hôte;  selon  la  méthode 
indigène,  il  en  avait  immédiatement  saisi  l’extrémité 
entre  les  deux  chefs  d’une  allumette  à  demi-fendue. 

Dès  l’arrivée  du  malade,  nous  pratiquâmes  une 
légère  traction  sur  la  filaire  sans  résuitat  appré¬ 
ciable.  Pour  essayer  l’extraction  rapide  du  parasite, 
nous  songeâmes  à  l’anesthésier.  M.  Béclère  ayant 


obtenu  des  résultats  par  le  chloroforme,  nous  pen¬ 
sâmes  qu’un  autre  anesthésique  aurait  les  mêmes 
résultats,  et  nous  pratiquâmes  une  injection  de 
cocaïne  intra-parasitaire. 

Nous  introduisîmes  assez  facilement  une  aiguille 
de  seringue  de  Pravaz  dans  le  corps  du  ver  de  Guinée, 
parallèlement  à  son  axe,  et  y  poussâmes,  à  l’aide  de 
la  seringue,  2/3  de  centimètre  cube  d’une  solution  à 
2  pour  100  de  chiorhydrate  de  cocaïne;  puis,  pour 
empêcher  le  reflux  du  liquide  injecté,  nous  posâmes 
une  ligature  un  peu  au-dessus  de  l'orifice  d’entrée  de 
l'aiguille. 

Cinq  minutes  après  l’injection,  une  première  trac¬ 
tion  nous  permit  d’extraire,  sans  résistance,  10  cen¬ 
timètres  seulement  de  la  filaire.  Pensant  que  peut- 
être  l’anesthésique  n’avait  pas  encore  fait  son  effet 
nous  attendîmes  encore  cinq  minutes  au  bout  des¬ 
quelles  une  nouvelle  traction  sans  secousses,  très 
lente,  nous  donna  la  satisfaction  d’extraire  le  para- 
site  entier  de  sa  demeure  —  il  mesurait  58  centi- 
mètres.  Six  jours  plus  tard,  le  malade  sortait  de 
l’ambulance  et  reprenait  son  travail. 

Ce  procédé  simple  peut  rendre  d’appréciables  ser¬ 
vices,  malheureusement  il  n’est  basé  que  sur  un  seul 
exemple.  Nous  avons  demandé,  dans  la  région,  des 
sujets  atteints  de  dracunculose,  affection  rare  ici,  de 
façon  à  répéter  le  plus  possible  cet  essai  d’où  pour¬ 
rait  découler  une  méthode  en  cas  de  réussite. 

Nous  avons  cru  utile  de  signaler  cette  expérience 
heureuse,  non  tant  par  la  curiosité  du  fait  que  pour 
permettre  à  nos  confrères,  qui  peuvent  avoir  à  traiter 
la  même  affection,  d’essayer  ce  procédé. 

Lefebvre, 

Kouroussa,  2.5  Août  1908.  aide-major  de  De  classe. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  cuti-réaction  et  les  réactions  nerveuses. 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante,  à  propos  du 
Mouvement  médical  paru  dans  notre  numéro  du 
17  Octobre  : 

«J’ai  lu  avec  beaucoupd  intérêtrarticle  dcLaPresse 
Médicale  du  17  Octobre  1908,  intitulé  :  «  La  cuti- 
réaction  et  les  réactions  nerveuses  ».  Il  y  a  dans  le 
travail  de  M.  Moro  et,  d’après  le  compte  rendu  de 
M.  Romme,  des  faits  et  des  hypothèses  intéressantes. 

«  Pour  ce  qui  est  des  faits,  permettez-moi  de  rap¬ 
peler  aux  lecteurs  de  La  Précisé  ceux  que  j’ai  cons¬ 
tatés  dès  1907  dans  mes  recherches  sur  la  cuti-réac¬ 
tion.  Ils  sont  consignés  dans  une  comrnunicai ion  du 
19  Ju  llet  1907  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
page  833  des  Bulletins.  Ils  ressemblent  beaucoup  à 
ceux  envisages  par  l’auteur  allemand  : 

«  Chez  un  jeune  enfant  do  trois  ans,  séborrhéique, 
il  s’est  développé  un  petit  phicaed  d’eczéma  sec  au 
niveau  des  scarifications,  dont  une  seule  avait  été 
recouverte  de  tuberculine;  les  deux  autres  ayant  été 
laissées,  l’une  comme  témoin,  l’autre  ayant  été 
enduite^  de^  glycérine  simple.  Il  s’agit  évidemment 
d’une  réaction  individuelle. 

«  Chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  quelques 
jours  après  la  cuti-réaction  faite  à  la  région  du  flanc 
gaucho,  nous  avons  observé  un  zona  fébrile,  non 
douloureux,  sans  lymphocytose  du  liquide  rachidien, 
siégeant  sur  le  territoire  des  2'  et  3“  paires  lombaires 
gauches. 

«  S’agit-il  d’une  coïncidence  ou  d’autre  chose?  Nous 

"  La  cuti-réaction  avait  été  positive  chez  ces  deux 
enfants.  «H.  Dufour, 

Médecin  des  hôpitaux.  » 


Un  cas  de  ligature  de  l’artère  iliaque  externe, 
pratiquée  par  le  Prof.  Marcos  Cavalcante,  de 
Rio-Janeiro,  dans  un  cas  d’anévrisme  artério-vei¬ 
neux  de  la  fémorale,  consécutif  à  un  coup  de 
revolver.  Cet  anévrisme  débuta  un  mois  environ 
après  l’accident  ;  il  siégeait  au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse  s’étendant  sur  une  longueur  de  17  centimètres. 
La  cuisse  mesurait  57  centimètres  de  circonférence  à 
son  niveau.  Eu  comprimant  l’artère  fémorale  sur 
l’éminence  ilio -pectinée,  les  battements  et  le  bruit 
de  souifle  disparaissaient,  mais  le  frémissement  per¬ 
sistait.  Ligature  de  l’artère  iliaque  externe  et  quinze 
jours  aprè.s  ablation  du  sac  anévrlsmal.  Les  jours 
qui  suivirent  le  malade  accusa 'quelques  douleurs 
dans  le  membre  inférieur  et  à  la  face  plantaire  du 
calcanéum  et  des  orteils  apparurent  quelques  plaques 
de  gangrène  sèche  ;  limitées  à  l’épiderme,  elles  se 
détachèrent  et  se  cicatrisèrent  rapidement,  [Brazil 
médico.)  L.  M* 
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LA  MÉTHODE 

DU  RENVERSEMENT  LATÉRAL  DROIT 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DES  GÂSTRECTASIES  ÂTONIQUES 

Par  M.  PAUL  CARNOT,  Agrégé 
Médecin  des  hôpitaux. 


Nos  connaissances  relatives  à  la  dilatation 
gastrique  se  sont  progressivement  précisées 
par  le  perfectionnement  technique  des  mé¬ 
thodes  d’exploration. 

Au  début,  le  diagnostic  reposait  princi¬ 
palement  sur  un  signe  clinique  important, 
la  recherche  du  clapotage.  Grâce  à  ce  symp¬ 
tôme,  Bouchard  édifia,  de  main  de  maître, 
l’histoire  des  gastrectasies  ;  et  si,  plus  tard, 
les  exagérations  de  certains  ont  provoqué  un 
mouvement  de  réaction  passager,  les  tech¬ 
niques  récentes  ont,  à  nouveau,  confirmé  les 
vues  de  Bouchard  relatives  à  la  valeur  de  ce 
signe  et  à  la  fréquence  des  gastrectasies  ato- 
niques. 

Une  deuxième  technique,  le  tubage  métho¬ 
dique  à  jeun,  donne  des  résultats  particuliè¬ 
rement  précis  quant  à  la  stase  alimentaire  et 
quant  à  la  dilatation  gastrique  concomitante. 
Si,  normalement,  dans  l’intervalle  des  diges¬ 
tions,  la  poche  stomacale  est  vide,  il  n’en  est 
pas  de  même  lorsque,  du  fait  d’une  sténose 
ou  d’une  insuffisance  motrice,  l’évacuation 
gastrique  devient  défectueuse.  Or,  si  les 
grandes  dilatations  et  les  grandes  rétentions 
gastriques  sont,  surtout  et  avant  tout,  pro¬ 
voquées  par  les  sténoses  pyloriques,  la  stase 
alimentaire  peut  être  également  la  consé¬ 
quence  d’une  gastrectasie  atonique,  alors 
même  que  le  pylore  reste  perméable. 

Enfin,  une  troisième  technique,  la  radios¬ 
copie,  donne  des  résultats  fort  importants  re¬ 
latifs  aux  dilatations  et  aux  ptoses  gastri¬ 
ques.  La  projection  de  l’estomac  sur  l’écran 
fluoroscopique,  après  ingestion  de  bismuth, 
prouve,  d’une  part,  que  beaucoup  d’estomacs 
normaux  descendent  passagèrement  très  bas 
à  certains  moments  de  la  digestion,  et,  d’au¬ 
tre  part,  que  les  dilatations  et  les  ptoses  gas¬ 
triques  permanentes  sont,  en  réalité,  très  fré¬ 
quentes,  en  dehors  de  toute  sténose  pylorique. 

Les  techniques  précédentes  (recherche  du 
clapotage,  intubation,  radioscopie)  consti¬ 
tuent  donc  trois  méthodes  convergentes  pour 
le  diagnostic  des  gastrectasies. 

L’adjonction  à  ces  techniques  d’un  procédé 
très  simple  peut,  selon  nous,  permettre  de 
démontrer  la  perméabilité  pylorique,  en  même 
temps  que  la  stase  alimentaire  et  la  distension 
gastrique. 

La  démonstration  de  ces  deux  termes 
permet  de  porter  le  diagnostic  de  gastrectasie 
sans  sténose. 

Certaines  déductions  pratiques  en  résultent 
relatives  à  la  diététique  et  au  traitement  de 
cette  variété  de  dilatation  gastrique. 

Le  diagnostic  de  gastrectasie  sans  sténose 
comprend,  à  la  fois,  celui  de  rétention  gastri¬ 
que  et  celui  de  perméabilité  pylorique. 

On  sait  qu’à  l’état  normal ',  l’estomac,  rem- 


1.  P.  Caunot.  —  Il  Le  jeu  du  sphincter  pylorique  ». 
Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif,  1907,  No- 
vemhre. 


pli  d’aliments  ou  de  boissons,  peut  se  dis¬ 
tendre  énormément,  mais  que  cette  disten¬ 
sion  n’est  que  passagère  parce  que  la  contrac¬ 
tilité  des  parois  gastriques  chasse  le  contenu 
gastrique  à  travers  le  pylore  perméable  (fig.  1). 

Par  contre,  lors¬ 
que  la  contractilité 
des  parois  est  insuf¬ 
fisante,  les  aliments 
ou  les  boissons  s’ac¬ 
cumulent  dans  les 
parties  déclives  où 
ils  stagnentplusbas 
que  le  pylore  (en 
position  verticale 
tout  au  moins)  et, 
par  conséquent, 
sans  aucune  tendan- 
"l"  '  ce  à  l’évacuation 
à  spontanée  (fig.  2). 
'uve,  En  pareil  cas,  si 
l’on  modifie  la  po- 
olVe^rrcsiomao?’”*”''  sition  du  sujet  de 
telle  sorte  que  le 
pylore  redevienne  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  poche  gastrique,  l’évacuation  de  cette  poche 
se  fera  facilement  et  la  stase  gastrique  dis¬ 
paraîtra  (fig.  3). 

Tel  est  le  principe  de  la  double  épreuve 
que  nous  utilisons  : 

1“  Dans  une  pre¬ 
mière  épreuve,  le 
matin,  à  jeun,  l’es¬ 
tomac  étant  préala¬ 
blement  vidé  de  son 
contenu  par  la  son¬ 
de,  on  fait  ingérer 
au  sujet  un  demi- 
litre  d’eau  ;  pendant 
une  heure,  on  le 
laisse  en  position 
verticale,  debout  ou 
assis  ;  puis,  après  ce 
laps  de  temps,  on 
retire,  par  la  sonde, 
le  liquide  restant 
dans  l’estomac. 

Lorsque  l’estomac 
est  normal  et  le  py¬ 
lore  perméable,  la  sonde  ne  ramène  rien  (ou 
peu  de  chose)  au  bout  d’une  heure,  le  liquide 
ayant  disparu  presque  entièrement,  partie 
par  résorption  et  partie  par  évacuation  pylo¬ 
rique  (fig.  1). 

Par  contre,  lorsque  l’estomac  est  ptosé  ou 


Sujet  en  position  verticale. 

Les  liquides  ne  peuvent  plus 
s’évacuer  à  travers  le  pylore 
et  s’accumulent  au-dessous  de 
l’orifice  d’évacuation. 


Les  liquides  s’évacuent  à  travers  le  pylore  redevenu 
le  point  le  plus  déclive  do  l’estomac. 

dilaté,  une  certaine  quantité  de  liquide  reste 
accumulée  dans  le  bas-fond  déclive  qui  ne  se 
rétracte  plus,  sans  pouvoir  être  drainée  par  le 
pylore,  et,  au  bout  d’une  heure,  la  sonde 
ramène  encore  une  notable  partie  de  l’eau 
introduite  (fig.  2).  Il  en  serait,  d’ailleurs,  de 
même  si  le  pylore  était  obturé,  organique¬ 
ment  ou  par  spasme. 


Cette  première  épreuve  indique  donc  une 
stase  alimentaire  ou,  tout  au  moins,  un  retard 
considérable  à  l’évacuation  gastrique  ;  mais 
elle  ne  fournit  pas,  à  elle  seule,  la  preuve 
d’une  dilatation  atonique,  puisque  les  mêmes 
résultats  peuvent  dépendre  d’une  sténose  py¬ 
lorique,  permanente  ou  intermittente. 

2°  Dans  une  deuxième  épreuve,  qui  peut  être 
pratiquée  le  lendemain,  on  répète  la  même 
opération  dans  les  mêmes  conditions;  mais, 
aussitôt  après  l’ingestion  du  liquide,  on  fait 
coucher  le  sujet  en  position  horizontale,  le 
bassin  relevé  et  le  corps  incliné  fortement 
du  côté  droit;  dans  cette  position,  s’il  s’agit 
d’un  estomac  ptosé  ou  ectasié,  le  pylore  re¬ 
devient  déclive  et,  s’il  est  perméable,  le  bas- 
fond  gastrique  se  vide  complètement  de  son 
contenu  (fig.  3).  yVussi,  après  une  heure  dépo¬ 
sition  couchée,  une  nouvelle  exploration  par¬ 
la  sonde  gastrique  ne  ramène-t-elle  plus 
qu’une  quantité  insignifiante  de  liquide  rési¬ 
duel. 

Cette  deuxième  épreuve,  après  renverse¬ 
ment  latéral  droit,  démontre  donc  la  perméa¬ 
bilité  pylorique  et  précise  la  nature  de  la 
stase  que  l’on  avait  observée  en  position  ver¬ 
ticale. 

La  rétention  de  liquide  en  position  debout, 
son  évacuation  après  renversement  latéral 
droit  caractérisent  donc  une  gastrectasie  ato¬ 
nique  sans  sténose. 

Pratiquement,  cette  épreuve  nous  a  donné 
des  résultats  conformes  à  la  théorie  précé¬ 
dente  et  faciles  à  interpréter  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  : 

S’il  s’agit  de  grande  ptose  ou  d’insuffisance 
motrice  absolue  et  permanente,  la  rétention 
gastrique  en  position  debout,  l’évacuation  en 
position  couchée  sont  tout  particulièrement 
nettes  et  constantes.  On  peut  s’en  rendre 
compte,  d’une  part,  par  la  succussion  et  par¬ 
le  bruit  de  clapotage  qui  existent  après  une 
heure  de  position  debout  et  qui  n’existent  pas 
après  une  heure  de  renversement  latéral  droit  ; 
on  peut,  d’autre  part,  s’en  rendre  compte  par 
l’examen  radioscopique  qui  montre,  dans  le 
premier  cas,  la  persistance  du  liquide  au  fond 
du  cul-de-sac  gastrique  et  son  absence  dans 
le  deuxième  ;  mais  la  manière  la  plus  précise 
de  vérifier,  à  la  fois,  la  stase  et  la  perméabi¬ 
lité  pylorique  est  le  tubage  systématique,  sui¬ 
vant  la  technique  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer. 

Dans  d’autres  cas,  en  apparence  moins 
nets,  où  il  s’agit  de  gastrectasies  transitoires, 
cette  épreuve  nous  montre  la  très  grande  va¬ 
riabilité  de  certaines  dilatations  ou  ptoses 
gastriques.  Il  existe,  en  eflet,  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  la  distension  physiologique 
passagère  de  l’estomac  au  moment  des  di¬ 
gestions  et  les  dilatations  ou  ptoses  complètes 
et  permanentes,  dans  lesquelles  les  parois 
gastriques  sont  à  tel  point  altérées  ou  paraly¬ 
sées  qu’elles  ne  peuvent,  en  aucun  cas,  re¬ 
venir  sur  elles-mêmes.  Nous  avons,  maintes 
fois,  rencontré  des  ptoses  ou  dilatations,  in¬ 
complètes  ou  intermittentes,  survenant  à  la 
suite  d’une  fatigue  ou  d’un  surmenage  tran¬ 
sitoires  du  muscle  gastrique,  ou  par  parésie 
nerveuse  passagère.  Souvent,  la  distension 
et  le  manque  de  rétraction  gastrique  s’accen¬ 
tuent  par  la  fatigue,  par  la  dépression  ner¬ 
veuse,  et  varient,  d’ailleurs,  suivant  la  nature 
et,  surtout,  suivant  la  quantité  de  liquide 
ingéré. 
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Par  exemple,  tel  estomac  dilaté  ne  se  ré¬ 
tractera  plus  comme  à  l’état  normal  s’il  est 
alourdi  par  le  poids  d’un  litre  de  boisson; 
mais  il  est  encore  susceptible  d’une  évacua¬ 
tion  suffisante  avec  un  poids  de  500  ou  de 
200  grammes  d’eau  seulement. 

De  même,  tel  estomac  dilaté  se  rétrac¬ 
tera  mal  pendant  une  période  de  dépression 
ou  de  fatigue,  qui,  la  semaine  suivante,  se 
rétractera  beaucoup  mieux,  si  le  toriisme  gé¬ 
néral  de  l’économie  s’est  amélioré. 

Nous  avons  observé,  notamment,  une  jeune 
fille  nerveuse,  dont  l’estomac  dilaté  ne 
se  rétractait  plus  depuis  des  mois,  et  qui 
conservait  un  bas-fond  toujours  plein  de 
liquide  ;  peu  de  temps  après  ses  fiançailles, 
cette  jeune  fille  retrouva  sa  gaîté,  son  activité 
psychique  et,  par  contre-coup,  l’activité  de 
son  muscle  gastrique;  à  ce  moment,  on  ne 
retrouva  plus,  chez  elle,  aucun  liquide  de  stase 
le  matin  à  jeun,  et  l’absorption  d’un  demi-litre 
de  liquide  ne  fut  plus  suivie  d’aucune  réten¬ 
tion  prolongée,  même  en  position  verticale. 

Nous  avons  observé,  inversement,  un 
financier  chez  qui  certains  déboires  se  tra¬ 
duisirent  brusquement  par  une  grande  dila¬ 
tation  gastrique,  avec  stase  en  position  de¬ 
bout  ;  celle-ci  disparut  rapidement  avec  la 
dépression  nerveuse,  et  le  tonisme  gastrique 
redevint  à  peu  près  satisfaisant,  en  même 
temps  que  s’améliorait  l’état  psychique. 

Il  est,  de  même,  fréquent  d’observer  chez 
des  neurasthéniques,  des  fatigués,  des  conva¬ 
lescents,  des  inanitiés,  une  gastrectasie  tran¬ 
sitoire  qui  subit  les  oscillations  de  l’état 
général,  qui  s’améliore  ou  disparaît,  et  qui 
même,  parfois,  peut  subir  des  oscillations  d’un 
jour  à  l’autre.  Ce  sont  là  de  véritables  ^as- 
troplégies  transitoires  s’améliorant  ou  s’exa¬ 
cerbant  par  périodes,  et  susceptibles  d’être 
influencées  grandement  par  la  thérapeutique. 

On  ne  devra  donc  pas  s’étonner,  en  pareil 
cas,  de  voir  les  résultats  de  notre  épreuve 
varier,  pour  certains  sujets,  suivant  les  phases 
successives  de  leur  dilatation.  Bien  plus, 
cette  épreuve  pourra  caractériser,  d’une  façon 
précise,  l’état  de  contractilité  des  parois 
gastriques  et,  notamment,  mettre  en  relief  la 
variabilité  de  certaines  dilatations  ou  ptoses, 
suivant  la  fatigue  nerveuse  ou  la  nutrition  des 
sujets. 

Le  traitement  des  gastrectasies  sans  sté¬ 
nose,  qu’il  s’agisse  de  simples  dilatations  ou 
de  ptoses,  d’état  permanent  ou  transitoire, 
peut  bénéficier  des  remarques  précédentes. 

Depuis  longtemps,  les  malades  de  cette 
catégorie  ont,  eux-mêmes,  reconnu  les  bons 
efl'ets  du  repos  au  lit,  et  beaucoup  ont  pris 
l’habitude  de  s’allonger  quelque  temps  après 
le  repas. 

D’autre  part,  les  signes  de  dilatation  ou 
de  ptose,  le  clapotage,  les  tiraillements,  les 
troubles  réflexes  (vertiges,  palpitations,  aryth¬ 
mie,  céphalées,  etc.),  s’accentuent  souvent 
il  la  fin  de  la  journée,  tandis  qu’ils  disparais¬ 
sent  après  le  repos  de  la  nuit;  ils  reparaissent 
bientôt  lorsque,  en  position  verticale,  l’esto¬ 
mac  est  tiraillé  vers  le  bas  par  l’ingestion 
d’aliments,  surtout  lorsque  ceux-ci  sont 
lourds  ou  copieux. 

Ces  remarques  concordent  avec  les  consta¬ 
tations  précédentes,  relatives  à  l’évacuation 
différente  de  l’estomac  ptosé  ou  dilaté,  sui¬ 
vant  la  position  du  corps. 


On  peut  en  tirer  quelques  règles  diété¬ 
tiques  très  simples,  qui  nous  ont  donné  de 
bons  résultats  chez  quelques  malades  de  ville 
ou  d’hôpital  : 

En  règle  générale,  on  devra  diriger  l’ali¬ 
mentation  de  telle  sorte  que,  pendant  tout 
le  temps  que  dure  la  station  debout,  l’estomac 
soit  surchargé  au  minimum.  Ainsi  seront 
évités  les  tiraillements  exercés  par  le  poids 
des  aliments  ingérés  sur  un  organe  prompt 
à  se  laisser  distendre,  et  les  aggravations 
consécutives  de  la  ptose;  les  repas  substan¬ 
tiels  seront  digérés  en  position  couchée  ou 
même  renversée,  afin  de  supprimer  l’action 
des  pressions  verticales  sur  l’cstomac  ato- 
nique  et  afin  de  maintenir  le  pylore  en  posi¬ 
tion  déclive  au  moment  de  l’évacuation 
gastrique. 

Ces  règles  générales  seront  réalisées  de  la 
façon  suivante  : 

En  premier  lieu,  les  repas  pris  pendant  la 
journée  seront  très  légers  et  composés  uni¬ 
quement  d’aliments  à  évacuation  pylorique 
rapide  (lait  écrémé  fortement  sucré  et  addi¬ 
tionné  de  1  gramme  de  citrate  de  soude  par 
litre  pour  en  éviter  la  coagulation;  eau  albu¬ 
mineuse;  bouillies  très  claires;  bouillon  ad¬ 
ditionné  de  tapioca,  d’œufs  battus,  etc.  ;  si¬ 
rops  et  crèmes  sucrés,  etc.).  Pour  ces  repas 
légers,  il  n’y  a  pas  Heu  d’interdire  les  liquides, 
tout  au  contraire,  car  leur  élimination  pylo¬ 
rique  se  produit  beaucoup  plus  vite  que  celle 
des  aliments  solides.  Pendant  le  temps,  ainsi 
raccourci,  de  l’élimination  pylorique,  c’est- 
à-dire  pendant  une  heure  ou  deux,  le  sujet 
restera  couché,  le  bassin  relevé  et  le  corps 
incliné  sur  le  côté  droit. 

En  second  lieu,  le  repas  du  soir  compren¬ 
dra  la  majeure  partie  de  la  ration  alimentaire 
quotidienne.  Si  l’on  a  soin  d’éviter  les  ali¬ 
ments  riches  en  déchets,  qui  allongent  le 
travail  digestif  et  alourdissent  inutilement 
l’estomac,  on  ne  craindra  pas,  par  contre,  les 
aliments  fortement  nutritifs;  même,  une  gym¬ 
nastique  motrice  et  sécrétoire  graduée,  par 
absorption  d’une  quantité  croissante  d’ali¬ 
ments,  sera  parfois  très  favorable.  Mathieu 
et  Roux  ont,  en  effet,  fort  bien  montré  qu’une 
alimentation  restreinte  augmente  la  faiblesse 
des  parois  gastriques. 

La  nature  même  du  régime  alimentaire  à 
prescrire  sera  subordonnée,  d’ailleurs,  à  l’état 
des  autres  fonctions  gastriques. 

Dans  les  cas  fréquents,  où  il  y  a,  à  la  fois, 
ptose  gastrique  et  hyperexcitabilité  glandu¬ 
laire,  il  peut  être  utile  de  modérer  l’hyper¬ 
sécrétion  gastrique  ;  on  insistera  principale¬ 
ment  alors  sur  l’usage  des  hydro-carbonés, 
qui  ne  provoquent,  par  leur  passage  gastrique, 
aucun  travail  glandulaire. 

Au  contraire,  si  les  sécrétions  gastriques 
paraissent  insuffisantes,  il  sera  bon  d’en¬ 
traîner  l’organe  à  une  alimentation  croissante 
et  de  développer  la  sécrétion  psychique  par 
des  moyens  multiples  sur  lesquels  nous  re¬ 
viendrons  prochainement. 

Inversement,  chez  les  dilatés  gros  man¬ 
geurs,  il  sera  de  toute  nécessité  de  diminuer 
notablement  les  rations  alimentaires,  la  dis¬ 
tension  mécanique  provoquée  par  l’excès  des 
aliments  ingérés  étant  un  des  facteurs  de  la 
gastrectasie. 

Chez  quelques  malades,  l’alimentation  co¬ 
pieuse  du  soir  entraîne  un  certain  degré  d’in¬ 
somnie  digestive  qui  peut  mettre,  en  partie, 
obstacle  au  rythme  alimentaire  précédent; 


la  nature  des  repas  du  soir  sera,  en  pareil 
cas,  très  simplifiée,  parfois  même  réduite  au 
lait,  aux  bouillies  et  aux  œufs. 

Le  type  d’alimentation  du  soir  une  fois  fixé, 
on  recommandera  au  malade  de  se  coucher 
immédiatement  après  le  repas.  On  ne  crain¬ 
dra  pas  de  lui  donner  des  indications  très 
précise  ssur  la  façon  de  se  coucher,  car,  sou¬ 
vent,  comme  on  fait  son  lit,  on  digère. 

Pour  mettre  le  pylore  en  situation  déclive 
par  rapport  au  cul-de-sac  gastrique,  on  doit 
faire  incliner  le  corps  du  côté  droit  et  relever 
le  bassin.  On  y  parviendra  facilement  en  fai¬ 
sant  mettre  simplement  un  oreiller  sous  le 
siège,  ou  en  glissant,  à  la  place  occupée  par 
le  bassin,  un  traversin  dur  sous  le  matelas, 
de  telle  sorte  qu’il  y  ait  une  double  inclinaison 
douce  et  que  le  bassin  soit  plus  élevé  que  le 
thorax;  la  tête  sera,  d’ailleurs,  relevée  par 
un  oreiller  pour  éviter  l’afflux  du  sang. 

Le  renversement  sera,  d’autre  part,  com¬ 
biné  avec  le  déciibitus  sur  le  côté  droit;  dans 
ce  renversement  latéral  droit,  le  pylore  rede¬ 
vient  la  partie  la  plus  déclive  de  l’estomac, 
quels  que  soient  le  degré  et  la  forme  de  la 
gastrectasie. 

Cette  position  est,  d’ailleurs,  bien  acceptée 
par  les  malades,  h  la  condition  qu’on  les  y 
habitue  progressivement  en  accentuant  assez 
lentement  l’inclinaison  du  corps.  Ceux  à  qui 
nous  l’avons  recommandée  l’ont  acceptée  sans 
difficulté,  et  certains  ont  continué,  depuis,  à 
la  pratiquer  spontanément. 

SI  la  situation  renversée  est  mal  tolérée, 
on  fera  simplement  allonger  le  sujet  après  le 
repas  du  soir  pour  éviter  la  tension  verticale  , 
de  l’estomac  alors  qu’il  est  rempli;  l’éléva¬ 
tion  du  bassin  et  l’inclinaison  du  côté  droit 
ne  seront  alors  exigées  que  deux  heures  après 
le  repas,  pendant  une  heure  ou  deux,  c’est- 
à-dire  seulement  au  moment  de  l'évacuation 
pylorique. 

Il  est,  d’ailleurs,  bon  d’expliquer  au  malade 
le  but  à  atteindre,  au  besoin  avec  un  schéma, 
et  de  le  faire  ainsi  collaborer  intelligemment 
à  son  propre  traitement.  • 

Dans  les  cas  particulièrement  graves,  où  la 
ptose  est  considérable,  s’étend  à  différents 
organes  et  provoque  des  troubles  importants, 
il  sera  nécessaire,  au  début  du  traitement, 
de  maintenir,  pendant  quelque  temps,  le 
malade  en  permanence  au  lit;  les  troubles 
réflexes  disparaissent  souvent  de  suite  sous 
cette  simple  influence. 

.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  suffira  de 
supprimer,  en  position  debout,  toute  sur¬ 
charge  alimentaire,  et  de  maintenir,  pendant 
toute  la  durée  des  digestions,  le  sujet  au 
lit,  avec  inclinaison  du  côté  droit  et  renver¬ 
sement  du  corps  au.  moment  de  l’évacuation 
pylorique,  pour  provoquer  un  soulagement 
sensible.  L’estomac  est  ainsi  tiraillé  au  mini¬ 
mum,  puisqu’il  n’a  plus  de  surcharge  alimen¬ 
taire  dans  la  position  debout,  et  qu’il  ne  tra¬ 
vaille  qu’en  position  horizontale,  d’où  la  ces¬ 
sation  des  troubles  réflexes  dus  à  la  ptose. 

La  laxité  des  parois  disparaît,  d’ailleurs, 
en  partie  lorsqu’elle  n’est  plus  sollicitée  par 
le  poids  des  aliments.  Enfin,  on  n’expose 
plus  le  malade  aux  inconvénients  d’un  régime 
restreint  par  crainte  de  surcharge  gastrique. 

On  évite  donc,  à  la  fois,  par  cette  méthode, 
d’une  part  que  l’alimentation  copieuse,  né¬ 
cessaire  à  ces  malades,  n’aggrave  la  ptose; 
d’autre  part,  que  l’alimentation,  réduite  en 
raison  de  la  ptose,  ne  soit  insuffisante  et 
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n’aggrave,  par  un  véritable  cercle  vicieux,  la 
faiblesse  des  parois  gastriques. 

Pareil  régime  est,  d’ailleurs,  assez  simple 
pour  ne  pas  empêcher  le  sujet  de  se  livrer  à 
une  vie  même  assez  active,  ce  qui  a  souvent  j 
une  bonne  influence  sur  l’état  général.  Aussi  | 
peut-il  être  longtemps  poursuivi.  11  doit,  | 
d’ailleurs,  être  combiné  aux  autres  méthodes 
thérapeutiques,  notamment  à  la  gymnastique, 
au  massage  et  à  l’hydrothérapie. 

En  résumé,  rinstltulion  d’un  régime  qui 
évite  la  surcharge  gastrique  en  position  de¬ 
bout,  et  tel  que  la  distension  alimentaire  do 
l’estomac  n’ait  lieu  qu’en  position  couchée 
sur  le  flanc  droit,  permet  d’assurer  au  ma¬ 
lade  dont  l’estomac  est  atone  une  alimentation 
suffisante,  sans  l’exposer  aux  effets  fâcheux 
de  la  surcharge  gastrique;  on  peut  ainsi  lairc 
fonctionner  suffisamment  l’estomac  sans  exa¬ 
gérer  la  ptose. 

En  tout  cas,  ce  régime  a  procuré,  chez  nos 
malades,  un  soulagement  et  une  amelioration 
rapides. 


ir  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 

(Bruxelles,  21-25  Septembre  1908). 

[Suitey. 

Traitement  des  cancers  Inopérables.  —  M.  H. 
Morris  (de  Londres),  rapporteur.  Le  mot  «  inopéra¬ 
ble  »  appliqué  au  cancer  signifie  que  la  tumeur  ne 
peut  être  enlevée  radicalement  par  une  opération 
sanglante  ou  à  l’aide  des  cautères  ou  des  escharro- 
tiques.  Ces  cancers  inopérables  peuvent  être  classés 
en  4  groupes  :  1“  les  cancers  primitifs  affectant 
des  organes  inaccessibles  ;  2°  les  cancers  qui,  ayant 
eu  leur  point  de  départ  dans  une  région  ou  un  or¬ 
gane  accessible,  ont  pris  une  telle  extension  que 
l’opération  radicale  est  impossible  :  3“  certains  cas 
de  carcinomes  aigus  qui  progressent  avec  une  ex¬ 
trême  rapidité  et  prennent  un  caractère  exceptionnel¬ 
lement  virulent  ;  4“  les  cancers  récidivants  où  la  tu¬ 
meur  a  déterminé  de  multiples  foyers  métastatiques 
ou  a  pris  une  extension  rendant  son  éradication  im¬ 
possible. 

Le  terme  «  traitement  »  appliqué  à  ces  cancers 
inopérables  signifie  deux  choses,  savoir  : 

a)  L’emploi  de  remèdes  ou  de  méthodes  autres 
que  l’emploi  du  bistouri  visant  à  guérir,  à  améliorer, 
à  retarder  la  maladie  ou  à  en  prévenir  le  retour; 

b)  L’emploi  du  bistouri  pour  diminuer  les  dou¬ 
leurs,  pour  prolonger  la  vie,  pour  restaurer  une 
fonction,  on  un  mot  pour  rendre  plus  tolérable  la 
condition  du  patient. 

M.  Morris  discute  la  valeur  de  nombre  d’opérations 
palliatives  préconisées  contre  le  cancer  de  certains 
organes  et  de  certaines  régions.  11  examine  les  bé¬ 
néfices  qu’elles  procurent  ou  prétendent  procurer; 

Dans  le  cancer  de  la  langue,  les  sections  nerveuses 
amènent  souvent  la  cessation  des  douleurs  ;  la  liga¬ 
ture  des  deux  linguales  ou  des  deux  carotides  peut 
diminuer  la  salivation  profuse  ou  arrêter  les  hémor¬ 
ragies  ;  quelquefois  la  simple  extraction  de  dents 
gênantes  apporte  un  grand  soulagement;  d’autres 
fois  il  peut  être  opportun  d’exciser  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  de  la  langue  pour  diminuer  la  pu¬ 
tridité  de  l’organe. 

Dans  le  cancer  du  larynx,  chez  les  patients  qui  re¬ 
fusent  une  intervention  radicale,  —  de  laquelle  on 
ne  peut  d’ailleurs  guère  dire  qu’elle  soit  souhaitable, 
—  la  trachéotomie  effectuée  à  temps  peut  amener 
une  grande  amélioration. 

Dans  le  carcinome  œsophagien,  les  résultats  de  la 
gastrostomie  ne  sont  pas  aussi  satisfaisants  qu  on 
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vont  bien  le  dire,  et  l’usage  de  la  simple  sonde  a  plus 
d’indications  qu’on  le  croit  ordinairement.  M.  Mor¬ 
ris  cite  à  ce  propos  la  statistique  d’un  chirurgien 
qui  perdit  opératoirement  un  cinquième  de  ses  gas¬ 
trostomies  ;  3  cinquièmes  moururent  dans  une  pé¬ 
riode  variant  de  six  semaines  à  sept  mois  après 
l’opération.  11  ne  nie  pas  que  la  gastrostomie 
puisse  prolonger  la  vie  pendant  une  courte  période, 
ce  qui  peut  présenter  de  grands  avantages  dans  cer¬ 
taines  conditions  sociales;  mais  il  ne  croit  pas  que 
cette  opération  présente  souvent  de  réels  avantages 
pour  le  malade  lui-même. 

La  même  réserve  doit  être  gardée  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  résultats  de  la  gastro-entérostomie  dans 
les  affections  malignes  de  l’estomac.  M.  Morris  pense 
qu’il  est  très  douteux  que  les  malades  retirent  un 
réel  bénéfice  de  cette  opération.-  La  mortalité  immé¬ 
diate  est  loin  d’être  nulle;  M.  Morris  l’estime  à  40  à 
45  pour  100.  Dans  la  plupart  des  cas,  immédiate¬ 
ment  après  l’intervention,  on  assiste  à  un  véritable 
triomphe  chirurgical,  mais  le  répit  est  de  courte 
durée  ;  et  la  joie  éprouvée  tout  d'abord  parle  malade 
est  largement  compensée  par  son  désappointement  en 
voyant  revenir  toutes  ses  misères  :  vomissements, 
inappétences,  douleurs,  diarrhée  résultant  de  la  non 
neutralisation  des  acides  de  l’estomac  par  la  bile  ou 
le  suc  pancréatique. 

Les  complications  de  la  gastro-entérostomie  ne 
sont  d’ailleurs  pas  rares;  ulcères  du  jéjunum,  toxé¬ 
mie  ou  intoxication  par  les  produits  de  fermentation, 
infections  pulmonaires  post-opératoires. 

Ou  ne  doit  pas  proposer  la  gastro-jéjunostomie 
quand  la  cachexie  et  l’émaciation  du  malade  sont  très 
prononcées  ou  quand  l’obstruction  du  pylore  n’est 
pas  complète.  Quand  on  voit  le  malade  de  bonne 
heure,  la  gastrectomie  est  l’opération  de  choix,  car 
ses  résultats  fonctionnels  sont  bien  préférables  et 
elle  donne  des  prolongations  d'existence  vraiment 
très  appréciables;  alors  il  ne  s’agit  plus  d’opérations 
palliatives,  mais  d’une  opération  radicale. 

Du  reste,  la  limite  établie  entre  les  cas  opérables 
et  les  cas  inopérables  est  susceptible  de  varier. 

Le  cancer  utérin  est  un  exemple  typique  de  ces 
changements  d’opinion  et  de  thérapeutique.  En  1902, 
M.  Morris  écrivait  que,  dans  les  cas  de  cancers  utérins, 
l’opération  radicale  ne  doit  pas  être  tentée  quand  la 
maladie  s’étend  au  delà  des  limites  de  l'utérus,  dans 
les  tissus  péri-cervicaux,  ou  a  gagné  le  vagin.  De 
nos  jours,  l’opération  de  Wertheim  a  singulièrement 
élargi  le  champ  opératoire. 

D’une  façon  générale,  il  y  aurait  peu  de  cancers 
inopérables,  si  nos  moyens  de  diagnostic  étaient  plus 
parfaits  et  si  nous  pouvions  intervenir  plus  tôt.  11  y 
a  des  états  précancéreux  qu’il  faut  bien  connaître. 
L’auteur  considère  que  les  interventions  pour  calculs 
biliaires  rendent  les  plus  grands  services  au  malade 
en  prévenant  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la 
vésicule.  De  même,  l’épithéliome  du  pénis,  dans 
85  pour  100  des  cas  est  lié  à  l’existence  d’un  phi¬ 
mosis,  et  sa  fréquence  diminuerait  si  la  circoncision 
était  systématiquement  pratiquée  chez  tous  les  sujets 
dont  le  prépuce  ne  peut  être  complètement  et  aisé¬ 
ment  rétracté.  L’excision  des  plaques  de  leucoplasie 
linguale,  buccale  ou  vulvaire  serait  un  moyen  de 
préservation  contre  le  cancer  de  ces  régions. 

M.  Morris  passe  ensuite  rapidement  en  revue  les  au¬ 
tres  méthodes  de  traitement  dirigées  contrôle  cancer. 
Sans  s’arrêter  aux  rayons  X,  au  radium,  qui  ont  fait  le 
sujet  d’une  discussion  spéciale  au  Congrès,  il  cite 
simplement  pour  mémoire  les  applications  de  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  ou  fulguration.  Il  ne  fait 
que  mentionner  également  le  traitement  parles  injec¬ 
tions  de  sérum  dit  spécifique,  ou  de  toxines  extraites 
du  streptocoque  et  du  bacillus  prodigiosus.  Toutes 
ces  méthodes  n’ont  apporté  jusqu'ici  aucune  guéri¬ 
son  durable.  M.  Morris  s’arrête  plus  longtemps  sur  le 
traitement  par  la  trypsine.  Il  résume  l’histoire  de 
l’emploi  thérapeutique  de  la  trypsine  et  des  ferments 
analogues,  et  relate  les  expériences  faites  sur  les 
souris  atteintes  de  carcinome  de  Jensen.  Jusqu’ici 
ni  les  résultats  expérimentaux  ni  les  résultats  cli¬ 
niques  n’ont  établi  le  pouvoir  curateur  de  la  tryp- 
'  sine  contre  les  tumeurs  malignes. 

S  ■ —  M.  Giordano  (de  Venise)  ne  croit  pas,  avec  le 

I  rapporteur,  qu’il  faille  presque  ranger  parmi  les 
j  cancers  inopérables  ceux  du  larynx,  l’extirpation  de 
'  ces  cancers  pouvant  donner  une  survie  longue  et 
dans  des  conditions  tout  à  fait  supportables,  ainsi 
j  que  Giordano,  après  Gluck,  en  apporte  des  exemples. 

De  même  la  gastrotomie  pour  cancer  de  l’œso¬ 
phage  à  sténose  infranchissable  aux  liquides  est  tout 
indiquée,  puisqu’elle  dépasse  en  valeur  palliative  la 
nullité  des  ressources  médicales. 


Quant  à  la  gastro-entérostomie  pour  les  cancers 
sténosants  du  pylore,  son  efficacité  palliative  est 
indiscutable,  et  l’on  ne  peut  absolument  pas  soutenir 
qu  elle  puisse  rendre  plus  pénibles  les  conditions  du 
malade.  De  plus,  bien  faite,  la  bouche  anatomique 
persiste  et  fonctionne  indéfiniment.  Giordano  présente 
la  photographie  d'un  orifice  gastro-entérique  cinq 
ans  après  l’opération,  pratiquée  pour  sténose  cica¬ 
tricielle,  et  endothéliome  des  ganglions  préverté¬ 
braux. 

Il  apparaît,  en  matière  de  conclusion,  que  l’inopé¬ 
rabilité  du  cancer  diffère  de  l’inopérabilité  pour 
cancer,  et  que  l’une  et  l’autre  sont  bien  souvent  rela¬ 
tives,  aussi  bien  au  chirurgien  qu’à  l’affection.  En 
dehors  des  opérations  palliatives,  il  ne  nous  reste 
guère  que  la  fulguration,  parfois,  et,  surtout  la  mor¬ 
phine. 

—  M.  Lovel  Drage  (de  Hatfield)  est  d’avis  que  le 
traitement  palliatif  du  cancer  doit  avoir  une  base 
pharmacologique.  Ce  traitement  doit  remplir  un 
double  but  :  1°  activer  la  leucocytose,  par  conséquent 
la  phagocytose  ;  2“  obtenir  une  destruction  locale  du 
cancer. 

1”  Les  médicaments  utilisés  par  Lovel  Drage 
pour  activer  la  leucocytose  sont  ;  le  cinnamate  de 
sodium,  l’aldéhyde  cinnamique,  l’ortho-coumarate 
de  sodium  et  la  tylmarine. 

2»  La  destruction  locale  est  obtenue  par  l’oxyde 
d’antimoine,  l’oléate  do  cuivre  et  l’oléate  de  thorium. 

Dans  presque  tous  les  cas,  le  traitement  a  eu  un 
résultat  favorable  sur  l'état  général.  Une  amélioration 
locale  réelle  a  été  observée  dans  deux  cas  de  cancer 
du  larynx  et  dans  deux  cas  de  cancer  du  rectum  où  il 
existait  déjà  des  symptômes  d’obstruction.  Une  dimi¬ 
nution  de  volume  de  la  tumeur  primitive  a  été  obtenue 
dans  un  cas  de  sarcome  et  dans  plusieurs  cas  de 
cancer  du  sein.  Cinq  cas  de  cancer  du  sein  sont 
restés  guéris  jusqu’à  présent;  dans  deux  de  ces  cas 
le  diagnostic  avait  été  fait  avec  contrôle  microsco¬ 
pique. 

[A  suivre.)  J-  Dumont. 
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Sun  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER 

La  résistance  des  cellules  cancéreuses  et  le 
traitement  du  cancer.  —  M.  Doyen  (de  Paris).  Les 
cellules  cancéreuses  sont  un  peu  moins  résistantes 
que  les  cellules  saines  aux  divers  agents  physiques 
susceptibles  de  les  détruire  (rayons  X,  radiations  du 
radium,  étincelles  de  haute  fréquence,  air  surchauffé). 
Les  cellules  cancéreuses  sont  frappées  de  mort  par 
les  rayons  X,  le  radium  et  les  étincelles  électriques, 
lorsque  leur  action  est  identique  à  celle  de  la  cha¬ 
leur  entre  56  et  58";  celles  qui  n’ont  pas  été  frappées 
de  mort  peuvent  rester  momentanément  inactives, 
pour  recouvrer  ensuite  toutes  leurs  propriétés  infec¬ 
tieuses. 

D’autre  part,  le  micrococcus  neoformans  (qu’il  est 
facile  de  mettre  en  évidence  dans  l’intérieur  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  par  la  méthode  de  Levaditi  et 
Manouclian  ;  imprégnation  à  l’argent  en  présence 
de  la  pyridine)  est  tué,  dans  les  cultures,  à  la  tem¬ 
pérature  de  55  a  56". 

Il  y  a  donc  concordance  absolue  entre  les  condi¬ 
tions  qui  déterminent  la  mort  du  microbe  et  la  dis¬ 
parition  de  la  virulence  de  la  cellule  cancéreuse. 

Le  cancer  véritable  ne  peut  être  combattu  efficace¬ 
ment  qu’à  la  condition  de  poursuivre  le  germe  infec¬ 
tieux  et  la  cellule  parasitée  partout  où  ils  se  trouvent. 
Cette  condition  exige  la  réalisation  d’une  immunité 
anti -infectieuse.  L'immunité  anti- cancéreuse  peut 
être  obtenue  par  la  vaccination  progressive  avec  les 
toxines  et  les  cellules  mortes  du  micrococeus  neofor¬ 
mans.  Mais  l’emploi  du  vaccin  est  délicat  h  régler  et 
exige  une  observation  clinique  minutieuse. 

M.  Doyen  expose  ensuite  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  par  la  vaccination  antinéoplasique  dans  cer¬ 
tains  cancers  et  notamment  dans  ceux  de  l’estomac  et 
du  sein. 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  1908,  7  Octobre,  n»  81, 
p  643;  10  Octobre,  n"  82,  p.  654;  17  Octobre,  n"  84, 
p!  670 ;  21  Octobre,  n"  85,  p.  677,  et  24  Octobre,  n"  86,  p.  686. 
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Cancers  de  l’estomac.  —  Le  traitement  donne  dans 
le  cancer  de  l'estomac,  même  lorsqu’il  y  a  une 
tumeur  volumineuse,  des  résultats  remarquables. 
L’état  général  s’améliore,  l’appétit  revient.  Dans 
plusieurs  cas,  où  l’obstruction  pylorique  avait  exigé 
la  gastro-entérostomie,  des  tumeurs,  constatées  de 
visu,  compliquées  d'adénopathie  et  d'envahissement 
du  foie,  ont  à  peu  près  disparu.  Dans  un  de  ces  cas, 
le  traitement  a  fait  disparaître  un  ictère  qui  datait  de 
quatre  mois.  La  vaccination  anti-néoplasique,  pour 
M.  Doyen,  est  aujourd'hui  le  seul  traitement  efficace 
du  cancer  de  l'estomac.  Elle  doit  être  employée  dans 
tous  les  cas  et  particulièrement  dans  la  période  de 
gastropathie  dite  pré-cancéreuse,  alors  que  les  lé¬ 
sions  ne  sont  pas  encore  très  étendues. 

Cancers  de  la  mamelle.  —  Traités  dès  le  début 
par  la  vaccination,  ils  peuvent  disparaître  presque 
complètement  et  môme  sans  laisser  de  traces.  Lorsque 
la  tumeur  est  déjà  volumineuse,  le  traitement  réduit 
presque  toujours  ses  dimensions.  L’opération  ne 
doit  jamais  être  pratiquée  sans  qu’on  ait  préalable¬ 
ment  étudié  les  effets  du  vaccin.  La  méthode  a  donné 
des  résultats  inespérés,  même  dans  plusieurs  cas  de 
généralisation  avec  pleurésie  et  aussi  avec  ascite 

Des  résultats  identiques  ont  été  obtenus  par 
M.  Doyen  dans  le  cancer  de  la  langue  et  de  la  cavité 
buccale  avec  extension  aux  os  de  la  face,  dans  le 
cancer  delà  parotide,  dans  le  sarcome  de  l’amygdale 
avec  adénopathie  cervicale  énorme,  dans  le  cancer  de 
l’œsophage  au  début,  dans  le  cancer  de  l’intestin  et 
du  rectum,  dans  le  cancer  de  la  vessie  chez  l’homme, 
dans  le  canci-r  de  la  verge  et  du  testicule,  dans  le 
cancer  de  l’ovaire,  de  1  utérus  et  du  vagin. 

Les  résultats  de  la  vaccination  anticancéreuse, 
conclut  M.  Doyeu,  sont  doue  conlirmés  :  il  est  indis¬ 
cutable  aujourd'hui  que  cette  méthode  est  le  seul 
moyeu  edicace  de  lutter  contre  l'extension  toujours 

—  M.  E.  Vidal  (  t'Arras)  croit  extrêmement  dan¬ 
gereuses  les  cüuclusious  qui  semblent  résulter  des 
récentes  discussions  de  Bruxelles  sur  le  traitement 
du  cancer  :  l'exérèse  seule  serait  aujourd  hui  tout, 
nécescaire  et  suffisante.  11  y  a  là  trop  souvent  une 
erreur  de  méthode  capitale,  et  qui  conduit  le  chirur¬ 
gien  à  néglig-r  au  détriment  des  malades  nombre  de 
procédés  de  traitement  du  cancer  qui,  insuflisants  par 
eu.x-raêmes  pour  procurer  la  guérison,  peuvent 
s’ajouter  très  ulilemeiit  pour  détruire  les  reliquats 
néopla>iqu-s  Uis-és  par  l'exérèse.  La  radiothérapie 
consécutive  de  Mtunoury  et  la  fulguration  ont  été  à 
peu  près  les  seuls  eH'orts  scientifiques  dans  cette 
voie,  en  dehors  des  travaux  de  l’auteur. 

Le  traitement  l’un  néoplasme  doit  comprendre 
aujourd  hui,  d  après  M.  Vidal,  l’utilisation  des  pro¬ 
cédés  principaux  suivants,  associés  toutes  les  fois 
qu  il  est  possible  ; 

1»  L  exérèse,  indispensable  sauf  dans  quelques  cas 
de  tumeurs  de  très  petit  volume; 

2°  L’action  spécifique  nécrosante  de  la  chaleur  sur 
la  cellule  cancéreuse.  Les  élévations  de  température 
locale,  préconisées  par  M.  Doyen,  sont  illusoires, 
et  c'est  à  l’tnjection  de  sang  hétérogène  de  porc  ou 
de  plasmas  cytolytiques  totaux  (avec  globules)  que 
M.  Vidal  demande  une  élévation  de  température  géné¬ 
rale  dont  on  reste,  d  ailleurs,  maître  comme  durée  et 
intensité  ; 

3°  La  réunion  des  plaies  d'exérèse  par  seconde 
intention  toutes  les  lois  qu’elle  est  possible;  on 
obtient  ainsi  une  intoxication  légère  des  cellules 
néoplasiques  à  la  faveur  dos  in'ections  très  légères 
ainsi  réalisées,  et,  d’autre  part,  des  cicatrices  de 
sclérose,  dont  l’auteur,  au  Congrès  dernier,  pièces 
microscopiques  eu  mains,  a  démontré  toute  l’impor¬ 
tance  dans  la  guérison  du  cancer; 

4'>  Euliu,  M.  Vidal  conseille  de  recourir  au  plus 
puissant  des  moyens,  à  sou  avis,  actuellement  connus, 
savoir  à  la  sérothérapie  cytolytique  dissolvant  la 
cellule  du  néoplasme  formée.  11  est  parvenu  à 
combattre,  grâce  à  l’emploi  du  séiùtin  auxiliaire  N, 
la  réaction  de  défense  de  l’organisme  cancéreux 
vis-à-vis  du  sérum  cytolytique  injecté,  et  qui,  au 
bout  de  quelques  injections,  paralysait  l’action 
curatrice  de  celui-ci .  La  sérothérapie  cytoli- 
tique  doit  être  préparatoire  et  consécutive  à  1  exé¬ 
rèse  :  préparatoire,  elle  simplifie  beaucoup  l’acte 
chirurgical,  mobilisant  les  tumeurs,  diminuant  leur 
volume,  et  rendant  souvent  très  facilement  opérables 
des  néoplasmes  considérés  par  tous  comme  absolu¬ 
ment  intangibles;  consécutive,  elle  détruit  les  reli¬ 
quats  néoplasiques  que  l'on  doit,  en  principe,  consi¬ 
dérer  comme  existant  toujours. 

Les  résultats  cliniques  de  ces  associations  théra¬ 


peutiques  sont  encore  de  date  trop  récente  pour  avoir 
une  valeurindiscutable.M.Vidal  croit  cependimt  devoir 
présenter  à  titre  de  simple  échantillon,  un  cancer  du 
sein  jugé  inopérable  par  les  chirurgiens,  ulcéré, 
adhérent  de  toutes  parts,  traité  18  mois  par  la  séro¬ 
thérapie,  puis  enlevé  grossièrement  sans  toucher  à 
l’aisselle.  Depuis  14  mois,  la  guérison  reste  parfaite. 
La  question  n’est  sans  doute  pas  encore  jugée  à 
propos  do  ce  cas;  mais,  comme  il  s’agit  évidemment 
d’un  type  de  très  mauvais  cas,  il  semble  avoir 
néanmoins  quelque  valeur  documentaire  et  pouvoir 
attirer  utilement  l’attention  sur  la  méthode  employée. 

—  M.  Duret  (de  Lille)  présente  une  malade  qui 
était  atteinte  d’une  tumeur  cancéreuse  volumineuse  de 
la  région  cervico-maxillaire,  laquelle  avait  été  consi¬ 
dérée  comme  inopérable  par  tous  les  chirurgiens  qui 
l’avaient  vue.  Or,  M.  Duret  a  soumis  cette  malade 
à  la  fulguration,  après  avoir  toutefois  enlevé  par 
morcellement  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  de 
façon  à  pouvoir  faire  agir  l’étincelle  électrique  dans 
la  profondeur  de  la  plaie,  et  il  a  eu  la  satisfaction  de 
voir  survenir  la  guérison  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines.  Cette  guérison  se  maintient  actuellement 
depuis  plusieurs  mois;  on  ne  sent  plus,  au  niveau  de 
la  région  opérée  et  fulgurée, qu’une  induration  cicatri¬ 
cielle  adhérente  dans  la  profondeur.  L’état  général 
de  la  malade  est,  d’autre  part,  des  plus  florissants. 
L’examen  histologique  des  portions  de  néoplasme 
extirpées  a  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’un  épithé- 

M.  Duret  et  son  élève  M.  Desplats  ont  eu  recours 
à  la  fulguration  dans  52  cas  de  cancers  les  plus 
divers,  dont  18  manifestement  inopérables  ;  or  une 
douzaine  de  ceux-ci,  soumis  à  l’étincelle  après  abla¬ 
tion  aussi  large  que  possible  des  masses  extirpables, 
ont  été  suivis  de  cicatrisation  rapide.  L’avenir  dira 
s’il  s’agit  de  guérisons. 

—  M.  Walther  (de  Paris),  qui  a  eu  l’occasion 
d’examiner  autrefois  la  première  malade  de  M.  Duret, 
confirme  qu  il  s’agissait  bien  cliniquement  d’un  can¬ 
cer  inopérable. 

—  M.  Juge  (de  Marseille),  en  collaboration  avec 
M.  de  Keating-Hart,  présente  une  série  de  cancé¬ 
reux  qui  ont  été  traités  par  la  lulguration  après  exé¬ 
rèse  préalable  des  masses  néoplasiques  accessibles. 
Les  malades  avaient  déjà  été  présentés  la  veille  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  (voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale.  1908,  II»  83,  p.  663)  ;  ils  ont  été  produits 
depuis  à  la  Société  de  Chirurgie  (seance  du  15  Oc¬ 
tobre),  qui  a  chargé  M  AVallher  de  taire  un  rapport 
à  ce  sujet.  Nous  ne  tarderons  donc  pas  à  être  fixés 
sur  la  nature  et  la  valeur  des  résultats  obtenus  par 
MM.  Juge  et  de  Keatlug-Hart. 

(A  suivre.)  J.  Du, mont. 


Xll°  SESSION 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

(Paris,  8-10  Octobre  1908). 


Du  rôle  des  vaisseaux  dans  les  ruptures  utérines. 
—  M.  RouUand  (de  Paris).  Dans  les  déchirures  du 
col  se  prolongeant  au-dessus  de  l’insertion  vaginale, 
il  se  produit  ou  non  des  accidents  hémorragiques, 
ainsi  que  l’établissent  7  observations  rapportées  par 
l’auteur  :  dans  ces  observations,  il  y  a  eu  parfois 
hémorragie  foudroyante  et,  d’autres  fois,  hémorragies 
très  peu  marquées.  Ces  faits  s’expliquent  de  la  façon 

Quand  le  col  est  normal, il  n’y  a  pas  d’hémorragie, 
parce  que  normaleraeut  l’artère  utérine  est  loin  de 
l’utérus,  très  flexueuse  (ce  qui  la  rend  étirable),  et 
située  dans  un  tissu  lâche  (ce  qui  lui  permet  de  fuir 
pour  éviter  la  déchirure); 

Au  contraire,  quand  le  col  et  sa  périphérie  sont 
pathologiques  (tissu  de  cicatrice,  infiltration  cancé¬ 
reuse,  etc.),  l’artère  ne  peut  pas  fuir,  se  rompt,  et 
enfin  reste  béante  ;  d’où  hémorragie  qui  peut  alors 
être  très  abondante. 

Note  sur  la  valeur  comparative  du  régime  lacté 
et  du  régime  déchloruré  dans  l'albuminurie  gravi¬ 
dique.  —  M.  Pierra  a  eu  l’occasion  de  constater, 
dans  8  cas  d’albuminurie  gravidique,  après  échec  du  t 
régime  lacté,  les  heureux  effets  du  régime  déchloruré, 
employé  dans  les  mêmes  conditions  de  milieu  et  de 
surveillance,  sur  la  réduction  de  l’albumine,  sur  | 
l’augmentation  de  la  diurèse  et  sur  la  disparition 


des  symptômes  d’intoxication  et,  en  particulier,  de 
l’œdème.  11  conclut  que  la  déchloruration  doit  être 
essayée  après  l’insuccès  du  régime  classique  de  l’al¬ 
buminurie. 

Recherches  sur  les  opsonines  dans  l’état  puer¬ 
péral.  —  MM.  Catbala  et  Lequeux  ont  recherché 
le  pouvoir  opsonien  chez  les  femmes  enceintes,  chez 
les  accouchées  et  chez  les  nouveau-nés.  Ils  se  sont 
servis  de  la  méthode  de  Wright  et  ont  obtenu  les 
résultats  suivants  : 

Chez  les  femmes  enceintes,  l’indice  opsonien  est 
en  moyenne  de  1,44  ; 

Chez  les  accouchées  normales,  il  est  de  1,25  ; 

Chez  les  femmes  infectées,  il  varie  entre  0,85 
et  0,90  ; 

Chez  les  enfants,  le  sang  du  cordon  donne  une 
moyenne  de  1,44  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  naissance.  La  moyenne  s’abaisse  à  0,40  dans  les 
cas  d'infection. 

Les  conclusions  de  ce  travail,  qui  porte  sur  plus 
de  100  cas,  sont  les  suivantes  ; 

Jusqu’à  présent,  des  données  utiles  n’ont  été 
fournies  que  dans  les  recherches  vis-à-vis  des  sta¬ 
phylocoques.  Les  expériences  faites  avec  le  coli¬ 
bacille  et  le  streptocoque  donnent  un  indice  phago¬ 
cytaire  trop  faible  pour  que  l’indice  opsonien  ait 
une  valeur  réelle. 

Avec  le  staphylocoque,  il  semble  que  l’indice  soit 
plus  élevé  chez  la  femme  enceinte  que  chez  l’accou¬ 
chée.  11  s’abaisse  encore  dans  les  cas  d’inlection 
utérine,  et  surtout  dans  les  cas  d’infection  mammaire 
à  staphylocoques. 

Chez  ren'aut,  l'indice  opsonien,  élevé  dans  le  sang 
du  cordon,  s’abaisse  après  la  naissance,  et  plus  en¬ 
core  dans  le  cas  d'iniectiou. 

11  semble  que  cet  indice  trouve  son  minimum  dans 
les  cas  où  la  femme  ou  1  enfant  se  trouvent  amoindris 
par  une  intoxication  ou  un  affaiblissement  général 
les  rendant  inaptes  à  la  lutte  ;  la  période  agonique 
est  celle  où  l’indice  se  trouve  être  le  plus  bas. 

Jusqu’à  présent,  on  ne  peut  tirer  d’autres  con¬ 
clusions  de  cette  méthode  encore  incertaine,  et  pour 
laquelle  il  serait  nécessaire  de  perfectionner  la  tech¬ 
nique,  de  façon  à  annihiler  les  facteurs  multiples 
qui  peuvent  influencer  les  résultats. 

—  M.  Bar.  Cette  recherche  dans  le  sang  est 
encore  dans  l’enfance.  Mais  on  doit  s’efforcer  d’en 
améliorer  la  technique,  car  il  est  certain  que  ses 
résultats  servent  de  base  sérieuse  au  pronostic  : 
tant  vaut  le  leucocyte,  tant  vaut  la  femme. 

Ce  procédé  est  surtout  utile,  à  1  heure  actuelle,  dans 
les  cas  d  intoxications  de  la  grossesse,  et  notamment 
quand  il  y  a  des  vomissements  graves. 

11  y  a  lieu  de  noter  également  que,  quand  on  fait 
des  injections  intra-veineuses  de  collargol,  on  aug¬ 
mente  le  pouvoir  opsonien. 

L  écarteur  de  Tarnier  dans  la  pratique  obstétri¬ 
cale.  —  M.  Paul  Guéniot.  L’écarteur  n’est  pas 
employé  autant  que  le  justifieraient  les  services  qu’il 
peut  rendre.  Son  emploi  comme  agent  de  dilatation 
rapide,  divulseur  utérin,  doit  être  répudié;  mais 
c’est  un  merveilleux  excitateur  des  contractions  uté¬ 
rines  et  un  bon  agent  de  dilatation  lente.  11  est 
indiqué  dans  l’inertie  marquée  de  l’utéius  pendant  le 
travail,  surtout  quand  les  membranes  sont  rompues, 
quand  la  présentation  est  élevée,  quand  il  y  a  menace 
ou  début  d’iniectiou,  ou  quand  il  y  a  un  bassin  légè¬ 
rement  rétréci;  dans  ce  dernier  cas,  les  contrac¬ 
tions  énergiques  provoquées  par  l’écarteur  produi¬ 
sent  parfois  1  engagement  et  l’accouchement  spontané. 
Il  est  indiqué  dans  la  provocation  de  l’accouchement 
artificiel,  dès  que  la  dilatation  du  col  est  suffisante 
pour  l’introduire;  dans  certains  cols  perméables,  il 
est  possible  de  l’appliquer  d’emblée.  Les  rigidités 
spasmodique  et  anatomique  fournissent  aussi  des 
indications,  mais  la  rigidité  par  cancer  doit  faire 
rejeter  son  emploi.  Enfin,  celui-ci  peut  être  indiqué 
dans  certains  états  graves  pour  accélérer  l’accouche¬ 
ment;  toutefois,  comme  il  feut  souvent  alors  une  ter¬ 
minaison  rapide,  extemporanée,  de  l’accouchement, 
l’écarteur  doit  souvent  s’effacer  devant  le  dilatateur 
de  Bossi,  la  dilatation  manuelle  rapide  ou  l’opération 
césarienne. 

L’emploi  de  l’écarteur  n’est  pas  dangereux  pourvu 
qu’il  soit  appliqué  avec  soin,  qu’une  surveillance  soit 
exercée  pendant  toute  la  durée  de  son  application,  et 
que  celle-ci  ne  soit  pas  trop  prolongée. 

—  M.  Doléris  s’étonne  du  nombre  d’indications 
trouvées  par  M.  Guéniot  à  l’écarteur  de  Tarnier  ; 
tous  les  dilatateurs  métalliques  étant  dangereux. 

—  M.  Pinard  pense  que  les  ballons  incompres¬ 
sibles  doivent  seuls  être  employés. 
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Sur  une  difficulté  rare  du  2^  temps  de  la  version . 
—  M.  Keiin.  Il  s’agit  d’une  primipare  ayant  un  bas¬ 
sin  rétréci,  et  chez  laquelle  l’enfant  se  présentait  par 
la  face.  Après  des  tentatives  infructueuses  de  forceps, 
on  fît  un  essai  de  version,  qui  amena  un  pied  à  la 
vulve;  mais  l’évolution  du  fœtus  fut  impossible. 

L’examen  sous  narcose  permit  seul  de  diagnos¬ 
tiquer  l’obstacle  à  cette  évolution:  on  trouva,  au- 
dessus  de  la  tête,  le  membre  inférieur  droit  faisant 
un  angle  de  plus  de  90“  avec  le  membre  inférieur 
gauche  ;  à  chaque  tentative  d’extraction,  la  tête  était 
ainsi  bloquée  davantage. 

M.  Keim  termina  l’accouchement  par  une  basio- 
tripsie,  après  section  du  membre  inférieur  et  d’un 
bras  procident. 

Des  applications  des  eaux  de  Vichy  dans  les  ma¬ 
ladies  utérines  et  la  grossesse  pathologique.  — 
M.  Therie  lit  un  mémoire  d’où  il  résulte  que  la 
grossesse  ne  contre-indique  nullement  les  eaux  de 
Vichy. 

Du  pronostic  fœtal  éloigné  des  principales  opéra¬ 
tions  obstétricales.  —  M.  Bourret  (de  Lyon).  Il  y  a 
avantage  à  faire  de  temps  en  temps  un  inventaire  sur 
les  résultats  à  longue  échéance,  pour  voir  si  les 
efforts  que  nous  faisons  pour  conserver  les  mères  et 
les  enfants  sont  couronnés  de  succès. 

Pour  les  forceps  au  détroit  supérieur,  il  y  a  lieu  de 
les  diviser  en  3  groupes,  suivant  qu’il  y  a  eu  enfon¬ 
cement  crânien  ou  non,  ou  enfin  que  le  forceps  a  été 
seulement  laborieux. 

Sur  55  observations,  il  y  a  eu  15  décès,  ce  qui 
donne  27,2  pour  100  de  mortalité  éloignée  (38  p.  100 
quand  il  y  a  enfoncement  crânien). 

Pour  la  version  dans  les  bassins  rétrécis,  la  mor¬ 
talité  est  de  31  pour  100. 

Dans  la  césarienne,  la  mortalité  foetale  est  de 
32  pour  100. 

—  M.  Pinard  proteste  une  fois  de  plus  contre  les 
applications  de  forceps  au  détroit  supérieur. 

—  M.  Voron  a  établi  une  statistique  de  ce  genre 
par  rapport  au  mode  d’allaitement.  Il  a  trouvé  une 
mortalité  de  11  pour  100  pour  les  enfants  nourris  au 
sein,  de  30  pour  100  pour  ceux  nourris  au  biberon 
par  leur  mère,  et  de  47  pour  100  pour  ceux  élevés  au 
biberon  en  nourrice. 

Le  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  après 
rupture  ou  avortement  tubaire.  —  M.  Treub 
(d’Amsterdam)  pense  que  dans  les  cas  mal  définis, 
qu’on  désigne  sous  le  nom  vague  d’inondation  péri¬ 
tonéale,  il  y  a  avantage  à  temporiser,  pour  n’opérer 
que  tardivement,  et  de  préférence  par  le  vagin. 

Pour  lui,  la  question  du  traitement  de  la  grossesse 
extra  utérine  est  toujours  très  complexe,  d  autant 
plus  que  le  diagnostic  en  est  souvent  très  diffîciie; 
mais  il  faut  surtout  ne  pas  se  presser. 

Hémorragie  survenant  chez  une  femme  enceinte 
de  cinq  mois  et  demi,  pendant  la  délivrance;  cu¬ 
rage  digital  ;  hémorragie  nécessitant  l’hystérecto- 
mie  ;  mort.  —  M.  Lepage.  Il  s’agit  d’une  femme 
qui,  après  l’expulsion  d’un  enfant  de  cinq  mois  et 
demi,  présenta  une  rétention  placentaire  pendant 
trois  jours,  rétention  qui  nécessita  un  curage  digital. 
Quelques  instants  après  cette  intervention,  survinrent 
des  frissons,  de  l’accélération  du  pouls  et  une  hémor¬ 
ragie.  La  main,  réintroduite  dans  le  vagin,  fît  l’ex¬ 
traction  d’un  fragment  placentaire  ;  puis,  l’hémorra¬ 
gie  continuant,  on  essaya  en  vain  de  l’arrêter  par 
des  injections  utérines  et  des  tamponnements  très 
serrés.  Enfin  on  fît  1  hystérectomie  in  extremis,  et 
la  femme  mourut.  L'examen  histologique,  pratiqué 
par  M.  Letulle,  montra  l’existence  d’un  nombre  con¬ 
sidérable  de  cellules  plasmodiales  dans  la  muqueuse 
utérine  ;  il  y  avait  deciduome  malin  et  récemment 
Infecté. 

Sur  les  dangers  du  catgut  dans  la  suture  uté¬ 
rine.  —  M.  Baé  (de  Lille)  rapporte  un  cas  malheu¬ 
reux  qui  s’est  présenté  dans  des  circonstances  telles 
que  le  diagnostic  n’a  pas  été  posé  dans  les  suites  de 
couches  d’une  césarienne  ;  on  pensa  à  tort  à  de 
l’obstruction  intestinale. 

Cette  femme  étant  morte,  l’autopsie  montra  qu’il 
y  avait  désunion  complète  de  la  paroi  utérine,  mal¬ 
gré  trois  nœuds  superposés  faits  sur  les  points  sépa¬ 
rés  de  catgut. 

L’auteur  incrimine  des  contractions  utérines  très 
intenses,  qui  étaient  survenues  dans  la  journée,  et 
également  la  qualité  du  catgut,  qui  était  très  glis¬ 
sant,  ayant  été  conservé  dans  de  1  huile.  Il  en  con¬ 
clut  qu’il  faut  se  méfîer  du  catgut,  et  renforcer  les 
sutures  avec  des  points  à  la  soie. 

Sur  les  dangers  de  la  césarienne  itérative.  ^ 


M.  Brindean  a  déjà  opéré  7  fois  de  césariennes  des 
femmes  ayant  déjà  subi  antérieurement  cette  opéra¬ 
tion.  Il  peut  donc  se  poser  aujourd’hui  la  question 
de  savoir  si  cette  opération  est  plus  dangereuse 
quand  elle  se  répète  sur  une  femme.  Au  moment  de 
l’incision  de  la  peau,  il  n’y  a  le  plusTsouvent  rien  de 
spécial.  Cependant  il  vaut  mieux  réséquer  la  cica¬ 
trice. 

La  constatation  d’adhérences  est  fréquente  et  peut 
présenter  des  inconvénients  ;  dans  un  cas,  ces  adhé¬ 
rences  étaient  telles,  que  la  paroi  utérine  était 
soudée  à  la  paroi  abdominale  ;  dans  un  autre  cas, 
l’intestin  adhérait  à  l’utérus  sur  une  longueur  de 
10  centimètres,  à  tel  point  qu’il  fallut  le  réséquer. 

Enfin  une  autre  complication  est  l’amincissement 
de  la  paroi  utérine,  nécessitant  une  incision  sur  le 
fond  de  l’organe  ou  eu  travers,  ou  quelquefois  même 
l’ablation  de  l’organe. 

—  MM.  Boquel  et  Demelin  pensent  que  l'auteur 
s’est  exagéré  les  dangers  de  la  césarienne  itérative. 
Aujourd’hui  ies  adhérences  deviennent  de  plus  en 
plus  rares  parce  que  l’infection  et  les  hémorragies 
qui  peuvent  les  produire  sont  moins  fréquentes. 

Pronostic  et  indication  de  1  hébotomie.  —  MM. 
Jeannin  et  Çatbala.  —  Les  accidents  immédiats  de 
la  pubiotomie  sont  les  hémorragies  (3  pour  100),  le 
thrombus  (0,4  p.  100),  les  déchirures  vulvo-vagi- 
nales  (10  pour  100),  les  lésions  urinaires  (13  pour 
100),  enfin  les  infections  (40  à  60  pour  100). 

La  mortalité  maternelle  est  de  5  à  7  pour  100  ;  la 
mortalité  fœtale  de  7  pour  100. 

Quant  aux  lésions  viscérales,  on  les  observe  dans 
18  pour  100  des  cas  dans  l’hébolomie  sous-cutanée, 
et  seulement  dans  2,4  pour  100  des  cas  dans  cette 
opération  faite  à  ciel  ouvert. 

Chez  la  femme  infectée,  la  pubiotomie  donne  une 
morbidité  de  66  pour  100,  et  une  mortalité  de  14 
pour  100.  Cette  opération  ne  doit  donc  être  faite  que 
chez  la  femme  peu  infectée,  et  toujours  à  ciel  ouvert. 

—  M.  Pinard  pense  que  ces  statistiques  globales 
ne  signifient  rien,  que  seules  les  statistiques  indivi¬ 
duelles  ont  quelque  valeur.  Quant  à  la  comparaison 
entre  la  symphyséotomie  et  l'hébotomie,  il  estime 
que,  au  point  de  vue  clinique,  ces  deux  opérations 
sont  identiques.  Elles  sont  le  plus  souvent  inférieures 
à  la  césarienne,  qui  permet  d’opérer  au  début  du 
travail,  alors  que  la  pubiotomie  exige  qu'il  y  ait  dila¬ 
tation  complète. 

Pour  lui,  un  seul  point  reste  à  l’avantage  de  la  pu¬ 
biotomie  :  quand  on  se  trouve  en  présence  d  un  bas¬ 
sin  limité,  on  peut  espérer  produire  un  agrandisse¬ 
ment  permanent  du  bassin. 

—  M.  Bar.  L’hébolomie  à  ciel  ouvert  est  préfé¬ 
rable  à  toutes  les  autres  pubiotomies,  parce  qu’elle 
n’ouvre  pas  d’articulation,  et  met  à  l'abri  des  déla¬ 
brements  vésicaux  et  urétraux. 

La  césarienne  lui  est  toujours  préférable  parce 
que,  avec  elle,  il  n’y  a  pas  coexistence  d’opérations 
chirurgicale  et  obstétricale.  Mais  on  ne  peut  mettre 
sur  le  même  plan  la  césarienne  conservatrice  et  mu- 
tilatrice  parce  que,  avec  cette  dernière,  on  supprime 
l’avenir.  On  devrait  donc  lui  préférer  même  l’embryo¬ 
tomie  sur  l’enfant  vivant. 

{A  suivre.)  L.  Bouchacoukt. 
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Application  à  l'homme  d  un  sérum  antitubercu¬ 
leux.  —  MM.  Lannelongue,  Achard  et  Gaillard, 
après  des  essais  favorables  sur  le  cobaye,  ont  entre¬ 
pris  des  applications  à  l’homme  de  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse  avec  un  nouveau  sérum.  Les  essais  de 
traitement  ont  été  faits  par  les  soins  de  MM.  Comby, 
Le  Noir,  Legry  et  Küss.  Ils  ont  duré  un  an  et  ont  été 
poursuivis  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
enfants  et  adultes,  atteints  de  formes  diverses  de  tu¬ 
berculose  et  placés  dans  des  milieux  différents. 

Le  nouveau  sérum  provient  d’animaux  (ânes  et 
chevaux)  soumis  à  l’action  d'une  toxine  e.xtraite  du 
bacille  tuberculeux  par  chauffage  dans  l’eau  à  120“, 
précipitation  par  l’acide  acétique  et  redissolution 
dans  le  carbonate  de  soude. 

Les  doses  de  sérum  injectées  ont  varié  entre  5  cen¬ 
timètres  cubes  (dose  habituelle)  et  10,  12  et  une  fois 
exceptionnellement  20  centimètres  cubes  par  se- 


Les  expériences  poursuivies  semblent  jusqu’ici  fa¬ 
vorables  au  nouveau  sérum. 

D'après  M.  Comby,  ce  sérum  paraît  avoir  une 
réelle  etficacité  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  premier  et  an  deuxième  degré. 

D’après  M.  Küss,  l’emploi  du  sérum  à  doses 
moyennes  prolongées  semble  favoriser  l’évolution 
régressive  des  lésions  chez  des  sujets  dont  la  ten¬ 
dance  évolutive  se  montrait  déjà  favorable,  et,  par 
suite,  il  semble  que  le  sérum  constitue  un  adjuvant 
heureux  du  traitement  diététo-hygiénique. 

Quant  à  MM.  Le  Noir  et  Legry,  ils  ont  formulé  les 
conclusions  suivantes  à  leurs  essais  : 

1"  Les  injections  de  sérum  antituberculeux  sont 
absolument  inoffensives  ;  elles  n’ont  jamais  été  sui¬ 
vies  d’accidents  sérieux.  Les  très  rares  incidents  qui 
ont  été  signalés  sont  absolument  sans  importance 
et  inhérents  à  toute  méthode  sérothérapique  ; 

2“  Jamais  les  injections  n’ont  paru  précipiter  la 
marche  de  la  maladie  ;  elles  n’ont  provoqué  aucune 
modification  de  la  température,  ni  aucune  réaction 
fâcheuse,  soit  pulmonaire,  soit  générale;  chez  les 
malades  qui  avaient  eu  antérieurement  des  hémop¬ 
tysies  ,  elles  n’ont  provoqué  aucune  hémorragie 
pulmonaire  ; 

3“  Sur  cinq  malades  observés  par  M.  Le  Noir, 
assez  longtemps  elles  ont  paru  avoir  une  influence 
très  heureuse  :  guérison  par  sclérose  dans  un  cas 
et  favorables  dans  deux  autres  cas,  indifférente  dans 
un  cas  et  douteuse  dans  un  antre  cas  (lenteur  de 
l’évolution,  mais  progrès  cependant  de  la  maladie). 

D’après  MM.  Le  Noir  et  Legry,  il  conviendrait, 
étant  donnée  l’innocuité  reconnue  du  sérum,  de  ne  pas 
l’employer  seulement  à  traiter  des  malades  clinique¬ 
ment  et  bactériologiquement  tuberculeux,  mais  sur¬ 
tout  des  sujets  peu  atteints  bien  que  présentant,  ce¬ 
pendant,  des  signes  nets  de  tuberculose  à  l’auscul- 

L’orientatlon  anatomique  en  radiographie.  — 
MM.  A.  HieiTel  et  Maxime  Ménard  soumettent  à 
l’Académie  un  travail  accompagné  de  nombreuses 
planches  radiographiques  établissant  l’importance 
extrême  que  présente  en  radiographie  l'orientation 
anatomique,  autrement  dit  la  position  précise  de  la 
région  ou  de  l’organe  à  étudier  vis-à-vis  de  la 
plaque  sensible  et  de  l’ampoule  radiogène. 

Résistance  à  100°  des  hémolysines  des  sérums 
préparés.  —  M.  Albert  Frouin  a  étudié  sur  des 
sérums  hémolytiques  la  température  de  destruction  de 
la  sensibilisatrice.  L’expérience  lui  a  montré  que 
l’alexine  et  la  sensibilisatrice  résistent  pendant  cinq 
minutes  aux  températures  de  85“  et  90“  et  aussi  que 
l’hémolysine  extraite  des  coagulums  et  non  dialysée 
peut  être  chauffée  pendant  dix  minutes  à  100“  centi¬ 
grades  sans  perdre  son  pouvoir  hémolytique. 

Traitement  des  trypanosomiases  chez  les  chevaux 
par  l’orpiment.  —  MM.  A.  Tbiroux  et  L.  Teppaz 
ont  expérimenté  sur  un  certain  nombre  de  chevaux 
parasités  par  Trypanosoma  Cazalbouei  —  le  trypa¬ 
nosome  de  la  Souma  —  et  par  Trypanosome  dimor- 
plion  —  le  parasite  de  la  trypanosomiase  des  chevaux 
de  Gambie  —  une  médication  mixte  par  l’atoxyl  et 
l’orpiment  et  une  médication  par  l’orpiment  seul. 

Ces  deux  sortes  de  traitements  ont  donné  aux  auteurs 
des  recherches  des  résultats  heureux.  Aussi  MM.  Thi- 
roux  et  Teppaz  estiment-ils  que  la  médication  nou¬ 
velle  pourra  pratiquement  être  utilisée  pour  lutter 
contre  ces  redoutables  affections  de  l’espèce  cheva- 

Geoieges  ViToux. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLDGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

12  Octobre  1908. 

Sur  une  série  de  14  opérations  césariennes  con¬ 
servatrices.  —  M.  Mouebotte  résume  les  observa¬ 
tions  de  14  opérations  césariennes  toutes  pratiquées 
après  l’apparition  des  premièi-es  douleurs. 

Dans  12  cas,  il  y  avait  rétrécissement  du  bassin 
d’origine  rachitique,  1  lois  coxalgie  suppurée  ;  enfin, 
dans  le  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un  bassin  atypique. 

Le  moment  de  choix  de  l’intervention  est  le  début 
de  la  dilatation,  car  alors  le  drainage  se  fait  aisé¬ 
ment.  Mais  les  circonstances  ont  fait  que  l  opération  a 
été  pratiquée  9  fois  après  rupture  des  membranes 
(depuis  trente-six  heures  dans  un  cas),  et  une  fois  au 
bout  de  quatre  jours  de  travail. 

Comme  technique,  l’auteur  a  employé  l’extériori¬ 
sation  de  l’utérus,  qu’il  considère  comme  plus  chi- 
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rurgicale.  Son  seul  inconvénient  est  la  nécessité  de 
faire  une  large  incision.  L’incision  utérine  a  toujours 
été  verticale  et  médiane.  Le  placenta  rencontré  a  été, 
non  perforé,  mais  détaché.  Une  mèche  de  gaze  stéri¬ 
lisée  a  toujours  été  laissée  dans  le  vagin  pendant 
quelques  heures,  pour  faire  du  drainage.  Les  sutures 
utérines  ont  été  faites  par  fils  séparés  au  catgut;  puis  on 
a  fait  une  suture  séro-séreuse  eu  surjet  très  profond. 
Un  drainage  abdominal  a  été  maintenu  pendant 
48  heures. 

En  résumé,  d’après  M.  Mouehotte,  la  césarienne 
est  une  opération  simple,  méthodique,  qui  se  com¬ 
pose  de  deux  incisions  et  de  deux  sutures. 

Hémorragie  rétro-placentaire  suivie  de  mort.  — 
M.  Lepage.  Il  s’agit  d’une  sextipare  qui  ne  présen¬ 
tait  rien  de  spécial  dans  ses  antécédents,  et  qui  fut 
amenée  en  travail  à  terme,  en  état  syncopal,  avec 
142  de  pouls.  Le  fond  de  l’utérns  remontait  à  38  cen¬ 
timètres.  La  dilatation  était  de  1  franc,  et  du  sang 
s’écoulait  du  vagin. 

Une  nouvelle  hémorragie  s’étant  produite  malgré 
la  rupture  des  membranes,  et  l’utérus  étant  très  volu¬ 
mineux  et  dur,  on  pensa  à  un  décollement  prématuré 
du  placenta,  et  on  fit  rapidement  la  dilatation,  une 
basiotripsie  sur  un  enfant  de  2  kilogr.  200,  enfin  une 
délivrance  artificielle  suivie  de  tamponnement.  Or, 
cette  femme  mourut  quelques  heures  après,  malgré 
des  injections  de  sérum  et  tout  le  traitement  médical 
usité  en  pareil  cas. 

Présentation  persistante  du  front  avec  tendance 
à  l’enclavement  :  opération  césarienne  conserva¬ 
trice.  —  AT.  Mouehotte  pense  que  si,  dans  ces  cas, 
on  faisait  autrefois  la  symphj'séotomie,  il  vaut  mieux 
recourir  aujourd'hui  à  la  césarienne,  qui  permet 
d’opérer  avant  la  dilatation  complète,  dès  que  l’enfant 
souffre. 

Dans  l’observation  qu’il  rapporte,  il  a  eu  affaire 
h  un  front  bloqué  dans  un  bassin  limité,  avec  une 
dilatation  de  5  francs  ;  la  tête  débordait  et  tendait  à 
fuir  dans  la  fosse  iliaque.  La  césarienne  permit  d’ex¬ 
traire  un  enfant  vivant  pesant  3.720  grammes,  et  dont 
la  tète  était  très  ossifiée. 

Les  résultats  furent  excellents  pour  la  mère  et 
l’enfant. 

Est-on  autorisé  à  pratiquer  la  césarienne  quand 
la  mère  désire  que  son  enfant  ne  coure  aucun 
risque  dans  un  accident  du  travail?  —  M.  Potocki 
s’est  trouvé  en  présence  d’une  quartipare  qui  avait 
avorté  deux  fois  (à  trois  mois  et  demi  et  à  cinq  mois), 
et  qui  avait  eu  ensuite  un  enfant  mort  à  terme  à  la 
suite  d’une  application  de  forceps.  Cette  femme  était 
grande,  forte,  à  squelette  bien  développé,  mais  à 
ventre  en  obusier,  ce  qui  fait  que  la  tète  ne  s’était 
pas  accommodée.  La  poche  des  eaux  se  rompit,  alors 
que  la  dilatation  n’était  que  de  1  franc,  et  la  tête 
inaccessible. 

Le  palper  montrant  un  utérus  antéversé  avec  gros 
enfant,  et  cette  femme  ayant  demandé  à  ce  qu’on  ne 
laissât  courir  aucun  risque  à  son  enfant,  tous  les 
risques  devant  lui  être  réservés,  M.  Potocki  pratiqua 
une  opération  césarienne,  qui  permit  l’extraction 
d’un  enfant  vivant  pesant  4  kilogr.ammes. 

M.  Potocki  déclare  que  la  césarienne  ne  constituant 
aujourd'hui  qu’un  procédé  opératoire  à  risques  bé¬ 
nins,  se  substituant  A  d’autres  (forceps,  version,  etc,), 
sa  conduite  a  été  légitime. 

—  M.  Lepage  pense  que  le  désir  d’une  femme  no 
suffit  pas  à  poser  les  indications  d’une  intervention 
aussi  sérieuse  que  la  césarienne.  Autrement  on  arri¬ 
verait  à  ouvrir  le  ventre  de  femmes  qui  désirent  seu¬ 
lement  ne  pas  souffrir. 

Pour  lui,  on  n’est  pas  autorisé  à  faire  une'césa- 
rienne  sans  une  indication  nette,  formelle,  d’autant 
plus  que  si  on  admet  qu’on  puisse  faire  une  césa¬ 
rienne  pour  être  agréable  à  une  malade,  il  faut 
admettre  aussi  qu’on  puisse  s’abstenir  pour  le  même 

—  M.  Herrgott  se  demande  quel  rôle  peut  jouer 
le  mari  dans  ces  circonstances  d’opération  non  com¬ 
mandée  par  les  événements,  s’il  y  a  insuccès,  et  que 
la  femme  meure.  Il  est  plus  que  probable  que  le  mari 
se  considérera  alors  comme  lésé  et  poursuivra  le  mé¬ 
decin,  dont  la  défense  ne  sera  peut-être  pas  facile. 

L.  Bouchacoubt. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Octobre  1908. 

Sur  l’épidémie  de  fièvre  jaune  qui  sévit  à  Saint- 
Nazaire.  —  M.  Chantemesse  présente  des  Stegomya 
capturées  sur  le  bateau  La  France,  sur  lequel  on  a 


constaté  les  premiers  cas  de  fièvre  jaune  à  Saint- 
Nazaire. 

Contribution  à  l'hématologie  de  ia  lèpre.  —  MM. 
A.  et  M.  Léger  ont  examiné,  au  point  de  vue  héma¬ 
tologique,  40  cas  de  lèpre,  à  Madagascar.  Dans  la 
lèpre  nerveuse,  il  y  a  augmentation  du  nombre  des 
mononucléaires,  qui  peuvent  atteindre  le  chiffre  de 
17  pour  100;  dans  la  lèpre  tuberculeuse  ce  pourcen¬ 
tage  est  normal.  Dans  cette  dernière  forme,  on  cons¬ 
tate  une  éosinophilie  marquée,  laquelle  est  absente 
dans  la  lèpre  nerveuse.  11  y  a  lieu  de  se  demander  si 
l’enrichissement  du  sang  en  leucocytes  oxyphiles 
n’est  pas  due  à  la  présence  de  parasites  intestinaux 
chez  les  lépreux. 

Eosinophilie  et  helmintiase.  —  MM.  Weinberg, 
Alexander  etMello  affirment  que  l’examen  du  sang 
au  point  de  vue  de  sa  teneur  en  éosinophiles  ne  sau¬ 
rait  fournir  des  indications  précises  au  sujet  de  la 
quantité  des  parasites  intestinaux.  D’autre  part,  ils 
ont  pu  engendrer  expérimentalement  l’éosinophilie 
chez  le  cobaye,  en  injectant  des  extraits  de  ces  para- 

Fièvre  spirillaire  en  Abyssinie.  —  M.  Doreau 
a  observé  en  Abyssinie  une  fièvre  spiriilaire  de 
l’homme  ayant  duré  un  mois  et  ayant  comporté  trois 
paroxysmes.  Les  symptômes  principaux  étaient:  une 
hyperthermie,  continue,  une  adynamie  prononcée,  des 
vomissements  bilieux  et  de  violentes  douleurs  dans 
la  tête  et  les  reins. 

Los  spirilles,  décelables  dans  le  sang  phériphé- 
rique  pendant  les  accès,  otl’raient  les  caractères  de 
ceux  de  la  fièvre  récurrente  ;  Us  montraient  une  ten¬ 
dance  à  s’incurver,  pour  former  des  boucles,  et  une 
grande  variété  de  dimensions. 

A  propos  du  Pian.  —  M.  Cb.  Nicolas  étudie  au 
point  de  vue  clinique  le  Pian  ou  Frarnhœsie  tropique 
aux  îles  Loyalty. 

La  grande  majorité  des  habitants  des  îles  Loyalty 
sont  atteints  de  Pian.  Ils  peuvent  acquérir  la  syphilis 
malgré  leurs  antécédents  pianiques,  et  la  maladie 
évolue  alors  d’une  façon  absolument  normale. 

Le  Pian  apparaît  donc  comme  une  maladie  absolu¬ 
ment  différente  de  la  syphilis. 

Remarques  à  propos  de  la  lèpre.  —  M.  Cb.  Ni¬ 
colas  a  eu  l’occasion  d’étudier  plusieurs  foyers  de 
lèpre  dans  l’archipel  des  Loyally.  Il  a  recherché  les 
relations  qu'il  pouvait  y  avoir  entre  la  topographie 
des  foyers  lépreux  et  la  fréquence  des  moustiques  et 
il  a  constaté  qu'il  y  a  des  contrées  où  la  lèpre,  est  fré¬ 
quente  et  où  il  n’existe  pas  de  moustiques;  mais, 
dans  d’autres  îles,  où  les  moustiques  pullulent  dans 
des  zones  limitées,  la  fréquence  des  cas  do  lèpre 
co’incide  avec  l’abondance  de  ces  moustiques.  En  ce 
qui  concerne  la  transmission  héréditaire  de  la  lèpre, 
M.  Nicolas  n’y  croit  pas,  car  les  ménages  de  lépreux 
sont  souvent  stériles,  et  quand  parfois,  il  naît  un  en¬ 
fant  de  procréateur  infecté,  il  est  sain. 

Le  paludisme  cause  du  purpura  hémorragique. 
—  M.  W.  Deaderick  a  soigné  une  femme  qui,  trois 
ans  auparavant,  à  Arkansas,  avait  eu  des  accès  de 
fièvre  palustre  et  qui  fut  atteinte  de  purpura  hémor¬ 
ragique,  se  manifestant  par  des  pétéchies  cutanées  et 
muqueuses,  et  par  des  hémorragies  multiples.  Ces 
troubles  co’incidalent  avec  les  accès  de  malaria  et 
cédèrent  au  traitement  par  la  quinine.  Malgré  l’ab- 
seuce  d'hématozoaires,  l’auteur  pense  qu’il  s'agit 
d’un  syndrome  de  'Werlhofi'  de  nature  palustre. 

Fièvre  de  Malte.  Inefficacité  de  la  quinine  à  doses 
ordinaires  :  guérison  par  la  quinine  à  doses  mas¬ 
sives.  —  Chez  un  malade  atteint  de  fièvre  de  Malte, 
M.  H.  de  Brun  n’ohtint  la  guérison  qu'après  un  trai¬ 
tement  intensif  par  la  quinine  administrée  en  injection 
hypodermique  ;  52  grammes  de  chlorhydrate  neutre 
de  quinine  administrés  au  cours  d’une  période  de 
14  jours,  à  raison  de  1,  2  et  4  grammes  de  quinine 
par  jour. 

Le  liquide  cérébro-spinal  dans  ia  trypanoso¬ 
miase  humaine.  —  MM.  Broden  et  Rodbain  (de 
Léopoldville)  ont  étudié  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  sujets  atteifits  de  la  maladie  du  sommeil,  au  point 
de  vue  physique,  chimique  et  cytologique.  Au  point 
de  vue  physique,  ils  ont  observé  que  la  pression 
avec  laquelle  ce  liquide  s’écoule  par  l'aiguille  de 
ïulfier,  varie  d’un  malade  à  l’autre,  sans  que  l’on 
puisse  établir  une  relation  quelconque  entre  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie  et  l’intensité  de  cette  pression.  En 
ce  qui  concerne  la  couleur,  ils  ont  observé  que  le 
liquide  cérébro-spinal  est  le  plus  souvent  trouble 
chez  les  sujets  dont  l’infection  est  avancée,  et  que  ce 
trouble  est  dû  à  sa  richesse  en  éléments  cellulaires. 
L’analyse  chimique  a  porté  sur  la  teneur  du  liquide 


en  globuline  et  en  sérine  ;  ces  deux  principes  sont 
augmentés  chez  les  malades  très  infectés.  Quant 
à  l’examen  cytologique,  il  a  montré  la  richesse  du 
liquide  céphalo-rachidien  eu  lymphocytes  ;  ces  cel¬ 
lules  grossissent  et  deviennent  vacuolisées  chez  les 
malades  avancés. 

—  M.  Nattan-Larrier  n’a  pas  observé  de  parallé¬ 
lisme  entre  la  gravité  de  l’infection  et  la  richesse  du 
liquide  céphalo-rachidien  eu  éléments  colbdaires,  ni 
entre  ces  éléments  et  la  teneur  en  sucre  et  en  albu- 

Traitement  des  trypanosotpiases  humaines  par  la 
solution  arsenicale  de  Lœffler.  —  MM.  Broden  et 
Rodbain  ont  traité  à  Léopoldville  des  trypanoso¬ 
miases  humaines  par  la  solution  neutre  d’acide  arsé¬ 
nieux.  En  général,  ce  traitement  s’est  montré  satis¬ 
faisant.  Si  l’on  injecte  aux  malades  2  centigrammes 
d'acide  arsénieux  à  deux  ou  trois  reprises,  on  constate 
la  disparition  des  trypanosomes  de  la  circulation 
générale,  mais  des  rechutes  peuvent  se  produire  après 
six  jours.  Une  dose  unique  de  10  centigrammes 
d’acide  arsénieux  est  également  efficace.  Toutefois, 
on  ne  peut  pas  savoir  si  la  disparition  des  trypano¬ 
somes  est  seulement  temporaire,  ou  bien  s’il  s’agit 
d’une  guérison  définitive. 

La  solution  de  Lôffler,  administrée  par  la  voie 
buccale,  à  la  dose  de  15  milligrammes  à  4  centi¬ 
grammes  par  jour,  a  donné  des  résultats  encoura¬ 
geants.  Elle  provoque  cependant  des  troubles  gas¬ 
triques. 

Traitement  de  la  trypanosomiase  humaine  par 
l’atoxyi  et  l’orpiment  (système  Laveran-Thiroux). 
—  MM.  Broden  et  Rodbain  ont  essayé  le  trai¬ 
tement  de  la  trypanosomiase  humaine  par  le  procédé 
de  Laveran-Thiroux.  Ce  procédé  consiste  à  faire 
huit  injections  à’atoxyl  (50  centigrammes),  une  injec¬ 
tion  tous  les  cinq  jours;  le  surlendemain  de  chaque 
injection  on  administre  par  la  bouche  3  centigr. 
à' orpiment.  Ils  ont  vu  que  la  méthode  en  question 
amène  une  amélioration  notable  chez  la  grande 
majorité  des  sujets  trypanosomisés.  Toutefois,  ils 
pensent  que  la  durée  du  traitement  est  trop  courte, 
pour  qu’il  soit  aussi  efficace  qu’on  le  désirerait. 

—  M.  Laveras  insiste  sur  ce  que  la  dose  d’orpi¬ 
ment  employée  par  les  auteurs  précédents  est  de 
beaucoup  trop  faible.  11  conseille  l’emploi  d’une  dose 
initiale  de  30  centigrammes  pouvant  être  augmentée 
dans  la  suite  jusqu’à  60  et  80  centigrammes.  D’après 
lui,  l’orpiment  donne  d’excellents  résultats  dans  le 
traitement  des  trypanosomiases  animales. 

Nouveaux  documents  sur  le  diagnostic  microsco¬ 
pique  de  la  trypanosomiase  humaine.  —  MM.  Gus¬ 
tave  Martin  et  Lebœuf,  sur  417  malades,  ont  décelé 
le  trypanosome  gaminense  152  fois  à  l’examen  direct 
du  sang,  soit  dans  36,40  pour  100  des  cas.  Le  procédé 
de  la  centrifugation,  appliqué  dans  100  cas,  a  fourni 
92  p.  100  résultats  positifs.  La  ponction  ganglionnaire 
a  permis  de  découvrir  le  parasite  de  la  maladie  du 
sommeil  dans  88,25  pour  100  des  cas,  ce  pendant  que 
celle  du  liquide  céphalo-rachidien  a  fourni  des  indi¬ 
cations  utiles  chez  120  malades  sur  167  examinés. 

A  propos  du  traitement  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  par  l’orpiment.  —  MM.  Gustave  Martin  et 
Lebœuf  ont  essayé,  chez  les  indigènes  du  Congo,  le 
traitement  par  l’orpiment,  suivant  les  indications  de 
M.  Laveran  et  aussi  celui  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’émétique,  conseillé  par  M.  Mesnil.  Des 
doses  quotidiennes  de  50  à  80  centigrammes  d’or¬ 
piment  font  disparaître  les  parasites  du  torrent  cir¬ 
culatoire  et  des  ganglions,  mais  ont  l’inconvénient 
de  provoquer  une  légère  diarrhée.  Les  injections 
intraveineuses  (10  centimètres  cubes  d’une  solution 
d’émétique  à  1  pour  100,  soit  10  centigrammes)  sont 
bien  supportées  par  les  noirs  et  amènent  la  dispa¬ 
rition  des  trypanosomes  du  sang. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Octobre  1908. 

Nouvelles  remarques  sur  le  signe  thyroïdien 
dans  le  rhumatisme  aigu.  —  M.  H.  Vincent,  rap¬ 
pelant  ses  précédentes  communications  sur  le  signe 
thyro'îdien  qu’il  a  décrit  le  premier,  fait  ressortir 
que  l’absence  de  ce  symptôme  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  aigu,  implique  l’évolution  souvent  longue  et 
rebelle  du  rhumatisme,  à  moins  que  la  médication 
thyroïdienne  et  iodée  ne  vienne  au  secours  de  l’or¬ 
gane  défaillant.  Mais,  dans  ces  cas,  il  est  nécessaire 
de  faire  prendre  simultanément  au  malade  du  salicy- 
late  de  soude.  Il  importe  donc  de  rechercher  l’état 
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du  corps  thyroïde  chez  tous  les  rhumatisants.  Si 
l’inspection  et  la  palpation  dénotent,  avant  tout  trai¬ 
tement,  un  organe  peu  développé,  parfois  à  peine 
perceptible  et  indolore,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la 
thérapeutique  ci-dessus. 

Presque  inséparable  des  formes  sévères  du  rhuma¬ 
tisme  aigu,  le  signe  thyroïdien  demande  à  être  re¬ 
cherché  par  la  palpation  méthodique  de  chaque  lobe 
et  par  la  mensuration  quotidienne  du  cou.  11  peut  être 
fugace,  incomplet;  la  douleur  au  pincement,  parfois 
extrêmement  vive,  cède  assez  rapidement  au  salicy- 
late  de  soude.  Mais  le  gonflement  thyroïdien  est  plus 
résistant. 

Le  nombre  des  cas  de  rhumatisme  dans  lesquels 
M.H.Yincent  a  retrouvé  ce  symptôme  s’élève  actuel¬ 
lement  à  128,  chez  191  malades.  La  proportion 
moyenne  de  sa  fréquence  oscille  entre  66  et  68  p.  100 
rhumatisants  aigus  adultes. 

Sur  100  malades  porteurs  de  signes  thyroïdiens, 
11  l’ont  à  un  degré  très  accusé  (tuméfaction  du  cou 
égale  à  2-3  centimètres;  vive  douleur  au  pincement 
des  lobes  thyroïdiens  ;  tremblement  des  doigts  ;  par¬ 
fois  troubles  du  rythme  cardiaque;  souffles  exlra- 
cardiaques  ;  battements  visibles  des  vaisseaux  du 
cou;  sueurs  profuses,  etc.).  Sur  le  même  nombre  de 
rhumatisants  à  signe  thyroïdien  positif,  44  fois  ce 
dernier  a  revêtu  une  moyenne  intensité  :  augmenta¬ 
tion  de  1  à  2  centimètres  du  volume  du  cou;  douleur 
assez  vive  ou  modérée  au  pincement;  parfois  léger 
tremblement  des  doigts,  transitoire. 

Le  signe  thyroïdien  a  été  unilatéral  ou  à  prédomi¬ 
nance  d’un  côté  chez  13  malades  sur  100  porteurs  de 
ce  signe.  Il  a  été  léger  ou  très  léger  chez  32  d’entre 
ces  derniers. 

La  constatation  de  ce  symptôme  a  conduit  M.  Vin¬ 
cent  à  l’interprétation  pathogénique  de  certains,  cas 
de  maladie  de  Basedow  et  de  sclérodermie  qui  peu¬ 
vent  compliquer  ou  suivre  le  rhumatisme. 

Un  cas  d'hémophilie  spontanée  à  type  de  grande 
hémophilie  familiale.  —  M.  P.  Emile- Weil  rap¬ 
porte  I  histoire  d’un  enfant  atteint  de  grands  acci¬ 
dents  hémorragiques  dont  l’aspect  clinique  et  l’évolu¬ 
tion  sont  semblables  à  ceux  de  l'hémophilie  familiale. 
Cependant,  cette  hémophilie  est  apparue  comme  un 
cas  isolé  dans  une  famille.  Se  fondant  sur  la  clinique, 
sur  l’étude  des  lésions  sanguines,  l’action  du  traite¬ 
ment  par  les  injections  de  sérum,  la  comparaison 
d’autres  faits  où  l’hémophilie,  comme  ici  non  héré¬ 
ditaire  ,  se  montra  cependant  familiale  (deux  frères 
sur  trois  trois  frères  sur  trois)  dans  des  familles  an¬ 
térieurement  saines,  M.  Emile-VVeil  considère  que  le 
cas  rapporté  appartient  à  l’hémophilie  du  type  fami¬ 
lial  et  qu’il  assiste  au  début  de  la  malformation  san¬ 
guine,  transmissible  ou  non,  dans  les  générations 
ultérieures. 

La  petite  hémophilie  familiale.  — MM.  P.Emile- 
Weil  et  Boyé  rapportent  l’histoire  d’une  famille  de 
39  membres  dont  12  présentent  des  accidents  hémor- 
ragipares  de  type  hémophilique  ;  mais  ces  accidents 
sont  bénins  et  l’on  peut  opposer  à  cette  morbidité  de 
30  pour  100  la  mortalité  qui  est  nulle.  Trois  des 
membres  ont  subi  l'examen  hématologique. 

On  trouve  chez  tous  des  altérations  sanguines,  mi¬ 
nimes  d’ailleurs,  qui  n’apparaissent  pas  lorsqu’on 
examine  le  sang  des  tissus,  mais  sont  manifestes  dès 
qu’on  examine  le  sang  veineux  ;  léger  retard  de  la 
coagulation,  sédimentation  plasmatique,  rétraction 
imparfaite,  émiettement  secondaire  et  partiel  du 
caillot.  Ces  lésions  sanguines  sont  apparemment 
saines  dans  les  familles  d’hémophiles. 

Cette  observation  permet  d’opposer  ce  type  cli¬ 
nique  de  petite  hémophilie  familiale,  qu’on  rencontre 
assez  rarement,  à  la  forme  habituelle  d’hémophilie 
familiale,  qui  se  manifeste  sous  forme  de  grands  acci¬ 
dents  hémorragipares  et  aveb  des  lésions  hématiques 
considérables. 

Ictères  hémolytiques  d’origine  paludéenne.  — 
M.  Sacquêpée.  Qu’il  s’agisse  d’ictères  hémolytiques 
congénitaux  ou  acquis,  la  cause  immédiate  des  alté¬ 
rations  globulaires  échappe  jusqu’ici. 

Dans  le  paludisme,  on  peut  voir  survenir  des 
ictères  aigus,  tout  à  fait  passagers,  durant  quelques 
jours  seulement,  nettement  provoqués  par  les  accès 
de  fièvre  intermittente,  et  présentant  les  caractéris¬ 
tiques  cliniques  et  hématologiques  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  ;  au  point  de  vue  clinique,  ictères  acholu- 
riques,  peu  intenses;  au  point  de  vue  hématologique, 
anémie,  présence  en  quantité  anormale  (6  et  7  p.  100) 
des  hématies  granuleuses  du  type  Chauffard,  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  globulaire  à  l’égard  des  solu¬ 
tions  salées,  cette  diminution  étant  beaucoupj  plus 


marquée  pour  les  hématies  déplasmatisées  que  pour 
le  sang  total. 

Ces  faits  montrent,  d’une  part,  qu’on  peut  parfois 
préciser  les  causes  exactes  des  ictères  hémolytiques 
(ici  paludisme);  d’autre  part,  que  certains  d’entre  eux 
peuvent  être  fugaces. 

Par  ailleurs,  les  malades  ont  présenté  des  accidents 
qu’il  est  impossible  de  ne  pas  qualiGera  accès  bilieux  «, 
malgré  leur  bénignité  relative  ;  il  faut  attendre  avant 
de  se  prononcer  sur  les  caractères  hématologiques 
d’autres  syndromes  voisins,  en  particulier  de  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique. 

—  M.  Chauffard  observe  actuellement  un  palu¬ 
déen  avec  accès  quotidiens  qui  présente  une  spléno¬ 
mégalie,  du  subictère,  de  Purobilinurie,  des  pig¬ 
ments  biliaires  dans  le  sérum.  On  constate  dans  le 
sang  5  à  6  pour  100  d’hématies  granuleuses,  et  la  ré¬ 
sistance  est  légèrement  diminuée  avec  les  hématies 
déplasmatisées.  Il  existe  donc  chez  ce  paludéen,  ané¬ 
mique  et  subictérique,  une  ébauche  de  fragilité  glo¬ 
bulaire. 

Etude  des  différentes  fonctions  dans  un  cas  de 
syndrome  périodique.  —  MM.  Carnot  et  Descomps 
rapportent  l’histoire  d’un  malade  présentant  des 
crises  périodiques,  caractérisées  par  de  la  fièvre,  de 
la  leucocytose,  de  la  rétention  aqueuse  et  chlorurée, 
de  l’azoturie  et  de  l’hypersécrétion  salivaire,  oeso¬ 
phagienne,  gastrique  et  biliaire.  Ce  syndrome  rap¬ 
pelle,  par  beaucoup  de  points,  les  vomissements 
périodiques  de  Leyden  et  les  vomissements  acétoné- 
miques  de  l’enfance.  Mais  Tétude  de  la  nutrition 
générale  de  leur  malade  et  notamment  l’examen  sys¬ 
tématique  des  formules  sanguine  et  urinaire  leur  a 
montré  qu’il  s’agissait  là  essentiellement  d’un  syn¬ 
drome  périodiqne  dans  lequel  les  phénomènes  géné¬ 
raux  dominent  le  tableau  clinique.  L’hypersécrétion 
des  premières  voies  digestives  ne  résume  donc  pas 
à  elle  seule  toute  l’affection  ;  encore  moins  les  vom'S- 
semenls  périodiques  peuvent-ils  suffire  à  la  définir. 
Du  reste,  les  variations  du  métabolisme  et  notam¬ 
ment  la  déséquilibration  si  extrême  de  l’organisme 
en  eau,  en  chlorures,  en  urée,  en  poids,  etc.,  avec 
rétentions  brutales  et  décharges  soudaines  montrent 
bien  qu’il  s’agit  de  crises  généralisées. 

La  fièvre,  l’hyperleucocytose,  les  types  leucocy¬ 
taires  rencontrés  sembleraient  indiquer  la  nature 
toxi-inlectieuse  de  ce  syndrome.  Mais  il  se  rapproche 
d’autre  part,  de  certains  phénomènes  nerveux,  tels 
que  les  équivalents  de  la  migraine,  de  l’épilepsie,  de 
la  tachycardie  essentielle  paroxystique,  si  bien  que 
les  auteurs  estiment  qu’il  serait  prématuré  encore 
de  tirer  de  cette  observation  autre  chose  que  la 
constatation,  si  intéressante  en  elle-même,  des  faits 
chroniques.  ' 

—  M.  Souques,  chez  une  malade  qui  avait  pré¬ 
senté  autrefois  des  crises  de  vomissements  et  de 
sialorrhée,  observe  aujourd’hui  des  crises  de  sueurs. 

Urémie  convulsive  au  cours  d’une  néphrite  aiguë 
probablement  post  scarlatineuse.  —  MM.  Nobé- 
court  et  Harvier  rapportent  l'observation  d’un  gar¬ 
çon  de  douze  ans  qui,  ayant  eu  un  mois  auparavant 
une  légère  angine,  fut  pris,  en  pleine  sauté  apparente, 
de  crises  convulsives  à  type  d’épilepsie  jacksonienne; 
les  urines  étaient  rares,  troubles,  très  albumineuses; 
le  visage  était  bouffi.  Rapidement,  l’état  s’améliora, 
l’albumine  disparut  et  le  malade  guérit.  Plusieurs 
faits  intéressants  peuvent  être  mis  en  relief  dans 
cette  observation. 

Pendant  les  crises  convulsives,  on  constatait  une 
exagération  des  réflexes  et  le  signe  de  Babinski  du 
côté  gauche  où  prédominaient  les  convulsions.  Après 
les  crises,  on  nota  le  signe  de  Keruig  et  la  raideur  de 
la  nuque,  puis  les  réflexes  patellaires  s’affaiblirent 
pour  disparaître  complètement  et  ne  réapparaître 
qu’au  bout  d’un  mois.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  présentait  aucun  signe  de  réaction  méningée.  La 
pression  artérielle  était  très  élevée  le  troisième 
jour  des  crises,  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital. 
Les  jours  suivants,  elle  s’abaissa  progressivement. 

C’est  là  un  nouvel  exemple  d’encéphalopathie  uré¬ 
mique  convulsive  liée  à  l’hypertension  passagère. 
Simultanément,  le  volume  du  cœur,  qui  était  consi¬ 
dérable  au  début,  diminua  progressivement  à  mesure 
que  s’abaissait  la  pression.  M.  Nobécourt  avait  déjà 
fait  pareille  constatation  avec  M.  Darré  chez  un 
enfant  de  quatre  ans. 

L’étude  des  éliminations  urinaires  a  montré  une 
rétention  passagère  de  l’urée  et  du  chlorure  de  so¬ 
dium.  La  proportion  d’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’élevait  à  1  gr.  23  par  litre.  La  crise 
uréique  a  été  rapide  et  brusque  vers  le  cinquième 
jour.  L’élimination  du  chlorure  de  sodium  a  été  plus 


lente,  eu  même  temps  que  le  poids  du  malade  s’abais¬ 
sait  progressivement. 

—  M.  Barié,  chez  un  jeune  homme  atteint  de  scar¬ 
latine  a  constaté,  au  quatrième  jour  de  l’éruption, 
l’apparition  d’un  galop  diastolique  et  celle  d’albumi¬ 
nurie  qui  n’existaient  point  au  début  de  la  maladie. 
La  scarlatine  évolua  normalement  eu  tant  qu’exan- 
thème,  mais,  un  mois  après  la  disparition  de  l’érup¬ 
tion,  le  galop  persistait  et  la  plupart  des  signes  habi¬ 
tuels  de  néphrites  s’étaient  installés.  Ce  fait,  ainsi 
que  quelques  autres  du  même  genre,  établissent  que 
dans  les  néphrites  il  n'y  a  pas  de  rapport  étroit  entre 
l'ancienneté  des  altérations  des  reins  et  l’apparition 
du  bruit  de  galop. 

L.  Boidix. 
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Action  du  méningocoque  et  des  bactéries  simi¬ 
laires  sur  les  milieux  sucrés  au  neutralroth.  — 
MM.  Dopter  et  Koch  ont  étudié,  tout  d’abord,  l’ac¬ 
tion  fermentative  de  ces  germes  en  bouillon-ascite 
csuré  au  neutralroth.  Les  résultats  sont  trop  tardifs 
pour  pouvoir  être  utilisés  à  une  différenciation  rapide. 

A  l'aide  de  la  gélose  (8  p.  100  additionnée  d’ascite), 
de  divers  sucres  à  1  pour  100,  et  d’une  solution  très 
étendue  de  neutralroth  (1  centimètre  cube  d’une  solu¬ 
tion  à  1  p.  100  dans  100  centimètres  cubes  du  mé¬ 
lange),  le  tout  étant  réparti  en  boîtes  de  Pétri,  les 
résultats  peuvent  être  observés  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

Le  milieu,  préparé  suivant  la  technique  des  auteurs, 
présente  une  coloration  jaunâtre.  Si  la  fermentation 
est  positive,  la  culture  obtenue  prend  une  teinte  car¬ 
minée  très  nette;  si  elle  est  négative,  elle  prend  la 
teinte  du  milieu  (jaune  ou  jaune  légèrement  rosée). 

Les  9  races  de  méningocoque  étudiées  à  ce  point 
de  vue  font  fermenter  le  dextrose  et  le  maltose  seuls. 
Des  pseudo-méningocoques,  les  uns  (micr.  catar- 
rhalis)  restent  inactifs  sur  tous  les  sucres  expéri¬ 
mentés;  d’autres  (flavus  I  et  II)  font  fermenter  le 
lévulose,  le  dextrose,  le  maltose.  Le  pseudo-ménin¬ 
gocoque  de  Jæger  fait  fermenter  en  même  temps  le 
saccharose,  le  galactose,  le  lactose.  Le  gonocoque 
n’a  d’action  que  sur  le  dextrose. 

Ces  résultats  sont  parallèles  à  ceux  qu’ont  obtenus 
V.  Lingelsheim  sur  le  méningocoque  et  Rothe  sur  le 
gonocoque  à  l’aide  de  milieux  tonrnesolés. 

Sur  la  résistance  comparative,  «  in  vitro  »,  des 
cellules  néoplasiques  et  des  cellules  normales  simi¬ 
laires.  —  M.  Paul  Carnot  a  étudié  plusieurs  pièces 
d’autopsies  relatives  à  divers  néoplasmes  et  recueil¬ 
lies,  en  été,  dans  un  mauvais  état  de  conservation: 
les  cellules  cancéreuses  y  étaient  bien  conservées, 
tandis  que  le  reste  du  parenchyme  avait  presque 
entièrement  disparu,  parautolyse  et  par  putréfaction. 

L’auteur  a  recherché  systématiquement,  in  vitro, 
la  résistance  comparative  des  cellules  néoplasiques 
en  immergeant  des  fragments  de  néoplasme  et  de 
tissu  sain,  prélevés  aussitôt  après  l’opération,  dans 
des  liquides  cyto-nocifs  divers  (solutions  salines, 
acides,  alcalines,  bile,  suc  pancréatique,  suc  gas¬ 
trique,  sérums,  cultures  microbiennes  diverses,  etc.). 

Lorsque  ces  solutions  ont  un  degré  de  nocivité 
convenable,  qui  ne  soit  ni  trop  fort,  ni  trop  faible, 
on  obtient  effectivement  des  préparations  dans  les¬ 
quelles  seuls  les  éléments  cancéreux  sont  conservés, 
ce  qui  indique,  de  leur  part,  une  résistance  beau¬ 
coup  plus  grande  que  celle  des  cellules  normales 
similaires.  Cette  constatation  est  d’accord  avec  ce 
que  l’on  sait  de  la  vitalité  et  de  l’exubérance  si  re¬ 
marquables  des  cellules  néoplasiques. 

Action  de  la  gélatine  sur  les  globullns.  —  MM. 
Acbard  et  Aynaud.  Certains  auteurs  font  jouer  aux 
globulinsun  rôle  dans  la  coagulation  du  sang  ou  dans 
la  rétraction  du  caillot.  Pourtant  la  lymphe,  dé¬ 
pourvue  de  globullns,  se  coagule  comme  le  sang;  de 
même  la  sérosité  péritonéale  du  lapin;  de  même  aussi 
le  liquide  pleurétique.  De  plus,  dans  des  recherches 
antérieures,  MM.  Achard  et  Aynaud  ont  montré  que 
sous  l'influence  de  la  peptone,  le  sang  reste  incoagu¬ 
lable  non  seulement  pendant  la  disparition  des 
globulins,  mais  encore  après  leur  retour. 

Inversement,  on  peut  obtenir  un  excès  de  coagu- 
labilité  du  sang  malgré  l’absence  de  globulins.  Eu 
injectant  de  la  gélatine  dans  les  veines,  ce  qui  a  pour 
effet  de  rendre  le  sang  rapidement  coagulable  et  le 
caillot  rapidement  rétractile,  MM,  Achard  et  Aynaud 
ont  vu,  comme  avec  la  peptone,  les  globulins  dispa- 
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raître  de  la  circulation,  puis  reparaître  une  demi- 
heure  après  avec  leurs  caractères  normaux. 

La  présence  de  globulins  n’est  donc  nécessaire  ni 
à  la  coagulation  du  sang,  ni  à  la  rétraction  du  caillot. 

Influence  des  lésions  nerveuses  expérimentales 
sur  la  prolifération  de  la  moelle  osseuse.  —  MM. 
L.  Ribadeau-Dumas  et  G-.  Roussy.  Deux  séries 
d’expériences  ont  été  instituées  dans  le  but  de  recher¬ 
cher  si  les  lésions  du  système  nerveux  pouvaient 
iniluer  sur  la  fonction  myélogène  de  la  moelle  des  os. 
On  a  recherché,  tout  d’abord,  à  énerver  l’un  des 
membres  postérieurs  d’un  lapin  ou  d’un  cobaye,  et  on 
a  comparé  les  moelles  osseuses  du  côté  intact  et  du 
côté  opéré  après  avoir  provoqué  la  réaction  médul¬ 
laire  par  des  injections  de  collargol  ou  d’électrargol. 
La  section  isolée  du  crural  ou  du  sciatique  n’est 
suivie  d'aucun  effet.  Une  énervation  plus  complète, 
obtenue  en  découpant  dans  les  parties  molles  de  la 
cuisse  un  cylindre  musculo-nerveux,  les  gros  vais¬ 
seaux  étant  respectés,  a  montré  que,  dans  le  membre 
opéré,  la  réaction  médullaire  était  qualitativement  et 
quantativement  inférieure  à  celle  des  autres  os.  D’autre 
part,  à  la  suite  d’une  section  de  la  moelle  faite  chez 
un  chien  et  ayant  amené  une  paraplégie  avec  con¬ 
traction  plus  marquée  d’un  côté  que  de  l’autre, 
l’exainen  des  moelles  osseuses  a  permis  de  constater 
une  prolifération  médullaire  uniquement  cantonnée 
dans  les  os  du  membre  où  l’atrophie  était  le  moins 
marquée. 

La  stérilisation  électrique  de  l’air.  —  M.  A.  Sar- 
tory  décrit  uu  appareil  qu’il  nomme  stérilisateur 
électrique  d'air,  qui  est  destiné  à  purifier  l’atmo¬ 
sphère  viciée  d'une  salle,  etc.,  ou  autres  locaux  insa¬ 
lubres.  L’appareil  consiste  en  un  long  tube  vertical 
en  métal  divisé  en  trois  chambres,  dont  une  chambre 
médiane  munie  d’une  prise  de  courant  et  compre¬ 
nant  des  résistances  électriques  disposées  d’une  façon 
spéciale  pour  que  l’air  qui  y  est  appelé  soit  divisé  à 
l’infini  et  que  toutes  les  molécules  soient  en  contact 
avec  les  résistances  dont  la  température  est  de  800“; 
cette  chambre  communique  avec  une  autre  chambre  à 
sa  partie  inférieure  par  des  orifices  d'admission 
réglables  pour  l’introduction  de  l’air  à  aseptiser. 
Enfin,  une  chambre  supérieure  contenant  des  filtres 
d’amiante  en  chicane  forme  chambre  de  mélange. 
L’ensemble  forme  une  cheminée  d’appel  de  l’air  froid 
et  de  distribution  de  celui-ci  après  stérilisation. 

La  température  de  l’air  à  la  sortie  de  l'appareil  est 
de  180“,  et  cette  élévation  de  température  est  due  uni¬ 
quement  à  l’effet  Joule.  L’auteur  fera  connaître  le  ré¬ 
sultat  de  ses  nombreuses  expériences  dans  une  pro¬ 
chaine  communication. 

Hémostase  opératoire  sans  ligatures.  —  M.  Cba- 
put,  ayant  été  témoin  à  plusieurs  reprisas,  à  l’occa¬ 
sion  d  hémorragies  post-opératoires,  de  la  puissance 
hémostatique  merveilleuse  de  la  gélatine  en  injections 
sous-cutanées,  a  pensé,  qu’on  pourrait  obtenir  par  ce 
moyen  l’hémostase  opératoire  sans  ligatures  :  le 
succès  a  justifié  son  attente.  La  technique  consiste  à 
injecter  sous  la  peau  de  la  cuisse  200  grammes  de 
gélatine  à  5  pour  100,  immédiatement  avant  de  com¬ 
mencer  l’opération.  Au  cours  de  celle-ci  les  vaisseaux 
sont  saisis  avec  des  pinces  de  Kocher  qu’on  laisse 
quelques  minutes  en  place.  Au  bout  de  ce  temps,  on 
enlève  les  pinces  et  les  vaisseaux  ne  donnent  plus. 

M.  Chaput  a  fait,  sans  aucune  ligature,  une  résec¬ 
tion  du  genou,  une  résection  étendue  du  tarse, 
deux  hystérectomies  abdominales.  Il  a  fait  une  am¬ 
putation  sous-lrochantérienne  de  cuisse  avec  deux 
seules  ligatures  dont  une  pour  la  fémorale,  liée  par 
prudence.  Aucun  de  ces  malades  n’a  eu  d’hémorragie. 
Une  dernière  malade  (hystérectomie)  a  eu  des  hémor¬ 
ragies  secondaires  peu  graves,  arrêtées  par  la  géla¬ 
tine.  On  ne  peut  actuellement  renoncer  aux  ligatures, 
mais  il  est  utile  d’injecter  de  la  gélatine  après  les 
grandes  opérations,  comme  tonique  et  pour  prévenir 
les  hémorragies  secondaires. 

Chéloïde  expérimentale.  —  MM.  Gougerot  et 
Laroche  communiquent  un  cas  de  chélo'ide  chez  un 
cobaye  tuberculeux,  au  niveau  d’une  injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine.  Cette  lésion  rare  (un  seul 
cas),  non  encore  obtenue  expérimentalement,  est  la 
preuve  de  la  nature  bacillaire  de  certaines  chélo’ides 
humaines.  La  présence  de  follicules  tuberculeux  au 
niveau  de  la  lésion  chélo'idienne  montre,  en  effet,  que 
la  tuberculine  n’a  pas  agi  seule,  mais  qu’il  y  a  appel 
de  bacilles  au  point  injecté. 

Réaction  de  Bordet-Gengou  dans  les  helmin¬ 
thiases.  —  MM.  Weinberg  et  Raron  ont  cherché 
par  cette  méthode  à  faire  le  diagnostic  des  helmin¬ 
thiases.  Leurs  recherches  chez  le  cheval,  sans  être 


complètement  satisfaisantes,  montrent  quel’organisme 
des  animaux  infestés  par  les  vers  intestinaux  élabore 
des  anticorps  spécifiques. 

L’acétylanilarsinate  de  sodium  dans  la  syphilis. 
—  M.Paul  Salmon.  Eu  acétyfant  l’atoxyl,  on  obtient 
une  diminution  de  toxicité,  constatable  chez  l’homme 
et  chez  les  animaux.  L’acétylatoxyl,  médicament  spé¬ 
cifique  des  accidents  de  la  syphilis  n’a  cependant 
pas  la  puissance  d’action  de  l’atoxyl,  soit  au  point 
de  vue  préventif,  soit  au  point  de  vue  curatif. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  Résis¬ 
tance  vitale  des  œufs  du  ténia  échinocoque.  — 
M.  F.  Dévé  montre  la  très  grande  résistance  des 
oeufs  de  ténia  maintenus  dans  l’eau  ou  soumis  à 
l’action  solaire  et  la  dessiccation.  Ces  faits  sont  im¬ 
portants  pour  l’étiologie,  la  pathogénie  et  la  prophy¬ 
laxie  de  l’échinococcose. 

Sur  l’action  phagocytaire  des  capsules  surrénales. 
— •  M.  ScbirokogoroCC  conclut  de  ses  recherches 
expérimentales  que  les  capsules  surrénales  n’ont  pas 
d’action  phagocytaire.  P.  Halbrox. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

24  Octobre  1908. 

Centenaire  de  la  Société  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  pratique.  —  La  Société  a  nommé  une  Commis¬ 
sion  de  dix  membres  choisis  dans  le  Conseil  d’admi¬ 
nistration  et  dans  le  Conseil  de  famille  pour  orga¬ 
niser  une  cérémonie  officielle  en  vue  de  célébrer, 
d’une  part,  le  centenaire  de  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  et,  d’autre  part,  la  nouvelle 
et  grandissante  autorité  scientifique  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris. 

Epithélioma  cutané  de  la  région  temporale.  — 
M.  Bizard  présente  un  malade  atteint  d’une  tumeur 
de  la  région  temporale  droite,  traitée  par  son  pro¬ 
cédé  de  fulguration  et  en  bonne  voie  de  guérison. 

Rhumatisme  tuberculeux  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Ozenne  estime  que  l’on  ne  peut  accepter  cette 
doctrine  du  rhumatisme  tuberculeux  et  de  l’inflamma¬ 
tion  tuberculeuse  spécifique  défendue  par  M.  Poucet 
que  le  jour  où  celui-ci  aura  donné  des  preuves  indis¬ 
cutables  de  la  nature  tuberculeuse  de  cette  inflam¬ 
mation. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  par  la  fulgura¬ 
tion.  —  M.  Bizard  présente  l’observation  d’un 
homme  de  quarante-trois  ans,  atteint  depuis  deux 
ans  d'un  cancer  du  rectum.  Plusieurs  chirurgiens 
consultés  conseillaient  l’anus  artificiel,  jugeant  la 
tumeur  inopérable.  C’est  dans  ces  conditions  que  le 
néoplasme  fut  traité  par  la  fulguration  au  mois  de 
Novembre  1907,  sans  établissement  d’anus  iliaque. 
Les  suites  opératoires  furent  parfaites  :  les  troubles 
locaux  disparurent  en  grande  partie;  le  malade 
a  engraissé,  depuis  l’opération  chirurgico-éleclrique 
de  25  livres.  Ce  cas,  et  d’autres  semblables,  prou¬ 
vent  que  la  fulguration  doit  être  considérée  comme 
une  des  meilleures  méthodes  actuelles  du  traitement 
du  cancer,  permettant  meme  d’atteindre  des  néo¬ 
plasmes  jugés  jusqu’alors  inopérables. 

La  psychothérapie  graphique.  —  M.  Bérillon. 
Dans  toutes  les  psycho-névroses,  aux  aboulies,  aux 
phénomènes  d’anxiété,  s’ajoutent  constamment  d’au¬ 
tres  symptômes  plus  définis,  au  premier  rang 
desquels  il  faut  mentionner  1  abolition  du  goût  de 
la  lecture  et  la  dysgraphie.  La  cessation  de  la  lecture 
a  pour  un  esprit  cultivé  les  conséquences  les  plus 
défavorables.  Elle  ne  tarde  pas  à  placer  l’esprit 
dans  un  véritable  état  de  régression  mentale  carac¬ 
térisée  par  une  diminution  notable  des  facultés  intel¬ 
lectuelles. 

Le  principal  objectif  chez  les  neurasthéniques,  les 
hypocondriaques,  les  malades  atteints  d’idée  fixe, 
doit  être  de  favoriser  le  retour  progressif  de  l’apti¬ 
tude  à  lire  et  à  écrire. 

Cette  reconstitution  de  l’attention  ne  peut  être 
obtenue  que  par  des  exercices  d  écriture  appliquée. 
M.  Bérillon  a  donné  à  cette  méthode  le  nom  de  psy¬ 
chothérapie  graphique,  car  les  exercices  d’écriture 
d’abord  dictée,  puis  copiée  auxquels  succèdent  enfin 
des  exercices  d’écriture  volontaire,  en  constituent 
l’élément  fondamental. 

Prix  Duparcque.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  minimum 
de  600  francs,  sera  décerné  en  1909. 

Le  concours  est  ouvert  et  le  sujet  est  laissé  au 
choix  des  candidats. 

I  Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récompensés 


devront  parvenir  au  siège  de  la  Société,  51,  rue  de 
Clichy,  avant  le  24  Octobre  1909,  portant  une  devise 
reproduite  dans  une  enveloppe  fermée  et  sans  dési¬ 
gnation  du  nom  de  l’auteur.  P.  D. 
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L’intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine.  —  M. 
Hutinel  fait  une  communication  sur  les  recherches 
de  M.  Ch.  Mantoux  (de  Cannes),  relatives  à  l’intra- 
dermo-réaction. 

Sous  ce  nom,  M.  Mantoux  désigne  les  réactions 
provoquées  par  l’injection  intradermique  d’une 
goutte,  contenant  1/100  de  milligramme  d  une  solu¬ 
tion  de  tuberculine  dosée  à  1/5.000,  à  laquelle  on 
peut  ajouter,  pour  rendre  l’injection  parfaitement 
indolore,  une  faible  quantité  (1/200)  de  coca'ine  ou 
de  stova'ine.  Quand  la  réaction  est  positive,  elle  ap¬ 
paraît  sous  forme  d’une  infiltration  blanche  ou  rosée, 
souvent  entourée  d’un  hàle  d’érythème.  Elle  atteint 
son  acmé  au  bout  de  quarante-huit  heures,  régresse 
ensuite,  mais  ne  disparait  que  lentement.  Dans  les 
cas  négatifs,  on  observe  simplement  la  trace  de  la 
piqûre  qui  s’atténue  au  bout  de  quelques  heures,  et 
qu’on  ne  peut  confondre  avec  les  réactions  les  plus 
légères. 

91  tuberculeux  ont  tous  réagi,  sauf  2  cachectiques 
et  1  moribond  :  de  250  sujets  semblant  indemnes  de 
tuberculose,  129  ont  réagi.  Les  réactions  positives, 
très  rares  au  cours  de  la  première  année,  croissent 
en  fréquence  à  mesure  que  l’enfant  grandit  ;  on  en 
observe  chez  5  adolescents  sur  6.  Ces  réactions  sont 
dues  aux  tuberculoses  latentes. 

Tous  les  malades  réagissant  à  la  cuti  réagissent  à 
l'intradermo  ;  beaucoup  de  tuberculeux  ne  réagis¬ 
sant  pas  à  la  cuti  réagissent  à  l’intradermo.  Elle  doit 
donc  se  substituer  à  celle-ci  et  à  Tophtalmo,  dont 
elle  ne  présente  pas  les  dangers. 

L’intradermo  positive  signifie  simplement  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  tuberculeux  dans  l’organisme.  Cette 
constatation  a  une  grande  valeur  chez  le  nourrisson  ; 
son  intérêt  diminue  à  mesure  que  l’enfant  grandit, 
en  raison  de  la  fréquence  croissante  des  tuberculoses 
latentes.  Passé  le  premier  âge,  on  ne  doit  donc  pas, 
en  présence  d’une  lésion  suspecte,  conclure  qu’elle 
est  de  nature  tuberculeuse  quand  l’intradermo  est 
positive  ;  celle-ci  peut  être  en  effet  causée  par  quel¬ 
que  ganglion  caché  dans  le  médiastin.  Au  contraire, 
l’intradermo  négative  permet  de  rejeter  presque  sûre¬ 
ment  l’existence  d’une  tuberculose  en  évolution  et 
acquiert  par  là  une  grande  valeur.  Cependant,  outre 
les  cachectiques  et  les  moribonds,  les  rougeolcux, 
peut-être  les  vaccinés  et  les  varioleux,  ne  réagiront 
pas  à  l’intradermo.  La  voie  intra-dermique  peut  être 
utilisée  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  ;  la  réac¬ 
tion  cutanée  révèle  aussitôt  la  sensibilité  du  sujet. 

—  M.  G.  Weiss  présente  une  note  de  M.  Pierre 
Bonnier,  sur  l’enseignement  antiphysiologique  du 
chant  et  sur  le  grossissement  des  voix,  dans  laquelle 
celui-ci  rappelle  que,  dans  tous  les  instruments  où  le 
son  est  fourni  par  des  cordes  tendues,  celles-ci  doivent 
s’amincir  du  grave  à  l’aigu  pour  éviter  les  tensions 
énormes  et  dangereuses  qu’exigerait  le  maintien 
d’une  même  épaisseur.  Tous  les  constructeurs  se 
conforment  à  cette  règle,  mais  les  professeurs  de  chant 
semblent  en  général  l’ignorer.  Avec  des  cordes 
minces,  les  sons  aigus  gagnent  en  éclat  et  en  délica¬ 
tesse  ce  qu’elles  perdent  en  épaisseur  de  sonorité  ; 
les  sons  aigus  sont  d’ailleurs  laids  quand  ils  sont 
produits  par  des  cordes  épaisses  fortement  tendues. 
L’épaisseur  du  sou  varie  avec  celle  des  cordes.  Chez 
l’homme,  les  sons  aigus,  trop  grossis,  fermés,  pous¬ 
sés,  serrés,  restent  sans  éclat,  ne  portent  pas  et 
fatiguent. 

La  préoccupation  absurde  de  registrer  les  voix, 
c’est-à-dire  de  donner  la  même  épaisseur  de  cordes 
et  de  son  à  Taigu  qu’au  grave  et  de  tout  demander  à 
la  tension,  est  une  cause  active  de  destruction  des  voix. 

Sur  le  dosage  du  formène  (grisou)  et  de  l’oxyde 
de  carbone  dans  les  mines  de  houille  par  des  pro¬ 
cédés  simplifiés.  —  M.  N.  Grébant  décrit  ces  pro¬ 
cédés  ;  celui  qu’il  préconise  pour  le  dosage  du  formène 
est  basé  sur  la  décomposition  de  ce  gaz  par  un  cou¬ 
rant  continu  dans  un  milieu  clos  et  sur  le  dosage  des 
produits  de  décomposition  engendrés. 

Rapports.  — M.  H.  Monod  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  les  travaux  présentés  pour  le  Prix 
Baillarger-,  M.  Moureu,  sur  les  travaux  présentés 
pour  le  Prix  Lefort.  Pu.  Pagniez. 
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RECHERCHE  DU  MÉNL\G0C0QUE 
DANS  LES  FOSSES  NASALES 

SON  IDENTIFICATION 

DOPTER 

Professeur  agrégé  au  Val-de-GrAce, 
Raymond  KOCH. 


L’épidémiologie  et  la  prophylaxie  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique  gravitent  ac¬ 
tuellement  autour  d’un  fait  soupçonné  il  y  a 
quelques  années,  certain  aujourd’hui:  c’est  l’exis¬ 
tence  et  parfois  la  longue  persistance  du  ménin¬ 
gocoque  dans  les  produits  naso-pharyngés,  qui 
se  chargent  d’expulser  le  méningocoque  hors  de 
l’organisme,  et  en  assurent  la  propagation.  Cet 
agent  pathogène  ne  se  rencontre  pas  seulement 
chez  les  malades  atteints  de  méningite;  on  le 
trouve  encore  chez  certains  sujets  atteints  de 
rhino-pharyngite  seule,  à  un  degré  si  minime 
même,  qu’ils  peuvent  être  considérés  comme 
étant  eil  parfait  état  de  santé. 

C’est  à  ces  données  importantes  qu’ont  abouti 
les  patients  travaux  de  l’Ecole  allemande,  à  la 
faveur  des  recherches  suscitées  par  la  vaste  épi¬ 
démie  silésienne  de  1905-1906;  elles  constituent 
actuellement  les  bases  essentielles  de  la  prophy¬ 
laxie. 

En  France,  on  les  connaît  mal  ou  point;  aussi 
n’est-il  pas  inutile  de  vulgariser  ces  nouvelles 
acquisitions  permettant  à  l’hygiéniste  de  lutter 
contre  les  foyers  qui  se  perpétuent  ou  se  réveil¬ 
lent  chaque  année  dans  notre  pays,  et  menacent 
de  s’étendre. 

Le  point  essentiel  de  la  prophylaxie  consiste  à 
isoler  le  foyer  contagieux  (méningitique  ou  por¬ 
teur  de  germes)  pour  l'empêcher  de  contaminer 
de  nouveaux  individus;  ce  foyer,  il  faut  tout 
d’abord  le  déceler.  Or,  les  recherches  bactério¬ 
logiques  seules  permettent  d’atteindre  ce  but; 
seules  encore  elles  permettent  de  reconnaître  le 
moment  où  ce  foyer,  devenu  stérile  par  suite  de 
la  disparition  du  germe  spécifique,  n’est  plus  à 
redouter  pour  l’entourage. 

Pour  les  mener  à  bien,  il  convient  d’utiliser 
une  technique  sûre,  destinée  :  1“  à  opérer  le 
prélèvement  du  mucus  véhiculant  le  germe  ;  2'^  à 
établir  l’identification  du  méningocoque  et  sa 
différenciation  d’avec  les  nombreuses  bactéries 
similaires. 

Technique  du  prélèvement  du  mucus 
naso-pharyngé. 

Le  prélèvement  du  mucus  naso-pharyngé  doit 
être  pratiqué  là  où  le  germe  se  trouve  de  préfé¬ 
rence. 

Or,  les  constatations  anatomo-pathologiques 
de  WestenhOlfer  montrent  que  ce  ne  sont  pas 
les  fosses  nasales  antérieures,  mais  le  rhino-pha- 
rynx,  où  les  lésions  sont  le  plus  accusées.  Dans 
cette  région,  il  a  observé  une  rougeur,  une  tumé¬ 
faction  notables  de  la  muqueuse  et  des  lympha¬ 
tiques  de  l’espace  sus-  et  sous-choanal,  alors  que 
la  muqueuse  de  la  portion  antérieure  du  nez  ne 
présentait  aucune  altération.  Bruns  et  Hohn  ont 
confirmé  ces  données  par  la  bactériologie  :  chez 
un  porteur  de  méningocoques,  les  ensemence¬ 
ments  du  rhino-pharynx  donnaient  des  cultures 
pures  de  ce  germe;  les  cultures  des  fosses  na¬ 
sales  fournissaient,  associées  aux  méningocoques, 
de  nombreuses  bactéries.  Au  bout  de  quatre  se¬ 
maines,  les  mômes  recherches  ont  montré  que, 
chez  le  même  sujet,  le  méningocoque  n’existait 
que  dans  le  rhino-pharynx. 

Par  conséquent,  c'est  dans  le  rhino-pharynx 
que  le  ménin(;ocoque  se  cantonne  de  préférence, 
c’est  là  qu’il  faut  aller  le  chercher  pour  l’y  trouver. 


Voici  comment  il  convient  d’opérer  : 

On  fait  ouvrir  la  bouche  du  sujet;  une  spatule 
abaisse  la  langue;  de  la  main  droite,  on  introduit 
derrière  le  voile  du  palais  (fig.  1)  un  écouvillon 


Schéma  destiné  à  montrer  la  région  où  le  prélèvement 
du  mucus  doit  être  pratiqué, 
abaisse-langue;  Æ",  écouvillon  eu  place; 

K,  voile  du  i^alais. 


d’ouate  stérile,  monté  sur  une  simple  tige  de 
métal,  coudée  à  l’extrémité  qui  la  porte,  à  angle 
légèrement  obtus  (fig.  2).  Là,  on  imprime  à  l’ap- 


Figure  2. 

Écouvillon  de  coton  monté  sur  fil  de  fer  pour  le  prélèvement 
du  mucus  rliino-pharyngé.  (Réduction.) 


pareil  quelques  mouvements  d’oscillation  à  droite 
et  à  gauche,  et  on  le  retire,  enduit  de  mucus. 

Ce  mucus  ‘  va  servir  pour  pratiquer  : 

1“  Des  examens  par  frottis  sur  lames  ; 

2°  Des  ensemencements  pour  l’isolement  du 
germe. 

I.  Examen  microscopique  direct.  —  On 
colore  les  frottis  par  la  méthode  de  Gram  avec 
suraddition  de  Ziehl  dilué. 

On  constate  l’existence  de  germes  en  grains  de 
café,  isolés  ou  en  diplocoques,  ne  prenant  pas  le 
Gram,  inclus  le  plus  souvent  dans  les  leucocytes. 
On  a,  en  un  mot,  l’aspect  du  pus  céphalo-rachi¬ 
dien,  ou  encore  du  pus  gonococcique.  Mais,  de 
l’avis  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question,  cet  examen  microscopique  direct  est 
dénué  de  toute  valeur  diagnostique,  car  le  rhino- 
pharynx  normal  ou  pathologique  donne  asile  à 
une  foule  de  germes  qui,  tout  en  ressemblant  au 
méningocoque,  lui  sont  étrangers.  L’aspect  mor¬ 
phologique  et  la  coloration  sont  impuissants  à 
les  différencier;  seule,  l’étude  des  cultures  et 
des  réactions  biologiques  en  est  capable. 

IL  Ensemencement  du  jMucus  et  recherches 
DioLOGiQUES.  —  Dans  trois  ou  quatre  boites  de 
Pétri,  on  coule  de  la  gélose-ascite “  (agar  :  3  par¬ 
ties;  ascite  :  1  partie).  Sur  la  première  d’entre 
elles,  on  dépose  une  parcelle  du  mucus  recueilli. 
A  l’aide  d’un  agitateur  de  verre  coudé,  ou  de  pré- 


1.  Le  mucus,  dans  le  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
est  habituellement  purulent.  Chez  les  porteurs  de  germes, 
il  peut  revêtir  son  aspect  habituel  ou  être  de  même  pu¬ 
rulent. 

2.  De  tous  les  milieux  albumineux,  l’ascite  est  le 
liquide  de  choix;  le  sérum  des  animaux  est  moins  favo- 

A  défaut  d’ascite,  on  peut  employer  le  milieu  de 
Kutscher  au  placenta.  On  le  prépare  de  la  façon  sui- 

A  1.000  grammes  d’eau  on  ajoute  500  grammes  de 
placenta  finement  haché.  On  opère  comme  pour  la  fabri¬ 
cation  du  bouillon  avec  la  viande  de  bœuf  ordinaire, 
puis  on  ajoute  : 

Gélose . 2,5  pour  100 

Sel  marin . 0,5  — 

Glucose .  1,0  — 

Peptone  Chapoteaut.  .  .  .  2,0  — 

A  3  volumes  de  cette  gélose,  alcalinisée  légèrement,  on 
ajoute  un  volume  de  sérnm  de  bœuf  chauffé  à  OO». 


férence  à  l’aide  d’une  ose  de  platine  de  forme 
triangulaire  (fig.  3),  on  l’étale  sur  toute  la  surface 
du  milieu  ;  sans  recharger  l’ose,  on  opère  de 
même  successivement  sur  les  autres  boîtes.  On 
met  à  l’étuve  à  37“  pendant  vingt- quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures*;  au  bout  de  ce  temps  on  ob¬ 
serve  :  on  constate  habituellement 
de  nombreuses  colonies  dont  il  va 
falloir  examiner  les  plus  suspectes. 

(Il  convient  de  choisir  la  boîte  où 
elles  sont  le  plus  isolées.) 

Prélèvement  et  examen  micros¬ 
copique  des  colonies.  —  On  porte 
tout  particulièrement  l’attention 
sur  les  colonies  rondes,  un  peu 
surélevées,  transparentes,  grisâ¬ 
tres,  de  1  à  3  millimètres  de  dia¬ 
mètre.  Ce  sont  les  caractères  ha¬ 
bituels  des  colonies  isolées  de 
méningocoques. 

A  l’aide  d’une  ose  droite  très 
fine  on  prélève  une  parcelle  de  chacune  d’elles  : 
on  l’émulsionne  dans  une  gouttelette  d’eau  dépo¬ 
sée  sur  une  lame  de  verre**  (on  note  en  passant 
si  le  trouble  dû  à  l’émulsion  est  homogène  ou 
non,  quelle  teinte  il  présente,  constatations  qui 
peuvent  servir  à  la  différenciation  ultérieure). 
Sécher,  fixer,  colorer  par  le  Gram  avec  suraddi¬ 
tion  de  Ziehl  dilué  ;  observer  au  microscope. 

Il  s’en  faut  que  toutes  les  colonies  présentant 
l’aspect  indiqué  soient  constituées  par  du  ménin¬ 
gocoque  :  les  unes  montreront  des  bâtonnets 
(Gram  positif  ou  négatif),  d’autres  des  cocci  en 
amas  ou  chaînettes,  voire  même  des  cocci  en 
grains  de  café  prenant  le  Gram  (il  s’agit  alors  de 
diplococcus  crassus  ou  pseudo-méningocoque  de 
Jaeger  que  l’on  sait  actuellement  être  totalement 
différent  du  vrai  méningocoque)  ;  quelquefois 
encore  on  peut  rencontrer  du  pneumocoque  dont 
les  grains,  pendant  les  premières  heures  de  son 
développement,  peuvent  prendre  une  forme  rap¬ 
pelant  les  cocci  de  Weichselbaum,  mais  ils 
prennent  le  Gram.  Il  va  de  soi  que  toutes  ces 
colonies  devront  être  éliminées  sans  leur  faire 


1.  .\u  sujet  de  celte  technique  se  pose  une  question 
pratique  de  la  plus  haute  importance  : 

On  a  remarque  (V.  Lingelsheim,  Bruns  et  Hohn)  que 
quand  l’ensemencement  était  pratiqué  sitôt  après  le  pré¬ 
lèvement,  on  obtenait  un  pourcentage  de  résultats  positifs 
bien  supérieur  à  celui  qu’on  observait  quand  un  inter¬ 
valle  de  plus  de  vingt-quatre  heures,  même  moins,  sépa¬ 
rait  les  deux  opérations;  c’est  qu'en  effet,  le  méningo¬ 
coque  présente  une  grande  fragilité  ù  la  dessiccation.  On 
a  cru  remédier  à  ce  grave  inconvénient  en  prescrivant 
l’expédition  de  chaque  écouvillon  chargé  de  mucus  dans 
un  tube  contenant  une  petite  quantité  de  bouillon  sté¬ 
rile,  destiné  ù  entretenir  l’humidité  ;  mais,  en  ce  cas, 
les  germes  associés  au  méningocoque  pullulent  durant 
le  transport  et  entravent  encore  lu  vitalité  de  ce  germe. 
Bruns  et  Hohn  conseillent  de  faire  les  envois  dans  des 
tubes  entourés  de  glace. 

11  semble  qu’il  soit  préférable  d’opérer  comme  suit  :  le 
médecin  praticien  fait  lui-même  sur  place  les  prélève¬ 
ments  et  les  ensemencements  avec  le  matériel  qui  lui  a 
été  expédié  :  tout  le  matériel  ainsi  ensemencé  est  ramené,, 
entouré  de  glace,  directement,  par  les  voies  les  plus  ra¬ 
pides,  au  laboratoire  de  bactériologie,  qui  le  met  de  suite 
ù  l’étuve.  En  agissant  ainsi,  l’intervalle  entre  l’ensemen¬ 
cement  et  la  mise  à  l’étuve  est  aussi  limité  que  possible, 
et  donne  les  meilleures  garanties  désirables. 

.  2.  11  est  commode,  pour  gagner  du  temps,  de  faire  sur 

la  lame  une  dizaine  de  ces  préparations.  Il  est  ménae 
bon  d’y  ajouter  sur  un  coin  de  la  lame  une  émulsion  de 
microbes  prenant  le  Gram  (staphylocoque  par  exemple), 
servant  ainsi  de  témoin,  pour  être  sûr  que  la  coloration 
est  bien  effectuée.  On  colore  ainsi  en  même  temps  toutes 
ces  émulsions.  La  figure  ci-dessous  montre  comment  on 


5  4  3  2 


tO  9  8  7  G 


Figure  4. 

peut  disposer  les  préparations  réanies  sur  la  même  lame. 

Il  importe  que  toutes  présentent  sensiblement  la  même 
minceur  pour  que  les  résultats  du  Gram  soient  compa- 
rablès.  ’ 
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subir  des  épreuves  ultérieures  ;  à  coup  sûr,  elles 
n’appartiennent  pas  au  méningocoque. 

A  côté  d’elles  enfin,  on  en  rencontrera  dont  les 
cocei  en  grains  de  café  n’auront  pas  pris  le  Gram, 
seront  de  volume  uniforme  ou  variable,  isolés,  ou 
en  diplocoques  ou  en  tétrades.  Il  peut  s’agir  de 
méningocoque  vrai,  mais  aussi  de  germes  qui, 
bien  que  présentant  un  aspect  identique,  s’en 
écartent  par  d'autres  caractères  plus  importants, 
et  lui  sont  complètement  étrangers.  Parmi  ceux- 
ci,  on  connaît,  en  effet,  le  microccus  catarrhalis , 
le  diplococcus  siccus,  le  micrncoccus  plianjngis 
cinereus,  les  trois  variétés  diplococcus  pharyngis 
flavus  /,  H  et  HT.  A  cette  liste  il  convient 
d’ajouter,  d’après  Ghon,  le  gonocoque  qu’il  a  ren¬ 
contré  dans  le  rhino-pharynx  de  nourrissons 
issus  de  mères  infectées  par  ce  même  germe. 

Or  tous  ces  microbes,  sans  montrer,  au  point 
de  vue  morphologique  (voir  le  tableau),  une  analo¬ 
gie  complète  avec  le  vrai  méningocoque,  présen¬ 
tent  entre  eux  des  différences  trop  minimes,  trop 
contingentes  pour  permettre  de  les  diagnostiquer. 
Il  sera  néanmoins  indispensable  d’en  pratiquer 
l’examen  microscopique  direct  pour  donner  une 
orientation  aux  épreuves  qui  doivent  suivre;  et 
l'on  poursuivra  systématiquement  l’étude  des  eolo- 
nies  qui  montreront  des  cocei,  décolorés  par  le 
Gram,  plus  ou  moins  volumineu-v ,  isolés  en  diplo¬ 
coques  et  en  tétrades.  Seules,  elles  devront  être 
considérées  comme  suspectes.  Leur  identification 
complète  ne  pourra  être  effectuée  qu’après  un 


Figure  ô. 

Méningocoque  provenant  d’une  colonie  isolée  sur  agar- 
ascite.  (Première  génération  après  ensemencement  du 
mucus  rhino-pharyngé.) 

nouvel  ensemencement,  pour  en  étudier  les  carac¬ 
tères  de  cultures,  à' agglutination,  et  leur  pouvoir 
fernientatif  sur  les  sucres. 

Ces  colonies  une  fois  examinées  et  repérées 
sur  le  verre  de  la  boîte  de  Pétri  (par  le  crayon 
gras  par  exemple)  sont  toutes  ensemencées  sur 
tubes  inclinés  d’agar-ascite  *.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  de  quarante-huit  heures  au  plus  de 
séjour  à  l’étuve  à  37°,  la  culture  a  poussé,  on  en 
note  les  caractères  (voirie  tableau).  Elle  va  servir 
de  point  de  départ  pour  les  recherches  ultérieures. 

Agglutination.  —  On  procède  alors  à  la  recherche 
de  l’agglutination.  Grande  est  l’importance  de 
cette  épreuve  pour  l’identification  recherchée  ; 
elle  est  basée  sur  ce  fait  essentiel  que  le  sérum 
d’un  cheval  immunisé  contre  le  vrai  méningocoque 
agglutine  ce  germe  à  un  tau.v  assez  élevé,  alors 
qu'il  est  inactif  ou  presque  inactif  sur  les  cocci 
analogues  au  méningocoque. 

Le  diplococus  crassus  ou  pseudo-méningo¬ 
coque  de  Jaeger  est  parfois  agglutiné  par  ce 
sérum  mais  ce  germe  prend  le  Gram,  ce  qui  a 


1.  L’agar-ascite,  ici  encore,  est  indispensable  ;  on  sait 
que  les  premières  générations  de  vrai  méningocoque  ne 

caractère  différentiel  important,  car  plusieurs  pseudo¬ 
méningocoques  poussent  sur  ce  dernier  milieu. 

2.  D’après  les  rocUerebes  effectuées  en  Allemagne, 
l’agglutination  du  diplococcus  crassus  avec  le  sérum 


permis  de  l’éliminer  dès  la  première  épreuve. 
Il  faut  savoir  aussi  qu’avec  le  gonocoque  l’épreuve 
est  parfois  positive. 

C’est  au  procédé  de  l’agglutination  macrosco¬ 
pique  qu’il  faut  avoir  recours.  On  prépare  : 

1°  Deux  tubes  à  essai  où  l’on  verse  1  centi¬ 
mètre  cube  d’une  dilution  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  à  1/100  et  à  1/200; 

2°  Deux  autres  tubes  où  l’on  verse  1  centi¬ 
mètre  cube  d’une  dilution  de  sérum  de  cheval 
normal  aux  mêmes  taux  ; 

3°  Un  dernier  tube,  qui  reçoit  1  centimètre 
cube  d’eau  physiologique  à  8  gr.  5  pour  1.000. 

Dans  ces  5  tubes,  on  émulsionne  d’une  façon 
homogène  une  ose  (2  milligr.)  de  la  culture  qu’on 
cherche  à  identifier,  âgée  de  vingt-quatre  heures. 

On  met  à  l’étuve  à  37°,  et  l’on  observe  les  ré¬ 
sultats  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Différentes  modalités  peuvent  se  produire. 
Voici  comment,  d’après  les  observations  des 
divers  auteurs,  il  convient  de  les  interpréter 
pour  établir  d’une  façon  ferme  la  nature  ménin- 
gococcique  vraie  d’un  germe  suspect. 

l'-'’’  cas.  Le  germe  étudié  est  agglutiné  à  la  fois 
par  le  sérum  spécifique,  le  sérum  normal  et  l’eau 
physiologique;  l’agglutination  est  donc  spon¬ 
tanée;  le  germe  n’est  certainement  pas  un  ménin¬ 
gocoque,  ce  dernier  n’agglutinant  jamais  spon¬ 
tanément. 


Il  s’agit,  sans  hésitation,  d’un  vrai  méningo¬ 
coque. 

■Toutefois,  il  faut  songer  à  la  possibilité  de  la 
nature  gonococcique  du  germe  en  question,  car 
certains  gonocoques  agglutinent  aux  taux  précé¬ 
dents  avec  le  sérum  antiméningococcique;  toute¬ 
fois,  cette  éventualité  est  rare.  En  ce  cas,  le  dia¬ 
gnostic  des  deux  germes  se  fera  : 

1°  Par  l’aspect  morphologique  des  cultures  et 
l’aspect  microscopique  des  germes; 

2°  Par  l’épreuve  de  l’absorption  des  aggluti¬ 
nines  (Dopter  et  R.  Koch); 

3°  Par  l’action  sur  les  sucres  (d’après  Rothe). 
(Voir  le  tableau  ci-joint). 

3'  cas.  L’agglutination  est  négative  dans  tous 
les  tubes. 

Le  plus  souvent,  le  germe  n’est  pas  un  ménin¬ 
gocoque. 

On  en  connaît  cependant  des  races  qui  n’agglu¬ 
tinent  pas  à  la  température  de  37°,  mais  à  55°. 
Quand  on  a  de  fortes  raisons  de  supposer  qu’il 
s’agit  bien  du  méningocoque,  il  devient  donc 
nécessaire  de  recommencer  l’épreuve  de  l’agglu¬ 
tination  à 55°;  si,  dans  ces  conditions,  elle  devient 
positive  avec  le  sérum  spécifique  seul,  il  s’agit 
bien  du  vrai  méningocoque  (Kutschor). 

4'  cas.  L’agglutination,  nulle  dans  l’eau  phy¬ 
siologique,  est  positive  à  1/100  et  à  1/200  avec 
le  sérum  spécifique  et  le  sérum  normal. 
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antiméningocoecique  paraît  être  la  règle.  Nous  tenons  du 
Prof.  Kral  un  échantillon  de  ce  germe,  qui  n’est  aggluti¬ 
nable  ni  a.T«c  le  sérum  de  Kolle  et  Wassermann,  ni  avec 
celui  que  l’un  de  nous  prépare  è  l’Institut  Pasteur. 


Le  germe  n’est  pas  un  vrai  méningocoque.  11 
s’agit  souvent,  en  ce  cas,  du  diploc.  pharyngis 
flavus  III. 

5“  cas.  L’agglutination,  négative  avec  l’eau 
physiologique  et  le  sérum  normal,  est  douteuse 
à  J  pour  100  avec  le  sérum  spécifique. 


En  ce  cas,  il  est  utile  de  faire  un  deuxième 
examen  à  la  température  de  55°.  Si,  après  vingt- 
quatre  heures,  le  taux  d’agglutination  est  ainsi 
monté  à  1/500,  il  s’agit  d’un  vrai  méningocoque 
(Bruns  et  Hohn).  Si  le  taux  reste  identique,  il 
s’agit  seulement  d’un  pseudo-méningocoque*. 

Telles  sont  les  interprétations  qu’on  peut  don¬ 
ner  des  diverses  modalités  présentées  par  les 
phénomènes  d’agglutination.  Elles  sont  basées 
sur  l’expérience  de  nombreux  faits  observés  par 
les  auteurs  allemands  et  par  nous-mêmes  dans  la 
suite. 

Fermentation  sur  les  sucres.  —  Cette  recherche 
biologique,  imaginée  par  V.  Lingelsheim,  pré¬ 
sente,  elle  aussi,  une  grande  importance;  elle  est 
basée  sur  ce  fait  que  le  vrai  méningocoque  fait 
fermenter  certains  sucres,  à  l’exclusion  de  cer¬ 
tains  autres.  Des  pseudo-méningocoques,  il  en 
est  qui  les  font  tous  fermenter;  d’autres  n’en  font 
fermenter  aucun. 

On  prend  135  centimètres  cubes  d’un  mélange 
de  gélose  à  3  pour  100,  additionnée  à  la  tempé¬ 
rature  de  60°,  de  liquide  d’ascite.  On  y  ajoute 
15  centimètres  cubes  de  teinture  de  tournesol 
contenant  10  pour  100  de  lévulose,  de  glucose, 
de  maltose.  On  coule  ces  milieux  sucrés  encore 
liquides  dans  des  boîtes  de  Pétri,  où  ils  se  solidi¬ 
fient  après  refroidissement.  On  ensemence  sur 
ces  milieux  une  ose  de  la  culture. 

On  peut  encore  employer  le  procédé  de  Bruns 
et  Hohn  :  Mélanger,  à  parties  égales,  du  bouillon 
ordinaire  et  du  liquide  ascitique.  A  100  centi¬ 
mètres  cubes  du  mélange,  on  ajoute  :  1°  15  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution  sucrée  à  10  pour  100 ; 
2°  15  centimètres  cubes  de  tournesol.  On  répartit 
en  tubes  stériles  et  on  ensemence. 

Après  vingt-quatre  heures  de  séjour  à  Tétuve 
à  37°,  on  observe  les  résultats  : 

Le  vrai  méningocoque  n’a  aucune  action  sur  la 
lévulose,  et  le  milieu  lévulosé  reste  bleu;  la  dex¬ 
trose  et  la  maltose  sont  réduites  et  les  milieux 
virent  au  rouge.  Avec  les  pseudo-méningoco¬ 
ques,  les  résultats  sont  différents  ;  seul  le  dlpl. 
flavus  III  présente  des  caractères  presque  iden¬ 
tiques  à  ceux  du  méningocoque  (ce  dernier,  on  le 
sait,  s’en  sépare  par  l’agglutination).  Voici,  d’ail¬ 
leurs,  les  résultats  de  cette  épreuve,  consignés 
dans  le  tableau  suivant. 


Enfin,  on  peut  employer  encore  pour  cette 
recherche  de  la  fermentation,  les  milieux  sucrés 


1.  Une  cause  d’erreur  dans  l’appréciation  des  résultats 
doit  être  signalée  ici  :  quelquefois,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  d’étuve,  le  liquide  des  tubes  en  expérience 
est  devenu  clair  ;  les  germes  se  sont  déposés  au  fond. 
Certains  auteurs  admettent  alors  que  l’agglutination  est 
positive;  ce  résultat  ne  peut  être  déclaré  tel  tant  qu’on 
n’a  pas  Imprimé  au  tube  une  légère  agitation  :  on  voit 
ainsi  qu’en  certains  cas  le  trouble  qui  s’est  produit  est 
homogène  et,  par  conséquent,  l’agglutination  est  néga- 
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CARACTÈRES  DIFFÉRENTIELS  DD  MÉNINGOCOQUE  ET  DES  PSEUDO-MÉNINGOCOQUES 


Micnoniîs 

CAEACTÈBE  nES  COCCl 

1 

i 

p.  U 

i 

iS 

.1- 

néningocoque . 

Colonies  surélevées,  arrondies,  gris 
transparent,  de  1  à  3  millimètres 
de  diamètre. 

Prélevées  avec  une  aiguille,  s’émul- 
sion  lient  facilement  dans  une 
goutte  d'eau,  où  elles  forment  un 

En  tubes  mclinés,  culture  gris 
blanc. 

Culture  négative  sur  gélose  ordi- 

Gram  négatif. 

diplocoques.  Cer¬ 
tains  sont  volumi¬ 
neux  et  plus  colorés. 
Tétrades. 

0 

+ 

- 

— 

crococcus 

xiarrhalis. 

Colonies  rondes,  blanches,  à  sur¬ 
face  sèche  et  un  peu  inégale.  Dépas¬ 
sent  rarement  1  à  2  millimètres. 

Quand  on  les  prélève  avec  «ne 
aiguille,  paraissent  sèches.  Forment 
des  grumeaux  quand  on  les  trans¬ 
porte  dans  une  goutte  liquide. 

En  tubes  inclinés,  culture  blan¬ 
che,  compacte. 

Pousse  sur  gélose  ordinaire,  mais 
y  est  peu  vivace. 

Gram  négatif. 

Microcoques  volu¬ 
mineux.  Diplocoques 
rares.  Habituelle¬ 
ment  pas  de  tétra¬ 
des.  Cej[)endanl  sur 
les  plaques  de  pre¬ 
mière  génération  on 
peut  en  observer,  ce 
qui  rend  difficile  le 
diagnostic  avec  le 
méningocoque. 

0 

+ 

0 

0 

Colonies  sèches,  résistantes  au 
prélèvement,  de  3  millimètres  de 

Surface  sillonnée. 

Impossibles  à  émulsionner  en  mi¬ 
lieu  liquide. 

Gram  négatif. 
Petits  diplocoques 
isolés,  tous  de  di¬ 
mensions  égales. 

+ 

0 

4- 

0 

-h 

Les  colonies 
(le  ce  germe 

(‘mpèchciil  Ja 
reclu'rrho  de 
l’agglminalion. 

occus  pharyngis 

Colonies  petites  de  1  millimètre, 
blanc  grisâtre. 

Poussent  sur  gélose  ordinaire  et 
sur  gélatine  à  la  température  du 
laboratoire,  ce  que  ne  fait  aucun  des 
germes  précédents  ou  suivants. 

Gram  négatif. 

Gros  cocci,  en  di¬ 
plocoques  ou  en 
amas  séparés. 

- 

- 

— 

occus  pharyngis 
/lai'us  I. 

Colonies  rondes,  peu  élevées,  trans¬ 
parentes,  légèrement  jaunâtres. 

En  tubes  inclinés,  teinte  jaune 
clair. 

S’émulsionnent  assez  bien  dans 
une  goutte  liquide  qui  prend  la 
teinte  précédente. 

Poussent  bien  sur  gélose  ordinaire. 

Gram  négatif. 

Cocci  ressemblant 
à  s’y  méprendre  à 
ceux  du  méningoco- 

Grains  de  taille 
différente.  Tétrades 

+ 

'.occus  pharyngis 
fîavus  II. 

Colonies  analogues  à  celles  du  mi- 
crococcus  catarrJiaiis,  mais  teintées 
en  jaune  clair.  Cette  teinte  est  sur¬ 
tout  visible  sur  cultures  inclinées. 
S’émulsionnent  très  difficilement  en 
goutte  liquide. 

Gram  négatif. 

Cocci  très  petits, 
augmentant  de  vo¬ 
lume  lors  des  géné¬ 
rations  suivantes. 

-1- 

+ 

'■OCCUS  pharyngis 
flavus  III. 

parentes,  analogues  à  celles  du 
méningocoque,  mais  jaunâtres. 
L’émulsion  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique  est  légèrement  jaunâtre, 
pousse  maigrement  sur  gélose  or- 

Gram  négatif. 
Cocci  semblables 
à  ceux  du  méningo- 

0 

-h 

+ 

Quolfjuos  ra- 

nenl snonlané- 
menl.  Quel¬ 
ques  autres 
agglulin(3nt  k 
l/lOOcl-f  avec 

cUique  etUî  sé¬ 
rum  normal. 

lo~méningocoque 
de  Jneger, 

Colonies  petites,  gris  blanc,  gra¬ 
nuleuses,  ou  bleu  gris. 

En  tubes  inclinés,  la  culture  est 
blanche,  compacte,  moins  abondante 
que  celle  du  méningocoque. 

Pousse  sur  gélose  ordinaire,  fai- 

Grain  positif. 

Mais  souvent,  sur 
la  meme  prépara¬ 
tion,  un  certain  nom¬ 
bre  de  cocci  ne  pren¬ 
nent  nas  le  Gram. 

+ 

-h 

Certaines  ra- 
c(‘s  cojicndanl 
nagglutinonl 

au  neutralroth,  préparés  suivant  la  technique  que 
nous  avons  indiquée 

Dans  75  centimètres  cubes  de  gélose  à  3  p.  100, 
on  faite  dissoudre  1  gramme  de  lévulose,  dextrose, 
maltose.  Apres  un  séjour  de  vingt  minutes  à  l’au¬ 
toclave  à  105°,  on  ajoute  25  centimètres  cubes 
d’ascite  et  1  centimètre  cube  d’une  solution  de 
neutraltroh  à  1  pour  100.  Le  milieu  prend  une 
teinte  orangée.  On  le  maintient  au  bain-marie  à 
00°  pendant  une  heure  environ  ;  au  bout  de  ce 
temps,  un  précipité  se  forme.  On  agite  les  réci¬ 
pients  et  l’on  coule  le  milieu  en  boîtes  de  Pétri; 
sous  une  faible  épaisseur,  il  prend  une  teinte 
jaune. 

Après  ensemencement  et  séjour  à  l’étuve  à  37° 
pendant  vingt-quatre  heures,  on  observe  :  sur  les 
milieux  qui  n’ont  pas  fermenté,  la  culture  est 
jaunâtre  comme  le  milieu;  sur  ceux  qui  ont  subi 
la  fermentation,  la  culture  est  rouge  vif  (groseille 
ou  carmin).  Les  résultats  sont  d’ailleurs  super¬ 
posables  à  ceux  qu’on  obtient  avec  les  milieux 
sucrés  tournesolés. 

Pouvoir  pathogène.  —  On  a  pensé  que  la  re¬ 
cherche  du  pouvoir  pathogène  d’un  germe  isolé 
par  la  méthode  précédente  pourrait  servir  à  son 
identification.  Mais,  outre  qu’on  n’a  pu  encore 
réaliser  la  méningite  cérébro-spinale  expérimen¬ 
tale,  le  méningocoque  présente  une  virulence 
trop  variable  pour  que  celle-ci  puisse  servir  de 
critérium;  certains  méningocoques  isolés  du 
rhino-pharynx,  même  des  méninges,  sont  tota¬ 
lement  dépourvus  de  pouvoir  pathogène;  par 
contre,  certains  pseudo-méningocoques  sont  très 
virulents  pour  l’animal.  Cette  épreuve  ne  saurait 
donc  avoir  la  moindre  valeur  pour  le  but  qu’on 
se  propose. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  utile  de  réunir  ici 
dans  un  tableau  d’ensemble  les  divers  caractères 
des  germes  qu’on  peut  être  appelé  à  isoler  et  à 
confondre  avec  le  vrai  méningocoque. 


De  l’exposé  qui  précède,  on  peut  déduire  les 
conclusions  suivantes  ; 

1°  La  recherche  du  méningocoque  doit  être 
effectuée,  non  dans  les  fosses  nasales,  mais  dans 
le  rhino-pharynx ,  qui  est  son  habitat  électif,  non 
seulement  chez  les  méningitiques,  mais  encore 
chez  les  «  porteurs  de  germes  »  ; 

2°  L’examen  microscopique  direct  du  mucus 
naso-pharyngé  ne  peut  servir  à  l’identification  du 
méningocoque,  car  de  nombreuses  espèces  ana¬ 
logues  mais  étrangères  à  ce  germe  peuvent  s’y  ren¬ 
contrer  chez  les  malades  ou  les  sujets  normaux, 
seules  ou  associées  au  méningocoque; 

3°  L’aspect  morphologique  seul  d'un  de  ces 
germes  isolés  après  culture  du  mucus  rhino-pha- 
ryngé  est  incapable  encore  de  faire  opérer  la  dif¬ 
férenciation  ; 

4°  On  ne  peut  aucunement  compter  sur  h 
recherche  du  pouvoir  pathogène  ; 

5°  Deux  épreuves  effectuées  simultanément  per 
mettent  seules  d’arriver  au  diagnostic  exact 
ce  sont  ; 

a]  La  fermentation  des  sucres; 

b)  L’agglutination  par  un  sérum  spécifique. 

Toutes  deux  sont  indispensables;  elles  se  con 

t.rôlent  mutuellement. 
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Rachianesthésie  à  la  stovaïne  et  à  la  strych¬ 
nine  associées.  —  Il  n’existe  certainement  pas  de 
réquisitoire  contre  le  chloroforme  dont  la  sévé¬ 
rité  égale  celle  qu’on  trouve  dans  la  communication 
du  professeur  Jonnesco  (de  Bucarest)  au  Congrès 
international  de  chirurgie.  C’est  un  réquisitoire 
et  aussi  une  confession. 

«  Voilà  près  de  trente  ans,  écrit  M.  Jonnesco, 
que  je  fréquente  les  services  de  chirurgie,  ou  que 
je  pratique  moi-même;  eh  bien,  j’ai  vu  et  on  m’a 
signalé  un  grand  nombre  de  cas  de  mort  par 
anesthésie,  et  aucun  de  ces  cas  n’a  été  publié.  Je 
me  demande  alors  quelle  doit  être  la  mortalité 
réelle  par  le  chloroforme  ou  par  l’éther,  si  moi- 
même  j’ai  pu  retenir  tant  de  faits  malheureux  qui 
sont  restés  inconnus. 

«  Et  à  part  ces  syncopes  mortelles  primitives, 
secondaires  ou  tardives,  n’avons-nous  pas  jour¬ 
nellement  des  syncopes  moins  graves,  que  nous 
appelons  a  alertes  »,  et  dont  les  malades  ne 
reviennent  qu’après  la  respiration  artificielle  ou 
les  tractions  de  la  langue,  prolongées  quelquefois 
pendant  des  heures  entières?  Publie-t-on  ces 
alertes,  en  fait-on  des  statistiques  ?  Non.  Pourtant 
elles  se  chiffrent  par  centaines  pour  chacun  de 
nous.  Il  faut  être  rudement  trempé,  comme  nous 
le  devenons  tous  au  bout  de  quelques  années  de 
pratique,  pour  que  ces  alertes,  si  proches  de  la 
mort,  ne  nous  enlèvent  pas  l’envie  de  recommencer 
l’anesthésie.  » 

Ce  tableau  des  méfaits  du  chloroforme  répond- 
t-il  à  la  réalité  des  faits  ?  On  se  le  demande, quand 
on  constate  que  ce  réquisitoire  est  destiné  à 
mettre  en  lumière  les  incomparables  avantages  de 
la  rachianesthésie  par  la  stovaïne  et  la  strychnine 
associées,  dont  M.  Jonnesco  et  M.  Jiano,  son 
collaborateur,  sont  les  auteurs. 

Nos  lecteurs  connaissent  les  récentes  discus¬ 
sions  qui  ont  eu  lieu  sur  la  rachistovaïnisation  à 
la  Société  de  Chirurgie  et  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  Nous  n’avons  donc  pas  à  y  revenir.  Ce  qui 
est  intéressant  dans  la  communication  de  M.  Jon¬ 
nesco,  ce  sont  les  faits  concernant  les  effets  sur 
la  sensibilité  générale  de  la  stovaïne  et  de  la 
strychnine  associées,  injectées  dans  le  canal 
vertébral.  Ces  faits,  d’ordre  clinique  et  expéri¬ 
mental,  sont  fort  curieux  et  méritent  de  nous 
arrêter  un  instant. 

M.  Jonnesco  a  tout  d’abord  voulu  savoir  s’il 
n’était  pas  possible  d’élargir  le  champ  d  action 
Je  la  rachianesthésie,  s’il  n’était  pas  possible 
d’injecter  les  solutions  anesthésiantes  à  tous  les 
étages  du  rachis.  Les  expériences  sur  les  chiens 
et,  plus  tard,  sur  l’homme,  lui  ont  montré  que 
l’injection  de  liquides  anesthésiants  était  possible 
aussi  bien  dans  la  région  dorsale  que  dans  la 
région  cervicale. 

Ce  fait  une  fois  établi,  il  étudia  la  façon  dont 
agissait  la  stovaïne  pure  lorsqu’on  l’injectait  dans 
la  région  cervicale  et  que,  dans  ces  conditions,  le 
liquide  venait  baigner  le  cerveau  et  le  bulbe.  Et 
voici  ce  qu’il  constata  : 

Chez  le  chien,  les  injections  cervicales  de  sto¬ 
vaïne  (1  centigr.  1/2  pourun  chien  de  lOà  15  kilo¬ 
grammes)  amènent  régulièrement  la  mort  par 
arrêt  de  la  respiration,  le  cœur  cnntinuant  encore 
à  battre  pendant  quelques  minutes.  Seule  la  res¬ 
piration  artificielle  longtemps  prolongée  arrive 
parfois,  mais  non  toujours,  à  sauver  l’animal. 
Chez  un  aliéné,  auquel  on  fit  une  injection  cervi¬ 
cale  de  stovaïne,  à  la  dose  de  2  centigr.  1/2,  la 
respiration  s’arrêta;  et  pour  ramener  ce  malade  à 
la  vie,  il  fallut  pratiquer  pendant  une  heure  et 
demie  la  respiration  artificielle. 

C’est  précisément  pour  parer  à  cette  action 
paralysante  de  la  stovaïne  sur  les  centres  nerveux 
que  M.  Jonnesco  a  eu  l’idée  d’ajouter  à  la  stovaïne 
un  excitant  du  système  nerveux,  l’atropine. 
Un  centimètre  cube  d’eau  stérilisée  contenant 


0,03  centigrammes  de  stovaïne  et  1/2  milli¬ 
gramme  de  sulfate  neutre  d’atropine  provoquait 
chez  le  chien,  en  injection  cervicale,  une  anes¬ 
thésie  parfaite  du  cou,  de  la  tète  et  de  la  moitié 
antérieure  du  thorax  pendant  vingt  à  vingt-cinq 
minutes;  le  pouls  était  normal,  mais  la  respira¬ 
tion,  tout  en  restant  inégale  et  superficielle,  ne 
montrait  plus  aucune  tendance  à  s’arrêter.  Les  ré¬ 
sultats  étaient  encore  meilleurs  quand  on  rempla¬ 
çait  l’atropine  par  la  strychnine.  Avec  une  solution 
contenant  0,06  centigrammes  de  stovaïne  et  4  à 
5  milligrammes  de  strychnine  par  centimètre 
cube  d’eau,  on  obtenait,  en  injection  cervicale, 
une  analgésie  aussi  complète  que  dans  les  expé¬ 
riences  précédentes  ;  en  outre,  la  respiration 
ainsi  que  le  pouls  restaient  normaux  ;  l’action 
excitante  de  la  strychnine  se  manifestait  même 
par  du  nystagmus  et  par  des  mouvements  convul¬ 
sifs  dans  les  membres,  nystagmus  et  mouvements 
convulsifs  qui  disparaissaient  ordinairement  tout 
seuls  au  bout  d’une  demi-heure. 

-A 

Fort  de  ces  faits,  M.  Jonnesco  essaya  ces  injec¬ 
tions  de  stovaïne  et  de  strychnine  associées  chez 
l’homme. 

Il  se  servit  d’une  solution  contenant,  pour 
un  centimètre  cube  d’eau  stérilisée,  0,03  à  0,04 
centigrammes  de  stovaïne  et  0,05  à  1  milligramme 
de  strychnine.  Sur  les  quatorze  opérations  qu’il 
rapporte  dans  sa  communication,  deux  ont  été 
faites  à  la  stovaïne-atropine,  les  douze  dernières 
à  la  stovaïne-strychnine. 

Toutes  ces  opérations  ont  trait  à  des  interven¬ 
tions  sur  la  tête,  le  cou  et  la  partie  supérieure 
du  thorax,  résection  du  corps  thyroïde,  ablation 
d’épithélioma  des  lèvres,  de  l’orbite,  du  sein, 
suture  d’une  fracture  de  la  clavicule,  hémi-cra- 
niectomie  pour  épilepsie  jacksonienne,  réduction 
d’une  luxation  de  l’épaule,  extraction  d’un  corps 
étranger  de  la  main.  Dans  tous  ces  cas,  1  anesthésie 
ou  l’analgésie  obtenues  par  une  injection  cervicale 
ou  dorsale  étaient  parfaites.  Leur  profondeur  et 
leur  durée  étaient  telles  qu’on  a  pu,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  exécuter  des  opérations  aussi 
délicates  que  la  craniectomie,  sans  qu’aucun 
phénomène  vînt,  un  seul  instant,  troubler  l’acte 
opératoire.  «  La  plupart  de  ces  opérés,  écrit 
M.  Jonnesco,  quittent  le  lit,  voire  l’hôpital,  dans 
les  quelques  minutes  qui  suivent  l’opération  ;  leur 
sensation  de  bien-être  après  la  fin  de  l’opération 
est  telle  que  nous  ne  pouvons  obtenir  d’eux  qu’ils 
restent  tranquilles.  Rien  du  côté  de  la  respiration. 
Le  pouls,  actif  souvent  au  début  de  l’opération, 
mais  toujours  plein  et  fort,  revient  vite  à  la  nor¬ 
male.  Au  reste,  un  de  nos  opérés  avait  une  vieille 
myocardite  avec  intermittence  du  pouls,  et  cela 
n’a  pas  empêché  la  ponction  cervicale  de  donner 
chez  lui  un  résultat  excellent.  » 

Si  l’adjonction  de  strychnine  imprime  une  telle 
allure  à  la  rachistovaïnisation  et  confère  à  cette 
méthode  une  telle  innocuité,  on  comprend  que 
M.  Jonnesco  n’ait  pas  hésité  à  faire,  dans  des 
termes  particulièrement  vifs,  le  procès  du  chloro¬ 
forme.  Romme. 


11°  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  L\TERi\ATIOmE  DE  CHIRURGIE 

(Bruxelles,  21-25  Septembre  1908). 

{Suitey. 


Traitement  des  anglochoUtes.  —  MM.  Quénu  et 
Duval  (de  Paris)  n'ont  envisagé  dans  leur  rapport 
que  les  angiocholites  aiguës. 

Les  angiocholites  sont  d  origine  microbienne.  L’in- 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  1908,  26  Septembre,  n»  78, 
p.  6îl  ;  30  Septembre,  n“  79,  p.  629;  10  Octobre,  n»  80, 
p.  653 ;  14  Octobre,  n»  83,  p.  660  ;  17  Octobre,  n“  84,  p.  667  ; 
21  Octobre,  n»  85,  p.  675;  24  Octobre,  n»  86,  p.  685,  et 
28  Octobre,  n»  87,  p.  691. 


fection  peut  suivre  deux  voies  pour  atteindre  le  foie  : 
la  voie  canaliculaire  ascendante,  la  voie  sanguine 
(artère  hépatique  et  veine  porte).  Alors  que  l’infec¬ 
tion  ascendante  semblait,  il  y  a  quelques  années 
encore,  le  processus  d’infection  le  plus  fréquent,  de 
nombreux  travaux  récents  montrent',  au  contraire, 
et  spécialement  pour  l’infection  éberthieniie,  que  la 
contamination  du  foie  se  fait  par  la  voie  sanguine 
générale  au  cours  de  bacillémies  transitoires. 

On  peut  reconnaître  deux  variétés  étiologiques 
d’angiocholites  :  les  angiocholites  primitives  et  les 
angiocholites  secondaires.  Les  angiocholites  primi¬ 
tives  comprennent  tous  les  ictères  bénins  de  formes 
cliniques  très  variables,  l’angiocbolite  ébertlnenne, 
pneumococcique,  grippale,  cholérique,  etc.  Les  an- 
giocholites  secondaires  sont  :  l’angiocholite  calcu- 
leuse,  l’angiocholite  par  pénétration  de  corps  étran¬ 
gers  dans  les  voies  biliaires,  les  angiocholites  de  la 
grossesse,  les  angiocholites  qui  se  développent  au 
cours  des  hémorroïdes,  des  hernies  étranglées,  de 
l’appendicite. 

Le  traitement  chirurgical  envisage  séparément  la 
cholécystite  et  l’angiocholite  proprement  dite  : 

a)  Tantôt  la  cholécystite  doit  être  opérée  d’ur¬ 
gence,  à  la  période  aiguë,  tantôt  il  peut  y  avoir  inté¬ 
rêt  à  attendre  le  refroidissement  des  lésions  inflam¬ 
matoires  et  à  opérer  à  «  froid  ».  MM.  Quénu  et  Duval 
n’adoptent  pas  une  méthode  uniforme  de  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  ;  la  cholécystostomie  et  la  cho¬ 
lécystectomie  leur  paraissent  avoir  chacune  leurs 
indications  particulières  :  d’une  manière  générale, 
l’ectomie  doit  s’appliquer  aux  cas  de  perforations 
réalisées  ou  imminentes,  de  par  la  présence  d’ulcé¬ 
rations,  de  gangrène  ou  de  ramollissement  inflam¬ 
matoire  des  parois  vésiculaires;  les  cholécystites 
phlegmoneuses  justifient  simplement  l’incision  et  le 
drainage. 

b)  D’une  manière  générale,  l’angiocholite  aiguë 
doit  être  traitée  par  le  drainage  des  voies  biliaires. 
Les  indications  opératoires  sont  :  les  phénomènes 
infectieux  et  toxiques,  l’hépatomégalie,  la  persis¬ 
tance  de  l’ictère,  le  syndrome  urologique,  la  formule 
sanguine.  Le  drainage  doit,  suivant  les  cas,  s’adres¬ 
ser  à  la  voie  accessoire  (cholécystostomie)  ou  à  la 
voie  principale  (hépatico-drainage)  :  la  cholécystos¬ 
tomie  convient  d’abord  aux  cas  d'extrême  urgence  et 
pourrait  être  suivie,  s’il  est  nécessaire,  d’une  inter¬ 
vention  complémentaire;  l’hepaticus-drainage,  qui 
s’accompagnera  de  cholécystectomie  si  l’état  de  la 
vésicule  le  nécessite,  semble  trouver  des  indications 
de  plus  en  plus  fréquentes.  MM.  Quénu  et  Duval  en 
décrivent  la  technique,  de  laquelle  nous  ne  dirons 
rien,  car  elle  est  aujourd’hui  bien  connue,  et  ils  en 
fixent  la  durée  qui  sera,  en  général,  proportionnée 
à  la  durée  de  l’infection  biliaire  avant  l'intervention. 

Quels  senties  résultats  du  drainage  ainsi  compris? 
Laissant  de  côté  tous  les  cas  de  cholécystites  aiguës 
avérées,  traitées  par  le  drainage  de  la  vésicule  ou  par 
l’ectomie  avec  drainagejde  l’hépatique,  MM.  Quénu  et 
Duval  n’ont  pu  réunir  qu’un  très  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  d’angiocholites  aiguës  pures  primitives. 

Leur  total  s  élève  à  22  cas  dont  7  traités  par  la 
cholécystostomie  seule;  10  par  l’incision  du  cholé¬ 
doque,  ou  d’un  conduit  biliaire  pris  pour  le  cholé¬ 
doque  (Bazy),  suivie  de  drainage;  1  par  la  cholé- 
cystentérostomie;  1  par  l’hépatostomie  au  cautère 
(Rotter);  1  par  la  cholécystotomie  d’abord  et  ))ar  la 
cholédocotomie  ensuite;  1  par  la  cbolédocotomie 
suivie  de  cholécysteutérostomie  ;  1  enfin  par  la  cho¬ 
lédocotomie  suivie  de  cholécystectomie. 

Ces  22  opérations  ont  donné  7  morts  et  15  guéri¬ 
sons  complètes,  sauf  dans  2  cas  :  1  malade  (Riedel) 
conserve,  en  effet,  des  douleurs  et  un  ictère  léger  et 
1  autre  (Kummell  etGoldammer)  a  succombé  au  bout 
de  3  ans  à  de  nouveaux  accidents  ayant  entraîné  des 
abcès  multiples  périangiocholitiques. 

—  M.  Hassler  (de  Halle),  La  forme  d’angiocholite 
la  plus  fréquente  est  celle  qui  est  secondaire  à  la 
lithiase  :  M.  Haasler  a  eu  l’occasion  de  bien  l’étudier  — 
ainsi  que  sa  complication  fréquente,  la  cholangiohé- 
patite  —  au  cours  des  opérations  et  aussi  des  autop¬ 
sies  qu’il  a  pratiquées.  Il  croit  que  le  simple  hépati- 
cus-drainage  est  insuffisant  à  assurer  la  guérison 
dans  les  cas  d’angiocholite  grave  ;  aussi  a-t-il  cher¬ 
ché  à  débarrasser  les  conduits  biliaires  de  leur  con¬ 
tenu  septique  par  un  procédé  plus  énergique,  par 
une  «  irrigation  transhépalique  »  allant  de  la  péri¬ 
phérie  du  foie  vers  l’incision  du  cholédoque. 

A  la  surface  du  lobe  hépatique  droit,  les  canaux 
biliaires  affectent  un  trajet  relativement  constant. 
Hassler  recherche,  tantôt  sous  la  capsule  de  Glisson, 
tantôt  par  une  incision  d’une  certaine  profondeur 
faite  dans  le  parenchyme  hépatiquej  un  de  ces  ca- 
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naux  qui  lui  paraît  le  plus  dilaté  ;  il  l’incise,  introduit  j 
dans  sa  lumière  une  canule  à  injections  intra-vei¬ 
neuses  et  y  pousse  avec  force  une  certaine  quantité 
de  solution  salée  physiologique  chaude.  Par  cette 
injection,  il  n’a  certes  pas  la  prétention  de  laver  tout  | 
le  système  biliaire,  mais  la  chasse  qu’il  produit  ainsi 
dans  l’un  des  rameaux  et  dans  1  hépatique  amène  par 
aspiration  l’évacuation  des  autres  rameaux  tubulaires 
de  ce  dernier.  On  voit  alors,  par  la  plaie  du  cholé¬ 
doque,  sortir  de  la  bile  mêlée  d’un  liquide  séro-puru- 
lent  et  entraînant  parfois  avec  elle  des  petites  con¬ 
crétions,  puis,  peu  à  peu,  cette  bile  reprendre  sa  co¬ 
loration  et  sa  consistance  normales. 

Il  va,  de  soi  que  l’irrigation  transhépatique  ne  doit 
être  appliquée  qu’exceptionnellement,  dans  les  cas 
d’angiocholite  grave  ;  dans  ces  cas,  Haasler  en  a 
retiré  de  sérieux  bénéfices. 

—  M.  Hartmann  [de  Paris)  est  d’accord  avec  les 
rapporteurs  pour  considérer  le  drainage  de  l’hépa¬ 
tique  comme  l’opération  la  mieux  indiquée  dans  les 
angiocholites  aiguës.  Malheureusement,  il  est  quel¬ 
quefois  impossible  de  placer  un  tube  dans  un  cholé¬ 
doque  non  dilaté  et,  en  second  lieu,  il  est  impossible 
de  maintenir  ce  tube  dans  l’hépatique  pendant  un 
temps  suffisant  pour  assurer  la  désinfection  de 
l’arbre  biliaire.  Dans  ces  conditions, M.  Hartmann  croit 
qu’il  est  bon  de  toujours  faire  d’abord  une  cholécys¬ 
tostomie  en  lui  adjoignant,  toutes  les  fois  que  c’est 
possible,  le  drainage  de  l’hépatique. 

Traitement  des  abcès  du  foie.  —  Les  abcès  du  foie 
ont  fait  l’objet  de  deux  rapports  :  l’un  de  M.  Legrand 
(d’Alexandrie),  consacré  à  l’étiologie  et  à  la  pathogé¬ 
nie,  objet  de  tant  de  controverses  aujourd’hui  apai¬ 
sées  parla  notion  de  spécificité  morbide;  l’autre  de 
M.  Voronoff  (Le  Caire)  comprenant  l’étude  clinique 
et  thérapeutique. 

I.  Etiologie  ET  PATHOGÉNiE.  —  AT.  Legrand  montre 
qu’il  existe  une  relation  de  cause  à  ell’et,  directe  et 
étroite,  entre  l’abcès  du  foie  ou  hépatite  suppurée 
des  pays  chauds  et  la  dysenterie  amibienne.  Dans 
85  pour  100  des  cas,  il  y  a  coexistence  des  lésions 
dans  le  foie  et  l’intestin  (Kelsch  et  Kiener);  dans 
96  pour  100  on  retrouve  le  commémoratif  de  dysen¬ 
terie.  Il  est  admis,  du  reste,  que  l’infection  intes¬ 
tinale  peut  être  si  légère  ou  si  peu  caractérisée  qu’elle 
peut  passer  inaperçue  (Morehead,  Buxton,  etc.).  Il 
est  établi  encore  que  l’on  trouve  les  grands  abcès 
seulement  dans  les  pays  où  règne  la  dysenterie  am- 
bienne,  aussi  bien  dans  les  pays  chauds  qu’en 
Europe. 

La  dysenterie  épidémique,  bacillaire,  n’a  pas  de 
répercussion  snr  le  foie  en  tant  que  formation  d’ab¬ 
cès;  dans  8  pour  100  seulement  des  cas,  aux  Philip¬ 
pines,  on  a  trouvé  des  abcès  aréolaires,  de  petit  vo¬ 
lume,'  non  spécifiques,  car  on  n’y  rencontre  pas  le 
bacille  caractéristique  de  Shiga-Krüse-Chantemesse. 
Par  contre,  dans  les  grands  abcès  tropicaux,  on 
trouve  l’amibe  spécifique  {amœhadysenlerix  de  Coun- 
cilman  et  Lafleur,  entamœba  hystolilica  de  Schau- 
dinn)  dans  beaucoup  plus  de  la  moitié  des  cas  (Kar- 
tulis,  Manson);  elle  est  de  tous  les  germes  visibles 
ou  cultivables  le  plus  constant,  mais  il  faut  savoir  la 
chereber  souvent  avec  patience  et  là  où  elle  se 
trouve  (Logera,  Commission  des  Philippines). 

Les  grandes  collections  purulentes  de  l’hépatite 
des  pays  chauds  sont  des  abcès  dysentériques  ami¬ 
biens.  La  dénomination  même  d'a  abcès  »  n’est  pas 
exacte  :  la  lésion  élémentaire  de  l’amibiase,  aussi 
bien  dans  le  foie  que  dans  l’intestin  dysentérique, 
est  une  nécrose,  mort  parenchymateuse,  local  death 
(Kclsch,  Fayrer),  une  hépatolyse.  Le  mot  abcès  ne  sera 
juste  qu’après  l’irruption  des  microbes  dans  le  foyer. 

Que  cette  invasion  soit  primitive,  précoce  ou  tar¬ 
dive,  les  bactéries  n’ont  qu’un  rôle  pathogénique  se¬ 
condaire,—  leur  diversité  même  le  montre  —  mais  elles 
ont,  par  leur  espèce,  leur  virulence,  leur  association, 
une  importance  capitale  sur  la  forme  clinique,  l’évo¬ 
lution  et  le  pronostic  d’un  abcès  donné.  On  les  trouve 
toujours  dans  les  abcès  récents  ;  elles  peuvent  y  être 
représentées  par  des  espèces  anaérobies  difficiles  à 
colorer  et  que  les  cultures  ordinaires  ne  relèvent 
pas.  Dans  les  vieux  abcès,  mais  plus  rarement  qu’on 
ne  le  dit  en  général,  les  bactéries  peuvent  disparaître 
et  le  pus  est  stérile. 

Le  foyer  amibien  primitif  peut  rester  aseptique  et 
latent  des  mois  et  des  années  comme  un  locus  mi- 
noris  resistentiæ,  puis  s’infecter  tardivement  à  l’oc¬ 
casion  d’une  maladie  septique  ;  la  grippe  est  souvent 
coupable. 

L’alcool  est,  de  toute  les  causes  prédisposantes,  de 
beaucoup  la  plus  importante  ;  il  rend  égaux  devant 
l’amibe  hommes  et  femmes,  jeunes  et  vieux,  Euro-^ 


péens  et  indigènes,  vieux  colons  et  nouveaux  rési¬ 
dents.  En  règle  générale,  pour  faire  un  abcès  du  foie, 
il  faut  des  amibes  et  des  microbes  (dysenterie)  tom¬ 
bant  sur  un  terrain  bien  arrosé  d’alcool. 

Après  avoir  évolué  et  grandi  dans  l'intérieur  du 
foie,  les  abcès  dysentériques  tendent,  comme  tout 
abcès,  à  s’épancher  à  l’extérieur.  Leurs  migrations 
naturelles  peuvent  être  pariétales,  thoraciques  ou 
abdominales,  et  il  importe  de  bien  connaître  ces 
diverses  éventualités;  on  s’efforcera  d’aller  au-devant 
des  événements,  en  attaquant  l’abcès  aux  points 
d’élection  que  l’expérience  chirurgicale  nous  a  appris 
à  connaître  et  qui  sont  étudiés  dans  la  seconde  partie 
de  ce  rapport. 

Tiiaitement.  —  M.  VoronofT  pose  en  principe  que 
les  abcès  du  foie  ne  sont  justiciables  que  du  traite¬ 
ment  chirurgical. 

L’intervention  doit  être  hâtive,  dès  les  premiers 
symptômes  de  la  formation  de  pus.  Elle  doit  être 
large,  avec  résection  d’une  côte,  lorsqu’on  opère  par 
le  thorax. 

Excepté  les  cas  où  l’abcès  est  superficiel,  les  ponc¬ 
tions  doivent  précéder  l’opération. 

Lorsque  ces  ponctions  n’ont  pas  révélé  la  pré.sencc 
du  foyer  purulent  malgré  un  ensemble  do  symptômes 
donnant  une  quasi-certitude  de  son  existence,  on 
doit  recourir  à  une  exploration  large  :  laparotomie 
abdominale  ou  transpleurale,  selon  les  cas.  Le  pro¬ 
cédé  de  Lannelongue  —  résection  du  bord  infé¬ 
rieur  du  thorax  sans  ouverture  de  la  cavité  pleurale 

_ donnera  un  accès  facile  sur  la  face  convexe  et  le 

bord  antérieur  du  foie.  Le  procédé  dePétridis  —  poly- 
pleuro-diaphragmatomie,  après  résection  des  8=. 

9'  et  10“  côtes  surune  étendue  delO  àl2  centimètres  — 
permettra  d’explorer  toute  la  face  convexe  du  foie  et 
son  bord  postérieur  proche  de  la  colonne  vertébrale 
et  peu  accessible  par  d’autres  incisions.  Enfin  la 
laparotomie  latérale  découvrira  la  face  concave  et  le 
lobe  gauche. 

L’opération  en  elle-même  ne  présente  rien  de  par¬ 
ticulier  lorsque,  faite  par  le  thorax  ou  en  dessous  des 
côtes,  on  trouve  le  sinus  costo-diaphragmatique  com¬ 
blé  par  les  adhérences  et  le  péritoine  accolé  au  foie. 
Dans  le  cas  contraire,  quand  les  adhérences  pleurales 
et  péritonéales  font  défaut,  l’inlervention  doit  être 
conduite  avec  prudence,  afin  de  préserver  le  péri¬ 
toine  et  la  plèvre  contre  l’irruption  de  pus. 

Les  sutures  préventives  pleuro  diaphragmatiques 
et  du  péritoine  au  foie  constituent  la  meilleure  garan¬ 
tie  contre  ces  accidents.  On  ne  recourra  à  la  protec¬ 
tion  des  cavités  voisines  par  les  compresses  qu  en 
cas  d’échec  de  ces  sutures. 

Après  l’évacuation  de  la  poche  purulente,  on  pro¬ 
cédera  à  son  nettoyage  avec  des  tampons  montés  et 
on  la  drainera  à  l’aide  de  deux  gros  drains.  Le  curet¬ 
tage  de  la  cavité,  préconisé  parFontan,  estun  porfec- 
ionnement  propre  à  assurer  une  guérison  plus  rapide. 

L'irruption  du  pus  dans  une  cavité  close,  le  péri¬ 
carde,  la  plèvre,  le  péritoine,  commande  une  opéra¬ 
tion  d’urgence. 

La  migration  vers  une  cavité  ouverte  le  rein,  le 
tube  digestif,  les  bronches  —  peut  se  terminer  par 
la  guérison.  On  n’interviendra  dans  ces  cas  qu’à  l’ap¬ 
parition  des  symptômes  accusant  l’insuffisance  d’éva¬ 
cuation  spontanée. 

La  rupture  de  la  poche  purulente  dans  la  plèvre  et 
les  bronches  à  la  fois  doit  être  traitée  par  l’ouver¬ 
ture  simultanée  de  l’abcès  hépatique  et  de  la  plèvre. 

La  complication  opératoire  assez  fréquente  —  l’hé¬ 
morragie  provenant  de  blessure  des  vaisseaux  impor¬ 
tants  du  foie  —  sera  combattue  toujours  avec  succès 
par  un  tamponnement  très  serré;  tous  les  autres 
moyens  :  thermocautère, forcipressure,  sontillusoires. 

_ jVf.  Le  Dentu  (de  Paris)  croit  devoir  insister  sur 

quelques  points  de  l’évolution  et  du  diagnostic  des 
abcès  du  foie. 

En  ce  qui  concerne  la  lenteur  de  développement  de 
certains  abcès,  il  en  a  vu  apparaître  un  2  ans  après 
que  le  sujet  eut  quitté  le  Tonkin,  où  il  avait  résidé. 
_  La  présence  de  gaz  au  sein  des  abcès  peut  s  ex¬ 
pliquer  par  une  communication  avec  les  bronches  ou 
l’intestin;  ils  peuvent  être  dus  encore  à  l’influence  de 
saprophytes  ou  de  microbes  anaérobies.  De  toutes 
façons,  ils  aggravent  le  pronostic.  —  Au  point  de  vue 
du  diagnostic,  M.  Le  Dentu  signale  les  renseignements 
que  peut  fournir  la  radiographie  dans  les  cas  où  il 
existe  des  déformations,  des  soulèvements  de  l’organe 
au  niveau  des  collections  purulentes.  La  ponction 
rend  également  de  grands  services,  mais,  pour  éviter 
les  hémorragies,  il  convient  de  n’employer  que 
d’étroits  trocarts. 

(A  suivre.)  J-  Dumonti 
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Sur  l’anesthésie  par  l’éther.  —  M.  Ombrèdanne 
(de  Paris)  considère  le  chloroforme  comme  un  agent 
très  dangereux;  l’éther,  au  contraire,  comme  un  anes- 
tliésique  beaucoup  moins  nocif  et  tout  aussi  sûr. 

L’éther  donne  pourtant  des  bronchites  assez  fré¬ 
quentes  ;  on  les  évite  presque  complètement  en  admi¬ 
nistrant  l’éther  à  doses  faibles  et  continues,  les  va¬ 
peurs  étant  mélangées  constamment  et  eu  proportions 
convenables  avec  de  l’acidc  carbonique  et  de  1  air 
frais.  C’est  ce  que  réalise  l’appareil  décrit  et  pré¬ 
senté,  il  y  a  quelques  mois,  par  l’auteur  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris.  Cet  appareil  permet  d’obtenir 
la  résolution  avec  une  période  d’excitation  qui,  chez 
les  hommes,  est  très  courte,  qui  manque  complète¬ 
ment  chez  les  femmes  la  plupart  du  temps.  Les  va¬ 
peurs  d’éther  ne  se  répandent  pas  dans  la  salle,  et  le 
danger  d’explosion,  s’il  existe  un  foyer  flambant,  est 
supprimé.  Le  masque,  laissant  libre  presque  toute  la 
face,  permet  de  surveiller  l’aspect  du  malade,  qui 
jamais  no  doit  être  cyanosé.  La  toux  est  un  signe 
d’excès  d’éther. 

L’anesthésie  se  continue  sans  à-coup  pendant  une 
heure  et  demie  sans  recharger  l’appareil.  Les  vomis¬ 
sements  sont  exceptionnels,  le  réveil  facile  ;  la  bron¬ 
chite  est  infiniment  plus  rarement  observée  qu’avec 
tous  les  autres  modes  d’administration  de  l’éther. 

L’auteur  montre  que  cet  appareil  est  en  somme  un 
carburateur  non  automatique,  mais  qu’on  conduit 
d’une  manière  régulière  et  progressive.  Il  admettait 
déjà  la  supériorité  de  l’éther  sur  le  chloroforme  : 
depuis  qu’il  a  pu,  avec  son  appareil,  donner  l’éther  à 
doses  faibles  et  continues,  il  estime  que  la  comparai¬ 
son  n’est  même  plus  possible. 

L’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  stovaïne  ;  les  ser¬ 
vices  qu’elle  rend  journellement  en  chirurgie.  — 
M.  Guyot  (de  Bordeaux)  apporte  une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  165  cas  d’anesthésie  locale  à  la  cocaïne- 
stova'ine  suivant  la  méthode  de  Reclus.  Il  n’a  eu 
aucun  incident  ou  accident  sérieux,  sauf  dans  une 
observation  où  le  liquide  injecté  rentermait  une  dose 
importante  d'héro'ine.  Il  juge  que  cette  technique  est 
contre  indiquée  chez  les  enfants,  dans  les  opérations 
abdominales  et  en  particulier  dans  l’appendicite  à 
froid,  enfin  dans  les  sutures  tendineuses  où  les  con¬ 
tractions  intempestives  s’opposent  à  l’opération  et  la 
rendent  presque  impossible  et  dans  tous  les  cas  très 
difficile.  A  part  ces  cas,  cette  méthode  est  très  pré¬ 
cieuse  dans  la  chirurgie  de  tous  les  jours  ;  incision 
d’abcès,'  extirpation  de  tumeurs  cutanées  et  sous- 
cutanées,  trachéotomie,  anus  artificiel,  phimosis, 
amputation  des  doigts,  etc. 

L’auteur  en  a  étendu  les  indications  et  a  réalisé  avec 
succès  chez  trois  malades  des  greffes  dermo-épider- 
miques  de  Reverdin  qui  ont  très  bien  pris  amenant 
en  dix  jonrs  la  cicatrisation  complète  d’ulcères 
étendus.  Ce  succès  d’une  intervention  tout  à  fait 
indolore  montre  que,  contrairement  h  ce  que  dit 
Bouchet,  la  cocaïne  n’est  pas  un  poison  protoplas¬ 
mique  violent  puisqu’elle  laisse  leur  vitalité  aux 
tissus  qui  ont  été  en  contact  intime  avec  l’anesthé- 

—  M.  Walther  (de  Paris)  a  obtenu  également 
d’excellents  résultats  de  l’anesthésie  locale  à  la  sto- 
va'ine  dans  les  greffes  épidermiques  à  la  Thiersh  ou 
à  la  Reverdin. 

Traitement  par  la  lumière  et  la  chaleur  électri¬ 
ques  des  vastes  plaies  rebelles  aux  traitements 
classiques.  —  En  soumettant  une  plaie  à  la  lumière 
d’une  lampe  de  trente  bougies,  à  verre  dépoli,  et 
munie  d’un  réflecteur,  à  une  distance  qui  varie  de 
10  à  50  centimètres  pendant  une  durée  de  vingt  à 
trente-cinq  minutes,  M.  Dupuy  (de  Paris)  a  provo¬ 
qué  une  vive  hyperémie  de  la  plaie  bientôt  suivie 
d’une  exsudation  séreuse  qui  se  transforme  en  une 
pellicule  sur  les  bords,  en  un  mince  vernis  au  cen¬ 
tre.  Il  présente  la  photographie  d’une  plaie,  lon- 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  7  Octobre,  n“  81, 
p.  64.8;  10  Octobre,  n»  82,  p.  654;  17  Octobre,  n»  84, 
p.  670;  21  Octobre,  n”  85,  p.  677  ;  24  Octobre,  n“  86,  p.  686, 
et  28  Octobre)  n»  87,  p.  691; 
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gue  de  24  centimètres,  large  de  4  à  5,  ayant  mis  à 
nu  1  aponévrose  de  l’avant-bras,  et  qui  guérit  en  deux 
mois  et  après  30  séances. 

Cette  méthode  de  traitement  employée  avec  une 
lampe  trop  forte,  ou  non  munie  de  verre  dépoli,  ou 
avec  des  séances  trop  prolongées,  donne  des  aggra¬ 
vations  par  élargissement  de  la  plaie  ou  brûlui'e  au 
deuxième  degré. 

Modelage  par  évidement  des  os  et  des  articula¬ 
tions.  —  M.  Mencière  (de  Reims)  expose  cette  nou¬ 
velle  technique  ortliopédique  dont  le  principe'  con¬ 
siste  h  laisser  intacte  la  surface  articulaire  de  l'as¬ 
tragale,  par  exemple,  et  à  en  évider  l'intérieur,  de 
sorte  qu’il  se  trouve  réduit  à  une  coque  plus  ou  moins 
volumineuse.  Un  modelage  manuel  fait  ensuite  réinté- 
tégrer  à  l’os  évidé  la  mortaise  jadis  trop  étroite.  Il 
se  modèle  alors  comme  une  pâte  molle  sur  la  mor¬ 
taise  elle-même,  d'où  conservation  de  la  portion  ar¬ 
ticulaire  de  l’os,  conservation  de  la  longueur  et  de 
la  forme  du  membre,  restitution  à  l’os  évidé  de  sa 
forme  et  de  ses  dimensions  normales.  Le  procédé  est 
applicable  à  d’autres  os  que  l’astragale. 

L’auteur  présente  une  statistique  de  72  observa¬ 
tions;  modelage  des  os  du  carpe  (pour  ankylosé  du 
poignet),  du  tarse  (dans  les  cas  de  pieds  bots  congé¬ 
nitaux  ou  paralytiques  ou  traumatiques,  snite  de  frac¬ 
tures  bi-malléolaires  vicieusement  consolidées). 

La  correction  anatomique  des  ditformités  et  le  re¬ 
tour  de  la  fonction  perdue  auraient,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  été  très  satisfaisants. 

Valeur  des  différents  procédés  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  blanches.  —  M.  Barbarin  (de 
Paris)  adresse  un  référendum  à  ses  collègues  du 
Congrès,  dans  lequel  il  leur  demande  de  le  fixer  sur 
les  procédés  de  traitement  qu’ils  utilisent  contre  les 
tumeurs  blanches  et  sur  les  résultats  qu’ils  en  out 
obtenus.  M.  Barbarin  se  propose  de  publier  les  ré¬ 
sultats  de  cette  enquête  au  prochain  Congrès  de 
Budapest. 

Appareil  portatif  et  simplifié  pour  la  chirurgie 
sous  pression  de  l’appareil  cardio-respiratoire.  — 
M.  Vidal  (d'Arras)  présente  un  appareil  pour  la  chi¬ 
rurgie  endothoracique,  cardiaque  et  pulmonaire  sous 
pression,  modification  légère  de  celui  qu'il  aprésenté 
l’an  dernier.  Les  flacons  à  eau,  difficilement  transpor¬ 
tables,  sont  remplacés  aujourd’hui  par  un  réservoir 
à  paroi  élastique  très  portatif  et  incassable,  qui  sim¬ 
plifie  encore  l'appareil. 

L’auteur  démontre,  è  l'aide  de  son  appareil,  quelle 
large  voie  d’accès  vers  le  coeur  nous  offre,  chez  l’ani¬ 
mal,  l’incision  large  intercostale  de  la  plèvre,  sans 
danger  lorsque  la  surpression  se  trouve  établie.  On 
récline  le  poumon  à  la  compresse,  comme  l’intestin 
dans  toute  laparotomie;  la  surpression  dans  l’organe 
opposé  chasse  en  quelque  sorte  le  péricarde  et  le 
coeur  dans  la  plèvre,  rendant  la  suture  très  facile  en 
cas  de  traumatisme.  Le  manuel  opératoire,  très  facile 
chez  le  chien,  s’est  trouvé  parfaitement  applicable 
chez  un  enfant  de  douze  ans,  atteint  de  plaie  de  la 
pointe  du  cœur  par  balle  de  carabine.  L’auteur  ignore 
s’il  en  serait  de  meme  chez  l'adulte  sans  aucune 
résection  costale,  très  facile  d’ailleurs  et  également 
rapide,  une  fois  la  plèvre  largement  incisée.  Quoi 
qu’il  en  soit,  c’est  la  largeur  de  la  voie  d'accès  fournie 
par  l’incision  pleurale  (rendue  sans  danger  par  la 
surpression  permettant  au  poumon  adelphe  de  fonc¬ 
tionner  normalement),  c’est  la  simplicité  de  la  récli- 
naison  pulmonaire  à  l’aide  de  compresse,  débarras¬ 
sant  de  tout  obstacle  le  champ  opératoire,  qui  font  du 
procédé  une  voie  nouvelle  intéressante  ouverte  à  la 
cliirurgie  cardiaque. 

[A  suivre.)  J.  Du, mont. 
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HEIN  ET  uhetèhe 

Rupture  du  rein  par  coup  de  pied  de  cheval.  — 
M.  Moulonguet  (d’Amiens).  La  lésion  du  rein  recon¬ 
naît  là  un  double  mécanisme  ;  déchirure  de  la  face 
antéro-externe  par  la  12“  côte  fracturée,  éclatement 
du  pôle  inférieur  du  bord  interne  du  rein.  Guérison. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  21  Octobre,  p.  678. 


Anurie  mortelle  de  cause  inconnue.  —  M.  Pous- 
son  (de  Bordeauxl.  Un  homme  de  cinquante  ans  est 
pris,  à  la  suite  d'un  repas,  de  coliques  violentes 
avec  diarrhée  colliquative,  le  tout  suivi  d’anurie. 
L’incision  du  rein  droit  ne  donna  issue  à  aucun  écou¬ 
lement  de  sang,  l’incision  du  gauche  saigna  très  peu. 
Le  malade  mourut  sept  jours  et  demi  après  le  début. 

L’hypothèse  la  plus  probable,  c'est  qu’il  existait  un 
infarctus  rénal  double. 

Procédé  exceptionnel  de  néphrectomie  par  retour¬ 
nement.  —  M.  Leguen  (de  Paris),  pour  traiter  une 
volumineuse  hydrouéplirose  qui  avait  été  raarsupia- 
lisée  à  la  paroi  antérieure,  imagina  un  procédé 
exceptionnel  de  néphrectomie  par  retournement. 

Par  la  voie  lombaire,  il  pratiqua  la  libération 
sous-péritonéale  de  la  poche,  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  et  de  l’uretère,  et,  lorsque  la  poche  fut  ainsi 
complètement  libérée,  sauf  au  niveau  de  ses  attaches 
avec  la  paroi  antérieure,  il  refoula  toute  la  poche  à 
travers  l’orifice  de  la  marsupialisation.  La  poche 
sortit  sur  la  paroi  antérieure  du  malade  en  se  retour¬ 
nant,  de  telle  sorte  que  sa  surface  interne  sécrétante 
était  devenue  extérieure.  Dès  lors,  il  n’y  avait  plus 
qu’à  jeter  une  ligature  sur  la  partie  par  laquelle  la 
poche  tenait  encore  à  la  paroi  abdominale  et  la  paroi 
lombaire  fut  fermée  complètement.  Ainsi,  la  néphrec¬ 
tomie  fut  pratiquée  sans  ouverture  du  péritoine. 

Anomalie  des  vaisseaux  rénanx.  —  M.  Pousson 
(de  Bordeaux).  Chez  un  homme  de  35  ans,  atteint  de 
néphrorragies  intermittentes,  l’auteur  a  trouvé  une 
artère  et  une  veine  croisant  la  face  antérieure  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  bassinet  et  se  rendant  au  pôle 
inférieur.  La  ligature  de  ces  vaisseaux  a  été  suivie 
de  nouvelles  hémorragies  plus  fortes.  L’examen  du 
rein  montra  une  mortification  complète  avec  ramol¬ 
lissement  putrilagineux  de  l’extrémité  inférieure  du 
rein.  Si  ces  vaisseaux  n’entraînaient  pas  d’hydroné¬ 
phrose,  ils  déterminaient  cependant  une  petite  réten¬ 
tion  du  bassinet,  cause  de  la  néphrite  bématurique. 

Difficulté  de  l’appréciation  du  volume  du  rein 
droit  dans  certaines  anomalies  du  foie.  —  M.  Car- 
11er  (de  Lille)  a  constaté  une  languette  hépatique 
descendant  au-devant  du  rein  et  faisant  attribuer  an 
rein  un  volume  qu'il  n’a  pas. 

Indications  opératoires  dans  la  néphrolithiase  et, 
en  particulier,  de  la  pyélolithotomie.  —  M.  Rafin 
(de  Lyon).  Il  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein,  mais  aussi  de  la 
dimension  du  calcul,  de  sa  forme  et  de  la  difficulté 
de  l’extraction.  Dans  certains  cas,  la  néphrotomie 
peut  devenir,  surtout  s’il  y  a  de  l’infection,  une  opé¬ 
ration  plus  grave  que  la  néphrectomie,  en  raison  des 
dangers  d’hémorragie  et  d’infection. 

La  néphrotomie  reste  indiquée  quand  le  calcul  est 
infecté  et  qu'il  y  a  nécessité  de  sectionner  des  cloi¬ 
sons  séparant  des  collections  multiples. 

La  pyélotomie  a  l’avantage  de  laisser  intacte  la 
substance  rénale  et  de  supprimer  les  dangers  de 
1  hémostase.  Elle  doit  être  précédée  d’une  bonne  ra¬ 
diographie. 

Volumineux  calcul  du  rein  enlevé  par  la  néphro¬ 
tomie.  —  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier).  Ce  calcul 
avait  mis  quarante  ans  à  se  développer. 

La  cystoscopie  associée  à  la  radiographie  pour 
le  diagnostic  des  lésions  rénales.  —  MM.  Albarran 
et  Ertzbischoff  [de  Paris)  présentent  des  radiogra¬ 
phies  d'uretères  normaux  et  pathologiques  obtenus, 
avec  le  concours  de  M.  Contremoulin,  au  moyen  d’in¬ 
jections  du  bassinet  et  de  l’uretère  par  du  collargol 
à  7  pour  100  à  travers  une  sonde  urétérale  placée 
jusque  dans  le  bassinet  avant  la  radiographie. 

Dans  deux  cas  normaux,  on  peut  voir  distincte¬ 
ment  les  calices,  le  bassinet  et  le  trajet  de  l’uretère. 

Comme  radiographies  pathologiques  ils  présentent 
des  cas  de  rétention  rénale,  de  rétention  réno-urétérale 
de  rein  tuberculeux,  caverneux  et  de  rétention,  dans  un 
cas  de  cancer  du  rein;  enfin  une  radiographie  montre 
l’ombre  projetée  par  une  poche  péri-rénale  injectée 
au  collargol  par  une  fistule  lombaire.  Ce  cas  permet 
de  concevoir  que  la  méthode  pourrait  avoir  des  appli¬ 
cations  plus  générales. 

Les  auteurs  ont  obtenu  d’autres  radiographies  en 
se  servant  de  sondes  urétérales  n”  8  garnies  d’un 
mince  mandrin  de  plomb  ou  d’acier  pour  ne  pas  en¬ 
traver  le  débit  d’urine,  placées  dans  les  uretères  avant 
la  radiographie.  Les  épreuves  obtenues  présentent 
une  grande  netteté.  L’un  des  cas  montre  la  sonde 
urétérale  repoussant  un  calcul  urétéral  rendu  spon¬ 
tanément  le  lendemain  parle  malade. 

Un  second  cas  a  permis  de  faire,  pour  la  première 


j  fois  sans  doute,  le  diagnostic  précis  d’un  rein  unila¬ 
téral  double  dont  les  deux  uretères  superposés 
s’ouvrent  normalement  dans  la  vessie. 

Calculs  rénaux  et  radiographie.  —  M.  Paul 
Delbet  (do  Paris)  rapporte  l’Instoire  d’une  malade 
guérie  par  la  néphrectomie  d’une  lithiase  rénale  uni¬ 
latérale  infectée  qui  avait  vingt-sept  ans  de  date.  Il 
insiste  sur  la  valeur  de  la  radiographie  qui  a  permis 
de  faire  le  diagnostic. 

Calcul  de  l'uretère  Inférieur;  calcul  mobile  ; 
calcul  fixe  à  segmentation  périodique.  —  M.  Escat 
(de  Marseille),  dans  un  premier  cas,  débrida  le  méat 
urétéral  par  tiois  incisions  rayonnantes  ;  le  malade 
expulsa  le  gravier  quinze  jours  après.  Chez  le  second 
malade,  il  trouva  un  calcul  accompagné  d’une  dilata¬ 
tion  de  Puretère  inférieur  avec  prolapsus  de  la  mu¬ 
queuse;  il  réséqua  la  dilatation.  Guérison. 

Calcul  de  l’uretère  lombaire.  Extraction  par  uré¬ 
térotomie.  —  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier).  C’est 
grâce  à  la  radiographie  que  l’opération  a  pu  être 
pratiquée  d’emblée.  Il  faut  inciser  le  conduit  sur  le 
canal,  suivant  le  précepte  donné  par  M.  Albarran.  La 
suture  est  préférable.  M.  Jeanbrau  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  cathétériser  l’uretère  dans  les  deux  sens 
pour  s’assurer  qu’il  ne  reste  pas  de  calculs. 

Les  erreurs  d  interprétation  des  radiographies 
des  voies  urinaires.  —  M.  F.  Arcelin  (de  Lyon). 
Une  épreuve  faite  avec  la  qualité  voulue  de  rayons  X 
et  une  bonne  immobilisation  de  la  région,  donnant 
un  résultat  négatif,  prouve  qu’il  n’y  a  pas  de  calcul, 
exception  faite  pour  les  calculs  d’acide  urique  pur, 
très  rares,  d’ailleurs. 

Une  épreuve  avec  un  résultat  positif  peut  donner 
de  suite  un  résultat  certain  dans  le  cas  de  volumineux 
calculs  reconnaissables  à  leur  forme  et  à  leur  situa¬ 
tion.  Lorsqu’il  s’agit  de  petits  calculs,  le  doute  est 
permis,  surtout  au  niveau  de  l’uretère.  Dans  ce  cas, 
on  obtient  la  certitude  eu  radiographiant  une  sonde 
en  place  dans  l’uretère,  ou  bien  en  radiographiant  à 
plusieurs  reprises  avec  plusieurs  jours  d’intervalle. 
Bi  l’on  a  un  calcul  réel,  la  sonde  est  à  son  contact;  si 
ce  calcul  est  mobile,  les  ombres  se  seront  déplacées 
d’un  jour  à  l’autre. 

Divers  corps  peuvent,  en  effet,  simuler  un  calcul; 
ce  sont  les  ossifications  des  muscles,  des  tendons, 
des  cartilages  costaux,  les  kystes  derino’ides,  les 
cavernes  à  parois  calcifiées,  les  vaisseaux  athéroma¬ 
teux,  etc.  Toutes  ces  ombres  sont  fixes.  Prévenu  de 
leur  possibilité,  il  est  possible  d’éviter  les  erreurs  de 
diagnostic. 

A  côté  de  ces  apparences  trompeuses,  il  faut  citer 
des  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  il  y  avait  bien 
un  calcul  qui  avait  échappé  à  toutes  les  recherches 
du  chirurgien.  Dans  d’autres  cas,  malgré  la  radio¬ 
graphie,  1  opérateur  laisse  dans  le  rein  un  fragment 
de  calcul  qui  sera  le  point  de  départ  d’une  récidive. 

A  propos  d’un  cas  de  guérison  spontanée  de  tu¬ 
berculose  rénale.  —  M.  Oraison  (de  Bordeaux) 
rapporte  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  une 
tuberculose  rénale  à  forme  caséeuse  a  mis  20  ans  à 
détruire  complètement  le  rein  eu  respectant  Tétat 
général.  Celui-ci,  cependant,  finit  par  être  atteint,  de 
môme  que  le  fonctionnement  du  rein  adelphe  et,  à  la 
néphrectomie,  on  trouva  des  follicules  tuberculeux  en 
pleine  évolution  dans  les  cloisons  fibreuses  limitant 
les  poches  caséeuses. 

Diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  rein.  — 
M.  IVicaise  (de  Paris),  se  basant  sur  une  statistique 
personnelle  de  400  cas,  dont  71  inédits  et  108  étran¬ 
gers,  à  peu  près  inconnus  à  la  littérature  médicale 
française,  établit  que  le  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  rein  est  extrêmement  facile  dans  le  cas  de 
rupture  dans  le  bassinet,  attendu  qu’il  résulte  de  ses 
recherches  que  les  hydatides  ne  pénètrent  guère 
dans  la  vessie  qu’amenées  par  l’uretère,  l’ouverture 
directe  d’un  kyste  du  bassin  dans  la  vessie  étant 
absolument  exceptionnelle. 

Néphrolithotomie.  —  M.  Pillet  (de  Rouen)  a  opéré 
un  homme  de  quarante-trois  ans,  porteur  de  trois 
calculs  dans  chaque  rein  et  de  graviers  dans  l’uretère 
ainsi  qu’en  témoignent  les  radiographies. 

Seuls  les  calculs  du  côté  gauche  ont  été  extirpés  ; 
les  graviers  urétéraux  ont  été  refoulés. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  rapporte  trois  cas  dans 
lesquels  le  cathétérisme  urétéral  a  eu  un  effet  curatif. 

Dans  les  deux  premiers,  un  calcul  était  engagé  dans 
l’uretère  après  une  colique  néphrétique.  L’introduc¬ 
tion  de  la  sonde  dans  l’uretère  en  provoqua  l’issue, 
une  heure  après  son  retrait,  sans  qu’elle  ait  été 
laissée  à  demeure.  Dans  le  second,  même  résultat. 
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mais  le  surlendemain  seulement,  et  dans  un  cas  oii  le 
calcul,  assez  Tolumineux,  résidait  dans  le  bassinet. 

Les  phénomènes  furent  plus  complexes  chez  la 
troisième  malade  ;  il  s’agissait  d’une  femme  qui 
avait  présenté  des  phénomènes  fébriles  très  aigus  et 
les  symptômes  d’un  phlegmon  périnéphrctique.  Celui- 
ci  fut  incisé  en  pleine  fièvre  et  avec  un  état  général 
tel  qu’on  dut  se  borner  à  l’évacuation  d’une  grande 
quantité  de  pus  sans  rechercher  l’état  du  rein  et  de 
l’uretère.  La  malade  guérit  en  conservant  une  fistule 
lombaire  purulente  et  urinaire.  Six  mois  après,  on 
pratique  le  cathétérisme  urétéral  dans  un  but  d’explo¬ 
ration  ;  la  sonde  rencontre  une  légère  résistance  au 
tiers  moyen  de  l’uretère,  puis  progresse  vers  le 
bassinet,  où  l’on  recueille  de  l’urine  aseptique. 
Quelques  heures  après  son  retrait,  issue  d’un  calcul 
urique  petit,  très  irrégulier  ;  dès  le  lendemain,  aucune 
goutte  d’urine  ne  s’écoulait  plus  par  la  plaie  lom¬ 
baire. 

Sur  la  circulation  veineuse  du  rein.  —  MM.  Jun- 
gano  et  Papin  (de  Paris).  Le  système  veineux  du 
rein  n’est  pas  calqué  sur  le  système  artériel  ;  alors 
que  celui-ci  est  nettement  terminal,  les  veines  du 
rein  s’anastomosent  largement  entre  elles.  11  suffit, 
en  effet,  de  pousser  une  injection  par  une  branche 
veineuse  pour  remplir  tout  le  rein  ; 

Ces  anastomoses  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
sont  intrasinusiennes  et  forment  des  sortes  de  colle¬ 
rettes  entourant  le  col  des  calices  ;  les  autres  sont 
intra-parenchymateuses  et  forment  la  fameuse  voûte 
sus-pyramidale. 

Dans  l’appareil  veineux  du  rein  le  système  anté¬ 
rieur  propyélique  est  tout,  la  veine  rétro-pyélique 
n’est  rien  :  simple  canal  collatéral,  qui  d’ailleurs  fait 
souvent  défaut. 

{A  suivre).  G.  Villandre. 
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Sur  la  nature  de  la  tarsalgie  chez  les  adolescents. 
—  M.  Reynier,  à  propos  d’une  théorie  pathogénique 
de  la  tarsalgie  émise  par  M.  Poncot,  qui,  au  cours 
d’une  des  dernières  séances  de  cet  été,  avait  prétendu 
que  cette  alfection  était  fréquemment  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  estime,  au  contraire,  que  la  tarsalgie  recon¬ 
naît  exceptionnellement  cette  origine.  11  n’est  pas 
contestable  qu’il  y  a  des  tarsalgies  tuberculeuses, 
tout  comme  il  existe  des  tarsalgies  blennorragiques 
et  des  tarsalgies  d’arthrite  sèche,  mais  la  tarsalgie 
des  adolescents,  de  Gosselin,  a  une  autre  origine. 

M.  Reynier  a  observé  qu’elle  se  rencontrait  surtout, 
sinon'  exclusivement,  chez  les  sujets  ayant  une  tare 
héréditaire  nerveuse  (enfants  d’alcooliques,  d’épilep¬ 
tiques,  d’hystériques,  etc.)  et  présentant  des  troubles 
nerveux  plus  ou  moins  marqués  (chorée,  hystérie, 
nervosisme  exagéré,  etc.).  Chez  de  tels  sujets,  la 
fatigue  nerveuse  arrive  très  vite,  surtout  lorsqu’ils 
sont  soumis  è  la  station  debout  prolongée  (jeunes 
apprentis  bouchers,  employés  de  magasin,  etc.)  ;  elle 
entraîne  l’apparition  de  l’atonie  de  certains  muscles, 
de  contractures  des  muscles  antagonistes  ;  il  se 
produit  des  déviations  articulaires,  des  déplacements 
osseux,  et  ainsi  se  trouve  constitue  le  syndrome  de 
la  tarsalgie  dite  des  adolescents.  Celle-ci  serait  donc 
bien  de  nature  neurogène. 

1.  Abcès  sous-costal  communiquant  avec  un 
foyer  de  gangrène  pulmonaire;  incision,  drainage, 
guérison.  —  II.  Contusion  du  cerveau;  ponction 
lombaire,  guérison.  —  M.  J.-L.  Faure  fait  un  rap¬ 
port  sur  ces  deux  observations,  communiquées  à  la 
Société  par  M.  Lop  (de  Marseille),  La  première  est 
intéressante  par  la  rareté  du  fait  signalé  :  propaga¬ 
tion  d’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  post-pneu¬ 
monique  à  la  paroi  thoracique,  et  guérison  de  ce 
foyer  par  une  simple  incision  d’abcès  cutané. 

La  seconde  observation  constitue  une  contribution 
non  moins  intéressante  à  la  valeur  thérapeutique  de 
la  ponction  lombaire  dans  les  traumatismes  crâniens  : 
deux  ponctions,  la  première  de  40  centimètres  cubes 
d’un  liquide  franchement  hémorragique,  la  seconde 
d’un  liquide  presque  normal,  ont  sutfî  à  assurer  la 
guérison  dans  un  cas  de  contusion  grave  du  cerveau 
consécutive  îi  une  chute  sur  la  tête. 

—  M.  Guinard  attire  l’attention  sur  le  danger 
qu’il  y  a,  en  pareil  cas,  à  retirer  par  la  ponction  plus 
de  20  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachi- 


I  dien  :  un  blessé  chez  qui  il  avait  extrait  une  quaran-  | 
taine  de  centimètres  cubes  en  une  fois  mourut  subi- 
•  tement  à  la  fin  de  la  ponction. 

Suture  étagée  du  cul-de-sac  de  Douglas  dans  les 
cas  de  prolapsus  de  l’utérus  dans  ce  cul-de-sac 
anormalement  large.  —  M.  J.-L.  Faure  fait  un 
second  rapport  sur  deux  observations  communiquées 
à  la  Société  par  M.  Marion  (de  Paris),  et  concernant 
deux  jeunes  filles  d'une  vingtaine  d  années,  vierges 
et  atteintes  d’un  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  pos¬ 
térieure,  avec  entérocèle,  à  travers  l’orifice  de  l’hy- 
:  men.  Dans  les  deux  cas,  la  cause  du  prolapsus  rési- 
.  dait  dans  la  profondeur  et  la  largeur  exceptionnelles 
du  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  contenait  également 
I  l’utérus  rétroversé. 

Pour  traiter  le  prolapsus,  M.  Marion  fit  une  lapa¬ 
rotomie  et  supprima  en  grande  partie  le  cul-de-sac 
de  Douglas  à  l’aide  do  4  étages  de  fils  de  catgut  placés 
de  façon  à  accoler  ses  parois  en  bourse.  L’opération 
fut  complétée  par  une  ligamenlopexie. 

L’une  des  malades  est  opérée  depuis  trop  peu  de 
temps  pour  qu'on  puisse  parler  de  guérison,  mais, 
chez  l’autre,  opérée  déjà  depuis  4  aus,  la  guérison  est 
définitive,  en  ce  sens  qu’il  ne  s’est  plus  manifesté  la 
moindre  ébauche  de  prolapsus. 

M.  Marion  croit  que  le  procédé  qu’il  a  employé 
dans  ces  deux  cas  est  appelé  à  rendre  des  services 
dans  la  grande  majorité  des  cas  de  prolapsus  vaginal 
postérieur.  M.  Faure  croit  qu’il  convient,  en  raison 
delà  gravité  que  présente,  malgré  tout,  la  laparoto¬ 
mie,  de  réserver  l’opération  préconisée  par  M.  Ma¬ 
rion  aux  cas  compliqués  de  prolapsus  ou  même  de 
rétroversion  accentués  de  l’utérus,  et  de  lui  adjoindre 
toujours,  saut  dans  les  cas  de  prolapsus  ch<‘Z  des 
vierges,  une  bonne  colpopérinéorraphie. 

Pince  aiguille  pour  suture  automatique.  —  M. 
Faure,  enfin,  présente  au  nom  de  M.  Coryllos, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  une  pince  aiguille  qui 
permet  de  placer  des  fils  à  ligature  dans  des  régions 
difficilement  accessibles  aux  doigts  et  qui  semble 
surtout  appelée  à  rendre  de  grands  services  au  chi¬ 
rurgien  qui  sera  obligé  d’opérer  seul,  sans  aide, 
ainsi  que  cela  se  produit  souvent  à  la  campagne. 

Sur  l’étiologie  du  vaginisme.  —  M.  Ricbelot  cons¬ 
tate  que  les  petites  lésions  vulvaires,  vaginales  ou  uté¬ 
rines,  ne  suffisent  pas,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  à  expliquer  le  vaginisme,  non  plus  d’ailleurs 
qu’il  ne  s’explique  par  un  état  général  névropathique, 
sans  plus.  Ce  réflexe  a  certainement  pour  point  de 
départ  des  lésions  plus  profondes  qu’il  est  sans  doute 
souvent  difficile  de  déterminer,  mais  que  nous  de¬ 
vons  d'autant  plus  nous  attacher  à  dévoiler.  A  titre 
documentaire,  M.  Richelot  croit  devoir  signaler  un 
cas  de  vaginisme  tenace  qni  avait  résisté  à  tous  les 
moyens  médicaux,  voire  à  la  dilatation  forcée,  et  qui 
ne  disparut  qu’à  la  suite  de  l’ablation  d’un  appendice 
atteint  d’appendicite  chronique. 

—  M.  Lucas-Championnière  a  vu  un  cas  de 
vaginisme  ayant  résisté  à  toute  espèce  de  traitement 
imaginable,  ayant  affligé  la  femme  pendant  toute 
son  existence,  et  dont  il  fut  impossible  de  jamais 
découvrir  la  cause. 

Ostéomyélite  du  fémur  chez  un  adulte;  fracture 
spontanée,  résection  de  13  centimètres  du  fémur; 
consolidation  ;  guérison  avec  un  membre  utile.  — 
M.  Chaput  présente  le  malade  en  question. 

Fracture  bimalléolalre  spontanée  de  nature  indé¬ 
terminée.  —  M.  Waltber  présente  un  malade  atteint 
de  fracture  biraalléolaire  spontanée  pour  laquelle  on 
n’est  parvenu  jusqu’ici  à  trouver  aucune  explication. 
Il  n’existe,  en  particulier,  aucun  signe  de  tuberculose 
ou  de  syphilis.  Le  traitement  mercuriel  a  cependant 
été  mis  à  l’essai. 

Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  déversant  son 
liquide  dans  la  cavité  péritonéale;  évacuation  par 
ponctions  répétées,  en  l’espace  de  2  ans,  de  683  litres 
de  liquide;  laparotomie  ;  extirpation  du  kyste  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Souligoux  présente  le  kyste  qu’il  a 
enlevé  et  qui  avait  le  volume  d’une  grosse  tôle 
d’adulte. 

Résultat  éloigné  d’une  suture  urétérale.  — 
M.  Delbet  présente  une  femme  chez  qui,  14  mois 
auparavant,  il  avait  sectionné  l’uretère  gauche  au 
cours  de  l’extirpation  d’un  néoplasme  ovarien.  A  la 
fin  de  l’opération,  la  suture  tennino-terminale  de 
l’uretère  avait  été  faite. 

Actuellement,  l’uretère  suturé  semble  fonctionner 
aussi  bien  que  son  congénère  si  l’on  s’en  rapporte 
à  la  quantité  et  à  la  qualité  de  l’urine  excrétée  ainsi 
qu’aux  constatations  faites  par  la  cystoscopie,  le 
cathétérisme  urétéral.  J.  Dumont. 
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Tuberculose  pleuro-péricardique.  —  M.  Lemaire 
\  présente  une  jdèce  de  tuberculose  pleuro-poricar- 
!  dique  chez  reuf’aul,  avec  intégrité  des  autres  séreuses. 
Kyste  hydatique  du  poumon.  —  MM.  Ferrand  et 
Lemaire  communiquent  un  cas  de  kyste  hydatique 
du  poumon  chez  l’enfant.  La  ponction  ramena  un 
liquide  clair,  alors  que  l’autopsie  révéla  du  pus  dans 
le  kyste.  Il  est  probable  qu’il  y  avait  des  cloisonne¬ 
ments  formant  des  poches  dont  l’une  avait  un  contenu 
clair,  les  autres  un  contenu  suppuré. 

Fibro-chondrome  du  fémur.  —  M.  Picard  montre 
une  pièce  île  désarticulation  de  la  hanche  pour 
fibro-chondrome  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Sarcome  de  l'utérus.  —  M.  Sicard  communique 
un  cas  de  sarcome  de  l’utérus. 

Tumeur  sus-rénale.  —  M.  Masson  apporte  une 
pièce  diagnostiquée  tumeur  du  rein,  observée  chez 
l’enfant,  et  qui  était  indépendante  du  rein,  rattachée 
à  l'interstice  entre  le  foie  et  le  rein  droit  par  un  pédi¬ 
cule  renfermant  une  veine  de  la  grosseur  du  pouce. 
L’examen  histologique  devra  être  pratiqué. 

Les  surrénales  dans  le  tabes.  —  M.  Scbmiergeld 
a  étudié  l'étai  fonctionnel  des  glandes  surrénales 
dans  le  tabes,  au  point  de  vue  de  l’hypertension  san¬ 
guine  dans  cette  affection.  L’hypertrophie  des  surré¬ 
nales  s’observe  fréquemment  chez  les  tabétiques. 
L’augmentation  de  la  pression  sanguine,  chez  ces 
malades,  dépend  non  seulement  de  l’action  directe 
de  la  syphilis  sur  les  vaisseaux  artériels,  mais  aussi 
de  la  suractivité  des  surrénales,  également  provo¬ 
quée  par  cette  infection. 

Kyste  de  la  lèvre.  —  M.  Letulle  a  étudié  histolo¬ 
giquement  la  paroi  d’un  kyste  ancien  de  la  lèvre,  à 
contenu  séro-albumineux.  Il  semble  s’agir  d’un  kyste 
congénital  développé  aux  dépens  du  tissu  conjonctif 
de  la  lèvre,  sans  participation  des  éléments  épithé¬ 
liaux.  Dans  la  paroi  du  kyste,  au  contact  immédiat 
du  liquide,  il  n’y  a  pas  de  vaisseaux. 

—  M.  Brault  se  demande  jusqu’à  quel  point  ces 
productions  méritent  le  nom  de  kystes.  Ce  sont  des 
lésions  qui  se  produisent  dans  des  fibromes,  des  sar¬ 
comes,  au  sein  de  tissus  conjonctifs  qui  deviennent 
lâches,  se  laissent  distendre  par  des  exsudais  résul¬ 
tant  de  modifications  circulatoires. 

—  M.  Chevassu  a  constaté,  à  la  périphérie  d’une 
tumeur  de  la  sous-maxillaire,  avec  ramollissement 
central,  du  tissu  élastique  très  abondant  et  des  vais¬ 
seaux  oblitérés.  Il  se  demande  si  ce  tissu  élastique 
n’a  pas  étouffé  les  vaisseaux  et  joué  ainsi  un  rôle 
indirect  dans  le  ramollissement  central  et  plus  tard 
la  formation  d’une  cavité  pleine  de  liquide. 

Tumeurs  chez  des  cryptorchides.  —  M.  Petit 
(d’Alton)  présente  des  tumeurs  qu'il  appelle  mixtes, 
provenant  d’animaux  cryptorchides. 

—  M.  Chevassu  pense  que  les  tumeurs  présen¬ 
tées  par  M.  Petit  rentrent  dans  la  catégorie  des  téra¬ 
tomes  ;  elles  contiennent  des  tissus  du  type  adulte  : 
graisse,  os,  etc.  ;  ce  sont  des  tumeurs  bénignes. 

Il  est  très  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  s’entendre 
sur  la  classification  des  diverses  tumeurs  à  tissus 
multiples,  ou  tumeurs  mixtes  ;  quelques  termes  nou¬ 
veaux,  précisant  nos  acquisitions  récentes  en  cette 
matière,  rendraient  probablement  de  grands  services. 
M.  Chavassu  propose  la  classification  suivante. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  tumeurs  à  tissus 
multiples  se  diviseraient  en  «  embryomes  »  CVS’ilms), 
dus  à  l’inclusion,  en  un  point  quelconque  du  corps, 
d’un  embryon  plus  ou  moins  reconnaissable;  et 
Il  enrlavomes  »,  dus  à  des  tissus  destinés  à  former 
la  région  dans  laquelle  la  tumeur  se  développe. 

Les  embryomes  se  diviseraient  en  «  tératomes  » 
(Virchow),  tumeurs  habituellement  très  complexes, 
formées  de  tissus  du  type  adulte,  contenant  souvent 
des  organes  reconnaissables,  et  à  pronostic  bénin,  et 
en  «  polymorphomés  »,  tumeurs  habituellement  plus 
simples,  contenant  des  tissus  du  type  embryonnaire, 
et  presque  toujours  très  malignes. 

Actinobaclllose  de  la  langue.  —  M.  Petit  commu¬ 
nique  un  cas  d’actinobacillose  de  la  langue,  lésion 
qui  n’a  pas  été  signalée  chez  l’homme. 

—  M.  Alglave  pense  que  l’iodure  de  potassium 
est  inefficace  dans  l’actinobacillose. 

Epithéllome  mammaire.  —  M.  Petit  apporte  un 
cas  d’épithéliome  papillaire  de  la  mamelle  chez  la 
chienne.  V.  Griffon. 
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Menu  pour  cancéreux  de  l'estomac. 

I"  Déjeuner.  Potage  au  lait. 

A  10  heures.  Képhir. 

2“  Déjeuner,  a)  .launes  d’œuf  battus  dans  du  lait 
ou  pochés  dans  du  bouillon; 

h)  100  grammes  de  viande  crue  pulpée,  ou 
viande  gélatineuse  (pied  de  veau),  ou  poisson 
froid. 

c)  PAtes,  pommes  de  terre; 

d)  Fromage  blanc  ; 

e)  Pudding; 

f)  Képhir. 

Goûter.  Lait  ou  képhir. 

Dîner,  a)  Potage  farineux  ; 
h)  Pâtes  ; 

cl  Gelée  de  fruits  ou  compote; 
d)  Képhir. 

[D’après  G.  Lyos.  «  Diagnostic  et  traitement  des 
maladies  de  l’estomac  ».  Paris,  1909. J 
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Ponction  lombaire  et  tumeurs  cérébrales. 

Deux  observations  récentes  deM.  De  Lapersonne  * 
et  de  MM.  Sergent  et  Grenet  “  ont  rappelé  l’attention 
sur  l’opportunité  de  la  ponction  lombaire  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales  et  sur  les  dangers  que  cette  inter¬ 
vention  pouvait  présenter  dans  certains  cas. 

A  coté  des  résultats  les  plus  favorables  marqués 
par  l’amendement  de  la  céphalée,  des  vomissements, 
des  vertiges,  par  la  régression  de  la  stase  papillaire 
(“  et  ^},  on  a  noté,  en  effet,  des  insuccès,  parfois 
une  exacerbation  des  symptômes  et  même  des  acci¬ 
dents  mortels. 

Aussi,  devant  de  pareils  aléas,  certains  auteurs  ont- 
ils  demandé  l’abandon  définitif  de  ce  traitement  des 
néoplasies  cérébrales. 

Cet  ostracisme  serait  justifié  si  le  hasard  ou  la  fata¬ 
lité  présidaient  seuls  à  ces  suites  mortelles. 

Or,  il  n’en  est  nen.  Ces  accidents  sont  imputables 
à  une  technique  opératoire  insuffisamment  réglée. 

Et,  par  technique  opératoire,  il  faut  entendre  non 
seulement  Pacte  chirurgical,  mais  surtout  la  pré¬ 
paration  du  malade  dans  les  Jours  qui  précèdent  la 
ponction,  l’attitude  à  lui  donner  au  cours  même  de 
l’intervention,  et  dans  les  Jours  qui  la  suivent. 

La  bénignité  ou  la  gravité  des  suites  opératoires 
est  subordonnée  à  la  bonne  ou  mauvaise  .application 
de  certaines  règles  de  conduite  dont  on  ne  saurait 
s’écarter. 

La  ponction  lombaire  n’est  pas  une  opéralion  insi¬ 
gnifiante,  et  il  est  étonnant  de  la  voir  pratiquer  par¬ 
fois  encore  extemporanément  dans  les  salles  de  con¬ 
sultation,  le  malade  renvoyé,  après  ponction,  à  pied, 
chez.  lui. 

l’ous  ceux  ciui  onl  quelque  pralique  de  la  rachicen- 
tèsc  onl  gardé  le  souvenir  de  tels  de  ces  sujels  alleints 
d’une  all'ection  légère  du  système  nerveux  et  chez  les¬ 
quels  une  ponction  lombaire,  faite  à  la  liAte,  sans 
repos  horizontal  préalable,  ou  consécutif,  a  été  suivie 
de  céphalée  pénible,  de  vertiges,  de  vomissements, 
d’un  état  de  malaise  général,  symptômes  de  persis¬ 
tance  souvent  assez  longue. 

11  ne  faut  pas  incriminer,  dans  la  genèse  de  ce  syn¬ 
drome  méningé  réactionnel,  la  soustraction  plus  ou 
moins  rapide  des  5  ou  10  centimètres  cubes  do  liquide 
céphalo-rachidien  prélevés  d’ordinaire. 

L’explication  pathogénique  nous  paraît  antre.  Elle 
est  d’ordre  mécanique.  Après  la  ponction,  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  reste  pas  cantonné  dans  le  sac 
sous-arachno’idicn.  Il  va  s'épancher  dans  l’espace  épi¬ 
dural,  cavité  graisseuse  semi-fluide  tout  à  fait  pro¬ 
pice  à  cette  infiltration,  et  cela  grâce  au  pertuis  dure- 
inerien  créé  par  l’aiguille.  L’oblitération  de  ce  per¬ 
tuis  n’est  pas,  en  effet,  immédiate. 

Elle  se  fait  de  la  vingtième  à  la  trentième  heure 
post-opératoire.  Nous  avons  pu  nous  en  assurer  par 
des  coupes  histologiques  de  la  dure-mère  pratiquées 
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3.  M.  Moixduot.  —  «Ponction  lombaire  dans  les  tumeurs 
cérébrales  •>.  Thèse,  Paris,  lOO-i. 

4.  M.  Suuxedeu.  —  «  Ponction  lombaire  dans  les 
tumeurs  cérébrales  ».  Thèse,  Bordeaux,  1908. 


à  ce  niveau  chez  des  malades  méningitiques  tuber¬ 
culeux  ou  urémiques  ponctionnés  dans  le  coma  et  qui 
ont  succombé  de  quelques  heures  à  deux  à  trois  jours 
après  l’intervention. 

Ou  comprend  donc  que  la  fuite  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  l’espace  épidural  soit  favorisée  malen¬ 
contreusement  par  la  position  plus  ou  moins  verticale 
du  sujet,  et  surtout  par  les  secousses  de  la  marche. 
La  perte  de  liquide  céphalo-rachidien  doit  se  chiffrer 
dans  ces  conditions  par  plusieurs  dizaines  de  centi¬ 
mètres  cubes.  Bien  plus,  quand  il  y  a  forte  hyperten¬ 
sion,  on  peut  même  voir  ce  liquide  s’écouler  à  l’exté¬ 
rieur  au  niveau  du  tégument,  aussitôt  après  l'ablation 
do  l’aiguille  et  avant  la  destruction  du  parallélisme  des 
plans  musculo-cutanés.  Il  a  cheminé  ainsi  de  la  pro¬ 
fondeur  vers  la  périphérie,  s’insinuant  à  travers  le 
sillon  extemporanément  creusé  par  l’aiguille  de  ponc- 

Rien  d’étonnant  dès  lors  que,  privées  momentané¬ 
ment  de  leur  coussinet  élastique  liquide,  les  méninges 
ne  soient  partiellement  entravées  dans  leur  jeu  phy¬ 
siologique  et  ne  réagissent  par  du  méningisme. 

Rien  d’étonnant  non  plus  qu’une  tumeur  cérébrale 
ou  cérébelleuse,  voisine  du  bulbe,  privée  de  son  sou¬ 
tien  liquide,  vienne  peser  sur  les  régions  nobles  du 
mésocéphale.  Par  compression  simple,  ou  par  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  vasculaire,  elle  pourra  ainsi  déter¬ 
miner  des  accidents  graves,  sinon  mortels. 

Nous  guidant  sur  ces  faits,  nous  nous  sommes  tou¬ 
jours,  dans  ces  dernières  années,  conformé  aux  pré- 

1“  Avant  toute  ponction  lombaire,  laisser  les  ma¬ 
lades  au  lit  durant  vingt-quatre  heures  -, 

2“  Pour  toute  ponction  lombaire,  ne  ponctionner 
qu’en  décubitus  latéral,  la  tête  non  soulevée; 

3"  Après  toute  ponction  lombaire,  laisser  les  ma¬ 
lades  au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  égale¬ 
ment  non  surélevée  durant  quarante-huit  heures. 

Au  cas  de  néoplasie  cérébrale,  ces  principes 
seront  encore  plus  strictement  appliqués  : 

1“  Avant  la  ponction,  repos  horizontal  au  lit,  la  tête 
non  surélevée,  durant  quarante-huit  heures; 

2"  Ne  ponctionner  qu'en  décubitus  latéral,  la  tête 
légèrement  abaissée,  dans  une  sorte  de  position  à  la 
Tredenlenburg,  que  l’on  obtient  facilement  à  l’aide 
de  supports  glissés  sur  les  pieds  inférieurs  du  lit  ; 

3“  Après  la  ponction,  garder  cette  position  avec 
tête  légèrement  plus  basse  durant  douze  à  vingt-quatre 
heures,  puis  repos  horizontal  absolu  toujours  au  lit 
durant  quarante-huit  heures,  la  tête  non  surélevée. 

Ces  règles  étant  rigoureusement  observées,  nous 
n’avons  jamais  noté,  au  cours  des  nombreuses  ponc¬ 
tions  pratiquées  pour  néoplasies  cérébrales,  le  moindre 
incident  post-opératoire. 

Une  dernière  remarque  :  la  ponction  lombaire  doit 
être  refusée  à  tout  malade  soupçonné  de  néoplasie 
cérébrale  chez  lequel  les  troubles  fonctionnels, 
céphalée,  nausées,  vertiges,  s’exagèrent  notablement 
par  le  décubitus  horizontal. 

J. -A.  SiuARD,  agrégé. 

Médecin  des  hôpitaux. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


Massage  et  gymnastique  médicale. 

Les  grandes  indications  de  la  gymnastique  médi¬ 
cale  résident  dans  le  traitement  des  raideurs  articu¬ 
laires  ou  tendineuses  et  la  reconstitution  physiolo¬ 
gique  des  muscles  atrophiés. 

Le  massage  proprement  dit  serait  insuffisant  pour 
rendre  leur  longueur  et  leur  souplesse  normale  à  des 
muscles,  tendons  et  ligaments  articulaires  épaissis 
et  rétractés.  L’électricité  est  un  excellent  adjuvant; 
m.iis,  pour  que  la  réparation  soit  complète,  il  faut 
que  les  tissus  subissent  les  déplacements  que  leur 
impriment  les-  mouvements  habituels  des  membres  ; 
il  haut  que  l’influx  nerveux,  excitant  normal  de  la  con¬ 
traction  musculaire,  ait  repris  sou  action  sur  le 
muscle  déshabitué  de  travailler. 

Il  est  indispensable  pour  le  médecin  de  bien  se 
pénétrer  de  cette  idée  que,  pour  rendre  la  vigueur 
à  un  muscle  atone,  rien  ne  vaut  la  répétition  des 
contractions  musculaires  volontaires  ;  le  massage, 
l’électricité,  les  mouvements  passifs  ne  sont  que  des 
moyens  accessoires;  la  réfection  d’un  muscle  exige 
des  mouvements  actifs. 

P.  Desfosses; 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Absence  des  muscles  pectoraux  et  atrophie  du 
sein  correspondant.  —  M.  Viankay  a  observé  un 
cas  curieux  d’absence  des  muscles  pectoraux. 

Une  fillette  de  quatorze  ans  présentait  une  absence 
congénitale  du  groupe  des  muscles  pectoraux  du  côté 
droit  co'mcidant  avec  l’atrophie  du  sein  correspondant. 
Il  existait,  en  outre,  un  grand  pli  cutané,  s’étendant 
de  la  face  antérieure  du  thorax  jusqu’au  bras,  et 
limitant  les  incursions  du  membre  supérieur,  à  la 
façon  d’une  bride  cicatricielle. 

En  regardant  la  malade  de  face,  on  était  frappé 
par  l’atrophie  du  sein  droit,  réduit  pour  ainsi  dire 
au  seul  mamelon,  et  contrastant  avec  le  relief  du 
sein  gauche.  La  région  sous-claviculaire  droite  était 


Fig-  1. 

déprimée,  et  les  trois  premières  côtes  faciles  à  sen¬ 
tir,  presque  sous-cutanées.  A  un  premier  examen,  il 
semblait  que  la  courbure  normale  de  la  moitié 
externe  de  la  clavicule  fût  plus  accentuée  et  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  dans  sou  ensemble,  légèrement 
déjeté  en  avant  (fig.  1), 

Sur  la  verticale  du  mamelon  droit,  et  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  lui,  prenait  naissance 
une  bride  cutanée  qui  s’insérait,  d’autre  part,  tout  le 


long  de  la  face  interne  du  bras,  prolongeant  en  bas 
la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  dont  l’insertion  sur 
le  thorax  se  trouvait  ainsi  abaissée  et  reportée  en 
dedans.  Le  bord  libre  de  ce  pli  cutané  qui,  lorsque  le 
bras  pendait  normalement  le  long  du  tronc,  dessinait 
une  demi-ogive  très  élancée,  avait  pour  limites 
extrêmes  l'épitrochlée,  et  le  troisième  cartilage 
costal  droit;  il  était  formé  de  peau  normale,  n’ayant 
en  aucun  point  l'aspect  cicatriciel. 

Le  mouvement  d’abduction,  élévation  extrême  du 
bras,  développait  et  tendait  ce  pli,  dont  le  relief,  qui 
soulevait  jusqu’au  coude  de  la  peau  de  la  face  interne 
du  bras,  donnait  au  creux  de  l’aisselle  une  profon¬ 
deur  insolite  (fig.  2). 

Sur  cette  fillette,  M.  Viannay  pratiqua  avec  succès 
une  opération  plastique  destinée  à  effacer  la  bride 
cutanée.  [Revue  d' Orthopédie,  1908,  1“'’  Septembre, 
n»  5.)  P.  D, 
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LE  RÉGIME  DÉCALETFIANT 
DANS  L’ATHÉROME  ARTÉRIEL 

l'Ail 

Maurice  LOEPER  et  Xavier  GOURAUD 


La  plupart  des  auteurs  qui  ont  dtudié  le  traite¬ 
ment  des  artéritcs  chroniques  se  sont  presque 
exclusivement  occupés  des  manifestations  et  des 
troubles  morbides  qui  en  sont  la  traduction  cli¬ 
nique  et  non  de  la  lésion  vasculaire  qui  en  est  la 
caractéristique  anatomique.  Un  grand  nombre  des 
observations  publiées  entretiennent  d’ailleurs 
une  confusion  regrettable,  car  elles  manquent 
de  ce  critérium  absolu  qu’apporte  seul  un  examen 
anatomique  et  microscopique  précis,  et,  lorsqu’on 
veut  en  tirer  des  conclusions  thérapeutiques,  on 
confond  dans  une  même  étude  toutes  les  lésions 
artérielles  chroniques  non  spécifiques,  quelles 
que  soient  leur  évolution,  leur  étendue,  et  surtout 
leur  constitution  histologique. 

Dans  les  parois  vasculaires,  on  trouve  des 
lésions  de  nécrose  et  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  des  lésions  d’hyperplasie,  d’inflammation 
et  de  sclérose  et  des  foyers  de  calcification. 
Chacun  de  ces  états  anatomiques  représente  un 
processus  distinct,  sinon  une  maladie  différente, 
qui,  pour  si  fréquemment  associés  qu’ils  soient, 
ne  peuvent  être  confondus. 

La  distinction  n’est  pas  seulement  nécessaire 
au  point  de  vue  expérimental,  elle  l’est  encore  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  humaine, 
et  le  professeur  Teissier,  dans  une  étude  clinique 
intéressante,  fait  avec  raison  remarquer  que  sclé¬ 
rose  et  athérorae  ne  donnent  pas  naissance  aux 
mômes  symptômes*;  nous  ajouteronsine  semblent 
pas  ressortir  à  la  même  pathogénie  et  relever  des 
mêmes  méthodes  thérapeutiques. 

Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  de  la 
calcification  artérielle,  qu’elle  se  présente  dans 
toute  sa  pureté,  comme  l’expérimentation  nous 
en  donne  parfois  la  preuve  chez  certains  ani¬ 
maux,  ou  bien  combinée  «à  l’une  des  lésions  pré¬ 
cédentes,  comme  c’est  chez  l’homme  le  cas  le  plus 
habituel.  Il  n’est  pas  démontré  que  la  calcification 
des  parois  vasculaires  représente  un  processus 
de  défense  naturel  et  providentiel  d’une  paroi 
artérielle  moins  résistante,  mais  il  estbien  évident 
que  la  plaque  calcaire  constitue,  par  elle-même, 
une  lésion  irrémédiable  et  un  danger  dont  le 
médecin  a  le  devoir  de  limiter  l’extension,  et,  si 
possible,  d'empêcher  l’apparition. 

Devant  l’impossibilité  d’obtenir  d’une  expéri¬ 
mentation  chez  l’homme  la  rigoureuse  précision 
que  donne  une  vérification  anatomique  rapide, 
force  nous  est,  malgré  les  objections  que  l’on  peut 
faire  à  cette  méthode,  de  demander  à  l’expéri¬ 
mentation  animale  la  clef  de  certains  problèmes 
pathologiques. 

Nous  connaissons  déjà  une  grande  variété  de 
produits  toxiques,  alimentaires  et  autres,  suscep¬ 
tibles  d’impressionner  le  système  vasculaire  et 
d’y  marquer  leur  empreinte  indélébile  (tabac, 
ergotine,  piment  rouge,  acide  oxalique,  produits 
de  putréfaction,  champignons  vénéneux,  etc."), 
mais  nous  ignorons  s’il  n’existe  pas,  à  côté  des 
produits  vraiment  toxiques  de  notre  alimentation 
quotidienne,  d’autres  substances,  réputées  inof¬ 
fensives,  qui,  par  leur  accumulation  dans  notre 
organisme,  viendraient  troubler  la  nutrition  de 
nos  vaisseaux  et  faciliter  la  production  de  la  cal¬ 
cification. 

Dans  un  travail  récent**  paru  en  collaboration 
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avec  Boveri,  l'un  de  nous  avait  émis  cette  hypo¬ 
thèse  que  l’une  de  ces  substances  dont  l’impor¬ 
tance  était  si  considérable  dans  l’édification  de 
nos  tissus  et  le  maintien  de  leur  tonicité  et  qui 
représente  le  substratum  chimique  des  lésions 
athéromateuses,  la  cliaiu:,  pouvait  jouer  dans  la 
production  de  ces  lésions  un  rôle  prédominant. 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
depuis  plus  d’un  an  semblent  confirmer  cette 
hypothèse  et  nous  montrent  que  l’élévation  du 
coefficient  calcique  peut  être,  comme  l'augmen¬ 
tation  du  chlorure  do  sodium  dans  l’œdème  et 
l’hydrémie,  une  cause  non  de  la  lésion  artérielle, 
mais  de  la  précipitation  calcaire  dont  elle  peut 
être  le  siège. 


Il  est  indéniable  que  le  tissu  artériel  a  pour  la 
chaux  une  appétence  spéciale.  Elle  y  atteint  des 
chiffres  considérables  (1,20  chez  le  lapin,  1,40  chez 
la  vache,  0,40  chez  l'homme  *)  que  seuls  dépassent 
les  os  et  les  cartilages.  Bien  plus,  l’accumulation 
de  sels  calcaires  dans  les  vaisseaux  est  évidente 
chez  les  animaux  qui  se  nourrissent  normalement 
d’aliments  riches  en  chaux,  chez  ceux  auxquels 
on  administre  un  excès  de  substances  calcaires  ", 
chez  ceux  enfin  dont  l’àge  a  augmenté  progressi¬ 
vement  le  coefficient  calcique  des  tissus.  Nous 
avons  cru  voir  dans  cette  accumulation  la  raison 
de  la  calcification  si  aisée  des  artères  du  lapin  et 
de  la  vache,  et  de  celle  relativement  facile  des 
vaisseaux  chez  les  animaux  et  sujets  avancés  en 
âge  h 

Nos  expériences  récentes  nous  ont,  en  outre, 
fait  voir  que,  parmi  les  substances  qui  provoquent 
si  fréquemment  l’athérome  (adninaline,  ergo¬ 
tine,  acide  oxalique),  un  certain  nombre  détermi¬ 
nent  avant  toute  lésion  de  calcification  perceptible 
à  l’œil  nu  ou  même  au  microscope,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  chaux  du  tissu  cardiovasculaire. 

Avec  l’adrénaline,  dès  la  deuxième  injection 
nous  avons  trouvé  1,31  pour  1000  au  lieu  de  1,15 
chez  le  témoin;  avec  l'ergotine,  l'écart  est  encore 
appréciable  et  dépasse  10  centigrammes. 

Cette  rétention  calcique  semble  encore  attestée 
par  la  diminution  de  l’élimination  fécale  et  uri¬ 
naire  de  la  chaux,  et  nous  n’en  voulons  jiour 
preuve  niiez  l'homme  que  la  diminution  des  pohs- 
phates  terreux  (0,23  et  0,13  au  lieu  de  0,59  et 
0,49)  à  la  suite  de  l’injection  de  1  milligramme 
d’adrénaline,  ou  de  la  chaux  totale  (0,035  au  lieu 
de  0,070)  après  ingestion  d’ergotine  à  assez  forte 
dose  (2  grammes). 

En  somme,  dans  le  tissu  artériel  déjà  forte¬ 
ment  imprégné  de  chaux  à  l’état  normal,  l’action 
nocive  de  certaines  substances  irritantes  se  tra¬ 
duit  au  début  par  une  élévation  assez  notable  du 
coefficient  calcique,  à  laquelle  fera  plus  ou  moins 
rapidement  suite  la  précipitation  de  cette  chaux 
sous  une  forme  chimique  nouvelle  de  sels  doré¬ 
navant  insolubles. 

L’hypothèse,  unpeu simpliste  en  apparence,  que 
nous  avions  émise  du  rôle  joué  par  la  chaux  dans 
la  production  des  lésions  athéromateuses  trouve¬ 
rait  déjà  dans  ces  constatations  une  base  assez 
solide.  Une  preuve  plus  absolue  de  son  exactitude 
nous  semble  apportée  par  les  deux  séries  d’ex¬ 
périences  suivantes  :  si  l’on  donne  à  des  animaux, 
comme  nous  l’avons  fait  avec  Boveri,  quoti- 


1.  Dans  Tin  travail  récent  (Congrès  dos  médecins  de 
Vienne),  Ségil,  confirmant  ainsi  nos  recherches,  a  trouvé 
entre  30  et  44  pour  100  de  chaux  dans  les  cendres  du 

2.  Loepfr  et  Boveri,  loc.  cit.-^  Dans  un  travail  récent, 
MM.  Ktif.nne  et  Parisot  ont  d’ailleurs  confirmé  nos  ré¬ 
sultats.  Arch.  de  Med .  expérimentale,  n”  4,  Juillctiy0S,p.  423. 

)  I  3.  Les  artères  du  chien  donnent  0,27  pour  1000,  elles  ne 
se  calcifient  presque  jamais  ;  colles  de  la  vache  donnent 
1,37,  du  lapin,  1,20,  elles  se  calcifient  très  facilement. 
L’homme  jeune  donne  0,40,  l'homme  âgé  0,70  en  dehors 
de  toute  calcification  apparente  et,  quoi  que  l’on  puisse 
dire,  l’athérome  est  plus  fréquent  après  quarante  ans.  Il 
est  remarquable  de  voir  que  l’aptitude  à  la  calcification 
croît  avec  l’élévation  du  coefficient  calcique. 


diennement  une  certaine  quantité  de  sels  de  chaux, 
on  obtient  avec  des  doses  de  poisons  artériels 
minimes  des  lésions  extrêmement  étendues  de 
calcification,  et  si,  d’autre  part,  comme  nous 
avons  pu  le  démontrer  dans  de  plus  récentes 
expériences,  on  soumet  des  lapins  à  un  régime 
peu  calcique  de  carottes  et  de  son,  on  peut 
obtenir  dos  lésions  artérielles,  mais  on  réalise 
l’alhérorae  bien  plus  difficilement  que  chez  les 
témoins,  nourris  de  choux,  de  pelures  et  d’her¬ 
bages. 

Nous  croyons  donc  indispensable,  dans  1  ins¬ 
titution  du  régime  alimentaire  des  candidats  à 
l'athérome  et  des  athéromateux,  de  limiter  l’ab¬ 
sorption  de  la  chaux  au  strict  nécessaire  et 
d’éviter  toujours  la  surcharge  calcaire. 

A  toutes  les  étapes  de  la  vie,  l’homme  a  besoin 
de  chaux  ;  mais,  au  fur  et  à  mesure  qu’il  avance  en 
Age,  la  ration  d’entretien  indispensable  s’abaisse 
nolablement.  La  proportion  qu’un  adulte  absorbe 
quotidiennement  devrait  être  de  1,10,  son  élimi¬ 
nation  intestinale  et  urinaire  atteignant  90  centi¬ 
grammes.  L’élimination  doit  rester  proportion¬ 
nelle  à  l’absorption,  et  il  est  évident  que,  chez  les 
athéromateux,  chez  les  rénaux,  les  cardiaques  et 
même  chez  le  vieillard  simplement  atteint  d’un 
ralentissement  fonctionnel  général,  l’élimination 
est  moins  aisée  et  la  rétention  plus  facile. 

Au  point  de  vue  de  leur  teneur  en  chaux,  les 
tables  d’Auvaler,  de  Balland,  d’Armand  Gautier, 
nous  permettent  de  classer  les  aliments  en  3  caté¬ 
gories  ; 

J  “  Les  aliments  très  riches  en  chaux  dont  le  coef¬ 
ficient  dépasse  2  pour  1.000,  qui  sont,  en  premier 
lieu  :  le  lait  de  vache,  le  fromage,  les  œufs,  les 
oignons,  les  fèves,  les  choux  verts,  les  pois 
d’Alsace  et  les  fraises; 

2“  Les  aliments  moyennement  riches  en  chaux, 
dont  le  coefficient  est  entre  1  et  2  :  le  lait  de 
jument,  les  pois  ordinaires,  les  lentilles,  les 
liaricots,  les  choux-fleurs; 

3“  Les  aliments  pauvres  en  chaux  dont  le  coef¬ 
ficient  est  inférieur  à  1  pour  1.000,  et  qui  sont  : 
le  pain,  la  viande,  la  cervelle,  la  plupart  des 
poissons,  les  pommes  de  terre,  les  pois  de  Hol¬ 
lande,  les  asperges,  les  pommes,  les  poires,  les 
prunes,  les  cerises,  etc. 

Parmi  les  boissons,  la  teneur  en  chaux  dépasse 
rarement  30  centigrammes  par  litre  de  vin,  de 
poiré  ou  de  bière  ;  elle  atteint  20  centigrammes 
dans  l’eau  de  la  Vanne,  50  centigrammes  et  plus 
dans  certaines  eaux  gazeuses,  Saint-Galraier  et 
Fougues. 

Certes,  la  richesse  en  chaux  de  tel  ou  tel  ali¬ 
ment  ou  de  telle  ou  telle  boisson  ne  suffit  pas  à  les 
faire  interdire,  car  il  est  indispensable  de  tenir 
compte,  non  seulement  du  pourcentage  réel, 
mais  de  la  proportion  dans  laquelle  cet  aliment 
ou  celte  boisson  sont  habituellement  consommés. 
Le  tableau  suivant  pourra,  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  donner  à  ce  sujet  des  indications  suffisam¬ 
ment  précises  : 

4  il  800  grammes  de  pain  donnent  45  à  70  centi¬ 
grammes  de  chaux. 

150  à  200  grammes  de  viande  donnent  19  centi¬ 
grammes  de  chaux. 

3  œufs  donnent  10  à  15  centigrammes  de  chaux. 

200  grammes  de  lait  donnent  40  centigrammes  de 
chaux. 

160  grammes  de  légumes  secs  donnent  5  centi¬ 
grammes  de  chaux. 

200  grammes  de  légumes  verts  ou  d’épinards, 
20  centigrammes  de  chaux. 

500  grammes  de  pommes  de  terre,  8  à  10  centi¬ 
grammes  de  chaux. 

15  grammes  de  fromage,  8  centigrammes  de  chaux. 
90  grammes  de  fruits,  2  centigrammes  de  chaux. 
150  grammes  de  bouillon  ou  potage,  26  à  40  centi¬ 
grammes  de  chaux. 

Un  simple  coü'p  d’œil  jeté  sur  ce  tableau  montre 
que  les  grandes  quantités  de  lait,  de  pain,  de 
bouillon,  de  légumes  verts  doivent  être  inter¬ 
dites  à  ces  malades.  Rumpf  et  Garell  et  Senator 
avaient,  assez  timidement  d’ailleurs,  déjà  frappé 
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quelques-unes  de  ces  substances  de  cette  inter¬ 
diction. 

Sans  doute,  dans  l’institution  de  ce  régime 
alimentaire  doit-on  tenir  compte  à  la  fois  du 
degré  d’absorption,  d’assimilation  de  la  chaux 
contenue  dans  les  aliments,  et  de  la  facilité  avec 
laquelle  elle  s'élimine  ou  s’accumule.  Ces  divers 
facteurs  tiennent  à  la  nature  môme  des  combi¬ 
naisons  calciques  :  les  bicarbonates  et  les  lactates 
de  chaux  s’éliminent  et  s’assimilent  mieux  que 
les  sulfates  et  les  phosphates;  leur  association  à 
certaines  substances  organiques  augmente  à  la 
fois  leur  absorption  et  leur  assimilation  (Motcha- 
nenko);  enfin  leur  administration  sous  forme  de 
solutions  diluées  avec  de  grandes  quantités  d’eau 
leur  permet  de  traverser  plus  facilement  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  et  aussi  la  glande  rénale. 
Cette  importante  question  appelle  de  nouvelles 
expériences. 

A 

Si  l’on  doit  s’efforcer  d’instituer  chez  les  athé¬ 
romateux  un  régime  acalcaire,  on  doit  également 
favoriser  l’élimination  de  cette  chaux  par  les 
urines,  par  l’intestin  et  même  par  la  peau.  D’après 
nos  dosages,  l’homme  normal  rend  quotidienne¬ 
ment  par  les  urines  de  16  à  20  centigrammes  de 
chaux;  ce  chiffre  s’abaisse  avec  un  régime  acal¬ 
caire  (0,12),  s’élève  notablement  par  le  régime 
lacté  (0,40  à  0,61)  ;  il  s’abaisse  également  dans 
presque  toutes  les  maladies  aiguës,  à  l’exception 
de  la  tuberculose,  dans  les  néphrites  et  les  car¬ 
diopathies  (jusqu’à  0,03).  Bien  que  le  rein  soit, 
meme  à  l’état  normal,  peu  perméable  à  la  chaux, 
un  certain  nombre  de  médicaments  sont  suscep¬ 
tibles  d’en  faciliter  l’élimination  :  la  digitale, 
la  théobroraine,  le  café  donnent  des  éliminations 
do  30  et  35  centigrammes;  les  très  faibles  doses 
d’ergotine,  les  petites  doses  d'iode  et  d’iodure 
donnent  jusqu’à  61  et  même  81  centigrammes; 
enfin  l'absorption  de  grandes  quantités  d’eau  et 
de  certaines  tisanes  diurétiques  accélère  nota¬ 
blement  l' élirai  nation' médicamenteuse. 

h'intestin  est  la  grande  voie  d’excrétion  de  la 
chaux  de  notre  organisme:  à  l’état  normal,  quoti¬ 
diennement,  les  matières  renferment  40  à  60  cen¬ 
tigrammes  de  chaux.  Il  est  intéressant  de  voir 
combien  les  purgatifs  augmentent  cette  excrétion  : 
en  tenant  compte  de  la  quantité  d'eau  rendue,  la 
teneur  en  chaux  des  matières  avec  30  grammes 
de  sulfate  de  soude  dépasse  90  centigrammes; 
avec  les  purgatifs  drastiques,  en  particulier  l’aloès, 
on  obtient  entre  80  centigrammes  et  1  gramme; 
il  est  donc  indiqué,  chez  les  malades  atteints  de 
surcharge  calcique,  de  recourir  à  la  médication 
purgative. 

Nous  dirons  peu  de  chose  de  l’élimination 
cutanée,  bien  que  les  squames  renferment  toujours 
une  proportion  de  chaux  très  élevée;  nous  ferons 
pourtant  remarquer  que  l’administration  d’indure 
à  l’animal  auguirnte  la  proportion  de  chaux  con¬ 
tenue  dans  la  peau  de  0,87  à  3,28  pour  1.000. 

Un  dernier  moyen  thérapeutique  d’apparence 
fort  simpliste,  et  qui  serait  pourtant,  en  regard 
des  médications  préventives  indiquées  plus  haut, 
un  moyen  vraiment  curatif,  s’il  n’était  d’applic.a- 
tion  délicate  et  môme  dangereuse,  consiste  dans 
l’administration  de  produits  capables  d’entraîner 
la  chaux  accumulée  dans  les  tissus  ou  de  solubi¬ 
liser  la  chaux  précipitée  des  foyers  athéromateux. 

Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  de  l’ac¬ 
tion  des  limonades  acides,  des  iodures  et  du 
bicarbonate  de  soude;  nous  n’hésitons  pas,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  Ferrier,  à  prohiber  les 
acides,  même  à  petite  dose,  et  surtout  longtemps 
prolongée  :  il  est  douteux  qu’ils  puissent  dis¬ 
soudre  les  foyers  calcifiés;  bien  plus,  ils  entraî¬ 
nent  une  dissolution  de  la  chaux  fixe  contenue 
dans  les  os  et  les  cartilages,  et,  par  suite,  l’en¬ 
combrement  des  tissus  mous  par  les  sels  calcaires 
solubilisés. 

Nous  avons,  en  effet,  au  cours  de  nos  recher¬ 
ches,  trouvé  deux  fois  plus  de  chaux  qu’à  l’état 


normal  dans  les  muscles  de  nos  animaux.  La  thé¬ 
rapeutique  par  les  acides  constitue  certainement 
un  danger,  car  elle  aboutit  à  un  résultat  dia¬ 
métralement  opposé  à  celui  que  l’on  voulait 
atteindre. 

Il  est,  d’ailleurs,  remarquable  de  voir  que  ces 
mômes  acides  lactique  et  citrique,  qui  augmentent 
le  coefficient  calcique  des  tissus  mous  (1  grr  40 
pour  1.000  dans  les  muscles  au  lieu  de  0,52),  fa¬ 
cilitent  la  production  de  l’athérome  chez  l’animal 
d’expérience  et  peuvent  même  le  provoquer 
directement. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l’influence  anti-athé¬ 
romateuse  de  l’iode  et  des  iodures.  Koranyi, 
Boveri  semblent  l’admettre.  Thévenot,  Bail, 
Hedinger,  Kalambarov  la  nient  de  la  façon  la  plus 
formelle.  Nous  avons  recherché  si  ces  médica¬ 
ments  exerçaient,  tout  au  moins,  cette  action 
décalcifiante  qui  pourrait  être  une  des  raisons  de 
leur  efficacité. 

Nous  avons  pris  deux  lots  de  8  cobayes.  Dans 
chaque  lot,  4  recevaient  quotidiennement  5,  10  et 
20  centigr.  d’ioduredepotassium ;  les4autres  res¬ 
taient  comme  témoins.  Après  trois  semaines,  tous 
étaient  sacrifiés,  et  leurs  organes  calcinés  et  trai¬ 
tés  parla  méthode  classique’.  Voici  les  résultats  : 


A)  Iodure0,10centigr.el0,20.  Témoins. 

Os  ...  .  122  0/00  163  0/00 

Muscles .  .  2,9  0/00  0,52 

B)  lodurc  0,05  centigr.  Témoins. 

Os .  154,42  154,25 

Muscles  ....  1,36  0,52 

Peau .  3,28  0,87 


Les  iodures  augmentent  donc  presque  toujours 
le  coefficient  calcique  des  tissus  mous  et  par  con¬ 
séquent  des  vaisseaux;  à  forte  dose,  ils  sont  même 
capables  de  s’attaquer  à  la  chaux  fixe  des  os  et 
sans  doute  de  la  mobiliser  là  où  elle  n’a  que  faire. 

Ce  sont  donc  sans  conteste  des  médicaments 
décalcifiants,  mais,  comme  les  acides,  leur  action 
décalcifiante  n’est  nullement  élective,  et  aboutit 
encore  à  une  véritable  surcharge  calcaire  des 
tissus  mous. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  bicarbonate  de 
soude  soit  passible  des  mêmes  objections  :  à  la 
dose  de  10  à  15  centigrammes  jiar  jour  chez 
l’animal,  il  semble  provoquer  une  diminution 
notable  de  la  chaux  contenue  dans  le  tissu  car¬ 
dio-vasculaire  (0,90  au  lieu  de  1,10  chez  le  lapin), 
alors  que  la  richesse  des  os  en  chaux  ne  subit 
aucune  variation. 

Dans  le  régime  ef  le  traitement  des  candidats  à 
l’athérome  et  des  athéromateux,  il  est  donc  im¬ 
portant,  au  point  de  vue  de  leur  action  décalci¬ 
fiante,  de  distinguer  les  médications  préven¬ 
tives  et  les  médications  véritablement  curatives. 
La  médication  préventive  consiste  dans  l’établis¬ 
sement  d’un  régime  autant  que  possible  dépourvu 
de  sels  calcaires  et  d’une  thérapeutique  qui  faci¬ 
lite  l'élimination,  surtout  urinaire  et  intestinale, 
de  la  chaux  mobile  des  tissus.  La  médication  cura¬ 
tive,  infiniment  moins  efficace  et  quelquefois  dan¬ 
gereuse,  ne  consistera  jamais  dans  l’administra¬ 
tion  des  acides  et  des  iodures  à  forte  dose,  parce 
que  ces  substances  mobilisent  et  transportent 
dans  les  tissus  mous,  dont  elles  augmentent  le 
coeifîcient  calcaire,  la  chaux  fixe  des  os  et  des 
cartilages.  Mieux  vaut  s’adresser  au  bicarbonate 
de  soude,  que  nos  expériences  nous  ont  montré 
capable  d’entraîner  la  chaux  des  tissus  mous, 
sans  s’attaquer  à  la  chaux  fixe  contenue  dans  les 
tissus  osseux  et  cartilagineux. 


1.  La  plupart  de  ces  dosages  ont  été  faits  ou  vérifiés 
par  M.  Gaillard,  chef  du  Laboratoire  de  chimie  du  pro¬ 
fesseur  Lannelongue. 


SÉMÉIOTIQUE 

LÀ  FOSSE  SUS-ÉPINEUSE 

ZONE  D’ALARME 

DANS  LA  TUBERCULOSE 

Par  Stephen  CHAUVET 
Interne  provisoire  des  Hôpitaux. 


Suivant  les  données  de  la  plupart  des  livres 
classiques  qui  recommandent  de  chercher  les  tout 
premiers  signes  physiques  de  la  tuberculose,  en 
avant,  dans  les  régions  sous-claviculaire  et  sus-cla¬ 
viculaire  et,  en  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
c’est  en  ces  deux  régions  que  nous  avons  toujours 
examiné  soigneusement  les  malades,  etnous  avons 
été  frappé  de  constater  que  ces  régions  méritaient 
d’être  subdivisées  en  quelques  zones,  d’après  les 
renseignements  très  différents  qu’elles  four¬ 
nissent,  d’une  façon  constante,  dans  la  recherche 
de  la  tuberculose. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  fosse  sus- 
épineuse. 

C’est  là  que,  sans  plus  préciser,  la  très  grande 
majorité  des  auteurs  recommande  de  chercher  en 
arrière  les  signes  physiques  qui  nous  traduisent 
l’état  des  sommets  pulmonaires. 

Quelques  auteurs,  spécifiant  un  peu  plus, 
conseillent  de  chercher  ces  signes  physiques  dans 
la  fosse  sus-épineuse  en  général,  dans  la  portion 
externe  de  cette  fosse  en  particulier.  M.  Letulle 
a  étudié  cette  région  d’une  façon  toute  spéciale 
dans  une  série  d’articles  parus  dans  La  Presse 
Médicale  en  1905,  et  a  considéré,  tant  au  point 
de  vue  de  la  percussion  qu’à  celui  de  l’ausculta¬ 
tion,  trois  régions  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
qu’il  compare  à  un  triangle.  Partant  de  la  colonne 
vertébrale,  il  a  considéré  une  base,  une  région 
moyenne  et  un  sommet  lesquels  donnent  au  mé¬ 
decin  des  renseignements  physiques  différents. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’autres  opinions 
sur  la  topographie  symptomatologique  de  cette 
région. 

A 

Il  nous  a  paru  que  la  zone  qui  fournissait  au 
clinicien,  de  la  façon  la  plus  nette  et  la  plus  cons¬ 
tante,  les  signes  primordiaux  de  la  bacillose, 
était  une  partie  de  la  portion  interne  de  cette 
fosse,  et  c’est  elle  que  nous  allons  essayer  d’étu¬ 
dier  en  nous  plaçant  uniquement  au  point  de  vue 
topographique,  et  sans  entrer  dans  la  description 
ni  la  discussion  des  symptômes  que  l’on  constate 
en  cette  région. 

C’est  exclusivement  ennousbasant  surdescons¬ 
tatations  cliniques  que  nous  avons  déterminé  la 
zone  qui  nous  occupe,  et  ce  n’est  que  pour  donner 
à  son  étude  un  peu  plus  de  valeur  que  nous  avons 
demandé  quelques  arguments  à  la  physique  et  à 
l’anatomie  topographique.  C’est  dire  que  l’étude 
de  cette  région  repose  sur  trois  sortes  de  faits  : 
les  uns  sont  tirés  de  la  clinique,  d’autres  de  la 
physique,  les  derniers,  enfin,  de  l’anatomie  topo¬ 
graphique. 


Pour  étudier  avec  profit  la  portion  la  plus 
interne  de  la  fosse  sus-épineuse  et  les  régions 
avoisinantes,  on  a  intérêt  à  placer  le  malade  dans 
une  position  constante,  connue  et  décrite  depuis 
très  longtemps. 

Le  malade,  le  thorax  nu,  tournera  le  dos  au 
médecin;  il  sera  assis,  à  cheval  sur  une  chaise, 
les  épaules  tombantes,  les  avant-bras  reposant 
sur  les  cuisses. 

Les  traités  sont,  en  effet,  unanimes  à  recon¬ 
naître  que  cette  attitude  est,  en  quelque  sorte,  la 
plus  favorable,  parce  qu’elle  découvre  la  face  pos¬ 
térieure  du  sommet  du  thorax  en  éloignant,  de 
par  la  situation  du  bras,  l’omoplate  de  la  colonne 
vertébrale. 

De  plus,  dans  cette  position,  on  évite  la  contrac- 
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ture  des  muscles  p^ri-scapulaires,  contracture 
qui  fausserait  les  résultats  de  la  percussion. 

L'omoplate  fi.xée  en  cette  situation,  si  l'on 
percute  soigneusement  toute  la  région  comprise 
entre  la  colonne  vertébrale  au  milieu,  le  bord 
supéro-externe  du  trapèze  en  haut,  l’épine  de 
l'omoplate  en  bas,  on  est  frappé  de  constater 
qu’à  n’importe  quelle  période  de  la  tuberculose 
les  signes  physiques  les  plus  nets  sont  indénia¬ 
blement  localisés  en  une  zone  répondant  à  la 
portion  la  plus  interne  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Pratiquement,  cette  joue,  d’une  étendue 
approximative  d’une  pièce  de  cinq  francs,  a  son 
centre  en  un  point  situé  au  milieu  de  la  ligne 
droite  réunissant  :  1°  le  milieu  de  l’espace  inter¬ 
médiaire  à  l’apophyse  épineuse  de  la  7“  vertèbre 
cervicale,  et  à  celle  de  la  1'“  vertèbre  dorsale, 
d'une  part,  et  2°  le  tubercule  assez  saillant,  que 
l’on  sent  à  la  palpation  de  l’épine  de  l’omoplate 
et  que  le  professeur  Poirier  a  proposé  d’appeler 
le  tubercule  du  trapèze  (voir  fig.  1). 

Ces  points  extrêmes  sont  faciles  à  repérer  : 
l’apophyse  épineuse  de  la  7'  vertèbre  cervicale 
est  très  saillante,  surtout  si  le  sujet  baisse  la  tête 
en  avant  ;  le  tubercule  du  trapèze  est  également 
bien  perceptible  à  la  palpation. 

De  plus,  ces  deux  repères  sont  constants  ;  le 
premier  ne  varie  pas,  le  second  varie  très  peu  de 
place  pour  une  position  donnée  de  l’épaule  et  du 


C,  septième  cei'vicHle ;  T,  tubercule  du  trapèze; 


bras;  d’où  la  nécessité  d’adopter,  pour  faciliter 
la  comparaison  des  résultats  chez  le  même  sujet 
ou  chez  des  sujets  différents,  la  position  donnée 
au  malade  et  précédemment  décrite. 

C’est  dans  la  zone  ci-dessus  limitée  que  l’on 
obtient  le  plus  nettement  ce  que  l’on  cherche  par 
les  moyens  physiques  :  à  la  palpation,  l’augmen¬ 
tation  des  vibrations  ;  à  la  percussion,  l’élévation 
de  tonalité  ;  à  l’auscultation,  les  menus  et  si 
importants  signes  décrits  dans  les  traités  et  dis¬ 
cutés  encore  dernièrement. 

Un  peu  plus  bas,  dans  l’espace  inter-scapulo- 


C’,  septième  cervicale;  5',  projection  haute  du  sommet 
(rare);  ÿ-,  projection  habituelle  du  sommet;  T,  tubercule 


vertébral,  cette  zone  confine  à  la  zone  bronchique. 

La  localisation  des  signes  physiques  en  cette 
région  lui  donne  une  certaine  valeur,  parce  que  : 

1“  Tout  à  fait  au  début  de  la  bacillose,  elle 
permet  de  chercher,  en  arrière,  en  un  lieu  de 


prédilection, les  premiers  signes,  parfois  minimes, 
de  la  tuberculose,  alors  qu'on  les  entend  bien 
moins  nettement  partout  ailleurs  dans  la  (osse 
sus-épineuse,  voire  même  pas  du  tout. 

2°  Parce  que,  plus  tard,  alors  que  le  diagnostic 


Destinée  à  montrer  la  position  de  l’omoplate  dans  le 
mouvement  d’élévation  du  bras.  Cette  position  est  celle 
que  l'on  a  donnée  aux  malades  à  radiographii'r,  parce 
que  le  mouvement  de  bascule  de  romoplale  déçajje  le 
sommet  sur  une  plus  jri'andc  éien  lue  ;  il  s'ensuit  un  dépla¬ 
cement  notable  du  deuxième  point  de  repère  :  le  tubercule 
du  trapèze. 

de  bacillose  n'intéresse  plus,  étant  évident,  et 
qu’on  cherche  seulement  à  se  renseigner  sur 
l’étendue  et  l'âge  des  lésions,  c’est  là  qu’on 
trouve  en  général,  le  plus  facilement,  les  signes 
physiques  correspondant  à  l’état  des  lésions. 


Nous  avons  cherché  une  ou  des  raisons  d’être 
de  l’existence  clinique  de  cette  zone  : 


toutes  conditions  favorables  à  la  production  cl  à 
la  condnelibililé  des  .-ions. 

La  fo-se  sus-épini  use  proprement  dite  —  por¬ 
tions  moyenne  et  externe  —  réunit  par  contre 
les  conditions  inverses  de  par  la  présence  : 
1“  du  muscle  sus-épineux  ;  2“  de  l’omoplate  ; 
.3°  de  l’interposition  entre  cet  os  et  la  cage  tho¬ 
racique  du  muscle  sous-scapulaire  et  de  tissu 
cellulaire,  qui  empêchent  la  transmission  au  plan 
costal  des  vibrations  développées  au  niveau  de 
l’omoplate  (F.  Cassaèt). 

B) . —  La  topographie  anatomique  pulmonaire 
apporte  son  tribut  de  preuves  à  l’existence  de  la 
zone  (pie  nous  avons  décrite.  Il  sulüt  de  jeter  les 
yeux  sur  la  figure  2,  imitée  de  Merkel,  pourvoir: 
1“  que  la  zone  que  nous  envisageons  répond 
exactement  à  la  projection  du  sommet  pulmonaire 
sur  la  paroi  tboraciq  ,e  postérieure;  2“  que  les 
régions  sus-épineuses  moyenne  et  externe  ne 
correspondent  pas  à  la  pr()|ection  des  sommets. 

Absence  de  projection  pulmonaire,  d’une  part; 
présence,  par  contr(%  de  masses  mnscadaires  im¬ 
part,  font  logiipietnent  des  régions  ^iis-epineiises 

la  reclierehe  des  signes  pliysKpi.  s,  et  l’on  sait 
rombien  les  signes  physiques  du  déluil  de  la 
tuberculose  pulmonaire  demandent  à  être  cher¬ 
chés  avec  délicatesse  et  le  plus  de  conditions 
favorables  pos-ible. 

C) .  —  La  radiographie  a  corroboré  ces  notions 
(voir  radiographie  n“  4).  Nous  avons  fait  radio¬ 
graphier  au  laboratoire  de  Necker  des  malades 
présentant,  dans  la  zone  décrite,  les  tout  premiers 
et  très  légers  signes  physiques  de  la  tuberculose, 
alors  que,  dans  les  autres  régions,  ces  signes 
étaient  presque  indécelables. 

Nous  avons  collé  au  collodion  un  repère  métal__ 


Figure  h.  —  Copie  d’une  des  radiographies. 

On  a  déterminé  le  centre  de  la  zone  d'alarme,  le  malade  étant  en  position  d'examen  clinique.  11  sufHt  do  tenir 
compte  du  déplacement  de  l'omoplate  (fig.  3)  pour  constater  que  le  repère  métallique  est  bién  situé  au  milieu  de  la 
ligne  droite  réunissant  les  deux  repères  osseux.  On  constate  sur  celte  copie  de  la  radiographie  :  1»  la  radiographie 
de  la  zone  d’alarme;  2“  obscurité  du  sommet  droit. 


A).  —  Tout  d’abord  les  lois  physiques  de  la 
production  des  sons  nous  expliquent  logiquement 
que  cette  région  estla  plus  favorable  tant  à  la  per¬ 
cussion  qu’à  l’auscultation. 

Il  y  a  là,  en  effet,  recouvrant  la  face  postérieure 
des  sommets  du  thorax,  le  minimum  de  parties 
molles  sus-jacentes,  et  ces  parties  molles  reposent 
sur  un  plan  costo-musculaire  élastique,  mais  non 
fixé  (résultat  obtenu  par  la  position  du  malade), 


lique  au  centre  de  celte  zone,  et  les  épreuves 
radiographiques  nous  ont  confirmé  : 

1“  Que  la  zone  décrite,  se  projetant  exactement 
dans  le  cône  tronqué  que  forme  le  sommet  de  la 
cage  thoracique  (ce  que  l’anatomie  nous  avait 
déjà  montré),  correspondait,  du  côté  sain,  à  la 
clarté  du  parenchyme  pulmonaire; 

2“  Que,  du  côté  suspect,  il  y  avait  une  obscur 
rite  confirmant  les  données  cliniques. 
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En  résumé,  il  y  a,  autour  du  point  que  nous 
avons  décrit,  une  petite  zone  où  l’on  doit  recher¬ 
cher,  parce  qu’on  les  y  trouve  avec  prédilection, 
les  premiers  signes  physiques  de  la  tuberculose. 

Le  pronostic  de  cette  affection  et  l’efficacité  du 
traitement  étant  liés  indéniablement  à  la  préco¬ 
cité  du  diagnostic,  cette  région  prend  la  valeur 
d’une  véritable  zone,  d'alarme. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  c’est 
encore  en  cette  région  que  l’on  entend  le  plus 
nettement  les  signes  physiques  ressortissant  à 
l’état  des  lésions  pulmonaires. 


XII'’  SESSION 

DR  LA 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  I)E  FRANCE 

(Paris,  8-10  Octobre  1908). 

[Suite] 


Rapport  sur  la  prophylaxie  de  l’avortement  cri¬ 
minel.  —  M.  Bossi  (de  Gênes)  propo.se  1  ordre  du 
jour  suivant  ; 

<>  La  Société  obstétricale  de  F  rance,  considérant  que 
l’ovule  humain,  dès  l’instant  qu'il  est  fécondé,  cons¬ 
titue  un  organisme  de  la  famille  humaine  qui  a  le 
droit  il  la  vie  et  que  personne  ne  peut  supprimer; 

«  Considérant,  en  conséquence,  que  l’interruption 
do  la  grossesse  sans  indication  medicale  doit  être 

«  Considérant  que  les  avortements  augmentant 
partout  dans  les  races  blanches  deviennent  de  jour 
en  jour  un  danger  plus  grave  :  pour  la  responsabilité 
et  la  dignité  de  notre  profession,  exposée  chaque  jour 
à  è  re  complice  involontaire  d’une  action  délictueuse: 
pour  la  santé  et  la  vie  des  femmes  ;  pour  la  morale 
publique  et  de  famille;  pour  l’avenir  des  nations  et 
pour  l'avenir  de  notre  race; 

«  Déclare  la  nécessité  d’une  agitation  uniforme  et 
combinée  dans  tous  les  pays  de  notre  race  contre 
l’avortement  criminel; 

«  Et,  de  la  même  façon  qu’on  a  institué  un  Comité 
ou  Bureau  international  d’hygiène  contre  les  maladies 
épidémiques,  propose  la  fondation  d’un  Bureau  in¬ 
ternational  siégeant  il  Paris,  formé  par  dos  gynéco¬ 
logues,  des  juristes  et  des  sociologues  de  tous  les 
pays,  ayant  pour  but  d'étudier,  d'appliquer  et  de 
faire  appliquer  les  remèdes  moraux,  sociaux  et  coer¬ 
citifs  susexposés,  pour  diminuer  ce  crime  devenu 
une  véritable  épidémie  physique  et  sociale.  » 

—  M.  Doléris  pense  que  la  situation  est  de  plus 
en  plus  grave,  puisque  la  proportion  des  avortements, 
par  rapport  aux  accouchements,  est  actuellement  & 
Paris  de  25  pour  100. 

Pour  lui,  on  se  trouve  en  présence  d’un  déborde¬ 
ment  de  libertarisme,  contre  lequel  le  médecin  est 
désarmé,  la  justice  ne  voulant  pas  condamner,  surtout 

Il  faut  surtout  dire  que  les  dangers  de  l'avortement 
criminel  sont  formidables  ;  la  morbidité  y  est  de 
C6  pour  100,  et  la  mortalité  de  6  pour  100. 

—  M.  Bar  pense  qu’il  faut  provoquer  une  agita¬ 
tion  d’ordre  social  contre  l’avortement, 

—  M.  Pinard  estime  que  les  deux  grands  facteurs 
de  l’avortement  criminel  sont  :  d’une  part,  l’esprit  de 
prévoyance;  d’autre  part,  l’avènement  de  l’asepsie, 
qui  a  fait  que  le  public  a  cru  pouvoir  assimiler 
l’avortement  au  ramonage  d’une  cheminée. 

—  M.  Doléris  a  clôturé  la  discussion  en  donnant 
lecture  de  la  proposition  suivante,  qui  conclut  à  la 
nécessité  d’une  entente  internationale  pour  limiter 
l’avortement  criminel  : 

Il  Après  la  lecture  et  la  discussion  du  rapport  de 
M.  Bossi  (de  Gènes)  sur  la  «  Prophylaxie  de  1  avorte¬ 
ment  criminel  »,  vu  les  statistiques  impressionnantes 
publiées  en  France  et  à  l’Etranger  sur  la  fréquence 
croissante  de  l’avortement; 

Il  La  .Société  obstétricale  de  France,  réunie  eu 
Congrès  international,  considérant  qu’elle  n'a  pas 
qualité  pour  prendre  position,  au  regard  des  dispo¬ 
sitions  édictées  par  le  Code  pénal  français,  contre 
«  l’avortement  criminellement  provoqué  »  ; 
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Il  Qu’elle  n'a  pas  davantage  à  se  prononcer  sur 
cette  question  au  point  de  vue  social,  moral  ou  reli¬ 
gieux,  mais  que,  néanmoins,  elle  ne  saurait  se  déro¬ 
ber  au  devoir  de  faire  entendre  un  cri  d'alarme  et 
un^  avertissement  salutaire,  adopte  les  conclusions 

Il  Dans  l’avortement  criminellement  provoqué,  tel 
qu’il  est  observé,  un  fait  est  incontestable  :  la  grande 
fréquence  et  l’extrême  gravité  des  accidents  consé¬ 
cutifs  aux  pratiques  coupables,  quelles  que  soient  les 
précautions  apportées  à  Pacte  criminel  et  la  tech¬ 
nique  employée. 

Il  Les  statistiques  établissent  que  : 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  longues  et 
sérieuses  maladies  locales  s’ensuivent; 

«  Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ,  les  affec¬ 
tions  très  graves  mettent  la  vie  en  péril  et  occasion¬ 
nent  une  incapacité  de  travail  allant  de  plusieurs 
mois  à  plusieurs  années  et  une  incapacité  fonction¬ 
nelle  définitive;  les  survivantes  restent  infirmes; 

Il  Dans  6  pour  100  des  cas,  enfin,  la  mort  qui  res¬ 
pecte  les  accouchées  normales  à  terme,  suit  immé¬ 
diatement  ou  à  bref  délai  les  pratiques  abortives. 

«  La  Société  obstétricale  de  France  décide  la 
constitution  d’un  Comité  international  permanent  en 
vue  de  rechercher  et  d’étudier  les  mesures  prophyi- 
lactiques  à  proposer  aux  Pouvoirs  publics.  » 

La  péritonite  généralisée  consécutive  à  la  rupture 
de  pyosalpinx  après  l'avortement.  —  M.  Biié  (de 
Lille)  a  observé  une  femme  qui  est  venue  se  faire 
soigner  dans  son  service  pour  avortement.  Elle  avait 
une  température  de  38°. 

On  lui  fit  un  curettage,  mais  la  salpingite  s’ag¬ 
grava,  et  bientôt  survinrent  des  phénomènes  de  péri¬ 
tonite  généralisée. 

L’auteur  pense  qu’il  y  a  eu  probablement  réveil 
d’une  salpingite  ancienne,  sous  l'influence  d'un  avor¬ 
tement  septique,  et  rupture  spontanée  d’une  poche 
purulente  siégeant  dans  la  trompe. 

Comme  traitement,  il  fit  une  colpotomis  et  draina  ; 
ce  qui  ne  sauva  pas  la  malade. 

Restauration  des  anciennes  déchirures  complètes 
du  périnée  pendant  les  suites  de  couches.  —  M.  Po¬ 
tocki  s’est  demandé  si  les  femmes  à  périnée  large¬ 
ment  déchiré  ne  pouvaient  pas  être  guéries  à  l’occa¬ 
sion  d’un  accouchement  ultérieur.  On  profiterait  ainsi 
de  cet  alitement  forcé  pour  faire  une  opération  gyné¬ 
cologique  qui  aurait  nécessité  un  nouvel  alitement. 

Dans  deux  cas,  l’auteur  opéra  dix  jours  après  l’ac¬ 
couchement,  une  fois  il  opéra  le  troisième  jour. 

Ces  opérations  se  firent  sans  incidents  !  l'hémor¬ 
ragie  ne  fut  pas  plus  abondante,  et  la  reprise  se  fit 
normalement. 

Effondrement  du  oul-de-aac  postérieur  du  vagin 
consécutif  à  Une  extraction  de  siège;  péritonite; 
drainage  vaginal;  guérison.  — -  MM.  Potocki  et 
Pottet  présentent  l’observation  d’une  femme  de  qua¬ 
rante  et  un  ans,  grande  ttiultlpare,  qui  fut  amenée  à 
l’hôpital  ft  la  suite  d'un  accouchement,  avec  le  double 
diagnostic  de  rupture  utérine  et  de  péritonite,  dont 
les  accidents,  datant  de  vingt-quatre  heures,  étaient 
les  suivants  :  ballonnement  considérable  du  ventre, 
défense  musculaire;  vomissements  porracés;  état 
général  grès  grave.  P. à  152;  T.  î  SSofi. 

Eu  réalité,  il  n’y  avait  qu’une  désinsertion  du  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin,  permettant  d'introduire 
la  main  dans  la  cavité  péritonéale,  et  de  sentir  les 
anses  intestinales. 

Les  auteurs  se  contentèrent  d’un  simple  drainage 
vaginal,  par  deux  gros  drains  en  canon  de  fusil 
placés  dans  la  brèche  vaginale.  Les  phénomènes  péri¬ 
tonéaux  cédèrent  progressivement. 

I.a  malade  sortit  su  bout  de  vingt-cinq  jours  sans 
trace  de  fistule.  ' 

Des  renseignements  ultérieurs  apprirent  qu’on 
avait  pratiqué  en  ville  une  application  de  forceps  sur 
le  siège  décomplélé  mode  des  fesses,  et  fait  plu¬ 
sieurs  tentatives  d’abaissement  du  pied. 

C’est  sans  doute  l’introduction  de  la  main  dans 
l’utérus,  sans  maintien  suffisant  de  son  fond  avec 
l’autre  main,  qui  a  produit  cette  désinsertion  cer¬ 
vico-vaginale. 

Considérations  nouvelles  sur  la  grossesse,  l'ac¬ 
couchement  et  la  direction  du  travail.  —  M.  Bou¬ 
quet  (de  Brest)  fait  trois  communications  dans  les¬ 
quelles  il  expose  ses  idées  personnelles  sur  la  gros¬ 
sesse,  l’accouchement  et  la  direction  du  travail. 

Trois  observations  de  Chirurgie  obstétricale.  — 
M.  Treub  (d  Amsterdam)  rapporte  trois  faits  dans 
lesquels  l’accoucheur  a  dû  céder  le  pas  au  chirur¬ 
gien. 


La  première  observation  a  trait  à  un  avortement 
incomplet  de  deux  mois  dans  un  utérus  myxomateux  : 
il  éniicléa  le  fibrome  par  laparotomie,  en  ouvrant 
1  utérus,  qu’il  curetta  par  cette  voie,  puis  referma  le 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  grossesse 
extra-utérine  chez  une  femme  de  quarante-trois  ans, 
n’ayant  eu  qu’un  enfant  dix-huit  ans  auparavant  :  il  y 
avait  en  grossesse  tubaire  et  rupture  du  sac  avec  des 
phénomènes  qui  avaient  fait  croire  à  une  sigmoïdite. 
L’enfant  sortit  de  ses  enveloppes  et  continua  à  vivre 
dans  le  péritoine.  La  laparotomie  permit  l’extraction 
d’un  enfant  de  1.950  grammes  qui  s’éleva  facilement. 

La  troisième  observation  se  rapporte  aune  ovario¬ 
tomie  pratiquée  pendant  la  grossesse  pour  kyste  der- 
mo’ide  fixé  dans  le  Douglas.  L'auteur  choisit  la  voie 
vaginale. 

Thrombose  mésentérique  soudaine  chez  une 
femme  enceinte.  —  MM.  Bar  et  de  Kervilly  ont 
observé  une  thrombose  des  vaisseaux  mésentériques 
dans  un  cas  impossible  à  prévoir,  chez  une  femme 
enceinte  qui  fut  amenée  agonisante  à  la  Clinique  Tar- 

Cette  femme  avait  accusé,  brusquement,  une  dou¬ 
leur  abdominale  violente,  siégeant  à  gauche,  et  s’ac¬ 
compagnant  de  vomissements  bilieux  répétés,  avec 
pouls  filiforme,  ascite,  et  phénomènes  de  shock  très 
marqué,  mais  sans  selles  sanglantes. 

On  dilata  le  col  avec  le  Bossi,  puis  on  fit  l’extrac¬ 
tion  de  l’œuf. 

Cette  femme  étant  morte,  on  trouva  6  à  8  litres  de 
liquide  rouge  dans  le  péritoine,  avec,  un  mésentère 
épaissi,  contenant  des  veines  du  volume  du  petit 
doigt. 

Il  s’est  agi  sans  doute  d’une  péritonite  larvée  d’ori¬ 
gine  appendiculaire,  car  il  y  avait  des  amas  de  coli¬ 
bacilles  dans  les  vaisseaux  thrombosés. 

Mécanisme  du  travail  de  1  accouchement,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  rotation  interne.  — 

M.  Demelin.  Il  est  très  important,  au  point  de  vue 
des  applications  de  forceps,  de  connaître  le  méca¬ 
nisme  du  travail,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  rota¬ 
tion  interne  de  la  tête,  dont  toutes  les  théories  expli¬ 
catives  contiennent  une  part  de  vérité,  mais  ne  s’ap¬ 
pliquent  pas  à  tous  les  cas.  Il  en  est  ainsi,  notanr- 
ment,  du  rôle  attribué  à  l’arc  antérieur  du  bassin,  et 
également  de  la  théorie  du  compas. 

Pour  expliquer  la  rotation  interne  de  la  tête,  il 
faut  invoquer  la  forme  de  la  tête,  la  direction  de  la 
force  utérine,  enfin  les  résistances  osseuse  et  muscu¬ 
laire  du  bassin,  et  les  points  de  contact  de  la  tète 
par  rapport  au  bassin. 

L’auteur  en  conclut  que  les  tractions  dans  l’axe 
sont  une  utopie,  du  moins  pour  la  moitié  supérieure 
de  l’excavation. 

Recherche  sur  l’hématologie  pendant  la  gros¬ 
sesse.  —  MM.  Devraigne  et  Daunay  ont  expéri¬ 
menté  sur  12  femmes  enceintes  normales,  dont  8 
multipares  et  4  primipares. 

Leur  technique  a  été  celle  de  MM.  Chauffard  et 
Rendu.  Ils  ont  constaté  que  la  résistance  globulaire 
paraissait  diminuée  chez  la  femme  enceinte  normale, 
celle-ci  n’étant  cependant  pas  une  anémique,  mais 
bien  une  hydrémique. 

—  M.  Bar  pense  que  l’hémolyse  doit  jouer  un 
rôle  important  dans  les  grandes  intoxications  gravi- 

Ainsi,  dans  l’éclampsie,  il  y  a  une  destruction  glo¬ 
bulaire  considérable. 

Dans  la  zone  plasmatique  qui  entoure  les  globules, 
on  trouve  quelque  chose  qui  doit  être  des  pigments 
biliaires,  et  qui  accentue  leur  résistance. 

Contribution  à  l’étude  du  sang  dans  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse.  —  M.  De¬ 
vraigne  a  voulu  vérifier  les  affirmations  de  Tuska, 
d’après  lequel,  dans  les  formes  graves  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  il  y  a  diminution  des  globules 
rouges  et  apparition  de  métablastes. 

M.  Devraigne  a  constaté  au  contraire  chez  une  femme 
très  gravement  atteinte,  ayant  perdu  le  tiers  de  son 
poids,  et  par  conséquent  chez  laquelle  le  pronostic 
était  grave,  qu’il  y  avait  déshydratation  du  sang  et 
polyglobulie  par  condensation.  Donc  la  femme  at¬ 
teinte  de  vomissements  graves,  se  cachectisant  et 
manquant  d'eau  et  de  sel,  n’est  nullement  une  ané¬ 
mique,  sauf  cependant  peut-être  in  e.rirentis. 

L’auteur  en  conclut  que,  dans  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse,  on  doit  toujours  exami¬ 
ner  le  sang  :  si  on  constate  une  polyglobulie  très 
marquée,  le  pronostic  est  grave. 
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Grossesse  abdominale  avec  dégénérescence  et 
hypertrophie  du  placenta  et  localisation  dans  les 
organes  voisins.  —  AT.  Macé  U  s’agit  d’une  femme  de 
vingt-huit  ans  qui  fut  amenée  à  la  Maternité  avec  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  après  avoir 
présenté  des  signes  de  métrite  hémorragique. 

A  la  suite  d’un  ictus,  on  l'opéra.  On  trouva  une 
tumeur  rougeâtre  du  côté  droit  de  l’abdomen,  d’où 
du  sang  s’écoulait  en  abondance. 

Cette  tumeur  enlevée  pesait  680  grammes.  C’était 
un  placenta  extrêmement  malin  qui  adhérait  à  l’in- 

L’hémorragie  fut  arrêtée  par  un  tamponnement 
très  serré  à  la  Micknlicz,  qui  fut  laissé  à  demeure  un 
certain  temps. 

Vers  le  dixième  jour,  une  hémorragie  vaginale  se 
produisit,  due  à  un  noyau  secondaire. 

Opération  de  Porro  chez  une  primipare  de  qua¬ 
rante-cinq  ans  ayant  un  rétrécissement  du  tiers 
supérieur  du  vagin  peut  être  d’origine  congénitale. 

—  M.  Couvelaire  ayant  été  appelé  à  donner  ses 
soins  à  une  lemme  en  travail  depuis  longtemps,  avec 
enfant  mort  en  voie  de  putréfaction,  alors  que  la  di¬ 
latation  n’était  que  de  50  centimes,  constata  l’exis¬ 
tence  d’un  anneau  vaginal  très  serré,  au  niveau  du 
col  utérin,  anneau  qu’il  était  très  difficile  de  franchir 
par  vrillage. 

En  présence  de  ces  faits,  l’auteur  n’hésita  pas  à 
pratiquer  l’opération  de  Porro ,  l’opinion  classique 
lui  paraissant  contredite  par  les  événements. 

—  M.  Commandeur  a  observé  un  état  analogue 
chez  une  femme  enceinte  de  six  mois.  Mais,  dans  les 
dernières  semaines  de  la  grossesse,  le  vagin  s’est  ra¬ 
molli  à  tel  point  que  le  doigt  put  facilement  arriver 
sur  le  col,  et,  au  moment  de  l  acrouchement,  il  se  fit 
une  double  dilatation,  du  col  d'abord,  puis  du  rétré¬ 
cissement  qui  éclata  bientôt. 

—  M.  Doléris  a  observé  3  faits  qui  se  sont  ter¬ 
minés  comme  celui  de  M.  Commandenr. 

—  M.  Audebert  a  eu  l’occasion  d'observer  une 
femme  dont  le  vagin  était  pour  ainsi  dire  maçonné,  à 
la  suite  d’une  thérapeutique  bizarre  employée  lors 
d’un  accouchement  antérieur  ;  on  avait  traité  une 
hémorragie  grave  par  un  tamponnement  au  perchlo- 
rure  de  fer. 

L’accouchement  se  fit  spontanément,  mais  produi¬ 
sit  des  délabrements  considérables  dans  ce  canal  ri¬ 
gide.  Cette  femme  guérit  ,  mais  son  vagin  en  fut 
encore  rétréci. 

L’avenir  obstétrical  des  femmes  ayant  subi  la 
double  décortication  des  reins.  —  M.  Chambre- 
lent  (de  Bordeaux).  11  s’agit  d’une  femme  qui  était 
dans  un  coma  persistant  après  plusieurs  attaques 
d’éclampsie.  L’accouchement  étant  terminé  et  l’oli- 
gurie  persistant,  on  eut  recours  à  la  décapsulation 
des  reins.  A  partir  de  ce  moment,  les  attaques  ces¬ 
sèrent,  puis  le  coma  disparut;  enfin  l’état  général 
s’améliora  rapidement  jusqu’à  la  guérison  définitive. 

Cette  femme  étant  redevenue  enceinte  deux  ans 
après  la  décapsulation  de  ses  reins,  cette  grossesse 
évolua  normalement  ;  pas  d’albumine  dans  l’urine, 
pas  d’intoxication  gravidique.  L’accouchement  ne 
présenta  rien  de  particulier,  et  les  suites  de  couches 
furent  physiologiques. 

Hématome  rétro-placentaire.  Infection  aéro-anaé- 
roblque.  Physométrle  et  péritonite  putride.  Opéra¬ 
tion  de  Porro.  Mort.  —  M.  Pottet.  II  s’agit  d’une 
malade,  enceinte  de  cinq  mois,  qui,  après  un  début 
de  grossesse  normale,  fut  prise  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  violentes,  sans  perte  de  sang,  et  de  phénomènes 
syncopaux.  Dix  jours  plus  tard,  elle  entra  à  l’hôpital, 
présentant  des  signes  généraux  d’hémorragie  interne 
et  d’infection.  Localement,  l'existence  d’un  utérus 
dur,  irrégulier,  fit  penser  à  une  hémorragie  rétro¬ 
placentaire;  les  membranes  étaient  intactes,  pas  de 
péritonite. 

Les  membranes  furent  rompues  artificiellement,  le 
liquide  amniotique  étant  normal  et  l’utérus  évacué. 
Un  fœtus  mort  et  non  macéré  fut  extrait. 

Au  moment  où  l’on  pratiquait  la  délivrance  artifi¬ 
cielle,  des  caillots  noirfltres  très  fétides  et  des  gaz  en 
abondance  s’échappèrent  de  la  zone  rétro-placentaire. 

En  quelques  heures  éclatèrent  des  signes  de  péri¬ 
tonite  suraiguë,  et  M.  Brindeau,  cinq  heures  après 
la  rupture  des  membranes,  dut  pratiquer  l'opération 
de  Porro.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  constata  une 
péritonite  putride,  de  l’œdème  gazeux  diffus  des 
ligaments  larges,  un  utérus  énorme  crépitant  sous  le 
doigt,  et,  point  particulier,  dont  la  paroi  antérieure 
était  fortement  distendue  par  les  gaz  et  bombait  en 
avant;  par  une  fissure  de  la  paroi  s’échappaient  des 
gaz  eu  abondance.  L’hématome  infecté  siégeait,  en 


effet,  en  avant,  La  mort  survint  au  quatrième  jour. 

L’examen  bactériologique  du  sang  du  caillot  et  du 
placenia  montra  qu’il  s’agissait  d'une  infection  mixte 
aéro-anaérobique  par  le  bacillus  perfringens  et  le 
colibacille,  sans  streptocoque  ni  staphylocoque,  ce 
qui  est  classique  en  pareil  cas. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  offert 
par  l’infection  directe,  d’emblée,  et  isolément,  du 
caillot  rétroplacentaire,  sans  infection  de  l’œuf  ;  il  est 
vraisemblable  qu’elle  est  duo  à  une  ascension  des 
microbes  vaginaux  le  long  de  la  paroi  utérine,  entre 
elle  et  les  membranes  ovulaires. 

[A  suivre.)  L.  Bouchacourt. 
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PROSTATE  ET  VESSIE 

Prostatectomie  transvésicale  d'urgence.  —  M.  Es- 
cat  (de  Marseille)  a  préféré  jusqu’ici  recourir  au 
cathétérisme  préparateur  chez  les  grands  distendus 
trop  faibles,  quand  ce  cathétérisme  peut  être  par¬ 
faitement  appliqué.  Dans  les  autres  cas,  il  est  par¬ 
tisan  de  la  prostatectomie  d’emblée  qui  évite  les 
hématuries  e.r  vacuo;  ces  dernières  ne  sont  graves 
que  parce  qu  elles  deviennent  septiques  (hématuries 
secondaires)  sous  l’influence  du  cathétérisme. 

La  prostatectomie  supprime  les  dangers  du  cathé¬ 
térisme  et  guérit  le  malade.  Il  est  très  difficile  de 
juger  de  la  résistance  de  ces  malades  pour  l’anes¬ 
thésie  et  l’opération.  De  plus,  le  traitement  post¬ 
opératoire  qu’on  peut  appliquer  à  ces  dyspeptiques 
polyuriques,  qui  urinent  plusieurs  litres  jusqu  h  la 
fin  et  meurent  d’urémie  ou  d’asthénie  cardiaque,  n'est 
pas  encore  fixé.  Jusqu’à  quel  point  peut-on  user 
du  sérum  pour  réparer  leurs  pertes  de  liquide 
énormes  ? 

L’électisme  thérapeutique  s’imposera  encore  long¬ 
temps  pour  ces  malades. 

—  M.  Michon.  La  prostatectomie  semble  trouver 
une  indication  nette  dans  la  rétention  incomplète 
chronique  aseptique  avec  grande  distension.  Chez 
ces  prostatiques,  le  cathétérisme  est  très  grave;  une 
opération  sanglante  ne  l’est  pas  plus  :  l’auteur  a  pu  le 
constater  dans  deux  cas  suivis  de  très  bons  résultats. 

—  M.  Leguen  pense  qu’il  y  a  de  grandes  diffé¬ 
rences  au  point  de  vue  des  lésions  profondes  et  de  la 
résistance  à  l’opération;  il  y  aurait  grand  intérêt  à 
pouvoir  étudier  les  malades  avant  de  se  lancer  dans 
une  opération  hasardeuse.  Peut-être  la  prostatec¬ 
tomie  en  deux  temps  donnerait-elle  la  sécurité  d’une 
étude  minutieuse  du  malade  et  la  garantie  d’une  opé¬ 
ration  faite  en  de  bonnes  conditions. 

Calculs  intra-prostatiques.  —  M.  Tédenat  (de 
Montpellier).  Ces  calculs  sont  le  plus  souvent  autoch¬ 
tones  ;  ils  proviennent  de  la  pénétration  par  les  sels 
calcaires  (phosphates  et  carbonates)  des  corpora 
amylacoa  de  Morgagni,  des  sympexions  do  Robin 
agglomérés  et  trouvés  plus  ou  moins  volumineux 
(amande,  œuf).  L’auteur  n’a  vu  que  deux  cas  de  cal¬ 
culs  autochtones;  il  en  présente  un  cas. 

Indications  de  la  prostatectomie  chez  les  prosta¬ 
tiques  jeunes.  —  M.  R.  Le  Far  (de  Paris)  insiste 
sur  la  catégorie  de  malades  de  quarante  à  soixante 
ans,  les  prostatiques  jeunes,  qui  sont  sujets  aux  crises 
de  rétention  à  répétition,  à  une  infection  précoce 
gagnant  la  vessie,  puis  les  reins,  et  aussi  à  la  trans¬ 
formation  néoplasique.  L’évolution  est  rapide.  Dans 
ces  cas,  la  prostatectomie  périnéale  sera  réservée 
aux  prostatiques  jeunes  à  prostate  dure  et  scléreuse 
s’accompagnant  d’infection  rebelle.  Dans  tous  les 
autres  cas,  c’est  la  prostatectomie  transvcsicale  qu’il 
faut  pratiquer;  elle  donne  de  meilleurs  résultats  et 
conserve  la  génitalité.  Si  l’on  soupçonne  la  transfor- 
formation  néoplasique,  la  prostatectomie  transvési¬ 
cale  devra  être  extracapsulaire. 

Traitement  des  blennorragies  rebelles  et  récidi¬ 
vantes.  —  M.  Le  Fur  (de  Paris).  La  cause  de  ces 
blennorragies  est  une  modification  de  calibre  du 
canal,  dont  on  peut  se  rendre  compte,  soit  par  l’explo- 
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ration  prudente  après  lavage,  soit  par  l’urétroscopie 
Le  vrai  traitement,  c’est  la  dilatation  sous  toutes  ses 
formes,  car  elle  guérit  à  la  fois  les  rétrécissements  et 
toutes  les  iniections  glandulaires.  Mais,  cette  dilata¬ 
tion  doit  être  précoce,  et  on  doit  lui  associer  le 
lavage,  soit  en  passant  les  béniqués  après  un  grand 
lavage  urétro-vésical,  soit  avec  les  dilatateurs  laveurs 
de  Kollmann  ou  autres.  Sur  82  cas,  il  y  a  eu  65  gué- 
risous  en  une  à  quatre  semaines.  Il  no  faut  pas  craindre 
de  pousser  Iiaut  la  dilatation.  En  cas  d’échec,  il  faut 
recourir  à  l’urétroscopie,  qui  permet  toujours  alors 
d’obtenir  la  guérison. 

Calculs  vésicaux  enchatonnés  au-dessus  du  col 
de  la  vessie.  —  M.  Moran  (de  Brest).  L  auteur  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  malade  atteint  de  diverticule 
vésical  situé  immédiatement  au-dessus  et  à  droite  du 
col  de  la  vessie,  et  renfermant  deux  volumineux  cal¬ 
culs  de  25  grammes  chacun.  Le  diagnostic  ne  fut 
établi  que,  lorsque  l’un  des  calculs  taisant  saillie 
dans  la  vessie,  on  put  sentir  le  contact  dur  caracté¬ 
ristique  de  l’affection.  A  ce  moment,  une  lithotritie 
fut  tentée,  mais,  en  raison  de  l’enchatonnement  dos 
calculs,  on  ne  réussit  à  broyer  que  la  moitié  de  l’un 
des  calculs. 

Ce  fut  l’ouverture  de  la  vessie  qui  permit  d’extraire 
ces  calculs  de  la  poche  où  ils  se  trouvaient. 

Traitement  des  cystites  par  l’ionisation  intra- 
vésicale.  —  M.  Denis  Courtade  (de  Paris).  L’avan¬ 
tage  de  la  méthode  est  de  taire  pénétrer  les  médica¬ 
ments  employés  dans  l’intérieur  de  la  muqueuse  et  à 
dose  non  caustique. 

L’auteur  a  traité  cinq  cas  de  cystite  par  l’ionisa¬ 
tion  du  salicylate  de  soude,  trois  séances  par  semaine, 
solution  à  5  pour  100,  durée  dix  minutes,  intensité 
de  5  milliampères. 
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flCADÉWIE  DES  SCIENCES 

19  Octobre  1908. 

Influence  du  chauffage  des  urines  sur  la  toxicité 
urinaire.  —  MM.  Charles  Bouchard ,  Balthazard 
et  Jean  Camus  ont  constaté  qu'il  existe  dans  l'urine 
des  substances  toxiques  que  détruit  l’action  de  la 
chaleur  à  57°,  ou  qui,  du  moins,  sont  rendues  inac¬ 
tives  après  ce  chauffage. 

D’après  les  expériences  des  trois  auteurs,  la  part 
de  la  toxicité  qui  revient  aux  substances  ihermola- 
biles  (au  moins  lorsque  les  urines  sont  émises  après 
le  repas  de  midi  et  proviennent  de  sujets  normaux) 
est  égale  presque  au  tiers  de  la  toxicité  totale. 

Les  auteurs  font  observer  à  ce  propos  qu’il  est 
peut-être  excessif  d’invoquer  seulement  l’influence 
du  chauffage  pour  expliquer  la  diminution  de  la 
toxicité,  l’expérience  ayant  montré  qu’un  autre  fac¬ 
teur  intervient  :  l’oxydation  de  certaines  substances 
urinaires,  à  haute  et  même  à  basse  température. 

L’affection  connue  sous  le  nom  de  Botryomycose 
et  son  parasite.  —  MM.  Gustave  Bureau  et  Al¬ 
phonse  Labbé,  conformément  à  1  opinion  récemment 
exprimée  par  M.  M.  Letulle,  ont  reconnu  que  la  bo¬ 
tryomycose  humaine  est  due  à  la  présence  d’un 
amibe  parasite  dont  le  stade  d’agglutination,  sous  le 
nom  de  Botryomjces,  était  seul  connu  jusqu’ici. 

Il  s’en  suit  donc  de  ces  observations  que  la  botryo¬ 
mycose  redevient  une  maladie  cliniquement  et  histo¬ 
logiquement  spécifique  ;  elle  n’est  point  une  mycose, 
mais  une  amœbiose  dont  l’ancien  holtjomyces  n’est 
qu’un  stade  plastogamique. 

La  radioactivité  des  sources  goitrigènes.  —  M. 
Répin  a  constaté  que  les  eaux  goitrigènes  des  Alpes 
présentent  constamment  une  radio-activité  notable  et 
que  cette  radio-activité  est  attribuable,  au  moins 
pour  une  grande  part,  au  radiothorium. 

Ce  résultat,  rapproché  de.s  constatations  analogues 
faites  chaque  jour  sur  des  eaux  plus  ou  moins  miné¬ 
ralisées,  conduit  à  se  demander  si  la  radio-activité 
n’est  pas  un  attribut  commun  à  toutes  les  eaux  re¬ 
montant  d’une  grande  profondeur  et  qui  se  sont 
trouvées  en  contact  prolongé  avec  des  roches  érup¬ 
tives,  dans  lesquelles  le  radium  et  le  thorium  sont 
disséminés  à  l'état  de  traces. 

S’il  en  est  réellement  ainsi  et  si  cette  radioactivité, 
comme  le  suppose  M.  Répin,  est  pour  quelque  chose 
dans  la  pathogénie  du  goitre  endémique,  ou  s’ex¬ 
plique  parfaitement  pourquoi  l’endémie  goitreuse, 
dans  toutes  les  parties  du  monde,  sévit  avec  une 
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intensité  toute  particulière  dans  les  contrées  monta¬ 
gneuses  et  disloquées,  tandis  qu'elles  ne  se  montrent 
que  discrètement  dans  les  plaines  aux  straiilications 
d’allure  tranquille  et  s'arrête  net  à  la  limite  des 
zones  cristallines  homogènes.  On  s’explique  aussi  les 
succès  récemment  obtenus  dans  le  traitement  du 
goitre  par  plusieurs  médecins  anglais,  rien  qu’en 
soumettant  les  malades  à  l’usage  exclusif  de  l’eau 
distillée. 

La  présure  des  crustacés  décapodes.  —  M.  C. 
Gerbera  constaté  que  le  suc  digestif  des  crustacés  dé¬ 
capodes  possède  une  action  présurante.  La  présure  de 
ces  crustacés  se  distingue  des  autres  présures  ani¬ 
males  connues  par  sa  résistance  à  la  chaleur  et  l’ac¬ 
tion  particulière  des  acides.  Elle  se  rapproche  des 
présures  végétales  et  obéit  beaucoup  mieux  que 
toutes  les  présures  étudiées  jusqu’ici  aux  lois  des 
actions  diastasiques.  Elle  constitue  donc  un  matériel 
de  choix  pour  l’étude  des  actions  présurantes. 

La  tonalité  du  son  de  percussion.  — M.  Gabriel 
Artbaud  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
dont  voici  les  conclusions  :  1“  La  tonalité  du  son 
pulmonaire  est  fonction  linéaire  de  la  taille  et  dépend 
uniquement  de  la  longueur  du  tuyau  bronchique  ; 
2°  cette  tonalité  correspond  à  un  son  moyen  d’envi¬ 
ron  900  vibrations  doubles  chez  l’adulte,  c’est-à-dire 
au  la  de  la  troisième  octave  et  assez  voisine  du  si 
bémol  qui  représente  le  vocable  de  la  voyelle  a  ; 
3“  cette  tonalité,  contrairement  à  une  opinion  cou¬ 
rante,  est  la  même  pour  toute  l’étendue  du  thorax. 
Des  différences  légères  d'intensité  et  de  timbre  ex¬ 
pliquent  les  divergences  qui  se  sont  produites  dans 
l’appréciation  anriculaire  de  cette  tonalité.  Des 
lésions  légères  ou  graves  du  sommet,  dont  la  fré¬ 
quence  anatomo-pathologique  est  de  50  pour  100  à 
l’âge  moyeu,  augmentent  encore  la  cause  d’erreur. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Octobre  1908. 

Corps  étranger  des  voies  respiratoires  rendu 
dans  une  quinte  de  toux  après  un  séjour  de  quinze 
Jours  dans  les  bronches.  —  M.  Goldenstein  II  s’agit 
d'un  siillet  en  métal  qui  avait  été  brusquement  aspiré 
par  l’enfant.  Celui-ci  ne  paraissait  pas  gêné  par  ce 
corps  étranger,  mais,  à  l’ausculiation,  on  percevait 
un  son  musical  à  chaque  mouvement  respiratoire. 
Un  vomitif  ne  donna  aucun  résultat.  La  radiographie 
montra  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale  une 
image  très  conluse.  Quinze  jours  plus  tard,  le  sifflet 
fut  craché  dans  un  effort  de  toux.  L’enfant  ne  pré¬ 
senta  aucune  complication. 

Un  cas  de  rachitisme  congénital.  —  MM.  Méry 
et  Parturier.  Eufant,  âgé  d’un  mois,  ayant  présenté 
dès  sa  naissance  les  lésions  suivantes  :  nodosités 
costales  en  chapelet,  incurvation  des  avant-bras  et 
des  tibias,  raccourcissement  des  fémurs  et  des 
humérus.  Retards  de  l'ossilication  de  certains  os  très 
visibles  sur  la  radiographie.  Eoie  volumineux,  rate 
perceptible.  Pas  de  crauio-tabes.  L’hypertrophie  du 
foie  et  de  la  rate  peuvent  faire  soupçonner  1  hérédo- 
syphilis,  bien  qu’on  n’en  trouve  pas  trace  dans  les 
antécédents. 

L  arrêt  de  développement  des  humeurs  et  des 
fémurs  peut  conduire  au  diagnostic  d'achondroplasie. 
Mais  quelles  que  soient  les  lésions  associées,  on  ne 
peut  nier  dans  le  cas  présent  l’existence  de  lésions 
rachitiques  bien  caractérisées. 

—  M.  Marfan.  Le  rachitisme  ne  paraît  pas  dou¬ 
teux,  il  est  encore  aflirmé  par  la  forme  en  cupule  des 
extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus. 
D’ailleurs,  on  trouve  toujours  des  traits  de  rachi¬ 
tisme  chez  les  achondroplasiqucs  âgés  de  moins  de 
trois  ans.  D’autre  part,  le  rachitisme  congénital  pur 
sans  achondroplasie  existe  certainement,  M.  Marfan 
en  a  observé  un  cas  typique  chez  un  enfant  mis  au 
monde  par  M.  Rudaux.  Le  cranio-tabes  lui-même 
existe  bien  dès  la  naissance  et  non  pas  senlement 
trois  mois  au  moins  après  la  naissance,  ainsi  qu’on 
l’on  dit  eu  Allemagne. 

Sclérodermie  localisée.  —  AT.  Boulloche.  Cette 
lésion  occupe  tout  le  membre  inférieur  gauche  et  est 
limitée  au-dessus  de  la  hanche  par  un  bourrelet.  Le 
corps  thyroïde  n’a  donné  aucun  résultat. 

Cyphose  à  crête  épineuse.  —  AT”'”  Nageoüe-Wil- 
bouchewitch.  Celte  déformation  est  intéressante 
parce  qu’elle  peut  être  confondue  avec  un  mal  de 
Pott.  Elle  est  due  à  des  altérations  du  tissu  osseux 


des  vertèbres.  On  l’observe  d’ailleurs  chez  des  sujets 

De  l’emploi  des  injections  de  morphine  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche.  —  AfAÎ.  Triboulet  et 
Boyé.  La  tolérance  des  enfants  pour  la  morphine,  si 
bien  mise  en  évidence  par  les  recherches  de  Lesage 
et  Cléret,  l’action  si  efficace  de  ce  médicament  sur 
certaines  affections  spasmodiques  des  voies  respira¬ 
toires  (croup),  a  engagé  les  auteurs,  après  contrôle 
des  faits  énonces,  à  étendre  les  bienfaits  de  celle 
médication  à  l’alfection  catarrhale  spasmodique  la 
plus  rebelle  :  la  coqueluche. 

En  justification  des  principes  posés  par  Trousseau 
dans  ses  Cliniques  :  —  «  Si  l’on  veut  juger  de  l’etfica- 
cité  d’un  traitement,  quel  qu’il  soit,  dans  la  coque¬ 
luche,  il  ne  sera  possible  de  conclure  à  l’utilité 
réelle  d’une  médication,  qu’autant  qu’après  l'avoir 
expérimentée  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
elle  aura  amené  la  guérison  en  moins  de  six  semaines, 
ou  tout  au  moins  aura  diminué  la  fréquence  et  la 
force  des  quintes...  »  —  les  auteurs  apportent  une 
série  de  26  observations,  dans  lesquelles  dix-huit 
fois  (huit  observations  nulles  concernant  granulie  et 
fièvres  éruptives  concomitantes)  le  traitement  parles 
injections  de  morphine  a  terminé  l’affection  eu  moins 
de  six  semaines  (0  quinte).  Ils  ont  observé  eu  même 
temps  pour  ces  18  cas,  la  diminution  de  fréquence  des 
quintes  dans  des  proportions  de  un  tiers,  de  moitié, 
des  deux  tiers  même,  dans  un  délai  variant  de  deux 
à  quinze  jours;  et  enfin,  pour  ces  18  cas  aussi,  ils 
ont  vu  les  quintes  s’atténuer  en  intensité  (diminution 
ou  disparition  des  vomissements  et  de  la  cyanose)  et 
en  durée  (suppression  des  reprises). 

Maniée  à  la  dose  initiale  de  1/4  à  1/3,  puis  pro¬ 
gressivement  à  celles  de  1/2,  puis  de  2/3  de  centi¬ 
gramme  et  1  centigramme  même,  la  morphine  n’a 
jamais  donné  d’accidents,  quel  que  soit  l’âge  des 
sujets  (de  trois  mois  à  dix  ans).  Il  est  indiqué  toute¬ 
fois  d'examiner  les  urines  au  point  de  vue  de  l’albu- 

Dans  ces  conditions,  la  méthode  des  injections  de 
morphine  dans  la  coqueluche  est  réellement  sans 
danger,  et  nous  paraît  présenter  une  utilité  incontes¬ 
table  :  diminution  de  1  intensité  et  de  la  durée  dans 
une  affection  encore  incurable  par  la  thérapeutique, 
et  d’autant  plus  exposée  aux  complirations  que  la 
durée  en  est  plus  longue. 

Réchauffement  des  nourrissons  hypothermiques 
prématurés  et  débiles,  par  l’enveloppement  dans  le 
taffetas  gommé.  —  AT.  Henri  Dufour.  Un  certain 
nombre  de  prématurés  et  de  débiles  descendent  par¬ 
fois  à  des  températures  très  basses  variant  de  SI" 
à  36». 

L’emploi  des  couveuses  ne  suffit  pas  à  relever  leur 
température,  et,  d’autre  part,  la  couveuse  est  un  ins¬ 
trument  peu  pratique,  parce  qu  elle  est  close  et  dif¬ 
ficile  à  garder  chaude. 

J’ai  tourné  la  difficulté  en  mettant  les  hypothermi¬ 
ques,  soit  jour  et  nuit,  soit  le  jour  ou  la  nuit,  soit 
quelques  heures  seulement,  dans  un  enveloppement 
de  taffetas  gommé,  placé  par-dessus  leurs  vêtements 
habituels.  Seule  la  tête  émerge  du  taffetas. 

Dans  ces  conditions,  l'enfant,  dont  le  rayonnement 
extérieur  est  réduit  au  minimum,  se  réchauffe,  sa 
température  monte,  redevient  normale  ou  presque. 
Rarement,  il  dépasse  la  normale,  il  snffit  de  le  sur¬ 
veiller.  La  peau  est  légèrement  humide,  sans  que  j’aie 
jamais  observé  de  complications  de  ce  côté. 

Enfin,  le  taffetas  se  prête  à  tous  les  degrés  d’enve¬ 
loppement,  car,  en  le  perforant  plus  ou  moins,  on 
modère  à  volonté  les  échanges  d’air  entre  la  peau  de 
l’enfant  et  l’atmosphère  environnante. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

28  Octobre  1908. 

L’esprit  scientifique  médical.  —  M.  P.  Gallois. 
L’auteur  appelle  esprit  scientifique  ce  que  M.  Bénon 
désigne  sous  le  nom  de  pragmatisme.  L’esprit  scien¬ 
tifique  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l'esprit  mathé¬ 
matique. 

Dans  les  sciences  mathématiques,  on  procède  par 
déduction.  L’esprit  part  de  vérités  démontrées  et  en 
déduit  les  conséquences.  Dans  les  sciences  naturelles, 
l'esprit  part  d’un  fait  d’observation  et,  par  induction, 
cherche  à  remonter  à  la  cause.  Dans  les  mathémati¬ 
ques,  la  démonstration  est  demandée  à  un  raisonne¬ 
ment;  dans  les  sciences  naturelles,  c’est  l’expérience 
qui  doit  prouver  la  justesse  d’une  hypothèse.  Aussi, 
quand  M.  Rénon  demande  que  nous  fassions  du  prag¬ 


matisme,  c’est-à-dire  que  nous  attachions  une  impor¬ 
tance  plus  grande  aux  résultats  d'une  expérience  qu’à 
la  théorie  elle-même,  il  demande  simplement  que  les 
médecins  se  conforment  à  l'esprit  inductif,  qui  est  la 
caractéristique  de  leur  science  et  qui  est  leur  véri¬ 
table  esprit  scientifique. 

Il  pourrait  sembler  bien  inutile  de  rappeler  ainsi 
aux  médecins  ce  qui  devrait  être  leur  mentalité  par¬ 
ticulière,  si  nous  ne  voyions  continuellement  des 
maîtres  eux-mêmes  se  lancer  dans  des  théories 
extrêmement  séduisantes,  sans  s’apercevoir  que  la 
moindre  expérience  les  contredit. 

Un  médecin  n’a  vraiment  l’esprit  scientifique  que 
lorsqu’il  doit  donner  à  l’observation  et  à  l’expérience 
la  place  qui  leur  convient,  c’est-à-dire  le  rôle  d’ar¬ 
bitre  suprême  de  nos  théories  et  de  nos  systèmes. 

Les  résultats  actuels  de  notre  expérimentation 
au  moyen  de  la  douche  d'air  chaud.  —  MM.  Laquer- 
rière  et  Dausset.  Les  auteurs  insistent  sur  les  qua¬ 
lités  particulières  de  la  douche  d’air  chaud  à  courant 
d’air  rapide  qui  permet  l  application  d’un  degré  iher- 
mométrique  plus  élevé  et  détermine  une  hyperhémie 
s’étendant  plus  profondément  qu’aucun  autre  procédé 
thermique. 

Leur  expérience  porte  actuellement  sur  70  cas;  ils 
confirment  les  bons  résultats,  déjà  signalés  par  d'au¬ 
tres  auteurs  de  la  douche  dans  les  névralgies,  le  rhu¬ 
matisme  chronique,  \ hyd arthrose  ,  \  eczéma',  ils 

essayent  de  préciser  les  indications  dans  chaque 
maladie  et  étudient  l’adjonction  d'autres  procédés 
physiques. 

Ils  croient  être  les  premiers  à  apporter  des  obser¬ 
vations  de  traitement  par  la  douche  d’air  chaud  :  de 
plaies  suppurées,  où  ils  ont  obtenu  l’arrêt  de  la  sup¬ 
puration  et  une  cicatrisation  rapide  ;  de  raideurs  arti¬ 
culaires,  dans  lesquelles  l’air  chaud  fait  disparaître 
l’œdème  et  permet,  grâce  à  son  action  analgésique, 
une  mobilisation  rapide;  dans  les  radiodermites  chro¬ 
niques,  où  ils  ont  fait  cesser  le  prurit  et  ont  diminué 
ou  ont  fait  disparaître  l’état  atrophique  de  la  peau 
et  les  télangiectasies. 

Lacune  de  «  plein  large  ».  — AT.  Laumonier.  L’ac¬ 
tion  marine  est  différente  sur  les  côtes  de  ce  qu’elle 
est  au  «  plein  large  »,  c’est-à-dire  à  20  ou  30  railles 
marins  de  la  terre  ferme.  Sur  les  côtes,  elle  est  exci¬ 
tante,  congestive,  irrégulière;  au  large,  elle  est 
tonique  et  équilibrante;  à  cela  s’ajoutent  le  calme,  le 
silence,  la  vie  régulière  et  le  bain  continu  de  plein 
air.  Naturellement,  ces  avantages  se  rencontrent,  non 
à  bord  des  grands  paquebots,  qui  sont  de  véritables 
casinos  flottants,  mais  à  bord  des  voiliers  qui  font 
encore  les  ports  de  l’Atlantique  sud  et  du  Pacifique, 
et  où  n’existent  ni  le  bruit  ni  l’odeur  des  machines. 

Comme  preuve  de  l’efficacité  de  la  cure  de  c(  plein 
large  »,  M.  Laumonier  cite  l’observation  d’un  jeune 
bomme  de  dix  sept  ans,  à  croissance  exagérée,  névro¬ 
pathe  et  psychasthénique,  qui  fut  guéri  par  un  voyage 
de  quatorze  mois  en  mer,  et  celle  d’un  tuberculeux 
de  trente-six  ans,  obligé  par  son  métier  de  faire  deux 
fois  par  an  le  voyage  d’Europe  dans  l’Amérique  du 
Sud,  et  qui  est  sensiblement  amélioré  pendant  les 

Il  est  malheureusement  difficile  de  recueillir  des 
observations  bien  concluantes,  parce  que  les  méde¬ 
cins  de  marine  et  de  paquebots  sont  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  pour  étudier  les  effets  du  large.  Il 
faudrait  avoir  un  bateau  de  cure,  un  voilier  capable 
de  faire  de  longues  et  leutes  croisières.  C’est  le  vœu 
que  M.  Laumonier  formule  entermiuant. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Octobre  1908. 

Néphrites  aiguës  d’origine  amygdallenne.  —  M. 
Léon  Bernard,  à  propos  de  l’observation  rapportée 
par  MM.  Nobécourt  et  Harvier,  conteste  l’origine 
scarlatineuse  attribuée  a  priori  par  ces  auteurs  au 
cas  de  néphrite  aiguë  qu’ils  ont  publié,  et  appelle 
l’attention  sur  les  néphrites  aiguës  d’origine  amygda- 
lienne.  Deux  caractères  leur  sont  particuliers  :  l’hé¬ 
maturie  et  l’évolution  bénigne  ;  ils  se  retrouvent 
dans  l’observation  en  question. 

Quant  aux  phénomènes  cardio-vasculaires  d’hyper¬ 
tension,  ils  paraissent  dus  à  la  diminution  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  conformément  à  la  théorie  défendue 
par  M.  Léon  Bernard. 

Ictères  hémolytiques.  —  M.  Chauffard,  à  propos 
de  l’observation  rapportée  par  M.  Œltinger,  tait  re¬ 
marquer  que  ce  cas  montre  toute  l’évolulion  du  pro¬ 
cessus  hémolytique  dans  lequel  reste  encore  seule- 
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ment  obscur  le  point  initial,  la  cause  de  la  fragilité 
de  l’hématie.  Les  lésions  spléniques  analogues  à 
celles  rapportées  déjà  par  MM.  Vaquez  et  Giroux 
prouvent  que  la  destruction  des  globules  rouges  se 
fait  dans  la  rate. 

L’auteur  rapporte  deux  faits  nouveaux  d’ictère  hé¬ 
molytique  observés  avec  M.  Jean  Troisier. 

Le  premier  est  un  cas  intermédiaire  à  l’ictère  con¬ 
génital  et  àl’ictère  acquis.  Ils’agit  d’unmalade  depuis 
longtemps  déjà  anémique  devenu  brusquement  ioté- 
rique  à  la  suite  d’une  colère,  sans  que  1  enquete  de- 
celAt  de  tare  appréciable.  Le  sujet  est  depuis  resté 
ictérique  avec  de  légères  variations  d  intensité  occa¬ 
sionnées  par  les  fatigues  et  toutes  les  causes  passa¬ 
gères  do  diminution  de  la  résistance  vitale.  L’anémie 
se  mit  à  progresser  dès  le  début  de  l’ictère.  Le  ma¬ 
lade  fit  à  trois  reprises  des  crises  d’hémoglobinurie 
paroxystique  et  fut  opéré  au  bout  de  quatre  ans,  en 
Suisse.  L’ouverture  de  ce  diverticule  ne  montra  que 
l’existence  de  boue  biliaire  sans  aucun  calcul;  ulté¬ 
rieurement  le  traitement  antisyphilitique  institué  par 
Murri  ne  donna  aucun  résultat  appréciable. 

Actuellement  le  malade  présente  un  ictère  modéré; 
les  urines,  légèrement  albumineuses,  renferment  de 
l’urobiline  et  de  l’hémoglobine  décelable  à  l’examen 
spectroscopique. 

L’examen  hématologique  montre  une  anémie  no¬ 
table  ;  1.480.000  globules  rouges  avec  un  peu  d’aniso- 
cytose,  de  polychromatophilie,  une  diminution  légère 
de  la  résistance  globulaire  et  12  pour  100  d’hématies 
granuleuses.  11  y  a  4.600  globules  blancs  sans  ano¬ 
malies  dans  leur  pourcentage.  L’auteur  relève  les 
particularités  intéressantes  qui  caractérisent  ce  cas  : 
l’anémie  pré-ictérique,  les  crises  hémoglobinuriques, 
la  persistance  de  l’ictère  après  l'intervention  chirur¬ 
gicale,  malgré  l’existence  d’une  fistule  biliaire  et 
après  quelques  jours  seulement  d’atténuation,  les  ré¬ 
sultats  nuis  du  traitement  spécifique. 

La  deuxième  observation  concerne  un  cas  d’ictère 
congénital,  très  probablement  familial,  un  fils  ayant 
succombé  à  l’Age  de  vingt -six  ans  à  un  processus 
hémorragique  mal  déterminé,  après  avoir  présenté  le 
même  syndrome.  L’auteur  a  reconnu  la  nature  hémo¬ 
lytique  de  cet  ictère,  considéré  plusieurs  années  au¬ 
paravant  par  MM.  Lortal-Jacob  et  Sabaréanu  comme 
un  ictère  congénital  splénomégalique. 

_  M,  Widal  se  demande  si  l’hémoglobinurie  pré¬ 
sentée  par  le  premier  de  ces  malades  n’est  pas  due  à 
la  fragilité  globulaire. 

Ces  sujets  ne  font  pas  habituellement  de  crises 
hémoglobinuriques,  parce  que  la  mise  en  liberté  de 
l’hémoglobine  est  très  lente,  et  non  pas  subite  et  mas¬ 
sive  comme  dans  1  hémoglobinurie  paroxystique. 

—  M.  Vincent  a  observé  les  mêmes  variations 
dans  1  hémoglobinurie  paroxystique  paludéenne;  il  y 
a  une  légère  exagération  de  la  résistance  globulaire 
après  les  accès. 

Une  famille  d’ictériques.  Ictère  hémolytique.  — 
Le  travail  de  M.  Cade  (de  Lyon)  rapporté  par 
M.  Caassade  concerne  plusieurs  cas  d  ictère  sur¬ 
venus  dans  une  même  famille  où  la  résistance  globu¬ 
laire  était  normale  dans  les  uns,  diminuée  dans  les 
autres.  L’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  de 
formes  de  passage  entre  la  cholémie  familiale  et  l’ic¬ 
tère  hémolytique. 

Corps  thyro'ide  et  poids  corporel.  Obésité  thyroï¬ 
dienne.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  H.  de  Rothschild. 
La  médication  thyroïdienne  emnloyée  dans  les  états 
thyroïdiens  détermine  une  diminution  de  poids,  en 
accroissant  les  processus  métaboliques.  Inversement, 
elle  produit  une  augmentation  de  poids  chez  les 
enfants,  les  adultes,  même  dans  certains  cas  spéciaux 
de  tuberculose  pulmonaire.  Ce  résultat  est  la  consé¬ 
quence  de  l’augmentation  de  l’effort  alimentaire  par 
exagération  de  l’appétit. 

Il  y  a  là  deux  influences  opposées,  l’une  endogène, 
l’autre  exogène,  qu’on  retrouve  exerçant  leur  in¬ 
fluence  sur  le  poids  du  corps  dans  le  myxœdème  et 
la  maladie  de  Basedow. 

En  ce  qui  concerne  l’obésité,  on  est  conduit  à  ad¬ 
mettre  théoriquement  qu'il  existe  une  obésité  thyroï¬ 
dienne  ;  en  entendant  par  là  une  orientation  nutritive 
qui  favorise  l’obésité,  mais  celle-ci  reste  subordon¬ 
née  à  ses  autres  causes  habituelles  ou  particulières. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  traitement  peut  aller 
contre  le  but,  être  inutile,  entraîner  des  troubles 
plus  ou  moins  sérieux  de  thyroïdisme  alimentaire.  Il 
doit  être  rejeté  en  général.  Tout  au  plus,  à  petites 
doses  et  sous  surveillance  médicale,  pourrait-il  être 
un  adjuvant  du  régime  alimentaire. 

Pneumonie  conjugale  simultanée.  —  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Widal  présentent  la  double  observation 


mari  et  d’une  femme  qu’ils  ont  soignés  simuV 
tanément  dans  leurs  deux  services,  pour  une  pneu¬ 
monie  singulièrement  identique  chez  l’un  et  chez 

Le  2  Juin,  ils  avaient  bu  tous  deux  en  abondance 
de  l’eau  d’un  puits,  au  lieu  de  Teau  de  la  fontaine, 
comme  ils  en  avaient  l’habitude.  Le  lendemain,  la 
maladie  commence  presque  simultanément  chez  les 
deux  époux  à  quelques  heures  d’intervalle. 

Chez  le  mari  et  la  femme,  l’infection  pneumonique 
a  suivi,  à  quelques  légères  dissemblances  près,  une 
évolution  identique.  On  a  noté  chez  la  femme  une 
prédominance  des  phénomènes  gastro-intestinaux. 
La  défervescence  s’est  faite  presque  en  même  temps 
et  la  similitude  des  deux  tracés  thermiques  est  telle 
qu'ils  sont  presque  superposables. 

Il  est  embarrassant  d'expliquer  celte  apparition 
simultanée  des  deux  pneumonies.  Une  telle  coïnci¬ 
dence  n’est  pas  fortuite,  mais  ladilficullé  est  de  pré¬ 
ciser  la  nature  de  cette  connexion  pathogéniquo. 

On  ne  peut  supposer  que  de  ces  deux  pneumonies 
qui  ont  débuté  à  si  peu  d’heures  d'intervalle,  l’une  ait 
engendré  l’autre  par  contagion  pneumococcique.  Une 
s’agit  pas,  en  un  mot,  d’une  de  ces  épidémies  fami¬ 
liales  de  pneumonies  dans  lesquelles  les  cas  se  suc¬ 
cèdent  et  s'engendrent  les  uns  les  autres. 

Il  est  difficile  d’incriminer  l’action  d’influences 
communes,  relevant  de  la  fatigue,  de  la  mauvaise 
hygiène,  du  défaut  d’acclimatement.  On  ne  compren¬ 
drait  guère  comment  ces  divers  facteurs  auraient  pu, 
juste  à  la  même  heure,  faire  entrer  en  virulence  les 
pneumocoques  saprophytes  dont  étaient  porteurs  ces 
deux  malades. 

Dans  une  dernière  hypothèse,  on  peut  se  demander 
si  Tean  du  puits  ne  peut  pas  être  incriminée  comme 
agent  de  contamination  et  si  son  ingestion  n’a  pas 
servi  à  l’inoculation  synchrone  du  pneumocoque 
infectant. 

Bien  qu’aucune  de  ces  conceptions  pathogéniques 
ne  permette  de  fixer  avec  certitude  lorigine  de 
ces  deux  cas,  il  nous  a  paru  intéressant  de  mettre 
en  relief  ce  fait  très  net  de  pneumonie  conjugale. 

_ _  M.  Faisans  se  demande  si  la  durée  de  1  incu¬ 
bation  de  la  pneumonie  est  assez  déterminée  pour 
qu’on  ne  puisse  admettre  que  quelques  heures  aient 
suffi  à  la  contagion. 

—  M.  Widal.  Ce  temps  paraît  insuffisant  si  on 
admet,  comme  on  tend  généralement  à  le  faire  actuel¬ 
lement,  l’invasion  sanguine  de  l’infection  pneumo- 
coccique. 

L.  Boidin. 
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Rôle  des  phosphates  dans  la  saccharification.  — 
M.  Roger.  De  même  que  les  sels  de  calcium  sont 
indispensables  à  l'action  du  ferment  qui  provoque  la 
coagulation  du  sang,  de  même  les  phosphates  sont 
indispensables  à  l’action  du  ferment  amylolytique 
que  renferme  la  salive. 

A  de  la  salive  humaine,  j’ajoute  des  quantités  pro¬ 
gressivement  croissantes  d’acétate  d'urano.  A  mesure 
que  les  phosphates  précip'tent,  l’action  de  la  salive 
diminue.  Quand  la  totalité  des  phosphates  est  préci¬ 
pitée,  la  salive  cesse  d’agir  sur  l'amidon  ;  quelle  que 
soit  la  durée  du  contact,  il  ne  se  produit  pas  de  su¬ 
cre.  C’est  ce  qu’on  obtient  en  ajoutant  de  3  à  4  rnilii- 
grammes  d’acétate  d’urano  à  1  centimètre  cube  de 
salive. 

Pour  rendre  à  la  salive  la  propriété  dont  on  l’a 
dépouillée,  il  suffit  de  lui  ajouter  une  certaine  quan¬ 
tité  de  phosphate  de  soude.  Le  pouvoir  amylolytique 
réapparaîtra,  et,  si  la  dose  de  phosphate  est  insuffi¬ 
sante,  la  quantité  de  sucre  produite  est  sensiblement 
la  même  qu’avec  la  salive  normale. 

Ces  expériences  très  simples  semblent  bien  mettre 
en  évidence  le  rôle  des  phosphates  dans  la  sacchari¬ 
fication. 

Dosages  de  l’Iode  contenu  dans  le  corps  thyroïde 
des  tuberculeux.  —  MM.  Labbé.  G.  Vitry  et  G.  Gi¬ 
raud.  La  quantité  d  iode  contenue  dans  le  corps  thy¬ 
roïde  des  tuberculeux  est  des  plus  variables.  Les 
anleurs  ont  trouvé  parfois  des  augmentations  énormes 
(26,  19,  17,  12  milligrammes);  parfois,  au  contraire, 
des  diminutions  considérables  (0  milligr.  61,  0  mil- 
ligr.  3,  0  milligr.  27).  L’étude  clinique  de  chacun  de 
ces  cas  permet,  dans  une  certaine  mesure,  d  expli¬ 
quer  ces  différences.  L’augmentation  d  iode  s’observe 
surtout  dans  les  cas  de  tuberculose  à  marche  rapide  ; 
dans  oes  cas,  il  y  a  hypersécrétion  de  substances 


actives  dans  le  corps  thyroïde  pour  lutter  contre 
l'infection.  La  diminution  de  l’iode  est  surtout  mar¬ 
quée  dans  le  cas  où  la  tuberculose  a  une  marche  très 
lente;  dans  ce  cas,  le  corps  thyroïde  est  depuis  long¬ 
temps  vaincu  par  l'action  des  poisons  tuberculeux  et 
ne  sécrète  plus  de  substance  active. 

Déviation  du  complément  par  les  sérums  anti¬ 
toxiques  en  présence  des  toxines  correspondantes. 

—  M.  JP.  Armand-Delille,  appliquant  avec  une 
technique  minutieusement  déterminée,  la  méthode  de 
Bordet-Gengou  à  Téludo  du  sérum  antitétanique,  a 
montré  qu’on  peut  obtenir  facilement  la  déviation  du 
complément  en  présence  des  toxines  correspondantes 
et  que,  par  conséquent,  il  existe  dans  les  immun- 
sérums,  à  côté  des  antitoxines  vraies  (coagulines  de 
Nicolle),  des  substances  nécessitant,  pour  agir,  l’ad¬ 
jonction  d’alexine,  et  appartenant,  par  conséquent,  à 
la  catégorie  des  lysines  (de  Nicolle). 

Si,  au  lieu  d’étudier  un  sérum  global,  on  étudie 
individuellement  le  sérum  des  différents  chevaux  sou¬ 
mis  à  l’immunisation,  on  constate  que  les  uns  dévient 
fortement,  d’autres  faiblement,  et  d’autres  nullement. 

L’observation  des  premiers  montre  que  certains 
d’entre  eux  ont  présenté  des  œdèmes  et  des  accidents 
d’anaphylaxie  qui  ont  manqué  chez  les  derniers.  11 
semble  donc  qu’il  y  ait  un  rapport  direct  entre  la 
déviation  du  complément  et  l’état  d  anaphylaxie. 

Petites  cellules  surrénales  (microcytes  surré¬ 
naux).  —  M.  A.  Sézary  décrit  dans  la  corticale  des 
surrénales  provenant  de  sujets  morts  d'uue  maladie 
chronique,  un  état  particulier  des  cellules,  assez  fré¬ 
quent  et  caractérisé  uniquement  par  leurs  dimen¬ 
sions  réduites.  Ces  éléments,  qu’il  dénomme  micro¬ 
cytes,  égalent  le  quart  ou  la  moitié  des  cellules 
normales.  Ils  peuvent  occuper  la  corticale  entière  ou 
se  trouver  localisés  dans  une  région,  sans  systéma¬ 
tisation.  A  plus  d’un  titre,  ils  se  rapprochent  des 
cellules  de  la  glomérulaire.  Sézary  les  considère, 
dans  une  surrénale  en  hyperfonction,  comme  carac¬ 
térisant  une  hyperépinéphrie  incomplète,  dans  la- 
huello  l'hyperplasie  seule  est  réalisée,  et  non  l’hy¬ 
pertrophie  cellulaire.  Dans  l’hypoépinéphrie,  s’ils 
ne  sont  pas  le  vestige  d’une  hyperépinéphrie  incom¬ 
plète  antérieure,  ils  paraissent  relever  de  la  seule 
incapacité  qu’ont  les  cellules  germinatives  de  s’ac¬ 
croître  pour  former  les  gros  spongiocytes.  Les 
microcytes  ont  été  à  peu  près  méconnus  jusqu’ici, 
malgré  leur  fré([uence  relative,  parce  qu’on  a  étudié 
surtout  l'hyperépinéphrie,  beaucoup  moins  l’hypo- 
épinéphrie  chronique. 

Effets  des  injections  d’acides  gras  dans  le  péri¬ 
toine.  —  MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniez,  dans 
des  recherches  antérieures,  ont  étudié  le  rôle  des 
acides  gras  du  bacille  tuberculeux  dans  sa  colorabi- 
lilé  spéciale  et  dans  les  lésions  qu  il  détermine;  ils 
ont  depuis  injecté  des  acides  gras  dans  le  péritoine 
de  différents  animaux  et  réalisé  des  lésions  diverses 
de  celte  séreuse.  Ces  lésions  varient  suivant  la  dose 
injectée  et  la  durée  do  la  survie  ;  on  observe  des 
péritonites  irritatives  généralisées  ou  enUyslées;  de 
larges  fausses  membranes  se  développent  autour  des 
organes,  surtout  du  foie;  le  grand  épiploon  présente 
le  maximum  de  lésions,  les  anses  intestinales  sont 
adhérentes,  souvent  rétractées  cl  pelotonnées  près 
do  la  colonne  vertébrale. 

Les  auteurs  ont  recherché  si,  en  Injectant  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  petites  doses  d’acides  gras  dans 
le  péritoine  d’animaux,  on  ne  leur  conférerait  pas  une 
certaine  immunité  locale  contre  la  tuberculose.  Les 
animaux  ainsi  préparés  ont  succombé  comme  les  té¬ 
moins,  après  1  inoculation  intrapéritonéale  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  mais  ils  présentèrent  presque  tous 
d’énormes  lésions  abdominales  et  peu  de  lésions  tho¬ 
raciques,  alors  que  le  contraire  fut  observé  chez  les 
témoins.  La  différence  remarquée  entre  les  deux 
groupes  d’animaux  peut  tenir  à  ce  que  la  réaction 
provoquée  par  l’injection  préalable  d’acides  gras  a 
été  assez  forte  pour  arrêter  les  bacilles  tuberculeux, 
mais  pas  assez  pour  les  détruire. 

Transmission  de  la  rage  à  la  souris  par  inges¬ 
tion.  —  M.  Remlinger.  Pour  une  raison  d’ordre 
anatomique  ou  physiologique  non  encore  élucidée, 
le  tube  digestif  de  la  souris  se  comporte  vis-à-vis 
du  virus  rabique  d’une  façon  différente  du  tube  di¬ 
gestif  des  autres  animaux.  Il  est  possible,  en  effet, 
de  communiquer  la  rage  à  la  souris  en  lui  taisant 
ingérer  certains  virus  fixes  spécialement  adaptés  à 
l’organisme  des  muridés  et  aussi  des  virus  de  rue 
naturellement  renforcés.  Le  fait  peut  être  rapproché 
de  la  façon  différente  dont  se  comporte  vis-à-vis  du 
même  virus  rabique  le  système  vasculaire  des  herbi¬ 
vores  et  des  carnivores.  Il  est  de  nature  à  laire  sup- 
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poser  que,  dans  la  nature,  les  rats  et  les  souris  peu¬ 
vent  contracter  la  rage  lorsqu’ils  viennent  à  manger 
les  parties  virulentes  du  cadavre  d’un  animal  enragé. 

Stérilisation  électrique  de  l'eau.  —  M.  Sartory 
donne  les  ré.sultats  de  ses  e.vpériences  avec  le  dispo¬ 
sitif  qu'il  a  décrit  dans  une  précédente  séance.  II  a 
suivi  la  technique  de  M.  Miquel.  Le  stérilisateur 
placé  dans  une  cliambre  de  100  mètres  cubes,  dont 
l'atmosphère  contient  'lO  à  50.000  bactéries  par  mètre 
cube,  possède  un  pouvoir  bactéricide  tel  que  le 
nombre  des  bactéries  tombe  à  10.000  au  bout  d’une 
heure  et  à  1.000  au  bout  de  deux  heures. 

La  stérilisation  est  complète  en  trois  heures,  et 
même  dans  la  plupart  des  cas  est  terminée  en  deux 
heures. 

Sur  le  follicule  de  Graaf  mûr  et  la  formation  du 
corps  Jaune  chez  la  chienne.  —  MM.  Bonin  etAmel. 
L'histogenèse  du  corps  jaune  débute  quelque  temps 
avant  la  ponte  ovarique  ;  le  rut  apparaît  en  même 
temps.  Les  cellules  du  corps  jaune  se  dill’érencieut 
aux  dépens  de  l’épithélium  folliculaire,  et  non  de  la 
thèque  interne. 

Echinococcose  primitive  expérimentale  de  l’écu¬ 
reuil. —  M.  F.  Dévé.  Les  kystes  qui  succèdent  à  l’in¬ 
gestion  d’œuf  de  ténia  écliinocoque  se  développent 
presque  exclusivement  dans  le  poumon,  exception¬ 
nellement  dans  le  foie. 

P.  Hai.iuion. 
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Tuberculose  iléo-cæcale.  —  M.  Lecène  commu¬ 
nique  un  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale  chez  l’enfant, 
terminé  par  la  guérison  après  opération  en  deux 

Thrombose  de  l’artère  humérale  :  intervention 
chirurgicaie.  —  M.  Lecène  rapporte  une  observation 
de  thrombose  de  l’artère  luimérale  gauche  chez  un 
tuberculeux,  avec  début  de  sphacèle  au  niveau  du 
pouce  et  de  l’index,  traitée  chirurgicalement.  Après 
mise  à  nu  du  vaisseau  au-dessus  de  la  thrombose,  on 
fit  une  incision  de  3  centimètres;  on  enleva  les  cail¬ 
lots  facilement  et  presque  totalement;  puis  on  sutura 
l’artère  à  la  soie.  Récidive  de  la  thrombose.  Mort  au 
bout  de  dix  jours.  11  s’agissait  d’un  tuberculeux 

Hernie  de  l’ovaire.  —  M.  Lecène  présente  l’ovaire 
d’une  petite  fille  d’un  mois,  qui  était  tordu  dans  un 
sac  herniaire.  L’enfant  portait  au  niveau  de  l’aine 
une  tumeur  irréductible,  sans  offrir  do  symptômes 
d’étranglement.  L’extirpation  a  montré  qu’il  y  avait 
torsion  à  la  fois  de  la  trompe  et  de  l’ovaire. 

Foie  appendiculaire.  —  MM.  Français  et  Josset 
Moure  apportent  un  toie  volumineux,  pesant  2.500  gr,, 
parsemé  d  îlots  purulents  et  provenant  de  l’autopsie 
d’un  cas  d’appendicite  avec  abcès  pelvien,  opéré 
d’urgence  et  terminé  par  la  mort,  sans  ictère,  avec 
hémorragie  intestinale  terminale. 

Salpingite  avec  torsion.  —  M.  Français  commu¬ 
nique  un  cas  de  salpingite  kystique  avec  torsion  du 
pédicule.  On  notait  une  hémorragie  abondante  dans 
la  paroi  tubaire,  et  la  présence  d’un  liquide  citrin 
hémorragique  dans  la  cavité  kystique.  L’autre  trompe 
était  indemne. 

Maladie  bleue  ;  persistance  du  canal  artériel  et 
du  trou  do  Botal.  —  M.  Reubsaët  présente  le  cœur 
d’un  enfant  mort  à  l’âge  de  six  semaines,  dans  une 
crise  paroxystique  de  cyanose  au  cours  d’une  maladie 
bleue.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  canal  artériel  non 
oblitéré, et  une  communication  inter-auriculaire.  Mieux 
qu’une  des  malformations  considérées  isolément, 
l’association  des  deux  anomalies  explique  la  cy^anose 
congénitale.  Cliniquement,  il  n’y  avait  pas  de  signes 
physiques  qui  permît  de  faire  le  diagnostic  précis 
des  lésions. 

Ostéome  de  l’humérus.  —  AT.  Gk  Naudascher 
présonlo  un  cas  d’ostéome  para-huméral  développé 
au  niveau  de  l  insertion  commune  des  muscles  épi¬ 
trochléens,  chez  un  malade  ayant  subi  une  suture 
osseuse  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

Persistance  du  thymus.  —  M.  JVaudascber  com¬ 
munique  un  cas  de  persistance  du  thymus  chez  un 
sujet  de  quarante-sept  ans  ;  les  préparations  histolo¬ 
giques  permettent  de  retrouver,  au  milieu  de  nom¬ 
breuses  vésicules  graisseuses,  des  amas  lympho’i’des 
et  des  corpuscules  de  llassall. 

Occlusion  intestinale.  —  M.  Phelip  présente  une 
observation  d’occlusion  intestinale  par  volvulus  de 
l’anse  mésentérique  primitive  par  suite  de  la  persis¬ 


tance  d’un  mescnlcriinn  commune  jusqu’à  la  partie 
moyenne  du  côlon  transverse.  Il  s’agit  d’une  occlu¬ 
sion  il  marche  lente.  La  torsion  était  de  deux  tours 
et  demi.  On  notait  de  plus  le  non-accolement  de 
l’extrémité  gauche  du  mésoduodénum  au  péritoine 
pariétal.  L’angle  splénique  du  côlon  était  en  forme 
d’S.  Il  s’agit  donc  là  d’anomalies  ayant  permis  un  tel 

P.upture  du  cœur;  coronarite  oblitérante.  — 
M.  Ménard  communique  un  cas  de  rupture  spon¬ 
tanée  du  cœur  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du 
ventricule  gauche.  La  coronaire  antérieure  est  trouvée 
oblitérée. 

Actinobacillose.  — ■  M.  Petit  (d’Alfort)  montre  des 
préparations  d'actinobacilles  de  Lignières  et  une 
langue  de  bœuf  atteinte  d’actinobacillose  II  insiste 
sur  les  caractères  différentiels  de  cette  affection  avec 
l’actinomycose. 

Sarcome  tibial  à  myéloplaxes.  —  MM.  Decloux 
et  Labey  apportent  un  sarcome  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia,  qui  nécessita  l’amputation  de  la  cuisse. 
La  tumeur  était  pulsatile  et  donnait  une  crépitation 
parcheminée.  Histologiquement,  c’est  un  sarcome  à 
myéloplaxes  typiques. 

—  M.  Chevassii  rappelle  que  ces  tumeurs  sont 
parfois  d’un  pronostic  relativement  bénin,  et  qu’alors 
un  simple  curettage  sulfit  à  les  guérir. 

—  M.  Bender  a  observé  de  ces  tumeurs  au  niveau 
des  doigts,  qui  n’ont  pas  récidivé  après  la  simple 
ablation. 

—  M.  Brault  considère  que  certains  sarcomes  à 
myéloplaxes,  qui  au  premier  abord  pourraient  passer 
pour  dangereux,  sont  curables  par  le  simple  curet¬ 
tage. 

Cancer  du  testicule.  —  M.  Guibé  communique  un 
cas  do  cancer  du  testicule  avec  généralisation.  Il 
s’agit  d’une  tumeur  mixte  dégénérée. 

Tumeur  mixte  du  testicule.  —  M.  Chevassiz  pré¬ 
sente  une  pièce  de  tumeur  mixte  du  testicule  avec 
dégénérescence  maligne. 

Tumeur  mixte  de  la  lèvre.  —  M.  LetuIIe  commu¬ 
nique  un  cas  de  tumeur  mixte  de  la  lèvre  à  prédomi¬ 
nance  œdémateuse. 

Syphilome  labial.  —  M.  Letiille  montre  les  coupes 
d’un  cas  de  tumeur  de  la  lèvre  intérieure  qui  fut  con¬ 
sidérée  comme  un  cancer.  Eu  réalité,  c’est  un  énorme 
syphilome  diffus,  très  caractéristique  au  microscope 
(endartérite  et  endophlébite  végétantes  et,  par  places, 
oblitérantes). 

V.  Guiffox. 
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Discussion  du  rapport  de  M,  Widal  sur  le  ser¬ 
vice  des  épidémies.  —  (V.  La  Presse  Médicale  du 
17  Juin  1908,  p.  392).  M.  Landouzy  votera  volon¬ 
tiers  les  conclusions  du  rapport  de  M.  ’VVidal.  Cepen¬ 
dant,  les  sanctions  pénales  actuelles  seraient  sulfi- 
santes,  si  on  était  décidé  à  les  appliquer,  car  on  a 
pu  dire  que  la  valeur  d’une  loi  pénale  dépend  moins 
de  sa  sévérité  que  de  la  certitude  qn’ont  les  délin¬ 
quants  de  se  la  voir  appliquer. 

En  ce  qui  concerne  l'utilité  de  faire  entrer  dans  les 
programmes  d’étude  et  d’examen  les  notions  d’hygiène 
individuelle,  M.  Landouzy  est  absolument  d’accord 
avec  M.  Widal. 

Les  progrès  de  l’éducation  préviendront,  atténue¬ 
ront  et  guériront  la  phobie  du  microbe,  tout  en  fai¬ 
sant  pénétrer  dans  les  masses,  au  moyen  de  leçons 
de  choses,  les  notions  indispensables  à  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  contagieuses. 

Ces  progrès  dans  l’éducation  scolaire  et  postsco¬ 
laire  donnent  déjà  à  l’étranger,  en  certains  pays 
(Scandinavie,  Etats-Unis),  des  résultats  étonnants, 
dont  profitent  non  seulement  la  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  évitables,  mais  encore  le  développement  de  la 
vigueur  morale  et  physique,  le  développement  du 
caractère  et  de  l’endurance. 

M.  Landouzy  s’associe  aux  autres  conclusions  for¬ 
mulées  par  M.  Widal,  touchant  aussi  bien  à  la  créa¬ 
tion  d’inspecteurs  régionaux  qu’au  développement  de 
l’enseignement  scientifique  et  pratique  de  l’hygiène 
dans  les  Facultés  de  médecine. 

Ce  dernier  point  nécessitera  des  ressources  nou¬ 
velles  ;  aujourd  hui,  l’orientation  des  sciences  et  de  la 
pratique  fait  desmédecins, eu  plus  des  guérisseurs  de 
maladies  qu’ils  étaient,  des  empêcheurs  de  maladies. 
Pour  éduquer  ces  empêcheurs,  il  faut  un  apprentis¬ 
sage  chaque  jour  plus  afflnéjde  l’hygiène,  que  seule 


une  organisation  nouvelle  appropriée  permettra  de 

—  M.  Kelscb  critique  la  suppression  du  secret  pro¬ 
fessionnel;  ce  secret  est  la  consécration  du  senti¬ 
ment  immanent  à  la  conscience  médicale,  une  des  con¬ 
ditions  fondamentales  de  son  consciencieux  exercice. 
La  prescription  législative  sera  impuissante  à  la 
rayer  avant  longtemps  de  notre  for  intérieur. 

La  désinfection,  en  attendant  qu’elle  se  fasse  par 
la  municipalité  comme  suite  de  la  déclaration  obliga¬ 
toire,  doit  être  effectuée  par  l’entourage  du  malade, 
sous  la  direction  du  médecin. 

Quoique,  an  fond,  les  épidémies  qui  naissent  sans 
contagion  d’origine,  par  genèse  autochtone,  échap¬ 
pent  et  échapperont  aux  effets  de  la  déclaration  obli¬ 
gatoire. 

Rôle  biologique  de  la  dissociation  des  carbono- 
phosphates.  —  M.  Barillé,  sous  ce  nom,  a  désigné 
les  combinaisons  que  l  acide  carbonique  peut  former 
avec  les  phosphates  dont  les  métaux  sont  suscep¬ 
tibles  de  donner  des  bicarbonates.  Ces  composés 
jouent  un  rôle  important  dans  les  processus  vitaux  : 
production  de  certains  calculs,  tension  de  l’acide 
carbonique  du  sang,  etc. 

Abcès  du  foie  chez  un  colonial.  —  M.  Routier  a 
observé  un  cas  d’abcès  du  foie  survenu  un  an  après 
une  violente  attaque  de  dysenterie.  L’abcès,  difficile 
à  localiser  malgré  la  douleur,  1  hypertrophie  hépa¬ 
tique  et  l’image  radiographique,  fut  opéré  par  lapa¬ 
rotomie  avec  drainage  consécutif. 

Ultérieurement  survint  une  pleurésie  purulente 
secondaire  qui  nécessita  une  ponction  suivie  d’une 
nouvelle  intervention  plus  large. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par 
l’enchevillement  sans  arthrotomie.  —  M.  Pierre 
Delbet  présente  à  1  Académie  quatre  malades  qu’il  a 
soignés  pour  des  fractures  du  col  du  fémur  par  l’en- 
rhevillement  métallique. 

L’une  de  ces  malades,  de  soixante-cinq  ans,  s’est 
fracturé  le  col  du  fémur  le  22  Septembre;  l’opéra¬ 
tion  de  l’enchevillement  a  été  faite  le  7  Octobre.  La 
malade  s’est  levée  au  neuvième  jour  et,  aujourd’hui, 
vingt-sept  jours  après  l’enchevillement,  elle  marche 
en  s’aidant  d’une  seule  canne. 

L’enchevillement  des  fractures  du  col  a  l’immense 
avantage  d’assurer  la  contention  des  fragments  tout 
en  permettant  aux  malades  de  se  lever.  Faite  après 
arthrotomie,  suivant  la  méthode  de  Lambolte,  c’est 
une  opération  considérable  qui  ofi’re  des  dangers. 

M.  Delbet  réalise  l'enchevillement  sans  pratiquer 
l’arthrotomie.  Grâce  aux  points  de  repère  qu’il  a 
établis  sur  le  cadavre  et  au  moyœn  d’un  appareil  spé¬ 
cial  qu’il  a  fait  construire,  il  introduit  facilement  un 
clou  ou  une  vis  à  travers  le  col  du  fémur  et  l’enfonce 
dans  la  tète.  L’opération  se  fait  sans  anesthésie 
générale,  après  injection  de  stovai’ne  dans  le  foyer  de 
la  fracture  et  anesthésie  superficielle  do  la  ligne  d’in- 

Les  vis,  malgré  leur  longueur  et  leur  volume, 
sont  parfaitement  tolérées  ;  chez  un  des  malades  elle 
est  en  place  depuis  quinze  mois  sans  inconvénients. 

Le  procédé  que  préconise  M.  Delbet  a  donc  tous 
les  avantages  de  l’enchevillement  après  arthrotomie; 
il  a  sur  ce  procédé  la  supériorité  de  l’innocuité  de 
l’opération  et  paraît  susceptible  de  rendre  de  grands 
services  chez  les  vieillards. 

Observations  d’un  nouveau-né  atteint  d’obstruc¬ 
tion  du  rectum  et  d’atrésie  de  I  iléon.  —  M.  Moreau 
(de  Sens). 

Pii.  Pagmkz. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Delarbre.  Recberches  expérimentales  sur  l'an¬ 
tagonisme  du  bacille  pyocyanique  et  du  bacille 
charbonneux  {Thèse,  Paris,  .Juillet  1906,  46  pages). 
—  L’auteur  conclut  de  ses  expériences  que  les 
cultures  mixtes  de  charbon  et  de  pyocyanique  pré¬ 
sentent  une  virulence  atténuée  au  point  de  vue  du 
charbon.  Les  lapins  vaccinés  contre  le  pyocyanique 
sont  réfractaires  au  charbon.  La  toxine  pyocyanique 
serait  curative  du  charbon  chez  les  animaux  et,  étant 
donnée  la  faible  toxicité  des  produits  du  bacille  pyo¬ 
cyanique,  on  pourrait  l’essayer  en  cas  de  charbon 
spontané  de  l’animal. 
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ENDOCARDITES  RACILI.AIRES  INFANTILES 

ENDOCARDITES  SECONDAIRES 
ENDOCARDITES  PRIMITIVES  SEPTICÉMIQUES 
NON  FOLLICULAIRES 
Par  L.  LANDOÜZY  et  H.  GOÜGEROT 


Les  endocardites  bacillaires  considérées  il  y 
a  peu  d’années  encore  comme  des  curiosités 
pathologiques,  nous  apparaissent  relative¬ 
ment  fréquentes,  depuis  que  maints  travaux 
nous  ont  appris  à  reconnaître  l’origine  tuber¬ 
culeuse  de  bien  des  valvulites  d’aspect  banal. 

Les  variétés  d’endocardite  bacillaire  chez 
l’adulte  sont  nombreuses  :  G.  Lion  (1892), 
Londe  et  Petit  (1894),  Leyden  (18;i6),  Cornil  et 
Aguerre  (1899),  Ferrand  et  Rathery  (1903), 
ont  pu  colorer  le  bacille  de  Koch  dans  les  vé¬ 
gétations  d’endocardite  secondaire  aigue  des 
phlisif/nes  pulmonaires.  Londe  et  Petil(  1894), 
Etienne  (1898),  Poucet  et  Dor  (19ül),  en  ont 
donné  la  preuve  de  l’inoculation  au  cobaye. 
Michaëlis  et  Blum  l’ont  reproduite  eu  trau¬ 
matisant  les  valvules  cardiaques;  Poncet  et 
Dor  en  ont  observé  un  cas  chez  un  animal  ino¬ 
culé  avec  des  végétations  endocardltlques. 

Braillon,  avec  Jousset  en  1903;  puis  avec 
Œttlnger  en  1904,  individualise  l’endocar¬ 
dite  bacillaire  primitive  aiguë  :  il  la  démontre 
par  la  constatation  du  bacille  circulant  pen¬ 
dant  la  vie;  puis  par  l’inoculation  des  frag¬ 
ments  de  valvules  à  l’autopsie.  Vaquez  cite 
un  fait  se  mbiable. 

Léon  Bernard  et  Salomon,  au  labora¬ 
toire  de  la  Clinique  Laënnec,  reproduisent 
les  premiers  cette  forme  d’endocardite  pri¬ 
mitive,  la  plus  intéressante  de  toutes,  en  in¬ 
jectant  des  bacilles  dans  les  artères,  et  sans 
traumatismes  valvulaires. 

Lortat-Jacob  et  Sabaréanu  mettent  en  évi¬ 
dence  le  bacille  de  Koch  dans  le  tissu  d’endo¬ 
cardite  mitrale  chronique  à  processus  fibro- 
calcaire  Intense,  chez  un  «phtisique  fibreux» 
de  la  Clinique  Laënnec*. 

La  démonstration  bactériologique  des  en¬ 
docardites  bacillaires  de  l’adulte  est  donc 
maintenant  complète.  Leur  fréquence  semble 
grande  puisque,  entre  autres  preuves,  en 
l’espace  d’un  an,  à  la  Clinique,  nous  avons  pu 
en  observer  trois  cas;  l’un  d’eux,  étudié  avec 
Lœderlch,  nous  a  permis  d’individualiser  tout 
récemment  une  forme  nouvelle  de  bacillose  : 
la  septicémie  subaiguc^ 

Chez  le  bébé,  l’endocardite  bacillaire  est 
moins  connue,  quoique  nous  inclinions  à  la 
croire  plus  fréquente.  Depuis  de  longues  an- 
néesl’undenous,dansses  Cliniques,  acoutume 
d’insister  sur  la  fréquence  des  encocardites 
bacillaires  chez  le  nourrisson.  M.  Barbier, 
en  1903,  et  il  y  a  quelques  mois  encore,  à  la 
Société  de  la  Tuberculose,  attirait  à  nouveau 
l’attention  sur  ces  faits.  En  l’espace  d’un  an, 
nous  avons  pu  en  découvrir  quatre  cas  aux 


1.  Lortat-Jacob  et  Sabahiîanu.  —  «  Présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  une  endocardite  mitrale  à  processus  fibro- 
calcaire  intense  chez  un  phtisique  fibreux  h.  Soc.  anal., 
1904,  11  Mars,  et  La  Presse  Médicale,  1908,  3  Octobre. 

2.  L.  Landouzy  et  Lœderich.  —  «  Sur  une  forme 
subaiçuë  de  phtisie  septicémique  avec  déterminations  pul¬ 
monaires  et  pleurales;  cutanées  (érythème  noueux, 
érythème  polymorphe);  périostées  (nodosités  fibreuses  du 

(hygromas  prérotuliens) ;  endo.et  péricardiques  «.  Aca¬ 
démie  de  Médecine,  1908,  28  Juillet,  et  Revue  de  Médecine, 
1908,  10  Septembre, 


autopsies  des  nourrissons  de  notre  Crèche. 
Dans  deux  de  ces  cas,  les  valvules  inoculées 
sous  la  peau  des  cobayes  les  Uiberculisèrent, 
amenant  la  mort  des  animaux  avec  des  tuber¬ 
cules  généralisés.  Ces  deux  laits  apportent 
donc  la  preuve  bactériologique,  jusqu'ici  non 
encore  donnée,  des  endocardites  bacillaires 
du  premier  âge. 


La  première  observation  a  Irait  à  une  endo¬ 
cardite  aiguë  secondaire  à  une  phtisie  pulmo¬ 
naire  : 

AIGUE.  —  Tuberculose  pulmonaire  bronchopneumo¬ 
nique  chronique  avec  cavernes  (phtisie  pulmonaire)-, 
granulic  péritonéale  et  méningite  séreuse  congestive 
avec  exceptionnelles  granulations-,  endocardite  gra¬ 
nuleuse  fibrineuse  non  lolliculaire.  —  L...,  couturière, 
âgée  de  trente-deux  ans,  entre  à  la  Crèche  de  la  Cli¬ 
nique  le  14  Septembre  1907,  parce  qu’elle  tousse.  Elle 
apparaît  phtisique,  le  faciès  est  pâle  et  amaigri, la  fièvre 
à  38-39“;  le  poumon  droit  est  excavé  au  sommet.  Enfant, 
elle  a  eu  des  adénites  cervicales  et  sa  mère  est  morte 
de  la  poitrine  à  l’âge  de  vingt-neuf  ans;  son  mari  est 

Elle  n  a  eu  qu’une  petite  fille,  morte  à  l’âge  de  deux 
mois,  de  méningite  tuberculeuse,  et  le  bébé  qu  elle 
amène  avec  elle. 

Cet  enfant,  âgé  de  douze  mois,  semble  assez  bien 
portant,  quoiqu’il  soit  pâle  et  un  peu  maigre.  Il  ne 
présent»  aucune  malformation.  Venu  à  terme,  il  pesait 
à  la  naissance  3  kilogr.  250;  il  a  été  nourri  au  sein 
par  sa  mère,  tuberculeuse  cavitaire,  jusqu’au  16  Sep¬ 
tembre  1907  ;  il  pesait  alors  7  kilogr.  900.  L’oph¬ 
talmo-réaction  faite  deux  fois,  et  deux  fois  négative, 
semble  indiquer  que  l’entant  n'a  pas  encore  été  con¬ 
taminé  par  sa  mère.  En  Octobre,  son  poids  oscille 
entre  7  kilog.  600  et  8  kilog.  100.  Malgré  les  conseils 
les  plus  pressants,  la  mère  refu.se  de  se  séparer  de 
son  enfant,  elle  le  garde  constamment  dans  ses  bras 
et  dans  son  lit,  exposé  à  une  contagion  continue. 

Le  18  Octobre  1907,  l’enfant,  malaise  depuis  plu¬ 
sieurs  jours,  est  abattu,  inerte  ;  la  température  est  à 
39“8  ;  il  tousse;  l’auscultation  révèle  des  deux  côtés 
des  râles  de  bronchopneumonie  disséminés  ;  les 
troubles  gastro-intestinaux,  la  diarrhée  aggravent 
encore  l’état  général.  Pendant  quatre  jours  la  tempé¬ 
rature  reste  à  40“,  puis  elle  baisse  lentement  en  re¬ 
venant  à  la  normale  le  dix-huitième  jour  de  cette 
poussée  ;  de  8  kilog.  100,  le  poids  est  tombé  à 
7  kilog.  500.  L’enfant  semble  se  remettre,  il  est  plus 
gai  et  plus  vif;  son  poids,  de  7  kilog.  500  le  4  No¬ 
vembre,  remonte  assez  rapidement,  atteignant  8  k.  200 
le  12  Novembre. 

Mais  il  persiste  de  la  micropolyadénopathie,  le  vi¬ 
sage  reste  pâle,  le  poids  reste  stationnaire,  augmentant 
par  oscillations  irrégulières  pour  décroître  ensuite. 

Il  est  de  8  kilog.  200  le  16  Novembre  et  ne  dépasse 
pas  8  kilogr.  300  le  20  Décembre.  Certains  soirs  la 
température  monte  à  38“  (18  et  23  Novembre),  bien 
que  l'auscultation  ne  révèle  pas  de  lésions  nou- 

Le  l'»'  Décembre,  l’entant,  très  incomplètement 
remis,  retombe  malade,  la  température  s’élève  len¬ 
tement ,  présentant  de  grandes  oscillations;  elle 
atteint  39“6,  le  9  Novembre  ;  la  respiration  est  accé¬ 
lérée  et  difficile,  à  38  par  minute;  on  entend  dans 
les  deux  poumons  des  râles  disséminés  et  nombreux  ; 
au  sommet  gauche  existe  un  foyer  submat  prédomi¬ 
nant.  Le  palper  et  1  auscultation  comme  l’habitus  ne 
décèlent  rien  du  côté  de  l’appareil  circulatoire. 

L’état  général  s’aggrave  peu  à  peu,  l’enfant  reste 
assis,  la  tête  renversée  en  arrière,  pâle  et  amaigri, 
les  lèvres  cyanosées  ;  la  température  oscille  autour 
de  39“5.  Les  signes  pulmonaires  semblent  régresser, 
ou  plutôt  ils  se  localisent  au  sommet  gauche  ;  ma¬ 
tité,  râles  sous-crépitants  moyens  et  fins,  souffle.  La 
température  s’abaisse  lentement  de  39“4  le  14  Dé¬ 
cembre  à  36“  le  22  Décembre  ;  le  poids  reste  à 
8  kilog.  200,  8  kilog.  300. 

Mais  les  lésions  pulmonaires  continuent  d’évoluer, 
et  l’état  général  s’aggrave.  Une  nouvelle  localisation 
surgit  dans  la  nuit  du  23  au  24  Décembre;  l’enfant 
est  agité  de  convulsions  ;  le  24,  au  matin,  il  est  couché 
dans  son  berceau,  inerte,  plongé  d.ins  une  demi-tor¬ 
peur,  le  faciès  est  pâle,  les  yeux  grands  ouverts  et 
les  pupilles  dilatées  ;  la  fontanelle  antérieure  n’est 
pas  tendue  et  ne  semble  pas  douloureuse.  Avec  celte 


torpeur,  le  phénomène  le  plus  frappant  est  la  respira¬ 
tion  irrégulière,  entrecoupée  de  pauses  et  revêtant 
souvent  le  rythme  de  Cheyne-Slokes.  La  température 
est  à  37“2,  37“8,  le  pouls  à  130.  La  courbe  de  poids 
brusquement  subit  une  baisse  continue  :  de  8  kil.  300 
le  20  Décembre,  elle  tombe  à  7  kilog.  600  le  25  Dé¬ 
cembre.  Le  25  et  le  26  Décembre,  la  torpeur  s’accen¬ 
tue,  entrecoupée  de  crises  convulsives  non  systémati¬ 
sées;  les  joues  sont  marbrées  de  grandes  taches 
rouges.  Le  27,  28,  29,  le  coma  succède  à  la  torpeur, 
la  température  oscille  entre  37-38“,  le  pouls  est  à 
140-160,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  irré¬ 
gulière,  le  poids  est  tombé  à  7  kilog.  400.  L’enfant 
s’éteint  le  30  Décembre. 

Autopsie  -■  A  l'ouverture  du  thorax,  petite  quantité 
de  liquide  sérofibrineux  dans  les  deux  plèvres,  et 
adhérences  du  sommet  gaucho.  Le  poumon  droit  est 
congestionné,  sans  tubercules  nets;  le  poumon  gauche 
au  contraire  est  parsemé  de  gros  tubercules  caséeux, 
et  creusé  de  plusieurs  petites  cavernes  ;  le  pus  de  ces 
cavernes  est  riche  en  bacilles. 

La  bacillose  est  généralisée  ;  granulie  péritonéale 
avec  adhérences  lâches,  périhépatite  et  périsplénite 
parsemées  de  granulations.  Le  foie  et  la  rate  sont 
volumineux  et  congestionnés,  sans  tubercules  appa¬ 
rents  à  la  coupe.  Les  reins  sont  pâles,  semblant  at¬ 
teints  de  néphrite,  mais  sans  tubercules  visibles.  Les 
méninges  sont  rouges  et  infiltrées  ;  à  l’incision  de  la 
pie-mères’écouleun  liquide  abondant,  séro-louche,  qui 
contient  surtout  des  mononucléaires  et  d’exception¬ 
nels  bacilles  ;  on  ne  trouve  quelques  rares  granula¬ 
tions  méningées  qu’à  la  base. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  sont  les  lésions 
d’endocardite:  le  cœur  est  gros,  le  péricarde  est  sain 
et  ne  contient  pas  de  liquide,  le  myocarde  estpâle  et  les 
cavités  paraissent  dilatées.  Les  deux  valvules  auricu¬ 
laires,  mais  surtout  la  mitrale,  sont  épaissies,  laiteuses; 
leurs  bords  semblent  boursouflés,  ils  sont  ourlés  de 
petits  granules  roses  transparents,  qui,  à  la  palpa¬ 
tion,  donnent  une  sensation  à  la  fois  de  mollesse  et  de 
rénitence.  Les  lésions  histologiques  sont  celles  des 
endocardites  fibrineuses  non  folliculaires  décrites  par 
Braillon,  par  Léon  Bernard  et  Salomon.  On  ne  peut, 
dans  les  coupes,  arriver  à  colorer  les  bacilles;  mais 
un  gros  fragment  de  valvule  mitrale  tuberculise  le 
cobaye. 

.  En  résumé  :  Tuberculose  pulmonaire  an¬ 
técédente  bronchopneumonique  avec  cavernes 
(l'ait  rare  chez  le  nourrisson)  *  ;  poussée  ba- 
cillémlque  terminale,  revêtant  la  forme  gra- 
nullque  sur  le  péritoine,  et  la  forme  conges¬ 
tive  infiltrée  sur  les  méninges,  déterminant 
une  endocardite  granuleuse  fibrineuse  non 
folliculaire,  tricuspidlenue  et  mitrale. 

La  nature  bacillaire  de  l’endocardite,  ren¬ 
due  très  probable  par  les  coexistences  de 
tuberculoses  viscérales,  est  démontrée  par 
l’inoculation  positive  au  cobaye  ;  de  même  que 
la  nature  bacillaire  de  la  méningite  séreuse  et 
congestive  était  affirmée  par  la  constatation 
du  bacille  dans  le  liquide  d’œdème  sous- 
pie-mérien. 

Ce  sont  donc  là  encore  des  lésions  de  mé¬ 
ningite  et  d’endocardite  non  folliculaires  con¬ 
comitantes  des  lésions  tuberculeuses  follicu¬ 
laires  du  poumon  et  du  péritoine. 

La  seconde  observation,  plus  intéressante 
encore,  est  une  endocardite  primitive. 

Observatiox  II.  Endocardite  nodulaire  fibrineuse 
mitrale  et  septicémie  bacillaire,  sans  tubercules  ni 
granulations  miliaires.  —  S...,  trente-huit  ans,  entre 
à  la  Crèche  le  11  Octobre  1907,  parce  qu’elle  souffre 
d’une  coxalgie;  son  père  et  sa  mère  sont  morts  de 
tuberculosve  pulmonaire.  Elle  amène  son  enfant,  âgé 


1.  Pourtant,  l’un  de  nous  en  n  observé  quelques  exem¬ 
ples,  entre  autres  celui  d’un  bébé  de  trois  mois  dont  le 
des.ûn  a  figuré  à  l’Exposition  de  la  Tuberculose  en  1905, 
dont  l’histoire  a  fait  l’objet  d’une  Clinique  en  1906,  et  qui 
a  été  rapporté  par  MM.  Lortat-Jacob  et  Vilry  au  Congrès 
de  la  Tuberculose,  Paris,  1905  :  «  Caverne  pulmonaire 
chez  un  nourrisson,  rôle  de  la  compression  du  pneumo¬ 
gastrique  par  un  ganglion  dans  l’évolution  des  lésions  a. 
Comptes  rendus,  t.  111,  p.  330. 
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septicémie  bacillaire  sans  tubercules  ni  granu¬ 
lations  miliaires.  A  l’autopsie,  elle  ne  res¬ 
semble  en  rien  aux  tuberculoses  aiguës  des 
classiques,  elle  s’homologue  à  la  typho-bacll- 
lose  et  à  la  septicémie  subaiguë,  formes  indivi¬ 
dualisées  par  l’un  de  nous.  Seule  la  bactério¬ 
logie  (constatation  de  bacille  et  inoculation) 
vient  en  révéler  la  nature.  Ces  laits  sont  impor¬ 
tants  à  retenir,  car  ils  témoignent  de  la  bacil¬ 
lose  à  l’origine  de  maintes  infections  d’étiologie 
indéterminée  et  mal  classées  de  la  première 
enfance  :  rien,  cliniquement,  sauf  dans  cer¬ 
tains  cas  la  micro-polyadénopathie  et  le  con¬ 
tact  permanent  avec  une  mère-nourrice  tuber¬ 
culeuse,  n’en  fait  soupçonner  la  nature  ;  aucune 
localisation  nette  ne  retient  l’attention. 
Rien,  à  l’autopsie,  ne  fait  songer  à  la  tubercu¬ 
lose,  puisqu’il  n’y  a  que  des  lésions  banales, 
puisqu’on  ne  découvre  ni  tubercules,  ni  granu¬ 
lations  miliaires.  Rien,  histologiquement,  ne 
rappelle  la  tuberculose  classique,  puisque  les 
lésions  sont  non  folliculaires.  Seule  la  recher¬ 
che  des  bacilles  éclaire  le  diagnostic  resté  en 
suspens,  mais  trop  souvent  cette  recherche 
ingrate  reste  sans  résultat;  il  faut  systémati¬ 
quement  pratiquer  les  inoculations  qui  affir¬ 
meront  la  bacillose,  quelques  semaines  plus 
tard. 

Les  endocardites  bacillaires  de  nos  bébés 
servent  à  éclairer  la  pathogénie  de  certaines 
cardiopathies  datant  de  l’enfance.  En  effet,  à 
côté  des  endocardites  aiguës,  arrêtées  dans  leur 
évolution  par  une  bacillose  rapidement  mor¬ 
telle,  il  en  est  d’autres  qui  ont  le  temps  de  de¬ 
venir  chroniques,  lorsque  s’apaise  la  poussée 
bacillémique  qui  les  avait  provoquées.  Ces  en¬ 
docardites  bacillaires  aiguës  semblent  être  h 
l’origine  de  maintes  lésions  valvulaires  chro¬ 
niques;  les  dépôts  fibrineux  de  la  mitralite 
marginale  du  nourrisson  s’organisent,  les 
bords  de  la  valvule  se  sclérosent  et  les  angles 
valvulaires  se  soudent,  l’orifice  devient  étroit, 
inextensible  ;  un  rétrécissement  mitral  se 
constitue  qui  pourra  ne  se  révéler  que  de 
longues  années  plus  tard,  lorsque  l’orifice  sera 
devenu  trop  étroit  pour  le  ventricule  qui  s’ac¬ 
croît.  Sou  vent  la  poussée  aiguë  qui  l’a  provoquée 
est  depuis  longtemps  oubliée,  aussi  admet-on 
la  sténose  mitrale  héréditaire  ou  congénitale, 
et  on  donne  comme  argument  que  la  cardiopa¬ 
thie  remonte  aux  premiers  mois  de  la  vie.  D’au¬ 
tres  fois,  on  se  souvient  d’une  maladie  aiguë 
pulmonaire  grave  de  la  première  enfance, 
mais  cette  infection  est  restée  mal  détermi¬ 
née  ;  on  a  cru  à  une  gastro-entérite,  on  n’a 
pas  pensé  à  la  bacillose,  tant  on  est  peu 
habitué  à  reconnaître  dans  ces  poussées  aiguës 
chez  le  nourrisson,  une  bacillose  septicé¬ 
mique;  après  guérison,  on  y  songe  encore 
moins,  tant  paraîtrait  Invraisemblable  une 
bacillose  aiguë  qui  guérit;  aussi,  chez  cer¬ 
tains  de  ces  bébés,  l’origine  bacillaire  du  ré¬ 
trécissement  mitral,  séquelle  d’endocardite 
bacillaire  aiguë  guérie,  reste-t-elle  méconnue! 
En  réalité,  maintes  endocardites  datant  de  la 
première  enfance  ou  paraissant  congénitales 
semblent  être  le  reliquat  de  valvulites  bacil¬ 
laires  oubliées  ou  méconnues. 

Déjà  les  relations  entre  les  lésions  valvu¬ 
laires  de  la  seconde  enfance  et  la  tuberculose 
avaient  attiré  l’attention  des  cliniciens  ;  Po- 
taln  et  Teissler  surtout  y  ont  très  justement 
insisté,  depuis  de  longues  années.  Mais  beau¬ 
coup  d’auteurs  ne  connaissant  pas  les  endo¬ 


cardites  bacillaires  aiguës  plus  ou  moins  la-  ! 
tentes  du  nourrisson,  supposent  que  les 
lésions  scléreuses  du  rétrécissement  mitral 
sont  dues  à  une  lente  intoxication  tuber¬ 
culinique.  En  faveur  de  cette  hypothèse,  au¬ 
cune  preuve  n’a  été  donnée  ;  les  expériences 
si  bien  conduites  de  Pierre  Teissier  (injec¬ 
tant  aux  animaux  des  doses  répétées  de  tu¬ 
berculine)  n’ont  pu  produire  de  lésions  val¬ 
vulaires.  Au  contraire,  les  travaux  de  ces 
dernières  années,  surtout  les  observations  de 
Braillon  et  les  expériences  de  Léon  Bernard 
et  Salomon,  nous  démontrant  l’origine  locale 
bacillaire  des  endocardites  aiguës,  nous  auto¬ 
risent  à  penser  que  les  endocardites  chro¬ 
niques  qui  leur  font  suite  sont  aussi  d’ori¬ 
gine  locale  bacillaire. 

Les  deux  faits  que  nous  apportons  semblent 
démontrer  :  que  l’endocardite  est  le  résultat 
de  la  fixation  des  bacilles  circulants  sur  l’en¬ 
dothélium  valvulaire;  que  la  réaction  des  cel¬ 
lules  endothéliales,  le  dépôt  de  fibrine,  l’infil¬ 
tration  cellulaire  sont  bien  dus  à  l’action  locale 
des  bacilles  agissant  à  la  fols  par  leurs  toxines 
adhérentes  et  par  leurs  toxines  solubles  diffu¬ 
sant  localement. 

En  résumé,  la  bacillose  permet  d’expliquer 
l’étiologie  de  certaines  cardiopathies  dont  on 
ne  peut  accuser  ni  la  fièvre  rhumatismale,  ni 
la  fièvre  typhoïde,  ni  la  diphtérie,  ni  la  sy¬ 
philis,  et  si  les  cardiopathies  nous  apparaissent 
si  fréquentes  chez  l'enfant  en  dehors  des  loca¬ 
lisations  articulaires  du  rhumatisme  deBouil- 
laud,  c’est  sans  doute  parce  qu’elles  relèvent 
de  la  bacillose  plus  souvent  qu’on  était  en 
droit  d’y  songer.  Ces  cardiopathies  semblent 
être  le  plus  souvent  des  séquelles  d’endocar¬ 
dites  aiguës  bacillaires,  pari'ois  des  endocar¬ 
dites  chroniques  bacillaires  en  évolution.  Ainsi 
s’explique  l’origine  obscure  de  nombreuses 
valvulites  et  sténoses  du  cœur  droit  et  du  cœur 
gauche  que  l’on  a  cru  longtemps  héréditaires 
ou  congénitales,  parce  qu’elles  se  révélaient 
dans  l’enfance;  ce  ne  sont  souvent  que  des 
séquelles  d’endocardites  bacillaires  écloses 
dans  le  premier  âge. 

Endocardites  aiguës  secondaires  non  folli¬ 
culaires,  endocardites  aiguës  primitives  septi¬ 
cémiques  non  folliculaires,  sans  tubercules  ni 
granulations  miliaires  à  l’autopsie,  lésions  val¬ 
vulaires,  reliquats  d’endocardites  aiguës  ou  té¬ 
moins  d’endocardite  chronique,  se  retrouvent 
donc  chez  les  bébés  au  même  titre  que  les 
endocardites  les  mieux  individualisées  chez 
l’adulte.  Grâce  à  la  baclérioscople  et  à  la  mé¬ 
decine  expérimentale,  la  démonstration  des 
unes  et  des  autres  est  complète. 

Ces  faits  nouveaux,  où  la  bacillose  se  cache 
sous  un  polymorphisme  clinique  et  anato¬ 
mique,  viennent  témoigner  encore  de  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  du  premier  âge. 
C’était  autrefois  un  dogme  que  la  tubercu¬ 
lose  était  exceptionnelle  chez  les  bébés,  parce 
qu’on  s’imaginait  que  la  tuberculose  du  pre¬ 
mier  âge  devait  s’appareiller  à  la  phtisie  de 
la  seconde  enfance. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  l’un  de  nous  mon¬ 
trait  par  la  seule  constatation  des  lésions 
macroscopiques,  à  l’autopsie,  que  la  tuber¬ 
culose  des  bébés  était  d’une  singulière  fré¬ 
quence  ,  contrairement  aux  errements  de 
l’époque.  Il  citait,  comme  preuves,  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  le  9  Avril  1886,  la  sta¬ 
tistique  d’une  année.  Sur  35  autopsies  de  la 


crèche  de  l’hôpital  Tenon,  il  des  petits  ma¬ 
lades  étaient  tuberculeux,  et,  rien  que  dans  le 
premier  trimestre  de  1887,  il  pouvait  ras¬ 
sembler  «  sept  observations  avec  nécropsie 
de  bébés  tuberculeux  de  six  semaines  à  un 
an,  sur  une  population  de  127  enfants  qui 
ont  passé  par  notre  Crèche  ».  Il  résumait 
ces  notions  dans  un  article  de  la  Jievite  de 
Médecine,  1887  :  De  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  du  premier  âge,  et  il  inspirait  les 
thèses  de  Queyrat  et  d’.\vlragnet,  aujourd’hui 
classiques. 

«  Depuis  quelques  années,  disions-nous,  en 
1887,  il  se  fait,  au  nom  de  la  clinique,  une 
réaction  contre  cette  opinion  partout  acceptée 
et  partout  reproduite  de  la  rareté  de  la  tuber¬ 
culose  du  premier  âge;  depuis  trois  ans  que, 
dirigeant  la  Crèche  de  médecine  de  l'hôpital 
Tenon,  et  faisant  les  autopsies  de  tous  les 
bébés  qui  y  succombent,  nous  avons  été 
frappé  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez 
les  enfants  de  un  jour  à  deux  ans.  Bon  nom¬ 
bre  de  ces  bébés,  envoyés  à  l’hôpital  avec  le 
diagnostic  athrepsie,  sont  trouvés  manifeste¬ 
ment  tuberculeux.  C’est  là  une  chose  telle¬ 
ment  patente  et  commune,  que  la  conviction 
s’est  imposée  aux  élèves  qui  passent  par 
notre  service;  pour  eux,  la  certitude  en  la 
fréquence  remplace  la  croyance  en  la  rareté 
de  la  tuberculose  du  premier  âge  »,  p.  383  ;  et 
nous  ajoutions  :  ce  Nous  sommes  persuadé  que, 
quand  on  y  regardera  partout,  mieux  et  de 
plus  près,  les  choses  apparaîtront  tout  autres 
qu’on  ne  les  a  crues  jusqu’à  aujourd’hui,  et 
que  la  tuberculose  figurera  parmi  les  princi¬ 
pales,  sinon  parmi  la  première,  des  causes  de 
mortalité  des  deux  premières  années.  » 

Cette  opinion,  de  prime  abord,  ne  trouva 
guère  créance  ;  contraire  à  l’enseignement 
de  l’Ecole,  elle  fut  plusieurs  années  avant  de 
s’imposer;  elle  est  aujourd’hui  admise  par 
tous  et  devenue  classique. 

Cette  fréquence  de  la  tuberculose  du  pre¬ 
mier  âge  paraît  universelle,  à  en  juger  par  la 
récente  communication  de  Martha  Wollstein  *, 
qui,  hier,  à  Washington,  publiant  les  résul¬ 
tats  de  1.131  autopsies,  constatait  12  pour  100 
de  tuberculeux  sur  les  nourrissons  de  sept 
semaines  à  un  an,  33  pour  100  sur  les  bébés 
de  un  à  deux  ans,  et  .34  pour  100  sur  les  en¬ 
fants  de  plus  de  deux  ans. 

A  ces  faits  anciens  de  tuberculose  où  les 
tubercules  éclatent  aux  yeux  dès  l’autopsie, 
s’ajoutent  maintenant  les  faits  nouveaux  de 
bacillose  non  folliculaire  que  rien  ne  révèle 
cliniquement  ou  anatomi([uement ,  et  que 
seules  la  bactérioscopie  et  la  médecine  expé¬ 
rimentale  viennent  alfirmer.  Aussi,  combien 
ne  devons-nous  pas  renchérir  sur  l’opinion 
que  nous  émettions  en  1886-1887  et  qui 
n’alla  pas  sans  surprendre  ;  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  la  tuberculose  avec  tubercules  et 
granulations  miliaires  que  l’on  observe  chez 
le  nourrisson,  mais  encore  des  bacilloses 
larvées  non  folliculaires  :  typho-bacilloses, 
septicémies,  endocardites...  faits  importants 
au  point  de  vue  de  l’interprétation  possible 
de  cardiopathies  que  l’on  imputait  à  une  dys¬ 
trophie  héréditaire  ou  à  quelque  autre  infec¬ 
tion.  La  fréquence  de  la  bacillose  du  premier 


1.  Martha  'Wollstein,  Pathologisi  io  the  Ilabics  lloa- 
pilal,  New-Yorh  Ciiy  :  «  La  disLribuUon  des  lésions 
tuberculeuses  chez  les  bébés  et  chez  les  petits  enfants  i>. 
//“  Congrès  iniernalional  de  la  Tuberculose,  Washington, 
1908,  Septembre-Octobre,  section  IV,  pédiatrie. 
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âge  apparaît  donc  de  plus  en  plus  grande  si, 
prévenu,  nous  savons  la  rechercher  sous  toutes 
ses  formes  folliculaires  et  non  folliculaires. 

La  moralité  des  travaux  anciens  et  récents 
est  que,  décidément,  la  tuberculose  est  sin¬ 
gulièrement  plus  commune  que  l’on  ne  pou¬ 
vait  le  soupçonner,  chez  le  bébé,  l’enfant, 
l’adulte,  le  vieillard.  Comme  l’un  de  nous  le 
disait  encore  hier,  «  pendant  que  le  domaine 
clinique  de  la  tuberculose  s’enrichit  des  for¬ 
mes  frustes  et  larvées,  le  chapitre  anatomo¬ 
pathologique  de  la  maladie  s’accroît  de  la 
connaissance  de  ces  lésions  non  folliculaires 
dont  la  nature  est  attestée,  à  l’origine  des  unes 
et  des  autres,  par  la  présence  du  bacille*  ». 

Pour  finir  par  des  conclusions  pratiques, 
ces  faits  permettent  d’appliquer  aux  cardio¬ 
pathies  bacillaires  ce  que  l’un  de  nous  disait 
naguère  a  sur  le  rôle  pathogénique  prolongé 
qu’occupe  la  septicémie  éberthienne  dans 
nombre  d’affections  éloignées  (myocardlopa- 
thies,  insuffisances  valvulaires,  artério-sclé- 
rose,  etc.)®  ».  Autrefois,  alors  qu’on  vovait 
dans  les  cardiopathies  des  entités  morbides  et 
non  des  séquelles  de  localisations  infectieuses 
ou  toxiques,  on  n’aurait  guère  pensé  à  parler 
de  prophylaxie  des  cardiopathies.  Aujourd’hui 
que  les  cardiopathies  apparaissent  fondions 
de  maladies  infectieuses  ou  toxiques,  on 
songe,  lorsque  la  prévention  aura  raison  des 
pandémies  éberthienne.  bacillaire,  etc.,  que 
les  cardiopathies  déterminations  de  ces  mala¬ 
dies  diminueront  d’autant.  Il  appartient  à  l’hy¬ 
giène  d’empêcher  bon  nombre  de  cardiopa¬ 
thies  évitables,  puisque  sont  évilables  les 
maladies  dont  elles  ne  sont  que  des  locali¬ 
sations. 


LES  TRAVAUX 

DU 

COiN’GKÈS  DE  WASHINGTON 

Par  Léon  BERNARD 

Médecin  d.-s  hôpilaiix  de  Paris. 


I.  —  PHTISIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
(humaine  et  animale). 

Plutôt  cpie  d’analy-ier  les  communications 
du  Congrès  en  suivant  l'ordre  des  séances  des 
sections,  nous  rendrons  compte  des  travaux 
les  plus  importants,  en  les  classant  scion  les 
principales  (lucslions  qui  en  sont  l’objet.  A 
cet  ég.ird,  une  première  division  s’impose  :  l'ac¬ 
tivité  des  congressistes  s’e-t,  en  effet,  portée  sur 
les  problèmes  niedii-aux,  comme  aussi  sur  les 
prob  enies  économiques  et  sociaux,  qui  se  par¬ 
tagent  à  l’heure  actuelle  les  préoccupations  des 
pbli-iologues.  Nous  exposerons  d’abord  les  tra¬ 
vaux  concernant  la  pathologie. 

A.  —  Le  bacille  de  Koch.  Coloration. 
Cultures.  Virulence. 

On  sait  combien,  dans  ces  dernières  années, 
les  caractères  de  coloration,  de  culture  et  de 
virulence  du  bacille  de  Koch  ont  été  soumis  à  la 
critique.  Plusieurs  communications  concernent 
ces  questions. 


1.  L.  Landouz.y.  —  U  Ui  ture  au  Congrès  de  la  Tuber¬ 
culose  ».  Washington,  1SU8,  Septembre.  «  Cent  ans  de 
Phtisiologie  »,  p.  3.'i 

2.  La.nüouzy  et  Sikkdey.  —  «  Etude  des  localisations 
angio-cardiaqucs  thyphoidiques.  Leurs  con-cquences  im¬ 
médiates,  pro  -baines  et  éloignées  ».  Revue  de  Medecine 
1887,  p.  804,  919. 


J.  Camus  et  Pagniez  rapportent  leurs  re¬ 
cherches  sur  les  acides  gras  du  bacille,  auxquels 
ils  attribuent  son  acido-résistance,  ainsi  que  les 
lésions  provoquées  par  les  poisons  locaux  bacil¬ 
laires.  Rappelons  que  ces  résultats,  déjà  publiés 
en  France,  y  ont  été  contestés  par  Auclair. 

P.  Teissier  montre  que  le  glycogène  altère 
l’acido-résistance  du  bacille,  et  voit,  dans  ce  fait, 
une  des  raisons  qui  rendent  difficile  la  coloration 
du  bacille  dans  le  parenchyme  hépatique  . 

A'on  Szaboky  (de  Budapest)  a  recherché  les  mi¬ 
lieux  les  plus  favorables  de  culture  ;  Weinzirl  (de 
Washington)  a  contrôlé  les  effets  de  la  lumière 
diffuse.  La  viabilité  du  bacille  est  le  sujet  d’un 
travail  important  de  Rosenau  (de  Washington), 
qui  passe  en  revue  toutes  nos  connaissances  sur 
ses  conditions  d’existence. 

Mais  ce  sont  surtout  les  variations  biologiques 
du  bacille  qui  ont  suscité  les  communications  les 
plus  écoutées.  S.  Arloing  et  P.  Courmont  ont 
présenté  une  étude  complète  des  cultures  homo¬ 
gènes.  Reprenant  toute  l’histoire  de  leur  décou¬ 
verte,  les  auteurs  lyonnais  confirment  les  carac¬ 
tères  de  culture,  de  végétabilité,  de  coloration, 
d’agglutination,  de  virulence  qu’ils  ont  assignés 
aux  bacilles  modifiés  par  leur  procédé.  En  outre, 
ils  ont  obtenu,  depuis  leurs  travaux  originels, 
de  nouvelles  cultures  semblables,  qui  leur  ont 
permis  de  vérifier  leurs  premières  constatations  ; 
ils  possèdent  actuellement  huit  échantillons  pro¬ 
venant  de  sources  différentes;  cette  pluralité  de 
cultures  pareilles  jointe  aux  résultats  identiques 
des  recherches  de  Ferran,  d’Auclair,  de  Ferré 
et  iMongour,  démontrent  que  l’homogénisation 
n’est  pas  un  fait  d’exception  et  que  le  bacille  mo¬ 
difié  est  bien  un  bacille  tuberculeux. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  type  de  culture  des 
bacilles  qui  peut  être  modifié.  La  virulence  est 
également  variable.  Rodet  et  DelanoC  ont  fait  des 
expériences  comparatives  sur  des  bacilles  retirés 
des  lésions  pulmonaires  de  cas  tantôt  graves, 
tanlôt  légers;  ils  ont  constalé  un  ceriain  parallé¬ 
lisme  entre  l’allure  clinique  et  l’activité  du 
bacille. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  le  professeur 
Arloing  a  appelé  une  lois  de  plus  l’atlention  sur 
les  varialions  de  virulence  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose.  On  connaît  toutes  les  recherches  de  ce 
savant,  poursuivies  depuis  1884,  sur  cette  ques¬ 
tion  d’une  si  haute  portée;  le.»  laits  qu’il  a  obser¬ 
vés  et  rassembles  prouvent  que  le  bacille  est  un, 
que  les  divers  lyfres  de  morphologie,  de  culture 
ou  de  virulence  décrits,  n’ont  pa.»  de  fixité  su  fî- 
sanle  pour  permettre  de  leur  attribuer  le  carac¬ 
tère  d’espèces  ;  ces  types  représentent  de  simples 
variétés,  transformables  suivant  les  conditions 
d’existence  naturelles  ou  artificielles,  qui  leur 
sont  temporairement  imposées.  Ces  notions  n’ont 
pas  seulement  une  importance  théorique;  elles 
sont  encore  ju-ticiable»  d’applications  pratiques  : 
au  point  de  vue  médical,  elles  éclairent  la  variabi¬ 
lité  évolutive  de  la  tuberculose,  en  expliquent 
l’échelle  de  gravité;  enfin,  elles  doivent  dominer 
les  préoccupations  des  hygiénistes  dans  la  lutte 
antituberculeuse,  qui  ne  doit  épargner  aucune  des 
variétés  biologiques,  comme  aucun  des  habitats 
organiques  du  bacille,  et  ne  négliger  aucune  des 
sources  du  contage. 

Une  communication  de  Ch.  W.  Duval  (de 
Montréal)  vient  servir  d’illustration  à  la  doctrine 
défendue  par  S.  Arloing.  Isolés  du  pus  de  4  cas 
d’adénites  cervicales,  identiques  entre  elles  cli¬ 
niquement,  les  bacilles  ressortissent,  par  leurs 
caractères,  un  au  type  humain,  un  au  type  bovin, 
deux  à  des  types  intermédiaires,  incertains, 
ressemblant,  le  troisième  à  un  bovin  modifié,  le 
quatrième  à  un  aviaire  modifié.  Voilà  donc  des 
bacilles  nettement  atypiques,  de  provenance 
humaine. 

Confirmatif  encore  le  travail  de  N.  Jancso  et 
A.  Elfer  (de  Kolozsvar),  qui,  étudiant  les  bacilles 
tirés  d’un  très  grand  nombre  de  patients  et 
d’animaux  tuberculeux,  ont  une  fois  rencontré 


un  type  aviaire  chez  l’homme,  et  concluent  de 
l’ensemble  de  leurs  recherches  à  l’infinie  variabi¬ 
lité  du  bacille  de  la  tuberculose,  à  la  possibilité 
de  sa  modification  par  les  moyens  naturels  ou 
artificiels. 

B.  —  Le  problème  de  la  tuberculose  humaine 
et  de  la  tuberculose  bovine. 

Ces  divers  travaux  posent  et  tendent  à  solu¬ 
tionner  le  problème  des  rapports  de  la  tubercu¬ 
lose  de  l’homme  avec  celle  du  bœuf.  IMais  la 
question  ne  fut  véritablement  et  directement 
abordée  que  par  la  communication  de  Koch,  qui, 
reproduisant  la  doctrine  exposée  à  Londres 
en  1901  et  à  Berlin  en  1902,  eut  le  même  reten¬ 
tissement  que  ses  deux  aînées. 

Nous  analyserons  ici  ce  travail,  d’après  la 
publication  en  anglais  distribuée  par  Koch  lui- 
même. 

Koch  veut  se  renfermer  dans  le  côté  pratique  de 
la  question,  qui  vise  la  prophylaxie  de  la  tu¬ 
berculose.  Après  avoir  rappelé  ses  premières 
conclusions  formulées  avec  Schiitz,  à  savoir  que 
les  bacilles  humains  et  bovins  sont  très  diffé¬ 
rents,  et  que,  la  contamination  de  l’homme  par  le 
bacille  bovin  étant  extrêmement  rare,  la  lutte 
antituberculeuse  doit  être  dirigée  en  première 
ligne  contre  la  propagation  du  bacille  humain, 
Koch  signale  les  causes  d’erreur  qui  doivent 
être  écartées  dans  toute  expérimentation  sur  ce 
sujet,  et  que  n’ont  pas  toujours  su  éviter  ses 
adversaires. 

Les  expériences  doivent  porter  sur  un  grand 
nombre  d’animaux  et  être  prolongées  un  très  long 
temps;  en  effet,  ceux-ci  doivent  être  au  préalable 
reconnus  indemnes  de  tuberculose,  et  chez  les 
bovidés  la  maladie  ne  peut  être  décelée  dès  le 
début.  Les  animaux  doivent  être  rigoureusement 
isolés.  Les  inoculations  doivent  être  faites  sous 
la  peau,  avec  des  poids  mesurés  de  cultures 
pures.  11  est  bon  d’employer  des  cultures  jeunes, 
après  un  passage  sur  le  cobaye;  et  pour  déter¬ 
miner  leur  virulence,  il  convient  de  tenir  compte 
du  caractère  progressif  ou  régressif  des  lésions 
provoquées.  Il  laut  se  méfier  des  infections 
mixtes,  bovine  et  humaine;  du  mélange  aux 
crachats  de  l’homme  de  débris  alimentaire»,  con¬ 
tenant  du  lait  ou  du  beurre  contaminé  de  bacilles 
bovins.  Koch  exige  que  chaque  animal  ne  reçoive, 
en  plusieurs  temps,  que  les  crachats  d’un  seul 
malade,  privé  rigoureusement  de  lait  et  de  beurre. 

Il  attache  une  grande  importance  à  celte  cause 
d’erreur;  si  grande  même  qu’il  lui  attribue,  sans 
aucune  preuve,  le  résultat  positif  observé  par  la 
Commission  britannique  chez  une  vache,  nourrie 
pendant  deux  cent  neuf  jours  avec  des  crachats  de 
phtisiques;  de  même  qu’il  récuse  les  quatre  cas  de 
veaux,  ayant  reçu  de  21  à  30  litres  de  crachats  en 
quatre-vingt-onze  à  cent  vingt  jours,  sous  pré¬ 
texte  qu’à  l’autopsie  les  animaux  ne  présentaient 
que  des  nodules  calcifiés  et  non  pas  des  lésions 
progressives. 

En  fin  de  compte,  Koch  proclame  que  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  poursuivies  au  Keiserlicbsgesui.d- 
heilsamt,  à  Berlin,  sont  les  seules  qui  satisfassent 
à  ces  conditions  indispensables,  et  qu’il  n’accorde 
aucune  valeur  à  celles  des  autres  auteurs,  non 
plus  qu’à  celles  de  la  Commission  britannique,  au 
moins  en  ce  qui  regarde  l’existence  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  chez  l’homme. 

Passant  ensuite  à  l’examen  des  objections  qui 
lui  ont  été  faites,  Koch  repousse  l’opinion, 
qu’il  prétend  lui  avoir  été  faussement  attribuée, 
à  savoir  que  les  bacilles  bovins  et  humains  cons¬ 
tituent  deux  espèces  distinctes  ;  il  accepte  le 
terme  de  «  types  » ,  proposé  par  Kossel,  et  se 
contente  de  rechercher  l’intérêt  pratique  des  dif¬ 
férences  qui  séparent  les  deux  types.  De  même, 
on  lui  a  opposé  que,  par  des  artifices  de  culture 
ou  par  des  passages  successifs  chez  les  animaux, 
les  deux  types  peuvent  être  transformés  l’un 
dans  l’autre;  cela  importe  peu  à  Koch;  chose 
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extraordinaire!  cela  ne  lui  paraît  qu’un  fait  théo¬ 
rique,  insuffisant  à  constituer  un  argument  sur  le 
terrain  pratique,  en  faveur  de  l’opinion  opposée. 
Koch  reste  indilférent  aux  variations  expérimen¬ 
tales  du  bacille  ;  il  ne  veut  envisager  que  le  bacille 
à  l’état  naturel,  à  l’état  «  frais  ».  Dans  cet  esprit, 
il  se  contente  de  consigner  à  nouveau  les  carac¬ 
tères  différentiels  bien  connus  des  deux  types, 
d’une  manière  qui,  pour  les  décrire  dans  leur 
état  naturel,  n’en  paraît  pas  moins  schématique. 

D’après  Koch,  on  n’a  jamais  démontré  la  pré¬ 
sence  du  bacille  humain  chez  des  bovidés  ;  on  a 
bien  rencontré  des  bacilles  bovins  dans  des  lé¬ 
sions  humaines;  mais  ce  sont  des  cas  exception¬ 
nels  et  qui  manifestent  la  faible  virulence  des  ba¬ 
cilles;  Koch  conteste  formellement  l’authenticité 
des  faits  allégués  où  une  tuberculose  humaine  à 
lésions  généralisées  serait  d'origine  bovine. 

Et  Koch  conclut  que  tous  ces  résultats  confir¬ 
ment  ses  déclarations  du  Congrès  de  Londres. 

Il  remarque,  en  terminant,  qu’il  est  extraordi¬ 
naire  que  la  plupart  des  investigations,  faites  en 
dehors  de  lui  dans  cette  étude,  aient  porté  sur  les 
tuberculoses  de  l’intestin  et  des  ganglions  et  non 
sur  la  tuberculose  pulmonaire,  alors  que  celle-ci 
représente  les  11/12  de  la  mortalité  globale  par 
tuberculose.  A  sa  connaissance,  il  n'est  pas 
actuellement  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  où 
l’on  ait  décelé  le  bacille  bovin.  Si  des  recherches 
poursuivies  dans  ce  sens  (et  auxquelles  Koch  in¬ 
vite  tous  les  savants)  conQrmaient  cette  assertion, 
la  conviction  serait  établie  «  que  nous  devons 
diriger  nos  réglementations  pour  combattre  la 
tuberculose  avant  tout  et  par  tous  les  moyens 
contre  les  bacilles  tuberculeux  du  type  humain  ». 

On  voit  combien  ce  rai.-^onnement  est  tendan¬ 
cieux  :  la  conclusion  pratique,  légale,  devance 
artificieusement  les  résultats  des  recherches 
qui  doivent  l’étayer;  ces  résultats,  on  les  pré- 
loit  d’après  une  assertion  qui  n’est  pas  fondée, 
car  on  connaît  au  moins  un  fait,  apporté  par 
.S.  Arloing,  de  tuberculose  pulmonaire  à  bacille 
bovin;  enfin,  le  point  de  départ  de  ce  raisonne¬ 
ment  est  une  appréciation  des  dangers  sociaux  de 
la  tuberculose  basée  non  sur  la  morbidité  de  la 
maladie,  mais  sur  sa  léthalité,  d’ailleurs  estimée 
d’une  manière  discutable;  mais  de  quel  droit 
juger  ainsi?  Tous  les  cas  de  tuberculose,  qui  ne 
tuent  pas  les  malades  et  disséminent  les  bacilles, 
doivent-ils  donc  être  négligés  ?  Et,  à  fout  prendre, 
le  douzième  que  Koch  accorde  à  tout  ce  qui  n’est 
pas  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  doit  il  pas 
entrer  en  ligne  de  compte? 

La  communication  de  Koch,  très  attendue,  sou¬ 
lève  des  protestations  presque  unanimes. 

Woodhead  (de  Cambridge)  vient  énergique¬ 
ment  défendre  l'œuvre  accomplie  par  la  Com¬ 
mission  britannique.  Celle-ci  s’est,  dans  ses 
expériences,  exactement  conformée  aux  condi¬ 
tions  réclamées  par  Koch;  toutes  les  précautions 
visant  la  séparation  des  animaux,  la  récolte  du 
matériel  provenant  de  patients  tuberculeux,  ont 
été  observées;  le  bétail  provenait  de  Jersey,  où 
la  tuberculose  ne  sévit  pour  ainsi  dire  pas,  et 
son  intégrité  préalable  a  toujours  été  vérifiée. 
Tous  les  aliments  donnés  aux  malades  étaient 
stérilisés  avec  soin. 

Si  l’on  a  surtout  étudié  des  cas  de  tuberculose 
intestinale,  c’est  parce  que  Koch  avait  dit,  en 
1901,  qu’il  y  en  a  très  peu  en  Allemagne,  et 
qu’il  avait  paru  intéressant  de  poursuivre  cette 
recherche  là  où  elle  est  possible.  Dans  les  lésions 
de  la  tuberculose  intestinale,  on  a  trouvé  le  ba¬ 
cille  type  humain,  pouvant  expérimentalement 
infecter  le  bœuf;  d’où  l’on  doit  conclure  qu’il 
s’agissait  là  ou  d’un  bacille  bovin  capable  d’in¬ 
fecter  l’homme,  ou  d’un  bacille  humain  capable 
d’infecter  le  bœuf. 

Les  expériences  de  la  Commission  britannique 
ne  peuvent  donc  être  suspectées.  D’ailleurs  les 
travaux  de  la  Commission  allemande  aboutissent 
aux  mêmes  résultats.  D’après  eux,  7  pour  100  des 
tuberculoses  mortelles  seraient  dues  au  bacille 


type  bovin.  A  s’en  tenir  à  ce  chiffre,  on  n’a  pas 
le  droit,  en  pratique,  de  négliger  la  tuberculose 
bovine. 

Enfin,  les  expériences  de  laboratoire  qui  réa¬ 
lisent  la  transformation  du  type  bovin  en  type 
humain  doivent  être  prises  en  considération  ;  car 
ce  que  peuvent  faire  les  méthodes  artificielles,  les 
moyens  naturels  peuvent  également  le  réaliser  ; 
rien  ne  prouve  que  les  variations  de  la  virulence 
du  bacille  ne  peuvent  se  produire  dans  la  nature. 

Apres  Woodhead,  le  professeur  Arloing  re¬ 
pousse  la  doctrine  défendue  par  Koch.  Evoquant 
riiisloire  de  cette  question,  les  premiers  et  remar¬ 
quables  travaux  de  Th.  Smith,  l’émotion  sou¬ 
levée  chez  les  médecins  et  les  hygiénistes  par  la 
retentissante  communication  de  Koch  à  Londres, 
S.  Arloing  rappelle  l’ensemble  des  arguments  et 
des  expériences  qui  s’opposent  à  l’opinion  de 
l’illustre  savant.  Celle-ci,  primitivement,  était 
que  l’homme  n’a  rien  à  redouter  de  la  tuberculose 
bovine;  Schütz  a  dit  que  l’homme  et  le  bœuf  ont 
chacun  leur  tuberculose,  qui  n’est  pas  transmis¬ 
sible  de  l’un*  à  l’autre.  Il  semble,  qu’aujourd’hui, 
Koch  soit  moins  absolu. 

Les  raisons  sur  lesquelles  cette  doctrine  a  été 
fondée  ne  sont  nullement  démonstratives. 

La  difficulté  de  tuberculiser  le  bœuf  par  le 
bacille  humain  est  certaine;  mais  on  trouve  des 
bacilles  humains  très  virulents  et  des  bovins  peu 
actifs  pour  le  bœuf;  sur  le  terrain  de  la  viru¬ 
lence,  comme  sur  les  autres,  la  variabilité  du 
bacille  n’est  pas  douteuse,  la  limite  entre  les 
deux  types  ne  peut  guère  être  tracée.  Cela  tient 
à  leur  mutabilité;  ce  n'est  pas  seulement  dans  les 
cultures  qu’on  peut  transformer  les  deux  types  ; 
cette  transformation  se  fait  aussi  dans  les  orga¬ 
nismes  vivants,  et  c’est  ce  qui  explique  les  varia¬ 
tions  de  leur  virulence. 

Il  est  très  rare  de  trouver  réunis,  sur  un  échan¬ 
tillon  tiré  d’un  organisme  tuberculeux,  tous  les 
caractères  assignés  au  type  bovin  ou  au  type 
humain.  C’est  cette  séparation  rigoureuse  des 
deux  types  qui  est  artificielle,  et  non  pas  la  trans¬ 
formation  de  l’un  en  l’autre  obtenue  expérimen¬ 
talement.  En  réalité,  leurs  caractères  sont  mo¬ 
biles,  changeants,  inconstants  ;  et  cette  instabilité 
des  deux  types  empêche  d’accepter  une  différen¬ 
ciation  tranchée  entre  les  tuberculoses  humaine 
et  bovine. 

On  a  aussi  prétendu  que  les  lésions  provoquées 
par  les  deux  types  sont  différentes;  cela  est  vrai 
des  altérations  à  l’état  adulte,  mais  leur  genèse 
est  identique  et,  dans  les  deux  formes,  on  peut 
trouver  des  dispositions  atypiques. 

S.  Arloing  rappelle  les  cas  connus  de  conta¬ 
mination  du  bœuf  à  l’homme  et  en  cite  un  nou¬ 
veau.  On  a  refusé  toute  valeur  à  ces  cas  de  conta¬ 
mination,  sous  prétexte  qu’ils  n'ont  jamais  abouti 
qu'à  des  lésions  locales,  témoignant  d’une  viru¬ 
lence  très  affaiblie.  Mais  n’en  est-il  pas  de 
même,  souvent,  des  lésions  dues  à  des  contagions 
d’homme  à  homme. 

Enfin,  il  rapporte  un  fait  où  il  a  tiré  du  thorax 
d’un  homme,  non  porteur  de  lésions  intestinales, 
un  bacille  virulent  pour  le  boeuf. 

C’est  encore  un  mauvais  argument  que  la  rareté, 
souvent  invoquée,  des  lésions  intestinales  primi¬ 
tives.  Celle-ci,  d’une  part,  n’est  pas  telle  qu’on 
l’a  affirmé.  D’autre  part,  Cornil  a  démontré  que 
le  bacille  peut  pénétrer  dans  l’organisme  par 
l’intestin  sans  y  laisser  de  traces,  comme,  inoculé 
sous  la  peau  du  lapin,  il  peut  atteindre  les  pou¬ 
mons  sans  léser  les  lymphatiques;  on  a  donné  à 
des  bœufs,  par  ingestion  de  bacilles  humains  ou 
bovins,  des  lésions  pulmonaires  sans  lésions 
intestinales  (Chauveau,  Arloing,  Calrnette,  Ni¬ 
colas  et  Descos). 

Il  paraît  impossible  d’apprécier  actuellement  la 
part  de  l’origine  bovine  et  de  l’origine  humaine 
dans  la  tuberculisation  de  l’homme.  Les  chiffres 
de  la  Commission  anglaise  paraissent  à  S.  Arloing 
inférieurs,  pour  l’origine  bovine,  à  la  réalité;  cela 
tient  à  ce  que  le^  critérium  accepté  pour  définir  le 


type  bovin  a  été  la  généralisation  des  lésions 
créées  chez  le  veau  par  les  bacilles  étudiés  ;  or,  il 
existe  des  bacilles  de  type  bovin,  tirés  de  lésions 
bovines,  qui  ne  provoquent  que  des  lésions  loca- 

En  résumé,  la  question,  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  n’est  pas  épuisée  ;  mais,  en  attendant,  le 
devoir  de  l’hygiéniste  est  nettement  tracé  ;  puisque 
la  tuberculose  peut  se  transmettre  du  bœuf  à 
l’homme,  il  faut  combattre  la  maladie  chez  l’ani¬ 
mal  autant  que  chez  l’homme.  Cette  lutte  se 
heurte,  il  est  vrai,  à  des  considérations  écono¬ 
miques  du  plus  grand  intérêt  ;  mais  le  savant 
doit  proclamer  la  vérité  scientifique,  sans  rien 
concéder  à  d’autres  préoccupations. 

Les  deux  thèses  extrêmes  étaient  ainsi  posées  ; 
Th.  Smith  est  venu  confirmer  les  différences  qui 
séparent  le  bacille  bovin  et  le  bacille  humain  ; 
Fibiger  et  Yensen(de  Copenhague),  Dawson  (de 
Delavare),  N.  Raw  (de  Liverpool),  Ravenel  (de 
Madison)  confirment  au  contraire,  par  leurs  obser¬ 
vations  ou  leurs  expériences  personnelles,  les 
faits  avancés  par  S.  Arloing,  et,  se  fondant  sur 
la  transmissibilité  de  la  tuberculose  bovine  à 
l’homme,  concluent  à  la  nécessité  de  mesures 
énergiques  contre  la  tuberculose  bovine. 

Il  y  avait  grand  intérêt  à  essayer  d’établir 
l’accord  sur  cette  question  si  importante;  dans 
cet  espoir,  les  personnalités  compétentes  furent 
—  en  dehors  de  tous  les  usages  et  règlements  — 
convoquées  à  une  réunion  spéciale  et  privée,  où  la 
disrussion  fut  reprise  sous  la  présidence  de  Biggs 
(de  New-York).  Là  Koch  exigea  qu’elle  fût  limitée 
aux  deux  questions  suivantes  :  la  fréquence  de  la 
tuberculose  intestinale  chez  l’enfant;  la  constata¬ 
tion  de  bacilles  bovins  dans  des  poumons  tuber¬ 
culeux  d'homme.  Pour  la  tuberculose  intestinale 
de  l'enfant,  Koch,  s’appuyant  sur  des  statistiques 
anciennes,  en  proclame  la  rareté.  Mais  Fibiger, 
Pearson,  montrent  que  la  fréquence  en  a  beaucoup 
augmenté,  di  puis  qu’on  la  recherche  mieux, 
peut-être  aussi  depuis  que  l'opinion  de  Koch  a 
affaibli  les  mesures  prophylactiques  destinées  à 
éviter  la  tuberculose  par  ingestion. 

Quant  à  la  constatation  de  bacilles  bovins  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  de  l'homme,  Koch  n’en 
connaît  pas  un  cas,  et  repousse,  comme  issus  de 
causes  d’erreur,  les  faits,  pourtant  incontes¬ 
tables,  qu’apportent  Arloing  et  Woodhead.  Tou¬ 
tefois  Koch  ne  prétend  pas  que  cela  soit  impos¬ 
sible;  il  affirme  seulemeni  la  rareté,  non  l’impos¬ 
sibilité  de  la  contamination  de  l’homme  par  le 
bœuf;  d’ailleurs  n’a-t  il  pas  annoncé,  remarque 
malicieusement  Woodhead,  qu’il  va  consacrer 
deux  ans  à  rechercher  le  bacille  bovin  dans  des 
poumons  humains? 

Dans  ces  conditions,  il  semblait  que  l’entente 
fût  possible  :  puisqu’il  est  admis,  même  par  Koch, 
que  la  contagion  de  l'animal  à  l’homme  e.st  réali¬ 
sable,  il  faut  la  combat!  re,  quelle  que  soit  sa  fré¬ 
quence,  encore  indéterminée  ;  et  c’est  là  le  voeu 
qu’avec  une  insistance  chaleureuse  Arloing, 
Adami,  Eastwood  demandent  à  Koch  de  signer 
avec  eux.  Mais  la  majorité  de  l’assemblée  se 
heurte  à  la  volonté  du  savant  allemand,  qui, 
aujourd'hui,  entendant  se  maintenir  dans  une  dis¬ 
cussion  purement  scientifique,  refuse  de  porter  la 
question  sur  le  terrain  pratique  des  résolutions 
antituberculeuses,  et  s'abrite  derrière  les  affirma¬ 
tions  de  Flick  et  de  Biggs  que  cette  réunion 
privée  ne  peut  être.suivie  d’aucun  ordre  du  jour 
ni  vœu.  Et  l’on  se  sépara  peu  satisfait;  il  fallut 
attendre  la  fin  du  Congrès  pour  que  fût  voté  le 
vœu  de  la  délégation  française,  dont  nous  avons 
parlé  dans  notre  précédent  article'. 

(A  suivre.) 


1.  Léon  Beunakd.  —  «  Autour  du  Conjures  de  Washing¬ 
ton  ».  La  Presse  Medicale,  21  Octobre  1908. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  bactériothérapie  et  l’index  opsonique  dans 
la  vulvo  vaginite  des  petites  filles.  —  Tous  les 
médecins  d'enlauts  coiinaiss.  nt  la  ténacité  de  la 
vulvo-vaginite  des  petites  lilles,  la  façon  dont  elle 
résiste  le  plus  souvent  au  traitement  local.  Les 
essais  de  sérothérapie  spécifique  ayant  à  leur  tour 
échoué,  on  vient  d’essayer  contre  cette  alfection 
la  bactériolhéraf)ie  proprement  dite.  Cet  essai  a 
été  tenté  à  New-York,  et  les  faits  communiqués 
récemment  par  MM.  Churchill  et  Soper‘,  d’un 
côté,  par  MM.  Buttler  et  Long^,  de  l’aut<-e,  ont 
paru  suffisamment  probants  pour  être  discutés 
il  la  dernière  session  de  American  medical  Asso¬ 
ciation. 

-A 

La  bactériothérapie  en  question  était  réalisée 
chez  ces  enfants  au  moyen  d’injections  d’une 
émulsion  de  gonocoques  morts.  On  débutait 
généralement  par  une  dose  contenant  environ 
15  millions  de  gonocoques,  pour  arriver  ensuite, 
progressivement,  à  la  dose  de  50  ou  60  millions 
chez  les  fillettes  âgées  de  moins  de  cinq  ans,  à 
celle  de  80  à  100  millions  chez  les  enfants  plus 
âgées. 

En  ce  qui  concerne  le  nombre  des  injections, 
on  s’est  guidé  sur  les  indications  que  fournissait 
Tétude,  dans  chaque  cas,  de  l’index  opsonique 
d’après  la  méthode.  MM.  Churchill  et  Soper 
ainsi  que  MM.  Buttler  et  Long  l’ont  fait  chez 
leurs  malades  et  nous  verrons,  dans  un  instant, 
les  conclusions  qu’ils  tirent  de  leur  étude.  Toute¬ 
fois,  dans  la  pratique,  quand  on  n’est  pas  outillé 
pour  cette  recherche  de  laboratoire,  on  peut 
accepter  comme  règle  générale  l’intervalle  de 
cinq  ou  six  jours  entre  deux  injections.  Celles-ci 
sont  continuées  jusqu’au  moment  de  la  guérison, 
celle-ci  étant  considérée  comme  atteinte  lorsque, 
l’écoulement  ayant  cessé,  un  examen  microsco¬ 
pique,  pratiqué  à  quatre  reprises  différentes, 
montre  l’absence  do  gonocoques. 

Le  vaccin,  injecté  ordinairement  sous  la  peau 
de  la  face  externe  de  la  cuisse,  provoquait  géné¬ 
ralement  une  réaction  locale  insignifiante,  sous 
forme  d’un  nodule  plus  ou  moins  inflammatoire 
qni  disparaissait  ordinairement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Cependant,  dans  un  cas,  chez  une 
fillette  de  onze  ans,  qui  avait  reçu  la  dose  de 
50  millions  de  gonocoques  morts,  la  température 
monta  à  103“  F.  et  le  nodule  au  point  d’inocula¬ 
tion  s’étendit  et  atteignit  bientôt  les  dimensions 
d’un  dollar.  Comme  de  coutume,  les  phénomènes 
locaux  et  les  phénomènes  généraux  n’ont  pas 
duré  plus  de  vingt-quatre  heures. 


Les  résultats  de  cette  bactériothérapie,  sans 
être  brillants,  ont  été  assez  encourageants,  sur¬ 
tout  quand  on  les  compare  à  ceux  qu’on  obtient 
par  le  traitement  local  classique. 

Sur  41  malades  de  M.M.  Churchill  et  Soper  qui 
ont  été  soumises  à  ce  traitement  à  Cook  Counly 
Hospital,  18  seulement  l’ont  suivi  jusqu’au  bout. 
Sur  ce  nombre,  on  n’a  pu  revoir,  après  leur  gué¬ 
rison,  que  9;  six  d’entre  elles  restaient  encore 
guéries  trois  semaines  à  cinq  mois  et  demi  après 
la  cessation  de  l’écoulement  et  après  le  dernier 
examen  microscopique  qui  avait  montré  l’absence 
de  gonocoques.  Le  temps  que  les  malades  gué¬ 
ries  ont  passé  à  Thôpital  a  varié  entre  deux  et 
soixante-dix-sept  jours  ;  il  a  été  en  moyenne  de 
vingt-trois  jours.  Ajoutons  que  MM.  Churchill  et 
Soper  ont  préparé  leur  vaccin  avec  des  cultures 
gonococciques  vieillies. 

La  statistique  de  MM.  Buttler  et  Long  porte 
sur  25  cas  de  vulvo-vaginite  des  petites  filles. 


1.  Frank  Spooncu  Ciiurchill  et  Alex.  Soper.  —  The 
Journ.  of  t/ie  Amer.  med.  Associât.,  1908,  vol.  LI,  n“  10, 
p.  1298. 

2.  William  .T.  Buttler  et  J.  P.  Long.  —  Ibid. 


Chez  12  d’entre  elles,  atteintes  de  vulvo-vaginite 
!  aiguë,  9  ont  guéri  au  bout  de  quarante-trois  jours 
en  moyenne.  Sur  13  cas  chronicjues,  on  a  noté 
11  guérisons  avec  un  traitement  qui  a  duré  en 
moyenne  trente-neuf  jours.  MM.  Buttler  et  Long 
ont  utilisé  un  vaccin  préparé  avec  des  cultures 
gonococciques  jeunes;  chez  leurs  malades,  comme 
chez  celles  de  MM.  Churchill  et  Soper,  on  a  sup¬ 
primé  tout  traitement  local. 

Ce  qui  est  encore  à  noter,  c’est  que  la  façon 
dont  l’injection  de  vaccin  agit  sur  l’écoulement 
vaginal  est  très  variable.  Il  est  des  cas  où,  après 
l’injection  de  vaccin,  l’écoulement  disparait  en 
quelques  jours;  il  en  est  d’autres  où  il  semble, 
au  contraire,  augmenter;  le  plus  souvent,  il  ne 
parait  influencé  d’une  façon  appréciable  ni  dans 
un  sens  ni  dans  un  autre. 


Nous  avons  dit  qu’en  principe  ce  traitement 
spécifique  doit  se  guider  sur  les  données  que 
fournit  l’index  opsonique  étudié  chez  chaque 
malade.  MM.  Buttler  et  Long  font  notamment 
observer  que  l’immunité  passagère  que  crée  l'in¬ 
jection  de  vaccin  peut  être  troublée  par  une  nou¬ 
velle  injection,  quand  celle-ci  est  faite  avant  que 
l’index  opsonique  ait  descendu  à  la  normale.  La 
chute  de  l’index  opsonique  (qui  mesure,  comme 
on  sait,  le  pouvoir  phagocytifire  du  malade)  s’ob¬ 
serve  encore  quand  la  dose  employée  n’est  pas 
celle  qui  convient  au  malade;  vient-on,  par  tâton¬ 
nement,  à  arriver  à  la  dose  convenable,  on  volt 
alors  chaque  injection  augmenter  la  valeur  de 
l’index  opsonique  (fig.  1). 


Cependant,  si  nous  nous  en  rapportons  aux 
recherches  de  MM.  Churchill  et  Soper,  nous 
voyons  que  la  courbe  d’immunisation,  d’après 
les  modifications  de  l’index  opsonique,  n’offre 
pas  cette  régularité.  Ces  courbes  montrent  que, 
d’une  façon  générale,  l’injection  de  vaccin  pro¬ 
voque  une  chute  de  l’index  opsonique  suivie 
d’une  ascension  au  bout  de  peu  de  jours  (Qg.  2). 


Fig'are  2.  —  Chaque  injection  provoque  une  ascension 
de  l'index  opsonique  après  une  chute  passagère. 

Mais  il  est  des  cas  où  cette  période  de  descente 
fait  défaut,  où  l’injection  de  vaccin  amène  presque 


tout  de  suite  une  ascension  de  l’index  opso¬ 
nique  (fig.  3).  Au  reste,  dès  le  début  du  traite- 


Figurc  3.  —  Chaque  injection  provoque  d’emblée 
une  ascension  de  l’index  opsonique. 


ment,  Tlndex  opsonique  n’offre  rien  de  caracté¬ 
ristique.  Chez  les  malades  de  MM.  Churchill  et 
Soper,  il  a  été  4  fois  au-dessous  de  la  normale  et 

5  fois  au-dessus  de  la  normale  chez  les  fillettes 
qui  ont  guéri,  3  fois  au-dessous  de  la  normale  et 
4  fois  au-dessus  de  la  normale  chez  les  fillettes 
qui  n’ont  pas  guéri.  Au  cours  du  traitement,  il  est 
resté  généralement  au-dessus  de  la  normale  chez 

6  malades  et  au-dessous  de  la  normale  chez  4  ma¬ 
lades  dans  le  groupe  des  guéries;  dans  le  groupe 
des  non  guéries,  il  a  été  au-dessus  de  la  normale 
chez  6  malades,  au-dessous  de  la  normale  chez 
1  malade.  De  même  encore,  si,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  il  se  relevait  à  mesure  que  Tccouleraent  di¬ 
minuait,  d’innombrables  exceptions  empêchent 
de  faire  de  cette  relation  une  règle. 

Tels  sont  les  faits  qui  découlent  des  recherches 
de  âlM.  Buttler  et  Long,  ainsi  que  de  celles  de 
MM.  Churchill  et  Soper.  Si  leur  intérêt,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  reste  médiocre,  ils  consti¬ 
tuent  une  contribution  intéressante  à  l’étude  des 
opsonines,  à  l’ordre  du  jour. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Octobre  1908. 

L’azotate  mercureux  réactif  microchimique  pour 
l’arsenic.  —  M.  G.  DenSgès  annouce  que  l'on  peut 
utiliser  1  azotate  mercureux  comme  réactif  microrhi- 
mique  de  l'arsenic.  A  cet  effet,  le  produit  ar.senical 
transformé  en  une  solution  aqueuse  ou  hydro-nitrique 
d’acide  arsénique  est  disposé  par  gouttelettes  sur  une 
lame  de  verre  et  évaporé,  puis  traité  par  une  goutte 
d’ammoniaque  et  évaporé  à  nouveau.  Le  résidu  obtenu 
ainsi  est  traité  une  fois  refroidi  par  une  gouttelette 
de  réactif  mercureux.  Dans  le  cas  d’existence  de 
l’arscnic,  l’examen  au  microscope  de  la  préparation 
ainsi  traitée  permet,  d’apercevoir,  outre  des  mac.les 
épaisses  et  des  cristallites  souvent  disposées  en  double 
éventail  et  de  teinte  brunâtre,  des  groupements  se 
présentant  sous  l’aspect  de  tables  presque  incolores 
et  dont  les  deux  extrémités  seraient  arrondie.s. 

La  dissémination  des  poussières  infectantes  dues 
au  balayage  de  crachats  tuberculeux  desséchés.  — 
M.  G.  Küss,  afin  de  déterminer  1  importance  du  degré 
de  contagion  que  les  poussières  tuberculeuses  sèches 
peuvent  faire  courir,  a  entrepris  une  série  d’expé¬ 
riences  en  vue  de  reconnaître  si  les  poussières  sèches 
bacillifères  sont,  comme  le  dit  Fliigge,  des  poussières 
peu  mobilisables  qui  retombent  immédiatement  sur 
le  sol  dès  la  lin  du  balayage,  ou  si  elles  possèdent,  au 
contraire,  comme  le  pense  Cornet,  une  grande  puis¬ 
sance  de  dissémination. 

Voici  les  conclusions  des  recherches  effectuées  par 
les  soins  de  M.  Küss  : 

1“  Quand  un  tapis  est  contaminé  par  des  crachats 
tuberculeux  desséchés  restés  virulents,  un  seul 
balayage  de  quelques  minutes,  suivi  de  battage, 
produit  des  poussières  infectantes  pour  le  cobaye  qui 
les  respire; 

2°  La  quantité  de  ces  fines  poussières  infectantes 
est  très  minime  par  rapport  à  la  quantité  des  crachats  ; 

3“  Ces  poussières  sont  projetées  par  le  balayage  et 
le  battage  à  une  faible  distance  du  tapis,  mais  elles 
sont  suffisamment  légères  pour  rester  en  suspension 
dans  l’air  pendant  un  certain  temps  (dix  à  quinze 
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minutes),  et,  pendant  ce  temps,  elLs  peuvent  être 
transportées  à  distance  par  les  courants  d’air  et  les 
remous  aériens. 

Sur  une  Infection  à  corps,de  Lelshman  du  gondî. 

—  MM.  C.  Nicolle  et  L.  Manceaux  ont  constaté  la 
présence  rré.jueiite  dans  le  sang  du  gondi,  ronsreur 
habitant  le  nord  de  l'Afrique,  d'un  hématozoaire 
endoglobulaire  décrit  sous  le  nom  de  Piroplasma  qua- 
drigeminiim. 

Ce  piroplasma  se  caractérise  par  son  mode  de 
multiplication  (quadripartition)  et  par  la  présence 
fréquente  do  deux  corps  chromatiques  :  grand  et 
petit  karyosomes.  Il  semble  constituer  un  intermé¬ 
diaire  entre  les  piroplasmes  proprement  dits  et  les 
corps  de  Leishman. 

D’autre  part,  dans  le  sang  de  deux  gondis,  les  au¬ 
teurs  du  travail  ont  encore  constaté  l’existence  d’un 
parasite  endoglobulaire  qu’ils  ne  peuvent  identifier 
au  Piroplasma  quadrigpminum,  mais  qui  paraît  pré¬ 
senter  de  grandes  analogies  avec  les  Lrishinania,  dont 
Une  dill’ère  que  par  l’absence  d’un  rentrosorae. 

MM.  Nicolle  et  Manceaux  proposent  de  désigner 
provisoirement  ce  nouveau  protozoaire  sous  le  nom 
de  Leishinania  gondii. 

Le  rôle  prépondérant  de  la  géométrie  dans  les 
examens  topographiques  —  M.  Contremoulins 
présente  une  note  dans  laquelle  il  établit  que  l'absence 
de  définition  eu  ce  qui  roncerne  les  conditions  opéra¬ 
toires  pouvant  causer  les  plus  graves  erreurs  dans 
l'interprétation  des  résultals,  il  y  a  lieu  de  se  con¬ 
former  toujours  aux  règles  suivantes  pour  l’exécution 
dc'  radiographies  ; 

i»  La  distance  du  foyer  radiogèno  à  la  plaque 
sensible  doit  être  constant  ■  pour  tous  les  examens. 

M.  Conlrenioulins  propose  d  adopter  la  distance 
de  soixante-quinze  centimètres,  à  cetie  distance  le 
suji  t  ne  courant  aucun  risque  d’érythème  on  autre; 

2°  L’incidence  normale  doit  être  inscrilc  automa¬ 
tiquement  au  cours  de  1  examen  sur  la  plaque; 

3“  L’attitude  suivant  laquelle  le  sujet  a  été  radiogra¬ 
phié  doit  être  mentionnée  sur  l’épreuve  ; 

Toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  deux  radio¬ 
graphies,  suivant  deu.x  plans  de  projections  formant 
entre  eux  un  angle  de  90°,  doivent  être  exécutées 
(membres  et  tête). 

Election  d’un  secrétaire  perpétuel.  —  Eu  cours 
de  séance,  l’Académie  a  désigné  M.  Van  Tioghem 
secrétaire  perpétuel  pour  les  sciences  physiques,  en 
remplacement  de  M.  H.  Becquerel,  décédé. 

Georges  Vitoux. 
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Sur  l’étiologie  de  la  tarsalgie  des  adolescents.  — ■ 
M.  Kirmisson  déclare  qui!  ne  peut  accepter  la 
théorie  émise  dans  la  dernière  séauce  par  M.  Reynier 
relativement  à  1  origine  de  la  tarsalgie  dite  des  ado¬ 
lescents.  Sans  doute,  parmi  les  jeunes  gens  —  et 
surtout  parmi  les  jeunes  filles  —  atteints  de  cette 
affection,  il  y  a  des  sujets  nerveux  qui  en  souffrent 
particulièrement,  mais,  d’une  façon  générale,  il  n’a 
pas  semblé  à  M.  Kirmisson  que  les  tarsalgiques,  qui 
déQlent  par  centaines  tous  les  ans  à  sa  consultation 
privée  et  hospilalière,  se  distinguent  par  des  carac¬ 
tères  névropathiques  spéciaux  des  autres  sujets. 
Aussi,  après  comme  avant  la  communication  de 
M.  Reynier,  continuera-t-il  à  regarder  la  théorie  an¬ 
cienne,  mécanique,  de  la  tarsalgie  dite  des  «  ado¬ 
lescents  i>  comme  la  seule  vraie  ;  affaissement  pri¬ 
mitif  de  la  voûte  plantaire,  contractures  musculaires 
et  lésions  articulaires  secondaires. 

Sur  les  Ictères  post-chloroformiques.  —  MM. 
Quénii  et  Küss  divisent  les  ictères  post-chlorofor¬ 
miques  en  deux  groupes  ; 

1°  Les  ictères  chloroformiques  hépatogènes  qui 
sont  dus  aux  altérations  de  la  cellule  hépatique  dé¬ 
terminées  par  le  chloroforme  en  dissolution  dans  le 
sang,  et  agissant  en  tant  que  substance  hépato-toxi- 
que  particulièrement  puissante  (ces  ictères  ont  déjà 
été  décrits). 

2°  Les  ictères  chloroformiques  hématogènes  qui  re¬ 
lèvent  de  l’action  hémolytique  du  poison  chlorolor- 

Les  auteurs  se  basent,  pour  justifier  la  création  de 
ce  nouveau  groupe  d'ictères  chloroformiques,  sur  les 
faits  suivants  ;  l'action  hémolytique  puissante  du 
chloroforme  in  vitro;  l’apparition  d’ictères  légers, 
après  la  narcose  chloroformique,  chez  des  sujets  qui 
n’ont  aucune  aflection  hépatique  appréciable  ;  enfin, 


résultats  fournis  directement  par  l’examen  du  sang.  | 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  trouve  pas  que 
le  sérum  soit  devenu  hémolytique  après  narcose,  et 
cela  tient  aux  conditions  mêmes  de  l’élimination  nor¬ 
male  du  chloroforme;  mais,  dans  un  cas  favorable, 
l’action  hémolytique  puissante  du  sérum  chlorofor- 
misé  a  pu  être  notée  ainsi  que  le  mode  de  réparation 
consécutive  du  sang. 

Ces  ictères  chloroformiques  hémolytiques  par  ac¬ 
tion  plasmatique  sont  donc  à  rattacher  an  groupe 
d’iclères  nouvellement  décrits  par  Widal,  Abrami  et 
Brulé,  Chauffard  et  Fiessinger. 

Il  convient  d’insister  sur  le  caratère  un  peu  sché¬ 
matique  d’une  division  aussi  tranchée  ;  en  fait,  dans 
les  ictères  hépatogènes,  l’acte  hémolytique  peut  jouer 
également  un  rôle  et  le  chloroforme  se  comporterait 
alors  comme  la  toluilène-diamine  ;  inversement,  l’ac¬ 
tion  hépatotoxique  du  chloroforme  peut  favoriser 
l’apparition  d’un  ictère  hématogène.  On  peut  donc 
envisager  la  possibilité  d’un  troisième  groupe  d’ic¬ 
tères  post-chloroformiques  ; 

3°  Les  ictères  à  pathogénie  mixte  hépatico-héma- 
togènes.  Il  est  inutile  d  insister  sur  le  rôle  tout  à  fait 
capital  que  jouent  dans  la  production  de  ces  ictères 
chloroformiques,  d’une  part  l’insuffisance  des  voies 
d'élimination  du  chloroforme  :  poumons,  reins,  peau; 
d’autre  part,  la  toxicité  plus  ou  moins  grande  du 
chloroforme  employé  et  la  durée  de  la  narcose. 

Sur  un  moyen  d  augmenter  la  quantité  d’oxygène 
naissant  à  la  surface  des  plaies.  —  M.  Claret  (du 
Havre)  précouise  dans  ce  bui  l'emploi  d’un  mélange 
d  eau  oxygénée  et  de  permanganate  de  potasse.  Sous 
l’action  des  traces  d  acide  sulfurique  encore  -'.onte- 
nues  dans  l’eau  oxygénée,  le  permanganate  dégagerait 
une  quantité  notable  d’oxygène  qui  viendrait  s’ajouter 
au  gaz  dégagé  par  l’eau  oxygénée  elle-même.  M.  Claret 
a  imagine  une  canule  double  spéciale  qui  assure  le 
mélange  des  deux  liquides  au  moment  même  où  ils 
arrivent  à  la  surface  de  la  plaie. 

A  part  cette  canule,  déclare  M.  Villemin,  chargé 
de  faire  un  rapport  sur  la  communication  de  M.  Cla¬ 
ret,  ce  dernier  n’a  rien  imaginé  de  nouveau  et  il  y  a 
longtemps  que  le  mélange  ou  l’emploi  successif 
d  eau  oxygénée  et  de  permanganate  de  potasse  a  été 
préconisé  en  thérapeutique  chirurgicale. 

—  M.  Quènu  ajoute  aux  critiques  de  M.  Ville- 
neuve  qu’il  ne  voit  pas  bien  l’utilité  de  ce  mélange  : 
pourquoi  chercher  à  obtenir  un  dégagement  encore 
plus  considérable  d’oxygène,  alors  que  l’eau  oxy¬ 
génée  ordinaire  paraît  déjà  trop  irritante  pour  les 
tissus,  puisqu'on  l’emploie  le  plus  souvent  largement 
étendue  d’eau  ? 

Sigmo’ido-périsigmo’i’dite  de  nature  tuberculeuse. 
—  M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Mériel  (de  Tou¬ 
louse)  et  concernant  une  jeune  femme  qui  avait  pré¬ 
senté  des  phénomènes  abdominaux  simulant  une 
appendicite,  phénomènes  suivis,  au  bout  de  peu  de 
temps,  de  l’expulsion  de  pus  par  le  rectum,  ce  qui 
avait  semblé  devoir  confirmer  le  diagnostic  d’abcès 
appendiculaire  pelvien.  Malgré  celte  évacuation,  il 
persistait  cependant  une  tuméfaction  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  qu’on  prit  pour  une  tumeur  ovarienne. 
Au  loucher  rectal,  on  sentait  une  plaque  indurée 
occupant  la  paroi  antérieure  du  rectum  sur  une  cer¬ 
taine  hauteur. 

La  laparotomie  fit  découvrir,  en  effet,  et  permit 
d’extirper  un  kyste  ovarique  gauche  auquel  était 
accolée  une  trompe  tuméfiée,  rouge,  remplie  d  un 
liquide  caséeux,  qu’on  extirpa  en  même  temps.  On  put 
alors  se  rendre  compte  de  la  nature  des  lésions  qui 
englobaient  le  rectum.  Celui-ci,  ainsi  que  l’S  iliaque, 
était  englobé  dans  une  masse  de  tissu  scléreux  qui 
le  fixait  en  avant  aux  annexes  enlevées  et  en  arrière 
à  la  paroi  pelvienne.  Les  parois  intestinales  étaient 
également  épaissies  et  friables,  et  M.  Mériel  pensa 
qu’il  se  trouvait  en  présense  d’une  recto-sigmoidite 
tuberculeuse.  Craignant  d’aggraver  l’état  de  sa 
malade  par  une  opération  aussi  sérieuse,  il  renonça  à 
faire  la  résection  de  l’intestin  malade  et  il  referma  le 
ventre  après  avoir  suturé  la  perforation  rectale. 

La  malade  guérit,  mais,  quelques  mois  plus  tard, 
des  accidents  d’occlusion  obligèrent  à  une  nouvelle 
intervention  qui  consista  dans  l’établissement  d’un 
anus  cæcal.  Quelques  nouveaux  mois  se  passèrent  et 
on  fit  alors  une  tentative  d’extirpation  des  lésions, 
mais  qui  ne  put  être  menée  à  bonne  fin.  La  malade 
succomba  peu  de  temps  après  à  une  pneumonie. 
L’autopsie  ne  fut  pas  faite. 

M.  Mériel  croit,  et  M.  Schwartz  partage  son  avis, 
qu’il  s’est  très  probablement,  agi  dans  ce  cas,  d’une 
propagation  d’une  tuberculose  tubaire  à  l’intestin 


voisin.  M.  Schwartz  approuve  d’ailleurs  pleine¬ 
ment  la  ligne  de  conduite  thérapeutique  suivie 
par  son  collègue  dc  Toulouse  ;  en  pareils  cas.  la 
résection  primitive  de  l’inleslin  est  une  opération  très 
grave  et,  persoimollcment,  il  a  observé  3  laits  dans 
lesquels  la  simple  libération  des  adhérences  a  suffi 
à  rétablir  la  perméabilité  de  l’inlestin.  En  tout  cas 
une  entéro-anastomose  lui  apparaîtrait  toujours  pré¬ 
férable  à  une  résection. 

Intervention  pour  névralgies  faciales  rebelles.  — 

M.  Morestin  présente  deux  malades  chez  qui  il  est 
intervenu  opéraloireinent  pour  des  névralgies  faciales 
restées  rebelles  à  tous  les  moyens  thérapeutiques 
médicaux,  voire  aux  injections  d'alcool. 

Chez  le  premier,  il  est  arrivé  à  obtenir  la  cessa¬ 
tion  des  douleurs  en  associant  diverses  opérations  ; 
résection  du  ganglion  cervical  supérieur  et  d’une 
grande  partie  du  sympathique  cervical,  arrachement 
de  nerf  dentaire,  ligature  de  l’artère  carotide  externe 
etde  ses  branches  linguale  et  dentaire  (pour  anémier 
la  région).  Dès  le  jour  même,  les  douleurs  disparu¬ 
rent.  Elles  n’ont  pas  reparu  depuis  plusieurs  mois. 

Le  second  malade  souffrait  de  névralgies  atroces 
qui  le  poussaient  au  suicide.  Après  avoir  épuisé  tous 
les  moyens  médicaux,  M.  Morestin  lui  fit  successive¬ 
ment  sans  plus  de  résultat,  la  résection  du  nerf  den¬ 
taire  inférieur,  la  résection  du  nerf  maxillaire  infé¬ 
rieur  par  voie  intracrânienne,  la  résection  du  sympa¬ 
thique,  la  résection  du  ganglion  de  Casser.  En  fin  de 
compte,  il  songea  à  recourir  à  la  trépanation  au  niveau 
de  la  zone  psycho-motrice  du  rôté  opposé,  méthode 
récemment  préconisée  par  M.  Jaboulay,  et  depuis, 
c’est-à-dire  depuis  plusieurs  mois,  son  malade  ne 
souffre  pour  ainsi  dire  plus. 

—  M.  Sebileau  a  employé  contre  les  névralgies 
faciales  toutes  les  opérations  possibles,  et  toujours  il 
a  vu  la  récidive  survenir  à  plus  ou  moins  bref  délai. 
La  méthode  thérapeutique  qui  lui  a  donné  jusqu’ici 
les  succès  les  plus  durables,  c’est  la  méthode  des 
injections  d’alcool. 

—  M.  Quénu  a  également  obtenu  de  très  beaux 
succès  à  1  aide  de  ces  injections. 

—  M.  Reclus  a  vu  de  petites  résections  périphé¬ 
riques  donner  des  guérisons  durables,  persistant  au 
delà  de  3,  4  et  5  ans. 

Cancer  inopérable  du  sein  traité  par  la  fulgura¬ 
tion.  —  M.  Tuffier  présente  une  malade  qui  était 
atteinte  d’un  vaste  épithélioma  du  sein,  adhérant  à  la 
paroi  thoracique,  épithélioma  inexlirpable  et  qu’il  a 
traité  par  la  fulguration  après  ablation  aussi  large 
que  possible  des  masses  néoplasiques.  Or  la  cicatri¬ 
sation  de  la  vaste  plaie  résultant  de  cette  ablation 
s’est  faite  rapidement  et  elle  est  aujourd’hui  com¬ 
plète.  La  malade  ne  peut  cependant  pas  être  considé¬ 
rée  comme  guérie  car  elle  présente  encore  des  noyaux 
cutanés. 

—  M.  Ricard  croit  devoir  attirer  l’attention  sur 
les  dangers  do  celle  méthode  thérapeutique  qui, 
appliquée  à  de  vastes  surfaces  cruentées,  peut  occa¬ 
sionner  un  shock  considérable,  ainsi  qu’il  a  pu  s’eu 
rendre  compte  précisément  dans  un  cas  de  cancer  du 
sein  en  cuirasse  qu’il  avait  traité  de  cette  façon.  Eu 
outre,  il  se  produit  à  la  suite  de  la  fulguration  une 
exsudation  énorme  qui  s’oppose  à  toute  réunion  de  la 
plaie  et  peut  être  l’origine  d’accidents  infectieux 
graves. 

—  M.  Delbet  confirme  ce  que  vient  de  dire 
M.  Ricard.  Chez  une  malade  fulgurée  pour  cancer 
du  sein,  il  a  vu  survenir,  en  même  temps  qu’une 
exsudation  très  abondante,  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  qui  dura  3  jours,  et  finalement  la  malade 
succomba  au  6“  jour.  M.  Delbet  est  persuadé  que 
cette  mort  est  le  fait  de  produits  extrêmement  toxiques 
contenus  dans  les  sécrétions  résuhant  de  la  fulgura¬ 
tion  et  résorbés  au  niveau  de  la  plaie. 

—  M.  Pozzi  partage  pleinement  l  avis  de  MM.  Ri¬ 
card  et  Delbet.  Aussi  est-il  d’avis  de  laisser  les 
plaies  fulgurées  largement  béantes  et  de  ne  jamais 
en  tenter  la  suture,  si  lâche  lût-elle.  Car  le  drainage 
le  plus  large  ne  suffit  pas,  dans  ces  cas,  à  assurer 
une  élimination  suffisamment  rapide  au  dehors  des 
sécrétions  extrêmement  toxiques  engendrées  par  la 
fulguration.  M.  Pozzi  a  vu  mourir,  eu  quelques  jours, 
une  de  ses  malades  chez  qui  il  avait  essayé  une  pa¬ 
reille  réunion,  et  cela  malgré  un  drainage  des  plus 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l’élection  d’un  Membre  titulaire  :  M.  An- 
vray  a  été  élu  par  34  voix  sur  38  votants. 

J.  Dumont. 
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Traitement  de  la  chlorose. 

üaus  les  chloroses  graves  :  séjour  au  lit,  dans  une 
chambre  ensoleillée,  avec  la  tenêtre  grande  ouverte  ; 
dans  les  chloroses  plus  bénignes  :  repos  prolongé, 
mais  sans  aller  jusqu’à  l'alitement. 

Diktktique  ;  insister  sur  les  aliments  riches  eh  fer 
(crèmes  de  lentilles  et  avoine,  épinards,  œufs). 
Viandes  rôties  ou  grillées;  poisson  bouilli  sauce 
mousseline  ou  frit,  sans  la  peau  -,  purées  de  légumes, 
légumes  verts,  lait,  yogourt,  crèmes  renversées,  bis¬ 
cottes,  beurre  frais. 

Boire  aux  repas  de  l’eau  pure  et  abstention  for¬ 
melle  de  thé,  café,  vin  et  liqueurs. 

Combattre  la  constipation  par  des  lavements  à 
l’huile  de  ricin  ou  glycérinés. 

Médica.ments  ;  La  chlorose,  sans  l’administration 
du  fer,  serait  un  paradoxe;  le  fer  est  en  vérité  indis¬ 
pensable,  mais  le  problème  devient  plus  complexe 
quand  il  s’agit  de  son  assimilation. 

Longue  est  la  liste  des  composés  ferrugineux,  mais 
de  prétérence  on  doit  recourir  aux  injections  hypo¬ 
dermiques  de  cacodylate  de  fer. 

Voici  les  sels  de  fer  plus  préconisés  ;  proto.valate 
de  fer,  peptonate  de  fer  et  iodure  de  fer. 

Le  fer  doit  toujours  être  pris  au  milieu  du  repas, 
alin  d’éviter  son  action  agressive  envers  l’estomac, 
toujours  en  soulfrance  dans  la  chlorose. 

Alterner  la  cure  ferrugineuse  avec  la  médication 
arsenicale  (liqueur  de  l'owler). 

Après  le  repas,  prendre  10  gouttes  d’acide  chlor¬ 
hydrique,  diluées  dans  de  l'eau  sucrée,  afin  de  cor¬ 
riger  1  hypopepsie. 

Age.vts  physiques  ;  hydrothérapie  tiède  ou  écos¬ 
saise,  baius  de  chaleur  lumineuse. 

Les  stations  comme  Bussang,  La  Bauche,  Orezza, 
Spa  et  autres,  où  se  joignent  le  climat  d  altitude  et  la 
cure  ferrugineuse,  sont  très  à  conseiller  afin  de 
fouetter  la  globulisation  sanguine. 

Les  chlo’oliques  doivent  fuir  le  climat  marin,  qui 
leur  est  très  nuisible. 

•Lvy.me  FEniiEiKA  (de  Lisbonne). 


DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Le  régime  normal  mixte. 

L’étude  de  la  quantité  oplima  d’aliments  consti¬ 
tuant  les  diverses  rations  normales  de  re-pos  ou  de 
travail  et  celle  des  rapports  respectifs  desdits  ali¬ 
ments  a  fait  l’objet  de  travaux  nombreux  et  très  dis¬ 
cordants. 

En  ce  qui  concerne  la  quantité  totale  optima  d'ali¬ 
ments  constituant  les  diverses  rations  de  repos  ou 
de  travail  évaluées  eu  calories,  les  écarts  sont  consi¬ 
dérables  d'un  expérimentateur  ii  l’autre,  d’une  mé¬ 
thode  à  l'autre,  d'un  individu  à  l’autre;  c’est  ainsi, 
pour  ne  prendre  que  deu.x  exemples,  que,  pour  un 
travail  très  fatigant  dans  un  même  métier  (carriers), 
Goudekow  évalue  la  ration  à  5.600  calories,  Atwater 
à  7.800;  pour  le  repos  relatif,  liébner  donne  2,600  ca¬ 
lories,  l'ettenkofer  et  Voit,  2.000.  Il  est  bien  évident 
que  ce  chiffre  est  fonction  de  l’âge,  de  la  taille,  du 
poids,  du  climat,  de  la  saison,  de  la  race,  pour  ne 
parler  que  des  facteurs  les  plus  connus;  l’observa¬ 
tion  journalière  montre,  par  ailleurs,  et  l’expérience 
confirme,  que,  dans  des  conditions  identiques  d’âge, 
de  taille,  de  poids,  de  climat,  de  saison  et  de  race, 
les  individus  ont  besoin,  pour  vivre  en  état  d’équi¬ 
libre  nutritif,  de  quantités  différentes  d'aliments,  et 
c'est  précisément  une  des  caractéristiques  les  plus 
spécifiques  des  tempéraments;  d’aucuns  doivent,  pour 
vivre  eu  équilibre,  désintégrer  des  quantités  relati¬ 
vement  considérables  d’aliments,  d’autrqs  des  quan¬ 
tités  relativement  restreintes;  bref,  ici  comme  dans 
toute  la  diététique,  il  est  nécessaire  d’individualiser 
les  cas  et  de  n’etablir  un  régime  que  par  approxima¬ 
tion.  examen  direct,  tâtonnement  et  pesées  régulières. 

Au  surplus,  dans  1  évaluation  des  chiffres  précé¬ 
dents,  une  seconde  cause  d’erreur  intervient,  savoir 
l’insuffisante  connaissance  de  nos  aliments,  les  écarts 
de  composition  relativement  considérables  pour  un 
même  aliment,  pain,  par  exemple,  suivant  la  variété 
boulangère  du  pain,  la  qualité  de  la  farine  employée, 
le  mode  de  fabrication  et  surtout  l’état  do  sécheresse. 

Ajoutons  enfin  que  les  termes  repos  relatif,  travail 
modéré,  travail  fatigant,  etc.,  sont  mal  définis  et  prê¬ 
tent  à  des  interprétations  souvent  variables. 


On  ne  peut  donc  viser  qu’à  une  évaluation  très 
approximative  dans  le  calcul  delà  ration  alimentaire. 

On  peut  toutefois,  dans  la  pratique,  accepter  les 
chiffres  suivants,  relatifs  à  un  adulte  de  60  kilos  : 

Ration  évaluée  en  calories. 

Repos  absolu .  2.0(10,  soit  3.3  calories  par  kilogr. 

Repos  relatif .  2..'in0  —  /|U  _  _  " 

Travail  modéré  .  .  .  3.000  _  .ôO  -  _ 

Travail  fatigant.  .  .  -'i.OOO  —  (10  —  _ 

Trav.  intense  tr.  fat.  (1.000  —  loo  _  _ 

Etant  bien  entendu  : 

1°  Que  ces  chiffres,  tout  approximatifs  peuvent 
osciller  et  oscillent  certainement  d’un  individu  à 
l’autre  de  quelques  centaines  de  calories  en  plus  ou 

2“  Que  l’établissement  théorique  d’une  ration  doit 
être  toujours  subordonné  à  l’étude  directe  de  l’indi¬ 
vidu  considéré,  de  la  courbe  des  poids  en  particulier. 

Sous  ces  réserves,  les  chiflros  précédents  et  les 
calculs  théoriques  dont  ils  sont  la  base  fournissent 
des  indications  toujours  utiles, quelquefois  précieuses, 
on  CO  qu’ils  évitent  les  erreurs  grossières  de  poso¬ 
logie  diététique,  erreurs  qui  peuvent  être  tout  aussi 
désastreuses  que  les  erreurs  de  posologie  pharmaco¬ 
logique.  Que  de  dyspeptiques  se  cachectiseut  par 

iS'ous  avons  vérifié  maintes  fois,  et  sur  un  assez 
grand  nombre  d’individus,  l’exactitude  relative  des 
chilfres  ci-dessus.  Personnellement,  avec  un  poids 
moyeu  d’environ  75  kilogrammes  et  un  travail  modéré, 
nous  nous  maintenons  depuis  plusieurs  années  en  état 
d’équilibre  nutritif  avec  une  ration  qui  oseille  de 
2.900  à  3.200  calories,  chifires  légèrement  plus  faibles 
(38  à  42  calories)  que  ceux  donnés  ci-dessus  (50  ca¬ 
lories)  si  on  les  rapporte  au  kilogramme,  engraissant 
légèrement  pendant  les  périodes  de  repos  relatif, 
maigrissant  un  peu  (quelques  centaines  de  grammes) 
pendant  les  périodes  de  travail  fatigant. 

Nous  suivons  depuis  plus  de  douze  ans  un  homme 
actuellement  âgé  de  soixante-huit  ans,  d’un  poids 
moyen  de  60  kilogrammes,  se  livrant  à  un  travail 
modéré,  qui  se  maintient  en  parfait  état  d  équilibre 
nutritif,  avec  un  régime  exclu-ivement  composé  de 
lait,  d  œufs  et  de  sucre,  d  une  valeur  constante  de 
2.840  calories.  Le  régime  a  été  suivi,  dans  ce  dernier 
cas,  dans  des  conditions  de  rigueur  absolue,  de  véri¬ 
fication  personnelle  ne  laissant  place  à  aucune  cause 
d  erreur  sérieuse,  et  ce,  pendant  plus  de  douze  ans. 

Ces  chilfres  nous  paraissent  donc,  sous  les  réserves 
précédentes,  pratiquement  valables. 


Les  mêmes  remarques  s’appliquent  exactement  au 
taux  optimum  d'alhumine  à  introduire  dans  un  ré¬ 
gime  donné.  Ici  encore,  il  faut  admettre  une  large 
marge.  A  une  période  à  tendances  hyperalbucnineuses 
a  succédé  une  période  à  tendances  hypoalbumineuses 
qui  bat  actuellement  son  plein.  On  peut  penser  sans 
grandes  craintes  d’erreur,  on  doit  penser  que  la 
vérité  est  moyenne  entre  res  deux  tendances  extrêmes 
et  excessives  l’une  et  l’autre. 

Le  professeur  Gautier,  qui,  dans  son  livre  sur 
l’alimentation,  a  fait  une  élude  très  attentive  de 
celte  question,  donne  comme  taux  optima  quotidien, 
chez  l’adulte  au  repos  relatif,  au  travail  restreint, 
78  grammes.  Si,  se  basant  sur  les  chifires  calorimé¬ 
triques  sus-rappelés,  on  réduit  d’un  cinquième  ce 
chilfre,  qui,  pratiquement,  parait  fort  acceptable,  on 
obtient  la  ration  de  repos  absolu,  soit  environ 
60  grammes,  soit  grosso  modo  1  gramme  par  jour  et 
par  kilogramme.  En  sorte  que  si  nous  ramenons  au 
kilogramme  d’individu  la  ration  albuminoïde  quoti¬ 
dienne  et  que  nous  fassions  le  tableau  proportionnel 


précédemment  établi  pour  les  calories. 


Ration  albuminoïde  par  kilogramme  et  par  jour  : 


Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer  que,  pour 
l’établissement  de  ce  tableau,  nous  admettons  une 
proportionnalité  entre  le  taux  des  albumines  alimen¬ 
taires  et  le  taux  des  calories  des  rations  progressi- 

pmporlionualité  correspond  à  la  réalité.  Il  est  po.s- 
siblo,  il  est  même  probable,  que  la  consommation  des 
hydrates  de  carbone  et  dos  graisses  croît  plus  rapi¬ 
dement  que  celle  des  albumines. 

Au  cours  do  certaines  expériences  chez  certains 
individus,  on  a  pu  abaisser  sans  dommage  le  taux  de 
l’albumine  sensiblement  au-dessous  des  chiffres  pré¬ 
cédents  ;  c  est  ainsi  que,  dans  une  expérience  de  cin¬ 
quante  jours  chez  un  sujet  de  trente-huit  ans  pesant 
66  kilogrammes,  le  prolesseur  Eauvel  a  pu  maintenir 
une  ration  renfermant  38  gr.  3  d'albumine. 

Mais  de  nombreuses  observations  quotidiennes 
prouvent  que,  chez  certains  autres,  ces  chilfres  sont 
plutôt  faibles;  on  peut  donc  pratiquement  les  accep¬ 
ter,  comme  toujours,  sous  bcnéllce  d’inventaire,  en 
admettant  une  oscillation  possible  d’au  moins  1/6,  en 
plus  ou  en  moins,  suivant  les  individus. 

On  peut  admetire  que  1/8  au  moins  de  la  ration 
calorimétrique  doit  être  lournie  par  les  albumines. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  respectifs  des 
diverses  variétés  chimiques  d  aliments  constitutives 
de  la  ration,  les  considérations  précédentes  en  faci¬ 
litent  singulièrement  l’établissement. 

Si,  des  2.000  calories  représentant  la  ration  de 
repos,  on  défalque  les  240  calories  fournies  par  les 
60  grammes  d  albumine,  il  reste  1.760  calories  qui 
doivent  être  tournies  par  les  graisses  et  les  hydrates 
do  carbone.  Ces  deux  éléments,  graisses  et  hydrates 
de  carbone,  sont,  ainsi  que  l’enseignent  l’expérience 
et  1  ob.servalion,  dans  une  large  mesure  interchan¬ 
geables;  il  y  a  donc  une  grande  latitude  dans  le  taux 
respectif  de  ces  deux  espèces  d’aliments;  touteiois, 
les  hydrates  de  carbone  doivent,  en  général,  au  moins 
dans  nos  climats,  l’emporter  de  beaucoup  sur  les 
graisses,  et  on  peut  adopter,  dans  la  pratique,  un 
rapport  moyen  de  1/5  à  1/9  en  poids  entre  ces  deux 
éléments,  en  sorte  qu’un  calcul  très  simple  montre 
que  les  1.760  calories  peuvent  être  rationnellement 
fournies  par  : 

40  grammes  de  graisses  et  350  grammes  d'hydrates 
do  carbone; 

Ou  50  grammes  de  graisses  et  320  grammes  d’hy¬ 
drates  de  carbone; 

Ou  60  grammes  de  graisses  et  300  grammes  d’hy¬ 
drates  de  carbone. 

Si  nous  acceptons  la  première  formule,  nous  arri¬ 
vons  donc  à  établir  les  tableaux  schématiques  sui¬ 
vants  des  rations  théoriques,  pour  un  homme  adulte 
do  CO  kilogrammes  : 


Dans  un  prochain  article,  nous  montrerons  comment 
on  peut,  dans  la  pratique  alimentaire,  réaliser  ces 
rations  théoriques.  Ai.fbed  Martixet. 


NOTES  DE  LABORATOIRE 


Milieu  de  culture  pour  I  isolement  du  bacille  de 
Lœffler.  —  M.  Cappeelani  (de  Naples)  recommande 
le  milieu  suivant  dont  les  qualités  égaleraient  celles 
des  milieux  usuels  à  base  de  sérum,  et  qui  présente 
la  supériorité  d’être  très  facile  à  préparer  : 

On  prépare  de  la  gélose  à  réaction  franchement 
alcaline.  Celle-ci  est  ensuite  additionnée  de  lactose  et 
de  glycérine,  dans  la  proportion  de  3  de  lactose  et 
de  5  de  glycérine  pour  100.  La  gélose  est  répartie  en 
tubes,  stérilisée  et  solidifiée  dans  la  position  inclinée. 
Les  produits  ensemencés  donnent  en  dix-huit  à  vingt- 
quatre  heures  des  cultures  de  bacille  diphtérique 
Colonies  blanc  grisâtre,  légèrement  opaques,  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Les  microbes  associés 
donnent  des  colonies  plus  petites,  ponctiformes,  [La 
Ri  forma  medica,  1908,  21  Sept..  u“  39,  p.  1070.) 
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Polioencépbalite  syphilitique.  —  Ophtal- 
moplégie  totale  et  bilatérale,  accom¬ 
pagnée  de  symptômes  bulbaires.  — 
Efücacité  du  traitement  spécifique. 

Pnr  M.  le  Professeur  DIEULAFOY* 


Le  10  Novembre  1907,  un  jeune  homme  de 
vingt-neuf  ans  m’était  envoyé  à  l’IIétel-Dieu 
par  mon  collègue  et  ancien  élève  iNL  Caus- 
sade.  D’emblée,  on  était  frappé  de  la  phy¬ 
sionomie  et  de  l’atlitude  de  cet  homme.  Les 
paupières  supérieures  étaient  tombantes  et 
cachaient  en  partie  le  globe  de  l’œil  (para¬ 
lysie  de  la  9"  paire).  Par  moment,  le  malade 
cherchait  à  remédier  à  cette  blépharoptose 
en  contractant  son  muscle  frontal;  le  front  se 
plissait,  les  sourcils  s’élevaient  en  (orme 
d’arc,  mais  les  paupières  restaient  abaissées 
et  <à  peu  près  inertes. 

Instinctivement  cet  homme  tenait  la  tête 
renversée  en  arrière,  afin  de  permettre  aux 
rayons  lumineux  de  pénétrer  par  en  bas  dans 
la  partie  de  l’œil  restée  découverte. 

Quand  on  soulevait  les  paupières  paraly¬ 
sées,  on  constatait  que  les  globes  oculaires 
étaient  immobiles,  incapables  de  faire  le 
moindre  mouvement,  et  figés  dans  la  po¬ 
sition  du  strabisme  externe.  Le  muscle  droit 
supérieur  qui  élève  le  globe  de  l’œil,  le 
droit  inférieur  qui  l’abaisse,  le  droit  interne 
qui  le  porte  en  dedans,  tous  ces  muscles  in¬ 
nervés  par  le  moteur  oculaire  commun  étaient 
paralysés. 

Le  muscle  grand  oblique  qui  est  innervé 
par  le  nerf  pathétique  était  également  para¬ 
lysé.  Seul,  le  muscle  droit  externe  innervé 
par  la  6'  paire  était  à  peu  près  indemne;  c’est 
lui  qui  attirait  et  qui  maintenait  en  strabisme 
externe  le  globe  oculaire  dont  les  mouve¬ 
ments  étaient  complètement  abolis. 

Bref,  cet  homme  présentait  le  syndrome 
auquel  Brunner,  en  18.50,  a  donné  le  nom 
d'ophtalmoplégie.  Mais  outre  cette  variété 
àil aphlalmopUgie,  nommée  extérieure  parce 
qu'elle  concerne  les  muscles  moteurs  du 
globe  oculaire,  notre  malade  était  également 
atteint  de  la  variété  d’ophtalmoplégie  à 
laquelle  llutchinson,  en  1879,  a  donné  le 
nom  d’ophtalmoplégie  intérieure.  Cette  oph- 
talmoplégie  intérieure  est  due  à  la  paralysie 
des  deux  muscles  à  fibres  lisses  qui  compo¬ 
sent  la  musculature  intérieure  de  l’œil,  à 
savoir  ;  le  sphincter  de  l’iris  qui  préside  aux 
mouvements  de  la  pupille  et  le  muscle  ciliaire 
qui  préside  à  l’accommodation. 

Peut-être  n’est-il  pas  inutile  de  rappeler  à 
ce  sujet  quelques  notions  courantes  : 

A  l’état  normal,  la  pupille  se  dilate  dans 
l’ombre  et  elle  se  contracte  à  la  lumière.  Sa 
contraction  est  due  <à  l’action  de  fibres  mus¬ 
culaires  qui  sont  innervées  par  le  moteur 
oculaire  commun.  Sa  dilatation  est  due  à 
l’action  de  fibres  musculaires  qui  sont  inner¬ 
vées  par  le  grand  sympathique.  Aussi,  quand 
le  moteur  oculaire  commun  est  paralysé,  la  pu¬ 
pille  n’obéit  plus  qu’au  grand  sympathique, 
elle  se  dilate,  elle  reste  dilatée  (mydriase), 
et  elle  ne  se  contracte  pas  à  la  lumière. 

Quant  à  l’accommodation,  on  sait  que  le 
muscle  ciliaire,  grâce  à  son  action  sur  le  cris¬ 
tallin,  estle  muscle  accommodateur  ;  il  permet 

1.  Communication  faite  par  M.  Dieulafoy  à  l’Académie 
de  Médecine,  séance  du  10  Novembre  1908. 


à  la  vue  de  s’accommoder  à  toute  distance, 
proche  ou  éloignée.  Prenons  un  exemple,  et 
voyons  ce  qui  se  passe  au  moment  où  l'appa¬ 
reil  accommodateur  entre  en  jeu:  Le  muscle  ci¬ 
liaire  se  contracte,  l’œil  accommode,  la  pupille 
se  rétrécit  et,  en  même  temps,  des  deux  côtés,  \ 
le  muscle  droit  interne  se  contracte  et  fait  ; 
converger  les  globules  oculaires  (réflexe  de  j 
convergence).  11  y  a  donc  dans  l’acte  de  l’accom- 
modation  une  synergie  d’action  qui  porte  sur 
trois  muscles:  le  muscle  ciliaire,  le  sphincter 
de  l’iris  et  le  droit  interne,  tous  trois  innervés 
par  le  nerf  moteur  oculaire  commun. 

Eh  bien,  chez  notre  malade,  les  pupilles 
ne  réagissaient  ni  à  la  lumière  ni  à  l’accommo¬ 
dation,  parce  que  les  fibres  du  nerf  moteur 
oculaire  commun  destinées  au  sphincter  de 
l’iris  et  au  muscle  ciliaire  étalent  paralysées, 
comme  étalent  paralysés  les  filets  nerveux  cjui 
se  rendent  aux  releveurs  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  et  aux  muscles  oculo-moteurs.  En 
somme,  l’ophtalmoplégie  de  notre  homme 
était  totale;  musculature  intérieure  et  muscu¬ 
lature  extérieure  (sauf  le  droit  externe),  tout 
était  paralysé  des  deux  côtés. 

Cette  ophtalmoplégle  totale  et  bilatérale 
n’était  pas  survenue  brusquement;  elle  avait 
évolué  progressivement  de  la  façon  suivante  : 
Huit  mois  avant,  la  paralysie  s’était  d’abord 
localisée  au  releveur  de  la  paupière  gauche  ; 
trois  semaines  plus  tard,  elle  avait  atteint  le 
releveur  de  la  paupière  droite  et,  finalement, 
elle  avait  envahi  la  musculature  extérieure  et 
la  musculature  Intérieure  des  deux  yeux. 

L’examen  à  l’ophtalmoscope  ne  décelait  rien 
d’anormal.  Bien  qu’il  y  eût  strabisme  ex¬ 
terne,  notre  malade  n’avait  pas  de  diplopie, 
et,  du  reste,  l’absence  de  diplopie  a  été  plu¬ 
sieurs  fois  signalée  dans  les  cas  d’ophtalmo¬ 
plégie  Sur  la  cornée  gauche  existait  une 
taie,  reliquat  d’une  ancienne  kératite;  cette 
taie  gêne  un  peu  la  vision  de  l’œil  gauche, 
mais  elle  n’avait  rien  à  voir  avec  l’ophtal- 
moplégie  actuelle. 

■Tels  sont  les  faits  et  il  s’agissait  de  les 
interpréter.  Une  double  question  était  k 
résoudre  :  quelle  est  la  cause  de  cette  oph¬ 
talmoplégle  Pet  en  quelle  région  peut-on  loca¬ 
liser  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance? 
C’est  ce  que  nous  allons  examiner. 

S’agissalt-11  ici  d’une  ophtalmoplégle  tahé- 
lique'^  On  sait  combien  sont  fréquentes  les 
paralysies  oculaires  associées  au  tabes;  elles 
peuvent  apparaître  k  toutes  les  phases  de  la 
maladie,  k  la  période  préataxique  (Fournier) 
et  k  la  période  confirmée.  Les  paralysies 
précoces  sont  habituellement  parcellaires  et 
fugaces;  elles  se  contentent  d’effleurer  le  re¬ 
leveur  de  la  paupière  ou  l’un  des  muscles 
oculo-moteurs;  elles  peuvent  survenir  des 
mois  et  des  années  avant  les  grands  symp¬ 
tômes  tabétiques.  Les  paralysies  tardives  sont 
plus  tenaces,  plus  intenses;  peut-être  ont- 
elles  une  origine  nucléaire  (Dejerine);  elles 
peuvent  aboutir  k  l’ophtalmoplégie. 

Or,  notre  malade  n’était  certainement  pas 
tabétique.  Voilà  huit  mois  que  son  ophtalmo- 
plégie  s’était  déclarée,  et  on  ne  trouvait  chez 
lui  aucun  stigmate,  aucun  symptôme  de  tabes: 
ni  douleurs  fulgurantes,  ni  crises  viscérales, 
ni  signe  de  Romberg,  ni  signe  de  Robertson, 
on  ne  constatait  aucun  trouble  de  sensibilité, 
aucune  modification  dans  la  démarche;  enfin, 

1.  Sauvikeau.  —  «  Paralysies  des  muscles  de  l’œil  ». 
Encyclopédie  française  d'Ophtalnioplégie,  1908,  p.  672. 


chose  essentielle,  tous  les  réflexes  :  réflexes  ro- 
tuliens,  achilléens,  crémastériens,  étaient  inté¬ 
gralement  conservés.  On  était  donc  en  droit 
de  conclure  que  l’ophtalmoplégie  de  notre 
malade  n’était  pas  de  nature  tabétique. 

Cette  ophtalmoplégle  était-elle  d’origine 
diabétique'^  Peut-être  n’a-t-on  pas  oublié  les 
travaux  que  j’ai  consacrés,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  aux  paralysies  oculaires  des  diabétiques  ‘ . 
Règle  générale:  quand  on  recherche  les  causes 
d’une  paralysie  oculaire,  il  faut  toujours  pen¬ 
ser  au  diabète  sucré.  En  additionnant  les 
observations  de  paralysies  des  nerfs  oculo- 
moteurs  chez  les  diabétiques,  je  suis  arrivé  k 
un  total  de  74  cas  qui  se  répartissent  de  la 
façon  suivante  :  45  cas  de  paralysie  de  la 
6°  paire;  17  cas  de  paralysie  de  la  .9"  paire; 

6  cas  de  paralysie  de  la -4°  paire;  5  cas  d’oph¬ 
talmoplégie  extérieure  et  un  cas  d’ophlalmo- 
j  plégie  progressive  avec  symptômes  bulbaires 
I  mortels.  On  voit  donc  qu’en  fait  de  paralysies 
oculaires  le  diabète  aune  importance  réelle. 
Mais  il  n’y  avait  pas  lieu  d’incriminer  ici  le  dia¬ 
bète;  notre  malade  n’est  pas  diabétique,  il  est 
polyurique,  mais  on  n’a  jamais  constaté  de 
sucre  dans  ses  urines. 

Au  nombre  des  causes  qui  donnent  nais¬ 
sance  aux  paralysies  oculaires,  \a  syphilis  tient 
le  premier  rang.  Elle  a  une  prédilection  pour 
les  nerfs  oculo-moteurs,  surtout  pour  le  mo¬ 
teur  oculaire  commun.  De  plus,  outre  les 
paralysies  parcellaires  ou  Isolées  des  nerfs  de 
la  3“,  de  la  4°  et  de  la  6'  paire,  elle  peut,  par 
des  mécanismes  divers,  provoquer  des  para¬ 
lysies  oculaires  associées,  qui  rentrent,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  dans  le  cadre  de  l’oph- 
talmoplégie. 

Or,  notre  homme  est  justement  syphili¬ 
tique.  Il  a  eu,  il  y  a  six  ans,  un  chancre  syphi¬ 
litique  suivi  d’accidents  secondaires,  et,  peu 
de  temps  avant  son  ophtalmoplégle,  il  a  été 
atteint  d’une  ulcération  tertiaire  du  voile  du 
palais. 

Logiquement,  on  peut  donc  supposer  que 
l’ophtalmoplégie  de  notre  homme  a  une  ori- 
rigine  syphilitique,  mais  en  quelle  région 
peut-on  localiser  la  lésion? 

On  a  cité  des  cas  d’ophtalmoplégie  consé¬ 
cutifs  k  une  ostéo-pérlostite  de  la  fente  sphé¬ 
noïdale.  A  travers  cette  fente  passent  les 
trois  nerfs  moteurs  du  globe  oculaire,  et  l’on 
comprend  que  la  lésion  de  ces  nerfs  par  un 
ostéosyphllome  de  l’orbite  puisse  créer  l’oph- 
talmoplégie.  Mais  à  travers  la  fente  sphénoï¬ 
dale  passe  également  un  nerf  sensitif,  la 
branche  ophtalmique  du  trijumeau,  qui,  elle 
aussi,  peut  être  atteinte  par  l’ostéo-syphilome 
de  la  région  sphénoïdale*.  En  pareille  cir¬ 
constance,  à  l’ophtalmoplégle  s’associent  des 
troubles  sensitifs,  tels  que  l’anesthésie  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  ainsi  que  l’anes¬ 
thésie  des  réglons  frontale  et  nasale.  Tel  n’est 
pas  le  cas  de  notre  homme,  qui  ne  présente 
aucun  trouble  de  sensibilité  dans  la  sphère 
de  la  branche  ophtalmique  ;  de  plus,  son  oph¬ 
talmoplégle  est  totale  et  bilatérale,  ce  qui  est 
tout  durèrent. 

Ne  peut-on  pas  du  moins  mettre  cette  oph¬ 
talmoplégle  sur  le  compte  d’une  lésion  .syphi¬ 
litique  de  la  base  de  l’encéphale?  Les  para¬ 
lysies  oculaires  consécutives  k  des  lésions 
syphilitiques  de  la  région  basilaire  ne  sont  pas 


1.  Dikulafoy.  —  clinique  médicale  de  l'Hédel-Dicu, 
190G,  V®  volume,  liuilième  leçon. 

2.  Roghon-Duvigneaud.  —  Archiver  d’Ophîahvoh-»if\ 
1896,  p.  746; 
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rares.  La  syphilis  aime  la  région  basilaire  ;  elle 
y  engendre  des  lésions  diverses  telles  que 
pachy-niéningile,  loyers  de  ramollissement, 
tumeurs  vasculaires,  plaques  gommeuses  et 
tumeurs  gommeuses,  variables  comme  nombre 
et  comme  dimension.  Si  le  syphilome  se  can¬ 
tonne  à  la  partie  antérieure  de  l’espace  inter- 
pédonculaire,  il  peut  provoquer  l'hémianop¬ 
sie  ou  la  cécité,  suivant  qu'il  atteint  une  ban¬ 
delette  optique  ou  le  chiasma.  Si  le  syphi¬ 
lome  se  développe  à  la  partie  postérieure 
de  l’espace  interpédonculaire ,  ou  dans  les 
parages  de  la  protubérance  et  du  bulbe  rachi¬ 
dien,  et  surtout  si  les  foyers  gommeux  sont 
multiples,  plusieurs  nerfs  oculo-moteurs  peu¬ 
vent  être  atteints,  d’un  côté  ou  des  deux  côtés, 
et  il  en  résulte  des  paralysies  oculaires  asso¬ 
ciées  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  l’oph- 
talmoplégle. 

Est-ce  le  cas  de  notre  malade?  Avons-nous 
des  raisons  pour  localiser  à  la  base  de  l’en¬ 
céphale  les  lésions  qui  ont  engendré  son  oph- 
talmoplégie?  Et  les  ophtalmoplégles  qui  ont 
pour  origine  des  lésions  syphilitiques  basi¬ 
laires  sont-elles  comparables  à  l’ophlalmo- 
plégle  de  cet  homme? 

Pour  répondre  à  ces  questions,  nous  n’avons 
qu’à  analyser  un  certain  nombre  d'observa¬ 
tions  relatives  aux  lésions  syphilitiques  de 
la  base  de  l’encéphale,  et  nous  verrons  en  quoi 
les  paralysies  oculaires  engendrées  par  ces 
lésions,  sont  ou  ne  sont  pas  comparables  aux 
paralysies  oculaires  du  malade  qui  fait  l’objet 
de  cette  étude  : 

1.  —  Une  observation  de  Ballet*  concerne 
une  femme  syphilitique  qui  fut  atteinte  de 
paralysie  de  la  6'  paire  à  l’œil  droit  et  de  para¬ 
lysie  du  muscle  droit  interne  à  l’œil  gauche. 
En  outre,  une  hémiplégie  s’adjoignit  aux  para¬ 
lysies  oculaires.  La  malade  succomba,  et,  à 
l’autopsie,  on  trouva  à  la  protubérance  des 
gommes  multiples  qui  expliquaient  à  la  fois 
les  paralysies  oculaires  et  l’hémiplégie  qui  les 
accompagnait. 

IL  —  Une  observation  de  Lancereaux  est 
relative  à  un  homme  syphilitirjue  qui  futatteint 
de  double  strabisme  convergent  auquel  s’ad¬ 
joignit  une  contracture  des  quatre  membres. 
Le  malade  succomba,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva 
une  gomme  volumineuse  de  la  protubérance 
qui  expli(juait  à  la  fols  les  paralysies  ocu¬ 
laires  et  la  contracture  des  membres. 

III.  —  Dans  une  observation  de  Plck,  il 
est  question  d'une  lemme  syphilitique  qui 
fut  atteinte  de  paralysie  de  la  3“  et  de  la 
6®  paires  gauches.  En  outre,  une  hémiplégie 
gauche  s’adjoignit  à  ces  paralysies  oculaires. 
La  malade  succomba,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva 
au  pédoncule  cérébral  et  au  bulbe  plusieurs 
gommes  qui  expliquaient  les  paralysies  ocu¬ 
laires  ainsi  que  l’hémiplégie  qui  les  accom¬ 
pagnait. 

IV.  —  Une  observation  de  Charcot  et  Gom- 
bault  concerne  une  femme  syplillitique  qui  fut 
atteinte  de  paralysies  multiples  intéressant  à 
droite  les  nerfs  des  3°,  5'',  6®  et  7“  paires  et  à 
gauche  le  nert  de  la  3”  paire.  La  multiplicité 
de  ces  paralysies  méritait  bien  le  nom  d’oph- 
talmoplégie.  Une  névrite  optique  double  s’ad¬ 
joignit  à  ces  paralysies  oculaires  qui  avaient 
été  précédées  du  syndrome  de  Brown-Séquard. 
La  malade  succomba,  et,  à  l’autopsie,  on  cons- 


1.  Les  observations  suivantes  sont  relatées  dans  l’ar¬ 
ticle  de  M.  Lamy  :  «  Syphilis  bulbo-protubérantielle  ». 
La  Tribune  médicale,  1903,  t.  Il,  p.  373. 


tata  des  placards  de  méningite  gommeuse  dis-  i 
séminés  en  diflérents  points  de  la  région  basi¬ 
laire,  placards  gommeux  qui  expliquaient  à  la 
fols  les  paralysies  oculaires,  le  syndrome  de 
Brown-Séquard  et  la  névrite  optique. 

En  somme,  en  analysant  un  certain  nombre 
d’observations  relatives  aux  lésions  syphiliti¬ 
ques  de  la  base  de  l’encéphale  (lésions  cons¬ 
tatées  à  l’autopsie),  on  voit  que  les  paraly¬ 
sies  oculaires  qui  y  sont  signalées  alfectent 
bien  rarement  le  groupement  qui  mérite  le 
nom  d’ophtalmoplégie.  De  plus,  et  c’est  là  le 
point  essentiel,  ces  paralysies  oculaires  sont 
presque  toujours  associées  à  autre  chose;  ainsi 
les  membres  sont  atteints  de  paralysie,  d’hé¬ 
miplégie,  de  contracture,  etc.,  ce  qui  prouve 
que  la  lésion  basilaire  qui  a  engendré  les 
paralysies  oculaires  était  située  de  ttlle  sorte 
qu’elle  avait  également  compromis  le  faisceau 
pyramidal  dans  son  tr.ajet  à  travers  le  pédon¬ 
cule,  la  protubérance  ou  le  bulbe. 

Tout  autre  est  le  cas  de  notre  malade. 
D’abord,  il  s’agit  chez  lui  d’une  ophtalmoplé- 
gie  vraie,  à  la  fois  extérieure  et  Intérieure, 
oplitalmoplégie  bilatérale  telle  qu’on  n’en 
trouverait  pas  d'exemple  à  l’actif  des  lésions 
syphilitiques  basilaires.  De  plus,  quand  nous 
avons  examiné  cet  homme  pour  la  première 
fois,  l’ophtalmoplégie  persistait  depuis  neuf 
mois  sans  aucune  trace  d’hémiplégie,  sans 
contracture,  sans  signe  de  Babinski,  sans  le 
moindre  indice  qui  eût  pu  (aire  supposer  une 
lésion  du  faisceau  pyramidal.  Ces  considéra¬ 
tions  nous  avaient  déjà  engagé  à  ne  pas  ad¬ 
mettre  une  localisation  basilaire. 

Il  est  d’ailleurs  d’autres  raisons  qui  nous 
avaient  fait  repousser  cette  hypothèse.  Il  suf¬ 
fit,  en  effet,  de  voir  comment  a  évolué  l’oph¬ 
talmoplégie  de  notre  malade.  Elle  a  débuté 
par  la  paralysie  isolée  de  la  paupière  gauche 
et  ce  n’est  que  trois  semaines  plus  tard  que 
la  paupière  droite  a  été  paralysée.  Comment 
une  lésion  basilaire  aurait-elle  pu  choisir 
dans  le  tronc  du  nerf  moteur  oculaire  gau¬ 
che  celui  des  filets  nerveux  qui  est  destiné  à 
la  paupière  gauche,  et,  à  supposer  qu’une 
telle  sélection  soit  réalisable’,  comment  ad¬ 
mettre  que  la  lésion  basilaire  ait  encore 
choisi,  quelques  semaines  plus  tard,  dans  le 
tronc  du  moteur  oculaire  droit,  celui  des 
filets  nerveux  qui  est  destiné  à  lu  paupière 
supérieure  droite?  Pareille  sélection,  deux 
fois  répétée,  est  une  hypothèse  bien  peu  fa¬ 
vorable  à  l’idée  d’une  localisation  basilaire. 

Quant  à  la  lymphocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  constatée  chez  notre  ma¬ 
lade,  elle  n’est  nullement  l’indice  d’une  lé¬ 
sion  basilaire;  elle  est  ici,  comme  chez  un 
grand  nombre  de  syphilitiques,  le  témoin 
d’une  réaction  méningée  dont  le  mécanisme 
nous  échappe;  elle  accuse  la  susceptibilité 
des  centres  nerveux  pour  la  syphilis  (Widal), 
elle  peut  exister  à  toutes  les  périodes  de 
l’infection  syphilitique  “  ;  on  peut  même  la 
déceler  chez  des  syphilitiques  en  l’absence 
de  tout  autre  symptôme”;  mais,  encore  une 
fois,  elle  ne  suffit  pas,  il  s’en  faut,  à  faire  ad¬ 
mettre  l’hypothèse  d’une  lésion  basilaire. 

Pour  les  raisons  que  je  viens  d'énumérer, 
et  pour  d’autres  raisons  que  je  donnerai  plus 
loin,  j’éliminai  l’hypothèse  d’une  lésion  de 


1.  Sauvineau.  —  Encj-ctopédie  française  d’ophlalmo- 

2'  Jea.xselme  et  Barbé.  —  Société  de  Biologie,  1907, 
p.  938. 

3.  Sézart.  —  Gazette  des  Hôpitaux,  1907,  26  Janvier. 


I  la  base  de  l’encéphale  et  j’attribuai  l’ophtal- 
'  moplégie  de  notre  homme  à  une  lésion  des 
noyaux  gris  de  la  protubérance,  origine  réelle 
j  des  nerfs  oculo-moteurs.  Bref,  je  portai  le 
diagnostic  de  polioencéjjhalUe. 

Je  viens  de  prononcer  le  mot  de  polioeucé- 
plialitc,  et  à  ce  sujet  une  explication  me  pa¬ 
rait  nécessaire.  Wernicke  a  proposé  de 
nommer  polioencéphalite  (ttoXioç,  gris)  la  lé¬ 
sion  des  noyaux  gris  bulbo-protubérantlels. 
11  en  distingue  deux  variétés  ;  la  polioencé- 
phalite  inferieure  qui  correspond  à  la  lésion 
des  noyaux  bulbaires,  dont  la  principale  ex¬ 
pression  symptomatltjue  est  la  paralysie 
glosso-lobio-laryngée,  et  la  polioencéphalite 
supérieure,  qui  correspond  à  la  lésion  des 
noyaux  protubérantiels  dont  l’expression 
symptomatique  est  l’ophtalinoplégle. 

Pour  faciliter  la  deseription  qui  va  suivre, 
il  est  utile  de  rappeler  la  disposition  des 
noyaux  gris  bulbo-protubérantiels.  Ils  sont 
indiqués  sur  la  planche  ci-dessous,  due  à 
IM.  Bonnier. 


III,  Moteur  oeulftire  commun  avec  ses  novaux  multi¬ 
ples  —  IV.  Pathétique.  —  Vl.  Moteur  ocula’ire  externe. 
—  VU.  Facial.  —  VIII.  Xoyau  veslibulaire  de  Deiters.  — 
IX.  Glossophnrvngien.  —  X.  Pneumogastrique.  —  Y.  Cen¬ 
tres  urinaires.  XI.  Spinal.  —  XII.  Grand  hypoglosse. 

Le  noyau  du  moteur  oculaire  commun 
est  situé  à  la  partie  supérieure  de  la  protu¬ 
bérance,  à  l’angle  supérieur  du  plancher 
du  'r  ventricule.  11  est  formé  lui-même  de 
plusieurs  noyaux  secondaires;  cinq  de  ces 
noyaux  animent  séparément  les  muscles  mo¬ 
teurs  de  l’œil  et  le  releveur  palpébral  ;  les  deux 
noyaux  les  plus  élevés  animent  séparément  le 
sphincter  de  l’iris  et  le  muscle  ciliaire.  L’In¬ 
dépendance  de  ces  noyaux  secondaires  fait 
comprendre  comment  une  paralysie  d’origine 
nucléaire  peut  atteindre  isolément  le  rele¬ 
veur  palpébral,  ou  l’un  des  muscles  oculo- 
moteurs,  ou  encore  le  sphincter  de  l’iris  et 
le  muscle  ciliaire. 

Le  noyau  du  pathétique  est  situé  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  l’amas  nucléaire  de  la 
3“  paire.  Le  noyau  du  moteur  oculaire  ex-; 
terne  est  situé  beaucoup  plus  bas,  à  l’union 
de  la  protubérance  et  du  bulbe  rachidien. 
Ces  noyaux  peuvent  être  atteints  isolément. 
Quand  la  polioencéphalite  protubérantielle 
atteint  tous  les  noyaux,  l’ophtalmoplégie  est 
totale  ;  musculature  extérieure  et  muscula¬ 
ture  intérieure,  tout  est  pris.  Si  les  noyaux 
de  la  musculature  intérieure  sont  respectés,  ce 
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[ui  est  assez  fréquent,  l’opEtalmoplégie  n’est 
[u’extérieure.  Si  les  noyaux  qui  animent  les 
notenrs  oculaires  externes  sont  seuls  in- 
lemnes,  ce  qui  n’est  pas  rare,  les  yeux  sont 
mmobilises  en  strabisme  externe  comme 
3hez  notre  malade. 

Munis  de  ces  documents,  il  nous  est  facile 
le  suivre  l’évolution  de  l’ophtalmoplégic 
ehez  ce  jeune  homme.  Ceux  des  amas  nu¬ 
cléaires  de  la  3"  paire  qui  animent  les  rele- 
veurs  des  paupières  ont  été  atteints  les  pre¬ 
miers,  l’un  après  l’autre,  à  quelques  semaines 
de  distance.  Puis,  les  amas  nucléaires  qui 
animent  la  musculature  intérieure  et  la  mus¬ 
culature  extérieure  de  l’œil  ont  été  pris  à 
leur  tour  (S"  cl  4°  paires).  Quant  aux  noyaux 
de  la  6°  paire,  ils  n’ont  pas  été  atteints,  ou 
du  moins  ils  n’ont  été  qu’effleurés,  aussi  les 
globes  oculaires  de  notre  malade  ont-ils  été 
immobilisés  en  strabisme  externe. 

Jusqu’ici,  je  n’ai  étudié  chez  notre  jeune 
homme  que  le  syndrome  ophtalmoplégique. 
Mais  ce  n’est  là  qu’un  des  côtés  de  la  question, 
et  nous  avons  encore  bien  d’autres  symptômes 
à  mettre  en  évidence,  car  chez  cet  homme  la 
polioencéphalite  ne  s’est  pas  uniquement  can¬ 
tonnée  aux  noyaux  de  la  protubérance,  elle  a 
également  envahi  plusieurs  noyaux  du  bulbe 
rachidien;  elle  a  été  bulbaire  et  protubéran- 
tielle,  et  il  en  est  résulté  un  état  morbide 
dont  nous  allons  étudier  maintenant  l’évolu¬ 
tion. 

Avant  l’entrée  en  scène  des  paralysies 
oculaires,  étaient  apparues  une  polyurie  et 
une  polydipsle  fort  intenses,  ce  qui  permet 
de  supposer  que  le  noyau  bulbaire  qui  pré¬ 
side  à  l’urination  avait  été  atteint  avant  les 
noyaux  protubérantiels  qui  président  aux 
mouvements  des  yeux.  C’est  vers  la  fin  de 
Décembre  1906  que,  soudainement,  sans  cause 
apparente,  s’était  déclarée  la  polydipsle.  La 
soif  était  inextinguible;  le  malade  buvait  par 
vingt-quatre  heures  12  à  15  litres  de  liquide, 
et  il  urinait  en  proportion.  11  dormait  mal,  il 
se  réveillait  pour  boire  et  pour  uriner.  C’était 
une  polyurie  simple,  sans  glycosurie,  ni  phos- 
phaturie,  ni  azoturie. 

Vers  la  même  époque  était  survenue  une 
dysphagie  des  plus  pénibles,  la  déglutition 
était  si  douloureuse  que  le  patient  ne  se  nour¬ 
rissait  que  de  soupes  et  de  lait.  Il  consulta 
alors  M.  Lermoyez,  qui  découvrit  sur  le  pilier 
droit  du  voile  du  palais  une  gomme  syphili¬ 
tique  ulcérée.  Le  traitement  mercuriel  fut 
prescrit,  et,  pendant  trois  semaines,  on  pra¬ 
tiqua  tous  les  huit  jours  une  injection  d’huile 
orisc.  Les  douleurs  cédèrent  au  traitement  et 
l’ulcération  fut  guérie. 

Mais  polydipsle  et  polyurie  persistèrent,  et 
il  s’y  joignit  une  céphalé.e  des  plus  pénibles 
avec  perte  des  forces,  insomnie,  anorexie  et  j 
amaigrissement.  Le  malade  entra  à  1  hôpital 
Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Balzer, 
qui  fit  pratiquer  de  nouvelles  injections  d’huile 

^  Néanmoins,  la  situation  s’aggravait,  et  le 
patient,  en  proie  à  de  cruelles  douleurs  de 
tête,  fut  reçu  au  mois  de  Mai  1907  dans  le 
service  de  M.  Caussade.  C  est  a  ce  moment 
qu’apparut  l’épisode  oculaire  dont  j  ai  parlé 
au  début  de  cette  communication.  On  pres¬ 
crivit  de  nouveau  le  traitement  mercuriel  et 
on  eut  recours  aux  injections  de  benzoate 
d’hydrargyre. 

Mais  en  dépit  de  la  médication,  tous  les 


symptômes  persistèrent,  et,  vers  la  fin  du 
mois  de  Juin,  survint  un  épisode  palato-pha- 
ryngé  qui  témoignait  de  l’envahissement  des 
noyaux  bulbaires  du  facial  et  du  glosso-pha- 
ryngien. 

A  ce  moment,  le  voile  du  palais  se  para¬ 
lyse,  il  est  flasque  et  tombant,  surtout  du  côté 
gauche;  la  voix  devient  nasillarde,  et,  au  mo¬ 
ment  de  la  déglutition,  des  liquides  et  des 
parcelles  alimentaires  remontent  dans  le  nez 
parce  que  les  pharyngo-slaphylins,  muscles 
des  piliers  postérieurs,  sont  presque,  para¬ 
lysés  et  ne  ferment  qu’incomplètement  l’ori¬ 
fice  postérieur  des  fosses  nasales. 

De  plus,  le  bol  alimentaire  chemine  mal; 
il  s’arrête  en  partie  dans  le  pharynx  à  cause 
de  la  paralysie  des  muscles  constricteurs,  et 
il  y  détermine  une  sensation  de  strangulation 
des  plus  pénibles.  Bientôt  la  dysphagie  est 
telle  qu’on  est  obligé  de  recourir  à  la  sonde 
œsophagienne  pour  alimenter  le  malade. 

Cet  état  se  complique  de  tendance  à  la 
syncope,  de  vertiges,  de  vomissements,  autant 
de  symptômes  qui  peuvent  faire  supposer 
que  le  noyau  de  Deiters  est  compromis.  Le 
malade  ne  quitte  plus  le  lit;  il  est  si  affaibli 
qu’il  peut  à  peine  redresser  la  tête;  la  parésie 
des  sphincters  détermine  l’incontinence  de 
l’urine  et  des  matières;  l’amaigrissement  est 
considérable,  le  pronostic  devient  des  plus 
graves.  On  pratique  toutes  les  semaines  une 
injection  de  calomel. 

Cependant,  vers  le  25  Juillet,  on  constate 
un  temps  d’arrêt  dans  l’évolution  du  mal; 
l’amélioration  se  dessine,  les  vertiges,  les 
vomissements  et  la  céphalée  sont  moindres; 
la  déglutition  se  fait  plus  facilement,  les  forces 
reviennent  peu  à  peu,  mais  1  ophtalmoplégie 
et  la  polyurie  persistent  sans  aucune  modifi¬ 
cation. 

Se  sentant  mieux,  le  malade  demande  à 
quitter  l’hôpital,  et,  pendant  six  semaines,  en 
.\oût  et  Septembre,  on  lui  fait  une  vingtaine 
de  frictions  mercurielles. 

Enfin,  le  10  Novembre,  M.  Caussade  nous 
envoie  cet  homme  à  l’IIôtel-Dieu  ;  les  pau¬ 
pières  sont  tombantes,  l’ophtalmoplégle  n’est 
en  rien  améliorée,  la  soif  est  toujours  très 
vive,  les  urines  atteignent  6  ou  7  litres  par 
vingt-quatre  heures;  la  paralysie  palato-pha- 
ryngée  est  loin  d’avoir  disparu,  la  voix  est 
nasillarde,  le  bol  alimentaire  traverse  péni¬ 
blement  le  pharynx,  et,  par  moments,  liquides 
et  aliments  reviennent  par  le  nez. 

Ce  n’est  pas  tout.  En  poursuivant  l’examen 
du  malade,  je  constate  les  signes  d’une  para¬ 
lysie  glosso-lablée.  La  langue,  tirée  hors  de 
la  bouche,  se  dévie  très  fortement  à  droite, 
et  sa  moitié  droite  est  notablement  atrophiée 
(lésion  du  noyau  de  l’hypoglosse).  La  commis¬ 
sure  labiale  est  déviée  h  gauche,  surtout 
quand  cet  homme  sourit  ou  montre  ses  dents; 
il  est  incapable  de  siffler,  lui  qui  sifflait  fort 
bien. 

Enfin, l’examen  complet  du  malade  me  révèle 
une  légère  atrophie  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  droit  et  une  forte  atrophie  du 
faisceau  supérieur  du  muscle  trapèze  du 
même  côté  (lésion  du  noj'au  du  spinal). 
L’épaule  droite  a  perdu  son  relief  et  sa  con¬ 
sistance,  elle  est  aplatie.  L’exploration  des 
muscles,  faite  par  M.  Lacaille,  révèle  une 
diminution  des  contractions  dues  aux  excita¬ 
tions  galvaniques  et  faradiques  (sans  variation 
de  la  formule  ni  secousse  torpide). 

Tel  était  l’état  du  malade  à  son  entrée 


dans  notre  service.  Pour  toutes  les  raisons 
que  j’ai  développées  au  cours  de  celte  étude, 
je  m’étais  arrêté,  je  le  répète,  au  diagnostic 
de  polioencéphalite  bulbo-protubéranlielle,  et 
j’avais  écarté  le  diagnostic  de  lésions  basi- 
taires  parce  que  les  lésions  basilaires  ne  sont 
pas  capables  de  provoquer  le  syndrome  que 
nous  venons  d’analyser*. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  de  faire  un  diagnos¬ 
tic,  il  fallait  aussi  faire  un  pronostic,  car  la 
polioencéphalite  n’est  pas,  il  s’en  faut, 
exempte  de  dangers  et  de  complications. 
Notre  malade  allait-il,  comme  tant  d’autres, 
évoluer  vers  le  tabes  ;  était-il  sous  le  coup  de 
nouvelles  amyotrophies  ou  d  atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  ;  n’avait  il  pas  à  redouter 
un  retour  offensif  et  terrible  de  paralysie 
glosso-labio-laryngée  ?  Autant  de  questions 
que  nous  avions  à  examiner. 

Premièrement,  notre  homme  était-11  me¬ 
nacé  d’amyotrophie  progressive  ?  On  sait  que 
la  polioencéphalite  est  parfois  associée  à  la 
polio tmj élite,  dénomination  donnée  par  Kus- 
maul  à  la  lésion  des  noyaux  gris  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  épinière,  lésion  dont 
l’expression  clinique  est  l’atrophie  muscu¬ 
laire  avec  ses  types  divers  :  atrophies  muscu¬ 
laires  disséminées,  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  (type  Duchenne-Aran)  atrophie  sca- 
pulo-humérale  (type  Viilpian),  etc. 

Tantôt  la  polioencéphalite  protubérantielle 
avec  ses  paralysies  oculaires  se  montre  la 
première,  et  la  poliomyélite  avec  ses  atro¬ 
phies  musculaires  vient  plus  tard,  h  la  façon 
d’une  lésion  descendante.  Tantôt,  c  est  la 
poliomyélite  qui  commence  et  la  polioencé¬ 
phalite  lui  fait  suite  à  la  façon  d’une  lésion 
ascendante. 

Quand  le  début  se  fait  par  ophtalmoplégie 
(polioencéphalite  protubérantielle),  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  fréquent,  l’attention  du 
malade  est  attirée  par  la  chute  de  la  paupière, 
par  du  strabisme,  etc.,  et,  à  la  longue,  les 
paralysies  oculaires  aboutissent  à  l’ophtalmo- 
plégie.  Cette  première  étape  a  une  évolution 
qui  peut  varier  de  quelques  mois  à  plusieurs 
années.  Après  un  temps  d’arrêt  parfois  très 
long,  l’aflection  reprend  sa  marche  progres¬ 
sive  et  gagne  la  colonne  grise  antérieure  de  la 
moelle  (poliomyélite).  Les  atrophies  muscu¬ 
laires  apparaissent  alors  à  la  main,  au  bras, 
à  l’épaule,  à  la  jambe,  d’un  seul  côté  ou  des 
deux  côtés  à  la  fois®. 

Quand  le  début  se  fait  par  amyotrophie 
(poliomyélite),  l’atrophie  musculaire  affecte 


1.  Je  résume  ce  syndrome  en  quelques  mots  : 

a)  Polyurie  et  polydipsle  intenses; 

b)  Bléphnroptose  et  ophtnlmoplcgie  bilatérales; 

c)  Paralysie  glosso-labio-palato-pliaryngée,  avec  hé- 
miatropliie  droite  de  la  langue; 

d)  Atrophie  du  faisceau  supérieur  du  muscle  trapèze 
droit; 

e)  Troubles  rappelant  le  syndrome  de  Deilers. 

Les  noyaux  bulbo-protuhéranliels  qui  ont  été  compromis 
ou  effleurés  sont  les  suivants  :  noyau  de  la  sécrétion 
urinaire,  noyau  de  Deilers,  noynux  des  nerfs  oculo-mo- 
teurs,  facial,  hypoglosse  giosso-pharyngien  et  spinal. 

,1e  rappelle  quelles  sont  les  lésions  des  noyaux  gris 
bulbo-prolubérantiels  dans  la  polioencéphalite.  D’après 
les  examens  histologiques  de  Goxvers,  Buzzard,  Westphal, 
Marie,  etc.,  les  noyaux  gris  sont  diminués  de  volume;  les 
cellules  nerveuses  qui  les  composent  ont  en  partie,  dis],aru 
et  celles  qui  persistent  sont  atrophiées  cl  ont  jierdu  leurs 
prolongements  Les  nerfs  auxquels  res  noyaux  donnent 
naissance  sont  atrophiés,  et  partois  les  niusrles  corres¬ 
pondants  (langue,  trapèze)  dégénèrent  et  s’atroplucrit. 

2.  Guinon  et  Par.mkktier.  —  «  De  l’ophtalmoplégie 
externe  combinée  à  la  paralysie  labio- glosso-laryngée  et 
ù  l’atrophie  musculaire  progressive  ...  Nourclk  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpétrière,  1890  et  1891. 
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différents  types  ;  tantôt  elle  débute  par  les 
éminences  thénar  et  hypothénar  et  elle  s’étend 
progressivement  comme  dans  le  type  Du- 
chenne-Aran,  tantôt  elle  envahit  les  muscles 
des  membres  inférieurs  ou  les  muscles 
d’autres  réglons.  Au  bout  d’un  an,  un  an  et 
demi,  la  poliomyélite  se  complique  de  polio- 
encéphalite  (Gulnon  et  Parmentier). 

Rien  de  semblable  n’existait  chez  notre 
malade.  Cependant,  nous  avions  constaté 
chez  lui  une  hémiatrophie  droite  de  la  langue 
et  une  atrophie  du  faisceau  supérieur  du 
trapèze  droit,  atrophies  d’origine  bulbaire 
consécutives  aux  altérations  de  noyaux  de 
l’hypoglosse  et  du  spinal,  mais  les  noyaux  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  étaient  res¬ 
pectés,  en  un  mot,  la  polloencéphallte  n’était 
pas  ici  compliquée  de  poliomyélite.  Toute¬ 
fois,  nul  ne  pouvait  savoir  si  la  moelle  reste¬ 
rait  indemne,  car  on  connaît  des  cas  où  la 
poliomyélite  n’est  apparue  que  longtemps 
après  la  polloencéphallte. 

Notre  malade  était-il  menacé  de  tabes? 
L’association  du  tabes  et  de  l’ophtalraoplégle 
(myélite  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
et  polloencéphallte)  *  a  été  assez  souvent  signa¬ 
lée.  Tantôt  ce  sont  les  symptômes  tabétiques 
qui  ouvrent  la  scène,  et  les  paralysies  oculaires 
viennent  plus  tard  (Parinaud,  Dupagnet, 
Buzzard),  tantôt  c’est  Tophtalmoplégie  qui 
commence  et  les  symptômes  tabétiques  appa¬ 
raissent  ensuite  (Sauvineau,  Bernardt).  Ces 
deux  épisodes  peuvent  être  séparés  l’un  de 
l’autre  par  des  mois  et  même  par  des  années. 
Or,  rien  ne  permettait  d’admettre  pareille 
complication  chez  notre  malade;  l’examen  le 
plus  attentif  ne  nous  avait  permis  de  découvrir 
chez  lui  aucun  signe,  aucun  stigmate  de  tabes. 
Cette  complication  tabétique  est-elle  à  redou¬ 
ter  pour  l’avenir?  Espérons  que  non,  mais 
c’est  une  question  à  laquelle  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  répondre  d’une  façon  certaine. 

Reste  encore,  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  une  discussion  intéressante.  Chez 
certains  sujets,  Tophtalmoplégie  (polioencé- 
phalite  protubérantielle)  se  complique  de 
paralysie  glosso-lablo-laryngée  (polioencépha- 
lite  bulbaire)  ce  qui  est  d’une  excessive  gra¬ 
vité.  L’ophtalmoplégie  s’installe  d’abord; 
elle  met  plusieurs  mois,  un  an,  et  même 
davantage  à  se  compléter,  puis  survient  un 
temps  d’arrêt  qui  peut  durer  des  années 
(Guinon  et  Parmentier)  et  enfin  apparaît  la 
phase  bulbaire  avec  son  cortège  de  symp¬ 
tômes  :  paralysies  du  voile  du  palais  et  de  la 
langue,  dysphagie,  troubles  de  la  parole, 
complications  cardiaques,  menaces  d’asphyxie 
et  de  syncope.  La  durée  de  cette  phase  bul¬ 
baire  ne  dépasse  généralement  pas  une  année 
et  la  mort  en  est  la  conséquence  habituelle. 

Eh  bien,  chez  notre  malade,  le  bulbe  a  été 
atteint,  c’est  Indéniable.  En  effet,  presque  en 
même  temps  que  Tophtalmoplégie  sont  surve¬ 
nus  des  symptômes  bulbaires  tels  que:  polyu¬ 
rie,  paralysie  du  voile  du  palais,  rejet  des  bois¬ 
sons  et  des  aliments  par  le  nez,  paralysie  du 
pharynx  avec  arrêt  du  bol  alimentaire,  para¬ 
lysie  de  la  langue  et  des  lèvres,  hémi-atrophie 
linguale,  atrophie  du  faisceau  supérieur  du 
trapèze.  Tout  cela  est  imputable  à  une  lésion 
bulbaire.  Mais,  heureusement,  cette  lésion  n’a 
pas  abouti  à  la  paralysie  classique  glosso- 
labio-laryngée,  les  symptômes  bulbaires  se 


1.  Sauvimeau.  —  «  Pathogénie  et  diagnostic  des  ophtal- 
moplégies  T/iéjc  de  Parie,  1892. 


sont  arrêtés  à  temps  et  la  noyau  du  pneumo¬ 
gastrique  est  resté  indemne,  ou  peu  s’en  faut. 

Peut-être  cette  circonstance  favorable  est- 
elle  due  à  l’efficacité  du  traitement  antisyphi¬ 
litique  ;  peut-être  est-elle  due  à  la  variété  de 
polloencéphallte  qui  chez  cet  homme  a  évolué 
un  peu  à  la  façon  de  certaines  poliomyélites 
qui  rétrocèdent  en  partie  après  avoir  été  assez 
étendues  à  leur  début. 

Discutons  cette  question  de  pathogénie  : 
La  polloencéphallte  de  notre  malade  est-elle 
de  nature  syphilitique  ?  Que  cet  homme  soit 
syphllique,  c’est  certain.  Il  a  eu,  il  y  a  six  ans, 
un  chancre  infectant  suivi  d’accidents  secon¬ 
daires,  et,  plus  tard,  à  Tépoque  où  allait  appa¬ 
raître  son  ophtalmoplégie,  il  a  eu,  au  voile  du 
palais,  une  ulcération  syphilitique  tertiaire 
constatée  et  traitée  avec  succès  par  M.  Ler- 
moyez. 

Mais  de  ce  que  cet  homme  était  sous  le  coup 
d’accidents  syphilitiques  au  moment  où  sont 
survenus  les  premiers  symptômes  de  sa  polio- 
encéphalite  (ptosis,  paralysies  oculaires,  po¬ 
lyurie),  cela  ne  suffit  pas  pour  affirmer  que  la 
lésion  bulbo-protubérantielle  fût  de  nature 
syphilitique.  On  pourrait  se  demander,  h  la 
rigueur,  s’il  n’y  a  pas  eu  là  simple  coïnci¬ 
dence.  Mais  en  considérant  les  résultats  vrai¬ 
ment  remarquables  qui  ont  été  obtenus  par 
la  médication  anti-syphilitique,  on  arrive  à  la 
conviction  (c’est  du  moins  mon  opinion)  qu’il 
s’agissait  bien  ici  d’une  lésion  de  nature 
syphilitique. 

En  effet,  pour  qui  veut  bien  se  rappeler  la 
marche  habituelle  et  pour  ainsi  dire  fatale  de 
la  banale  paralysie  glosso-labio-laryngée,  telle 
qu’on  la  décrit  dans  les  ouvrages  classiques, 
il  y  a  Heu  d’être  un  peu  surpris  qu’à  un  mo¬ 
ment  donné  la  lésion  bulbo-protubérantielle 
de  notre  homme  se  soit  arrêtée  et  ait  rétro¬ 
cédé  d’une  façon  saisissante  et  il  paraît  logique 
de  mettre  ce  beau  résultat  sur  le  compte  du 
traitement. 

Il  est  vrai  que,  pendant  les  sept  premiers 
mois  de  la  maladie,  de  fin  Décembre  1908  à 
Juillet  1907,  le  traitement  mercuriel  n’eut 
aucun  succès.  On  pratiqua  à  diverses  reprises 
des  injections  d’huile  grise,  des  injections  de 
calomel  et  de  benzoate  de  mercure,  et,  malgré 
cette  médication  largement  employée,  le  mal 
continua  son  évolution  progressive  sans  la 
moindre  amélioration.  11  fut  même  un  moment 
où  la  partie  semblait  perdue,  et  le  malade, 
cachectisé  et  confiné  au  lit,  paraissait  être  à 
la  veille  des  grands  accidents  bulbaires. 

Néanmoins,  la  médication  mercurielle  fut 
continuée  par  M.  Caussade.  On  pratiqua  de 
nouvelles  injections  de  calomel,  et,  vers  la  fin 
de  Juillet,  on  put  constater  l’amélioration  de 
quelques  symptômes  :  la  céphalée  diminuait, 
la  dysphagie  était  moindre,  les  vomissements 
étaient  moins  fréquents  et  les  forces  reve¬ 
naient  peu  à  peu.  Bientôt  le  malade  put 
quitter  son  lit,  et,  le  23  Août,  se  sentant  mieux, 
il  demanda  à  quitter  l’hôpital . 

Pendant  les  mois  de  Septembre  et  Octobre, 
on  fit  vingt  frictions  mercurielles  ;  l’état  gé¬ 
néral  s’améliora  si  bien  que  le  poids  monta 
de  42  kilogrammes  à  56  kilogrammes  ;  mais 
l’amélioration  du  syndrome  bulbo-protubé- 
rantiel  ne  suivit  pas,  il  s’en  faut,  la  même 
progression. 

Quand  le  malade  nous  arriva  à  THôtel-Dieu, 
en  Novembre  1907,  la  situation  n’était  pas 
brillante,  la  plupart^  des  symptômes  subsis¬ 


taient  encore  ou  étaient  peu  atténués.  La  blé- 
pharoptose  et  Tophtalmoplégie  persistaient 
sans  aucune  modification,  la  soif  était  toujours 
très  vive  et  les  urines  atteignaient  5  à  6  litres 
par  vingt-quatre  heures  ;  la  céphalée  repa¬ 
raissait  par  instants,  la  paralysie  palalo- 
pharyngée  était  loin  d’avoir  disparu,  les 
boissons  revenaient  fréquemment  par  le  nez, 
les  aliments  avalés  avec  de  grandes  précau¬ 
tions  cheminaient  mal  dans  le  pharynx  et 
provoquaient  une  sensation  de  constriction, 
la  langue  était  atrophiée  et  fortement  déviée 
à  droite,  la  commissure  labiale  gauche  était 
attirée  en  dehors,  le  faisceau  supérieur  du 
muscle  trapèze  était  atrophié;  bref,  rien  ne 
permettait  encore  d’espérer  la  guérison  de  la 
polioencéphalite  et  rien  ne  nous  autorisait  à 
éloigner  la  crainte  d’un  retour  offensif. 

Convaincu  de  la  nature  syphilitique  de  la 
lésion,  je  prescrivis  à  mon  tour  le  traitement 
mercuriel  et  je  fis  pratiquer,  avec  de  courtes 
interruptions,  quarante-sept  injections  de  un 
centigramme  et  demi  à  deux  centigrammes  de 
biiodure  d’hydrargyre.  Bientôt  nous  eûmes 
la  satisfaction  de  constater  une  amélioration 
réelle.  Dans  les  premiers  jours  de  Décembre, 
Tophtalmoplégie,  jusque-là  si  tenace,  com¬ 
mença  à  céder  et  les  yeux,  qui  depuis  dix 
mois  étaient  comme  figés  dans  l’orbite,  ébau¬ 
chaient  maintenant  quelques  mouvements. 
Les  paupières  commençaient  à  se  relever,  et 
le  malade  nous  faisait  remarquer  que,  pour 
voir  les  becs  de  gaz  qui  sont  au  milieu  de  la 
salle,  il  n’avait  pas  besoin  de  renverser  la  tête 
en  arrière.  La  céphalée  avait  disparu.  La 
déglutition  devenait  plus  facile.  La  soif  était 
moins  vive  et  la  quantité  des  urines  était 
descendue  à  quatre  litres  par  vingt-quatre 
heures. 

Dans  le  courant  de  Janvier  1908,  quand  je 
présentai  le  malade  à  l’amphithéâtre,  lors  de 
mes  leçons  sur  ce  cas  de  polioencéphalite, 
l’amélioration  était  étonnante,  et  ceux  qui 
n’avaient  pas  revu  cet  homme  depuis  quelques 
semaines  éprouvaient  l’agréable  surprise  que 
nous  réserve  parfois  le  traitement  mercuriel. 
La  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx 
avait  disparu,  la  voix  n’était  plus  nasounée, 
la  déglutition  était  normale  et  le  malade 
mangeait  de  fort  bon  appétit;  il  pouvait  siffler 
facilement,  car  les  lèvres  n’étaient  plus  para¬ 
lysées,  la  langue  n’était  plus  déviée,  les  pau¬ 
pières  se  relevaient  presque  complètement  et 
Tophtalmoplégie  avait  diminué  dans  de  fortes 
proportions. 

Quand  cet  homme  quitta  notre  service,  je 
lui  conseillai  de  ne  pas  interrompre  le  tralte- 
mentmercuriel,  et  il  eut  encore  six  injections 
d’huile  grise  dans  le  service  de  M.  Caussade. 

Aujourd’hui,  11  Novembre  1908,  on  peut 
dire  que  cette  polioencéphalite  syphilitique 
est  guérie,  ou  peu  s’en  faut.  La  polyurie  et  la 
polydlpsie  qui  avaient  éclaté  avec  intensité  à 
titre  de  symptôme  initial  sont  aujourd’hui 
réduites  à  de  très  faibles  proportions.  Chose 
remarquable,  les  atrophies  musculaires  ont 
complètement  disparu.  Il  n’y  a  plus  d’hémia¬ 
trophie  linguale.  La  moitié  droite  de  la  langue 
qui  était  pllssée  et  amincie,  a  maintenant 
repris  son  apparence  et  sa  consistance  nor¬ 
males.  Il  n’y  a  plus  d’atrophie  de  la  portion 
supérieure  du  trapèze.  La  partie  de  l’épaule 
droite,  qui  était  aplatie  et  comme  décharnée,  a 
retrouvé  sa  forme  et  son  relief  ;  la  contractilité 
musculaire  est  égale  des  deux  côtés.  L’élec¬ 
trothérapie  n’a  été  pour  rien  dans  ce  beau 
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résultat,  car  on  n’en  a  pas  fait  usage;  tout 
l’honneur  revient  au  traitement  mercuriel. 

Les  photographies  ci-dessous  faites  par  Eun 
de  mes  chefs  de  clinique,  M.  Crouzon,  donnent 
une  idée  de  l’attitude  et  de  la  physionomie 
de  notre  homme,  pendant  sa  maladie  et  après 
sa  guérison. 

Sur  la  première  photographie,  la  tête  est 
renversée  en  arrière.  Les  paupières  sont  tom¬ 
bantes.  Les  yeux  sont  immobilisés  et  déviés 
en  strabisme  externe.  La  langue  est  fortement 
déviée  ii  droite. 


Sur  la  deuxième  photographie,  la  tête  a 
repris  son  attitude  normale.  Les  paupières 
ne  sont  plus  tombantes  et  les  globes  oculaires 
sont  découverts.  La  langue  n’a  plus  la  moindre 
déviation,  les  yeux  qui  se  meuvent  facilement 
dans  toutes  les  directions,  ne  sont  plus  fixés  en 
dehors,  sauf  un  léger  strabisme  qui  n’a  pas 
encore  tout  à  fait  disparu  à  l’œil  gauche. 


En  résumé,  ce  qui  ressort  de  celte  obser¬ 
vation,  c’est  que  la  polioencéphalite  de  notre 
malade  a  été  enrayée  à  un  moment  où  la  situa¬ 
tion  paraissait  désespérée  et  elle  a  marché 
vers  la  guérison  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  mercuriel.  C’est  du  moins  la  conclusion 
thérapeutique  à  laquelle  nous  arrivons  par 
l’examen  des  faits,  .le  sais  bien  que  pareille 


conclusion  est  un  peu  en  désaccord  avec  ce  i 
que  nous  savons  sur  l’inefficacité  presque  | 
constante  du  traitement  spécifique  dans  cer-  ' 
taines  afTectlons  syphilitiques  des  centres  i 
nerveux  et,  à  ce  sujet,  il  me  suffit  de  rappeler 
ce  que  chacun  de  nous  a  observé  ; 

Quand  la  syphilis  revêt  aux  centres  ner¬ 
veux  la  forme  de  gommes  ou  de  lésions 
scléro-gommcuses,  les  résultats  de  la  médi¬ 
cation  spécifique  sont  souvent  merveilleux. 
Que  de  gens,  en  effet,  à  la  suite  de  lésions 
scléro-gommeuses  de  la  région  rolandique, 
ont  été  frappés  d’épilepsie  jacksonienne,  de 
monoplégie,  d’hémiplégie,  de  contractures, 
etc.,  et  ont  été  guéris  par  le  traitement  spéci¬ 
fique  !  Que  de  gens,  à  la  suite  de  lésions  seléro- 
gommeuses  de  la  région  basilaire,  ont  été 
atteints  de  vomissements,  de  paralysie  des 
nerfs  oculo-moteurs  ou  autres  nerfs  crâniens, 
de  paralysie  des  membres  avec  ou  sans  contrac¬ 
ture,  etc.,  et  ont  été  guéris  par  le  traitement 
spécifique!  .l’ai  en  ce  moment  dans  mon  ser¬ 
vice  une  femme  chez  laquelle  j’ai  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  lésions  gommeuses  de  la  base  de 
l’encéphale;  depuis  cinq  ans,  cette  femme 
était  en  proie  à  la  terrible  céphalée,  aux 
grandes  attaques  d’épilepsie,  aux  paralysies 
oculaires,  à  l’hémiplégie  faciale,  à  l’œdème 
des  papilles;  je  l’ai  soumise  à  un  traitement 
intense  et  prolongé  par  injections  de  biodure 
d'hydrargyre,  et  elle  est  aujourd'hui  en  pleine 
voie  de  guérison. 

Tels  sont  les  succès  que  l’on  obtient  assez 
souvent,  quand  les  lésions,  je  le  répète, 
revêtent  la  forme  gommeuse  ou  scléro-gom- 
meuse.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand 
d'autres  lésions  des  centres  nerveux,  ayant, 
elles  aussi,  la  syphilis  à  leur  origine,  affectent 
les  types  anatomiques  de  la  paralysie  générale 
et  du  tabes.  Nous  savons,  en  effet,  combien 
la  paralysie  générale  résiste  au  traitement 
spécifique  le  mieux  conduit.  Nous  savons 
également  combien  le  traitement  spécifique 
le  mieux  combiné  a  peu  de  prise  sur  le  tabes. 

Aussi,  il  y  a  lieu  d’être  un  peu  étonné  que 
le  traitement  mercuriel  ait  eu  autant  d’effica¬ 
cité  sur  des  lésions  de  polioencéphalite.  Mais 
il  n’y  a  qu’à  s’incliner  devant  les  faits  sans  se 
préoccuper  outre  mesure  de  la  morphologie 
de  la  lésion.  Peut-être  les  cellules  nerveuses 
sont-elles  directement  influencées  par  les 
toxines  syphilitiques.  Peut-être,  étant  donné 
le  mode  d’irrigation  de  la  protubérance  et  du 
bulbe,  les  cellules  nerveuses  subissent-elles 
le  contre-coup  d’artériolites  syphilitiques  à 
tendance  oblitérante. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  polloencé- 
phalite  de  notre  malade  est  apparue  six  ans 
après  le  chancre,  à  un  moment  où  la  syphilis 
était  chez  lui  en  pleine  évolution  ;  elle  est  ap¬ 
parue,  un  peu  comme  apparaissent  la  paralysie 
générale  et  le  tabes.  Et  puisqu’on  admet,  avec 
raison,  l’origine  syphilitique  presque  cons¬ 
tante  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes, 
pourquoi  ne  pas  admettre  l’origine  syphili¬ 
tique  de  certaines  polioencéphalites? 

J’ai  pour  ma  part  la  conviction  que,  sans 
un  traitement  mercuriel  intense  et  prolongé, 
la  polioencéphalite  de  cet  homme  se  fût  ter¬ 
minée  par  la  mort.  J’ai  la  conviction  qu’ici, 
comme  dans  bien  d’autres  cas  de  syphilis 
qui  nous  réservent  des  surprises*,  la  gué- 


1.  En  fait  de  syphilis,  il  faut  s’attendre  h  tous  les 
étonnements.  J'aime  i\  citer  le  cas  d’une  de  mes  malades 
dëTl’Hôtel-Dieu  qui  ,^était  venue  se,  faire  soigner  d’une 


rison  a  été  due  au  traitement  spécifique. 

Peut-être  la  palhogénie  de  certaines  polio¬ 
encéphalites  est-elle  sujette  à  révision,  la 
syphilis  acquise  ou  héréditaire  n’étant  pas 
toujours  très  facile  h  dépister.  Peut-être  la 
palhogénie  de  la  paralysie  glosso-labio- 
laryngée,  maladie  progressive  et  mortelle, 
est-elle  parfois  de  nature  syphilitique,  et 
accessible  elle  aussi  au  traitement  spécifique. 

Notre  cas  de  polioencéphalite  syphilitique 
guérie  par  le  traitement  spécifique  n’est  pas 
unique.  M.  Achard  a  publié  l’observation 
d’une  femme  qui  avait  une  syphilis  viscé¬ 
rale  (foie  et  reins)  et  une  ophtalmoplégie 
externe,  partielle,  bilatérale  et  symétrique  * . 
La  paralysie  avait  atteint  des  deux  côtés  le 
releveur  de  la  paupière  supérieure,  le  droit 
Interne  et,  à  des  degrés  moindres,  les  droits 
supérieur  et  inférieur,  le  petit  et  le  grand 
oblique.  M.  Achard  fit  le  diagnostic  de  po¬ 
lioencéphalite  protubérantlelle  syphilitique 
et  il  institua  le  traitement  mercuriel  sous 
forme  d’injections  intra-veineuses  de  cyanure 
de  mercure  à  la  dose  de  1  centigramme. 

Voici  quels  furent  les  résultats  du  traite¬ 
ment  :  «  L’amélioration  s’est  promptement 
dessinée,  le  ptosis  a  diminué  et  les  mouve¬ 
ments  des  globes  oculaires  ont  gagné  en  éten¬ 
due.  Cet  effet  rapide  du  traitement  ne  peut  lais¬ 
ser  subsister  aucun  doute  sur  l’origine  syphi¬ 
litique  des  accidents.  Après  une  interruption 
de  quinze  jours,  on  a  pratiqué  11  nouvelles 
piqûres  et  l’iodure  a  été  donné  à  la  dose 
quotidienne  de  2  grammes.  Le  ptosis  a  dis¬ 
paru  complètement,  les  globes  oculaires  ont 
retrouvé  leurs  mouvements  et,  quand  la  ma¬ 
lade  a  quitté  l’hôpital,  il  ne  restait  plus  qu’un 
peu  de  paresse  de  l’adduction.  )> 

Conclusions.  —  1°  Il  y  a  une  polioencépha- 
lile  sypküitifjue.  Cette  polioencéphalite  peut 
se  traduire  par  de  l’ophtalmoplégie  et  par 
des  symptômes  bulbaires. 

2°  Les  symptômes  bulbaires  etl’ophtalmo- 
plégie  peuvent  être  associés  ou  isolés,  mais 
du  moment  qu’elle  est  de  nature  syphilitique, 
la  polioencéphalite  est  accessible  au  traite¬ 
ment  spécifique,  à  la  condition  que  ce 
traitement  soit  appliqué  à  temps  et  soit  suffi¬ 
samment  intense  (!t  prolongé. 


névralgie  trifaciale  des  plus  douloureuses.  Celle  femme 
était  aveugle,  elle  distinguait  à  peine  le  jour  de  la  nuit. 
Les  oculistes,  qui  sur  ma  demande  l'avaient  examinée, 
m’avaient  remis  une  note  dans  laquelle  ils  déclaraient 
«  que  la  névrite  optique  de  cette  pauvre  femme,  était  irrémé¬ 
diable  ».  Cotte  femme  étant  syphilitique,  jp  supposai  que 
sa  névralgie  faciale  était  d’origine  spécifique.  J'instituai 
donc  un  traitement  intense  par  injections  de  biiodure 
d’hydrargyre.  Les  douleurs  névralgiques  de  la  face  se 
calmèrent  et  finirent  par  disparaître,  ce  qui  fut  une  joie 
pour  la  patiente.  Mais  sa  joie  lut  encore  plus  grande 
quand  elle  m’annonça  qu’elle  commençait  è  y  voir.  Et, 
en  effet,  la  vue  revint  peu  à  peu,  si  bien  qu’au  bout  de 
quelques  mois  elle  était  redevenue  normale;  cette  femme 
lisait,  elle  pouvait  enfiler  scs  aiguilles  et  sc  livrer  à  des 
travaux  de  couture.  Ce  qui  prouve,  qu’en  fait  de  syphilis, 
il  faut  y  regarder  à  deux  fois  avant  de  déclarer  qu’une 
lésion  est  irrémédiable. 

Achard.  —  Le  Bulletin  médical,  11  Avril  lîlOfi. 
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Pneumonies  simultanées.  —  M.  Netter,  à  propos 
de  1  observation  de  MM.  Chaud'ard  et  VVidal,  pense 

blables,  la  contagion,  en  raison  de  la  .ainiullanéité  du 
début.  En  outre  de  la  contamination  commune,  on 
pourrait,  d'après  l'auteur,  invoquer  l’iniluence  du 
refroidissement  par  ingestion  d’une  grande  quantité 
d’eau  froide;  l’action  du  refroidissement  est  démon¬ 
trée  par  des  faits  comme  celui  observé  par  Weill,où 
l’on  trouve  du  pneumocoque  dans  la  bouche  d’un  sujet 
tombé  dans  l’eau  et  chez  lequel  la  pneumonie  éclate 
vingt-quatre  heures  après. 

L’auteur,  pour  expliquer  l’apparition  d’une  pneu¬ 
monie  conjugale  simultanée,  avait  invoqué  autrelois 
l’intervention  de  la  grippe  exaltant  la  virulence  du 
pneumocoque;  cette  explication  garde  sa  valeur  dans 
certaines  conditions  d’épidimicité. 

Néphrites  aiguës  d'origine  amygdalienne.  — 
M.  Comby  rappelle,  à  pr'opos  des  communications 
de  MM.  Nobécourt,  Harvîcr  et  Léon  Bernard,  qu’il 
s’est  occupé  depuis  longtemps  des  néphrites  aiguës 
bénignes  des  eufants  d’origine  pharyngée.  Elles  peu¬ 
vent  débuter  brusquement  par  des  hématuries,  ou  de 
la  borillissure  de  la  face,  ou  par  des  signes  unique¬ 
ment  urinaires.  Quelle  que  soit  leur  intensité,  meme 
dans  les  cas  où  elles  se  comp'iquent  d’accidents 
éclampiiques,  comme  l’auteur  en  a  observé,  elles 
guérissent  toujours,  soit  rapidement,  soit  lentement, 
après  une  phase  plus  ou  moins  prolongée  d’albumi¬ 
nurie  résiduale  ;  cette  guérison  est  solide  et  l’auteur 
en  a  constaté  la  persistance  au  bout  de  longues 
années. 

L’auteur  ne  pense  pas  non  plus,  avec  Léon  Ber¬ 
nard,  qu'il  s’agisse  de  néphrites  scarlatineuses  mé¬ 
connues  où  les  néphrites  sont  plus  graves,  mais  il  a 
été  Irappé  de  la  fréquence  des  maux  de  gorge,  des 
rhinopharyngées,  des  adéno’idiles  grippales  précé¬ 
dant  ces  néphrites,  et  il  admet  que  ces  néphrites 
aiguës  sont  extrêmement  fréquentes  chez  l’enlant,  où 
tout  le  pharynx  peut  èire  la  porto  d’entrée  d  infections  ; 
elles  sont  encore  car  actérisées  par  leur  bénignité. 

Ictère  hémolytique  développé  au  cours  d  une  ané¬ 
mie  post-hémorragique  — MM.  Widal  et  Joltrain, 
chez  un  sujet  anémique  et  soull’rant  depuis  trois  ans 
d’hémorragies  consécutives  h  une  tumeur  de  la  ves¬ 
sie,  ont  observé  une  jaunisse  présentant  les  deux 
caractères  propres  aux  ictères  hémolytiques  :  la 
diminution  de  la  résistance  globulaire  et  la  présence 
d’hématies  granuleuses.  Il  leur  a  paru  intéressant  de 
rapporter  celte  nouvelle  observation,  dont  l’origine 
post-hémorragique  paraît  bien  précise  ;  elle  rentre 
dans  le  groupe  des  ictères  hémolytiques  acquis. 

La  déglobulisation  était  considérable  (2.080.000  hé¬ 
maties)  et  la  leucocytose  était  très  marquée  ;  la  pré¬ 
sence  de  myélocytes  et  d’hématies  nucléées  témoi¬ 
gnait  d'une  forte  réaction  myéloïde. 

L'ictère  s’était  développé  avec  splénomégalie,  sans 
décoloration  des  matières  lécales,  sans  bradycardie, 
ni  xanthélasma,  ni  prurit.  La  fragilité  des  érythro¬ 
cytes  était  telle  qu’avec  les  globules  déplasmatisés 
l'hémolyse  commençait  au  tube  60.  Les  hématies 
granuleuses  se  trouvaient  dans  la  proportion  de 
8  pour  100.  Le  lien  étroit  qui,  dans  cette  observation, 
paraît  bien  unir  1  ictère  à  l’anémie  préalable  en  est 
une  des  particularités  les  plus  intéressantes.  Une 
telle  liliation  est  exceptionnelle.  Les  auteurs  ont 
cherché,  en  effet,  la  fragilité  globulaire  au  cours  de 
divers  autres  états  post-hémorragiques  sans  jamais 
la  rencontrer.  Le  fait  que,  chez  leur  malade  actuel,  les 
pertes  sanguines  revenaient  fréquemment  et  en  abon¬ 
dance  depuis  trois  années,  explique  peut-être  pour¬ 
quoi  les  globules  rouges,  sans  cesse  en  voie  de  réno¬ 
vation  intensive,  avaient  fini  par  acquérir  une  fragilité 
anormale. 

Note  sur  l’action  du  radium  dans  le  traitement 
des  néoplasies.  —  MM.  de  Beurmann.  Wickham 
et  Degrais  montrent  l’action  du  radium  dans  les 
néoplasies  épithéliomateuses  étendues. 

Uu  épithélioma  trabéculaire  à  petites  cellules 
polyédriques  répondant  au  type  sarcome  épithélioïde 
mesurant  5  centimètres  de  diamètre  et  en  voie  d’ex¬ 
tension  eu  surface  et  en  profondeur,  s’est  arrêté  dans 
son  évolution,  et  la  grande  cavité  qu'il  avait  creusée 
s’est  comblée. 


Chez  la  même  malade,  un  autre  petit  épithélioma 
ulréro-croùteux  a  guéri  rapidement  sous  l’action  du 

Une  autre  malade,  qui  présentait  un  épithélioma 
céro-croùteux  de  5  cent.  1/2  de  long  sur  3  centi- 
ètres  de  large,  a  guéri  rapidement  sous  l’action 

irièulaire  a  tondu  sous  l’action  lente  des  fi  et  f 

Eulin,  un  vaste  épithélioma  mesurant  15  centimè- 
es  de  long  sur  8  centimètres  de  large  à  fond  bour¬ 
geonnant  et  bardé  de  grosses  perles  a  cédé  à  l’action 
:s  rayons  P  et  y  du  radium. 

Emploi  du  radium  dans  le  traitement  des  cancers 
éplthéliomateux  de  la  peau  et  des  muqueuses.  — 
MM.  Wickham  et  Degrais  établissent  leurs  conclu¬ 
ons  sur  1  observation  de  100  cas  traités  au  cours  de 
s  quatre  dernières  années. 

Ou  sait  que  les  petits  épithéliomas,  les  cancroïdes 
cérées  ou  non  de  la  peau,  guérissent  avec  une 
rilité  et  une  régularité  remarquables  ;  mais  le 
dium  s’adresse  aussi  à  des  épithéliomas  plus  graves. 
Les  auteurs  montrent  à  l’appui  plusieurs  malades  à 
la  Société. 

L’un  de  ces  malades  avait  à  la  joue  une  tumeur 
;  caractères  histologiques  malins,  de  dimensions 
luormes,  et  d’origine  parotidienne.  Le  traitement  a 
imené  nue  régression  rapide. 

MM.  AVickham  et  Degrais  présentent,  d’autre  part, 
)Our  mettre  en  évidence  la  valeur  esthétique  et  la 
•ésistance  des  cicatrices  des  malades  traités  et  guéris 
depuis  plus  de  deux  années,  dont  plusieurs  étaient 
lurs  d’ulcérations  de  grande  surface, 
s  conclusions  conlirment  et  amplifient  celles 
qu’ils  ont  établies  depuis  deux  ans,  à  savoir  que  le 
radium  a  une  action  particulièrement  élective  sur 
les  cellules  épithéliomateuses.  Elles  justifient  l’emploi 
du  radium  dans  le  traitement  de  nombre  de  tumeurs 
épithéliomateuses. 

Récidive  et  généralisation  d’un  cancer  de  l'utérus 
enlevé  quatre  ans  auparavant.  Cancer  du  canal 
thoracique  et  lymphangites  cancéreuses  dissé¬ 
minées  Linitis  pleurale  cancéreuse.  —  MM.  P.  Me-  | 
netrier  et  R  Mallet  rapportent  l’observation  d  une  j 
je  de  quarante-quatre  ans  qui  a  présenté  un  ! 
œdème  généralisé  de  tout  le  corps  moins  la  tête  et  la  | 
ié  droite  du  thorax  et  chez  laquelle  on  a  constaté 
pleurésie  hémorragique  gauche.  La  pleurésie  a 
été  ponctionnée  à  diverses  reprises  sans  modification 
bien  notable  des  signes  fonctionnels  ;  quoique  chaque 
ponction  ait  ramené  plus  d’un  litre  de  liquide;  l'exa- 
n  histologique  de  celui-ci  n’a  toujours  décelé  que 
des  globules  sanguins  sans  aucun  élément  néoplasique. 
L’asphyxie  et  la  cachexie  progressives  entraînèrent 
pidement  la  mort  de  la  malade. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  récidive  de  cancer 
utérin  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  vaginale. 
Le  canal  thoracique  était  oblitéré  par  des  masses 
cancéreuses  à  sa  terminaison  dans  la  jugulaire,  et 
l’examen  histologique  des  tissus  et  des  organes  a  , 
montré  l’envahissement  de  tous  les  réseaux  lympha¬ 
tiques  par  les  cellules  cancéreuses.  Ce  qui  domine, 
c’est  une  sclérose  intense  des  parties  cancérisées, 
sclérose  qui  sc  présente  îi  son  maximum  au  niveau 
de  la  plèvre,  réalisant  une  forme  morbide  qu’on  peut 
dénommer  linitis  cancéreuse  de  la  plèvre  par  analogie 
avec  la  forme  similaire  de  sclérose  cancéreuse  de 
l’estomac. 

Un  cas  de  méningite  à  bacilles  acido-résistants 
guérie,  —  MM  Rist  et  Baudet  présentent  uu  malade 
qui  avait  accusé  des  accidents  méningés  très  nets 
caractérisés  par  des  troubles  du  caractère  et  de  l’in¬ 
telligence,  des  contractures,  des  vomissements,  de  la 
constipation  et  des  troubles  parétiques  limités  au 
bras  droit.  La  ponction  lombaire  fournit  uu  liquide 
clair  sortant  en  jet,  mais  contenant  en  suspension  de 
très  fines  particules  ;  la  centrilugalion  ne  donna  pas 
de  sédiment,  mais  la  goutte  du  culot  contenait  des 
bactéries  incolores  non  colorées  par  le  Gram,  sans 
éléments  figurés.  Les  méthodes  habituelles  de  colo¬ 
ration  montrèrent  que  ces  éléments  possédaient  les 
propriétés  tinctoriales  des  bacilles  acido-résistants; 
ils  se  présentent  sur  les  préparations  sous  l’aspect 
d’amas  abondants  ;  les  inoculations  au  cobaye  restèrent 
négatives. 

Lors  d’une  deuxième  ponction  lombaire,  il  n’y  avait 
plus  de  bacilles,  mais  des  lymphocytes  étaient  apparus 
dans  le  liquide. 

Après  une  reprise  passagère  des  accidents  le  malade 
guérit  à  peu  près  complètement. 

—  M.  Widal  ne  croit  pas  non  plus  qu’il  puisse 
s'agir  de  bacilles  tuberculeux  en  raison  de  l’absence 


de  réaction  cellulaire,  de  la  quantité  considérable  de 
bacilles  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  alors  qu’on 
n’arrive  à  retrouver  dans  les  liquides  de  méningite 
tuberculeuse  que  de  très  rares  éléments  bacillaires. 
Ce  résultat  négatif  des  inoculations  en  est  encore 
une  autre  preuve,  les  liquides  méningés  étant  habi¬ 
tuellement  des  plus  virulents. 

—  M.  Martin  rappelle  que  le  moyen  le  plus  sûr 
d’obtenir  des  inoculations  positives  est  1  injection 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du  lapin  par  la 
membrane  occipito-atlantoïdienne. 

—  M.  Widal.  qui  se  contente  de  pratiquer  des 
injections  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  du  co¬ 
baye,  obtient  toujours  des  résultats  positifs  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien,  même  lorsque  les  bacilles 

Quelques  particularités  bactériologiques  et  cyto¬ 
logiques  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 
—  MM.  Guillemot  et  Ribadeau-Dumas.  Dans  un 
cas  de  méningite  suppurée  n’ayant  rien  de  particulier 
au  point  de  vue  clinique,  la  ponction  lombaire  a 
ramené  un  liquide  jaune  donnant,  à  l’agitation,  des 
ondes  soyeuses  telles  qu’on  peut  les  produire  dans 
une  culture  de  bacille  d’Eberth.  En  examinant  une 
goutte  du  liquide,  on  a  pu  constater  d’abondants 
microbes  fourmillant  sur  la  lame,  alors  qu’il  n’y  avait 
pas  de  leucocytes.  A  l’autopsie,  méningite  suppurée 
diffuse  du  cerveau,  et,  sur  la  moelle,  quelques  traî¬ 
nées  purulentes  au  niveau  du  sillon  antérieur.  Le 
liquide  en  cause  était  assimilable  au  pneumocoque. 

—  M.  Triboulet  vient  d’observer  un  cas  de  ménin¬ 
gite  analogue  :  les  préparations  faites  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  étaient  pleines  de  pneumocoques, 
et  on  n’y  rencontrait  que  de  très  rares  éléments 
figurés. 

_  M.  Vincent.  Ces  faits  démontrent  que  l’étude 

bactériologique  des  méningites  n’est  pas  close  et  que 
les  microbes  ne  déterminent  pas  nécessairement  de 
réaction  leucocytaire. 

M.  Vincent  a  observé  le  même  fait  dans  un  cas  de 
méningile  terminé  par  guérison,  où  le  liquide  louche 
ne  contenait  que  de  rares  éléments  cellulaires  et  un 
microbe  qu  il  reconnut  être  le  tétragène. 

—  M.  Dopter  a  observé  des  cas  analogues  à  pneu¬ 
mocoque. 

—  M.  Widal  ne  pense  pas  qu’il  puisse  y  avoir 
infection  ménuigée  sans  réaction  leucocytaire  ;  il  se 
demande  si,  dans  ces  cas  où  il  y  a  balancement  entre 
l’apparition  des  microbes  et  des  éléments  figurés,  il 
n’y  a  pas,  soit  sédimentation  des  éléments  figurés, 
soit  englobement  dans  les  mailles  d  un  réticulum 
fibrineux.  On  peut  d'autant  mieux  admettre  que  les 
microbes  échappent  à  cet  englobement  qu  on  sait 
qu’il  est  électif  et  que  les  leucocytes  polynucléaires 
restent  plus  facilement  englobés  que  les  lymphocytes 
par  les  coagulums  fibrineux. 

Séro-diagnostic  de  la  lèpre.  —  MM.  Gaucher  et 
Abrami.  g'âce  à  1  utilisation  biopsique  de  nodules 
lépreux  prélevés  dans  un  but  thérapeutique,  ont  pu 
réaliser  le  séro-diagnostic  de  la  lèpre.  En  raison  de 
leur  richesse  extrême  en  bacilles,  ces  productions 
peuvent  fournir  par  trituration  et  broyage  une  émul¬ 
sion  homogène  de  bacilles  de  Hansen,  giAce  à  laquelle 
MM.  Gaucher  et  Abrami  ont  pu  remédier  à  l’absence 
des  cultures  et  observer  le  phénomène  de  l’agglutina¬ 
tion.  L’agglutination  est  positive  dans  les  lèpres 
atypiques,  mais  est  restée  négative  dans  les  cas  de 
syringomyélie  et  de  maladie  de  Morvan  observés  par 
les  auteurs. 

L.  Boidin. 
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Fracture  Isolée  de  la  cupule  radiale.  —  MM.  J. 
Mock  et  Infroit  montrent  l’épreuve  radiographique 
du  coude  d’un  malade  qui,  il  la  suite  d’une  chute, 
offre  un  fragmeut  osseux  prismatique  quadrangulaire 
détaché  de  la  cupule  radiale.  Pas  d’autres  lésions 
osseuses. 

La  lésion  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  était 
restée  non  diagnostiquée  durant  un  mois  après  exa¬ 
mens  répétés. 

Adénome  de  l’aisselle.  —  MM.  Letulle  et  Lagasse 
communiquent  un  cas  d’adénome  des  glandes  sudo- 


n  adé- 


_  M.  Brault  a  observé  un  cas  analogue,  i 

nome  de  même  type,  dans  la  région  mammaire,  au 
voisinage  d’un  adéno-fibrome  du  sein. 

Cancer  d’origine  sudorlpare.  —  M.  Letulle  pré- 
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is  de  cancer  primitif  des  glandes  sudori- 

Cancer  de  la  vessie  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(d'Alforl)  coinnuinique  un  lait  de  eam  er  de  la  vessie 
observé  chez  le  chien.  L  épiploon  adheraU  a  la  vessie^ 
qui  olfrail  une  grosse  tuuieui  sai  an  s 

cavité.  U  existail  des  thromboses  veineuses  multiples 

du  petit  bassin,  avec  éléments  néoplasiques  dans  les 

caillots.  ,  .  1  J 

_  Brault  fait  remarquer  1  état  vesiculeux  de 

beaucoup  de  cellules  des  préparations  de  la  tumeur, 
et  le  grand  nombre  de  veines  thrombosées  et  envahies 
par  le  néoplasme. 

Anomalie  du  foie  ;  lobe  aberrant.  -  M.R.  d’Heuc- 
queville  pré -ente  le  foie  d  une  malade  chez  laquelle 
on  avait  d'abord  porté  le  diagnostic  de  rem  flottant. 
Il  s'agit  d’un  lobe  aberrant  du  foie,  développe  au 
niveau  de  la  face  intérieure  du  lobe  droit,  bombant 
dans  la  cavité  abdom  nale,  et  doué  à  la  palpation 
d’une  réductibililé  apparente.  ,  ,  , 

Il  y  a  trois  mois,  sur  l’alfirmation  de  la  malade  de 
la  bru-qoe  apparition  de  cette  masse  à  la  suite  d’un 
elfort,  les  chirurgiens  pensent  a  un  rem  ectopie,  irré¬ 
ductible,  dégéuéré.  Le  principal  argument  en  taveur 
de  cette  hypothèse  repose  sur  la  présence  d  une 
sonore  séparant  la  matité  hépatique  de  celle  de  la 
tumeur.' L'autopsie  a  montré  que  cette  zone  de  sono¬ 
rité  était  due  au  côlon  trausverse,  qui  était  situe  entre 
le  foie  et  le  lobe  aberrant.  Le  foie  était  d'autre  part 

aberrant  _  .  . 

Il  résulte  de  cette  observation  que  la  constatation 
d’une  bande  de  sonorité  sou-hépatique  ne  doit  pas 
faire  éliminer  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  abdomi¬ 
nales  l'Idée  d  une  tumeur 
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Toxicité  des  matières  fécales.  -  MM.  Roger  et 
Garr^ier  ont  trouvé  que  la  dose  de  matières  mcales 
de  chien  nécessaire  pour  tuer  un  kilogramme  de  lapin 
était  égale  à  8,56  dans  un  cas,  5  68  dans  un  autre. 
Ces  résultats  représentant  la  moyenne  de  9  et  de 
10  expér  ences  ;  en  dehors  de  toute  action  coagulante 
t  en  ne  tenant  compte  que  des  résultats  obtenus  avec 
Ls  matières  fraîchement  émises,  la  dose  toxique  est, 
en  effet  assez  v..riable  suivant  les  jours.  Si  on  appelle 
coprotà.rie  la  quantité  de  matières  nécessaires  pour 
tuer  un  kilogramme  de  lapin,  on  voit  que  ces  chiens 
émettaient  en  moyenne  12  et  37  coprotoxies  par 

*^cttte  toxicité  n’est  pas  uniquement  fonction  de  la  | 
putréfaction  des  aliments.  En  effet,  si  bon  ensemence 
un  ballon  contenant  une  bouillie  de  viande  avec  une 
trace  de  matières  fécales,  on  obtient  un  liquide 
extrêmement  toxique,  puisqu'il  tue  à  la  dosede  1^^.  mla 
nar  kilogramme  ;de  même,  sil  on  ensemence  une  sem 
blable  bouillie  avec  un  échantillon  de  J),  perfrmgens 
venant  des  selles  du  chien,  on  voit  se  développer  dans 
les  cultures  un  poison  violent  tuant  le  lapin  a  la  dose 
de  2  à  3  centimètres  cubes  par  kilogramme,  et  ayant, 
à  l'encontre  des  autres  toxines  microbiennes  connues 
une  action  immédiate.  Mais  ces  poisons  résistent  a 
l’action  d’une  température  de  ICOo  et  se  retrouvent 
dans  l'extrait  alcoolique.  Au  contraire,  le  poison  de 
matières  fécales  est  détruit  au  moins  en  grande  partie 
par  la  chaleur  de  lOO»  et  disparaît  sous  1  action  de 

^  *11  Y°a  donc,  dans  les  matières  fécales,  à  côté  de  poi¬ 
sons  putrides,  d'autres  substances  qui  semblent  avoir 
un  rôle  important. 

Action  de  1  acétate  d’urane  sur  les  ferments  sac- 
charifiants.  -  AT.  Roger.  La  salive  humaine  traitée 
par  1  acetate  d’urane  perd  son  pouvoir  amylolytique 
il  le  retrouve  quand  on  lui  ajoute  un  excès  de  phos¬ 
phate  de  soude.  La  maltine,  dans 

tions,  subit  des  changements  semblables.  Au  con 
traire,  l’amylase  contenue  dans  le  sérum  sanguin  et 
l’amvlase  contenue  dans  le  jaune  d  œut  ne  sont  pas 
influencées  parles  sels  d’urane.  Voilà  donc  une  dif¬ 
férence  assez  curieuse  entre  des  ferments  exerçant 
une  action  semblable  et  notamment  entre  deux  fer¬ 
ments  semblant  très  voisins,  sinon  identiques:  1  amy¬ 
lase  du  sang  et  l'amylase  de  la  salive. 

Ces  différences  tiennent,  semble-t-il,  plutôt  a  une 
action  inhibitrice  des  sels  uraniques  sur  certains  fer¬ 
ments  qu  à  une  précipitation  des  phosphates. 

Nouvelles  recherches  sur  le  rôle  des  plaquettes 
dans  la  rétraction  du  caliiot  sanguin.  -  MM.  L.  Le 
Sourd  et  Ph.  Pagniez  apportent  le  résultat  de  quel¬ 


ques  expériences  qui  s’ajoutent  à  toutes  celles  qu’ils 
ont  déjà  fait  connaître  pour  établir  le  rôle  des  pla¬ 
quettes  ou  hématoblastes  dans  la  rétraction  du  caillot 

C^s  expériences  ont  eu  pour  objet  d’étudier  com¬ 
parativement  l'influence  sur  les  plaquettes  et  la  rétrac¬ 
tion  de  l’injection  au  lapin  de  sérum  de  cobaye  nor¬ 
mal,  de  sérum  hémolytique  et  de  sérum  auti-pla- 
quettes.  L’injection  de  sérum  normal  ne  modit.e  pas 
le  nombre  des  plaquettes  et  n’influe  pas  sur  la  rétrac- 
lilité  du  caillot  sanguin.  L’injection  de  sérum  hémo- 
lytique  provoqua  une  chute  brusque,  mais  éphémère, 
du  nombre  des  plaquettes,  chute  qui  est  suivie  d  un 
retour  à  la  normale  en  une  demi-heure  environ.  La 
rétraction  est  diminuée  pendant  les  premiers  instants 
seulement. 

L’injection  de  sérum  anti-plaquettes  entraîne  une 
disparition  durable  des  plaquettes  du  sang  circulant 
qui  peut  persister  pendant  vingt-quatre  heures  et  plus. 
Pendant  tout  le  temps  de  l’absence  de  plaquettes  con¬ 
sécutive  à  1  injection  de  sérum  anti-plaquettes,  le 
caillot  est  irretractile. 

Il  y  a  donc  une  ditlérence  complète  dans  les  phé¬ 
nomènes  consécutifs  à  1  injection  de  ces  diveir 
sérums  et  l’ensemble  de  ces  résultats  vient  à  l’appu 
de  l’opinion  soutenue  par  MM.  Le  Sourd  et  Pagniez 
suivant  laquelle  la  rétraction  est  fonction  des  pla 
queties,  ou,  comme  l’ont  formulé  récemment  Arthu 
et  Chapuis,  des  plaquettes  ou  des  produits  qui  eu 
dérivent. 

Lésions  histologiques  du  corps  thyro’ide  des  tuber¬ 
culeux,  leurs  rapports  avec  la  teneur  en  iode.  - 
MM.  G.  Vltry  et  G.  Giraud  dans  une  note  prece¬ 
dente,  ont  montré  avec  M.  H.  Labbc  que  Mode  thy¬ 
roïdien  était  augmenté  dans  les  cas  de  tuberculose 
rapide  et  qu'il  était  diminué  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose’ à  marche  lente.  Les  données  histologiques 
viennent  se  superposer  à  ces  résultats  :  d’une  façon 
générale,  la  sclérose  est  intense  quand  1  évolution 
a  été  lente  et  que  l’iode  est  peu  abondant,  et  la  sclé¬ 
rosé  manque  quand  1  évolution  a  été  rapide  et  que 
l’iode  est  augmenté.  Il  existe  cependant  quelques 
exceptions;  en  particulier,  dans  les  cas  d’intecLon 
suraiguë,  il  y  a  peu  de  sclérose  et  cependant  diminu¬ 
tion  de  1  iode;  dans  ces  cas,  on  peut  penser  que  la 
sécrétion  thyroïdienne  a  été  normale  comme  quan¬ 
tité,  mais  peut-être  anormale  comme  qualité;  il  y 
aurait  non  pas  hypothyroïdie,  mais  dysthyroidie. 


par  une  stase  bilatérale  des  papilles  avec  hémorragies 
rétiniennes.  Malgré  le  traitement  mercuriel,  la  cécité 
ivint  presque  complète  à  gauche  et  la  vision  très 
auvaise  à  droite,  L'examen  général  ayant  montré 
?xistence  de  troubles  circulatoires,  on  trouva  à  la 
..idiographie  une  aorte  élargie  et  bosselée.  De  plus, 
il  existe  une  ectasie  carotidienne  gauche,  et  la  ma- 
sent  dans  la  région  pétrense  gauche  des  roule- 
is  à  renforcement  systolique  qui  cessent  par  la 
pression  de  la  carotide.  Les  troubles  oculaires 
iiblablement,  consécutifs  à  une  tumeur 
imale. 


ux-Paulesco  devi 


Rut  et  corps  jaune  chez  la  chienne.  —  MM.  Ancel 
et  Bouin  concluent  que  tout  se  passe,  comme  si  le 
corps  jaune  conditionnait  le  rut  chez  la  chienne,  et 
comme  si  cet  organe  déversait  dans  le  sang  un  prin¬ 
cipe  qui  déterminerait  tous  les  phénomènes  du  rut. 

Injections  d’eaux  minérales.  —  M.  Roger  Tre- 
molières  a  essayé  l’action  de  diverses  eaux  minérales 
injectées  sous  la  peau,  le  péritoine  ou  les  veines.  U  con¬ 
clut  que  ces  injections  pourraient  être  utilisées  en 
thérapeutique.  _  p.  I-U.miox. 
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Cataracte  par  décharge  électrique.  —  M.  F.  Ter¬ 
rien  présente  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui, 
en  travaillant  à  la  réparation  d’une  machine  élec¬ 
trique,  fut  traversé  par  un  courant  de  550  volts,  au 
mois  de  Mai  1908.  Relevé  sans  connaissance,  il  revint 
à  lui  deux  heures  plus  tard  et  fut  soigné  pendant 
cinq  jours  pour  des  brûlures  de  la  face.  Du  côté  des 
yeux,  on  constatait  seulement  un  peu  d  injection  con¬ 
jonctivale  avec  phénomènes  réactionnels  peu  accen¬ 
tués,  qui  disparurent  quelques  jours  plus  tard.  Mais 
un  peu  moins  de  trois  mois  après  1  accident,  survint, 
à  droite,  une  cataracte  limitée  d’abord  aux  couches 
sous-corticales,  et  qui  se  compléta  peu  à  peu  pour 
devenir  totale  au  bout  de  six  semaines.  Cette  obser¬ 
vation  porte  à  quatre  le  nombre  des  cas  connus  de 
cataracte  par  décharge  électrique.  L  opacité  survient, 
en  général,  plusieurs  mois  après  le  traumatisme,  et 
toujours  d’un  seul  côté.  Au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection,  l’hypothèse  la  plus  admis¬ 
sible  semble  être  celle  d’une  action  à  la  fois  méca¬ 
nique  et  éleotrolytique  du  courant  électrique  sur  le 
cristallin. 

Stase  papillaire  chez  un  sujet  porteur  d’ané¬ 
vrismes  multiples.  -  MM.  Cantonnet  et  Velter 
présentent  une  lemme  de  trente  ans,  sans  antécédents 
syphilitiques,  dont  la  vision  baisse  progressivement 
depuis  dix-huit  mois.  Ces  troubles  étaient  produits 
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laquelle  la  méthode  de  Lanceret 
être  essayée. 

Amblyople  consécutive  à  une  intoxication  par 
l’iodoforme.  —  M-  RocJion-Duvigneaud  présente 
un  jeune  homme  chez  qui  il  pratiqua,  en  Mai  dernier, 
une  ponction  d’un  abcès  froid  inguinal,  ponction 
suivie  d’une  injection  de  glycérine  iodoformée.  Six  à 
7  grammes  d'iudoforme  furent  absorbés,  l'endiint  une 
dizaine  de  jours,  il  y  eut  des  signes  d'intoxication 
générale.  Ce  fut  seulement  six  .semaines  après  l’in¬ 
jection  de  l’iodotorme  que  les  troubles  de  la  vision 
apparurent.  L’examen  du  fond  de  l'œil  montre,  à 
celte  époque,  l'existence  d’une  névrite  optique  ayant 
les  caractères  d'une  névrite  infectieuse.  Actuellement, 
bien  que  les  papilles  aient  l’aspect  presque  normal, 
la  vision  est  très  diminuée,  et  le  champ  visuel  pré¬ 
sente  un  scoliome  central  par  le  rouge  et  parle  vert. 

Il  est  prob  ble  que  ces  troubles  sont  dus  à  1  intoxi¬ 
cation  par  l'iodolorme  qu’a  subie  le  malade. 

Plaie  pénétrante  de  la  cornée  suivie  de  l’envahis¬ 
sement  épithélial  de  la  chambre  antérieure.  Glau¬ 
come  secondaire.  -  MM.  Morauf^  et  Duverger  mon¬ 
trent  les  préparations  anatomiques  d'un  globe  oculaire 
éniicléé  pour  des  accidents  irritatils  et  glaucoma- 
teux,  ayant  débuté  un  an  après  une  plaie  péné¬ 
trante  de  la  cornée,  avec  synéchie  antérieure  et  cata¬ 
racte  traumatique.  Les  coupes  en  série  ont  permis 
do  retrouver  le  point  correspondant  à  la  cicatrice 
ancienne,  au  niveau  duquel  on  voit  l’épithélium  cor- 
néen  s’invaginer  dans  la  chambre  antérieure  et 
recouvrir  l’iris  et  la  membrane  de  Descemet.  Pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  cette  invagination  ne  se  traduisit 
par  aucun  symptôme  objectif,  mais  par  des  phéno¬ 
mènes  irritatifs  très  accusés  ;  photophobie,  larmoie¬ 
ment,  blépharospasme.  Ces  phénomènes  existèrent 
bien  avant  l  hypertonie.  L’apparition  de  volumineux 
kystes  de  la  chambre  antérieure  permit  d’établir  le 
diagnostic  un  an  environ  après  le  début  des  symp¬ 
tômes  irritatifs.  L’examen  histologique  montra  1  ab¬ 
sence  des  lésions  de  luvce  qui  caractérisent  les 
inflammations  sympathiques. 

Lampe  ophtalmoscopique,  à  usages  multiples, 
avec  échelle  chromatométrique.  —  M.  Sauvineau 
présente  une  lampe  qu'il  a  fait  construire  pour  sup¬ 
porter  son  échelle  chromatométrique;  elle  comporte 
également  d’autres  dispositifs  qui  la  rendent  appli¬ 
cable  à  de  multiples  usages,  ;  étude  de  la  diplopie  et 
de  la  convergence,  skiascopie,  examen  ophtalmosco- 

J.  CUX.1.LOUS. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

5  Novembre  1908. 

Cure  d’altitude  et  cure  solaire  de  la  tuberculose 
cutanée.  —  M.  Hallopeau  communique  à  la  Société 
les  résultats  obtenus  par  M  Rollier  dans  diverses 
alleclions  tuberculeuses  et  en  particulier  dans  le 
traitement  du  lupus  par  la  cure  d’altitude  et  par  la 
cure  solaire.  Les  malades  sont  exposés  h  peu  près 
nus  au  rayonnement  du  soleil.  Les  effets  sont  excel¬ 
lents.  Il  semble  que  la  pigmentation  qui  résulte  de 
l’exposition  au  soleil  ail  une  grande  importance  en 
rendant  plus  complcle  la  pénétration  des  rayons. 

—  M.  Balzer.  On  peut  pratiquer  celte  cure  au 
bord  de  la  mer  ;  un  lupus  du  nez  a  guéri  de  cette 

M.  de  Beurmann.  La  cure  donne  de  bons 
résultats  dans  les  gommes,  la  tuberculose  infiltrée 
en  nappes. 

L’altitude  paraît  préférable  parce  que  les  rayons 
chimiques,  en  l'espèce  les  plus  puissants,  augmen¬ 
tent  avec  elle,  tandis  que  diminuent  les  rayons  calo¬ 
riques,  qui  sont  plutôt  nuisibles. 

Sporotrichose  chez  un  diabétique.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Fouquet.  Le  cas  est  remarquable  par  1  ap¬ 
parition,  à  la  suite  de  la  guérison  des  gommes  sous 
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l’influence  de  l’iodure,  d’un  placard  inflammatoire 
occupant  le  dos  de  la  main  et  ayant  absolument  l’as-  i 
peut  de  la  tuberculose  verruqueuse.  Dans  celte  lé-  | 
siou,  on  trouva  cependant  du  sporotrichiim.  Le  ma-  ’ 
lade,  diabétique,  a  maigri  de  15  kilogrammes  depuis 
le  début  de  sa  maladie. 

—  M.  Brooq.  Cette  lésion  est,  par  l’aspect  cli¬ 
nique,  de  la  tuberculose  verruqueuse.  lîlle  rappelle 
aussi  la  blastomycose  des  Américains  et  il  serait  inté¬ 
ressant  de  savoir  quelles  relations  peut  avoir  la  blas- 
tomycoso  avec  la  sporotrichose. 

Psoriasis  de  la  langue.  —  M.  Balzer  a  vu  évoluer 
chez  une  psoriasique,  au  cours  d'une  première  gros-  ! 
sesse,  une  plaque  qu’il  n’a  pu  identifier  avec  aucune  i 
alfection  connue  et  qu’il  a  regardée  comme  étant  pro¬ 
bablement  du  psoriasis  de  cet  organe.  La  malade  a 
guéri  après  l’accouchement,  mais,  à  la  fin  d'une 
seconde  grossesse,  la  lésion  s’est  reproduite  et  elle 
a,  cette  fois,  pris  nettement  l’aspect  de  glossite 
extoliatrice  marginée. 

—  M.  de  Beurmann.  11  existe  une  observation 
d’Oppenheimer  qui  semble  justifier  l’existence  du 
psoriasis  de  la  langue. 

Epithélioma  traité  par  fulguration.  —  M.  Bizard 
pré.sente  un  malade  atteint  d’epithélioma  qui  avait 
résisté  à  l’action  des  rayons  X  et  que  n’avaient  pas 
voulu  opérer  les  chirurgiens.  Par  la  tulguration,  il 
est  actuellement  en  voie  de  disparition. 

Eléphantiasis  nostras  de  la  verge.  —  MM  Cour¬ 
ais  SutSt  et  Brun  présentent  un  malade  qui  a  eu 
plusieurs  poussées  œdémateits.  s  n’ayant  d’abord 
laissé  auctine  trace,  en  1892.  1902  et  1903.  A  partir 
de  cette  époque,  le  gonflement  de  la  verge  a  persisté 
et  s’est  aceru.  Le  malade  est  légèrement  albuminu¬ 
rique,  peut-être  syphilitique. 

—  M.  Brocq  a  vu  se  produire  des  éléphantiasis 
analogues  à  la  stiite  de  poussées  érysipélo't'des  fi - 
belles  d’abord  fugaces,  puis  s’installant  peu  à  peu  de 
façon  définitive,  avec  des  recrudescences  à  1  occasion 
de  refroidissement  ou  de  fatigue. 

—  M.  Sabouraud.  Ces  poussées  correspondent  à 
la  lymphangite  streptococcique,  qui  est  le  premier 
stade  de  l’éléphantiasis  nostras. 

—  M.  Darier  La  pathogéuie  de  ces  cas  est  uni¬ 
voque  :  c’est  1  obstruction  des  voies  lymphatiques, 
la  sclérose  ou  même  la  disparition  totale  du  gan¬ 
glion,  la  phlébite.  Or,  ces  termes  anatomo-patholo¬ 
giques  carantéris“nt  1  infection  streptococcique.  Cette 
atrophie  ganglionnaire  produit  le  même  résultat  que 
l’extirpation  des  ganglions. 

—  M.  Jacquet  pense  qu'un  tel  état  doit  guérir 
par  le  régime,  la  compression  et  les  scarifications 
bien  conduits. 

—  M.  de  Beurmann.  Castellani,  à  Colombo,  a 
obtenu  de  bous  résultats  par  les  injections  de  fibro- 
lysine,  en  même  temps  que  par  la  compression. 

■ —  M.  Brocq.  L’électrolyse  négative  est  également 
un  excellent  moyen  à  opposer  à  ces  états. 

— •  M.  Fournier  a  vu  l'éléphantiasis  succéder  à 
des  opérations  de  phimosis  telles  qu’on  les  prati¬ 
quait  autrefois.  Ricord  connaissait  très  bien  ces 

—  M.  Verchère.  Les  œdèmes  incurables  à  la 
suite  de  la  circoncision  ont  une  sorte  de  parallèle 
dans  les  oedèmes  qui  se  produisent  parfois  chez  la 
femme,  après  ablation  des  végétations  des  petites 
lèvres  ou  après  excision  de  celles-ci. 

Myiase  et  phthiriase  du  cuir  chevelu  (Lucilia  Cé¬ 
sar).  —  M.  Balzer  rapporte  le  cas  d  une  phthiriase 
du  cuir  chevelu  accompagnée  de  myiase.  Les  larves 
abondaient  dans  la  chevelure  et  la  malade  était  sui¬ 
vie  à  la  consultation  par  un  essaim  de  mouches  dont 
on  ne  put  la  délivrer  qu’en  lui  coupant  les  cheveux. 
Cette  mouche  était  la  i.ucilia  César.  Malgré  l’inten¬ 
sité  du  parasitisme,  le  cuir  chevelu  était  intact. 

Modification  de  l'appareil  de  Finsen.  —  MM.  de 
Beurmann  et  Degrais  décrivent  certaines  modifica¬ 
tions  qu  ils  ont  tait  subir  à  l'appareil  photothéra- 
pique  de  Pinsen  pour  le  rendre  plus  maniable. 

Transmission  de  la  syphilis  par  les  verres,  etc. 
—  MM.  Gaston  et  Comandon  ont  pu  mettre  en 
évidence  l’existence  du  spirochète  sur  le  bord  des 
verres.  Ils  ne  précisent  pas  la  durée  de  la  vitalité  du 
microbe,  mais  ils  la  croient  sufllsante  pour  expliquer 
les  contagions  au  cabaret,  au  restaurant  et  dans  tous 
les  endroits  analogues  où  la  plus  élémentaire  hygiène 
est  foulée  aux  pieds. 

—  M.  Fournier.  Des  expériences  précises  ont 
prouvé  que,  chez  les  protestants  et  les  orthodoxes, 
qui  pratiquent  la  communion  sous  les  espèces  du 
pain  et  du  vin,  le  vase  sacré  était  fréquemment  la 


cause  de  contaminations  diverses,  en  particulier  la 
tuberculose. 

—  M.  Renault.  La  contagion  par  le  verre  est 
prodigieusement  rare;  la  coupe  de  communion  doit 
être  infiniment  plus  dangereuse. 

—  M.  Lévi  Bing  pense,  d’après  les  travaux  de 
l'Institut  Pasteur,  que  la  vie  du  spirochète  hors  de 
son  habitat  normal  est  extrêmement  brève  :  huit  à 
dix  minutes. 

—  M.  Gaston.  Le  spirochète  conserve  ses  mouve¬ 
ments  jusqu’à  vingt-quatre  heures  lorsqu’il  est  dans 
la  sérosité  des  plaques  muqueuses  entre  deux  plaques 
de  verre,  mais  sa  virulence  est  peut-être  perdue. 

—  M.  Sabouraud  fait  remarquer  que  toute  conta¬ 
mination  nécessite  non  seulement  la  vie  du  contage, 
mais  aussi  1  apport  d  une  assez  grande  quantité  de 
virus  en  un  même  point.  Quand  le  virus  est  entière¬ 
ment  dilué,  il  cesse  d’être  actif.  C’est  peut-être  ce 
qui  arrive  pour  les  verres  même  mal  lavés. 

E.  Lengi.f.t. 


ACflDÉmiE  DES  SCIENCES 

2  Novembre  1908. 

L’acide  glycocholique.  —  M.  Maurice  Piettre, 
après  avoir  indiqué  une  méthode  nouvelle  grâce  à 
laquelle  il  arrive  aisément  à  isoler  60  pour  100  de 
1  acide  glycocholique  renfermé  dans  la  bile,  indique 
les  résultats  de  ses  recherches  poursuivies  en  colla¬ 
boration  aven  M.  G.  Levêque  sur  le  pouvoir  toxique 
du  glycocholate  de  soude. 

Chez  les  aoimaux  supérieurs,  cette  toxicité  varie 
suivant  la  voie  d’intro  uiciion.  La  dose  toxique  est, 
par  exen.ple,  chez  le  cobaye,  de  0,14  pour  100  gram¬ 
mes  d  animal  après  injection  intra-péritonéale  et  de 
0,18  pour  100  grammes  par  la  voie  sous-cutanée. 
Enlin,  les  d-ux  auteurs  ont  reconnu  que  les  êtres  infé¬ 
rieurs  sont  très  sensibles  à  l’action  du  glycocholate 
de  soude. 

Georges  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Novembre  1908. 

Discussion  du  rapport  de  M.  ’Widal  sur  le  service 
des  épidémies  (suite).  —  M.  Widal  répond  aux  cri¬ 
tiques  de  M.  Chauvel,  qui  est  opposé  à  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  transmissibles  et  à  la  désin¬ 
fection  forcée.  L’expérience  de  l’hygiène  par  persua¬ 
sion  est  faite,  et  on  sait  que,  par  ce  procédé,  jusqu’à 
présent  les  règlements  sont  restés  trop  souvent  inob- 

M.  Widal  réfute  les  autres  objections  de  M.  Chau¬ 
vel  touchant  la  violation  du  secret  professionnel  par 
la  déclaration,  et  détend  à  nouveau  le  texte  qu’il  pro¬ 
pose  et  suivant  lequel  la  responsabilité  de  la  décla¬ 
ration  ne  pèsera  plus  uniquement  sur  le  médecin; 
l’obligation  de  la  déclaration  incombera  au  chef  de 
famille,  mis  par  le  médecin  en  possession  du  dia¬ 
gnostic. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Widal  sont 
mises  aux  voix.  Une  longue  discussion  s’engage  sur 
la  rédaction  de  la  première  de  ces  conclusions,  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Netter,  Lereboullet, 
Chantemesse.  H.  Monod,  Pinard,  Widal,  Vail- 
lard,  Barié.  Finalement,  l'Académie  adopte  le  texte 

1“  La  déclaration  des  maladies  transmissibles  men¬ 
tionnées  dans  l’article  4  de  la  loi  de  1902  et  dont 
l’Académie  a  dressé  la  liste,  est  obligatoire,  solidai¬ 
rement  pour  le  chef  de  famille,  le  logeur,  le  chef 
d’établissement  et  pour  le  médecin. 

L’Académie  vote  ensuite  à  l’unanimité  les  autres 
articles  : 

2“  Poursuite  rigoureuse  de  toute  infraction  et 
application  des  peines  prévues  par  la  loi  ;  peines 
dont  la  sévérité  sera  augmentée  si  l’expérience  les 
montre  insuffisantes  ; 

3“  Désinfection  effectuée  par  des  gens  de  métier, 
pourvus  de  moyen  de  locomotion  leur  permettant  de 
se  rendre  immédiatement  au  foyer  infecté; 

4”  Obligation  formelle  de  mettre  en  vigueur  des 
règlements  sanitaires  communaux  prévus  par  l’ar¬ 
ticle  l'r  de  la  loi  ; 

5“  Inspection  sanitaire  obligatoire  pour  chaque 
département  et  confiée  à  des  fonctionnaires  largement 
appointés  ; 

6°  Création  d’un  enseignement  pratique  de  l’hy¬ 
giène  dans  les  facultés  de  médecine,  où  puissent  être 
éduqués  et  tenus  au  courant  des  méthodes  nouvelles 


les  agents  chargés  de  la  protection  de  la  santé  pu¬ 
blique. 

7“  Des  notions  d’hygiène  publique  entreront  non 
seulement  dans  le  programme  des  études,  mais  encore 
dans  le  programme  des  examens  des  écoles,  lycées 
et  collèges. 

Que  vaut  la  consultation  de  nourrissons  dans  la 
lutte  actuelle  contre  la  mortalité  infantile?  —  M. 

Rameau  Saint  Philippe  (de  .Bordeaux)  passe  en 
revue  les  avantages  de  ces  consultations,  qu’il  est 
d’avis  de  propager,  mais  dans  des  conditions  déter¬ 
minées.  Ces  consultations  devraient  être  étendues 
aux  enfants  plus  âgés;  elles  seraient  susceptibles  de 
servir  de  centres  d’enseignement. 

Polioencéphalite  syphilitique;  efficacité  du  traite¬ 
ment  spécifique.  —  M.  Dieulafoy.  (Paraît  in  e.rlenso 
dans  ce  numéro  de  La  Presse  Médicale.) 

Rapport.  —  M.  Heuriot  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  Eaux  minérales. 

Pu.  Paomez. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMUE 

L.  Imbert  (Marseille).  Un  cas  de  Sbrinurie 
(Communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille, 
Sèancedu  7  Mai  1908,  in  Marseille  médical.  1908,  n»  16, 
15  Août,  p.  489  à  492).  —  L’auteur,  après  a'oir  rap¬ 
pelé  qu’il  a  déjà  publié  en  1905,  dans  les  Annales 
des  Maladies  des  organes  génito-urinaires,  3  cas  de 
fîbrinurie,  rapporte  un  nouveau  cas  de  celte  curieuse 
atfection  A  la  vérité,  il  n’a  pas  constaté  lui-même  la 
fîbrinurie,  mais  le  malade,  homme  intelligent  et  ins¬ 
truit,  a  été  très  affirmatif  dans  ses  déclarations. 

Agé  de  trente-huit  ans,  il  a  été  atteint  de  grippe, 
il  y  a  un  an  environ  ;  au  cours  de  cette  maladie, il  a  été 
pris  de  crises  de  cystite;  il  eut  successivement  trois 
rechutes  de  grippe  et  trois  crises  de  cystite  ayant 
duré  chacune  une  douzaine  de  jours.  Or,  à  chaque 
poussée  de  cystite,  il  voyait  son  urine  se  coaguler  en 
quelques  minutes  dans  le  récipient  où  elle  était 
émise;  cela  se  produisait  en  di  hors  de  toute  héma¬ 
turie  et  alors  que  les  urines  n’étaient  que  modéré¬ 
ment  troubles;  le  phénomène  n’était  pas  assez  net 
pour  que  l’on  pût  retourner  le  vase  sans  verser  les 
urines.  Depuis  cette  époque,  le  malade  conserva  des 
urines  légèrement  troubles,  avec  un  peu  de  fréquence. 

M.  Imbert,  quoique  n’ayant  pas  constatéliii-mème  le 
phénomène,  ni  exploré  la  vessie  de  son  malade, 
pense  qu’il  s’agissait  bien  de  fîbrinurie  et  que  ce  cas 
mérite  d’être  classé  à  côté  des  trois  autres  déjà  pu¬ 
bliés  par  lui  et  dans  lesquels  il  a  pu  suivre  lui-même 
le  phénomène  dans  son  évolution. 

Il  rappelle  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait 
d'urines  contenant  soit  de  la  fibrine,  soit  du  fibrino¬ 
gène,  en  dehors  de  toute  hématurie,  la  présence  de 
ces  albuminoïdes  ne  pouvant  être,  comme  celle  de 
l’albumine  ordinaire,  que  le  fait  d’un  trouble  de  la 
fonction  rénale.  La  seule  différence  réside  dans  la 
coagulation.  Celle-ci  peut  se  produire  soit  dans  le 
rein  —  ce  qui  paraît  rare,  —  soit  dans  la  vessie,  soit 

J.  Dumont. 

MÉDECINE 

Jean  Baur.  L’ophtalmo- diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  [lievue  de  la  Tuberculose,  1908  Juin,  p.  216). 
—  L’auteur,  médecin  militaire  à  l’hôpital  de  Bourges, 
se  trouvant  dans  un  excellent  milieu  pour  étudier  la 
réaction  prônée  par  Calmette,  rapporte,  après 
quelques  remarques  sur  l’angine  et  le  coryza  surve¬ 
nant  par  continuité,  les  résultats  de  ses  recherches. 
Elles  semblent  prouver  que  l’on  s’est  peut-être  trop 
enthousiasmé  au  début. 

Sur  11  tuberculeux  notoires  (vérification  par  la 
radioscopie,  l’examen  des  crachats),  8  seulement 
réagirent  positivement.  Sur  21  anciens  pleurétiques. 
10  seulement  réagirent  positivement.  Fait  plus  inté¬ 
ressant,  sur  14  malades  cliniquement  non  tubercu¬ 
leux,  l'auteur  a  observé  8  réactions  positives,  dont  5 
chez  des  ictériques.  Il  rapproche  ces  résultats  de  Li 
communication  récente  où  F.  Arloing  montrait  que 
la  réaction  positive  s’obtenait  chez  l’animal  avec 
d’autres  toxines  vaso-dilatatrices. 

S.-I.  De  JoNGi 
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LES 

FERMENTS  DU  TUBE  DIGESTIF 

Par  le  Prufesseur  ROGER 


Les  différentes  modifications  que  les  subs¬ 
tances  alimentaires  subissent  soit  dans  le 
tube  digestif,  soit  au  contact  des  cellules  ou 
dans  leur  intérieur,  sont  dues  à  des  substances 
fort  complexes,  désignées  sous  les  noms  de 
ferment,  diastase,  enzyme,  zymase. 

L’être  unicellulaire  fabrique  des  ferments 
dont  une  partie  diffuse  autour  de  lui  et  rend 
le  milieu  ambiant  propice  à  son  développe¬ 
ment  et  à  son  existence.  L’étude  des  bacté¬ 
ries,  des  levures,  des  champignons  inférieurs, 
est,  à  ce  point  de  vue,  tout  à  fait  démonstra¬ 
tive.  Dans  un  ballon  de  culture  où  s’est  déve¬ 
loppé  un  de  ces  microorganismes, vous  pourrez 
trouver  les  ferments  les  plus  divers,  agissant 
sur  les  hydrates  de  carbone,  les  graisses  ou 
les  albumines,  possédant  un  pouvoir  oxydant 
ou  un  pouvoir  réducteur  ;  et  si  vous  parvenez  à 
briser  oes  éléments  figurés,  vous  en  trouverez 
également  dans  leur  protoplasma.  Des  fer¬ 
ments  analogues  se  produisent  dans  les  cel¬ 
lules  des  organismes  élevés,  dans  les  cellules 
libres  comme  les  leucocytes  ou  dans  les 
cellules  agglomérées  en  masses  glandulaires. 
Et  ces  ferments  sont  produits  en  quantité  si 
considérable  qu’ils  se  répandent  dans  le  sang, 
passent  dans  les  sécrétions  et  même  dans  les 
excrétions  comme  l’urine. 

Plus  on  pénètre  dans  l’étude  intime  des  phé¬ 
nomènes  nutritifs,  c’est-à-dire  plus  on  étudie 
les  manifestations  véritablement  caractéristi¬ 
ques  de  la  vie,  plus  on  comprend  l’importance 
des  ferments  solubles,  plus  on  trouve  d’intérêt 
à  préciser  leurs  caractères  et  leur  rôle. 

Qu’est-ce  donc  qu’un  ferment  ? 

Il  est  absolument  impossible  de  donner  des 
ferments  une  définition  chimique.  Jusque 
dans  ces  derniers  temps  on  les  faisait  rentrer 
dans  le  groupe  des  albuminoïdes.  Les  travaux 
les  plus  récents  n’ont  pas  confirmé  cette  con¬ 
clusion.  On  est  arrivé  à  préparer  des  ferments 
ne  donnant  plus  aucune  des  réactions  qui 
caractérisent  les  albumines  ;  on  en  a  même 
décrit  qui  sont  solubles  dans  l’éther*.  Ce  qui 
complique  le  problème,  c’est  que  les  ferments 
adhèrent  intimement  aux  différentes  subs¬ 
tances  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact. 
C’est  ainsi  qu’ils  s’unissent  aux  albumines  et 
aux  lipoïdes.  Dans  le  premier  cas,  ils  sont, 
comme  les  albumines,  précipités  par  l’alcool; 
ils  sont  coagulés  par  la  chaleur;  ils  ne  tra¬ 
versent  pas  les  membranes  dialysantes.  Dans 
le  second  cas,  ils  se  comportent  comme  les 
lipoïdes  auxquels  ils  se  sont  accolés,  et, 
comme  eux,  se  dissolvent  dans  l’éther.  C’est  : 
ce  qu’on  met  facilement  en  évidence  par  i 
l’étude  de  l’amylase  contenue  dans  le  jaune 
d’œuf.  j 

Dans  l’impossibilité  de  trouver  une  défini-  • 
tion  tirée  de  la  chimie,  il  nous  faut  essayer 


1.  Roger.  —  «  L’araylase  du  jaune  d’œuf;  sa  solubilité 
dans  l’éther  ...  Soc.  de  Biol.,  1908,  27  Juin.  —  «  L’amylase 
des  œufs  de  poule  ».  Journal  de  phtjsiologie  et  de  patho¬ 
logie  générale,  1908,  Septembre. 


I  de  caractériser  les  ferments  par  leurs  pro¬ 
priétés  fondamentales. 

Je  vous  ferai  remarquer  tout  d’abord  qu’un 
I  grand  nombre  de  phénomènes  produits  par 
,  les  ferments  peuvent  s’accomplir  sans  leur 
i  intervention,  parfois  sous  la  seule  influence 
!  des  agents  cosmiques,  notamment  des  rayons 
solaires,  ou  bien  sous  l’influence  d’une  éléva¬ 
tion  de  température  ou  d’une  modification 
dans  la  réaction  du  milieu.  Ce  qui  caractérise 
essentiellement  leur  rôle,  c’est  d’accélérer  les 
réactions  chimiques  et  d’en  permettre  l’ac- 
j  complissement  à  la  température  de  l’orga¬ 
nisme  et  dans  des  milieux  dont  le  degré 
d’acidité  ou  d’alcalinité  est  compris  dans  les 
.  limites  que  l’on  observe  chez  les  êtres  vivants, 
j  Un  deuxième  caractère  des  ferments,  c’est 
:  qu’ils  agissent  à  des  doses  minimes.  Sous  un 
très  petit  volume,  ils  exercent  des  actions 
d’une  puissance  considérable  et  rentrent  ainsi 
dans  le  groupe  des  corps  appelés  par  Berze- 
I  llus  des  catalyseurs; 

'  Pendant  leur  fonctionnement,  les  ferments 
ne  s’usent  pas,  au  moins  d’une  façon  appré¬ 
ciable.  Mais  ne  vous  étonnez  pas  trop  de  ce 
résultat.  Vous  savez  que  certains  corps  peu¬ 
vent,  par  leur  présence,  amener  des  combi¬ 
naisons  chimiques  :  l’oxygène  et  l’hydrogène 
se  combinent  avec  explosion  au  contact  de  la 
mousse  de  platine.  D’autres  fois,  le  corps  actif 
contracte  des  combinaisons  passagères  et,  par 
suite  de  réactions  secondes,  revient  à  son  état 
primitil.  Ainsi  se  comporte  l’acide  siilfurique 
quand  il  transforme  l’alcool  en  oxyde  d’éthyle. 

Nous  pouvons  donc,  modifiant  la  formule 
proposée  par  Ostwald,  définir  le  ferment 
«  une  substance  qui,  par  sa  seule  présence, 
ou  par  suite  de  réactions  intermédiaires,  peut 
accomplir  un  processus  chimique  qui,  sans 
son  intervention,  n’aurait  pas  eu  lieu  ou  ne 
se  serait  produit  qu’avec  une  très  grande 
lenteur  ». 

Pour  que  les  ferments  agissent,  ils  doivent 
se  trouver  dans  des  conditions  définies  de 
température  et  de  milieu;  ils  doivent  être 
associés  à  certaines  substances  organiques  et 
anorganiques  et,  notamment,  à  certains  sels. 
C’est  ainsi  que  les  phénomènes  de  coagula¬ 
tion  exigent  la  présence  du  calcium,  les  phé¬ 
nomènes  d’oxydation  la  présence  du  manga¬ 
nèse  ou  du  fer.  Il  s’agit  là,  je  pense,  d’une 
loi  générale.  On  peut  même  se  demander  si 
la  partie  active  du  ferment  n’est  pas  le  métal, 
métal  dont  on  ne  décèle  souvent  que  des 
traces,  mais  qui  se  trouve  dans  un  état  spé¬ 
cial,  incorporé  à  une  molécule  complexe.  Les 
travaux  de  Bredig  sur  les  métaux  colloïdaux 
semblent  donner  à  cette  idée  un  appui  expé¬ 
rimental. 

Je  reviendrai,  à  plusieurs  reprises,  sur  les 
caractères  et  les  propriétés  des  ferments,  sur 
leur  classification,  sur  leur  rôle  et  leurs  va¬ 
riations.  Le  sujet  est  complexe,  entouré  de 
dilficultés  et  d’obscurités,  mais  il  offre  pour 
le  médecin  un  intérêt  considérable.  C’est  ce 
que  vous  saisirez  mieux  au  cours  de  ces 
leçons  qui  seront  consacrées  à  l’étude  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition. 

Il  y  a  trois  ans,  je  vous  ai  déjà  exposé  dil- 
férentes  questions  relatives  à  la  digestion*. 


1.  Roger.  —  «  Alimentation  et  digestion  (cours  de 
pathologie  expérimentale  et  comparée)  ».  1  vol.  de 
624  pages,  Masson  et  G**,  éditeurs,  Paris,  1907. 


Si  je  reviens  aujourd’hui  sur  le  même  sujet, 
c  est  que,  depuis  cette  époque,  de  nombreuses 
recherches  ont  été  poursuivies  qui  nous  ont 
fourni  des  résultats  nouveaux  et  intéressants. 
Voyez,  parexemple,  commentse sontmodifiées 
nos  Idées  sur  les  ferments  du  tube  digestif. 

On  admettait  autrefois  que  chaque  sécré¬ 
tion  possédait  une  action  propre  et  particu¬ 
lière.  C’était  une  conception  extrêmement 
simple;  la  salive  transformait  l’amidon  en 
maltose  ;  le  suc  gastrique  peptonifiait  les  albu¬ 
mines  ;  le  suc  intestinal  dédoublait  les  dlsac- 
charldes,  saccharose,  maltose,  lactose;  seul 
le  suc  pancréatique  renfermait  trois  ferments 
différents,  une  trypsine,  une  li23ase  et  une 
amylase. 

Les  recherches  modernes  nous  ont  appris 
un  certain  nombre  de  faits  nouveaux. 

Elles  nous  ont  montré,  d’abord,  que  chaque 
sécrétion  agit,  plus  ou  moins,  sur  la  plupart 
des  aliments  organiques. 

Ainsi,  la  salive  peut  intervertir  le  sucre  de 
canne;  quand  on  ingère  ce  sucre,  au  bout  de 
quelques  minutes,  de  l’invertine  apparaît  dans 
la  sécrétion  buccale.  Les  expériences  dellufner 
et  Munk  semblent  démontrer  que  le  même 
liquide  commence  la  digestion  de  la  fibrine; 
c’est  du  moins  ce  qui  a  lieu  chez  le  porc. 

L’estomac,  à  côté  de  la  pepsine,  produit 
une  pseudo-pepsine,  découverte  par  Gliissner, 
agissant  également  bien  dans  les  milieux 
neutres,  légèrement  acides  ou  légèrement 
alcalins.  C’est  un  ferment  qui  se  rapproche 
de  la  trypsine;  il  est  sécrété  par  les  glandes 
de  la  région  pylorique. 

L’estomac  sécrète  encore  un  ferment  llpo- 
lytlque,  comme  l’avait  indiqué  Marcet  dès 
1858,  et  comme  l’ont  démontré  les  recher¬ 
ches  plus  récentes  de  Cash,  Ogata,  Millier, 
Klemperer,  Scheuerlen,  Benech  et  Guyot. 
Les  graisses  neutres  sont  dédoublées  et  ce 
résultat  est  important  ;  dans  les  cas  de  stase 
gastrique,  une  assez  grande  quantité  d’acides 
gras  se  produit  ainsi  dans  l’estomac.  Le  lait, 
d’après  Vaughan  Ilarley,  subit  une  modifica¬ 
tion  analogue  ;  quand  il  a  séjourné  sept  heures 
dans  l’estomac,  les  matières  grasses  sont  éga¬ 
lement  acidifiées.  Tous  ces  faits  ont  été  confir¬ 
més  et  complétés  parVolhard  et  parFalloise; 
c’est  surtout  dans  la  région  du  grand  cul-de- 
sac  que  se  produit  le  ferment  lipolytique. 

Les  féculents  subissent  aussi  dans  la  cavité 
gastrique  d'importantes  modifications.  II  ré¬ 
sulte  des  recherches  de  Ellenberger  et  llof- 
meister,  Edelmann,  Bengen  et  Gunnar, 
Haasse  que  certaines  glandes  occupant  la  ré¬ 
gion  cardiaque  produisent  un  ferment  sac- 
charlfiant,  agissant  également  bien  dans  les 
milieux  alcalins,  neutres  ou  acides.  Son  ac¬ 
tion  continue  dans  des  liquides  contenant 
jusqu’à  2  pour  1.000  d’acide  chlorhydrique 
ou  4  pour  1.000  d’acide  lactique. 

Le  suc  gastrique  lui-même,  s’il  n’est  pas 
capable  de  saccharifier  les  féculents,  c’est-à- 
dire  de  donner  naissance  à  un  sucre  réduc¬ 
teur,  agit  sur  les  grains  d’amidon.  Il  leur  fait 
subir  des  modifications  physiques  que  le 
microscope  met  en  évidence,  et  continue  ainsi 
l’action  sensibilisatrice  commencée  par  la 
coction  ;  il  donne  naissance  à  de  l’amidon 
soluble  et  à  des  dextrines,  et  prépare  par 
conséquent  les  transformations  ultimes  qui  se 
produiront  dans  l’intestin*. 


1.  Roger  et  Smox.  —  «  .\.clion  du  suc  gastrique  sur 
les  féculents  ».  La  Présie  Médicale,  ig'07,  26  Ofctobre. 
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Je  vous  ai  déjà  rappelé  que  le  suc  pancréa¬ 
tique  agit  sur  les  trois  sortes  d’aliments.  ‘ 
Quant  au  suc  inlosliiial,  son  importance  tend 
chaque  jour  h  s’accroître.  .4.  cété  de  l’amy-  î 
lase  et  de  l’iiivertine,  on  y  a  décrit  un  fer-  ! 
ment  capable  de  dédoubler  les  polypeptides 
et  de  les  amener  à  l’état  d’acides  aminés, 
(dest  1  érepsinc  de  Colinlieim  qui,  soit  dit 
en  passant,  est  surtout  abondante  dans  les 
parois  de  l’intestin. 

Mais  un  autre  fait  a  été  découvert,  qui 
devait  nous  ouvrir  des  horizons  nouveaux  sur 
la  physiologie  des  ferments  C’est  que  le  suc 
pancréatique,  ([uand  il  est  recueilli  à  l’état  de 
pureté,  reste  sans  induence  sur  les  albumines  ; 
pour  agii',  il  doit  être  activé  par  un  l’crment 
spécial  contenu  dans  le  suc  intestinal,  l’en- 
térokinase  de  Pawlow.  Voilà  nn  premier 
exemple  de  l’action  synergique  de  deux  sé¬ 
crétions.  Je  vous  en  rapporterai  d’antres,  et 
tous  ces  faits  établiront  de  mieux  en  mieux 
la  continuité  d’action  des  sucs  digestifs  et 
leur  association  fréquente. 

Si  certaines  sécrétions  peuvent  s’entr’ 
aider,  il  en  est  d’autres  qui  s’annihilent. 

La  salive  perd  son  action  au  contact  du  suc 
gastrique.  Si  on  neutralise  le  mélange  et  si 
on  le  lait  agir  sur  de  l’empois  d’amidon,  la 
saccharilicalion  sera  nulle  ou  peu  marquée. 

Si  vous  enqiloyez  simplement  une  dilution 
d  acide  chlorhydrique,  le  résultat  est  ana¬ 
logue.  C  est  a  partir  de  2,5  HCl  pour  J  .000 
que  la  plyaline  est  détruite.  Au-dessous  de 
cette  dose,  son  action  est  simplement  aU’al- 
blie.  bdle  reste  à  peu  près  intacte  quand  la 
teneur  en  acide  ne  dépasse  pas  0,6  pour  1.000. 
Pour  une  même  teneur  en  acide,  le  suc  gas¬ 
trique  artificiel  agit  plus  énergiquement  : 
une  dose  d'acide  de  0,1  pour  1.000  altère  déjà 
le  ferment. 

Il  est  bien  certain  que  ces  chiffres  n’ont 
pas  une  valeur  absolue;  ce  sont  des  moyennes 
qui,  suivant  l’échantillon  de  salive,  subissent 
de  nombreuses  variations. 

Cependant,  la  salive  qui  a  été  ainsi  à  tout 
jamais  annihilée  par  le  suc  gastrique,  qui  ne 
peut  plus  exercer  une  action  zymotlque,  peut 
encore  jouer  un  r6le  dans  la  digestion.  Elle 
conserve  une  propriété  que  j’ai  désignée  sous 
le  nom  de  zymosthéni(iue  ;  elle  reste  capable 
de  renforcer  l’action  des  ferments  ainyloly- 
tiques*.  A  ce  liquide  rendu  inactif,  ajoutez 
une  trace  tlo  salive  fraîche,  une  abondante 
saccharification  se  produira.  Ainsi,  dans  une 
de  mes  expériences,  je  mets  dans  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’empois  d’amidon  une  goutte 
de  salive.  J’obtiens,  au  bout  d'une  demi- 
heure,  6  milligrammes  de  sucre.  Mais  si,  à 
l’empois  d’amidon,  j’ajoute  l  centimètre  cube 
de  salive  inactivée  par  le  suc  gastrique,  la 
quantité  de  sucre  sera  de  6  à  7  fois  plus  con¬ 
sidérable,  clic  atteindra  de  35  à  44  milli¬ 
grammes. 

On  peut  supposer  que,  dans  les  conditions 
physiologi([ues,  une  petite  quantité  de  salive 
échappe  à  l’action  du  suc  gaslrique  et  sert, 
dans  le  milieu  alcalin  du  duodénum,  à  réac¬ 
tiver  la  salive  altérée.  Ce  n’est  là  qu’une  hypo¬ 
thèse.  Mais  on  est  conduit  à  se  demander  si 
le  suc  pancréatique  ne  peut  pas  e.xcrcer  une 
influence  analogue.  Les  recherches  que  j’ai 
poursuivies  avec  M.  Simon  =  établissent  la 


1.  Roger.  —  «  Aclion  du  suc  gastritjue  sut*  la  salive  » 

Soc.  de  1907,  1^'  .Juin. 

2.  Roger  et  Simo.n.  —  «  Action  synergique  de  la  suliv( 
et  du  suc  pancréatique  ».  Soc.  de  Bioi.,  19Ü7,  8  Juin. 


réalité  de  cette  conception.  La  production  du 
sucre  sous  l’influence  du  suc  pancréatique  est 
deux  fois  plus  considérable  quand,  à  l'empois 
d’amidon,  on  a  ajouté  de  la  salive  inactive. 
Ainsi,  la  salive  annihilée  par  le  suc  gas¬ 
trique  est  capable  dans  le  duodénum,  au  con¬ 
tact  du  suc  pancréatique,  de  collaborer  acti¬ 
vement  à  la  saccharification  de  l’amidon. 
Voilà  un  nouvel  exemple  de  ces  synergies 
fonctionnelles  qu’on  rencontre  si  fréquem¬ 
ment  dans  l’organisme. 

Je  crois  que  le  pouvoir  zymosthénlque  des 
sécrétions  est  une  propriété  assez  générale. 
C’est  ainsi  que  le  suc  gastrique,  devenu  inac¬ 
tif  dans  le  milieu  alcalin  du  duodénum,  vient 
aussi  renforcer  l'action  amyloly tique  du  suc 
pancréatique*.  La  pepsine  agit  à  peu  près 
comme  le  suc  gastrique  total;  le  ferment  lab 
exerce  une  influence  analogue  et  ces  actions 
zymosthéniques  ne  dépendent  pas  des  pro¬ 
priétés  fermentatlvcs.  Elles  en  sont  bien  dis¬ 
tinctes,  car,  après  un  chauffage  à  10ü“,  la  pep¬ 
sine,  le  lab,  la  salive  conservent  le  pouvoir 
de  renforcer  l’action  des  ferments  amylo- 
lytlques.  Il  est  difficile  de  déterminer  à  quels 
corps  est  due  l’action  que  j’étudie.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  penser,  ce 
ne  sont  pas  les  sels  minéraux  qui  inter¬ 
viennent,  car,  après  incinération  des  matières 
organiques,  les  résidus  sont  inactifs  ou  à 
peu  près  inactifs. 

Concluons  donc  que  les  diverses  sécrétions 
du  tube  digestif,  alors  même  qu  elles  ont 
perdu  leur  pouvoir  zymotique ,  conservent 
l’importante  propriété  d’augmenter  l’action 
des  lerments  déversés  dans  les  départements 
sous-jacents.  C’est  du  moins  ce  qui  a  lieu 
pour  la  digestion  des  féculents. 

Nous  avons  raisonné  jusqu’ici  comme  si 
l’on  se  nourrissait  d’amidon  pur.  En  réalité, 
l’amidon  qui  sert  à  notre  alimentation  est 
mélangé  à  diverses  substances,  h  des  sels, 
à  des  matières  azotées,  h  des  graisses,  à  du 
sucre.  Il  serait  très  important  de  déterminer 
quelle  influence  ces  différentes  matières 
exercent  sur  la  saccharification. 

Les  recherches  ([ue  j’ai  entreprises  sur 
cette  question**  font  pressentir  quel  intérêt 
pratique  s’attache  à  une  pareille  étude. 

Si  nous  mâchons  5  grammes  de  pain  sec, 
l’amidon  qui  y  est  contenu  est  très  rapide¬ 
ment  transformé  en  un  sucre  réducteur.  Au 
bout  de  trois  minutes,  nous  trouvons  3  centi¬ 
grammes  de  sucre  compté  en  glycose.  Re¬ 
commençons  l’expérience,  mais,  au  lieu  de 
pain  sec,  mâchons  un  mélange  de  5  grammes 
de  pain  et  de  5  grammes  de  blanc  d’œuf 
cuit;  la  quantité  de  sucre  atteindra  45  centi¬ 
grammes.  Si  nous  utilisons  le  jaune  d’œuf, 
nous  trouverons  dans  les  mêmes  conditions 
54  centigrammes.  Si  vous  attendez  quinze 
minutes,  les  quantités  de  sucre  seront  res¬ 
pectivement  de  54  centigrammes  pour  le 
pain  sec,  65  centigrammes  pour  le  mélange 
pain  et  blanc  d’œuf,  1  gramme  pour  le  mé¬ 
lange  pain  et  jaune. 

Cette  action  des  aliments  dépend  surtout 
des  matières  organiques  qui  y  sont  conte¬ 
nues,  car  les  sels  obtenus  après  incinération 
n’exercent  qu’une  action  fort  légère. 
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Ne  croyez  pas  qu’il  s’agisse  dans  tous  ces 
faits  d’actions  banales  exercées  par  n’im¬ 
porte  quelle  substance.  11  y  a  des  aliments 
qui,  au  lieu  d’activer  la  saccharification, 
peuvent  la  retarder.  C’est  le  cas  du  beurre. 
Le  pain  beurré  est  moins  facilement  saccha- 
rifié  dans  la  cavité  buccale  que  le  pain  ordi¬ 
naire.  Les  différences  sont  légères,  mais  suf¬ 
fisamment  nettes.  Aussi,  dans  une  de  mes 
expériences,  la  mastication  de  5  grammes  de 
pain  fournit  34  centigrammes  de  sucre  en 
trois  minutes  et  48  centigrammes  en  un  quart 
d’heure.  Si  on  mâche  la  même  quantité  de 
pain  avec  4  grammes  de  beurre,  les  quantités 
de  sucre  dans  les  mêmes  temps  ne  sont  que 
de  28  et  de  43  centigrammes.  Ce  sont,  je  le 
répète,  des  différences  légères.  Mais,  comme 
elles  se  reproduisent  constamment,  elles 
méritent  d’être  signalées. 

Une  deuxième  question  se  pose.  Les  ali¬ 
ments  qui  renforcent  l’action  de  la  salive 
agissent-ils  également  dans  l’intestin,  sur  le 
suc  pancréatique  ? 

Opérant  comme  pour  la  salive,  j’ai  ajouté  à 
de  l’empois  d’amidon  du  blanc  ou  du  jaune 
d’œuf,  puis  j'ai  versé  une  goutte  de  suc  pan¬ 
créatique  de  chien.  L’action  du  blanc  d’œuf  a 
été  à  peu  près  nulle.  Le  jaune  a  favorisé  le 
rendement  en  sucre,  mais  son  action,  quoi¬ 
que  fort  nette,  a  été  bien  moins  énergique 
qu’avec  la  salive. 

11  est  vrai  que,  dans  les  conditions  physio- 
logiqucs,  les  substances  qui  viennent  en  con¬ 
tact  avec  le  suc  pancréatique  ont  subi  dans 
l’estomac  des  modifications  préalables.  11  était 
donc  intéressant  de  reprendre  la  question  en 
faisant  agir  les  produits  de  la  digestion  gas¬ 
trique  du  blanc  et  du  jaune  d’œuf,  mais  l’ex¬ 
périence  devient  fort  complexe.  Vous  vous 
rappelez,  en  effet,  que  le  suc  gastrique  neu¬ 
tralisé  favorise,  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables,  l’action  saccharifiante  du  suc  pan¬ 
créatique.  SI  l’on  prend  un  mélange  d’œuf, 
blanc  ou  jaune,  et  de  suc  gastrique;  si,  après 
un  contact  de  plusieurs  heures,  on  neutra¬ 
lise;  si  on  ajoute  de  l’empois  d’amidon  et  si 
on  fait  agir  du  suc  pancréatique,  on  obtient 
toujours  plus  de  sucre  que  dans  les  tubes 
témoins,  déduction  faite,  cela  va  sans  dire,  du 
sucre  contenu  dans  les  œufs.  Mais  si  l’on  re¬ 
cherche  en  même  temps  l’influence  du  suc 
gastrique,  on  arrive  à  des  conclusions  bien 
différentes.  Le  suc  gastrique  neutralisé,  ajouté 
dans  les  mêmes  proportions,  exerce  une  action 
sensiblement  pareille.  Le  jaune  d’œuf  lui- 
mêrne  a  perdu  son  pouvoir  favorisant. 

En  additionnant  les  résultats  fournis  par 
40  dosages,  je  trouve,  en  effet,  les  moyennes 
suivantes  : 

Témoin  (suc  pancréatique 

pur) .  0  .i^r.  011  de  sucre. 

Suc  pancréatique  et  suc 

gastrique  neutralisé  .  .  0  gr.  031  — 

Suc  pancréatique  et  blanc 

d’œuf  digéré . 0  gr.  028  — 

Suc  pancréatique  et  jaune 

d'œuf  digéré . 0  gr.  029  — 

Vous  le  voyez,  une  différence  curieuse  est 
mise  en  évidence  par  l’étude  comparative  de 
la  salive  et  du  suc  pancréatique.  Dans  la  cavité 
buccale,  ce  sont  les  aliments  ou  du  moins  cer¬ 
tains  aliments  qui  favorisent  la  saccharifica¬ 
tion.  Dans  1  Intestin,  l’influence  des  aliments 
est  à  peu  près  nulle  :  ce  sont  les  sécrétions 
déversées  dans  les  départements  supérieurs, 
c’est  la  salive,  c’est  le  suc  gastrique  qui,  par 
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leur  pouvoir  zymosthénique,  renforcent  l’ac-  i 
tion  du  suc  pancréatique.  j 

Ces  faits  e.xpérimen'aux  comportent  un  ; 
certain  nombre  de  déductions  pratiques.  Ils 
mettent  en  évidence  le  rôle  des  associations 
alimentaires  dans  la  digestion  de  certaines 
substances.  Je  no  me  suis  occupé  que  des 
féculents.  11  faudrait  poursuivre  des  recher¬ 
ches  analogues  avec  les  autres  aliments,  avec 
les  graisses,  avec  les  albumines.  Les  résul¬ 
tats  pourraient  avoir  une  certaine  impor¬ 
tance  et  serviraient  de  guide  dans  l’ordon¬ 
nance  des  régimes. 

Nos  expériences  sur  le  rôle  zymosthénique 
de  la  salive  n’ont  pas  non  plus  un  simple  inté¬ 
rêt  spéculatif.  M.  L.  Meunier  en  a  tiré  des  dé¬ 
ductions  thérapeutiques.  Il  a  montré  qu’en 
stimulant  la  sécrétion  salivaire  simplement 
par  un  régime  d'aliments  amylacés  secs,  on 
améliore  la  digestion  pancréatico-duodénale ‘. 

Je  reviendrai  sur  ces  diverses  questions  et, 
suivant  la  méthode  que  j’ai  adoptée  dans  les 
cours  précédents,  j’essayerai  constamment 
dans  les  leçons  de  cette  année  de  vous  mon¬ 
trer  les  nombreuses  déductions  pratiques 
qu’on  peut  tirer  des  enseignements  de  la 
pathologie  expérimentale  et  comparée. 

Le  cours  de  cette  année,  vous  ai-je  dit,  sera 
consacré  à  l’étude  de  la  digestion  et  de  la 
nutrition.  J’ai  l’intention  de  vous  exposer 
d’abord  quelques  notions  fondamentales  sur 
les  propriétés  et  le  rôle  des  ferments.  Puis 
j’étudierai  les  ferments  qui  agissent  sur  les 
hydrates  de  carbone,  passant  successivement 
en  revue  ceux  (pii  se  déversent  dans  le  tube 
digestif,  ceux  qui  se  trouvent  dans  le  sang, 
les  organes,  les  tissus  et  les  excrétions.  Je 
serai  ainsi  conduit  à  l’étude  des  états  mor¬ 
bides  résultant  d’un  trouble  dans  l’action 
de  ces  ferments,  ce  qui  m’amènera  à  vous  pré¬ 
senter  l’histoire  des  glycosuries  et  du  diabète. 
J’envisagerai  ensuite  les  ferments  agissant  sur 
les  graisses,  ce  qui  m’amènera  h  vous  parler 
de  l’obésité.  Puis  nous  aborderons  l’étude  des 
ferments  qui  modifient  les  albumines,  de  ceux 
qui  servent  aux  coagulations,  aux  oxydations 
et  aux  réductions,  de  ceux  qui  sont  produits 
par  les  parasites  et  les  bactéries,  et  constam¬ 
ment  nous  ferons  à  la  clinique  l’application 
des  données  fournies  par  l’expérimentation. 

Le  programme,  vous  le  voyez,  est  vaste. 
A  chaque  instant  nous  devrons  faire  des  incur¬ 
sions  sur  le  terrain  de  la  physiologie  et  de  la 
chimie  biologique.  Mais  ce  sera  seulement 
pour  demander  à  ces  sciences  de  nous  fournir 
les  éclaircissements  indispensables  à  qui  veut 
comprendre  et  InterjDréter  les  faits  patholo¬ 
giques. 


LA  FIÈVRE  JAUNE 

Par  E.  BRÜMPT 

Professeur  agrégé  tle  Parasitologie  à  la  Pacullé 
do  médecine  de  Paris. 


La  récente  épidémie  de  fièvre  jaune  de 
Saint-Nazaire  met  tout  à  fait  à  l’ordre  du 
jour  cette  curieuse  maladie  exotique.  De 
Saint-Nazaire  pourra  t-elle  envahir  d’autres 
points  de  notre  pays  ?  Pourra-t-elle,  comme 
autrefois,  faire  de  terribles  ravages,  même 
dans  les  pays  septentrionaux?  Nous  pouvons, 
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dès  maintenant,  répondre  :  non.  Grâce  à  la 
méthode  expérimentale,  peu  de  maladies 
sont  aussi  bien  connues  à  l’heure  actuelle, 
et,  pour  bien  peu  aussi,  la  prophylaxie  pos¬ 
sède  des  moyens  plus  efficaces  et  plus  simples 
à  mettre  en  jeu  pour  en  arrêter  l’extension. 

Nous  nous  proposons,  dans  cet  article,  de 
mettre  surtout  en  relief  les  facteurs  qui  per¬ 
mettent  à  la  fièvre  jaune  de  se  propager;  nous 
montrerons  comment  le  rôle  joué  par  certains 
Mousti([ues  permet  d’explif[uer  toute  l’épidé¬ 
miologie  parfois  si  complexe  de  cette  mala¬ 
die,  et,  après  avoir  montré  les  pays  où  la  fiè¬ 
vre  jaune  existe,  nous  ferons  un  rapide  ex¬ 
posé  de  ceux  qu’elle  envahira  fatalement  un 
jour  ou  l’antre  si,  dès  maintenant,  d’énergi¬ 
ques  mesures  prophylactiques  ne  sont  prises 
dans  les  divers  pays  tropicaux  ou  tempérés 
menacés. 


Pathologie. —  La  fièvre  jaune  est  une  mala¬ 
die  parasitaire  à  germe  Invisible  filtrant,  inocu¬ 
lé  par  un  Moustique,  le  Slegoini/ia  calogu.s.]..n 
maladie  dure  peu  de  temps  chez  rhomme  ;  le 
germe  en  est  conservé  très  longtemps  par  le 
Moustique,  qui  n’en  souffre  pas  le  moins  du 
monde.  Ce  germe  peut,  dans  certains  cas, 
ainsi  que  font  démontré  Marchoux  et  Si- 
mond,  être  transmis  par  le  Moustique  à  sa 
progéniture  ;  il  estdonc  possible,  de  concevoir 
la  conservation  du  germe  en  dehors  de 
l’homme,  et  celui-ci  ne  devient,  en  contrac¬ 
tant  la  maladie,  qu’un  hôte  accidentel,  excel¬ 
lent  terrain  de  culture  dans  lequel  s’accli¬ 
mate  le  parasite  de  la  fièvre  jaune. 

11  est  bien  probable  que  pour  cette  maladie 
comme  pour  le  paludisme,  les  Trypanoso- 
moses  ou  les  Spirochétoses,  l’homme  n’est 
que  le  terrain  de  culture  accidentel  d’un  para¬ 
site  intestinal  ou  viscéral  banal  pour  les  Mous¬ 
tiques,  les  Glossines  ou  Tsé-tsés,  les  Ixodes  | 
et  les  Argas  :  cette  hypothèse  me  semble  dé¬ 
montrée  par  ce  fait  que,  pour  beaucoup  de 
ces  maladies,  leur  perpétuité  est  assurée 
même  en  l’absence  de  l’homme. 

Lorsque  le  germe  de  la  fièvre  jaune  est 
arrivé  dans  l’organisme,  il  provoque  chez  les 
individus  sensibles  et  adultes  des  symptômes 
qui  se  succèdent  avec  une  assez  grande  régu¬ 
larité.  On  peut  diviser  la  marche  de  la  mala¬ 
die  en  trois  périodes:  1“  la  fièvre  initiale; 
2“  la  période  de  calme  ;  3''  dans  les  cas  graves, 
la  période  de  réaction. 

La  fièvre  initiale  dure  ordinairement  trois 
ou  quatre  jours.  La  température  maxima  de 
39“5  ou  de  40“  est  atteinte  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Après  cette  période,  la 
température  baisse  progressivement  et,  en 
trois  ou  quatre  jours,  tombe  à  37“. 

En  même  temps  que  le  frisson  initial,  sur¬ 
vient  une  violente  céphalalgie  souvent  accom¬ 
pagnée  de  photophobie.  La  douleur  lombaire 
ou  ((  coup  de  barre  »  ainsi  que  les  douleurs 
dans  les  membres  inferieurs  font  atrocement 
souffrir  les  malades.  La  face  est  conges¬ 
tionnée  et  tuméfiée,  les  yeux  injectés  et  la 
peau  sèche.  Le  malade,  sons  l’influence  de  la 
fièvre  et  des  douleurs  qu’il  endure,  s’agite 
continuellement. 

Le  pouls,  durant  cette  première  période, 
est  plein  et  vigoureux  et  bat  100  à  120  fois 
par  minute  ;  pendant  la  seconde  période,  il 
est,  au  contraire,  remarquablement  lent  et 
dépressible  ;  il  donne  à  peine  30  à  40  pulsa¬ 
tions. 


La  langue,  couverte  d’un  enduit  blanchâtre, 
est  plutôt  petite  et  pointue  au  début;  plus 
tard,  elle  se  dessèche;  le  palais  cl  les  gen¬ 
cives  sont  congestionnés,  la  soif  est  Intolé¬ 
rable. 

Vers  le  troisième  jour  de  la  maladie,  les 
premiers  signes  de  l’intense  destruction  san¬ 
guine  (jui  s’effectue  se  manifestent;  les  sclé¬ 
rotiques  et  très  souvent  toute  la  surface  du 
corps  prennent  une  teinte  jaunâtre.  La  teinte 
fonce,  et,  dans  certains  cas,  devient  couleur 
acajou.  Des  ecchymoses  peuvent  se  produire 
en  divers  points.  L’albumine  se  rencontre 
alors  d’une  façon  constante  chez  les  malades, 
et,  en  même  temps,  surtout  dans  les  cas 
graves,  l’anuric  est  plus  ou  moins  prononcée. 
L’hématurie  est  assez  fréquente. 

Un  symptôme  caractéristique,  qui,  cepen¬ 
dant,  n’existe  pas  toujours,  c’est  le  a  vomito 
negro  »,  le  vomissement  noir. 

Au  début  de  la  maladie,  les  patients  vomis¬ 
sent  de  la  bile  ;  peu  à  peu  ces  vomissements 
se  foncent  et  prennent  une  couleur  marc  de 
café.  Ces  vomissements  proviennent  en  ma¬ 
jeure  partie  du  sang  transsudé  à  travers  les 
capillaires  de  l’estomac.  D’ailleurs  des  hé¬ 
morragies  peuvent  se  produire  simultané¬ 
ment  dans  diverses  parties  du  corps. 

La  mort  peut  survenir  dès  le  début  de  cette 
première  période  ;  elle  est  précédée  d’un 
accroissement  rapide  de  la  température. 

Dans  les  cas  légers,  la  «  période  de  calme  », 
qui  s’établit  après  la  rémission  de  la  fièvre 
initiale,  peut  durer  plusieurs  jours  avant  que 
la  convalescence  s’établisse.  Dans  ces  cas,  la 
guérison  est  ordinairement  très  rapide  et  une 
semaine  après  le  début  de  la  fièvre  le  malade 
peut  être  sur  pied. 

Dans  les  cas  graves,  la  période  de  calme 
est  suivie  d’un  troisième  stade,  le  stade  de 
réaction,  dans  lequel  la  température  s’élève 
de  nouveau  sans  toutefois  atteindre  le  même 
point  que  dans  la  fièvre  initiale,  et  une  sorte 
de  fièvre  rémittente  à  type  adynamique  s’éta¬ 
blit  pour  plusieurs  jours  ou  plusieurs  se¬ 
maines.  L’Ictère  est  alors  très  prononcé  ;  le 
((  vomito  negro  »  peut  apparaître  pour  la  pre¬ 
mière  ou  la  seconde  fois  ;  une  diarrhée  pro¬ 
fuse  peut  conduire  au  collapsus  ou  bien  il  se 
produit  de  l’anuric  entraînant  à  sa  suite  la 
slupeu)’,  le  coma,  d’autres  symptômes  ner¬ 
veux  et  le  plus  souvent  la  mort.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  la  fièvre  secondaire  se  termine  par 
une  crise  de  sueurs  profuses  et  une  longue 
convalescence  lui  succède. 

Il  peut  se  produire  des  rechutes  à  n’im¬ 
porte  quel  moment  à  partir  du  deuxième  ou 
du  troisième  jour  qui  suit  la  disparition  de  la 
fièvre  initiale.  Il  s’en  produit  surtout  si  le 
malade  a  commis  des  écarts  de  régime  du¬ 
rant  la  période  de  calme.  Ces  rechutes  sont 
très  dangereuses. 

En  temps  d’épidémie,  on  observe  chez  les 
enfants  et  chez  les  adultes  ayant  déjà  eu  la 
fièvre  jaune  des  formes  ambulatoires  de  la 
maladie  qui  n’ont  aucune  gravité  pour  les 
patients,  mais  qui  n’en  présentent  pas  moins 
un  gros  danger  public;  en  effet,  des  Mousti¬ 
ques  peuvent,  en  piquant  de  semblables  ma¬ 
lades,  communiquer  ensuite  aux  sujets  sensi¬ 
bles  une  maladie  mortelle/ 

C’est  probablement  chez  les  Noirs  en  Afri¬ 
que  et  chez  les  individus  acclimatés  en  Amé¬ 
rique  que  le  virus  se  conserve  à  l’état  latent. 
Qu’une  entreprise  quelconque  attire  en  un 
pareil  lieu  des  sujets  sensibles  et  une  épidé- 
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mie  plus  ou  moins  meurtrière  apparaîtra  et 
semblera  spontanée. 

Distrihiition  géographùjue.  —  La  fièvre 
jaune  est  une  maladie  originaire  des  Antilles 
et  du  golfe  du  Mexique.  Les  troupes  espa¬ 
gnoles  de  Christophe  Colomb  eurent  à  en 
souffrir  dès  leur  arrivée  en  Amérique.  La 
carte  ci-jointe,  que  nous  avons  empruntée  à 
l’excellente  revue  de  Marchoux  et  Sitnond 
nous  permettra  de  suivre  plus  facilement  la 
marche  envahissante  de  la  maladie. 

Longtemps  confinée  dans  le  golfe  du 
Mexique,  la  maladie  ne  tarda  pas  à  être 
transportée  par  les  Européens  vers  le  nord  et 
vers  le  sud  de  cette  région.  Les 
nouvelles  villes  du  littoral,  depuis 
la  Floride  jusqu’au  Canada,  lui 
payaient  de  lourds  tributs.  De  la 
Nouvelle-Orléans  la  fièvre  jaune 
a  souvent  remonté  le  cours  du  Mis- 
sisslpi  et  du  Missouri,  atteignant 
Gallipolis  et  Cincinnati  sur  l’Ohio. 

Sur  la  côte  occidentale,  on  l’a  vue 
jusqu’à  San-Francisco.  New-York, 
depuis  1668,  où  elle  fut  atteinte 
pour  la  première  fois,  a  eu  h  subir 
une  vingtaine  de  grandes  épidé¬ 
mies.  La  fièvre  jaune  y  est  même 
restée  à  l’état  endémique  de  1740 
à  1860,  de  même  qu’à  Philadel¬ 
phie,  à  Charlestown  et  à  la  Nou¬ 
velle-Orléans.  Toutes  les  villes  de 
la  Louisiane,  Mobile,  Pensacola, 

Key-West,  Saint-Augustin,  Savan- 
nah.  Baltimore,  Norfolk,  Boston, 
lurent  aussi  fortement  éprouvées. 

Dans  l’Amérique  du  Sud,  elle  a 
gagné  rapidement  les  Guyanes  et 
le  Brésil,  où  nous  la  voyons  dès 
1640.  Les  côtes  de  ce  vaste  pays, 
depuis  l’Amazone  jusqu’à  Rio-de- 
Janeiro,  constituent  même  un  foyer 
endémique  encore  persistant.  De 
cette  région  la  fièvre  jaune  a  fait 
de  fréquentes  excursions  à  Santos, 
gagnant  parfois  les  Etats  du  Sud, 
Sainte-Catherine,  Rio-Grande,  at¬ 
teignant  Montevideo  et  Buenos- 
Ayres,  et  même,  en  remontant 
le  fleuve,  La  Plata,  Assomp)tlon  et 
le  Paraguay.  Sur  la  côte  ouest,  elle 
s’est  étendue  de  Panama  au  Pérou 
et  jusqu’au  Chili. 

Les  navires  de  négriers  ou  des 
navires  de  commerce  semblent 
avoir  introduit  de  bonne  heure  la 
lièvre  jaune  en  Afrique.  On  la  si¬ 
gnale  aux  Canaries  depuis  1701  cl  peut-être 
même  depuis  1510.  En  outre,  des  Canaries 
elle  a  frappé  Madère,  les  îles  du  Cap-Vert, 
le  Sénégal,  la  Gamble,  les  Bisoagos,  Sierra- 
Lcone,  la  côte  d’Ivolre,  la  côte  d’Or,  le  Bénin, 
F’ernando-Pô,  l’embouchure  du  Congo  et 
l’Angola  avec  Saint-Paul  de’Loanda.  Elle  a 
causé  plusieurs  épidémies  dans  File  de  FAs- 
cension. 

Actuellement,  il  persiste  un  foyer  d’endé¬ 
micité  dans  la  région  soudanaise  comprise 
entre  la  côte  d’Or,  la  côte  d’ivoire,  le  Haut 
Sénégal  et  le  Haut  Niger. 

La  fièvre  jaune  apparaît  en  Europe  au  dé¬ 
but  du  XIX''  siècle,  elle  frappe  Cadix  en  1701 


1.  UuUctin.  de  l'Institut  Pasteur,  1904,  U,  n»  1,  p.  1. 


et  devient  endémique  dans  cette  ville  ;  de 
1730  à  1830,  elle  y  occasionne  environ 
80.000  victimes.  La  maladie  s’est  répandue 
de  là  à  Gibraltar,  Séville,  Cordoue,  Malaga, 
Carthagène,  Valence.  Elle  a  atteint  les  Iles- 
Baléares.  En  1821,  à  Barcelone,  elle  frappe 
70.000  personnes  et  cause  20.000  décès.  Plu¬ 
sieurs  fois  apportée  au  lazaret  de  Marseille, 
la  maladie  ne  se  propagea  pas  en  ville.  H  en 
fut  de  même  à  Gênes  et  à  Trieste,  mais  à  Li¬ 
vourne,  eh  1804,  elle  frappe  2.000  personnes 
et  occasionne  711  décès. 

Au  Portugal,  Lisbonne  est  atteinte  à  di¬ 
verses  reprises  et  la  maladie  occasionne  des 
centaines  de  décès.  De  1840  à  1860  la  fièvre 
jaune  reste  endémique  à  Porto.  Signalons 


encore  les  épidémies  de  Vigo,  du  Ferrol  et 
du  port  de  Passages  dans  le  nord  de  l’Es¬ 
pagne. 

En  France,  Bordeaux  et  Rochefort,  en  1811, 
Pauillac,  en  1881,  eurent  quelques  cas  à 
signaler. 

Durant  les  mois  de  Juillet  et  Août  derniers, 
une  petite  épidémie  fort  bien  étudiée  par  Mé- 
lier  éclata  à  Saint-Nazaire.  Le  navire  sucrier 
Anne-Marie  était  en  rade.  Sur  17  déchar¬ 
geurs,  13  furent  atteints  et  9  moururent.  Un 
tailleur  de  pierres,  qui  travaillait  sur  le  quai 
en  face  de  V Anne-Marie,  fut  atteint  et  suc¬ 
comba  le  10  Août.  Quelques  cas,  dont  deux 
mortels,  se  déclarèrent  en  ville,  d’autres 
également  parmi  les  équipages  des  bateaux 
qui  étaient  auprès  de  V Anne-Marie,  L’un  de 


ces  derniers  bateaux,  le  Chastang,  ayant  cinq 
hommes  à  bord,  les  perd  tous  de  la  fièvre 
jaune  du  3  au  10  Août. 

Saint-Nazaire  est  le  seul  port  de  F"’rance  où 
la  maladie  ait  semblé  se  communiquer.  A 
Brest,  au  Havre,  à  Dunkerque,  où  la  maladie 
a  été  quelquefois  importée,  il  n’y  a  jamais  eu 
de  contagion  en  ville. 

En  Angleterre,  l’île  de  Wight  est  frappée 
en  1845,  Southampton  en  1852,  1866,  1867, 
Falmoulh  en  1862,  Londres  en  1713.  En  1850, 
une  petite  épidémie  frappe  50  personnes  à 
Swansea. 

L’histoire  des  diverses  épidémies  de  fièvre 
jaune  montre  que  le  virus  peut  être  trans¬ 
porté  d’un  point  à  un  autre  et  que,  pour  son 
développement  sous  forme  épidé¬ 
mique,  il  a  besoin  d’une  tempéra¬ 
ture  d’au  moins  24°.  L’humidité 
favorise  la  fièvre  jaune,  d’où  sa 
particulière  fréquence  dans  les 
régions  humides  littorales  ou  en¬ 
core  dans  d’autres  régions  chaudes 
pendant  la  saison  des  pluies. 

Les  recherches  épidémiologi¬ 
ques  de  Finlay  et  expérimentales 
des  missions  américaines  avec 
Redd,  Carrol,  Agramonte  et  La- 
zear,  française  avec  Marchoux,  Sa- 
limbenl  et  SImond,  brésilienne 
avec  Barreto,  Barros  et  Rodriguez  ‘ 
ont  montré  que  la  fièvre  jaune  est 
transmise  par  la  piqûre  des  Stego- 
myia  calopus  et  par  ces  Moustiques 
seulement.  La  maladie  n'a  jamais 
pu  être  contractée  par  des  indivi¬ 
dus  sensibles  ayant  vécu  avec  des 
malades  et  ayant  couché  au  milieu 
de  linges  couverts  de  leurs  déjec¬ 
tions  ou  de  leurs  vomissements. 

D’ailleurs,  l’étude  des  Stego- 
myia,  dont  nous  allons  parler  dans 
un  instant,  va  nous  montrer  que 
les  mœurs  de  ces  insectes  per¬ 
mettent  d’expliquer  toute  l’épidé¬ 
miologie  de  la  fièvre  jaune.  La 
disparition  locale  de  ces  Mous¬ 
tiques  sous  l’influence  des  mesures 
sanitaires  (ait  disparaître  en  même 
temps  la  maladie  ;  c’est  ce  que  l’on 
a  pu  obtenir  très  rapidement  à 
Cuba  et  à  Panama  et,  dans  une 
certaine  mesure,  àRio-de-Janeiro. 

Les  Stegomyia.  —  Les  espèces 
de  ce  genre  de  Moustique  appar¬ 
tiennent  à  la  sous-famille  des  Cu- 
licimv.  Les  insectes  de  cette  sous- 
famille  se  distinguent  de  ceux  de  la  famille, 
très  Importante  au  point  de  vue  médical,  des 
Anophelintr,  par  l’existence,  chez  les  femelles 
tout  au  moins,  de  palpes  labiaux  beaucoup 
plus  courts  que  la  trompe.  Les  figures  l>  et  d 
(fig.  2  et  3)  montrent  nettement  ces  carac¬ 
tères  distinctifs.  Les  mâles,  toujours  pourvus 
d’antennes  plumeuses,  sont  plus  difficiles  à 
distinguer  entre  eux  à  première  vue,  car, 
chez  eux  (fig.  2  et  3,  a  et  c),  les  palpes 
sont  toujours  au  moins  aussi  longs  que  la 
trompe  ;.  il  faut,  pour  les  déterminer  généri- 


1.  Pour  de  plus  amples  détails  sur  les  expériences  de  ces 
diverses  missions,  consulter  :  R.  Bla?!CUA.rd.  «  Les  Mous¬ 
tiques  »,  Pai'is,  1905,  et  Marchoux  et  Simond.  Bulletin  de 
l'Institut  Pasteur,  1904,  t.  II. 
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quement,  faire  intervenir  d’autres  caractères 
sur  lesquels  nous  ne  saurions  insister. 


rt,  mâle;  h,  femelle. 


Les  Stegomyia  se  distinguent  à  première 
vue  des  Culex  par  leur  couleur  noire  macu¬ 
lée  de  taches  blanches  ;  ces  taches  blanches, 
variables  suivant  les  espèces  et  formées  par 
l’accumulation  d’écailles  de  forme  élégante, 
servent  h  la  classification  de  ces  animaux. 
L’espèce  dans  laquelle  les  taches  blanches 
se  rencontrent  avec  le  plus  de  netteté  est 
celle  que  nous  avons  découverte  en  Abyssi¬ 
nie  (fig.  4)  et  dont  notre  collègue  Neveu- 
Lemaire  a  fait  l’étude. 

Voici,  d’ailb'urs,  la  diagnose  scientifique 
que  donne  le  professeur  R.  Blanchard  dans 
son  «  Traité  des  Moustiques  »  *  ; 

«  Insectes  noirs  marqués  de  blanc.  Tète 
ornée  d’écailles  en  bêche  et  de  quelques 
écailles  en  vis.  Palpes  courts  et  à  4  articles 
chez  la  femelle,  n’ayant  pas  plus  du  tiers  de 
la  longueur  de  la  trompe;  longs  et  à  5  ar¬ 
ticles  chez  le  mâle,  souvent  plus  longs  que  la 
trompe  et  généralement  nus.  Méaolhorax 
orné  soit  d’écaillcs  en  faucille,  soit  d’écailles 
fusiformes.  Scutellum  revêtu  d’écailles  en 
bêche,  tout  au  moins  sur  le  lobe  moyen. 
Abdomen  entièrement  couvert  d’écailles  en 
bêche,  cerclé  ou  non  de  blanc,  mais  marqué 
de  taches  blanches  sur  les  côtés.  Ailes  à 
écailles  longues  et  étroites.  Nervation  con¬ 
forme  à  celles  des  Culex,  mais  fourchettes 
plus  petites.  Œufs  ordinairement  pondus  iso¬ 
lément,  non  agglutinés  en  nacelle.  Larve 
pourvue  d’un  siphon  respiratoire  court  et 
large,  de  teinte  noirâtre.  » 

En  1905,  R.  Blanchard  signalait  30  es¬ 
pèces  répandues  dans  les  régions  chaudes  et 
tempérées  ;  on  peut  porter  leur  nombre  envi¬ 
ron  à  35  à  l’heure  actuelle. 

Une  seule  espèce  a  un  rôle  pathogène  net- 


1.  Blanchard.  —  «  I.eB_Moustîques  ».  1903,  Paris. 


tement  établi  aujourd’hui':  c’est  le  redoutable 
Slegomyia  calopus  (Meigen,  1818)  qui  trans¬ 
met  et  la  fièvre  jaune  et  la  filariose. 


Figure  4.  —  Stegomyia  lirumpii^  d’après  Ne'reu-Lemaire 
{Arck.  de  Parasitologie,  1906). 


Le  Stegomyia  calopus  (fig.  5)  est  un  Mous¬ 
tique  d’assez  petite  taille,  facile  à  reconnaître 
grâce  aux  dessins  blancs  tout  à  fait  caracté¬ 
ristiques  qu’il  possède  sur  son  corps.  Il  pré¬ 
sente,  bien  entendu,  tous  les  caractères  du 
genre  que  nous  avons  énumérés  plus  haut.  En 
tant  qu’espèce,  il  se  distingue  de  ses  congé¬ 
nères  surtout  par  son  thorax,  qui  porte  deux 


étroites  lignes  blanches  sub-médianes  et  une 
large  bande  en  fer  à  cheval  h  convexité  anté¬ 
rieure,  suivant  le  bord  du  thorax  et  s’éten- 


l'^g^lre  —  Stegomyia  calopus,  d’après  Manson 
[Maladies  des  pays  chauds). 

dant  jusqu’à  son  milieu  ;  de  là,  chaque  branche 
se  continue  jusqu’à  son  bord  postérieur. 


Figure  0.  —  Stegomyia  calopus,  profil,  d’après  Gocldi 
(Stephens  et  Chrislnphers). 

L’abdomen  présente  un  cercle  blanc  à  la  base 
et  une  tache  triangulaire  blanche  sur  les 
côtés  de  chaque  segment. 

Celte  espèce  est  l’une  des  plus  largement 
répandues  dans  le  monde.  La  carte  ci-jointe 
(fig.  7)  sur  laquelle  les  lignes  noires  indi¬ 
quent  son  habitat  nous  montre  qu’à  l’heure 
actuelle  le  Stegomyia  calopus  n’a  été  si¬ 
gnalé  qu’entre  le  quarantième  degré  de 
latitude  nord  et  le  quarantième  degré  de 
latitude  sud.  Il  est  probable,  d’ailleurs, 
qu’il  existe  également  dans  beaucoup  de 
points  compris  entre  ces  limites  extrêmes, 
où  il  n’a  pas  encore  été  recherché. 
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Les  Slegornijia  aiment  l’huniidilé,  c’est  ce 
qui  explique  leur  abondance  an  bord  de  la 
mer  et  le  long  des  grands  fleuves.  J’en  ai 
capturé  sur  mol  un  grand  nombre  à  1  I  heures 
du  matin  dans  la  salle  de  cbaulle  d’un  bain 
maure  d’Algérie  :i  Perrégaux.  11  u’cxisle  cer¬ 
tainement  dans  la  nature  aucune  région  aussi 
saturée  d’humidité  et  aussi  chaude  en  même 
temps  qu’un  bain  maure  indigène:  il  est 
manifeste  que  l’homme  serait  incapable  de 
vivre  si  de  semblables  conditions  étaient 
réalisées. 

Les  Sle^onitjia ,  ainsi  f[ue  l’ont  démontré 
Marchoux  et  Simond,  ne  picpient  le  jour  que 
lorsqu’ils  viennent  d’éclore  ;  dès  leur  pre¬ 
mière  succion,  ils  deviennent  franchement 
nocturnes.  Ce  fait  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  etexpli(jue  parfaitement  certains  pointa 
obscurs  de  l’épidémiologie  de  la  fièvre  jaune. 
Nous  devons  cependant  ajouter  que  presque 
tous  les  Moustiques,  Culex  ou  Anopheles, 
troublés  dans  leur  repos  diurne,  sont  parfai¬ 
tement  capables  de  piquer  l’homme  :  nous 
l’avons  maintes  l'ois  constaté  en  Afrique  et 
pendant  les  heures  les  plus  chaudes  de  la 
journée.  L’expérience  était  facile  à  faire  :  il 
suffisait  de  remuer  les  vêtements  ou  le  cam¬ 
pement  sous  lesquels  digéraientles  Anopheles 
et  les  Culex  pour  voir  des  animaux  ayant 
encore  du  sang  dans  l’abdomen  venir  se 


poser  sur  diverses  parties  du  corps  et  se 
gorger  aussitôt. 

Expérimentalement, on  peut,  dans  les  labo¬ 
ratoires,  faire  piquer  des  Moustirpies  déjà 
nourris,  à  un  moment  quelconque  de  la  jour¬ 
née,  à  condition  de  les  avoir  conservés  assez 
longtemps  à  jeun. 

Les  œufs  de  Stegonujia  calapus  peuvent  se 
développer  sur  de  la  terre 
ou  du  papier  simplement 
humides;  les  larves,  qui 
diffèrent  à  peine  de  celles 
des  Culex  (fig.  8),  sont 
noires  et  très  résistantes. 

Cependant,  au  dire  d’Olto 
et  Neumann*,  une  salure 
de  :1  pour  100  les  fait  pé¬ 
rir.  Les  nymphes  (fig.  9) 
sont  plus  résistantes  et 
peuvent  donner  des  adul¬ 
tes,  même  dans  une  salure 
de  5  pour  100.  Ce  fait  a 
une  grande  importance  pratique,  car  II  montre 
que  ces  animaux  ne  peuvent  pas  se  dévelop¬ 
per  dans  la  cale  des  navires  en  bois,  où  l’eau 
est  toujours  assez  fortement  salée.  Dans  la 
cale  des  navires  en  fer,  leur  développement 
est  possible.  D’ailleurs,  les  larves  peuvent  se 
développer  à  bord  ou  dans  beaucoup  d’autres 
endroits  que  la  cale.  On  en  a  trouvé,  par 


Fig’ure  9. 

Nymphes  de  Culex, 


exemple,  dans  des  récipients  d’eau  où  l’on 
faisait  pousser  des  tubercules  de  patate  douce. 

M.  Boull'ard,  médecin  des  troupes  colo¬ 
niales,  a  constaté,  que  dans  le  Soudan  fran¬ 
çais,  les  Mousticpies  éclos  s’éloignent  en  gé¬ 
néral  peu  de  leur  lieu  d’éclosion,  ce  qui  per¬ 
met  d’expliipicr,  à  certains  égards,  leur  loca¬ 
lisation.  Malheureusement,  le  Slaponii/ia  à 
l’état  larvaire  et  à  l’état  adulte  peut  compter 
parmi  les  plus  résistants;  Il  est  le  plus  facile 
h  élever  dans  les  laboratoires  et  il  j)eut  effec¬ 
tuer  de  longs  voyages  dans  des  récipients  de 
fortune,  à  la  condition  de  pouvoir  se  nourrir 
sur  des  fruits. 

Ees  Slen-omi/ia  trouvés  à  bord  des  bateaux 
peuvent  provenir  de  la  cale,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  amenés  à  bord  par  les  vents  de 
terre  ou  encore  pendant  l’embarquement  des 
vivres,  des  fruits.  Les  Moustiques  provenant 
d’une  ville  infestée  de  fièvre  jaune  sont  des¬ 
cendus  dans  les  soutes  avec  les  fruits,  le 
sucre,  et  les  divers  produits  d’exportation. 

Arrivées  à  destination,  ces  marchandises 
sont  déchargées  ;  les  Moustiques,  à  jeun  depuis 
longtemps  et  vivant  dans  la  chaude  et  humide 
atmosphère  des  bateaux  h  vapeur,  seront  à 
même  de  piquer  et  de  transmettre  le  virus 
qu’ils  peuvent  conserver  plus  de  deux  mois. 

Le  Stegomyia,  d’après  Finlay  et  d’autres 
auteurs,  est  incapable  de  piquer  quand  la  tem¬ 
pérature  est  inlérieure  h  28°.  Ce  fait  a  une 
grande  importance,  car  il  nous  explique  ce 
fait  épidémiologique  bien  connu  que  la  ma¬ 
ladie  est  endémique  seulement  dans  les  ré¬ 
gions  très  chaudes  comme  la  Havane,  Rio-de- 
Janeiro,  tandis  qu’elle  est  estivale  seule¬ 
ment  dans  les  réglons  tempérées. 


Prophylaxie.  —  Les  Stegomyia  calopus 
transmettant  le  virus,  il  faut  les  détruire  aussi 
bien  à  l’état  adulte  qu’à  l’état  larvaire. 

Les  moyens  à  employer  sont  les  mêmes  que 
pour  le  paludisme  et  la  filariose.  D’autre  part, 
comme  il  est  impossible  de  détruire  tous  les 
Moustiques,  le  mieux  est  de  les  empêcher  de 
s'infecter,  et,  pour  cela,  de  mettre  tous  les 
malades  à  l’abri  de  leurs  piqûres.  Ce  qui  rend 
la  prophylaxie  difficile  dans  les  pays  où  les 
Moustiquesabondcnt,c’est,comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  l’existence  de  fièvres  ambulatoires 
bénignes  que  le  médecin  ne  peut  diagnos- 
ticpier  et  qui  vont  semer  le  virus  de  tous  côtés. 

A  bord  des  bateaux,  on  devra  exiger  une 
destruction  complète  des  Moustiques,  ce  qui 
n’est  pas  toujours  aisé,  ou  n’autoriser  le  dé¬ 
barquement  du  bateau  qu’à  une  saison  froide 
pendant  laquelle  les  Moustiques  ne  peuvent 
piquer  et  ont  beaucoup  de  chances  de  périr. 

Nous  avons  montré,  aussi  complètement  que 
possible,  dans  cet  article,  la  distribution  géo¬ 
graphique  de  la  fièvre  jaune,  et  celle,  des  Ste- 
pomyia  calopus,  cette  dernière  représentant 
en  somme  le  terrain  réservé  à  l'heure  actuelle 
où  des  circonstances  fortuites  pourront  faire 
acclimater  la  maladie.  Plusieurs  auteurs  ont 
déjà  signalé  le  danger  que  pourrait  courir 
l’Asie,  où  les  Stégomyies  abondent,  le  jour  où 
le  canal  de  Panama  serait  percé;  ce  danger 
n’est  pas  illusoire.  Quand  on  pense  à  1  abon¬ 
dance  toute  particulière  des  Stégomyies  sur 
la  côte  algérienne,  on  se  demande  comment 
ce  beau  pays  n’a  pas  été  ravagé  entièrement 
par  la  fièvre  jaune  au  temps  où  celle-ci  sévis- 


1.  Bulletin  de  l'Institut  Pasteur, '1906,  IV,  p.  46. 
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rapides  qui  existent  entre  l’Espagne  et  l’Al¬ 
gérie,  il  est  certain  que  ce  dernier  pays  serait 
contaminé. 

D’ailleurs,  \e  Stegoniyia  calopus  i'st]a  seule 
espèce  du  genre  qui  ait  été  étudiée  expérimen¬ 
talement  ;  si  les  autres  espèces  du  même  genre 
sont  également  capables  de  transmettre  la 
fièvre  jaune,  ce  que  seule  la  méthode  expéri¬ 
mentale  pourra  établir,  je  crois  être  au-dessous 
de  la  vérité  en  disant  que  Paire  géographique 
que  la  maladie  pourrait  envahir  serait  cer¬ 
tainement  doublée,  peut-être  même  triplée. 

Ce  danger  menaçant  pour  toutes  les  ré¬ 
gions  chaudes  de  l’ancien  monde  doit  être 
connu  de  tous  et  les  Gouvernements  intéres¬ 
sés  devront  prendre  dès  maintenant  des  me¬ 
sures  sous  peinede  voirun  jour  ce  fléaus’ins- 
taller  à  l’état  endémique  en  beaucoup  de 
points  indemnes  aujourd’hui  et  ravager  peut- 
être  bientôt  certains  pays,  comme  la  maladie 
du  sommeil  le  fait  de  nos  jours  en  Afrique 
tropicale. 


LES  TRAVAUX 

CON&RÈS  DE  WASHINGTOX 

Par  Léon  BERNARD 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


I.  ~  PHTISIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
{humaine  et  animale). 

{Suite)  '. 

C.  —  Les  voies  et  les  sources 
de  l’infection  bacillaire. 

Je  n’ai  pas  à  rappeler  la  controverse  ouverte 
depuis  quelques  années  sur  cette  question,  et  les 
deux  opinions  contraires  qui  se  sont  fait  jour  sur 
la  prépondérance  de  la  voie  intestinale  et  de  la 
voie  respiratoire.  Aucun  fait  nouveau  n’est  venu 
définitivement  entraîner  la  conviction. 

Dans  une  communication  très  intéressante, 
présentée  par  Landouzy,  Küss  expose  le  ré¬ 
sultat  d’expériences  très  ingénieuses,  qui  dé¬ 
montrent  la  possibilité  de  tuberculiser  le  cobaye 
par  des  crachats  desséchés.  Ceux-ci  conservent 
leur  virulence  pendant  une  durée  variable,  plus 
longue  dans  l’obscurité  que  dans  la  lumière  diffuse 
et  ils  se  réduisent  rapidement  en  une  poussière 
virulente.  Cette  donnée  est  confirmée  par  Le- 
noir  et  J.  Camus  dans  un  travail  déposé  par 
P.  Teissicr,  dont  les  conclusions  montrent  que 
l’air  atmosphérique,  souillé  par  la  poussière  viru¬ 
lente  de  crachats  desséchés,  est  un  des  agents  de 
transmission  de  la  tuberculose. 

Calniette,  objectant  à  fvüss  le  caractère  artificiel 
du  mode  de  contamination  réalisé  par  ses  expé¬ 
riences,  rappelle  qu’il  n’a  jamais  nié  la  possibilité 
de  la  tuberculisation  par  inhalation,  mais  seule¬ 
ment  affirmé  la  plus  grande  fréquence  de  l’infec¬ 
tion  entérogène.  C’est,  d’après  lui,  la  voie  natu¬ 
relle  de  l’infection  bacillaire;  la  voie  respiratoire 
ne  représente  qu’une  voie  d'exception,  exigeant 
des  circonstances  favorisantes. 

Cette  opinion  est  appuyée  par  Bartel  (de 
Vienne);  celui-ci  rappelle  qu’il  ne  faut  pas  juger 
des  voies  de  l’infection  par  le  siège  des  lésions 
adultes  et  manifestes  ;  il  y  a  un  stade  lymphatique 
initial  dans  la  tuberculisation  de  l’organisme, 
qui  ne  se  traduit  que  par  une  hyperplasie  simple 
des  ganglions;  ceux-ci  contiennent  des  bacilles, 
qui  ne  se  disséminent  et  ne  provoquent  les  tuber¬ 
cules  que  plus  tard. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,'7  Novembre,  n»  90, 
p.  716. 
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A  côté  de  tels  faits  anatomiques,  Landoiizy  cite 
une  série  de  faits  cliniques  qui  témoignent  de 
l’importance  des  causes  prédisposantes  locales 
(catarrhes  morbilleux,  trachéotomie,  syphilis 
laryngée)  dans  la  tulierculisation  d’origine  respi¬ 
ratoire,  et  de  la  multiplicité  des  moyens,  évidents 
ou  méconnus,  de  contamination  par  les  voies  di¬ 
gestives*.  Une  observation  de  Triboulet  illustre  le 
rôle  de  ces  causes  prédisposantes  locales,  bien 
que  cet  auteur  l’apporte  à  l’appui  de  la  thèse  de 
Küss  :  c’est  celle  d’un  homme  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  fibreuse  avec  pneumoconiose,  chez  le¬ 
quel  le  bacille  semble  avoir  suivi  les  voies  respi¬ 
ratoires;  celles-ci  portent  la  trace  du  passage  des 
particules  minérales,  tandis  que  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  sont  indemnes. 

Une  communication  d’André  (de  Lyon)  met  en 
évidence  le  rôle  des  mouches,  comme  agents  de 
dissémination  du  bacille,  par  des  expériences  très 
concluantes.  Celles  de  Matcju  (de  Rudapesl),  de 
Woods  Price  (de  Saranac  Lake),  destinées  à  re¬ 
chercher  la  valeur  des  diverses  sources  possibles 
d’infection  résidant  dans  la  constitution  d’un  sa¬ 
natorium,  paraissent  établir  que  la  lumière  et  les 
précautions  prises  suffisent  à  empêcher  la  trans¬ 
mission  des  bacilles  à  l’intérieur  d’un  sanato¬ 
rium,  dont  les  divers  ustensiles  ne  représentent 
qu’un  danger  possible,  mais  faible. 

Willson  et  Rosenberger  (de  Philadelphie) 
trouvent  le  bacille  dans  le.s  urines  et  les  fèces  des 
tuberculeux,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  mala¬ 
die,  dans  tous  les  cas  examinés.  Ces  constata¬ 
tions,  quelque  peu  excessives,  nous  paraissent 
suspectes. 

Quelques  communications  intéressantes  ont 
remis  en  honneur  le  rôle  de  l’hérédité  si  contesté 
chez  nous  depuis  quelques  années,  sauf  par 
Landouzy.  Von  Unterborger  (de  Saint-Péters¬ 
bourg),  von  Szaboky  (de  Budapest)  dénoncent 
l’importance  de  la  prédisposition  héréditaire  ; 
A.  Scott  Warthin  (de  Ann  Arbor,  Michigan) 
étudie  la  tuberculisation  du  placenta  et  le  mode 
de  transmission  placentaire  du  bacille.  Espérons 
que  cette  question  si  discutée  pourra  tirer  quel¬ 
ques  éclaircissements  de  la  Conférence  de 
Bruxelles,  où  elle  est  mise  à  l’ordre  du  jour,  dans 
deux  ans.  » 

Enfin,  la  voie  cutanée  a  donné  lieu  aux  mé¬ 
moires  contradictoires  de  J.  Courmont  et  Le- 
sieur,  dont  les  expériences  attestent  la  possibilité 
pour  la  peau  saine  de  se  laisser  traverser  par  le 
loacille,  et  de  Spitzstein  (de  Budapest),  dont  les 
animaux  inoculés  par  ce  moyen  n’ont  pas  été  tu- 
berculisés. 

D.  —  L'immunité. 

Citons  deux  mémoires  de  chimie  biologique, 
qui  peuvent  avoir  une  certaine  ré’percussion  sur 
le  problème  de  l’immunisation  antituberculeuse: 
celui  de  Noguchi  (de  l’Institut  Rockefeller),  mon¬ 
trant  l’action  bactéricide  des  savons  olciques,  et 
l’atténuation  des  bacilles  traités  par  ces  subs¬ 
tances  ;  celui  de  ’N'aughan  (de  Ann  Arbor,  Mi¬ 
chigan),  séparant  des  bacilles,  par  un  procédé 
compliqué,  une  substance  non  toxique,  mais  pré¬ 
disposante  à  l’action  du  bacille. 

Les  deux  travaux  les  plus  importants  sur 
cette  question  sont  celui  de  Calmette  et  Guérin, 
eteelui  de  Webb,  William  et  Barber  (de  Kansas). 
Les  auteurs  lillois  rapportent  leurs  expériences 
d’immunisation  des  bovidés  par  ingestion  de  ba¬ 
cilles;  elles  sont  trop  connues  pour  que  j'en 
rappelle  ici  le  détail;  ils  ont  obtenu  la  même  ré¬ 
sistance  des  animaux  par  l’injection  intraveineuse 
de  fortes  doses  de  tuberculine. 

Barber  a  imaginé  une  méthode  tout  à  fait  re¬ 
marquable  d’ingéniosité,  qui  permet  de  compter 
des  bacilles  un  à  un.  Webb,  appliquant  cette  mé¬ 
thode,  dont  il  a  montre  au  Congrès  le  mode  d’eni- 


1.  Celte  démonstration  est  développée  dans  le  rapport 
de  Landouzy  sur  les  voies  de  pénétration  de  la  tubercu¬ 
lose  présenté  ù  la  Conférence  de  Vienne,  en  1907. 


ploi,  a  pu  ainsi  inoculer  à  des  animaux  des  doses 
progressives  de  bacilles  calculées  très  exacte¬ 
ment,  et  a  oblenu  des  immunités  évidentes  ;  il 
s’est  autorisé  de  ces  résultats  pour  tenter  quel¬ 
ques  essais  sur  l’homme,  à  l’aide  d’un  tout  petit 
nombre  de  bacilles. 

A  la  suite  de  ces  communications,  Koch  appuie 
les  résultats  de  Calmette  ;  il  pense,  comme  lui, 
qu’on  peut  arriver  à  une  immunité  relative,  mais 
de  courte  durée;  l’application  à  riiomme,  malgré 
la  très  belle  méthode  de  Webb  et  Barber,  lui  pa¬ 
raît  encore  illusoire. 

L'atténuation  de  la  virulence  du  bacille  par 
l’action  des  tissus  vivants  est  encore  confirmée 
par  Bartel  (de  Vienne)  ;  les  résultats  négatifs  des 
réinoculations  transcutanées  sont  attestés  par 
J.  Courmont  et  Lesieur. 

Il  n'est  pas  indifférent  de  signaler  que  toutes 
ces  expériences,  si  concordantes  dans  leurs  con¬ 
clusions  comme  dans  les  espérances  qu'elles  font 
naître,  s’inspirent  du  môme  fait  clinique,  qui  a 
été  pour  la  première  fois  mis  en  lumière  par 
Marfan,  il  y  a  déjà  longtemps  ;  c’est  qu’une 
première  atteinte  de  tuberculose  peut  augmenter 
la  résistance,  voire  même  conférer  l’immunité 
contre  une  seconde  invasion  du  bacille  ;  et  l’exem¬ 
ple,  étudié  par  lui,  des  lupiques  et  des  écrouel- 
leux,  guéris  et  mis  à  l’abri  de  toute  attaque  ulté¬ 
rieure,  est  aujourd’hui  classique. 

E.  —  Anatomie  pathologique. 

On  sait  combien  depuis  quelque  temps  les 
idées  SC  sont  modifiées  sur  les  caractères  des  lé¬ 
sions  provoquées  par  le  bacille  de  Koch  :  autre¬ 
fois  le  tubercule,  le  follicule  tuberculeux,  avec 
ses  diverses  variétés,  résumait  toute  l’histoire 
anatomique  de  la  maladie  ;  notre  conception  s’est 
bien  élargie  aujourd’hui.  Tout  le  travail  de  l’Ecole 
française  do  ces  dernières  années  tend  à  montrer 
le  polymorphisme  des  altérations  bacillaires,  à 
établir  que  le  bacille  de  Koch  est  capable  de  re¬ 
produire,  au  niveau  de  tous  les  organes,  des 
lésions  identiques  à  celles  que  provoquent  les 
autres  microbes. 

C’e.st  le  tableau  de  ces  faits  nouveaux  et  de  ces 
conceptions  neuves  qui  est  présenté  dans  le  mé¬ 
moire  de  Léon  Bernard.  Reprenant  l’ensemble 
de  cette  question,  il  classe  et  étudie  les  diverses 
réactions  générales  des  tissus  au  bacille  de  Koch; 
elles  aboutissent  à  la  formation  des  lésions  qu’il 
a  appelées  non  folliculaires  par  opposition  au  fol¬ 
licule. 

L’origine  de  ces  lésions  est  démontrée  par  la 
présence  à  leur  niveau  du  bacille  de  Koch,  seul 
critérium  spécifique  de  leur  nature;  ainsi  légi¬ 
timées  par  l’existence  du  bacille,  elles  ont  été 
rencontrées  dans  presque  tous  les  organes. 

Avec  Salomon,  cet  auteur  a  pu  les  reproduire 
expérimentalement  au  niveau  des  reins  et  du 
creur,  comme  d’autres  l’ont  fait  dans  d'autres  or¬ 
ganes  ou  tissus,  et  établir  qu’elles  étaient  ducs  à 
l’action  toxique  locale  des  bacilles,  comme  le.s 
lésions  folliculaires  ;  avec  Gougerot,  il  a  étudié 
le  déterminisme  de  ces  deux  catégories  de  lé¬ 
sions. 

Le  professeur  S.  Arloing  apporte  une  série  de 
faits  qui  témoignent  de  la  variabilité  des  lésions 
provoquées  par  le  bacille  ;  elles  peuvent  être  mi¬ 
nimes,  échapper  à  l’examen  macroscopique,  et  ne 
se  révéler  que  sous  le  microscope  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  elles  ne  relèvent  pas  toujours  du  folli¬ 
cule  classi(pio,  elles  peuvent  être  non  follicu¬ 
laires.  Enfin  elles  peuvent  être  milles,  le  bacille 
végétant  dans  l’économie  sans  provoquer  de  réac¬ 
tions  locales,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  les  septi¬ 
cémies  (typho-bacillose).  Mais,  dans  tous  ces  cas, 
des  réactions  humorales  sont  sollicitées  :  le  sang 
acquiert  le  pouvoir  agglutinant  ;  les  épreuves  à  la 
tuberculine  sont  positives. 

Nous  avons  été  heureux  d’entendre  le  savant 
lyonnais  apporter  l’appui  de  son  autorité  et  de 
,ses  constatations  à  notre  conception  des  lésions  | 


non  folliculaires  ;  mais,  pour  des  raisons  qui  ont 
été  développées  ailleurs*,  nous  ne  pen.sons  pas 
comme  lui  que  les  modalités  de  virulence  dos  ba¬ 
cilles  commandent  les  variétés  lésionnelles  ob- 

Nous  devons  encore  mentionner  qtielqiics  tra¬ 
vaux  anatomo-])athologiqu(;s  ;  celui  de  Opic  (do 
Nexv-York),  qui  a  étudié  les  enzymes  des  tissus 
tuberculeux,  et  leurs  rapports  avec  la  caséifica¬ 
tion;  celui  de  Rist,  qui  a  montré  les  coupes  d’un 
cas  très  curieux  de  tumeur  tuberculeuse  de  la 
plèvre. 

E.  —  Formes  cliniques.  Localisations 
diverses. 

Un  mémoire  important  du  professeur  Lan¬ 
douzy  appelle  l’attention  des  phtisiologues  sur 
une  forme  de  tuberculose,  qu’il  a  découverte  en 
1883,  et  qui  «  ne  parait  pas  avoir  été  suffisam¬ 
ment  retenue  par  les  nosographes  »  :  c’est  la 
typho-bacillose.  Ce  travail  ayant  récemment  paru 
ici  même”,  nous  nous  permettrons  de  ne  pas  en 
donner  une  analyse  aussi  complète  qu’il  le  mé¬ 
rite  ;  rappelant  les  diverses  variétés  que  peut 
affecter  ce  type  morbide,  tant  dans  la  période 
de  lyphisation,  qui  est  l’objet  d’une  fine  anal^’^se 
clinique,  que  dans  la  période  secondaire,  de  tu¬ 
berculisation,  Landouzy  illustre  ces  modalités 
d’exemples  choisis  parmi  les  nombreux  malades 
qu’il  a  observés.  Les  objections  qui  ont  été 
longtemps  faites  à  la  conception  de  Landouzy 
tombent  devant  les  résultats  des  nouveaux  pro¬ 
cédés  de  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
tuberculose,  devant  la  reproduction  expérimen¬ 
tale  de  la  maladie  par  Gougerot;  les  uns  comme 
les  autres  ont  imposé  définitivement  à  la  typho- 
bacillose  la  place  que  notre  maître  avait  su  lui 
créer,  par  les  seules  méthodes  cliniques,  à  côté 
des  types  classiques  de  la  tuberculose  aiguë  ou 
subaiguü. 

De  plus  en  plus  nombreux  sont  les  faits,  obser¬ 
vés  par  d’autres  auteurs,  qui  confirment  cette 
découverte.  Au  Congrès  même,  à\'illiams  et  Minor 
ont  rapporté  des  cas  de  cette  forme  morbide. 
Calléja  mentionne  un  cas  de  «  forme  pseudo- 
typhoïde  »  de  tuberculose  qui  rentre  dans  le 
cadre  de  la  typho-bacillose. 

Le  professeur  Poncel  avait  envoyé  un  mémoire 
sur  le  rhumatisme  tuberculeux  et  la  tuberculose 
inflammatoire;  les  idées  du  chirurgien  lyonnais, 
qui  n’en  reçoivent  d’ailleurs  aucune  démonstra¬ 
tion  nouvelle,  sont  trop  connues  des  lecteurs  fran¬ 
çais  pour  que  j’aie  besoin  de  les  exposer  ici. 

Quelques  déterminations  de  la  tuberculose  ont 
été  l’objet  d’études  particulières  :  dans  une  revue 
de  A’alsh  (de  Philadelphie),  sur  les  lésions  du 
rein  dans  la  tuberculose  pulmonaii’e,  nous  remar- 
tpions  la  fréquence  signalée  par  lui  des  néphrites 
interstitielles.  Ullom(de  Philadelphie),  observant 
le  foie  des  phtisiques,  y  note  la  fréquence  des 
tubercules  miliaires,  et  conteste  presque  l’exis¬ 
tence  des  cirrhoses  de  nature  tuberculeuse. 

Mac  Carlhy  (de  Philadelj)hie)  analyse  d’une  ma¬ 
nière  très  fouillée  les  variétés  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  et  Altschul  (de  Prague) apporte  des  idées 
nouvelles  sur  la  pathogénie  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  qu’il  croit  être  souvent  d’origine  tho- 
raco-lyraphatique.  La  prédisposition  à  la  mort 
subite  créée  par  les  adhérences  pleurales  est  dé¬ 
montrée  dans  une  note  de  Lacassagne  et  Martin 
(de  Lyon).  Lortat-Jacob  et  Sabaréanu  rappellent 
leur  cas  d’endocardite  tuberculeuse  secondaire  à 
lésions  non  folliculaires,  libro-calcaires.  Signa¬ 
lons  encore  une  étude  clinique  du  jmeumothorax 
secondaire,  par  von  Schrotter  (de  Vienne)  ;  des 
remarques  intéressantes  de  Mauclaire  sur  les  re¬ 
lations  entre  les  végétations  adénoïdes  et  les 


1.  Léox  Bhunaiid  et  GouGrnoT.  —  a  Pathogénio  des 
lésions  non  folliculaires  de  la  tuberculose  ».  Soc.  d'il. 
scienC.  sur  la  tuberc.,  1908,  Juin. 

2.  Landouzy.  —  «  La  typhobacillose  ».  La  Presse  Médi- 
lic,  1908,  24  Octobre. 
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arthrites  tuberculeuses  ;  une  observation  d’adi¬ 
pose  douloureuse  d’origine  tuberculeuse,  publiée 
parAmrein  (d’Arosa),  améliorée  parle  sérum  de 
Marmoreck. 

G.  —  Méthodes  de  diagnostic. 

Avec  le  problème  des  tuberculoses  bovine  et 
humaine,  c’est  la  question  qui  a  le  plus  retenu 
l’attention. 

Déjà,  à  Pliiladelphie,  dans  une  conférence  lu¬ 
mineuse,  Calmette  avait  passé  en  revue  tous  les 
procédés  de  diagnostic,  connus,  et  accordé  la  pré- 
férenceàl’emploide  la  tuberculine,  principalement 
par  la  cuti-réaction,  et  surtout  l’oculo-réaction. 
La  discussion  fut  ouverte  à  Washington;  voyons 
quelles  conclusions  pratiques  elle  peut  nous 
fournir. 

On  sait  qu’actuellement  plusieurs  procédés  sont 
préconisés  ;  si  on  met  à  part  ceux  qui  ne  peuvent 
renseigner  que  sur  des  déterminations  particu¬ 
lières  de  tuberculose  (cyto-diagnostic,  rayons  X, 
bactérioscopie  des  exsudats,  etc.),  les  principales 
méthodes  qui  jouissent  d’une  application  géné¬ 
rale  sont  :  la  sous-cuti-réaction,  la  cuti-réaction 
de  von  Pirquet,  l’ophtalmo-réaction  de  Wolff-Eis- 
sener  et  de  Calmette,  la  séro-réaction  d’Arloing- 
Courmont,  et  la  recherche  de  l’index  opsonique. 

Cette  dernière  a  été  la  moins  vantée  au  Con¬ 
grès  de  Washington.  Th.  Wood  Hastings  (de 
New-York)  constate  de  telles  variations  dans 
l’index  opsonique  dos  tuberculeux  qu’on  ne  peut 
pas  l’employer  comme  moyen  de  diagnostic,  ni 
même  comme  guide  dans  les  injections  de  tuber¬ 
culine.  C’est  également  l’opinion  de  Denys  (de 
Louvain),  qui  insiste,  en  outre,  sur  le  peu  d’im¬ 
portance  jouée  par  les  leucocytes  dans  la  défense 
de  l’organisme  contre  l’infection  tuberculeuse. 
C’est  cette  même  variabilité  de  l’index  se  modifiant 
sous  des  influences  légères,  telles  que  l’exercice, 
les  mêmes  sources  d’erreur,  que  nous  constatons 
dans  les  notes,  pourtant  favorables,  de  Sanborn 
(de  Boston),  et  des  médecins  du  laboratoire  de 
Saranac,  qui  ont  travaillé  sous  la  direction  de 
Trudeau. 

P.  Gourmont  est  venu  défendre  les  avantages 
de  la  séro-réaction,  dont  avec  S.  Arloing  il  a 
poursuivi  l’étude  si  complète.  Très  judicieuse¬ 
ment,  il  délimite  la  portée  de  toutes  les  réactions 
utilisées  aujourd’hui  en  clinique,  et  montre 
qu’elles  n’ont  que  la  valeur  de  symptômes,  devant 
être  interprétés  et  estimés  comme  des  symptômes 
à  côté  des  autres,  et  non  comme  des  signes  patho¬ 
gnomoniques  absolus.  A  cet  égard,  la  séro-réac¬ 
tion  constitue  à  ses  yeux  un  des  symptômes  les 
plus  importants.  Obtenue  avec  le  sérum  du  sang, 
elle  indique  l’imprégnation  de  l’organisme  par  la 
tuberculose  présente  ou  passée,  et  est  surtout 
précieuse  chez  les  enfants  et  dans  les  cas  apyré¬ 
tiques;  en  outre,  elle  est  applicable  à  l’étude  des 
sérosités,  et  peut  alors  servir  au  diagnostic  de 
localisation;  elle  peut  dépister  une  tuberculose 
larvée  ou  éteinte;  enfin  elle  sert  au  pronostic, 
apparaissant  dans  les  formes  ou  les  étapes  rela¬ 
tivement  favorables  de  la  maladie. 

La  discussion  a  surtout  porté  sur  les  réactions 
à  la  tuberculine.  11  semble  bien  qu’elles  empor¬ 
tent  la  préférence  de  la  majorité  sur  les  autres 
procédés  ;  mais  les  avis  sont  très  partagés  sur  leur 
meilleure  application,  oculaire,  cutanée,  ou  sous- 
cutanée.  Sur  la  valeur  de  l’oculo-reaction,  les  opi¬ 
nions  dilTèrent  ;  l’expérience  de  Malmstrôm  (de 
Stockholm),  qui  porte  sur  252  cas,  ne  paraît 
guère  satisfaisante,  la  réaction  étant  souvent  mise 
en  défaut.  Réunissant  les  observations  de  quarante 
médecins,  Baldwin  (de  Saranac  Lake)  aboutit  à 
un  total  de  887  cas,  chez  lesquels  une  même  tech¬ 
nique  fut  suivie,  ce  qui  les  rend  comparables 
entre  eux;  ses  conclusions  ne  sont  pas  favorables  : 
la  réaction  conjonctivale  peut  confirmer  un  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  initiale;  elle  a  peu  de 
valeur  dans  les  cas  seulement  suspects,  et  ne  peut 
différencier,  comme  on  l’a  avancé,  les  tubercu¬ 


loses  latentes  des  tuberculoses  éteintes;  la  répé¬ 
tition  de  l’expérience  sur  le  môme  œil  ou  sur 
l’autre  œil  ne  présente  pas  les  avantages  qui  ont 
été  allégués  ;  et  l’oculo-réaction  ne  présente  aucune 
valeur  pronostique. 

F.  Arloing  (de  Lyon)  a  également  vérifié 
l’inconstance  de  l’oculo-réaction,  qu’il  considère 
comme  moins  fidèle  et  moins  nuancée  que  la  séro- 
réaction. 

En  face  de  ces  résultats,  nous  devons  placer 
les  conclusions  opposées  de  Wolfif-Eissner  (de 
Berlin)  et  de  Calmette  (de  Lille).  Les  deux  inven¬ 
teurs  de  la  méthode  continuent  à  la  préconiser. 
Tous  deux  affirment  sa  valeur  diagnostique  et 
pronostique,  cette  dernière  fondée  sur  la  marche 
de  la  réaction;  tous  deux  soutiennent  qu’elle  ne 
décèle  que  des  tuberculoses  en  activité.  Calmette 
apporte  le  bilan  de  6.303  observations,  qui  lui 
fournit  un  pourcentage  très  favorable  au  procédé. 
Irimescu  (de  Bukarest)  en  confirme  également 
la  valeur. 

Il  est  cependant  un  point  sur  lequel  personne 
n’émet  de  contestation  complète  ,  ce  sont  les 
inconvénients  de  l’oculo-réaction.  Môme  Wolff- 
Eissner  admet  l’existence  de  contre-indications; 
même  Calmette  a  vu  quelques  accidents  oculaires 
légers;  les  autres  auteurs,  que  nous  avons  men¬ 
tionnés,  en  ont  rencontré  de  plus  sérieux  et  de  plus 
fréquents. 

Au  contraire,  la  cuti-réaction  est  sans  danger; 
sur  ce  fait,  tout  le  monde  est  d’accord.  En  raison 
de  cette  innocuité  et  de  sa  fidélité  chez  les  enfants, 
tous  les  auteurs  la  recommandent  pour  les  sujets 
jeunes.  Von  Pirquet  (de  Vienne)  apporte  les  résul¬ 
tats  probants,  d’une  valeur  quasi-absolue,  de 
1.600  expériences.  Ceux  de  Detré  (de  Budapest) 
sont  confirmatifs,  ainsi  que  ceux  de  L.  Fischer, 
de  Heiman  (de  New-York).  Calmette  également 
recommande  la  cuti-réaction  pour  les  jeunes 
enfants.  Ce  n’est  que  pour  les  sujets  de  la  seconde 
enfance  et  les  adultes  que  la  cuti-réaction  est 
moins  unanimement  vantée.  Guinard  (de  Bligny) 
a  constaté  l’irrégularité  et  l’incertitude  de  la  mé¬ 
thode.  Pour  les  adultes  donc,  la  sous-cuti- réaction 
et  l’oculo-réaction,  seules,  restent  en  présence, 
chargées  chacune  d’inconvénients  et  pourvues 
d’avantages,  sur  l’importance  desquels  il  est  bien 
difficile  de  se  prononcer  actuellement. 

Cependant  deux  réactions  tuberculiniques  nou¬ 
velles  ont  été  présentées  au  Congrès,  qui  ne  sont 
peut-être  pas  sans  avenir;  ce  sont  la  dermo-réac- 
tion  de  Lignières  (de  Buenos-Ayres),  qui  con¬ 
siste  à  frictionner  une  surface  de  peau,  rasée  et 
nettoyée,  avec  quelques  gouttes  de  tuberculine,  et 
l’intraderino-réaction  de  Mantoux  (de  Cannes), 
où  la  tuberculine  est  injectée  dans  le  derme 
même,  produisant  une  réaction  locale;  celle-ci, 
qui  serait  plus  sensible  que  la  cuti-réaction,  a 
fourni  également  des  résultats  satisfaisants  chez 
l’animal,  entre  les  mains  de  Moussu  (d’Alfort). 

Nous  devons  dire,  au  reste,  que  ces  diverses 
méthodes  ont  également  été  étudiées  par  les  vété¬ 
rinaires,  dont  les  constatations  concordent  d’une 
manière  générale  avec  celles  des  médecins.  11 
semble,  d’après  les  rapports  de  Bailliart  (au  nom 
de  la  Société  de  pathologie  comparée)  et  de 
White  et  Mc  Campbell  (d’Ohio  State  Un.),  que 
l’oculo-réaction  donne,  chez  le  bétail,  des  résul¬ 
tats  moins  sûrs  que  chez  l’homme.  Mais,  une  fois 
de  plus,  tous,  et  en  particulier  Jobson  (de  Pen- 
sylvanie),  Moore  (d’Ithaca),  Marshall  (de  Phila¬ 
delphie),  ont  insisté  sur  la  valeur  de  l’injection 
sous-cutanée  de  tuberculine  comme  agent  de 
recherche  et  de  contrôle  de  la  tuberculose  chez 
les  animaux. 

Parmi  les  communications  sur  d’autres  réac¬ 
tions  humorales  des  tuberculeux,  utilisables  pour 
le  diagnostic,  signalons  celles  de  Solis  Cohen  (de 
Ghestnut  Hill),  sur  la  coagulabilité  du  sang;  de 
Cade  (de  Lyon),  sur  le  cyto-diagnostic;  de 
von  Schrôtter  (de  Vienne),  sur  la  présence  de 
colloïdes  dans  le  sang;  de  Bezançon  et  de  Jong, 
sur  la  composition  des  crachats. 


Enfin,  la  valeur  des  rayons  X  a  aussi  été  dis¬ 
cutée;  les  services  qu’ils  peuvent  rendre  dans  le 
diagnostic  des  diverses  formes  de  la  maladie  ont 
été  très  complètement  étudiés  dans  les  mémoires 
de  Williams  (de  Boston),  de  Krause  (de  léna),  de 
Rist  (de  Paris),  qui  montre  la  valeur  et  la 
portée  des  examens  radioscopiques  associés  aux 
méthodes  stéthacoustiques  classiques. 

H.  —  La  tuberculose  chez  les  enfants. 

Le  temps  n’est  pas  éloigné  où  les  médecins 
prétendaient  rare  la  tuberculose  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie.  On  sait  que,  le  premier, 
en  France,  le  professeur  Landouzy  révéla  la  fré¬ 
quence  de  la  maladie  chez  les  bébés.  Plusieurs 
travaux  du  Congrès  confirment  cette  notion 
aujourd’hui  classique.  Von  Pirquet  (de  Vienne), 
d’après  ses  statistiques  cliniques  et  anatomiques, 
affirme  que  l’infection  tuberculeuse  dans  l’enfance 
augmente  d’année  en  année. 

Sur  1.131  autopsies  d’enfants  âgés  de  moins 
de  quatre  ans,  Wollstein  (de  New-York)  trouve 
185  cas  de  tuberculose;  au-dessous  d’un  an, 
12  pour  100  sont  atteints  de  la  maladie;  dans  la 
deuxième  année,  33  pour  100;  dans  la  troisième 
année,  34  pour  100.  Sur  1.000  autopsies  de  Shen- 
nan  (d’Edimbourg),  407  tuberculoses. 

Ces  diverses  recherches,  comme  celles  de  Hut- 
chinson  (de  New-York),  accusent  la  prépondé¬ 
rance  des  localisations  respiratoires  sur  les  loca¬ 
lisations  intestinales;  celles-ci,  d’après  Bovaird 
(de  New-York),  seraient  plus  fréquentes  en 
tlrande-Bretagne  qu’aux  Etats-Unis. 

Toujours,  à  propos  de  la  tuberculose  des  nour- 
ri.ssons,  deux  observations  intéressantes  doivent 
être  mentionnées  :  elles  concernent  deux  bébés 
de  quatre  mois,  mourant  de  tuberculose  miliaire 
aiguë,  qui  ont  été  observés,  l’un  par  Fife  et  Mc  Car- 
thy  (de  Philadelphie),  l’autre  par  Kotz  et  Green 
(d’Easton)  ;  ici  on  put  déceler  l’origine  alimentaire, 
due  au  lait  de  vaches  tuberculeuses. 

Enfin,  encore  à  l’appui  des  idées  défendues  par 
Landouzy,  citons  le  travail  de  Copeland  (de 
Washington),  dénonçant  l’importance  de  la  rou¬ 
geole,  au  même  titre  que  de  la  grippe  et  de  la 
coqueluche,  comme  cause  prédisposante  de  la 
tuberculose. 

Nobécourt  et  Tixier  (de  Paris)  ont  envoyé  une 
note  sur  les  rapports  de  l’hypertrophie  des  tissus 
lymphoïdes  du  pharynx  avec  la  tuberculose; 
J.  Teissier  (de  Lyon),  une  note  sur  les  relations 
des  albuminuries  intermittentes  de  l’enfance  avec 
l’hérédité  tuberculeuse. 

Enfin,  dans  plusieurs  communications,  celle 
de  Hutchinson  (de  New- York),  celle  de  Sachs  (de 
Chicago),  celle  de  Miller  et  WoodrufT  (de  New- 
York),  celle  de  Floyd  et  Henry  Bowditch,  nous 
trouvons  le  même  cri  d’alarme  :  la  fréquence  de 
la  tuberculose  chez  les  enfants  de  tuberculeux;  le 
foyer  familial,  source  principale  d’infection. 

11  y  a  là  une  indication  précieuse  qui  doit  être 
retenue  par  les  phtisiologues  pour  l’organisation 
de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

I.  —  La  tuberculose  chirurgicale. 

Plusieurs  sujets  de  phtisiologie  chirurgicale 
ont  été  abordés.  Le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale,  en  particulier,  a  été  l’objet  de  plusieurs 
communications.  A  n’envisager  que  la  partie 
essentielle  de  la  question,  —  les  indications  opé¬ 
ratoires  dans  la  forme  de  tuberculose  rénale  pri¬ 
mitive,  infiltrée,  unilatérale,  —  nous  devons 
constater  l’accord  unanime  des  opinions  présen¬ 
tées,  qui,  toutes,  confirment  les  idées  défendues 
depuis  si  longtemps  en  France  par  le  professeur 
Albarran.  Si  nous  retenons  les  communications  de 
Rovsing  (de  Copenhague),  de  Bêla  von  Rihmer 
(de  Budapest),  de  Illyes  (de  Budapest),  de  Gui- 
téras  (de  New-York),  de  Dean  Bevan  (de  Chi¬ 
cago),  il  demeure  avéré  que  le  diagnostic  de  cette 
forme  peut  et  doit  être  fait  de  manière  précoce; 
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que  l’on  doit  alors  s’assurer  de  la  valeur  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  du  rein  sain;  et  que,  lors¬ 
que  celle-ci  est  suffisante,  lanéphrectomie  s’impose 
immédiate,  car  on  ne  peut  compter  sur  une  gué¬ 
rison  spontanée  et  définitive  des  lésions.  Voilà 
un  point  de  thérapeutique  chirurgicale,  si  long¬ 
temps  contesté,  qui  paraît  acquis. 

En  matière  de  tuberculose  ganglionnaire,  les 
Américains  paraissent  plus  interventionnistes 
que  nous;  c’est  ce  qui  se  dégage  des  communica¬ 
tions  de  Dovvd  (de  New-York)  et  de  Painter  (de 
Boston). 

Signalons  une  très  intéressante  étude  de  Ro¬ 
binson  (de  Boston),  qui  montre  l’avenir  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  pour  la  tuberculose 
pulmonaire;  d’après  lui,  la  pneumectomie  par¬ 
tielle  n’offre  que  de  minimes  dangers;  et  il  pré¬ 
voit  que  l’évacuation  des  foyers  pulmonaires, 
associée  à  une  thérapeutique  pathogéniqiie,  per¬ 
mettra  à  la  médecine  de  poursuivre  son  œuvre 
curative  contre  l’infection  dans  de  meilleures 
conditions  et  avec  plus  de  chances  de  succès. 

Plusieurs  travaux  sur  la  tuberculose  articu¬ 
laire  :  d’une  manière  générale,  les  auteurs  préco¬ 
nisent  les  traitements  conservateurs,  les  uns  avec 
immobilisation  (Cadivilla,  de  Bologne;  Ochsner, 
de  Chicago  ;  Weeks,  de  Portland,  pour  la 
hanche),  d’autres  avec  usage  des  poids  et  du 
court  spica  de  Lorenz  (Wilson,  de  Philadelphie, 
pour  la  même  jointure).  Cependant  Nové-Josse- 
rand  (de  Lyon)  envoie  une  note  où  il  vante  l’évi¬ 
dement  ou  la  résection  des  lésions  suivis  de  rem¬ 
plissage  de  la  cavité  avec  le  mélange  iodoformé 
de  Mosetig.  Enfin,  mentionnons  un  travail  de 
Mauclaire  (de  Paris)  où  sont  décrites  deux  va¬ 
riétés  particulières  d’arlhropathies  tuberculeuses 
du  genou,  caractérisées,  la  première  par  un  épan¬ 
chement  à  grains  riziformes,  la  seconde  par  un 
épanchement  gélatiniforme. 

Nous  devons  encore  retenir  la  communication 
de  Casselberry  (de  Chicago),  qui  insiste  sur  la 
curabilité  spontanée,  insuffisamment  connue,  de 
certaines  formes  de  tuberculose  laryngée;  et  celle 
de  Mignon  (de  Nice),  qui  proclame  les  bons  effets 
et  indique  la  technique  du  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pharyngée  par  le  galvanocautère. 

J.  —  Thérapeutique  médicale. 

K  La  défense  antituberculeuse  comprend  deux 
points  de  vue  distincts  et  connexes  :  le  traite¬ 
ment  des  tuberculeux,  la  prévention  de  la  tuber¬ 
culose...  Traitement  et  soulagement  des  tubercu¬ 
leux:  c’est  l’œuvre  médicale  d’hier  et  de  toujours. 
Prévention  de  la  tuberculose  :  c’est  l’œuvre 
sociale  d’aujourd’hui  et  de  demain  (Landouzy).  » 
Suivant  cette  division  de  la  thérapeutique  anti¬ 
tuberculeuse,  nous  envisagerons  d’abord  ce  que 
le  Congrès  nous  a  appris  sur  les  moyens  médi¬ 
caux  que  nous  pouvons  employer  pour  combattre 
le  fléau.  Une  première  impression  se  dégage  de 
ses  travaux;  c’est  que  le  discrédit  qu’ont  jeté  sur 
la  tuberculinothérapie  les  insuccès  du  début  est 
peut-être  exagéré;  il  semble  qu’en  France  nous 
ayons  été  un  peu  trop  absolus  dans  notre  aban¬ 
don  de  cette  méthode  et  qu’il  y  aurait  peut-être 
lieu  de  lever  cet  interdit.  Bien  des  médecins  sont 
venus  vanter  les  effets  de  la  tuberculine. 

D’ailleurs,  ce  produit  n’est  pas  univoque:  on 
fabrique  à  l’heure  actuelle  maintes  tuberculines  : 
c’est  là  un  terme  générique  qui  englobe  tous  les 
produits  contenant  les  poisons  diffusibles  sécrétés 
par  le  bacille  de  Koch.  Nous  devons  retenir 
les  diverses  préparations  qui  ont  été  étudiées  ici 
aux  points  de  vue  de  leur  fabrication,  de  leur 
mode  d’emploi  et  de  leurs  résultats. 

Galmette,  avec  la  tuberculine  C  L  préparée  par 
lui,  assure  avoir  retardé  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  et  augmenté  la  résistance  de  l’organisme; 
il  recommande,  pour  suivre  les  effets  du  traite¬ 
ment,  la  réaction  qu’il  a  découverte  des  tubercu¬ 
lines  avec  les  lipoïdes  des  sérums. 

Gabrilowitsch  (de  .Halila,  Finlande)  prépare 


une  tuberculine,  qu’il  appelle  «  pure  »,  qui  lui 
aurait  donné  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

Béraneck  (de  Neuchâtel),  Denys  (de  Louvain) 
confirment  à  nouveau  les  résultats  de  leurs  tuber¬ 
culines,  qu’ils  ont  déjà  publiés. 

D’autres  encore,  Hammer  (do  Heidelberg),  Pe- 
truschky  (de  Danzig),  Philip  (d'Edimbourg),  pour 
les  tuberculoses  chirurgicales,  Irimescu  (de  Bu- 
karest),  Latham  (de  Londres),  et  enfin  la  voix 
particulièrement  autorisée  de  Pannwitz  (de  Ber¬ 
lin)  plaident  la  cause  de  la  tuberculine. 

D’une  manière  générale,  la  plupart  des  auteurs 
préconisent  les  doses  extrêmement  faibles,  lente¬ 
ment  progressives,  à  intervalles  très  espacés, 
pour  éviter  les  réactions  violentes. 

Chez  les  animaux  tuberculeux  également,  la  tu¬ 
berculine  donne  des  résultats;  Nelson  (de  Was¬ 
hington)  en  cite  des  exemples. 

Nous  insistons  sur  l’intérêt  de  ces  travaux, 
qui  devraient  encourager, cheznous, les  recherches 
dans  la  même  voie.  Cette  rénovation  de  la  tuber¬ 
culinothérapie  nous  paraît  un  des  résultats  les 
plus  saisissables  du  Congrès  de  Washington. 


Par  contre,  il  ne  semble  pas  que  le  sérum  de 
Maragliano  ait  emporté  les  sufirages  de  Flick 
et  de  Landis  (Philadelphie). 

Plusieurs  notes  proclament  les  bons  effets  des 
climats  d’altitude;  citons  celles  de  Arnerin 
(d’Arosa),  Zuntz  (de  Berlin).  Mais  Carrol  Edson 
(de  Denver),  Knight(de  Boston),  montrent  que  le 
meilleur  climat  est  celui  qui  permet  la  vie  en 
plein  air,  que  chaque  cas  implique  une  conduite 
différente  et  qu’il  faut  se  plier  aux  conditions 
spéciales  à  chaque  sujet. 

Plusieurs  cliniciens  ont  insisté  sur  l’importance 
du  repos  et  sur  les  mauvais  effets  de  l’exercice 
mal  surveillé  et  mal  réglé  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ;  c’est  ce  qui  résulte 
des  communications  de  Poltenger  (de  Monrovia), 
de  Inman  (de  Londres),  qui,  à  l’aide  de  l’index 
opsonique,  a  fait  une  étude  très  scientifique  de 
cette  question  et  montré  le  rôle  de  l’exercice  dans 
l’apparition  des  poussées  aiguës  ou  «  auto-inocu¬ 
lations  »,  de  Paterson  (de  Londres),  de  Norman 
Bridge  (de  Los  Angeles),  qui  recommande  même 
le  repos  du  poumon. 

Parmi  les  médications  particulières,  citons  le 
travail  de  Wright  (du  Colorado),  sur  le  traite- 
me'nt  de  la  tuberculose  par  le  mercure,  celui  de 


René  Gaultier  (de  Paris),  sur  le  traitement  des 
hémoptysies  tuberculeuses  par  l’extrait  de  gui  ; 
celui  de  P.  Teissier  (de  Paris),  sur  le  traitement 
des  épanchements  des  séreuses  parles  injections 
d’azote. 

Enfin,  signalons  une  étude  d’ensemble  de  Flick 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  à  son  début,  qui,  sans  apporter  de  notions 
nouvelles,  résume  parfaitement  l’ensemble  de  nos 
connaissances  sur  la  question. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  chirurgie  des  gros  vaisseaux  du  cœur. 
—  JL  Trendenleburg  vient  d’ébaucher  un  nou¬ 
veau  chapitre' de  la  chirurgie  du  cœur  :  le  traite¬ 
ment  opératoire  des  embolies  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Partant  de  ce  fait  qu’en  pareil  cas  la  mort 
ne  survient  ordinairement  qu’au  bout  de  quinze 
minutes,  il  a  pensé  que,  somme  toute,  on  avait 
encore  le  temps  de  tenter  l’extraction  du  caillot 
après  incision  de  l’artère  pulmonaire.  Tailler  un 
volet  dans  la  région  pré¬ 
cordiale,  inciser  le  péri¬ 
carde,  poser  une  ligature 
temporaire  sur  l’origine 
de  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmonaire,  incisercelle- 
ci,  en  extraire  le  ou  les 
caillots  avec  une  pince  à 
polypes  introduite  à  tra¬ 
vers  cette  incision,  sutu¬ 
rer  l’artère  pulmonaire 
et  enleverla  ligature,  tels 
sont  les  divers  temps  de 
cette  intervention,  que 
M.  Trendelenburg  cro¬ 
yait  réalisable,  à  la  con¬ 
dition  que  les  opérations 
sur  l’artère  fussent  effec¬ 
tuées  dans  l’espace  de 
quinze  secondes. 

11  la  fît,  du  reste,  dans 
deux  cas  d’embolies  pul¬ 
monaires  consécutifs  à 
des  fractures  du  fémur. 
La  première  malade,  une 
femme  de  soixante-dix 
ans,  succomba  sur  la  ta¬ 
ble  d’opération.  Le  se¬ 
cond,  un  tabétique  de 
quarante-cinq  ans ,  sur¬ 
vécut  trente-sept  heures. 
A  son  autopsie,  on  trouva 
une  embolie  assez  volu¬ 
mineuse  dans  l’artère 
pulmonaire  gauche  dont  l’exploration  avait  été 
faite  d’une  façon  insuffisante.  Une  troisième  ma¬ 
lade,  opérée  par  M.  Sievers  dans  le  service  de 
M.  Trendelenburg,  survécut  quinze  heures.  Dans 
ce  cas,  l’autopsie  ne  permit  pas  d’élucider  la 
cause  de  l’insuccès  (fig.  1). 

On  trouvera  dans  le  Journal  de  Chirurgie 
vol.  I,  n”  4,  p.  378,  et  n“  6,  p.  573),  la  relation 
détaillée  de  ces  observations  et  l’expose  complet 
du  manuel  opératoire.  Le  résumé  que  nousvenons 
d’en  donner  montre  que  l’opération  de|M.  Tren¬ 
delenburg  comporte  l’occlusion  temporaire  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  une  intervention 
dont  la  gravité  n’a  point  besoin  d’être  soulignée. 
Ce  qu’il  est  intéressant  de  connaître,  c’est  la 
façon  dont  l’organisme  supporte  celte  interrup¬ 
tion  momentanée  de  la  circulation.  Le  mémoire 
que  viennent  de  publier  MM.  Lâwen  et  Sievers 
assistants  {du  [professeur  Trendelenburg,  répond 
précisément  à  celte  question. 

MM.  Lâwen  et  Sievers  ont  abordé  cette  ques- 


1.  Lâwen  et  Sievers.  —  Deut.  Zeiischr.  f.  Chir.,  1908, 
vol.  XCIV,  fasc.  5  et  Gj 


Figure  1. 

Embolies  extraites  de  l'artère' pulmonaire  (grandeur  naturelle)  (Sievers]. 


738 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  1.4  Novembre  1908 


N»  92 


tion  par  voie  expérimentale.  L’opération  de 
Trendelenburg  ne  pouvant  se  faire  qu’à  la  con¬ 
dition  d'interrompre  momentanément  la  circula¬ 
tion  dans  l’artère  pulmonaire,  l’arrêt  de  la  circu¬ 
lation  peut  être  réalisé  par  la  ligature  de  l’aorte 
ou  de  l’artère  pulmonaire  ou  des  deux  à  la  fois,  par 
celle  de  l’oreillette  droite  ou,  enfin,  par  celle  des 
deux  veines  caves.  Ce  sont  les  effets  du  premier 
et  du  troisièiric  de  ces  procédés  que  MM.  Lilwen 
et  Sievers  ont  étudiés  sur  des  lapins.  Et  voici  les 
faits  qu’ils  ont  notés  : 

Aussitôt  que  le  fil  est  serré  autour  de  l’aorte 
et  de  l’artère  pulmonaire,  la  pression  artérielle 
s’abaisse,  et  l’anémie  cérébrale  qui  en  est  résul¬ 
tée  se  manifeste  presque  immédiatement  par  des 
convulsions  généralisées.  Elles  cessent  très  vite 
et  l’animal  reste  alors  plus  tranquille  ;  sa  respira¬ 
tion  devient  alors  suspirieuse,  profonde,  du  fait 
de  l’irritation  du  centre  respiratoire  par  le  sang 
non  hématosé  ;  le  réflexe  cornéen,  qui  permet 
de  juger  de  l’état  du  cerveau,  disparaît,  et  la 
papille  se  dilate.  Pendant  ce  temps,  le  cœur  droit 
se  dilate  considérablement  et  le  ventricule  gauche 
se  distend;  les  contractions  du  cœur  deviennent 
faibles,  superficielles,  et  sont  remplacées  par  des 
ondulations  ;  les  veines  coronaires  apparaissent 
turgescentes. 

Si,  au  bout  d’une  minute,  on  enlève  la  ligature, 
le  cœur  se  remet  à  battre.  L’alflux  brusque,  dans 
le  ventricule  gauche,  d’une  grande  quantité  de 
sang,  fait  monter  brusquement  la  pression  san¬ 
guine  qui,  pendant  une  ou  deux  minutes,  reste 
parfois  deux  fois  plus  élevée  qu’à  l’état  normal. 
Le  réflexe  cornéen  reparaît,  les  pupilles  se  rétré¬ 
cissent  et  l’exophtalmie  disparaît.  Les  lésions  qu’a 
dû  amener  l’interruption  momentanée  de  la  cir¬ 
culation  semblent  donc  réparables  quand  cette 
interruption  ne  dépasse  pas  un  certain  temps. 

Mais  quel  est  exactement  ce  temps  ?  Dans  les 
expériences  de  MM.  Lihven  et  Sievers,  la  ligature 
a  pu  rester  on  place  pendant  si.rmr’nr/tes  sans  ame¬ 
ner  l’arrêt  définitif  du  camr.  Lorsque,  au  bout  de 
ce  temps,  on  enlevait  le  lien  constricteur,  le  cœur 
se  remettait  à  battre  e  la  pression  redevenait 
normale  dans  le  système  aortique.  Ce  qui  prouve, 
d’une  façon  particulièrement  nette,  cette  résis¬ 
tance  du  cœur,  c’est  une  expérience  au  cours  de 
laquelle  on  a  fait,  à  un  lapin,  dans  l’espace  de 
deux  heures,  seize  occlusions  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  et  de  l’aorte  d’une  durée  de  une  à  six  mi¬ 
nutes  chacune. 

Il  est  donc  permis  de  dire  que  le  cœur  sup¬ 
porte  une  interruption  de  la  circulation  d’une 
durée  de  six  minutes.  Et  le  cerveau?  Les  expé¬ 
riences  en  question  indiquent  que  le  réflexe  cor¬ 
néen  reparaît  encore  après  trois  minutes  de  cons- 
triction  de  l’artère  pulmonaire  et  de  l’aorte.  Mais 
ces  termes,  six  minutes  pour  le  cœur,  trois  mi¬ 
nutes  pour  le  cerveau,  sont  approximatifs,  car, 
ces  expériences  ayant  été  faites  sur  des  lapins 
trachéotomisés  et  le  thorax  largement  ouvert 
(pneumothorax),  aucun  de  ces  animaux  n’a  sur- 


MM.  Lilwen  et  Sievers  ont  encore  fait  une  série 
d’expériences  avec  la  ligature  isolée  de  l’artère 
pulmonaire  ou  de  l’aorte  :  le  résultat  a  été,  à  peu 
de  choses  près,  le  môme  qu’en  cas  de  ligature 
simultanée  de  ces  deux  vaisseaux.  Par  contre,  le 
résultat  a  été  tout  autre  quand  on  posait  une  liga¬ 
ture  sur  les  veines  caves. 

Au  moment  de  la  ligature  des  veines  caves,  le 
cœur  contient,  en  effet,  une  certaine  quantité  de 
sang.  Gomme  il  continue  à  se  contracter,  le  sang 
du  ventricule  droit  passe  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire,  de  là  dans  l’oreillette  gauche,  puis  dans  le 
ventricule  gauche  et  dans  le  système  artériel.  La 
petite  circulation  est  donc  en  partie  conservée  et 
la  circulation  dans  les  coronaires  n’est  pas  tout  à 
fait  interrompue.  MM.  Lilwen  et  Sievers  ont,  du 
reste,  démontré  la  persistance  de  la  circulation 
en  injectant,  dans  le  ventricule  gauche,  après  la 
ligature  des  veines  caves,  une  émulsion  de  ba¬ 


cilles  pyocyaniques  ou  du  cinabre  et  en  retrou- 
vapt  ces  éléments  dans  le  sang  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  dans  le 
foie.  Il  est  donc  certain  qu’en  cas  de  ligature  des 
veines  caves,  le  cœur  se  trouve  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  de  résistance.  De  fait,  il  reprend 
son  activité  môme  au  bout  de  neuf  minutes  de 
compression  des  veines  caves. 

Après  la  ligature  des  veines  caves,  le  cœur 
continue  donc  à  battre,  bientôt  à  vide,  si  bien  que, 
pendant  la  diastole,  les  ventricules  sont,  en 
quelque  sorte,  attirés  en  dedans.  En  même  temps, 
la  pression  artérielle  baisse,  non  pas  brusque¬ 
ment,  puisque  le  cœur  contient  encore  du  sang, 
mais  progressivement,  et  atteint  son  minimum 
dans  l’espace  de  une  à  deux  minutes.  Du  côté  du 
cerveau,  les  phénomènes  sont  les  mêmes  qu’en 
cas  de  constrietion  de  l’artère  pulmonaire  :  dis¬ 
parition  du  réflexe  cornéen,  respiration  suspi¬ 
rieuse,  convulsions. 

Vient-on  à  lever  le  lien  constricteur,  le  cœur  se 
remplit  brusquement  de  sang,  et  ses  contractions 
deviennent,  pendant  quelque  temps,  irrégulières, 
superficielles;  parfois  même  elles  s’arrêtent,  pour 
reprendre  ensuite.  La  pression  artérielle  s’élève 
brusquement  ou  progressivement,  puis  revient  à 
la  normale. 

Si  le  cœur  supporte  la  suppression  de  la  circu¬ 
lation  pendant  neuf  minutes,  ce  temps  est  seule¬ 
ment  de  trois  minutes  et  trois  quarts  pour  le 
cerveau.  Ici  donc,  comme  dans  les  expériences 
précédentes,  le  cerveau  se  montre  moins  résistant 
que  le  cœur. 

Observation  clinique  et  expérimentation  sont 
donc  d’accord  pour  déclarer  que  la  chirurgie 
des  gros  vaisseaux  du  cœur  est  chose  possible. 

R.  Romme. 


VINGT  ET  UNIÈME 

COAGUÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  5-10  Octobre  1908. 


Le  traitement  chirurgical  des  cavités  osseuses 
d’origine  pathologique.  —  M.  A.  Broca  (de  Paris), 
rapporteur,  montre  que  la  difficulté  de  la  réparation, 
en  présence  d’une  cavité  osseuse  de  quelque  étendue, 
tient,  avant  tout,  à  ce  que  les  parois  de  cette  cavité 
sont  rigides,  ne  se  laissent  ni  affaisser,  ni  attirer. 
De  là  trois  grandes  méthodes  :  1“  suppression  d’une 
des  parois  et  cicatrisation  directe  de  la  surface 
osseuse  conservée  ;  2°  mobilisation  d’une  des  parois; 
3“  remplissage  de  la  cavité  par  un  corps  étranger 
vivant  ou  inerte. 

i'Onnkmext;  i.ambeaux  cutanés.  —  La  suppression  de 
la  paroi  osseuse  par  laquelle  on  a  abordé  la  lésion, 
suivie  de  tamponnement,  constitue  le  mode  de  trai¬ 
tement  auquel  presque  tous  les  chirurgiens  ont  re¬ 
cours  après  les  évidements  de  l’apophyse  mastoïJe. 
La  guérison  a  lieu,  dans  ces  conditions,  par  épider¬ 
misation  des  surfaces  bourgeonnantes,  à  partir  du 
moment  où  le  processus  d’ostéite  est  enrayé  dans 
l’os  sous-jacent. 

Quand  il  s’agit  de  cavités  largement  ouvertes  dans 
les  grands  os  longs  des  membres,  les  bourgeons 
charnus,  par  rétraction  cicatricielle,  attirent  vers 
eux  les  téguments  voisins,  en  même  temps  que  l’épi¬ 
derme  cutané  gagne  peu  à  peu  jusqu’au  centre  de  la 
plaie;  aussi,  lorsqu'il  y  a  augmentation  du  volume 
de  l’os,  par  suite  du  processus  ostéomyélitique,  est- 
il  nécessaire  d’abattre  largement  l’hyperostose,  qui 
forme  un  obstacle  à  la  venue  des  téguments  voisins. 

Le  processus  d’épidermisation  étant  d’une  grande 
lenteur,  on  a  cherché  à  l’activer  soit  en  mettant  des 
greffes  épidermiques  sur  les  bourgeons  charnus,  soit 
en  tapissant  la  cavité  par  des  lambeaux  cutanés 
empruntés  aux  parties  voisines,  par  glissement  ou 
par  torsion  du  pédicule. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  7  Octobre,  n»  81, 
p.  643;  10  Octobre,  n»  82,  p.  654;  17  Octobre,  n»  84, 
p.  670;  21  Octobre,  n“^83,  p.  677;  24  Octobre,  n“  86,  p.  686; 
28  Octobre,  n»  87,  p.  691,  et  31  Octobre,  n»  58,  p.  701. 


2“  Mobilisation  d’unk  paroi  osseuse  ou  ossifiable. 
—  Ces  procédés  ont  pour  caractéristique  l’applica¬ 
tion,  contre  la  surface  osseuse  cruenlée,  d’un  lam¬ 
beau,  soit  d'emblée  osseux,  soit  susceptible  d’ossifi¬ 
cation  par  sa  face  profonde,  d'où  la  distinction,  entre 
l’ostéoplastie  directe  et  l’ostéoplastie  indirecte. 

a)  Ostéoplastie  indirecte.  —  C’est  à  elle  que  les 
chirurgiens  s’adressent  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Le  périoste  ayant  été  avec  soin  détaché  à  la 
rugiue  et  les  parties  malades  de  Los  ayant  été  évi- 
dées,  on  diminue  le  volume  de  l'hyperostose,  autant 
qu’on  le  peut,  sans  compromettre  la  solidité  de  la 
partie  restante,  et  ce  faisant  on  abat  les  bords  de  la 
gouttière  d’évidement.  Alors,  sur  chaque  bord  re¬ 
tombe  un  lambeau  périostique  susceptible  d’ossifica¬ 
tion  ultérieure,  ce  qui  permet  à  l’os  conservé  de  s’ac¬ 
croître  on  épaisseur. 

b)  Ostéoplastie  directe.  —  Dans  l’ostéoplastie 
directe,  on  cherche  à  rabattre  sur  tout  ou  partie  des 
parois  de  la  cavité  évidée  un  ou  plusieurs  lambeaux 
contenant  de  l’os  déjà  formé  et  emprunté,  soit  à  l'os 
malade  lui-même,  soit  à  des  os  voisins. 

Aux  membres,  le  trausplaut  pourra,  dans  certaines 
régions,  cire  emprunté  il  un  os  voisin.  (Les  faits  de  ce 
genre  concernent  presque  exclusivement  la  suppléance 
du  tibia  par  le  péroné.) 

O»  Insektio.x  de  corps  étrangers.  —  C'est  parmi 
les  techniques  précédentes  qu'il  convient  de  faire 
choi.x  toutes  les  fois  que  c’est  anatomiquement  pos¬ 
sible  ;  mais  lorsque,  au  niveau  d’une  diaphyse,  par 
exemple,  l’épaisseur  de  la  coque  restante  est  trop 
faible  pour  qu’on  ose  en  sacrifier  une  partie  sans  que 
la  fracture  soit  à  craindre,  on  a  songé  à  supprimer  la 
cavité  par  une  obturation  immédiate,  au  devant  de 
laquelle  on  pourrait  exécuter  une  suture  totale  ou 
partielle.  Pour  cette  obturation,  on  s’est  adressé  à 
des  substances  diverses  : 

1"  Des  fragments  d’os  vivants  que  l’on  cherche  à 
greffer  ; 

2°  Des  substances  inertes  mais  résorbables,  exci¬ 
tant  par  leur  présence  le  pouvoir  ossifiant  de  la  coque 
osseuse  qui  les  entoure  et  servant,  en  outre,  de  sou¬ 
tien  temporaire  au  tissu  d’abord  conjonctif,  puis 
osseux,  qui  les  infiltre  peu  à  peu  par  substitution  et 
pénètre  dans  leurs  pores; 

3“  Des  substances  inertes  et  non  résorbables,  obtu¬ 
rant  la  cavité  comme  un  plombage,  obturent  une 
cavité  de  carie  dentaire  et  destinées  à  s’enkyster. 

Mais,  que  le  corps  étranger  doive  se  greffer,  servir 
à  une  substitution  ou  s’enkyster  définitivement,  il 
n’est  initialement  toléré  que  s’il  est  aseptique;  il  est 
éliminé  si  la  suppuration  se  met  de  la  partie. 

a)  Greffe  osseuse.  —  Ollier  a  catégorisé  les  faifs 
en  trois  classes,  selon  que  le  transplant  est  fourni  : 
a)  parle  sujet  lui-même  :  greffe  autoplasfiqiie;  h)  par 
un  animal  de  même  espèce  ;  grelfe  homoplastique; 

c)  par  un  animal  d’espèce  différente  ;  grelfe  hétéro¬ 
plastique. 

b)  Procédés  de  bourrage  et  de  moulage  avec  des 
substances  résorbables.  —  Les  procédés  de  substitu¬ 
tion  sont  ceux  dans  lesquels  ou  remplit  la  cavité 
d’une  substance  solide  ou  solidilîablc,  destinée  à  se 
résorber  plus  ou  moins  vite,  en  raênio  temps  qu’elle 
se  laisse  infiltrer  par  les  bourgeons  charnus,  par  les 
éléments  cellulaires  migrateurs  venus  des  parois  de 
cette  cavité  et  destinés  à  être  progressivement 
envahis  par  l'ossification. 

a)  Procédés  de  bourrage. —  Dans  ces  procédés,  on 
a  employé  des  substances  organiques,  résorbables  : 
éponges  et  corps  organiques  divers,  non  osseux;  os 
mort,  décalcifié  ou  non. 

(j)  Procédés  de  moulage  (substances  coulées  ou 
mastiquées).  —  Ce  sont  les  seuls  qui  permettent  la 
suppression  do  tout  espace  mort.  Les  substances 
employées  sont  soit  aseptiques,  soit  légèrement  anti¬ 
septiques.  On  a  utilisé  dans  ce  but  :  le  plâtre,  le 
ciment,  le  salol  iodoforraé,  le  mélange  antiseptique 
de  iN'euber  (fécule,  acide  phénique,  iodotorme),  le 
plombage  iodoformé  de  von  Mosetig-Moorhof,  le 
mastic  de  Fanlino  et  Yalou  (thymol,  iodoformé, 
cendre  d’os  calciné),  la  pâle  à  l’eugénol  deJouon. 

c)  Parmi  les  substances  inertes,  non  résorbables, 
citons  :  l’amalgame  de  cuivre  proposé  par  O. -J.  Mayer, 
le  plomb,  la  gutta-percha,  le  mastic  des  vitriers,  les 
alliages  métalliques  employés  en  chirurgie  dentaire. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon),  co-rapportcur. 
Les  cavités  creusées  artificiellement  dans  un  os  ont 
une  tendance  naturelle  à  se  réparer.  Mais  ce  travail 
est  très  lent,  il  reste  souvent  incomplet,  et  le  but  de 
notre  intervention  doit  être  de  venir  en  aide  à  ce  tra¬ 
vail  pour  le  rendre  plus  rapide  et  plus  complet. 

La  première  indication  à  remplir  est  de  diminuer 
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le  plus  possible  les  dimensions  de  la  cavité,  en  résé¬ 
quant  ses  bords  et  en  mobilisant  ses  parois  pour  leur 
permettre  de  se  rapprocher.  On  réduit  ainsi  au  mini¬ 
mum  relfo''t  nécessaire  pour  la  réparation.  Cette 
indication  a  été  comprise  depuis  lonf^iemps,  et  de 
nombreux  procédés  cherchent  à  la  réaliser.  Ils  sont 
tous  classiques,  aussi  Nové-Josserand  n’y  insiste 
pas.  Il  ajoute  seulement  qu’à  l’heure  actuelle  ces 
procédés  n’ont  rien  perdu  de  leur  valeur,  qu’ils  res¬ 
tent  encore  notre  meilleure  ressource  dans  les 
grandes  cavité  séquestrales,  et  qu’ils  peuvent  d’ail¬ 
leurs  très  heureusement  s’associer  avec  ceux  dont  il 
va  être  question  maintenant. 

La  seconde  indication  part  de  ce  principe  que  le 
principalobstacle  à  la  réparation  est  l’infection .  Celle- 
ci  arrête  la  prolifération  des  bourgeons  édificateurs 
d’os  nouveau,  et  la  guérison  se  trouve  ainsi  retardée 
ou  définitivement  compromise.  Or,  les  cavités  osseuses 
sont  presque  toujours  infectées.  Elles  le  sont  parfois 
dès  leur  origine,  lorsqu’il  s’agit  d’une  ostéomyélite 
par  exemple;  elles  le  sont  presque  toujours,  en  tout 
cas,  secondairement.  Ce  sont,  en  effet,  des  plaies 
cavitaires,  dont  les  bords  ne  peuvent  s’accoler  et 
dont  le  drainage  est  difficile;  ces  conditions,  aux¬ 
quelles  s’ajoute  la  lenteur  de  la  réparation,  font 
qu’elles  sont  presque  fatalement  envahies  par  les 
germes  extérieurs. 

Avec  cette  conception,  le  traitement  des  cavités 
osseuses  devient  surtout  une  question  d’asepsie.  Il 
faut  désinfecter  le  foyer  et  le  maintenir  aseptique 
pendant  toute  la  durée  de  la  réparation.  Tel  est  le 
but  des  méthodes  qui  ont  été  appliquées  dans  ces 
dernières  années  au  traitement  des  cavités  osseuses. 

La  pierre  d'achoppement  de  ce  traitement  est  la 
dilficulté  et  souvent  l’impossibilité  d’obtenir  une 
bonne  désinfection  primitive.  Il  faut  reconnaître 
cependant  que  des  progrès  ont  été  faits  dans  ce  sens, 
et  que,  dans  une  assez  forte  proportion  de  cas,  on 
peut  obtenir  sinon  une  asepsie  absolue,  du  moins 
une  asepsie  relative  suffisante  pour  permettre  de 
fermer  ces  plaies  au  moins  partiellement. 

Pour  éviter  l’infection  secondaire,  on  s’est  ingénié  à 
recouvrir  la  cavité  et  les  bourgeons  qui  la  remplissent 
de  façons  très  variées  :  plombages,  greffes,  autoplas¬ 
tie  cutanée.  Tous  ces  procédés  peuvent  réussir.  Nové- 
Josserand  insiste  surtout  sur  l’un  d'entre  eux  qui  lui 
paraît  supérieur  aux  autres  par  sa  simplicité  et  la 
faculté  qu’il  a  de  s’associer  avec  toutes  les  méthodes  : 
c’est  l’oblitération  avec  une  substance  antiseptique 
résorbable,  dont  le  mélange  iodoformé  de  Mosetig- 
Moorhofest  le  plus  connu.  En  voici  la  formule  ; 


Iodoformé  pulvérisé .  60  grammes. 

Huile  de  sésame . 40  — 

Blanc  de  baleine .  40  — 


Après  avoir  employé  ce  mélange  dans  une  cinquan¬ 
taine  de  cas  de  cavités  osseuses  de  toute  espèce, 
Nové-Josserand  croit  que  ce  procédé  peut  rendre  des 
services.  Une  faut  pas  le  considérer,  comme  le  faisait 
Mosetig,  comme  une  méthode  idéale  capable  d’assurer 
dans  tous  les  cas  une  réunion  immédiate  :  c’est  seu¬ 
lement  un  pansement  interne  qui  joue  un  rôle  utile 
en  réduisant  au  minimum  l’infection  secondaire  et  en 
favorisant  ainsi  la  réparation  de  la  plaie. 

—  M.  Willems  (de  Gand).  La  réparation  des 
cavités  osseuses  pathologique  par  l’ostéoplastie  et 
par  les  divers  procédés  do  bourrage  exige  la  parfaite 
asepsie  de  la  cavité,  ([ui  est  très  dilficile  à  obtenir. 
Willems  n’aime  pas  laisser  des  corps  étrangers’ dans 
les  tissus.  C'est  pourquoi  il  emploie  de  préférence 
l’autoplastie  cutanée  pour  combler  les  cavités  os¬ 
seuses.  Il  ne  parle  pas  seulement  de  l’autoplastie 
par  glissement,  qui  est  souvent  insuffisante,  mais 
d’une  méthode  qui  consiste  à  prendre  des  lambeaux 
sur  des  parties  du  corps  éloignées  du  membre  malade, 
mais  faciles  à  en  rapprocher.  11  a  comblé  ainsi  des 
cavités  du  tibia  avec  des  lambeaux  empruntés  à  l’autre 
cuisse,  des  cavités  de  l’humérus  avec  des  lambeaux 
taillés  dans  la  face  latérale  du  thorax. 

Il  est  inutile  et  même  nuisible  de  racler  la  surface 
à  recouvrir.  Une  surface  couverte  de  bourgeons 
sains  convient  mieux  pour  l’autoplastie  que  la  surface 
éburnée  que  laisserait  le  curettage  en  certains 
endroits.  Les  lambeaux  doivent  être  doublés  de  leur 
panicule  adipeux  :  ils  adhèrent  d’autant  mieux.  Fré¬ 
quemment,  le  succès  n’est  pas  complet  d’emblée,  et 
il  faut  souvent  recommencer.  Mais  on  finit  toujours 
par  arriver  au  but  et  le  résultat  esthétique  est  excel¬ 
lent,  en  ce  sens  que  la  dépression  primitive  se  nivelle 
dans  la  suite  et  que  l’os  redevient  cylindrique. 

• —  M.  Frœlich  (de  Nancy)  a  pratiqué  18  fois  le 
plombage  des  cavités  osseuses  pathologiques.  Après 
évidement  des  néoplasmes  bénins,  d’abcèsiostéomyé- 


litiques  enkystés,  la  réunion  par  première  intention 
est  la  règle.  Dans  les  ostéomyélites  récentes  et  ou¬ 
vertes,  le  plombage  accélère  peut-être  la  guérison. 
Dans  les  tuberculoses  ouvertes  et  infectées,  il  ne 
semble  avoir  aucune  action.  Dans  les  tuberculoses 
fermées  avant  l'opération,  la  guérison  par  première 
intention  est  fréquente. 

—  MM.  Bérard  et  Thévenot  (de  Lyon)  présen¬ 
tent  ,19  observations  d  ostéomyélite,  d'ostéite  et 
d'ostro-arthritc  tuberculeuses  aux  cavités  résiduelles 
obstruées  par  le  mélange  plastique  iodoformé  de 
Mosetig. 

Une  première  série  de  13  cas  anciens-  remonte  à 
plus  de  trois  ans.  Elle  comprend,  en  premier  lieu, 

9  ostéomyélites  subaiguës  ou  chroniques  avec  cavités 
variant  du  volume  d’une  noix  à  celui  d’une  poire  : 

8  fois  le  résultat  a  été  excellent,  tant  au  point  de  vue 
de  la  rapidité  de  la  cicatrisation  que  de  1  absence  de 
récidives  (humérus,  tibia,  fémur);  dans  un  cas  dbs- 
téomyélitc  chronique  du  fémur,  peut-être  bacillaire, 
l’échec  a  été  complet.  Quatre  cas  anciens  d’ostéite  ou 
ostéo-arthrite  tuberculeuses  traités  par  l’évidement 
et  l’obturation  en  une  seule  séance,  telle  que  la  pré¬ 
conise  Mosetig,  n’ont  fourni  qu'un  succès  complet 
pour  une  ostéite  du  tibia,  un  résultat  satisfaisant 
pour  un  spina  ventosa,  et  deux  échecs  pour  des 
ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes  ayant  nécessité  l’as- 
tragalectomic. 

Pour  améliorer  les  résultats  dans  les  cas  d’ostéite 
et  d’ostéo- arthrite  bacillaires,  les  auteurs  ont  adopté, 
plus  récemment,  la  technique  de  Fontano  et  Valon, 
de  Vignard,  qui  opèrent  eu  deux  temps,  préparent 
d’abord  la  cavité,  l’aseptisent,  l'assèchent,  la  tam¬ 
ponnent  avec  de  la  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée  et 
ne  la  comblent  que  trois  ou  quatre  jours.  Avec  cette 
modification  de  technique,  une  deuxième  série  de 
6  cas  récents  de  lésions  tuberculeuses  semble  avoir 
présenté  des  suites  plus  favorables.  Et,  en  tout  eas, 
lorsque  la  guérison  n’a  pas  été  obtenue  ainsi,  le  mé¬ 
lange  plastique  a  constitué  un  élément  d’obturalion 
et  de  proteetion  des  parois  de  la  cavité,  qui  a  facilité 
beaucoup  la  réparationdc  celle-ci  et  permis  de  réduire 
le  nombre  et  1  importance  des  pansements. 

—  M.  Princeteau  (de  Bordiraux)  a  traité  19  fois 
des  cavités  osseuses  d’origine  pathologique  par  des 
procédés  divers.  L’emploi  de  lambeaux  cutanés  et  le 
plombage  avec  un  ciment  ne  lui  ont  jamais  donné  de 
succès.  Pour  les  cavités  d’origine  tuberculeuse,  seul 
le  procédé  de  von  Moselig-Moorhof,  qui,  pour  lui,  a 
la  valeur  d’un  bon  pansement  aseptique  prolongé,  lui 
a  fourni  d’excellents  résultats. 

—  M.  Kîrmisson  (de  Paris)  considère  la  méthode 
de  Mosetig-Moorhof  comme  étant  d’une  innocuité 
absolue  :  il  n’y  a  aucune  crainte  d'intoxication  h  avoir. 
La  réunion  par  première  intention  est  plus  rare  qu’on 
ne  l’avait  dit  lors  du  début  de  la  méthode.  Le  plus 
souvent,  il  sc  produit  un  suintement  léger,  la  désu¬ 
nion  de  la  plaie,  une  élimination  partielle  du  mastic, 
mais  la  guérison  est  rapide.  G’est,  en  réalité,  une 
très  bonne  pratique,  qui  mérite  d'être  suivie  et  étu¬ 
diée.  Le  point  délicat,  c’est  l’asepsie  de  la  cavité.  Il 
faut  nous  attacher  à  perfectionner  cette  désinfection. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)  croit  que  l’indication 
d’obturer  une  cavité  osseuse  se  montre  rarement  ; 
mais,  dans  ces  cas,  la  cure  est  facilitée  par  1  emploi 
de  la  méthode  de  Bier.  Dans  de  grandes  cavités  d’os¬ 
téomyélite,  bien  nettoyées,  on  fait  un  revêtement  avec 
sutures  espacées  ;  on  pose  un  pansement  devant 
rester  en  place  de  huit  à  quinze  jours  ;  puis  on  appli¬ 
que  de  la  bande  de  Bier  vingt-deux  heures  par  jour. 
On  obtient  la  guérison  dans  un  nombre  de  semaines 
égal  au  nombre  de  mois  qu’il  nous  fallait  auparavant 
pour  atteindre  ce  résultat. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  emploie  la  méthode 
de  Bier  contre  les  poussées  aiguës  d’ostéomyélite  et 
cela,  pendant  douze  heures  consécutives  ;  il  obtient 
ainsi  la  cessation  de  phénomènes  graves,  la  guérison 
rapide,  avee  moins  de  dégâts  qu’autrefois. 

—  M.  Moty  (de  Paris),  dans  des  cas  déjà  opérés 
pinsieurs  fois  sans  succès,  a  obtenu  la  guérison  en 
commençant  par  soumettre  les  parties  malades  à  des 
bains  à  45°  prolongés  pendant  25  à  30  minutes. 

—  M.  Codet-Boisse  (de  Bordeaux)  a  opéré  11  cas 
de  cavités  osseuses  pathologiques  par  le  plombage 
de  Mosetig. 

La  méthode  de  Mosetig  est  parmi  les  plus  utiles, 
elle  n’est  pas  dangereuse.  Les  réunions  par  première 
intention  sont  rares.  Le  plombage  iodoformé  agit 
surtout  comme  pansement  interne  facilitant  la  cica¬ 
trisation. 

J.  Dumont. 
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Chirurgie  de  la  lithiase  biliaire.  —  M.  H.  Ke.hr 
(de  llalberstadt).  Après  (]uelques  pages  consacrées  à 
l’étiologie,  à  l’analomic  pathologique  et  au  diagnostic 
de  la  lithiase  envisagés  surtout  au  jioint  de  vue  do 
reuseignement  qui  peut  eu  résulter  pour  l’opérateur, 
—  toutes  les  notions  exposées  par  lui  dans  ces  cha¬ 
pitres  étant  d’ailleurs  le  résultat  de  constatations 
faites  au  cours  de  ses  propres  interventions,  — 
M.  Kchr  passe  de  suite  à  l’étude  de  la  première  des 
questions  qu’il  se  propose  de  discuter,  à  savoir  ; 

détend  d’ètre  un  opérateur  à  outrance,  un  opérateur 
dans  tous  les  cas  :  sur  4,000  lithiasiques  qui  l’ont 
consulté,  dans  ses  18  années  de  pratique,  il  n’en  a 
opéré  que  1.309,  soit  environ  30  ponr  100.  C’est  que, 
d'après  lui,  la  cholélithiase  témoigne  d’une  très 
grande  tendanee  à  devenir  latente  ;  dans  80  pour  100 
des  cas,  cette  latence  serait  obtenue,  et  cela  moins 
par  les  effets  d’une  médication  complexe  que  par  la 
((  bonne  nature  curatrice  ».  Après  de  violents  désor¬ 
dres  initiaux,  de  la  fièvre,  des  frissons,  de  l'ictère  et 
de  l’angiocholite,  le  système  biliaire  peut  rentrer 
subitement  en  repos,  et  cola  que  le  malade  ait  été 
traité  par  l'huile  de  ricin  ou  l'opium,  le  thermophore 
ou  la  vessie  de  glace.  Il  garde  ses  calculs,  mais  les 
calculs,  réduits  à  eux-mêmes,  qu'ils  soient  gros  ou 
petits,  angulaires  ou  ronds,  multiples  ou  solitaires, 
ne  sont,  en  tout  et  pour  tout,  que  des  corps  étran¬ 
gers  inofl'ensifs.  Ils  n’accusent  leur  présence  que  si 
une  infection  survient  autour  d'eux;  or,  cette  infec¬ 
tion  et  ses  réactions  sont  susceptibles,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  de  s’atténuer  et  de  «  tomber  en  som¬ 
meil  »  :  c’est  la  latence  cholélithiasique.  En  pratique, 
elle  équivaut  à  une  guérison,  puisque,  dès  lors,  les 
calruleux  portent  leurs  pierres  sans  douleur  et  sans 
accident,  jusqu’à  la  fin  de  leur  vie. 

Kehr  se  refuse  donc  à  opérer  d’emblée  ou  à  opérer 
toujours,  et  il  n’intervient  que  sur  une  indication 
«  vitale  ».  C’est  ainsi  que  les  calculs  vésiculaires, 
la  cholécystite  chronique  récidivante,  et  rebelle 
à  un  suffisant  essai  médical,  l’empyème  de  la  vési¬ 
cule ,  certaines  formes  de  cholécystite  phlegmo- 
ncuse  aiguë,  commandent  évidemment  d’opérer.  Il  y 
a,  de  plus,  des  indications  «  relatives  »  à  tirer  de  la 
résistance  individuelle  dns  patients,  de  leur  état  so¬ 
cial,  des  entraves  que  les  douleurs  persistantes  et 
lépétées  apportent  à  leur  travail  ou  à  leui-  vie.  On 
ne  saurait  poser  de  règle  constante  :  il  faut  savoir 
prendre  parti  dans  chacun  des  cas  qui  se  présentent, 
et  encore  tenir  compte  d’autres  conditions  générales, 
ne  pas  oublier  que  les  hommes,  surtout  les  hommes 
gras,  supportent  beaucoup  moins  bien  l’intervention 
chirurgieale  que  les  femmes,  principalement  celles 
qui  ont  accouché,  et,  aussi,  que  le  diabète,  l’artério¬ 
sclérose,  la  néphrite  chronique,  les  affections  cardio¬ 
pulmonaires  ont  toujours  la  valeur  de  graves  contre- 
indications. 

Lors  de  complications,  lors  d’angiocholécystite 
suppurée,  d’abcès  du  foie,  de  péritonite  par  perfo¬ 
ration,  d’abcès  sous-phrénique,  de  sténose  pylorique 
ou  dtiodénale,  d’iléus  par  calcul,  nul  ne  met  plus  en 
doute  la  nécessité  de  l’intervention,  dont  l’etfîcacité 
dépendra  surtout  d'une  exécution  plus  ou  moins 
hiUive.  Quant  au  cancer  secondaire  de  la  vésicule,  il 
devra  être  opéré,  lui  aussi,  lorsqu’il  pourra  l’être 
encore  assez  largement. 

Dans  les  obstructions  calculeuses  du  cholédoque 
au  bout  de  quelques  semaines  d’attente,  l’opération 
s’impose  également,  et  l’indication  est  absolue  :  la 
vie  est  gravement  compromise.  .S’il  e-t  possible  de 
laisser  passer  la  période  initiale  d’obsi  uction  aiguë 
et  complète,  et  d'attendre,  pour  intervenir,  que  le 
canal  ait  repris  une  certaine  perméabilité  et  qu’un 
peu  de  bile  recommence  à  couler,  autour  du  calcul 
enclavé,  jusque  dans  l'intestin,  le  pronostic  sera  meil¬ 
leur.  Toutefois,  on  aurait  grand  tort  de  pousser  trop 


1.  'Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  26  Septembre,  n°  78, 
p.  621  ;  30  Septembre,  n°  79,  p.  629;  10  Octobre,  n°  80, 
p.  653;  14  Octobre,  n»  83,  p.  660;  17  Octobre,  n°  84,  p,  667; 
21  Octobre,  n°  85,  p.  675;  24  Octobre,  n»  86,  p.  685' 
28  Octobre,  n°  87,  p.  691,  et  31  Octobre,  n°  88,  p.  700. 
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loin  l'expectative  et  d’exposer  le  malade,  eu  reculant 
dejouren  jour,  aux  périls  de  l'insuffisance  hépatique. 

Aux  partisans  de  l'intervention  précoce,  qui  pré¬ 
tendent  qu’en  procédant  à  l’extraction  hâtive  des  cal¬ 
culs  vésiculaires  on  prévient  leur  migration  et  leur 
enclavement  dans  le  cholédoque,  les  perforations,  les 
accidents  angiocholiques,  le  cancer  de  la  vésicule. 
M.  Kehr  répond  que  l’expérience  montre  la  rareté 
de  ces  complications,  la  vésicule  calculeuse  se  trans¬ 
formant  en  une  sorte  de  cavité  close  et  isolée;  s’an¬ 
noncent-elles  d’ailleurs  à  temps,  on  peut  parer  au 
danger;  et,  si  elles  surviennent  brusquement  et  sans 
prodromes,  l’opération  la  plus  hâtive  viendrait  encore 
trop  tard.  Quant  au  cancer  secondaire  de  la  vésicule, 
c’est  une  complication  bien  plus  rare  qu’on  ne  l’a 
dit  :  à  l’Institut  pathologique  d’anatomie  de  Bâle,  de 
1882  à  1888,  2.520  autopsies  ont  été  pratiquées,  et 
on  relève,  sur  ce  nombre,  255  cas  de  calculs  biliaires, 
dont  1  avec  cancer  de  la  vésicule  (2,7  pour  100)  ; 
d’autre  part,  Peters,  à  l’Institut  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  Kiel,  sur  1,818  cadavres  d’hommes  a  cons¬ 
taté  55  fois  la  cholélithiase  (3  pour  100),  106  fois  sur 
1.177  cadavres  de  femmes  (9  pour  100),  et,  sur  cet 
ensemble,  il  ne  note  que  6  cancers  (3,75  pour  100). 
D’ailleurs,  l’opération,  même  très  précoce,  n’est  pas 
sans  danger  et  la  cholécystectomie,  opération  de 
choix,  comporte  encore  une  mortalité  minima  de 
3  pour  100. 

II.  Choix  de  l’opkratio.n  dans  la  lithiase  biliaire. 
—  Ici,  plus  encore  que  dans  la  détermination  des 
indications  opéraioires,  les  divergences  sont  grandes 
entre  chirurgiens.  M.  Kehr  envisage  successivement  la 
valeur  de  :  la  cholécystendyse,  de  la  cholécystos¬ 
tomie,  de  la  cholécystectomie,  de  la  cholédocotomie 
suivie  de  suture  ou  de  drainage,  et  il  termine  par 
quelques  pages  cousacrées  aux  opérations  plastiques 
sur  les  voies  biliaires  : 

1“  La  cholécystendyse  de  Courvoisier  ne  paraît, 
certes,  plus  guère  défendable.  A  réunir  d’emblée, 
après  extraction  faite  des  calculs,  on  laisse  une  vési¬ 
cule  toujours  malade,  quel  que  soit  l’aspect  de  sa 
paroi,  et  on  laisse  un  canal  cystique  douteux,  bien 
qu’on  ait  vu  la  bile  s’en  échapper,  car  il  peut  recéler 
entre  ses  plis  de  petites  concrétions  inaperçues,  de 
petites  ulcérations,  qui,  plus  tard,  donneront  lieu  à 
des  rétrécissements.  Kehr  insiste  tout  particulière¬ 
ment  sur  le  rôle  des  conduits  de  Luschka,  de  ces 
prolongements  tabulés  de  la  couche  épithéliale,  qui, 
d’ordinaire,  sur  une  vésicule  normale,  ne  s’étendent 
que  jusqu’à  la  couche  musculaire  ou  fibreuse,  mais 
qui  se  dilatent,  s’allongent  et  se  boursouflent  à  leur 
extrémité  terminale,  dans  les  vésicules  pathologiques, 
par  suite  de  la  rétention  du  contenu  et  delà  pression 
accrue  :  de  la  bile  infectée  s'y  accumule,  y  reste  sta¬ 
gnante,  et,  si  la  vésicule,  au  premier  aspect  tout  à 
fait  normale,  est  conservée,  il  en  résultera  toute  une 
série  de  foyers  inlrapariétaux,  où  le  processus  lithia¬ 
sique  pourra  se  continuer  et  des  récidives  survenir; 

2“  Si  la  taille  vésiculaire,  suivie  de  réunion  d’em¬ 
blée,  n’est  plus  guère  intéressante,  il  en  va  autrement 
de  la  taille  suivie  de  drainage,  delà  cholécystosto¬ 
mie.  M.  Kehr  qui,  autrefois,  la  pratiquait  très  souvent, 
s’en  est  éloigné  de  plus  en  plus  et,  aujourd'hui,  il 
conseille  d’en  restreindre  l'emploi  à  quelques  indi¬ 
cations  assez  rares.  Elle  exposerait,  en  eflet,  aux 
mêmes  périls  d’avenir  que  la  cholécystendyse,  en 
laissant  une  muqueuse  altérée  et  qui  serait  hors 
d’état  de  jamais  reprendre  son  intégrité;  de  plus, 
elle  entraîne  toujours  des  adhérences,  plus  ou  moins 
étendues,  qui  créent  des  obtacles  au  développement 
vésiculaire,  des  coudures  du  cystique  et  du  pylore, 
de  fausses  coliques  et  des  accidents  ultérieurs.  Aussi 
n’est-elle  plus  de  mise  à  l’heure  actuelle,  et,  en 
quelque  sorte,  comme  pis-aller,  que  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  ;  chez  les  sujets,  les  hommes  surtout, 
très  gras  et  très  musclés  ;  —  quand  on  intervient  lors 
de  péritonites  par  perforation  vésiculaire,  et  qu’il 
faut  aller  au  plus  pressé,  déterger  le  ventre  et  isoler, 
par  un  tamponnement  suffisant,  la  zone  perforée  de 
la  vésicule  en  remettant  à  plus  tard  la  cholécystec¬ 
tomie  complémentaire  ;  —  lorsque  la  cholélithiase  est 
compliquée  de  cirrhose  hépatique,  de  pancréatite,  de 
tuberculose. 

3“  En  réalité,  dans  la  grande  majorité  des  cas  de 
lithiase  vésiculaire  justiciables  d’une  intervention, 
c’est  la  cholécystectomie  qui  s’impose,  car,  seule, 
elle  donne  toute  sécurité.  M.  Kehr  rappelle  que,  pour 
prévenir  toute  récidive,  la  section,  dans  la  cholécys¬ 
tectomie,  ne  doit  pas  porter  sur  le  col  de  la  vésicule, 
mais  que  l'exérèse  doit  comprendre  toute  la  longueur 
du  canal  cystique.  De  même,  dans  toute  cholécystec¬ 
tomie,  comme  d’ailleurs  dans  toute  intervention  pour 


cholélithiase,  il  faut  toujours  explorer  le  pancréas  et 
le  cholédoque,  car  il  arrive  que  ce  canal  soit  occupé 
par  des  calculs  sans  que  nul  ictère  n’en  ait  signalé  la 
présence.  On  ne  manquera  donc  jamais  d’explorer  le 
canal  cholédoque  par  l’orifice  de  section  du  canal 
cystique,  et,  pour  peu  qu’on  ait  le  moindre  doute  sur 
la  parfaite  intégrité  de  sa  lumière,  on  l’incisera  ; 
mieux  vaut  faire  une  cholédocotomie  inutile  que  de 
compromettre  la  guérison  durable  par  une  opération 
incomplète. 

4“  M.  Kehr  en  vient  ainsi  à  l’opération  qui  porte 
son  nom,  à  la  cholédocotomie  combinée  à  la  cholécys¬ 
tectomie  et  suivie  du  drainage  de  l’hépatique.  Elle 
est  tout  particulièrement  indiquée  dans  ces  formes 
de  cholélithiase  ancienne  et  multiple  où  l’obstruction 
calculeuse  du  cholédoque  s’associe  à  une  cholécys¬ 
tite  calculeuse  chronique  et  se  complique  d’une  in¬ 
fection  plus  ou  moins  grave  des  voies  biliaires.  Le 
drainage  de  l’hépatique  sert  à  deux  fins  :  à  l’élimina¬ 
tion  secondaire  des  concrétions  qui  peuvent  encore 
rester  dans  les  voies  biliaires  et  à  la  décharge  de  la 
bile  septique.  M.  Kehr  ne  cherche  d’ailleurs  plus  à 
réaliser  la  dérivation  totale  de  la  bile  au  dehors  et  il 
n’introduit  plus  dans  le  canal  hépatique  qu’un  tube 
assez  petit  pour  permettre  l'écoulement  d'une  partie 
de  la  bile  jusque  dans  le  duodénum.  D’autre  part,  il 
utilise  le  tube  de  drainage,  puis,  plus  tard,  le  trajet 
constitué  par  lui,  pour  taire  des  lavages  des  con¬ 
duits  biliaires,  et,  s’il  y  a  lieu,  pour  procéder  à  cer¬ 
taines  manoeuvres  de  dilatation  et  d’extraction  desti¬ 
nées  à  compléter  l'évacuation  de  ces  conduits. 

5“  Pour  terminer,  M.  Kehr  signale  encore  une  série 
d’opérations  plastiques  qui  permettent  de  restaurer 
les  pertes  de  substance  des  conduits  biliaires  com¬ 
muns,  d  en  exciser  les  rétrécissements  et  les  oblité¬ 
rations  scléreuses  et  d’en  rétablir  la  continuité  et  la 
perméabilité;  il  rappelle,  d’autre  part,  les  divt  rses 
opérations  anastomotiques  qui  peuvent  être  utilisées 
en  pareil  cas.  Les  résultats  obtenus  par  ces  interven¬ 
tions  fort  délicates  et  fort  complexes  démontrent  que, 
même  dans  ces  formes  de  lithiases  particulièrement 
compliquées  et  graves,  la  chirurgie  n’est  pas  dés- 

III.  Résultats  obtenus  dans  le  traite.ment  opé¬ 
ratoire  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE.  —  Jusqu’à  la  fin  de 

1907,  Kehr,  avons-nous  dit,  a  exécuté  1309  opéra¬ 
tions  pour  lithiase  biliaire. Voici,  en  bloc,  les  résultats 
opératoires  obtenus  par  lui  dans  cette  chirurgie  ; 
295  opérations  conservatrices  sur  la  vésicule  et  le 
canal  cystique  (cholécystendyse,  cholécystostomie, 
cysticotomie)  ont  donné  6  morts  (2,0  pour  100); 

—  303  cholécystectomies,  11  morts  (3,6  pour  100); 

—  293  cholédocotomies,  12  morts  (4,1  pour  100)  ; 

—  224  opérations  combinées,  pour  complications 
bénignes  du  côté  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  foie, 
du  pancréas  (gastro-entérostomies,  pyloroplasties, 
entéro-anastomoses,  appendicectomies,  hépatopexies, 
traitement  de  fistules  bilio- intestinales)  ont  donné 
36  morts  (16,0  pour  lOOj  ;  —  enfin  194  opérations 
combinées,  pour  complications  malignes  (cancer  du 
foie,  de  la  vésicule,  du  cholédoque,  angiocholite  sup- 
purée  septique  et  diffuse),  ont  donné  160  morts 
(82,  5  ponr  100).  Soit  une  mortalité  générale  de 
17,1  pour  100. 

Si  l'on  fait  abstraction  des  deux  derniers  groupes 
de  faits,  c'est-à-dire  des  opérations  combinées,  il 
reste  891  cas,  avec  29  morts,  soit  une  mortalité  de 
3,2  pour  100.  Sur  ces  3  pour  100  de  morts,  1  pour  100 
a  eu  lieu  par  péritonite,  2  pour  100  sont  attribuables 
à  la  pneumonie  ou  aux  embolies  pulmonaires. 

D’autre  part,  dans  cette  statistique  globale,  se 
trouvent  compris  les  cas  où,  croyant  h  des  calculs,  on 
ne  découvrit  que  des  adhérences,  ou  incore  de  la 
cholécystite,  de  l'angiocholite ,  de  la  nécrose  du 
pancréas,  un  cancer  du  pancréas,  toujours  sans  cal¬ 
culs;  mais,  si  l’on  ne  retient  que  les  cas  où  existaient 
uniquement  des  calculs,  on  voit  la  mortalité  tomber  à 
un  taux  très  bas.  C'est  ainsi  que,  sur  238  opérations 
pour  calculs,'  sans  lésions  combinées,  exécutées  au 
cours  de  ces  deux  dernières  années,  M.Kehr  ne  compte 
que  7  morts,  soit  une  mortalité  de  2,9  pour  100. 

A  lasuite  de  l’exposé  de  sa  pratique,  M.  Kehr  relate 
une  série  d’autres  statistiques,  émanant  de  divers 
chirurgiens,  et  dont  quelques-unes  lui  ont  été  adres¬ 
sées  à  l’occasion  de  son  rapport  au  Congrès  de 
Bruxelles  : 

Celle  de  M.  Mayo  Robson  (de  Londres)  comprend 
410  opérations  pour  cholélithiase  sans  complications 
malignes,  avec  8  morts  (1,9  pour  100);  28  opérations 
pour  cholélithiase  compliquée  de  cancer  du  pancréas, 
du  cholédoque,  etc.,  avec  8  morts  (28,5  pour  100); 
94  cas  de  cholécystectomie  ont  donné  4  morts 


(4,2  pour  100),  les  59  derniers,  1  mort  seulement 
(1,7  pour  100);  jusqu  en  1899,  60  cas  de  cholédoco- 
toniie  ont  été  suivis  de  9  morts  (15  pour  100)  ;  de¬ 
puis  1899,  113  autres  cas  n’ont  été  chargés  que  de 
6  morts  (5,3  pour  100). 

La  statistique  de  Poppert  (de  Giessen),  se  traduit 
par  les  chiffres  suivants,  pour  les  5  années  1903  à  1907 
inclusivement  :  577  opérations  avec  9  morts  (1,56 
pour  100),  dont  513  pratiquées  pour  des  calculs  non 
compliqués,  avec  1,75  pour  100  de  mortalité. 

Voilà  pour  les  résultats  immédiats,  mais  quels 
résultats  éloignés  est-on  en  droit  d’attendre  de  pa¬ 
reilles  inteiventions  ■?  Les  malades  restent-ils  défini- 
tivements  guéris  ou  sont-ils  sujets  à  présenter  des 
récidives  de  leurs  calculs  ? 

Kehr  n’a  observé  que  3  récidives  vraies  de  cholé¬ 
lithiase  chez  des  malades  opérés  par  lui,  2  fois  à  la 
suite  de  la  cholécystendyse  et  1  fois  à  la  suite  de  la 
cholécystostomie,  mais  jamais  il  n’a  vu  survenir  de 
récidive  à  la  suite  de  la  cholécystectomie,  surtout 
lorsqu’elle  avait  été  combinée  avec  le  drainage  de 
l’hépatique.  Les  récidives  signalées  à  la  suite  de 
r  «  opération  de  Kehr  n  par  divers  opérateurs  sont 
de  fausses  récidives,  causées  par  un  calcul  oublié 
dans  les  voies  biliaires,  ou  simulées  par  les  coliques 
dues  aux  adhérences  inflammatoires  ou  attribuables 
aux  hernies  résultant  assez  fréquemment  de  la  large 
incision  abdominale  et  surtout  du  large  tamponne¬ 
ment  nécessité  par  l’intervention. 

84  pour  100  des  opérés  (90  pour  100  des  500  der¬ 
niers)  sont  restés  parfaitement  guéris,  le  nombre 
des  calculs  oubliés  est  allé  d’année  en  année  en  di¬ 
minuant,  tombant  de  4  pour  100  à  1,5  pour  100, 
et  il  en  est  de  même  des  coliques  par  adhérences 
post-opératoires  (la  cholécystendyse  et  la  cholécys¬ 
tostomie  ayant  de  plus  en  plus  fait  place  à  la  cholé¬ 
cystectomie);  si,  par  contre,  les  hernies  sont  allées 
légèrement  en  augmentant  dans  ces  dernières  années 
(passant  de  3  pour  100  à  5  pour  100),  cela  tient  à  ce 
que  le  nombre  des  cas  graves  envoyés  à  la  Clinique 
de  Kehr  est  également  de  plus  en  plus  grand,  et  que 
ce  sont  justement  ces  cas  qui  nécessitent  les  plus 
longues  incisions  et  les  plus  vastes  tamponnements, 
causes  de  hernies. 

—  M.  Baies  (de  Trebitsch)  cite  quelques  faits 
intéressants  de  sa  pratique. 

C’est  d’abord  un  cas  de  récidive  vraie  de  calcul 
biliaire  qu  il  a  observée  après  une  cholécystectomie 
avec  drainage  du  canal  hépatique. 

D’autre  part,  Bakes  a  eu  l'occasion  de  rencontrer 
quelques  cas  de  calculs  biliaires  spontanément  mor¬ 
celés.  Il  pense  que  seules  des  causes  mécaniques  et 
non  des  causes  chimiques  provoquent  le  morcelle¬ 
ment  des  cholélithes. 

11  cite  enfin  un  ras  de  kyste  congénital  par  réten¬ 
tion  du  cholédoque  opéré  avec  succès. 

—  M.  Strater  (d’Amsterdam)  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  deux  cas  de  perforation  de  la  vésicule  biliaire. 
Il  ne  fut  appelé  que  plusieurs  jours  après  le  début  de 
la  perforation;  il  obtint  cependant  la  guérison  après 
laparotomie  (écoulement  d’une  notable  quantité  de 
bile  hors  du  ventre)  et  cholécystostomie,  bien  que 
cliniquement  et  anatomiquement  la  péritonite  fût 
déjà  manifeste. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  croit,  avec  le  rappor¬ 
teur,  que  la  lithiase  biliaire  est  loin  d’être  une  ma¬ 
ladie  uniquement  du  ressort  de  la  chirurgie  ;  le  plus 
souvent  la  médecine  suffit  à  procurer  au  malade,  si¬ 
non  la  guérison,  du  moins  la  latence  du  calcul,  ce 
qui,  pour  lui,  revient  au  même.  Ce  n’est  qu’en  cas 
d’insuccès  qu’il  y  a  lieu  de  recourir  à  une  interven¬ 
tion  opératoire. 

—  M.  Moyniban  (de  Leeds)  est  un  partisan  de 
l’opération  précoce  dans  la  lithiase  biliaire.  En  opé¬ 
rant  le  plus  tôt  possible,  la  mortalité  de  la  cholécys¬ 
totomie  et  de  la  cholécystectomie  est  des  plus  mi¬ 
nimes,  ainsi  que  le  démontre  sa  statistique  person¬ 
nelle  qui  ne  comporte  pas  plus  de  2  pour  100  de 
mortalité  et  le  danger  est  presque  nul  lorsqu’on 
intervient  pour  une  cholécystite  calculeuse  primitive 
ou  toute  récente. 

—  M.  Fink  (de  Carlsbad)  a  opéré  220  cas  de  cal¬ 
culs  biliaires  pour  lesquels  il  a  pratiqué  292  inter¬ 
ventions,  savoir:  1  fois  la  cholécystendyse,  30  fois  la 
cholécystostomie.  160  fois  la  cholécystectomie, 
101  fois  la  cholédocotomie.  Sur  ce  nombre  d’opéra¬ 
tions,  il  compte  31  morts,  soit  ;  25  morts  chez  des 
malades  atteints  de  lésions  graves,  voire  malignes, 
irréparables,  des  voies  biliaires  ou  d’autres  organes, 
4  par  maladies  intercurrentes,  2  par  infection. 

Quant  au  choix  des  méthodes  opératoires,  M.  Fink 
estime  que  la  cholécystectomie  est  indiquée  dans 
tous  les  casi 
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—  M.  Steinthal  (de  Stuttgart)  ne  croit  pas  que  la 
cholécystectomie  donne  de  meilleurs  résultats  éloi¬ 
gnés  que  la  cholécystostomie;  par  contre,  la  cholé¬ 
cystectomie  donne  une  mortalité  plus  grande.  La  cho¬ 
lécystostomie  et  la  cliolécystectomie  sont  toutes  deux 
des  opérations  justiliées,  à  condition  de  réserver  leur 
indication  pour  chaque  cas  particulier. 

—  M.  H.  Delagenière  (du  Mans)  vient  préconiser 
les  avantages  de  son  procédé  de  section  de  proche  en 
proche  des  voies  biliaires,  en  commençant  par  la  vé¬ 
sicule  et  en  se  servant  ensuite  comme  guide  de  la 
surface  interne  du  conduit  pour  ouvrir  peu  à  peu 
toute  l’étendue  des  voies  biliaires. 

—  M.  Haasler  (de  Halle)  reconnaît,  avec  Kehr, 
les  avantages  de  la  cholécystectomie  sur  la  simple 
cholécystostomie,  qu’il  réserve  à  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels. 

—  M.  FédOTot  (de  Saint-Pétersbourg)  croit,  mal¬ 
gré  la  condamnation  que  M.  Kehr,  avec  sa  haute  auto¬ 
rité,  a  prononcée  contre  elle,  que  la  cholécystotomie 
idéale,  c’est-à-dire  suivie  de  suture,  mérite  encore 
d’être  employée  dans  certains  cas  de  cholécystite  ai¬ 
guë  ou  même  subaiguë  :  personnellement,  il  lui  doit 
6  guérisons  survenues  en  2  à  3  semaines  et  qui  se 
sont  maintenues  depuis  5  à  8  ans. 

—  M.  Brüning (de  Giessen),  quia  pratiqué  jusqu’à 
ce  jour  1.350  opérations  sur  les  voies  biliaires,  dont 
700  cystectomies  et  250  cliolédocotomies,  se  déclare 
également  partisan  de  l’opération  précoce,  c’est-à- 
dire  dès  que  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  est  bien 
établi. 

CHIRURGIE  DU  HACHIS 

Traumatismes  du  rachis.  —  M.  De  Quervain 
(de  La  Chaux-de-Fonds)  a  divisé  son  rapport  en 
deux  parties  :  la  première,  consacrée  aux  trauma¬ 
tismes  de  la  colonne  vertébrale  ;  la  seconde,  plus 
détaillée,  à  ceux  de  la  moelle  épinière. 

I.  Traumatismes  de  la  colonne  vertébrale.  —  Le 
rapporteur  passe  rapidement  en  revue  :  le  méca¬ 
nisme,  la  classification,  le  diagnostic,  les  consé¬ 
quences  tardives  de  ces  traumatismes.  Nous  ne 
retiendrons  que  ce  qui  a  trait  au  traitement. 

Le  repos,  combiné  éventuellement  avec  le  massage, 
constituera  la  seule  thérapeutique  indiquée  dans  les 
cas  de  distorsion,  de  contusions  et  de  fractures  apo- 
physaires.  Les  luxations  exigent  la  réduction  d'après 
les  méthodes  classiques  ;  les  fractures  par  compres¬ 
sion,  l’immobilisation  dans  la  position  horizontale 
pendant  au  moins  deux  mois,  combinée  ou  non  avec 
une  extension  permanente  suivant  l’intensité  de  la 
déviation.  On  évitera,  par  contre,  tout  essai  de 
réduction  brusque,  de  crainte  de  provoquer  une 
lésion  médullaire.  L’extension  permanente  est  rem¬ 
placée,  dans  les  cas  légers,  pour  la  portion  dorsale 
et  lombaire  du  rachis  du  moins,  par  l’appareil  de 
Rauchefuss,  ou,  tout  simplement,  par  le  coussin  en 
crin  appliqué  sous  la  gibbosité  vertébrale.  Quant  aux 
fractures  obliques  avec  dislocation,  leur  traitement 
dépendra  de  l'intensité  de  la  lésion  nerveuse,  qui  ne 
fait  jamais  défaut  en  pareil  cas. 

IL  ÏRAU.MAÏISMES  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. - Dans  Un 

premier  chapitre,  consacré  aux  formes  des  lésions 
médullaires,  M.  De  Quervain  énumère  la  surdisten¬ 
sion  (élongation)  de  la  moelle  et  de  ses  racines,  la 
compression  médullaire  par  la  contusion,  enfin  la 
section  de  la  moelle,  partielle  ou  totale. 

Le  second  chapitre  traite  de  la  réparation  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  des  plaies  médullaires.  D'après 
les  expériences  faites  sur  les  chiens  et  lapins,  ni  les 
fibres,  ni  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  ne  sont 
susceptibles  de  se  régénérer.  Le  résultat,  publié  par 
MM.  Stewart  et  Harte,  d  une  suture  médullaire  sui¬ 
vie  de  succès,  est  resté  isole  jusqu’à  présent  et  ne 
saurait  justifier  des  conclusions  valables. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  on  peut  dire  que 
nos  moyens  d’e.xploration  actuels  nous  permettent, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  faire  avec  une  certitude 
presque  complète  la  distinction  entre  une  lésion  par¬ 
tielle  et  une  lésion  totale,  si  l’on  tient  compte  du 
moins  du  résultat  de  l’examen  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  11  existe  toutefois  des  cas  de  lésion  partielle 
présentant  pendant  les  premières  heures,  voire  même 
les  premiers  jours,  tous  les  symptômes  d’une  lésion 
totale.  La  loi  de  Bastian-Bruus,  de  la  disparition 
définitive  des  réflexes  tendineux  dans  les  lésions 
totales  traumatiques  de  la  moelle  chez  l’homme,  se 
trouve  confirmée  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
dans  ce  sens  du  moins  que  la  présence  de  ces  réflexes 
exclut  la  lésion  totale  avec  une  certitude  presque 
absolue.  L’absence  de  ces  réflexes,  par  contre,  ne 


saurait  prouver  l’existence  d’une  lésion  totale  que 
dans  le  cas  où  elle  est  persistante  ;  mais  on  constate, 
assez  fréquemment,  la  suppression  passagère  des 
réflexes  tendineux  dans  des  lésions  partielles  :  celte 
suppression  s’est  déjà  vue  prolongée  au  delà  de  huit 

La  nature  des  troubles  nerveux  ne  permet  pas  de 
distinguer  entre  la  compression  et  la  contusion  mé¬ 
dullaires.  Les  conclusions  tirées,  à  ce  sujet,  de  la 
nature  de  la  lésion  vertébrale  ne  sortent  pas  non 
plus  du  domaine  des  probabilités.  La  distinction 
entre  l’hémorragie  extramédullaire  et  l’hématomyélie 
est  plus  aisée,  mais  point  infaillible  encore. 

La  question  du  traitement  constitue  la  partie  la 
plus  importante  du  rapport.  Faut-il,  en  présence 
d’une  lésion  traumatique  de  la  moelle  par  fracture 
ou  dislocation  de  la  colonne  vertébrale,  faire  le  re¬ 
dressement  brusque,  non  sanglant?  Faut-il,  en  géné¬ 
ral,  opérer?  Quand  faut-il  opérer?  Comment  faut-il 
opérer  ?  Quels  sont  les  résultats  du  traitement  opé- 

1°  Le  redressement  brusque  doit  être  discuté  pour 
toutes  les  fractures  avec  dislocations  compliquées  de 
lésions  médullaires.  11  est  possible  d’arriver  ainsi  à 
désemprisonner  la  moelle  comprimée.  Par  contre,  on 
risque  aussi  d'écraser  complètement  une  moelle  qui 
ne  l’était  que  partiellement.  Ce  danger,  en  réalité,  se 
réduit  à  des  proportions  modestes,  de  sorte  que  de 
nombreux  chirurgiens  expérimentés  se  déclarent 
partisans  convaincus  du  redressement  brusque  immé¬ 
diat. 

2“  En  ce  qui  concerne  les  indications  du  traitement 
opératoire,  il  faut  bien  constater  que  les  trauma¬ 
tismes  rachidiens  ne  sont  nullement  comparables,  à 
ce  point  de  vue,  aux  traumatismes  du  crâne.  Ni  l’hé¬ 
morragie  extradurale,  ni  1  hématome  intradural  ne 
fournissent,  en  règle  générale,  une  indication  opéra¬ 
toire,  à  moins  qu’une  compression  de  la  partie 
moyenne  de  la  moelle  cervicale  par  un  hématome, 
sans  contusion  concomitante  de  la  moelle  (diagnostic 
fort  malaisé  à  poser),  ne  mette  en  danger  la  vie  du 
malade  par  des  troubles  respiratoires  progressifs. 
L’opération  tardive  est,  par  conlre,  indiquée  en  cas 
de  résorption  incomplète  de  l’hématome. 

D’après  M.  De  Quervain,  l’opération  doit  être 
proscrite  dans  tous  les  cas  où  les  symptômes  par¬ 
lent  en  faveur  d’une  hématomyélie. 

L’intervention  précoce  est  indiquée  :  a)  quand  les 
troubles  nerveux  semblent  pouvoir  être  attribués  à 
la  fracture  d’un  arc  ;  b)  quand,  dans  une  lésion  par 
arme  à  feu,  l’examen  radiographique  démontre  la 
présence  du  projectile  dans  le  canal  rachidien.  — 
L’intervention  précoce  peut  être  utile,  sans  présen¬ 
ter,  toutefois,  beaucoup  de  succès  :  a)  quand,  dans 
une  fracture  avec  dislocation,  la  réduction  non  san¬ 
glante  de  la  dislocation  a  échoué  et  que  le  patient 
présente  les  signes  d’une  lésion  partielle  (résultat 
favorable  en  cas  de  compression  entre  corps  et  arc, 
utilité  nulle  en  cas  de  contusion)  ;  b)  quand,  dans 
une  lésion  par  arme  à  feu,  le  projectile  ne  se  trouve 
plus  dans  le  canal  médullaire  (résultat  bon  en  cas  de 
compression  par  une  esquille  osseuse,  mauvais  en 
cas  de  contusion  ou  section  partielle  de  la  moelle). 
—  L’intervention  tardive  est  indiquée  ;  a)  sr,  dans 
les  cas  précités,  l’intervention  précoce  n  a  pas  été 
exécutée  et  si  les  troubles  nerveux  ne  s’améliorent 
pas  spontanément  ;  b)  s’il  survient,  dans  une  lésion 
partielle,  une  aggravation  ultérieure  des  symptômes 
(compression  par  un  cal,  notamment  dans  les  frac¬ 
tures  par  compression).  —  L’opération  était  pros¬ 
crite,  jusqu’à  présent,  dans  tous  les  cas  de  lésion 
totale  nettement  établie.  Cette  règle  serait  profondé¬ 
ment  modifiée  si  les  succès  de  la  suture  médullaire 
se  confirmaient.  Elle  ne  serait  plus  valable  alors  que 
pour  les  sections  totales  de  la  région  cervicale.  Ici, 
en  effet,  la  restitution  viendrait  trop  tard  pour  évi¬ 
ter  1  issue  fatale.  Dans  toutes  les  lésions  totales 
situées  plus  bas,  par  contre,  la  suture  pourrait  être 
tentée  à  condition  que  la  moelle  ne  soit  pas  détruite 
sur  une  étendue  trop  grande.  Les  essais  devraient 
donc  être  faits  avant  tout  dans  les  cas  de  lésions  par 
armes  tranchantes  et  par  armes  à  feu.  On  n’en 
exclura  cependant  pas  absolument  les  contusions 
très  nettement  limitées  (cas  de  Briggs). 

3“  La  technique  opératoire  de  la  laminectomie  est 
entrée  depuis  longtemps  dans  le  nombre  des  opéra¬ 
tions  typiques.  Ajoutons  quelques  mots  concernant 
la  suture  médullaire.  Il  faut,  d’après  Stewart  et 
Harte,  qui  ont  exécuté  cette  suture  avec  succès  chez 
l'homme,  dans  un  cas  où  1  écartement  des  deux  por¬ 
tions  de  la  moelle  mesurait  trois  quarts  de  pouce,  il 
faut  traverser  toute  la  substance  médullaire  et  ne 
pas  se  bornèr  à  la  suture  de  la  pie-mère  et  de  l’arach¬ 


noïde.  Il  faut  enfin,  surtout  en  cas  d’écartement  con¬ 
sidérable,  ne  pas  se  servir  d’un  matériel  de  suture 
trop  facilement  résorbable. 

4“  Résultats  du  traitement  opératoire.  L’étude 
d’une  statistique  collective  de  218  cas,  embrassant 
toutes  les  formes  de  traumatismes  de  la  moelle  et 
réunissant  intégralement  les  bons  et  les  mauvais  cas, 
fournit  les  résultats  suivants  : 

Guéris .  13.8  pour  100 

Améliorés .  22  pour  100 

Restés  sans  changement.  .  37.2  pour  100 

Influencés  défavorablement.  1.8  pour  100 
Morts  tôt  après  l’opération.  25.2  pour  100 
En  ce  qui  concerne  la  valeur  comparative  des  opé¬ 
rations  précoces  et  tardives,  nous  trouvons  des  ren¬ 
seignements  sur  ce  point  dans  deux  statistiques 
publiées  par  Chipault  et  par  Lloyd.  La  statistique 
de  Chipault  donne  :  6  pour  100  de  guérisons,  6  pour 
100  d’améliorations,  8  pour  100  de  cas  restés  sans 
changement  et  79  pour  100  de  décès  pour  l’opération 
précoce,  8  pour  100  de  guérisons,  27  pour  100  d’amé¬ 
liorations  et  39  pour  100  de  cas  restés  sans  change¬ 
ment  avec  25  pour  100  de  décès  pour  les  opérations 
tardives.  La  statistique  plus  récente  de  Lloyd,  por¬ 
tant  sur  185  cas,  fournit  des  chiffres  assez  analogues. 

En  résumé,  et  de  l’aveu  même  des  opérateurs, 
près  des  trois  quarts  des  opérations  ont  été  faites 
en  pure  perte.  En  tout  cas,  les  27  pour  100  de  résul¬ 
tats  utiles  diront  aux  trop  prudents  que  l’opération 
est  cependant  plus  souvent  indiquée  qu’ils  ne  l’ont 
admis  jusqu’à  présent  et  les  encourageront  à  risquer 
quelquefois  une  opération  inutile  pour  avoir  la  satis¬ 
faction  de  faire  un  bien  réel. 


Tumeurs  du  rachis.  —  M.  L.  Bérard  (de  Lyon), 
rapporteur.  —  Sous  l’appellation  de»  tumeurs  rachi¬ 
diennes  »,  il  faut  grouper,  en  pratique,  toutes  celles 
qui  prennent  naissance  dans  1  étui  vertébral  osseux 
ou  dans  son  contenu  :  méninges,  moelle,  ganglions  et 
racines  des  nerfs  rachidiens.  A  côté  des  néoplasmes 
proprement  dits,  il  convient,  en  outre,  de  ranger 
cerlaines  productions  parasitaires  et  infectieuses 
chroniques  :  kystes  hydatiques,  exostoses  de  la  co¬ 
lonne,  gommes,  tubercules  isolés  de  la  moelle,  dont 
la  léméiologie  est  la  même  et  qui  peuvent  bénéficier 
du  même  traitement.  Par  contre,  il  faut  mettre  à 
part  les  malformations,  les  tératomes  du  rachis,  tels 
que  le  spina-bifida,  les  tumeurs  congénitales  sacro- 
coccygiennes. 

I.  Au  point  de  vue  étiologique,  viennent  en  premier 
lieu  les  conditions  d’âge  et  de  sexe.  Les  lipomes  des 
méninges  et  les  tubercules  solitaires  des  méninges  se 
rencontrent  surtout  chez  les  entants.  Chez  l’adoles¬ 
cent  et  l’adulte,  on  rencontre  plutôt  des  gommes  de 
la  moelle  (surtout  chez  l’homme),  des  sarcomes  pri¬ 
mitifs  des  méninges  et  des  racines,  des  psammomes 
(3  fois  plus  fréquents  chez  la  femme),  des  fibromes, 
myxomes,  kystes  hydatiques,  des  sarcomes  primitifs 
de  la  moelle.  Les  types  anatomiques  les  plus  favo¬ 
rables  s’observent  chez  les  adultes  :  on  peut  dire 
qu’au-dessous  de  40  ans  les  tumeurs  que  l’on  rencontre 
au  rachis  sont  presque  sûrement  des  tumeurs  bé- 

Sauf  pour  les  tubercules,  les  gommes,  les  kystes 
hydatiques,  la  cause  originelle  de  ces  tumeurs  nous 
échappe  encore.  Parmi  les  conditions  déterminantes, 
on  a  invoqué  les  maladies  infectieuses  (exostoses, 
certains  fibro-lipomes),  les  traumatismes. 

H.  Anatomie  pathologique.  —  1“  Tumeurs  des  ver¬ 
tèbres.  —  Plus  souvent  secondaires  (carcinomes,  sar¬ 
comes)  que  primitives  (ostéomes,  exo-toses,  fibromes, 
myxomes,  chondromes  et  surtout  sarcomes),  ces 
tumeurs  sont  rarement  opérables; 

2“  Kystes  hydatiques  du  rachis.  —  Rares  dans  la 
moelle  elle-même  ou  dans  les  corps  vertébraux,  les 
kystes  sont,  à  leur  origine,  intra-  ou  périrachidiens. 
La  plupart  se  forment  dans  le  médiastin  postérieur 
ou  dans  les  muscles  périvertébraux  pour  envahir 
secondairement  le  canal  médullaire  à  travers  les 
trous  de  conjugaison,  en  donnant  des  tumeurs  «  en 
sablier  ».  Exceptionnellement  les  os  et  la  moelle 
restent  intacts,  et,  dans  la  plupart  des  observations, 
on  note  des  scolioses  et  des  cyphoscolioses,  de  la 
compression  des  racines  et  de  la  moelle.  Les  kystes 
à  échinocoques  sont  5  fois  plus  fréquents  que  ceux  à 
cysticerques.  Ces  derniers  sont  encore  moins  pro¬ 
pices  à  une  intervention  :  presque  toujours  multiples 
(8  fois  sur  10),  ils  atteignent  d’ordinaire  en  même 
temps  le  cerveau  et  les  méninges.  Leur  évolution  est 
heureusement  lente  ; 
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3“  Tumeurs  médullaires  et  méningées.  —  Ce  sont  : 
a)  des  tubercules  solitaires,  occupant  presque  tou¬ 
jours  le  centre  de  la  moelle  (surtout  cervicale  et 
dorso-lomb.iir. ,)  et  coïncidant  toujours  avec  une  tubei'- 
culose  vertébrale  (1  /'i  des  cas)  ou  pulmouaire  (3/ï  des 
cas);  cette  multiplication  des  lésions  rendant  peu 
favorables  les  conditions  d'nuc  intervention,  l'évolu¬ 
tion  est  rapide;  —  l>)  des  gommes,  de  même  excep¬ 
tionnellement  justiciables  du  traitement  chirurgical; 

—  c)  des  gliomes,  occupant  do  pi'éférence  les  portions 
centrales  de  la  moelle  lombaire;  ils  olfrent  peu  de 
ressources  au  cliirurgien,  même  quand  leur  évolution 
se  poursuit  pendant  des  années,  ce  qui  n’est  pas 
rare;  —  d)  des  sarcomes,  se  développant  dans  la 
moelle,  dans  les  méninges,  dans  les  racines  des  nerfs  : 
le  sarcome  primitif  isolé  de  la  moelle,  sans  partici¬ 
pation  des  méninges,  est  rare;  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  est  le  sarcome  isolé  primitif  des  méninges, 
surtout  le  fusocelliilaire,  de  consistance  ferme,  en¬ 
touré  d'une  capsule  et  fréquemment  pédiculé;  — 

(■)  des  psammomes  ou  sarcomes  angiolitbiques,  tu¬ 
meurs  qui  sont  d'ordinaire  limitées,  d’un  abord 
facile,  et  dont  l'évolution  lente  permet  de  les  extirper, 
meme  au  bout  de  plusieurs  années,  avec  des  chances 
de  rendre  à  la  moelle  ses  fonctions;  —  f)  des  endo- 
théliomes  ;  seul  l’endothéliome  limité,  presque  tou¬ 
jours  enfoui  sous  la  dure-mère,  de  volume  restreint, 
se  prête  à  une  intervention;  —  g)  des  fibromes  soli¬ 
taires  ou  multiples,  les  premiers,  surtout  intra  dure- 
mériens,  étant  seuls  justiciables  d'une  interventiou  ; 

—  h)  des  myxomes,  rarement  purs  et  presque  tou¬ 
jours  combinés  au  fibrome,  au  lipome  ou  au  sarcome; 

—  i)  des  lipomes  enfin,  siégeant  presque  toujours  en 
dehors  de  la  dure-mère,  mais  pouvant,  malgré  leur 
mollesse,  exercer  une  compression  dangereuse  sur 
la  moelle. 

Après  avoir  indiqué  en  quelques  lignes  la  réparti¬ 
tion  de  ces  tumeurs  dans  les  différents  segments  de 
la  moelle,  le  rapporteur  étudie  : 

4»  Les  lésions  de  voisinage  qu'elles  provoquent.  — 
La  colonne  vertébrale,  même  quand  elle  n’est  pas 
envahie  directement  par  le  néoplasme,  peut  être 
déformée  par  refoulement  ou  compression;  d’autre 
part,  la  compression  de  la  moelle  peut  amener  des 
troubles  trophiques  des  vertèbres  à  distance,  d’où 
des  tassements,  des  incurvations.  —  La  moelle  pré¬ 
sente  très  fréquemment  les  lésions  de  la  myélite  dite 
de  compression.  Les  altérations  histologiques  sont, 
d’ailleurs,  plus  ou  moins  accentuées,  suivant  que  la 
compression  est  légère  ou  très  marquée;  elles  attei¬ 
gnent  leur  maximum  au  niveau  de  l'écrasement  maxi¬ 
mum  de  la  moelle.  Q'tand  la  tumeur  siège  dans  la 
moelle  elle-même,  elle  est  parfois  très  bien  tolérée 
par  les  cellules  de  la  substance  grise  et  par  les  fais¬ 
ceaux  des  cordons  blancs;  mais,  eu  général,  les 
tumeurs  intra-médullaires  déterminent  à  leur  voisi¬ 
nage  des  lésions  œdémateuses  ou  nécrobiotiques,  et 
des  lésions  de  myélite  par  compression  sans  préju¬ 
dice  des  infiltrations  des  cellules  néoplasiques.  Qu'il 
s’agisse  de  tumeurs  intra  ou  extra-médullaires,  on 
observe  souveut,  au  voisinage  on  à  distance  des  néo¬ 
plasmes,  la  formation,  dans  la  moelle,  de  cavités 
syringomyéliques  ;  d'autres  fois,  ce  sont  de  véri¬ 
tables  processus  inflammatoires  surajoutés.  Ajoutées 
à  l'œdème  constant,  ces  altérations  achèvent  la  dégé¬ 
nérescence  des  faisceaux  qui  s'observe  à  son  maxi¬ 
mum  à  la  suite  des  compressions  lentes  et  progres¬ 
sives.  —  Les  racines  des  nerfs  sont  beaucoup  plus 
résistautes  à  la  compression  que  la  moelle;  pour 
qu’elles  soient  détruites,  il  faut  qu’elles  aient  été 
serrées  directement  contre  un  plan  résistant.  En  gé¬ 
néral,  elles  sont  d’autant  plus  altérées  qu’elles  ont 
été  comprimées  plus  près  de  leur  éinei  gence  de  la 
moelle.  —  Les  modifications  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  les  tumeurs  sont  des  plus  variables,  et 
les  indications  qu’on  retire  de  sou  examen,  pour  le 
diagnostic  même  du  néoplasme,  sont  encore  peu 

5“  Métasiases  el  lésions  à  dislance.  —  Les  tumeurs 
primitives  de  la  moelle  et  des  méninges,  même  quand 
il  s'agit  des  sarcomes  les  plus  malins,  ne  donnent  pas 
de  métastases;  il  n’en  est  pas  de  même  des  sarcomes 
des  vertèbres  dans  lesquels  ces  métastases  ne  sont 
pas  rares.  Comme  lésion  à  distance,  il  n’y  a  guère  à 
retenir  que  les  thromboses  artérielles  et  veineuses. 

111.  SvMrTO.M.vroi.oGn;.  —  1»  Signes  physiques.  — 
Les  symptômes  osseux  ne  sont  de  quelque  valeur 
que  pour  les  tumeurs  des  vertèbres  et  pour  certains 
sarcomes  ou  kystes  hydatiques  extra-méningés.  Les 
autres  signes  physiques  des  néoplasmes  du  rachis 
sont  pauvres  et  inconstants  (tuméfaction  des  parties 
molles,  incurvations  vertébrales,  œdème  localisé. 


élévation  de  la  température  locale);  l’exploration 
radiographif|ue  a  fourni  quelques  indications  ;  l'explo¬ 
ration  directe  de  la  colonne  ne  réveille  guère  de  dou¬ 
leurs  que  lorsque  les  vertèbres  sont  envahies  ou 
lorsqu’elles  se  trouvent  directement  en  coulact  avec 
une  tumeur  extra-durale  ;  les  douleurs  osseuses 
spontanées  sont  plus  frcqi\enles,  mais  il  est  souveut 
dilticile  de  les  distinguer  de  douleurs  d'origine  radi- 

2"  Signes  médullaires  et  radiculaires.  --  Ce  sont 
de  beaucoup  les  plus  importants.  Bérard  étudie  suc¬ 
cessivement  :  a)  les  troubles  élémentaires  essentiels 
qui  résultent  de  la  compression,  de  la  destruction  de 
la  moelle  et  de  ses  racines;  h)  les  types  cliniques 
les  plus  habituellement  observés. 

IV.  Evoution,  lutü.vosTic.  -  La  rapidité  de  l’évo¬ 
lution  dépend  évidemment  à  la  fois  de  la  nature  de 
la  tumeur  et  de  sa  situation.  Le  pronostic  dos  tumeurs 
médullaires  est  d’autant  plus  grave  que  la  tumeur  a 
une  situation  plus  haute,  plus  rapprochée  du  bulbe; 
les  tumeurs  vertébrales,  presque  toujours  malignes, 
sont  plus  graves  que  les  tumeurs  contenues  daus  le 
canal  rachidien;  parmi  ces  dernières,  les  intradurales 
sont  plus  bénignes  el  plus  longtemps  tolérées  que 
les  extradurales.  De  toute  façon,  le  pronostic  d'une 
tumeur  rachidienne  doit  être  considéré  comme  fatal 
si  le  chirurgien  n’iulcrvieut  pas. 

V.  Diacxostic.  —  Quelle  est  la  nature  do  l’affection 
rachidienne?  Quelle  est  la  situaliou  de  la  tumeur 
dans  les  vertèbres,  dans  les  méninges  ou  dans  la 
moelle?  Et  surtout  à  quelle  hauteur  et  sur  quelle 
étendue  le  néoplasme  siège-t-il  ?  Tels  sont  les  diffé¬ 
rents  problèmes  que  le  chirurgien  a  à  résoudre. 
Bérard  énumère  successivement  les  signes  qui  per¬ 
mettront  de  faire  le  diagnostic  dilférentiel  entre  une 
tumeur  rachidienne  et  le  mal  de  Pott,  une  myélite 
chronique,  une  syringomyélie,  une  pachyméningite 
cervicale  hypei'trophique,  une  méningite  gommeuse, 
une  méningite  spinale  circonscrite.  Il  étudie  ensuite 
les  caractères  qui  permettent  d’atlirmer  ou  de  sup¬ 
poser  qu’on  a  affaire  à  une  tumeur  vertébrale,  mé¬ 
ningée  ou  médullaire,  et  à  quelle  espèce  de  tumeur 
on  a  affaire.  Enfin  il  établit  les  signes  snr  lesquels 
on  peut  établir  le  diagnostic  du  siège  en  hauteur  de 
l’étendue  de  la  tumeur.  Le  diagnostic  exact  de  siège 
du  néoplasme  est  possible  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  C’est  ainsi  que,  sur  92  cas  de  tumeurs  rachi¬ 
diennes  opérées,  colligées  par  llarte  en  1905,  12  fois 
la  tumeur  diagnostiquée  fut  trouvée  à  l’intervention. 

VI.  Traiïiî.miînt.  —  La  seule  intervention  utile,  en 
présence  d’une  tumeur  rachidienne  diagnostiquée  à 
temps,  c’est  son  ablation.  M,  Bérard  pose  en  prin¬ 
cipe  que  ; 

1“  Tout  malade  présentant  un  syndrome  qui  peut 
relever  d'une  tumeur  rachidienne  doit  être  soumis 
aussitôt  que  possible  à  l’examen  simultané  du  méde¬ 
cin  et  du  chirurgien; 

2»  'l’out  diagnostic  de  tumeur  rachidienne,  primi¬ 
tive,  isolée,  sans  déformation  angulaire  delà  colonne 
et  sans  paraplégie  flasque,  avec  une  localisation 
approximativement  faite  du  néoplasme,  commando 
1  opération  immédiate,  même  et  surtout  si  les  trou¬ 
bles  nerveux  n’en  sont  encore  qu’au  stade  radicu¬ 
laire.  Mieux  vaut  être  conduit  à  une  laminectomie 
exploratrice  large,  intéressant  quatre  ou  cinq  arcs 
vertébraux,  que  d’attendre  les  signes,  segmentaires 
et  de  conduction,  fournis  par  la  compression  de  la 
moelle,  car  ces  signes  correspondent  déj.4  à  des 
lésions  médullaires  qui  ne  rétrocéderont  pas  toujours. 
L'opération  sera  faite  en  un  temps,  avec  une  incision 
de  la  dure-mère,  si  la  tumeur  n’est  pas  rencontrée 
sous  les  lames  vertébrales  ; 

3“  Les  tumeurs  qui  s’accompagnent  de  déforma¬ 
tions  graves  de  la  colonne,  celles  qui  ont  des  pro¬ 
longements  solides  extravertébraux,  celles  qui  évo¬ 
luent  d’emblée  avec  des  signes  médullaires  rapidement 
progressifs,  sont  d’un  pronostic  opératoire  beaucoup 
plus  mauvais;  elles  ne  donnent  au  chirurgien  que  des 
succès  minimes  et  rares.  11  ne  faut  opérer  les  tumeurs 
à  syndrome  médullaire  d’emblée  que  si  elles  se  tra¬ 
duisent  par  des’ signes  précis  de  localisation  limitée. 
Trop  souvent,  pour  celte  catégorie  de  faits,  l'inter¬ 
vention  ne  sera  que  palliative;  elle  se  bornera  à  la 
libération  temporaire  de  la  moelle  ou  à  la  résection 
des  racines.  Devant  une  paraplégie  flasque  avec 
absence  de  réflexes,  il  faut  toujours  s’abstenir; 

4"  Si  le  diagnostic  est  hésitant  entre  une  tumeur 
de  la  moelle  et  un  mal  de  Pott,  le  malade  sera  sou¬ 
mis  aux  épreuves  habituelles  (tuberculine,  ophlalmo- 
séro-réaction)  et  surtout  au  traitement  par  l’immobi¬ 
lisation  et  l’extension  continue,  qui  neuf  fois  sur  dix 
atténuera  les  symptômes  potliques.  Si  Ton  hésite 


entre  une  tumeur  et  des  lésions  de  méningite  ou  de 
myélite  chroniques  limitées,  la  laminectomie  explora¬ 
trice  .sera  indiquée;  en  effet,  certains  kystes  de  mé¬ 
ningite  localisée  ont  été  améliorés  ou  guéris  par 
l’opération  ;  pour  une  myélite  ou  une  syi'ingoniyélio, 
il  n’y  a  rien  à  perdre  ;  pour  une  tumeur,  il  n’y  a  pas 
d'autre  chance  de  guérison. 

VU.  Résultats.  —  Les  dangers  immédiats  qui 
menacent  1  opéré  sont  :  le  shock,  l’hémorragie  et 
l’infection.  La  proportion  globale  des  décès  post¬ 
opératoires  est  de  plus  de  45  à  50  pour  100;  cette 
proportion  varie  suivant  les  régions,  suivant  aussi  le 
siège  et  la  nature  de  la  tumeur.  C’est  ainsi  que,  à  la 
région  cervicale,  le  shock  surtout  est  à  redouter,  eu 
raison  de  la  proximité  du  bulbe,  et  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  atteint  55  à  65  pour  100.  A  la  région  lombo- 
sacrée,  où  la  fréquence  de  Tinflltratiou  diffuse  des 
méninges  et  des  racines  rend  l’extirpation  de  la 
tumeur  toujours  laborieuse,  les  hémorragies  sont 
fréquentes;  en  outre,  l'existence  de  troubles  vésico- 
rectaux,  d’anesthésies  étendues,  favorisent  l'infection, 
aussi  la  mortalité  opératoire  est-elle  encore  do 
50  pour  100.  A  la  région  dorsale,  les  tumeurs  sont 
actuellement  de  nature  plus  bénigne,  de  limitation 
plus  nette,  d’abord  plus  facile;  c’est  donc  le  lieu 
d’élection  pour  les  opérations  heureuses;  et  cepen¬ 
dant  les  hardiesses  trop  grandes,  les  fautes  d’asepsie 
ou  de  technique  ont,  ici  encore,  causé  la  mort  de 
plus  de  40  pour  100  des  opérés. 

Ajoutons  que  les  tumeurs  d’origine  osseuse,  mis  à 
part  les  ostéomes  et  les  exostoses,  ont  donné  une 
mortalité  dépassant  60  pour  100;  les  kystes  hyda¬ 
tiques,  une  mortalité  de  75  pour  100.  Quant  à  la 
mortalité  dans  les  tumeurs  de  la  moelle  elle -même, 
les  éléments  d’appréciation  font  encore  défaut. 

En  ce  qui  concerne  les  suites  éloignées,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  a  donné  :  1“  des  guérisons,  ou,  du 
moins,  des  améliorations  assez  considérables  pour 
permettre  aux  malades  de  reprendre  leurs  occupa¬ 
tions  ;  2“  des  résultats  moins  bons,  trop  souvent  mé¬ 
diocres,  alors  qu’on  opérait  trop  tard,  avec  une 
moelle  déjà  compromise  et  sur  des  tumeurs  inextir¬ 
pables  en  totalité. 

La  guérison  peut  être  totiile  et  rapide,  après 
l’ablation  des  ostéomes  du  canal,  des  psammomes, 
des  fibromes  et  sarcomes  limités  des  méninges.  Les 
résultats  les  meilleurs  ont  été  obtenus  à  la  région 
dorsale  :  29  guérisons  et  17  améliorations  sur  92  cas 
opérés  (Harte).  Les  tumeurs  des  vertèbres,  celles  de 
la  queue  de  cheval,  même  avec  des  opérations  pré¬ 
coces,  n’ont  donné  habituellement  que  de  médiocres 
résultats  :  sur  24  opérations  pour  tumeurs  de  la 
queue  de  cheval,  Garnier  a  enregistré  17  résultats 
médiocres  et  encore  estime-t-il  que,  parmi  ces  cas, 
quelques-uns  furent  publiés  prématurément. 

—  M.  F.  Krause  (de  Berlin),  co-rapporteur,  se 
borne  à  apporter  sa  statistique  personnelle  d’inter¬ 
ventions  pour  tumeur  du  rachis,  des  méninges  et  de 
la  moelle,  en  ajoutant  des  détails  sur  quelques  obser¬ 
vations  qu’il  croit  particulièrement  propres  h  éclai¬ 
rci'  certains  points  du  diagnostic  ou  de  la  technique 

M.  Krause  a  pratiqué,  à  l’heure  actuelle,  26  opéra¬ 
tions  sur  25  malades  (  Tun  d’eux  ayant  été  opéré 
2  fois).  10  de  ces  opérations  ont  été  faites  pour 
tumeurs  des  méninges  progressant  vers  la  moelle 
(6  fibro  sarcomes,  1  psamniome,  1  lipome,  1  angiome 
et  1  endothéliome  malin).  -  -  11  est  intervenu  4  fois 
pour  tumeurs  des  corps  vertébraux  ;  1  fois  pour 
un  enchondrome  et  1  fois  pour  une  exostose,  qui  tous 
deux  purent  être  enlevés  au  ciseau  et  2  fois  pour  des 
sarcomes  qui  se  montrèrent  inopérables;  toutefois, 
dans  ces  deux  derniers  cas,  la  laminectomie  el  l’abla¬ 
tion  de  la  plus  grande  partie  du  néoplasme  ame¬ 
nèrent  une  amélioration  notable  des  symptômes,  par 
décompression  de  la  moelle.  —  11  a  extirpé  2  fois  un 
tubercule  solitaire  de  la  moelle,  3  fois  des  formations 
cicatricielles,  résidus  de  tuberculose  (2  fois)  ou  de 
syphilis  (1  fois);  5  fois  enfin  il  est  intervenu  pour 
traiter  cette  curieuse  lésion  qu’on  a  appelée  la 
«  méningite  séreuse  spinale  chronique  »,  et  1  fois 
pour  cette  même  lésion  au  stade  aigu. 

L’opération  a  porté  8  fois  sur  le  segment  cervical 
de  la  moelle,  dont  7  avec  incision  ou  excision  de  la 
dure-mère.  Dans  2  de  ces  cas,  il  dut  réséquer  Tare 
postérieur  de  Tatlas  el  néanmoins  la  guérison  survint 
sans  complication  et  fut  complète.  A  l’avenir,  fort  de 
son  expérience,  M.  Krause  n’ésiterait  pas  à  enlever 
également  Tare  postérieur  do  Tatlas  eu  même  temps 
que  le  pourtour  de  trou  occipital  pour  mettre  à  nu  la 
moelle  allongée.  Il  hésiterait  d’autant  moins  à  le 
faire  que  récemment  Schultze  (de  Bonn),  ayant  fait  le 
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diagnostic  précis  de  tumeur  comprimant  le  bulbe  à  la 
hauteur  de  l’allas,  n’as  pas  osé  cependant  confier  son 
malade  à  un  chirurgien,  croyant  la  tumeur  inacces¬ 
sible  au  bistouri.  Or,  le  malade  ne  tarda  pas  à  suc¬ 
comber  et  l’autopsie  révéla  qu’il  était  porteur  d’un 
fibrome  e.vtra-dural  encapsulé  et  qu’il  eût  été  facile 

Au  niveau  de  la  moelle  dorsale,  M.  Krause  est  in¬ 
tervenu  il  fois,  dont  12  avec  incision  ou  excision  de 
la  dure-mère;  au  niveau  do  la  moelle  lombaire  enfin, 
il  est  intervenu  5  fois  dont  2  fois  seulement  avec 
ouverture  de  la  dure-mère. 

Des  25  opérés  de  M.  Krause,  8  ont  succombé  plus 
ou  moins  rapidement  à  l’opération,  dont  'i  au  shock 
(2  à  la  suite  d’opération  sur  la  moelle  cervicale,  1  à 
la  suite  d'une  intervention  sur  la  moelle  dorsale, 
1  autre  après  une  opération  sur  la  moelle  lombaire  : 
dans  ces  \  cas,  la  dure-mère  avait  été  ouverte  dans 
toute  l’étendue  de  la  plaie)  ;  un  autre  est  mort  d'une 
pyélite;  un  antre  d'une  pyédite  avec  broncho-pneu¬ 
monie;  1  a  succombé  à  une  cause  restée  inconnue, 
au  11”  jour,  après  cicatrisation  parfaite  de  la  plaie; 
un  autre  à  une  méningite  purulente  (l’autopsie  ne  fut 
pas  autorisée). 


Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  foie.  — 

M.  JPayr  (de  Greifswald),  rapporteur.  La  plupart  des 
tumeurs  malignes  du  foie  ne  sont  pas  ojîérées  on  bien, 
comme  les  tumeurs  de  la  vésicule  et  des  canaux 
biliaires,  on  les  opère  généralement  trop  tard.  Les 
progrès  de  la  chirurgie  des  calculs  biliaires  ont 
cependant  amélioré  quelque  peu  le  pronostic  des 
interventions  poui'  tumeurs  des  voies  biliaires.  Néan¬ 
moins  quatre  cinquièmes  des  opérations  consistent 
encore  en  laparotomies  exploratrices  ou  en  inlerven- 

Les  rayons  X  et  le  séro-diagnostic  (syphilis)  per¬ 
mettront  sans  doute  de  rendre  le  diagnostic  plus 
précoce;  la  numération  leucocytaire  et  l'examen  fonc¬ 
tionnel  du  foie,  par  contre,  n’ont  pas  grande  utilité. 

Dans  l'hypothèse  d’une  tumeur  du  foie,  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  non  seulement  est  permise,  mais 
elle  s’impose  :  elle  permet  de  se  renseigner  sur  la 
réalité  de  celte  tumeur  et  sur  l’état  des  organes 
voisins  éventuellement  atteints.  La  ponction  explora¬ 
trice  à  travers  la  paroi  abdominale  doit,  par  contre, 
être  rejetée.  L’examen  minutieux  des  organes  voisins 
a  une  grande  importance  pour  le  diagnostic  dill’éren- 
tiel. 

IxDtc.vTioxs.  —  De  vives  douleurs,  un  accroissement 
progressif  et  le  danger  de  transformation  maligne 
justifient  la  résection  des  tumeurs  bénignes,  éven¬ 
tuellement  d'un  lobe  aberrant  aj-ant  résisté  .à  d’autres 
traitements  (l'hépatoptose  commande  l’hépatopexie). 
Les  kystes  parasitaires  seront  énucléés,  ni  incisés  ni 
drainés. 

Les  tumeurs  infectieuses,  telles  que  les  gommes, 
les  tuberculoses  en  foy'er  et  l’acliuomj'cose  néces¬ 
sitent  quelquefois  une  intervention  chirurgicale,  mais 
pas  toujours  une  résection. 

Los  tumeurs  malignes  primitives  et  solitaires  du 
foie,  de  la  vésicule  biliaire  et  des  conduits  biliaires 
extra-hépatiques  nécessitent  une  ablation  aussi  radi¬ 
cale  que  possible,  évcntuellcmeut  l’établissement 
d’une  fistule  biliaire  interne  ou  externe. 

Pour  les  tumeurs  secondaires,  il  ne  peut  être 
question  d’une  intervention  que  s’il  s’agit  de  l'ex¬ 
tension  de  tumeurs  voisines;  en  cas  de  métastases, 
une  ablation  radicale  ne  doit  pas  être  tentée;  on 
pourra  peut-être  faire  une  exception  en  faveur  des 
noj'aux  solitaires  d’hypernéphrome  du  foie.  Les 
kystes  multiloculaires  ou  alvéolaires  à  échinocoques 
du  foie  doivent  être  traités  par  la  résection  comme 
des  tumeurs. 

Tecuniquk.  —  L’opérabilité  de  la  tumeur  n’appa¬ 
raît  généralement  qu’au  cours  de  l’opération. 

IjU  possibilité  d’une  bonne  hémostase  dépend 
surtout  de  la  nature  de  la  capsule  et  du  tissu  con¬ 
jonctif  avoisinant  le  foyer  malade;  tout  épaississe¬ 
ment  la  favorise.  La  ligature  intra-hépatique  en 
masse  et  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  combinées  à 
la  suture  légèrement  compressive  de  la  plaie  hépa¬ 
tique  (préservation  contre  la  coupure  des  lils  par 
des  plaques  et  des  tiges)  sont  actuellement  les 
meilleurs  procédés  d’hémostase  ;  les  procédés  ther¬ 
miques  sont  incertains  et  tous  les  modes  de  compres¬ 
sion  temporaire  inutiles.  La  plaie  hépatique  ainsi 
traitée  doit  être  péritonéalisée.  Il  faut  décider,  pour 
chaque  cas,  s'il  y  a  lieu  de  préférer  la  suture  com¬ 
plète  des  parois  ou  le  tamponnement;  la  première 
exige  naturellement  une  hé.mostase  absolument  par¬ 
faite. 


Résultats.  —  La  mortalité  dans  la  résection  du 
foie  est  d’environ  15  pour  100.  Les  tumeurs  bénignes 
(angiomes,  adénomes),  et  les  kystes,  malgré  leurs 
dimensions  souvent  très  considérables,  donnent 
généralement  un  bon  résultat  ojiératoire.  Le  pronostic 
des  tumeurs  malignes  du  foie  est  mauvais,  tandis  que 
les  tumeurs  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  opé- 
rec^s  au  début  ont  donné  déjà  des  résultats  durables, 

—  M.  Czerny  (de  Heidelberg).  Presque  toujours 
le  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires  n’est  diagnos¬ 
tiqué  que  lorsqu’il  est  déjà  trop  lard  pour  pratiquer 
une  opération  radicale.  Ce  n’est,  en  général,  jusqu’à 
présent,  que  par  suite  d’un  hasard  heureux  que  l’on 
enlève  un  cancer  au  début,  au  cours  d’une  cholécys¬ 
tectomie  pour  calculs  biliaires,  amenant,  ainsi  une 
guérison  radicale.  Chez  les  sujets  âgés,  le  cancer  de 
la  vésicule  biliaire  est  une  conséquence  fréquente  de 
la  lithiase;  il  s’ensuit  qu’il  ne  faut  pas  trop  larder  à 
conseiller  le  traitement  opératoire  de  la  lithiase 
biliaire,  qu’il  faut  la  recommander  vivement  dans  les 
cas  où  la  première  attaque  menace  directement  la  vie, 
dans  ceux  où  les  attaques  se  répètent  fré(|uemment 
avec  une  intensité  croissante,  ou  encore  dans  ceux 
où  des  troubles  persistent  dans  l’intervalle  des 
accès  ou  reparaissent  après  un  intervalle  plus  ou 
moins  long  sous  forme  de  douleur  lérébrante.  Dans 
ces  cas,  on  devra  toujours  soupçonner  un  cancer  au 
début  et  recommander  une  laparotomie  pour  assurer 
le  diagnostic. 

De  1901  à  1900,  on  a  observé  à  la  Clinique  de  Hei¬ 
delberg  88  cas  de  cancer  des  voies  biliaire.s  (19  hom¬ 
mes  et  09  femmes);  dans  46  de  ces  cas,  concernant 
presque  tous  des  cancers  de  la  vésicule  et  du  cys- 
tique,  il  y  avait  coexistence  de  lithiase  et  de  cancer. 
25  cas  ne  furent  pas  opérés  ;  03  (10  hommes,  47  fem¬ 
mes)  firent,  au  contraire,  l'objet  d'une  intervention. 
Cette  intervention  consista  :  24  fois  en  une  laparoto¬ 
mie  exploratrice  (avec  5  morts),  17  fois  en  une  cho¬ 
lécystostomie  (avec  9  morts),  8  fois  en  une  cholécys¬ 
tectomie  (avec  2  morts),  5  fois  en  une  cholédocho¬ 
tomie  avec  hepaticus-drainage  (complétée  2  fois  par 
ttne  résection  de  l’ampoule  de  Valer)  (avec  4  morts), 
9  fois  enfin  en  une  cholécyslo-  ou  cholédoco-entéros- 
tomie(avec  8  morts).  Au  total,  une  mortalité  de  28  cas 
sur  03. 

ANESTHÉSIE 

Anesthésie  médullaire.  —  M.  Rhen  (de  Franc¬ 
fort)  pense  que,  dans  l’étal  actuel  de  la  science,  il 
est  dangereux  de  chercher  à  provoquer  des  anesthé¬ 
sies  élevées  par  la  méthode  rachidienne  et  que  les 
tentatives  faites  en  vue  de  localiser  l’action  des  anes¬ 
thésiques  dans  l’espace  sous-arachno'idien  ont  peu 
de  chance  de  succès.  H  suit  les  règles  édictées  par 
Hier  pour  l’anesthésie  médullaire  et  conseille  l’em¬ 
ploi  de  la  tropacoca’ine.  La  rachianesthésie,  contre- 
indiquée  dans  un  certain  nombre  de  maladies,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  suppurations,  d’artério-sclcrose 
grave,  de  troubles  du  système  nerveux  central,  est 
plus  indiquée  chez  les  vieillards  que  chez  les  jeunes 
gens,  à  cause  de  l’épaississement  du  sac  glial  qui 
s’accentue  avec  l’âge. 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  a  pratiqué  117  fois 
l’anesthésie  lombaire.  11  a  employé  tour  à  tour  les 
injections  suivantes  :  la  stova'ine  114  fois,  dont  18  fois 
sans  effet;  il  y  eut  10  fois  des  troubles  concomitants 
et  12  fois  des  troubles  consécutifs;  —  la  novoca'ine- 
suprarénine  354  fois,  dont  8  fois  sans  effet  et  9  fois 
avec  effets  insuffisants  ;  il  y  eut  20  fois  des  troubles 
concomitants,  26  fois  des  troubles  consécutifs  ;  —  la 
stova'ine-adrénaline  (Riedel)  198  fois,  dont  28  fois 
sans  effet,  3  lois  avec  effets  insuffisants,  12  fois  avec 
troubles  concomitants,  51  fois  avec  troubles  consé¬ 
cutifs  ;  —  enfin  la  stovai'ne-adrénaline  (Billon), 
451  fois,  dont  24  fois  sans  effet,  16  fois  avec  effets 
insuffisants  ;  22  fois  avec  troubles  concomitants, 
40  fois  avec  troubles  consécutifs  (5  cas  de  collapsus 
graves  ont  cédé  facilement  à  l’injection  intra-veineuse 
de  1  centimètre  cube  d’adrénaline  à  1  pour  100)  Son¬ 
nenburg  a  observé  des  paralysies  passagères  du  mo¬ 
teur  oculaire  externe  3  fois,  du  facial  et  de  l’hypo¬ 
glosse  1  fois.  Trois  morts  sont  survenues  par 
méningite. 

—  M.  Kûmmel  (de  Hambourg)  a  pratiqué 
1.400  fois  l’anesthésie  lombaire  ;  il  a  employé  la 
stova'ine,  la  novocaïne,  la  tropacocaïne.  Cette  der¬ 
nière  est  la  moins  toxique,  mais  aussi  la  moins 
active.  11  n’a  jamais  eu  de  mort;  quelques  cas  de 
collapsus  ont  cédé  à  des  injections  intraveineuses  de 
sérum  (1  litre  et  demi  à  2  litres). 

—  M.  Alessandri  (de  Rome)  a  pratiqué  718  rachi- 
anesthésies  dont  32  avec  de  la  tropacocaïne,  73  avec 
de  la  novocaïne,  42  avec  de  la  stova'ine  pure,  40  avec 


de  la  stovaïnc  Billon  et  521  avec  de  la  stova’ine  aci¬ 
difiée  selon  la  formule  qu’il  a  communiquée  au  Con¬ 
grès  français  de  chirurgie  de  1906. 

La  plupart  des  anesthésies  (432  sur  521)  prati¬ 
quées  de  cette  dernière  manière  l’ont  été  avec  une 
dose  de  10  centigrammes.  L’absence  d’anesthésie 
s’est  rencontrée  dans  9,38  pour  100  des  cas  avec  la 
tropacocaïne,  dans  13,69  pour  100  avec  la  novocaïne, 
dans  19,04  pour  100  avec  la  slnvaïne  pure,  dans 
15  pour  100  avec  la  stovaïne  Billon  et  dans  12,05 
pour  100  avec  la  stovaïnc  acidifiée.  Il  a  ainsi  prati¬ 
qué  non  seulement  des  opérations  sur  les  membres 
inférieurs  et  l’hypogaslre,  mais  aussi  sur  l’estomac 
elles  voies  biliaires,  H  associe  alors  la  scopolamine- 

Sur  ces  718  cas,  Alessandri  n’a  eu  aucun  décès  à 
déplorer,  et  peu  de  complications.  H  a  surtout  noté 
des  élévations  de  température  le  soir  de  l’opération 
et  des  troubles  urinaires,  en  particulier  de  la  réten¬ 
tion  d’urine,  quelquefois  prolongée. 

• —  M.  Leg'ueu  (de  Paris),  après  avoir  renoncé 
jadis  à  la  rachi-coca’ïnisation  à  cause  de  ses  dangers, 
se  voit  forcé  de  reléguer  aujourd’hui  la  rachi-sto- 
vaïnisalion  au  rang  des  méthodes  exceptionnelles,  à 
cause  des  accidents  éloignés  qu’elle  est  susceptible 
d’entraîner. 

—  M.  Brüning  (de  Giessen)  a  employé  dans 
450  cas  la  rachi-aneslhésie  en  utilisant  tour  à  tour 
des  solutions  de  stovaïne,  de  tropacocaïne,  ou  de 
novoca’ïne.  H  a  observé  trois  cas  n.ortels  ;  une  para¬ 
plégie  avec  pj-élo-néphrile  ascendante,  un  arrêt  res¬ 
piratoire  suivi  de  mort  sur  la  table  d’opération,  et 
une  hémorragie  cérébrale.  H  a  également  observé 
des  douleurs  persistantes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  au  niveau  du  dos,  1  an  et  1  an  1/2  après 
l’opération. 

—  M.  Th.  Jonnesco  et  A.  Jiano  (de  Bucarest) 
présentent  une  méthode  permettant  d’obtenir  l’anes¬ 
thésie  de  tous  les  segments  du  corps  (du  vertex  au 
calcanéum)  par  injections  iutra-rachidiennes.  Ils  ont 
commencé  par  une  série  d’expériences  sur  le  chien, 
qui  leur  ont  montré  que  l’association  de  la  strychnine 
et  de  la  stova’ine,  tout  en  donnant  une  anesthésie  par¬ 
faite,  supprimait  l’action  paralysante  produite  sur  le 
coeur  et  la  respiration  par  la  stovaïne. 

Sur  I  homme,  les  injections  sont  faites  avec  les 
solutions  suivantes  :  pour  la  région  lombaire,  10  cen¬ 
tigrammes  stovaïne  et  1  milligramme  strychnine  ; 
pour  la  région  médio-dorsale,  8  centigrammes  sto¬ 
vaïne  et  1  milligramme  strychnine  ;  pour  les  régions 
dorsale  supérieure  et  mcdio-cervicale,  2  à  3  centi¬ 
grammes  stovaïne  et  1  milligramme  strychnine  ;  chez 
l’enfant,  les  doses  de  stovaïne  sont  réduites  à 
1-4  centigrammes  de  stova'ïne  et  1/2  à  1  milligramme 
de  strychnine.  Ces  solutions  sont  préparées  au  mo¬ 
ment  de  l’emploi  ;  la  stérilisation  de  la  stovaïne  est 
inutile. 

Pour  la  ponction  cervicale,  la  tête  doit  être  fléchie 
fortement  en  avant,  le  menton  contre  la  poitrine,  dans 
la  position  assise  de  préférence.  —  La  ponction 
médio-cervicale  est  faite  h  5  ou  6  centimètres  au- 
dessus  de  la  proéminente;  si  l’on  bute,  il  sulflt  de 
relever  un  peu  l’aiguille.  —  La  ponction  dorsale 
supérieure  se  fait  entre  les  2“  et  3"  dorsales  ;  la  dor¬ 
sale  inférieure  entre  les  7'  et  8”.  La  12'-  apophyse, 
point  de  repère,  se  trouve  en  suivant  la  12'  côte.  Dans 
la  région  dorsale,  l’aiguille  est  enfoncée  sur  le  côté 
de  la  crête,  très  obliquement  en  haut  et  en  dedans. 
—  La  ponction  lombaire  se  fait  entre  les  1™  et  2'  lom¬ 
baires. 

Dans  les  2  ponctions  supérieures,  l’anesthésie  est 
immédiate  ;  elle  demandes  à  6  minutes  pour  les  deux 
autres.  —  La  ponction  médio-cervicale  anesthésie  la 
tête,  le  cou,  les  membres  supérieurs,  qui  sont  aussi 
paralysés.  —  La  ponction  dorsale  supérieure  anes¬ 
thésie  le  cou,  les  membres  supérieurs,  le  thorax.  La 
durée  est  de  35  à  45  minutes,  on  peut  d’ailleurs,  s’il 
est  nécessaire,  renouveler  l’injection.  —  Par  l’anes¬ 
thésie  lombaire  on  obtient  une  immobilité  absolue  de 
l'intestin.  Quand  il.se  produit  des  névralgies  ou  des 
troubles  fonctionnels,  ils  sont  très  passagers.  Les 
acteurs  ont  fait  14  fois  l’injection  haute,  médio-cer¬ 
vicale  ou  dorsale  supérieure,  dont  une  fois  à  la  sto¬ 
va'ïne  pure,  ce  qui  a  provoqué  des  arrêts  respira¬ 
toires  ;  deux  fois  à  la  stovaïne  mélangée  à  l’atropine, 
ce  qui  a  encore  donné  quelques  troubles  ;  onze  fois  à 
la  stovaïne  mélangée  à  la  strychnine  avec  des  résul¬ 
tats  excellents.  Les  malades  peuvent  se  lever  après 
l’opération  ;  il  n’y  a  pas  d’élévation  de  température 
consécutive. 

Enfin,  sur  617  Injections  de  stovaïne  pure  ou  mé 
langée,  Jonnesco  n’a  pas  eu  une  seule  mort. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Le  régime  normal  mixte. 

Bans  un  précédent  article,  nous  avons  nio 
pouvait  accepter  comme  rations  théorique 
adulte  de  60  kilogrammes  les  chiU'res  suivi 


Repos  absolu  .  .  . 
Repos  relatif.  .  .  . 
Travail  modéré  ,  . 
Travail  fatigant  .  . 
Travail  très  fatigaii 


de  l'étude  du  régime  végétarien  strict,  savoir  : 

■1“  L'homme  est  un  omnivore.  Son  régime  rationnel 
est  le  régime  mixte  ; 

2“  11  y  a  avantage  à  couvrir  normalement  une  partie 
au  moins  de  ses  pertes  en  albumines,  par  des  albu¬ 
mines  auinMles  empruntées  à  la  viande,  aux  œuls  ou 
au  lait.  On  peut  fixer  approximativement  aux  deux 
tiers  de  la  quantité  totale  d’albumines  alimentaires  la 
quantité  optima  des  albumines  animales  quotidiennes, 
ce  qui,  pour  une  quantité  totale  de  60  grammes,  cor¬ 
respond  à  220  grammes  de  viande  maigre,  ou  6  œufs, 
ou  1  litre  1 /-i  de  lait,  ou  à  des  quantités  albumino- 
équivalentes  ; 

3“  Le  reste  de  la  ration  sera  représenté  par  les 
végétaux  et  les  fruits: 

.4“  Bref,  la  formule  générale  qui  semble  le  mieux 
convenir  au  plus  grand  nombre  des  indi\idus  réputés 
normaux  semble  être  la  suivante  :  régime  mixte  avec 
grande  prédominance  des  aliments  végétaux,  des 
farineux  et  des  féculents,  eu  particulier  avec  quantité 
réduite  d'aliments  animaux  (200  à  250  grammes  de 
viande  ou  6  œufs,  ou  1  litre  1/4  do  lait). 

Nous  sommes  en  état  d’établir  rationnellement 
toute  une  série  de  menus  réputés  normaux,  qui 
s’adapteront  aux  diverses  modalités  du  travail,  en 
particulier  quant  à  la  répartition  des  repas. 

Le  régime  établi  dans  le  tableau  suivant  réalise 
assez  exactement  les  conditions  sus-énoncées  et  peut 
être  considéré  comme  type  schématique  du  régime 
normal  d'un  adulte  de  GO  kilos  à  l'état  de  repos  : 

Quau-  Allm-  Grais-  H.  Jo  Al- 


1.120  3.W 
2.086  calories. 

Ces  aliments  se  répartissent  fort  pratiquement  de 
la  façon  suivante  : 

Matin.  Café  au  lait  avec  :  lait,  150  grammes;  sucre, 
20  grammes;  pain,  20  grammes;  beurre, 
5  grammes. 

Midi.  Viande,  125  grammes. 

Pommes  de  terre,  200  grammes. 

Légumes  aqueux,  100  grammes, 
l'ruits  aqueux,  100  grammes. 

Pain,  60  grammes. 

Vin,  300  centimètres  cubes. 

4  h.  Café  au  lait  avec  :  lait,  50  centimètres  cubes  ; 
sucre,  20  grammes. 


c  semoule  ou  pâtes,  40  gr. 


Riz  o 


mes  à  l’état  de  travail  modéré,  soit  une  ration  voisine 
de  3.000  calories,  on  pourrait  simplement  augmenter 
de  moitié  les  cliill'res  précédents;  il  est  plus  con¬ 
forme  à  l’usage  et  probablement  plus  rationnel  d’aug¬ 
menter  sensiblement  le  taux  du  pain,  et  d’introduire 
dans  le  régime  du  poisson,  du  Iromage  et  des  légu¬ 
mineuses  comme  dans  le  tableau  suivant  : 


U  pâtes,  60  grammes. 

Légumes  aqueux,  100  grammes. 

Fruits,  100  grammes. 

Pain,  40  grammes. 

Vin,  200  centimètres  cubes. 

9-10  h.  Infusion  chaude  sucrée,  avec  sucre,  10  gr. 
(Les  15  grammes  de  beurre  restants  sont  employés 
à  l’apprêt  de  la  viande,  du  potage,  des  légumes.) 

Si  l’on  voulait  établir  de  même  un  type  schéma¬ 
tique  de  régime  normal  d’un  adulte  de  60  kilùgram- 


2.".)  16  cale 


répartir  pratiquement 


pain,  30  grammes; 


Ces  aliments  peuvt 
lomme  suit  : 

Matin,  Café  ou  thé  au  lait,  a' 
sucre,  20  gramme 

Midi.  Viande,  150  grammes. 

Pommes  de  terre,  200  grammes. 
Légumes  aqueux,  100  grammes. 
Fromage,  30  grammes. 

Fruits,  100  grammes. 


Pai 
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Vin,  400  centimètres  cubes. 

4  h.  Café  ou  thé  au  lait,  avec  lait,  50  centimètres 
cubes;  sucre,  20  grammes. 

7  h.  Potage  maigre  avec  semoule  ou  pâtes,  50  gr. 

2  œufs,  ou  1  œuf  et  40  grammes  de  poisson, 
ou  un  poisson  de  120  grammes. 

Légumes  secs  (riz  ou  légumineuses,  60  gram- 

Légumes  aqueux  (salade),  100  grammes. 

Pudding  avec  :  riz,  60  grammes;  1  œuf; 
10  grammes  de  sucre. 

Fruits,  100  grammes. 

Pain,  80  grammes. 

Vin,  200  centimètres  cubes. 

9-10  h.  Inlusion  chaude  sucrée,  avec  sucre,  10  gr. 

(Les  15  grammes  de  beurre  restants  sont  employés 
à  1  apprêt  de  la  viande,  des  légumes.) 

Ce  régime,  avec  quelques  variantes  (remplacement 
du  vin  par  de  la  bière,  œufs  à  midi,  viande  le 
soir,  etc.),  est  sensiblement  celui  que  nous  suivons 
depuis  plusieurs  années,  et  grâce  auquel  nous  nous 
sommes  maintenu  jusqu’ici  en  parfait  état  d’équilibre 
nutritif.  Les  quantités  correspondent  assez  exacte¬ 
ment  à  celles  qui  constituent  notre  ration  quoti¬ 
dienne;  toutefois,  nous  devons  ajouter  que  nous 
pesons  à  peu  près  75  kilogrammes,  en  sorte  qu’à 
nous  en  tenir  à  notre  expérience  personnelle,  on  doit 
considérer  les  chiffres  précédents  comme  un  peu  forts 
si  l’on  a  en  vue  un  adulte  de  60  kilogrammes. 

Nous  nous  gardons  bien  de  le  considérer  comme 
un  menu  idéal  convenant  à  tous.  Il  appartient  à  chacun 
d’en  constituer  un  analogue  conformément  à  son  tem¬ 
pérament,  ses  occupations,  ses  goûts  et  surtout  aux 
résultats  de  son  expérience  personnelle.  Nous  avons 
simplement  voulu  montrer,  par  quelques  exemples 
concrets  de  rations  ayant  lait  leurs  preuves,  comment 
on  pouvait  établir  une  ration  mixte  réputée  normale, 
et,  en  insistant  sur  la  notion  de  quantité,  contribuer  à 
éviter  les  grosses  erreurs  de  posologie  diététique,  et 
c’est  un  des  devoirs  les  plus  certains  de  l'heure 
actuelle.  Alhied  Mautinet. 


HYGIENE  JOURNALIERE 


Traitement  de  l'obésité. 

Il  y  a  deux  classes  distinctes  d’obésité  :  le  type 
glouton  et  le  type  dystrophique,  lié  la  plupart  des 
cas  à  l’insuHlsance  thyro’idienne  ;  par  conséquent  à 
ces  deux  divisions  correspondra  un  traitement  opposé. 

Pour  les  deux  types  d’obésité,  on  doit  avoir  l’œil 
fixé  sur  la  balance  et  régler  le  traitement,  d’après 
ses  oscillations. 


V obèse  glouton  s’imposera  pendant  au  moins  trois 
mois  un  régime  sobre  :  lait,  yoghourt, légumes  verts, 
purée  de  légumes,  œufs  à  la  coque,  crème  d  orge  et 

Plus  tard,  on  permettra  une  diététique  moins  ri¬ 
goureuse. 

Prescrire  l’extrait  de  Kola  ou  le  glycérophosphate 
de  chaux  si,  en  raison  de  la  rigueur  du  traitement, 
s’esquissent  des  symptômes  adynamiques. 

La  cure  de  raisin  est  aussi  beaucoup  à  conseiller 
dans  cette  forme  d’obésité. 

liéduire  les  heures  de  sommeil,  parce  que  le  re¬ 
pos  prolongé  est  un  facteur  important  d’engraisse- 

Age.xts  rinsipuEs  :  douche  écossaise  suivie  de 
friction  au  gant  de  crin  ;  vie  au  grand  air  et  exercice 
quotidien  (escrime,  bicyclette,  canotage,  law-tenais), 
bains  de  chaleur  lumineuse,  massage. 

Cures  xiinérales  :  Vichy,  Vittel,  Carlsbad,  Ma- 
rienbad. 

h’obèse  dystrophique  peut  s’imposer  une  diété¬ 
tique  moins  sévère. 

Maintes  fois,  malgré  son  embonpoint,  il  est  en 
même  temps  anémique  et  par  conséquent  il  faudra  le 
tonifier  au  moyen  du  cacodylate  de  soude  et  1  huile 
lécithinée  en  injections  hypodermiques. 

Dans  l’obésité  dystrophique,  on  doit  insister  sur 
deux  médications  utiles  :  usage  méthodique  et  sur¬ 
veillé  de  la  thyroïdine  et  iodurc  de  sodium  à  petites 
doses,  mais  longtemps  persistées. 

Agents  rinsiQUES  :  bains  de  chaleur  lumineuse, 
douche-massage,  vie  au  grand  air. 

Jatme  Ferreira  (de  Lisbonne).' 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Malformation  et  implantation  sur  la  joue  du 
pavillon  auriculaire.  —  A.  Broca  et  F.  Barbet  ont 
observé  une  malformation  congénitale  rare  et  cu¬ 
rieuse. 

Une  enfant,  âgée  de  sept  mois,  israélite  russe, 
portait  un  pavillon  auriculaire  gauche  implanté  sur 
la  joue.  A  l’examen,  on  voyait  en  effet,  à  peu  près  à 
mi-distance  de  la  commissure  labiale  et  de  la  mas- 
to’ide,  un  pavillon  d’aspect  rudimentaire;  dans  son 
ensemble,  il  apparaissait  un  peu  décollé  de  la  joue, 
dont  il  émergeait,  un  peu  projeté  en  avant.  Son  bord 
antérieur  se  continuait  sans  démarcation  bien  nette 
avec  les  parties  voisines.  De  son  bord  postérieur,  au 
contraire,  surtout  au  niveau  de  la  conque,  partaient 
trois  ou  quatre  plis  radiés  assez  saillants  séparés 


par  de  petites  fossettes.  La  forme  était  assez  anor¬ 
male.  Il  était  recroquevillé  sur  lui-même  et  pour  ainsi 
dire  fermé,  son  bord  libre  infléchi,  limitant  ainsi 
une  fente  en  forme  d  Y  ;  aussi  la  face  interne  du  pa¬ 
villon,  à  sa  partie  supérieure,  était-elle  complète¬ 
ment  éversée  en  dehors. 

L’hélix  était  assez  bien  formé,  mais  complètement 
enroulé,  le  tragus  était  à  peu  près  absent;  l’antitragus 
très  rudimentaire  portait  sur  la  face  interne  un  petit 
fibrochondrome  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet. 

Le  lobule,  enfin,  était  un  peu  saillant,  allongé  et 
complètement  adhérent  à  la  peau  de  la  joue. 

Le  pavillon  fut  enlevé  chirurgicalement.  La  dissec¬ 
tion  de  la  pièce  montra  à  peu  près  tous  les  éléments 
de  l’oreille  normale,  mais  réduits  à  leur  plus  simple 
expression.  [Ites’ue  d'Orthopédie,  1908,  n°  5.) 
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LES  TROUBLES  DIGESTIFS 
DANS  LE  RACHITISME 

Par  A.-B.  MARFAN 


Les  déformations  osseuses  du  rachitisme 
peuvent  s’observer  à  l’état  isolé,  sans  trouble 
concomitant  appréciable  ;  mais  ce  fait  est 
absolument  exceptionnel.  Presque  toujours, 
les  altérations  du  squelette  s’accompagnent 
de  troubles  viscéraux  variés,  d’un  état  ané¬ 
mique  plus  ou  moins  marqué,  d’un  certain 
degré  de  débilité  musculaire,  parfois  de 
symptômes  nerveux,  très  souvent  d’une  mo¬ 
dification  plus  ou  moins  profonde  de  la  nutri¬ 
tion  générale.  Même  dans  le  rachitisme  dit 
«  florissant  »,  où  l’altération  osseuse  paraît, 
au  premier  abord,  la  seule  qui  existe,  une 
analyse  plus  attentive  laisse  ordinairement 
constater  d’autres  symptômes  que  les  modi¬ 
fications  du  squelette.  La  fréquence  et  le 
degré  de  ces  troubles  concomitants  conduisent 
à  penser  que  le  rachitisme  n’est  pas  une 
maladie  limitée  aux  os,  qu’il  est  une  maladie 
générale,  totius  sabstantive. 

Mais,  quand  on  cherche  à  préciser  les 
rapports  de  ces  troubles  avec  la  maladie  ra¬ 
chitique,  on  rencontre  de  gi  andes  difficultés. 
Des  relations  de  coïncidence  fortuite  peuvent 
exister  entre  le  rachitisme,  maladie  fréquente 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  et  tel  ou 
tel  trouble,  fréquent  aussi  pendant  cette 
période  ;  et  ces  rapports  fortuits  peuvent 
être  pris  à  tort  pour  des  rapports  de  cause 
ou  de  nature  ;  nous  retrouvons  là  une  cause 
d’erreur  qui  est  peut-être  la  plus  fréquente 
dans  les  sciences  d’observation.  Si  on  peut 
démontrer  qu’il  y  a,  entre  le  rachitisme  et 
certain  trouble,  une  relation  qui  n’est  pas 
fortuite,  il  faut  alors  déterminer  si  ce  trouble 
est  la  cause  du  rachitisme,  ou  si  ce  trouble  et 
le  rachitisme  ne  sont  que  deux  effets  conco¬ 
mitants  d’une  même  cause,  sans  relation 
directe  entre  eux,  ou  si  enfin  l’altération  os¬ 
seuse  et  le  trouble  qui  l’accompagne  font 
réellement  partie  d’un  même  processus  mor¬ 
bide.  Or,  pareille  détermination  est  bien  loin 
d’être  toujours  aisée. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  rechercher 
dans  quelle  mesure  elle  était  actuellement 
possible  pour  les  principaux  phénomènes 
concomitants  du  rachitisme.  Nous  avons 
d’abord  relevé  les  faits,  tels  que  nous  les 
font  connaître  l’observation  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ;  nous  avons  essayé  ensuite 
de  les  interpréter.  Nous  voudrions  exposer 
aujourd’hui  à  quels  résultats  nous  ont  conduit 
ces  recherches  en  ce  qui  concerne  les  troubles 
digestifs  f[ui  s’observent  si  souvent  chez  les 
rachitiques. 

Des  troubles  delà  digestion  coexistent  en 
général  avec  le  rachitisme.  Sur  cette  habi¬ 
tuelle  coexistence  a  été  fondée  une  des  prin¬ 
cipales  conceptions  du  rachitisme.  Et  pourtant 
jusqu’ici,  ces  troubles  ont  été  l’objet  de  peu 
d’études  et  leur  histoire  est  encore  confuse. 
Nous  avons  cherché  à  l’élucider  en  nous 
fondant  sur  des  observations  recueillies, 
depuis  plusieurs  années,  aussi  bien  dans  la 
pratique  de  la  ville  qu’à  l’hôpital.  Nous  remar¬ 
querons  à  ce  propos  que  si  les  premières  sont 
plus  rares,  elles  sont  bien  plus  instructives  que 
les  secondes  ;  elles  comportent  en  effet  une 


connaissance  plus  exacte  des  antécédents, 
une  observation  plus  facile  du  début  de  la 
maladie  et  la  possibilité  d’en  surveiller  l’évo¬ 
lution  d’une  manière  plus  suivie;  à  l’hôpital, 
au  contraire,  nous  avons  parfois  beaucoup  de 
peine  à  scruter  les  antécédents  des  rachi¬ 
tiques  ;  très  souvent  toute  la  première  partie  de 
l’évolution  de  leur  maladie  a  échappé  à  l’ob¬ 
servation  des  parents  et  des  médecins,  parce 
que  les  enfants  ont  passé  les  premiers  mois  de 
leur  vie  à  la  campagne,  loin  du  milieu  familial. 
,\ussi,  dans  l’étude  de  cette  question,  nous 
parait-Il  indispensable  de  compléter  et  de 
corriger  les  observations  faites  à  l’hôpital 
par  celles  que  l’on  peut  recueillir  dans  la 
pratique  privée. 

Des  recherches  ainsi  conduites  nous  ont 
montré  d’abord  qu’il  y  a  des  cas  de  rachitisme 
dans  lesquels  les  troubles  digestifs  font  entiè¬ 
rement  défaut  ;  mais  ces  cas  sont  très  rares  : 
il  est  exceptionnel  qu’à  une  période  au  moins 
de  son  évolution,  le  rachitisme  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  troubles  digestifs. 

L’analyse  de  nos  observations  nous  a  con¬ 
duit  ensuite  à  diviser  ces  troubles  on  deux 
groupes  :  1°  les  troubles  digestifs  qui  pré¬ 
cèdent  et  accompagnent  le  début  du  rachi¬ 
tisme,  c’est-à-dire  qui  précèdent  et  accom¬ 
pagnent  l’apparition  des  altérations  osseuses; 

2°  la  dyspepsie  du  rachitisme  confirmé. 

1°  Quand  on  a  pu  reconstituer  l’histoire 
complète  d’un  certain  nombre  de  rachitiques, 
on  voit  rjue,  très  souvent,  mais  non  toujours, 
l’apparition  des  déformations  osseuses  a  été 
précédée  de  troubles  digestifs.  Ces  troubles 
préalables  peuvent  revêtir  deux  formes  ;  la 
plus  fréquente  est  celle  de  Ia  gastro-entérite 
catarrhale  à  rechutes. 

Celle-ci  date  parfois  des  premiers  jours  de 
la  vie.  Le  premier  symptôme  par  lequel  elle 
se  manifeste  est  une  diarrhée  dont  les  carac¬ 
tères  sont  les  suivants.  Les  selles  sont  nom¬ 
breuses  ;  il  y  en  a  au  moins  cinq  ou  six  en 
vingt-quatre  heures  ;  elles  sont  liquides  et  un 
peu  grumeleuses,  vertes  ou  panachées  (mé¬ 
lange  de  matières  vertes,  jaunes  et  blanches); 
elles  renferment  souvent  du  mucus  liquide  et 
transparent,  un  peu  gélatiniforme.  Cette 
diarrhée  peut  s’accompagner  de  vomissements 
et  d’odeur  butyrique  de  l’haleine.  Avec  ces 
troubles  s’observent  souvent  un  léger  météo¬ 
risme  et  de  l’érythème  vésiculcux  des  fesses. 

Il  se  produit  parfois  une  faible  élévation  de 
la  température  ;  mais  celle-ci  ne  dépasse 
guère  38  degrés. 

Tantôt  légers,  tantôt  accentués,  ces  trou¬ 
bles  durent  quelques  jours,  une  semaine, 
deux  semaines,  rarement  plus.  Puis  ils  s’at¬ 
ténuent  et  disparaissent  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  pendant  un  temps  qui  n’est  jamais 
bien  long  ;  ensuite  apparaît  une  nouvelle 
poussée  de  catarrhe  gastro-entérique,  ana¬ 
logue  à  la  première.  Cette  seconde  poussée 
s’apaise  à  son  tour  ;  elle  est  suivie  d’une  troi¬ 
sième  poussée,  et  ainsi  de  suite,  pendant  des 
semaines  et  parfois  des  mois. 

Dans  l’intervalle  de  ces  accès  de  gastro¬ 
entérite  catarrhale,  il  Importe  de  le  relever, 
les  fonctions  digestives  ne  reviennent  pas 
toujours  à  un  état  entièrement  normal  ;  des 
troubles  dyspeptiques  persistent  souvent, 
dont  la  forme  varie  quelque  peu  selon  que 
l’enfant  est  nourri  au  sein  ou  soumis  à  l’allai¬ 
tement  artificiel.  Si  l’enfant  est  au  biberon, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  après  la 
poussée  de  catarrhe,  on  observe  ordinaire¬ 


ment  les  troubles  suivants  :  selles  pâles,  un 
peu  molles,  au  nombre  de  deux  ou  trois  par 
jour  ;  parfois  légère  constipation.  Quand  l’en¬ 
fant  est  au  sein,  dans  l’intervalle  des  pous¬ 
sées  aiguës,  les  selles  restent  toujours  un 
peu  plus  nombreuses,  un  peu  plus  liquides, 
un  peu  moins  homogènes,  comme  consistance 
et  comme  couleur,  que  dans  l’état  normal. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  y  a  de  temps  en 
temps  des  régurgitations  ou  des  vomisse¬ 
ments.  Cet  intermède  dyspeptique  est  bien¬ 
tôt  interrompu  par  une  nouvelle  poussée  de 
catarrhe  aigu  ou  subaigu  et  les  choses  se 
poursuivent  ainsi  pendant  un  certain  temps. 

Pendant  cette  évolution,  le  poids  du  sujet  ne 
progresse  pas  ou  môme  diminue  ;  le  ralentis¬ 
sement  de  la  croissance  ou  l’amaigrissement 
dépendent  de  l’intensité  et  de  la  durée  des 
accès  de  catarrhe  gastro-intestinal.  Dans 
nombre  de  cas,  l’état  général  des  malades 
ne  paraît  pas  sérieusement  atteint.  Mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  peut  arriver, 
soit  au  début,  soit  plus  tard,  qu’un  des  accès 
de  gastro-entérite  revête  la  forme  du  catarrhe 
suraigu  toxique,  c’est-à-dire  du  choléra  infan¬ 
tile  ;  cela  se  produit  surtout  durant  les  fortes 
chaleurs  ;  en  pareil  cas,  les  phénomènes  dys¬ 
peptiques  et  l’amaigrissement  consécutifs 
sont  beaucoup  plus  marqués  ;  il  en  peut 
résulter  un  état  atrophique  qui  persistera 
ensuite  plus  ou  moins  longtemps. 

C’est  au  cours  de  cette  dyspepsie  chro¬ 
nique  avec  catarrhe  intermittent  qu’apparais¬ 
sent  le  plus  souvent  les  premières  déforma¬ 
tions  osseuses  du  rachitisme  ;  cette  apparition 
se  produit  généralement  entre  le  sixième  et 
le  douzième  mois  de  la  vie,  alors  que  les 
troubles  digestifs  durent  déjà  depuis  de 
longues  semaines.  Pendant  la  phase  initiale 
des  lésions  du  squelette,  les  troubles  diges¬ 
tifs  persistent  encore  quelque  temps  en  gar-, 
dant  la  même  forme  ;  puis  ils  se  modifient 
comme  nous  allons  l’indiquer. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  les  troubles 
digestifs  qui  précèdent  le  rachitisme  et 
accompagnent  son  début  revêtent  une  autre 
forme  :  celle  de  cette  dyspepsie  avec  vomisse¬ 
ments  répétés,  constipation  opiniâtre  et  ré¬ 
traction  du  ventre,  qu’on  a  rapportée  tantôt  à 
un  rétrécissement  congénital  ou  spasmodique 
du  pylore,  tantôt  à  une  sorte  de  catarrhe 
spasmodique  plus  ou  moins  généralisé  à  tout 
le  Iractus  digestif*. 

Enfin,  et  nous  reviendrons  sur  ce  point,  il 
y  a  des  cas  dans  lesquels  aucun  trouble  diges¬ 
tif,  tout  au  moins  aucun  trouble  digestif 
sérieux  ou  durable,  ne  précède  l’apparition 
des  déformations  osseuses  ;  quoiqu’ils  soient 
moins  nombreux  que  les  autres,  cependant 
ils  sont  loin  d’être  rares. 

2°  A  mesure  que  le  rachitisme  évolue,  les 
troubles  digestifs  qui  en  ont  précédé  et 
accompagné  le  début  se  modifient  presque 
toujours  ;  il  est  bien  rare  qu’on  les  retrouve 
dans  le  rachitisme  confirmé.  Celui-ci  est 
associé  à  d’autres  troubles  digestifs,  à  des 
troubles  qui  ont  des  caractères  propres,  dif¬ 
férents  de  ceux  des  troubles  digestifs  prodro¬ 
miques  et  initiaux  ;  nous  les  désignerons  sous 
le  nom  de  «  dyspepsie  du  rachitisme  con¬ 
firmé  ». 

Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent. 


1.  Voir  sur  celte  forme  la  Ibèse  d’un  de  nos  élèves  ; 
Mecsnibr  :  «  Symptômes  de  rétrécissement  pjlorique  au 
cours  des  troubles  digestifs  des  nourrissons  «.  These  de 
Paris,  1905. 
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cette  dyspepsie  snceède  .nix  troubles  prodro-  | 
miqiips  et  initiaux  ;  alors  les  accès  de  diarrhée  j 
du  début  deviennent  de  pins  en  plus  rares  et  : 
de  plus  en  plus  courts  ;  les  vomissements  ne  ■ 
reparaissent  que  de  loin  en  loin  et  finissent  : 
par  cesser  ;  les  progrès  de  l’atrophie  s’arrê¬ 
tent;  mais  on  constate  les  troubles  dont  nous 
allotts  tracer  le  tableau. 

'l'antAt  cette  dyspepsie  s’établit  d’emblée, 
sans  avoir  été  précédée  de  troubles  prodro- 
mi(iucs  et  initiaux  ;  on  la  voit  se  développer 
peu  h  peu,  parallèlement  en  quelque  sorte 
aux  déformations  osseuses. 

L’appétit  est  capricieux  ;  il  y  a  des  périodes 
d’anorexie,  des  périodes  de  voracité  ;  l’en¬ 
fant  souffre  de  flatulences.  Si,  après  avoir 
approché  l’oreille  de  la  région  épigastrique, 
on  secoue  le  tronc,  oti  perçoit  presque  tou¬ 
jours  un  bruit  de  flot  dont  le  siège  et  le  timbre 
permettent  d’alfirmer  qu’il  se  produit  dans 
la  cavité  de  l’estomac.  11  est  beaucoup  plus 
rare  de  pouvoir  provoquer  le  bruit  de  clapo¬ 
tage  gastrique  par  la  palpitation  h  petites 
secousses  de  l’hvpocondre  gauche.  L’examen 
du  chimisme  gastrique  n’a  guère  été  (ait  c[ue 
chez  des  rachitiques  nourris  de  lait  de  vache  ; 
il  a  révélé  un  état  d’hypopepsie  avec  fermen¬ 
tations  anormales  ‘. 

Les  évacuations  alvines  sont  un  peu  diff'é- 
rentes,  selon  que  l’enfant  est  au  sein  ou  au 
biberon.  Le  rachitique  soumis  à  1  allaitement 
artificiel  ou  à  l’allaitement  mixte  est  habi¬ 
tuellement  constipé;  il  expulse  péniblement 
des  selles  dures,  blanches,  fétides,  souvent 
très  riches  en  phosphate  de  chaux^  Chez  le 
rachitique  exclusivement  nourri  au  sein,  les 
selles  sont  parfois  normales;  plus  souvent,  il 
y  a  de  la  constipation;  alors  les  selles  sont 
jaunes,  sans  dureté,  un  peu  fétides  parfois; 
elles  ne  sont  guère  expulsées  qu’au  moyen 
d’un  lavement. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  et  à 
mesure  que  les  déformations  osseuses  s’éta¬ 
blissent,  on  voit  l’abdomen  prendre  une 
forme  particulière;  on  voit  se  constituer  le 
gros  ventre  flasque^  Le  ventre  devient  volu¬ 
mineux;  mais  il  n’a  aucune  dureté;  il  se  laisse 
déprimer  lacilemcnt,  surtout  au  niveau  de  la 
ligne  blanche  qui  est  souvent  élargie.  A  la 
percussion,  il  donne  une  sonorité  un  peu 
sourde,  bien  distincte  de  la  sonorité  éclatante 
du  tympanisme.  Le  gros  ventre  flasque  est 
plus  étalé  que  proéminent;  il  déborde  sur  les 
parties  latérales;  suivant  une  comi)araison 
classique,  il  a  la  forme  d’un  «  ventre  de  batra¬ 
cien  ».  Celte  disposition  est  parfois  exagérée 
par  la  déformation  rachitique  qui  élargit  la 
base  du  thorax  et  par  suite  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen. 

A  ce  gros  ventre  flasque  correspond,  comme 


1.  SIiîNSi.  —  1'  Ln  cliçBstinne  nci  bnmbini  snni  ».  Gioni. 
delta  Jl.  Aeead.  di  l'orino,  Kévrirr  18'J2,  p.  ISI.  —  Mau- 
ciii.  el  Hkniu  Labhé.  »  Chimisme  (jnstritpic  des  noiiriis- 
sons  soins  et  riu-biliqties  ».  Revue  mens,  des  Mal.  de 
l’Kii/ance,  Sept.  18117,  p.  401.  —  Raui.in.  «  La  dyspepsie 
des  cnfoiUs  du  premier  âge  et  en  porticulier  des  roclii- 
tiques  ».  Arc/i.  clin,  de  I!ürdeau.r,  18118,  n"  10,  p.  48. 

2.  Celte  richesse  ncridenleUe  des  selles  rachitiques  en 
pbusphnte  de  chaux  a  donné  lieu  à  des  imerprétations 
variées.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  y  insister  ici.  Nous 
nous  bornerons  à  dire  que  ce  onraclère  ne  saurait  servir 
à  soutenir  telle  on  telle  théorie  du  rachitisme,  d'abord 
parce  qu'il  parait  inconstant  chez  les  rachitiques,  ensuite 
parce  qu’on  peut  l'observer  chez  des  sujets  non  rachi¬ 
tiques,  pourvu  qu'ils  soient  nourris  avec  du  lait  de  vache 
pur,  surtout  s’ils  sont  suralimentés. 

3.  Maufan.  —  «Le  gros  ventre  des  nourrissons  dyspep¬ 
tiques  et  l’allongement  de  l’intestin  ».  Re  vue  mensuelle  des 
Maladies  de  l'Enfance,  Février  1895,  p.  57, 


nous  l’avons  montré,  un  allongement  plus 
ou  moins  considérable  de  l’intestin  (dolicho- 
enlérie).  Ayant  étudié,  à  l’œil  nu  et  au  micros¬ 
cope,  les  altérations  de  ces  intestins  allongés, 
nous  avons  vu  que  leur  lésion  constante  et 
principale  consiste  dans  un  amincissement  de 
tontes  leurs  tunicpies,  mais  plus  particulière- 
menl  de  leur  tunique  musculaire.  Cet  amin¬ 
cissement  étant  souvent  la  seule  lésion  consta¬ 
tée,  nous  n’avons  pas  cru  pouvoir  le  rapporter 
à  un  processus  atrophique;  mais,  en  considé¬ 
rant  les  conditions  dans  lesquelles  on  l'oh- 
serve,  nous  l’avons  attribué  h  un  état  de 
flaccidité  qui  augmente  la  surface  et  diminue 
l’épaisseur  des  parois  intestinales.  En  défini¬ 
tive,  cet  allongement  de  l’intestin,  qui  répond 
au  gros  ventre  flasque  des  rachitiques,  nous 
apparaît  comme  la  conséquence  d’un  relnche- 
nient  aloniijiie  de  la  muscnlatnre  intestinale-, 
il  représente  l’analogue  de  la  dilatation  ato- 
nique  de  l’estomac  qu’on  trouve  fréquem¬ 
ment  dans  les  autopsies  de  rachitiques  et  dont 
la  succussion,  nous  l’avons  vu,  révèle  l’exis¬ 
tence  habituelle  pendant  la  vio. 

Quant  aux  autres  lésions  de  l’intestin 
allongé,  on  trouve  souvent  une  pilleur  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  muqueuse.  Plus  rare¬ 
ment,  on  relève  une  saillie  un  peu  anormale 
dos  plaques  de  Peyer  el  des  follicules  clos 
isolés.  Mais,  excepté  quand  le  malade  suc¬ 
combe  au  moment  d’une  poussée  de  diarrhée 
aigui’i  ou  subaiguë,  on  ne  constate  pas,  même 
au  microscope,  de  lésions  de  catarrhe  ou  d’en¬ 
térite  folliculaire.  Donc,  dans  la  dyspepsie 
rachitique,  les  altérations  du  tractus  intesti¬ 
nal  ne  sont  pas  de  nature  phlegmasique,  ce 
qui  les  distingue  de  celles  des  troubles  diges¬ 
tifs  prodromiques  et  initiaux;  la  dyspepsie  du 
rachitisme  confirmé  est  une  dyspepsie  ato- 
nique  avec  gros  ventre  flasque. 

Cette  dyspepsie  est  essentiellement  chro¬ 
nique.  Une  fois  développée,  elle  dure  tant  que 
le  rachitisme  est  en  évolution,  c’est-à-dire 
pour  le  moins  des  mois;  elle  ne  s’efface  que 
quand  les  déformations  osseuses  commencent 
à  se  réparer.  Elle  garde  ordinairement  les 
mômes  caractères  pendant  toute  sa  durée  ; 
lorsqu’elle  est  bien  établie,  il  est  assez  rare 
qu’elle  soit  interrompue  par  un  accès  de 
diarrhée  catarrhale  ou  de  vomissements.  Elle 
offre  des  degrés  variables  ;  tantôt  l'atonie  gas¬ 
tro-intestinale  est  légère  et  l’intumescence 
molle  du  ventre  à  peine  accusée;  ailleurs,  au 
contraire,  les  symptômes  dyspeptiques  sont 
très  marqués  et  le  ventre  est  très  gros  et  très 
étalé.  Elle  est  en  général  moins  marquée 
chez  lesenfants  exclusivement  nourris  au  sein, 
quoi  qu’on  la  retrouve  chez  eux  avec  les  mêmes 
caractères.  Elle  permet  une  sulfisante  assi¬ 
milation  des  aliments  et  elle  ne  paraît  pas 
troubler  profondément  la  nutrition.  D’ail¬ 
leurs,  il  est  assez  rare  qu’un  grand  rachitique 
soit  un  grand  atrophique  ou  qu’un  grand 
atrophique  soit  un  grand  rachitique. 

On  peut  donc  observer  dans  le  rachitisme 
deux  sortes  de  troubles  digestifs.  Les  uns, 
prodromiques  ou  initiaux,  appartiennent 
ordinairement  au  catarrhe  gastro-intestinal  à 
rechutes,  plus  rarement  à  ladyspepsie  spasmo¬ 
dique  avec  vomissements  répétés;  les  autres, 
qui  représentent  la  dyspepsie  du  rachitisme 
confirmé,  consistent  en  une  forme  spéciale  de 
dyspepsie  atonique  avec  gros  ventre  flasque. 

Quelles  relations  ces  deux  formes  de  trou¬ 


bles  digestifs  ont-elles  entre  elles  et  avec  le 
rachitisme?  Un  fait,  qui  n’a  pas  encore  été 
mis  en  lumière,  doit  dominer  celte  discus¬ 
sion  ;  ces  deux  ordres  de  troubles  ne  repré¬ 
sentent  pas  deux  phases  successives  d’un 
même  processus;  la  dyspepsie  du  rachitisme 
confirmé  n'est  pas  relfet,  la  suite  naturelle  de 
la  gastro-entérite  catarrhale  à  rechutes  ou  de 
la  dyspepsie  émélisante  qui  a  pu  précéder  le 
rachitisme  et  accompagner  son  début;  ces 
deux  ordres  de  troubles  sont  indépendants 
l’un  de  l’autre.  La  preuve  en  est  fournie  par 
un  fait  que  nous  avons  déjà  indiqué;  dans 
des  cas,  plus  nombreux  qu’on  ne  pense,  la 
dyspepsie  du  rachitisme  confirmé  n’a  pas  été 
précédée  par  d’autres  troubles  digestifs*.  Les 
deformations  osseuses  sont  apparues  chez  un 
sujet  dont  la  digestion  était  normale,  et  ce 
n’est  que.  lorsqu’elles  étaient  déjà  évidentes 
que  sont  survenus  les  symptômes  de  la  dys¬ 
pepsie' rachitique  el  que  le  ventre  s’est  gonflé 
el  étalé. 

Ce  fait,  que  nous  avons  pu  relever  avec 
netteté  dans  quelques  cas  particulièrement 
favorables  à  l’observation,  conduit  à  se  de¬ 
mander  si  cette  forme  de  dyspepsie  atonique 
avec  gros  ventre  flasque  n’est  pas  propice  au 
rachitisme  et  si  elle  ne  fait  pas  partie  inté¬ 
grante  de  cette  maladie.  Cette  question  est 
d'autant  plus  justifiée  que  cette  dyspepsie  fait 
bien  rarement  défaut  dans  le  rachitisme, 
quelle  (jue  soit  son  origine.  Le  sens  de  la 
réponse  qu’on  y  fera  dépendra  de  la  manière 
dont  on  définit  le  rachitisme.  Si  on  admet 
avec  nous  que  celui-ci  peut  se  manifester  seu¬ 
lement  par  de  petites  déformations  osseuses, 
qui  ne  sont  reconnues  que  de  ceux  qui  les 
cherchent  systématiquement,  on  se  convain¬ 
cra  que  la  dyspepsie  du  gros  ventre  flasque 
ne  se  rencontre  guère  que  chez  des  rachi¬ 
tiques;  dans  les  cas  où  il  ne  semble  pas,  au 
premier  examen,  coïncider  avec  des  déforma¬ 
tions  osseuses  évidentes,  on  trouve  cepen¬ 
dant,  si  on  poursuit  l’exploration,  un  léger 
gonflement  de  l’extrémité  antérieure  des 
côtes,  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ou 
du  fémur,  avec  débilité  musculaire,  avec 
retard  de  la  dentition,  du  développement  de 
la  marche  et  de  la  fermeture  de  la  grande 
fontanelle. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  malaisé  de  com¬ 
prendre  comment  la  maladie  rachitique  peut 
déterminer  cette  forme  de  dyspepsie.  Le 
relâchement  de  la  musculature  intestinale  et 
abdominale,  qui  aboutit  à  l’allongement  de 
l’intestin  et  au  gros  ventre  flasque,  n’est  sans 
doute  qu’un  cas  particulier  de  celle  atonie 
musculaire  généralisée  que  nous  avons  déjà 
signalée  dans  le  rachitisme,  et  sur  laquelle 
M.  llagenbach- Burckhardt  et  son  élève, 
M.  Bing,  ont  publié  d’intéressantes  recher¬ 
ches  “.  Le  léger  gonflement  des  plaques  de 
Peyer  et  des  follicules  clos,  qu’on  rencontre 
quelquefois,  n’est  également  qu’un  cas  parti¬ 
culier  de  cette  tendance  à  l’hyperplasie  qu'ont, 
chez  les  rachitiques,  tous  les  tissus  hémato- 


1.  Tout  au  moins  par  des  troubles  digestifs  sérieux  ou 
durables.  Nous  n’avons  pas  tenu  compte  des  cas  dans 
lesquels  le  malade  avait  eu,  pendant  un  ou  deux  jours, 
deux  ou  trois  selles  un  peu  vertes,  un  ou  deux  vomisse- 
meiils.  En  effet,  il  n'y  a  guère  de  nourrisson  qui  échappe 
à  de  pareils  troubles,  lesquels  peuvent  se  montrer  au 
cours  d'un  simple  coryza  ou  d’une  affection  fébrile  quel¬ 
conque,  même  courte  et  légère. 

2.  Hage.nbacii-Burckiiaudt.  —  Jahrb.  f.  Kinderlieilk., 
1904,  p.  471-487.  —  Bing.  La  Presse  Médicale,  1907,  27  Fé- 
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poiétiques  et  lymphopoiétiques,  et  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  ailleurs  *. 

Quant  aux  troubles  digestifs  qui  peuvent 
précéder  l’apparition  des  déformations  os¬ 
seuses  et  en  accompagner  la  première  phase, 
ils  consistent  le  plus  souvent  en  un  catarrhe 
gastro-entérique  à  rechutes;  cette  affection 
est  ordinairement  la  conséquence  d’une  ali¬ 
mentation  défectueuse,  surtout  de  l’allaite¬ 
ment  artificiel  mal  dirigé.  Plus  rarement  c’est 
le  catarrhe  spasmodique  avec  vomissements 
répétés,  qui  précède  le  développement  du 
rachitisme;  cette  affection  est,  elle  aussi,  au 
moins  dans  bon  nombre  de  cas,  la  consé¬ 
quence  d’une  alimentation  défectueuse  ;  mais 
elle  est  plus  fréquente  chez  l’enfant  au  sein 
que  chez  l’enfant  au  biberon,  et  elle  ne  se 
développe  guère  que  chez  des  sujets  ayant 
une  disposition  névropathique  héréditaire. 

Pour  établir  le  lien  de  ces  troubles  prodro¬ 
miques  et  initiaux  avec  le  rachitisme,  nous 
devons  remarquer  d’abord  qu’ils  peuvent 
faire  défaut  dans  cette  maladie,  ensuite  cju’ils 
peuvent  exister  indépendamment  du  rachi¬ 
tisme,  d’où  on  doit  conclure  qu’ils  ne  sont 
pas  propres  à  cette  maladie,  qu’ils  ne  font 
pas  partie  intégrante  de  son  cadre  clinique. 

Cependant,  la  fréquence  de  ces  troubles 
digestifs  au  début  du  rachitisme  est  trop 
grande  pour  qu’on  puisse  nier  qu’il  y  ait  un 
lien  entre  les  deux  ordres  de  manifestations. 
Mais  quelle  est  la  nature  de  ce  lien? 

Dans  la  conception  du  rachitisme  la  plus 
généralement  adoptée  en  France  depuis  un 
siècle,  cette  maladie  est  regardée  comme 
n’ayant  qu’une  seule  cause  :  V alinienlation 
défectueuse,  c’est-à-dire  la  privation  du  sein 
maternel,  l’alimentation  artificielle,  surtout 
lorsqu’elle  est  mal  dirigée,  le  sevrage  précoce 
ou  l’ablactation  prématurée.  Cette  alimenta¬ 
tion  défectueuse  engendre  d’abord  des  trou¬ 
bles  digestifs,  et,  un  peu  plus  tard,  les  défor¬ 
mations  osseuses  du  rachitisme.  Dans  cette 
manière  de  voir,  les  troubles  digestifs  prodro¬ 
miques  et  initiaux  d’une  part,  les  altérations 
du  squelette  d’autre  part,  sont  considérés 
comme  les  effets  successifs  ou  coexistants 
d’une  même  cause,  qui  est  l’alimentation  dé¬ 
fectueuse,  mais  ne  sont  pas  regardés  comme 
ayant  des  liens  directs  entre  eux  ;  aussi  admet- 
on  que  ces  effets  de  l’alimentation  défec¬ 
tueuse  peuvent  exister  isolément,  quoique  la 
chose  soit  fort  rare.  Telle  est  la  manière  dont 
on  conçoit  les  rapports  du  rachitisme  et  des 
troubles  digestifs  prodromiques  ou  coexis¬ 
tants  quand  on  accepte  la  doctrine  du  rachi¬ 
tisme  la  plus  répandue  dans  notre  pays. 

Sans  abandonner  cette  doctrine  générale, 
quelques  médecins  l’ont  cependant  modifiée 
pour  lui  permettre  de  mieux  expliquer  cer¬ 
tains  faits,  particulièrement  le  développe¬ 
ment  du  rachitisme  chez  des  enfants  nourris 
au  sein,  dont  l’alimentation  a  été,  somme 
toute,  assez  bien  réglée.  Comme,  chez  ces 
enfants,  sous  des  influences  plus  ou  moins 
bien  connues,  mais  sur  lesquelles  il  est  inu¬ 
tile  d’insister  ici,  des  troubles  digestifs  ont 
parfois  précédé  le  début  du  rachitisme,  ce 
sont  ces  troubles  digestifs  mêmes  qu’on  a 
accusés  d’être  la  vraie  cause  du  rachitisme. 
On  admet  assez  généralement  aujourd’hui 


1.  MA.11FAN.  —  !•  Le  rachitisme  dans  ses  rapports  avec 
la  déformation  ogivale  de  la  voûte  palatine  et  avec  l’hy¬ 
pertrophie  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  ».  Semaine 
Médicale,  1907,  18  Septembre;  «  Rachitisme  et  syphi¬ 
lis  ».  Ibid.,  1907,  2  Octobre, 


que  les  troubles  digestifs  peuvent  avoir  des 
retentissements  à  .distance  ;  aussi  celte  ma¬ 
nière  de  voir  a-t-elle  paru  très  acceptable. 

Remarquons  ici  que,  dans  cette  nouvelle 
hypothèse,  les  troubles  digestifs  pourront 
produire  le  rachitisme,  quelle  que  soit  leur 
origine,  même  quand  ils  surviennent  chez  un 
enfant  au  sein,  correctement  nourri.  Seule¬ 
ment,  comme  l’alimentation  défectueuse,  sur¬ 
tout  l’allaitement  artificiel  mal  dirigé,  est  la 
cause  la  plus  fréquente  des  troubles  digestifs 
du  nourrisson,  on  comprend  pourquoi  on  la 
relève  si  souvent  dans  les  antécédents  des 
rachitiques.  Mais,  dans  cette  nouvelle  manière 
de  voir,  ce  sont  les  troubles  digestifs  qui  ser¬ 
viraient  d’intermédiaire  entre  l’alimentation 
défectueuse  et  les  altérations  du  squelette. 

Cette  doctrine  fut  la  nôtre  autrefois  ;  mais 
une  observation  plus  étendue  nous  a  montré 
qu’elle  ne  renfermait  qu’une  partie  de  la 
vérité.  Nous  avons  pu  nous  assurer,  en  effet, 
qu’il  y  a  d’autres  causes  du  rachitisme  que 
l’alimentation  défectueuse  ou  l’intoxication 
digestive.  Nous  avons  vu  des  enfants  qui  sont 
devenus  rachitiques  étant  exclusivement  nour¬ 
ris  au  sein  et  sans  avoir  encore  souffert  de 
troubles  digestifs  sérieux;  on  ne  pouvait  donc 
mettre  leur  maladie  sur  le  compte  d’une  ali¬ 
mentation  défectueuse  ou  d’un  catarrhe  gas¬ 
tro-entérique.  D’ailleurs,  nous  tenons  à  le 
relever  ici.  La  distinction  des  troubles  diges¬ 
tifs  prodromiques  initiaux  et  de  la  dyspepsie 
du  rachitisme  confirmé,  telle  que  nous  avons 
été  conduit  à  l’admettre  et  telle  que  nous 
venons  de  l’exposer,  celte  distinction  nous  a 
permis  de  mieux  voir  que  tous  les  rachitiques 
ne  sont  pas  des  victimes  d’une  gastro- enté¬ 
rite. 

Comment  pouvons-nous  donc  comprendre 
les  rapports  de  l’alimentution  défectueuse  et 
des  troubles  digestifs  prodromiques  et  ini¬ 
tiaux  avec  les  déformations  osseuses?  Sans 
entrer  dans  une  exposition  détaillée  que  nous 
nous  proposons  de  faire  ailleurs,  nous  men¬ 
tionnerons  ici  brièvement  la  conception  à 
laquelle  nous  ont  conduit  nos  recherches. 

Il  est  incontestable  que  le  rachitisme  est 
bien  plus  fréquent  et  surlout  plus  grave  chez 
les  enfants  qui  ont  été  élevés  au  biberon 
que  chez  ceux  qui  ont  été  nourris  au  sein  ; 
cependant,  nous  n’avons  pu  nous  convaincre 
que  l’allaitement  artificiel,  à  lui  seul,  fût  ca¬ 
pable  de  produire  le  rachitisme,  etnous  avons 
été  conduit  à  admettre  qu’il  ne  joue  dans 
l’éliologle  de  celte  maladie  que  le  rôle  d’une 
cause  prédisposante,  mais  d’une  cause  pré¬ 
disposante,  il  est  vrai,  très  puissante.  Les 
causes  réellement  efficientes  du  rachitisme 
nous  ont  paru  être  toutes  les  Infections  ou 
intoxications  chroniques  —  ces  expressions 
étant  prises  dans  le  sens  le  plus  large  —  sur¬ 
venant  à  une  certaine  phase  de  l’ossification 
et  de  l’hématopoièse,  phase  qui  va  des  der¬ 
niers  mois  de  la  vie  intra-utérine  à  la  fin  de 
la  seconde  année  de  la  vie  extra-utérine  et 
durant  laquelle  les  modifications  de  la  moelle 
osseuse  provoquées  par  ces  maladies  peuvent 
troubler  l’édification  du  tissu  osseux.  En 
scrutant  les  antécédents  d’un  rachitique,  il 
est  tout  à  fait  exceptionnel  qu’on  ne  retrouve 
pas  à  l’origine  des  déformations  osseuses  une 
infection  ou  une  intoxication  chronique. 
Celles  dont  l’action  nous  a  été  prouvée  par 
des  faits  permettant  d’éviter  une  erreur  sont 
les  suivantes  :  toxi-infections  digestives  chro¬ 


niques  ou  à  rechutes  ;  syphilis  héréditaire  '  ; 
bronche- pneumonies  prolongées  ou  à  re¬ 
chutes  ;  pyodermites  chroniques  (abcès  sous- 
cutanés  multiples  à  répétition  indéfinie, 
suppurations  prolongées  d’une  surface  eczé¬ 
mateuse);  dans  nombre  de  cas,  deux  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  causes  associent  leur  action. 
Mais  ces  causes  efficientes  sont  d’autant  plus 
actives  qu’elles  agissent  sur  un  sujet  prédis¬ 
posé;  or,  l’observation  montre  que,  parmi 
les  causes  prédisposantes  du  rachitisme, 
les  deux  plus  puissantes  sont  l’alhiilement 
artificiel,  surlout  quand  il  est  établi  dès 
le  début  de  la  vie,  et  l’hérédité  ;  ensuite  vient, 
mais  h  un  rang  inférieur,  l’habitation  dans 
des  lieux  humides,  privés  d’air  et  de  lumière. 
Telle  est  la  seule  conception  qui,  à  notre  sens, 
puisse  expliquer  tous  les  faits. 

Elle  permet  d’abord  de  comprendre  ce  qui 
se  passe  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  c’est- 
à-dire  ceux  où  le  rachitisme  apparait  chez  un 
enfant  au  biberon  à  la  suite  d’une  gastro- 
entérite  catarrhale  à  rechutes;  dans  ces  cas, 
l’allaitement  artificiel  avec  ou  sans  le  concours 
de  l’hérédité,  crée  une  prédisposition  ;  la  toxi- 
inlection  digestive  est  la  cause  efficiente. 
Mais,  de  plus,  notre  conception  est  la  seule 
qui  explique  clairement  les  autres  faits,  les¬ 
quels  sont  h  peu  près  Incompréhensibles  avec 
les  doctrines  classiques,  c’est-à-dire  ceux  où 
le  rachitisme  se  développe  en  l’absence  de 
troubles  digestifs  sérieux  ou  prolongés  et 
quel  que  soit  le  mode  d’alimentation,  du 
fait  de  la  syphilis  héréditaire,  ou  à  la  suite 
d’une  bronchopneumonie  prolongée,  ou  en¬ 
core  au  cours  d’une  pyoderniite  chronique  ; 
dans  ces  cas,  la  vérole  congénitale,  l’infec¬ 
tion  bronchique  ou  cutanée  chroniques  ont 
agi  comme  causes  elficientes;  rallmenlallon 
artificielle  et  l’hérédité,  agissant  isolées  ou, 
ce  qui  est  plus  fréquent,  associées,  réalisent 
la  prédisposition  qui  favorise  à  un  haut  degré 
l’action  de  la  toxi-infecllon  chronique. 

Nous  n’irons  pas  plus  loin  dans  cette 
élude.  Nous  tenions  surtout  aujourd'hui  à 
exposer  des  faits  ;  mais  les  remarques  aux¬ 
quelles  ils  nous  ont  entraîné,  montrent  l’im¬ 
portance  que  pourront  prendre  ces  faits  dans 
une  discussion  sur  les  causes  et  la  nature  du 
rachitisme. 
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Sur  l’Ionothéraple.  —  M.  Tuffier  communique  le 
résultat  de  ses  recherches  expérimentales  et  cliniques 
sur  l’ionolhérapie  électrique. 

I.  —  Ses  expériences  lui  ont  montré  : 

l'T  Que  les  médicaments  peuvent  être  introduits  à 
l’aide  du  courant  continu  à  travers  la  peau  saine,  où 
ils  sont  absorbés  plus  ou  moins  rapidement; 

2“  Qu’ils  semblent  pouvoir  lormer  dans  les  prota- 
plasmas  cellulaires  des  combinaisons  peu  solubles 
et  différentes  de  celles  qu’ils  présentent  lorsqu’ils 
sont  introduits  par  la  voie  sous-cutanée; 

3“  Que  leur  pénétration  reste  superlicielle. 

II.  Ces  conclusions  se  sont  trouvées  pleinement 
vérifiées  dans  la  suite  par  la  clinique. 


1.  Pur  cet  exposé,  on  peut  voir  que  nous  sommes  très 
éloigné  de  la  conception  de  Parrot,  d’après  laquelle  la 
syphilis  héréditaire  est  la  seu/ecause  du  rachitisme.  Nous 
croyons  devoir  insister  sur  ce  point  parce  que,  bien  que 
nous  nous  soyons  déjû  expliqué  ih-dessus  d’une  manière 
précise,  un  auteur  étranger  nous  a  considéré  comme 
ayant  adopté  purement  et  simplement  la  théorie  do 
Parrot. 
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C’est  ainsi  que  M.  Tuffier  a  obtenu  surtout  de 
bons  résultats  dans  des  afTections  douloureuses  à 
siège  superficiel  comme  la  névralgie  faciale.  Cepen¬ 
dant,  ayant  essayé  de  traiter  des  épilhéliomas  de  la 
face  (variété  ulcus  rodens)  avec  l’ion  zinc  et  l’ion 
argent,  il  a  eu  deux  échecs,  et  des  biopsies  prati¬ 
quées  h  plusieurs  reprises  dans  un  cas  l’ont  conduit 
à  penser  que  la  pénétration  semblait  plus  difficile 
à  travers  les  tissus  cancéreux  qu’à  travers  les  tissus 

M.  Tuffier  a  encore  eu  un  échec  absolu  dans  un 
cas  d’ankylose  du  poignet,  suite  d’arthrite  blennor¬ 
ragique,  une  amélioration  très  nette  dans  un  autre 
cas  de  même  ordre,  et  une  guérison  dans  un  cas 
d’ankylose  post-traumatique.  Dans  les  arthrites  et 
les  périarthritcs  douloureuses,  il  a  obtenu  plusieurs 
améliorations  évidentes  avec  l’ion  salicylique,  mais, 
à  la  vérité,  ayant  traité  des  lésions  de  même  ordre  en 
employant  comme  électrodes  soit  l’eau  simple,  soit  le 
chlorure  de  sodium,  il  n’a  pas  noté  de  différences 
sensibles  dans  les  résultats  obtenus. 

Aussi  croit-il  pouvoir  conclure  de  l’expérimenta¬ 
tion  et  des  faits  cliniques  qu’il  ne  faut  pas  exagérer 
les  bienfaits  de  l’ionothérapie. 

Sur  le  traitement  des  névralgies  faciales  — • 
M.  Ricard,  à  propos  de  la  récente  communication 
de  M.  Morestin  (voir  La  Presse  Médicale,  1908,  n“  90, 
p.  719),  rapporte  5  cas  de  névralgie  du  trijumeau 
dans  lesquelles  les  injections  superficielles  d’alcool, 
faites  loco  dolenti,  lui  ont  donné  4  succès,  c’est-à- 
dire  une  guérison  se  maintenant  complète  après 
4  ans,  2  ans,  18  mois  et  6  mois.  Dans  le  5»  cas,  —  un 
cas  de  névralgie  rebelle  datant  de  quatorze  ans,  —  la 
méthode  a  complètement  échoué. 

Devant  ces  résultats  obtenus  par  un  moyen  aussi 
simple,  M.  Ricard  n’hésite  pas  à  dire  qu’en  présence 
d’nne  névralgie  faciale  il  faut,  avant  tout,  même 
avant  les  injections  profondes,  recourir  aux  injections 
superficielles  d’alcool  faites  au  lieu  même  de  la  dou¬ 
leur. 

Cystectomie  totale  pour  tumeurs  pédiculées  mul¬ 
tiples  de  la  vessie.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur 
eette  observation,  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Marion. 

Elle  concerne  une  femme  qui,  depuis  2  ans,  présen¬ 
tait  des  hématuries,  lesquelles,  dans  ces  derniers 
temps,  étaient  devenues  particulièrement  abondantes. 
Le  toucher  vaginal,  combiné  au  palper  abdominal, 
révélait,  derrière  le  pubis,  une  masse  du  volume  d’une 
orange.  La  constatation  de  cette  tumeur,  jointe  aux 
troubles  accusés  par  la  malade,  fit  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  vésicale,  ce  que  confirma  d’ail¬ 
leurs  la  cystoscopie.  —  M.  Marion  intervint  le 
16  Avril  dernier  par  une  taille  hypogastrique.  Il 
trouva  la  vessie  remplie  par  des  tumeurs  pédiculées 
dont  il  commença  l’ablation,  mais,  devant  l’abondance 
de  l'hémorragie,  il  fut  bientôt  obligé  de  s’arrêter.  Il 
referma  donc  complètement  la  vessie  par  une  suture, 
puis  procéda  à  la  cystectomie  totale.  L’opération  se 
fit  sans  trop  de  difficulté  et  fut  suivie  de  l’abouche¬ 
ment  des  uretères  dans  la  plaie  abdominale.  —  Les 
suites  furent  des  plus  simples  et  la  malade  se  remit 
assez  vite  de  sou  traumatisme  et  de  ses  hémorragies. 
Au  bout  de  15  jours,  M.  Marion  se  mit  en  devoir 
d’aboucher  les  uretères  dans  l’intestin,  mais  il  dut 
abandonner  cette  idée,  car  il  trouva  les  uretères 
atteints  d’urétérite  avec  péri-urétérite.  Il  dut  donc 
se  résigner  à  laisser  la  malade  dans  l’état  où  elle 
était.  —  Deux  mois  plus  tard,  celle-ci  commença  à 
accuser  des  signes  d’infection  rénale  et,  le  3  Juillet, 
M.  Marion  dut  pratiquer  une  double  néphrotomie 
pour  une  double  pyonéphrose.  Malheureusement 
cette  intervention  était  trop  tardive  et  le  malade  suc¬ 
comba  le  surlendemain.  —  A  l’autopsie,  on  trouva  les 
uretères  très  augmentés  de  volume,  entièrement  durs 
et  presque  oblitérés.  —  Ajoutons  que  la  vessie  en¬ 
levée  lors  de  la  première  opération  contenait  plus  de 
40  tumeurs  pédiculées,  villeuses,  de  volume  variant 
de  celui  d’un  pois  à  celui  d'une  noix,  et  que  l’examen 
microscopique  démontra  être  de  nature  épithélioma- 

M.  Legueu  approuve  M.  Marion  d’avoir  pratiqué 
dans  ce  cas  la  cystectomie  totale,  qui  seule  permettait 
de  termiuer  rapidement  l’opération  et  d’éviter  à  sa 
malade  les  dangers  d’une  hémorragie  qui  aurait  pu 
être  mortelle.  Mais  il  lui  reproche  d’avoir  abouché 
ensuite  les  uretères  dans  la  plaie.  Il  aurait  dû,  selon 
lui,  faire  cet  abouchement  dans  l’intestin  —  bien  que 
ce  soit  là  une  opération  plus  dangereuse  —  et  cela 
très  peu  de  jours  après  la  cystectomie. 

—  M.  TuJïïer  est  également  partisan,  dans  ces  cas, 
de  Tureléro-entérostomie  (urétéro-colostomie).  Mais, 


pour  éviter  autant  que  possible  l’infection  ascendante 
de  l’uretère,  il  conseille  de  conserver  l’embouchure 
urétéro-vésicale  par  dissection  d’une  collerette  de  la 
muqueuse  vésicale  et  de  toute  l’épaisseur  de  la  vessie 
à  ce  niveau  ;  c’est  cette  collerette  qui  est  suturée  à 
l’intestin. 

—  M.  Broca  se  montre  plus  réservé  que  M.  Tuf¬ 
fier  sur  le  rôle  défensif  du  sphincter  :  il  a  vu,  en 
effet,  deux  malades,  auxquels  on  avait  pratiqué  l’im¬ 
plantation  du  bas-fond  de  la  vessie  dans  l’intestin 
pour  une  exstrophie  vésicale,  succomber  tous  deux  à 
une  pyélonéphrite  ascendante. 

En  ce  qui  concerne  la  cystectomie  totale  appliquée 
aux  papillomes  diffus  de  la  vessie,  M.  Broca  croit 
qu’on  aurait  pu  éviter  une  opération  aussi  grave  et  se 
contenter  de  faire  une  cystostomie  avec  destruction  au 
thermocautère  des  masses  principales,  en  des  séances 
successives.  Ces  papillomes  peuvent  être  comparés, 
à  ce  point  de  vue,  aux  papillomes  diffus  du  larynx, 
assez  fréquents  chez  l’enfant  :  l'ablation  de  ces  der¬ 
niers  à  l’instrument  tranchant  est  à  peu  près  toujours 
suivie  de  repullulation,  tandis  qu’au  contraire  on  les 
guérit  après  laryngostomie  si  on  détruit  les  masses 
principales  au  thermocautère  et  si  on  tamponne  le 

—  M.  Sebileau  a  constaté  que,  dans  les  papillomes 
du  larynx,  on  obtient  les  meilleurs  résultats  en  met¬ 
tant  simplement  l’organe  au  repos,  grâce  à  une  tra¬ 
chéotomie,  et  en  laissant  ainsi  le  processus  à  son 
évolution  naturelle. 

—  M.  Guinard,  à  propos  de  Turétéro-colostomie, 
cite  une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération 
il  y  a  maintenant  8  ans,  et  qui  continue  à  jouir  d’une 
santé  absolument  florissante;  elle  n’a  qu’un  rein,  et 
depuis  ces  huit  années  elle  n’a  pas  émis  une  goutte 
par  la  vessie.  Deux  fois  par  jour  elle  urine  par  le 
rectum  sans  en  être  incommodée  le  moins  du  monde. 

—  M.  Chapui  a  vu  également  une  de  ses  opérées 
survivre  6  ans  à  une  urétéro-sigmo'i'dostomie  :  elle 
n’avait  que  3  selles  liquides  par  jour. 

—  M.  Morestin,  malgré  les  deux  succès  précités, 
croit  que  l’abouchement  d’un  ou  des  doux  uretères 
dans  la  vessie  reste  toujours  une  opération  d’un  pro¬ 
nostic  grave,  en  raison  du  danger  d’infection  ascen¬ 
dante  des  uretères  et  des  reins.  La  transplantation 
du  méat  urétéral  dans  l’intestin  n’est  pas  une  garantie 
suffisante  contre  cette  infection,  car  il  est  probable 
que  le  fonctionnement  des  fibres  sphinctériennes, 
privées  de  leur  innervation,  doit  être  très  compromis. 

—  M.  Delbet  est  également  d’avis  que  l'abouche¬ 
ment  des  uretères  dans  l’intestin  n’est  qu’un  pis 
aller,  que  l’infection  est  fréquente  malgré  la  conser¬ 
vation  du  sphincter  vésico-urétéral,  mais  que  cepen¬ 
dant  il  est  possible  de  vivre  avec  une  santé  satisfai¬ 
sante  à  la  suite  de  cette  opération. 

—  M.  Beurnier  traite  en  ce  moment,  dans  son  ser- 
vicé,  une  femme  atteinte  de  papillomes  vésicaux  chez 
laquelle  M.  Luys  a  pratiqué,  en  séances  espacées, 
l’ablation  des  tumeurs  et  la  cautérisation  de  leur 
implantation  au  galvanocautère  à  travers  l’urètre.  Or 
cette  malade  n’a  jamais  saigné  dans  l’intervalle  des 
séances  et  son  état  général  reste  bon. 

Sur  un  procédé  spécial  de  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales.  —  M.  Ricard  fait  un  rapport  sur 
deux  opérations  de  fistules  vésico-vaginales  commu¬ 
niquées  à  la  Société  par  M.  Rastouil  (de  la  Rochelle). 

L’une  de  ces  opérations  a  été  faite  par  le  procédé 
du  «  dédoublement  »,  aujourd’hui  classique  :  le 
résultat  a  été  excellent. 

Dans  la  deuxième,  M.  Rastouil  a  employé  le  pro¬ 
cédé  suivant  : 

Dans  un  premier  temps,  il  a  exécuté  le  procédé  dit 
«  de  Braquehaye  »,  c’est-à-dire  le  procédé  de  la  col¬ 
lerette  vaginale  retroussée  en  bouchon  dans  l’orifice 
fistuleux,  cette  collerette  étant  maintenue  en  position 
par  un  surjet  de  catgut  fin.  Dans  un  deuxième  temps, 
au  lieu  de  réunir  la  surface  d’avivement  résultant  de 
la  dissection  et  du  retroussis  de  la  collerette,  il  a 
consolidé  sa  suture  par  la  dissection  de  deux  lam¬ 
beaux  disséqués  en  sens  inverse  de  la  collerette, 
c’est-à-dire  en  s'éloignant  du  centre  de  la  fistule. 
Ces  deux  derniers  lambeaux  constituent  le  procédé 
normal  du  <c  dédoublement  »  ajouté  au  procédé  dit 
de  Braquehaye.  C'est  pour  cette  raison  que  M.  Ras¬ 
touil  appelle  son  procédé  :  «  procédé  du  double  dé¬ 
doublement  ». 

Le  résultat  qu’il  obtint  fut  parfait  d’emblée.  Néan¬ 
moins,  M.  Ricard  sc  demande  si  cette  complexité  d’un 
double  avivement  constitue  réellement  un  progrès. 

Gangrène  cutanée  aseptique  ;  résection  de  la  pla¬ 
que  gangrenée  ;  autoplastie  par  glissement.  — 
M.  Quàna  présente  une  malade  âgée  de  53  ans  qui,  à 


la  suite  d’un  choc  sur  la  face  externe  de  la  jambe 
gauche,  vit  se  développer,  les  jours  suivants,  une 
plaque  de  gangrène  dont  les  dimensions,  au  bout 
d’une  semaine,  atteignaient  3  centimètres  sur  5. 
M.  Quénu,  songeant  à  la  lenteur  désespérante  de 
l’élimination  de  ces  escarres  et  de  la  réparation  con¬ 
sécutive,  eut  l’idée  de  hâter  la  guérison  par  la  petite 
opération  suivante  : 

Il  circonscrivit  la  plaque  gangrenée  par  une  inci¬ 
sion  passant  en  tissu  franchement  sain,  enleva  avec  la 
plaque  le  tissu  cellulo-graisseux  y  adhérant,  puis, 
taillant  sur  la  peau  de  la  jambe,  à  côté  de  la  perte  de 
substance,  un  lambeau  de  dimensions  appropriées, 
il  le  fit  glisser  sur  la  plaie  voisine.  Suture,  panse¬ 
ment  sec;  réunion  parfaite. 

Résection  complète  de  l’ethmoïde  pour  une  tu¬ 
meur  maligne  des  fosses  nasales  avec  exophtalmie 
et  compression  des  nerfs  optiques  ;  guérison  avec 
retour  de  la  vue.  — M.  Chapu/ présente  un  homme, 
âgé  de  40  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération 
le  10  Mars  dernier. 

L’affection  remontait  h  4  ans.  Au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  la  vision,  bonne  à  droite,  était  presque  com¬ 
plètement  abolie  à  gauche.  M.  Chaput,  rabattant  le 
nez  par  en  haut,  enleva  en  masse,  à  la  curette,  au 
ciseau  et  à  la  gouge,  les  cornets,  les  masses  ethmoï- 
dales  latérales,  la  cloison,  puis  il  ouvrit  et  curetta 
les  sinus  maxillaires,  sphcno'idaux  et  frontaux,  résé¬ 
qua  la  paroi  interne  de  l’orbite  gauche  et,  enfin, 
acheva  de  réséquer  l’elhmo’ide.  Puis  le  nez  fut  ra¬ 
battu  et  suturé  et  les  fosses  nasales  bourrées  de 
gaze. 

La  guérison  est  aujourd’hui  parfaite,  sans  trace  de 
récidive. 

J.  Dumont. 
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Le  traitement  Intensif  de  la  syphilis.  —  M.  Le- 
redde.  Trois  agents  modifient  actuellement  la  marche 
de  la  maladie  :  l’atoxyl  et  les  composés  arsenicaux, 
le  sodium  de  potassium  et  le  mercure.  Ce  dernier 
est  le  plus  actif  et  agit  même  à  l’état  préventif.  Il  est 
il  noter  qu’il  échoue,  sauf  peut-être  sous  la  forme  de 
calomel,  dans  les  syphilides  tertiaires,  serpigineuses 
et  scléreuses,  et  notamment  dans  leurs  localisations 
palmaires  et  plantaires.  Le  calomel  agit  dans  ces 
cas-là  par  son  action  intense  sur  les  tissus,  mais  il 
amène  souvent  une  réaction  locale  et  même  générale 
qui  empêche  son  emploi. 

Dans  le  traitement  intensif,  il  faut  introduire  dans 
l’organisme  2  centigrammes  de  mercure  par  jour,  soit 
en  injectant  des  composés  du  mercure,  soit  en  in¬ 
gestions  ;  les  frictions  doivent  être  rejetées  comme 
dangereuses. 

Le  traitement  intensif  doit  être  administré  dans 
les  cas  où  ou  veut  en  obtenir  un  diagnostic,  et  en 
tout  cas  chaque  fois  qu’on  a  à  traiter  une  syphilis  à 
son  début.  Si  on  intervient  au  moment  des  accidents 
secondaires,  le  traitement  n’a  pas  lieu  d’être  si  in¬ 
tense;  une  injection  de  7  centigrammes  d’huile  grise 
par  semaine  suffit  amplement.  On  aura  recours  en¬ 
core  au  traitement  intensif  dans  les  syphilis  viscé¬ 
rales,  et  on  devra  l’employer,  avec  de  moindres 
chances  de  succès,  dans  le  tabes  et  la  paralysie  gé¬ 
nérale. 

Le  climat  et  l’organisme.  —  M.  Sardou,  après 
des  considérations  générales  sur  le  mode  d’action 
des  climats,  montre  qu’il  en  existe  de  stimulants  (cli¬ 
mats  ensoleillés)  et  de  modérateurs  (climats  bru¬ 
meux);  les  premiers  sont  des  climats  d’altitnde,  les 
seconds  des  climats  de  plaine. 

Agissant  sur  plusieurs  générations,  ils  peuvent 
modifier  la  race  dans  ses  caractères.  Agissant  sur  un 
individu,  ils  opèrent  différemment. 

Le  sujet  à  fonctionnement  ralenti  sera  plus  ou 
moins  saisi  à  son  arrivée  dans  un  climat  stimulant; 
aussi  y  a-t-il  avantage  à  l’y  amener  par  étapes  ;  on 
choisira  de  préférence  la  saison  neutre  (automne  ou 
hiver).  Il  faudra  ensuite  doser  l’influence  du  climat 
pour  éviter  les  réactions  trop  grandes,  à  effets  désa¬ 
gréables;  mais  elles  indiquent  au  moins  l’utilité  de 
l’action  climatérique  et,  à  moins  d’intolérance  rare,  le 
malade  s’adapte. 

Le  climat,  somme  toute,  joue,  dans  la  condition  de 
beaucoup  de  malades  un  rôle  plus  important  qu’on 
ne  l'admet  généralement,  et,  de  son  intervention  rai¬ 
sonnée  et  dirigée,  on  peut  tirer  des  effets  tout  parti¬ 
culiers  qui  se  combineront  avantageusement  avec  les 
autres  procédés  de  la  thérapeutique. 


N“  93 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  IS  Novembre  1908 


La  déformation  des  hanches  dans  la  scoliose  lom¬ 
baire.  —  MM.  Desfosses  et  Aubourg  piéfentent 
des  radiographies  montrant  que  la  déiormation  des 
hanches  dans  la  scoliose  lombaire  n'est  pas  seule¬ 
ment  compensatrice  et  virtuelle,  mais  réelle  et  liée  à 
l'atrophie  portant  sur  le  bassin  du  côté  de  la  con¬ 
vexité  de  la  colonne  lombaire. 

La  radiographie  rapide.  —  M.  Aubourg  montre 
les  inconvénients  de  la  pose  longue  dans  l’obtention 
des  épreuves  radiograpbiques.  Actuellement  quelques 
secondes  sufllseul  :  l’auteur  expose  sa  méthode. 

L'ophtalmo-diagnostlc  de  la  fièvre  typhoïde  et  de 
la  tuberculose.  — M.  Prevel.  L'existence  de  la  spé¬ 
cificité  reiative  de  l’ophtalmo-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  et  à  la  toxine  typhique  est  maintenant  établie, 
mais  la  valeur  pratique  qu’on  peut  respectivement 
reconnaître  à  ces  deux  réactions  est  très  inégale. 

Pour  la  toxine  typho'ide,  elle  est  sans  danger  et  de 
résultats  rapides,  mais  la  préparation  du  produit  est 
difficile  à  obtenir  et  à  conserver  ;  pour  la  tubercu¬ 
line,  elle  est  inconstante  même  dans  des  cas  avérés, 
elle  ne  peut  servir  à  préciser  la  localisation,  elle  est 
quelquefois  dangereuse  :  il  est  probable  qu’elle  agit 
en  déterminant  une  action  chimiotaxie  positive  sur 
les  globules  blancs. 

Le  ralentissement  permanent  du  pouls.  —  M. 
Esmein  propose  de  réserver  le  nom  de  maladie  de 
Stokes-Adam,  déjà  appliqué  à  l’ensemble  des  cas  de 
pouls  lent  permanent,  aux  accidents  causés  par  les 
lésions  du  faisceau  de  His. 

La  situation  même  du  faisceau  de  llis  l’expose  à 
de  nombreuses  lésions.  Contigu  à  la  fois  aux  val¬ 
vules  aortique,  mitrale  et  tricuspide,  ce  faisceau  est 
resserré  comme  dans  un  couloir  dangereux  entre  les 
différents  points  du  cœur  les  plus  souvent  atteints 
par  les  maladies.  Les  endocardites  valvulaires,  les 
plus  fréquentes  des  altérations  cardiaques,  touchent 
fatalement  le  faisceau  de  Ilis  pour  peu  qu’elles 
pénètrent  dans  le  myocarde.  En  outre,  les  altérations 
du  myocarde  ont  une  prédilection  singulière  pour  les 
fibres  communicantes;  les  plus  fréquentes  sont  les 
scléroses  brightiques  et  les  gommes  syphilitiques. 

L’auteur  insiste  sur  cette  dernière  lésion  qui,  à 
elle  seule,  atteint  aussi  souvent  le  faisceau  de  His 
que  toutes  les  autres  maladies  réunies. 

Cette  constatation  entraîne,  en  effet,  des  consé¬ 
quences  capitales  au  point  de  vue  thérapeutique.  Le 
mercure,  qu’on  doit  toujours  employer  en  pareil  cas, 
donne  souvent  d’excellents  résultats. 

P.  Lkqueux. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Novembre  1908. 

Névrite  appendiculaire.  —  M.  Courtellemont. 
Au  cours  ou  à  la  suite  de  l’appendicite,  les  nerfs 
périphériques  peuvent  être  intéressés  à  trois  titres 
divers  :  on  peut  observer  des  névralgies,  des  névrites 
et  des  troubles  de  la  réflectivité  cutanée  abdominale. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  névrite  du  membre 
inférieur  droit.  Les  troubles  ont  apparu  deux  jours 
après  le  début  de  la  crise,  consistant  en  douleurs, 
puis  impotence  fonctionnelle  et  atrophie  musculaire, 
avec  diminution  du  réflexe  rotulicn,  hypoesthésie, 
DR  incomplète.  A  l’opération,  on  trouva  un  appen¬ 
dice  gros  dont  l’extrémité  était  très  adhérente  et 
située  au  voisinage  immédiat  du  nerf  crural.  La 
paralysie  s’atténua  peu  à  peu  et  guérit  complètement 
après  une  durée  de  quinze  mois. 

—  M.  G.  Ballet  pense  que  ces  névrites  ne  sont 
pas  exceptionnelles;  il  en  a  observé  un  cas  très  net. 

Deux  cas  d’oxycéphalie.  Malformation  avec  trou¬ 
bles  visuels.  —  M.  Pierre  Merle  présente  deux  ma¬ 
lades  du  service  du  protesseurMarie,chezlesquels  on 
observe  une  malformation  consistant  en  une  élévation 
de  la  boîte  crânienne  au-dessus  du  massif  facial,  et 
diminution  des  diamètres  transverse  maximum  et 
antéro-postérieur.  Cette  malformation  peut  s’accom¬ 
pagner  de  troubles  oculaires,  particulièrement  de 
névrite  optique  aboutissant,  dans  certains  cas,  à  la 
cécité;  ou  peut  n’observer  que  des  troubles  acces¬ 
soires,  exophtalraic,  strabisme  externe,  etc.  On 
attribue  la  déformation  aux  synostoses  prématurées 
(à  trois  ans  au  lieu  de  cinquante  ans  dans  certains 
cas).  On  a  invoqué  comme  causes  la  syphilis,  le 
rachitisme  et  surtout  un  état  inflammatoire,  peut- 
être  méningé,  pouvant  léser  en  même  temps  le  nerf 
optique.  L’intelligence  reste  intacte. 


Maladie  osseuse  de  Paget  unilatérale  avec  hyper-  | 
thermie  locale  et  nodosités  d’Heberden  du  côté  cor¬ 
respondant.  —  MM.  Klippel  et  P.  Weil.  La  maladie 
a  débuté,  il  y  a  onze  ans,  à  l'êge  de  quarante-cinq  ans, 
par  de  vagues  douleurs  lombaires  qui  ont  disparu. 
I.a  maladie  est  unilatérale,  atteignant  seulement  les 
os  iliaque,  fémur,  rotule,  tibia,  péroné,  du  côté  droit; 
il  J  a  une  grosse  scoliose  dorsale;  le  crâne  est 
indemne.  Il  existe,  au  niveau  du  fémur  et  du  tibia, 
une  hy'pertbermie  extrême  (5“  de  différence)  sans 
rougeur  ni  état  inflammatoire.  Des  nodosités  sem¬ 
blables  au  rhumatisme  de  lieberden  existent  au 
niveau  des  doigts  de  la  main  droite,  dont  les  pha¬ 
langes  sont  augmentées  de  volume.  On  ne  peut 
trouver  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

Présentation  d'un  squelette  de  maladie  osseuse 
de  Paget.  —  MM.  Klippel  et  P.  Weil.  Les  défor¬ 
mations  sont  caractéristiques,  les  phénomènes  d’os¬ 
téoporose  très  marqués;  les  deux  tables  osseuses  du 
crâne  sont  largement  séparées  par  un  réseau  osseux 
ténu  et  friable;  ers  os  très  hypertrophiés  ne  sont 
pas  plus  lourds  que  des  os  normaux. 

—  M.  Pierre  Marie  insiste  sur  cette  légèreté. 
Dans  la  maladie  de  Paget,  il  y  a  des  phases  alter¬ 
nantes  de  raréfaction  osseuse,  puis  de  réaction  hyper¬ 
trophique,  qu’on  suit  très  bien  sur  ces  pièces. 

Dlplégie  brachiale  polynévrltique  à  début  apoplec- 
tiforme  et  troubles  mentaux  au  cours  d  une  intoxi¬ 
cation  saturnine  chronique.  —  MM.  Claude  et 
Lévy  Valensi.  Il  s’agit  d’une  paralysie,  apparue 
brusquement  chez  une  saturnine,  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  et  actuellement  en  vole  de  régression.  Elle 
porte  sur  les  territoires  du  radial,  du  rausculo- 
cutané,  du  circonflexe  et  de  certains  filets  du  plexus 
brachial,  avec  DR  et  douleur  à  la  pression  des  nerfs, 
sans  troubles  de  la  sensibilité  objective.  On  a  cons¬ 
taté  chez  la  malade,  il  y  a  trois  mois,  un  état  confu- 
sionnel  marqué  transitoire;  actuellement,  ébauche 
d’un  délire  de  persécution.  Ces  troubles  psychiques 
peuvent  aussi  être  rattachés  au  saturnisme;  peut-être 
s’agit-il  là  d’une  forme  delà  psychose  polynévritique 
de  Korsakoff. 

Les  cellules  mûriformes  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  M.  Lbermitte  décrit  dans  la  PG  des  élé¬ 
ments  particuliers  constitués  par  une  agglomération 
de  sphérules  parfaitement  régulières  entourant  un 
noyau  boudiné.  Ces  cellules  mûriformes  sont  situées 
soit  dans  les  méninges,  soit  dans  les  vaisseaux,  soit 
dans  les  gaines  lymphatiques  ou  dans  le  tissu  inter¬ 
stitiel.  II  s’agit  d’une  dégénérescence  hyaline  des 
éléments  mésodermiques  qui  infiltrent  le  cerveau  des 
paralytiques. 

Méningite  sarcomateuse  avec  cytodlagnostlc  ra¬ 
chidien  néoplasique.  —  MM.  Sicard  et  Gy  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  méningite 
sarcomateuse  à  prédominance  bulbo-protubérau- 
tielle,  et  avec  dégénérescence  des  nerfs  crâniens. 

Le  diagnostic  avait  pu  être  affirmé  durant  la  vie 
par  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien, qui  révéla  la  présence  de  grosses  cellules  néopla¬ 
siques  caractéristiques. 

Trophœdème.  — ■  M.  Achard  présente  un  cas  de 
trophœdèmé  apparu  à  sept  ans,  il  y  a  quatorze  ans; 
il  est  nettement  circonscrit  à  la  main  et  à  l’avant-bras, 
segmentaire,  chronique.  Cet  œdème  est  élastique, 
garde  à  peine  l’empreinte  du  doigt.  Il  y  a  de  temps 
en  temps  des  accès  aigus,  avec  augmeulaliou  locale 
de  volume  et  accidents  généraux,  claquement  de 
I  dents,  chaleur,  sueurs.  Il  n’y  a  pas  d’hystérie,  pas 
I  de  paludisme,  pas  de  lésion  nerveuse  centrale. 

Radiographies  osseuses.  —  MM.  Léri  et  Legros. 

'  Dans  la  maladie  de  Paget,  on  voit  que  la  structure 
des  os  est  bouleversée;  il  y  a  des  espaces  clairs  et 
i  obscurs,  un  aspect  ouaté. 

Dans  l’ostéomalacie,  le  centre  des  os  a  un  aspect 
cavitaire,  clair,  avec  des  bandes  opaques,  ressem¬ 
blant  à  une  coupe  de  tomate. 

!  Dans  le  rachitisme,  la  structure  est  à  peu  près 
normale,  avec  raréfaction  aux  endroits  convexes,  con¬ 
densation  aux  parties  concaves. 

Association  de  tabes  et  de  paralysie  générale.  — 
I  —  M.  Richet  cite  le  cas  d’un  enfant  atteint,  comme 
!  son  père,  de  tabes  et  de  paralysie  générale  concomi- 
■  tante,  la  mère  étant  tabétique. 

I  Tabes  fruste.  —  M.  Achard,  observant  un  malade 
atteint  depuis  dix-huit  mois  de  crises  de  douleurs 
gastriques  et  de  vomissements,  pensa  au  tabes;  mais 
il  n’y  avait  ni  troubles  des  réflexes  pupillaires,  ni 
troubles  visuels,  ni  abolition  des  réflexes  rotuliens  et 
I  achilléens,  ni  signe  de  Romberg,  mais  seulement 


quelquefois  des  troubles  dysuriques  passagers.  La 
ponction  lombaire  révéla  de  la  lymphocytose  et  de 
l'albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’au¬ 
teur  émet  donc  le  diagnostic  de  tabes  fruste,  survenu 
quatre  ans  et  demi  seuleinetit  après  le  chancre.  Pour 
lui,  les  crises  gastriques  essentielles,  les  vomisse¬ 
ments  périodiques  de  Leyden  doivent  le  plus  souvent 
rentrer  dans  la  classe  des  tabes. 

—  M.  Dejerine  a  observé  un  cas  dans  lequel  le 
signe  d’Argyll  n’existait  que  pendant  la  crise  gas¬ 
trique.  Ces  cas  de  tabes  fruste  sont  fréquents. 

—  M.  Guillain  le  pense  aussi. 

Une  discussion  intéressante  s’ébauche  sur  plusieurs 
points  :  la  lymphocytose  signifie-t-elle  méningite  spé¬ 
cifique,  et  cette  méningite  est-elle  toujoitrs  la  signa¬ 
ture  d'un  tabes  commençant  ou  confirmé?  Permet-elle 
d’affirmer  le  tabes?  A  partir  de  quel  moment  peut-on 
énoncer  ce  diagnostic,  et  finalement  doit-on  traiter 
par  le  mercure  ces  cas  de  méningite  spécifique  et  le 
tabes  confirmé? 

Pour  M.  Babinski,  signe  d’Argyll  =  syphilis. 

—  M.  Sicard.  Lymphocytose  et  crises  gastriques 
suffisent-elles  à  légitimer  le  diagnostic  de  tabes?  On 
pourrait  dire  seulement  méningo-radiculite  chronique 
localisée. 

—  M.  Ballet  a  vu  la  lymphocytose  sans  aucune 
manifestation  syphilitique  ou  tabétique.  Il  demande 
qu’on  fasse  des  expériences  pour  déterminer  s’il  y  a 
de  ces  lymphocytoses  rachidiennes  qui  puissent  dis¬ 
paraître  par  le  traitement  spécifiiiue. 

—  M.  Babinski  est  certain  que  le  tabes  est 
influencé  par  le  traitement  spécifique. 

—  M.  Dufour  a  vu  des  cas,  où  il  n’existait  que 
lymphocytose  et  Argyll,  montrer  à  l’autopsie  des 
lésions  des  cordons  postérieurs;  il  a  confiance  dans 
le  traitement  spécifique;un  enlant  spécifique, né  d’un 
tabétique,  avait  une  lymphocytose  bien  moindre  à  une 
deuxième  ponction  après  traitement.  11  espère  lavoir 
disparaître. 

—  M.  Sicard  n’a  jamais  constaté  la  disparition  de 
la  lymphocytose.  11  n’existe  d'ailleurs  pas  de  rapport 
entre  la  guérison  clinique  et  la  persistance  de  la  lym¬ 
phocytose. 

—  M.  Claude  pense  que  les  malades  évoluent  dif¬ 
féremment;  il  y  en  a  qui  guérissent  même  après  avoir 
eu  du  Romberg  et  de  l'incoordination;  la  lésion 
évolue  dans  le  sens  radiculaire  et  méningé;  il  y  a 
sclérose  des  racines  sans  dégénérescence  des  cor¬ 
dons  postérieurs. 

—  M.  Brissaud  énonce  trois  propositions.  Pour 
lui  ;  1“  la  lymphocytose  n’est  pas  synonyme  de 
méningite;  2”  la  lymphocytose  avec  abolition  des 
réflexes,  même  chez  un  syphilitique,  ne  permet  pas 
d’émettre  le  diagnostic  de  tabes  ni  de  prétabes;  3"  il 
essaye  le  traitement  spécifique,  mais  pour  lui  ce  trai¬ 
tement  n’a  pas  d'action  sur  le  tabes  confirmé;  il 
semble  même  penser  que  nette  action  est  nuisible. 
Avec  M.  Ballet,  il  affirme  que  ce  traitement  est  cer¬ 
tainement  nocif  lorsque  l  encéphale  entre  en  jeu,  ce 
que  M.  Babinski  nie  absolument. 

J. -P.  Tmssiaa. 
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Etats  démentiels  et  mesures  judiciaires.  — 
M.  Breton.  Comme  l’ont  montré  des  travaux  récents 
de  divers  auteurs,  certains  états  démentiels  sont, 
malgré  l’opinion  classique,  susceptibles  de  régres¬ 
sion  et  d’amélioration  profonde  et  de  longue  durée. 
Ces  cas  soulèvent  de  délicats  problèmes  au  point  de 
vue  médico-légal.  L’autour  a  observé  un  malade  pré¬ 
sentant  tous  les  signes  physiques  et  les  stigmates 
psychiques  de  la  paralysie  générale.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  il  survint  une  remarquable  régression 
des  phénomènes  psychiques,  qui  no  se  manileslaicnt 
plus  que  par  un  léger  affaiblissement  des  facultés 
intellectuelles.  Mais  les  signes  physiques  n’ont  pas 
rétrocédé.  Celte  amélioration  remarquable  d’un  éclat 
démentiel  grave  persiste  depuis  plus  de  quatre  ans. 

Ce  malade  travaille  très  régulièrement  à  l’asile, 
mais  on  peut  craindre  qu’une  fois  sorti,  aux  prises 
avec  les  difficultés  de  l’existence,  ses  troubles  psy¬ 
chiques  ne  réapparaissent. 

En  France,  il  convient  d’envoyer  ces  malades  dans 
des  colonies  familiales.  A  l’étranger  existe  l’assis¬ 
tance  à  domicile  avec  ou  sans  tutelle. 

Au  point  de  vue  de  sa  capacité  civile,  elle  est  rela¬ 
tive  ;  et  comme  on  sait  qu’eu  pratique  l'internement 
équivaut  à  l’interdiction,  on  peut  se  demander  si  l’in¬ 
terdiction  ne  peut  pas  être  levée  pour  ces  malades-là. 

De  même,  en  ce  qui  concerne  la  nouvelle  loi  du 
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divorce  qui  est  en  préparation  et  qui  tend  à  admettre 
le  divorce  à  la  suite  de  folie  incurable  d’un  des  con¬ 
joints,  il  conviendra,  dans  le  certificat  médico-légal, 
de  se  montrer  réservé  au  point  de  vue  du  pronostic 
d'incurabilité  de  certains  états  démentiels. 

Renseignements  fournis  par  l'étude  des  troubles 
de  la  nutrition.  —  M.  Chavigny  a  montré,  l’aiinéo 
dernière,  1  importance  des  sillons  unguéau.'c  pour  le 
diagnostic  rétrospectif  de  certaines  psycliopathies. 
Il  cite  un  cas  où  cette  étude,  jointe  à  celle  des  varia¬ 
tions  de  poids,  lui  a  rendu  le  même  service.  Il  s’agit 
d  un  sergent  qui  a  fait  une  fugue  de  trente  jours  en 
tenue,  en  proie  à  un  incessant  besoin  de  mouvement. 
Avant  sa  fugue,  il  pesait  78  kilogrammes  ;  quand  on 
l’a  ramené  il  pesait  73  kilogrammes.  Mis  en  observa¬ 
tion  à  l’hôpital,  il  est  remonté  rapidement  à  son  poids 
normal.  Ceci,  joint  aux  anamnestiques,  permettait  de 
penser  à  un  accès  de  mélancolie.  Si.x  mois  après,  nou¬ 
velle  fugue.  Le  sujet  est  ramené  immédiatement  au 
corps  et  mis  en  observation,  il  présentait  de  la  suba¬ 
gitation  maniaque  avec  hallucinations  auditives.  En 
même  temps,  se  montrent  des  sillons  unguéaux  elle 
poids  était  tombé  à  72  kilogrammes.  Après  huit  jours 
de  repos,  le  poids  remonte  rapidement  à  la  normale, 
78  kilogrammes.  Ces  faits  sont  importants  en  l’ab¬ 
sence  d’observation  au  moment  des  accès  pour  éta¬ 
blir  un  diagnostic  rétrospectif. 

Elections.  • —  M.  Roubinovitcb  est  élu  membre 
titulaire. 

—  M.  Simon  Hauteioche  est  nommé  membre 
correspondant. 

J.  La.mouroux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

9  Novembre  1908. 

Hystérectomie  pour  rupture  de  l’utérus  au  cours 
du  travail.  —  M.  Couvelaire  relate  l’observation 
d’une  grande  multipare,  qui  présenta  une  rupture 
complète  de  l’utérus  au  cours  du  travail.  La  laparo¬ 
tomie  et  l’kystérectomie  ne  présentèrent  aucun  inci¬ 
dent,  et  la  malade  guérit  sans  qu’il  y  ait  rien  de  par¬ 
ticulier. 

Tout  l’intérêt  de  cette  observation  réside  dans 
l’examen  de  la  pièce  anatomique  :  la  rupture  siège 
sur  la  ligne  médiane  et  remonte  vers  le  fond,  ressem¬ 
blant  à  une  incision  de  césarienne.  A  la  limite  du 
segment  intérieur  et  du  corps  de  l’utérus,  on  trouve 
une  série  d’irrégularités,  d’incisures,  de  mamelons 
qui  paraissent  avoir  pour  origine  un  curettage  un 
peu  brutal  pratiqué  pendant  les  suites  de  couches  du 
précédent  accouchement  (le  9').  L’auteur  croit  que  la 
curette  a  produit  sur  le  muscle  utérin  des  trauma¬ 
tismes  graves,  qui  se  sont  transformés  en  tissu  cica¬ 
triciel  fragile. 

Un  cas  de  diaphragme  vaginal  circulaire.  — 
M-  Lepage  rapporte  1  observation  d’une  jeune  femme 
enceinte,  chez  laquelle  le  toucher  était  impossible 
par  suite  d’hyperesthésie  vulvo-vaginale.  Sous  le 
chloroforme,  on  reconnut  une  tète  lointaine,  séparée 
par  un  diaphragme  transversal,  sous  forme  d’une 
mince  pellicule,  présentant  de  nombreuses  saillies 
blanchâtres.  Celte  membrane  ayant  été  coupée,  on 
retira  une  dizaine  de  grains  de  matière  sébacée  com¬ 
parables  à  des  haricots;  puis,  à  1  centimètre  en 
arrière,  on  trouva  le  col,  dont  la  lèvre  antérieure 
était  même  soudée  à  ce  diaphragme. 

Cette  femme  accoucha  spontanément  au  bout  de 
douze  heures  de  travail,  pendant  lesquelles  du  sang 
suinta  par  les  organes  génitaux. 

Les  suites  de  couches  furent  normales,  mais  une 
bride  cicatricielle  persista  dans  le  vagin. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  expliquer  cette  anomalie 
par  une  inüuence  ancestrale  ou  par  un  arrêt  dans 
l’évolution  morphologique. 

—  M.  Pinard  fait  remarquer  que  ces  cas  ne  don¬ 
nent  jamais  lieu  à  une  dystocie  sérieuse,  alors  que, 
quand  il  y  a  une  cloison  longitudinale,  l’iniervenlion 
est  la  règle,  surtout  si  l’enfant  se  présente  par  le 
siège,  car  il  peut  alors  enfourcher  la  bride  qui  se 
déchire  violemmeut,  entraînant  des  déiabreinents 
vaginaux  considérables. 

Le  désir,  nettement  exprimé  par  la  mère,  d’avoir 
un  enfant  vivant  autorise-t-il  I  accoucheur  à  prati¬ 
quer  la  césarienne?  —  M.  Pinard  dénie  toute  impor¬ 
tance  consultative,  dans  le  choix  d  une  opération,  à  la 
femme  et  à  son  entourage.  L’accoucheur  est  l’avocat 
de  l’enfant,  et  il  doit  agir  sans  autre  guide  que  sa 
science  et  sa  conscience. 


—  M.  Lepage  pense  que  le  désir  de  la  femme 
doit  entrer  eu  ligne  de  compte. 

Dystocie  causée  par  une  sténose  du  col  d’origine 
chirurgicale.  —  M.  Pinard  a  vu,  à  deux  reprises, 
du  tissu  cicatriciel  produit  par  le  caustique  de  Kilhos 
devenir  une  entrave  à  l’accouchement. 

—  M.  Lepage  pense,  avec  M.  Potocki,  que  le 
l’ilhos  doit  être  maintenu,  mais  à  condition  d’être 
manié  avec  prudence,  superficiellement,  sans  jamais 
pénétrer  dans  le  col. 

Il  a  eu  l’occasion  de  traiter  par  ce  procédé  un  col 
gros,  irrégulier.  Or,  Tatrésie  du  col  fut  tellement 
sérieuse  que  l’orifice  cervical  devint  punctiforme,  et 
les  règles  difficiles,  odorantes.  Cette  atrésie  dut  être 
traitée  par  les  bougies  de  Hegar,  puis  par  des  lami¬ 
naires.  Une  nouvelle  grossesse  survint  alors,  qui  se 
termina  par  un  accouchement  très  simple  et  très 
facile,  avec  dilatation  rapide. 

L.  Bouchacourt. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Il  Novembre  1908. 

La  quininisation  en  Algérie.  —  M.  Ed.  Sergent, 
convaincu  que  la  quininisation  préventive  des  per¬ 
sonnes  indemnes  et  celle  des  anciens  paludéens, 
principaux  réservoirs  de  virus,  constitue  une  des 
bases  les  plus  importantes  de  l’antipaludisme  en 
Algérie,  expose  les  travaux  de  la  Commission  char¬ 
gée  de  réglementer  la  vente  de  la  quinine.  Il  faut 
que  le  public  puisse  se  procurer  la  quinine  facile¬ 
ment  et  à  des  prix  stables  et  connus  et  sous  une 
lorme  agréable,  par  exemple  en  dragées  de  bichlor- 
hydrate  (vingt  centigrammes  de  sel  pour  trente  cen¬ 
tigrammes  de  sucre).  Dans  les  localités  où  il  existe 
une  pharmacie,  celle-ci  sera  obligée  d’assurer  la 
vente  du  médicament  aux  prix  fixés  par  la  commis¬ 
sion.  Dans  les  régions  dépourvues  de  pharmaciens, 
cette  vente  sera  confiée  au  médecin.  On  installera 
aussi  des  dépôts  de  quinine  à  la  charge  des  agents 
des  services  publics. 

L  atoxyl  dans  le  traitement  de  la  fièvre  palu¬ 
déenne.  —  M.  Vassal  a  pu  étudier  à  1  hôpital  indi¬ 
gène  de  Nhatrang  (Annam)  faction  de  l’aloxyl  dans 
17  cas  de  fièvre  paludéenne.  Il  emploie  des  solutions 
à  10  pour  100,  qu’il  injecte  profondément,  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  à  la  dose  de  1  gramme  d  atoxyl 
en  une  fois.  Dans  d’autres  cas,  l’auteur  administre  le 
sel  par  voie  stomacale  à  la  dose  de  10  centigrammes 
par  jour,  pendant  dix  jours  et  davantage.  Si,  em¬ 
ployé  seul,  h  des  doses  élevées,  l’atoxyl  n’est  ni  anti- 
thermique,  ni  antiparasitaire,  par  contre,  associé  à 
la  quinine,  il  se  montre  d’une  efficacité  incontes¬ 
table.  Il  relève  les  forces  et  modifie  favorablement 
l’état  général. 

Sclérose  paludéenne  du  sommet  du  poumon.  — 
MM.  Letulle  et  Nattan-Larrier,  ayant  entrepris 
l’élude  hiato-pathologique  d’un  sommet  pulmonaire 
atteint  de  sclérose  palustre,  ont  constaté  que  les 
lésions  consistent  en  une  cirrhose  systématisée  cir¬ 
conscrite  à  l’appareil  lobulaire.  Cette  sclérose  est 
élastigène,  respecte  les  bronches  et  s'infiltre  de  pig¬ 
ment  mélanique  paludéen.  Elle  ne  saurait  être  con¬ 
fondue  avec  la  sclérose  péri-tuberculeuse,  ni  avec  la 
cirrhose  cardiaque  du  poumon. 

Passage  du  Spirochæta  Duttoni  dans  le  sang 
menstruel.  —  M.  Brumpt  a  eu,  parmi  ses  singes, 
un  Macacus  cynomotgus  femelle  présentant  une 
menstruation  des  plus  nettes.  Ayant  inoculé  à  ce 
macaque  du  Spirochæta  Duttoni  au  moyen  de  piqûres 
par  des  tics  infectés  [Ornytndorus  Savignii),  il  a 
constaté  que  les  spirochètes  pénètrent  dans  le  sang 
menstruel,  sitôt  qu’ils  apparaissent  dans  la  circula¬ 
tion  générale.  Les  parasites  conservent  leur  virulence  ; 
en  effet,  le  sang  de  la  menstruation,  inoculé  à  des 
souris,  a  conféré  la  spirillose  û  cette  espèce  ani¬ 
male.  L’auteur  admet  qu’une  femme  atteinte  de  la 
ilève  récurrente  pourrait  transmettre  l’intection  à 
l’homme  par  le  coït,  au  moment  de  la  menstruation, 
à  la  condition  que  les  téguments  du  pénis  soient 
préalablement  lésés. 

Transmission  du  spirochæta  Duttoni  par  TOrny- 
todorus  Savignii.  — M.  Brumpt  a  constaté  que  cette 
variété  de  tics  transmet  aux  singes  la  fièvre  spiril¬ 
laire  de  Harrar,  cependant  qu’elle  est  incapable  de 
leur  inoculer  le  spirille  de  la  fièvre  récurrente  d’Amé¬ 
rique  et  du  Sud-Oranais.  Il  roufirme  Füllebom  et 
Mayer  en  ce  qui  concerne  la  transmissibilité  de  la 
spirillose  des  oiseaux  par  V  Ornytodorus . 


Procédé  permettant  la  conservation  des  ganglions 
pesteux  pour  le  diagnostic  de  la  peste.  —  M.  Bra¬ 
quet  (de  Saigon)  conseille  de  conserver  les  ganglions 
pesteux  dans  un  mélange  d’une  partie  de  glycérine 
pour  quatre  parties  d’eau.  Des  ganglions,  traites 
d’après  ce  procédé,  ont  conservé  leur  virulence;  ino¬ 
culés  à  des  cobayes  et  à  des  rats,  ils  leur  ont  conféré 
la  peste. 

Fièvre  de  Malte  simulant  un  abcès  du  foie,  guérie 
par  la  quinine  à  haute  dose.  —  D  après  M.  de  Brun, 
la  fièvre  de  Malte  peut  provoquer  pantois  une  aug¬ 
mentation  du  volume  du  foie,  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs  scapulaires  et  d’hémoptysies,  et  simuler  ainsi 
un  abcès  du  foie.  Dans  un  cas,  observé  à  Port  Saïd, 
l’auteur  a  obtenu  d’excellents  résultats  en  adminis¬ 
trant  la  quinine  à  haute  dose  (2  gr.  50  de  chlorhy¬ 
drate  neutre,  en  injection  sous-cutanée). 

Traitement  de  la  trypanosomiase  humaine.  — 
MM.  L.  Martin  et  Darré  exposent  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  chez  les  malades  de  l’hôpital 
Pasteur  au  cours  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler. 
Parmi  les  quatre  sujets  traités  par  l’atoxyl,  un  a  suc¬ 
combé  malgré  le  traitement,  deux  ont  montré  des 
rechutes,  et  un  seul  peut  être  considéré  comme 
guéri.  Sous  l'influence  de  la  médication  arsenicale, 
les  trypanosomes  disparaissent  de  la  circulation 
générale,  mais  dans  deux  cas  il  y  a  eu  insensibilité 
absolue.  Les  auteurs  avaient  enregistré  de  meilleurs 
résultats  en  employant  des  hautes  doses  d’atoxyl.  Le 
traitement  par  l’atoxyl,  associé  au  mercure,  s’est 
montré  inefficace  ;  par  contre,  on  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  succès  en  associant  l’émétique  au  composé 
arsenical.  Actuellement,  les  auteurs  procèdent  de  la 
façon  suivante  :  ils  se  servent  d’une  solution  d’émé¬ 
tique  à  1  pour  1.000,  préalablement  isolonisée  et 
stérilisée,  et  l’injectent  à  la  dose  do  100  centimètres 
cubes  (l  décigramme  d’émétique)  dans  la  veine  du 
bras.  Après  15  injections  quotidiennes,  on  fait  une 
pause  de  trois  semaines.  Concurremment,  les  malades 
reçoivent  en  injection  sous-cutanée  0  gr.  5  d’atoxyl 
tQus  les  cinq  jours.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
les  trypanosomes  disparaissent  rapidement  de  la  cir¬ 
culation,  et  l’état  général  s’améliore.  MM.  Martin  et 
Darré  insistent  également  sur  une  forme  cérébrale 
de  la  maladie  du  sommeil,  caractérisée  par  de  la 
manie  aiguë,  un  état  d’hébétude  et  des  crises  épilep¬ 
tiformes  suivies  d’une  attaque  d’hémiplégie. 

La  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  des  Indes.  — 
M.  Spenzer  a  constaté  que,  dans  l’armée  des  Indes, 
la  fièvre  typhoïde  est  plus  fréquente  chez  les  soldats 
anglais  que  chez  les  soldats  indigènes.  On  peut 
expliquer  ces  différences  de  morbidité  en  incriminant 
le  régime  alimentaire,  qui  est  presque  exclusivement 
végétarien  chez  les  Hindous.  L’auteur  admet  que, 
sous  1  influence  des  causes  prédisposantes,  les  mi¬ 
crobes  de  1  intestin,  en  particulier  \e  B.  coli,  peuvent 
se  transformer  en  bacilles  typhiques. 

—  D’après  M.  Borrel,  qui  s’appuie  sur  des  observa¬ 
tions  recueillies  à  Cette,  il  est  possible  que  la  faible 
morbidité  typhique  constatée  chez  les  indigènes  soit 
due  à  une  immunité  consécutive  à  des  infections 
typhiques  légères  contractées  dans  le  jeune  âge. 

—  Pour  MM.  Vincent  et  Laveran,  il  s’agirait  plu¬ 
tôt  d’une  résistance  particulière  de  la  race  hindoue 
vis-à-vis  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Chantemesse  s’élève  centre  l’opinion  qui 
admet  la  translormation  du  B.  coli  eu  bacille  d’Eberth. 

Infection  naturelle  de  la  trompe  des  glosslnes. 
—  D’après  M.  Roubaud,  trois  formes  d  évolution 
des  trypanosomes  pathogènes  paraissent  pouvoir  se 
produire  chez  les  glossines  ; 

1“  Une  culture  banale  dans  l’intestin  postérieur, 
qui  disparait  avec  le  sang  digéré  au  bout  de  quelques 

2“  Une  évolution  dans  la  trompe,  indépendante  de 
la  précédente,  et  qui  seule  est  importante  pour  la 
transmission  de  la  maladie  du  sommeil; 

3“  Un  processus  d’infection  durable,  pouvant 
s’étendre  à  tout  le  tube  digestif  et  ultérieurement  à 
la  trompe. 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

Il  Novembre  1908. 

Un  cas  de  guérison  apparente  de  la  cirrhose  du 
foie  par  l’organothérapie.  —  M.  E.  Scboull  (de. 
Nice)  communique  l’observation  d’un  enfant  atteint 
de  cirrhose  du  foie  à  la  suite  de  l’usage  de  boissons 
alcoolisées. 

Il  fut  rapidement  amélioré  par  l’absorption  dé 
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25  grammes  de  foie  de  poro  frais  par  jour.  Cette 
médication  ayant  provoqué  du  dégoût,  fut  remplacée 
par  de  la  pondre  d'extrait  de  foie,  à  la  dose  d’une 
cuillerée  à  ca'é  par  jour. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire' par  les 
injections  intraveineuses  de  fluorure  de  sodium. 
—  M.  Miguel  Gil  Garavàs  (ilc  Samiago)  signale  s 
bons  rcsuliats  qu'il  aurait  obicnus  de  celte  mélliode 
thérapeutique.  Il  injecte  matin  et  soir  2  centi¬ 
mètres  cubes  d'une  solution  de  fluorure  de  sodium  à 
3,25  pour  100. 

M.  Br/.E. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  DE  PARIS 

13  Novembre  1908. 

Traitement  par  la  douche  d'air  chaud.  —  MM. 

Dausset  et  Laquerrière  présentent  des  réflexions  sur 
70  cas  traités  jiar  la  douche  d’air  chaud  à  courant 
d’air  rapide.  Ce  procédé  leur  paraît  jouir  de  pro¬ 
priétés  spéciales  qui  le  rendent  supérieur  aux  autres 
moyennes  thermiques  capables  de  provoquer  l’hype- 

Ils  confirment  les  bons  résultats  signalés  par  d'au¬ 
tres  dans  les  névralgies,  le  rhumatisme,  l’eczéma, 
l'hydarthrose,  et  essaient  de  préciser  les  indications 
de  cette  méthode  nouvelle. 

Enfin,  ils  croient  être  les  premiers  à  apporter  des 
observations  pour  les  affections  suivantes  :  da/is  les 
plaies  suppurantes,  la  douche  d’air  chaud  tarit  rapi¬ 
dement  la  suppuration  et  provoque  une  prompte 
cicatrisation;  dans  les  raideurs  articulaires,  elle  fait 
résorber  les  œdèmes  périarticulaires  et  détermine 
une  analgésie  qui  permet  de  mobiliser  dès  les  pre¬ 
mières  séances;  dans  les  radiudermites  chroniques, 
on  obtient  la  disparition  du  prurit,  et  on  fait  dimi¬ 
nuer  ou  disparaître  les  télangiectasies  et  l’état  atro¬ 
phique  de  la  peau. 

—  M.  Borns  demande  aux  auteurs  s’ils  ont  utilisé 
la  douche  d’air  chaud  dans  le  traitement  de  la  scia¬ 
tique,  et  quelles  étaient  les  formes  de  ces  sciatiques. 

—  M.  Laquerrière  répond  que  le  traitement  par 
la  douche  d'air  chaud  est  excellent  dans  les  sciatiques 
simples,  eu  y  adjoignant  un  traitement  général,  mais 
que  dans  les  uévralgies  anciennes  et  invétérées,  la 
guérison  est  parfois  fort  dilflcile  à  obtenir,  quelque¬ 
fois  même  impossible. 

De  1  insomnie  syphilitique.  —  M.  E.  Schoult  (de 
Nice)  estime  que  dans  toute  insomnie  rebelle  ou  réci¬ 
divante,  ne  relevant  pas  d’une  cause  bien  déterminée, 
il  faut  songer  à  la  syphilis,  quand  bien  même  le 
malade  n’accuserait  aucun  antécédent  syphilitique; 
on  est  donc  en  droit  vis-à-vis  d’une  insomnie  pério¬ 
dique,  à  heure  fixe  et  rarement  absolue,  d’essayer 
le  traitement  spécifique.  P.  D. 
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Microbes  sans  cellules  dans  le  liquide  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  — M.  Achard  a  constaté,  avec  M.  Lau- 
bry,  en  1901,  la  présence  de  bacilles  sans  cellules 
dans  le  culot  de  centrifugation  d'un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  extrait  par  la  ponction  lombaire.  On  pou¬ 
vait  croire  à  quelque  impureté  ou  à  quelque  erreur 
de  technique. 

Une  autre  fois,  avec  M.  Paisseau,  en  1903,  chez  un 
malade  qui  avait  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  de 
la  céphalalgie  et  de  la  fièvre,  il  put  aussi  constater 
dans  le  liquide  des  bacilles  ne  prenant  pas  le  Gram, 
mais  pas  de  cellules.  Une  nouvelle  ponction,  faite  le 
lendemain,  avec  toutes  les  précautions,  donna  le 
même  résultat.  La  malade  guérit  rapidement.  Enflu, 
il  rapporte  avec  M.  Louis  Ramond  une  observation 
de  méningite  à  pneumocoques  remarquable  par  la 
brièveté  de  son  évolution  clinique  et  vraiment  fou¬ 
droyante.  Une  femme  de  32  ans  se  réveille  un  matin 
avec  de  la  céphalalgie  ;  elle  vomit  et  s'alite  ;  le  len¬ 
demain  matin,  elle  tombe  dans  le  coma  ;  on  la  porte 
à  l’hôpital;  la  fièvre  est  vive,  la  nuque  raide;  on 
trouve  le  signe  de  Kernig.  Le  surlendemain  matin, 
on  fait  la  ponction  lombaire,  et  le  soir  elle  meurt. 

Or,  le  liquide  céphalo-rachidien,  opalin,  verdâtre, 
à  reflets  moirés,  avait  l'aspect  d’une  véritable  culture 
de  pneumocoques  et  ne  contenait  que  de  rares  leuco¬ 
cytes  polynucléaires. 

A  l'autopsie,  les  méninges  encéphaliques  formaient 
une  épaisse  couche  purulente,  tandis  que  celles  du 
rachis  étaient  saines.  Il  est  donc  probable  que  l'in¬ 
fection  s’était  primitivement  cantonnée  au  crâne,  les 


lésions  ayant  précédé  de  beaucoup  les  symptômes 
apparents,  puis  elle  avait  sans  doute  envahi  secon¬ 
dairement  le  rachis,  où  les  microbes  avaient  pullulé 
avec  d’autant  plus  de  facilité  que  la  défense  leucocy- 

Méninglte  à  pneumocoques  chez  un  enfant  conva¬ 
lescent  de  diphtérie.  —  MM.  Méryet  Parturier. 

tant  des  accidents  méningés,  ont  retiré  par  ponction 
lombaire  un  liquide  ayant  des  caractères  cytologiques 
et  bactériologiques  identiques  à  ceux  du  cas  rapporté 
par  MM.  Guillemot  et  Hibadoau-lJumas.  Il  s’agit  d'un 
liquide  trouble  coulenant  une  énorme  quantité  de 
pueiimocoques  à  l’état  de  pureté,  mais  très  peu  d’élé¬ 
ments  cellulaires  (polynucléaires).  11  semble  qtie  la 
pauvreté  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
soit  surtout  due  à  une  insuffisance  de  réaction  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme.  Ce  pneumocoque  n’était  pas 
pathogène  pour  la  souris  par  inoculation  sous-cu- 

Hémorragie  méningée  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  MM.  R.  Moutard  Martin  et 
Pierre  Weil  out  observé  une  hémorragie  méningée 
survenue  eu  deux  temps  chez  une  femme  de  32  ans. 
alors  que  les  accideuts  articulaires  semblaient 
s’amender.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  san¬ 
glant,  non  hypertendu,  stérile.  La  malade  était  une 
névropathe  et  présentait  une  légère  insulfisance  hé- 
pato-rénale,  constatation  à  rapprocher  de  celles  faites 
par  MM.  Boinet,  .losué  et  Salomou,  Souques  et  Cas- 
taigno  au  cours  du  rhumatisme  cérébral.  L’hémor¬ 
ragie  était  sous-arachno'idienne  et  s’accompagnait  de 
cette  congestion  extrême  des  vaisseaux  pie-mériens 
décrite  par  Ollivier  et  Bouvier  au  cours  des  acci¬ 
dents  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Peut-être  1  hémorragie  méningée  doit-elle  être  con¬ 
sidérée,  dans  des  cas  de  ce  geni’e,  comme  une  exagé¬ 
ration  du  processus  anatomique  qui  caractérise  le 
rhumatisme  cérébral. 

Un  cas  de  paraplégie  au  cours  du  traitement  anti¬ 
rabique.  —  M.  Simonin.  Les  accideuts  paralytiques 
au  cours  du  traitement  antirabique  sont  rares  ;  géné¬ 
ralement  précoces,  ils  peuvent  affecter  des  formes 
variables,  parfois  assez  aigues,  mais  généralement  de 
courte  durée  et  curables  paralysies  ascendantes  du 
type  Landry,  paraplégies  flasques  ou  encore  polyné¬ 
vrites.  L’auteur  présente  un  malade,  sujet  très  vigou¬ 
reux,  indemne  de  toute  tare  infectieuse  ou  nerveuse, 
et,  en  particulier,  de  syphilis,  qui  fut  atteint  le  cin¬ 
quième  jour  après  une  morsure  suspecte,  le  qua¬ 
trième  jour  du  traitement,  après  la  septième  injec¬ 
tion,  d’une  paralysie  flasque  à  marche  subaiguë,  tra¬ 
versée  par  deux  épisodes  aigus  fébriles,  suivis  cha¬ 
cun  d’une  aggravation  accompagnée  d’incontinence 
urinaire  et  fécale,  d’une  escarre  sacrée,  d'éruptions 
bulleuses  au  niveau  des  membres  inférieurs,  d’ana- 
phrodisie  complète,  de  troubles  de  sensibilité  sub¬ 
jective  et  objective,  et  enfin  d’un  certain  degré 
d'atrophie  musculaire.  Il  s'agissait  d’une  myélite 
diffuse  subaiguc  transverse  dorso  lombaire.  Les  ac¬ 
cidents  durent  depuis  quarante  mois  :  actuellement, 
le  malade  marche,  mais  avec  beaucoup  de  difficulté  ; 
à  l’élément  paralytique  est  venu  peu  à  peu  se  joindre 
un  élément  spasniodi([ue  léger. 

La  pathogéuie  de  ce  cas  reste  obscure  comme  celle 
des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  ;  la  rapi¬ 
dité  anormale  d’apparition  des  accidents  exclut  l'idée 
de  rage  atténuée;  le  syndrome  peut  être  considéré 
comme  le  fait  du  traitement,  mais  le  mécanisme  en 
est  dilflcile  à  déterminer  ;  action  de  la  toxine  conte¬ 
nue  dans  l’émulsion  '?  substance  nerveuse  employée  ? 
infection  secondaire  ?  autant  d'hypothèses  impos¬ 
sibles  à  vérifier. 

La  longue  durée  de  la  myélite,  sa  tendance  à  la 
chronicité  contrastent,  chez  ce  malade,  avec  la  béni¬ 
gnité  habituelle  de  la  plupart  des  cas  similaires  an¬ 
térieurement  relatés. 

Méningo  encéphalite  et  myélite  difluse  d'origine 
hérédo  syphilitique.  —  M.  Kindberg  présente  une 
miette  de  six  ans,  atteinte  de  paralysie  spasmodique, 
de  troubles  intellectuels,  d’ichtyose  et  de  troubles 
circulatoires.  Le  diagnostic  pouvait  se  poser  avec 
l’ichtyose  avec  microsphygmie  et  troubles  démentiels 
ou  une  méningo-eiicéphalite  d’origine  syphilitique. 
Bien  qu’il  n'y  ait  que  très  peu  de  signes  de  syphilis 
héréditaire,  c’est  de  cette  dernière  affection  qu’il 
s’agit. 

—  M.  Vaquez  a  examiné  celte  malade  au  point  de 
vue  cardio-vasculaire.  Bien  que  le  pouls  semble  très 
petit,  il  existe  une  tension  normale,  le  cœur  a  de 
même  un  volume  normal. 

’■  Il  semble  que  la  microsphygmie  dépende  de 


troubles  transitoires  vasomoteurs  plutôt  que  de  mo- 

d’aillcurs,  dans  la  seule  autopsie  pratiquée  jusqu’ici 
IM.  Variof),  il  n’y  avait  pas  d  aplasie  artérielle. 

A  propos  du  pemphigus  hystérique.  —  M.  Danlos 

lieux  reprises  du  pemphigus.  L'auteur  a  pu  sur¬ 
prendre  la  simulation  chez  celle  malade  (|ui  faisait 
apparaître  les  bulles  au  moyen  de  cantharide. 
M.  Daidos  a  pu  reconnaître,  sous  le  microscope,  des 
débris  de  cette  substance  au  pourtour  des  lésions. 

Des  variations  du  poids  dans  la  fièvre  typho'i'de; 
influence  de  la  rétention  de  1  eau  pendant  la  fièvre. 
—  MM.  M.  Garnier  et  G.  Saôaréanu  établissent  que, 
dans  la  lièvre  typhoïde  comme  dans  les  autres  infec¬ 
tions  aiguës  qu’ils  ont  étudiées  antérieurement  au 
même  point  de  vue  (scarlatine,  pneumonie,  variole),  le 
poids  passe  par  des  phases  successives  ;  lors  de  la 
période  d'état,  le  poids  reste  stationnaire  ou  même 
augmente  légèrement;  si,  pendant  cette  période,  il  y  a 
un  fléchissement  de  la  lièvre  suivi  de  recrudescence, 
le  poids  descend  quand  la,  température  baisse,  puis 
reste  stationnaire  pendant  la  durée  de  la  nouvelle 
élévation  thermique. 

Au  moment  de  la  défervescence, le  poids  descend  de 
même  que  la  température,  puis  reste  stationnaire  pour 
s'élever  à  la  reprise  de  l’alimenialion. 

Dans  les  cas  suivis  de  mort,  le  poids  baisse  rapi¬ 
dement  au  moment  où  les  symptômes  s’aggravent; 
cette  chute,  alors  que  la  température  reste  élevée,  fait 
prévoir  l’issue  fatale. 

Le  maintien  du  poids  pendant  la  fièvre  doit  être 
attribué  à  la  réti-ntion  de  l’eau,  phénomène  actif  en 
rapport  avec  les  nécessités  de  la  lutte  que  l’orga¬ 
nisme  soutient  contre  l'infection. 

Ictère  grave  Infectieux  par  rétention  avec  oH- 
gurie  et  urémie  sèche  avec  azotémie  Perméabilité 
absolue  des  voies  biliaires.  Hyperplasie  des  cellules 
hépatiques.  —  MM.  Widal  et  Abrami  rapportent 
une  observation  d  ictère  grave  primitif  qui  tire  son 
intérêt  de  la  couslatatioii  de  son  origine  septicé¬ 
mique,  de  l’absence  de  lésions  des  voies  biliaires 
restées  perméables  malgré  la  rétention,  de  la  réaction 
paradoxale  des  cellules  hépatiques  qui  étaient  en 
état  d  hyperplasie. 

La  maladie,  qui  avait  éclaté  sans  raison  chez  un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  s’est  terminée  par  la  mort 
sept  jours  après  le  début  des  premiers  symptômes  cinq 
jours  après  l'apparitiou  de  la  jaunisse.  L’ictère  était 
très  intense,  les  selles  décolorées.  11  s’agissait  donc 
d’un  ictère  par  rétention  et  non  d’un  ictère  pléio- 
chromique.  Le  chiffre  des  hématies  était  normal  et  la 
résistance  globulaire  très  augmentée. 

L’état  général  fut  d’emblée  très  mauvais,  caracté¬ 
risé  par  de  la  stupeur,  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’hypothermie  avec  tachycardie.  On  notait 
des  épistaxis  et  des  hémorragies  sous-cutanées.  L’oli- 
gurie  était  très  prononcée  et  le  taux  de  l’urée  dans 
le  sang  s’élevait  au  chiffre  remarquablement  élevé 
de  5  gr.  05  par  litre.  Pas  d'œdème.  Au  syndrome 
ictère  s’ajoutait  doue  le  syndrome  de  l'urémie  sèche 
avec  azotémie  tel  que  l’ont  décrit  MM.  AYidal  et  .laval. 

L’ensemencement  du  sang  pendant  la  vie  et  celui 
de  la  bile  et  des  viscères  après  la  mort  ont  prouvé 
qu’une  septicémie  banale  due  à  l’association  du  sta¬ 
phylocoque  doré  et  d  un  bacille  d’espèce  indéter¬ 
minée  était  à  l’origine  de  la  maladie. 

Bien  que  la  rétention  ait  été  poussée  à  l’exlrcme, 
les  canaux  inira-  et  éxira-hépaliqnes  avaient  conservé 
toute  leur  perméabilité.  Leurs  parois  étaient  nor¬ 
males  et  l’angiocholite  canalieulaire  faisait  complète¬ 
ment  défaut.  li  ne  pouvait  s’agir  d  angiocholile  ascen¬ 
dante  et  un  processus  septicémique  avait  dù  loucher 
les  cellules  hépatiques.  L’imprécision  qui  règne 
encore  sur  les  origines  des  capillaires  hilaires  rend 
difficile  de  formuler  une  opinion  sur  la  raison  du 
défaut  d'excrétion  biliaire.  Peut-être  l’hyperplasie 
diffuse,  observée  sur  un  très  grand  nombre  de  cellules 
hépatiques,  comprimait-elle  les  capillaires  biliaires 
(rétention  biliaire  inicrcellulaire)  ;  peut-être  la  cause 
de  la  rétention  siégeait-elle  dans  l'intimité  même  du 
protoplasma  là  où  pour  beaucoup  d  histologistes  les 
capillaires  biliaires  tirent  leurs  origines. 

Le  foie, au  lieu  d’être  atrophié,  pesait  1.740  grammes, 
les  cellules  hépatiques  étaient  en  état  d’hyperplasie 
très  marquée  (hypertrophie  du  corps  cellulaire,  du 
noyau,  multiplication  des  nucléoles,  nombreuses  fi¬ 
gures  de  karyokinèse)  et  cela  e-'r  des  coupes  faites 
dans  Ips  régions  les  plus  diverses  du  foie.  Il  s’agis¬ 
sait  d'hyperplasie  généralisée  et  non  d’îlots  byper- 
plasiés  comme  on  en  a  signalé  dans  1  ictère  grave,  à 
1  côté  de  lésions  atrophiques  et  dégénératives. 
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Les  glom^rules  du  rein  étaient,  normaux;  au  niveau 
des  tubes  contournés,  on  constatait  des  figures  de 
karyolvinèse  dans  quelques  cellules  épithéliales.  Et 
pourtant  la  fonctiou  rénale  avait  été  sidérée  comme 
l’avait  été  la  fonction  d'excrétion  biliaire. 

Dans  deux  cas  d’ictère  grave,  MM.  Gilbert  et 
Hcrscher  ont  constaté  entre  les  troubles  fonctionnels 
du  foie  et  son  état  anatomique  une  discordance  en 
sens  inverse  de  celle-ci.  La  bile  était  déversée  en 
excès  dans  l'intestin  et  pourtant  les  cellules  hépati¬ 
ques  furent  trouvées  à  l'autopsie  complètement 
détruites. 

Les  auteurs  émettaient  l'hypothèse  qu’avant  de 
succomber  la  cellule  hépatique  avait  dû  manifester 
une  suractivité  fonctionnelle.  On  peut  se  demander 
si,  dans  le  cas  actuel  la  rapidité  d  évolution  n’a  pas 
permis  d’assister  à  cette  phase  d'hyperhépatie  rela¬ 
tive. 

Cuti-réaction.  —  M.  von  Pirket,  dans  une  très 
intéressante  improvisation,  expose  quelques  points 
concernant  la  cuti-réaction.  Il  dit  que  la  réaction 
locale  et  générale  de  la  vaccine  est  due  à  la  produc¬ 
tion  d’anticorps  qui  ont  une  action  digestive  sur  les 
produits  vaccinaux. 

Si  on  fait  une  seconde  injection  alors  qu’il  existe 
encore  dans  l’organisme  de  ces  anticorps  digestiis, 
on  obtient  une  nouvelle  réaction  proportionnelle  dans 
son  intensité  à  la  quantité  de  produits  vaccinaux 
injectés.  Les  choses  se  passent  d  une  façon  analogue 
dans  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine.  Réagissent 
seuls,  en  effet,  les  sujets  qui  ont  produit  des  anti¬ 
corps,  c’est-à-dire  les  sujets  infectés  de  tuberculose. 
Chez  l’adulte,  la  tuberculose  anatomique  est  si  fré¬ 
quente  que  la  méthode  a  peu  de  valeur  pratique,  mais 
il  n’en  est  pas  de  même  chez  le  tout  jeune  enfant. 

L.  Boidin. 
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Struc*ure  métatyplque  de  la  corticale  des  surré¬ 
nales.  —  M.  A.  Sézary  montre  que,  dans  certaines 
maladies  c'qroniques,  eu  dehors  de  l’hyper  et  de 
l’hypoépinéphrio,  on  peut  rencontrer  des  remanie¬ 
ments  de  la  structure  de  la  corticale  des  surrénales, 
conditionnés  par  des  lésions  parcellaire  ou  partielles 
et  parla  suppléance  fonctionnelle  des  régions  demeu¬ 
rées  saines.  Les  diverses  zones  peuvent  être  inter¬ 
verties.  D’autres  fois,  un  seul  des  types  cellulaires, 
quel  qu’il  soit,  peut  constituer  toute  la  corticale.  Ces 
faits  prouvent  l’unité  de  la  cellule  corticale,  mais 
cette  dernière,  normalement  comme  pathologique¬ 
ment,  évolue  selon  les  excitations  auxquelles  elle  est 
soumise  et  sa  capacité  de  réaction.  Ce  n’est  donc  pas 
la  structure  de  la  cellule  corticale  qui  fait  sa  fonc¬ 
tion,  mais  c’est  la  fonction  qui  commande  l’état  de  la 
cellule,  lorsqu’elle  est  capable  de  réaction. 

Imprégnation  du  spirochète  pallida  dans  les  frot¬ 
tis  sur  lames  au  moyen  de  la  Largin  (albuminate 
d  argent).  —  MM.  P.  Ravaut  et  A.  Ponselle,  après 
l’essai  de  nombreux  sels  d’argent  employés  pour 
colorer  sur  Lmes  le  spirochète  de  la  syphilis  se  sont 
arrêtés  à  l'emploi  de  la  Largin.  Après  fixation  ils 
immergent  pendant  deux  heures  à  l’étuve  h  55"  les 
lames  dans  une  solution  fraîche  de  Largin  à  2  pour  100 
puis  réduisent  dans  l’acide  pyrogallique  à  5  pour  100. 
Ils  recommencent  la  même  opération  pendant  une 
demi-heure  et,  au  bout  de  ce  temps,  les  spirochètes 
sont  suffisamment  imprégnés.  Ils  apparaissent  en 
brun  foncé  ou  en  noir  si  l'on  répète  plusieurs  fois 
l’imprégnation,  puis  la  réduction.  Il  n’y  a  aucun  pré¬ 
cipité  si  les  lames  sont  rigoureusement  propres. 
Grâce  à  cette  méthode  rapide  on  peut  imprégner 
d’autres  microbes  et  des  éléments  cellulaires  du  sang 
ou  des  tissus. 

L’activité  psychique  chez  les  neura.pthéniques.  — 
M.  René  Laufer  a  eu  l'idée  d’examiner  les  résultats 
de  cette  activité  psychique  comparativement  avec 
ceux  que  donne  un  travail  intellectuel  déterminé  et 
connu  d’avance.  11  a  étudié  les  réactions  nerveuses 
(temps  do  réaction,  sensibilité  tactile,  épreuves  de 
mesure  de  l'attention  et  de  la  mémoire)  entre  9  heures 
et  11  heures  du  matin  chez  des  neurasthéniques  sté¬ 
nographes  et  dactylographes,  en  les  laissant  livrés  à 
eux-mêmes  ou  en  leur  faisant  exécuter  un  travail 
d’une  heure.  Chez  le  professionnel  normal,  ce  travail 
«  extérieur  »  détermine  déjà  une  fatigue  mesurable, 
et,  chez  le  neurasthénique,  il  demande  un  eliort  mar¬ 
qué.  Or,  malgré  l’apparence,  les  réactions  du  neu¬ 
rasthénique,  livré  à  ses  préoccupations,  montrent 
toutes  une  plus  grande  fatigue  que  quand  il  accom¬ 


plit  son  travail  extérieur  cependant  très  absorbant. 
Pour  se  rendre  compte  de  l’importance  de  ce  travail 
«  interne  »,  psychique,  M.  Laufer  a  étudié  les  réac¬ 
tions  chez  des  sujets  normaux,  mais  ayant  des  préoc¬ 
cupations  particulières  à  certaines  dates  fixes.  11  a 
constaté  alors,  chez  eux,  un  retard  très  marqué  du 
temps  de  réaction  et  un  espacement  du  seuil  de  la 
sensibilité  an  compas.  La  fatigue  du  neurasthénique 
est  en  grande  partie  le  fait  d’une  trop  grande  dé¬ 
pense  de  force  psychique,  l’ondamentalement,  les 
neurasthéniques  sont  des  neurhypersthéniques. 

Coloration  vitale  des  globulins  par  le  rouge  neu¬ 
tre.  —  MM.  Achard  et  Aynaud.  en  traitant  le  sang 
d  âne  par  le  rouge  neutre,  ont  coloré  dans  les  globu¬ 
lins  vivants,  des  grains  au  nombre  de  2  ou  3.  Les 
globulins  altérés  n’en  présentent  pas.  Ces  grains 
sont  semblables  aux  vacuoles,  également  colorables 
par  le  rouge  neutre,  de  certains  leucocytes  et  cer¬ 
taines  cellules  des  séreuses.  Leur  présence  paraît 
indiquer  que  le  globulin  vivant  est  capable  d’ab¬ 
sorber. 

Ces  auteurs  n’ont  pu  colorer  les  globulins  vivants 
par  le  bleu  de  méthylène,  ni  par  une  série  d'autres 
couleurs  qui  n'ont  d’autre  effet  que  d’altérer  ces  élé- 

Thyroïde  et  formule  leucocytaire.  —  M.  J.  du 
Castel  établit  que  l'hyperlhyroidisalion  produit  chez 
le  lapin  une  mononucléose  durable,  mais  qu’on  ob¬ 
serve  parfois  des  leucopénies  brusques  et  transi¬ 
toires  avec  les  variations  de  la  tension  artérielle. 

Note  sur  l’anaphylaxie  :  des  propriétés  différentes 
dissociables  par  la  chaleur  d  une  substance  toxique. 
—  M.  Ch.  Richet  distingue  dans  l’action  d'une  subs¬ 
tance  toxique  produisant  l’anaphylaxie  trois  effets, 
ou  plutôt  trois  doses  ;  1°  l’effet  toxique  et  la  dose 
mortelle;  2"  l’effet  anaphylactisant;  3"  l'effet  apo- 
toxique,  c’est-à-dire  la  dose  qui  produit  des  effets 
toxiques,  foudroy'ants  chez  un  animal  anaphylaclisé. 
Ces  trois  fonctions  ne  sont  pas  parallèles.  L’effet 
apotoxique  est  celui  qui  est  le  moins  modifié  par  la 
chaleur.  Les  actinocongestines  préparées  par  divers 
procédés  ont  des  propriétés  variables,  mais  l’action 
apotoxique  est  toujours  très  forte.  La  spécificité  de 
l'apotoxine  n’est  pas  absolue. 

Spirochètes  et  irido-cyclite.  —  MM.  J.  Sabrazès 
et  R.  Dupèrié  (de  Bordeaux).  Un  foetus  né  avant 
terme  (à  six  mois)  est  infiltré  de  spirochètes  de 
Schaudinn  dans  presque  tous  ses  organes  (imprégnés 
à  l’argent),  mais  avec  culture  plus  intensive  dans 
certains  d’entre  eux  :  foie,  poumons,  rate,  amyg- 

L’œil,  atrophié,  atteint  d’une  irido-cyclite  avec 
exsudât  purulent  dans  la  chambre  antérieure,  con¬ 
tient  surtout  des  spirochètes  dans  la  choroïde  (cho- 
rio-papillaire),  dans  le  corps  ciliaire  et  dans  des 
segments  d'iris,  tandis  que  la  corne  est  indemne. 

Curieux  exemple,  encore  sans  précédent  rigoureu- 
remeut  établi,  d’irido-cyclite  fœtale  due  à  un  déve¬ 
loppement  plus  marqué  des  germes  dans  les  points 
lésés  au  maximum. 

A  noter  l’excellence  des  préparations  vingt  heures 
après  la  mort  et  la  déformation,  ainsi  que  l’état  gra¬ 
nuleux  des  spirochètes,  six  mois  après,  dans  d’autres 
segments  des  mêmes  organes,  fixées  par  le  formol  et 
conservées  dans  l’alcool,  d’où  la  nécessité  de  bonnes 
et  précoces  fixations  pour  ces  examens. 

De  l'existence  en  France  à  1  état  endémique  d’une 
entérite  à  anguillule  Intestinale.  —  MM.  Weinberg, 
Léger  et  Romanovitch.  Le  strongylo'ide  intestinal 
existe  en  France,  dans  toutes  les  régions  minières.  Il 
parasite  surtout  les  ouvriers  du  fond  travaillant  dans 
les  mines  infectées  par  l’anylostomiase.  L’anguil- 
lule  intestinale  détermine  fréquemment  une  irritation 
du  canal  intestinal  se  traduisant  par  des  crises  diar- 

Technique  rapide  pour  colorer  les  fibres  à  myé¬ 
line  des  nerfs,  de  la  moelle  et  du  cerveau.  —  M.  J. 
Nageotte  recommande  un  procédé  fondé  sur  l’emploi 
du  formol  simple  ou  sulfaté,  la  congélation  et  la  co¬ 
loration  par  l’hématéine  alunée. 

P.  H.vlbkox. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Novembre  1908. 

A  propos  de  la  polioencéphalite  syphilitique.  — 
M.  Raymond  présente  quelques  observations  au 
sujet  de  la  communication-  faite  par  M.  Dieulafoy 
dans  la  dernière  séance. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  terme  de  polioencépha- 
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lite,  employé  par  M.  Dieulafoy,  lui  semble  à  la  fois 
trop  anatomique  et  trop  précis,  puisquil  n’y  a  pas 
eu  de  vérification  nécropsique  et  qu’on  reste  eu  droit 
de  supposer  que  les  lésions  n’étaient  peut-être  pas 
limitées  aux  noyaux,  mais  ont  été  accompagnées  de 
processus  méningés. 

Anatomiquement,  en  effet,  il  paraît  difficile  d’ad¬ 
mettre  dans  le  cas  présent  un  processus  d'atrophie 
cellulaire  exclusif.  Il  n’y  avait  pas  de  réaction  de 
dégénérescence  dans  les  muscles  atrophiés,  et  les 
bons  effets  du  traitement  sont  contre  cette  hypothèse 
d’atrophie  cellulaire,  lésions  définitives  et  irrépa¬ 
rables. 

M.  Raymond  se  demande  si  les  lésions  du  malade 
de  M.  Dieulafoy  n’étaient  pas  avant  tout  des  lésions 
d’i  ntéritc  spécifique  et  en  seconde  ligne  des  altéra¬ 
tions  méningées.  Ce  n’est  pas  à  dire  que,  dansles  cas 
de  cet  ordre,  il  n’existe  pas  de  lésions  cellulaires; 
mais  celles-ci  ne  sont  pas  comparables  à  celles  de  la 
polioencéphalite  vraie  ;  ce  sont  des  modifications 
transitoires,  légères,  sans  destruction  des  éléments 
fondamentaux  delà  cellule  ;  malgré  tout,  la  thérapeu¬ 
tique  dans  les  cas  de  ce  genre  doit  être  intensive, 
comme  celle  qu'a  instituée  M.  Dieulafoy,  puisque  le 
diagnostic  des  lésions  est  toujours  un  peu  incertain  et 
qu’au  milieu  des  lésions  irrémédiables  on  peut  tou¬ 
jours  espérer  qu’il  s’en  glisse  d’autres  qui  elles 
soient  curables. 

Traitement  médical  des  Infections  pelviennes. 

—  M.  Richelot  insiste  à  nouveau  sur  les  effets  re¬ 
marquables  qu’on  peut  attendre  des  injections  vagi¬ 
nales  chaudes  dans  le  traitement  des  infections  pel¬ 
viennes  et  de  la  congestion  utérine.  Les  irrigations 
vaginales  doivent  être  très  abondantes  ;  on  devra  sou¬ 
vent  réaliser  une  douche  de  80  à  100  litres.  La  dou¬ 
che  générale  tiède  et  la  douche  périgastrique  sont 
doux  adjuvants  précieux. 

Rapports.  —  M.  Bar  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  travaux  présentés  pour  le  Prix  Parbier. 

—  M.  Huchard  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
les  F.avx  minérale.’!. 

Élections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  Section  âe  pathologie  chi¬ 
rurgicale  d’après  une  liste  ainsi  établie  : 

En  U”  ligne,  M.  Quénu  ;  en  2*  ligne,  M.  Segond  ; 
en  3' ligne,  M.  Schwartz;  en  à"  ligne,  M.  Nélalon; 
en  5"  ligne,  M.  Jalaguier;  en  6®  ligne,  M.  Bazy. 

Adjoints  à  la  liste  de  présentation  ;  MM.  Picqué  et 
Routier. 

Au  premier  tour,  M.  Quénu  est  élu  par  62  voix, 
contre  3  à  MM.  Schw-artz  et  Bazy,  2  à  MM.  Routier 
et  Picqué,  1  à  MM.  Nélatou  et  Jalaguier. 

Pu.  Pacxiez. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Fortineau.  Considérations  sur  la  pathogénie 
de  la  neurasthénie  {Thèse,  Paris,  1908,  100  pages). 
—  L’auteur  nous  présente  une  conception  personnelle 
de  la  neurasthénie,  visant  à  mettre  d’accord  les  diffé¬ 
rentes  théories  pathogéniques  de  la  névrose. 

D’après  lui,  la  neurasthénie  ne  peut  apparaître 
qu’avec  le  concours  de  deux  facteurs  :  un  terrain  et 
une  graine.  Le  terrain,  c’est  la  prédisposition  neuro¬ 
arthritique,  présente  chez  tous  les  neurasthéniques. 
La  graine  serait  la  préoccupation  morale,  consécu¬ 
tive  soit  à  des  causes  psychiques,  soit  à  des  causes 
organiques. 

Malgré  l’intéressante  argumentation  de  M.  Forti¬ 
neau,  je  ne  puis  personnellement  souscrire  à  sa  façon 
de  voir.  En  effet  la  préoccupation  morale,  dont  il  fait 
un  facteur  de  l’affection,  n’est,  en  réalité,  qu’un  de 
ses  symptômes,  cette  émotivité  inquiète  qui  accom¬ 
pagne  toujours  la  dépression  chronique  du  système 
nerveux.  Le  sujet  ne  devient  pas  neurasthénique  parce 
qu’il  est  préoccupé;  il  est  préoccupé,  parce  qu’il  est 
neurasthénique. 

En  revanche,  je  ne  puis  qu’approuver  avec  satis¬ 
faction  cette  opinion  de  M.  Fortineau  que  j’ai  soute¬ 
nue  moi-même,  que,  dans  le  traitement,  c’est  au 
repos,  à  la  suralimentation,  au  régime,  aux  agents 
physiques  beaucoup  plus  qu’à  la  psychothérapie,  que 
sont  dus  les  succès  obtenus. 

P.  Hartekberg. 
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LA 

HERNIE  IN&UINALE  DIRECTE 

Par  Émile  FORGUE 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  l  Universilé  de  Montpellier, 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

La  hernie  inguinale  directe,  c’est-à-dire 
celle  qui  se  fait  à  travers  la  fossette  Inguinale 
moyenne  des  anatomistes,  en  dedans  des  vais¬ 
seaux  épigastriques,  s’observe-t-elle  en  cli¬ 
nique,  et  avec  quelle  fréquence?  —  Quelles 
sont  les  conditions  topographiques  et  étiolo¬ 
giques  qui  président  à  sa  formation?  —  Par 
quelles  dispositions  anatomiques  se  distin- 
gue-t-elle? — ’  Quelles  sont  les  particularités 
cliniques  qui  la  caractérisent?^ —  Quelles  con¬ 
ditions  spéciales,  au  point  de  vue  de  la  tech¬ 
nique  opératoire,  lui  sont  applicables? 

Sur  la  première  question,  voici  la  réponse 
des  classiques  qui  font,  en  la  matière,  auto¬ 
rité.  Dans  son  étude  considérable,  basée  sur 
l’examen  de  10.000  observations  de  hernies, 
le  professeur  Berger'  met  en  doute  la  valeur 
des  caractères  cliniques  et  anatomiques  assi¬ 
gnés  par  Malgaigne  et  ses  successeurs  à  la 
véritable  hernie  inguinale  directe.  «  Mes  dis¬ 
sections  à  l’Ecole  pratique  et  à  l’hospice  de 
Bicêtre,  depuis  lors  les  constatations  faites 
au  cours  des  opérations  de  cure  radicale, 
m’ont  démontré,  écrit-il,  que  bien  des  her¬ 
nies,  directes  en  apparence,  sont  en  réalité 
des  hernies  obliques  externes;  d’autre  part, 
on  peut  voir  des  hernies  directes  présenter 
un  relief  oblique,  parallèle  à  l’arcade  de  Fal- 
lope,  et  descendre  plus  ou  moins  bas  dans  le 
scrotum,  comme  le  font  les  hernies  obliques 
externes.  Aussi,  lorsque,  sur  mes  relevés,  j’ai 
noté,  parmi  les  cas  de  hernies  inguinales, 
249  cas  de  hernies  directes,  j’ai  toujours 
accompagné  cette  mention  d’un  point  de 
doute,  et,  actuellement  que  plusieurs  années 
d’observation  et  d’étude  ont  passé  sur  ces 
recherches,  je  suis  moins  convaincu  que 
jamais  qu’une  seule  de  ces  hernies  pût  être 
considérée  avec  certitude  comme  une  véri¬ 
table  hernie  directe.  »  —  Lucas-Champion- 
nière  ■  n’est  pas  moins  catégorique  :  «  Je  n’al 
jamais  rencontré,  dit-il,  de  hernie  inguinale 
directe,  avec  le  caractère  classique  indiqué, 
artère  épigastrique  en  dehors  et  en  avant  du 
collet  de  la  hernie.  «  Cependant,  il  reconnaît 
qu’il  a  observé  certains  faits  qui  répondent 
au  premier  degré  de  cette  hernie  :  «  J’ai  quel¬ 
quefois  rencontré,  déclare-t-il,  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  canal  inguinal  si  bien  effondrée 
que  l’on  pouvait  admettre  une  certaine  forme 
de  hernie  se  faisant  directement.  » 

Contradictoirement  à  ces  opinions,  nous 
pensons  :  que  la  hernie  inguinale  directe 
n’est  point  seulement  une  variété  anatomi¬ 
quement  possible  ;  qu’elle  est  une  forme  cli¬ 
niquement  importante;  que  l’opérateur  a  à 
compter  avec  elle  moins  exceptionnellement 
que  ne  l’admettent  les  classiques,  et  qu’elle 
s’affirme  par  des  caractères  assez  nets  pour 
que  son  diagnostic  pré-opératoire  puisse  être 


1.  Berger.  —  «  Résultats  de  l'examen  de  dix  mille 
observations  de  hernies  ».  /A"'  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  1895,  p.  43. 

2.  Lucas-Championnière.  —  «  Hernies  ».  Paris,  1904, 
p.  17. 


établi,  ainsi  que  nous  l’avons  plusieurs  fois 
démontré  à  nos  élèves. 

Sans  doute,  nous  reconnaissons,  avec  Ber¬ 
ger,  qu’il  faut  se  garder  de  prendre  pour  une 
hernie  inguinale  directe  véritable  une  hernie 
inguinale  oblique  à  trajet  rectifié-,  mais, 
grâce  à  l’exploration  large  du  trajet  her¬ 
niaire,  telle  que  la  réalisent  nos  procédés 
actuels  de  cure  radicale,  il  est  facile  d’ap¬ 
porter  ici  le  contrôle  de  ce  fait  décisif,  à 
savoir  la  situation  des  vaisseaux  épigastriques 
en  dehors  du  collet  du  sac.  C’est  là  le  signe 
de  certitude  qui  manquait  aux  statistiques 
fondées  sur  le  simple  examen  clinique  de  la 
hernie  et  de  son  trajet. 

En  l’absence  de  cet  indice  de  précision, 
on  s’explique  comment  certains  auteurs,  sur¬ 
tout  les  Anglais,  ont  été  conduits  à  majorer 
considérablement  la  moyenne  de  fréquence 
de  la  hernie  directe.  Tels,  les  chllTres  de  Ma- 
cready,  fondés  sur  l’examen  de  279  cas,  fixant 
à  un  taux  de  près  de  7  pour  100  la  propor¬ 
tion  de  la  hernie  directe  comparée  à  la  her¬ 
nie  oblique  externe.  Tel  le  relevé  de  Jules 
Cloquet'  qui,  sur  289  hernies  inguinales, 


Figure  1. 

La  fossette  inguinale  moyenne  vue  par  sa  face  posté¬ 
rieure.  Au  niveau  de  la  fossette  inguinale  moyenne,  entre 
le  ligament  de  Henle  au  dedans  et  le  ligament  de  Hessel- 
bach  en  dehors,  l’index,  représenté  ici  par  la  flèche, 
pousse,  d’arrière  en  avant,  sur  le  fond  de  la  zone  faible. 

trouve  203  hernies  externes  et  86  hernies 
Internes,  c’est-à-dire  en  dedans  de  l’artère 
épigastrique.  Ce  sont  là  des  évaluations  ex¬ 
cessives  et  qu’ont  infirmées  les  résultats  d’ex¬ 
ploration  directe  fournis  par  les  grandes  sé¬ 
ries  actuelles  de  cure  radicale. 

Mais,  d’autre  part,  l’extension  même  des 
indications  de  cette  cure  opératoire  a  démon¬ 
tré  que,  contrairement  à  la  thèse  classique, 
la  véritable  hernie  directe  n’est  pas  une  ra¬ 
reté.  Par  son  importance  réelle,  elle  mérite 
mieux  que  le  paragraphe  d’une  vingtaine  de 
lignes  que  Berger  lui  attribue  dans  le  Traité 
de  Chirurgie  de  Duplay-Reclus.  Sur  840  opé¬ 
rations  de  hernies  Inguinales,  nous  l’avons 
rencontrée  21  fois,  à  des  degrés  divers  de 
formation.  Et  ces  chiffres  sont  loin  de  la  fré¬ 
quence  signalée  par  A.  Broca’  qui,  sur  32  ca¬ 
davres  de  l’Ecole  pratique,  a  disséqué  11  her¬ 
nies  directes  pour  19  obliques  externes  et  deux 
où  les  deux  variétés  étaient  associées.  —  Il 
nous  paraît  probable  que  si,  sur  ce  point,  notre 


1.  Jules  Cloquet.  —  «  Rechercbcs  pathologiques  sur 
les  causes  de  l’anatomie  des  hernies  abdominales  ».  Paris, 
1819  (Thèse  présentée  au  concours  pour  la  place  de  Chef 
des  travaux  anatomiques),  p.  9. 

2.  A.  Broca.  —  Article  :  «  Hernie  inguinale  ».  Diction¬ 
naire  encyclopédique  des  Sciences  médicales  de  DecJiambrc, 
p,  788.  —  «  Note  sur  la  fréquence  de  la  hernie  inguinale 
directe  ».  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1888, 
p.  976. 


opinion  diffère  de  celle  émise  aux  premières 
périodes  d’exercice  de  la  cure  opératoire, 
c’est  que  ,  d’une  part  ,  notre  intervention 
s’est  étendue  h  toutes  les  variétés  de  hernies 
Inguinales,  même  peu  volumineuses  (ce  qui 
est  fréquemment  le  cas  de  la  directe),  et  que, 
d’autre  part,  la  limite  d’âge  opératoire  a  été 
reculée,  ce  qui  nous  expose  à  la  rencontrer 
plus  souvent,  puisque  c’est  une  hernie  acquise 
qui  ne  se  montre  guère  avant  la  quarantaine. 

A 

Deuxième  question  :  en  quel  point,  par 
quel  mécanisme  et  sous  l’action  de  quelles 
causes  la  hernie  inguinale  directe  se  forme- 
t-elle? 

Supposons  (fig.  1)  l’index  poussé,  d’arrière 
en  avant,  à  travers  la  paroi  abdominale,  dans 
la  fossette  inguinale  moyenne  des  anato¬ 
mistes,  que  limitent,  en  dehors  les  vaisseaux 
épigastriques,  en  dedans  la  faux  ombilicale. 

A  ce  niveau,  se  trouve  la  zone  faible  de  la 
paroi,  le  point  lâche  et  mal  bâti  de  la  sangle 
musculo-aponévrotique.  Le  doigt,  fonçant 
droit  devant  lui,  comme  le  font  les  viscères 
herniés  à  travers  cette  fossette,  refoule  les 
plans  suivants,  d’arrière  en  avant  :  le  péri¬ 
toine,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-péri¬ 
tonéale  qui  occupe  le  fond  de  cette  fossette, 
et  le  fascia  transversalls,  qui,  dans  ce  point 
faible,  est  l’élément  fondamental  de  la  paroi 
postérieure  du  canal  inguinal. 

Ce  doigt  peut  être  poussé,  tout  droit, 
jusqu’à  l’anneau  inguinal  externe  et  arriver 
sous  les  téguments  :  il  a,  ainsi,  réalisé  le  trajet 
d’une  hernie  directe.  Dans  cette  position, 
comme  le  dit  Wilhelm  His  ',  «  der  eingeführte 
Finger  wird  alsdann  von  zwei  hintereinander 
liegenden  Systemen  von  Scharl  vortretenden 
Coulissen  eingeschnürt,  hinten  vom  Hen- 
le’schen  und  vom  Hesselbach’schen  Band, 
vorn  von  den  Riindern  des  ausseren  Leisten- 
ringes  »  («  le  doigt  est  alors  enserré  dans  deux 
systèmes  de  lames  tranchantes,  placés  l’un 
derrière  l’autre,  le  postérieur  étant  constitué 
par  les  bandelettes  de  Henle  et  de  Hessel- 
bach,  l’antérieur  par  le  contour  de  ranneau 
Inguinal  externe  »). 

Comment,  en  effet,  s’expliquer  que,  dans 
cette  zone  du  point  faible,  zone  mince  et 
réduite  au  fascia  transversalls,  comme  plan 
résistant,  ce  dernier  puisse  supporter  seul, 
ainsi  que  l’avaient  vu  A.  Cooper  et  son  anno  - 
tateur  Aston  Key,  la  pression  abdominale,  et 
que,  malgré  la  constance  anatomique  de  ce 
défaut  dans  la  paroi  musculo-aponévrotique, 
la  réalisation  clinique  de  la  hernie  directe 
demeure  peu  fréquente? 

Cela  tient,  évidemment,  à  ces  plans  fibreux 
de  consolidation  qui,  en  dehors  sous  le  nom 
de  ligament  de  Hesselbach,  en  dedans  sous 
l’aspect  du  ligament  de  Henle,  forment  les 
deux  côtés  de  cette  zone  de  résistance  mi- 
nima,  répondant  au  triangle  de  Hesselbach, 
dont  le  troisième  côté  est  constitué,  en  bas, 
par  la  bandelette  ilio-publenne.  —  Ce  ne  sont 
point  de  simples  lames  de  renforcement,  for¬ 
mant  soutien  passif  ;  véritables  expansions 
fibreuses  des  muscles  de  la  paroi  dontclles  dé¬ 
pendent,  elles  sont  mises  en  tension  active  par 
lacontraction  de  ces  muscles  mômes  et,  au  mo¬ 
ment  de  l’clfort,  elles  donnent  au  fascia  Irans- 
versalis,  qu’elles  sous-tendent,  un  supplé- 

1.  Wilhelm  His.  —  »  Die  onalomische  Nomenclalur  ». 
Supplément  ’BanA.Archia  für  Anatomie  und  Entwicketungs- 
geschichie,  18115,  p.  122. 
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ment  de  résistance.  Sur  un  plan  plus  anté- 
ileur,  c’est  le  tendon  conjoint,  débordant  en 
dehors  le  ligament  de  Henle,  qui  ronforoe  le 
cadre  interne  du  point  faible;  plus  en  avant 
encore,  le  ligament  de  Colles  vient  appuyer 
le  bord  Interne,  qui  se  trouve  ainsi  le  mieux 
étayé. 

Or,  précisément,  parce  que  cet  appareil 
fibreux  a  une  valeur  de  résistance  qui  dépend 
de  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi  dont 
il  émane  ou  auquel  il  se  rattache,  on  com¬ 
prend  qu’il  devienne  insuffisant  lorsque  fai¬ 
blissent  la  tonicité  et  la  force  contractile  de 
ces  muscles. 

Et  l’étiologie  de  la  hernie  directe  s’é¬ 
claire  ainsi  des  étroites  connexions  qui  les 
associent.  Tant  que  persiste  la  valeur  mus¬ 
culaire  de  la  paroi,  le  point  faible  résiste. 
Aussi,  la  hernie  directe  est  inconnue  de  la 
chirurgie  infantile.  Chez  l’adulte,  à  muscles 
solides,  elle  ne  s’observe  point  ;  nous  ne 
l’avons  vue  que  deux  fois  sur  des  sujets  de 
trente-deux  et  trente-cinq  ans.  C’est  après  la 
quarantaine  surtout  qu’elle  apparaît;  et  elle 
se  montre  principalement  chez  les  hommes 
tendant  à  l’obésité,  à  parois  flasques,  doublées 
d’un  épais  fascia  propria.  Ces  deux  facteurs 
—  muscles  moins  vigoureux  et  graisse  sous- 
]H'ritonéale  abondante  ■ —  interviennent  pour 
diminuer  la  résistance  du  point  faible  :  le 
fascia  transversalis,  sans  renforts,  se  laisse 
déprimer;  parfois,  de  vrais  lipomes  sous- 
séreux  contribuent  à  entraîner  le  péritoine; 
quelques  efforts  suffisent  pour  jrousser  les 
viscères  vers  cette  zone  dépressible. 

C’est  bien  le  type  de  la  hernie  acquise,  malgré 
qu’assurément  des  conditions  individuelles  et 
de  véritables  malformations  de  plans  muscu¬ 
laires  et  fibreux  de  la  région  interviennent  ici 
probablement.  Tout  chirurgien  ayant  l’expé¬ 
rience  de  grosses  séries  de  cures  radicales  a 
observé  que  les  formations  musculo-aponévro- 
tiquesdu  petltobliqueetdu  transverse,  qui  sont 
les  éléments  de  résistance  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  canal  inguinal,  sont  sujettes  à  des 
variantes  individuelles.  A  la  fossette  inguinale 
moyenne  répond,  en  avant,  une  interruption 
normale  des  plans  musculaires  (fig.  2)  :  selon 
que  les  fibres  basses  du  petit  oblique  et  du 
transverse  viennent  se  souder  à  l’arcade  par  un 
tendon  conjoint  étalé  ou  par  une  zone  étroite 
d’insertion,  on  a  un  point  faible  peu  étendu  ou, 
au  contraire,  une  large  lacune.  La  planche  48 
du  traité  de  Ferguson  schématise  ces  types  ;  les 
recherches  récentes  de  Polya  ont  confirmé  les 
variations  musculaires.  De  là  d’inégales  pré¬ 
dispositions  au  défoncement  de  la  paroi,  dans 
la  zone  faible  ;  et  l’on  s’explique  que  cette 
condition  virtuelle  de  la  hernie,  quoique 
préexistante,  ne  se  réalise  qu’à  l’àge  où  l’in¬ 
suffisance  musculaire  s’accroît  par  l’affaiblis¬ 
sement  de  la  tonicité  ou  par  la  surcharge 
graisseuse  de  la  couche  sous-péritonéale. 

Quels  caractères  anatomiques  distinguent 
la  hernie  inguinale  directe?  — Ils  concernent  : 
1°  le  sac  et  ses  enveloppes;  2°  son  pédicule; 
3“  ses  rapports  avec  l’artère  épigastrique  et 
le  cordon. 

Dans  sa  forme  typique,  la  hernie  directe 
présente,  au-dessous  du  crémaster  qui  géné¬ 
ralement  la  recouvre,  la  triple  couche  sui¬ 
vante,  en  allant  de  dehors  en  dedans  (fig.  2)  : 
1°  une  enveloppe  membraneuse,  conjonctive, 
en  continuité  évidente  avec  le  fascia  transver- 


salis;  2“  une  nappe  cellulo-adipeuse,  lâche, 
variable  d’épaisseur,  tantôt  simple  lame  grais¬ 
seuse,  parfois  couche  presque  lipomateuse, 
qui  représente  le  fascia  propria;  3“  le  feuillet 
séreux,  mince,  n’ayant  pas  la  résistance  du 
sac  péritonéo-vaginal  des  obliques  congéni¬ 
tales,  adhérent  à  la  couche  adipeuse  qui  oc¬ 
cupe  salace  externe.  —  A  son  premier  degré, 
la  hernie  n’est  constituée  ([ue  par  un  simple 
soulèvement  du  péritoine,  avec  sa  doublure 
graisseuse,  et  la  lame  du  fascia  transversa- 
lis  :  c’est  plutôt  une  distension  de  la  zone 
faible  qu’une  hernie  véritable.  —  Dans  son 
type  ordinaire,  elle  représente,  à  l’état  de  ré- 


;  3°  le  I 


i-ecte,  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques,  dans  ta 
acune  au-dessous  du  petit  ol)lique  et  du  transverse; 
luccessives,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1»  une  ( 
I  avec  le  ta.scia  transversalis;  2“  la 
c  péritonéal. 


plétion  par  les  viscères,  une  saillie  de  ces 
mômes  couches,  en  un  dôme  hémisphérique. 

Donc,  fait  bien  digne  de  remarque,  la  her¬ 
nie  directe,  inguinale  par  position,  est  com¬ 
parable,  pour  la  composition  de  ses  enve¬ 
loppes,  à  la  hernie  crurale.  Et  nous  retrouvons 
là,  plus  ou  moins  altérées  (voir  fig.  3),  les  trois 
couches  que  l’issue  des  viscères  a  repoussées, 
embouties,  dans  le  fond  du  point  faible,  comme 
elle  les  refoule  au  niveau  de  l’anneau  crural: 
1°  le  péritoine  ;  2"  le  plan,  d'épaisseur  variable, 
du  tissu  cellulo-adipcux  sous-séreux;  3“  une 
couche  fibreuse  qui,  pour  la  crurale,  forme  le 


Coupe  sclicmalique  transversale  des  diiTérents  plans  de 
la  paroi  abdominale,  au  niveau  des  fossettes  externe  et 
moyenne,  montrant  les  couches  constituant  les  enveloppes 
d’une  hernie  oblique  externe  et  d’une  hernie  directe;  dans 
ce  dernier  cas,  on  voit  comment  sont  refoulés,  directe¬ 
ment,  selon  le  sens  de  la  flèche,  les  trois  plans  suivants  : 
1“  le  péritoine;  2^^  le  fascia  propria;  3°  le  fascia  trans¬ 
versalis. 


septum  de  Cloquet  et  qui,  pour  l’inguinale 
directe,  représente,  sans  contestations,  le  fas¬ 
cia  transversalis  refoulé,  distendu  en  un  véri¬ 
table  sac  externe,  contrairement  à  l’opinion 


général,  à  travers  une  éralllure  du  l’ascia 
transversalis.  C’est  même  la  conservation  de 
ce  fascia,  en  une  membrane  résistante,  de 
distension  limitée,  qui  s’oppose  au  dévelop¬ 
pement  volumineux  de  la  hernie  directe  et 
qui  la  bride  dans  la  région  pubienne,  l’em¬ 
pêchant  de  descendre  vers  le  scrotum. 

Un  second  caractère.  Important,  de  l’ingui¬ 
nale  directe,  c’est  la  largeur  du  collet  de  son 
sac,  (fig.  4).  Ce  n'est  point,  comme  dans  l’obli¬ 
que  externe,  même  ancienne  et  volumineuse, 
un  sac  allongé,  en  gourde,  en  cylindre,  en  am¬ 
poule,  plus  ou  moins  étroitement  pédicule. 
C’est  un  sac  globuleux,  sessile,  à  base  large  : 

deux  doigts,  trois  doigts 
pénètrent  librement  dans 
son  collet.  Et  cela  s’expli¬ 
que  :  l’ampleur  de  ce  collet 
répond  exactement  à  toute 
l’étendue  de  la  zone  faible 
qui  a  cédé.  —  Avant  d’in¬ 
ciser  le  sac,  il  est  facile  de 
l’invaglner  en  dedans,  vers 
l’abdomen  :  les  doigts  qui 
le  refoulent  mesurent  bien 
la  largeur  de  la  lacune  mus¬ 
culaire  correspondante.  — 
Et,  après  l’excision  du  sac, 

,  on  voit  le  large  collet  liga- 

n  i-y  ®  laisser  refouler  pro¬ 

fondément,  sur  toute  l’éten¬ 
due  de  cette  lacune,  grâce 
au  décollement  du  péritoine 
se  séparant  du  fascia  trans¬ 
versalis,  dans  l’espace  de 
clivage  de  Bogros. 

Les  vaisseaux  épigastri¬ 
ques  sont  en  dehors  du 
collet  du  sac  :  c’est  le  signe 
de  précision  par  lequel  la 
véritable  hernie  directe  se  distingue  de  cer¬ 
taines  vieilles  obliques  externes,  à  trajet 
rectifié,  à  pédicule  large  ayant  peu  à  peu 
empiété  vers  le  point  faible.  Après  incision 
du  fascia  transversalis,  on  volt  l’artère,  flan¬ 
quée  de  ses  deux  veines,  contournant  en 
dehors  le  collet  herniaire.  Dans  quelques  cas, 
dont  A.  Broca,  Berger  et  nous-môme  avons 
observé  un  exemple  (fig.  5),  il  y  a  coexis¬ 
tence,  sur  le  même  côté,  d’une  hernie  externe 
et  d’une  directe  :  les  deux  collets  sont  alors 
en  bissac,  bilobés  et  séparés  par  les  vais¬ 
seaux  épigastriques. 

Le  cordon  est  en  dehors  et  au-dessous  du 
collet  du  sac.  Mais,  ce  qui  est  la  notion  impor¬ 
tante,  c’est  que  ce  cordon  n’a  avec  le  sac  de 
la  hernie  directe  qu’un  rapport  de  voisinage, 
de  tangence,  et  que,  lors  de  la  cure  radicale, 
il  s’en  sépare  très  aisément,  d’un  coup  de 
doigt. —  Le  sac  de  la  directe  reste  toujours  en 
dehors  de  la  gaine  fibreuse  du  cordon,  par 
une  opposition  frappante  avec  l’inguinale 
oblique  congénitale  qui,  se  produisant  dans 
le  canal  péritonéo-vaginal,  se  loge  constam¬ 
ment  sous  cette  gaine  commune.  Elle  est 
donc  extra-funiculaire,  et  jamais  elle  ne  con¬ 
tracte  avec  les  éléments  du  cordon  ces  étroites 
connexions  que  présente  le  sac  des  hernies 
congénitales  externes. 

-A. 

La  hernie  directe  présente-t-elle  des  carac¬ 
tères  cliniques  assez  nets  pour  que  son  dia¬ 
gnostic  puisse  être  établi  avec  précision? 

En  formule  générale,  on  peut  songer  à  une 


e  graisse 


ent  émise  que  la  hernie  directe  sort,  en  i  hernie  dans  la  zone  faible,  en  dedans  de 
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l’épigastrique,  lorsqu’on  constate  les  particu¬ 
larités  suivantes.  La  hernie  directe  ne  forme 
point  un  relief  allongé  et  cylindrique  au 
niveau  du  trajet  inguinal,  parallèlement  ou 
obliquement  par  rapport  à  l’arcade  crurale, 
descendant  plus  ou  moins  bas  vers  le  scrotum 
en  suivant  le  cordon.  C’est  une  saillie  globu- 


Figure  4.  —  Montrant,  par  comparaison,  près  de  leur  collet,  un  sac  de 
hernie  oblique  externe  et  un  sac  de  hernie  inguinale  directe,  h  collet 
large,  étendu  à  la  zone  du  point  faible  et  n’ayant  avec  les  éléments  du 
cordon  que  des  rapports  de  voisinage,  de  tangence. 


leuse,  «  d’une  rondeur  toute  particulière  », 
disait  Scarpa,  demeurant,  malgré  son  déve¬ 
loppement,  au-dessus  et  sur  les  côtés  de  la 
racine  de  la  verge,  vers  l’épine  du  pubis,  en 
atteignant  presque  la  ligne  médiane,  si  bien 
que  lorsque  la  hernie  est  bilatérale,  ce  qui  est 
fréquent,  la  base  du  pénis  est  encadrée  entre 
deux  saillies  hémisphériques  jumelles,  acco¬ 
lées  en  cœur  de  carte  à  jouer  (fig.  6).  Si  l’on 
explore  le  trajet  herniaire,  le  doigt  refoule  la 
hernie  dans  le  ventre,  directement  d’avant  en 
arrière,  et  non  point  suivant  un  trajet  oblique 
dans  la  paroi  ;  inversement,  si  l’on  fait  pousser 
le  malade,  la  tumeur  se  reproduit,  tout  droit, 
d’arrière  en  avant.  —  Le  doigt, 
repoussant  la  hernie  dans  l’ab¬ 
domen,  ne  sent  point  un  ori¬ 
fice  Interne  :  il  plonge  dans 
une  lacune  large,  au-dessus  de 
l’arcade  de  Fallope.  —  D’au¬ 
tres  signes  différentiels  sont 
encore  indiqués  :  la  réduction 
de  la  hernie  directe  se  fait  or¬ 
dinairement  sans  gargouille¬ 
ment  ;  elle  ne  tend  pas  à 
s’étrangler;  elle  est  plus  sou¬ 
vent  bilatérale  ;  elle  appartient 
il  la  catégorie  des  hernies  de 
faiblesse. 

Voilà  un  ensemble  de  traits 
distinctifs  qui,  assez  souvent, 
permettent  de  préjuger  la 
variété  directe  de  la  hernie. 

Cependant,  il  est  indéniable 
que  certaines  hernies  externes, 
anciennes  et  volumineuses, 
perdent  leur  obliquité,  défon¬ 
cent  la  paroi  postérieure  du 
canal  dans  la  zone  du  point 
faible,  et  arrivent  à  traverser 
directement  d’arrière  en  avant 
minale.  Entre  une  oblique  à  trajet  ainsi 
rectifié  et  une  véritable  directe,  la  confusion 
est  possible  :  toutefois,  pour  qu’une  oblique 
externe  aboutisse  à  ce  redressement  de  son 
trajet,  il  faut  qu’elle  soit  volumineuse  et 
de  vieille  date  ;  et,  en  pareil  cas,  elle  ne 


demeurera  pas,  autant  qu’une  véritable  hernie 
directe,  en  position  haute,  juxta-pubienne  ; 
elle  tendra  plus  ou  moins  à  filer  vers  la  j 
racine  du  scrotum,  et  celte  particularité  la 
distinguera. 

Sans  doute,  il  n’y  a  qu’un  signe  de  certi-  | 
tude  dans  le  diagnostic  d’une  hernie  directe  ; 

c’est  la  présence  des  vaisseaux 
épigastriques  en  dehors  du  col¬ 
let  herniaire.  Cette  constatation 
peut-elle  être  fournie  par  l’explo¬ 
ration  digitale  du  trajet  her¬ 
niaire?  Dans  quelques  cas,  chez 
des  sujets  non  obèses,  on  peut, 
du  doigt,  percevoir  les  batte¬ 
ments  de  l’épigastrique  et  déter¬ 
miner  sa  situation  par  rapport 
au  collet  de  la  hernie,  surtout  si 
l'on  a  soin,  comme  le  recom¬ 
mande  Féllzet  ',  de  prendre  le 
sac  très  bas  dans  les  bourses,  de 
l’invaglner  dans  l’abdomen,  de 
façon  à  pouvoir,  ayant  dépassé 
l’ouverture,  ramener  le  doigt 
d’arrière  en  avant  pour  compri¬ 
mer  les  vaisseaux  contre  le  bord 
externe  ou  interne  de  l’orifice 
profond,  suivant  que  la  hernie 
est  directe  ou  oblique.  Nous  de¬ 
vons  cependant  reconnaître  que  souvent,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  gras,  nous  ne  sommes 
pas  arrivé  à  percevoir  et  à  localiser  nettement 
les  battements  de  l’épigastrique. 


La  hernie  directe  comporte-t-elle  des  indi¬ 
cations  techniques  spéciales?  —  Il  est  cer¬ 
tains  cas  où  le  sac  n’est  qu’un  soulèvement  du 
péritoine,  en  médiocre  saillie,  au  niveau  du 
point  faible  ;  l’important,  alors,  n’est  pas  tant 
l’excision  de  ce  sac  que  la  reconstitution,  par 
un  Bassinl  très  soigné,  de  la  paroi  postérieure 
du  trajet  inguinal.  —  Dans  le  cas  de  i 


Figure  5.  —  Montrant  les  rapports  des  vaisseaux  épigastriques  s 
hernie  oblique  externe  et  la  hernie  directe.  Coexistence  des  deux  vt 
dont  les  deux  sacs  sont  bilobés  et  séparés  par  les  vaisseaux  épigasl 


a  paroi  a 


globuleux,  le  précepte  de  l’excision  aussi 
haute  que  possible  du  sac  séreux  est  rigou¬ 
reusement  applicable. 

L’isolement  de  ce  sac  est  facile  après  l’in- 

1.  FÉLI7.ET.  —  Il  Les  hernies  inguinales  de  l’enfance  », 


clsion  du  fascia  Iransversalis  ;  mais  il  faut 
bien  connaître  que  c’est  un  sac  graisseux,  par¬ 
fois  doublé  d’une  couche  adipeuse  épaisse,  et 
qu’on  doit  ordinairement  l’exciser  avec  cette 
doublure.  —  11  faut  savoir  aussi  qu’en  raison 
de  la  largeur  du  pédicule  de  ce  sac,  on  ne 
peut  pas  ordinairement,  quand  la  hernie  est 


Figure  6.  —  Hernie  inguinale  directe  bilatérale 
(d’après  une  de  nos  photographies). 


volumineuse,  le  fermer  par  une  simple  liga¬ 
ture  ;  suivant  l’ampleur  de  ce  pédicule,  il 
convient,  comme  nous  l’avons  fait,  de  le  clore 
soit  par  une  suture  en  bourse  faufilée  sur  la 
face  séreuse,  soit  par  un  surjet  suturant  l’in¬ 
cision  péritonéale  sur  toute  la  longueur  du 
point  faible.  Ici,  plus  encore  que  dans  la 
hernie  oblique  externe  de  l’adulte,  le  pro¬ 
cédé  de  choix  est  celui  de  Bassini  :  il  faut 
commencer  la  suture  du  plan  musculaire  pro¬ 
fond  à  l’arcade,  le  plus  haut  possible,  le  plus 
en  dehors  possible,  et  poursuivre  celte  su¬ 
ture  jusqu’au  point  le  plus  bas,  jusque  sur  le 
bord  externe  du  droit,  jusqu’à  la  partie  la 
plus  interne  de  l’arcade. 


—  CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  BRANGHIOMES 
(TUMEURS  MIXTES)  DE  LA  LÈVRE  — 

LE  “CONJONCTIVOME”  PUR 

Par  Maurice  LETULLE 


Il  y  aura  tantôt  un  quart  de  siècle,  Rever- 
din  et  Mayor  (de  Genève),  publiaient  la  pre¬ 
mière  observation  histologique  complète  de 
((  tumeur  mixte  »  congénitale  de  la  lèvre  su¬ 
périeure*.  En  la  montrant  composée  à  la  fois 
de  bourgeons  d’épithéliums  pavimenteux,  de 
«  globes  épidermiques  »,  de  tubes  pseudo¬ 
glandulaires  et  de  kystes  mucoïdes,  ils  récla¬ 
maient  pour  les  replis  labiaux  les  mêmes 
droits  aux  «  aberrations  formatives  »  em¬ 
bryonnaires  que  ceux  reconnus  à  la  parotide, 
au  voile  du  palais  et,  d’une  façon  générale,  à 
toute  la  région  cervico-faciale. 

Longtemps,-  les  faits  nouveaux,  confirma¬ 
tifs  ou  infirmatlfs  de  cette  idée  doctrinale, 
demeurèrent  rares  et  contradictoires.  De 
Larabie  (1890)  attribue  aux  glandes  salivaires 
sous-muqueuses  de  la  lèvre  le  point  de  dé¬ 
part  des  trois  tumeurs  qu’il  rapporte  (et  dont 
deux  contenaient  du  eartilage).  Nasse  (1892) 
considère  ses  trois  cas  nouveaux  comme  des 
exemples  «  d’endothéliome  »,  et  R.  Volkmann 
(1895)  rattache  à  la  même  interprétation  pa- 


1.  Rev.  médic.  de  la  Suisse  romande,  1885,  t.  V,  p.  51. 
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thogénique  ses  deux  observations  dans  les¬ 
quelles,  comme  dans  celles  de  Nasse,  les  dif¬ 
férentes  formes  de  la  série  conjonctive  (cel¬ 
lules  plasmatiques,  tissu  myxomateux,  carti¬ 
lage)  se  combinaient  de  diverses  façons  avec 
des  éléments  cellulaires  disposés  en  tubes 
pseudo-glandulaires,  en  a  globes  épider¬ 
miques  »  et  en  fusées  carcinomateuses,  à  la 
façon  du  tissu  épithélial. 

Collet  (1895)  rapporte  un  cas  dans  lequel 
la  gangue  Interstitielle,  composée  de  tissu 
sarcomateux,  myxomateux  et  osseux,  ren¬ 
ferme  des  cordons  épithéliomateux  et  des 
kystes  glandulaires  contenant  des  cellules.  Il 
se  rallie  à  la  doctrine  d’une  «  inclusion  épi¬ 
théliale  »  accidentellement  produite  au  mo¬ 
ment  de  l’accolement  des  bourgeons  em¬ 
bryonnaires  formateurs  de  la  lèvre. 

En  1901 ,  Landsteiner  observe  deux  tu¬ 
meurs  labiales  conformes  au  type  Reverdin- 
Mayor  et  pourvues,  en  plus,  de  cartilage  et 
de  tissu  muqueux.  Bouisset  (1909)  publie 
deux  cas,  l’un  «  d’adénome  »  ou  d’adéno- 
épithéllome  bénin,  non  récidivant,  l’autre  de 
chondro-épithéliome  kystique. 


Figure  2.  —  Coupe  du  conjonclivome  au  voisinage 
du  kyste.  Grossissement  :  180/1. 

A  la  partie  inférieure,  les  cellules  claires,  petites,  sont 
tassées  ; 

Plus  haut,  les  mailles  des  capillaires  s’élargissent,  pour 
bientôt  disparaître  et  laisser  la  place  aux  cellules  plas¬ 
matiques  anastomosées  entre  les  cellules  claires  grossies 
et  vésiculeuses  ; 

Au  haut  de  la  préparation,  le  liquide  séro-albumincux 
ne  contient  plus  que  de  rares  éléments. 


En  1904,  Wood  fait  connaître  quatre  nou-  |  de  rapporter  ici  les  détails  et  les  figures,  ne 
velles  observations,  dont  l’une  est  la  première  ressemble  à  mon  avis  à  aucune  des  trente-deux 
connue  de  tumeur  mixte  de  la  lèvre  infé-  \  observations  déjà  connues,  et  mérite,  à  cet 

égard,  quelques  considérations. 


moral  apparaît  lAche  et  friable  ù  la  partie  inférieui 


rieure,  les  trente  et  quelques  autres  cas  pu¬ 
bliés  appartenant  à  la  lèvre  supérieure  :  les 
trois  premiers  faits  contenaient  du  cartilage 
et  des  épithéliums  diversement  disposés  ;  le 
quatrième,  composé  de  tissu  muqueuxpresque 
pur,  pauvre  en  éléments  cellulaires,  corres¬ 
pondrait,  d’après  l’auteur,  à  l’endolhéliome. 

Enfin,  cette  année  même, 

Lenormant,  Rubens  Duval  et 
E.  Cottard  consacraient  aux 
tumeurs  mixtes  de  la  joue  et 
des  lèvres  un  important  tra¬ 
vail*.  Après  avoir  étudié  de  la 
façon  la  plus  complète  deux 
observations  de  tumeur  mixte 
où  les  épithéliums  les  plus 
divers,  à  type  malpighien  et 
à  type  glandulaire,  se  com¬ 
binent  aux  formations  con¬ 
jonctives  les  plus  variées,  jus- 
ques  et  y  compris  (dans  un 
cas)  le  tissu  osseux,  les  auteurs 
établissent,  par  une  critique 
approfondie  des  observations 
antérieures,  le  rôle  de  l'inclu¬ 
sion  branchiale,  idée  déjà  sou¬ 
tenue  par  Veau,  Lecène  dans 
la  genèse  des  tumeurs  mixtes 
de  la  lèvre  et  de  la  joue. 

A  l’appui  de  l’origine  bran- 
chiogène,  j’ai  eu,  pour  ma 
part%  la  bonne  fortune  d’ap¬ 
porter,  cette  année,  trois  cas 
inédits  :  l’un  était  un  adé¬ 
nome  salivaire  avec  forma¬ 
tions  kystiques  congénitales, 
l’autre  une  tumeur  mixte  type  Reverdln- 
Mayor;  le  troisième  enfin,  dont  je  crois  utile 


La  tumeur,  considérée  avant  l’opération 
comme  un  kyste  glandulaire  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  consistait  en  une  petite  masse,  de  la 
grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  sphérique,  élas¬ 
tique,  rénitente  et  indolore. 

Au  microscope,  elle  se  compose,  tout  d’abord, 
d  une  «  capsule  d'enveloppe  »  fibreuse,  couche 
conjonctivo-vasculaire  banale,  condensée  au¬ 
tour  d’une  «  colonie  »  d’éléments  particuliers 
qu  elle  a  isolés  du  reste  des  tissus  constitutifs 
de  la  lèvre  supérieure. 

Eu  dedans  de  cette  enveloppe ,  commence 
aussitôt,  sans  aucune  transition,  une  altération 
curieuse  qui  va  se  résoudre,  vers  son  centre, 
eu  une  sorte  de  «  kyste  séro-albumineux  ». 
Il  s’agit  d’un  «  tissu  »  fort  spécial  constitué 
d  un  réseau  vasculaire  sanguin,  surtout  capil¬ 
laire  (Hg.  2),  disposé  on  mailles  largement 
espacées;  à  l’intérieur  de  ces  mailles  se  répar¬ 
tissent,  en  grand  nombre  et  à  l’e.xclusion  pres¬ 
que  absolue  de  tout  autre  élément,  des  cellules 
fort  particulières  (fig.  3)  :  arrondies  ou  poly¬ 
gonales  par  pression  réciproque,  très  claires, 
ces  cellules  ont  pour  caractère  constant  d’être 
formées  d  un  protoplasma  transparent,  gorgé 
de  g.-uttelettes  de  liquide,  et  d’un  ou  deux 
petits  noyaux,  bien  centrés,  tous  à  l'état  de 
repos.  Elles  rappellent  certaines  cellules  in¬ 
terstitielles  du  mésoderme  de  l'embryon. 

Le  nombre,  le  volume,  la  forme  même  de 
ces  éléments,  qu’il  est  impossible  de  confondre 
avec  les  cellules  fixes  ou  cellules  plasmatiques 
éparses  dans  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  satellite, 
varient  suivant  leur  situation  topographique  à  l’in¬ 
térieur  de  la  tumeur  ;  ils  s’y  trouvent  exactement 

Très  tassés  et  se  comprimant  les  uns  les  autres 
au  voisinage  de  la  capsule  d’enveloppe  (fig.  2),  au 
milieu  de  mailles  interstitielles  étroites,  les  «  cellules 
claires  »  en  question  n’y  ont  guère  plus  de  9  à  10  u, 


Figure  3.  —  Le 


Les  cellules  clai 
dans  les  interstict 
prolonpments  anastomoliqi 


su  tumoral,  sur  les  confins  de  la  poche  kystique. 
Grossissement  :  600/1. 

vésiculeuses,  contenant  souvent  2  noyaux,  se  logent 
limités  soit  par  les  capillaires  sanguins,  soit  par  les 


i  des  cellules  fixes,  elles-m^ 


e  do 


1.  Cii.  Lexor.ma.nt,  h.  Rubens  Duval  et  E.  Cottard.  — 
Tumeurs  mixtes  de  la  joue  et  des  lèvres.  Contribution 
l'étude  des  inclusions  embryonnaires  para-buccales  » 
)  figures).  Ber.  de  chirurgie,  t.  XXVIII,  n»  7  (p.  1-38), 


alors  qu'au  centre,  le  tissu  tumoral  se  relâche,  élar¬ 
git  ses  réseaux  et  se  remplit  de  ces  cellules  grossies, 
gonflées,  ayant  de  16  à  20  p  de  diamètre  (fig.  3). 

Leur  protoplasma  se  creuse  de  plus  en  plus  de 
vacuoles,  dont  le  contenu  n’est  ni  de  la  graisse,  ni  du 
glycogène.  Tous  ces  gros  éléments  clairs  s’étalent, 
tantôt  en  désordre,  en  empiétant  les  uns  sur  les 
autres  (fig.  3),  tantôt  en  séries  linéaires,  onduleuses, 
avec,  parfois,  une  apparence  trabéculaire,  sans  cepen¬ 
dant  qu’aucune  règle  ne  préside  à  leur  orientation. 
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Nul  ciment  intercellulaire,  aucun  filament  d’union 
ne  rattache  les  uns  aux  autres  ces  curieux  éléments  : 
Il  ne  s’agit  pas  d’épithéliums  embryonnaires. 

Enfin,  au  centre  de  la  tumeur,  une  vaste  cavité 
kystique  s’est  produite,  au  pourtour  de  laquelle  le 
tissu  tumoral  a  pris  un  aspect  nouveau  qui  peut  se 
résumer  par  les  trois  caractères  suivants  : 

Le  réseau  fondamental  (fig.  3)  des  couches  consti¬ 
tutives  (constitué  par  les  ramifications  des  veinules 
et  des  nombreux  capillaires  sanguins)  disparaît,  sans 
laisser  aucune  trace  (fig.  4). 

Les  cellules  fixes,  seul  et  dernier  soutien  du  tissu 
tumoral,  dessinent,  au  milieu  d’une  nappe  de  sérosité 
albumineuse  abondante,  un  réseau  lâche  et  friable, 
de  plus  en  plus  frêle,  montrant  l’atrophie  progres¬ 
sive,  la  vacuolisation  des  cellules  plasmatiques  et  la 
fonte  de  leurs  prolongements  protoplasmiques. 

Enfin,  les  «  cellules  claires  «,  de  plus  en  plus  raré¬ 
fiées,  apparaissent  à  l’état  de  gros  éléments  vésicu- 
leux  vacuolisés,  parfois  énormes  (22  à  23  p  de  diamètre) 
et  dont  les  noyaux  atrophiés,  pycnotiques,  rompus 
pulvérisés  même,  accusent  la  désintégration  déjà 
avancée  de  l’élément  tumoral. 

Le  kyste  (fig.  1)  représente,  au  centre  de  la  masse, 


l’effondrement  terminal  et  la  liquéfaction  séro-albu- 
mineuse  des  éléments  de  la  tumeur  vieillis  et  dégéné¬ 
rés.  Le  liquide  qui  le  remplit  contient  encore,  çà  et  là, 
quelques  cellules  claires,  vésiculeuses,  et  des  leuco¬ 
cytes  mononucléaires  issus  des  parois,  par  diapédèse, 
souvent  eux-mêmes  en  voie  de  déchéance  atrophique. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  tumeur  com¬ 
posée  uniquement  de  «  cellules  claires  », 
vésiculeuses,  dont  les  traits  principaux  cor¬ 
respondent  aux  cellules  conjonctives  de  l’em¬ 
bryon.  Isolée  au  milieu  de  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  et  musculaire  de  la  lèvre,  non  loin 
de  la  couche  des  glandes  séreuses  acineuses, 
cette  tumeur  a  fini  par  se  désagréger  à  son 
centre  :  elle  s’est  liquéfiée,  créant,  à  ses 
propres  dépens,  un  kyste  sèro-albumineux^ 
bien  différent  des  «  kystes  muqueux  »  tant 
«  congénitaux  »  que  «  par  rétention  »,  com¬ 
munément  observés  dans  l’épaisseur  des  replis 
labiaux. 

*** 

Cette  curieuse  tumeur,  d’origine  et  de 
nature  purement  conjonctives,  ne  saurait  ren¬ 


trer  dans  le  cadre  des  «  sarcomes  »,  non  plus 
que  des  «  endothéliomes  »  ou  des  «  pérlthé- 
liomes  »  de  la  lèvre.  Elle  doit,  en  toute 
justice,  être  rattachée  à  la  série  des  malfor¬ 
mations  congénitales,  des  «  malfaçons  élé¬ 
mentaires  »  de  la  région  bucco-faciale.  Ces 
«  enclavements  »  accidentels  de  tissus  se  tra¬ 
duisent,  en  clinique  humaine,  par  le  dévelop¬ 
pement  caractéristique  de  «  tumeurs  mixtes  », 
de  (c  branchlomes  »  aussi  bien  au  niveau  de 
la  lèvre,  qu’à  la  joue,  au  voile  du  palais,  dans 
la  parotide  ou  la  sous-maxillaire.  Pour  le  cas 
présent,  l’absence,  dûment  vérifiée,  de  tout 
élément  autre  que  la  grosse  «  cellule  con¬ 
nective  embryonnaire  »  offre  un  réel  intérêt. 
Elle  démontre  que,  par  suite  d’une  aberra¬ 
tion  dans  l’harmonieuse  symétrie  des  forma¬ 
tions  membraneuses  de  la  bouche,  un  îlot  du 
tissu  conjonctif  des  bourgeons  branchiaux 
est  demeuré  inutilisé  et  s’est  enclavé  parmi 


les  parties  molles  de  la  lèvre  supérieure;  peu 
à  peu,  il  devint  le  point  de  départ  d’une  tu¬ 
meur  congénitale  de  la  lèvre.  Assurément,  il 
paraît  impossible  d’affirmer  qu’au  début  de 
cette  malformation,  quelque  colonie  des  épi¬ 
théliums  de  l’embryon  supportée  par  cette 
gangue  n’a  pas  figuré  dans  l’intimité  de  l’en¬ 
clavement  défectueux  dont  nous  saisissons, 
aujourd’hui,  les  suites.  Tout  donne  à  penser, 
au  contraire,  que  l’inclusion  originelle  a  été, 
d’abord,  «  mixte  »,  à  la  fois  épithéliale,  et  con¬ 
nective,  et  que,  le  temps  aidant,  la  portion 
ectodermique  de  la  malformation  s’est  atro¬ 
phiée,  s’est  résorbée  au  centre  de  la  tumeur, 
tout  en  contribuant  peut-être  à  sa  dégénéres¬ 
cence  kystique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  aucune  trace  d’ «  encla¬ 
vement  épithélial  »,  en  particulier  de  kyste 
muqueux  congénital,  n’étant  visible  sur  nos 
coupes,  la  tumeur,  par  ce  simple  lait,  repré¬ 
sente,  à  l’heure  actuelle,  un  conjonctivome  em- 
hryonnaire  pur,  sans  mélange  d’aucune  autre 
variété  de  cellules  appartenant  à  la  série  con¬ 


jonctive.  L’expression  de  tumeur  «  mixte  » 
ne  lui  convient  donc  pas. 

Il  est  hon  d’ajouter  que,  vu  la  simplicité 
élémentaire  de  sa  structure,  cette  affection 
comporte  un  pronostic  d’une  bénignité  par¬ 
faite  ;  malgré  une  dissection  partiellement 
incomplète  pratiquée  au  cours  de  l’extirpa¬ 
tion,  cette  bénignité  ne  s’est  point  démentie  ; 
les  suites  opératoires  furent  exemptes  de  la 
moindre  récidive. 


Conclusion  ; 

Parmi  les  tumeurs  congénitales,  «  bran¬ 
chlomes  »  de  la  lèvre,  il  existe  une  variété, 
fort  rare  (à  en  juger  au  silence  des  auteurs), 
caractérisée  par  un  «  conjonctivome  embryon¬ 
naire  pur  ». 

Les  a  cellules  claires  »  qui  la  composent 
peuvent  subir  au  centre  de  la  masse  une 
désagrégation  liquéfiante  et  donner  Heu  à  la 
formation  d’un  «  kyste  séro-albumineux  »  qui 
doit  être  distingué  des  kystes  muqueux  con¬ 
génitaux  de  la  lèvre. 

Le  «  conjonctivome  pur  »  est  d’un  pronos¬ 
tic  favorable.  Extirpé,  il  ne  récidive  pas. 


SEPTICÉMIE  CANCÉREUSE  SECONRAIRE 

Par  MM.  LE  NOIR  et  COURCOÜX 


L’extension  secondaire  des  cancers  dans 
l’organisme  peut  se  faire,  on  le  sait,  suivant 
divers  modes  dont  les  deux  principaux  sont: 
l’accroissement  périphérique  par  contiguïté, 
et  la  formation  de  noyaux  erratiques  consécu¬ 
tifs  à  des  embolies  de  cellules  néoplasiques. 
Rien  n’est  variable  comme  le  développement 
et  la  localisation  de  ces  noyaux  secondaires. 
Limités  à  un  ou  plusieurs  organes,  ils  peu¬ 
vent  acquérir  un  volume  considérable. 

Dans  d’autres  conditions,  on  peut  rencon¬ 
trer  ces  noyaux  très  réduits,  mais  avec  une 
tendance  nette  à  la  généralisation  ;  ils  far¬ 
cissent  de  granulations  néoplasiques  tous  les 
organes  :  c’est  la  «  carcinose  miliaire  «.Enfin, 
il  semble  que,  dans  certains  cas  extrêmement 
rares,  les  cellules  cancéreuses  embolisées 
dans  les  vaisseaux  s’y  multiplient  avec  une 
telle  activité,  en  se  répandant  par  toutes  les 
voies  vasculaires,  qu’elles  constituent  une 
infection  massive  de  tout  l’organisme,  véritable 
septicémie  cancéreuse,  sans  organisation  nette 
de  noyaux  secondaires. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
cas  intéressant  à  divers  titres,  à  l’autopsie 
d’un  individu  ayant  un  cancer  latent  du  pylore 
qui  s’était  présenté  sous  l’aspect  d’une  anémie 
grave  rapidement  mortelle. 

Observation.  —  Henri  R...  entre  à  l’hôpital  pour 
des  phénomènes  d'asthénie  générale  avec  anémie, 
anorexie  et  douleurs  lombaires. 

Trois  ans  auparavant,  sans  prodromes  et  sans  qu’on 
en  puisse  trouver  l’origine  dans  ses  antécédents,  il , 
fut  atteint  d’une  hémiplégie  droite  avec  aphasie. 

Celte  hémiplégie,  complète  pendant  quelques  mois, 
rétrocéda  peu  à  peu;  en  un  an,  il  était  guéri. 

Six  mois  avant  son  entrée,  il  ressent  des  douleurs 
dans  le  flanc  droit,  irradiant  vers  la  région  lom¬ 
baire;  sans  cause  apparente  il  se  sent  s’affaiblir, 
l’appétit  diminue,  les  téguments  se  décolorent. 

A  l’examen  du  malade,  on  est  frappé  de  son  anémie 
extrême;  les  muqueuses  sont  pâles,  décolorées,  la 
peau  ést  d’un  blanc  verdâtre.  Il  n’y  a  pas  trace  de 
paralysie,  mais  l’asthénie  est  extrême,  le  seul  fait  de 
chercher  à  se  lever  est  l’occasion  d’une  fatigue  très 
grande. 


Figure  4.  —  La  limite  du  kyste  séro-albumineux.  Grossissement  :  GOO/1. 

En  bas,  les  longues  cellules  plasmatiques,  pour  la  plupart  en  voie  de  dégénérescence,  forment  un  réseau  lâche, 
à  l’intérieur  duquel  les  cellules  claires  se  désagrègent  et  disparaissent  par  fonte  vacuolaire; 

En  haut,  la  sérosité  kystique  dans  laquelle  flottent  quelques  éléments  en  état  de  désintégration  atrophique  avancée. 
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Au  niveau  du  flanc  droit,  sur  la  ligne 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  la  palpation 
réveille  une  douleur  assez  vive,  mais  il  n’y  a  ni  nodo¬ 
sité  ni  tumeur.  Le  ventre  est  flasque.  Le  foie,  indo¬ 
lore,  n’est  pas  augmenté  de  volume.  La  rate  n’est  pas 
appréciable. 

Le  malade  a  le  dégoût  de  toute  nourriture,  mais  le 
fonctionnement  de  sou  estomac  paraît  normal.  Pas  de 


’  e  ... 

f  ti'I. 


douleurs,  pas  de  vomissements,  pas  de  régurgita¬ 
tions;  constipation  assez  marquée. 

La  température,  normale  à  l’entrée,  monte  à  38°6 
deux  jours  après  et  se  maintient  avec  de  faible  oscil¬ 
lations  entre  SSi-S  et  39°.  Le  poids  est  de  50  kgr.  600. 

Cet  état  persiste  sans  changement;  l’examen  des 
divers  appareils  ne  permet  pas  de  préciser  la  cause 
de  l’anémie  constatée  par  l’examen  du  sang. 

On  pense  à  un  cancer  latent,  probablement  de 
l’estomac,  avec  anémie  grave  secondaire. 

Quinze  jours  plus  tard,  le  malade  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  parler,  il  prononce  mal,  peu  à 
peu  ne  dit  plus  que  quelques  mots  usuels  et  pénible¬ 
ment.  En  même  temps,  le  côté  droit  se  paralyse,  la 
face  est  intéressée. 

L’asthénie  augmente,  le  sujet  perd  5  kil.  200  en 
quinze  jours  et  tombe  dans  un  état  comateux  qui 
aboutit  à  la  mort,  vingt-cinq  jours  après  son  entrée. 

L’examen  du  sang  donna  les  résultats  suivants  : 


fxlobules  rouges . 

Globules  blancs . 

Hématies  nucléées  :  12  pour 
Polynucléaires  neutrophiles. 

Lymphocytes . 

Mononucléaires  moyens.  .  . 
Grands  mononucléaires  et 
monos  de  transition  .  .  . 
Polynucléaires  éosinophiles. 


.  .  1.300.000 

.  .  11.000 
100  leucocytes. 
55  pour  100 
10  — 

16,8  — 


rapproche  de  la  musculeuse  et  environ  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  coupe,  les  faisceaux  conjonctifs,  plus 
biches,  s’écartent  les  uns  des  autres  et  limitent  des 
espaces  plus  clairs  divisés  en  alvéoles  et  logettes  par 
des  fibrilles  ténues  ;  le  contenu  de  ces  alvéoles, 
coloré  en  rose  pille  par  l’éosine,  donne  l’impression 
de  tissu  muqueux. 

Dans  ces  portions  où  le  tissu  est  lâche  et  dans  les 
parties  avoisinant  la  muqueuse,  on 
rencontre,  inégalement  répartis,  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  for- 
^  mant  des  placards  assez  étendus,  vive- 

La  musculeuse  ne  présente  pas  de 
'  lésions,  sauf  une  certaine  infiltration 

leucocytique  entre  les  fibres  muscu¬ 
laires. 

Ainsi,  un  premier  examen  donne 
un  faible  grossissement,  l’impression 
d’une  néoformation  conjonctive  de  la 
sous-muqueuse,  aspect  typique  de  la 
Unité  plastique.  On  sait  que  ces  cas 
appartiennent,  règle  générale,  à  des 
néoplasmes  squirrheux  ;  notre  obser¬ 
vation  en  est  un  nouvel  exemple. 

L’examen  des  coupes  à  un  plus  fort 
grossissement,  surtout  après  colora¬ 
tion  à  l’éosine  lente,  le  montre  net¬ 
tement. 

Au  niveau  de  la  muqueuse,  dans 
certaines  portions  encore  conservées, 
des  tubes  glandulaires  apparaissent 
.QVq  ô  bourrés  de  grosses  cellules  globu¬ 

leuses  :  certains  ont  éclaté  sous  lorme 
de  traînées  cellulaires,  qui,  dissociant 
la  muscularis  mucosæ,  viennent  s’in¬ 
sinuer  dans  le  tissu  sous-jacent.  Ces 
cellules  se  sont  multipliées  dans  la 
sous-muqueuse  ;  placées  bout  à  bout 
ou  réunies  en  pelits  amas  ne  contenant 
que  quelques  éléments,  elles  se  sont  infiltrées  dans  les 
fentes  étroites  du  tissu  conjonctif,  dense  et  serré. 
En  s’éloignant  de  la  muqueuse,  on  assiste  à  la  trans¬ 
formation  d’un  grand  nombre  de  ces  cellules  :  beau¬ 
coup  plus  volumineux,  leur  protoplasma  étalé  se 
charge  d’une  grosse  vacuole  qui,  parfois,  occupe 
toute  la  surface  de  la  cellule,  refoulant  le  noyau  au 
pôle  opposé.  Cette  transformation  muqueuse  des 
cellules  néoplasiques  est  surtout  accentuée  vers  les 
parties  profondes  de  la  couche  celluleuse. 

Bref,  il  s’agit  d’un  carcinome  pylorique  qui 
a  subi  la  transformation  muqueuse  avec  réac¬ 
tion  fibreuse  notable. 

Ce  petit  noyau  primitif,  nettement  localisé 
et  latent  quant  à  ses  symptômes  lonctionnels, 
avait  donné  lieu  à  une  généralisation  secon¬ 
daire  par  embolies,  particulièrement  intense. 
A  cela,  rien  qui  doive  étonner,  les  embolies 
secondaires  n’étant  nullement  réglées  par  le 
volume  et  la  rapidité  d’évolution  des  noyaux 
primitifs.  Mais  ce  qui  doit  attirer  l’attention, 
c’est  le  mode  très  spécial  de  cette  généralisa¬ 
tion. 


Le  nombre  relativement  très  élevé  dns  hématies 
nucléées  est  intéressant  à  noter. 

L’autopsie  expliquait  la  cause  de  cette 
anémie  par  l’existence  d’un  néoplasme  pylo¬ 
rique. 

L’estomac,  normal  comme  volume,  présentait  au 
niveau  du  pylore  un  épaississement  concentrique 
donnant  à  la  coupe  l’aspect  d’une  virole  fibreuse 
rétrécissant  cet  orifice  sans  l’oblitérer.  11  n’y  avait 
ni  ulcération  ni  végétation  de  la  muqueuse. 

Dur  à  la  coupe  et  d’aspect  grisâtre,  cet  épaississe¬ 
ment  concentrique  des  tuniques  de  l’estomac  s’était 
produit  aux  dépens  de  la  sous-muqueuse,  la  muscu¬ 
leuse  étant  de  volume  normal. 

Examinée  au  microscope,  la  muqueuse  nécrosée, 
en  partie  desquamée,  se  colore  mal.  Au-dessous 
d’elle,  la  muscularis  mucosæ  se  voit  assez  nettement 
par  places;  plus  ou  moins  dissociée,  elle  est  difficile 
à  distinguer  du  tissu  sous-jacent.  La  couche  sous- 
muqueuse  est,  en  effet,  constituée  par  des  travées 
conjonctives  semées  de  noyaux.  A  mesure  qu’on  se 


Le  foie,  pâle  et  plutôt  petit,  1.350  grammes,  ne 
présente  aucun  nodule  ni  à  la  surface  ni  sur  les 
coupes  du  parenchyme  examinées  à  la  loupe.  Au 
microscope,  on  note  l’envahissement  des  espaces 
intertrabéculairos  par  une  grande  quantité  d’éléments 
cellulaires  réunis  en  îlots  ou  placés  en  filière  dans 
les  capillaires. 

De  ces  cellules,  les  unes  sont  des  leucocytes;  le 
plus  grand  nombre  des  autres,  arrondies,  beaucoup 
plus  volumineuses,  possèdent  un  gros  noyau  à  réseau 
chromatique  très  marqué,  entouré  d’une  mince  zone 
de  protoplasma.  Par  quelle  voie  ces  cellules  sont- 
elles  arrivées  au  foie?  Dans  de  nombreux  espaces 
portes  qui  présentent  tous  un  certain  épaississement 
des  gaines  conjonctives,  des  cellules  cancéreuses 
occupent  la  cavité  des  veines  portes.  Plus  ou  moins 
abondantes,  elles  sont  libres  dans  la  lumière  vascu¬ 
laire  ou,  beaucoup  plus  souvent,  accolées  à  la  paroi 
enflammée  et  englobées  dans  un  réticulum  fibrineux. 
Dans  quelques  veinules,  il  existe  une  thrombose 
cancéreuse  oblitérante. 

Apportées  par  ces  vaisseaux  et  s’y  développant, 
les  cellules  cancéreuses  envahissent  le  lobule,  et  c’est 


^surtout  dans  les  zones  périportales  qu'on  les  ren¬ 
contre  très  abondantes. 

La  figure  1  représente  une  coupe  du  foie,  tout 
contre  un  espace  porte.  Les  cellules  néoplasiques 
s’engagent  en  filière  dans  les  capillaires,  les  dilatant 
pour  constituer  des  nids  cellulaires  où  elles  se  réu¬ 
nissent  et  se  multiplient.  Les  cellules  hépatiques  ne 
paraissent  pas  avoir  trop  souffert  de  cet  envahisse¬ 
ment;  en  certains  points,  elles  sont  un  peu  tassées  ; 
il  y  a  même  parfois  une  ébauche  de  dislocation  de  la 
travée.  Au  centre  de  la  figure,  deux  cellules  hépa¬ 
tiques  placées  entre  deux  capillaires  dilatés  sont 
chassées,  pour  ainsi  dire,  sous  la  poussée  envahis¬ 
sante  des  cellules  cancéreuses. 

Tout  le  foie  est  ainsi  infiltré;  en  aucun 
point  ne  se  trouve  une  accumulation  suffisante 
de  cellules  organisées  pour  en  conclure  h  la 
formation  d’un  nodule  secondaire.  Les  cel¬ 
lules  embolisées,  au  Heu  de  se  fixer  comme 
on  le  voit  ordinairement,  en  certains  points 
d’arrêt,  et  de  s’y  multiplier,  s’essaiment,  s’in¬ 
sinuent  jusque  dans  les  capillaires  les  plus 
fins,  h  la  façon  d’une  septicémie  microbienne. 

De  loin  en  loin,  quelques  cellules  hépatiques  pré¬ 
sentent  une  légère  infiltration  pigmentaire;  de  même, 
on  peut  déceler,  dans  certaines,  quelques  gouttelettes 
graisseuses.  Ces  lésions  du  parenchyme  sont  réduites 
au  minimum. 

Il  est  Impossible  de  trouver  réalisée  d’une 
façon  plus  schématique  l’histogenèse  du  can¬ 
cer  secondaire  du  foie  par  embolies,  suivant 
les  ramifications  de  la  veine  porte,  depuis  les 
gros  troncs  jusqu’aux  capillaires  intra-Iobu- 
laires.  A  ce  seul  titre,  cette  observation  serait 
fort  curieuse  ;  elle  confirme  la  description  déjà 
donnée  par  Hanot  et  Gilbert*  et  un  autre  cas 
publié  par  M.  Milian  L 

Le  poumon  paraissait  sain,  avec  un  certain  degré 
de  congestion  hypostatique  des  bases.  SuiTes  coupes, 
les  alvéoles  ne  contiennent  pas  d’exudats  ;  au  niveau 
des  vaisseaux  d’un  certain  calibre,  on  remarque 
autour  d’eux  les  lymphatiques  distendus  et  bourrés 
de  grosses  cellules  arrondies,  cellules  à  large  noyau 


entouré  d’un  protoplasma  assez  clair,  dans  l'intérieur 
duquel  se  voient  des  vacuoles  (fig.  2)  ;  elles  sont 
libres  dans  la  cavité  qui  les  contient  et  n’affectent 
aucune  tendance  à  l’organisation  sur  place.  Cette 
«  lymphangite  cancéreuse  »  se  rencontre,  plus  ou 
moins  accentuée,  aussi  bien  sur  le  poumon  droit 


1.  Hanot  et  Gilbert.  —  «  Etudes  sur  les  maladies  du 
foie  »,  1888,  p.  175. 

2.  Milian.  —  Soc.  anat.,  1899,  29  Décembre,  p.  1009. 
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que  sur  le  gauche,  mais  plus  accentuée  à  droite.  A  | 
la  base  de  ce  même  poumon,  le  hasard  des  coupes 
nous  a  fait  rencontrer  un  point  un  peu  spécial.  Ici, 
l’aspect  change,  les  cellules  cancéreuses  ont  franchi 
la  paroi  lymphatique  et  sont  venues  se  répandre 
dans  les  alvéoles  voisins,  s’y  multipliant  abondam¬ 
ment.  Soit  que  la  mort  du  sujet  ait  interrompu  leur 
activité  formative,  soit  en  vertu  du  mode  spécial  de 
leur  évolution,  elles  n’ont  touché  en  rien  la  trame 
alvéolaire.  Les  contours  nets  et  bien  dessinés  dos 
alvéoles  limitent  des  cavités  un  peu  distendues  par 
des  cellules  cancéreuses  mêlées  à  des  globules  san¬ 
guins,  des  cellules  endothéliales  et  des  leucocytes 
sans  exsudât  fibrineux.  Donc,  dans  une  zone  très 
limitée,  qui,  macroscopiquement,  avait  la  grosseur 
d’une  lentille,  on  suit  la  genèse  intra-alvéolaire  du 
cancer  secondaire  du  poumon. 

Les  acini  glandulaires  du  pancréas  se  colorent 
mal,  mais  paraissent  intacts  ;  dans  un  grand  nombre 
de  travées  conjonctives  interstitielles,  les  veines  sont 
bourrées  de  grosses  cellules  globuleuses  à  proto¬ 
plasma  vacuolaire. 

La  rate  présente  une  infiltration  pigmentaire  con¬ 
sidérable,  en  rapport  avec  l’anémie  intense  du  sujet. 
Dans  cet  organe  non  plus,  il  n’y  a  pas  de  noyau 
secondaire,  mais  de  nombreuses  cellules  néoplasiques 
se  voient  dans  les  vaisseaux  d’un  certain  calibre. 

Le  cœur,  flasque  et  pâle,  a  ses  fibres  musculaires 
liistologiquement  saines;  les  espaces  intervasculaires 
sont  infiltrés  par  des  amas  de  leucocytes  formant,  çà 
et  là,  des  nodules  assez  étendus;  nulle  part,  dans  les 
vaisseaux  du  myocarde,  n’existent  de  cellules  cancé¬ 
reuses.  De  même  pour  les  reins,  où  la  lésion  domi¬ 
nante  est  constituée  par  une  infiltration  de  nombreux 
leucocytes  dans  les  espaces  péritubulaires.  Dans  ces 
organes,  la  recherche  des  cellules  cancéreuses  est 
particulièrement  difficile,  surtout  isolées  dans  les 
capillaires. 

La  moelle  osseuse  est  en  état  de  réaction.  Les 
frottis  montrent  des  hématies  nucléées  en  grand 
nombre ,  des  myélocytes  neutrophiles  et  éosino¬ 
philes,  de  grands  mononucléaires  à  noyau  clair  et  à 
protoplasma  non  granuleux,  de  nombreux  mononu¬ 
cléaires  de  transition  à  noyau  découpé.  11  existe 
aussi  un  grand  nombre  de  mononucléaires  à  noyau 
opaque,  entouré  d’un  protoplasma  à  granulations 
éosinophiles. 

Nous  avons  omis  de  faire  l’étude  d’organes 
qui,  macroscopiquement,  comme  le  cerveau, 
l’intestin,  ne  présentaient  aucune  lésion.  11 
n’est  pas  douteux  que  nous  aurions  recueilli, 
là  encore,  des  renseignements  utiles. 

Malgré  ces  lacunes,  les  résultats  microsco¬ 
piques  que  nous  venons  de  relater  présentent 
un  réel  intérêt,  au  point  de  vue  du  mode  si 
spécial  de  cette  septicémie  cancéreuse. 

Nous  en  avons  cherché  le  point  de  départ, 
et  avons  coupé  en  série  la  totalité  de  la  tu¬ 
meur  pylorique  sans  pouvoir  trouver  le  ou  les 
vaisseaux  qui  avaient  été  les  voies  conduc¬ 
trices  des  premières  embolies.  Un  ganglion 
de  la  région  pylorique,  ganglion  peu  augmenté 
de  volume,  de  la  taille  d’une  petite  noisette, 
nous  permet  de  penser  qu’il  est  peut-être 
la  cause  des  embolies  secondaires.  Co  gan¬ 
glion  présentait  à  un  de  ses  pôles  un 
nodule  secondaire  typique  rappelant  en  tous 
points  l’organisation  du  carcinome  stomacal 
dans  sa  portion  attenant  à  la  muqueuse.  Ce 
nodule  englobait  une  veine  dont  les  parois 
étalent  en  partie  détruites  et  sa  cavité  était 
bourrée  de  cellulesTancéreuses.  Etant  donnée 
la  proximité  du  ganglion  avec  la  tumeur  pri¬ 
mitive,  la  formation  du  nodule  secondaire,  il 
est  vraisemblable  que  c’est  de  ce  centre  qu’est 
partie  l’inlectlon,  brutale,  massive,  avec  une 
vitalité  singulièrement  exagérée,  réalisant  ce 
que  nous  voyons  pour  la  tuberculose,  par 
exemple,  dans  laquelle  un  ganglion  secon¬ 
dairement  Infecté  peut  devenir  le  point  de 
départ  d’une  septicémie  bacillaire  rapidement 
mortelle. 


ANALYSES 


OHIRURGIL 

H.  Rimann  (de  Leipzig).  De  l'ischémie  artiiicielle 
de  la  moitié  inférieure  du  corps  par  le  procédé  de 
Momburg  (Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1908. 
Tome  XCIY,  pp.  159-162).  —  Au  mois  de  Juin  der¬ 
nier,  Momburg  faisait  connaître  un  procédé  très 
simple  d'ischémie  de  la  moitié  inférieure  du  corps 
pour  les  opérations  sur  le  bassin  et  la  racine  des 
cuisses.  Ce  procédé  consiste  à  enrouler  autour  de  la 
taille,  entre  les  crêtes  iliaques  et  le  rebord  inférieur 
du  thorax,  un  gros  tube  de  caoutchouc  dont  on  serre 
avec  force  les  tours  jusqu’à  supprimer  les  pulsations 
de  l’artère  fémorale. 

Ce  procédé,  très  pratique,  a  été  utilisé  deux  fois 
à  Berlin  avec  plein  succès  sans  aucun  inconvénient 
pour  le  patient.  Rimann  publie  un  troisième  cas  de 
la  clinique  du  professeurTrendelenburg,  pour  une  dés¬ 
articulation  d’un  moignon  de  cuisse. 

L’opération  se  pratiqua  presque  sans  hémorragie  ; 
l’artère  fémorale  ne  saigna  pas;  seuls,  quelques 
vaisseaux  musculaires  donnèrent  un  peu,  mais  il  fut 
facile  de  pincer  à  loisir  tous  les  vaisseaux  béants  et 
de  les  lier  ;  à  la  levée  de  la  bande,  hémostase  parfaite. 

La  constriction  par  la  bande  de  caoutchouc  fut 
assez  longue  ;  quarante-trois  minutes  dans  un  cas 
de  Momburg,  vingt-cinq  minutes  dans  celui  de  Ri¬ 
mann  ;  on  n’observa  aucun  trouble  du  côté  de  l’in¬ 
testin  ou  des  uretères,  organes  des  plus  exposés. 
Dans  le  cas  de  Rimann,  après  ablation  du  lien,  le 
pouls  qui,  jusqu'alors,  n’avait  présenté  aucune  modi¬ 
fication,  devint  nettement  dicrote  pendant  vingt  mi¬ 
nutes  ;  la  remise  en  circulation  brusque  des  vaisseaux 
d’une  moitié  du  corps  ne  présente,  d’ailleurs,  aucun 
inconvénient  chez  les  sujets  de  choix  (sujets  maigres'  . 
Pour  éviter  tout  accident,  Momburg  conseille  de 
placer  au  niveau  des  cuisses  et  des  jambes  des  liens 
élastiques,  que  l’on  desserrerait  peu  à  peu,  pour 
éviter  les  brusques  changements  de  pression.  Rimann 
trouve  cette  précaution  inutile. 

L’avenir  dira  si,  chez  les  sujets  musclés  ou  gras, 
il  est  possible  d’obtenir  ainsi  une  compression  suffi¬ 
sante  sans  danger  pour  l’aorte. 

M.  Guibk. 

H.  Küttner  (de  Breslau).  Traitement  des  plaies 
graves  du  poumon  par  armes  à  feu,  par  la  suture 
primitive  (Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1908. 
Tome  XCIY,  pp.  1-16,  1  fig.).  —  En  temps  de  guerre, 
les  plaies  par  armes  à  feu  sont  généralement  traitées 
par  l’expectation.  Küttner  a  eu  l’occasion,  dans  la 
guerre  sud-africaine,  d’observer  quatre  morts  d’hé¬ 
morragie  secondaire  au  quatrième,  quinzième,  tren¬ 
tième  et  trente-deuxième  jour.  Aussi,  est-il  d’avis 
que,  dans  tous  les  cas  de  pratique  civile  où  il  y  a, 
dans  la  plèvre,  une  hémorragie  un  peu  notable,  il 
faut  intervenir  pour  rechercher  la  source  de  l'hé¬ 
morragie  et  la  tarir  par  ligature  et  suture.  La  ponc¬ 
tion  évacuatrice  ne  saurait  rendre  aucun  service. 

Il  est  faux  que  le  traitement  conservateur  soit  aussi 
bénin  qu’on  veut  bien  le  dire.  Carré,  pour  700  cas 
de  plaies  du  poumon,  trouve  une  mortalité  de  'lO  à 
15  pour  100;  en  ne  tenant  compte  que  de  la  période 
antiseptique,  la  mortalité  n’est  pas  inférieure  à 
30  pour  100  (sur  535  coups  de  feu  du  poumon). 

Küttner  rapporte  le  cas  d’un  blessé  dont  la  plèvre 
gauche  était  remplie  de  sang  :  état  asphyxique,  plus 
de  40  respirations  à  la  minute,  pouls  fort  mauvais. 
Il  intervint  dans  la  chambre  pneumatique  de  Sauer- 
bruch,  évacua  le  sang  épanché  et  sutura  les  plaies 
pulmonaires.  La  guérison  se  fit  sans  encombre  en 
vingt-cinq  jours. 

Küttner  cite  ensuite  le  cas  d’un  malade  traité  par 
la  méthode  d’expectation,  chez  lequel  se  développa 
un  empyème  qui  nécessita  une  pleurotomie  et  même 
une  thoracoplastie. 

Il  insiste  sur  les  troubles  qui  persistent  après  les 
guérisons  spontanées,  sur  le  temps  qu’elles  exigent, 
les  troubles  circulatoires  et  respiratoires  qu’elles 
entraînent.  D'après  les  observations  faites  à  la  suite 
des  dernières  guerres,  la  plupart  des  blessés  du 
poumon  éprouvent  des  troubles  respiratoires  ulté¬ 
rieurs  les  rendant  inaptes  au  service  (Deroujinsky). 

Enfin,  il  recommande  de  toujours  suturer  la  plaie 
pulmonaire,  afin  de  fermer  hermétiquement  la  plèvre. 
Ne  recourir  au  tamponnement  qu’en  cas  d’impossi¬ 
bilité  de  suture. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGtE 

G.  Dupau.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
malignes  primitives  de  l'oreille  moyenne  (Thèse, 
Paris,  1908,  55  pages).  —  Les  tumeurs  malignes  pri¬ 
mitives  de  l’oreille  moyenne  étaient,  autrefois,  com¬ 
plètement  méconnues  ou  confondues  avec  les  caries 
du  temporal  ou  de  l’apophyse  mastoïde.  Toynbee, 
puis  Kretschmann  (1887)  paraissent  être  les  pre¬ 
miers  à  avoir  attiré  l’attention  sur  ce  sujet.  La  thèse 
de  Marchai  (1895)  est  le  premier  travail  d’ensemble 
sur  la  question.  Dupau  apporte  une  contribution  nou¬ 
velle  à  cette  étude. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  de  l’oreille 
moyenne  sont  rares  ;  elles  peuvent  se  rencontrer  à  tout 
âge,  mais  principalement  dans  la  première  enfance  et 
dans  la  deuxième  moitié  de  la  vie.  Dans  la  plupart 
des  cas,  on  relève  un  antécédent  morbide  intéressant 
l’oreille  (otite  purulente  chronique,  eczéma,  sclé¬ 
rose).  C’est  surtout  l’épilhélioma  qui  est  consécutif 
à  ces  processus  ayant  plus  ou  moins  modifié  la  mu¬ 
queuse  de  la  caisse.  Le  sarcome  apparaît  plus  fré¬ 
quemment,  spontanément. 

Les  symptômes  du  début  sont  variables  et  n’ont 
rien  de  pathognomonique  :  ce  sont  des  douleurs  sur¬ 
venant  par  crises,  un  écoulement  fétide,  l’apparition 
d’un  bourgeon  charnu  dans  le  conduit  pouvant  en 
imposer  pour  un  polype,  de  la  surdité,  des  bourdon¬ 
nements. 

Plus  tard ,  une  paralysie  faciale  apparaît.  Elle  in¬ 
dique  l’extension  de  latumeur  et  devient  de  plus  en  plus 
marquée.  Les  bourgeons  charnus  saignent  au  moindre 
contact,  s’accompagnent  d’une  sécrétion  sanieuse, 
sont  rebelles  aux  cautérisations  et  récidivent  très 
vite. 

Plus  tard  encore,  l’envahissement  se  fait  de  tous 
côtés  (masto'ide,  parotide,  naso-pharynx,  cerveau); 
les  névralgies,  les  paralysies  se  manifestent  par  com¬ 
pression  des  nerfs  voisins.  L’engorgement  ganglion¬ 
naire  n’apparaît  guère  qu'à  une  époque  tardive. 

Le  malade  meurt  lentement  des  progrès  de  la 
cachexie,  lorsqu’une  des  nombreuses  complications 
possibles  (méningite,  abcès  du  cerveau,  paralysie, 
hémorragie  foudroyante)  n’a  pas  hâté  le  dénouement. 

Le  pronostic  est  presque  absolument  fatal  à  cause 
d’un  diagnostic  toujours  tardif  et  de  la  difficulté 
d’une  ablation  complète.  D’où  la  nécessité  d’un  exa¬ 
men  histologique  de  tout  bourgeon  charnu  qui  réci¬ 
dive  rapidement. 

Le  traitement  chirurgical,  rarement  curatif,  ne 
doit  pas  être  limité  à  une  extraction  simple  et  à  un 
grattage  pour  le  conduit. 

Il  faut  opérer  même  sans  espoir  de  guérison  et 
quelquefois  contre  les  règles  de  la  chirurgie,  l’inter¬ 
vention  amenant  toujours  une  atténuation  très  mar¬ 
quée  des  phénomènes  douloureux. 

Rom- UT  Lruoox. 


OPHTALMOLOGIE 

Yillard.  Phtiriase  palpébrale  (Archives  d'Ophtal- 
mologie,  1908,  15  Août,  p.  49G  à  513).  —  La  présence 
des  poux  sur  le  bord  des  paupières  est  une  affection 
rare,  mais  qu’il  faut  néanmoins  bien  connaître  afin  de 
dépister  la  cause  de  l’inllammation  violente  qu’ils 
provoquent.  Le  jeune  âge,  le  sexe  féminin  semblent 
y  prédisposer  ;  aucune  race  n’en  est  indemne;  ce 
sont  presque  toujours  des  pediculi  pubis  venant, 
chez  l’enfant,  de  l’entourage  ou  de  la  nourrice  ;  chez 
l'adulte,  d’autres  régions  du  corps;  la  phtiriase  des 
paupières  semble  toujours  secondaire  à  une  autre 
localisation  des  parasites.  Les  poux,  assez  petits, 
sont  eu  nombre  variable  sur  le  bord  cutané  de  la 
paupière;  les  lentes  sont  le  long  des  cils,  surtout 
près  de  leur  racine  ;  les  excréments  des  poux  forment 
une  poussière  noire  à  la  base  des  cils  ;  un  prurit 
marqué,  des  signes  de  blépharite  attirent  l’attention 
et  provoqueront  un  examen  local  détaillé  et  celui  des 
autres  régions  pileuses  du  corps. 

Le  pronostic  est  bon  et  lié  au  traitement.  Celui-ci 
comprendra  d’abord  l’ablation  à  la  pince,  sous  le 
contrôle  de  la  loupe,  des  parasites  et  des  lentes, 
puis,  pendant  plusieurs  jours,  des  lavages  au  su¬ 
blimé  ou  au  cyanure  de  mercure  à  1  pour  1000,  suivis 
d’application  de  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mer¬ 
cure  à  3  pour  100. 

A.  Cantonnet. 


M.  Guibk. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Des  aliments  diastasés. 

Depuis  longtemps  le  laboratoire  et  la  clinique  ont 
cherché  à  préparer  et  à  prescrire  des  aliments  ayant 
subi  un  commencement  de  digestion  artificielle  et 
permettant,  dans  certains  cas  pathologiques,  de  secon¬ 
der  le  tube  digestif  dans  son  travail  de  transforma¬ 
tion  chimique. 

C'est  ainsi  que  pour  les  aliments  albuminoïdes,  les 
viandes,  on  est  arrivé  à  préparer  et  à  prescrire  des 
peptones  qui  représentent  un  des  derniers  stades  de 
leur  digestion  chlorhydro-peptique. 

Pour  les  aliments  amylacés,  les  féculents,  le  même 
but  peut  être  poursuivi  ;  on  sait,  en  effet,  que,  sous 
l’influence  des  ferments  diastasiques  contenus  dans  la 
salive  et  le  suc  pancréatique,  les  amidons  subissent 
des  hydratations  successives  qui  les  transforment  en 
amidon  soluble,  dextrine,  maltose,  dextrose... 

Comment  cette  transformation  peut-elle  être  obte¬ 
nue  artificiellement? 

On  trouve,  il  est  vrai,  dans  le  commerce,  des 
farines  diastasées  qui,  dit-on,  sont  susceptibles  de 
faire  subir  aux  amidons  la  transformation  demandée; 
malheureusement,  ces  farines  étant  destinées,  dans  la 
préparation  des  potages  ou  purées,  à  subir  la  cuis¬ 
son,  la  digestion  artificielle  des  amidons  est  de  ce 
fait  arrêtée,  puisque  toute  diastase  est  détruite  vers 
100”. 

Pour  combler  Cette  lacune,  nous  employons,  de¬ 
puis  environ  un  au,  un  procédé  qui,  par  son  extrême 
simplicité,  permet  à  tout  malade  de  préparer  lui- 
même  des  aliments  plus  ou  moins  transformés,  plus 
ou  moins  diastasés,  selon  les  besoins  de  la  clinique. 


Voici  le  procédé  que  nous  conseillons  : 

Soit  un  potage  quelconque  à  diastaser,  un  potage  à 
base  de  fécule,  par  exemple  :  Lorsque  le  potage  est 
cuit,  le  retirer  du  feu,  le  maintenir  à  une  douce  cha¬ 
leur  et  y  jeter  un  sachet  d'orge  germée  qu’on  laisse 
infuser.  Ce  sachet  est  préparé  en  enfermant  dans  un 
petit  sac  de  mousseline  une  cuillerée  à  soupe  d’orge 
germée  qu’on  a  préalablement  passée  au  moulin  à 
café.  On  retire  le  sachet  au  bout  d’un,  temps  plus  ou 
moins  long  (cinq,  dix,  vingt  minutes),  selon  l’action 
diastasique  qu’on  veut  exercer  et  qu’on  appréciera 
parles  expériences  suivantes  : 

On  sait,  en  effet,  que  la  germination  de  l’orge 
obtenue  dans  les  brasseries  en  maintenant  cette 
orge  dans  certaines  conditions  d’humidité,  a  pour  but 
do  développer  dans  le  grain  une  puissante  diastase. 

Cette  diastase,  dans  l’infusion  indiquée,  arrivant 
au  contact  des  féculents  du  potage,  leur  fait  subir 
une  rapide  transformation  chimique. 


Pour  nous  eu  rendre  compte,  recherchons  au 
moyen  de  la  licpeur  de  Kehling,  dans  le  potage 
traité,  les  matières  réductrices  formées  et  qui  indi¬ 
quent  proportionnellement  les  quantités  d’amidon 
diastasé. 

Avant  toute  addition  d’orge  germée,  la  quantité 
d’amidon  transformé  esta  peu  près  nulle. 

Après  addition  du  sachet,  si  nous  faisons  toutes 
les  cinq  minutes  un  prélèvement  dans  le  potage 
traité,  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  exprimés 
en  dextrose  pour  1.000  centimètres  cubes  : 

Matières  réductrices 
Au  bout  de  :  formées. 

Cinq  minutes .  2  gr.  50 

Dix  —  G  gr.  50 

Quinxe  —  14  gr.  30 

Vingt  —  28  gr.  60 

Ces  quelques  chiffres  montrent  simplement  que  le 
médecin  a  ainsi  à  sa  disposition  un  ‘moyen  pratique 
d’obtenir  toute  une  gamme  d’aliments  plus  ou  moins 
diastasés  dont  il  peut  varier  la  teneur  selon  les  be¬ 
soins  de  la  clinique. 

Les  indications  cliniques  sont  d’ailleurs  nom¬ 
breuses  :  dans  tous  les  cas  oi'ila  fonction  amylolytique 
est  compromise,  que  ce  soit  dans  l’estomac  par  excès 
de  sécrétion  chlorhydrique,  ou  dans  l'intestin  par 
insuffisance  de  la  fonction  pancréatique,  la  transfor¬ 
mation  diastasique  des  féculents  est  indiquée,  qu  il 
s’agisse  d’enfants  ou  d  adultes. 

-Ajoutons  que  cette  transformation  diastasique 
s'exécute  avec  n’importe  quel  féculent,  sous  forme 
de  potages  ou  de  purées  légères,  et  qu’elle  n’altère 
en  rien  le  goût  de  l'aliment. 


Il  suffit  de  prescrire  ; 

Ajouter  un  sachet  d'orge  germée  au  féculent  à 
diastaser,  en  ayant  soin  de  le  maintenir  à  une  douce 
chaleur  (diastase  détruite  vers  100°). 

Retirer  le  sachet  au  bout  de  cinq,  dix,  vingt  mi¬ 
nutes...  selon  l'action  diastasique  qu'on  veut  obtenir. 

On  a  ainsi  un  moyen  précis  et  actif  de  transforma¬ 
tion  diastasique  des  féculents,  et  cela  avec  le  secours 
de  la  plus  simple  des  cuisinières. 

Léon  Meunier. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


La  «  Prise  »  dans  les  mouvements  passifs 
et  dans  les  mouvements  actifs. 

Pour  imprimer  à  un  membre  des  mouvements  pas¬ 
sifs,  de  même  que  pour  s’opposer  aux  mouvements 
actifs,  il  est  nécessaire  d’effectuer  une  bonne  «  prise  » 
du  membre  lésé  et  de  bien  placer  son  malade.  Pour 
donner  à  leurs  patients  une  bonne  position,  les  Sué¬ 
dois  emploient  le  tabouret  et  deux  sortes  de  ban¬ 
quettes  :  le  plint  bas  et  le  plint  haut. 

Ces  meubles  ne  sont  pas  indispensables,  le  prati- 


Prise  pour  les  mouvements  de  la  tète  sur  le  plint. 

cien  les  suppléera  facilement  par  des  meubles  usuels, 
lit,  table,  banquette,  tabouret.  Ce  qui  est  important 
à  connaître,  c’est  que  chaque  articulation  a  une  «  prise  » 
spéciale  en  rapport  avec  les  mouvements  qu’on  doit  lui 
imprimer. 

Tête  et  cou.  —  Les  mouvements  de  la  tête  et  du 
cou  sont  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension, 


Prise  pour  les  mouvements  de  circumduction  de  l’épaule. 

des  mouvements  d’inclinaison  et  des  mouvements  de 
rotation. 

Le  malade  s’étend  sur  le  dos  sur  le  plint  élevé,  un 
aide  fixe  les  épaules  ;  le  chirurgien,  debout  ou  assis 
derrière  le  malade,  tient  la  tête  pendant  l’exécution 
des  mouvements,  les  facilite  ou  leur  résiste  (fig.  1). 


Figure  3. 

Prise  pour  les  mouvements  de  rotation  du  bras. 


Epaule.  —  Les  mouvements  de  l’épaule  sont  des 
mouvements  d’abduction,  de  projection  en  avant,  de 
projection  en  arrière,  d’élévation,  de  circumduction. 


Pour  le  mouvement  passif  de  circumduction,  le 
malade  est  assis  sur  un  siège  sans  dossier,  le  chirur¬ 
gien,  debout  sur  le  côté  et  en  arrière  du  patient,  sai¬ 
sit  de  la  main  droite  le  poignet  ou  le  coude  du  pa¬ 
tient,  de  l’autre  main  il  fixe  l’épaule.  De  cette  façon,  il 
peut  imprimer  au  bras  tous  les  mouvements  (fig.  2). 

Une  autre  prise  très  utile,  pour  les  mouvements  de 
rotation,  en  particulier,  consiste  à  fixer  l’épaule  de 
la  main  gauche  et  à  saisir  de  la  main  droite  la  main 
du  sujet  assis.  Le  chirurgien  pourra  exercer  un  mou- 


Figure  4. 

Prise  pour  les  mouvements  du  coude. 


vement  de  traction  et  faire  exécuter  facilement  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  (fig.  3). 

Coude.  —  Les  mouvements  du  coude  sont  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

Sujet  assis,  le  bras  tourné  en  supination,  le  chi¬ 
rurgien  place  le  bras  du  malade  sur  une  table  ou 
sur  son  genou,  empoigne  le  poignet  d’une  main  et  dt 
l’autre  main  fixe  le  bras.  Avec  cette  même  prise,  il 
peut  imprimer  des  mouvements  passifs  ou  s’opposer 
aux  mouvements  actifs  (fig.  4). 

Poignet.  —  Les  mouvements  du  poignet  sont  des 


Figure  5. 

Prise  pour  les  mouvements  du  poignet. 


mouvements  de  flexion  et  d’extension,  d’adduction  et 
d’abduction. 

Le  malade  est  assis  ;  l’avant-bras  tourné  en  prona¬ 
tion  repose  sur  le  bord  d’une  table,  la  main  pen¬ 
dante.  Le  chirurgien,  assis,  saisit  la  main  du  sujet, 
et  avec  l’autre  main  maintient  l’avant-bras  contre  la 
table.  Il  peut  de  cette  façon,  sans  déplacer  la  prise, 
imprimer  au  poignet  des  mouvements  passifs  de 
flexion,  d’extension,  d’abductionetd’adductionel  s’op¬ 
poser  aux  mouvements  dans  les  exercices  actifs  (fig.  5). 

P.  Desfosses. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  névrites  par  la  nitro-glycérine.  — 
H.  B.  Stevenson  relate  32  cas  de  névrite  traités  avec 
succès  par  la  nitro-glycérine.  De  ces  cas,  21  étaient 
subaigus,  6  aigus,  7  chroniques.  Il  commença  par 
donner  la  nitro-glycérine  à  la  dose  de  1/2  milli¬ 
gramme  toutes  les  huit  heures,  cet  intervalle  étant 
graduellement  abaissé  à  trois  heures.  La  céphalée, 
les  bouffées  de  chaleur  étaient  combattues  par  le 
bromure  de  sodium.  Dès  le  deuxième  jour,  une  amé¬ 
lioration  s'est  toujours  manifestée.  Les  cas  aigus 
furent  guéris  au  bout  d’une  semaine,  les  subaigus 
demandèrent  environ  quinze  jours.  Quant  aux  névrites 
chroniques,  elles  ne  lurent  point  entièrement  guéries, 
mais  seulement  très  améliorées.  [Medical  Record, 
16  Mai  1908.)  G.  J, 
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LA  MORT  SUBITE  HÉRÉDITAIRE 

PAH  MM. 

A.  GILBERT  et  A.  BAUDOUIN 

Professeui'  à  lu  RacuUc.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

On  rencontre  parfois  des  sujets  qui  meurent 
subitement,  après  avoir  ou  non  présenté  au 
préalable  une  série  de  syncopes  prémoni¬ 
toires.  La  raison  de  leur  fin  Inopinée  ne  doit 
pas  être  cherchée  dans  une  lésion  cardiaque 
inexistante,  mais  dans  une  prédisposition 
héréditaire,  que  l’enquête  étiologique  permet 
de  reconnaître.  Il  y  a,  dans  ces  cas,  une  sorte 
de  diathèse,  la  «  diathèse  de  mort  subite  ». 
C’est  à  son  étude  que  nous  consacrons  le  pré¬ 
sent  travail. 

Malgré  une  recherche  attentive,  nous 
n’avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  de  des¬ 
cription  précise  de  ce  type  morbide.  Certes, 
les  traités  de  pathologie  cardiaque  insistent 
à  l’envi  sur  la  nature  héréditaire  de  certaines 
formes  de  la  syncope.  Comme  le  dit  Merklen  ‘  ; 

«  Au  point  de  vue  de  la  tendance  syncopale 
et' de  ses  conséquences.  Il  importe  de  ne  pas 
perdre  de  vue  la  susceptibilité  individuelle  et 
l’état  du  cœur.  Quelques  personnes  ont  des 
lipothymies  et  des  syncopes  sous  l’influence 
de  la  moindre  cause  :  émotion,  odeur,  vue  du 
sang,  douleur  légère,  dérangement  Intesti¬ 
nal,  etc.  Cette  sensibilité  toute  spéciale  est 
innée,  souvent  héréditaire  et  se  manifeste  dès 
l’enfance.  »  Mais  il  s’agit  là  de  simples  lipo¬ 
thymies,  nullement  de  syncopes  mortelles,  et 
tous  les  auteurs  appuient  sur  la  bénignité  de 
leur  pronostic. 

On  pouvait,  d’autre  part,  espérer  que  les 
écrits  traitant  de  l’hérédité  feraient  allusion  à 
la  mort  subite  héréditaire;  ceux  surtout  que 
leur  date  reporte  à  la  période  prébactérienne, 
où  les  esprits  étaient  plus  tournés  qu’aujour- 
d’hui  vers  l’étude  du  terrain,  de  la  constitution 
morbides.  Nous  n’avons  rien  trouvé  dans  les 
articles  des  Dictionnaires.  Ce  n’est  pas  que 
l’on  n’ait  mentionné  quelques  particularités 
héréditaires  chez  les  sujets  qui  meurent  subi¬ 
tement.  M.  Cullerre-  a  remarqué  que,  dans 
nombre  de  cas,  on  relève,  chez  les  ascendants, 
la  folie,  la  paralysie  générale,  l’épilepsie. 
Ces  faits,  pour  intéressants  qu’ils  soient, 
ne  rentrent  pas  dans  notre  cadre,  puisque 
l’auteur  n’a  jamais  noté  à  la  syncope  mor¬ 
telle  l’antécédent  C[ue  nous  prétendons  lui 
découvrir,  c’est-à-dire  elle-même. 

Si  l’on  ouvre  enfin  les  Traités  de  médecine 
légale,  qui  font  de  la  mort  subite  une  étude 
spéciale,  on  les  trouve  muets  sur  la  possibilité 
de  sa  transmission  familiale.  Tels  sont  les 
ouvrages  de  Devergle,  Tardieu,  Brouardel. 
Seul,  le  manuel  de  M.  Vibert  rapporte  une 
observation  que  nous  reprendrons  plus  loin  ; 
elle  concerne  deux  morts  subites  chez  le  père 
et  le  fils  ;  mais  II  ne  paraît  pas  que  l’auteur  ait 
songé  à  tirer  de  ce  fait  isolé  aucune  conclu¬ 
sion  générale. 

Et  cependant,  malgré  l’absence  de  données 
exactes  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  il 
semble  c[ue  les  médecins  d’assurances  en  aient 
quelque  notion,  puiscjue  la  mort  subite  d’un 
ascendant  constitue  pour  eux  une  réserve  à 
l’établissement  d’un  contrat.  Peut-être  aussi 


1.  Mekklen.  —  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique, 
tome  VI,  p.  45. 

2.  Cullerre.  —  a  La  mort  subite  dans  ses  rapports 
avec  l’hérédité  névropathique  »,  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  1892,  Janvier. 


l’idée  d’hérédité  de  la  syncope  mortelle  flotte- 
t-elle  plus  ou  moins  vaguement  dans  une  par¬ 
tie  du  public.  Par  les  observations  que  nous 
avons  pu  recueillir,  nous  chercherons  à  faire 
de  cette  notion  imprécise  un  lait  scientifique 
et  positif. 

C’est  par  l’étude  de  six  familles  que  nous 
avons  acquis  la  conviction  de  l’intérêt  de  cette 
diathèse.  Cinq  ont  été  observées  en  ville,  une 
seule  à  l’hêpital.  Les  faits  dont  il  s’agit  se 
sont  présentés  d’eux-mêmes,  en  quelques 
mois,  sans  recherche  de  notre  part  :  nous 
pouvons  donc  en  conclure  que  cct  état  mor¬ 
bide,  loin  d’être  une  rareté,  doit,  au  contraire, 
se  manifester  avec  une  certaine  fréquence. 
Son  importance  s’en  accroît  en  raison  des 
conséquences  qu’on  peut  en  tirer  pour  l’hy¬ 
giène  et  la  médecine  légale. 

Le  sexe  paraît  jouer  un  rêle  ;  notre  enquête 
porte  sur  quatorze  personnes  mortes  subite¬ 
ment,  tant  ascendants  que  descendants,  et 
nous  trouvons  sur  ce  nombre  onze  hommes 
et  seulement  trois  femmes.  Bien  que  le  chiffre 
trop  faible  de  nos  cas  no  permette  pas  de 
conclusions  formelles,  nous  ferons  cependant 
remarquer  que  cette  prédilection  pour  le  sexe 
masculin  vaut  d’être  notée,  puisque  la  ten¬ 
dance  aux  lipothymies  légères  des  névro¬ 
pathes  frappe,  au  contraire,  surtout  les 
femmes. 

Quant  à  l’âge  auquel  se  produit  la  syncope 
mortelle,  il  est  des  plus  variables,  puisqu’il 
oscille,  dans  nos  cas,  entre  vingt  et  soixante- 
deux  ans.  D’une  manière  générale,  l’échéance 
de  la  mort  subite  est  plus  précoce  chez  le 
descendant  que  chez  l’ascendant  dont  il  a 
reçu  la  diathèse  :  c’est  l’analogue  de  ce  c[u’on 
observe  pour  d’autres  états  morbides,  égale¬ 
ment  transmissibles  par  hérédité,  pour  le  dia¬ 
bète  par  exemple.  Dans  ([uelques  cas,  où  la  dif¬ 
férence  d’âge  est  considérable,  on  peut  invo¬ 
quer  l’hérédité  bilatérale  :  l’observation  d’un 
de  nos  malades  parle  dans  ce  sens.  La  grand’ 
mère  paternelle  de  M.  B...  est  morte  subite¬ 
ment  à  cinquante-deux  ans,  en  rentrant  des 
eaux  ;  son  fils,  père  de  notre  malade,  a  suc¬ 
combé,  subitement  lui  aussi,  à  cinrjuante- 
quatre  ans,  à  la  promenade.  La  mère  de 
M.  B...  est  vivante  ;  elle  a  présenté  deux 
syncopes,  dont  l’iine  suivit  l’application  d’un 
vésicatoire;  elle  a  des  tendances  lipothy- 
miques  chaque  fols  cju’elle  va  en  chemin  de 
fer  à  reculons.  Récemment  enfin,  le  lende¬ 
main  d’une  hystérectomie  abdominale  pour 
fibrome,  elle  fut  prise  brusquement  d’une 
crise  d’asystolle,  crise  grave,  qui  ne  céda 
qu’à  un  traitement  énergique.  Chez  hl.  B..., 
la  mort  subite  survint  à  vingt-sept  ans,  à  la 
suite  d’une  série  de  syncopes,  dont  nous  tra¬ 
cerons  plus  loin  l’histoire  complète.  Elle  s’est 
produite  chez  lui  précocement,  par  rapport  à 
son  père  et  à  sa  grand’mère.  On  peut,  à  notre 
avis,  tenter  d’expliquer  cette  précocité  par 
l’influence  surajoutée  de  l’hérédité  maternelle, 
puisque  la  tendance  syncopale  est  des  plus 
nettes  chez  la  mère.  11  est  bien  connu  qu’en 
associant  les  antécédents  pathologiques,  on 
accélère,  chez  le  descendant,  l’apparition  de 
la  tare  ancestrale.  Notre  cas  particulier  n’est 
qu’une  application  de  cette  loi. 

Plus  encore  que  les  précédentes,  d’autres 
conclusions,  également  relatives  à  l’étiologie, 
méritent  de  retenir  l’attention. 


T.a  cause  essentielle  de  la  diathèse,  c’est 
l’hérédité  :  dans  la  plupart  des  observations, 
on  ne  la  relève  qu’à  un  seul  degré  ;  elle 
concerne  alors  le  père  et  le  fils.  Dans  deux 
cas,  elle  atteint  deux  degrés.  Le  malade  dont 
nous  venons  de  rapporter  les  antécédents, 
qui  mourut  dans  une  syncope,  comme  son 
père  et  sa  grand-mère,  en  est  un  premier 
exemple.  Le  second  nous  est  fourni  par  une 
femme  de  ejuarante  ans,  observée  à  l’hôpitaL 
Sa  grand’mère  paternelle  fut  frappée  de 
mort  subite  à  soixante  ans  ;  son  père  succomba 
de  la  même  manière  à  soixante-deux  ans, 
à  la  fin  de  sa  journée  de  travail,  et  on  note 
chez  la  malade  des  tendances  lipothymiques 
fort  nettes.  La  diathèse  s’étend  donc  ici  sur 
trois  générations.  Pourrait-on  découvrir  des 
exemples  où  elle  se  poursuit  plus  loin  encore? 
Nous  le  croyons,  bien  qu’on  puisse  ration¬ 
nellement  supposer  c[u’une  famille  soit  des¬ 
tinée  à  s’éteindre  rapidement  dès  que  cette 
prédisposition  s’y  est  établie.  Remarquons  à 
ce  propos  combien  de  semblables  encjuêtes 
sont  malaisées  ;  d’une  part,  il  s’agit  alors  de 
faits  très  anciens  que  les  descendants  peu¬ 
vent  Ignorer  ;  et  surtout,  les  familles  où  la 
mort  subite  frappe  en  série  répugnent  à  en 
révéler  les  cas.  De  même  c[u’il  existe  une 
hérédité  glorieuse  dont  elles  aiment  à  se 
parer.  Il  peut  y  avoir  une  hérédité  de  maladie 
et  de  misère  :  leur  orgueil  et  leur  intérêt  les 
pou.'sent  à  la  couvrir  d’un  voile. 

L’hérédité  mise  à  part,  nous  rencontrons, 
dans  nos  observations,  des  causes  prédispo¬ 
santes  assez  nombreuses  et  fort  variées. 
Quelques-unes,  qui  sont  apparues  peu  avant 
la  syncope  finale,  jouent  le  rôle  de  causes 
occasionnelles. 

Elles  ne  sont  d’ailleurs  nullement  cons¬ 
tantes  et,  chez  quelques-uns  de  nos  sujets, 
on  ne  relève  absolument  rien.  L’un  d’eux,  par 
exemple,  paraissant  exempt  de  toute  tare  et 
très  bien  portant  jusque-là ,  meurt  brusque¬ 
ment  à  la  promenade;  un  autre,  un  ouvrier, 
à  la  fin  de  sa  journée  ;  même  absence  de 
causes  prédisposantes  chez  un  homme  c[ui 
tout  à  coup  éprouve  un  grand  malaise,  se 
couche,  demande  à  sa  femme  de  lui  faire 
donner  une  bouillotte  et  succombe  dans  l’ins¬ 
tant. 

Ailleurs,  la  cause  occasionnelle  est  si 
légère  qu’elle  ne  saurait  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  justifier  la  brutalité  de  la  fin. 
C’est  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  le 
surmenage  intellectuel  et  physique  avait 
favorisé  l’éclosion  d’une  légère  attaque  de 
grippe  qui  le  retenait  à  la  chambre.  Son  état 
était  si  peu  grave  que,  la  veille  de  la  syncope 
terminale.  Il  avait  passé  gaîment  la  journée  à 
jouer  aux  cartes  avec  des  amis. 

On  rencontre  aussi  des  causes  prédispo¬ 
santes  d’allure  plus  sérieuse,  quoique  tou¬ 
jours  banales,  dont  la  fréquence  autour  de 
nous  est  extrême  et  qui,  chez  l’immense  ma¬ 
jorité  des  hommes,  n’ont  jamais  suffi  à  pro¬ 
duire  subitement  la  mort.  A  côté  de  l’hérédité 
syncopale,  nous  relevons,  dans  une  observa¬ 
tion,  des  habitudes  alcooliques,  dans  une 
autre,  des  attaques  de  goutte,  une  fois  l’abus 
prolongé  des  narcotiques,  en  particulier  de 
la  morphine.  Dans  deux  cas,  il  s’agit  de 
syphilis,  d’ailleurs  bénigne  et  régulièrement 
traitée.  Le  professeur  Fournier  a  insisté  sur 
la  fréquence  de  la  mort  subite  chez  les  syphi¬ 
litiques  :  cependant,  pour  nous,  chez  nos 
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deux  malades,  la  syphilis  ii’a  pas  joué  le  rôle 
essentiel.  Quand  la  syncope  mortelle  survient 
de  son  chef,  c’est,  en  règle,  par  l’iniermédiaire 
de  lésions  chroniques  de  l’aorte.  Or,  l’auscul¬ 
tation  minutieuse  de  ce  vaisseau  s’est  mon¬ 
trée  négative;  et,  surtout,  l’un  de  ces  deux 
hommes  présenta  une  série  de  six  syncopes 
graves  avant  la  dernière  :  elles  s’étagent  à 
travers  l’enlance,  l’adolescence  et  la  jeunesse  ; 
cinq  d’entre  elles  ont  précédé  l’infection 
syphilitique.  Si  on  les  considèrCj  avec  nous, 
comme  la  signature  de  la  diathèse,  on  ne 
saurait  évidemment,  au  moins  dans  ce  cas, 
tout  subordonner  à  la  syphilis. 

Une  intervention  chirurgicale  insignifiante, 
jointe  h  une  hérédité  manifeste,  se  rencontre 
dans  l’observation  déjà  citée  de  M.  Vibert. 
Nous  la  transcrivons  textuellement  :  «  Nous 
avons  connu  un  enfant  d’une  douzaine  d’années 
qui  est  mort  subitement  une  heure  après 
qu’on  lui  avait  cautérisé  des  granulations 
pharyngées.  Le  père  de  cet  enfant  était  mort 
dans  des  conditions  assez  analogues.  Attaqué 
par  des  guêpes,  il  avait  eu  seulement  trois  ou 
quatre  piqfires  :  presque  aussitôt,  il  avait  été 
pris  de  syncopes  répétées,  avait  eu  la  plus 
grande  peine  à  regagner  son  domicile  et  avait 
succombé  bientôt'  », 

Nous  n’avons  guère  rencontré  jusqu’ici  que 
des  causes  occasiônnelles  légères  ou  banales. 
Comme,  chez  tous  les  malades  dont  il  s’agit, 
l’hérédité  syncopale  était  des  plus  nettes,  on  a 
plein  droit  de  lui  donner  ici  le  premier  rôle. 
Mais  nous  avons  recueilli,  d’autre  part,  quel¬ 
ques  observations  de  Syncope  mortelle  dont 
la  cause  occasionnelle  était  aü  contraire  si 
éclatante  qu’elle  semblait  dispenser  de  cher¬ 
cher  plus  loin.  Comme,  là  aussi,  l’hérédité 
syncopale  était  manifeste,  on  peut  se  deman¬ 
der  si,  dans  ces  cas  mêmes,  elle  ne  peut 
revendiquer  une  place.  Certes,  il  serait  exa¬ 
géré,  il  serait  absurde,  de  prétendre  qu’ici 
èlle  est  tout.  Son  action,  pour  être  effacée, 
petit  h’cn  exister  pas  'moins. 

Le  premier  de  ces  faits  concerne  une  mort 
sübitë  survenue  au  cours  d’une  pleurésie. 
M"”  X...,  âgée  de  vingt  ans,  présenta,  eh  Jan¬ 
vier  1908,  une  pleurésie  gauche  du  type  dit 
a  frigore.  L’examen  physique  démontra  que 
l’épanchement,  peu  abondant,  n’entraînait 
aucun  déplacement  des  organes  thoraciques, 
que  le  coeur,  en  particulier,  paraissait  parfaite¬ 
ment  sain.  Au  bout  de  quelques  jours,  la 
quantité  du  liquide  s’étànt  légèrement  accrüe, 
on  discutait  l’opportunité  d’une  ponction, 
quand  la  jeuUe  fille,  faisant  effort  pour  s’as¬ 
seoir  dans  son  lit,  rétômbà  morte. 

Les  observations  analogues  sont  assez  nom¬ 
breuses  :  tantôt  la  hiort,  rapide  mais  non 
subite,  survient  au  milieu  d’accidents  d’as¬ 
phyxie  aiguë,  et  l’autopsie  démontre  alors  une 
thrombose  cardiaque  ou  une  emboliè  pulmo¬ 
naire  ;  tantôt,  comme  ici,  le  décès  se  produit 
instantanément,  par  syncope,  et  le  plus  sou¬ 
vent  l’adtopsie  nè  décèle  rien. 

Le  professeur  Dieulafoy  fait  rémarquèr 
que,  dans  ces  cas,  l’épanchement  siège  à 
droite  «  aiissi  souvent,  plus  souvent  qU’à 
gauche  »,  ët  il  àjoiite  que  le  niécanisme  de 
cétté  sjmcopé  est  d’une  explication  malaisée; 
Nous  nous  demandons  si,  chez  M"®  X...,  on 
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ne  peut,  pour  une  part  au  moins,  incriminer 
1  hérédité.  Son  père,  qui  est  médecin,  s'est 
plaint  toute  sa  vie  d’oppression,  de  palpita¬ 
tions  cardiaques.  Il  est  encore  vivant,  mais 
présente,  au  moindre  effort,  des  tendances 
lipothymiques.  Il  n’est  pas  illogique  de  sup¬ 
poser  qu’il  a  transmis  à  sa  fille  cette  prédis¬ 
position  à  la  mort  subite  :  elle  ne  demandait 
qu’une  cause  occasionnelle  pour  se  mani¬ 
fester. 

Le  second  fait  que  nous  rapportons  est 
relatif  à  une  syncope  mortelle  qui  se  produi¬ 
sit  chez  un  homme  de  trente-neuf  ans,  après 
administration  modérée  d’un  anesthésique 
local,  la  coca'ine,  donné  pour  opérer  une 
cataracte.  L’intervention  eut  lieu  à  huit  heures 
du  soir  ;  tout  alla  d’abord  à  merveille,  le 
sujet  passa  une  excellente  nuit  ;  le  lendemain 
matin,  à  cinq  heures,  il  succomba  brusque¬ 
ment.  On  ne  peut  guère,  pensons-nous,  rap¬ 
porter  à  la  coca'ine  seule  cette  mort  subite 
survenue  sans  aucun  prodrome,  après  neuf 
heures  écoulées.  On  peut  songer  à  la  pré¬ 
disposition  héréditaire,  car  le  père  deM.  E... 
est  mort,  subitement  aussi,  à  quarante-quatre 
ans.  Un  jour,  ne  se  sentant  pas  bien,  il  se 
couche  pour  succomber  aussitôt. 

Donc,  toujours  la  même  diathèse  ;  sans 
vouloir  rien  exagérer,  ne  peut-on  penser 
aussi  que  sa  connaissance  pourrait  éclairer 
certains  cas  de  syncope  mortelle  d’origine 
chloroformique  ?  De  même,  on  voit  parfois 
mourir  subitement  des  malades  dans  le  dé¬ 
cours  de  fièvres  typhoïdes  d’allure  si  bénigne 
que  cette  éventualité  ne  semblait  nullement 
à  craindre.  Peut-être  en  trouverait-on,  pour 
une  part  au  moins,  la  cause,  en  interrogeant 
leurs  antécédents. 

A 

Un  des  points  les  plus  intéressants,  le  point 
capital  peut-être,  de  l’histoire  clinique  de  la 
diathèse,  est  la  présence  de  syncopes  graves 
étagées  avant  la  syncope  finale.  Nous  les  rele¬ 
vons  nettement  dans  deux  cas;  et  M.  B..., 
notre  premier  malade,  nous  en  fournit 
l’exemple  le  plus  typique.  Il  eut,  au  dire  de 
sa  mère,  six  syncopes  avant  la  dernière,  et  il 
est  possible,  sinon  probable,  qu’il  en  eut 
d’autres  qu’il  lui  laissa  ignorer.  La  première 
eut  lieu  à  l’âge  de  cinq  ans,  la  seconde  à  qua¬ 
torze  ans,  toutes  deux  en  chemin  de  fer.  C’est 
au  lycée  qu’il  eut  sa  troisième  et  sa  quatrième 
syncopes.  Cette  dernière  fut  particulière¬ 
ment  longue  et  grave;  elle  dura  vingt  mi¬ 
nutes  et  l’entourage  crut  à  la  mort.  Une  cin¬ 
quième  survint  au  régiment  ;  la  sixième  le 
Irappa  en  Décembre  1907,  un  mois  avant  le 
dénouement,  qui  date  de  Janvier  1908.  Celte 
succession  est  ici  caractéristique  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  le  caractère  grave  de  ces  acci¬ 
dents  qui  se  différencient  par  là  de  la  simple 
lipothymie. 

Chez  d’autres  malades,  la  tendance  synco¬ 
pale  est  moins  marquée,  et  il  est  des  cas  où 
il  est  nettement  spécifié  qu’il  n’y  a  pas  eu  de 
défaillance.  Alors,  en  dehors  de  l’histoire 
héréditaire,  de  la  pâleur  habituelle  du  visage 
parfois  signalée,  la  clinique  est  des  plus 
frustes.  C’est  la  mort  sans  phrases.  Tantôt 
elle  n’est  précédée  d’aucun  prodrome  :  un  de 
nos  malades  meurt  dans  la  rue;  un  autre  à  la 
promenade  ;  le  corps  du  troisième  est  trouvé 
le  matin  dans  son  lit  sans  aucun  désordre  et 
la  figure  tranquille.  Assez  souvènt,  par  contre. 


le  sujet  ressent  un  malaise  vague  :  il  gémit 
un  peu,  demande  à  boire,  se  tourne  et  se 
retourne.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  la  mort  est 
subite  ;  ce  n’est  point  le  décès  rapide  de  cer¬ 
taines  hémorragies  cérébrales,  c’est  la  fin 
instantanée  par  arrêt  du  cœur. 


A  quoi  correspond  pathogéniquement  cette 
diathèse  de  mort  subite?  Quel  est  le  primiun 
movens  de  cet  arrêt  du  cœur?  Nous  l’ignorons 
presque  absolument  et  sommes  réduits  à  des 
hypothèses  sur  lesquelles  nous  serons  brefs. 

Est-ce  affaire  de  fibre  musculaire  cardiaque  ? 
On  commence  à  se  rendre  bien  compte  que  tous 
les  myocardes  ne  sont  pas  égaux,  qu'il  existe 
une  faiblesse  congénitale  et  héréditaire  du 
muscle  cardiaque.  Doit-on  lui  rapporter  la  mort 
subite?  On  pourrait  aussi  bien  incriminer  le 
système  nerveux  intra-cardiaque,  le  pneumo¬ 
gastrique  ou  le  bulbe.  C’est  un  problème  des 
plus  délicats  :  on  ne  l’a  pas  résolu  pour  des 
questions  de  même  ordre,  mais  de  clinique 
beaucoup  plus  banale,  celle,  par  exemple,  du 
collapsus  cardiaque  au  cours  des  maladies 
infectieuses  aiguës. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  nécessité 
de  différencier  la  tendance  aux  syncopes 
graves  de  cette  prédisposition  aux  lipothy¬ 
mies  légères,  «  vapeurs  »  des  dames  d’autre¬ 
fois.  y  a-t-il  entre  ces  deux  états  des  intermé¬ 
diaires?  La  chose  est  possible;  mais,  quoi 
qu’il  en  soit,  dans  les  cas  typiques,  le  dia¬ 
gnostic  est  facile  et  il  est  d’importance, 
puisque  le  pronostic  est  si  différent.  Bénin 
dans  un  cas,  il  est,  dans  l’autre,  des  plus 
sombres,  et  il  arrive  que  les  malades  se 
rendent  un  compte  exact  de  cette  gravité. 
Nous  avons  vu  des  malheureux  dont  l’angoisse 
est  poignante,  ayant  la  terreur  continuelle 
d’une  fin  semblable  à  celle  de  leurs  proches. 
Une  malade,  qui  perdit  de  mort  subite  son 
père  et  son  frère,  vit,  depuis  la  mort  du  se¬ 
cond,  dans  des  affres  incessantes.  «  J’ai  le 
cœur  de  mon  père,  dit  une  autre  femme,  et 
je  mourrai  comme  lui  ».  On  a  fait  ressortir, 
à  propos  de  quelques  maladies,  en  particu¬ 
lier  de  l’épilepsie,  que  certaines  familles 
semblent  marquées  d’une  empreinte  mau¬ 
dite,  que  leur  hérédité  s’appesantit  sur  elles 
comme  la  fatalité  antique  :  on  ne  pourrait 
le  répéter  mieux  qu’à  propos  de  la  diathèse 
de  mort  subite.  Cette  menace  constante 
suspendue  sur  la  tête  de  qui  en  est  prévenu 
est  des  plus  impressionnantes.  Un  romancier, 
un  dramaturge,  pourraient  y  trouver  au  pre¬ 
mier  chef  un  ressort  tragique. 

L’état  morbide  dont  nous  venons  de  tracer 
les  caractères  ne  comporte  guère  de  traite¬ 
ment,  hors  l’hygiène  sévère  qu’on  pourrait 
prescrire  à  l’occasion.  Sa  connaissance  n’en 
conserve  pas  moins  quelque  utilité  ;  au  point 
de  vue  de  la  pratique,  elle  permettra  de  pré 
voir  ou  d’expliquer  certains  faits  de  mort 
subite;  elle  a,  d’autre  part,  l’intérêt  théo¬ 
rique  de  tout  ce  qui  se  rapporte  au  grand 
problème  de  l’hérédité. 


ERRATUM 

N»  92,  samedi,  14  Novembre  1908,  page  732,  2«  co¬ 
lonne,  23“  ligne,  article  de  M.  Briimpt  sur  «  la  fièvre 
jaune  »,  au  lieu  de  «  Juillet  et  Août  derniers  »,  lire 
«  Juillet  et  Août  1861  ». 
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Traitement  de  la  lymphangite  mammaire  par  la 
méthode  de  Bier.  —  M.  Dubrisay.  L’emploi  de  la 
ventouse  de  Bier  dans  les  cas  de  lymphangite  mam¬ 
maire  est  très  rationnel.  Cette  méthode  répond  à  deux 
indications  :  produire  de  Thyperémie  superficielle  et 
aider  à  l’évacuation  du  lait. 

L’auteur  l’a  employée  dans  1  cas,  à  la  Maternité  de 
Saint-Antoine,  et  il  en  a  obtenu  d’excellents  résultats. 

11  a  noté,  à  la  suite  de  l’application  delà  ventouse, 
une  diminution  constante  et  considérable  de  la  dou¬ 
leur;  la  température  s’abaissait,  et,  au  bout  d  un 
temps  variant  de  un  à  trois  jours,  tous  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  disparaissaient,  et  on  pouvait 
reprendre  l’allaitement. 

Ce  procédé  a  encore  l'avantage  d’être  sans  danger  ; 
il  ne  produit  pas  de  contusion,  comme  l’expression 
mammaire  ou  lés  téterelles,  ni  du  côté  de  la  glande 
elle-même,  ni  du  côté  du  mamelon,  et  il  a  le  grand 
avantage  de  faire  affluer  les  leucocytes  dans  la  région 
malade,  mieux  que  tout  autre  procédé. 

M.  Dubrisay  pense  que  ce  mode  de  traitement  mé¬ 
rite  de  se  généraliser. 

Un  cas  de  cancer  utérin  cause  de  dystocie.  — 
M.  Herrgott  (de  Nancy).  Il  s’agit  d’une  femme  de 
trente-trois  ans,  en  travail  depuis  vingt-quatre  heures, 
chez  laquelle  on  constata,  par  le  toucher,  l’existence 
d’une  induration  carcinomateuse  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  col,  la  paroi  antérieure  restant 


Depuis  cinq  a 


e  plaignait  de  dou¬ 


leurs  et  d’hémorragies  persistantes. 

Le  travail  ue  s’effectuant  que  très  lentement,  à 
cause  de  l’inextensibilité  de  la  paroi  postérieure  du  j 
col,  et  d’hémorragies  sérieuses  répétées,  on  fit  l’opé¬ 
ration  césarienne  :  la  tète,  enclavée  dans  la  cavité 
pelvienne,  ne  put  être  extraite  que  par  la  manœuvre 

On  fit  ensuite  l’hystérectomie  totale,  en  descendant 
très  bas  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  vagin; 
puis  ou  ferma  le  péritoine  et  on  draina.  L  examen 
histologique  montra  qu  il  s’agissait  d’un  épithélioma 
pavimenteux,  relativement  récent. 

Cette  femme  se  remit  très  bien  ;  mais  une  récidive 
se  produisit  bientôt  du  côté  du  foie  et  de  l’abdomen. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’intervention  pra¬ 
tiquée  par  M.  Herrgott  lut  retardée  par  des  résis¬ 
tances  familiales. 

—  M.  Pinard  insiste  k  nouveau  sur  l’influence  dé¬ 
sastreuse  de  l’entourage  dans  les  interventions  thé¬ 
rapeutiques.  L’accoucheur,  dit-il,  ne  relève  que  de  sa 
science  et  de  sa  conscience. 

Ce  cas  particulier  prouve  une  fois  de  plus  que, 
chez  la  femme  enceinte  atteinte  de  cancer,  l’enfant  est 
seul  intéressant. 

Rapport  sur  l’ictère  des  nouveau-nés.  —  MM. 
Bué  et  Voron.  Voici  les  conclusions  de  ces  auteurs  : 

I.  Il  faut  conserver  la  classification  classique  en 
ictères  symptomatiques  et  idiopathiques  (bien  que  la 
cause  réelle  de  celui-ci  soit  presque  établie,  et  qu’il 
soit  sur  le  point  de  disparaître  du  cadre  nosologique). 

II.  Les  ictères  symptomatiques  sont  dus  : 
a)  JS.  une  obstruction  biliaire; 

h)  A  l’infection,  celle-ci  ayant  une  porte  d’entrée  in¬ 
testinale  ou  ombilicale  et  les  formes  observées  étant 

légères  ou  graves.  . 

Une  des  formes  graves  se  distingue  par  la  presence 
d’hématuries  et  a  reçu,  pour  cette  raison,  le  nom  d  ic¬ 
tère  bronzé  hématurique. 

c)  A  la  syphilis,  celle-ci  agissant  soit  directement, 
soit  indirectement,  lorsqu’une  infection  surajoutée 
trouve  dans  le  foie  syphilitique  un  terrain  faVorable, 
Les  ictères  symptomatiques  sont  en  très  grande 
majorité  des  ictères  hépatogènes  ou  par  rétention. 
Les  urines  renferment  des  pigments  biliaires. 

III.  L’icière  simple  ou  idiopathique  sè  distingué 
a)  Par  l’absence  des  causes  énumérées  plus  haut; 
h)  Par  sa  bénignité  ; 

1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1908,  28  Octobre, 
p.  692,  et  4  Novembre,  n»  89,  p.  708. 


c)  Par  son  évolution  cyclique  en  trois  périodes  : 
période  rouge  ou  préictérique,  période  jaune  ou  d’ic¬ 
tère  confirmé,  période  de  déclin; 

d)  Par  l’absence  de  pigments  biliaires  dans  les 

e)  Par  des  symptômes  hématologiques  qui  sont, 
avant  tout,  la  fragilité  globulaire,  la  constatation  d’hé¬ 
maties  granuleuses,  enfin  la  présence  successive,  dans 
le  sang,  d'abord  d’hémoglobine  dissoute,  puis  de 
pigments. 

Cet  ictère,  considéré  par  quelques  auteurs  comme 
étant  lié  h  la  rétention  biliaire,  semble  être  dû  bien 
plutôt  à  l’hémolyse,  c’est-à-dire  à  une  destruction 
globulaire  intense,  contemporaine  des  premiers  jours 
de  la  naissance,  et  dont  nous  venons  d  énumérer  les 
stigmates  hématologiques. 

IV.  Le  diagnostic  des  ictères  du  nouveau-né  doit 
être  basé  surtout  sur  la  recherche  de  la  cause  et  sur 
l’examen  du  sang. 

V.  Le  traitement  sera  avant  tout  prophylactique. 
Quant  au  traitement  curatif,  il  doit  s’adresser  k  la 
causCj  pour  les  ictères  autres  que  l’ictère  simple,  et 
reste  pour  celui-ci  purement  symptomatique. 

Recherchés  sur  le  sang  et  l  urlile  dés  nouveau- 
nés.  —  MM.  Ca.tha.la  et  Daunay  ont  étudié  la  résis¬ 
tance  globulaire  du  nouveau-né  sur  le  sang  total, 
avec  la  technique  de  Vaquez  et  Rivière. 

La  résistance  globulaire,  très  faible  à  la  naissance 
dans  le  sang  du  cordon,  s’accroît  dès  les  premières 
heures  et  augmente  les  jours  suivants.  Le  dixième 
jour  elle  est  encore  très  intérieure  à  celle  de  l’adulte. 

Dans  le  sang  des  nouveau-nés,  on  constate  la  pré¬ 
sence  d’hématies  granuleuses  et  de  polychromato- 
philes.  Le  nombre  des  hématies  granuleuses,  assez 
considérable  à  la  naissance,  augmente  dans  les  heures 
qui  suivent;  après  le  premier  jour,  il  diminue  pro¬ 
gressivement.  Vers  le  sixième  jour,  les  hématies 
granuleuses  deviennent  rares,  puis  exceptionnelles 
après  le  huitième  jour. 

Le  phénomène  de  l’auto-agglutination,  recherché 
dans  le  sang  du  cordon,  n’a  pas  été  constaté. 

Le  laquage  du  sérum  n’a  jamais  été  observé  chez 
les  nouveau-nés  bien  portants.  Dans  le  sérum,  1  exa¬ 
men  spectroscopique  décèle  de  légères  traces  d’hé- 
lolyse  et  la  présence  de  pigments  biliaires  ; 
derniers,  mis  en  évidence  chimiquement,  sont  le  plus 
abondants  vers  le  quatrième  jour.  Dans  l’urine,  la 
réaction  de  Grimbert  ne  révèle  que  de  très  petites 
quantités  de  pigments  biliaires. 

Ces  caractères  du  sang  et  de  l’urine  des  nouveau- 
nés  peuvent  être  rapprochés  dé  ceux  qui 

gnalés  chez  les  adultes  atteints  d’ictère  hémoly¬ 
tique. 

existent  chez  tous  les  nouveau-nés  ; 
plus  accusés  chez  les  enfants  qui  présentent  di 
l’ictère  pendant  les  premiers  jours. 

Valeur  pronostique  de  la  tension  artérielle  chez 
la  femme  enceinte.  —  M.  Queirel  (de  Marséilli  ' 
;rvi  du  sphygmomanomètre  de  Verdun, 
pense  que  la  séméiologie  de  la  tension  artériel! 
fournit  des  indications  aussi  intéressantes  que  celles 
it  fournies  par  le  pouls.  Malheureusement, 
côté  des  variations  tenant  aux  instruments,  il  y  a  i 
coefficient  personnel  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

L’auteur  a  constaté  que,  à  l’état  normal,  la  tension 
artérielle  baisse  à  partir  du  septième  mois,^  pour 
atteindre  son  maximum  (quelquefois  2  degrés) 
moment  du  travail. 

Quand  on  observe  de  l’hypertension  permanente, 
il  faut  craindre  des  accidents  toxi-infectieux  jusque 
et  y  compris  les  vomissements  incoercibles,  à  moins 
cependant  qu’il  ne  s’agisse  de  grossesse  molaire 
extra-utérine,  ou  qu’il  y  ait  des  menaces  d'avor 
ment.  Chez  les  albuminuriques,  l’hypertension  est 
règle,  et,  quand  elle  est  très  marquée,  on  doit  redou¬ 
ter  l’éclampsie. 

Au  contraire,  l’hypotension  se  voit  dans  les 
suivants  :  hydramnios,  grossesse  gémellaire,  gros 
œuf,  placenta  prævia,  ou  simplement  décoIlemer‘ 
prématuré  du  placenta. 


Recherches  sur  le  séro  diagnostic  de  la  syphilis 
lu  latente  pendant  la  grossesse  et  chez  la 
nourrice  et  le  nouveau-né.  —  MM.  Bar  et  Daunay 
font  connaître  les  résultats  de  leurs  recherches  par 
iploi  de  la  méthode  biologique  de  Wassernsann 
le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  lait  et 


Duplicité  de  l'intestin  chez  un  nouveau-i 
MM.  Bar  et  de  Kerviily.  H  s’agit  d’un  fait  unique 
et  impossible  à  interpréter  :  un  enfant  naît  ai 
imperforation  anale  ;  il  présente  deux  petits  pertuis 
sans  plis  fessiers,  avec  deux  moitiés  de  scrotum,  une 
verge  rudimentaire  terminée  par  un  méat.  Cet  enfant 
étant  inort  au  bout  de  dix  jours,  on  constate  que  1’ 
testin  grêle  est  unique,  et  qu’il  y  a  deux  gros  intes¬ 
tins  qui  naissent  au  niveau  du  cæcum,  et  également 
2  vessies  et  2  urètres.  Les  auteurs  ont  soumis 
à  M.  Prenant,  qui  n’a  pu  en  donner  aucune  explica¬ 
tion  embryogénique. 


signifi- 


it  reconnu  que,  quand  il  y  a  syphilis  actuelle 
certaine,  la  réaction  de  Wassermann  ne  se  produit 
pas  toujours.  Par  contre,  quand  il  y  a  réaction,  on 
pent  affirmer  la  syphilis. 

Certains  auteurs  ont  dit  à  tort  que  plus  la  syphilis 
était  ancienne,  plus  la  réaction  avait  chance  de  se 
produire.  En  effet,  c’est  surtout  dans  les  syphilis 
■  anles  que  se  produit  la  réaction. 

MM.  Bar  et  Daunay  ont  reconnu  qu’il  n’y  avait  pas 
concordance  entre  les  résultats  obtenus  chez  la  mère 
chez  l’enfant,  chacun  vivant  pour  soi  ;  ce  qui  est 
facile  à  comprendre,  l’enfant  étant  également  le  fait 
du  père.  Sur  ce  dernier,  la  méthode  a  moins  de 
valeur.  Il  y  a  lieu  de  noter  que,  quand  le  sérum  est 
jaune  et  lactescent,  c’est-à-dire  que  1  enfant  v 
'ictère,  le  résultat  positif  n’a  plus  la  r 
cation.  _  . 

,es  auteurs  ont  encore  remarqué  que,  sous  la 
pie  influence  du  traitement,  le  résultat  positif 
devenait  négatif. 

Les  observations  faites  sur  le  lait,  surtout  en 
□ployant  que  le  lacto-plasma,  ont  confirmé  ce 
avait  été  fait  sur  le  sang.  Quant  à  l'urine,  sa  sen¬ 
sibilité  est  cinq  fois  moins  grande  que  celle  du  sérum 
sanguin  et  du  lait.  Il  faut  s’assurer  d’abord  qu’il  n’y 
pas  de  pigments  biliaires  et  de  lipoïdes. 

A  propos  du  rein  gravidique.  De  la  graisse  dans 
le  rein  de  la  chienne  gravide.  —  M.  Chirié  a  cons¬ 
taté,  chez  4  chiennes  gravides,  la  présence  de  véritables 
graisseuses  partant  de  la  voûte  pyramidale  et 
montant  dans  la  zone  corticale,  tout  en  restant  éloi¬ 
gnées  de  la  capsule.  Ces  rayons  semblaient  corres¬ 
pondre  aux  colonnes  de  Ferrein.  Il  semble  qu’il 
l’agisse  d’une  sécrétion  de  graisse  à  localisation  bien 
particulière.  Le  rein  d’un  chien  normal  ne  donnait 
pâS  cette  réaction. 

Celui  d’un  chien  à  qui  on  avait  lié  les  veines  ré¬ 
nales  temporairement  donnait  des  stries  noirâtres 
1  acide  osmique. 

auteur  ajoute  que  cette  graisse  disparaît  avec  la 
cadavérisation,  car  elle  manque  où  est  très  diminuée 
les  pièces  recueillies  plusieurs  heures  après  la 

i  ces  faits  sont  confirmés,  le  rein  gravidique  n  ap¬ 
paraîtra  plus  comme  un  rein  pathologique,  ou  en 
Imminence  pathologiqde,  mais  comme  un  organe 
d’élimination  de  produits  gras,  dont  il  faudra  préciser 
)rigine. 

De  la  mise  en  tension  expérimentale  des  reins. 
Considérations  sur  le  mécanisme  des  accidents  et 
de  1  éclampsie  puerpérale.  —  M.  Chirié  rappelle  les 
faits  qu  il  a  déjà  publiés  sur  la  mort  déterminée  chez 
le  chien  par  la  ligature  tempovaire  (pendant  dix  mi- 
)  des  veines  rénales.  Il  en  déduit  que  cette 
mise  en  tension  des  reins  met  en  circulation  un  pro¬ 
duit  toxique  partant  du  rein  (organe  traumatise), 
allant,  par  voie  humorale,  agir  s 


r  le  foie  et  le  c 


L’auteur  conclut  de  ces  recherches  que  la  meilleure 
indication  qui  doit  diriger  le  traitement  de  l’éclampsie 
doit  être  d’abaisser  la  tension  artérielle,  en  faisant 
saignée  massive  d’emblée,  c’est-à-dire  de  1.000 
)00  grammes  (et  non  massive  par  répétition, 
comme  le  voulait  Depaul),  laquelle  soustrait  des  pro¬ 
duits  toxiques  et  agit  favorabl  îment  sur  le  foie  et 
surtout  sur  le  rein,  qui  s’en  trouve  désobstrué.  Les 
statistiques  de  la  Maternité  montrent  l’excellence  de 
cette  méthode.  La  mortalité  y  est  de  4  pour  100 
depuis  deux  ans. 

Présentation  d’un  appareil  de  démonstration 
pour  le  mécanisme  de  1  accouchement.  M.  Po- 
tookL  Cet  appareil,  construit  par  M.  Juraelin,  pré¬ 
sente  l'avantage  de  pouvoir  supporter  u’iraporte  quel 
bassin  et  de  permettre  toutes  les  inclinaisons  de 

celui-ci.  .  1  .  J 

De  plus,  une  tige  permet  de  tenir  la  tete  dans 
toutes  les  positions,  en  lui  permettant  d’exécuter 
tous  les  mouvements.  Enfin,  le  coccyx  lui-même  est 
mobile. 

De  I  état  histologique  du  tissu  osseux  chez  quel¬ 
ques  très  jeunes  enfants  atteints  de  gastro  entérite. 

_ jy[  Tbeuveny  a  examiné  20  enlanls,  dont  4  nos 

avant  terme  et  4  jumeaux.  Tous  ont  été  atteints,  du 
quatrième  au  centième  jour  depuis  leur  naissance, 
de  phénomènes  de  gastro-entérite,  et  sont  morts 
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avant  le  quatrième  mois.  Chez  ces  enfants,  les  lésions 
microscopiques  des  os  se  sont  montrées  très  va¬ 
riables.  Alors  qu’on  pouvait  penser  trouver  surtout 
du  rachitisme,  on  a  trouvé  5  cas  normaux,  5  cas  de 
rachitisme  et  10  cas  d’une  lésion  spéciale  caractérisée 
par  un  défaut  de  développement  des  travées  cartila¬ 
gineuses  et  osseuses  ,  allant  quelquefois  jusqu’à 
absence  complote  sur  une  coupe  transversale. 

L’examen  des  causes  (naissance  prématurée,  gé¬ 
mellité,  hérédité  conceptionnelle ,  accidents  intesti¬ 
naux)  ne  permet  pas  d’attribuer  à  aucune  de  ces 
lésions  une  genèse  bien  déterminée. 

Présentation  de  1  épaule  négligée;  rupture  uté¬ 
rine;  hystérectomie;  mort  avec  des  accidents  uré¬ 
miques  chez  une  femme  éthylique.  —  MM.  May- 
griBT  et  Corylos.  11  s’agit  d'une  octipare  avec 
présentation  de  l’épaule,  qu'une  sage-femme  avait 
fait  pousser. 

Son  utérus  était  très  rétracté,  mais  non  doulou¬ 
reux.  L’état  général  était  très  grave,  avec  pouls  à  140 
et  température  h  38'’4. 

On  fit  facilement  l’embryotomie,  puis  la  délivrance 
artificielle,  qui  montra  une  déchirure  du  segment 
inférieur  sur  une  longueur  de  10  centimètres  ne 
paraissant  pas  intéresser  le  péritoine. 

On  fit  une  hystérectomie  abdominale  avec  résection 
des  annexes,  puis  on  draina  largement. 

^  Alors  que  cette  femme  paraissait  en  voie  de  gué¬ 
rison,  elle  arracha  une  nuit  son  pansement  et  son 
drain,  à  la  place  duquel  apparut  un  lambeau  d’épi¬ 
ploon;  puis  survinrent  des  accidents  infectieux  avec 
oligurie,  puis  anurie,  et  enfin  mort  dans  le  coma 
avec  une  température  de  41».  L’autopsie  montra  seu¬ 
lement  un  foie  et  une  rate  énormes,  avec  un  rein 
gros  et  congestionné  contenant  du  pus. 

—  M.  Potocki  pense  qu’il  eût  mieux  valu,  chez 
cette  femme  à  insuffisance  hépato-rénale,  faire  d’em¬ 
blée  la  laparotomie  sans  recourir  à  des  manœuvres 
préalables  par  le  vagin.  La  chloroformisation  eût 
duré  ainsi  beaucoup  moins  longtemps. 

Mort  du  fœtus  par  rupture  vasculaire  dans  un 
cas  d’insertion  vélamenteuse  du  placenta.  —  M.  Oui 
(de  Lille).  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qu’il  avait  déjà 
assistée  5  fois  au  cours  de  ses  grossesses  et  qui  pré¬ 
senta,  à  la  fin  d’une  grossesse  avec  hydramnios  très 
accentuée,  une  hémorragie  abondante,  avec  écoule¬ 
ment  de  liquide  amniotique  rosé. 

Le  toucher  permit  de  constater  que  le  placenta 
bordait  le  col  et  que  les  membranes  étaient  rompues. 
Le  pouls  était  de  84. 

Cette  femme  accoucha,  en  deux  ou  trois  heures, 
d’un  enfant  mort  pesant  1.975  grammes.  Après  la 
délivrance,  on  constata  la  présence  de  plusieurs 
vaisseaux  volumineux  divisés  sur  le  bord  du  placenta. 

Sténose  et  absence  partielle  du  gros  Intestin  chez 
un  nouveau-né.  —  M.  Oui  a  observé  un  enfant 
n  ayant  pas  rendu  son  méconium,  qui  présenta  des 
vomissements  fréquents.  Une  sonde  introduite  dans 
l’anus  ne  pénétra  qu’à  1  centimètre.  On  fit  d’abord 
une  tentative  périnéale,  puis  la  laparotomie,  qui 
montra  l’absence  du  gros  intestin.  Cet  enfant  étant 
mort,  on  vit  qu’il  y  avait  un  cæcum  borgne,  auquel 
faisait  suite  un  petit  cordon  arrondi  se  terminant 
dans 'le  flanc  gauche  par  un  cul-de-sac. 

Anévrismes  de  l’aorte  et  grossesse.  —  M.  Tissier 
a  eu  l'occasion  d’observer  une  femme  atteinte  d’un 
anévrisme  de  l’aorte,  qui  accoucha  normalement,  sans 
alerte,  à  l’aide  d’une  simple  application  de  forceps. 

M.  Macé  observa  un  fait  analogue  chez  une  terti- 
pare  de  vingt-neuf  ans.  II  y  a  donc  lieu  de  ne  plus 
considérer  cette  affection  comme  un  épouvantail.  On 
peut  en  dire  autant  des  lésions  gravido-cardiaques, 
dont  on  ne  meurt  que  secondairement,  par  retentisse¬ 
ment  sur  le  foie  et  le  rein. 

Tumeurs  bénignes  du  placenta.  —  MM.  Brindeau 
et  Mattan-Lanier  apportent  5  tumeurs  placentaires. 
Dans  un  cas,  c’était  un  angiome  entouré  d’une  coque 
fibrineuse  peu  épaisse  ;  dans  un  autrç,  il  y  avait  hydro- 
pisie  aiguë  de  l’amnios  sous  l’influence  d’une  tumeur 
analogue. 

Les  infarctus  placentaires,  qui  sont  très  fréquents, 
surtout  chez  les  albuminuriques,  sont  le  premier 
degré  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

Réduction  des  enfoncements  du  crâne  chez  le 
nouveau-né.  —  M.  Potocki  pense  que,  quand  l’en¬ 
foncement  est  profond,  angulaire,  il  vaut  mieux 
redresser  les  os  du  crâne  que  de  laisser  agir  la 
nature.  Le  tire-fond  est  dangereux.  Il  vaut  mieux 
trépaner  et  introduire  un  instrument  élévateur  :  sonde 
cannelée  ou  branche  de  ciseau  mousse.  Mais  ce  relè¬ 
vement  est  quelquefois  difficile,  car  on  agit  le  plus 


souvent  sur  la  partie  la  plus  mince  de  l’os,  au  lieu 
d’agir  sur  la  partie  la  plus  épaisse.  Aussi  doit-on 
faire  l’ouverture  au  bistouri  précisément  au  niveau 
de  cette  partie  épaisse,  d’autant  plus  que  le  tissu 
osseux  se  reproduit  au  niveau  de  la  cicatrice. 

—  M.  Commandeur,  qui  a  souvent  l’occasion  de 
faire,  à  Lyon,  des  applications  de  forceps  au  détroit 
supérieur  dans  des  bassins  rétrécis,  et  qui  a  vu  sou¬ 
vent  de  ces  enfoncements  crâniens,  pense  qu’ils  doi¬ 
vent  être  ri'duits,  car  ils  produisent  parfois  des  trou¬ 
bles  nerveux,  et  notamment  l’épilepsie. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  faut 
distinguer  entre  les  enfoncements  frontaux  et  parié¬ 
taux.  Pour  les  premiers,  il  y  a  un  trait  de  fracture 
dont  on  doit  pi-ofiter  pour  opérer  le  redressement  ; 
au  besoin  on  fait  une  incision  frontale  sus-orbitaire. 
11  y  a  toujours  éclatement  des  deux  tables  externe  et 
interne  de  l'os.  Pour  les  seconds,  il  faut  agir  par  la 
partie  supérieure,  et  verticalement  de  haut  en  bas, 
afin  de  ne  léser  que  de  petits  vaisseaux. 

—  M.  Boissard,  (jui  a  clé  le  premier  à  exécuter 
cos  redressements  opératoires,  pense  qu’on  ne  doit 
pas  craindre  d’aller  perforer  le  cerveau,  la  dure-mère 
étant  toujours  décollée  sur  une  certaine  étendue  par 
l’hémorragie. 

Morts  d’enfants  par  le  cordon  placé  en  écharpe 
sur  l’épaule.  — M.  Voron  a  observé  que  cette  dis¬ 
position  du  cordon  entraînait  une  mortalité  de 
66  pour  100,  probablement  par  suite  de  l’aplatisse¬ 
ment  permanent  des  vaisseaux.  I.a  mort  est  quelque¬ 
fois  tellement  rapide  qu’elle  ne  peut  être  évitée  par 
une  application  de  forceps. 

Plusieurs  observations  de  testicule  syphilitique 
congénital.  —  M.  Schwab  pense  que  cette  localisa¬ 
tion  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  croit  ;  le 
testicule  est  alors  très  hypertrophié,  dur,  ligneux, 
en  forme  de  galet  ;  les  bourses  sont  également  très 
volumineuses. 

Dans  un  cas,  l’enfant,  extrait  par  le  forceps,  pesait 
3.500  grammes.  11  y  avait  eu  hydramnios  vers  le  hui¬ 
tième  mois.  Le  mari  avouait  une  syphilis  remontant 
à  quinze  ans. 

Dans  un  autre  cas,  les  phénomènes  n’apparurent 
qu’au  bout  d’un  mois.  L’auteur  en  conclut  que  ces 
faits  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  croit. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  les  injections  de  biiodure 
amènent  rapidement  la  disparition  de  ces  lésions. 

De  l’élongation  des  nerfs  utérins.  —  M.  Keiffer 
(de  Bruxelles)  pense  que,  chez  les  femmes  dysménor- 
rhéiques,  si  on  allonge  l’utérus,  on  produit  un  allon¬ 
gement  des  nerfs  qui  a  pour  effet  de  faire  cesser  les 
douleurs  menstruelles.  On  peut  également  ainsi  ren¬ 
dre  fécondes  des  femmes  stériles. 

—  M.  Doléris  estime  que  la  dilatation  de  l’utérus 
produit  les  mêmes  effets. 

Considérations  sur  le  shock  post-partum.  —  M. 
Wallicb  fait  remarquer  que,  s’il  est  beaucoup  moins 
souvent  question  de  ce  shock  que  du  shock  post-opé¬ 
ratoire,  il  n’en  existe  pas  moins. 

Dans  un  cas,  il  a  vu  une  femme  secondipare,  accou¬ 
chée  depuis  une  heure  d’un  enfant  de  5  kilogrammes, 
sans  hémorragie,  qui  présenta  un  faciès  très  pâle, 
avec  des  sueurs,  de  la  dyspnée,  un  pouls  impercep¬ 
tible,  bref  des  phénomènes  tels  qu’on  crut  à  un  trau¬ 
matisme  utérin. 

Cette  femme  fut  transportée  d’urgence  dans  une 
maison  de  santé  et  laparotomisée.  On  ne  trouva  rien. 

Peu  de  temps  après,  une  femme  présenta  un  shock 
identique  à  la  suite  d’une  délivrance  artificielle  ;  puis, 
quelques  heures  après,  tout  redevint  normal. 

L’auteur  en  conclut  que  ces  phénomènes  de  shocks 
sans  hémorragie  ni  rupture  utérine  existent  bien 
réellement,  mais  qu’on  les  voit  surtout  avec  de  gros 
enfants,  ou  chez  des  femmes  traumatisées  antérinure- 

L.  Boucuacoukt. 
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Sur  les  névroses  traumatiques.  —  M.  Nael  cons¬ 
tate  que  la  névrose  traumatique  est  la  terreur  des 
Compagnies  d’assurances  contre  les  accidents  du  tra¬ 
vail,  dont  elle  compromet  les  finances  ;  elle  décon¬ 
certe  les  juges  ayant  à  appliquer  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail;  enfin,  elle  laisse  toujours  quelque 


peu  perplexes  les  médecins  à  cause  de  ses  allures 
déconcertantes.  C’est  une  maladie  récente,  non  seu¬ 
lement  en  ce  sens  qu’elle  est  connue  depuis  peu, 
mais  encore  parce  qu’en  réalité  elle  n’a  fait  son  appa¬ 
rition  que  dans  la  seconde  moitié  du  xix»  siècle. 

M.  Nuel  est  de  ceux  qui  estiment  que  le  double 
choc,  physique  et  moral,  invoqué  le  plus  souvent 
comme  cause  de  la  névrose  traumatique,  ne  suffit 
pas  pour  expliquer  tous  les  cas  observés;  souvent 
le  sinistré  névrosé  n’a  été  ni  effrayé,  ni  fortement 
contusionné.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  cause  de  la 
névrose  traumatique  réside  dans  le  désir  intense  et 
prolongé  d’obtenir  une  indemnité  ou  une  rente  :  la 
névrose  traumatique  est  une  névrose  de  désir,  de 
concupiscence;  elle  est  le  produit  de  la  législation 
sur  les  accidents  du  travail. 

M.  Nuel  explique  ensuite  comment  s’établit  la 
névrose  traumatique;  il  développe  la  psychologie  de 
sa  genèse  :  les  lenteurs  de  la  procédure  et  les  incer¬ 
titudes  continues  du  blessé  y  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant,  à  tel  point  que,  dans  certains  cas,  on  pourrait 
la  qualifier  de  «  névrose  de  procédure  ».  Aussi  im¬ 
porte-t-il,  dès  qu’elle  est  reconnue,  de  régler  le  plus 
vite  possible  l’indemnité.  Ce  sera  le  meilleur  moyen 
de  la  guérir  et  de  l’empêcher  de  s’affermir  et  de 
constituer  une  incapacité  de  travail  permanente. 

Origine  des  ecchymoses  sous-pleurales  dans  l’in¬ 
toxication  par  la  strophantlne.  —  M.  Corin  rappelle 
qu  en  1894  il  a  démontré  que  les  ecchymoses  sous- 
pleurales  doivent  leur  origine,  tant  dans  l’asphyxie 
aigue  que  dans  tous  les  genres  de  mort,  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  sanguine  dans  le  système  arté¬ 
riel  pulmonaire  et  à  un  arrêt  plus  ou  moins  marqué 
de  la  respiration,  cet  arrêt  intervenant,  avant  tout, 
comme  facteur  de  hausse  de  la  pression  sanguine. 
De  son  côté,  Schulz  (de  Berlin),  en  1899,  a  constaté 
la  présence  d’ecchymoses  sous-pleurales  plus  ou 
moins  nombreuses,  mais  toujours  évidentes,  chez  les 
animaux  intoxiqués  par  la  strophantine  cristallisée. 
Or,  la  strophantine  est  un  poison  du  cœur  et,  à  ce 
titre,  elle  ne  peut  guère,  dans  le  stade  terminal, 
faire  hausser  la  pression  sanguine  :  les  recherches 
de  Schulz  'prouvent,  en  effet,  que  la  mort  du  cœur 
précède  l’arrêt  de  la  respiration  et  que  la  pression 
sanguine  n’est,  à  aucun  moment,  fort  élevée,  tout  au 
moins  dans  le  système  aortique. 

La  théorie  de  M.  Corin  semblait  donc  être  absolu¬ 
ment  en  défaut,  lorsque  ce  dernier  eut  l’idée  que 
l’augmentation  de  pression  sanguine  dans  le  système 
pulmonaire  pouvait  bien  avoir  une  autre  origine  que 
l’arrêt  plus  ou  moins  prolongé  de  la  respiration. 
Cette  origine,  il  l’a  trouvée  dans  une  action  vaso-cons- 
trictive  pulmonaire  intense  exercée  par  la  strophan- 
tiue.  En  effet,  si,  après  avoir  institué  une  circulation 
artificielle  dans  le  poumon,  on  pratique  une  Injection 
de  strophantine  cristallisée  dans  l’artère  pulmonaire, 
on  voit  diminuer  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  l’écoulement  du  sang  par  les  veines  pulmo¬ 
naires. 

Il  est  évident  qu’une  vaso-constriction  aussi  in¬ 
tense  doit  faire  augmenter  la  pression  sanguine  dans 
l’artère  pulmonaire  d’une  façon  autrement  marquée 
que  dans  l’asphyxie,  et  l'on  ne  peut  plus,  dès  lors, 
invoquer  l’apparition  d’ecchymoses  dans  l’intoxication 
par  la  strophantine  contre  la  théorie  générale  jadis 
émise  par  M.  Nuel. 

Contribution  à  l’étude  de  la  digestion  et  de  la 
résorption  des  protéines  dans  l’estomac  et  dans 
l’intestin  grêle  chez  le  chien.  —  M.  Heger  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Zunz,  se  rattachant  à 
la  série  des  recherches  que  cet  auteur  poursuit  de¬ 
puis  1899  sur  la  digestion  des  matières  albumi¬ 
noïdes. 

Les  protéoses  sont-elles  plus  promptement  résor¬ 
bées  que  les  autres  produits  de  la  digestion  des 
protéines  ?  —  Telle  est  la  première  question  que 
M.  Zunz  a  cherché  à  résoudre  par  des  expériences 
faites  sur  des  chiens  ;  il  conclut  négativement  en  di¬ 
sant  que  rien  ne  démontre  la  plus  grande  absorption 
des  protéoses  comparativement  aux  produits  abiuré- 
tiques. 

Quelles  sont  les  transformations  successives  d’une 
albumine  pure  telle  que  la  caséine  ou  Tenglobuline 
au  contact  des  sucs  digestifs  ?  —  De  laborieuses  re¬ 
cherches  conduisent  M.  Zunz  à  comprendre  l’évolu¬ 
tion  de  la  molécule  d’albumine  dans  le  tube  digestif 
de  la  manière  suivante  :  —  Les  aliments  albuminoïdes 
s'imprègnent  d’abord  faiblement  d’acide  chlorhy¬ 
drique  au  niveau  du  fundiis,  puis  la  pepsine  se  fixe 
sur  l’albumine  modifiée  par  l’action  de  l’acide;  le 
fundus  sert  principalement  de  réservoir  alimentaire, 
et  il  ne  s’y  produit  de  protéoses  qu’en  faible  quantité. 
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La  véritable  digestion  des  matières  protéiques 
débute  dans  l’antre  du  pylore  :  une  seconde  quantité 
d’acide,  plus  considérable  que  la  première,  s'y  com¬ 
bine  par  l’intermédiaire  de  la  pepsine,  à  l’albumine, 
qui  devient  de  plus  en  plus  fluide,  en  même  temps 
que  les  protéoses  déjà  formées  dans  le  fundus  s’y 
transforment  en  produits  de  clivage  plus  avancés. 
Après  cette  période  de  chymification  qui  dure  un 
temps  variable,  le  pylore  s’entr’ouvre  et  le  contenu  de 
la  région  pré-pylorique  se  déverse  partiellement  dans 
le  duodénum,  sans  choix  entre  les  divers  produits  de 
la  digestion  gastrique  des  matières  protéiques.  Au 
cours  de  la  digestion  intestinale,  par  l’action  combi¬ 
née  de  la  trypsine,  il  se  forme  une  quantité  assez 
considérable  de  polypeptides  et  même  d’acides  ami¬ 
nés.  C’est  aux  dépens  de  ces  fragments  déjà  assez 
simples  de  la  molécule  d’albumine  que  se  reconsti¬ 
tueront,  peut-être  déjà  dans  le  tube  digestif  lui- 
même,  probablement  surtout  dans  la  paroi  intesti¬ 
nale,  les  protéines  du  plasma  sanguin.  J.  D. 
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Sur  la  pathogénie  de  la  tarsalgle  dite  des  adoles¬ 
cents.  —  M.  Poucet,  revenant  une  dernière  fois  sur 
cette  question,  tient  à  bien  établir  qu’il  n’a  jamais 
affirmé  autre  chose  que  ceci,  à  savoir  :  que  la  tarsal- 
gie  des  adolescents  est  primitivement  de  nature 
inflammatoire  et  que  la  théorie  mécanique  ou  ortho¬ 
pédique  ne  saurait,  à  elle  seule,  expliquer  les  lésions 
plus  ou  moins  avancées  d’ostéo-artbrite  chronique 
sèche,  ankylosante,  etc.,  que  l'on  constate  tout  parti¬ 
culièrement  dans  les  formes  graves  du  pied  plat  val- 
gus  douloureux.  Il  n’a  jamais  confondu  cette  tarsalgie 
dite  «  essentielle  a,  avec  d’autres  tarsalgies  blennor¬ 
ragiques,  tuberculeuses  (ces  dernières  avec  lésions 
tuberculeuses  classiques)  :  ce  sont  là,  si  l’on  peut 
dire,  des  pseudo-tarsalgies. 

A  propos  des  abouchements  de  l’uretère  dans 
l'intestin.  —  M.  Auvray,  pour  faire  suite  à  la  dis¬ 
cussion  engagée  sur  cette  question,  donne  des  nou¬ 
velles  d’une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué,  voici 
maintenant  4  ans  et  3  mois,  l’abouchement  de  l’ure¬ 
tère  droit  dans  l’S  iliaque,  cet  uretère  ayant  été  sec¬ 
tionné  par  mégarde  au  cours  d’une  hystérectomie 
abdominale  pour  double  salpingite. 

L’opération  a  été  admirablement  supportée,  il  n’y 
a  pas  eu  d’infection  rénale,  la  malade  jouit  actuelle¬ 
ment  d’une  santé  parfaite.  Elle  va  régulièrement  à  la 
selle,  une  ou  deux  fois  par  jour  ;  ses  selles  ne  sont 
plus  liquides,  mais  molles  et  parfois  même  moulées, 
ce  qui  indique  évidemment  que  la  sécrétion  urinaire 
du  côté  anastomosé  va  en  diminuant  ;  peut-être  dans 
un  avenir  peu  éloigné  cessera-t-elle  complètement.  Il 
n’y  a  pas  le  moindre  symptôme  de  rectite.  Les  urines 
émises  par  la  voie  urétrale  sont  en  quantité  normale, 
ce  qui  démontre  la  suppléance  fonctionnelle  du  rein 

Sur  le  traitement  de  la  névralgie  faciale.  — 
M.  Souligoux,  comme  M.  Ricard,  considère  les  injec¬ 
tions  d’alcool  loco  dolenti  comme  un  excellent  mode 
de  traitement  des  névralgies  faciales  ;  c’est  à  ces 
injections  qu’il  faut  d’abord  recourir  dans  tous  les 
cas.  Malheureusement  il  est  fréquent,  pour  ne  pas 
dire  constant,  de  voir  les  douleurs  reparaître  à  plus 
ou  moins  bref  délai,  ce  qui  nécessite  la  répétition  de 
l’injection.  Celle-ci  finit  par  devenir  inefficace  et 
alors  force  est  bien  de  recourir  à  une  intervention 
chirurgicale. 

Deux  cas  de  pyélotomie  pour  calcul.  —  M.  Legueu 
fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  M.  Marion 
concernant  des  calculs  du  rein  que  ce  chirurgien  a 
enlevés  par  l’incision  du  bassinet  et  non  par  la  né¬ 
phrolithotomie.  Les  deux  malades  ont  guéri  sans 
incidents  et  sans  fistules.  Ajoutons  que,  dans  les  deux 
cas,  la  radiographie  avait  été  négative,  mais,  comme 
les  symptômes  de  calcul  étaient  très  nets,  M.  Marion 
a  maintenu  son  diagnostic  et  l’opération  lui  a  donné 
raison. 

M.  Marion  se  déclare  très  satisfait  de  la  pyéloto¬ 
mie,  non  seulement  pour  l’extraction  des  calculs, 
mais  aussi  pour  l’exploration  du  bassinet,  et  il  pré¬ 
fère  cette  opération,  pour  ces  cas,  à  la  néphrotomie. 
M.  Legueu  déclare  ne  pas  partager  cet  avis.  Certes, 
en  ce  qui  concerne  l’extraction  des  calculs,  la  pyélo¬ 
tomie  est  plus  facile  et  aussi  plus  bénigne  que  la 


néphrolithotomie,  mais,  en  ce  qui  concerne  l’explora¬ 
tion,  la  pyélotomie  lui  paraît,  au  contraire,  notable¬ 
ment  inférieure  à  la  néphrotomie,  au  moins  dans  les 
cas  de  bassinet  ramifié  oîi  seule  l’incision  du  paren¬ 
chyme  rénal  permet  l’exploration  de  toutes  les  dépen¬ 
dances  du  bassinet.  A  ce  point  de  vue,  la  radiographie 
fournira  d’aiiieurs  de  précieux  renseignements  : 
révèle-t-elle  l’existence  d’un  calcul  unique,  on  pourra 
recourir  à  la  pyélotomie  ;  montre-t-elle  un  calcul 
ramifié  ou  est-eile  négative,  il  faudra  s’adresser  à  la 
néphrotomie. 

—  M.  Delbel  croit,  contrairement  à  M.  Legueu, 
que  par  la  pyélotomie  on  peut  atteindre  plus  facile¬ 
ment  les  calculs  logés  dans  les  différents  calices  que 
par  la  néphrotomie.  Celle-ci  est,  en  outre,  moins 
ménagère  du  parenchyme  rénal  et  la  cicatrisation  se 
fait  moins  rapidement  que  dans  la  pyélotomie  :  triple 
raison  pour  préférer  cette  dernière  opération. 

Rupture  de  la  rate  et  du  rein  gauche;  néphrec¬ 
tomie  et  splénectomie;  guérison.  —  M.  Chaput  fait 
un  rapport  sur  l’observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Poenaru-Caplesco  (de  Bucarest).  Les  lésions 
étaient  consécutives  à  une  chute  de  G  à  7  mètres  de 
hauteur;  elles  étaient  telles  que  le  sacrifice  des 
organes  s’imposait.  Le  blessé,  un  jeune  garçon  de 
14  ans,  guérit  sans  complications. 

—  M.  Sonligoux,  à  l’examen  des  pièces  présentées 
par  M.  Chaput,  croit  que  l’opérateur  aurait  parfaite¬ 
ment  pu  conserver  le  rein  et  la  rate  en  se  contentant 
de  placer  quelques  points  de  suture. 

—  MM.  Morestin  et  Tnffier  sont  du  même  avis 
que  M.  Souligoux. 

Ulcère  perforé  du  duodénum  ;  laparotomie,  suture 
de  la  perforation;  guérison.  —  M.  Routier  présente 
le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 

Cancer  du  maxillaire  supérieur  à  début  sinusal. 
—  M.  Morestin  présente  un  malade  chez  qui  il  a  dû 
faire  une  vaste  résection  du  maxillaire  supérieur  et 
des  parties  molles  de  la  face  pour  un  cancer  ayant 
pris  son  point  de  départ  dans  le  sinus  maxiliaire. 
L’énorme  brèche  résultant  de  l’opération  a  été  com¬ 
blée  à  l’aide  de  lambeaux  prélevés  sur  le  front  et  sur 
la  tempe.  La  guérison  se  maintient  actuellement 
depuis  2 1  mois  sans  le  moindre  symptôme  de  récidive. 

Ce  cas  est  intéressant  non  seulement  en  raison  de 
cette  guérison  persistante,  mais  aussi  en  raison  du 
beau  résultat  esthétique  obtenu. 

Cancer  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  développé  sur 
une  cicatrice  de  brûlure  ;  extirpation  suivie  d’auto¬ 
plastie.  —  M.  Morestin  présente  le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation. 

J.  Du.mont. 
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Rappbrts  de  l’ichtyose  avec  la  dystrophie  thy¬ 
roïdienne  héréditaire  ou  acquise.  —  M.  H.  Vincent 
a  observé  deux  cas  d’ichtyose  qui  tendent  à  montrer 
que  cette  affection  cutanée  paraît  se  rattacher  à  une 
dystrophie  thyroïdienne  héréditaire  ou  acquise. 
L’une  des  observations  concerne  un  jeune  homme 
qui  vit  survenir  presque  subitement  et  d’une  manière 
simultanée,  à  l’âge  de  dix-neuf  ans,  une  tuméfaction 
très  manifeste  du  corps  thyroïde  et  une  ichtyose 
étendue.  Les  deux  malades  présentaient,  outre  leur 
kératodermie,  un  gonflement  thyroïdien  mou,  non 
douloureux.  L’un  de  ces  malades  accusait  de  la  fai¬ 
blesse  intellectuelle  et  des  stigmates  de  dégénéres- 

Les  lésions  de  la  thyroïde  exercent  sur  les  tégu¬ 
ments  une  influence  dystrophique,  notamment  chez 
l’enfant  (myxoedème)  et  même  chez  l’adulte,  car  la 
sclérodermie  peut  succéder  à  une  atrophie  thyroï¬ 
dienne  consécutive  au  rhumatisme,  ainsi  que  l’auteur 
en  a  publié  un  exemple.  La  syphilis  héréditaire  peut 
déterminer  des  lésions  semblables  de  la  peau  par 
l’intermédiaire  de  l’atrophie  de  certaines  glandes, 
parmi  lesquelles  le  corps  thyroïde  tient  une  place 
importante.  D’autre  part,  l’acrocyanose,  avec  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  assez  fréquente  chez  les 
jeunes  gens  venus  de  la  campagne,  paraît  avoir  des 
relations  avec  l’insuffisance  thj'roïdienne  ;  elle  peut 
être  amendée  ou  guérie  par  l’opothérapie.  Il  est  très 
vraisemblable  que  certaines  associations  morbides 
en  apparence  étranges  et  disparates  :  ichtyose  et 
imbécillité,  ichtyose  et  sclérodermie,  ichtyose  et 
myxoedème,  syndrome  de  Variot  (ichtyose,  micro¬ 
sphygmie,  cyanose  des  mains,  faiblesse  intellectuelle) 
se  réclament  d’une  pathogénie  commune  ;  la  dystro¬ 
phie  thyroïdienne  héréditaire  ou  acquise. 
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—  M.  Barth  rapporte  une  observation  en  faveur 
de  cette  opinion.  Il  s’agit  d’une  femme,  déjà  âgée, 
présentant  des  déformations  articulaires,  de  l'adipose 
douloureuse,  de  la  cyanose  des  extrémités,  de  l'icli- 
lyose  et  un  état  de  mélancolie  avec  léger  affaiblis¬ 
sement  intellectuel.  L’opothérapie  thyroïdienne  amé¬ 
liora  rapidement  tous  ces  symptômes  et,  quelque 
temps  après  le  début  de  cette  thérapeutique,  l’ich- 
tyose  avait  presque  totalement  disparu. 

Œdème  blanc  par  simulation  chez  une  hystérique. 
—  M.  Cbavigny  a  observé,  chez  une  jeune  fille  hys¬ 
térique,  un  oedème  blanc  de  la  face  interne  du  bras. 
Cette  lésion  peut  être  produite  artificiellement  par 
constriction,  mais  l’œdème  ne  devient  blanc  que 
quelques  jours  après  la  striction.  Ces  malades  ne 
sont  conduits  à  simuler  que  parce  qu’ils  ont  une 
mentalité  pathologique. 

Méningites  très  riches  en  pneumocoques  sans 
réaction  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  . — 
MM.  Castaigne  et  Debré  rapportent  deux  observa¬ 
tions  de  méningite»  à  pneumocoques,  sans  réaction 
cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  calquées  sur 
celles  précédemment  rapportées.  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agissait  d’un  tuberculeux  avancé  cachectique 
qui  présenta  des  accidents  méningés  ;  la  ponction 
lombaire  permit  de  constater  à  deux  reprises  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  la  présence  de  pneumo¬ 
coques  virulents  en  quantité  considérable  et  l’ab¬ 
sence  de  réaction  cellulaire. 

L'autre  cas  a  trait  à  un  malade  chez  lequel  le  dia¬ 
gnostic  était  hésitant  entre  une  méningite  tubercu¬ 
leuse  avec  crises  convulsives  et  un  abcès  cérébral. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  un  grand 
nombre  de  pneumocoques  et  pas  de  réaction  cellu¬ 
laire.  II.  s’agissait  d’un  abcès  cérébral  qui  versait 
des  pneumocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Debré  a  récemment  publié  à  la  Société  anato¬ 
mique  un  cas  dans  lequel  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  contenait  un  coccus,  vraisemblablement  le  strep¬ 
tocoque  de  Bonome,  sans  réaction  cellulaire. 

Comme  pathogénie,  il  semble  exister  deux  catégo¬ 
ries  de  faits  :  les  uns  où  la  méningite  est  terminale, 
dans  lesquels  les  réactions  de  l’organisme  sont  très 
affaiblies,  et  les  autres  dans  lesquels  la  nature  des 
germes  ou  leur  peu  de  virulence  font  que  ce  sont  les 
moyens  d’attaque  qui  sont  insuffisants. 

—  M.  Griffon  pense  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  s’agit  de  méningites  terminales.  Il  a  observé 
avec  M.  Abrami  un  cas  de  méningite  tuberculeuse 
avec  lymphocytose  et  bacille  de  Koch  qui  se  compli¬ 
qua,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  d’infection  coli- 
baciilaire  du  liquide  céphalo-rachidien;  or  il  n’y  eut 
pas  de  modification  de  la  formule  cytologique,  pas 
d’apparition  de  polynucléaires. 

L’auteur  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  interpréter 
l’absence  de  réaction  cellulaire  dans  les  autres  cas 
par  le  peu  de  virulence  des  germes,  car  les  infections 
atténuées  donnent  souvent  lieu  à  des  réactions  con¬ 
sidérables. 

Diagnostic  rétrospectif  de  sporotrichose.  — 
MM.  Brissand,  Gougerot  et  Gy  présentent  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  l’existence  de  sporotrichose  guérie 
fut  reconnue  par  la  clinique  ;  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  fut  confirmé  par  les  procédés  de  laboratoire  ; 
sporo-réaction,  réaction  de  fixation,  culture  positive 
du  mucus  bucco-pharyngien. 

Réaction  de  Gmelln  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  Ictériques.  —  M.  Castaigne  a  rapporté,  il 
y  a  plusieurs  années,  cinq  observations  d’ictériques 
dont  le  liquide  céphalo-rachidien  présentait  une  réac¬ 
tion  de  Gnaelin  positive  ;  depuis,  il  a  constaté  celte 
réaction  dans  trois  nouveaux  cas.  La  perméabilité  des 
méninges  aux  pigments  biliaires  vrais  a  été  con¬ 
testé;  il  est  intéressant  de  la  voir  signalée  par 
MM.  Widal  et  Abrami  dans  un  cas  d’ictère  grave 
rapporté  à  la  précédente  séance  par  ces  auteurs. 

—  M.  Widal  a  recherclié  autrefois  cette  réaction 
avec  MM.  Sicard  et  Ravaut  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  jaune  d’un  certain  nombre  d’ictériques, 
sans  jamais  la  rencontrer.  Cette  coloration  devait 
être  occasionnée  par  un  pigment  modifié  très  diffu¬ 
sible.  Depuis  lors,  il  a  examiné  à  nouveau  un  certain 
nombre  de  liquides  céphalo-rachidiens  jaunes  d’icté¬ 
riques,  et  le  seul  cas  dans  lequel  il  ait  obtenu  une 
réaction  de  Gmelin  est  celui  publié  dans  la  dernière 
séance  avec  M.  Abrami.  Le  passage  des  pigments 
biliaires  vrais  dans  le  liquide  reste  un  fait  très 
exceptionnel. 

Ictère  grave  sans  stéatose  et  avec  hyperplasie 
parenchymateuse  du  foie  et  rétention  biiiaire  par- 
tieile.  —  MM.  F.  Ramond  etjGéraudel  rapportent 
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l'observation  d’un  cardiaque, ancien  rhumatisant, ayant 
présenté  brusquement,  quatre  jours  avant  sa  mort, 
tout  le  syndrome  ictère  grave  avec  polycholie.  L’exa¬ 
men  du  foie  a  montré  l’absence  de  stéatose  aiguë, 
l’absence  de  toute  lésion  des  voies  biliaires  extra-  et 
intra-hépaliques,  l’existence  de  placards  d’hyper¬ 
plasie  parenchymateuse.  Ce  fait  doit  être  rapproché 
de  celui  relaté  récemment  par  iVlM.  Vidal  et  Abrnmi, 
qui  ont  constaté  sur  le  foie  d’un  individu  mort  d’ictère 
grave  ces  trois  mêmes  particularités.  Conformément 
à  1  hypothèse  émise  par  les  auteurs,  M.\I.  Ramond  et 
Géraudel  estiment  que  l’hyperplasie  agit  dans  cer¬ 
tains  cas  mécaniquement  par  compression  et  oblité¬ 
ration  des  canaux  biliaires.  Dans  leur  cas,  on  note  de 
l’élargissemeut  des  espaces  intercellulaires  ou  capil¬ 
laires  biliaires,  la  présence  des  cylindres  pigmen¬ 
taires  à  leur  intérieur,  la  production  de  quelques  néo- 
canalicnles  biliaires  en  marge  des  espaces  portes. 
Mais  ces  lésions  étaient  disséminées  et  partielles. 

On  comprend,  par  suite,  que  Tictère  n’ait  été  qu’un 
ictère  par  rétention  partielle  et  que,  par  les  canaux 
biliaires  restés  perméables,  ait  pti  s’écouler  la  bile 
des  régions  correspondantes  du  parenchyme.  Ci-lle- 
ci  semble  môme  avoir  été  sécrétée  plus  abondam¬ 
ment  et  présente  un  degré  de  coloration  très  pro¬ 
noncé,  fait  en  concordance  avec  l'irritation  aiguë  du 
parenchyme  hépatique  proliféré.  Un  certain  nombre 
d’ictères  relèvent  donc  d'une  poussée  d'hépatite 
parenchymateuse  aiguë.  I/ictère,  en  pareil  cas,  peut 
être  un  véritable  ictère  par  rétention  intra-hépatique, 
les  voies  biliaires  restées  saines  étant  comprimées  et 
aplaties  entre  les  placards  d  hyperplasie  parenchy¬ 
mateuse  ([ui  traduit  l’hépatite  aiguë. 

La  rétention  biliaire  peut  être  totale  ou  partielle. 

Mycosis  fongoïde  :  éosinophilie  et  Mastzellen-leu- 
cocytose  locales,  formées  surplace,  dans  les'tumeurs 
mycosiques  aux  dépens  des  lymphocytes.  —  MM. 
Pautrieret  Page  ont  constaté,  au  niveau  des  plaques 
de  mycosis  long. üdc  au  début,  la  présence  dans  le 
derme  d’éo-inopiules  très  abondants.  Ceux-ci  se 
présentent  suivant  trois  types  :  les  plus  rares  ont  la 
forme  d’éosinophiles  normaux,  les  plus  nombreux 
n’ont  qu’un  noyau  à  deux  lobes  prenant  fortement 
l’hématéine;  enfin,  un  grand  nombre  se  présentent 
sous  la  forme  de  lymphocytes  dont  le  protoplasma  se 
charge  peu  à  peu  de  granulations  acidophiles.  Entre 
ces  trois  types  on  peut  observer  tous  les  intermé¬ 
diaires  et  ou  assiste  à  la  fi'iation  complète  de  la 
série,  on  surprend  sur  place  la  naissance  de  l’élé¬ 
ment  granuleux  éosinophile  aux  dépens  du  lympho- 

Une  évolution  analogue,  bien  que  beaucoup  plus 
discrète,  s’observe  entre  des  lymphocytes  qui  se  char¬ 
gent  peu  à  peu  de  granulations  basophiles  et  des 
Mastzellen  adultes  assez  nombreuses. 

11  n’y  avait  ni  éosinophilie  ni  Mastzellen-leucocy- 
tose  sanguines. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  expliquer  cette  hyper- 
genèse  locale  d  éléments  granuleux  à  torme  lym¬ 
phoïde  par  une  inflammation  spéciale  de  tout  le  tissu 
lympho-conjonctif  des  inflltrats  mycosiques  qui  re¬ 
tourne  à  1  état  embryonnaire,  et,  par  places,  semble 
vouloir  évoluer  vers  le  sarcome.  Au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  le  mycosis  longoïde  ne  serait  donc  ni  un 
lymphadénome  vrai,  ni  un  sarcome  vrai,  mais  une 
forme  intermédiaire  ayant  une  physionomie  particu¬ 
lière. 

Traitement  des  hémorragies  par  les  injections 
sous-cutanées  de  gélatine.  —  M.  Chaput  a  employé 
avec  succès  les  injections  soUs  cutanées  de  gélatine 
préconisées  par  M.  Carnot  jîour  arrêter  les  hémor¬ 
ragies  secondaires.  Chez  une  jeune  femme  opérée 
d’hystérectomie  totale  pour  salpingite,  l’opération  ter¬ 
minée  laissa  des  surlaces  suintantes  qu’aucune  ma¬ 
noeuvre  né  put  arrêter  et  qui  ne  cédèrent  qu’aux  injec¬ 
tions  de  gélatine.  Une  seconde  malade,  opérée  de 
fibrome  utérin,  eut  une  hémorragie  par  glissement 
d’une  ligature  qui  fut  arrêtée  facilement  et  definitive¬ 
ment  par  la  gélatine.  Dans  trois  autres-cas  analogues, 
la  gélatine  eut  le  même  eli'fet. 

Eu  cas  d'hémorragie  secondaire,  au  lieu  d’ouvrir  la 
plaie  en  pleine  hémorragie,  l’auteur  conseille  défaire 
d’abord  une  injection  sous-cutanée  de  gélatine  :  l’hé¬ 
morragie  s’arrêtera,  le  malade  se  remontera  et  on 
pourra  intervenir  quelques  heures  plus  tard  avec  dé 
plus  grandes  chances  de  succès.  M.  O.  Claude  a 
constaté  suruu  malade  de  M.  Chaput  que  lé  sang  qui 
coagulait  normalement  en  sept  minutes,  coagulait  en 
trois  minutes  après  injection  de  gélatine. 

L'emploi  de  la  gélatine  sous-cutanée  est  indiqué 
dans  les  grossesses  tubaires  rompues  et  dans  les  cas 
d’hémorragies  médicales.  L.  Boidin. 
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Les  lésions  hépatiques  dans  ITntoxication  taba¬ 
gique  expérimentale.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
Gy  montrent  que,  d’après  leurs  expériences,  le  foie 
est,  parmi  les  organes  glandulaires,  le  plus  souvent 
et  le  plus  profondément  atteint  par  l’intoxication  ta¬ 
bagique.  Les  lésions  sont  difl'érentes  dans  l’intoxica¬ 
tion  aiguë  et  dans  l’inloxication  chronique.  Dans  l’in¬ 
toxication  aiguë,  on  observe  la  congestion  avec  hémor¬ 
ragies  intraparenchymateuses;  ces  hémorragies  sont 
dilfuses  et  paraissent  se  produire  tantôt  au  niveau  de 
l’espace  porte,  tantôt  au  milieu  des  lobules.  La  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  est  Iréquente  ;  on  voit  aussi  des 
altérations  cellulaires  avec  pyenose  et  caryolyse, 
parfois  des  zones  de  nécrose  plus  ou  moins  étendues. 
Lésions  dégénératives  et  hémorragiques  coexistent 

Chez  les  animaux  intoxiqués  chroniquement  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  on  peut  déterminer  des  scléroses. 
Expérimentalement,  le  tabac  a  pour  le  foie  de  lapin 
une  action  sclérogène  manifeste. 

Tantôt,  on  observe  une  sclérose  jeune,  prenant  son 
point  de  départ  au  niveau  de  l’espace  porte,  tantôt 
une  sclérose  adulte  riche  en  fibres;  dans  certains  cas, 
il  s’agit  d’une  sclérose  annulaire  périlobulaire. 
Parfois,  la  cirrhose  est  lobulaire,  disséquant  les 
travées  de  la  glande;  parfois  nous  avons  vU  une 
cirrhose  capsulaire.  Les  cellules  de  la  glande  hépa¬ 
tique  adjacentes  aux  zones  scléreuses  sont  fréquem- 
msnt  adultérées  (lésions  du  noyau  et  du  spongio- 
plasme),  et  même  la  congestion  et  les  hémorragies 
intrajjarenchyüiateuses  coexistent  souvent  avec  les 

Au  point  de  vue  de  la  clinique  humaine,  on  cons¬ 
tate,  chez  certains  grands  fumeurs,  1  hépatalgie,  le 
teint  terreux  cholémique,  les  troubles  digestifs  avec 
congestion  du  foie.  11  est  difl'cile  de  dire  si  le  tabac 
a  sur  le  foie  de  l’homme  la  même  action  sclérogène 
que  sur  le  foie  de  lapin;  on  peut  remarquer  combien 
fréquemment,  chez  les  cirrhotiqiies,  on  retrouve  l’in¬ 
toxication  mixte  par  l’alcool  et  le  tabac. 

La  survie  des  globulins  hors  de  l’organisme.  — 
MM.  Achaid  et  Aynaud.  Les  globulins  sont  très 
Iragiles  hors  de  l’organisme.  La  coagulation  du  sang 
gêne  1  observation  prolongée  dans  le  plasma.  Pour¬ 
tant,  dans  le  sang  d’ilne,  on  lés  voit  vivants  pendant 
deux  heures.  Contrairement  i  l’opinion  classique,  le 
réseau  de  fibrine  peut  apparaître  sans  que  lés  globu¬ 
lins  lorment  Ues  amas  ou  se  détruisent  :  leur  agglu¬ 
tination  et  leur  destruction  paraissent  imputables 
à  l’action  des  tissus  plutôt  qu’à  la  coagulation  elle- 

Dans  le  sang  additionné  de  citrate  ou  d’oxalate,  et 
conservé  à  37"  en  vase  paraffiné,  on  peut  maintenir 
les  globulins  vivants  quatre  et  six  heures.  Les  auteurs 
en  ont  môme  vu  qui  étaient  encore  vivants  au  bout  de 
vingt-quatre  heures, mais  à  côté  d’autrès  très  altérés. 
Par  exception,  ils  ont  pu  en  observer  encore  après 
trente  heures. 

Les  fortes  concentrations  moléculaires  sont  bien 
supportées  par  les  globulins,  même  quand  le  point 
cryoscopique  est  de  —  2».  Par  contré,  les  faibles 
concentrations  leur  sont  nuisibles  :  ils  meurent  à 
—  0"'i0.  SI  Ton  dilué  le  plaéma  dé  moitié  ou  memé 
du  tiers  avec  de  l’eau  salée  citratée  ou  oxalatée,  onles 
tue  également,  quoique  la  concentration  moléculaire 
soit  restée  la  même.  La  dilution  avec  du  sérum 
recueilli  it  Tabri  du  contact  des  tissus  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats. 

Recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les  cavités 
nasales  d’hommes  normaux  et  dans  celles  de 
tuberculeux.  —  MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus  ont 
déjà  publié  les  résultats  dé  nombreuses  analyses 
bactériologiques  d’air  pratiquées  dans  une  salle  de 
tuberculeux  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  Aucun  des 
cobayes  qu’ils  avaient  inoculés  avec  les  produits  de 
filtration  de  Pair  n’étaients  morts  de  tuberculose. 

Us  ont,  depuis,  recherché,  toujours  par  inoculation, 
le  bacille  tuberculeux  dans  les  cavités  nasales  des 
médecins  et  des  étudiants  en  médecine  ayant  suivi 
la  visite  du  matin  dans  la  même  salle;  ils  l’ont  re¬ 
cherché  également  dans  les  cavités  nasales  des  infir¬ 
miers  et  infirmières  préposés  au  balayage  et  nettoyage 
de  la  salle  et  aux  soins  des  malades.  Toutes  ces  ino¬ 
culations  sont  restées  négatives  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose. 

Les  mêmes  recherches,  pratiquées  chez  des  tuber-  i 
culeux  présentant  des  bacilles  de  Koch  dans  leurs  | 
crachats,  ont  donné  seulenaent  trois  fois  sur  dix  des  i 


résultats  positifs,  et  les  auteurs  font  rémarquer  que, 
chez  ces  derniers,  les  fosses  nasales  étaient  plus  vrai¬ 
semblablement  infectées  par  le  milieu  intérieur  que 
par  Pair  de  la  salle  commune. 

Les  auteurs  ne  concluent  pas  à  l’impossibilité  de 
la  propagation  de  la  tuberculose  par  Pair  et  publie¬ 
ront  sur  ce  sujet  une  étude  sur  la  virulence  des 
poussières  de  la  même  salle  de  tuberculeux;  ils  font 
seulement  remarquer  qu’en  «  se  servant  comme 
appareil  de  filtration  des  cavités  nasales  de  sujets 
vivant  dans  une  salle  de  tuberculeux  »,  les  résultats 
obtenus  sont  assez  peu  différents  de  ceux  que  des 
moyens  de  filtration  variés  leur  avaient  fourni  dans 
leur  premier  travail. 

Lès  voiiiisseitients  du  nourrisson  aérophage. _ 

AfJVf.  A.  Lesage,  G.  Levén  et  G.  Bârret.  L  aéro¬ 
phagie  excessive  doit  être  rangée  parmi  les  causes 
susceptibles  de  provoquer  des  vomissements  chez  le 
nourrisson.  Elle  peut  coexister  ou  non  avec  un 
spasme  du  cardia.  Lorsqu’il  y  a  spasme  du  cardia. 
Pair  dégluti  ne  ressort  plus  de  l’estomac;  aussi, 
pour  eu  diminuer  la  quantité  et  mettre  fin  aux  vomis¬ 
sements,  faut-il  donner  des  tétées  peu  abondantes  et 
rapprochées. 

Lorsqu’il  y  a  de  l’aérophagie  sans  spasme  du  cardia, 
ce  sont,  au  contraire,  les  tétées  abondantes  et  espa¬ 
cées  qui  diminueront  la  masse  de  Pair  dégluti  et  gué¬ 
riront  le  vomissement,  car  Pair  quitte  l’estomac  à 
mesure  que  le  lait  y  pénètre.  La  radioscopie  gastrique 
a  montré  l’existence  indiscutable  de  cette  variété, 
non  décrite,  du  vomissement  chez  le  nourrisson  :  le 
vomissement  par  aérophagie  excessive. 

Il  convient  de  dire  «  aérophagie  excessive  »,  car 
l’aérophagie  est  un  fait  normal  chez  le  nourrisson. 

Etat  granuleux  de  la  cellule  hépatique  normale  ; 
ses  rapports  avec  la  teneur  en  glycogène  de  la  cel¬ 
lule  hépatique.  —  MF.  Ratbery.  L  état  granuleux 
est  l’aspect  de  la  cellule  hépatique  normale  ;  il  est 
indépendant  de  la  teneur  en  glycogène  de  la  cellule. 
En  produisant  au  niveau  du  toie  soit  une  surcharge 
glycogénique,  soit  une  disparition  du  glycogène,  les 
granulations  persistent.  L  état  clair  ne  tient  donc 
pas,  ainsi  que  1  admettent  L.  Bernard  et  Lcederich, 
à  une  «  surcharge  glycogénique  »,  mais  à  une  fixation 
insuffisante  de  la  cellule  hépatique. 

Effets  de  la  fulguration  sur  les  tissus  normaux 
étudiés  dans  le  testicule  du  rat  blanc.  —  MM.  J. 
Bergonié  et  L.  Tribondeau  concluent  d’une  étude 
expérimentale  pratiquée  sur  le  testicule  du  rat  blanc, 
que  la  fulguration  détruit  électivement  les  cellules 
épithéliales  ;  elle  respecte  les  formations  conjonc¬ 
tives  dans  les  limites  des  intensités  qu’ils  ont  em¬ 
ployées.  11  n’y  a  pas  de  période  de  latence  des  lésions. 
L’action  ne  s’exerce  qu’à  une  faible  profondeur  et  la 
démarcation  entre  la  partie  atteinte  et  la  partie  épar¬ 
gnée  est  nette. 

La  fulguration  détruit  toutes  les  cellules  épithé¬ 
liales,  sans  distinction  de  forme  ou  d’activité.  Elle 
est  rapidement  suivie  d’un  afflux  énorme  de  leuco¬ 
cytes  et  paraît,  dans  les  points  où  son  intensité  n’est 
pas  trop  grande,  activer  la  formation  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Beaucoup  de  ces  conclusions  confirment  leurs  ful¬ 
gurations  thérapeutiques  et  diffèrent  totalement  de 
ce  qu'ils  ont  écrit  sur  les  rayons  X. 

P.  Haliihox. 
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13  Novembre  1908. 

Rétention  placentaire.  —  M.  Péraire  commu¬ 
nique  un  cas  de  rétention  placentaire  sans  hémorra¬ 
gie  et  sans  fièvre  datant  d’un  mois,  traité  parle  curet¬ 
tage;  le  placenta  ne  sortit  que  trois  jours  après;  il 
n’était  pas  putréfié. 

Fracture  du  petit  trochanter.  —  MM.  Piquand  et 
Douai  présentent  un  cas  de  fracture  du  petit  tro¬ 
chanter  chez  un  malade  de  quatre-vingt-sept  ans  écrasé 
par  un  autobus.  Les  signes  étaient  ceux  d’une  fracture 
du  col  du  fémur;  il  y  avait  une  ecchymose  de  la  face 
interne  de  la  cuisse,  infiltrant  le  psoas  et  les  adduc¬ 
teurs.  La  radiographie  montra  le  détachement  du 
petit  trochanter. 

Il  n’existerait  que  trois  ou  quatre  observations  de 
ce  genre  de  fracture,  qu’on  peut  attribuer  à  une  con¬ 
traction  énergique  du  psoas. 

Étranglement  Intestinal.  —  M.  Bienvenue  com¬ 
munique  une  observation  de  doublé  perforation  gan¬ 
greneuse  de  l’intestin,  due  à  un  étranglement  par  nn 
diverticule  de  Meckel.  Il  s’agit  d’un  étranglement  par 
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anueau  et  non  par  nœud  cliverticulaire.  Les  deux 
exlfémités  du  diverticule  s’inséraient  sur  1  intestin.  1 
Tumeur  mixte  de  la  mamelle  chez  une  chienne.  —  j 
M.  G.  Petit  montre  les  coupes  d  un  satco-my.xo- 
ciiondro-adénonie  provenant  opératuiretnenl  de  la 
mamelle  d  une  chienne. 

—  M.  Brault  remarque,  en  plusieurs  points  des 
coupes,  un  tissu  conjonctif  très  cellulaire,  en  évolu¬ 
tion,  ce  qu'on  appelait  autreiois  le  tissu  conjonctif 
jeune,  et  qu'il  ne  faut  pas  con  ondre  avec  du  sarcome. 
Si  l’on  prend  ces  tissus  pour  du  sarcome,  on  va  mul¬ 
tiplier  indéfluimentle  nombre  do  variétés  de  tumeurs 

Corps  étranger  de  la  vessie. —  MM.  Ch.  Dujar- 
rier  et  G.  Détré  montrent  un  corps  étranger  de  la 
vessie  constitué  par  un  tuyau  de  plomb,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  Béniqtié  n»  55  ou  56,  et  d’une  longueur  de 
7  cent.  5  qu  un  blennorragien,  autreiois  traité  parla 
dilatation  à  1  hôpital  Ricord,  a  poussé,  par  le  canal, 
jusque  dans  la  vessie.  Cystostomie  sous  la  rachi¬ 
anesthésie  et  extirpation.  Suites  opératoires  nor- 

Hypertrophie  du  thymus.  —  MM.  Boyà  et  Debré 
présentent  deux  thymus  hypertrophiés  provenant 
d’enfants  morts  rapidement.  L’un  des  orgaues  pèse 
19  grammes,  l’autre  14  grammes.  Les  présentateurs 
n’ont  pas  remarqué,  comme  Parisot,  la  diminution  de 
nombre  des  corpuscules  de  Hassall.  Ils  ont  constaté, 

au  contraire,  des  corpuscules  plutôt  nombreux.  Quel¬ 
ques-uns  d’entre  ceux-ci  sont  énormes.  Ils  commu¬ 
niquent  souvent  les  uns  avec  les  autres. 

Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  hypertrophie  généra¬ 
lisée  du  système  lympho'ide. 

—  M.  Letulle  déclare  que  le  nombre  des  corpus¬ 
cules  de  Hassall  est  extrêmement  variable  chez  l’en¬ 
fant. 

Méningite  cérébro-spinale  ;  absence  de  réaction 
leucocytaire  dans  le  liquide  rachidien.  —  M.  Debré 
signale  un  cas  de  méningite  de  l'cnlauce  dans  lequel 
le  liquide  céphalo-rachidien,  recueilli  par  ponction 
lombaire  contenait,  après  centrifugation,  des  cocci 
rappelant  le  pneupiocoque,  mais  ne  révélait  pas  d  élé¬ 
ments  cellulaires. 

—  M.  Netter  a  cru  pouvoir  identifier  ce  coccus 
avec  le  streptocoque  de  Bonorae. 


20  Novembre  1908.  j 

Fibrome  de  l’épaule;  récidive.  —  M.  Péraire 
apporte  une  tumeur  de  l’épaule,  de  nature  fibreuse, 
récidivée.  Le  diagnostic  histologique  de  fibrome  pur 
avait  été  porté,  lors  de  l'ablation  de  la  tumeur  primi¬ 
tive,  par  M.  Cornil,  qui  pensait  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome  Hu  derme. 

Tumeur  du  rein  chez  le  cheval.  —  M.  Malherbe 
montre  une  énorme  tumeur  du  rein  provenant  d’nn 
cheval  qui  travaillait  encore  la  veille  de  sa  mort. 

M.  Petit  examinera  la  pièce  au  microscope. 

Radiographie  de  fractures.  —  M.  Lebinann  pré¬ 
sente  des  epœuves  radiographiques  de  tracture  du 
col  du  fémur  extra-capsulaire  et  de  fractures  des 
apophyses  styloïde  radiale  et  stylo’ide  cubitale. 

Tumeur  antérénale.  —  M.  Masson  lait  une  com¬ 
munication  complementaire  sur  uu  cas  de  tumeur 
antérénale  opérée  par  M.  Savariaud.  La  tumeur,  du 
poids  de  650  grammes,  était  située  en  avant  et  à 
droite  de  la  veine  cave.  Le  diagnostic  primitif  était 
celui  de  sarcome  du  rein.  Histologiquement,  c’est  un 

névrome  embryonnaire. 

—  MM.  Letulle,  Cbevassu,  Kuss,  à  defaut  d  au¬ 
topsie,  pensent  qu  il  pourrait  s  agir  d’une  tumeur 
congénitale  de  la  capsule  surrénale. 

Thymusite  à  pneumocoques.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Debré  communiquent  une  observation 
d  abcès  multiples  à  pneumocoques,  développés  dans 
un  gros  thymus  au  cours  d’une  pneumonie  double. 

Hypertrophie  mammaire  chez  la  chienne.  — 
M  Petit  (d’Alfort)  présente  un  cas  d  hypertrophie 
considérable  des  mamelles  chez  une  chienne  gravide. 
La  masse  totale  des  mamelles  est  devenue  aussi 
volumineuse  que  le  tronc  de  1  animal. 

Lymphadénome  de  l’Intestin  chez  le  chat. 

M.  Petit  a  constaté,  dans  deux  cas,  une  hypertrophie 
annulaire  considérable  de  l’intestin  grêle  chez  le 
chat,  sans  occlusion  intestinale.  Histologiquement,  il 
s’agit  de  lymphadénome  typique. 

Rupture  de  l’aorte.  —  M.  Letulle  présente  uu 
cas  de  rupture  de  l’aorte  au  cours  d  une  aortite 
syphilitique  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans.  Le 
sang  fit  irruption  dans  le  péricarde. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  j 

17  Novembre  1908. 

Cutiréactlon  dans  la  diphtérie.  —  MM.  Lemaire 
et  Parturier  ont  obtenu  les  résultats  suivants  ;  ; 

Sur  66  enfants,  37  étaient  atteints  de  diphtérie  cli-  j 
nique  confirmée  par  l’examen  bactériologique  :  31  , 
d  entre  eux  ont  réagi  positivement  d’une  façon  très 
nette;  2,  d’une  façon  douteuse;  4,  d'une  façon  néga¬ 
tive,  soit  84  pour  100  de  réactions  positives.  Par 
contre,  sur  18  enfants  non  diphtériques,  18  ont  réagi 
d'une  façon  positive,  soit  64,2  pour  100. 

Ces  résultats  sont  donc  trop  discordants  avec  ceux 
de  la  clinique  et  ceux  de  la  bactériologie  pour  qu’on 
puisse  admettre  actuellement  la  possibilité  d’em¬ 
ployer  la  méthode  de  la  cutiréaction  à  la  toxine 
diphtérique  comme  moyen  de  diagnostic  ou  de  con¬ 
trôle  de  diagnostic  dans  la  diphtérie. 

Scoliose  pleurogène.  —  M.  Apert  présente  des  ra¬ 
diographies  très  intéressantes  montrant  la  formation 
progressive  d'nne  scoliose  en  l’espace  d’un  mois  chez 
un  enfant  qui  avait  été  atteint  d’une  congestion 
pleuro-pulmoüaire.  Il  est  surtout  à  noter  que  la 
pleurésie  lut  bénigne  et  séreuse,  ce  qui  u’empècha 
pas  une  rétraction  notable  du  thorax  avec  scoliose. 

Polyarthrites  tuberculeuses.  —  MM.  Triboulet, 
Ribadeau-Dumas  et  Boyé  demandent  la  plus  ex¬ 
trême  réserve  dans  l'application  du  néologisme  de 
rhumatisme  tuberculeux.  C'est  ainsi  que  l’observa¬ 
tion  d’une  petite  malade  de  quatre  ans,  atteinte  d’ar¬ 
thrites  de  toutes  les  grandes  jointures,  sauf  les  han¬ 
ches,  s’est  révélée  comme  un  ensemble  d'arthrites 
tuberculeuses,  et  non  comme  un  rhumatisme. 

La  tuberculose,  comme  on  l’a  reconnu  depuis 
longtemps,  peut  laire  les  arthropathies  à  tous  les 
degres,  et  permettre  la  guérison,  mais,  pour  aHirmer 
la  nature  tuberculeuse  de  manitestations  articulaires 
qaelles  qu  elles  soient,  surtout  s’il  s’agit  d  aukylose, 
il  est  nécessaire,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de  fournir  la 
preuve  bactériologique.  Dans  le  cas  présent,  1  ino¬ 
culation  à  deux  cobayes  du  pus  provenant  de  la  syno¬ 
viale  de  l  épaule  droite  a  permis  de  faire  la  preuve 
bactériologique  :  tuberculose  pure,  sans  microbes 
pyogènes  associés. 

S’agit-il  d’une  tuberculose  modifiée  par  le  terrain 
strumeux  ou  due  à  des  germes  spéciaux  (tuberculose 
bovine,  par  exemple?),  les  auteurs  se  proposent  de 
le  rechercher.  En  ce  qui  concerne  l’hypothèse  d  un 
rhumatisme  tuberculeux  toxinique,  ils  signalent,  dans 
leur  cas  particulier,  l'échec  de  la  cutiréaction,  et 
pensent  qu’il  faut  être  très  réservé  dans  une  inter¬ 
prétation  théorique  de  ce  genre. 

Hydarthrose  double  chez  un  tuberculeux.  — 
M.  Nobécourt,  à  1  occasion  de  la  commuuication 
précédente,  présente  un  malade  atteint  de  tuDernu- 
lose  pulmonaire  et  d’une  double  hydarthrose.  Celle- 
ci  est  très  probablement  de  nature  tuberculeuse,  et 
cependant  linoculation  du  liquide  aux  cobayes  fut 
négative  ;  la  formule  leucocytaire  est  nettement  po¬ 
lynucléaire. 

Rhumatisme  scarlatin  ankylosant.  —  M.  Hallà 
présente  un  malade  qui  a  été  atteint,  il  y  a  neuf  ans, 
de  rhumatismé  scarlatin  lequel  a  été  suivi  d  aukylose 
du  couile  gauche  et  des  deux  articulations  temporo- 
maxillaires.  L’ankylose  du  coude  a  été  notablement 
améliorée  par  le  massage  et  la  mobilisation,  mais  il 
n’en  a  pas  été  de  même  pour  les  articulations  tem- 
poro-maxillaires.  La  rupture  des  adhérences  sous  le 
chloroforme  n’a  donné  aucun  résultat,  et  le  malade 
ne  peut  a  alimenter  qu’avec  des  aliments  liquides  ou 
des  bouillies.  En  outre,  le  maxillaire  s  est  atrophié 
et  les  arcades  dentaires  ne  peuvent  se  juxtaposer. 

M.  Villemin  propose  d’intervenir  chirurgicalement 
en  interposant  du  tissu  flbro-musculaire  entre  les 
méniques. 

Endocardite  tuberculeuse.  —  M.  Guiuon  pré¬ 
sente  le  cœur  d’un  enfant  olfrant,  sur  la  valvule  mi¬ 
trale,  un  tubercule  gros  comme  un  pois,  dont  l’exa¬ 
men  histologique  sera  fait  ultérieurement. 

M.  Bizr. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Novembre  1908. 

Là  radioactivité  des  gaz  de  1  eau  thermale  d’U rlage. 
—  M.  G.  Massol  a  Constaté  que  les  gaz  demeurant 
dissous  dans  l’eau  des  sources  thermales  d’Uriage 
(Isère)  ont  une  radioacüvité  environ  quatre  fois  plus 


grande  que  celle  des  gaz  qui  s’échappent  spontané¬ 
ment  dans  le  siphon.  Cette  différence  est  due  à  la 
solubilité  de  l’émanation  dans  l’eau. 


La  polarisation  de  1  homme  vivant  soumis  à  l’ac¬ 
tion  du  courant  continu.  —  M.  Chanoz  a  étudié  les 
conditions  dans  lesquelles  les  tissus  de  l'homme 
vivant  préalablement  parcourus  par  du  courant  con¬ 
tinu  sont  capables  do  débiter  de  l'électricité. 

Voici  les  résultats  de  ses  recherches  ; 

1“  Les  tissus  de  1  homme  vivant  se  polarisent.  La 
polarisation  obtenue  par  l’action  du  courant  continu 
se  dissipe  dans  le  temps,  rapidement  d'abord,  puis 
ensuite  de  plus  en  plus  lentement,  suivant  une  courbe 
à  peu  près  hyperbolique. 

2“  La  vitesse  de  dissipation  de  la  polarisation  tis¬ 
sulaire  de  l'homme  vivant  paraît  eulièreraent  indé¬ 
pendante  de  la  résistance  ajoutée  au  circuit  des  tis¬ 
sus  polarisés  ;  cette  vitesse  est  la  meme  que  le  cir- 


3»  Pour  des  conditions  données,  le  degré  de  force 
électromotrice  depolarisation  croît  avec  l’intensité  et 
avec  la  durée  du  courant  polarisant,  mais  non  suivant 
une  proportion  simple. 

4»  Il  semble  qu’il  existe  un  véritable  maximum  de 
la  polarisation  des  tissus  et  ce  maximum  possible 
paraît  pouvoir  être  atteint  dans  certains  accidents 
industriels. 

5°  La  polarisation  de  l’homme  vivant  croît  avec  la 
longueur  des  tissus  traversés  parle  courant  continu, 
mais  ne  dépend  pas  seulement  de  cette  longueur. 

6“  La  polarisation  ne  dépend  pas  seulement  de  la 
quantité  d  électricité  utilisée  pour  polariser  les  tis¬ 
sus,  mais  aussi  de  la  façon  dont  cette  quantité  tra¬ 
verse  le  circuit. 


La  radioactivité  des  eaux  d'Uriage-les-Bains.  — - 
M.  Paul  Besson  a  mesuré  eu  Août  et  Juillet  dernier 
la  radioactivité  des  eaux  minérales  d  ür  age-les- 
Bains.  11  a  constaté,  pour  la  source  priiiripale  (eau 
sulfureuse  et  salée),  que  la  radioactivité  est  en 
moyenne  de  0,015  et  que  cette  radioactivité  semble 
croître  quand  la  pression  atmosphérique  décroît. 

Pour  la  source  ferrugineuse,  qui  n’est  pas  utilisée, 
M.  Besson  a  relevé  une  radioactivité  très  laible,  0,003. 

Découverte  d’un  squelette  humain  quaternaire 
chelléo-moustéi-ien.  —  M.  Emile  Rivière  donne  de 
nouveaux  détails  .sur  le  squelette  humain  préhisto¬ 
rique  trouvé  par  lui  dans  l’Abri  sous  roche  du  Mous- 
tier  de  Peyzac  (Dordogne).  Le  squelette,  qui  est 
celui  d’une  femme  adulte  ayant  dû  mesurer  1  m.  60 
environ,  est  à  peu  près  entier.  H  tut  découvert  dans 
un  sol  absolument  vierge  de  lout  remaniement  et,  de 
ce  chef,  est  en  toute  certitude  le  contemporain  du 
gisement  chelléo- moustérien  où  il  a  été  trouvé.  Ce 
squelette,  fait  remarquer  M.  Rivière  dans  sa  note, 
est  le  plus  ancien  des  squelettes  humains  lossiles 
trouvés  jusqu’à  ce  jour  en  France  et  trouves  entiers. 

Taches  cutanées  résistant  au  radium  et  disparais¬ 
sant  par  1  étincelle  de  haute  fréquence.  —  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles.  On  sait  que,  de  façon  générale, 
les  nævi,  lupus,  cancroîdes  cèdent  au  radium  comme 
d’ailleurs  aux  étincelles  do  haute  Iréquence.  M.  Fo- 
veau  ayant,  il  y  a  déjà  près  de  dix  ans,  différeucié 
l’action  lumineuse  de  l’e  fluve  de  l’action  révulsive 
provoquant  de  la  sérosité,  le  ramollissement  et  la 
chute  des  tissus  frappés  par  l’étincelle  de  haute  fré¬ 
quence,  a  utilisé  les  dites  étincelles  de  haute  fré¬ 
quence  pour  traiter  des  taches  noirâtres  el  jaunâtres 
de  la  peau  ayant  résisté  à  l’action  de  longues  séances 
de  bromure  de  radium.  Ces  taches  de  inélanose  et 
d’éphélides  criblées  par  des  étincelles  de  2  centi¬ 
mètres  à  travers  l’électrode  à  verre  bleu  de  l’auteur 
de  la  communication  cédèrent  à  trois  applications  de 
cinq  minutes  de  durée  chacune  ;  les  tissus  s’irritè¬ 
rent,  suintèrent,  se  durcirent  en  croûtes  et  s  élimi¬ 
nèrent.  Le  résultat  esthétique  du  traitement  a  été 
parfait,  donnant  une  peau  blanche  et  lisse  comme 
celle  du  voisinage. 

Election.  —  Eh  cours  de  séance,  l’Académie  a 
désigné,  pour  succéder  à  M.  Alfred  Giard,  M.  Heh- 
negiiy,  qui  a  obtenu  37  sull’rages,  contre  11  à  M.  lloits- 
saye  et  1  à  M.  Marchai. 


16  Novembre  1908. 


Différents  tracés  d’une  même  voyelle  chantée.  — 
M.  Marage  expose  ses  recherches  expérimentales 
sur  l’enregistrement  des  vibrations  répondant  aux 
diverses  voyelles  londamentales.  Chacune  de  celles- 
ci  se  caractérise  par  des  groupes  toujours  lete 
mêmes  de  vibrations.  M.  Marage,  à  ce  propos,  a  fait 
les  constatations  suivantes  :  1“  si  l’on  fait  abstraction 
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des  liarmonîques  qui  donnent  le  timbre  de  chaque 
voix,  on  obtient  des  tracés  très  simples  pour  les 
voyelles  fondamentales,  lorsque  ces  voyelles  sont 
bien  émises;  2”  ces  tracés  se  raodilient  à  chaque 
note  lorsque  la  bouche  n'a  pas  la  forme  ([u'elle  doit 

Présence  d'un  alcaloïde  hémolytique  dans  les 
tissus  de  K  sclerostomum  equlnum  ». —  M.  Th.  Bon- 
douy,  en  traitant  par  l’éther  à  froid  la  pulpe  soigneu¬ 
sement  desséchée  du  .icluroslomum  equinum,  puis  en 
épuisant  cette  pvilpe  par  l’eau  et  après  évaporation 
dans  le  vide  par  l'alcool,  a  réussi  à  préparer  un  pro¬ 
duit  possédant  les  propriétés  distinctives  des  alca¬ 
loïdes.  Ce  produit  se  caractérise  physiologiquement 
par  un  très  grand  pouvoir  hémolytique. 

La  fièvre  jaune  'à  Saint-Nazaire.  —  M.  Chante- 
messe  expose  le  résultat  de  son  enquête  sur  la 
récente  épidémie  qui  a  sévi  en  France,  à  Saint-Na- 

Après  avoir  conqjaré  cette  épidémie  à  celle  sur¬ 
venue  en  la  même  ville  en  1861,  et  dont  une  étude 
très  consciencieuse  fut  faite  par  Meslier,  M.  Chan- 
temesse  a  montré  qu’ily  avait  identité  complète  entre 
les  circonstances  ayant  accompagné  ces  deux  appari¬ 
tions  du  typhus  amarylle  en  France. 

Dans  les  deux  cas,  fait  observer  M.  Chantemesse, 
le  danger  a  résidé  sur  le  paquebot  et  autour  du  pa¬ 
quebot.  C’est  le  navire  qui  a  été  malade.  Et,  comme 
preuve  de  cette  assertion,  M.  Chantemesse  a  cons¬ 
taté,  à  bord  du  bateau  La  France,  la  présence  de 
nombreux  moustiques  vivants  du  genre  Stegnmya. 

La  conclusion  pratique  de  ces  observations  est 
que,  pour  éviter  le  retour  de  la  lièvre  jaune  en 
France,  nos  règlements  sanitaires  doivent  être  chan¬ 
gés.  11  faut  que  des  instructions  prophylactiques 
apprennent  aux  officiers  de  la  marine  marchande, 
ignorants  de  toutes  ces  choses,  les  moyens  de  se 
préserver  et  de  se  débarrasser  des  moustiques  dans 
les  pays  dangereux  et  en  cours  de  route.  11  faut  que 
les  mesures,  à  l'arrivée,  soient  transformées. 

La  fièvre  jaune  n’est  pas  une  affection  contagieuse 
dans  les  régions  septentrionales  de  la  France;  mais 
son  importation  fait  naître  une  catastrophe  qui  est  à 
la  fois  moins  et  plus  qu'une  épidémie.  Elle  est,  en 
réalité,  un  véritable  accident  du  travail  que  devrait 
viser  la  Caisse  de  prévoyance  des  marins  français. 

Aussi,  à  l’égard  d’une  maladie  aussi  facile  à  éviter 
et  aussi  rare  dans  notre  pays  que  la  fièvre  jaune,  le 
devoir  sanitaire  et  le  devoir  social  peuvent  être  faci¬ 
lement  remplis. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Novembre  1908. 

—  Le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Joffroy. 

—  M.  Kermorgant  donne  lecture  du  discours 
qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de  M.  Hamy. 

Présentation.  —  M.  Landouzy  fait  hommage  à 
l’Académie  d'uu  exemplaire  de  la  «  Lecture  »  qu'il  a 
faite  au  Congrès  de  Washington,  et  qui  a  pour  litre  ; 
Cent  ans  de  Phtisiolngie.  11  s’est  attaché,  dans  ce 
travail,  à  mettre  en  pleine  lumière  l’oeuvre  accomplie 
au  siècle  dernier  par  Laënnec,  par  Louis,  par  Ville- 
min,  par  Grancher,  Thaou,  etc.,  en  même  temps 
qu'il  résumait  et  groupait  eu  une  large  vue  d’ensemble 
l’énorme  effort  accompli  de  nos  jours  pour  mieux 
connaître,  prévenir  et  traiter  la  tuberculose. 

De  la  surdité  et  de  la  perméabilité  nasale  chez 
les  enfants  des  écoles.  —  M.  Courade  a  déterminé 
avec  un  instrument  spécial  le  degré  d’obstruction 
des  deux  fosses  nasales  chez  4V5  enfants.  Le  degré 
de  surdité  a  été  mesuré  avec  le  diapason. 

Chez  les  a  5  des  enfants  seulement,  la  respiration 
se  fait  exclusivement  par  le  nez  et  d’hne  façon  égale 
pour  les  deux  narines. 

Sur  8  enfants,  il  y  a  trois  cas  de  défectuosité  de 
l’audition. 

Ces  divers  troubles,  sauf  la  surdité,  ne  paraissent 
pas  influer  d’une  manière  notable  sur  le  développe¬ 
ment  intellectuel  et  le  travail  des  enfants.  Par 
contre,  les  modifications  du  mode  respiratoire  ont 
une  notable  influence  sur  l’état  de  sauté  habituel. 

T raitement  du  cancer  par  les  injections  de  formol . 
—  M.  Laurent  (de  Bruxelles),  s’est  arrêté  après  plu¬ 
sieurs  années  de  recherches,  à  la  formolisatiou  des 
tumeurs  malignes  qu’il  réalise  par  l’injection  de  doses 
colossales  do  formol  (de  5  à  60  grammes).  La  tumeur 


subit  un  sphacèle  partiel  et  le  restant  serait  résorbé 
grilce  à  la  réaction  considérable  ainsi  provoquée. 

11  s’agit  là  d’une  méthode  qui  exige  une  prudence 
très  grande.  Les  cancers  externes  sont  justiciables 
de  son  application,  qu’on  ne  peut  tenter  que  chez  des 
malades  ayant  conservé  une  résistance  suffisante  pour 
subir  la  forte  réaction  que  provoque  ce  traitement. 

Sur  les  cures  solaires  directes  en  montagne.  — 
MM.  Hallopeau  et  Rollier  présentent  une  série  de 
photographiesde  malades  atteints  d’affections  diverses 
et  soumis  à  cette  cure. 

L’action  solaire  s'exerce  non  seulement  sur  la  sur¬ 
face  cutanée,  mais  aussi  dans  la  profondeur.  Les 
rayons  agissent  beaucoup  plus  activement  en  mon¬ 
tagne  qu’en  plaine  où  l’atmosphère  en  absorbe  au 
moins  25  pour  100  etoù  la  pigmentation  ne  se  produit 
que  tardivement  et  faiblement.  Or,  le  pigment  est  un 
agent  essentiel  de  la  cure  solaire. 

La  cure  solaire  a  permis  d’obtenir  la  guérison  de 
toute  une  série  de  manifestations  de  tuberculose 
locale  peu  profonde.  Elle  permet  aussi  d’obtenir  la 
guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Effets  favo¬ 
rables  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


R.  Ricci  (Rome).  Sur  les  glycosuries  transitoires 
par  traumatisme  psychique  [Il  Policlinico  [5ec.  mc- 
dica],  1908,  fasc.  4,  p.  165-185).  —  L’origine  nerveuse 
occupe  une  place  importante  dans  l’étiologie  des 
glycosuries  non  diabétiques.  Dans  ce  groupe  pren¬ 
nent  place  les  glycosuries  des  affections  systéma¬ 
tiques  du  système  nerveux  et  celles  qui  apparaissent 
comme  consécutives  aux  lésions  les  plus  variées 
d’origine  traumatique  et  les  glycosuries  qu’on  observe 
au  cours  des  névroses  et  des  psychoses.  Ces  der¬ 
nières  surtout  semblent  d’ordre  fonctionnel,  et  c’est 
une  contribution  à  leur  connaissance  qu’apportent 
les  recherches  de  M.  Ricci. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  a  réuni  les  observa¬ 
tions  de  sujets  qui,  amenés  à  une  polyclinique  chi¬ 
rurgicale  pour  un  traumatisme  léger,  avaient  surtout 
été  victimes  d’un  choc  émotionnel  violent  :  morsure 
de  chien,  poursuite  par  un  chien  enragé,  attaque  à 
main  armée,  accident  de  voiture,  etc.  (à  relever  dans 
ce  groupe  l’observation  d’une  femme  bastonata  dal 
marito).  Sur  30  sujets  dont  l’urine  fut  examinée  dans 
ces  conditions,  8  présentaient  de  la  glycosurie  une 
demi-heure  à  une  heure  après  l’accident. 

Dans  un  appendice  à  ce  chapitre,  on  trouve  une 
autre  catégorie  fort  intéressante  :  elle  est  constituée 
par  d’infortunés  candidats  se  présentant  à  un  con¬ 
cours  de  médecin-adjoint.  Ceux-ci  étaient  au  nombre 
de  17;  chez  aucun  n’existait  d’antécédent  glycosu- 
rique;  l’urine  fut  examinée  deux  fois,  immédiatement 
avant  les  épreuves,  l’une  de  clinique,  l’autre  d’ana¬ 
tomie  pathologique.  Chez  quatre  candidats,  on  cons¬ 
tate  la  présence  de  sucre  avant  l’épreuve  clinique 
(0,25  pour  100  dans  un  cas;  0,15  pour  100  dans  un 
autre;  traces  cliez  les  deux  autres).  L’épreuve  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  probablement  moins  redoutable, 
ne  provoque  de  glycosurie  chez  aucun. 

Pour  compléter  ses  recherches,  l’auteur  a  soumis 
à  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  une  série  de 
malades  à  la  veille  d’une  opération  chirurgicale. 
Chez  tous  ces  sujets,  une  première  recherche  de  la 
glycosurie  alimentaire  avait  été  faite  quelques  jours 
auparavant  et  avait  montré  que  le  patient  pouvait 
impunément  ingérer  150  grammes  de  sucre.  La  même 
épreuve,  répétée  la  veille  de  l’acte  opératoire,  a 
révélé  6  cas  de  glycosurie  alimentaire  sur  15. 

En  résumé,  sur  30  observations  d’émotion  violente, 
on  a  trouvé  26  pour  100  de  glycosurie  spontanée;  sur 
17  candidats  à  un  concours,  23  pour  100;  et  sur 
15  malades  à  la  veille  d’une  opération,  40  pour  100 
de  glycosurie  alimentaire. 

Tous  ces  faits  démontrent  donc  à  l’évidence  le  rôle 
du  traumatisme  psychique  dans  la  production  d’une 
glycosurie  transitoire  et  constituent  une  contribution 
nouvelle  à  la  question  encore  si  obscure  des  diabètes 
d’origine  émotive. 

Pii.  Pagxiez. 

Maugeret  (M"”  R.).  Cholécysto-pancrèatite  : 
essai  de  pathogénie  [Thèse,  Paris,  1908,  150  pages, 
3  planches).  —  Le  présent  travail  est  un  essai  de 
pathogénie  de  la  pancréatite  au  cours  des  infections 
biliaires.  La  majorité  des  auteurs  admet,  à  l’heure 
actuelle,  que  les  pancréatites  dites  «  biliaires  »  recon¬ 


naissent  comme  cause  l’infection  canaliculaire  ascen¬ 
dante  d’origine  intestinale;  la  lithiase  biliaire,  en 
général,  et  les  calculs  du  cholédoque,  en  particulier, 
n’agiraient  que  comme  cause  prédisposante.  Or,  en 
s'appuj'ant  sur  la  clinique  et  sur  l’expérimentation, 
M""  Maugeret  démontre  que  le  point  de  départ  de 
ces  pancréatites  n’est,  ni  directement  ni  indirecte¬ 
ment,  une  infection  intestinale. 

Ce  n’est  pas  parla  voie  canaliculaire  que  l’infection 
arrive  au  pancréas  :  cette  propagation,  que  ne  peu¬ 
vent  prouver  ni  la  topographie  des  lésions  dans  la 
glande,  ni  leur  localisation  histologique,  n’a  que 
très  peu  de  chances  de  se  produire,  étant  donné  les 
propriétés  bactéricides  énergiques  du  suc  pancréa¬ 
tique  et  la  chasse  physiologique  normale  d’un  sys¬ 
tème. excréteur  que  l’absence  de  réservoir  diverticu- 
laire  préserve  de  toute  stagnation.  Ce  n’est  pas  non 
plus  par  simple  contiguïté  que  l’infection  atteint  le 
jiancréas,  ce  mode  de  propagation  pouvant  être  vrai¬ 
semblable  seulement  dans  des  conditions  qui  ne 
sont  réalisées  que  fort  exceptionnellement.  La  cause 
unique  de  la  pancréatite  dans  tous  les  cas  de  lithiase, 
la  seule  condition  constante  qui  soit  commune  à  tous 
les  cas,  c’est  l’infection  de  la  vésicule  biliaire. 

L’infection  vésiculaire  se  propage  au  pancréas  par 
les  lymphatiques  efférents  de  la  vésicule  allant 
aboutir  à  l’important  groupe  ganglionnaire  qui,  à  la 
fois  péri-  et  juxta-glandulaire,  occupe  la  région  de 
la  tête  pancréatique  et  qui  reçoit,  d’autre  part,  les 
efférents  du  pancréas  lui-même,  largement  anasto¬ 
mosés  entre  eux  à  sa  surface.  Celui-ci,  situé  ainsi  en 
un  véritable  carrefour  lymphatique,  peut  être  facile¬ 
ment  envahi  par  sa  périphérie  dès  que  l’infection 
tend  à  franchir  la  barrière  ganglionnaire. 

Cette  théorie  de  l’origine  vésiculaire  des  pan¬ 
créatites  s’appuie  non  seulement  sur  des  notions  ana¬ 
tomiques,  sur  des  constatations  anatomo-pathologi¬ 
ques,  cliniques  et  opératoires,  sur  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques;  son  bien  fondé  est  encore  démontré  par 
les  recherches  expérimentales  de  l’auteur  de  cette 
thèse.  Les  expériences  ont  consisté  essentiellement 
à  provoquer  une  cholécystite  toxique  (par  l’injection 
de  formol  dans  la  vésicule),  sans  loucher  en  rien  au 
pancréas,  qui  n’était  pas  même  aperçu  à  l’opération. 
Or,  dans  tous  les  cas,  ,à  l’autopsie  des  animaux, 
—  sacrifiés  ou  ayant  succombé  spontanément,  —  le 
pancréas  fut  trouvé  lésé,  tantôt  par  un  processus 
chronique  (sclérose,  lipomatose),  tantôt  par  un  pro¬ 
cessus  aigu  (pancréatite  hémorragique,  exsudais, 
œdème). 

J.  Dumont. 

Guibal  (de  Verdun).  Tumeur  pulsatile  trauma¬ 
tique  de  l’orbite  [Archives  d.' Ophtalmologie,  15  Oc¬ 
tobre  1908,  p.  622  à  628).  —  L’observation  est  celle 
d’un  homme  qui,  quinze  jours  après  une  chute  de 
cheval,  présenta  les  signes  classiques  d’un  anévrisme 
artério-veineux  du  sinus  caverneux,  lorsqu’on  exa¬ 
minait  le  fond  de  l’œil  à  l’ophlalmoscopc,  on  ne  cons¬ 
tatait  rien  d’anormal,  à  part  un  peu  de  diminution 
de  calibre  des  vaisseaux  rétiniens.  Si,  pendant  cet 
examen,  on  comprimait  légèrement  le  globe  par  une 
pression  digitale,  le  sang  s’arrêtait  aussitôt  dans  les 
veines  et  les  artères;  le  fond  de  l’œil  pâlissait.  En 
cessant  brusquement  la  pression  digitale,  on  voyait 
jaillir  dans  les  vaisseaux  un  véritable  jet  de  sang  du 
centre  à  la  périphérie,  aussi  bien  dans  les  veines 
que  dans  les  artères  ;  il  y  avait  donc  renversement  du 
cours  du  sang  veineu.v. 

L’auteur  explique  cette  très  intéressante  constata¬ 
tion  de  la  façon  suivante  ; 

La  carotide  étant  ouverte  dans  le  sinus  caver¬ 
neux,  la  pression  qui  règne  dans  ce  sinus  est  une 
moyenne,  plus  faible  que  la  pression  artérielle  nor¬ 
male  et  plus  élevée  que  la  pression  veineuse  normale  ; 
d’où  ces  deux  faits  :  l’arrêt  du  sang  artériel  à  la  pres¬ 
sion  digitale,  et  surtout  l’afflux  de  sang  veineux  du 
centre  à  la  périphérie  lorsque  cesse  la  pression. 

Il  y  aura  lieu,  à  l’avenir,  de  chercher  ce  signe  im¬ 
portant,  car,  sur  255  observations  d’anévrismes  arté¬ 
rio-veineux  du  sinus  caverneux  ou  de  l’orbite,  tant 
traumatiques  que  spontanés,  6  fois  seulement  l’étal 
des  veines  rétiniennes  est  noté,  et  pas  une  fois  le  sens 
du  cours  du  sang  n’y  est  signalé. 

A.  Canton-net. 
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AUTO-DIGESTION  EXPÉRIMENTALE 
DE  L’ESTOMAC 


Par  Albert  FROUIN 


La  sténose  du  pylore  modifie  la  nutrition, 
elle  empêche  plus  ou  moins  complètement  le 
sujet  de  s’alimenter.  En  effet,  si  le  suc  gas¬ 
trique  digère  certains  aliments,  les  produits 
de  cette  digestion  ne  sont  pas  absorbés  par 
l’estomac.  L’évacuation  du  contenu  stomacal 
est  donc  nécessaire  pour  assurer  la  digestion 
complète  des  aliments  par  les  sucs  pancréa¬ 
tique  et  intestinal  et  permettre  l’absorption 
des  produits  de  la  digestion  par  l’intestin.  En 
d’autres  termes,  la  sténose  du  pylore  produit 
des  troubles  de  la  nutrition,  elle  détermine 
l’inanition  par  un  phénomène  mécanique. 

Mais  il  y  a  lieu  de  rechercher  si,  en  dehors 
des  troubles  mécaniques  de  la  nutrition  qu’elle 
produit,  la  sténose  du  pylore  n’en¬ 
gendre  pas  encore  d’autres  troubles 
digestifs  et  si  la  stagnation  du  suc 
et  des  produits  de  la  digestion  stoma¬ 
cale  n’exerce  pas  une  action  nocive 
sur  la  muqueuse  gastrique  elle-même. 

Alalheureusement,  les  expériences 
entreprises  pour  élucider  cette  ques¬ 
tion  n’ont  donné  aucun  résultat.  Tous 
les  auteurs  qui  ont  cherché  à  obte¬ 
nir  un  rétrécissement  marqué  et  per-  ^ 

manent  du  pylore  ont  échoué  dans 
leurs  tentatives  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  employé.  —  1“  Après  lasection  du 
pylore,  quel  que  soit  le  rétrécisse¬ 
ment  que  l’on  provoque  en  suturant 
les  orifices  de  section,  l’estomac  par¬ 
vient  toujours  à  se  débarrasser  de 
son  contenu.  —  2°  Les  ligatures  pla¬ 
cées  sur  le  pylore  ne  produisent  qu’un 
rétrécissement  temporaire.  La  liga¬ 
ture  peut  se  rompre  ou  s’éliminer 
dans  la  lumière  môme  de  l’intestin, 
après  en  avoir  sectionné  toutes  les 
tuniques.  Dans  ce  cas,  la  cicatrisation 
se  fait  au  fur  et  à  mesure  que  la  sec¬ 
tion  se  produit,  de  sorte  que  l’élimi¬ 
nation  de  la  ligature  ne  laisse  aucune 
trace.  —  3°  Les  essais  de  cautérisation 
avec  les  acides  ou  les  alcalis  ne  don¬ 
nent  pas  non  plus  le  résultat  cherché  :  caiion^e 
ou  bien  le  caustique  est  trop  fort  et  est  repr 
Ton  obtient  une  perforation  rapide, 
ou  bien  il  est  trop  faible  et  l’on  n’observe 
que  des  troubles  peu  marqués  et  tout  à  fait 
passagers. 

Il  serait  bon  d’ajouter,  et  c’est  là  un  point 
sur  lequel  j’aurai  l’occasion  de  revenir,  que 
les  animaux  ainsi  opérés,  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  ont  conscience  du  trouble  de  l’éva¬ 
cuation  que  l’on  a  créé  et  qu’ils  refusent 
souvent  toute  espèce  de  nourriture  pendant 
un  certain  temps. 


J’ai  pu  observer  en  1900*,  à  la  suite  d’un 
accident  post- opératoire  particulier,  une 
évacuation  incomplète,  une  stagnation  perma¬ 
nente  du  suc  gastrique  et  de  certains  produits 
de  la  digestion  chez  un  animal  auquel  j’avais 
séquestré  l’estomac.  L’opération  consiste  à 


sectionner  l’estomac  au  niveau  du  cardia  et  du 
pylore  ;  les  deux  orifices  de  section  sont  fer¬ 
més  par  deux  plans  de  sutures;  l’estomac  est 
fixé  à  la  paroi  abdominale  et  muni  d’une  fis¬ 
tule.  L’œsophage  est  ensuite  réuni  au  duo¬ 
dénum  suivant  le  procédé  que  j’ai  décrit. 
Pendant  la  cicatrisation,  une  adhérence  s’est 
établie  entre  le  cardia  et  le  tube  œsophago- 
duodénal,  l’un  des  fils  de  suture  s’est  enkysté  ; 
il  en  est  résulté  une  communication  entre 
l’estomac  et  le  reste  du  tube  digestif. 

Les  aliments  liquides,  le  lait,  par  exemple, 
pénétraient  dans  l’estomac  par  cet  orifice, 
tandis  qu’une  partie  du  contenu  de  l’estomac 
se  déversait  dans  l’intestin  par  la  même  voie. 
J’ai  donc  pu  observer  ainsi  l’effet  d’une  évacua¬ 
tion  incomplète,  d’une  stagnation  permanente 
du  sue  gastrique  et  de  certains  produits  de 
la  digestion  dans  la  cavité  stomacale. 

En  d’autres  termes,  cet  animal  présentait 
des  troubles  de  l’évacuation  analogues  à  ceux 


jpliage;  D,  duodénum;  P,  pancréas;  C,  cardia  et  orifice  de  cc 
lire  l’estomac  et  le  tube  œsophago-duodénal.  La  muqueuse 

que  provoque  la  sténose  du  pylore.  Ce  fait 
présente  assez  d’intérêt  pour  que  je  donne 
le  résumé  de  l’observation. 

L’opération  est  faite  le  22  Avril  1900.  L’ani¬ 
mal  se  rétablit  sans  aucune  complication.  Le 
suc  gastrique  est  peu  abondant,  de  composi¬ 
tion  normale. 

Le  30  Avril,  on  observe  que  la  sécrétion 
n’est  pas  claire,  elle  semble  contenir  des 
débris  alimentaires.  En  faisant  ingérer  du 
lait  à  l’animal,  on  constate  l’apparition  de  ce 
liquide  dans  l’estomac.  Certains  aliments,  et 
en  particulier  les  liquides,  peuvent  pénétrer 
dans  la  cavité  gastrique  par  l’orifice  de  com¬ 
munication  établi  entre  le  tube  œsophago- 
duodénal  et  l’estomac.  J’ai  pensé  que  l’estomac 
pouvait  déverser  son  contenu  dans  le  tube 
digestif  par  la  même  voie. 

Vingt  jours  après  l’opération,  le  12  Mai, 
on  fait  une  nouvelle  exploration  de  l’estomac 
et  on  retire  300  centimètres  cubes  de  liquide 
coloré;  trouble,  qui  semble  contenir  encore 


des  débris  alimentaires.  Ce  liquide  possède 
une  acidité  de  3  gr.  65  d’HCl  libre  par  litre. 

A  partir  du  25  Mai,  on  remarque  que  l’ani¬ 
mal  prend  moins  de  nourriture;  il  est  triste 
et  reste  presque  toujours  couché  ;  il  vomit 
après  l’absorption  de  nourriture  et  fréquem¬ 
ment  en  dehors  des  repas.  Il  meurt  le 
29  Mai,  à  1  heure  de  l’après-mldl;  l’autopsie 
est  faite  à  3  heures. 

On  ne  trouve  pas  de  sérosité  dans  la  cavité 
abdominale;  l’intestin  est  distendu,  rempli  de 
gaz.  L’estomac  renferme  180  centimètres 
cubes  de  liquide  brun,  acide,  contenant  des 
débris  alimentaires  et  des  fragments  de  mu¬ 
queuse.  La  muqueuse  stomacale  est  presque 
entièrement  et  complètement  digérée.  Il  n’en 
reste  que  quelques  portions  intactes  dans  la 
région  du  cardia.  Les  parties  saillantes  de  la 
musculo-muqueuse  sont  devenues  transpa¬ 
rentes,  et  l’on  peut  suivre  à  l’œil  nu  le  trajet 
des  vaisseaux  sous-muqueux  qui  sont  remplis 
de  sang  noir  coagulé.  On  observe 
une  adhérence  entre  le  cardia  et  le 
tube  œsophago-duodénal.  Il  existe  à 
ce  niveau  une  communication  qui  a 
environ  deux  millimètres  de  diamètre 
au  moment  de  l’autopsie.  Je  donne 
ci-contre  le  dessin  de  celte  pièce. 

La  disparition  presque  totale  de 
la  muqueuse  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  une  altération  post- 
mortem,  puisque  l’autopsie  a  été  faite 
deux  heures  après  la  mort.  D’autre 
part,  la  présence  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  sang  dans  la  cavité  gastrique 
au  moment  de  l’autopsie  témoigne 
aussi  en  faveur  d’une  altération,  d’une 
auto-digestion  in  i’ivo. 


Voyons  maintenant  quelles  sont  les 
conditions  auxquelles  l’animal  a  été 
soumis.  Pendant  tout  le  temps  de 
l’expérience,  ce  chien  a  reçu  15  gram¬ 
mes  de  sel  par  jour  dans  sa  nour¬ 
riture,  ce  qui  provoque  chez  un  animal 
de  même  taille  une  sécrétion  de 
500  centimètres  cubes  de  suc  gas¬ 
trique  par  vingt-quatre  heures.  Entre 
le  30  Avril  et  le  29  Mai,  l’estomac  n’a 
été  vidé  qu’une  fois,  le  12  Mai.  Lors 

imraum-  celle  exploration,  on  a  retiré 

restante  .  ^  , 

300  centimètres  cubes  de  suc  gas- 
trique  et,  au  moment  de  la  mort,  on  a 
trouvé  seulement  180  centimètres  cubes  de 
liquide  dans  l’estomac,  ce  qui  porte  la  quan¬ 
tité  recueillie  à  480  centimètres  cubes,  tan¬ 
dis  que  sous  l’influence  des  15  grammes  de 
sel  ingérés  la  sécrétion  est  en  moyenne  de 
500  centimètrescubespar  vingt-quatreheures. 
C’est-à-dire  que  pendant  ce  laps  de  temps 
l’animal  a  dû  sécréter  12  litres  500  de  suc 
gastrique.  Il  y  a  une  telle  différence  entre 
les  quantités  de  suc  recueillies  lors  de  ces 
deux  explorations  et  les  quantités  sécrétées 
dans  le  même  temps  par  des  animaux  soumis 
au  même  régime,  qu’il  faut  bien  admettre  que 
l’estomac  s’est  vidé  d’une  partie  de  son  con¬ 
tenu  par  la  fistule  établie  entre  le  cardia  et 
le  tube  œsophago-duodénal.  Mais,  s’il  n’y  a 
aucun  doute  sur  l’évacuation  partielle  de  l’es¬ 
tomac,  il  n’y  a  également  aucun  doute  sur 
l’action  de  cette  rétention  permanente  du  suc 
gastrique  et  des  produits  de  la  digestion 
qui  ont  provoqué  l’auto-digestion  de  la  mu^ 
queussi 
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Dans  un  procliain  travail  j’étudierai  la  part 
qui  revient  à  chacun  de  ces  fae.teurs. 


En  résume,  celte  expérience  nous  montre 
deux  faits  importants  :  1“  f[ue  l’estomac  a  pu 
se  vider  d’une  partie  de  son  contenu  par  une 
fistule  située  au  niveau  du  cardia  ;  2"  que 
cette  évacuation  incomplète  de  l’estomac  a 
produit  une  auto-digestion  de  la  muqueuse. 
Du  fait  de  l’évacuation  de  l’estomac  par  l’ori¬ 
fice  fistulaire  situé  au  niveau  du  cardia  on  pour¬ 
rait  déduire  que,  dans  les  opérations  chirurgi¬ 
cales,  dans  la  gastro-entérostomie  par  exem¬ 
ple,  avec  une  ouverture  assez  large,  l’estomac 
pourra  toujours  se  vider  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  de  son  contenu  quel  que  soit  le 
lieu  où  l’anastomose  ait  été  faite  ;  on  pourrait 
élargir  ainsi  le  champ  opératoire.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  c’est  l’évacuation  incom¬ 
plète,  la  stagnation  du  suc  gastrique  et  de 
certains  produits  de  la  digestion  qui  ont  pro¬ 
voqué  l’anto-dlgestion  de  la  muqueuse.  Il  est 
donc  nécessaire,  dans  toutes  les  opérations 
chirurgicales,  d’assurer  l’évacuation  complète 
de  l’estomac. 


LI'S  TRAVAUX 

CON&RÈS  DE  WASHINGTON 

p.ar  Léon  BERNARD 
Médecin  des  hépilnux  de  Paris. 

[Fin)  <• 


II.  —  PHTISIOLOGIE  ÉCONOMIQUE  ET  SOCIALE 
[bumaine  et  animale). 

A  côté  de  la  thérapeutique  médicale  de  la  tuber¬ 
culose,  vient  l’étude  de  tous  les  moyens  qui  assu¬ 
rent  la  protection  de  la  société  contre  cette 
maladie. 

A.  —  Dispensaires  et  Sanatoriums. 
Hôpitaux  spéciaux. 

Cette  question  ne  parait  plus  soulever  les  po¬ 
lémiques  qui  se  poursuivirent  il  y  a  quelques 
années;  aujourd'hui,  chacun  de  ces  deux  ordres 
d’institutions  a  trouvé  sa  place  légitime;  à  bon 
droit,  on  les  considère  comme  deux  armes  égale¬ 
ment  précieuses,  devant  être  utilisées  côte  à  côte 
avec  des  spécialisations  dilférenles,  dans  la  lutte 
antituberculeuse.  Au  Congrès  de  Washington,  on 
n’a  plus  discuté  sur  les  préférences  à  accorder 
aux  sanatoriums  ou  aux  dispensaires;  on  a  montré 
les  résultats  excellents  de  l’expérience  fournie 
par  les  uns  et  par  les  autres. 

Sur  la  valeur  du  traitement  en  sanatorium, 
Latham  (de  Londres)  rapporte  des  statistiques 
tout  à  fait  favorables.  Les  chiffres,  cités  par  les 
autres  médecins,  sont  entièrement  confii'matifs. 
C’est  ainsi  qu'au  sanatorium  de  Bligny,  près  Paris, 
Landouzy  et  Guinard  ont  obtenu  68,05  pour  100 
de  bons  résultats;  Pannwitz,  qui  apporte  l’expé¬ 
rience  allemande  de  ces  dix  dernières  années 
conclut  dans  le  môme  sens;  Lawrason  Brown 
(de  Saranac  Lake),  qui  a  suivi  des  malades  pendant 
des  durées  variant  d’une  à  vingt-trois  années 
après  leur  sortie  du  sanatorium,  donne  également 
des  chiffres  très  satisfaisants. 

Quant  aux  critiques,  si  longtemps  adressées 
aux  sanatoriums,  il  semble  bien  que  l’expérience 
et  le  temps  en  fassent  justice.  L’objection  la  plus 
captieuse  résidait  dans  la  prétendue  disproportion 


1.  Voy.  La  Presse  Medicale,  1908,  7  Novembre,  11“  90, 
p.  716,  et  14  Novembre,  n»  99,  p.  734. 


entre  l’efficacité  réelle  et  le  sacrifice  pécuniaire 
consenti.  Sur  le  premierpoint,  nous  sommes  fixés 
aujourd’hui,  et  nul  n’a  plus  le  droit  de  douter  des 
bienfaits  de  la  cure  sanatoriale.  Quant  à  son  coût 
élevé,  cela  n’est  peut-être  pas  aussi  inévitable 
qu’on  l’a  avancé.  Freund  (de  Berlin)  et  Pannwitz, 
qui  étudie  dans  sa  remarquable  communication  le 
fonctionnement  de  plus  de  100  sanatoriums  gra¬ 
tuits,  le  démontrent;  celui-ci  fixe  à  la  somme  de 
4.000  marks  le  prix  d’un  lit  dans  la  construction 
de  ces  établissements.  Landouzy  et  Guinard, 
dont  la  compétence  fait  autorité  en  la  matière, 
affirment  qu’un  sanatorium  populaire  peut  être 
édifié  et  mis  en  train,  en  France,  pour  5.000  à 
6.000  francs  par  lit.  Quant  au  prix  de  revient  de 
la  journée  de  malade,  à  Bligny,  il  a  pu  annuel¬ 
lement  être  abaissé  pour  se  trouver  en  1908  ra¬ 
mené  à  ,3  fr.  43,  tout  compris.  Ce  prix  n’est,  à 
tout  prendre,  pas  plus  élevé  que  celui  de  la  jour¬ 
née  d’hôpital  à  Paris. 

Que  sont  de  pareils  chilTres  en  face  des  résul¬ 
tats  obtenus,  en  regard  des  perles  que  représen¬ 
tent  pour  une  nation,  comme  nous  le  dirons  plus 
loin,  la  morbidité  et  la  mortalité  tuberculeuses? 

Les  moyens  de  pourvoir  à  ces  dépenses,  en 
France,  on  peut  les  trouver;  en  attendant  que  des 
ressources  naturelles  proviennent  des  caisses 
d'assurances,  après  leur  création  légale,  à  l’exem¬ 
ple  de  ce  qui  s’est  passé  en  Allemagne,  une  éco¬ 
nomie  mieux  raisonnée  des  budgets  de  l’Assis¬ 
tance  publique  comme  de  la  charité  privée  de  ¬ 
vrait  permettre  de  multiplier  les  établissements 
sur  le  modèle  des  sanatoriums  populaires  fran¬ 
çais. 

A  cet  égard,  nous  voudrions  dire  un  mot  de 
l’initiative  aussi  intelligente  que  bienfaisante 
prise  par  les  associations  de  la  Croix-Rouge 
d’Allemagne.  Ces  Sociétés,  instituées  et  outillées 
en  vue  de  la  guerre,  ont  trouvé  le  moyen  le  plus 
ingénieux  de  rendre,  en  temps  de  paix,  service  à 
leur  pays  :  elles  ont  prêté  leur  matériel,  leur  per¬ 
sonnel,  leur  budget  à  la  lutte  antituberculeuse; 
et,  grâce  à  ce  concours,  qui  ne  grève  pas  la  nation 
de  charges  nouvelles,  des  sanatoriums  et  une 
série  d’autres  institutions  antituberculeuses  ont 
pu  se  lever  sur  tout  le  territoire  de  l’Empire, 
associant  leurs  efforts  à  ceux  des  autres  entre¬ 
prises  publiques  ou  privées,  utilisant  pour  le 
mieux  de  l’intérêt  général  leurs  ressources  et  leur 
activité  disponibles. 

Quelles  leçons  pourraient  puiser  nos  Sociétés 
françaises  similaires  dans  le  bel  ouvrage  en  trois 
langues,  orné  de  planches  démonstratives,  publié 
par  la  Croix-Rouge  allemande  et  largement  dis¬ 
tribué  au  Congrès  ! 

Une  des  objections  qui  furent  autrefois  adressées 
aux  sanatoriums,  fut  que  le  départ  du  chef  de 
famille  laissait  celle-ci  aux  prises  avec  des  diffi¬ 
cultés  matérielles  insurmontables,  et  que,  au 
retour,  le  malade  ne  pouvait  pas  aisément  trouver 
du  travail.  Ce  reproche  (d’ailleurs  mal  fondé,  car 
l’intérêt  de  la  famille  est  encore  de  supporter  des 
difficultés  provisoires  plutôt  que  de  les  trouver 
un  jour  définitives,  en  conséquence  du  manque 
de  soins  donnés  au  malade),  différents  moyens 
peuvent  l’écarter.  En  Allemagne,  le.  bureau  d’As- 
sistance  aux  tuberculeux,  les  Caisses  de  secours, 
l'Association  de  la  Croix-Rouge  pourvoient  aux 
besoins  des  familles,  dans  le  but  de  favoriser 
l’essor  de  la  cure  sanatoriale,  et  s’occupent  de 
procurer  aux  malades  sortants  un  travail  propor¬ 
tionné  avec  leur  état.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
citons  l’organe  créé  au  sanatorium  de  Bligny  sous 
le  nom  d’ «  Amicale  de  Bligny  »,  association  des 
malades  et  des  anciens  malades,  établissant  un 
centre  de  relations  utiles  et  de  secours.  L’Ami¬ 
cale  met  des  «  bourses  de  santé  temporaires,  en 
;  nature  ou  en  argent,  à  la  disposition  des  anciens 
I  malades,  dont  les  ressources,  pour  vivre  conve¬ 
nablement  après  leur  sortie,  menacent  d’être 
insuffisantes  ». 

Un  autre  moyen  d'occuper  les  malades  après 
leur  sortie  est  indiqué  dans  deux  communica¬ 


tions,  celles  d’Elisabeth  Newcomb  (de  New- 
York),  et  de  Barton  Jacobs  (de  Baltimore);  c’est 
l’in.stitution  de  colonies  fermières.  Le  sanatorium 
Stony  Wold  (dans  l’Etat  de  New-York)  et  le  sana¬ 
torium  d’Eudowood  (en  Maryland)  possèdent  une 
ferme  annexe,  où  peuvent  travailler,  avec  une 
rémunération  modique,  les  malades  sortants  dont 
l’état  le  permet  et  la  situation  sociale  le  réclame. 

Enfin,  un  point  sur  lequel  on  a  beaucoup 
insisté  à  Wa'-hington,  c’est  le  rôle  éducateur  du 
sanatorium;  l’hygiène,  associée  à  la  simplicité, 
doit  y  être  réalisée  (Freund,  Pannwitz);  «  par 
l’éducation  hygiénique  reçue  dans  la  maison  de 
cure,  disent  Landouzy  et  Guinard,  nuis  ne  revien¬ 
dront  à  l’atelier,  au  bureau,  au  magasin,  comme 
dans  la  famille,  meilleurs  propagandistes  que  les 
pensionnaires  du  sanatorium  après  y  avoir, 
durant  de  longs  mois,  reçu  les  conseils  du  mé¬ 
decin,  et  vécu  les  leçons  de  choses  données  par 
l’enseignement  mutuel  ». 

Principalement  dans  les  sanatoriums  d’enfants, 
le  rôle  éducateur  est  important  et  profitable 
(Pannwitz). 

Si  tous  les  bienfaits  thérapeutiques,  prophy¬ 
lactiques,  moraux,  économiques  et  sociaux  de  la 
cure  sanatoriale  ont  été,  au  Congrès,  mis  ample¬ 
ment  en  relief,  ils  n’en  sont  pas  pour  cela  apparus 
exclusifs.  C’est  ainsi  que  le  home-sanatorium 
a  fait  l’objet  d’études  de  Minor  (d’Ashville)  et  de 
Coleman  (d’Augusta),  qui  ont  fort  bien  montré, 
comme  nous  le  savions  depuis  les  enseignements 
de  Landouzy,  que  tous  les  éléments  de  la  cure 
sanatoriale  peuvent,  dans  certaines  conditions, 
être  réalisés  à  la  maison. 

Enfin,  un  rouage  intéressant  de  l’armement 
antituberculeux  aux  Etats-Unis  a  été  présenté 
par  David  Townsend  (de  Boston)  :  ce  sont 
les  camps  de  jour  pour  tuberculeux,  imités 
de  ceux  qui  ont  etc  fondés  en  Allemagne,  en 
particulier  par  la  Croix-Rouge.  Il  s’agit  d’instal¬ 
lations  de  fortune,  créées  à  l’aide  de  baraques, 
pour  permettre  la  cure  d’air  aux  malades  qui, 
pour  des  raisons  diverses,  ne  peuvent  être  admis 
dans  des  sanatoriums  ou  dans  des  hôpitaux;  on 
profite  de  la  présence  des  malades  —  et  celte  idée 
relève  bien  des  méthodes  américaines  —  pour 
les  instruire  de  toutes  choses,  concernant  leur 
état,  utiles  à  eux  et  à  autrui.  Ces  camps  de  jour 
nous  semblent  d’un  emploi  rationnel,  économique 
et  efficace;  il  pourrait  y  avoir  là  une  première 
organisation  facile  à  créer  chez  nous  avec  l’aide 
de  nos  sociétés  de  secours  militaires,  et  qui 
rendrait  les  plus  signalés  services  aux  trop  nom¬ 
breux  tuberculeux  incapables  de  travailler  et  ne 
sachant  où  trouver  soins  et  assistance.  Un  pre¬ 
mier  essai  en  a  d’ailleurs  été  tenté  par  la  fonda¬ 
tion  de  préventoriums  et  d’aériums. 

Pour  les  malades  qui  travaillent  encore,  et  ne 
peuvent  profiter  chez  eux  ni  d’un  traitement,  ni 
de  conditions  hygiéniques.  Ch.  White  (de  Pitts- 
bourg)  recommande  les  camps  de  nuit  comme  la 
solution  la  plus  logique  et  la  plus  raisonnable. 

Les  communications  sur  la  fonction  des  dispen¬ 
saires  dans  la  lutte  antituberculeuse  ne  nous  ont 
rien  appris  de  nouveau;  mais  une  fois  de  plus 
elles  sanctionnent  l’œuvre  inaugurée  en  France 
par  Calmette.  Le  professeur  lillois  voudrait 
donner  à  ces  instruments  le  nom  de  préventorium-, 
ce  terme  aurait  en  effet  l’avantage  de  bien  s’op¬ 
poser  à  celui  de  sanatorium,  de  bien  marquer  la 
différence  de  fonction  des  uns  et  des  autres. 

Dans  sa  communication,  Calmette  développe 
parfaitement  tous  les  services  que  l’on  peut 
attendre  des  préventoriums;  chacun  connaît  tous 
ceux  qu’a  rendus,  et  par  lui-même  et  par  l’exemple 
donné,  le  Dispensaire  Emile-Roux,  de  Lille. 

S.  Arloing  et  Jules  Courmont,  à  Lyon,  Philip 
(d’Edimbourg),  Wilson  (de  Chicago),  ont  observé 
les  mêmes  heureux  ré.-iultals  ;  à  Philadelphie 
comme  à  l’Exposition  du  Congi-ès,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  de  la  bonne  besogne  accom¬ 
plie  par  le  dispensaire  de  l’Institut  Henry  Phipps. 

Mais  nous  devons  une  mention  spéciale  aux 
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œuvres  fondées  dans  un  des  faubourgs  les  plus 
déshérités  de  Paris,  par  une  femme  de  cœur  et 
d'esprit  généreux,  d’une  inlassable  activité.  Nous 
ne  pouvons  donner  les  détails  envoyés  par 
M"®  Chaptal  au  Congrès  sur  l’ensemble  des  or¬ 
ganisations  qu’elle  a  créées  à  Plaisance  :  dis¬ 
pensaire  avec  buanderie  mécanique,  société  de 
logements  salubres,  école  d’infirmières,  assis¬ 
tance  maternelle  et  infantile,  caisses  d’épargne  et 
coopératives  antialcooliques,  conférences,  etc., 
toutes  ces  intitutions  rassemblées  sous  sa  direc¬ 
tion.  Nous  n’en  montrerons  que  les  résultats  ; 
de  1900  à  1907,  la  mortalité  par  tuberculose 
tombait,  à  Plaisance,  de  40  pour  100,  tandis  que 
dans  les  autres  quartiers  du  môme  arrondisse¬ 
ment  elle  ne  s’abaissait  que  de  10  pour  100. 

Reste  à  parler  des  hôpitaux  de  tuberculeux. 
La  communication  de  Maurice  Letulle  sur,  la 
nécessité  de  l’isolement  des  tuberculeux  pauvres 
dans  les  hôpitaux  généraux  a  dû  bien  surprendre 
nos  confrères  américains,  car  ils  ne  connaissent 
pas  la  honte  de  nos  hôpitaux  parisiens,  ces  salles 
encombrées  de  brancards,  où  des  phtisiques 
crachent  à  côté  de  convalescents  de  typhoïde,  se 
disputant  l’air  insuffisant,  et  reproduisant  pour 
nos  salles  le  même  scandale  que  sont  à  nos  yeux 
les  lits  à  plusieurs  malades  des  hôpitaux  des 
siècles  passés.  Là-bas,  les  grandes  villes  possè¬ 
dent,  dans  la  campagne,  leurs  hôpitaux  de  tubercu¬ 
leux;  et  ces  malades,  sauf  complications  épisodi¬ 
ques  ou  déterminations  larvées,  ne  sont  pas  reçus 
dans  les  hôpitaux  généraux*.  Quant  aux  hôpitaux 
spéciaux,  situés  toujours  loin  des  villes,  il  ne  nous 
a  pas  été  donné  d’en  visiter.  Au  Congrès,  nous  ne 
relevons  à  leur  sujet  que  deux  communications 
intéressantes  sur  la  construction  et  l’organisation 
de  ces  maisons,  l’une  de  Sturns  (de  Chicago), 
l’autre  de  Mayer  (de  Berlin). 

Cependant,  nous  avons  plaisir  à  signaler  l’Hô¬ 
pital  Sea  Breeze,  dirigé  à  Coney  Island  par 
J.  W.  Brannan,  en  l’hospitalière  et  instructive 
société  de  qui  nous  l’avons  pu  visiter,  et  qui  en  a 
rapporté  au  Congrès  les  résultats.  Là,  comme  le 
dit  excellemment  Triboulet®,  «  les  enfants  de 
New-York  trouvent  la  cure  marine  de  Berk  à 
quelques  railles  du  foyer  familial  ».  Les  résultats 
thérapeutiques  sont  des  meilleurs;  nous  les  con¬ 
naissons  bien  en  France,  où  plus  que  partout  les 
ressources  de  l’air  marin  ont  été  utilisées.  Il  est 
plus  intéressant  de  retenir  de  la  communication 
et  des  projections  de  Brannan  ce  qu’était,  il  y  a 
quarante  ans,  la  misérable  plage  où  s’élève  main¬ 
tenant  l’hôpital;  —  et  que  pourtant,  l’installa¬ 
tion  matérielle  de  l’hôpital,  défectueuse,  doit 
être  prochainement  transformée;  —  que  dans 
ce  but,  les  souscriptions  ont  déjà  atteint 
1. 260. 000  francs,  et  que  la  ville  de  New-York 
donnera  un  terrain. 

D’ailleurs,  c'est  pour  le  traitement  des  enfants, 
atteints  de  tuberculoses  chirurgicales,  qu’aux 
Etats-Unis,  les  Etats,  les  communes  et  les  parti¬ 
culiers  sont  le  plus  prodigues.  C’est  ce  que 
signale,  en  particulier  pour  le  Minnesota,  la 
communication  de  Gillette  (de  Saint-Paul).  C’est 
ce  qui  se  vérifie  aussi  à  Philadelphie. 

B.  —  Conditions  sociales  du  développement 
de  la  tuberculose. 

Tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître  que  la 
tuberculose  frappe  surtout  les  classes  ouvrières. 

D’après  Hoffmann  (de  Newark),  elles  seraient 


1.  A  Baltimore,  il  existe  un  dispensaire  à  John  Hop- 
kin’s  Hospital,  qui  soigne  les  malades  chez  eux;  et  3  hôpi¬ 
taux  spéciaux  ayant  chacun  150,  300  et  80  lits  ;  cela,  pour 
une  population  de  600.000  habitants.  A  New-York,  on 
compte,  pour  4  millions  d’habitants,  4.000  lits  de  tuber¬ 
culeux,  répartis  en  huit  hôpitaux.  Cette  proportion  est 
évidemment  insuffisante  et  certains  se  plaignent  de 
l’abandon  où  sont  laissés,  aux  Etats-Unis,  de  trop  nom¬ 
breux  phtisiques  (John  Prjor).  Mais  est-ce  que  ce  dé¬ 
but  d’organisation  spéciale  ne  vaut  pas  mieux  que  notre 
système  présent’.’ 

2.  TninouLET.  —  «  Au  retour  du  Congrès  de  "Washing¬ 
ton  ».  La  Clinique,  1908,  30  Octobre. 


privées  de  77.000  vies  par  an  aux  Etats-Unis. 

Crafer  (de  Bo.ston)  a  observé  que  la  mortalité 
la  plus  élevée  s’ob.serve  chez  les  ouvriers,  usi¬ 
niers,  puis,  en  décroissant,  chez  les  domestiques, 
les  garçons  de  magasin.  Un  ouvrier,  Frank  Duffy, 
secrétaire  général  de  l’Union  des  charpentiers 
d’Amérique,  est  venu  dire  que  plus  de  37, .'5  p.  100 
des  leurs  meurent  de  phtisie. 

Miller  (de  Ne"w-York)  montre  la  fréquence  de 
la  maladie  chez  les  imprimeurs. 

11  serait  à  souhaiter  que  les  statistiques  pro¬ 
fessionnelles  fussent  systématiquement  généra¬ 
lisées  ;  sans  doute  en  sortirait-il  des  indications 
précieuses  sur  les  conditions  principales  du  dé¬ 
veloppement  de  la  tuberculose,  et  sur  la  distri¬ 
bution  des  mesures  préventives  dans  la  Société. 

Parmi  ces  conditions,  certaines  sont  parfaite¬ 
ment  élucidées  ;  et,  en  particulier,  les  conditions 
d’habitat  ont  été  longuement  discutées. 

Evans  (de  Chicago),  Crafer  (de  Boston)  ont 
étudié  cette  question  ;  ce  dernier,  répartissent 
les  cas  de  mort  par  phtisie  suivant  les  conditions 
d'habitat ,  en  trouve  22  pour  des  conditions 
excellentes,  383  pour  des  conditions  bonnes, 
297  pour  de  mauvaises,  200  pour  de  très  mau¬ 
vaises.  On  se  rappelle,  dans  le  même  ordre  d’idées, 
les  études  si  intéressantes  faites  par  M.  Juillerat, 
grâce  au  casier  sanitaire  des  maisons  de  Paris,  et 
présentées  au  précédent  Congrès  international  de 
la  tuberculose,  à  Paris,  en  1905. 

Mais  c'est  surtout  Rey  (de  Paris)  qui  a  mené 
le  bon  combat  contre  le  logement  insalubre.  Dans 
ses  conférences,  dans  ses  communications,  par 
ses  projections,  étalant  aux  yeux  de  tous  le  spec¬ 
tacle  des  taudis  photographiés  dans  un  grand 
nombre  de  villes  d’Europe,  notre  compatriote, 
incessamment,  a  répété  l’influence  pernicieuse  des 
maisons  privées  d’air  et  de  lumière,  la  nécessité 
d’améliorer  les  habitations  populaires,  point  do¬ 
minant  du  problème  de  la  tuberculose  urbaine.  Il 
ne  s'agit'pas  de  démolir  des  quartiers  entiers,  mais 
de  frapper  de  servitudes  sanitaires  les  terrains 
non  encore  lotis;  en  même  temps  qu'améliorer  les 
logements,  il  faut  réserver  des  espaces  libres 
dans  les  villes;  en  France,  un  mouvement  im¬ 
portant  se  dessine  en  faveur  de  cette  réforme. 

Une  discussion  intéressante,  spécialement  du 
point  de  vue  américain,  s’est  engagée  sur  le  rôle 
de  l’air  et  de  la  lumière.  On  sait  combien,  aux 
Etats-Unis,  en  raison  du  prix  du  terrain  et  des 
spéculations  qui  s’en  emparent,  les  maisons 
s’élèvent  à  des  hauteurs  tout  à  fait  déraison¬ 
nables*.  Il  en  résulte  que,  aux  étages  inférieurs, 
la  lumière  solaire  ne  pénètre  jamais;  nous  avons 
même  vu  des  hôpitaux  affligés  de  cet  état  de 
choses.  Les  employeurs  adoptent  le  principe 
qu’ils  ne  doivent  à  leur  employés  que  l’air,  et 
partout  là-bas  l’air  est  renouvelé  artificiellement 
par  la  ventilation;  nous  trouvons  même  l’écho  de 
cett»  manière  de  voir  dans  quelques  communica¬ 
tions  médicales,  en  particulier  celle  de  Denison 
(de  Denver).  Plusieurs  orateurs  ont  protesté. 

Smith  (de  Londres)  réclame  contre  l’obscurité 
où  sont  plongées  les  maisons  américaines,  et 
l’abus  de  la  lumière  artificielle.  En  Angleterre,  on 
considère  que  la  lumière  a  autant  d’importance 
que  l’air.  Les  dangers  de  la  spéculation  sur  les 
terrains,  signalés  par  Veiller  (de  New-York),  qui 
lui  attribue  l’insalubrité  de  New-York;  l’in¬ 
suffisance  des  règlements  administratifs,  qui 
n’entravent  nullement  cette  folie  des  construc¬ 
tions,  ainsi  que  le  déplore  B.  Marsh  (de  New- 
York),  sont  relevés  énergiquement  par  Rey. 
L’architecte  parisien  proclame  que  les  règlements 
des  villes  d’Europe  sont  plus  sévères,  régentant 
la  construction  des  maisons,  la  largeur  des  rues; 
que  le  surpeuplement  du  sol  des  villes  et  l’entas¬ 
sement  des  habitants  provoqués  par  les  spécula¬ 
tions  sur  les  terrains  sont,  avec  l'obscurité  qui  en 


1.  Actuellement,  la  maison  la  plus  élevée  de  New-York, 
la  Singer  Building,  a  42  étages  et  une  hauteur  d’environ 
240  mètres.  On  en  construit  une  plus  hnule  à  Madison 
Square, 


résulte,  le  plus  sûr  moyen  de  favoriser  la  propa¬ 
gation  de  la  tuberculose.  Des  vœux  sont  présentés 
pour  combattre  cette  situation,  particulièrement 
lamentable  dans  les  villes  des  Etats-Unis. 

M.  H.  Talamon,  qui  représentait  avec  une 
grande  distinction  la  Chambre  syndicale  des  pro¬ 
priétaires  de  Paris,  a  rapporté  au  nom  do  M.  Marc, 
son  président,  le  sentiment  de  cette  Association 
concernant  les  questions  d’hygiène  de  l’habita¬ 
tion;  il  a  montré  l’esprit  désintéressé  des  pro¬ 
priétaires  français,  tout  disposés  à  suivre  les 
enseignements  des  Congrès  scientifiques  pour 
l’amélioration  des  maisons  ;  mais  il  a  aussi  rappelé 
qu’il  serait  injuste  d’incriminer  exclusivement  les 
propriétaires,  et  que  les  locataires  plus  souvent 
encore  se  départissent  des  règles  de  l’hygiène,  au 
détriment  de  leur  propre  santé,  comme  aussi  des 
logements  qu’ils  habitent. 

Le  Congrès  a  envisagé  une  question  intéres¬ 
sante  :  celle  des  prédilections  de  certains  groupe¬ 
ments  ethniques  des  Etats-Unis  à  l’égard  de  la 
tuberculose.  La  population  de  ce  pays  offre  un 
champ  d’étude  particulier,  en  raison  de  l’émigra¬ 
tion  ;  ce  mouvement  amène  sans  cesse  des  élé¬ 
ments  nouveaux,  qui  vivent  d’abord  avec  une 
certaine  autonomie,  et  ensuite  se  fondent  pro¬ 
gressivement  dans  la  masse,  qui  se  les  assimile. 

Les  mesures  protectrices  les  plus  rigoureuses  ont 
d’ailleurs  été  prises  par  le  Gouvernement  fédéral  : 
les  tuberculeux  sont  impitoj'ablement  refusés  par 
le  service  d’inspection  d’Ellis-Island;  et  même, 
les  émigrants  qui  deviennent  tuberculeux  dans 
les  trois  ans  qui  suivent  leur  arrivée,  sont  rapa¬ 
triés  aux  frais  des  compagnies  de  navigation  qui 
les  ont  conduits. 

Il  en  résulte  que  celles-ci  ont  intérêt  à  éliminer 
rigoureusement  les  sujets  suspects,  qui  deman¬ 
dent  à  s’embarquer  pour  les  Etats-Unis.  Aussi, 
en  1907,  d’après  les  chiffres  de  Robert 'VS'^atchorn, 
inspecteur  de  l’émigration  de  New-York,  sur 
1.004,756  arrivants,  410  cas  de  tuberculose  seu¬ 
lement  furent  reconnus  et  exclus,  et  de  ceux-ci 
37  siégeaient  au  poumon.  Il  est  donc  évident  que 
lorsque  la  tuberculose  frappe  ces  émigrés  après 
leur  installation,  c’est  qu’elle  est  contractée  aux 
Etats-Unis,  provenant  des  mauvaises  conditions 
générales  d’existence  qu’ils  y  trouvent.  En  1907  et 
1908,  129  de  ces  étrangers  furent,  pour  cause  de 
tuberculose,  renvoyés  dans  le  délai  de  trois  ans. 
Presque  tous  venaient  des  villes  et  non  des  cam¬ 
pagnes  (117  urbains  et  12  campagnards),  alors 
que  dans  leur  pays  d’origine  presque  tous  avaient 
vécu  à  la  campagne  et  non  dans  les  villes  (20  ur¬ 
bains,  109  campagnards).  Ces  chiffres  sont  d’une 
éloquence  suggestive! 

Si  nous  considérons  maintenant  les  groupe¬ 
ments  étrangers,  nous  apprenons  que  les  Scandi¬ 
naves  fournissent  le  moindre  pourcentage  à  la 
tuberculose,  les  Irlandais  et  les  Italiens,  le  plus 
élevé  au  contraire.  La  raison  en  est,  pour  les 
premiers,  que,  d’après  Head  (de  Minneapolis),  ils 
appartiennent  à  une  race  robuste,  dont  la  morta¬ 
lité  générale  est  peu  élevée,  et  dont  cependant 
beaucoup  d’individus  meurent  dans  leur  pays  de 
tuberculose  pulmonaire.  Aux  Etats-Unis,  ils 
vivent  surtout  dans  le  Nord-Ouest,  dans  des  con¬ 
ditions  générales  assez  satisfaisantes,  et  il  en 
résulte  que  la  tuberculose  y  fait  peu  de  victimes  ; 
par  suite,  la  léthalité  tuberculeuse  dans  l’État  de 
Minnesota,  habité  en  grande  partie  par  des  Scan¬ 
dinaves,  est  peu  élevée.  Au  contraire,  deux  méde¬ 
cins  italiens,  installés  à  New-York,  Stella  et 
Gaccini,  constatent  tous  deux  le  grand  nombre  de 
leurs  compatriotes  atteints  par  la  maladie,  beau¬ 
coup  plus  élevé  que  celui  qu  on  observe  en  Italie. 
Ils  attribuent  ce  contraste  aux  mêmes  causes  :  la 
transplantation  dans  un  climat  différent,  l’exis¬ 
tence  misérable  et  dénuée  de  toute  hygiène,  la 
mauvaise  nourriture,  les  métiers  insalubres,  le 
surmenage,  la  vie  urbaine  substituée  à  la  vie 
rurale. 

W  Quant  aux  Irlandais,  Flick  (de  Philadelphie) 
incrimine  leur  défaut  d’immunité  contre  la  ma- 
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ladie,  dû  à  ce  que  la  race  irlandaise  est  saine  et 
forte,  moins  exposée  que  d’autres  et  depuis  moins 
longtemps  à  la  tuberculose. 

Enfin,  il  existe  aux  Etats-Unis  trois  groupes 
ethniques  que  l'on  pourrait  dire  permanents,  qui, 
pour  des  raisons  diverses,  ne  s’assimilent  pas;  ce 
sont  :  les  juifs,  les  Indiens  et  les  nègres.  Pour 
les  juifs,  Fishberg  (de  New-York)  remarque 
qu’aux  Etats-Unis,  comme  dans  tous  les  pays  du 
monde,  la  tuberculose  est  moins  fréquente  chez 
eux  que  chez  les  autres;  il  voit  la  raison  de  cette 
immunité  relative  dans  ce  fait  que,  depuis  deux 
mille  ans,  les  juifs  mènent  la  vie  citadine,  et  sont 
accoutumés  aux  conditions  d’existence  urbaine, 
favorisent  le  développement  de  la  tuberculose. 

Hrdlicka  a  recherché  la  tuberculose  dans  cinq 
réserves  de  tribus  indiennes  ;  il  l’a  trouvée  fré¬ 
quente,  et  indique  les  difficultés  qui  empêchent 
de  la  combattre  avec  efficacité. 

Quant  aux  nègres,  leur  efifroyable  aptitude  à 
contracter  la  maladie  est  signalée  par  toutes  les 
statistiques.  Wilson  (de  Charleston)  l’attribue  à 
la  densité  des  agglomérations  de  couleur,  aux 
habitudes  intempérantes  et  dénuées  d’hygiène 
des  noirs. 

L’impression  qui  se  dégage  de  ces  communica¬ 
tions  et  des  discussions  dont  elles  furent  l’occa¬ 
sion,  est  que  les  conditions  d’existence  imposées 
aux  groupements  ethniques  particuliers  sont 
inférieures  aux  conditions  générales  qui  entou¬ 
rent  l’ensemble  de  la  population  des  Etats-Unis; 
que  la  fusion  des  divers  éléments  est  désirable  ; 
qu’au  point  de  vue  hygiénique,  au  moins,  il  y  a 
intérêt  à  supprimer  ces  séparations  de  races. 

Plusieurs  communications  ont  montré  le  rôle 
de  la  tuberculose  bovine  dans  le  développement 
de  la  tuberculose.  Un  délégué  de  l’Etat  de  lowa, 
district  agricole,  est  venu  affirmer  que,  là,  la  pro¬ 
pagation  de  la  tuberculose  est  due  uniquement  à 
la  contagion  animale  ;  les  conditions  générales 
d’existence  des  paysans  sont  excellentes,  mais, 
grâce  aux  troupeaux,  la  tuberculose  sévit  parmi 
eux.  En  Californie,  également,  où  les  troupeaux 
jouissent  d’une  bonne  réputation,  la  tuberculose 
n’est  pas  si  rare  qu’on  le  croit  :  Ward  et  Haring 
(de  Berkeley)  ont  examiné  22  troupeaux,  conte¬ 
nant  1.022  vaches  en  tout;  39,9  pour  100  des  ani¬ 
maux  ont  réagi  à  la  tuberculine  ;  la  tuberculose 
est  plus  florissante  parmi  les  troupeaux  abon¬ 
dants  que  parmi  ceux  qui  ne  comprennent  que 
5  animaux  ou  moins. 

Schrœder  (de  Bethesda)  appelle  l’attention  sur 
la  fréquence  du  passage  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  fèces  des  animaux  réagissant  à  la  tuberculine 
ou  môme  paraissant  sains.  Il  fait  remarquer  qu’il 
y  a  là  un  mode  de  contamination  du  lait  très 
important.  A  New- York,  Hess,  inoculant  des 
échantillons  de  lait,  a  trouvé  que  16  ou  17  p.  100 
renferment  le  bacille. 

Ces  révélations,  si  intéressantes  pour  la  santé 
publique  aux  Etats-Unis,  expliquent  suffisamment 
que  l’opinion  ait  été  unanime  parmi  les  Améri¬ 
cains  pour  mener  la  lutte  vigoureuse  contre  la 
tuberculose  bovine,  contrairement  à  la  doctrine 
de  Koch.  Beaucoup  d’Etats,  en  particulier  la 
Pensylvanie,  ont  adopté  des  mesures  très  sé¬ 
vères  ;  c’est  ce  que  montre  Noack  (de  Reading). 

Dans  le  Wisconsin,  d’après  ce  que  nous  expli¬ 
quait  Ravenel,  l’Etat  ale  droit  d’imposer  la  visite 
des  troupeaux,  l’examen  par  la  tuberculine,  et 
l’abatage  des  animaux  malades  :  l’Etat  offre  aux 
fermiers  soit  une  indemnité  des  deux  tiers  de  la 
valeur  des  animaux,  se  réservant  le  produit  de  la 
vente  de  la  viande,  soit  ce  produit  et  pas  d’in¬ 
demnité. 

Nous  devons  cependant  signaler  une  communi¬ 
cation  de  Piot  Bey  (du  Caire),  qui  tend  à  apporter 
une  atténuation  à  ces  règlements  draconiens  ;  en 
effet,  il  a  constaté  que  bon  nombre  d’animaux 
ayant  réagi  à  la  tuberculine  sont  susceptibles 
d’une  survie  dont  la  valeur  économique  n’est  pas 
négligeable  si  on  les  emploie  à  des  travaux  où  ils 
ne  fontjpas  courir  de  risque  de  contagion. 


C.  —  Estimation  du  coût  de  la  tuberculose. 

Si  arbitraire  qui  soit  toute  évaluation  financière 
de  la  perte  causée  dans  une  nation  par  la  tuber¬ 
culose,  il  n’est  pas  indifférent  d’essayer  delà  fixer 
enYenant  compte  de  son  caractère  approximatif. 
Plusieurs  calculs  de  cette  sorte  ont  été  présentés 
au  Congrès. 

D’après  Vaughan,  150.000  à  200.000  habitants 
meurent  par  an,  aux  Etats-Unis,  de  tuberculose. 
Estimant  à  ûO.OOO  francs  la  perte  d’argent  repré¬ 
sentée  par  une  mort,  Irving  Fisher  (de  Yale  Un.) 
considère  que  la  tuberculose  tuant  138.000  habi¬ 
tants  par  an,  coûte  aux  Etats-Unis  plus  de  3  mil¬ 
liards  de  francs,  par  an  et  ajoute  que  des  dépenses 
bien  ordonnées  et  suffisantes,  engagées  pour  la 
lutte  antituberculeuse,  ne  seraient,  en  réalité, 
qu’un  placement  d’argent.  Henderson  (de  Chi¬ 
cago)  avance  le  chiffre  de  près  de  2  milliards  de 
francs,  et,  pour  la  ville  de  New-York,  la  perte 
serait,  d’après  lui,  de  115  millions  de  francs  par 
an;  iljmontre  que  le  seul  moyen  parfait  et  suffi¬ 
sant  de  couvrir  les  dépenses  nécessaires  pour 
combattre  le  fléau  est  le  système  d’assurances 
sociales,  tel  qu’il  existe  en  Allemagne.  «  Le  dan¬ 
ger  est  national,  dit-il,  le  fardeau  doit  aussi  être 
national.  «  Nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  cette 
heureuse  formule. 

En  dépit  de  leur  variabilité,  les  statistiques  et 
les  appréciations  aboutissent  toujours  à  des  cons¬ 
tatations  déplorables  :  Wilcox  (de  Cornell  Un.) 
pense  que  pour  New-York,  en  1907,  la  perte  a 
été  de  325  millions  de  francs. 

Envisageant  la  question  autrement,  Hoffman 
(deNewark),  statisticien  attaché  à  une  Compagnie 
d’assurances,  compte  que  la  moyenne  des  phtisi¬ 
ques  meurt  à  trente-sept  ans,  tandis  que  les 
autres  hommes  meurent  à  cinquante-deux  ans  ; 
pour  chaque  sujet  guéri,  on  réaliserait  donc  un 
gain  de  quinze  ans  de  vie,  ce  que  l’auteur  estime 
à  un  bénéfice  de  450  millions  de  francs. 

D.  —  L’éducation  antituberculeuse. 

La  confiance  des  Américains  dans  l’éducation 
du  peuple,  leur  ardeur  à  fonder  des  écoles,  à 
répandre  l’instruction,  devaient  se  refléter  dans 
leur  conception  de  la  lutte  antituberculeuse. 

On  a,  en  effet,  beaucoup  parlé,  à  Washington, 
du  rôle  de  l’école  ;  un  grand  nombre  de  congres¬ 
sistes  ont  discuté  sur  cette  idée  que  toutes  les 
méthodes  de  traitement  n’atteignent  que  les  tu¬ 
berculeux  sans  protéger  les  individus  sains,  tan¬ 
dis  que,  par  l’enseignement  de  l’hygiène  diffusé 
largement,  on  peut  et  on  doit  frapper  la  tubercu¬ 
lose,  enrayer  sa  progression.  Il  appartient  à 
l’école  de  faire  la  prophylaxie  par  la  prévoyance. 
Il  convient  que,  dans  toutes  les  écoles,  à  tous  les 
degrés  de  l’enseignement,  on  instruise  la  jeu¬ 
nesse  des  principes  fondamentaux  de  l’hygiène, 
qu’on  indique  les  procédés  par  lesquels  se  dissé¬ 
minent  les  maladies  infectieuses,  en  particulier 
la  tuberculose,  et,  en  môme  temps,  qu’on  leur 
expose  les  mesures  propres  à  prévenir  celte  dis¬ 
sémination,  les  précautions  individuelles  qui  per¬ 
mettent  à  l’homme  de  fortifier  sa  résistance  et  de 
se  mettre  à  l’abri  du  contage. 

Si  les  programmes  scolaires  paraissent  trop 
chargés,  et  qu’on  n’y  trouve  pas  la  place  d’y 
insérer  un  enseignement  hygiénique,  allégez-les, 
dit  Winship,  un  pédagogue  de  Boston  ;  «  Il  y  a 
toujours  nombre  de  matières  inutiles  dans  les 
cours  et  du  temps  gâché  en  raison  de  méthodes 
imparfaites  1  » 

Un  autre,  Stiles  (de  Washington),  propose  de 
consacrer,  dans  les  écoles,  une  semaine,  «  la  se¬ 
maine  de  santé  »,  à  l’enseignement  de  l’hygiène. 

Quant  à  cet  enseignement  même,  nous  en  trou 
vons  la  matière  principalement  dans  deux  com¬ 
munications,  celle  de  Anders  (de  Philadelphie), 
et  celle  de  Barton  Jacobs  (de  Baltimore).  La  pre¬ 
mière  indique  qu’il  ne  serait  ni  raisonnable  ni 


prudent  de  négliger,  dans  l’enseignement  des 
moyens  de  défense,  le  rôle  des  microbes  (pous¬ 
sières,  crachats,  etc.),  mais  qu’il  vaut  mieux  pro¬ 
bablement  souligner  l’importance  delà  résistance 
de  l’organisme,  et  apprendre  les  moyens  de  le 
fortifier  par  l’amélioration  des  conditions  de  la 
vie  et  du  travail. 

Jacobs  voudrait  un  enseignement  très  élémen¬ 
taire  pour  les  très  jeunes  élèves,  des  leçons  de 
choses  d’hygiène  qui  frappent  et  façonnent  leur 
esprit,  de  manière  à  ce  qu’adultes,  ils  observent 
pour  ainsi  dire  automatiquement  les  règles  de 
l’hygiène. 

M“"  Putnam  (de  Providence),  dans  la  pensée 
que  la  question  de  l’habitation  domine  celle  de  la 
tuberculose,  proclame  la  nécessité  d’exposer  aux 
enfants  les  données  du  problème,  de  leur  ensei¬ 
gner  les  principes  du  logement  salubre.  Il  n’y  a 
pas  que  les  écoles  publiques  qui  doivent  être  uti¬ 
lisées  pour  l’enseignement  de  l’hygiène;  des  ins¬ 
titutions  privées  peuvent  également  s’en  charger, 
soit  en  pénétrant  dans  les  écoles  dans  ce  but  spé¬ 
cial  (Ward,  de  Nebraska),  soit  en  pénétrant  dans 
les  familles.  Les  conférences  populaires  sont  un 
moyen  d’enseignement  excellent,  dont  Knopf  (de 
New-York)  a  vanté  les  avantages  et  indiqué  la 
méthode. 

Héron  (de  Londres),  un  des  vétérans  les  plus 
autorisés  de  la  croisade  antituberculeuse,  est  venu 
dire  ce  que  l’Angleterre  a  fait  dans  cette  voie. 
Tous  les  instituteurs  apprennent  l’hygiène  pen¬ 
dant  leur  passage  aux  écoles  normales,  et  subis¬ 
sent  un  examen  spécial  sur  ces  matières.  L’ins¬ 
pection  médicale  des  enfants  se  fait  dans  tous  les 
établissements  d’instruction.  Héron  est  convaincu 
que  la  meilleure  tactique  consiste  à  atteindre  les 
parents  par  les  enfants,  et,  qu’en  apportant  au 
foyer  familial  les  notions  d’hygiène  apprises  à 
l’école,  l’enfant  instruit  les  parents  et  fait  modi¬ 
fier  les  conditions  d’existence  de  la  famille. 

Gulzck(de  New-York)  et  enfin  Koch  (de  Berlin) 
et  Rey  (de  Paris)  s’associent  à  cette  manière  de 
voir  et  manifestent  leur  conviction  que  l’éduca¬ 
tion  est  la  meilleure  arme  de  la  lutte  antituber¬ 
culeuse. 

E.  —  Les  infirmiers  et  les  nurses 
dans  la  lutte  antituberculeuse. 

Une  de  nos  surprises  les  plus  suggestives  dans 
nos  visites  des  hôpitaux  américains  était  toujours 
la  même  :  la  quantité  et  la  qualité  des  nurses. 
Dans  chaque  hôpital  existe  une  école  d’infirmières 
dirigée  par  une  surveillante  en  chef  qui  donne  et 
conduit  l’instruction  des  élèves;  issues  de  milieux 
sociaux  relevés,  ces  jeunes  femmes,  toutes  céliba¬ 
taires,  vivent  à  l’hôpital,  entre  elles,  dans  des 
logements  confortables  et  élégants,  formant  une 
sorte  de  communauté  qui  ne  peut  que  leur  offrir 
une  existence  souriante.  Réparties  dans  les  ser¬ 
vices  de  malades,  elles  y  apprennent,  sans  payer 
et  sans  être  payées,  la  pratique  de  leur  métier, 
que  plus  tard  elles  peuvent  appliquer  en  ville 
pour  gagner  honorablement  leur  vie.  Partout  où 
nous  sommes  passés,  leur  nombre  était  saisis¬ 
sant  ;  en  général,  une  nurse  pour  deux  ou  trois 
malades;  cette  proportion,  comparée  à  celle  de 
nos  hôpitaux  parisiens,  nous  dispense  de  com¬ 
mentaires*,  et,  par  l’excès,  rend  encore  plus  sai¬ 
sissant  le  défaut  qu’on  constate  chez  nous. 

Il  était  naturel  que  cette  institution,  si  remar¬ 
quablement  développée  aux  Etats-Unis,  soit  uti¬ 
lisée  dans  la  lutte  antituberculeuse.  Une  séance 
du  Congrès  a  été  consacrée  à  cette  question,  la 
Nurse’s  Meeting,  à  laquelle  assistaient  plus  de 
600  nurses.  Elles  ont  montré  l’intérêt  qu'il  y  au¬ 
rait,  pour  les  administrations  publiques,  à  leur 
confier  une  multitude  d’emplois  où  elles  pour¬ 
raient  faire  valoir  leurs  aptitudes  et  leurs  capa- 


1.  Quelques  exemples  :  À  Philadelphie,  ù  la  Medico- 
Surgical  Sohool,  70  nurses  pour  150  lits.  —  A  New-York, 
au  Mont-Sinaï  Hospital,  280  nurses  pour  490  lits  ;  au  Pres- 
byterian  Hospital,  125  nnrses  pour  225  lits. 
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cités.  Une  des  occupations  où  se  déploie  le  mieux 
leur  activité  est  la  visite  des  malades  en  ville; 
rattachées  aux  bureaux  municipaux  ou  gouverne¬ 
mentaux  de  santé,  ou  bien  à  des  dispensaires,  ou 
bien  encore  à  des  institutions  spéciales,  elles  vont 
en  ville,  recherchent  les  malades,  les  amènent  au 
médecin,  surveillent  leur  traitement,  modifient 
leurs  habitudes  d’existence  tant  pour  l’alimenta¬ 
tion  que  pour  le  logement,  réconfortent  leur  mo¬ 
ral  et  instruisent  leur  esprit.  Nous  avons  pu  nous 
rendre  compte,  à  l’Exposition,  des  travaux  de  la 
Société  des  Nurses  visiteuses  de  Philadelphie, 
qui  présentait  des  modèles  de  chambres  de  ma¬ 
lades  en  ville,  avant  et  après  l'intervention  des 
nurses. 

Dans  cette  ville,  où  l’armement  antituberculeux 
est  si  complet,  il  nous  faut  encore  signaler  l’idée 
ingénieuse  appliquée  à  l’Institut  Henry  Phipps, 
et  dont  J.  Hatfield  a  entretenu  le  Congrès  :  l’école 
d’infirmières  qui  y  est  annexée  recrute  son  per¬ 
sonnel  parmi  les  malades  sorties  du  sanatorium 
de  White-Haven.  Il  en  résulte  que  cette  solution, 
avantageuse  pour  celles-ci,  qui  y  trouvent  une 
occupation  sans  danger  pour  leur  entourage, 
satisfait  encore  les  clients  de  l’Institut,  qui  ren¬ 
contrent  dans  ces  nurses  des  infirmières  parti¬ 
culièrement  sympathiques,  informées  et  d’un 
exemple  réconfortant. 

Nous  avons  insisté  sur  la  valeur  et  le  dévelop¬ 
pement  vraiment  remarquables  de  cette  institution 
des  nurses.  Notre  pays  ne  pourrait  que  gagner  à 
s’inspirer  de  l’exemple  donné  par  l’Amérique, 
comme  l’a  déjà  fait  l’Allemagne,  où  la  Croix-Rouge 
emploie  également  des  nurses  visiteuses  pour  le 
«  dépistage  »  et  le  traitement  des  tuberculeux. 
A  vrai  dire,  des  efforts  couronnés  de  succès  ont 
déjà  été  tentés  ici  dans  cette  voie  :  rappelons  les 
deux  écoles  fondées,  à  Paris,  l’une  par  M™'  Al- 
phen  Salvador,  l’autre  par  M''‘'  Chaptal,  dont  les 
infirmières  remplissent  également  la  fonction  de 
visiteuses;  en  province,  à  Bordeaux  en  particu¬ 
lier,  des  institutions  analogues  fonctionnent  avec 
d’excellents  résultats.  Enfin  on  sait  que  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  de  Paris  vient 
d’ouvrir  une  école  d’infirmières  qui  s’inspire  des 
mêmes  principes,  et  récemment,  ici  même,  M.  An¬ 
dré  Mesureur*  très  justement  demandait  que  des 
infirmières  soient  employées  à  l’éducation  hygié¬ 
nique  des  enfants,  à  l’école  comme  dans  les 
familles.  11  y  a  là  un  courant  d’opinion  que  les 
propagandistes  de  la  lutte  antituberculeuse  doi¬ 
vent  encourager  de  tous  leurs  efforts. 

F.  —  Le  contrôle  de  l’Etat 
et  des  municipalités. 

La  généralisation  de  la  déclaration  obligatoire 
qui  existe  dans  certains  Etats,  en  particulier  dans 
le  district  de  Columbia",  est  réclamée  par  Wil- 
bur,  chef  du  Bureau  de  statistique  des  Etats-Unis; 
il  demande  au  Congrès  d’émettre  un  vœu  en  ce 
sens,  ce  qui,  nous  le  savons,  a  été  fait.  La  néces¬ 
sité  de  cette  mesure  est  encore  l’objet  d’une  com¬ 
munication  de  Hamel  (de  Berlin).  Les  arguments 
qui  militent  en  faveur  de  la  déclaration  obliga¬ 
toire  sont  développés  par  ces  deux  personnalités 
particulièrement  compétentes. 

Le  livret  de  santé,  familial  ou  individuel,  est 
demandé  par  M”"’  Bérot-Berger  (de  Saint-Quen¬ 
tin)  et  par  Chapin  (de  Providence). 

L'inspection  d'Etat.  —  Plusieurs  Américains 
ont  soutenu  que  l’Etat  doit  poursuivre,  par  tous 
les  moyens  qui  sont  en  son  pouvoir,  la  recherche 
des  cas  de  tuberculose,  comme  la  suppression  des 
facteurs  de  développement  de  la  maladie,  puisque 
celle-ci  est  une  des  principales  entraves  à  la 


1.  Il  est  également  dans  les  vues  de  l’administration 
de  mettre  ces  infirmières  à  la  disposition  des  dispensaires 
et  du  service  de  l'assistance  è  domicile. 

2.  Voy.  r  II  Act  »  édicté  par  le  district  de  Columbia, 
enjoignant  aux  médecins  la  déclaration  obligatoire  des 
cas  de  tuberculose  sous  peine  d’amende  de  25  dollars, 
ih  Laïldousy;  Cent  ans  de  pktisiologie,  Paris,  Masson,  1908, 


prospérité  et  à  la  richesse  de  la  nation.  Favill  (de 
Chicago)  affirme  la  légitimité  de  l’emploi  de  la 
police;  Price  (de  New-York)  demande  une  sur¬ 
veillance  des  métiers  par  l’octroi  d’une  licence 
d’Etat  aux  établissements  industriels,  l’examen 
initial  et  périodique  de  tous  les  employés,  l’insti¬ 
tution  de  médecins  inspecteurs  d’usines. 

Le  dépistage  des  malades.  —  Otis  (de  Boston), 
dans  une  communication  très  intéressante,  a  mon¬ 
tré  l’intérêt  social  qui  s’attache  à  dépister  la  tuber¬ 
culose  dès  son  début;  on  se  heurte  à  l’ignorance 
du  public,  à  sa  mauvaise  volonté,  et  aussi,  pour 
une  part,  à  l’insuffisance  de  certains  médecins. 
Batkins  (de  Saint-Bénédict,  Pens.)  n’a-t-il  pas 
affirmé  que,  dans  son  district,  90  pour  100  des 
médecins  ne  savent  pas  diagnostiquer  la  tubercu¬ 
lose  à  son  début?  La  tuberculose,  soignée  dès  le 
début,  est  seule  curable;  c’est  ce  qui  rend  cetle 
recherche  si  nécessaire.  Richer  (de  Montréal)  a 
même  montré  l’importance  qu’il  y  a  à  dénoncer 
les  cas  de  tuberculose  larvée,  rentrant  dans  le 
cadre  des  faits  étudiés  par  Landouzy. 

Dans  ce  but,  Otis  voudrait  que  l’Etat  ou  les 
villes  favorisassent  d’une  manière  officielle  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  par  des  ins¬ 
titutions  appropriées.  C’est  l’administration  qui 
devrait  exercer  le  contrôle  médical  sur  les  indi¬ 
vidus  suspects  ou  reconnus  tuberculeux;  à  elle 
incomberait  le  soin  d’examiner  les  enfants  dans 
les  écoles  et  au  sortir  des  écoles. 

G.  —  La  tuberculose  et  la  lutte 
antituberculeuse  dans  quelques  pays. 

Pour  l'Amérique,  relevons  deux  communica¬ 
tions  importantes,  l’une  de  Dixon,  l’autre  de 
Biggs,  sur  l’organisation  antituberculeuse  gou¬ 
vernementale,  en  Pensylvanie  et  à  New-York. 
Dans  ces  deux  Etats,  le  contrôle  administratif 
joue  un  rôle  important;  dans  notre  premier  ar¬ 
ticle,  nous  avons  parlé  de  ce  qu’il  est  en  Pensyl¬ 
vanie.  A  New-York,  la  déclaration  des  cas  de 
tuberculose  est  faite  par  les  médecins;  ceux-ci 
peuvent  faire  examiner  gratuitement  par  le  Bu¬ 
reau  de  la  Santé  les  crachats  suspects;  l’exac¬ 
titude  des  déclarations  est  contrôlée  par  l’admi¬ 
nistration.  Celle-ci  envoie  chez  les  tuberculeux 
dépistés  des  nurses  visiteuses  ou  des  médecins; 
les  malades  peuvent  être  dirigés  sur  des  sanato¬ 
riums;  sinon  ils  sont  soignés  par  l’office  de  dis¬ 
pensaires  municipaux,  ou  bien  chez  eux,  lorsque 
les  conditions  d’habitat  sont  satisfaisantes,  par 
des  nurses  et  des  médecins  de  l’administration; 
enfin  des  hôpitaux  spéciaux  sont  réservés  aux 
phtisiques  dangereux  pour  leur  entourage.  Enfin 
des  circulaires,  rédigées  en  plusieurs  langues, 
sont  lancées  en  grand  nombre  par  l’administra¬ 
tion,  pour  instruire  le  peuple  de  la  nature  et  des 
dangers  de  la  maladie,  et  des  mesures  préven¬ 
tives.  Des  conférences  avec  projections  sont  don¬ 
nées  dans  les  parcs  et  les  écoles;  des  pancartes 
prohibant  l’expectoration  sont  posées  dans  tous 
les  endroits  publics.  Le  résultat  de  cette  organi¬ 
sation,  d’après  Biggs,  est  d’avoir  abaissé  la  mor¬ 
talité  tuberculeuse  de  4,42  pour  1.000,  en  1886,  à 
2,41  pour  1.000  en  1907. 

Pour  l’Allemagne,  retenons  trois  communica¬ 
tions  :  l’une  de  Saar  (de  Berlin),  .sur  la  tuberculose 
dans  l’armée,  montre  que  la  maladie  y  est  tombée 
dans  les  vingt  dernières  années  de  3,3  pour  1.000 
à  1,9  pour  1.000  ;  ce  résultat  a  été  obtenu  par  une 
filtration  sévère  des  jeunes  recrues,  tous  les  sujets 
atteints  ou  même  suspects  étant  refusés  ;  par  l’in¬ 
terdiction  de  la  caserne  à  tous  les  employés  ou 
familles  d’employés  (cantine,  etc.)  suspects  de 
tuberculose  ;  par  la  lutte  contre  la  poussière  par 
l’arrosage  des  planchers  avec  une  huile  spéciale. 

Kirsch  (de  Berlin),  étudiant  la  tuberculose  dans 
la  marine  allemande,  constate  qu’elle  y  est  plus 
fréquente  que  dans  l’armée  de  terre,  mais  que 
pourtant  elle  tend  aussi  à  décliner  ;  l’enquête 
préalable  surla  santé  des  recrues  est  moins  rigou¬ 
reuse.  K.irsh  demande  qu’on  la  rende  plus  sévère; 
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et  aussi  qu’on  modifie  l’uniforme  des  marins,  qui 
actuellement  les  protège  insuffisamment  contre 
les  refroidissements. 

Enfin  Helm  (de  Berlin)  rappelle  les  travaux  et 
le  but  de  l’Association  internationale  antituber¬ 
culeuse,  que  nos  lecteurs  connaissent  bien. 

Pour  la  France,  une  communication  de  P. 
Courmont  sur  l’état  de  la  lutte  antituberculeuse  à 
Lyon  montre  toutes  les  institutions  municipales 
ou  privées  qui  visent  la  cure  des  malades  et  la 
prophylaxie  de  la  maladie  (sanatorium  d’Haute- 
ville;  Hôpital  spécial;  dispensaire  type  Calmette; 
section  lyonnaise  de  l’Güuvre  de  préservation  de 
l’enfance  ;  gouttes  de  lait  et  consultations  de 
nourrissons  ;  jardins  ouvriers  ;  colonies  scolaires  ; 
sociétés  de  logements  ouvriers). 

Bartha  signale  les  mesures  adoptées  par  la 
ville  libre  de  Kolozsvar  (Hongrie),  parmi  les¬ 
quelles  nous  relevons  un  règlement  original  qui 
recommande  d’apporter  dans  des  vases  propres 
les  victuailles  au  marché,  de  les  protéger  contre 
les  mouches,  de  recouvrir  les  marchandises  expo¬ 
sées  par  des  glaces,  et  d’empêcher  les  acheteurs 
de  les  toucher  pour  fixer  leur  choix. 

En  Grèce,  Patrikios  (d’Athènes)  montre  la  pro¬ 
gression  rapide  de  la  mortalité  tuberculeuse  dans 
toutes  les  grandes  villes,  hors  de  proportion  avec 
l'accroissement  minime  de  la  population.  En 
1901,  fut  créée  la  Ligue  panhellénique  antituber¬ 
culeuse,  qui  organisale  mouvement.  Actuellement, 
elle  a  fondé  un  dispensaire  à  Athènes,  des  éta¬ 
blissements  de  désinfection,  favorisé  l’ouverture 
de  pavillons  de  tuberculeux  dans  les  hôpitaux,  et 
prochainement  elle  élèvera  un  sanatorium. 

Dans  le  Danemark,  au  contraire,  Rordam  cons¬ 
tate  la  diminution  de  la  mortalité  tuberculeuse  : 
de  3,57  pour  1.000  en  1876,  elle  est  aujourd’hui 
de  1,95  pour  1.000.  Cela  tient  à  ce  que  depuis 
longtemps  la  lutte  antituberculeuse  est  organisée 
dans  ce  pays  ;  la  déclaration  obligatoire  y  existe, 
ainsi  que  la  désinfection  obligatoire  post-mortem, 
avec  des  pénalités  rigoureuses  pour  toutes  les 
infractions  aux  règlements  ;  la  vente  de  la  viande 
et  du  lait  est  contrôlée,  le  travail  surveillé,  les 
écoles  soumises  à  des  vérifications  hygiéniques. 
L’intervention  de  l’Etat  va  jusqu’à  enlever  aux 
familles  pour  les  élever  à  ses  frais  les  enfants 
demeurant  dans  des  conditions  telles  que  leur 
santé  en  soit  menacée.  La  protection  de  l’enfance 
y  est  extrêmement  rigoureuse  et  étendue.  Le 
développement  des  sanatoriums  est  considérable, 
ainsi  que  celui  des  hôpitaux  spéciaux  et  de  toutes 
les  institutions  antituberculeuses;  l’ensemble  de 
l’armement  antituberculeux  représente  un  budget 
de  6.300.000  couronnes,  pour  une  population  de 
2.500.000  habitants. 

Nous  terminerons  sur  la  leçon  édifiante  que 
donne  ce  pays  intelligent  et  laborieux  aux  grandes 
nations  du  monde,  qui  ne  savent  pas  jusqu’ici, 
poussées  par  d’autres  appétits,  consentir  les  sacri¬ 
fices  exigés  par  la  tuberculose,  ne  voulant  pas 
apercevoir  l’appauvrissement  profond  que  cette 
maladie  leur  inflige  :  «  Elle  est  vraiment  curieuse 
en  effet,  cette  nation  de  moins  de  3  millions  d’ha¬ 
bitants  qui,  par  sa  calme  activité,  sait  récupérer, 
sur  les  dunes  stériles,  les  terres  perdues  il  y  a 
quarante  ans;  par  son  peu  de  léthalité  générale, 
doit  être  montrée  en  exemple  aux  économistes  et 
aux  hygiénistes  ; . . .  par  la  minime  mortalité  tuber¬ 
culeuse  de  sa  capitale,  le  Danemark  s’impose  à 
l’attention  de  ceux  que  préoccupe  la  maladie  popu¬ 
laire*.  »  Nul  exemple  plus  saisissant  ne  pourrait 
démontrer  l’efficacité  de  la  lutte  antituberculeuse, 
bien  conçue,  rigoureusement  menée. 


1.  Landouzy.  —  «  Notes  d’un  voyage  médical  en  Dane¬ 
mark  11.  Paris,  Marctheux,  1904. 
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Résultats  éloignés  de  la  transplantation  des 
organes.  —  Dan.s  son  rapport  sur  les  expériences 
d’Armand  Carrel,  présenté,  au  mois  de  Juillet,  à 
la  Société  de  chirurgie,  M.  Delbet  a  fait  très 
justement  remarquer  que  refl'ort  des  chirur¬ 
giens  devrait  tendre  aujourd'hui  à  trouver  une 
méthode  de  conservation  des  greffons.  Lorsque  ce 
problème  sera  résolu,  la  transplantation  d’organes 
abandonnera  le  laboratoire  pour  entrer  dans  le 
domaine  clinique.  «  Un  jour  viendra  alors,  a  dit 
M.  Delbet,  où,  dans  les  services  de  chirurgie,  il  y 
aura,  à  côté  de  la  vitrine  aux  instruments,  une 
armoire,  une  glacière  sans  doute,  où  seront 
onservées  les  pièces  de  rechange,  artères,  veines, 

scères,  articulations,  bras,  jambes,  membres 
ntiers,  et  où  les  chirurgiens  de  l’avenir  puiseront 
pour  le  plus  grand  bien  de  leurs  malades.  » 

En  attendant  la  réalisation  de  cette  prophétie,  il 
est  intéressant  de  marquer  les  progrès  accom¬ 
plis  dans  ce  domaine  de  chirurgie  expérimentale. 
C’est  précisément  à  ce  titre  que  le  travail  que 
vient  de  publier  M.  Capelle  *,  assistant  du  pro¬ 
fesseur  Carré,  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Les  expériences  de  M.  Capelle  ont  été  faites 
sur  le  modèle  de  celles  d’Armand  Carrel.  Dans 
les  expériences  sur  les  artères,  la  greffe  réussis¬ 
sait  même  dans  les  cas  où  le  greffon  était  pris  sur 
un  animal  mort  depuis  quinze  minutes  à  une 
heure  et  demie.  La  cicatrisation  de  la  ligne  de 
suture  se  faisait,  dans  ces  cas,  aussi  simplement 
que  dans  cas  où  la  «  pièce  de  rechange  »  était 
prise  sur  un  animal  vivant.  Si  l’animal  était  sa¬ 
crifié  quinze  à  quarante  jours  après  cette  greffe, 
l’examen  montrait  une  artère  perméable,  nor¬ 
male  à  tous  les  points  de  vue,  ni  rétrécie,  ni  dila¬ 
tée.  Les  choses  se  passaient  ainsi  quand  l’artère 
transplantée  provenait  d’un  animal  de  la  même 
espèce.  Mais  si,  chez  un  chien,  on  remplaçait  un 
fragment  de  la  carotide  par  un  fragment  de  l'aorte, 
emprunté  à  un  chat  ou  à  un  lapin,  le  résultat  était 
différent:  la  greffe  réussissait  encore,  seulement, 
au  bout  d’un  mois,  on  trouvait  déjà,  dans  l’artère 
transplantée,  des  phénomènes  très  accentués  de 
dégénérescence. 

Les  expériences  dans  lesquelles  M.  Capelle  a 
remplacé  des  fragments  d’artère  par  des  veines, 
ne  nous  apprennent  rien  de  nouveau.  Les  ani¬ 
maux  chez  le.'^quels  une  partie  de  la  carotide 
avait  été  remplacée  par  une  portion  de  la  jugu¬ 
laire,  n’ont  jamais  présenté  le  moindre  trouble 
de  la  circulation.  Quelques-uns  d’entre  eux  n’ont 
été  sacrifiés  qu’au  bout  d’un  an,  plus  tard  encore. 
Sur  ces  pièces  (l’une  d’elles  a  été  examinée  quatre 
cent  neuf  jours  après  la  greffe),  on  voyait  les  deux 
lignes  de  suture  recouvertes  par  un  endothélium 
normal.  La  veine,  tout  en  gardant  un  aspect 
normal,  paraissait  épaissie.  L’examen  histolo¬ 
gique  montrait  du  reste,  dans  la  veine,  une  pro¬ 
lifération  des  éléments  de  sa  tunique  interne,  sa 
tunique  moyenne  et  l’adventice  conservant  leur 
structure  normale.  La  veine  n’était  pas  dilatée  et 
ressemblait  plutôt  à  une  artère.  C’e-t  la  confirma¬ 
tion  d’une  loi  générale  de  biologie,  en  vertu  de 
laquelle  c’est  la  fonction  qui  crée  l’organe.  M.  Ca- 
pelle  est  donc  convaincu  qu’en  chirurgie  clinique 
les  veines  pourront  être  utilisées  four  remplacer, 
dans  certaines  conditions,  les  artères  modifiées 
par  un  processus  pathologique  local. 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  expé¬ 
riences  de  M.  Capelle  sur  les  greffes  d’organes 
entiers.  Faites  sur  des  animaux  de  la  môme 
espèce,  elles  ont  porté  sur  la  transplantation  de 
la  glande  thyroïde  et  sur  celle  des  reins. 


1.  Capelle.  —  Berlin,  klin.  Wochcnsehr.,  1908,  n»  45, 
p.  2012. 


La  transplantation  des  glandes  thyroïdes  se 
heurtait,  chez  les  chiens,  à  une  difficulté  :  le 
petit  calibre  de  l’artère  et  de  la  veine  thyroï¬ 
diennes,  rendant  la  suture  exacte  impossible. 
M.  Capelle  a  tourné  cette  difficulté  en  enlevant 
l’arière  thyroïdienne  supérieure  avec  un  lambeau 
en  lo.sange  taillé  dans  la  carotide,  et  la  veine 
thyroïdienne  avec  un  lambeau  taillé  dans  la  jugu¬ 
laire.  La  glande  thyroïde  ainsi  enlevée  avec  ses 
vaisseaux  était  encore  gardée  (M.  Capelle  ne  dit 
pas  comment)  pendant  une  heure  et  demie  avant 
d’être  transplantée  sur  un  autre  animal.  Ces 
transplantations  ont  cependant  réussi,  comme  l’a 
prouvé  l’absence  de  tout  symptôme  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  chez  ces  animaux.  Au  con¬ 
traire,  ces  symptômes  se  déroulaient  d’une  façon 
classique  lorsque  la  glande  thyroïde  transplan¬ 
tée  était  enlevée  cinquante  à  deux  cent  quarante- 
cinq  jours  après  la  greffe.  Les  pièces  enlevées 
dans  ces  conditions  présentaient,  à  l’examen  his¬ 
tologique,  une  structure  normale. 

M.  Capelle  a  été  moins  heureux  avec  la  trans¬ 
plantation  du  rein.  Les  reins,  pris  sur  le  même 
animal  ou  sur  un  autre  animal,  mais  de  la  môme 
espèce,  étaient  transplantés  soit  dans  la  région 
cervicale,  soit  dans  la  fosse  iliaque.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’artère  et  la  veine  rénales  étaient  res¬ 
pectivement  implantées  dans  la  carotide  et  la 
jugulaire,  et  l’uretère  était  fixé  dans  la  plaie  du 
cou;  en  cas  de  greffe  intra-abdominale,  les  vais¬ 
seaux  du  rein  étaient  abouchés  avec  l’artère  et  la 
veine  iliaques,  et  l’uretère  implanté  dans  la  vessie. 

Presque  tous  ces  animaux  ont  succombé  à  l’in¬ 
fection  :  phlegmon,  pyonéphrose,  gangrène  du 
rem,  péritonite.  Cependant,  dans  deux  cas,  les 
animaux  ont  survécu,  l’un  pendant  dix  jours, 
l’autre  pendant  trois  semaines.  L’un  d’eux  a  suc¬ 
combé  à  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale, 
l’autre  à  une  hémorragie  par  le  bout  périphé¬ 
rique  de  la  jugulaire,  dont  la  ligature  n’a  pas 
tenu.  Chez  les  deux,  on  a  constaté  à  l’autopsie 
que  les  reins  transplantés  avaient  bien  pris, 
étaient  convenablement  irrigués  par  le  sang  et  ne 
présentaient  pas  de  lésions  à  l’examen  histolo¬ 
gique. 

Au  reste,  après  la  transplantation  des  reins,  la 
diurèse  s’est  rapidement  rétablie,  bien  que,  avant 
d'être  transplantés,  les  reins  fussent  gardés  pen¬ 
dant  trente  à  quarante  minutes.  Dans  le  rein  pris 
sur  l’animal  môme  et  implanté  dans  la  région 
cervicale,  la  diurèse  reparut  quelques  minutes 
après  la  greffe.  Peu  abondante  après  le  premier 
jour,  la  quantité  d’urine  augmenta  les  jours  sui¬ 
vants.  Son  examen,  fait  le  troisième  jour,  montra 
qu’elle  était  normale,  ne  renfermait  pas  d’albu¬ 
mine  et  contenait  de  l’urée,  des  chlorures,  des 
phosphates,  etc.,  etc.  Chez  le  second  chien,  chez 
lequel  le  rein  transplanté  avait  été  pris  sur  un 
autre  chien,  l’urine  contenait  toujours  de  petites 
quantités  d’albumine. 

Si  la  transplantation  des  vaisseaux  semble  dès 
aujourd’hui  pouvoir  être  utilisée  en  clinique,  on 
voit  qu’il  n’en  est  pas  encore  de  môme  de  la 
transplantation  d’organes  entiers. 

R.  Romme. 
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Société  nationale  de  Médecine. 

16  Novembre  1908. 

Gastrectomie  pour  cancer  de  la  petite  courbure. — 
M.  R.  Leriebe  présente  une  femme  de  quarante-six 
ans  à  laquelle  il  a  enlevé  un  large  ulcère  cancéreux 
de  la  petite  courbure.  Les  premiers  symptômes 
étaient  apparus  huit  mois  auparavant,  à  la  suite  d’un 
curettage  utérin;  ils  consistèrent  en  vomissements 
alimentaires  et  aqueux  ;  à  deux  reprises  la  malade 
eut  de  petites  hématémèses  ;  elle  avait  beaucoup 
maigri.  L’intervention  consista  en  une  pyloro-gas- 
trectomie  large,  terminée  par  gastro-entérostomie 


postérieure  au  bouton,  La  malade  est  en  excellent 
état,  deux  mois  après  l'opération.  Histologiquement, 
il  s'agissait  d’un  épithélioma  à  type  fibreux  ;  les 
tranches  de  section  étaient  faites  en  tissu  sain. 

23  Novembre  1908. 

Influence  des  antipyrétiques  sur  la  température 
de  la  marche.  —  M.  Aubert  signale  que,  chez  1  in  ii- 
vidu  normal,  la  température  s’élève,  à  la  suite  de  la 
marche,  parfois  de  plusieurs  degrés.  Ayant  voulu 
voir  l’influence  des  antipyrétiques  sur  cette  tempéra¬ 
ture,  il  se  livra  sur  lui-même  aux  expériences  sui¬ 
vantes  :  il  prit  sa  température  avant  et  après  quatre 
marches  d’une  heure  environ,  la  première  n’étant 
précédée  de  la  prise  d’aucun  médicament,  les  trois 
autres  après  absorption  de  0,50  de  cryogénine,  de 
0,50  de  pyramidon  et  de  1  gramme  d’antipyrine. 
Dans  les  quatre  cas,  les  résultats  furent  les  mêmes  : 
la  température,  qui  était  de  37“2  avant  la  marche, 
atteignit  au  retour,  37>>8  une  heure  après,  et 

37“3  trois  heures  après.  Donc  les  antipyrétiques 
n’exercent  pas  d’influence  sur  la  température  de  la 
marche. 

—  AT.  Mollard  rappelle  combien  il  estimportantde 
connaître  cette  ascension  de  la  température  après  la 
marche  ;  son  ignorance  a  pu  faire  penser  à  la  tuber¬ 
culose  chez  beaucoup  de  sujets  sains. 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

10  Nevembre  1908. 

Les  sécrétions  internes  pourraient-elles  pénétrer 
dans  l’organisme  par  la  voie  nerveuse?  —  M.  le 
prof.  Lépine  rappelle  que  1  eflet  de  1  adrénaline  in¬ 
jectée  dans  une  veine  est  très  transitoire,  que  l'ac¬ 
coutumance  se  produit  vile,  sans  doute  par  la  lorma- 
tion  d’anticorps.  Aussi  s’explique-t-on  mal  comment 
le  système  chromaifine,  dont  la  masse  totale  est  très 
faible,  peut  verser  dans  le  sang  une  quantité  d’adré¬ 
naline  suffisante  pour  amener,  pendant  des  mois,  une 
hypertension  artérielle.  M.  Lépine  se  demande  si  on 
ne  peut  admettre  que  l’adrénaline,  sécrétée  par  les 
cellules  chromaffines,  contiguës  aux  fibres  sympa¬ 
thiques,  diffuse  directement  jusqu’à  ces  dernières. 
Dans  ce  cas,  une  très  faible  quantité  serait  efficace, 
car  elle  ne  sera  pas  oxydée  comme  dans  le  sang. 
M.  Lépine  se  demande  encore  si  la  voie  nerveuse  par 
laquelle  se  propagent  le  virus  de  la  rage  et  la  toxine 
du  tétanos  ne  serait  pas  accessible  à  d’autres  sécré- 

Anévrisme  de  l'aorte  au  début.  —  MM.  Mollard 
et  Cordier  présentent  un  petit  anévrisme  de  l’aorte, 
de  la  grosseur  d’une  petite  noisette,  situé  à  8  centi¬ 
mètres  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes.  Cet 
anévrisme  présente  ceci  de  remarquable  que,  au  lieu 
d'un  collet  largement  ouvert,  on  ne  trouve  qu’un 
petit  pertuis  refusant  l’entrée  d’un  stylet.  M.  Mollard 
n’a  trouvé  aucune  observation  d’un  collet  si  étroit 
dans  les  principaux  travaux  sur  l’ectasie  aortique. 
La  crosse  aortique,  dans  sa  portion  ascendante,  est 
pavée  de  plaques  gélatiniformes  ou  fibroïdes  ;  elles 
s’arrêtent  au  pourtour  du  petit  orifice  anévrismal;  le 
reste  de  l’aorte  est  souple  et  libre  de  lésions  athé¬ 
romateuses.  C’est  donc  bien  un  anévrisme  au  début, 
développé  à  la  faveur  d’une  aoi-tite  spécifique. 

17  Novembre  1908. 

Ictère  hémolytique.  Ses  relations  avec  la  cholé¬ 
mie  familiale.  —  MM.  A.  Cade  et  J.  ChaJier  pré¬ 
sentent  nn  homme  de  vingt-huit  ans,  atteint  d’ictère 
hémolytique.  L’ictère  remonte  à  l’âge  de  onze  ans  ; 
persistant  depuis,  il  varie  sous  des  influences  di¬ 
verses,  notamment  il  se  fonce  à  l’occasion  de  crises 
abdominales  douloureuses,  simulant  la  colique  hépa¬ 
tique,  que  le  malade  a  ressenties  surtout  dans  ces 
derniers  mois.  La  rate  est  très  hypertrophiée,  l’ané¬ 
mie  prononcée  ;  les  urines  ne  renferment  pas  de  pig¬ 
ments  biliaires,  mais  parfois  de  l’urobiline;  les  ma¬ 
tières  fécales  n’ont  jamais  été  décolorées,  elles. sont 
parfois  surcolorées.  L'examen  du  sang  a  montré  une 
leucooytose  légère,  une  réaction  myéloïde  faible;  les 
globules  rouges  sont  réduits  à  2.200.000;  il  y  a  de 
la  polychromatophilie,  des  hématies  granuleuses  en 
grand  nombre,  enfin,  et  surtout,  diminution  très  no¬ 
table  de  la  résistance  globulaire  minima  :  l'hémolyse 
commence  dans  une  solution  de  NaCl  à  60  pour  100; 
il  y  a  fragilité  globulaire  ;  le  sérum  n’a  aucun  pou¬ 
voir  hémolytique.  Il  s’agit  donc  là  d’un  ictère  hémo¬ 
lytique  typique.  Ce  malade  appartenait  à  une  famille 
d’ictérîques  :  son  grand’père  fut  jaune  pendant  trente 
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ans;  son  père  présente  un  syndrome  clinique  très 
analogue  au  sien,  mais  avec  moins  d’hématies  granu¬ 
leuses  et  une  résistance  globulaire  plutôt  augmentée. 
C'est  donc,  non  pas  un  hémolytique,  mais  un  cholé- 
mique  spléno-mégalique.  Un  irère  et  une  sœur  sont, 
eux,  des  ictériques  hémolytiques,  mais  à  un  plus  fai¬ 
ble  degré.  Un  autre  frère  serait  jaune  et  splénomé- 
galiqiie,  mais  n'a  pu  être  examiné.  La  plus  jeune 
sœur  est  simplement  cholémique  et  n’a  pas  de  grosse 
rate,  sa  résistance  globulaire  est  normale  ;  elle  a  ce¬ 
pendant  un  certain  degré  d  anémie,  de  la  polycbro- 
matophilie  et  quelques  hématies  granuleuses.  Ces 
faits  permettent  aux  auteurs  d’établir  un  rapport 
étroit  entre  la  cholémie  et  les  ictères  hémolytiques, 
puisque,  dans  la  même  famille,  ils  ont  observé  une 
cholémie  pure,  une  cholémie  splénomégalique  et 
trois  ictères  hémolytiques.  Il  existe  donc  entre  ces 
deux  états  des  formes  de  transition. 

Rôle  de  l’intoxication  par  le  chloroforme  dans  la 
genèse  de  certains  accidents  attribués  au  «  foie 
appendiculaire  n  :  ictère  grave  et  voraito-negro  chlo¬ 
roformiques.  —  MM.  le  prof.  Weill  et  G.  Mouri- 
quand  ont  observé  depuis  trois  ans  une  série  d’acci¬ 
dents  graves  survenus  après  des  opérations  diverses, 
et  notamment  après  l’ouverture  d’abcès  appendicu¬ 
laires.  Ces  accidents,  tous  identiques,  sont  tous  ap¬ 
parus  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’interven¬ 
tion,  alors  que  tout  danger  infectieux  semblait  écarté. 
Ils  étaient  caractérisés  par  l’apparition  brusque  des 
symptômes  de  l’ictère  grave  :  somnolence  allant  jus¬ 
qu’au  coma,  développement  rapide  d'un  ictère  (qui 
fit  parfois  défaut),  s’accompagnant  d’abondantes  hé- 
matémèses  noirâtres.  Tous  ces  cas  se  terminèrent 
par  la  mort  en  deux  ou  trois  jours  ;  tous  leurs  opérés 
parurent  succomber  à  une  intoxication  formidable  et 
inattendue.  L’autopsie,  pratiquée  dans  tous  ces  cas, 
montra  des  lésions  macroscopiques  et  microscopi¬ 
ques  du  foie  extrêmement  intenses:  lésions  massives 
allant  de  la  dégénérescence  graisseuse  à  la  nécrose 
cellulaire  totale.  Jamais  des  lésions  de  péritonite  ne 
purent  expliquer  l’ailure  foudroyante  de  ces  accidents 
toxiques,  et  toujours  les  accidents  du  foie  révélèrent 
l’absence  d’inflammation  interstitielle  ou  parenchy¬ 
mateuse  de  l’organe. 

En  présence  de  ces  faits,  ressemblant  d’une  façon 
absolue,  tant  cliniquement  qu’anatomiquement,  à  l’ic¬ 
tère  grave  de  Frerichs,  ils  se  mirent  en  quête  d’une 
pathogénie.  Il  était,  au  premier  abord,  naturel  de 
penser  qu’il  s’agissait  là  d’accidents  relevant  du  foie 
appendiculaire  si  magistralement  décrit  par  M.  Dieu- 
lafoy,  mais,  à  côté  de  cas  d’appendicite,  les  auteurs 
observèrent  les  mêmes  accidents  à  la  suite  d’interven¬ 
tions  pour  osiéomyélites  ou  hernies.  D’autre  part,  ils 
ne  pouvaient  comprendre  comment  la  toxicité  appen¬ 
diculaire  avait  pu  être  exaltée  par  une  intervention 
qui,  logiquement,  la  diminuait  par  l’évacuation  du 
pus.  Ils  ne  furent  vraiment  fixés  sur  la  nature  de  ces 
accidents  que  le  jour  où  ils  eurent  connaissance  des 
travaux  de  M.  Doyon,  qui,  avec  des  doses  minimes 
de  chloroforme,  réussit  ii  provoquer  la  nécrose  du 
foie  et  démontra  1  extrême  altérabilité  de  cet  organe 
par  ce  poison.  Cliniquement,  un  élève  de  M.  Weill, 
Gursel,  vient  récemment  de  montrer,  par  des  docu¬ 
ments  décisifs,  que  l'anesthésie  par  le  chlorolorme 
est  capable  de  produire  chez  l’homme  les  accidents 
de  l’ictère  grave.  Pouvait-on  invoquer  la  môme  ori¬ 
gine  dans  les  ictères  graves  avec  vomito-negro  ob¬ 
servés  par  les  auteurs?  Comme  les  ictères  graves 
chloroformiques,  ils  sont  tous  apparus  au  lendemain 
de  l’acte  opératoire;  ceci  est  vrai  non  seulement  pour 
leurs  cas,  mais  pour  toute  une  série  de  cas  relevés 
dans  la  littérature  parisienne.  Dans  leurs  cas,  les  acci¬ 
dents  sont  apparus  après  l'opération  ;  dans  tous  ces 
cas  aussi,  l’anesthésie  fut  laite  au  chlorolorme  ou  au 
mélange  de  Billroih,qui  en  contient  de  notables  pro¬ 
portions. 

Société  des  Sciences  médicales. 

11  Novembre  1908. 

Opération  en  trois  temps  pour  cancer  du  rectum. 

_  jtf.  A.  Chalier  présente  une  femme  de  soixante- 

deux  ans,  opérée  parM.  le  professeur  Jaboulay  pour 
un  cancer  de  l’ampoule  rectale.  L’opération  a  été 
faite  en  trois  temps  successifs  :  1'"’  temps  (23  Juin  1908) 
anus  iliaque  gauche;  2'"  temps  (8  Juillet  1908),  ampu¬ 
tation  coccy- périnéale  de  l’intestin  terminal  (abla¬ 
tion  de  24  centimètres  de  longueur);  3'  temps  (19  Oc¬ 
tobre  1908),  fermeture  de  1  anus  iliaque  par  résection 
de  l’anus  et  suture  circulaire  des  deux  bouts.  Guéri¬ 
son.  A  noter  qu’une  tentative  de  suture  transversale 


de  l’anus  contre  nature,  sans  résection,  pratiquée  le 
3  Octobre,  n’avait  donné  aucun  résultat. 

18  Novembre  1908. 

Gastrotomie  pour  dentier  arrêté  dans  l’œsophage 
sus  diaphragmatique.  —  M.  H.  Leriohe  présenté 
une  pièce  dentaire  à  crochets  aigus,  extraite  au 
sixième  jour,  après  échec  de  l’oesophagoscopîe.  Le 
malade  l’avait  avalé  pendant  la  nuit;  le  lendemain  le 
corps  étranger  était  à  la  partie  supérienre  de  l’œso¬ 
phage.  Un  médecin,  dans  une  tentative  d’extraction, 
le  refoula  plus  bas  ;  la  radioscopie  le  montra  dans  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage  médiastinal.  M.  Ga¬ 
rd,  après  l’exploration  œsophagosoopique,  déclara 
que  1  extraction  était  impossible.  M.  Delore  fit  une 
laparotomie,  attira  l’estomac,  qui  fut  largement  ouvert 
sur  sa  face  antérieure  ;  la  main,  entièrement  intro¬ 
duite  dans  1  estomac,  alla  explorer  le  cardia  ;  le  den¬ 
tier,  se  trouvant  fixé  par  sa  pointe  au-dessus  du  dia¬ 
phragme,  fut  mobilisé  avec  quelque  peine,  puis 
bousculé  et  ramené  sans  encombre.  Suites  post-opé- 

Anévrisme  de  l’aorte  thoracique  chez  un  tabé¬ 
tique.  —  MM.  Vincent  et  J.  Cbaher  rapportent 
l’histoire  d’un  malade  indiscutablement  tabétique,  et 
compliqué  d’aortite  avec  insuifisance  ;  il  souffrait 
aussi  de  douleurs  épigastriques  et  en  ceinture  à  la 
base  du  thorax.  La  prédominance  des  douleurs  à 
droite  avait  tait  songer  à  la  possibilité  d’une  tumeur 
anévrismale  que  l’on  ne  put  reconnaître  à  la  radios¬ 
copie.  La  mort  survint  des  suites  d’une  médiastino- 
péricardite  suppurée.  A  l’autopsie,  on  trouva,  indépen¬ 
damment  de  ces  lésions  et  de  1  aortite  de  la  crosse, 
un  anévrisme  de  la  partie  intérieure,  sus-diaphrag- 
matique,  de  l'aortite  thoracique,  venant  ainsi  confir¬ 
mer  les  prévisions  cliniques. 

Anévrisme  artériel  du  creux  poplité,  du  type 
inférieur.  Excision.  Guérison.  —  M.  ATafre  présente, 
au  nom  de  M.  Tixier,  uu  malade  de  cinquante-cinq 
ans,  ancien  éthylique,  qui  eut,  il  y  a  trois  ans,  un 
chaucre  syphilitique  suivi  d’accidents  secondaires.  Il 
entra  à’  1  hôpital,  porteur,  dans  la  région  du  creux 
poplité,  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d  une  noix  dont 
il  s’était  aperçu  depuis  trois  semaines,  tumeur  ani¬ 
mée  de  mouvements  d’expansion  rythmique,  souf¬ 
flante,  diminuant  par  la  compression  de  l’artère  fémo¬ 
rale  avec  retard  du  pouls  pédieux.  M.  Tixier,  après 
avoir  libéré  cet  anévrisme  de  la  veine  à  laquelle  il 
adhère  intimement,  le  ligature  en  haut  et  en  bas,  et 
le  sectionne.  L  intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  situa¬ 
tion  basse  de  l’anévrisme  au  niveau  de  l’émergence 
de  collatérales  importantes  utiles  à  la  circulation  de 
suppléance.  On  sait  que  dans  ces  cas  l’excision  donne 
des  résultats  déplorables:  œdème  du  membre,  gan¬ 
grène,  et  parfois  amputation,  la  circulation  collaté¬ 
rale  étant  compromise.  Dans  ce  cas,  au  contraire,  la 
guérison  semble  parfaite,  sans  troubles  circulatoires, 
et  la  marche  est  déjà  parfaite. 

Grosse  tumeur  fibreuse  à  transformation  kys¬ 
tique  implantée  par  un  pédicule  tordu  sur  le  fond 
utérin.  Ablation  par  hystérectomie  abdominale  sub- 
totale.  —  MM  Tixier  et  Maire  préseuleut  une  tu¬ 
meur  fibreuse  à  transformation  kystique  enlevée  à 
une  malade  de  quarante-sept  ans,  sans  passé  génital; 
depuis  dix  ans  son  abdomen  augmentait,  mais  peu  de 
douleurs,  pas  d’œdème,  règles  régulières;  à  son 
entrée,  on  percevait  une  grosse  masse  remplissant 
tout  l’abdomen,  très  tendue,  lisse  et  unie,  simulant 
un  kyste  de  l’ovaire.  Après  laparotomie,  on  trouve 
une  énorme  tumeur  molle,  à  pédicule  tordu  et  im¬ 
planté  sur  le  tond  utérin;  la  ponction  est  négative; 
après  luxation  on  en  fait  l’ablation  par  hystérectomie 
subtotale.  C’est  uu  fibrome  mou  de  4  kilogr.  500,  qui, 
du  tait  de  la  gêne  circulatoire  par  torsion,  a  subi 
une  infiltration  œdémateuse,  une  dégénérescence 
pseudo-kystique. 

Forme  trophique  du  tabes.  Pieds  tabétiques. 
Maux  perforants.  Résorption  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  M.  Bérard  fait  présenter  par  M.  A.  Cha¬ 
lier  un  malade  qui,  à  trente-sept  ans,  cinq  ans  après 
un  chancre  syphilitique,  vit  apparaître  des  maux 
perforants  plantaires  et  dorsaux,  et  des  déformations 
des  pieds  ;  à  quarante  ans,  chute  des  dents  de  la 
mâchoire  supérieure.  Actuellement,  âgé  de  cinquante 
ans,  il  présente,  en  dehors  des  signes  de  Westphall 
et  d’Argyll  :  des  troubles  trophiques  de  la  mâchoire, 
chute  spontanée  de  toutes  les  dents,  et  résorption 
alvéolaire  sans  perforation  ;  des  troubles  trophiques 
des  pieds,  maux  perforants,  ostéoarihropaihies  mul¬ 
tiples  (pieds  tabétiques).  Les  troubles  sensitifs  su  î 
viscéraux  sont  nuis.  Il  s’agit  surtout  d’une  forme 


kystique  ou  encore  chirurgicale,  alors  que  les  autres 
signes  du  tabes  n’ont  pas  encore  apparu  ou  deman¬ 
dent  à  être  recherchés  systématiquement. 

A 

Société  de  Chirurgie. 

19  Novembre  1908. 

Suture  osseuse  pour  fracture  des  deux  os  de 
l’avant  bras.  —  M.  Tixier  présente  un  malade  qui 
se  fit  au  régiment  une  fracture  des  deux  os  de  1  avant- 
bras.  Réduite  par  des  médecins  militaires,  sans  anes¬ 
thésie,  cette  fracture  n’était  pa.s  consolidée  après 
deux  mois.  Le  mai.ade  vint  à  ce  moment  voir  .M. Tixier, 
qui  trouva  une  pseudarthrose  avec  fragments  che¬ 
vauchant.  Il  réduisit  la  fracture,  la  mit  en  plâtre;  elle 
se  consolida,  mais  le  malade  ne  pouvait  faire  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  La  radio¬ 
graphie  montra  que  le  fragmeut  inférieur  du  cubitus 
s’interposait  entre  le  fragment  supérieur  et  le  radius. 
M.  Tixier  pratiqua  une  incision,  il  alla  à  la  recherche 
du  trait  de  fracture  du  cubitus  et  réunit  les  deux 
fragments  par  une  pièce  en  aluminium.  Aujourd’hui 
le  malade  est  guéri,  il  n’a  pas  la  moiudre  déformation, 
il  possède  tous  ses  mouvements  de  pronalion  et  de 
supination.  Aioulons  que  la  pièce  métallique  ne  put 
être  supportée,  et  que  M.  Tixier  fut  obligé  de  l'en¬ 
lever  une  fois  la  consolidation  faite. 

ÙI.  Beuttf.u. 


ANALYSES 


Le  Méhauté.  L’eau  de  mer  en  injections  hyper¬ 
toniques  dans  le  traitement  des  maladies  chro¬ 
niques.  (Brochure  de  30  pages.  Paris,  1908,  Ma- 
i.oiNi;,  éditeur).  —  L’eau  de  mer  en  injections 
hypodermiques  peut  être  utilisée  de  deux  manières 
diliérentes  :  soit  après  dilution  (sérum  marin  isoto¬ 
nique):  soit  à  l’état  naturel  (plasma  marin  hyper¬ 
tonique). 

Le  plasma  marin  hypertonique  met  en  œuvre 
toutes  les  propriétés  curatives  de  l’eau  de  mer  sans 
les  modifier  ni  les  amoindrir;  ne  s’employant  qu’à 
petites  doses,  il  est  d’une  innocuité  absolue,  car  il 
n’augmente  pas  la  masse  du  sang  en  circulation. 

Le  plasma  marin  hypertonique  ne  peut  pas  guérir 
l’avarie  sans  mercure  ou  la  fièvre  paludéenne  sans 
quinine,  mais  il  constitue  un  véhicule  de  choix  pour 
le  mercure,  pour  l’an-euic,  pour  les  phosphates,  etc., 
parce  qu’à  l’action  spécifique  de  ces  substances  il 
ajoute  1  action  générique  bien  établie  de  l’eau  de  mer, 
savoir,  le  relèvement  de  l’organisme. 

Les  doses  pratiques  minimes  de  5  à  10  centimètres 
cubes  en  rendent  l’administration  des  plus  simples. 

Ai.I'IUCD  Mahtinet. 


Dransart  et  Famechon  (de  Somain).  Du  nystag- 
mus  professionnel  des  mineurs  au  point  de  vue 
médico-légal  :  erreurs  à  éviter  dans  les  exper¬ 
tises  nécessitées  par  les  accidents  du  travail  chez 
les  mineurs  (/lulletin  de  la  Société  belge  d'Ophlal- 
mologie,  1908,  26  Avril,  p.  59  à  86).  Le  nystagmus 
des  mineurs,  affeotiou  fréquente  et  grave,  présente 
des  particularités  qu’il  faut  bien  connaître  au  point 
de  vue  médico-légal.  D’une  part,  il  n’existe  souvent 
qu’en  puissance,  à  l’état  latent,  et  un  traumatisme 
peut  le  faire  devenir  manifeste;  ce  traumatisme  n’a 
donc  été  qu’une  cause  révélatrice  de  l’alfection; 
d’autre  part,  ce  nystagmus  est  quelquefois  accompa¬ 
gné  de  blépharospasme;  enfin  la  vision  est  diminuée 
à  la  fois  pour  la  vision  de  près  par  asthénopie  accom- 
modative  et  pour  la  vision  de  loiu,  la  gène  résullaut 
de  cet  abaissement  de  vision  étant  encore  accrue  par 
la  »  danse  »  continuelle  des  objets  fixés. 

Il  faut  donc  se  souvenir  du  rôle  possible  du  trau¬ 
matisme,  ne  pas  mettre  sur  le  compte  d’une  affection 
de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  la  baisse  de  vision 
due  au  nystagmus,  rechercher  toujours  et  systéma¬ 
tiquement  chez  un  mineur  accidenté  du  travail  la 
présence  du  nystagmus  professionnel,  quelquefois 
peu  apparent. 

A.  Cantonnet. 
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THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


Indications  et  contre-indications  du  chloral 
et  de  la  morphine  comme  somnifères. 

Le  chloral  et  la  morphine  sont  probablement  les 
deux  hypnotiques  les  plus  employés,  et  à  juste  titre. 
Il  ne  faudrait  pas  croire,  toutefois,  qu’ils  sont  inter¬ 
changeables.  Si  on  peut  quelquefois  les  associer  avec 
avantage,  le  plus  souvent,  en  revanche,  ils  répondent 
à  des  indications  très  différentes  et  ne  doivent  être 
prescrits  qu’à  bon  escient. 

Le  chloral  et  la  morphine  sont  des  hypnotiques  et, 
semble-t-il,  des  hypnotiques  directs,  c’est-à-dire 
provoquant  le  sommeil  par  action  élective,  directe, 
sur  la  cellule  nerveuse.  C’est  là,  à  peu  près,  leur 
seule  propriété  commune.  En  effet: 

1“  L'opium  et  son  dérivé,  la  morphine,  sont,  à  doses 
modérées,  et  Sydenham  l’avait  déjà  bien  vu,  des  toni¬ 
cardiaques  ;  sous  leur  influence,  les  battements  du 
cœur  deviennent  plus  amples  et  plus  puissants  ;  la  ten¬ 
sion  artérielle  s’élève;  les  circulations  viscérales  sont 
plus  actives. 

Le  chloral,  au  contraire,  est  un  dépresseur  cardio¬ 
vasculaire  ;  sous  son  influence,  les  battements  du 
cœur  deviennent  plus  faibles  et  plus  lents,  la  tension 
artérielle  s’abaisse,  les  circulations  viscérales  sont 
ralenties; 

2"  Dans  un  premier  stade,  tout  au  moins,  l'opium 
et  la  morphine  provoquent  des  phénomènes  d'excita¬ 
tion  cérébrale  (mise  précisément  à  profit  par  les 
morphinomanes),  vraisemblablement  par  hyperémie 
cérébro-méningée  et  action  nerveuse  directe.  Le 
sommeil  provoqué  s’accompagne  souvent  de  rêves  ; 
il  revêt  parfois  le  caractère  du  sommeil  vigile. 

Le  sommeil  chloralique  n'est,  au  contraire,  pré¬ 
cédé  d'aucune  période  d'excitation;  il  est,  de  tous 
points,  comparable  au  sommeil  normal,  comme  carac¬ 
tère  et  comme  durée; 

3“  La  morphine  est,  enfin,  un  analgésique  de  pre¬ 
mier  ordre,  c’est  le  médicament-type  de  la  douleur. 

Le  chloral  n’est,  au  contraire,  ni  analgésique,  ni 
anesthésique  ;  les  douleurs  empêchent  le  sommeil 
chloralique  de  se  produire,  les  bruits  violents  ré¬ 
veillent  le  malade. 

Telles  sont  les  caractéristiques  différentielles  les 
plus  spécifiques  du  chloral  et  de  la  morphine.  Indi¬ 
cations  et  contre-indications  respectives  en  découlent 
logiquement. 

La  morphine  tonique-cardiaque  et  vasculaire,  sti¬ 
mulant  au  moins  temporaire  des  fonctions  cérébrales, 
analgésique  de  premier  ordre,  sera  spécialement 
indiquée  dans  les  insomnies  subordonnées  ou  asso¬ 
ciées  à  une  hyposthénie  neuro-vasculaire  ou  à  une 
affection  douloureuse. 

A  ce  titre,  elle  trouvera  son  emploi  dans  les  insom¬ 
nies  douloureuses  en  général  sous  la  dépendance  de 
névralgies  ou  de  viscéralgies,  dans  le  tabes,  dans  le 
cancer,  etc.  Toutefois,  dans  ces  cas,  afin  d’éviter  ou 
de  retarder  le  plus  possible  le  risque  de  la  morphi¬ 
nomanie,  il  sera  bon  de  n’y  recourir  qu’après  avoir 
épuisé  la  gamme  des  analgésiques  purs  (exalgine, 
phénacétine,  antipyrine,  salipyrine,  etc.). 

Dans  les  insomnies  des  anémiques  et  des  asthé¬ 
niques  (inanitiés,  convalescents,  typhiques,  pneumo¬ 
niques,  etc.),  des  hyposystoliques ,  des  hypotendus, 
la  morphine,  associée  ou  non  à  des  toni-cardiaques, 
sera  encore  l’hypnotique  de  choix. 

Dans  ces  cas,  le  chloral,  au  contraire,  se  montre 
inefficace  et  sera  le  plus  souvent  nocif. 

En  revanche,  dans  les  insomnies  dites  nerveuses, 
sous  la  dépendance  du  surmenage,  de  l  hyperidéation, 
des  préoccupations,  de  l’excitation  mentale,  de  la 
manie,  de  l’alcoolisme,  de  la  congestion  méningée, 
de  l’hypertension  artérielle,  la  morphine  non  seule¬ 
ment  sera  inefficace,  mais  souvent  dangereuse.  Le 
chloral,  au  contraire,  sera  l'hypnotique  de  choix. 

Il  existe,  enfin,  maintes  espèces  cliniques  hybrides, 
maintes  insomnies  mixtes,  qui  légitiment  plus  ou 
moins  l’association  des  deux  drogues. 

Telles  sont,  par  exemple,  les  insomnies  des  ané¬ 
miques  surmenés,  les  insomnies  douloureuses  des 
hypertendus  (névralgies  chez  un  scléreux),  etc.  Dans 
ce  cas,  l’association  chloral-morphine  ne  réalise  peut- 
être  pas  la  solution  pharmacodynamique  idéale, 
mais  c’est  une  solution  logique. 

Si  l’on  voulait  résumer  en  une  phrase  concise  les 
notions  précédentes,  on  pourrait  dire  : 

La  morphine  est  indiquée  dans  les  insomnies  asso¬ 


ciées  à  V hyposthénie  neuro-vasculaire  ou  à  la  dou¬ 
leur  ;  le  chloral,  dans  les  insomnies  liées  à  l' hyper¬ 
sthénie  neuro-vasculaire  sans  algies. 

Alfred  Martinet. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Le  thermomètre  automatique. 

Parmi  les  instruments  nouveaux  que  l’ingéniosité 
des  inventeurs  met  chaque  jour  à  la  disposition  des 
savants,  et  des  médecins  en  particulier,  il  est  diffi¬ 
cile  de  trouver  quelque  chose  de  plus  intéressant  que 
le  thermomètre  automatique  de  Pillischer. 

Avec  les  thermomètres  ordinaires,  ramener  la 
colonne  de  mercure  au-dessous  de  36  constitue  une 
opération  relativement  difficile,  parfois  très  labo¬ 
rieuse  pour  les  personnes  qui  ne  sont  pas  familiari¬ 
sées  avec  l’emploi  du  thermomètre  à  maxima. 

Il  arrive  parfois  que  des  maladroits  brisent  le 
thermomètre,  en  lui  imprimant  des  secousses. 

De  plus,  il  arrive  souvent  que,  par  l’usage,  un  ther¬ 
momètre  parfaitement  réglé  au  début,  perd  sa  préci¬ 
sion  et  marque  des  températures  plus  élevées  que  la 


température  réelle;  si  on  place  dans  le  même  liquide 
divers  thermomètres,  en  usage  depuis  longtemps,  on 
est  étonné  de  voir  la  diversité  des  températures  mar¬ 
quées  par  les  différents  appareils. 

Le  thermomètre  automatique  présente  deux  avan¬ 
tages  ;  1“  d’abord  d’être  toujours  parfaitement  réglé; 
2“  de  présenter  un  dispositif  permettant  de  ramener 
très  facilement  la  colonne  de  mercure  sans  qu’on  ait  à 
imprimer  au  thermomètre  des  secousses  ou  un  mou¬ 
vement  de  fronde. 

Ce  dispositif  est  extrêmement  ingénieux,  le  thermo¬ 
mètre  se  termine  par  une  ampoule  en  verre  malléable 
pleine  de  mercure;  quand  on  veut  faire  redescendre 
la  colonne  de  mercure,  il  suffit  de  presser  sur  cette 
ampoule  pour  voir  le  mercure  redescendre. 

La  colonne  de  mercure  est  très  fine,  mais  un  dis¬ 
positif  prismatique  permet  de  voir  cette  colonne  sin¬ 
gulièrement  grossie  et  d’une  lecture  très  aisée. 

Ces  tliermomètres  automatiques  sont  très  employés 
en  Angleterre  et  dans  les  deux  Amériques. 


ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 


Les  chaussures  pour  pied  plat. 

Le  pied  plat  consiste  en  un  déplacement  des  os  du 
tarse,  dû  à  un  relâchement  des  ligaments  articulaires 
sous  l’influence  du  poids  du  corps.  Cette  distension 
ligamentaire,  cause  immédiate  du  pied  plat,  n’est 
elle-même  que  la  conséquence  de  l’insuffisance  des 
véritables  soutiens  des  articulations  des  muscles. 

Le  fait  primitif  du  pied  plat,  l’affaissement  de  la 
voûte  plantaire,  est  dû  à  l’affaiblissement  des  mus¬ 
cles  jambier  antérieur,  jambier  postérieur,  long  péro¬ 
nier  latéral. 

Plus  tard,  à  l’affaissement  de  la  voûte  s’ajoute  la 
luxation  en  dehors  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied  ; 


Figure  L  —  Semelle  de  liège  pour  pied  plat. 


l’avaut-pied  tourne  en  dehors  et  en  haut;  la  torsion 
de  l’avant-pied  est  parfois  si  grand  qu’il  arrive  que 
le  bord  externe  du  pied  ne  touche  plus  le  sol. 

Très  souvent  le  pied  plat  nécessite  une  intervention 
chirurgicale;  mais,  que  le  malade  ait  été  opéré  ou 
non,  le  port  d’une  chaussure  spéciale  est  nécessaire. 

Dans  les  cas  légers,  on  se  contente  de  mettre  dans 


une  forte  chaussure  une  semelle  de  liège  présentant 
à  la  partie  interne  une  éminence  en  dos  d’âne  (fig.  1). 

Dans  les  cas  sérieux,  où  il  y  a  torsion  de  Tavant- 
pied,  la  semelle  de  liège  est  insuffisante,  le  pied 
glisse  en  dehors  sur  le  dos  d’âne  et  se  dérobe  à  son 
soutien.  Il  faut  avoir  recours  à  la  semelle  de 
Whitman  (fig.  2). 

Cette  semelle  est  constituée  par  une  partie  métal¬ 
lique  qui  a  une  disposition  en  dos  d’âne  pour  main¬ 
tenir  la  voûte  plantaire,  et  qui  présente  en  dehors 


une  sorte  de  crochet  qui  embrasse  le  bord  externe  du 
pied  pour  l’empêcher  de  fuir  en  dehors. 

Ducroquet  préconise  une  semelle  préférable  à 
celle  de  Whitman,  en  ce  qu’elle  s’oppose  d’une  façon 
parfaite  au  mouvement  d’abduction  de  Tavant-pied; 
la  semelle  de  Ducroquet  maintient  trois  points  :  la 
partie  interne  du  pied,  le  talon  et  le  bord  du  V®  mé¬ 
tatarsien. 

Ce  dispositif  est  réalisé  sur  une  plaque  métallique 
que  l’on  introduit  dans  la  chaussure. 

Ducroquet  fait  également  la  semelle  et  le  talon 


plus  épais  eu  dedans,  de  manière  à  reporterie  poids 
du  corps  sur  le  bord  externe  du  pied. 

Ces  chaussures  sont  admirablement  tolérées  par 
les  malades,  qui  se  trouvent  parfaitement  soulagés, 
P.  Desfosses. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


Indications  du  massage  de  l’estomac. 

D’après  Gaston  Lyon,  le  massage  de  l’estomac  est 
indiqué  dans  les  gastro-névroses  ;  dans  ce  cas,  on  a 
surtout  recours  au  massage  superficiel,  calmant,  pra¬ 
tiqué  après  comme  avant  le  repas  ;  par  lui  disparais¬ 
sent  les  algies,  les  sensations  de  pesanteur,  de  gon¬ 
flement,  le  hoquet.  Le  massage  est  indiqué  d’autre 
part  dans  tous  les  cas  où  existe  une  atonie  manifeste 
de  l’estomac  (atonie  des  neurasthéniques,  des  débili¬ 
tés)  ;  c’est  alors  le  massage  superficiel  excitant  et  le 
massage  profond  qu’il  convient  d’employer. 

La  principale  indication  du  massage  réside  dans 
les  gastropathies  d’origine  statique  (ptoses)  et  peut 
encore  être  employée  avec  avantage  chez  les  obèses, 
les  pléthoriques  dont  les  digestions  sont  pénibles.  Le 
massage  est  contre-indiqué  dans  l’hyperchlorhydrie, 
dans  l’ulcère,  le  cancer,  les  sténoses,  les  gastrites 
aiguës.  (Gaston  Lyon.  Diagnostic  et  traitement  des 
maladies  de  l'estomac,  Paris,  1909,  Masson  et  C'®,  éd.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Désinfection  de  la  bouche  par  les  solutions  de 
savon.  —  MM.  Pane  et  D’AGATA(de  Naples)  ont  retiré 
les  meilleurs  résultats  de  l’emploi  de  solutions  de 
savon  ordinaire  pour  désinfecter  la  cavité  buccale. 
Les  solutions  employées  étaient  au  titre  maximum  de 
1  pour  100.  Elles  exercent  une  action  bactéricide 
très  marquée, comme  le  montrent  les  ensemencements 
faits  avec  les  produits  de  raclage  de  la  langue  avant 
et  après  lavage.  Cette  action  bactéricide  est  surtout 
évidente  vis-à-vis  du  pneumocoque.  [La  Riforma 
medica,  1908,  21  Septembre,  p.  1048.) 
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DES  CAUSES 

DE  LA 

MORTALITÉ  Dli  CANCRR  DE  I/UTÉRÜS 

ET  DE  SA.  GUERISON 

PAR  L’HYSTÉRECTOMIE 

Par  M.  F.  JAYLE 


La  mortalité  considérable  que  continue  <i 
fournir  le  cancer  de  l’utérus,  et  en  particir 
lier  celui  du  col,  tient  à  trois 
facteurs  principaux.  Le  pre¬ 
mier,  contre  lequel  il  paraît 
encore  actuellement  impossi¬ 
ble  de  lutter,  est  constitué  par 
la  marche  que  présente  par¬ 
fois  l’affection.  Le  cancer 
n’évolue  pas  toujours,  en  effet, 
de  la  même  manière.  Il  existe 
des  cas  à  allure  torpide,  pour 
ainsi  dire,  surtout  chez  les 
femmes  âgées,  d’autres  à  al  lure 
modérée  (c’est  le  cas  le  plus 
ordinaire),  et  enfin  un  certain 
nombre  ont  une  allure  aiguë 
ou  suraiguë  qui  est  telle  que 
nos  moyens  actuels  de  lutte 
sont  évidemment  insuffisants. 

Cette  forme  ai^uë  atteint  prin¬ 
cipalement  les  femmes  de 
moins  de  trente -cinq  ans, 
comme  si  les  tissus  jeunes  of¬ 
fraient  une  prédisposition  ex¬ 
traordinaire  au  développement 
du  cancer,  dès  qu’il  s’est  ins¬ 
tallé.  Ce  n’est  certes  pas  une 
raison  pour  ne  pas  opérer  dans 
ces  conditions,  mais  il  faut 
alors  s’attendre  à  un  pourcen¬ 
tage  de  récidive  considérable  ; 
pour  ma  part,  tous  les  cas  de 
cancer  utérin  que  j’ai  vu  opé¬ 
rer  avant  quarante  ans  ont  tous 
récidivé.  Il  existe  une  autre 
forme  clinique,  non  moins  dé¬ 
concertante  pour  le  chirur¬ 
gien  ;  c’est  la  forme  que  j’appellerai  latente. 
Le  cancer  s’installe  sans  déterminer  aucune 
modification  spéciale  :  il  n’y  a  ni  pertes  ni 
douleurs,  quelquefois  pas  le  moin¬ 
dre  affaiblissement  de  l’état  géné¬ 
ral  ;  au  premier  phénomène  clinique, 
hémorragie,  perte  roussâtre,  perte 
jaune,  douleur  hypogastrique,  etc., 
la  malade  est  examinée,  et  on  se 
trouve  déjà  en  présence  de  lésions 
inextirpables!  En  étudiant  les  anté¬ 
cédents  de  la  malade,  on  est  amené 
à  reconnaître  que  véritablement  le 
chirurgien  ne  pouvait  être  appelé  à 
temps.  Cette  forme  latente  survient, 
de  préférence,  au  moment  de  la 
ménopause  ou  après  et  elle  répond, 
en  général,  à  la  variété  anatomo¬ 
pathologique  d’épithélioma  intra- 
cervical  (fig.  5). 

En  somme,  tant  dans  la  forme 
aiguë  que  dans  la  forme  latente,  le  Cancei 
chirurgien  arrive  à  peu  près  toujours 
trop  tard.  Il  faudrait,  en  quelque 
sorte,  faire  un  examen  préventif  et 
bien  difficile  à  obtenir  ;  toute  femme,  tout  au 
moins  après  trente-cinq  ans,  devrait  s’as¬ 
treindre,  si  elle  veut  éviter  la  mort  par  cancer 


du  col,  à  un  examen  trimestriel  pratiqué  par 
un  médecin  compétent. 

Les  formes  cliniques,  si  décevantes,  dont  je 
viens  de  parler,  ne  sont  pas  rares  ;  cependant, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  cancer  se 
révèle  par  des  symptômes  suffisamment  nets 
pour  attirer  l’attention  ;  sa  marche  est  d’allure 
modérée  ou  môme  torpide  suivant  les  sujets, 
et  il  peut  être  opéré  à  temps  pour  être  guéri. 
S’il  n’en  va  pas  ainsi,  cela  tient  aux  deux  autres 
facteurs  de  mortalité  dont  il  me  reste  à  parler. 
L’un  concerne  la  malade,  l’autre  le  médecin. 


«  après  le  retour  d’âge  ».  On  peut  remarquer 
que,  surtout  dans  les  classes  populaires,  les 
soins  de  propreté  générale  et  locale  sont  tel¬ 
lement  rudimentaires  que  du  fait  de  quel¬ 
ques  pertes  les  malades  né  se  trouvent  pas 
autrement  gênées  Pour  arracher  ces  femmes 
à  la  mort,  il  faudrait  donc  détruire  les  idées 
en  cours,  et  on  ne  peut  y  parvenir  que  par 
des  conférences,  par  des  articles  de  jour¬ 
naux,  par  des  brochures,  instruisant  les 
femmes  à  ce  point  de  vue  spécial. 

La  dernière  cause  de  la  grande  mortalité 
du  cancer  utérin  tient  au  mé¬ 
decin  lui-même.  11  n’est  pas 
rare  de  voir  des  malades  at¬ 
teintes  d’un  cancer  propagé  et 
qui  disent  avoir  consulté,  plu¬ 
sieurs  mois  auparavant,  un 
médecin.  Elles  se  sont  plaintes 
de  pertes  de  sang,  par  exem¬ 
ple;  il  leur  a  été  répondu  que 
c’était  naturel,  dû  à  leur  âge  ; 
V examen  physique  n  a  pas  été 
pratiqué.  Or  il  importe  d’extir¬ 
per  cette  idee  mallaisante  qu’il 
existe  une  hémorragie  de  la 
ménopause.  Les  hémorragies 
surviennent  à  toutes  les  pério¬ 
des  de  la  vie  génitale;  elles 
sont  toujours  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  lésion.  Si  elles 
sont  plus  communes  de  qua¬ 
rante  à  cinquante  ans,  c’est 
uniquement  parce  qu’à  cet  âge 
les  lésions  qui  leur  donnent 
naissance  sont  plus  fréquentes. 
L’hémorragie  dite  de  la  mé¬ 
nopause  reconnaît  pour  cause 
ordinaire  la  sclérose  utérine, 
le  fibrome,  l’épithélloma.  Il 
ny  a  pas  d'hémorragie  d'ordre 
physiologique.  Une  seconde 
idée  désastreuse  qui  a  cours 
dans  le  corps  médical  est  celle 
de  l’incurabilité  du  cancer 
utérin.  Le  nombre  des  succès 
est  aujourd’hui  suffisamment 
grand  pour  qu’il  ne  soit  plus 
Les  femmes  ont  cette  idée  qu’elles  peuvent  |  permis  de  douter  de  la  guérison  durable  du 
’  ■  ■  cancerderutérus,etrassertion  de  J.-L.  Faure 

que  «  le  cancer  localisé  de  l’utérus  est,  après 
le  cancer  du  sein,  le  plus  curable 
de  tous  »,  ne  doit  être  nullement 
regardée  comme  trop  osée.  En  tout 
cas,  on  peut  dire  que  le  cancer 
utérin,  de  par  les  faits  observés,  est 
généralement  guérissable,  quand  II 
estopéré  à  temps,  suivant  une  bonne 
technique  et  par  un  opérateur  avisé. 


avoir,  au  moment  de  la  ménopause  ou  après 
la  ménopause,  des  pertes  blanches  ou  jaunes. 


des  pertes  rouges,  des  douleurs  dans  le  ventre, 
sans  qu’il  y  ait  aucune  lésion,  et  simplement 
parce  qu’elles  sont  «  au  retour  d’âge  »  ou 


Le  cancer  de  l’utérus  peut  affec¬ 
ter  le  corps  ou  le  col  ;  quel  que  soit 
Jecïïo^  son  siège,  il  est  guérissable.  Si  le 
cancer  du  col  est  plus  grave  que  le 
cancer  du  corps,  ce  n’est  pas  en  rai¬ 
son  de  sa  nature,  mais  parce  que, 
étant  au  contact  de  l’air,  il  se  com¬ 
plique  rapidement  d’infection ,  ce 
qui  facilite  sa  propagation,  d’une 

.ayant  ^  n  .  “  x  •! 

part,  et  que,  d  autre  part,  il  a  pour 
évoluer  un  espace  très  resserré  qu’il 
ne  tarde  pas  à  franchir  ;  un  cancer 
du  corps  peut  être  large  comme  la  paume  de 
la  main  et  rester  localisé  à  l’utérus,  tandis 
qu’un  cancer  du  col,  avec  les  dimensions 
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d’une  pièce  de  1  franc,  peut  avoir  déjà  Iran-  | 

chi  les  limites  de  l’organe.  11  faut  diviser 

les  cancers  en  deux  grandes  catégories,  sui-  I 

vantqu’ilsontou  non 

dépassé  les  parois 

utérines.  L’expres-  ^ 


à  rejeter  pour  être  K 

de  cancer  localisé 

que  je  propose  de-  \  "" 

puis  longtemps.  Sur 
les  figures  ci-jointes 

on  verra  des  cancers  ^ 

étendus,  mais  qui,  '' 

étant  restés  locali-  \k  ' 

sés,  ont  guéri  par  Ijf  ■  '  ■  ' 

l’extirpation  (fig.  1 

Le  cancer  du  corps  ^  Sh 

de  l’utérus,  même  (Wj  ‘J» 

dans  les  cas  avancés.  Il  ^ 

donne  de  si  brillants  1\ 
résultats  par  une 
opération  bien  faite,  m 

qu’on  peut  dire  que  |j 

la  guérison  définiti-  || 

ve  est  la  règle,  et  la 
récidive  l’exception. 

Aux  nombreux  faits  Cancer  localisé,  mais  étenc 

publiés,  je  puis  ajou-  hrsTologiqùrrmont\e^e“  neS 

ter  les  miens  qui  sont  Gué 

au  nombre  de  cinq, 

qui  ont  tous  guéri  opératoirement,  et  dont 
les  résultats  éloignés  sont  les  suivants  : 

Femme  de  cinquante-sept  ans,  morte  de  cause 
inconnue  après  une  survie  de  six  ans; 

Femme  de  soixante  ans,  encore  vivante,  sans 
récidive  six  ans  et  demi  après  l’opération; 


La  conclusion  qui  se  dégage  de 
cette  petite  statistique  personnelle  ‘ 
est  que  le  cancer  non  localisé  ne 
laisse  pas  beaucoup  d’espoir.  Cepen¬ 
dant,  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
ne  pas  toujours  essayer  de  l’extir¬ 
per  ;  Ries  et  Wertheim,  entre  au¬ 
tres,  ont  publié  des  observations  de 
guérison  obtenue  même  dans  ces 


conditions  défavorabb 
ses  est  celle  de  Rles^ 
de  trente-deux  ans, 
l’intervention  dura  tr 


es.  Une  des  plus  curieu- 
:  il  s’agit  d’une  femme 
opérée,  en  Mars  1897; 
mis  heures,  comprit  la 


libération  des  uretères  et  l’ablation  des  gan¬ 
glions  iliaques  que  l’examen  histologique 
démontra  cancéreux;  la  malade  guérit  et,  huit 
ans  après,  en  1905,  le  même  chirurgien  dut 


ter  la  voie  abdominale.  En  Septembre  1908, 
Wertheim*  avait  147  cas  opérés  depuis  plus 
de  cinq  ans  ;  59  pour  100  étaient  sans  réci¬ 
dive,  et  dans  ce  nombre  figuraient  des  cas  qui, 
le  ventre  ouvert,  paraissaient  comme  inextir¬ 
pables  en  totalité. 

En  France,  il  existe  un  certain  nombre 
d’observations  de  survie  prolongée  après  hys¬ 
térectomie,  même  par  la  voie  vaginale,  qu; 
doit  être  considérée  comme  absolument  infé 
rieure.  AI.  le  professeur  Pozzi®  cite  deux  cas 
l’un  qui  a  duré  six  ans,  l’autre  qui  durai' 
encore  en  1905,  après  douze  ans.  G.  Riche- 
lot*  a  deux  malades,  dont  la  première  £ 
vécu  douze  ans  sans  récidive,  et  est  mort< 
d’hémorragie  cérébrale  ;  la  seconde  était  biei 
portante  treize  ans  et  demi  après  l’opération 
il  a  retrouvé  des  malades  guéries  après  onz< 
ans,  dix  ans,  neuf  ans,  sept  ans,  cinq  ans 
quatre  ans. 

J.-L.  Faure*  note  une  malade  guérie  depui 
huit  ans  et  dix  mois,  trois  depuis  plus  de  cinc 
ans,  trois  depuis  plus  de  quatre  ans. 

Il  serait  aisé  d’allonger  indéfiniment  cetti 
liste  de  cas  heureux;  leur  énumération  doi 
cependant  emporter  laconviction  parce  qu’elh 
prouve,  d’une  manière  irréfutable,  que  de 
cancers  de  l’utérus,  opérés  dans  de  bonne 
conditions,  n’ontpas  récidivé  après  un  nombn 
d’années  déjà  considérable. 


Les  conclusions  auxquelles  m’ont  amen 
l’observation  de  quelques  centaines  de  cas  di 
cancers  utérins  opérables  ou  non,  l’étude  di 
la  littérature  médicale  et  la  pratique  de  l’hys 
térectomie  sont  les  suivantes  : 

1.  Wertiiei.m.  —  Congrès  de  Bruxelles,  Septembre  1908 

2.  S.  Pozzi.  —  Traité  de  gyn.,  4=  édit.,  1905,  t.  I,  p.  561 

3.  L.-G.  Richelot.  —  Chirurgie  de  l'utérus,  Paris,  1902 
p.  291. 

4.  J.-L.  Faure.  —  Bull,  de  la  Soc,  de  Chir.,  1908 
31  Mars,  p.  473, 


Femme  de  cinquante  ans,  encore  vivante,  sans 
récidive,  quatre  ans  et  dix  mois  après  l’opération; 

Femme  de  cinquante-six  ans,  encore  vivante, 
sans  récidive,  deux  ans  et  demi  après  l’opération. 

Le  cancer  localisé  du  col  de  l’utérus,  sans 
envahissement  du  ligament  large,  peut  don¬ 
ner,  par  une  opération  bien  conduite,  des 
survies  qui  ressemblent  fort  à  des  guérisons 
définitives. 

J’ai  opéré  6  cas  de  ce  genre  ;  tous  ont  guéri 
opératoirement  et  sont,  jusqu’à  ce  jour,  restés 
sans  récidive  ; 

Femme  de  quarante-deux  ans,  vivante  et  sans 
récidive  sept  ans  et  dix  mois  après  l’opération; 

Femme  de  cinquante  ans,  vivante  et  sans  réci¬ 
dive  cinq  ans  après  l’opération; 

Femme  de  cinquante-six  ans,  vivante  et  sans 
récidive  cinq  ans  après  l'opération  ; 

Femme  de  soixante-six  ans,  opérée  à  trois 
semaines  d’intervalle  d’un  cancer  de  l’utérus  et 
d’un  cancer  du  sein;  revue  en  très  bon  état  trois 
ans  et  demi  après  l’opération; 

Femme  de  quarante-trois  ans,  vivante  et  sans 
récidive  quatre  ans  et  huit  mois  après  l’opération; 

Femme  de  quarante-neuf  ans,  vivante  et  sans 
récidive  un  an  et  demi  après  l’opération. 

Lorsque  le  cancer  est  propagé,  qu’il  a  dé¬ 
passé  les  limites  de  l’utérus,  qu’il  a  envahi, 
en  particulier,  les  ligaments  larges  et  les  gan¬ 
glions,  les  résultats  ne  sont  plus  satisfaisants. 
Sur  17  cas  de  ce  genre,  je  n’ai  pas  obtenu  une 
seule  guérison  définitive.  (3  malades,  il  est 


enlever  les  ganglions  inguinaux 
qui,  à  leur  tour,  étalent  devenus 
cancéreux. 

La  littérature  est  très  riche  en 
observations  de  cancers  du  col 
restés  guéris.  W.  A.  Freund*  a 
présenté,  à  Breslau,  en  1904,  une 
femme  de  cinquante-trois  ans 
qu’il  a  opérée  en  Juin  1878,  c’est- 
à-dire  vingt-six  ans  auparavant, 
pour  un  cancer  du  col  et  du  corps, 
vérifié  histologiquement  :  ce  cas 
est  le  premier  de  guérison  vraie 
du  cancer  utérin  par  l’hystércc- 
tomie  abdominale.  Freund  a  plu¬ 
sieurs  autres  cas  de  guérison, 
dont  un  second  depuis  plus  de 
vingt  ans  ;  Mackenrodt*  a  relevé 
77,4  pour  100  de  guérisons  de 
un  à  trois  ans  par  l’hystérecto- 
mie  abdominale;  il  a  eu  égale¬ 
ment  des  succès  par  la  voie  va¬ 
ginale  qu’il  employait  autrefois, 
mais  il  a  vu  survenir  des  réci¬ 
dives  ganglionnaires,  même  après 
huit  ans,  ce  qui  l’a  décidé  h  adop- 

1.  F.  Jaylk.  —  Rev.de  Gyn.  et  de  Chir., 
abd.,  1908,  n»  5,  p.  756. 


3.  W.  A.  Freund.  —  Rev.  de  Gyn.  et  de 
Chir.  abd.,  1905,  no  1,  p.  91. 

4.  Mackenrodt.  —  Rev.  de  Gyn.  et  de 
Chir.  abdi  1905,  n»  1.  p.  93. 
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1“  Le  cancer  localisé  de  l’utérus  peut  guérir 
par  une  opération  large  d’exérèse  ; 

2°  Le  cancer  localisé  de  l’utérus  est  d’ob¬ 
servation  rare,  parce  que  les  malades  vien¬ 
nent  trop  tard  trouver  le  chirurgien  ;  dans  la 
majorité  des  cas,  elles  mettent  sur  le  compte 
de  troubles  de  la  ménopause  les  symptômes 
donnés  par  le  cancer  en  évolution,  en  vertu  de 
cette  idée,  fausse  et  dangereuse,  qui  existe 
même  dans  le  corps  médical,  qu’il  peut  y  avoir 
une  hémorragie  physiologique  utérine  au  mo¬ 
ment  de  la  ménopause  ou  après  elle; 

3"  Le  meilleur  moyen  pour  la  femme  d’évi-  | 
ter  le  développement  d’un  cancer  utérin  est 
de  s’astreindre  à  un  examen  trimestriel  fait 
par  un  médecin  compétent.  Cet  examen  est 


Figure  5.  (Grandeur  nature.) 

Cancer  intracervical  localisé  chez,  une  femme  de  qua¬ 
rante-neuf  ans.  (Remarquer  que  la  lésion  n’était  pas 
visible  au  spéculum  et  que,  en  avant,  elle  affleure  la  limite 
de  l’utérus.) 

Guérison  un  an  et  demi  après  l’opération. 

surtout  reeommandable  après  trente-cinq  ans 
en  cas  d’antécédents  cancéreux  ou  de  lésions 
utéro-annexielles  chroniques  (métrite  cervi¬ 
cale  en  particulier)  ; 

4"  Le  cancer  propagé  de  l’utérus  peut, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  donner  une 
survie  appréciable  et  même  de  longue  durée, 
après  une  opération  méthodique  et  très  lar¬ 
gement  faite.  L’induration  péri-utérine  pou¬ 
vant  être  de  nature  inflammatoire,  surtout 
dans  les  cancers  infectés,  il  ne  faut  pas 
craindre  d’entreprendre  la  cure  de  certains 
cas  déjà  un  peu  avancés,  si  l’état  général  est 
hon  et  que  la  malade  ne  soit  pas  trop  jeune; 

5"  Sauf  quelques  rares  exceptions,  l’extir¬ 
pation  de  l’utérus  doit  être  pratiquée  par  la 
vqie  abdominale,  comporter  toujours  l’abla¬ 
tion  des  annexes,  du  tissu  cellulaire  péri-uté- 
rin,  de  la  partie  supérieure  du  vagin,  et,  s’il  y 
a  lieu,  surtout  chez  les  femmes  jeunes 
atteintes  de  cancer  du  col,  des  ganglions 
iliaques. 


SUR  L’ÉTAT  CLAIR 

DES  CELLULES  HÉPATIQUES 

Par  F.  RAMOND 

Médecin  des  Hôpitaux. 


Dans  deux  articles  parus  dans  La  Presse 
Médicale,  MM.  Gilbert  et  Jomier'  d’une  part, 
et  MM.  Bernard  et  Laederich”  d’autre  part,  étu¬ 
dient  avec  quelques  détails  l’état  clair  des  cel¬ 
lules  hépatiques,  qu’il  serait  plus  exact  d’appeler 
état  aréolaire.  S’il  ne  s'agissait  que  d’une  ques¬ 
tion  d’histologie  pure,  je  me  garderais  bien  de 
rouvrir  le  débat  et  de  parler  d’un  travail  paru 
antérieurement  aux  deux  précédents^;  d’autant 
plus  que  cette  curieuse  particularité  anatomique 
de  la  cellule  hépatique  est  bien  connue  depuis  les 
recherches  initiales  de  Ranvier  et  de  Renaut. 
Mais  la  signification  physiologique  de  l’état  clair 
est  encore  discutée;  c’est  pourquoi  je  me  permets 
de  rapporter  les  expériences  que  je  fis  sur  ce 
sujet,  puisqu’elles  ne  sont  pas  connues  des  au¬ 
teurs  ;  ce  qui  n’a  rien  d’extraordinaire,  par  ces 
temps  de  production  intensive,  rendant  la  biblio¬ 
graphie  de  plus  en  plus  compliquée. 

D’après  Renaut,  et  son  opinion  est  adoptée  par 
Gilbert  et  Jomier,  les  aréoles  intra-protoplas- 
miques  sont  indépendantes  de  la  formation  du 
glycogène;  celui-ci  n’y  apparaît  que  secondaire¬ 
ment,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production.  Pour 
Bernard  et  1  aederich,  au  contraire,  et  aussi  pour 
la  majorité  ..es  histologistes,  les  vacuoles  sont 
dues  uniquement  à  la  présence  du  glycogène; 
l’état  aréolaire  «  doit  être  considéré  comme  lié  à 
la  formation  du  glycogène;  et  il  est  d’autant  plus 
accentué  que  cette  substance  se  trouve  en  plus 
grande  abondance  :  Jamais  nous  n’avons  vu, 
ajoutent  Bernard  et  Laedericli,  les  cellules  hépa¬ 
tiques  conserver  leur  aspect  clair,  alors  qu’elles 
étaient  vidées  de  glycogène  ». 

Nos  expériences  nous  ont  amené  à  partager 
entièrement  la  conception  de  Renaut.  Nous  allons 
les  résumer  en  quelques  mots. 

Si  l’on  examine  le  foie  d’un  chien  à  jeun  depuis 
quarante-huit  heures,  et  ayant  par  conséquent 
brûlé  presque  toutes  ses  réserves  glycogéniques, 
la  cellule  nous  apparaît  avec  un  ou  plusieurs 
noyaux  clairs  de  8  à  10  pi,  et  un  protoplasma  de 
18  à  26  p..  Du  noyau  se  détachent  de  minces  tra¬ 
vées  protoplasmiques,  qui,  par  leur  entre-croise¬ 
ment,  délimitent  de  nombreuses  vacuoles  arron¬ 
dies,  puis  se  condensent  à  la  périphérie  de  la 
cellule  sous  forme  d’une  mince  bordure  proto¬ 
plasmique  continue.  Ces  travées  se  teintent  vive¬ 
ment  et,  à  leurs  points  d’intersection,  se  trouvent 
des  granulations  protéiques  apparentes.  Les  lo- 
gettes,  par  contre,  ne  se  colorent  pas,  pas  plus 
qu’elles  ne  se  teintent  par  la  glycérine  iodée. 
Élles  ne  renferment  donc  pas  de  glycogène,  mais 
vraisemblablement  de  l’eau,  des  sels  en  dissolu¬ 
tion,  et  peut-être  des  ferments  digestifs. 

Il  est  une  autre  façon  de  supprimer  le  glyco¬ 
gène  du  foie:  c’est  d’injecter,  d’après  la  méthode 
de  Dastre,  de  l’adrénaline  dans  une  branche  de  la 
raésaraïque;  si  on  considère  le  foie  ainsi  préparé, 
on  constate  sans  peine  l’existence  de  nombreuses 
vacuoles  intra-cellulaires.  Et  cependant  la  glande 
ne  renferme  plus  que  des  traces  de  glycogène. 

Mais  cet  état  clair  de  la  cellule  nous  a  paru 
surtout  marqué  dans  deux  expériences  qui  abou¬ 
tissent  toutes  deux  à  diminuer  la  quantité  de 
glycogène  du  foie  ;  nous  voulons  parler  de  l’extir¬ 
pation  du  pancréas,  et  de  l’isolement  du  foie  par 
une  ligature  de  tout  son  pédicule.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  toutes  les  cellules  deviennent  aréolaires; 
certaines  des  vacuoles  sont  très  volumineuses, 


1.  Gilbert  et  Jomier.  —  La  Presse  Médicale,  3  Juin  1908. 

2.  Bernard  et  Laederich.  —  La  Presse  Médicale, 
15  Juillet  1908. 

3.  F.  Ramond.  — Journal  de  Physiol.  et  de  Path.  génér., 
15  Juillet  1905.  Traité  de  l’Obésité,  1907-(en  collaboration 
avec  Oulmonl). 


occupant  le  cinquième  de  la  cellule;  et  le  contenu 
se  colore  à  peine  par  l’iode,  preuve  de  la  rareté 
du  glycogène. 

Il  semble  donc  légitime  de  conclure  de  toutes 
ces  recherches  que  chez  le  chien  l’état  clair  ou 
aréolaire  des  cellules  hépatiques  n’est  pas  fonc¬ 
tion  de  la  charge  glycogénique.  Quelle  en  est 
alors  la  signification  exacte?  Il  serait  prématuré 
de  l’affirmer.  L’examen  du  foie  en  pleine  diges¬ 
tion  nous  donnera  peut-être  quelques  indications 
nouvelles.  En  pleine  digestion,  la  cellule  se  trans¬ 
forme  profondément  et  se  présente  sous  trois 
aspects  dififérents  :  tantôt  elle  est  vacuolaire, 
comme  précédemment,  mais  les  vacuoles  se  char¬ 
gent  de  glycogène;  tantôt,  au  contraire,  la  cel¬ 
lule  perd  son  aspect  aréolaire  :  sur  le  fond  proto¬ 
plasmique  continu  se  dessinent  de  très  nom¬ 
breuses  granulations  protéiques  et  quelques 
granulations  graisseuses;  le  glycogène  n’est  plus 
collecté  dans  des  alvéoles,  mais  bien  diffusé  dans 
toute  la  cellule.  Cependant,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  une  même  cellule  présenter  une  portion 
alvéolaire,  l’autre  ne  l’étant  pas.  Les  cellules,  qui 
offrent  la  troisième  variété  d’aspect,  sont  rares  et 
uniquement  péri-portales;  leur  protoplasma  est 
fortement  teinté  par  les  colorants  ou  l’acide 
osmique,  mais  il  est  homogène,  sans  granula¬ 
tions,  sans  alvéoles  dans  son  épaisseur*. 

Il  est  infiniment  probable  que  ces  trois  variétés 
de  cellules  correspondent  à  trois  stades  succes¬ 
sifs  :  la  cellule  à  protoplasma  homogène  située 
aux  confins  du  lobule,  là  où  la  digestion  cellulaire 
a  d’abord  commencé,  serait  le  stade  le  plus 
avancé,  peut-être  même  le  stade  terminal  de  re¬ 
pos;  viendrait  ensuite  la  cellule  à  protoplasma 
granuleux,  dont  l’aspect  se  rapproche  plus  du 
précédent  que  de  celui  de  la  cellule  aréolaire. 
Celle-ci,  gonflée  de  sucs  digestifs,  entre  bientôt 
en  action,  ses  vacuoles  se  chargent  de  glycogène, 
son  protoplasma  de  granulations  protéiques  et 
graisseuses;  puis  par  la  diffusion  du  glycogène, 
par  l’élargissement  du  protoplasma,  elle  perd 
peu  à  peu  ses  caractères  pour  devenir  cellule 
granuleuse,  puis  cellule  à  protoplasma  homogène. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  de  Médecine  de  Gand. 

6  Octobre  1908. 

Un  cas  de  plaie  du  poumon  par  éclat  de  verre. 
—  M.  de  Bersaques  rapporte  l'observation  d’un 
jeune  garçon  âgé  de  9  ans,  qui  avait  été  heurté  par 
mégarde  (?)  avec  un  plateau  chargé  d’éclats  de  verre; 
un  des  éclats  l'avait  blessé  au  côté,  mais  avait  été, 
dit-on,  retiré  immédiatement  après  par  un  médecin. 
L’enfant  offrait  une  petite  plaie  cutanée  insignifiante 
au  niveau  du  9"  espace  intercostal  gauche,  vers  la 
ligne  axillaire  antérieure.  Percussion  et  auscultation 
normales.  Fièvre  nulle.  Pas  de  douleurs.  Le  soir 
de  l’admission,  la  température  monte  à  39‘’6.  Le 
lendemain  matin,  respiration  courte  et  fréquente, 
douloureuse.  La  percussion  décèle  un  épanche¬ 
ment  pleurétique ,  masqué  partiellement  par  du 
pneumothorax.  Une  intervention  immédiate  paraît 
indiquée. 

Sous  narcose,  on  débride  le  9“  espace  intercostal 
et  on  trouve  un  épanchement  intra-pleural  sanguino¬ 
lent  et  toute  la  partie  apparente  du  poumon  d’aspect 
rouge  violacé.  Le  doigt  découvre  un  fragment  de  verre 
émergeant  du  poumon  :  l’éclat  qu’on  retire  mesure 
3  centimètres  ;  il  est  enfoncé  dans  l’organe  jusqu’aux 
trois  quarts  de  sa  longueur.  Après  une  toilette  ra¬ 
pide,  on  établit  un  drainage  de  la  plèvre  et  on  fait  la 
suture  partielle  de  la  plaie. 

Le  soir,  la  température  est  à  40“1  ;  le  troisième 
jour,  à  40°;  les  jours  suivants,  elle  se  maintient  entre 
39°  et  39°9.  A  l’auscultation,  la  pneumonie  s’étend 
aux  deux  tiers  du  poumon  gauche,  menace  même 
partiellement  le  poumon  droit,  puis  elle  rétrocède. 


1.  Ce  troisième  aspect  de  la  cellule  ne  nous, semble  pas 
avoir  attiré  jusqu’ici  l’attention  des  histologistes; 
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Le  sixième  jour,  l’état  de  l'enfant  paraissait  des  plus 
favorables  :  l’inflammation  pulmonaire  était  en  bonne 
voie  de  résolution,  la  sécrétion  pleurale  presque 
nulle,  la  température  se  maintenait  toute  la  journée 
vers  38“.  Mais,  le  lendemain,  une  aggravation  su¬ 
bite  se  produisit  avec  apparition  de  symptômes  péri¬ 
tonéaux  très  accusés,  et,  malgré  un  traitement  actif, 
l'enfant  fut  emporté  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 
L’autopsie  ne  fut  malheureusement  pas  autorisée, 
mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  s  ciait  produit 
une  péritonite  due  à  une  blessure  du  diaphragme, 
plaie  infectée  secondairement,  sans  doute,  par  le 
liquide  pleural. 

■Varicocèle  et  albuminurie.  —  M.  Tytgat  rap¬ 
porte  d'abord  quelques  observations  d’albuminurie 
coexistant  avec  un  varicocèle  et  ayant  disparu  d’une 
façon  permanente  à  la  suite  de  la  cure  radicale  de 
celui-ci,  semblant  ainsi  manifestement  liée  avec  lui 
par  un  rapport  étiologique.  Pour  étudier  la  patho¬ 
génie  de  cette  albuminurie,  M.  Tytgat  a  institué  une 
série  d’expériences  dont  les  résultats  peuvent  se  ré¬ 
sumer  ainsi  ; 

Si,  chez  le  chien,  on  exerce  des  tractions  sur  le  cor¬ 
don  spermatique,  on  voit  souvent  survenir  une  albu¬ 
minurie  peu  intense,  passagère  et  probablement 
purement  fonctionnelle  ; 

Elle  s’observe  avec  une  plus  grande  fréquence  si 
on  exerce  les  tractions  sur  la  partie  du  cordon  vxji- 
sine  du  testicule  que  si  on  limite  l’action  à  la  partie 
supérieure  du  cordon; 

L  albuminurie  s’observe  également  assez  souvent 
quand  on  enlève  le  testicule  du  scrotum  pour  le 
loger  sous  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse; 

Les  ligatures  incomplètes  des  veines  du  cordon 
spermatique  sont  sans  retentissement  sur  le  fonc¬ 
tionnement  rénal,  quant  à  la  variation  de  la  quantité 
et  de  la  qualité  de  l’urine  émise. 

Les  résultats  de  ces  expériences  semblent  confir¬ 
mer  l’opinion  que  l’auteur  a  exprimée  autrefois  au 
sujet  du  mécanisme  pathogénique  de  cette  albumi¬ 
nurie  :  d’après  lui,  elle  serait  une  manifestation 
réflexe,  conséquence  de  la  position  déclive  du  testi¬ 
cule  et  des  tiraillements  dont  les  éléments  nerveux 
du  cordon  spermatique  sont  l’objet. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration.  — 
MM.  De  iVobele  et  Tytgat  ont  d’abord  étudié  l'ac¬ 
tion  de  la  fulguration  sur  la  peau  saine.  11  résulte  de 
leurs  recherc'nes  que  l’étincelle  de  haute  fréquence, 
appliqnée  pendant  un  certain  temps  sur  la  peau, 
donne  lieu  à  une  nécrose  par  coagulation  qui  s’étend 
à  3  à  4  millimètres  de  profondeur.  La  peau,  à  ce 
niveau,  se  recouvre  d’une  escarre  sèche  qui  tombe 
rapidement  et  laisse  après  elle  une  cicatrice  peu 
apparente.  Ce  qui  frappe,  c’est  la  rapidité  de  la  cica¬ 
trisation.  L’examen  microscopique  des  parties  ful- 
gurées  montre  la  destruction  des  éléments  de  la 
peau;  néanmoins  les  follicules  pileux  semblent  échap¬ 
per  à  cette  action. 

Une  série  d’autres  expériences  sur  des  peaux 
atteintes  de  lésions  diverses  montrent  que  l’étincelle 
de  haute  fréquence  possède  un  pouvoir  cicatrisant 
très  énergique. 

Les  auteurs  présentent  deux  malades  qui  étaient 
atteints  de  cancer  de  la  face  et  qui  ont  été  traités  par 
la  méthode  de  de  Keating-Hart,  c’est-à-dire  par  la 
rugination  suivie  de  fulguration.  Dans  le  premier  cas 
—  épithéliome  greffé  sur  un  lupus  —  le  résultat  a 
été  remarquable,  la  guérison  se  maintient  depuis  un 
an.  Dans  le  deuxième  cas  —  épithéliome  de  la  lèvre 
supérieure  et  du  nez  ayant  entamé  le  maxillaire  siipé- 
rieiipl —  ily  eut  insuccès.  Néanmoins,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que,  dans  tous  les  cas  d’épithéliome  traité  par 
la  curette,  il  y  a  lieu  de  faire  suivre  d’une  application 
de  fulguration  :  c'est  une  chance  de  plus  que  l'on 
fournit  au  patient  pour  éviter  la  récidive. 

Thérapeutique  nouvelle  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  —  M.  Zi.  de  Prado,  pour  prévenir  la  décom¬ 
position  de  l'iodure  de  potassium  dans  l'estomac  en 
KCl  et  H1  irritant,  voire  caustique,  préconise  son 
administration  à  jeun  sous  forme  d’une  potion  de 
50  centigr.  avec  150  gr.  d’eau  distillée,  1  cuillère  à 
potage  de  cognac  vieux,  et  Q.  S.  de  miel,  à  prendre 
en  une  fois,  avant  le  repas  du  matin.  L’auteur  est 
parvenu  à  faire  tolérer  ainsi  le  médicament  à  un 
malade  qui  présentait  une  idiosyncrasie  marquée 
vis-à-vis  de  l’iodure.  La  dose  de  50  centigr.  étant  le 
plus  souvent  insuffisante,  M.  de  Prado  préconise 
l’emploi,  pendant  le  jour  et  dans  l’intervalle  des 
repas,  d’une  solution  de  Kl  à  10  gr.  pour  30  gr. 
d’eau,  à  prendre  par  gouttes,  avec  du  bicarbonate 
de  soude,  de  l’eau  distillée  ou  bouillie,  et  du  miel.  Il 
est  parvenu  ainsi  à  faire  prendre  à  des  malades 


affligés  d  intolérance  jusqu’à  1,50  à  2  gr.  de  Kl  par 

H  préconise  un  mode  d’administration  analogue  du 
salicylate  et  des  sels  de  mercure.  J.  D. 


SUISSE 


Société  médicale  de  la  Suisse  romande.  ; 

29  Octobre  1908. 

Tuberculose  fœtale  et  tuberculose  héréditaire. 

—  M.  Haguenîn  constate  que,  bien  que  l'existence  j 

de  la  tuberculose  acquise  avant  la  naissance  soit  un 
fait  établi,  on  omet  complètement  d’en  parler  dans 
les  livres  classiques,  ou,  du  moins,  on  ne  la  men¬ 
tionne  qu’en  passant,  en  ajoutant  qu’il  s’agit  d  un  lait  ! 
théorique  intéressant,  mais  n'ayant  aucune  portée  ; 
pratique.  ; 

M.  Huguenin  a  eu  l’occasion  d’examiner  deux  fœtus  ; 
nés  avant  terme  et  provenant  de  mères  présentant 
des  signes  avérés  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans 
un  de  ces  cas,  il  a  pu,  par  l’inoculation  au  cobaye, 
démontrer  la  présence  du  bacille  de  Koch  chez  le  j 
fœtus,  d’ailleurs  normalement  constitué,  et  dans 

I  autre  il  pense  obtenir  le  même  résultat,  quoiqu  il  ! 
n'ait  pas  encore  fait  1  autopsie  des  cobayes  inoculés  ;  j 
en  effet,  à  la  place  de  l’injection,  il  y  a  actuellement 
un  nodule  augmentant  graduellement  de  volume  et, 
en  outre,  l’animal  maigrit. 

Il  existe,  aujourd'hui,  dans  la  littérature  médicale, 
une  dizaine  de  faits  analogues  qui  démontrent  avec 
évidence  l’existence  de  l’hérédo-tuberculose  chez 
l’homme  et  chez  les  bovins  dont  la  gestation  a  une 
durée  analogue  à  celle  de  l’espèce  humaine.  Leur 
nombre  est  probablement  beaucoup  us  considé¬ 
rable  que  celui  des  cas  étudiés,  parce  qtm  nous  savons 
actuellement  que  la  tuberculose  placentaire  est  une 
affection  fréquente  chez  les  femmes  enceintes  atteintes 
de  tuberculose  floride,  même  dans  des  cas  où  la 
grossesse  est  arrivée  à  terme  et  a  été  suivie  delà 
naissance  d’enfants  normaux. 

Dans  nos  efforts  pour  lutter  contre  la  tuberculose, 
il  conviendrait  de  tenir  aussi  compte  de  1  hérédo- 
tuberculose,  quand  ce  ne  serait  que  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose  bovine,  où  l’hérédo-tuberculose 
joue  un  rôle  considérablé,  comme  le  prouve  le  grand 
nombre  de  veaux  qui  sont  atteints  de  tuberculose  au 
moment  de  l’abatage. 

Sur  l’anesthésie  par  la  scopolamine-morphlne. 

—  M.  A.  Mayor  communique  le  résultat  des  expé¬ 
riences  entreprises  dans  son  laboratoire  pour  étudier 
les  effets  de  l'anesthésie  parla  scopolamine-morphine 
employée  soit  seule,  soit  pour  préparer  une  anes¬ 
thésie  par  le  chloroforme  ou  l’éther.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  ce  dernier  mode  d’emploi,  ses  conclusions  sont 
les  suivantes  ; 

1“  Il  y  a  des  inconvénients  évidents  à  faire  pré¬ 
céder  d’une  injection  de  scopomorphine  une  narcose 
par  l’éther  ou  le  chloroforme,  ce  procédé  provo¬ 
quant  des  signes  d’affaiblissement  cardio-vasculaire 
plus  marqués  que  ceux  produits  par  1  un  ou  1  autre 
des  deux  anesthésiques  volatils  employé  seul  ; 

2“  Le  seul  avantage  à  enregistrer  serait  la  sup¬ 
pression  de  l’état  d’anxiété  qui  précède  l’opération. 
Cet  état  d’anxiété  favorise,  il  est  vrai,  la  syncope  pri¬ 
mitive  de  l'anesthésie  par  inhalation,  mais  cet  acci¬ 
dent  appartient  exclusivement  aux  effets  du  chloro¬ 
forme;  il  est  sûrement  évité  lorsqu’on  utilise  l’éther; 

3“  Le  flux  salivaire  provoqué  par  l’éther  est  sup¬ 
primé  par  la  scopolamiue,  et,  de  ce  fait,  sont  évites 
les  accidents  d’infection  broncho-pulmonaire  que  ce 
flux  favorise  ;  mais  le  même  résultat  est  obtenu  sous 
l’influence  de  2  décimilligrammes  d’atropine,  alcalo'ide 
que  nous  connaissons  mieux,  et  qui,  au  point  de  vue 
chimique,  est  plus  constamment  semblable  à  lui- 
même  ; 

4“  Dans  les  circonstances  qui  contre-indiquent  la 
narcose  par  les  deux  anesthésiques  volatils  usuels, 
la  narcose  par  la  scopolamine-morphine  ne  paraît 
pas  devoir  êlrq  moins  redoutable. 

Guérison  des  verrues  par  la  suggestion.  —  M. 
Bonjour  montre  que  des  verrues  peuvent  guérir  par 
la  simple  suggestion. 

11  présente  un  garçon  qui  est  venu  le  voirie  27  Sep¬ 
tembre  dernier.  Il  était  couvert  de  verrues  placées 
sur  le  côté  droit  de  la  face  et  il  avait  un  semis  de 
verrues  sur  le  front  et  à  l’angle  buccal  gauche.  Ses 
mains  en  étaient  couvertes  ainsi  que  son  mollet  droit. 

II  porte  de  larges  cicatrices  des  brûlures  faites  poul¬ 
ies  guérir.  M.  Bonjour  lui  a  suggéré  la  disparition 
des,  verrues  le  27  Septembre^,:  8  jours  plus  tard,  les 


verrues  apparaissaient  toutes  flétries  et  séchées  ;  au 
bout  de  15  jours,  elles  avaii-nt  disparu. 

Ju-qu’à  présent,  M.  Bonjour  prétend  avoir  guéri 
tous  les  cas  de  verrue  de  cette  façon.  La  guérison  a 
lieu  souvent  au  bout  de  quelques  jours.  U  faut  rare¬ 
ment  pour  cela  trois  ou  quatre  mois,  avec  une  séance 
par  mois. 

De  l'enlèvement  des  agrafes  de  Michel.  —  M.  Ra- 
pin.  Pour  la  réunion  des  plaies  linéaires  de  la  peau, 
les  agrafes  de  Michel  jouissent  d’une  vogue  bien 
méritée  :  elles  sont  d  une  application  facile  et  rapide, 
elles  donnent  un  bon  affrontement  de  la  plaie.  Leur 
enlèvement  paraît  un  peu  compliqué,  si  l’on  s’en 
rapporte  à  la  variété  de  petits  instruments  préconisés 
pour  cet  usage,  qui  tous  redressent  ou  ouvrent 
l’agrafe.  L’enlèvement  avec  de  petits  crochets  expose 
à  des  tiraillements  qu’il  n’est  pas  toujours  possible 
d’éviter.  L'œillet  de  l'agrafe  est  souvent  dilficile  à 
trouver  si  la  plaie  a  un  peu  sécrété.  L'engagement 
sous  l’agrafe  des  pinces  à  redresser  est  quelquefois 
pénible  et  peu  rapide,  on  décolle  les  bords  de  la 
plaie,  on  fait  facilement  saigner.  Les  petites  pointes 
de  l’agrate  piquent  la  peau,  si  on  doit  tordre  1  agrafe 
pour  la  sortir. 

Au  lieu  de  redresser  les  agrafes,  M.  Rapin  les 
coupe  à  l’aide  d'un  petit  coupe-agrafe  de  son  inven¬ 
tion.  L’agrafe  se  coupe  facilement,  n’échappe  jamais  ; 
la  section  se  fait  en  un  clin  d’œil;  on  ne  tiraille  pas 
du  tout  la  plaie  et  les  deux  moitiés  de  l’agrafe  tombent 
d’elles-mêmes  ;  on  peut  aussi  les  balayer  parallèle¬ 
ment  à  la  plaie  avec  une  compresse  de  gaze.  Si, 
recouvertes  de  sécrétion,  elles  adhèrent  à  la  peau,  on 
les  enlève  avec  une  pincette  dans  la  direction  de  la 
petite  pointe,  ce  qui  s’exécute  sans  aucun  tiraille¬ 
ment,  aucune  douleur.  Si  Ion  a  placé  entre  les 
agrafes  des  fils  de  soie  ou  métalliques,  le  même  ins¬ 
trument  peut  couper  ceux-ci.  J.  D. 
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Pansement  des  évldés  par  les  poudres  antisepti¬ 
ques.  Résection  Immédiate  du  conduit  membra¬ 
neux.  —  M.  Caboche  pause  les  évidés  à  la  poudre 
de  salicylate  de  soude  pendant  les  quinze  premiers 
jours.  Puis  il  reprend  l’usage  de  l’acide  borique  qui, 
à  ce  moment,  ne  provoque  plus  de  douleurs.  Dix  cas 
traités  par  ce  procédé  ont  guéri  très  rapidement. 
L'auteur  insiste  sur  l’avantage  qu’il  y  a  à  réséquer  le 
conduit  membraneux  dès  le  début  de  l’opération  :  on 
a  un  jour  considérable  sur  la  caisse,  ce  qui  permet  de 
savoir  à  quelle  distance  on  se  trouve  du  facial,  et 
l’écarteur  peut  être  supprimé. 

—  M.  Mabu  pense  que  la  durée  des  pansements 
chez  les  évidés  dépend  des  facteurs  suivants  :  état 
général  du  sujet;  nature  de  l'infection;  perfection 
dans  l'exécution  de  l’évidement.  Quoi  qu’on  fasse,  et 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  évidés  se  classent 
toujours  en  deux  catégories  :  ceux  qui  guérissent 
vite;  ceux  qui  nécessitent  de  longs  pansements.  De 
sa  pratique,  l’auteur  conclut  qu'il  faut  évider  avec  le 
plus  grand  soin  et  panser  avec  l’asepsie  la  plus  rigou¬ 
reuse,  en  touchant  le  moins  possible,  dès  que  com¬ 
mence  l’épidermisation. 

—  M.  Furet  n’a  pas  lieu  de  se  féliciter  de  la  résec¬ 
tion  totale  du  conduit  membraneux.  Il  a  toujours 
observé  une  atrésie  considérable  du  conduit.  Chez 
son  dernier  opéré,  malgré  une  résection  très  large 
pratiquée  à  deux  reprises,  le  rétrécissement  est  de 
nouveau  très  considérable,  et  il  va  falloir  une  troi¬ 
sième  intervention. 

—  M,  Luc  n’a  pas  persisté  dans  l’essai  du  panse¬ 
ment  huileux;  il  emploie  toujours  avec  la  plus  grande 
satisfaction  les  pansements  à  la  poudre  boriquée  et 
n’a  pas  encore  observé  les  phénomènes  douloureux 
notés  par  M.  Caboche. 

—  M.  Lermoyez  est  d’avis  que  les  pansements  à 
l'acide  borique  ne  donnent  jamis  de  résultats  d’épi¬ 
dermisations  aussi  beaux  que  l’ancienne  méthode  par 
tamponnements. 

—  M.  Cauzard  a  eu  récemment  l’occasion  de  voir 
une  série  d  opérés  de  Siebenman  et  a  pu  constater 
que  le  résultat  esthétique  est  très  impartait.  C  est, en 
somme,  un  procédé  rapide,  mais  très  déformant. 

Résection  complète  de  l'ethmoïde  pour  une  tu¬ 
meur  maligne  des  fosses  nasales.  —  M.  Cbaput 
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présente  un  homme  de  quarante  ans  auquel  il  a  résé¬ 
qué  complètement  l’ethmoïde  après  avoir  rabattu 
complètement  le  nez  en  haut.  Les  sinus  maxillaires, 
frontaux  et  sphénoïdaux  lurent  ouverts  et  curettés.A 
la  lin  de  l’opération,  la  dure  mère  était  à  nu  sur  une 
large  étendue.  Guérison  rapide  avec  un  seul  incident  : 
vers  le  dixième  jour,  attaques  épileptiformes  et  dé¬ 
lire  violent,  probablement  par  irritation  méningée. 

Amygdales  erratiques.  —  M.  Castex  relate  l’ob¬ 
servation  d  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans,  dont 
l’amygdale  gauche  était  reportée  en  arrière  du  pilier 
postérieur.  Il  a  également  vu  une  malade  de  vingt- 
trois  ans  qui  présentait  de  chaque  côté  du  cavum, 
près  de  l’orifice  de  la  trompe,  une  masse  de  tissu 
adénoïde  de  la  grosseur  d’une  amande. 

Modifications  aux  techniques  de  Luc  dans  la  cure 
des  sinusites.  —  M.  Cauzard.  dans  la  cure  de  la  sinu¬ 
site  maxillaire,  respecte  le  cornet  inférieur,  ce  qui 
diminue  les  chances  d’ozène  post-opératoire. 

Pour  la  trépanation  du  tronlal,  il  fait  un  orifice  eu 
forme  d’un  L,  dont  la  branche  verticale  descend  sur 
l’apophyse  orbitaire  du  frontal,  tandis  que  la  branche 
horizontale  s'allonge  au-dessus  du  rebord  orbitaire. 
L’angle  osseux  conservé  soutient  les  téguments  et 
empêche  la  déformation,  et  l’accès  de  toutes  les  par¬ 
ties  du  sinus  est  facile. 

—  M.  Luc  croit  que  M.  Cauzard  n’a  pas  exacte¬ 
ment  interprété  la  laçon  dont  il  pratique  la  brèche 
frontale.  Il  faut  d’abord  chercher  l'antre  là  où  il  se 
trouve  toujours  ;  sous  l’extrémité  interne  de  1  arcade 
orbitaire.  De  là,  la  brèche  osseuse  est  étendue  là  où 
l’exploration  du  frontal  lui  apprend  qu  il  s’étend. 
Toujours  il  faut  faire  l’effondrement  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures,  condition  essentielle  pour 
un  bon  drainage  fronto-nasal. 

Résection  du  maxillaire  droit  pour  tumeur  du 
sinus.  —  M.  Gaudier  (de  Lille)  présente  une  tumeur 
mixte  à  type  épithélial  développée  dans  le  sinus 
maxillaire  droit  d’un  homme  de  cinquante  ans.  On 
pensa  d'abord  à  une  sinusite,  mais  la  récidive  rapide 
avec  bourgeonnement  nasal  saignant  fit  décider  la 
résection  du  maxillaire.  Opération  presque  exsangue 
grâce  à  une  injection  de  15  gouttes  d’adrénaline  au 
millième  pratiquée  contre  le  rebord  orbitaire,  dans 
la  fosse  canine  et  au  niveau  du  voile  du  palais.  Gué¬ 
rison  sans  incident. 

Volumineux  polype  du  larynx  chez  une  enfant. 

—  M.  Gaudier  présente  une  tumeur  du  volume  d’une 
noisette  qu’il  a  pu  extraire  par  laryngo-fissure  du 
larynx  d’une  fillette  de.  onze  ans.  C’est  un  fibrome 
qui  s’insérait  sur  la  bande  ventriculaire  droite. 

Deux  cas  de  guérison  spontanée  chez  des  diabéti¬ 
ques  atteints  de  mastoïdite  aiguë.  —  M.  Hubert  a 
vu  évoluer  vers  la  guérison  deux  cas  de  mastoïdite 
chez  des  diabétiques.  Il  en  conclut  que  peut  être, 
dans  les  cas  où  l'opération  n’est  pas  absolument 
urgente,  l’expectation  armée  est  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir.  Car,  le  danger  chez  le  diabétique,  est  le 
fait  de  l'anesthésie  générale;  les  opérés  qui  succom¬ 
bent  meurent  par  insuffisance  hépatique,  suite  du 
chloroforme. 

Kyste  dermoi'de  de  la  région  mastoïdienne.  — 
M.  Paul  Laurens  a  enlevé  un  kyste  du  volume  d’une 
noix, inséré  au-dessous  de  la  paroi  externe  de  l’antre. 
Il  était  rempli  de  liquide  citrin,  contenait  de  la  ma¬ 
tière  sébacée  et  un  amas  de  cheveux. 

Evidement  de  la  loge  amygdallenne  par  l'emploi 
d’un  morceleur  à  érigne.  —  M.  Robert  Leroux 
présente  ce  morceleur,  dont  il  a  donné  la  description 
dans  I.a  Presse  Médicale  du  3  Juin  1908.  et  qui  rend 
de  grands  services  dans  les  cas  d’amygfales  encha- 
tonnées  et  dans  tous  ceux  où  il  faut  évider  complète¬ 
ment  la  loge  amygdalienue.  Il  permet  d’opérer  seul, 
vite,  avec  précision  et  sécurité. 

G.  VlF,I.T.AHD. 
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Deux  cas  de  rétention  prolongée  de  fœtus  morts. 

—  M.  Dervaux  (de  Saint-Omer).  Dans  le  premier 
cas,  les  phénomènes  gravidiques  cessèrent  au  bout 
de  trois  mois  et  demi  ;  mais  ce  n’est  qu’à  terme  que 
la  femme  expulsa  une  masse  de  couleur  chamois  con¬ 
tenant  un  foetus  aplati,  momifié,. atteint  d’éventration 
et  mesurant  7  centimètres  de  longueur. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  femme  qui, 
à  trois  mois  et  demi  de  grossesse,  absorba  des 
emménagogues,  lesquels  amenèrent  la  disparition 
des  phénomènes  gravidiques.  Les  règles, n’étant  pas 


reparues,  on  pensa  alors  à  une  grossesse  extra- uté- 

A  terme,  un  fœtus  de  cinq  mois  momifié  avec  pla¬ 
centa  molaire  fut  expulsé  spontanément. 

Ces  deux  cas  de  rétention  anormale  d’œuf  mort 
doivent  être  attribués  à  une  vitalité  anormale  du  pla¬ 
centa,  ou  à  une  tolérance  spéciale  de  l’utérus. 

Observation  d’un  fœtus  hydrocéphale,  se  présen¬ 
tant  par  le  sommet,  traité  par  la  perforation  du 
crâne  et  la  version.  —  M.  Dervaux.  Ce  qu’il  y  a  de 
particulier  dans  ce  fait,  c’est  qu  un  cousin  germain 
avait  présenté  un  spina  bifida  et  qu’un  troisième 
spina  bifida  se  trouvait  dans  la  famille. 

Observation  de  spina  bifida  opéré  il  y  a  trois  ans 
et  resté  guéri  Observation  d  enfant  porteur  de 
trois  encéphalocèles  et  d'un  spina  bifida  lombo- 
sacré.  —  M.  Dervaux.  Tous  ces  enfants  étant  pa¬ 
rents,  1  auteur  se  demande  si  ou  ne  se  trouve  pas  en 
présence  d’une  prédisposition  nerveuse  unique,  vis-à- 
vis  de  ces  malformations  fœtales  très  voisines  les 
uues  des  autres. 

Présentation  d’un  fœtus  hydrocéphale  atteint  de 
spina  bifida  et  de  malformations  multiples  (double 
pied  bot,  etc.).  —  M.  Saiget.  L’accouchemeiit  ne  fut 
possible  que  grâce  à  l’évacuation,  par  l’ouverture  du 
spina  bifida,  d  une  partie  importante  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  en  excès.  On  put  terminer  par  la 
manœuvre  de  Mauriceaii,  qui  ne  fut  un  peu  pénible 
qu  au  moment  de  la  rotation  de  la  tête.  L’enlant  cria 
aussitôt,  mais  mourut  deux  heures  après  sa  nais¬ 
sance. 

Présentation  d’un  enfant  atteint  d’occlusion  Intes¬ 
tinale  par  volvulus  de  l’intestin  grêle  avec  dilata¬ 
tion  considérable  du  duodénum.  — MM.  Debertrand 
et  Saiget.  Il  s’agit  d  un  enfant  qui  présenta,  trois 
jours  après  sa  naissance,  des  vomissements  bilieux, 
puis  du  mélæna.  Cet  enfant  étant  mort  au  dixième 
jour,  avec  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale 
complète,  on  lit  les  constatations  indiquées  précé¬ 
demment. 

Présentation  d’un  enfant  né  par  accouchement 
césarien  et  atteint  de  paralysie  du  facial  inférieur. 
—  M.  Lequeux  présente  un  enfant  né  d’une  femme 
à  bassin  légèrement  rétréci,  chez  laquelle  les  mem¬ 
branes  s’étant  rompues  prématurément,  alors  qu’il 
n’y  avait  pas  d’engagement,  on  fit  la  césarienne.  La 
paralysie  taciale  constatée  sur  l’enfant  est  due  sans 
doute  à  une  compression  directe  sur  le  promontoire, 
ou  à  une  pression  prolongée  du  coude  de  l’enfant  sur 
son  cou.  Il  y  a  lieu  de  noter  qu’aucune  dépression 
n’était  visible  sur  les  téguments.  L’auteur  pense  qu’il 
faut  éliminer  l’hypothèse  d’une  paralysie  centrale, 
en  présence  de  la  fugacité  des  phénomènes  et  de  ce 
fait  que  le  facial  inférieur  est  seul  atteint. 

—  M.  Tissier  a  présenté  autrefois  un  fait  de  para¬ 
lysie  faciale  à  la  suite  d’application  de  forceps, 
auquel  il  avait  attribué  une  origine  centrale.  Mais 
depuis,  il  a  eu  l’occasion  de  constater  par  la  dissec¬ 
tion  du  fœtus,  que  l’émergence  du  facial  du  trou 
stylo-mastoïdien  était  si  profonde,  que  cette  cause 
de  paralysie  était  très  improbable. 

—  M.  Gueniot  fait  remarquer  qu'à  côté  des  para¬ 
lysies  faciales  par  compression  de  ce  nerf  au  niveau 
de  la  parot'de,  il  y  a  des  paralysies  faciales  par  mal¬ 
formations  de  l’oreille  et  du  rocher. 

Difficulté  du  diagnostic  dans  un  cas  de  fibrome 
utérin.  —  M  Brindeau.  Il  s’agit  d’une  multipare  de 
cinquante  ans,  ayant  eu  son  dernier  enfant  en  1892, 
et  qui  vint  consulter  pour  règles  très  abondantes  et 
des  douleurs  violentes  dans  le  ventre  et  les  reins.  Au 
palper  de  l’abdomen,  on  sentait  une  tumeur  dure, 
constituée  par  un  utérus  uniformément  développé. 

Le  ventre  ayant  été  ouvert  en  croissant,  cette  tu¬ 
meur  apparut  au  dehors  tellement  identique  à  un 
utérus  gravide  (elle  se  contractait  par  intermittence, 
et  le  péritoine  se  plissait), qu’on  referma  le  ventre. 

Mais  les  phénomènes  pathologiques  ayant  continué 
sans  aucune  modification,  on  dilata  l’utérus  et  on  fit 
uu  curettage;  puis,  l’amélioration  ne  se  produisant 
pas,  on  fit  une  amputation  sus-vaginale  de  l’utérus. 
L’auteur  fait  remarquer  que,  l’utérus  ayant  été 
ouvert,  on  constata  dans  sa  cavité  la  présence  d’une 
tumeur  kystique  tout  à  fait  comparable  à  un  œuf. 

—  MM.  Tissier,  Chiriè  et  Picqué  ont  eu  égale¬ 
ment  l’occasion  d’observer  des  utérus  fibromateux 
qui  avaient  à  tel  point  l’aspect  d  utérus  gravide, 
qu’on  hésitait  encore  le  ventre  étant  ouvert.  Il  s’agit 
généralement  alors  de  fibromes  collo'ides,  mous. 

Expulsion  à  terme  d’un  œuf  amniotique  complet 
avec  arrachement  partiel  du  cordon.  —  M.  Le¬ 
queux  rapporte  l’observation  d'une  femme,  secondi- 
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pare,  qui  accoucha  rapidement  d’un  œuf  complet, 
qu’on  fut  obligé  d’ouvrir  pour  extraire  l’enfant  vivant. 

L’examen  de  l'arrière-faix  mon  ra  un  décollement 
de  l’amnios  sur  toute  la  surface  du  chorion,  y  com¬ 
pris  une  partie  du  cordon,  à  la  base  duquel  il  s’était 
retroussé  ;  le  cordon  s’était  même  rompu  partielle- 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  ces  œufs  amnio¬ 
tiques  expulsés  à  terme,  et  sur  les  dangers  que  court 
alors  reniant. 

Présentation  d’un  forceps  à  courbure  périnéale, 
et  à  manches  reliés  aux  cuillères  par  une  articula¬ 
tion  mobile.  —  M.  Arnoux.  Cet  instrument  paraît 
avoir  l’avantage  de  permettre  d’avoir  une  bonne  prise 
dans  tous  les  cas  par  rapport  à  la  tête  et  au  bassin. 
En  théorie,  le  manuel  opératoire  serait  plus  simple 
qu'avec  les  forceps  classiques. 

Présentation  d’une  enfant  atteinte  d'ostéomyélite 
à  onze  jours,  et  ayant  présenté  successivement 
sept  foyers  étendus  qui  ont  dû  être  ouverts  large¬ 
ment.  Guérison.  —  M.  Devraigne.  L'infection  dé¬ 
buta  par  une  lymphangite  du  pi»  d  gauc  he,  et  évolua 
en  un  mois  :  deux  foyers  étaient  nettement  articu¬ 
laires.  Cette  enfant  guérit  contre  toute  espérance. 
Actuellement,  elle  présente  des  membres  iulérieurs 
en  demi-flexion.  Au  point  de  vue  de  la  croissance,  le 
pronostic  est  réservé. 

L’origine  de  cette  infection  est  inconnue.  Les  mi¬ 
crobes  trouvés  étaient  le  staphylocoque  et  le  pneu¬ 
mocoque. 

Hystérectomie  sus-vaginale  pour  fibrome  et  gros¬ 
sesse.  —  M.  Macé  piéseute  des  pièces  de  fibrome 
mou,  qu’on  prit  au  début  pour  un  cystosai corne  volu¬ 
mineux.  On  fil  I  hystérectomie. 

Un  point  de  technique  de  1  opération  césarienne 
conservatrice  —  M  Macé  ayant  eu  l’occasion  de 
reucoutrer  le  placenta  au  niveau  de  1  incision  uté¬ 
rine  dans  une  césarienne,  a  glissé  entre  la  paroi  uté¬ 
rine  et  le  placenta,  et  a  pu  faire  ainsi  la  délivrance 
artificielle  de  l’œuf  intact,  sans  aucune  difficulté. 

L’auteur  pense  que  cette  technique  devrait  se 
généraliser. 

L.  Bouciiacourt. 
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Présentation  de  malades  cancéreux  traités  par 
la  fulguration.  —  M  de  Keating  Hart  explique  ce 
qu’est  sa  méthode,  soit  une  combinaison  de  la  puis¬ 
sante  étincelle  de  haute  fréquence  et  de  l’exérèse 
chirurgicale.  Celle-ci,  dans  les  cas  présentés,  a  pour 
caractéristique  d'avoir  été  limitée  aux  seules  lésions 
macroscopiques.  L’insu'fisance  manifeste  de  cette 
exérèse  est  une  preuve  de  l’action  spéciale  de  l'étin¬ 
celle. 

La  méthode  comporte  des  difficultés  réelles  :  c’est 
ce  qui  explique  les  nombreux  échecs  signalés  par 
ceux  qui  l’ont  mal  appliquée.  En  revanche,  les  résul¬ 
tats  heureux  se  muliiplieut,  qui  contre-balancent  lar¬ 
gement  ces  échecs.  La  présentation  des  malades  et 
les  projections  de  ce  soir  le  démontrent. 

—  M.  Juge  donne  des  explications  sur  1  interven¬ 
tion  chirurgicale  qu’il  a  pratiquée  dans  une  vingtaine 
de  cas,  démontrés  en  projections  et  concernant  des 
cancers  térébrants  des  os  de  la  face,  cancers  du  sein 
en  cuirasse,  de  la  joue  et  de  la  langue,  avec  des  cica¬ 
trisations  esthétiques  maintenue»  grâce  à  la  fulgura¬ 
tion  depuis  six  mois  jusqu’à  deux  ans. 

Erratum.  —  M.  Bizard  nous  a  écrit  que  les  ma¬ 
lades  présentés  parlai,  à  la  séance  du  24  Octobre  1908, 
avaient  été  traités  par  la  fulguration  selon  le  procédé 
de  M.  de  Kealing-Hart  et  non  par  une  méthode  per¬ 
sonnelle. 

Sur  un  cas  de  laryngotomie  inter -crlco-thyroï- 
dlenne.  —  M.  L.-G.  Richelot  rappelle  que,  dès 
1882,  il  publiait  un'mémoire  dans  lequel  il  disait  que, 
pour  ouvrir  les  voies  aériennes  chez  l'adulte  en  cas 
d’asphyxie  par  œdème  sus-gloltique,  tumeur  ou  sté¬ 
nose  du  larynx,  l’incision  de  la  membrane  crico-thy- 
roïdienne  était  plus  facile  et  moins  dangereuse  que 
la  trachéotomie.  L’appareil  instrumental  est  presque 
nul,  le  manuel  opératoire  très  simple.  Il  y  a  de  la 
peau,  une  couche  de  tissu  cellulaire,  la  membrane 
crico-thyroïdienne;  ni  vaisseaux,  ni  nerfs  sur  la  ligue 
médiane.  De  telle  sorte  que,  chez  l'adulte,  quand  on 
est  libre  de  choisir  entre  l’ouverture  du  larynx  et 
celle  de  la  trachée,  la  première  est  préférable  de 
tous  points,  la  seconde  est  imprudente. 
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Cancer  primitif  des  bronches.  —  M.  Letnlle, 
se  basant  sur  trois  observations  personnelles, 
décrit  les  formes  anatomo-pathologiques  du  cancer 
primitif  des  bronches.  11  montre  qu’il  existe  trois 
variétés  de  cette  lésion,  l’une  înlerslitielle,  d’ordi¬ 
naire  épithélioma  cylindrique;  la  seconde  rég'éta/ite, 
caractérisée  par  le  développement  de  bourgeons 
d’épithélioma  atypique;  la  troisième  caverneuse, 
secondaire  à  une  bronchectasie  ancienne  et  consti¬ 
tuée  par  un  épilliélioma  pavimenteux  lobulé.  Au 
point  de  vue  clinique,  il  s’agit  de  types  extrêmement 
protéiformes.  P.  D. 
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Sur  les  injections  intra-veineuses  de  strophan- 
tine.  —  M.  Catillon  rapporte  quatre  observations 
de  mort  à  la  suite  de  ces  injections.  11  pense  qu’à 
part  le  cas  exceptionnel  où  le  médecin  possède  dans 
sa  trousse  le  matériel  nécessaire  à  l’injection,  on 
peut  obtenir,  sans  autant  de  danger,  des  résultats 
aussi  rapides  par  l’ingestion,  il  suffit,  pour  cela, 
d’ordonner  des  doses  suffisantes.  Potain,  par  exemple, 
a  donné  jusqu'à  18  granules  d’extrait  titré. 

Les  petites  doses  dans  la  thérapeutique  thyroï¬ 
dienne.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de  Rotb- 
schild.  Les  petites  doses  correspondent  à  un  ou  deux 
cachets  de  25  milligrammes  de  poudre  totale  dessé¬ 
chée  de  glande  thyroïde. 

11  faut  les  employer  ; 

1“  Au  début  du  traitement  (doses  initiales)  pour 
éviter  les  troubles  de  la  période  d’adaptation; 

2°  Dans  un  certain  nombre  d’états  thyroïdiens, 
dans  lesquels  se  rencontre  et  domine  rh3'perthyroi'die 
réactionnelle  (nervosisme  banal,  basedow  dégradé, 
all'olement  bulbaire,  psychasthénie),  dans  certains 
syndromes  de  neuro-arthritisme  (migraines,  rhuma¬ 
tismes  chroniques)  ; 

3“  Comme  doses  de  retour,  d’entretien  dans  les 
maladies  chroniques  à  traitement  prolongé; 

à'-  Lorsque  la  médication,  à  doses  variées,  n’aura 
pas  donné  de  résultats,  de  façon  à  pouvoir  prolonger 
l’action  —  médicamenteuse  et  non  plus  spécifique  — 
de  la  poudre  thyroïdienne. 

L’observation  des  faits  montre  :  la  quasi-instanta¬ 
néité  du  traitement  (pierre  de  touche),  l’inversion  des 
effets  produits  suivant  les  doses,  la  subordination 
des  résultats  aux  états  préalables,  le  paradoxe  des 
actions  différentes  suivant  les  doses. 

M.  Bi7.e. 
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Ichtyose  et  Insuffisance  thyroïdienne.  —  M.  Va- 
riot  admet  comme  très  probable  l’opinion  émise  à 
la  précédente  séance  par  Al.  Vincent,  rattachant  à 
une  dysthyro'idie  atténuée  le  syndrome  qu’il  a  décrit  : 
débilité  mentale,  microsphygmie  et  ichthyose.  Ces 
enfants  ont  souvent  un  aspect  bouffi  du  visage,  mais 
ils  diffèrent  des  niyxoedémateux  par  leur  développe¬ 
ment  normal,  comme  on  peut  s’en  assurer  par  la 
radiographie.  L’auteur  présente  trois  jeunes  myxœ- 
démateux  qui  ont  un  développement  retardé,  un 
pouls  petit,  et  l’un  d’eux  eut  même  de  l’ichthyose  qui 
tut  améliorée  par  le  traitement  thyro'idieu. 

Sporotrichose  chez  deux  membres  d'une  même 
famille.  Diagnostic  immédiat  chez  1  un  et  diagnostic 
rétrospectif  chez  l'autre  par  la  sporoagglutination 
et  par  la  réaction  de  fixation.  —  MM.  Wid&l  et 
Joltrain  ont  observé,  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  malade  depuis  plus  d’une  année,  une  série  de 
gommes,  d’ulcérations  et  de  cicatrices,  dont  les  ca¬ 
ractères  devaient  faire  penser  à  la  sporotrichose , 
mais  sans  que  l’on  pût  affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas 
de  syphilis  ou  de  tuberculose.  La^séro-agglutination 
positive  à  1  pour  200,  la  réaction  de  fixation  égale¬ 
ment  positive,  permirent  de  faire  immédiatement  le 
diagnostic  de  la  maladie  qui,  dans  l’espèce,  étant 
donnée  l’intensité  de  la  séro-agglutination,  ne  pou¬ 
vait  être  que  la  sporotrichose.  La  sérosité  provenant 
d’une  des  ulcérations  rupiacées  ne  donna  qu’après 
douze  jours  une  culture  de  sporotrichum. 

Le  cousin  de  cette  jeune  fille,  âgé  de  dix  ans,  por¬ 
tait  les  cicatrices  d'une  maladie  éteinte  depuis  deux 
ans.  L’agglutination  à  1  pour  50  et  la  réaction  de 
fixation  positive  prouvaient  que  l’affection  avait  bien 
relevé  d’une  mycose  qui,  en  raison  du  caractère  des 
cicatrices,  ne  pouvait  être  également  que  la  sporotri¬ 


chose;  les  deux  réactions  ont  aidé  ici  à  assurer  le  j 
diagnostic  rétrospectif  de  la  maladie. 

Le  fait  nouveau  apporté  par  cette  étude  est  la  co¬ 
existence  de  la  sporotrichose  chez  deux  membres  de 
la  même  f.imille.  Les  deux  malades  ne  cohabitaient 
pas,  mais  ils  avalent  ensemble  de  nombreux  contacts. 
Huit  mois  environ  s’étalent  écoulés  entre  la  guérison 
du  petit  malade  etl’apparition  des  premières  gommes 
chez  la  jeune  fille.  Pour  expliquer  cette  longue 
période  intercalaire,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu’un  sporotrichosique  guéri  peut,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  AIM.  de  Beurmann  et  Gougerot,  porter  encore  eu 
lui  le  parasite,  et  que,  dans  quelques  cas,  on  a  vu 
une  explosion  nouvelle  de  gommes  se  faire  plusieurs 
mois  après  que  les  dernières  ulcérations  avaient  été 

Quelques  faits  biologiques  observés  chez  des 
épileptiques  à  la  suite  d’injections  hypodermiques 
ou  intra-musculaires  du  liquide  céphalo-rachidien 
d’origine  hétéro-comitiale.  —  M.  Roubinovitcb  a 
pu  constater,  chez  un  certain  nombre  d’épileptiques, 
la  variabilité  de  la  toxicité  et  de  la  composition  chi¬ 
mique  de  leur  liquide  céphalo-rachidien,  suivant  que 
l’examen  était  fait  après  les  accès  ou  dans  leur  inter¬ 
valle. 

Ces  caractères  semblent  indiquer  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  contient  d’autant  plus  de  subs¬ 
tances  virulentes  encore  inconnues  qu’il  appartient  à 
des  comitiaux  plus  fréquemment  et  plus  gravement 
atteints.  L’auteur  a  divisé  les  épileptiques  en  diffé¬ 
rents  groupes,  suivant  la  fréquence  et  l’intensité  de 
leurs  accidents  ;  prenant  ensuite  quatre  épileptiques 
gravement  atteints,  il  les  a  soumis,  chacun,  à  des  in- 
jectiçns  sous-cutanées  ou  intra-musculaires,  à  huit 
ou  dix  jours  d’intervalle,  de  10  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  provenant  des  représen¬ 
tants  de  chacun  des  groupes  d’épileptiques  en  allant 
progressivement  des  sujets  les  moins  atteints  aux 
plus  sérieusement  pris. 

Ces  injections  ont  eu  une  innocuité  absolue.  Deux 
des  sujets  traités  ont  été  très  améliorés,  les  deux 
autres  n’ont  profité  de  ce  traitement  que  d’une  façon 
très  incomplète  et  tout  à  fait  transitoire.  L’auteur 
pense  qu’on  pourrait  peut-être  invoquer  la  théorie 
des  anticorps  pour  interpréter  les  résultats  favo¬ 
rables  obtenus  à  l’aide  de  ces  injections. 

Gomme  syphilitique  trachéo-bronchique.  —  M. 
Gaillard  a  observé,  chez  une  malade,  des  accidents 
cliniques  qui  pouvaient  faire  penser  soit  à  une  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  de  nature  syphilitique, 
soit  à  une  gomme  de  la  trachée  et  de  la  bronche. 
C’est  à  ce  dernier  diagnostic  que  se  rattache  l’au¬ 
teur.  Le  traitement  spécifique  fit  disparaître  les 
accidents. 

Le  syndrome  d’Avellls  dans  le  tabes.  —  MM.  G. 
Guillain  et  Laroche.  Avellis  a  décrit  un  syndrome 
caractérisé  par  une  paralysie  récurrentielle  associée 
à  une  hémiplégie  du  voile  du  palais  du  même  côté. 
Ces  faits  cliniques  sont  intéressants  à  connaître  pour 
la  question  si  discutée  de  l’innervation  des  muscles 
du  voile  du  palais,  car  ils  prouvent  que  le  facial  n’a 
aucune  influence  sur  la  motilité  du  voile.  Le  syn¬ 
drome  d’Avellis  peut  être  créé  par  des  lésions  péri¬ 
phériques  ou  radiculaires  du  vago-spinal,  par  des 
lésions  intrabulbaires  dont  la  sj'ringobulbie  paraît 
être  la  plus  fréquente;  il  n’a  pas  été  constaté  dans  la 
sclérose  en  plaques  et  semble  être  très  rare  à  l’état 
de  pureté  dans  le  tabes. 

Chez  un  homme  de  trente-neuf  ans,  ayant  la  plu¬ 
part  des  signes  du  tabes  (douleurs,  troubles  de  la 
sensibilité,  abolition  des  réflexes,  ataxie,  troubles 
oculaires,  etc.'l,  MM.  Guillain  et  Laroche  ont  observé 
une  hémiatrophie  très  accentuée  du  voile  du  palais  à 
gauche,  avec  paralysie  des  muscles;  il  existait,  de 
plus,  une  paralysie  de  la  corde  vocale  de  ce  côté.  Ce 
malade  n’avait  aucune  atrophie  de  la  langue,  aucune 
paralysie  des  muscles  innervés  par  la  branche  externe 
du  spinal,  paralysies  qui,  d’après  les  auteurs,  coexis¬ 
tent  habituellement  avec  les  troubles  du  voile  du 
palais.  Le  syndrome  d’Avellis  de  ce  malade  résultait 
sans  doute  d’une  altération  des  filets  radiculaires  du 
vaso-spinal  par  les  lésions  méningées.  Le  syndrome 
d’Avellis  ne  s’accompagnait,  chez  ce  sujet,  d’aucun 
trouble  de  la  musculature  faciale  ;  ce  cas  s’ajoute 
donc  aux  cas  d’hémiplégies  palato-laryngées  publiés 
antérieurement  et  prouvant  que  le  facial  ne  joue 
aucun  rôle  dans  l’innervation  du  voile  du  palais. 
D’ailleurs  le  pharynx  et  le  larynx  ayant  des  corréla¬ 
tions  physiologiques,  on  s’explique  qu’ils  aient  une 
innervation  identique  par  le  vago-spinal. 

Evolution  du  syndrome  de  Stokes-Adams.  — 

I  MM.  Vaqiiezjet  Esmein.  Le  syndrome  de  Stokes^ 


Adams  consiste  essentiellement  dans  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  avec  attaques  syncopales.  Certains 
sujets  atteints  de  pareilles  attaques  peuvent  ne  pré¬ 
senter  en  dehors  d’elles  aucune  altération  du  rythme 
cardiaque;  par  contre,  des  sujets  ayant  un  pouls 
habituellement  lent  peuvent  ne  souffrir  d’aucun  phé¬ 
nomène  syncopal,  mais  on  trouve  souvent  que  des 
accidents  de  perte  subite  et  transitoire  de  connais¬ 
sance  ont  existé  chez  eux  quelques  années  ou  quel¬ 
ques  mois  auparavant. 

Certaines  lormes  de  la  maladie  de  Stokes-Adams 
passent  donc  par  deux  phases  :  l'une  de  ralentisse¬ 
ment  paroxystique  du  pouls  avec  attaques  synco¬ 
pales,  l’autre  de  ralentissement  permanent  où  les 
attaques  se  sont  progressivement  espacées  pour  dis¬ 
paraître  complètement. 

Cette  forme  si  particulière  (en  deux  phases)  est 
celle  qui  a  pour  substratum  anatomique  une  lésion 
du  faisceau  de  His.  Dans  la  première  phase,  il  y  a 
dissociation  incomplète  des  rythmes  auriculaire  et 
ventriculaire  et  l’épreuve  de  l’atropine  peut  être 
encore  positive;  dans  la  deuxième,  il  y  a  dissociation 
complète,  le  rythme  ventriculaire  étant  totalement 
indépendant;  il  est  en  état  d’auto-régulation  et  l’atro¬ 
pine  qui  accélère  encore  les  contractions  auricu¬ 
laires  est  sans  effet  sur  celles  du  ventricule. 

La  mort  est  particulièrement  fréquente  à  la  pre¬ 
mière  période  ;  elle  peut  être  très  longtemps  différée 
dans  la  seconde  où  l’automatisme  ventriculaire  s’est 
adapté  à  la  lésion. 

Les  auteurs  rapportent  4  observations  de  cette 
évolution  particulière  de  la  maladie  de  Stokes- 
Adams.  Dans  trois  d’entre  elles,  suivies  d’autopsie, 
l’altération  systématique  du  faisceau  de  His  fut  mani¬ 
feste.  Dans  l’une  d’elles,  où  les  attaques  avaient  com¬ 
plètement  disparu  et  où  le  pouls  était  resté  lent  (38), 
la  lésion  consistait  dans  la  présence  d’un  tissu  de 
sclérose  au  niveau  des  fibres  communicantes  ;  il 
s’agissait  d’une  véritable  lésion  de  cicatrice. 

La  syphilis  est  un  des  facteurs  pathogéniques  les 
plus  importants  de  cette  forme  spéciale  de  la  mala¬ 
die  de  Stokes-Adams;  la  médication  spécifique  devra 
être  essayée  le  plus  tôt  possible,  toutes  les  fois  que, 
d’après  les  caractères  cliniques  précédents,  on  aura 
lieu  de  penser  à  une  altération  du  faisceau  de  His. 
Cette  médication,  dans  un  cas  d’Erlanger,  amena 
une  guérison  complète. 

. —  M.  Laignel-Lavastine  a  observé,  chez  un 
homme  de  soixante  ans,  présentant  un  pouls  lent 
permanent  et,  depuis  longtemps,  des  crises  synco¬ 
pales,  une  dissociation,  à  certains  moments  considé¬ 
rable,  entre  les  battements  de  la  radiale  et  de  la 
jugulaire  (16  à  la  radiale;  80  à  la  jugulaire)  ;  lorsque 
le  pouls  radial  tombait  aussi  bas,  une  crise  syncopale 
survenait.  L’épreuve  de  l’atropine  ne  donna  aucune 
modification  ;  l’auteur  pensa  à  une  sclérose  du  fais¬ 
ceau  de  His  ;  le  traitement  spécifique  ne  fit  rien, 
mais,  sous  l’influence  de  petites  doses  de  digitale, 
on  fit  tomber  le  rapport  des  battements  radiaux  et 
jugulaires  et  on  obtint  une  notable  amélioration. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  chez  un  syphilitique, 
traité  et  amélioré  par  la  médication  spécifique.  — 
M.  Louis  Rénon,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Vaquez  et  Esmein,  croit  utile  de  relater  le  cas 
d’un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  syphilitique 
depuis  dix  ans,  qui  fut  pris  d’un  pouls  lent  paroxys¬ 
tique  avec  crises  syncopales  très  graves  auxquelles 
il  faillit  succomber.  Au  cours  des  accès,  le  pouls 
tombait  de  70  à  40,  34  et  30  par  minute.  L’auteur 
songea  à  la  possibilité  d’une  gomme  du  faisceau  de 
His  et  soumit  le  malade  à  des  injections  d’énésol. 

Il  eu  reçut  75  en  dix-huit  mois.  Sous  l’influence  du 
traitement,  le  pouls  remonta  à  la  normale,  les  grandes 
crises  disparurent  et  furent  remplacées  par  de 
simples  malaises,  au  cours  desquels  le  pouls  des¬ 
cendait  à  68,  58  et  53  une  fois. 

Il  est  permis  de  supposer  que  ce  malade  a  pré¬ 
senté  une  lésion  syphilitique  du  faisceau  de  His  et 
que,  dans  ce  syndrome  de  Stokes-Adams,  le  ralen¬ 
tissement  paroxystique  du  pouls  a  seul  été  nettement 
constaté.  Le  traitement  spécifique  a  peut-être  empê¬ 
ché  l’affection  d’évoluer  jusqu’à  la  phase  de  ralen¬ 
tissement  permanent  signalée  par  MM.  Vaquez  et 
Esmein. 

Stéarrhée  et  hypostéatolyse  (syndrome  coprolo¬ 
gique)  dans  le  diagnostic  des  affections  des  voies 
biliaires  et  pancréatiques.  —  M.  René  Gaultier 
insiste  à  nouveau  sur  l’importance  de  l’analyse 
quantitative  (stéarrhée),  et  qualitative  (hypostéalo- 
lyse)  des  graisses  des  fèces  pour  le  diagnostic  des 
affections  des  voies  biliaires  et  pancréatiques,  qui 
constitue  la  base  de  la  méthode  de  coprologie  cliniquei 
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Il  rappelle  la  composition  de  son  repas  d’épreuve  I 
qui  envisage  surtout  la  présence  des  graisses  dont  la 
teneur  est  proportionnée  à  la  quantité  normalement 
absorbable,  à  leur  état  de  digestibilité  et  à  leur  point 
de  fusion  inférieur  à  la  température  du  corps.  Ce 
repas  d’épreuve  dill'ère  totalement  de  celui  de  Scbmidt, 
dans  lequel  les  graisses  sont  considérées  comme  de 
moindre  importance. 

Il  montre  ensuite  le  moyen  de  délimiter  ce  repas 
d’épreuve  dans  les  fèces,  par  l’absorption  simultanée 
de  poudre  de  carmin. 

11  expose  enfin  la  méthode  d’analyse  microscopique 
et  surtout  chimique  qui  sert  à  la  reconnaissance  glo¬ 
bale  des  graisses  et  leur  état  de  division  dans  les 
fèces,  comparativement  aux  graisses  du  repas  d’épreu¬ 
ve.  Cette  méthode  est  donc  aussi  totalement  diffé¬ 
rente  de  celle  de  Schmidt  dans  laquelle  l’analy-se  sur¬ 
tout  macroscopique  et  microscopique  porte  sur  la 
digestion  des  viandes. 

L’auteur  rappelle  les  critiques  adressées  !i  sa  mé¬ 
thode.  Elles  portent  sur  ce  fait  que  la  délimitation 
des  fèces  peut  être  incomplète  ;  sur  ce  que  les  bac¬ 
téries  intestinales  peuvent  transformer  les  graisses  ; 
sur  ce  fait  que  l’intestin  contient  une  lipase  qui  peut 
agir  de  même  ;  sur  ce  fait  enfin  que  la  méthode  chi¬ 
mique  proposée  est  délicate,  susceptible  d’erreurs. 
L’auteur  répond  à  ces  critiques,  d’abord  indirecte¬ 
ment  par  des  faits  contradictoires,  mais  surtout  di¬ 
rectement  par  des  faits  cliniques  appuyés  sur  l’ana¬ 
tomie  opératoire  ou  nécropsique  au  nombre  de  42  à 
l’heure  actuelle.  Il  se  croit  en  droit  d’affirmer  à 
nouveau  :  qu’après  repas  d’épreuve,  la  stéarrhée  et 
l’hypostéatolyse  constituent  des  syndromes  très  nets 
d’insuffisance  fonctionnelle  des  affections  des  voies 
biliaires  et  pancréatiques. 

Etude  histo-chimique  et  cytologique  du  crachat 
tuberculeux.  —  MM.  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong 
ont  constaté  les  variabilités  des  aspects  microscopi¬ 
ques  suivant  les  formes  et  l’évolution  de  la  lésion  tu¬ 
berculeuse.  Dans  la  pneumonie  caséeuse,  on  constate 
des  aspects  analogues  à  ceux  qu’ils  ont  étudiés  déjà 
sur  le  crachat  de  la  pneumonie  franche,  mais  les  élé¬ 
ments  présentent  un  certain  degré  de  dégénérescence 
sur  lequel  les  auteurs  insistent  et  qui  peut  être  le 
point  le  plus  caractéristique  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  lésion  d’origine.  Cette  dégénérescence 
des  éléments  est  particulièrement  marquée  dans  la 
phtisie  galopante.  Les  auteurs  exposent  les  carac¬ 
tères  histo-chimiques  et  cytologiques  des  crachats 
de  la  forme  commune  de  la  tuberculose  pulmonaire 
à  ses  diverses  périodes  ;  de  la  forme  empbysémato- 
tuberculeuse  avec  ses  variantes,  suivant  que  la  tuber¬ 
culose  est  cicatrisée  ou  à  évolution  très  lente,  ou 
suivant  qu’elle  est  en  évolution.  Ils  concluent  que 
l’on  peut  tirer  une  indication  pronostique,  sinon  dia¬ 
gnostique,  de  cette  étude  histo-chimique  et  cytolo¬ 
gique  des  crachats  tuberculeux. 

L.  Boidin. 
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Acariens  et  cancer  du  système  pilaire.  —  M.  Bor- 
rel  signale  la  très  grande  fréquence  et  la  très  grande 
abondance  des  acariens  dans  les  zones  cancéreuses. 
Les  portions  de  la  peau  où  siègent  d’habitude  des  De- 
modex  sont  les  points  qui  deviennent  le  plus  facile¬ 
ment  cancéreux.  L’épithélioma  du  système  pilaire  se 
développe  souvent  sur  une  lésion  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  précancéreuse  et  qui  est  due  à  la  présence  des 
acariens  et  à  leur  grande  multiplication. 

L’acarien  est-il  capable  d’amener  par  lui-même  la 
transformation  cancéreuse  des  cellules  ?  Ou  sert-il 
seulement  d’agent  d’inoculation,  altérant  la  structure 
normale  des  tissus  et  pouvant,  dans  certains  cas,  être 
le  véhicule  ou  l’introducteur  du  vrai  virus  cancéreux  ? 

Recherche  de  l  activité  leucocytaire  au  moyen  des 
levures  de  muguet.—  MM.  Achard  et  Foix  évaluent 
l’aetivité  des  leucocytes  d’après  leur  aptitude  à  cap¬ 
ter  les  levures  de  muguet  stérilisées  par  le  formol. 
Ce  procédé  est  préférable  à  celui,  précédemment  in¬ 
diqué  par  MM.  Achard  et  Feuillié,  qui  consiste  dans 
l’emploi  de  grains  de  charbon.  Car  il  évite  mieux  les 
adhérences  passives  à  la  surface  des  cellules,  qui 
pourraient  en  imposer  pour  une  inclusion  véritable. 
En  outre,  les  leucocytes  prennent  mieux  les  levures, 
de  sorte  qu’il  est  plus  facile  d’apprécier  les  cas  où 
l’activité  leucocytaire  est  faible.  Les  levures  sont  em¬ 
ployées  en  émulsion  dans  le  liquide  de  Fleig.  On 
compte  le  nombre  des  levures  incluses  et  celui  des 
polynucléaires  ;  le  rapport  donne  l'activité  leucocy¬ 


taire  pour  l’émulsion  employée.  L’activité  leucocytaire 
du  sang  normal  est  assez  fixe,  de  sorte  qu’on  peut  la 
prendre  comme  unité  de  mesure  et  lui  rapporter  celle 
des  humeurs  pathologiques.  L’indice  d’activité  ainsi 
obtenu  reste  le  même,  quelles  que  soient  les  émul¬ 
sions  de  levures,  pourvu  seulement  que,  dans  chaque 
examen,  les  deux  termes  du  rapport  soient  obtenus 
avec  la  même  émulsion. 

Flux  et  scléroses  leucocytaires.  —  M.  Emile 
Feuillié  montre  que,  pour  provoquer  l’infiltration 
leucocytaire  des  organes  il  n’est  pas  besoin  d’une 
lésion  primitive  de  l’élément  noble.  Dans  les  intoxi¬ 
cations  ou  infections  agissant  par  leurs  toxines,  le 
flux  de  leucocytes  est  le  plus  souvent  un  acte  leuco¬ 
cytaire  d’origine  toxique  directe'. 

L’infiltration  leucocytaire  persistante  sera  suivie 
de  fibrose. 

L’auteur  étudie  tout  particulièrement  ce  même 
processus  à  propos  du  rein,  de  l’intestin,  du  poumon, 
des  voies  biliaires,  des  glandes,  de  la  peau  et  des 
vaisseaux.  On  peut  comprendre  ainsi  la  possibilité 
d’albuminuries,  de  catarrhes  intestinaux,  pulmo¬ 
naires  et  biliaires,  d’infiltrations  cutanées,  sans 
lésion  primitive  de  l’organe  lui-même.  La  sclérose 

La  prédominance  variable  du  flux  leucocytaire  dans 
tel  ou  tel  organe  peut  expliquer  les  métastases. 

Sur  ies  effets  des  extraits  d’hypophyse,  de  thy- 
ro’i’de,  de  surrénale,  d  ovaire,  employés  eu  injec¬ 
tions  intra-péritonéales  chez  le  lapin  (injections 
simples  et  combinées.)  —  MM.  Louis  Rénon  et 
Arthur  Delille,  continuant  l’exposé  de  leurs  re¬ 
cherches,  étudient  les  modifications  Iiistologiques  ob¬ 
tenues  sous  l’influence  de  l’extrait  total  d  hypophyse, 
de  l’extrait  de  lobe  postérieur,  de  l’extrait  de  lobe 
extérieur,  au  niveau  de  l’hypopliyse,  de  la  surrénale, 
de  la  tliyro’ide,  du  foie,  etc.  L’extrait  total  et  l’extrait 
de  lobe  postérieur  provoquent  de  l’hyperfonctionne- 
ment  surrénal  et  modèrent  d’une  façon  indiscutable 
l’activité  thyro’idienne  ;  par  contre,  l’extrait  de  lobe 
antérieur  amène  de  l’hyperfonctionnement  thyro’idien. 
L’appareil  cardio-vasculaire  est  toujours  indemne. 

Action  du  chloroforme  sur  le  foie.  —  MM.  Doyon, 
Gautier,  Policard.  Sous  l’influence  du  chloroforme, 
l’urobiline  apparaît  dans  le  sérum  et  augmente  dans 
lurine.  L’effet  persiste  pendant  plusieurs  jours. 
L’ablation  des  deux  reins  n’empêche  pas  l’accumula¬ 
tion  de  l’urobiline  dans  le  sérum.  Ces  phénomènes 
sont  rattachés  aux  modifications  hépatiques  détermi¬ 
nées  par  le  chloroforme.  Immédiatement  après  une 
anesthésie  d’une  durée  de  une  heure  trente  chez  le 
chien,  on  peut  constater  des  modifications  des  cel¬ 
lules  du  foie  ;  les  cellules  situées  au  centre  du  lobule 
sont  plus  claires. 

La  rage  chez  les  jeunes  chiens.  —  M.  Remlinger. 
Bien  que  la  rage  résulte  toujours  d'une  eontamina- 
tion  par  un  autre  animal  enragé  et  que  la  période 
d’incubation  soit  le  plus  souvent  longue,  la  maladie 
peut  s’observer  chez  de  très  jeunes  animaux  (chiens 
âgés  d’un  à  deux  mois).  Le  tout  jeune  chien  est  beau¬ 
coup  plus  réceptif  à  la  rage  que  l’adulte.  La  période 
d’incubation  est  sensiblement  plus  courte;  souvent 
elle  dépasse  à  peine  une  semaine.  Les  tout  jeunes 
chiens  sont  d’autant  plus  dangereux  que,  même  lors¬ 
qu’ils  mordent,  ils  n’ont  pas  l’air  méchants.  En  pas¬ 
sant  par  l’organisme  du  jeune  chien,  le  virus  rabique 
voit  d’ordinaire  sa  virulence  s’exalter.  C’est  un  virus 
«  renforcé  »,  qui,  inoculé  sous  la  dure-mère  du  lapin, 
se  comporte  d’emblée  comme  un  virus  fixe.  D'où  la 
nécessité,  en  cas  de  morsure,  d’un  traitement  pré¬ 
coce  et  intensif. 

Recherche  de  l’indol  dans  les  cultures  micro¬ 
biennes  à  l’aide  du  furfurol.  — MM.  J.  Escallon  et 
A.  Sicre.  Utilisation  pour  la  recherche  de  l’iudol 
des  réactions  de  C.  Fleig.  A  10  centimètres  cubes  de 
culture  on  ajoute  volume  égal  de  solution  alcoolique 
récente  de  furfurol  puis  HCl  goutte  à  goutte  jus¬ 
qu’à  apparition  d’une  teinte  jaune  orangée  caracté¬ 
ristique  de  l’indol.  La  réaction  s’obtient  encore  avec 
une  solution  aqueuse  chlorhydrique  de  furfurol 
préparée  par  ébullition  d'une  solution  de  glucose  en 
présence  de  HCl.  En  ce  cas,  on  opère  la  réaction 
avec  le  résidu  chloroformique  obtenu  par  épuise¬ 
ment  de  20  centimètres  cubes  de  culture  en  eau  pep- 
tonée.  Plusieurs  espèces  de  vibrions  cholériques  et 
de  colibacilles  étudiées  ont  donné  régulièrement  la 
réaction  de  l'indol  d’une  manière  très  nette,  même 
après  quelques  heures  de  culture. 

Pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs  et  index 
opsonique  dans  la  leucémie  myélogène.  — M.  Par- 
vu  a  étudié  un  malade  du  service  de  M.  Vaquez.  Un 
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très  grand  nombre  de  polynucléaires  avaient  perdu 
leur  pouvoir  phagocytaire  et  l’index  opsonique  était 
très  abaissé.  Les  grands  mononucléaires  remplacent 
jusqu’à  un  certain  point  les  polynucléaires  incapables 
de  remplir  leurs  fonctions. 

Election.  —  M.  Ed.  Sergent  est  élu  membre  de 
la  Société. 

P.  Hai-bbon. 
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Crâne  de  myopathe.  —  M.  Régnault  présente  un 
crâne  de  myopathe  et  insiste  sur  la  brachycéphalie. 
Dans  la  région  occipitale  on  voit  une  sorte  de  muraille 
verticale  attribuable  à  ce  fait  que  le  malade,  à  os 
très  mous,  restait  constammentassis,  l’occiput  appuyé 
contre  le  dossier  du  fauteuil. 

La  main  dans  l’achondropiasie.  -  M.  Régnault  a 
remarqué  que  dans  l’achondroplasie  la  main  offrait 
un  pli  palmaire  unique,  disposition  provenant,  d’après 
lui,  de  ce  que  la  main  est  large  et  épaisse. 

Pied  préhensibie.  —  M.  Régnault  montre  des 
épreuves  radiographiques  d’un  pied  préhensibie.  On 
remarque  l’obliquité  particulière  du  premier  méta¬ 
tarsien  et  le  volume  du  sésamo’ide  externe. 

Ostéochondrome  de  la  mamelle  chez  une  chienne. 
—  M.  Petit. 

Néphrite  suppurée  chez  le  cheval.  —  M.  Petit  a 
fait  l'examen  histologique  d’un  rein  de  cheval  pré¬ 
senté  par  M.  Malherbe  à  la  séance  précédente.  Il 
s’agit  d’une  néphrite  avec  abcès.  M.  Petit  pense  que, 
dans  les  commémoratifs  de  l’animal,  on  aurait  pu  re¬ 
trouver  des  symptômes  de  gourme. 

Kyste  du  mollet.  —  MM.  Nau  et  Géry  apportent 
un  kyste  à  contenu  séro-hématique,  qui  occupait  la 
face  postéro-externe  du  mollet.  Il  semble  s’agir  d’un 
kyste  par  inclusion  fœtale  de  la  peau,  celle-ci  y  étant 
demeurée  à  l’état  embryonnaire. 

Néphrite  subaiguë  avec  prédominance  des  lésions 
glomérulaires  ;  hypertension  artérielle.  —  M.  Gê- 
raudel  présente  des  coupes  des  reins  d’un  jei’uc' 
homme  mort  de  néphrite  aiguë  avec  anasarque  de 
cause  indéterminée.  Les  deux  reins  pesaient  210  et 
190  grammes,  étaient  très  congestionnés. 

Les  glomérules  de  Malpighi,  brillants  et  volumi¬ 
neux,  étaient  très  apparents  à  l’œil  nu. 

Histologiquement,  les  glomérules  sont  le  siège  de 
lésions  très  manifestes. 

Il  y  a  hyperplasie  du  syncitium  qui  tapisse  la  cap¬ 
sule  de  Bowmann,  tant  au  niveau  de  sou  feuillet 
pariétal  qu’au  niveau  du  feuillet  viscéral,  péri-glo- 
mérulaire. 

Ces  glomérules  ne  sont  pas  tous  altérés. 

C’est  par  groupes  qu’ils  sont  atteints,  comme  si 
l’invitation  pathogène  frappait  certains  districts  pro¬ 
bablement  vasculaires. 

Les  tubes  contournés  ne  sont  pas  intacts.  Malgré  la 
persistance  de  la  bordure  en  brosse  très  reconnais¬ 
sable,  la  lumière  des  tubes  est  remplie  d’un  magma 
incolore. 

H  s’agit,  en  somme,  d’une  néphrite  subaigué  avec 
prédominance  des  lésions  glomérulaires. 

11  est  intéressant  de  signaler  ici  que,  malgré  une 
saignée  de  950  grammes,  la  tension  antérieure,  prise 
immédiatement  après,  était  de  23  au  Potain. 

Comme  on  sait,  d’autre  part,  que  tout  le  sang  qui 
passe  par  le  rein  doit  d’abord  franchir  les  bouquets 
glomérulaires,  il  semble  extrêmement  probable  que 
l’hypertension  observée  q)endant  la  vie  tenait  à  la 
gêne  mécanique  causée  parles  lésions  glomérulairi'S. 

Malgré  l’hypertension  et  les  lésions  glomérulaires, 
le  cœur  gauche  n'était  pas  hypertrophié,  ce  qu’on 
peut  expliquer  sans  doute  par  l’évolution  rapide  de 
l’altération  rénale. 

Etude  des  veines  profondes  de  la  cuisse.  — 
M.  Pigache  montre  quinze  préparations  de  veines 
profondes  de  la  cuisse  chez  le  nouveau-né,  ainsi  que 
les  résultats  de  ses  recherches  personnelles  sur  les 
veines  profondes  de  la  cuisse  chez  l’adulte,  dont- il 
a  fait  trente-huit  préparations. 

De  cette  étude,  il  résulte  que  : 

1“  Constamment,  on  trouve,  en  avant  de  l’artère 
fémorale,  au  niveau  du  canal  de  Hunter,  un  plexus 
veineux  constitué  par  les  veines  grandes  anastomo¬ 
tiques  et  le  canal  collatéral  poplité,  qui  rend  plus 
laborieuse  la  découverte  de  l’artère  fémorale  super¬ 
ficielle  ; 

2“  De  ce  plexus  veineux  préartériel  naît  un  canal 
I  collatéral  veineux  fémoral,^  se  renedhthant  .presque 
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toujours  (35  sur  38  dissections).  Ce  canal  est  ordi¬ 
nairement  seul,  qurtlquetois  il  est  double  et  triple,  le 
canal  collatéral  veineux  n  est  qu’une  veine  en  état 
de  régression  ; 

3“  Au  niveau  de  la  veine  fémorale  primitive,  il 
existe  un  véritable  ronfluent  veineux  auquel  aboutis¬ 
sent  isolément  les  veines  homologues  des  artères 
qui  naissent  de  l’artère  fémorale  primitive  à  ce  niveau 
de  la  cuisse. 

V.  Guiffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Novembre  1908. 

Etude  physiologique  de  quelques  alcaloïdes  de  la 
ciguë  ■ —  MM.  J.-M.  Albabary  et  K.  Lœffler  ont 
procédé  à  une  étude  physiologique  des  divers  alca¬ 
loïdes  existant  dans  la  ciguë  Voici  les  résultats  de 
leurs  recherches  :  Le  chlorliydrate  de  conhydrine, 
pour  produire  une  réaction  physiologique  mesurable 
sur  le  cobaye,  doit  être  injecté  à  la  dose  d'au  moins 
lO  milligrammes  pour  100  grammes  d’animal.  On 
voit  alors  la  température  s’abaisser  en  l’espace  de 
deux  heures  de  près  de  3»  C.,  des  convulsions  sur¬ 
venir  et  de  la  paralysie  ;  puis  ces  symptômes  s’amen¬ 
dent  sans  que  1  animal  ait  présenté  te  moindre  symp¬ 
tôme  d’asphyxie. 

Le  ch  orhydrate  de  pseudo-conhydrine,  à  la  même 
dose,  produit  de  mômes  effets,  mais  beaucoup  moins 
énergiques,  si  bien  que  1  animal  présente  seulement 
de  1  hypothermie,  mais  point  de  paralysie,  et  deux 
heures  après  l'injection,  redevient  capable  de  prendre 
de  la  nourriture. 

Le  chlorhydrate  de  p-conicéine  e^t  très  toxique. 
Une  injection  de  5  milligrammes  pour  100  grammes 
d’animal  amène  immédiatement  des  convulsions  et, 
au  bout  de  cinq  minutes,  de  la  paralysie  du  train 
postérieur  ;  puis  il  y  a  émission  d'urine,  des  symp¬ 
tômes  d’asphyxie,  et  la  mort  survient  au  bout  de 
onze  minutes  avec  congestion  du  poumon  et  du  foie. 

Le  sel  de  la  pseudo-conicéine  produit  des  effets 
semblables  à  ceux  du  sel  précédent,  mais  ces  effets 
sont  trois  fois  moins  énergiques. 

Le  sel  de  conicéine-d  est  moins  toxique  également 
que  celui  de  ji-conicéine,  mais  produit  cependant  de 
mêmes  effets  et  amène  la  mort  en  l’espace  de  vingt- 
neuf  minutes. 

Le  sérum  des  animaux  éthyro'fdés.  —  M.  L. 
Launoy.  Quand  à  des  animaux  |euues  ayant  subi 
l’ablation  partielle,  unilatérale,  de  1  appareil  thyro- 
parathyroïdieu,  l’on  procède  tous  les  jours  à  l’injec¬ 
tion  du  sérum  d’un  animal  éthyroïdé,  l’on  voit  s’éta¬ 
blir  des  accidents  très  aigus  dont  la  symptomatolo¬ 
gie  cadre  d'une  façon  frappante  avec  les  phénomènes 
pathologiques,  qu  on  est  convenu  d'interpréier.  au 
point  de  vue  expérimental,  comme  le  résultat  d’une 
insuffisance  para  thyroïdienne. 

Ces  accidents  consistent  en  l’apparition  de  crises 
débutant  par  de  la  parésie  du  train  postérieur. 
L’animal  tombe  sur  le  flanc,  les  membres  en  exten¬ 
sion,  les  muscles  animés  de  secousses  convulsives 
fibrillaires,  le  corps  est  souvent  replié  en  pleurosto- 
tonos,  on  note  de  la  dyspnée  et  1  animal  pousse  aussi 
partois  des  cris  prolongés  et  très  aigus.  Ces  crises 
durent  de  une  minute  à  une  minute  et  demie  au 
maximum. 

Le  cancer  des  souris.  —  MM.  L  Cuénot  et  L. 
Mercier  On  sait  que  si  l’on  grell’e  à  des  souris  une 
tumeur  bien  définie,  telle  que  la  tumeur  3  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  ou  celle  de  Janseu,  de  Copenhague,  le 
pourcentage  des  réussiies  varie  dans  des  limites 
très  éteudues.  M.VI,  Cuénot  et  Mercier  ont  entrepris 
de  déierminer  la  raison  de  ces  particularités.  A  cet 
effet,  disposant  de  deux  souris  blauches  portant  cha¬ 
cune  une  grelfe  bien  développée  de  tumeur  B  (adéno¬ 
carcinome  à  cellules  cylindriques),  ils  entreprirent 
d’inoculer  une  douzaine  de  souris  de  races  variées. 
Deux  greffes  seules  réussirent;  mais,  la  tumeur  de 
l’une  de  ces  deux  greffes  ayant  été  inoculée  à  30  sou¬ 
ris  d’âge  comparable  aux  premières  et  de  races  éga¬ 
lement  variées,  ils  obtinrent  cette  fois  60  pour  100 
de  réussites,  et  les  tumeurs  se  développèrent  beau¬ 
coup  plus  rapidement. 

MM.  Cuénot  et  Mercier  pensent  qu’il  y  a  entre  les 
souris  de  Paris  et  les  leurs  une  différence  qui  se 
traduit  au  début  par  une  réceptivité  différente  et  par 
la  lenteur  de  la  pousse,  mais  que  cette  différence 
s’efface  rapidement  par  une  sorte  d’acclimatement  de 
la  tumeur  à  l’organisme  nouveau.  D  après  ces  deux 
auteurs,  la  variation  de  réceptivité  ne  paraît  pas  liée 
au  passage  d’une  race  à  une  autre  race  de  souris, 


mais  bien  à  une  différence  invisible  qui  existe  entre 
les  souris  de  Paris  et  celles  de  Nancy.  MM.  Cuénot 
et  Mercier  pensent  que  ces  particularités  pourraient 
bien  être  le  résultat  du  régime  alimentaire  auquel 
sont  soumises  les  souris,  régime  qui  varie  en  somme 
avec  chaque  laboratoire. 

_  Gf.ouges  Yitoux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l'i’  Décembre  1908. 

Action  du  cinnamate  de  soude  dans  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Reynier  présente  un  travail  de  M.  Blus- 
son  sur  l’action  physiologique  et  thérapeutique  du 
cinuamate  de  soude  dans  la  tuberculose.  Ce  produit, 
dérivé  de  l’acide  cinnamique,  extrait  lui-même  du 
baume  du  Pérou,  a  été  préconisé  contre  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  Landerer  (de  Stuttgart),  puis 
par  S.  Herrero,  en  Espagne. 

11  doit  s’employer  en  injections  sous-cutanées,  à 
doses  assez  élevées.  Ces  injections  ont,  chez  les  ma¬ 
lades  de  M.  Reynier,  amené  une  sédation  de  tous  les 
symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  parais¬ 
sent  même  avoir  donné  quelques  guérisons. 

M.  Reynier  estime  que  le  cinnamate  de  soude, 
employé  conjointement  avec  la  médication  reconsti¬ 
tuante,  peut  rrn  Ire  de  grands  services  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  luberculoso. 

Les  échanges  respiratoires  des  nouveau-nés  et 

I  indice  d’oxygénation.  —  M.  Weiss  communique  les 
résultats  de  recherches  faites  dans  le  service  de 
M.  Pinard  sur  les  échanges  re.--piratoires  des  nouveau- 
nés.  Il  appelle  indice  d'oxygénaiion  le  rapport  entre 
la  quantité  d’oxygène  consommée  dans  un  temps 
donué  par  l'entant  et  la  quaniitéque  cet  enfant  devrait 
consommer  normalement  pour  son  poids. 

La  valeur  de  l’indice  d  oxygénation  varie  avec  les 
exigences  de  l’organisme,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
sommation  d’oxygène. 

Cet  Indice,  au-dessous  de  la  moyenne  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie,  se  relève  généralement 
dans  la  suite  pour  se  tenir  légèrement  au-dessus. 

II  est  particulièrement  élevé  chez  les  entants  très 
vigoureux  ;  au  lieu  de  rester  au  voisinage  de  l’unité, 
il  peut  montera  1,5  et  même  1,8  tandis  qu’il  tombe 
aux  environs  de  0  5-0,6  chez  les  débiles,  et  n’a  aucune 
tendance  à  se  relever  comme  il  le  lait  chez  les  enfants 
bien  portants. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
Membre  titulaire  dans  la  «  Section  d’anatomie  patho¬ 
logique.  .1 

Le  classement  des  candidats  était  ainsi  établi  :  en 
D"  ligne,  M.  Letulle  ;  eu  2''  ligne  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  MM.  Brault,  R'iger  ;  en  3''  ligue  et  par  ordre 
alphabétique,  MM.  Achard,  Borrel.  Menetrier, 

M.  Letulle  est  élu  au  premier  tour  par  77  voix, 
contre  3  à  M.  Borrel  et  1  à  M.  Brault. 

Pu.  Pagnif.z. 


AiNALY^ES 


M  Arthus  et  T.  Chapiro  (Laus.inne'  Etudes  sur 
la  rétraction  du  caillot  sanguin  (Arebices  interna- 
lionnles  de  Physiologie.  1908,  fasc.  3.  Mai,  p.  298-305). 
— ■  Les  auteurs  rappellent  d'abord  les  récentes 
recherches  de  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez,  qui,  opé¬ 
rant  avec  les  hématoblastes  isolés  du  sang,  ont  réuni 
toute  une  série  de  laits  expérimentaux  montrant  le 
rôle  essentiel  joué  parles  hématoblastes  dans  le  pro¬ 
cessus  de  la  rétraction  du  caillot  sanguin.  Il  résultait 
de  ces  recherches  que  la  rétraction  est  n  fonction  de 
la  présence  de  ces  organites  et  de  ces  organites 
intacts  ou  du  moins  peu  modifiés  n,  puisque  le  chauf¬ 
fage  à  58"  suffit  pour  supprimer  la  propriété  rétrac¬ 
tante  des  hématoblastes. 

M.  Arthus  et  M""  Chapiro  se  sont  proposé  de 
rechercher  si  les  hématoblastes  interviennent  dans  le 
phénomène  de  la  rétraction  du  caillot  en  tant  qu’élé- 
ments  vivants,  si,  par  conséquent,  les  divers  agents 
susceptibles  de  diminuer  ou  de  supprimer  leur  vita¬ 
lité  leur  font  perdre  leur  propriété  rétractante. 

En  mélangeant  du  sang  à  sa  sortie  du  vaisseau 
avec  une  solution  de  flnorure  de  sodium,  de  façon  à 
avoir  du  sang  fluoré  à  1  pour  100,  on  obtient  (en  pro¬ 
voquant  ultérieurement  la  coagulation  par  addition 
de  sérum)  un  caillot  irrétractile.  L’eau  distillée, 
ajoutée  au  sang  en  proportion  suffisante,  empêche 
également  la  rétraction.  Le  fluorure  et  l’eau  distillée, 
l’un  et  l’autre  toxiques  pour  les  éléments  vivants. 


empêchent  donc  la  rétraction  du  caillot  sanguin.  On 
peut  dès  lors  admettre  que  les  hématoblastes  ou  les 
produits  qui  en  dérivent,  agents  de  cette  rétraction, 
interviennent  dans  le  phénomène  en  tant  qu’éléments 

Si  on  prépare  du  sang  oxalaté  ou  citraté,  et  si  ou 
provoque  la  coagulation,  le  caillot  se  rétracte  ou  ne 
se  rétracte  pas,  selon  que  la  coagulation  a  été  pro¬ 
voquée  peu  de  temps  après  la  prise  ou  longtemps 
après  la  prise.  Les  hématoblastes,  ou  les  produits 
qui  en  dérivent,  agents  de  la  rétraction  du  caillot, 
perdent  donc  cette  propriété  en  vieillissant  hors  de 
l’organisme;  ils  se  comportent  donc  comme  éléments 
vivants. 

La  rétraction  d’un  caillot  se  fait  ou  ne  se  fait  pas 
selon  la  température  de  l'enceinte;  elle  est  rapide  et 
grande  à  39";  elle  est  plus  lente  et  moins  grande 
à  15";  elle  est  nulle  vers  è".  Ici  encore,  les  hémato¬ 
blastes  ou  les  produits  qui  en  dérivent  se  comportent 
comme  éléments  vivants. 

La  rétraction  du  caillot  ne  se  fait  pas  en  vases 
paraffinés,  comme  si  les  hématoblastes  ou  les  pro¬ 
duits  qui  en  dérivent  avaient  besoin  pour  manifester 
leur  activité  de  l'excitation  due  au  contact  d’une  paroi 
étrangère.  Mais,  en  vases  paraffinés,  on  peut  provo¬ 
quer  la  rétraction  par  addition  d’une  macération 
d  organes,  comme  si  les  éléments  de  cette  macération 
exerçaient  sur  les  hématoblastes  une  excitation  chi¬ 
mique  suppléant  l’excitation  mécanique  absente. 

J.  Dumoxt. 

\fon  Khautz  (Vienne).  Sténose  de  1  intestin  par  bé- 
matome  sous-muqueux  dans  1  hémophilie  [Archiv 
für  hhnische  Chirorgie,  1908  t.  LXXXYll,  fasc.  3, 
p.  5'r2  à  551).  -  Le  cas  que  rapporte  Khautz  est  tout 
à  fait  rar  e  et  mérite  d  être  counu  ;  un  homme  de 
vingt-quatre  ans  préi-enie  depuis  trois  jours  des  dou¬ 
leurs  violentes  dans  le  bas-ventre;  il  vomit  et  a  du 
hoquet;  ni  selles  ni  gaz  depuis  le  début  des  douleurs  ; 
au  thermomètre  36»6  ;  le  pouL  est  à  120.  A  la  palpa¬ 
tion  du  ventre,  on  sent  au-dessous  de  l  ombihc,  bien 
que  la  douleur  soit  vive,  une  tumeur  allongée  en  bou¬ 
din,  tendue  et  mate.  Un  lavage  de  l’intestin  donne 
issue  à  des  glaires  sanguinolentes.  Bref,  tous  les 
symptômes  sont  en  faveur  d’une  invagination  intes¬ 
tinale,  diagnostic  qui  fut  posé.  Le  malade  racontait 
qu’il  avait  subi,  trois  ou  quatre  semaines  auparavant, 
une  contusion  abdominale  violente,  dont  les  symp¬ 
tômes  avaient  rapidement  disparu.  Il  se  disait,  en 
outre,  hémophile,  toute  plaie  minime  chez  lui  s’ac¬ 
compagnant  de  pertes  de  sang  abondantes  ;  on  trouvait 
sur  diverses  régions  du  corps  des  ecchymoses  et  suf¬ 
fusions  sanguines  qu’aucun  traumalisme  violent  n’avait 
provoquées.  Enfin,  le  coude  gauche  était  tendu,  demi- 
ankylosé  ;  l’articulation  paraissant  contenir  du  liquide, 
on  pouvait  penser  à  une  artropalhie  hémophilique. 

Laparolomie  d’urgence,  bien  qu’on  redoutât  1  inter¬ 
vention  sanglante  rhez  un  hémophile  avéré  [pourquoi 
n’avoir  pas  fait  les  injections  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  recommandées  par  Broca  et  AYeill?|.  A  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine,  assez  grande  quantité  de  liquide 
sanguinolent  ;  l’inte.slin,  distendu,  présente  en  de 

a,  sur  18  centimètres  de  long,  une  paroi  épaissie,  le 
mésentère  éiant  noirâtre  à  ce  niveau,  le  diagnostic 
d  infarctus  hémorragique  avec  thrombose  mésaia'ique 
est  posé.  Le  malade  supportant  mal  une  intervention 
plus  longue,  le  ventre  est  refermé.  La  mort  survient 
au  bout  de  vingt-  quatre  heures. 

L'autopsie  montra  que  l’anse  intestinale  malade 
était  sténosée  par  infiltration  de  ses  parois  ;  la  cavité 
même  de  1  intestin  et  ses  différentes  tuniques  étaient 
saines,  mais  la  sous-muqueuse  contenait  un  hématome 
de  volume  assez  considérable  pour  déplisser  les  val¬ 
vules  conniveutes  et  réduire  à  peu  de  cho.-e  la  lumière 
du  conduit.  Sur  toutes  les  séreuses  et  dans  toutes  les 
cavités  du  corps,  des  suffusions  sanguines.  Ainsi  le. 
diagnostic  finissait  par  établir  l’hématome  pariétal 
par  hémophilie. 

Kanlz  n’a  trouve  aucun  cas  semblable  dans  la  litté¬ 
rature  ;  dans  le  scorbut  et  la  maladie  de  'V\^erhoff,  on 
a  décrit  des  lésions  analogues,  jamais  dans  1  hémo¬ 
philie.  La  cause  occasionnelle  de  cet  hématome  intes¬ 
tinal  semble  bien  être  le  traumatisme  antérieur  subi 
par  le  malade.  La  contusion  des  parois  de  1  iléon,  qui 
n’ei'it  entraîué  aucun  trouble  chez  un  individu  sain,  a, 
chez  un  hémophile,  déterminé  un  hématome  sans  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée;  les  vaisseaux  ouverts 
ont  continué  à  saigner  jusqu’à  ce  que  l’infiltration 
hémorragique  lût  telle  qu  une  sténose  intestinale  en¬ 
traînât  des  accidents  mortels. 

-ÛMKDÉE  BauMGARTXER. 
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CONFÉRENCES  DE  MÉDECINE  LÉIiALE 

DU  PALAIS  DE  JUSTICE 

DROIT  CRIMINEL  &  MÉDECINE  MENTALE  ' 

Par  M.  DUPRÉ, 

Médecin  de  Tinfirmcrie  spéciale 
de  la  Préfecture  de  Police, 

Expert  près  les  Tribunaux. 


Messieurs, 

L’année  dernière,  sur  l’heureuse  et  fé¬ 
conde  initiative  de  M.  l’avocat  général  Fer¬ 
nand  Rome,  était  inaugurée,  au  Palais,  devant 
les  attachés  de  chancellerie,  la  série  des 
Conférences  d’enseignement  pratique  desti¬ 
nées  à  la  formation  professionnelle  des  futurs 
magistrats. 

Nous  voici  réunis,  en  cette  seconde  année, 
vous,  juristes,  et  moi,  médecin  aliéniste,  pour 
nous  entretenir,  au  cours  de  quelques  leçons, 
de  sujets  d’intérêt  commun  au  Droit  criminel 
et  à  la  Médecine  mentale.  Je  ne  puis  évidem¬ 
ment  avoir  la  prétention,  en  ces  quelques 
causeries,  de  vous  apprendre  la  psychiatrie 
médico-légale;  mais  je  considérerais  comme 
atteint  le  but  du  fondateur  de  l’Ecole  profes¬ 
sionnelle  des  magistrats,  et  comme  réalisé 
aussi  mon  idéal  personnel,  si  je  réussissais  à 
vous  faire  comprendre  la  nécessité  de  con¬ 
naître,  pour  le  meilleur  exercice  de  votre 
belle  profession,  les  cadres  généraux;  de  l’alié¬ 
nation  mentale,  et  si  je  parvenais  à  vous  dé¬ 
montrer  de  quel  intérêt  théorique  et  pratique 
serait,  pour  les  magistrats  en  général,  une 
initiation,  même  superficielle,  aux  éléments 
de  la  psychiatrie. 

Il  existe,  en  effet,  entre  les  juristes  et  les 
aliénistes,  un  terrain  naturel  de  communes 
études  ;  ce  domaine,  qu’agrandit  et  éclaire 
chaque  jour  davantage  la  transformation 
scientifique  progressive  du  droit  pénal,  est 
celui  de  l’anthropologie  et  de  la  sociologie 
criminelles.  Sur  ce  terrain,  la  collaboration 
féconde  des  juristes  et  des  médecins  doit 
aboutir  à  déterminer  l’étiologie,  la  clinique, 
la  prophylaxie  et  la  thérapeutique  du  crime  ; 
l’étiologie,  c’est-à-dire  les  origines,  les  fac¬ 
teurs,  les  causes  déterminantes,  sociales  et 
individuelles,  du  crime;  la  clinique,  c’est-à- 
dire  les  formes,  les  catégories,  les  caractères 
objectifs  de  chaque  variété  du  crime;  la  pro¬ 
phylaxie  et  la  thérapeutique,  c’est-à-dire  l’en¬ 
semble  des  mesures  d’ordre  hygiénique,  mo¬ 
ral,  administratif  et  pénitentiaire  destinées  à 
prévenir  le  crime  et  à  traiter  le  criminel.  Celte 
œuvre,  qui  ne  peut  évidemment  résulter  de 
la  seule  connaissance  des  textes  et  de  leur 
application,  nécessite  l’étude  du  criminel. 
Celui-ci  ne  doit  plus  être  considéré  seulement 
dans  sa  réaction  isolée,  dans  son  geste  cri¬ 
minel,  tels  qu’ils  ressortent  de  la  définition 
abstraite  et  de  la  sanction  rigide  établies  par 
les  articles  du  Code  pénal.  11  doit  être  étudié 
dans  sa  bio-psychologie  continue,  telle  qu’elle 
ressort  de  l’observation  clinique.  Le  criminel 
doit  être  envisagé  non  plus  seulement  dans 
le  présent,  dans  l’acte  qu’il  vient  de  com¬ 
mettre,  mais  dans  le  passé,  dans  ses  antécé¬ 
dents,  enfin  et  surtout  dans  son  avenir  ;  de 
la  même  manière  qu’on  étudie,  à  l’occasion 
d’un  incident  pathologique,  un  malade  dans 
toute  son  histoire,  non  seulement  afin  de 


1.  Leçon  recueillie  pnr  ,1.  Logre,  externe  des  Hôpitaux. 


comprendre  le  trouble  actuel,  mais  encore 
afin  de  formuler  pour  l’avenir  le  pronostic 
de  son  affection  et  le  sens  de  ses  tendances 
morbides.  Cette  étude  du  criminel,  ainsi  con¬ 
sidéré  dans  son  entière  personnalité,  nous 
permettra  de  faire  un  diagnostic  de  catégorie 
criminelle,  un  pronostic  de  nocuité  future, 
de  redoutablllté  ou  de  «  témébilité  »,  selon 
l’expression  des  juristes  italiens.  Ce  pronos¬ 
tic,  dont  la  formule  se  dégage  de  l’étude  du 
passé,  et  qui  nous  permet  d’entrevoir  la  série 
des  actes  dangereux  qu’un  criminel  est  apte 
à  commettre  encore,  ce  pronostic  de  faillibi¬ 
lité,  de  criminalité  future  est  plus  important 
à  établir  pour  la  société  que  l’appréciation 
judiciaire  et  morale  de  la  faute  commise.  Ce 
diagnostic  et  ce  pronostic  dicteront  enfin  un 
traitement,  dans  lequel  le  coupable  trouvera 
non  plus  sa  punition,  mais,  si  c’est  possible, 
son  amendement,  et  la  société,  non  plus  sa 
vengeance,  mais  sa  sécurité  par  la  préven¬ 
tion  hygiénique  du  crime  (mesures  contre 
l’alcoolisme,  etc.)  et  l’élimination  définitive 
des  éléments  permanents  et  incurables  de 
criminalité. 

11  a  fallu  à  l’humanité,  même  après  sa  cons¬ 
titution  en  sociétés  civilisées,  bien  des  siè¬ 
cles  de  progrès  pour  arriver  à  cette  concep¬ 
tion  scientifique  et  pratique,  et  non  plus 
théorique  et  sentimentale  du  crime  ;  pour 
considérer  les  faits  de  criminalité  du  point  de 
vue  de  l’ohservation  concrète  et  de  l’expé¬ 
rience  et  non  plus  d’après  les  principes  pré¬ 
établis  d’un  droit  fondé  sur  une  morale 
abstraite  et  métaphysique.  Nous  abordons 
aujourd’hui,  grâce  aux  efforts  combinés  des 
aliénistes,  des  sociologues  et  des  juristes,  la 
phase  scientifique  de  l’histoire  de  la  crimino¬ 
logie.  La  criminologie  est  une  branche  parti¬ 
culière  de  la  pathologie  sociale,  et  la  patho¬ 
logie  sociale  réclame  les  mêmes  méthodes 
d’étude  que  la  pathologie  individuelle,  dont 
les  éléments  sont  empruntés  à  l’observation 
clinique. 

Cette  clinique  criminelle,  c’est  vous.  Mes¬ 
sieurs,  qui  en  êtes  les  véritables  praticiens, 
et  je  vais  essayer  de  vous  en  donner  les  pre¬ 
miers  éléments  médicaux,  en  vous  présen¬ 
tant,  au  cours  de  ces  conférences,  les  princi¬ 
paux  types  d’aliénés  que  le  scandale  de  leur 
conduite  ou  la  perversion  de  leurs  actes  amè¬ 
neront  devant  vous  aux  différentes  étapes  de 
la  procédure  pénale. 

Messieurs,  au  début  de  nos  entretiens,  se 
pose  une  question  préalable  ;  Qu’est-ce  qu’un 
aliéné  ?  Sans  entrer  dans  les  considérations 
que  j’ai  déjà  exposées,  il  y  a  quelques  années, 
je  vous  résumerai  la  substance  d’une  leçon 
faite  à  Sainte-Anne,  aux  élèves  de  l’Institut 
de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie*. 

L’aliéné  (alienus,  alius)  est  celui  qui,  sous 
une  influence  morbide,  commet  des  actes 
étranges,  non  motivés  pour  ceux  qui  l’obser¬ 
vent,  dangereux  pour  lui-même  ou  pour  les 
autres,  et  qui,  de  ce  fait,  est  justiciable  des 
mesures  de  protection  que  lui  assurent  les 
lois  vis-à-vis  de  lui-même  et  de  la  société. 

D’après  cette  définition ,  l’aliéné  est  un 
sujet  qui,  non  seulement  par  ses  idées,  ses 
sentiments,  ses  paroles,  mais  surtout  ses 
actes,  se  montre  autre  que  ceux  qui  l’en¬ 
tourent,  étranger  aux  lois  habituelles  qui 
règlent  notre  pensée  et  notre  conduite  et  qui. 


1.  E.  Duprk.  —  n  Définition,  médico-légale  de  l’aliéné,  n 
Bulletin  médical,  Février  1904. 
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en  vertu  de  ces  anomalies  psychiques,  est 
entraîné  à  des  réactions  insolites  et  de  nature 
à  compromettre  l’ordre  public  et  la  sécurité 
des  personnes. 

Ce  concept  moderne  de  l’aliéné  diffère,  à 
quelques  points  de  vue,  du  concept  primitif, 
tel  qu’il  ressort  de  la  critique  étymologique 
et  historique  du  terme  d’aliéné.  En  effet, 
d’après  le  droit  romain,  l’aliéné  était  le  sujet 
qui,  en  vertu  d’influences  surnaturelles  ou 
morbides,  devait  être  considéré  comme  étant 
devenu  étranger  à  lui-même  [alienatus  a  se) 
et,  par  suite,  dépossédé  de  ses  droits  civils  et 
humains.  C’est  là  une  interprétation  de  na¬ 
ture  métaphysique,  reposant  sur  une  notion 
spiritualiste  de  la  personnalité  humaine,  en¬ 
visagée  comme  une  entité  ayant  ses  attributs, 
ses  droits  et  son  autonomie,  au  moment  même 
de  son  entrée  dans  le  monde.  Actuellement, 
le  concept  de  l’aliéné,  dégagé  de  toute  théo¬ 
rie  théologique  ou  métaphysique,  doit  être 
établi  sur  la  notion  concrète,  objective,  so¬ 
ciale  du  préjudice  ou  du  danger  que  peuvent 
offrir,  pour  lui-même  ou  pour  la  collectivité, 
les  réactions  d’un  psychopathe.  Quelle  que 
soit  d’ailleurs  son  origine,  métaphysique  ou 
scientifique,  le  concept  de  l’aliéné  a  toujours 
été  une  notion  dérivée  bien  plus  de  la  pra¬ 
tique  que  de  la  théorie,  et  d’origine  plus  juri- 
dlcjue  que  médicale.  Bien  avant  de  relever 
des  médecins,  l’aliénation  mentale  a  relevé, 
au  moins  dans  ses  conséquences ,  des  gar¬ 
diens  de  l’ordre  public  et  des  magistrats. 
Aussi,  avant  l’avènement  tout  récent  de  la 
médecine  légale  positive,  les  aliénés  étaient- 
ils  pratiquement  assimilés  aux  criminels, 
non  seulement  au  point  de  vue  du  droit,  mais 
au  point  de  vue  du  traitement  et  des  mesures 
administratives. 

C’est  seulement  dans  ces  dernières  années, 
et  grâce  aux  progrès  de  la  science  médicale, 
qu’on  a  pu  établir  une  distinction  de  plus  en 
plus  nette  entre  les  criminels  ordinaires  et  les 
criminels  aliénés  ;  les  premiers  commettant 
leur  crime  en  dehors  de  tout  mobile  patholo¬ 
gique,  les  seconds  poussés  à  des  actes  cri¬ 
minels  par  des  sentiments,  des  idées,  des 
perceptions  et  des  impulsions  symptoma¬ 
tiques  d’une  maladie  mentale. 

Beaucoup  de  maladies  mentales,  de  psy¬ 
chopathies,  n’entraînent  cliez  le  malade  aucun 
désordre  de  la  conduite,  aucune  réaction  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  l’intervention  des  auto¬ 
rités  administratives  ou  judiciaires.  De  tels 
malades  relèvent,  en  tant  que  psychopathes, 
du  médecin  aliéniste,  mais,  ne  compromet¬ 
tant  ni  l’ordre  public  ni  la  sécurité  des  per¬ 
sonnes,  ne  sauraient  intéresser  les  magistrats  : 
ce  sont  des  psychopathes  non  aliénés. 

11  existe  encore,  parmi  les  psychopathes, 
des  malades  qui,  en  vertu  de  leur  état  habi¬ 
tuel  de  calme  et  de  tranquillité,  ne  sont  pas 
justiciables  de  l’internement  et,  par  consé¬ 
quent,  ne  tombent  pas  sous  le  coup  de  la  loi 
du  30  Juin  1838,  relative  au  régime  des  alié¬ 
nés,  mais  qui,  à  cause  de  la  faiblesse,  congé¬ 
nitale  ou  acquise,  de  leur  intelligence  ou  de 
leur  volonté,  sont  incapables  de  comprendre 
leurs  droits  ,  leurs  devoirs  et,  d’une  façon 
générale,  leur  situation  dans  la  société.  Ces 
infirmes  psychiques  ont  surtout  besoin  d’as¬ 
sistance  et  de  protection  vis-à-vis  d’eux- 
mômes  et  de  la  société  :  déclarés  par  la  loi 
plus  ou  moins  déchus  de  la  capacité  civile, 
ils  reçoivent  des  magistrats,  le  plus  souvent 
après  l’avis  motivé  et  compétent  d’un  expert- 
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aliéii!.sle,  un  conseil  judiciaire  ou  un  tuteur, 
suivant  le  degré  de  riiilerdiction  prononcée 
vis-à-vis  d’eux  par  le  tril)unal.  Nombre  de 
ces  malades  sont,  à  la  fois,  internés  et  inter¬ 
dits,  lorsque  leui’  état  mental  impose,  dans  le 
double  intérêt  de  leui'  pcrsonTie  et  de  la 
société,  ces  deux  mesures  de  protection. 

Des  considérations  précédentes  il  résulte 
donc  que,  par  le  fait  des  maladies  mentales 
les  plus  variées,  un  individu  peut,  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre,  soit  entrer  en  conflit  avec  la 
société  en  troublant  l’ordre  public  et  la  sécu¬ 
rité  des  personnes ,  soit  devenir  inapte  à 
administrer  ses  biens,  à  diriger  sa  personne 
et,  par  suite,  à  conserver  sa  capacité  civile. 

Or  ces  malades,  dont  l’afTeetion  mentale, 
naturellement  ignorée  du  sujet,  a  été  souvent 
plus  ou  moins  méconnue  par  l’entourage, 
n’ont  jamais  été  examinés  par  un  aliéniste. 
C’est  seulement  à  l’occasion  des  actes  de 
leur  vie  sociale  ou  civile  que  ces  individus 
attirent  l’attention  de  leur  famille,  du  public 
et  des  autorités  administratives  ou  judiciaires. 
Ils  se  présentent  ainsi,  en  vertu  des  consé¬ 
quences  d’un  état  mental  pathologique,  de¬ 
vant  des  magistrats  capables  d’apprécier  les 
effets ,  mais  incapables  de  discerner  les 
causes  des  réactions  anormales  ou  crimi¬ 
nelles  soumises  à  leur  jugement.  Si,  en  effet, 
l’évidence  de  la  nature  morbide  des  actes  de 
l’aliéné  peut  souvent  s’imposer,  même  au  vul¬ 
gaire,  il  arrive  maintes  fois  que  l’aliénation 
mentale  échappe,  dans  sa  nature  morbide,  à 
l’appréciation  du  public  le  plus  éclairé.  Dans 
ces  cas, l’aliéniste  seul  peut,  en  rattachant  les 
actes  à  leurs  mobiles  pathologiques,  recon¬ 
naître  la  maladie  mentale,  cause  du  désordre 
de  la  conduite.  Par  la  force  des  choses,  en 
pareil  cas,  l’aliéné  est  soumis  à  l’examen 
de  personnes  incompétentes  et  le  malade 
échappe  d’abord  au  médecin.  L’initiative  de 
la  décision  appartient  donc  au  profane  et 
implique,  chez  une  personne  ignorante  de  la 
psychiatrie,  des  connaissances  suffisantes 
pour  soupçonner,  au  moins,  l’existence  d’une 
maladie  mentale.  Il  existe  là  une  anomalie, 
une  lacune,  dont  le  simple  bon  sens  permet 
d’entrevoir  les  fâcheuses  conséquences. 

Ce  grave,  défaut  de  la  procédure  en  droit 
criminel  apparaît  comme,  un  vestige  de  l’an¬ 
cienne  conception  de  l’aliénation  mentale. 
Les  hommes  les  plus  éclairés  ont,  jusqu’à  une 
époque  fort  rapprochée  d('  la  ncMre,  pensé 
qu’il  suffisait  du  simple  bon  sens  pour  appré¬ 
cier  l’existence  de  la  folie  et  que  tout  esprit 
bien  fait  était  capable  de  discerner  les  erre¬ 
ments  de  l’aliéné.  “S'ous  rappellerai-je  que,  il 
y  a  seulement  un  siècle,  l’illustre  Kant,  qui, 
pourtant,  était  médecin,  déniait  la  compé¬ 
tence  psychiatritpie  aux  Facultés  de  médecine 
et  renvoyait  l’examen  et  le  jugement  des  alié¬ 
nés  aux  Facultés  de  philosophie  ?  Vous  con¬ 
naissez  tous  la  célèbre  apostrophe  du  prési¬ 
dent  Troplong  contre  la  psychiatrie  médico- 
légale;  ce  magistral  pouvait,  il  y  a  cinquante 
ans,  au  palais  de  justice,  conclure  sa  viru¬ 
lente  et  humoristique  étude  en  ces  termes  : 
«  Je  pense  que  la  médecine  légale  n’a  ajouté 
aucun  progrès  sérieux  aux  doctrines  reçues 
dans  la  jurisprudence  et  qu’elle  ne  doit  en 
rien  la  modifier.  »  Depuis  un  demi-siècle, 
grâce  aux  progrès  de  la  médecine  mentale, 
l’opinion  publique  a  évolué  et  les  juristes 
sont  les  premiers  à  reconnaître  comme  légi¬ 


time  et  indispensable  l’intervention  du  méde¬ 
cin  légiste  dans  l’étude  du  crime,  il  mulli- 
plier  par  conséquent  les  expertises  et  h  récla¬ 
mer  pour  les  futurs  criminalistes  l’introduc¬ 
tion,  dans  l’enseignement  du  Droit,  de  notions 
élémentaires  de  Médecine  légale  et  de  Psy¬ 
chiatrie. 

En  effet.  Messieurs,  l’ignorance  en  psy¬ 
chiatrie  des  magistrats  a  entraîné  et  continue 
même  à  avoir  les  plus  regrettables  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  de  l’appréciation  des 
responsabilités  et  de  l’exercice  de  la  justice 
criminelle.  11  me  suffira,  pour  vous  édifier  sili¬ 
ces  conséquences,  de  résumer  devant  vous  un 
des  chapitres  les  plus  classiques  de  la  psychia¬ 
trie  légale,  celui  des.lA'chiés  méconnus  et  con¬ 
damnés  par  les  tribunaux. 

L’histoire  de  ces  erreurs  judiciaires  re¬ 
monte  à  presque  un  siècle  en  arrière,  et 
vous  la  trouverez  résumée  dans  deux  excel¬ 
lentes  monographies  de  Pactet  et  Colin  : 
Les  Aliénés  devant  la  justice  et  les  Aliénés 
en  prison,  dont  je  vous  recommande  la  lec¬ 
ture.  A  cette  histoire  sont  liés  les  noms  des 
aliénistes  Marc,  Georget,  l’airet,  Brierre 
de  Boismont,  Parchappe,  Legrand  du  Saulle, 
Magnan,  Garnier,  Vingtrinier,  Bailleul, 
Pactet,  du  célèbre  juriste  allemand  Mitter- 
maier,  de  Monod,  etc.  La  question  a  fait 
l’objet  d’un  bon  rapport  de  M.  Taty,  au 
Congrès  des  Aliénistes  de  Marseille  en  1898. 
Pour  vous  donner  une  idée  de  la  fréquence 
de  ces  aliénés  méconnus  et  condamnés,  je 
vous  citerai  seulement  les  conclusions  statis¬ 
tiques  de  P.  Garnier,  portant  sur  la  période 
quinquennale  1886-1890.  et  établissant  que, 
dans  le  cours  de  ces  cinq  années,  255  aliénés 
furent  condamnés  pour  des  actes  relevant 
d’un  état  manifeste  de  folie  au  moment  de  la 
condamnation.  La  proportion,  bien  inférieure 
à  la  proportion  réelle,  est  donc,  par  année,  de 
plus  de  50  condamnations  illégitimes  de  ma¬ 
lades,  pour  le  ressort  judiciaire  étudié  par 
Garnier.  Ces  chifï’res  sont  établis  pour  les  cas 
francs  d’aliénation  mentale,  élimination  faite 
des  déséquilibrés  à  condamnations  multiples, 
de  fous  moraux,  des  délinquants  récidivistes, 
des  tous  ces  sujets  qui  sont  sur  la  frontière  du 
crime  et  de  la  folie.  D’un  autre  cété,  la  simple 
observation  clinique  des  milieux  péniten¬ 
tiaires  permet  d’affirmer  la  présence  dans  les 
prisons,  les  colonies  et  les  pénitenciers  de 
centaines  de  malades,  qui  doivent  leur  con¬ 
damnation  à  un  acte  directement  lié  aux  dé¬ 
fectuosités,  la  plupart  du  temps  congénitales, 
de  leur  constitution  psychique,  ün  peut,  avec 
Pactet  et  Colin,  distinguer  en  plusieurs 
groupes  les  causes  de  ces  erreurs  judiciaires  ; 
tout  d’abord,  la  rapidité  du  jugement  devant 
le  Tribunal  des  flagrants  délits;  ensuite,  l’ab¬ 
sence  d’expertise  au  cours  de  l’instruction 
criminelle  :  absence  d’autant  plus  regrettable 
que  l’examen  mental  aurait  dû  s’imposer  en 
raison  des  antécédents  psychopathiques  ou 
même  administratifs  (internements  anté¬ 
rieurs!  du  délinquant;  dans  des  cas,  à  la 
vérité  exceptionnels,  l’expertise  demandée 
par  la  défense  est  refusée  par  le  magistrat. 
Dans  d’autres  cas,  l’erreur  est  commise,  mal¬ 
gré  l’expertise,  à  cause  du  rejet  par  le  ma¬ 
gistrat  des  conclusions  de  l'expert.  Enfin, 
une  dernière  source  d’erreur,  imputable  celle- 
ci,  non  plus  au  magistrat,  mais  bien  au  mé¬ 
decin,  réside  dans  les  erreurs  de  l’expert;  ces 


I  erreurs  médicales  vls-h-vis  des  aliénés  ont 
leur  origine  dans  l’incompétence  psyi  hia- 
trique  de  la  plupart  des  médecins,  et  c’est  ici 
le  lieu  de  dire,  à  la  honte  de  l’organisation 
et  des  programmes  officiels  de  nos  Facultés 
de  médecine,  que  l’enseignement  de  la  psy¬ 
chiatrie,  nullement  obligatoire,  n’est  donné 
qu’aux  seuls  étudiants  qui  veuh-nt  bien  le 
recevoir.  Il  en  résulte  que  le  dipléme  de  doc¬ 
teur  est  conféré  à  des  médecins  à  peu  près 
aussi  ignorants  en  psychiatrie  que  le  profane, 
et  que  l’étudiant  le  plus  instruit  et  le  plus 
consciencieux  est  livré  par  les  Facultés,  avec 
son  titre  de  docteur,  à  la  pratique  de  son  art, 
sans  avoir  jamais  vu  un  aliéné,  sans  avoir 
jamais  ouvert  un  traité  de  médecine  mentale. 

On  peut  conclure,  de  cette  rapide  revue 
des  aliénés  méconnus  et  condamnés  par  les 
tribunaux,  que  la  nécessité  de  l’examen 
psvehique  de  la  plupart  des  accusés  s’im¬ 
pose  comme  un  devoir  de  l’instruction.  Cette 
nécessité,  dont  il  serait  trop  long  d’exposer 
ici  les  conséquences  dans  le  domaine  judi¬ 
ciaire  au  point  de  vue  des  expertises,  dans  le 
domaine  administratif  au  point  de  vue  de  la 
législation  des  aliénés  criminels,  et  même 
dans  le  domaine  universitaire  au  point  de  vue 
de  l’enseignement  médical  :  cette  nécessité 
entraînera  pour  l’avenir  la  collaboration  de 
plus  en  plus  étroite  et  de  plus  en  plus  fré¬ 
quente  du  magistrat  et  de  l’aliéniste.  Aussi, 
de  même  que  tout  psychiatre  doit  posséder 
des  notions  de  droit  criminel,  indispensables 
à  l’exercice  de  la  médecine  légale,  de  même 
tout  magistrat,  tout  criminaliste,  doit  con¬ 
naître  les  principes  généraux  de  la  psychia¬ 
trie. 

Ces  principes  généraux,  j’essaierai  de  vous 
les  indiquer  dans  les  conférences  ([ui  vont 
suivre.  Nous  passerons  en  revue,  tout  d’abord, 
les  plus  importantes  catégories  d’aliénés, 
avec  l’indication  des  délits  et  des  crimes  aux¬ 
quels  les  diverses  affections  mentales  les 
exposent.  Vous  constaterez  ainsi  que  les  alié¬ 
nés  peuvent  parcourir,  sous  la  poussée  des 
influences  pathologiques  qui  les  dominent, 
toute  la  série  des  iniractions  aux  lois  pé¬ 
nales,  depuis  la  simple  contravention  aux 
règlements  de  police  jusqu’aux  plus  mons¬ 
trueux  des  crimes. 

Nous  pourrons  ensuite  envisager  successi¬ 
vement  chaque  espèce  de  délit,  et,  dans  la 
revue  parallèle  de  la  série  juridique  des  délits 
et  de  la  série  médicale  des  psvehoses,  étudier 
les  rapports  qui  relient  entre  eux  Ii‘s  élé¬ 
ments  de  chaque  série,  c’esl-à  dire  les  ten¬ 
dances  criminelles  électives  de  charpie  groupe 
d’aliénés. 

Cette  étude  de  l’aliénation  mentale  consi¬ 
dérée  tour  à  tour  du  point  de  vue  medical 
et  du  point  de  vue  juridique  ne  peut  être 
menée  à  bien  que  par  la  collaboration  du 
juriste  et  du  médecin.  Pour  porter  tous  ses 
fruits,  celte  collaboration  ne  devrait  pas  se 
faire  uniquement  dans  des  conférences  théo¬ 
riques  :  comme  toutes  les  sciences  médicales, 
la  psvehiatrie  ne  peut  être  enseignée  et 
apprise  que  par  la  clinique.  11  faut  avoir  vu 
des  malacles  pour  connaître  la  maladie.  11  est 
donc  nécessaire  que  le  magistrat  observe  des 
aliénés  et  qu’un  stage  régulier  dans  une  cli¬ 
nique  psychiatrique  soit  exigé  des  juristes 
qui  se  destinent  à  la  pratique  du  droit  cri¬ 
minel. 
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Réjouissons-nous,  Messieurs,  de  ce  que  le 
progrès  des  sciences  biologique  et  pénale 
ait  réalisé  ce  rapprochement  des  magistrats 
et  des  cliniciens,  qui  ne  peuvent  que  gagner 
à  cette  collaboration.  Puissions-nous  ainsi, 
juristes  et  médecins,  acquérir  les  uns  et  les 
autres,  au  cours  de  ces  études  communes, 
les  qualités  complémentaires  de  nos  deux 
esprits  professionnels. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Arsenic,  atoxyl  et  trypanosomes.  —  Le  phé¬ 
nomène  de  la  coloration  vitale  des  tissus  cons¬ 
titue  certainement  un  des  faits  les  plus  curieux  de 
la  hiologie.  Il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi 
le  bleu  de  méthyle,  par  exemple,  se  fixe  sur  le 
tissu  nerveux,  le  rouge  neutre  sur  les  granula¬ 
tions  cellulaires,  le  rouge  de  pyrrol  sur  le  tissu 
interstitiel  du  testicule.  Faute  de  mieux  on  admet 
une  affinité  spéciale  de  telle  ou  telle  substance 
par  tel  ou  tel  complexus  de  cellules. 

Suivant  la  terminologie  de  M.  Ehrlich  on  admet 
donc  l’existence,  en  matière  de  coloration  vitale, 
de  substances  chimiques  neurotropes,  d’autres 
lipotropes,  etc.  Mais  ce  tropisme  existe-t-il  seu¬ 
lement  pour  les  substances  chimiques  proprement 
dites  ?  Dans  une  conférence  à  la  Société  alle¬ 
mande  de  chimie,  faite  tout  récemment  à  Berlin, 
M.  Ehrlich  '  a  encore  cité  dans  cet  ordre  d’idées 
les  substances  résultant  de  l'activité  cellulaire  et 
qui  se  forment  dans  l'organisme  au  cours  d’une 
immunisation  artificielle  ou  spontanée.  Ces  sub¬ 
stances  seraient  strictement  bactériotropes,  en 
ce  sens  qu’elles  se  fixeraient  sur  les  bactéries  et 
les  détruiraient,  sans  exercer  la  moindre  action 
nocivesurl’organismelui-mème.  M.  Ehrlich  pense 
même  que  c’est  dans  la  recherche  de  substances 
analogues  que  réside  l’avenir  de  la  thérapeutique. 


Cette  recherche  peut-elle  se  faire  d'une  façon 
scientifique,  c’est-à-dire  se  guider  sur  des  faits 
dès  aujourd’hui  établis  ?  Existe-t-il  des  faits 
autorisant  à  penser  qu’on  trouvera,  qu’on  fabri¬ 
quera  des  substances  bactéricides  dépourvues  de 
toute  toxicité  pour  l’organisme?  M.  Ehrlich  le 
croit,  et,  au  cours  de  sa  conférence,  il  a  cité  à 
l'appui  de  son  opinion  une  série  d’expériences 
fort  curieuses  concernant  l’action  sur  les  trypa¬ 
nosomes  de  l’arsenic  et  de  son  dérivé,  l’atoxyl. 

On  sait  que  dans  le  traitement  de  la  trypano¬ 
somiase,  l’arsenic  s’est  montré  moins  efficace  que 
l’atoxyl  qui  est  un  acide  ars-anilique  (inéta- 
arsen-anilide).  Or,  si  l’on  introduit  dans  la  molé¬ 
cule  de  ce  corps  de  l’acide  acétique,  comme  cela 
a  été  fait  avec  le  phénol  (phénacétine)  et  avec 
l’acide  salicylique  (acide  acétyl-salicyli que),  on 
obtient  une  nouvelle  substance,  l’acide  arsenyl- 
acétique,  dont  la  toxicité  pour  l’organisme  est 
presque  nulle  et  dont  l’action  bactériotrope  est 
considérablement  augmentée. 

Les  expériences  avec  cet  acide  ont  encore  mis 
en  lumière  un  double  fait  très  curieux.  Jn  vitro, 
les  trypanosomes  ne  sont  nullement  attaqués, 
même  par  les  solutions  concentrées  de  cet  acide. 
Par  contre,  quand  cet  acide  est  injecté,  même 
très  dilué,  à  un  animal  infecté  de  trypanosomes, 
ceux-ci  sont  rapidement  détruits  dans  l’orga¬ 
nisme.  Comment  expliquer  cette  inefficacité  de 
l’acide  arétyl-arsénique,  in  vitro,  et  son  action  très 
énergique  dans  l’organisme?  Doit-on  admettre 
qu’en  se  décomposant  dans  l’organisme,  cet  acide 
donne  naissance  à  une  substance  bactéricide? 
Doit-on  penser  que  cet  acide  agit,  stimule  la  pro¬ 
duction  des  ambocepteurs  par  les  cellules? 

La  réponse  à  cette  question  est  fournie  par  une 
expérience  fort  élégante  de  M.  Ehrlich. 


1.  P.  EuRLrcH.  —  Münch.  med.  Woch.,  dîlOS,  n”  4.5, 
p.  2.S4R  (d’après  le  compte  rendu  de  M.  Wolff-F.isneid. 


On  fait  agir  sur  des  trypanosomes,  in  vitro,  à 
divers  degré  de  concentration,  une  combinaison 
arsenicale  oxydée,  excessivement  toxique,  et  une 
combinaison  arsenicale  bivalente  réduite,  d’une 
toxicité  infiniment  moindre. 

On  constate  alors  que  le  produit  ox^'dé  n’agit 
sur  les  trypanosomes  qu’à  une  concentration  do 
1  pour  20.  Par  contre,  le  produit  réduit  tue  ins¬ 
tantanément  les  trjrpanosomes  à  une  concentra¬ 
tion  de  1  pour  100.000,  en  trois  minutes  à  une 
concentration  de  ;1  pour  ."iOO.OOO,  en  dix-huit  mi¬ 
nutes  à  une  concentration  de  l  pour  10.000.000. 

Il  s’ensuit  que  l’inefficacité  d’un  produit  arse¬ 
nical,  in  vitro,  et  son  efficacité  dans  l’organisme 
tiennent  simplement  à  la  transformation  dans  l’or¬ 
ganisme  de  ce  produit  oxydé  en  un  produit  réduit. 
La  thérapeutique  expérimentale  peut  donc  arriver 
à  épargner  à  l’organisme  ce  travail  de  réduction. 

De  même  encore  la  chimie,  partant  toujours  du 
même  corps,  peut  trouver  des  nouvelles  com¬ 
binaisons  d'une  efficacité  remarquable.  Ainsi, 
M.  Ehrlich  a  rencontré  des  trypanosomes  qui 
résistaient  à  l’action  de  toutes  les  préparations 
arsenicales  dont  il  disposait.  Guidé  par  certaines 
considérations,  il  a  préparé  une  nouvelle  combi¬ 
naison  d’arsenic,  l’arsen-phényl-glycine,  qui  s’est 
montrée  fort  efficace  contre  les  trypanosomes 
réfractaires. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits,  de  ceux  sur¬ 
tout  qui  concernent  la  formation  de  substances 
bactériotropes  au  cours  de  l’immunisation,  un 
essai  de  thérapeutique  antituberculeuse,  ima¬ 
ginée  par  M.  M'olff-Eisner  *. 

Il  est  basé  sur  cette  constatation  que  certaines 
formes  de  tuberculose  cutanée  influencent  d’une 
façon  favorable  la  tuberculose  pulmonaire  conco¬ 
mitante.  Si  nous  avons  bien  compris  l’idée  de 
M.  “WolfT-Eisner,  il  s’agirait  là  de  l’attraction  et 
de  la  neutralisation  partielles  de  la  tuberculine 
formée  dans  les  poumons  par  les  récepteurs  qui 
se  trouvent  dans  les  foyers  cutanés.  M.  WollT- 
Eisner  s’est  donc  demandé  si,  en  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  on  n’arriverait  pas  à  un  résultat 
thérapeutique  en  créant  des  foyers  à  récepteurs 
dans  un  tissu  d’une  importance  vitale  moindre,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  a  pensé  que  cette 
dérivation  de  la  tuberculine  «  pulmonaire  »  vers 
la  peau  pouvait  se  faire.  Du  moins,  les  essais 
qu’il  a  faits  dans  cette  direction  et  qu’il  fera  con¬ 
naître  prochainement  semblent  confirmer  cette 
idée. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

7  Octobre  1908. 

Sur  la  thérapeutique  par  le  collargol.  —  M.  Tho¬ 
mas,  à  propos  d’une  observation  personnelle  d'endo¬ 
cardite  infectieuse  où  l’emploi  du  collargol  ne  fut 
suivi,  du  reste,  d’aucun  succès,  présente  un  résumé 
des  travaux  parus  sur  ce  sujet. 

Le  médicament  peut  être  administré  sous  deux 
formes  :  le  collargol  obtenu  par  l’action  chimique  et 
l'électrargol  préparé  par  la  méthode  de  Bredig.  On 
lui  reconnaît  les  propriétés  suivantes.  —  11  est  nette¬ 
ment  bactéricide  in  vitro  et  in  vivo,  même  à  un  haut 
degré;  il  agit  par  catalyse,  comme  les  ferments  et 
les  toxines.  Robin  a  constaté  son  action  sur  la  nutri¬ 
tion,  se  manifestant  par  une  augmentation  de  1  urée, 
de  l’acide  urique,  etc.  D'après  Achard  et  Weil,  on 
observe,  après  son  emploi,  un  accroissement  dans  le 
nombre  de  polynucléaires,  partant  une  action  sur  la 
phagocytose.  L’expérimentation  sur  les  animaux 
prouve  qu’il'arrête  ou  diminue  le  développement  des 
infections. 

Son  emploi  a  été  suivi  de  succès  dans  un  grand 


1.  A.  'Wolff-Eisxf.r.  —  Münch.  med.  Wnch.,  1908, 
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nombre  de  maladies  infectieuses.  Il  faut  citer  en 
première  ligne  l'endocardite  ulcéreuse-,  il  existe  déjà 
plusieurs  observations  très  complètes  où  la  gué¬ 
rison  s’est  produite.  Dans  les  cas  de  méningite  cé- 
rélirn-.-ijiinale,  le  procédé  le  plus  actif  est  l’injection 
inlra-rachidienne  ;  en  effet,  le  collargol,  qui,  après 
injection  intra-musculaire  ou  intra-veineuse,  se  ré¬ 
partit  dans  les  liquides  et  les  tissus  de  1  organisme, 
ne  pénètre  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  il 
est  donc  nécessaire  de  l’y  introduire  directement  si 
on  veut  être  plus  sûr  du  résultat:  on  constate  alors 
la  disparition  du  méningocoque  et  l’augmentation 
progressive  des  polynucléaires.  Employé  dans  la 
diphtérie  hypertoxique,  le  collargol  a  rendu  des  ser¬ 
vices,  à  condition  d’être  accompagné  du  sérum  dont 
il  semble  renforcer  l’action.  Sans  parler  de  la  fièvre 
puerpérale,  où  son  emploi  est  connu  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Crédé,  le  même  médicament  a  une  valeur 
reconnue  au  cours  des  divers  états  infeclieu.r  -,  septi¬ 
cémies  cryptogéniques,  érysipèle,  variole,  fièvre 
typhoïde,  pneumonie,  ostéomyélite. 

L’injection  intra-musculaire  est  parfaitement  to¬ 
lérée,  mais  la  voie  intra-veineuse  doit  toujours  être 
préférée.  La  friction  a  encore  ses  partisans.  Les 
doses  varient  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  chez  l  adulte. 

—  M.  Buscarlet  a  eu  l’occasion  d’employer  le  col¬ 
largol  chez  un  jeune  homme  atteint  de  septicémie 
d’origine  inconnue;  il  avait  de  violents  accès  de 
fièvre  irréguliers  et  présentait  un  état  grave  depuis 
plusieurs  mois.  Les  injections  intra-veineuses  de 
collargol  n'amenèrent  aucun  changement  à  cet  état: 
il  s’établit  une  fièvre  continue  et  régulière,  allant  de 
39  à  41»,  et  le  malade  s’éteignit  au  bout  de  deux  mois 
pendant  lesquels  cette  lièvre  se  maintint  avec  des 
symptômes  d'anémie  pernicieuse.  Le  sérum  de  Mar- 
moreck  avait,  du  reste,  été  employé  après  le  col¬ 
largol,  sans  plus  de  résultat.  Les  injections  de  col¬ 
largol  n’avaient  jamais  été  suivies  d’une  réaction 
particulière  et  n'avaient  pas  semblé  influencer  la 
température. 

—  M.  Valletto  présente  des  courbes  de  tempéra¬ 
ture  montrant  la  réaction  thermique  consécutive  à 
l’injection  du  collargol.  Il  cite  le  cas  d’une  femme  de 
trente  ans,  atteinte  d’endo-péricardite  rhumatismale 
très  grave,  chez  laquelle  l'injection  a  provoqué  des 
frissons,  puis  une  ascension  brusque  de  la  tempéra¬ 
ture,  suivie  d’un  abaissement  avec  transpiration 
abondante  :  la  malade  a  succombé  à  son  affection. 
Dans  un  autre  cas,  une  injection  intra-veineuse  de 
collargol  a  déterminé  une  réaction  thermique,  puis 
une  défervescence  ;  les  injections  pratiquées  les  jours 
suivants  n’ont  pas  modifié  la  température  qui  s  est 
maintenue  normale.  Chez  une  petite  fille  de  deux 
ans,  ayant  fait  successivement  trois  foyers  de  pneu¬ 
monie,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une  injection 
intra-musculaire  d’électrargol. 

M.  Vallette  pense  que  le  collargol  peut  être  surtout 
utile  dans  les  septicémies  médicales  qui  ne  sont  pas 
toujours  des  endocardites  ulcéreuses  à  pronostic 

Ostéotomies  multiples  pour  déformations  rachi¬ 
tiques  très  accusées  des  membres  inférieurs.  — 
M.  Machard  présente  une  fillette  de  huit  ans  qui, 
lorsqu’elle  lui  lut  amenée,  offrait  des  déformations 
rachitiques  très  accusées  de  tout  le  squelette,  mais 
particulièrement  des  os  des  membres  inférieurs. 
L'enfant  marchait  sur  ses  mollets  ;  la  partie  posté¬ 
rieure  du  tiers  inférieur  des  deux  jambes  reposait 
sur  le  sol,  le  pied  étant  en  équinisme  et  s’appuyant 
également  par  terre.  Les  deux  tiers  inférieurs  des 
tibias  et  des  péronés  formaient  avec  le  tiers  supé¬ 
rieur  un  angle  ouvert  en  avant.  Les  fémurs  étaient 
également  très  déformés  :  le  col  était  infléchi  en  bas 
et  en  arrière,  son  angle  diminué  et  la  diaphyse  pré¬ 
sentait  une  courbure  à  convexité  externe  et  anté¬ 
rieure. 

M.  Machard  a  pratiqué  une  série  d’ostéotomies  sui¬ 
vies  de  redressement,  maintenu  avec  des  appareils 
plâtrés  et  orthopédiques  ;  1“  ostéotomies  du  tibia  et  du 
péroné  droits,  une  au  tiers  supérieur,  une  au  tiers  in¬ 
férieur;  2“  ostéotomies  du  tibia  et  du  péroné  gauches, 
au  tiers  supérieur  et  au  tiers  inférieur;  3“  ostéotomies 
des  deux  fémurs  dites  de  Mac-Evven,  pour  corriger  le 
valgus  des  genoux  et  la  convexité  antéro-externe. 

Actuellement  l’enfant  marche  bien  et  sans  claudi¬ 
cation;  elle  porte,  par  mesure  de  prudence,  un  appa¬ 
reil  de  soutien  en  celluloïd. 

La  substance  osseuse  était  éburnée,  très  dure  et 
compacte;  la  consolidation  des  fractures  s’est  faite 
très  rapidement  et  sans  le  moindre  accroc. 

.1.  D. 
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BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine. 

;il  Octobre  1908. 

Influence  de  la  pression  osmotique  sur  l’allure  de 
la  contraction  musculaire.  —  MM.  Demoor  et  Pbi- 
lippson  rappellent  que,  dans  un  travail  précédent,  ils 
ont  montri'  que,  sous  l’action  des  solutions  hypo  ou 
hypertoniques  que  l’on  fait  passer  par  le  muscle,  la 
viscosité  de  la  substance  musculaire  change  et  l’al¬ 
lure  de  la  contraction  de  la  libre  striée  se  modifie. 

Dans  leur  étude  actuelle  ils  démontrent  que  : 

1°  Dans  le  muscle  soumis  à  l’action  d’une  solution 
hypertonique,  [le  tétanos  se  produit  pour  un  nombre 
très  réduit  d’excitations  à  la  seconde  ;  mais  ce  qui  est 
caractéristique, 'c’est  que  le  tétanos  persiste  un  certain 
temps  après  la  cessation  de  l’action  des  excitants,  et 
que  le  relâchement  du  muscle  se  fait  très  lentement 
et  très  progressivement  ; 

2»  Dans  le  [muscle  soumis  à  l’action  des  solutions 
hypotoniques,  il  faut  au  contraire  un  nombre  normal 
d’excitations  à  la  seconde  pour  provoquer  le  tétanos, 
mais  le  retour  du  muscle  à  son  équilibre  de  repos  se 
fait  dès  que  les  excitants  cessent  d’agir  ; 

3“  Le  muscle,  devenu  à  peu  près  inexcitable  sous 
l’influence  de  l’action  continue  des  solutions  hypo- 
ou  hypertoniques,  présente  une  période  d’excitation 
latente  tout  à  fait  normale  au  point  de  vue  de  la 

4“  Le  muscle  au  repos,  non  excité,  se  raccourcit 
quand  on  l’irrigue  au  moyen  d’une  solution  hyperto¬ 
nique  et  s’allonge  quand  on  le  soumet  à  l’influence  de 
solutions  hypotoniques. 

Ces  faits  paraissent  bien  démontrer  que  les  solu¬ 
tions  hypertoniques  entraînent  l’exagération  de  la 
tension  superficielle  de  la  substance  musculaire, 
tandis  que  les  solutions  hypotoniques  produisent  des 
résultats  inverses. 

Cysticerque  sous-rétinien .  —  M.  Gallemaerts  pré¬ 
sente  un  malade,  charcutier  de  son  état,  qu’il  a  opéré 
avec  succès  d’un  cysticerque  intraoculaire.  Le  cysti¬ 
cerque  siégeait  sous  la  rétine  dans  la  région  jinféro- 
externe  de  l’œil  gauche.  Le  champ  visuel,  conservé 
seulement  dans  sa  partie  inféro-externe,  s’est  fort 
étendu  depuis  l’opération. 

Ce  cas  porte  à  5  les  opérations  de  cysticerque  in¬ 
traoculaire  faites  en  Belgique  par  l’auteur,  sur  un 
chilfre  de  plus  de  75.000  malades. 

L’analyse  du  sang  a  fourni  des  renseignements  in¬ 
téressants  :  avant  l'extraction,  la  formule  leucocy¬ 
taire  donnait  7,5  pour  100  d’éosinophiles  ;  après 
l’opération,  l’éosinophilie  disparut;  il  n’y  avait  plus 
que  0,5  pour  100  d’éosinophiles. 

Cette  constatation  d’éosinophilie,  faite  aussi  pour 
d’autres  parasites,  tels  que  la  trichine,  l’ankylos- 
tome,  acquiert  une  grande  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Si  un  décollement  rétinien,  que 
l’on  soupçonne  être  produit  par  un  cysticerque,  est 
accompagné  d’éosinophilie,  l’état  du  sang  pourra 
trancher  le  diagnostic  en  faveur  de  la  présence  du 
parasite  :  la  certitude  dans  le  diagnostic  permettra 
une  intervention  rapide  avant  que  le  décollement 
n’ait  gagné  toute  l’étendue  de  la  rétine. 

L’intoxication  par  le  plomb  et  ses  composés.  — 
M.  Gilbert  rend  compte  d'expériences  entreprises  au 
Laboratoire  du  Service  médical  de  l’Inspection  du 
travail  en  vue  de  déterminer  la  rapidité  et  le  mode 
d’action  des  sels  de  plomb  ingérés  à  doses  variées, 
ainsi  que  l’induence  de  ces  sels  sur  les  organes  et 
plus  spécialement  sur  le  sang. 

Ces  expériences  ont  démontré  la  variabilité  extrême 
de  la  résistance  individuelle  :  elles  ont  mis  en  évi¬ 
dence  l’action  pernicieuse  du  plomb  au  cours  de  la 
gestation,  tant  pour  la  mère  que  pour  la  progéniture. 
Elles  ont  permis,  en  outre,  de  dégager  les  constata- 

La  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine  est  un 
phénomène  constant  au  cours  du  saturnisme  chro¬ 
nique.  Cette  diminution  alfecte  une  évolution  parti¬ 
culière,  intéressante  au  point  de  vue  do  la  prophy- 

La  diminution  du  nombre  des  globules  rmiges 
suit  une  marche  analogue  ;  aussi,  contrairement  aux 
idées  admises,  la  valeur  globulaire  est-elle  le  plus 
souvent  sans  signification  précise  ; 

L'augmentation  de  la  résistance  à  l’hémolyse  n'est 
pas  davantage  un  signe  constant  ou  précoce  du  satur- 

Un  caractère  plus  net  du  sang  saturnin  paraît  être 
la  diminution  de  ductilité  des  hématies.  Ce  caractère 


sang  de  gr.anulations  basophiles  et  suggère  la  pensée 
de  l’identité  des  deux  phénomènes  ; 

La  basophilie  des  globules  rouges  est  le  signe  le 
plus  important  de  l’action  du  plomb  sur  le  sang.  Il 
semble  que  cette  basophilie  se  rattache  d’une  manière 
étroite  à  la  polychromatophilie.  M.  Gilbert  présente 
une  série  de  microphotographies  montrant  les  formes 
de  transition  insensible  des  polychromatophiles  lisses 
aux  hématies  granulées  ; 

En  ce  qui  concerne  les  globules  blancs,  les  expé¬ 
riences,  loin  de  confirmer  la  leucopénie  signalée, 
témoignent  d’une  hyperleucocytose  considérable  et 
constante. 

Les  constatations  histologiques  permettent  d’affir¬ 
mer  que  les  lésions  produites  par  le  saturnisme  sont 
à  la  fois  parenchymateuses,  interstitielles  et  conges¬ 
tives.  Le  résultat  le  plus  inattendu  de  ces  constata¬ 
tions,  c’est  l’extrême  fréquence  des  lésions  pulmo¬ 
naires  (12  animaux  sur  16). 

L’auteur  termine  en  indiquant  les  conséquences 
pratiques  qui  dérivent  des  constatations  précédentes 
pour  la  protection  des  ouvriers.  J.  D. 
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Un  cas  de  cysthématome  menstruel  post-opéra¬ 
toire.  —  MM.  Dartigiies  et  Joanidis.  Il  s’agit  d’une 
malade  ayant  subi  l’extirpation  totale  de  l’utérus  et 
de  ses  annexes  pour  myome.  Quelques  mois  après,  se 
développait  à  gauche  ime  tumeur  kystique  qui,  par 
les  douleurs  qu’elle  occasionnait,  nécessita  une  se¬ 
conde  intervention.  Ce  kyste  siégeait  sur  le  pédicule 
ligamentaire  gauche  et  contenait  un  liquide  séro-san- 
guinolent.  La  poche  était  constituée  par  des  restes  de 
trompes  et  des  débris  ovariens  à  tendance  scléreuse. 

Notes  sur  le  taxis.  —  M.  Créquy.  Le  taxis  dans 
les  hernies  a  perdu  de  sa  faveur  depuis  que  les  pro¬ 
grès  de  la'  chirurgie  ont  permis  de  faire  sans  danger 
la  kélotomie,  mais  il  est  des  cas  où  par  refus  de  la 
part  du  malade  ou  du  fait  des  circonstances  (éloigne¬ 
ment  d’un  milieu  chirurgical)  on  est  obligé  d’y  recou¬ 
rir.  Daus  ces  cas  l’auteur  essaie  d’abord  d’un  taxis 
léger  sans  anesthésie,  puis,  en  cas  d’insuccès,  il  donne 
du  chloroforme  et  met  le  malade  en  position  déclive  ; 
il  est  rare  qu’alors  il  n’arrive  pas  à  réduire  facile¬ 
ment  les  hernies  en  apparence  les  plus  irréductibles. 

Acné  pustuleuse  de  la  face  ayant  résisté  à  tous 
les  traitements  classiques  et  guérie  par  la  bacté- 
riothérapie  antistaphylococcique.  —  M.  Mauté  a 
employé  dans  ce  cas  un  vaccin  staphylococcique  ob¬ 
tenu  par  émulsion  dans  un  sérum  physiologique  d’une 
culture  sur  gélose  de  staphylocoques;  à  ce  vaccin 
il  ajoute,  pour  sa  conservation,  quelques  gouttes  de 
lysol.  Les  injections  de  1/2  centimètre  cube  n’ont 
pas  amené  de  réaction  locale.  Le  traitement  a  été 
guidé  par  la  recherche  de  l’indice  opsonique  qui, 
parti  du  0,7  avant  le  traitement,  atteignait  1,4  qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  première  injection;  les  in¬ 
jections  espacées  de  cinq  en  six  jours  ont  amené  la 
guérison  en  9  piqûres,  malgré  l’aggravation  de  l’état 
dyspeptique. 

■Vingt -six  cas  de  rétrécissements  cicatriciels 
Infranchissables  de  l’œsophage,  dont  six  gastrosto- 
mlsés,  ramenés  à  un  calibre  normal  par  l’æsopha- 
goscople.  —  M.  Guisez  présente  une  série  de  malades 
qui  étaient  atteints  de  rétrécissement  cicatriciels, 
suite  d’ingestion  de  liquides  caustiques.  Tous  étaient 
infranchissables  au  cathétérisme  ordinaire.  Sixavaient 
dû  être  gastrotomisés  et  les  autres  étaient  sur  le 
point  de  subir  cette  opération,  l’alimentation  même 
avec  les  liquides  étant  devenue  impossible. 

Grâce  à  l’œsophagoscopie  il  a  été  facile,  dans  tous 
ces  cas,  de  retrouver  le  petit  pertuis  à  situation  souvent 
excentrique,  ,d’y  passer  une  bougie  filiforme,  et  soit 
par  dilatation  simple  à  l’aide  de  bougies  de  plus  en 
plus  grosses,  soit  par  l’électrolyse  circulaire,  de  ra¬ 
mener  l’œsophage  rétréci  progressivement  à  un  ca¬ 
libre  voisin  de  la  normale.  Tous  ces  malades  s’ali¬ 
mentent  très  bien  aujourd’hui  et  la  bouche  stomacale 
a  pu  être  fermée. 

Les  cancers  du  pancréas.  —  M.  Chauffard  dis¬ 
tingue  deux  espèces  distinctes  de  cancers  du  pancréas  : 
celui  de  la  tête  et  celui  du  corps.  Le  premier  est 
caractérisé  par  l’apparition  d’un  ictère  par  rétention, 
progressif,  continu;  à  cela  il  faut  ajouter  l’augmenta- 
I  tion  de  volume  du  foie,  mais  augmentation  beaucoup 


moindre  que  dans  les  cirrhoses  hypertrophiques  ;  L 
dilatation  de  la  vésicule  biliaire  fait  défaut.  D’autres 
symptômes,  tels  que  l’ascite,  l’hypothermie,  la  ca 
chexie  complètent  le  tableau. 

Le  cancer  du  corps  est  souvent  impossible  à  dia¬ 
gnostiquer.  Cependant  la  symptomatologie  sembb 
être  toujours  identique  îi  elle-même  comme  ei 
témoignent  les  quatre  observations  que  rapports 
l’auteur.  Le  symptôme  capital  est  la  douleur  abdo¬ 
minale  gauche,  péri-transversale,  avec  ses  caractères 
incasalgiques  rappelant  le  tabes.  A  côté  de  la  dou 
leur  il  faut  signaler  les  manifestations  intestinales  e 
surtout  l’amaigrissement.  Quelquefois  on  voit  surve 
nir  de  la  mélanodermie.  L’ictère  inconstant  est  lié 
quand  il  existe,  à  la  présence  de  ganglions  ounoyauj 
cancéreux.  On  distinguera  le  cancer  du  pancréas  ds 
celui  de  l’estomac  par  l'absence  d’hyperchlorhydris 
et  par  le  caractère  des  douleurs  très  différentes. 

La  situation  anatomique  de  la  tête  et  du  corps  di 
pancréas  explique  la  grande  différence  clinique  qu 
sépare  le  cancer  de  ces  deux  régions.  Elle  explique  ei 
outre  que,  dans  les  cas  de  cancer  du  corps  les  filet! 
nerveux  compromis  sont  ceux  qui,  nombreux,  se  ren¬ 
dent  du  plexus  solaire  à  la  rate  et  à  la  région  splé 
niqne,  d’où  l’explication  des  douleurs  primitivemen 
gauches,  et  des  symptômes  intestinaux  soumis  i 
l’inhibition  et  à  l’excitation  des  filets  nerveux  émané: 
du  plexus  solaire. 

En  somme,  la  région  de  la  tête  est  une  région  pan 
créato-biliaire,  celle  du  corps  est  une  région  ner¬ 
veuse  du  plexus  solaire.  Toute  néoplasie  de  la  pre¬ 
mière  donnera  lieu  à  une  symptomatologie  d’ordrt 

La  durée  des  cancers  du  pancréas  est  plus  longue 
qu’on  ne  le  croit.  L’opération  doit  être  rejetée  dans 
les  cas  de  cancer  de  la  (ête  où  le  diagnostic  est  sûr 
à  moins  qu’une  indication  spéciale,  telle  que  le  prurit 
ne  force  la  main.  Dans  les  cancers  du  corps  l’opéra 
tion  supprime  les  douleurs  et  cela  suffit  pour  com 
mander  l’intervention.  Le  malade  meurt  tout  de  même 
mais  il  meurt  en  se  croyant  guéri. 

Peut-être  pourra-t-on  plus  tard  obtenir  mieux  pas 
la  résection  :  cela  sera  le  jour  où  nous  saurons  établii 
rapidement  un  syndrome  clinique  nous  permettant  de 
dépister  le  cancer  du  corps  à  son  début. 

_  P.  Desfossi-s. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Novembre  1908. 

Le  président  annonce  à  la  Société  la  mort  de 
M.  Félizet,  secrétaire  général. 

Epithélioma  du  sinus  maxillaire  ;  résection  du 
maxillaire  et  de  l’os  malaire  ;  guérison  datant  de 
10  ans.  —  M.  Quênu,  à  propos  de  la  présentation 
faite  par  M.  Morestin  dans  la  précédente  séance, 
rapporte  un  cas  d’épithélioma  du  sinus  maxillaire, 
étendu  à  la  fosse  canine  et  à  la  peau  de  la  face,  et 
qu’il  a  opéré  voici  une  dizaine  d'années  par  la  résec¬ 
tion  du  maaxillaire  supérieur  et  de  l’os  malaire  cor¬ 
respondants  ;  plus  tard,  il  fallut  également  énucléer 
le  globe  oculaire  troublé  dans  sa  nutrition.  La  large 
brèche  résultant  de  l’intervention  fut  comblée  par  au¬ 
toplastie.  Le  malade,  que  M.  Quénu  présente  à  la 
Société,  est  resté  depuis  sans  le  moindre  symptôme 
de  récidive. 

Tumeur  pulsatile  de  la  parotide.  —  M.  Routier 
présente  un  malade  chez  qui  il  a  enlevé,  en  Avril  der¬ 
nier,  une  masse  d’aspect  caverneux  qui  pénétrait  la 
glande  parotide  et  était  animée  de  battements  et  d’ex¬ 
pansion.  La  ligature  delà  carotide  externe  au-dessus 
de  la  thyroïdienne  supérieure  n’a  pas  empêché  la  ré¬ 
cidive  ;  depuis  quelques  semaines  la  région  paroti¬ 
dienne  tout  entière  a  grossi  et  est  animée  de  pulsa- 

M.  Routier  demande  à  ses  collègues  quelle  est  la 
conduite  à  tenir  en  présence  de  ce  cas. 

Exstrophie  vésicale.  —  M.  Lejars  présente  un 
petit  garçon  de  4  ans  et  1/2  qui  était  atteint  d’exstro- 
phie  vésicale  et  chez  qui  il  est  parvenu,  par  des  in¬ 
terventions  successives,  à  reconstituer  toute  la  paroi 
vésico-urétrale  antérieure  qui  manquait.  L’enfant 
perd  toujours  ses  urines,  mais  l'écoulement  ne  se 
produit  plus  que  par  l’orifice  antérieur  de  l’urètre  et 
uu  appareil  est  facilement  applicable.  M.  Lejars  se 
propose  d’ailleurs  de  compléter  ultérieurement  la 
restauration  urétrale. 

2  Décembre  1908. 

Interventions  chirurgicales  pour  lésions  trauma¬ 
tiques  du  coude  chez  l’enfant.  —  M.  Broca  fait  un 
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rapport  sur  12  observations  de  lésions  traumatiques 
du  coude  chez  des  enfants  traitées  opcratoiremenl  et 
qui  ont  été  adressées  à  la  Société  par  M.  Silhol  (de 
Marseille). 

Parmi  ces  observations,  deux  concernent  des  luxa¬ 
tions  irréductibles  ;  une  un  cas  de  raideur  sans 
obstacle  osseux  traitée  par  la  mobilisation  sous 
chloroforme  ;  les  autres  cas  des  raideurs  par  obstacles 
osseux  d’origine  traumatique  (fragments  osseux  et 
cals  suites  de  fractures)  s’opposant  aux  mouvements 
de  la  jointure. 

M.  Broca  étudie  successivement  les  conditions  de 
l’intervention  dans  ces  dillérents  cas.  D’une  façon 
générale,  il  approuve  la  conduite  de  M.  Silhol.  11  fait 
remarquer  cependant  qu’il  convient  de  ne  pas  trop  se 
hâter  pour  faire  ces  interventions  secondaires,  à  la 
suite  des  fractures  du  coude,  car  un  assez  bon 
nombre  deviennent  inutiles  si  on  attend  avec  quelque 
patience  la  résorption  du  cal  périphérique.  La  radio¬ 
graphie  sera,  dans  ces  cas,  un  guide  précieux. 

Rupture  traumatique  du  rein  traitée  par  ia 
suture.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  communiquée  à  la  Société  par  Af.  Fredet. 

11  s’agit  d’un  homme  qui  avait  reçu  sur  le  liane 
gauche  le  choc  d’une  pièce  de  machine  pesant  2.000  kil. 
Apporté  à  l'hôpital  en  état  de  syncope,  il  accuse,  une 
fois  revenu  k  lui,  une  vive  douleur  dans  le  flanc  ;  pas 
de  signe  d’hémorragie  intrapéritonéale,  mais  la  sonde 
ramène  de  la  vessie  du  sang  presque  pur.  M.  l'redet 
reste  d’abord  dans  l’expectative,  mais,  un  nouveau 
cathétérisme,  fait  au  bout  de  deux  heures,  ayant 
ramené  encore  du  sang  pur,  un  hématome  volumi¬ 
neux  ayant,  en  outre,  fait  son  apparition  dans  la  ré¬ 
gion  rénale,  il  se  décide  k  intervenir. 

Une  incision  lombaire  le  mène  elfectivement  sur  un 
vaste  hématome  qu’il  évacue  et  au  milieu  duquel  il 
trouve  le  rein  portant  de  profondes  déchirures  sur 
ses  faces  antérieure  et  postérieure  et  d’où  le  sang 
continue  k  s’écouler. 

M.  Fredet  songe  d’abord  k  faire  une  néphrectomie, 
mais, comme  le  blesséade  l'albuminurie, qu’ilditavoir 
été  soigné  longtemps  pour  une  néphrite,  M.  Fredet 
pense  qu’il  convient  de  chercher  k  lui  conserver  ses 
deux  reins,  et  il  se  résout  alors  k  faire  la  suture  des 
déchirures.  Cette  suture  est  facile;  elle  arrête  d’ail¬ 
leurs  l’hémorragie.  Tamponuement  de  la  plaie.  Gué¬ 
rison  troublée  par  l’apparition  d’une  fistule  urinaire 
et  purulente  qui  ne  se  ferme  qu’après  l’ouverture  et 
le  drainage  d’un  assez  gros  clapier  lombaire.  Aujour¬ 
d’hui  le  malade  est  complètement  guéri;  ses  urines 
sont  claires,  il  ne  soulfre  plus;  cependant,  le  rein 
gauche  sécrète  beaucoup  moins  que  le  droit. 

M.  Morestin  approuve  la  conduite  adoptée  dans  ce 
cas  par  M.  Fredet. 

Personnellement,  il  se  déclare  de  plus  en  plus 
partisan  de  l’intervention  dans  les  contusions  rénales, 
non  seulement  pour  parer  aux  accidents  immédiats 
d’hémorragie,  mais  aussi  pour  prévenir  les  accidents 
ultérieurs  d’infection,  de  fistulisation,  etc.  Mais  l’opé¬ 
ration  doit  toujours  tendre  k  être  conservatrice.  La 
néphrectomie  n’est  plus  une  solution  satisfaisante  : 
elle  n’est  de  mise  que  quand  le  chirurgien  est  appelé 
plusieurs  jours  après  l’accident  et  qu'il  se  trouve  en 
présence  de  symptômes  d’infection  commençante.  En 
suturant  le  rein,  comme  l’a  fait  M.  F'redel,  on  conserve 
au  blessé  un  organe  dont  la  valeur  fonctionnelle,  bien 
que  diminuée  en  raison  des  travées  cicatricielles  qui 
prendront  la  place  du  parenchyme  détruit,  ne  lais¬ 
sera  pas  que  d’être  fort  importante. 

Reste  un  dernier  point  que  M.  Morestin  ne  fait 
que  toucher,  en  terminant.  Comment  apprécier  le 
dommage  subi  par  le  blessé  dans  cet  accident  du  tra¬ 
vail?  Incontestablement,  cet  homme,  qui  a  vu  dimi¬ 
nuer  la  valeur  physiologique  d’un  de  ses  reins,  a 
droit  k  une  indemnité,  mais,  en  somme,  sa  santé  est 
excellente,  rien  ne  l’empêche  de  travailler  et  il  semble 
qu’en  toute  justice  cette  indemnité  doive  être  très 
faible,  de  5  k  10  pour  100  seulement. 

—  M.  Legueu  croit  que, dans  les  cas  de  contusion 
du  rein,  on  obtient  plus  de  guérisons  en  s’en  tenant 
k  l’expectation  qu’en  intervenant  opératoirement  : 
l’étude  des  statistiques  montre  que  75  p.  100  des 
blessés  guérissent  sans  aucune  opération.  Cependant 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  faut  intervenir.  Mais 
comment  les  reconnaître?  L’hématurie  ne  constitue 
pas  k  elle  seule  une  indication  opératoire,  car  elle 
peut  manquer  dans  des  cas  très  graves  et  elle  peut, 
au  contraire,  être  abondante  et  tenace  dans  des  cas 
très  bénins.  Pour  M.  Legueu,  c’est  l’hématome  qui 
doit  surtout  indiquer  l’opération,  bien  qu’il  ait  con¬ 
naissance  également  de  malades  ayant  guéri  malgré 
un  gros  hématome. 

Cancer  de  la  base  de  la  langue  opéré  et  demeuré 


guéri  depuis  3  ans  1  2.  —  M.  Morestin  présente  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  11  avait 
dû.  chez  lui,  extirper  les  ganglions  carotidiens  et 
sous-maxillaires,  réséquer  la  branche  montante  de 
la  mâchoire  inférieure  et  supprimer  la  moitié  droite 
de  la  langue  et  une  certaine  étendue  du  pharynx. 
Actuellement,  il  n’y  a  encore  aucune  trace  de  réci- 

Gangrène  massive  de  la  muqueuse  vésicale  ;  éli¬ 
mination  totale,  guérison.  --  M.  Guinard  présente 
la  malade  et  la  pièce  de  cette  observation.  Il  s’agit 
d'une  jeune  femme  de  19  ans  qui  ,  dans  le  but  de  se 
faire  avorter,  s’était  injectée  par  erreur  dans  la  ves¬ 
sie  1  litre  d’eau  chaude  contenant  500  gr.  de  sel  de 
cuisine  et  une  vingtaine  de  grammes  de  vinaigre  de 
bois.  A  la  suite  de  cet  <(  accident  »,  elle  fut  prise  de 
phénomènes  de  cystite  intenses,  d’hématuries  et  fina¬ 
lement  elle  expulsa  en  totalité  et  d’un  seul  bloc  toute 
sa  muqueuse  vésicale.  M.  Guinard  présente  la  pièce 
qui  constitue  un  véritable  sac  complet  sans  déchi¬ 
rure,  dans  lequel  on  reconnaît  trois  orifices  corres¬ 
pondant  k  l’embouchure  des  uretères  et  de  l’urètre. 

La  malade  est  aujourd’hui  complètement  guérie  ; 
sa  grossesse  était  d’ailleurs  imaginaire. 

—  M.  Legueu  a  observé  un  cas  analogue  mais  sa 
malade  mourut. 

Atrophie  osseuse  calcaire  consécutive  à  une  né¬ 
vrite  limitée  d'origine  traumatique.  —  M.  Legueu 
présente  la  radiographie  de  cette  lésion  consécutive 
k  un  traumatisme  du  carpe  :  on  constate  qu’il  y  aune 
décalcification  très  nette  de  tous  les  os  de  la  main. 
Cette  lésion  ne  s’accompagne  d’ailleurs  d’aucun 
trouble  fonctionnel  appréciable,  mais,  au  point  de 
vue  des  responsabilités,  il  y  a  là  un  élément  qui  ne 
peut  être  laissé  de  côté,  car  la  résistance  des  os  est 
singulièrement  diminuée. 

■Volumineux  kyste  du  pancréas  extirpé  par  lapa¬ 
rotomie.  —  M.  Potherai  présente  cette  pièce  qu’il  a 
enlevée  k  une  femme  chez  qui  il  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique  du  rein  gauche.  A  l’opé¬ 
ration,  il  trouva  un  kyste  développé  dans  l’arrière-ca¬ 
vité  des  épiploons, adhérant  intimement  k  la  queue  du 
pancréas,  et  dont  il  retira  par  la  ponction  7  litres 
d’un  liquide  noirâtre  hématique.  Pour  l’extirper,  il 
fallut  réséquer  en  même  temps  la  queue  du  pancréas. 
La  malade  succomba  48  heures  après  l’opération 
avec  des  phénomènes  d'éréthisme  cardio-vasculaire 
extraordinaires.  La  cause  exacte  de  la  mort  n’a  pu 
être  déterminée.  De  même,  l'examen  histologique  du 
kyste  n’a  pas  encore  été  fait.  J.  Du-mont. 


ANALYSES 


G.  Zironi  (do  Modène).  Contribution  expérimen¬ 
tale  à  la  pathogénie  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac 
(La  Jiiforma  medica,  1908,  21  Septembre,  p.  1046- 
1048).  —  L’auteur  a  expérimenté  sur  le  lapin  et 
réalisé  chez  cet  animal  la  section  sous-diaphragma¬ 
tique  des  pneumos.  Après. l’opération,  les  animaux 
ne  présentent  pas  de  troubles  digestifs  appréciables, 
tous  ont  augmenté  de  poids.  Dans  80  k  90  pour  100 
des  cas  (38  expériences),  on  trouva  k  l’autopsie, 
effectuée  de  3  k  107  jours  après  la  section,  un  ou  plu¬ 
sieurs  ulcères  de  la  muqueuse  gastrique.  Ordinaire¬ 
ment,  il  s’agissait  d’ulcère  unique,  arrondi,  dont  les 
dimensions  variaient  d’une  tête  d’épingle  à  une  pièce 
de  monnaie  d’un  centime.  L’ulcère  siégeait  d’ordinaire 
au  niveau  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

M.  Zironi  a  cherché  si  l’anémie  provoquée  est  sus¬ 
ceptible  de  faciliter  l’apparition  de  l’ulcère  après  sec¬ 
tion  des  pneumos,  ou  d’en  modifier  les  caractères.  Les 
résultats  ont  été  négatifs  et  les  lapins  soumis,  soit 
préventivement,  soit  après  l’opération,  k  des  injec¬ 
tions  de  pirodine  n’ont  pas  eu  d’ulcères  plus  fré¬ 
quents,  plus  étendus  ou  plus  graves  que  les  animaux 
témoins. 

Pii.  Pagniez. 

René  Cullerre.  Des  rétractions  tendineuses  et  de 
l’amyotrophie  consécutives  aux  attitudes  stéréoty¬ 
pées  dans  les  psychoses  (Thèse,  Paris,  1908, 126  p.). 
—  Dans  les  psychoses  k  base  de  stupeur  et  de  confu¬ 
sion  mentale,  on  voit  survenir  parfois  des  phénomènes 
musculaires  spasmodiques  (raideurs,  contractures, 
attitudes  stéréotypées)  qui  ont  pour  conséquence  de 
l’amyotrophie  et  des  rétractions  tendineuseB.il  s’agit 
Ik  vraisemblablement  d’une  forme  atténuée  et  atypique 
de  la  maladie  de  Dupuytren,  due  k  une  vulnérabilité 
spéciale,  de  nature  arthritique,  existant  chez  ces  ma- 


Quand  la  maladie  mentale  guérit,  les  contractures 
cessent,  mais  il  subsiste  eu  général  un  certain  degré 
de  rétraction  musculaire.  On  lui  opposera  un  traite¬ 
ment  local  :  massage,  mécanothérapie,  électrothé¬ 
rapie,  ou  même  l’opération  chirurgicale. 

P.  Haktenuehg. 

Lagrange  et  Bauvieux  (de  Bordeaux).  Traite¬ 
ment  de  la  tubei-culose  oculaire  (!.' ophtalmologie 
provinciale,  1908,  n“  8,  Août  p.  117  à  126).  —  Doit-on 
ou  non  conserver  un  œil  porteur  d’un  foyer  tubercu¬ 
leux?  La  question  est  résolue  par  la  majorité  des  cli¬ 
niciens  k  peu  près  de  la  même  façon  que  par  La¬ 
grange  et  Bauvieux  dont  voici  les  conclusions  : 

U  Sur  des  yeux  tuberculeux  dont  la  vision  a  été 
complètement  abolie,  il  faut  intervenir  par  l’ablation 
de  l’œil,  qui  n’offre  ni  dangers,  ni  difficultés.  Lorsque 
la  tuberculose  est  enfermée  dans  la  coque  sclérale,  on 
peut  faire  l’énucléation.  Quand  l'œil  est  ouvert  et  qu'il 
y  a /'o/tg'U.'î,  la  destruction  par  le  thermocautère,  re¬ 
commandée  par  de  Lapersonne,  est  le  procédé  de 
choix.  L’expectation  et  l’abstention,  un  traitement  gé¬ 
néral  bien  réglé,  quelques  collyres  appropriés,  doi¬ 
vent  être  réservés  aux  cas  où  l'œil  conserve  de  la 
vision  à  quelque  degré  que  ce  soit.  » 

Si  Tœil, après  fongus,  s'est  vidé, pour  devenir  unpetit 
moignon  douloureux  et  sécrétant,  il  faut  en  faire 
l'ablation.  Si,  enfin,  le  sujet  est  porteur  d'autres  foyers 
tuberculeux,  l’ablation  de  l'œil  n’empêchera  pas  l'at¬ 
teinte  de  l’état  général  et  ne  devra  être  pratiquée  que 
si  des  raisons  locales  la  rendent  nécessaire. 

A.  Cantonnet. 

Gaston  Lucas.  L’endocardite  blennorragique 
(Thèse,  Paris,  1908,  p.  189).  —  «  J’ai  pu  constater 
dans  des  cas  de  rhumatisme  blennorragique  aussi 
complets  que  possible,  disait  Ricord,  des  signes 
d’endocardite  et  d’épanchement  dans  le  péricarde.  » 
Brandès  (1854)  en^publie  les  deux  premières  obser- 

D’autres  faits  confirmatifs  furent  signalés.  Trous¬ 
seau,  Grisolle  niaient  la  possibilité  d’une  cardio¬ 
pathie  conséquence  du  rhumatisme  des  blennorra- 
giens.  Desnos  et  Lemaire,  Morel,  Marty  rapportèrent 
des  cas  d’endopéricardite  blennorragique. 

La  bactériologie  vint  bientôt  confirmer  les  données 
cliniques.  Martin,  Weichselbaum,  Gluzinski,  Council- 
mann,  etc.,  décèlent  la  présence  du  gonocoque  dans 
des  endocardites;  mais  on  le.  rencontrait  associé  et 
on  ne  l’admettait  pas  comme  unique  générateur  des 
lésions  de  l’endocarde.  Thayer  et  Blumer,  Michaelis, 
Houl,  Lenhartz  prouvèrent  que  le  microbe  deNeisser 
peut  être  seul  responsable  des  lésions  de  l’endocardite. 

L’endocardite  gonococcique  est  plus  souvent  men¬ 
tionnée  chez  l’homme,  surtout  de  dix-neuf  k  trente- 
six  ans.  Le  point  de  départ  de  l’infection  est  tou¬ 
jours  génital.  Les  lésions  traumatiques  de  l’urètre, 
les  complications  locales  de  la  blennorragie  (adénite 
inguinale,  cystite,  prostatite,  orchite)  favorisent  la 
pénétration  du  gonocoque  dans  le  sang.  D’ordinaire, 
les  phénomènes  d’arthrite  précèdent  la  localisation 
cardiaque  ;  ils  n’en  sont  pas  l’intermédiaire  néces- 

D’autres  fois,  l’endocardite  devance  le  rhumatisme 
ou  survient  isolée.  Ces  phénomènes  ne  sont,  en  somme, 
que  des  manifestations  de  la  même  septicémie  gono¬ 
coccique.  On  a  parfois  noté  dans  les  antécédents  des 
malades  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Rare  avant  la 
fin  de  la  troisième  semaine,  l’endocardite  s’observe 
surtout  k  la  période  de  déclin  ou  lorsque  l’urétrite  est 
déjà  passée  k  l’état  chronique. 

Sur  27  autopsies  dont  Lucas  a  consulté  le  proto¬ 
cole,  les  lésions  siégeaient  25  fois  k  gauche,  1  fois 
k  droite  et  1  fois  sur  les  deux  cœurs.  L’orifice  aor- 
tiqueétaitsurtouttouché  (17  fois).  L’aspect  des  lésions 
ne  diffère  en  rien  de  celui  des  autres  endocardites 
aiguës  :  Forme  exsudative  simple  ou  granuleuse, 
forme  végétante,  forme  ulcéreuse  ou  ulcéro-végétante. 
L’examen  histologique  montre  des  amas  de  gono¬ 
coques,  enrobés  dans  de  la  fibrine,  avec  de  rares  leu¬ 
cocytes  (Rendu  et  Hallé). 

L’aortite  gonococcique,  les  altérations  du  myocarde 
(infarctus,  abcès,  dégénérescence  graisseuse),  la  péri¬ 
cardite,  la  pleurésie,  les  embolies  peuvent  accompa¬ 
gner  l’endocardite. 

L’évolution  clinique  permet  de  distinguer  ; 

1“  La  forme  aiguë  simple,  non  infectante,  s’annon¬ 
çant  par  des  frissons,  un  peu  de  fièvre,  des  signes 
d’éréthisme  cardiaque  pouvant  aussi  s’installer  insi¬ 
dieusement.  Les  bruits  du  cœur  s’assourdissent,  se 
voilent,  sont  plus  tard  remplacés  par  des  souffles.  Elle 
évolue  d’ordinaire  vers  la  guérison  et  peut  ne  laisser 
k  sa  suite  aucune  lésion  orifîcielle  ; 
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2“  La  forme  aigue  infectante,  embollpfi'-ne,  plus 
rare,  et  qui  prend  soit  1  allure  typhoïde,  soit  l’aspert 
pyohéniique.  La  mort  en  est  la  lerminaiaon  habi¬ 
tuelle,  en  deux  à  quatre  semaines: 

/.a  forme  infectante  subaigue  à  évolution  lente. 

Durant  deux  à  six  inois,  elle  est  d'habitude  fatale. 

Le  diagnostic  dillérentiel  s’impose  surtout  aven 
l’endocardite  rhumatismale.  On  devra,  chez  tout 
individu  en  puissance  de  rhumatisme,  exjjlorer  minu¬ 
tieusement  les  organes  génitaux.  L'ensemencement 
du  sang  (VVidal  et  haure-Beaulieu)  sera  d'une  grande 
utilité.  Ou  prélève  10  à  20  centimètres  cubes  de  sang 
veineux  qu’on  porte  sur  des  milieux  liquides  répartis 
en  grands  ballons  de  4  à  500  centimètres  cubes. 

Le  bouillon  ascite  est  prétérable  (  Kaure-Beaulieu). 
Après  vingt-quatre  heures,  sans  attendre  l'examen  du 
bouillon,  on  réensemence  sur  gélose-ascite. 

Le  traitement,  outre  la  thérapeutique  locale  (lavages 
de  l'urètre),  est  celui  de  toutes  les  septicémies. 
M.  Widal  préconise  les  injections  intraveineuses, 
massives,  de  collargol. 

FimxAND  Lévv. 

L.  Fafet.  De  la,  conduite  à  tenir  dans  les  trau¬ 
matismes  du  poumon  [l'/iese,  Paris,  1908,  70  p. 
—  La  chirurgie  pulinouaire,  si  elle  n’est  pas  eucore 
aussi  avancée  que  la  chirurgie  abdominale,  fait  des 
progrès  constants  qui  ont  élargi  les  indications  opé¬ 
ratoires  dans  le  traitement  des  all'ections  de  la  plèvi-e 
et  du  poumon  et  qui  permettent  actuellement  d'envi¬ 
sager  un  traitement  chirurgical  des  traumatismes  du 
poumon. 

Les  lésions  du  poumon  doivent  être  considérées  de 
façon  différente  selon  que  les  parois  thoraciques  sont 
intactes  ou  au  contraire  intéressées  par  le  trauma¬ 
tisme.  Dans  le  premier  cas  il  peut  y  avoir  rupture 
du  poumon  ou  déchirure  du  poumon  par  un  fragment 
de  côte.  Dans  le  second  cas  le  poumon  est  déchiré 
par  un  projectile  ou  un  instrument  tranchant. 

Les  symptômes  des  blessures  du  poumon  varient 
tellement  qu'il  est  impossible  d’établir  des  indications 
thérapeutiques  constantes.  Si  les  symptômes  géné¬ 
raux  sont  a  analyser  avec  soin,  ce  sont  surtout  les 
signes  locaux  qui  doivent  décider  de  la  conduite  à 
tenir.  L'hémorragie,  l’épanchement  d’air  dans  la 
cavité  thoracique  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
doivent  dicter  une  conduite  spéciale. 

L’hémorragie  légère  guérit  en  général  spontané¬ 
ment.  Elle  est  caractérisée  par  quelques  crachats 
sanguinolents,  un  épanchement  de  quelques  grammes 
de  sang  dans  la  cavité  pleurale.  Elle  commande  le 
repos  et  l'abstention. 

L’héraolhorax  de  moyenne  intensité,  mais  pro- 
gressit  et  susceptible  de  suppurer,  doit  être  évacué 
d’abord  par  paracentèse  et  ensuite  par  thoracotomie, 
si  la  ponction  a  été  insuHisante.  Les  épanchements 
sanguins  de  grande  abondance  sont  presque  toujours 
mortels,  h  part  queli|uea  cas  heureux  de  guérisou 
spontanée.  L  auteur  préconise  1  intei  veu tion  chirur¬ 
gicale  qui  a  déjà  à  son  actif  bon  nombre  de  succès. 
Au  point  de  vue  technique,  le  tamponnemeut  est  un 
moyen  de  nécessité,  la  forcipressui  e  un  moyen  d’ex¬ 
ception.  La  suture  avec  lils  résorbables  ou  non  est  la 
règle. 

Le  pneumothorax  et  l'emphysème  sous-cutané  sont 
presque  toujours  observés  ;  ce  sera  une  indication 
d’intervenir  s’ils  sont  portés  à  un  degré  extrême. 
L'intervention  immédiate  sera  commandée  par  le 
pneumothorax  fermé,  rapidement  mortel. 

L  infectiou  peut  être  produite  au  moment  de  la 
blessure  ou  lui  être  consécutive,  apportée  par  une 
arme  septique  ou  les  germes  de  l'air.  Elle  est  l'indi¬ 
cation  d’un  large  drainage. 

Bien  comprise  et  conduite  sur  des  indications 
opératoires  précises,  la  chirurgie  du  poumon  sauvera 
des  blessés  qui  jusqu'ici  u'attendaienl  que  du  hasard 
la  guérison  de  leur  plaie  ou  la  fin  de  leurs  soulfrances. 

Roueht  Leroux, 

Marcel  Nathan.  La  cellule  de  KupfTer  [cellule 
endothéliale  des  capillaires  veineux  du  foie)  : 
ses  réactions  expérimentales  et  pathologiques 
[Thèse  l’aris,  19tl8.  91)  p.  et  o  plauches).  —  La  cellule 
de  Kupil'er  est  la  cellule  endothéliale  des  capillaires 
veineux  du  foie.  Elle  se  rencontre  constamment  dans 
la  glande  hépatique  des  vertébrés  et  de  1  embryon 
humain.  Elle  alfecte  la  forme  d'un  fuseau  allongé 
suivant  le  grand  axe  du  vaisseau.  Mal  dilférencié  à 
l'état  de  repos,  sou  protoplasma  devient  nettement 
perceptible  à  ses  moments  d'activité  et  il  se  présente 
comme  une  masse  granuleuse,  fortement  acidophile, 
souvent  bourrée  d’enclaves  et  poussant  des  prolon¬ 


gements  d’aspects  divers,  qui  donnent  parfois  à  la 
cellule  une  forme  étoilée. 

Le  noyau,  en  général  unique,  ovalaire,  homogène, 
occupe  le  cenire  de  la  cellule.  A  1  état  d  activité,  il  se 
déforme  en  équerre,  trapèze,  sablier. 

Considérée  comme  faisant  corps  avec  l’endothélium 
vasculaire,  la  cellule  de  Kupfl'er  fut  ultérieurement 
mieux  étudiée:  on  signala  son  décollement,  sa  migra¬ 
tion  vers  la  lumière  du  capillaire.  Eu  ce  qui  concerne 
ses  rapports  avec  les  cellules  hépatiques,  les  auteurs 
diffèrent  :  les  uns  la  croient  séparée  du  parenchyme 
par  une  gaine  lymphatique  ou  jiar  des  fibres  con¬ 
jonctives;  pour  d’autres,  elle  viendrait  au  contact  im¬ 
médiat  des  travées  hépatiques. 

Son  rôle  physiologiq ;ie  est  triple  :  rnarrnphagir/ue, 
t)actérioj)exiquc.  granulopexiquc. 

1“  La  cellule  de  Kuplfer  englobe  les  leucocytes  et 
se  bourre  d’hématies  fragmentées; 

2°  On  sait  aussi  qu’elle  llxe  les  microbes  :  bacille 
tuberculeux  (Gilbert  et  Lion),  bactéridie  charbon¬ 
neuse  Werigo  ,  rouget  du  porc  (Metchnikolîi  Cette 
bactériopexie  est  à  la  fois  très  rapide  (dix  minutes 
après  l'injection  dans  la  veine  de  l’oreille  d'un  lapin) 

La  cellule  de  Kupfl’er  fixe  des  granulations. 
Les  graisses  passent  d’abord  par  elle  avant  d’arriver 
h  la  cellule  hépatique  «Gilbert  et  Carnot,  Jomier). 
Elle  s’empare  aussi  des  grauulations  les  plus  diverses 
qu’on  peut  injecter  dans  la  circulation  générale  (car¬ 
min,  encre  de  Chine,  cinabre). 

A  cet  exposé  classique  fait  suite  une  étude  expé¬ 
rimentale.  En  mettant  en  évidence  par  des  injections 
de  collargol  au  1/100  l’endothélium  des  capillaires 
du  foie.  Nathan  a  pu,  avec  l’éthérobacilline,  la  tuber¬ 
culine  de  Borrel,  montrer  l'évolution  de  la  cellule  de 
Kuplfer  vers  la  cellule  géante.  En  se  servant  d'adré¬ 
naline,  il  a  vu  des  formations  conjonctives  intralobu¬ 
laires  à  point  de  départ  endothélial,  etc.  Il  est  par¬ 
venu  à  démontrer  que  «  l'endothélium  vasculaire  du 
foie,  qui  représente  l'état  le  moins  différencié  du 
mésenchyme,  est  susceptible  de  réaliser  les  différents 
types  évolutifs  du  tissu  mésenchymateux  :  le  macro¬ 
phage  et  la  cellule  géante,  le  tissu  réticulé  et  le  tissu 
conjonctif  ».  L’anatomie  pathologique  paraît  con¬ 
firmer  les  résultats  expérimentaux. 

Ff.rn.axd  Lkvï. 

L  Igelstein  (de  Kœnigsberg).  Les  pseudo- frac¬ 
tures  des  sôsamoïdiens  de  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil  [Deutsche  Zeitschrift 
fi'ir  Chirurgie,  1908,  tome  XCllI,  pp.  505-524).  — 
L’histoire  des  pseudo-fractures  des  sésaraoïdiens  du 
gros  orteil  est  de  date  récente  :  le  premier  cas.  dû  à 
Schlnuke,  date  de  1901  ;  lésion  sinon  rare,  du  moins 
peu  commune,  Igelstein  n'a  pu  en  réunir  que  5  cas, 
y  compris  un  cas  personnel. 

Un  homme,  par  suite  d’un  saut  ou  d’une  chute 
(  Marx,  Momburg),  d’un  faux  pas  eu  patinant  (Igels- 
tein)  ou  de  la  chute  sur  le  pied  d’une  pierre  volu¬ 
mineuse  (Srhlunke),  ressent  une  vive  douleur  au 
niveau  de  la  région  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil.  Cette  douleur  a  des  caractères  importants  : 
réveillée  par  la  marche  ou  1  extension  du  gros  orteil, 
elle  permet,  au  contraire,  la  flexion  et  les  autres 
mouvements  de  l’orteil  qui  sont  absolument  indolores, 
en  particulier  l’abduction  et  l’adduction.  A  la  pres¬ 
sion,  il  existe  un  point  douloureux,  net  et  précis,  au 
niveau  du  sésamoïde  lésé  (4  fois  sésamoïde  interne  ; 
une  fois  (Igelstein)  sésamoïde  externe). 

La  radiographie  de  la  région  malade  montre  une 
division  très  nette  du  sésamoïde  en  deux  fragments. 

Srhlunke  et  Marx  observant  les  premiers  cas  ne 
doutèrent  pas  qii  il  ne  s'agît  là  d’une  fracture.  Mora- 
burg,  dans  deux  cas,  ayant  fait  radiographier  compa¬ 
rativement  les  deux  côtés,  observa  une  bipartition 
bilatérale  des  os  et  conclut  qu'il  ne  pouvait  s'agir  de 
fracture,  mais  bien  d'une  mallormatiou  congénitale,  ou 
mieux,  d’un  trouble  de  développement.  Tel  est  l’avis 
(1  Igelstein,  qui  a  observé  dans  son  cas  une  biparti¬ 
tion  du  sésamoïde  externe  du  côté  droit  et  de  l'in- 
lerue  du  côté  gauche. 

La  nature  et  l'origine  des  douleurs,  pour  Momburg, 
se  rattachent  à  une  arthrite  métatarso-phalangienne 
engendrée  par  le  traumatisme.  Pour  Igelstein,  pareille 
arthrite  est  peu  vraisemblable  ;  surtout  on  ne  comprend 
pas  pourquoi,  seul,  le  mouvement  d’extension  est  dou¬ 
loureux,  alors  que  les  autres  sont  indolores  ;  il  ne  peut, 
non  plus,  s  agir  d’entorse  des  moyens  d’union  des 
deux  fragments  sésamoïdiens,  car  les  mouvements 
d  abduction  et  d’adduction  seraient  douloureux,  les 
muscles  abducteurs  et  adducteurs  s'insérant  sur  ces 

Pour  Igelstein,  il  s’agit  de  douleurs  névralgiques  ; 


par  suite  du  trauma,  les  deux  fragments  du  sésa¬ 
moïde  peuvent  jouer  l’un  sur  l’autre  et  exercent  des 
pressions  ou  des  tiraillements  sur  les  nerfs  colla¬ 
téraux  de  l  orteil,  qui  leur  sont  presque  accolés. 
Dans  son  cas,  il  y  avait  des  douleurs  en  éclair  sur 
le  trajet  du  collatéral  externe. 

Si  le  traitement  par  le  massage  ne  guérissait  pas 
les  douleurs  persistantes,  on  enlèverait  les  fragments 
mobiles. 

M.  Guibé, 

J.  Gaillard.  De  l’hyperplasie  surrénale  dans  ses 
rapports  avec  l'hypertension  permanente,  la  né¬ 
phrite  chronique  et  l’athérome  {  Thèse,  Paris,  1908). 
—  On  sait  que  Vaquez  (1904),  ayant  remarqué  la 
coexistence  fréquente  de  la  néphrite  chronique  avec 
hypertension  artérielle  et  de  1  hyperplasie  surré¬ 
nale,  édifia  sur  cette  constatation  sa  théorie'  de  l’hy¬ 
pertension  d’origine  surrénale,  rejetant  au  second 
plan  l’influence  généralement  attribuée  à  la  sclérose 
rénale  sur  la  pression  artérielle. 

La  thèse  de  M.  Gaillard  soutient  cette  théorie. 

L’examen  histologique  des  capsules  surrénales, 
dans  les  43  observations  rapportées,  a  révélé  une 
hyperplasie  corticale  et  médullaire. 

L’hyperplasie  corticale  se  manifeste  par  des  modi¬ 
fications  variables,  mais  dont  les  plus  constantes 

1“  La  formation  d’un  nodule  glomérulaire  non 
graisseux,  constitué  par  des  boyaux  cellulaires  en¬ 
roulés  dans  la  couche  glomérulaire  (Aubertin  et 
Ambard)  : 

2"  Un  allongement,  une  tendance  au  plissement 
des  cordons  radiaires  de  la  zone  fasciculée,  avec 
conservation  des  cellules  à  protoplasma  clair; 

3”  La  surrénalite  hyperplasique  nodulaire  (Le- 
tulle)  formée  par  l’enroulement  de  ces  cordons,  leur 
disposition  en  un  nodule  dont  l’orientation  trabécu¬ 
laire  se  détache  sur  les  faisceaux  voisins.  Les  cellules 
ont  ici  un  protoplasma  homogène,  ou  réticulé,  ou 
même  spongieux; 

4“  L’hyperplasie  adénomateuse,  où  les  cellules  de 
la  zone  fasciculée  sont  devenues  spongieuses  : 

5“  L’adénome  et,  plus  rare,  l’adénome  pigmen- 

L’hyperplasie  médullaire  est  assez  fréquente,  mais 
variable  dans  son  intensité. 

M.  Gaillard  retient  surtout  le  rôle  des  surrénales 
sur  la  tonicité  musculaire  du  système  cardio-artériel. 
La  sécrétion  des  capsules  est  le  facteur  le  plus 
important  de  l’hypertension.  Ce  fait  est  établi  par 
l’action  hypertensive  de  1  adrénaline  et  par  ses  effets 
énergiques  sur  les  vaso-constricteurs  périphériques 
et  les  contractions  cardiaques.  Il  semble  que  les 
deux  couches  médullaire  et  corticale  soient  le  siège 
de  la  sécrétion  de  l’adrénaline,  la  première  produi¬ 
sant  l’adrénaline  même,  la  seconde  une  substance 
adrénaligène.  Dans  l  hyperépinephrie,  les  deux  cou¬ 
ches  sont  hypertrophiées  en  même  temps. 

Gaillard  distribue  ses  faits  en  quatre  groupes  ; 

I.  Trois  observations  où  l’hyperplasie  surrénale  a 
eu  pour  effet  d’augmenter  la  tension  pour  vaincre 
1  obstacle  déterminé  par  une  lésion  rénale  primitive. 
L’hypertrophie  cardiaque  et  mésartérique,  loin  d’être 
provoquée  par  l'hypertension,  est,  au  contraire,  la 
cause  de  l’excès  de  pression. 

IL  Six  observations  où  l’hypertension  fut  perma¬ 
nente  et  la  b’sion  rénale  miuima.  L  hyperépinephrie 
fut  ici  la  cause  première  et  directe  de  l’hypertension. 
Cette  conclusion  s’appuie  sur  les  recherches  d’Au- 
bertin  et  de  Darré  qui  déterminèrent  l'hyperplasie  sur¬ 
rénale  corticale  et  médullaire  eu  même  temps  que 
l’hypertrophie  cardiaque  par  divers  toxiques,  sans 
que  ceux-ci  aient  produit  des  lésions  rénales. 

III.  Trois  observations  où  il  n’y  eut  pas  d’hyper¬ 
tension  et  où  les  surrénales  furent  hyperplasiées. 
Comme  il  y  avait  de  l’athérome,  l'auteur  suppose 
que  l’hvperplasie  surrénale  a  permis  de  maintenir  suf¬ 
fisante  la  tension,  abaissée  du  fait  de  la  destruction 
d'une  grande  surface  artérielle  par  l’athérome, 

IV.  Trente  et  une  observations  avec  hypertension, 
hyperplasie  surrénale,  gros  cœur,  athérome  et  sténose 
rénale.  Dans  ces  cas,  «  bien  qu  il  soit  le  plus  sou¬ 
vent  impossible  de  dire  quel  a  été  le  processus  ini¬ 
tial,  —  rénal,  surrénal  ou  vasculaire,  —  il  semble  que 
l’on  puisse  considérer  l’hyperplasie  surrénale  comme 
le  point  de  départ  très  fréquent  des  accidents  ». 

Celte  thèse  confirmative  des  recherches  de  Vaquez 
prouve  la  fréquence  des  lésions  surrénales  chez  les 
scléreux,  athéromateux  et  néphritiques. 

A.  Létiexxe. 


N»  98 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Décembre  1908 


791 


N.  Rh.  Bleqrad  (  if  G  .pmliagiip).  Langue  noire 
(lingua.  Vlllosa  nigra)  (Arch.  f.  l.arynguL,  1907. 
t.  XX,  liisr.  2.  [J.  iy7-2.'iS  1  (ig.).  —  A  propos  He 

10  cas  de  langue  noire  observés  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Mygiiid,  Blegrad  passe  en  revue  tous  les 
travaux  antérieurs  sur  ce  sujet.  Au  point  de  vue  pa¬ 
thogénique,  le  seul  qui  prête  à  discussion,  l’autour 
n’adopte  aucune  des  théories  mises  en  avant  par  ses 
devanciers.  11  combat,  en  particulier,  1  hypothèse 
parasitaire  et  la  théorie  de  1  hy perkératose. 

L’all'ection  se  développe  de  la  façon  suivante  :  chez 
un  homme  dout  les  papilles  liliforuies  ont  des  dimen¬ 
sions  normales  (nu  sait  que  la  longueur  des  papilles 
linguales  est  d  ordinaire  variable),  celles-ci  s’allon¬ 
gent  sons  une  influence  quelconque  ;  le  plus  souvent, 

11  s’agit  d’une  irritation,  d'une  légère  glossile  provo¬ 
quée  par  une  affection  du  nez,  de  la  gorge,  de 
l’estomac,  par  le  tabac,  par  l’emploi  de  médicaments 
qui  s’éliminent  par  la  salive,  etc.;  pour  certains 
auteurs,  1  acidité  de  la  salive  pourrait  être  souvent 
incriminée.  Les  papilles  allongées  se  colorent  en 
vertu  de  réactions  purement  chimiques,  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  substances  ingérées  (vin,  tabac, 
aliments),  ou  de  certains  médicaments  (sels  de  fer, 
d’argent,  etc.).  La  respiration  buccale  aurait  aussi 
une  influence  sur  la  coloration  des  papilles  hypertro¬ 
phiées  :  la  dessiccation  de  la  surface  de  la  langue 
produit  toujours  une  coloration  brune. 

La  coloration  noire  est  toujours  symétrique  an- 
devant  des  papilles  caliciformes,  parce  que,  là,  les 
papilles  filiformes  sont  le  plus  longues,  et  le  frotte¬ 
ment  de  la  langue  contre  les  dents  et  la  voûte  palatine 
est  le  plus  minime  ;  de  même,  celte  région  est  le  lieu 
d’élection  des  enduits  lingaux. 

On  conçoit  aisément  que  la  langue  noire  ait  une 
marche  tantôt  aigue,  tantôt  chronique,  sa  durée  étant 
subordonnée  à  1  action  transitoire  ou  prolongée  des 
facteurs  qui  la  provoquent.  Rien  de  surprenant  que 
la  teinte  noire  soit  plus  prononcée  à  l’extrémité  libre 
des  papilles,  puisque  les  agents  colorants  (aliments 
ou  médicaraenlsl  n  ont  guère  de  contact  qu’avec  celle 
extrémité. 

M.  Boi;i,av. 

Papadopoulo.  Traitement  de  l'hypospadias  par 
le  procédé  de  Nové-Josserand  (tunncllisation  et 
grell'edenno-cpiderjiiiqur):  résiilfafsélofg-Jtés.  Thèse, 
Lyon,  1908,  110  pages).  —  A  part  la  méthode  de 
Bech-von  Hacker,  qu’on  n’applique  qu'aux  cas 
bénins,  les  résultats  obtenus  par  les  autres  procédés 
de  II  alternent  de  l’hypospadias  sont  médiocres;  le 
plus  grand  reproche  que  l’on  puisse  leur  faire  est  la 
persistance  d’une  ou  plusieurs  fistules  le  long  du 
nouveau  canal,  ou  même  au  niveau  du  point  de  rac¬ 
cord  de  l’ancien  avec  le  nouveau. 

L'auteur  étudie  le  nouveau  procédé  de  Nové-Jossc- 
rand;  urétroplastie  par  tunnellisalion  et  greffe  dermo- 
épidermique  après  une  urétrostomie  périnéale  et  ler- 
meture  de  rorilice  hypospade.  Ce  procédé  évite  la 
fistule  pénienne  du  point  de  raccord.  Voici  la  méthode 
opératoire  ;  dans  un  premier  temps,  on  fait  une  uré¬ 
trostomie  périnéale  en  ayant  soin  de  suturer  la  mu¬ 
queuse  urélrale  à  la  peau  du  périnée;  cette  urétros¬ 
tomie  servira  à  la  dérivation  des  urines  pendant  toute 
la  durée  de  l  urétroplaslie.  Dans  la  même  séance,  on 
excise  l’orifice  hypospade  et  on  dissèque  une  por¬ 
tion  d’urètre  qui  lui  fait  suite,  sur  une  étendue  de  1  à 
2  centimètres;  on  ferme  ce  canal  par  une  ligature 
très  serrée  au  catgut  ;  on  enlouit  ce  moignon  sous 
un  double  plan  de  suture  cellulo-fibreux  au  catgut, 
et  cutané  aux  fils  métalliques;  celte  suture  cutanée 
se  fait  de  façon  à  permettre  le  redressement  do  la 
verge,  qui  est  généralement  incurvée. 

Avant  d’entreprendre  le  deuxième,  temps  opéra¬ 
toire,  la  réfection  du  canal,  il  importe  qu  il  n’y  ail 
ni  fistule  ni  plaie,  sans  quoi  on  s  exposerait  à  un 
échec.  Il  est  prudent  d’attendre  un  à  deux  mots  après 
le  premier  temps.  Dans  le  deuxième  temps,  oninlio- 
duit  un  trocart  par  l'orifice  périnéal  en  sciant  1  urètre 
antérieur,  il  pénètre  librement  jusqu'au  cul-de-sac 
créé  par  la  ligature  de  l’urètre;  on  pousse  alors  le 
trocart,  qui  dissocie  les  tissus,  et  on  le  lait  cheminer 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Arrivé  au  niveau 
du  gland,  il  le  traverse  en  plein  tissu  spongieux  et 

Ou  retire  le  trocart,  on  le  remplace  par  une  sonde 
cannelée,  pour  avoir  toujours  un  point  de  repère.  La 
greffe  doit  être  exclusivement  dermo-épidermique  et 
aussi  longue  que  possible,  on  1  enroule  autour  d’ane 
sonde  de  Xélaton,  face  cruentée  eu  dehors,  en  ayant 
soin  que  les  bords  se  touchent.  On  coupe  les  bouts  de 
la  sonde  qui  dépassent  la  greffe,  et  on  fait  pénétrer 
la  sonde  ainsi  préparée  dans  le  tunnel;  on  fixe  son 


exirémité  au  méat  par  un  point  de  suture;  un  panse¬ 
ment  légèrement  compressif  fixe  la  verge;  l’opéré 
urinera  par  l’orifice  périnéal,  ce  qui  permettra  la 
fixation  de  la  greffe  sans  encombre.  On  enlève  la 
sonde  après  huit  jours  et  on  laisse  dans  le  canal, 
comme  repère,  un  fil  de  soie.  On  évite  les  manoeuvres 
exploratrices  les  vingt  premiers  jours;  plus  tard,  on 
tait  quelques  séances  de  calibrage  et  de  dilatation. 
Un  mois  après,  urétrotomie  interne  pour  agrandir  le 
nouveati  canal  que  l’on  calibre. 

Les  complications  ;  hématome  suppuré  et  phéno¬ 
mènes  infectieux,  sont  taciles  à  prévenir  la  compres¬ 
sion  et  en  évitant  les  manœuvres  intra-rénales. 

La  durée  totale  du  traitement  est  de  six  mois.  Au 
point  de  vue  des  résultats  éloignés,  ce  procédé  est 
délinitit  et  donne  un  calibre  sulfîsant.  11  peut  aussi 
être  employé  pour  les  épispadias  et  pour  toute  autre 
maltormation  grave  du  canal  urétral. 

M.  Bfuttku. 

G. -B.  Allaria  (de  Tnrinl.  Syndrome  pseudo-asci¬ 
tique  chez  les  enfants  atteints  d'entérite  chronique 
[Archives  de  Médecine  des  enfants,  1908,  Sept.,  t.Xl, 
fasc.  9,  p.  623-1536).  —  Tobler,  de  Breslau,  puis  l’au¬ 
teur,  avaient  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Un  nou¬ 
veau  cas,  suivi  d’autopsie,  amène  ce  dernier  à  étudier 
de  plus  près  ce  syndrome.  Il  s'agit  d’enfants  qui.  au 
cours  d’entérite  chronique,  présentent  tous  les  signes 
d’une  ascite  dite  essentielle.  Aucun  des  caractères 
physiques  de  l  épanchement  no  manque  au  tableau  : 
la  matité,  la  fluctuation,  la  peau  mince  et  luisante, 
un  réseau  veineux.  L’absence  de  lésion  cardiaque  ou 
rénale,  l’absence  de  signe  de  cirrhose  font  penser 
à  une  ascite  tuberculeuse  chez  de  jeunes  enfants  de 

La  laparotomie  est  faite  dans  un  but  curateur  et,  à 
l’étonnement  de  tous,  on  ne  trouve  pas  trace  de 
liquide.  Puis,  après  une  longue  période  pendant  la¬ 
quelle  les  troubles  intestinaux  persistent,  l’enfaul 
finit  par  guérir. 

Dans  l'observation  de  l’auteur,  l’enfant  fut  emporté 
par  une  broncho-pneumonie.  L’autopsie  montra,  avec 
l’absence  d'ascite,  une  mobilité  exagérée  de  1  in¬ 
testin  grêle  avec  un  certain  allongement  du  mésen- 

L’auteur  cherche  à  expliquer  comment  les  signes 
physiques  d’un  épanchement  libre  peuvent  exister 
en  l’absence  de  tout  liquide  dans  le  péritoine.  II  lui 
semble  certain,  avec  Queirolo,  Nolhnagel,  que  la  ma¬ 
tité  ne  peut  tenir  qu’aux  liquides  contenus  dans  l'in¬ 
testin  même.  De  l’examen  des  viscères  pendant  les 
laparotomies  et  d’après  l’autopsie  qu’il  a  pratiquée, 
il  résulte  que  ce  syndrome  pseudo-ascitique  résulte 
d'une  ptose  intestinale  considérable,  avec  allonge¬ 
ment  du  mésentère  amenant  un  véritable  prolapsus 
des  anses  qui  glissent  dans  les  parties  basses  de  la 
cavité  abdominale.  Ces  conditions  se  trouvent  par¬ 
fois  réalisées  au  cours  d’entérites  de  longue  durée, 
chez  des  enfants  rachitiques. 

Le  diagnostic  différentiel  de  cet  état  morbide  avec 
la  périionite  tuberculeuse  à  forme  ascitique  est  des 
plus  dilfieiles.  Cependant  la  matité  dans  ce  syndrome 
pseudo-ascitique  est  variable  de  forme  et  d’étendue 
d’un  jour  à  l'autre,  et  la  matité  caicale  est  moins 
complète  que  dans  l’ascite. 

.1.  IlAI.I.é. 

J.  Clunet.  Accidents  cardiaques  au  cours  d'un 
cancer  thyroïdien  basedowiüà  [Arch.  des  mal.  du 
cœur,  des  vaisse.au.r  et  du  sang.  1908,  n“  4,  p.  232- 
245,  9  lig,).  —  Une  femme  de  cinquante-quatre  ans 
enire  à  1  hôpital  avec  une  maladie  de  Basedoxv  accom¬ 
pagnée  d  une  lésion  mitrale.  Celle-ci,  de  date  proba¬ 
blement  ancienne,  était  absolument  silencieuse  quand 
le  syndrome  de  Basedow,  qui  est  apparu  six  mois 
auparavant,  en  a  révélé  l’existence  en  provoquant 
aussitôt  des  accidents  de  non  compensation.  Le 
séjour  à  l’hôpital  est  court,  les  troubles  cardiaques 
s’aggravent  rapidement,  et  la  mort  survient  par  asys- 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  thyro’idienne 
de  consistance  très  inégale;  histologiquement,  il 
s'agit  d’un  épithélioma  thyro’idien  atypique  développé 
dans  une  glande  adénomateuse,  avec  vestiges  de 
'goitre  à  la  fois  collo'ide  et  fibreux. 

Ce  qui  particularise  cette  observation,  indépen¬ 
damment  des  accidents  cardiaques,  c’est  donc  la 
transformation  considérable  qu’avait  subie  la  glande 
thyroïdienne,  transformation  qui  doit  faire  attribuer 
le  syndrome  de  Basedoxv  à  des  troubles  de  dysthy- 
roïdie  plutôt  qu  à  des  troubles  d’hyperthyroïdie. 

L’examen  des  parathyroïdes,  de  l’hypophyse  et 
des  surrénales  a  permis,  de  plus,  de’constater  l’exis¬ 


tence  d’hyperplasie  dans  ces  différents  territoires 
glandulaires.  Ces  réactions,  qui,  par  leurs  caraclères, 
se  différenciaient  de  celles  que  l'on  observe  dans  la 
simple  hyper  ti  opine  vicariaule,  sont  probablement  à 

la  sécrétion  néoplasique  et  les  poisons  de  l’organisme 
non  transformés  par  le  corps  thyroïde. 

Pli.  Pagniez. 

Thorspecken  'Gôltinguei.  Un  cas  de  fistule  gastro¬ 
colique  avec  acholie  sans  ictère  iMiiteil.  aus  den 
(irenzgeh.  d.  med.  und  Chir..  19ÜH,  vol.  .MX,  fasc.  1, 
p.  13-23  .  — La  fislulo  gastro-colique  est  rare;  Koch 
en  1903  n’en  pouvait  réiiiiir  que  90  cas.  Depuis,  quel¬ 
ques  aiiires  cas  ont  été  publiés. 

Dans  le  cas  de  Thorspecken.  il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans,  de  souche  tuberculeuse, 
ayant  fait  elle-rnème  plusieurs  localisations  bacil¬ 
laires. 

Llle  fut  prise,  au  printemps  de  1907,  de  crises  dou¬ 
loureuses  dans  la  région  sus-ombilicale  ;  ces  crises 
presque  journalières  étaient  complètement  indépen¬ 
dantes  des  repas.  Bientôt,  survinrent  des  renvois  à 
odeur  fétide,  puis  des  vomissements  fécaloïdes  avec 
grumeaux  de  matières  solides.  La  malade  présentant 
des  gargouillements  très  sonores,  on  ne  put  constater 
qu’une  seule  fois  du  péristaltisme. 

L’examen  des  matières  vomies  et  des  fèces  démon¬ 
tra,  de  iilus,  l’absence  de  pigments  biliaires  ou  de 
leurs  dérivés.  L'urine  ne  contenait  pas  d  urobiline. 

La  malade,  très  cachectique,  mourut  au  moment  où 
on  la  passait  dans  un  service  de  chirurgie. 

L’autopsie  fut  très  complète,  par  le  professeur 
Keiif’mann, 

L’angle  splénique  du  côlon  est  6xé  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  foie  et  à  la  partie  inférieure  de  la  rate;  en 
libérant  ces  adhérences,  on  déchire  le  côlon;  eu 
ouvrant  l’intestin,  on  trouve  de  multiples  ulcérations 
de  la  muqueuse  séparées  par  des  ponts  de  muqueuse 
intacte;  au  niveau  d  une  de  ces  ulcérations,  existe  un 
pertnis  qui  conduit  dans  l’estomac;  à  côté  s’en  troxive 
un  autre  qui  s’oiivre  dans  le  péritoine  périsplénique 
et  communique  avec  un  abcès  sous-phrénique.  Au- 
dessous  de  la  portion  perforée,  se  trouvent  d’autres 
ulcérations  avec  végétations  polypoïdes;  au  niveau  de 
l'une  d’elles,  existe  un  rétrécissement  net  du  côlon 
avec  épaississement  des  parois  ;  au-dessous,  1  intestin 
est  sain  jusqu’à  l'anus. 

Au  niveau  des  voies  biliaires,  on  trouve  une  papille 
étroite  ;  pas  de  bile  à  l’ouverture  du  cholédoque  et  de 
la  vésicule  ;  dans  le  cystique,  une  petite  masse  mu¬ 
queuse  blanchâtre.  Le  foie  est  lisse  à  la  coupe  ;  sa 
consistance  est  fi  rme. 

L'examen  histologique  montra  un  intestin  luber- 
culoux  avec  cellules  géantes;  le  foie,  avec  surcharge 
graisseuse  considérable,  a  quelques  tubercules  mi¬ 
liaires  entre  les  lobules. 

Thorspecken  insiste  sur  celte  hstiile  gaslrocolique 
et  sur  l’acholie  sans  ictère. 

ClI.  Du.lAIilER. 


Marinidi.  Un  cas  de  méningite  streptococcique 
consécutive  à  la  rougeoie  [iievUta  sanilara  niili- 
tara  Hucuresti.  1908,  n"  11-12,  p,  600-612),  —  L’au¬ 
teur  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  rougeole  favo¬ 
risa  l’éclosion  de  la  méningite  cérébro-spinale  :  un 
jeune  soldat,  à  la  suite  de  Tafl’cction  rubéolique, 
présenta  des  signes  de  broncho-pneumonie  et  d’in¬ 
fection  avec  paralysie  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  ;  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
décelait  une  polynucléose  abondante  et  la  présence 
de  streptocoques.  Bientôt,  la  paralysie  augmente,  la 
langue  s’immobilise  sur  le  plancher  buccal,  la  déglu¬ 
tition  se  tait  mal,  tous  les  reflexes  sont  abolis;  la 
sensibilité,  diminuée  dans  l’ensemble,  est  absente 
par  places;  défécation  et  miction  involontaires;  la 


A  l’autopsie,  outre  des  lésions  du  poumon  droit  et 
une  dégénérescence  du  cœur,  on  constate  une  mé- 
niugo-encéphalite  ;  la  région  frontale  gauche  est  com¬ 
primée  par  une  lame  abondante  de  liquide  purulent; 
la  présence  du  streptocoque  permet  d'admettre  une 
infection  secondaire  par  association  microbienne. 

Ce  cas  d’auto-infection  est  intéressant,  étant  donnée 
l'exliême  rareté  de  la  méningite  comme  complication 
de  la  rougeole  ;  il  doit  être  i-approché  des  deux  faits 
rapportés  par  Vallin. 

M.  ClIAIl.I.T. 
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PHARIYIACOLOGIE 


Gompoaé  chimique 
ue  faisaul  partie  de  1 
d'un  phénol. 

Extrait  industriellement  de  la  distillation  de  cer- 
ains  bois  ou  obtenu  par  divers  procédés  chimiques 
synthétiques. 

Se  présente  en  gros  cristau.x  incolores,  d’odeur 
aromatique,  de  saveur  brûlante.  Peu  soluble  dans 
l’eau,  il  se  dissout  très  bien  dans  l'alcool,  les  huiles. 

Il  est  toxique  à  doses  fortes. 

Le  gaïacoL  liquide  est  un  mélangé  de  divers  consti¬ 
tuants,  il  n'est  pas  of/icinal. 

PlIARMAOOLOGIE. 

A  l’intérieur,  antiseptique  des  voies  respiratoires, 
diurétique,  administré  par  voie  buccale  ou  sous- 
cutanée. 

Dose  limite  pour  adulte  par  vingt-quatre  heures  : 
1  gr.  00. 

A  l’extérieur,  analgésique,  antithermique,  admi¬ 
nistré  en  badigeonnages,  liniments. 

Quel  que  soit  le  mode  d’administration,  le  gaïacol 
s’élimine  parles  poumons,  les  urines,  la  salive. 

For, MES  PHARMACEUTIQUES. 

Huile  gaïacolée. 

Gaïacol  cristallisé .  .  .  .  14  grammes. 

Huile  de  foie  de  morue 

blonde .  1  litre. 

Une  cuillerée  à  soupe  contient  :  0  gr.  20. 

Cachets,  pilules,  capsules  de  0  gr.  10. 

Mélange  pour  l’usage  externe  ; 

Gaïacol  cristallisé.  ...  5  grammes. 

Excipient  variable  (hui¬ 
les,  vaseline,  etc.;.  .  .  20  — 

Solution  pour  injections  hypodermiques. 

Gaïacol  cristallisé .  0  gr.  0.5 

Huile  d’olive  cristallisée.  .  .  le.  c. 

Pour  une  ampoule. 

Dose  limite  injectable  par  vingt-quatre  heures  ; 

Incompatibilités:  camphre  (liquéfaction];  alcalins  : 
borax,  carbonate  de  potasse,  o.xyde  de  zinc  (décom¬ 
position). 


mÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Le  traitement  de  la  constipation  par  la  gélose. 

Des  recherches  désormais  classiques  de  Shmidt,  il 
résulte  que  les  causes  habituelles  de  la  constipation 
chronique  consistent  : 

1“  En  une  digestion  et  une  absorption  intestinales 
trop  complètes,  d'où  insuflisance  du  volume  et  déshy¬ 
dratation  poussée  trop  loin  des  résidus  ;  sécheresse 
et  dureté  des  matières  ; 

2“  Eu  un  arrêt  des  fermentations  intestinales  nor¬ 
males,  précisément  à  cause  de  l’insuffisance  d’hydra¬ 
tation  des  résidus  intestinaux. 

.1  priori,  la  thérapeutique  laxative  doit  donc  se 
proposer  : 

1“  D'augmenter  le  volume  des  fèces  et  de  les 
hydrater  ; 

2"  De  rétablir  les  fermentations  intestinales  utiles 
au  péristaltisme. 

Shmidt  estima  que  la  gélose  ou  agar-agar,  bien 
connue  des  bactériologistes,  devait  a  priori  remplir 
ces  conditions  et  constituer  un  laxatif  idéal,  et  l'ex¬ 
périence  lui  donna  raison.  En  effet,  d’^iprès  le  profes¬ 
seur  agrégé  Carnot  ;  ■<  La  gélose  a  la  propriété  capi- 
«  taie  d’absorber  une  grande  quantité  d’eau.  Elle 
<(  gonffle  alors  beaucoup  et  augmente  de  volume  dans 
c<  des  proportions  considérables,  en  constituant  une 
ic  masse  molle,  onctueuse  et  lubrifiante.  On  peut 
«  admettre  que  la  gélose  absorbe  environ  15  fois 
Il  son  poids  d’eau.  Ingérée  en  même  temps  que  les 
K  aliments,  elle  augmente  le  volume  des  fèces,  trop 
U  réduit  dans  la  constipation  ;  elle  les  segmente, 
K  rendant  efficaces  les  contractions  intestinales  et 
c<  excitant  mécaniquement  le  péristaltisme.  Elle  con- 
K  serve  aux  matières,  grâce  à  l'eau  qu'elle  retient, 
.1  une  certaine  mollesse  qui  aide  à  leur  évacuation.  >> 
En  fait,  la  gélose  associée  â  l’extrait  de  cascara  et 


spécialisée  en  Allemagne  sous  le  nom  de  lléguliu,  ou 
associée  au  Rhamnus  frangula,  fhaolaxine  française, 
a  fait  ses  preuves.  Le  médecin  allemand,  le  professeur 
Carnot  en  ont  constaté  l’action  régulière  et  progres¬ 
sive.  L'action  exonératrice  primitive  se  fait  parfois 
attendre  plusieurs  jours,  mais  une  fois  obtenue,  elle 
demeure  acquise  si  l’administration  de  la  gélose  est 
continuée,  ce  qui  ne  présente  d’ailleurs  aucun  incon¬ 
vénient.  Il  est  bon  de  rappeler  à  ce  sujet  que  les 
algues  (d’où  l’on  tire  la  gélose)  font  partie  de  1  alimen¬ 
tation  habituelle  des  Asiatiques.  <(  H  faut  toutefois 
K  compter  sur  1/3  d’insuccès,  ce  qui  n’a  rien  d’éton- 
((  nant,  étant  données  les  variétés  cliniques  de  cons- 
«  tipation  chronique  ».  (P.  Carnot,  Le  Progrès  médi¬ 
cal,  1908,  17  Octobre,  n»  42.1 

Ai.fhei)  Martinet. 


L'art  de  se  gargariser. 

Les  gargarismes  tels  qu’on  les  pratique  habituelle¬ 
ment  constituent  une  méthode  thérapeutique  peu 
satisfaisante.  Le  sujet  qui  se  gargarise  ayant  intro¬ 
duit  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  bouche, 
renverse  la  tête  et,  par  une  expiration  lente,  agite  et 
et  fait  bouillonner  le  liquide  non  dans  le  pharynx, 
mais  seulement  dans  l’arrière-bouche,  car  les  piliers 
et  le  voile  du  palais  se  rejoignent  assez  pour  que  pas 
une  goutte  ne  passe  dans  le  pharynx,  et  seule  la 
cavité  buccale  est  en  contact  avec  le  liquide.  Le  pha¬ 
rynx,  que  l’on  voulait  atteindre,  échappe  complète¬ 
ment  à  l’action  du  médicament. 

Peut-on  pratiquer  le  gargarisme  de  telle  sorte  que 
le  liquide  baigne  et  nettoie  la  muqueuse  du  pharynx’:’ 
Richler  (de  Saint-Louis)  répond  affirmativement  à 
cette  question  en  décrivant  la  méthode  suivante.  Elle 
n'est  pas  nouvelle,  puisqu’elle  était  enseignée,  il  y, a 
une  trentaine  d’années,  par  Hagen  (de  Leipzig),  mais 
elle  paraît  être  tombée  dans  un  injuste  oubli. 

Le  sujet,  bien  installé  sur  une  chaise,  introduit 
dans  sa  bouche  une  gorgée  de  liquide  et  rejette  la 
tète  eu  arrière  aussi  complètement  que  possible.  Dans 
cette  altitude,  le  larynx  vient  appuyer  contre  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  produit  une  occlusion  complète 
de  l’œsophage.  I.e  sujet  doit  maintenant  tirer  forte¬ 
ment  la  langue  (il  est  bon  de  saisir  et  de  maintenir 
la  pointe  de  la  langue  au  moyen  d’un  mouchoir)  et 
il  doit  essayer  d’avaler.  La  déglutition  est  impos¬ 
sible,  puisque  l'œsophage  n’est  pas  perméable;  on 
verra  le  liquide  disparaître  cependant  et  le  sujet 
aura  la  sensation  d’avoir  avalé.  Si,  maintenant,  il 
chasse  lentement  l’air  de  ses  poumons,  on  verra  le 
liquide  bouillonner  dans  le  pharynx  largement  ouvert. 

Après  s’être  ainsi  gargarisé,  le  sujet  fermera  la 
bouche  et  inclinera  brusquement  en  avant  la  tète  et 
le  corps.  Le  liquide  sera  rejeté  au  dehors,  après 
avoir  opéré  un  balayage  énergique  de  la  gorge  et  des 
fosses  nasales. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le  procédé  décrit 
par  Richler  n'est  pas  d’une  exécution  très  lacile.  H 
vaut  bien  cependant  qu'on  lui  consacre  quelques 
efforts,  car  il  donnerait  des  résultats  très  supérieurs, 
non  seulement  aux  gargarismes  ordinaires,  mais  aussi 
aux  lavages  de  gorge  et  aux  pulvérisations.  .Medical 
Record,  n"  1936,  14  Déc.  1907,  p.  984.) 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 

Mouvements  aidés  de  gymnastique  respiratoire. 

Dans  la  convalescence  des  maladies  pulmonaires, 
notamment  après  les  pneumonies  et  les  pleurésies,  il 
y  a  grand  avantage  à  taire  pratiquer  des  exercices 
bien  réglés  de  gymnastique  respiratoire;  au  début,  il 
est  souvent  indiqué  que  le  médecin  aide  les  mouve¬ 
ments  de  respiration. 

L’exercice  le  plus  simple  de  gymnastique  respira¬ 
toire  passive  est  le  mouvement  bien  connu  de  respi¬ 
ration  artificielle  dans  le  décubitus  horizontal. 

Dans  ce  mouvement,  le  médecin  élève  les  bras  du 
patient  de  chaque  côté  de  la  tête  pour  faciliter  l’ins¬ 
piration,  les  rapproche  du  tronc  pour  faciliter  l’expi¬ 
ration. 

Un  mouvement  analogue  peut  être  exécuté,  le  patient 
étant  à  cheval  sur  une  banquette  ou  même  sur  un 
tabouret  ou  une  chaise;  le  médecin  debout,  en  arrière 
de  son  malade,  élève  les  bras  du  patient  et  les  écarte 
du  tronc  pendant  l’inspiration,  les^  abaisse  pendant 
l’expiration  (fig.  1). 


Cette  même  ■<  prise  »  peut  servir  à  exercer  les 
muscles  de  l’omoplate  et  de  l’épaule. 

On  peut  faire  exécuter  autrement  un  mouvement 
analogue,  le  sujet  s’assied  sur  une  chaise,  le  médecin 
debout  derrière  lui  passe  les  doigts  sous  les  aisselles. 


Mniivemenl  d’abductiuii  et  d’adduction  des  bras. 

la  paume  des  mains  saisissant  la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  l’humérus  (fig.  2). 

Le  médecin  soulève  les  épaules  et  les  porte  en 
arrière  pendant  que  le  patient  fait  une  profonde  ins- 


lu  cl 


Soulèvement  du  moignon  de  l'épaule. 


piration;  le  médecin  laisse  retomber  les  épaules  au 
moment  de  l’expiration. 

Ce  mouvement  facilite  beaucoup  le  jeu  de  la  respi¬ 
ration  costo-supérieiire.  P.  Desfosses. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  d’adénite  sous-orbitaire.  —  L’existence 
de  ganglions  et  d’adénites  sous-orbitaires  doit  être 
considérée  comme  fort  rare,  car  M.  Prikceteau  (de 
Bordeaux),  dans  ses  recherches,  prétend  n’en  avoir 
rencontré  ni  vu  citer  nulle  part.  Aussi  est-il  intéressant 
de  rapporter  le  fait  suivant  observé  par  lui  : 

Chez  un  homme  de  quarante-sept  ans,  atteint  de 
lésions  syphilitiques  siégeant  au-dessus  du  sourcil 
droit,  il  a  constaté,  au-dessous  de  l’orbite,  ou,  mieux, 
juste  en  regard  du  rebord  orbitaire  inférieur,  en  un 
point  qui  correspond  exactement  à  la  verticale 
abaissée  par  la  caroncule  lacrymale  et  à  1  centi¬ 
mètre  1/2  environ  au-dessous  du  bord  libre  de  la 
paupière  inférieure,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  pois,  très  apparente,  très  dure  et  très  mobile  à 
la  fois  sur  le  plan  profond  de  la  peau.  Pas  de  gan¬ 
glions  ailleurs,  ni  préauriculaires,  ni  géniens,  ni 
sous-maxillaires. 

Un  traitement  antisyphilitique  rigoureux,  scrupu¬ 
leusement  suivi,  a  amené  en  un  mois  la  disparition 
complète  de  tous  les  accidents.  Le  malade,  revu  au 
mois  d’Avril,  n’avait  plus  d’adénite  ni  de  papules. 
(Société  d'Anatomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux, 
4  Mai  1908).  J-  D. 
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L’ÉPITHÉLIOMA  ADAMAATTN 

SES  DEUX  FORMES 

ANATOMO-CLINIQUES  PROFONDE  ET  SUPERFICIELLE 
Par  MM.  L.  BOIDIN  et  Ch.  DELVAL 


L’épithélioma  adamantin  n’est  pas  une 
simple  curiosité  d’histologie  pathologique  ;  il 
intéresse  le  clinicien,  car  de  son  diagnostic 
découle  une  évaluation  pronostique  favorable 
et  l’indication  d’une  intervention  chirurgicale 
aussi  conservatrice  que  possible.  Or,  à  en 
juger  par  l’aspect  objectif  seul  de  la  lésion, 
qui  revêt  souvent  le  masque  d’une  néoplasie 
nettement  maligne,  on  ne  saurait  se  faire  une 
idée  aussi  optimiste  ;  on  a  pour  se  guider, 
cependant,  certains  signes  cliniques,  évolu¬ 
tifs,  anatomiques,  qui  permettent  de  faire  le 
diagnostic.  Ce  sont  ces  caractères  que  nous 
désirons  exposer  rapidement  à  l’occasion  de 
deux  cas  étudiés  par  nous  et  particulièrement 
intéressants  en  ce  que,  tout  en  partageant 
les  caractères  anatomo-cliniques  généraux  de 
Eépithélioma  adamantin,  ils  en  constituent 
deux  formes  assez  spéciales  et  distinctes  ; 

1"  L’une,  que  l’on  peut  appeler  variété  pro¬ 
fonde  ou  maxillaire,  dont  l’observation  que 
nous  devons  à  l’obligeance  de  notre  maître, 
M.  J.-L.  Faure,  est  un  type  parfait; 

2°  L’autre,  que  l’on  peut  appeler  variété 
superficielle  ou  gingivale,  beaucoup  plus  rare, 
dont  l’observation  qui  nous  a  été  fournie  par 
notre  maître,  M.  Schwartz,  est  un  exemple 
typique. 

Les  différences  cliniques  et  anatomiques 
qui  séparent  ces  deux  formes  s’expliquent  fa¬ 
cilement  par  l’origine  de  l’épithélioma  ada¬ 
mantin  ;  nous  allons  très  brièvement  la  rap¬ 
peler. 

-A 

C’est  du  remarquable  mémoire  de  M.  Ma- 
lassez  sur  l’existence  et  le  rôle  des  débris 
épithéliaux  paradentaires  *  que  date  rhistoire 
précise  de  l’épithélioma  adamantin.  Cet  au¬ 
teur  a  montré,  en  effet,  que  chez  l’adulte  se 
trouvent  échelonnés  le  long  des  dents,  depuis 
le  rebord  gingival  jusqu’à  la  racine,  de  pe¬ 
tits  amas  épithéliaux  capables  de  donner 
naissance  à  une  série  de  productions  patho¬ 
logiques,  parmi  lesquelles  l’épithélioma  ada¬ 
mantin.  Pour  comprendre  la  nature  de 
ces  tumeurs,  il  est  indispensable  de  rappeler 
que  la  dent  se  développe  aux  dépens  de  deux 
ébauches,  l’une,  conjonctive,  amenant  la  for¬ 
mation  du  bulbe  dentaire  et  consécutivement 
celle  de  l’ivoire,  du  cément,  de  la  pulpe,  et 
l’autre,  épithéliale,  qui  donne  naissance  à  l’or¬ 
gane  adamantin  destiné  a  la  formation  de 
l’émail.  Ce  processus  épithélial  nous  inté¬ 
resse  seul  ;  il  est  constitué  tout  d’abord  (fig.  1) 
par  une  émanation  de  l’épithélium  gingival 
sous  forme  d’une  lame  qui  donne  elle- 
même  naissance  successivement  à  deux  bour¬ 
geons,  l’un  qui  va  coiffer  l’ébauche  conjonc-. 
tive  de  la  dent  de  lait,  l’autre  qui  va  de  même 
coiffer  l’ébauche  conjonctive  de  la  dent  per¬ 
manente.  Ces  bourgeons  se  renflent  alors  et 
se  différencient  pour  constituer  les  organes 
adamantins  de  la  dent  de  lait  et  de  la  dent 
permanente.  Les  cellules  périphériques  qui 
continuent  les  cellules  basales  de  l’épithélium 
gingival  et  de  la  lame  épithéliale  deviennent 


t.  Mai.as.skz.  —  Archives  âe  Physiologie.  1885.  t!  I  et  II, 
J).  129,  309,  379. 


hautes,  cylindriques,  tandis  que  les  cellules 
centrales  qui  font  suite  aux  cellules  polyé¬ 
driques  de  la  couche  malpighienne  de  la  gen¬ 
cive  et  de  la  lame  épithéliale  deviennent 
étoilées  et  sécrètent  un  liquide  muqueux.  Les 
cellules  adamantines  cylindriques  qui  recou¬ 
vrent  l’ébauche  conjonctive  de  la  dent  sécrè¬ 
tent  l’émail  et  concourent  seules  à  sa  forma¬ 
tion.  Une  fois  leur  fonction  terminée,  une 
fois  les  dents  de  lait  ou  permanentes  déve¬ 
loppées,  les  organes  adamantins  ne  dispa¬ 
raissent  pas  complètement,  comme  on  le 
croyait  jusqu’au  travail  de  Malassez  ;  ils  per¬ 
sistent  au  pourtour  de  la  dent  sous  forme  de 
petits  amas  épithéliaux.  Mais  parmi  ces  amas 
épithéliaux  paradentaires,  il  en  est  qui  n’ont 
pas  subi  une  différenciation  cellulaire  aussi 
complète  que  les  organes  adamantins  ;  ils 
proviennent  d’autres  bourgeons  issus  de  l’épi¬ 
thélium  gingival,  de  la  lame  épithéliale,  du 
pédicule  des  organes  adamantins  et  de  la  sur¬ 
face  externe  de  ceux-ci.  Ces  bourgeons  qui 
n’ont  pas  d’avenir  physiologique  et  qui  cor¬ 
respondent  en  tant  qu’ébauches  avortées  à 
des  bourgeons  analogues,  mais  utiles,  que 
l’on  rencontre  cliez  certaines  espèces  ani- 


Constitutioii  et  rapports  de  l’organe  adamantin 
(schématique). 

M,  muqueuse  gingivale;  T.  tissu  conjonctif;  D'  et  Ü-, 
pupille  dentaire  conjonctive  de  la  dent  de  luit  (1)  et  de  la 
dent  définitive  (2);  1,  cellules  de  la  couche  de  Mulpighi; 
2,  cellules  génératrices  de  la  couche  hasale;  3,  globe  épi¬ 
dermique;  4,  bourgeons  aberrants;  5,  lame  épithéliale 
primitive;  6,  pédicule  ou  cordon  folliculaire;  7,  épithé¬ 
lium  externe,  et  8,  épithélium  interne,  adamantin,  du 
follicule;  9,  réseau  des  cellules  étoilées. 

males  dont  les  dents  se  renouvellent  indéfini¬ 
ment,  ne  présentent  pas  de  différenciation 
cellulaire  analogue  à  celle  que  nous  avons 
constatée  au  niveau  des  organes  adamantins. 
Cependant  Ils  ne  nous  en  intéressent  pas 
moins,  car  sous  certaines  influences  morbides 
ils  peuvent  continuer  leur  évolution  et  aboutir 
à  des  formations  adamantines,  mais  moins 
pures,  moins  complètes  que  les  organes  ada¬ 
mantins  eux-mêmes.  L’aptitude  à  une  diffé-- 
renciation  cellulaire,  dans  ce  sens,  sera  d’ail¬ 
leurs  d’autant  moins  marquée  qu’il  s’agira 
d’amas  épithéliaux  situés  plus  superficielle¬ 
ment,  et  cela  se  comprend  puisque  normale¬ 
ment,  au  cours  du  développement,  l’ébauche 
dont  ils  proviennent  n’a  tendance  à  se  diffé¬ 
rencier  que  dans  la  profondeur,  au  pourtour 
de  la  papille  dentaire.  Ce  fait  explique  qu’en 
cas  de  transformation  néoplasique  les  amas 
profonds,  intra-maxillalres,  soient  l’origine 
d’épithéliomas  adamantins  typiques,  que  les 
moyens  puissent  encore  donner  naissance  à 


des  tumeurs  de  môme  nature,  mais  moins 
différenciées,  et  que  les  amas  superficiels 
puissent  être  le  point  de  départ  d’épilhélio- 
mas  pavimenteux  sans  caractères  particuliers. 

Paimi  les  tumeurs  adamantines  elles- 
mêmes,  c’est-à-dire  celles  qui  présentent  des 
cellules  de  même  ordre  que  celles  des  organes 
adamantins  (cellules  cylindriques,  cellules 
étoilées),  il  en  est  surtout  de  kystiques  (kystes 
radiculaires,  kystes  uni  ou  multiloculaires, 
kystes  dentigères,  etc.) qui  ne  rentrentpas  dans 
le  cadre  de  l’éplthélloma  adamantin.  On  doit 
réserver  ce  nom  aux  tumeurs  qui  présentent 
un  stroma  epithélial  prédominant  et  qui  de 
ce  fait  ont  un  caractère  de  malignité  locale 
plus  grande.  Mais  la  transformation  kystique 
est  cependant  un  des  signes  de  ces  tumeurs, 
caractère  qu’elles  doivent  à  ce  fait  que  les 
cellules  étoilées  de  l’organe  adamantin  sécrè¬ 
tent  normalement  un  liquide  muqueux  qui 
élargit  les  espaces  limités  par  leurs  prolonge¬ 
ments  anastomosés;  aussi  est-il  souvent  dif¬ 
ficile  de  faire  le  départ  èiitre  les  kystes 
multiloculaires  et  l’épithélioma,  les  kystes 
multiloculaires  pouvant  à  la  longue  présenter 
un  stroma  épithélial  considérable  et  se  trans- 
I  former  en  épithélioma  solide,  tandis  que  l’épi- 
I  thélioma  tout  d’abord  solide  peut  secondai¬ 
rement  se  creuser  de  cavités  kystiques. 

-A 

Dans  ce  travail,  Malassez  signale  déjà  quel¬ 
ques  cas  d’épithélioma  adamantin;  les  obser¬ 
vations  d’Albarran*  suivirent  de  près  ;  depuis, 
un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  ont 
été  publiés  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  ou 
en  trouvera  l’indication  dans  les  thèses  fran¬ 
çaises  de  ChibretS  Léard’,  Sordolllet^  ;  dans 
les  articles  des  traités  ;  nous  pouvons  signaler 
encore  la  thèse  de  Roth%  les  travaux  de 
Steensland®,  de  Ferrero  h  l’observation  ré¬ 
cente  de  Morestin”.  L’histoire  anatomo-cli¬ 
nique  de  l’épithélioma  adamantin  est  donc 
bien  connue  et,  si  nous  en  rapportons  deux 
nouveaux  faits,  c’est  qu’en  dehors  de  l’intérêt 
qu’il  peut  y  avoir  à  généraliser  la  connais¬ 
sance  de  cette  variété  de  tumeurs,  nous  dési¬ 
rons  surtout  attirer  l’attention  sur  les  carac¬ 
tères  anatomo-cliniques  un  peu  particuliers 
que  présente  l’éplthélioraa  adamantin,  suivant 
qu’il  s’est  développé  aux  dépens  de  débris 
paradentaires  superficiels  ou  profonds. 

A)  Vakiété  phofonde,  i.vtua-.maxillaike.  — 
C’est  à  cette  variété  que  se  rapporte  la  grande 
majorité  des  observations  d’épithélioma  ada¬ 
mantin  jusqu’ici  publiées.  Celle  que  nous  de¬ 
vons  à  l’obligeance  de  M.  J.-L.  Faure  en  est 
un  bel  exemple. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante 
et  un  ans,  solide,  nullement  touché  dans  sa  santé  gé¬ 
nérale,  et  qui  se  présente  avec  une  ulcération  bour¬ 
geonnante  au  niveau  du  repli  gingivo-jugal  de  l’angle 
du  maxillaire  inférieur  droit.  Cette  tumeur  ulcérée 


1.  Albakran.  —  Société  anatomique..  p.  ;i07;188ü, 

p.  25;  Société  de  Biologie,  1887,  p.  ül8,  üü7  ;  Becuc  de 
Chirurgie,  1888,  p.  429,  716. 

2.  Chibret.  —  '/’/u'se,  Pari»,  1894. 

3.  L'îAKD.  —  Thèse.  Lyon,  1900. 

4.  SORDOILI.ET.  —  Thèse,  Nancy,  1906-1907. 

5.  Roth.  —  «  Ueber  einige  von  dein  Schmel/.koim  abs- 
temmende  Kiefcrgeschwülste  ».  Thèse,  Lausanne,  1902. 

6.  Stef.nsi.and.  —  Journ.  of  experim.,  1905,  n»  4  ;  ana¬ 
lysé  in  Centralbt.  für  Chir.,  1906.  2  .luin,  p.  627. 

7.  I’ebrero.  —  «  Contributo  allô  studio  degli  adaman- 
tinomi  del  masallare  inferiore  ».  Hijonna  medica,  1906, 
p.  13. 

8.  Morestin.  —  »  Cn  cas  d’épithélioma  adamantin  ». 
Société  de  Chirurgie,  1907,  27  Mais. 
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a  son  siège  sur  une  cicatrice  ;  le  malade  a  été  opéré, 
en  effet,  vingt  ans  auparavant,  pour  une  tumeur  du 
maxillaire  intérieur  droit.  Sans  tare  morbide  hérédi¬ 
taire  ou  acquise,  il  avait  constaté  à  l'âge  de  vingt  et 
un  ans  un  ébranlement  de  la  dent  de  sagesse  infé¬ 
rieure  droite  au  moment  où  elle  terminait  sa  crois¬ 
sance.  puis,  autour  de  la  dent  ébranlée,  étaient  appa¬ 
rues  des  végétations  bourgeonnantes  en  même  temps 
que  le  nia-xillHire  augmentait  considérablement  de 
volume.  Un  présence  du  mauvais  aspect  de  ces  lé¬ 
sions  et  de  l'existence  de  petits  kystes  dans  ces 
masses  charnues,  ou  porta  le  diagnostic  d’épithélioma 
kystique  et  on  pratiqua  la  résection  de  la  branche 
montante  jusqu’à  la  première  petite  molaire  exclusi¬ 
vement.  Pas  de  prothèse,  pas  de  déviation.  L’état 
général  était  bon;  mais  quinze  jours  après  l’opéra- 
ration,  la  cicatrisation  faite,  le  malade  aperçoit  sur  la 
cicatrice  un  petit  point  rouge  au  niveau  duquel  se 
développe  une  végétation  analogue  comme  aspect  à 
celles  précédemment  enlevées  et  qui  récidive  indé¬ 
finiment  malgré  un  curettage  chirurgical  et  malgré 
que  le  malade  se  fît  lui-même  un  curettage  tous  les 
deu.x  mois  et  cela  pendani  dix-sepl  ans.  L’ulcération 
bourgeonnante  augmentant  de  dimensions,  il  se  dé¬ 
cide  à  se  faire  réopérer.  M.  Paure  pratique  une  abla¬ 
tion  large  de  l'ulcération  et,  pour  plus  de  sûreté,  en¬ 
lève  les  ganglions  correspondants  qui  sont  légèrement 
augmentés  de  volume. 

h’examen  histologique,  de  la  tumeur  donne  des 
figures  tout  à  fait  particulières  (fig.  2).  On  constate 
sur  les  coupes  un  nombre  considérable  d'alvéoles 
irréguliers,  à  bords  festonnés,  limités  par  un  tissu 
conjonctif  fibrillaire  assez  pauvre  en  cellules.  Le  tissu 


Figure  2. 

Epithélioma  adamantin  (obs.  I). 


épithélial  qui  remplit  ces  cavités  présente,  en  allant 
de  la  périphérie  au  centre,  trois  couches  concen¬ 
triques  :  t“  une  assise  de  cellules  cylindriques,  très 
hautes,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  à  noyaux 
fortement  colorables,  allongés,  quatre  ou  cinq  fois 
plus  longs  que  larges  ;  celte  assise  représente  la 
couche  des  cellules  à  émail  du  follicule  adamantin 
normal;  2°  un  réticulum  de  cellules  polygonales, 
étoilées,  dont  les  angles  minces  et  effilés  s'unissent 
les  uns  aux  autres  en  circonscrivant  de  larges  mailles 
irrégulières,  caractéristiques  du  réseau  de  l’émail  ; 
S**  un  amas  central  plus  ou  moins  important  de  cel¬ 
lules  malpighiennes  typiques,  riches  en  protoplasma, 
réunies  par  de  courts  filaments  d’union  et  souvent 
disposés  concentiiquemcnt  autour  d’un  ou  plusieurs 
globes  épidermiques. 

L'examen  des  ganglions  ne  permet  de  constater 
qu’une  légère  réaction  inflammatoire,  sans  aucune 
trace  d'envahissement  néoplasique. 

Cette  observation  présente  les  principaii.x 
caractères  de  l’épithélioma  adamantin  :  le 
début  des  accidents  au  moment  de  l’éruption  ' 
dentaire;  le  siège  de  la  tumeur  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur  (on  ne  trouve  cités  que  | 
deu.x  cas  de  cette  a/Fection  au  maxillaire  su¬ 
périeur,  l’un  d'Albarran,  l’autre  de  Jacques 
et  Sordoillet);  l’allure  clinique  habituelle  de 
la  maladie  débutant  par  l’ébranlement  des 
dents  et  de  la  douleur  à  la  mastication.  Ces 
troubles  conduisent  à  l’ablation  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  dents,  les  douleurs  cessent  alors,  mais 


on  constate  souvent  des  bourgeons  charnus 
qui  viennent  faire  saillie  au  niveau  des 
alvéoles  des  dents  disparues.  Le  maxillaire 
est  très  augmenté  de  volume;  on  perçoit  dans 
sa  masse  une  tumeur  parfois  dure  mais  habi¬ 
tuellement  rénittente  et  qui  donne,  quand  on 
la  déprime,  une  sensation  parcheminée  due  à 
ce  que  la  tumeur  est  enveloppée  par  une  mince 
lamelle  osseuse  éburnée,  élastique.  Cette  tu¬ 
meur  peut  devenir  énorme,  atteindre  le  volume 
d’une  tête  de  fœtus  et  envahir  la  fosse  zygo¬ 
matique,  l’espace  sphéno-maxlllaire ,  etc. 
Dans  ces  cas,  on  observe  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  dépendent  du  volume  même  de  la 
tumeur,  mais  celle-ci  n’est  pas  douloureuse  et 
l’état  général  reste  bon. 

La  néoplasie  récidive  surplace,  si  elle  n’est 
pas  enlevée  en  totalité  ;  elle  devient  en¬ 
vahissante  pour  les  tissus  voisins,  mais  sa 
malignité  reste  locale.  Parker,  Eve-IIeath  ont 
seuls  signalé  des  métastases  h  distance,  mais 
ces  observations  sont  douteuses,  quant  à  la 
nature  adamantine  de  la  tumeur,  comme  l’a 
montré  Léard.  Les  ganglions  ne  sont  jamais 
envahis  par  la  néoplasie,  et,  s’ils  sont  parfois 
gros  et  douloureux,  leur  hypertrophie  cor¬ 
respond  à  une  inflammation  simple  sous  la 
dépendance  de  phénomènes  infectieux  greffés 
sur  la  tumeur  et  qui  peuvent  môme  aboutir  à 
la  formation  de  fistules  gingivales. 

Le  diagnostic  clinique  pourra  donc  être  posé 
le  plus  souvent,  basé  sur  ces  caractères  parti¬ 
culiers  de  la  tumeur.  Il  est  des  cas  cependant 
fort  dilficiles.  Au  début,  les  troubles  dentaires 
compliqués  parfois  d’infection  avec  fistules 
pourraient  faire  penser  h  une  ostéopériostite, 
le  stylet  conduit  non  pas  sur  un  os  dénudé, 
mais  sur  des  masses  charnues.  A  la  période 
d’état,  c’est  surtout  avec  un  ostéosarcome  kys¬ 
tique  que  l’erreur  a  été  commise;  toutes  les 
1  tumeurs  maxillaires  peuvent  prêter  à  confu- 
’  sion  :  tuberculose,  syphilis,  actinomveose, 
cancer  à  point  de  départ  gingival*  ou  sinu- 
sien  ;  les  autres  tumeurs  paradentaires  (kystes, 
odontomes,  etc.)  ont  enfin  bien  des  points 
:  de  rapprochement  avec  l’épithélioma  ada- 
;  mantin.  Dans  les  cas  embarrassants,  et  cela 
:  est  aisé  lorsque  des  bourgeons  viennent  faire 
saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse,  on  prélè¬ 
vera  une  parcelle  du  tissu  ;  l’examen  histolo¬ 
gique  tranchera  d’autant  plus  facilement  le 
diagnostic  que  ces  tumeurs  profondes  sont 
d’ordinaire  nettement  différenciées.  Dans 
quelques  observations,  en  effet  (Chibret,  Bé- 
rard  et  Nové-Josserand),  on  rencontrait  sur  les 
coupes  de  véritables  organes  adamantins  en¬ 
tourés  même  par  une  ébauche  d’émail;  dans 
d’autres  observations  (Allgayer,  Tapie,  Wie- 
man,  Becker,  etc.)  on  constatait  encore,  comme 
dans  la  nôtre,  une  différenciation  très  mar¬ 
quée  :  cellules  cylindriques,  cellules  étoilées, 
globes  épidermiques.  Dans  d’autres,  il  y  avait 
une  structure  semblable,  mais  les  globes  épi¬ 
dermiques  faisaient  défaut;  enfin,  on  constate 
parfois  des  boyaux  de  cellules  cylindriques 
hautes  limitant  une  cavité,  les  cellules  étoilées 
ayant  disparu;  on  peut  rencontrer  enfin  des 
cellules  étoilées  reposant  sur  une  couche  de 
cellules  basales  non  différenciées.  Mais  ce 
dernier  type  est  plus  fréquent  dans  fa  variété 
superficielle  dont  nous  allons  maintenant 
rapporter  un  exemple  ;  les  considérations 


1.  Mohestin.  —  O  Cancer  du  maxillaire  inférieur  h 
point  de  départ  gingival  ».  Société  anatomique,  MOI,  No¬ 
vembre,  p.  609. 


pathogéniques  que  nous  avons  rappelées 
brièvement  expliquent  cette  différence  de 
structure  des  tumeurs  profondes  et  superfi¬ 
cielles. 

B)  VaHIKTÉ  SUPEllIIClELLE,  GtXCIVAI.E.  - 

Elle  est  beaucoup  plus  rare;  l’observation  que 
nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  Schwartz, 
rapprochée  de  celles  précédemment  publiées, 
montre  que  l’épithélioma  adamantin  se  pré¬ 
sente  sous  les  allures  cliniques  d’une  épulis- 

Ohseuvatiox.  —  11  s’agit  d’un  homme  de  cinquante- 
sept  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou  person¬ 
nels  intéressants,  qui,  depuis  un  an,  s’aperçoit  de 
l’existence  d’une  tumeur  siégeant  sur  le  rebord  alvéo¬ 
laire  de  la  gencive  inférieure,  au  niveau  et  en  avant 
des  petites  molaires  droites.  Peu  de  temps  après  se 
formait  sur  le  bord  postérieur  de  la  gencive  une  tu¬ 
meur  analogue.  La  tuméfaction  indolore  s’étendit! 
progressivement  et  détermina  la  chute  des  molaires, 
des  canines,  puis  des  incisives  de  ce  côté.  La  tumeur 
est  actuellement  rougeâtre,  bosselée  ;  elle  saigne  fa¬ 
cilement,  elle  adhère  au  bord  supérieur  du  maxil¬ 
laire,  mais  l’os  n’est  pas  hypertrophié.  On  sent,  à 
droite,  quelques  petits  ganglions  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  sus-hyoïdienne.  L’état  général  est  bon.  L’opé¬ 
ration  est  pratiquée;  ablation  de  la  tumeur  avec  ré¬ 
section  de  l’os  sous-jacent  sur  une  longueur  de  3  cen¬ 
timètres,  évidement  de  la  loge  sous-maxillaire. 


Epithélioma  adamantin  (obs.  II). 


Suites  normales  ;  le  malade,  revu  un  an  et  demi  après, 

'ij  examen  histologique  (lig.  3}  montre  l’existence  de 
boyaux  cellulaires  limités  par  uue  couche  irrégulière 
de  cellules  cylindriques  peu  élevées;  les  cellules  cen¬ 
trales  des  boyaux  présentent  l’aspect  fusiforme  ou 
étoilé  à  prolongements  anastomosés.  Par  places,  on 
rencontre  de  grosses  cellules  vésiculeuses,  d’aspect 
un  peu  granuleux,  à  noyau  clair,  réunies  par  groupes 
offrant  l’aspect  et  la  situation  de  globes  épithéliaux 
(globes  muqueux). 

L’histoire  clinique  a  donc  été  celle  d’une 
épulis;  les  observations  en  sont  rares;  ci¬ 
tons  celles  de  Malassez,  d’Albarran.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  est  fort  diffitdle  ;  il  l’est 
même  souvent  anatomiquement,  car  s’il  est 
aisé  sur  les  coupes  d’éliminer  le  fibrome,  le 
sarcome,  ou  l’ostéosarcome  à  myéloplaxes, 
il  est  fort  délicat  parfois  de  séparer  cette 
forme  d’épithélioma  adamantin  d’un  épithé- 
lioma  tirant  son  origine  de  la  muqueuse  gin¬ 
givale.  La  difficulté  vient  de  ce  fait,  sur  lequel 
nous  avons  déjà  insisté,  que  l’épithélioma 
adamantin  provient  alors  de  débris  épi¬ 
théliaux  paradentaires  superficiels  qui  ont  de 
par  leur  origine  peu  de  tendance  à  se  diffé¬ 
rencier  en  cellules  adamantines.  Notre  ob¬ 
servation  en  est  un  exemple  ;  les  cellules  de 
l’assise  profonde  sont  cylindriques,  basses,  et 
teüdeftt  à  rappeler  les  cellules  de  Malpighi 
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de  la  muqueuse  gingivale,  mais  les  cellules 
centrales  sont  nettement  difTérenciées  ;  elles 
sont  étoilées  et  leurs  prolongements  ne  peu¬ 
vent  être  confondus  avec  les  filaments  d’union 
des  cellules  polyédriques  des  tumeurs  mal¬ 
pighiennes. 


Ces  deux  observations  d’épitliélioma  ada¬ 
mantin  qui  représentent  ses  deux  formes 
extrêmes,  montrent  bien  ses  particularités. 
Son  évolution  spéciale  conduit  à  une  théra¬ 
peutique  particulière.  Le  danger  réside  uni¬ 
quement  dans  la  récidive,  et  l’extension  lo¬ 
cale  de  la  néoplasie,  qui  n’envahit  pas  les 
ganglions,  ne  se  généralise  jamais  et  ne  dé¬ 
termine  pas  d’altération  grave  toxique  de 
l’état  général.  Il  faut  donc  extirper  totale¬ 
ment  la  tumeur  ;  un  simple  curettage  est  in¬ 
suffisant,  comme  notre  première  observation 
le  prouve,  mais  il  n’y  a  nul  besoin  d’entamer 
très  largement  sur  les  tissus  voisins  ;  l’hy¬ 
pertrophie  des  ganglions,  lorsque  le  diagnos¬ 
tic  ferme  a  pu  être  posé  cliniquement  et  ana¬ 
tomiquement,  ne  doit  pas  conduire  à  leur 
extirpation  ;  tous  les  examens  histologiques 
sont  unanimes  à  montrer  l’absence  d’enva¬ 
hissement  ganglionnaire. 

Traité  ainsi,  l’épithélloma  adamantin  gué¬ 
rit  toujours  et  le  chirurgien  peut  répondre 
du  succès.  Le  diagnostic  exact  de  l’affection 
conduit  donc  à  une  thérapeutique  relative¬ 
ment  conservatrice  dans  une  région  où  les 
vastes  délabrements  sont  si  pénibles  pour  le 
malade;  il  permet,  d’autre  part,  de  lui  don¬ 
ner  confiance,  alors  que  le  mauvais  aspect  de 
la  tumeur,  son  extension  progressive,  sou¬ 
vent  son  énorme  volume  donnaient  à  penser 
au  plus  ignorant  qu’il  était  porteur  d’une  tu¬ 
meur  maligne. 

Nous  avons  eu  pour  but,  en  rapportant  ces 
deux  observations,  de  rappeler  que  le  dia¬ 
gnostic  clinique  et  anatomique  se  présente 
difiérent  suivant  qu’il  s’agit  de  la  forme  pro¬ 
fonde  ou  de  la  forme  superficielle  de  l’éplthé- 
lioma  adamantin.  Dans  la  première,  le  mode 
de  début  de  la  tumeur,  son  évolution  permet¬ 
tent  souvent,  de  par  la  seule  clinique,  de  pen¬ 
ser  à  son  origine  adamantine,  et  l’examen 
biopsique,  lorsqu’il  est  possible,  lèvera  tous 
les  doutes  en  montrant  des  figures  histologi¬ 
ques  tout  à  fait  spéciales. 

Dans  la  forme  superficielle,  le  diagnostic 
clinique  et  anatomique  est  plus  délicat;  ce¬ 
pendant,  il  faut  rechercher  avec  soin  s’il 
n’existe  pas  quelques  points  de  différencia¬ 
tion  adamantine  même  ébauchée. 

Les  remarquables  travaux  de  Malassez  sur 
l’origine  de  ces  tumeurs  rendent  parfaitement 
compte  de  ces  formes  anatomo-cliniques. 

TÉTANOS  D’ORI&INE  UTÉRINE 

A.  BRAULT  et  G.  FAROY 

Médecin  des  llôpitau.v.  Interne  des  Hôpitaux. 

Dans  un  certain  nombre  d’observations  de  té¬ 
tanos,  on  ne  peut  déterminer  avec  exactitude  le 
point  où  s’est  faite  l’inoculation  ni  retrouver,  par 
conséquent,  le  foyer  de  pullulation  ultérieure  des 
bacilles. 

Cette  recherche  n’offre  aucune  difficulté  quand 
on  se  trouve  en  présence  de  plaies  anfractueuses 
souillées  par  la  terre  ou  par  des  débris  de  toute 
Sorte  restés  en  contact  avec  le  soL 


Mais,  souvent,  les  lésions  cutanées  sont  mi¬ 
nimes  et,  lorsque  les  petites  plaies  sont  cicatri¬ 
sées,  elles  peuvent  passer  complètement  inaper¬ 
çues. 

Dans  d’autres  circonstances,  plus  rares,  le 
point  d’inoculation  est  presque  inaccessible.  Il 
s’agit,  en  l’espèce,  de  plaies  utérines  consécu¬ 
tives  à  l’accouchement  naturel,  plus  ordinaire¬ 
ment  à  l’accouchement  prématuré. 

Enfin,  comme  dans  notre  observation,  le  téta¬ 
nos  succède  à  des  manœuvres  abortives,  sans  que 
l’on  soit  en  mesure  de  dire  par  quel  mécanisme 
le  microbe  pathogène  a  pu  être  porté  au  contact 
de  la  plaie  utérine. 

En  pareille  occasion,  lorsque  des  accidents 
tétaniques  éclatent,  il  est  naturel  de  rechercher 
le  bacille  de  Nicolaier  au  lieu  probable  d’inocula¬ 
tion,  c’est-à-dire  dans  les  parties  les  plus  super¬ 
ficielles  de  la  plaie  utérine,  puisqu’il  n’a  aucune 
tendance  à  pénétrer  en  profondeur.  La  contami¬ 
nation  Otant  insoupçonnée,  les  symptômes  alar¬ 
mants  se  révèlent  au  moment  où  la  résorption 
toxinique  est  suffisante. 

On  comprend  quelle  est  l’utilité  de  faire  dans 
chaque  cas  la  preuve  de  la  présence  du  bacille 
tétanique  dans  la  plaie  utérine,  car,  bien  souvent, 
cette  recherche  a  été  infructueuse.  Mais,  lors¬ 
qu’elle  est  positive,  on  peut  rectifier  un  diagnos¬ 
tic  jusqu’alors  en  suspens.  Le  fait  que  nous  pu¬ 
blions  donne  sur  ce  point  toute  satisfaction, 
puisque  nous  avons  pu  isoler  de  son  foyer  d’ino¬ 
culation  le  microbe  pathogène. 

G.  C...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  fait,  vers  la  fm 
d'Octobre  1907,  et  à  la  suite  de  manœuvres  abor¬ 
tives,  une  fausse  couche  compliquée  d’hémorragies 
abondantes.  Il  a  été  impossible  d'établir  la  date  pro¬ 
bable  de  la  grossesse,  les  renseignements  ayant  fait 

Cinq  jours  après  l’avortement,  la  malade  ressent 
dans  les  membres  des  contractions  musculaires,  tout 
d’abord  assez  espacées,  mais  qui  bientôt  se  rappro¬ 
chent,  en  même  temps  que  les  mAchoires  se  res¬ 
serrent.  Les  accidents  tétaniques  semblent  avoir  pré¬ 
cédé  de  trois  jours  l’entrée  de  la  malade  à  rhôpital 

La  douleur  ressentie  est  assez  accusée  pour  met¬ 
tre  obstacle  à  la  mobilisation  des  membres  fixés  en 
contracture.  De  temps  à  autre  surviennent  des  se¬ 
cousses  très  violentes.  Le  corps  est  maintenu  dans 
une  rectitude  absolue,  le  trismus  est  excessivement 
prononcé. 

La  malade,  qui  a  conservé  toute  sou  intelligence, 
ne  peut  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  posées, 
car  la  contracture  des  mâchoires  ne  permet  aucun 
mouvement  de  la  langue  et  s’oppose  à  toute  tentative 
d’alimentation. 

La  température,  de  39°5  à  l’entrée,  atteint  le  soir 
40“.  Le  pouls  est  rapide,  mais  la  respiration  se  main¬ 
tient  régulière,  et  l’examen  attentif  de  la  malade  ne 
permet  de  relever  aucun  symptôme  de  tétanos  vis- 

II  existe  des  pertes  abondantes,  sanguinolentes  et 
fétides  contre  lesquelles  on  institue  des  lavages  au 
permanganate  de  potasse.  Malgré  l’administration 
réitérée  de  lavements  au  chloral  (12  grammes  d’hy¬ 
drate  dechloral  dans  les  vingt-quatre  heures)  et  d’in¬ 
jections  sous-cutanées  de  morphine,  les  décharges 
nerveuses  se  rapprochent  et  la  mort  survient  environ 
vingt  heures  après  l’entrée  à  l’hôpital  et  quatre  jours 
à  partir  de  l’apparition  des  phénomènes  tétaniques. 
C’est  seulement  à  l'autopsie  que  l’on  a  prélevé,  au 
fonds  de  l'utérus,  sans  l’ouvrir,  et  à  l’aide  d’une 
pipette,  les  lochies  fétides  qui  s’en  écoulaient. 

Le  liquide  recueilli  a  été  ensemencé  dans  des  bal¬ 
lons  de  bouillon,  sous  huile,  et  a  donné  rapidement, 
soit  au  bout  de  quarante-huit  heures,  des  cultures 
abondantes,  impures,  il  est  vrai,  d’un  bacille  en 
baguette  de  tambour,  prenant  le  Gram  et  présentant 
tous  les  caractères  morphologiques  du  bacille  de 
Nicolaier.  Malheureusement,  aucun  animal  n’a  été 
inoculé  pour  ajouter  à  cet  examen  la  preuve  expéri¬ 
mentale. 

Mais,  en  rapprochant  l’évolution  clinique  de  la 
maladie  des  constatations  bactériologiques  faitec  sur 
les  lochies  ensemencées  provenant  de  l’utérus,  il 
semble  permis  de  conclure  que  le  tétanos  était  bien 
d'origine  utérine. 

L’utérus  présentait  sur  une  section  verticale  une 
disposition  assez  particulière  des  lésions  ;  _ 


1“  Une  zone  e.xterne  d’aspect  fibro'ide,  consistante, 
blanchâtre,  de  un  centimètre  d’épaisseur,  correspon¬ 
dant  au  muscle  utérin  normal; 

2“  Une  zone  moyenne  d’une  épaisseur  moindre 
(un  à  deux  millimètres),  fortement  hémorragique, 
d'un  noir  rougeâtre  très  accusé  ; 

3“  Enfin  une  zone  interne  de  un  demi  à  un  centi¬ 
mètre  d’épaisseur  suivant  les  points,  de  couleur  blanc 
sale,  de  consistance  molle,  donnant  l’impression  d’une 
zone  en  déliquescence  et  en  voie  d’élimination. 

L’examen  microscopique  montre  que  la  zone  externe 
est  uniquement  constituée  par  le  tissu  normal  de 
l’utérus,  où  l’on  distingue  par  places  des  vaisseaux  et 
de  véritables  sinus  dilatés,  gorgés  de  sang  et  de 
leucocytes. 

Sous  le  péritoine,  les  lymphatiques  sont  également 
distendus  ;  il  en  est  de  même  des  lymphatiques  inter¬ 
musculaires  où  s’accumulent  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires. 

La  zone  moyenne  est  surtout  hémorragique.  On  y 
trouve  un  grand  nombre  de  vaisseaux  remplis  de  sang 
et  d’autres  nettement  rompus. 

Enfin,  la  zone  interne  paraît  être  la  zone  d’infec¬ 
tion  proprement  dite.  Le  tissu  utérin  s’y  montre  à  un 
état  d’altération  très  avancée.  Tous  les  éléments  de 
cette  région  paraissent  atteints  de  nécrose,  quelques 
noyaux  seuls  subsistent. 

Cette  zone  est  séparée  de  la  zone  hémorragique  par 
une  bande  assez  épaisse  de  cellules  lymphatiques 
formant  une  sorte  de  barrière  entre  les  tissus  sains 
et  la  région  nécrosée.  Les  cellules  lymphatiques 
s’insinuent  assez  loin  dans  les  parties  avoisinantes. 
Au  sein  de  ces  parties,  on  peut  mettre  en  évidence 
les,  microbes  habituels  de  la  suppuration  (strepto¬ 
coques  et  staphylocoques),  du  coli-bacille,  et,  en  outre, 
d  autres  microbes  aérobies  et  anaérobies  dont  nous 
n’avons  pu  déterminer  la  nature. 

Il  nous  a  été  également  impossible  d’y  rencontrer 
le  bacille  de  Nicolaier,  malgré  le  résultat  positif  des 
ensemencements. 

Toujours  est-il  que  notre  observation  est  un 
exemple  très  net  de  tétanos  d’origine  utérine.  Et 
par  là  se  trouve  établi  l’intérêt  immédiat  qui 
s’attache  à  la  recherche  du  bacille  tétanique  au 
niveau  de  son  point  probable  d’inoculation. 

On  sait  d’ailleurs,  par  l’histoire  du  tétanos  en 
général,  ainsi  qu’en  témoignent  encore  des  faits 
assez  récents  dus  à  Peyrot,  Poirier*  et  Reynier", 
que  le  diagnostic  présente  parfois  de  grandes  in¬ 
certitudes.  Et  c’est  seulement  lorsque  le  bacille 
a  été  isolé  comme  dans  les  observations  précé¬ 
dentes  que  l’on  peut  répondre  d’une  façon  affir¬ 
mative  que  l’on  n’est  pas  en  présence  d  une 
infection  avec  contractures  tétaniformes. 

Une  autre  question  d’une  importance  considé¬ 
rable  a  été  soulevée  par  Berger^,  Roux,  Monod  et 
Quénu  *,  celle  de  savoir  si,  en  même  temps  que 
l’on  pratiquait  des  injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  on  devait  procéder  à  l’ablation  du  foyer 
tétanigène  quel  qu’il  fût.  Par  une  intervention 
hâtive,  on  supprimerait  ainsi  la  résorption  des 
toxines,  comme  paraissent  le  démontrer  certaines 
observations  à  l’appui. 

Cette  conception  thérapeutique  impose  la  re¬ 
cherche  immédiate  des  microbes  pathogènes,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  devant  être  basée  sur  le 
résultat  positif  des  cultures. 


Au  moment  de  publier  cette  note,  l’un  de  nous 
vient  d’observer,  dans  le  service  du  professeur 
Dieulafoy,  un  nouveau  cas  de  tétanos  utérin  ana¬ 
logue  en  beaucoup  de  points  à  celui  qui  précède”. 

Des  manœuvres  abortives  avaient  été  pratiquées 
sur  une  femme  enceinte  d’un  mois  et  demi. 
L’avortement  ne  se  produisit  qu’une  semaine  plus 
tard  et,  huit  jours  après  l’expulsion  du  fœtus, 
apparurent  les  premières  contractions  tétaniques, 
qui,  rapidement,  se  généralisèrent. 

1.  Peyuot,  PüiiuEii.  —  üull.  Soc.  de  C/ùr.,  IG  Novembre 
1898,  p.  1018  et  1021. 

2.  Rryxier.  —  Soc.  de  Chir.,  25  Juillet  1900,  p.  864. 

3.  Berger.  —  BtM.  Acad,  méd.,  29  Novembre  1892  et 
23  Mai  1893. 

4.  Mohod,  Quénu,  Berger.  —  Bull.  Soc.  de  Chir., 
11  Mai  1898,  p.  507  et  suiv. 

6.  Cette  nouvelle  observation  sera  publiée  in  eæienso, 
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En  présence  d’une  situation  aussi  grave,  l’hys- 
lérectomie  vaginale  fut  pratiquée  parM.  Caraven. 
Malgré  cette  intervention,  la  malade  mourut  le 
lendemain  en  pleines  crises,  soit  cinq  jours  après 
le  début  des  contractures. 

Le  liquide  qui  s’écoulait  de  l’utérus  fut  inoculé 
à  une  souris,  qui  mourut  du  tétanos  en  trente-six 
heures.  Ce  même  liquide  fut  ensemencé  en  milieu 
anaérobie  sans  résultat  positif  au  bout  de  trois 
jours. 


LES  COLLYRES  ISOTONIQUES  ‘ 

Par  A.  CANTONNET 
Chef  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté. 

La  notion  à' osmonocivité  semble  devoir  être 
féconde  en  applications.  Des  auteurs,  tels  que 
Achard,  Lœper,  Ramond,  Paisseau,  Widal, 
Lesné,  Claude,  Balthazard,  Bousquet,  Haillon, 
Castaigne,  Rathery,  etc.,  nous  ont  appris  qu’un 
tissu,  une  cellule,  souffrent  lorsqu’ils  sont  mis  au 
contact  d’un  liquide,  même  non  toxique,  mais  de 
concentration  moléculaire  différente  du  liquide 
dans  lequel  ils  baignent  à  l’état  normal  ;  un  tel 
liquide  est  anisotonique  ;  il  est  osmonocif,  c’est- 
à-dire  nuisible,  non  par  sa  nature,  mais  par  sa 
tension  osmotique  anormale. 

De  ces  considérations  théoriques  découlent  des 
applications  de  deux  ordres  principaux  :  les  unes 
sont  histologiques,  les  autres  thérapeutiques. 

Des  applications  histologiques,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’appareil  oculaire,  nous  rappellerons  seu¬ 
lement  les  résultats  très  favorables  observés  par 
nous  sur  l’épithélium  cornéo-conjonctival  ^  ;  les 
préparations  obtenues  après  séjour  de  ce  tissu 
dans  un  bain  isotonique  aux  larmes  sont  incom¬ 
parablement  supérieures  à  celles  obtenues  après 
séjour  dans  un  bain  de  concentration  molécu¬ 
laire  différente. 

Des  recherches  actuellement  en  cours  sur  la 
concentration  moléculaire  du  corps  vitré  nous 
permettront  sans  doute  d’obtenir  pour  les  organes 
qu’il  baigne,  en  particulier  la  rétine,  des  fixations 
supérieures  à  celles  que  donnent  les  fixateurs  non 
isotoniques  au  corps  vitré. 

Nous  n’envisagerons  ici  que  les  applications 
thérapeutiques  de  cette  méthode. 


Les  substances  médicamenteuses  usitées  en 
thérapeutique  oculaire  sont  quelquefois  intro¬ 
duites  par  injections  sous-conjonctivales  ;  mais 
dans  l’immense  majorité  des  cas  elles  sont  appli¬ 
quées  sur  la  surface  du  globe,  c’est-à-dire  au 
contact  de  l’épithélium  cornéo-conjonctival. 

Cet  épithélium  est  normalement  baigné  par  les 
larmes.  Nos  agents  thérapeutiques  devront  donc 
être  appliqués  en  solutions  isotoniques  auæ  larmes. 

Quelle  est  donc  la  concentration  moléculaire 
des  larmes  à  l’état  normal  ? 

Massart”,  depuis  longtemps,  avait  empirique¬ 
ment  déterminé  que  leur  concentration  équivaut 
à  peu  près  à  celle  d’une  solution  de  NaCl  à 
14  pour  1.000. 

Hamburger*  a  confirmé  ces  résultats  par  une 
application  volumétrique  de  la  méthode  hémo¬ 
lytique.  Nos  recherches  histologiques  citées  plus 


1.  Travail  du  laboratoire  et  du  service  de  M.  le  prof. 
De  Lapersonne, 

2.  A.  Cantonnet.  —  Il  Solution  chlorurée  isoionique 
aui  larmes  pour  lavages  et  bains  de  I  ndl.  n  Congrès  de 
la  Société  française  d' Ophtalmologie,  .5  Mai  1908  ;  et 
Archices  d’ Ophtalmologie,  l.â  Mai  1908. 

3.  Massaut.  —  Il  Sensibilité  et  adaptation  des  orga¬ 
nismes  à  la  concentration  des  solutions  salines.  «  .•trch. 
de  Biologie,  1889,  IX,  p.  515-570,  et  cité  par  Leber  in 
Graei  e-Sœ.miscu  :  Die  Cirhulation  and  Ernâhrungscerhalt- 
nisse  des  Auges,  p.  tP’’ . 

k.  Hambv.,cer.  —  Il  Méthode  pour  évaluer  la  pression 
osmotique  de  très  petites  quantités  de  liquide.  »  C.  R.  de 
la'Sociélc  de  Biologie,  13  Janvier  1900,  p.  77-79. 


haut  nous  ont  aussi  montré  que  c’est  autour  de  ce 
chiffre  de  concentration  que  l’épithélium  cornéo- 
conjonctival  supporte  le  mieux  le  séjour  dans  les 
solutions  salines.  Le  liquide  de  lavage  aseptique  de 
l'œil  est  donc  une  solution  de  14  gratnmes  de  yaCl 
par  litre  d'eau  distillée. 

M.  le  prof.  De  Lapersonne,  qui  a  inspiré  et 
suivi  nos  recherches,  a  adopté  depuis  près  d’une 
année  cette  solution  dans  son  service.  Cette  solu¬ 
tion  servira  non  seulement  aux  lavages  aseptiques, 
mais  aussi  aux  bains  de  l’œil. 

Lorsqu’il  s’agira  de  collyres,  nous  emploierons 
cette  même  solution,  mais  en  tenant  compte,  bien 
entendu,  de  la  quantité  de  substance  médicamen¬ 
teuse  introduite  dans  le  collyre  et  qui  nous  obli¬ 
gera  à  diminuer  le  chiffre  de  NaCl  de  la  solution. 
Plus  il  y  aura  de  substance  médicamenteuse  et 
plus  s’abaissera  la  quantité  de  NaCl.  Les  for¬ 
mules'  données  plus  loin  peuvent  se  condenser 


La  solution  de  lavage  est  une  solution 

chlorurée  à . t'i  p.  1.000 

Les  collyres  à  0,20  p.  100  se  font  avec 

une  solution  chlorurée  à . 13,5  p.  1.000 

Les  collyres  à  0,50  p.  100  se  font  avec 

une  solution  chlorurée  à . 13  p.  1.000 

Les  collyres  à  1  p.  100  se  font  avec 

une  solution  chlorurée  à . 12,5  p.  1.000 

Les  collyres  à  2  p.  100  se  font  avec 

une  solution  chlorurée  à .  10  p.  1.000 

Les  collyres  à  4  p.  100  se  font  avec 

une  solution  chlorurée  à .  0  p.  1.000 

Ce  qui  revient  à  ces  formules  générales  ; 

Collyres  à  0,20  pour  100. 

Substance  médicamenteuse.  ...  0  gr.  02 

NaCl .  0—135 

Eau  distillée  bouillie .  10  — 

Collyres  à  0,50  pour  100. 

Substance  médicamenteuse.  ...  0  gr,  05 

NaCl .  0—13 

Eau .  10  — 

Collyres  à  1  pour  100. 

Substance  médicamenteuse.  ...  0  gr.  10 

NaCl .  0—125 

Eau .  10  — 

Collyres  à  2  pour  100. 

Substance  médicamenteuse.  ...  0  gr.  20 

NaCl .  0—10 

Eau .  10  — 

Collyres  à  4  pour  100. 

Substance  médicamenteuse.  ...  0  gr.  40 

NaCl .  0—06 

Eau .  10  — 


Ces  formules  sont  générales  et  s’appliquent  à 
toute  substance  médicamenteuse  employée  en 
collyres  :  chlorhydrate  de  cocaïne,  stovaïne,  sul¬ 
fate  neutre  d’atropine,  nitrate  de  pilocarpine, 
dionine,  collargol,  argyrol,  protargol  (exception 
est  faite  pour  le  sulfate  de  zinc  et  le  nitrate 
d’argent). 

On  peut  penser  que  toutes  ces  substances 
n’ayant  pas  une  valeur  moléculaire  identique 
donneront  pour  un  titre  donné  des  solutions  qui 
ne  seront  pas  de  concentration  absolument  égale. 
C’est  exact,  mais  les  différences  sont  très  mi¬ 
nimes  ;  les  larmes  et  la  solution  à  14  pour  1.000 
congèlent  aux  environs  de  —  0“,86.  Nous  admet¬ 
tons  qu’un  collyre  est  pratiquement  isotonique 
aux  larmes  lorsque  son  point  de  congélation  est 
compris  entre  —  0°,80  et  —  0”,90.  L’écart  est 
minime,  absolument  négligeable  si  l’on  consi¬ 
dère  que  les  Collyres  les  plus  concentrés  parmi 
ceux  qui  sont  actuellement  employés  n’atteignent 
même  pas  le  point  cryoscopique  de  — 0'>,,ô0.  Les 
formules  générales  indiquées  plus  haut  donnent 
une  approximation  très  suffisante;  elles  ont  par 
contre  un  avantage  réel  au  point  de  vue  mnémo¬ 
technique. 

On  remarquera  que  le  sulfate  de  zinc  et  le  nitrate 


1.  A.  Cantonnbt.  —  «  Formules  de  collyres  isotoniques 
aux  larmes.  «  Archives  d'n'phiû.tmolo^iei  15  Octobre  11108. 


d'argent  ne  figurent  pas  dans  la  liste  des  collyres 
à  rendre  isotoniques  par  addition  de  NaCl.  On 
sait,  en  effet,  qu’il  y  a  incompatibilité  chimique 
entre  ces  sels  et  le  NaCl;  leurs  solutions  devront 
donc  être  faites  dans  l’eau  distillée  et  non  dans 
l’eau  chlorurée. 

Les  collyres  et  la  solution  de  lavage  et  de  bain 
de  l’œil  étant  isotoniques,  sont  dépourvus  d’action 
osmonocive  sur  l’épithélium  cornéo-conjonctival, 
sans  pour  cela  perdre  rien  de  leurs  qualités  thé¬ 
rapeutiques;  ils  sont  mieux  supportés  par  le  ma¬ 
lade,  surtout  s’ils  sont  légèrement  tiédis.  Leur 
emploi  doit  donc  être  recommandé. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  d’Ophtalmologie. 

29  Novembre  1908. 

La  ponction  lombaire  dans  les  affections  ocu¬ 
laires.  —  M.  De  Ridder,  réunissant  tous  les  docu¬ 
ments  concernant  cette  question  qui  sont  épars  dans 
la  littérature,  est  parvenu  à  dégager  de  leur  élude 
les  conclusions  générales  suivantes  ; 

En  ce  qui  concerne,  tout  d’abord,  les  rapports  de 
la  circulation  lymphatique  du  nerf  optique  avec  celle 
du  cerveau  et  les  rapports  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  avec  le  nerf  optique,  M.  De  Ridder  rappelle  que 
les  voies  lymphatiques  de  la  rétine  et  du  nerf  op¬ 
tique  n’ont  aucun  rapport  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  qu’elles  sont  en  relation  avec  la  cir¬ 
culation  lymphatique  de  l’encéphale,  laquelle  se  fait 
par  les  gaines  périvasculaires.  Les  inflammations  du 
nerf  optique,  les  névrites  optiques,  n’allèrent  donc 
pas  la  formule  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  les 
modifications  de  cette  formule  et  les  lésions  du  nerf 
optique  peuvent  avoir  une  origine  commune  (syn¬ 
thèse  étiologique). 

—  C’est  dans  la  papille  de  stase  que  l’on  a  eu  le  plus 
souvent  recours  à  la  ponction  lombaire.  On  sait  que 
ce  symptôme  se  rencontre  dans  les  tumeurs,  abcès, 
kystes  simples  et  hydatiques  du  cerveau,  anévrismes 
intra-craniens,  dans  les  méningites,  dans  les  hémor¬ 
ragies  intra-craniennes. 

1“  Dans  les  tumeurs,  kystes,  abcès,  anévrismes , 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est  négatif.  La 
pression  est  généralement  élevée  ;  ce  signe  est  ce¬ 
pendant  variable  et  sans  grande  importance,  les  voies 
de  communication  du  liquide  entre  le  cerveau  et  la 
moelle  pouvant  être  obstruées.  La  toxicité  n’est  pas 
augmentée. 

La  ponction  lombaire  a  été  préconisée,  dans  la  pa¬ 
pille  de  stase,  comme  méthode  thérapeutique.  Elle 
agit  alors  en  provoquant  une  décompression.  Mais 
l’effet  n’est  que  momentané  dans  la  plupart  des  cas, 
ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  le  liquide  se  recons¬ 
titue  rapidement  et  que  la  décompression  ne  dure 
pas.  La  ponction  lombaire  diminue  les  phénomènes 
d’hypertension  intra-cranienne  (céphalée,  vomisse¬ 
ments)  ;  elle  agit  donc  vraisemblablement  par  le 
même  mécanisme  sur  la  papille  de  stase. 

2“  Les  méningites  peuvent  parfois  être  confon¬ 
dues  avec  les  tumeurs.  Le  diagnostic  ne  s’élucidera 
souvent  que  par  la  ponction  lombaire. 

Dans  les  tumeurs,  avons-nous  dit,  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  donne  des  résultats  né- 

Dans  les  méningites,  le  liquide  céphalo-rachidien 
présente  au  contraire  les  caractéristiques  suivantes  : 
—  a)  Formule  chimique  :  l’albumine  augmente  ;  il  y  a 
de  la  fibrine  ;  —  b)  Formule  cytologique  :  la  polynn- 
cléose  indique  un  processus  aigu  ;  la  lymphocytose 
est  la  vraie  formule  de  la  méningite  tuberculeuse  ; 
elle  peut  succéder  à  la  polynucléose,  à  la  période 
décroissante  d’une  méningite  aiguë  ;  —  c)  Formule 
bactériologique  ;  de  nombreux  microbes  peuvent  se 
révéler  par  la  coloration  sur  lamelles  ;  on  accordera 
une  importance  toute  spéciale  au  méningocoque  de 
Weichselbaum,  agent  pathogène  de  la  méningite 
cérébro-spinale;  —  d)  Toxicité;  —  e)  Perméabilité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  valeur  de  la 
ponction  lombaire  est  très  grande  :  les  observations 
de  guérison  sont  fréquentes.  Simplement  palliative 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  la  ponction  est  cura¬ 
tive  dans  les  méningites  toxi-infectieuses  et  surtout 
dans  les  méningites  séreuses. 

3“  Les  hémorragies  infra-craniénnes  amènent  sou- 
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vent  de  la  papille  de  stase,  l’hématome  cérébral  agis-  | 
sant  comme  une  tumeur.  Le  sang  peut  également 
fuser  dans  les  gaines  du  nerf  optique  et  déterminer 
le  même  aspect  ophtalmoscopique. 

La  présence  de  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’est  nullement  pathognomonique  d’une  hémor¬ 
ragie  intra-cranienne  et,  réciproquement,  la  limpidité 
du  liquide  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  hémorra¬ 
gie. 

La  présence  de  sang  peut  dépendre  de  la  ponction 
elle-même,  par  blessure  d’une  veine  rachidienne, 
mais  l’aspect  du  liquide  n’est  pas  le  même  :  le  sang 
mélangé  antérieurement  est  toujours  plus  noirâtre. 
Sicard  accorde  à  la  coloration  jaune  une  importance 
considérable  (destruction  des  hématies);  il  n’attache 
aucune  valeur  à  la  teinte  sanglante. 

La  ponction  lombaire  se  fera  quelques  heures 
après  l’hémorragie  ;  trop  tôt,  on  peut  ne  rien  trou¬ 
ver,  la  diffusion  n’étant  pas  suffisante  ;  trop  tard,  le 
résultat  peut  être  également  négatif,  la  résorption 
du  sang  étant  déjà  complète. 

La  centrifugation  donne  des  renseignements  pré¬ 
cis  :  le  sang  dû  à  la  piqûre  laisse  incolore  le  liquide, 
qui  surnage  ;  au  contraire,  le  liquide  provenant  d’une 
hémorragie  intra-cranienne  est  rose  ou  jaune  ver¬ 
dâtre  ;  centrifugé,  il  demeure  coloré. 

L’examen  microscopique  fait  découvrir  de  grandes 
cellules  hématomacrophages. 

Le  pouvoir  hémolytique  augmente  dans  les  cas 
d’hémorragie  non  accidentelle  (Bard). 

Dans  ces  cas,  la  formule  offre  quelque  utilité  pour 
le  pronostic  :  au  début,  la  pioportion  d’hématies  et 
de  leucocytes  reste  celle  que  l’on  observe  dans  le 
sang  normal;  quand  la  résorption  se  fait  d’une  façon 
favorable,  il  survient  de  la  lymphocytose;  l’appari¬ 
tion  de  la  polynucléose  indique,  au  contraire,  une 
complication,  le  plus  souvent  infectieuse. 

La  ponction  lombaire  a  une  action  thérapeutique 
nette;  elle  diminue  la  tension  intra-cranienne. 

4“  Dans  la  phlébite  des  veines  ophtalmiques  et  la 
thrombose  des  sinus  caverneux,  la  ponction  lom¬ 
baire  permettra  de  reconnaître  s’il  existe  des  compli¬ 
cations  méningées. 

—  Dans  les  paralysies  oculo-motrices  et  les  né¬ 
vralgies  oculaires,  les  affections  causales  sont  nom¬ 
breuses  :  la  composition  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  varie  selon  l’étiologie. 

Les  différentes  variétés  de  méningites  s’accompa¬ 
gnent  de  paralysies  oculo-motrices.  La  ponction  lom¬ 
baire  permettra  d’identifier  la  variété  de  méningite 
(cérébro-spinale,  suppurée  simple,  séreuse,  tuber¬ 
culeuse,  syphilitique). 

La  ponction  lombaire  différenciera  les  fractures 
du  crâne  et  le  syndrome  vaso-moteur  de  Friedmann, 
caractérisé,  après  des  traumatismes  de  la  tête,  par 
de  la  céphalée,  des  vertiges,  des  nausées,  de  l’exci¬ 
tation  psychique  et  des  paralysies  des  troisième, 
sixième  ou  septième  paires. 

Les  paralysies  tabétiques  se  distinguent  des  para¬ 
lysies  syphilitiques  pures,  en  ce  quela  lymphocytose 
disparaît  par  le  traitement  quand  elle  est  franche¬ 
ment  syphilitique,  et  qu’elle  persiste  si  elle  est  tabé- 

La  ponction  lombaire  permet  de  reconnaître  si  les 
paralysies  qui  accompagnent  les  otites  sont  réflexes 
ou  infectieuses.  On  a  prétendu  que  le  syndrome  de 
Gradenigo  (otite  moyenne  aiguë,  paralysie  de  la 
sixième  paire  du  même  côté,  douleurs  mastoïdiennes) 
était  dû  à  une  méningite  séreuse.  La  ponction  lom¬ 
baire  nous  fixera  sur  la  réalité  de  cette  hypothèse. 
Le  pronostic  sera  favorable  si  la  ponction  lombaire 
est  négative  ;  il  sera  réservé,  s’il  y  a  des  symptômes 
d’irritation  méningée  ou  d’augmentation  de  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien;  il  sera  mauvais  si  le 
liquide  donne  une  formule  révélant  une  méningite 
infectieuse. 

—  Atrophies  du  nerf  optique.  — ■  Les  cas  d’atro¬ 
phie  simple,  c’est-à-dire  ceux  dont  la  cause  nous 
échappe,  sont  encore  très  nombreux.  La  ponction 
lombaire  n’a  aucune  valeur  thérapeutique,  mais  elle 
peut  parfois  fournir  un  renseignement  étiologique. 
D'après  Babinski  et  Nageotte,  la  lymphocytose  fait 
défaut  dans  les  névrites  optiques  et  les  atrophies 
indépendantes  du  tabes;  la  lymphocytose  se  rencon¬ 
tre  dans  le  tabes  et,  en  outre,  dans  d’autres  pro¬ 
cessus  subaigus  dus  à  la  syphilis  (méningo-myélite 
syphilitique,  syphilis  cérébrale,  paralysie  générale). 
Ce  sera  souvent  un  procédé  de  diagnostic  précoce, 
plus  même  que  le  signe  d’Argyll  Robertson. 

—  Actinomycose,  cysticerque.  —  On  trouve  dans 
le  liquide  les  grains  ou  les  crochets  pathognomo- 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

15  Juin  1908. 

Observations  cliniques  sur  la  fulguration  des 
tumeurs  malignes.  —  M.  K.  Schultze,  tout  en  con¬ 
venant  que  la  fulguration  est  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  encore  trop  jeune  pour  qu’on  puisse  porter  sur 
elle  un  jugement  définitif,  croit  cependant  pouvoir 
conclure  d’une  expérience  personnelle  portant  déjà 
sur  plus  de  trois  mois  que  ses  vertus  curatives  dans 
le  traitement  des  néoplasmes  malins  ont  tout  au 
moins  été  très  exagérées.  Sans  doute,  on  ne  saurait 
contester  à  la  fulguration  une  valeur  palliative  dans 
les  néoplasmes  ulcérés  et  douloureux,  mais  person¬ 
nellement  M.  Schultze  n’a  pas  encore  observé  un 
seul  cas  de  guérison  radicale  parmi  les  cancers 
divers  qu’il  a  traités  par  cette  méthode.  Bien  au  con¬ 
traire,  dans  tous  les  cas  de  cancers  du  sein  qu’il  a 
fulgurés  —  les  seuls  qu’il  veuille  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  parce  qu’il  a  pu  suivre  les  résultats 
pendant  plusieurs  mois  — ,  il  a  toujours  vu  survenir 
des  récidives  plus  ou  moins  rapides  et  parfois  extra¬ 
ordinairement  graves.  Dans  tous  ces  cas,  la  fulgura¬ 
tion  avait  toujours  été  appliquée  après  une  exérèse 
aussi  large  que  possible  de  la  tumeur  et  pendant  une 
durée  de  30  à  60  minutes. 

L'extirpation  des  grosses  tumeurs  du  cou  prati¬ 
quée  sous  anesthésie  locale.  —  M.  Bier,  pour  évi¬ 
ter  les  dangers  auxquels  expose  l'anesthésie  générale 
dans  les  opérations  des  grosses  tumeurs  du  cou,  a 
recours  à  l’anesthésie  locale. 

Il  emploie  une  solution  de  novoca'ine  à  1/2  pour  100, 
à  laquelle  il  ajoute  quelques  gouttes  de  suprarénine; 
il  a  ainsi  injecté  jusqu’à  80  cent,  cubes  de  novoca'ine, 
mais  n’a  jamais  dépassé  8  gouttes  de  suprarénine.  Il 
fait  d’abord,  sur  tout  le  pourtour  de  la  tumeur,  une 
série  d’injections  sous-cutanées,  puis  une  autre  série 
d’injections  sous-aponévrotiques  ;  enfin  il  injecte  quel¬ 
ques  cent,  cubes  dans  la  profondeur  des  tissus,  par¬ 
fois  très  loin,  mais  en  prenant  toujours  bien  garde 
de  blesser  les  gros  vaisseaux  de  la  région.  Il  con¬ 
vient  d’attendre  au  moins  1/4  d’heure  avant  de 
prendre  le  bistouri.  Chez  les  malades  timorés,  on 
peut  combiner  l’anesthésie  locale  à  la  demi-narcose 
par  la  scopolamine-morphine. 

Avec  ce  mode  d'anesthésie,  l’ablation  des  goitres 
est  beaucoup  plus  indolore,  surtout  chez  les  base- 
dowiens,  qu’avec  tous  les  autres  procédés  d’anes¬ 
thésie  locale.  Mais  M.  Bier  a  pu  également,  de  cette 
façon,  extirper  de  volumineux  cancers  du  cou  et  exé¬ 
cuter  sans  difficulté  des  laryngectomies  partielles  ou 
totales;  pour  ces  dernières  opérations,  il  faut  avoir 
soin  d’insensibiliser  au  préalable  la  muqueuse  la- 
ryngée. 

L’emploi  de  la  méthode  est  indiqué  dans  tous  les 
cas  de  tumeurs  formant  un  seul  bloc,  même  lors¬ 
qu’elles  sont  très  adhérentes  aux  tissus  et  organes 
voisins,  par  exemple  aux  vaisseaux,  qu’on  peut  alors 
réséquer  en  même  temps.  Il  est  contre-indiqué  pour 
les  tumeurs  diffuses  ayant  envahi  la  plus  grande 
partie  du  cou,  comme  cela  est  souvent  le  cas,  par 
exemple,  pour  les  lymphomes  tuberculeux. 

—  M.  Hildebrand,  au  cours  de  ses  nombreuses 
extirpations  de  goitre  sous  anesthésie  locale,  a  tou¬ 
jours  constaté  qu’au  moment  oû  l’on  basculait  la 
tumeur  hors  de  la  plaie,  c’est-à-dire  au  moment  où 
l’on  tiraillait  sur  le  larynx  et  la  trachée,  il  se  pro¬ 
duisait  un  accès  de  dyspnée  intense;  les  patients 
accusaient,  en  outre,  constamment  de  la  douleur  au 
moment  de  la  ligature  des  vaisseaux. 

—  M.  Bier  répond  qu’avec  le  mode  d’anesthésie 
qu’il  emploie  il  n’a  observé  qu’exceptionnellement 
les  faits  signalés  par  M.  Hildebrand. 

Contribution  thérapeutique  à  la  maladie  de 
Hlrschsprung.  —  M.  Schmieden  communique  les 
résultats  de  son  expérience  personnelle  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  maladie  de  Hirschsprung  (dilatation 
idiopathique  congénitale  du  gros  intestin).  11  pose 
en  principe  que,  seul,  le  traitement  chirurgical  est 
susceptible  de  donner,  dans  ces  cas,  une  guérison 
radicale. 

M.  Schmieden  a  opéré  3  malades  atteints  de  cette 
affection.  Chez  le  premier  —  un  petit  enfant  — 
la  simple  colotomie,  suivie  de  l’extraction  d’une 
grande  quantité  de  matières  fécales  dures,  amena 
une  guérison  immédiate,  mais  l’enfant  fut  ensuite 
perdu  de  vue.  Chez  le  deuxième  malade,  un  premier 
chirurgien  avait  déjà  pratiqué  un  anus  contre  nature 
et  M.  Schmieden^fut  appelé  à  intervenir  pour  fermer 


cet  anus  :  son  intervention  fut  malheureuse,  car  elle 
se  termina  par  la  mort  du  patient,  survenue  quelques 
jours  après  ;  l’intestin,  dans  ce  cas,  avait  perdu  toute 
sa  puissance  contractile.  Le  troisième  malade,  qui 
est  présenté  par  M.  Schmieden,  fut  opéré  en  pleine 
occlusion;  l'anse  sigmoïde,  énormément  distendue, 
fut  exclue  par  une  anastomose  établie  entre  ses  deux 
bouts  et,  actuellement,  la  guérison  se  maintient 
depuis  9  mois. 

Les  opérations  qui  ont  été  employées  jusqu’à  ce 
jour  contre  la  maladie  de  Hirschsprung  ou  contre 
ses  complications  sont  :  la  laparotomie  exploratrice, 
la  laparotomie  avec  détorsion  de  volvulus,  la  colo- 
pexie,  la  colojilicature,  l’anus  contre  nature,  la  colo¬ 
tomie,  l’entéro-anastomose,  la  résection  de  la  por¬ 
tion  d’intestin  sténosée,  la  résection  de  la  totalité  du 
gros  intestin.  L’opération  idéale,  pourM.  Schmieden,' 
c’est  l’enléro-anastomose  avec  exclusion  de  tout  le 
segment  malade;  mais  elle  exige,  comme  con¬ 
dition  préalable,  que  ce  segment  ait  été  totalement 
évacué  des  matières  qu’il  renferme.  M.  Schmieden 
se  sert,  dans  ce  but,  de  l’appareil  à  aspiration  de 
Klapp.  L’anus  contre  nature  n’est  indiqué  que  dans 
les  cas  quasi  désespérés,  ou  comme  opération  préli¬ 
minaire  d’une  résection  intestinale.  Le  gros  écueil, 
en  effet,  quand  on  a  établi  un  anus  de  ce  genre,  c’est 
qu’il  est,  le  plus  souvent,  impossible  de  fermer  ulté¬ 
rieurement  cette  soupape  de  sûreté  sans  exposer  le 
malade  à  de  nouveaux  dangers  d’occlusion,  l’intestin 
malade  n’ayant  pas  davantage  recouvré  sa  puissance 
contractile. 

M.  Schmieden  termine  sa  communication  en  pré¬ 
sentant  une  radiographie  de  son  dernier  cas;  l’intes¬ 
tin  ectasié  a  été  rempli  de  bismuth  et  on  se  rend  par¬ 
faitement  compte  des  énormes  proportions  de  cet 
intestin. 

Traitement  du  cancer  par  les  antiferments.  — 
M.  Hofbauer  rappelle  que  le  principe  de  cette  thé¬ 
rapeutique  repose  sur  les  recherches  de  Petry,  Keu- 
berg,  Blumenthal  et  autres,  qui  ont  constaté  que  les 
tissus  cancéreux  sont  plus  riches  en  ferments  que  les 
tissus  normaux;  d’où  l’idée  d’employer,  pour  enrayer 
l’évolution  des  cancers,  des  substances  exerçant  une 
action  inhibitive  sur  les  ferments,  c’est-à-dire  les 
sérums  d’espèces  animales  étrangères,  l’arsenic,  la 
quinine.  On  sait,  d’autre  part,  que  les  ferments  intra¬ 
cellulaires  n’existent  pas  dans  les  tissus  sous  une 
forme  «  active  »,  et  qu’ils  ont  besoin,  pour  exercer 
leur  action,  d’une  substance  «  activante  >>  qui  est  la 
lécithine  ;  il  convient  donc  également  de  détruire 
cette  dernière  substance;  or,  les  meilleurs  antago¬ 
nistes  de  la  lécithine  sont  le  sérum  bovin  et  la 
cholestérine. 

Sérum  bovin,  atoxyl,  lactate  de  quinine,  cholesté¬ 
rine  et  sérums  riches  en  cholestérine  (liquides 
d’hydrocèle),  tels  sont  actuellement  les  autiferments 
qui  méritent  d’être  utilisés  dans  la  thérapeutique 
du  cancer.  M.  Hofbauer  les  a  employés  jusqu’ici 
dans  une  quinzaine  de  cas.  H  présente  6  de  ses 
malades,  chez  lesquels  on  peut  constater  une  ré¬ 
gression  des  plus  manifestes  des  tumeurs;  et  même, 
chez  2  d’entre  eux  la  tumeur  a  complètement  dis¬ 
paru.  L’un  de  ces  malades  était  atteint  d’un  cancer 
de  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure,  un  autre  d’un 
cancroïde  ulcéré  très  étendu  de  l’aile  du  nez,  deux  de 
récidives  de  cancers  du  sein  opérés,  une  d’un  cancer 
opérable  et  une  autre  d’un  cancer  inopérable  du  sein. 

M.  Hofbauer  croit  que  ces  cas  démontrent  la  valeur 
incontestable  des  antiferments  dans  le  traitement  du 
cancer;  reste  à  savoir  si,  dans  les  deux  cas  apparem¬ 
ment  guéris,  la  guérison  est  réelle  et  définitive. 
L’avenir  seul  le  dira. 

—  M.  Kôrte,  de  l’examen  attentif  des  malades 
présentés  par  M.  Hofbauer,  croit  pouvoir  conclure 
qu’aucun  n’est  complètement  guéri.  Il  s’élève  contre 
ces  publications  hâtives  de  résultats  thérapeutiques 
obtenus  par  des  méthodes  nouvelles  qu’il  faudrait  au 
moins  soumettre  à  l’épreuve  du  temps,  surtout  quand 
il  s’agit  de  cancer. 

—  M.  Bier  est  également  de  cet  avis  :  on  a  si  sou¬ 
vent  parlé  de  guérison  du  cancer  à  la  suite  des  trai¬ 
tements  des  plus  divers,  guérisons  qui  se  sont  trou¬ 
vées  démenties  par  le  temps,  qu’on  reste  sceptique 
quand  on  entend  parler  d’une  nouvelle  méthode  de 
thérapeutique  anticancéreuse.  Néanmoins  le  traite¬ 
ment  par  les  antiferments  mérite,  en  présence  des 
résultats  obten'us  jusqu’ici,  de  retenir  l’attention. 

J.  D. 
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Myasthénie.  Traitement  surrénalien.  —  MM. 
Claude  et  Vincent  avaient  présenté,  il  y  a  si.v  mois, 
un  homme,  antérieurement  vigoureux  forgeron,  qui, 
au  mois  de  Janvier,  s’était  trouvé  pris  il  son  réveil 
d’impotence  musculaire  (il  ne  pouvait  lever  la  tète), 
puis  de  parésies  des  muscles  de  la  face,  du  pharynx, 
de  la  langue,  des  yeux,  enfin  d'asthénie  généralisée. 
Il  présentait,  de  plus,  de  la  pigmentation  de  la  face,  de 
l’hypotension  artérielle,  le  signe  de  la  raie  blanche, 
de  l’anémie,  ce  qui  fit  penser  à  une  insuffisance  sur¬ 
rénale.  Ils  le  soumirent  à  un  traitement  discontinu  de 
30  à  40  centigrammes  de  poudre  de  surrénale.  Or, 
actuellement,  ce  malade  est  guéri  ou  à  peu  près  ; 
les  améliorations  se  sont  nettement  produites  pen¬ 
dant  les  périodes  de  traitement.  Il  est  à  remarquer 
que  le  coefficient  urotoxique  très  élevé  (de  1  21)  en 
Juillet,  est  tombé,  sous  l’influence  du  traitement,  à 
0,25,  chilire  plutôt  inférieur,  pour  remonter  à  1  de¬ 
puis  qu’on  a  supprimé  l’opothérapie. 

—  M.  Sicard  a  eu  aussi  un  succès  par  l’opothé¬ 
rapie  thymique  et  surrénale,  M.  Babinski  avec  la 
poudre  d'hypophyse,  M.  Dufour  revendique  la  prio¬ 
rité  du  traitement  surrénalien  qu’il  a  employé  chez 
une  neurasthénique  avec  dépression  musculaire,  et 
qui  est  restée  guérie  depuis  huit  ans. 

Œdème  unilatéral  post-traumatique  :  dissociation 
du  syndrome  hystéro-traumatisme.  —  MM  Klip- 
pel  et  Pierre  Weil.  Après  un  traumatisme  grave,  un 
homme  est  pris  de  quadriplégie,  puis  d'hémiplégie 
avec  peu  de  troubles  des  réflexes,  sans  troubles  de  la 
sensibilité.  Le  côté  gauche,  hémiplégié,  présente  de 
l’œdème,  respectant  la  face,  et  de  légers  troubles 
trophiques  ;  le  membre  supérieur  présente  des 
troubles  arthralgiques  d’apparence  trophique. 

Est-ce  de  l’hystéro-traumatisme  ?  On  met  sous 
cette  étiquette  des  maladies  simulées,  des  cas  d  hys¬ 
térie  et  des  maladies  organiques  du  système  ner- 

C  est  à  cette  dernière  catégorie  qu’appartient  le 
malade,  chez  lequel  il  faut  penser  à  une  hémorragie 
miliaire  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle  cervicale. 

Les  lymphocytose-s  rachidiennes  résiduelles  chez 
les  hémiplégiques  et  les  paraplégiques  syphilitiques. 
—  M  Sicard  signale,  chez  des  hémiplégiques  et  des 
paraplégiques  syphilitiques  qu’il  a  pu  suivre  depuis 
huit  ans  la  persistance  de  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  malgré  le  traitement  mercuriel  et,  fait  para¬ 
doxal,  malgré  l’amélioration  notable  des  signes  cli¬ 
niques.  La  constatation  de  ces  lymphocytoses  rési¬ 
duelles  chez  de  tels  malades  ne  saurait  donc  comporter 
toujours  un  pronostic  défavorable. 

Méningite  spécifique  crânienne;  tabes  ?  — MM.  F. 
Rose  et  Lemaître  présentent  une  temme  de  trente- 
huit  ans,  prise  il  y  a  six  mois  de  céphalée  gauche,  il 
y  a  trois  mois  de  paralysie  faciale  gauche,  guérie  par 
le  mercure.  Actuellement  elle  présente  :  de  la  paré¬ 
sie  laciale,  de  l’hypoacousie,  une  paralyie  sensilivo- 
motrioe  du  trijumeau,  de  1  abolition  du  réflexe  pha¬ 
ryngé,  tout  cela  à  gauche,  de  la  diplopsie,  le  signe 
d  Argyll,  ainsi  que  le  signe  de  Komberg,  de  l’ataxie 
légère  et  de  l’abolition  des  réflexes  tendineux.  Il 
existe  donc  une  extension  d’une  méningite  syphili¬ 
tique  à  la  moelle  et  aux  racines,  les  symptômes  mé¬ 
dullaires  étant  en  voie  de  progression. 

Sur  deux  cas  de  myosclérose  atrophique  rétrac¬ 
tile  sénile  avec  autopsie.  —  MM.  Dupré  et  Lher- 
mitte  rapportent  deux  cas  nouveaux  de  paraplégie 
sénile  par  rétraction.  Dans  le  premier  cas,  l’amyotro¬ 
phie  généralisée  se  doublait  de  rétractions  considé¬ 
rables,  immobilisant  les  quatre  membres  en  flexion 
et  la  tète  eu  extension.  Dans  le  deuxième,  il  s’agissait 
d’une  malade  de  quatre-vingts  ans,  aphasique  an¬ 
cienne,  chez  laquelle  l’amyotrophie  généralisée  s’ac¬ 
compagnait  de  rétraction  des  membres  inférieurs  en 
flexion.  Dans  les  deux  cas,  l’examen  histologique 
a  montré,  avec  l’intégrité  du  système  nerveux  central 
et  périphérique,  des  lésions  musculaires  caractéri¬ 
sées  par  une  atrophie  intense  des  fibres  musculaires 
avec  dégénérescence  pigmentaire  et  graisseuse,  et 
une  prolifération  marquée  du  tissu  conjonctif  abou¬ 
tissant  à  une  véritable  cirrhose  musculaire. 

Amyotrophie  myélopathique  scapulo  humérale 
(type  ’Vulplan).  —  MM.  Dupré  et  Monier-Vinard 
présentent  un  adulte  atteint  depuis  environ  un  an 


d’atrophie  musculaire  progressive  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  de  la  face.  Au  premier  abord,  en  raison  de 
la  topographie  des  troubles,  on  peut  penser  à  une 
myopathif  du  type  Zimmerlin  ou  du  type  Landouzy- 
Dejerine.  Mais  l’époque  tardive  du  début,  le  carac¬ 
tère  non  familial  de  l’alfection  et  surtout  les  résultats 
de  l’électro-diagnostic  (DR  musculaire  et  nerveuse 
dans  le  territoire  de  l’atrophie)  permettent  d’éliminer 
les  myopat’nies  et  autorisent  à  atfirmer  la  nature 
myélopathique  du  syndrome,  qui  rappelle  le  type 
scapulo-huméral  de  Vulpian. 

Tabes  et  grossesse.  Vomissements  graves  par 
crises  gastriques  tabétiques.  —  MM.  Dufour  et 
Cottenot.  Une  temme  de  trente-cinq  ans,  enceinte 
pour  la  troisième  fois,  est  prise  depuis  ces  quatre 
mois  de  vomissements  graves,  douloureux,  paroxysti¬ 
ques,  durant  plusieurs  jours,  disparaissant  et  reve¬ 
nant  avec  les  mêmes  caractères.  Elle  présente  de  la 
diminution  d’un  réflexe  rotulien,  surtout  pendant  les 
crises,  de  l’hypoesthésie  permanente  de  certains  ter¬ 
ritoires  d’un  membre  inférieur,  le  signe  d’ArgylI,  de 
la  diplopie  dans  certaines  directions  du  regard,  une 
légère  lymphocytose  CR.  Les  mêmes  vomissements 
se  sont  produits  lors  des  deux  autres  grossesses  et 
aussi  dans  l’intervalle,  faisant  même  croire  à  une 
colique  hépatique.  Il  s’agit  donc  d’une  tabétique 
dont  les  vomissements  ont  été  étiquetés  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  alors  que  ce  sont  des  crises  gas¬ 
triques  réveillées  par  l’état  gravidique.  Le  pronostic 
est  donc  différent,  ainsi  que  le  traitement;  on  va 
donner  le  mercure  à  haute  dose,  de  façon  à  rendre 
l’enfant  viable  alors  que  les  deux  autres  sont  morts 
prématurément. 

Hémiplégie  inorganique  curieuse.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  présente  un  malade  qui,  il  y  a  dix 
ans,  tomba  sur  le  côté  gauche  du  crâne,  et,  après 
une  phase  de  coma,  présenta  une  hémiplégie  droite 
avec  troubles  du  langage  diagnostiquée  hémorragie 
méningée  par  M.  Grasset.  Or,  ce  malade  n’a  aucun 
signe  organique,  et  sa  contracture  disparait  pendant 
le  sommeil  ;  le  langage  intérieur  est  normal  et  son 
aphasie  est  du  mutisme.  Chose  curieuse,  il  ne  pré¬ 
sente  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  :  c'est  que,  le 
croyant  organique,  on  n’a  jamais  recherché  chez  lui 
les  prétendus  stigmates  hystériques. 

Contracture  spasmodique.  —  M.  Noïca  démontre 
que  la  contracture  spasmodique  s’accompagne  tou¬ 
jours  à  la  fois  de  troubles  graves  de  la  motilité 
volontaire  et  des  mouvements  associés,  et  n’existe 
pas  sans  ces  deux  tacteurs. 

Insuffisance  endocrinienne  thyro'ido-testiculaire. 

—  MM.  Brissaud,  Gougerot  et  Gy  présentent  une 
observation  de  cette  dystrophie,  appelée  par  Claude 
et  Gougerot  inaulfisance  pluriglandulaire  endocri¬ 
nienne,  et  par  Gandy  myxœdème  avec  infantilisme 
réversif.  Dans  le  cas  actuel,  1  altération  porte  prin¬ 
cipalement  snr  le  corps  thyro'ide,  les  testicules,  et 
peut  être  les  capsules  surrénales. 

Tumeurs  cérébrales  frustes  (forme  hémiplégique). 

—  M.  Souques.  Dans  1  histoire  clinique  des  tumeurs 
cérébrales  iriistes,  c'est-à-dire  sans  symptômes  car¬ 
dinaux,  il  tant  réserver  un  chapitre  spécial  à  la  forme 
hémiplégique  dont  l’observation  suivante  est  un  type: 

Un  vieillard  de  soixante  et  onze  ans,  atteint  depuis 
treize  ans  de  tremblement  généralisé,  est  pris,  en 
Janvier  dernier,  de  douleurs  et  d'anesthésie  dans  le 
membre  supérieur  gauche.  Peu  à  peu  s’installent  une 
hémianesthésie  droite  et  une  hémiplégie  progres¬ 
sive.  Il  n’y  eut  ni  céphalée,  ni  vomissements,  ni  con¬ 
vulsions,  ni  troubles  visuels  ou  psychiques.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  tumeur  infiltrée,  un  gliome  du 
lobe  pariétal  droit,  pénétrant  dans  la  région  rétro- 
lenticulaire. 

Les  cas  de  ce  genre,  se  traduisant  durant  la  vie 
par  un  seul  symptôme  (hémiplégie),  méritent  le  nom 
de  forme  hémiplégique.  Ils  doivent  être  distingués 
des  cas  très  communs  où  l’hémiplégie  n’est  qu’un  des 
éléments  du  complexus  symptomatique  classique.  Ils 
sont  à  rapprocher  de  la  forme  psycho-paralytique  de 
Brault  et  Lœper  dont  voici  un  exemple  ; 

Un  homme  de  54  ans,  ancien  syphilitique,  a,  il  y  a 
quatre  ans,  quelques  attaques  de  mutisme  transi¬ 
toire.  Trois  ans  plus  tard  apparaît  une  hémiplégie 
droite  progressive  avec  œdème  du  membre  supérieur. 
Ce  malade  présente  en  outre  des  troubles  psychiques  : 
diminution  de  la  mémoire,  préoccupations  hypo¬ 
condriaques  ,  idées  de  suicide.  A  l’autopsie  ,  on 
trouve  un  sarcome  à  cellules  fusiformes,  né  de  la 
faux  du  cerveau,  et  enfoncé  dans  le  lobe  frontal 
gauche. 

Dans  ces  deux  faits  où  le  diagnostic  resta  en  sus¬ 
pens,  il  est  possible  que  l’examen  du  fond  de  l’œil 


eut  levé  les  doutes.  On  doit  le  faire  dans  l’hémiplégie 
progressive  :  il  pourra  révéler  un  œdème  de  la 
papille  incapable  de  produire  des  troubles  de  la 
vision,  mais  suifisant  pour  mettre  sur  la  voie  d’une 
tumeur  cérébrale. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

3  Décembre  1908. 

Maladie  d’Addison  avec  tumeur  (sarco’i'de  tuber¬ 
culeuse)  de  la  peau.  —  M.  Darier  présente  une 
femme  de  vingt-neuf  ans  atteinte  à  la  fois  de  maladie 
d’Addison  et  d’une  tumeur  cutanée  de  la  région  parié¬ 
tale.  La  mélanodermie  datant  de  quatre  ans  est  très 
accusée;  il  y  a  des  taches  pigmentaires  dans  la  bou¬ 
che.  L’asthénie  est  peu  prononcée,  mais  la  tension 
artérielle  n’est  que  de  10  ou  11.  Pas  d  autre  symp¬ 
tôme  addisonien.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  tumeur  date  de  deux  mois  et  demi.  Elle  mesure 
6  centimètres  de  diamètre  et  fait  une  saillie  de 
12  millimètres  ;  de  consistance  demi-ferme,  elle 
n’était  à  l’entrée  ni  érosive  ni  ulcérée.  Le  diagnostic 
direct  étant  impossible,  on  a  fait  une  biopsie,  qui  a 
montré  un  tissu  franchement  tuberculo'i'de  avec  amas 
épithélio'ides,  cellules  géantes.  Pas  de  séro-aggluti- 
nation  sporotrichosique,  mais  on  trouve  un  groupe 
de  trois  bacilles  de  Koch.  Il  s’agit  donc  d'une  tumeur 
de  nature  tuberculeuse  qu’on  peut  appeler  sarco'i'de. 

Erythrokératodermle  symétrique  en  placards.  — 
MM.  Brocq  et  W.  Dubreuilh.  Il  s’agit  de  lésions 
cutanées  qui  ont  paru  peu  après  la  naissance.  Elles 
sont  constituées,  au  début,  par  des  éléments  d’un 
rouge  vif,  comme  framboisé,  qui,  peu  à  peu,  se  kéra- 
tinisent  et  forment  des  plaques  symétriques  à  con¬ 
tours  nets,  géométriques  et  bizarrement  découpés. 
Elles  sont  constituées,  à  1  état  adulte,  par  une  teinte 
d’un  jaune  rougeâtre  un  peu  bistre,  par  une  hyper- 
kératose  des  plus  accentuées,  par  une  infiltration 
assez  nette  des  couches  superficielles  des  téguments, 
par  une  kératodermie  palmaire  et  plantaire  considé¬ 
rable,  comme  succulente. 

Ces  laits  sont  des  plus  rares.  Ils  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  des  sortes  de  nævi  érythrodermiques 
hyperkératosiques. 

Traitement  des  eczémas  par  le  goudron  de  houille 
brut.  -  M.  Brocq,  après  Dind  (de  Lausanne),  a 
étudié  les  propriétés  thérapeutiques  du  goudron  de 
houille  brut  tel  qu’il  existe  dans  le  commerce.  Il 
l’emploie  eu  badigeons  sur  les  téguments,  préalable¬ 
ment  nettoyés;  on  laisse  sécher  le  goudron,  on  pou¬ 
dre  par-dessus  avec  du  talc  et  on  recouvre  de  toile. 
On  ne  fait  que  des  applicatious  rares,  tous  les  trois, 
quatre,  six  jours,  suivant  les  cas. 

Cette  substance  donne  des  résultats  vraiment  re¬ 
marquables  dans  les  dermatoses  vésiculeuses  suin¬ 
tantes  rebelles  :  elle  les  décongestionne  avec  rapi¬ 
dité,  et  modifie  d'une  manière  réellement  extraordi¬ 
naire  la  vésiculation  et  l’exosérose.  Elle  permet  ainsi 
de  faire  disparaître  beaucoup  plus  vite  que  les  autres 
procédés  connus  les  eczémas  rebelles  des  membres 
inlérieurs,  les  eczémas  papulo-vésiculeux  suintants 
en  placards,  les  eczémas  nummulaires  et  trichophy- 
to’ides,  les  eczémas  séborrhéiques  psoriasiformes 
suintants  (parakératoses  psoriasiformes  eczémati- 
sées),  les  psoriasis  eczématisés.  Elle  calme  assez 
souvent  les  prurits  circonscrits,  surtout  lorsqu’ils 
sont  compliqués  d’eczémas  vésiculcux  et  de  lichéni¬ 
fications.  Elle  agit  moins  bien  dans  les  prurits  d’ordre 
névropathique  développés  chez  des  sujets  à  peau 

Pyodermite  post-puerpérale  varioHforme.  — MM. 
Milian  et  P.  Fernet  montrent  des  photographies  en 
couleur  d’une  malade  qui,  huit  jours  après  un  curet¬ 
tage  pour  infection  puerpérale,  vit  survenir  une  érup¬ 
tion  généralisée  de  pustules  et  de  lésions  croûteuses 
semblables  à  une  éruption  de  variole  ou  à  une  syphi- 
lide  varioliforme.  Le  diagnostic  reposait  surtout  sur 
la  présence  des  lésions  élémentaires  nouvelles  dis¬ 
séminées  au  milieu  des  croûtes  anciennes  et  qui 
consistaient  en  pustulettes  développées  au  niveau 
des  follicules  pilo-sébacés. 

Lichen  plan  atrophique.  —  M.  Milian  présente 
une  malade  atteinte  de  1  affection  décrite  par  Hallo¬ 
peau  sous  le  nom  de  lichen  plan  atrophique. 

Il  n’y  a  ici  et  il  n’y  a  jamais  eu,  au  niveau  des  pla¬ 
cards  ni  en  aucun  point  du  corps,  aucune  papule; 
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semblable  ou  non,  à  celle  du  lichen  plan.  M.  Milian 
range  cette  afTection  dans  le  groupe  des  atrophies 
cutanées  plutôt  que  dans  celui  du  lichen  plan.  La 
seule  étiologie  qu’on  puisse  invoquer  ici  est  la  tuber¬ 
culose  ,  car  l’examen  radioscopique  montre  des 
lésions  des  deux  sommets  et  des  adénopathies  mé- 
diastines.  Le  terme  de  leucodermie  atrophique 
serait  peut-être  préférable  à  celui  de  lichen  plan 
atrophique,  car  il  indique  la  symptomatologie  sans 
préjuger  de  la  cause. 

Naevus  vasculaire  traité  par  le  radium.  — 
MM.  Jacquet,  Wickbam  et  Degrais  présentent 
une  tumeur  vasculaire  siégeant  à  la  paupière  su¬ 
périeure  chez  un  bébé  de  deux  ans.  Extirpée  tout 
d’abord  chirurgicalement,  la  tumeur  avait  récidivé 
un  mois  après. 

Un  traitement  au  galvano-cautère  réussit  à  arrêter 
révolution  progressive.  Traitée  ensuite  par  le  ra¬ 
dium  (3  séries  d’application  depuis  le  1®*'  Juin),  elle 
a  régressé  régulièrement. 

Chancre  syphilitique  de  la  paupière  supérieure. 
—  MM.  Balzer,  Boyé  et  Coudure  présentent  un 
cimentier  porteur  d'un  chancre  syphilitique  de  la 
paupière  supérieure  droite.  Le  tréponème  a  été 
décelé. 

Le  mode  de  contamination  paraît  difficile  à  éluci¬ 
der.  Du  ciment  aurait  éié  projeté  dans  les  yeux  du 
malade  ;  or,  les  ouvriers  cra'  hent  sur  le  ciment  qu’ils 
gâchent,  et  peut-être  la  contamination  s’est-elle  faite 
ainsi  ou  encore  par  l’intermédiaire  de  Teau  d’un 
baquet  dont  les  ouvriers  se  servent  pour  faire  leur 
toilette  et  où  le  malade  s’est  lavé  après  l’accident. 

Les  auteurs  n’ont  pu  trouver  aucune  autre  explica¬ 
tion,  le  malade  niant  formellement  toutes  les  autres 
causes  de  contamination. 

Note  sur  l  action  de  1  iodure  de  potassium  dans 
la  sporotrichose.  —  MM.  de  Beurmann  et  Gouge- 
rot.  Par  les  cultures  du  sporotrichum  dans  des  mi¬ 
lieux  additionnés  de  Kl,  les  auteurs  ont  pu  s’assurer 
que  l’iodure  n'agissait  pas  par  l’action  toxique  dans 
l’organisme  ;  en  effet,  le  sporotrichum  pousse  dans 
le  bouillon  additionné  de  10  pour  100  de  KL  Par 
l’expérimentation  chez  le  rat,  ils  montrent  que  1  io¬ 
dure  n’a  pas  d’action  préventive  nette  et  qu’il  peut 
aider  à  la  guérison  de  l'animal. 

E.  Lenglet, 
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Syndrome  polyglandulaire  par  hyperactivité  hy¬ 
pophysaire  et  par  insuffisance  thyro-ovarienne.  — 
MM.  Rénon.  Arthur  Delille  et  Monier-Vinard 
présentent  une  malade,  âgée  de  seize  ans  et  demi, 
atteinte  de  gigantisme,  et  accusant  tous  les  signes  in¬ 
diqués  comme  révélant  la  présence  d’une  tumeur  de 
l’hypophyse  (céphalée  à  maximum  orbito-temporal, 
vomissements  faciles,  sensations  vertigineuses,  atro¬ 
phie  blanche  de  la  papille  sans  œdème,  élargissement 
de  la  selle  turcique).  Elle  a,  en  outre,  des  signes 
d’insuffisance  thyroïdienne  légère  (sensation  detroid, 
tendance  aux  idées  noires,  absence  de  corps  thyroïde 
à  la  palpation,  adiposité  spéciale  des  tissus,  consti¬ 
pation)  et  d'insulflsance  ovarienne  (aménorrhée  ab¬ 
solue,  douleurs  lombo  abdominales,  aspect  infantile 
des  mamelons,  développement  insuifisaut  des  poils 
du  pubis  et  des  aisselles,  bouffées  de  chaleur  avec 
sudation,  etc.). 

Les  auteurs  cherchent  à  définir  le  rôle  de  l’hypo¬ 
physe  et  celui  de  l’ovaire  dans  la  production  du  gi¬ 
gantisme.  Ils  discutent  ensuite  futilité  de  l’opothé¬ 
rapie  thyro-ovarienne.  Il  paraît  logique  de  proposer 
l’ablation  de  l’hypophyse,  surtout  en  raison  de  la 
gravité  des  troubles  visuels.  L  hypophysectomie, 
tentéejiisqu  ici  par  Schoffer,  von  Eiselsberg,  lloche- 
negg,  Horsley,  a  donné  des  résultats  encourageants. 

Tuberculose  et  goitre  exophtalmique.  —  MM. 
Ramond  et  Bloch  constatent  que  de  toutes  les  infec¬ 
tions  capables  d'engendrer  l’hypertrophie  du  corps 
thj'roïde,  la  tuberculose  est  une  des  plus  fréquentes. 
Sous  son  influence,  il  se  produit  parfois  une  sclérose 
hypertrophique  de  Torgane,  avec  hyperthyroïdie  et 
symptômes  consécutifs.  Inversement,  la  tubercu¬ 
lose  peut  agir  sur  un  goitre  déjà  formé,  et  amener 
une  sclérose  atrophique  avec  hypothyroïdie.  Les 
auteurs  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
trente-trois  ans  qui,  deux  ans  après  le  début  d'une 
tuberculose  pulmonaire  à  marche  très  lente,  et  sans 
aucune  autre  cause,  vit  apparaître  tous  les  symptô- 
Itaes  d’un  goitre  exophtalmique  ;  puis,  la  tuberculose 


évoluant,  le  goitre  rétrocéda  au  bout  de  huit  ans  et, 
avec  lui,  le  syndrome  oculo-thyroïdien.  La  tubercu¬ 
lose  agit  donc  sur  le  corps  thyroïde  comme  sur  tous 
les  autres  viscères  ;  elle  produit  1  hypertrophie  ou 
l'atrophie  de  la  glande  suivant  les  cas,  ou  quelquefois 
même  elle  peut,  chez  le  même  malade,  engendrer  suc¬ 
cessivement  les  deux  processus:  à  I  hyperthyroïdie 
succède  l'hypothyroïdie,  au  goitre  exophtalmique  le 
myxœdème. 

Syndromes  bulbaires  multiples.  —  MM.  Rénon 
et  Monier-Vinard  présentent  un  malade  atteint 
d'une  lésion  bulbaire  qui  se  traduit  par  un  ensemble 
de  troubles  dont  les  caractères  cliniques  et  l’inter¬ 
prétation  pathogénique  ont  été  formulés  récemment 
par  M.  Babinski.  Ii  existe  de  l’hémiasynergie  à  type 
cérébelleux  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps  et, 
de  ce  côté,  un  syndrome  oculo-pupillaire.  La  tempé¬ 
rature  locale  est  plus  élevée  du  côté  gauche  que  du 
côté  droit,  et  les  veines  superficielles  y  sont  plus 
apparentes.  La  sensibilité  au  chaud  et  au  froid  est 
perturbée  dans  le  membre  inférieur  droit.  Il  existe 
de  l'hypoesthésie  dans  la  sphère  du  trijumeau  gauche. 
Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  ou  constata 
des  crises  prolongées  de  hoquet  et  de  vomissements 
imputables  encore  à  la  lésion  bulbaire.  Enfin  le  syn¬ 
drome  d’Avellis  existant  apporte  une  preuve  nouvelle 
de  l’origine  bulbaire  de  l’ensemble  des  troubles  pré¬ 
cédents. 

Sporotrichose  du  tibia.  Diagnostic  par  la  sporo- 
agglutinatlon  et  la  réaciion  de  fixation.  —  M.  Jos- 
set-Moure  rapporte  l’observation  d  un  homme  de 
cinquante-cinq  ans,  atteint  de  lésions  localisées  à 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  qui  revêtaient  si  bien 
le  masque  de  l’ostéomyélite  chronique  que  quatre 
opérations  chirurgicales  furent  pratiquées  depuis 
trois  ans  sans  amener  la  guérison.  Bien  qu’il  n’y  eût 
aucune  autre  localisation  sporolrichosique,  bien  que 
les  lésions  n’aient  aucun  aspect  spécial  qui  pût  faire 
penser  à  une  ostéite  mycosique,  l’auteur,  en  l’absence 
de  syphilis  et  de  tuberculose,  songea  à  la  possibilité 
d’une  lésion  mycosique.  La  culture  ne  donna  pas  de 
résultat,  car  les  fistules  contenaient  de  nombreux 
germes  d’infection  secondaire.  Le  séro-diagnostic  de 
MM.  Widal  et  Abrami  et  la  réaction  de  fixation  per¬ 
mirent  de  porter  le  diagnostic  exact  de  sporotrichose  ; 
le  malade  guérit  rapidement  par  l’administration 
d’iodure  de  potassium.  Le  diagnostic  fut  contrôlé 
par  les  cultures,  qui  furent  positives  lorsque  les  fis¬ 
tules  eurent  été  désinfectées  et  que  Ton  ensemença 

—  m'.  Widal  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  dans  laquelle  la  sporo-agglutination  positive 
à  un  taux  élevé  permit  de  diagnostiquer  non  seule¬ 
ment  qu’il  s’agissait  d’une  mycose,  mais  qu'il  s’agis¬ 
sait  bien  de  sporotrichose.  Les  cultures  confirmèrent 
ultérieurement  ce  diagnostic. 

Deux  cas  de  fièvre  de  Malte  observés  en  France. 
—  MM.  Danlos,  Wurtz  et  Tanon  ont  observé  deux 
cas  de  fièvre  de  Malte  à  Aix.  11  s  agit  de  deux  per¬ 
sonnes  qui  présentèrent  les  signes  d  une  infection 
ayant  été  prise  tout  d’abord  pour  une  dot hiénentérie  ; 
mais  il  n’y  avait  pas  de  céphalée,  pas  de  phénomènes 
abdominaux,  pas  de  diarrhée,  pas  de  taches  rosées. 
L’affection  présenta  de  nombreuses  rechutes  et  une 
durée  fort  longue.  Le  séro-diagnostic  de  fVidal  tut 
négatif.  Ces  malades  accusaient,  d’autre  part,  des 
douleurs  lombaires,  de  la  sciatique;  Tuu  eut  une 
orchite,  l’autre  des  sueurs  profuses.  M.  Chaute- 
messe,  à  qui  M.  Danlos  exposa  les  signes  de  cette 
infection  d’allure  si  particulière,  pensa  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  fièvre  de  Malte;  ce  diagnostic  fut  vérifié 
par  les  recherches  bactériologiques  pratiquées  par 
MM.  Wurtz  et  Tanon.  L’agglutination  négative  avec 
le  bacille  d’Eberth  et  un  certain  nombre  d  échantil¬ 
lons  paratyphiques  était,  au  contraire,  très  nettement 
positive  avec  le  micrococcus  melitensis.  D’autre  part, 
ces  malades  possédaient  une  chèvrerie  dans  laquelle 
une  épidémie  s’était  délarée;  MM.  W'urtz  et  Tanon 
constatèrent  que  le  sang  de  trois  chèvres  guéries 
agglutinait  le  micrococcus  melitensis.  La  contamina¬ 
tion  provenait  donc  des  chèvres,  soit  directement, 
soit  par  leur  lait. 

—  M.  Rist  a  observé  un  cas  de  fièvre  de  Malte 
qui  avait  revêtu  un  tout  autre  aspect  clinique.  Il 
s’agissait  d’un  jeune  Russe  venant  de  Chang-Haï,  et 
qui  présentait  des  troubles  articulaires  ayant 
fait  penser  à  une  coxalgie.  Il  s’agissait  de  fièvre  de 
Malte:  l’agglutination  avec  le  micrococcus  melitensis 
fut  positive  au  1/100.  Le  petit  malade  succomba. 

Découverte  du  sporotrichum  Beurmanni  dans  la 
nature.  —  MM.  de  Beurmann  et  Oougerot  annon-  1 
cent  qu’ils  ont  pu,  dans  deux  endroits  différents  | 


des  Alpes  françaises,  recueillir  trois  échantillons  de 
sporotrichum  Bvurmanni,  snprophy  e  des  végétaux. 

Par  les  cultures  et  Tétude  sur  lames  sèches,  ces 
sporotricha  s'identifient  avec  le  Sporotrichum  Beur¬ 
manni  retiré  des  lésions  humaines  La  morphologie 
du  parasite  dans  les  cultures  naturelles,  sur  les  dé¬ 
bris  végétaux,  est  identique  à  celle  des  cultures  arti¬ 
ficielles.  Par  deux  séries  d’inoculation  les  auteurs 
montrent  que,  d’abord  dénué  de  virulence,  le  sporo- 
trichum-graminée  est  devenu,  par  passage  successif 
chez  le  rat,  nettement  virulent  pour  Tliomme. 

Méningite  cérébro-spinale;  injections intra-rachl- 
diennes  de  collargol;  guérison.  —  MM.  Menetrier 
et  Touraine  rapportent  une  observation  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  aiguë  chez  une  femme  enceinte. 
La  maladie,  parfaitement  caractérisée  par  ses  symp¬ 
tômes  classiques,  le  lut  également  par  les  résultats 
fournis  par  la  ponction  lombaire,  qui  montra  un 
liquide  louche,  albumineux,  riche  en  leucocytes,  mais 
sans  que  toutefois  on  y  eût  pu  déceler  d’agent  patho¬ 
gène. 

Une  première  injection  de  4  centigrammes  de  col¬ 
largol  fit  tomber  la  température  à  la  normale  et 
amena  une  atténuation  sensible  de  tous  les  symp¬ 
tômes.  Trois  jours  après,  la  fièvre  et  la  céphalée  repa¬ 
raissant,  on  fit  une  deuxième  injection  à  la  suite  de 
laquelle  la  guérison  survint  rapidement  sans  séquelles. 
La  méningite  n'eut  aucune  iLlluence  sur  la  grossesse 
de  la  malade,  qui  accoucha  normalement  quatre  mois 

Méningite  cérébro  spinale  à  méningocoques  :  trai¬ 
tement  par  les  injections  intra  rachidiennes  de  col¬ 
largol;  mort;  étude  histologique  des  lésions  de  la 
méningite  et  de  l’action  locale  du  collargol.  —  MM. 
Menetrier  et  Mallet  ont  traité  par  des  injectious 
intra-rachidiennes  de  collargol  une  méningite  cérébro- 
spinale  grave  survenue  chez  un  homme  de  trente  et 
un  ans,  alcoolique.  Malgré  une  amélioration  passa¬ 
gère  consécutive  à  ces  injections,  le  malade  mourut 
au  treizième  jour.  Le  liquide  de  la  ponction  lombaire 
était  purulent,  renfermant  presque  exclusivement  des 
polynucléaires;  ce  pus  contenait  des  méningocoques. 

A  l’autopsie,  on  constata  des  lésions  de  méningite 
disséminées  sur  toute  la  hauteur  de  Taxe  cérébro- 
spinal  avec  exsudât  purulent.  Le  collargol  ne  se  re¬ 
trouvait  qu’au  niveau  du  renflement  lombaire  et  des 
nerfs  de  la  queue  de  cheval,  il  n'avait  pas  diffusé  au 
delà  et  ses  grains  étaient  englobés  parla  fibrine  et  les 

Au  niveau  des  lésions  méningitiques,  tandis  que 
Texsudat  cavitaire  est  formé  de  polynucléaires,  on  ne 
retrouve  dans  la  méninge,  outre  les  éléments  fixes 
hyperplasiés,  que  des  lymphocytes.  U  y  a  vraisem¬ 
blablement  là  deux  modalités  réactionnelles  diffé¬ 
rentes  :  Tune,  réaction  polynucléaire,  résultant  de  la 
diapédèse  d'origine  sanguine;  Tautre,  réaction  lym- 
phocytique  d  origine  lymphatique.  Ces  deux  réac¬ 
tions,  ici  associées,  sont  souvent  isolées  comme  dans 
les  inflammations  chroniques  non  exsudatives  de  la 
syphilis  et  de  la  tuberculose,  où  la  réaction  lympho- 
cytique  existe  seule.  L.  Boidin. 

SDCIÉTE  DE  BIDLOGIE 
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Pouvoir  leuco  activant  des  humeurs.  —  MM. 
Achard  et  Foix  out  étudié  le  pouvoir  activant  des 
humeurs  sur  les  leucocytes,  en  transportant  ces  cel¬ 
lules  dans  un  mélange  de  liquide  à  examiner  avec 
une  émulsion  de  levures  de  muguet  stérilisées  par  le 
formol.  On  mesure  l’activité  leucocytaire  d’après  le 
nombre  des  levures  incluses,  par  rapport  au  nombre 
des  polynucléaires.  On  prend  comme  unité  de  mesure 
l’activité  que  manifestent  les  leucocytes  tirés  du  sang 
normal  dans  le  sérum  normal,  et  on  lui  rapporte 
l’activité  de  ces  mêmes  leucocytes  dans  le  liquide 
pathologique  soumis  à  l’examen. 

Action  de  la  peptone  sur  les  globulins  «  in  vivo  » 
et  «  in  vitro  ».  —  MM.  Achard  et  Aynaud.  L’injection 
de  peptone  dans  les  veines  fait  disparaître  temporaire¬ 
ment  les  globulins  de  la  circulation.  In  vitro,  la  pep¬ 
tone,  dans  le  plasma  oxalaté,  agglutine  les  globulins. 
Il  en  est  de  même  dans  le  sang  citraté,  mais  à  des 
degrés  variables,  l’agglutination  étant  d’autant  plus 
forte  que  le  taux  de  citrate  est  moindre  que  celui  de 
la  peptone  est  plus  grand.  Le  citrate  gêne  Taggluti- 
j  nation,  mais  le  calcium  ne  paraît  pas  intervenir  dans 
I  cette  action.  L’agglutination  ne  se  produit  pas  à  0“, 
mais  les  globulins  tués  par  le  froid  peuvent  être 
agglutinés  par  la  peptone. 

L’agglutination  des  globulins  explique  peut-être  la 
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leacopcnie  qui  suit  l’injertion  de  peptone  ;  les  amas 
de  globulins  engloberaient  les  leucocytes  et  les  re¬ 
tiendraient  dans  les  capillaires,  puis  la  désagréga¬ 
tion  de  ces  amas  permettrait  le  retour  simultané  des 
leucocytes  et  des  globulins  daus  la  circulation. 

Imperméabilité  rénale  aux  agglutinines  et  aux 
sensibilisatrices  typhiques.  —  MM.  Cbiray  et 
A.  Sartory  ont  constaté  que  l’urine  des  typhiques 
est  dénuée  de  pouvoir  agglutinatif.  même  chez  des 
malades  dont  le  sérum  agglutine  îi  1/100  et  1/150,  et 
dont  les  urines  contiennent  de  grandes  quantités  de 
bacilles  d’Eberth.  Ils  en  tirent  les  conclusions  sui- 

1»  Les  bacilles  d’Eberth  trouvent  seulement  dans 
les  milieux  circulatoires  les  éléments  organiques  sus¬ 
ceptibles  de  réagir  contre  eux  en  produisant  les 
agglutinines.  Ces  substances  ne  dérivent  donc  pas  de 
l’activité  des  épithéliums  ; 

2“  Les  albumines  urinaires  des  typhiques  sont  dé¬ 
nuées  de  pouvoir  agglutinatif,  taudis  que  l’on  consi¬ 
dère  comme  probable  que  les  albumines  sanguines  le 
possèdent  ou,  comme  les  albumines  urinaires,  déri¬ 
vent,  partiellement  au  moins,  des  albumines  san¬ 
guines  ;  il  faut  admettre  ou  que  celles-ci  sont  dé¬ 
pouillées  du  pouvoir  agglutinatif  lors  de  leur  pas¬ 
sage  à  travers  le  rein,  ou  que  jamais  elles  n’ont  eu 
de  pouvoir  agglutinatif  et  qu’elles  le  tiennent  seule¬ 
ment  des  substances  solubles  diffusées  dans  les  mi¬ 
lieux  liquides  où  elles  sont  elles-mêmes  contenues. 

Détermination  du  pouvoir  amylolytique  des 
urines  chez  les  individus  sains  et  chez  les  diabé¬ 
tiques.  —  MM.  Enriquez  et  M.  E.  Binet.  L’étude 
comparative  du  pouvoir  amylolytique  des  urines  des 
individus  sains  et  des  diabétiques,  dont  le  régime 
alimentaire  était  exactement  connu  et  dont  les  éva¬ 
cuations  intestinales  étaient  longuement  assurées,  a 
permis  aux  auteurs  d’arriver  aux  conclusions  sui- 

1“  Chez  certains  glycosuriques,  le  taux  de  l’amy¬ 
lase  urinaire  est  plus  élevé  que  chez  les  individus 

2“  Chez  ces  mêmes  glycosuriques,  la  diminution 
de  la  glycosurie  s’accompagne  toujours  d’une  diminu¬ 
tion  de  l’amylase  urinaire,  et  cela  dans  une  mesure 
très  nettement  proportionnelle; 

3“  Le  chiffre  de  l’amylase  urinaire,  pour  un  temps 
déterminé,  semble  être  une  constante,  puisque,  chez 
les  glycosuriques  débarrassés  de  leur  mal,  on  trouve 
un  pouvoir  amylolytique  sensiblement  égal  à  celui 
des  sujets  non  glycosuriques. 

Diagnostic  de  l’échinococcose  par  la  recherche 
des  anticorps  spécifiques.  —  MM.  Weinberg  et 
Parvu  ont  mis  en  évidence  la  production  d’anticorps 
daus  l’organisme  infesté  par  les  helminthes.  Ils  ont 
poursuivi  également  leur  étude  eu  cherchant  des 
anticorps  dans  le  sérum  des  animaux  porteurs  de 
kystes  hydatiques.  Dans  13  observations  de  kyste 
hydatique,  la  réaction  de  Bordet-Gengou,  pour 
laquelle  le  liquide  du  kyste  hydatique  a  été  employé 
comme  antigène,  a  donné  des  résultats  positifs  très 
nets.  Mêmes  résultats  ont  été  obtenus  dans  l’échino¬ 
coccose  humaine. 

La  recherche  des  anticorps  spécifiques  peut  donc 
apporter  un  précieux  concours  dans  l’établissement 
du  diagnostic  différentiel  chez  les  malades  porteurs 
de  tumeurs  abdominales. 

Les  auteurs  rendent  cette  recherche  facilement 
pratiquable  par  l’emploi  du  liquide  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  mouton,  qu’on  peut  aisément  se  procurer 
a  l’abattoir. 

Hémolyse,  flux  leucocytaires  et  ictère.  —  M. 
Emile  Feuillié,  n’ayant  pu  arriver  à  la  production 
de  bilirubine  ni  dans  la  circulation  générale  .ni  dans 
la  rate,  pense  que  l’ictère  est  impossible  sans  1  in¬ 
tervention  du  foie. 

Expérimentalement  ,  les  poisons  hémolytiques, 
comme  la  toluylène-diamine,  produisent  par  action 
toxique  directe  sur  le  leucocyte  une  infiltration  et 
une  obstruction  parcellaires  des  voies  biliaires,  qui 
précèdent  ou  accompagnent  l’hémolyse. 

Cette  lésion  des  voies  biliaires,  pouvant  aboutir 
rapidement  à  des  scléroses  énormes,  est  indépendante 
de  l’état  de  la  cellule  hépatique. 

Altérations  de  la  glande  parotide  dans  l’intoxica¬ 
tion  expérimentale  par  le  sublimé.  —  MM.  Mouri- 
quand  et  A.  Policard.  Dans  l’intoxication  par  le 
sublimé,  la  glande  parotide  est  touchée  infiniment 
moins  vite  et  d'une  façon  moins  intense  que  le  rein. 
Les  divers  acini  ne  sont  pas  lésés  de  façon  équiva¬ 
lente,  mais  les  diverses  cellules  d’un  même  acinus 
Sont  altérées  de  façon  identique. 

Le  début  de  l’iutoxicàtion  èst  caractérisé  par  une 


hyperactivité  nucléaire  intense  ;  l’ergastoplasma  est 
peu  touché.  Quand  les  lésions  sont  plus  accentuées, 
il  y  a  formation  de  véritables  cylindres  salivaires 
analogues  à  ceux  que  l’on  rencontre  dans  le  rein  dans 
les  mêmes  conditions  expérimentales  et  formés  de  la 
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Les  méthodes  de  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  chez  1  enfant.  —  MM.  H.  Mêry,  Dufestel  et 
P.  Aimand-Delille.  M.  Grancher  avait  exposé,  dans 
ses  précédentes  communications  à  l’Académie  de 
Médecine  sur  la  préservation  scolaire,  et  également 
au  Congrès  international  de  la  tuberculose,  sa  mé¬ 
thode  de  diagnostic  précoce  par  l’auscultation. 

Les  auteurs  ont  comparé  les  résultats  fournis  par 
cette  méthode  clinique  avec  ceux  que  donnait,  chez 
les  mêmes  sujets,  l’ophtalmo-réaction  de  Calmette. 

La  conclusion  de  ces  recherches  confirme  toute  la 
valeur  du  diagnostic  précoce  par  la  méthode  cli¬ 
nique  :  76  pour  100  des  enfants  suspects  par  l’examen 
clinique  ont  réagi  d’une  façon  positive  à  l’ophtalmo- 
réaction.  Chez  les  sujets  témoins  paraissant  normaux 
de  par  l'examen  clinique,  les  réactions  positives  n’ont 
été  que  de  20  pour  100  et  toutes  très  légères. 

Le  chiffre  de  réactions  obtenu  par  les  auteurs  chez 
les  enfants  suspects  est  à  peu  près  analogue  à  celui 
qu’a  trouvé  M.  Krantz  {Congrès  de  climatologie  de 
Biarritz)  chez  les  enfants  envoyés  au  sanatorium 
d’Hendaye  pour  tubercule  ganglio-pulmonaire  au 
début;  ce  chiffre  était  de  80  pour  100.  Chez  les  en¬ 
fants  de  huit  à  quinze  ans  sans  aucune  sélection, 
M.  Calmette  avait  trouvé  13  à  15  pour  100. 

Ces  recherches  confirment  toute  la  valeur  du  dia¬ 
gnostic  clinique  précoce  par  la  méthode  de  Grancher 
et  lui  donnent  encore  plus  d’autorité. 

On  ne  peut  que  s’en  féliciter  puisque,  à  l’école, 
les  méthodes  de  laboratoire  comme  l’ophtalmo-  et  la 
cutiréactiou  ne  pourront  jamais  être  employées  d’une 
façon  systématique;  d’ailleurs,  leur  emploi  systéma¬ 
tique  conduirait  probablement  à  englober  des  sujets 
qui  ne  sont  pas  vraiment  menacés  de  tuberculose,  et 
pour  lesquels  aucune  mesure  spéciale  n’est  à  prendre. 

Le  diagnostic  clinique  doit,  eu  toute  sécurité,  gar¬ 
der  la  première  place  pour  la  sélection  dans  les 
écoles  des  enfants  suspects  de  tuberculose.  L’oph¬ 
talmo-  ou  la  cutiréaclion  ne  doivent  intervenir  que 
comme  procédé  de  contrôle  dans  les  cas  douteux. 
Nouveau  cas  de  Dlpylidium  caninum  à  Paris.  — 
MM.  Blanchard,  Cb.  Leroux  et  R.  Labbé  relatent 
une  observation  de  Dipylidium  caninum  chez  une 
enfant  de  treize  mois.  M.  Blanchard  a  pu  récemment 
réunir  60  cas  épars  dans  la  littérature,  dont  4  lui 
sont  personnels.  Le  dipylidium,  hôte  normal  du  chien 
ou  du  chat,  est  transmis  accidentellement  à  l’enfant 
par  la  puce  de  ces  animaux.  Il  occasionne  divers  acci¬ 
dents,  parfois  sérieux.  Il  serait  utile  de  veiller  plus 
attentivement  à  la  prophylaxie. 

Les  réactions  hématiques  du  présaturnisme.  — 
M.  Hayem  présente  les  conclusions  d’un  travail  de 
MM.  Agasse-Lafont  et  F.  Heim.  Sur  ce  sujet,  les 
auteurs  entendent  par  présaturnisme  un  état  de  l’or¬ 
ganisme  des  professionnels  des  industries  du  plomb, 
dans  lequel  l’imprégnation  par  le  plomb  est  déce¬ 
lable,  à  l’aide  d’une  méthode  chimique  suffisamment 
précise,  tandis  que  les  réactions  de  l’organisme  sont 
assez  faibles  pour  passer  plus  ou  moins  inaperçues  ; 
cet  état  semble  fréquent  dans  la  population  ouvrière 
des  industries  saturnines,  et  compatible,  chez 
nombre  de  sujets,  avec  le  maintien  d  une  sant<‘  nor- 

Si  les  réactions  sanguines  du  saturnisme  avéré 
sont  parfaitement  connues,  une  étude  des  modifica¬ 
tions  hématiques  dans  l’imprégation  saturnine  latente 
restait  à  poursuivre. 

Les  sujets  dans  la  force  de  l’ûge  maniant  le  plomb 
depuis  des  années,  n’ayant  jamais  présenté  d’acci¬ 
dents  saturnins,  présentant  un  teint  normal,  non  ané¬ 
mique,  ou  même  fortement  coloré,  ont  été  seuls 
retenus. 

Les  constatations  faites  sur  le  sang  de  ces  pro¬ 
fessionnels  présaturnins  sont  les  suivantes  : 

Il  est  impossible  de  doser,  par  les  procédés  ac¬ 
tuels  d’investigation  les  plus  sensibles,  le  plomb  cir¬ 
culant  dans  le  sang,  en  faisant  cette  recherche  sur  la 
minime  quantité  qu’il  est  possible  de  prélever  sur  le 
vivant  ;  la  coagulation  est  normale  ;  il  y  a  parfois  lé¬ 
gère  leucocytose,  et  assez  souvent  fendance  à  la  mo¬ 
nonucléose  ;  l’anéinie  èst  absente  ou  légère  ;  la  dimi¬ 


nution  de  la  quantité  d’hémoglobine  est  plus  ou 
moins  forte,  mais  constante,  la  résistance  globulaire 
généralement  augmentée  ;  la  présence  d’hématies 
basophiles,  granuleuses  et  nucléées  est  le  fait  le  plus 
constant. 

La  réaction  dos  organes  hématopoiétiques  qui  abou¬ 
tit  à  la  présence  dans  le  sang  de  ces  hématies  anor¬ 
males  paraît  être  la  réaction  la  plus  précoce  et  la 
plus  caractéristique  de  l’imprégnation  saturnine  la- 

La  recherche  et  la  numération  des  hématies  à  gra¬ 
nulations  basophiles  ou  nucléées,  combinées  avec 
l’étude  de  l’élimination  plombique  par  l’urine,  sem¬ 
blent  constituer  la  méthode  de  clioix  pour  le  dépis¬ 
tage  du  présaturnisme  professionnel,  dépistage  au¬ 
quel  restent  subordonnés  nombre  de  problèmes  d’un 
intérêt  primordial  pour  l’assainissement  des  indus¬ 
tries  saturnines. 

Diagnostic  précoce  de  ia  tuberculose  par  la  mé¬ 
thode  de  la  déviation  du  complément.  —  M.  Mar- 
morek  décrit  un  nouveau  procédé  destiné  à  déceler 
la  tuberculose  dès  ses  débuts,  eu  fournissant  en 
même  temps  des  indications  précises  sur  l’activité 
du  bacille  de  Koch  et  sur  l'intensité  de  l’intoxication 
bacillaire  (différente,  selon  la  conception  de  M.  Mar- 
morek,  de  la  tuberculine)  dans  le  sang  et  dans  les 
urines  des  malades.  La  présence  de  cette  toxine  est 
révélée  au  moyen  de  la  méthode  de  la  déviation  du 
complément  ;  l'anticorps  nécessaire  est  représenté 
par  le  sérum  antituberculeux,  l’indice  colorant  par 
un  système  hémolytique  (lapin,  sang  de  mouton)  ; 
l’antigène  est  fourni  par  le  sérum  du  malade  étudié. 
La  réaction  est  positive  ou  négative,  suivant  que  ce 
sérum  contient  ou  ne  contient  pas  d’antigène,  c’est- 
à-dire  de  toxine. 

Pour  faire  la  réaction,  il  suffit  de  trois  ou  quatre 
gouttes  de  sang  ou  d'urine.  La  présence  de  la  toxine 
tuberculeuse  empêche  l’action  hémolytique,  totale¬ 
ment  ou  partiellement,  selon  la  quantité  de  toxine 
contenue  dans  le  sang  ou  dans  les  urines. 

Sur  600  personnes  examinées  par  M.  Marmorek,  la 
réaction  a  été  conforme  au  diagnostic  clinique  daus 
95  pour  100  des  cas.  Cette  réaction  diffère  de  toutes 
celles  fournies  par  la  tuberculine,  d’abord  par  son 
innocuité  absolue,  puisqu’elle  se  fait  en  dehors  de 
l’organisme  malade,  ensuite  par  l’indication  qu’elle 
donne  sur  la  présence,  non  pas  du  bacille,  mais  d’uu 
processus  tuberculeux  en  activité. 

Le  principe  delà  méthode,  préconisée  par  M.  Mar¬ 
morek  est,  selon  lui,  applicable  à  d'autres  maladies 
infectieuses  dont  l’antitoxine  est  connue. 

Le  bilan  des  Consultations  de  nourrissons  et  des 
Gouttes  de  lait.  —  M.  E.  Ausset  (de  Lille)  a  orga¬ 
nisé  une  vaste  enquête  dans  tous  les  départements 
(Seine  excepté)  sur  les  résultats  que  les  Consultations 
de  nourrissons  et  les  Gouttes  de  lait  ont  pu  donner, 
en  vue,  particulièrement,  de  rechercher  quelle  pou¬ 
vait  être  l’influence  de  ces  œuvres  sur  l’abaissement 
de  la  mortalité  infantile  dans  les  villes  où  elles  sont 
installées. 

Au  point  de  vue  de  l’abaissement  de  la  mortalité 
infantile,  depuis  la  fondation  de  Consultations  de 
nourrissons,  on  voit,  entre  autres  à  Saint-Pol-sur- 
Mer,  de  288  décès  de  zéro  à  un  an  pour  1.000  nais¬ 
sances,  la  mortalité  descendre  à  184;  à  Tourcoing  de 
177  à  128;  à  Avesnes  de  207  à  117  ;  à  Saumur  de  157 
à  99,  etc.,  etc. 

Au  point  de  vue  de  l'influence  de  l’allaitement  ma¬ 
ternel,  les  chiffres  ne  sont  pas  moins  intéressants. 
Ainsi,  à  Fécamp, — la  plus  ancienne  des  Gouttes  delait 
(allaitement  artificiel)  —  il  faut  quatorze  ans  pour  arri¬ 
ver  à  un  abaissement  de  25  pour  1.000.  A  Tourcoing, 
en  quatre  ans,  on  a  50  pour  1.000;  à  Saint-Pol,  à 
Avesnes,  à  Cannes,  à  Roubaix  —  pour  ne  citer  que 
quelques  villes  où  les  Œuvres  préconisent  surtout 
l’allaitement  artificiel  —  les  abaissements  sont  bien 
plus  importants  et  ont  été  obtenus  en  quatre  ou  cinq 

Il  résulte  donc  des  documents  considérables  pro¬ 
duits  par  M.  Ausset  que  la  consultation  de  nourris¬ 
sons  est  une  arme  incomparable  pour  la  lutte  contre 
la  mortalité  infantile. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  Correspondants  étrangers  (1“'“  division)  : 
MM.  Unna  (d’Eimsbnttel)  et  Pick  (de  Prague) 
sont  élus. 

Pu.  Pagxiez. 
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LE  RADIUM 

PRINCIPALES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

Par  Louis  WICKHAM 
Médecin  do  Saint- Lazare. 

Les  progrès  réalisés  en  radiumthérapie  ont 
rais  déünitivement  en  évidence  la  valeur  du  ra¬ 
dium  comme  agent  thérapeutique;  aussi  cette 
nouvelle  branche  de  la  physiothérapie  est-elle  en 
passe  de  prendre  une  grande  extension.  Sur  la 
base  des  résultats  déjà  obtenus,  et  à  l’imitation 
du  Laboratoire  biologique  du  Radium,  qui  existe 
en  France  depuis  plus  de  deux  années,  des  orga¬ 
nisations  similaires  sont  en  voie  de  création  offi¬ 
cielle  en  divers  pays  étrangers. 

Les  principales  étapes  qui  marquent  le  chemin 
déjà  parcouru  sont  surtout  d’origine  française. 


à  transformer  les  simples  tubes  ou  boites  conte¬ 
nant  indifféremment  le  radium  comme  des  grains 
de  blé  plus  ou  moins  tassés  dans  un  sac  en  des 
appareils  recouverts  d’un  vernis  spécial,  et  en 
des  toiles  radifères  dont  les  rendements  radio¬ 
actifs  sont  fixes,  homogènes,  et  peuvent  être  uti¬ 
lement  mesurés’. 

Mais  une  étude  de  thérapeutique  bien  réglée  et 
suivie  pouvait  seule  faire  connaître  les  services 
que  le  radium  était  appelé  à  rendre  avec  ces  nou¬ 
veaux  appareils. 

Aussitôt  après  leur  construction,  en  Mars  1905, 
six  d’entre  eux  furent  mis  à  ma  disposition.  Les 
résultats  que  je  pus  obtenir,  au  cours  de  l’année 
qui  suivit,  principalement  sur  les  épithéliomes, 
montrèrent  leur  valeur,  mais  ils  établirent  aussi 
la  nécessité  de  poursuivre  ces  recherches  de 
thérapeutique  sur  un  pied  essentiellement  scien¬ 
tifique  avec  la  collaboration  de  laboratoires  de 
physique,  de  chimie,  de  médecine  expérimentale. 


Plus  tard,  M.  Baudoin,  préparateur  de  notre 
laboratoire  de  physique,  indiqua  quelles  étaient 
les  radio-activités  extérieures  utilisables  des  appa¬ 
reils  et  nous  mit  à  même  de  poser  en  dermato¬ 
logie  des  formules  de  dosages  thérapeutiques*. 
Puis,  il  montra,  aux  services  de  clinique  du  Labo¬ 
ratoire  du  Radium,  le  parti  qu’on  pouvait  tirer,  au 
point  de  vue  physique,  d’écrans  étalonnés  soit  en 
aluminium,  soit  en  plomb.  M.  Dominici,  dans  sa 
section  de  recherches  en  pathologie  interne,  ayant 
à  agir  dans  les  profondeurs,  porta  son  étude  sur 
le  rôle  des  écrans  très  épais  et  sur  l’action  des 
rayons  les  plus  pénétrants. 

Dans  ma  section  de  pathologie  externe,  j’étudiai, 
en  collaboration  constante  avec  M.  Degrais,  les 
diverses  manières  de  pratiquer  les  applications 
directes,  sans  interrompre  l’étude  clinique  de 
l’emploi  des  écrans. 

Ces  diverses  recherches  nous  ont  mis  à  même 
de  faire  varier,  dans  des  proportions  en  quelque 


bordée  de  grosses  perles  dures. 


Après  les  découvertes  des  rayons  radio-actifs  par 
Becquerel,  et  du  radium  par  Curie  en  1900, 
M.  Danlos,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
montra  que  le  radium  agissait  surtout  sur  les 
tissus  épithéliomateux  et  lupiques.  De  nombreux 
travaux  en  France  et  à  l’Etranger  confirmèrent 
aussitôt  ces  recherches  et  apportèrent  de  nou¬ 
veaux  résultats. 

Malheureusement,  on  ne  put,  dans  cette  pré- 
mière  phase  d'études,  traiter  que  des  lésions  de 
petite  étendue,  et  par  tâtonnements,  de  façon 
forcément  empirique.  On  ne  possédait  encore 
que  des  appareils  primitifs;  aussi  la  valeur  pra¬ 
tique  de  la  radiumthérapie  demeura-t-elle  quel¬ 
ques  années  fort  indécise. 

Pour  qu’une  thérapeutique  basée  sur  la  phy¬ 
sique  puisse  prétendre  à  quelque  essor,  il  faut 
qu’elle  soit  armée  d’une  instrumentation  suffi¬ 
samment  pratique  et  susceptible  de  permettre  la 
fixation  et  le  dosage  des  énergies  agissantes. 

Il  était  réservé  à  l’industrie  française  d’accom¬ 
plir  cette  nouvelle  étape.  En  passant  par  di¬ 
verses  alternatives  de  recherches,  elle  est  arrivée 


de  physiologie,  et  avec  un  matériel  nombreux, 
varié  et  de  haute  radio-activité. 

Telle  fut  la  genèse  du  «  Laboratoire  biologique 
du  Radium  »,  où  sont  venus  se  documenter 
nombre  de  confrères  français  et  étrangers,  et 
d’oii  est  née  l’impulsion  décisive  imprimée 
aujourd’hui  à  l’étude  thérapeutique  du  radium. 

Dès  que  j’eus  à  utiliser  ces  appareils  de  haute 
activité,  j’interposai  entre  eux  et  la  peau,  par 
crainte  de  réactions  trop  vives,  des  écrans  for¬ 
més  de  matelas  d’ouate  ordinaire  tassée,  épaisse 
de  1  centimètre  environ,  enveloppés  de  deux 
feuilles  de  baudruche  Hamilton.  Ce  procédé  éloi¬ 
gnait  les.appareils,  diminuait  l’intensité  du  rayon¬ 
nement  et  faisait  du  filtrage*,  absorbant  les 
rayons  les  moins  pénétrants. 


1.  Voyez  à  ce  sujet  :  P.  Desfosses.  —  «  Le  radium  en 
thérapeutique  *>.  La  Presse  Médicale,  1905,  22  Février, 
no  16,  p.  121. 

2.  Voici  en  quoi  consiste  le  filtrage  : 

Le  rayonnement  qu’émet  le  radium  est  composé  de 


sorte  illimitées,  la  radio-activité  utilisable  d’un 
môme  appareil.  Si  les  applications  directes  peu¬ 
vent  présenter  des  modalités  très  différentes,  les 
méthodes  de  filtrage  sont  aussi  nombreuses  qu’on 


rayons  a,  [1  et  y.  (Voir  l'article  de  M.  Matout,  Le  Radium, 
La  Presse  Médicale,  Avril  1908.) 

Ces  rayons,  doués  d’une  extrême  vitesse,  peuvent  tra- 

ou  moins  gronde.  Les  a  ont  un  très  faible  pouvoir  de 
pénétration.  Les  |5  varient  quant  à  leur  pouvoir  de  péné¬ 
tration  en  P  mous,  moyens  et  durs.  Les  p  durs  se  propagent 
dans  l’air  jusqu’à  environ  2  m.  50  de  leur  point  d’émission 
et  ne  sont  pas  encore  complètement  arrêtés,  selon  sir  Wil¬ 
liam  Ramsay,  par  0  centim.  5  d’épaisseur  de  plomb. 

Les  Y  pénètrent  plus  profondément  encore. 

On  conçoit,  dès  lors,  le  mécanisme  du  u  filtrage  ».  Les 
substances  interposées  retiendront,  selon  leur  épaisseur  et 
leur  opacité  (aluminium,  plomb,  etc.),  outre  les  rayons  a, 
une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  p. 

Pratiquement,  les  p  durs  accompagnent  les  y,  en  sorte 
que  nous  englobons  sous  la  désignation  de  o  Rayons  très 
pénétrants  »  les  éléments  [i  durs  et  y  que  nous  utilisons 
pour  agir  dans  la  profondeur  des  tissus. 

1.  WicKHAM.  —  «  Note  sur  l’emploi  du  Radium  en 
thérapeutique  ».  Annales  de  Dermatologie  et  de  SyphilL 
graphie,  Octobre,  1906. 
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peut  imaginer  d’écrans;  des  filtres  peuvent  être 
simples  ou  combinés  avec  la  méthode  du  «  feu 
croisé  »‘.  Or,  toutes  ces  méthodes  variant  elles- 
mêmes  selon  l’intensité  radio-active  choisie,  selon 
la  surface  des  appareils,  selon  les  temps  de  pose 
et  leurs  successions,  quotidiennes  ou  plus  on 
moins  espacées,  on  conçoit  combien  est  vaste  le 
champ  ouvert  aux  investigations. 


La  réaction  thérapeutique.  —  Les  résultats 
obtenus  sont  étroitement  liés  à  la  réaction  déter¬ 
minée  par  les  rayonnements. 

Il  y  a  deux  sortes  de  réactions.  La  réaction  thé¬ 
rapeutique  et  la  réaction  accidentelle  qui,  seule, 
mérite  le  nom  de  radiumderraite  ou  de  brûlure. 

La  réaction  thérapeutique  curative  peut  s’exer¬ 
cer  avec  ou  sans  révulsion,  avec  ou  sans  indam- 
ination  secondaire  surajoutée. 

En  effet,  d’une  part,  certains  tissus  constituent 
vis-à-vis  du  radium  un  terrain  d’élection  favo¬ 
rable’,  notamment  les  tumeurs  épithéliomateuses, 
angiomateuses,  chéloïdiennes  et  certaines  derma¬ 
toses  comme  l’eczéma  chronique,  les  lichénifica¬ 
tions,  les  névrodermites,  les  prurits  localisés,  les 


de  leur  application  soit  inlérieure  à  celle  qui 
déterminerait  de  la  révulsion. 

D’autre  part,  les  rayonnements,  faibles  après 
écrans,  composés  de  p  durs  et  de  y,  peuvent  abou¬ 
tir  à  des  irritations  de  surfaces,  si  les  temps 
d’application  de  longues  durées  qu’ils  nécessitent 
sont  exagérés  et  dépassent  les  dosages  appro¬ 
priés. 

Cela  revient  à  dire  que  si  les  procédés  opéra¬ 
toires  ont  pour  but  d’orienter,  de  faciliter,  de 
régler  les  dosages,  ce  sont  ces  dosages  eux- 
mêmes,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  qui  règlent  et 
dominent  toute  la  thérapeutique. 


Dans  ce  cas  les  tissus  pathologiques  peuvent, 
si  le  dosage  a  été  bien 
approprié,  régresser. 

Elle  active  parfois  la 
régression,  même  des 
tissus  qui  sont  terrain  , 

d'élection.  Elle  est  né-  bou. 

cessairelorsqu’onaaf-  ®  angiome  e  ai 

faire  à  des  lésions  qui 

semblent  ne  pouvoir  guérir  qu’après  destruction, 
telles  que  les  brides  cicatricielles  libro-scléreuses, 


Les  résultats.  —  J’ai  étudié  avecM.  Degrais 
l'action  du  radium  dans  des  affections  très  diffé¬ 
rentes.  Le  nombre  des  applications  faites  dans 
mon  service  est  de  plus  de  8.000,  réparti  sur 
un  bon  nombre  de  malades.  Mais  je  ne  retien¬ 
drai  ici  que  quatre  groupes  d’affections  sur  les¬ 
quelles  le  nombre  et  l’ancienneté  des  cas  traités 
autorisent  à  certaines  conclusions.  Ce  sont  :  les 
épithéliomas,  les  angiomes,  les  chéloïdes  et  cer¬ 
taines  dermatoses  prurigineuses  chroniques. 

Kpiihéliomas.  —  C’est  sur  l’épithélioma  cutané 


Fi  gu 

L’angiome  est  guéri  i 
Le  lobule  de  l’oreille  est 


que  mes  premières  recherches  ont  porté,  dès 
l’année  qui  précéda  l’organisation  du  Laboratoire 


!S  de  nævi  pigmentaires  et  de  tu-  Biologique  du  Radium,  et,  depuis,  l’étude  des  can 


berculose.  On  détermine  alors  des  inflammations 


i  moins  d’ulcérations  croûteuses,  |  préoccupations*. 


toujours  été  l’objet  de  i 


dontla  réparation  s’opère  d’une  façon  esthétique*. 

Toutes  ces  diverses  réactions  sont  réglées  par 
les  dosages  employés.  Un  puissant  dosage  global 
sidérera  les  éléments  cellulaires,  mais  un  dosage 
moindre  sera  suffisant  lorsque  les  tissus  répon¬ 
dent  à  l’action  spécifique. 

Le  principe  de  la  réaction  sans  révulsion  n’est 
point  le  privilège  absolu  de  tels  ou  tels  rayons, 
mais  de  leur  dosage. 

Les  rayons  j3  peuvent,  môme  lorsqu’ils  sont 


Nos  cas  traités  dépassent  aujourd’hui  la  cen¬ 
taine. 

Les  petits  cancroïdes  de  la  peau  guérissent 
avec  une  réelle  facilité  si  aucune  complication 
n’intervient.  Les  récidives  combattues  dès  leur 
apparition  régressent  aisément. 

Dans  notre  récente  communication  à  la  Société 
Médicale  desjiôpitaux  (6  novembre  1908),  nous 
avons  présenté  une  statistique  de  six  insuccès 
sur  soixante-sept  malades.  Cette  statistique  est 


employés  en  quantité  massive  par  application  limitée  aux  cas  traités  avant  le  l””  Janvier  1908, 
directe  sans  filtrage,  prouver  leur  action  élective  dans  le  but  de  tenir  compte  des  dix  mois  écoulés 
en  guérissant  sans  la  moindre  révulsion  des  depuis. 

névrodermites  ou  des  tumeurs  de  la  peau,  des  Avant  nos  travaux,  le  radium  avait  été  considéré 
épithélioiues  par  exemple,  pour  peu  que  la  durée  comme  ne  pouvant  traiter  que  de  petites  lésions  ; 

nous  avons  .montré  que  c’était  là  une  donnée 
^  inexacte.  Tout  dépend  de  l’instrumentation  qu’on 

1.  Celte  méthode  consiste  à  appliquer  sur  une  tumeur  ;  possède,  de  la  façon  de  l’utiliser;  et  l’action  élec- 

snillante  plusieurs  appareils  se  taisant  vis-a-Tis  et  a  ne  radium  peut  au  contraire  s’étendre  à  des 

détermirerau  \  épithéliomes  très  étendus. 

deur,  les  rayons  très  pénétrants  s'accumulent  par  croi-  j  - - 

sèment  de  leurs  feux.  j  1.  Wickham.  —  «  Note  sur  l’emploi  du  radium  en  thé- 

2.  Wickham  et  Degrais.  —  <■  Action  spécifique  du  |  rapeulique  ».  Annales  de  dermatologie,  1906,  Octobre.  — 

Radium  ».  X'  Congrès  français  de  Médecine,  Genève,  |  Wickham  et  Degrais.  »  Radium  et  épilhélioma  ».  Société 
5  Sept.  1908.  i  française  de  dermatologie,  1906,  Novembre,  n  Emploi  du 

3.  Wickham  et  Degrais.  —  «  Valeur  des  tissus  de  rép.a-  |  radium  dans  les  épithéliomes  ».  Congrès  pour  l'avance- 

ralion  IXe  Congrès  français  de  Médecine  ».  Paris,  1907,  ;  ment  des  sciences,  1907,  Reims,  5  Aofit,  et  Congrès  inter- 
Octobre  ”  •  dermatologie,  New- York,  1907,  7  Septembre. 


1.  Celte  méthode  consiste  à  appliquer  sur  une  tumeur 
saillante  plusieurs  appareils  se  taisant  vis-à-vis  et  à  ne 
les  laisser  à  demeure  qu’un  temps  intérieur  à  celui  qui 
déterminerait  une  irritation  de  surtace.  Dans  la  proton¬ 
deur,  les  rayons  très  pénétrants  s'accumulent  par  croi- 
sèment  de  leurs  feux. 

2.  Wickham  et  Degrais.  —  <■  Action  spécifique  du 
Radium  ».  X'  Congrès  français  de  Médecine,  Genève, 
5  Sept.  1908. 

3.  Wickham  et  Degrais.  —  «  Valeur  des  tissus  de  rép.a- 
ralion,  IX»  Congrès  français  de  Médecine  ».  Paris,  1907, 
Octobre. 


Celui  qu’indique  les  figures  1  et  2  avait  15  cen¬ 
timètres  sur  8.  Développé  à  la  tempe,  il  était 
creusé  par  places,  saillant  à  la  périphérie  et  se 
développait  avec  une  certaine  rapidité.  Ce  ma¬ 
lade  appartenait  au  service  de  M.  de  Beurmann 
et  a  été  présenté  à  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  le  6  Novembre  1908. 

Un  gros  épithélioma  bourgeonnant  de  la  tempe, 
pris  et  traité  au  moment  où  il  se  développait  de 
façon  suraiguë,  a  régressé  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité.  En  trente-cinq  jours,  la  guérison  a  été 
obtenue.  La  cicatrice  présentée  à  la  Société  de 
Dermatologie,  en  novembre  1906,  n’a  été  depuis 
le  siège  d’aucune  récidive. 

Mais  nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer 
récemment  et  de  présenter  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  la  régression  d’une  tumeur  énorme 
et  de  mauvaise  nature.  Cette  tumeur,  d'origine 
probablement  parotidienne,  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  inopérable;  elle  empiétait  sur  toute 
la  joue,  mesurant  9  cent.  5  en  largeur,  11  cent.  5 
dans  le  sens  vertical  et  avait  k  cent.  8  à  5  centi¬ 
mètres  de  saillie.  Elle  avait  l’aspect  clinique  d’un 
fîbro-sarcome  extrêmement  dur,  et  faisait  corps 
avec  les  tissus  sous-jacents.  Elle  était  ulcérée  au 
centre  et  recouverte  du  revêtement  cutané  par¬ 
tout  ailleurs. 

L’examen  histologique  que  M.  Dominici  a  eu 
l’obligeance  de  prati¬ 
quer  a  indiqué  :  épi- 
~  UM  théliome  à  cellules 

atypiques  à  noyaux 
bourgeonnants. 

•  Cette  tumeur,  en- 

I  treprise  le  19  Août,  est 

- aujourd’hui  réduite 
'  dans  des  proportions 

telles  que  la  guérison 
définitive  ne  semble 

'' invraisemblable. 

’ la  dureté  plâtrée  cons- 
tatée  au  début  et  a 
retrouvé  une  parfaite 
mobilité  sur  les  tissus 
,  '  sous-jacents.  La  masse 

est  réduite  pour  plus 
des  5/6. 

"'®  Disons  pour  termi- 

depuis  dix-huil  mois.  jjgj.  q^g  jg  giège  des 

t  revenu  à  létal  normal.  épithéliomas  n’estpas 

un  obstacle,  pourvu 
qu’il  soit  accessible.  On  peut,  en  effet,  toujours 
adapter  les  formes  des  appareils  à  la  région  à 
traiter.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  faire  construire  un 
appareil  qui  s’adapte  au  col  de  l’utérus'. 

Sur  les  leucoplasies  buccales  et  labiales  loca¬ 
lisées,  sur  des  épithéliomes  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure^,  sur  un  bourgeon  épilhéliomateux  delà 
langue,  nous  avons  eu  d’excellents  résultats;  seul 
un  troisième  épithéliome  de  la  lèvre  Inférieure  a 
récidivé  de  façon  maligne  après  plusieurs  mois 
de  guérison  apparente. 

Angiomes^ . —  Nous  avons  traité  environ  150  cas 
d’angiomes  de  toutes  formes.  Ce  sont  les  tumeurs 
angiomateuses,  les  angiomes  saillants  érectiles, 
boursouflés  (fig.  3),  qui  nous  ont  donné  le  plus 
de  satisfaction  dans  la  pratique.  Dans  quelques 
cas,  lorsque  les  angiomes  sont  de  petites  dimen¬ 
sions,  on  assiste  à  une  régression  simple,  à  une 
fonte  sans  irritation  surajoutée  de  la  peau. 

Pour  les  grands  angiomes  saillants,  véritables 
monstruosités  qui  couvrent  chez  les  bébés  de 


1.  Wickham.  —  »  Appareil  radio-utérin  ».  Congrès  de 
médecine,  Genève,  1908,  6  Septembre. 

2.  Notre  premier  cas  a  été  présenté  au  Congrès  de 
Reims,  le  5  Août  1907.  Voir  les  très  intéressantes  com¬ 
munications  de  MM.  Gaucher  et  Dominici,  faites  sur  les 
épithéliomes  de  la  lèvre  inférieure,  le  3  Avril  1908,  à  la 
Société  médicale  des  hàpilaux. 

3.  Wickham  et  Degrais.  —  «  Traitemeut  des  angiomes 
par  le  radium  ».  Académie  de  médecine,  1907,  et  Reçue 
de  médecine,  1908,  Juin  et  Juillet. 
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larges  étendues,  la  moitié  du  cuir  chevelu  par 
exemple,  les  résultats  sont  absolument  saisissants. 
Tout  se  réduit,  et  les  tissus  qui  subsistent  ne 
forment  plus  de  saillie.  Mais  ils  restent  brillants 
et  souvent  parsemés  de  taches  rosées. 

Les  tumeurs  des  lèvres,  des  paupières,  sem¬ 
blent  particulièrement  favorables;  nous  en  avons 
traité  une  vingtaine,  toujours  avec  succès. 

Les  nævi  tout  à  fait  plans  nous  ont  donné 
des  résultats  variables.  Les  uns  ont  été  favora¬ 
bles,  les  autres  ont  laissé  des  irrégularités  de 
teintes. 

Lorsqu’il  s’agit  de  ces  nævi  plans  très  colorés 
qui  couvrent  toute  une  moitié  de  face,  ce  qui 
reste  est  nettement  supérieur  à  ce  qui  était. 
M.  Brocq  nous  a  confié  en  Mars  1907  une  jeune 
ouvrière  atteinte  d’un  énorme  nævus  violet  foncé 
qui  infiltrait  toute  la  joue.  Cette  jeune  fille  est 
actuellement  débarrassée  de  son  nævus  et  les 
irrégularités  de  teintes  qui  subsistent  sont  aisé¬ 
ment  dissimulées.  Cette  ouvrière  n’est  plus  désor¬ 
mais  la  risée  des  ateliers,  où  on  ne  l’acceptait 
du  reste  qu’avec  hésitation. 

Chéloïdes^  —  Nous  avons  traité  une  cinquan¬ 
taine  de  chéloïdes  soit  dites  spontanées,  soit  trau¬ 
matiques,  soit  développées  à  la  suite  d’écrouelles, 
et  le  plus  souvent  avec  des  résultats  satisfaisants. 

Les  chéloïdes  sous  l’influence  du  radium  per¬ 
dent  leur  saillie  et  leur  dureté. 

Même  si  on  détermine  à  leur  niveau  de  la  ré¬ 
vulsion,  les  tissus  de  réparation  ne  sont  jamais 
le  siège  de  nouvelles  productions  chéloïdiennes. 

Les  tumeurs  peu  à  peu  disparaissent.  Le  trai¬ 
tement  doit  être  poussé  très  loin,  de  façon  à  in¬ 
fluencer  les  tissus  chéloïdiens  dans  leur  profon¬ 
deur;  en  agissant  ainsi  on  arrive  à  rendre  à  la  ré¬ 
gion  sa  souplesse.  La  peau  y  reste  seulement 
plus  fine  et  plus  brillante;  elle  conserve  un  as¬ 
pect  cicatriciel. 

Nous  traitons  en  ce  moment  chez  une  négresse 
une  chéloïde  de  dimensions  colossales,  dévelop¬ 
pée  sur  des  cicatrices  d’écrouelles  et  amplifiée 
par  des  interventions  chirurgicales.  Cette  tumeur 
avait  3  centimètres  de  saillie  et  s’étendait  dans 
toute  la  région  maxillaire  droite.  Trois  opéra¬ 
tions  chirurgicales  avaient  échoué,  et,  après  cha¬ 
cune  d’elles,  la  chéloïde  avait  doublé  de  volume 
pour  atteindre  les  dimensions  peu  communes  que 
nous  avons  indiquées.  Même  celte  tumeur  malgré 
ses  dimensions  a  fondu  avec  facilité.  Trois  mois 
après  le  début  du  traitement,  elle  n’a  plus  qu’un 
centimètre  de  saillie. 

Etant  donné  la  faiblesse  des  moyens  habituels 
pour  traiter  les  chéloïdes,  ces  résultats  obtenus 
par  le  radium  ont  un  caractère  particulièrement 
intéressant. 

Dermatoses  chroniques^ .  —  L’action  du  radium 
sur  certaines  dermatoses  inflammatoires  prurigi¬ 
neuses  chroniques  rebelles  est  fort  utile.  Nous 
l’avons  étudiée  principalement  sur  les  névroder¬ 
mites,  les  eczémas  chroniques,  les  lichénifications 
et  certaines  kératoses. 

Des  lésions  rebelles  aux  traitements  habituelle¬ 
ment  employés  en  dermatologie  peuvent  régresser 
rapidement.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de 
rapporter  l’observation  suivante  : 

Un  bébé  d’un  an  souffrait,  au  désespoir  des 
parents,  d’un  eczéma  très  prurigineux  de  toute 
la  face.  Pendant  six  mois,  sans  aucun  succès,  je 
m’acharne  avec  les  moyens  habituels.  Le  bébé 
crie  sans  cesse,  n’a  plus  de  sommeil,  ni  d’appétit, 
.le  me  décide  à  l’emploi  du  radium.  M.  Degrais 
lui  applique  notre  puissant  appareil  de  radio¬ 
activité  extérieure  580.000  et  de  0  centimètres  de 
diamètre  sur  chaque  place,  le  premier  jour  une 
minute  et  demie  et  autant  le  lendemain,  sans 
interposition  d'aucun  écran.  Quinze  jours  plus 


1.  WicKiiAM  et  Degrais.  —  «  Traitement  des  chéloïdes 
par  le  Radium  ».  Academie  de  médecine.  Mai  1908. 

2.  De  Beuhm.vx.n,  Wickiiam  et  Degrais.  —  «  De  l'em¬ 
ploi  du  radium  dans  les  dermatoses  superficielles  chro¬ 
niques  ».  Congrès  de  médecine,  Paris,  Octobre  1907. 


tard,  la  mère  nous  écrivait  que  son  bébé  «  n’avait 
plus  rien  ». 


Les  divers  travaux  qui  viennent  d’être  signalés 
montrent  que  la  radiumthérapie  n’est  plus  sou¬ 
mise  à  l’empirisme  pur,  que  nos  préoccupations 
constantes  ont  porté  vers  le  développement  d’une 
thérapeutique  méthodique  et  que  l’utilité  du 
Radium  dans  certaines  affections  est  indéniable. 

Ces  résultats  obtenus  en  pathologie  externe 
permettent  d’espérer  des  applications  utiles  dans 
la  pathologie  interne.  11  y  a,  en  effet,  bien  des 
moyens  ‘  de  faire  pénétrer  l’énergie  radio-active 
dans  l’économie,  et  déjà  les  travaux  accomplis  en 
cette  voie  ont  réalisé  des  progrès  intéressants. 


L’ÉTINCELLE  ÉLECTRIQUE 

EN  MÉDECINE 

ET  LA  FULGURATION 

Par  M.  A.  ZIMMERN 

Professeur  agrégé  A  lu  Pnculté  de  médecine. 


I.  —  La  physique  de  l’étincelle. 

Le  courant  électrique  dans  les  gaz  peut  se 
manifester  sous  trois  formes  différentes  :  l'étin¬ 
celle,  l'aigrette,  les  lueurs. 

Les  lueurs  constituent  la  manifestation  lumi¬ 
neuse  de  la  décharge  électrique  dans  les  gaz 
raréfiés  (tube  de  Geissler,  ampoule  de  Crookes). 
A  la  pression  atmosphérique  ou  aux  pressions 
voisines,  la  décharge  se  fait  sous  la  forme  d’ai¬ 
grette  ou  d’étincelle. 

Quand  on  rapproche  deux  corps  soumis  à  une 
différence  de  potentiel  de  plusieurs  milliers  de 
volts,  deux  pointes  métalliques,  jpar  exemple, 
on  voit,  pour  un  écart  donné,  naître  de  chacune 
d’elles  un  pinceau  lumineux  qui  s’en  échappe 
avec  un  bruissement  caractéristique  :  c’est  l’ai¬ 
grette. 

L’air  qui  sépare  les  deux  corps  électrisés  est, 
de  par  les  forces  électriques,  soumis  à  un  effort, 
à  une  tension,  auquel  sa  qualité  d’isolant,  de  dié¬ 
lectrique  lui  permet  de  résister.  Mais  cette  résis¬ 
tance  a  une  limite.  Si,  en  effet,  on  rapproche  les 
pointes  d’où  jaillit  l'aigrette,  il  arrive  un  moment 
où  la  cohésion,  ou,  comme  on  dit  communément, 
la  rigidité  électrostatique  du  milieu  est  brusque¬ 
ment  rompue  par  les  forces  électriques.  Le  milieu 
cède  et  cet  effet  se  manifeste  sous  la  forme  d’un 
trait  de  feu  s’accompagnant  d’un  bruit  de  tonalité 
particulière  (crépitement  sec,  claquement,  etc.). 
C’est  l’étincelle  électrique. 

La  longueur  de  la  colonne  d’air  qui  sépare  les 
extrémités  des  tiges,  ou  mieux  leur  écart  au  mo¬ 
ment  où  la  décharge  commence  à  prendre  la 
forme  de  l’étincelle,  mesure  ce  qu’on  appelle  la 
distance  e.vplosive. 

La  distance  explosive  est  une  grandeur  élec¬ 
trique  qui  dépend  de  facteurs  nombreux  qui  sont: 
la  différence  de  potentiel  des  deux  corps  qu’elle 
sépare,  la  forme  de  ces  corps  (pointes,  boules),  la 
nature  du  milieu  diélectrique,  sa  température  et 
sa  pression. 

Le  plus  important  d’entre  eux  est  la  différence 
de  potentiel.  La  distance  explosive,  ou,  si  l’on 
veut,  la  longueur  maxima  de  l’étincelle  est  fonc¬ 
tion  de  la  différence  de  potentiel. 

En  radiologie  médicale,  la  mesure  de  la  dis¬ 
tance  explosive  par  la  longueur  de  l’étincelle  est 
utilisée,  d’une  part  pour  apprécier  la  différence 
de  potentiel  dont  est  susceptible  une  machine 


1.  Certains  sels  de  radium  sont  solubles.  Certaines 
substances  médicamenteuses  peuvent  contenir  des  sels  en 
suspension,  ËnRn,  le  gaz  «  émanation  »  qui  s’échappe  du 
radium  en  plus  des  rayons  peut  être  utilisé.  Toute  une 
série  de  travaux  ont  été  exécutés  à  ce  sujet  par  M.  Ja- 
boin,  chimiste  du  laboratoire  biologique  du  radium. 
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statique  ou  une  bobine  d’induction  (bobine  de 
30  centimètres,  de  40  centimètres),  d’autre  part 
pour  la  mesure  indirecte  du  pouvoir  de  pénétra¬ 
tion  des  rayons  X  [étincelle  équivalente). 

Aux  pressions  inférieures  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique,  la  distance  explosive  décroît  avec  la 
pression,  mais  jusqu’à  une  certaine  limite  seule¬ 
ment  au-dessous  de  laquelle,  du  reste,  la  dé¬ 
charge  cesse  de  s’effectuer  sous  forme  d'étincelle 
et  où  elle  est  remplacée  par  des  phénomènes  de 
luminescence. 

La  forme  de  l’étincelle  est  variable.  Les  étin¬ 
celles  courtes  donnent  en  général  l’impression 
d’un  trait  de  feu  rectiligne.  Les  étincelles  longues 
sont  au  contraire  fines  et  brillantes,  en  zig-zag. 
Quand  leur  longueur  approche  de  la  distance 
explosive,  elles  sont  ramifiées,  arborescentes.  Ces 
irrégularités  dans  la  forme  de  la  décharge  pro¬ 
viennent  des  différences  de  température  et  de 
pression  que  présentent  les  couches  d’air  succes¬ 
sives  qu’elle  traverse. 

La  couleur  de  l’étincelle  dans  l’air  est  blanc 
violacé.  A  l’examen  spectroscopique,  on  trouve 
toujours  les  raies  caraeféristiques  du  gaz  traversé 
(étincelle  statique,  étincelle  de  bobine),  mais  à 
celles-ci  s’ajoutent,  dans  les  étincelles  chaudes, 
des  raies  de  vapeurs  métalliques,  qui  attestent  la 
présence  dans  l’étincelle  de  particules  métalliques 
arrachées  aux  électrodes  et  incandescentes. 

L’étincelle  électrique  produit  des  effets  méca¬ 
niques,  calorifiques,  actiniques. 

Dans  le  premier  groupe  rentre  l’expérience 
classique  du  perce-verre.  Ses  effets  calorifiques 
lui  permettent  d’enflammer  les  liquides  volatils 
comme  l'éther,  les  mélanges  tonnants  dans  les  mo¬ 
teurs  à  explosion.  Les  chimistes  l’utilisent  pour 
produire  des  combinaisons  gazeuses  (eudiomètre). 

Ses  effets  actiniques  résultent  de  l’émission  de 
radiations  ultra-violettes,  qui,  indépendamment 
de  la  propriété  d’impressionner  les  plaques  pho¬ 
tographiques,  possèdent  la  curieuse  propriété 
à' ioniser  l’air  traversé  par  l’étincelle,  en  d’autres 
termes,  de  rendre  l’air  condqcteur.  C’est  ainsi 
qu’un  électroscope,  irradié  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  de  l’étincelle,  se  décharge  comme  il  le 
fait  sous  l’action  du  rayonnement  du  radium  *. 

Ajoutons  enfin  que  le  passage  d’une  première 
étincelle  rend  conducteur  l’air  interposé  entre 
les  électrodes  et  facilite  ainsi  le  passage  des  dé¬ 
charges  suivantes. 

Ces  phénomènes  s’expliquent  aisément  à  la  lu¬ 
mière  de  la  théorie  ionique.  Les  expériences  de 
ces  dernières  années  ont  montré  que  l’air  con¬ 
tient  des  centres  électrisés  appelés  ions.  A  la 
pression  atmosphérique,  l’air  en  contient  fort 
peu,  ce  qui  lui  donne  sa  qualité  d’isolant  relatif. 
Ionisé,  l’air  au  contraire  devient  hon  conducteur. 
Or,  cette  ionisation  peut  être  obtenue  par  les 
rayons  ultra-violets,  les  rayons  X,  les  rayons  du 
radium.  Elle  peut  être  encore  réalisée  par  le 
passage  d’une  étincelle  du  fait  de  la  projection 
d’ions  repoussés  par  les  électrodes.  C’est  ce  qui 
explique  pourquoi  la  première  décharge  ouvre  la 
voie  aux  suivantes. 

Quant  à  la  première  étincelle,  elle  exige  l’ioni¬ 
sation  de  l’espace  entre  les  électrodes.  Or,  déjà, 
dans  l’effluve  et  l’aigrette,  les  forces  électriques 
créent  un  double  mouvement  d’ions.  De  la  ca¬ 
thode  les  ions  négatifs  sont  repoussés  avec  une 
vitesse  considérable,  de  même  les  ions  positifs 
par  l’anode  '.  Il  en  résulte  une  série  de  chocs 


1.  La  conduclibilité  ainsi  acnuisc  par  l’air  sous  Tin- 
fiuence  de  l’ultra-violet  émis  par  l'étincello  se  révèle 
encore  dans  le  phénomène  suivant  découvert  par  Hertz. 
Lorsque  deux  pointes  soumises  A  une  différence  de  poten¬ 
tiel  se  trouvent  à  l’écart  do  la  distance  explosive  et  que 
l’étincelle  n’éclate  pas  encore,  il  suffit  de  faire  éclater  an 
voisinage  une  autre  étincelle  ou,  plus  exactement,  il  suffit 
d’irradier  la  couche  d’air  interposée  avec  le  rayonnement 
actinique  d’une  étincelle  pour  voir  jaillir  la  première. 
Celte  expérience  réussit,  du  reste,  fort  bien  avec  toute 
autre  source  d’ultra-violct,  une  lampe  électrique,  par 

2.  Mais  avec  une  vitesse  moindre. 


804 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Décembre  1908 


N»  100 


entre  ions  et  molécules  qui  met  en  liberté  de  nou¬ 
veaux  ions  (Trowbridge). 

La  conductibilité  de  la  colonne  d’air  entre  les 
électrodes  est  déjà  assurée  par  le  double  mouve¬ 
ment  des  ions,  mais  elle  est  puissamment  favori¬ 
sée  par  l’émission  concomitante  de  vapeurs  mé¬ 
talliques  dans  les  étincelles  chaudes,  comme 
celles  de  la  haute  fréquence. 

Si  l’étincelle  électrique  se  présente  à  notre 
œil  comme  un  trait  de  feu  simple  et  homogène, 
on  sait  cependant,  depuis  Helmholtz  ‘  et  Fedder- 
sen,  que  sa  constitution  est  souvent  plus  com¬ 
plexe.  La  dissociation  du  phénomène  obtenu  par 
Feddersen,  grâce  à  la  méthode  des  miroirs  tour- 


Figure  1. 

Photographie  d’une  étincelle  oscillante  obtenue 
sur  pellicule  mobile  (G. -A.  Hemsalech). 

nants,  montre  en  effet  que,  selon  certaines  con¬ 
ditions,  relatives  aux  portions  du  circuit  exté¬ 
rieur  à  l’étincelle,  celle-ci  peut  être  simple  ou 
composée  d’une  succession  d’oscillations  amor¬ 
ties.  C’est  V étincelle  oscillante  (fîg.  1),  source  des 
ondes  hertziennes,  qui  ont  révolutionné  la  science 
télégraphique  et  que  les  médecins-électriciens 
utilisent  pour  la  génération  des  courants  de  haute 
fréquence. 

II.  —  Étincelle  statique. 

Une  feuille  de  papier  frottée  avec  un  morcean 
de  drap  sec,  le  plateau  d’un  électrophore  frappé 
avec  une  peau  de  chat  donnent  au  doigt  qui  s  en 
approche  une  étincelle  grêle  accompagnée  de  cré¬ 
pitement.  Cette  étincelle,  indice  de  la  production 
d'une  différence  de  potentiel,  rentre  dans  le  groupe 
des  étincelles  produites  par  les  machines  à  fric¬ 
tion  dont  jadis  au  lycée  nous  contemplions  le  cuivre 
brillant  sans  trop  oser  leur  présenter  le  bout  de 
notre  index. 

Aujourd’hui,  pour  l’usage  médical,  la  machine  à 
influence  a  supplanté  la  machine  à  friction,  très 
en  honneur  parmi  les  médecins  du  milieu  du 
xvm“  siècle. 

L’une  des  formes  d’application  de  cette  mo¬ 
dalité  électrique  consiste,  le  sujet  étant  placé 
sur  un  tabouret  isolant  et  relié  à  l’un  des  pôles  de 
la  machine,  à  «  tirer  des  étincelles  »  de  son 
corps. 

L’étincelle  statique  produit,  en  même  temps 
qu’une  sensation  de  piqûre,  une  sensation  de 
choc  légèrement  douloureux. 

Au  point  frappé,  la  peau  s’anémie,  les  papilles 
s’érigent,  puis  apparaît  une  petite  tache  rouge 
due  à  la  vaso-dilatation  paralytique  consécutive. 

Chez  certains  sujets,  la  peau  se  soulève  et 
forme  de  petites  papules  qui  restent  un  certain 
temps  rouges  et  saillantes.  Ce  phénomène  a  été 
décrit  sous  le  nom  de  dermographisme  élec¬ 
trique. 

On  ne  saurait  toutefois  impunément  tirer  du 
même  point  une  série  d’étincelles.  Les  effets 
thermiques  et  électrolytiques  de  l’étincelle  amè¬ 
neraient  rapidement  une  brûlure  électrique  ca¬ 
ractérisée  par  la  production  d’une  petite  escarre. 


1.  Par  le  calcul,  Lord  Kelvin  avait  prévu  le  phéno¬ 
mène  (1855). 


Quand  l’étincelle  porte  au  devant  d’une  région 
musculaire,  le  muscle  sous-jacent  se  contracte. 
La  contraction  répétée  d’un  muscle  peut  toute¬ 
fois  s’obtenir  sans  étincelle  ou,  du  moins,  on 
peut  faire  éclater  celle-ci  entre  deux  conducteurs 
métalliques,  le  dernier  se  terminant  du  côté  de  la 
peau  par  une  électrode  spongieuse  appliquée  sur 
la  région  à  exciter.  L’action  sensitive  et  caus¬ 
tique  sur  la  peau  est  ainsi  éliminée,  l’action 
excito-motrice  est  conservée.  C’est  ce  que  l’on 
appelle  V étincelle  médiate  (Tripier).  Ce  mode 
d’application  est  très  utilisé  dans  le  traitement 
des  atrophies  musculaires. 

Mais  l’étincelle  immédiate  conserve  tous  ses 
droits  quand  on  recherche  un  effet  révulsif.  On 
crible  alors  d’étincelles  la  région  du  tégument 
visée,  en  promenant  un  excitateur  à  décharge 
approprié  (excitateur  à  boules). 

On  sait  que  les  machines  statiques  sont  sou¬ 
vent  pourvues  de  deux  bouteilles  de  Leyde. 
Dans  ce  cas,  l’étincelle,  au  lieu  de  se  montrer 
longue,  grêle,  crépitante,  devient  courte,  épaisse, 
bruyante. 

De  nos  jours,  on  ne  s’adresse  plus  à  ce  pro¬ 
cédé  violent,  mais,  autrefois,  aux  débuts  de  l’élec¬ 
tricité  médicale,  alors  qu’on  ne  disposait  que  de 
machines  peu  puissantes,  il  y  avait  intérêt  à  ren¬ 
forcer  leur  action  par  des  condensateurs.  C’est 
ce  qu’on  appelait  la  commotion  électrique,  et 
c’est  de  la  contraction  musculaire  engendrée  par 
la  commotion  que  naquit  l’idée  d’utiliser  ce 
moyen  pour  la  guérison  des  paralysies.  «  Une 
commotion  aussi  violente  que  celle  de  l’expé¬ 
rience  de  Leyde  pouvait  bien  être  regardée 
comme  propre  à  rétablir  le  mouvement  elle  sen¬ 
timent  dans  les  membres  affectés  de  paralysie  », 
écrivait  l’abbé  Nollet  en  1743. 

III.  —  Etincelle  du  courant  continu. 

Quand  on  rompt  un  circuit  parcouru  par  un 
courant  continu,  il  se  produit  une  étincelle  d’au¬ 
tant  plus  grosse  que  l’intensité  du  courant  coupé 
a  été  notable. 

Avec  des  intensités  élevées,  il  y  a  toujours 
incandescence  et  volatilisation  de  particules  mé¬ 
talliques  arrachées  aux  électrodes,  ce  qui  amène 
la  formation  d’un  arc. 

L’excitation  rétinienne  produite  par  un  arc  de 
rupture  peut  amener  la  production  d’images 
complémentaires  et  d’un  scotome  plus  ou  moins 
tenace. 

D’autre  part,  les  radiations  réfrangibles  émises 
par  des  arcs  de  rupture  puissants  engendrent 
parfois  des  accidents  photo-électriques,  analo¬ 
gues  au  coup  de  soleil.  Ce  sont  surtout  des  con¬ 
jonctivites  qu’on  a  signalées  chez  les  ouvriers 
électriciens  et  les  conducteurs  de  trains  électri¬ 
ques  exposés  à  ces  radiations  par  la  trop  grande 
proximité  des  manettes  de  rupture. 

IV.  —  Etincelle  de  bobine. 

On  sait  que  la  bobine  d’induction  a  la  propriété 
de  transformer  un  courant  de  grande  intensité  et 
de  bas  voltage  en  un  courant  de  faible  intensité, 
mais  de  haut  voltage.  Or,  la  différence  de  poten¬ 
tiel  entre  les  extrémités  du  circuit  induit  peut 
atteindre  des  valeurs  suffisantes  pour  rompre  la 
rigidité  électro-statique  de  l’air  interposé  et  don¬ 
ner  naissance  à  une  étincelle.  La  longueur  de 
cette  étincelle  varie  avec  la  construction  des  bo¬ 
bines;  elle  est  en  rapport  avec  la  différence  de 
potentiel  que  permet  d’obtenir  l’architecture  de 
la  bobine. 

A  côté  de  bobines  ne  donnant  que  quelques 
millimètres  d’étincelle,  on  construit  des  appareils 
donnant  plus  de  1  mètre  d’étincelle.  En  radio¬ 
logie,  où  l’on  a  besoin  pour  vaincre  la  résistance 
opposée  par  le  vide  de  l’ampoule  rôntgénienne 
d’une  différence  de  potentiel  de  plusieurs  mil¬ 
liers  de  volts,  on  utilise  couramment  des  bobines 
de  20  à  80  centimètres  d’étincelle. 


V.  —  Etincelles  de  haute  fréquence. 


L’étincelle  oscillante  est  employée  en  méde¬ 
cine,  avons-nous  dit,  comme  source  de  courants 
de  haute  fréquence.  L’une  des  curieuses  pro¬ 
priétés  de  l’étincelle  oscillante  est  de  donner  lieu 
à  des  phénomènes  de  résonance.  Lorsqu’au  voi¬ 
sinage  d’une  étincelle  oscillante,  on  promène  un 
cerceau  métallique  présentant  en  un  point  une 
coupure,  on  constate  que  de  petites  étincelles 
jaillissent  au  niveau  de  cette  coupure.  De  plus, 
dans  le  cas  d’une  source  donnée,  pour  une  lon¬ 
gueur  et  une  section  données  du  cerceau  métal¬ 
lique,  cette  petite  étincelle  est  plus  longue  et  plus 
nourrie.  Le  cerceau  métallique  fonctionne  alors 
vis-à-vis  de  la  source  oscillante  comme  un  réso¬ 
nateur  acoustique  vis-à-vis  d’une  source  sonore. 
C’est  le  résonateur  de  Hertz. 

En  médecine,  on  donne  le  nom  de  résonateur 
à  un  appareil  que  nous  avons  décrit  ici  même*, 
et  qui,  indépendamment  des  phénomènes  de  réso¬ 
nance  dont  il  est  le  siège,  permet  d’élever  nota¬ 
blement  la  tension  des  courants  de  haute  fréquence 
(résonateur  d’Oudin)  (lig.  2). 

Quand  on  excite  un  résonateur  réglé  pour  don¬ 
ner  le  maximum  de  puissance,  on  voit  s’échapper 
de  son  extrémité  une 
gerbe  d’elfluves  extrême¬ 
ment  fournie. 

Vient-onalors  à  appro¬ 
cher  de  cette  extrémité 
une  capacité,  un  objet 
métallique,  par  exemple, 
ou  la  main,  l’effluve  se 
ramasse  et  devient  une 
étincelle,  en  général  min¬ 
ce,  sinueuse,  violacée.  La 
longueur  et  la  puissance 
de  cette  étincelle  sont 
commandées,  d’une  part 
par  l’intensité  du  courant 
de  la  source,  d’autre  part 
par  le  réglage  du  réso¬ 
nateur.  Quand  le  résona¬ 
teur  est  réglé  pour  le 
maximum  d’effet,  il  don¬ 
ne  une  étincelle  qui,  pour 
certains  appareils,  peut 
atteindre  25  centimètres. 
On  dit  alors  qu’il  est 
«  bien  accordé  »,  cette 
expression  rappelant  les 
phénomènes  acoustiques, 
desquels  on  rapproche, 
en  physique,  les  phéno¬ 
mènes  de  résonance  élec¬ 
trique. 

Mais  le  résonateur  peut 
être  mal  accordé,  et, 
pour  un  certain  réglage 
de  mauvais  accord,  four¬ 
nir  une  étincelle  minima. 


Figure  2. 

Dispositif  de  produc¬ 
tion  de  l’étincelle  de  haute 
fréquence. 

ABD,  résonateur  dont 
le  réglage  s’effectue  par 
le  déplacement  de  la  glis¬ 
sière  A  sur  les  spires  de 
l’appareil;  B,  bobine;  C, 
condensateure;  E,  écla¬ 
teur  où  se  produit  l’étin¬ 
celle  oscillante. 


On  conçoit  qu’entre  l’étincelle  minima  et  l’étin¬ 
celle  du  meilleur  accord,  le  réglage  permette  de 
passer  par  tous  les  intermediaires  et  d’obtenir 
ainsi  des  étincelles  de  longueur  croissante.  Ajou¬ 
tons  immédiatement  qu’entre  électriciens,  on 
comprend  généralement  sous  le  nom  de  petites 
étincelles  de  résonance  les  étincelles  de  1  milli¬ 
mètre  à  10  millimètres  environ  de  longueur,  et 
sous  le  nom  de  grandes  étincelles  celles  dont  la 
longueur  dépasse  2  centimètres.  Cette  division 
artificielle  répond  à  des  usages  thérapeutiques 
particuliers,  et  non  à  des  propriétés  physiques 
essentiellement  différentes. 

A  la  petite  et  à  la  grande  étincelle  de  réso¬ 
nance,  nous  devons  cependant  ajouter  une  troi¬ 
sième  variété  d’étincelle  qui,  elle,  se  distingue  à 
la  fois  par  son  mode  de  production,  ses  pro- 
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prictés  physiques  et  son  emploi  thérapeutique. 

Nous  voulons  parler  de  V étincelle  de  condensa- 

Lorsqu’on  fait  arriver  les  effluves  d’un  résona¬ 
teur  au-dessous  d’une  lame  de  verre,  et  que,  de 
la  face  supérieure  de  la  lame,  on  approche  une 
capacité  (corps  métallique  ou  doigt),  on  voit 
l’effluve  se  transformer  en  une  pluie  de  petites 
étincelles  courtes,  extrêmement  fines,  d’une  jolie 
couleur  violacée,  froides  et  fort  peu  douloureuses. 

C’est  cette  propriété  des  diélectriques  vis-à-vis 
de  l’effluve  qui  a  amené  Oudin  à  construire  son 
électrode  condensatrice  (fig.  3),  électrode  qui, 


Figure  3. 

Electrode  condensatrice  d’Oudin,  modification 

reliée  par  son  armature  interne  au  résonateur, 
fournit  sur  la  face  externe  du  manchon  de  verre 
qui  rengaine  une  pluie  de  fines  étincelles. 

Bref,  le  résonateur  d’Oudin  permet  de  recueil¬ 
lir  trois  variétés  d’étincelles  ; 

L’étincelle  de  condensation; 

La  petite  étincelle  directe  du  résonateur; 

La  grande  étincelle  directe  du  résonateur; 

VI.  —  Etincelle  de  condensation. 

Les  étincelles  de  condensation  paraissent  pos¬ 
séder  une  certaine  action  analgésique.  Mais  on 
les  emploie  surtout  pour  amener  une  réaction 
circulatoire  propre  à  réveiller  l’activité  du  tissu 
sain  dans  certaines  affections  torpides  de  la  peau 
ou  pour  accélérer  la  résorption  dans  des  tissus 
chroniquement  enflammés. 

Dès  1897,  Oudin  signalait  les  bons  résultats 
qu’il  en  avait  obtenus  dans  le  traitement  des  eczé¬ 
mas  chroniques,  du  lichen,  des  lupus,  etc.,  et, 
actuellement,  cette  modalité  des  courants  de  haute 
fréquence  est  devenue  classique  dans  le  traite¬ 
ment  des  eczémas,  de  l’acné,  de  l’acné  rosacé,  du 
lupus  érythémateux,  etc  :  «  Les  avantages  de  cette 
méthode  dans  le  traitement  du  lupus  érythéma¬ 
teux  centrifuge,  écrit  Brocq,  sont  son  indolence 
relative,  le  peu  de  dégâts  qu’elle  cause,  la  beauté 
des  cicatrices  consécutives,  la  possibilité  pour  les 
malades  de  continuer  à  vaquer  à  leurs  occupa¬ 
tions'.  » 

La  puissance  de  pénétration  des  étincelles  de 
condensation  est  cependant  assez  limitée,  et  c’est 
ce  qui  explique  probablement  pourquoi,  dans  les 
formes  infiltrées  du  lupus  érythémateux,  leur 
action  laisse  parfois  à  désirer.  Aussi,  pour  per¬ 
mettre  à  l’étincelle  d’agir  aussi  en  profondeur, 
avons-nous,  avec  Louste,  associé  la  scarification 
préalable  à  l’étincelle  de  haute  fréquente,  et  obtenu 
ainsi  des  cicatrisations  très  rapides*. 

Notons,  enfin,  que  l’étincelle  de  condensation 
agissant  comme  révulsif  ou  par  voie  réflexe 
montre  quelque  efficacité  dans  le  traitement  des 
contractures  idiopathiques  ou  liées  à  une  arthrite 


VIL  —  Etincelles  directes  du  résonateur. 

L’étincelle  directe  de  haute  fréquence  a  été 
employée  pour  la  première  fois  par  Oudin,  dans 
le  psoriasis,  la  furonculose,  le  molluscum,  la  tu¬ 
berculose  cutanée.  Dans  le  psoriasis,  notamment, 
Oudin  dirigea  sur  les  squames  les  plus  longues 
étincelles  que  son  appareil  était  capable  de 
donner*. 

Ultérieurement,  Bergonié  recommande  l’usage 
de  l’étincelle  courte  du  résonateur  dans  le  traite¬ 


ment  des  angiomes  plans,  et  Guilloz  dans  la  cure 
de  l’acné  rosacé  et  du  lupus.  En  1904,  Strebel, 
de  Munich,  publie  un  travail  dans  lequel  il  insiste 
sur  les  bons  résultats  obtenus  par  lui  dans  le 
traitement  du  lupus,  du  nævus  plan  et  de  l’épi- 
thélioma,  avec  la  petite  étincelle  de  haute  fré¬ 
quence. 

Depuis  lors,  la  petite  étincelle  a  été  surtout 
dirigéee  contre  les  petits  épithéliomas  cutanés 
(Bordier,  Lacaille,  Oudin),  et,  actuellement,  les 
électriciens  la  considèrent  comme  le  traitement 
de  choix  des  petits  épithéliomas  de  la  peau  ou 
des  muqueuses,  non  seulement  parce  qu’on  peut 
limiter  son  action  avec  la  plus 
grande  facilité,  mais  aussi  en  rai¬ 
son  de  la  rapidité  de  la  cicatrisa- 
.  La  mise  en  œuvre  du  procédé 
ne  nécessite,  du  reste,  qu’excep- 
Bissérié.  tionnellement  l’anesthésie  locale, 

celle-ci  se  produisant  d’une  ma¬ 
nière  suffisante  au  fur  et  à  mesure  de  l’appli¬ 
cation. 

Personne  cependant  n’avait  eu  la  pensée  ou 
peut-être  môme  la  hardiesse  de  demander  à  la 
grande  étincelle,  pour  des  néoplasmes  étendus, 
ce  que  l’on  demandait  couramment  à  la  petite 
étincelle  pour  des  petites  tumeurs  superficielles. 
S’attaquer  à  des  tumeurs  volumineuses  par  des 
étincelles  puissantes  et  douloureuses,  pour  ne 
détruire  en  fin  de  compte  qu’une  mince  couche 
de  tissu  morbide,  ne  pouvait  être  une  opération 
bien  tentante. 

Or,  c’est  là  précisément  le  mérite  de  M.  de  Kea¬ 
ting-Hart  d’avoir  songé  à  appeler  la  chirurgie  à 
son  aide  pour  le  gros  œuvre  et  li’avoir  plus  ainsi 
à  livrer  à  l’étincelle  qu’une  couche  relativement 
mince  de  tissu  pathologique  à  détruire  ou  à  mo¬ 
difier. 

YIIl.  —  La  fulguration. 

La  fulguration  est  une  méthode  électro-chirur¬ 
gicale  qui,  dans  la  pensée  de  son  auteur  et  jus¬ 
qu’ici,  ne  vise  que  les  cancers  inopérables,  et  qui 
a  pour  objet,  après  exérèse  des  masses  néopla¬ 
siques  enlevables,  la  désorganisation  par  l’étin¬ 
celle  des  portions  ayant  échappé  à  la  curette  et  la 
stimulation  de  l’activité  réparatrice  des  tissus 
sains  sous-jacents. 

L’opération,  pour  laquelle  l’anesthésie  chlo- 
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roformique  est  indispensable',  comporte  trois 
temps. 

Dans  un  premier,  la  tumeur,  mise  à  nu,  est  lar¬ 
gement  étincelée  pour  amener  une  modification 
dans  sa  consistance  et  faciliter  sa  séparation  des 
tissus  sains.  Ce  premier  étincelage  tend  à  la  for¬ 
mation  d’une  sorte  de  plan  de  clivage,  destiné  à 
faciliter  l’énucléation  par  la  curette  qui  constitue 
le  second  temps. 


Contrairement  au  grand  principe  de  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer,  l’instrument  tranchant  se  con¬ 
tente  d’exciser  les  masses  néoplasiques  sans  cher¬ 
cher  à  dépasser  les  limites  du  mal.  La  curette 
fait  ici,  comme  l’a  dit  Keating-llart,  de  la  chi¬ 
rurgie  insuffisante. 

Le  troisième  temps,  temps  électrique,  est  le 
plus  important.  L’électricien,  l’électrode  à  la 
main,  promène  l’étincelle  sur  toute  la  surface  de 
la  plaie,  cherchant  à  la  faire  pénétrer  dans  tous 
les  replis  ou  anfractuosités. 

Ce  dernier  temps  constitue  la  fulguration  pro¬ 
prement  dite,  et  dure,  suivant  l’étendue  de  la 
plaie,  de  dix  à  trente  minutes.  Sauf  le  cas  où  il  y 
aurait  une  artériole  ouverte,  l’hémostase  termi¬ 
nale  est  superflue,  l’étincelle  assurant  une  hémos¬ 
tase  parfaite.  L’opération  se  termine  ensuite  pat- 
un  large,  très  large  drainage,  et  la  mise  en  place 
d’un  pansement  très  épais. 

Les  effets  consécutifs  de  la  fulguration  sont 
très  remarquables.  Le  plus  souvent  les  symp¬ 
tômes  douloureux  ont  disparu  dès  le  réveil  du 
malade.  Mais  le  phénomène  le  plus  remarquable 
est  l’apparition  d’une  lymphorrée  d’une  abondance 
extraordinaire,  qui  oblige  toujours  à  un  renou¬ 
vellement  fréquent  du  pansement  et  contre-indique 
souvent  la  réunion  immédiate.  L’examen  micros¬ 
copique  montre  que  le  liquide  exsudé  contient 
des  hématies  déformées  et  un  très  grand  nombre 
de  lymphocytes  polynucléaires  (Alezais,  Sicard). 

La  surface  frappée  par  l’étincelle  subit  des  mo¬ 
difications  qui  aboutissent  à  la  formation  d’une 
escarre.  Celle-ci  est  bientôt  entraînée  par  l’exo- 
sérose,  et  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour 
on  constate  l’apparition  d’un  bourgeonnement 
rosé,  teinte  de  fraise,  de  consistance  élastique. 

Les  pertes  de  substance  se  comblent  peu  à  peu 
d’une  façon  inespérée,  et  l’on  assiste  au  dévelop¬ 
pement  remarquablement  actif  d’un  tissu  cicatri¬ 
ciel  ferme,  élastique,  des  plus  satisfaisants  au 
point  de  vue  esthétique. 

Dans  les  cas  les  plus  désolants  de  cancer  de  la 
face  ayant  envahi  les  cavités  et  étiquetés  inopé¬ 
rables,  la  perfection  de  la  cicatrice,  consécutive  à 
la  fulguration,  est  tout  à  fait  remarquable  (fig.  4), 

Il  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  cet  article  de 
rapporter  les  appréciations  qui  ont  été  émises 
sur  la  méthode  de  M.  de  Keating-Hart.  Il  semble 
cependant  que  de  la  faveur  avec  laquelle  elle  a 
été  accueillie  dans 
les  divers  milieux 
chi rurgi eaux  de 
l’Europe  on  puisse 
tirer  bon  augure  '. 

IX.  —  Actions 
physiologiques  de 
l’étincelle. 

Cette  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement 
du  cancer,  la  fulgu¬ 
ration,  a  attiré  l’at¬ 
tention  sur  les  ac¬ 
tions  physiologi¬ 
ques  de  l’étincelle 
électrique. 

L’étincelle  élec- 
rès  fulguration.  trique,  dirigée  sur 

les  tissus,  agit  si¬ 
multanément  par  ses 
effets  mécaniques,  électrolytiques  et  thermiques. 

On  connaît  depuis  longtemps  les  effets  des 
étincelles  statique  et  de  résonance  sur  le  tégu¬ 
ment.  Appliquée  sur  la  peau,  l’étincelle  produit 
tout  d’abord  une  sensation  de  choc  et  de  chaleur. 
La  sensation  de  choc  est  d’autant  plus  intense  que 

1.  A  Paris,  c.’est  grûce  à  l’initiative  de  notre  Maître,  le 
Professeur  Pozzi,  que  la  fulguration  a  été  introduite  dans 
la  pratique  chirurgicale,  et  cela  tant  par  l’accueil  fait  à 
l’auteur  de  la  méthode  à  l'hôpital  Broca  que  par  sa  pré¬ 
sentation  à  l'Académie  de  Médecine.  S.  Pozzi  Bull  de 
l'Acad.  de  Méd.,  7  Juillet  1907. 
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la  tension  est  élevée,  et,  si  elle  est  facilement  sup¬ 
portée  sous  l’étincelle  statique,  elle  devient  assez 
pénible  sous  les  longues  étincelles  de  haute  fré¬ 
quence. 

La  sensation  de  chaleur  est  d’autant  plus  pro¬ 
fonde  que  l’étincelle  est  courte.  Répétée  au  même 
point,  l’étincelle,  quelle  qu’elle  soit,  devient  rapi¬ 
dement  insupportable. 

Au  point  frappé  par  l’étincelle,  la  peau  s’ané¬ 
mie,  prend  une  teinte  blanc  de  craie,  prend  l’as¬ 
pect  de  la  peau  ansérine,  puis  à  cet  état  fait  place, 
après  deux  ou  trois  minutes,  un  érythème  dû  à  la 
vaso-dilatation  réactionnelle.  Si  l’on  a  frappé  avec 
insistance  au  même  point,  il  n’est  pas  rare  d’y 
voir  apparaître  une  petite  phlyctène  reposant  sur 
une  base  infiltrée.  Ultérieurement,  une  tache  de 
pigment  brunâtre,  très  persistante,  laisse  recon¬ 
naître  le  point  frappé. 

Cette  phlycténisation,  dans  l’étincelle  statique, 
est  due  à  la  fois  aux  effets  calorifiques  et  électro¬ 
lytiques  de  l’étincelle.  En  haute  fréquence  toute¬ 
fois,  l’action  électrolytique  est  très  réduite,  en 
raison  des  inversions  du  courant.  On  peut,  du 
reste,  diminuer  dans  une  certaine  mesure  les 
effets  calorifiques  de  l’étincelle  en  s’opposant  à 
l’échauffement  de  la  colonne  d’air  qui  l’engaine. 
Le  refroidissement  de  l’étincelle  par  une  circula¬ 
tion  d’air  dans  l’électrode  (fig.  5)  est  précisément 


Figure  5.  —  Electrode  pour  fulgur.'ition. 

En  A,  connexion  avec  le  résonateur;  en  B,  tube  relié  îi 
une  soulllerie  pour  la  rétrigéraiion  de  l’étincelle. 

l’une  des  particularités  de  la  méthode  de  Keating- 
Hart,  et  cet  auteur  insiste  avec  raison  sur  ce  fait 
que  l’étincelle  refroidie  produit  à  la  surface  des 
tissus  frappés  une  escarre  mince,  souple,  friable, 
se  détachant  facilement,  tandis  que  l’étincelle  non 
refroidie  amène  une  véritable  carbonisation  des 
tissus,  avec  escarre  épaisse,  sèche  et  adhérente. 

L’un  des  effets  les  plus  remarquables  de  l’étin¬ 
celle  de  fulguration  est  l’effet  hémostatique.  Il 
n’est  pas  douteux  que  la  vaso  constriction  déter¬ 
minée  par  l’étincelle  joue  ici  un  rôle  important, 
mais  on  ne  peut  guère  expliquer  la  persistance 
de  cette  hémostase  que  par  la  production,  sous 
l’influence  de  l’étincelage,  de  petits  thrombus 
venant  obturer  les  orifices  des  capillaires  et,  au 
surplus,  opposer  une  barrière  au  transport  d  em¬ 
bolies  cellulaires  par  la  voie  sanguine. 

Les  résultats  de  la  fulguration  dans  le  cancer 
ont,  dans  ces  derniers  mois,  éveillé  l’activité  des 
histologistes.  On  sait  depuis  longtemps  que  la 
cellule,  aussi  bien  la  cellule  animale  (Engelmann) 
que  la  cellule  végétale  (Klemm),  frappée  par 
l’étincelle,  est  le  siège  de  phénomènes  de  plasmo- 
lyse,  qu’elle  se  vacuolise.  Mais  il  est  nécessaire 
pour  cela  que  l’étincelle  atteigne  directement  la 
cellule;  or,  dans  la  fulguration, 'seules  les  cel¬ 
lules  de  la  couche  la  plus  superficielle  sont  sus¬ 
ceptibles  de  subir  l’atteinte  directe  de  l’étincelle. 
Ce  n’est,  du  reste,  que  dans  une  couche  de  2  mil¬ 
limètres  d’épaisseur  au  maximum  que  Tufûer  et 
Mauté  ont  constaté  des  altérations  histologiques. 
Mais  cette  constatation  positive  n’exclut  pas, 
comme  le  veut  Keating-Hart,  la  possibilité  d’une 
action  dynamique  profonde  (sidération),  résultat 
de  l’effet  de  choc,  et  qui  est  d’autant  plus  admis¬ 
sible  que  nous  avons,  dans  les  accidents  dus  à  la 
foudre  ou  à  l’électricité  industrielle,  la  preuve  de 


la  sensibilité  de  certains  tissus  organiques  aux 
chocs  de  l’électricité. 

Il  se  peut  donc  que  l’étincelle,  par  ses  effets  de 
choc,  modifie  la  vitalité  du  tissu  néoplasique. 
Mais  ce  n’est  là,  très  certainement,  qu’un  élé¬ 
ment  dans  les  effets  consécutifs  à  la  fulguration. 
De  plus  en  plus  on  tend  à  attribuer  un  rôle  capital 
à  la  réaction  du  tissu  conjonctif  frappé  par  l’étin¬ 
celle.  La  production  de  blocs  cicatriciels  fibreux, 
la  rapidité  de  leur  formation  nous  paraissent 
cadrer  singulièrement  avec  ce  que  l’on  observe, 
d’autre  part,  sous  l'influence  de  l’étincelle  de  haute 
fréquence.  La  cicatrisation  rapide  de  petits  can- 
croïdes  à  l’aide^^de  la  petite  étincelle  directe,  l’ac¬ 
tion  maintes  fois  signalée  de  l’étincelle  de  conden¬ 
sation  sur  les  ulcères  variqueux,  la  vitesse  de  la 
réparation  dans  le  traitement  du  lupus,  l'occlusion 
rapide  d’ulcérations  zostériennes  rebelles  à  tous 
les  moyens  mis  en  œuvre,  tous  ces  faits  nous 
portent  à  considérer  cette  modalité  électrique, 
l’étincelle  de  haute  fréquence,  comme  un  puissant 
agent  ouloplasicjue. 

Et  peut-être  n’est-il  pas  sans  intérêt,  en  termi¬ 
nant,  de  rappeler  que,  sous  une  autre  modalité, 
l’électricité  peut  amener  des  effets  en  quelque 
sorte  opposés  :  l’assouplissement  des  tissus  sclé¬ 
reux  et  cicatriciels;  c’est  la  sclérolyse  électrique, 
qui  appartient  en  propre  à  la  cathode  du  courant 
continu. 
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Depuis  que  Romberg,  en  1846,  a  décrit 
l’hémiatrophie  faciale  progressive,  les  obser¬ 
vations  cliniques  de  cette  affectio.n,  sans  être 
fréquentes,  se  sont  cependant  multipliées. 
Mais  la  rareté  des  documents  anatomo-patho¬ 
logiques,  la  multiplicité  des  circonstances  qui 
accompagnent  son  apparition  laissent  sa  pa¬ 
thogénie  dans  une  indécision  dont  la  théra¬ 
peutique  subit  les  fâcheuses  conséquences. 

Un  cas  que  nous  avons  récemment  observé  à 
la  Salpêtrière  nous  a  permis  de  faire  quelques 
constatations  intéressantes  aux  points  de  vue 
pathogénique  et  thérapeutique. 

Il  s’agit  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans,  exerçant  la 
profession  de  couturière  dans  le  Loiret. 

Antécédenis  héréditaires.  —  Les  antécédents  hé¬ 
réditaires  ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce 
n'est  que  la  mère  a  de  temps  à  autre  depuis  trois  ans 
des  poussées  rhumatismales .  L  interrogatoire  de 
celle-ci  ne  permet  de  relever  aucune  trace  de  syphilis 
chez  les  parents,  pas  plus  qu’une  affection  nerveuse 
familiale. 

Antécédents  personnels.  —  Elle-même  n’a  jamais 
fait  de  maladie  grave.  Elle  a  eu  une  rougeole  dans 
son  enfance.  Jusqu'à  l’âge  de  douze  ans,  elle  a  été 
très  sujette  aux  angines  pultacées,  qui  se  répétaient 
jusqu’à  deux  fois  par  mois  et  s’accompagnaient  assez 
souvent  d’otalgie,  jamais  d'oiorrhée. 

A  quatre  ans,  elle  est  tombée  sur  le  rebord  d'un 
fourneau  et  s’est  fait  au  front  une  plaie  dont  on  cons¬ 
tate  aujourd’hui  la  cicatrice  à  gauche  de  la  gla¬ 
belle. 

Elle  est  réglée  depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  d’une 
façon  régulière  et  normale. 

Assez  émotive,  elle  n’a  jamais  eu  de  crises  de 
nerfs. 

Depuis  la  puberté,  elle  a  un  peu  d’acné.  Jamais 
d’autre  dermatose. 

On  ne  relève  dans  ses  antécédents  ni  migraine,  ni 
céphalée,  ni  chorée,  ni  crise  épileptiforme,  ni  trouble 
parétique.  L’état  général  est  très  satisfaisant. 

Histoire  de  l’affection.  —  Le  début  de  l’affection 
remonte  à  quatre  ans.  Elle  était  alors  âgée  de  seize 
ans.  Sans  aucune  modification  de  la  santé,  sans  cé¬ 


phalée,  sans  spasmes  musculaires,  sans  névralgie, 
elle  a  constaté  la  présence  sur  la  région  frontale 
droite,  puis  sur  la  joue,  au-devant  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur,  de  taches  jau¬ 
nâtres  dont  la  coloration  s’est  accentuée  peu  à  peu. 
Des  taches  analogues  sont  apparues  peu  après  à  la 
région  mentonnière  droite  et  sur  le  côté  droit  du  nez. 
Dès  le  début,  les  unes  et  les  autres  étaient  plus  appa¬ 
rentes  en  été  qu’en  hiver. 

Deux  ans  plus  tard,  elle  s’aperçoit  que  les  poils  da 
sourcil  droit,  surtout  au  niveau  de  la  partie  interne, 
ainsi  que  les  cheveux  en  bordure  de  la  région  fron¬ 
tale  droite,  tombent  spontanément.  Elle  remarque 
de  plus  que,  lorsqu’elle  se  coiffe,  les  cheveux  du  côté 
droit  et  en  avant  sont  facilement  arrachés  par  le 
peigne. 

A  la  même  époque,  la  région  mentonnière  s’est 
déformée;  elle  est  en  retrait  et  déprimée  du  côté 
droit. 

La  malade  a  constaté  également  que  l’œil  droit 
était  un  peu  moins  ouvert  que  le  gauche,  que  l’orifice 
de  la  narine  droite  se  rétrécissait. 

Depuis  deux  ans,  la  dépilation  du  cuir  chevelu 
s’est  accentuée  et  a  progressé  en  arrière,  alors  que 
celle  du  sourcil  ne  s’est  pas  modifiée.  La  région 
mentonnière  droite,  la  narine  droite  se  sont  déformées 
davantage.  Quant  aux  taches  cutanées,  elles  se  se¬ 
raient  étendues,  mais  surtout  elles  ont  bruni. 

L’évolution  de  ces  déformations  ne  s’est  accompa¬ 
gnée  d’aucun  trouble  subjectif  de  la  sensibilité,  sauf 
cependant  une  hyperesthésie  relative  du  cuir  chevelu, 
dont  la  malade  s’aperçoit  lorsqu’elle  se  peigne. 

Etat  actuel.  —  I^orsque  la  malade  s’est  présentée 
à  notre  observation  le  11  Juin  1908,  voici  ce  que 
nous  avons  constaté  ; 

Ce  qui  nous  a  frappé  au  premier  abord,  c’est  une 
asymétrie  de  la  face  due  à  l’atrophie  du  côté  droit  du 
visage  et  la  présence  de  plusieurs  zones  pigmentées 

L’atrophie  et  les  zones  pigmentées  sont  strictement 
unilatérales  et  ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane.  Le 
côté  gauche  du  visage  est  absolument  normal. 

La  peau  est  lisse,  luisante,  mais  non  grasse,  plus 
douce  au  toucher  sur  la  partie  droite  du  visage,  la 
moitié  supérieure  de  la  région  cervicale  antérieure 
droite  et  la  zone  dépilée  du  cuir  chevelu  que  sur  les 
régions  symétriques  gauches.  Elle  n’est  pas  sèche  ; 
la  sécrétion  sébacée  n'est  pas  tarie. 

Elle  présente  quatre  zones  de  couleur  café  au  lait, 
à  limites  nettes. 

La  première  siège  à  la  région  frontale,  elle  mesure 
4  centimètres  de  large.  En  dedans,  elle  est  limitée 
exactement  par  la  ligne  médiane.  En  bas,  elle 
s’arrête  au  sourcil  en  dehors;  en  dedans,  elle  se  pro¬ 
longe  sur  le  côté  droit  du  nez  où  elle  rejoint  un  autre 
foyer  analogue.  En  dehors,  elle  est  limitée  par  une 
ligne  oblique  en  haut  et  en  dehors  et  issue  du  tiers 
externe  du  sourcil  ;  la  partie  dépilée  de  ce  dernier 
se  trouve  en  dehors  de  la  plaque  pigmentée.  En  haut 
elle  gagne  la  zone  dépilée  du  cuir  chevelu.  Sur  cette 
dernière,  la  pigmentation  est  moins  marquée,  mais 
on  observe  deux  petits  foyers  ovalaires,  dépigmentés, 
sauf  en  leur  centre  qui  est  au  contraire  très  brun, 
parsemés  de  quelques  orifices  glandulaires  dilatés  et 
parakératosiques.  Au  niveau  de  ces  deux  foyers,  la 
peau  a  la  consistance  sclérodermique. 

La  seconde  zone,  la  plus  étendue  et  la  plus  pigmen¬ 
tée,  a  une  forme  rectangulaire.  Sa  moitié  supérieure 
recouvre  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  sa  moitié  inférieure  s’étend  jusqu’au  tiers 
supérieur  du  cou.  Elle  mesure  12  centimètres  de 
long  sur  4  centimètres  de  large. 

Le  troisième  foyer  se  trouve  au  menton.  11  a  une 
forme  quadrangulaire  et  se  trouve  limité  ;  en  haut  par 
le  rebord  de  la  lèvre  inférieure;  en  bas,  par  le  bord 
inférieur  du  menton;  en  dehors,  par  une  ligue  verti¬ 
cale  menée  par  la  commissure  droite  ;  en  dedans,  par 
une  dépression  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  mé- 

Le  dernier  foyer  s’observe  sur  le  côté  droit  du 
nez.  Il  se  continue  en  haut  avec  le  foyer  frontal.  Il 
est  le  moins  important  des  quatre. 

En  dehors  de  ces  zones  pigmentées,  la  coloration 
du  visage  est  normale.  Cependant  la  teinte  rouge  des 
téguments  est  moins  accentuée  à  droite  qu’à  gauche  : 
c’est  une  constatation  déjà  faite  par  la  malade.  Paral¬ 
lèlement,  la  température  locale  est  très  nettement 
moins  élevée  à  droite  qu’à  gauche. 

La  sécrétion  sudorale  n’est  pas  tarie.  Si  l’on  fait 
courir  la  malade,  la  sudation  provoquée  est  plus 
marquée  à  gauche  qu’à  droite. 

Le  réseau  veineux  sous-cutané  est  apparent  du  côté 
droit,  alors  qu'il  est  invisible  à  gauche. 
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Les  plis  cutanés  du  front  sont  moins  marqués, 
pendant  le  repos,  à  droite  qu’à  gauche;  mais,  pen¬ 
dant  la  contraction  du  muscle  frontal,  ils  deviennent  à 
droite  plus  nombreux  et  plus  superficiels  qu'à  gauche. 
Le  sillon  naso-génien  est  au  contraire  plus  profond 
à  droite  qu’à  gauche. 

Le  système  pileux  est  fortement  atteint. 

Au  sourcil,  le  tiers  interne  et  l’extrémité  externe 
sont  glabres,  totalement  dépilés,  sans  poils  atrophiés, 
sans  duvet  de  repousse.  La  partie  restante  est  moins 
fournie  que  le  sourcil  gauche.  On  note  aussi  une 
raréfaction  des  cils  à  la  paupière  inférieure  droite. 

Au  cuir  chevelu,  il  existe  une  vaste  plaque  de  dépi¬ 
lation  triangulaire  à  base  antérieure  mesurant  10  cen¬ 
timètres  de  hauteur  sur  6  centimètres  de  base,  dont 
le  côté  interne  côtoie  la  ligne  médiane.  Sur  cette 
plaque,  les  cheveux  font  presque  totalement  défaut  : 
il  en  demeure  quelques-uns  disséminés,  assez  solide¬ 
ment  implantés  encore,  mais  résistant  moins  à  la 
traction  de  la  pince  que  ceux  du  côté  opposé.  On  ne 
voit  pas  de  poils  massués  et  les  limites  de  cette 
plaque  d’alopécie  sont  irrégulières.  On  n’y  observe 
pas  de  duvet  de  repousse.  On  note  enfin  une  hypo¬ 
tonie  très  nette  des  téguments,  analogue  à  celle  qu’on 
trouve  dans  la  pelade. 

A  la  région  temporale,  les  cheveux  sont  nettement 
plus  clairsemés  à  droite  qu’à  gauche.  La  malade  a 
d’ailleurs  remarqué  qu’ils  tombent  plus  abondamment 
du  côté  droit. 

A  la  palpation,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
côté  droit  de  la  face  paraît  nettement  atrophié,  la 
peau  se  détache  moins  facilement  des  plans  profonds 
et  forme  pendant  les  mouvements  des  plis  plus  nom¬ 
breux  et  plus  superficiels.  Mais  elle  ne  donne  pas  la 
sensation  de  sclérodermie  en  dehors  des  deux  petits 
foyers  de  la  zone. dépilée  du  cuir  chevelu. 

L’oeil  droit  est  moins  ouvert  que  le  gauche,  l’angle 
interne  est  particulièrement  moins  grand,  ce  qui 
semble  dû  seulement  à  l’atrophie  cutanée.  Il  n’y  a 
pas  de  projection  ou  de  rétraction  du  globe  oculaire. 
La  vision  est  normale.  Les  pupilles  sont  égales  et 
présentent  des  réactions  normales.  On  note  sur  l’iris 
gauche  un  dépôt  anormal  de  pigment  sur  un  segment 
de  surface.  Les  paupières  ne  sont  pas  déformées. 
La  sécrétion  lacrymale  existe  à  droite. 

Le  lobule  du  nez  est  nettement  dévié  à  droite. 
L’orifice  de  la  narine  droite  est  rétréci  et  diminué 
d’un  tiers  par  rapport  au  gauche.  Le  bord  inférieur 
de  l’aile  du  nez  présente  une  concavité  très  marquée, 
ses  parois  sont  amincies.  Le  sens  de  l’olfaction  est 
normal. 

A  l’orifice  buccal,  ou  constate  que  la  lèvre  supé¬ 
rieure  du  côté  droit  est  très  légèrement  élargie  et 
éversée,  tandis  que  la  lèvre  inférieure  est  légèrement 
rétractée.  Il  u’y  a  aucune  paralysie  dans  les  mouve¬ 
ments  des  lèvres,  mais  si  l’on  fait  ouvrir  la  bouche, 
celle-ci  devient  oblique  ovalaire.  En  raison  de  l’atro¬ 
phie  droite,  la  commissure  de  ce  côté  est  un  peu 
abaissée  par  rapport  à  la  gauche. 

La  langue,  tirée,  se  dévie  à  gauche.  Elle  est  moins 
épaisse  dans  sa  moitié  droite  que  dans  sa  moitié 
gauche.  L’hémiatrophie  droite  est  manifeste,  quoique 
peu  considérable.  Les  sensations  gustatives  sont 
perçues  normalement  sur  les  deux  côtés  de  l’organe. 

Les  dents  sont  en  bon  état  des  deux  côtés.  Cepen¬ 
dant,  tandis  que  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche 
a  poussé  depuis  un  an,  celle  de  droite  émerge  à  peine 
de  la  gencive.  Et  tandis  qu’à  gauche  le  rebord  alvéo¬ 
laire  inférieur  est  en  léger  retrait  par  rapport  au 
supérieur,  à  droite  les  deux  arcades  se  correspondent 
mutuellement. 

La  muqueuse  buccale  n’est  pas  pigmentée;  la  voûte 
et  le  voile  sont  symétriques. 

Enfin,  les  téguments  du  menton  présentent  une 
atrophie  particulièrement  marquée.  Ils  se  dépriment 
fortement  pendant  le  mouvement  d’aspiration. 

Le  pavillon  de  l’oreille  n’est  pas  déformé. 

Les  muscles  masticateurs  ne  sont  pas  atrophiés, 
leur  force  est  conservée,  quoiqu’un  pen  moindre  à 
droite  qu’à  gauche,  au  dynamomètre  spécial.  Mais, 
pendant  le  repos,  le  temporal  et  le  masséter  sont  fré¬ 
quemment  animés  de  secousses  fibrillaires.  Lorsque 
la  malade  a  ouvert  la  bouche  un  certain  nombre  de 
fois  ou  lorsqu’elle  contracte  fortement  ses  mâchoires, 
iis  sont  pris  d’une  contracture  qui  dure  une  demi- 
minute  et  même  une  minute.  Les  secousses  fibril¬ 
laires  et  les  contractures  n’existent  que  depuis  deux 
mois.  Le  réflexe  massétérin  est  fort.  Les  orbiculaires 
des  paupières  et  des  lèvres  sont  normaux. 

L’examen  électrique,  fait  par  M.  Huet,  n’a  révélé, 
au  niveau  du  masséter,  du  temporal,  des  orbicu¬ 
laires  des  lèvres  et  des  paupières,  des  zygomatiques, 
aucune  trace  de  DR.  Les  réactions  sont  bien  con¬ 


servées,  qualitativement.  Quantitativement,  elles  sont 
un  peu  augmentées  du  côté  droit. 

Le  système  osseux  ne  paraît  pas  atrophié  ;  cepen¬ 
dant,  les  arcades  dentaires  sont,  comme  nous  l’avons 
déjà  signalé,  asymétriques. 

A  la  face,  la  malade  n’accuse  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  subjective.  Par  la  pression  on  ne  pro¬ 
voque  pas  de  douleur  aux  points  d’émergence  des 
branches  du  trijumeau.  Le  tact,  la  piqûre,  la  tempé¬ 
rature  sont  perçus  normalement.  A  noter  seulement 


l’hyperesthésie  du  cuir  chevelu  à  la  traction  du  che¬ 
veu  ou  au  frottement  du  peigne. 

Les  boutons  d’acné  seraient  plus  nombreux  à  gauche 
qu’à  droite. 

L’examen  du  tronc,  do  l’abdomen,  des  membres 
ne  révèle  aucune  autre  malformation.  11  n’y  a  pas  de 
modification  du  système  nerveux;  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  normaux,  mais  plus  vifs  aux  membres  infé¬ 
rieurs  qu’aux  membres  supérieurs. 

Les  poumons,  le  coeur  fonctionnent  normalement. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Le 
corps  thyro’ide  est  normal. 


La  ponction  lombaire  révèle  une  lymphocytose 
assez  abondante  :  12  à  15  lymphocytes  par  champ 
(ocul.  2,  obj.  7). 

Traitement,  évolution.  —  La  malade,  observée  en 
Juin  1908,  a  été  mise  au  traitement  suivant  : 

1“  lodure  de  potassium  à  faible  dose  (elle  n’a  pu 
le  supporter  plus  de  dix  jours  et  a  cessé  cette  médi¬ 
cation)  ; 

2“  Tous  les  deux  jours,  une  séance  de  galvanisa¬ 
tion  continue,  avec  6  à  10  milliampères,  pendant  dix 
minutes  ; 

3"  Des  injections  de  2  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  thiosinamine,  tous  les  deux  jours,  par 


séries  de  12  injections  séparées  par  des  intervalles 
de  huit  jours. 

Elle  est  revenue  nous  voir  fin  Octobre,  présentant 
une  réelle  amélioration.  Celle-ci  consiste  d’abord  dans 
la  diminution  nette  de  l’atrophie  des  tissus  cutanés  et 
sous-cutanés  :  la  moitié  droite  du  visage  a  «  profité  », 
suivant  l’expression  de  la  malade,  et  la  face  tend  à 
redevenir  symétrique.  Le  réseau  veineux  sous- 
cutané  n’est  plus  visible. 

De  plus,  les  spasmes  du  masséter  et  du  temporal 
sont  moins  marqués;  ils  ne  surviennent  qu’à  des 
intervalles  de  plusieurs  jours,  alors  qu’auparavant 
ils  se  répétaient  plusieurs  fois  par  jour.  Le  réflexe 
massétérin  est  moins  fort. 

La  température  du  visage  est  actuellement  iden¬ 
tique  à  droite  et  à  gauche,  fait  constaté  à  l’aide  d’un 
thermomètre  à  température  locale. 

Les  zones  pigmentées  sont  devenues  un  peu  plus 

'foutes  ces  modifications  sont  frappantes  et  l’en¬ 
tourage  de  la  malade  est  unanime  à  constater  cetle 
amélioration.  La  dépilation  n’a  pas  progressé,  mais 
il  n’y  a  pas  de  repousse. 


En  résumé,  il  s’agit  d’une  hémiatrophie 
faciale  droite  avec  hémiatrophie  linguale, 
s’accompagnant  de  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne  et  très  améliorée  par  la  galvani¬ 
sation  et  les  injections  de  thiosinnamine. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ce  cas  pré¬ 
sente  des  particularités  intéressantes. 

Deux  théories  pathogéniques  de  l’hémiatro- 
phie  faciale  méritent  d’être  retenues.  L’une  et 
l’autre  reconnaissent  à  ce  trouble  trophique 
une  origine  nerveuse,  mais  la  première  incri¬ 
mine  le  sympathique  cervical,  l’autre  le  tri¬ 
jumeau. 

Ces  théories  ne  sont  pas'  incompatibles. 
Parmi  les  observations  publiées,  il  semble 
que,  suivant  les  cas,  l’une  ou  Vautre  puisse 
être  admise. 

Les  expériences  de  Brown-Séquard  et,  plus 
récemment,  d’Angelucci,  montrent  que  les 
lésions  du  ganglion  cervical  supérieur  peuvent 
provoquer  de  l’atrophie  faciale  du  côté  cor¬ 
respondant.  Chez  les  épileptiques,  la  section 
du  sympathique  cervical,  faite  dans  un  but 
thérapeutique,  détermine  un  arrêt  du  déve¬ 
loppement  de  la  face  du  côté  opéré.  Clinique¬ 
ment,  l’hémiatrophie  faciale  peut  s’accom¬ 
pagner  de  troubles  oculo-puplllaires  (myosis, 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  rétrac¬ 
tion  du  globe)  qui,  comme  on  le  sait,  relèvent 
d’une  altération  du  sympathique  cervical.  La 
physiologie  et  la  clinique  (Dejerine  etMIrallIc, 
Lcvkovsky,  Bouveyron,  Barrel)  s’accordent 
pour  attribuer  à  ces  cas  une  origine  sympa¬ 
thique.  Mais  ceux-ci  ne  comprennent  pas  la 
totalité  des  faits. 

Dans  beaucoup  d’observations,  en  eCTet, 
l’hémiatrophie  faciale  a  été  précédée  de  phé¬ 
nomènes  douloureux  dans  le  domaine  du  tri¬ 
jumeau  et  s’accompagne  de  troubles  moteurs 
dans  les  muscles  innervés  par  sa  branche 
masticatrice,  alors  que  les  troubles  oculo- 
pupillaires  font  défaut.  Tels  sont,  pour  ne 
citer  que  les  plus  récents,  les  cas  de  Gordon, 
Courtney,  Loebl  et  Wiesel,  Hoffmann,  Bc- 
rend.  L’hypothèse  invoquée  par  Romberg 
s’impose  alors  à  l’esprit  :  l’hémiatrophie  fa¬ 
ciale  dépend  d’une  lésion  de  la  cinquième 
paire.  Et  de  fait,  cette  hypothèse,  reprise  par 
de  nombreux  auteurs,  en  particulier  par 
Frémy,  a  été  confirmée  par  des  examens 
anatomo-pathologiques  (Mendel).  Dans  le  cas 
récent  de  Lœbl  et  Wiesel,  les  branches  péri¬ 
phériques  du  trijumeau  étaient  atteintes  de 
névrite  interstitielle,  le  ganglion  de  Casser 
était  également  altéré,  tandis  que  toute  la 
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partie  du  trijumeau  (fibres  et  noyaux)  située 
au  delà  du  ganglion  était  normale. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  L’hémiatrophie 
faciale  ne  fournit  pas  toujours  la  preuve  de 
sa  pathogénic.  Elle  peut  être  indépendante  à 
la  fois  des  troubles  sympathiques  et  de  la  né¬ 
vralgie  faciale.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les 
précédents  d’ailleurs,  elle  peut  être  un  symp¬ 
tôme  d’une  affection  nerveuse  telle  que  le 
tabes  ou  la  syringomyélie.  L’examen  systé¬ 
matique  du  système  nerveux  permet  alors  le 
diagnostic  (cas  de  Chabanne,  Schlesinger, 
Dejerine  et  Mirallié,  Brissaud,  etc.). 

Chez  notre  malade,  il  n’existait  aucun  signe 
d’une  telle  affection,  pas  plus  que  d’une  lésion 
du  sympathique  ou  du  trijumeau.  Mais  nous 
avions  noté  l’existence  d’une  hémiatrophie 
linguale  droite.  Celte  constatation  nous 
permettait  d’envisager  l’atteinte  simultanée 
du  trijumeau  et  de  l’hypoglosse  droits.  De 
telles  coïncidences  ne  sont  pas  rares  dans 
riiémiatrophie  faciale.  Tedeschl  y  a  signalé 
l’atrophie  du  nerf  optique,  Calmette  et  Pages 
ont  observé  l’hémiatrophie  de  la  langue  et  du 
voile  du  palais. 

Dès  lors,  en  l’absence  de  tout  facteur  étio¬ 
logique  précis  (bien  que  la  notion  des  an¬ 
gines  répétées  de  l’enfance  ne  doive  pas  être 
négligée,  comme  dans  le  cas  de  Baerwald,  et 
puisse  expliquer  une  lésion  nerveuse  ascen¬ 
dante),  nous  nous  sommes  demandé  si  un 
processus  de  méningite  chronique,  latente, 
par  le  mécanisme  de  la  compression  ner¬ 
veuse  ou  ganglionnaire,  ne  pouvait  donner  la 
raison  de  ces  troubles  trophiques  multiples. 
La  ponction  lombaire  a  confirmé  notre  hypo¬ 
thèse. 

La  lymphocytose  céphalo-rachidienne  que 
nous  avons  observée  paraît  bien  en  rapport 
avec  un  processus  méningé  latent.  On  ne  sau¬ 
rait  l’attribuer  ni  à  la  syphilis,  dont  la  malade 
est  certainement  indemne,  ni  à  une  infection 
ou  une  intoxication,  qu’on  recherche  en  vain 
dans  ses  antécédents.  Mais,  si  la  ponction 
lombaire  n’éclaire  pas  l’étiologie,  elle  met,  au 
contraire,  en  évidence  le  mécanisme  de  la 
lésion. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  com¬ 
parer,  en  raison  même  de  cette  réaction  mé¬ 
ningée,  riiémiatrophie  faciale  au  zona.  Ces 
deux  troubles  trophiques  paraissent  procéder 
dans  certains  cas  d’un  mécanisme  analogue  : 
L’altération  des  centres  ganglionnaires  extra¬ 
médullaires  de  la  méninge  voisine.  Toutefois 
le  zona  revêt  les  caractères  d’une  infection 
aiguë  et  frappe  les  ganglions  des  racines  sen¬ 
sitives,  laissant  parfois  un  reliquat  chronique. 
L’hémiatrophie  résulte  d’un  processus  d’em¬ 
blée  chronique,  souvent  progressif,  altérant 
les  centres  ganglionnaires  périphériques 
vaso-moteurs,  trophiques,  sécrétoires  des 
nerfs  de  la  Y'  paire,  respectant  en  général  les 
fibres  de  la  sensibilité.  Enfin,  de  même  qu’il 
y  a  des  éruptions  zoniformes  symptomatiques 
des  lésions  médullaires  ou  dévritlques,  on 
sait  qu’il  existe  des  troubles  trophiques  de  la 
face  symptomatiques  de  lésions  bulbo-protu- 
bérantielles,  sympathiques  ou  névritiques. 

En  ce  qui  concerne  le  zona,  les  preuves 
histologiques  de  ces  divers  pathogènes  sont 
fournies  par  un  grand  nombre  d’observations. 
Pour  l’hémiatrophie,  on  a  contrôlé  au  mi¬ 
croscope  la  lésion  du  nerf,  de  son  ganglion, 
de  ses  racines;  la  lésion  centrale  est  au  con¬ 
traire  indiscutable  lorsqu’elle  complique  une 
syringomyélie,  ce  qui  est  assez  fréquent  (Bris¬ 


saud).  La  lymphocytose  que  nous  avons  cons¬ 
tatée  est  donc  une  indication  intéressante  au 
point  de  vue  de  l’origine  méningo-gangllon- 
naire  de  l’affection  dans  notre  cas.  A  propos 
de  l’une  et  de  l’autre  affection,  on  retrouve 
les  mêmes  Incertiluiles  concernant  l’explica¬ 
tion  de  la  dissociation  des  troubles  nerveux  ; 
pourquoi,  par  exemple,  dans  notre  cas,  les 
fonctions  trophique  et  vaso-motrice  sont-elles 
atteintes,  alors  que  les  troubles  moteurs  sont 
d’ordre  spasmodique  et  que  les  troubles  sé¬ 
crétoires  sont  à  peu  près  nuis?  C’est  une 
question  à  laquelle  on  ne  peut  répondre  que 
par  des  hypothèses  sans  base  solide*. 

Signalons,  en  terminant,  bien  qu’ils  soient 
encore  incomplets,  les  heureux  résultats  du 
traitement  par  la  galvanisation  qui  a  été  éga¬ 
lement  utilisée  avec  succès  par  Hoffmann. 
L’action  bien  connue  de  la  thiosinnamine  sur 
les  tissus  de  sclérose  a  pu  également  favo¬ 
riser  la  régression  des  lésions  fibreuses  d’ori¬ 
gine  méningée;  nous  avons  pu  faire  des  cons¬ 
tatations  analogues  dans  des  cas  de  douleurs 
postzoniques.  L’effet  thérapeutique  obtenu 
paraît  donc  corroborer  l’hypothèse  pathogé¬ 
nique  que  nous  avons  formulée  plus  haut. 


ANALYSES 


L.  Dartigues  et  J.  G.  Joannidis.  Les  cysthéma- 
thomes  menstruels  post  opératoires  {lievue  de  Gyné¬ 
cologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  1908,  t.  XII, 
p.  41-70  avec  2  fig.).  —  Sous  le  nom  de  cysthérna- 
tomes  menstruels  post-opératoires,  Dartigues  et  Joan¬ 
nidis  désignent  des  formations  kystiques  à  contenu 
hématique  généralement  développées  aux  dépens  de 
débris  annexiels.  Ils  consacrent  à  celte  étude  un 
excellent  travail,  très  documenté,  et  qui  éclaire  sin- 


Cysthémnlome  menstruel  post-opératoire  à  parois 
pelliculaires  (Dartigues). 


gulièrement  un  point  curieux  de  pathologie  post-opé¬ 
ratoire.  Il  est  des  cas  où  le  cliirurgien  a  pu  laisser 
passer  inaperçus  quelques  débris  d’ovaire;  d’autres 
fois,  de  parti  pris,  il  n’a  fait  qu’une  exérèse  incom¬ 
plète,  dans  un  but  conservateur,  ou  par  suite  de  dif- 
Ilcullés  opératoires  insurmontables.  Dartigues  et 
Joannidis  pensent  que  ie  molimen  menstruel,  se  pro¬ 
duisant  au  niveau  de  ces  débris  ovariques,  entraîne  la 
production  de  kystes  sanguins.  Leurs  deux  intéres¬ 
santes  observations  personnelles  -  viennent  à  l’appui 
de  cette  tbèse.  R.  Proust. 

E.  Debonnelle.  Les  kystes  dermoïdes  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche  {Thèse,  Paris  1908,  163  p.  — 


1.  Cette  dissociation,  dont  notre  cas  présente  un 
remarquable  exemple,  n’en  est  pas  moins  un  fait  bien 
établi  par  l’observation  clinique.  Sa  notion  est  un  argu¬ 
ment  primordial  à  1  appui  de  la  nature  trophique  de  la 
pelade,  soutenue  par  L.  Jacquet.  Chez  notre  malade,  la 
dépilation,  qui  diffère  peu,  somme  toute,  de  celle  qu’on 
voit  dans  la  pelade,  est  manifosfement  d’origine  Iro- 

2.  Depuis  cet  article,  Dartigues  et  Joannidis  viennent 
de  présenter  tout  récemment  (26  Novembre  1908)  à  la 
Société  de  l’Internat  un  troisième  cas  de  cysthématome 
opéré  dans  le  service  de  AVertheim. 


Dans  cette  étude  très  documentée,  l’auteur  a  réuni 
toutes  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  et  a 
repris  les  travaux  antérieurs  sur  ces  tumeurs  du 
plancher  de  la  bouche.  Il  y  a  ajouté,  en  faisant 
précéder  cette  étude  d’un  exposé  anatomique  suc¬ 
cinct,  rappelant  ce  que  les  anciens  entendaient  sous 
le  nom  de  plancher  de  la  bouche  et  ce  qu’est  actuel¬ 
lement  la  région. 

II  propose,  non  point  une  nouvelle  classilication, 
mais  plutôt  une  division  plus  juste  de  ces  tumeurs, 
division  justifiée  par  l’anatomie. 

Les  kystes  dermo'ides  du  plancher  de  la  bouche 
sont  des  tumeurs  relativement  rares. 

La  congénitalité  de  ces  tumeurs  permet  de  com¬ 
prendre  la  non-valeur  des  causes  prédisposantes 
tirées  de  l’âge,  du  sexe,  du  traumatisme  ou  des 
causes  d’irritation  locale. 

La  théorie  pathogéniquo  la  plus  plausible  paraît 
reconnaître  l’enclavement  d’une  portion  de  l’ecto¬ 
derme  au  niveau  des  premier  et  deuxième  arcs  bran¬ 
chiaux. 

Elle  expliquerait  ; 

1“  Le  siège  anatomique  de  ces  tumeurs  au  niveau 
de  la  partie  médiane  du  plancher  de  la  bouche; 

2“  Les  connexions  possibles  de  la  tumeur  avec  le 
premier  arc  ayant  formé  le  maxillaire  inférieur  et  le 
deuxième  arc  (arc  hyoïdien)  ; 

3“  La  constitution  de  ces  tumeurs  que  caracté¬ 
risent  une  paroi  ectodermique  présentant  histologi¬ 
quement  tous  les  caractères  du  revêtement  cutané  et 
un  contenu  formé  par  de  la  matière  sébacée  avec  ou 
sans  liquide  et  quelques  poils. 

La  classification  de  ces  kystes  dermoïdes  est 
encore  un  peu  obscure.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est 
qu’il  existe  à  côté  des  kystes  dermoïdes  du  plancher 
de  la  bouche  une  variété  très  rare  (2  cas  nettement 
observés)  de  kystes  sus-hyoïdiens  et  superficiels  qui 
ne  doivent  pas  anatomiquement  entrer  dans  le  cadre 
des  kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche. 
Parmi  ces  derniers,  les  uns,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  siègent  sur  la  ligne  médiane  et  sont  expli¬ 
qués  par  la  pathogénie.  Les  autres,  beaucoup  plus 
rares,  à  siège  nettement  latéral,  sont  d’une  interpré¬ 
tation  difficile. 

Les  adhérences  fibreuses  du  kyste  aux  apophyses 
génitales  et  au  corps  de  l’os  hyoïde  ont  paru  à  l’au¬ 
teur  relativement  plus  fréquentes  (28  fois  sur  55  ob¬ 
servations).  Elles  ne  lui  permettent  cependant  pas  de 
tirer  de  cette  connexion  anatomique  une  base  suffi¬ 
sante  pour  classer  les  tumeurs. 

La  classification  proposée  est  basée  sur  les  rap¬ 
ports  du  kyste  avec  les  muscles  environnants  : 
1“  kystes  médians,  les  uns  supérieurs,  dits  ad  génio- 
glosse,  les  autres  inférieurs,  ad  génio-hyoïdien  ; 
2“  kystes  latéraux,  siégeant  au-dessus  du  mylo- 

Les  signes  des  kystes  dermoïdes  du  plancher  de 
la  bouche  sont  ceux  d’une  tumeur  demi-liquide  sié¬ 
geant  le  plus  ordinairement  sur  la  ligne  médiane, 
présentant  une  forme  régulière,  un  volume  variable, 
une  consistance  pâteuse,  susceptible  dans  quelques 
cas  de  garder  l’empreinte  du  doigt.  Cette  tumeur 
indolore  est  cependant  capable,  par  son  volume,  de 
gêner  le  bon  fonctionnement  de  la  langue. 

L’évolution  lente  de  ces  tumeurs,  apparaissant  en 
général  à  l'âge  adulte,  ne  s’infectant  jamais,  jointe 
aux  caractères  inscrits  ci-dessus,  permet  de  les  dif¬ 
férencier  des  autres  tumeurs  liquides  ou  lipoma- 
teuses  du  plancher  de  la  bouche.  Seule  la  grenouil- 
lette  peut  prêter  h  la  confusion.  Mais  son  siège 
latéral,  sa  transparence,  l’aspect  de  la  muqueuse 
sont  en  faveur  de  la  grenouillette  qui  n’est,  en  réa¬ 
lité,  qu’une  variété  du  kyste  congénital  du  plancher 
de  la  bouche. 

Le  diagnostic  ne  devra  jamais  être  confirmé  par 
la  ponction  exploratrice,  inutile. 

Le  traitement  de  choix  est  l’extirpation.  Toutes 
les  anciennes  méthodes  d’incision,  de  grattage  avec 
ou  sans  cautérisation  doivent  être  formellement  reje¬ 
tées. 

La  tumeur  occupant  le  plancher  de  la  bouche, 
c’est-à-dire  sus-jacente  au  mylo-hyoïdien,  ne  peut 
être  extirpée  que  par  la  voie  buccale,  et  la  question 
de  l’abord  sus-hyoïdien  si  longtemps  discutée  n’offre 
plus  d’intérêt  que  pour  les  kystes  sus-hyoïdiens, 
variété  exceptionnelle. 

Même  pour  les  kystes  faisant  saillie  dans  la  région 
hyoïdienne,  la  voie  haute  parait  devoir  être  préférée 
h  la  voie  basse. 

L’extirpation  de  ces  kystes  est  facile  et  leur  gué¬ 
rison  rapide  est  la  règle. 

Robert  Leroux. 
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RÉSISTANCE  DE  L’ESTOMAC 

A  L’AUTO-niGESTION  . 

—  LA  PATHOGÉNIE  DE  L‘ ULCÈRE  — 
Par  M.  Albert  FROUIN 


L’ulcère  gastrique  résulte  de  la  destruction, 
de  l’auto-digestion  d’une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  la  muqueuse  stomacale. 
Jusqu’ici,  les  tentatives  faites  pour  le  repro¬ 
duire  expérimentalement  ont  échoué,  de  sorte 
que  l’on  peut  émettre  seulement  des  h3'po- 
thèses  sur  la  pathogénie  même  de  cette 
affection.  Comme  l’ulcère  est  relativement 
rare  et  que  l’on  ne  sait  rien  sur  les  causes  qui 
le  produisent,  on  a  cherché  à  expliquer  le  fait 
beaucoup  plus  général  de  la  conservation  de 
l’intégrité  de  la  muqueuse  stomacale  en  pré¬ 
sence  du  suc  gastrique.  Mais,  de  ce  côté  encore, 
l’expérimentation  n’ayant  fourni  aucun  résul¬ 
tat,  on  a  dû  so  contenter  d’hypothèses. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  les 
interprétations  que  l’on  a  données  de  la  résis¬ 
tance  de  l’estomac  à  l’auto-digestion  :  1°  l’es¬ 
tomac  se  vide  et  sa  sécrétion  est  intermit¬ 
tente;  2°  le  mucus  et  l’épithélium  protègent 
les  autres  tuniques  contre  l’action  du  suc 
gastrique;  3°  le  sang  neutraliserait  l’acide  du 
suc  gastrique  absorbé  par  la  muqueuse.  Mais 
aucune  de  ces  hypothèses  n’a  été  soumise  au 
contrôle  de  l’expérimentation. 

En  effet,  on  n’a  jamais  pu  déteiuniner  de 
rétention  permanente  du  suc  gastrique  ;  on 
a  produit  l’occlusion  complète  de  l’estomac 
et  cette  occlusion  a  amené  le  plus  souvent  la 
mort  des  animaux  sans  produire  de  modifi¬ 
cations  de  la  muqueuse. 

Quant  à  l’action  du  mucus,  on  ne  connaît 
pas  de  moyen  d’en  diminuer  ou  d’en  aug¬ 
menter  la  sécrétion. 

Pour  l’alcalinité  du  sang,  on  ne  peut  pas 
non  plus  la  faire  varier  à  volonté,  ce  qui  fait 
que  son  rôle  est  problématique. 

Dans  un  article  précédent*,  j’ai  publié  un 
cas  d’auto-digestlon  expérimentale  de  l’es¬ 
tomac  chez  le  chien.  Je  rappellerai  que  ce 
fait  résulte  d’un  accident  post-opératoire 
particulier.  11  s’agit  d’un  animal  à  estomac 
séquestré,  c’est-à-dire  auquel  on  a  sectionné 
l’estomac  au  niveau  du  cardia  et  du  pylore. 
Ces  orifices  de  section  sont  fermés  par  deux 
plans  de  sutures,  et  l’estomac,  ainsi  séparé 
du  reste  du  tube  digestif,  est  fixé  à  la  paroi 
abdominale  et  muni  d’une  fistule.  L’œsophage 
est  ensuite  réuni  au  duodénum.  Pendant  la 
cicatrisation,  un  de  ses  fils  de  suture  s’est 
enkysté  et  a  rétabli  une  communication  entre 
le  cardia  et  le  tube  œsophago-duodénal.  La 
sécrétion  gastrique  se  déversait  dans  l’intestin 
par  cette  fistule,  mais  il  y  avait  toujours  du 
suc  et  des  produits  de  la  digestion  dans  la 
cavité  stomacale.  Il  y  a  donc  eu  une  évacuation 
incomplète,  une  stagnation  permanente  du 
suc  gastrique  et  des  produits  de  la  digestion 
dans  l’estomac. 

L’animal  est  mort  au  bout  de  trente-sept 
jours.  L’autopsie  a  été  faite  deux  heures  après 
la  mort:  la  muqueuse  était  presque  complète¬ 
ment  digérée.  Nous  devons  donc  rechercher 
quelle  est  la  part  qui  revient  à  l’action  de  la 
sécrétion  gastrique  pure  et  celle  qui  revient 


1.  A.  Frouin.  —  «  Auto-digestion  expérimentale  de 
l’estomac.  ■>  La  Presse  Médicale,  1908,  n<>  96,  p,  769. 


aux  produits  de  la  digestion  dans  cette  auto¬ 
digestion  expérimentale.  Pour  résoudre  ces 
questions,  j’ai  expérimenté  sur  des  animaux  à 
estomac  séquestré  suivant  la  technique  que 
j’ai  décrite  antérieurement  et  sur  des  ani¬ 
maux  à  petit  estomac  isolé,  suivant  la  méthode 
de  Heidenhain-Pawlow.  Sur  de  tels  animaux, 
la  totalité  ou  une  portion  plus  ou  moins 
grande  de  l’estomac  étant  séparée  du  reste 
du  tube  digestif,  on  peut  laisser  le  suc  gas¬ 
trique  sécrété  par  la  portion  isolée  en  con¬ 
tact  avec  la  muqueuse  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  On  peut  aussi  étudier  l’action 
des  produits  de  la  digestion  en  Introduisant 
ces  substances  dans  la  cavité  stomacale  isolée. 

Voyons  d’abord  quelle  est  l’action  de  la 
sécrétion  gastrique  pure  sur  la  muqueuse 
stomacale.  Comme  il  fallait  s’j'  attendre,  on 
observe  des  différences  suivant  les  conditions 
de  l’expérimentation  ou  suivant  les  qualités 
de  la  sécrétion. 

On  peut  faire  varier  h  volonté  la  quantité  du 
suc  gastrique  et  la  quantité  absolue  de  l’HCl 
sécrété,  en  faisant  varier  la  quantité  de  sel 
introduite  dans  l’alimentation.  On  peut  donc 
réaliser  expérimentalement  les  conditions 
d’une  sécrétion  normale,  d’une  hypo-  ou 
d’une  hypersécrétion  en  ajoutant  plus  ou 
moins  de  sel  au  régime  alimentaire  de  l’ani¬ 
mal,  c’est-à-dire  que  l’on  peut  provoquer  des 
variations  de  la  sécrétion  gastrique  analogues 
à  celles  que  l’on  observe  dans  les  différents 
états  pathologiques. 

Ce  fait,  que  j’ai  indiqué  en  1900*,  a  été 
étudié  au  Laboratoire  de  Physiologie  de  la 
Sorbonne  en  collaboration  avec  mon  maître, 
M.  Dastre;  nous  publierons  prochainement 
les  détails  de  ces  expériences. 

Les  animaux  sur  lesquels  j’ai  expérimenté 
sont  soumis  h  un  régime  suffisant  de  viande 
de  cheval  et  de  riz  cuit  à  l’eau.  Si  l’on  ajoute 
5  grammes  de  sel  par  jour  dans  la  nourri¬ 
ture  d’un  animal  de  20  kilogrammes  à  estomac 
séquestré,  on  obtient  en  moyenne  .300  centi¬ 
mètres  cubes  de  suc  gastrique  par  vingt- 
quatre  heures,  ayant  une  acidité  de  3  gr.  650 
d’HCl  libre.  L’animal  se  porte  bien,  son 
poids  se  maintient.  SI  l’on  fait  la  récolte 
du  suc  toutes  les  vingt-quatre  heures  et  que 
l’on  donne  un  repas  à  l’animal  aussitôt  après 
avoir  recueilli  le  suc  gastrique,  l’animal 
sécrète  de  nouveau  du  suc  gastrique  immé¬ 
diatement  après  l’ingestion  du  repas.  On  peut 
donc  dire  que,  dans  ces  conditions,  l’estomac 
n’est  jamais  vide.  Or,  malgré  la  présence 
constante  du  suc  gastrique  dans  la  cavité  sto¬ 
macale,  il  n’y  a  aucune  altération  de  la  mu¬ 
queuse,  même  après  dix  mois  d’expériences, 
ainsi  qu’en  a  témoigné  un  examen  histolo- 
gique. 

Si,  au  lieu  d’ajouter  5  grammes  de  sel  dans 
l’alimentation  journalière  de  l’animal,  on 
.ajoute  15  grammes,  la  sécrétion  s’élève  à 
500  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 
heures,  avec  une  acidité  de  4  gr.  22  par  litre. 
L’animal  absorbe  beaucoup  plus  de  nourri¬ 
ture  et  de  liquide,  son  poids  diminue  un  peu 
pendant  les  premiers  jours,  puis  reste  sta¬ 
tionnaire.  Au  bout  de  quinze  jours  de  ce 
régime,  on  remarque  que  le  mucus  gastrique 
est  coloré  en  brun,  souvent  même  on  trouve 
une  assez  grande  quantité  de  sang  dans  le  suc 
que  l’on  retire.  Si  on  laisse  l’animal  pendant 
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trente-six  ou  quarante-huit  heures  sans  vider 
son  estomac,  on  constate  toujours  la  présence 
du  sang  dans  le  suc  recueilli. 

Celte  hémorragie  stomacale  ne  témoigne- 
t-elle  pas  d’une  érosion,  d’une  ulcération  de 
la  muqueuse  par  le  suc  gastrique  hyperacide? 
On  a  vu.  en  effet,  qu’avec  un  régime  renfer¬ 
mant  5  grammes  de  sel,  la  présence  constante 
du  suc  dans  l’estomac  ne  détermine  aucune 
modification  de  la  muqueuse.  On  peut  donc 
supposer  qu’à  la  suite  d’un  travail  sécrétoire 
plus  grand,  la  muqueuse  gastrique  est  de¬ 
venue  plus  sensible  à  l’action  du  .suc. 

L’expérience  suivante  montre  qu’il  en  est 
bien  ainsi  :  chez  le  même  animal  qui  avait 
présenté  ces  hémorragies,  j’ai  pu  continuer 
ce  régime  de  15  grammes  de  sel  pendant 
soixante-cinq  jours,  en  évacuant  le  suc  au  fur 
et  à  mesure  de  la  sécrétion,  au  moyen  d’un 
tube  de  caoutchouc  introduit  et  laissé  à  de¬ 
meure  dans  la  cavité  stomacale. 

On  peut  même,  dans  certaines  conditions, 
laisser  la  sécrétion  en  contact  avec  la  mu¬ 
queuse  stomacale  pendant  plusieurs  jours 
sans  provoquer  la  moindre  altération.  Si  on 
nourrit  un  animal  avec  le  régime  indiqué  sans 
addition  de  sel,  la  sécrétion  diminue  rapide¬ 
ment  et  devient  nulle  vers  le  sixième  ou  le 
huitième  jour.  L’animal  qui  a  servi  aux  expé¬ 
riences  précédentes  a  reçu  sa  nourriture  ha¬ 
bituelle  sans  addition  de  sel  et  je  l’ai  laissé' 
pendant  huit  jours  sans  vider  son  estomac  ; 
au  bout  de  ce  temps,  j’ai  retiré 850  centimètres 
cubes  de  suc  gastrique  renfermant  beaucoup 
de  mucus  et  ayant  une  acidité  de  2  gr.  6  d’HCl 
libre  par  litre. 

L’animal  semble  plutôt  incommodé  par  la 
suppression  du  sel  que  par  la  présence  d’une 
grande  quantité  de  suc  dans  l’estomac. 

L’introduction  de  certains  produits  de  la 
digestion,  tels  que  les  peptones  ou  les  albu- 
moses,  augmente  encore  cet  effet  nocif  du  suc 
gastrique.  En  introduisant  1  gramme  de  pep- 
tone  de  Witte  dans  l’estomac  d’un  chien  qui 
recevait  10  grammes  de  sel  par  jour  et  avait 
une  sécrétion  moj'enne  de  400  centimètres 
cubes  par  vingt-quatre  heures,  on  a  retiré  au 
bout  de  douze  heures  360  centimètres  cubes 
de  suc  gastrique. 

Avec  2  grammes  de  cette  môme  substance, 
laissée  trente-six  heures  dans  l’estomac  du 
même  animal,  ou  a  retiré  1.700  centimètres 
cubes  de  liquide  fortement  coloré  en  noir, 
renfermant  2  gr.  17  de  mucus  de  matières 
albuminoïdes  et  d’hématine  insoluble.  L’aci¬ 
dité  du  liquide  n’était  que  de  0  gr.  984  par 
titre;  il  est  probable  qu’une  partie  de  l’aci¬ 
dité  a  été  neutralisée  par  le  sang.  Cette  hé¬ 
morragie,  de  môme  que  celle  produite  dans  les 
expériences  précédentes,  disparaît  immé¬ 
diatement  en  supprimant  le  sel  et  en  Intro¬ 
duisant  dans  l’estomac  un  œuf  cru,  2  grammes 
de  bicarbonate  de  soude  et  5  grammes  de 
sous-nitrate  de  bismuth.  11  est  probable  que 
si  l’on  contIn'u<ait  ce  régime  de  15  grammes 
de  sel,  ou  si  l’on  répétait  les  Injections  de 
peptone  qui  déterminent  en  si  peu  de  temps 
une  érosion,  une  ulcération  de  la  muqueuse, 
on  obtiendrait  rapidement  une  auto-digestion 
complète  de  la  muqueuse  gastrique,  qui  peut 
être  considérée  comme  un  ulcère  généralisé. 

Si  on  examine  ces  faits  et  les  causes  invo¬ 
quées  pour  expliquer  la  résistance  de  l’esto¬ 
mac  à  l’auto-digestion  on  voit  que,  pour  ce 
qui  a  trait  à  l’alcalinité  du  sang,  bien  qu’il 
soit  légitime  d’admettre  que  la  circulation 
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sanguine  soit  plus  active  clans  les  cas  d’hyper- 
sécrélion,  et  que  la  iléooiiipesitioti  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  augmente  ralcaliiillé  du  sang, 
on  constate  que  cette  circulation  plus  intense 
et  cette  alcalinité  plus  grande  no.  s’opposent 
pas  à  l’action  totale  du  suc  gastrique  ni  à  l’ac¬ 
tion  particulière  de  l’IICl  sur  la  muqueuse 
gastrique. 

Au  point  de  vue  de  l’action  protectrice  du 
mucus  et  de  l’épithélium,  on  peut  supposer 
qu’elle  est  peu  importante;  il  semble  cepen¬ 
dant  que  la  quantité  de  miicus  diminue  dans 
les  cas  d’hypersécrétion. 

Quant  à  l’importance  de  l’évacuation  de 
l’estomac  que  l’on  avait  admise,  elle  est  dé¬ 
montrée  par  les  expériences  que  je  viens  de 
rapporter.  Dans  tous  les  cas  où  j’ai  provoqué 
une  hypersécrétion  de  l’estomac,  il  n’y  a 
aucune  lésion  de  la  muqueuse  en  évacuant 
le  suc  au  fur  et  à  mesure  de  la  sécrétion, 
tandis  que  si  on  le  laisse  en  contact  perma¬ 
nent  avec  la  muqueuse,  on  observe  rapide¬ 
ment  des  hémorragies  gastriques  qui  témoi¬ 
gnent  d’une  ulcération,  d’une  érosion  de  la 
muqueuse.  L'ulcère  gastrique  ne  relève  pas 
d'autres  causes  que  d'une  hypersécrétion  et 
d'une  stagnation  permanente  du  suc  gastrique 
dans  la  cavité  stomacale. 


Voici  les  faits  que  j’ai  observés.  Les  con¬ 
clusions  pratiques  que  l’on  peut  en  tirer  sont 
les  suivantes  : 

1“  On  peut,  en  faisant  varier  les  quantités 
de  sel  introduites  dans  l’alimentation,  modi¬ 
fier  qualitativement  et  quantitativement  la 
sécrétion  gastrique  ; 

2“  Une  évacuation  incomplète,  une  stagna¬ 
tion  permanente  de  suc  gastrique  dans  le  cas 
d’hypersécrétion  a  provoqué  l’auto-digestion 
presque  totale  de  la  muqueuse; 

3°  Une  hypersécrétion  provoquée  et  conti¬ 
nuée  pendant  huit  à  dix  jours  détermine  des 
hémorragies  gastriques  si  on  laisse  le  suc 
sécrété  en  contact  avec  la  muqueuse; 

4”  L’introduction  et  le  contact  pendant 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  de  produits 
delà  digestion  des  albuminoïdes  déterminent 
aussi  des  hémorragies  gastriques  ; 

5°  On  devra  donc,  dans  les  interventions 
chirurgicales,  surtout  dans  les  cas  d’hyper¬ 
sécrétion  et  d'hyperchlorhydrie,  assurer  l’éva¬ 
cuation  complète  de  l’estomac. 


L’HYPOCHLORHYDRIE  TROPICYLE 

Par  E.  MARCHOUX 
De  l’Institut  Pasteur. 


Les  climats  chauds,  et,  en  particulier<,les  cli¬ 
mats  chauds  et  humides,  ont  sur  les  fonctions  di¬ 
gestives  une  influence  fâcheuse,  encore  assez 
mal  connue  dans  toutes  ses  conséquences.  Dans 
cette  note,  je  voudrais  mettre  en  relief  quelques- 
uns  des  phénomènes  morbides  qui,  d’après  de 
nombreuses  observations,  dont  une  sur  moi- 
même,  paraissent  en  résulter*. 


Chez  les  personnes  qui  ont  fait  sous  les  tro¬ 
piques  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé,  il 
arrive  qu’on  .observe  des  troubles  digestifs,  mar¬ 
qués  par  des  régurgitations  brûlantes  (dyspepsie 
atonique  de  Gübler).  Ces  phénomènes  s’accom¬ 
pagnent  soit  de  somnolences  irrésistibles,  soit 


d  in-oiiinics  rcb'  lles.  La  langue  est  saburrale,  les 
dents  se  rcciivi  ent  facilement  de  tartre,  les  selles 
sont  irrég  il  ères.  Suivant  les  hasaids  de  l’infec¬ 
tion  microbienne  et  la  nature  du  régime  alim.  n- 
tiiire,  il  peut  s’installer  de  la  diarrhée  avec 
lientéfie  (diiirihée  chronique  des  pays  chauds, 
.Spriie)  ou  de  la  constipation  avec  troubles  rhu¬ 
matismaux  et  névralgies  variées. 

Cette  dy-pepsie  s’accompagne  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  de  dilatations  variqueuses,  de 
varicocèle  ou  d’hémorroïdes. 

On  voit  aussi  survenir  des  éiuptions  prurigi¬ 
neuses  et  du  prurit  anal. 

L’eczérna  n’est  pas  rare.  Il  reste  fréquemment 
localisé  aux  extrémités,  aux  orteils  et  à  la  plante 
des  pieds,  à  la  paume  des  mains  et  aux  doigts. 
Les  éruptions  apparaissent  brusquement  et  se 
succèdent  avec  régularité.  Quelques  heures 
après  chaque  repas,  les  régions  atteintes  sont  le 
siège  de  vives  démangeaisons,  immédiatement 
suivies  de  la  formation  de  petites  vésicules.  Plus 
ou  moins  confluentes,  celles-ci  se  disposent  en 
plaques  et  suivent  le  trajet  de  certains  nerfs. 
Des  vésicules  d’herpès  se  montrent  avec  persis¬ 
tance  aux  lèvres,  à  la  vulve  ou  au  prépuce.  On 
voit  encore  apparaître  des  aphtes  et  des  fissures 
à  l’anus. 

Toutes  les  papilles  nerveuses  peuvent  réagir. 
L’émail  des  dents  diminue  de  résistance,  l’ivoire 
se  ramollit,  les  dents  s’usent  ou  sont  atteintes  de 
nécroses  punctiformes,  points  de  départ  de  caries 
dentaires.  Les  cheveux  et  la  barbe  blanchissent 
rapidement. 

Les  malades  sont  à  la  merci  des  moindres  in¬ 
fections  intestinales.  Il  n’est  pas  rare  qu’il  sur¬ 
vienne  chez  eux  des  fièvres  continues  plus  ou 
moins  longues,  rappelant  les  infections  à  paraty- 
phiques  et  cédant  assez  facilement  aux  lavages 
intestinaux. 

Fréquemment  on  voit  s’installer  une  furoncu¬ 
lose  tenace. 

Tous  ces  accidents  sont  sous  la  dépendance  de 
Vhypoch  lorhyd  rie . 

L’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique  se  pro¬ 
duit  aux  dépens  du  chlorure  de  sodium  du  sang. 
C’est  là  un  fait  établi  aujourd’hui.  A.  Martinet  ‘ 
l’a  encore  très  clairement  exposé  dans  un  article 
paru  dernièrement  et  auquel  je  renvoie  pour  la 
documentation. 

Vincent  ’  a  montré  qu’on  peut  faire  varier  à  vo¬ 
lonté  l’acidité  de  la  sécrétion  gastrique  en  aug¬ 
mentant  ou  en  diminuant  la  quantité  de  chlorure 
de  sodium  alimentaire.  Les  expériences  de  Li- 
nossier’  et  de  Frouin*  ont  confirmé  ces  faits. 

On  savait  d’ailleurs  depuis  longtemps  qu’une 
alimentation  sans  chlorure  détermine  plus  ou 
moins  rapidement  la  diminution  et  même  la  sup¬ 
pression  de  la  sécrétion  acide  de  l’eslomac.  Dans 
les  pays  chauds,  la  perte  en  chlorure  par  la  peau 
avec  la  sueur  est  énorme,  en  particulier  dans  les 
régions  humides.  L’alimentation  n’arrive  pas 
toujours  à  compenser  cette  perte.  L’acidité  de  la 
sécrétion  gastrique  va  donc  en  diminuant  pro¬ 
gressivement.  L’hypochlorhydrie  est  intermit¬ 
tente  au  début.  Elle  devient  permanente  plus  tard 
et  dure  longtemps  encore  après  le  retour  dans  la 
zone  tempérée. 

Nous  savons  d’autre. part,  par  Pavlow  et  ses 
élèves,  par  les  expériences  de  Bayliss  et  Ster¬ 
ling®,  Camus  et  Gley etc.,  que  le  bol  alimen¬ 
taire,  franchissant  le  pylore,  doit  être  acide  pour 
provoquer  la  formation  de  sécrétine  et  entraîner 
la  sécrétion  du  pancréas  et  celle  du  foie. 

Il  s’ensuit  donc  que  les  aliments,  insuffisam¬ 
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ment  imprégnés  d’acide  dans  l’estomac,  sont  atta¬ 
qués  dans  l’intestin,  non  pas  par  les  produits  de 
sécrétion  des  glandes  dige.s!ii ves,  mais  par  les 
microbes  de  1  intestin.  Les  bactéries  transforment 
une  partie  des  matières  alimentaires  en  subs¬ 
tances  nutritives  directement  assimilables,  mais 
elles  fabriquent  aussi  des  produits  toxiques  qui 
sont  résorbés  par  l’intestin. 

Quand  riiypochlorhydrie  est  très  marquée  et 
permanente,  l’estomac  peut  être  lui-mèrne  le 
siège  de  fermentations  microbiennes  très  actives. 
Les  germes  qui  les  produisent  peuvent  sans 
doute  être  nombreux  et  variés.  J'ai  cependant 
constaté  qu’elles  sont  souvent  dues  à  l’association 
dune  levure  et  d’un  bacille  anaérobie.  Cette  as¬ 
sociation  microbienne  rappelle  tout  à  fait  celle 
dont  l’ai  étudié  l’action  dans  le  vin  de  palme. 

On  sait  que  la  sève  sucrée  du  palmier  sert  dans 
beaucoup  de  pays  à  fabriquer  une  liqueur  fer¬ 
mentée.  Elle  est  recueillie  dans  des  vases  depuis 
longtemps  ensemencés  de  ferments  particuliers. 

Au  Sénégal,  la  fermentation  est  extrêmement 
rapide.  Elle  est  déjà  très  active,  dans  certains 
cas,  au  bout  d’une  demi-heure.  Elle  amène  lapro- 
duction  d’une  petite  quantité  d’alcool  et  d’une 
grande  quantité  d’acide  acétique.  On  trouve  dans 
le  moût  plusieurs  germes.  Mais  on  y  rencontre 
surtout  en  abondance  une  levure  et  un  bacille 
anaérobie  associés.  Cette  association  est  telle¬ 
ment  étroite  qu’elle  est  devenue  symbiotique. 
L’un  et  l’autre  de  ces  germes,  ensemencé  isolé¬ 
ment,  pousse  mal  et  donne  des  cultures  pauvres. 

Le  même  phénomène  se  produit  quand  on  sé¬ 
pare  la  levure  et  le  bacille  anaérobie  qui  poussent 
dans  l’estomac.  Les  deux  germes  associés  s’y  dé¬ 
veloppent  cependant  et  y  produisent  des  fermen¬ 
tations  très  rapides  avec  formation  d’acide  car¬ 
bonique  d’une  part,  d’acides  acétique  et  buty¬ 
rique  d’autre  part.  L’acidité  du  milieu  devient 
considérable  et  provoque  la  contraction  spasmo¬ 
dique  du  pylore.  Le  malade  souffre  de  pyrosis 
jusqu’à  ce  que  la  sécrétion  muqueuse  ait  abaissé 
le  taux  d’acidité.  Mais  ce  phénomène  ne  se  pro¬ 
duit  que  quand  le  milieu  de  culture  est  épuisé. 
Qu’on  neutralise,  en  efi’et,  avec  du  bicarbonate 
de  soude  par  exemple,  les  acides  formés,  le  py¬ 
rosis  disparaît  pour  un  moment.  Mais  la  fermen¬ 
tation  que  la  proportion  d’acide  gênait,  repart  à 
nouveau  et  ne  tarde  pas  à  ramener  l’acidité  à  son 
taux  primitif.  Une  nouvelle  neutralisation  est 
suivie  du  même  phénomène,  et  ainsi  de  suite,  jus¬ 
qu’à  ce  que  tous  les  aliments  attaquables  soient 
transformés.  C’est  au  moment  de  cette  fermenta¬ 
tion  que  se  produit  vers  les  extrémités  l’éruption 
eczémateuse  dont  j’ai  parlé  précédemment. 

Une  fermentation  de  même  nature  se  développe 
probablement  dans  l’intestin  au  sein  d’aliments 
qui  ont  franchi  le  pylore  insuffisamment  acidifiés 
chez  les  malades  atteints  de  sprue.  Le  Dantec*  a 
retiré  des  fèces  de  ces  malades  une  levure  et  un 
bacille  gramophile,  association  sans  doute  com¬ 
parable  à  celle  que  j’ai  rencontrée  dans  l’estomac. 


Le  diagnostic  d’hypochlorhydrie  est  facile.  Il 
le  devient  tout  particulièrement  quand  il  existe 
des  fermentations  stomacales  que  le  salicylate  de 
soude,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  administré  au 
repas,  suffit  à  empêcher.  On  les  arrête  d’ailleurs 
tout  aussi  vite  et  aussi  complètement,  à  l’aide  de 
l’acide  chlorhydrique,  antiseptique  normal  de 
l’estomac,  —  5  gouttes  d’acide  chlorhydrique  pur, 
fumant,  dans  un  demi-verre  d’eau  pris  immédiate¬ 
ment  après  chaque  repas,  composent  une  boisson 
qui  n’est  nullement  désagréable  et  qui  est  efficace. 

Il  devient  évidemment  nécessaire  de  prescrire 
un  régime  spécial. 

Les  fermentations  stomacales  se  produisent 
aux  dépens  des  aliments  hydrocarbonés  (sucres, 
féculents,  fruits  sucrés  ou  farineux,  etc.).  Il  faut 


1.  Le  Dantec.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  path.  egot.,  1908, 
Juin. 


1,  Soc.  mt'd.  des  H6p.  de  Paris,  1905, 16  Juin, 


N»  101 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  16  Décembre  1908 


811 


les  supprimer  complètement  au  début  et  n’y  re¬ 
venir  que  peu  à  peu,  quand  l’amélioration  est 
suffisante. 

J’ai  consacré  une  année  à  l’étude  sur  moi-mérae 
des  divers  aliments,  en  notant  les  phénomènes 
objectifs  de  la  digestion  après  des  repas  unique¬ 
ment  composés  d’une  seule  substance.  Ma  sensi¬ 
bilité  gastrique  me  servait  d’indicateur  très  pré¬ 
cis.  L’expérience  m’a  appris  qu’à  peu  de  choses 
près,  tous  les  hypochlorhydriques  se  comportent 
comme  moi. 

Les  graisses,  fait  bien  connu,  par  leur  action 
inhibitrice  retardent  la  digestion  ;  le  vin  et  les 
alcools  la  paralysent.  Le  lait  passe  souvent  dans 
l’intestin  sans  être  coagulé  et  donne  lieu  à  des 
fermentations  intestinales  accompagnées  de  bor- 
borygmes  et  de  diarrhée. 

Les  œufs  sont,  en  général,  très  bien  supportés. 
On  peut  en  dire  autant  des  viandes  en  général. 
Néanmoins,  elles  sont  d’autant  plus  faciles  à  di¬ 
gérer  qu’elles  proviennent  d’animaux  plus  voi¬ 
sins  de  nous  dans  l’échelle  des  êtres.  Les  mam¬ 
mifères  fournissent  une  chair  plus  rapidement 
attaquable  que  les  oiseaux,  et  ceux-ci  que  les 
poissons. 

Quand  les  féculents  sont  tolérés,  ils  ne  le  sont 
pas  tous  au  même  degré.  J'ai  reconnu  une  notable 
supériorité  à  l’amidon  de  froment  (pain,  pAtes 
alimentaires). 

L’amidon  des  autres  céréales  et  celui  des  pom¬ 
mes  de  terre  se  comportent  aussi  assez  bien. 
L’amidon  de  légumineuses  se  digère  mal.  Les 
sucres  fermentent  très  facilement. 

Les  légumes  verts,  les  crudités  et  souvent  aussi 
les  fruits,  sont  parmi  tous  les  aliments  ceux  qui, 
dans  l’hypochlorhydrie,  causent  le  plus  d’acci¬ 
dents.  Insomnies,  maux  de  tête,  névralgies  di¬ 
verses  se  produisent  fréquemment  sous  leur  in¬ 
fluence. 

A 

En  résumé,  dans  les  pays  chauds,  l’hypochlor- 
hydrie  est  fréquente  et  entraîne  beaucoup  d’ac¬ 
cidents. 

Un  régime  approprié  et  l’administration  de 
quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique  au  repas 
améliorent  rapidement  les  malades. 
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Volvulus  d’un  estomac  en  sablier.  —  M.  Hermes 
relate  l’observation  d’une  femme  de  soixante-dix  ans 
qui  souffrait  de  l'estomac  depuis  trente  ans  :  elle  ne 
pouvait  jamais  manger  à  sa  laim  sans  éprouver  aus¬ 
sitôt  des  douleurs  gastriques  qui  ne  se  calmaient  que 
lorsqji'elle  avait  vomi  la  totalité  ou  la  plus  grande 
partie  des  aliments  ingérés. 

Il  y  a  dix  ans,  elle  eut  une  crise  douloureuse  par¬ 
ticulièrement  grave,  dont  elle  se  tira  cependant  sans 
le  secours  d’aucun  médecin,  en  gardant  simplement 
le  lit  pendant  plusieurs  semaines  et  en  se  massant 
l’abdomen.  En  Janvier  1907,  elle  fut  prise  d’une  nou¬ 
velle  crise  excessivement  violente,  avec  fièvre  et 
symptômes  d’occlusion  intestinale,  et  son  état  devint 
tellement  grave  qu’elle  se  décida  à  se  faire  admettre 
à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  elle  est  dans  le  collapsus.  L'abdomen 
présente,  au-dessous  de  l’ombilic,  dans  la  région  mé¬ 
diane,  un  ballonnement  sphérique,  mais  séparé  en 
deux  par  un  sillon,  en  sorte  qu’on  a  l'impression  qu’il 
s’agit  de  deux  anses  intestinales  fortement  météori- 
sées  et  juxtaposées.  Les  parties  latérales  du  ventre 
sont  flasques,  facilement  dépressibles.  Un  lavage  de 
l’estomac  ramène  un  litre  d’un  liquide  brunâtre, 
fétide  :  aussitôt  la  tumeur  s’affaisse  en  partie  et,  à  la 
percussion  et  à  la  palpation,  on  a  absolument  la  sen¬ 
sation  d’avoir  sous  les  doigts  un  estomac  fortement 
dilaté  et  ptosé. 

On  procède,  néanmoins,  à  la  laparotomie.  Elle  met 
à  jour  une  vaste  poche  d'apparence  kystique,  mais 
qui  a  la  configuration  de  l’estomac  et  qui  remplit 


tout  le  ventre,  descendant  jusque  dans  le  petit 
bassin.  Elle  recouvre  la  masse  des  anses  intestinales, 
qui  sont  ratatinées  et  vides.  Le  long  de  son  bord 
supérieur,  sous  le  diaphragme,  court  le  côlon  trans¬ 
verse,  qui  lui  est  relié  parle  ligament  gastro-colique. 
Après  avoir  abaissé  ce  côlou  trausverse  et  soulevé  la 
tumeur,  on  reconnaît  qu’on  a  affaire  à  un  estomac  eu 
sablier  dont  la  poche  pylorique  s’est  tordue  autour 
de  son  axe  dans  le  sens  isopéristaltique  et  s’est  glissée 
à  travers  une  brèche  du  mésocôion  transverse  mesu¬ 
rant  12  centimètres  de  long  sur  5  centimètres  de 
large. 

Les  rebords  de  celte  brèche  contiennent  des  sortes 
de  faisceaux  fibreux  offrant  l’aspect  brillant  des  ten¬ 
dons.  L’estomac  lui-même  ne  porte  pas  traces  d'ad¬ 
hérences,  ni  d’aitérations  quelconques. 

La  portion  cardiaque  du  bissac  a  une  paroi  d’ap¬ 
parence  normale,  légèrement  épaissie,  tandis  que  la 
portion  pylorique,  beaucoup  plus  volumineuse,  accuse 
les  signes  d’une  distension  énorme;  la  portion  rétré¬ 
cie  séparant  les  deux  poches  n’admet  que  juste  le 
doigt  invaginant  la  paroi. 

Eu  raison  de  l’état  de  collapsus  extrêmement 
grave  dans  lequel  se  trouve  la  femme,  on  se  contente 
d’établir  rapidement  une  fistule  à  la  Witzel  sur  la 
poche  pylorique  détordue  après  avoir  fixé  celle-ci, 
par  quelques  points  de  suture,  au  pourtour  de  la 
plaie  abdominale;  puis  le  ventre  est  refermé. 

La  malade  sortit  rapidement  de  son  collapsus 
grâce  à  des  injections  d’huiie  camphrée  et  de  sérum 
artificiel.  Bientôt  elle  émit  des  gaz  et  eut  une  garde- 
robe.  Pendant  les  premiers  jours,  on  l’alimenta  à 
l’aide  de  lavements  nutritifs  et  aussi  au  moyen 
d'aliments  liquides  introduits  par  la  fistule  gas¬ 
trique;  celle-ci  livra  d'ailleurs  passage  pendant  un 
certain  temps  à  une  sécrétion  abondante  de  suc  gas¬ 
trique.  Au  bout  de  8  jours,  la  sonde  put  être  enlevée 
et  la  fistule  ne  tarda  pas  à  se  fermer  complètement. 
A  partir  de  ce  moment,  l’alimentation  buccale  fut  si 
bien  supportée  qu’on  crut  pouvoir  supprimer  les 
lavements  alimentaires.  On  continua  encore  à  faire 
des  lavages  de  l'estomac  pendant  quelque  temps  et 
la  malade  put,  au  bout  de  quelques  semaines,  quit¬ 
ter  l’hôpital  dans  un  état  de  santé  analogue  à  celui 
dont  elle  jouissait  antérieurement  et  entrer  dans  un 
hospice  d’incurables. 

Le  ras  que  nous  venons  de  résumer  est  le  premier 
cas  publié  de  volvulus  d’un  estomac  en  sablier.  li  se 
distingue  des  deux  cas  actuellement  connus  de  vol¬ 
vulus  in  toto  de  l'estomac  par  l’absence  d’adhérences 
gastriques,  adhérences  auxquelles  ou  a  fait  jouer  un 
grand  rôle  dans  la  pathogéiiie  des  deux  cas  en  ques¬ 
tion.  Dans  le  cas  présent,  la  cause  du  volvulus  sem¬ 
ble  avoir  résidé  dans  la  brèche  mésentérique  dans 
laquelle  s’était  glissée  peu  à  peu  la  portion  pylo¬ 
rique  du  bissac. 

Résultats  du  traitement  sanglant  des  fractures 
de  la  rotule.  —  M.  Güntber,  sur  11  cas  de  fracture 
de  la  rotule  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  h  l’hôpi¬ 
tal  Virchow,  en  a  opéré  8  ;  il  présente  à  la  Société 
5  de  ses  opérés. 

Sa  technique  est  simple  et  peut  se  résumer  en 
quelques  lignes.  —  Par  une  incision  allant  d’un  condyle 
fémoral  à  l’autre,  il  ouvre  l’articulation  du  genou.  A 
l’aide  de  l  index  coiffé  de  gaze,  il  débarrasse  l’articu¬ 
lation  des  caillots  qu'elle  contient.  Les  fragments 
osseux  sont  alors  suturés  avec  de  la  grosse  soie  ; 
par-dessus,  il  place  quelques  points  au  catgut  sur 
le  périoste;  d’autres  poiuts  au  catgut  réparent  les 
déchirures  des  ligaments  latéraux.  La  peau  est  en¬ 
suite  suturée  par-dessus. 

Tous  les  opérés  de  M.  Günlher  guérirent  per 
primam\  tous  quittèrent  l'hôpital  dans  un  état  tel 
qu’ils  pouvaient  marcher  bien  d’aplomb  sur  leur 
jambe,  sans  canne  et  sans  genouillère,  bref,  sans  le 
moindre  appareil  de  soutien.  A  la  vérité,  tous  pré¬ 
sentaient  encore  une  certaine  limitation  de  la  flexion, 
mais,  dans  la  suite,  cette  gêne  disparut  à  son  tour 
et  les  cinq  malades  amenés  par  M.  Günther  jouissent 
tous  aujourd’hui  de  la  mobilité  la  plus  complète  de 
leur  articulation.  Parmi  ces  malades,  on  remarque 
un  enfant  de  10  ans  et  un  vieillard  de  70  ans,  deux 
âges  où  l’on  observe  rarement  des  fractures  de  la 

Quelques  faits  de  radiothérapie  et  de  radio- 
diagnostic.  —  M.  Lévy-Dorn  présente  plusieurs 
malades  et  plusieurs  radiographies  qui  lui  semblent 
propres  à  démontrer  les  services  que  peuvent  rendre 
les  rayons  Rôntgen,  tant  au  point  thérapeutique 
qu’au  point  de  vue  diagnostique. 

C’est  d’abord  un  malade  qui  souffrait  d’une  hyper- 
hidrose  excessive  des  mains  et  des  pieds,  et  chez  qui 


il  a  essayé  sur  une  des  mains  l’action  des  rayons  à 
doses  modérées.  En  moins  de  15  jours,  il  a  obtenu, 
sans  provoquer  de  radioderraite  appréciable,  un  état 
de  sécheresse  qui  fait  un  contraste  frappant  avec 
l’état  de  sudation  intense  de  l'autre  main.  Jusqu’ici 
beaucoup  d’auteurs  avaient  mis  en  doute  l’influence 
des  rayons  X  sur  l'hypcrhidrose. 

Le  second  malade  présenté  par  M.  Lévy-Dorn  était 
atteint  de  leucémie  rayélogène.  Voici  21  mois  qu’il 
est  soumis  à  la  radiothérapie,  et  que,  grâce  à  elle,  il 
a  pu  continuer  son  métier,  parfois  pénible,  de  jardi¬ 
nier.  Chaque  fois  que  son  état  s’aggrave,  —  ce  qui 
coïncide,  chose  curieuse,  avec  une  dimiiuilion  du 
nombre  des  globules  blancs,  —  ou  fait  une  séance  de 
radiotlicrapie  et  aussitôt  on  voit  l’état  général  se  re¬ 
lever,  en  même  temps  que  le  nombre  des  globules 
blancs.  On  a  l’impression  que  celte  augmentation 
des  leucocytes  constitue  une  véritable  réaction  cura- 

M.  Lévy-Dorn  présente,  en  outre,  les  i-adiogra- 
phies  d’un  malade  atteint  â  la  fois  de  cancer  et  de  di¬ 
verticule  de  l’œsophage.  L’existence  du  divertiaule 
n’a  été  révélée  que  par  les  radiographies;  d’autre 
jiarl,  ce  n’est  qu’après  détermination  exacte  du  .siège 
du  cancer  par  les  rayons  X  qu’on  est  parvenu  à  son¬ 
der  le  malade  et  à  l’alimenter  par  la  voie  naturelle. 

Viennent  enfin  des  radiographies  d’un  cas  de 
myosite  ossifiante  du  brachial  antérieur,  survenu 
2  mois  après  la  réduction  d’une  luxation  grave 
du  coude.  L’ankylose  occasionnée  par  cette  myosite 
fut  d'abord  attribuée,  d’après  une  radiographie  de 
face,  à  quelque  fragment  osseux  détaché  du  condyle; 
mais  une  seconde  radiographie  de  prqjll  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  osléome  du  brachial  antérieur  ; 
masse  osseuse,  irrégulière,  mal  délimitée,  mais  net¬ 
tement  distincte  de  la  diaphyse  humérale.  J.  D. 
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Le  fluor  dans  les  denrées  alimentaires.  — 
M.  Wauters  constate  que  depuis  quelque  temps  on 
trouve  dans  le  commerce  belge  un  assez  grand  nombre 
de  vins  additionnés  d’antisepliqtics  à  base  de  fluor 
(acide  fluorhydrique,  fluorures  de  sodium  ou  d’ammo¬ 
nium).  qui  ont  remplacé  l'acide  salicylique,  beau¬ 
coup  plus  facile  à  découvrir. 

C’est  dans  les  vins  à  bon  marché,  et  surtout  dans 
les  vins  dits  de  liqueur  (Porto,  Samos,  Malaga,  etc.), 
que  l'on  constate  la  présence  de  ces  antiseptiques; 
ces  vins  sont,  en  effet,  fort  riches  en  matières  sucrées 
et  n’écliappent  à  la  fermentation  que  lorsqu’ils  con¬ 
tiennent  une  forte  proportion  d’alcool.  Si  la  conser¬ 
vation  est  assurée  de  celle  manière  dans  les  vins 
chers,  ii  n’en  est  plus  de  même  dans  les  vins  à  bon 
marebé;  ces  derniers  sont  presque  toujours  fabriqués 
par  des  coupages  habiles,  souvent  avec  des  vins  de 
mistelles,  c’est-à-dire  avec  des  moûts  do  raisin,  dont 
on  empêche  la  fermentation  par  addition  d’un  anti¬ 
septique,  l’alcool  coûtant  trop  cher. 

La  recherche  des  fluorures  dans  le  vin  s’effectue 
en  additionnant  de  sulfate  de  soude  une  certaine 
quantité  devin,  puis  eu  précipitant  les  sulfates  et  les 
fluorures  par  l’acétate  de  baryum;  le  précipité 
recueilli  sur  un  filtre  est  lavé,  séché,  calciné,  et 
l’acide  fluorhydrique,  éiiminé  par  l’acide  sulfurique 
qu'on  ajoute  ensuite  au  mélange,  est  décelé  par  son 
action  sur  le  verre. 

On  peut  même  arriver  à  le  doser  approximative¬ 
ment  en  comparant  la  gravure  obtenue  avec  celles 
produites  par  des  vins  additionnés  de  quantités  con¬ 
nues  de  fluor.  La  sensibilité  de  cette  méthode  est 
suffisante,  car  elle  permet  de  constater  la  présence 
de  f  centigramme  de  fluor  par  litre  en  employant 
200  centimètres  cubes  de  vin.  Cela  permet  d’éliminer 
la  cause  d’erreur  résultant  de  la  présence  de  traces 
de  fluor  naturel  dans  certains  vins.  C’est  Blarez  (de 
Bordeaux)  qui  a  établi  que  des  vins  natarels  renfer¬ 
ment  une  très  petite  quantité  de  fluor,  1  ou  2  milli¬ 
grammes  par  litre;  dans  un  travail  récent,  il  écrit, 
sans  donner  ses  raisons,  qu’il  ne  déclare  additionnés 
de  fluor  que  les  vins  renfermant  plus  de  1  centi¬ 
gramme  de  ce  corps  par  litre. 

M.  'Wauters  a  constaté  dans  les  vins  qu’ii  a  ana¬ 
lysés,  des  proportions  très  supérieures  de  fluor, 
en  observant  en  même  temps  que,  dans  tous  les  vins 
contenant  l’antiseptique,  il  n’existe  que  des  quantités 
relativement  faibles  d’alcool. 

I  Les  fluorures  s’emploient  également,  paraît-il, 


812 


N»  101 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  16  Décembre  1908 


dans  les  bières;  on  en  retrouve  dans  le  lait,  le  beurre 
et  la  margarine;  enfin  ils  sont  d'un  usage  courant 
dans  les  conserves  d’oeufs  ;  on  importe,  en  effet,  de 
divers  pays,  notamment  de  Chine,  des  jaunes  et  des 
blancs  d’œufs  qui  doivent  être  additionnés  d’une 
forte  quantité  d’antiseptique  pour  éviter  l’altération. 
On  a  employé  l’acide  borique,  puis  les  fluorures  à  la 
dose  de  1  1/2  pour  100.  Ces  conserves  d’œufs  sont 
beaucoup  employées  dans  la  pAtisserie. 

La  question  de  la  nocuité  ou  de  l’innocuité  des 
fluorures  est  très  discutée;  il  en  est  de  même,  du 
reste,  pour  tous  les  antiseptiques. 

Actuellement  leur  emploi  est  interdit  parles  règle¬ 
ments,  et  il  ne  paraît  pas  admissible  qu’on  tolère 
pareille  addition,  car  leur  usage  pourrait  se  répandre 
et  le  consommateiir  pourrait  être  exposé  à  en  assi¬ 
miler  journellement  une  notable  quantité  dans  une 
partie  des  aliments  qu’il  consomme. 

—  M.  Le  Marinai  estime  qu’au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  la  question  qui  se  pose  est  celle  de  savoir  quel 
est  le  poison  qui  cause  dans  l’organisme  sain  le  moins 
de  lésions  ;  l’alcool  ou  l’acide  fluorhydrique.  Les 
doses  de  fluorures  indiquées  par  M.  Wauters  sont  si 
faibles,  qu’à  première  vue  il  semble  préférable  d’ab¬ 
sorber  un  vin  contenant  7  à  8  pour  100  d’alcool  et 
quelques  centigrammes  d’acide  fluorhydrique,  qu’un 
vin  pur  ayant  uue  teneur  en  alcool  de  16  à  18  pour  100, 
comme  c’est  le  cas  pour  les  vins  de  liqueur  dont  il 
a  été  parlé. 

On  sait  combien  la  consommation  de  ces  vins  est 
considérable,  et  combien  nuisible  est  leur  action 
pour  les  individus  accoutumés  à  en  ingérer  cliaque 
jour  plusieurs  verres. 

Si  donc  l’acide  fluorhydrique  n’est  pas  toxique  aux 
doses  suffisantes  pour  assurer  la  conservation  du  vin, 
il  paraît  injustifié  d’en  défendre  l’usage  et  il  y  aurait 
même  lieu,  dans  ces  conditions,  d’en  favoriser 
l’emploi. 

—  M.  Slosse  se  demande  si  la  toxicité  du  fluorure  ne 
réside  pas  surtout  dans  l’acide  fluorhydrique;  on  sait 
que  l’acidité  de  celui-ci  est  très  énergique. 

—  M.  Godart-Danhieux  ne  pense  pas  que  l’acidité 
dans  les  conditions  signalées  par  M,  Wauters  puisse 
exerce."  une  bien  grande  influence. 

L’acidité  en  elle-même,  pour  être  nuisible,  devrait 
être  beaucoup  plus  considérable  car,  aux  doses  dont 
il  s’agit,  la  neutralisation  doit  être  extrêmement  ra¬ 
pide  dans  l’estomac. 

M.  Godart  a  pu  souvent  se  rendre  compte,  en  fai¬ 
sant  ingérer  des  quantités  assez  considérables  d’acide 
chlorhydrique,  que  ce  dernier  est  neutralisé  quand 
on  vide  l’estomac  dix,  quinze,  vingt  minutes  après 
son  ingestion. 

Il  semble  donc  que  ce  ne  soit  pas  le  facteur  acide, 
mais  plutôt  l’élément  fluor  dont  il  importe  de  recher¬ 
cher  la  toxicité. 

—  M.  Deznoor  voudrait  signaler  h  ce  propos  que 
les  fluorures  ont  une  toxicité  relativement  considé¬ 
rable,  très  supérieure  à  celle  des  bromures  et  des 

—  M.  Wauters  fait  remarquer  que  si  la  présence 
du  fluor  peut  n’être  que  de  peu  d’importance,  au  point 
de  vue  toxique,  quand  il  s’agit  de  la  conservation  du 
vin  de  liqueur  et  en  raison  des  doses  relativement 
petites  qu’elle  nécessite,  la  question  pourrait  changer 
de  face  si,  comme  on  semble  y  tendre  aujourd’hui, 
on  venait  h  introduire  du  fluor  dans  une  foule  de 
denrées  alimentaires  sous  prétexte  de  conservation. 

J.  D. 
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Vaste  plaie  pénétrante  de  l'œll  ;  suture  au  ten¬ 
don  de  renne  ;  guérison  avec  acuité  visuelle  presque 
normale.  —  M.  A.  Terson  présente  un  comptable 
qui,  en  Mars  1908,  a  eu  l'œil  droit  blessé  par  un 
débris  d’un  verre  de  son  binocle.  La  cornée  fut  fen¬ 
due  presque  tout  entière,  la  sclérotique  ouverte  jus¬ 
qu’à  5  millimètres  du  limbe,  les  trois  quarts  de  l’iris 
arrachés  et  pendant  hors  de  la  plaie.  La  blessure 
fut  désinfectée  avec  le  salicylarsinate  d’hydrargyre, 
l’iris  réséqué  et  une  suture  autoplastique  épiscléro- 
conjonctivale  faite  avec  de  fins  filaments  de  tendon 
de  renne.  Ce  produit,  nouveau  eu  chirurgie  oculaire, 
est  résorbable  dans  l’espace  d’une  douzaine  de  jours, 
et  beaucoup  plus  solide  que  le  catgut.  Il  est  utile 
pour  la  réparation  des  traumatismes  et  une  série 


d’opérations  oculaires.  Il  est  indispensable  qu’il  soit 
très  fin  (n“  000,  préparé  par  Carrion).  Le  blessé, 
quoique  myope,  guérit  avec  une  vision  presque  nor¬ 
male.  M.  Terson  insiste  sur  la  désinfection  locale,  la 
suture  au  tendon  de  renne  et  ses  diverses  modalités 
dans  les  grands  traumatismes. 

Fibrome  du  globe  oculaire.  —  M.  Moissonier 
rapporte  1  observation  d’un  homme  de  cinquante- 
deux  ans,  chez  qui  Ton  vit  apparaître,  deux  mois 
après  un  traumatisme  de  Tœil  gauche,  uue  saillie 
rosée,  de  la  grosseur  d’une  petite  amande,  sié- 
pant  sur  la  sclérotique,  dans  la  partie  inférieure  et 
interne.  Recouverte  de  la  conjonctive  mobile  sur 
elle,  la  petite  tumeur  était  indolore.  En  augmentant 
de  volume,  elle  provoqua  de  la  diplopie,  ce  qui  néces¬ 
sita  son  ablation.  L’intervention,  pratiquée  sous 
1  anesthésie  à  la  cocaïne,  montra  la  néoplasie,  adhé¬ 
rente  au  droit  inférieur  et  à  la  sclérotique.  Les  suites 
furent  normales,  et  il  n’y  eut  pas  de  récidive.  L’exa¬ 
men  histologique  montra  qu’on  se  trouvait  en  pré¬ 
sence  d’un  fibrome. 

Sarcome  de  la  face  postérieure  de  Tirfs.  —  M.  A. 
OiTret  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de  soi.xante- 
douze  ans,  venue  consulter  à  la  Clinique  de  THôtel- 
Dieu  pour  un  trouble  de  la  vision  de  Tœil  gauche. 
De  ce  côté,  Tiris  faisait  saillie  dans  la  partie  supéro- 
interne  de  la  chambre  antérieure  et,  au  niveau  du 
bord  de  la  pupille,  Tuvée  était  en  ectropion. 

Il  n’y  avait  pas  d’hypertension.  L’examen  anato¬ 
mique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  petite  tumeur 
située  à  la  face  postérieure  de  Tiris,  bien  limitée  par 
une  bordure  de  pigment,  ayant  respecté  les  organes 
voisins  :  stroma  irien,  procès  ciliaire,  muscle  ciliaire. 
Histologiquement,  on  constatait  un  sarcome  à  petites 
cellules  fusiformes,  sans  pigment.  Dans  les  couches 
des  cellules  multipolaires  et  des  fibres  optiques  de 
la  rétine  et  dans  la  papille,  on  retrouve  des  noyaux 
néoplasiques  qui  rappellent  le  sarcome  de  la  face 
postérieure  de  Tiris. 

Deux  cas  de  microphtalmie  chez  des  hydrocé¬ 
phales.  —  MM.  Roebon-Duvigneaud  et  Coutela. 
(Présentation  de  préparations). 

J.  CHAII.I.0US. 
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Imperméabilité  rénale  et  opothérapie.  —  M.  Via- 
lard  fait  sur  ce  sujet  une  communication  dont  voici 
les  conclusions  : 

1»  Dans  la  néphrite  chronique,  la  méthode  opo¬ 
thérapique,  répétée  à  plusieurs  périodes,  peut  ame¬ 
ner  une  amélioration  telle  que  le  mot  de  guérison  a 
pu,  dans  un  cas,  être  prononcé,  mais  ces  cas  sont  ex¬ 
ceptionnels  ; 

2°  Chez  la  plupart  des  néphritiques.  Topothérapie 
rénale  évite  ou  diminue  la  crise  d’insuffisance  rénale, 
faisant  momentanément  disparaître  l’albumine  et 
céder  les  petits  signes  de  brightisme  :  elle  est  pour 
Turémique  ce  que  la  digitale  est  pour  Tasystolique  ; 

3“  Mais,  dans  tous  les  cas,  elle  n’agit  qu’après 
avoir  provoqué  une  diurèse  abondante  ;  cet  effet  diu¬ 
rétique  s’observe  presque  toujours  tant  que  les  reins, 
non  complètement  détruits  par  une  afl’ection  orga¬ 
nique,  peuvent  réagir.  Si  Topothérapie  n’est  pas 
l’agent  rénovateur  de  la  cellule  rénale,  elle  en  est  un 
puissant  stimulant,  donc  un  bon  instrument  de  diurèse; 

4“  Dans  un  cas.  Topothérapie  rénale  a  modifié 
non  seulement  la  quantité  mais  encore  la  qualité  des 
urines. 

Sur  un  nouveau  mode  d’administration  de  la 
macération  de  rein  dans  Tlmperméabllité  rénale  de 
cause  toxémique.  —  M.  le  professeur  Renault  (de 
Lyon),  afin  d’éviter  le  dégoût  que  provoque  l’inges¬ 
tion  par  la  bouche  de  macération  rénale,  propose 
l’administration  rectale  au  moyeu  de  la  technique 

On  prend  trois  reins  de  jeunes  porcs  qu’on  vient  de 
sacrifier,  on  les  hache  menu.  Puis  on  broie  directe¬ 
ment  le  hachis  dans  un  mortier,  avec  600  grammes 
d  eau  distillée  salée  à  6  p.  1000.  On  laisse  macérer 
cette  pulpe  pendant  quatre  heures  (en  entourant  au 
besoin  le  mortier  de  glace,  si  la  température  am¬ 
biante  est  élevée).  Puis  on  écarte  le  liquide  qui  sur¬ 
nage  ;  on  le  passe  au  linge  fin.  On  jette  le  reste  du 
hachis  sur  ce  même  linge  fin,  où  il  fournit  encore 
une  petite  quantité  de  liquide  qu’on  ajoute  au  reste. 
Après  quoi,  on  répartit  la  totalité  du  liquide  de 
macération  en  trois  lavements  (qui  sont  ainsi  d’un 
peu  moins  de  200  centimètres  cubes  chacun). 

Ces  lavements  sont  parfaitement  gardés,  à  la  con¬ 
dition  qu’on  les  porte  haut. 


La  médication  hypophysaire  dans  les  cardiopa¬ 
thies.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Arthur Delille.  Il  est 
possible  d’utiliser  l’extrait  d’hypophyse  comme  mé¬ 
dicament  cardiaque,  en  raison  de  son  action  sur 
l’élévation  de  la  tension  artérielle,  sur  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  et  sur  la  diurèse. 

La  médication  hypophysaire  est  indiquée  dans  le 
syndrome  myocarditique  aigu  des  toxi-infections, 
dans  les  affections  mitrales,  pendant  les  périodes 
d’hyposystolie,  dans  les  myocardites  chroniques  avec 
dilatation  du  cœur  et  fléchissement  du  pouls.  Dans 
les  affections  aortiques,  cette  médication  est  tout  à 
fait  contre-indiquée,  car  son  usage  peut  être  suivi 
d’accidents  très  graves  d’hypertension.  Dans  un  cas 
de  tachycardie  paroxystique  avec  hypotension,  les 
auteurs  ont  vu  l’extrait  hypophysaire  atténuer  la 
durée  des  crises  et  les  espacer. 

La  médication  hypophysaire,  dont  l’indication 
majeure  est  l’abaissement  de  la  tension  artérielle, 
n’a  pas  sur  l’arythmie  plus  d’action  que  la  digitale. 
Elle  ne  remplacera  jamais  celle-ci,  qui  reste  le  roi 
des  médicaments  cardiaques.  Par  contre,  dans  les 
cas  où  la  digitale  ne  réussit  pas  et  dans  les  inter¬ 
valles  de  son  emploi,  l’extrait  d’hypophyse  paraît 
avoir  autant  d’action  que  beaucoup  d’autres  médica¬ 
ments  cardiaques  secondaires.  Il  n’a  pas  les  inconvé¬ 
nients  de  l’adrénaline  ;  les  recherches  de  M.  Parisot, 
les  expérifences  personnelles  des  auteurs  sur  les  ani¬ 
maux  et  celles  de  M.  Carraro  ont  démontré  qu’il  n’a 
pas  sur  Taorte  et  sur  les  vaisseaux  l’action  nocive  de 
l'extrait  surrénal. 

MM.  Rénon  et  A.  Delille  ont  essayé  séparément, 
alternativement  et  simultanément  l’action  de  l’extrait 
du  lobe  antérieur,  du  lobe  postérieur  et  des  deux 
lobes  réunis  de  l’hypophyse.  Comme  ils  n’ont  trouvé 
aucune  différence  nette  entre  l’emploi  de  l’extrait 
total  et  celui  de  l'extrait  du  lobe  postérieur,  comme 
la  préparation  de  l’extrait  total  est  plus  facile,  ils 
donnent  la  préférence  à  la  poudre  totale  d’hypophyse. 

Les  doses  les  plus  utiles  paraissent  osciller  entre 
20  et  40  grammes  de  poudre  totale,  dose  que  Ton  doit 
rarement  dépasser. 

Travail  du  cœur  calculé  d'après  la  pression  va¬ 
riable.  —  M.  Parisot  fait  un  exposé  théorique  très 
complet  du  calcul  du  travail  du  cœur.  Il  démontre 
que  le  travail  du  cœur  correspond  au  produit  de 
Tondée  sanguine  (Pv)  par  la  pression  totale  (Pt)  et 
par  le  chiffre  du  pouls  (N).  Le  résultat  obtenu  chez 
le  sujet  normal  est  de  5  kilogrammètres  670. 

Les  vomissements  du  nourrisson  aérophage  :  pa¬ 
thogénie  et  thérapeutique.  —  MM.  A.  Lesage  et  G. 
Leven.  Le  nourrisson  est  normalement  aérophage 
alors  que,  chez  l’adulte,  l’aérophagie  est  toujours 
un  fait  pathologique. 

La  radioscopie  met  en  évidence  ces  faits.  Elle 
montre  l’existence  d’une  variété  de  vomissements 
dus,  chez,  le  nourrisson,  à  l’aérophagie  excessive. 
Celle-ci  se  produit  quand  l’enfant,  tétant  mal,  avale 
trop  d’air  pour  la  quantité  de  lait  déglutie. 

Cette  aérophagie  existe  dans  deux  conditions. diffé¬ 
rentes,  à  savoir  ;  1“  avec  un  cardia  perméable  qui 
entre  dans  l’estomac  et  en  sort  avec  la  même  faci¬ 
lité  ;  2°  avec  un  cardia  atteint  de  spasme  qui  ne 
laisse  plus  s’échapper  de  l’estomac  Pair  qui  y  a  pé- 

Le  traitement  varie  selon  le  mécanisme.  Lorsqu’il 
y  a  spasme  on  diminuera  l’entrée  de  l’air  en  donnant 
des  tétées  faibles  et  nécessairement  rapprochées. 
Dans  le  cas  contraire,  on  donnera  des  tétées  fortes  et 
espacées;  le  lait  chassera  Tair  contenu  dans  l’estomac 
à  mesure  qu’il  arrive  dans  sa  cavité. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

11  Décembre  1908. 

Appareil  pour  la  rééducation  respiratoire  nasale. 
—  M.  Robert  Foy  présente  un  appareil  remédiant, 
dans  de  nombreux  cas  d’insuffisance  nasale,  à  Tin- 
suffisance  thérapeutique  des  exercices  de  gymnas¬ 
tique  respiratoire.  Il  est  formé  de  deux  olives  na¬ 
sales  à  double  conduit,  le  supérieur  relié  à  une 
soufflerie  réglable  de  0  à  3 litres,  l’inférieur  laissant 
les  fosses  nasales  en  libre  communication  avec  l’ex¬ 
térieur  ;  d’où  aucun  danger  pour  l’oreille  moyenne, 
facilité  de  l’expiration,  faculté  de  substituer  à  Tair 
I  de  la  soufflerie  une  inspiration  à  air  libre.  Autres 
avantages  :  rééducation  sans  fatigue,  dilatation  des 
i  ailes  du  nez,  abaissement  du  voile  du  palais,  réveil 
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de  la  sensibilité  tactile  au  frottement  aérien,  de  la 
muqueuse  naso-pharyngée. 

—  M.  Lubet-Barbon,  pour  faciliter  l’éducation 
respiratoire  nasale  de  ses  opérés,  et  parce  qu’il  a 
remarqué  qu’il  n’est  pas  toujours  suffisant  d’ouvrir 
les  voies  nasales  pour  que  les  enfants  respirent  par 
le  nez,  conseille  de  faire  placer  dans  les  narines,  pen¬ 
dant  les  exercices  respiratoires,  un  petit  appareil  de 
Feldbausch. 

Abcès  du  cervelet  suite  de  mastoïdite  et  de  phlé¬ 
bite  du  sinus;  guérison.  ~  M.  Lubet-Barbon  pré¬ 
sente  un  homme  de  cinquante  ans,  opéré  de  masto'i- 
dite  dans  les  premiers  jours  de  Juillet  pour  des 
douleurs  et  un  écoulement  modéré  de  l’oreille  datant 
d’environ  quatre  mois.  II  quitta  Paris  le  15  Août, 
guéri  en  apparenee.  Le  26  Septembre,  douleurs  eer- 
vicales  et  à  la  nuque  très  vives,  vertiges,  vomisse¬ 
ments,  fièvre,  obnubilation  cérébrale,  nécessitant 
une  intervention  d’urgence  dans  le  but  de  découvrir 
le  sinus  latéral.  Celui-ci  est  ouvert,  mais  il  est 
trouvé  vide,  ne  contenant  ni  sang,  ni  pus,  ni  throm¬ 
bus,  ce  que  l’auteur  n’a  jamais  vu  ;  une  curette  pou¬ 
vait  être  conduite  en  bas  jusqu’au  golfe,  en  haut  jus¬ 
qu’au  coude  du  sinus.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
était  normal.  Aucune  amélioration.  Le  surlendemain, 
recherche  d’un  abcès  dans  le  cervelet.  Après  plu¬ 
sieurs  ponctions,  une  collection  d’environ  une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  de  pus  est  trouvée  et  évacuée  en  bas  et 
en  avant’  sous  le  sinus,  à  û  centimètres  de  profon¬ 
deur.  Pansement  quotidien,  tantôt  avec  drainage, 
tantôt  en  vidant  la  cavité  par  ponction  à  chaque  pan¬ 
sement.  Le  drain  armé  a  donné  le  meilleur  résultat. 
La  plaie  est  fermée  depuis  le  8  Novembre. 

Fulguration  et  laryngotomie  dans  le  cancer  du 
larynx.  —  M.  Georges  Laurens  apporte  les  ré¬ 
flexions  que  lui  suggèrent  deux  cas  qu’il  a  opérés  il 
y  a  trois  semaines.  Il  s’agissait  de  deux  malades 
atteints  de  cancer  glottique  diagnostiqué  par  plu¬ 
sieurs  laryngologistes  et  vérifié  histologiquement. 
Le  manuel  opératoire  fut  le  même  :  après  ouverture 
et  écartement  des  valves  du  thyroïde,  l’endo-larynx 
fut  cocaïnisé,  puis  la  fulguration  pratiquée  par 
M.  Bissérié,  selon  la  technique  de  Keating-Hart, 
pendant  trois  minutes.  La  surface  néoplasique,  les 
parties  voisines  et  les  tranches  cartilagineuses  furent 
soumises  à  l’étincelage.  Aucun  trouble  cardio-respi¬ 
ratoire  ne  fut  observé.  Réunion  des  valves  thyroï¬ 
diennes  par  suture  des  muscles  pré-laryngés  et  mise 
en  place  d’une  canule  trachéale. 

Les  suites  immédiates  furent  très  intéressantes 
grâce  à  l’examen  laryngoscopique  quotidien.  M.  Geor¬ 
ges  Laurens  a  ainsi  noté  que  :  l’oedème  fut  des  plus 
modérés  et  permit  l'ablation  rapide  de  la  canule  (2“  et 
3“  jour);  il  se  produisit  une  laryngite  érythémateuse 
intense  rouge- vermillon  de  la  zone  glottique  et 
inter-aryténoïdienne  ;  une  escarre  fibrineuse,  pseudo¬ 
membraneuse,  grisâtre,  fut  expulsée  spontanément 
du  quatrième  au  sixième  jour  par  l’orifice  trachéal; 
il  exista  une  hypersécrétion  trachéale  ;  une  ecchymose 
latéro-laryngée  se  montra  le  troisième  jour  et  fut 
résorbée  le  huitième;  chez  un  des  opérés,  la  corde 
vocale  saine  fut  quasi-détruite,  si  bien  qu’au  vingt  et 
unième  jour  elle  est  réduite  à  un  mince  liséré  rouge. 
La  phonation  a  été  rétablie  dès  la  suppression  de  la 
canule. 

L’opération  est  trop  récente  pour  préjuger  du 
résultat  définitif;  mais  ces  deux  cas  permettent  de 
conclure  que  la  thyrotomie  suivie  de  fulguration  ne 
s’accompagne  d’aucun  accident  grave.  Les  malades 
quittaient  la  maison  de  santé  le  quatorzième  jour  et 
reprenaient  leur  vie  normale  le  dix-septième. 

L’auteur,  au  point  de  vue  de  la  technique,  insiste 
sur  les  points  suivants  :  suppression  de  toutes  les 
pièces  métalliques,  pinces,  écarteurs,  etc.,  pour  éviter 
les  brûlures  au  moment  de  la  fulguration  (dans  ce 
but,  il  a  fait  construire  une  canule  à  trachéotomie  en 
verre);  emploi  d’écarteurs  en  verre  pour  maintenir 
ouvert  le  thyroïde;  chloroformisation  complète  pour 
immobiliser  parfaitement  le  larynx  pendant  la  fulgu¬ 
ration;  seconde  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  pour 
supprimer  les  réflexes  cardio-respiratoires;  protec¬ 
tion  de  l'hémi-larynx  normal  au  moyen  de  mèches  de 
gaze;  emploi  d’électrodes  eu  verre  de  calibre  appro- 

Après  cet  essai  dans  deux  cas  de  néoplasmes  limi¬ 
tés,  M.  Laurens  n’hésitera  pas  appliquer  la  mé¬ 
thode  au  cas  où  tout  l’organe  est  dévoré  par  une 
tumeur  végétante  et  où  l’évidement  total  du  larynx 

Labyrinthite  à  forme  vestlbulalre.  —  M.  A.  Sau¬ 
tant  présente  et  fait  l’examen  d’un  malade,  atteint  de 
suppuration  auriculaire  droite,  qui  fut  pris,  il  y  a  trois 


semaines,  de  violents  vertiges  qui  ont  persisté  quinze 
jours.  L’examen  de  l’auditionne  révèle  aucune  atteinte 
grave  du  nerf  cochléaire  :  la  série  des  diapasons  est 
perçue  par  voie  aérienne,  la  perception  du  diapasou 
placé  sur  la  mastoïdite  droite  est  accrue  quand  on 
bouche  le  conduit  auditif  droit.  Par  contre,  l’examen 
vestibulaire  révèle  l'atteinte  labyrinthique  :  abolition 
de  la  réaction  calorique  (pas  denystagmus  ni  de  sen¬ 
sation  vertigineuse  avec  de  l’eau  à  15“  pendant 
4  minutes),  forte  diminution  de  nystagmus  de  rota¬ 
tion  des  deux  côtés  avec  disparition  presque  com¬ 
plète  à  droite.  L’épreuve  colorique  faite  à  gauche  est 
positive  et  donne  un  nystagmus  modifiable  suivant  la 
position  de  la  tête. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Castex  présente 
un  malade  porteur  d’un  psciido-pcipillome  du  larynx; 
les  cordes  vocales  offrent  des  lésions  superficielles 
de  caractère  tuberculeux. 

Il  présente,  également,  un  homme  de  soixante  ans 
dont  l’épiglotte  porte  une  ulcération  d'aspect  épithé- 
homateux,  mais  l’état  des  sommets  doit  faire  admettre 
la  bacillosé. 

Et  un  troisième  malade,  ancien  dyspeptique,  atteint 
de  surdité  double  avec,  bourdonnements  et  vertiges 
du  fait  d'un  double  catarrhe  tubo-tympanique  grippal. 

_  G.  VK.M.,\aD. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Uécembre  1908. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  la  rate  et  du  rein. 
—  M.  Auvray  a  eu  l’occasion  d’intervenir  2  fois  pour 
des  ruptures  traumatiques  de  la  rate  et,  dans  les 
deux  cas,  il  a  dû  pratiquer  la  splénectomie;  ses  deux 
opérés  ont  parfaitement  guéri.  Il  faut  bien  constater, 
en  effet,  que  le  traitement  conservateur  (suture,  tam¬ 
ponnement)  des  plaies  et  ruptures  de  la  rate,  pour 
désirable  qu’il  soit,  est  loin  d’être  toujours  applicable  : 
sur  54  cas  de  blessures  de  la  rate  collationnées 
en  1901  par  M.  Auvray  et  qui  lurent  traités  chirur- 
giealement,  47  fois  l’étendue  des  lésions  était  telle 
que  la  splénectomie  apparut  comme  la  seule  inter¬ 
vention  possible. 

Il  ne  semble  pas,  d’ailleurs,  que  la  splénectomie 
ait  les  inconvénients  qu’on  serait  en  droit  d’attendre 
a  priori  de  la  suppression  d’un  organe  aussi  impor¬ 
tant  que  la  rate  ;  l’un  des  opérés  de  M.  Auvray  a  en¬ 
core  survécu  7  ans  sans  que  sa  santé  ait  présenté  des 
altérations  notables  qui  puissent  être  attribuées  à  la 
splénectomie.  La  mort  survint  à  la  suite  d’un  typhus. 
L’autre  opéré  de  M.  Auvray  a  été  perdu  de  vue. 

—  En  ce  qui  concerne  les  blessures  du  rein,  M.  Au¬ 
vray  croit  également  que  la  suture  des  plaies  et  dé¬ 
chirures  est  l’opération  de  choix  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible  ;  malheureusement  il  est  loin 
d’en  être  toujours  ainsi  ;  souvent  les  lésions  sont 
telles  qu’il  ne  reste  d’autre  ressource  que  la  né¬ 
phrectomie.  M.  Auvray  a  dû  recourir  à  cette  opéra¬ 
tion  dans  un  cas  de  rupture  du  rein  droit  compliquée 
de  rupture  du  foie  chez  un  homme  qui  avait  reçu  un 
coup  de  patte  de  bœuf  dans  la  région  du  flanc  droit. 
Une  laparotomie  latérale  permit  de  constater  que  le 
rein  était  complètement  séparé  en  deux  et  que  la  face 
inférieure  du  foie  présentait  un  foyer  de  contusion 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs.  Un  tampon¬ 
nement  fut  placé  à  ce  niveau,  puis  M.  Auvray  pro¬ 
céda  à  l’ablation  des  deux  fragments  rénaux.  Son 
malade  guérit  sans  complications. 

—  M.  Mauclaire  saisit  l'occasion  de  cette  dis¬ 
cussion  pour  rappeler  que  M.  Baudet  (de  Paris)  a 
communiqué  récemment  à  la  Société  un  cas  de  splé¬ 
nectomie  pour  rupture  complète  de  la  rate  survenue 
à  la  suite  d’une  chute  de  la  hauteur  ds  11  mètres  :  ce 
blessé  guérit  également. 

M.  Mauclaire  est  lui-même  intervenu  deux  fois 
pour  des  lésions  traumatiques  de  la  rate  :  l’un  des 
blessés,  traité  par  le  tamponnement,  succomba  au 
bout  de  48  heures  à  de  nouvelles  hémorragies;  le 
second,  traité  pas  la  splénectomie,  guérit. 

M.  Mauclaire  croit  qu’il  faut  distinguer  les  rup¬ 
tures  fissuraires  de  la  rate, justiciables  de  la  suture, 
et  les  ruptures  fragmentaires,  qui  nécessitent  l’extir¬ 
pation  de  l’organe.  Une  statistique  récente  de  Lotsch 
montre  que,  sur  134  cas  de  traumatismes  de  la  rate 
qui  ont  été  opérés,  118  splénectomies  ont  donné 
52  morts;  8  splenorraphies,  3  morts;  8  tamponne¬ 
ments,  2  morts. 

Quant  aux  résultats  éloignés  de  la  néphrectomie, 
ils  sont  variables.  A  côté  des  cas  dans  lesquels  il  n'y 
eut  aucun  trouble  consécutif,  il  en  est  d’autres  où 
l’on  a  noté  des  troubles  souvent  persistants  dans  la 
composition  [du  [sang,  des  hypertrophies  ganglion¬ 


naires,  des  troubles  gastro-intestinaux,  une  diminu¬ 
tion  de  l'immunité  contre  les  maladies  infectieuses. 
Ces  complications  de  la  splénectomie  justifient  don 
le  traitement  conservateur  toutes  les  fois  qu’il  est 
applicable. 

Luxation  externe  complète  de  la  rotule  avec 
genu  valgum  et  rotation  du  tibia:  transplantation 
du  tendon  du  triceps  et  ostéotomie  supra-condy- 
Henne  du  fémur.  —  M.  Cbaput,  chez  une  jeune  fille 
de  18  ans,  atteinte  de  cette  lésion,  a  essayé  d’abord, 
mais  en  vain,  de  corriger  le  déplacement  par  le  débri- 
dement  de  l’aileron  externe,  la  transplantation  de  la 
rotule  en  dedans,  enfin  l’ablation  de  la  rotule.  Seule, 
la  correction  du  genu  valgum  par  ostéotomie  supra- 
condylienne  du  fémur  permit  la  réduction.  Depuis, 
la  malade  marche  très  bien  et  sans  douleurs.  M.  Cha- 
put  conclut  qu'en  pareil  cas  c’est  le  redressement 
du  genu  valgum  qui  est  l’acte  essentiel. 

—  M.Lucas-Cbampionnière.dans  un  cas  de  luxa¬ 
tion  externe  de  la  rotule  sans  genu  valgum,  a  creusé 
largement  le  condyle  interne  et  a  fini  par  amener  et 
a  maintenu  la  rotule  dans  la  cavité  osseuse  ainsi 
créée.  Son  opérée  a  très  bien  marché  par  la  suite. 

—  M.  Kirmisson,  dans  deux  cas  de  luxation  con¬ 
génitale  de  la  rotule  en  dehors,  a  pu  obtenir  la  réduc¬ 
tion  en  sectionnant  non  seulement  l’aileron  externe, 
mais  aussi  l’interne,  et  en  y  joignant  l’évidement  de 
l’échancrure  intercondylienne. 

Asepsie  du  champ  opératoire  par  badigeonnage  à 
la  teinture  d’iode.  —  M.  Routier,  dans  une  laparo- 
mie  d’extrême  urgence  pour  inondation  péritonéale 
par  rupture  de  grossesse  tubaire,  s’est  contenté,  pour 
toute  mesure  antiseptique,  de  badigeonner  la  paroi 
abdominale  de  son  malade  à  la  teinture  d’iode,  sui¬ 
vant  le  conseil  récemment  donné  par  Grossieh.  Or, 
non  seulement  il  n’infecta  pas  le  péritoine,  mais  les 
sutures  furent  parfaites  et  la  réunion  par  première 
intention  complète. 

Présentation  d’appareil.  — M.  Delorme  présente, 
au  nom  de  M.  Miramond  de  La  Roquette,  médecin 
de  l’armée,  un  appareil  permettant  l’application  des 
rayons  caloriques  et  lumineux  à  diverses  affections 
médico-chirurgicales  (entorses,  hydarthroses,  plaies, 
atonies,  etc.).  Il  est  forrai'  de  deux  valves  échancrées, 
munies  à  l’intérieur  de  lampes  électriques,  sources 
de  lumière  et  de  calorique,  et  pouvant  s’adapter  aussi 
bien  à  la  tête  qu’à  la  poitrine,  à  l’abdomen  et  aux 
segments  de  membres. 

Tuberculose  polyarticulaire  et  pied  plat  valgus 
douloureux.  —  M.  Jeanne  (de  Rouen)  présente  les 
pièces  anatomiques  d  un  pied  plat  valgus  douloureux, 
de  l’examen  desquelles  ainsi  que  de  l’étude  elinique 
du  malade  il  se  croit  en  droit  de  conclure  que  la  tar- 
salgie  dite  des  adolescents  peut  être  réalisée  en  tous 
points  par  un  processus  inflammatoire,  en  l’espèce 
par  la  tuberculose.  Comme  l  a  dit  M.  Poncet,  la  tar- 
salgie  n’est  donc  qu'un  syndrome.  La  tuberculose 
médio-tarsienne  torpide,  fruste,  peut  déterminer  des 
lésions  d’arthrite  sèche;  celles-ci  entraînent  des  dou¬ 
leurs,  des  contractures;  le  pied,  sous  l’influence  de 
ces  contractures,  se  place  en  rotation  et  abduction, 
même  pendant  le  repos.  Finalement,  cette  position 
vicieuse,  d’abord  purement  fonctionnelle,  est  fixée 
par  des  altérations  anatomiques  définitives,  les  parties 
des  surfaces  articulaires  constamment  en  contact  se 
modelant  l'une  sur  l’autre  par  pression  réciproque  et 
finissant  par  se  modifier  dans  leur  configuration  et 

Election.  —  M.  Rochard  a  été  nommé  secrétaire 
général  eu  remplacement  de  M.  Félizet,  décédé. 

J.  Du.mont. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Décembre  1908. 

Les  lésions  des  cellules  nerveuses  corticales  dans 
l'intoxication  tabagique  expérimentale.  —  MM.  G. 
Guillain  et  Abel  Gy.  Les  symptômes  nerveux  sont 
très  fréquents  dans  l’intoxication  tabagique.  Expéri¬ 
mentalement,  les  injections  intra-veineuses  de  macé¬ 
rations  de  tabac  ou  de  dissolutions  aqueuses  de 
fumée  déterminent  des  crises  épileptiformes,  des 
paralysies,  de  l’asthénie. 

Les  auteurs  ont  pensé  que  l’étude  des  altérations 
nerveuses  dans  l’intoxication  tabagique  ehronique  et 
expérimentale  méritait  d’être  précisée,  car  la  littéra¬ 
ture  médicale,  à  part  quelques  recherches  de  Tas, 
Pandi  et  Vladytchto,  est  muette  à  ce  sujet. 

Dans  l’intoxication  tabagique  chronique  du  lapin, 
le  système  cérébral  a  paru  intact  (absence  d’athé 
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rotne,  H’artérite  chronique,  d’hémorragies);  il  n’exis¬ 
tait  non  plus  ni  méningite  chronique  ni  sclérose 
cérébrale;  les  lésions  constatées  sont  uniquement 
cellula  rrs.  Ces  lésions  cellulaires  sont  dilTuses  dans 
les  diirérentes  couches  de  l'écorce.  Beaucoup  de  cel¬ 
lules  sont  en  chrotualolyse,  soit  totale,  soit  périphé¬ 
rique,  soit  pcriuucléaire.  Très  souvent  ou  observe  la 
vacuolisation,  soit  marginale,  soit  centrale,  semblant 
déterminer  parfois  un  véritable  éclatement  de  cer¬ 
taines  cellules.  Le  noyau  est  souvent  excentrique; 
parfois  on  constate  la  caryorexis  ou  la  caryolyse. 
Dans  l’iutoxicatiou  longtemps  prolongée,  beaucoup 
de  cellules  seiublrnt  disparaître. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  observé  de  dégénération 
pigmentaire  ni  jamais  rencontré  de  ligure  de  neuro- 
nophagie.  La  chromatolyse  et  la  vacuolisation  sont 
sans  doute  des  lésions  réparables  si  l’intoxication  n’est 
pas  d'une  durée  trop  longue. 

Augmentation  brusque  du  nombre  des  leucocytes 
dans  l’asphyxie  aiguë.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Pb. 
Pagniez  ont  constaté  qu'une  telle  augmentation 
brusque  des  leucocytes  pouvait  s'observer  pendant 
l’asphyxie  aigue  réalisée  chez  le  lapin  par  occlusion 
des  narines.  Après  cinquante  secondes  d’occlusion, 
on  note,  dans  le  sang  prélevé  au  niveau  des  veines  de 
l’oreille,  une  augmentation  considérable  du  nombre 
des  leucocytes,  dont  le  chiffre  peut  doubler,  tripler 
même,  passant  par  exemple  de  G. 000  à  10.500,  de 
G. 000  à  IG.OOO,  etc.  Le  nombre  des  globules  rouges 
reste  fixe  ou  ne  subit  que  de  minimes  variations. 

Cette  hyperleucocytose  est  transitoire  et,  une 
demi-heure  après  l’asphyxie,  le  chiffre  des  leucocytes 
est  revenu  à  la  normale. 

Il  ne  semble  pas  s’agir  d’une  distribution  inégale 
des  leucocytes  en  dilférents  points  de  l'appareil  cir¬ 
culatoire,  car  la  teneur  du  sang  circulant  en  leu¬ 
cocytes  augmente  brusquement  pendant  l’asphyxie 
aiguë,  aussi  bien  dans  le  cœur  que  dans  les  terri¬ 
toires  veineux  périphériques. 

Cette  hyperleucocytose  asphyxique,  brusque  et 
transitoire,  ne  paraît  pouvoir  s’interpréter  que  comme 
la  conséquence  d’une  mise  en  circulation  des  leuco¬ 
cytes  immobilisés  le  long  des  parois  vasculaires, 
celle-ci  étant  commandée  par  les  modifications  de  la 
pression,  de  la  fréquence  du  cœur  et  par  les  violents 
efforts  inspiratoires  de  l’animal. 

Les  glandes  surrénales  des  tuberculeux.  — M.  A. 
Sézary,  étudiant  les  surrénales  de  40  tuberculeux 
dont  la  maladie  présentait  des  localisations,  des 
degrés  et  des  associations  variables,  a  trouvé,  dans 
les  formes  chroniques,  l’hypo-épinéphrie  et  la  sclé¬ 
rose.  Mais  une  évolution  courte  (pleurésie,  ménin¬ 
gite.  granulie)  s'accompagne  d’une  légère  hyperépi- 
néphrie.  Celle-ci  s’observe  même  au  début  des 
processus  chroniques,  puis  fait  place  progressivement 
à  l’hypoépinéphrie.  La  durée  trop  courte  des  tuber¬ 
culoses  expérimentales  ne  permet  pas  l’organisation 
de  lésions  marquées.  Selon  la  virulence  de  la  toxi- 
iufeetion,  les  altérations  seront  plus  (tuberculose 
pulmonaire)  ou  moins  (mal  de  Pott,  tumeur  blanche) 
accusées,  plus  ou  moins  rapides.  Enfin,  une  néphriie 
préexistante  à  la  tuberculose  retarde  son  action 
nocive  ;  c’est  dans  une  telle  association  qu’on  peut 
observer  l'hyperépinéphrie  nodulaire.  Ces  faits  expli¬ 
quent  les  divergences  des  auteurs  sur  les  altérations 
des  surrénales  chez  les  tuberculeux. 

Recherches  du  bacille  de  Koch  dans  les  pous¬ 
sières  des  salles  de  tuberculeux.  —  MM.  Le  Noir 
et  Jean  Camus,  poursuivant  leurs  recherches  sur  la 
contagion  de  la  tuberculose  par  l’air,  ont  inoculé  à 
des  cobayes  des  poussières  sèches  recueillies  à  dif¬ 
férentes  hauteurs  dans  des  salles  de  tuberculeux  de 
rhôpilal  Saint-Antoine. 

Plusieurs  fois  les  résultats  des  inoculations  ont  été 
négatifs,  mais  ils  ont  été  positifs  dans  un  petit  nombre 
de  cas. 

Les  auteurs,  tout  en  remarquant  que  ces  poussières 
sèches  sont  assez  peu  virulentes,  concluent  cependant 
que,  dans  une  salle  d’hôpital  bien  tenue,  elles  cons¬ 
tituent  un  danger  réel,  conformément  à  l'opinion  clas¬ 
sique  contestée  par  un  certain  nombre  d’auteurs. 

'Virulence  des  crachats  tuberculeux  mélangés  à 
des  poussières.  —  MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus, 
dans  ce  second  travail,  ont  voulu  se  placer  dans  les 
conditions  ordinaires  de  la  contagion  de  la  tubercu¬ 
lose  par  l’air;  ils  ont  étudié  la  virulence  des  crachats 
bacillitères  mélangés  à  des  poussières  et  desséchés. 

On  peut  en  effet  penser  que  les  poussières  agissent 
comme  corps  étrangers,  ou  par  les  germes  infectieux 
qu’elles  coutiennent,  et  peuvent  modifier  les  condi¬ 
tions  d’inoculation  et  de  développement  de  la  tuber- 


Or,  ces  poussières,  bouillies  ou  non  bouillies,  ne 
paraissent  rien  changer  à  l’infection  tuberculeuse  ; 
cependant  alors  qu’au  bout  d’un  mois  de  conserva¬ 
tion  les  bacilles  de  Koch  étaient  très  atténués,  les 
autres  germes  des  poussières  non  bouillies  étaient 
encore  très  virulents.  Les  auteurs  remarquent  que, 
dans  le  mélange  inoculé,  les  bacilles  tuberculeux 
apparaissaient  encore  après  un  mois,  très  nombreux 
et  bien  colorés  par  le  Ziehl;  néanmoins  plusieurs 
inoculations  furent  négatives,  et  les  autres  suivies 
de  tuberculisation  discrète,  ce  qui  prouve  l'atténua¬ 
tion  de  la  virulence. 

Ce  travail  complète  les  résultats  du  précédent  et 
montre  que  si  la  tuberculisation  par  les  poussières 
sèches  est  possible,  il  faut  en  inoculer  une  quantité 
relativement  considérable  pour  obtenir  des  résultats 
positifs. 

Artériosclérose  expérimentale  chez  le  singe.  — 
M.  P.  Boveri  a  pu  obtenir  de  l'artériosclérose  aor¬ 
tique  chez  un  singe  traité  par  l’adrénaline.  Après 
22  injections  faites  dans  l’espace  de  quarante  jours, 
le  singe  fut  sacrifié  et  l’autopsie  démontra,  à  la 
surface  interne  de  la  crosse  et  dans  la  partie  des¬ 
cendante  de  l’aorte,  deux  petits  épaississements,  de 
couleur  jaunâtre,  de  la  grandeur  d’un  grain  de  riz, 
surélevés  sur  la  paroi  aortique,  non  calcifiés.  A 
l’examen  histologique,  on  observa  des  lésions  des 
tuniques  interne  et  moyenne  en  tout  point  ressem¬ 
blantes  à  celles  de  l’artériosclérose  humaine. 

Un  autre  singe  est  encore  en  traitement.  Le  résultat 
de  ces  recherches  est  très  intéressant,  étant  donné 
la  presque  identité  anatomique  que,  déjà  à  l’état  sain, 
on  observe  entre  la  paroi  aortique  du  singe  et  celle 
de  l’homme  (recherches  personnelles). 

Influence  de  l’âge  et  du  régime  alimentaire  sur  la 
quantité  d  urohypertensine  des  urines.  —  MM.  Abe- 
lous  et  Bardier.  Le  régime  mixte  et  surtout  le  ré¬ 
gime  où  la  viande  prédomine  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l'hypertensiue.  Cette  substance,  éliminée 
par  les  urines,  leur  confère  des  propriétés  hyperten¬ 
sives.  Si  le  rein  fonctionne  mal,  l’urohypertensine 
retenue  pourra  déterminer  des  troubles. 

Composition  chimique  du  sérum  sanguin  d’un 
homme  Intoxiqué  par  l’oxyde  de  carbone.  —  M. 
M.  Patein  conclut  qu’en  dehors  de  l’action  de  l’oxyde 
de  carbone  sur  l'hémoglobine,  l’intoxication  par  ce 
gaz  s’accompagne  de  profondes  modifications,  quali¬ 
tatives  et  quantitatives,  des  albumines  du  sérum. 

P.  Halbuon. 


academie  de  MEDECINE 

15  Décembre  1908. 

L’Académie  a  tenu  hier  sa  séance  publique  an¬ 
nuelle  sous  la  présidence  de  M.  Bucquoy. 

L’ordre  du  jour  portait  ; 

1”  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1908, 
par  M.  Troisier,  secrétaire  annuel;  2”  Proclamation 
de  ces  prix,  par  M.  Bucquoy,  président;  3”  Eloge  de 
Tarnier,  par  M.  Pinard,  membre  de  l’Académie. 

Prix  décernés  en  1908. 

Prix  de  t'Acadcinie.  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  de  prix. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  —  M.  P. 
Chaussé  (Versailles). 

Mention  très  honorable  à  M.  Hébert  (Audierne). 

Prix  Amussat.—  '^X.  Deslol  (Lyon). 

Prix  ApostoU.  —  M.  A.  Laquerrière  (Paris). 

Mention  honorable  à  M.  E.  Bonnefoy  (Cannes). 

Pri.r  P'rancois-Joseph  Aiidiffred.  —  Le  prix  n’est 
pas  décerné. 

Pri.r  Paillarger.  —  M.  A.  Rodiet,  Dun-sur-Auron 
(Cher). 

Pri.r  Barbier.  —  L’Académie  partage  le  prix  entre 
MM.  P.  Reiulinger  (Constantinople),  Lucien  Malloi- 
zel  (Paris),  Louis  'VVickham  et  Degrais. 

Mention  très  honorable  à  MM.  J.  Thiroloix,  G.  Ro- 
senthal. 

Prix  Chartes  BoaUard.  —  Pas  de  mémoire  pré- 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  M.  Jacques  Parisot 
(Nancy). 

Mentions  honorables  à  MM.  C.  Kleig  (Montpellier), 
J.  de  h’ourmestraux  iChartres'l,  Léon  Tixier  (Paris). 

.  Prix  Henri  Buignet.  —  M.  EL  Léger  (ParisL 

Prix  Camphell-Diipierris.  —  M.  Maurice  Nicloux 
(Paris). 

Prix  Capuron.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Cheeillon.  —  L’Académie  ne  décerne  pas 


Prix  Civrieux.  —  M.  Yladoff,  à  Sophia  (Bulgarie). 

Prix  Clarens.  —  M.  Franck  Clair  (Marseille). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  Cazalis  et  Lucien 
Graux  (Paris),  Ramally  ^Noyon). 

Pri.r  Daudet.  —  M.  Gabriel  Petit  (Alfort). 

Prix  Desportes.  —  L’Académie  partage  le  prix  entre 
MM.  René  Gaultier,  Jacquet  et  P.  Jourdanet,  J.  Le¬ 
sage  (Buenos-Ayres). 

Mentions  honorables  à  MM.  Bouloumié  (Vittel), 
Lafay  (Paris),  Em,  Perrot,  P.  Hu.rier  (Paris),  P. 
Redard  (Paris),  Lucien  Rivet  (Paris). 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Récompense  de 
500  francs  à  M.  Ameuille.  Récompense  de  500  francs 
à  M.  E’euillié.  Récompense  de  500  Irancs  à  M.  Partu- 

1.500  francs  à  M.  Glénard. 

Prix  Ernest  Godard.  ■ —  M.  4V’.  Pavy  (Londres). 

Mention  honorable  à  M.  Louis  Jjaedei'ich  (Paris). 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Pri.r  Théodore  lïcrpin  (Genève).  — M.  Albert  Des¬ 
champs  (Riom). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  Beni-Barde  (Pa¬ 
ris),  E’rançois  Montier  (Paris). 

Prix  Laborie.  —  M.  A.  Monprollt  (Angers). 

Mention  honorable  à  M.  René  Le  Fort  (Lille). 

Prix  du  baron  Larrey.  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix. 

Mention  lionorable  à  M.  Drouineau  (Amiens). 

Prix  Laxal.  —  M.  Milhit,  interne  des  hôpitaux. 

Prix Lejèere.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Jules  Leforl.  —  Un  prix  de  500  francs  à  M.  P. 
Caries  (Bordeaux).  Un  prix  de  200  francs  à  M.  Albert 
Buisson  (Mans). 

Mention  honorable  à  M.  Henri  Bocquillon-Limou- 
sin  (Paris). 

Prix  Henri  Lore/uet.  —  M.  Benon  (Paris). 

Mention  honorable  à  M.  Achille  Delmas  (Paris). 

Prix  Meynol  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
—  M.  Lannois  (LyonL 

Mentions  très  honorables  à  MM.  Escat  (Toulouse), 
Jules  Mouret  (Montpellier). 

Prix  Adolphe  Mombinne.  —  M.  Noël  Bernard 
i(Paris). 

Mention  honorable  à  M.  Douzans  (Tanger). 

Pri.v  Anna  Morin.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Nativelle.  —  M.  Léon  Bourdier  (Paris). 

Prix  Orfila.  —  MM.  A.  Calmette,  E.  Boulanger,  E. 
Rolants,  I’.  Constant,  L.  Massol,  A.  Buisino  (Lille), 
MM.  J.  Roussel  et  B.  Bezaull  (Paris). 

Prix  Oulniont.  —  M.  Mocquot  (Pierre). 

Prix  Pourat.  —  M.  Pachon  (Paris). 

Prix  Bebouleau.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

T'rix  Roger.  —  M.  Marfan  (Paris). 

Prix  Baint-Lager.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Pri.r  Saintour.  —  M.  Emile  Sergent  (Paris). 

Mentions  très  honorables' à  MM.  Borrel  (A.)  (Pa¬ 
ris).  Jolly  (J.)  (Paris),  Rosenthal  (Georges)  (Paris), 
Trulié  de  Vaucresson  (Rennes),  Emile-AVeil  (P.) 
(Paris)._ 

Mentions  honorables  à  MM.  Apert  'E,),  Léopold- 
Lévi  et  Henri  de  Rothschild. 

Pri.r  Btanshi.  —  MM.  A.  Thiroux,  J.  Dupuy  fSaint- 
Xazaire). 

Pri.r  Tarnier.  —  M.  A.  Couvelaire  (Paris). 

Mention  très  honorable  à  M.  J.-L.  Chirié  (Paris). 

/>r('.r  rremé/ny.— M.  B.  Motz  (Paris). 

Mention  très  honorable  à  M.  Paul  Hallopeau 
(Paris). 

Pri.r  Vernois.  —  L’Académie  partage  le  prix  entre 
MM.  Léon  Aubert,  M"°  J.  loteyko  (Bruxelles),  et 
M"®  Varia  Kipiani,  Etienne  Ginestous  (Bordeaux). 

Mentions  honorables  à  MM.  Courgey  (Ivry-Port), 
■Marcel  Frois  (Creil),  Louis  Gaucher  (Montpellier). 

Service  des  Eaux  minérales. 

l®  Médaille  d’or,  à  M.  Pierre  (Bourbonne-les- 
Bains'. 

Médailles  de  vermeil,  à  MM.  Nicolas  (Nice),  Binet 
(Saint-Honoré-les-Bains). 

3“  Médailles  d’argent,  à  MM.  Fleurv  (E.)  (Rennes), 
Boutté(n.)  (Vichy',  E.  Gaulrelet  (ParisL 

4®  Rappels  de  médailles  d  argent,  à  MM.  Belugou 
.'Lamalou-les-BainsL  Pessez  (G.)  (Paris). 

5“  Rappel  de  médaille  de  bronze,  à  M.  Goudard 
(L.)  (Pau). 

Service  des  Epidémies. 

1®  Médaille  d’or,  à  M.  Pitance  (J. -B.',  h  Teissat 
(Allier). 

2®  Rappels  de(médailles  d’or,  à  MM.  Chabenat  (La 
Châtre), jPennetier  (G.)  (Rouen). 
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3°  MéHaîIles  de  vermeil,  à  MM.  Labit  (Saint- 
Mandé)  Matiirnoi.  (.1. -J.!  (Bordeaux). 

4“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Boquin 
(Aulnii).  Courtade  (Oularville),  Gor.  z  (Lille), 

5“  Médailles  d  arfrenl,  à  M.VI.  Braun  (A. -D.)  Lyon). 
Cardamalis  (,L  P.)  4  A I hènes  (Grèce),  Cliaudoye  (IL), 
à  Tébessa  (Algérie),  Marlin  (V.-A.;,  Rambaiid  (P.),  à 
Poitiers  (Yieiino). 

6“  Rappels  de  médailles  d'argent,  à  MM.  Gagnière 
(Lyon),  Joly  fP.-L.)  ( Bar-le-Uuc),  ROmer  (R.l,  de 
M.blan  Dali'(Sumatra). 

7“  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Benoist,  à  Vannes 
(Morbihan).  Caniaid  (Chandernagor),  Clinksy  (Bom¬ 
bay),  Colomb  (Nouméa),  Sandras  (Montreuil-sur- 
Mer),  Tranchant  (  L.),  Yignol  (A.)  (La  Rochelle),  Bau- 
dran  (G.)  (Oise). 

8“  Rappels  de  mt'daille  de  bronze,  à  M.  Giueslous 
(E.)  (Bordeaux). 

Service  de  la  Vaccine. 

I.  Médaille  d’or  à  M.  Fédou  (Azille). 

IL  Rappels  de  médailles  d  or  à  MM.  Courtade 
(Outarville),  Gros  (Rébeval).  Ilellet  (Clichy. 

III.  Médailles  de  verm.il  à  MM.  Goldschmidt 
(Strasbourg).  Huon  (Marseille). 

IV.  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Ca- 
mescasse  (Saint-Arnould),  Cazal  (Toulouse),  Creutz 
(Aïu-Temouchenl),  Durournau  (F.)  (Brnesse-Ma- 
remtne),  Lafont  (Saint-Denis),  Michaux  (Aubervil- 
liers)  Pascalis  (Paris),  Richard  (E.l  (Paris). 

V.  Médailles  d'argent  à  MM.  Boull'ard  à  Bamako 
(Haut-Sénégal  et  Niger),  Depéret-Muret  (Paris), 
Heckenroth  et  Onzilleau,  à  Nola  (Congo),  Perrody 
(Paris),  Chevrolier  (J.)  (Lyon),  Dupont  (Afrique), 
Tasset  (Saumur). 

VI.  Rappels  de  médailles  d’argent  à  MM.  Balland 
(Paris),  Billon  (Paris).  Crouigneau  (Paris),  Doury 
(Paris),  Frasey  (Paris),  Genglaire  (Coucy-le-Château'l, 
Guers  (Mouzaïaville),  Laloy  (Paris),  Lefaye  (Cour¬ 
bevoie),  Lemardeley(Levaliois-Perret),  Mallet(Paris), 
Masson  (Grandris),  Pachot  (Vincennes),  Sandras 
(Lyon),  Tolédano  (Paris],  Vallat  (Vincennes)  M"”  Ilé- 
nault  (Paris). 

VL  Médailles  de  bronze  à  MM.  Commélérau  à 
Tidjikdja(Mauritanip),  Guégan  (Tunis),  Lainéà  Mateur 
(Tunisie).  Lallement  (Nogent-sur-Marne),  Nau  (Cham- 
pigny),  Pouillet  (Ghampigny),  Sangline  (Paris),  Fer¬ 
rand  (Paris),  Lemaire  (Paris),  M™'*  et  M"'*  Béthenon 
(Paris),  Chamaud  (Paris),  Chaumont  ^Paris),  Dr.''ano 
(Paris). 

Vlll.  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  MM.  Des¬ 
crimes  (Aïn-Tédelès),  Ferry  (A.)  (Mur-de-Sologne), 
Tranchant  (Mézières),  Rivet  (Paris). 

Service  de  l'Hygiène  de  l'Enfance. 

1“  Médaille  d’or  à  M.  Ficatier  (Bar-le-Duc). 

2"  Médailles  de  vermeil  à  M.M.  Gine,stoiis  (Et.) 
(Bordeaux),  Iloussay  (Fr.)  à  Ponl-Levoy  (Loir-et- 
Cher),  Cannet  (Em.)  IRennes),  Geay  (Dragiiignanl, 
Marois  (R.)  (Auxerre). 

3“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  M.  Auvert  (J.) 
(Bourges),  Boucoiran  (Nîmes),  Féraudi  (Th.)  (Nice), 
Roche  (P.)  (Chillons-sur-Marne).  Rouveyre  (X.)  (Pri- 

4“  Médailles  d’argent  à  MM.  Brtich  (A.)  (Tunis), 
Havrez  (Léon)  (Melun),  Leroux  (Ch.)  (Paris),  Mer¬ 
cier  (R.)  (Tours).  Carré  (Laon),  Charpal  (de)  (Car¬ 
cassonne),  Drouilly  (Aurillac),  Lardet  (F.)  (Avignon). 

5“  Rappels  de  médailles  d'argent  à  MM.  Gagnière 
à  Vaulx-Milieu  (Isère),  Lévy  (A.)  (Nancy),  Denos  (G.) 
(Chartres),  Dupont  (Albéric)  (Nevers),  Gauthier 
(Digne),  Viret  (Georges)  (Arras). 

6“  Médailles  de  bronze  à  MM.  Bonnamour  (Lyon), 
Bosc  (Guignes-Rabutin),  Genglaire  (Coucy  le-Cha- 
teau).  Desmot  (J.)  (Laval),  Lavaurs  (Mont-de-Marsan), 
Oulion  (A.  )  (Moulins),  Roux-Duverne  (Châteauroux). 

7“  Rappel  de  médaille  de  bronze,  à  M.  Couret(H.) 
(Angoulême). 

Prix  proposés. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1909,  voir  La  Presse 
Médicale,  1906,  12  Décembre,  n»  99,  p.  808. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1910,  voir  La  Presse 
Médicale,  1907,  11  Décembre,  n“  100,  p.  811. 

Prix  proposés  pour  1911. 

Les  concours  seront  clos  fin  Février  1911 

Prix  do  l'Académie.  Partage  interdit.  1.000  francs. 
Pli  cacheté  :  «  De  1  infinenee  des  inflammations  anté¬ 
rieures  sur  le  développement  du  cancer.  » 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  Partage  inter¬ 


dit.  800  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet 
restera  au  choix  de  1  auteur)  sur  n’importe  quelle 
branohe  de  la  médecine. 

Pri.r  Apostoli.  Partage  interdit.  600  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage, 
travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en  France  ou  à 
l'étranger,  sur  l’éleciroihérapie. 

Prix  du  marquis  d  Argentcuil.  Partage  interdit. 
6.800  francs.  (Sexennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'auteur  du  perlectionnement  le  plus  important 
apporté  pendant  cet  espace  de  temps  aux  moyens  cu¬ 
ratifs  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urcire,  mais 
dans  ce  cas  seulement,  ou  à  l’auteur  du  meilleur 
travail  sur  le  traitement  des  autres  maladies  des  voies 

Prix  du  baron  Barbier.  Paitage  autorisé.  2.000  fr. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  1  auteur  qui 
découvrira  des  moyens  complets  de  guérison  pour 
des  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus  sou¬ 
vent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  Tépilepsie, 
la  scrofule,  le  typhus,  le  choléra  raorbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à 
ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en 
seront  le  plus  rapproché. 

Prix  Louis  Boggio.  Partage  interdit.  4.300  francs. 
(Triennal.)  —  Ce  prix  est  destiné  à  encourager  et  à 
récompenser  les  études  faites  dans  le  but  do  trouver 
la  guérison  de  la  tubercuIo.se. 

Prix  Malhieu  Bourceret.  Partage  interdit.  1.200  fr. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura 
fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les  meilleurs  travaux  sur 
la  circulation  du  sang. 

Pri.x  Henri  Buignel.  Partage  interdit.  1.500  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  applica¬ 
tions  de  la  physique  ou  delà  chimie  aux  sciences  mé¬ 
dicales. 

II  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traduc- 

Le  prix  ne  sera  par  partagé;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  IVanos 
chacun. 

Pri.r.  Capuron.  Partage  autorisé.  1.000  fr.  (Annuel.) 

—  Question  à  poser  snr  un  sujet  d’obstétrique  ou  sur 
les  eaux  minérales  :  «  Pathogénie  de  l’éclampsie 
gravidique.  « 

Prix  Chevillon.  Partage  interdit.  1.500  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  le  traitement  des  affections  cancé- 

Pri.r  Cisrieux.  Partage  interdit.  800  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Question  à  poser  sur  le  traitement  et  la 
guérison  des  maladies  provenant  de  la  surexcitation 
de  la  sensibilité  nerveuse  :  «  La  démence  organique.  » 

Prix  Clarens.  Partage  interdit.  400  francs.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’bygiène. 

Prix  Daudet.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Question  à  poser  sur  les  maladies  recon¬ 
nues  incurables  jusqu’à  ce  jour,  et  plus  spécialement 
sur  les  tumeurs  ;  «  Des  épithéliomas  envisagés  uni¬ 
quement  dans  les  rapports  pouvant  exister  entre  leur 
apparition,  leur  développement  et  l’acte  de  fumer  le 

Prix  Desportes.  Partage  autorisé.  1.300  francs. 
(Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  meil¬ 
leur  travail  de  thérapeutique. 

Prix  Vul franc  Gerdy.  M.  Yulfranc  Gerdy  a  légué 
à  l’Académie  de  médecine  une  rente  annuelle  de 
5.500  francs  en  faveur  de  deux  élèves  ayant  été  atta¬ 
chés  en  qualité  d’internes  au  service  des  hôpitaux  de 
Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bordeaux, 
Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour 
quatre  ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  de¬ 
vant  un  jury  pris  parmi  les  membres  titulaires  de 
l’Académie.  Ils  résideront  pendant  quatre  ans  dans  un 
des  quarante  ou  cinquante  principaux  établissements 
de  France  et  de  l'étranger  ;  ils  y  étudieront  les  pro¬ 
priétés  et  les  effets  des  eaux  minérales,  et  présente¬ 
ront  à  l’Académie  un  rapport  annuel  sur  leurs  obser¬ 
vations  médicales  et  les  effets  du  traitement,  les  con¬ 
ditions  matérielles  des  établissements,  les  conditions 
hygiéniques  et  climatériques  de  la  localité. 

Les  dispositions  testamentaires  de  M.  Gerdy  ont 
été  l’objet  d'un  règlement  rédigé  par  une  Commis¬ 
sion  de  l’Académie,  d’accord  avec  l’exécuteur  testa- 


Prix  Ernest  Godard.  Partage  interdit.  1.000  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  au 
meilleur  mémoire  sur  la  pathologie  interne  et  sur  la 
patho'ogie  externe. 

Aucun  sujet  de  prix  ne  sera  proposé.  Dans  le  cas 
où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  donné,  il  serait 
ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

Pri.i-  Théodore  Iferpin  (de  Genève).  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  francs  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
1  auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  Tépilepsie  et  les 
maladies  nerveuses. 

Pri.r  du  comte  Hugo.  Partage  interdit.  1.000  fr. 
(Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  un  point 
de  Thistoire  des  sciences  médicales. 

Prix  Laborie.  Partage  interdit.  5.000  fr.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait 
avancer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix,  du  baron  Larrey.  Partage  autorisé.  500  francs. 
(Annuel).  —  Ce  prix,  qui  ne  pourra  être  divisé  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribué  à  l’auteur 
du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le 
cas  où,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné, 
l’Académie  serait  autorisée  à  l'employer  dans  son 
intérêt. 

Prix  /.ara/.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  devra  être  décerné  à  l'élève  en  médecine 
qui  se  sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet 
élève  appartient  à  1  Académie  de  médecine. 

Prix  Lefèvre.  Partage  interdit.  1.800  francs.  (Trien¬ 
nal.)  —  Sur  la  mélancolie  :  Question  :  «  De  la  mé¬ 
lancolie.  )) 

Prix  Henri  I^orquet.  Partage  interdit.  300  fr. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Meynol  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
Partage  interdit.  2.600  francs.  (Annuel.)  — Ce  prix 
sera  décerné  alternativement  au  meilleur  ouvrage 
sur  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles. 

L’Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  l’at¬ 
tribution  de  ces  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas  les 
décerner  si  elle  le  juge  convenable,  et,  soit  les  re¬ 
porter  aux  années  suivantes,  soit  les  ajouter  au  capi¬ 
tal  pour  augmenter  la  valeur  de  ces  prix. 

Dans  le  cas  où  elle  jugerait  qu'il  n’y  a  pas  lieu  de 
décerner  les  prix  indiqués  ci-dessns,  elle  pourra 
encore  exceptionnellement,  et  si  l’occasion  se  pré¬ 
sente,  récompenser  une  grande  découverte  dans 
Tordre  médical. 

l^ri.r  Monbinne.  Partage  autorisé.  1.500  fr.  (Annuel.) 

. —  M.  Adolphe  Monbinne  a  légué  à  l’Académie  une 
rente  de  1.500  francs  destinée  à  subventionner  par 
une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préférence) 
des  missions  scientifiques  d  intérêt  médical,  chirur¬ 
gical  ou  vétérinaire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  1  Académie  pourra  en 
employer  le  montant  soit  comme  fonds  d'encourage¬ 
ment,  soit  comme  fonds  d  assistance,  à  son  apprécia¬ 
tion  et  suivant  ses  besoins.  >> 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l’Académie  ;  ils  seront  invités  à  fournir,  à 
la  Commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la 
mission  projetée.  (Décision  de  l’Académie  du  8  No¬ 
vembre  1898.) 

Pri.r  Nalivellc.  Partage  interdit.  300  fr.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mé¬ 
moire  ayant  pour  but  l’extraction  du  principe  actif, 
défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse. 

Pri.T  Oulmont.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  donné  alternativement  à  l’interne  en 
médecine  et  à  l’interne  en  chirurgie  qui  aura  obtenu 
le  premier  prix  (médaille  d  or)  au  concours  anuuel 
des  prix  de  l’Internat. 

Si  ce  concours  était  supprimé  ou  modifié  de  façon 
qu'il  n’y  ait  plus  de  premier  prix  ,  ce  legs  serait 
attribué  à  un  prix  de  thérapeutique,  dont  les  condi¬ 
tions  seraient  indiquées  par  l’Académie,  suivant  les 
intentions  de  M.  Oulmont. 

Pri.x  du  baron  Portai.  Partage  interdit.  600  francs. 
(Annuel.)  —  Question  à  poser  sur  Tanatomie  patholo- 
gique. 

Prix  Rehouleau.  Partage  interdit.  1.700  francs. 
(Triennal.)  —  Ce  prix  est  destiné  à  récompenser  des 
travaux  et  des  découvertes  concernant  la  guérison 
de  la  hernie  et  de  l’asthme.  Il  y  aura  alternance  entre 
les  deux  sujets  mis  au  concours. 

Prix  Philippe  Ricard.  Partage  interdit.  600  francs. 
(Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur  les  ma¬ 
ladies  vénériennes. 
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Prix  Tarnier.  Partage  interdit.  3.000  fr.  (Annuel  ) 

—  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  chaque  an¬ 
née  au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en 
IVani  ais,  relatif  à  l’obslcUrique  et  à  la  gynécologie. 

Prix  Vrrnois.  Partage  autorisi''.  700  fr.  iAnnuel.) 

-  -  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  travail  sur  l'hy- 

gi^e.  _ 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Décembre  1908. 

Grossesse  extra-utérine.  —  MM.  Reymond  et 
Canton  présentent  des  pièces  d’une  grossesse  extra- 
utérine  rompue,  lîlles  proviennent  d’une  femme  .Agée 
de  trente-quatre  ans,  ayant  eu  quatre  enfants,  sans 
passé  génital,  et  opérée  d’urgence  dans  le  service  de 
chirurgie  de  la  Maison  Départementale  de  la  Seine, 
mardi  dernier.  Un  gros  caillot  occupait  le  Douglas  ; 
la  trompe  du  côté  droit  était  un  peu  congestionnée, 
l’ovaire  à  sa  partie  externe  contenait  une  petite 
tumeur  du  volume  d’une  noisette  par  où  sourdait  du 
sang.  Des  coupes  seront  faites  ultérieurement  et  pré¬ 
sentées  à  la  Société  d’anatomie  pour  savoir  s’il  s’agit 
exactement  d’une  grossesse  ovarienne. 

Radiographies  osseuses.  —  M.  Lehmann  montre 
des  épreuves  radiographiques  concernant  :  1“  un 
enfant  de  huit  ans  qui  dans  une  chute  dans  une  exca¬ 
vation  de  50  centimètres  se  lit  une  fracture  des  deux 
jambes,  double  à  droite  (tibia  et  péroné  au  tiers 
moyen),  unique  à  gauche  (tibia  au  tiers  moyen)  ; 

2“  Deux  cas  de  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche  observée  chez  des  enfants  de  deux  ans  avec 
position  élevée  des  deux  têtes  fémorales. 

'Volumineuse  tumeur  du  rein  droit  avec  envahis¬ 
sement  secondaire  du  foie  et  des  poumons.  —  M.  C. 
Faroy  apporte  une  tumeur  vraisemblablement  pri¬ 
mitive  du  rein,  bosselée  et  fortement  ramollie  en 
certains  points  pseudo-kystiques.  Adhérence  au  foie 
envahi  secondairement  par  la  tumeur.  Foie  et  rein 
pèsent  6  kgr.  250.  On  a  trouvé  également  quelques 
noyaux  dans  les  poumons.  Cliniquement,  la  tumeur 
énorme  fournie  par  le  foie  et  le  rein  avait  été  consi¬ 
dérée,  par  suite  du  développement  rapide,  du  siège, 
de  la  présence  de  température  élevée  et  de  douleur, 
comme  un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  On 
reconnut  en  opérant  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme 
secondaire  du  foie,  qu’on  supposa  consécutif  à  une 
tumeur  primitive  du  cæcum,  la  fosse  iliaque  étant 
occupée  par  une  masse  volumineuse.  La  tumeur  du 
rein  fut  une  trouvaille  d’autopsie,  expliquant  un 
hématome  ancien  et  la  pyurie  terminale.  Le  cæcum  et 
l’estomac  étaient  sains. 

Rein  et  capsule  surrénale  du  côté  opposé  sains  éga¬ 
lement. 

Viscères  abdominaux  ayant  l’aspect  dit  «  gla¬ 
cés  ».  —  MM.  d  Heucquevüle  et  Norero  présentent 
les  viscères  abdominaux  d’une  malade  âgée  de  cin¬ 
quante-deux  ans  ayant  olfert  les  symptômes  d’une 
cirrhose  de  Laënnec.  Malade  depuis  cinq  ans  et 
ayant  subi  depuis  cette  époque  trente  ponctions 
(500  litres  de  liquide). 

Les  déni. ères  ponctions  ont  donné  issue  à  du 
liquide  chyleux. 

La  malade  meurt  de  tuberculose  aiguë,  avec  pleu¬ 
résie  hémorragique  et  chyleuse. 

L’autopsie  a  montré  de  la  périviscérile  généralisée 
de  tous  les  organes  de  la  cavité  péritonéale  avec 
coque  fibreuse  de  un  à  deux  millimètres.  Le  foie  est 
petit,  scléreux,  la  rate  grosse. 

11  est  probable  que  cette  malade  a  fait  une  périto¬ 
nite  tuberculeuse  à  marche  très  lente  et  que  la  sclé¬ 
rose  hépatique  est  en  rapport  avec  une  inflammation 
d’origine  péritonéale. 

Fongus  du  testicule.  —  M.  Alglave  communique 
un  cas  de  fongus  superficiel  du  testicule  survenu 
après  opération  de  cure  radicale  d’hydrocèle  avec 
résection  de  la  tunique  vaginale.  Cet  accident,  qui  a 
entraîné  la  castration,  est  apparu  après  une  opéra¬ 
tion  dans  laquelle  le  testicule  avait  probablement  été 
réintégré  derrière  un  seul  plan  de  sutures  cutanées, 
et  montre  l’utilité  qu’il  y  a  à  le  recouvrir  de  deux  plans 
de  sutures,  dont  un  profond  fait  avec  une  bonne 
épaisseur  de  la  tunique  celluleuse,  suivant  un  procédé 
connu,  et  un  superficiel  culaué. 

Contribution  à  la  pathogénie  des  varices.  — 
M.  Alglave  montre  une  pièce  de  résection  totale  de 
la  saphène  interne  et  de  ses  branches,  pour  phlébite 
oblitérante.  Le  tronc  de  la  veine  présente  à  la  partie 
moyenne  de  sa  portion  crurale  un  rétrécissement 
qui  paraît  avoir  joué  un  rôle  important  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’ampoule  et  des  varices  “ous-jacenles. 


Au-dessous  de  lui,  s’est  constituée  une  ampoule 
allongée,  plus  grosse  qu’une  noisette,  et  à  laquelle 
aboutit  la  portion  crurale  inférieure  très  dilatée  du 
tronc  saphénien  et  une  volumineuse  veine  communi¬ 
cante  issue  des  muscles  de  la  cuisse. 

Ordre  du  jour.  — Vendredi  prochain  11  Décembre 
à  quatre  heures,  la  question  de  la  Unité  plastique 
sera  discutée  spécialement  à  la  Société. 

11  Décembre  1908. 

Tubercules  du  cœur.  —  MM.  Babonneix  et 
Roger  Voisin  présentent  le  cœur  d’un  enfant  de 
douze  ans  qui  succomba  à  une  granulie.  Sur  l’endo¬ 
carde,  au  niveau  du  ventricule  gauche,  on  voit  des 
granulations  tuberculeuses. 

Tumeur  fibreuse  de  l’utérus.  —  M.  Verdoux 
apporte  une  tumeur  fibreuse  en  dégénérescence  kys¬ 
tique,  développée  aux  dépens  de  l’utérus  et  pesant 
17  kilogrammes.  L’opération,  pratiquée  par  M.  Le- 
normand,  montra  l’absence  d’adhérences  (tumeur 
datant  de  quinze  ans)  et  le  volume  considi'mable  des 
vaisseaux  utérins,  rappelant  celui  de  la  veine  cave 
infiVieure. 

Linite  plastique.  —  M.  René  Marie  communique 
deux  observations  de  linite  plastique  de  l’estomac. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  estomac  petit, 
dur,  avec  rélrop('ritonite  calleuse,  chez  un  vieillard. 
A  la  coupe,  la  paroi  est  uniformément  épaissie.  Pas 
de  tumeur  à  l’œil  nu;  seulement  une  petite  uloéra- 
tion  près  du  pylore.  Au  microscope,  c’est  un  cancer 
légèrement  collo'ide.  On  constate  une  infiltration  épi- 
théliomateuse  diffuse,  sans  point  de  départ  net. 

Le  deuxième  cas  offre  une  tumeur  de  l’estomac,  en 
plus  de  l'infiltration  diffuse. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  cancer.  M.  Le- 
tulle  estime  que  la  première  pièce  est  un  exemple  de 
cancer  de  toute  la  muqueuse.  A  son  avis,  la  linite 
plastique  est  toujours  cancéreuse.  11  rappelle  que 
telle  est  au.ssi  l’opinion  de  M.  Ilayem. 

Cancer  secondaire  du  rein.  — M.  Géraudel  montre 
des  préparations  d’embolies  cancéreuses  du  rein,  se¬ 
condaires  à  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Macros¬ 
copiquement,  on  avait  l’aspect  d’un  infarctus.  Au  mi¬ 
croscope,  on  constate  l’efi'raction  du  bouquet  glo¬ 
mérulaire  et  la  pénétration  des  éléments  cancéreux 
dans  l’inti’rieur  des  tubes  contournés. 

Veines  profondes  du  creux  poplité  et  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe.  —  M.  Pigacbe  présente 
plusieurs  pièces  de  creux  poplité  et  de  face  posté- 
rietire  de  la  jambe  chez  l’adulte,  le  nouveau-né  et  le 

D'après  ses  recherches  faites  chez  50  préparations, 
il  réstilte  que  la  disposition  la  plus  fréquemment 
rencontrée  est  la  suivante  en  plus  de  la  veine  popli¬ 
tée  : 

1“  Le  long  du  tronc  tibio-péronier  veineux  il  existe 
une  deuxième  veine  qu’on  peut  appeler  Canal  collaté¬ 
ral  veineu.r  au  tronc  tiliio-pêronier  ; 

2“  Le  canal  collatéral  vient  déboucher  dans  un 
plexus  veineux  situé  entre  les  condyles  fémoraux  et 
en  avant  de  l’artère  poplitée  et  constitué  par  les 
veines  articulaires  ; 

3»  De  ce  plexus  veineux  naît  un  canal  collatéral 
veineux  à  la  veine  poplitée,  qui  comme  elle  traverse 
l’anneau  du  troisième  adducteur  pour  devenir  fémo- 

Cancer  thyroïdien  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(d'Alf’orl)  communique  un  cas  de  cancer  thyroïdien 
observé  chez  un  chien.  Un  gros  bourgeon  cancéreux 
avait  envahi  une  veine  thyro'idienne. 

Anévrisme  aortique  rompu  dans  i’œsophage.  — 
M.  Baudet  présente  une  pièce  de  volumineux  ané¬ 
vrisme  aortique  rompu  dans  l’œsophage.  L’estomac 
était  distendu  par  un  énorme  caillot  pesant  1500  gr. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

'  30  Novembre  1908. 

Le  sucre  total  du  sang.  —  MM.  R.  Lépine  et 
Boulud  ont  constaté  la  proportion  de  sucre  virtuel 
du  sang  de  chien  et  du  sang  d’homme  obtenus  en 
traitant  par  l’acide  fluorhydrique.  Le  caillot  s.anguin 
est,  par  rapport  au  sucre  total,  presque  toujours 
considérable.  Cette  proportion  du  sucre  virtuel  varie 
notablement  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se 
trouve  l’animal. 

Action  comparée  des  sérums  à  minéralisation 
complexe  et  de  l'eau  salée.  —  M.  C.  Fleig  a  cons¬ 


taté  expérimentalement  que  les  sérums  h  minéralisa¬ 
tion  complexe  réalisent  des  milieux  moins  toxiques 
que  le  sérum  physiologique  ordinaire  et  que  l’altéra¬ 
tion  qu’ils  apportent  au  milieu  vital  intercellulaire 
naturel  est  moindre  que  celle  que  produit  la  solution 
chlorurée  simple. 

L’auteur  a  aussi  constaté  que  ces  sérums  sont 
préférables  à  l’eau  salée  isotonique  lorsqu’il  s’agit 
d’accélérer  la  nutrition  et  la  diurèse;  l’action  dyna¬ 
mogénique  plus  marquée  que  les  sérums  à  minérali¬ 
sation  complexe  exercent  sur  les  échanges  organiques 
et  la  facilité  plus  grande  avec  laquelle  ils  per¬ 
mettent  l’excrétion  par  les  divers  émonctoires  les 
différencient  nettement,  en  effet,  du  sérum  physiolo¬ 
gique  ordinaire. 

L’éblouissement.  —  M.  Pierre  Bonnier  montre 
que  l’étude  physiologique  et  clinique  de  l’éblouisse¬ 
ment  permet  de  donner  de  ce  mot  une  étymologie 
plus  rationnelle  que  celle  que  fournissent  les  diction- 

Les  différentes  formes  de  l’éblouissement  corres¬ 
pondent,  en  effet,  aux  diverses  régions  anatomiques 
affectées.  Ainsi,  quand  l’éblouissement  est  produit 
par  une  sorte  de  crampe  de  la  musculature  externe 
de  l'œil,  il  est  lumineux;  quand  il  est  provoqué  par 
la  syncope  brusque  de  la  musculature  externe  avec 
détente  de  tout  le  globe,  l’éblouissement  est  obscur. 

Identification  d’une  empreinte  de  main  ensan¬ 
glantée  sur  un  drap.  —  M.  V.  Baltbazard  expose 
les  détails  d’un  travail  au  cours  duquel  il  établit  que, 
contrairement  à  l’opinion  jusqu’ici  admise,  l’on  peut 
tirer  parti,  en  médecine  légale,  des  empreintes  lais¬ 
sées  par  des  assassins  sur  des  objets  non  polis,  tels 
que  des  draps. 

La  valeur  thérapeutique  du  sulfate  d'hordénine. 
—  MM.  J.  Sabrazès  et  G.  Guêrive  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  du  sulfate  d’hordénine,  alcoolide 
existant  dans  les  touraillons  d’orge,  spécialement 
dans  les  affections  gastro-intestinales  et  dans  les 
cardiopathies. 

Les  diarrhées  infantiles  sont  rapidement  amélio¬ 
rées  en  de  nombreux  cas  ,  à  la  dose  de  5  centi¬ 
grammes  par  jour  et  par  année  d’âge.  Le  remède  ne 
doit  pas  être  continué  indéfiniment.  Chez  l’adulte, 
les  diarrhées  simples  se  modifient  rapidement.  L’en¬ 
térite  muco-membraneuse  est  souvient  heureusement 
influencée  par  le  sulfate  d’hordénine  ;  mêmes  bons 
résultats  chez  des  dothiénentériques. 

Les  auteurs  ont  eu  de  bons  effets  dans  le  traite¬ 
ment  des  dyspepsies  avec  stase  et  hypersécrétion 
d’un  suc  plus  ou  moins  acide. 

Dans  les  dépressions  du  myocarde  et  les  hyposys- 
tolies  de  causes  diverses,  le  sulfate  d’hordénine  en 
ingestion,  ou  mieux  en  injections  sous-cutanées  bi¬ 
quotidiennes  de  Ogr.  25  par  centimètre  cube,  données 
duran,t  trois  jours  consécutifs,  ont  calmé  la  dyspnée, 
ralenti  et  régularisé  le  pouls  et  augmenté  la  diurèse, 
produisant  une  euphasie  persistant  plus  ou  moins 
longtemps. 

La  radio-activité  humaine.  —  M.  Darget  adresse 
une  note  relative  aux  radiations  émises  par  le  corps 
humain. 

Gkorces  ■\’itoux. 


ANALYSES 


André  Magitot.  Contribution  àl'étude  delà  circu¬ 
lation  artérielle  et  lymphatique  du  nerf  optique  et 
du  ebiasma  [Thèse,  Paris,  1908,  163  pages  et 
5  planches).  —  La  première  partie  est  consacrée  à  la 
circulation  artérielle  ;  l’auteur  s’est  servi  pour  ses 
injectious  du  Gerota  modifié.  Il  montre  les  sources 
multiples  des  artères  du  système  optique,  l’absence 
de  suppléances,  leur  caractère  d’artères  terminales. 

Dans  la  seconde  partie,  Magitot  étudie  la  circula¬ 
tion  lymphatique.  11  a  pratiqué  trois  sortes  d'injec¬ 
tions  :  des  injections  cadavériques  dans  le  nerf,  des 
injections  de  raicroorganismes  dans  le  tissu  nerveux 
et  de  matières  pulvérulentes  aseptiques  dans  le  corps 
vitré.  Il  conclut  à  l’existence  de  gaines  conjonctives 
lymphatiques  périvasculaires. 

Ce  travail  intéressera  ceux  qui  s’occupent  d’ana¬ 
tomie  et  d’ophtalmologie.  De  nombreuses  planches 
en  couleur  en  rendent  la  lecture  facile. 

Amèdée  Baumoartner. 
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LE  PRÉMATURÉ 

SA  PROTECTION  —  SON  A  VENIR 

Par  Ch.  MAYGRIER,  Agrégé, 
Arcoiichcur  et  Professeur  eu  chef 
(le  lu  Maternité. 


Cn  désigne  sous  le  nom  de  prématuré  tout 
entant  qui  vient  au  monde  à  partir  du  cent 
quatre-vingtième  jour  (fin  du  sixième  mois  : 
viabilité  légale)  jusqu’à  huit  mois  et  demi,  à 
la  suite  d’un  accouchement  dit  prématuré, 
qu  il  soit  spontané  ou  artificiel,  provoqué 
dans  un  but  thérapeutique. 

Il  n’y  a  pas  synonymie  absolue  entre  le 
prématuré  et  le  débile,  qu’on  confond  sou¬ 
vent  sous  la  même  dénomination.  Presque 
tous  les  prématurés  sont  des  débiles,  en  raison 
du  développement  et  du  fonctionnement  im¬ 
parfaits  de  leurs  organes.  En  revanche,  tous 
les  débiles  ne  sont  pas  des  prématurés.  Tels 
sont  les  enfants  de  mères  malades,  tubercu¬ 
leuses,  syphillques,nés  à  terme,  mais  débiles 
de  par  leur  tare  originelle. 

Je  ne  m’occuperai  que  du  prématuré  pro¬ 
prement  dit. 

Si  le  pronostic  de  l’accouchement  avant 
terme  est  à  peu  près  nul  pour  la  mère,  il  est 
sérieux  pour  l’enfant,  et  d’autant  plus  que  sa 
naissance  sera  plus  éloignée  du  terme  de  la 
grossesse,  d’où  le  devoir  de  faire  la  prophy¬ 
laxie  de  l’accouchement  prématuré. 

Sans  exposer  ici  le  programme  de  la  pué¬ 
riculture  intra-utérine,  je  me  bornerai  à  ré¬ 
sumer  ses  deux  grandes  Indications  : 

1°  Soigner  les  femmes  nécessiteuses  et  ma¬ 
lades  (albuminuriques,  cardiaques,  syphiliti¬ 
ques,  etc.)  par  l’assistance  à  domicile  (secours 
de  grossesse),  examens  dans  les  consultations 
obstétricales  gratuites,  hospitalisation  quand 
elles  lie  peuvent  se  soigner  chez  elles  ; 

2“  Eviter  aux  femmes  enceintes  pauvres 
les  fatigues,  le  travail  excessif. 

L’importance  du  repos  (Pinard,  Bonnaire) 
sur  la  bonne  évolution  de  la  grossesse  et  le 
développement  du  fœtus  n’est  plus  à  démon¬ 
trer,  et  l’on  s’efforce  de  faire  entrer  dans  la 
législation  française  son  obligation,  avec  in¬ 
demnité  compensatrice  indispensable. 

Mais  tous  les  efforts  tentés  dans  ce  sens 
n’empêcheront  pas  qu’il  n’y  ait  des  nais¬ 
sances  précoces,  et  les  accoucheurs  auront 
toujours  à  donner  leurs  soins  à  des  enfants 
débiles  dont  l’élevage  est  particulièrement 
délicat  et  difficile. 

Avant  de  parler  de  cet  élevage,  il  est  bon 
de  résumer  les  caractères  généraux  que  pré¬ 
sentent  les  débiles,  car  c’est  sur  l’ensemble 
de  ces  caractères  qu’il  faut  baser  son  appré¬ 
ciation  de  l’aptitude  à  vivre  de  ces  petits 
êtres.  Le  caractère  tiré  du  poids  ne  suffit  pas, 
à  lui  seul,  car  il  y  a  des  enfants  très  petits  et 
cependant  plus  vivaces  que  d’autres  d’un 
poids  supérieur. 

Le  poids  du  prématuré  varie  entre  l.OüO  gr. 
et  même  moins,  et  2.500;  au  delà,  l’enfant 
peut  être  considéré  comme  à  terme.  La  taille 
oscille  entre  25  centimètres  et  40  centimètres. 
La  peau  est  rouge,  parfois  transparente,  lais¬ 
sant  voir  le  réseau  vasculaire  sous-jacent  et 
couverte  d'un  duvet  abondant.  La  tête  est  mal 
ossifiée.  La  consistance  des  tissus  n’est  pas 
normale  ;  il  existe  dé  l’œdème  partiel  ou  géné¬ 
ralisé;  d’autres  fais,  le  tissu  cellulo-adipeux 
est  dur,  comme  ligneux  :  c’est  le  sclérème. 


Au  point  de  vue  physiologique,  le  préma¬ 
turé  a  des  fonctions  incomplètes,  son  cri  est 
faible,  sa  respiration  n’est  pas  ample,  elle  est 
simplement  bronchique ,  les  mouvements 
sont  peu  actifs,  les  muscles  inertes,  les  ef¬ 
forts  de  succion  souvent  nuis.  Enfin,  le  pré¬ 
maturé  est  souvent  refroidi  à  sa  naissance,  et 
si  on  l’abandonne  à  lui-même,  il  ne  tarde  pas 
à  être  touché  h  mort  par  ce  refroidisse¬ 
ment,  qui,  peut-on  dire,  est  le  grand  en¬ 
nemi  des  débiles.  La  température  centrale, 
qui  doit  être  de  .37“  à  l’état  normal,  s’abaisse 
à  36°,  35°,  33°  et  parfois  bien  au-dessous. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  organes  des 
enfants  morts  dans  ces  conditions  incomplè¬ 
tement  développés,  et  il  y  a  souvent  de  la 
dégénérescence  graisseuse  des  tissus. 

Le  pronostic  de  la  résistance  d’un  préma¬ 
turé  et  de  sa  survie  probable  ne  peut  être 
établi  qu’appro.ximativement,  après  un  exa¬ 
men  minutieux  de  ses  caractères  anatomiques 
et  du  fonctionnement  de  ses  organes,  sans 
c|u’on  puisse  le  faire  d’une  façon  absolue.  Tel 
petit  être  invraisemblablement  chétif  peut 
survivre.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  voir  une  petite 
fille  de  8b0 grammes  vivre  et  s'élever  très  bien. 

Hervleux  s’était  déjà  intéressé  aux  préma¬ 
turés,  et  iM.  Guéniot,  en  .1872,  a  étudié  et 
décrit  les  soins  à  leur  donner.  Il  a  conseillé 
de  les  réchauffer,  de  les  masser  avec  de 
l’huile  chaude  devant  le  feu,  de  les  enve¬ 
lopper  de  coton,  etc.  Et,  de-ci  de-là,  on  arri¬ 
vait  à  en  élever  quelques-uns. 

De  très  grands  progrès  ont  été  réalisés 
depuis.  Grâce  aux  recherches  de  Tarnier  sur 
la  couveuse, et  de  ses  élèves  Auvard,  Berthod, 
Bonnaire,  grâce  surtout  aux  patientes  re¬ 
cherches  de  Budin,  l’élevage  des  prématurés 
est  devenu  possible  et  donne  de  très  appré¬ 
ciables  résultats  qu’on  n’aurait  jamais  osé 
espérer. 

Le  programme  de  cet  élevage,  admirable¬ 
ment  conçu  et  tracé  par  Budin,  comprend 
trois  indications  répondant  aux  trois  grands 
dangers  qui  menacent  ces  chétives  existences, 
savoir  :  le  refroidissement,  une  alimentation 
déjectueuse,  les  maladies  infectieuses. 

II  y  a  donc  lieu  de  se  préoccuper  de  la 
calorification  des  prématurés,  de  leur  alimen¬ 
tation,  et  enfin,  de  leur  éviter  toute  contagio¬ 
sité  infectieuse. 

Etudions  chacun  des  points  de  ce  pro¬ 
gramme. 

-A 

En  ce  qui  concerne  la  caloiuficatiox,  dès 
1854,  Denucé  (de  Bordeaux)  avait  imaginé  de 
placer  les  enfants  nés  avant  terme  dans  un 
berceau-incubateur  en  zinc,  à  double  paroi 
pour  laisser  circuler  de  l’eau  chaude  :  dans 
ce  berceau  était  ainsi  maintenue  une  tempé¬ 
rature  à  peu  près  constante.  En  1884,  Crédé 
publia  les  résultats  que  lui  donnait  l’emploi 
d’une  baignoire  analogue. 

La  couveuse,  imaginée  par  Tarnier,  date 
de  1880.  Elle  est  aujourd’hui  bien  connue  et 
son  emploi  s’est  généralisé. 

Après  avoir  subi  de  nombreuses  modifica¬ 
tions,  elle  est  actuellement  constituée  le  plus 
souvent  d’après  le  type  suivant,  couramment 
employé  dans  les  services  d’accouchements  : 

C’est  une  caisse  de  dimensions  calculées 
pour  recevoir  un  enfant.  Deux  compartiments 
superposés  sont  destinés,  l’inférieur  à  conte¬ 
nir  un  unique  lécipieut  ou  plusieurs  boules 
remplies  d’eau  chaude,  le  supérieur  à  servir 


de  lit  à  l’enfant;  ces  deux  compartiments 
communiquent  l’un  avec  l’autre,  en  sorte  que 
Tair  chauffé  au  contact  de  l’eau  chaude  de 
l’étage  inférieur  passe  dans  l’étage  supérieur 
et  enveloppe  le  prématuré.  Des  ouvertures 
ménagées  dans  les  parois  permettent  l’entrée 
et  la  sortie  de  l’air. 

Les  parois  sont  en  bois  et  en  verre,  laissant 
voir  tout  ce  qui  se  passe  clans  l’étage  réservé 
à  1  enfant.  Un  couvercle  en  verri;  permet  de 
retirer  ce  dernier,  toutes  les  fois  qu’il  en  est 
besoin,  pour  l’alimenter,  le  changer,  etc.  Un 
thermomètre  placé  à  côté  de  l’enfant  indic[ue 
le  degré  de  la  température,  qu’on  ne  laisse 
guère  s’élever  au-dessus  de  25“  à  26".  Autre¬ 
fois,  cette  température  était  maintenue  beau¬ 
coup  plus  élevée,  à  .30°  et  môme  32°  et  33°; 
Budin  a  remarqué  que  souvent  les  enfants 
paraissaient  incommodés  et  souffraient  de 
cette  chaleur — ils  s’agitaient,  transpiraient,  — 
et  il  a  démontré  par  la  pratique  qu’une 
chaleur  de  25°  était  parfaitement  suffisante. 

Enfin,  une  éponge,  qu’on  a  soin  de  main¬ 
tenir  humide,  est  placée  dans  le  comparti¬ 
ment  supérieur,  pour  donner  à  l’air  l’humi¬ 
dité  nécessaire. 

Tels  sont  les  principes,  toujours  les  mêmes, 
suivant  lescjuels  sont  construites  toutes  les 
couveuses,  qu’elles  soient  en  bois,  en  bois 
et  verre,  en  fer  et  verre,  en  porcelaine,  etc. 

Un  courant  d’air  froid  pénètre  dans  la  par¬ 
tie  inférieure,  s’échauffe  au  contact  du  ou 
des  récipients  d’eau  chaude,  passe  dans  la 
partie  supérieure,  où  il  baigne  l’enfant,  qui 
est  alors  dans  une  atmosphère  chaude  à  peu 
près  constante,  puis  s’échappe  au  dehors  par 
des  trous  ou  une  petite  cheminée  d’appel. 
Ainsi,  le  débile  est  à  Tabri  de  tout  refroidis¬ 
sement,  plongé  qu’il  est  dans  une  atmo¬ 
sphère  uniformément  chaude. 

Dès  son  apparition,  la  couveuse  consacra 
un  important  progrès.  Auvard  consigna  les 
résultats  obtenus,  et  Tarnier  les  résuma  dans 
son  cours  de  1886  :  avant  la  couveuse,  les 
enfants  de  moins  de  2  kilogrammes  mouraient 
dans  la  proportion  de  66  pour  100.  Depuis 
son  installation,  leur  mortalité  s’abaissa  à 
36  pour  100. 

Le  fonctionnement  d’une  couveuse  est  en 
général  simple  et  facile.  Son  usage  demande 
uniquement  des  précautions  et  de  l’attention. 
Il  faut  d’abord  la  régler,  puis  la  maintenir  au 
degré  thermique  voulu,  et  la  surveiller  soi¬ 
gneusement. 

Au  point  de  vue  de  l’enfant,  celui-ci  doit 
être  maintenu  emmaillotté.toutau  moins  enve¬ 
loppé  dans  de  la  ouate,  et  non  pas  laissé  nu, 
car  on  a  remarqué  que  les  vêtements  emma¬ 
gasinent  une  certaine  quantité  de  calorique 
et  empêchent  le  refroidissement  pendant  le 
temps  que  le  bébé  est  retiré  de  la  couveuse. 

Bonnaire,  M"°  Landais,  ont  eu  l’idée,  pour 
stimuler  la  vitalité  des  prématurés  par¬ 
ticulièrement  faibles,  de  faire  passer  dans 
la  couveuse  un  courant  d’oxygène,  et  cette 
pratique  produit  d’heureux  effets. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  calorifi¬ 
cation,  je  signalerai  encore  l’emploi  des  bains 
chauds  pour  tous  les  cas  où  il  y  a  hypother¬ 
mie  persistante  :  ces  bains  peuvent  être  don¬ 
nés  chauds  tout  de  suite,  à  38°  par  exemple, 
et  durer  i/4  d’heure  à  20  minutes  ;  mais  mieux 
vaut  les  donner  d’abord  à  1°  au-dessus  de  la 
température  du  corps  de  l’enfant,  puis  élever 
progressivement  la  chaleur  de  l’eau  jus¬ 
qu’à  .38°  (P.  Bndin). 
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Enfin,  les  frictions,  le  massage  doux  avec 
du  baume  de  Nerval,  par  exemple,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  à  la 
dose  de  10  cenlimètres  cubes,  sont  d’excel¬ 
lents  adjuvants  pour  stimuler  le  fonctionne¬ 
ment  des  organes  des  petits  prématurés. 

Je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  signaler  les 
critiques  qu’on  a  faites  à  la  couveuse,  les 
inconvénients  qu’on  lui  a  reconnus.  C  est 
d’abord  la  difficulté  de  maintenir  la  tempéra¬ 
ture  constante  et  le  danger  d’exposer  les 
enfants  à  des  coups  de  froid.  Ce  danger  est 
réel,  mais  il  est  facile  d’y  remédier  par  une 
surveillance  incessante,  en  changeant  les 
boules  à  heures  fixes  et  en  ne  laissant  jamais 
la  température  s’abaisser  au-dessous  de 

25  ou  26°. 

Une  objection  plus  sérieuse  est  que  l’asep¬ 
sie  est  difficile,  et  l’on  sait  avec  quelle  rapi¬ 
dité  les  prématurés,  en  raison  de  leur  faible 
résistance,  sont  sujets  à  s’infecter.  Mais,  ici 
encore,  la  réponse  est  facile.  Toute  la  sécu¬ 
rité  réside  dans  la  propreté  minutieuse,  dans 
l’entretien  constant  de  la  couveuse.  Elle  doit 
être  fréquemment  nettoyée  et  désinfectée  ;  les 
vapeurs  de  soufre  ou  de  formol  sont  le  meil¬ 
leur  agent  pour  cet  usage. 

En  résumé,  grâce  â  des  précautions  d’hy¬ 
giène  et  d’asepsie  et  à  une  surveillance  tou¬ 
jours  en  éveil,  la  couveuse  est  le  meilleur 
appareil  pour  mettre  en  jeu  la  calorification 
des  débiles.  Elle  rend  de  trop  grands  ser¬ 
vices  pour  qu’on  puisse  s’en  passer,  et  elle  ne 
saurait  être  remplacée  par  les  chambres  d’in¬ 
cubation,  comme  Pajot  avait  proposé  d’en  ins¬ 
taller,  ou  par  la  baignoire  de  Crédé,  qui 
sont  loin  de  donner  d’aussi  beaux  résultats. 

Des  couveuses  d’un  modèle  simple  et  peu 
coûteux  devraient  être  mises  à  la  portée  des 
ménages  pauvres;  il  est  désirable  même  que, 
pour  les  indigents,  des  prêts  de  couveuse 
puissent  être  consentis  par  l’Assistance, 
toutes  les  fois  qu’un  prématuré  naît  dans 
un  milieu  misérable. 

Ces  dispositions  à  prendre  en  faveur  des 
prématurés  rentrent  essentiellementdansl  im¬ 
portante  question  de  leur  protection,  sur  la¬ 
quelle  je  reviendrai. 

.A. 

Je  passe  maintenant  à  V alimentation  des 
prématurés.  Elle  a  été  si  bien  étudiée,  si 
bien  exposée  dans  tous  scs  détails  par  P.  Bu- 
din,  que  je  n’aurai  qu’a  me  reporter  à  ce  qu’il 
a  écrit  et  professé  à  ce  sujet,  avec  preuves  h 
l’appui  :  sa  doctrine  fait  autorité  en  pareille 
matière,  et  il  n’y  a  qu’à  le  suivre  dans  la  voie 
féconde  tiu’il  a  si  magistralement  tracée. 

En  premier  lieu,  un  point  domine  tous  les 
autres  ;  c’est  que  le  prématuré  doit  être  allaité 
par  sa  mère,  tout  au  moins  par  une  nourrice. 
Mais  tout  de  suite  des  difficultés  surgissent. 
Pourra-t-il  faire  des  efforts  de  succion  suf- 
sants?  Déglutira-t-il  la  ciuautité  de  lait  né¬ 
cessaire  à  sa  nutrition?  Si  quelques-uns,  par 
bonheur,  prennent  d’emblée  le  sein  et  se 
mettent  à  téter,  le  plus  grand  nombre  est  trop 
faible  pour  s’acquitter  de  cette  tâche,  et  les 
mères  se  désespèrent  de  voir  que,  malgré  toute 
leur  bonne  volonté,  1  eulant  ne  veut  ni  ne  peut 
téter. 

Que  faire  alors?  On  peut  recourir,  pour 
faire  boire  le  débile,  aux  artifices  suivants  : 

La  femme  se  tire  du  lait  et  le  verse  goutte 
à  goutte  dans  la  bouche  du  nouveau-né;  pu 
bien  le  lait  est  donné  avec  une  cuiller  et 


porté  directement  dans  l’arrière-bouche,  versé 
môme  dans  le  pharynx  par  la  voie  nasale 
(Loraln),  si  la  déglutition  se  fait  mal.  Les  té- 
trellcs  bl-aspiratrices  d’Auvard,  de  Budlii, 
peuvent  aussi  permettre  de  faire  couler  faci¬ 
lement  le  lait  maternel  dans  la  cavité  buccale 
du  débile.  Enfin,  dans  les  cas  où  II  y  a  impos¬ 
sibilité  absolue  d’avaler,  il  faut  recourir  au 
gavage,  institué  en  1884  par  Tarnicr.  La  tech¬ 
nique  est  très  simple  : 

A  une  sonde  en  gomme  de  Nélaton,  on 
adapte  soit  la  cupule  en  verre  du  bout  de  sein 
de  Bailly,  soit  un  petit  entonnoir  gradué  en 
verre.  L’enfant  étant  maintenu  sur  les  genoux, 
la  tète  légèrement  inclinée  en  arrière,  la 
sonde,  mouillée,  est  introduite  dans  le  pha¬ 
rynx,  où  elle  provoque  des  mouvements  de 
déglutition;  elle  est  avalée  pour  ainsi  dire,  et 
on  ne  la  laisse  pénétrer  dans  l’œsophage  que 
jusqu’à  une  distance  de  14  centimètres  à  partir 
des  arcades  alvéolaires.  Puis  on  verse  dans 
l’entonnoir  la  quantité  de  lait  de  femme  né¬ 
cessaire  pour  le  repas,  et,  quand  le  liquide  a 
pénétré  dans  l’estomac,  on  pince  lu  sonde,  et 
on  la  retire  brusquement  pour  qu’il  n’y  ait 
pas  régurgitation. 

Quelques  séances  de  gavage  suffisent  par¬ 
fois  pour  déterminer  des  efforts  de  succion 
jusqu’alors  Impuissants.  Dans  d’autres  cas,  on 
est  obligé  de  continuer  le  gavage  assez  long¬ 
temps  jusqu’à  ce  que  le  débile  se  décide  à  téter 
enfin  de  lui-même. 

Un  écueil  de  l’allaitement  au  sein  des  pré¬ 
maturés  est  que  le  lait  de  la  personne  qui 
nourrit,  mère  ou  nourrice,  n’étant  pas  tiré  en 
quantité,  suffisante  diminue,  et  que,  peu  à  peu, 
la  glande  se  tarit.  Aussi  est-il  tout  indiqué 
d’entretenir  la  sécrétion  lactée  par  les  suc¬ 
cions  vigoureuses  d’un  gros  enfant,  jusqu’à  ce 
que  le  débile  prenne  des  quantités  de  lait  suf¬ 
fisantes.  Au  cas,  par  exemple,  où  ce  débile 
sera  alimenté  par  une  nourrice,  celle-ci  devra 
conserver  avec  elle  son  propre  enfant,  pour 
qu’il  continue  à  téter  en  même  temps  que  le 
débile,  tant  que  ce  dernier  ne  sera  pas  capable 
de  vider  seul  tout  le  sein. 

Il  est  malheureusement  une  éventualité  trop 
fréquente  que  nous  devons  envisager  mainte¬ 
nant:  c’est  celle  où  l’enfant  ne  peut,  pour  des 
raisons  de  santé  de  la  mère  ou  pour  des  causes 
matérielles,  être  nourri  ni  par  elle,  ni  par  une 
nourrice,  où  le  lait  de  femme  fait  défaut,  et 
où  l’allaitement  artificiel  est  inévitable. 

Le  lait  d’ânesse  constitue  alors  une  res¬ 
source  précieuse  :  c’est  celui  qui,  le  plus  sem¬ 
blable  de  tous  par  sa  composition  au  lait  de 
femme,  est  le  mieux  assimilé  par  le  préma¬ 
turé,  et  c’est  à  lui  qu’il  faut  s’adresser  avant 
tous  les  autres,  sans  méconnaître  toutefois 
ses  inconvénients  :  il  s’altère  très  facilement, 
ne  peut  supporter  l’ébullition  ni  la  stérilisa¬ 
tion  et  coûte  cher,  l’ânesse  n  en  fournissant 
guère  que  la  quantité  suffisante  à  son  petit. 

On  doit  donc  le  surveiller  de  très  près,  et 
ne  le  donner  que  tiédi,  au  bain-marie.  Quand, 
au  bout  d’un  ccriain  temps,  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  digestif,  la  courbe  de  poids 
indiquent  que  le  lait  d  ànesse  devient  insuffi¬ 
sant,  force  est  d’user  du  lait  de  vache  stéri¬ 
lisé,  coupé  d’eau  bouillie  au  1/4,  puis  au  1/3, 
à  1/2,  etc.,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  supporté  pur. 

Quelle  quantité  de  lait  doivent  absorber 
les  prématurés?  C’est  là  une  question  d  une 
importance  capitale,  qui  a  été  déterminée  très 
rigoureusement  par  Budin,  dont  nous  allons 
[  résumer  les  recherches. 


II  est,  à  ce  point  de  vue,  un  double  écueil 
à  éviter  :  l’insuffisance  de  l’alimentation  et  la 
suralimentation.  Budin  a  remarqué  que  lorsque 
les  débiles  sont  insuffisamment  nourris,  ils  ont 
des  accès  de  cyanose,  parfois  très  graves,  et 
auxquels  ils  peuvent  succomber. 

D’autre  part,  quand  Ils  prennent  trop,  la 
suralimentation  leur  est  funeste,  et  des  troubles 
graves  do  gastro-entérite  peuvent  les  enlever 
rapidement. 

La  question  est  d’autant  plus  délicate  que 
le  prématuré  a  relativement  besoin  d’une  assez 
grande  quantité  de  nourriture  ;  car  il  lui  faut 
deux  rations  ;  sa  ration  d’entretien  et  une 
ration  d’accroissement  d’autant  plus  grande 
qu’il  est  plus  faible. 

En  se  basant  sur  ce  fait  et  sur  de  très  nom¬ 
breuses  recherches  cliniques,  Budin  a  conclu 
que  les  quantités  de  lait  devaient  être  déter¬ 
minées  d’abord  pour  les  dix  premiers  jours 
de  la  vie,  puis  pour  les  jours  suivants. 

Pendant  les  dix  premiers  jours,  le  débile 
bien  portant  prend  relativement  beaucoup, 
et  les  quantités  de  lait  doivent  être  progres¬ 
sivement  augmentées  chaque  jour. 

De  nombreuses  observations,  dans  les¬ 
quelles  ont  été  notés  exactement  les  détails  de 
l’alimentation,  le  poids  avant  et  après  chaque 
repas,  etc.,  ont  permis  à  Budin  d’établir  un 
tableau  approximatif  de  la  dose  de  lait  que 
doivent  absorber  par  jour,  durant  les  dix  pre¬ 
miers  de  la  naissance,  les  débiles  suivant  leur 
poids,  au-dessous  de  i.800  grammes,  de 
1.800  grammes  à  2.200,  et  de  2.200  à  2.500. 

A  partir  du  dixième  jour,  la  règle  donnée 
par  Budin  et  confirmée  assez  exactement  par 
les  travaux  de  Maurel,  Barbier,  etc.,  est  la 
suivante  :  l’enfant  doit  absorber  dans  les 
vingt-quatre  heures  une  quantité  de  lait  qui 
équivaut  au  cinquième  de  son  poids,  et  20  à 
30  g  ranimes  de  lait  en  plus. 

Le  troisième  point,  et  non  l’un  des  moins 
importants,  consiste  à  éviter  au  débile  les 
infections  qui  prennent  si  rapidement  chez 
lui  un  caractère  grave,  à  le  préserver  de  tout 
contage.  Les  principales  précautions  à  prendre 
sont  de  donner  aux  débiles  des  soins  asep¬ 
tiques  minutieux,  de  ne  se  servir  que  d’objets 
exclusivement  destinés  à  chaque  enfant,  de 
veiller  au  nettoyage  parfait  et  à  la  désinfec¬ 
tion  de  la  couveuse,  enfin  d'isoler  tout  pré¬ 
maturé  atteint  d’une  alTectlon  suppurative  ou 
contagieuse  quelconque. 

Tel  est  le  plan  de  l’élevage  méthodique  des 
débiles,  et  on  peut  ainsi  leur  faire  franchir 
les  premiers  mois,  si  remplis  de  périls,  de 
leur  existence.  Lorsqu’ils  ont  atteint  un  poids 
d’environ  2.300  grammes,  on  peut  alors  les 
élever,  hors  de  la  couveuse,  à  l'air  libre; 
mais  il  faut  se  souvenir  qu’ils  sont  encore 
fragiles  et  qu’ils  doivent  être  longtemps  en¬ 
tourés  des  soins  les  plus  minutieux  et  les 
plus  attentifs.  Les  consultations  de  nourris¬ 
sons,  suivies  régulièrement  par  les  mères  pour 
ces  enfants,  leur  rendront  les  plus  signalés 
services. 

Les  statistiques  de  Budin,  les  miennes, 
démontrent  que  ces  petits  survivent  dans  la 
proportion  de  90  pour  100. 

Et,  quant  aux  recherches  poursuivies,  parti¬ 
culièrement  dans  les  consultations  de  nour¬ 
rissons,  relativement  à  l’avenir  des  débiles,  à 
ce  qu’ils  deviennent  ultérieurement,  elles  con¬ 
cordent  pour  donner  une  survie  de  plus  de 
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90  pour  100,  montrant  ainsi  que,  par  la  suite, 
les  enfants  débiles  bien  surveillés  s’élèvent 
comme  ceux  qui  sont  nés  à  terme. 


La  conclusion  qui  s’impose  de  l’élude  qui 
précède  est  que  les  débiles  doivent  être  l’objet 
(le  tous  nos  soins  et  de  notre  sollicitude,  et 
qu’il  y  a  lieu  de  protéger  ceux  qoi  sont  nés 
de  mères  pauvres. 

La  meilleure  protection  est  celle  qu’ils 
trouvent  dans  les  soins  et  le  lait  de  leurs 
mères;  aussi  faut-11  encourager  et  aider  celles- 
ci  à  ne  s’en  pas  séparer.  Et  ici  intervient 
l’assistance  des  femmes  accouchées  qui,  en 
leur  permettant  de  se  reposer  tout  le  temps 
nécessaire,  favorise  le  maintien  de  l’enfant 
clans  sa  famille.  Le  repos  devrait,  bien  en¬ 
tendu,  en  raison  de  la  faiblesse  des  enfants, 
être  prolongé;  les  secours  d’allaitement  de¬ 
vraient  être  aussi  élevés  que  possible.  Comme 
le  veut  M.  Strauss,  les  enfants  débiles  doi¬ 
vent  être  assimilés  à  des  malades  et  assistés 
comme  tels.  Le  prêt  de  couveuses  et  des  objets 
nécessaires  à  l’élevage  du  prématuré  devrait, 
comme  je  l’ai  indiqué,  être  institué  partout 
pour  ces  enfants.  Ce  sont  ces  mesures  pro¬ 
tectrices  qui  assureront  l’avenir  des  débiles 
et  leur  permettront  de  s’accroître  comme  les 
autres  enfants. 

•Te  conclus,  en  terminant,  que  ce  n’est  pas 
une  tâche  inutile  c[ue  de  s’occuper  des  enfants 
nés  prématurément,  que  tous  ne  sont  pas, 
comme  on  l’a  prétendu,  des  déchets  sociaux, 
qu’un  grand  nombre  peuvent  être  et  ont  été 
conservés  à  la  vie,  et  cpie  leur  développement 
physique  et  intellectuel  ultérieur  n’a  rien 
laissé  à  désirer. 

Or,  on  sait  cjuel  contingent  de  décès  la 
débilité  congénitale  apporte  au  taux  de  la 
léthalité  infantile.  Aussi  devons-nous  faire 
l’élevage  méthodique  et  raisonné  des  débiles 
tel  que  je  me  suis  elForcé  de  le  décrire,  puis¬ 
qu’il  conduit  à  des  résultats  vraiment  surpre¬ 
nants  et  qui  ne  sont  nullement  négligeables 
dans  la  grande  lutte  qui  est  engagée  aujour¬ 
d’hui  de  tous  côtés  contre  la  mortalité  in¬ 
fantile. 


DIAGNOSTIC  ET  THÉRAPEUTIQUE 
PAR  LA  RHONClIU-ŒSüPHAGüSCOPlE 

DE 

QUELQUES  AFFECTIONS  INTRATHORACIQUES 

PEU  CONNUES 
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Au  fur  et  à  mesure  que  de  nouveaux  cas  se 
présentent,  le  champ  de  la  broncho-œsopha- 
goscopie  s’étend  et  la  pathologie  d’organes 
encore  inexplorés  change  de  tournure.  Au 
lieu  de  déductions  tirées  de  signes  fonction¬ 
nels,  la  méthode  endoscopique  impose  des 
réalités  i’isu,  permet  de  décrire  des  lésions 
physiques  jusqu’alors  insoupfjonnces  et  d’ins¬ 
tituer  une  thérapeutique  rationnelle. 

Il  est  tout  un  groupe  d’affections  dont  la 
pathologie  s’est  éclairée  depuis  qu’on  peut 
agir  directement  sur  elles.  C’est  à  leur  sujet 
que  nous  désirerions  rapporter  les  quelques 
faits  que  l’on  va  lire  et  qui  tous  sont  basés 
sur  une  étude  stricte  des  observations  que 
nous  avons  soigneusement  dépouillées. 


Nous  avons  décrit  par  ailleurs*  l’aspect 
endoscopique  de  l’œsophage  normal.  Nous 
savons  que  sa  lumière  se  modifie  suivant  la 
région  que  l’on  examine. 

La  portion  supérieure,  cervicale,  ou  infé¬ 
rieure,  cardiaque,  présente  un  aspect  plissé 
et  étoilé  dans  un  canal  dont  les  parois  sont 
exactement  accolées.  Nous  avons  insisté  sur 
ce  fait  que  dans  toute  son  étendue  (portion 
cervicale  Inférieure  et  lhora<;ique)  l’œso- 


Figure  1. 

Compression  de  la  trachée  par  goitre  plongeant. 

Vue  endoscopique  supérieure. 

phage  n’est  pas  un  tube  mais  bien  une  cavité. 

Il  laut  avoir,  d’autre  part,  bien  présent  à 
l’esprit  l’a.spcct  annulaire  caractéristique  de 
la  trachée  et  des  bronches  avec  leurs  tuméfac¬ 
tions,  car  c’est  sur  les  modifications  d’aspect 
de  cet  état  normal  qu’est  basé  le  diagnostic  à 
coup  sûr  des  lésions  œsophagiennes  ou  tra¬ 
chéo-bronchiques. 

Laissant  à  part  les  questions  d’altérations 
des  parois  (cancer,  tuberculose,  syphilis)  que 
nous  avons  étudiées  ailleurs nous  vou¬ 
drions  insister  ici  sur  quelques  faits  peu 
connus  et  mal  diagnostiqués  par  les  moyens 
cliniques  ordinaires,  c’est-à-dire  les  sténoses, 
les  atrésies  et,  d’une  façon  générale,  tout  ce  qui 
rétrécit  ou  obstrue  le  calibre  de  la  trachée  ou 
de  l’œsophage. 

La  compression  de  la  trachée  par  \e  goitre 
est  assez  fréquente.  Dans  trois  cas  que  nous 
avons  observés,  il  s’agissait  de  goitres  plon¬ 
geants  et  même  dans  l’un  d’eux  (malade  exa¬ 
miné  avec  M.  Lenoir),  la  tumeur  s’élalt  déve- 


Le  même.  Vue  inférieure. 


loppée  tout  entière  dans  le  thorax,  se  ma¬ 
nifestant  par  très  peu  de  signes  extérieurs. 
La  trachée,  dans  tous  ces  cas,  avait  subi  une 
compression  d’avant  en  arrière  ou  latérale, 
avec  déviation  plus  ou  moins  accentuée  ré¬ 
duisant  sa  lumière  à  l’état  de  fente  semi- 


1.  Cuisez.  —  Presse  Médicale,  lilOS,  12  Février. 

2.  Ân  hives  des  Maladies  de  l’Aj)p(ireil  digestif  et  de  la 
Nutrition,  Juin  1908. 


lunaire  (fig.  1).  Chez  une  malade  opérée 
depuis,  la  compression  descendait  très  bas, 
jusqu’au  dernier  anneau  trachéal  (fig.  2). 

On  conçoit  tout  l’Intérêt  qu’il  y  a  à  faire 
un  diagnostic  précis  en  pareil  cas.  C’est  lui 
qui  va  dicter  au  chirurgien  la  conduite  à  tenir, 
l’inutilité  de  la  trachéotomie  haute,  les  res¬ 
sources  de  la  trachéotomie  basse,  et  même, 
si  possible,  de  l’extirpation  complète  de  la 
tumeur. 

\j  adénopathie  trachéohronchifiue  est  fré¬ 
quemment  diagnostiquée  par  le  bronchos¬ 
cope.  Dans  un  cas  même,  vu  en  Mars  dernier, 
il  s’agissait  d’un  enfant  envoyé  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  avec  le  diagnostic  de 
corps  étranger  bronchique.  Rien  ne  manquait 
pour  établir  le  diagnostic  ;  ni  le  commémo¬ 
ratif,  donné  par  la  mère,  de  corps  étranger 
avalé  (dragée),  ni  les  signes  fonctionnels,  toux, 
dyspnée,  accès  de  suffocation. 

Le  bronchoscope  permit  d’affirmer  la  va¬ 
cuité  des  voies  aériennes,  mais  l’existence 
d’une  compression  de  la  trachée  par  une  tu¬ 
meur  qui  en  réduisait  la  lumière  des  deux  tiers. 
La  forme  marronnée  de  la  voussure  autorisa 
à  faire  nettement  le  diagnostic  de  compres¬ 
sion  par  ganglion  trachéobronchique  (fig.  3). 
Une  trachéotomie  basse,  avec  canule  descen¬ 
dant  au  delà  du  siège  de  la  compression,  per¬ 
mit,  dans  ce  cas,  de  parer  à  une  asphyxie 
immédiate. 

Nous  avons, dans  deux  cas,  posé  le  diagnostic 


Figure  J. 

Compression  de  la  Lracliée  pur  adénopatbie 
traclxéo  •  bronchique. 


à' anévrisme  de  la  crosse  aortique  faisant 
saillie  dans  la  lumière  de  la  trachée  bien 
avant  que  les  signes  cliniques  aient  été  nette¬ 
ment  établis. 

Dans  l’un  d’eux,  il  s’agissait  d’un  malade, 
adressé  par  M.  Barth,  chez  qui  on  avait  posé  le 
diagnostic  de  gomme  inlratrachéale,  en  se  ba¬ 
sant  sur  les  antécédents  syphilitiques,  la  toux 
rauque  aboyante,  que  l’on  a  donnée  comme 
caractéristique  (Garel)  en  pareil  cas,  et  chez 
qui  le  traitement  mercuriel  avait  été  institué 
sans  donner  de  résultat. 

L’examen  trachéoscopique  nous  fit  voir,  à 
la  face  antérieure  de  la  trachée,  au  niveau  des 
3%  4”  et  5°  anneaux  une  sorte  de  voussure  lisse 
animée  de  battements,  très  rouge  à  sa  sur¬ 
face.  Il  ne  pouvait  s’agir  évidemment  que 
d’une  ectasie  de  l’aorte  qui  soulevait  la  paroi 
trachéale.  Le  diagnostic  posé  par  l’endoscopie 
a  été  confirmé  ensuite  par  la  radioscopie  et 
l’apparition  de  signes  cliniques  plus  nets. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  en  Mai  der¬ 
nier,  chez  une  malade  que  nous  avons  pré¬ 
sentée  guérie  à  la  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux,  une  variété  de  sténose  de  la  trachée 
de  forme  et  de  constitution  toutes  spéciales  î 
Une  malade  souffre  d’accès  de  suffocation  de 
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plus  en  plus  rapprochés;  elle  a,  depuis  la 
veille,  du  llraee  et  l’asphyxie  semble  mena- 
eanle;  il  est  impossible  d’en  soupçonner  la 
cause  de  par  les  signes  cliniques.  Rien  à 
l'examen  chi  larynx  :  l’obstacle  siège  donc  plus 
bas.  J/exploralion  avec  le  tube  bronchosco¬ 
pique  révèle  les  lésions  suivantes  :  il  3  centi¬ 
mètres  de  l’origine  de  la  trachée,  il  existe,  sur 
la  paroi  gauche  de  l’œsophage,  une  vah’uU 
seini-liinairc  qui  envahit  la  lumière  de  la  tra- 


i:) 


G 


Valvule  intrati'achéale  et  hernie  de  lu  paroi  postérieure 
de  la  trachée. 


chée  et  atteint  la  ligne  médiane.  En  arrière, 
la  paroi  postérieure  œsophagienne  semble 
faire  hernie  à  l’intérieur  de  la  lumière  de  la 
trachée  (fig.  ^i).  [/ensemble  de  ces  obstacles 
réduit  le  calibre  de  la  trachée  des  deu.x  tiers. 
Dans  l’elVorl,  et  au  moment  de  la  toux,  la  paroi 
postérieure,  la  hernie  postérieure  augmentent 
et  il  ne  reste  plus,  pour  le  passage  de  l’air, 
qu’une  toute  petite  fente  rejetée  vers  la 
droite.  Nous  avions  donc  la  clef  des  acci¬ 
dents  que  présentait  la  malade.  Aussi  l’inter¬ 
vention,  qui  a  consisté  en  la  section,  avec  notre 
resophagotoine,  de  la  valvule  gauche  et  à  la  di¬ 
latation  avec  des  bougies,  a-t-elle  été  rapide¬ 
ment  efficace.  Elle  a  rendu  à  la  trachée  un 
calibre  sulfisant  (1/2)  pour  que  la  respiration 
se  maintienne  normale  depuis  l’opération. 
Un  nouvel  examen  trachéoscopique,  effectué 
dans  (-es  derniers  temps,  nous  fait  présager 
([ue  cet  état  doit  être  définitif. 

Nous  avons  pu,  par  la  trachéoscople,  dia¬ 
gnostiquer  la  présence  d’une  tumeur  intrn- 
trarhédlc  comme  cause  d’une  dyspnée  crois¬ 
sante  avec  tiragc(fig.  .3). Une  opération  externe 


lü),-ure  5. 

Tumeur  intralrachéule  diagnostiquée  cl  opérée 
par  lu  trachéoscopio  directe. 

(laryngo-cricotomie)  avait  été  proposée  au 
malade  et  allait  être  faite  devant  les  menaces 
d’a.'qihyxle.  Nous  avons  pu  avec  le  trachéos- 
ro^ic  établir  un  diagnostic  exact  du  siège  et 
du  volume  de  la  tumeur  et  l’extraire  par  les 
voles  naturelles. 

Pour  ce  qui  est  de  Vœsophage,  la  cause  de 
compression  externe  la  plus  fréquente,  ame¬ 
nant  des  troubles  de  dysphagie  souvent  très 


de  la  muqueuse  qui  parfois  deviennent  graves, 
et  où,  seul,  l’endoscope  a  permis  d’établir  un 
diagnostic  ferme  :  ce  sont  spasmes,  les  con- 
traclures  spasmodiques  de  l’œsophage.  On  se 


accentués,  c’est  Vectasie  aortique.  Nous  avons 
observé  et  diagnostiqué  nettement  six  cas 
d’ectasie  de  la  crosse  aortique  comprimant 
l’œsophage  dans  sa  portion  thoracique. 

La  compression  est,  la  plupart 
du  temps,  antéro-postérieure,  sc 
présente  sous  forme  d’une  tumeur 
lisse  régulière,  réduisant  des  deux 
tiers  ou  des  trois  quarts  le  calibre 
de  l’œsophage,  reconnaissable  tou¬ 
jours  à  l’œ^sophagoscope,  car  elle 
est  animée  d’ondulations  et  de  bat¬ 
tements  caractéristiques.  Il  est  fa¬ 
cile  de  par  cet  aspect,  de  faire  le 
diagnostic  à  distance  avec  l’œso- 
phagoscopie,  et  il  est  inutile,  ou 
môme  dangereux,  de  toucher  ou  de 
dépasser  avec  le  tube  cette  por¬ 
tion  sténosée,  dont  la  paroi  est  a  permis  excemviques.  Uluiiaiiuii. 

parfois  très  mince.  Nous  avons  pu, 

chezunmaladedel’hôpitalTenon, reconnaître,  représente  généralement  le  spasme  de  l’œso- 
comme  cause  de  sténose  de  la  portion  infé-  phage  comme  une  all'ecllon  transitoire,  va- 

rieure  de  l’œsophage,  un  anévrisme  de  l’aorte  riable,  plus  ou  moins  accentuée  et  bénigne,  en 

thoracique'  qui,  comprimant  l’œsophage  au  général.  Mais  il  est  une  forme,  avec  contrac¬ 
ture  permanente,  qui  obstrue  solidement  la 
lumière  de  l’œsophage.  Localisée  uniquement 
aux  deux  extrémités,  mais  principalement  au 
niveau  du  cardia,  elle  constitue  alors  le  car¬ 
diospasme,  qui  ferme  complètement' ce  con¬ 
duit,  avec  dilatation  sus-jacente  souvent  con¬ 
sidérable,  amène  la  cachexie  et  l’inanition 
rapide  du  malade. 

Fréquente  est  alors  l’erreur  de  diagnostic 
et  l’affection  à  laquelle  on  pense  devant  pareil 
tableau  symptomatique,  c’est  le  cancer,  et  le 
nombre  de  ces  pseudo-cancers  que  l’œsopha- 
goscope  a  redressé  est  aujourd’hui  très  élevé 
(6  0/0  environ).  L’image  œsophagoscopique  du 
spasme  est  caractéristique,  avec  son  aspect 
étoilé,  à  orifice  exactement  fermé,  sans  alté¬ 
ration  de  la  muqueuse,  impossible  de  la  con¬ 
fondre  avec  une  autre  cause  de  sténose.  Aussi 
le  diagnostic  étant  exactement  posé,  grâce  a 
une  thérapeutique  rationnelle  de  dilatation  et 
d’application  locale  des  courants  do  haute  Iré- 
quence,  nous  avons  pu,  avec  le  concours  de 
notre  collègue  Delhcrmc,  guérir  quatre  ma¬ 
lades  atteints  de  cardiospasmo  à  forme  parti¬ 
culièrement  grave,  et  tous  condamnés  comme 
cancéreux '■ 

Nous  voudrions  revenir  ici  et  insister  sur 
certains  points  concernant  la  thérapeutique 
d’une  variété  fréquente  de  sténose,  les  rctrv- 
de  sa  traversée  diaphragmatique.  càssewe/iAs’ cfca^/vcieA’ de  l’œsophage,  au  point 
amenait  une  obstruction  complète  avec  dilata-  de  vue  des  indications  du  traitement  endos- 
sus-jacente  de  ce  conduit.  copique  qui,  chaque  jour,  se  précisent  davan- 

Un  fait  nous  a  frappé  dans  tous  ces  cas  de  tage.  Nul  ne  pourra  contester  qu  une  méthode 
sténose  :  c’est  la  disproportion 
entre  la  dysphagie  et  l'obstacle 
lui-méme.  On  voit  communé¬ 
ment  des  malades  qui  s’ali¬ 
mentent  presque  normalement 
avec  un  tout  petit  pertuis  œso- 
jdiagien  et  d’autres,  au  con¬ 
traire,  chez  qui  l’alimentation 
est  presque  impossible,  quoi¬ 
que  la  lumière  de  ce  conduit 
soit  chez  eux  à  peine  obstruée. 

C’est  que  le  spasme,  surajou¬ 
té  aux  causes  d’obsiruction. 
joue  un  grand  rôle  dans  tous 
les  cas  de  dysphagie. 

11  est  même  tout  un  groupe  d’affections  qui  |  qui  fait  voir  permette  de  diagnostiquer  la 
ne  s’accompagnent  d’aucune  lésion  apparente  — , - - - ^ - ■  — - 


.  Fait  vérifié  à  l’autrfpsie  quelques  n 
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situation  exacte  du  pertuis  excentrique,  alors 
que  la  bougie,  qui  cherche  à  cathétériser  et 
à  dilater  à  l’aveugle,  s’égare  presque  toujours 
dans  un  des  culs-de-sac  latéraux  (fig.  6),  que 
le  moindre  effort  peut  perforer.  Tel  cathété¬ 
risme,  impossible  et  dangereux  à  l’aveugle,  est 
des  plus  aisés  dans  l’endoscope.  Aussi,  cette 
méthode  de  dilatation  endoscopique  des  rétré¬ 
cissements  cicatriciels  nous  a-t-elle  donné  les 
meilleurs  résultats.  Mais,  comme  toute  mé¬ 
thode,  elle  comporte  des  indications  et  des 
contre-indications.  Elle  ne  doit  être  appli¬ 
quée  que  lorsque  les  rétrécissements  ne  sont 
pas  trop  étendus  ni  trop  multiples,  et  ne  peut 
être  employée  que  s’il  existe  encore  un  per¬ 
tuis  perméable  :  ce  sont  un  peu  les  mômes 
indications  que  pour  l’urélrotomie  interne. 
Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  rem¬ 
placé  la  section  œsophagotomique  par  Yélec- 
trolyse  circulaire  à  l’aide  de  boules.  La 
dilatation  électrolytique  nous  permet  d’es- 
pacer'bcaueoup  les  séances  de  dilatation  ulté¬ 
rieure,  car  elle  donne  une  escarre  plus  molle 
et  moins  rétractile  que  la  section. 

Sur  26  cas  soignés  jusqu’à  ce  jour,  nous 
avons  obtenu  15  guérisons,  3  améliorations, 
3  Insuccès  ;  4  étaient  imperméables,  môme  sous 
l’endoscope.  Tous  ces  rétrécissements  étalent 
infranchissables  aux  moyens  ordinaires  et  la 
plupart  des  malades  étaient  gastrotomisés  ou 
sur  le  point  de  l’être.  Ceux  que  nous  avons 
guéris  vivent  de  la  vie  de  tout  le  monde  et  s’ali¬ 
mentent  normalement.  Les  séances  de  dilata¬ 
tion,  chez  la  plupart,  peuvent  être  espacées 
tous  les  deux,  trois  et  quatre  mois  (fig.  7). 


En  terminant,  nous  désirerions  attirer  Tat- 
tention  sur  certains  perfectionnements  que 
la  recherche  des 
orps  étrangers 
ronchUiues  et  œso¬ 
phagiens  nous  a 
amené  à  apporter 
à  notre  instrumen¬ 
tation. 

Le  dentier,  en 
particulier,  est  le 
corps  le  plus  ma¬ 
laisé  à  extraire  par 
les  voies  naturel¬ 
les  :  là  plupart  du 
temps  volumineux, 
il  est  toujours  ir¬ 
régulier,  muni  de 
crochets  et  d’aspé¬ 
rités,  toutes  choses 
qui  en  facilitent 
l’enclavement  et 
contribuent  à  le 
rendre  définitif. 
Sans  doute,  le  den¬ 
tier  en  caoutchouc 
peut  être  coupé  à 
l’anse  galvanique, 
mais  il  n’en  est  pas 
de  même  du  den¬ 
tier  métallique. 
Pour  le  désenclaver  et  l’extraire  plus  facile¬ 
ment,  nous  nous  sommes  servi  tout  d’abord 
de  tubes  ovalaires,  dont  le  grand  diamètre, 
dirigé  transversalement,  permet  l’introduc¬ 
tion,  dans  l’œsophage,  de  tubes  d’un  calibre 
total  supérieur  à  celui  des  tubes  cylindriques 
(fig.  8).  En  outre,  il  est  toujours  possible  de 
diriger  le  grand  diamètre  du  tube  suivant  les 


plus  grandes  dimensions  du  corps  étranger,  | 
ou  inversement.  C’était  là,  certes,  un  progrès 
destiné  à  faciliter  les  manœuvres  d’extraction. 
Mais,  tout  dernièrement  (fig.  8),  nous  avons 
fait  construire  un  tube  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  peut,  à  l’aide  d’un  jeu  de  pas  de  vis 
commandé  par  l’entonnoir,  s’ouvrir  comme  un 
bec  de  canard;  dilatant  la  portion  de  l’œso¬ 
phage  où  se  trouve  le  corps  étranger,  il  en 
facilite  le  désenclavement.  11  en  rend,  on  outre, 
l’extraction  plus  aisée  et  moins  dangereuse; 
en  effet,  ainsi  que  le  représente  la  figure  ci- 
jolnle,  les  valves  du  tube,  formant  une  sorte 
de  panier  retourtié,  protègent  les  parois  œso¬ 
phagiennes  pendant  l’extraction  (fig.  9). 

Sur  28  malades  soignés  pour  des  corps 
étrangers  œsophagiens,  dont  4  dentiers,  nous 
avons  réussi  à  en  guérir  25.  Dans  trois  cas 
seulement,  l’enclavement  était  définitif  et  a 
nécessité  l’opération  externe. 

Tels  sont  les  faits;  il  est  bien  difficile  de 
convaincre  les  incrédules  et  surtout  ceux  qui 
ne  voient  dans  une  méthode  nouvelle  que  les 
quelques  insuccès  du  début.  Mais,  qu’ils  se 
rassurent  :  grâce  à  des  perfectionnements  de 
technique,  l’œsophago-bronchoscopie  est  au¬ 
jourd’hui  aussi  peu  dangereuse  ou  doulou¬ 
reuse  que  doit  être  tout  procédé  d’examen, 
et,  au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  permet, 
en  plus,  d’intervenir  là  où  il  y  avait  autre¬ 
fois  bien  peu  de  ressources  pour  tenter  la 
guérison  du  malade. 


CONTINENCE  SEXUELLE 
ET  ARTÉRIO-SCLÉROSE 

Par  P.  REMLINGER 
Directeur  de  l’Institut  Pasteur  ottoman. 


L’influence  de  l’alimentation,  de  ses  modifica¬ 
tions  quantitatives  et  qualitatives  sur  la  genèse 
des  maladies  a  été  étudiée  dans  ses  moindres 
détails.  Les  boissons  alcooliques  (vin,  liqueurs, 
apéritifs,.,,  etc.)  ou  non  alcooliques  (café,  thé,... 
etc.)  ont  été,  à  ce  point  de  vue,  l’objet  de  travaux 
tout  particulièrement  nombreux.  La  même  solli¬ 
citude  s’est  étendue  à  certaines  habitudes  —  celle 
de  fumer,  par  exemple  —  qui  tiennent  dans  la  vie 
de  l’homme  une  place  relativement  minime.  Si  on 
réfléchit  à  l’importance  très  grande  qu’ont,  en 
comparaison,  les  phénomènes  dont  la  sphère  géni¬ 
tale  est  le  point  de  départ,  on  est  en  droit  de 
supposer  qu’ils  doivent  également  avoir  une 
influence  considérable  sur  le  développement  des 
étals  morbides  et  on  est  surpris  du  peu  de  place 
.  qu’on  leur  accorde  en  étiologie  générale. 

Si  on  laisse  de  côté  les  accidents  aigus 
(hémorragie  cérébrale,  crises  d’hystérie,...  etc.) 
susceptibles  de  se  manifester  au  cours  même  du 
coït  ou  immédiatement  après*,  que  sait-on  en 
effet  à  ce  sujet  ?  Les  excès  de  coït  sont  rangés 
banalement  parmi  les  causes  générales  dépri¬ 
mantes  de  l’organisme.  Le  coït  debout  a  été 
accusé,  sinon  de  produire  à  lui  tout  seul,  du  moins 
de  favoriser  le  développement  du  tabès.  Le  coït 
interrompu  a  été  rendu  responsable  d’un  certain 
nombre  de  cas  de  neurasthénie  féminine.  Et  c’est 
à  peu  près  tout.  Les  travaux  sur  l’onanisme  et  sa 
répercussion  sur  l’économie  ont  pour  la  plupart 
un  cachet  de  derni-science  peu  fait  pour  inspirer 
la  confiance.  Nous  avons  eu  de  longue  date  l’im¬ 
pression  que  les  phénomènes  génitaux  devaient 
jouer  dans  l’étiologie  des  maladies  un  rôle  plus 
considérablè  que  celui  qui  leur  était  dévolu  et. 
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chaque  fois  que  la  chose  a  été  possible,  nous 
n’avons  pas  manqué  d’interroger  minutieusement 
nos  malades  à  ce  point  de  vue.  11  est  inutile  d’in¬ 
sister  sur  les  difficultés  et  les  causes  d’erreurs  de 
pareilles  enquêtes.  Un  «  sentiment  de  pudeur  » 
porte  un  grand  nombre  de  personnes  à  cacher 
même  au  médecin  tout  ce  qui  a  trait  à  ces  ques¬ 
tions.  D’autres  s’analysent  très  mal  et  sont  inca¬ 
pables  de  donner  un  renseignement  de  quelque 
valeur.  D’autres  enfin  trompent  systématique¬ 
ment,  soit  qu’elles  veuillent  dissimuler  certaines 
faiblesses,  certaines  tares,  soit  que,  par  forfanterie 
au  contraire,  elles  se  vantent  de  choses  auxquelles 
elles  sont  étrangères.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces 
écueils,  nous  avions  déjà  recueilli  dans  cet  ordre 
d’idées  un  certain  nombre  de  données  assez  inté¬ 
ressantes  lorsque  les  circonstances  nous  ont 
forcé  d’interrompre  presque  complètement  ces 
recherches.  A  l’occasion  de  la  dernière  communi¬ 
cation  de  M.  Lancereaux  sur  la  pathogénie  de 
l’artério-Bclérose ',  nous  demandons  la  permis¬ 
sion  d’attirer  l’attention  sur  un  des  faits  qui  nous 
avaient  le  plus  frappé  autrefois  :  l’influence  que 
paraît  avoir  sur  le  développement  de  cette  mala¬ 
die  chez  l’homme  la  conlin.ence  sexuelle  ou  plu¬ 
tôt  la  difficulté  de  la  supporter. 

M.  Lancereaux  a  insisté  sur  ce  que,  contraire¬ 
ment  à  des  préjugés  très  répandus,  l’artério-sclé- 
rose  n’est  pas  une  maladie  de  la  vieillesse,  mais 
de  l’âge  moyen.  Elle  débute  en  général  entre  qua¬ 
rante  et  cinquante  ans,  mais  peut  apparaître  plus 
tôt  et  est  d’autant  plus  redoutable  qu’elle  sévit 
sur  des  personnes  plus  jeunes.  Elle  ne  provient 
de  l’abus  ni  de  l’alcool,  ni  du  tabac,  ni  de  l’ali¬ 
mentation  azotée  et  ne  se  rapporte  que  rarement 
à  la  syphilis  ou  à  une  autre  maladie  infectieuse. 
Elle  s’observe  chez  les  goutteux,  les  saturnins  et 
chez  les  sujets  ayant  des  antécédents  héréditaires 
arthritiques.  Les  observations  qui  suivent  sont 
tout  à  fait  confirmatives  des  idées  de  M.  Lance¬ 
reaux.  Elles  n’en  diffèrent  que  sur  un  point  ;  nos 
malades, qui  n’étaient  ni  alcooliques  ni  tabagiques, 
ne  paraissaient,  d’autre  part,  ni  goutteux  ni  satur¬ 
nins,  ni  issus  de  souche  arthritique  (à  moins  tou¬ 
tefois  qu’on  ne  veuille  donner  à  ce  terme  une  élas¬ 
ticité  exagérée,  auquel  cas  nous  sommes  tous 
arthritiques).  11  existait  entre  eux  un  point  com¬ 
mun  assez  singulier  ;  abstinents  sexuels  pour  dif¬ 
férentes  raisons,  ils  supportaient  très  mal  cette 
continence...  en  sorte  que  nous  avons  cru  pouvoir 
nous  demander  s’il  ne  fallait  pas  chercher  de  ce 
côté  la  cause  de  la  maladie  qui  les  a,  les  uns  et  les 
autres, frappés  à  mort  dans  la  force  même  de  l’ago. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  prêtre,  d’un  «  excel¬ 
lent  prêtre  »  qui  ne  faisait  aucun  excès  de  table  ou  de 
boisson,  menait  une  vie  des  plus  calmes  et  des  plus 
paisibles  et  n’avait  certainement  jamais  dérogé  à  son 
vœu  de  chasteté.  Une  série  de  circonstances  favo¬ 
rables  m’avaient  fait  —  chose  assez  dilficile  —  deve¬ 
nir  son  confident.  J’appris  de  lui  que,  chez  ses  con¬ 
frères,  n’ayant  pour  l’immense  majorité  jamais  eu  de 
rapports  sexuels,  la  chasteté  était  beaucoup  plus  facile 
à  observer  qu’on  ne  se  l’imaginait.  Les  membres  des 
divers  ordres  religieux  —  peu  en  rapport  avec  le 
public  —  étaient  tout  particulièrement  favorisés  à  cet 
égard.  Pour  le  clergé  séculier,  les  premiers  temps 
seuls  étaient  pénibles,  puis  l'habitude  venait  et  bien¬ 
tôt  la  vue  des  femmes  et  même  leur  entretien  intime 
comme  celui  du  confessional  n’amenaient  plus  aucun 
désir.  Lui-mème  était  dans  ce  cas  et,  en  temps  ordi¬ 
naire,  il  ne  sentait  pas  plus  ses  organes  génitaux, 
disait-il,  que  si  ceux-ci  n’existaient  pas.  Malheureu¬ 
sement  toutes  les  deux  ou  trois  semaines,  il  avait  des 
pollutions  nocturnes  et  celles-ci  étaient  régulièrement 
suivies  d’une  excitation  génitale  d’une  très  grande 
violence.  11  se  trouvait  alors  dans  un  état  d’érection 
permanent  et  très  pénible.  Cet  état  s’accompagnait  de 
palpitations  de  cœur  et  d’une  anorexie  absolue  allant 
même  jusqu’au  dégoût  pour  les  aliments  et  les  bois¬ 
sons.  11  y  avait  en  même  temps  de  la  tendance'  à  la 
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diarrhée.  Lorsque  je  fis  la  connaissance  de  l’abbé  X..., 
il  avait  trente-cinq  ans,  et  il  y  avait  une  quinzaine 
d'années  que  cet  état  durait  sans  modifications  ou  à 
peu  près.  Au  début,  il  avait  essayé  de  lutter  contre 
ce  qu'il  regardait  comme  une  tentation  du  démon  à 
l'aide  de  procédés  que  la  religion  conseille  en  pareil 
cas  (prières,  confession,  célébration  de  la  messe..., 
etc...).  Il  n’avait  pas  tardé  à  y  renoncer.  Les  moyens 
que  la  thérapeutique  chimique  mettait  à  sa  disposi¬ 
tion  (bromure,  camphre...,  etc.)  ne  lui  avaient  pas 
réussi  davantage;  souvent  même  il  avait  cru  remar¬ 
quer  après  leur  emploi  une  exagération  de  ses 
Il  mauvaises  pensées  ».  Les  bains  froids,  les  douches 
froides  longtemps  prolongées  lui  procuraient  un 
soulagement  momentané,  bientôt  suivi  d’une  reprise 
des  symptômes.  Finalement,  il  avait  pris  le  parti  de 
K  vaincre  la  chair  par  la  fatigue  ».  Il  quittait  le  pres¬ 
bytère  dès  que  l’heure  le  permettait  et,  d’un  pas 
hâtif,  allait  droit  devant  lui  sans  autre  but  que  la  dis¬ 
traction  forcée  et  la  fatigue  que  procure  la  marche. 
Lorsqu’il  rentrait  à  la  maison,  brisé,  exténué,  il  se 
jetait  sur  son  lit,  s’endormait  d’un  profond  sommeil 
et  le  plus  souvent  se  réveillait  calmé.  Quelquefois 
cependant  les  pollutions  se  répétaient  deux  et  trois 
nuits  de  suite,  le  mettant  pendant  deux  et  trois  jours, 
quoi  qu’il  fit,  dans  un  état  d’excitation  sexuelle,  d'ano¬ 
rexie,  de  palpitations  extrêmement  pénible  mais  dont 
il  arrivait  toujours  à  triompher  au  sens  religieux  du 
mot...  A  trente-cinq  ans,  l’abbé  X...  était  de  ces  per¬ 
sonnes  dont  on  dit  qu’elles  portent  plus  que  leur 
âge.  Son  vertex  était  dépourvu  de  chev.  ux  qui, 
d’autre  part,  commençaient  à  blanchir  aux  tempes. 
Bien  que  son  teint  fût  rosé,  ses  traits  étaient  fripés 
et  sou  front  couvert  de  rides.  Les  temporales  étaient 
flexueuses,  le  pouls  dur,  très  tendu,  et  on  sentait  la 
radiale  rouler  sous  le  doigt.  Le  coeur  était  hyper¬ 
trophié  et  il  y  avait  un  dédoublement  du  2“  bruit  à 
la  base.  Le  régime  lacto-végétarien  et  l’iodure 
n’amenèrent  aucune  amélioration.  A  l’âge  de  trente- 
huit  ans,  l’abbé  X...  fut  pris,  un  matin  au  réveil, 
d’une  hémiplégie  gauehe  ayant  tous  les  caractères 
d’une  hémiplégie  par  hémorragie  cérébrale.  Hémi¬ 
plégie  droite  quelques  mois  plus  tard,  rapidement 
suivie  de  décès.  Son  père  et  sa  mère  vivaient  encore 
et  étaient  l’un  et  l'autre  en  excellent  état  de  santé. 
Lui-même  ne  se  connaissait  aucun  antécédent  patho¬ 
logique  personne). 

Un  deuxième  cas  est  celui  d’un  magistrat  d’une 
ville  de  province,  homme  rangé,  régulier  et  pondéré 
s’il  en  lût.  Prenant  de  éa  santé  les  soins  les  plus  mi¬ 
nutieux,  mangeant  peu,  ne  buvant  à  ses  repas  qu’un 
peu  d’eau  rougie,  s’interdisant  de  façon  absolue  le 
vin  pur,  les  apéritifs,  les  liqueurs,  et,  du  reste,  ne 
mettant  jamais  les  pieds  dans  un  café,  ne  fumant  pas, 
ne  jouant  pas  davantage,  il  était  le  type  de  1'  «  homme 
sans  défaut  »  qu'on  croit  destiné  à  vivre  cent  ans. 
Ce  malheureux  magistrat  avait  contre  lui  quelque 
chose  de  très  grave.  Il  était  horriblement  laid,  et 
laid  d’une  laideur  spéciale,  antipathique.  Etudiant 
en  droit,  il  était  la  risée  de  ses  amis  et  de  leurs  maî¬ 
tresses.  Ses  études  terminées,  il  avait  voulu  se  ma¬ 
rier,  mais  avait  été  repoussé  partout  où  il  s'était  pré¬ 
senté  et,  de  guerre  lasse,  il  était  demeuré  célibataire. 
Ces  échecs  successifs  n’avaient  pas  diminué  ses  fa¬ 
cultés  alfectives,  mais  lui  avaient  laissé  vis-à-vis  des 
femmes  une  grande  timidité...  Il  s'était  condamné  à 
ne  chercher  d’affection  que  dans  les  endroits  où  celle- 
ci  ne  se  refuse  jamais  et  se  tarife  avec  une  précision 
mathématique.  Peu  favorisé  dans  sa  carrière,  il 
n’avait  eu  comme  résidence  que  des  petites  villes  de 
province  où  ces  consolations  même  n’étaient  pas  fa¬ 
ciles  à  trouver.  Ici,  elles  étaient  en  fait  réservées  à  la 
troupe.  Là,  U  n’osait  aller  les  chercher,  ayant  peur 
d’être  vu  et  de  devenir  la  risée  de  la  ville.  Chaque 
fois  qu'il  le  pouvait,  il  prenait  le  train  et  allait  au 
chef-lieu,  mais  ces  déplacements  n’étaient  pas  tou¬ 
jours  possibles.  Il  se  trouvait  alors  à  la  merci,  pour 
ainsi  dire,  de  crises  d’excitation  génitale  des  plus  in¬ 
tenses  et  de  tous  points  semblables  à  celles  du  malade 
précédent  (palpitations,  anorexie,  exagération  du  pé¬ 
ristaltisme  intestinal).  En  vain  essayait-il  d’y  couper 
court  en  travaillant  ou  à  l’aide  de  médicaments.  Sa 
pensée  ne  pouvait  se  fixer  sur  aucune  question  et  la 
crise  durait  jusqu’au  moment  où  il  lui  était  possible 
de  quitter  pour  un  jour  ou  deux  sa  sous-préfecture. 
Il  lui  arrivait  parfois  de  rester  toute  une  semaine 
dans  un  état  d’érection  à  peu  près  permanent.  Les 
pertes  séminales  qui  se  produisaient  alors  ne  lui  pro¬ 
curaient  aucun  soulagement.  Cet  homme,  qui,  je  le 
répète,  était  la  sobriété  même,  qui  n’était  ni  gout¬ 
teux,  ni  arthritique,  ni  saturnin,  qui  jamais  n’avait 
eu  de  maladie  infectieuse  ou  d’affection  vénérienne, 


présenta,  à  partir  de  la  quarantième  année,  des  si¬ 
gnes  maiiite-tes  d'artériosclérose:  artères  dures, 
tendues,  flexueuses;  hypertrophie  du  cœur;  albumi¬ 
nurie  légère;  crises  de  dyspnée  nocturne;  palpitations; 
enfin  crises  d’angine  de  poitrine.  Il  succomba  à  qua¬ 
rante-six  ans  à  une  de  ces  crises.  Son  père,  parfaite¬ 
ment  portant,  vivait  encore;  sa  mère  était  morte 
quelques  années  auparavant  d’un  cancer  du  sein. 

Une  troisième  observation  est  celle  d’un  employé 
de  banque  dont  les  antécédents  étaient  un  peu  plus 
chargés  que  ceux  des  malades  précédents.  Ou  y  rele¬ 
vait,  outre  la  série  des  fièvres  éruptives  de  l'enfance, 
une  dothiénentérie  grave  à  vingt-trois  ans  et  une 
tendance  aux  poussées  eczémateuses.  Sans  faire,  à 
proprenaent  parler,  d’excès  de  table  ou  de  boisson,  il 
était  loin  de  mener  la  vie  exemplaire  de  l’abbé  et  du 
magistrat.  Il  buvait  du  vin,  de  la  bière,  prenait  à 
l’occasion  un  apéritif  ou  un  verre  de  liqueur  et  fu¬ 
mait  par  jour  de  quatre  à  huit  cigarettes.  A  vingt- 
huit  ans,  11  contracte  une  blennorragie  qui,  mal  soi¬ 
gnée,  passe  à  l’état  chronique.  A  cette  occasion,  et 
dans  le  but  de  se  traiter  seul,  il  achète  des  livres  de 
demi-science  (quelques-uns  illustrés)  sur  les  ma¬ 
ladies  vénériennes,  la  syphilis  en  particulier. 

Ce  fut  le  point  de  départ  d’une  véritable  phobie  de 
la  femme  et  de  la  vérole.  Je  fis  sa  connaissance  à 
l’occasion  d  examens  microscopiques  qu’il  me  priait 
de  pratiquer  dans  le  but  d’établir  si  sa  blennorragie 
chionique  n’était  pas  en  réalité  un  chancre  du  canal 
méconnu  depuis  trois  ans  par  les  médecins.  Il  avait 
alors  trente  et  un  ans.  Ayant  fréquenté  les  femmes 
de  façon  assez  suivie  entre  sa  vingt-troisième  et  sa 
vingt-huitième  année,  il  était  loin  d  être  frigide  à  leur 
endroit  et  avait  fréquemment  des  désirs  vénériens. 
Mais  presque  toujours  la  peur  de  la  syphilis  était  la 
plus  forte.  Se  sentait-il  près  de  défaillir,  il  ouvrait 
un  II  Traité  des  maladies  vénériennes  »,  et  la  vue  des 
chancres  phagédéniques,  des  nez  effondrés,  des  fon- 
gus  du  testicule,  etc.,  lui  donnait  la  force  de  résister. 
11  se  vantait  même  comme  d’une  chose  méritoire, 
comme  d’un  expédient  de  nature  à  recueillir  l’appro¬ 
bation  des  hygiénistes  de  recourir  à  la  masturba¬ 
tion  pour  éteindre  ses  désirs.  Dans  ces  conditions,  je 
lui  conseillai  vivement  de  se  marier.  Différentes  con¬ 
sidérations  extra-médicales  l’en  empêchèrent.  Bien¬ 
tôt,  je  constatai  chez  lui  l’existence  de  signes  non 
équivoques  d’artério-sclérose  :  signe  de  la  tempo¬ 
rale;  hypertrophie  du  cœur;  essouflements  faciles, 
le  tout  co'incidant  avec  de  la  chute,  du  blanchiment 
des  cheveux  et  une  altération  rapide  de  la  physiono¬ 
mie  qui,  jusque-là,  était  demeurée  jeune.  Je  lui  con¬ 
seillai  de  renoncer  complètement  au  vin,  à  l’alcool, 
au  tabac;  je  le  mis  au  régime  lacto-végétarien,  à 
l’iodure.  Il  avait  alors  trente- quatre  ans,  et  il  y  avait 
dix  ans  que,  par  crainte  de  la  syphilis,  il  ne  voyait 
presque  jamais  de  femme  et  demeurait  dans  un  état 
d’excitation  génital  souvent  très  intense  jusqu’au 
moment  où  il  demandait  un  soulagement  à  la  mas¬ 
turbation.  Je  le  perdis  ensuite  de  vue.  J'ai  appris,  il 
y  a  trois  ans,  qu’il  avait  succombé  à  l’âge  de  trente- 
huit  ans  à  une  hémiplégie,  suite  probable  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  Sou  père  et  sa  mère  lui  survivaient, 
ce  qui  est  l’indice  d'un  arthritisme  bien  atténué,  si 
arthritisme  il  y  a. 

Je  ne  veu.x  pas  allonger  celte  liste  avec  des  ob¬ 
servations  plus  touffues,  plus  sujettes  à  caution. 
Les  faits  qui  précèdent  sont  suffisants,  semble-t- 
il,  pour  que  puisse  se  poser  la  question  de  la  lé¬ 
gitimité  du  type  clinique  suivant — Des  personnes, 
sans  antécédent  héréditaire  arthritique,  sans  anté¬ 
cédent  pathologique  personnel,  ayant  toujours 
mené  une  vie  calme,  paisible,  régulière,  parfois 
môme  une  existence  en  tous  points  exemplaire, 
présentent,  entre  la  trentième  et  la  quarantième 
année,  des  symptômes  d’artério-sclérose.  Celle-ci 
suit  une  marche  singulièrement  rapide  et,  en 
quelques  années,  amène  la  mort  par  hémorragie 
cérébrale,  angine  de  poitrine,  etc.  La  mort  de  ces 
personnes  est  si  précoce  en  général  qu’elle  pré¬ 
cède  celle  de  leurs  géniteurs.  La  fin  prématurée 
de  ces  sujets,  qui  n’ont  jamais  fait  le  moindre 
excès  n’est  pas  sans  étonner  le  public  (pour  qui 
artério-sclérose  est  souvent  synonyme  d’abus)  et 
sans  exercer  même  sur  lui  une  certaine  action 
démoralisante.  Il  semble  que  le  médecin  au  cou¬ 
rant  de  la  vie  privée  de  ces  personnes  ait  le  droit 
de  se  demander  si  elles  ne  meurent  pas  victimes 
'en  quelque  sorte  de  l’excès  de  leur  vertu.  Pour 


une  raison  ou  pour  une  autre  (voeu  de  chasteté; 
laideur;  timidité;  crainte  de  l’opinion  publique  ; 
syphilophobie)  ces  sujets  sont  des  continents 
sexuels;  ils  supportent  mal  cette  continence,  sont 
en  proie,  à  intervalles  périodiques,  ;i  des  crises 
d’excitation  génitale  intense  qui  les  fatiguent 
énormément.  Il  semble  que  ce  soit  là,  sinon  la 
cause  unique,  du  moins  une  des  causes  princi¬ 
pales  de  leur  artério-sclérose. 

Par  quel  mécanisme  la  continence  sexuelle 
est-elle  capable  de  produire  cette  maladie  ?  Il  est 
de  mode  aujourd’hui  de  faire  jouer  aux  glandes  à 
sécrétion  interne  un  rôle  important  dans  la  ge¬ 
nèse  d’un  grand  nombre  d’élats  morbides.  Tel  ne 
semble  pas  être  le  cas  ici.  La  continence  sexuelle 
paraît  agir  sur  le  système  vasculaire  par  l’inter¬ 
médiaire  du  S3fstème  nerveux  dont  on  connaît  le 
rôle  dans  la  production  de  l’artério-sclérose  en 
général  et  qui  est  susceptible  d’être  très  forte¬ 
ment  ébranlé  au  cours  des  longues  crises  d’excila- 
tion  génitale  que  nous  avons  décrites  ;  à  preuve 
les  troubles  réflexes  du  côté  du  cœur  et  de  l'in¬ 
testin. 


Nous  ne  prétendons  nullement,  en  résumé,  que 
la  continence  soit  impossible  à  observer  et  chose 
pleine  de  danger.  Nous  pensons,  au  contraire,  que 
dans  la  majorité  des  cas,  elle  se  supporte  mieux 
que  ne  se  l’imagine  le  public,  même  médical,  et  ne 
présente  pour  la  santé  guère  d’inconvénient.  Nous 
nous  demandons  seulement  si,  à  titre  exceptionnel, 
l’ébranlement  du  système  nerveux  que  détermi¬ 
nent"  les  crises  d’excitalion  génitale  auxquelles 
elle  expose  n’est  pas  susceptible  d’avoir  sur  l’ap¬ 
pareil  vasculaire  une  répercussion  fâcheuse  et 
d’aboutir  à  l’artério-sclérose.  Il  ne  paraît  pas  inu¬ 
tile  de  poser  cette  question  et  d’attirer  l’attention 
sur  elle,  le  mariage  ou  l’établissement  de  rap¬ 
ports  sexuels  réguliers  devant  logiquement  en¬ 
rayer,  le  cas  échéant,  le  développement  des  acci¬ 
dents.  Nous  ne  doutons  guère  qu’en  faisant  appel 
sinon  à  leurs  notes,  du  moins  à  leurs  souvenirs, 
un  certain  nombre  de  praticiens  ne  trouvent  des 
faits  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  re¬ 
later  ;  leur  publication  pourrait  présenter  beau¬ 
coup  d’intérêt. 


PHYSIOLOGIE  MUSCULAIRE 

GYMNASTIQUE  DU  COU-DE-PIED 

Par  P.  DESFOSSES 

Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont  de 
deux  sortes  : 

1.  Ceux  qui  ont  lieu  autour  d’un  axe  trans¬ 
versal,  et  en  vertu  desquels  la  pointe  du  pied  est 
soulevée  (flexion)  ou  abaissée  (extension).  Ces 
mouvements  se  passent  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne  ; 

IL  Ceux  qui  ont  lieu  autour  d’un  axe  antéro¬ 
postérieur,  et  en  vertu  desquels  la  pointe  du  pied 
est  dirigée  en  dedans  (adduction)  ou  en  dehors 
(abduction). 

L’adduction  s’accompagne  d’un  mouvement  de 
torsion  qui  fait  que  le  bord  interne  du  pied 
s’élève,  que  l’externe  s’abaisse  et  que  la  voûte 
plantaire  se  creuse. 

Dans  l’abduction,  le  bord  interne  s’abaisse, 
l’externe  s’élève  et  la  voûte  plantaire  est  sur¬ 
baissée.  Le  mouvement  d’abduction  est  moins 
puissant  etplus  limité  que  l’adduction.  Tous  deux 
se  passent  dans  les  articulations  du  tarse. 

Extension".  —  Dans  le  mouvement  d’extension, 
l’avant-pied  se  place  dans  la  direction  de  la 
Jambe,  le  talon  s’élève,  la  saillie  du  dos  du  pied 
s’accentue.  On  voit,  en  arrière  de  la  malléole 
externe,  le  tendon  du  long  péronier  latéral  qui 
fait  une  saillie  manifeste. 
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Le  triceps  sural  (ju¬ 
meaux  et  soléaire)  et  le 
long  péronier  latéral  sont 
les  seuls  muscles  destinés 
à  étendre  le  pied  sur  la 
jambe  (fig.  1). 

Les  muscles  long  llé- 
|  chisseur  commun  des  or¬ 

teils  et  long  fléchisseur  du 
gros  orteil  semblent  être 
auxiliaires  de  l’extension 
du  pied  sur  la  jambe,  mais, 
en  réalité,  leur  action  phy¬ 
siologique  sur  l’articula- 
tions  tibio-tarienne  est  à 
peu  près  nulle. 

Le  triceps  sural  est  en 
môme  temps  adducteur  du 
pied  ;  sous  son  action,  l’ex¬ 
trémité  antérieure  du  pied 
se  porte  en  dedans  et  le 
talon  en  dehors. 

La  station  sur  la  pointe 
du  pied  qui  n’est  autre  que 
l’extension  exige  une  con- 
.  traction  très  forte  du  tri- 

■'  I  ceps  sural.  Toutes  les  for¬ 

mes  du  muscle  sont  vigou¬ 
reusement  dessinées,  les 
saillies  et  les  méplats  des 
jumeaux,  les  reliefs  laté¬ 
raux  du  soléaire  et  la  corde 
.  Il  ^  du  tendon  d’Achille. 

■  Dans  le  fait  de  s’élever 

sur  la  pointe  des  pieds,  le 
triceps  sural  et  le  triceps 
Figure  1.  crural  se  contractent  en 

Triceps^  surfai  Jumeaux  temps;  la  cuisse 

étant  étendue  sur  la  jambe, 
les  jumeaux  se  trouvent  allongés  et  possèdent 
alors  une  plus  grande  puissance. 

Si  le  membre  inférieur  est  étendu  sans  que  le 
pied  touche  le  sol,  l’extension  du  pied  est  exé¬ 
cutée  par  le  soléaire  seulement,  mais  à  un  degré 
moindre. 

Enfin,  si  le  genou  est  préalablement  fléchi, 
l’extension  du  pied  se 


1 


Talus  pied  creux  ctiez  un 
garçon  de  dix  uns  consécu¬ 
tif  à  la  paralysie  infantile. 
Te  triceps  sural  est  détruit, 
ce  qui  a  produit  un  talus 
pied  creux  direct. 


ceps  sural  produit  l'équin  variis;  la  contracture 
du  long  péronier  latéral,  le  pied  creux  valgus. 

Si  le  triceps  sural  est  atrophié  seul,  l’action 
tonique  non  modérée  du  jambier  antérieur  et  des 
extenseurs  des  orteils  produit  un  taluspied  creux 
direct-,  l’avant-pied  est  infléchi  directement  sur 
l’arrière-pied  (lîg.  2). 

Si  le  triceps  sural  et  le  long  péronier  latéral  sont 


produit  néanmoins, 
mais,  en  général,  on 
note  une  flaccidité  ab¬ 
solue  de  tout  le  mollet 
et  le  relâchement  du 
tendon  d’Achille  ;  le 
pied  retombe  par  son 
propre  poids. 

Le  long  péronier  la¬ 
téral  étend  le  pied  en 
abaissant  le  bord  in¬ 
terne  de  l’avant-pied  et 
surtout  la  saillie  méta¬ 
tarsienne.  Il  détermine 
un  mouvement  de  tor¬ 
sion  de  la  partie  interne  de  l’avanl-picd  sur  sa 
partie  externe;  il  maintient  la  concavité  de  la 
voûte  plantaire. 

Le  triceps  sural  est 
l’extenseur  réel  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne, 
mais  le  triceps  sural  est 
presque  sans  action  sur 
la  partie  interne  de  l’a- 
vant-pied,  et  le  long  pé¬ 
ronier  est  le  seul  muscle 
destiné  à  abaisser  puis¬ 
samment  la  saillie  sous- 
métatarsienne  et  à  main¬ 
tenir  cette  partie  interne 
îuscl^  du  pied  solidement  fixée 
ng  pé-  à  sa  partie  externe  que 
itpaia-  le  triceps  sural  porte 
énergiquement  dans 
l’extension. 

La  contracture  du  tri- 


mlif  &  la  paraly: 
atrophique  graisseuse 
l'enfance,  vu  dans  le  repos 

triceps  sural  et 
ronier  latéral  étaient  para¬ 
lysés;  le  jambier  antérieur 
était  très  paissant  et  en¬ 
traînait  le  pied  en  varus. 
(Duchenne,  de  Boulogne.) 


Figure  4.  Figure  5. 

Insertions  du  lixlenseurcommun 

jambier  anté-  orteils  et  exten- 

seur  propre  du  gros 
orteil. 

atrophiés,  tandis  que  les  autres  muscles  du  pied 
sont  intacts,  le  talon  s’abaisse,  le  bord  interne 
de  l’avant-piedest  élevé  par  l’action  non  modérée 


du  jambier  antérieur;  il  se  forme  un  talus  pied 
creux  varus  de  l’ avant-pied  (fig.  3). 


Flexion.  —  Dans  le  mouvement  de  flexion, 
l’avant-pied  se  porte  en  haut,  faisant  un  angle 
aigu  avec  la  jambe  pendant  que  le  talon  descend. 

Si  la  flexion  est  directe,  le  tendon  du  jambier 
antérieur  et  ceux  de  l’extenseur  commun  des 
orteils  font  des  saillies  fort  distinctes  au  cou-de- 
pied. 


Si  le  pied  est  en  môme  temps  porté  en  dedans, 
la  saillie  du  tendon  du  jambier  augmente.  S’il  est 
dirigé  en  dehors,  on  voit  sous  la  malléole  se 
dessiner  le  tendon  du  court  péronier  latéral. 


La  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est  produite 
par  le  jambier  antérieur,  V extenseur  commun  des 
orteils  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Le 
péronier  antérieur  est  une  dépendance  de  l’exten- 


(Duchenne,  de  Boulogne.) 

seur  commun  des  orteils,  h'exlcnseur  propre  du 
gros  orteil  agit  pour  la  flexion  du  pied  comme  un 
fléchisseur  adducteur,  c’est  un  faible  auxiliaire  du 
jambier  antérieur. 


I  Les  deux  muscles  fléchisseurs  du  pied  sur  la 
jambe  sont  en  réalité  le  jambier  antérieur  qui  est 
I  'fléchisseur  adducteur,  l’extenseur  commun  des 
orteils  qui  est  fléchisseur  abducteur. 
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La  flexion  produite  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne  par  l’extenseur  commun  des  orteils  est 
beaucoup  moins  puissante  que  lorsqu’elle  est 
oy)érée  par  le  jambier  antérieur,  mais  la  force  et 
l’étendue  du  mouvement  d’abduction  dues  au  pre¬ 
mier  l’emportent  sur  celles  du  mouvement  d’ad- 


Figure  11. 

Kquin  au  second  degré  chez  un  garçon  de  cinq  ans, 
consécutif  fi  l’atrophie  du  jambier  antérieur,  représenté 
nu  repos  musculaire.  (Duchenne,  de  Boulogne.) 

duction  provoquées  par  le  dernier.  Quand  les 
deux  muscles  se  contractent  synergiquement  avec 
une  force  égale,  le  pied,  en  se  fléchissant,  se  porte 
un  peu  dans  l’abduction. 

La  contraction  du  jambier  antérieur  fléchit  le 
pied  sur  la  jambe  avec  une  grande  force,  le  porte 
un  peu  dans  l’adduction.  La  face  dorsale  du  pied 
se  renverse  en  dehors,  il  se  produit  un  varus,  et 


Figure  12. 

Equin  au  .second  degré  chez  un  garçon  de  cinq  ans.  con¬ 
sécutif  à  l’atrophie  du  jambier  antérieur,  vu  pendant  la 
flexion  du  pied  sur  la  jambe.  Sous  l’influence  de  l’exten¬ 
seur  commun  des  orteils,  le  pied  a  pris  l’attitude  de 
l'équin  valgus.  On  note  le  relèvement  du  gros  orteil  sous 
l’action  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

au  maximum  de  contraction,  les  orteils,  surtout  le 
gros  orteil,  s’infléchissent  sur  les  métatarsiens 
sous  l’action  du  long  fléchisseur  des  orteils  qui 
se  trouve  élongc'  dans  le  mouvement  de  flexion  du 
pied  (Gg.  8  et  9). 

Le  jambier  antérieur  est  très  souvent  atteint 


Figure  1.2. 

Elévation  sur  lu  pointe  Elévation  de  la  pointe 
des  pieds.  du  pied. 


isolément  dans  la  paralysie  infantile;  dans  ce  cas, 
à  l’état  de  repos,  le  pied  se  trouve  en  équin. 
Veut-on  faire  Géchir  le  pied,  la  flexion  ne  s’ef¬ 
fectue  pas  directement;  mais,  dans  ce  mouvement, 
le  pied  se  place  dans  l’abduction,  le  bord  externe 
s’élève  sous  l’influence  du  muscle  extenseur  com¬ 


mun  des  orteils,  en  même  temps,  la  première 
phalange  du  gros  orteil  se  renverse  à  angle  droit 
sur  son  métatarsien  sous  l’action  de  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil  qui  s’hypertrophie  dans  les 
cas  de  paralysie  du  jambier  antérieur(ûg.  11  et  12). 

La  contraction  de  l’extenseur  commun  des 


Figure  Vi. 

Mouvement  de  llexiuu  et  d'extension  du  tronc, 

orteils  produit  la  flexion  du  pied  en  même  temps 
que  l’extension  des  quatre  derniers  orteils.  Sous 
son  action,  le  pied  se  porte  dans  l’abduction,  son 
bord  externe  s’élève,  le  gros  orteil  s'incline  sur  le 
premier  métatarsien  qui,  lui-même,  s’abaisse,  la 
plante  du  pied  regarde  un  peu  en  dehors  (Cg.  10;. 

L’extenseur  commun  des  orteils  est  faiblement 
extenseur  des  doigts  de  pied;  le  véritable  exten¬ 
seur  des  orteils  est  le  pédieux. 

AnnucTiox  et  adduction.  —  Le  mouvement 
d’abduction  directe  et  indépendante  est  produite 
par  le  court  péronier  latéral.  Ce  muscle  élève 
assez  énergiquement  le  bord  externe  du  pied  et, 
par  le  fait  de  cette  élévation,  la  face  plantaire  a 
une  tendance  à  regarder  en  dehors. 

Le  jambier  postérieur  est  adducteur.  Sa  con¬ 
traction  relève  le  bord  interne  du  pied. 

Le  court  péronier  latéral  et  le  jambier  posté¬ 
rieur  sont  principalement  destinés  à  produire  les 
mouvements  latéraux  du  pied,  au  moment  où  il 
est  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe. 

Les  mouvements  de  latéralité  exercés  par  les 
autres  muscles  moteurs  du  pied  étant  insépara¬ 
bles  de  l’extension  ou  de  la  flexion,  ces  muscles 
n’entrent  en  jeu  que  si  les  mouvements  latéraux 


Figure  15.  —  Station  debout.  Mains  aux  hanches. 
Flexion  et  extension  du  pied. 

ont  à  vaincre  une  grande  résistance  au  moment 
où  le  pied  est  fléchi  à  angle  droit. 

■  Dans  la  station  debout,  le  court  péronier  laté- 
'  ral  et  le  jambier  postérieur  sont  destinés  à  main¬ 
tenir  solidement  le  pied  et  à|empêcher  son  ren- 
1  versement  en  dedans  ou  en  dehors. 


On  trouve  dans  la  gymnastique  suédoise  d’ex 
cellents  mouvements  du  cou-de-pied;  l’élévation 
sur  la  pointe  des  pieds  exerce  puissamment  le 
muscle  triceps  sural  et  le  long  péronier  latéral 
(Gg.  13)  ;  le  mouvement  d’élévation  de  la  pointe 
du  pied  exerce  le  jambier  antérieur  et  les  exten¬ 
seurs  des  orteils  (Gg.  13);  le 
mouvement  d’extension  et  de 
Gexion  du  tronc,  pieds  llxés; 
exerce  puissamment  le  jam¬ 
bier  antétérieur  et  les  exten¬ 
seurs  des  orteils.  Dans  le 
mouvement  de  fermeture  et 
d’ouverture  des  pieds,  sont 
exercés  les  adducteurs  et  les 
abducteurs  du  pied  en  même 
temps  que  les  rotateurs  in¬ 
ternes  et  externes  de  la  cuisse. 

Un  excellent  exercice  pour 
les  muscles  du  cou-de-pied 
consiste  à  placer  le  sujet  dans  la  station  debout, 
cuisse  fléchie  sur  le  bassin,  jambe  à  angle  droit 
sur  la  cuisse  (Gg.  15);  dans  cette  position,  le  sujet 
exécute  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion,  d’abduction  et  d’adduction  du  pied. 


Mouvements  passifs  et  mouvements  contra¬ 
riés.  —  Les  mouvements  passifs  et  les  mouve¬ 
ments  contrariés  du  pied  sont  fréqueminentusités 
en  kinésithérapie,  notamment  dans  le  traitement 
du  pied  plat,  du  pied  bot,  etc. 

Mouvements  de  flexion  et  d'extension.  —  Le  sujet 
est  couché  surune  table,  le  pied  dépassant  le  bord 
de  cette  table,  ou  bien  le  sujet  est  assis  les  jambes 


allongées  reposant  sur  les  genoux  du  chirurgien. 
Celui-ci  saisit  d’une  main  l’extrémité  de  la  plante 
du  pied,  et  de  l’autre  main  Qxe  le  cou-de-pied.  11 
peut,  de  cette  façon,  imprimer  des  mouvements 
passifs  ou  s’opposer  aux  mouvements  actifs  de 
flexion  et  d’extension. 

Abduction  et  adduction.  —  Sujet  assis,  les 
jambes  allongées  reposant  sur  le  genou  du  chi¬ 
rurgien;  Mouvements  d'adduction  avec  élévation 
du  bord  externe  du  pied-,  le  chirurgien  se  place 
du  côté  externe  du  pied,  passe  la  main  sous  la 
plante,  et  saisit  avec  les  doigts  le  bord  interne  du 
pied  pour  l’entraîner  en  dehors,  tandis  qu’avec 
le  talon  de  la  main  il  relève  le  bord  externe  du 
pied  (Gg.  16). 

Pour  le  mouvement  d' adduction,  la  prise  est 
inverse;  on  saisit  le  bord  externe  et  on  relève  le 
bord  interne. 


La  kinésithérapie  du  cou-de-pied  peut  rendre 
les  plus  grands  services  :  dans  le  traitement  du 
pied  plat,  comme  adjuvant  de  la  cure  du  pied 
bot. 

A  la  suite  des  fractures  sus-malléolaires,  à  la 
suite  des  phlébites,  il  persiste  souvent  des  atti¬ 
tudes  vicieuses  et  des  raideurs  de  cou-de-pied, 
contre  lesquels  il  est  indispensable  d’avoir  re¬ 
cours  à  la  gymnastique  libre  ou  aidée. 
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LE 

MAL  PERFORANT  PLANTAIRE 

D’ORIGINE  TUBERCULEUSE 

Par  M.  L.  ARNAUD 
Interna  des  Hôpitaux  do  Lyon. 


Le  mal  perforant  plantaire  ne  constitue  pas 
une  entité  patliologique,  mais  bien  un  syndrome 
(Poncet).  Il  reh'^ve,  le  plus  souvent,  de  lésions 
vasculaires  et  nerveuses,  vasculaires  ou  ner¬ 
veuses,  suivant  qu’on  partage  l’opinion  de  tel  ou 
de  tel  auteur.  Les  tissus,  mal  nourris,  de  vitalité 
diminuée,  à  l’occasion  de  traumatismes  locaux 
répétés  s’altèrent,  se  désorganisent,  réalisant 
cette  ulcération  chronique,  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  qui  constitue  le  mal  perforant  plantaire. 

Cette  affection  est  donc  sous  la  dépendance  d’une 
névrite,  d’une  artérite.  Mais  quelle  est  la  cause 
de  ces  lésions  vasculaires  et  nerveuses?  En  d’au¬ 
tres  termes,  quelle  est  l’étiologie  du  mal  perforant, 
voilà  la  question  qu’il  est  permis  de  se  poser? 

Jusqu’ici  le  nombre  de  ces  facteurs  a  été  assez 
restreint  ;  le  diabète,  l’alcoolisme,  les  maladies 
de  la  moelle,  le  tabes  surtout,  ont  été  invoqués. 
La  syphilis  est  particulièrement  incriminée. 

Mais,  souvent,  malgré  l’interrogatoire  le  plus 
minutieux  et  l’examen  le  plus  approfondi,  rien 
n’explique  l’existence  d’un  mal  perforant,  et 
lorsqu’il  faut  trouver  une  cause,  on  en  est  réduit 
à  une  incertitude  ou  à  des  hypothèses  injus- 
tiüées.  Avec  une  étrange  facilité ,  on  décrète 
alcoolique  ou  syphilitique  un  malade  qui  se  dé¬ 
fend  d’être  l’un  ou  l’autre.  L’accident  primitif 
peut  être  si  petit  ;  les  accidents  secondaires  sont 
parfois  si  peu  méchants  ;  l’aveu  de  la  syphilis 
est  si  honteux  pour  certains,  que  l’on  a  beau 
jeu  pour  dire  que  l’affection  a  été  méconnue  ou 
inavouée.  Malgré  ses  justes  dénégations,  le  ma¬ 
lade  sera,  cependant,  tenu  tantôt  pour  alcoolique, 
et  tantôt  pour  syphilitique.  Pour  les  nécessités  de 
la  cause,  il  faut  qu’il  y  ait  syphilis,  et  on  la  trou¬ 
vera  de  propos  délibéré. 

Et,  alors  que  syphilis  ou  alcoolisme  et  autres 
causes  d’intoxication  sont  si  activement  recher¬ 
chés,  il  n’est  venu  à  l’idée  de  personne  de  songer 
à  la  tuberculose.  On  sait  pourtant  qu’elle  fait 
des  névrites  et  que  le  mal  perforant  n’est,  le 
plus  souvent,  que  la  traduction  extérieure  d’une 
névrite  à  type  trophique.  Malgré  cela,  on  ne 
recherche  pas  les  antécédents  tuberculeux  des 
malades;  l’examen  des  poumons,  s’il  est  pratiqué, 
même  positif,  n’attire  que  peu  l’attention,  et  d’au¬ 
cuns  ne  songeraient  à  voir  une  relation  entre  une 
tuberculose  et  un  mal  perforant  coexistant.  Nulle 
part,  la  tuberculose  n’est  signalée  au  nombre  des 
facteurs  étiologiques.  Dans  un  article  paru  ces 
dernières  années  sur  l’étiologie  du  mal  perforant 
plantaire,  Tomaszewski*  n’a  pas  mieux  fait  que 
ses  ])rédécesseurs  et  n’a  pas  comblé  cette  lacune. 

C’est  là  une  lourde  omission.  Elle  relève  de  ce 
fait  que  l’étiologie  du  mal  perforant  a  jusqu’ici 
été  trop  restreinte.  Sous  \la  dépendance  d’une 
névrite  ou  d’une  artérite,  cette  affection  recon¬ 
naît  comme  facteurs  étiologiques  toutes  les  causes 
susceptibles  de  retentir  sur  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux.  Parmi  eux,  la  tuberculose,  maladie  infec¬ 
tieuse  et  sclérosante  par  excellence,  figure  en 
bonne  place.  Elle  est  certainement  une  cause  de 
mal  perforant.  Voici  une  observation  recueillie 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur 
Poncet,  à  cet  égard  démonstrative. 

OasEUVATiox.  —  Maux  perforants  plantaires  mul¬ 
tiples  apparus  à  l'âge  de  vingt-trois  ans  chez  un  tu¬ 
berculeux.  Hersage  du  nerf  tibial  postérieur  droit. 
Dénudation  de  l'artère  fémorale  gauche.  Excellent 
résultat  immédiat. 

Antoine  D...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entre  salle  Saint- 


1.  To.maszewski.  — «Etiologie  du  mal  perforant  plan¬ 
taire  1).  Münch.  med.  Woch.,  1902,  p.  779. 


Philippe  au  mois  de  Juin  1908  pour  des  ulcérations  j 
plantaires  multiples  et  bilatérales,  ayant  tous  les 
caractères  des  maux  perforants. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  parents  étaient 
bien  portants.  De  quatre  frères  ou  sœurs,  trois  sont 
morts,  l’une,  à  l'âge  de  quatre  ans,  de  pleurésie',  une 
autre,  à  l’âge  de  quatorze  ans,  de  méningite  ;  une  autre, 
à  six  mois,  d’affection  indéterminée.  Un  frère,  actuel¬ 
lement  âgé  do  vingt-huit  ans,  est  vivant  et  bien  por- 

Personnellement,  le  malade  a  eu  une  assez  bonne 
santé.  Il  n’a  jamais  eu  de  maladies  vénériennes  et  il 
nie  énergiquement  la  syphilis.  On  ne  trouve  d’ail¬ 
leurs  chez  lui  aucun  signe  permettant  de  soupçonner 
cette  affection. 

Employé  chez  un  marchand  de  vin,  le  malade 
aurait,  depuis  l’âge  de  quatorze  ans,  fait  quelques 
excès  de  boisson.  Il  buvait  trois  à  quatre  litres  de 
vin  par  jour,  mais  pas  d’alcool.  A  l’âge  de  dix-neuf 
ans,  apparurent  des  troubles  gastro-intestinaux,  avec 
signes  d’hyperchlorhydrie  nets  qui  firent  que  le 
malade  modifia  radicalement  ses  liabitudes.  11  s’as¬ 
treignit  à  un  régime  sévère  et  supprima  tout  alcool. 
Rapidement,  les  troubles  gastro-intestinaux  dispa¬ 
rurent  :  une  fois  remis,  le  malade  resta  dans  des 
limites  normales,  buvant  de  l’eau  rougle.  Actuelle¬ 
ment,  il  ne  consomme  jamais  plus  d'un  litre  de  vin 
par  jour,  et  habituellement  beaucoup  moins.  Il  n’a 
pas  eu  d'écrouelles  dans  l’enfance  et  n’était  pas  sujet 
à  s’enrhumer  pendant  les  hivers. 

A  l'âge  de  huit  ans,  apparut  une  pleurésie  droite 
qui  dura  assez  longtemps,  s’accompagna  de  relentis- 


Maux  plantaires  perforants,  multiples  et  bilatéraux, 
d’origine  tuberculeuse  (Antoine  D...). 


sentent  sur  l’état  général.  Elle  finit  par  guérir  sans 
ponction. 

A  dix-huit  ans,  fluxion  de  poitrine  grave.  Depuis, 
le  malade  n’a  pas  eu  d’autre  affection  pulmonaire 
aiguë,  mais  il  s’enrhume  facilement  et  tousse  pen¬ 
dant  les  hivers,  et,  suivant  son  expression,  il  est  resté 
délicat  de  la  poitrine.  Marié  à  l’âge  de  vingt-cinq  ans, 
puis  divorcé,  il  n’est  resté  avec  sa  femme  que  pen¬ 
dant  un  an.  Elle  n’eut  ni  grossesse  ni  fausses 

L’affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  sept  ans.  Le 
malade  était  âgé  de  vingt-trois  ans  et  faisait  son 
service  militaire.  Alors  apparut  sur  le  pied  droit, 
immédiatement  au  niveau  de  la  tête  du  premier  méta¬ 
carpien  un  durillon  qui  était  le  siège  de  douleurs 
spontanées  et  rendait  la  marche  difficile.  Deux  mois 
après,  une  ulcération  lui  succéda  qui  alla,  peu  à  peu, 
en  augmentant.  Un  an  après  son  apparition,  sous 
l’influence  du  repos,  cette  ulcération  se  cicatri.sa 
spontanément,  mais  alors  apparut  une  ulcération  sur 
la  face  plantaire  du  gros  orteil.  D’autres  se  dévelop¬ 
pèrent  successivement  toujours  sur  le  pied  droit.  Il 
y  a  un  an,  sont  survenues  des  ulcérations  de  même 
nature  au  niveau  du  pied  gauche.  Elles  ont  toujours 
été  précédées  dans  leur  apparition  par  des  durillons. 
Ces  ulcérations  guérissaient  parle  repos,  mais  réap¬ 
paraissaient  dès  que  le  malade  reprenait  ses  occupa- 

L’an  dernier,  les  ulcérations  ayant  une  tendance 
de  plus  en  plus  marquée  à  ne  plus  rétrocéder  par  le 
repos,  le  malade  entra  à  l’Hôtel-Dieu  dans  un  service 
de  chirurgie,  où  il  fut  mis  au  repos  absolu  pendant 
trois  semaines.  Elles  furent  ainsi  très  améliorées 
mais  non  guéries.  Envoyé  dans  un  service  de  méde- 
1  cine,  il  y  fit  un  séjour  de  près  de  trois  'mois,  mar¬ 


chant  peu  et  se  reposant  beaucoup.  Quand  il  partit, 
ses  ulcérations  étaient  presque  cicatrisées,  mais  non 
complètement.  Peu  à  peu  elles  sont  revenues  comme 
auparavant,  et  c’est  pour  cela  qu’il  entre  de  nouveau 
h  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  Poncet,  où  nous 
l’examinons. 

Il  est  actuellement  porteur  de  plusieurs  ulcères 
plantaires  dont  les  photographies  ci-jointes  donne¬ 
ront  une  idée  plus  nette  que  ne  saurait  le  faire  la 
meilleure  description.  Ces  ulcères,  de  profondeur 
variable,  présentent  tous  les  caractères  des  maux  per¬ 
forants  plantaires.  L’examen  somatique  ne  révèle 
rien  de  particulier.  Pas  de  troubles  nerveux  sympto¬ 
matiques  d’une  affection  médullaire.  Les  réflexes 
rotuliens  sont  normaux.  Pas  d’inégalité  pupillaire, 
nul  symptôme  permettant  de  soupçonner  un  tabes  au 
début.  Anesthésie  plantaire  marquée,  surtout  au 
voisinage  des  ulcères. 

La  colonne  vertébrale  est  normale  et  il  n’existe 
pas  de  spina  bifida. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 
L’auscultation  des  poumons  révèle  une  modification 
des  bruits  et  du  rythme  respiratoires,  en  même  temps 
que  des  signes  d' induration  des  deux  sommets. 

Le  17  Juin,  comme  le  repos  ne  modifiait  que  peu 
les  maux  perforants,  on  décide  d’intervenir.  Sous 
anesthésie  à  l’éther.  M.  Leriche,  chef  de  clinique  de 
M.  Poncet,  fait  du  côté  droit  le  hersage  du  nerf 
tibial  postérieur  dans  la  gouttière  rétro-malléolaire. 

A  gauche,  dénudation  de  la  fémorale  dans  le  triangle 
de  Scarpa.  Le  nerf  à  droite  est  énorme,  gros  comme 
une  racine  du  plexus  brachial  au  moins,  très  vascu- 
1  larisé,  un  peu  œdémateux.  Il  est  dissocié  et  élongé. 

'  A  gauche,  sans  toucher  au  nerf,  l’artère  fémorale  est 
dénudée,  suivant  la  méthode  de  M.  Jabonlay,  sur  une 
étendue  de  deux  bons  travers  de  doigt,  et  complète¬ 
ment  libérée  de  sa  gaine.  Puis  on  curette  les  ulcéra¬ 
tions,  excisant  les  bourrelets  épidermiques  qui  les 
bordent.  Pour  arriver  en  tissus  sains,  il  faut  aller  à 
1  centimètre  ou  2  de  profondeur.  A  droite,  l’ulcéra¬ 
tion  du  bord  externe  va  jusqu’à  l’os,  qui  est  dénudé 
au  voisinage  de  l’articulation  métatarso-phalangienne 
du  5“  orteil.  Friable,  l’os  est  égrugé  à  la  curette. 
Pansement  à  plat. 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique,  les  ulcères 
se  sont  rapidement  cicatrisés.  Les  douleurs  sponta¬ 
nées  ont  disparu  et,  trois  semaines  après  l’interven¬ 
tion,  le  malade  est  guéri,  mieux,  dit-il,  qu'il  ne  l’avait 
été  après  un  repos  de  plusieurs  mois.  Il  n’y  a  plus 
trace  de  phénomènes  inflammatoires,  l’épidermisation 
est  complète.  L’examen  histologique  et  l’inoculation 
de  fragments  des  tissus  ulcérés  prélevés  au  cours  de 
l’opération  ont  été  négatifs.  Sur  les  coupes,  en  par¬ 
ticulier,  on  ne  voyait  ni  cellules  géantes,  ni  folli¬ 
cules  tuberculeux.  Le  séro-diagnostic  tuberculeux, 
fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Arloing,  a  donné  une 
agglutination  positive  au  1/lU. 

Telle  est  notre  observation.  _Elle  peut  être 
résumée  ainsi  :  malade  nettement  tuberculeux, 
excès  alcooliques  passagers,  pas  de  syphilis,  pas 
de  diabète,  de  tabes,  pas  d’intoxication  profes¬ 
sionnelle  ni  de  maladie  nerveuse;  maux  plan¬ 
taires  perforants  multiples  apparus  de  bonne 
heure,  à  vingt-trois  ans,  récidivant  avec  la  plus 
grande  facilité. 

A  quoi,  maintenant,  rattacher  cette  affection? 
A  l’alcoolisme  ?  Mais  le  malade  n’est  pas  un  alcoo¬ 
lique  invétéré.  Pendant  quatre  ans,  il  est  vrai,  il 
a  fait  quelques  excès  de  boisson,  mais  il  n’a 
jamais  bu  que  du  vin  ;  bientôt  il  est  devenu  plus 
sobre,  et,  depuis  plusieurs  années,  toute  boisson 
alcoolique  a  été  supprimée.  Mettre  les  maux  per¬ 
forants  sur  le  compte  de  son  alcoolisme  nous 
paraît  difficile;  seul,  en  effet,  un  éthylisme  in¬ 
tense  et  prolongé  peut  déterminer  l’apparition 
de  troubles  trophiques  aussi  marqués  ;  de  plus, 
lorsqu’il  en  est  ainsi,  en  général,  les  maux  perfo¬ 
rants  apparaissent  au  cours  de  l’intoxication, 
rarement  après,  alors  que  celle-ci,  passagère, 
est  depuis  longtemps  supprimée.  Enfin,  lorsque 
l’éthylisme  est  en  cause,  souvent,  si  l’intoxication 
n’a  été  ni  trop  massive,  ni  trop  prolongée,  la 
suppression  de  l’agent  causal,  1  institution  d  un 
régime  sévère  s’accompagnent  d’une  rétroces¬ 
sion  rapide  des  accidents. 

A  cet  égard,  une  observation  rapportée  par 
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Boinet*  est  démonstrative.  Nous  l'avons  vu,  il 
en  a  été  tout  autrement  dans  notre  cas. 

Ce  n’est  pas  que  nous  voulions,  ici,  refuser 
toute  influence  aux  excès  alcooliques  faits  par 
notre  malade.  Si  on  le  suppose  très  susceptible 
à  ce  mode  d’intoxication,  celle-ci  aura  pu  être 
une  cause  adjuvante  dans  l’apparition  des  maux 
perforants.  Ici,  comme  partout  ailleurs,  ces 
causes  d’intoxication  s’entr’aident  et  l'éthylisine 
aura  pu  aider  à  la  tuberculi.sation  du  sujet,  mais 
il  ne  saurait  être  considéré  comme  cause  seule 
déterminante  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

Faut-il  donc  attribuer  à  la  syphilis  les  raau.x 
perforants?  Pas  davantage,  nous  semble-t-il; 
après  un  inventaire  complet  et  minutieux,  notre 
malade  n’a  rien  qui  nous  permette  de  soupçonner 
celte  affection. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  souvent  fait  en 
pareil  cas,  nous  ne  l’incriminerons  pas. 

Par  ailleurs,  le  malade,  qui  est,  ne  l’oublions 
pas,  unjeune  homme  (29  ans),  ne  présente  .aucune 
affection  qui  nous  permette  d’expliquer  l’exis¬ 
tence  de  ses  maux  perforants.  A  quoi  donc  les 
rapporter  ? 

Faut-il  admettre  un  mal  perforant  de  cause 
Indéterminée,  ou  relevant  de  causes  exclusive¬ 
ment  locales,  ou  bien,  faut-il  l’attribuer  à  une 
infection  de  l’existence  de  laquelle  on  n’a  aucune 
preuve? 

Aucune  de  ces  vues  ne  saurait  satisfaire  l’es¬ 
prit. 

Par  contre,  l'examen  minutieux  des  antécé¬ 
dents,  tant  héréditaires  que  personnels,  du  malade, 
nous  donne  une  explication  satisfaisante.  Celui-ci 
a  une  hérédité  nettement  tuberculeuse;  plusieurs 
frères  ou  sœurs  sont  morts  en  bas  Age,  l’un  de 
pleurésie,  uii  autre  de  méningite,  un  autre  d’af¬ 
fection  indéterminée,  et  l’on  sait  aujourd’hui  que 
cette  mortalité  infantile  est  souvent  due  à  la  tu¬ 
berculose. 

Personnellement,  le  malade  est  sujet  à  s’enrhu¬ 
mer  l’hiver;  il  a  eu  une  pleurésie  à  l’âge  de  huit 
ans.  A  dix-huit  ans,  est  survenue  une  fluxion  de 
poitrine  mal  caractérisée,  qui  a  traîné  en  lon¬ 
gueur,  à  la  suite  de  laquelle  il  a  été  très  affaibli 
et  pendant  longtemps  mal  portant.  Actuelle¬ 
ment,  l’auscultation  des  poumons  révèle  de 
l’obscurité  respiratoire  aux  sommets  avec  modi¬ 
fication  du  rythme,  et  le  séro-diagnostic  tubercu¬ 
leux  est  positif...  Bref,  on  peut  allirmer  la  tuber¬ 
culose. 

En  l’.ibsence  de  toute  autre  cause,  pourquoi 
no  pas  rapporter  à  la  tuberculose  ses  maux  per- 
loran(S? 

Notre  malade  est  en  état  d’imprégnation  tuber¬ 
culeuse.  il  nous  semble  on  ne  peut  plus  logique 
de  considérer  ses  névrites  comme  des  névrites 
toxiques  d’origine  tuberculeuse  (Poncet). 

Il  est  vrai  que  les  fragments  enlevés  au  niveau 
des  ulcérations  n’ont  montré  au  microscope  aucun 
caractère  spécifique.  Le  fait  n’a  rien  qui  nous 
étonne  et  ne  saui'ait  constituer  une  objection. 
Outre  celte  notion  capitale,  depuis  longtemps 
mise  en  lumière  par  j\L  le  professeur  Poncet  et 
ses  élèves,  sous  le  nom  de  tuberculose  in/laiiinia- 
toire,  et  sur  laquelle  sont  récemment  revenus 
MM.  Bernard  et  Gougerot',  à  savoir,  que  la  tu¬ 
berculose  n’édifie  pas  toujours  des  lésions  follicu¬ 
laires,  spécifiques,  il  ne  saurait  être  question,  en 
ce  qui  concerne  les  maux  perforants  d’action  lo¬ 
cale,  dans  le  derme  plantaire,  des  toxines  ou  du 
bacille.  Ici,  en  effet,  leur  action  n’est  pas  directe  ; 
elle  s’exerce,  très  vraisemblablement,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  nerfs  ou  des  vaisseaux,  et  les  maux 
perforants  ne  peuvent  présenter  que  des  carac¬ 
tères  d’inflammation  banale. 

Mais  alors,  nous  dira-t-on  peut-être,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  que  nous  admettrons  frappés 


1. ' Boinet.  —  <■  Polynévrite  alcoolique  avec  mal  per¬ 
forant  planlaii'o  ».  Snc.  m/die.  des  hâp.  de  Paris,  1900, 
22  Mars,  p.  346. 

2.  Bekn.vrd  et  Gougerot.  —  Bull,  médical,  1908, 
8  Juillet. 


d’artérite  ou  de  névrite  présentaient-ils  des  lésions 
spécifiques?  A  la  vérité,  aucun  examen  n’a  su 
être  et  n’a  été  pratiqué. 

Bien,  à  notre  connaissance,  ne  nous  permet 
actuellement  de  dilfércncier  une  névrite  ou  une 
artérite  d’origine  tuberculeuse  de  semblables 
lésions  alcooliques  ou  syphilitiques. 

En  admettant  même  que  la  tuberculose  puisse 
parfois  déterminer  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
des  lésions  caractéristiques  appréciables,  il  faut 
reconnaître  que,  dans  bien  des  cas,  l’infection 
tuberculeuse  dans  sa  forme  inflammatoire,  tant 
sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qu’au  niveau  dus 
autres  tissus,  ne  saurait  susciter  que  des  lésions 
banales  dépourvues  de  tout  caractère  anatomique 
distinctif.  Ici  donc  encore,  le  microscope  ou 
l’expérimentation  ne  pouvaient  donner  une  ré¬ 
ponse  valable.  De  sembables  preuves  ne  doivent 
donc  pas  être  demandées,  des  procédés  de  labo¬ 
ratoire  ne  sauraient  par  conséquent  démontrer 
l’origine  tuberculeuse  des  maux  perforants . 
Faut-il  pour  cela  rejeter  cette  étiologie? 

Démontre-t-on  davantage  l’origine  alcoolique 
diabétique,  syphilitique  de  ces  mêmes  troubles 
trophiques? 

Pourquoi  être  plus  exigeant  lorsqu’il  s’agit  de 
tuberculose? 

Nous  admettrons  donc,  nous  contentant  des 
seules  constatations  et  des  déductions  cliniques, 
puisque  toute  autre  preuve  fait  et  doit  faire  ici 
défaut,  que  la  tuberculose  est  un  facteur  réel  dans 
l’étiologie  du  mal  plantaire  perforant.  Des  re¬ 
cherches  ultérieures  établiront  sa  fréquence. 

11  faudrait,  sans  cela,  refusera  l’infection  bacil¬ 
laire  tout  rôle  dans  la  production  des  névrites 
ou  des  artérites,  et  cette  opinion  serait  en  désac¬ 
cord  avec  les  données  actuelles  de  la  pathologie. 

Depuis  longtemps,  en  effet,  Pitres  et  Vaillard 
ont  démontré,  par  des  recherches  fort  intéres¬ 
santes,  l’existence  des  névrites  tuberculeuses. 
Expérimentalement,  elles  ont  été  réalisées  par 
injections  dans  l’organisme  de  toxines  tubercu¬ 
leuses,  de  bacilles,  de  tuberculine.  Cliniquement, 
on  constate  fréquemment  l’existence  de  névrites 
chez  les  tuberculeux.  Il  en  est  de  même  pour  les 
artérites.  Ici  encore,  l’expérimentation  et  la  cli¬ 
nique  se  corroborent.  Parmi  les  infections  chro¬ 
niques,  écrivent  Roger  et  Goüget  dans  le  Traité 
de  médecine  de  Brouardel  et  Gilbert,  nulle,  plus 
que  la  tuberculose  et  la  syphilis,  n’est  une  cause 
plus  frequente  d’artérite.  Aussi  bien,  Fartérite 
est-elle  souvent,  elle-même,  sous  la  dépendance 
de  lésions  nerveuses. 

A  y  regarder  de  près,  tout  plaide  donc  pour 
l’origine  tuberculeuse  de  certains  maux  perfo¬ 
rants.  Cette  affection  est  due,  d’autre  part,  à  un 
trouble  trophique,  très  comparable  à  d’autres 
manifestations  plus  ou  moins  semblables,  la  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités,  par  exemple. 
Or  cette  dernière  n’est-elle  pas,  dans  certains  cas, 
sous  la  dépendance  de  la  tuberculose  ?  Celte  étio¬ 
logie  ressort  de  diverses  observations  (observa¬ 
tions  de  Rénon’,  de  Poncet,  thèse  de  Bonnenfant 
récentes  discussions  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris).  Pourquoi,  encore  une  fois,  le 
mal  plantaire  perforant  ne  reconnaîtrait-il  pas 
la  môme  pathogénie? 

Loin  de  nous  la  pensée  que  tous  les  maux 
plantaires  perforants  sont  d’origine  tuberculeuse. 
Trouvés  chez  un  syphilitique,  nou.s  les  rattache¬ 
rons  à  la  syphilis.  Avec  la  constatation  d’un 
diabète,  d’un  tabes,  d’un  alcoolisme  avéré,  etc., 
ils  leur  seront  imputés. 

Et  même  chez  un  tuberculeux,  tout  mal  perfo¬ 
rant  ne  sera  pas  exclusivement  rapporté  à  la  tu¬ 
berculose.  Nous  ferons  des  restrictions  si  nous 
constatons  chez  lui  l’existence  d’autres  affections  ; 
syphilis,  saturnisme,  alcoolisme,  maladies  ner¬ 
veuses,  etc.  Mais  ces  affections  qui  peuvent  alors 
intervenir  à  titre  d’infections,  d’intoxications 


1.  Rékon.  —  Bull.de  la  Soc.  médic.  des  hop.  de  Paris, 
1899. 

2.  Bonnenf.vnt.  —  Thèse,  Paris,  1903-1904. 


associées  doivent  être  bien  constatées  et  non 
mises  en  avant,  à  titre  gracieux,  à  seule  fin  de 
résoudre  un  problème  embarrassant. 


En  résumé  :  nous  appuyant  sur  l’ob.servation 
d’Antoine  D...,  nous  pensons,  avec  notre  maître 
M.  Poncet,  que  la  tuberculose  est  une  cause  de 
mal  plantaire  jierforant,  et  que  l’on  devra  doré¬ 
navant  tenir  compte,  dans  Fhistoire  pathogénique 
de  cette  toujours  bizarre  maladie,  de  ce  nouveau 
fadeur  étiologique  ;  le  poison  tuberculeux'. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  injections  de  sang  hétérogène  dans  le 
traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  — 
]M.  Bier,  auquel  nous  devons  plusieurs  idées 
thérapeutiques  originales,  vient  de  publier,  par 
les  soins  de  son  assistant,  M.  Jungling-,  un 
travail  sur  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate  par  les  injections  interstitielles  de  sang 
hétérogène  défibriné,  sang  de  porc,  de  mouton 
ou  de  bœuf.  En  préconisant  ce  traitement,  il  s’est 
manifestement  inspiré  des  modifications  qui  se 
produisent  dans  les  tumeurs  malignes  sous  l’in- 
lluence  des  injections  de  sang  pris  sur  un  animal 
Il  a  pensé  que,  dans  la  prostate  hypertrophiée, 
les  ferments  contenus  dans  le  sang  provoque¬ 
raient  la  fonte  des  tissus  par  hystolyse  ou  par 
nécrose  sèche  aseptique,  c’est-à-dire  qu’on  verrait 
s’y  produire  les  mêmes  phénomènes  qu’il  avait 
observés  dans  les  cancers  traités  par  ces  injec¬ 
tions.  A  ce  point  de  vue,  le  sang  défibriné  lui 
paraissait  moins  dangereux  que  la  teinture  d’iode, 
la  solution  de  Lugol  ou  l’acide  phénique,  qui 
furent  également  essayés,  il  y  a  quelque  trente 
ans,  en  injections  interstitielles  contre  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  théo¬ 
riques,  M.  Bier  a  fait  ces  injections  de  sang 
défibriné  à  21  prostatiques.  Qu<dques-uns  d’entre 
eux  étant  encore  en  cours  de  traitement,  d’autres 
n’ayant  pu  être  suivis  un  temps  suffisamment 
long,  M.  .lungling  ne  donne  dans  son  mémoire 
que  les  observations  de  l.l  de  ces  malades.  Leur 
lecture  permet  de  se  faire  une  idée  suffisante  de 
la  valeur  de  ce  traitement. 


La  technique  de  ces  injections  est  fort  simple 
et  comporte,  pour  toute  instrumentation,  une 
seringue  d’une  capacité  de  12  à  15  centimètres 
cubes,  munie  d’une  aiguille  de  10  centimètres  de 
longueur.  Cette  aiguille  est  enfoncée  dans  le 
périnée, préalablement  désinfecté;  elle  est  guidée 
sur  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  et  appliqué 
contre  le  bord  inférieur  de  la  prostate  hypertro¬ 
phiée.  Quand  on  s’est  assuré  que  l’aiguille  se 
trouve  dans  un  lobe  de  la  prostate,  on  pousse 
le  piston  de  la  seringue  et  on  fait  sortir  2  c.  c.  1,  2 
de  sang;  on  retire  ensuite  légèrement  l’aiguille  et, 
quand  on  la  sent  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
la  prostate,  on  injecte  encore  2  c.  c,  1/2  de  sang 
dans  le  tissu  périprostatique.  L’aiguille  est  alors 
retirée  davantage  et  dirigée  vers  l’autre  lobe,  où 
l’on  refait  les  deux  injections,  l’intra-prostatique 
et  la  péri-prostatique.  On  injecte  donc  en  tout 
10  centimètres  cubes  de  sang.  Les  malades  de 
M.  .lungling  recevaient  ordinairement  trois,  quel¬ 
quefois  quatre  de  ces  injections  faites,  chacune 
à  huit  ou  dix  jours  d’intervalle. 

Les  phénomènes  généraux  provoqués  par  ces 
injections  sont  peu  marqués.  Au  toucher,  on  cons- 


1.  Cette  opinion  a  été  excellemment  développée,  avec 
plusieurs  observations  inédites  5  l’appui,  dans  la  thèse 
récente  de  M.  Jean  Peué,  médecin  stagiaire  au  Val-de- 
Gr.4cc  :  Le  mal  plantaire  perforant  d’origine  tuberculeuse. 
Thèse,  Lyon,  7  Décembre  19ü8. 

2.  Otto  Jungling.  —  Beat.  Zcitschr.  f.  Chir.,  1908, 
vol.  XCV,  fasc.  G,  p.  017. 
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tate,  peu  de  temps  après  l’injection,  une  sorte  de 
tuméiaction  inflammatoire  de  la  prostate.  Elle  se 
manifeste  subjectivement  par  une  sensation  de 
tension  au  niveau  du  périnée,  parfois  par  des 
douleurs  peu  intenses  qui,  dans  certains  cas, 
s’irradient  dans  le  scrotum  et  descendent  le  long 
des  cuisses.  Chez,  quelques  malades,  on  a  encore 
noté  une  légère  élévation  de  température,  des 
nausées,  de  la  cépl)alalgie. 

Quant  aux  effets  thérapeutiques  de  ces  injec¬ 
tions,  un  des  plus  remarquables  est  celui  qui 
concerne  les  mictions. 

Souvent,  dans  les  premières  heures  qui  suivent 
l’injection,  quelquefois  plus  tard,  dans  la  nuit  ou 
seulement  le  lendemain,  un  grand  nombre  de  ces 
malades,  meme  de  ceux  qui  avaient  une  rétention 
complète  d’urine,  arrivent  à  vider  spontanément 
leur  vessie.  Ce  fait  avait  déjà  été  noté  après  les 
injections  interstitielles  de  teinture  d’iode.  On 
l’attribuait,  soit  à  la  contraction  des  fibres 
musculaires  de  la  prostate  (diminution  du  volume 
de  la  glande)  sous  l’influence  du  liquide  irritant; 
on  a  encore  soutenu  qu’un  peu  d’iode  filtrant  à  la 
surface  de  l’urèlre,  il  se  produisait  une  sorte  de 
dégonflement  de  la  muqueuse  urétrale.  M.  Jung- 
ling  n’est  pas  de  cet  avis  et  fait  jouer,  dans  le 
rétablis'iement  des  mictions,  un  rAle  prépondé¬ 
rant  à  l’œdème  inflammatoire  que  provoqueraient 
les  injections  de  sang  et  qui,  par  son  action  anal¬ 
gésique,  aujourd’hui  bien  établie,  ferait  cesser  le 
spasme  du  col  vésical. 

Mais  cette  action  est  passagère.  Elle  n’explique 
donc  pas  le  rétablissement  complet,  d’où  l’amé¬ 
lioration  des  mictions  qu’on  observe  chez  ces 
malades.  En  pareil  cas,  le  résultat  définitif  ne 
P''ut  évidemment  tenir  qu’à  une  modification 
tissulaire  de  la  prostate,  résorption  avec  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  secondaire.  Cette  résorption 
est-elle  réellement  amenée  par  les  injections  de 
sang  hétérogène  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  on  est  obligé 
de  se  rapporter  aux  ré-'^ultats  du  toucher  rectal. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  on  a  l’impression  que 
la  prostate  a  cCTectiveraent  diminué  de  volume  : 
son  bord  supérieur,^ qu’on  n’arrivait  pas  à  sentir 
avant  le  traitement,  est  aisément  atteint;  la  saillie 
médiane  disparaît  ou  semble  plus  plate.  Mais 
cette  diminution  est  loin  d'être  la  règle.  Il  est  des 
cas  où  l’amélioration  persiste,  bien  que  la  pros¬ 
tate  ne  paraisse  pas  diminuée.  S’agit-il  là  d’un 
état  réellement  stationnaire?  Ou  bien  la  prostate 
a-t-elle  diminué  de  volume,  mais  d’une  façon  telle 
que  le  toucher  est  incapable  d’apprécier?  M.  Jung- 
ling  laisse  ouvertes  ces  deux  questions. 

L’analyse  des  autres  phénomènes  survenant 
après  l’injection  ne  permet,  non  plus,  de  trancher 
cette  question  de  l’atrophie  de  la  prostate. 

Ainsi,  chez  la  plupart  de  ces  malades,  le  jet 
d’urine  prend  un  aspect  plus  normal  :  ils  n’urinent 
plus  goutte  à  goutte,  et  le  jet  d’urine  n’est  plus 
ni  filiforme,  ni  en  lire-bouchon.  Lorsque  cette 
amélioration  s’observe  chez  les  prostatiques  qui 
n’avaient  pas  d’atonie  vésicale,  on  est  autorisé  à 
l’attribuer  à  une  plus  grande  perméabilité  de 
l’urètre,  probablement  par  résorption  du  tissu 
prostatique.  La  diminution  du  nombre  des  mic¬ 
tions,  qu’on  note  à  la  suite  de  ces  injections  de 
sang,  s’explique  par  une  diminution  de  la  quantité 
de  l’urine  résiduelle,  diminution  qui  est,  à  son 
tour,  déterminée  par  une  évacuation  plus  com¬ 
plète  de  la  vessie.  Dans  ces  conditions,  la  cystite, 
qui  est  presque  la  règle  chez  les  prostatiques, 
s’améliore  à  son  tour.  M.  .lungling  n’hésite  cepen¬ 
dant  pas  à  faire  jouer,  dans  cette  amélioration, 
un  certain  rôle  à  l’œdème  inflammatoire  et  à 
l’hyperémie  que  provoquent  ces  injections  et  qui 
agissent  pour  combattre  efficacement  l’état 
catarrhal  ou  inflammatoire  de  la  vessie. 

A 

Il  va  de  soi  que  cette  amélioration  n’est  pas 
la  règle  et  ne  s’observe  pas  chez  tous  les  prosta¬ 
tiques.  Sur  les  15  malades  dont  les  observations 
sont  rapportées  dans  le  travail  de  M.  Jungling,  ■ 


4  n’avaient  retiré  aucun  bénéfice  de  ce  traitement. 
Sur  4  autres,  avec  rétention  aiguë  d’urine,  un  est 
complètement  guéri,  et  trois  ontété  considérable¬ 
ment  améliorés.  Sur  les  7  qui  restent,  3  urinent 
spontanément,  1  est  obligé  toujours  de  se  sonder, 
2  ont  été  «  subjectivement  «  améliorés,  1  est 
mort  d’urémie. 

Ces  résultats,  sans  être  particulièrement  bril¬ 
lants,  ne  sont  cependant  pas  à  dédaigner. 
M.  Jungling  pense  donc  qu’étant  donnée  l’inno¬ 
cuité  des  injections  de  sang  hétérogène,  ce  traite¬ 
ment  mérite  d’être  essayé  sur  une  large  érhelle, 
de  façon  à  en  préciser  les  indications  dans  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate. 

R.  Romme. 
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9  Novembre  1908. 

L'étiologie  de  la  coqueluche  ;  état  actuel  de  la 
question.  —  M.  Bordet  rappelle  d  abord  que  les 
recherches  entreprises  par  lui,  en  collaboration  avec 
M.  Gengou,  ont  abouti,  il  y  a  deux  ans,  à  la  découverte 
et  à  la  culture  du  microbe  de  la  coqueluche.  A  cette 
époque  et  dans  des  publications  ultérieures,  ils  ont 
précisé  les  principau.x  caractères  de  ce  microbe,  sa 
morphologie,  l’aspect  qu’il  revêt  sur  les  milieux  de 
culture,  ses  besoins  en  aliments  et  en  oxygène,  les 
particularités  qui  permettent  de  le  distinguer  d'autres 
microorgauismes.  (Voir  La  Presse  Médicale,  1906, 
n“  72,  p.  579.)  Récemment,  ils  ont  fait  connaître  la 
toxine  qu'il  élabore,  et  dont  l'action  caustique  et  né¬ 
crosante  suffit  à  expliquer  les  symptômes  si  frap¬ 
pants  qui  caractérisent  la  maladie.  (Voir  La  Ivresse 
Médicale,  1908,  n”  76,  p.  606.) 

MM.  Bordet  et  Gengou  ont  cru  pouvoir,  dès  le 
début,  être  très  affirmatifs  quant  au  rôle  réel  de 
leur  microbe  ,  s'appuyant  pour  cela  sur  deux 
preuves  essentielles,  si  convaincantes  qu’aucun  doute 
n'était  possible.  La  première  résultait  des  constata¬ 
tions  microscopiques  :  dès  l’apparition  des  premières 
quintes,  l’exsudât  qui,  chassé  par  un  accès  de  toux, 
provenait  sûrement  de  la  région  atteinte,  et  que 
fournissaient  des  enfants  présentant,  au  point  de  vue 
de  la  sécurité  des  résultats,  des  garanties  exception¬ 
nelles  (dues  à  leur  jeune  âge  et  notamment  à  l'ab¬ 
sence  de  toute  maladie  antérieure  des  voies  respi¬ 
ratoires),  était  le  siège  d’une  pullulation  très  intense 
de  leur  microbe,  à  l'exclusion  d’autres  microorga¬ 
nisme.  La  seconde  preuve,  c’était  l’absolue  régula¬ 
rité  avec  laquelle  le  sérum  des  enfants  guéris  de  la 
coqueluche  manifestait  (sans  que  rien  de  pareil  se 
retrouvât  dans  le  sérum  d’enfants  normaux  ou  conva¬ 
lescents  de  maladies  différentes),  les  propriétés  ca¬ 
ractéristiques  de  l’immunisation;  ce  sérum  se  mon¬ 
trait  doué  d’un  pouvoir  sensibilisateur  très  énergique, 
s’exerçant  spécialement  vis-à-vis  du  microbe,  et  que 
MM.  Bordet  et  Gengou  metlaient  en  évidence  en  se 
servant  de  la  méthode  dite  de  fixation  de  l’alexine, 
instituée  par  eux  il  y  a  sept  ans. 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  de  nombreux  bacté¬ 
riologistes  ont  désiré  se  rendre  compte  par  eux- 
mêmes  de  l’exactitude  de  ces  résultats.  Parmi  eux,  il 
faut  citer  surtout  Klimenko,  Arnheim  et  Fraenkel. 

Pour  ce  qui  concerne  les  caractères  du  microbe,  sa 
répartition  dans  l’exsudât  et  son  abondance  dans  les 
divers  stades  de  la  coqueluche,  ces  auteurs  n'ont 
guère  apporté  de  faits  nouveaux;  ils  ont  confirmé 
entièrement  les  données  antérieures  de  MM.  Bordet 
et  Gengou.  Toutefois,  Klimenko  annonce  avoir  réussi 
à  cultiver  le  microbe  sur  gélose  ordinaire,  sans  addi¬ 
tion  de  sang,  à  la  suite  d’une  accoutumance  aux  mi¬ 
lieux  artificiels. 

En  outre,  Klimenko,  non  seulement  a  reproduit, 
avec  les  mêmes  résultats,  les  expériences  des  auteurs 
relatives  aux  propriétés  du  sérum  d’enfants  guéris, 
mais  il  a  pu,  en  outre,  transmeitre  la  maladie  au 
moyeu  des  cultures,  à  des  singes,  notamment  des 
cynocéphales  babouins  et  des  macaques.  Cinq  ont  été 
infectés  par  introduction  de  cultures  dans  les  fosses 
nasales  et  ont  contracté  une  affection  fort  semblable 
à  la  -coqueluche.  Deux  autres  ont  été  atteints  de  la 
même  maladie,  sans  qu’aucune  inoculation  eût  été 
nécessaire,  à  la  suite  d’un  simple  contact  avec  leurs 


cinq  congénères  artificiellement  infectés.  Les  symp¬ 
tômes  ont  consisté  en  une  fièvre  irrégulière,  en  une 
toux  rauque,  non  accompagnée,  à  vrai  dire,  de  reprise 
quinteuse,  et  qui  durait  de  quatre  à  trente-cinq  jours. 
Chose  importante,  le  microbe  lut  retrouvé  en  abon¬ 
dance  dans  les  sécrétions  bronchiques,  d’où  on  a  pu 

Klimenko  a  reproduit  également,  et  d’une  façon 
assez  inattendue,  la  maladie  sur  des  chiens  tout  jeunes, 
âgés  de  moins  de  trois  mois.  11  a  expérimenté  sur 
quarante-huit  animaux  semblables  :  vingt  d’entre  eux 
ont  élé  infectés  par  le  nez  et  le  larynx,  et  ont  pré¬ 
senté  des  symptômes;  les  vingt-huit  autres  ont  con¬ 
tracté  l’affection  à  la  suite  simplement  du  contact 
avec  les  précédents. 

Arnheim,  de  son  côté,  dans  des  recherches  portant 
iur  vingt  expectorations  de  coquelucheux,  a  pu  iso¬ 
ler  le  microbe  de  Bordet  et  Gengou,  a  vérifié  ses 
caractères  principaux  et  se  déclare  en  parfait  accord 
avec  les  auteurs;  pour  lui,  l’authenticité  de  leur  mi¬ 
crobe  ne  fait  aucun  doute. 

Fraenkel  n’est  pas,  à  vrai  dire,  tout  aussi  affirma¬ 
tif;  il  est,  dit-il,  moralement  convaincu  que  le  mi¬ 
crobe  de  Bordet  et  Gengou  est  bien  l’agent  de  la 
coqueluche,  mais  il  lui  semble  qu’on  ne  dispose  pas 
encore,  à  l’heure  actuelle,  de  preuves  absolument 
irréfutables. 

U  a  retrouvé  plusieurs  fois  ce  microbe,  l’a  isolé 
et  confirme  dans  tous  ses  détails  la  description  qu’en 
ont  donnée  les  auteurs.  Comme  Klimenko,  il  a  obtenu 
chez  des  singes  des  résultats  positifs  absolument 
probants;  mais,  d  autre  part  (et  c’est  ce  qui  motive 
ses  réserves),  il  n’a  pas  pu  obtenir  les  résultats  de 
Bordet  et  Gengou  relatils  aux  propriétés  du  sérum 
d’enfants  guéris  :  dans  la  plupart  des  cas,  ce  sérum 
s’est  comporté  comme  celui  d  individus  normaux. 

Or,  l’argument  tiré  des  propriétés  du  sérum  des 
convalescents  est  d’une  importance  fondamentafe  : 
il  prime  tous  les  autres  dans  cette  question  do 
1  étiologie  de  la  coqueluche.  M.  Bordet  croit  cepen¬ 
dant  que  la  différence  des  résuitats  obtenus  par 
Fraenkel  avec  le  sérum  tient  uniquement  an  fait  que 
les  cultures  de  l’auteur  allemand  ont  été  développées 
sur  un  milieu  très  difl’érent  de  celui  employé  par 
Bordet  et  Gengou.  Ceux-ci  cultivent  leur  microbe 
sur  une  gélose  spéciale  renfermant  une  proportion 
considérable  de  sang  défibriné.  Au  contraire,  le  mi¬ 
lieu  préparé  par  Fraenkel  consiste  simplement  en 
gélose  ordinaire  (peptonisée  à  1  pour  100),  dans 
laquelle  il  se  borne  à  introduire  une  très  minime 
quantité  de  sang  défibriné,  et  qui,  par  conséquent,  ne 
présente  plus  qu’une  ressemblance  très  lointaine  avec 
les  aliments  que  le  microbe  rencontre  lorsqu’il  se 
développe  dans  l’organisme,  aliments  dont  Bordet  et 
Gengou  s’étaient  attachés  à  reproduire  le  plus  fidèle¬ 
ment  possible  la  composition,  en  fournissant  au  mi- 
oroorganisme  un  substrat  riche  en  sang. 

11  est  évident  que  les  propriétés  des  deux  cultures 
obtenues  dans  des  conditions  si  différentes  ne  peuvent 
pas  être  identiques.  Dans  les  premières,  le  microbe 
virulent  perd  très  vite  son  extrême  sensibilité  vis-à- 
vis  de  l’immunsérum,  il  devient  saprophyte,  tandis 
que  dans  les  secondes  il  conserve  sa  virulence  primi- 

Ges  variations  singulières  qu’éprouve,  au  point  de 
vue  de  1  influence  des  sérums,  le  microbe  eoquelu- 
cheux  cultivé  par  des  substrats  différents,  méritent, 
conclut  M.  Bordet,  d’être  étudiées  de  près,  car  elles 
suggèrent  des  notions  nouvelles  quant  au  mécanisme 
de  l’immunisation.  Des  recherches  plus  complètes 
s’imposent  avant  qu’on  ne  puisse  exprimer  une  opinion 
ferme  ;  cependant  les  faits  signalés  ci-dessus  semblent 
fournir  un  indice  sérieux  en  faveur  de  cette  concep¬ 
tion  qu’en  s’immunisant,  l’organisme  élabore  des 
anticorps  spécialement  actifs  à  l’égard  de  Tclément 
qui,  dans  le  microbe,  est.  en  quelque  sorte,  le  support 
de  la  virulence,  élément  de  nature  inconnue,  apparais¬ 
sant  en  abondance  chez  le  virus  lorsqu’il  est  cultivé 
dans  un  milieu  semblable  aux  humeurs  organiques, 
ayant  au  contraire  tendance  à  disparaître  lorsque  des 
conditions  de  vie  plus  saprophytique  modifient  la  bac¬ 
térie.  L'immunsérum  aurait  alors  peu  d’influence  sur 
ce  microbe  dégénéré,  pour  cette  simple  raison  qu’il 
n’y  rencontrerait  pas  (ou  seulement  U  l’état  de  traces) 
l’élément  contre  lequel  ses  principes  protecteurs 
sont  particulièrement  dirigés.  Et  le  microbe  coque¬ 
lucheux  présenterait  d’une  manière  très  saisissante, 
peut-être  même  exceptionnellement  accusée,  la  faculté 
de  se  modifier  profondément  au  gré  des  conditions 
de  vie  qu’on  lui  offre.  J.  D. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Décembre  1908. 

Sons  la  présidence  de  M.  le  professeur  Ch.  Bou¬ 
chard,  a  eu  lieu  la  Séance  publique  annuelle  del’Aca- 
démie  des  Sciences. 

Celle  séance  s’esl  ouverle  par  un  discours  du  pré¬ 
sident  dans  lequel  celui-ci  a  rendu  un  suprême  hom¬ 
mage  au.\  membres  de  l'Academie,  MM.  Becquerel, 
de  Lapparent,  Janssen,  Giard,  Mascard,  Ditle,  Pé¬ 
rou,  Gaudry,  Flirlie,  décédés  au  cours  de  l’année  qui 
vient  de  s’écouler. 

Lecture  a  ensuite  été  donnée  des  Prix  décernés 
pour  l'année  190S. 

Nons  e-ïtrayons  de  ce  palmarès  toutes  les  nomina¬ 
tions  ayant  un  caractère  médical  ou  biologique. 

Prix  Montyon  (Médecine  et  chirurgie)  —  Trois 
prix  de  2.500  fr.  cliacun  à  MM.  Albert  Frouin,  pour 
ses  études  sur  la  «  Sécrétion  intestinale  a;  Jules 
Tissot,  pour  son  «  Etude  expérimentale  de  l'anes¬ 
thésie  chloroformique  »  ;  Carré  et  Yaliée  pour  leurs 
travaux  sur  1’  «  Anémie  pernicieuse  du  cheval  (typho- 
anémie  infectieuse  ». 

—  Trois  mentions  de  1.500  fr.  chacune  à  MM.  J. 
Rennes,  vétérjnaire  militaire;  Maurice  Chevassu, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ; 

J.  Joly. 

Des  citations  à  MM.  Georges  Rosenlhal,  Adrien 
Lippmann,  Soubies. 

Prix  Barbier  :  2.000  fr.  —  MM.  Maurice  Piettre  et 
A.  Villa. 

Mention  honorable  à  M.  Charles  Blarez. 

Prix  Bréant  :  100.000  fr.  —  Ce  prix,  destiné  à 
récompenser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  gué¬ 
rir  le  «  choléra  asiatique  »,  n’est  pas  décerné. 

L’Académie  décerne,  sur  les  arrérages  de  la  fon¬ 
dation,  3.500  fr.  à  M.  Vincent,  professeur  au  Val-de- 
Gràce,  et.  1.500  fr.  à  M.  P.  Remlinger,  qui  dirige 
l’Institut  antirabique  de  Constantinople. 

Prix  Godard  :  1.000  fr.  —  MM.  Henry  Lamy  et 
André  Meyer. 

Mention  honorable  :  M.  Chiray. 

Prix  du  baron  Larrey  ;  750  fr.  —  M.  le  médecin- 
major  Bonnette. 

Prix  Bellion  ;  1.400  fr.  —  M.  J.  Basset. 

Mention  honorable  :  M.  Alquier. 

Prix  Mége.  —  Le  prix  Mège  n’est  pas  décerné. 
Prix  Serres  ;  7.500  fr.  —  M.  Albert  Brachet,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  de  Bruxelles. 

Prix  Montyon  (Physiologie)  :  750  fr.  —  Le  prix 
est  partagé  entre  MM.  J.  Sellier,  Henri  Poitevin, 
F.-X.  Lesbre  et  F.  Maignon. 

Prix  Philipeaux  :  900  fr.  —  M.  G.  Lafon. 

Prix  Lallemand  :  1.800  fr.  —  M.  G.  Pagano,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  de  Païenne. 

Prix  Martin-D amourette  ;  1.400  fr.  —  M.  Eugène 
Colin. 

Prix  Pourat  :  1.000  fr.  —  M.  Jules  Lefèvre,  pro¬ 
fesseur  au  lycée  du  Havre. 

Prix  Montyon  (Statistique)  ;  Des  prix  sont  attri¬ 
bués  à  MM.  Demker  et  Felhoen,  pour  leurs  ou¬ 
vrages  :  «  Les  races  de  l’Europe  »  et  «  Elude  statis¬ 
tique  et  mathématique  sur  la  mortalité  inf.antile  à 
Roubaix  (1871-1905)  ». 

Des  mentions  sont,  en  outre,  attribuées  à  MM.  Ris- 
ser  et  Laurens  pour  leurs  ouvrages  :  «  Etude  statis¬ 
tique  et  mathématique  sur  la  mortalité  et  l’invalidité 
professionnelle  »  et  «  Les  statistii[ues  décennales  du 
Bureau  municipal  de  la  ville  du  Havre,  1880-1899; 
1890-1899  ». 

Prix  Montyon  (Arts  insalubres)  ;  Des  prix  sont 
décernés  A  MM.  A.  Frois  et  Georges  Claude. 

Prix  Trémont  :  1.100  fr.  —  M.  Charles  Frémonl. 
Prix  Gegner  ;  ‘3.800  fr.  —  M.  J. -H.  Fabre,  corres¬ 
pondant  de  l’Académie. 

Prix  Lannelongue  ;  2.000  fr.  —  Le  prix  est  partagé 
entre  M™'*  Béclard,  Büok,  Cusco  et  de  Nabias. 

Prix  proposés  pour  l'année  1910. 

Prix  Montyon  Médecine  et  Chirurgie;. 

Prix  Montyon  (Arts  insalubres). 

Prix  Barbier.  —  Décerné  à  celui  qui  fera  une 
découverte  précieuse  dans  les  sciences  chirurgicales, 
médicales,  pharmaceutiques  et  dans  la  botanique 
ayant  rapport  à  l’art  de  guérir. 


Prix  Bréant.  —  Décerné  à  celui  qui  aura  trouvé  le 
moyen  de  guérir  le  choléra  asiatique. 

Prix  Godard,  sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  la 
pathologie  des  organes  génito-urinaires. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Sera  décerné  à  un  méde¬ 
cin  ou  à  un  chirurgien  des  armées  de  terre  ou  de 
mer  pour  le  meilleur  ouvrage  présenté  à  l’Académie 
et  traitant  un  sujet  de  médecine,  do  chirurgie  ou 
d’hygiène  militaires. 

Prix  Bellion,  fondé  par  M"“  Foehr.  —  Décerné  à 
celui  qui  aura  écrit  des  ouvrages  ou  fait  des  décou¬ 
vertes,  surtout  prolltables  à  la  santé  de  l’homme  ou 
à  l’amélioration  de  l’espèce  humaine. 

Prix  Mège.  —  Décerné  à  celui  qui  aura  continué  et 
complété  l'essai  du  D''  Mège  sur  les  causes  qui  ont 
retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  médecine. 

Prix  Dusgate.  —  Décerné  au  meilleur  ouvrage  sur 
les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  sur  les  moyens 
de  prévenir  les  inhumations  précipitées, 

Prix  Montyon  (Physiologie  expérimentale). 

Prix  Philipeaux  (Physiologie  expérimentale)  . 

Prix  Lallemand.  —  Destiné  à  récompenser  ou  en¬ 
courager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux, 
dans  la  plus  large  acception  des  mots. 

Prix  Martin-Damourette  (Physiologie  thérapeu¬ 
tique  . 

Prix  Pourat.  —  Action  qu’exercent  les  rayons  X  et 
les  radiations  du  radium  sur  le  développement  et  la 
nutrition  des  cellules  vivantes. 

Prix  Montyon  (statistique  . 

Prix  Lannelongue.  —  Donné  pour  un  but  utile,  de 
prélérence,  toutefois,  pour  une  oeuvre  humanitaire 
d’assistance. 

Prix  Lecomte.  —  Décerné  :  1“  aux  auteurs  de 
découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques, 
physique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médi¬ 
cales;  2“  aux  auteurs  d’applications  nouvelles  de  ces 
sciences,  applications  qui  devront  donner  des  résui- 
tats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  jusque- 
là. 

Prix  proposés  pour  l’année  1911. 

Prix  Chaussier.  —  Décerné  à  l’auteur  du  meilleur 
ouvrage,  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  mé¬ 
decine  pratique,  qui  aura  paru  pendant  les  quelques 
années  qui  auront  précédé  le  jugement  de  l’Aca¬ 
démie. 

Prix  Lacaze.  —  Décerné  aux  ouvrages  et  mémoires 
qui  auront  le  plus  contribué  aux  progrès  de  la  phy¬ 
siologie. 

Prix  Binoux.  —  Histoire  des  sciences. 

Prix  Serres.  —  Décerné  au  meilleur  ouvrage  sur 
1  embryologie  générale  appliquée  autant  que  possible 
à  la  physiologie  et  à  la  médecine. 

Prix  Cuvier.  —  Destiné  à  récompenser  l’auteur  de 
l’ouvrage  le  plus  remarquable  sur  la  pathologie  zoo¬ 
logique,  l’anatomie  comparée  ou  la  zoologie. 

Prix  proposé  pour  l’année  1915. 

Prix  Parkin.  —  Destiné  à  récompenser,  celte  an¬ 
née,  des  recherches  sur  les  elTets  curatifs  du  carbone 
sous  ses  diverses  formes. 

Gkoiigks  Ynoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Décembre  1908. 

L’ankylostomiase  et  les  affections  helminthiques 
dans  le  sud  de  la  Tunisie  (Djerid).  —  11  résulte  de 
l’enquête  établie  par  MM.  Gobert  et  CsLtouillard 
que  la  plupart  des  indigènes  du  Sud  de  la  Tunisie 
sont  porteurs  de  parasites  intestinaux.  Parmi  les 
107  sujets  examinés,  22  présentaient  des  oeufs  d’an- 
kylostome,  73  des  Jscaris  lombricoides  et  13  des 
Iricocéphales.  Une  des  premières  causes  de  contami¬ 
nation  est  la.  géophagie.  Les  indigènes  ont,  en  effet, 
1  habitude  de  manger  de  la  terre  souillée  d’excré¬ 
ments,  après  l'avoir  triturée  entre  le  pouce  et  l’index. 

Sur  un  hématozoaire  nouveau  des  «  Psamodro- 
mus  algirus  ».  — •  M.  Fraaca  a  examiné  le  sang  de 
20  exemplaires  de  Psamodromiis  et  y  a  découvert  un 
hémoparasite  endoglobulaire,  qu’il  considère  comme 
une  espèce  nouvelle,  et  qu’il  dénomme  Hémogrega- 
rina  pallida.  Ce  parasite,  de  forme  ovalaire  ou  pi- 
riforme,  ne  semble  pas  détériorer  les  hématies  et  est 
remarquable  par  son  mode  de  multiplication.  11  pul¬ 
lule,  non  seulement  dans  les  leucocytes  mononu¬ 
cléaires,  mais  aussi  dans  les  cellules  du  foie  qu’il 
altère  plus  ou  moins  profondément.  Ces  cellules 


finissent  par  éclater  et  les  mérozo'ites,  devenus  libres, 
infestent  les  globules  rouges. 

Sur  le  Cala-azar  infantile  de  Tunisie.  —  M.  Ch. 
Nicolle  expose  la  symptomatologie  du  Cala-azar, 
qu  il  a  pu  formuler  à  la  suite  de  l’examen  clinique  de 
10  sujets  atteints  de  celte  affection.  Les  phénomènes 
observés  sont  :  les  accès  fébriles  irrégulier-s, la  pâleur, 
le  ballonnement  du  ventre,  1  hypertrophie  de  la 
rate,  etc.  L’examen  du  sang,  au  point  de  vue  do  la 
présence  du  parasite,  ne  donne  que  des  résultats 
médiocres  ;  il  n’en  est  pas  de  même  du  fonctionne¬ 
ment  du  foie  et  surtout  de  la  rate,  qui  permet  plus 
facilement  la  découverte  de  ce  parasite.  L’auteur  dé¬ 
cèle  les  corps  de  Leishman  dans  les  cellules  du  foie 
et  rapporte  les  expériences  de  Xovy  ayant  trait  à  la 
pathogénité  des  cultures  de  l’agent  pathogène  du 
Cala-azar.  Ce  savant  a  pu  transmettre  la  maladie  à 
des  chiens  en  leur  inoculant  de  fortes  doses  des  cul¬ 
tures  envoyées  par  Ch.  Nicolle. 

L’antimoine  dans  les  spirilloses  pathogènes.  — 
M.  P.  Salnion  a  constaté  que  les  sels  d’antimoine 
n’exercent  aucune  action  thérapeutique  dans  certaines 
maladies  expérimentales  causées  par  des  spirochètes, 
telles  la  lièvre  récurrente  et  la  spirillose  des  oiseaux. 
Par  contre,  l’antimoine,  administré  sous  forme  orga¬ 
nique  (stibines)  ou  de  tartre  stibié,  semble  capable 
de  faire  avorter  la  syphilis  chez  le  singe.  Chez 
l'homme,  l’émétique  en  injections  de  7  centigrammes 
possède  quelque  pouvoir  curatif  sur  le  chancre  et  les 
syphilides  secondaires  et  tertiaires. 

L’épidémie  de  fièvre  jaune  de  ia  Martinique.  — 
M.  Kermorgant  rend  compte  des  circonstances  qui 
ont  marqué  le  début  de  l’épidémie  de  fièvre  jaune  qui 
sévit  à  la  Martinique  en  1908.  Il  résulte  de  l’enquête 
faite  à  ce  propos  que  cette  épidémie  n’a  pas  été  im¬ 
portée  du  dehors,  et  que  les  Stegomia  existaient 
avant  son  éclosion.  L’auteur  signale  l’existence  d’une 
all’ection  désignée  sous  le  nom  de  fià\'re  miupieuse, 
ayant  précédé  les  premiers  cas  de  typhus  amaryl  ;  il 
se  demande  si  cette  infection  fébrile  ne  serait  une 
fièvre  jaune  atténuée. 

—  M.  Chanteinesse  observe  que  la  fièvre  jaune 
avait  été  déjà  signalée  à  la  Trinité  et  que,  par  cousé- 
quent,  elle  avait  pu  être  importée  à  la  .Martinique. 

—  M.  Marchoux  pense  qu  il  n’est  pas  nécessaire 
d'admettre  la  nature  amarylique  de  la  fièvre  mu¬ 
queuse  pour  expliquer  la  genèse  de  l  épidémie  de  la 
Martinique.  Les  enfants  font  parfois  une  fièvre  jaune 
atténuée  pouvant  passer  inaperçue  et,  d’autre  part,  le 
virus  semble  se  conserver  chez  certains  sujets  ayant 
eu  autrefois  une  atteinte  de  typhus  amaryl.  Les  i>le- 
goniia  peuvent  donc  puiser  le  virus  dans  le  sang  de 

Procédés  de  destruction  des  moustiques  et  des 
mouches.  —  MM.  Trillat  et  Legendre  ont  entrepris 
des  recherches  expérimentales  dans  le  but  d’étudier 
l'action  toxique  exercée  sur  les  moustiques  [Stego¬ 
mia)  et  les  mouches  par  certains  composés  chimi¬ 
ques.  Les  moustiques  étaient  placés  dans  des  cloches 
ayant  une  capacité  de  20  litres  et  on  volatilisait  la 
substance  insecticide  en  la  laissant  tomber  goutte  à 
goutte  sur  une  plaque  métallique  chaulfée.  Les  al¬ 
cools  méthylique,  éthylique  et  propylique,  les  aldé¬ 
hydes  formique  et  acétique,  de  même  que  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther,  se  sont  montrés  inefficaces.  Les  au¬ 
teurs  ont  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  se  servant 
de  la  pyridine,  de  la  quiuoléine  et  des  bases  pyridi- 
ques.  Ainsi,  pour  ce  qui  concerne  la  cjuinoléine,  en 
faisant  évaporer  un  décigramme  de  ce  composé,  soit 
une  concentration  de  1  :  200.000,  on  immobilise  les 
moustiques  en  trente  minutes  et  on  les  tue  au  bout 
de  trois  heures.  A  celte  concentration,  ni  les  bases 
piridiques,  ni  la  quinoléine  ne  se  montrent  toxiques 
pour  les  animaux  de  laboratoire  (oiseaux,  rats,  sou¬ 
ris).  Quant  à  la  destruction  des  mouches,  elle  peut 
être  assurée  à  l’aide  d’un  mélange  de  lait  et  de  for¬ 
mol  à  10  pour  100  que  l’on  verse  dans  un  large  réci- 

Discussion  sur  le  traitement  de  la  maladie  du 
sommeil.  —  M.  Nattan-Larrier  rapporte  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  qu’il  a  obtenus  chez  les  blancs. 
Trois  sujets  n’ont  été  traités  que  par  l’aloxyl  à  la 
dose  de  0,50  en  injections  sous-cutanées  répétées 
chaque  semaine.  Deux  d’entre  eux  ont  présenté  des 
rechutes  nettes  au  bout  d’un  certain  temps.  Un  ma¬ 
lade  a  été  traité  par  l’ingestion  d'atoxyl  combinée  aux 
injections  mercurielles  ;  l’amélioration  a  été  rapide, 
mais  une  rechute  est  survenue  après  quatre  mois. 
L’auteur  se  demande  si  les  sujets  améliorés  pourront 
regagner  leur  poste  dans  les  pays  où  la  trypanoso¬ 
miase  est  endémique,  quel  est  le  délai  qu’il  faut  leur 
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imposer  et  le  traitement  qu’ils  doivent  suivre  après 
leur  départ. 

—  M.  Laveran,  en  collaboration  avec  M.  Thi- 
Toux,  a  expérimenté,  dès  1907,  l'action  curative  de 
l'orpiment  sur  des  cobayes  atteints  de  surra  ;  il  a 
obtenu  des  guérisons  avec  ce  médicament  employé 
seul  ou  associé  à  l'atoxyl.  Actuellement,  M.  Thiroux 
poursuit  des  recherches  analogues  sur  l’homme  et 
sur  les  animaux  au  Sénégal.  Chez  les  chevaux  infectés 
parle  trypanosome  du  surra  ou  par  le  Tijp.  dimov- 
phon,  les  résultats  sont  excellents.  Chez  les  indi¬ 
gènes  atteints  de  la  maladie  du  sommeil,  15  à  20  cen¬ 
tigrammes  d’orpiment  suffisent  pour  faire  disparaître 
les  parasites  de  la  circulation  générale  et  les  gan- 

—  M.  Louis  Martin,  répondant  à  M.  Nattan-Lar- 
rier,  considère  comme  trop  court  le  délai  d'un  mois 
pendant  lequel  on  doit  mettre  les  malades  en  obser¬ 
vation,  après  la  cessation  du  traitement  à  l'atoxyl, 
avant  de  Jes  autoriser  à  retourner  aux  colonies.  Com¬ 
plétant  les  indications  du  traitement  de  la  maladie 
du  sommeil  par  l’émétique  en  injection  intra-vei¬ 
neuse,  l’auteur  recommande  de  cesser  l’injection  dès 
que  commencent  les  premiers  signes  de  toux  spas¬ 
modique.  11  signale  les  douleurs  delto'idiennes  dont 
se  plaignent  les  sujets  soumis  à  ce  traitement  et  qui 
disparaissent  dès  que  l’on  cesse  d’administrer  l’émé¬ 
tique. 

—  MM.  Gustave  Martinet  Leb eu f résunient  leurs 
résultats  obtenus  chez  107  individus  porteurs  de  try¬ 
panosomes  et  traités  au  Congo  français  par  l’nto.ry/ 
seul.  Ces  sujets  ont  été  divisés  en  trois  catégories, 
suivant  la  période  de  la  maladie.  Ceux  d’entre  eux 
qui,  au  début  du  traitement,  étaient  dans  un  état  de 
bonne  santé  apparente,  mais  qui  présentaient  des 
trypanosomes,  sont  actuellement  guéris.  Les  malades 
de  la  troisième  catégorie  qui  étaient  atteints  de  trou¬ 
bles  graves,  tels  que  l’incontinence  de  l’urine,  fai¬ 
blesse  extrême,  etc.,  ont  succombé  malgré  le  traite¬ 
ment.  Enfin,  ceux  de  la  seconde  catégorie,  qui 
offraient  des  sj'mptômes  manifestes,  mais  qui  ne  pa¬ 
raissaient  pas  être  très  gravement  atteints,  ont  tiré 
de  grands  bénéfices  de  ce  traitement,  quoiqu'on  ne 
puisse  encore  parler  d’une  gtiérison  définitive.  Les 
auteurs  insistent  sur  les  nombreux  cas  d’agitation  et 
de  véritable  folie  qu’ils  ont  rencontrés  au  Congo, 
parmi  les  sujets  atteints  de  trypanosomiase. 

Levaditi. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICftLE  DES  HOPITAUX 

Il  Décembre  1908. 

Collargol  et  sérum  antiméningococcique  dans  le 
trait-ment  de  la  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Netter  a  traité  86  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  suppurée,  à  méningocoque  de  Weichselbaum,  par 
le  collargol.  La  mortalité  a  été  de  39  pour  100.  11  a 
obtenu  de  meilleurs  succès  par  l’emploi  du  collargol 
en  injection  intraveineuse  que  par  celui  de  ce  médi- 
caniont  en  injection  intra-rachidienne.  L’auteur  pense 
que  le  collargol  agit  moins  comme  agent  bactéricide 
direct  que  comme  moyen  général  de  relèvement  de  la 
défense  organique.  Il  y  a  donc  intérêt  à  ne  pas  l’en¬ 
fermer  dans  le  cul-de-sac  arachno’i’do-pic-mérien, 
d’où  sa  diffusion  est  dillicile. 

M.  Netter  a  traité  deux  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoque  par  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  fourni  dans  un  cas  par  M.  Wassermann, 
dans  l’autre  par  M.  Dopter,  qui  se  prépare  à  l’Insti¬ 
tut  l’asteur.  Ce  sérum  s’est  montré  très  efficace. 

—  M.  Dopter  insiste  sur  la  nécessité  d’introduire 
le  sérum  par  la  voie  rachidienne:  s’il  est  injecté  sous 
la  peau  ou  dans  la  circulation,  il  est  incificace.  Il  est 
permis  de  se  demander  cependant  si  1  introduction 
simultanée  par  la  voie  veineuse  ne  conviendrait  pas 
dans  les  cas  où  le  méningocoque  siège  à  la  fois  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  à  l’état  septicémique 
dans  le  sang.  Ce  sont  des  faits  à  étudier.  De  plus, 
pour  appliquer  la  méthode  à  bon  escient,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  que  le  germe  infectant  soit  un 
vrai  méningocoque. 

Diagnostic  bactériologique  des  méningites  à  mé¬ 
ningocoques.  —  M.  Dopter.  Trop  souvent  on  se 
croit  autorisé  à  affirmer  la  présence  du  méningoco¬ 
que  d'après  cette  seule  constatation  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  contient  des  diplocoquos  en  grains 
de  ca  é  décolorés  par  le  Gram.  Ce  diagnostic  est  in¬ 
suffisant,  cs>r,  à  côté  du  méningocoque,  on  connaît 
une  série  de  germes  qui  lui  ressemblent  au  seul  exa¬ 


men  direct,  mais  lui  sont  totalement  étrangers  ;  leurs 
réactions  biologiques  en  font  fpi.  Ces  «  pseudo-mé¬ 
ningocoques  »,  saprophyte's  habituels  du  rhino-pha- 
ryux,  peuvent  provoquer  des  méningites  pour  leur 
propre  compte,  ou  s’associer  au  vrai  méningocoque, 
ou  encore  à  la  méningite  tuberculeuse.  L’auteur  rap¬ 
pelle  les  caractères  du  méningocoque,  qu’on  ne  peut 
Identifier  actuellement  que  par  l’agglutination  avec 
un  sérum  spécifique  et  l’épreuve  de  la  fermentation 
des  sucres. 

Par  conséquent,  devant  un  cas  de  méningite  où  l’on 
constate  un  germe  en  grain  de  café,  ne  prenant  pas 
le  Gram,  on  doit  seulement  le  considérer  comme  sus¬ 
pect  et  lui  faire  subir  les  difl’érentes  épreuves  capa¬ 
bles  de  l’identifier.  M.  Dopter  étudie  à  cet  égard  les 
diverses  éventualités  qui  peuvent  se  produire,  et 
montre  les  difficultés  du  diagnostic  et  le  moyen  de 
les  lever  quand  le  méningocoque  a  disparu  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  quand,  après  cette  disparition, 
il  persiste  encore  des  germes  d’association  secon¬ 
daire.  La  technique  se  résume  dans  les  points  sui- 

Ponction  lombaire  ;  examen  direct  du  liquide  après 
centrifugation  ;  culture  sur  agar-ascite;  agglutination 
du  ou  des  germes  isolés  par  un  sérum  antiméningo¬ 
coccique  hautement  agglutinant;  épreuve  de  la  fer¬ 
mentation  produite  par  ces  germes  sur  les  milieux 
sucrés  ;  si  ces  moyens  sont  insuffisants,  séro-diagnos- 
tic  à  l’aide  du  sérum  du  malade  vis-à-vis  d’un  mé¬ 
ningocoque  déjà  identifié  ;  si  ce  procédé  échoue  en¬ 
core,  rechercher  le  méningocoque  dans  le  rhino- 
pharynx  :  on  sait  que  cette  cavité  est  l’habitat  de 
choix  du  méningocoque  avant  que  la  méningite  se  dé¬ 
clare  et  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution. 

Thyroïdite  aiguë  et  tuberculose.  —  M.  P.  Lere- 
boullet,  à  propos  du  cas  de  goitre  exophtalmique 
chez  un  tuberculeux  rapporté  par  MM.  Ramond 
et  Bloch,  relate  l'histoire  d’un  malade  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  qui,  entré  à  l’hôpital  pour 
une  poussée  au  sommet  du  poumon  droit,  fit 
secondairement,  sans  infection  surajoutée,  sans  in- 
lluence  médicamenteuse,  une  thyroïdite  aiguë.  Celle- 
ci  se  présenta  avec  l’allure  d’un  goitre  aigu  suffo¬ 
cant,  accompagné  d’une  hyperthermie  considérable. 
Les  accidents  rétrocédèrent  en  quelques  jours,  en 
même  temps  que  s’atténuaient  les  phénomènes  pul¬ 
monaires.  Le  malade,  revu  plusieurs  mois  plus  tard, 
gardait,  outre  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire, 
d’ailleurs  torpide  et  apy-rétique,  une  légère  hyper¬ 
trophie  du  corps  thyroïde  ne  s’accompagnant  d’aucun 
symptôme  secondaire.  La  poussée  fluxiounaire  au 
niveau  du  corps  thyroïde  semble  bien,  comme  celle 
observée  simultanément  au  niveau  du  poumon,  avoir 
été  sous  la  dépendance  de  la  tuberculose  et  montre 
(jue  celle-ci,  si  elle  entraîne  fréquemment  des  sclé¬ 
roses  thyroïdiennes  anatomiquement  bien  connues, 
susceptibles  de  commander  diverses  manifestations 
cliniques,  peut  aussi,  comme  d’autres  infections, 
provoquer  des  thyroïdites  aiguës  passagères. 

Hémiatrophie  de  la  langue  au  cours  d’un  cancer 
du  sein.  —  MM.  Sainton  et  Trémoliàres  présentent 
une  temme  de  trente-sept  ans,  atteinte  d’un  cancer  du 
sein,  chez  laquelle  ou  note  une  hemiatrophie  gauche 
de  la  langue,  du  myosis  gauche,  une  atrophie  du  tra¬ 
pèze  de  ce  côté.  La  radiographie  montre  une  lésion 
des  quatre  ou  cinq  premières  vertèbres  cervicales. 
Ges  accidents  sont  probablement  sous  la  dépendance 
d’une  compression  de  l'hypoglosse  à  sa  sortie  de  la 
base  du  cï-ûne,  d’une  lésion  des  fibres  irido- dilata¬ 
trices  du  sympathique,  peut-être  d’une  atteinte  légère 
du  spinal,  dues  à  une  localisation  cancéreuse  sous- 
occipitale. 

Ulcère  chronique  de  l’estomac  chez  l’enfant.  — 
MM.  Parmentier  et  Lasnié  étudient  cette  affection, 
d  ailleurs  rare  chez  1  entant.  Au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  elle  ne  présente  rien  de  particulier. 
Dans  les  antécédents  personnels,  on  constate  souvent 
une  mauvaise  alimentation,  des  troubles  digestils  an¬ 
térieurs,  des  gastro-entérites;  cliniquement,  l’alfec- 
tion  a  rarement  l’allure  classique  de  l’ulcère  chro¬ 
nique  de  1  adulte;  elle  est  plus  latente,  se  manifeste 
sous  une  forme  fruste  jusqu’au  jour  où  éclatent  des 
accidents  brusques  -dont  le  diagnostic  est  souvent 
difficile  à  poser.  La  perforation  est  tout  particuliè¬ 
rement  fréquente  chez  l’enfant;  la  mortalité  est  très 
grande. 

Endocardites  infectieuses  chroniques.  —  M.  ’W. 
Osler  (d’OxIord).  Dans  des  circonstances  assez  di¬ 
verses,  on  peut  observer  une  endocardite  dont  la 
fièvre  est  le  symptôme  dominant  et  peut  se  prolonger 
des  semaines  et  même  des  mois  :  l’auteur  en  a  observé 
dix  cas.  Il  existait  toujours  une  lésion  valvulaire 


latente,  qui  six  fois  était  une  séquelle  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Le  réveil  de  l’endocardite  se  mani¬ 
festait  par  de  la  fièvre,  mais  les  signes  valvulaires 
étaient  peu  ou  point  modifiés.  Les  phénomènes  embo¬ 
liques  ne  sont  pas  fréquents  et  s’observent  seulement 
à  la  fin;  on  voit  souvent  se  produire,  au  niveau  de  la 
peau  des  doigts  et  des  orteils,  des  taches  érythéma¬ 
teuses  douloureuses  éphémères.  La  b'-sion  anato¬ 
mique  est  une  endocardite  proliférative  chronique, 
souvent  très  étendue,  siégeant  sur  la  mitrale  ou  la 
tricuspide  et  sur  les  cordages  tendineux,  mais  possé¬ 
dant  peu  de  tendances  destructives.  Les  lésions 
emboliques  ne  sont  pas  suppurées.  Dans  les  cas  de 
l’auteur,  l’hémoculture  a  montré  que  le  streptocoque 
est  le  microbe  le  plus  souvent  eu  cause;  mais  le  sta¬ 
phylocoque,  le  pneumocoque  et  le  gonocoque  ont 
aussi  été  trouvés.  L’évolution  latente  et  chronique  de 
la  maladie  est  probablement  en  rapport  avec  une 
atténuation  de  virulence  du  germe.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas,  des  vaccinations  antimicrobieunes 
ont  été  faites  avec  succès. 

Urémie  chronique  et  leucocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  —  MM.  Mosny  et  Marcel  Pinard  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  d  urémie  chro¬ 
nique  avec  réaction  leucocytaire  céphalo-rachidienne 
et  lésions  méningées.  Il  s’agissait  d'une  ncîphrite 
saturnine  ayant  abouti  à  l’urémie  et  à  la  mort. 

A  noter  incidemment  que  le  malade,  amauro¬ 
tique,  recouvrait  la  vision  pendant  quelques  instants, 
lorsque  l’on  faisait  artificielle.-uent  baisser  la  pression 
sanguine  par  inhalation  de  nitrite  d’amyle. 

Comment  interpréter  la  réaction  céphalo-rachi. 
dienne,  les  polynucléaires  étant  en  majorité  dans  la 
première  rachicentèse,  puis  en  nombre  inférieur  aux 
lymphocytes  dans  les  ponctions  suivantes?  Doit-on  la 
rattacher  à  lurémie?  Evidemment  non  ;  l’absence  de 
réaction  est  la  règle  dans  les  urémies  chroniques,  et 
le  malade  n’a  présenté  aucun  phénomène  convulsif.  Il 
semble  que,  si  le  saturnisme  (où  la  lymphocytose  pure 
est  la  règle)  peut  expliquer  la  lymphocytose,  la  poly¬ 
nucléose  trouve  son  explication  dans  la  présence 
d  un  petit  noyau  d’hémorragie  cérébrale  effleurant  la 
corticalité,  ayant  d’ailleurs  évolué  insidieusement  et 
constaté  seulement  à  l’autopsie,  et  peut-être  aussi 
dans  l  existence  de  petits  foyers  histologiques  d  hé¬ 
morragie  méningée. 

—  M.  de  Massary  a  constaté,  avec  M.  Sézary, 
chez  un  homme  de  quarante-trois  ans,  saturnin,  en 
pleine  crise  d’urémie  convulsive,  une  leucocytose 
rachidienne  très  abondante  avec  polynucléose  très 
prédominante.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  ceux 
précédemment  rapportés  par  M.  Chauffard,  par 
MM.  Caussade  et  Willette. 

—  M.  Nobàcourt,  dans  deux  cas  d’urémie  convul¬ 
sive  chez  1  enfant,  n’a  pas  observé  de  leucocytose 
rachidienne. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  lŸIÉDEClNE  DE  PARIS 

Il  Décembre  1908. 

Les  maisons  de  régime.  —  Un  rapport  est  présenlé 
au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM.  Caron 
de  la  Carrière,  Dedet,  Froussard,  H.  Huchard, 
Ch.  Leroux,  Mazeran,  par  M.  Mazeran  (de  Chàtcl- 
Guyon),  rapporteur. 

Dans  ce  rappoi'l,  M.  Mazeran  fait  connaître  à  la 
Société  les  deux  systèmes  d’organisation  de  ces  mai¬ 
sons  à  l’étranger  :  ou  bien  la  maison  de  régime  pro¬ 
prement  ilite,  placée  sous  la  direction  immédiate  du 
médecin,  tel  que  le  sanatorium  Clara-Emilia  de  Hom- 
burg;  ou  bien  1  hôtel  aménagé  par  la  cure  de  régime 
ainsi  que  cela  fonctionne  à  Lausanne  sous  l’impulsion 
de  M.  Combes. 

Puis,  il  étudie  les  maisons  de  régime  françaises  eu 
séparant  celles  qui  existent  dans  les  stations  ther¬ 
males  et  celles  existant  en  dehors  delà  ville  d’eau.  Il 
constate  que  la  France  jj’est  pas  restée  en  arrière 
dans  l’évolution  de  la  science  diététique  appliquée, 
mais  il  regrette  qu’on  n’ait  pas  affirmé  au  loin,  à 
l’étranger,  ce  qui  se  fait  dans  l’ombre  et  le  silence. 
Enfin,  l’auteur  érige  la  maison  de  régime  modèle  en 
étudiant  successivement  les  diliérents  facteurs  qui 
interviennent  dans  la  construction  de  celle-ci.  11  sou¬ 
haite  la  réalisation  de  cet  établissement  diététique 
qui  assurera  la  cure  de  régime  parfaite. 

Les  tables  de  régime.  —  Un  rapport  est  présenlé 
au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM.  Caron 
de  la  Carrière,  Dedet,  Froussard,  H.  Huchard, 
Ch.  Leroux,  par  M.  Dedet  (de  Martigny),  rapporteur. 

M.  Dedet,  après  avoir  étudié  très  consciencieu- 
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sement  l’institution  des  tables  de  régime  à  l’étranger 
(Carlsbad,  Marienbad,  Wiesbaden,  Kreu/.nach,  Ems), 
passe  en  revue  les  dillërents  modes  de  procéder  dans 
les  stations  hydro-minérales  (rançaises. 

Avec  beaucoup  de  compétence,  il  décrit  1  organisa¬ 
tion  des  tables  de  régime  dans  les  principales  sta¬ 
tions  (Vichy,  Cliàtel-Guyou,  Plombières,  Saint-Mec- 
taire,  Vittel,  Contrexéville,  Marligny).  Partout,  il 
constate  les  elTorts,  l'évolution  franche  des  idées  de 
régime  et  leur  application  pratu|ue.  11  met  en  oppo¬ 
sition  ce  qui  se  passe  eu  Allemagne,  où  ce  sont  sur¬ 
tout  des  éléments  de  forme  qui  dominent.  La  répu¬ 
tation  étrangère  des  tables  de  régime  est  surfaite  et 
nous  n'avons  en  France  rien  à  prendre  à  l'étranger. 

Enlin,  le  rapporteur  propose  de  substituer  à 
l’expression  «  tables  de  régime  »,  celle  de  «  cartes 
de  régime  »  comme  beaucoup  plus  rationnelle  et 
réalisable. 

—  M.  Boursier.  La  table  de  régime,  tant  vantée 
à  l’étrang  r,  n'existe  pas;  elle  consiste  simplement  à 
éliminer  du  menu  un  certain  nombre  de  mets;  c  est 
en  France  que  la  question  des  tables  de  régime  a  été 
le  mieux  solutionnée,  et  M.  Boursier  cite  comme 
modèle  de  table  de  régime  ce  qui  a  été  fait  à  Saint- 
Nectaire,  où  la  clinique  est  absolument  limitée  à  une 
seule  maladie  qui  a  besoin  d'un  régime  alimentaire 
spécial  et  sévère. 

Pour  de  nombreuses  stations  de  France,  la  solu¬ 
tion  serait  d'installer  des  cartes  de  régime.  On  arri¬ 
vera  ainsi  à  obtenir  des  hôteliers  de  fournir  des  mets 
en  rapport  avec  les  prescriptions  médicales.  La  table 
d’hôte  tend  à  disparaître  des  stations  et  le  repas  à  la 
carte  permettra  de  faire  suivre  au  malade  le  régime 
approprié  à  son  état. 

—  M.  Cazaux  pense  que  les  tables  de  régime  ne 
sont  indispensables  que  dans  certaines  stations  où 
l’on  traite  les  affections  de  l’estomac  et  les  maladies 
de  la  nutrition.  D'ailleurs,  il  s’est  produit  un  change¬ 
ment  de  mœurs  dans  les  villes  balnéaires  qui  sim¬ 
plifie  la  question  non  des  tables,  mais  des  cartes  de 
régime;  les  baigneurs  aisés  négligent  la  table  d  hôte 
et  choisissent  sur  le  menu  du  restaurant  les  mets  qui 
leur  conviennent.  Quant  aux  gens  peu  fortunés,  ils 
trouvent  dans  les  maisons  dites  particulières  une 
cuisinière  qui  leur  prépare  l’alimentation  conseillée 
par  le  médecin.  La  question  est  donc,  pour  une  bonne 
part,  résolue  en  France. 

Les  indications  de  la  trachéo-bronchoscopie  infé¬ 
rieure.  —  M.  Canzard.  La  trachéo-bronchoscopie 
dite  inférieure  ou  traumatodiale  est  celle  faite  après 
trachéotomie.  Si  elle  a  l’inconvénient  de  nécessiter 
une  plaie  trachéale,  elle  a  l’avantage  de  permettre 
l’introduction  de  tubes  plus  courts  et  de  plus  grand 
diamètre,  de  faciliter  le  manuel  opératoire,  l’intro¬ 
duction  de  pinces,  de  crochets  plus  gros.  L’auteur,  à 
ce  sujet,  rapporte  deux  observations  (la  première  de 
MM.  Variot  et  Cuisez,  la  seconde  personnelle).  Dans 
les  deux  cas,  un  haricot,  situé  dans  la  bronche,  ne  put 
être  enlevé  par  la  bronchoscopie  supérieure  ou  buc¬ 
cale,  et,  dans  les  deux  cas,  on  n’eut  pas  le  temps  de 
recourir  à  une  deuxième  intervention  après  trachéo¬ 
tomie.  L’auteur  conclut  qu’en  présence  de  corps 
étrangers  tels  que  graines,  haricots,  dont  la  consis¬ 
tance  devient  molle  et  péteuse,  il  faut  d’emblée 
recourir  à  la  trachéotomie  et  à  la  bronchoscopie  trau¬ 
matodiale. 

Assemblée  générale.  —  Le  renouvellement  du 
bureau  a  eu  lieu  eu  séance.  Ont  été  nommés  : 
Président  :  M.  Buret;  Vice-présidents  ;  MM.  Bour¬ 
sier,  Cayla,  Bourdel;  Secrétaire  général  adjoint  ; 
M.  Dubar;  Trésorier  adjoint;  M.  Nigay;  Secrétaires 
de  séances  :  MM.  Blanche,  Gigon,  Granel,  Mortier. 

P.  D. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

IG  Décembre  1908. 

Deux  cas  d'învaginatfon  Intestinale  chez  l'adulte. 
_ ilf.  Souligoux  lait  un  rapport  sur  ces  deux  obser¬ 
vations  adressées  à  la  Société  par  M.  Brin  (d  Angers). 

La  première  concerne  une  femme  qui,  à  la  suite 
d’une  hystérectomie  abdominale  supra-vaginale,  pré¬ 
senta  vers  le  douzième  jour,  des  signes  d’occlusion 
intestinale. 

Pensant  à  quelque  coudure  par  adhérences,  M.  Briu 
intervint  de  nouveau  par  une  laparotomie  et  constata 
qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’une  invagination  iléo- 
iléale-  provoquée  par  un  diverticule  de  Meckel.  11  put 
faire  facilement  la  désiuvagination,  mais,  celle-ci 
s’étant  reproduite  aussitôt,  sous  ses  yeux,  il  crut 
plus  prudeut  pour  l’avenir  de  pratiquer  la  résection 


du  diverticule.  La  malade  guérit  sans  complications. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme  qui, 
depuis  quelque  temps,  accusait  des  crises  d’occlusion 
intestinale  subaiguës.  Une  tumeur  siégeant  dans  le 
flanc  droit  fit  penser  qu’il  s’agissait  probablement 
d’une  occlusion  par  néoplasme.  Mais  la  laparotomie 
montra  une  invagination  iléo-cæcalc.  L'aspect  des 
parois  intestinales  à  ce  niveau  le  portant  à  soupçonner 
qu  elles  étaient  probablement  atteintes  d’infiltration 
tuberculeuse,  M.  Brin  crut  qu’il  convenait,  dans  ce 
cas,  de  tenter  plus  qu’une  désinvagination.  Il  fit  donc 
l'exclusion  de  l'anse  iléo-colique  au  moyen  d’une 
entéro-anastomose,  pensant  réintervenir  ultérieure¬ 
ment  pour  réséquer  i’anse  malade.  Mais,  à  la  suite  de 
cette  opération,  le  malade  se  trouva  tellement  sou¬ 
lagé  qu’il  refusa  toute  nouvelle  opération. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  M.  Souligoux 
fait  une  rapide  revue  de  la  question  de  l’invagination 
intestinale  chez  l’adulte,  et  en  particulier  de  l’invagi¬ 
nation  par  diverticule  de  Meckel,  dont  Forgue  et 
Riche,  dans  un  récent  mémoire,  ont  rassemblé  33  cas. 

Le  diagnostic  de  cette  invagination  est  très  diffi¬ 
cile,  sinon  impossible,  et,  en  fait,  il  n’a  que  rarement 
été  porté. 

Quant  au  traitement,  il  variera  suivant  qu’on  se 
trouvera  en  présence  d'une  occlusion  aiguë  ou  d  une 
occlusion  chronique.  —  Dans  le  l'’’  cas,  la  conduite  la 
plus  sage  consistera  dans  l'établissement  d  une  fistule 
lorale  pour  parer  aux  accidents  immédiats  ;  on 
cherchera  ensuite  à  lever  l’obstacle  dans  une  seconde 
vention,  quand  l’état  général  de  l’opéré  se  sera 
amélioré.  Dans  le  cas  d’occlusion  chronique,  par  crises, 
évident  que  la  désinvagination  devra  être  tentée 
s  les  fois  que  possible;  on  y  joindra  la  résec¬ 
tion  du  diverticule,  comme  dans  le  cas  de  M.  Brin, 
ur  éviter  la  récidive.  Quand  la  désinvagination  si  ra 
possible,  on  pourra,  dans  bien  des  cas,  réussir  a 
lever  l’obstacle  par  une  operation  très  simple,  consis- 
dans  une  entérotomie  à  travers  laquelle  on 
extraira  et  réséquera  le  diverticule  invaginé.  Lorsque 
dtalité  de  l’anse  paraîtra  compromise,  on  n'hési- 
a  pas  à  en  faire  la  résection. 

l’est  également  la  résection  qu’il  faudra  faire  dans 
cas  d’invagination  intestinale  progressive  —  le  plus 
ivent  iléo-colique  —  causée  par  un  néoplasme. 
Mais  alors  la  résection  devra  toujours  être  laite  en 
deux  temps  :  1“  exclusion  de  l’anse  invaginée,  par 
ro-anastomose,  pour  parer  aux  accidents  immé¬ 
diats  d’occlusion;  2“  résection  dès  que  l’état  du  ma¬ 
lade  le  permettra. 

Dans  les  cas  d’invagination  'intestinale  simple  ne 
reconnaissant  pour  cause  ni  un  diverticule  ni  un  néo¬ 
plasme,  la  simple  désinvagination  réussira  souvent 
dans  les  cas  récents  :  on  la  complétera,  pour  empê¬ 
cher  la  récidive,  par  une  cæcopexie  ou  une  cæcopli- 
cature  (il  s’agit,  en  effet,  le  plus  souvent,  d’invagina¬ 
tion  iléo-colique).  Dans  le  cas  contraire,  on  s’adre 
sera  à  l’entéro-anastomose. 

M.  Souligoux  a  eu  l’occasion  d’opérer  2  cas  d’im 
gination  iléo-cæcale  par  tumeur  (anus  préalable 
exclusion  suivis  de  résection)  ;  l’un  de  ses  opérés 
a  succombé  au  bout  de  quelques  jours  à  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale;  l’autre  a  guéri. 

Traitement  des  leucoplasies  linguales  étendues 
par  1  excision  de  toute  la  muqueuse  malade.  — 

M.  Morestin  rappelle  que  la  leucoplasie  linguale  esi 
une  affection  des  plus  rebelles  qui  résiste  le  pluf 
souvent  à  1  application  des  topiques  les  plus  variés 
et  môme  —  bien  que  sa  nature  syphilitique  soi 
indiscutable  —  aux  traitements  mercuriels  les  plus 
intensifs.  Or,  comme,  d’autre  part,  c’est  une  affection 
des  plus  dangereuses,  car  elle  est  le  point  de  dépas-t 
fréquent  de  dégénérescences  épithéliomateuses,  il 
importe  de  ne  pas  laisser  de  telles  lésions  abandon¬ 
nées  à  elles-mêmes. 

M.  Morestin,  avec  Perrin  (de  Marseille),  croit  quoie 
meilleur  traitement  de  ces  leucoplasies  consiste  dans 
l’excision  au  bistouri  de  toute  la  muqueuse  malade. 
Quand  la  plaque  excisée  est  de  faibles  dimensions,  la 
suture  des  bords  de  la  plaie  n’olfre  aucune  dilficulti 
et,  avec  des  soins  minutieux  d’antisepsie  buccale,  oi 
arrive  facilement  à  obtenir  une  réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Quand  la  plaque  leucoplasique 
plus  étendue,  occupant  la  pointe,  les  bords  e 
plus  grande  partie  de  la  face  dorsale,  M.  Moie 
recommande  de  recourir  à  une  incision  qui  c 
mence  par  circonscrire  le  V  lingual,  généralement 
indemne,  et  qui  suit  ensuite  tout  le  bord  de  l’organe 
depuis  la  base  jusqu’à  la  pointe,  en  mordant  ^ 
muqueuse  delà  face  inférieure.  Grâce  à  cette  incision 
et  en  étalant  bien  la  langue  à  l’aide  de  fils  de  traction 
i  passés  dans  l'épaisseur  de  ses  bords,  on  peut,  a  ” 


de  ciseaux,  rasant  la  musculature,  exciser  d’un  seul 
tenant  toute  la  muqueuse  leucoplasiée.  Cela  saigne 
beaucoup,  mais  cette  hémorragie  n’a  rien  qui  doive 
effrayer  :  elle  s'arrête  dès  que  les  sutures  ont  rap¬ 
proché  les  bords  de  la  langue.  Cette  suture  des 
bords  de  langue  l’un  à  l’autre  et  aux  bords  du  Y  lin¬ 
gual  est,  en  effet,  nécessaire  si  l’ou  veut  obtenir  la 
réunion  par  première  intention.  Elle  est  des  plus 
faciles.  A  la  vérité,  la  langue  se  trouve  de  ce  fait  très 
réduite  dans  sa  largeur  et  modifiée  dans  sa  forme 
(aspect  d'un  boudin),  mais,  dans  la  suite,  avec 
l’usage,  sous  Faction  de  la  contraction  musculaire, 
elle  reprend  en  grande  partie  sa  configuration  pri- 

La  cicatrisation  s’obtient  généralement  en  huit 
jours.  Le  malade  peut  aussitôt  recommencer  à  man¬ 
ger  et  à  parler  ;  très  rapidement  le  fonctionnement  de 
Vorgane  redevient  à  peu  près  normal  :  les  malades 
[priment  avec  facilité  (un  professeur  a  pu  conti- 
r  à  faire  son  cours  sans  difficulté),  gardant  quel¬ 
quefois  un  léger  zézaiement  ;  la  gustation  n’est  guère 
modifiée.  Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  sui¬ 
de  leucoplasie  très  étendue  auxquels  M.  Mo¬ 
restin  a  aiipliqné  sou  procédé,  et  qui  tous  ont  été 
suivis,  5  loisM.  Morestin  a  obtenu  un  résultat  excel- 
en  ce  sens  qu’aucun  des  malades,  dont  quelques- 
sont  suivis  depuis  plusieurs  années  déjà,  n’a 
eu  la  moindre  récidive  au  niveau  delà  cicatrice.  Deux 
1  néanmoins  revenir  de  nouvelles  plaques  leuco- 
plasiques,  mais  en  d  autres  points  de  la  muqueuse 
buccale,  sous  la  langue.  Un  autre  a  même  fait  un 
épithélioma,  mais  au  niveau  de  la  base  de  la  langue 
respectée  par  la  première  opération  ;  la  résection  de 
la  totalité  de  l’organe  n’a  pas  empêché  une  récidive 
ganglionnaire  et  ce  malheureux  ne  tardera  sans  doute 
pas  à  succomber. 

M.  Reclus  demande  à  M.  Morestin  de  vouloir 
bien  préciser  quelles  sont,  selon  lui,  les  indications 
de  l’opération  qu'il  vient  de  décrire.  Si  M.  Morestin, 
comme  M.  Reclus  croit  l’avoir  compris,  entend  trai- 
par  l’excision  toutes  les  leucoplasies  linguales,  il 
trouvera  difficilement  des  chirurgiens  pour  le  suivre 
cette  voie,  car  tout  le  monde  sait  que,  si  cer- 
s  plaques  leucoplasiques,  même  petites,  dégé- 
it,  à  la  vérité,  très  vite  en  cancer,  il  est  des 
malades,  porteurs  de  plaques  extrêmement  étendues 
épaisses,  qui -n’en  éprouvent  que  des  inconvénients 
légers  et  vivent  depuis  des  années  sans  la  moindre 
lace  de  dégénére.scence  épithéliomaleuse.  M.  Re- 
3  croit  que  l’ingénieuse  opération  de  M.  Morestin 
peut  guère  s’appliquer  qu’à  ces  langues 
pacées  de  leucoplasie  qui  constituent  u 
infirmité. 

—  AT.  Segond  partage  l’opinion  de  M.  Reclus. 
Il  estime  que  les  leucoplasies  buccales  sont  unique¬ 
ment  justiciables  de  soins  de  propreté  buccale. 

—  MM.  Lucas-Championnière  et  Poucet  vont 
plus  loin  :  ils  considèrent  ces  leucoplasies  comme  de 
véritables  «  noli  me  tangere  »,  car  ils  ont  très  sou¬ 
vent  vu  leur  excision  être  suivie  de  récidives  à  carac¬ 
tère  malin. 

—  M.  Morestin  répond  qu’il  ne  préconise  1  opé¬ 
ration  qu’il  vient  de  décrire  que  pour  des  cas  de 
leucoplasies  étendues  ou  végétantes  ou  ulcéreuses, 
bref,  pour  les  cas  qui  constituent  une  gêne  pour  les 
malades  ou  une  menace  de  dégénérescence  pour 


î  véritable 


Pieds  plats  valgus  douloureux.  —  M.  Kirmisson 
présente  deux  jeunes  garçons  atteints  de  la  tarsalgie 
classique  des  adolescents,  et  chez  qui  il  délie  M.  Pou¬ 
cet  de  découvrir  la  moindre  tare  tuberculeuse. 

Lien  métallique  (ressort)  stérilisable  destiné  à 
remplacer  la  bande  hémostatique  d  Esmarch.  — 
M.  Monproiit  présente  cet  appareil  qui  est  de  sou 
invention. 

Luxation  de  la  rotule.  —  M.  Chaput  présente  le 
jeune  malade  qui  a  fait  l’objet  de  sa  communication 
dans  la  précédente  séance. 

Pieds-bots  paralytiques  traités  par  1  arthrodèse 
sous-astragalienne.  —  M.  Launay  présente  deux 
petits  malades  chez  qui  il  a  exécuté  cette  opération 
avec  un  très  beau  résultat. 

Cholécystectomie  à  l’anesthésie  locale  pour  une 
vésicule  crétifiée  et  calcnlcuse.  -—  M.  Chaput  pré¬ 
sente  la  vésicule  enlevée  et  qui  constitue  une  pièce 
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M.  Luzenberger  (Rome).  Le  lavement  élec¬ 
trique  dans  l'occlusion  intestinale  {Zeitschrift  f. 
iiied.  Elchtrülogie  iiiid  liunigenkunde,  1908,  volume 
X,  faac.  3,  Mars,  pages  111-115).  —  Ainsi  qu’il 
résulte  d'expériences  laites  par  difréreuls  auteurs 
(Schillbacli,  Delherra  et  Laquerrière,  etc.),  le  cou¬ 
rant  faradique  ne  peut  produire  de  contractions  dans 
la  musculature  lisse  de  1  intestin  au  travers  de  la 
paroi  abdominale  ;  il  faut  recourir  au  courant  continu 
qui  détermine  une  progression  vermiformc  de  la  pé¬ 
ristaltique  intestinale. 

La  technique  de  cette  application  a  été  précisée 
par  Boudet  (de  Paris),  dont  le  procédé,  utilisant  une 
sonde  avec  circulation  d'eau  salée,  met  à  l'abri  d'ac¬ 
cidents  et  en  particulier  de  l'escarrification  de  l’in¬ 
testin  par  le  courant  continu. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  l’auteur,  où  le  lave¬ 
ment  électrique  a  été  tenté  avant  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  qui  s’imposait  en  raison  des  troubles  géné¬ 
raux,  la  libre  évacuation  de  l’intestin  a  été  obtenue 
le  plus  souvent  d’une  manière  définitive,  dans  un 
seul  cas  temporaire,  car  l’obstruction  était  due  à  un 
kyste  de  l’ovaire  mobile.  Dans  les  cas  de  véritable 
occlusion  avec  phénomènes  généraux  et  rétention  de 
matières  lécales,  une  seule  séance  ne  suffit  pas  d’or¬ 
dinaire  pour  obtenir  un  résultat  favorable,  une  troi¬ 
sième  est  quelquetois  nécessaire. 

Après  avoir  mis  la  soude  en  place  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Boudet,  l’auteur  élève  l  intensité  du  courant 
progressivement  jusqu’à  50  milliampères,  la  maintient 
à  cette  valeur  pendant  cinq  minutes,  puis  la  descend 
à  10-15  milliampères  et  détermine  des  alternances 
avec  le  renverseur  manoeuvré  comme  interrupteur. 
Dans  ces  conditions,  la  musculature  abdominale  pré¬ 
sente  des  contractions  violentes.  Ce  résnltat  s’obtient 
avec  une  intensité  variable  suivant  les  sujets. 
Lorsque  l'intensité  convenable  a  été  déterminée,  on 
effectue  50  interruptions  rythmées,  puis  l’intensité 
est  amenée  de  nouveau  à  50  milliampères,  la  sonde 
rectale  restant  anode,  pendant  dix  minutes,  et  les 
alternances  sont  répétées  une  deuxième  fois.  On 
administre  ensuite  par  la  sonde  un  lavement  d’un 
litre  d’eau  salée  à  35-'i0“  et  le  malade  se  prépare  à 
éliiuiner  le  liquide. 

Si  celui-ci  s'écoule  mal,  une  nouvelle  application 
électrique  est  faite  et  même  une  troisième  si  cela  est 
nécessaire.  Dans  ces  conditions,  le  succès  est  cons¬ 
tant. 

A.  Jaugeas. 

A.  Puybaubert  (Bordeaux).  De  la  luxation  con¬ 
génitale  des  tendons  des  muscles  péroniers  laté¬ 
raux  {Revue  d  Orthopédie,  1908,  1“'’  Juillet,  n»  4, 
p.  321  à  334,  avec  6  fig.).  —  La  luxation  congénitale 
des  tendons  des  péroniers  latéraux  est  une  rareté 
pathologique.  Puyhaubert,  ayant  eu  l’occasion  d  en 
observer  deux  cas,  n’a  pu  on  retrouver  qu’une  autre 
observation  publiée  par  Kramer  en  1895. 

L’auteur,  dans  son  travail,  étudie  au  point  de 
vue  anatomique  la  constitution  do  la  loge  des  ten¬ 
dons  péroniers  et  relate  les  résultats  de  l’autopsie 
d’un  fœtus  de  huit  mois  et  demi  à  neuf  mois,  hydro¬ 
céphale,  probablement  syphilitique,  chez  lequel  il  a 
constaté  une  luxation  des  tendons  péroniers.  La  gout¬ 
tière  des  péroniers  n’existe  pour  ainsi  dire  pas. 
L'arète,  qui  normalement  limite  la  gouttière  en  dehors 
n'existo  ])as  ;  la  section  de  la  malléole  donne  une 
coupe  à  peu  près  arrondie.  Le  ligament  péronéo- 
astragalien  postérieur  existe  et  paraît  normal. 

La  branche  antérieure  du  retinuculum  peroneonum 
existe  à  l’état  de  mince  aponévrose  ;  quant  à  la 
branche  postérieure,  elle  part  de  la  partie  antérieure 
de  la  malléole,  est  très  mince  et  ne  se  continue  pas 
avec  la  branche  antérieure,  mais  se  perd  insensible¬ 
ment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué. 

L’autre  cas  de  luxation  congénitale  des  tendons  pé¬ 
roniers  observés  par  Puyhaubertconceruaitun  entant 
de  trois  ans,  atteint  de  mal  de  Pott.  Quand  on  faisait 
marcher  l'enfant,  ou  constatait  que  ses  deux  pieds  ap¬ 
puyaient  normalement  sur  le  sol;  mais,  dans  les  mou¬ 
vements  d’un  peu  d’amplitude  ou  de  brusquerie,  on 
.voyait  les  tendons  péroniers  latéraux,  surtout  l’anté¬ 
rieur,  venir  croiser  la  malléole  en  avant,  formant 
relief  à  la  contraction  et  soulevant  la  peau  ;  le  même 
déplacement  était  provoqué  spontanémemt  par  l'en¬ 
fant  quand  on  lui  faisait  porter  son  pied  eu  abduc¬ 
tion.  Ce  phénomène  était  bilatéral,  aussi  accusé  à 
droite  qu’à  gauche:  il  était  absolument  indolore,  et  il 
était  intermittent;  les  tendons  reprenaient  leur  place 


quand  le  pied  était  au  repos.  A  la  palpation,  on  cons¬ 
tatait  au  repos  que  le  tendon  du  long  péronier  dé¬ 
bordait  légèrement  la  malléole.  En  raison  de  l’élat  de 
santé  de  l’enfant,  on  ne  fit  aucune  tentative  de  cure 
de  cette  luxation  des  teudou.s  péroniers. 

P.  Desi-osses. 

Arthur  Scbucht  (de  Dantzig).  Traitement  du  lupus 
et  d'autres  dermatoses  par  la  lampe  en  quarz  de 
Kromayer  [Zeitschrift  /’.  med  Elektrologie  und 
Runtgenkunde,  1908,  volume  X,  fasc.  4-5,  Mars- 
Avril).  —  Pour  l’utilisation  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  de  l’action  réductrice  de  la  lumière  sur  les 
tissus,  on  emploie  d’ordinaire,  exclusivement  la 
lampe  de  l'insen,  dont  le  prix  est  pourtant  très  élevé, 
qui  nécessite  des  séances  de  très  longue  durée  (jus¬ 
qu’à  soixante-dix  minutes),  qui  ne  permet  l’irradia¬ 
tion  que  d’un  champ  très  restreint  et  qui  exige  une 
personne  très  exercée.  De  tels  inconvénients  dispa¬ 
raissent  avec  la  lampe  de  Kromayer. 

Les  radiations  fournies  par  cette  lampe  possèdent 
une  action  chimique  énergique  et  déterminent  des 
lésions  histologiques  intenses  (Pürekhauer) ,  ana¬ 
logues  à  celles  qui  sont  obtenues  avec  la  lumière  de 

D'autre  part,  les  résultats  cliniques  comparatifs 
mettent  encore  en  évidence  tout  l’intérêt  thérapeu¬ 
tique  de  la  lampe  de  Kromayer.  Behring  donne  en 
elfet  la  statistique  suivante  :  sur  123  cas  de  lupus 
traités  partie  avec  la  lampe  quarz,  partie  avec  la 
lampe  de  Finseu,  54  ont  été  guéris,  59  améliorés  et 

10  ont  suspendu  le  traitement.  Les  54  cas  guéris  se 

13  guéris  avec  la  lumière  de  Finsen  seule  ; 

17  guéris  avec  la  lumière  de  Finseu  et  lumière 
de  la  lampe  de  Kromayer  ; 

24  guéris  avec  la  lumière  de  Kromayer; 

23  améliorés  avec  la  lampe  en  quarz  seule  sont 

L’auteur  ajoute  à  ces  intéressants  résultats  quelques 
cas  heureux  de  dermatoses  variées  soumis  au  traite¬ 
ment  avec  la  lampe  de  Kromayer. 

Lupus  érythémateux.  —  La  cicatrice  a  été  obtenue 
après  huit  séances  d’une  durée  de  quinze  à  vingt- 
cinq  minutes. 

Lupus  vulgaire.  —  Du23  Septembreau  5  Décembre, 
5  irradiations  directes  avec  pression  de  vingt-cinq 
minutes  chacune.  Résultat  cosmétique  très  beau. 

Acné  rosacé.  —  Rougeur  dilfuse  intense  du  nez. 
Du  10  Août  au  26  Octobre,  5  irradiations  de  quinze  à 
vingt-cinq  minutes.  Le  nez  est  devenu  beaucoup  plus 
pâle. 

Nævus  vasculaire  de  1  centimètre  de  diamètre  chez 
une  petite  fille  de  quatre  ans.  Quatre  séances  de  dix, 
quinze,  vingt,  vingt-cinq  minutes  ;  forte  réaction 
inflammatoire  après  chaque  séance.  Surface  blanche 
légèrement  atrophique. 

Prurigo  de  Jlébra  chez  des  enfants.  —  Guérison 
complète  de  l'éruption. 

A.  Jaugeas. 

Clogg.  Quelques  cas  d'invagination  intestinale 
{The  liritish  Journal  of  Children's  Diseases,  1908, 
Juin,  vol.  V,  n”  6,  p.  227  à  244.  —  L’auteur  a  observé 
16  cas  d’invagination  intestinale  chez  les  enfants; 

11  cas  concernant  les  garçons,  5  des  filles;  12  obser¬ 
vations  concernaient  des  bébés  âgés  de  moins  d’un 
an.  Le  plus  jeune  des  petits  malades  observés  avait 
trois  mois  et  le  plus  vieux  trois  ans.  Les  variétés 
d’invagination  notées  par  l’auteur  sont  : 

Iléo-cæcale  :  5  cas;  —  cæcale  :  5  cas;  —  ’iléo-colique '. 
4  cas;  —  colique  :  1  cas;  —  entérique  (l'invagination 
commençait  dans  un  diverliculum  intestinal)  ;  1  cas. 

Les  accidents  d’invagination  frappèrent  des  enfants 
en  pleine  santé,  sauf  peut-être  2  enfants  qui  avaient 
eu  de  la  diarrhée  quelques  heures  ou  quelques  jours 
avant  l’apparition  des  accidents  aigus. 

Tous  les  enfants  furent  opérés  immédiatement,  sans 
avoir  subi  aucun  autre  traitement.  Dans  la  majorité 
des  cas,  la  réduction  de  l’intestin  se  lit  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Sur  cette  série  de  16  opérations,  l’auteur  compte 
4  décès.  Sur  ces  4  terminés  par  la  mort,  dans  deux 
cas  l’invagination  lut  réduite,  mais  l’enfant  ne  put 
supporter  le  shock  opératoire.  Dans  deux  cas, 
l’opérateur  ne  put  elfectuer  la  réduction  et  tenta  la 
résection  intestinale  avec  anastomose  bouta  bout  ;  les 
enfants  succombèrent. 

Chez  les  douze  petits  opérés  qui  guérirent,  les 
suites  opératoires  furent  assez  simples;  il  y  eut  un 
peu  de  dépression  post-opératoire  eontre  laquelle  on 
employa  les  injections  de  sérum  artificiel,  l’adréna¬ 
line  et  aussi  la  strychnine;  le  rétablissement  des 


fonctions  intestinales  se  fit  spontanément  ou  à  la  suite 
d'un  simple  lavement.  En  plusieurs  cas,  on  constata 
dans  les  premières  selles  la  présence  de  sang.  Il  y 
eut,  dans  presque  tous  les  cas,  une  légère  élévation  de 
température  dans  les  jours  qui  suivirent  l’opération. 
La  plaie  abdominale  se  cicatrisa  par  première  inten¬ 
tion.  P.  Deseosses. 

Blaizot.  Recherches  sur  l’évolution  de  l’utérus 
d’acanthias  vulgarls  Risso  (Thèse,  Paris,  Juillet 
1908,  58  pages  et  2  planches).  —  Cette  thèse  étudie 
avec  une  technique  soignée  la  morphologie,  la  vas¬ 
cularisation  et  l'histologie  de  l’utérus  chez  cette 
espèce  de  sélacien  vivipare.  Blaizot  l’a  étudiée  ehez  l’em¬ 
bryon,  chez  l’adulte  et  au  cours  de  la  gestation.  11 
faut  noter  l’étude  de  la  cellule  conjonctive  anasto¬ 
mosée  vers  la  cellule  musculaire  lisse. 

S.-I.  De  Jonc. 

Marcel  Bossoreil.  Contribution  à  l’étude  des 
substances  médicamenteuses  agissant  sur  l’uté¬ 
rus  :  excitants;  emménagogues;  abortifs.  {Thèse, 
Paris,  1908,  146  pages)  —  L’utéius  est  un  muscle 
creux  à  fibres  lisses,  richement  vascularisé  et  possé¬ 
dant  un  système  d’innervation  dont  l’excitabiliié  est 
accrue  à  certaines  périodes  de  la  vie  génitale,  en  par¬ 
ticulier  pendant  la  menstruation  et  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Cet  ensemble  de  propriétés  domine  la  physio¬ 
logie  de  l’utérus  et  permet  d'interpréter  les  actions 
médicamenteuses  s’exerçant  sur  cet  organe. 

I.  Tous  les  excitants  énergiques  physiques  ou  chi¬ 
miques  du  système  nerveux  bulbo-médullaire  sont 
susceptibles  d’influencer  la  motricité  utérine,  lorsque 
cet  organe  se  trouve  en  état  de  réceptivité,  c’est-à- 
dire  lorsque  son  hyperexcitabilité  est  accrue. 

De  même  les  anesthésiques  et  les  paralysants  du 
système  nerveux  central  diminuent  son  excitabilité 

Mais  il  c.viste  un  certain  nombre  de  médicaments 
{ergot  de  seigle,  hydrastis,  adrénaline,  éscrine,  etc.), 
qui  possèdent  une  action  élective  sur  les  muscles  à 
fibres  lisses  et  qui  sont  susceptibles  de  modifier  la 
contractilité  du  muscle  utérin,  déterminant  la  pro¬ 
duction  de  véritables  contractions  tétaniques,  de 
contractures  durables. 

II.  Toute  substance  déterminant,  par  un  méca¬ 
nisme  quelconque,  la  congestion  et  l'irritation  des 
organes  du  petit  bassin,  peut  provoquer  une  exagé¬ 
ration  ou  un  rétablissement  de  l’écoulement  mens- 

II  n’existe  cependant  pas  de  médicaments  possé¬ 
dant  une  électivité  particulière  vis-à-vis  des  vais¬ 
seaux  utérins.  Il  n’y  a  pas  d' emménagogues  propre¬ 
ment  dits. 

III.  De  même,  il  n'existe  pas  d’abortifs  à  propre¬ 
ment  parler,  en  dehors  des  médicaments  qui  possè¬ 
dent  une  action  spéciale  sur  la  fibre  musculaire  lisse 
utérine. 

L’avortement  provoqué  est  une  conséquence  banale 
et  nécessaire  de  toute  intoxication  poussée  à  un  cer¬ 
tain  degré.  Les  abortils  populaires,  en  particulier 
ceux  qui  contiennent  des  huiles  essentielles,  irri¬ 
tantes  ou  drastiques  (thuya,  artemisia,  juniperus, 
arnica,  ruta,  —  apiol,  sabinol,  bornéol,  etc.,  jalap, 
scammonée,  aloès,  coloquinte,  bryone,  etc.),  ne  pos¬ 
sèdent  aucune  propriété  spéciale.  Ils  agissent  sur¬ 
tout  en  raison  des  phénomènes  toxiques  que  ces 
essences  déterminent  par  suite  de  l’action  intense 
exercée  sur  le  système  nerveux  central  et  de  leur 
action  locale  sur  l’appareil  gastro-intestinal  tout  en- 

Aleueu  Mautiket. 

Leven.  Des  dyspeptiques  considérés  à  tort  comme 
tuberculeux  {Revue  de  la  Tuberculose,  1908,  Juin, 
n»  3,  p.  193).  —  En  présence  de  certains  dyspep¬ 
tiques  tousseurs,  pâles,  anorexiques,  l’idée  de  tuber¬ 
culose  vient  tout  naturellement  à  l’esprit  du  médecin. 
Ces  «  faux  tuberculeux  »  sont  souvent  des  adoles¬ 
cents,  des  jeunes  filles  de  quinze  à  vingt  ans.  Ces 
malades  présentent  souvent  des  anomalies  de  déve¬ 
loppement  thoracique,  respirent  mal,  d’où  des  ano- 
n\alies  du  murmure  vésiculaire  à  l’auscultation  qui 
confirment  un  diagnostic  de  tuberculose,  injustifié 
d’après  Leven,  malgré  des  crises  de  dyspnée  à  type 
asthmatiforme  fréquents  chez  ces  malades.  Le  trai¬ 
tement  autrefois  classique  de  la  tuberculose  par  la 
suralimentation  aggrave  leur  état.  Le  régime  anti¬ 
dyspeptique  les  améliore,  au  contraire,  rapidement, 
surtout  si  on  y  ajoute  des  exercices  physiques  mo¬ 
dérés  et  la  vie  au  grand  air. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  pour  femme  enceinte  anémique 
non  dyspeptique. 

8  h.  Cacao  au  lait  avec  pain  grillé  et  beurre. 

10  II.  t,'n  œuf  cru. 

Midi  a)  Caviar,  sardines  et  beurre; 

h)  Maquereau  grillé  maître  d’hôtel; 

c)  l’ilet  de  cheval  rôti  saignant; 

d)  Purée  de  pommes  de  terre; 

e)  Gâteau  de  riz  ; 

f)  l'romage  de  Camembert  ou  do  Brie; 

/,')  Bananes  et  gâteaux  secs; 

/()  Vin  de  Bordeaux  rouge  vieux  ; 

/)  Pain  complet. 

4  h.  Une  tasse  de  chocolat  avec  pain  grillé  et 

7  h.  aj  Potage  de  farine  de  maïs; 

b)  Œufs  brouillés  aux  champignons; 

c)  Poulet  au  blanc  à  l’estragon; 

d)  Fonds  d’artichauts  au  jus  ; 
c)  Plum-pudding  ; 

f)  Dattes  et  raisins  ; 

g)  Bière  de  malt  ; 
fl)  Pain  complet  ; 

i)  Tisane  d’orge  germé  (une  tasse). 

L.  BoLT.IlACOUItT. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


Pour  bien  masser. 

La  main  du  masseur  n'a  guère  que  trois  façons 
d’agir  :  exercer  des  pressions  (stationnaires  ou  non); 
déplacer  les  tissus  les  uns  par  rapport  aux  autres  ; 
donner  des  coups.  Ces  actions  sont  susceptibles 
d’assez  de  variétés  pour  qu’on  puisse  décrire,  non 
pas  trois,  mais  six  manipulations  élémentaires  et 
fondamentales  dont  les  noms,  tout  au  moins,  sont 
familiers  à  chacun  :  pression,  effleurage,  friction, 
pétrissage,  percussion,  vibration. 

Comment  doivent  s’exécuter  ces  manœuvres  ?  Cela 
ne  s’apprend  guère  que  par  l’exemple,  aucune  des¬ 
cription  ne  pouvant  iixer  point  par  point  les  cent 
détails  qui  foui  précis,  efficace,  élégant,  un  de  ces 
mouvements  si  simples  en  apparence. 

Pourtant,  ce  n'est  pas  à  dire  que  sans  maître  on 
ne  puisse  arriver  à  un  résultat.  Pour  ceux  qui,  loin 
des  centres  d’enseignement,  ont  besoin  de  savoir 
masser  utilement,  sinon  brillamment,  voici  la  des¬ 
cription  de  chaque  manœuvre,  suivie  de  1  indication 
de  quelques  exercices  d’entraînement. 

A  eu  user  comme  on  a  coutume  de  faire  avec  les 
gammes  pour  la  musique,  on  acquerra  une  des  deux 
qualités  indispensables  au  masseur  :  la  main  souple 
et  précise;  la  deuxième,  la  plus  rare,  le  sens  cli¬ 
nique,  se  gagne  seulement  au  lit  du  malade. 

PiiKssioN.  —  La  pression  est  la  mise  en  contact 
do  la  main  avec  une  région  du  corps,  cette  applica¬ 
tion  pouvant  se  faire  avec  une  force  variable,  très 
faible  lorsqu’on  ne  veut  produire  qu’un  léger  attou¬ 
chement,  très  considérable  lorsqu'il  faut  déprimer 
les  parties  molles  jiour  atteindre  et  comprimer  à  tra¬ 
vers  elles  un  organe  profond  sur  un  plan  résistant. 

La  pression  est,  avant  tout,  une  manipulation  sta¬ 
tionnaire  :  on  peut  dire  qu’elle  est  l’elfleurage,  moins 
la  progression  de  la  main. 

Bile  s’exerce  avec  tout  ou  partie  de  la  main,  le 
plus  souvent  avec  sa  surface  palmaire,  seule  ou  aug¬ 
mentée  de  la  face  palmaire  des  doigts  joints,  parfois 
avec  la  pulpe  d’un  doigt  (pouce,  index)  ou  de  plu¬ 
sieurs  accolés.  Cela,  suivant  l’étendue  de  la  région 
et  l’épaisseur  des  plaies  à  comprimer. 

Quelle  que  soit  l’intensité  que  l’on  veuille  lui  don¬ 
ner,  la  pression  doit  toujours  commencer  et  finir 
progressivement. 

Dans  ses  variétés  faible  et  moyenne,  elle  s’emploie 
comme  l’effleurage  et  lui  est  préférable  dans  certains 

Exercices.  —  1°  Appliquer  légèrement,  sans  -se¬ 
cousse,  la  main  sur  une  partie  du  corps  située  hori¬ 
zontalement,  l’y  laisser  au  simple  contact  sans  qu  elle 
appuie  même  par  sou  poids; 

2"  Refaire  le  même  exercice  sur  une  partie  verti¬ 
cale  du  corps  ; 

3“  Prolonger  jusqu’à  deux  minutes  cette  manœuvre 
sans  faire  varier  la  pression  ; 

4“  Refaire  les  mêmes  exercices  pour  le  pouce; 


5“  Refaire  les  mêmes  exercices  pour  les  quatre 
autres  doigts  joints  et  demi  allongés  ; 

6“  Faire  tous  les  exercices  précédents  en  augmen¬ 
tant  progressivement  la  pression  jusqu’à  la  limite  de 
la  douleur,  puis  en  la  diminuant  avec  la  même  pro¬ 
gression; 

7“  S’exercer  à  ce  dernier  exercice  en  cherchant  à 
l’exécuter  dans  le  minimum  de  temps  compatible 
avec  une  augmentation  et  une  diminution  parfaite¬ 
ment  progressives  ; 

8“  Exécuter  les  exercices  précédents,  la  main  se 
portant  nn  peu  plus  loin  lorsqu’elle  a  fini  sa  pression 
en  un  point,  de  façon  à  répartir  des  pressions  consé¬ 
cutives  égales  sur  des  surfaces  égales,  cela  sur 
toute  une  région; 

0“  Exécuter  ce  dernier  exercice  en  tenant  compte 
de  ce  qu’on  trouvera  plus  loin  sur  le  rythme. 

Failles  à  éi’iter.  —  Ne  pas  exercer  la  pression  nor¬ 
malement.  Ne  pas  séparer  nettement  deux  pressions 
voisines.  Employer  les  doigts,  la  phalangette  fléchie. 

L.  Duret. 


THÉRAPEUTIQUE 


Menthol. 

Origine,  nature,  propriétés. 

Composé  chimique  organique  possédant  la  fonction 
alcool  et  faisant  partie  des  corps  cycliques. 

Extrait  de  l’essence  de  menthe,  dont  il  constitue  la 
partie  principale. 

Cristallise  en  aiguilles  transparentes  incolores 
ayant  l’odeur  et  la  saveur  de  la  menthe.  Presque  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool,  l’huile  de 
vaseline.  Toxique  à  haute  dose;  irritant  pour  Tes- 

PlIARMACOLOGIE. 

A  l’intérieur,  antiseptique,  antispasmodique,  sti¬ 
mulant  administré  en  potion,  pastilles,  pilules. 

Dose  limite  pour  adulte  par  s’ingl-quatre  heures  : 
2  grammes. 

A  l’extérieur,  analgésique,  antithermique,  admi¬ 
nistré  en  inhalations,  lotions,  applications  cutanées. 
Topiques  vaso-constricteur  et  antiseptique  des  mu¬ 
queuses. 

FoR.MES  PIIARiMACEüTIQEES. 

Potion  ; 

Menthol .  0  gr.  50 

Véhicule  liquide  variable  (alcooli¬ 
que  ou  émulsionnant).  .  Q.  S.  150  c.  c. 


Une  cuillerée  à  soupe  contient  :  0  gr,  05. 

Poudre  contre  le  coryza  : 

Menthol .  0  gr.  20 

Poudre  variable  {acide  bo- 
rif/ue,  talc,  sels  de  bis¬ 
muth) .  10  grammes. 

Solution  pour  inhalations  : 

Menthol .  10  grammes. 

Alcool  à  80  degrés.  Q.  S.  p.  150  c.  c. 

Mettre  une  cuillerée  h  café  par  inhalation. 
Solution  huileuse  {oto-rhino-laryngologie)  ; 

Menthol .  5  grammes. 

Huile  de  vaseline  neutre  .  .  IQO  — 

Incompatibilités  {liijué faction  réciproque)  :  eau 
phre,  phénol,  thymol,  chloral.  H.  Bottu. 


Le  menthol  dans  la  dysenterie  aiguë. 


M.  Marini  recommande  l’emploi  du  menthol  dans 
le  traitement  de  la  dysenterie  aiguë.  Il  formule  : 
Racine  d’ipéca  de  Rio.  .  4  grammes. 

Faire  décoction  durant  cinq  minutes  dans  : 

Eau .  200 


Filtrez.  Ajoutez  : 

Menthol . 

Teinture  de  cannelle.  .  ) 
Julep  gommeux . ^ 
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30  grammes. 


A  prendre  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures, 
sans  craindre  de  provoquer  la  moindre  nausée. 

Le  rôle  du  menthol,  dans  cette  thérapeutique,  est, 
eu  effet,  d’apaiser  les  nausées  et  les  vomissements 
que  provoque  souvent  Tipéca  quand  il  est  pris  h 
intervalles  rapprochés.  Il  désodorise,  de  plus,  les 
selles  félidés  et  provoque,  par  ses  qualités  antisep¬ 
tiques,  la  cicatrisation  des  lésions  intestinales.  Enlin 


il  est  suffisamment  anesthésique  pour  calmer  les 
coliques  violentes  et  diminuer  les  épreinles.  {Jour¬ 
nal  des  Praticiens,  10  Mai  1908.) 

J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Rupture  de  l’artère  utérine  au  cours  d’un  avor¬ 
tement;  mort.  —  Une  femme  de  33  ans,  au  troisième 
mois  d’une  onzième  grossesse,  est  prise  de  malaise 
avec  douleurs  lombaires  et  abdominales,  puis  elle 
commence  à  perdre  du  sang  mêlé  de  caillots.  Malgré 
cela,  elle  vaque  à  ses  occupations,  lorsque,  prise  d’une 
forte  hémorragie,  elle  se  réfugie  dans  une  allée  et 
tombe  en  syncope.  Elle  est  portée  à  la  Maternité  de 
Genève  dans  un  état  d’anémie  aiguë  extrême.  L’examen 
gynécologique,  pratiqué  par  M.  Beuttner,  révèle  qu’il 
s’agit  d’une  fausse  couche  :  par  le  col  entr’ouvert,  le 
doigt  perçoit  le  placenta,  qui  est  situé  sur  le  segment 
inférieur  de  l’utérus.  On  pratique  un  curettage,  qui 
ramène  le  placenta  et  le  fœtus.  L’hémorragie  conti¬ 
nuant,  on  lait  un  tamponnement  utérin  qui  semble 
l’arrêter.  Mais,  le  surlendemain,  le  tampon  se  montre 
infiltré  de  sang  :  on  l’enlève.  Aussitôt  une  nouvelle 
et  forte  hémorragie  se  produit  :  on  retamponne, 
mais  la  malade  meurt  quelques  instants  après. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  à  3  centimètres  au-dessus 
de  l’orifice  interne  de  Tntérus  et  à  gauche,  là  où 
était  inséré  le  placenta,  une  surface  irrégulière  et 
infiltrée  de  sang,  présentant  en  son  milieu  un  vais¬ 
seau  largement  ouvert,  dans  lequel  on  peut  introduire 
une  grosse  sonde  :  on  constate,  par  la  dissection, 
qxi’il  s’agit  de  l’artère  utérine  gauche.  Cette  artère 
oll’re  une  anomalie  assez  rare  qui  semble  expliquer 
la  cause  de  l’hémorragie.  S’enfonçant  d’abord  pro¬ 
fondément  dans  la  couche  musculaire  de  l’utérus, 
l’artère  s’en  dégage  ensuite  pour  venir  ramper  au- 
dessous  des  couches  superficielles  de  la  sous-mu¬ 
queuse.  Par  une  coïncidence  étrange,  Tœuf  était 
venu  s’insérer  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus, 
dans  le  voisinage  immédiat  de  l’artère  en  question, 
et  les  villosités  choriales  du  placenta  avaient  poussé 
leurs  ramifications  à  quelques  millimètres  de  dis¬ 
tance  des  parois  artérielles. 

Cela  étant,  il  semble  assez  plausible  d’admettre 
que  les  choses  se  sont  passées  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  au  moment  de  l'avortement,  dont  la  cause  est 
encore  inconnue,  lors  du  décollement  placentaire,  les 
villosités  choriales  faisant  traction  brusque  sur  les 
parois  artérielles  déjà  allaiblies  et  érodées,  ont  fini 
par  produire  une  déchirure  des  tuniques  artérielles, 
ce  qui  expliquerait  l’hémorragie  profuse  qu’a  pré¬ 
sentée  la  malade  avant  son  entrée  dans  le  service.  Le 
curettage  n’a  certainement  fait  qu’agrandir  la  brèche 
creusée  dans  la  paroi  artérielle,  et  ce  n’est  que  par 
un  tamponnement  très  serré  et  assez  pénible  que  Ton 
s’est  rendu  maître  temporairement  de  l’hémorragie, 
mais,  lorsque  les  tampons  ont  été  enlevés,  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  Thémorragie  s’est  repro¬ 
duite,  tenace,  intarissable. 

,T.  D. 

Substitution,  en  chirurgie,  des  fils  métalliques 
U  carcasse  »  aux  crins  de  Florence.  —  MM.  Lefèvre 
et  Lemaire  ont  présenté  récemment  à  la  Société 
d'Ariatomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux  des  ma¬ 
lades  chez  qui,  à  la  suite  d’interventions  chirurgi¬ 
cales,  ils  avaient  fait  la  suture  de  la  peau  à  l’aide  des 
fils  métalliques  très  fins,  répandus  dans  le  commerce 
sous  le  nom  de  »  fils  carcasse  ». 

Ces  fils,  dont  le  diamètre  varie  de  60  centièmes  de 
millimètre  à  14  centièmes  de  millimètre,  sont,  à  dia¬ 
mètre  égal,  incomparablement  plus  solides  que  les 
crins  de  Florence.  Ils  permettent  un  alfrontement  aisé 
des  bords  de  la  plaie;  les  nœuds  peuvent  être  faits 
avec  plus  de  facilité  qu’avec  le  crin  de  Florence,  et 
il  y  n’a  pas  à  craindre  qne  les  fils  ne  sectionnent  la 
peau,  car  leurs  anses  gardent  mieux  la  forme  et  la 
,  situation  qu’elles  occupent  sur  les  bords  de  la  plaie 
que  ne  le  font  les  anses  à  crin  animal. 

Leur  stérilisation  est  d’ailleurs  des  plus  faciles. 
Ces  fils  se  conservent,  de  même,  très  bien,  dans  un 
milieu  sec  ;  à  Tair  humide,  ils  se  recouvrent  d’un  en¬ 
duit  noirâtre;  mais  alors  il  suffit  de  les  essuyer  au 
préalable  avec  un  linge  légèrement  vaseliné. 

Ajoutons  que  leur  prix  de  revient  est  tellement 
minime  qu’on  réalise,  en  les  employant,  un  bénéfice  de 
près  de  100  pour  100  sur  la  dépense  qu’occasionne¬ 
rait  la  même  quantité  de  crins  de  Florence.  (Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux,  1908,  25  Octobre,  p.  682.) 

J.  D. 
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L’INFECTIO-X  TUBERCULEUSE 

ET  L’IMMUNISATION 

CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

PAR  LES  VOIES  DIGESTIVES* 

Par  le  Professeur  A.  CALMETTE 
Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille. 


Messieurs, 

Permeltez-moi  de  vous  exprimer  tout 
d’abord  ma  très  vive  gratitude  pour  le  grand 
honneur  que  vous  me  faites  en  m’invitant  à 
venir  exposer  devant  votre  Soeiété  illustre 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  rôle 
du  tube  digestif  dans  l’infection  tuberculeuse 
et  dans  l’immunisation  contre  la  tuberculose. 

Depuis  plusieurs  années,  cette  question  est 
l’objet  principal  des  recherches  de  labora¬ 
toire  que  je  poursuis  avec  l’aide  de  quel¬ 
ques-uns  de  mes  élèves  et,  en  particulier,  de 
C.  Guérin.  Elle  préoccupe  également  un 
grand  nombre  de  travailleurs  dans  tous  les 
pays.  Il  n’en  est  guère  de  plus  passion¬ 
nantes,  ainsi  qu’en  témoignent  les  discus¬ 
sions  de  nos  récents  congrès. 

Je  ne  prétends  point  vous  apporter  des 
lumières  assez  vives  pour  que  nous  soyons 
en  droit  d’escompter,  dans  un  avenir  très 
prochain,  l’institution  d’une  méthode  capable 
de  préserver  sûrement  l’humanité  contre  le 
plus  terrible  des  fléaux  qui  la  désolent.  Mais 
je  voudrais  m’efTorcer  de  vous  faire  connaître 
les  principaux  faits  expérimentaux  sur  les¬ 
quels  nous  pouvons  nous  appuyer  aujourd’hui 
pour  mieux  comprendre  le  mécanisme  de  la 
contagion  tuberculeuse  et  pour  envisager,  du 
moins  comme  en  partie  réalisables,  les  espé¬ 
rances  qu’on  nous  a  tant  de  fois  vainement 
fait  concevoir. 

Depuis  quarante-trois  ans,  Villemin  nous  a 
appris  que  la  tuberculose  est  Inoculable  et 
contagieuse,  et  vingt-six  années  nous  sépa¬ 
rent  de  l’époque  mémorable  à  laquelle  Ro¬ 
bert  Koch,  découvrant  et  cultivant  son  ba¬ 
cille,  fit  la  démonstration  de  sa  spécificité. 

Malgré  l’énorme  accumulation  des  travaux 
publiés  dans  ce  dernier  quart  de  siècle,  nous 
ne  sommes  encore  que  très  imparfaitement 
fixés  sur  l’importance  respective  des  diverses 
voles  par  lesquelles  le  virus  tuberculeux  peut 
pénétrer  dans  l’organisme  de  l’homme  et 
des  animaux  sensibles.  Jusqu’à  ces  derniers 
temps,  le  plus  grand  nombre  des  savants, 
cliniciens  ou  expérimentateurs,  considéraient 
comme  un  dogme  intangible  Yorigine  respi¬ 
ratoire  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  les 
débats  retentissants  qui  eurent  lieu  aux  con¬ 
férences  internationales  de  La  Haye,  en  1906, 
de  Vlenae,  en  1907  et,  depuis  lors,  dans 
diverses  Sociétés  savantes,  sont  trop  présents 
à  vos  esprits  pour  qu’il  soit  utile  de  les  rap¬ 
peler.  Il  s’en  dégage  évidemment  cette  Im¬ 
pression  qu’un  accord  définitif  est  près  de 
s’établir  et  que,  comme  toujours,  la  vérité 
n’est  pas  aux  pôles  extrêmes. 

S’il  paraît  indéniable  que,  dans  certains 
cas  probablement  assez  rares,  l’infection 
directe  du  poumon  par  l’air  respiré  puisse 
s’effectuer,  malgré  les  multiples  et  très  effi¬ 
caces  lignes  de  défense  accumulées  sur  cette 
route,  il  est  manifeste  que  le  chemin  nonna- 


1.  Conférence  faite  à  la  Harvey  Society  de  New-York, 
le  24  Octobre  1908. 


lement  suivi  par  le  virus  tuberculeux  pour 
arriver  jusqu’au  parenchyme  pulmonaire  est, 
le  plus  souvent,  la  circulation  lymphatique 
ou  sanguine,  par  la  grande  porte  d’entrée  du 
tube  digestif. 

L’expérimentation  montre  que,  pour  réa¬ 
liser  la  tuberculisation  primitive  du  poumon 
par  la  voie  aérienne,  il  faut  se  placer  dans 
des  conditions  extra-physiologiques,  comme 
l’ont  fait  Nocard,  Flugge  et  plus  récemment 
Kuss,  en  Immobilisant  les  animaux  pour  les 
obliger  à  respirer  pendant  longtemps  une 
atmosphère  chargée  de  poussières  infec¬ 
tantes,  liquides  ou  sèches.  Les  poussières 
liquides  très  fines  sont  assurément  dange¬ 
reuses,  surtout  pour  les  jeunes  enfants,  et  il 
paraît  évident  que  les  pneumonies  caséeuses 
d’emblée  et  les  tuberculoses  pulmonaires 
aiguës  du  premier  âge  sont  presque  toujours 
d’origine  respiratoire.  Lorsqu’une  mère  ou 
une  nourrice,  atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ouverte,  tousse  ou  éternue  à  courte  dis¬ 
tance  des  lèvres  d’un  nourrisson  qui  respire 
la  bouche  béante,  ou  crie  dans  Fattente  du 
sein  qui  doit  l’allaiter,  la  contagion  par  inha¬ 
lation  est  presque  fatale.  Mais,  pour  l’enfant 
plus  âgé  et  pour  l’adulte,  ce  mode  de  conta¬ 
mination  est  assurément  exceptionnel. 

Plus  exceptionnelle  encore  est  l’infection 
par  les  poussières  sèches,  et  les  expériences 
positives  de  Cornet  comme  celles  de  Kuss, 
effectuées  en  enfermant  des  animaux  immo¬ 
biles  dans  un  espace  clos  au  milieu  d’un 
nuage  de  poudre  de  talc  ou  de  débris  de 
fibres  végétales  mélangées  de  crachats  des¬ 
séchés,  n’infirment  en  aucune  manière  les 
résultats  négatifs  beaucoup  plus  nombreux 
signalés  par  Baumgarten,  Tappeiner,  Cadéac 
et  Mallet,  Petersson,  et  par  moi-même  avec 
Vansteenberghe. 

L’asepsie  normale  des  voies  respiratoires 
n’atteste-t-elle  d’ailleurs  pas  hautement  l’ef¬ 
ficacité  protectrice  de  leurs  moyens  de  dé¬ 
fense,  lorsque  ceux-ci  ne  sont  pas  atteints 
par  quelque  lésion  préexistante  du  naso-pha- 
rynx,  du  larynx  et  des  grosses  bronches? 

adénopathie  trachéo-bronchique  primi¬ 
tive,  que  certains  auteurs  considèrent  comme 
relevant  toujours  d’une  infection  respiratoire, 
ne  peut  pas  davantage  être  invoquée  comme 
un  argument  probant  en  faveur  de  celle-ci. 

S’il  est  exact  que,  suivant  la  loi  de  Parrot, 
elle  soit  toujours  accompagnée  ou  précédée 
par  un  ou  plusieurs  tubercules  pulmonaires, 
rien  ne  prouve  que  ces  derniers  soient  d’ori¬ 
gine  aérogène,  car  ils  se  montrent  avec  une 
extrême  fréquence  chez  les  animaux  artifi¬ 
ciellement  infectés  par  le  tube  digestif.  Je 
l’ai  observée  régulièrement  pour  ma  part, 
avec  M.  Breton,  sur  un  grand  nombre  de 
cobayes  auxquels  j’avais  fait  absorber  par  le 
rectum  ou  ingérer  à  la  sonde  œsophagienne 
une  petite  quantité  d’émulsion  fine  d’une  cul¬ 
ture  pure  de  bacilles  tuberculeux  bovins. 
Très  souvent,  ces  animaux,  sacrifiés  après 
quatre  à  cinq  semaines,  ne  présentaient  pas 
d’autres  lésions  qu’un  ou  deux  tubercules 
superficiels,  gros  comme  une  tête  d’épingle, 
cachés  dans  l’un  des  lobes  antérieurs  du  pou¬ 
mon,  et  auxquels  correspondait  un  énorme 
engorgement  du  paquet  ganglionnaire  péri¬ 
bronchique.  Un  observateur,  ignorant  les 
conditions  dans  lesquelles  l’infection  avait  été 
expérimentalement  réalisée,  eût  affirmé,  sans 
nul  doute,  qu’il  s’agissait  là  d’une  contami¬ 
nation  respiratoire. 


II  est  donc  incontestable  que,  si  la  tuber¬ 
culisation  primitive  du  poumon  ou  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  par  inhalation  di¬ 
recte  de  poussières  bacillifères  est  manifes¬ 
tement  possible  dans  quelques  cas,  elle  est 
exceptionnelle. 

A 

Bien  autrement  fréquente  —  moins  grave 
aussi  —  est  la  contagion  naturelle  par  les 
voies  digestives. 

Lorsque  j’affirme,  que  la  tuberculose  se 
prend  très  souvent  par  l’Intestin,  cela  ne  veut 
dire  en  aucune  manière  que  j’attribue  aux 
aliments,  et  par  conséquent  au  lait  des  vaches 
tuberculeuses,  le  rôle  essentiel  dans  la  conta¬ 
mination  de  l’homme.  Je  suis  convaincu,  au 
contraire,  que  l’on  a  beaucoup  trop  exagéré 
dans  ces  dernières  années  l’importance  de  la 
contagion  par  le  lait.  Le  fait  que  la  tubercu¬ 
lose  est  tout  aussi  commune,  chez  l’enfant  et 
chez  l’adulte,  dans  les  pays  où  l’usage  du 
lait  des  bêtes  bovines  n’entre  qu’exception- 
nellement  dans  l’alimentation  humaine,  par 
exemple  en  Egypte,  dans  l’Inde,  en  Indo-Chine 
et  au  Japon,  montre  que  la  propagation  de  la 
tuberculose  d’homme  à  homme  est  infiniment 
plus  commune  que  la  contamination  de 
l’homme  par  le  bœuf. 

Sans  doute  l’ingestion  du  lait  des  vaches 
tuberculeuses  présente  un  réel  danger,  prin¬ 
cipalement  pour  les  jeunes  enfants  et  même 
pour  les  adultes  sains,  lorsque  cette  inges¬ 
tion  virulente  est  fréquemment  répétée,  — 
à  plus  forte  raison  pour  ceux  dont  la  mu¬ 
queuse  intestinale  ne  pi’ésente  pas  une  inté¬ 
grité  parfaite.  Mais  le  danger  est  infiniment 
plus  grand  et  plus  fréquent  vis-à-vis  des 
bacilles  d’origine  humaine  fraîchement  issus 
des  poumons  d'un  malade,  lorsque  ces  bacilles 
sont  transportés  des  crachats  sur  nos  aliments 
ou  sur  notre  muqueuse  buccale  par  le  contact 
direct  ou  indirect  de  la  bouche,  des  mains, 
des  objets  souillés,  etc...,  ou  par  les  mouches. 
La  mère  tuberculeuse  qui  goûte  le  potage 
destiné  à  son  enfant  ou  qui  lui  essuie  le 
visage  avec  son  mouchoir,  la  nourrice  qui 
lubréfie  son  sein  avec  sa  salive,  l’enfant  qui 
touche  ses  aliments  après  avoir  promené  scs 
mains  sur  les  planchers,  l’adulte  ejui  se 
mouille  les  doigts  pour  feuilleter  un  livre, 
pour  manipuler  des  caractères  d’imprimerie, 
ou  pour  se  servir  d’instruments  qui  appar¬ 
tiennent  à  des  tuberculeux  cracheurs  de  ba¬ 
cilles,  ingèrent  à  chaque  instant  quelques 
microbes  virulents,  et  les  risques  de  contami¬ 
nation  sont  pour  eux  d’autant  plus  graves  que 
ces  ingestions  sont  plus  abondantes  et  plus 
fréquemment  répétées. 

Et  comment  douter  que  le  rôle  des  mouches 
doive  être  particulièrement  important  et 
redoutable  dans  les  taudis  malsains  où,  parmi 
les  malades,  les  enfants  et  les  adultes,  vivant 
côte  à  côte  dans  une  étroite  promiscuité, 
elles  grouillent  en  masses  compactes,  alter¬ 
nativement  entassées  sur  les  crachais  et  sur 
les  aliments  ! 

A 

L’étude  attentive  de  la  contagion  tubercu¬ 
leuse  chez  les  animaux  l'ournit  en  abondance 
des  preuves  cliniques  de  la  prédominance 
de  l’infection  par  les  voles  digestives. 

On  sait,  par  exemple,  que  les  carnassiers, 
tels  que  le  lion,  le  tigre,  l’hyène  ou  le  chacal, 
prennent  assez  souvent  la  tuberculose  à  forme 
pulmonaire  ou  viscérale  dans  nos  ménageries. 
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lorsqu’on  les  nourrit  avec  des  viandes  tuber¬ 
culeuses,  tandis  que  ces  animaux  ne  se 
montrent  jamais  spontanément  tuberculeux 
à  l’état  sauvage.  Le  chien  se  tubercullse  lors¬ 
qu'il  Ingère  les  crachats  de  son  maître  ma¬ 
lade;  le  veau,  le  chat  et  le  porc  contractent 
la  tuberculose  lorsqu’on  les  nourrit  de  lait 
riche  en  bacilles. 

On  a  justement  insisté,  dans  ces  derniers 
temps,  sur  l’absence  complète  de  tuberculose 
chez  les  porcs  alimentés  exclusivement  avec 
du  maïs  ou  d’autres  substances  végétales 
soumises  à  la  cuisson,  tandis  que  cette 
maladie  est  extrêmement  commune  partout 
où  l’on  fait  consommer  aux  porcs  les  résidus 
non  pasteurisés  des  laiteries. 

Il  est  évident  que  la  tuberculose  qui  se 
développe  ainsi  —  le  plus  souvent  avec  des 
lésions  primitives  de  la  plèvre  ou  des  gan¬ 
glions  bronchiques  —  chez  les  porcs  nourris 
avec  le  lait  de  vaches  tuberculeuses,  résulte 
de  l’absorption  de  bacilles  parle  tube  digestif. 
C’est  donc  que  ces  bacilles  ingérés  peuvent 
traverser  les  parois  de  l’intestin,  entrer  dans 
la  circulation  lymphatique  et  sanguine  et  y 
être  véhiculés  plus  ou  moins  longtemps  dans 
l’organisme  avant  d’y  produire  les  désor¬ 
dres  caractéristiques  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 

Expérimentalement,  le  fait  a  été  démontré 
d’abord  par  Chauveau,  de  1868  à  1872,  puis 
par  Villemin,  Aufrecht,  Gerlach,  Klebs, 
Gunther  et  Ilarms  et  beaucoup  d’autres 
observateurs  parmi  lesquels  il  convient  de 
citer  surtout  Saint-Cyr,  Viseur,  Bolllnger, 
Orlh,  Toussaint,  Baumgarten,  Rabinovitch, 
Parrot,  Ravenel,  Schrœder  et  Cotton,  etc... 
Pourtant,  certains  faits  négatifs  retentissants, 
particulièrement  ceux  publiés  par  Colin 
(d’Alfort)  et  par  Mœller,  semblaient  démon¬ 
trer  que  les  animaux  peuvent  avaler  impuné¬ 
ment  de  grandes  quantités  de  substances 
tuberculeuses.  Nous  en  connaissons  aujour¬ 
d’hui  la  raison  :  c’est  que  l’infection  artifi¬ 
cielle  par  le  tube  digestif  ne  se  réalise  à  coup 
sûr  que  lorsqu’on  prend  certaines  précautions 
que  j’ai  précisées  avec  C.  Guérin  :  il  est 
nécessaire  de  faire  absorber  les  bacilles  dans 
un  état  de  division  tel  qu’ils  restent  finement 
émulsionnés,  comme  ils  le  sont  dans  les  cra¬ 
chats  ou  dans  le  lait.  Dans  ces  conditions, 
un  seul  repas  infectant  suffit  d’ordinaire  à 
produire  des  lésions  tuberculeuses  qui,  chez 
les  animaux  jeunes,  demeurent  le  plus  sou¬ 
vent  localisées  plus  ou  moins  longtemps  dans 
les  ganglions  mésentériques  et  qui,  chez  les 
adultes,  apparaissent  au  contraire  d’emhlée 
dans  les  poumons. 

En  étudiant  le  mécanisme  de  l’absorption 
des  poussières  inertes  par  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  j’ai  pu  constater,  avec  Vansteenberghe, 
qu’on  observait  exactement  les  mêmes  faits. 
L’ingestion  de  poussières  fines  de  noir  de 
fumée,  ou  mieux  d’encre  de  Chine  en 
mélange  avec  les  aliments,  produit  chez  le 
cobaye  adulte  des  lésions  typiques  d  anthra- 
cose  pulmonaire,  tandis  que  chez  le  cobaye 
jeune,  les  grains  colorés  demeurent  plus  ou 
moins  longtemps  dans  les  ganglions  mésen¬ 
tériques.  Les  coupes  de  fragments  d’intestin 
grêle,  fixés  pendant  la  digestion,  permettent 
alors  de  reconnaître  ces  grains  colorés, 
englobés  par  des  leucocytes,  dans  les  vais¬ 
seaux  chylifères  des  villosités. 

En  répétant  nos  expériences  sur  ce  sujet, 
Sir  William  Whitla  et  Symmers  ont  fait 


récemment  les  mêmes  constatations*,  et  ces 
savants  indiquent  un  procédé  ingénieux  qui 
leur  a  permis  de  réaliser  simultanément  la 
tuberculose  et  l’anthracose  des  poumons  ou 
des  ganglions  mésentériques  :  ce  procédé  con¬ 
siste  à  faire  absorber  à  des  cobayes  jeunes  ou 
adultes  une  émulsion  mixte  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  et  d’encre  de  Chine  dans  l’huile  d’olive. 

I.’expérimentalion  sur  les  grands  animaux 
tels  que  les  bovidés  permet  d’établir  encore 
avec  plus  de  certitude  le  trajet  que  suivent 
les  bacilles  tuberculeux  pour  arriver  jus¬ 
qu’aux  poumons,  si  Ton  sacrifie  chaque  ani¬ 
mal,  comme  je  l’ai  fait  avec  C.  Guérin,  à  des 
époques  de  plus  en  plus  éloignées  de  l’unique 
repas  infectant.  On  peut  se  convaincre  alors 
que  ces  bacilles,  ainsi  que  l’avaient  montré 
Chauveau,  puis  Dobroklowski,  traversent  la 
muqueuse  intestinale,  alors  même  que  celle-ci 
est  tout  à  fait  intacte,  et  qu’ils  n’y  laissent 
généralement  aucune  trace  de  leur  passage. 
Ils  sont  transportés  par  les  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  depuis  les  vaisseaux  chylifères  des 
villosités  jusqu’aux  ganglions  mésentériques 
les  plus  voisins. 

Chez  les  animaux  à  la  mamelle  et  chez  le 
jeune  enfant,  ils  sont  fréquemment  retenus 
dans  ces  organes  lymphatiques  qui  jouent 
à  l’égard  de  la  lymphe  le  rêle  d’un  filtre 
presque  parfait.  Tantôt  ils  finissent  par  y 
être  détruits  à  la  longue;  tantôt  ils  y  créent 
des  lésions  tuberculeuses  qui,  évoluant  vers 
la  caséification,  déversent  leurs  microbes 
dans  les  canaux  lymphatiques  efférents,  ou 
parfois  dans  le  péritoine. 

Chez  les  sujets  plus  âgés,  dont  les  gan¬ 
glions  mésentériques  —  ainsi  que  1  avait 
montré  Weigert  —  sont  beaucoup  plus  per¬ 
méables,  les  bacilles  —  toujours  englobés 
dans  les  leucocytes  polynucléaires  —  sont 
charriés  avec  la  lymphe  du  canal  thoracique 
jusque  dans  le  ventricule  droit  du  cœur  et 
propulsés  dans  les  capillaires  du  poumon. 
Si  les  leucocytes  parasités  ont  déjà  perdu 
leurs  mouvements  amiboïdes  par  suite  de 
leur  intoxication  (qui  résulte  de  la  tubercu¬ 
line  sécrétée  par  les  bacilles),  ils  sont  inca¬ 
pables  de  traverser  par  diapédèse  les  parois 
de  ces  capillaires  et  ils  créent  alors  de  fines 
embolies  qui  deviennent  le  point  de  départ 
d’autant  de  formations  tuberculeuses  aux  dé¬ 
pens  des  parois  endothéliales  vasculaires 
{^granulations  grises  de  Laënnec). 

Les  lésions  tuberculeuses  ainsi  constituées 
évoluent  ensuite,  soit  vers  la  calcification, 
soit  vers  la  caséification.  Dans  la  seconde 
alternative,  les  tubercules  se  vident  dans  les 
alvéoles  ou  dans  quelques  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  ou  veineux,  plus  rarement  dans  une 
artériole.  Ils  déterminent  alors  une  dissémi¬ 
nation  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou 
moins  grave  du  virus  en  d’autres  régions  de 
l’organisme. 

Dans  mes  expériences  avec  C-  Guérin,  j’ai 
toujours  constaté  l’extrême  fréquence  de 
Y  adénopathie  trachéo-bronchique  chez  les 
bovidés  jeunes,  lorsque  les  bacilles  ont  fran¬ 
chi  le  filtre  ganglionnaire  mésentérique  et 
gagné  les  poumons.  Cette  adénopathie  est  en 
relation  constante  avec  une  ou  plusieurs  lé¬ 
sions  tuberculeuses  sous-pleurales  qu’il  est 
facile  de  découvrir. 


1.  Sir  W1LLIA.M  Whitla.  —  .(  The  Etiology  of  Pulmo- 
nary  Tuberculoais  [Cavendish  lecture].  »  The  Lancet, 
18  Juillet  1908  et  Bril.  med.  Joarn.,  14  Juillet  1908. 


L’origine  digestive  de  ces  lésions  est  tout 
h  fait  évidente.  Nous  les  avons  reproduites 
maintes  fois,  et  Vallée  (d’Allort)  les  avait 
également  obtenues,  soit  en  nourrissant  des 
veaux  avec  du  lait  provenant  de  vaches  tuber¬ 
culeuses,  soit  en  inoculant  directement  les 
bacilles  dans  un  ganglion  mésentérique  après 
laparotomie. 

11  nous  est  arrivé  en  outre  d’observer,  chez 
quelques-uns  de  nos  animaux  Infectés  par  les 
voies  digestives,  des  localisations  primitives 
de  la  tuberculose  en  d’autres  organes  que  les 
ganglions  mésentériques  ou  les  poumons. 
Nous  en  avons  vu  apparaître  sous  forme  de 
pleurésie,  à'arthrite,  à'orchite,  et,  dans  un 
cas  tout  à  fait  remarquable,  chez  un  jeune 
chevreau,  sous  forme  A'iritis.  Ces  localisa¬ 
tions  exceptionnelles  ne  survenaient  que  chez 
les  animaux  infectés  une  seule  fols  avec  de 
faibles  quantités  de  bacilles.  On  peut  penser 
que  ceux-ci,  en  raison  de  leur  petit  nombre, 
sont  restés  longtemps  en  circulation  dans  le 
sang,  véhiculés  par  quelques  leucocytes  poly¬ 
nucléaires,  et  qu’ils  ont  fini  par  constituer 
une  lésion  tuberculeuse  seulement  dans  l’or¬ 
gane  où  ces  leucocytes  se  trouvaient  lorsqu’ils 
ont  été  frappés  de  mort. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’interprétation 
que  l’on  accorde  à  ces  faits,  il  demeure  cer¬ 
tain  que  la  tuberculose  pulmonaire  dite  pri¬ 
mitive,  et  que  beaucoup  d’autres  formes  ou 
localisations  de  l’infection  tuberculeuse,  ré¬ 
sultent  manifestement  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  de  la  pénétration  du  virus 
par  les  voies  digestives. 

Les  partisans  convaincus  de  la  prédomi¬ 
nance  de  l’infection,  surtout  Flügge,  en  Alle¬ 
magne,  Kiiss,  en  France,  objectent  que,  pour 
produire  expérimentalement  la  tuberculose 
par  ingestion,  il  faut  faire  absorber  aux  ani¬ 
maux  des  milliers  ou  des  millions  de  bacilles, 
tandis  que  quelques  unités  de  ceux-ci  seule¬ 
ment  suffisent  à  produire  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  poumon  lorsqu’ils  sont  inhalés. 

Ceux  qui  pensent  ainsi  oublient  trop  que, 
sur  les  millions  des  bacilles  ingérés,  il  n’en 
est  qu’un  très  petit  nombre  —  quelques 
unités  aussi  sans  doute  —  qui  réussissent  à 
traverser  la  muqueuse  Intestinale,  et  que  la 
plupart  de  ceux  qui  la  franchissent  sont  dé¬ 
truits  ultérieurement  dans  les  ganglions  mé¬ 
sentériques.  Finalement,  il  n’en  est  que  très 
peu  qui  soient  charriés  par  les  leucocytes 
jusqu’au  torrent  de  lymphe  du  canal  thora¬ 
cique  et  jusqu’aux  capillaires  des  poumons. 
Mais  ceux  qui  y  parviennent  déterminent 
alors  ces  formations  tuberculeuses  intravas¬ 
culaires  si  bien  décrites  par  Borrel,  puis  par 
Letulle,  et  dont  l’évolution  lente,  en  poussées 
successives,  finit  par  créer  la  phtisie. 

Si  tant  de  médecins  s’obstinent  à  croire 
qu’en  face  de  la  contagion  tuberculeuse 
l’homme  se  comporte  autrement  que  les  ani¬ 
maux,  e’est  peut-être  parce  que  les  vieilles 
idées  sur  les  miasmes  pèsent  encore  sur  nos 
cerveaux  ! 

Sans  doute,  quelques-uns  d’entre  nous  ont 
exagéré  l’importance  et  la  fréquence  de  la 
contamination  de  Thomme  par  le  lait,  et  ceux 
qui  soutiennent  aujourd'hui  que  la  tubercu¬ 
lose  se  prend  par  l’intestin  plus  souvent  que 
par  les  voies  respiratoires  portent  la  peine 
de  ces  exagérations. 

Aussi  devons-nous  protester  contre  cette 
tendance  à  identifier  Yorigine  intestinale  avec 
Y  origine  alimentaire.  Très  certainement,  pour 
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notre  espèce,  l’homme  malade  est  —  je  ne 
saurais  le  répéter  avec  trop  d’insistance  —  le 
principal  facteur  de  propagation  de  la  tuber¬ 
culose.  Mais  je  crois  qu’il  faut  affirmer  hau¬ 
tement  que,  si  l’homme  peut  prendre  excep¬ 
tionnellement  la  tuberculose  —  surtout  dans 
le  jeune  âge  —  par  l’inhalation  de  bacilles, 
il  la  contracte  beaucoup  plus  souvent  par 
l’absorption  Intestinale,  fréquemment  et  long¬ 
temps  répétée,  de  quelques-uns  de  ces  mêmes 
bacilles,  fraîchement  issus  d’un  tubercu¬ 
leux. 

A 

Au  Congrès  de  médecine  vétérinaire  de 
Cassel,  le  26  Septembre  1903,  von  Behring 
avait  émis  l’idée  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’adulte  pourrait  bien  n’ôtre  que  la 
manifestation  tardive  d’une  Infection  intesti¬ 
nale  contractée  dans  le  jeune  âge.  Il  s’ap¬ 
puyait,  pour  soutenir  cette  opinion,  sur  la 
fréquence  avec  laquelle  on  observe  des  lésions 
pulmonaires  chez  les  bovidés  adultes,  tandis 
que  les  jeunes  bovidés  ne  présentent  le  plus 
souvent  que  des  lésions  mésentériques. 

Les  expériences  que  j’ai  faites  avec  Gué¬ 
rin,  et  celles  de  Vallée  (d’Alfort)  ont  montré 
l’inexactitude  d’une  affirmation  aussi  absolue. 
Nous  savons  aujourd’hui  qu’on  produit  expé¬ 
rimentalement  la  tuberculose  pulmonaire 
d’emblée  chez-  les  adultes.,  bovins,  chèvres, 
singes,  cobayes,  en  faisant  ingérer  à  ces  ani¬ 
maux  un  ou  plusieurs  repas  infectants. 

Puisque  la  contamination  par  la  vole  di¬ 
gestive  est  si  facile,  il  y  a  lieu  de  s’étonner 
que  la  tuberculose  ne  soit  pas  pour  le  bétail, 
dans  les  exploitations  agricoles,  une  maladie 
encore  plus  répandue  et  plus  meurtrière. 

Or,  les  vétérinaires  et  les  éleveurs  consta¬ 
tent  fréquemment  que  certains  animaux  res¬ 
tent  indemnes,  bien  qu’ils  aient  été  en  con¬ 
tact  pendant  des  années  avec  des  malades. 
Plus  souvent  encore  il  arrive  que  des  bovidés 
réagissent  nettement  à  la  tuberculine  à  une 
première  épreuve,  cessent  de  réagir  un  peu 
plus  tard  et  gardent  toutes  les  apparences  de 
la  plus  parfaite  santé. 

Faut-il  donc  admettre  que,  sur  les  pre¬ 
miers  sujets,  le  virus  tuberculeux  n’a  pas  de 
prise  et  que  les  seconds  sont  capables  de  gué¬ 
rir  complètement  d’une  première  atteinte?  Ici 
encore,  l’expérimentation  va  nous  éclairer. 

Lorsque  nous  faisons  ingérer  à  des  jeunes 
veaux,  en  un  seul  repas  infectant,  une  petite 
dose  de  bacilles  tuberculeux  d’origine  bovine, 
très  finement  divisés  pour  faciliter  leur 
absorption,  nous  constatons  que,  sans  excep¬ 
tion,  tous  ces  animaux  prennent  la  tubercu¬ 
lose.  Ils  réagissent,  en  moyenne,  trente  jours 
après,  à  l’épreuve  de  la  tuberculine,  et,  si  nous 
les  éprouvons  encore  chaque  mois  par  la 
suite,  nous  voyons  qu’après  trois,  quatre  ou 
cinq  mois,  quelques-uns  d’entre  eux  cessent 
de  réagir.  A  l’abatage,  ces  derniers  ne  pré¬ 
sentent  aucune  lésion  tuberculeuse  ;  et  si,  les 
ayant  conservés,  on  cherche  à  les  réinfecter 
de  nouveau,  peu  de  temps  après,  en  leur  fai¬ 
sant  absorber  une  nouvelle  dose  de  virus 
sûrement  capable  de  tuberculiser  d’autres 
veaux  du  môme  âge,  on  voit  qu’ils  restent 
indemnes. 

C’est  donc  que  ces  animaux  ont  réellement 
guéri  leurs  premières  lésions  et  qu’ils  doivent 
être  considérés  comme  vaccinés,  au  moins 
pendant  un  certain  temps  d’une  durée  encore 
imprécise. 


Par  contre,  si  nous  faisons  ingérer  à 
d’autres  veaux,  non  plus  une  seule  fols,  mais 
en  plusieurs  repas  infectants  successifs,  à 
intervalles  rapprochés,  une  série  de  petites 
doses  de  hacilles,  non  seulement  ils  ne  ces¬ 
sent  jamais  de  réagir  à  la  tuberculine,  mais 
nous  voyons  que,  chez  eux,  la  tuberculose 
s’aggrave  très  vite  et  devient  rapidement  mor¬ 
telle. 

C’est  donc  que  les  animaux  exposés  à  une 
série  de  réinfections  successives,  assez  voi¬ 
sines  les  unes  des  autres  pour  qu’ils  n’aient 
pas  le  temps  de  guérir  de  leur  première 
atteinte,  sont  rendus  fatalement  et  définitive¬ 
ment  tuberculeux! 

Nous  comprenons  dès  lors  pourquoi,  dans 
un  milieu  modérément  infecté,  certains  sujets 
résistent  plus  ou  moins  longtemps  à  la  con¬ 
tagion  ;  c’est  qu’ils  ont  vraisemblablement 
été  vaccinés,  ou  rendus  plus  résistants,  par 
une  première  atteinte  dont  les  lésions  ont  eu 
le  temps  de  guérir  avant  qu' une  nouvelle  occa¬ 
sion  de  contagion  se  soit  offerte  à  eux. 

Il  n’est  pas  aisé  de  fournir  la  preuve  que 
cet  état  A' immunité  acquise  par  une  atteinte 
antérieure  guérie,  existe  également  chez 
l’homme.  L’observation  clinique  prolongée 
d’anciens  malades  nous  permet  cependant 
d’affirmer  qu’elle  est,  au  moins  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  très  probable.  Elle  paraît  sur¬ 
tout  évidente  chez  les  anciens  porteurs  de 
lésions  scrofuleuses  et,  depuis  les  constata¬ 
tions  de  Marfan  qui  datent  de  1886,  de  nom¬ 
breux  médecins  l’ont  signalée. 

On  doit  se  demander  s’il  s’agit  là  d’une 
Immunité  véritable,  de  durée  plus  ou  moins 
longue,  affirmée  non  seulement  par  l’abscncc 
de  réaction  à  la  tuberculine,  qui  n’est  pas 
suffisamment  démonstrative,  mais  aussi  par 
la  non  persistance  de  bacilles  virulents  dans 
les  différents  groupes  ganglionnaires  de  l’or¬ 
ganisme. 

Or,  les  expériences  que  j’ai  effectuées  sur 
ce  sujet  avec  C.  Guérin  attestent  qu’au  delà 
du  quatrième  mois  après  l’ingestion  bacillaire 
vaccinale,  aucun  ganglion  n’est  plus  virulent 
pour  le  cobaye  :  c’est  donc  que  les  bacilles 
ont  été  résorbés  et  ont  complètement  dis¬ 
paru. 

Nous  avons  voulu  éprouver  la  résistance 
d’animaux  ainsi  vaccinés  par  les  voies  diges¬ 
tives  à  l’égard  d’une  inoculation  intravei¬ 
neuse  assez  grave  pour  provoquer  sûrement 
chez  les  témoins  l’évolution  rapide  d’une 
tuberculose  miliaire  aigue  mortelle  en  quatre 
à  six  semaines.  Cette  épreuve  a  été  faite  chez 
six  bovidés,  huit  mois  et  douze  mois  après  le 
repas  vaccinant.  Tous  les  vaccinés  ont  résisté 
et  ont  conservé  les  apparences  de  la  plus  par¬ 
faite  santé.  Mais  subitement,  huit  mois  plus 
tard,  l’un  d’entre  eux,  bien  que  maintenu 
isolé  dans  des  conditions  telles  qu’aucune 
contamination  extérieure  ne  puisse  se  pro¬ 
duire,  manifesta  les  premiers  symptômes 
d’une  mammite  tuberculeuse  grave.  Tous  les 
autres  furent  alors  abattus  :  ils  ne  réagis¬ 
saient  pas  à  la  tuberculine  et  ne  portaient 
aucune  lésion  tuberculeuse  visible,  mais  leurs 
ganglions  bronchiques  ou  médiastinaux  ren¬ 
fermaient  encore  des  bacilles  vivants  et  viru¬ 
lents,  inoculables  au  cobaye. 

Ils  n’avaient  donc  pas  résorbé  après  huit 
mois  les  bacilles  qui  avaient  été  injectés  chez 
eux  par  voie  intraveineuse,  tandis  que  les 
bacilles  qui  avaient  été  précédemment  intro¬ 
duits  par  la  voie  digestive  ne  se  trouvaient 


déjà  plus  décelables  au  quatrième  mois.  Et 
ces  bacilles  restés  latents  dans  l’organisme 
ne  produisaient  aucun  trouble  pathologique 
ni  aucune  lésion  folliculaire,  jusqu’au  jour 
où,  l'immunité  cessant,  ils  devenaient  capa¬ 
bles  d’engendrer  tout  à  coup  des  désordres 
plus  ou  moins  graves. 

D’autres  expériences  nous  ont  permis  de 
constater  que  les  bovidés  déjà  porteurs  de 
lésions  tuberculeuses  bénignes  et  réagissant 
à  la  tuberculine,  ou  que  les  bovidés  sains  pré¬ 
parés  par  deux  ou  trois  injections  intravei¬ 
neuses  et  massives  de  tuberculine,  manifes¬ 
tent  une  résistance  tout  à  fait  exceptionnelle 
aux  infections  tuberculeuses  graves  réalisées 
par  voie  veineuse.  Alors  que  les  témoins  neufs 
succombent  à  la  granulie  aiguë  en  quatre  à 
six  semaines,  les  animaux  déjà  tuberculeux 
ou  préparés  comme  je  l’ai  dit  ci-dessus,  pren¬ 
nent  constamment  une  tuberculose  à  forme 
chronique,  d’évolution  très  lente.  Ils  mon¬ 
trent  donc  une  résistance  incomparablement 
supérieure  à  celle  des  animaux  sains. 

On  observe  des  phénomènes  semblables 
chez  les  bovidés  artificiellement  ou  sponta¬ 
nément  tuberculisés  par  les  voies  digestives, 
lorsqu’on  vient  à  leur  inoculer  ultérieurement 
une  culture  de  tuberculose  sous  la  peau.  Ainsi 
que  Koch  l’avait  déjà  signalé  chez  le  cobaye 
tuberculeux,  lors  de  ses  premiers  travaux 
sur  la  tuberculine,  il  se  forme  alors  un  abcès 
au  niveau  du  point  d’inoculation,  mais  les 
ganglions  voisins  ne  se  prennent  pas  et  l’abcès 
guérit  lorsqu’il  s’est  vidé  à  l’extérieur. 

On  constate  fréquemment  des  faits  ana¬ 
logues  en  clinique  humaine.  Chacun  sait 
qu’une  tuberculose  locale  suppurée,  surve¬ 
nant  chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  amé¬ 
liore  l’état  du  malade  et  accroît  considéra¬ 
blement  sa  résistance.  Inversement,  il  est  rare 
que  les  sujets  chez  lesquels  la  tuberculose 
pulmonaire  évolue  avec  une  marche  rapide 
aient  été  atteints  antérieurement  de  suppu¬ 
rations  ganglionnaires,  osseuses  ou  cutanées, 
hormis  les  cas  où  une  opération  chirurgicale 
inopportune  a  pu  provoquer  une  infection 
sanguine.  C’est  un  fait  bien  connu  qu’un  quart 
environ  des  lupiques  présentent  des  signes 
d’auscultation  caractéristiques  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  que  celle-ci  évolue  générale¬ 
ment  chez  eux  avec  une  très  grande  lenteur; 
aussi  beaucoup  de  lupiques  deviennent-ils  très 
vieux. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  certains 
cliniciens  ont  prétendu  obtenir  chez  les  ma¬ 
lades  phtisiques  de  réelles  améliorations  à  la 
suite  d’inoculations  sous-cutanées  de  cultures 
de  tuberculose  bovine  virulente  (F.  Klem- 
perer),  ou  de  bacilles  morts  (Maragliano),  ou 
de  cultures  de  tuberculose  humaine  modifiée 
par  passages  dans  l’organisme  d’animaux  à 
sang  froid  (crocodile)  (Moeller),  les  faits  expé¬ 
rimentaux  dont  je  viens  de  parler  sont  de 
nature  à  justifier  dans  une  certaine  mesure 
leurs  assertions. 

Mais  une  telle  méthode  thérapeutique  est 
assurément  condamnable.  Elle  l’est  d’autant 
plus  que  nous  possédons  dans  la  tuberculine 
un  moyen  aussi  efficace  et  moins  dangereux 
permettant  d’atteindre  le  même  but. 

Somme  toute,  la  résistance  que  confère  la 
tuberculine,  et  celle  que  l’on  observe  chez 
les  animaux  ou  chez  les  hommes  déjà  atteints 
de  formes  bénignes  de  tuberculose  (tuber¬ 
culoses  ganglionnaires  ou  scrofule,  tubercu¬ 
lose  osseuse  ou  tuberculose  cutanée,  lupus), 
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paraissent  être  de  même  nature  que  celle 
qu’on  réalise  artificiellenent,  soit  par  inocu¬ 
lation  intraveineuse  de  bacilles  bovins  ou 
humains,  suivant  les  méthodes  de  Behring  ou 
de  Koch  et  Schültz,  soit  par  inoculation 
sous-cutanée  àc:  ces  mômes  bacilles  (Lignières, 
Arloing),  soit  par  insertion  sous  la  peau  de 
sacs  en  moelle  de  roseau  collodionnés  con¬ 
tenant  des  cultures  de  tuberculose  bovine  ou 
humaine  (Ileymans). 

Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  s'agit  d'im¬ 
munité  vraie,  puisque  les  animaux  ainsi  pré¬ 
parés,  bien  insensibles  à  la  réaction  tuber¬ 
culinique,  restent  indéfiniment  porteurs  de 
bacilles  vivants  et  virulents,  et  que  ceux-ci 
sont  capables,  lorsque  la  résistance  vient  à 
fléchir,  de  créer  dans  l’organisme  de  ces 
mêmes  animaux  des  lésions  graves. 

Rappelons-nous  en  effet  que,  d’une  part, 
dans  l’expérience  de  Melun  (1906),  chez  les 
animaux  vaccinés  avec  le  bovovaccin  de  Beh¬ 
ring,  les  bacilles  de  l’inoculation  d’épreuve 
n’avaient  pas  encore  été  résorbés  après  six 
mois  (Vallée  et  Rossignol,  Moussu),  et  que, 
d’autre  part.  Roux  et  Vallée  ont  démontré  que 
la  vaccination  par  voie  veineuse  ou  sous-cutanée 
ne  protège  pas  contre  V infiection  par  voie  vei¬ 
neuse. 

Par  contre,  les  expériences  que  j’ai  rappor¬ 
tées  attestent  avec  évidence  que,  par  l'ab¬ 
sorption  intestinale  d'une  dose  faible  et  unique 
de  bacilles  tuberculeux  très  finement  divisés, 
on  peut  obtenir  à  la  fois  la  résorption  totale 
de  ces  bacilles  dans  le  système  lymphatique 
ganglionnaire  et  un  état  d’immunité  tel  que 
les  animaux  résistent  pendant  un  an  au  moins 
aux  infections  massives  par  le  tube  digestif. 

Sans  doute  il  ne  s’agit  là,  en  aucune  ma¬ 
nière,  d’une  méthode  de  vaccination  dont  on 
puisse  songer  à  tirer  parti  pour  préserver 
l’espèce  humaine  du  terrible  fléau  qu’est  pour 
elle  la  tuberculose.  Il  serait  téméraire  d’envi¬ 
sager  comme  très  prochaine  une  solution 
définitive  dans  cet  ordre  d’idées.  Mais  une 
étude  aussi  dlficile  ne  peut  procéder  que  par 
étapes.  Depuis  Villemin  et  Robert  Koch  qui 
ont  construit  les  assises  de  l’édifice  sur  lequel 
nous  bâtissons,  un  très  grand  nombre  de 
chercheurs  ont  apporté  leur  pierre.  D’autres 
suivront,  et  l’œuvre  s’achèvera  pour  la  gloire 
et  pour  le  salut  de  l’humanité. 


LE 

PANSEMENT  DE  JOUR  EN  DERMATOLOGIE 

Par  L.-M.  PAÜTRIER* 


La  plupart  des  dermatoses,  si  l’on  en  excepte 
celles  qui  sont  justiciables  de  l’électrothérapie, 
ou  qui  relèvent  de  la  petite  chirurgie  dermato¬ 
logique,  comportent,  comme  traitement  local, 
l’application  de  topiques  divers  que  l’on  emploie 
presque  toujours  sous  forme  de  pommades.  S’il 
s’agit  d’une  dermatose  généralisée,  nécessitant 
le  séjour  au  lit,  ce  mode  de  pansement  ne  présente 
nulle  difficulté;  les  applications  de  pommades 
sont  renouvelées  matin  et  soir;  le  malade  est 
enveloppé  de  bandes  ou  de  compresses  sans  en 
être  sensiblement  gêné. 

Il  en  va  tout  autrement,  si  l’on  a  affaire  à 
un  patient  présentant  une  dermatose  peu  grave 
ou  localisée,  qui  ne  nécessite  pas  l’interruption 
complète  de  son  travail  et  de  sa  vie  normale.  Pour 
un  tel  sujet  qui  sort,  vaque  à  ses  occupations 


et  se  trouve  en  contact  avec  le  public,  le  panse¬ 
ment  de  nuit  seul  est  possible.  C’est  à  grand’peine 
que  le  médecin  obtiendra  l’application  d’un  topi¬ 
que  pendant  la  journée.  S’agit-il  d’une  région 
découverte  ?  Le  malade  opposera  des  raisons  esthé¬ 
tiques  et  la  difficulté  qu’il  éprouve  à  se  prome¬ 
ner  avec  une  pommade  visible  sur  le  visage  ou  sur 
les  mains.  S’agit-il  de  la  région  du  dos,  du  thorax, 
de  l’un  des  membres:  un  grand  pansement  est 
malaisément  accepté  sous  les  vêtement;  quelque¬ 
fois  il  est  impossible  à  supporter.  D’autre  part, 
si  on  applique  simplement  la  pommade  à  même 
la  peau,  elle  graisse  et  tache  le  linge,  qui  a  vite 
fait  de  l’absorber.  On  en  est  donc  souvent  réduit 
à  se  contenter  d’un  pansement  de  nuit,  et  c’est  là 
une  pratique  fâcheuse;  nombre  de  lésions  se 
trouveraient  bien  d’un  traitement  de  jour,  qui 
assurerait  une  guérison  plus  rapide.  11  est  donc 
intéressant  de  connaître  par  quels  moyens  on 
pourra  parer  à  cet  inconvénient  qui  se  présente 
journellement  en  clientèle,  et,  tout  en  conservant 
le  traitement  actif,  par  des  pommades,  pour  la 
nuit,  appliquer  pendant  la  journée  un  pansement 
commode  et  agréable. 

Le  problème  consiste  à  trouver  un  excipient 
tel  qu’il  puisse  présenter  un  agent  médicamen¬ 
teux  à  la  peau  d’une  façon  permanente  ou  semi- 
permanente,  en  formant  à  la  surface  des  lésions 
un  enduit  protecteur  et  sans  avoir  les  inconvé¬ 
nients  de  la  pommade,  c’est-à-dire  ne  se  laissant 
pas  enlever  par  un  simple  contact  et  ne  tachant 
pas.  Trois  produits  peuvent  remplir  ces  condi¬ 
tions  :  les  emplâtres,  les  bâtons  de  pommade  et 
les  onguents  de  caséine;  mais  leurs  indications 
thérapeutiques  sont  toutes  différentes. 

-*** 

Les  emplâtres  peuvent,  dans  certains  cas, 
réaliser  d’une  façon  pratique  le  pansement  de 
jour.  On  fabrique  aujourd’hui  d’excellents  spara¬ 
draps  très  minces,  très  souples,  très  adhérents, 
étalés  sur  de  la  toile  de  lin  très  fine  ou  même  sur 
de  la  soie,  ayant  à  peu  près  la  couleur  de  la  peau, 
peu  visibles,  et  d’une  application  très  facile.  Il 
existe  des  emplâtres  à  base  de  la  plupart  des 
substances  employées  en  dermatologie  :  oxyde 
de  zinc,  ichthyol,  acide  salicylique,  huile  de  cade, 
résorcine,  etc.  Les  emplâtres  doivent  toujours 
être  changés  toutes  les  vingt-quatre  heures,  et 
l’on  doit  avoir  soin  de  nettoyer  chaque  fois  la 
peau  à  l’éther.  Mais  il  est  relativement  peu  de 
dermatoses  qui  soient  justiciables  de  ce  traite¬ 
ment.  De  tous  les  moyens  de  présenter  un  médi¬ 
cament  à  la  peau,  les  emplâtres  sont,  en  effet, 
celui  qui  permet  de  faire  pénétrer  le  médicament 
le  plus  profondément.  Grâce  à  leur  imperméabi¬ 
lité  absolue,  ils  réalisent  une  occlusion  complète 
du  tégument;  les  sécrétions  et  la  perspiration 
cutanées  étant  arrêtées,  il  se  produit  à  la  fois  une 
sorte  de  macération  de  la  peau  et  un  œdème  des 
parties  sous-jacentes,  qui  permettent  une  résorp¬ 
tion  plus  active  de  l’agent  médicamenteux. 

C’est  dire  que  les  emplâtres  doivent  être  réser¬ 
vés  aux  dermatoses  non  irritables,  aux  lésions 
sèches,  squameuses,  hyperkératosiques.  Ils  pour¬ 
ront  représenter  un  traitement  de  jour  commode 
de  certains  psoriasis  non  enflammés,  du  lichen 
plan,  des  lichénifications  de  la  peau.  Par  contre, 
ils  doivent  être  absolument  proscrits  dans  le  trai¬ 
tement  des  dermatoses  aiguës,  congestives,  suin¬ 
tantes  ou  infeçtées. 

A 

Les  bâtons  de  pommade  peuvent  rendre  de 
grands  services  dans  le  cas  de  lésions  siégeant 
sur  des  régions  découvertes,  telles  que  le  sycosis 
ou  une  acné  de  la  face  peu  étendue,  ne  permettant 
pas  un  pansement  permanent;  celles-ci  seront 
cependant  heureusement  modifiées  par  l’applica¬ 
tion,  renouvelée  à  différents  moments  de  la 
journée,  d’un  agent  médicamenteux  que  le  malade 
peut  facilement  porter  sur  lui.  Ces  bâtons  sont 
faits  sur  le  type  du  bâton  de  rouge  pour  les 
lèvres;  rien  n’est  donc  plus  facile,  pour  le  malade. 


que  d’avoir  son  médicament  en  poche  et  de  l’ap¬ 
pliquer  dès  qu’il  a  quelques  minutes  de  liberté. 

il  existe  deux  types  de  formules  de  bâtons  de 
pommade.  L’une,  due  à  Unna,  est  un  mélange 
d’adeps  lanœ  ou  de  lanoline  et  de  cire,  dans  la 
proportion  de  66  à  ,34.  Le  mélange  est  fondu, 
mélangé  au  médicament,  coulé  dans  des  tubes  de 
verre  maintenus  dans  l’eau  chaude,  puis,  après 
refroidissement,  découpé  en  petits  morceaux  et 
enveloppé  de  papier  d’étain.  On  prescrira  par 
exemple  : 

Oxyde  de  zinc .  20  grammes. 

Cire .  25  — 

Lanoline .  55  — 

(Bâton  de  pommade  de  zinc.) 

Soufre .  10  grammes. 

Cire .  .30  — 

Lanoline .  60  — 

(Bâton  de  pommade  soufrée.) 

Le  second  tj'pe  de  formule,  qu’a  proposé 
Audry,  est  le  suivant  : 

Beurre  de  cacao .  70  grammes. 

Paraffine .  10  — 

Huile  d’olive .  10  — 

Médicament  actif .  2,50  ii  15 

La  paraffine  est  fondue  à  une  chaleur  douce, 
dans  un  mortier  de  porcelaine,  avec  le  beurre  de 
cacao.  On  triture  d’autre  part,  dans  un  mortier 
chauffé,  les  substances  médicamenteuses  avec 
l’huile  d’olive.  On  mélange  les  deux  masses  l’une 
à  l’autre,  et  on  moule  dans  des  tubes  de  verre 
enduits  d’huile. 

Un  bâton  de  pommade  bien  préparé  doit  avoir 
une  consistance  ferme,  mais  être  onctueux  au 
toucher,  et  s’écraser  facilement  sur  la  peau.  Le 
bâton  de  pommade  est  donc  excellent  pour  le 
traitement  intermittent  des  dermatoses  du  visage. 


Les  onguents  à  la  caséine  représentent  d’autre 
part  un  traitement  de  jour  parfait  pour  les  affec¬ 
tions  du  tégument  qui  ont  besoin  d’un  pansement 
permanent.  On  désigne  sous  le  nom  d'onguents  à 
la  caséine  des  topiques  à  base  de  caséinate  alcalin, 
de  vaseline,  de  glycérine  et  d’eau,  qui  ont  une 
consistance  fluide,  mais  qui,  appliqués  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau,  se  dessèchent  légèrement  en  for¬ 
mant  une  sorte  de  vernis  protecteur,  une  couche 
demi-sèche,  élastique,  poreuse,  perméable  à  la 
perspiration  cutanée. 

On  enduit  la  région  malade  d’onguent  à  la 
caséine  avec  une  spatule,  ou  avec  l’extrémité 
d’un  doigt  bie*  propre,  et  l’on  obtient,  en  pou¬ 
drant  aussitôt  avec  du  talc,  un  vernis  plus  par¬ 
fait  encore,  extrêmement  souple  et  agréable  à  la 
peau,  très  adhérent,  ne  se  détachant  pas  au  simple 
contact  et  ne  graissant  pas  les  vêtements  ni  le 
linge. 

On  a  depuis  quelques  années  préconisé,  en 
Allemagne,  des  produits  analogues  connus  sous 
le  nom  de  gélanthé,  composés  complexes  de 
gomme  adragante,  de  gélatine,  hydratées  au  préa¬ 
lable  dans  de  l’eau  froide,  de  glycérine  et  d’un 
peu  d’eau  de  roses  et  de  thymol.  La  formule  de 
l’onguent  de  caséine  préconisé  par  Unna  est  la 
suivante  : 


Caséine .... 
Alcalis  (soude 
Glycérine.  .  . 
Vaseline.  .  .  . 
Phénol  .... 
Oxyde  de  zinc 
Eau . 


et  potasse)  .  . 


14  grammes. 
0,43 

7  grammes. 
21  — 


^  ââ  0,50  centigr. 
.  Q.  S.  ââ  100 


On  peut  également  fabriquer  des  onguents  plus 
agréables  avec  du  caséinate  d’ammoniaque,  de  la 
lanoline,  de  l’eau  de  roses  et  des  poudres  inertes  : 
talc  ou  oxyde  de  zinc.  Il  existe  en  France,  dans 
le  commerce,  d’excellents  produits  analogues, 
tels  que  «  L’accoderme  »,  qui  donnent  toute  sa¬ 
tisfaction. 

Nous  aurons  énuméré  tous  les  avantages  de  ces 
onguents,  lorsque  nous  aurons  dit  qu’on  peut  leur 


1.  Travail  du  service  de  M.  Brocq,  hôpital  Saint-Louis. 
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incorporer  un  grand  nombre  de  médicaments 
actifs,  tels  que  Tichthyol,  le  goudron,  l’acide 
salicylique;  et,  d’autre  part,  qu’ils  sont  solubles 
dans  l’eau  tiède.  Le  nettoyage  en  est  donc  extrê¬ 
mement  facile  et  se  fait  avec  des  boulettes  de  ouate 
trempées  dans  de  l’eau  bouillie.  Cet  avantage  sera 
particulièrement  appréciable,  s’il  s’agit  d’une 
plaie  excori<'e  et  douloureuse,  d’un  eczéma  très 
suintant  et  à  vif.  Les  onguent.s  à  la  caséine  cons¬ 
tituent  donc  le  traitement  permanent  de  jour  idéal 
pour  toutes  les  dermatoses  irritables,  enflammées, 
suintantes. 

L.-M.  Pautrier. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

23  Octobre  1908. 

Complications  crâniennes  d’origine  otltique  gué¬ 
ries  par  Hntervention.  —  M.  Leidler  présente  4  ma¬ 
lades  qu’il  a  opérés  avec  succès  pour  des  complications 
crâniennes  graves  suites  d’otites.  Voici,  brièvement 
résumées,  ces  quatre  observations  ; 

Obs.  I.  —  Homme  de  21  ans,  ayant  présenté, 
15  jours  après  le  début  d’une  otite  moyenne  puru¬ 
lente  aiguë,  des  symptômes  de  mastoïdite.  Trépana¬ 
tion.  Evacuation  d’un  abcès  occupant  Tantre  et  son 
voisinage.  Comme  le  toit  de  l’antre  apparaît  ramolli, 
on  le  trépane  également  et  on  le  trouve  adhérent  à  la 
dure-mère;  oelle-ci  est  d’ailleurs  injectée  et  recou¬ 
verte  de  granulations.  A  la  suite  de  cotte  opération, 
le  malade  va  bien  pendant  à  peu  près  trois  mois,  puis 
il  est  pris  de  nouveau  de  fièvre,  de  céphalée,  de  dé¬ 
lire  nocturne,  etc.;  sa  fistule  mastoïdienne, non  encore 
complètement  fermée,  donne  issue  à  une  sécrétion 
purulente,  fétide;  son  pouls  est  à  48;  la  percussion 
de  la  région  temporale  provoque  de  la  douleur;  il  n’y 
a  cependant  ni  paralysies,  ni  contractures,  ni  vomis¬ 
sements.  Mais  une  complication  cérébrale  est  évi¬ 
dente.  On  intervient  donc  de  nouveau  et  on  trouve 
elfectivement  un  petit  foyer  purulent  sous-dural,  bien 
circonscrit  au  niveau  du  toit  de  Tantre  précédem¬ 
ment  trépané.  On  l’évacue  et  on  peut  croire  le  ma¬ 
lade  guéri,  mais  la  céphalée  persiste  ainsi  que  le 
ralentissement  du  pouls,  la  température  est  tombée 
à  36°.  Troisième  opération.  Incision  de  la  dure-mère 
qui  adhère  aux  méninges  molles.  Incision  du  cer¬ 
veau.  Ouverture  d’un  abcès,  du  volume  d'une  noix, 
contenant  un  pus  très  fluide  et  extrêmement  fétide. 
Guérison  rapide.  A  noter  que,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  d’habitude  dans  les  abcès  du  cerveau, 
une  ponction  lombaire  avait  donné  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  absolument  limpide  et  stérile. 

Obs.  II.  —  Jeune  fille  de  15  ans  atteinte  d’otite 
moyenne  suppurée  chronique  gauche  avec  labyrinthite 
chronique  suppurée  et  parésie  faciale.  Opération  ; 
extraction  avec  la  pince  d’un  séquestre  osseux  com¬ 
prenant  la  totalité  de  la  pju-amide;  la  dure-mère,  dé¬ 
masquée,  est  couverte  de  granulations.  Tamponne¬ 
ment  :  suites  opératoires  d’abord  bénignes;  mais 
quelques  jours  après,  apparition  d’une  paralysie  du 
facial  frappant  les  trois  rameaux  du  nerf.  Cette  para¬ 
lysie  persiste  toujours,  mais  va  en  s’atténuant  pro¬ 
gressivement. 

Obs.  III.  —  Fillette  de  13  ans,  ayant  fait,  au  com¬ 
mencement  de  Septembre  dernier,  une  otite  moyenne 
grippale  grave.  Trois  semaines  après,  mastoïdite. 
Opération  :  on  ouvre  un  énorme  abcès  osseux  fusant 
jusqu’au  sinus  transverse,  mais  celui-ci  ne  paraît 
nullement  lésé.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  tem¬ 
pérature  tombe  à  la  normale  ;  mais  subitement,  le 
30  Septembre,  elle  remonte  à  39».  Deux  jours  après, 
long  frisson  durant  une  demi-heure  ;  on  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  thrombose  du  sinus,  et  on  intervient  de 
nouveau.  On  met  à  nu  le  sinus  latéral,  le  bulbe  et 
l’origine  de  la  jugulaire.  Le  sinus,  dont  la  paroi  est 
très  épaissie  (thrombose  pariétale),  est  incisé  :  il  ne 
s’écoule  qu’un  peu  de  sang  par  le  bout  périphérique. 
Le  lendemain,  on  fistulisé  la  jugulaire  à  la  peau  à  la 
manière  d’Alexander  ;  au  cours  de  cette  opération,  on 
voit  sortir  de  la  veine  quelques  gouttes  de  pus.  A 
partir  de  ce  jour,  chute  de  la  température  en  lysis; 
amélioration  rapide. 

Obs.  IV.  —  Enfant  de  3  ans,  apporté  à  l’hôpital,  le 
26  Septembre  dernier,  avec  des  symptômes  cérébraux 


graves  ayant  succédé  depuis  quelques  jours  à  une 
otorrhée  gauche  datant  d’un  an.  Paralysie  faciale 
gauche,  paralysie  des  muscles  de  la  nuque,  du  tronc; 
paralysie  incomplète  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Kernig  positif.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
vomissements.  Ou  diagnostique  ;  otite  moyenne  sup¬ 
purée  chronique  gauche,  labyrinthite  diffuse  et  mé¬ 
ningite  séreuse  labyrinthogène.  L’opération  confirme 
pleinement  ce  diagnostic.  La  mastoide  et  l’oreille 
moyenne  sont  remplies  de  pus  et  de  granulations, 
le  labyrinthe  ne  contient  plus  de  liquide,  la  dure- 
mère  des  fosses  cérébrales  moyenne  et  postérieure 
est  fortement  tendue  et  injectée;  son  incision  montre 
le  cerveau  et  le  cervelet  très  œdématiés  dans  le  voi¬ 
sinage.  Une  ponction  lombaire  avait  donné  un  liquide 
sous  foi-te  pression,  limpide  et  stérile.  Cette  opéra¬ 
tion  fut  suivie  d’une  disparition  progressive  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques,  et,  actuellement,  4  semaines 
après,  1  entant  est  à  peu  près  complètement  rétabli. 

Ce  dernier  cas  montre,  une  fois  de  plus,  le  pronostic 
bénin  des  méningites  labyrinthogènes  quand  l’inter¬ 
vention  est  pratiquée  à  tem;  s. 

Fracture  du  crâne  avec  hernie  cérébrale  infectée 
par  une  otite  moyenne  suppurée  ;  trépanation  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Ruttin  présente  un  homme  de  49  ans 
qui,  le  13  Septembre  dernier,  avait  été  admis  à  la 
Clinique  psychiatrique  du  professeur  Wagner  pour 
des  troubles  cérébraux  consécutifs  à  une  chute  faite 
au  commencement  du  mois.  Mais,  nomme  cet  homme 
offrait  en  même  temps  un  écoulement  par  Toreille 
gauche  et  qu’il  existait,  en  outre,  de  légers  phéno¬ 
mènes  méningitiques,  on  le  soumit  d’abord  à  un  exa¬ 
men  otologique. 

M.  Ruttin  constata  l’existence  d’une  otite  moyenne 
suppurée  compliquée  d’un  début  de  méningite.  Le 
labyrinthe  paraissait  intact.  La  ponction  lombaire 
donna  un  liquide  louche,  mais  cependant  stérile.  On 
porta  le  diagnostic  de  méningite  par  fracture  pro¬ 
bable  du  crâne  infectée  par  une  otite  suppurée. 

Le  16  Septembre,  M.  Ruttin  procéda  à  la  trépana¬ 
tion  delà  mastoïde.  Celle-ci,  ainsi  que  la  caisse  du 
tympan,  étaient  remplies  de  pus  et  de  granulations. 
Après  curage  de  ces  cavités,  il  découvrit  un  trait  de 
fracture  qui,  partant  de  Técaille  du  temporal,  à  3  cen¬ 
timètres  environ  au-dessus  de  la  racine  du  zygoma, 
traversait  d’arrière  en  avant  le  toit  de  Tanire  et  du 
tympan,  la  paroi  postérieure  du  canal  carotidien  et, 
enfin,  toute  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif. 
Après  ablation  des  esquilles  formées  aux  dépens  du 
toit  de  Tantre  et  du  tympan,  on  mit  à  jour  une  déchi¬ 
rure  de  la  dure-mère  de  3  centimètres  de  long,  à 
travers  laquelle  sortaient  des  caillots  et  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale  nécrosée  (lobe  pariétal).  L’ablation 
des  autres  esquilles  formées  aux  dépens  de  Técaille 
du  temporal  donna  lieu  à  une  violente  hémorragie 
due  à  la  déchirure  d’un  rameau  de  la  méningée 
moyenne  compris  entre  ces  esquilles.  Ligature,  tam¬ 
ponnement. 

Cette  opération  fut  suivie  de  la  disparition  rapide 
des  phénomènes  méningitiques  et  cérébraux.  Actuel¬ 
lement,  après  5  semaines,  il  n’existe  plus  d  autre 
trouble  qu’une  amnésie  complète  portant  sur  le  temps 
écoulé  entre  le  moment  du  traumatisme  et  celui  de 
l’opération  ;  en  outre,  on  note  encore  l’absence  du 
réflexe  abdomino-pariétal  droit. 

Ce  cas,  conclut  M.  Ruttin,  est  intéressant  non 
seulement  en  raison  du  siège  inaccoutumé  de  la  frac¬ 
ture  et  de  ses  complications,  —  déchirure  delà  dure- 
mère,  hernie  cérébrale,  pincement  d’une  branche  de 
l’artère  méningée  entre  les  fragments, —  mais  surtout 
par  la  coexistence  d’une  otite  moyenne  et  par  Tinlec- 
tion  des  méninges  qui  en  était  résultée.  On  peut  dire 
que  l’intervention,  dans  ce  cas,  a  sûrement  sauvé  la 
vie  au  malade.  J.  D. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

28  Novembre  1908. 

Sur  les  fibromes  utérins  rétro-  et  paravésicaux. 
—  M.  De  Beule  (de  Gand)  attire  l’attention  sur  une 
variété  intéressante  de  fibromes  utérins,  se  dévelop¬ 
pant  sur  la  partie  antérieure  de  la  portion  sus-vagi¬ 
nale  du  col,  et  affectant  de  ce  fait  même  des  rapports 
très  étroits  avec  la  vessie.  Il  en  distingue  deux  types. 
Dans  le  premier,  la  tumeur  s’implante  sur  le  col  par 
un  pédicule  véritable  ;  d’ordinaire  elle  refoule  la 
vessie  sur  le  côté  et  arrive  ainsi  jusque  dans  l’espace 
rétro-pubien  :  c’est  le  fibrome  para-vésical.  Dans  la 
seconde  forme,  la  tumeur  est  sessile  et  se  développe 
en  nappe  continue,  soulevant  la  vessie  de  bas  en  haut 


et  débordant  sur  les  côtés  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large  :  c’est  le  fibrome  rétro-vésical. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  ces  fibromes, 
comprimant  le  col,  donnent  lieu  à  des  troubles  vési¬ 
caux  plus  ou  moins  prononcés,  pouvant  aller  jusqu’à 
la  rétention  complète. 

L’hystérectoraie,  pour  ce  genre  de  fibromes,  doit 
toujours  se  faire  par  voie  abdominale;  elle  présente 
d'ordinaire  de  réelles  difficultés.  Le  procédé  de 
choix  est  le  procédé  américain.  Le  ligament  large 
étant  sectionné  d’un  côté,  l’énucléation  de  la  tumeur 
s’amorce  plus  facilement  ;  après  libération  de  la 
moitié  de  la  masse  fibromateuse  et  section  transver¬ 
sale  du  col,  l’autre  moitié  s’énuclée  presque  sans 
peine.  Il  importe  toujours  de  se  tenir  en  contact  im¬ 
médiat  avec  la  tumeur  :  c’est  le  seul  moyen  d’éviter 
la  blessure  de  la  vessie  et  des  uretères. 

M.  De  Beule  rapporte  brièvement  les  observations  de 
deux  fibromes  de  ce  genre;  Tun  rétro-vésical,  l’autre 
à  la  fois  rétro-  et  para-vésical. 

Un  procédé  nouveau  de  palatoplastle.  —  M.  Go- 
ris  (de  Bruxelles)  préconise  un  nouveau  procédé 
d’autoplastie  pour  combler  la  brèche  laissée  par  la 
résection  du  maxillaire  supérieur. 

Après  avoir  enlevé  le  maxillaire  avec  la  partie  ma¬ 
lade  de  la  muqueuse  buccale  (joue,  voile  du  palais, 
pharynx),  il  taille  un  large  lambeau  cutané  fronto- 
palpébral  dont  la  charnière  es*  constituée  par  le  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure;  le  bord  supérieur, 
frontal,  est  suturé  à  la  paroi  du  pharynx  après  ren¬ 
versement  du  lambeau  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
buccale. 

Les  avantages  de  ce  procédé  résident  dans  l’isole¬ 
ment  de  la  plaie  opératoire  d’avec  la  cavité  buccale, 
dans  la  possibilité  pour  le  malade  de  déglutir  immé¬ 
diatement  sans  sonde,  dans  le  soutien  offert  par  le 
lambeau  à  Tœil.  Après  trois  semaines,  le  pédicule 
est  sectionné,  Tœil  libéré,  la  plaie  du  front  couverte 
de  greffes. 

Un  malade,  à  qui  M.  Goris  a  fait  subir  cette  auto¬ 
plastie,  est  présenté  par  lui  tout  à  fait  guéri  ;  Tépi- 
derme  du  lambeau  transplanté  s’est  déjà  transformé 
en  muqueuse  et  ne  se  distingue  presque  plus  de  la 
muqueuse  voisine. 

Note  sur  un  cas  de  tumeur  thyro'idienne.  —  M. 

Goris  (de  Bruxelles)  montre  une  tumeur  du  corps 
thyroïde  formée  de  noyaux  sarcomateux  crétacés  : 
chaque  nodule  est  encapsulé  dans  une  gangue  de 
chaux.  Cette  malade  a  déjà  été  opérée  il  y  a  sept  ans 
pour  un  sarcome  de  la  cuisse  et  Tan  dernier  pour  un 
goitre  sarcomateux. 

Sarcome  de  la  prostate.  —  M.  Depage  (de 
Bruxelles)  présente  un  malade,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
qui  était  entré  dans  son  service  pour  une  rétention 
d’urine  qui  nécessita  une  cystostomie  sus-pubienne 
d’urgence.  Cette  rétention  était  causée  par  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  prostatique  dont  M.  Lepage  prati¬ 
qua  l’ablation  en  même  temps  que  celle  de  30  centi¬ 
mètres  du  rectum  infiltré  par  le  néoplasme.  La  vaste 
brèche  consécutive  à  cette  intervention  est  en  bonne 
voie  de  cicatrisation  et  Tétat  général  du  malade  est 
très  satisfaisant. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome. 

—  M.  Verhoogen  signale  un  cas  analogue  qu’il  a 
opéré  avec  succès,  il  j  a  une  dizaine  d’années.  La 
tumeur  était  toutefois  moins  volumineuse  que  celle 
du  malade  de  M.  Depage. 

Abcès  périnéphrétique  ou  sous-phrénique?  — 
M.  Depage  présente  un  malade  de  trente-cinq  ans 
qui  avait  été  atteint  brusquement  d’une  fièvre  élevée 
à  fortes  oscillations  avec  symptômes  typhiques. 
Après  une  dizaine  de  jours,  un  léger  empâtement  se 
produisit  dans  Thypocondre  où  M.  Depage  incisa  un 
énorme  abcès  s’étendant  jusqu’au  diaphragme  et  occu¬ 
pant  toute  l’atmosphère  péri-rénale.  M.  Depage  se 
demande  s'ils’agit  d’un  abcès  péri-néphrétique  (il  n’y 
a  eu  aucun  symptôme  urinaire)  ou  d’un  phlegmon 
sous-phrénique  à  porte  d’entrée  inconnue.  Le  pus  ren¬ 
fermait  des  pneumocoques.  L’opéré  est  actuellement 
convalescent.  J-  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICIEE  DES  HOPITAUX 

18  Décembre  1908. 

A  propos  du  diagnostic  bactériologique  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  —  M.  Griffon  fait  remar¬ 
quer,  à  l’occasion  de  la  précédente  communication  de 
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M.  Dopter  sur  le  diagnostic  bactériologique  du  mé¬ 
ningocoque  de  VVeichselbaum,  que  ce  microbe  peut 
être  cultivé  sur  gélose,  surtout  s'il  s’agit  d  une  culture 
première  ou  d'un  repiquage  d’une  culture  sur  sang 
gélose.  Pour  le  diagnostic  bactériologique  de  ce  mi¬ 
crobe,  on  peut  aussi  utiliser  la  recherche  de  sa  viru¬ 
lence  sur  la  souris,  qui  présente  vis-à-vis  du  méningo¬ 
coque  des  réactions  tout  à  tait  spéciales.  L’inoculation 
dans  les  séreuses  détermine  la  mort  en  deux  ou  trois 
jours  avec  formation  d’un  épanchement  hémorra¬ 
gique  et  généralisation  du  microbe  dans  le  sang. 

—  M.  Dopter  ne  pense  pas  que  la  virulence  du  mé¬ 
ningocoque  puisse  être  un  élément  de  diiférenciation 
suffisante  avec  les  pseudo-méningocoques.  Ceux-ci 
peuvent  déterminer  les  mêmes  lésions,  les  mêmes 
étapes  que  le  méningocoque  de  Weichselbaum,  et, 
d’autre  part,  ce  dernier  a  pour  les  animaux  une  viru¬ 
lence  très  variable.  C'est  ainsi  qu’un  même  échantil¬ 
lon  peut  déterminer  la  mort  d  un  cobaye  jeune,  qui 
est  considéré  comme  l’animal  de  choix,  alors  qu’un 
autre  de  ces  animaux,  de  même  poids,  inoculé  avec 
les  mêmes  doses  de  ce  même  échantillon,  ne  présen¬ 
tera  aucun  accident. 

—  M.  Netter  ne  pense  pas  non  plus  que  l’on  puisse 
tirer  d’indications  diagnostiques  de  la  virulence  étu¬ 
diée  par  inoculation  expérimentale.  On  peut  culti¬ 
ver  le  méningocoque  sur  gélose  ordinaire,  mais  les 
milieux  de  choix  sont  la  gélose-ascite  ou  la  gélose- 
sang.  L’auteur  attache  une  grande  valeur,  pour  la 
différenciation  du  germe,  à  l’agglutination  et  à  la 
recherche  de  la  fermentation  des  divers  sucres. 

—  M.  Griffon  pense  que,  pour  le  diagnostic  rapide, 
les  recherches  d  inoculation  à  la  souris,  la  culture 
première  sur  gélose,  sont  des  moyens  faciles  qui 
doivent  être  mis  en  œuvre. 

Hémi-spasme  congénital  de  la  lèvre  Inférieure. 

_  MAf.  Variât  et  Bonniot  présentent  deux  jeunes 

enfants  qui  ont  une  déviation  de  la  lèvre  inférieure, 
l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche,  surtout  vi^ible  lors¬ 
qu’on  provoque  la  contraction  forte  des  muscles,  en 
faisant,  par  exemple,  pleurer  ces  enfants.  Il  existe 
des  modifications  électriques  dans  la  moitié  droite 
ou  gauche  de  l’orbiculaire,  dans  le  triangulaire  des 
lèvres,  le  carré  du  menton.  Il  ne  s’agit  pas  de  para¬ 
lysie  faciale,  mais  d’un  trouble  congénital,  d’une 
véritable  désharmonie  dans  la  musculature  de  la 
lèvre  inférieure. 

Hérédo-sporotrlchose  expérimentale.  —  MM.  de 
Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher  ont  déterminé 
expérimentalement  une  hérédo-sporotrichose  et  mon¬ 
tré  qii  elle  peut  survenir  alors  que  l’infection  mater¬ 
nelle  est  faite  avant  ou  après  la  fécondation. 

Réaction  méningée  au  cours  de  1  intoxication  par 
l’oxyde  de  carbone.  —  MM.  Legry  et  Duvoir  .ap¬ 
portent  l’observation  d  un  intoxiqué  par  l’oxyde  de 
carbone  chez  lequel  ils  constatèrent,  moins  de  trois 
heures  après  le  début  de  l’intoxication,  un  peu  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  avec  une  pro¬ 
portion  élevée  de  leucocytes.  Dès  le  lendemain,  ils 
observèrent  une  polynucléose  abondante,  puis  une 
mononucléose  mixte  et.  enfin,  uue  lymphocytose 
fugace.  L’évolution  totale  avait  duré  treize  jours. 
Cliniquement,  il  existait  des  symptômes  de  réaction 
méningée. 

Les  auteurs  se  demandent  si,  parmi  les  troubles 
nerveux  signalés  après  l’intoxication  oxycarbonique, 
certains  ne  peuvent  être  imputés  à  une  réaction  mé¬ 
ningée  de  même  ordre. 

—  M.  Hirtz  tait  remarquer  que  c’est  là  le  pre¬ 
mier  cas  de  réaction  méningée  constatée  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  au  cours  de  l’intoxication  oxycarbonée; 
mais  on  ne  doit  pas  s’en  étonner  lorsqu’on  se  rappelle 
la  congestion  intense  que  l’oxyde  de  carbone  produit 
sur  les  centres  cérébraux  et  médullaires,  et  les  modi¬ 
fications  de  la  tension  qu’il  détermine. 

Pachyménlngite  hémorragique  .  ponctions  lom¬ 
baires  et  injections  de  gélatine  ; 'guérison.  —  M.  Le¬ 
gry  rapporte  l’observation  d  un  homme  de  soixante- 
six  ans,  goutteux,  présentant  depuis  quelques  mois 
des  crises  de  céphalée,  qui  tomba  dans  un  état  de 
somnolence  profonde  simulant  le  coma,  mais  dont  on 
pouvait  le  tirer,  obtenant  des  réponses  nettes  et  pré¬ 
cises,  lorsqu’on  l’interpellait  fortement.  Il  n’y  avait 
aucun  signe  de  lésion  cérébrale  en  foyer,  ni  d  irrita¬ 
tion  méningée. 

La  ponction  lombaire  permit  de  retirer  un  liquide 
jaune  d'or,  contenant  d  assez  nombreux  globules 
rouges  :  elle  tut  suivie  d’une  amélioration  considé¬ 
rable,  le  malade  recouvra  toute  son  aciivité  cérébrale. 
Mais,  dès  le  surlendemain,  la  torpeur  reparaissait. 
Trois  autres  ponctions  furent  pratiquées  et  antenèrent 


d’une  façon  à  peu  près  constante  ce  retour  à  l’état 
normal,  mais  seulement  encore  d’une  façon  passa¬ 
gère. 

La  ponction  lombaire  apporte  donc  un  appoint 
considérable  au  diagnostic  de  la  pachyménlngite  hé¬ 
morragique  et  a  un  résultat  thérapeutique  indé¬ 
niable. 

Mais,  dans  ce  cas,  on  mit  aussi  en  œuvre  une  autre 
médication  qui  a  paru  décisive  dans  la  circonstance  : 
les  injections  de  gélatine.  Une  première  injection 
n’amena  aucun  résultat  cliniquement  appréciable; 
une  deuxième  fut  suivie,  quelques  heures  après,  du 
réveil,  définitif  cette  fois,  de  l’activité  intellectuelle. 

La  maladie  avait  duré  plus  d’un  mois.  Il  n’y  eut 
plus  d’hémorragies  sous-arachnoi’diennes  après  la 
première  ponction,  car  les  ponctions  ultérieures  ont 
montré  la  diminution  progressive  des  hématies.  Il 
faut  donc  attribuer  les  retours  de  la  somnolence,  la¬ 
quelle,  en  somme,  a  été,  avec  la  céphalée,  l’expres¬ 
sion  clinique  essentielle  de  la  maladie,  aux  hémorra¬ 
gies  successives  qui  se  sont  faites  dans  l’hématome, 
d’où  des  variations  de  son  volume,  déterminant,  à 
certains  moments,  des  phénomènes  de  compression. 
Les  injections  de  gélatine  semblent  bien  être  la  mé¬ 
dication  de  choix  dans  les  faits  de  ce  genre. 

Méningites  à  streptocoques  dans  la  scarlatine.  — 
MM.  Gouget  et  Besnard  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  méningite  suppurée  survenue  pendant  la  con¬ 
valescence  d’une  scarlatine.  Cette  méningite  avait  été 
précédée  d  une  otite  suppurée;  elle  évolua  avec  tous 
les  symptômes  habituels  et  se  termina  par  la  mort 
au  neuvième  jour,  deux  mois  après  le  début  de  la 
scarlatine. 

La  ponction  lombaire  permit  de  déceler  un  liquide 
purulent  renfermant  un  grand  nombre  de  polynu¬ 
cléaires  et  des  streptocoques  à  l’état  de  pureté  et 
virulents.  A  noter  qu’à  la  troisième  ponction  on  cons¬ 
tatait  une  mononucléose  prédominante,  et  cela  bien 
que  l’affrction  allât  en  s’aggravant.  Des  injections 
intra-rachidiennes  d’électrargol  ne  déterminèrent 
qu  une  amélioration  légère  et  passagère.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  une  méningite  purulente,  surtout 
marquée  à  la  base  du  lobe  frontal  gauche,  et  un  peu 
de  pus  dans  l’oreille  moyenne.  Comme  interprétation 
pathogénique,  on  pourrait  admettre  une  infection 
par  voie  sanguine,  le  streptocoque  ayant  été  constaté 
en  circulation  dans  le  sang  pendant  la  vie,  mais  il 
est  très  vraisemblable  qu’il  s’est  agi  d’une  méningite 
d’origine  otique. 

Méningite  cérébro-spinale  à  streptocoques  au 
cours  de  la  scarlatine.  —  MM.  Teissier.  Boudon  et 
Duvoir  rapportent  une  observation  de  meniugtte 
cérebro-spinale  mortelle  dont  les  premières  manifes¬ 
tations  apparurent  au  décours  d’une  scarlatine  régu¬ 
lière.  La  ponction  lombaire  avait  permis  de  contrôler 
la  présence,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  en 
dehors  d’une  polynucléose  intense  constituée  surtout 
par  des  polynucléaires  en  histolyse,  de  streptocoques 
en  abondance.  11  n’existait,  pendant  la  vie,  aucun 
symptôme  qui  permît  d’incriminer  une  lésion  de 
1  oreille,  des  sinus  ou  des  fosses  nasales.  Toutes 
ces  cavités,  examinées  minutieusement  à  l’autopsie, 
étaient  absolument  normales.  11  y  a  eu  vraisembla¬ 
blement  infection  méningée  par  septtcémie  strepto- 
coccique,  qui  méritait  d  être  relevee  eu  égard  à  la 
rareté  des  complications  méningées  au  cours  de  la 
scarlattue  survenant  chez  l’adulte  indépendamment 
de  toutes  lésious  des  cavités  crâniennes. 

La  réaction  de  fixation  dans  le  diagnostic  des 
kystes  hydatiques  chez  i’homme.  —  MM.  Laubry 
et  Parvu  ont  recherché,  chez  les  malades  atteints  de 
kystes  hydatiques,  s  il  existait  des  anticorps  spécifi¬ 
ques  à  1  aide  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou  et  en 
employant  comme  antiseptique  le  liquide  de  kyste 
hydatique  de  mouton.  Les  auteurs  signalent  les  ser¬ 
vices  que  peut  rendre  en  clinique  cette  réaction  qu  ils 
considèrent  comme  spécifique  et  rapportent  l’obser¬ 
vation  de  trois  malades  du  service  de  M.  Lejars  chez 
lesquels  ils  ont  effectué  cette  recherche.  Dans  un 
cas  il  s’agissait  d  une  tumeur  du  foie  chez  une  femme 
jeune,  avec  bon  état  général,  signes  digestifs  inter¬ 
mittents,  éruption  urticarienne,  bref,  avec  un  ensem¬ 
ble  clinique,  confirmé  par  la  radioscopie,  autorisant 
le  diagnostic  de  kyste  hydatique;  seule  la  réaction 
de  fixation  était  négative;  or,  1  opération  montra  qu’il 
s’agissait  d  une  tumeur  solide  et  probablement  d  un 
sarcome.  Dans  un  autre  cas,  une  tumeur  de  1  abdo¬ 
men  fut  diagnostiquée  cliniquement  comme  kyste 
hydatique,  mais  la  cessation  des  troubles  par  le  re¬ 
pos,  la  régression  de  la  tuméfaction  pouvaient  faire 
naître  quelques  doutes  ;  la  réaction  lut  positive  et,  h 
1  l’opération,  on  trouva  un  kyste  hydatique  du  lobe 


gauche  du  foie.  Enfin,  la  réaction  positive  trancha, 
une  autre  fois,  le  diagnostic  entre  une  hydropisie  de 
la  vésicule  et  un  kyste  hydatique. 

MM.  Laubry  et  Parvu  comparent  la  réaction  de 
fixation  aux  autres  méthodes  de  laboratoire  et  la 
considèrent  comme  supérieure. 

Sur  un  pseudo-tympanisme  par  refoulement.  — 
MM.  L.  Rénon  et  Moncany  ont  observé  un  pseudo¬ 
tympanisme  par  refoulement  des  anses  intestinales 
par  le  diaphragme  au  cours  de  crises  abdominales 
très  douloureuses  chez  deux  névropathes,  dont  l’un 
était  atteint  d’entérite  muco-membraneuse. 

La  paroi  abdominale  se  tendait,  se  météorisail 
rapidement.  A  la  percussion,  la  sonorité  pulmonaire 
occupait  la  totalité  du  thorax  jusqu’au  rebord  costal. 
La  matité  hépatique  était  abaissée  et  s’étendait  seu¬ 
lement  sur  une  hauteur  de  deux  travers  de  doigt. 

Au  cours  d’une  crise,  on  introduisit,  chez  un  des 
malades,  une  sonde  rectale  dont  l’extrémité  fut  main¬ 
tenue  sous  l’eau;  1  abdomen  s’assouplit  et  s’affaissa 
sans  l’émission  d’aucun  gaz.  C’était  donc  un  pseudo¬ 
tympanisme  et  non  un  tympanisme  vrai.  Le  malade 
restait  en  inspiration  forcée,  puis  expirait  par  petites 
saccades  accompagnées  de  cris  brefs  ;  en  faisant  res¬ 
pirer  largement  la  malade,  tous  les  accidents  dispa¬ 
raissaient. 

Les  auteurs  purent,  chez  quelques  sujets,  repro¬ 
duire,  avec  un  peu  d’éducation,  ce  pseudo-tympa¬ 
nisme.  Il  serait  intéressant  d  examiner  à  ce  point  de 
vue  les  tympanites  dites  hystériques,  pour  voir  si 
elles  rentrent  dans  le  cadre  de  1  hystérie  telle  que  la 
conçoit  M.  Babinski.  Peut-être  aussi  ce  processus 
d’immobilisation  du  contenu  abdominal  par  la  con¬ 
traction  du  diaphragme  intervient-il  au  cours  d  états 
douloureux  de  l’abdomen?  Peut-être  joue-t-il  un  rôle 
dans  la  diminution  de  la  matité  hépatique  au  cours 
des  coliques  de  plomb  et  des  traumatismes  périto- 

Influence  des  obstructions  nasales  sur  les  phé¬ 
nomènes  inspiratoires.  —  G.  H.  Lemoine  et  O. 
Sieur  {Val-de-Grâce).  Sur  54  sujets  atteints  d’obs¬ 
tructions  nasales  diverses  dues  soit  à  des  déviations 
de  la  cloison,  soit  à  des  épaississements  de  la  mu¬ 
queuse  pituitaire,  soit  à  des  hypertrophies  poly¬ 
poïdes  des  cornets,  22  ont  présenté  une  diminution 
d  intensité  de  l’inspiration  au  niveau  de  la  région 
sous-claviculaire,  19  à  droite  et  3  à  gauche. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  s’agissait 
d’obstruction  de  la  fosse  nasale  droite  (7  cas,)  ou 
d’obstruction  bilatérale  incomplète  (7  cas). 

Lorsque  l’obstacle  siégeait  à  gauche,  on  a  constaté 
5  fois  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  à 
droite  et  3  fois  à  gauche.  Il  semble  donc  que  le  siège 
de  l’obstruction  a  une  influence  sur  la  localisation  de 
l’anomalie  inspiratoire.  Ce  fait  viendrait  confirmer 
les  expériences  de  Tissié,  qui,  chez  l’animal,  a  pro¬ 
duit  une  rétraction  de  la  cage  thoracique  du  même 
côté  où  il  avait  provoqué  une  obstruction  de  la 
narine,  et  permettrait  de  penser  que  l’onde  aérienne 
pénétrant  dans  chaque  fosse  nasale  pourrait  conser¬ 
ver  une  certaine  indépendance. 

Après  l’opération,  il  n’y  a,  dans  les  premiers  jours, 
aucune  modification  de  la  respiration,  mats  au  bout 
de  quelques  mois  l’intensité  du  murmure  vésiculaire 
était  augmentée  au  point  de  devenir  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’inspiration  de  1  autre  côté.  Il  faut 
au  poumon  le  temps  de  prendre  de  nouvelles  habi¬ 
tudes  permettant  un  déplissement  plus  large  des 
alvéoles  sous  la  poussée  d’une  onde  aérienne  plus 
abondante. 

Les  anomal  es  physiologiques  consistent  en  une 
augmentation  de  l’intensité  du  murmure  au  sommet 
droit  ;  les  anomalies  pathologiques,  dues  à  une  obs¬ 
truction  des  voies  aériennes  supérieures,  consistent 
en  une  diminution  du  murmure  ;  on  pourrait  1  attribuer 
à  un  état  pathologique  du  poumou  lui-même  :  aussi, 
avant  de  conclure,  faut-il  pratiquer  l’examen  des 
fosses  nasales. 

Deux  cas  de  perforations  Intestinales  dans  la 
fièvre  typho’ide.  —  MM.  Faisans  et  Flandin  rap¬ 
portent  deux  observations  de  perforations  intesti¬ 
nales  typhiques  et  signalent  certains  points  touchant 
le  diagnostic  précoce  de  cet  accident.  Grâce  au  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  perforation  fait  dans  une  de 
leurs  observations,  le  malade  put  être  opéré  par 
M.  Guinard  dix  heures  après  les  premiers  symp¬ 
tômes  et  guérit.  Pour  établir  ce  diagnostic  précoce, 
on  ne  peut  guère  se  baser  sur  la  température,  qui 
s’abaisse,  s  élève  brusquement  ou  ne  change  pas  ;  sur 
le  pouls,  dont  les  modifications  sont  inconstantes; 
sur  1  état  du  sang,  qui  a  surtout  une  valeur  pronos¬ 
tique;  sur  l’état  du  ventre,  qui  est  variable.  Les 
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position  n’est  pas  toujours  la  même  que  celle  du  sang 

Considérations  sur  la  résistance  globulaire.  — 
M.  Emile  Feuillié  montre  que,  dans  la  rei  herohe  de 
la  résistance  globulaire,  le  procédé  de  déplasmatisa- 
tion  au  nitrate  de  soude  ne  donne  souvent  qu’un 
coeflicisnt  intermédiaire  variable  avec  la  quantité  de 
citrate.  11  propose  trois  coelTicieuts  ;  la  résistance 
ahsolue  avec  les  globules  lavés  au  chlorure  de  sodium 
seul;  la  résistance  physiologique  déterminée  avec  des 
gouttes  de  sang;  la  résistance  des  globules  citrates 
avec  des  globules  conservés  dans  une  solution  isoto- 
uique  de  citrate  de  soude. 

Ces  coefficients  peuvent  être  utiles  pour  certaines 
déductions  à  tirer  de  l'état  des  combinaisons  des 
substances  alcalino-torreuses  et  de  1  alcalinité  du 
sang.  Ou  aborde  ainsi  la  part  purement  globulaire  de 
1  hémolyse. 

Le  diagnostic  de  réchlnococcose''par  la  recherche 
des  anticorps  spécifiques.  —  MM.  Weinberg  et 
Parvu  apportent  de  nouveaux  cas  de  kystes  hy¬ 
datiques  où  la  recherche  des  anticorps  spécifiques  a 
aidé  à  établir  le  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas  où  la  recherche  des  anticorps  a 
été  positive,  on  a  trouvé  de  l’éosinophilie.  Ils  appor¬ 
tent  cependant  une  observation  qui  montre  qu'on  ne 
saurait  atfirraer  la  présence  de  kyste  hydatique  en 
se  basant  uniquement  sur  l’examen  du  sang,  même 
en  présence  des  signes  cliniques  les  plus  évidents. 

Il  s’agit  d’un  malade,  cliniquement  atteint  de  kyste 
hydatique  du  foie ,  chez  qui  l’examen  microsco¬ 
pique  du  sang  a  montré  une  éosinophilie.  A  l’opéra¬ 
tion,  on  trouva  un  ou  deux  kystes  hémorragiques  du 
pancréas.  Il  est  évident  que  l’éosinophilie  a  été  pro¬ 
voquée,  dans  ce  cas,  par  la  destruction  de  globules 
rouges. 

Les  auteurs  ont  pu  retrouver  des  anticorps  spéci¬ 
fiques  chez  les  malades  opérés  de  kyste  hydatique 
depuis  trois  semaines. 

Hyperthyroïdie  basedowienne  :  sa  base  anato¬ 
mique.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de  Roth¬ 
schild.  La  maladie  de  Basedow  comporte  une  part 
plus  ou  moins  considérable  revenant  à  l'hyperthy- 
ro'idie  (réalisation  du  syndrome  chez  l'homme  par 
thyro'idisme  alimentaire,  symptômes  de  myxœdème 
par  le  sérum  antithyro'idien,  elléts  favorables  de  la 
thyro'idectomie,  résistance  des  souris  à  l’intoxication 
par  l’acéto-nitrile).  Les  lésions  d'où  dépend  cette 
hyperthyro'idie  vont  de  Ihypertrophie  vraie  de  la 
glande  thyroïde  à  l’hyperplasie,  aux  adénomes  no¬ 
dulaires,  au  polyadéuome  thyroïdien.  Les  greffes  jus¬ 
tifient  l'activité  plus  grande  des  tissus  hyperplasi¬ 
ques.  Dans  ces  lésions  thyroïdiennes,  1  iode  est 
diminué,  le  phosphore  augmenté,  conformément  à  la 
règle  d’alternance  intre  l’iode  et  le  phosphore.  L’hy¬ 
peractivité  sécrétoire  dans  le  goitre  exophtalmique 
peut  se  traduire  par  l’expression  d’hyperthyroïdie 
phosphorée. 

Présence  de  lécithine  dans  les  cylindres  uri¬ 
naires.  —  Mita.  Mulon  et  Feuillié,  au  moyen  de  la 
lumière  polarisée  et  d  un  certain  nombre  de  réactions 
histo-chimiques,  montrent  que,  dans  deux  cas  de 
néphrite  parenchymateuse  chronique,  les  cylindres 
urinaires  étaient  des  cylindres  leucocytaires  et  que  la 
,  graisse  qu’ils  contenaient  était  une  lécithine.  Cette 
lécithine  provient  de  la  dégénérescence  des  leucocytes 
constituant  les  cylindres. 

Recherches  sur  l’Indice  opsonlque'dans  le  diabète 
sucré.  —  MM.  Nattan-Larrier  et  Parvu.  Six  dia¬ 
bétiques  sur  neuf  présentaient  un  abaissement  de 
leur  indice  opsonique.  Il  n’y  a  pas  parallélisme  entre 
cet  abaissement  et  l’intensité  de  la  glycosurie. 

Election.  —  M.  Malassez  est  élu  Président  de  la 
Société  pour  cinq  ans.  MM.  Weiss  et  Widal  sont 
élus  Vice-présidents  pour  1909. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 


L’auteur  recommande  trois  lavages  par  jour  pen¬ 
dant  les  deux  premiers  jours.  Quand  il  y  a  deux 
abcès  voisins,  il  faut  les  traiter  isolément  et  bien  se 
garder  de  les  réunir.  La  guérison  se  produit  en  moins 
d  une  semaine.  Les  avantages  de  ce  ti  aitement  de 
chiox  sont  les  suivants  :  indolence,  guérison  régulière 
et  rapide,  absence  de  cicatrice  et  enfin  absence  d  en¬ 
trave  au  fonctionnement  ultérieur  de  la  glande. 

Interruption  de  la  grossesse  dans  un  cas  de  pyé¬ 
lonéphrite.  —  M.  Funck-Brentano  rapporte  l  obser- 
vation  d’une  secondipare  qui,  à  la  suite  de  son  pre¬ 
mier  accouchement,  avait  eu  une  vaginite  séiieuse, 
laquelle  avait  été  soignée  par  le  permanganate. 

Cette  femme  présenta,  vers  la  fin  de  sa  grossesse, 
une  pyélonéphrite  grave,  qui  résista  à  tous  les  traite¬ 
ments  usités  en  pareil  cas,  y  compris  aux  ventouses 
sacrifiées  sur  la  région  lombaire. 

La  grossesse  ayaut  atteint  huit  mois  et  demi,  l’au¬ 
teur  se  décida  à  l’interrompre,  ou  plutôt  à  1  abréger 
de  quelques  jours,  étant  donné  la  gravité  des  phé¬ 
nomènes  observés,  et  notamment  l’apparition  des 
troubles  de  la  vue. 

A  la  suite  de  l  introduction  d’un  ballon  de  Cham- 
petier  elle  accoucha  spontanément  d’un  entant  de 
2.640  grammes.  Les  suites  de  couches  furent  nor¬ 
males,  et  la  pyélonéphrite  évolua  rapidement  vers  la 

L’auteur  insiste  sur  un  phénomène  qui  a  été  sou¬ 
vent  noté,  et  qui  consiste  en  de  violentes  quintes  de 
toux.  Sa  malade  l'a  présenté  à  un  degré  très  marqué. 

—  MM.  Pozzi,  Legueu  et  Pinard  font  remarquer 
que  l’action  de  la  gravidité  sur  la  virulence  de  la 
pyélonéphrite  est  indiscutable,  quoiqu’elle  ait  été 
niée  par  quelques  urologistes. 

M.  Pozzi  pense  que,  dans  le  cas  de  M.  Funck- 
Brentano,  il  eût  mieux  valu  faire  la  néphrotomie.  Ce 
traitement  eût  été  certain  et  immédiat,  alors  que 
1  interruption  de  la  grossesse  eût  très  bien  pu  ne  pas 
amener  la  guérison. 

Pour  lui,  même  dans  les  cas  de  pyélonéphrite  bila¬ 
térale,  la  question  de  la  néphrotomie  doit  se  poser, 
l’opération  sur  les  deux  reins  n’ayant  rien  de  parti¬ 
culièrement  grave. 

—  M.  Lepage  ne  croit  pas  que  les  indications  de 
la  néphrotomie  soient  aussi  nettes  que  l’admet 
M.  Pozzi,  étant  donné  que  l’iuterruption  de  la  gros¬ 
sesse  entraîne  toujours  une  amélioration  et  quelque¬ 
fois  une  guérison  rapide.  Quant  à  la  néphrotomie 
bilatérale,  il  ne  saurait  la  conseiller  à  ses  clientes. 

—  M.  Pinard  pense  que  la  néphrotomie  est  con¬ 
tre-indiquée  dans  certains  cas,  notamment  quand  la 
tête,  profondément  engagée,  comprime  les  uretères. 

Sur  deux  cas  de  polypes  placentaires  avec  hy¬ 
perplasie  déciduale.  —  MM.  J.  L.  Faure  et  Boidin 
présentent  deux  tumeurs  utérines  d’origine  placen¬ 
taire.  L’une  est,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’his¬ 
tologique,  un  exemple  classique  de  polype  placen¬ 
taire.  L’autre,  développée  à  la  suite  d  un  accouche¬ 
ment  à  terme,  s’était  manifestée  cliniquement  par 
des  troubles  assez  graves  pour  avoir  fait  penser  à 
une  tumeur  maligne.  Sur  les  coupes,  on  constate 
qu’il  s’agit  d’un  polype  placentaire,  mais  assez  spé¬ 
cial,  en  ce  sens  qu  à  côté  d’une  prolifération  syncy¬ 
tiale  marquée,  on  constate  surtout  une  hyperplasie 
déciduale  très  considérable.  Les  cellules  déciduales 
forment  une  couche  épaisse  ;  elles  envahissent  assez 
profondément  le  muscle  uiérin,  et  cela  bien  que  la 
rétention  datêt  déjà  de  dix-huit  mois.  Ces  tumeurs, 
par  proliféraiion  des  tissus  placentaires  maternels  et 
fœtaux  retenus  et  en  activité,  doivent  être  séparées  des 
placentomes  malins,  véritables  tératomes  dans  les¬ 
quels  l’envahissement  utérin  est  sous  la  dépendance 
des  seuls  éléments  placentaires  fœtaux  en  proliféra¬ 
tion  active  et  désordonnée. 

—  M.  Pozzi  pense  qu’il  est  regrettable  qu’on  ait 
fait  1  hystérectomie  à  ces  deux  femmes,  sans  songer  à 
pratiquer  au  préalable  une  biopsie.  Si  celle-ci  avait 
été  faite,  on  se  serait  probablement  contenté,  surtout 
dans  le  premier  cas,  de  faire  la  dilatation  et  le  cu¬ 
rettage. 


auteurs  insistent  sur  l’altération  du  faciès,  qui  est 
précoce;  sur  la  douleur,  qui  est  le  signe  essentiel,  au 

trop  ahéré.  L'apparition  soudaine  d'une  douleur 
abdominale,  alors  que  rien  ne  1  explique,  peut,  la  plu¬ 
part  du  temps,  justifier  la  laparotomie.  Attendre 
d’autres  symptômes  peut  compromettre  le  résultat, 
puisque  le  pronostic  dépend  surtout  de  la  précocité 
de  l’interventiou. 

Constitution  du  Bureau  pour  1909.  —  Président  : 
M.  Oulmont  ;  Vice- président  :  M.  de  Beurmann; 
Secrétaire  général  :  iM.  Siredey;  Trésorier  ;  M.  Hu- 
delo  ;  Secrétaires  :  .MM.  Guillaiu,  F.  Ramond. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Décembre  1908. 

Activité  de  l’absorption  leucocytaire  étudiée  par 
le  rouge  neutre.  —  MM.  Achard  et  Louis  Ramond. 

La  coloration  vitale  des  globules  blancs  parle  rouge 
neutre  indique  la  présence,  dans  ces  cellules,  de  va¬ 
cuoles  résultant  soit  de  l’absorption  de  molécules 
dissoutes  ou  de  particules  solides  (activité  plasmo- 
crine  de  Renaut),  soit  de  l'élaboration  d’un  grain  de 
ségrégation  formé  par  une  sorte  d’action  sécrétoire 
aux  dépens  de  substances  absorbées  (activité  rhagio- 
crine).  Dans  les  deux  cas,  elle  indique  une  absorption 
active  et  non  une  simple  irabibition  passive  de  la  cel¬ 
lule.  Aussi  MM.  Achard  et  Ramond  ont-ils  tenté  de 
l'utiliser  pour  apprécier  l’activité  leucocytaire. 

Dans  le  sang  les  leucocytes  à  vacuoles  colorables 
sont  eu  général  peu  nombreux.  Ils  le  sont  davantage 
dans  les  sérosités. 

L’activité  de  l’absorption  leucocytaire  est  très 
faible  dans  l’eau  salée  :  le  citrate  de  soude  l'aug¬ 
mente;  le  liquide  de  Fleig,  le  sérum  et  les  sérosités 
la  favorisent  aussi;  mais  les  liquides  des  épanche¬ 
ments  pathologiques,  notamment  des  pleurésies,  la 
diminuent  parfois. 

La  formation  de  vacuoles  colorables  par  le  rouge 
paraît  bien  préexister  à  la  sortie  des  leucocytes  hors 
de  l'organisme  et  n’être  pas  consécutive  au  séjour  de 
ces  éléments  dans  les  milieux  artificiels. 

De  plus,  les  vacuoles  colorables  ne  disparaissent 
pas  des  cellules  lorsqu'on  déplasmatise  celles-ci 
pour  les  placer  dans  un  milieu  peu  favorable,  comme 
l’eau  salée  physiologique. 

Digestion  de  la  viande  chez  le  lapin.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  Simon  ont  recherché,  en  dosant  1  urée  et 
l'azote  total  dans  l’urine,  ce  que  devenait  la  viande 
introduite  dans  l’estomac  du  lapin.  Si,  à  un  lapin  mis 
au  jeûne,  on  fait  ingérer  de  la  viande,  l’azote  urinaire, 
dont  le  chiffre  était  tombé  très  bas,  s’élève  immédiate¬ 
ment  d’une  façon  considérable.  De  même,  si  ou 
ajoute  de  la  viande  à  la  nourriture  habituelle  du 
lapin,  la  quantité  d  urée  et  d’azote  total  augmente 
plus  ou  moins  rapidement.  Enfin,  si,  chez  un  lapin, 
on  remplace  une  certaine  quantité  de  son  par  une 
dose  de  viande  telle  que  la  proportion  d’azote  ingé¬ 
rée  soit  la  même  dans  les  deux  cas,  1  urée  et  l’azote 
total  augmentent  encore;  l’excès  de  l’azote  urinaire 
est  presque  égal  à  la  dose  d’azote  introduite  sous 
forme  de  viande.  Il  semble  donc  que  la  plus  grande  , 
partie,  sinon  la  totalité,  de  I  azote  d’origine  animale 
passe  dans  l’urine.  Dailleurs,  pendant  le  régime 
mixte,  le  poids  du  lapin  reste  stationnaire,  taudis 
qu  avec  une  nourriture  composée  exclusivement  de 
son  et  de  chaux  et  représentant  la  même  dose  d  azote, 
l’animal  engraisse.  Par  conséquent,  si  le  lapin  est 
capable  de  digérer  la  viande  et  de  taire  subir  à  1  al¬ 
bumine  animale  la  série  des  transformations  qui 
l’amènent  à  être  éliminée  en  grande  partie  sous  lorme 
l'urée  il  ne  peut  fixer  cet  azote  dans  son  organisme, 
ni  s’en  servir  pour  édifier  des  tissus  nouveaux. 

Procédé  pour  obtenir  du  sang  incoagulable  avec 
une  ventouse  scarifiée.  —  MM.  A.  Gilbert  et  A. 
Baudouin  exposent  un  procède  permettant  dbbtenir, 
au  moyen  d’une  seule  ventouse  scarifiée,  une  assez 
grande  quantité  de  sang  rendu  incoagulable  et  propre 
aux  recherches  chimiques.  Ils  se  servent  d  une  grosse 
ventouse  à  robinet  par  l’ajutage  de  laquelle  ils  in¬ 
jectent,  dans  la  cavité  de  la  ventouse,  au  moyen  d’une 
seringue  bien  graduée,  une  certaine  quantité  de  fluo¬ 
rure  de  sodium  saturé.  On  obtient  ainsi,  dans  les  cas 
moyens,  de  50  à  60  grammes  de  sang;  parfois  on  peut 
atteindre  160  grammes  ;  très  souvent  on  ne  peut  dé¬ 
passer  20  grammes. 

Les  auteurs  se  sont  assurés  que  le  sang  des  ven¬ 
touses  est  comparable  à  lui-même,  mais  que  sa  com- 


14  Décembre  1908. 

Sur  le  traitement  des  abcès  du  sein  par  la  ponc¬ 
tion  et  les  lavages  répétés  à  1  argent  collo'idal  dans 
la  cavité  de  l’abcès.  —  M.  Tbeuveny  rapporte  six 
observations  ayant  trait  à  ce  mode  de  traitement  qui 
a  été  préconisé  par  MM.  Chirié  et  David.  Sa  tech¬ 
nique  a  été  la  même  que  celle  de  ces  auteurs,  c’est- 
à-dire  qu’il  a  employé  un  trocart  à  robinet,  per¬ 
mettant  à  la  solution  d’argent  de  séjourner  dans  la 
cavité  laissée  par  le  pus  après  son  évacuation. 


Présentation  d’une  pompe  à  sein  nouveau  mo¬ 
dèle.  —  M.  Couvelaire  présente  une  pompe  à  sein 
analogue  au  lacto-pompe  Brudenne.  Elle  en  diffère 
cependant  eu  ce  qu’il  existe  une  soupape  qui  permet 
a  rentrée  de  l’air  après  chaque  aspiration,  de  sorte 
que  le  mamelon  est  soumis  à  des  alternatives  d'érec¬ 
tion  et  de  relâchement  comme  dans  la  succion  ordi- 

Cette  pompe  permet  d’extraire  100  grammes  de 
lait  en  cinq  minutes.  Elle  peut  servir  pour  obtenir  in- 
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dustriellemenl  du  lait  de  femme,  et,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  peut  rendre  des  services  toutes  les  fois  quels 
succion  directe  sera  impossible. 

Présentation  d’un  enfant  qui  se  présentait  par  le 
ventre  avec  un  foie  en  exstrophie,  et  qu’on  a  dû 
embryotomlser.  —  M.  Couvelaire  présente  ce  foe¬ 
tus,  qui  était  en  hyperextension,  attitude  commandée 
par  ce  fait  que  le  cordon  ombilical  était  extrême¬ 
ment  ri'duit.  U  y  avait  fixation  du  ventre  du  fœtus 
sur  le  placenta,  lequel,  pesant  700  grammes,  était 
inséré  sur  le  segment  inférieur. 

Cet  enfant  présentait,  en  outre,  un  spina  bifida, 
une  exstrophie  de  la  vessie  et  pas  d'anus. 

L.  BouciiiVcouiiT. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Décembre  1908. 

Rapport  sur  le  secret  médical.  —  M.  Jacomy. 
Kn  vertu  de  l’article  378  du  Code  pénal  et  de  l’inter¬ 
prétation  de  la  Cour  de  cassation,  il  résulte  que  le 
secret  médical  doit  être  observé  dans  tous  les  cas. 
Seule,  la  loi  de  1892  sur  la  déclaration  des  maladies 
contagieuses  a  commencé  à  ouvrir  une  brèche  dans 
la  rigueur  de  cet  article. 

Il  existe,  en  l'état  actuel  des  choses,  une  autre 
exception  à  l’article  378  du  Code  pénal.  C’est  dans 
les  cas  visés  par  l’article  30  du  Code  d’instruction 
criminelle.  Lorsque  le  médecin  a  été  témoin  d’un 
crime  ou  délit,  il  doit,  comme  tout  citoyen,  le  révé¬ 
ler  à  la  justice.  Mais  la  difficulté  réside  dans  l’inter¬ 
prétation  du  texte  de  cet  article  30.  Pour  que  le  mé¬ 
decin  puisse  être  considéré  comme  témoin,  faut  il 
que  le'  crime  ait  été  commis  en  sa  présence?  Ou 
bien,  suffit-il  qu’un  examen  postérieur  du  coupable 
ou  de  la  victime  lui  en  ait  révélé  les  traces?  Or, 
dans  ce  cas,  il  est  visé  en  qualité  de  médecin  par 
l’article  378.  D'ailleurs,  il  est  utile  de  rappeler  que 
l’article  30  est  dépourvu  de  toute  sanction,  et,  dans 
ce  cas  particulier,  le  médecin  ne  relève  que  de  sa 
conscience. 

Il  y  a  une  troisième  catégorie  de  cas  où  le  mé¬ 
decin  devrait  être  relevé  du  secret  professionnel. 
C’est  lorsque  le  malade  est  obligé  de  subir  un  exa¬ 
men  en  vue  d’un  contrat  quelconque  et  qu’il  y  donne 
son  assentiment,  exprès  ou  tacite.  Par  exemple, 
lors  de  l’examen  d’entrée  dans  une  Compagoie  d’as¬ 
surances  ou  dans  une  Société  d’assurance  mutuelle 
contre  les  accidents  ou  la  maladie.  Dans  ce  cas 
encore,  la  Cour  de  cassation  n’autorise  pas  la  viola¬ 
tion  du  secret  professionnel,  qui,  dit-elle,  est  d’ordre 
public;  par  conséquent,  l’intéressé  lui-même  ne  peut 
en  relever  le  médecin. 

11  semble  que  cette  interprétation  de  la  Cour  de 
cassation  soit  exagérée,  car  l'ordre  public  n’a  rien  à 
voir  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Il  existe  une  quatrième  catégorie.  C’est  quand  le 
médecin  agit  sous  1  injonction  d'une  autorité  à  la¬ 
quelle  il  doit  obéir,  ou.  d’une  délégation  de  l’auto¬ 
rité.  Tels  sont  les  cas  des  médecins  militaires,  des 
médecins  do  l’état  civil.  En  l’étal  actuel  de  la  juris¬ 
prudence,  ils  tombent  sous  le  coup  de  l’article  378 
du  Code  pénal  s’ils  révèlent  à  l’autorité  des  mala¬ 
dies  telles  que  les  maladies  vénériennes  chez  les 
prostituées,  par  exemple,  puisque  ces  maladies  ne 
figurent  pas  <lans  la  liste  des  maladies  dont  la  décla¬ 
ration  est  obligatoire  en  vertu  de  la  loi  de  1892. 

Enfin,  il  est  une  dernière  catégorie  do  cas  très 
embarrassants.  C’est  lorsque  le  médecin  traitant 
découvre  chez  son  client  une  maladie  ne  rentrant  pas 
dans  le  cadre  de  la  loi  de  1892,  mais  qui  peut,  néan- 
moifts,  nuire  grandement  à  l’intérêt  général.  Par 
exemple,  l’amblyopie  chez  un  mécanicien  de  chemin 
de  fer,  une  psychose  chez  un  aiguilleur  ou  un  chef  de 
gare,  etc. 

Le  médecin,  en  l’état  actuel  de  la  jurisprudence, 
doit  se  taire,  car  il  peut  non  seulement  encourir  une 
amende,  mais  encore  une  action  en  dommages  et 
intérêts  de  la  part  du  malade. 

Au  point  de  vue  de  l’intérêt  général,  il  serait  & 
souhaiter  que  le  législateur  permette  dans  ces  cas  au 
médecin  de  s’affranchir  du  secret  professionnel. 

Le  secret  médical  dans  l'armée.  —  M.  Simonin. 
Le  médecin  militaire,  étant  à  la  lois  médecin  traitant, 
médecin  expert  et  médecin  légiste,  est  exposé  sans 
cesse  à  violer  le  secret  professionnel. 

Néanmoins,  les  réclamations  à  ce  sujet  de  la  part 
des  malades  sont  exceptionnelles  et  n’émanent  guère 
que  de  réservistes,  de  territoriaux  ou  d  officiers  mis 
en  réforme. 

Mais,  à  côté  de  cela,  il  y  a,  dans  l’exercice  de  la 


médecine  militaire,  de  multiples  et  inutiles  indiscré¬ 
tions  qui  n  émanent  pas  du  corps  médical,  mais  pro¬ 
viennent  de  l’organisation  administrative  et  des 
rapports  aux  chefs  du  corps.  Ces  rapports  devraient 
être  impersonnels  et  purement  statistiques.  D’autre 
part,  il  faudrait  réclamer  la  visite  médicale  stricte¬ 
ment  individuelle  en  dehors  de  la  présence  des  infir¬ 
miers.  Enfin,  il  faudrait  que  les  commissions  de 
réforme  cessent  de  communiquer  les  renseignements 
qu’elles  possèdent  aux  Compagnies  d’assurances  et  aux 
chefs  d’industrie. 

Revendications  processives  des  persécutés  per¬ 
sécuteurs. —  MM.  Bryan  et  Brissaud  montrent  que 
ces  malades  sont  parfois  des  plaideurs  acharnés,  tel 
l’exemple  historique  de  la  Montansier  qui  soutint 
700  procès,  et  citent  un  malade  qui,  ayant  perdu 
des  procès  envoya  des  lettres  et  cartes  postales  inju¬ 
rieuses  au  président  du  tribunal,  aux  avoués,  acca¬ 
bla  la  Chancellerie  de  réclamations.  Un  autre  pla¬ 
carda  des  affiches,  publia  une  brochure  de  protesta¬ 
tion  contre  les  magistrats,  l’envoya  aux  chefs  d’Etats. 

Ces  malades  sont  des  dégénérés.  Ils  ont  une  inté¬ 
grité  apparente  des  facultés  et  de  la  syllogistique, 
mais  pas  de  délire,  ni  d’hallucinations,  ni  d’interpré¬ 
tations  délirantes.  Ils  ont  l’idée  fixe  angoissante  et 
obsédante  du  dommage  causé,  avec  tendance  morbide 
à  la  déduction.  Ils  ne  sont  pas  responsables.  Ils  sont 
difficiles  à  examiner,  car  ils  sont  réticents  et  ne 
répondent  pas  aux  interrogatoires.  Pour  mettre  en 
évidence  leurs  caractères  morbides,  l’expert  devra 
examiner  non  tel  ou  tel  de  leurs  actes,  mais  l’en¬ 
semble  de  leur  vie.  Ils  doivent  être  soumis  à  une 
surveillance  et,  si  leurs  tendances  deviennent  dange¬ 
reuses,  il  convient  de  les  interner. 

.T.  Lamouroux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Décembre  1908, 

Le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Chauvel. 

Les  pharmaciens  peuvent-ils  délivrer  du  nitrate 
d’argent  sur  prescription  des  sages-femmes?  — 
M.  Yvon  donne  lecture  d’un  rapport  au  nom  d’une 
Commission  chargée  de  proposer  à  l’Académie  une 
réponse  à  une  question  adressée  par  le  Ministre  de 
l'Intérieur  et  qui  était  la  suivante  :  h  Y  a-t-il  lieu  d’au¬ 
toriser  les  pharmaciens  à  délivrer  du  nitrate  d’argent 
sur  prescription  des  sages-femmes,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  où  cette  substance  serait  destinée  au  traite¬ 
ment  de  l’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés?  » 

La  Commission  propose  d’autoriser  les  sages- 
femmes  à  faire  usage  (mais  seulement  à  titre  pré¬ 
ventif)  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  au  cinquan¬ 
tième.  Celle-ci  ne  devra  être  employée  qu’à  la  dose 
d’une  gouttequ’on laissera tomberenlre  les  paupières. 
Dans  aucun  cas,  la  solution  ne  devra  être  employée 
dans  un  but  curatif  et  restera  réservée  uniquement  à 
la  prophylaxie. 

L’Académie  adopte  ces  conclusions. 

Sur  1  emploi  du  sulfate  d’hordénlne  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  affections,  en  particulier  des 
affections  gastro-intestinales.  —  M.  Léger  expose 
les  expériences  cliniques  exécutées  avec  le  sulfate 
d  hordénine,  alcalo'i’de  qu’il  a  retiré  des  touraillons 
d’orge. 

Ces  expériences  sont  dues  à  M.  Sabrazès  (de  Bor¬ 
deaux),  M.  Guérive,  M.  Mercier(de  Tours),  M.  Joyeux, 
médecin  de  l’Assistance  indigène  à  Kankan  (Guinée 
française),  M.  Lucas  (de  Sa'igon). 

Elles  ont  démontré  l’ulililé  de  ce  médicament  dans 
les  gastropathies  avec  hyperacidité,  les  affections 
intestinales  :  diarrhées  infantiles,  entérites,  entéro¬ 
colites,  dysenterie,  certaines  affections  du  cœur. 

Election  du  Bureau  pour  1909.  —  L’Académie 
procède  au  renouvellement  partiel  de  son  bureau  : 
M.  Dieulafoy  est  nommé  vice-président  :  M.  Weiss 
est  nommé  secrétaire  annuel. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


E.  Chérel.  Contribution  à  l’étude  de  diverses 
formes  de  syphilis  graves  précoces  et  de  leurs 
causes.  [Thèse,  Paris,  1908,  109  pages.  —  La  sy¬ 
philis  peut  se  manifester  à  une  époque  proche  de 
l’infection  de  l’organisme  par  le  tréponème  pallida 
sous  des  formes  plus  graves  que  celles  qu’elle  revêt 
communément.  Ce  sont  : 


1“  Les  syphilis  malignes  précoces.  Ce  sont  celles 
où  dominent  les  accidents  cutanés,  où  le  tertiarisme 
apparaît  hâtivement.  Cette  modalité  grave  de  la 
syphilis  est  constituée  par  les  cas  où  la  syphilis,  au 
lieu  d’accomplir  son  évolution  méthodiquement  en 
trois  périodes  ou  étapes  à  peu  près  distinctes,  pré¬ 
cipite  sa  marche  de  telle  sorte  que  les  périodes  se 
confondent.  Les  accidents  tertiaires  apparaissent 
alors  d’une  façon  précoce  et,  se  mêlant  aux  accidents 
secondaires,  justifient  la  qualification  de  cette  forme 
de  syphilis  ; 

2“  Si,  dans  les  formes  précédentes,  malgré  d’im¬ 
portantes  manifestations  cutanées,  l’état  général  reste 
satisfaisant,  il  n’en  est  plus  de  môme  en  d’autres  cas, 
où,  tout  au  contraire,  la  santé  se  trouve  altérée, 
modifiée  de  différentes  façons,  et  même  de  façon  tel¬ 
lement  alarmante  que  la  syphilis  revêt  alors  les 
formes  dites  syphilis  graves  précoces. 

La  syphilis  crée  alors  un  véritable  éfat  de  «  ma¬ 
ladie  grave  »,  et  réalise  les  formes  nommées  «  syphilis 
fébriles,  asthéniques,  dénutritives  ». 

L  atteinte  portée  à  l’organisme  se  traduit  par  l’ex¬ 
trême  prostration  des  forces  (syphilis  asthénique)  et 
le  trouble  profond  de  la  nutrition  [syphilis  dénutri¬ 
tive).  Si,  à  ces  désordres,  se  joint  une  fièvre  assez 
intense  [type  fébrile),  l’état  du  malade  peut  être 
comparé  à  celui  qui  s’observe  dans  la  première 
quinzaine  d’une  fièvre  typhoïde  ou  au  début  de  la 
tuberculose  miliaire  aiguë.  Quelques  sujets  sont  (ré¬ 
duits  à  un  état  presque  cachectique,  et  succombent, 
alors  que  d’autres  reprennent  peu  à  peu  le  dessus,  les 
phénomènes  inquiétants  diminuant  peu  à  peu  d’in- 

Ces  formes  de  syphilis  sont  dues  à  ce  que  cer¬ 
taines  conditions  de  divers  ordres,  en  s’ajontant  à  la 
syphilis,  accroissent  sa  gravité,  sa  malignité,  sa 
précocité.  Les  unes  sont  maintenant  bien  connues, 
bien  étudiées.  Ce  sont  ;  la  débilitation  de  l’organisme 
par  l’alcool,  la  scrofulo-tuberculose,  Timpaludisme, 
l’hérédité  nerveuse,  la  mauvaise  hygiène,  toutes  les 
influences  dépressives,  l’enfance  et  la  vieillesse,  le 
sexe  féminin  et  la  grossesse,  le  défaut  de  traitement. 
11  faut  encore  citer  le  siège  extra-génital  du  chancre. 

D’autres  conditions  de  gravité  restent  encore  à 
découvrir;  on  constate  bien  des  fois  des  sj’philis 
empreintes  de  divers  cachets  de  malignité,  sans  pou¬ 
voir  découvrir  la  moindre  raison  à  cette  malignité  ; 
on  ne  trouve  parfois  rien  qui  puisse  élucider  le  pro¬ 
blème,  on  reste  en  face  de  ceci  :  «  Syphilis  grave 
sans  raison  d’être  grave.  Syphilis  intense  ou  maligne  ; 
pas  de  facteur  appréciable  de  malignité.  » 

L’étude  de  ces  conditions  est  encore  à  faire,  elle 
exercera  peut-être  longtemps  encore  la  sagacité  des 
cliniciens  et  des  expérimentateurs. 

Il  faut  savoir  reconnaître  ces  syphilis  à  évolution 
spéciale.  Si  elles  ne  tuent  pas,  elles  compromettent 
irréparablement  la  santé  pour  l’avenir  et  augmentent 
la  réceptivité  de  l’organisme  pour  d’autres  infec¬ 
tions. 

Le  traitement  doit  être  actif,  car  il  y  a  péril  en  la 
demeure.  Il  doit  être  spécifique  et  reconstituant.  Il 
faut  chercher,  en  maniant  habilement  mercure  et 
iode,  à  guérir  les  manifestations  directes  de  la  dia¬ 
thèse,  à  en  prévenir  le  retour. 

Le  fer,  l’extrait  mou  de  quinquina,  l’alcool,  le  café, 
la  viande  crue  seront,  en  outre,  de  précieuses  res¬ 
sources,  de  môme  que  toutes  les  pratiques  stimu¬ 
lantes  et  les  conditions  d’hygiène  susceptibles  d’ac¬ 
tiver  les  échanges  physiologiques,  si  souvent  diminués 
dans  les  syphilis  graves  précoces. 

F.  Trémolières. 

bautaret.  Des  anévrismes  traumatiques  de  ïar- 
cade  palmaire  superficielle  [Thèse,  Paris,  1908, 
51  pages,  1  fig.).  —  A  propos  d’un  cas  de  Mauclaire, 
Lautaret  a  réuni  17  cas  de  cette  affection  peu  fré¬ 
quente.  L’intérêt  des  anévrismes  de  l’arcade  palmaire 
superficielle  réside  dans  leur  étiologie  et  leur  traite¬ 
ment.  Trois  causes  principales  peuvent  être  invo¬ 
quées  :  une  plaie  de  l’artère,  primitivement  cicatrisée, 
entraînant  secondairement  une  dilatation  anévrisma- 
tique;  une  contusion  violente;  des  pressions  répétées. 
De  là  le  rapport  entre  l’accident  ou  la  profession  et 
Tanévrisme  et  l'utilité  de  connaître  ces  relations  dans 
les  accidents  du  travail  et  les  maladies  profession¬ 
nelles.  Ces  anévrismes  entraînent  une  incapacité  fonc¬ 
tionnelle,  due  aux  compressions  relativement  précoces 
des  nerfs  et  des  tendons,  quand  Tanévrisme  se  déve¬ 
loppe  sous  l’aponévrose  palmaire  superficielle  inex¬ 
tensible.  Le  traitement  est  efficace  et  sans  danger: 
c’est  l’extirpation,  pour  laquelle  une  anesthésie  loca¬ 
lisée  à  la  cocaïne  peut  suffire. 

AjuinÉE  Baumgartner, 
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L’EXPULSION  D’UNE  CADUQUE 

TOUJOURS  SIGNE 

D'UNE  GROSSESSE  ECTOPIQUE 

Par  M.  S.  REMY 

Professeur  ag-régé  ft  la  Faculté  de  Médecine 
de  Nancy. 


Je  fus  appelé  récemment  près  d’une  dame  mul-  | 
tipare  pour  examiner  un  produit  de  conception 
qu’elle  venait  d’expulser.  Les  dernières  règles 
dataient  du  14  Janvier  1908. 

Le  21  Mars,  cette  dame  perd  un  peu  de  sang  et 
croit  à  un  retour  de  ses  règles.  Mais,  dans  la  nuit 
du  22  au  23,  elle  éprouve  des  coliques,  perd 
assez  abondamment,  et,  le  23  au  matin,  sent  sor¬ 
tir  quelque  chose  ressemblant  à  un  caillot.  Elle  a 
bien  soin  de  garder  ces  pièces  pour  me  les  mon¬ 
trer  très  peu  de  temps  après  leur  expulsion.  Elles 
se  composent  de  deux  portions  accolées  :  l’une, 
la  plus  volumineuse,  est  une  caduque  présentant 
la  forme  de  la  cavité  utérine,  sorte  de  sac,  large 
en  haut,  ouvert  en  bas.  Sa  paroi  mesure  (i  à 
8  millimètres  d’épaisseur;  sa  face  externe  est 
villeuse  quand  on  l’examine  dans  l’eau. 

Je  sectionne  cette  membrane  avec  des  ciseaux; 
je  trouve  la  cavité  vide,  la  face  interne  lisse,  pré¬ 
sentant  de  petits  épanchements  sanguins  sur 
certains  points.  La  poche  est  absolument  intacte, 
sans  déchirure.  Accolée  à  l’angle  supérieur  gau¬ 
che  de  cette  caduque  se  trouve  une  petite  poche 
de  la  grosseur  d’une  noix,  ayant  une  mince  mem¬ 
brane  caduque,  et,  dans  le  liquide  de  la  poche,  je 
vois  un  petit  embryon  flétri,  mollasse,  presque 
déliquescent.  C’était  un  œuf  d’un  mois  environ. 

Cette  disposition  de  ces  deux  pièces  n’était 
pas  sans  m'intriguer  beaucoup.  Il  ne  s’agissait 
pas  d’un  œuf  échappé  de  la  cavité  de  la  caduque, 
puisque  la  poche  de  celle-ci  était  intacte,  sans 
fissure  aucune,  et  puisque,  d’autre  part,  l’œuf 
était  comme  soudé  à  l’angle  gauche  par  des  adhé¬ 
rences  qui  le  maintenaient  en  place,  même  après 
l’expulsion  de  ces  pièces  hors  de  la  cavité  uté¬ 
rine.  Cette  disposition  qui  se  maintenait  après 
l’expulsion  devait  donc  être  la  représentation 
exacte  de  celle  qui  existait  à  l’intérieur  des  or¬ 
ganes  maternels.  Les  deux  portions  décrites  — 
et  qui  sont  schématisées  ci-contre  —  devaient 
donc  se  trouver  juxtaposées,  mais  alors  où  se 
trouvait  logé  le  petit  œuf? 

Pour  le  sac  membraneux  que  j’appelle  cadu¬ 
que,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible:  sa  forme  in¬ 
dique  bien  qu’il  occupait  la  cavité  même  de  l’uté¬ 
rus,  en  en  excluant  ainsi  le  petit  œuf.  Il  fallait 
donc  que  le  petit  œuf  se  trou  vêt  dans  une  loge 
voisine.  La  position  réciproque  de  la  caduque  et 
du  petit  œuf  exclut  toute  idée  de  cloisonnement 
de  l’utérus  ;  d’ailleurs,  les  cinq  accouchements 
antérieurs,  auxquels  j’ai  assisté,  m’ont  démontré, 
par  les  présentations  céphaliques  des  enfants  et 
par  les  autres  détails,  que  l’utérus  de  cette  dame 
est  normal. 

Je  suis  donc  amené  à  conclure  que  ce  petit 
œuf  s’était  développé  dans  la  portion  intersti¬ 
tielle  du  canal  tubaire,  formant  loge  ouverte  du 
côté  de  la  cavité  utérine.  Que  nous  appelions  cela 
grossesse  angulaire,  grossesse  dans  une  corne 
utérine  ou  grossesse  interstitielle,  peu  importe 
le  nom.  Le  fait  est  qu’il  existait  une  arrière-loge 
communiquant  avec  la  cavité  utérine,  et  que  cette 
disposition  a  permis  à  un  avortement  complet  de 
se  produire  vers  l’extérieur. 


Ce  fait,  en  lui-même,  est  déjà  intéressant 
comme  terminaison  d’une  grossesse  ectopique. 
En  outre,  n’est-il  pas  de  nature  à  nous  éclairer 
sur  la  signification  de  ces  sacs  membraneux,  de 
l’apparence  d’une  caduque,  expulsés  par  l’utérus 
après  une  suppression  des  règles  ?  Ces  sacs,  par 
leurs  dimensions,  dénotent  toujours  un  certain 
degré  d’hypertrophie  de  l’utérus.  L’épaisseur  des 


parois  est  de  quelques  millimètres.  La  face  ex¬ 
terne,  quand  on  examine  sous  l’eau,  est  villeuse; 
la  face  interne  est  lisse.  Quand  le  sac  est  intact, 
on  voit  généralement  bien  les  deux  angles  supé¬ 
rieurs.  L’orifice  inférieur  laisse  passer  un  doigt, 
qui  se  trouve  alors  comme  recouvert  d’une  coiffe. 
Ouvrez  avec  des  ciseaux,  examinez  la  paroi  in¬ 
terne  :  elle  est  lisse  et  ne  présente  aucune  trace 
de  caduque  réfléchie. 

Que  signifient  ces  sacs  membraneux,  tapisserie 
détachée  d’un  utérus  hyperirophié  dont  elles  re¬ 
présentent  le  moule  ?  Sont-ils  des  produits  dys- 
ménorreiques  ?  Sont-ils  des  produits  de  gros¬ 
sesse  ? 

Martin-Saint-Ange  ’,  qui  en  a  reproduit  de 
très  beaux  échantillons  dans  sa  planche  111,  veut 
que  ce  soient  des  membranes  dysménorrhéales, 
lorsqu’il  dit  qu’une  affectio-n  peu  connue  de  la 
muqueuse  utérine  donne  lieu  «  à  des  produits 
dont  l’aspect  ressemble,  au  premier  abord,  à  la 
caduque  expulsée  qui  précède,  qui  accompagne 
ou  qui  suit  la  délivrance.  Toutefois,  dit-il,  la  mé¬ 
prise  est  impossible,  car  il  n’y  a  jamais  de  vais¬ 
seaux  sanguins  utéro-placentaires  disposés  en 
spirale  sur  la  face  villeuse  des  pseudo-mem¬ 
branes  dysménorrhéales,  ni  traces  de  filaments 
blancs  appartenant  à  des  villosités  choriales  atro¬ 
phiées,  ni  surtout  d’œuf  dans  la  cavité,  ou  dans 
l’épaisseur  de  ses  parois.  De  plus,  quand  la  mem¬ 
brane  dysménorrhéique  est  expulsée  en  totalité, 
elle  n’a  qu’une  cavité  simple,  à  parois  minces. 


dépourvue  de  caduque  réfléchie.  Ce  n’est  plus 
dans  ce  cas  qu’un  moule  exact  de  la  cavité  utérine 
ne  contenant  rien  ». 

Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  Martin-Saint-Ange 
au  sujet  de  ces  produits  expulsés.  Alors  même 
qu'il  a  noté  cette  absence  de  vaisseaux  en  spirale 
et  de  villosités,  je  crois  que  ce  sont  de  vraies 
membranes  déciduales,  témoins  d’une  grossesse, 
qu’il  a  dessinées.  Dans  les  cas  que  j’ai  observés 
dans  ma  pratique,  ainsi  que  je  le  disais  dans  un 
autre  travail”,  j’ai  toujours  considéré  ces  sacs 
membraneux  comme  des  produits  liés  à  une  gros¬ 
sesse. 

En  voici  les  raisons  : 

Ils  sont  plus  volumineux  que  les  produits  de 
la  dysménorrhée  des  jeunes  filles.  Les  mem¬ 
branes  dysménorrhéiques  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  représentaient  le  moule  d’un  utérus 
de  dimension  ordinaire,  tandis  que  ce  que  j  ap¬ 
pelle  une  caduque  a  des  dimensions  correspon¬ 
dant  à  un  utérus  hypertrophié. 

Les  premières  sont  peu  épaisses;  la  caduque 
peut  avoir  plusieurs  millimètres  d’épaisseur  dans 
ses  parois. 

Et  enfin,  signe  important:  tandis  que  la  dys¬ 
ménorrhée  se  reproduit  généralement  de  mois  en 
mois,  chez  des  jeunes  filles  vierges  ou  chez  des 
nullipares,  l’expulsion  de  ces  sacs  de  caduque, 
ainsi  que  je  l’ai  observé  dans  tous  les  cas,  se  pré¬ 
sente  chez  les  femmes  placées  dans  les  conditions 
de  devenir  enceintes,  le  plus  souvent  chez  des 


1.  Iconoffrapliie  pathologique  de  l’œuf  humain.  Paris, 
1884,  p.  60  (Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils). 

2.  S.  —  <1  A  propos  de  l’avortement  »,  Revue  Mé¬ 

dicale  de  VE,t,  1906,'.p.  411, 


multipares,  chez  des  femmes  que  Ton  peut  consi¬ 
dérer  comme  très  fécondes.  M.  Siredey,  dans 
son  article  «  Dysménorrhée  »  du  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratique,  tome  XII, 
1870  (antérieur  au  travail  de  Martin-Saint-Ange, 
1884),  (aisait  remarquer  que  «  les  produits  expul¬ 
sés  présentent  la  plus  grande  analogie  avec  la 
membrane  de  la  dysménorrhée;  mais,  disait-il, 
ce  qui  la  distingue  essentiellement,  c’est  que, 
dans  les  premiers  cas  (avortement),  l’expulsion  ne 
se  fait  que  d’une  manière  accidentelle  pour  ainsi 
dire,  une  fois  par  hasard,  dans  un  délai  de  plu¬ 
sieurs  mois,  ou  de  plusieurs  années,  les  malades 
ajmnt  présenté  des  symptômes  de  grossesse  plus 
ou  moins  probable  ». 

J’ai  constaté  que  les  femmes  expulsaient  ces 
caduques  huit,  dix  et  douze  semaines  après  une 
dernière  époque  menstruelle,  ce  qui  correspon¬ 
drait  à  une  gestation  de  six  à  dix  semaines. 

Cet  accident  peut  se  reproduire  chez  la  môme 
personne,  s’intercalant  entre  des  grossesses 
allant  jusqu’au  terme. 

Tout  cet  ensemble  de  faits  nous  porte  donc  à 
conclure  que  ce  ne  sont  pas  des  produits  d’une 
muqueuse  malade,  produits  de  dysménorrhée, 
mais  qu’ils  représentent  la  partie  de  la  muqueuse 
utérine  hypertrophiée  par  le  fait  d’une  grossesse 
qui  a  débuté  et  éveillé  le  travail  d’adaptation  de 
l’utérus;  et,  parce  que  la  grossesse  a  cessé,  la 
portion  superficielle  de  la  muqueuse  a  subi  la 
régression  qui  Ta  transformée  en  caduque,  et, 
parce  que  caduque,  elle  s’est  détachée. 

-Ht** 

Où  siégeait  donc  le  produit  de  la  conception  ? 
Jusqu’alors,  j’avais  pensé  que  Tœuf  fécondé, 
cause  première  de  l’hypertrophie  de  la  muqueuse, 
arrivé  dans  la  cavité  utérine,  avait  péri  de  bonne 
heure  sous  une  influence  quelconque.  Il  n’avait 
pas  pu  implanter  de  fortes  villosités  sur  cette 
muqueuse  maternelle  et  avait  ensuite  disparu  par 
simple  fonte.  Dans  cette  hypothèse,  il  fallait 
admettre  du  côté  de  l’utérus  une  certaine  tolé¬ 
rance  à  l’égard  de  la  portion  caduque  de  sa  mu¬ 
queuse.  L’organe  semblait  rester  en  sommeil 
pendant  six  ou  huit  semaines. 

Un  jour  apparaissent  quelques  taches  de  sang, 
la  femme  croit  habituellement  à  un  retour  de  ses 
règles  et  ne  demande  pas  conseil.  Après  une 
certaine  durée  de  ce  petit  écoulement  le  sang 
vient,  plus  rouge  et  plus  abondant,  et  ce  que  la 
femme  prend  pour  un  caillot  finit  par  tomber. 
L’utérus  s’est  dépouillé,  s’est  débarrassé  de  ce 
produit  caduc,  parce  qu’il  n’avait  plus  sa  raison 
d’être,  peut-être  à  l’occasion  d’une  menstruation 
qui  reprend  son  cours. 

Martin-Saint-Ange  fait  remarquer  qu’il  n’y  a 
jamais  de  vaisseaux  sanguins  disposés  en  spirale 
sur  la  face  villeuse,  ni  traces  de  filaments  blancs 
appartenant  à  des  villosités  choriales,  ni  surtout 
d’œuf  dans  la  cavité  ou  dans  l’épaisseur  des  parois 
de  la  membrane.  J’ai  toujours  trouvé  la  face 
interne  lisse,  sans  traces  de  caduque  réfléchie. 
Aussi  je  me  demande  maintenant,  après  avoir 
recueilli  la  pièce  dont  j’ai  donné  la  description, 
si  ces  caduques  expulsées  ne  sont  pas  le  signe  de 
l’interruption  d’une  grossesse  ectopique. 

Depuis  que  Ton  sait  que  l’imprégnation  de 
Tovule  par  les  spermatozoïdes  se  fait  générale¬ 
ment  dans  le  tiers  externe  de  la  trompe,  on  a 
émis  l’idée  que  bien  des  ovules  fécondés  pou¬ 
vaient  tomber  dans  la  cavité  abdominale  sans  y 
prendre  d’implantation  et  disparaître  par  fonte. 
Toute  fécondation  n’aboutirait  donc  pas  à  une 
grossesse  utérine.  Ne  pourrait-on  pas  admettre 
qu’un  ovule  se  fixe  quelque  part,  hors  de  la 
cavité  utérine,  et  prenne  un  commencement 
d’organisation?  Comme  conséquence  physiolo¬ 
gique,  l’utérus  participe  à  ce  travail  :  il  s'hyper- 
trophie;  sa  muqueuse  s’épaissit,  se  plisse;  ses 
éléments  se  multiplient  et  lui  donnent  la  consti¬ 
tution  qu’elle  présente  dans  la  grossesse  utérine. 
Et  alors,  de  deux  choses  Tune  ;  ou  bien  les 
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conditions  défavorables  de  l’implantalion  de  cet 
œuf  eclopique  ne  lui  permettent  pas  de  vivre,  un 
décollement  se  produit,  l’œuf  disparaît  et  cet 
avortement  interne  se  fait  silencieusement. 
L’utérus  qui  n’a  que  faire  de  sa  muqueuse  hyper¬ 
trophiée,  puisqu’elle  ne  répond  plus  à  aucun 
stimulus  de  grossesse,  entre  en  régression  et 
détache  un  jour  ou  l’autre  la  portion  caduque  de 
cette  muqueuse. 

Ou  bien  l’œuf  ectopique  se  développe,  vit 
pendant  quelques  semaines,  six,  huit  ou  dix, 
jusqu’à  ce  qu’un  décollement,  une  rupture  inter¬ 
viennent  qui  mettent  fin  à  cette  grossesse  extra¬ 
utérine.  Cet  accident  n’entraîne  peut-être  pas 
toujours  un  cataclysme.  Alors,  à  cet  avortement 
interne  peut  correspondre  un  travail  d’expulsion 
de  l’utérus  aboutissant  au  rejet  de  la  caduque. 

On  sait  que  cette  expulsion  d’une  caduque  est 
fréquente  dans  les  cas  de  rupture  avérée  d’un 
kyste  fœtal  ectopique.  J’ajoute  que  les  caduques 
que  j’ai  pu  examiner  dans  ces  cas  ressemblent 
complètement  à  celles  qui  font  l’objet  de  ce 
mémoire.  Ainsi,  chez  une  femme  atteinte  d’héma- 
tocële*,  je  recueille  une  caduque  «  dont  la  forme 
représente  exactement  le  moule  de  la  cavité 
utérine.  Elle  est  relativement  volumineuse  et 
épaisse  de  4  à  5  millimètres  ».  Une  autre  femme', 
troisjours  après  la  rupture  d’une  trompe,  expulse 
un  corps  charnu  :  «  c’est  une  caduque  représen¬ 
tant  très  bien  la  forme  de  la  cavité  utérine,  deux 
angles  en  haut  et  une  ouverture  en  bas  représen¬ 
tant  l’orifice  interne  ». 

Et  d’ailleurs,  le  travail  interne  d’avortement,  tel 
que  je  le  suppose,  ne  se  passe  pas  aussi  silen¬ 
cieusement  dans  tous  les  cas.  J’ai  relaté,  dans  un 
mémoire  sur  V avortement^,  l’observation  d’une 
multipare  qui,  quarante  jours  après  sa  dernière 
époque,  se  sentit  prise  d’une  douleur  dans  le 
côté  gauche  du  ventre,  rentra  péniblement  chez 
elle,  perdit  même  connaissance,  vomit  de  la  bile 
le  lendemain.  Le  ventre  resta  souple.  Je  constatai 
un  point  douloureux  à  l'angle  gauche  du  globe 
utérin.  Six  jours  après  cette  crise,  cinquante 
jours  après  le  commencement  de  la  dernière 
époque,  cette  dame  expulsa  une  caduque  sous  la 
forme  d’un  sac  avec  un  orifice  conduisant  dans  sa 
cavité.  Le  lendemain,  elle  perdait  encore  un 
lambeau  de  8  millimètres  de  largeur  sur  12  centi¬ 
mètres  de  longueur. 


En  résumé,  une  femme  multipare  expulse  une 
caduque  représentant  le  moule  exact  de  la  cavité 
d’un  utérus  hypertrophié.  En  dehors  de  ce  sac  et 
accolé  à  l’angle  supérieur  gauche  se  trouve  un 
petit  œuf  du  volume  d’une  noix.  11  est  légitime 
de  conclure  que  cet  œuf  était  logé  dans  la  portion 
angulaire  ou  dans  le  canal  interstitiel  de  cet  utérus, 
constituant  une  grossesse  ectopique.  Son  exis¬ 
tence  a  provoqué  la  formation  d’une  caduque, 
comme  cela  arrive  dans  les  cas  de  grossesse 
extra-utérine. 

Or,  les  multipares  expulsent  parfois  de  ces 
sortes  de  caduques  absolument  vides,  à  face 
externe  villeuse,  à  face  interne  lisse,  sans  traces 
de  caduque  réfléchie,  après  une  suppression  des 
règles.  Ces  sacs  ressemblent  à  ceux  qu’expulsent 
les  femmes  chez  lesquelles  se  manifestent  les 
signes  nets  de  rupture  de  kystes  fœtaux  extra¬ 
utérins. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’on  est  fondé  à 
penser  que  les  grossesses  ectopiques  sont  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  croit,  surtout  chez  les 
multipares;  que  ces  grossesses,  heureusement 
pour  ces  femmes,  peuvent  se  terminer  d’une 
façon  silencieuse  ;  que  l’avortement  interne  se 
traduit  extérieurement  par  l’expulsion  simple 
d’une  caduque,  absolument  vide. 
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TRAITEMENT  HYDRIATIQUE 

DE  L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

Par  Alfred  MARTINET 


D’un  remarquable  article  de  M.  J. -H  Kellog 
consacré  aux  méthodes  hydriatiques  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  cardiaques'  nous  extrayons 
le  fragment  suivant  où  le  praticien  pourra  puiser 
d’utiles  suggestions. 

Dans  le  traitement  des  affections  cardiaques,  le 
cœur  et  les  vaisseaux  doivent  être  considérés 
comme  un  unique  organe,  les  vaisseaux  ne  repré¬ 
sentant  que  les  prolongements  ramifiés  du  cœur 
à  travers  l’organisme.  Les  influences  qui  affectent 
le  cœur  affectent  aussi  les  vaisseaux.  Au  point  de 
vue  des  affections  cardio-vasculaires  chroniques, 
on  peut  distinguer  celles  qui  s’accompagnent  : 
1°  d’hypertension  primitive  ;  2“  d’hypotension 
primitive  ;  3"  d’hypotension  secondaire. 

Dans  les  cas  à  basse  tension,  l’affection  primi¬ 
tive  est  au  cœur.  Elle  consiste,  soit  en  une  sté¬ 
nose  ou  une  insuffisance  valvulaire,  soit  en  une 
inflammation  ou  une  dégénérescence  du  muscle 
cardiaque,  soit  en  un  fonctionnement  défectueux 
lié  à  une  inflammation  du  péricarde.  La  «  pompe  » 
est  affaiblie,  en  sorte  que  la  pression  normale  ne 
peut  pas  être  maintenue  dans  le  réservoir  ar¬ 
tériel. 

Dans  les  cas  à  haute  tension,  l'affection  est  con¬ 
sécutive  à  une  lésion  des  artères,  généralement 
des  petites  artères.  Ces  cas  peuvent  consister  en 
artério-sclérose  généralisée  facilement  reconnue 
par  l’examen  du  pouls  radial.  De  récentes  études 
consacrées  à  ce  sujet  ont  montré  cependant  (Hu- 
chard,  von  Basch)  qu’une  haute  pression  existe 
en  bien  des  cas  où  l’artério-sclérose  ne  peut  être 
décelée  par  l’examen  des  vaisseaux  superficiels. 
Des  examens  nécropsiques  ont  aussi  démontré 
(Hasenfeld  et  Hirsch)  que  des  altérations  dégéné¬ 
ratives  du  système  porte  sont  souvent  présentes 
dans  les  affections  rénales  s’accompagnant  d’hy¬ 
pertension,  alors  qu’aucune  modification  n’est 
appréciable  dans  les  vaisseaux  accessibles  à  l’ex¬ 
ploration  digitale. 

Dans  tous  ces  cas,  l’hypertension  est  liée  à  la 
diminution  du  calibre  des  issues  (outlets)  du  ré¬ 
servoir  artériel,  résultat  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  des  vaisseaux  splanchniques,  dégénéres¬ 
cences  vasculaires  qui  deviennent  chaque  jour 
plus  fréquentes  avec  les  progrès  de  la  sédentarité 
et  des  mœurs  somptuaires. 

Les  modifications  vasculaires  sont  générale¬ 
ment  permanentes,  en  sorte  que  le  cœur  doit 
s’adapter  à  un  excès  de  travail.  Rien  n’est  plus 
irrationnel  que  l’usage  habituel  ou  simplement  fré¬ 
quent  de  drogues  qui  tendent  à  abaisser  la  tension 
artérielle  en  amoindrissant  la  force  du  cœur.  Des 
milliers  d’existences  ont  été  abrégées  par  l’em¬ 
ploi  de  telles  substances  qui  doivent  nécessaire¬ 
ment  hâter  le  moment  où  l  énergie  cardiaque  sera 
défaillante.  Il  est  généralement  admis  aujourd'hui 
que  l’usage  du  nitrite  d’amyle  et  des  nitrites  en 
général,  quand  il  est  prolongé,  est  une  cause 
puissante  d’hypotension  secondaire. 

L’hypertension  n’est  pas  en  soi  un  phénomène 
défavorable  :  c’est  une  réaction  de  défense.  Le 
rétrécissement  des  petits  rameaux  vasculaires, 
conséquence  des  processus  dégénératifs,  menace 
les  tissus  de  dénutrition  (starvation).  Le  cœur 
travaille  avec  une  suffisante  énergie  pour  mainte¬ 
nir  la  pression  artérielle  à  un  degré  tel  qu’une 
quantité  adéquate  de  sang  puisse  être  «poussée  » 
[forced]  à  travers  les  canaux  rétrécis  pour  assurer 
la  nutrition  des  tissus,  leur  intégrité  et  leurs 
fonctions.  Ce  qu’il  convient  de  faire,  ce  n’est 


1.  J.  H.  Kellog.  —  «  Tbe  Hydrialio  Method  in  the 
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donc  pas  d’amoindrir  l’énergie  et  l’activité  du 
cœur,  mais  de  diminuer  les  résistances  contre 
lesquelles  il  s’épuise. 

En  d’autres  termes,  les  indications  évidentes 
consistent  : 

1°  A  enrayer,  si  cela  est  possible,  le  processus 
dégénératif; 

2°  A  dilater  les  vaisseaux  rétrécis  par  dégéné¬ 
rescence  ou  par  contraction. 

A 

Les  meilleurs  moyens  pour  dilater,  relâcher  les 
vaisseaux  contractés,  sont  les  suivants  : 

1“  Bains  de  toutes  sortes  à  la  température 
neutre  de  .34°  à  36°. 

Les  bains  à  température  relativement  basse 
(34°)  devront  être  accompagnés  de  frictions,  de 
façon  à  favoriser  la  circulation  superficielle,  et 
pourront  être  avec  avantage  prolongés  trente  à 
quarante  minutes,  voire,  en  certains  cas,  une 
heure  ou  deux. 

Les  bains  à  température  relativement  élevée 
(36°)  devront,  au  contraire,  être  de  durée  moyenne, 
quinze  à  trente  minutes  au  plus. 

Le  bain  de  siège  de  26°  à  30°,  d’une  durée  de 
deux  à  quatre  minutes,  accompagné  de  frictions, 
la  douche  en  éventail  (fandouc/ie),  le  spray,  la 
douche  en  pluie  à  33'’-36°,  d’une  durée  de  une  à 
trois  minutes,  constituent  des  moyents  hydria¬ 
tiques  de  valeur  pour  la  dilatation  des  vaisseaux 
périphériques; 

2°  Les  bains  chauds  généraux  de  toute  nature 
doivent  être  défendus  comme  dangereux,  car  le 
premier  effet  de  ces  bains  est  une  élévation  de  la 
tension  artérielle  qui  peut  provoquer  la  rupture 
de  quelque  vaisseau  adultéré,  dans  le  cerveau  ou 
ailleurs.  En  revanche,  les  bains  chauds  partiels 
peuvent  être  employés  avec  avantage,  particuliè¬ 
rement  les  ablutions  chaudes  à  l’éponge,  les  fric¬ 
tions  chaudes  au  gant,  les  bains  de  pieds  chauds 
et  courts  combinés  avec  des  applications  chaudes 
sur  l’abdomen  et  l’épine  dorsale; 

3°  Les  bains  généraux  froids,  les  ablutions  gé¬ 
nérales  froides ,  les  douches  générales  froides 
doivent  être  rigoureusement  défendus.  La  friction 
froide  brève  à  la  serviette  [tovel  rub),  la  friction 
au  gant  avec  de  l’eau  à  19°-24°  peuvent  être  uti¬ 
lisées  à  condition  que  toutes  précautions  soient 
prises  pour  éviter  le  frisson.  Il  est  prudent  d’ap¬ 
pliquer  un  sac  d'eau  chaude  sur  l’épine  dorsale 
ou  les  pieds,  pendant  ces  manœuvres,  pour  pré¬ 
venir  plus  sûrement  cet  accident.  Par  contre,  ces 
mesures  hydriatiques  peuvent  être  répétées  avec 
avantage  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  ; 

4°  La  ceinture  humide  et  l’emmaillottement 
humide  chaud  des  jambes,  employés  la  nuit,  sont 
des  moyens  de  grande  valeur  dans  les  cas  d’hy¬ 
pertension  due  à  l’artério-sclérose.  L’enveloppe¬ 
ment  au  drap  humide  précédé  de  vigoureuses  fric¬ 
tions  sèches  de  la  peau  et  suivi  de  friction  froide 
au  gant  est  aussi  excellent; 

.5°  Les  bains  partiels  de  lumière  électrique 
appliqués  successivement  sur  les  diverses  ré¬ 
gions  du  corps  et  prolongés  jusqu’à  ce  que  la 
peau  soit  nettement  rouge,  sont  un  des  moyens 
les  plus  efficaces  pour  dilater  les  vaisseaux  cuta¬ 
nés  et  débarrasser' les  tissus  des  déchets  du  mé¬ 
tabolisme. 

Le  bain  de  soleil,  employé  avec  prudence  et 
renouvelé  chaque  jour,  jusqu’à  ce  que  la  peau 
soit  complètement  «  tannée  »  (tanned),  est  excel¬ 
lent  pour  combattre  les  modifications  dégénéra¬ 
tives  des  vaisseaux  cutanés. 

Les  méthodes  hydriatiques  modérées  de  toutes 
sortes  améliorent  le  métabolisme  et  contribuent 
ainsi  à  refréner  les  processus  dégénératifs  vascu¬ 
laires  qui  provoquent  l’hypertension. 

Toutes  les  mesures  qui  améliorent  l’apport 
sanguin  cutané  et  assurent  une  circulation  satis¬ 
faisante  des  membres,  sont  de  la  plus  grande 
utilité  dans  les  cas  d’hypertension,  spécialement 
dans  l’artério-sclérose.  Dans  de  tels^cas,  les  plus 
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grandes  précautions  doivent  être  prises  pour 
maintenir  les  extrémités  chaudes  et  éviter  le 
frisson.  Bains  généraux  neutres  (34“-36°)  prolon¬ 
gés,  bains  de  pieds  chauds,  douches  écossaises 
sur  les  jambes ,  emmaillottement  humide  des 
jambes  la  nuit,  sont  des  plus  utiles;  en  revanche, 
les  bains  généraux  froids  doivent  être  rigoureu¬ 
sement  défendus. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

La  circulation  réduite  et  la  narcose.  —  M.  zur 
Verth,  assistant  du  prolesseur  Bier,  reprend, 
dans  un  mémoire  cju'il  vient  de  publier*,  une 
question  soulevée,  il  y  a  bientôt  un  an,  par 
M.  Klapp.  11  s’agit  de  la  circulation  «  réduite  »  et 
de  son  utilisation  possible  pour  la  narcose  chi¬ 
rurgicale. 

Que  celle-ci  se  fasse  au  chloroforme  ou  à 
l’éther,  qu’elle  utilise  la  voie  pulmonaire  sous- 
cutanée  ou  rachidienne,  il  y  a  toujours  un  in¬ 
térêt,  surtout  en  cas  de  narcose  générale,  à  di¬ 
minuer  la  dose  de  l’anesthésique  dont  l’action 
toxique  sur  l’organisme  est  aujourd’hui  bien  con¬ 
nue,  M.  Klapp  a  donc  pensé  qu’on  pouvait  arriver 
à  ce  résultat  en  diminuant  la  quantité  de  sang  en 
circulation  dans  l’organisme  à  un  moment  donné. 
Les  expériences  qu’il  a  faites  dans  cette  direction 
ont  été  conduites  par  lui  suivant  le  schéma  sui¬ 
vant  : 

Un  lapin,  dont  les  pattes  de  derrière  étaient 
enserrées,  à  la  racine,  chacune  dans  une  bande 
d’Esmarch,  était  mis,  avec  un  lapin  témoin,  sous 
une  cloche  dans  laquelle  on  faisait  arriver  des 
vapeurs  de  chloroforme.  Dans  ces  conditions,  le 
lapin  ligaturé,  le  lapin  chez  lequel  les  deux  bandes 
diminuaient  la  quantité  de  sang  circulant,  mettait  à 
s’endormir  un  temps  trois  fois  moins  long  que  le 
lapin  témoin. 

Si,  après  l’expérience,  on  enlevait  les  deux 
bandes  d'Esmarch  au  lapin  <à  «  circulation  ré¬ 
duite  »,  il  se  réveillait  en  même  temps  que  le 
lapin  témoin.  Enfin,  quand  le  lapin  eh  expérience 
était  placé,  sous  la  cloche,  après  le  lapin  témoin, 
mais  de  façon  à  ce  qu’il  s’endormît  en  même 
temps  que  celui-ci,  les  deux  animaux  se  réveil¬ 
laient  en  même  temps,  une  fois  qu’on  les  retirait 
sous  la  cloche. 

Toutes  ces  expériences  montraient  donc  qu’en 
emprisonnant  le  sang  dans  les  membres  et  qu’en 
diminuant,  de  cette  façon,  la  quantité  de  sang  en 
circulation,  on  pouvait  réaliser  une  narcose  totale 
et  générale  avec  des  quantités  d’anesthésiques 
moins  grandes  que  celles  qui  sont  nécessaires 
dans  les  conditions  normales. 


Ce  sont  précisément  ces  données  expérimen¬ 
tales  qui  ont  conduit  M.  zur  Verth  à  essayer,  à  la 
Clinique  du  professeur  Bier,  la  narcose  avec  cir¬ 
culation  réduite  dans  les  opérations  chirurgi¬ 
cales  plus  ou  moins  importantes. 

M.  zur  Verth  a  commencé  par  étudier  sur  lui- 
même  et  sur  plusieurs  personnes  de  bonne  volonté 
les  effets  de  la  constriction  des  quatre  membres 
à  leur  racine,  par  une  bande  élastique.  Il  a  constaté 
que  cette  constriction  ne  pouvait  être  supportée 
plus  de  quinze  à  vingt  minutes,  à  cause  de  la  dou¬ 
leur  qui  apparaissait  presque  aussitôt  et  augmentait 
ensuite  presque  de  minute  en  minute.  Toutefois,  la 
douleur,  accompagnée  quelquefois  d’une  transpira¬ 
tion  plus  ou  moins  abondante,  était  le  seul  phé¬ 
nomène  qu’on  notait  en  pareil  cas.  En  tout  cas, 
les  modifications  du  côté  du  pouls  et  de  la  tension 
sanguine  faisaient  défaut. 

L’innocuité  relative  du  procédé  étant  ainsi 
prouvée,  M.  zur  Verth  l’utilisa  dans  une  centaine 
d’opérations.  Pour  éviter  l’éventualité  des  para¬ 
lysies  brachiales  qui  ont  été  signalées  après  des 

1.  Von  ZUR  Verth.  —  München,  med.  Wockenschr.,  1908, 
no  46, p.  2376. 


applications  prolongées  de  la  bande  d’Esmarch 
sur  le  membre  supérieur,  il  se  contentait  d’ar¬ 
rêter  la  circulation  dans  les  membres  inférieurs 
au  moyen  d’une  bande  de  raoutchouc  enserrant  la 
racine  de  chaque  cuisse. 

Malgré  cette  restriction,  il  constata  que,  dans 
ces  conditions  de  circulation  réduite,  la  quantité 
d’anesthésique  qu’on  dépensait  pour  amener  la 
narcose  et  pour  la  maintenir  durant  l’opération, 
étaitnotablementdiminuée.  Chezun grand  nombre 
de  ces  malades  la  narcose  à  pu  être  obtenue  et 
continuée  par  l’éther  administré  goutte  à  goutte. 

Un  autre  fait,  très  remarquable;  c’était  la  re¬ 
prise  rapide  de  la  connaissance  quand  on  cessait 
l’administration  de  l’anesthésique.  La  malade  se 
réveillait  presque  aussitôt  qu’on  enlevait  les 
bandes  d’Esmarch.  On  avait  l’impression  que  l’ir¬ 
ruption,  dans  le  torrent  circulatoire  du  sang  em¬ 
prisonné  jusqu’alors  dans  ks  membres,  d’un  sang 
par  conséquent  saturé  d’acide  carbonique  et  ne 
contenant  pas  d’anesthésique,  produisait  une  sorte 
d’excitation  des  centres  nerveux.  M.  zur  Verth 
pense  même  qu’en  cas  d’alerte  ou  d’arrêt  de  la 
respiration  sous  le  chloroforme,  il  suffirait  d’en¬ 
lever  les  bandes  constrictrices  pour  voir  la  res¬ 
piration  se  rétablir  sous  la  poussée  de  sang  re¬ 
tenu  dans  les  membres.  Mais,  jusqu’à  présent,  il 
n’a  pas  encore  eu  l’occasion  —  faute  d’alertes  — 
de  vérifier  son  hypothèse. 


Il  est  intéressant  de  rapprocher  des  faits  qu’on 
vient  de  lire,  le  travail  que  M.  Axhausen,  assis¬ 
tant  du  professeur  Hildebrand  (de  Berlin)  con¬ 
sacre*  à  «  l’anémisation  »  temporaire  d’après  le 
procédé  de  Mombourg. 

Le  procédé  en  question  consiste,  en  cas  d’opé¬ 
rations  sur  les  membres  inférieurs,  à  remplacer 
la  bande  d’Esmarch  appliquée,  suivant  les  règles 
classiques,  par  une  bande  en  caoutchouc  qu’on 
enroule,  en  serrant  fortement,  autour  de  la  taille. 
Théoriquement,  et  d’après  quelques  expériences 
sur  des  animaux,  Mombourg  soutenait  que  cette 
constriction  devait  amener  une  compression  de 
l’aorte  abdominale  et,  par  conséquent,  un  arrêt 
de  la  circulation  dans  les  membres  inférieurs.  Il 
en  concluait  que  si  la  bande  était  appliquée  autour 
de  la  taille  après  avoir  rendu  exsangues  un  ou  les 
deux  membres  inférieurs,  en  les  élevant  en  l’air, 
on  devait  pouvoir  opérer  sans  perdre  une  goutte 
de  sang. 

Or,  les  choses  se  sont  effectivement  passées  de 
cette  façon  dans  un  cas  de  désarticulation  de  la 
hanche  gauche  que  M.  Axhausen  rapporte  dans 
son  travail.  Dans  cette  intervention,  qui  dura 
quarante-cinq  minutes,  la  perte  de  sang  fut,  pour 
ainsi  dire,  nulle.  L’opération  terminée,  la  bande 
fut  enlevée,  sans  que  cette  interruption  de  la  cir¬ 
culation  eût  provoqué  le  moindre  accident  ou  la 
moindre  complication  ultérieure  chez  l’opéré. 

La  bande  de  Mombourg  permet,  par  conséquent, 
d’obtenir  une  compression  presque  parfaite  de 
l’aorte  abdominale.  C’estdonc  une  excellente  façon 
de  réaliser  une  «  circulation  réduite  »  et  de  l’utili¬ 
ser  pour  la  narcose.  Il  suffirait,  pour  cela,  d’appli¬ 
quer  la  bande  autour  de  la  taille  non  pas  après 
avoir  rendu  exsangues  les  membres  inférieurs, 
mais,  au  contraire,  sur  le  malade  assis  ou  debout, 
de  façon  à  emprisonner  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  une  grande  quantité  de  sang. 

Nous  ne  savons  pas  si  ce  procédé  a  déjà  été 
employé  dans  la  narcose  avec  circulation  réduite; 
mais  tout  porte  à  croire  qu’à  ce  point  de  vue  la 
bande  de  Mombourg  vaudra  mieux  et  aura  moins 
d’inconvénients  que  deux  ou  quatre  bandes  d’Es¬ 
march  appliquées  sur  la  racine  des  membres., 

R.  Romme. 

1.  G.  Axhausen.  —  Deut.  meil.  Wochenschr.,  1908, 
n»  49,  p.  2114. 
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Corps  étranger  des  bronches:  extraction  à  l’aide 
du  bronchoscope.  —  M.  Meyer  présente  une  pièce 
de  prothèse  dentaire,  longue  de  3  centimètres  et 
large  environ  comme  le  doigt,  qu’il  a  extraite,  à 
l’aide  d’un  bronchoscope  et  d’une  pince  de  son  inven¬ 
tion,  des  bronches  d'un  homme  de  57  ans. 

Cet  homme  était  chez  son  dentiste,  qui  lui  essayait 
la  pièce  en  question,  lorsque,  subitement,  elle  échappa 
à  l'opérateur  et  tomba  dans  la  gorge  du  patient.  Sur 
le  moment,  celui-ci  n’en  éprouva  aucune  gène,  et  on 
put  croire  que  le  corps  étranger  avait  été  dégluti  et 
avait  pénétré  dans  l’estomac.  Une  radiographie,  faite 
le  jour  même,  ne  donna  d’ailleurs  qu’un  résultat 
négatif.  Au  bout  de  24  heures,  survint  une  bronchite 
qu’on  attribua  à  un  simple  refroidissement,  et  ce 
n’est  qu’au  bout  de  quelques  semaines,  en  consta¬ 
tant  que  cette  bronchite,  loin  de  s’apaiser,  allait  en 
augmentant,  s’accompagnant  de  fièvre  et  de  crachats 
purulents,  qu’on  songea  quelle  présentait  peut- 
être  une  relation  avec  le  corps  étranger  autrefois 
«  dégluti».  M.  Meyer  fut  appelé  à  voir  le  malade,  pra¬ 
tiqua  la  bronchoscopie  et  constata  ell'ectivement  la 
présence  du  corps  étranger  à  l’extrémité  de  la  tra¬ 
chée,  h  cheval  sur  la  bifurcation  des  bronches.  Au 
cours  des  tentatives  d’extraction,  une  nouvelle  com¬ 
plication  se  produisit  :  l’un  des  mors  de  la  pince  se 
rompit  et  tomba  dans  les  bronches.  Il  fut  heureuse¬ 
ment  expulsé  aussitôt  par  un  violent  accès  do  toux. 
La  pièce  de  prothèse  fut  retirée  ensuite  avec  une 
autre  pince.  Le  malade  guérit  parfaitement  et  est 
resté  guéri  depuis. 

Tumeur  du  lobe  temporal  gauche  enlevée  opéra- 
toirement;  guérison.-  —  M.  Oppenheim  présente 
une  femme  de  37  ans  qui,  depuis  le  mois  de  Mai  1907, 
souffrait  de  violents  maux  de  tête  à  maximum  sié¬ 
geant  au-dessus  de  l’œil  droit,  de  perte  de  la  mé¬ 
moire,  de  troubles  de  la  parole,  de  vertiges,  de  soif 
exagérée,  de  vomissements.  Le  3  Noverabré  dernier, 
M.  Oppenheim,  consulté,  constate  un  certain  degré 
d'aphasie  sensorielle  et  amnésique;  la  malade  Ht 
mécaniquement,  sans  comprendre  ce  qu’elle  lit; 
quand  elle  écrit,  elle  confond  les  lettres;  il  existe  de 
l’asymétrie  faciale  par  paralysie  du  facial  droit, 
pas  d’hémianopsie,  du  ralentissement  du  pouls;  la 
percussion  de  la  région  temporale  gauche  éveille  de 
la  douleur. 

M.  Oppenheim  porte  le  diagnostic  de  tumeur  du 
lobe  occipital  gauche,  et  il  conseille  l’opération,  qui 
est  acceptée  et  confiée  à  F.  Krause. 

Elle  est  exécutée  en  deux  temps,  les  8  et  9  No¬ 
vembre  1907.  On  trouve  effectivement  une  tumeur 
du  volume  d'une  pomme,  à  point  de  départ  durai  ou 
arachnoïdien,  et  qui  pénètre  dans  l’intérieur  de  la 
substance  cérébrale  de  la  circonvolution  temporale 
supérieure  gauche.  L’énucléation  en  est  facile. 

A  la  suite  de  cette  opération,  l’état  de  la  malade 
s’améliora  progressivement,  mais,  le  20  Novembre, 
elle  fut  prise  subitement  d’une  paralysie  flasque  du 
bras  droit  et  du  facial.  Toutefois,  ces  phénomènes, 
ainsi  que  M.  Krause  l’avait  annoncé  d’avance,  rétro¬ 
cédèrent  rapidement,  et  la  malade  resta  en  bonne 
santé  jusqu’en  Juillet  1908.  A  cette  époque,  elle  fut 
frappée  de  nouveau  d’hémiplégie  droite,  ctM.  Krause 
crut  devoir  recourir  une  seconde  fois  à  la  trépana¬ 
tion.  Il  trouva,  au  même  point,  une  tumeur  ayant 
presque  le  même  volume  que  la  première,  et  qui  était 
manifestement  due  à  la  repullulation  d’un  petit  frag¬ 
ment  néoplasique  laissé  en  place  lors  de  la  première 
intervention.  Cette  tumeur  futénucléée  entièrement, 
et,  depuis,  la  malade  est  à  peu  près  complètement 
guérie;  la  marche  est  sûre  et  rapide,  les  membres 
supérieurs  ont  récupéré  leur  force,  la  parole  laisse 
encore  à  désirer,  mais  elle  s’améliore  de  plus  en 
plus. 

— ■  M.  Krause  décrit  la  technique  opératoire  qu’il 
a  employée  dans  ce  cas.  Il  n’opère  plus  jamais  les 
tumeurs  cérébrales  qu’en  deux  temps,  pour  diminuer 
les  risques  d’accidents  opératoires  et  post-opéra¬ 
toires,  souvent  mortels.  Dans  le  premier  temps,  il 
taille  un  volet  cutanéo-osseux  dont  les  dimensions 
varient,  naturellement,  suivant  les  cas,  et  qui  attei¬ 
gnait,  dans  le  cas  présent,  jusqu’à  8  centimètres  de 
côté.  Dans  le  cas  actuel,  cela  tut  assez  facile.  Puis, 
dans  un  second  temps,  exécuté  au  bout  d’un  ou  de 
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plusieurs  jours,  quand  le  malade  s’est  relevé  du  | 
shock,  il  procède  à  l’énucléation  de  la  tumeur. 
Celle-ci,  un  fibro-sarcome  à  point  de  départ  pro¬ 
bablement  durai,  fut  énucléée  avec  les  doigts. 

La  paralysie  flasque  transitoire  observée  chez 
cette  malade  à  la  suite  de  l’opération  est  un  phéno¬ 
mène  qui  n’est  pas  rare  et  qu’on  peut  prévoir  après 
toutes  les  interventions  pour  tumeurs  cérébrales  ; 
elle  reconnaît  probablement  pour  cause  une  dé¬ 
chéance  passagère  des  centres  corticaux  plus  ou 
moins  lésés  par  les  manipulations  opératoires  et 
aussi,  pour  une  part,  les  modifications  apportées  par 
la  trépanation  dans  la  pression  intra-cranienne.  Cette 
paralysie  doit  être  généralement  regardée  comme 
étant  d’un  pronostic  bénin. 

Sur  la  radiothérapie  des  affections  cutanées.  — 
M.  Blaschko,  dans  cette  communication,  limite  son 
étude  à  l’action  des  rayons  X  sur  les  dermatoses 
proprement  dites.  Il  recommande,  dans  ce  but,  1  em¬ 
ploi  de  tubes  mous  dont  les  rayons  sont  absorbés 
par  les  couches  superficielles  de  la  peau.  M.  Blaschko 
a  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  l’emploi  de  ces 
rayons  dans  les  dermatoses  suivantes  :  psoriasis, 
eczéma,  lichen  ruber  plan  et  pityriasis  rosea,  acné, 
séborrhée  du  cuir  chevelu.  L’action  sur  le  lichen 
ruber  plan  est  quasi  spécifique.  D’une  façon  générale, 
il  semble  que  les  processus  caractérisés  par  une  pro¬ 
lifération  abondante  de  tissus  jeunes  soient  le  plus 
fortement  influencés  par  les  rayons  X  qui  ne  parais¬ 
sent,  par  contre,  exercer  aucune  action  sur  les  pro¬ 
cessus  atrophiants,  sur  les  névroses  et  angioné- 


AUTRICHE 

Société  império -royale  des  médecins  de  Vienne. 

30  Octobre  1908. 

Paraparésie  simulée  des  membres  inférieurs.  — 
M.  Erben  présente  un  jeune  homme  qui  prétend  que, 
depuis  un  accident  qui  lui  serait  survenu,  il  y  a  un  an 
et  demi,  la  marche  serait  devenue  de  plus  en  plus 
difficile.  Effectivement,  celle-ci  ressemble  à  s’y  mé¬ 
prendre  à  celle  d’un  paraplégique,  avec  un  léger 
caractère  d’ataxie.  Le  malade  s’avance  difficilement 
en  s’aidant  de  deux  cannes  et,  en  même  temps,  il  se 
produit  un  tremblement  de  tout  le  corps.  La  pré¬ 
sence  des  réflexes  patellaires  et  la  possibilité  de 
fléchir  vigoureusement  les  articulations  tibio-tar- 
siennes  plaident  cependant  contre  une  lésion  orga¬ 
nique.  D’autre  part,  le  fait  que  le  sujet  déclare  abso¬ 
lument  ne  pas  pouvoir,  quand  on  le  lui  commande, 
plier  les  genoux  ou  les  hanches,  alors  que,  quand  il 
marche,  celte  flexion  se  fait  spontanément,  enfin,  les 
résultats  contradictoires  que  fournit  la  recherche  du 
signe  de  Romherg  '  démontrent  nettement  qu’on 
a  affaire  à  un  simulateur. 

Tumeur  salivaire  de  la  parotide.  —  M.  GôtzI 
présente  un  homme  de  trente  ans  qui,  il  y  a  un  an  et 
demi  environ,  s'aperçut  qu’en  mangeant  il  se  pro¬ 
duisait  un  léger  gonflement  de  la  joue  droite.  Plus 
tard,  il  se  forma  —  toujours  à  l’occasion  de  la  masti¬ 
cation  —  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique  droite, 
une  tumeur,  du  volume  d  une  noix,  douloureuse  au 
toucher,  et  qui  disparaissait  régulièrement  et  spon¬ 
tanément  au  bout  de  1/2  à  1  heure.  Depuis  quelque 
temps  elle  persiste  plus  longtemps  et  est  plus  dou¬ 
loureuse;  en  outre,  une  tumeur  du  même  genre  est 
apparue  du  côté  opposé. 

Le  cathétérisme  du  canal  de  Sténon  montre  que 
ce  canal  est  absolument  libre  et  ne  contient,  en  parti¬ 
culier,  aucun  concrément.  Pendant  la  mastication 
«  à  vide  »,  il  ne  se  forme  pas  de  tumeur.  La  salive 
contient  des  streptocoques  en  nombre  notable. 
M.  GOtzl  croit  qu’on  se  trouve  très  probablement  en 
présence  d’une  infection  chronique  des  glandes  paro¬ 
tides  avec  dilatation  secondaire  et  hypertrophie  des 
parois  canaliculaires. 

Sur  l’hépatoptose.  —  M.  Fôderl  présente  deux 
femmes  qu’il  a  opérées  récemment  pour  hépatoptose. 

Chez  la  première,  qui  souffrait  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  avec  vomissements,  etc.,  la  matité  du  foie 
commençait  sur  la  ligne  mamillaire,  au  niveau  de  la 
8"  côte,  et  s’étendait  jusqu’il  environ  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Le  foie  était  d’ailleurs 
très  mobile.  Il  existait,  en  outre,  un  rein  mobile  des 
deux  côtés,  de  la  cholélithiase  et  une  diastasis  mar- 


1.  Quand  on  commande  au  sujet  de  se  dresser  sur  ses 
pieds,  en  s’appuyant  avec  un  seul  doigt  il  la  muraille,  il 
tombe  à  la  renverse  dès  qu’on  lui  fait  fermer  les  yeux. 
Or,  dans  ces  conditions,  les  tabétiques  ataxiques  les  plus 
avérés  eux-mêmes  conservent  l’équilibre. 


quée  des  muscles  grands  droits  de  l’abdomen.  M.  Fô¬ 
derl,  dans  ce  cas,  a  réduit  le  foie  sous  le  rebord 
costal,  pratiqué  l’hépatopexie,  extirpé  la  vésicule  bi¬ 
liaire  calculeuse,  enfin,  fermé  la  brèche  comprise 
entre  les  droits.  Actuellement,  la  malade  ne  souflre 
plus  que  de  temps  à  autre  de  sa  double  néphroptose. 

Chez  la  seconde  malade,  les  choses  se  présentaient 
d’une  façon  très  semblable.  Ici  encore,  tous  les 
troubles  furent  à  peu  près  supprimés  par  l'hépato- 
pexie  complétée  par  l’ablation  des  calculs  de  la  vési¬ 
cule  (cholécystotomie). 

M.  Fôderl  fait  remarquer  qu’à  proprement  parler, 
dans  ces  deux  cas,  il  ne  s’agissait  pas  d'hépatop- 
tose,  c’est-à-dire  d’une  véritable  chute  de  l’organe, 
qui  implique  un  relâchement  de  l’appareil  fixateur 
normal  du  foie,  mais  d'une  modification  de  forme, 
d’une  sorte  d  allongement  du  foie.  Les  facteurs  étio¬ 
logiques  qui  favorisent  cette  modification  sont  une 
plasticité  spéciale  du  foie,  en  vertu  de  laquelle  cet 
organe  remplit  l’espace  qu’il  a  devant  lui  et  aussi  des 
changements  survenus  dans  Incapacité  de  l’abdomen 
et,  par  suite,  dans  les  rapports  des  viscères  abdomi¬ 
naux  entre  eux.  La  raison  principale  de  ces  change¬ 
ments  doit  être  recherchée  dans  un  relâchement  anor¬ 
mal  de  la  paroi  abdominale,  tel  qu’il  résulte,  par 
exemple,  d’une  diastasis  des  muscles  grands  droits, 
de  l’évacuation  d'une  ascite,  de  l'ablation  de  grosses 
tumeurs  abdominales.  La  conséquence  de  ce  relâche¬ 
ment  de  la  paroi,  c'est  un  prolapsus  des  viscères  abdo¬ 
minaux  par  en  bas,  d’où  une  tendance  du  foie  a  rem¬ 
plir  l’espace  vide  laissé  par  eux  dans  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Pour  ce  faire ,  le  foie 
s’abaisse  bien  un  peu,  en  même  temps  que  le  dia¬ 
phragme,  mais,  surtout,  en  vertu  de  sa  plasticité 
particulière,  il  s’allonge.  Son  appareil  de  fixation 
lui-même  n’est  pas  modifié,  ne  s’allonge  pas. 

La  soi-disant  hépatoptose  n’est  donc  pas  une  ma¬ 
ladie,  c’est  un  symptôme,  symptôme  qui  disparaîtra 
de  lui-même  quand  on  aura  traité  convenablement  la 
cause  qui  l’a  produit,  c’est-à-dire  le  relâchement  de 
la  paroi  abdominale.  On  essayera  donc  d’abord  du 
massage  et  des  cures  d’engraissement,  et  on  n  inter¬ 
viendra  opératoirement  que  si  ces  mesures  thérapeu¬ 
tiques  non  sanglantes  se  montrent  insuffisantes.  L'hé- 
patopexie  n’a  qu’une  action  très  secondaire  pour  les 
raisons  exposées  tout  à  l'heure. 

La  modification  de  forme  du  foie  entraîne  une  dis¬ 
tension  de  la  vésicule,  une  coudure  du  cystique,  doù 
une  prédisposition  plus  grande  de  ces  voies  biliaires 
à  faire  de  l’inflammation  chronique  et,  partant,  de  la 
lithiase,  ce  qui  explique  la  fréquence  de  cette  com¬ 
plication  dans  l'hépatoptose.  J.  D- 
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Société  nationale  de  Médecine. 

7  Décembre  1908. 

Traitement  des  adénites  cervicales  suppurées 
par  la  radiothérapie  précédée  de  ponction  capil¬ 
laire.  —  M.  Barjon  n  avait  traité  jusqu  à  présent 
par  la  radiothérapie  que  les  adénites  non  suppurées 
et  les  adénites  suppurées  après  incision  chirurgi¬ 
cale.  Dans  ce  dernier  cas,  on  obtient  sans  doute  la 
guérison,  mais  avec  de  très  vilaines  cicatrices.  M  Bar¬ 
jon  présente  une  malade  qui  était  porteur  d  un  gros 
ganglion  suppuré  du  cou;  il  vida  ce  ganglion  par  des 
ponctions  capillaires  avec  la  seringue  de  Pravaz, 
puis  le  traita  par  lag-adiothérapie.  Actuellement,  la 
malade  est  guérie  et  ne  présente  pas  de  cicatrice. 
M.  Barjon  possède  déjà  trois  observations  analogues. 

Volumineuses  capsules  surrénales  caséeuses 
chez  un  addlsonien.  —  M-  Bonnet  présente  les 
capsules  surrénales  d’un  malade  de  son  service,  qui 
présentait  le  tableau  clinique  complet  de  la  maladie 
d’Addison;  il  avait  notamment  une  pigmentation 
extrêmement  nette  de  la  muqueuse  buccale.  A  l’au¬ 
topsie,  il  trouva  des  capsules  surrénales  énormes,  de 
la  grosseur  d’un  gros  œuf  environ,  composées  d’une 
coque  renfermant  une  masse  caséeuse.  Il  ne  trouva 
rien  de  particulier  au  plexus  solaire. 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

24  Novembre  1908. 

Un  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  thoracique  avec 
paralysie  récurrentielle  double.  —  MM.  Mollard 
et  Roubier  présentent  un  anévrisme  de  l’aorte 


ayant  occasionné  une  paralysie  récurrentielle  double, 
d’abord  Incomplète,  puis  complète.  Au  point  de  vue 
laryngé,  l’affection  a  évolué  en  deux  temps  ;  au  début, 
le  malade  présentait  des  signes  de  sténose  laryngée, 
cornage,  accès  de  suffocation,  et  l’examen  laryngos- 
copique  a  montré  les  deux  cordes  vocales  en  posi¬ 
tion  médiane  ;  à  ce  moment  la  voix  était  conservée. 
Plus  tard,  les  accès  de  suffocation  ont  diminué,  le 
malade  avait  de  l’aphonie  ;  on  n’a  pu  pratiquer  un 
deuxième  examen  laryngoscopique,  car  il  est  sur¬ 
venu  une  broncho-pneumonie  rapidement  mortelle. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  anévrisme  de  la  crosse 
de  l’aorte  avec  prolongement  de  l’ectasie  sur  le  tronc 
hrachio-céphalique.La  paralysie  récurrentielle  double 
est  rare  dans  l’anévrisme  de  l’aorte  ;  Deygas  n’en 
cite  que  5  cas;  dans  une  dizaine  de  cas  suivis  d  au¬ 
topsie  que  les  auteurs  ont  pu  recueillir,  la  lésion 
anatomique  qui  existait  le  plus  souvent  était  la  pré¬ 
sence  d’une  double  poche  anévrismale  siégeant, 
l’une  sur  l’aorte  thoracique,  au  niveau  de  la  crosse 
et  comprimant  le  nerf  récurrent  gauche,  l’autre  sur  le 
tronc  brachio-céphalique  et  comprimant  le  nerf  ré¬ 
current  droit. 

8  Décembre  1908. 

Hépatite  et  néphrite  subaiguës  tuberculeuses 
sans  lésions  folliculaires  Séro -diagnostic  des 
ascites  —  MM.  A.  Cade  et  P.  Courmont  r  ésument 
l’histoire  très  intéressante  d’un  malade  ayant  suc¬ 
combé  très  rapidement  aux  progrès  d’une  cirrhose 
hypertrophique  du  foie  avec  ascite  abondante  et 
aibuminurie.  Le  séro  -  diagnostic  tuberculeux  du 
liquide  ascitique  fut  très  fortement  positif.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  des  lésions  de  cirrhose  hypertro¬ 
phique  et  de  néphrite.  La  rate  est  grosse.  Le  péri¬ 
toine  est  le  siège  d’un  processus  inflammatoire  chro¬ 
nique,  surtout  périhépatique  et  périphérique.  Pas  de 
lésions  tuberculeuses  macroscopiques.  Histologique¬ 
ment,  il  s’agit  d’une  hépatite  inter.stitielle  avec  un 
processus  prédominant  dans  les  espaces  portes.  L’in¬ 
filtration  lymphocytaire  est  abondante.  Il  y  a  ten¬ 
dance  à  la  pénétration  de  la  sclérose  dans  le  lobule. 
Le  rein  est  de  même  le  siège  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  subaigu,  mais  plus  discret.  On  ne  trouve  au¬ 
cune  édification  folliculaire  tuberculeuse.  Néanmoins 
l’inoculation  au  cobaye  d’un  fragment  de  rein  pro¬ 
voque  chez  cet  animal  une  tuberculose  généralisée. 
Cette  inoculation  donne  la  démonstration  formelle  de 
la  nature  tuberculeuse  d’un  processus  inflammatoire 
que  certains  caractères  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  pouvaient  seulement  permettre  de  soup¬ 
çonner.  La  séro-réaction  d’Arloing-Courmont  a  pré¬ 
senté  dans  ce  cas  un  gros  intérêt  :  son  résultat  a 
engagé  les  auteurs  à  rechercher  soigneusement  la 
présence  du  bacille  de  Koch,  qu’ils  sont  arrivés  à  dé¬ 
pister.  Cette  observation  est  un  nouvel  et  intéressant 
exemple  de  tuberculose  non  folliculaire,  et,  pratique¬ 
ment,  elle  vient  soutenir  la  thèse,  déjà  fortement 
étayée,  du  rôle  fréquent  et  important  du  bacille  de 
Koch  dans  la  pathogénie  des  cirrhoses  du  foie  chez 
les  alcooliques,  particulièrement  des  cirrhoses  hy¬ 
pertrophiques. 

15  Décembre  1908. 

Guérison  de  la  péritonite  tubercuieuse.  —  MM. 
le  professeur  J.  Courmont.  Savy  et  Lacassagne  pré¬ 
sentent  un  morceau  de  péritoine  portant  des  lésions 
tuberculeuses  à  un  stade  de  guérison.  La  pièce  pro¬ 
vient  d’un  malade  mort  de  méningite  tuberculeuse 
classique,  mais  qui,  un  an  auparavant,  avait  soutlert 
d’une  péritonite  de  même  nature  qui  guérit  sponta¬ 
nément.  On  ne  trouvait  plus  chez  lui  aucun  signe  de 
son  ancienne  maladie,  le  ventre  était  souple,  et  on 
n’y  sentait  aucun  empâtement  suspect.  A  1  autopsie, 
la  cavité  péritonéale  ne  contenait  pas  d’ascite,  il  n’y 
avait  pas  d’adhérences  entre  les  anses  intestinales, 
mais,  sur  tout  le  péritoine  pariétal,  on  remarquait 
des  granulations  disposées  en  îlots,  de  coloration 
noirâtre,  et  donnant  à  la  séreuse  l’aspect  tacheté 
d’une  peau  de  léopard:  sur  le  péritoine  viscéral,  les 
granulations  formaient  un  piqueté  plus  fin.  La  mu¬ 
queuse  intestinale  était  saine  ;  il  n’y  avait  pas  de  pa¬ 
quets  ganglionnaires,  mais  quelques  ganglions  mésen¬ 
tériques  noirs.  Le  grand  épiploon  était  rétracté  sur 
l’estomac,  en  une  masse  compacte,  dure,  bourrée  de 
tubercnles.  Histologiquement,  on  voyait  au  niveau 
des  granulations  de  nombreux  tubercules  contenant 
des  masses  cristallines,  mais  pas  de  cellules  géantes, 
et  encerclées  de  tissu  fibreux  cicatriciel;  la  pigmen¬ 
tation  était  due  non  à  l’anthracose,  mais  à  des  pig¬ 
ments  sanguins;  dans  l’intervalle  des  granulations, 
le  péritoine  était  simplement  épaissi  et  fibreux. 
L’épiploon,  en  revanche,  présentait  un  processus 
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de  guérison  moins  avancée,  les  tubercules  caséeux 
contenant  des  cellules  géantes.  Enfin  l'inoculation  de 
ces  formations  péritonéales  à  des  cobayes  produisit 
de  la  tuberculose  typique.  On  peut  admettre  que  la 
méningite  qui  a  emporté  le  malade  a  permis  de  sur¬ 
prendre  des  lésions  d’ancienne  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  en  voie  de  régression,  qui  auraient  peut-être 
pu  aller  jusqu'à  la  disparition  complète. 

Cancer  thyroi'dien  à  forme  médiastinale.  — •  MM. 
Ca.de  et  Pallasse  présentent  une  énorme  tumeur 
médiastinale  provenant  d’un  malade  de  la  Clinique  du 
professeur  Teissier.  Cette  tumeur  constituait  la  gé¬ 
néralisation  d’un  cancer  thyroïdien  qu’une  nécropsie 
soigneuse  et  une  étude  histologique  attentive  ont 
seules  pu  révéler.  Cette  généralisation  ganglionnaire 
avait  dominé  la  scène  clinique  et  commandé  l'évolu¬ 
tion  de  l’atTeotion.  Elle  en  avait  imposé  par  un  lym- 
phadénome  ou  un  lymphosarcome  médiastinal.  Des 
ganglions  cervicaux  hypertrophiés  dissimulaient 
l’hypertrophie  de  la  glande  thyro'ide.  La  néoplasie 
était  très  maligne.  Il  s’agissait  d’un  épithéliouia 
métatypique  infiltré.  La  malignité  de  l’alTection  était 
bien  en  rapport  avec  le  ji  une  âge  du  sujet  (trente- 
trois' ans).  Cette  observation  est  un  nouvel  et  inté¬ 
ressant  exemple  de  la  forme  médicale  du  cancer  thy- 
ro'idirn  et,  plus  particulièrement,  de  sa  modalité  mé¬ 
diastinale. 

Hépatite  tuberculeuse  subaiguë  consécutive  à  un 
mal  de  Pott  lombaire  antérieur  latent.  —  MM.  le 
professeur  Pic  et  Bonnamour  présentent  l'obser¬ 
vation  d  une  femme  entrée  h  l'hôpital  pour  de  l'ictère 
par  réteution  avec  décoloration  des  matières,  pig¬ 
ments  biliaires  dans  les  urines,  ascite,  cachexie,  que 
l’on  mit  sur  le  compte  d  une  obstruction  des  voies 
biliaires,  probablement  d’un  néoplasme.  L  autopsie 
révéla  un  mal  de  Pott  enkysté  au  niveau  de  la  tace 
antérieure  des  4“  et  5”  vertèbres  lombaires,  avec  un 
abcès  par  congestion  dans  le  psoas  gauche,  et  d’où 
partait  de  la  péritonite  constituée  surtoui  par  des  ad¬ 
hérences  s’étendant  dans  le  petit  bassin  et  dans  la 
région  sous-hépatique.  Le  foie  était  gros,  dur,  à  as¬ 
pect  gras,  et  présentait  à  1  examen  microscopique, 
outre  les  lésions  ordinaires  d  un  foie  intectieux,  de- 
nombreux  nodules  inflammatoires  avec  des  cellules 
géantes  caractéristiques. 

Les  voies  biliaires  étaient  normales.  Le  mal  de 
Pott  avait  é'é  complètement  latent  pendant  la  vie  do 
la  malade,  et  rien  ne  pouvait  permettre  de  diagnosti¬ 
quer  l’origine  exacte  de  cette  hépatite  tuberculeuse 
aiguë  qui  est  consécutive  ordinairement  à  de  la  tu¬ 
berculose.  pulmonaire  ou  péritonéale.  A  signaler  éga¬ 
lement  l'apparition  pendant  les  derniers  jours  de  la 
maladie,  d'un  syndrome  de  psychose  polynévritique 
constitué  par  du  déliré  et  une  paralysie  radiale  bila¬ 
térale. 

Ictère  Infectieux  d’origine  éberthienne.  —  MM. 
Sayy  et  Delacbanal  présentent  1  observation  d’un 
jeune  homme  de  viutçt  ans,  entré  dans  le  service  des 
typhiques  en  raison  de  signes  d  embarras  gastrique, 
inappétence,  céphalée,  douleurs  abdominales,  qu  il 
ressentait  depuis  cinq  jours  environ.  11  aurait  eu 
même  quelques  épistaxis,  mais,  à  1  entrée,  à  part 
une  température  de  39»,  une  langue  saburrale,  des 
urines  sombres  et  albumineuses,  un  léger  subictère 
conjonctival,  on  ne  constate  ni  taches  rosées,  ni 
diarrhée,  ni  ulcérations  pharnygées,  ni  splénomé¬ 
galie  bien  appréciable,  ni  enfin  aucune  localisation 
viscérale.  Deux  jours  après,  la  température  était 
tombée  progressivement  à  37°,  et  un  ictère  assez 
foncé  s  était  installé  avec  tout  le  cortège  habituel, 
dont  la  décoloration  des  matières,  et  le  pouls  ralenti 
à  58.  L’apyrexie  se  maintint,  à  part  une  élévation 
ve.spérale,  pendant  quatre  jours,  un  peu  au-dessus  de 
38;  l’ictère  disparut  progressivement  et,  vingt-cinq 
jours  après  sou  entrée,  le  malade  sortit  guéri.  Le 
diagnostic  d'ictère  catarrhal  s’imposait,  mais  la  cul¬ 
ture  du  sang  fut  positive  au  point  de  vue  du  bacille 
d  Eberth  ;  le  séro-diagnostic  fut  m-l  à  l’entrée,  plus 
faible  les  jours  suivants,  et  nul  après  une  quinzaine  ; 
la  culture  du  sang  tut  positive  au  premier  examen,  et 
négative  après  une  dizaine  de  jours.  Cliniquement,  il 
s’agit  donc  d'un  ictère  infectieux  sans  signes  de  fiè¬ 
vre  typho’ide,  y  compris  1  évolution  thermique,  mais 
dont  la  nature  est  indiscutable  en  vertu  de  la  pré¬ 
sence  du  bacille  d  Eberth  dans  le  sang. 

M.  Beutter. 
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14  Décembre  1908. 

Influence  du  chlorure  stanneux  sur  la  fermenta¬ 
tion.  —  M.  G.  Gimel  a  constaté  que  le  chlorure  stan- 
neux  exerce  une  influence  activante  notable  de  la 
levure  et  favorise  de  façon  fort  appréciable  le  rende- 

De  plus,  M.  Gimel  a  aussi  constaté  qu’en  raison  de 
ses  propriétés  réductrices  le  sel  stanneux  amène  une 
décoloration  partielle  des  jus  qui  paraît  favorable  au 
développement  et  à  la  vie  de  la  levure. 

La  structure  de  la  rétine  ciliaire  —  M.  J.  Mawas 
a  procédé  à  des  recherches  histologiques  desquelles 
il  résulte  qiie  l’épithélium  clair  qui  recouvre  le  corps 
ciliaire  des  mammifères  est  composé  de  cellules 
dans  le  protoplasma  desquelles  existent  de  fines  gra¬ 
nulations  visibles  à  l  étal  vivant  et  qui  se  eolorent 
en  noir  par  l’hémaloxyline  ferrique;  ces  grains  res¬ 
semblent  aux  grains  qu’on  trouve  dans  certaines  cel¬ 
lules  glandulaires.  D’après  M.  Mawas,  1  ensemble  des 
caractères  que  présentent  les  cellules  de  1  épithélium 
clair  recouvrant  le  corps  ciliaire  permet  d’affi  mer 
que  ces  cellules  jouent  certainement  un  rôle  dans 
1  élaboration  de  l’humeur  aqueuse. 

Le  cancer  des  souris.  —  MM.  L.  Cuènot  et  L. 
Mercier  on'  coustaié  que  le  stroma  coujonr.tif  des 
grelles  de  tum-ur  B  ren'erme  de  nombreuses  cel¬ 
lules  qui  ont  la  double  propriété  d’absorber  des  cel¬ 
lules  colorantes  solides  et  des  particules  solides  in¬ 
jectées  à  la  souris  ;  de  plus,  ces  cellules  préseutenl  la 
prouriété  —  commun-  à  beaucoup  d  autres  éléments 
conjonctifs  —  de  renfermer  des  vacuoles  à  grain  cen¬ 
tral,  colorables  sur  le  trais  par  le  rouge  neutre.  11  y 
a  quelques  raisons,  estiment  les  deux  auteurs,  de  re¬ 
garder  ces  cellules  comme  des  éléments  excréteurs, 
analogues  aux  néphrophagocytes,  comme  chez  divers 
invertébrés  et  vertébrés.  Il  semble,  en  somme,  que 
l’organisme  souris  porte-greffe  envoie  autour  des 
lobes  nécroliques  de  tumeurs  des  néphrophagocytes 
migrateurs  qui  jouent  un  rôle  utile  en  absorbant  les 
produits  résultant  de  la  nécrose  des  cellules  cancé¬ 
reuses. 

Le  traitement  des  tumeurs  profondes  par  l’ac¬ 
tion  de  matière  ladiante  sans  altération  des  tégu¬ 
ments.  —  M.  E.  de  Bourgade  La  Dardye  a  luia- 
giiié,  pour  agir  sur  les  tumeurs  profondes  sans  être 
obligé  de  soumettre  pendant  un  temps  prolongé  les 
téguments  à  l’action  des  rayons  X,  au  risque  de  pro¬ 
duire  des  radiodermites  plus  ou  moins  graves,  d  uti¬ 
liser  les  propriétés  phosphorescentes  de  certains 
composés.  D  après  l’auteur  du  travail,  la  phospho¬ 
rescence  et  la  radioactivité  constituent  deux  phéno¬ 
mènes  de  nature  analogue,  car  si  les  corps  phospho¬ 
rescents  donnent  naissance  à  des  rayons  lumineux, 
ils  ne  les  produisent,  suivant  toute  vraisemblance, 
qu'à  la  suite  de  dissociations  anatomiques  ou  de 
transformations  d  énergies  extérieures  dont  le  résul¬ 
tat  final  est  l’émission  de  radiations  invisibles  sous 
forme  d’ions  et  d’électrons. 

Pratiquement,  M.  de  Bourgade  La  Dardye  procède 
de  la  façon  suivante  :  Il  injecte  dans  le  néoplasme  à 
détruire  un  liquide  tenant  en  suspension  du  sullure 
de  zinc,  et  une  fois  ce  corps  injecté,  il  fait  agir  sur  la 
région  traitée  des  faisceaux  de  rayons  X  pendant 
quelques  instants  ssulement.  Sous  1  action  des  radia¬ 
tions  de  Rœntgen,  le  sulture  de  zinc  est  excité  et 
devient  pho-phorescent. 

Par  ce  procédé  élégant,  l’auteur  du  travail  a  réussi 
à  deux  reprises  à  détruire  des  tumeurs  inaccessibles 
aux  rayons  X  suivaut  les  voies  ordinaires.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d’un  lupus  nas  1  considé¬ 
rable  dans  lequel  la  muqueuse  était  prise  jusqu’au- 
dessus  des  cornets  ;  quant  au  second  cas,  il  concernait 
un  jeune  homme  atteint  d’une  double  tuberculose  tes¬ 
ticulaire  et  qui  refusait  de  se  laisser  pratiquer  la 
castration. 

Quatre  applications  suffirent  à  faire  disparaître 
les  végétations  internes  du  lupus  ;  quant  au  malade 
atteint  de  tuberculose  du  testicule,  le  traitement 
commencé  le  15  Septembre  dernier,  avec  séance 
chaque  deux  jours,  eut  un  si  bon  résultat,  que  dès  le 
24  Octobre  le  malade  pouvait  reprendre  son  travail. 

Traitement  de  l’hypertension  artérielle  par  la 
d’Arsonvallsation.  —  M.  G.  Lemoine  fait  connaître 
h-s  résultats  Cliniques  de  ses  recherches  sur  l’emploi 
de  la  d’ Arsonvalisation  pour  le  traitement  de  l’hyper¬ 


tension  artérielle.  Ses  observations  sont  au  nombre 

Dans  chacun  de  ces  cas,  le  malade  fut  placé  dans 
un  champ  magnétique  o-cillanl,  variant  entre  240.000 
et  250.000  Gauss.  Chaque  application  eut  une  durée 
de  six  ininuti-s  et  les  séances  furent  au  maximum  de 
trois  par  semaine.  Dans  chacun  de  ces  cinq  cas,  dès 
la  première  séance,  la  tension  artérielle  fut  notable¬ 
ment  abaissée,  et.  en  quelques  séances,  une  amélio¬ 
ration  considérable  des  symptômes  tut  obtenue,  amé¬ 
lioration  qui  dans  un  des  cinq  cas  se  poursuit  encore 
actuellernent,  soit  neuf  mois  après  la  cessation  du 
traitement. 

Etude  anatomo-radlographique  des  synoviales  de 
l’articulation  du  coude  et  de  1  articulation  du  genou 
chez  une  fillette.  —  M.  Maxime  Massard  a  observé 
que  l’examtn  radiographique,  conduit  avec  méthode, 
permet  d’obtenir  sur  la  plaque  ssnsible  des  détails 
anatomiques  qui  semblent  généralement  devoir  passer 
inaperçus. 

Ayant  eu  occasion  de  radiographier  récemment  les 
épaules,  le  coude  et  le  genou  droits  d’une  fillette  de 
trois  ans  et  demi,  il  a  pu  faire  les  constatations  sui¬ 
vantes  : 

1°  S’il  paraît  impossible  d’obtenir  en  radiographie 
la  projection  d’une  synoviale  articulaire  normale,  il 
n’en  est  plus  de  même  pour  une  arliculaiion  malade 
dont  la  synoviale  est  distendue  seulement  par  du 
liquide  non  purulent;  2°  l’examen  radiographique 
nécessite  l’application  d’une  méthode  rigoureuse  dont 
1  exactitude  est  due  principalement  aux  connaissances 
anatomiques  du  rœntgenologue  ;  3“  à  condition  de  se 
laisser  guider  par  1  anatomie  pour  le  développement 
du  cliché,  l’opérateur  enfin  peut  espérer  rendi  e  visi¬ 
ble-  par  la  radiographie  certaines  parties  de  notre 
organisme  considérées  ju squ’â  ce  jour  comme  impos¬ 
sibles  à  radiographier. 

Georges  ’N’iToux. 


SDCIETE  DE  PEDIATRIE 

15  Décembre  1908. 

Le  mercure  chez  les  nourrissons.  • —  M.  Gillet. 
A  propos  du  rapport  de  M.  Le.-né,  1  auteur  croit 
devoir  rappeler  à  1  attention  des  médecins  1  emplâtre 
au  calomel  de  Qiiinquaud.  Depuis  dix-huit  ans, 
il  emploie  ce  mode  de  mercurialisation  sans  avoir 
observé  d’intolérance.  Il  appli'tue  des  bandes  d’em- 
plâire  de  10  centimètres  X  en  moyenne  et  jus¬ 
qu  h  15  X  30  dans  certains  cas. 

Un  cas  de  rétrécissement  mitral.  —  MM.  Méry 
et  Parturier.  Il  s  agit  d  une  fillette  de  sept  ans, 
atteinte  de  rétrécissement  mitral  pur.  On  observe 
très  rarement  cette  affection  dans  l’enfance,  quoique 
l'on  considère  souvent  le  rétrécissement  mitral  pur 
comme  une  aUection  congénitale. 

'Vomissements  Incoercibles  chez  un  nourrisson 
aérophage,  spasme  œsophagien.  —  MM.  Méry, 
Guillemot  et  Arrivé.  L’entant  né  à  terme  n’a  rien 
présenté  d’anoimal  jusqu’au  troisième  mois.  A  ce 
moment  on  a  constaté  un  bruit  de  rumination  au 
moment  de  la  déglutition.  Puis  sont  apparus  des 
vomissements  incoercibles.  L’examen  radioscopique 
au  moment  de  la  déglutition  de  lait  chargé  de  bis¬ 
muth,  montrait  qu’une  grande  partie  de  celui-ci  était 
refoulée  aussitôt  dans  l'œsophage  par  le  spasme  du 
cardia.  On  ne  put  taire  tolérer  que  des  bouillies  très 
épaisses,  17  grammes  de  larine  pour  40  grammes  de 
bouillon  de  légumes.  L’amélioration  lut  rapide  dès 
qu'on  institua  ce  régime. 

Hypertrophie  du  thymus.  Mort  subite.  — 

MM.  Guinon  et  Simon  Les  pièces  anatomiques 
proviennent  d’un  enlant  âgé  de  huit  mois  et  demi, 
amené  à  1  hôpital  pour  du  cornage  durant  depuis 
deux  mois. 

L’enfant  mourut  subitement,  et,  à  l’autopsie,  ou 
trouva  un  énorme  thymus,  dont  un  prolongement 
remontait  au-devant  de  la  trachée  jusqu’au  corps 
thyro’ide. 

Abcès  du  poumon  chez  un  nouveau-né  syphilitique 
et  atteint  d  infection  ombilicale.  —  MM  Guinon  et 
Barbier.  Il  s  agit  d  un  abcès  considérable  du  poumon 
trouvé  à  l’autopsie  d’un  enfant  âgé  de  vingt-huit  jours 
et  atteint  de  septicémie  d  origine  ombilicale. 

Emploi  du  sphvgmo  signal  de  Vaquez  chez  1  en¬ 
fant.  —  M.  P.  Nobécourt.  L  auteur  a  utilisé  trois 
brassards  compresseurs  ayant  une  hauteur  de  9  cen¬ 
timètres  (A),  6  centimètres  fB),  2  centimètres  (C).  Au- 
dessous  de  quatre  ans  (les  plus  jeunes  sujets  avaient 
un  an,  mais  avaient  le  poids  de  l’enfant  de  six  mois). 
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il  s'est  servi  des  brassards  B  et  C,  qui  donnent  soit 
des  valeurs  identiques,  soit  des  valeur  un  peu  plus 
fortes  pour  C  (0,25  à  1  c.  c.  Hg).  Après  sept  ans,  il 
a  utilisé  les  brassards  A  et  B,  qui  donnent  des  va¬ 
leurs  identiques  ou  peu  difTérentes  (0,25  à  0,50  c.  c.  Ilg 
en  plus  ou  eu  ...oins  avec  B), 

Ou  obtient  dans  ces  conditions  des  résultats  suffi- 
sa.u.t.ent  précis.  Parmi  les  observations  publiées, 
certaines  ont  un  intérêt  spécial.  C’est  ainsi  qu’un 
myxœdémateux  d’un  an,  microsphygmique,  avait  une 
pression  de  10,  et  qu’un  garçon  de  ti-ois  aus  à  déve¬ 
loppement  cérébral  retardé,  asphygmique,  avait  une 
pression  de  11,  ces  deux  valeurs  étant  semblables  à 
celles  d  autres  sujets  du  même  Age,  C’est  ainsi  qu’un 
garçon  do  treize  ans  atteint  de  néphinte  chronique 
avec  bruit  de  galop,  avait  une  pression  de  15,  alors 
qu’un  autre  garçon  du  meme  Age  atteint  de  la  même 
alfection  n’avait  que  12  de  pression,  chiffre  coustaté 
chez  d’autres  enfants  de  même  Age  non  albuminu¬ 
riques.  C  est  ainsi  q.ie  l’auteur  a  noté  une  pression  de 
15  chez  une  lllletle  de  sept  ans  quatre  jours,  avant  une 
éruption  de  scarlatine  ;  que,  chez  une  fillette  de  douze 
ans  atteinte  de  maladie  d'Addison,  l’opothérapie  sur¬ 
rénale,  tout  en  améliorant  l’état  général,  n’a  pas 
élevé  la  pression  artérielle. 

Œdème  et  anasarque  chez  le  nourrisson.  —  MM. 
P.  LerebouUet  et  Marcorelles  rapportent  cmq 
observations  d  œdème  considérable  et  d’anasarqne 
qu’ils  ont  pu  suivre  en  quelques  semaines  à  la  Crèche 
des  Enfauts-Malades.  Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d  œdème  d  origine  hérédo-syphilitique  qui  dis¬ 
parut  à  la  suite  du  traitement.  Un  autre  concernait 
un  nourrisson  de  dix  mois,  dont  l’œdème  d'ongine 
hépatique  était  lié  à  des  lésions  scléreuses  et  conges¬ 
tives  du  foie  démontrées  par  1  autopsie.  Dans  les 
trois  dei-niers  faits,  suivis  de  mort  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  l’anasarque,  en  apparence  primitive, 
a  pu  être  rattachée  à  des  troubles  gastro-intestiuaux 
antérieurs,  et  relevait  sans  doute  d’une  pathogénie 
analogue  à  celle  invoquée  par  M.  Huliuel  pour  l’ana¬ 
sarque  des  entéro-coliles  de  l’.nfance.  Le  rôle  de 
1  ingestion  de  chlorures  sous  forme  de  bouiliou  salé 
semble  avoir  été  accessoire;  en  revanche,  il  y  avait 
malgré  la  bénignité  apparente  des  troubles  intesti¬ 
naux,  une  altération  profonde  de  la  nutrition  dont 
témoignait  l’état  du  foie,  toujours  très  stéatosé,  et» 
dans  deux  cas,  semé  d'hémorragies.  Aux  altérations 
marquées  du  toie  s’associaient,  d’ailleurs,  des  lésions 
rénales,  glomérulaires  et  tubulaires,  démontrées  par 
l’examen  histologique,  et  qui,  quoique  légères,  ont 
dû  favoriser  la  p.-o.luction  de  l’anasarque.  L’auto¬ 
intoxication  et  l’auto-infertion  consécutives  h  la 
gastro-entérite  expliquent  l'apparition  de  ces  lésions. 
L’œdème  et  1  anasarque  du  nourrisson  semblent  donc 
relever  de  causes  multiples,  mais  souvent  bien  defi¬ 
nies  ;  A  côté  de  l'œdème  d'origine  septicémique,  de 
l'œdème  hérédo-syphilitique,  de  l'œième  lié  aux 
lésions  hépatiques,  une  place  doit  être  faite  aux  ana- 
sarques  d'origine  digestive  qui,  quoiques  rares,  ont 
une  réelle  importance  en  raison  des  lésions  du  toie 
et  des  reins,  qui  semblent  en  favoriser  1  apparition  et 
en  expliquent  la  gravité. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

n  Décembre  1908. 

Deux  cas  d’hydrocéphalie  dont  la  terminaison  a 
été  très  différente.  —  M.  Boissard.  La  première 
obse.  vatlou  a  trait  A  une  lemiue  qui  avait  accouché 
une  première  fois  d  une  enfant  hydrocéphale.  Au 
cours  de  sa  deuxième  gro-sesse,  on  reconnut  une 
très  grande  quantité  de  liquide  dans  l’oeuf,  et  ou 
prescrivit  le  traitement  aulisyphilitique. 

A  sept  mois  de  grossesse,  on  reconnut  une  tête 
volumiueuse,  débordant  notablement  la  margelle  du 
détroit  supérieur,  et  on  fit  le  diagnostic  ferme  d  hy¬ 
drocéphalie,  qui  conduisit  A  la  perforation  de  la  tête 
fœtale  avant  tout  début  de  travAil;  il  s'écoula  une 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien;  puis 
celte  femme  accoucha  spontanément  d’un  entant 
pesant  3.170  grammes,  dans  la  cavité  crânienne 
duquel  on  put  injecter  1.200  grammes.  Les  suites  de 
couches  furent  tout  A  fait  normales. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une 
femme  qui  fut  envoyée  à  la  Maternité  de  Tenon  parce 
qu’elle  était  en  travail  depuis  quarante-huit  heures, 
et  n’accouchait  pas.  Elle  avait  seulement  expulsé 
spontanément  un  fœtus  papyraceus  de  grande  dimen- 

Chez  cette  femme  qui  était  profondément  infectée, 
avec  une  température  de  39°,  on  reconnut  une  hydro¬ 


céphalie  méconnue,  pour  laquelle  on  fit  la  perfora¬ 
tion  du  crAne.  On  fut  obligé  également  de  pratiquer 
la  délivrauce  artificielle. 

Les  suites  de  couches  furent  pathologiques,  avec 
température  de  -il». 

Cette  lemme  mourut  le  dix-septième  jour,  après 
avoir  présenté  des  phénomènes  de  folie  puerpérale. 

Hémorragie  Intra-utérine  dans  un  cas  de  gros¬ 
sesse  ectopique.  —  M.  Brlndeau.  Dans  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  grossesse  extra-utérine,  l'hé¬ 
morragie  se  produit  au  moment  où  la  caduque  est 
expulsée,  et  peut  être  considérable,  ainsi  que  le 
démontre  le  fait  suivant  : 

Une  femme  de  vingt-six  ans,  bien  portante,  ayant 
accouché  no.  malement  il  y  a  quatre  ans,  préseuta,  à 
plusieurs  reprises,  des  douleui’s  abdominales  avec 
syncope  et  vomissements,  puis  perle  d’une  petite 
quantité  de  sang  uoirAtre. 

Au  palper,  ou  reconnut  deux  tumeurs  abdominales  • 
l'une  formée  par  1  utérus  un  peu  gros,  l’autre  par 
une  masse  latérale  grosse  comme  le  poing,  accolée  A 
la  paroi,  et  qui  parut  une  trompe  gravide. 

La  laparotomie  montra  cet  œuf  très  près  du  pavil¬ 
lon  de  la  trompe,  et  un  utérus  gros  comme  une  tête 
de  fœtus,  et  paraissant  contenir  un  deuxième  œuf. 

Dans  la  nuit  du  deuxième  jour  après  l’opération,  la 
malade  fut  agitée,  présenta  des  tendances  sj-ncopales 
avec  pouls  très  'réquent,  etenfin  une  perle  très  abon¬ 
dante  par  le  vagiu;  la  masse  inlra  utérine,  formée 
uniquement  par  du  sang,  avait  été  expulsée. 

Les  suites  opératoires  lurent  ensuite  normales. 

Un  cas  de  kyste  mixte  de  Tovaire  opéré  avec 
succès  pour  accidents  de  torsion.  —  M.  Cbirié. 
L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  jeune 
Age  de  de  la  malade  (14  ans),  et  dans  certaines  par¬ 
ticularités  anatomiques  présentées  par  la  tumeur  et 
la  trompe  du  même  côté,  qui  lut  réséquée  au  cours 
de  l’intervention,  parce  que  le  méso-salpinx  était 
plus  épais  que  celui  du  côté  opposé,  dans  la  crainte 
de  laisser  en  ce  point  des  germes  de  récidive. 

La  tumeur  était  formée  d’un  ky-te  muqueux  unique. 
Dans  le  tissu  conjonctif  qui  séparait  l’enveloppe  péri¬ 
tonéale  de  la  paroi  épithéliale,  d’ailleurs  très  alté¬ 
rée,  du  kyste,  il  existait  tout  un  semis  de  petits 
kystes  dermo’i'des,  dont  le  volume  allait  de  celui  d  un 
grain  de  millet  A  celui  d  une  amande,  avec  des  for¬ 
mations  osseuses  dans  la  paroi. 

La  trompe  présentait,  outre  la  lésion  habituelle  en 
cas  de  torsion,  des  amas  de  cellules  épidermiques 
dans  la  couche  péritonéale,  puis,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne,  une  série  de  cavités  dilatées  (iden¬ 
tifiées  aux  tubes  de  l’organe  de  Rosenmüller),  et  un 
nombre  très  considérable  tapissées  d  un  épithélium 
large  et  bas.  Ces  lésious  peuvent  s’expliquer  par  une 
exsudation  au  niveau  des  cavités  tubulaires,  ou  plutôt 
par  un  processus  actif. 

Hérédo  syphilis  et  macération  fœtale.  —  MM, 
Tissier  et  Girod  ont  recherché  les  spirochètes  chrz 
115  eufauts  macérés.  Ils  les  ont  trouvés  71  fois,  soit 
dans  60  pour  100  dns  cas. 

La  macération  fœtale  peut  encore  être  due  à  la 
tuberculose,  A  des  cardiopathies,  et  enfin  A  l’albumi- 

II  est  A  noter  que  chez  des  femmes  manifestement 
syphilitiques,  mais  ayant  suivi  un  traitement  régulier 
et  intensif,  on  peut  ne  pas  trouver  les  spirochètes. 

Présentation  d’un  enfant  atteint  de  dysplasie  pé- 
riostale.  —  MM.  Boissard  et  Devé.  Il  s  agit  d  une 
secondipare  sans  aniécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels  particuliers,  sauf  une  grossesse  extra-utérine, 
qui  accoucha  spontanémeut  d  un  enfaut  de  2.480  gr., 
qui  s  était  présenté  en  siège  décomplété  mode  des 
fesses,  et  dont  la  tête,  fortement  aplatie  d’avant  en 
arrrière,  n'avait  pu  être  extraite  que  difficilement. 
Celte  tète  éiait  mal  ossifiée,  anormalement  déve¬ 
loppée  (hydrocéphalie  légère),  avec  sutures  et  fonta¬ 
nelles  très  larges. 

Les  bras  et  jambes  de  cet  enfant  sont  constamment 
fléchis  et  recroquevillés  ;  de  plus,  on  remarque  que 
les  fémurs  et  tibias  forment  une  saillie  visible  surtout 
sur  les  radiographies  qui  en  ont  été  prises. 

Tous  ces  os  sont  particulièrement  malléables,  ce 
qui  permet  leur  redressement  A  la  mam. 

Cet  enfant,  auquel  on  donne  du  glycérophosphate 
de  chaux,  est  en  voie  d  amélioration,  sauf  pour  son 
hydrocéphalie  qui  augmente. 

—  M.  Boucbacourt  rappelle  qu’il  a  présenté  A  la 
Société  en  19U0,  en  collaboration  avec  M.  Chavanne, 
un  enfant  qui  présentait  une  coudure  très  marquée 
de  la  partie  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  gauche. 
Or  cet  enfant  a  été  très  amélioré  par  le  massage,  et 


le  port  de  bottes  en  gutta-percha.  On  pourrait  aussi, 
comme  l’ont  conseillé  et  pratiqué  M.  Phocas  (de 
Lille)  et  Reymond  (de  Nanterre),  recourir  A  l’ostéo¬ 
tomie  cunéiforme. 

—  M.  Schwab  fait  remarquer  que  cet  enfant 
paraît  syphilitique  de  par  son  testicule. 

—  M.  Boissard  signale  que  le  traitement  syphi¬ 
litique  a  été  essayé  chez  cet  enfant,  mais  n’a  rien 

Un  cas  clinique  d'avortement.  —  M.  Lequeux  a 
observé  une  primipare  de  trente-lrois  aus,  qui  est 
venue  à  la  Clinique  Tarnier  perdant  abondamment, 
alors  qu’elle  n’était  enceinte  que  de  six  mois.  Celte 
femme  accoucha  spontanément  d’un  fœtus  de  1 .200  gr., 
et  d’un  arrière-faix  qui  présentait  deux  lobes  séparés 
l’un  de  l’autre  par  un  épaississement  des  membranes. 
L’un  de  ces  lobes  était  formé  par  un  placenta  en 
dôme,  inséré  manifestement  dans  une  corne  utérine; 
l’autre,  par  un  fœms  papyraceus  contenu  encore  dans 
ses  membranes.  L’auteur  pense  que  cette  disposition 
est  due  A  un  œuf  double  bilobé  par  une  cloison  de 

Deux  observations  d’expulsion  de  l’œuf  en  bloc, 
avec  présentation  des  pièces  anatomiques. 

—  MM.  Boissard  et  Pouliot.  Le  premier  œuf, 
Agé  de  trois  mois,  e^t  formé  par  un  liquide  citrin  et 
parfaitement  clair,  entourant  l’embryon,  dont  tous  les 
détails  sont  visibles.  La  paroi  est  formée  uniquement 
par  l’amnios,  en  un  point  duquel  on  voit  le  cordon 
qui  s’est  rompu  au  ras  de  son  insertion  placentaire . 
Ce  n’est  que  six  heures  après  l’expulsion  de  cet  œuf 
amniotique  que  furent  éliminés  le  placenta  avec  le 
chorion  et  la  caduque. 

Le  deuxième  œuf.  Agé  de  quatre  mois  et  demi, 
était  formé  par  un  fœtus  très  macéré,  qu’on  voyait 
mal  par  transparence,  le  liquide  ambiant  étant  de 
couleur  chocolat.  Il  y  avait,  A  une  des  extrémités  de 
cet  œuf,  une  collerette  de  cordon  recroquevillé. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  ces  faits  sont  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  pratique,  un  observateur 
superficiel  pouvant  croire  A  l’expulsion  d'un  œuf 
complet,  alors  que  la  presque  totalité  de  l’arrière- 
faix  reste  encore  dans  l’utérus. 

L.  Bouchaoourt. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Décembre  1908. 

Le  président  annonce  la  mort  de  M.  Chauvel,  an¬ 
cien  secrétaire  général,  ancien  président  de  la  So¬ 
ciété,  puis  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Election  du  Bureau  pour  1909.  —  Avaut  de  se 
séparer,  la  Société  a  cepemtani  procédé  A  la  consti¬ 
tution  de  son  Bureau  pour  1909. 

Ont  été  nommés  :  Président,  M.  Reynier  ;  vice- 
président,  M.  Routier,  tous  deux  A  lunnnimité  des 
voix  ;  —  1'°  secrétaire,  M.  Lejars,  par  23  voix,  et 
2°  secrétaire,  M.  Hartmann,  par  22  voix  sur  24  vo¬ 
tants.  —  MM.  Broca,  archiviste,  et  Arrou.  tréso¬ 
rier,  sont  maintenus  dans  leur  fonction  par  acclama- 

Plale  du  poumon  par  balle  de  revolver  ;  inter¬ 
vention  ;  guérison.  —  M.  Demoulin  a  egalement 
préseuté  uue  jeune  fille  de  viugiaus,  qui  s’était  tiré 
un  coup  de  revolver  dans  la  partie  latérale  droite  du 
thorax.  Elle  fut  apporiée  Al  hôpital  avec  un  épanche¬ 
ment  pleural  d’ jà  abondant  et  des  hémoptysies  vio¬ 
lentes.  Ces  hémoptysies  continuant  et  l’epanchement 
s’accroissant  sans  cesse  malgré  uue  immobilisation 
absolue,  les  internes  de  M.  Demoulin  crurent  devoir 
recourir  A  la  thoracotomie.  Un  volet  A  charnière 
externe  lut  rapidement  taillé  et  rabattu,  la  plèvre 
épongée  et  le  poumon  considérablement  rétracté,  mis 
A  découvert.  Il  portait  au  niveau  de  la  base  une  dé¬ 
chirure  saignant  abondamment.  Celte  plaie  fut  su¬ 
turée  au  catgut,  la  plaie  essorée  et  le  volet  thoracique 
rabattu,  sans  drainage.  Les  suites  opératoires  furent 
des  plus  bénignes  et  la  malade  est  aujourd’hui  abso¬ 
lument  rétablie. 

J.  Dumont. 


AISALYSES 


M.  Créange.  Chancres  mous  de  l'anus  et  du 
rectum  [Thèse,  Paris,  1908,  62  pages. —  Les  chan¬ 
cres  mous  de  la  région  ano-reclale  surviennent  chez 
l’homme  par  inoculation  directe.  Chez  la  femme,  où 
ils  sont  plus  fréquents,  ils  sont  très  souvent  produits 
par  une  auto-inoculation,  le  pus  de  la  région  vulvo- 
vaginale  s’écoulant  vers  Tanus. 
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Ils  se  présentent  avec  les  caractères  ordinaires  des 
chancres  mous,  affectant  toutefois  une  forme  fissu- 
raire  due  à  la  constitution  anafomiquo  de  la  région. 

Très  douloureux,  s’exaspérant  par  la  défécation, 
la  station  assise  et  le  toucher,  ils  sont,  chez  les  sujets 
qui  en  sont  porteurs,  des  causes  de  troubles  considé¬ 
rables  de  1  état  général  et  on  particulier  de  profonde 
ueurasihénie. 

L’examen  doit  être  très  minutieux.  Il  faut  avoir 
soin  de  bien  déplisser  lanus  pour  apercevoir  les 
chancres  et  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  le 
chancre  syphilitique,  les  fissures,  fistules  et  abcès 
ano-rectaux,  les  plaques  muqueuses,  les  ulcérations 
cancéreuses,  la  blennorragie  ano-rectale. 

L  évolution  est  en  moyenne  de  quatre  à  cinq  se¬ 
maines.  Toutefois,  la  guérison  peut  se  taire  attendre 
plus  longtemps.  D’ailleurs,  les  complications  sont 
nombreuses;  le  chancre  mou  peut  se  compliquer 
d’inoculation  syphilitique,  il  peut  aggraver  les  acci¬ 
dents  syphilitiques  secondaires,  se  développer  sur 
un  anus  hémorrhoïdaire,  s’accompagner  de  phagédé¬ 
nisme  et  de  rétrécissement  du  rectum. 

Le  traitement  consistera  en  laxatifs  légers  rendant 
la  défécation  moins  pénible,  en  lavages  au  permanga¬ 
nate,  dans  1  intervalle  desquels  on  saupoudrera  la 
région  malade  de  poudre  de  Lucas-Championuière  ou 
simplement  de  poudre  d'aristol. 

F.  Trôiolières. 

L  Bernard  et  Gougerot.  Patbogénie  des  lésions 
non  folliculaires  de  la  tuberculose  [/iiilletm  mé¬ 
dical,  19u8,  8  Juillet).  —  Après  avoir  disti  gué  des 
tuberculeux  qui  n’étaient  pas  phtisiques,  on  recon¬ 
naît  des  bacillaires  qui  ne  sont  pas  porteurs  de 
tubercules.  C  est  cette  conception  féconde,  issue  des 
travaux  du  professeur  Landouzy,  qui  est  celle  de 
l’heure  présente. 

Or,  on  discute  pour  savoir  pourquoi  le  bacille  de 
Koch  tantôt  lonne  naissance  à  des  tubercules  et 
tantôt  à  des  lésions  non  folliculaires. 

Ces  lésions  non  folliculaires  peuvent  être  rame¬ 
nées  à  quelques  types  généraux,  selon  quelles 
représentent  des  réactions  des  vaisseaux,  du  tissu 
conjouctif  ou  des  cellules  nobles  des  organes. 

Diverses  théories  lAchent  d  expliquer  la  pathogénie 
de  ces  lésions  non  folliculaires  :  la  théorie  de  I  infec¬ 
tion  secondaire,  la  théorie  toxinique  et  la  théorie 
bacillaire. 

De  la  critique  serrée  des  faits,  sur  lesquels  s’ap¬ 
puient  ces  trois  théories,  il  résulte  que  les  lésions 
non  folliculaires  sont,  comme  les  lolliculaires,  dues 
à  l’action  du  bacille  lui-même. 

Reste  à  savoir  comment  le  bacille  détermine  ces 
lésions,  et  pourquoi  il  fait  tantôt  des  lésions  follicu¬ 
laires  et  tantôt  des  lésions  non  folliculaires. 

A  la  première  question,  les  travaux  classiques  d’Au- 
clair  ont  répondu. 

Quant  à  la  réponse  de  la  seconde,  elle  doit  être 
cherchée  dans  I  élude  des  conditions  de  production 
lésionnelle  qui  dépendent,  nécessairement,  soit  de 
l’activité  du  bacille,  soit  du  mode  d’introduction 
dans  1  organisme,  soit  de  la  réaction  propre  du  ter¬ 
rain  où  il  cultive. 

Pour  remplir  ce  programme,  les  auteurs  ont  mo¬ 
difié,  par  différents  moyens,  —  vieillissement,  expo¬ 
sition  au  soleil,  traitement  par  l’iode,  Tether,  l’am¬ 
moniaque,  l’eau  bouillante,  la  glycérine,  l’eau  salée, 
Teau  oxygénée,  l'eau  de  javelle,  —  la  virulence  des 
bacilles,  puis  les  ont  inoculés  au  lapin,  injectant 
directement  dans  chaque  rein  une  dose  sensiblement 
égale  de  bacilles  de  races  différentes. 

De  ces  expériences,  résumées  dans  un  tableau 
mettant  en  évi  leuce  leurs  détails,  les  auteurs  ont  tiré 
les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Les  différentes  races  bacillaires,  obtenues  arti¬ 
ficiellement,  font  soit  des  lésions  lolliculaires,  soit  , 
des  lésions  non  folliculaires;  l'atténuation  des 
bacilles  n’exerce  aucune  influence,  quel  que  soit  le 
procédé  qui  la  réalise; 

2“  La  durée  d’évolution  ne  joue  aucun  rôle  dans 
leur  déterminisme; 

3“  Sur  le  même  rein,  donc,  avec  le  même  bacille, 
on  peut  voir  des  lésions  folliculaires  et  des  lésions 
non  folliculaires  associées; 

4“  Seul,  le  mode  de  dissémination  des  bacilles 
semble  présenter  des  ditférences  assez  constantes 
dans  les  deux  ordres  de  lésions  :  rares,  isolés  dans 
les  lésion»  non  folliculaires,  subaiguës  ou  chroniques, 
ils  sont  agminés,  en  petits  amas,  dans  les  follicules. 

Agglomérés  en  grand  nombre,  ils  provoquent,  par 
leurs  secrétions  toxiques,  la  mort  des  tissus  et  une 
réaction  leucocytaire  diffuse  ;  lorsqu’ils  sont  disposés  | 


en  très  petits  amas,  leur  activité  provoque  une  réac¬ 
tion  de  défense  de  moyenne  intensité  ;  l'action  toxique 
u  est  pas  assez  puissante  pour  déiruire  les  tissus 
en  bloc;  elle  permet  aux  éléments  cellulaires  de 
réagir  et  de  se  grouper  en  nodule  autour  de  petits 
amas  de  bacilles;  mais,  en  même  temps,  elle  est 
assez  intense  pour  provoquer  la  dégénérescence 
spéciale,  qui  se  manifeste  par  l'épithélioïdisation  des 
cellules  envahies  et  des  cellules  lympho-conjonctives 
do  réaction,  enfin,  par  la  formaiion  de  cellules 
géantes.  Ainsi  naît  le  follicule  tuberculeux,  qui  est 
une  réaction  de  défense  d’intensité  moyenne. 

Lorsque,  au  contraire,  les  bacilles  sont  rares,  épais, 
clairsemés,  leur  activité  toxique  est  insuffisante  à 
provoquer  la  réaction  folliculaire;  on  ne  voit  alors 
que  les  réactions  leucocytaires,  communes  à  toutes 
les  olfenses  microbiennes,  réactions  qui  peuvent  se 
diepo-er  en  petits  nodules  (luborcules  embryonnaires 
des  classiques),  en  nappes  plus  diffuses,  ou  enfin 
s’organiser  en  tissu  de  sclérose. 

Retenons  donc  qu  il  n’y  a  pas  de  différence  essen¬ 
tielle  entre  les  lésions  non  lolliculaires  et  les  lésions 
folliculaires;  ce  ne  sont  que  des  aspects  réactionnels 
différents  répondant  à  des  actions  toxiques  inégales; 
reliées  par  tous  les  intermédiaires,  elles  représen¬ 
tent  les  diverses  modalités  de  l’inflamination  tubercu¬ 
leuse  des  tissus;  les  lésions  non  folliculaires  sont 
!  identiques  aux  lésions  inflammatoires  communes; 
i  comme,  d'autre  part,  on  sait  aujourd'hui  qu  il  existe 
des  tollicules  dus  à  d'autres  agents  que  le  bacille  de 
Koch,  cette  double  constatation  exclut  la  spécificiié 
du  follicule;  d’une  manière  très  générale,  les  forma¬ 
tions  folliculaires  ne  représentent  qu  une  réaction  de 
défense  particnlièro.  et  nullement  une  lé.-ion  spéci¬ 
fique  de  certains  microbes;  elles  traduisent  une  des 
multiples  modalités  des  processus  inflammatoires, 
et  doivent  être  rangées  à  côté  et  non  en  dehors  des 
autres. 

Laignel-Lavastine. 

Paul  Camus.  Etude  de  neuropathologie  sur  les 
radiculites  [I hèse,  19U8  Pans.  130  pages).  -  Cette 
these,  inspirée  par  le  professeur  Dejerine,  qui  par 
,  ses  travaux  et  ceux  de  ses  élèves  a  particulièrement 
j  fait  sienne  la  question  des  radiculites,  est  une  ex¬ 
cellente  revue  générale  du  sujet,  illustrée  de  10  ob¬ 
servations  cliniques  personnelles  inédites. 

Par  le  terme  de  radiculites  ,  on  désigne  un 
groupe  anatomo-clinique,  dont  les  symptômes  et 
les  lésions  relèvent  d’altérations  inflammatoires, 
superficielles  ou  dégénératives,  des  racines  des 
nerfs  sous  l’influence  d  un  processus  infeetieux  ou 
toxique. 

Précédées  ou  accompagnées  de  phénomènes  mé- 
ningitiques  frustes,  les  radiculites  se  caractérisent 
par  un  ensemble  de  symptômes  communs  rigoureuse¬ 
ment  répartis  dans  le  domaine  des  racines  intéres¬ 
sées.  Ce  sont  surtout  des  troubles  sensitifs,  dou¬ 
leurs,  hyperesthésie,  paresthésie,  anesthésie,  des 
troubles  moteurs,  de  l'atrophie  musculaire,  parfois 
des  troubles  trophiques,  vaso-moteurs  ou  oculo- 
pupillaires. 

Les  caractères  des  douleurs  à  paroxysmes  subits, 
leur  siège,  leurs  irradiations,  leur  apparition  ou 
leur  exaspération  sous  l'influence  de  certaines  causes 
ou  de  quelques  manœuvres,  —  signes  de  l’éternue¬ 
ment,  points  apophysaires  ou  jiixta-apophysaires,  — 
la  topographie  radiculaire  des  troubles  sensitifs,  la 
répartition  également  radiculaire  des  troubles  mo¬ 
teurs  et  trophiques,  l’état  de  la  réflectivité  et  des 
réactions  électriques,  les  réactions  méningées,  les 
antécédents  très  souvent  syphilitiques,  constituent 
les  principaux  éléments  du  tableau  morbide. 

On  peut  distinguer  les  formes  cliniques,  selon  la 
prédominance  symptomatique  ou  la  localisation  aux 
différents  étages  du  névraxe. 

C’est  ainsi  que  l’auteur  décrit  successivement  des 
formes  sensitives,  à  prédominance  motrice:  des 
formes  régionales:  cervicales,  cervico-dorsaU  s,  lom¬ 
baires,  lombo-sacrées,  sacro- coccygiennes ,  crâ¬ 
niennes,  et  enfin  des  formes  disséminées. 

Ces  dernières  sont  souvent  difficiles  à  distinguer 
du  tabes.  C  est,  pense  l’auteur,  à  des  radiculites 
multiples  qu’il  faut  rattacher  quelques-uns  de  ces 
cas  analogues  par  certains  côtés  au  tabes  incipiens, 
mais  dans  lesquels  les  symptômes  radiculaires  sont 
parcellaires,  disséminés,  atypiques  dans  leur  siège, 
non  progressifs,  mais  curables  par  le  traitement  anti- 
syphilitique. 

En  dehors  du  tabes,  le  diagnostic  des  radiculites 
peut  aussi  présenter  des  dilflcultés  avec  les  névrites 
périphériques  ou  tronculaires,  les  tumeurs  rachi¬ 
diennes  et  surtout  les  myélopathies,  dont  quelques- 


unes,  telles  que  la  poliomyélite  et  la  syringomyélie 
dans  leurs  formes  limitées,  présentent  des  symp¬ 
tômes  radiculaires  des  plus  nets. 

Laig?(ei.-Lavastine. 

E  Biou.  De  l’emploi  rationnel  de  l'écarteur 
Tarniar  {rhèse,  Pans,  1908).  —  Dans  ce  travail  sont 
rapportée»  18  observations  déjà  connues  de  ùLM.  Bon- 
naire  etBiizzoni,  concernant  des  accoiichemenis  pro¬ 
voqués  par  la  seule  application  de  1  écarti  ur  Tarnier, 
et  23  observations  inédites  recueillies  par  1  auteur 
dans  le  service  de  M.  Bonnaire  (10  accouchements 
provoqués,  13  accouchements  accélérés),  dans  les¬ 
quelles  cet  instruraenl  lut  aussi  utilisé. 

Dans  tous  ces  cas,  les  résultats  furent  des  plus 
heureux.  A  I  inverse  des  autres  appareils  dilatateurs 
métalliques,  —  le  Bossi,  par  exemple,  —  l’écarteur 
Tarnii  r  n  a  qu’une  action  mécanique  faible  :  il  lutte 
lentement,  progressivement,  contre  la  tonicité  du  col 
utérin  eu  lut  opposant  une  force  élastique  (créée  par 
des  anneaux  de  caoutchouc  placés  sur  les  manches  de 
Tiustrumenl).  .Mais  c’est  siiriout  un  excitateur  utérin, 
un  provocateur  de  contractions  uléiines,  contrac¬ 
tions  qui  entraîneront  ou  accéléreront  l’expulsion  du 
fœtus.  Le  mode  d’action  de  cet  appareil  permet  de 
dire  qiiil  ne  doit  pas  être  employé  pour  obtenir  une 
dilaiatiou  rapide  (accoucheiiienl  forcé)  permeitaiU  de 
terminer  sur-le-champ  l'extraction  du  lœius  ;  un  pa¬ 
reil  usage  de  cet  instrument  conduirait  à  de  véri¬ 
tables  désastres. 

On  a  fait  de  nombreux  reproches  à  cet  appareil. 
La  déchirure  des  membranes,  les  lésions  de  la  tête 
lœtale,  les  dilacérations  du  col  seront  évitées  en 
usant  de  prudence  dans  la  pose  de  l’instrument. 
Certaines  femmes  accusant  de  grandes  douleurs, 
refusent  de  supporter  1  écarteur.  M.  Boi  naire  a 
recours  en  ce  cas  aux  sédatiis  ;  —  chloral,  2  gram¬ 
mes  administré.»  pendant  le  temps  d’action  de  l  appa- 
reil,  —  bains  chauds  dans  l’intervalle  des  applica¬ 
tions,  celles-ci  étant  courtes  (trois  heures)  et  répéiées 
(il  existe  en  général  dans  ce  cas  de  l’atresie  des  par¬ 
ties  molles  avec,  hyperesthésie  accompagnant  un  ré- 

redoiiblant  encore  de  précautions. 

Enfin,  on  évitera  les  lésions  du  col  en  ne  laissant 
jamais  l’appareil  en  place  plus  de  six  heures  ;  à 
chaque  nouvelle  pose,  on  appliquera  les  ailettes  en 
des  points  différents  de  ceux  occupés  dans  la  ou  les 
poses  précédentes  ;  chaque  fois  qu  on  enlèvera  l’ap¬ 
pareil,  ou  aura  soin  de  donner  une  injection  vaginale 
très  chaude  qui,  dans  une  certaine  mesure,  contri¬ 
buera  à  rétablir  la  circulation  dans  les  point»  du  col 
qui  auront  été  comprimés;  enfiu,  on  ne  devra  jamais 
donner  aux  aileties  de  l  appareil  une  puissance  d’écar¬ 
tement  supérieure  à  l.üOO  grammes,  oscillant  entre 
800  et  1.000  grammes,  en  moyenne  1.200  grammes. 
M.  Bonnaire  a  fait  dresser  un  tableau  dynamomé¬ 
trique  où  sont  étudiées  toutes  les  combinaisons  pos¬ 
sibles  des  anneaux  de  caoutchouc  pour  aboutir  à  ce 
résultat.  L’expérience  prouve  que  l’écarteur  Tarnier, 
employé  de  celte  laçon,  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  pour  la  provocation  ou  l’accélération  du  travail. 
Il  sera  rejeté  chaque  loi»  qu'il  existera  une  lésion 
organique  du  col  utérin  (fibrome,  cancer,  chancre)  ou 
que  le  placenta  sera  inséré  sur  le  segment  inférieur. 

J.-L.  CiiiRiÉ. 

Guilloire  La  forme  angio-spasmodique  de  l’en- 
téro-colite  muco-membraneuse  [  Thèse,  Paris,  1908, 
73  pages).  —  Ce  travail,  inspire  par  M.  Loeper,  ana¬ 
lyse  les  phénomènes  cardio-vasculaires  d'une  fré¬ 
quence  Irè»  grande  chez  les  eniéro-colitiques. 

Parmi  les  troubles  cardiaques,  on  range  les  pal¬ 
pitations,  les  intermittences,  les  lipothymies,  les 
troubles  du  rythme  cardiaque,  tachycardie,  brachy- 
cardie,  la  fausse  angine  de  poitrine  et  la  dilatation 
des  cavités  droites  du  cœur  avec  insulfisance  Iricus- 
pidienne. 

Les  troubles  vasculaires  comprennent  les  batte¬ 
ments  des  vaisseaux  du  cou,  la  claudication  intermit¬ 
tente,  les  œdèmes,  l’amaurose  passagère,  des  troubles 
bulbaires,  rénaux,  hépatiques  ou  Ihyroïdiens. 

Suivant  les  vaisseaux  atteints  par  le  spasme,  le 
tableau  clinique  varie  et  fait  croire  à  des  accidents 
cardiaques  ou  pulmonaires,  à  l'artériosclérose  gé¬ 
néralisée,  à  l’amaurose,  à  une  néphrite  chronique, 
au  syndrome  de  Raynaud,  à  une  aliection  du  foie, 
du  rein  ou  de  la  ihyro'ide,  alors  qu'il  aurait  suffi  de 
rechercher  les  signes  de  1  enléro-colile  pour  les  re¬ 
trouver. 

Laigxel-Lavastine. 
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Bromoforme. 

NaTUUE,  OniCINE,  PliOl'IUKTÉS. 

Composé  npiitre  chimiquement  défini;  c’est  un 
dérivé  bronié  du  moi  hune. 

Préparé  synlhéliquement  dans  les  lahoratoircs. 

Liquide,  incolore,  ayant  l’odeur  et  la  saveur  du 
chloroforme. 

Très  den^e  ;  37  gouttes  posent  1  gramme. 

Peu  soluble  dans  l’eau  :  'i  grammes  par  litre;  très 
soluble  dans  l’alcool. 

PllAll.-UACOLOGlE. 

Anesthésique,  calmant  (gastralgie,  vomissements), 
antispasmodique  (coqueluche),  administré  soit  sous 
forme  d’eau  bromoformée,  de  solution  alcoolique, 
d’émulsion  huileuse. 

Dose  limite  pour  adulte  par  vingt-quatre  heures  ; 
1  gr.  50  :  pour  une  dose  ■  0  gr.  50. 

Dose  limite  pour  enfant  au-dessus  de  2  ans  : 
par  vingt-quatre  heures  :  IV gouttes-, 
pour  une  dose  :  A'XX  gouttes. 

FoRJIES  PllAIlMACEUTIQUES. 

Eau  bromoformée  saturée. 

Uue  cuillerée  h  soupe  contient  environ  0  gr.  05  de 
bromoforme. 

Potion,  sirop,  élixir  [bromoforme  dissous). 


Bromoforme .  1  gr.  50 

Alcool  à  <10“ .  20  c.  c. 

Véhicule  liquide  ou  sirop  varia- 

ble.s.  Q.  S.  pour .  150  c.  c. 


Une  cuillerée  à  soupe  contient  0  gr.  15  de  bromo¬ 
forme  [environ  VI  gouttes). 

Une  cuillerée  à  dessert,  environ  IV gouttes. 

Une  cuillerée  à  café,  environ  U  gouttes. 

Looch  [bromoforme  émulsionné). 

Bromoforme .  1  gr.  50 

Looch  huileux  oflicinal.Q.  S.  p.  1.50  c.  c. 

Même  posologie  que  précédemment. 

H.  Bottu. 


lYiÉDECINE  JOURNALIÈRE 


La  strychnine 

comme  tonique  cardio-vasculaire. 

La  strychnine  est  peut-être,  avec  la  digitaline,  le 
plus  précieux  tonique  cardio-vasculaire  actuellement 
connu.  Elle  n  n'orce  et  accélère  les  conii’HCtions  car¬ 
diaques;  elle  élève  considérablement  la  tension  arté- 
riell-  par  spasme  vasculaire.  Si  on  y  ajoute  l’exalta¬ 
tion  de  l’excitabilité  réflexe,  on  voit  que  c’est  une  des 
drogues  stimulantes  neuro-cardio-vasculaires  les  plus 
puissantes  Sou  action  est  rapide,  énergique,  parfois 
brutale,  Timidemt-nt  employée  en  France,  et  presque 
exclusivement  dans  1  asthénie  nerveuse,  elle  est 
maniée  en  Amérique  avec  une  vigueur  parfois  exces¬ 
sive  dans  l’asthénie  neuro-cardiaque. 

Les  dettx  indications  essentielles  de  l'emploi  do  la 
strychnine  sont  :  l  asthénie  nerveuse  et  l'asthénie  car¬ 
dio-vasculaire,  d  ailleurs  si  souvent  associées. 

A  ce  double  titre,  elle  sera  employée  avec  le  plus 
grand  succès  dans  toutes  les  infections  aiguës  .s’ac¬ 
compagnant  d'admamie,  d  hypotension  artérielle,  de 
tendance  h  la  dilatation  du  cœur  droit  et  au  collapsus, 
telles  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  la  tubercu¬ 
lose  aigue,  la  péritonite  aiguë,  la  grippe  surtout,  la 
maladie  asthéniante  par  excellence.  Elle  a  rendu 
souvent  les  plus  grands  services  dans  les  états  de 
shock,  traumatiques  ou  post-opératoires. 

Elle  est  de  même  des  plus  utiles  dans  toutes  les 
cardiopathies  à  la  période  d'hyposyslolie,  quelle 
qu’en  soit  l’origine.  Toutefois,  une  indication  essen¬ 
tielle,  qu  elle  partage  d'ailleurs  avec  la  digitale,  est 
l’abaissement  de  la  tension  artérielle,  1  hypotension, 
car  une  des  premières  phases  de  son  action  se  mani¬ 
festant  précisément  par  une  élévation  assez  brusque 
de  ladite  tension,  on  risquerait  d  exagérer  la  rupture 
d’équilibre  cardio-vasculaire  en  l’administrant  chez 
des  cardiopalhes  .5  tension  normale  ou  hypernor- 

Comme  vaso-constricteur,  hypertenseur,  névro- 
sthénisant,  elle  sera  de  même  employable  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique. 


Dans  les  épisodes  aigus  des  infections,  dans  les 
hyposthénies  nctiro-cardiaques  profondes,  comme 
dans  le  shock  traumatique  ou  opératoire,  voire  dans 
les  grippes  à  forme  asthénique  avec  tendance  à  la 
cardioplégie,  à  la  stase  pulmonaire,  à  la  splénisation 
des  bases,  dans  les  pneumonies  adynamiques,  il  faut 
frapper  vite  et  fort-,  il  pourra  être  nécessaire  d’em¬ 
ployer  des  doses  assez  élevées  de  3  à  5  milligrammes, 
et  de  les  renouveler  au  besoin  sous  une  surveillance 
attentive  deux  ,i  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  pendant  quelques  jours. 

Notons  au  sujet  de  celte  posologie  que  la  nouvelle 
édition  du  Codex  (1908)  indique  comme  «  dose 
maximum  usuelle  n  qui  ne  doit  pas  être  dépassée  sans 
que  le  médecin  ajoute  <i  je  dis  telle  dose  n  pour  attirer 
l’attention,  0  gr.  005  milligrammes  pour  une  dose, 
0  gr.  015  milligrammes  par  vingt-quatre  heures  pour 
la  strychnine,  0  gr.  006  et  0  gr.  018  pour  le  sulfate  de 
strychnine  plus  couramment  employé.  L'administra¬ 
tion  s’adaptant  au  symptôme  sera  énergique  et  tem¬ 
poraire,  les  doses  relativement  élevées  et  rappro¬ 
chées. 

Dans  les  hyposthénies  chroniques ,  dans  les  cardio¬ 
pathies  à  la  phase  d  hyposyslolie,  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  au  contraire,  on  ne  vise  plus  un 
sympiùme  aigu,  menaçant  et  transitoire,  mais  un  état 
pathologique  chronique,  non  immédiatement  inquié¬ 
tant,  mais  tenace,  persistant.  L'administration  sera 
continue  ou  sub-continue.  les  doses  modérées.  Nous 
nous  trouvons  bien  dans  ces  cas  des  doses  de  2  à  3  mil¬ 
ligrammes  renouvelées  deux  ou  trois  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  et  continuées  pendant  des  se¬ 
maines,  des  mois,  par  périodes  de  dix  jours,  avec 
des  poses  de  même  durée. 

Ces  intermittences  sont  prudentes,  étant  donnée 
l’iucert itude  qui  règne  à  l’heu re  actuelle  sur  la  réalité 
de  l’accoutumance  ou,  au  contraire,  de  la  sensibili¬ 
sation  sous  1  influence  do  doses  répétées. 


Pour  les  épisodes  aigus,  dans  les  infections,  la 
pneumonie,  les  états  typhoïdes,  le  shock,  l’hypo- 
sthénie  cardio-pulmonaire,  l’admiuistration  hypoder¬ 
mique  est  la  méthode  de  choix. 


On  formulera  : 

Sulfate  de  strychnine .  3  centigr. 

Eau  distillée  bouillie .  10  c.  c. 


Pour  injections  hypodermiques. 

1  à  3  centimètres  cubes  et  plus  dans  les  vingt-quatre 
heures  (sous  surveillance). 

On  pourra  l’administrer  sous  forme  de  sérum 
sirrehniné  comme  dans  la  formule  suivante  ; 


Sulfate  de  strychnine .  1  centigr 

Sulfate  de  soude .  0  gr.  30 

Chlorure  de  sodium .  0  —  50 

Eau  distillée  bouillie .  100  c.  c. 


Pour  injections  hypodermiques,  20  à  50  centimètres 
cubes  et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  les  affections  chroniques  où  la  médication 
doit  être  prolongée,  l’administration  buccale  est  pre- 
lérable. 

Ou  pourra  donner  les  granules  de  sulfate  de  strych¬ 
nine  du  Co  lex  (grantilæ  strychnini  stilfurici),  qui  ren¬ 
ferment  1  milligramme  de  sulfate  de  strychnine,  à  la 
dose  de  3  à  6  espacés  eu  3  prises  dans  les  vingt-quatre 
heures,  au  moment  des  repas. 

On  pourra  la  prescrire  en  solution,  pure  ou  associée 
à  diverses  substances  toniques  et  névrosthéniques 
comme  1  arsenic,  les  glycérophosphates. 


Sulfate  de  strychnine .  5  centigr. 

Arséniate  de  soude .  10  — 

Eau  distillée .  150  c.  c. 


Une  cuiller  à  café  matin,  midi,  soir,  au  commence¬ 
ment  des  repas. 

Depuis  des  années,  la  préparation  suivante  noua 
donne  les  meilleurs  résuliats  dans  les  convalescences 
traînantes,  les  séquelles  de  grippe,  la  tuberculose 


pulmonaire,  etc. 

Sulfate  de  strychnine  ....  5  centigr. 

Arséniate  de  soude .  10  — 

Glycérophosphate  de  soude.  10  grammes. 

Extrait  fluide  de  quinquina  .  20  — 

Cognac  vieux .  40  — 

Glycérine  neutre.  Q.  S.  pour  150  c.  c. 


Une  cuiller  à  café  matin,  midi,  soir,  au  commence¬ 
ment  du  repas  dans  un  peu  de  boisson  (potion  pour 
dix  jours). 

A  LFRED  Martinet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Abcès  pérlnéphrétique  d’origine  Intestinale.  — 
M.  Escat  a  rapporté  1  observation  d’un  malade  qui 
présenta  tout  d’abord  de  violentes  coliques  au  niveau 
de  la  région  rénale  gauche  avec  irradiations  ombili¬ 
cales  et  testiculaires.  Après  être  resté  trois  semaines 
dans  cet  état  avec  des  températures  do  39  et  40“,  il 
vint  consulter  M.  Escat,  qui  constata  uue  tension  de 
la  région  rénale  gauche  avec  ballottement.  11  pensa 
à  une  obstruction  calculcuse,  et  le  malade  n’ayant  pu 
tolérer  la  cystoscopie,  il  intervint  et  trouva  entre  le 
rein  et  le  côlon  un  volumineux  abcès.  Il  évacua  le  pus, 
sortit  le  rein,  dont  le  pôle  intérieur  et  la  face  anté¬ 
rieure  étaient  seuls  pris.  Ne  trouvant  pas  de  calcul,  il 
l'emit  l’organe  en  place,  draina,  et  le  malade  est  en 
voie  de  guérison.  L  origine  de  cet  abcès  siégeant 
entre  le  côlon  et  la  capsule  paraît  être  une  infection 
venue  de  l’intestiu  par  voie  lymphatique  ou  veineuse. 
[Soc.  de  Chir.  de  Marseille,  27  Octobre  1908.) 

R.  R. 

Toxicodermie  bromo-potassique  à  forme  végé¬ 
tante.  —  M.  Flèche  a  eu  <à  soigner  une  jeune  fille  de 
vingt-quatre  ans,  atteinte  de  cette  forme  végétante 
rare  et  grave,  de  par  les  stigmates  qui  en  résultent. 

Cette  malade  a,  depuis  l’a^e  de  dix-neuf  ans,  des 
crises  d’épilepsie,  pour  lesquelles  on  prescrit  du 
bromure  de  potassium  à  la  dose  de  2  gr.  50  par 
jour.  Eu  Août  1907  apparaît,  pour  la  première  fois, 
au  niveau  du  pli  fessier  gauche  une  tumeur  rouge, 
du  volume  d’une  amande,  qui  s’ulcère,  suppure,  dont 
le  fond  bourgeonne,  et  guérit  au  bout  de  trois  ou 
quatre  mois,  en  laissant  une  grande  macule  brunâtre 
de  6  centimètres  sur  4,  parsemée  de  cicatrices  blan¬ 
ches  assez  nettement  arrondies  et  de  taches  pigmen¬ 
taires  irrégulières  d’un  brun  très  foncé. 

La  guérison  de  cette  lésion,  obtenue  par  la  cessa¬ 
tion  du  bromure  n’était  pas  achevée,  que  se  montrait 
une  lésion  analogue,  actuellement  encore  en  évolu¬ 
tion,  constituée  par  un  large  placard  assez  régu¬ 
lièrement  arrondi,  de  8  cent.  1/2  sur  7  cent.  1/2, 
saillant  de  1/2  centimètre,  limité  par  un  bourrelet 
recouvert  d  un  épiderme  rouge,  mais  intact  et  entouré 
d’une  aréole  brune  de  1  centimètre  de  large.  Toute  la 
surface  du  placard  est  constituée  par  un  très  grand 
nombre  de  papilles  du  volume  d’un  grain  de  chènevis 
à  celui  d’un  pois,  à  peu  près  hémisphériques,  de  cou¬ 
leur  rosée,  recouveries  d’un  épiderme  lisse,  luisant 
et  fragile,  saignant  facilement  quand  on  les  frotte  ou 
qu’on  essaie  d’enlever  les  croûtes  qui  les  recouvrent. 
Ces  papilles  sont  isolées  ou  accolées  par  groupes  de 
deux,  trois  ou  quatre.  La  masse  végétante  sécrète 
un  liquide  séro-purulent  qui  se  concrète  en  croûtes 
épaisses,  jaune  verdâtre.  La  lésion  dégage  une  odeur 
fétide  analogue  à  celle  de  certaines  syphilides  ulcéro- 

Enfin,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite 
existe  une  plaque  végétante  arrondie,  en  tous  points 
semblable  à  la  précédente,  mais  plus  petite,  de  5  cen¬ 
timètres  de  diamètre.  [Soc.  de  Méd.  et  de  Chir.  de 
Bordeaux,  1908,  10  .luillet.)  J.  D. 

Lésions  du  système  nerveux  dans  1  Intoxication 
tabagique.  —  Les  expériences  faites  par  S.  Yi.advt- 
euKO  sur  des  lapins  ont  montré  qu’après  une  intoxica¬ 
tion  prolongée  pendant  un  à  neuf  mois,  on  observe 
de  la  chromalolyse  plus  ou  moins  intense  dans  les 
cellules  multipolaires  de  la  moelle,  des  épaississe¬ 
ments  fusiformes  et  de  la  fragmentation  des  neurofi¬ 
brilles.  Dans  certaines  cellules  des  ganglions  sympa¬ 
thiques,  on  observe  des  déformations  du  noyau  et  de 
la  chromalolyse.  Dans  les  nerfs  périphériques,  il  y  a 
de  la  fragmentation  de  la  myéline  et  quelquefois 
gonflement  du  cylindre-axe.  Enfin  les  parois  vascu¬ 
laires  s’épaississent  dans  la  moelle  épinière  plus  que 
dans  l’encéphale.  Toutes  ces  lésions  sont  d’autant 
plus  intenses  que  l’expérience  a  été  plus  prolongée. 
[Vratchebnaïa  Gazeta,  10  Août  1908, p  904.) 

M.  HE  K. 

Réinfection  syphilitique  expérimentale.  —  Chez 
les  singes  syphilisés  depuis  un  an  ou  depuis  quelques 
jours  seulement,  M.  Tchlûnoff  a  provoqué  de  nou¬ 
velles  lésions  syphilitiques  en  injectant  de  nouveau 
ces  singes  avec  la  sérosité  de  vésicatoire  recueillie 
chez  des  hommes  syphilitiques.  Cette  réintection  que 
l’on  obtient  après  l’apparition  du  premier  chancre, 
peut  être  considérée  comme  complémentaire.  Le 
temps  correspondant  à  la  période  d’incubation  est 
plus  court. 

M.  DE  Kl 
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CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  DE  LA  FACULTÉ 
(Hôpital  Broca). 

LA  MYOMECTOMIE  ABDOMINALE  ' 

Par  le  Professeur  S.  FOZZI 


Les  progrès  constants  de  l’outillage  chirur¬ 
gical  et  de  la  technique  opératoire,  joints  à 
l’application  stricte  de  l’asepsie  pastorienne, 
nous  ont  permis  d’étendre  le  nombre  des 
interventions  conservatrices,  en  gynécologie. 
Ces  interventions  conservatrices  par  la  com¬ 
plexité  des  manœuvres  qu’elles  nécessitent, 
sont,  en  général,  plus  difficiles,  plus  longues, 
plus  minutieuses  que  les  opérations  muti¬ 
lantes;  c’est  pourquoi  elles  exigent  plus  de 
perfection  dans  l’acte  chirurgical.  L’ablation 
d’un  ovaire  non  adhérent,  par  exemple,  est 
d’une  grande  simplicité  comme  technique  et 
réclame  à  peine  quelques  minutes.  Si,  au  , 
contraire,  vous  procédez  à  la  résection  de  ce  ! 
même  organe,  vous  entreprenez  aussitôt  une 
opération  délicate,  exigeant  quelque  adresse 
et  demandant  beaucoup  plus  de  temps.  Malgré 
ces  Inconvénients  incontestables  de  la  chi¬ 
rurgie  conservatrice,  vous  vous  attacherez  de 
plus  en  plus  à  sa  pratique,  toutes  les  fois  que 
l’état  des  lésions  vous  le  permettra.  11  y  a 
dix-huit  ans  déjà,  j’ai,  le  premier  en  France, 
préconisé  la  résection  de  l’ovaire  =  de  préfé¬ 
rence  à  l’ablation  de  l’organe  qui  se  faisait, 
il  faut  bien  le  reconnaître,  sur  une  trop  vaste 
échelle.  Peu  à  peu,  la  nouvelle  opération  con¬ 
servatrice  a  fait  des  partisans  de  plus  en  plus 
nombreux,  et  aujourd’hui  elle  est  devenue 
classique. 

En  chirurgie  utérine, :abdominale,  une  évo¬ 
lution  semblable  s’est  faite  à  l’endroit  de 
l’extirpation  des  fibromes.  Au  lieu  d’enlever 
l’utérus,  on  a  conseillé  l’extirpation  de  la  tu¬ 
meur  et  la  conservation  de  l’organe  restauré  ; 
la  myomectomie  simple  était  souvent  substi¬ 
tuée  à  l’hystérectomie  soit  par  la  voie  basse, 
soit  par  la  vole  haute.  Je  ne  vous  parlerai 
aujourd’hui  que  de  cette  dernière.  C’est  à 
Auguste  Martin  (de  Berlin)’,  que  revient  le 
mérite  d’.avoir  bien  réglé  la  technique  opéra¬ 
toire  de  la  myomectomie  abdominale  et  de 
l’avoir  vulgarisée.  En  France,  mon  collègue 
et  ami  M.  Tuffier*  s’est  efforcé  avec  bonheur 
de  propager  cette  intervention  dont  M.  Loubet® 
a  fait  le  sujet  de  son  intéressante  thèse  inau¬ 
gurale.  Je  l’ai  souvent  pratiquée  moi-même  et, 
à  propos  de  quelques  cas  récents  que  vous 
avez  pu  voir  opérer  et  suivre  dans  le  service, 
je  voudrais  aujourd’hui  vous  en  fixer  les  indi¬ 
cations  et  la  technique. 

Indications  et  technique  de  la  myomec¬ 
tomie  ABDOMINALE.  —  Les  indications  de  la 
myomectomie,  bien  que  devenues  plus  fré¬ 
quentes,  sont  et  seront  toujours  restreintes 
par  suite  de  l’évolution  ordinaire  des  fibromes 
utérins.  Comme  vous  pouvez  le  remarquer 
au  cours  des  hystérectomies  abdominales  que 


1.  LeçoQ  faite  le  9  Novembre  1908,  recueillie  par 
F.  Jayle. 

2.  S.  Pozzi.  —  Méd.  moderne,  1891,  l.  II,  p.  735-37; 
Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  1891,  p  559-500. 

3.  A.  Martin.  —  Naturforseher-Versamlung  ia  Cassel, 
1878. 

4.  Toffier.  —  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  Çhir,^ 
1900,  18  Juillet,  p.  840. 

,5.  booBRT.  —  Thèse,  Paris,  1902, 


vous  me  voyez  pratiquer  si  fréquemment  pour 
cette  affection,  les  fibromes  utérins  sont  ordi¬ 
nairement  multiples,  occupent  toutes  les  por¬ 
tions  de  l’organe,  font  saillie  frérpemment 
dans  la  cavité  utérine  et  s’accompagnent,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  de  lésions  an¬ 
nexielles.  Or  pour  songer  à  conserver  l’uté¬ 
rus  dans  un  cas  de  fibrome,  il  faut,  d’une  part, 
que  les  annexes  puissent  être  conservées,  et, 
d’autre  part,  que  les  tumeurs  puissent  être 
extirpées  sans  danger  d’hémorragie  ou  d’in¬ 
fection.  Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  myomec¬ 
tomie  abdominale  lorsqu’il  s’agit  d’enlever  un 
fibrome  faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine; 
en  effet,  l’ouverture  de  cette  dernière  peut 
déterminer  une  infection  de  la  plaie  utérine 
et,  par  conséquent,  amener  des  complications 
redoutables.  La  gravité  de  l’opération  est  alors 
augmentée  dans  des  proportions  qu’on  ne 
peut  prévoir  et  qui  dépendent  du  plus  ou 
moins  d’asepsie  de  la  cavité  utérine.  11  est 
donc  préférable  de  ne 
pas  faire  d’énucléation 
pouvant  ouvrir  cette 
cavité  de  propos  déli¬ 
béré. 

Toutefois,  si,  au 
cours  d’une  myomec¬ 
tomie,  cette  ouverture 
a  Heu,  il  ne  faut  re¬ 
noncer  h  la  conserva¬ 
tion  que  si  la  déchirure 
était  trop  large  ou  si 
l’infection  de  la  cavité 
utérine  était  certaine. 
En  dehors  de  ces  cas, 
on  se  contenterait  de 
placer  dans  cette  cavité 
une  mèche  de  gaze  io- 
doformée  qu’on  ferait 
sortir  par  l’orifice  du 
col,  et  on  suturerait  la 
plaie  utérine  par-des¬ 
sus  ce  drainage.  On  a 
obtenu  ainsi  des  succès. 

Si  les  fibromes  sont 
latéralement  dévelop¬ 
pés,  faisant  corps  avec 
l’utérus  sur  une  grande 
hauteur,  la  myomecto¬ 
mie  devient  également 
une  intervention  aléa¬ 
toire  par  suite  de  lables- 
sure  à  peu  près  certaine 
de  gros  troncs  vasculaires  artériels  et  veineux. 

Je  note  ici,  à  titre  de  curiosité,  que  j’ai  pu 
énucléer  sans  accidents  consécutifs  un  corps 
fibreux  atteint  de  nécrose  aseptique,  d’aspect 
I  rouge  vineux  et  de  consistance  Iriable.  Il  n’y 
a  eu  aucune  complication,  car  ces  dégénéres¬ 
cences  n’ont  rien  d’inlectieux  et  sont  duos  à  la 
simple  désintégration  des  fibres  musculaires 
de  la  tumeur. 

L’indication  idéale  de  la  myomectomie  se 
tire  évidemment  de  l’existence  d’un  fibrome 
unique  et  pédiculé.  L’opération  est  même 
alors  des  plus  simples,  puisqu’il  suffit  de  sec¬ 
tionner  le  pédicule  et  d’en  suturer  les  lèvres. 
Je  recommande  simplement  en  ces  cas  de  lier 
en  plusieurs  segments  le  pédicule  s’il  est  un 
peu  large,  et,  en  tous  cas,  de  ne  pas  faire  la 
ligature  trop  près  de  l’utérus  ;  si  on  sectionne, 
en  effet,  au  ras  de  l’organe,  on  risque  de  voir 
les  tissus  se  retirer,  le  pédicule  «  se  déchaus¬ 
ser  »,  et  l’on  risque  d’avoir  beaucoup  de  peine 
I  à  faire  l’hémostasp. 


Blllroth  pour  les  cas  de  ce  genre,  faisait  la 
compression  préalable  du  pédicule  avec  un 
instrument  spécial  (que  j’ai  figuré  dans  les 
premières  éditions  de  mon  Traité  de  gynéco¬ 
logie'),  qui  a  été  le  premier  pas  vers  les  angio- 
tribes  et  les  écraseurs  qui  sont  venus  après 
lui.  Je  vous  le  montre  ici,  à  titre  de  curiosité 
historique  un  peu  trop  oubliée  de  ceux  qui  se 
sont  inspirés  de  la  même  Idée. 

Si  le  fibrome  est  unique,  sesslle,  médian, 
occupant  soit  le  fond  de  l’utérus,  soit  la  lace 
antérieure  ou  postérieure,  que  les  annexes 
soient  saines  et  la  femme  jeune,  la  myomec¬ 
tomie  doit  toujours  être  préférée  à  l’hyslérec- 
tomie.  En  ce  cas,  l’utérus  étant  attiré  le  plus 
possible  en  dehors  de  la  cavité  abdominale, 
on  fait  une  incision  sagittale,  directement  sur 
la  tumeur,  comprenant  toute  l’épaisseur  du 
tissu  utérin  jusqu’au  fibrome.  Cette  incision 
médiane  est  presque  toujours  exsangue.  On 
saisit  alors  le  fibrome  avec  une  ou  deux  fortes 
pinces  à  griffes  et  on  l’énuclée  de  sa  capsule 
avec  le  doigt  ou  en  s’aidant  d’une  spatule 
mousse  ou  au  besoin  des  ciseaux.  L’énucléa¬ 
tion  se  lait  plus  ou  moins  aisément;  parfois 
elle  doit  s’accompagner  du  morcellement  ou 
de  l’évidement  de  la  tumeur.  L’énucléation 
faite,  il  reste  des  cavités  qu’il  faut  débarrasser 
avec  soin  de  tous  les  débris  fibreux  qui  peuvent 
les  remplir.  Si  la  coque  est  grande,  il  faut  en 
réséquer  une  partie.  L’hémostase  sera  réalisée 
avec  le  plus  grand  soin  ;  elle  est  ordinaire¬ 
ment  plus  facile  qu’on  ne  pense  par  suite  de 
la  contraction  immédiate  du  tissu  utérin  sec¬ 
tionné  ;  néanmoins,  il  faut  avoir  soin  de  lier 
les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang.  La  plaie 
sera  refermée  après  avoir,  s’il  est  nécessaire, 
fait  un  ou  deux  surjets  profonds  au  catgut,  de 
manière  à  obtenir  une  sorte  de  capitonnage  de 
la  cavité.  Dans  les  cas  très  saignants,  je  re¬ 
commande  des  points  en  U  profonds  à  la  soie. 

Si,  au  lieu  d’une  tumeur  unique,  il  en 
existe  deux  ou  trois,  on  procédera  d’une  ma¬ 
nière  analogue  en  faisant  porter  l’incision  sur 
le  milieu  de  chaque  masse  fibreuse. 

J’ai  eu  souvent  l’occasion  de  pratiquer  cette 
opération  avec  succès.  Je  ne  vous  en  rappor¬ 
terai,  ici,  à  titre  d’exemples,  que  deux  cas  que 
vous  m’avez  vu  opérer  ces  jours-ci,  dans  le 
service,  et  qui  ont  trait  à  des  fibromes  inté¬ 
ressants  par  leur  siège  et  les  phénomènes 
cliniques  auxquels  ils  ont  donné  lieu.  Dans 
le  premier  de  ces  cas,  l’hystérectomie  eutsans 
doute  été  pratiquée  par  beaucoup  de  chirur¬ 
giens,  à  cause  du  volume  du  fibrome  qui  en 
rendait  l’énucléation  difficile.  J’ai  pu  cepen¬ 
dant  arriver  à  extirper  la  tumeur  tout  en  lais¬ 
sant  à  la  malade  l’intégrité  de  son  appareil 
génital;  bien  que  les  troubles  d’insulfisance 
ovarienne  consécutifs  à  la  castration  soient 
plus  facilement  supportés  par  les  femmes  près 
de  la  ménopause,  j’estime  néanmoins  qu’il  est 
encore  préférable  de  respecter  les  organes, 
lorsqu’ils  sont  sains,  comme  c’était  le  cas 
actuel. 

Voici  la  première  de  ces  deux  observations  ; 

Observation  I.  —  Fibrome  développé  dans  la  por¬ 
tion  sous-isthmique  de  l'utérus,  à  sa  face  postérieure, 
ayant  refoulé  l'utérus  en  avant  contre  la  symphyse 
pubienne  et  causé  de  la  rétention  d'urine  et  de  l'hé¬ 
maturie. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-six  ans,  nulli- 
pare,  réglée  à  quatorze  ans,  régulièrement,  durant 
trois  jours  avec  une  abondance  moyenne.  Depuis  six 
mois  les  règles  sont  devenues  irrégulières,  ne  surve¬ 
nant  plus  que  toutes  les  sept  ou  huit  semaines  environ  ; 
elles  étaient  peu  abondantes,  sans  caillots,  et  toujours 


Figure  1. 
Compresseur  des  pédicules 
de  Billrolh. 
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très  douloureuses.  Un  peu  de  leucorrhée  dans  l’inter¬ 
valle  des  règles. 

Le  jeudi,  !"■  Octobre,  la  malade  ayant  ses  règles, 
est  prise  brusquement  d’un  besoin  pressant  d’uriner 
et  ne  peut  y  parvenir;  en  même  temps,  les  règles 
s’arrêtent.  La  malade  doit  être  sondée  par  un  prati¬ 
cien  qui  constate  l’existence  d’une  tumeur  abdominale 
non  soupçonnée  jusque-là. 

Le  lendemain,  la  rétention  d’urine  persiste,  accom- 


Fibrome  delà  portion  sous-isthmique  do  riitériis. 
(Coupe  médiane.' 


pagnée  de  besoins  fréquents  d’uriner  et  de  vives  dou¬ 
leurs.  Depuis  ce  jour,  elle  n’a  plus  uriné  spontané¬ 
ment,  et  il  a  fallu  la  sonder  matin  et  soir. 

La  malade  est  entrée  à  l’hôpital  Broca  deux  jours 
après  l’apparition  des  accidents. 

L’examen  permet  de  constater  l’existence  d'une 
tumeur  pelvienne,  repoussant  le  col  contre  la  sym- 


Fibrome  de  la  portion  sous-isthmique  de  t’utériis. 
(Incision  sagittale  de  la  capsule.' 


physe,  emplissant  le  cul-de-sac  postérieur  et  les 
culs-de-sacs  latéraux,  dure,  immobile,  et  que  la  pal¬ 
pation  abdominale  montre  dépassant  le  détroit  supé- 

Le  diagnostic  est  :  li brome  enclavé  avec  rétention 
d’urine  complète,  par  compression  du  col  vésical. 

Le  11  Octobre,  la  sonde  ramène  une  urine  un  peu 


Figure  4. 

Fibrmnc  de  la  portion  sous-isthmique  de  1  nlériis. 
(Myomectomie  terminée.) 

teintée  de  rouge,  d’aspect  hématique,  et  l’examen  du 
sédiment  montre  qu’il  s’agit  bien  d'une  hématurie. 

Je  pratique  la  laparotomie  médiane  le  13  Octobre 
1908.  L’incision  permet  de  voir  un  gros  fibrome 
enclavé  dans  le  petit  bassin,  implanté  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus,  au  niveau  de  sa  portion  sous- 
isthmique;  le  corps  utérin  se  trouve  refoulé  en 
avant  contre  la  symphyse  et  la  vessie  est  à  son  tour 


reportée  en  avant  et  en  haut,  étalée  sous  la  paroi 
abdominale  à  sa  partie  inférieure.  Je  décide  la 
myomectomie;  je  fais  une  incision  sagittale  sur  la 
tumeur  (lig.  2)  et,  l’attirant  avec  des  pinces  de  Kelly, 
je  l'énuclée  rapidement  avec  le  doigt,  en  coupant 
quelques  brides  avec  les  ciseaux.  Hémostase;  capi¬ 
tonnage  de  la  poche  et  suture  très  exacte  au  catgut; 
drainage  abdominal  avec  une  petite  mèche  et  un  drain. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  et  la 
malade  a  guéri  rapidement;  le  drainage  (de  sûreté) 
n’a  été  maintenu  que  quarante-huit  heures. 

Le  fibrome  extirpé  avait  une  forme  ovo’ide  :  il  me¬ 
surait  13  centimètres  de  long  sur  10  centimètres  de 
large  et  pesait  570  grammes. 

La  second!'  observation  n’est  pas  moins 
intéressante  que  la  précédente  ; 

Observation  II.  —  Fibrome  du  ligament  large 
gauche  à  pédicule  coudé.  Myomectomie.  Guérison. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-deux  ans, 
IV-pare,  réglée  à  treize  ans,  régulièrement,  avec 
toujours  un  peu  d’avance  ;  règles  durant  six  jours, avec 
assez  d’abondance,  quelques  caillots  et  des  douleurs. 
Depuis  une  dizaine  d’années,  les  règles  sont  plus 
abondantes,  durent  dix  à  douze  jours,  sont  très  dou¬ 
loureuses.  Souvent,  après  les  règles,  survenait  une 
rétention  d’urine  passagère  qui  disparaissait  par  le 
repos.  Pas  de  leucorrhée.  La  malade  a  remarqué  que 
depuis  la  même  époque  son  ventre  augmente  de 

L’examen  permet  de  reconnaître  l’existence  d'une 


masse  du  volume  d’une  tête  fœtale  surmontant  le  col 
de  l’utérus  et  dépassant  le  détroit  supérieur,  surtout 
à  gauche,  et  à  laquelle  se  transmettent  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  col  de  Futérus,  dans  la  palpation 
bi-manuelle. 

On  porte  le  diagnostic  de  fibrome  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’utérus. 

Je  pratique  la  laparotomie  le  26  Octobre  dernier. 
J’incise  avec  précaution  la  paroi,  car  le  fibrome 
bombe  sous  le  péritoine.  La  cavité  abdominale  ou¬ 
verte,  je  vois  qu’il  s’agit  d'un  fibrome  développé 
dans  l’épaisseur  du  ligament  large  gauche,  mais  qui, 
au  niveau  de  son  pédicule  ligamentaire,  s’est  coudé 
de  gauche  îi  droite,  en  avant  de  l’utérus;  ce  fibrome 
repose  en  somme  sur  le  fond  de  l’utérus  et  sur  la 
vessie,  ce  qui  explique  comment  par  le  toucher  on 
a  pu  croire  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  de  la  paroi 
antérieure  utérine.  La  trompe  a  été  soulevée  et 
allongée  par  le  fibrome  sur  lequel  elle  est  accolée 
et  jetée,  pour  ainsi  dire,  en  sautoir. 

L'ovaire  gauche  est  situé  immédiatement  en  arrière 
et  au-dessous  du  pédicule.  L’utérus  est  sain,  de 
même  que  les  annexes  droites. 

Je  décide  la  myomectomie,  je  taille  une  collerette 
péritonéale  à  deux  travers  de  doigt  au  delà  de  l’inser¬ 
tion  du  pédicule,  et  je  détache  la  tumeur  fibreuse 
en  la  décollant  comme  on  enlèverait  un  gland  de  sa 
cupule.  Il  est  nécessaire  de  lier  plusieurs  vaisseaux. 
Je  fais  ensuite  la  ligature  de  ce  pédicule  lamellaire 
qui  s’est  très  rétracté  .après  sa  section,  en  plaçant 
des  points  à  la  soie  en  U  au-dessus  desquels  je  péri- 
tonise  par  un  surjet  au  catgut;  l’ovaire  gauche  est 
conservé  après  cautérisation  au  thermocautère  d’une 
petite  déchirure  et  enfouissement  sous  une  petite 
suture  en  collerette  du  point  saignant. 


Pas  de  drainage.  La  malade  guérit  sans  incidents. 
La  tumeur,  ovalaire,  mesurait  12  centimètres  de 
long  sur  10  cent.  1/2  de  large  et  pesait  580  grammes. 


Myomectomie  complémextaire  d’une  autre 
INTERVENTION  ABDOMiNAi.E.  —  Dans  les  divers 
cas  que  je  viens  de  passer  en  revue,  la  myo¬ 
mectomie  constitue  l’opération  elle-même. 
Quelquefois  vous  pourrez  avoir  l’occasion  de 
pratiquer  une  myomectomie  comme  complé¬ 
ment  d’une  autre  intervention  abdominale. 
Le  mois  dernier,  au  cours  d’une  opération 
complexe,  au  cours  de  laquelle  je  pratiquai, 
outre  l’appendicectomie,  l’ablation  unilatérale 
des  annexes  gauches  et  la  libération  des 
annexes  droites  adhérentes  à  la  suite  d’une 
double  salpingite,  chez  une  jeune  femme,  je 
trouvai,  à  la  face  postérieure  de  l’utérus,  sur 
la  ligne  médiane,  une  petite  nodosité  fibreuse 
du  volume  d’une  grosse  noisette,  dont  l’exis¬ 
tence  n’avait  pas  été  constatée  par  l’examen 
clinique,  car  cette  petite  tumeur  se  confon¬ 
dait  avec  les  tumeurs  salpingiennes  prolabées 
dans  le  Douglas,  et  les  métrorragies  étaient 
mises  entièrement  sur  le  compte  de  ces  der¬ 
nières.  Je  n’hésitai  pas  à  faire  l’énucléation 
de  ce  petit  fibrome,  comme  complément  des 
deux  interventions  déjà  effectuées.  La  tech¬ 
nique  ne  présente  ici  rien  de  particulier,  et 
l’indication  se  tire  surtout  de  Eâge  de  la  ma¬ 
lade  ;  s’il  s’agissait  d’une  femme  ayant  dépassé 
la  ménopause  et  ne  présentant  aucun  trouble 
utérin,  il  serait  plus  sage  de  s’abstenir 
d’extirper  un  noyau  fibreux  qui  n’est,  pour 
ainsi  dire,  alors,  qu’une  verrue  utérine. 

Myomectomie  au  cours  de  la  grossesse.  — 
Les  cas  de  fibromes  compliquant  des  gros¬ 
sesses  sont  d’observation  assez  fréquente.  La 
plupart  du  temps  l’expectative  est  la  règle; 
la  grossesse  vient  à  terme  et  l’accouchement 
se  fait  sans  complications.  Cependant,  dans 
certains  cas,  des  accidents  immédiats  ou  im¬ 
minents  ont  obligé  les  chirurgiens  à  opérer. 
La  question  se  pose  alors  du  choix  entre  la 
myomectomie  et  l’hystérectomle.  Les  indica¬ 
tions  de  la  myomectomie  restent  à  peu  près 
les  mêmes,  que  l’ulérus  soit  gravide  ou  non. 
Si  le  fibrome  est  pédiculé,  l’bystérectomie  est 
évidemment  contre-indiquée.  S’il  est  sessile, 
on  peut,  dans  les  circonstances  exception¬ 
nelles,  être  amené  à  intervenir;  il  est  possible 
d’extirper  le  fibrome  et  voir  la  grossesse  suivre 
son  cours.  Je  puis  vous  rapporter  deux  cas  où 
j’ai  pratiqué  la  myomectomie  chez  des  femmes 
enceintes;  dans  l’un,  il  s’agissait  d’un  fibrome 
qui  déterminait  de  vives  douleurs  abdomi¬ 
nales;  l’autre  a  trait  à  une  variété  excessive¬ 
ment  rare  de  fibrome  para-utérin. 

Observation  III.  —  Fibrome  sous-péritonéal  ses¬ 
sile.  Grossesse  de  deux  mois  et  demi  très  douloureuse 
méconnue.  Enucléation  intra-abdominale.  Continua¬ 
tion  de  la  grossesse  jusqu’au  sixième  mois. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-sept  ans,  qui  n’accu¬ 
sait  aucun  retard  de  règles,  ni  aucun  symptôme  de 
grossesse.  Elle  se  plaint  de  vives  douleurs  causées 
par  une  tumeur  abdominale  dont  on  constate,  en  effet, 
la  présence  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  à 
gauche. 

Rien  ne  faisant  soupçonner  la  grossesse  que  cette 
femme  dissimulait  certainement,  le  diagnostic  est  : 
fibrome  utérin,  et  les  douleurs  accusées  et  peut-être 
exagérées  par  la  malade,  poussent  à  intervenir. 

Je  pratique  la  laparotomie,  je  trouve  le  fibrome, 
mais  je  constate  au-dessous  de  lui  un  utérus  gros, 
d'un  rouge  violacé,  présentant  tous  les  caractères 
d’un  utérus  gravide  de  deux  mois  et  demi  environ. 


iN"  lUD 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Décembre  1908 


851 


Le  fibrome  me  paraissant  être  une  cause  de  dys¬ 
tocie,  je  pratique  la  myomectomie.  La  tumeur  s’im¬ 
plantant  largement  à  la  lace  postérieure  de  l’utérus, 
j’en  circoni-cris  la  base  par  une  collerette  et  je  dé¬ 
cortique  le  fibrome.  J’ai  le  plus  grand  soin  de  ne  pas 
tirer  sur  l’utérus  pour  l’extérioriser,  de  ne  pas  le 
manipuler,  et  d’opérer  sur  place,  le  plus  possible, 
malgré  la  difficulté.  Suture  de  la  capsule  du  fibrome 
par  trois  plans  de  suture. 

Le  fibrome  pesait  550  grammes  et  était  du  volume 
d’une  tête  do  fœtus. 

La  malade  guérit  et  vit  sans  plaisir  sa  grossesse 
continuer.  Au  sixième  mois  seulement,  l’avortement 
survint,  dit  sans  doute  à  une  imprudence  plus  ou 
moins  volontaire  ;  je  ne  crois  pas  que  l’opération  faite 
trois  mois  auparavant  puisse  être  aucunement  incri- 

J’insiste  sur  ce  fait  que  l’intervention  a  été  provo¬ 
quée  ici  par  un  diagnostic  incomplet,  et  n’aurait  pas 
sans  cela  été  effectuée.  11  n’en  est  pas  moins  intéres¬ 
sant  de  constater  son  succès. 

Observation-  IV.  —  Fibromyome  para-utérin  delà 
région  du  promontoire.  Grossesse  de  trois  mois  et 
demi.  Myomectomie.  Accouchement  à  terme. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-six  ans,  Il-pare, 
que  j’ai  opérée  en  ville  le  19  Décembre  1906.  Elle 
m’avait  été  adressée  du  département  de  l’Aisne  par 
M.  Diipuy  (de  Vervins).  Le  premier  accouchement 
remonte  à  quatorze  ans.  Aménorrhée  depuis  trois 
mois  et  demi.  Fortuitemient,  sou  médecin,  M.  Dupuy, 
a  constaté  l’existence  d’une  tumeur  pelvienne  parais¬ 
sant  faire  corps  avec  l’utérus  et  semblant  devoir 
apporter  un  obstacle  à  l’accouchement.  Je  constatai 
en  effet  qu’en  arrière  de  l’utérus  existait  une  tumeur 
du  volume  du  poing,  exactement  enclavée,  ne  per¬ 
mettant  aucun  mouvement  de  l’utérus  avec  lequel  elle 
paraissait  solidaire.  Elle  devait  évidemment  être  une 
cause  grave  de  dystocie  et  je  n’hésitai  pas  à  intervenir. 

La  laparotomie  me  permet  de  constater  une 
tumeur  fibreuse  tout  à  fait  indépendante  de  l’utérus, 
du  volume  du  poing,  développée  sur  la  ligne  médiane 
au-dessous  du  promontoire  et  repoussant  l’utérus  en 
avant  et  en  haut. 

L’utérus  rfcliné  en  avant,  ce  qui  est  rendu  facile 
par  l’allongement  considérable  du  col  au-dessus  du¬ 
quel  l’utérus  gravide  forme  un  petit  globe  mollasse 
soulevé  par  le  fibrome;  une  incison  est  faite  sur  la 
tumeur  qui  est  énucléée.  Hémostase  laborieuse  et 
drainage  par  un  tamponnement  avec  de  grosses 
mèches,  vu  la  difficulté  présentée  par  l’hémostase  ; 
la  coque  de  la  tumeur  étant  sillonnée  de  grosses 
veines.  Elle  avait  l’aspect  d’un  corps  fibreux  œdéma¬ 
teux  et  présentait  au  centre  une  cavité  originale. 
L’examen  histologique,  fait  par  M.  Bender,  a  montré 
qu’il  s’agissait  d'un  fibromyome. 

La  guérison  survint  rapidement  et  la  malade 
accoucha  à  terme  d’un  enfant  vivant. 

-A 

Les  conclusions  par  lesquelles  je  termine 
cette  leçon  découlent  d’elles-mêmes  des  faits 
que  je  vous  ai  relatés;  je  les  résumerai  dans 
les  propositions  suivantes  : 

i“  La  myomectomie  est  à  pratiquer  de  pré¬ 
férence  à  l’hystérectomie  chez  les  femmes 
jeunes,  toutes  les  fols  que  le  fibrome  est 
unique,  de  volume  ne  dépassant  guère  celui 
du  poing,  qu’il  ne  paraît  pas  pénétrer  dans  la 
cavité  utérine  et  que  les  annexes,  au  moins 
d’un  c6té,  sont  saines.  Elle  est  encore  recom¬ 
mandable  si  les  fibromes  sont  en  petit  nom¬ 
bre  (deux  ou  trois)  et  assez  facilement  énu- 
cléables  ; 

2"  La  myomectomie  peut  être  également 
pratiquée  chez  des  femmes  plus  âgées,  si  le 
fibrome  qui  donne  lieu  à  des  accidents  est 
unique,  et  si  l’ensemble  de  l’appareil  génital 
est  sain; 

3“  La  myomectomie  doit  être  pratiquée 
quand  elle  est  possible,  à  titre  préventif, 
comme  complément  de  toute  opération  abdo¬ 
minale,  lorsqu’il  s’agit  de  femmes  jeunes, 
même  lorsque  les  noyaux  fibreux  découverts 
ne  donnent  pas  lieu  à  des  accidents  ; 

4“  La  myomectomie  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  est  une  opération  d’exception  qui  ne  doit 


.être  faite  qu’en  vertu  d’indications  impé¬ 
rieuses.  Elle  doit  être  pratiquée  avec  des  pré¬ 
cautions  spéciales.  La  grossesse  peut  conti¬ 
nuer  à  évoluer  et  l’accouchement  se  faire  à 
terme. 


LE  MATÉ 

.ÇO.Y  ACTION  .SUR  V  ORGANISMi: 

Par  J.  LESAGE 

Profpsseur  de  Physiologie  ù  Buenos-.4ires. 

Le  Maté  ou  Thé  du  Paraguay,  à  peine  connu  en 
Europe,  est  une  boisson  consommée  cependant 
par  10  millions  d’individus  et  qui  est  pour  ainsi 
dire  la  boisson  nationale  des  principaux  Etats  de 
l’Amérique  du  Sud.  La  République  Argentine  à 
elle  seule  importe  chaque  année  du  Brésil  et  du 
Paraguay  pour  plus  de  20  millions  de  francs  des 
feuilles  à' Ilex  Paragayensis  qui  servent  à  le  pré¬ 
parer.  C’est  une  infusion  qui  se  fait  à  la  manière 
du  thé  et  qui  a  un  goût  analogue. 

La  vertu  dominante  de  l’infusion  du  maté  ou 
yerba  maté,  telle  qu’elle  est  révélée  par  l’expé¬ 
rience  journalière  des  «  gauchos  »,  est  de  four¬ 
nir  à  l’organisme  l’excitation  suffisante  pour  faire, 
sans  fatigue,  les  plus  grandes  randonnées  dans  la 
Pampa  et  rester  à  cheval,  des  journées  entières, 
sans  prendre  de  nourriture. 

Il  existe  de  nombreux  travaux  de  chimie  sur 
cette  curieuse  substance.  Par  contre,  la  littérature 
physiologique  et  médicale  est  extrêmement 
pauvre;  les  auteurs  de  traités  classiques,  à  son 
sujet,  ne  peuvent  que  répéter  les  mêmes  observa¬ 
tions  cliniques  de  Gübler,  Parodi,  Mantegazza  et 
Marvaud,  dont  la  plus  récente  remonte  à  1877.  A 
part  une  communication  de  d’Arsonval  et  Couty 
et  une  thèse  de  Doublet,  on  peut  dire  qu’il 
n’existe  aucune  étude  physiologique  ni  pharma¬ 
codynamique  de  cette  substance,  faite  avec  l’aide 
de  la  méthode  expérimentale.  Nous  avons  mis  à 
profit  notre  séjour  en  Argentine  pour  combler 
cette  lacune  dans  la  mesure  de  nos  forces. 

A 

Mieux  que  le  café  et  le  thé,  et  au  même  titre  que 
la  kola,  le  maté  enraye  l’état  d’anéantissement 
que  produit  la  sensation  pénible  de  la  faim  non 
satisfaite  chez  le  sujet  qui  travaille  sans  recevoir 
une  alimentation  suffisante.  Nous  ne  pouvons 
donc  pas  dissimuler  notre  étonnement  quand 
nous  entendons  les  apologistes  du  maté  déclarer, 
à  propos  de  son  action  sur  la  digestion,  qu’avant 
toute  chose  le  maté  excite  l’appétit!  C’est  tout  le 
contraire  qu’il  produit  et  Martin  de  Moussy,  lui, 
estdans  lanote  juste,  lorsqu’il  déclare  qu’en  voyage 
le  yerba  maté  est  un  agréable  «  trompe  la  faim», 
qui  permet  d’attendre  très  longtemps  l’heure  des 
repas.  Nous  avons  vérifié  nous-même,  à  plusieurs 
reprises,  que  l’infusion  de  maté  prise  avant  le 
repas  fait  perdre  l’appétit. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  le  maté  favo¬ 
rise  ou  au  contraire  entrave  la  digestion,  les  opi¬ 
nions  sont  très  controversées.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  on  pense  qu’il  favorise  la  digestion,  et  c’est 
là  l’opinion  de  Montes  de  Oca,  de  Coni  et  de 
beaucoup  d’autres  médecins  argentins.  Cepen¬ 
dant,  Leguizamon  dit  que  le  maté  sucré  la  retarde 
et  Mantegazza  décrit  môme  une  affection  nerveuse 
de  l’estomac,  la  gastralgie  «  matique  »,  qu’il 
attribue  à  l’usage  du  maté. 

Il  était  intéressant  dans  ces  conditions  d’abor¬ 
der  expérimentalement  la  question,  en  analysant 
successivement  l’effet  du  maté  dans  les  prin¬ 
cipaux  temps  de  la  fonction  digestive. 

Pour  l’étude  de  la  digestion  gastrique,  nous  avons 
employé  le  suc  gastrique  naturel  de  fistule,  fourni 
par  des  chiens  porteurs  de  canules  de  Laborde. 
L’activité  de  ces  sucs  était  déterminée  par  le  procédé 
des  tubes  de  Mette.  Nous  avons  fait  des  digestions 
artificielles  d’albumine  cuite  en  variant,  en  série,  la 


quantité  d’infusion  de  maté  ajoutée  au  suc  gastrique. 
Le  résultat  est  que  le  maté  ne  favorise  jamais  la 
digestion  de  l'albumine  et  qu’il  la  retarde  au  contraire 
sensiblement  déjà  pour  une  addition  de  2  pour  100 
d’iufosion.  Nous  pensons  que  c’est  par  diminution 
de  l’acidité  du  suc  gastrique  que  le  maté  gène  l’action 
de  la  pepsine. 

Le  maté  serait  donc  contre-indiqué  chez  les  hypo- 
chlorhydriques  et  recommand  able  chez  les  hyperchlor- 
hydriques. 

Pour  l’étude  de  la  digestion  pancréatique,  nous 
avons  eu  recours  au  suc  naturel  recueilli  en  abon¬ 
dance  par  fistule  du  canal  de  Wirsung,  chez  la  vache. 
Mêmes  digestions  artificielles  que  précédemment; 
résultat  différent.  La  peptonisation  de  1  albumine 
cuite  par  le  suc  pancréatique  kinasé  est  à  peine 
retardée  par  l’addition  de  10  pour  100  d’infusion  de 
maté. 

Le  maté,  qui  ne  favorise  pas  la  chimie  de  la 
digestion  et  qui  la  contrarierait  plutôt,  a,  par 
contre,  une  action  heureuse  sur  la  mécanique 
digestive.  Sous  son  influence  et  quelle  que  soit  la 
voie  d’administration,  le  péristaltisme  intestinal 
est  augmenté  et  se  traduit  généralement  par  de 
bruyants  borborygmes  chez  les  animaux. 


Une  fois  passé  à  l’absorption  digestive,  le  maté 
détermine  d’intéressantes  modifications  circula¬ 
toires. 

Déjà,  en  1859,  Mantegazza  a  écrit  que  son 
Ingestion  est  suivie  d’une  accélération  du  cœur  et 
d’une  augmentation  d’amplitude  des  pulsations 
radiales.  Depuis,  Marvaux  et  d’autres  ont  fait  des 
constatations  identiques. 

Nos  recherches  sur  ce  sujet  sont  relatives  à 
l’action  directe  du  maté  sur  le  cœur  et  à  son  action 
sur  la  pression  du  sang  dans  les  artères,  pression 
constante  et  pression  variable. 

L’action  directe  du  maté  sur  le  cœur  est  étudiée 
à  l’aide  de  la  pince  cardiographique  de  Marey,  et 
les  graphiques  recueillis  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l’augmentation  d’énergie  de  contraction  qui 
résulte  de  cette  influence.  Examinées  avec  atten¬ 
tion,  les  courbes  du  mouvement  cardiaque  mon¬ 
trent  que  la  modification  principale  se  fait  sentir 
pendant  la  première  période  de  l’épaississement 
ventriculaire.  La  partie  de  la  courbe  qui  corres¬ 
pond  au  remplissage  du  ventricule  par  la  contrac¬ 
tion  des  oreillettes  n’est  pas  modifiée,  mais  la 
partie  qui  représente  la  véritable  systole  du  ven¬ 
tricule  est  notablement  plus  élevée.  Elles  mon¬ 
trent,  en  outre,  que  la  durée  du  plateau  systolique 
à  direction  descendante  est  sensiblement  dimi¬ 
nuée.  Le  relâchement  du  ventricule  et  son  repos 
conservent,  par  contre,  la  même  durée. 

Le  maté  a  donc  une  action  directe  sur  le  cœur  : 
il  augmente  d’une  façon  appréciable  l’énergie  de 
contraction  du  ventricule. 

Cette  action  a  sa  répercussion  sur  le  pouls. 

L’examen  des  sphygmogrammes  pris  chez 
l’homme  permet  de  reconnaître  facilement  :  que, 
vingt  minutes  après  l’ingestion  du  maté,  les  pul¬ 
sations  ont  acquis  plus  d’amplitude  ;  que,  quarante 
minutes  après,  l’effet  est  encore  plus  marqué; 
mais,  qu’une  heure  après,  la  force  du  pouls  est 
redevenue  ce  qu’elle  était  avant. 

Nous  avons  mesuré  l’action  du  maté  sur  la  pression 
artérielle,  chez  le  chien  anesthésié  à  l’aide  de  la  mor¬ 
phine  et  du  chloroforme.  L’artère  carotide  est  mise 
en  communication  avec  un  manomètre  à  mercure, 
inscripteur,  et  l’on  injecte  dans  la  veine  fémorale  des 
doses  variables  d’infusion  de  maté,  filtrée.  Toujours 
la  pression  constante  diminue  et  la  pression  variable 
augmente.  L'effet  est  immédiat  et  passager.  La  chute 
de  tension  est  proportionnelle  à  la  dose. 

L’injection  intraveineuse  de  maté  a  un  effet 
hypotensif. 

A 

Lorsque  nous  fîmes  la  première  de  ces  expé¬ 
riences,  nous  avions  l’intime  conviction  d’être  le 
premier  à  injecter  le  maté  dans  les  veines.  Aussi, 
grande  a  été  notre  surprise,  et  aussi  notre  satis- 
■  faction,  lorsque  nous  apprîmes  que,  déjà  en  1878, 
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M.  d’Arsonval,  à  Paris,  avait  fait  une  expérience 
du  même  genre.  D’Arsonval  cherchait  l’influence 
du  maté  sur  les  gaz  normaux  du  sang.  Sa  conclu¬ 
sion  fut  que  le  maté  provoque  une  diminution 
constante  de  ces  gaz,  qui  va  souvent  jusqu’à  plus 
de  la  moitié  de  la  valeur  normale,  que  les  gaz  qui 
s’y  rencontrent  jouissent  d’une  grande  fixité  et 
qu’ils  ne  se  dégagent  que  difficilement  par  le  vide 
et  la  chaleur  dans  la  pompe  à  mercure. 

A  plusieurs  reprises,  et  pour  nous  rendre 
compte  des  effets  généraux  du  maté,  nous  avons 
injecté  cette  substance  à  dose  massive  dans  les 
veines  du  cheval.  L’effet  principal  se  fait  surtout 
sentir  sur  l’appareil  respiratoire,  et  l’animal  pré¬ 
sente  immédiatement  tous  les  symptômes  d’une 
asphyxie  grave  :  les  naseaux  sont  fortement  di¬ 
latés,  la  bouche  entr’ouverte,  l’œil  hagard,  la  res¬ 
piration  très  accélérée  et  s’accompagnant  à  l’ins¬ 
piration  d’un  bruit  de  silflement  intense.  Pour 
tant  alarmants  qu’ils  soient,  ces  symptômes  sont 
fugaces.  Au  bout  de  très  peu  de  temps,  l’animal 
reprend  son  calme,  se  remet  à  manger,  la  tête 
haute,  l’œil  vif  et  l’oreille  attentive.  Les  diffé¬ 
rentes  scènes  se  déroulent  avec  une  telle  rapidité 
que  la  seule  observation  ne  permet  pas  d’en  saisir 
les  détails.  Heureusement,  la  méthode  graphique 
veille!  Il  suffit  d’un  pneumographe  autour  du 
thorax,  d’un  autre  autour  de  l’abdomen,  et  de 
deux  stylets  enregistreurs  bien  placés  sur  la 
même  génératrice  d’un  cylindre  noirci  pour  que 
tout  soit  fidèlement  écrit  au  cours  de  l’épreuve. 
La  lecture  se  fait  ensuite  à  loisir  avec  toute  faci¬ 
lité;  le  protocole  de  l’expérience  est  rédigé  sans 
une  seule  omission. 

'Voici  ce  que  disent  les  graphiques  : 

Avant  l’injection,  le  nombre  des  respirations  est 
de  8  par  minute;  l’inspiration  est  notablement  plus 
courte  que  l’expiration,  et  celle-ci,  dans  sa  seconde 
phase,  est  d’une  remarquable  douceur.  Cinq  minutes 
après  l’injection  du  maté,  le  nombre  des  respirations 
est  plus  que  doublé;  l'inspiration  et  l'expiration 
s'identifient  dans  une  même  brusquerie;  l’amplitude 
des  mouvements  respiratoires  aussi  est  de  beaucoup 
exagérée,  et  à  la  forme  arrondie  de  la  courbe  expira¬ 
toire  se  substitue  une  forme  aiguë  qui  dénonce  la 
brutalité  avec  laquelle  se  termine  le  phénomène. 
Quinze  minutes  après,  les  respirations  reviennent  à 
leur  chiffre  normal;  l'inspiration  est  moins  violente 
et  l’expiration  reprend  sa  douceur. 

Pendant  tout  ce  cortège  de  désordres,  les  mou¬ 
vements  du  thorax  précèdent  légèrement  ceux  de 
l’abdomen,  ce  qui  veut  dire  que  la  contraction 
des  muscles  inspirateurs  thoraciques  se  fait  avant 
celle  du  diaphragme.  Il  s’en  faut  cependant  qu’il 
y  ait  discordance.  Les  muscles  abdominaux  parti¬ 
cipent  à  l’expiration.  Celle-ci  se  fait,  en  réalité, 
en  deux  temps  :  premier  temps,  relâchement 
du  diaphragme,  premier  accident  de  la  courbe; 
deuxième  temps,  contraction  des  muscles  abdo¬ 
minaux,  ascension  brusque  qui  précède  l’inspira¬ 
tion. 

Le  maté  est  un  tonificateur  du  système  neuro¬ 
musculaire  :  il  augmente  le  travail,  et,  momenta¬ 
nément,  le  rendement  de  la  machine  animale. 

Nous  sommes  arrivé  à  cette  conclusion  par 
deux  séries  d’expériences.  Les  unes,  faites  avec 
le  muscle  gaslrocnémien  de  la  grenouille  à  l’aide 
du  myographe  de  Marey;  les  autres,  avec  les 
muscles  fléchisseurs  du  doigt  médius  de  l’homme, 
à  l’aide  de  l’ergographe  de  Mosso. 

Chez  la  grenouille,  après  destruction  des  centres 
nerveux,  nous  déterminons  l’excitabilité  du  nerf  scia¬ 
tique  par  le  procédé  classique  du  «  seuil  de  l’excita¬ 
tion  ».  On  injecte  alors  le  maté  dans  le  sac  lympha¬ 
tique  dorsal  et,  cinq,  dix,  quinze,  vingt  et  vingt-cinq 
minutes  après,  on  fait  de  nouvelles  déterminations 
du  seuil  de  l’excitation.  Déjà  dix  minutes  après 
l’administration  du  maté,  l’excitabilité  du  nerf  est 
augmentée,  mais  l’effet  est  surtout  évident  vingt  mi¬ 
nutes  après.  Le  procédé  de  1’  «  amplitude  de  la  con¬ 
traction  »  nous  donne  un  résultat  de  même  sens  ; 
sous  l’influence  du  maté  et  pour  une  même  excitation 


causale,  le  muscle  se  contracte  avec  plus  d’énergie. 

Chez  l’homme,  les  ergogrammes  ont  été  pris  sur 
un  garçon  de  laboratoire,  en  nous  entourant  de  toutes 
les  garanties  pour  lui  taire  ignorer  la  marche  de 
l’expérience  et  diminuer  ainsi,  dans  la  mesure  du 
possible,  l’influence  de  la  volonté.  Le  maté  fort  était 
absorbé  sans  sucre,  avec  la  «  bombilla  »,  tel  qu’on 
le  prend  dans  le  «  Campo  »,  et  le  travail  musculaire 
déterminé  avant  1  ingestion,  puis  quinze,  trente,  qua¬ 
rante-cinq  et  soixante  minutes  après.  Le  premier 
résultat  que  nous  avons  nettement  recueilli,  c'est  que 
le  travail  accompli  par  un  même  groupe  musculaire, 
avant  et  qutnze  minutes  après  l'ingestion  du  maté, 
est  notablement  inférieur  après.  Le  second  résultat 
est  que,  d'une  demi-heure  à  une  heure  après  l’inges¬ 
tion  du  maté,  le  travail  accompli  est,  au  contraire, 
très  sensiblement  supérieur.  Cette  dernière  notion 
est  conforme  à  ce  que  nous  avait  appris  le  muscle 
isolé  de  la  grenouille,  et  pour  lequel  l’influence  de 
l’auto-suggestion  ne  saurait  être  invoquée  ! 

Nous  pensons  donc  que  le  fait  de  «  prendre  le 
maté  »  [tomar  mate),  suivant  la  coutume  sud- 
américaine,  est  la  cause  d’une  certaine  noncha¬ 
lance  momentanée  qui  diminue  l’énergie  muscu¬ 
laire  pendant  le  séjour  du  maté  dans  l’estomac, 
mais  qui  trouve  largement  sa  compensation  dès 
que  l’absorption  digestive  est  réalisée. 

Par  des  expériences  de  même  ordre,  Hellsten 
a  établi  que  l’alcool  augmente  également  la  capa¬ 
cité  du  travail.  Mais  son  effet  est  immédiat  et  ne 
■dure  pas  plus  d’un  quart  d’heure. 

L’alcool  et  le  maté  auraient  donc  une  action 
différente,  le  premier  agissant  immédiatement  et 
pendant  peu  de  temps,  le  second  plus  tardive¬ 
ment  et  plus  longtemps. 

Il  est  d’opinion'  courante  que  le  maté  est  un 
aliment  d’épargne. 

Aliment  d’épargne!  Admirable  expression  pour 
comprendre  sans  effort  la  propriété  Indiscutable 
de  toutes  ces  substances  telles  que  café,  thé,  kola 
et  maté,  qui,  sous  un  volume  insignifiant,  favo¬ 
risent  le  travail  et  retardent  la  fatigue  muscu¬ 
laire.  Et  l’on  croit  généralement  que  l’influence 
heureuse  du  maté  s’exerce  sur  l'intimité  des  phé¬ 
nomènes  de  nutrition  pour  diminuer  les  oxyda¬ 
tions  intra-organiques  et,  par  suite,  la  désassimi¬ 
lation.  Il  se  passe  avec  lui,  dit-on,  ce  qui  se  passe 
avec  les  autres  substances  à  caféine  ;  toutes  ont 
pour  effet  de  retarder  les  échanges  organiques. 

A  notre  point  de  vue,  cela  ne  veut  rien  dire. 

Le  muscle  ne  donne  de  travail  qu’en  tant  qu’il 
reçoit  du  sang  une  quantité  d’énergie  chimique 
potentielle  correspondante,  ou  plus  exactement 
supérieure,  attendu  qu’une  partie  de  cette  éner¬ 
gie  mal  utilisée  apparaît  toujours  comme  «  ex- 
cretum  »  sous  la  forme  de  chaleur  sensible.  C’est, 
tout  le  monde  le  sait,  ce  qui  résulte  des  belles 
expériences  de  notre  vénéré  maître  M.  Chau- 

L’énergie  chimique  potentielle  est  l’énergie 
alimentaire  et  le  muscle  n’est  qu’un  transforma¬ 
teur  d’énergie  qui  donne  de  l’énergie  mécanique 
quand  il  reçoit  de  l’énergie  alimentaire,  mais  qui 
ne  donne  pas  de  mouvement  quand  il  ne  reçoit 
pas  d’aliment.  Or,  l’énergie  potentielle  du  maté 
est,  pour  ainsi  dire  nulle,  car  nous  nous  refusons 
à  admettre  que  la  quantité  de  tannin,  de  matière 
grasse  et  de  substances  azotées  que  l'analyse  chi¬ 
mique  révèle  dans  la  composition  de  l'infusion 
puisse  être  tenue  en  compte  pour  le  faire  consi¬ 
dérer  comme  un  véritable  aliment.  Quand  le 
muscle  travaille  avec  le  maté,  c’est  donc  qu’il 
consomme  les  réserves  de  l’organisme.  L’expé¬ 
rience  de  Doublet,  faite  chez  l’homme,  est  d’ail¬ 
leurs  très  suggestive  à  ce  propos.  Après  trente- 
six  heures  d’alimentation  exclusive  avec  le  maté, 
le  sujet  en  expérience  dénonçait  une  diminution 
notable  de  son  poids. 

Le  seul  principe  de  la  conservation  de  l’énergie 
s’oppose  à  laisser  considérer  le  maté  comme  un 
aliment  d’épargne. 

L’action  de  cette  précieuse  substance  ne  peut 
s’expliquer  que  par  la  disparition  de  la  sensation 


déprimante  de  la  faim  et  par  un  coup  de  fouet 
donné  à  l’organisme  pour  augmenter  l’excitabilité 
neuro-musculaire  et  le  travail  du  muscle  aux  dé¬ 
pens  du  potenliel  chimique  de  réserve. 

H  devient  donc  intéressant  d’étudier  compara¬ 
tivement  comment  se  fait  l’utilisation  des  réserves 
dans  l’inanition  pure  et  simple  et  dans  le  jeûne 
avec  maté.  C'est  dans  ce  sens  que  nous  poursui- 
x'ons  nos  recherches  dans  le  modeste  laboratoire 
que  nous  dirigeons  à  Buenos-Aires. 

Quelques  expériences  de  calorimétrie  déjà 
réalisées  nous  font  croire  que  la  quantité  de  cha¬ 
leur  émise  par  l’organisme  une  demi-heure  à  une 
heure  après  l’ingestion  d’une  forte  dose  de  maté 
est  augmentée.  D'autres  expériences  de  détermi¬ 
nation  du  coefficient  respiratoire  en  oxygène 
parlent  dans  le  même  sens. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pense,  l’effet  du 
maté  serait  donc  d’augmenter  l’intensité  des 
échanges  organiques. 
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ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

19  Octobre  1908. 

Sur  la  pathogénîe  du  diabète.  —  M.  F  Hirseb- 
feld  rapporte  d  abord  l'observation  d’un  homme  de 
A6  ans  qui,  à  la  suite  d’une  violente  commotion 
éprouvée  en  sautant  d’un  tramway  en  marche,  pré¬ 
sente  depuis  bientôt  7  mois  un  diabète  continu.  Or, 
chez  ce  même  malade,  M.  Hirschleld  avait  déjà  cons¬ 
taté,  3  ans  auparavant,  une  glycosurie  qui  avait  duré 
4  mois  et  qu’il  avait  considérée  à  cette  époque  comme 
étant  d'origine  pancréatique.  S'appuyant  sur  des 
recherches  nécropsiques,  l’auteur  prétend  démontrer 
que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  pancréa¬ 
tites  d’abord  subaiguës,  puis  devenues  chroniques  et 
se  traduisant  par  une  glycosurie  tout  d'abord  pas¬ 
sagère,  mais  qui  réapparaît  et  devient  permanente  à 
l'occasion  d’un  traumatisme  ultérieur. 

Comme  facteur  de  la  pancréatite  chronique  —  la 
lésion  du  pancréas  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  au 
diabète  — ,  on  cite  habituellement  l’artériosclérose, 
la  syphilis,  l’alcoolisme.  Or,  le  diabète  sucré  n'est 
pas  plus  fréquent  chez  les  artérioscléreux,  les  syphi¬ 
litiques  et  les  alcooliques  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Il  en  est  de  même  de  la  lithiase  biliaire  que 
les  chirurgiens  considèrent  comme  une  cause  fré¬ 
quente  de  congestion  pancréatique  et  qui  n'aboutit 
cependant,  eu  réalité,  le  plus  souvent,  ni  à  la  pan¬ 
créatite  chronique,  ni  au  diabète. 

Pour  M.  Hirscbfeld,  la  pancréatite  chronique  re¬ 
connaîtrait  la  même  étiologie  que  celle  de  la  grande 
majorité  des  cirrhoses  hépatiques,  savoir  une  intoxi¬ 
cation  intestinale  —  que  favoriseraient,  à  la  vérité, 
l’alcoolisme,  le  paludisme,  etc.  En  fait,  cirrhose  hé¬ 
patique  et  pancréatite  chronique  coïncident  le  plus 
souvent  chez  les  mêmes  individus.  Seulement,  l’une 
peut  être  plus  accentuée  que  l’autre  ;  à  côté  d'altéra¬ 
tions  légères  du  foie,  il  peut  coexister  une  cirrhose 
grave  du  pancréas  se  traduisant  par  de  la  glycosurie, 
et  vice  versa  les  lésions  du  pancréas  peuvent  être 
minimes  et  muettes,  alors  que  la  cirrhose  hépatique, 
passant  au  premier  plan,  donne  lieu  à  son  cortège 
habituel  de  symptômes  cliniques.  Ce  défaut  de  paral¬ 
lélisme  dans  l'intensité  des  deux  ordres  de  lésions 
suffit  déjà  à  démontrer  qu  elles  ne  dépendent  pas 
1  une  de  1  autre,  c’est-à-dire  qu  il  ne  faut  pas  voir,  par 
exemple,  dans  la  cirrhose  hépatique,  l’origine  de  la 
cirrhose  pancréatique.  Une  autre  preuve  réside  dans 
ce  fait  que  certaines  cirrhoses  du  foie  —  cirrhoses 
paludiques,  cirrhoses  helminthiasiques  (ou  cirrhoses 
des  Japonais)  —  ne  s'accompagnent  d’aucune  altéra¬ 
tion  du  pancréas. 

La  théorie  entérogène  du  diabète  semble  donc  bien 
établie  par  le  seul  tait  de  la  co'incidence  fréquente, 
sinon  constante,  de  la  pancréatite  subaiguë  ou  chro¬ 
nique  —  cause  la  plus  habituelle  du  diabète  —  avec 
la  cirrhose  hépatique,  dont  l’intoxication  intestinale 
constitue  le  facteur  étiologique  le  plus  puissant. 

_ JU .  Ebrrnann  croit  que  M.  Hirscbfeld  se  trompe 

grandement  en  déniant  toute  valeur  à  la  syphilis 
dans  l’étiologie  du  diabète.  Personnellement,  il  a 
observé,  dans  ces  derniers  temps,  un  cas  de  dia¬ 
bète  grave  survenu  au  coufs  de  la  période  aecon- 
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daire  chez  un  syphilitique.  Or,  ce  diabète  a  disparu 
complèiement  à  la  suite  de  l’institution  du  traitement 
spécifique  complété  par  un  régime  antidiabétique. 

D  autre  part,  M.  Ehrmanu  est  convaincu  qu’il 
existe  des  rapports  étroits  entre  les  lésions  du  foie 
et  celles  du  pancréas.  Dans  des  expériences  qu'il  a 
faites  à  ce  sujet,  il  a  vu  des  chiens  privés  de  leur 
pancréas  devenir  souvent  ietériques,  sans  qu'à  l’au¬ 
topsie  il  fût  possible  de  découvrir  la  moindre  obs¬ 
truction  des  voies  biliaires. 

Les  infusoires  dans  les  affections  bénignes  et 
malignes  de  I  estomac  et  de  1  intestin.  —  Af.  P. 
Cohnheim  rappelle  qu’il  a  attiré  l'attention,  il  y  a 
plusieurs  années  déjà,  sur  la  présence  d  infusoires 
dans  le  contenu  stomacal,  comme  constituant  un 
symptôme  précoce  du  cancer  gastrique.  Depuis,  il  a 
eu  l’occasion  de  poursuivre  ses  recherches  sur  1  nou¬ 
veaux  cas  d’atlections  de  l’estomac  ou  de  1  intestin. 
Dans  5  cas  de  cancer  de  l’œsophage  ou  de  l’estomac, 
il  a  trouvé  des  trichomonades  dans  le  contenu  sto¬ 
macal  prélevé  à  jeun.  Dans  un  cas  de  cancer  de  la 
grande  courbure  il  a  pu  déceler  jusqu'à  trois  espèces 
d’infusoires.  Dans  le  7'  cas  enfin,  chez  une  femme 
atteinte  d’achylie  simple,  sans  signe  de  cancer,  de¬ 
puis  plus  de  2  ans  1/2,  il  a  pu  trouver  des  mégas- 
tomes  vivants.  Ce  dernier  fait  constitue  donc  une 
exception  à  la  règle  d'après  laquelle  le  contenu  gas¬ 
trique  ne  reulermerait  d’infusoires  que  dans  les  cas 
d’achylie  maligne. 

La  constatation  d’infusoires  vivants  permet  donc 
de  conclure  avec  une  grande  probabilité  à  un  cancer 
de  l'œsophage  ou  de  l'estomac,  exception  faite  de  la 
région  du  pylore,  les  aifcciions  pyloriques  s’accom¬ 
pagnant  d’une  forte  sécrétion  d’acide  lactique  qui  est 
toxique  pour  les  infusoires.  Les  protozoaires  ne 
jouent  d'ailleurs  aucun  rôle  dans  l’étiologie  du  can¬ 
cer  ;  ils  proviennent  de  la  cavité  buccale,  où  ils 
habitent  principalement  les  dents  cariées,  et  pénè¬ 
trent  daus  1  estomac  où  ils  continuent  à  vivre,  quand 
ils  y  trouvent  d-s  conditions  d’alcalinité  suifîsaute. 
C  est  d'ailleurs  dans  les  mêmes  circonstances  qu’on 
peut  les  rencontrer  dans  le  contenu  intestinal. 

J.  D. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

4  Novembre  1908. 

Comment  lutter  contre  la  propagation  des  mala¬ 
dies  contagieuses  de  l’enfance?  -  M.  Rilllet,  dans 
un  rapport  sur  cette  question,  commence  par  poser 
en  principe  que.  pour  résoudre  le  problème,  il  ne 
suffit  pas  d’établir  des  règles  théoriques  et  draco¬ 
niennes  qui  tiendront  compte  de  toutes  les  éventua¬ 
lités,  car,  telles  quelles,  elles  seront  le  plus  souvent 
inapplicables  ou  inappliquées;  mais  qu'il  faut,  dans 
une  question  qui  touch»  à  des  intérêts  si  divers,  éta¬ 
blir  une  règle  assez  élastique  pour  pouvoir  être 
observée  par  tout  le  monde  sans  blesser  personne. 
Cette  règle  consistera  à  édicter  des  prescriptions 
pour  isoler  le  malade  et  le  surveiller  pendant  tout  le 
temps  où  la  contagion  est  à  craindre  et  aussi  pour  sur¬ 
veiller  les  personnes  suspectes.  Elle  devra  être  observée 
partout  où  un  grand  nombre  d’enlants  sont  réunis  ; 
écoles,  crèches,  cuisines,  catéchismes,  etc.,  de  façon 
à  ce  que  ces  institutions  puissent  continuer  à  être  Iré- 
quentées  par  les  i  niants  bien  portants,  tout  en  empê¬ 
chant  ceux-ci,  autant  que  possible,  d'y  contracter  des 
maladies.  Aux  mesures  de  quarantaines  en  masse,  de 
fermeture  de  classes  pendant  longtemps,  il  taut  sub¬ 
stituer  la  recherche  et  la  surveillance  du  malade  et 
des  suspects  et  leur  traitement,  sans  entraver  la 
marche  régulière  de  la  société. 

M.  Rilliet  pense  qu’il  taut  laisser  le  médecin  juge 
de  chaque  cas  et  lui  permettre  de  prendre  seul  les 
décisions  nécessaires,  mais  il  faut  qu’il  soit  guidé 
par  des  jalons  fixes,  les  mêmes  pour  tous,  qui  donne¬ 
ront  plus  d’homogénéité  aux  mesures  prises  par  le 
corps  médical. 

Ainsi,  le  médecin  devra  déclarer  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  à  l’autorité  sanitaire  les  cas  de  mala¬ 
dies  transmissibles  survenus  dans  sa  clientèle.  11 
devra  ordonner  l’isolement,  jusqu’à  guérison,  de 
tout  enfant  atteint  de  maladie  contagieuse  et  exiger 
que  les  mesures  de  désinleciion  soient  prises.  Les 
frères  et  sœurs  du  malade  ne  devront  pas  fréquenter 
les  lieux  de  réunion  publics  s  ils  ne  peuvent  prouver 
qu’ils  ont  été  séparés. 

La  guérison  sera  constatée  par  un  certificat  du 
médecin;  pour  le  rédiger,  celui-ci  s’inspirera  des 
règles  suivantes  : 


Pour  la  rougeole,  isolement  pendant  14  jours  du 
malade  et  des  personnes  qui  out  été  en  contact  avec 
lui  pendant  la  période  prodromique;  désinfection 
dans  les  cas  compliqués  d’affection  des  organes  de  la 
respiration  ; 

Pour  la  scarlatine,  isolement  du  malade  d’au  moins 
40  jours,  en  tout  cas  jusqu’à  cessation  complète  de 
la  desquamation.  Désinfeciiou  du  malade,  des  objets, 
des  locaux.  Surveillance  spéciale  des  personnes  de 

I  entourage  qui  soulfrent  de  maux  de  gorge; 

Pour  la  diphtérie,  isolement  jusqu'au  moment  où 
l’examen  bactériologique  ne  révélera  plus  la  présence 
de  Lœffler  virulent,  en  moyenne  21  jours.  Désinfec¬ 
tion  complète.  Surveiller  la  gorge  des  personnes  de 
l’entourage; 

Pour  la  coqueluehe,  isolement  pendant  la  période 
des  quintes  et  une  semaine  encore  après.  Tenir  pour 
suspects  les  enfants  qui  toussent  pendant  une  épi¬ 
démie  de  coqueluche  ; 

Pour  la  varicelle,  les  oreillons  et  la  rubéole,  isole¬ 
ment  du  malade  jusqu’à  la  guérison; 

Pour  la  fièvre  typhoïde,  isolement  jusqu’à  la  gué¬ 
rison.  Désiutectiou  des  selles  et  des  objets  de  literie 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie; 

Pour  la  tuberculose,  mesures  de  prophylaxie  et  de 
propreté  (crachoirs,  pansements  propres,  stérilisa¬ 
tion  du  linge)  ; 

Pour  la  variole,  isolement  minimum  de  40  jours, 
désinlection  sévère.  Vaccination  et  revaccination  de 
l’entourage  ; 

Pour  la  méningite  cérébro-spinale,  isolement  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  maladie.  Désinfection  complète. 

—  M.  H.  Audéoud  croit  que  l’hygiène  scolaire 
devrait  être  plus  surveillée,  soit  par  les  médecins, 
soit  par  les  instituteurs,  auxquels  il  faudrait  donner 
des  conférences  ou  un  manuel  d’hygiène  scolaire  pré¬ 
paré  à  leur  intention.  Quant  aux  maladies  elles- 
mêmes,  elles  n’ont  pas  toutes  la  même  importance, 
et  il  est  naturel  de  les  diviser  en  très  graves  (variole, 
diphlérie^  scarlatine),  moins  graves  (rougeole,  coque¬ 
luche,  fièvre  typhoïde,  grippe),  peu  graves  (vari¬ 
celle,  oreillons,  roséole).  Pour  les  premières,  le 
médecin  d’école  devrait  être  prévenu  de  leur  exis¬ 
tence  et  s’assurer  que  l’entant  reçoit  à  domicile  les 
soins  nécessaires,  et  que  les  désinfections  sont  faites 
sérieusement.  Enfin,  il  faudrait  lutter  contre  la  négli¬ 
gence  des  parents  et  faire  en  sorte  que  les  enfants 
ne  pui  sent  avoir  de  contact  avec  des  malades  chez 
eux  ou  même  en  dehors  de  1  école. 

—  M.  Mayor  se  demande  s’il  est  nécessaire  de 
prendre  des  mesures  pour  éviter  la  contagion  de 
toutes  les  maladies;  il  est  très  dilficile,  par  exemple, 
d’empêcher  un  individu  d’avoir  la  rougeole,  et  il  vaut 
beaucoup  mieux  qu’il  l’ait  alors  qu  il  est  à  l'école 
primaire  que  lorsqu’il  sera  daus  1  âge  adulte.  Il  est 
permis  de  se  poser  la  même  question  pour  la  coque¬ 
luche.  Pour  d’autres  maladies,  telles  que  la  tubercu¬ 
lose,  la  diphtérie,  on  arriverait  à  des  résultats  en 
développant  la  propreté  et  la  délicatesse  des  entants, 
en  leur  apprenant  à  ne  pas  user  des  mêmes  objets  de 
toilette  par  exemple.  11  ne  reste  donc  guère  que  la 
scarlatine  et  la  variole  contre  lesquelles  il  faut 
prendre  des  mesures  sévères. 

—  M.  Maillart  trouve  aussi  qu’il  est  inutile  de  pren¬ 
dre  des  mesures  rigoureuses  contre  la  rougeole,  mais 
qu'il  taut  lâcher  de  la  rendre  moins  meurtrière  en 
séparant  les  entants  en  bas  âge.  Pour  la  tuberculose, 
il  taut  interdire  l’accès  de  l’école  aux  tuberauloses 
ouvertes,  en  tout  cas  jusqu  à  sept  ans. 

—  M.  VaUette  croit  qu'il  est  nécessaire  que  les 
médecins  aient  une  certaine  unité  pour  agir  sur  le 
public  et  l’empêcher  de  décider  lui-même  et  de 
prendre  des  mesures  souvent  exagérées.  La  conta¬ 
gion  n’est  pas  la  même  pour  toutes  les  maladies,  et  il 
nefaui  pasimposerauxgensdes  mesures  draconiennes 
pour  des  maladies  qui  ne  sont  pas  très  contagieuses. 

II  taudrait  aussi  définir  ce  qu'est  un  isolement  suf¬ 
fisant  ;  un  isolement  eu  chambre  bien  observé  est 
la  plupar  t  du  tempse  fficace. 

—  M.  Gautier  croit  que  la  rougeole  et  la  coque¬ 
luche  ne  sont  pas  si  inoticusives  qu'on  l’a  dit  et  qce 
ce  serait  aller  trop  loin  que  de  ne  prendre  aucune 
mesure  contre  elles.  Il  faut  aussi  lutter  contre  les 
aifections  parasitaires  du  cuir  chevelu  qui  sont  assez 
répandues  et  qui  doivent  entraîner  l’exclusion  de 
l’entant  de  l’école  jusqu’à  la  guérison.  J.  D. 
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Sur  la  glycémie  expérimentale.  —  MM.  Gilbert 
et  Baudouin  ont  étudié  ce  que  devient  la  glycémie, 
après  ingestion  de  glucose,  chez  l’homme  sain  et  chez 
le  malade. 

Le  sujet  en  expérience  doit  être  à  jeun  :  on  lui 
fait  une  première  prise  de  sang,  puis  il  absorbe 
150  grammes  de  glucose  ;  une  heure  après,  on  lui  fait 
une  seconde  prise.  Ou  obtient  ainsi  deux  chifl’res  de 
glucose.  Le  rapport  du  second  au  premier,  qui  mesure 
l’hyperglycémie,  est  le  «  coefficient  glycémique  «. 

Chez  le  sujet  sain,  il  y  a  toujours  hyperglycémie 
expérimentale.  Le  coefficient  glycémique  est  toujours 
supérieur  à  l’unité,  mais  il  est  relativement  faible 
et  ne  dépasse  jamais  1,35. 

Chez  les  malades  hépatiques,  le  coefficient  aug¬ 
mente  beaucoup.  Les  auteurs  l’ont  étudié  chez  des 
cirrhotiques,  des  cancéreux  hépatiques,  des  sujets 
atteints  de  foie  cardiaque.  Ils  ont  trouvé  qu’il  oscil¬ 
lait  entre  1,70  et  2  50. 

Le  «  sphygmométroscope  ».  —  M.  L.-A.  Am- 
blard  présente  un  appareil  destiné  à  mesurer  la 
pression  artérielle  maxima,  la  pression  artérielle 
minima,  la  pression artérioLîre  digitale.  11  est  COnstL 
tué  par  un  brassard  en  cuir  inextensible,  doublé  inté¬ 
rieurement  de  deux  manchons  circulaires  de  caout¬ 
chouc,  dans  lesquels  on  comprime  de  l’air  à  l’aide 
d  une  petite  pompe.  Un  manomètre  relié  au  brassard 
mesure  le  degré  de  tension.  La  lecture  de  la  tension 
artérielle  minima  se  fait  au  moment  où,  au  cours  de  la 
compression,  l’aiguille  du  manomètre  présente  ses 
oscillations  maxima  ;  la  lecture  de  la  tension  artérielle 
maxima,  au  point  où  les  oscillations  de  l’aiguille 
s’arrêtent  sous  1  influence  d'une  compression  pro¬ 
gressive.  La  mesure  de  la  tension  artériolaire  digitale 
est  obtenue  à  l’aide  d’un  petit  manchon  digital  ajus¬ 
table. 


Hyperthyroïdie  compensatrice  ou  réactionnelle. 
—  MM.  Léopold- Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Les 
lésions  d’hyperthyroïdie  (adénomes  nodulaires,  hy¬ 
perplasie,  hypertrophie  vraie)  existent  dans  des 
étals  thyroïdiens  vaiiés:  goitres  simples,  kystes,  etc. 

L’expérimentation  les  reproduit  par  résection  par¬ 
tielle  de  la  glande,  ligature  des  vaisseaux,  injections 
artérielles.  Il  s’agit  d'hypertrophie  compensatrice 
ou  réactionnelle,  se  traduisant  par  des  signes  cli¬ 
niques. 

La  réaction  peut  dépasser  l’individu,  intéresser 
l’espèce  (hérédité  réactionnelle). 

Le  traitement  thyroïdien,  susceptible  d’amener  la 
rétrocession  de  l'hyperplasie,  se  trouve  ainsi  justifié 
dans  l’hyperthyroïdie.  Il  agit  par  diminution  de 
l’hyperactivité  phosphorée. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  il  transforme  le 
goitre  simple  en  goitre  basedowien  (inversion  des 
résultats). 

Des  elfets  superposables  de  la  médication  iodée 
attestent  qu’elle  est,  à  certains  points  de  vue,  une 
médication  thyroïdienne  indirecte. 

Le  thymus  rachitique.  —  M.  J.  du  Castel,  après 
une  étude  comparative  de  thymus  rachitiques  et  non 
rachitiques,  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  tout 
thymus  qui  dépasse  8  grammes  est  hypertrophié. 
Le  rachitisme  hypertrophie  le  thymus  et  en  retarde 
l’involution.  La  myélocytose  y  est  souvent  très  abon¬ 
dante  et,  par  contre,  la  sclérose  tardive.  11  est  rare 
cependant  que  le  thymus  rachitique  dépasse  15  gr. 
Comme  toujours,  en  anatomie  pathologique,  il  ne 
s  agit  que  d'une  règle  générale;  en  outre,  le  rachi¬ 
tisme  n'est  pas  la  seule  cause  d’hypertrophie  thy¬ 
mique.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  fait  partie  de  la  réac¬ 
tion  des  organes  lymphoïdes  au  cours  de  cette 
affection,  au  môme  titre  que  l’hypertrophie  de  la  rate 
et  des  ganglions. 

P.  Halbron. 
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Traitement  de  1  éplthélloma  par  la  fulguration.  — 
M.  Keating  -  Hart  piésente  quatre  malades  atteints 
des  aifections  suivantes  : 

Epithélioma  de  la  muqueuse  nasale  prudemment 
traité  par  l’ablation  au  thermocautère  et  ayant  réci¬ 
divé  ; 
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EpilhcUoma  tércbrant  de  l’angle  de  l’oeil  frailé 
sans  succès  par  la  radiothérapie; 

Ejjithélioma  récidivé  de  la  paroi  orbitaire  ; 

Epithélioma  du  rectum. 

Ces  quatre  malades  ont  été  traités  par  le  curettage 
et  l’élinoflle.  Tous  sont  guéris  et  leurs  lésions  sout 
cicatrisées  depuis  un  temps  variant  do  neut  mois  à 
deux  ans. 

Cure  du  diabète.  -  M.  Gnelpa  rappelle  que  Du- 
jardlu-B-aumetz  et  Stahler  ont  démontré  que,  dans 
les  maladies,  l’évolution  se  fait  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  favorable  que  le  malade  perd  plus  vite  de 
son  poids.  De  celte  expérience,  M.  Guelpa  a  conrlu 
que  la  maladie  est  déterminée  et  alimentée  par  des 
produits  toxiques  qu’il  faut  éliminer  avant  d  arriver 
il  la  guérison.  Appliquant  ces  données  au  traitement 
du  diabète,  M.  Guelpa  a  obtenu  des  résultats  excel¬ 
lents.  Sa  longue  expérience  lui  a  démontré  que,  par 
la  privation  simple  des  aliments,  le  malade  souffre 
tous  les  inconvénients  de  la  laim  et  de  l'intoxication. 
Mais  ces  soulfrances  disparaissent  toujours  si  le 
malade  se  purge  fortement  tous  les  jours.  Aussi 
formule-t-il  son  traitement  de  la  manière  suivante: 
1“  Pendant  trois  ou  quatre  jours,  prendre  tous  les 
jours,  en  moins  d’une  heure,  toute  une  bouteille 
d  eau  de  .lanos  ou  eau  purgative  semblable,  légè¬ 
rement  chauffée;  2“  S  abstenir,  pendant  ce  temps 
absolument  de  toute  sorte  d’aliments  ;  3“  Boire 
à  volonté  de  l’eau  et  des  boissons  aqueuses  peu 
ou  pas  sucrées,  de  préférence  chauffées;  4“  Reve¬ 
nir  à  l'alimentation  sobrement  pendant  quelques 
jours,  et  recommencer  alternativement  la  cure  trois 
ou  quatre  lois  et  même  plus  jusqu’à  disparition  to¬ 
tale  et  durable  de  toutes  les  manifestations  du 
diabète. 

Avec  ce  traitement  il  est  de  règle  que  le  sucre  dis¬ 
paraisse  des  urines  dès  la  fin  de  la  première  cure, 
en  même  temps  que  toutes  les  manifestations  graves. 
Mais  il  reparaît  quelqueiois  eu  petite  quantité  après 
le  premier  essai  d'alimentation,  et  finit  par  dispa¬ 
raître  totalement  avec  le  rétablissement  parfait  et 
solide  du  malade. 

Il  est  utile  d’ajouter  que  les  malades  supportent 
cett.s  cure  très  facilement,  beaucoup  plus  facilement 
qu’on  ne  peut  le  supposer,  et  une  très  longue  pialiqne 
permet  d  affirmer  avec  toute  assurance  que  cette  cure 
ne  peut  jamais  être  nuisible. 

Propriétés  thérapeutiques  pharyngo  laryngiennes 
de  deux  médicaments  méconnus  :  1  érysimum  et  le 
mucilage  de  poireau.  —  M.  Saintigoon  expose  les 
proprièiés  ihérapt utiqu>-s  sur  le  larynx  et  le  pharynx 
de  ces  deux  médicaments  méconnus,  tombés  en  une 
complète  désuétude. 

A  l’érysimum  il  reconnaît  une  première  et  impor¬ 
tante  propriété,  déjà  connue  au  xvi®  siècle,  celle  de 
guérir  l’enrouement  des  laryngites  simples  aiguës  et 
chroniques.  Dans  les  cas  aigus  la  guérison  survient 
quelquefois  eu  vingt-quatre  oxi  quarante-huit  heures, 
en  général  en  quelques  jours  ;  dans  les  cas  chroniques, 
quand  les  lésions  sont  légères,  la  guérison  est  faci 
lement  obtenue  en  quelques  jours  ;  dans  les  cas  à 
tendance  hypertrophique,  la  guérison  est  plus  dilfi- 
cile  à  réaliser. 

A  côté  de  cette  propriété  essentielle,  l’érysimum 
est  encore  expectorant,  émollient  pour  le  pharynx  et 
le  larynx  et  diurétique. 

Au  mucilage  de  poireau  contenu  dans  le  suc  exprimé 
du  poireau  recueilli  après  une  coction  prolongée  des¬ 
tinée  à  volatiser  l'huile  essentielle  inilanle,  M.  Sain- 
tignon  reconuait  une  propriété  émolliente  élective 
sur  la  muqueuse  pharj'ngieniie  dans  les  processus 
pharyngés  aigus  et  cluoniques.  Par  son  emploi  on 
fait  cesser  rapidement,  souvent  même  en  vingt-quatre 
heures,  les  sensations  douloureuses  de  la  poussée 
irritative  pharyngée.  M.  Bizr. 
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—  IVf.  LerebOuUet  donne  lecture  du  discours 
qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de  M.  Blache,  membre 
de  l’Académie. 

Résultats  éloignés  de  la  prothèse  nasale  par  les 
injections  de  paraffine  froide  ramollie  sous  pres¬ 
sion.  —  M.  hagarde  présente  une  sérié  de  mou¬ 
lages  et  de  photographies  monirant  la  supériorité  de 
ce  procédé  de  prothèse  qui  peut  s’employer  toutes 
les  fois  qu’il  y  a  lieu  de  remédier  à  une  difformité 
nasale  et  même  dans  les  cas  de  coryza  atrophique 


Signe  de  la  toux  et  de  la  voix  lointaine.  —  M. 

Martin  du  Magny  (de  Bordeaux)  considèie  ce  signe 
comme  pathnguomonique  des  compressions  bron¬ 
chiques.  Ce  signe,  très  précoce,  se  rencontre  dans 
toutes  les  compressions  des  bronches,  quelle  qu’en 
soit  la  nature.  Par  la  facilité  de  sa  recherche,  sa 
précocité,  sa  proportionnalité  à  l’intensité  de  la  com¬ 
pression,  il  lui  paraît  appelé  rendre  de  réels  ser- 

Les  conditions  de  recherche  du  signe  de  la  toux  et 
de  la  voix  lointaine  sont  les  suivantes:  le  malade  est 
placé  dans  la  etation  assise,  il  tousse,  crie  (enfants) 
ou  répète  le  nombre  333.  L'observateur  ausculte  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine  et  porte  alternati¬ 
vement  son  oreille  au  sommet,  puis  à  la  base  (der¬ 
niers  espaces  intercostaux  sur  la  ligne  de  l’omo¬ 
plate).  Au  sommet,  la  voix  et  la  toux  sont  sous 
1  oreille;  à  la  base,  elles  semblent  s’éloigner.  La  di¬ 
minution  du  son  à  la  base  est  d’autant  plus  considé¬ 
rable  que  la  compression  est  plus  intense. 

Dans  le  cas  de  lésions  unilatérales,  l’auscultation 
comparative  des  deux  bases  mettra  en  lumière  la  lé¬ 
sion  du  côté  comprimé  ;  dans  le  cas  de  lésions  bila 
lérales,  elle  permettra  de  diagnostiquer  le  côté  dom 
la  compression  est  plus  considérable,  l’éloignemeni 
•  St,  en  effet,  proportionnel  à  l'intensité  de  la  com 
pression. 

Par  ce  procédé,  on  arrive  aisément  à  diagnostiquer 
les  adénopathies  inter-trachéobron chiques, si  ditficiles 
à  reconnaître  chez  l’adulte. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


E.  Sittler.  Contribution  à  l’étude  de  la  bactério¬ 
logie  de  l’intestin  chez  le  nourrisson  (Ccnlralhl.  fiir 
llat  leriologic,1^08.l,  XLYll,  tasc.  1  ,p.  14-30  et  fasc.  2, 
p,  145-169).  —  L  auteur  a  étudié  surtout  les  modifica¬ 
tions  des  selles  chez  le  nourrisson  sou  mis  à  l’allaitement 
Qiixte  ou  artificiel,  et  la  distribution  des  bactéries 
suivant  les  régions  de  l’intestin  et  suivant  les  cas 
pathologiques.  Disons  tout  de  suite  que  ces  résultats 
ditlèrent  des  résultats  de  1  école  d’Escherich  et  se 
rapprochent  do  ceux  de  l’école  française  fixés  par  les 
travaux  de  Tissier,  Nobécourt  et  la  thèse  récente  de 
Rivet,  travaux  qu’il  discute  ou  confirme  avec  soin. 

Dans  la  première  partie,  il  s’est  ingénié  à  prouver 
que  les  selles  physiologiques  de  1  enfant  nourri  avec 
du  lait  de  vache  étaient  tout  à  fait  comparables  à 
celles  de  l’entant  au  sein.  Il  conclut  que  l’on  peut 
obtenir  très  facilement  chez  le  nourrisson  au  biberon, 
par  une  nourriture  bien  réglée,  une  flore  bactérienne 
i’ecale  identique  à  celle  de  l’entant  au  sein,  c’est- 
à-dire  ofi  le  hi/idus  prédomine.  D’autre  part,  chez  le 
nourrisson  au  biberon,  malade,  certaines  substances 
thérapeutiques  (acide  lactique,  lactobacilline,  levure 
de  bière)  provoquent  rapidement  l’apparition  de  cette 
flore  bactérienne  considi  rée  comme  normale.  De 
nombreuses  observations  étayent  cette  opinion,  savoir 
qu’il  n’y  a  aucune  différence  fondamentale  entre  la  flore 
bactérienne  physiologique  du  nourrisson  élevé  au 
sein  et  celle  de  l’enfant  au  biberon. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  répartition 
des  microbes  dans  les  différents  segments  de  l’intes¬ 
tin  sain  ou  pathologique.  Les  recherches  ont  été 
faites  sur  des  intestins  d’enlant  examinés  aussi  ra¬ 
pidement  que  pos.vible  après  la  mort  (un  quart 
d’heure  à  trois  heures,  en  moyenne).  Nous  ne  pou 
vous  que  résumer  ses  conclusions.  —  La  flore  de  l’in¬ 
testin  grêle  normal  est  très  pauvre.  Elle  est  essen 
tiellement  représentée  par  Ventéroenque  de  Thier 
celin,  auquel  Sittler  rattache,  avec  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  les  différents  types  de  streptocoques  inles 
tinaux.  Dans  la  flore  du  gros  intestin,  le  bifidus 
de  Tissier  prédomine.  Au  niveau  de  l’intestin  grêle 
ainsi  qu’au  niveau  du  gros  intestin  on  trouve,  dans 
le  mucus  adhérent  aux  parois,  le  perfringens ,  en 
moins  grande  quantité  d’ailleurs  que  les  deux  espèces 
citées  plus  haut.  Enfin,  dans  1  intestin  grêle,  le  ba- 
cillus  exilis;  le  hacillus  lactis  acrogenes,  le  coli; 
dans  le  gros  intestin,  le  coli,  le  bacillus  acidophilus 
et  les  autres  microbes  n’ont  qu’une  importance  tout 
I  h  fait  secondaire.  Il  s’agissait  d’enfants  au  biberon, 

\  morts  d’afl’ections  qui  n’avaient  pas  retenti  sur  le 
tube  digestif  d'une  façon  notable.  Chez  les  enfants 
au  biberon,  nourris  avec  du  laii  de  vache  et  morts  avec 
des  troubles  intestinaux  d'intensité  variable,  Sittler 
a  trouvé  la  distribuiion  suivante  :  chez  les  enfants 
dyspeptiques  ou  atteints  d’entérite  folliculaire,  il  y  a 
I  prédominance  des  bactéries  ne  prenant  pas  le  Gram 


(bacillus  coli,  bacillus  lactis  aerogenes  [modification 
diarrhéique  aérobie  de  Rivet]).  Chez  ceux  qui  étaient 
atteints  d’entérites  sérieuses,  souvent  mortelles  par 
elles-mêmes, le  perfringens  dominait, assez  souvent  en 
symbyose  avec  le  bacillus  coli  (modification  diar- 
réhique  anaérobie,  de  Rivet)  Sittler  se  rattache  donc  à 
l'opinion  de  Tissier  et  de  Rivet  de  la  lâcheuse  signi¬ 
fication  que  possède  la  prédominance  du  perfringens. 
Comme  Rivet  également,  il  pense  que  ces  bactéries  se 
développent  secondairement  aux  altérations  intesti¬ 
nales  fondamentales  provoquées  par  un  régime  aii- 
menlaire  défectueux  ou  accidentellement  toxique,  en 
période  de  chaleur.  Une  fois  multipliés,  ces  microbes 
jouent  un  rôle,  souvent  néfaste,  dans  l’évolution  de 
l’entérite,  mais  ce  rôle  n’est  que  secondaire.  Ils  n’ont 
pas  créé  l’entérite.  I.  De  Joxg. 

R.  Bensaude  et  L.  Rivet.  Les  dilatations  dites 
idiopathiques  de  l’œsophage  {Arch.  des  Maladies 
de  l  appareil  digestif  et  de  la  Nutrition,  1908,  n“-  5, 
Mai,  p.  268,  n»  6,  Juin,  p.  344).  —  Ce  travail  est  une 
étude  d’ensemble  de  cette  intéressante  question  que 
les  auteurs,  tant  par  leurs  communications  antérieures 
que  par  le  champ  d’observation  que  leur  offre  le 
-ervice  du  proiesseur  Hayem,  étaient  particulière¬ 
ment  aptes  à  présenter.  Les  dilatations  idiopathiques 
de  l’oesophage  se  produisent  sans  aucun  obstacle 
anatomique,  sans  lésion  organique  de  la  paroi,  sans 
'■ompression  de  l’organe  par  une  lésion  de  voisinage. 
Partielles  ou  généralisées,  les  dilatations  idiopa¬ 
thiques  ont  donné  lieu  à  de  grandes  difficultés  de 
diagnostic  et  à  de  nombreuses  discussions  pathogé¬ 
niques,  dont  on  trouve  l’écho  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  à  l’occasion  des  communications  de 
Lion,  Thiroloix  et  Bensaude,  Mathieu,  Béclère,  Cui¬ 
sez.  Après  un  exposé  des  données  peu  concluantes 
que  nous  possédons  sur  Tétiologie,  les  auteurs  étu¬ 
dient  l’anatomie  pathologique.  Reproduisant  d’inté¬ 
ressants  schémas  anatomiqurs,  ils  montrent  comment 
la  théorie  congénitale  s’appuie,  en  ce  qui  concerne 
les  dilatations  localisées,  sur  le  développement  seg¬ 
mentaire  de  l’oesophage.  Qu’un  de  ces  entéromères 
présente  une  faiblesse  congénitale,  il  se  laissera  di¬ 
later.  Chez  l’adulte,  d’ailleurs,  n  existe-t-il  pas  des 
rétrécissements  normaux  au  niveau  de  la  bifurcation 
des  bronches  et  du  diaphragme  ?  La  portion  comprise 
entre  ces  deux  rétrécissements,  portion  normalement 
béante,  est  celle  qui  se  laisse  habituellement  dilater, 
cette  dilatation  n’étant  que  l’exagération  de  l’état 
normal.  L’état  de  la  muqueuse,  une  fois  l’oesophage 
ouvert,  varie,  de  la  simple  congestion  à  l’ulcération  ; 
les  auteurs  rappellent  l’hypertrophie  musculaire,  la 
contracture  du  cardia,  et  les  lésions  musculaires 
histologiques.  Quant  à  la  pathogénie  de  la  dilatation 
idiopathique,  beaucoup  d'auteurs  font  intervenir  le 
spasme  du  cardia,  jouant  le  même  rôle  que  la  sté¬ 
nose  du  pylore  dans  la  production  de  la  dilatation 
de  l’estomac.  Quand  il  y  a  cardiospasme,  la  colonne 
liquide  presse  sur  les  parois  musculaires  de  l’œsc- 
phage,  qui  s’hypertrophient,  puis  se  laissent  dis¬ 
tendre.  La  stagnation  entraîne  de  Toesophagite,  qui 
favorise  le  cardiospasme.  C’est  un  cercle  vicieux. 
Le  cardiospasme  est-il  primitif  ou  secondaire  à  une 
ulcération?  Pourquoi  n’y  a-t-il  pas  toujours  dilata¬ 
tion  dans  les  sténoses  cancéreuses  du  cardia  ?  Autant 
de  points  en  litige.  Au  spasme  s’opposent  la  théorie 
de  l’atonie  et  celle  de  la  dilatation  par  lésion  du 
pneumogastrique,  de  Kraus.  La  plupart  des  auteurs 
français  sont  éclectiques,  mais  penchent  en  faveur  du 
cardiospasme.  Une  étude  symptomatologique  dé¬ 
taillée  ouvre  la  seconde  partie  du  mémoire. 

Bensaude  et  Rivet  insistent  sur  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  passagers,  après  un  début  parfois  brusque, 
puis  permanents,  et  s’accompagnant  alors  du  vomis¬ 
sement  oesophagien,  souvent  considérable  en  quan¬ 
tité.  L’état  général  reste  longtemps  satisfaisant, 
l’évolution  est  capricieuse,  troublée  par  des  com¬ 
plications,  parfois  mortelles  mais  pouvant  présenter 
des  rémissions  très  longues.  Le  diagnostic  par  l’exa¬ 
men  physique  a  lait  de  grands  progrès:  percussion, 
auscultation  de  l’oesophage  au  stéthoscope,  cathété¬ 
risme  explorateur  et  évacuateur  avec  étude  du  liquide 
évacué  donnent  de  précieux  renseignements.  La  ra¬ 
diographie,  la  radioscopie,  l’oesophagoscopie  (Gui- 
sez)  en  fournissent  de  plus  précieux  encore.  Les  au¬ 
teurs  décrivent  différents  aspects  œsophagoscopi- 
ques.  Enfin,  la  thérapeutique  offre  des  moyens  variés 
à  |discuter  suivant  les  cas  :  dilatation  aidée  par 
l’oesophagoscope,  courants  de  haute  fréquence,  gas¬ 
trostomie. 

Les  moyens  médicaux  suffisent  assez  souvent  pour 
permettre  au  malade  de  s’alimenter  et  de  vivre  avec 
sa  dilatation.  S..I.  de  Jonc. 
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R.  Bemaiache.  L’infection  paratyphique  des  voies 
biliaires:  émde  d'un  bacille  paratyphique  {Thèse, 
Paris,  Jaillet  1908,  122  pages  avec  2  plauches).  —  A 
l’occasion  d'une  très  intéressante  observation  du  ser¬ 
vice  du  professeur  Roger,  Démanché  a  repris  l’élude 
d’ensemble  et  expérimentale  des  infections  biliaires 
dues  aux  bacilles  paratyphiques.  On  sait  que  labile, 
loin  de  constituer  pour  les  microbes  un  miliru  dé¬ 
favorable,  peut  servir  de  milieu  tavorisant  pour  les 
microbes  du  groupe  typhique  et  paratyphique.  Après 
avoir  rappelé  les  données  que  nous  possédons  ac¬ 
tuellement  sur  l’élimination  par  les  voies  biliaires 
des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  injectés  par 
la  voie  sanguine  (travaux  analysés  ici  même  de  Le- 
mierre  et  Abrami),  Démanché  étudie  les  formes  cli¬ 
niques  de  l’infection  paratyphique  des  voies  bi¬ 
liaires.  D’après  ses  observations,  on  trouve  les  as¬ 
pects  cliniques  les  plus  variés,  allant  de  l’ictère 
catarrhal  à  la  lithiase  biliaire  sous  toutes  ses  formes. 
Démanché  les  classe  sous  trois  titres  ;  ictères  infec¬ 
tieux,  angiocholécystites  aiguës,  lithiases  biliaires. 
Dans  le  groupe  des  ictères  infectieux,  on  peut  avoir 
affaire  soit  à  un  ictère  catarrhal  bénin,  comme  dans 
l’observation  personnelle  de  Démanché,  dont  le  ma¬ 
lade  agglutinait  le  Gartner  au  1/500,  soit  à  un  ictère 
infectieux  bénin,  comme  dans  les  observations  typi¬ 
ques  de  Netter  et  Ribadeau-Dumas.  Un  deuxième 
groupe  est  représenté  par  des  angiocholécystites 
aiguës,  lithiasiques  et  suppurées.  Il  en  rapporte 
trois  cas,  dont  un  personnel,  observé  avec  le  pro¬ 
fesseur  Roger.  C’est  du  sang  de  cette  malade  que 
Démanché  a  pu  isoler  un  paratyphique  B  du  type 
Drygalsky,  que  le  sérum  de  la  malade  agglutinait  à 
1  pour  1.000.  C’est  ce  microbe  qui  lui  a  servi  à  la 
partie  expérimentale  de  sa  thèse.  Enfin,  dans  un 
troisième  groupe  d'observations,  on  trouve  2  obser¬ 
vations  de  lithiase  où  on  a  pu  déceler  des  paraty¬ 
phiques  dans  l’une,  au  centre  du  calcul,  dans  l’autre, 
dans  la  bile  d’une  malade  morte  d’une  autre  affection 
que  sa  lithiase  latente  pendant  la  vie.  Démanché 
passe  en  revue  les  données  étiologiques  et  diagnos¬ 
tiques  que  nous  possédons  sur  ces  infections.  Il  re¬ 
produit  le  tableau  des  agglutinations  comparatives 
qui  lui  ont  permis  de  caractériser  le  microbe  isolé 
par  lui  dans  le  cas  de  cholécystite. 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  thèse.  Démanché 
étudie  les  caractères  bactériologiques  du  bacille 
isolé  par  lui.  Notons  une  étude  comparative  des  co¬ 
lorations  du  milieu  à  l’artichaut  préconisé  par  Roger, 
les  paratyphiques  du  groupe  A  se  rapprochant  de 
l’Eberth  et  ne  donnant  aucune  coloration,  ceux  du 
groupe  B  se  rapprochant  du  colibacille  et  donnant 
une  coloration  vert  intense. 

Démanché  a  étudié  l’action  et  la  pousse  de  son 
bacille  dans  de  nombi  eux  milieux  sucrés,  miné¬ 
raux,  etc.,  et  suivi  ses  réactions  fermentalives. 

De  ses  expériences  sur  les  animaux,  il  conclut  que 
les  bacilles  paratyphiques  A  et  B  sout  pathogènes 
pour  les  animaux,  et  entraînent  rapidement  la  mort 
sans  produire  de  lésions  macroscopiques,  si  on  les 
inocule  à  dose  élevée.  A  dose  plus  faible,  ils  pro¬ 
duisent  des  lésions  locales,  et  surtout  hépatiques. 
Le  bacille  isolé  par  Démanché  produisait,  après  ino¬ 
culation  intra-veineuse,  des  lésions  de  cholécystite, 
d’angiochoiite  ou  de  nécrose  hépatique  analogues  à 
celles  signalées  avec  les  salmonelloses. 

L’auteur  a  constaté,  une  fois,  la  formation  de  cal¬ 
culs  au  cours  de  ses  intéressantes  expériences. 

S.  1.  DE  JONG. 

Gilbert  et  Lereboullet.  Des  cirrhoses  alcooliques 
avec  ictère  [Archives  des  Maladies  de  l'Appareil 
digestif,  1908,  Août,  n°  38,  p.  445).  —  Il  semblerait, 
d’après  la  lecture  des  traités  français,  qu’il  n’existe 
pas  de  cirrhose  alcoolique  accompagnée  d’ictère 
franc.  Les  auteurs  en  ont  pu  recueillir  un  certain 
nombre  d’observations  avec  six  autopsies.  Dans  l’étio¬ 
logie,  il  n'y  a  à  noter  que  la  prédominance  du  sexe 
féminin.  Les  symptômes  sont  ceux  d’une  cirrhose 
ascitique  commune,  avec  tous  les  signes  classiques 
de  l’hypertension  portale.  L’ictère  seul  frappe  en  ce 
sens  que  ce  n’est  pas  la  teinte  jaunûtre  ou  terreuse 
de  presque  tous  les  cirrhotiques.  C’est  un  ictère 
franc,  variable  parfois  comme  apparence,  mais  s’ac¬ 
compagnant  de  cholurie  et  d’une  urobilinurie  va¬ 
riable.  Les  selles  peuvent  être  décolorées,  comme 
l’a  vu  N.  Fiessinger,  ou  colorées.  La  cholémie  est 
plus  ou  moins  intense.  Cet  ictère  peut  précéder  ou 
suivre  l’ascite;  le  foie  et  la  rate  sont  le  plus  sou¬ 
vent  hypertrophiés.  La  tuberculose  est  souvent  asso¬ 
ciée;  la  fièvre  lait  communément  défaut.  L’évolution 
est  plus  rapide  que  celle  des  cirrhoses  communes, 
le  pronostic  est  donc  grave.  Le  diagnostic  peut  être 


difficile  avec  la  cirrhose  graisseuse,  l’adéno-cancer 
avec  cirrhose,  la  cirrhose  hypertrophique  diffuse. 

On  a  dû  décrire  autrefois  des  cas  de  cet  ordre  comme 
cirrhoses  biliaires.  L’.'xamen  anatomique  montre  un 
foie  gros  et  cirrhotique,  moins  granuleux  que  celui 
de  la  cirrhose  atrophique.  On  trouve  souvent  des 
lésions  de  péritonite  tuberculeuse  ou  de  tuberculose 
pulmonaire,  que  les  auteurs  considèrent  comme  se¬ 
condaires.  Au  microscope,  la  cirrhose  est  biveineuse, 
annulaire,  avec  une  diffusion  plus  rapide  des  lésions 
cirrhotiques  à  tout  l’espace  porte  et  aux  régions 
voisines,  dont  les  lobules  sont  plus  dissociés  que 
dans  la  cirrhose  hypertrophique  diffuse.  C’est  une 
cirrhose  jeune,  riche  en  éléments  embryonnaires  et 
en  néo-canalicules  biliaires.  Les  lésions  cellulaires 
sont  discrètes,  et  exemptes  de  graisse.  Il  n’y  a 
guère  d’angiocholite  appréciable,  et  la  palhogénie 
de  l’ictère  est  discutable. 

S.  I.  DE  JoNG. 

Maliscb  (de  Ratibor).  Le  «  signe  de  Chantemesse  » 
[ophtalmo-diagnostic]  dans  la  fièvre  typhoïde 
[Vfiener  medizinische  Wuchenschrijt,  1908,  n”"  39 

Pt  40).  _  L’auteur  a  expérimenté  la  méthode  sur 

120  malades  atteints  de  fièvre  typho’ide  ou  convales¬ 
cents  de  cette  maladie,  et  sur  60  malades  atteints  de 
maladies  diverses  fébriles  ou  non  fébriles.  Pour  ses 
recherches,  il  a  utilisé  la  poudre  de  toxine  sèche  de 
bacilles  typhiques  préparée  comme  l'a  publié  Chan¬ 
temesse,  et  livrée  dans  le  commerce  en  Allemagne  et 
en  Autriche  par  la  grande  fabrique  allemande  E. 
Merck  (de  Darmstadt).  La  quantité  instillée  sous  la 
paupière  est  le  1/30  ou  le  1/20  en  poids  de  la  dose 
de  toxine  sèche  suffisante  pour  tuer  un  cobaye  de 
250  grammes.  Cette  quantité  de  poudre  est  dissoute 
dans  une  ou  deux  gouttes  d’eau.  Voici  les  résultats 

de  nombreuses  expériences  cliniques  : 

1“  La  méthode  est  inoffensive  et  n’a  jamais  produit 
le  moindre  effet  nocif  ou  simplement  douloureux; 

2“  Elle  est  très  facile  à  employer.  Les  résultats 
s’observent  à  l’œil  nu; 

3"  Les  résultats  sont  très  précoces.  On  constate  de 
l’ophtalmo-diagnoslic  dès  le  troisième  jour  de  la 
maladie,  avant  l’apparition  du  séro  diagnostic; 

4»  Dans  54  cas  de  fièvre  typho’ide  aiguë  caraclé- 
ri.vés  par  la  présence  dans  le  sang  de  bacilles  typhi¬ 
ques,  l’ophtalmo-diagnostie  était  positif  54  fois  et  le 
séro-diagnostic  ne  donnait  un  résultat  positif  que 
dans  43  de  ces  cas  ; 

5»  Dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde 
(apyrexie),rophtalmo-diagnostic persiste  moins  long¬ 
temps  que  le  séro-diagnostic  (examen  de  66  cas); 

e»  Sur  60  malades  lébricitants  n’ayant  pas  la  fièvre 
typhoïde,  l'ophtalmo-  diagnostic  n’a  donné  un  résultat 
positif,  visible  encore  après  vingt-quatre  heures,  que 
chez  une  malade  atteinte  de  conjonctivite  et  chez  une 
autre  atteinte  d’érythème  exsudatif  multiforme. 

L’auteur  conclut  que  chez  des  malades  fébricitants 
qui  n’ont  pas  de  signes  éliminant  la  possibilité  de  la 
fièvre  typhoïde,  l’ophtalmo-diagnostic  positif  est  un 
signe  très  précoce,  sans  danger  et  de  la  plus  grande 
valeur  diagnostique  pour  la  fièvre  typhoïde. 

A.  Cantonnet. 

H.  Verdun.  De  la  dysenterie  bacillaire  [Thèse, 
Nancy,  1908,  162  pages).  —  A  l'occasion  d'un  cas  de 
dysenterie  bacillaire  chronique  observé  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Haushaller,  1  auteur  a  fait  une  lon¬ 
gue  Pt  excellente  étude  de  la  question  des  différents 
bacilles  dysentériques;  il  se  rattache  à  la  théorie  de 
la  pluralité  des  dysenteries  et  rappelle,  qu’en  réalité, 
dès  1888,  Chantemesse  et  V\'idal  ont  vraisemblable¬ 
ment  écrit  le  bacille  dysentérique  dont  Shiga  mon¬ 
tra  la  spécificité.  Il  passe  en  revue  toutes  les  carac¬ 
téristiques  bactériologiques  affirmées  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  pour  les  bacilles  de  Chantemesse  et 
■VVidal,  Shiga,  Kruse,  Flexner,  Strong,  etc.,  etc. 

Ou  sait  qu’on  a  même  prétendu  qu'il  y  avait  entre  les 
dysenteries  dues  à  ces  différents  microbes  des  diffé¬ 
rences  cliniques,  le  Shiga  provoquant  les  dysenteries 
graves,  le  Flexner  les  dysenteries  bénignes.  Malheu¬ 
reusement,  on  a  trouvé  du  Flexner  dans  des  dysen¬ 
teries  graves,  et  le  sérum  d’un  malade  atteint  de 
dysenterie  du  type  Shiga  renferme,  comme  Dopter 
l’a  montré,  une  sensibilisatrice  spécifique,  non  seu¬ 
lement  pour  le  Shiga,  mais  aussi  pour  le  Flexner. 
D’autre  part  encore,  le  sérum  de  Vaillard,  préparé 
avec  du  Shiga,  a  une  action  excellente  dans  les  cas 
dus  au  bacille  de  Flexner.  Seule,  la  réaction  agglu¬ 
tinante  est  différente,  le  sérum  des  malades  à  dy¬ 
senterie  Shiga  agglutinant  peu  le  Flexner.  Verdun 
conclut  qu'il  y  a  deux  types  de  bacilles  dysentéri¬ 
ques  assez  ,précis  pour  ^qu’on  ne  puisscj. considérer 


l’un  comme  un  pseudo-dysentérique,  l’autre  étant 
le  vrai.  Dans  un  autre  chapitre,  l’auteur  étudie  une 
forme  chronique  de  la  dysenterie  baciFaire,  et  en 
donne  une  très  bonne  étude  diagnostique.  Cette 
forme  chronique  peut  être  soupçonnée  déjà  par  les 
signes  cliniques.  Il  s’agit  de  malades  ayant  eu  au 
début  des  acciden's  aigus  à  la  suite  desquels  s’est 
établie  la  diarrhée  chronique.  Celte  dianhée  est 
tenace  et  résiste  à  tous  les  régimes,  à  toutes  les 
médications.  Elle  est  fétide,  et  le  malade  a  3  ou 
4  selles  chaque  jour,  sans  trêve. 

Il  faudrait  attacher  beaucoup  d’importance  à  l’hy¬ 
pothermie  persistante,  le  malade  descendant  à  35“, 
avec  un  état  général  spécial  :  peau  squameuse,  teint 
gris,  langue  rouge,  mains  bleuâtres  et  froides. 

En  présence  de  ces  cas  de  diarrhée  chronique  à 
étiologie  imprécise,  et  même  de  certaines  dysenteries 
larvées,  on  devra  faire  le  séro-diagnostic,  et  vérifier 
si  le  sérum  du  malade  agglutine  le  Flexner  ou  le 
Shiga.  Si  la  séro-réaction  est  positive,  la  sérothé¬ 
rapie  par  la  méthode  Vaillard-Dopter  donne  des 
résultats  inespérés.  Ainsi,  dans  l’observation  person¬ 
nelle  de  la  thèse  de  Verdun,  il  s’agissait  d’une  enfant 
de  sept  ans,  présentant  de  la  diarrhée  chronique 
dysentérique  depuis  29  mois.  Son  sérum  agglutinait  à 
uu  taux  très  élevé  le  bacille  de  Flexner  ;  la  guérison 
fut  obtenue  par  le  sérum  de  Vaillard,  alors  que  tous 
les  régimes  et  les  traitements  avaient  échoué.  Dès 
la  deuxième  injection,  l’entant  n  a  plus  qu’une  selle 
par  jour  et,  malgré  quelques  Incidents  dus  unique¬ 
ment  à  des  erreurs  de  régime  provoquées  par  les 
visites  que  la  petite  recevait  à  la  clinique,  l'enfant 
guérit  rapidement  et,  semble-t-il,  complètement.  Au¬ 
cun  accident  sérique.  Il  faut  noter,  d’ailleurs,  que 
les  doses  injectées  au  début  ont  été  prudentes  et 
beaucoup  plus  faibles  que  celles  que  recommande 
Vaillard. 

Verdun  semble  préférer  le  sérum  polyvalent,  que 
recommande  également  Auché,  de  Bordeaux. 

S.  1.  DE  JoNG. 


L.  Daviot.  Etude  sur  la  recherche  et  l'ablation 
des  corps  étrangers  de  l’organisme,  et.  en  parti¬ 
culier.  des  aiguilles,  sous  le  contrôle  direct  des 
rayons  X  [Thèse,  Paris,  1908,  73  pages).  —  La  loca¬ 
lisation  des  corps  étrangers  à  l’aide  de  la  radiogra¬ 
phie,  même  par  les  méthodes  considérées  comme 
précises,  reste  souvent  encore  incertaine;  il  est 
fréquent  de  voir  les  tentatives  d’extraction  de  petits 
corps  étrangers  entraîner,  sur  la  foi  des  épreuves 
radiographiques  habituelles,  à  des  délabrements  im¬ 
portants. 

Après  avoir  rappelé  plusieurs  procédés  de  locali¬ 
sation  utilisant,  soit  la  radiographie,  soit  la  radios¬ 
copie,  Daviot  indique  la  méthode  à  laquelle  il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  recourir,  et  qui  est  basée  sur  1  application 
exclusive  de  la  radioscopie.  Il  envisage  surtout  le 
cas  particulier  des  aiguilles  et  conseille  de  pratiquer 
l’extraction  de  ces  corps  étrangers  sous  le  contrôle 
des  rayons  X;  l'opérateur,  par  un  simple  examen 
radioscopique,  fixe  des  points  de  repère  circonscri¬ 
vant  le  lieu  de  son  investigation,  et  surveille  fré¬ 
quemment  la  marche  de  son  opération.  Ce  procédé 
offre  le  plus  de  sécurité,  et  permet  une  rapide  inter¬ 


vention. 


A.  Jaugeas. 


J.  Rius  y  Matas.  Considérations  sur  la  phobie 
du  regard  [Archives  de  Psiquiatria.  Criminologia  y 
Cieniias  afines.  Buenos-Aires.  1908,  Mars-Avril, 
p.  188-191).  —  Contribution  à  l'étude  du  trouble 
émotionnel  que  j’ai  décrit  en  1905.  La  phobie  du  re¬ 
gard  est  un  sentiment  d'angoisse,  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  l’obsession,  qu’éprouvent  certains  sujets  à  se 
sentir  regardés,  surtout  au  visage.  Comme  moyens 
de  défense,  les  malades  emploient  miile  ruses  pour 
éviter  d’exposer  leur  face  aux  regards  qui  leur  sont 
pénibles.  L’auteur  insiste  avec  raison,  comme  je  l’ai 
fait  moi-même,  sur  la  distinction  à  établir  entre  ceux 
qui  ont  peur  de  rougir,  les  éreuthophobes,  et  ceux 
qui  ont  peur  des  regards  d’autrui,  sans  qu’ils  rougis¬ 
sent  personnellement.  Ces  deux  phobies  différentes 
ont  pourtant  comme  caractère  commun  qu’elles  se 
développent  le  plus  souvent  sur  le  même  fond  de  li- 


E.  Detric  et  P.  Satry.  Dilatation  pseudo-anévrys¬ 
male  du  sinus  de  Valsalva  associée  à  diverses 
malformations  cardiaques  [Archives  des  Maladies 
du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang.  1908, 
Août,  n”  8,  p.  457-474).  —  Sur  un  cultivateur 
de  trente-cinq  ans,  mort  à  la  suite  d’une  asystolie 
extrêmement  marquée  avec  élévation  de  température. 
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les  auteurs  ont  trouvé  comme  lésion  principale  une 
dilatation  anévrysmale  de  la  grosseur  d’une  manda¬ 
rine,  développée  aux  dépens  du  sinus  de  Valsalva,  au 
niveiu  de  la  valve  sigmoïde  postérieure  considérable¬ 
ment  distendue.  Le  cœur  présentait  une  g'ave  mal¬ 
formation  congénitale.  La  cloison  interauriculaire 
était  presque  totalement  absente.  Le  canal  artériel 
était  persistant.  Les  ventricules  étaient  hypertro¬ 
phiés,  surtout  le  ventricule  droit,  mais  sans  dilata¬ 
tion  de  la  cavité. 

La  poche  anévrysmale  s’était,  pour  ainsi  dire,  inva¬ 
ginée  dans  la  paroi  antérieure  des  oreillettes.  Celle- 
ci  était  refoulée  suivant  la  direction  de  la  cloison 
interauriculaire  manquante.  La  cavité  des  oreillettes 
et  celle  de  la  dilaialion  aortique  n'étaient  séparées 
que  par  une  cloison  mince,  transparente,  constituée 
par  l'accollcment  des  parois,  mais  aucune  communi¬ 
cation  n’existait  entre  ces  cavités. 

Dévie  et  Savy  résument  l’état  de  nos  connaissances 
sur  l’anévrysme  vrai  du  sinus  de  Valsalva.  Or,  cet 
anévrysme,  d’ordinaire  petit,  intéressant  une  valvule, 
quelquefois  développé  à  la  commissure  de  deux 
valves  voisines,  revêt  le  type  sacciforme,  communi¬ 
que  avec  la  lumière  de  l’aorte  par  un  orifice  ovalaire 
à  bords  durs  et  mousses,  d'apparence  giottique.  11 
intéresse  par  ordre  de  fréquence  le  sinus  droit,  puis 
le  sinus  gauche;  il  est  exceptionnel  sur  le  sinus  pos¬ 
térieur. 

On  reconnaît  comme  raisons  étiologiques  de  ces 
anévrysmes  soit  l’aihérome,  soit  une  augmentation  de 
la  pression  sur  le  sinus  intéressé,  soit  la  syphilis. 
Dévie  et  Savy  mettent  cette  dernière  au  premier 
rang  de  ces  causes.  Ils  relèvent  l'importance  de  la 
perforation  de  là  partie  supérieure  du  septum  ventri¬ 
culaire  qui  tait  que  le  sinus  droit,  précisément,  n’est 
plus  contrebuté  et  se  laisse  distendre.  Cette  consta¬ 
tation  anatomique  justifie  la  théorie  congénitale  de 
la  formation  de  ces  anévrysmes.  Le  cas  présent  de 
Dévie  et  Savy,  avec  ses  particularités  topographi¬ 
ques,  lui  apporte  un  fort  appoint. 

Dans  leur  observation,  il  n’y  a  ni  syphilis,  ni  rhu¬ 
matisme.  Les  signes  cliniques  et  fonctionnels  ne 
s’étaient  manifestés  qu'un  an  à  peine  avant  la  mort. 
Dy.’pnée,  douleur  préoordiale,  quelquetois  cyanose, 
œdème  généralisé  et  albuminurie  sont  les  diverses 
étapes  cliniques  de  ces  affections.  L’hj  perlrophie 
ventriculaire  est  souvent  marquée  par  l'abaissement 
considérable  de  la  pointe,  l'intensité  et  l'étendue  du 
choc  cardiaque,  le  «  soulèvement  tumultueux  des 
draps  )i.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  variables. 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  signes  objectifs  ne  per¬ 
mettent  guère  de  taire  un  diagnostic  précis,  que 
1  inutilité  de  la  médication  rend  d'ailleurs  superflu. 
Le  grand  intérêt  de  ces  cas  réside  dans  leur  patho- 
génie, 

A.  Létienne. 

P.  Dîscola.  Contribution  à  l'étude  des  troubles 
delà  volonté  chez  le  neurasthénique  {Thèse,  Paris, 
1908,  93  page»),  —  A  côté  des  aboulies  profondes  et 
graves  de  la  neurasthénie,  il  existe  une  forme 
d'aboulie  neurasthénique  légère,  intermittente,  dont 
M.  Descola  fait  spécialement  l’objet  de  son  étude, 
et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «  forme  ambulatoire 
de  l’aboulie  ».  Il  nous  en  trace  une  analyse  fine,  qui 
prend  place  parmi  les  autres  types  dont  la  revue 
complète  son  travail.  Je  signalerai  toutefois  une 
lacune  dans  ce  tableau  :  c'est  l’aboulie  de  la  timidité, 
sur  laquelle  l'auieur  n'insl.ste  guère,  et  qui  pourtant 
joue  un  rôle  important  dans  les  troubles  volontaires 
de  certains  neurasthéniques. 

P.  HAKTENnEnO. 

Hellat(de  Saint-Pétersbourg),  Perte  de  Poxydase 
salivaire  comme  cause  de  maladie  {Arch.  /.  Laryn- 
goL.  1907,  vol.  XX,  fasc.  2,  p.  294-314).  —  L’auteur 
attribue  à  la  déperdition  de  la  sécrétion  interne  des 
glandes  salivaires,  en  particulier  de  la  parotide,  une 
affection  caractérisée  par  un  besoin  incessant  de 
cracher,  de  toussotter,  de  racler  de  la  gorge,  accom¬ 
pagné  d  obstruction  nasale,  de  sensations  anormales, 
de  constipation,  de  difficulté  à  déglutir,  de  dyspnée, 
d’accès  de  fièvre.  On  ne  trouve,  chez  ces  malades, 
aucune  lésion  du  nez,  de  la  gorge  ni  de  la  bouche,  et 
tous  les  traitements  locau.x  sont  inntiies.  Les  trou¬ 
bles  ne  cessent  que  lorsque,  par  un  effort  de  volonté, 
les  malades  s  arrêtent  de  cracher. 

Le  rejet  de  la  salive  n’est  donc  pas  l’eCfet  de  la 
maladie,  mais  la  cause.  Hellat  rapporte  27  obser¬ 
vations  où  la  suspension  des  crachements  a  été  suivie 
de  la  disparition  rapide  des  troubles.  Les  malades 
étaient  presque  tous  des  névropathes. 

De  plus  de  100  cas  étudiés  par  l’auteur  depuis 


cinq  ans,  il  résulte  que  le  symptôme  le  plus  fréquent 
est  la  toux,  assez  intense  pour  amener  de  l’inconti¬ 
nence  d’urine;  puis,  par  ordre  de  fréquence,  la 
sécheresse  et  les  douleurs  de  gorge,  l’obstruction 
nasale,  la  dyspnée,  les  troubles  auriculaires,  la 
dyspepsie,  la  déglutition,  la  céphalalgie. 

Le  besoin  de  cracher  prend  souvent  naissance  à 
l’occasion  d’une  affection  de  la  bouche  ou  d’une 
angine;  parfois,  surtout  dans  le  peuple,  il  naît  de 
j  1  habitude  de  fumer.  Chez  certains,  cette  déperdition 
I  salivaire  est  assez  bien  tolérée;  chez  d’autres,  elle 
I  provoque  des  symptômes  graves,  sensations  de  fai- 
;  hlesse,  lipothymies,  inquiétude,  idées  fixes,  tris- 
:  tesse,  neurasthénie,  accès  de  fièvre,  troubles  rappe- 
;  lant  ceux  dus  aux  anomalies  de  la  glande  thyroïde,  de 
l’hypophyse  ou  des  surrénales. 

Hellat  suppose  qu’outre  la  ptyaline,  le  mucus  elles 
sels  connus,  la  salive  renferme  certaines  substances, 
d'un  mode  d’action  encore  inconnu,  mais  dont  la  perte 
a  des  conséquences  désastreuses.  Il  suppose  une 
oxydase;  Slowzow  en  a  découvert  une  dans  la  paro¬ 
tide.  Ce  ferment  serait  nécessaire  au  maintien  de 
l’énergie  vitale;  la  sécrétion  de  la  salive  est  con¬ 
stante,  même  pendant  le  sommeil. 

La  suppression,  même  passagère,  de  l’absorption 
salivaire  peut  produire  des  troubles  graves;  Wright, 
qui  employait  250  grammes  de  sa  salive  par  jour 
pour  des  expériences,  vit  diminuer  son  poids  de  11 
livres  en  une  semaine;  dans  les  mêmes  conditions, 
Frerichs  perdit  10  livres  en  quinze  jours.  Chez  le 
nourrisson,  l’oxydase  parotidienne  est  remplacée  par 
une  oxydase  identique  contenue  dans  le  lait. 

M,  Boülay. 

V.  Neri.  Sur  les  caractères  paradoxaux  de  la 
démarche  chez  les  hystériques  {Nouvelle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpêtrière.  1908,  Mai-Juin,  n»  3,  p.  231  à 
241,  avec  deux  planches  hors  texte).  —  Ayant  analysé, 
au  moyen  des  empreintes  et  du  cinématographe,  la 
démarche  dans  1  hémiplégie,  la  coxalgie,  diverses 
arthralgies  et  névralgies  hystériques,  fauteur  conclut 
que,  dans  tons  ces  cas,  la  démarche  n’offre  pas  l’as¬ 
pect  caractéristique  des  maladies  vraies  qu’elle  si¬ 
mule.  Le  malade  organique  compense  d'une  manière 
rationnelle  et  presque  identique  son  trouble  sensitif 
ou  paralytique,  chaque  sujet  hystérique  ;  au  contraire, 
marche  d’une  manière  qui  lui  est  propre,  non  seule¬ 
ment  différente  de  celle  des  affections  organiques, 
mais  différente  aussi  des  autres  sujets  simulant  la 
même  affection.  Le  seul  caractère  vrai  delà  démarche 
des  hystériques  est  sa  paradoxalité  ;  il  n'y  a  pas,  en 
somme,  de  démarche  hystérique  déterminée. 

P.  Haetexberg. 

M.  Poisot.  Les  érythèmes  graves  (syndrome 
érythémateux),  principalement  au  cours  de  la 
nèvre  typhoïde  {Thèse,  Paris,  1908,  208  pages).  — 
Une  éptoémie  d’érythèmes  graves  au  cours  de  la 
dolhiénentérie,  observée  à  l’hôpital  Trousseau  chez 
MM.  Netter  et  Boulloche,  a  été  pour  l'auteur  l’occa¬ 
sion  d’une  étude  de  cette  question  mal  connue. 

L’érythème  au  cours  de  la  dothiénentérie  peut 
affecter  deux  modalités  distinctes  :  bénin,  il  reste  à 
l’état  de  manifestation  surajoutée  sans  gravité,  ne 
modifiant  en  rien  le  cours  de  l'affection  ;  grave  et 
s’accompagnant  de  symptômes  multiples,  il  constitue 
une  véritable  forme  anormale  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  syndrome  érythémateux  peut  apparaître  isolé. 
Souvent  il  se  montre  par  séries  épidémiques,  frappant 
les  typhiques  dans  une  proportion  élevée,  sans  qu’on 
puisse  incriminer  une  contagion  évidente.  C’est  sou¬ 
vent  au  cours  d’une  forme  ataxo-adynamique  qu  on 
voit  apparaître  le  syndrome  érythémateux;  il  peut 
survenir  à  une  période  quelconque  de  l’évolution  d’une 
lièvre  typhoïde  banale,  même  à  la  convalescence  on 
à  l’occasion  d’une  rechute. 

Le  syndrome  érythémateux  est  fait  de  la  coexis¬ 
tence  de  manifestations  cutanées,  d’accidents  gastro- 
intestinaux  et  de  phénomènes  généraux.  Quant  à  ses 
caractères  objectifs,  1  érythème  peut  présenter  plu¬ 
sieurs  types  éruptifs  ;  il  est  plus  souvent  morbilliforme, 
scarlatiniforme,  ou  polymorphe,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  ortié,  ou  purpurique,  ou  nerveux.  Sa  durée 
moyenne  est  de  deux  à  sept  jours  ;  dans  la  moitié  des 
cas  il  se  termine  sans  desquamation.  Les  muqueuses 
sont  intactes;  souvent  il  existe  des  lésions  du  pourtour 
muqueux  des  orifices  de  la  face,  en  particulier  des 
ulcérations  des  lèvres.  L’apparition  de  l’érythème  se 
marque  sur  la  courbe  thermique  par  une  chiitebrusque 
suivie  d’une  réascension  terminale. 

Les  accidents  gastro-intestinaux  se  résument  en 
vomissements  et  recrudescence  de  la  diarrhée  qui 
change  de  caractère,  dévient  Verte  et^fétîde.’ Les 


vomissements,  incoercibles,  apparaissent  brusque¬ 
ment  et  persistent  d’ordinaire  jusqu’à  la  mort. 

L’état  général  est  grave,  la  prostration  très  mar¬ 
quée  ;  le  faciès,  profondément  altéré,  rappelle  la  péri¬ 
tonite  aiguë. 

Ce  syndrome  érythémateux  grave  est  d’un  pronostic 
sombre  :  la  mort  dans  1  adynamie,  du  quatrième  au 
neuvième  jour,  en  est  la  terminaison  la  plus  commune 
(60  à  80  pour  100).  Son  diagnostic  est  assez  facile;  il 
peut  cependant  comporter  quelque  hésitation, puisque, 
suivant  l’époque  d’apparition  ou  le  type  éruptif 
réalisé,  on  sera  quelquefois  amené  à  discuter  l’exis¬ 
tence  ou  la  coexiste  nce  d’une  fièvre  éruptive,  ou  d’une 
éruption  médicamenteuse. 

Les  conditions  de  l’apparition  du  syndrome  érythé¬ 
mateux  sont  mal  définies;  les  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  et  bactériologiques  que  M.  Poisot  a 
ajoutées  à  ses  devanciers  n  autorisent  pas  à  formuler 
une  pathogénie  certaine. 

Pendant  la  vie,  les  essais  de  culture  du  sang,  tant 
aérobies  qu’anaérobies,  ont  presque  toujours  été 
négatifs;  cependant  dans  quelques  cas,  on  a  pu  cons¬ 
tater  l’existence  d'entérocoque  dans  la  circulation. 
Mais  l’étude  des  organes  étant  muette  à  ce  sujet,  il  ne 
s’agit  probablement  que  de  faits  de  saprophytisme 
banal;  la  preuve  de  l'origine  infectieuse  secondaire 
des  érythèmes  graves  est  encore  à  fournir. 

L’étude  des  organes  révèle  la  constance  et  l’inten¬ 
sité  des  lésions  parenchymateuses  du  type  dégéné¬ 
ratif  frappant  avant  tout  le  foie,  mais  aussi  le  rein, 
les  surrénales.  M.  Roger  a  déjà  proposé  d’interpréter 
quelques  faits  de  ce  genre  comme  des  manifestations 
d’une  insuffisance  hépatique  aiguë.  M.  Poisot  élar¬ 
gissant  un  peu  celte  conception  propose  de  considérer 
le  syndrome  érythémateux  grave  comme  l'expression 
d’une  insuifisance  pluri-glandulaire,  conséquence 
elle-même  de  la  gravité  de  la  toxi-infection  éber- 
ihienne,  peut-être  renforcée  par  une  symbiose  bacté¬ 
rienne  occasionnelle. 

Pu.  Pagniez. 

Jules  Lemaire.  Recherches  sur  la  cuti-réaction 
à  la  Tuberculine  {Hevtie  de  la  Tuhrrculose.  Juin  1908, 
p.  198).  —  L’auteur  rappelle  tous  les  détails  de  la 
technique  de  la  cuti-  et  les  aspects  de  la  réaction.  Il 
a  cherché  en  vain  à  obtenir  des  réactions  identiques 
avec  des  produits  autres  que  la  lymphe  de  Koch. 
Avec  la  glycérine  au  sublimé  très  concentrée,  la 
réaction  est  toute  différente,  ma'croscopiquement  et 
histologiquement,  de  la  réaction  à  la  tuberculine. 
Lemaire  a  contrôlé  l’une  par  l’autre  la  cuti-réaction, 
l'ophtalmo-réaction  et  l’injection  sous-cutanée  de 
tuberculine.  Des  chiffres  rapportés  par  lui,  res¬ 
sort  ce  fait  fondamental  que  la  cuti-réaction  con¬ 
corde  surtout  avec  la  réaction  à  1  injection  sous- 
cutanée  classique  de  tuberculine.  Ainsi,  si  la  cuti  ne 
concorde  que  dans  52  pour  100  des  cas  avec  l’oph- 
talmo,  elle  concorde  dans  86,8  pour  100  des  cas  avec 
la  sous-cuti  classique.  Les  quelques  cas  où  l’autopsie 
put  vérifier  les  résultats  de  la  cuti  lui  furent  favora¬ 
bles  à  la  sous-cuti,  qui  se  montra  même,  dans  deux 
cas,  plus  sensible  que  1  injection  sous-cutanée.  Elle 
serait  donc  beaucoup  plus  fidèle  que  l’oculo  réac¬ 
tion,  elle  est  plus  simple  et  moins  dangereuse  que 
la  sous- cutanée. 

S.-I.  De  Joxo. 

A.  Cramer.  Lithotritie  ou  prostatectomie? {Thèse, 
Paris,  1908).  —  L  auteur  s  est  demandé  si  le  succès 
de  la  prostatectomie  ne  doit  pas  faire  préférer  la 
taille  sus-pubienne  dans  la  lithiase  vésicale  chez  les 
prostatiques.  Ainsi  on  pourrait,  dans  une  seule  opé¬ 
ration.  débarrasser  le  malade  de  ses  calculs  et  de  sa 
prostate  hypertrophiée.  En  effet,  il  faut  envisager  ce 
fait  que  les  calculs  se  reformeront  assez  rapidement 
chez  les  lithiasiques  qui  ont,  en  même  temps,  une 
hypertrophie  prostatique. 

Aussi,  bien  que  la  lithotritie  reste  la  méthode  de 
choix  chez  la  plupart  des  calculeux,  la  taille  avec 
ablation  de  la  prostate  sera  proposée  avec  avantage 
aux  prostatiques.  On  supprime  ainsi,  ou  tout  au 
moins  on  diminue  beaucoup,  la  chance  de  récidive. 
Toutefois  il  ne  faudrait  rien  exagérer  et  ne  pas  subs- 
tituer,de  parti  pris,  la  taille  et  la  prostatectomie  sus- 
pubienne,  opérations  graves,  à  la  lithotritie,  opéra¬ 
tion  bénigne,  chaque  fois  qu’on  trouvera  la  prostate 
un  peu  grosse  chez  un  lithiasique. 

L’auteur  rapporte  14  observations,  recueillies  par 
M.  Cathelin  dans  le  service  du  professeur  Guyon  à 
Necker  et  dans  sa  pratique  particulière. 

E.  P  AFIN. 


